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Amag: Calismamizda aile saghdi merkezinde diabet
teshisi ile takip ve tedavi altinda olan hastalarin metabo-
lik kontrollerinin degerlendirilmesi amaclanmistir.

Gereg¢ ve Yontem: Calisma 01 Temmuz- 01 Ekim 2015
tarihleri arasinda istanbul ilinde hizmet veren bir aile
saghgr merkezinde yapilmistir. Calismaya katiimayi
kabul eden diabetli hastalarda glisemik parametreler ve
eslik eden faktorler degerlendirilmistir. Toplam 29 soru
iceren bir anket uygulanmistir. Bu ankette; katilimcilarin
sosyodemografik ozellikleri ve diabetle ilgili ozellikleri
sorgulanmistir.  Ayrica hastalarin  Vicut-kitle indeksi
(BKI), achk kan sekeri (AKS), tokluk kan sekeri (TKS),
hemoglobin Alc (HbAl1c) degerleri kaydedilmistir.
Verilerin analizinde SPSS (Statistical Program for Social
Sciences) stirim 15.0 istatistik programi kullaniimistir.

Bulgular: Calismaya katilanlarin %64,5'i kadin, yas ortala-
masi 55.64+12.05'dir. Katilimcilarin %57,9'unun metabo-
lik kontrolleri kotl, %20,6'nin sinirda, %21,5'i ise iyi ola-
rak degerlendirilmistir. Katihmcilarin cinsiyet, yas, egitim
durumu ve medeni durum ile metabolik kontrol durum-
lari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi, gelir
durumu yuksek olanlarin metabolik kontrollerinin daha
koti oldugu gorulmustiir. Diabet egitimi alma durumu,
diyete uyma durumu, egzersiz yapma, beden kitle indek-
si ve evde kan seker 6lclim cihazi olmasi ile metabolik
kontrol durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir. Diabet siresi 1-5 yil olanlarda ve te-
davide oral antidiabetik kullananlarda metabolik kontrol
iyi bulunmustur.

Sonug: Diabetli kisilerin regiilasyon durumlari genel ola-
rak kotudur. Diabetli kisilerde regtilasyonu etkileyen ¢ok
sayida faktor bulunmakta olup, hem hastalarin hem de
saglik hizmeti verenlerin bu konuda daha titizlikle dav-
ranmalari gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Aile sagligi merkezi; Diabetes melli-
tus; Metabolik kontrol; Regtilasyon
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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 istanbul 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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GiRIS

Diabetes mellitus (DM); pankreas insulin sekres-
yonunun mutlak veya rélatif yetersizligi veya in-
sulin etkisizligi ya da insilin molekilindeki ya-
pisal bozukluklar sonucu gelisen, hiperglisemi
ve glukagon yuksekligi ile karakterize; karbon-
hidrat, protein ve lipid metabolizmalarinin bo-
zuklugu ile seyreden, akut metabolik ve kronik
dejeneratif komplikasyonlara neden olan bir
sendromdur. Gelismis ve gelismekte olan ulke-
lerde diabet, halen baslica 6lim nedenlerinden
birinci sirada yer almaktadir. Ayni zamanda kisi-
lerin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen
korlik, bobrek yetmezligi ve sinir hasarlar gibi
sorunlara yol agmasindan dolayi DM dinyanin
onemli halk saghgi sorunlarindan birisidir (1).
2013 yiliitibari ile dunyadaki diabetli birey sayi-
s 382 milyon iken bu sayinin 2035 yilinda %55
oraninda artarak 592 milyona ulasacagi 6ngo-
rulmektedir (1). Turkiye Diabet, Hipertansiyon,
Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans
Galismasi-Il (TURDEP-II Calismasi) sonuclarina
gore; Turk eriskin toplumunda diabet sikligi-
nin %13.7'ye ulastigi gorulmus olup, kentsel
ve kirsal diabet sikligr arasinda ¢ok anlaml bir
fark kalmadigi saptanmistir. istanbul'daki dia-
bet orani ise %15'in Gzerinde tespit edilmistir
(2). Diabet sikligindaki bu artis kardiyovaskuler
hastaliklar, son déonem bdbrek hastaligi, gor-
me bozukluklari, ekstremite ampdutasyonlari
ve mortalitede 6nemli dlclide artislara yol aca-
caktir (3). Diabet; tip 1, tip 2, spesifik nedenle-
re bagl diabet ve gebelik diabeti (gestasyonel
diabetes mellitus, GDM) olmak Uzere baslica
dort gruba ayrilir (4). Tip 1 Diabetes Mellitus'ta
pankreas beta hucrelerinin ¢cogunlukla otoim-
mun hasarina bagh olarak mutlak insilin ek-
sikligi vardir. Diabet hastalarinin %5-10"u tip 1
diabetlidir ve tip 1 diabetli birey sayisi gittikce
artmaktadir (5). Tip 2 diabetes mellitus tim di-
abet olgularinin %90'dan fazlasini olusturmak-
tadir ve en yaygin gorulen diabet formudur
(5). Tip 2 diabet, obezite ve fiziksel inaktiviteye
bagh olarak genellikle daha sik goriilmektedir.
Hastaligin temelinde genetik olarak yatkin kisi-
lerde yasam tarzi ile tetiklenen ve giderek artan
instlin direnci ve zamanla azalan insulin salini-
mi s6z konusudur. Tim diinyada toplumun %5-
10'u tip 2 diabetlidir (1). Tip 2 diabet genellikle
40 yasindan sonra ortaya cikar ve yaslanma ile
sikhgi artar. DM’un butun tipleri hiperglisemi
ile karakterizedir, ancak hipergliseminin ortaya

ciktigr patogenetik mekanizma farkhhk gosterir
(4). DM tedavisinde amag iyi metabolik kont-
rol saglamaktir. lyi metabolik kontrol hastanin
yasina, baska hastaliklarin varligina, kompli-
kasyon durumuna ve gebelik durumuna gore
degisiklik gosterir (4,6). Diabet Tani kriterle-
rinde; aclk plazma glukozu (APG)>126 mg/dlI,
oral glukoz tolerans testi (OGTT 2.saat plazma
glukoz) (75 gr glukoz)=200mg/dl, rastgele plaz-
ma glukozu>200mg/dl+ Diabet semptomlari
ve HbA1c=%6.5'i olan bu dort tani kriterinden
herhangi biri yeterli olmaktadir (7). Glikozil-
lenmis Hemoglobin (HbA1c), son 8-12 haftalk
donemdeki glisemi kontrollinun iyi bir goster-
gesi olup, glisemik kontroll en iyi gosteren pa-
rametre olarak kabul edilmektedir (7,8). Yapilan
calismalar, iyi glisemik kontrolin DM kompli-
kasyonlarini azalttigi ortaya koymustur (9,10).
Ote yandan, yas, cinsiyet, ekonomik durum gibi
sosyo-demografik Ozellikler DM hastalarinda
tedaviye uyumu ve bunun sonucunda glisemi
kontrolinu etkilemektedir (11,12,13).

Bu calismada, istanbul ilindeki bir aile saghg
merkezine basvuran DM hastalarinda glisemik
kontrollin (glikolizlenmis hemoglobin, aclhk kan
sekeri, tokluk kan sekeri) ne dlctde saglandigi-
nin tespit edilmesi amaclanmistir.

GEREC ve YONTEM

Calismamiz  kesitsel tipte planlanmis olup,
01.Temmuz 2015 - 01.Ekim2015 tarihleri arasin-
da aile sagligi merkezine herhangi bir nedenle
basvuran daha dnceden diabet hastaligi tanisi
almis 107 katihmai, calisma igin onay alindiktan
sonra gonulliluk esasina gore bilgilendirilmis
ve sozIli onamlar alindiktan sonra calismaya
alinmistir. Calismaya katilmayi kabul etmeyen
olmamistir. Veriler bireylerin demografik ve kli-
nik ozelliklerini, diabete iliskin tutumlarini be-
lirlemeye yonelik 29 sorudan olusan bir anket
formu ile yliz ylize goriisme yontemiyle top-
lanmistir. Arastirmanin degiskenleri; kuruma
basvuran katilimcilarin yasi, cinsiyeti, medeni
durumu, egitim durumu, gelir durumu, ¢alisma
durumu, meslegi, diabet disindaki hastalikla-
rin varhg, sigara ve alkol aliskanliklari, diabetin
tipi, diabet tanisini aldigi siire, diabet hastalig
ile ilgili egitim alma durumu, aldigi diabet teda-
visi sekli, ilaglarini aksatma durumu, diabet ile
ilgili diyetisyen ile gérisme durumu, beslenme
aliskanliklan, fiziksel egzersiz davranislari, evde



seker 6lcum cihazlari mevcut mu ve dl¢iim ya-
pabiliyor mu ve ne siklikta 6l¢iim yapmasidir.
Katilimcilarin boy, kilo degerleri 6lcullerek Be-
den Kitle indeks (BKI)'leri hesaplanmistir. Ayrica
achk kan sekeri (AKS), tokluk kan sekeri(TKS),
Glikozillenmis Hemoglobin (HbA1c) degerleri-
ne bakilmistir. Hastalarin AKS duzeyleri Ameri-
kan Diabet Birliginin tedavi basari siniflamasi-
na gore 3 gruba (AKS <130, 130-200, >200) ve
TKS diizeyine gore de 2 gruba (TKS <180, >180
) ayrilmiglardir (15). Hastalarin HbA1c diizeyleri
3 gruba ayrilmistir. HbAlc diizeyi <%6.5 ise iyi
glisemik kontrolli, HbAlc %6.5-% 7.5 ise sinirda,
>%7.5 ise kotl olarak belirlenmistir (7). Tim ol-
gularin vicut agirhigr Gzerinde hafif giyecekler-
le, ayakkabisiz olarak 0,1 kg hassasiyetle ayar-
lanmis tarti aleti ile 6lctlmustur. Boy ol¢imleri;
ayakta durmakta iken 0,01m hassasiyetle ayak-
kabisiz olarak yapilmistir. Beden kitle indeksi
(BKI) (kg/m?); viicut agirligi metre olarak boyun
karesine boliinerek (kg/m?) hesaplanmistir. <
18.5"zayif”, 18.5-24.9 "normal’, 25.0-29.9 "hafif
sisman” ve 30.0 ve Uzeri "sisman” olarak grup-
landirilmistir. (7) En son yayinlanan rehberlere
gore glukoz regiilasyonu icin tedavi hedefleri
sunlardir: (4, 6, 7)

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

- Achk ve 6gun oncesi Plazma glukoz diizeyleri
<70-130 mg/dL (AACE rehberinde <110 mg/dL
olarak belirlenmistir).

- Tokluk Plazma glukoz dulizeyi <160 mg/dL
(ADA rehberinde en yuksek post prandiyal plaz-
ma glukoz diizeyinin 180 mg/dL altinda olmasi)
onerilmektedir.

Veriler SPSS (Statistical Program for Social Scien-
ces) strim 15.0 istatistik programi kullanilarak,
sonuclar %95'lik gliven araliginda, anlamlilik
p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.

Etik kurul Onay:: Calismamiz i¢in 15.05.2015
tarih ve 2015-7 sayili yaz ile istanbul Gelisim
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Universitesi etik kurulundan onay alinmistir.
Daha sonra ¢alismanin ilgili aile saghgr merke-
zinde yuritulebilmesi icin istanbul Halk Saghg
Mudurligi’'nden resmi onay alinmistir.

Tablo 1. Diabet ve Prediabet Tam Kriterleri(T.C.Saghk Bakanhg, Tiirkiye Diabet Programi, 2015-2020
Tiirkiye Halk Saghg Kurumu. Ankara-2014)

APG OGTT 2-st PG Rastgele PG HbAIC
Normal <100 mg/dL. <140 mg/dL %<5.6
(<38 mmol/mol
Prediabet
izole BAG  100-125 mg/dL <140 mg/dL
izole 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 2126 mg/dL >200 mg/dL Diabet %26.5
semptomlari (+) (248 mmol/mol
>200 mg/dL
APG: Aglik plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, BAG: Bozulmus aglik glukozu, BGT: Bozulmus glukoz
toleranst. KGTB: Kombine glukoz tolerans bozuklugu, YRG: Yiiksek risk grubu

BULGULAR

Tablo 2'de gorildigu gibi; yas ortalamasi
55.64+£12.05 olan arastirma grubunun %64.5'i
kadin, %72.9'u evli, %53.3'G ilkokul mezunu,

Tablo 2. Aragtirma Grubundaki Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Bireysel Ozellikler n %
55.64+12.05

Yas Ortalamast
Cinsiyet Kadin
Erkek 38 355
Medeni Durum Evli 78 729
Bekar 5 47
Dul veya bosanmus 24 24
Okuryazar degil 29 271
ilkokul 57 533
Orta-lise 13 121
Universite ve iistii 8 75
Cahsma Durumu Evet 24 24
Hayir 83 776
Ev hanimi 59 55.1
Memur 8 75
Isgi 9 84
Ogrenci 2 1.9
Serbest 5 47
Emekli 18 16.8
ssiz 6 56
950 tl'den az 27 252
951-1500t1 40 374

Egitim Durumu

Meslegi

Gelir Durumu

1501-3000t1 20 187
3001 thve disti 20 187

Saghk Algist Iyi 51 47.7
Orta 42 393
Katii 14 13.1

Ailedeki Kisi Sayisi 1 13 121

2 2 243

34 43 402

5 ve iizeri 25 234

Kullanmiyor 93 869

Arasira 5 47

Sik Sik 4 37

Siirekli 5 47

Kullanmiyor 106 99.1

Arasira 1 09

Baska kronik hastalik yok

Hipertansiyon

Aterosklerotik Kalp Hastalig

Hiperlipidemi

Astim

KOAH

Glokom

Kanser

Diger

Hipertansiyon- Aterosklerotik Kalp

Hastahig:

Hipertansiyon-Hiperlipidemi

Astim-KOAH

Sigara Kullanma Durumu

Alkol Kullanma Durumu

Diizenli ilag Kullanimi
Gerektiren Baska Kronik
Hastalik Varhg

%55.1'i ev hanimi, %37.4'Unun gelir durumu
951-1500 TL arasinda, %47.7'si saghgini iyi ola-
rak algilamaktadir. Katihmcilarin sosyodemog-
rafik 6zelliklerine gére metabolik kontrol du-
rumlan karsilastirildiginda; cinsiyet, yas, egitim
durumu ve medeni durum ile metabolik kontrol
durumlar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark olmadigi belirlenmistir (p>0.05). Arastir-
ma grubundaki hastalarin diabetes mellitusla
ilgili 6zellikleri Tablo 3'te verilmistir. Gelir du-
rumunun metabolik kontrole 6nemli bir etkisi
oldugu bulunmus olup (p<0.05), gelir durumu
yuksek olanlarin metabolik kontrollerinin daha
kotu oldugu bulunmustur (Tablo 4). Diabet
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Tablo 3. Aragtirma Grubundaki Hastalarin Diabetes Mellitusla ilgili Ozellikleri

Bireysel Ozellikler n [ %
Diabet Tipi Tip | 6 56
Tip2 101 944
Diabet Siiresi 15 yil 41 383
5-10 yil 23 215
10 yil ve iistii 43 402
Diabet Kontrol Sikhg Yaptirmiyor 1 0.9
Tay 1 09
3ay 29 272
6a 35 327
12ay 41 383
Diabet icin Diizenli ilag Evet 100 935
Kullanim Hayir 7 65
Tedavi Sekli OAD 75 70.1
nsiil 6 5.6
OAD-insiilin 26 243
Diabet Egitimi Alan 78 729
Almayan 29 271
Evde Kan Sekeri Olgiim Cihazi Var 84 21.5
Yok 23 785
Evde Kan Sekeri Olgiim Cihazi Olgmiiyor 23 215
Sikhigt Hergiin 24 224
Haftada 4-5 defa 35 327
Ayda 4-5 defa 10 93
Gerek gordigiinde 15 14.1
Beslenme Egitimi Alma Durumu ~ Alan 61 57.0
Almayan 46 43.0
Diyet Uzman ile Goriisme Goriisen 51 47.7
Durumu Goriismeyen 56 523
Diyete Uyum Uyuyor 37 346
Uymuyor 70 65.4
Diizenli Egzersiz Askanhi: Yapan 50 46.7
Yapmayan 57 533
HbAIC <6.5 iyi 23 215
6575 siirda 2 206
>7.5 kitii 62 579
BKi <18.5 (zayif) 0 0.0
18.5-24.9(normal) 12 112
25.0-29.9(hafif sisman) 39 364
30.0 ve iizeri (sisman) 56 523
AKS (mg/dl) <130 43 402
130-200 49 458
200+ 15 140
TKS (mg/dl) <180 34 318
180+ 73 68.2

Tablo 4. Tip 2 Diabetli Bireylerin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Metabolik Kontrol
Durumu

Metabolik Kontrol
iyi Sirda Kotii X/ P

Ozellikler Gruplar n % n % n %

Cinsiyet Kadin 3 203 14 219 37 578  X=027
Erkek 9 243 7 189 21 568 P>0.05

Yas <50 9 21 s 179 14 500 X244
50+ 13 178 16 219 44 603  P>0.05

Egitim Durumu Okuryazar degil 7 259 7 259 13 482 X*=239
ilkokul 10 179 1 196 35 625  P>005
Orta-lise 3 300 2 200 5 50.0
Universite ve istii 2 250 1 125 5 62.5

Gelir Durumu 950 tl'den az 10 385 7 269 9 346 X2=13.73
951-1500 tl 6 1629 243 2 595 P<0.05
1501-3000 tl 5 278 3 167 10 555
3001l ve iistit 1 50 2 100 17 850

Medeni Durum Evli 16 2116 211 44 578 XP=0.09
Bekar-Dul-Bosanmis 6 240 5 200 14 560 P0.05

*#p<0.05 (Ki-Kare Testi kullanilmugtir)

strelerine gore dedgerlendirildiginde; diabet
stresi 1-5 yil olanlarin %48.8" inin, 5-10 yil
olanlarin %4,3’tinlin, 10 yil ve Uzeri olanlarin
ise %4.6'nin metabolik kontroliiniin iyi oldugu
bulunmus olup; diabet siiresi uzadik¢ca meta-
bolik kontrollin olumsuz etkilendigi gorilmek-
tedir (p<0.05). Katilimcilarin tedavi sekillerine
bakildiginda; oral antidiabetik ila¢ kullananla-
rin %30.7'nin metabolik kontroll iyi bulunmus
olup, aldiklari tedavi seklinin metabolik kontrol
Uzerine etkili oldugu saptanmistir (p<0.05). Dia-
bet egitimi alanlarin %17.9’unun, almayanlarin
ise %31.0'nin metabolik kontroll iyi bulun-
mus olup; diabet egitimi almalari ile metabolik
kontrolleri  arasinda istatistiksel  olarak
anlamlilik saptanmamistir (p>0.05). Evde kan
sekeri Olcimu  yapanlarin %15.7'nin,
yapmayanlarin  ise  %43.5’inin  metabolik
kontroli iyi olarak bulunmus olup; evde 6lgiim
yapilanlarda metabolik kontrol daha kotu
bulunmustur (p<0.05). Diyetine uyanlarin %
29.7'inin, uymayanlarin ise  %17.4'in0n
metabolik kontrolleri iyi olarak bulunmus olup;
diyet yapma durumu ile metabolik kontrol
arasinda istatistiksel olarak anlamlilik

bulunmamistir (p>0.05). Katilimcilarda egzersiz
yapanlarin %26.5'nin, egzersiz yapmayanlarin
%17.5'nin metabolik kontrolu iyi olarak bulun-
mus olup, egzersiz yapma durumu ile metabo-
lik kontrol arasinda istatistiksel olarak anlamlilik
mamistir (p>0.05). Vicut kitle indekslerine ba-
kildiginda; zayif-normal olanlarin %25'inde, ha-
fif sisman olanlarin %15.4'tinde ve sisman olan-
larin %25’inde metabolik kontrolleri iyi olarak
saptanmis olup; beden kitle indeksi ile metabo-
lik kontrol arasinda istatistiksel olarak anlamlilik
saptanmamistir (p>0.05). Sonuc olarak; katilm-
allann cesitli 6zelliklerine gore metabolik kont-
rol durumlari karsilastirlldiginda; diabet egitimi
alma durumu, diyete uyma durumu, egzersiz
ve BKI'ne gore metabolik kontrol durumlarn
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Diabet stresi 1-5 yil
olanlarda metabolik kontrolu iyi olanlarin orani
anlamli sekilde daha yuksektir (p<0.05). Tedavi
sekline gore metabolik kontrol durumuna
bakildiginda; OAD kullananlarin  metabolik
kontrolu diger tedavi yontemlerini
kullananlardan daha iyidir (p<0.05 ). Evde kan
sekeri Olcimi yapanlarda metabolik kontrol
duzeyi onemli olciide kotid bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 5). Yapilan ¢oklu regresyon
analizi sonucunda diabetli kisilerde diabet
suresi ve tedavi seklinin metabolik kontrol
diizeyini onemli 6lctide etkiledigi saptanmistir
(Tablo 6).

Tablo 5. Tip 2 Diabetli Bireylerin Cesitli Ozelliklerine Gre Metabolik Kontrol Durumu

Metabolik Kontrol

iyi Simrda Kétii X P

Ozellikler Gruplar n % n % n %

Diabet Siiresi 5yl 9 87 5 28 15 385 X-2730
5-10 il 1 45 5 27 16 727 P<0.05
10 yil ve iizeri 2 50 11 2725 27 675

Tedavi Sekli OAD 22 30013 178 39 521 X=17.77
insiilin 0 00 3 750 1 250 P<0.05
OAD-Insiilin 0 0.0 5 217 18 783

Diabet Egitimi Alan 14 189 14 189 46 622 X259
Almayan 8 296 7 259 12 445 P>0.05

Evde Kan Sekeri Yapiyor 13 167 17 205 49 628 X=751

Olgiimii Yapmiyor 9 409 5 27 8 364 P>0.05

Diyet Uyuyor 11 306 10 278 15 4L6  X=6I8
Uymuyor 11 17211 172 43 656  P>0.05

Egzersiz Yapiyor 13 25 10 204 27 831 X193
Yapmuyor 8 176 10 216 30 608 P>0.05

BKI Zayif-Normal 3 2353 255 50 X165
Hafif sisman 5 154 8 205 24 641 P>0.05
Sisman 14 25 11 196 31 554

*p<0.05 (Ki-Kare Testi kullanilmustir)

Tablo 6. Cesitli Faktorlerin Metabolik Kontrol Uzerine Etkisi (Multiple Regresyon Analizi
Sonuglarr)

Bagimsiz Degiskenler Bagimh Degisken

Metabolik Kontrol

Beta SE P
Cinsiyet 0016 0.141 0888
Medeni Durum -0.111 0.163 0.871
Yas -0.003 -L186 0239
Egitim Durumu -0.055 -0029 0977
Gelir Durumu 0278 -0.491 0.625
Diizenli Egzersiz Aliskanhigi 0.159 2434 0078
Diyete Uyma 0283 1.709 0.091
Diabet Siiresi 0217 3.150 0.002
Tedavi Sekli 0.176 2095 0.039
Evde Kan Sekeri Olgme -0.114 1.828 0.071
BKI 0.117 -1156 0250
R* (Adjusted R) 0264




TARTISMA

Galismamizda; sosyodemografik 6zelliklerine
gore metabolik kontrol durumlan karsilastiril-
diginda; cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni
durum ve evde kan sekeri 6lcimu ile metabolik
kontrol durumlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmadigr goérilmdstir. Gelir du-
rumunun metabolik kontrole 6nemli bir etkisi
oldugu bulunmus olup, gelir durumu yuksek
olanlarin metabolik kontrollerinin daha kot ol-
dugu bulunmustur. Citil ve ark!nin ¢alismasin-
da; erkek ve kadinlar arasinda metabolik kont-
rol diizeyi acisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadigi, hastalarin yasi ilerledikce, me-
tabolik kontroll iyi olanlarin orani azalmakta,
ogrenim duzeyi yikseldik¢e metabolik kontrolu
iyi olanlarin orani da anlamli olarak artmaktadir
(14). Ekonomik durumun metabolik kontrole
onemli bir etkisi bulunmamistir. Yapilan diger
calismalarda da bazi sosyodemografik 6zellikle-
rin tedaviye uyum ve glisemik kontrol tizerinde
etkili oldugu go6zlenmis olup; evli olanlarin ve
sosyoekonomik duzeyi yiksek olanlarin teda-
viye uyumunun daha yuksek diizeyde oldugu
dolayisi ile tedaviye yanitin daha iyi oldugu
bildiriimektedir (15,16). Aktas'in calismasinda;
medeni durum ve gelir diizeyi gruplar arasinda
anlamli bir farklilik saptanmamistir (17). Yapilan
diger calismalarda diabete iliskin tutumlarda ve
uygulamalarda cinsiyetin 6nemi incelenmis ve
farkh sonuclar bulunmustur. Fitzgerald ve arka-
daslarinin yaptigi calismada ise diabete iliskin
tutumlarda ve tedaviye uyumda cinsiyet farki
¢ok az bulunmustur (18). Egitim ve gelir diizeyi
dusik gruplarda uyumun daha gug¢ oldugu ve
kan glisemi duzeyi monitorizasyonunun daha
az sikhikta yapildigi gosterilmistir (19). Aktas'in
calismasinda da metabolik kontrol ile cinsiyet
dagilimi bakimindan anlamli bir farklilik saptan-
mamistir (14). Calismamizi ve literatir sonuc-
larini deg@erlendirdigimizde; sosyodemografik
verilerle metabolik kontrol arasindaki iliskinin
oldukca degisken oldugu gorulmektedir. Cahs-
mamizda; arastirma grubundaki hastalarin %
94.4'U kendisinde tip 2 diabet oldugunu ifade
etmistir. Citil ve ark/nin calismasinda da arastir-
maya katilan hastalarin %19’u kendisinde Tip 2
Diabet oldugunu, %81'i ise diabet hastaliginin
tipini bilmedigini ifade etmektedir. Diabetin
Tip1 veya Tip2 olmasi hastaligin seyri agisindan
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onemli olup, glisemik kontrolde de 6nemlidir
(13,20). Calismamizda; arastirma grubundaki
hastalarin %65,4'inde diabete eslik eden bas-
ka bir kronik hastalilk mevcut olup, bu kronik
hastaliklardan ilk Ggu sirasiyla hipertansiyon,
aterosklerotik kalp hastaligi ve hiperlipide-
midir. Citil ve ark/nin ¢alismasinda hastalarin
%71,8inde diabete eslik eden baska bir kronik
hastalik mevcut olup, ilk Ggu sirasiyla hipertan-
siyon, hiperlipidemi ve koroner arter hastaliklari
olarak saptanmistir (14). Gucuk ve Boztas'in da
benzer sonuclar bulunmustur (21). Calismamiz-
daki bu sonuclarin literatiirle uyumlu oldugu
gorulmekte olup; yapilan diger calismalarda ye-
tiskin diabetlilerde, diabetli olmayan yasitlarina
kiyasla kardiyovaskuler olay riskinin iki-dort kat
daha yuksek oldugu saptanmistir (7). Calisma-
mizda; arastirma grubundaki hastalarin %46,7’si
dizenli egzersiz yaptiklarini belirtmislerdir. De-
mirel ve ark. calismalarinda diizenli egzersiz
yapanlari %3.6, Kartal ve arkadaslari %5.5 ola-
rak saptamislardir (22,23). Citil ve ark/nin calis-
masinda da katilimcilarin %57.5'i egzersiz yap-
tiklarini belirtmislerdir (14). Gliclik ve Boztas'in
calismasinda ise egzersiz yapiyorum diyenlerin
ancak 9%5.9'u her glin diizenli egzersiz yaptik-
larini belirtmislerdir (21). Calismamiza benzer
olarak Citil ve ark/nin calismasinda; egzersiz
yapma durumu ile metabolik kontrol arasinda
bir iliski saptanamamis olasina karsin, Tekin ve
ark/inin ¢calismasinda da, egzersizin HbA1c, te-
davi ve diyet uyum skorlar Uzerinde istatistik-
sel anlamli olmasa da olumlu etkisi dikkati cek-
mektedir (24). Aktas'in calismasinda ise egzersiz
yapmayanlarda HbA1c diizeyinin %9’un ustun-
de olmasi anlamli derecede fazla bulunmustur
(17). Cahsmamizin sonucunda egzersiz yapma
durumu ile metabolik kontrol arasinda istatis-
tiki bir iliskinin saptanamamasi dikkat ¢ekicidir
¢linki bilimsel veriler egzersizin diabetin regi-
lasyonunda olduk¢a 6nemli oldugunu goster-
mektedir. Calismamizda; katilimcilarin %57.0'
daha once beslenme egitimi aldiklarini, %47.7'i
diyet uzmani ile goristigini fakat %34.6"
beslenme programina uymadigini belirtmistir.
Gucuk ve Boztas'in calismasinda; katilimcilarin
%72.7'i daha 6nce diyetisyenle goriismedikle-
rini ifade etmislerdir (21). Citil ve ark.’nin calis-
masinda da, diabetli bireylerin %56,5'i diabet
nedeniyle diyet yaptiklarini, diyet yapanlarin
ise sadece %13.3'Unln diyete tam olarak uy-
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duklarini belirtmislerdir. Citil ve ark/nin cahs-
masinda da ¢alismamiza benzer olarak, diyet
yapma durumu ile metabolik kontrol arasinda
anlaml bir iliski bulunmamistir (14). Aktas'in
calismasinda; hastalarin buyik cogunlugunun
(%75.5) beslenme egitimi aldigi ve beslenme
egitimi almayanlarda HbA1c diizeyinin %9'un
ustinde olmasi anlamli derecede fazla bulun-
mustur (17). Calismamizda diyet yapma duru-
mu ile metabolik kontrol arasinda istatistiksel
bir anlamliligin saptanamamasi sonucu; diabe-
tin takibi ve glisemik kontroliin saglanmasinda
diyetin 6nemiyle ilgili bilgiye uyumlu bulun-
mamistir. Calismamizda; katilimcilarin % 93.5' i
duzenli ilag kullandiklarini belirtmis olup; bun-
larin % 70.1'i OAD, % 5.6'1 insiilin ve % 24.3'li ise
OAD-insiilin kullanmaktadir. Giiciik ve Boztas'in
yaptiklari calismada hastalarin biyuk kisminin
medikal tedavi aldigi fakat ilaglarini aksatmanin
oldukca yaygin oldugu belirlenmistir (21). Citil
ve ark/inin ¢alismasinda; hastalarin  %63.6'sI
OAD kullandiklarini, %11.2'si instlin kullandik-
larini,%12.3’4G OAD ile beraber insulin kullan-
diklarini, %7.8'i ise diabet tedavisi icin hicbir
tedavi almadiklarini belirtmislerdir (13). Yapilan
diger calismalarda da benzer sekilde, tedavide
en fazla tek basina OAD’lerin kullanildigi, bunu
tek basina instlin kullaniminin takip ettigi belir-
tilmektedir (23,25,26). Calismamizda tedavi se-
killerine bakildiginda; OAD tedavi kullananlarin
metabolik kontrollerinin insilin ve insiilin-OAD
kullananlara gore daha iyi oldugu gorilmus
olup, Citil ve ark/nin calismasinda da sonuglar
benzer bulunmustur (14). Calismamizda OAD
tedavi alanlardaki metabolik kontrollin daha iyi
olmasi; bu gruptaki hastalarin diabet klinigi agi-
sindan da insilin ve insilin-OAD kullananlara
gore daha iyi olmalari ile iliskilendirilebilir.

Calismamizda; katihmcilarin diabet icin kontrol
sikliklarinabakildiginda; %27.2'i3ayda, %32.7'i6
aydave % 38.3'Uyilda bir kez kontrole gittiklerini
belirtmislerdir. Citil ve ark/nin c¢alismasinda;
arastirma grubunun sadece % 53.1'inin diizenli
doktor kontrolii oldugu ve diabetli bireylerin
% 38.1'i U¢ aydan uzun siredir diabetle ilgili
doktor kontroli olmadiklarini  belirtilmistir
(14). Dizenli doktor kontroliinden gecgenlerin
orani Arslantas'in calismasinda % 77.0 olarak
bulunmustur (27). Literatlr verilerinde diabetik
hastalarin en geg U¢ ayda bir diizenli doktor

kontrolli olmalarinin gerektigi belirtilmekte
olup, calismamizin sonucu bu ydnden
degerlendirildiginde; kontrol siirelerinin daha
uzun ve yetersiz oldugu dikkat cekmektedir.
Calismamizda; katihmcilarin % 72.9’ u diabet
egitimialdiklarinibelirtmiglerdir.Ersoyveark/nin
calismalarinda diabet egitim programlarinin,
metabolik kontroliin saglanmasinda etkili
oldugu, Tekin ve ark/inin calismasinda; hastalik
hakkinda bilgisi olanlarda tedavi ve diyete
uyum skorlari bilgisinin olmayanlardan daha
yuksek bulundugu sonucuna varilmis olup,
calismamizda ve Citil ve ark/nin ¢alismasinda
ise diabet egitimi alma durumunun metabolik
kontrolle istatistiksel bir iliskisi saptanmamistir
(14,24,28). Yapilan diger arastirmalarda hicbir
diabet egitimi almayan hastalarin diabet egitimi
alanlara gore komplikasyon gelistirme orani
4 kat fazla bulunmustur (2,29). Calismamizin
sonucunda katilimcllarin  3/4" Unun diabet
egitimi almis olmalari 6nemlidir. Calismamizda;
katihmcilarin % 21.5'inin evde seker ol¢im
cihazi mevcut olup; % 32.7'i haftada 4-5 defa,
% 14.1'i ise gerek gordiginde seker 6lciimi
yapmaktadir. Amerikan Diabet Toplulugu (ADA),
kendi kendine kan sekeri 6l¢ciimd ile takibi, tim
diabetik hastalara 6nermektedir. Kendi kendine
seker 6lcimi hipogliseminin  dnlenmesinde
ve tedavinin ayarlanmasinda onem tasir (30).
Aktas'in calismasinda da calismamiza benzer
olarak ve literatiirle uyumlu olarak HbA1c
ile Olcim cihazi olma ve o&lcim sikhklari
bakimindan anlamli bir farklilik saptanmamistir
(17).Citil ve ark/nin calismasinda; hastalarin ticte
biri (%33.3) evde kan sekeri 6lcimi yaptiklarini
belirtmislerdir (14). Citil ve ark/nin ¢alismasinda
evde kan sekeri 6l¢cimi yapanlarda metabolik
kontrol anlamli derecede kot bulunmus olup
budurum literatiirleuyumlubulunmamistir (14).
Calismamizda; katilimcilarin ortalama beden
kitle indeksi 30.95+5.45, beden kitle indeksi 30
ve Uizerinde olanlarin orani %52.3 bulunmustur.
Citil ve ark/nin calismasinda diabetli bireylerin
ortalama beden kitle indeksi 29.8+4.6, beden
kitle indeksi 30 ve Uzerinde olanlarin orani
%45.9 bulunmustur (14). Ortalama beden kitle
indeksi Gozaydinin  ¢alismasinda 31.1+3.8,
Papadopoulos’'un calismasinda ise 30.4+ 5.2
bulunmustur (25, 31). Calismamiza benzer
olarak, Citil ve ark/nin c¢alismasinda da BKI



ile metabolik kontrol arasinda anlamh bir
iliski saptanmamis olup, oysa ki literatire
gore diabetli bireylerde obezitenin daha
yuksek olmasi beklenirdi (14,32,33,34). Diabet
tanisi konan kisilerin %36’si obezite sinifina
girmektedir, BKI >30 kg/m’dir. Diabet riski
BKI 22'den itibaren artmaktadir (34). Aktas'in
calismasinda hastalarin buylk cogunlugunun
(%45) BKI'i 30 (kg/m?)un (izerinde olarak tespit
edilmistir (17). Calismamizda; katilimcilarin
%21.5'nin metabolik kontrolleri iyi, %20.6'sinin
sinirda, % 57.9'unun metabolik kontrolu kotu
olarakbulunmustur.Citilveark/nincalismasinda;
arastirma grubundaki hastalarin %45.9’'unun
metabolik kontroli kotl, 9%29.3'GnuUn sinirda,
% 24.8'nin iyi olarak bulunmustur (14). Her iki
calismada da sonug olarak diabet hastalarinin
glisemik  regulasyonlarinin  kotu  oldugu
sonucuna ulasiimistir. Diabetes mellitus'ta
metabolik kontroli kotl vakalarin sayisinin
yuksek olusu hastalardaki mortalite ve
morbidite riskinin artisina isaret edebilmektedir.

Sonuc olarak;

GCalismamizda diabetli hastalardaki sosyode-
mografik ve birtakim ozelliklerin (beslenme,
egzersiz, diabet egitimi, diabet siresi, tedavi
sekli, beden kitle indeksi, evde kan sekeri 6l-
¢imu) diabet reglilasyonun gostergesi olan
HbA1c degerlerine olan etkilerini arastirdik.
Sosyodemografik ozelliklerden; gelir durumu
ile metabolik kontrol arasinda, cesitli diger 6zel-
liklere bakildiginda da diabet siiresi, tedavi sekli
ve evde kan sekeri 6lcimui yapma durumu ile
metabolik kontrol arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik saptanmistir. Arastirmaya katilan has-
talarin yarisindan fazlasinda (%57.9) glisemik
indeksin kot oldugu sonucuna ulastik. Bu so-
nucu g6z ontine aldigimizda; diabetli hastalarin
diabet reglilasyonunun saglanabilmesi icin aile
sagligi merkezlerinde hizmet veren aile hekim-
lerine buytk gorevler dismekte ve hastalara
diyet, egzersiz ve diabet egitimlerinin verilmesi
Onem tasimaktadir.

Calismanin Kisithhiklari: Arastirma sadece bir
aile saghgi merkezinde yapildigi i¢in sonuglar
genellenemez.
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