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1. Giriş 
Geçtiğimiz yirmi yıl içerisinde diyabet hastalığına 

ili şkin gelişmiş tedavi programlarına rağmen, diyabeti 
olan birçok kişi diyabetik periferik nöropati (DPN: 
diabetic peripheral neuropathy) ve diyabetik retinopati 
(DR diabetic retinopathy) gibi mikrovasküler kompli- 
kasyonların gelişmesi açısından yüksek risk taşımaya 
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Özet 

Giri ş: Çalışmamızda Amerika Birleşik Devletleri’nde yaşa-
yan ≥40 yaş diyabet hastaları arasında; diyabetik periferik nöropa- 
tiye bağlı ortaya çıkan semptomların (SDPN: symptoms of diabetic 
peripheral neuropathy), diyabetik retinopatinin (DR) ve SPDN ile 
DR’nin birlikte bulunma sıklığını (prevalansını) ve hasta üzerinde 
yarattığı yükü inceledik. Yöntemler: Analizler 1990-2000 ve 
2001-2002 tarihlerinde gerçekleştirilen Ulusal Sağlık ve Beslenme 
Đnceleme Araştırmaları (the National Health and Nutrition Exami- 
nation Surveys) sonuçlarının kombine edilmesiyle diyabet tanısı 
konulmuş olan ≥40 yaş olan 850 katılımcıyla gerçekleştirilmi ştir. 
SDPN, DR ya da ko-morbid ‘SDPN + DR’ bulunan diyabetli 
kişilerin sayısını tespit etmek için örneklem ağırlıkları (sampling 
weights) kullanılmıştır. SDPN, DR ve ko-morbid ‘SDPN + DR’nin 
hasta üzerindeki sağlık yüküne etkilerini değerlendirmek üzere 
multivaryant (çok değişkenli) regresyon modelleri kullanılmıştır. 
Sonuçlar: Amerika Birleşik Devletleri’nde ≥40 yaş olan yaklaşık 
11.9 milyon erişkinde diyabet tanısı mevcuttur. Bunlardan, 3.9 
milyonunda (%32.7) SDPN, 3.3 milyonunda (%27.4) DR ve 1.6 
milyonunda (%13.1) ise hem SDPN hem de DR bulunmaktadır. 
Örneklemimizde ise SDPN bulunan kişiler [odds oranı (OR: odds 
ratio)=2.25; %95 güven aralığı (GA)=1.32–3.83], DR bulunan 
kişiler (OR=1.68; %95 GA=1.08–2.61) ya da ko-morbid ‘SDPN + 
DR’ bulunanların (OR=2.84; %95 GA=1.26–6.41) geçtiğimiz yıl 
içerisinde sağlık sorunları nedeniyle sağlık kuruluşlarına dört ya da 
daha fazla kez başvurma olasılığı, benzer hastalık durumlarının 
olmadığı kişilerden çok daha fazlaydı. Üretken (çalışma) yaşların-
daki (40-65 yaş) kişilerin fiziksel kısıtlılıklar nedeniyle işlerini 
yapamama ihtimalleri de çok daha yüksekti [SDPN (OR=3.23; 
%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)] Tar-
tışma: SDPN, DR ve ko-morbid ‘SDPN + DR’ prevalansı, Amerika 
Birleşik Devletleri’nde yaşayan ≥40 yaş erişkin kişilerde oldukça 
yüksektir; bu komplikasyonlardan her birinin hastalık yükünün 
artmasına önemli derecede katkıda bulunduğu açıkça görülmektedir. 

Anahtar kelimeler: Diyabet, Diyabetik periferal nöropati, 
Diyabetik retinopati, Hastalık yükü (burden of illness) 
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 Abstract 

Background: We estimated the prevalence and the asso-
ciated burden of illness of symptoms of diabetic peripheral 
neuropathy (SDPN), diabetic retinopathy (DR), and comorbid 
SDPN and DR among people with diabetes in the United States 
aged ≥40 years. Methods: Analyses were conducted on 850 
respondents aged ≥40 years with diagnosed diabetes from the 
combined 1999–2000 and 2001–2002 National Health and 
Nutrition Examination Surveys. Sampling weights were used to 
estimate the number of people with diabetes who have SDPN, 
DR, or comorbid SDPN and DR. Multivariate regression mod-
els were used to assess the effects of SDPN, DR, and comorbid 
SDPN and DR on burden-of-illness measures. Results: Ap-
proximately 11.9 million adults in the United States aged ≥40 
years have diagnosed diabetes. Of those, 3.9 million (32.7%) 
have SDPN, 3.3 million (27.4%) have DR, and 1.6 million 
(13.1%) have comorbid SDPN and DR. Among our sample, 
those with SDPN [odds ratio (OR)=2.25; 95% confidence 
interval (95% CI)=1.32–3.83], DR (OR=1.68; 95% CI=1.08–
2.61), or comorbid SDPN and DR (OR=2.84; 95% CI=1.26–
6.41) were more likely than those without the corresponding 
condition to have four or more health care visits in the 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% CI=1.45–
5.97), or comorbid SDPN and DR (OR=4.32; 95% CI=2.17–
8.63) were more likely unable to work due to physical limita-
tions. Conclusions: SDPN, DR, and comorbid SDPN and DR 
are prevalent among people with diabetes in the United States 
aged ≥40 years; each of these complications appears to signifi-
cantly increase the burden of illness.  

Keywords: Diabetes; Diabetic peripheral neuropathy; 
Diabetic retinopathy; Burden of illness 
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devam etmektedir. DPN, diyabetik periferik nöropatinin 
semptomları (SDPN: symptoms of diabetic neuropathy) 
ve DR’nin her biri hem hastalar hem de sağlık hizmetini 
ödeyenler (third party payors) için gittikçe artan bir 
ekonomik yük oluşturmaktadır, zira her yıl akut semp-
tomların tedavi edilmesi ve bu durumlarla ilişkili olarak 
ortaya çıkabilecek geç dönem komplikasyonların önle-
nebilmesi amacıyla önemli miktarda sağlık kaynağı 
harcaması gerçekleştirilmektedir (Caro, Ward, & 
O’Brien, 2002; Gordois, Scuffham, Shearer, Oglesby, & 
Tobian, 2003; Remak, Chambers, Kennedy-Martin, & 
Oglesby, 2003).  

Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD), DPN 
prevalansı hem bölgesel, populasyon-temelli 
kohortlarda hem de ulusal olarak temsil eilen araştırma 
örneklerinde tespit edilmiştir. 1986 yılında gerçekleştiri-
len Rochester Diyabetik Nöropati Çalışmasında 
(Rochester Diabetic Neuropathy Study), diyabeti olan 
katılımcıların %47.3’ünün distal nöropati ile ilişkili 
semptomlarının bulunduğu tespit edilmiştir (Dyck et al., 
1993). 1984’ten 1986 yılına kadar sürdürülen San Luis 
Valley Çalışmasına katılan kohortta, diyabetli kişilerin 
%27.8’inde, bilateral nöropati semptomlarının bulunma-
sı, bilateral aşil refleksinin olmaması ya da azalmış 
olması ve bilateral soğuk algılama hissinin olmaması ya 
da azalmış olması ile tanımlanan “aşikar nöropati” bu-
lunduğu tespit edilmiştir (Franklin, Kahn, Baxter, 
Marshall, & Hamman, 1990). 1989 yılında gerçekleştiri-
len Ulusal Sağlık Anketleri Araştırması (National 
Health Interview Survey) (NHIS) katılan diyabetli eriş-
kinlerden oluşan ulusal anlamda temsil niteliğine haiz 
örneklem grubunda Harris, Eastman, ve Cowie (1993) 
duyusal nöropati semptomlarının insüline-bağımlı diya-
betli kişilerde yaklaşık %30 ve insüline-bağımlı olma-
yan diyabetli kişilerde ise yaklaşık %40 sıklıkta bulun-
duğunu tespit etmişlerdir. 1999-2000 Ulusal Sağlık ve 
Beslenme Đncelemeleri Araştırmasını (National Health 
and Nutrition Examination Survey) (NHANES) kulla-
nan çok daha yakın zamanlı başka bir çalışmada ise 
diyabet tanısı konulmuş ve en azından 40 yaşındaki 
kişiler arasında  DPN prevalansının %28.5 civarında 
olduğu saptanmıştır (Gregg et al., 2004). 

DR prevalansı konusunda gerçekleştirilen ABD 
kaynaklı tespitler de DPN prevalansında olduğu gibi, 
küçük bölgesel kohort grupları ve temsili araştırma 
örneklemleri kullanılarak yapılmıştır. Daha önce de 
bahsi geçen San Kuis Valley çalışmasında yer alan 
kohortta DR prevalansı, diyabetli Hispaniklerde (Đspan-
yol kökenlilerde) %41.8, Hispanik olmayan kişilerde ise 
%54.1 oranında bulunmuştur (Hamman et al., 1989). 
1986 yılında gerçekleştirilen Batı Virjinya Diyabetik 

Göz Bakımı Projesinde (the West Virginia Diabetes Eye 
Care Project), insülin tedavisi altındaki diyabetik hasta-
larda DR prevalansının %34 civarında olduğu belirlen-
miştir (Benson & Farber, 1989). Güney Wisconsin’de, 
≥30 yaş kişilerin katıldığı, populasyon-temelli bir ça-
lışmada ise 5 yıldan uzun süredir diyabeti olan kişilerde 
DR prevalansı %28 civarında iken, 15 yıldan fazla süre-
dir diyabetli kişilerde ise prevalansın %77.8 olduğu 
tespit edilmiştir (Klein, Klein, Moss, Davis, & DeMets, 
1984). Üçüncü Ulusal Sağlık ve Beslenme Đncelemeleri 
Araştırmasına (NHANES III) katılan yaşları en azından 
40 olan ve ABD erişkin populasyonunu temsil eden bir 
örneklemde, Harris, Klein, Cowie, Rowland, ve Byrd-
Holt (1998) DR prevalansının, hispanik olmayan beyaz 
ırktan diyabetli kişilerde yaklaşık %18, hispanik olma-
yan siyah ırktan diyabetlilerde %27 ve Meksika kökenli 
Amerikalı diyabetiklerde ise %33 olduğunu göstermiş-
lerdir. Bütün etnik gruplar için geçerli ağırlıklı bir orta-
lama kullanılarak Harris ve ark.’nın incelediği çalışma 
örnekleminde genel DR prevalansının yaklaşık %26 
olduğu hesaplanmıştır. Çok daha yakın zamanlı bir 
çalışmada Kepmen ve ark (2004), tip 2 diyabeti olan en 
az 40 yaşındaki Amerikalı erişkin hastalarda DR 
prevalansını tespit edebilmek için havuz analizi yapmış-
lardır. NHIS ve US Census’tan gelen en az 40 yaşındaki 
Amerikalı erişkinlerin sayısı ile daha önce gerçekleştiri-
len sekiz populasyon-temelli çalışmanın sonuçlarının 
kombine edilmesiyle Kepmen ve ark, ≥40 yaş Amerikalı 
erişkinlerde DR prevalansının %40.3 olduğunu hesap-
lamışlardır.  

SDPN ve DR prevalanslarının yüksek olduğunu ve 
bu iki durumun patolojik olarak birbiri ile bağlantılı 
olduğunu öne süren önceki çalışmalara rağmen (Dyck & 
Dyck, 1999), daha önceki çalışmaların hiç birinde ko-
morbid ‘SDPN + DR’ prevalansının tespit edilmesine 
yönelik bir girişimde bulunulmamıştır. Dahası, önceki 
prevalansı tespitlerindeki önemli bir kısıtlılık da bunla-
rın temel aldığı verilen artık geçerli olmamasıdır. Ça-
lışmamızda literatürdeki bu boşlukların araştırılmasına 
çalışılmıştır. 

Daha önce gerçekleştirilen çalışmaların başka bir 
amacı da hem gözlemsel verileri hem de simülasyon 
modellerini kullanarak diyabetik mikrovasküler 
komplikasyonlara bağlı olarak ortaya çıkan ekonomik 
yükü tespit etmekti. Gorodis ve ark (2003) tarafından 
gerçekleştirilen yakın zamanlı bir analizde, ABD’de tip 
1 ve tip 2 diyabet hastalarında periferik nöropati ve 
buna bağlı komplikasyonların yıllık, toplam tıbbi mali-
yetleri hesaplanarak sunulmuştur. Bu çalışmada, 
ABD’de 2001 yılı için yıllık, tıbbi harcamaların 4.6-
13.7 milyar dolar arasında değiştiği, diyabetin doğrudan 



S.D. Candrilli ve ark. / Journal of Diabetes and Its Complications 3 (2007) 219-229 221 

tıbbi maliyetinin yaklaşık %27’sinin ise DPN’ye bağlı 
olarak ortaya çıktığı hesaplanmıştır. Önceki epidemi-
yolojik çalışmalardan elde edilen giriş verilerinin kulla-
nıldığı bir simülasyon modelinde, Caro ve ark (2002), 
diyabet tanısının konulmasını takiben 30 yıllık bir sü-
reçte hasta başına beklenen, kümülatif maliyetlerin DPN 
ve DR için sırasıyla 8030 dolar ve 4724 dolar olduğunu 
tespit etmişlerdir.  

Bu çalışmada ise, NHANES 1999-200 ve 2001-
2002 çalışmalarından elde edilen kombine veriler, ABD 
populasyonunda diyabet tanısı konulmuş ≥40 yaş eriş-
kin kişiler arasındaki SDPN, DR ile ko-morbid ‘SDPN 
+ DR’ prevalansını tespit etmek için kullanılmıştır. 
Çalışmamızda ayrıca, ilgili rahatsızlıkların olduğu ve 
olmadığı diyabetik hastaların sağlık bakım kaynaklarını 
tüketme oranındaki farklılıkları inceleyerek SDPN, DR 
ve ko-morbid ‘SDPN + DR’ ile ilişkili ekonomik yükü 
de değerlendirmeyi de amaçladık. Son olarak, bu rahat-
sızlıkları bulunan kişilerin hatsalığa bağlı fiziksel kısıtlı-
lıklar nedeniyle ne derece etkilendiklerini analiz ederek 
iş üretkenliğindeki potansiyel kayıpları da değerlendir-
dik. 1999-2000 NHANES ve 2000-2001 NHANES’den 
elde edilen verileri kullanarak yaptığımız analiz, daha 
eski döneme ait verilerin kullanıldığı önceki çalışmala-
rın prevalans tespitlerinde bir güncelleme yapılmasını 
da sağlamıştır. Çalışmamız, ayrıca her bir durumun tek 
başına prevalansını  saptamanın yanı sıra ko-morbid 
‘SDPN + DR’ prevalansını da tespit etmesi nedeniyle 
önceki çalışmaların bir adım ötesine geçmiştir. Her ne 
kadar NHANES katılımcılarında SDPN ya da DR’ye 
bağlı doğrudan tıbbi maliyetler hesaplanamamışsa da, 
çalışmamız, diyabetli hastaların sağlık bakım kaynakla-
rını (örn. hastanede kalış süresi, hekim muayeneleri) 
kullanma oranları açısından SDPN, DR ve ko-morbid 
‘SDPN + DR’’nin etkisini belirlemesi ve ayrıca her bir 
sorunun işyeri üretkenliğinde azalmaya yol açmak sure-
tiyle neden olduğu doğrudan maliyetleri değerlendirme-
si ile de önceki maliyet analizi çalışmalarının bulguları-
nı güçlendirmiştir 

2. Yöntemler 

2.1. Veriler 

1999-2000 ve 2001-2002 NHANES veri tabanları, 
bu çalışmada yapıalan tüm analizler için temel teşkil 
etmiştir. NHANES, ABD sivil populasyonunun ulusal 
anlamda temsilcisi olan periyodik araştırmadır ve Hasta-
lık Kontrol ve Önleme Merkezleri’nin Ulusal Sağlık 
Đstatistikleri Merkezi (the National Center for Health 
Statistics of the Centers for Disease Control and 
Prevention) tarafından gerçekleştirilmi ştir. NHANES 

sağlık koşulları ve davranışları, klinik ölçümler, sağlık 
bakım kaynaklarının tüketimi ve demografik özellikler 
hakkında hasta düzeyinde oldukça geniş dağılımlı bir 
bilgi toplama imkanı sağlamıştır.  

NHANES katılımcıları ile kendi evlerinde yüz yü-
ze görüşmeler yapılarak sağlık öyküleri, davranışları ve 
risk faktörleri hakkında bilgi edinilmiştir. Katılımcıların 
ayrıca mobil bir muayene merkezinde (MEC: Mobile 
Examination Center) fizik muayeneleri de yapılmıştır. 
MEC muayenesinin bir parçası olarak, diyabeti olduğu 
belirlenen kişilere, katılımcının görme kalitesininin 
değerlendirilmesine yönelik soruların yanı sıra ayaklar-
da uyuşma, duyu kaybı ya da ağrı hissinin bulunup 
bulunmadığına dair soruların yer aldığı ayrı bir diyabet 
anketi de uygulanmıştır. NHANES örneklemini seçme 
ve yüz yüze görüşme ve muayene prosedürleri başka bir 
bölümde çok daha detaylı bir şekilde tanımlanmıştır 
(Centers for Disease Control and Prevention, 2002). 

2.2. Çalışma örneklemi 

Temel NHANES araştırmasından elde edilen de-
mografik ve genel sağlık durumu bilgisi diyabet anke-
tinden elde edilen veriler ile desteklenmiştir. ≥20 yaş 
olan bütün katılımcılara DR ile ilişkili olabilecek her-
hangi bir retinopati ve görme bozukluğu öyküsü olup 
olmadığı sorulmuş, ≥40 yaş katılımcılara ise DR soru-
suna ilave olarak el ya da ayaklarında uyuşma öyküsü 
olup olmadığı da sorulmuştur. Çalışmamızın temel 
amacı ko-morbid ‘SDPN + DR’ prevalansını ve bunlarla 
ili şkili yükü tespit etmek olduğu için, analizi gerçekleş-
tirdiğimiz örneklemimiz ≥40 yaş erişkinlere sınırlandı-
rılmıştır.  

Orijinal NHANES örnekleminde (N=6671) olduk-
ları halde, ≥40 yaş olan erişkinlerden aşağıdaki katılım-
cıları çıkartmak durumunda kaldık (a) fiziksel muayene-
si tam olarak yapılamayan ve bu nedenle de anahtar 
bilgileri bulunmayanlar (örn. Monofilaman testi sonuç-
ları, plazma glukoz düzeyi), (b) Alt ekstremite hastalığı 
incelemesi bölümünün periferik nöropati kapsamında 
olmayanlar [ısmına katılmayanlar (40 yaşından genç 
olan, bilateral amputasyonu bulunan ya da 400 lb’den 
ağır (>180 kg) olan kişiler bu muayene kapsamından 
çıkarılmışlardır] ve (c) diyabet tanısı almamış kişiler. 
Bu çıkarılma kriterlerinin uygulanması ile NHANES 
katılımcılarından 850 kişilik bir nihai çalışma örneklemi 
oluşturulması sağlanmıştır. 

2.3. Analiz değişkenleri 

Tanısı konulmuş diyabet ve SDPN daha önce 
Gregg ve ark. tarafından (2004) kullanılan yöntemler 
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izlenerek tanımlanmıştır. Biz de spesifik olarak “doktor 
size diyabetiniz olduğunu söyledi mi?” şeklindeki 
NHANES sorusuna “evet” yanıtını vermesi ya da halen 
diyabet tedavisi için insülin ya da oral antidiyabetik ilaç 
kullanmaları durumunda katılımcıları diyabeti mevcut 
olarak değerlendirdik. NHANES her bir katılımcıdaki 
diyabet tipi konusunda veri içermemekteydi ve bu ne-
denle bizim de tip 1 diyabeti olan kişiler ile tip 2 diya-
beti olan kişiler arasında bir ayırım yapabilmemiz 
mümkün olmamıştır. Katılımcılar ayaklarında uyuşma, 
duyu kaybı ya da ağrı hissi olduğunu bildirmeleri duru-
munda SDPN mevcut olarak sınıflandırılmışlardır. Ben-
zer şekilde, “diyabet gözlerinizi de etkiledi mi/ 
retinopatiniz var mı?” şeklindeki NHANES sorusuna 
“evet” yanıtı vermeleri durumunda hastalar DR hastası 
olarak sınıflandırılmışlardır. Son olarak, katılımcıların 
her iki durum için not edilen şartları karşılamaları du-
rumunda ko-morbid ‘SDPN + DR’ olarak sınıflandırıl-
mışlardır.  

Diğer ko-morbid durumları tanımlamaya yönelik 
olarak kişisel bildirime dayanan NHANES değişkenle-
rinden oluşan bir set kullanılmıştır. Bahsedilen diğer 
durumlara koroner arter hastalığı, inme öyküsü, astım 
öyküsü, artrit öyküsü, kanser öyküsü ve kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH: chronic obstructive 
pulmonary disease) öyküsü dahildir. Katılımcılar kronik 
bronsit ya da amfizem öyküsü bildirmeleri durumunda 
KOAH hastası olarak sınıflandırılmışlardır. Her bir tıbbi 
durum sorusu için, ilgili durumun var olmadığını kesin-
leştirmek amacıyla bir tane pozitif olmayan yanıt (örn. 
“hayır”, “bilmiyorum”, “reddediyorum” ya da “eksik”) 
aranmıştır. Katılımcılar, “Yüksek Kan Basıncının Ön-
lenmesi, Tespit Edilmesi, Değerlendirilmesi ve Tedavisi 
için Ulusal Birleşik Komitenin Yedinci Raporu”nda 
(JNC VII: Seventh Report of the Joint National 
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and 
Treatment of High Blood Pressure) belirtilen uygun kan 
basıncı (BP) hedeflerine ulaşılmaması ya da halen HTN 
tedavisi için ilaç kullanmaları durumunda ko-morbid 
HTN hastası olarak sınıflandırılmışlardır. JNC VII’ye 
göre diyabetli kişilerin, sistolik 130 mmHg ve diyastolik 
80 mmHg KB hedefine ulaşılması gerekmektedir. Bu-
nun yanı sıra, katılımcılar klinik olarak vücut kütle 
indekslerinin ≥30 hesaplanması durumunda obez olarak 
sınıflandırılmışlardır. 

Analizimize katılımcıların HbA1c ölçümlerini de 
ekledik. Klinik olarak katılımcıların diyabeti HbA1c’ye 
göre kontrol kategorilerine ayrılmıştır: (a) ≤%7.0 
(optimal kontrol); (b) %7.0–9.0 (suboptimal kontrol); ve 
(c) ≥%9.0 (kötü kontrol). Bunun yanı sıra katılımcılar 
şimdiye kadar en az 100 tane sigara içmeleri ve halen 

sigara kullanmaları durumunda sigara kullanıcısı olarak 
sınıflandırılmışlardır. Yukarıda belirtilen klinik para-
metrelere ek olarak, cinsiyet, ırk, eğitim düzeyi ve si-
gorta durumunu kapsayan temel NHANES değişkenle-
rine dayalı yeni bir demografik değişken seti oluşturduk. 

Son olarak SDPN, DR ve ko-morbid ‘SDPN + DR’ 
ile ili şkili hastalık yükünü karakterize edebilmek için şu 
ölçüm setini geliştirdik: (a) geçen 12 ay içerisinde bir 
geceden fazla süreyle hastane yatışı olup olmadığı (b) 
geçen 12 ay içerisinde sağlık (bakımı) muayenelerinin 
sayısı (c) geçen 12 ay içinde bir gece süreyle hastane 
yatışlarının sayısı (d) reçete edilmiş ilaçların sayısı (e) 
çalışma yeteneğini kaybetme; ve (f) çalışma yeteneğin-
de kısıtlanma olması. Katılımcılar şu soruya pozitif 
yanıt vermeleri durumunda çalışamıyor olarak sınıflan-
dırılmıştır: “yaşadığınız bir fiziksel, zihinsel ya da duy-
gusal sorun şu anda sizin görevinizi ya da işinizi yap-
maktan alıkoyuyor mu?. Benzer şekilde, katılımcılar şu 
soruya pozitif yanıt vermeleri durumunda çalışma yete-
nekleri açısından kısıtlanmış olarak sınıflandırılmıştır: 
“yaşamakta olduğunuz fiziksel, ruhsal ya da duyusal bir 
sorun nedeniyle yapabildiğiniz işin tipi ya da miktarı 
açısından bir kısıtlanma hissediyor  musunuz?”. 

2.4. Đstatistiksel analiz  

Tüm istatistiksel analizler Windows için SAS 
(Versiyon 8.2) ve Stata (Versiyon 8) istatistiksel yazılım 
programları kullanılarak gerçekleştirilmi ştir. Kayıp 
veriler konusunda herhangi bir suçlamayı göz ardı et-
memek için Gregg ve ark.nın (2004) kullandığı yöntem-
leri izledik. NHANES örneklem ağırlıklarını kullanarak, 
≥40 yaş diyabet tanısı olan Amerikalı erişkinlerde 
SDPN, DR ve ko-morbid ‘SDPN + DR’ prevalansı 
konusunda ulusal anlamda temsil edebilecek tahminler 
oluşturduk. Tablo 1-3’te sunulan nihai prevalans sonuç-
ları her bir komplikasyon için Amerikalı hastaların 
sayısının ağırlıklı tahminlerini, ayrıca seçilmiş demogra-
fik ve klinik özelliklerin her bir kohort grubunda dağı-
lımını içermektedir. 

SDPN, DR ve ko-morbid ‘SDPN + DR’’nin hasta 
üzerinde yarattığı yükü değerlendirmek üzere, her bir 
durumun ilgilenilen birçok sonuç üzerindeki etkisini 
değerlendirme amaçlı ağırlıklı multivaryant regresyon 
modelleri hesapladık. Her bir durumun ikili sonuçlar 
üzerindeki etkisini değerlendirmek için ağırlıklı lojistik 
regresyon analizi uygulanırken, her durumun farklı çok 
seviyeli, kategorik sonuçlar üzerindeki etkisi ise ağırlık-
lı multinominal lojistik regresyon analizi kullanılarak 
tespit edilmeye çalışılmıştır. Her bir durumun sürekli 
hastalık yükü sonuçları üzerindeki etkisini değerlendir-
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mek amacıyla ağırlıklı, lineer regresyon modellerine 
başvurulmuştur.  

Đlgilenilen ikili (dikotom) sonuçlar şunları içermek-
tedir: (a) fiziksel kısıtlılıklara bağlı olarak çalışamama; 
(b) geçtiğimiz yıl içerisinde bir ya da daha fazla sayıda 
gece süren hastanede yatış öyküsü olması ve (c) geçti-
ğimiz yıl içerisinde dört ya da daha fazla sayıda sağlık 
muayenesine gidilmesi. Đlgilenilen çok seviyeli katego-
rik sonuçlar ise şunlardır: (a) geçtiğimiz yıl içerisindeki 
gece süren hastaneye yatış sayısı (0, 1, 2, 3, 4, 5 ya da 
≥6 hastane yatışı) ve (b) geçtiğimiz yıl içerisindeki 
sağlık mueyenelerinin sayısı (0, 1, 2-3, 4-9, 10-12, ya da 
≥13 muayene). Bu çalışmada ele alınan tek sürekli has-
talık yükü sonucu ise reçete edilmiş ilaçların sayısıdır. 

Oluşturulan her model için ikili (dikotom) bir du-
rum indikatörü (SDPN, DR ya da ko-morbid ‘SDPN + 

DR’) ile yaş, cinsiyet (refereans kategori olarak kadın 
cins alınmıştır), ırk (referans kategori olarak beyaz ol-
mayan alınmıştır), sigara kullanımı (referans kategori 
olarak halen sigara kullanmııyor alınmıştır), eğitim 
durumu (referans kategori olarak lise mezunu veya üstü 
alınmıştır), obezite durumu (referans kategori olarak 
obez olmayan alınmıştır) ve HT, kardiyovasküler hasta-
lık, kanser, artrit, KOAH, inme ve astım öyküsünü (re-
ferans kategori olarak bu hastalıkların olmaması alın-
mıştır.) içeren bir tanımlayıcı değişkenler vektörü mo-
dele dahil edilmiştir. 

3. Sonuçlar 

3.1. Prevalans ve demografik özellikler 

Analizi gerçekleştirdiğimiz örneklemimizdeki diya-
betli hastalarda SDPN, DR ve ko-morbid ‘SDPN + DR’ 

Tablo 1  
Diyabet ve SDPN tanısı konulmuş olan ≥40 yaş Amerikalı erişkin hastalarda demografik ve klinik parametrelerin dağılımı 
 

≥40 yaş diyabetli hastalar  ≥40 yaş diyabet ve SDPN tanılı hastalar  
Parametre Ağırlıklı n Ağırlıksız n Ağırlıklı n Ağırlıklı kolon %a Ağırlıklı satır %b 

Yaş (yıl)  
40-49 
50-59 
60-69 
70-79 
≥80 

2,159,945 
2,938,331 
3,426,036 
2,323,121 
1,062,299 

35 
51 
107 
70 
26 

481,834 
1,084,987 
1,314,472 
787,483 
219,390 

12.4 
27.9 
33.8 
20.3 
5.6 

22.3 
36.9 
38.4 
33.9 
20.7 

Cinsiyet   
Erkek 
Kadın  

5,983,850 
5,925,882 

140 
149 

1,852,163 
2,036,004 

47.6 
52.4 

31.0 
34.4 

Yaşlılık durumu  
Yaşlı (≥65 yıl) 
Yaşlı değil (<65 yıl)  

6,791,904 
5,117,828 

145 
144 

2,199,916 
1,688,251 

56.6 
43.4 

32.4 
33.0 

Irk/etnisite       
Hispanik olmayan beyaz 
Hispanik olmayan siyah 
Meksikalı Amerikalı 
Diğer ırk/etnisite 
Diğer Hispanik 

7,492,344 
1,870,054 
809,808 
654,141 
1,083,386 

 99 
77 
87 
8 
18 

2,378,353 
717,884 
267,985 
188,476 
335,469 

61.2 
18.5 
6.9 
4.9 
8.5 

31.7 
38.4 
33.1 
28.8 
31.0 

Lise eğitiminden daha düşük eğitim düzeyi  
Evet 
Hayır  

7,439,911 
4,469,821 

 138 
151 

2,471,744 
1,416,422 

63.6 
36.4 

33.2 
31.7 

Sigorta güvencesi  
Evet 
Hayır  

1,205,247 
10,704,485 

 49 
240 

540,724 
3,347,442 

13.9 
86.1 

44.9 
31.3 

Glisemik kontrol (HbA1c)  
Optimal (≤%7.0) 
Suboptimal (%7.0-9.0) 
Kötü (≥%9.0) 

6,189,269 
3,795,171 
1,925,292 

 143 
88 
58 

1,958,675 
1,209,438 
720,053 

50.4 
31.1 
18.5 

31.6 
31.9 
37.4 

Klinik olarak obez  
Evet 
Hayır  

6,272,024 
5,637,709 

 161 
128 

1,809,627 
2,078,539 

46.5 
53.5 

25.4 
29.6 

Halen sigara kullanan  
Evet  
Hayır  

9,872,708 
2,037,024 

 239 
50 

3,102,803 
785,363 

79.8 
20.2 

31.4 
38.6 

Toplam  11,909,732  289 3,888,166 100.0 32.7 
 

Kaynak: 1999-2000 ve 2001-2002 NHANES kombine verileri  
aSpesifik ya da klinik bir kategorinin her bir grubu/sırasına düşen SDPN’li hastaların yanıt yüzdesi. 
bSDPN’si olan spesifik demografik veya  klinik bir kategorideki hastaların yanıt yüzdesi. 
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prevalansı sırasıyla Tablo 1, Tablo 2 ve Tablo 3’te veril-
mektedir. Tablo 1-3’te gösterilen sonuçlar anahtar de-
mografik ve klinik ölçümlerle katmanlaştırılmıştır. Tes-
pitlerimize göre ABD’de ≥40 yaş olan 11 909 732 eriş-
kinde diyabet tanısı mevcuttur. Her ne kadar bizim çalış-
mamızın odak noktasını oluşturmasa da, ≥20 yaş olan 13 
282 850 erişkinde diyabet tanısı olduğunu tespit ettik, ki 
bu rakam Amerikan Diyabet Birliği (American Diabetes 
Association, 2002) tarafından bildirlen rakamlarla nere-
deyse aynıdır. 

≥40 yaş olup diyabet tanılı 3 888 166 kişide SDPN 
(%32.7), 3 261 904 kişide (%27.4) DR ve 1 559 704 
kişide (%13.1) ise ko-morbid ‘SDPN + DR’ bulunduğu-
nu tespit ettik. Bu gruplarda ortalama yaş; SDPN için 
62.5, DR için 62.7 ve ko-morbid ‘SDPN + DR’ içinse 
63.1 yıl idi. 

SDPN’li hastalardan %61.2’si Hispanik olmayan 
beyaz ırktan kişilerdi, %52.4’ü kadındı, %36.4’ü lise 
eğitiminden daha düşük bir eğitim düzeyine sahipti ve 
%86.1’inin herhangi bir sigorta güvencesi mevcuttu. 
Her ne kadar Tablo 1’de verilmemişse de SDPN olan 
kişilerin %51.8’i herhangi bir özel sağlık sigortası bu-
lunduğunu, %44.9’u Medicare sağlık sigortası olduğunu 
ve %11.5’i ise Medicaid kapsamında olduğunu bildir-
mişlerdir (bu gruplarda ikili kapsam söz konusu değil-
dir). SDPN bulunan katılımcıların %50.4’ü optimal 
HbA1c kontrolüne sahipken, %31.1’i suboptimal kont-
rollü, %18.5’i ise kötü kontrollü idi; ayrıca SDPN’li 
bütün katılımcıların ortalama HbA1c değeri %7.7 idi. 
Son olarak, SDPN bulunan kişilerin %20.2’si halen 
sigara kullandığını bildirmiş ve %53.5’i ise klinik açı-
dan obez olarak tanımlanmışlardır. 

Tablo 2  
Diyabet ve DR tanısı konulmuş olan ≥40 yaş Amerikalı erişkin hastalarda demografik ve klinik parametrelerin dağılımı 

 
≥40 yaş diyabetli hastalar ≥40 yaş diyabet ve DR tanılı hastalar  

 
Parametre Ağırlıklı n Ağırlıksız n Ağırlıklı n Ağırlıklı kolon %a Ağırlıklı satır %b 

Yaş (yıl)  
40-49 
50-59 
60-69 
70-79 
≥80 

2,159,945 
2,938,331 
3,426,036 
2,323,121 
1,062,299 

33 
34 
94 
69 
22 

531,652 
726,325 

1,085,691 
664,278 
253,958 

16.3 
22.3 
33.3 
20.4 
7.7 

24.6 
24.7 
31.7 
28.6 
23.9 

Cinsiyet   
Erkek 
Kadın  

5,983,850 
5,925,882 

128 
124 

1,513,034 
1,748,870 

46.4 
53.6 

25.3 
29.5 

Yaşlılık durumu  
Yaşlı (≥65 yıl) 
Yaşlı değil (<65 yıl)  

6,791,904 
5,117,828 

116 
136 

1,717,645 
1,544,259 

52.7 
47.3 

25.3 
30.2 

Irk/etnisite       
Hispanik olmayan beyaz 
Hispanik olmayan siyah 
Meksikalı Amerikalı 
Diğer ırk/etnisite 
Diğer Hispanik 

7,492,344 
1,870,054 
809,808 
654,141 
1,083,386 

 73 
74 
80 
10 
15 

1,756,041 
634,901 
243,305 
253,509 
374,149 

53.8 
19.5 
7.5 
7.8 
11.4 

23.4 
34.0 
30.0 
38.8 
34.5 

Lise eğitiminden daha düşük eğitim düzeyi  
Evet 
Hayır  

7,439,911 
4,469,821 

 108 
144 

1,931,016 
1,330,888 

59.2 
40.8 

26.0 
29.8 

Sigorta güvencesi  
Evet 
Hayır  

1,205,247 
10,704,485 

 27 
225 

234,142 
3,027,762 

7.2 
92.8 

19.4 
28.3 

Glisemik kontrol (HbA1c)  
Optimal (≤%7.0) 
Suboptimal (%7.0-9.0) 
Kötü (≥%9.0) 

6,189,269 
3,795,171 
1,925,292 

 120 
77 
55 

1,653,463 
911,704 
696,737 

50.7 
27.6 
21.7 

26.7 
24.0 
36.2 

Klinik olarak obez  
Evet 
Hayır  

6,272,024 
5,637,709 

 144 
108 

1,590,831 
1,671,073 

48.8 
51.2 

28.9 
36.9 

Halen sigara kullanan  
Evet  
Hayır 

9,872,708 
2,037,024 

 215 
37 

2,690,135 
571,769 

82.5 
17.5 

27.2 
28.1 

Toplam  11,909,732  252 3,261,904 100.0 27.4 
 

Kaynak: 1999-2000 ve 2001-2002 NHANES kombine verileri  
aSpesifik ya da klinik bir kategorinin her bir grubu/sırasına düşen DRli hastaların yanıt yüzdesi. 
bDR’si olan spesifik demografik veya  klinik bir kategorideki hastaların yanıt yüzdesi. 
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Tablo 1’de satırlarda gösterilen oranlar SDPN’nin 
kadınlarda erkeklerden biraz daha sık görüldüğünü 
düşündürmektedir (%34.4 vs %31). Yaşa göre ele alın-
dığında, SDPN 60-69 yaş arasındaki kişilerde çok daha 
sık görülmekteydi (%38.4). Irk/etnisiteye göre, SDPN 
prevalansı Hispanik olmayan siyahlarda daha yüksekti 
(%38.4). Sigortası olmayanlarla karşılaştırıldığında, 
sigorta kapsamında olanlarda SDPN prevalansı daha 
yüksek bulunmuştur (%31.3 vs %44.9). SDPN 
prevalansı lise eğitiminden daha düşük eğitimi olan 
kişilerle karşılaştırıldığında, en az lise eğitimi olan kişi-
ler arasında da nispeten daha yüksekti (%33.2 vs 
%31.7). Klinik açıdan obez olan kişilerin %29.6’sında 
SDPN vardı; halen sigara kullanan kişilerde ise oran 
%38.6 idi. Son olarak glisemik kontrol açısından ele 

alındığında, SDPN sıklığı kötü glisemik kontrollü kişi-
lerde en yüksekti (%37.4). 

Tablo 2’de DR bulunan kişilerin %53.8’inin 
Hispanik olmayan beyaz, %53.6’sının kadın, 
%40.8’inin lise eğitiminden daha az eğitim düzeyi oldu-
ğu ve %92.8’inin ise herhangi bir sağlık sigortası siste-
mi kapsamında bulunduğu görülmektedir. Her ne kadar 
Tablo 2’de gösterilmemişse de, DR kohortunun 
%52.7’si özel sigorta, %49.9’u Medicare ve %14.5’i ise 
Medicaid kapsamında olduğunu bildirmiştir. DR’li 
katılımcıların yarısından fazlası (%50.7) optimal HbA1c 
kontrolüne sahip iken %27.6’sında kontrol suboptimal 
ve %21.7’si ise kötü konrollü idi, ayrıca DR’li tüm 
katılımcıların ortalama HbA1c değeri %7.7 idi. DR bu-
lunmayan katılımcılarda ise ortalama HbA1c değeri 

Tablo 3  
Diyabet ve ko-morbid ‘SDPN + DR’ tanısı konulmuş olan ≥40 yaş Amerikalı erişkin hastalarda demografik ve klinik parametrelerin dağılımı 

 
≥40 yaş diyabetli hastalar ≥40 yaş diyabet ve ko-morbid ‘SDPN + DR’ tanılı hastalar  

 
Parametre Ağırlıklı n Ağırlıksız n Ağırlıklı n Ağırlıklı kolon %a Ağırlıklı satır %b 

Yaş (yıl)  
40-49 
50-59 
60-69 
70-79 
≥80 

2,159,945 
2,938,331 
3,426,036 
2,323,121 
1,062,299 

16 
18 
48 
35 
7 

206,154 
346,948 
630,356 
315,857 
60,389 

13.2 
22.2 
40.4 
20.3 
3.9 

9.5 
11.8 
18.4 
13.6 
5.7 

Cinsiyet   
Erkek 
Kadın  

5,983,850 
5,925,882 

61 
63 

692,799 
866,906 

44.4 
55.6 

11.6 
14.6 

Yaşlılık durumu  
Yaşlı (≥65 yıl) 
Yaşlı değil (<65 yıl)  

6,791,904 
5,117,828 

61 
63 

792,939 
766,766 

50.8 
49.2 

11.7 
15.0 

Irk/etnisite       
Hispanik olmayan beyaz 
Hispanik olmayan siyah 
Meksikalı Amerikalı 
Diğer ırk/etnisite 
Diğer hispanik 

7,492,344 
1,870,054 
809,808 
654,141 
1,083,386 

 34 
39 
39 
4 
8 

812,015 
348,905 
115,036 
109,647 
174,101 

52.1 
22.4 
7.4 
7.0 
11.1 

10.8 
18.7 
14.2 
16.8 
16.1 

Lise eğitiminden daha düşük eğitim düzeyi  
Evet 
Hayır  

7,439,911 
4,469,821 

 53 
71 

918,614 
641,090 

58.9 
41.1 

12.3 
14.3 

Sigorta güvencesi  
Evet 
Hayır  

1,205,247 
10,704,485 

 18 
106 

173,368 
1,386,336 

11.1 
88.9 

14.4 
13.0 

Glisemik kontrol (HbA1c)  
Optimal (≤%7.0) 
Suboptimal (%7.0-9.0) 
Kötü (≥%9.0) 

6,189,269 
3,795,171 
1,925,292 

 50 
43 
31 

643,088 
544,152 
372,464 

41.2 
34.9 
23.9 

10.4 
14.3 
19.3 

Klinik olarak obez  
Evet 
Hayır  

6,272,024 
5,637,709 

 71 
53 

708,783 
850,921 

45.4 
54.6 

11.3 
15.1 

Halen sigara kullanan  
Evet  
Hayır  

9,872,708 
2,037,024 

 101 
23 

1,214,963 
344,741 

77.9 
22.1 

12.3 
16.9 

Toplam  11,909,732  124 1,559,704 100.0 13.1 
 

Kaynak: 1999-2000 ve 2001-2002 NHANES kombine verileri  
aSpesifik ya da klinik bir kategorinin her bir grubu/sırasına düşen ko-morbid ‘SDPN + DR’li hastaların yanıt yüzdesi. 
bKo-morbid ‘SDPN + DR’li i olan spesifik demografik veya  klinik bir kategorideki hastaların yanıt yüzdesi. 
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%7.4’tü. Son olarak, DR’li kişilerin %17.5’i halen siga-
ra kullandığını bildirmiş ve %51.2’si ise klinik açıdan 
obez olarak tanımlanmışlardır. 

SDPN’ye benzer bir şekilde, Tablo 2’de gösterilen 
satır yüzdeleri DR’nin de kadınlarda erkeklerden daha 
sık olduğunu ortaya koymaktadır (%29.5 vs %25.3). 
Tıpkı SDPN gibi, DR de 60-69 yaş arasında çok daha 
yaygındı (%31.7). Irk/etnisite açısından ele alındığında, 
DR “diğer ırk ya da etnisiteden” olarak sınıflandırılan 
kişiler arasında çok daha yaygındı (38.8%). Diyabet 
tanısı almış yaşlı kişilerin %25.3’ünde DR tespit edilir-
ken, yaşlı olmayan kişilerde bu oran %30.2 idi. 
SDPN’nin aksine, DR sigorta güvencesi olan kişilerde, 
olmayanlardan daha sıktı (%28.3 vs %19.4); yine DR en 
az lise düzeyinde eğitimli ki şilerde, lise düzeyinden 
düşük eğitimli ki şilerden daha az sıklıkla görülmekteydi 
(%26.0 vs %29.8). Klinik açıdan obez kişilerin, 
%36.9’unda DR vardı; sigara kullananlarda ise DR 
sıklığı %28.1 idr. Son olarak, glisemik kötü  kontrollü 
kişilerin %36.2’sinde DR bulunmaktaydı. 

Son olarak Tablo 3, ko-morbid ‘SDPN + DR’ olan 
kişilerin %52.1’inin Hispanik olmayan beyaz, 
%55.6’sının kadın, %41.1’inin lise düzeyinden daha 
düşük bir eğitimli olduğunu ve %88.9’unun ise 
henhangi bir sigorta kapsamında olduğunu göstermek-
tedir. Tablo 3’te gösterilmemekle birlikte, ko-morbid 
‘SDPN + DR’’ bulunanların %50.8’i özel sağlık sigorta-
sı, %51.2’si Medicare ve %16.4’ü ise Medicaid kapsa-
mında olduğunu bildirmiştir. Ko-morbid ‘SDPN + DR’’ 
bulunan kişlerin HbA1c’ye göre %41.2’si optimal, 
%34.9’u suboptimal ve %23.9’u kötü kontrollü idi, ko-
morbid ‘SDPN + DR’’li tüm kişilerin ortalama HbA1c 

değeri 8.1% bulundu. Bunun yanı sıra, ko-morbid 
‘SDPN + DR’’li ki şilerin %22.1’i halen sigara kullanı-
yordu ve %54.6’sı klinik açıdan obez olarak tanımlan-
mışlardı. 

Tek başına SDPN ve DR bulunan hastalarda oldu-
ğu gibi, ko-morbid ‘SDPN + DR’ kadınlarda erkekler-
den daha yaygındı (14.6% vs. 11.6%). Yaş açısından ele 
alındığında, SDPN ve SR en fazla 60-69 yaş grubunda 
yaygındı. Irk/etnisite göz önüne alındığında, ko-morbid 
‘SDPN + DR’ Hispanik olmayan siyahlarda çok yay-
gındı (18.7%). Ko-morbid ‘SDPN + DR’ diyabetik 
yaşlıların %11.7’sinde tespit edilirken, yaşlı olmayan 
kişilerdeki oran ise 15.0% idi. Ko-morbid ‘SDPN + DR’ 
sigorta kapsamında olmayan kişilerin %14.4’ünde görü-
lürken, herhangi bir sigorta kapsamında olan kişilerin 
%13.0’ünde bulunmaktaydı. Ko-morbid ‘SDPN + DR’ 

prevalansı lise düzeyinden daha düşük eğitimli ki şilerle 
karşılaştırıldığında, en az lise düzeyinde eğitimi olan 
kişilerde daha düşüktü (%14.3 vs %12.3). Son olarak 
kötü glisemik kontrollü kişilerin %19.3’ünde ko-morbid 
‘SDPN + DR’ bulunmaktaydı. 

3.2. Hastalık yükü 

Đkinci bölümde açıklanan lojistik ve 
multinominal lojistik regresyon modellerinin sonuçla-
rı sırasıyla Tablo 4 ve Tablo 5’te gösterilmektedir. 
Yalnızca tek bir sürekli sonuç analiz edildiği için, 2. 
bölümde tanımlanan lineer regresyonun sonuçları 
tablo formu yerine yazılı olarak özetlenmiştir. Tablo 
4’te verilen lojistik regresyon sonuçları diyabet tanısı 
konulmuş ≥40 yaş Amerikalı erişkinlerde, çalışma 
yaşında (40-65 yaş arası) olup SDPN [odds oranı 
(OR)=3.23; %95 güven aralığı (%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-
nanların, bu durumların görülmediği diyabetli kişilerle 
karşılaştırıldığında fiziksel kısıtlılıklara bağlı olarak 
çalışamama ihtimallerinin daha yüksek olduğunu 
ortaya koymaktadır. SDPN, DR ya da ko-morbid 
‘SDPN + DR’’ bulunmayan diyabetli kişilerle karşı-
laştırıldığında, 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) kişilerin geride bırakılan yıl 
içinde en az bir kez gece hastanede yatma ihtimali 
daha yüksekti. Son olarak SDPN, DR ya da ko-morbid 
‘SDPN + DR’ bulunmayan katılımcılar ile karşılaştı-
rıldığında, 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 sonuçları 
 
 
Modellenmiş sonuç 

 
Đlgilenilen parametre a,b 

Odds 
oranı 

 
%95 GA 

Fiziksel kısıtlılıklara 
bağlı olarak  
çalışamama 

SDPN** 
DR** 
Ko-morbid ‘SDPN + DR’** 

3.23 
2.94 
4.32 

1.60–6.52 
1.45–5.97 
2.17–8.63 

Son 1 yılda ≥1 gece  
hastanede yatış 

SDPN 
DR** 
Ko-morbid ‘SDPN + DR’* 

1.41 
1.79 
2.01 

0.78–2.57 
1.31–2.46 
1.08–3.73 

Son 1 yılda ≥4 sağlık 
kontrolü (muayene) 
yaptırma 

SDPN** 
DR* 
Ko-morbid ‘SDPN + DR’* 

2.25 
1.68 
2.84 

1.32–3.83 
1.08–2.61 
1.26–6.41 

 

Kaynak: 1999-2000 ve 2001-2002 NHANES kombine verileri 
aBu tablodaki her satır farklı bir modeli temsil etmektedir. Her sonuç için 

SDPN, DR ve ko-morbid ‘SDPN + DR’ye yönelik ayrı modeller hesaplanmıştır. 
bTanımlayıcı değişkenler daha önce bölüm 2.4’te açıklanmıştır. 
cNHANES kompleks araştırma tasarımında yer alan Stata’nın SVYLOGIT 

komutu kullanılarak hesaplanmıştır. 
*%95 düzeyde önemli 
**%99 düzeyde önemli 
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‘SDPN + DR’’li olanların geçtiğimiz yıl içerisinde 
dört ya da daha fazla sayıda sağlık muayenesine gitme 
ihtimali, bu durumların olmadığı diyabetli hastalardan 
daha yüksekti. 

Bölüm 2’de açıklanan multinominal lojistik 
regresyonlardan elde edilen istatistiksel açıdan önem-
li sonuçlar Tablo 5’te gösterilmiştir. Bu sonuçlara 
göre DR bulunmayan kişilerle karşılaştırıldığında, 
DR’li ki şilerin bir gece hastanede yatma ihtimali 
daha yüksekti [relatif risk oranı (RRR)=1.93; %95 
GA=1.23–3.04]. Ko-morbid ‘SDPN + DR’ bulunma-
yanlarla karşılaştırıldığında, ko-morbid ‘SDPN + 
DR’’li ki şilerin 2 gece hastanede yatma ihtimalleri 
daha yüksekti (RRR=2.53; %95 GA=1.10–5.80). 
SDPN’li olanların altı ya da daha fazla gece süreli 
hastanede yatma ihtimalleri SDPN bulunmayanlardan 
daha fazla idi (RRR=23.25; %95 GA=6.48–83.44). 
Buna ek olarak, Tablo 5’te özetlenen multinominal 
lojistik regresyon sonuçları, DR’li kişilerin DR bu-
lunmayan kişilerle karşılaştırıldığında, geride kalan 
yıl içerisinde bir kez (RRR=6.58; %95 GA=1.78–
24.44), 10-12 kez (RRR=5.01; %95 GA=1.30–19.29) 

ve 13 ya da daha fazla sayıda (RRR=4.06; %95 
GA=1.08–15.20) sağlık kontrolü (muayenesi) yaptır-
ma ihtimallerinin daha yüksek olduğunu göstermek-
tedir. 

Son olarak, tablo formatında sunulmamışsa da, 2. 
bölümde açıklanan lineer regresyon modellerinden elde 
edilen sonuçlar DR ve ko-morbid ‘SDPN + DR’li olan 
kişilerin her birinin, benzer koşullardaki diğer kişilerle 
karşılaştırıldığında, daha fazla sayıda reçete edilmiş ilaç 
bildiriminde bulunduğunu ortaya koymaktadır [sırasıyla 
1.50 (%95 GA=0.86–2.14) ve 1.94 (%95 GA=1.00–
2.89)]. 

4. Tartışma 

Gerçekleştirdiğimiz analizlerin sonuçları, diyabet 
tanısı konulmuş ≥40 yaş Amerikalı erişkinlerde SDPN, 
DR ve ko-morbid ‘SDPN + DR’ prevalansının sırasıyla 
yaklaşık %33, %27, ve %13 olduğunu göstermiştir. 
SDPN konusunda gerçekleştirdiğimiz tespit Frankin ve 
ark (1990) ve Gregg ve ark (2004) tarafından daha önce 
gerçekleştirilen diyabetik nöropati prevalansı tespitleriy-
le uyumludur (bu araştırmacıların tespitleri sırasıyla 
%27.8 ve %28.5’tir). Tespitimiz ayrıca Haris ve ark 
(1993) tarafından insüline-bağımlı diyabetli hastalarda 
bulunan %30’luk SDPN oranı ile de uyumludur. Bu 
önceki tespitler ile genel olarak uyumlu olsa da, çok 
daha önceki verileri kullanarak elde ettiğimiz SDPN 
prevalansı bir parça daha yüksekti, bu durum SDPN 
oranının zamanla arttığının bir göstergesidir. Ancak 
bizim SDPN prevalansı konusunda gerçekleştirdiğimiz 
tespit, Dyck ve ark (1993) tarafından bulunan %47.3 
orandan bir hayli küçüktü.  

Bizim DR prevalansı konusunda yaptığımız tes-
pit, Benson ve Farber (1989) tarafından gerçekleştiri-
len ve incelenen genel populasyonlar arasında yaklaşık 
%26 ile %34 arasında değişen önceki tespitler ile de 
uyumludur. Ancak, bizim DR prevalansı konusundaki  
tespitimiz San Luis Valley çalışmasından (bu çalışma-
daki DR prevalansı %41 ile %54 arasında değişmek-
teydi) Haris ve ark’nın (1998) ve Kempen ve ark’nın 
(2004) (1989 NHIS katılımcılarında %40.3 civarında 
DR tespit etmişlerdir) bildirdiklerinden oldukça düşük-
tür. 

Gerçekleştirdiğimiz hastalık yükü analizlerinin so-
nuçları SDPN, DR ve ko-morbid ‘SDPN + DR’’nin 
sağlık kaynak tüketiminde artış ve fiziksel kısıtlılıklara 
bağlı olarak işyeri üretkenliğinde azalma ile ilişkili 

Tablo 5  
Multi nominal regresyon modeli sonuçları 

 
 
Sonuç  

Karşılaştırma 
grupları 

Đlgilenilen 
parametrea,b 

Relatif risk 
oranıc 

%95  
GA 

Son 1 yılda 1gece 
hastanede kalmayı 
gerektiren hastane 
yatışı sayısıd 

1 vs 0 
2 vs 0 

DR** 
Ko-morbid 
‘SDPN + 
DR’* 

1.93 
2.53 

1.23-3.04 
1.10-5.80 

 
Son 1 yılda yaptırılan 

sağlık kontrolü  
(muayene) sayısıc 

6+ vs 0 
1 vs 0 
10-12 vs 0 
13+ vs 0 

SDPN* 
DR** 
DR** 
DR** 

23.25 
6.58 
5.01 
4.06 

6.48-83.44 
1.78-24.44 
1.30-19.29 
1.08-15.20 

 

Kaynak: 1999-2000 ve 2001-2002 NHANES kombine verileri. 
aBu tablodaki her satır farklı bir modeli temsil etmektedir. Her sonuç için SDPN, 

DR ve ko-morbid ‘SDPN + DR’’ye yönelik ayrı modeller hesaplanmıştır. 
bTanımlayıcı değişkenler daha önce bölüm 2.4’te açıklanmıştır. 
cNHANES kompleks araştırma tasarımında yer alan Stata’nın SVYLOGIT komutu 

kullanılarak hesaplanmıştır. 
dMultinominal logit tespitleri temel kategori baz alınarak, yani bu durumda son 1 

yılda hiç hastanede yatmama durumuna göre gerçekleştirilmi ştir. Bu modelde kullanı-
lan ölçüm tam anlamıyla sürekli değildir, ayrıca üst sınır son 1 yılda ≥6 hastane yatışı 
olarak belirlenmiştir. Tam multinominal logit modeli hiç hastane yatışı olmaması, 1 
gece süreli hastane yatışı olması, 2 gece süreyle hastane yatışı olması, 3 gece süreyle 
hastane yatışı olması, 4 gece hastane yatışı olması, 5 gece hastane yatışı olması ve ≥6 
gece hastane yatışı olması şeklindeki kategorileri içermekteydi. Burada yalnızca 
istatistiksel olarak önemli olan kategoriler sunulmuştur. 

eMulti nomial logit tespitleri temel kategori baz alınarak, yani bu durumda son 1 
yılda hiç sağlık kontrol muayenesinin olmamasına göre gerçekleştirilmi ştir. Bu 
modelde kullanılan ölçüm tam anlamıyla sürekli değildir, ayrıca üst sınır son 1 yılda 
≥13 kez sağlık kontrol (muayenesi) yapılması olarak belirlenmiştir. Tam multinominal 
logit modeli 0, 1, 2-3, 4-9, 10-12 ve 13 vizit için kategoriler içermektedir. Burada 
yalnızca istatistiksel olarak önemli olan kategoriler sunulmuştur. 

*%95 düzeyde önemli 
**%99 düzeyde önemli 
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olduğunu göstermektedir. SDPN ve/veya DR’de düzel-
me sağlamaya yönelik tedaviler bu nedenle SDPN ve 
DR’nin sağlık kaynak tüketimine etkisini azaltmaya 
yönelik potansiyel maliyet azaltıcı yararlar da sağlaya-
caktır. SDPN ve DR için etkili tedaviler, bu 
komplikasyonların görüldüğü ve fiziksel kısıtlılıkları 
nedeniyle çalışamayan kişilerin sayısını azaltarak potan-
siyel işyeri üretkenlik kayıplarının azalmasını da sağla-
yacaktır. 

Bu çalışmanın göz önünde bulundurulması gereken 
muhtelif kısıtlılıkları bulunmaktadır. Geliştirdiğimiz DR 
tanımı, diyabet anketinde, doktorun katılımcıya diyabe-
tin gözlerini etkilediğini ya da retinopatisi olduğunu 
söyleyip söylemediğini sorgulayan tek bir sorudan elde 
edilen bilgi ile sınırlıdır. En az bunun kadar önemli oln 
başka bir nokta da, SDPN ve DR kategorizasyonu da 
dahil olmak üzere, bütün tanımların kişisel bildirim 
verilerine dayandığı ve bu nedenle de yanıt hatalarının 
bulunması ihtimalinin yüksek olmasıdır. Eğer katılımcı-
lar gerçek semptomlarını olduğundan daha düşük olarak 
bildirmişlerse, o zaman bizim SDPN, DR ve ko-morbid 
‘SDPN + DR’ için yaptığımız prevalans tahminlerimiz 
çok fazla konservatif olabilir. Bunun tam tersine, eğer 
katılımcılar gerçek semptomlarını olduğundan daha 
yüksek olarak bildirmişlerse, o zaman SDPN, DR ve ko-
morbid ‘SDPN + DR’ konusunda yapmış olduğumuz 
prevalans tahminlerimiz de çok yüksek olabilir. Ancak, 
NHANES verilerinin kullanılmasıyla potansiyel hatanın 
ne yönde gelişeceği tam olarak açık değildir. Son ola-
rak, NHANES’te yer alan nöropati ile ilişkili bütün 
sorular bizim yalnızca kişisel bildirimli semptomları 
periferik nöropati ile uyumlu olan kişileri tanımlamamı-
zı sağlamıştır. Çok daha kesin bir ölçüm, ideal olarak 
bir hekim tanısı farklı tespitlerinin elde edilmesine yol 
açacaktır.  

SDPN ve DR ile ilişkili hastalık yükünü çok daha 
doğru bir şekilde değerlendirebilmek için daha ileri 
çalışmalara ihtiyaç duyulmakla birlikte, burada sunulan 
sonuçlar diyabet tanısı konulmış ≥40 yaş Amerikalı 
erişkinlerde prevalans ve bu durumlarla ilişkili hastalık 
yükü hakkındaki bilimsel bilgilerin önemli ölçüde gün-
cellenmesini sağlamıştır. 
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