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ÖZ

Amaç: Çalışmamızda aile sağlığı merkezinde diabet 
teşhisi ile takip ve tedavi altında olan hastaların metabo-
lik kontrollerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem: Çalışma 01 Temmuz- 01 Ekim 2015 
tarihleri arasında İstanbul ilinde hizmet veren bir aile 
sağlığı merkezinde yapılmıştır. Çalışmaya katılmayı 
kabul eden diabetli hastalarda glisemik parametreler ve 
eşlik eden faktörler değerlendirilmiştir. Toplam 29 soru 
içeren bir anket uygulanmıştır. Bu ankette; katılımcıların 
sosyodemografik özellikleri ve diabetle ilgili özellikleri 
sorgulanmıştır. Ayrıca hastaların Vücut-kitle indeksi 
(BKI), açlık kan şekeri (AKŞ), tokluk kan şekeri (TKŞ), 
hemoglobin A1c (HbA1c) değerleri kaydedilmiştir. 
Verilerin analizinde SPSS (Statistical Program for Social 
Sciences) sürüm 15.0 istatistik programı kullanılmıştır. 

Bulgular: Çalışmaya katılanların %64,5’i kadın, yaş ortala-
ması 55.64±12.05’dir. Katılımcıların %57,9’unun metabo-
lik kontrolleri kötü, %20,6’ının sınırda, %21,5’i ise iyi ola-
rak değerlendirilmiştir. Katılımcıların cinsiyet, yaş, eğitim 
durumu ve medeni durum ile metabolik kontrol durum-
ları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı, gelir 
durumu yüksek olanların metabolik kontrollerinin daha 
kötü olduğu görülmüştür. Diabet eğitimi alma durumu, 
diyete uyma durumu, egzersiz yapma, beden kitle indek-
si ve evde kan şeker ölçüm cihazı olması ile metabolik 
kontrol durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark bulunmamıştır. Diabet süresi 1-5 yıl olanlarda ve te-
davide oral antidiabetik kullananlarda metabolik kontrol 
iyi bulunmuştur.

Sonuç: Diabetli kişilerin regülasyon durumları genel ola-
rak kötüdür. Diabetli kişilerde regülasyonu etkileyen çok 
sayıda faktör bulunmakta olup, hem hastaların hem de 
sağlık hizmeti verenlerin bu konuda daha titizlikle dav-
ranmaları gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Aile sağlığı merkezi; Diabetes melli-
tus; Metabolik kontrol; Regülasyon 

ABSTRACT

Objective: The study aims to evaluate the metabolic 
control of patients with diagnosis of Diabetes Mellitus 
followed up at Family Health Center. 

Materials and Methods: This study was performed 
between July 1,2015-October 1,2015 at a Family Health 
Center located in İstanbul Turkey. The glicemic parame-
ters and accompanying factors were evaluated in diabe-
tic patients that accepted to be included in study group. 
The study included 29 questions socio-demographic cha-
racteristics and about diabetes. Additionally body mass.
index, blood glucose level and pre and post prandially, 
level of Hemoglobin A1c values were also noted, Statis-
tically SPSS 15.0 (Statistical Program for Social Sciences) 
was used for analysis of results. 

Results: 64.5% were female of  subjects. Mean age 
was 55.64±12.05 years. Metabolic regulation was 
poor in 57.9%, intermediate in 20.6% and good in 
21.5% of the patients. When the age, educational 
background and marital status were considered, there 
was not a statistical correlation with metabolic control 
but better economical condition correlated with worse 
metabolic control in this study. Again Educational level 
about Diabetes Mellitus, diet, exercise, body mass 
index, having a home glucose meter were also not 
correlated with matabolic control.

Conclusion: In diabetes mellitus, glyceamic regulation 
is generally unfavorable, Glyceamic control in diabetic 
patient population is related to diffrent factors and 
further efforts by the patients and health center were 
recommended.

Key words: Family health center; Diabetes mellitus; Me-
tabolic control; Regulation, 
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GİRİŞ

Diabetes mellitus (DM); pankreas insülin sekres-
yonunun mutlak veya rölatif yetersizliği veya in-
sülin etkisizliği ya da insülin molekülündeki ya-
pısal bozukluklar sonucu gelişen, hiperglisemi 
ve glukagon yüksekliği ile karakterize; karbon-
hidrat, protein ve lipid metabolizmalarının bo-
zukluğu ile seyreden, akut metabolik ve kronik 
dejeneratif komplikasyonlara neden olan bir 
sendromdur. Gelişmiş ve gelişmekte olan ülke-
lerde diabet, halen başlıca ölüm nedenlerinden 
birinci sırada yer almaktadır. Aynı zamanda kişi-
lerin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyen 
körlük, böbrek yetmezliği ve sinir hasarları gibi 
sorunlara yol açmasından dolayı DM dünyanın 
önemli halk sağlığı sorunlarından birisidir (1). 
2013 yılı itibari ile dünyadaki diabetli birey sayı-
sı 382 milyon iken bu sayının 2035 yılında %55 
oranında artarak 592 milyona ulaşacağı öngö-
rülmektedir (1). Türkiye Diabet, Hipertansiyon, 
Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans 
Çalışması-II (TURDEP-II Çalışması) sonuçlarına 
göre; Türk erişkin toplumunda diabet sıklığı-
nın %13.7’ye ulaştığı görülmüş olup, kentsel 
ve kırsal diabet sıklığı arasında çok anlamlı bir 
fark kalmadığı saptanmıştır. İstanbul’daki dia-
bet oranı ise %15’in üzerinde tespit edilmiştir 
(2). Diabet sıklığındaki bu artış kardiyovasküler 
hastalıklar, son dönem böbrek hastalığı, gör-
me bozuklukları, ekstremite ampütasyonları 
ve mortalitede önemli ölçüde artışlara yol aça-
caktır (3). Diabet; tip 1, tip 2, spesifik nedenle-
re bağlı diabet ve gebelik diabeti (gestasyonel 
diabetes mellitus, GDM) olmak üzere başlıca 
dört gruba ayrılır (4). Tip 1 Diabetes Mellitus’ta 
pankreas beta hücrelerinin çoğunlukla otoim-
mun hasarına bağlı olarak mutlak insülin ek-
sikliği vardır. Diabet hastalarının %5-10’u tip 1 
diabetlidir ve tip 1 diabetli birey sayısı gittikçe 
artmaktadır (5). Tip 2 diabetes mellitus tüm di-
abet olgularının %90’dan fazlasını oluşturmak-
tadır ve en yaygın görülen diabet formudur 
(5). Tip 2 diabet, obezite ve fiziksel inaktiviteye 
bağlı olarak genellikle daha sık görülmektedir. 
Hastalığın temelinde genetik olarak yatkın kişi-
lerde yaşam tarzı ile tetiklenen ve giderek artan 
insülin direnci ve zamanla azalan insülin salını-
mı söz konusudur. Tüm dünyada toplumun %5-
10’u tip 2 diabetlidir (1). Tip 2 diabet genellikle 
40 yaşından sonra ortaya çıkar ve yaşlanma ile 
sıklığı artar. DM’un bütün tipleri hiperglisemi 
ile karakterizedir, ancak hipergliseminin ortaya 

çıktığı patogenetik mekanizma farklılık gösterir 
(4). DM tedavisinde amaç iyi metabolik kont-
rol sağlamaktır. İyi metabolik kontrol hastanın 
yaşına, başka hastalıkların varlığına, kompli-
kasyon durumuna ve gebelik durumuna göre 
değişiklik gösterir (4,6). Diabet Tanı kriterle-
rinde; açlık plazma glukozu (APG)≥126 mg/dl, 
oral glukoz tolerans testi (OGTT 2.saat plazma 
glukoz) (75 gr glukoz)≥200mg/dl, rastgele plaz-
ma glukozu≥200mg/dl+ Diabet semptomları 
ve HbA1c≥%6.5’i olan bu dört tanı kriterinden 
herhangi biri yeterli olmaktadır (7). Glikozil-
lenmiş Hemoglobin (HbA1c), son 8-12 haftalık 
dönemdeki glisemi kontrolünün iyi bir göster-
gesi olup, glisemik kontrolü en iyi gösteren pa-
rametre olarak kabul edilmektedir (7,8). Yapılan 
çalışmalar, iyi glisemik kontrolün DM kompli-
kasyonlarını azalttığı ortaya koymuştur (9,10). 
Öte yandan, yaş, cinsiyet, ekonomik durum gibi 
sosyo-demografik özellikler DM hastalarında 
tedaviye uyumu ve bunun sonucunda glisemi 
kontrolünü etkilemektedir (11,12,13).

Bu çalışmada, İstanbul ilindeki bir aile sağlığı 
merkezine başvuran DM hastalarında glisemik 
kontrolün (glikolizlenmiş hemoglobin, açlık kan 
şekeri, tokluk kan şekeri) ne ölçüde sağlandığı-
nın tespit edilmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ ve YÖNTEM

Çalışmamız kesitsel tipte planlanmış olup, 
01.Temmuz 2015 – 01.Ekim2015 tarihleri arasın-
da aile sağlığı merkezine herhangi bir nedenle 
başvuran daha önceden diabet hastalığı tanısı 
almış 107 katılımcı, çalışma için onay alındıktan 
sonra gönüllülük esasına göre bilgilendirilmiş 
ve sözlü onamları alındıktan sonra çalışmaya 
alınmıştır. Çalışmaya katılmayı kabul etmeyen 
olmamıştır. Veriler bireylerin demografik ve kli-
nik özelliklerini, diabete ilişkin tutumlarını be-
lirlemeye yönelik 29 sorudan oluşan bir anket 
formu ile yüz yüze görüşme yöntemiyle top-
lanmıştır. Araştırmanın değişkenleri; kuruma 
başvuran katılımcıların yaşı, cinsiyeti, medeni 
durumu, eğitim durumu, gelir durumu, çalışma 
durumu, mesleği, diabet dışındaki hastalıkla-
rın varlığı, sigara ve alkol alışkanlıkları, diabetin 
tipi, diabet tanısını aldığı süre, diabet hastalığı 
ile ilgili eğitim alma durumu, aldığı diabet teda-
visi şekli, ilaçlarını aksatma durumu, diabet ile 
ilgili diyetisyen ile görüşme durumu, beslenme 
alışkanlıkları, fiziksel egzersiz davranışları, evde 
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şeker ölçüm cihazları mevcut mu ve ölçüm ya-
pabiliyor mu ve ne sıklıkta ölçüm yapmasıdır. 
Katılımcıların boy, kilo değerleri ölçülerek Be-
den Kitle İndeks (BKI)’leri hesaplanmıştır. Ayrıca 
açlık kan şekeri (AKŞ), tokluk kan şekeri(TKŞ), 
Glikozillenmiş Hemoglobin (HbA1c) değerleri-
ne bakılmıştır. Hastaların AKŞ düzeyleri Ameri-
kan Diabet Birliğinin tedavi başarı sınıflaması-
na göre 3 gruba (AKŞ <130, 130–200, >200) ve 
TKŞ düzeyine göre de 2 gruba (TKŞ <180, >180 
) ayrılmışlardır (15). Hastaların HbA1c düzeyleri 
3 gruba ayrılmıştır. HbAlc düzeyi <%6.5 ise iyi 
glisemik kontrollü, HbAlc %6.5-% 7.5 ise sınırda, 
>%7.5 ise kötü olarak belirlenmiştir (7). Tüm ol-
guların vücut ağırlığı üzerinde hafif giyecekler-
le, ayakkabısız olarak 0,1 kg hassasiyetle ayar-
lanmış tartı aleti ile ölçülmüştür. Boy ölçümleri; 
ayakta durmakta iken 0,01m hassasiyetle ayak-
kabısız olarak yapılmıştır. Beden kitle indeksi 
(BKI) (kg/m2); vücut ağırlığı metre olarak boyun 
karesine bölünerek (kg/m2) hesaplanmıştır. < 
18.5”zayıf”, 18.5–24.9 ”normal”, 25.0-29.9 ”hafif 
şişman” ve 30.0 ve üzeri ”şişman” olarak grup-
landırılmıştır. (7) En son yayınlanan rehberlere 
göre glukoz regülasyonu için tedavi hedefleri 
şunlardır: (4, 6, 7)

- İdeal olarak HbA1c <%6.5-7.0 (<48-53 mmol/
mol) olmalıdır. Genel HbA1c hedefi, Amerikan 
Diabet Derneği (American Diabetes Associati-
on, ADA) rehberinde %7.0, Amerikan Klinik En-
dokrinologlar Derneği (American Association of 
Clinical Endocrinologists, AACE) rehberinde ise 
%6.5 olarak belirlenmiştir.

- Açlık ve öğün öncesi Plazma glukoz düzeyleri 
<70-130 mg/dL (AACE rehberinde <110 mg/dL 
olarak belirlenmiştir).

- Tokluk Plazma glukoz düzeyi <160 mg/dL 
(ADA rehberinde en yüksek post prandiyal plaz-
ma glukoz düzeyinin 180 mg/dL altında olması) 
önerilmektedir.

Veriler SPSS (Statistical Program for Social Scien-
ces) sürüm 15.0 istatistik programı kullanılarak, 
sonuçlar %95’lik güven aralığında, anlamlılık 
p<0.05 düzeyinde değerlendirilmiştir.

Etik kurul Onayı: Çalışmamız için 15.05.2015 
tarih ve 2015-7 sayılı yazı ile İstanbul Gelişim 

Üniversitesi etik kurulundan onay alınmıştır. 
Daha sonra çalışmanın ilgili aile sağlığı merke-
zinde yürütülebilmesi için İstanbul Halk Sağlığı 
Müdürlüğü’nden resmi onay alınmıştır.

BULGULAR

Tablo 2‘de görüldüğü gibi; yaş ortalaması 
55.64±12.05 olan araştırma grubunun %64.5’i 
kadın, %72.9’u evli, %53.3’ü ilkokul mezunu, 

%55.1’i ev hanımı, %37.4’ünün gelir durumu 
951-1500 TL arasında, %47.7’si sağlığını iyi ola-
rak algılamaktadır. Katılımcıların sosyodemog-
rafik özelliklerine göre metabolik kontrol du-
rumları karşılaştırıldığında; cinsiyet, yaş, eğitim 
durumu ve medeni durum ile metabolik kontrol 
durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 
fark olmadığı belirlenmiştir (p>0.05). Araştır-
ma grubundaki hastaların diabetes mellitusla 
ilgili özellikleri Tablo 3’te verilmiştir. Gelir du-
rumunun metabolik kontrole önemli bir etkisi 
olduğu bulunmuş olup (p<0.05), gelir durumu 
yüksek olanların metabolik kontrollerinin daha 
kötü olduğu bulunmuştur (Tablo 4). Diabet 
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Tablo 1. Diabet ve Prediabet Tanı Kriterleri(T.C.Sağlık Bakanlığı, Türkiye Diabet Programı, 2015-2020 

Türkiye Halk Sağlığı Kurumu. Ankara-2014)

APG OGTT 2-st PG Rastgele PG HbA1C

Normal <100 mg/dL <140 mg/dL %≤5.6  
(≤38 mmol/mol

Prediabet

İzole BAG 100-125 mg/dL <140 mg/dL

İzole BGT <100mg/dL 140-199 mg/dL

KGTB 100-125 mg/dL 140-199 mg/dL

YRG %5.7-6.4  
(39-46 mmol/mol)

Diabet ≥126 mg/dL ≥200 mg/dL Diabet 
semptomları (+) 
≥200 mg/dL

%≥6.5  
(≥48 mmol/mol

APG: Açlık plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, BAG: Bozulmuş açlık glukozu, BGT: Bozulmuş glukoz 
toleransı.  KGTB: Kombine glukoz tolerans bozukluğu, YRG: Yüksek risk grubu

1

Tablo 2. Araştırma Grubundaki Hastaların Sosyodemografik Özellikleri
Bireysel Özellikler n %

Yaş Ortalaması 55.64±12.05
Cinsiyet Kadın 

Erkek
69
38

64.5
35.5

Medeni Durum Evli
Bekar
Dul veya boşanmış

78
5
24

72.9
4.7
22.4

Eğitim Durumu Okuryazar değil
ilkokul
Orta-lise
Üniversite ve üstü

29
57
13
8

27.1
53.3
12.1
7.5

Çalışma Durumu Evet
Hayır 

24
83

22.4
77.6

Mesleği Ev hanımı
Memur
İşçi
Öğrenci
Serbest
Emekli
İşsiz

59
8
9
2
5
18
6

55.1
7.5
8.4
1.9
4.7
16.8
5.6

Gelir Durumu 950 tl’den az
951-1500tl
1501-3000tl
3001 tlve üstü

27
40
20
20

25.2
37.4
18.7
18.7

Sağlık Algısı İyi
Orta
Kötü

51
42
14

47.7
39.3
13.1

Ailedeki Kişi Sayısı 1 
2
3-4
5 ve üzeri

13
26
43
25

12.1
24.3
40.2
23.4

Sigara Kullanma Durumu Kullanmıyor
Ara sıra
Sık Sık
Sürekli

93
5
4
5

86.9
4.7
3.7
4.7

Alkol Kullanma Durumu Kullanmıyor
Ara sıra

106
1

99.1
0.9

Düzenli İlaç Kullanımı 
Gerektiren  Başka Kronik 
Hastalık Varlığı

Başka kronik hastalık yok
Hipertansiyon
Aterosklerotik Kalp Hastalığı
Hiperlipidemi
Astım
KOAH
Glokom
Kanser
Diğer
Hipertansiyon- Aterosklerotik Kalp 
Hastalığı
Hipertansiyon-Hiperlipidemi
Astım-KOAH

37
20
4
12
3
2
2
3
4
2
17
1

34.6
18.7
3.7
11.2
2.8
1.9
1.9
2.8
3.7
1.9
15.9
0.9



sürelerine göre değerlendirildiğinde; diabet 
süresi 1-5 yıl olanların %48.8’ inin, 5-10 yıl 
olanların %4,3’ünün, 10 yıl ve üzeri olanların 
ise %4.6’nın metabolik kontrolünün iyi olduğu 
bulunmuş olup; diabet süresi uzadıkça meta-
bolik kontrolün olumsuz etkilendiği görülmek-
tedir (p<0.05). Katılımcıların tedavi şekillerine 
bakıldığında; oral antidiabetik ilaç kullananla-
rın %30.7’nin metabolik kontrolü iyi bulunmuş 
olup, aldıkları tedavi şeklinin metabolik kontrol 
üzerine etkili olduğu saptanmıştır (p<0.05). Dia-
bet eğitimi alanların %17.9’unun, almayanların 
ise %31.0’ının metabolik kontrolü iyi bulun-
muş olup;  diabet eğitimi almaları ile metabolik 
kontrolleri arasında istatistiksel olarak 
anlamlılık saptanmamıştır (p>0.05). Evde kan 
şekeri ölçümü yapanların %15.7’nin, 
yapmayanların ise %43.5’inin metabolik 
kontrolü iyi olarak bulunmuş olup; evde ölçüm 
yapılanlarda metabolik kontrol daha kötü 
bulunmuştur (p<0.05). Diyetine uyanların %
29.7’inin, uymayanların ise %17.4’ünün 
metabolik kontrolleri iyi olarak bulunmuş olup; 
diyet yapma durumu ile metabolik kontrol 
arasında istatistiksel olarak anlamlılık 

bulunmamıştır (p>0.05). Katılımcılarda egzersiz 
yapanların %26.5’nin, egzersiz yapmayanların 
%17.5’nin metabolik kontrolü iyi olarak bulun-
muş olup, egzersiz yapma durumu ile metabo-
lik kontrol arasında istatistiksel olarak anlamlılık 
mamıştır (p>0.05). Vücut kitle indekslerine ba-
kıldığında; zayıf-normal olanların %25’inde, ha-
fif şişman olanların %15.4’ünde ve şişman olan-
ların %25’inde metabolik kontrolleri iyi olarak 
saptanmış olup; beden kitle indeksi ile metabo-
lik kontrol arasında istatistiksel olarak anlamlılık 
saptanmamıştır (p>0.05). Sonuç olarak; katılım-
cıların çeşitli özelliklerine göre metabolik kont-
rol durumları karşılaştırıldığında; diabet eğitimi 
alma durumu, diyete uyma durumu, egzersiz 
ve BKI’ne göre metabolik kontrol durumları 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
bulunmamıştır (p>0.05). Diabet süresi 1-5 yıl 
olanlarda metabolik kontrolü iyi olanların oranı 
anlamlı şekilde daha yüksektir (p<0.05). Tedavi 
şekline göre metabolik kontrol durumuna 
bakıldığında; OAD kullananların metabolik 
kontrolü diğer tedavi yöntemlerini 
kullananlardan daha iyidir (p<0.05 ). Evde kan 
şekeri ölçümü yapanlarda metabolik kontrol 
düzeyi önemli ölçüde kötü bulunmuştur 
(p<0.05) (Tablo 5). Yapılan çoklu regresyon 
analizi sonucunda diabetli kişilerde diabet 
süresi ve tedavi şeklinin metabolik kontrol 
düzeyini önemli ölçüde etkilediği saptanmıştır 
(Tablo 6).
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Tablo 3. Araştırma Grubundaki Hastaların Diabetes Mellitusla İlgili Özellikleri
Bireysel Özellikler n %

Diabet Tipi Tip 1
Tip 2

6
101

5.6
94.4

Diabet Süresi 1-5 yıl
5-10 yıl
10 yıl ve üstü

41
23
43

38.3
21.5
40.2

Diabet Kontrol Sıklığı Yaptırmıyor 
1 ay
3 ay
6 ay
12 ay

1
1
29
35
41

0.9
0.9
27.2
32.7
38.3

Diabet İçin Düzenli İlaç 
Kullanımı

Evet
Hayır

100
7

93.5
6.5

Tedavi Şekli OAD
İnsülin
OAD-İnsülin

75
6
26

70.1
5.6
24.3

Diabet Eğitimi Alan
Almayan

78
29

72.9
27.1

Evde Kan Şekeri Ölçüm Cihazı Var
Yok

84
23

21.5
78.5

Evde Kan Şekeri Ölçüm Cihazı 
Sıklığı

Ölçmüyor
Hergün
Haftada 4-5 defa
Ayda 4-5 defa
Gerek gördüğünde

23
24
35
10
15

21.5
22.4
32.7
9.3
14.1

Beslenme Eğitimi Alma Durumu Alan
Almayan

61
46

57.0
43.0

Diyet Uzmanı İle Görüşme 
Durumu

Görüşen
Görüşmeyen

51
56

47.7
52.3

Diyete Uyum Uyuyor
Uymuyor

37
70

34.6
65.4

Düzenli Egzersiz Alışkanlığı Yapan
Yapmayan

50
57

46.7
53.3

HbA1C <6.5 iyi
6.5-7.5 sınırda
>7.5 kötü

23
22
62

21.5
20.6
57.9

BKİ <18.5 (zayıf)
18.5-24.9(normal)
25.0-29.9(hafif şişman)
30.0  ve  üzeri  (şişman)

0
12
39
56

0.0
11.2
36.4
52.3

AKŞ (mg/dl) <130
130–200
200+

43
49
15

40.2
45.8
14.0

TKŞ (mg/dl) <180
180+

34
73

31.8
68.2

1

Tablo 4. Tip 2 Diabetli Bireylerin Sosyodemografik Özelliklerine Göre Metabolik Kontrol 
Durumu

Metabolik Kontrol
İyi Sınırda Kötü X2/ P

Özellikler Gruplar n % n % n %

Cinsiyet Kadın 
Erkek

13
9

20.3
24.3

14
7

21.9
18.9

37
21

57.8
56.8

X2=0.27
P>0.05

Yaş <50
50+

9
13

32.1
17.8

5
16

17.9
21.9

14
44

50.0
60.3

X2=2.44
P>0.05

Eğitim Durumu Okuryazar değil
ilkokul
Orta-lise
Üniversite ve üstü

7
10
3
2

25.9
17,9
30.0
25.0

7
11
2
1

25.9
19.6
20.0
12.5

13
35
5
5

48.2
62.5
50.0
62.5

X2=2.39
P>0.05

Gelir Durumu 950 tl’den az
951-1500 tl
1501-3000 tl
3001 tl ve üstü

10
6
5
1

38.5
16.2
27.8
5.0

7
9
3
2

26.9
24.3
16.7
10.0

9
22
10
17

34.6
59.5
55.5
85.0

X2=13.73
P<0.05

Medeni Durum Evli
Bekar-Dul-Boşanmış

16
6

21.1
24.0

16
5

21.1
20.0

44
14

57.8
56.0

X2=0.09
P>0.05

*p<0.05 (Ki-Kare Testi kullanılmıştır)

1

Tablo 5. Tip 2 Diabetli Bireylerin Çeşitli Özelliklerine Göre Metabolik Kontrol Durumu 

Metabolik Kontrol
İyi Sınırda Kötü X2/ P

Özellikler Gruplar n % n % n %

Diabet Süresi 1-5 yıl
5-10 yıl
10 yıl ve üzeri

19
1
2

48.7
4.5
5.0

5
5
11

12.8
22.7
27.5

15
16
27

38.5
72.7
67.5

X2=27.30
P<0.05

Tedavi Şekli OAD
İnsülin
OAD-İnsülin

22
0
0

30.1
0.0
0.0

13
3
5

17.8
75.0
21.7

39
1
18

52.1
25.0
78.3

X2=17.77
P<0.05

Diabet Eğitimi Alan
Almayan

14
8

18.9
29.6

14
7

18.9
25.9

46
12

62.2
44.5

X2=2.59
P>0.05

Evde Kan Şekeri 
Ölçümü

Yapıyor
Yapmıyor 

13
9

16.7
40.9

17
5

20.5
22.7

49
8

62.8
36.4

X2=7.51
P>0.05

Diyet Uyuyor
Uymuyor 

11
11

30.6
17.2

10
11

27.8
17.2

15
43

41.6
65.6

X2=6.18
P>0.05

Egzersiz Yapıyor
Yapmıyor

13
8

26.5
17.6

10
10

20.4
21.6

27
30

53.1
60.8

X2=1.93
P>0.05

BKİ Zayıf-Normal
Hafif şişman
Şişman

3
5
14

25
15.4
25

3
8
11

25
20.5
19.6

5
24
31

50
64.1
55.4

X2=1.65
P>0.05

*p<0.05 (Ki-Kare Testi kullanılmıştır)

1

Tablo 6. Çeşitli Faktörlerin Metabolik Kontrol Üzerine Etkisi (Multiple Regresyon Analizi 
Sonuçları)

Bağımsız Değişkenler         Bağımlı Değişken

Metabolik Kontrol

Beta SE P

Cinsiyet 0.016 0.141 0.888
Medeni Durum -0.111 0.163 0.871
Yaş -0.003 -1.186 0.239
Eğitim Durumu -0.055 -0029 0.977
Gelir Durumu 0.278 -0.491 0.625
Düzenli Egzersiz Alışkanlığı 0.159 2.434 0.078
Diyete Uyma 0.283 1.709 0.091
Diabet Süresi 0.217 3.150 0.002
Tedavi Şekli 0.176 2.095 0.039
Evde Kan Şekeri Ölçme -0.114 1.828 0.071
BKI 0.117 -1.156 0.250
R2 (Adjusted R2) 0.264
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Çalışmamızda; sosyodemografik özelliklerine 
göre metabolik kontrol durumları karşılaştırıl-
dığında; cinsiyet, yaş, eğitim durumu, medeni 
durum ve evde kan şekeri ölçümü ile metabolik 
kontrol durumları arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark olmadığı görülmüştür. Gelir du-
rumunun metabolik kontrole önemli bir etkisi 
olduğu bulunmuş olup, gelir durumu yüksek 
olanların metabolik kontrollerinin daha kötü ol-
duğu bulunmuştur. Çıtıl ve ark.’nın çalışmasın-
da; erkek ve kadınlar arasında metabolik kont-
rol düzeyi açısından istatistiksel olarak anlamlı 
bir fark olmadığı, hastaların yaşı ilerledikçe, me-
tabolik kontrolü iyi olanların oranı azalmakta,  
öğrenim düzeyi yükseldikçe metabolik kontrolü 
iyi olanların oranı da anlamlı olarak artmaktadır 
(14). Ekonomik durumun metabolik kontrole 
önemli bir etkisi bulunmamıştır. Yapılan diğer 
çalışmalarda da bazı sosyodemografik özellikle-
rin tedaviye uyum ve glisemik kontrol üzerinde 
etkili olduğu gözlenmiş olup; evli olanların ve 
sosyoekonomik düzeyi yüksek olanların teda-
viye uyumunun daha yüksek düzeyde olduğu 
dolayısı ile tedaviye yanıtın daha iyi olduğu 
bildirilmektedir (15,16). Aktaş’ın çalışmasında; 
medeni durum ve gelir düzeyi grupları arasında 
anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (17). Yapılan 
diğer çalışmalarda diabete ilişkin tutumlarda ve 
uygulamalarda cinsiyetin önemi incelenmiş ve 
farklı sonuçlar bulunmuştur. Fitzgerald ve arka-
daşlarının yaptığı çalışmada ise diabete ilişkin 
tutumlarda ve tedaviye uyumda cinsiyet farkı 
çok az bulunmuştur (18). Eğitim ve gelir düzeyi 
düşük gruplarda uyumun daha güç olduğu ve 
kan glisemi düzeyi monitorizasyonunun daha 
az sıklıkta yapıldığı gösterilmiştir (19). Aktaş’ın 
çalışmasında da metabolik kontrol ile cinsiyet 
dağılımı bakımından anlamlı bir farklılık saptan-
mamıştır (14). Çalışmamızı ve literatür sonuç-
larını değerlendirdiğimizde; sosyodemografik 
verilerle metabolik kontrol arasındaki ilişkinin 
oldukça değişken olduğu görülmektedir. Çalış-
mamızda; araştırma grubundaki hastaların % 
94.4’ü kendisinde tip 2 diabet olduğunu ifade 
etmiştir. Çıtıl ve ark.’nın çalışmasında da araştır-
maya katılan hastaların %19’u kendisinde Tip 2 
Diabet olduğunu, %81’i ise diabet hastalığının 
tipini bilmediğini ifade etmektedir. Diabetin 
Tip1 veya Tip2 olması hastalığın seyri açısından 

önemli olup, glisemik kontrolde de önemlidir 
(13,20). Çalışmamızda; araştırma grubundaki 
hastaların %65,4’ünde diabete eşlik eden baş-
ka bir kronik hastalık mevcut olup, bu kronik 
hastalıklardan ilk üçü sırasıyla hipertansiyon, 
aterosklerotik kalp hastalığı ve hiperlipide-
midir. Çıtıl ve ark.’nın çalışmasında hastaların 
%71,8’inde diabete eşlik eden başka bir kronik 
hastalık mevcut olup, ilk üçü sırasıyla hipertan-
siyon, hiperlipidemi ve koroner arter hastalıkları 
olarak saptanmıştır (14). Gücük ve Boztaş’ın da 
benzer sonuçlar bulunmuştur (21). Çalışmamız-
daki bu sonuçların literatürle uyumlu olduğu 
görülmekte olup; yapılan diğer çalışmalarda ye-
tişkin diabetlilerde, diabetli olmayan yaşıtlarına 
kıyasla kardiyovaskuler olay riskinin iki-dört kat 
daha yüksek olduğu saptanmıştır (7). Çalışma-
mızda; araştırma grubundaki hastaların %46,7’si 
düzenli egzersiz yaptıklarını belirtmişlerdir. De-
mirel ve ark. çalışmalarında düzenli egzersiz 
yapanları %3.6, Kartal ve arkadaşları %5.5 ola-
rak saptamışlardır (22,23). Çıtıl ve ark.’nın çalış-
masında da katılımcıların %57.5’i egzersiz yap-
tıklarını belirtmişlerdir (14). Gücük ve Boztaş’ın 
çalışmasında ise egzersiz yapıyorum diyenlerin 
ancak  %5.9’u her gün düzenli egzersiz yaptık-
larını belirtmişlerdir (21). Çalışmamıza benzer 
olarak Çıtıl ve ark.’nın çalışmasında; egzersiz 
yapma durumu ile metabolik kontrol arasında 
bir ilişki saptanamamış olasına karşın, Tekin ve 
ark.’ının çalışmasında da, egzersizin HbA1c, te-
davi ve diyet uyum skorları üzerinde istatistik-
sel anlamlı olmasa da olumlu etkisi dikkati çek-
mektedir (24). Aktaş’ın çalışmasında ise egzersiz 
yapmayanlarda HbA1c düzeyinin %9’un üstün-
de olması anlamlı derecede fazla bulunmuştur 
(17). Çalışmamızın sonucunda egzersiz yapma 
durumu ile metabolik kontrol arasında istatis-
tiki bir ilişkinin saptanamaması dikkat çekicidir 
çünkü bilimsel veriler egzersizin diabetin regü-
lasyonunda oldukça önemli olduğunu göster-
mektedir. Çalışmamızda; katılımcıların %57.0’ı 
daha önce beslenme eğitimi aldıklarını, %47.7’i 
diyet uzmanı ile görüştüğünü fakat %34.6’ı 
beslenme programına uymadığını belirtmiştir. 
Gücük ve Boztaş’ın çalışmasında; katılımcıların 
%72.7’i daha önce diyetisyenle görüşmedikle-
rini ifade etmişlerdir (21). Çıtıl ve ark.’nın çalış-
masında da, diabetli bireylerin %56,5’i diabet 
nedeniyle diyet yaptıklarını, diyet yapanların 
ise sadece %13.3’ünün diyete tam olarak uy-



duklarını belirtmişlerdir. Çıtıl ve ark.’nın çalış-
masında da çalışmamıza benzer olarak, diyet 
yapma durumu ile metabolik kontrol arasında 
anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (14). Aktaş’ın 
çalışmasında; hastaların büyük çoğunluğunun 
(%75.5) beslenme eğitimi aldığı ve beslenme 
eğitimi almayanlarda HbA1c düzeyinin %9’un 
üstünde olması anlamlı derecede fazla bulun-
muştur (17). Çalışmamızda diyet yapma duru-
mu ile metabolik kontrol arasında istatistiksel 
bir anlamlılığın saptanamaması sonucu; diabe-
tin takibi ve glisemik kontrolün sağlanmasında 
diyetin önemiyle ilgili bilgiye uyumlu bulun-
mamıştır. Çalışmamızda; katılımcıların % 93.5’ i 
düzenli ilaç kullandıklarını belirtmiş olup;  bun-
ların % 70.1’i OAD, % 5.6’ı İnsülin ve % 24.3’ü ise 
OAD-İnsülin kullanmaktadır. Gücük ve Boztaş’ın 
yaptıkları çalışmada hastaların büyük kısmının 
medikal tedavi aldığı fakat ilaçlarını aksatmanın 
oldukça yaygın olduğu belirlenmiştir (21). Çıtıl 
ve ark.’ının çalışmasında; hastaların  %63.6’sı 
OAD kullandıklarını, %11.2’si insülin kullandık-
larını,%12.3’ü OAD ile beraber insülin kullan-
dıklarını, %7.8’i ise diabet tedavisi için hiçbir 
tedavi almadıklarını belirtmişlerdir (13). Yapılan 
diğer çalışmalarda da benzer şekilde, tedavide 
en fazla tek başına OAD’lerin kullanıldığı, bunu 
tek başına insülin kullanımının takip ettiği belir-
tilmektedir (23,25,26). Çalışmamızda tedavi şe-
killerine bakıldığında; OAD tedavi kullananların 
metabolik kontrollerinin insülin ve insülin-OAD 
kullananlara göre daha iyi olduğu görülmüş 
olup, Çıtıl ve ark.’nın çalışmasında da sonuçlar 
benzer bulunmuştur (14). Çalışmamızda OAD 
tedavi alanlardaki metabolik kontrolün daha iyi 
olması; bu gruptaki hastaların diabet kliniği açı-
sından da insülin ve insülin-OAD kullananlara 
göre daha iyi olmaları ile ilişkilendirilebilir.
Çalışmamızda; katılımcıların diabet için kontrol 
sıklıklarına bakıldığında; % 27.2’ i 3 ayda, % 32.7’i 6 
ayda ve % 38.3’ü yılda bir kez kontrole gittiklerini 
belirtmişlerdir. Çıtıl ve ark.’nın çalışmasında; 
araştırma grubunun sadece % 53.1’inin düzenli 
doktor kontrolü olduğu ve diabetli bireylerin 
% 38.1’i üç aydan uzun süredir diabetle ilgili 
doktor kontrolü olmadıklarını belirtilmiştir 
(14). Düzenli doktor kontrolünden geçenlerin 
oranı Arslantaş’ın çalışmasında % 77.0 olarak 
bulunmuştur (27). Literatür verilerinde diabetik 
hastaların en geç üç ayda bir düzenli doktor 

kontrolü olmalarının gerektiği belirtilmekte 
olup, çalışmamızın sonucu bu yönden 
değerlendirildiğinde; kontrol sürelerinin daha 
uzun ve yetersiz olduğu dikkat çekmektedir. 
Çalışmamızda; katılımcıların % 72.9’ u diabet 
eğitimi aldıklarını belirtmişlerdir. Ersoy ve ark.’nın 
çalışmalarında diabet eğitim programlarının, 
metabolik kontrolün sağlanmasında etkili 
olduğu, Tekin ve ark.’ının çalışmasında; hastalık 
hakkında bilgisi olanlarda tedavi ve diyete 
uyum skorları bilgisinin olmayanlardan daha 
yüksek bulunduğu sonucuna varılmış olup, 
çalışmamızda ve Çıtıl ve ark.’nın çalışmasında 
ise diabet eğitimi alma durumunun metabolik 
kontrolle istatistiksel bir ilişkisi saptanmamıştır 
(14,24,28). Yapılan diğer araştırmalarda hiçbir 
diabet eğitimi almayan hastaların diabet eğitimi 
alanlara göre komplikasyon geliştirme oranı 
4 kat fazla bulunmuştur (2,29). Çalışmamızın 
sonucunda katılımcıların 3/4’ ünün diabet 
eğitimi almış olmaları önemlidir. Çalışmamızda; 
katılımcıların % 21.5’inin evde şeker ölçüm 
cihazı mevcut olup; % 32.7’i haftada 4-5 defa, 
% 14.1’i ise gerek gördüğünde şeker ölçümü 
yapmaktadır. Amerikan Diabet Topluluğu (ADA), 
kendi kendine kan şekeri ölçümü ile takibi, tüm 
diabetik hastalara önermektedir. Kendi kendine 
şeker ölçümü hipogliseminin önlenmesinde 
ve tedavinin ayarlanmasında önem taşır (30). 
Aktaş’ın çalışmasında da çalışmamıza benzer 
olarak ve literatürle uyumlu olarak HbA1c 
ile ölçüm cihazı olma ve ölçüm sıklıkları 
bakımından anlamlı bir farklılık saptanmamıştır 
(17). Çıtıl ve ark.’nın çalışmasında; hastaların üçte 
biri (%33.3) evde kan şekeri ölçümü yaptıklarını 
belirtmişlerdir (14). Çıtıl ve ark.’nın çalışmasında 
evde kan şekeri ölçümü yapanlarda metabolik 
kontrol anlamlı derecede kötü bulunmuş olup 
bu durum literatürle uyumlu bulunmamıştır (14). 
Çalışmamızda; katılımcıların ortalama beden 
kitle indeksi 30.95±5.45, beden kitle indeksi 30 
ve üzerinde olanların oranı %52.3 bulunmuştur. 
Çıtıl ve ark.’nın çalışmasında diabetli bireylerin 
ortalama beden kitle indeksi 29.8±4.6,  beden 
kitle indeksi 30 ve üzerinde olanların oranı 
%45.9 bulunmuştur (14). Ortalama beden kitle 
indeksi Gözaydın’ın çalışmasında 31.1±3.8, 
Papadopoulos’un çalışmasında ise 30.4± 5.2 
bulunmuştur (25, 31). Çalışmamıza benzer 
olarak, Çıtıl ve ark.’nın çalışmasında da BKI 
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ile metabolik kontrol arasında anlamlı bir 
ilişki saptanmamış olup, oysa ki literatüre 
göre diabetli bireylerde obezitenin daha 
yüksek olması beklenirdi (14,32,33,34). Diabet 
tanısı konan kişilerin %36’sı obezite sınıfına 
girmektedir, BKI >30 kg/m2dir. Diabet riski 
BKI 22’den itibaren artmaktadır (34). Aktaş’ın 
çalışmasında hastaların büyük çoğunluğunun 
(%45) BKI’i 30 (kg/m2)un üzerinde olarak tespit 
edilmiştir (17). Çalışmamızda; katılımcıların 
%21.5’nin metabolik kontrolleri iyi, %20.6’sının 
sınırda, % 57.9’unun metabolik kontrolü kötü 
olarak bulunmuştur. Çıtıl ve ark.’nın çalışmasında; 
araştırma grubundaki hastaların %45.9’unun 
metabolik kontrolü kötü, %29.3’ünün sınırda,  
% 24.8’nin iyi olarak bulunmuştur (14). Her iki 
çalışmada da sonuç olarak diabet hastalarının 
glisemik regülasyonlarının kötü olduğu 
sonucuna ulaşılmıştır. Diabetes mellitus’ta 
metabolik kontrolü kötü vakaların sayısının 
yüksek oluşu hastalardaki mortalite ve 
morbidite riskinin artışına işaret edebilmektedir.

Sonuç olarak;
Çalışmamızda diabetli hastalardaki sosyode-
mografik ve birtakım özelliklerin (beslenme, 
egzersiz, diabet eğitimi, diabet süresi, tedavi 
şekli, beden kitle indeksi, evde kan şekeri öl-
çümü) diabet regülasyonun göstergesi olan 
HbA1c değerlerine olan etkilerini araştırdık. 
Sosyodemografik özelliklerden; gelir durumu 
ile metabolik kontrol arasında, çeşitli diğer özel-
liklere bakıldığında da diabet süresi, tedavi şekli 
ve evde kan şekeri ölçümü yapma durumu ile 
metabolik kontrol arasında istatistiksel olarak 
anlamlılık saptanmıştır. Araştırmaya katılan has-
taların yarısından fazlasında (%57.9) glisemik 
indeksin kötü olduğu sonucuna ulaştık. Bu so-
nucu göz önüne aldığımızda; diabetli hastaların 
diabet regülasyonunun sağlanabilmesi için aile 
sağlığı merkezlerinde hizmet veren aile hekim-
lerine büyük görevler düşmekte ve hastalara 
diyet, egzersiz ve diabet eğitimlerinin verilmesi 
önem taşımaktadır.

Çalışmanın Kısıtlılıkları: Araştırma sadece bir 
aile sağlığı merkezinde yapıldığı için sonuçlar 
genellenemez.
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