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Ozet

Amag:Diyabet bakim kalitesinin degerlendirilebilmesi icin kalite indikatorleri belirlenmektedir. Bazi kalite
indikatorleri hasta muayene verilerinden oldugu kadar HbA1c, LDL-Kolesterol, idrarda albumin, kreatinin
klirensi veya hesaplanmis glomeriler filtrasyon hizi (eGFR) gibi laboratuvar test sonuglarindan elde edilen
sonug Olgulerinden hesaplanir. Calismamizda bu testlerin klinik yararlanim ve diyabet bakim kalitesinin
degerlendiriimesinde kullaniima durumunun degerlendiriimesi amaclandi.

Gereg ve yontem: Diyabet ve komplikasyonlariyla iligkili klinik birimlerden ve laboratuvardan olusturulan ekip
calisma protokolinu hazirladi. Davet edilen 199 kurulustan G¢u galismayi yurattlu. Baslangicta hasta sayisi 243
idi. Klinik muayeneler calisma basinda yapildi. Hastalar protokole gére alti ay izlendi. Toplanan veriler diyabet
bakim kalitesi acisindan degerlendirildi.

Bulgular: Baslangigta viicut kitle indeksi (VKI), kan basinglari, aglik ve tokluk glukoz, HbA1c, HDL-K (kadinlarda),
LDL-K diizeylerine gore hedef diizeyi karsilamayan hasta ylzdeleri %40 ile %81 arasindaydi. Altinci ayda
HbA1c icin %25’e dustl. Ortalama degerler incelendiginde, hasta grubunda 6 aydaki HbA1c ortalamalarinda
A, B ve C hastanelerindeki diisisler ve %95 gliven araliklari, sirasiyla, -0,46 (-0,64 ve 0,88); -1,71 (-2,17 ve
-1,25) ve -1,20 (-1,64 ve -0,77) olarak saptandi. Risk grubundaki hasta ylizdesinde baslangica goére dusus
g6zlenemese de T.Kol, HDL-Kol, LDL-Kaol, trigliserid ve idrarda Alb. ve kreatinin klirens ortalama duzeylerinde
de olumlu yénde degisiklikler saptandi.

Sonug: Calismamizdiyabetbakim kalitesinin degerlendiriimesinde laboratuvar test sonuglarindan yararlaniimasina
ornek uygulamalar ve sonuglar icermektedir. Ancak Ulkemizde henliz uygulanmayan bu tur galismalar icin ¢oklu
disiplinli ve sistematik bir yapilanma gerekmektedir.
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Abstract

Purpose: The quality indicators (Kls) assessing diabetes care have been developed. Some Kls are estimated
from laboratory test results such as glucose (Glu), HbA1c, LDL-Cholesterol (LDL-Chol), urinary albumin (UAIb),
creatinine clearance (CC) or estimated glomerular filtration rate (eGFR), as well as patient examinations. In this
study, we aimed to evaluate the clinical utility of tests which are used for estimating quality indicators and also
how they are being used for assessment of diabetes care.

Materials and methods: A study protocol was produced by the project team. 199 health organizations were
invited. Three organizations carried out the study; the number of patients was 243, and their clinical examinations
were performed at the beginning. The patients were monitored for 6 months. The data obtained were evaluated
in the context of clinical utilities of the test results, and diabetes care quality.

Results: At the beginning, from 40% to 81% of patients had values outside of the target levels for glucose,
HbA1c, LDL-Chol, and HDL-Chol (female). In the sixth month, small changes were determined. Although the
average decreases in the HbA1c% values (Cl 95%) in all three hospitals were observed as -0,46 (-0,64 to 0,88);
-1,71 (-2,17 to -1,25) and -1,20 (-1,64 to -0,77), it can be said that the diabetic care for approximately 50% of
diabetic patients should be improved. The similar favorable changes were observed for T.Chol, HDL-Chol, LDL-
Chol, triglyceride, UAIb, and CC values.

Conclusion: The results of our study show that periodic evaluations of the results of specific laboratory tests
of diabetic patients will be useful for improvement of quality diabetes care. However it is needed to establish a
structured systematic assessment programs by the experts from all relevant disciplines.
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Giris

Diyabet bakim kalitesinin degerlendiriimesi
icin kalite indikatérleri (Kiynin saptanmasi
calismalari surdurtilmekte ve birgok Ulkede
ulusal toplum sagligi stratejisi belirlenmesinde
kullanilmaktadir [1-7]. Kalite indikatorleri olarak
tanimlanan olculer diyabet komplikasyonlarinin
izlenmesi, Onlenmesi ve tedavi amaciyla
yapllan muayene ve Olgimlerden elde
edilmektedir. Yaygin yapilanlar, fundus bakisi,
mikroalbuminlri durumu, diyabet egitimi, kan
basinci, HbA1c, LDL-kolesterol ve/veya lipitler,
kilo, albumin-kreatinin orani, kreatinin klirens
ya da hesaplanmis glomeriler filtrasyon hizi
(eGFR), sigara igme durumu, fiziksel aktivite,
yasam kalitesi, hastaliga ilgi (tutarlihk, zamana
uyum, sorumluluk, ciddilik ve etkililik), depresyon,
diyabetin psikolojik etkisi ve U¢ yildir kullanilan
ilaclar gibi degerlendirmelerdir. Yapilandiriimig
Olcimlerden elde edilen degerler diyabet
komplikasyonlari risk faktorleri olarak belirlenen
hedef dlzeylere gore deg@erlendirilir ve hedef
diizeyleri saglamayan yiizde degerler Ki olarak
hesaplanir. Belirli zaman araliklariyla yapilan
Olcimlerden elde edilen verilerden ¢ikarilan
bilgiler birbirleriyle karsilastirilir.  Sonuglara
gore diyabet bakimi degerlendirilir ve iyilestirici
faaliyetlere karar verilir ve saglik politikasinin
planlamasinda yararli bilgiler elde edilir.

Veri toplamak, veriyi islemek ve bilgi
olarak raporlamak icin otomasyon ve bilisim

teknolojisinden yararlaniimahdir. Bunun
icin de alt yapinin ¢ok planli bir sekilde
olusturulmasi gerekir. Bilisim teknolojisi

kanita dayal bilgi edinilmesinde olaganustu
kolayliklar saglamaktadir [8,9]. Coklu disiplinli
Uyelerden olusturulan  ekipler tarafindan
verilerin gUvenilir bir sekilde toplanabildigi ve
veri degerlendiriimesine olanak saglayabilen
elektronik tip ve saglk kayit sistemlerinin
gelistiriimesi gereklidir.

Uzun vyillardir diyabetik hastalarla iligkili
surdirdigimuz calismalardan elde edilen
bulgular hastalarin ¢cogunun glik hemoglobin
(HbA1c) duzeylerinin  hedeflenen degerden
(%7 veya 53mmol/mol) yiksek oldugunu
gOstermektedir [10,11]. ABD Diyabet Kontrol
ve Komplikasyonlari Arastirma (The Diabetes
Control and Complications Trial Research Group
-DCCT) ve Britanya lleriye Yonelik Diyabet
Calisma (The UK Prospective Diabetes Study
Group -UKPDS) Gruplarinin ¢alismalarina gore
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HbA, 'deki her %1’lik disisin, Tip 1 diyabette
retinopati, nefropati ve noéropati risklerini,
sirasiyla, %35, %24-44 ve %30; tip 2 diyabette
diyabete bagl 6lim, tim nedenlere bagli
mortalite, miyokard infarktist ve mikrovaskuler
komplikasyon risklerini, sirasiyla %25, %7,
%18, %35 dusirdigu kanitlanmistir [12-14]. Bu
calismalar baglaminda HbA,  kalite indikatori
olarak birinci siray1 almaktadir [5,15].

Calismamizda HbA,  ve diger diyabet bakim
kalitesi gostergeleri olan sonug o6lcllerinin klinik
ve laboratuvar birimlerinden olusan ekiplerce
yapilandiriimis bir protokole goére ¢ok merkezli
olarak degerlendirilmesi amaglandi.

Gereg ve yontem

Calisma protokoliiniin hazirlanmasi ve
c¢alisma ekiplerinin olusturulmasi:

Pamukkale  Universitesi Tip  Fakiiltesi
Biyokimya, Endokrinolojilic Hastaliklari, Géz
Hastaliklari, Kardiyoloji ve Noroloji Anabilim
Dallar1 temsilcilerinden ¢ekirdek ekip olusturuldu.
Ekip davet edilecek her kurumun veya kurulugun
yerine getirmesi gereken yapilanmalari ve uyacagi
prosedurleri iceren ¢alisma protokollini hazirladi.

Calisma icin her cografi boélgeden, egitim,
arastirma hastaneleri, 200’den fazla yatak
kapasitesindeki hastaneler ve Turk Diyabet
Cemiyetleri Merkezleri davet edildi. Adana,
Afyon, Ankara, Antalya, Aydin, Bolu, Bursa,
Denizli, Diyarbakir, Edirne, Elazig, Erzurum,
Eskisehir, Gaziantep, Isparta, istanbul, izmir,
izmit, Kahramanmaras, Kayseri, Kirikkale,
Konya, Malatya, Manisa, Mersin, Mugla,
Samsun, Sivas, Sanlurfa, Trabzon, Van,
Zonguldak illerinden toplam 199 hastaneye,
kurum sorumlularinin  eline gectigi onayi
alinacak sekilde davet yazilari ve c¢alisma
protokoli  gonderildi. Saglk Bakanlidina
basvuruldu. Bakanlik tarafindan hastanelere
katihm konusunda yazi yazilmasi saglandi.
Davet yazilarina 20 yanit alindi ve 17’si
katilamayacaklarini, 2’si katilacaklarini bildirdi.
Kendi hastanemiz ile birlikte G¢ kurum ¢alismay!i
yurGtth. Hastaneler (A), (B) ve (C) olarak
kodlandi. Calisma ekipleri laboratuvar ekibi ve
klinik ekipten olusturuldu. Sorumlu laboratuvar
ve Klinik temsilcilerinin adlari belirlendi.

Hasta  dosyasi bilgileri, kliniklerden
gonderilen klinik bulgu sonuglari, laboratuvar
test sonuclari ve her tarld bilgiyi proje
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kapsaminda hazirlanacak deftere kaydetmek
ve bilgileri bilgisayara ylklemek Biyokimya
laboratuvar ekibinin; izlenecek hastalarin
protokole goére Kklinik muayenelerini yapmak
klinik ekibin (Endokrinoloji Go6z hastaliklari,
Kardiyoloji, Noroloji) gorevleri olarak belirlendi.

Hasta gruplari: Kurumlara basvuran
diyabetik hastalar bilgilendirildi. Calisma
protokolliinde yer almayi kabul ettiklerine iligkin
bilgilendirme formunu imzalayan tim hastalar
calismaya dahil edildi.

Calismaya toplam 243 hasta ile baslandi.
A hastanesinden 28 erkek (ortalama yas=SD,
57,4+7,5), 24 kadin (ortalamayas+SD, 52,1+9,4)
toplam 52, B hastanesinde 55 erkek (ortalama
yas+SD, 51,1+12,0), 113 kadin (ortalama
yas+SD, 51,1+10,8) C hastanesinde ise toplam
168, 11 erkek (ortalama yas+SD, 55,4+13,3),
12 kadin (ortalama yas+SD, 54,3+10,0) olmak
Uzere toplam 23 hasta katildi.

Olgiimii yapilan laboratuvar testleri:
HbA, ; aclik kan glukozu; tokluk kan glukozu;
tam kan sayimi, lipit profili; Total kolesterol
(T. Kol), HDL-kolesterol (HDL-Kol), LDL-
kolesterol (LDL-Kol) (hesap), trigliserid (TG);
kan Ure azotu (BUN); kreatinin; sistatin C;
idrarda albumin (id. Alb), protein (24 saatlik
idrarda); kreatinin klirens; tam idrar analizi olarak
belirlendi. Laboratuvar testlerinin her kurumdaki
Olcim yontem ilkeleri ve referans araliklari ve i¢
kalite kontrol sonuglari istendi (Tablo 1).

Klinik izlem: Projeye katilmayi kabul eden
hastalar, planlanan prosedlre gdre 6zel olarak
belirlenmis muayene gunlerinde kardiyoloji,
g6z ve noroloji birimlerinde bir kez muayene
oldular. Kardiyovaskiiler muayene: Oyki ve
fiziksel muayene (periferal vaskuller éyku ve
muayenesi), kan basinci ve nabiz muayenesi,
dinlenme EKG’si, eforlu EKG; Kanda T. Kol,
HDL-Kol, LDL-Kol (hesaplama); TG; Noérolojik
muayene: Norolojik 6ykl ve fiziksel muayene,
ayakta ve yatarken kan basinci ve nabzin

alinmasi, otonom sinir sistemi fonksiyon
testlerinin  degerlendiriimesi, sinir iletiminin
degerlendiriimesi; Oftalmolojik ~ muayene:

Gorsel aktivitenin degerlendirilmesi, introokiler
basincin dlgtlmesi, yarik lamba biyomikroskopik
muayene, oftalmolojik muayene, stereo fundus
fotograflanmasi (yedi standart bdlgeyi iceren),
stereo fluoresin anjiyografi; Renal izlem: Kanda
kreatinin, sistatin C, idrarda Albumin, protein

(24 saatlik idrarda), kreatinin klirensi, tam idrar
analizlerinden olusturuldu.

Yontem

Baslangigta klinik muayeneleri  yapilan
hastalarin  laboratuvar testleri protokolde
belirtlen zamanlarda d&lguldi. Baslangicta

(0. zaman) tim Ol¢umler yapildi. Birinci ayda
sadece aclik ve tokluk glukoz dizeyi o6lguldu
ve klinik muayeneler yapildi. Her ay aclik ve
tokluk glukoz; 1, 3. ve 6. ayda HbA,; altinci
ayda tim analitlerin dizeyleri 6lctldi. Calisma,
01.12.2003 - 30.04.2005 arasinda yUratalda.
Katilimci hastanelerden veriler toplandi.

Hesaplamalar

HbA, 'nin raporlama birimleri farkliligi IFCC-
kalibre olanlar %NGSP birimine ¢evrilerek
giderildi. Sonuglar mmol/mol birimine de gevrildi.
HbA, ~ dizeylerinde birimlerin  birbirlerine
cevrilmesinde “%NGSP=(0,915x%IFCC)+2,15”
ve “HbA, (mmol/mol) = 10.93%(%NGSP)-23,5"
denklemlerinden yararlanildi [17].

Laboratuvar test sonuclari hastalarin
diyabetik  bakim  kalitesi igin  dnerilen
komplikasyon risk ve/veya girisim karar
dlzeylerine ve referans aralik sinirlarina (Tablo

1) gbre degerlendirildi [12,16,18-21].

Uglincli ve altinci aylarda 6lgiilen HbA1c
degerlerinden son U¢ ayin ortalama glukoz
degerleri hesaplandi. Olgiilmiis olan glukoz
sonuclarindan elde edilen U¢ aylik ortalama
glukoz degerleri ile karsilastinidi.

istatistik ve Degerlendirme

Olgiim sonuglarinin dagilimlarinin normalligi
“One Sample Kolmogorov-Smirnov” testi
ile degerlendirildi. Normal dagiim gdsteren
sonuglar ortalama=(SD), gOstermeyen
sonuglar ortanca (geyreklik sinirlar) olarak
belirtildi. Zamansal degisimler tekrarli 6lgiim
sonuglari “Genel Dogrusal Model, Tekrarlanmig
Olgiiler” analizi ile degerlendirildi. Verilerin
degerlendiriimesinde SPPS Sirim 20 (SPSS
Inc., Chicago, lllinois, USA)den yararlanildi.
Sonuglarda anlamlilik dizeyi p<0,05 olarak
kabul edildi.
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Tablo 1. Analiz yontemleri, referans araliklari ve tedavi, izlem icin hedef degerler

. Hastane A Hastane C
Analit
(Birim) . . Hedef
Yontem llkesi Referans Aralik  Yontem llkesi Referans Aralik
Glukoz Aclik: 3,88-6,66
N 70-120
mmol/L (mg/dL)  Gykoz-Oksidaz 4165 Glukoz-Oksidaz 3967 (70121) )
(74-118) Tokluk: <7,77
(<140)
HbA1c o immiinotiirbidi- 27-44 immunotiirbidimetrik ~ 29-46 mmol/mol <53
mmol/mol (%) metrik (NGSP/ (4,6 -6,2) Tina-quant HbA, (%IFCC:2,9-46 (< %7)
DCCT-belgeli) (IFCC-kalibre) %NGSP: 4,8-6,4)
BUN . .
Ureaz, iletkenlik, 2,9-7,1 0 Kinetik 25-8.9(9.0-25
mmol/L (mg/dL) Aiz (8.1-20) reaz Kineti 5-8,9 (9.0-25)
reat Alkalin Pikrat K 3588 (04-1.0)  Alkalin Pikrat Jaffe K #4-80 (0,5-0,9)
mikromol/L (mg/dL)  (Jaffe), Hiz E: 62-106 (0,7-1,2) E: 62-106 (0,7-1,2)
Sistatin C DisUk risk:
(mglL) <1,00
immunottirbidi- 1-50 yas: 0,55-1,15 . Orta risk: 1,00-
metrik >50 yas: 0,63-1,44 1,28
Yuksek risk:
21,29
T. Kol .
. Kolesterol Oksidaz
mmol/L (mg/dL) Kolesterol oksidaz < 5,2 (200) (CHOD-PAP) 3,2-5,2 (124-200)
HDL-Kol ] Erkek: > 1,03
mmol/L (mg/dL) Direkt, K: 0,90-2,20 (35-89) Enzimatik_ 0,781,681 (30-70) (> 40)
enzimatik E: 0,75-1,84 (20-71)  Kolorimetrik Kadin: > 1,30
(> 50)
LDL-Kol “Friedewald” Enzimatik
mmol/L (mg/dL) Formiiline 2,59 (100) Kolorimetrik 1,6-3,7 (62-175)  <2,59 (< 100)
.. Onislemsiz
Gore Hesap
TG
: : GPO-PAP
mmol/L (mg/dL) Gliserokinaz < 2,26 (200) Kolorimetrik 0,56-1,98 (50-175) < 1,7 (< 150)
Id. Alb s . Immunoturbidi-metrik
(mglgiin) Turbidimetrik <30 Tina-Quant 2,6-30
id. Prot.
Zamanli Son
(mg/giin) nokta 0-150 Son nokta 0-150
GFR

(mL/Dak 1,73m?) Kreatinin Klirens

45-54 yas: 74-129
55-64 yas: 69-122

Kreatinin Klirens

45-54 yas: 74-129
55-64 yas: 69-122

HbA1c diizeylerinde birimlerin birbirlerine ¢cevrilmesinde “%NGSP = (0,915x% IFCC)+2,15”

ve “HbA1c (mmol/mol) = 10.93%(%NGSP)-23,5” denklemlerinden yararlanildi. Hedef degerler kilavuzlardan alinmistir [12,16,18-20]. Birimler S|
birimleriyle verilmektedir. Konvansiyonel birimler parantez iginde gosterilmistir. Not: Bilgiler Kurum B tarafindan iletiimedigi igin yazilamamistir.
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Bulgular ve Sonuglar

Baslangigta ¢alismaya katilan toplam hasta
243 olmasina karsin Tablo 2'de listelenen
klinik muayene bulgularina bakildiginda, C
Kurumu haricinde hastalarin hepsinin muayene
edilemedigi gézlenmektedir.

Tum kurumlardan toplanan i¢ kalite kontrol
verilerinden elde edilen bilgilere gére her analit
icin guinler arasi degiskenlik katsayilari (%CVler)
hedef diizeylerde oldugu gézlendi.

Tablo 3'te goézlenen her ay olglilimis olan
glukoz duzeyleri; birinci, Gglncl ve altinci
aylarda olgilen HDbA, degerleri; Tablo 4'te
g6zlenen birinci ay ve altinci aylarda dlgulen
diger tim analitler arasinda trigliserid (p=0,023)
haricinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0.05). Zamana goére degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunamasa da Sekil
1’de gbzlenebildigi gibi diyabetik bakim kalitesi
performans gostergeleri olan glukoz, HbA ,
HDL-Kol, LDL-Kol, TG, Id. Alb ve kreatinin
klirens degerlerinde baslangi¢ diizeylerine gore
olumlu yénde degisiklikler bulunmaktadir.

Tablo 4’te tim oOl¢cimlerin 0. ve 6. Aylardaki
dlizeylerin  ortalamalari, standard sapma
degerleri veya geyreklik sinirlari hasta sayilari ile
birlikte 6zetlenmektedir. Sekil 1'deki grafiklerde
Olcllen duzeyler tedavi veya izlem agisindan
Onerilen hedef dlzeylere; kurumlara ve 6lgim
yapildiklari zamanlara gore degerlendirilebilir.
Elde edilen oOlgim  sonuglari  diyabet
komplikasyonlari acgisindan risk olusturan
diizeylere gore degerlendirilerek hedef dlizeyleri
saglamayan hastalarin hem 0. hem de 6. aydaki
yuzdeleri Sekil 2'de gdzlenmektedir.

HbA, _ dizeyleri A Kurumu ile diger iki kurum
arasinda farklilik (B ile p=0,029; C ile p=0,016)
gosterirken, B ile C arasinda farklilik yoktu. Alti
aylik slre sonunda %HDbA, ~ duzeylerindeki
disUslerin (%95 glven araliklar) hastanelere
goére degerleri -0,46 (-0,64 ve 0,88); -1,71
(-2,17 ve -1,25) ve -1,20 (-1,64 ve -0,77) olarak
saptandi.

Vicut kitle indekslerine gore fazla kilolu
yuzde orani her U¢ hastanede de %71-82
arasinda bulunurken, obez yuzdeleri %34-
61 arasindaydi. Sistolik ve diyastolik kan
basinglari hedef degerlerden (130/80mm Hg)
yuksek olanlarin yizdeleri %30-54 arasinda
bulundu. Aclik ve tokluk glukoz duzeyleri O.

ve 6. aylardaki tim Olgcimlere goére hedef
dlzeylerden yiiksek olanlarin ylzdeleri %53-
93 arasindadir. Ug hastanede de 6. ayda 0.
aya gore ylzdeler agisindan kayda deger
farkhlik g6zlenmemektedir. HbA,  dlzeylerinde
ise hastane boyutunda 6. ayda hedef
dlzeyden yuksek olanlarin oranlarinda disme
go6zlenmektedir. HbA, dlzeyleri hedef dizeyi
asanlarin yuzdeleri hastaneler arasinda farklilik
gOstermektedir.

Olgiilen parametrelerden kaliteli bakim
icin hedeflenen dlzeyleri sagdlamayanlarin
yuzde degerleri Sekil 2'de gézlenmektedir.

Standards of Medical Care in Diabetes
- 2012'de [21] belirtilen “http://professional.
diabetes.org/GlucoseCalculator.aspx”

Web Sitesi’ndeki hesap makinasiyla hesaplanan
ortalama glukoz degerleri “mmol/L” olarak
sirasiyla A, B ve C kurumlari igin, ilk G¢ ayin
ortalamalari 8,0 - 9,1 - 9,7 (hesaplananlar 7,1
- 8,9 - 9,4); ikinci li¢ ayin ortalamalari 7,5 - 8,4
- 9,2 (hesaplananlar 7.3-8,6-9,2); hesaplanan
ortalama degerlerle dlgllmis degerlerden
hesaplanan degerler arasinda olduk¢a gugclu
iliski saptandi (Spearman korelasyon katsayisi
r=0,943, r>=0,889).

Tartisma

Toplam olarak 243 hasta ile baslayan
¢ok merkezli olarak yudritmeyi planladigimiz
¢alismamizi G¢ kurum ile yaritmemize karsin
yararli sonuglar elde ettigimiz sdylenebilir. Saglik
Bakanligr'na basvurarak davetleri duyurmamiza

karsin  kurumlarin  katilmamalarinin  gesitli
nedenleri olabilir. Bazi kurumlar yeterli
kosullari  olmadigini  belirterek katilmadilar.

Calismanin baslatildigi zamanda bu tir c¢ok
merkezli ¢calismalar dinyada bu kadar yaygin
degildi. Ancak son yillarda gelistiriimekte olan
kalite indikatorleriyle diyabet bakim kalitesi
degerlendiriimekte ve cesitli Ulkelerde ulusal
boyutta politika olusturulmasinda yararl bilgiler
saglanmaktadir [2,4,7]. Ancak Turkiye’de bu tur
calismalara rastlanmamaktadir. Ozellikle bilisim
teknolojisinin kullaniimasinin yayginlagsmasina
karsin  laboratuvar  test  sonuglarindan
yararlanilarak hastalik bakim kalitesi konusunda
bilgi saglanabilecegi farkindaliginin da heniz
yayginlasmamig sdylenebilir.

72



Pamukkale Tip Dergisi 2013;6(2):68-81

Aslan ve ark.

Tablo 2. Calismaya katilan hasta bilgileri

A B C Toplam
Karakteristik Ozellik N N N N
Cinsiyet Kadin 24 113 12 149
Erkek 28 55 11 94
Toplam 52 168 23 243
DM tipi Tip 1 3 12 - 15
Tip 2 49 133 23 205
Toplam 52 145 23 220
NOROPATI Var 5 " 16
Yok 42 12 54
Toplam 47 23 70
RETINOPATI Normal Sag gOZ 33 59 17 109
Sol goz 35 59 17 1M1
Sag g6z 13 7 2 22
Background B
Sol géz 11 6 2 19
. . Sag goz 2 3 - 5
Preproliferatif B
Sol g6z 2 3 - 5
. . Sag goz 1 5 3 9
Proliferatif .
Sol goz 1 4 3 8
Var 16 15 5 36
Yok 33 59 18 110
Toplam 49 74 23 146
NEFROPATI Var 6 2 9 17
Yok 46 19 14 79
Toplam 52 21 23 96
KAH Var 8 10 18
Yok 27 13 40
Toplam 35 23 58
Sigara Kullaniyor 12 28 1 41
Kullanmiyor 39 115 22 176
Toplam 51 143 23 217
Antihipertansif Kullanmiyor 21 14 35
ACE inhibitorleri 10 5 15
ARB 10 1 11
Kullaniyor Kalsiyum KB. 3 - 3
Beta Bloker 2 1 3
Kalsiyum KB+ARB 2 2 4
Toplam 48 23 7
Antilipid Kullaniyor 16 2 18
Kullanmiyor 32 21 53
Toplam 48 23 71
AntiDM Diyet 2 2 - 4
Sdlfonure 3 6 103
Metformin 7 3 10
94
Acarbose 1 - 1
Benzoik asit tlrevi 1 - 1
instilin 11 - 4 15
Kombine oral tedavi 20 31 9 60
insiilin + oral tedavi 3 18 1 22
Toplam 48 145 23 216

Not: Sayilar ¢alisma baslangicinda belirlenen hastalari géstermektedir. Calisma suresinde katiimalarda azalmalar olmustur. KAH:

Koroner Arter Hastaligi; ARB: Angiotensin reseptdr blokerleri; Kalsiyum KB: Kalisyum Kanal Blokeri.
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Tablo 4. Hasta bilgileri ve test 6lgim sonuclari

Olgiim Ay Hastane A Hastane B Hastane C
N Degerler* N Degerler* N Degerler*
Yas (yil) 0. 52 55 (8,7) 150 51 (11,2) 23 55 (11)
Diyabet siiresi (Y1l) 0. 52 8,5(7,1) 137 7.8 (6,6) 23 10,8 (9,3)
VKI (kg/m?) 0. 52 28,5 (5,0) 93 30,1 (5,5) 23 31(5,7)
SKB (mmHg) 0. 52 138 (21) 113 140 (19) 23 133 (24)
DKB (mmHg) 0. 52 86 (11,5) 113 84 (13,5) 23 82 (10,1)
Glukoz (Aclik) mmol/L 0. 52 7,7 (6,9-8,4) 114 8,2 (6,7-11,7) 23 9,4 (3,0)
6. 32 7,5 (1,6) 29 10,4 (6,8) 23 9,5 (3,5)
Glukoz (Tokluk) mmol/L 0. 52 9,2 (3,9) 61 13,9 (5,0) 23 11,9 (3,9)
6. 30 7,9 (2,7) 20 13,2 (4,4) 23 1,5 (5,3)
% HbA1c (mmol/mol) 0. 52 6;‘:16((11&)5) 118 7;548((11‘;)7) 23 7'537((11'2?)
o m o ROW W TSI T30
BUN (mmol/L) 0. 52 4,5 (3,2-5,0) 121 4,6 (3,2-5,7) 23 5,0 (1,4)
6. 24 4,3 (3,6-5,7) 63 5,4 (4,3-6,4) 23 5,4 (1,8)
Kreatinin (mikromol/L) 0. 52 71 (62-87) 123 80 (71-97) 23 65 (17)
6. 27 62 (53-88) 62 71 (62-88) 23 75 (14)
Sistatin C (mg/L) 0. 52 0,77 (0,24) 69  0,81(0,80-1,14) - -
6. 11 0,77 (0,14) 37 1,02 (0,44) - -
T. Kol (mmol/L) 0. 52 4,89 (0,88) 122 5,01 (0,96) 23 4,51 (0,93)
6. 28 4,76 (0,93) 62 4,94 (1,08) 23 4,32 (0,96)
Trigliserid (mmol/L) 0. 52 1,29 (0,72) 121 1,90 (0,96) 23 1,56 (0,68)
6. 25 1,42 (1,39) 61 2,11 (1,34) 23 1,71 (0,84)
HDL-Kol (E) (mmol/L) 0. 28 1.22 (0.368) 36 1.17 (0.359) 11 1.17 (0.255)
6. 14 0.92 (0.260) 20 1.25 (0.196) 11 1.20 (0.265)
HDL-Kol (K) (mmol/L) 0. 24 1.44 (0.284) 84 1.20 (0.287) 12 1.34 (0.265)
6. 13 1.47 (0.284) 41 1.27 (0.343) 12 1.36 (0.343)
LDL (mmol/L) 0. 52 2,98 (0,725) 118 2,95 (0,725) 23 2,41 (0,751)
6. 24 2,98 (0,622) 56 2,72 (0,777) 23 2,56 (0,725)
id-Alb (mg/giin) 0. 52 12,1 (6,5-22) 21 7,4 (5,1-15) 23 19 (10-61)
6. 20 5,4 (3,2-8,9) 15 7.1 (3,9-11) 23 12 (0,0-21)
id-Prot. (mg/giin) 0. 51 168 (102-222) 99 52 (13-107) 23 180 (123-348)
Kreatinin Klirens (mL/dk) 0. 51 101 (35) 94 77 (35) 22 112 (50)
6. 18 101 (101-125) 32 85 (36) 23 108 (82-125)

*Ortalama (SD) veya Ortanca (Ceyreklik sinirlari); VKI: Viicut Kiitle Indeksi; SKB: Sistolik Kan Basinci; DKB: Diyastolik Kan Basinci.
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Hastane  adlarini aciklamak  yerine
hastaneleri kodlayarak verileri degerlendirmeyi
tercih ettik. Elde ettigimiz sonuglar d6rnek
uygulama olarak degerlendirilebilse de kesin
sonug ¢ikarmak i¢in hasta sayilarinin daha fazla
olmasi gerektigi gercegini goéz énine aldik.

Laboratuvar testlerini yaptiran her hastanin
muayene olmamis olmasi nedeniyle test
sonugclarint komplikasyonlarlailigkilendiremedik.
Noroloji (n=70), géz (n=146) ve i¢ hastaliklari/
endokrinoloji (n=96) muayenesinden gecmis
olan hastalardan, %23’linde noéropati, %25’'inde
retinopati, %18inde nefropati saptanmistir.
Ancak HbA, degerlerinin  %7'den ylksek
olanlarin Sekil 2'de gézlenen ylizdelerine (%14
ile %53 arasinda) bakilacak olursa, oldukca
¢cok sayida hastada mikrovaskdler bozukluklarin
baslamis oldugu veya kisa slrede klinik olarak
ortaya cikacagi soylenebilir [13,14,21,22].

Proje slresi alti ay olarak saptandi.
Belirledigimiz  protokolin uygulanabilirliginin
denenmesi igin bu slrenin yeterli olabilecegi
dusunuldi.

80.007

HbA1¢ (mmol/mol)
3
1

P

=
o
o

Tablo 4, Sekil 1 ve Sekil 2 bir kuruma
basvuran hastalarin diyabet bakim kaliteleri
hakkinda bilgi saglamaktadir. Ozellikle kurumlar
arasinda ve ayni kurumda izlem sirasinda
aylar arasindaki farkliliklar anlagilabilmektedir.
lyilestirme, egitim planlamak, ©énlem almak,
vb. icin eylemlerin planlanmasinda ve politika
belirlenmesinde yol gdsterici olabilirler.

Ornegin, Sekil 1'de HbA,  grafigi HbA,
acisindan 6ncelikle egditim verilmesi gereken
diyabetiklerin B kurumunda bulundugunu
gOstermektedir. Aclik ve tokluk glukoz dizeyleri
tim kurumlardaki diyabetiklerin egitilmeleri
gerektigini sdylemektedir. HDL-Kol grafigine
gore B kurumundaki kadin hastalarin dncelikli
olarak egitiimeleri gerekmektedir. A kurumu
icin ise HDL-Kol sonuglarinin 6. ayda daha
dustk go6zlenmesi ilging gibi gortinse de test
yaptiranlarin az sayida olmasi, sadece HDL-Kol
dizeyleri distk olanlarin yeniden yaptirdiklarini
gostermektedir. LDL-Kol degerleri igin A ve B
kurumlari oncelikli iken B Kurumu TG igin de
oncelikli dnlem alinmasi gereken kurumdur.
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Sekil 1. Her kurumdaki 0. ay ile 6. ayda yapilan dlcimlerin sonugclari. Grafikler analitlere goére
numaralandiriimigtir. Her grafikte ¢ kurumun (A: Kurum A; B: Kurum B; C=Kurum C) 0. ve 6. aydaki
Olcim sonuglarinin kutu grafikleri dolayisiyla medyan degerlerinin dlgim zamanlarina gére degisimi
g6zlenmektedir.
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MHastane-A (%) 71 | 34 | 54 | 50 | 77 | 59 | 58 | 53 | 19 | 14

0O | 27242979338 7163|112 | 5 | 18 33

NHastane-B (%) 82 | 47 | 55 | 48 | 75 | 79 | 93 | 90 | 53 | 39

22 | 51| 52|28 106556 |73 |61|10 | 7 |41 22

EHastane-C (%) 74 | 61 | 30 30 | 87 87 91 83 52| 22

39 | 43|36 |27 50 50 |39|57 39|22 18| 0

Sekil 2. Baslangigta (0) ve 6. aylarda kurumlardaki analitler igin belirlenmis hedef diizeyler disindaki
hastalarin yizdeleri (Hedef diizeyler Tablo 1’de belirtimektedir.

Sekil 2 farkh agidan degerlendirmeler
saglamaktadir. Sutunlara bakilarak %50’den
yuksek olan hedef dederi saglamayan testlere
veya VKI, SKB ve DKB gibi risk faktérlerine
oncelik  verilmesini  saglayabilir. ~ Grafigin
altindaki  hicrelerdeki degerler satirlarda
kurumlar boyutunda bilgi verirlerken, kolonlar
kurumlar arasinda karsilastirmalari saglayabilir.

Bu calismadan elde ettigimiz diger bir sonug da
HbA,  degerinden son Ug ay ortalama glukoz
diizeyinin hesaplanma olanaginin saglanmadir.
Uglincii ve altinci aylarda 6lgtigumiiz HbA,
degerlerinden hesapladigimiz son U¢ aylk
ortalama glukoz degerlerini dlgtigimiz Uger
ayhk glukoz degerlerinden elde ettigimiz
ortalama glukoz degerleriile karsilastirdigimizda
Spearman korelasyon katsayisi 0,943 (r2=
0,889) olarak bulundu. Nathan ve ark.’nin [23]
r’=0.84 degerinden daha yliksek bulunmasina
ve gugclu korelasyon (p=0.0001) gbstermesine
karsin bu sonug¢ da HbA _  degerinden
hesaplanan  ortalama  glukoz  degerinin
hasta raporlarinda dogrudan kullaniimamasi
gerektigi; ancak hastaya daha aciklayici bilgi
saglamasi acisindan kullanilmasi gorusuni
desteklemektedir.

Hedefi saglamayan HbA,_ yluzdelerine gore
degerlendirme yapilacak olursa bu galismada
193 hastadan %44’nin hedefi karsilamadigi;
ancak 1982-1994 arasinda 400 hastada %93;
1999-2003 arasinda 855 hastada %53 olarak
[10,11] saptadiimiz degerlerden daha dusuk
oldugu goézlemlenebilir. Ayni topluluklarda
yapilmadig! i¢cin net sonug¢ cikarilamasa da

diyabetbakimkalitesininyikselmekte oldugunun
gostergesi olarak ele alinabilir. Ancak gerilemis
olsa da %44 oldukca yuksek bir orandir. ABD
Diyabet Kontrol ve Komplikasyonlari Arastirma
(The Diabetes Control and Complications Trial
Research Group -DCCT) ve Blyuk Britanya
ileriye Yoénelik Diyabet Calisma (The UK
Prospective Diabetes Study Group -UKPDS)
Gruplarinin  caligmalarinda HbA, 'deki her
%71’lik distsin, Tip 1 diyabette retinopati,
nefropati ve noropati risklerini, sirasiyla, %35,
%24-44 ve %30; tip 2 diyabette diyabete bagdl
Oluim, tim nedenlere bagl mortalite, miyokard
infarktisi  ve mikrovaskuler komplikasyon
risklerini, sirasiyla %25, %7, %18, %35
disurduagu kanittanmistir [13-14]. Bu baglamda,
neredeyse yari oranda diyabetlinin risk altinda
oldugu dusunuldrse, bu ¢alismamizin sonuglari
da HbA,  duzeylerinin belirlenmesinin topluluk
icin dnemli bilgi sagladigini ve kaliteli diyabetik
bakimi i¢in daha ileri galismalarin yapiimasi
gerektigini gostermektedir.

Turkiye’de diyabet alaninda etkili ve verimli
calismalar yuratiimektedir [24-27].

Bu programlar incelendiginde diyabet
bakim kalitesini uluslararasi dizeyde gelistirme
hedefleri gozlenmektedir. Hedeflere erisme
derecesinin degerlendiriimesinde bu ¢alismada
Olgtugumuz gdstergelerin izlenmesi igin plan
yapilmasi da yararli olabilir. Ancak diyabet
bakim kalitesi gostergeleri olarak laboratuvar
test sonuclarindan yararlanma hakkinda bir
plana rastlanmamaktadir.
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Calismamizda Olgllenler; QUASAR [3]
DESMOND [5], DEBATE [6] ve Kore Diyabet
Bakim Kalitesi [7] calismalarinda temel alinan
diyabet bakim kalitesi gostergesi dlculeri
arasindadir.

Tdm bu ¢alismalarda, proje kitaplarinda ve
kanita dayali yontemle taranarak hazirlanmis
raporlarda [28,29] belirtildigi gibi diyabet bakim
kalitesi gostergeleri surekli gelistiriimektedir.
Ayni zamanda hangi arastirma ve gdzlem
galismalarinin  yapilmasi gerektigiyle iligkili
dneriler de bulunmaktadir. Ulke boyutundaki
uygulamalarin da geligtiriimesi  gerektigini
vurgulayan yayinlar  bulunmaktadir  [30].
Calismamizda 6l¢tigimiz parametreler tim bu
yayinlarda dnerilmektedir. Bu baglamda da elde
ettigimiz sonuglar katma deger saglayabilir.

Genel olarak degerlendirildiginde
¢alismamizdan su sonuglar da cikarilabilir: 1)
Alti aylik olarak belirlenmis ¢alisma stresi iginde
katilmayi kabul eden hasta sayisinin azalmasi
saglik ekibi ve hastanin hastaliga ilgisinin yeterli
olmadiginin goéstergesidir. 2) Ancak istatistiksel
acidan anlamli olmasa da dlgulenlerde gézlenen
olumlu yéndeki degisiklikler bu tir ¢alismalarin
hastaliga ilgiyi artiracagi, dolayisiyla bakim
kalitesini ylUkseltecegini destekler yondedir.
3) Calismamizda hastalara verilen egitim
durumlarinin etkisi degerlendiriimemigtir.
Endokrinoloji/i¢ hastaliklar kliniklerinde
ve cesitli diyabet merkezlerinde egitimler
verilmektedir. Ancak egitimler veriliyor olsa da
hasta sayilarindaki azalmalar ve elde edilen
Olciim sonuglari egitimlerin yeterli olamadiginin
goOstergesi olabilir. Hastalarin sosyoekonomik
ve Ozellikle saglik okuryazarhdi durumunun
etkisi dikkate alindiginda bu baglamda sorunlar
oldugu sdylenebilir. Clinkd galismamiza katilan
bir hastanede sayisi az olsa da hasta sayisinda
azalma olmadi ve tum veriler tam olarak iletildi.
Bu hastaneye basvuran hastalar sosyoekonomik
acidan digerlerine gére daha gelismis durumda
idiler. Bu tir bilgiler de boélgesel planlamalarin
yapilmasinda yararh olabilir.

Diyabet bakim kalitesinin ylkseltiimesi
g¢alismalarinin hastanin yasam kalitesini artirma
amaciyanindaénemlidigeramacidabualandaki
saglik harcamalarinin azaltiilmasidir. Diabetes
Mellitus, insanin yasam Kkalitesini ve ulusal
boyutta saglik giderlerini etkileyen yaygin bir
hastaliktir. Dinyada 2025’te 300 milyon, 2030’da
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449 milyon diyabetli olacaglr 6ngoérulmektedir
[31,32]. Tarkiye’de 5 milyon diyabetli oldugu
belirtimektedir [27,33,34]. Ulkemizde diyabet
ve buna bagli komplikasyonlarin tanisi,
tedavisi, bakimi ve rehabilitasyonuna her yil 5
milyar EURO harcandigi tahmin edilmektedir.
Calismamizdan elde edilen HbA, dlzeyleri

de diyabet hastalarinin yariya yakinin
komplikasyonlar  sonucunda  mikrovaskuler
ve makrovaskler cesitli hastaliklara

yakalanacagini da ongordirmektedir.
Dolayisiyla diyabet komplikasyonlarinin Glkemiz
saglik harcamalarina 6nemli bir yiki oldugu
ongdrusune katki saglamaktadir.

Calismamiz ylritilme zamani, katilan
kurum, hasta sayisi, kurgulanmasi ve
yuritilmesi agisindan  kisithiliklar  gosterse
de, gunimuizde dinyadaki ve Ulkemizdeki
uygulamalar incelendiginde elde ettigimiz
sonuglar katki saglayabilecek degerli bilgileri
icermektedir.
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Tiark Diyabet Vakfi-TDV ve Aventis “2003
Bilimsel Proje Destek Programi Jiiri Ozel Oduli”
ile desteklenmistir.

Cikar iligkisi: Yazarlar ¢ikar iligkilerinin
olmadigini beyan ederler.

Kurumlardaki c¢alisma ekipleri: Semin
Fenkgi', Hiseyin Celik3, Murat Ozdemir3,
Aytekin  Guven®, Gilizar Soékmen3, Fatma
inanc®, Mustafa Gokge®, Deniz Tuncel’,

Orhan Eren?, Muhsin Azizler?, Ahmet Aygen?,
Olcay Eldem?, Yavuz Uluca?, Oktay Akalin?,
Aynur Yilmaz?, Burcu Abci?, Serap Ozden’,
Sinan Tathpinar'!, Dursun Dursunoglu', Tlrker
Sahiner”e ('Pamukkale Universitesi; 2Bagkent
Universitesi Alanya Arastirma ve Uygulama
Merkezi; *Kahramanmaras Sitgii  imam
Universitesi) galismaya katkida bulunan ekipleri
olusturmuslardir.

Adres degisiklikleri: Yurdaer Sermez’in adresi
Sakarya Universitesi Tip Fakiltesi Sakarya;
olarak degismistir.

Kaynaklar

1. Rosanna M. Coffey RM, Matthews TL, et al. Agency
for healthcare research and quality (AHRQ). Diabetes
care quality improvement: A resource guide for state
action. AHRQ Publication 2004;No. 04-0072. US.



Diyabet bakim kalitesinin degerlendirilmesi

10.

1.

12.

13.

14.

http://www.ahrq.gov/qual/diabqual/diabqguide.htm
(Son Erigim: 06/09/2012).

Nicolucci A, Greenfield S, Mattke S. Selecting
indicators for the quality of diabetes care at the health
systems level in OECD countries. Int J Qual Health
Care 2006;18:26-30.

Rossi MC, Lucisano G, Comaschi M, et al; AMD-
QUASAR Study Group. Quality of diabetes care
predicts the development of cardiovascular events:
results of the AMD-QUASAR study. Diabetes Care
2011;34:347-352.

Marley JV, Nelson C, O'Donnell V, et al. Quality
indicators of diabetes care: an example of remote-area
Aboriginal primary health care over 10 years. Med J
Aust 2012;197:404-408.

Khunti K, Gray LJ, Skinner T, et al. Effectiveness of a
diabetes education and self management programme
(DESMOND) for people with newly diagnosed type
2 diabetes mellitus: three year follow-up of a cluster
randomised controlled trial in primary care. BMJ
2012;344:1-12.

Drewelow E, Wollny A, Pentzek M, et al. Improvement
of primary health care of patients with poorly regulated
diabetes mellitus type 2 using shared decision-making
- the DEBATE trial. BMC Fam Pract 2012;13:88.

Ko KD, Kim BH, Oh SI, et al. What are patient
factors associated with the quality of diabetes care?:
results from the Korean National Health and Nutrition
Examination Survey. BMC Public Health. 2012;12:689.
(http://www.biomedcentral.com/1471-2458/12/689)
Pearson JF, Brownstein CA, Brownstein JS. Potential
for electronic health records and online social
networking to redefine medical research. Clin Chem
2011;57:196-204.

Wald JS, Grant RW, Schnipper JL, et al. Survey
analysis of patient experience using a practice-linked
phr for type 2 diabetes mellitus. AMIA Annu Symp Proc
2009:678-682.

Aslan D. Kontrolsliz diabetes mellitus’lu hastalarda
hemoglobin A fruktozamin dizeylerinin
degerlendiriimesi. Pam Tip Derg 1995;1:27-33.

Aslan D, Akalin N, Yilmaztirk G, et al. “The status of
patients with diabetes mellitus monitored by Turkish
Diabetes Society in Denizli / Turkey.” Paper presented
at: 15th IFCC — FESCC European Congress of Clinical
Chemistry and Laboratory Medicine; 1-5 June 2003;
Barcelona, Spain.
Turkiye Endokrinoloji
Diabetes mellitus ve

ve Metabolizma Dernegi.
komplikasyonlarinin  tani,
tedavi ve izlem kilavuzu-2011. 5. Baski. http://www.
turkendokrin.org/ (Son Erisim: 08/09/2012).
The Diabetes Control and Complications Trial
Research Group. The effect of intensive treatment
of diabetes on the development and progression of
long term complications in insulin dependent diabetes
mellitus. N Engl J Med 1993;329:977-986.
The UK Prospective Diabetes Study Group. Tight
blood pressure control and risk of macrovascular
and microvascular complications in type 2 diabetes

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

(UKPDS 38). BMJ 1998;317:703-713.

Elley CR, Kenealy T, Robinson E, et al. Glycated
haemoglobin and cardiovascular outcomes in people
with Type 2 diabetes: a large prospective cohort study.
Diabet Med 2008;25:1295-1301.

American Diabetes Association. Diabetic nephropathy.
Diabetes Care 2003;26:94-98.

Aslan D, Yimaztirk C, Akalin N, et al. Klinik
laboratuvar test sonuglarinin uluslararasi ve ulusal
harmonizasyonu, standardizasyonu ve HbA1c 6rnegi.
Turk J Biochem 2011;36:193-202. (http://www.
TurkJBiochem.com).

American Diabetes Association. Standards of medical-
care in diabetes. Diabetes Care 2010;33:511-S61.
Sacks DB, Arnold M, Bakris GL, Bruns DE, Horvath AR,
M. Kirkman S, et al. Guidelines and recommendations
for laboratory analysis in the diagnosis and management
of diabetes mellitus. NACB: Laboratory Medicine
Practice Guidelines (LMPG). the American Association
for Clinical Chemistry, Inc and the American Diabetes
Association. 2012 http://www.aacc.org/members/nacb/
Impg/pages/default.aspx (Son erisim: 06/09/2012)
Pucci L, Triscornia S, Lucchesi D, et al. Cystatin C
and estimates of renal function: searching for a better
measure of kidney function in diabetic patients. Clin
Chem 2007;53:480-488.

American Diabetes Association. Standards of medical
care in diabetes-2012. Diabetes Care 2012:35:S11-S63
American Diagnosis and
classification of diabetes mellitus. Diabetes Care
2007;30:S41-S47.

Nathan DM, Kuenen J, Borg R, et al. A1c-Derived
Average Glucose Study Group. Translating the A1C
assay into estimated average glucose values. Diabetes
Care 2008;31:1473-1478.

Turk Diyabet Vakfi.http://www.turkdiab.org/
Erisim: 06/09/2012).

Turk Diabet Cemiyeti. http://www.diabetcemiyeti.org/
(Son Erigim: 06/09/2012).

Diyabet Hemsireligi Dernegi. http://www.tdhd.org/ (Son
Erisim: 06/09/2012).

T.C. Saglik Bakanligi. Turkiye diyabet onleme ve
kontrol  programi.  http://www.diyabet.gov.tr  (Son
Erisim: 06/09/2012).

Renders CM, Valk GD, Griffin SJ, et al. Interventions
to improve the management of diabetes mellitus
in primary care, outpatient and community settings
(2009). The Cochrane Collaboration. http://www.
thecochranelibrary.com (Son Erisim: 06/09/2012).
Stanford University-UCSF Evidence-based Practice
Center. Closing the quality gap: a critical analysis of
quality improvement strategies volume 2—diabetes
mellitus care. AHRQ Publication No. 04-0051-2. US.
2004 http://lwww.ahrg.gov/clinic/tp/dbgap2tp.htm (Son
Erisim: 06/09/2012)

Diabetes Association.

(Son

Bruno G, De Micheli A, Frontoni S, et al. Societa Italiana
di Diabetologia-Associazione Medici Diabetologi (SID-
AMD) Working Group on the Standards of Care for

80



Pamukkale Tip Dergisi 2013;6(2):68-81

Aslan ve ark.

31.

32.

33.

81

Diabetes. (2011) Highlights from “Italian standards
of care for diabetes mellitus 2009-2010”. Nutr Metab
Cardiovasc Dis 21:302-314.

King H, Aubert RE, Herman WH. Global burden of
diabetes, 1995-2025: prevalence, numerical estimates,
and projections. Diabetes Care 1998;21:1414-1431.
Shaw JE, Sicree RA, Zimmet PZ. Global estimates
of the prevalence of diabetes for 2010 and 2030.
Diabetes Res Clin Pract 2010;87:4-14.

Satman I, Yilmaz T, Sengiil A. Population-based study
of diabetes and risk characteristics in turkey: results
of the turkish diabetes epidemiology study (TURDEP)
Diabetes Care 2002; 25:1551-1556.

34. Turk Diyabet Vakfi, T.C. Saglk Bakanhgi, World Health

Organization Europe, International Federation of
Europe. Diyabet 2020 projesi. http://www.diyabet2020.
org/Content/Diyabet-2020-Projesi.aspx (Son Erigim:
06/09/2012).



