Journal of Diabetes and Its Complications 3 (2(IH-229

Diyabetik periferik ndropati ve diyabetik retinopptevalansi prevalansi
ve hastalikla ikkili semptomlarinin hasta tzerindeki yiku
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Ozet

Giris: Calsmamizda Amerika Birlgk Devletlerinde yaa-
yan>40 yg diyabet hastalar arasinda; diyabetik periferifopa-
tiye basli ortaya ¢ikan semptomlarin (SDPN: symptoms dbetia
peripheral neuropathy), diyabetik retinopatinin jDie SPDN ile
DR'’nin birlikte bulunma sikfiini (prevalansini) ve hasta tGzerinde
yarattgl yUku inceledik. Yontemler: Analizler 1990-2000 ve
2001-2002 tarihlerinde gerceltilen Ulusal Sglik ve Beslenme
inceleme Argtirmalarn (the National Health and Nutrition Exami-
nation Surveys) sonuclarinin kombine edilmesiylgalolet tanisi
konulmy olan>40 ya& olan 850 katilimciyla gercelsteilmi stir.
SDPN, DR ya da ko-morbid ‘SDPN + DR’ bulunan diyifibe
kisilerin sayisini tespit etmek igin drneklerirklar (sampling
weights) kullanilmytir. SDPN, DR ve ko-morbid ‘SDPN + DR’nin
hasta Uzerindeki gbk yiUkune etkilerini dgerlendirmek Uzere
multivaryant (cok dgiskenli) regresyon modelleri kullaniligtur.
Sonugclar: Amerika Birlgik Devietler’nde>40 ya olan yaklgik
11.9 milyon egkinde diyabet tanisi mevcuttur. Bunlardan, 3.9
milyonunda (%32.7) SDPN, 3.3 milyonunda (%27.4) BR1.6
milyonunda (%13.1) ise hem SDPN hem de DR bulurewiakt
Orneklemimizde ise SDPN bulunasilér [odds orani (OR: odds
ratio)=2.25; %95 guven argh (GA)=1.32-3.83], DR bulunan
kisiler (OR=1.68; %95 GA=1.08-2.61) ya da ko-morbi®FN +
DR’ bulunanlarin (OR=2.84; %95 GA=1.26-6.41) gégtiz yil
icerisinde sglik sorunlar nedeniyle gak kuruluglarina dort ya da
daha fazla kez lyaurma olasifil, benzer hastalik durumlarinin
olmadp kisilerden cok daha fazlaydi. Uretken (gaia) yalarin-
daki (40-65 yg) Kisilerin fiziksel kisithliklar nedeniyle slerini
yapamama ihtimalleri de cok daha yiksekti [SDPN £QR3;
%95 GA=1.60-6.52), DR (OR=2.94; %95 GA=1.45-5.99)dp
ko-morbid ‘SDPN + DR’ (OR=4.32; %95 GA=2.17-8.634r-
tisma: SDPN, DR ve ko-morbid ‘SDPN + DR’ prevalansi, Arkari
Birlesik Devletler’nde yaayan>40 ya eriskin kisilerde oldukga
yuksektir; bu komplikasyonlardan her birinin haktayikinin
artmasina 6nemli derecede katkida bulgnagikca gorulmektedir.

Anahtar kelimelerDiyabet, Diyabetik periferal néropati,
Diyabetik retinopati, Hastalik yuki (burden of éks)
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Abstract

Background: We estimated the prevalence and the asso-
ciated burden of illness of symptoms of diabeticigieral
neuropathy (SDPN), diabetic retinopathy (DR), andherbid
SDPN and DR among people with diabetes in the drétates
aged>40 years.Methods: Analyses were conducted on 850
respondents ageel0 years with diagnosed diabetes from the
combined 1999-2000 and 2001-2002 National Healtth an
Nutrition Examination Surveys. Sampling weights evased to
estimate the number of people with diabetes whe I&DPN,
DR, or comorbid SDPN and DR. Multivariate regreasiood-
els were used to assess the effects of SDPN, DRc@morbid
SDPN and DR on burden-of-iliness measuresults: Ap-
proximately 11.9 million adults in the United Swteged>40
years have diagnosed diabetes. Of those, 3.9 mi(B&.7%)
have SDPN, 3.3 million (27.4%) have DR, and 1.6liamil
(13.1%) have comorbid SDPN and DR. Among our sample
those with SDPN [odds ratio (OR)=2.25; 95% confizken
interval (95% Cl)=1.32-3.83], DR (OR=1.68; 95% CIB3-
2.61), or comorbid SDPN and DR (OR=2.84; 95% Cl§%.2
6.41) were more likely than those without the cspending
condition to have four or more health care visitsthe past
year. Those of working age (40-65 years) with SDPN
(OR=3.23; 95% CI=1.60-6.52), DR (OR=2.94; 95% CA5L.
5.97), or comorbid SDPN and DR (OR=4.32; 95% CI¥2.1
8.63) were more likely unable to work due to phgkiamita-
tions. Conclusions: SDPN, DR, and comorbid SDPN and DR
are prevalent among people with diabetes in theedrfstates
aged>40 years; each of these complications appeargtifisi
cantly increase the burden of iliness.

Keywords: Diabetes; Diabetic peripheral neuropathy;
Diabetic retinopathy; Burden of illness
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1. Giris

Gegtgimiz yirmi yil icerisinde diyabet hastgina
iliskin gelismis tedavi programlarina gaen, diyabeti
olan bircok ksi diyabetik periferik néropati (DPN:
diabetic peripheral neuropathy) ve diyabetik reiid
(DR diabetic retinopathy) gibi mikrovaskiler kompli
kasyonlarin gefimesi agisindan yuksek riskstamaya
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devam etmektedir. DPN, diyabetik periferik ndropiti
semptomlari (SDPN: symptoms of diabetic neuropathy)
ve DR'nin her biri hem hastalar hem dglgahizmetini
Odeyenler (third party payors) i¢in gittikce artair
ekonomik yik olgturmaktadir, zira her yil akut semp-
tomlarin tedavi edilmesi ve bu durumlarlagkili olarak
ortaya cikabilecek ge¢c dénem komplikasyonlarin Gnle
nebilmesi amaciyla 6nemli miktarda ghlx kaynag
harcamasi gerceldgriimektedir (Caro, Ward, &
O'Brien, 2002; Gordois, Scuffham, Shearer, Oglesgby,
Tobian, 2003; Remak, Chambers, Kennedy-Martin, &
Oglesby, 2003).

Amerika Birlgik Devletlerinde (ABD), DPN
prevalansi hem bdlgesel, populasyon-temelli
kohortlarda hem de ulusal olarak temsil eilerstanaa
orneklerinde tespit edilrgtir. 1986 yilinda gercekiiri-
len Rochester Diyabetik Noropati Gahasinda
(Rochester Diabetic Neuropathy Study), diyabetinola
katimcilarin %47.3'Unin  distal noropati ile sHili
semptomlarinin bulungu tespit edilmitir (Dyck et al.,
1993). 1984'ten 1986 yilina kadar sirdurilen Sars Lu
Valley Calsmasina katilan kohortta, diyabetliskérin
%27.8'inde, bilateral néropati semptomlarinin buhaa
si, bilateral &l refleksinin olmamasi ya da azakmi
olmasi ve bilateral gk algilama hissinin olmamasi ya
da azalmy olmasi ile tanimlanan §&ar noropati’ bu-
lundusu tespit edilmgtir (Franklin, Kahn, Baxter,
Marshall, & Hamman, 1990). 1989 yilinda gercgtite
len Ulusal Salik Anketleri Arsstirmasi (National
Health Interview Survey) (NHIS) katilan diyabetlige
kinlerden olgan ulusal anlamda temsil nitgiiie haiz
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G0z Bakimi Projesinde (the West Virginia Diabetgs E
Care Project), insulin tedavisi altindaki diyabetiksta-
larda DR prevalansinin %34 civarinda d@duwelirlen-
mistir (Benson & Farber, 1989). Guney Wisconsin'de,
>30 ya kisilerin katildigi, populasyon-temelli bir ¢a-
lismada ise 5 yildan uzun siredir diyabeti olagildide
DR prevalansi %28 civarinda iken, 15 yildan fazies
dir diyabetli kiilerde ise prevalansin %77.8 oflu
tespit edilmgtir (Klein, Klein, Moss, Davis, & DeMets,
1984). Uciincu Ulusal $ak ve Beslenmdncelemeleri
Arastirmasina (NHANES l11) katillan yari en azindan
40 olan ve ABD egkin populasyonunu temsil eden bir
orneklemde, Harris, Klein, Cowie, Rowland, ve Byrd-
Holt (1998) DR prevalansinin, hispanik olmayan lzeya
irktan diyabetli kjilerde yaklgik %18, hispanik olma-
yan siyah irktan diyabetlilerde %27 ve Meksika kiike
Amerikall diyabetiklerde ise %33 olgunu gosterns
lerdir. Butiin etnik gruplar icin gecerlgalikli bir orta-
lama kullanilarak Harris ve ark.’nin incelgdicalisma
ornekleminde genel DR prevalansinin yala%26
oldugu hesaplanmtir. Cok daha yakin zamanli bir
calismada Kepmen ve ark (2004), tip 2 diyabeti olan en
az 40 yandaki Amerikall egkin hastalarda DR
prevalansini tespit edebilmek icin havuz analizirg-
lardir. NHIS ve US Census’tan gelen en az 40ngaki
Amerikali ergkinlerin sayisi ile daha 6nce gercegie-

len sekiz populasyon-temelli ¢ghanin sonuclarinin
kombine edilmesiyle Kepmen ve aH40 ya Amerikali
eriskinlerde DR prevalansinin %40.3 ofglinu hesap-
lamiglardir.

SDPN ve DR prevalanslarinin yiksek gidau ve

orneklem grubunda Harris, Eastman, ve Cowie (1993)bu iki durumun patolojik olarak birbiri ile kantili

duyusal néropati semptomlarinin insilineztmali diya-
betli kisilerde yaklgaik %30 ve insuline-bamli olma-
yan diyabetli ksilerde ise yaklgik %40 siklikta bulun-
dugunu tespit etmgierdir. 1999-2000 Ulusal $ak ve
Beslenmeincelemeleri Arstirmasini (National Health
and Nutrition Examination Survey) (NHANES) kulla-
nan ¢ok daha yakin zamanliska bir calsmada ise
diyabet tanisi konulnguve en azindan 40 yadaki
kisiler arasinda DPN prevalansinin %28.5 civarinda
oldugu saptanmtir (Gregg et al., 2004).

DR prevalansi konusunda gercekiden ABD
kaynakli tespitler de DPN prevalansinda @adluwibi,
kiicik bolgesel kohort gruplari ve temsili grama
orneklemleri kullanilarak yapilgtir. Daha 6nce de
bahsi gecen San Kuis Valley gahasinda yer alan
kohortta DR prevalansi, diyabetli Hispaniklerdspéan-
yol kékenlilerde) %41.8, Hispanik olmayansikérde ise
%54.1 oraninda bulunngiwr (Hamman et al., 1989).
1986 yilinda gercekitirilen Bati Virjinya Diyabetik

oldugunu 6ne sliren 6nceki cghalara rgmen (Dyck &
Dyck, 1999), daha onceki ¢ginalarin hi¢ birinde ko-
morbid ‘SDPN + DR’ prevalansinin tespit edilmesine
yonelik bir girsimde bulunulmangtir. Dahasi, 6nceki
prevalansi tespitlerindeki 6nemli bir kisithlik ¢anla-
rin temel aldgl verilen artik gecerli olmamasidir. Ca-
lismamizda literatirdeki bu bloklarin argtirilmasina
calisiimigtir.

Daha 6nce gerceldtrilen calsmalarin bgka bir
amacl da hem gozlemsel verileri hem de similasyon
modellerini  kullanarak  diyabetik  mikrovaskiler
komplikasyonlara bgi olarak ortaya ¢ikan ekonomik
yuk( tespit etmekti. Gorodis ve ark (2003) taraéumd
gerceklgtirilen yakin zamanh bir analizde, ABD’'de tip
1 ve tip 2 diyabet hastalarinda periferik néropagi
buna bglh komplikasyonlarin yillik, toplam tibbi mali-
yetleri hesaplanarak sunulgtur. Bu ¢alsmada,
ABD’de 2001 yili icin yilik, tibbi harcamalarin @k
13.7 milyar dolar arasinda gletigi, diyabetin dgrudan
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tibbi maliyetinin yaklaik %27’sinin ise DPN'ye bl
olarak ortaya cikg hesaplanngtir. Onceki epidemi-
yolojik calismalardan elde edilen giriverilerinin kulla-
nildigi bir similasyon modelinde, Caro ve ark (2002),
diyabet tanisinin konulmasini takiben 30 yillik bii-
recte hasta ma beklenen, kimilatif maliyetlerin DPN
ve DR icin sirasiyla 8030 dolar ve 4724 dolar @lthu
tespit etmglerdir.

Bu calsmada ise, NHANES 1999-200 ve 2001-
2002 calgmalarindan elde edilen kombine veriler, ABD
populasyonunda diyabet tanisi konum40 ya eris-
kin kisiler arasindaki SDPN, DR ile ko-morbid ‘SDPN
+ DR’ prevalansini tespit etmek icin kullaniktr.
Calismamizda ayrica, ilgili rahatsizliklarin olglu ve
olmadg diyabetik hastalarin gak bakim kaynaklarini
tiketme oranindaki farkhliklari inceleyerek SDPDR
ve ko-morbid ‘SDPN + DR’ ile ikkili ekonomik yuki

de deerlendirmeyi de amagcladik. Son olarak, bu rahat-

sizliklari bulunan kilerin hatsalga basl fiziksel kisitl-
liklar nedeniyle ne derece etkilendiklerini anadiderek

is Uretkenlgindeki potansiyel kayiplar da gerlendir-
dik. 1999-2000 NHANES ve 2000-2001 NHANES’den
elde edilen verileri kullanarak yaptmiz analiz, daha
eski doneme ait verilerin kullaniigh 6nceki ¢cagmala-
rin prevalans tespitlerinde bir glincelleme yapiimas
da sglamistir. Calsmamiz, ayrica her bir durumun tek
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saglik kosullari ve davraniari, klinik dlgimler, sglik
bakim kaynaklarinin tiketimi ve demografik 6zeHikl
hakkinda hasta dizeyinde oldukca ged&ilimh bir
bilgi toplama imkani sdamistir.

NHANES katilimcilari ile kendi evlerinde yuz yi-
ze gorgmeler yapilarak sk dykuleri, davramglari ve
risk faktorleri hakkinda bilgi edinilngtir. Katilimcilarin
ayrica mobil bir muayene merkezinde (MEC: Mobile
Examination Center) fizik muayeneleri de yapsimi
MEC muayenesinin bir parcasi olarak, diyabeti gldu
belirlenen ksilere, katilimcinin gérme kalitesininin
degerlendiriimesine yonelik sorularin yani sira ayakla
da uyyma, duyu kaybi ya daga hissinin bulunup
bulunmadgina dair sorularin yer algh ayri bir diyabet
anketi de uygulanmgtir. NHANES 6rneklemini se¢me
ve yliz ylize gébgime ve muayene prosedurleriska bir
bolimde cok daha detayli biekilde tanimlanngtir
(Centers for Disease Control and Prevention, 2002).

2.2. Calyma drneklemi

Temel NHANES argtirmasindan elde edilen de-
mografik ve genel gk durumu bilgisi diyabet anke-
tinden elde edilen veriler ile desteklestii >20 ya
olan bitin katilimcilara DR ile gkili olabilecek her-
hangi bir retinopati ve gérme bozuklu 6ykisu olup
olmadg sorulmy, >40 ya katilimcilara ise DR soru-

basina prevalansini  saptamanin yanl S|ra_ ko-mo.rbidSuna ilave olarak el ya da ayaklarinda wa oykisi
‘SDPN + DR’ prevalansini da tespit etmesi nedeniyle olup olmadg da sorulmstur. Calsmamizin temel

Onceki calgmalarin bir adim 6tesine gegtii. Her ne
kadar NHANES katilimcilarinda SDPN ya da DR'ye
bagli dogrudan tibbi maliyetler hesaplanamasa da,
calismamiz, diyabetli hastalarin @é& bakim kaynakla-
rint (6rn. hastanede kalistiresi, hekim muayeneleri)

kullanma oranlari agisindan SDPN, DR ve ko-morbid

‘SDPN + DR"nin etkisini belirlemesi ve ayrica hbir
sorunun gyeri Uretkenlginde azalmaya yol agmak sure-
tiyle neden oldgu dasrudan maliyetleri dgerlendirme-
si ile de dnceki maliyet analizi ¢gnalarinin bulgulari-
ni guclendirmgtir

2. Yontemler
2.1. Veriler

1999-2000 ve 2001-2002 NHANES veri tabanlari,
bu calsmada yapialan tim analizler icin temegkie
etmistir. NHANES, ABD sivil populasyonunun ulusal
anlamda temsilcisi olan periyodik anamadir ve Hasta-
ik Kontrol ve Onleme Merkezleri'nin Ulusal Sisk
Istatistikleri Merkezi (the National Center for Hemal

Statistics of the Centers for Disease Control and

Prevention) tarafindan gercegtigilmistir. NHANES

amacli ko-morbid ‘SDPN + DR’ prevalansini ve burdarl
ili skili yuku tespit etmek oldgu icin, analizi gercekle
tirdigimiz 6rneklemimiz>40 yg eriskinlere sinirlandi-
rilmistir.

Orijinal NHANES 06rnekleminde (N=6671) olduk-
lari halde >40 ya olan ergkinlerden aagidaki katilim-
cilari ¢ikartmak durumunda kaldik (a) fiziksel maag-
si tam olarak yapillamayan ve bu nedenle de anahtar
bilgileri bulunmayanlar (6rn. Monofilaman testi s@n
lari, plazma glukoz dizeyi), (b) Alt ekstremite tadig|
incelemesi bolimunun periferik néropati kapsaminda
olmayanlar [iIsmina katilmayanlar (40 syadan gencg
olan, bilateral amputasyonu bulunan ya da 400 lb'de
agir (>180 kg) olan kiler bu muayene kapsamindan
cikariimsglardir] ve (c) diyabet tanisi almagnkisiler.

Bu cikarilma kriterlerinin uygulanmasi ile NHANES
katilimcilarindan 850 kilik bir nihai ¢calsma drneklemi
olusturulmasi sglanmstir.

2.3. Analiz dgiskenleri

Tanisi konulmg diyabet ve SDPN daha once
Gregg ve ark. tarafindan (2004) kullanilan yontemle
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izlenerek tanimlanngtir. Biz de spesifik olarak “doktor
size diyabetiniz oldgunu sdyledi mi?” seklindeki
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sigara kullanmalari durumunda sigara kullaniciarai
siniflandiriimglardir. Yukarida belirtilen klinik para-

NHANES sorusuna “evet” yanitini vermesi ya da halen metrelere ek olarak, cinsiyet, irkgigm duzeyi ve si-

diyabet tedavisi i¢in insulin ya da oral antidiytkélag
kullanmalar durumunda katihmcilari diyabeti metvcu
olarak dgerlendirdik. NHANES her bir katilimcidaki
diyabet tipi konusunda veri icermemekteydi ve bu ne
denle bizim de tip 1 diyabeti olangker ile tip 2 diya-
beti olan kiiler arasinda bir ayirim yapabilmemiz
mimkin olmamtir. Katilmcilar ayaklarinda ugma,
duyu kaybi ya dagu hissi oldgunu bildirmeleri duru-
munda SDPN mevcut olarak siniflandirgtardir. Ben-
zer sekilde, “diyabet gozlerinizi de etkiledi mi/
retinopatiniz var mi?"seklindeki NHANES sorusuna
“evet” yaniti vermeleri durumunda hastalar DR hsista
olarak siniflandiriimylardir. Son olarak, katilimcilarin
her iki durum icin not edilegartlari kagilamalari du-
rumunda ko-morbid ‘SDPN + DR’ olarak siniflandiril-
miglardir.

Diger ko-morbid durumlari tanimlamaya yonelik
olarak kiisel bildirime dayanan NHANES gikenle-
rinden olgan bir set kullanilngtir. Bahsedilen ger
durumlara koroner arter hasfal)iinme odykusi, astim
Oykusu, artrit oOykisu, kanser oykusu ve kronik
obstruktif akcger hastalii (KOAH: chronic obstructive
pulmonary disease) 6ykisi dahildir. Katilmcilaorkik
bronsit ya da amfizem 6ykusu bildirmeleri durumunda
KOAH hastasi olarak siniflandirilghardir. Her bir tibbi
durum sorusu icin, ilgili durumun var olmad kesin-
lestirmek amaciyla bir tane pozitif olmayan yanit (6rn
“hayir”, “bilmiyorum”, “reddediyorum” ya da “eksiK’
aranmgtir. Katihmeilar, “Yikksek Kan Basincinin On-
lenmesi, Tespit Edilmesi, @erlendiriimesi ve Tedavisi
icin Ulusal Birlesik Komitenin Yedinci Raporu’nda
(JNC VII: Seventh Report of the Joint National

gorta durumunu kapsayan temel NHANE Sidkenle-
rine dayali yeni bir demografik @gken seti olgturduk.

Son olarak SDPN, DR ve ko-morbid ‘SDPN + DR’
ile iligkili hastalik yukinua karakterize edebilmek igin
Olcim setini gelitirdik: (a) gecen 12 ay icerisinde bir
geceden fazla sireyle hastane syablup olmadgi (b)
gecen 12 ay icerisinde @& (bakimi) muayenelerinin
sayisl (€) gecen 12 ay icinde bir gece silreyleahast
yatslarinin sayisi (d) recete edilgnilaclarin sayisi (e)
calisma yetengini kaybetme; ve (f) cajma yetengin-
de kisitlanma olmasi. Katilimcilagu soruya pozitif
yanit vermeleri durumunda ¢gamiyor olarak siniflan-
dinlmigtir: “yasadginiz bir fiziksel, zihinsel ya da duy-
gusal sorunsu anda sizin gorevinizi ya dainizi yap-
maktan alikoyuyor mu?. Benzgekilde, katilmcilarsu
soruya pozitif yanit vermeleri durumunda gala yete-
nekleri acisindan kisitlangiolarak siniflandiriingtir:
“yasamakta oldgunuz fiziksel, ruhsal ya da duyusal bir
sorun nedeniyle yapabilgniz isin tipi ya da miktari
acisindan bir kisitlanma hissediyor musunuz?”.

2.4. [statistiksel analiz

TUm istatistiksel analizler Windows icin SAS
(Versiyon 8.2) ve Stata (Versiyon 8) istatistikgakilim
programlari  kullanilarak gercekkilmistir. Kayip
veriler konusunda herhangi bir suclamayi goz atei e
memek i¢in Gregg ve ark.nin (2004) kullagidydntem-
leri izledik. NHANES 6rneklem @rliklarini kullanarak,
>40 yg diyabet tanisi olan Amerikali egkinlerde
SDPN, DR ve ko-morbid ‘SDPN + DR’ prevalansi
konusunda ulusal anlamda temsil edebilecek tahminle

Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Olusturduk. Tablo 1-3'te sunulan nihai prevalans sonug-

Treatment of High Blood Pressure) belirtilen uyduam
basinci (BP) hedeflerine yitmamasi ya da halen HTN
tedavisi icin ila¢ kullanmalari durumunda ko-morbid
HTN hastas! olarak siniflandirilghardir. JNC VIl'ye
gore diyabetli kilerin, sistolik 130 mmHg ve diyastolik
80 mmHg KB hedefine ufdmasi gerekmektedir. Bu-
nun yani sira, katilimcilar klinik olarak vicut ldit

lari her bir komplikasyon icin Amerikali hastalarin
sayisinin girlikh tahminlerini, ayrica secilmidemogra-
fik ve klinik 6zelliklerin her bir kohort grubunddag-
limini igermektedir.

SDPN, DR ve ko-morbid ‘SDPN + DR”nin hasta
Uzerinde yaratfn yuki degerlendirmek Uzere, her bir
durumun ilgilenilen bircok sonuc Uzerindeki etkisin

indekslerinin>30 hesaplanmasi durumunda obez olarak deserlendirme amach @rlikli multivaryant regresyon

siniflandiriimglardir.

Analizimize katilmcilarin HbA, 6lcimlerini de
ekledik. Klinik olarak katilimcilarin diyabeti Hh&ye
gore kontrol kategorilerine ayrilgtir; (a) <%?7.0
(optimal kontrol); (b) %7.0-9.0 (suboptimal konjtole
(c) 2%9.0 (kétu kontrol). Bunun yani sira katihmcilar
simdiye kadar en az 100 tane sigara icmeleri verhale

modelleri hesapladik. Her bir durumun ikili sonucla
Uzerindeki etkisini dgerlendirmek icin girhkli lojistik
regresyon analizi uygulanirken, her durumun fagklk
seviyeli, kategorik sonuclar Uzerindeki etkisi agarlik-

Il multinominal lojistik regresyon analizi kullaarak
tespit edilmeye callmistir. Her bir durumun sirekli
hastalik yikid sonuglari Uzerindeki etkisinigddendir-
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Tablo 1
Diyabet ve SDPN tanisi konulmolan>40 ya Amerikall ergkin hastalarda demografik ve klinik parametrelefagilimi

>40 ya diyabetli hastalar >40 ya diyabet ve SDPN tanili hastalar

Parametre Agirhikh n Agirliksiz n Agirlikli n Agirlikl kolon % Agirlikh satir 98
Yas (yil)

40-49 2,159,945 35 481,834 124 223

50-59 2,938,331 51 1,084,987 27.9 36.9

60-69 3,426,036 107 1,314,472 33.8 38.4

70-79 2,323,121 70 787,483 20.3 33.9

>80 1,062,299 26 219,390 5.6 20.7
Cinsiyet

Erkek 5,983,850 140 1,852,163 47.6 31.0

Kadin 5,925,882 149 2,036,004 52.4 34.4
Yaslilik durumu

Yasli (=65 yil) 6,791,904 145 2,199,916 56.6 324

Yash degil (<65 yil) 5,117,828 144 1,688,251 434 33.0
Irk/etnisite

Hispanik olmayan beyaz 7,492,344 99 2,378,353 61.2 31.7

Hispanik olmayan siyah 1,870,054 77 717,884 18.5 38.4

Meksikali Amerikali 809,808 87 267,985 6.9 33.1

Diger irk/etnisite 654,141 8 188,476 4.9 28.8

Diger Hispanik 1,083,386 18 335,469 8.5 31.0
Lise esitiminden daha diik egitim diizeyi

Evet 7,439,911 138 2,471,744 63.6 33.2

Hayir 4,469,821 151 1,416,422 36.4 317
Sigorta glivencesi

Evet 1,205,247 49 540,724 13.9 44.9

Hayir 10,704,485 240 3,347,442 86.1 313
Glisemik kontrol (HbAJ

Optimal £%7.0) 6,189,269 143 1,958,675 50.4 316

Suboptimal (%7.0-9.0) 3,795,171 88 1,209,438 311 319

Kot (>%9.0) 1,925,292 58 720,053 18.5 374
Klinik olarak obez

Evet 6,272,024 161 1,809,627 46.5 254

Hayir 5,637,709 128 2,078,539 53.5 29.6
Halen sigara kullanan

Evet 9,872,708 239 3,102,803 79.8 314

Hayir 2,037,024 50 785,363 20.2 38.6
Toplam 11,909,732 289 3,888,166 100.0 32.7

Kaynak: 1999-2000 ve 2001-2002 NHANES kombine eeril
#Spesifik ya da Klinik bir kategorinin her bir grubuasina dgen SDPN'li hastalarin yanit yiizdesi.
PSDPN'si olan spesifik demografik veya klinik biategorideki hastalarin yanit yiizdesi.

mek amaciyla @rhkli, lineer regresyon modellerine DR’) ile yas, cinsiyet (refereans kategori olarak kadin
basvurulmustur. cins alinmgtir), irk (referans kategori olarak beyaz ol-
mayan alinnytir), sigara kullanimi (referans kategori
olarak halen sigara kullanmiyor alirngtmr), egitim
durumu (referans kategori olarak lise mezunu vesté U
alinmstir), obezite durumu (referans kategori olarak
obez olmayan alinrgtir) ve HT, kardiyovaskiler hasta-
lik, kanser, artrit, KOAH, inme ve astim o6ykusumé-(
ferans kategori olarak bu hastaliklarin olmamam-al
mistir.) iceren bir tanimlayici ggskenler vektérii mo-
dele dahil edilmiitir.

Tlgilenilen ikili (dikotom) sonugclasunlari icermek-
tedir: (a) fiziksel kisithliklara b#i olarak calgamama;
(b) gectgimiz yil icerisinde bir ya da daha fazla sayida
gece suren hastanede yaiykisu olmasi ve (c) gecti-
gimiz yil icerisinde dort ya da daha fazla sayidglika
muayenesine gidilmestlgilenilen ¢ok seviyeli katego-
rik sonuclar iseunlardir: (a) gecgiimiz yil icerisindeki
gece suren hastaneye yatayisi (0, 1, 2, 3, 4, 5 ya da
>6 hastane yaf) ve (b) gectiimiz yil icerisindeki
saglik mueyenelerinin sayisi (0, 1, 2-3, 4-9, 10-12,da
>13 muayene). Bu calmada ele alinan tek siirekli has- 3- Sonuglar
talik yuku sonucu ise regete edigniaglarin sayisidir. 3.1. Prevalans ve demografik dzellikler

Olusturulan her model igin ikili (dikotom) bir du- Analizi gerceklgtirdigimiz 6rneklemimizdeki diya-
rum indikatorti (SDPN, DR ya da ko-morbid ‘SDPN + betli hastalarda SDPN, DR ve ko-morbid ‘SDPN + DR’
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Tablo 2
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Diyabet ve DR tanisi konulgwlan>40 ya Amerikall ergkin hastalarda demografik ve klinik parametrelef@gilimi

>40 ya diyabetli hastalar

>40 yg diyabet ve DR tanili hastalar

Parametre Agirlikli n Agirliksiz n Asirlikin - Agirlikh kolon % Agirlikh satir 9%
Yas (yil)

40-49 2,159,945 33 531,652 16.3 24.6

50-59 2,938,331 34 726,325 22.3 24.7

60-69 3,426,036 94 1,085,691 333 317

70-79 2,323,121 69 664,278 20.4 28.6

>80 1,062,299 22 253,958 7.7 23.9
Cinsiyet

Erkek 5,983,850 128 1,513,034 46.4 253

Kadin 5,925,882 124 1,748,870 53.6 295
Yaslilik durumu

Yasli (=65 yil) 6,791,904 116 1,717,645 52.7 253

Yash degil (<65 yil) 5,117,828 136 1,544,259 47.3 30.2
Irk/etnisite

Hispanik olmayan beyaz 7,492,344 73 1,756,041 53.8 234

Hispanik olmayan siyah 1,870,054 74 634,901 19.5 34.0

Meksikali Amerikali 809,808 80 243,305 75 30.0

Diger irk/etnisite 654,141 10 253,509 7.8 38.8

Diger Hispanik 1,083,386 15 374,149 114 34.5
Lise esitiminden daha diik egitim diizeyi

Evet 7,439,911 108 1,931,016 59.2 26.0

Hayir 4,469,821 144 1,330,888 40.8 29.8
Sigorta glivencesi

Evet 1,205,247 27 234,142 7.2 19.4

Hayir 10,704,485 225 3,027,762 92.8 28.3
Glisemik kontrol (HbAo)

Optimal £%7.0) 6,189,269 120 1,653,463 50.7 26.7

Suboptimal (%7.0-9.0) 3,795,171 77 911,704 27.6 24.0

Kot (>%9.0) 1,925,292 55 696,737 21.7 36.2
Klinik olarak obez

Evet 6,272,024 144 1,590,831 48.8 28.9

Hayir 5,637,709 108 1,671,073 51.2 36.9
Halen sigara kullanan

Evet 9,872,708 215 2,690,135 82.5 27.2

Hayir 2,037,024 37 571,769 175 28.1
Toplam 11,909,732 252 3,261,904 100.0 27.4

Kaynak: 1999-2000 ve 2001-2002 NHANES kombine eeiril

#Spesifik ya da klinik bir kategorinin her bir grubuasina dien DRIi hastalarin yanit yiizdesi.
PDR'si olan spesifik demografik veya klinik bir leaforideki hastalarin yanit yiizdesi.

prevalansi siraslyla Tablo 1, Tablo 2 ve Tablo @4al-
mektedir. Tablo 1-3'te gdsterilen sonuglar anatdar
mografik ve klinik dlgimlerle katmargariimistir. Tes-
pitlerimize gére ABD’'de>40 ya olan 11 909 732 e
kinde diyabet tanisi mevcuttur. Her ne kadar bigats-
mamizin odak noktasini glurmasa daz20 yg olan 13
282 850 exkinde diyabet tanisi olgunu tespit ettik, ki
bu rakam Amerikan Diyabet Bigi (American Diabetes
Association, 2002) tarafindan bildirlen rakamlankere-
deyse aynidir.

>40 ya olup diyabet tanili 3 888 166sikde SDPN
(%32.7), 3 261 904 kide (%27.4) DR ve 1 559 704
kiside (%13.1) ise ko-morbid ‘SDPN + DR’ bulunglu
nu tespit ettik. Bu gruplarda ortalamasy&DPN icin
62.5, DR icin 62.7 ve ko-morbid ‘SDPN + DR’ icinse
63.1 yil idi.

SDPN'li hastalardan %61.2'si Hispanik olmayan
beyaz irktan kilerdi, %52.4'0 kadindi, %36.4'0 lise
egitiminden daha d{ilk bir esitim dizeyine sahipti ve
%86.1'inin herhangi bir sigorta glivencesi mevcuttu.
Her ne kadar Tablo 1'de veriimegge de SDPN olan
kisilerin %51.8'i herhangi bir 6zel ghk sigortasi bu-
lundugunu, %44.9'u Medicare ghk sigortasi oldgunu
ve %11.5' ise Medicaid kapsaminda ofgdnu bildir-
migslerdir (bu gruplarda ikili kapsam s6z konususitte
dir). SDPN bulunan katilimcilarin %50.4'0 optimal
HbA,. kontroliine sahipken, %31.1'i suboptimal kont-
rolll, %18.5'i ise kotu kontrolli idi; ayrica SDPIN’
batin katihmcilarin ortalama HbA deseri %7.7 idi.
Son olarak, SDPN bulunan skerin 9%20.2’si halen
sigara kullandiini bildirmis ve %53.5'i ise klinik ac¢i-
dan obez olarak tanimlangtardir.
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Tablo 3
Diyabet ve ko-morbid ‘SDPN + DR’ tanisi konulgnolan>40 yas Amerikali ergkin hastalarda demografik ve klinik parametrelefagilimi

>40 ya diyabetli hastalar >40 yg diyabet ve ko-morbid ‘SDPN + DR’ tanili hastalar

Parametre Agirlikli n Agirliksizn - Agirhiklin - Agirlikli kolon 96 Agirlikhi satir 9%
Yas (yil)

40-49 2,159,945 16 206,154 13.2 9.5

50-59 2,938,331 18 346,948 222 11.8

60-69 3,426,036 48 630,356 40.4 184

70-79 2,323,121 35 315,857 20.3 13.6

>80 1,062,299 7 60,389 3.9 5.7
Cinsiyet

Erkek 5,983,850 61 692,799 44.4 11.6

Kadin 5,925,882 63 866,906 55.6 14.6
Yaslilik durumu

Yash (>65 yil) 6,791,904 61 792,939 50.8 11.7

Yasli degil (<65 yil) 5,117,828 63 766,766 49.2 15.0
Irk/etnisite

Hispanik olmayan beyaz 7,492,344 34 812,015 52.1 10.8

Hispanik olmayan siyah 1,870,054 39 348,905 224 18.7

Meksikali Amerikali 809,808 39 115,036 7.4 14.2

Diger irk/etnisite 654,141 4 109,647 7.0 16.8

Diger hispanik 1,083,386 8 174,101 11.1 16.1
Lise eitiminden daha dgiik ezitim diizeyi

Evet 7,439,911 53 918,614 58.9 12.3

Hayir 4,469,821 71 641,090 41.1 14.3
Sigorta glivencesi

Evet 1,205,247 18 173,368 111 144

Hayir 10,704,485 106 1,386,336 88.9 13.0
Glisemik kontrol (HbAlc)

Optimal £%7.0) 6,189,269 50 643,088 41.2 104

Suboptimal (%7.0-9.0) 3,795,171 43 544,152 34.9 14.3

Kot (>%9.0) 1,925,292 31 372,464 23.9 19.3
Klinik olarak obez

Evet 6,272,024 71 708,783 45.4 11.3

Hayir 5,637,709 53 850,921 54.6 15.1
Halen sigara kullanan

Evet 9,872,708 101 1,214,963 77.9 12.3

Hayir 2,037,024 23 344,741 221 16.9
Toplam 11,909,732 124 1,559,704 100.0 131

Kaynak: 1999-2000 ve 2001-2002 NHANES kombine eeiril
#Spesifik ya da klinik bir kategorinin her bir grubuasina dien ko-morbid ‘SDPN + DR'li hastalarin yanit yiizdesi
PKo-morbid ‘SDPN + DR'li i olan spesifik demografileya klinik bir kategorideki hastalarin yanit y@s

Tablo 1'de satirlarda gosterilen oranlar SDPN’'nin alindginda, SDPN sikfi kotu glisemik kontrolll ki-
kadinlarda erkeklerden biraz daha sik gorgidiii lerde en yiiksekti (%37.4).

distiindurmektedir (%34.4 vs %31). ¥agore ele alin- Tablo 2’de DR bulunan kilerin %53.8'inin
diginda, SDPN 60-69 yaarasindaki kilerde ¢cok daha Hispanik olmayan beyaz, %53.6'sinin  kadin,
sik gorulmekteydi (%38.4). Irk/etnisiteye gore, 3DP o440 ginin lise gitiminden daha azgitim diizeyi oldu-
prevalansi Hispanik olmayan siyahlarda daha yuksekt 35U ve %92.8'inin ise herhangi bir #e sigortas! siste-
(%38.4). Sigortasi olmayanlarla kaastrildiginda, mi kapsaminda bulungu gorilmektedir. Her ne kadar
sigorta kapsaminda olanlarda SDPN prevalansi dahargpio  2'de gosteriimensse de, DR  kohortunun
yuksek bulunmstur  (%31.3 vs %44.9). SDPN %52.7'si 6zel sigorta, %49.9'u Medicare ve %14i8&
prevalansi lise gitiminden daha diilk egitimi olan Medicaid kapsaminda olgunu bildirmitir. DRli
kisilerle kagllastirildiginda, en az lisegiimi olan Kisi- katilimcilarin yarisindan fazlast (%50.7) optimddAd,

ler arasinda da nispeten daha yiksekti (%33.2 VSyoniroline sahip iken %27.6'sinda kontrol suboptima
%31.7). Klinik agidan obez olanskerin %29.6’'sinda & 0421 7'si ise kétii konrollii idi, ayrica DR'li tim
SDPN vardi; halen sigara kullanansilérde ise oran  ayimeilanin ortalama Hb# degeri %7.7 idi. DR bu-
%38.6 idi. Son olarak glisemik kontrol agisindae el lunmayan katiimcilarda ise ortalama HbAdeseri
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%7.4't0. Son olarak, DR'li kilerin %17.5'i halen siga-
ra kullandgini bildirmis ve %51.2'si ise klinik acidan
obez olarak tanimlangiardir.

SDPN'ye benzer bigekilde, Tablo 2'de gdsterilen
satir yuzdeleri DR'nin de kadinlarda erkeklerdemala
sik oldyunu ortaya koymaktadir (%29.5 vs %25.3).
Tipki SDPN gibi, DR de 60-69 yaarasinda ¢ok daha
yaygindi (%31.7). Irk/etnisite acisindan ele algnutia,
DR “diger irk ya da etnisiteden” olarak siniflandirilan
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prevalansi lise duzeyinden dahssiaki egitimli ki silerle
karsilastirildiginda, en az lise duzeyindeigmi olan
kisilerde daha d{ilktl (%14.3 vs %12.3). Son olarak
kot glisemik kontrolli kilerin %19.3'inde ko-morbid
‘SDPN + DR’ bulunmaktaydi.

3.2. Hastalik yika

ikinci  bolumde  aciklanan lojistik  ve
multinominal lojistik regresyon modellerinin sonagl

kisiler arasinda cok daha yaygindi (38.8%). Diyabet " sirasiyla Tablo 4 ve Tablo 5'te gosteriimektedir

tanisi almy yash kisilerin %25.3'inde DR tespit edilir-
ken, yali olmayan kgilerde bu oran %30.2 idi.
SDPN'nin aksine, DR sigorta giivencesi olagil&rde,
olmayanlardan daha sikti (%28.3 vs %19.4); yineddR
az lise dizeyinde gtimli kisilerde, lise dizeyinden
distik egitimli ki silerden daha az siklikla gorilmekteydi
(%26.0 vs 9%29.8). Klinik acidan obez sikérin,
%36.9'unda DR vardi; sigara kullananlarda ise DR
sikhgl %28.1 idr. Son olarak, glisemik kot kontrollt
kisilerin %36.2'sinde DR bulunmaktaydi.

Son olarak Tablo 3, ko-morbid ‘SDPN + DR’ olan
kisilerin  %52.1'inin  Hispanik olmayan beyaz,
%55.6'sinin  kadin, %41.1'inin lise dizeyinden daha
disuk bir esitimli oldugunu ve %88.9’'unun ise
henhangi bir sigorta kapsaminda gidou godstermek-
tedir. Tablo 3'te gosterimemekle birlikte, ko-madb
‘SDPN + DR” bulunanlarin %50.8'i 6zel ghk sigorta-
sI, %51.2'si Medicare ve %16.4'0 ise Medicaid kapsa
minda oldgunu bildirmitir. Ko-morbid ‘SDPN + DR”
bulunan kilerin HbA'ye gbre %41.2'si optimal,
%34.9'u suboptimal ve %23.9'u kotu kontrolll idipk
morbid ‘SDPN + DR”li tim kiilerin ortalama HbA,
degeri 8.1% bulundu. Bunun yani sira, ko-morbid
‘SDPN + DR"Ii kisilerin %22.1'i halen sigara kullani-
yordu ve %54.6's1 klinik agidan obez olarak tanmla
miglardi.

Tek bgina SDPN ve DR bulunan hastalarda oldu-
gu gibi, ko-morbid ‘SDPN + DR’ kadinlarda erkekler-
den daha yaygindi (14.6% vs. 11.6%)s daisindan ele
alindginda, SDPN ve SR en fazla 60-6% ygubunda
yaygindi. Irk/etnisite g6z 6nline alichda, ko-morbid
‘SDPN + DR’ Hispanik olmayan siyahlarda ¢cok yay-
gindi (18.7%). Ko-morbid ‘SDPN + DR’ diyabetik
yashlarin %11.7'sinde tespit edilirken, sla olmayan
kisilerdeki oran ise 15.0% idi. Ko-morbid ‘SDPN + DR’
sigorta kapsaminda olmayanilérin %14.4’tinde gori-
lurken, herhangi bir sigorta kapsaminda olagilédin
%13.0’Unde bulunmaktaydi. Ko-morbid ‘SDPN + DR’

Yalnizca tek bir sirekli sonu¢ analiz edfdigin, 2.
bélimde tanimlanan lineer regresyonun sonuclari
tablo formu yerine yazili olarak 6zetlerytni. Tablo
4'te verilen lojistik regresyon sonuclari diyabantsi
konulmw >40 ya Amerikali ergkinlerde, calgsma
yasinda (40-65 ya arasi) olup SDPN [odds orani
(OR)=3.23; %95 glven argl (%95 GA)=1.60, 6.52],
DR (OR=2.94; %95 GA=1.45-5.97), ya da ko-morbid
‘SDPN + DR’ (OR=4.32; %95 GA=2.17-8.63) bulu-
nanlarin, bu durumlarin goérilmexidiyabetli kisilerle
karsilastirildiginda fiziksel kisithliklara bgl olarak
calisamama ihtimallerinin daha yiksek ofgnu
ortaya koymaktadir. SDPN, DR ya da ko-morbid
‘SDPN + DR” bulunmayan diyabetli kilerle kawi-
lastirildiginda, DR’li (OR=1.79; %95 GA=1.31-2.46)
ya da ko-morbid ‘SDPN + DR”li olan (OR=2.01;
%95 GA=1.08-3.73) kilerin geride birakilan yil
icinde en az bir kez gece hastanede yatma ihtimali
daha ylksekti. Son olarak SDPN, DR ya da ko-morbid
‘SDPN + DR’ bulunmayan katilimcilar ile kalasti-
rildiginda, SDPN (OR=2.25; %95 GA=1.32-3.83),
DR (OR=1.68; %95 GA=1.08-2.61) ya da ko-morbid

Tablo 4
Lojistik regresyon modeli sonuglari

Odds

Modellenmi sonug Iigilenilen parametré® orani %95 GA
Fiziksel kisttliliklara SDPN** 323  1.60-6.52
bagli olarak DR* 294 1.45-5.97
calsamama Ko-morbid 'SDPN + DR™* 435 217-8.63
Son 1 yilda>1 gece SDPN 1.41 0.78-2.57
hastanede yati DR** 1.79 1.31-2.46
Ko-morbid ‘SDPN + DR™  2.01 1.08-3.73
Son 1 yilda>4 salik SDPN** 2.25 1.32-3.83
kontroli (muayene) DR* 1.68 1.08-2.61
yaptirma Ko-morbid ‘'SDPN + DR™ 2.84  1.26-6.41

Kaynak: 1999-2000 ve 2001-2002 NHANES kombine eeril

®Bu tablodaki her satir farkli bir modeli temsil etktedir. Her sonug igin
SDPN, DR ve ko-morbid ‘SDPN + DR’ye yonelik ayr dedler hesaplanrstir.

PTanimlayici dgiskenler daha dnce bélim 2.4'te agiklagm

‘NHANES kompleks ardirma tasariminda yer alan Stata’nin SVYLOGIT
komutu kullanilarak hesaplangtir.

*9695 dlzeyde dnemli

**0599 dlzeyde dnemli
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Tablo 5
Multi nominal regresyon modeli sonuclari

Karsilastirma lgilenilen Relatif risk %95
Sonug gruplari parametr®”  oranf GA
Son 1 yilda 1gece 1vsO DR** 1.93 1.23-3.04
hastanede kalmayi 2vs0 Ko-morbid ~ 2.53 1.10-5.80
gerektiren hastane ‘SDPN +
yatisi sayist DR
6+vs 0 SDPN* 23.25 6.48-83.44
Son 1 yilda yaptirilan 1vsO DR** 6.58 1.78-24.44
sazlik kontrolu 10-12vs 0  DR** 5.01 1.30-19.29
(muayene) sayiSi 13+vs 0 DR** 4.06 1.08-15.20

Kaynak: 1999-2000 ve 2001-2002 NHANES kombine verileri.

“Bu tablodaki her satir farkli bir modeli temsil etmektedir. Harugoicin SDPN,
DR ve ko-morbid ‘SDPN + DR"ye yonelik ayri modeller helsapnstir.

*Tanimlayici dgiskenler daha 6nce bolim 2.4'te agiklarim

‘NHANES kompleks argirma tasariminda yer alan Stata’nin SVYLOGIT komutu
kullanilarak hesaplanstir.

“Multinominal logit tespitleri temel kategori baz alinarak, yani bwuehda son 1
yilda hi¢ hastanede yatmama durumuna gore gexgtieitei stir. Bu modelde kullani-
lan 6lgiim tam anlamiyla stirekli gilgir, ayrica tst sinir son 1 yildg hastane yafi
olarak belirlenmitir. Tam multinominal logit modeli hi¢ hastane yatolmamasi, 1
gece sireli hastane yatolmasi, 2 gece sireyle hastanesyailmasi, 3 gece sireyle
hastane yagi olmasi, 4 gece hastane yablmasi, 5 gece hastane yablmasi ve>6
gece hastane yati olmasi seklindeki kategorileri icermekteydi. Burada yalnizca
istatistiksel olarak 6nemli olan kategoriler sunujtoun.

“Multi nomial logit tespitleri temel kategori baz alinarak, yani buuchaa son 1
yilda hi¢c sa&lik kontrol muayenesinin olmamasina gore gerggikienistir. Bu
modelde kullanilan 6lgiim tam anlamiyla surekigithér, ayrica tst sinir son 1 yilda
>13 kez salik kontrol (muayenesi) yapiimasi olarak belirlegtini Tam multinominal
logit modeli 0, 1, 2-3, 4-9, 10-12 ve 13 vizit icin kategorilgermektedir. Burada
yalnizca istatistiksel olarak 6dnemli olan kategoriler sungtoru

*%695 duzeyde dnemli

**0/699 diizeyde dnemli

‘SDPN + DR"li olanlarin gectgimiz yil icerisinde
dort ya da daha fazla sayidagkl muayenesine gitme
ihtimali, bu durumlarin olmagdi diyabetli hastalardan
daha yuksekti.

Bolum 2’de aciklanan multinominal lojistik
regresyonlardan elde edilen istatistiksel acidagnin
li sonuclar Tablo 5'te gdsterilngtir. Bu sonuclara
gobre DR bulunmayan &ilerle kawilastirildiginda,
DR’li kisilerin bir gece hastanede yatma ihtimali
daha yulksekti [relatif risk orani (RRR)=1.93; %95
GA=1.23-3.04]. Ko-morbid ‘SDPN + DR’ bulunma-
yanlarla kagilastirildiginda, ko-morbid ‘SDPN +
DR"li kisilerin 2 gece hastanede yatma ihtimalleri
daha yuksekti (RRR=2.53; %95 GA=1.10-5.80).

SDPN'li olanlarin alti ya da daha fazla gece sureli
hastanede yatma ihtimalleri SDPN bulunmayanlardan

daha fazla idi (RRR=23.25; %95 GA=6.48-83.44).
Buna ek olarak, Tablo 5'te 6zetlenen multinominal
lojistik regresyon sonuglari, DR’li kilerin DR bu-
lunmayan kiilerle kawilastirildiginda, geride kalan
yil icerisinde bir kez (RRR=6.58; %95 GA=1.78-
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ve 13 ya da daha fazla sayida (RRR=4.06; %95
GA=1.08-15.20) s#ik kontroli (muayenesi) yaptir-
ma ihtimallerinin daha yiksek olgunu gdstermek-
tedir.

Son olarak, tablo formatinda sunulmasal da, 2.
bolimde agiklanan lineer regresyon modellerindele el
edilen sonuclar DR ve ko-morbid ‘SDPN + DR’li olan
kisilerin her birinin, benzer kmllardaki dger Kisilerle
karsilastirildiginda, daha fazla sayida recete edilitsic
bildiriminde bulundgunu ortaya koymaktadir [sirasiyla
1.50 (%95 GA=0.86-2.14) ve 1.94 (%95 GA=1.00-
2.89)].

4. Tartisma

Gerceklatirdigimiz analizlerin sonuglari, diyabet
tanisi konulmgi >40 ya Amerikali ergkinlerde SDPN,
DR ve ko-morbid ‘SDPN + DR’ prevalansinin sirasiyla
yaklasik %33, %27, ve %13 olgunu gostermiir.
SDPN konusunda gercektadigimiz tespit Frankin ve
ark (1990) ve Gregg ve ark (2004) tarafindan daie 6
gerceklgtirilen diyabetik néropati prevalansi tespitleriy-
le uyumludur (bu ardirmacilarin tespitleri sirasiyla
%27.8 ve %28.5r). Tespitimiz ayrica Haris ve ark
(1993) tarafindan insuline-pamli diyabetli hastalarda
bulunan %30’luk SDPN orani ile de uyumludur. Bu
onceki tespitler ile genel olarak uyumlu olsa dek ¢
daha 6nceki verileri kullanarak elde githiz SDPN
prevalansi bir parca daha yuksekti, bu durum SDPN
oraninin zamanla arginin bir gostergesidir. Ancak
bizim SDPN prevalansi konusunda gercstiddi gimiz
tespit, Dyck ve ark (1993) tarafindan bulunan %47.3
orandan bir hayli kiguktd.

Bizim DR prevalansi konusunda ygptiz tes-
pit, Benson ve Farber (1989) tarafindan gerggile
len ve incelenen genel populasyonlar arasinda y&kla
%26 ile %34 arasinda gieen onceki tespitler ile de
uyumludur. Ancak, bizim DR prevalansi konusundaki
tespitimiz San Luis Valley ¢aimasindan (bu ¢caima-
daki DR prevalansi %41 ile %54 arasindgisimek-
teydi) Haris ve ark’'nin (1998) ve Kempen ve ark’nin
(2004) (1989 NHIS katilimcilarinda %40.3 civarinda
DR tespit etmilerdir) bildirdiklerinden olduk¢a diik-

Gerceklatirdigimiz hastalik yuki analizlerinin so-
nuclari SDPN, DR ve ko-morbid ‘SDPN + DR’nin
saglik kaynak tuketiminde agive fiziksel kisitliliklara

24.44), 10-12 kez (RRR=5.01; %95 GA=1.30-19.29) bagli olarak syeri Uretkenlginde azalma ile ifkili
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oldugunu gostermektedir. SDPN ve/veya DR’de dizel-
me sglamaya yonelik tedaviler bu nedenle SDPN ve
DR'nin sailik kaynak tiketimine etkisini azaltmaya
yonelik potansiyel maliyet azaltici yararlar da&laga-
caktir. SDPN ve DR icin etkili tedaviler, bu
komplikasyonlarin gorildiii ve fiziksel kisithliklar
nedeniyle cafamayan kjilerin sayisini azaltarak potan-
siyel isyeri Uretkenlik kayiplarinin azalmasini dgslsa
yacaktir.

Bu calsmanin g6z éniinde bulundurulmasi gereken
mubhtelif kisithliklari bulunmaktadir. Gatirdigimiz DR
tanimi, diyabet anketinde, doktorun katilimciyaadbig-
tin gozlerini etkiledgini ya da retinopatisi oldiunu
soyleyip sdylemedini sorgulayan tek bir sorudan elde
edilen bilgi ile sinirhdir. En az bunun kadar 6rieahn
baska bir nokta da, SDPN ve DR kategorizasyonu da
dahil olmak uzere, bitin tanimlarinsikel bildirim
verilerine dayang ve bu nedenle de yanit hatalarinin
bulunmasi ihtimalinin yiksek olmasidirg& katihmci-
lar gercek semptomlarini olgundan daha diik olarak
bildirmislerse, o zaman bizim SDPN, DR ve ko-morbid
‘SDPN + DR’ i¢in yaptgimiz prevalans tahminlerimiz
cok fazla konservatif olabilir. Bunun tam tersireger
katimcilar gercek semptomlarini ofglindan daha
yiiksek olarak bildirmierse, o zaman SDPN, DR ve ko-
morbid ‘SDPN + DR’ konusunda yapgnoldugumuz
prevalans tahminlerimiz de ¢ok yiiksek olabilir. Akc
NHANES verilerinin kullaniimasiyla potansiyel hatan
ne ydnde gejecesi tam olarak acik deldir. Son ola-
rak, NHANES'te yer alan ndéropati ile gkili btin
sorular bizim yalnizca kisel bildirimli semptomlari
periferik ndropati ile uyumlu olan leri tanimlamami-
z1 salamistir. Cok daha kesin bir 6l¢iim, ideal olarak
bir hekim tanisi farkh tespitlerinin elde edilmesiyol
acacaktir.

SDPN ve DR ile ikkili hastalik yikini ¢cok daha
dogru bir sekilde degerlendirebilmek icin daha ileri
calismalara ihtiya¢c duyulmakla birlikte, burada sunulan
sonuglar diyabet tanisi konuknp40 ya Amerikali
eriskinlerde prevalans ve bu durumlarlskiii hastalik
yuki hakkindaki bilimsel bilgilerin 6nemli dlctideig-
cellenmesini sglamistir.
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