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     Giriş 
 Tip 2 diabetes mellitus (T2DM); periferal insü- 

lin direncinin gelişmesi, hepatik glukoz üretim re- 
gülasyonunun bozulması ve pankreatik beta-hücre- 
lerinin fonksiyonlarının azalması nedeniyle olu-
şan hipergliseminin oluşturduğu metabolik bir bo-

zukluktur.[1] T2DM’nin kardiyovasküler hastalıklar 
(KVH), inme ve diğer vasküler hastalıklar için ö-
nemli bir risk faktörü olduğu[2] ve diyabet olma-
yanlarla karşılaştırıldığında KVH riskinin 2-4 kat 
fazla olduğu bilinmektedir.[2] Diyabette, dislipi-
demi genelde düşük dansitelilipo protein kolesterol  

Özet

Amaç: Statinler onlarca yıldır dislipidemi tedavisinde kullanılan 
ajanlar olup kardiyovasküler mortalite üzerinde olumlu etkilere 
sahiptir. Her ne kadar statinler diyabet başlangıcında %9’luk bir 
artışla ilişkilendiriliyor olsalar da, glikoz regülasyonunu nasıl et-
kiledikleri konusu açık değildir.  Bu çalışmanın amacı, Tip2 Diya-
beti olan bir hasta popülasyonunda statinlerin glisemik kontrolü 
nasıl etkilediklerini incelemektir.  

Yöntem: Bu amaçla bir üniversite hastanesinin endokrinoloji po-
likliniğine 2008-2013 yılları arasında başvuran hastaların kayıtları 
retrospektif olarak taranmış ve dahil etme kriterleri ışığında bir 
örneklem belirlenmiştir. Statin kullanan grup 119 hastadan oluşur-
ken, statin kullanmayan grup 28 hastadan oluşmuştur. 

Bulgular: Örneklemin ortalama yaşı 66,8 ± 11,6 (31-93) yıl ve 
erkek-kadın oranı 0,67:1 olarak bulundu. Ortalama diyabet süresi 
10,5±8,9 (1-49) yıldı. Statin kullanan ve kullanmayan gruplar a- 
rası karşılaştırmalar yapılırken her iki grup yaş, DM süresi, DM 
için kullanılan ilaç, anti hipertansif tedavi değişkenleri yönünden 
istatistiksel olarak eşitlendi. Statin kullanan ve kullanmayan grup-
lardaki ortalama HbA1c değerleri sırasıyla 7,0±0,1 SEM ve 6,4 
±0,2 SEM olarak bulundu (p=0,02). Çalışma grubunun ortalama 
izlem süresi 44,3±35,4 (6-139) aydı. 

Sonuç: Sonuç olarak statinlerin diyabet başlangıcını arttırmalarının 
yanısıra diyabetik hastaların izlemi sırasında glikoz regülasyonu 
üzerinde de anlamlı bir olumsuz etkileri olduğu görülmüştür.  

Anahtar sözcükler: Statinler, Tip 2 diyabetes mellitus, glisemik 
regülasyon

Summary

Objective: Statins are used for decades to treat dyslipidemia, 
and improve cardiovascular mortality. Although statins are as-
sociated with an increase of 9% in diabetes onset; it is not clear 
how they affect glucose regulation. Therefore we aimed to in-
vestigate the effect of statins on glycemic control in a sample of 
Type 2 Diabetes patients. 

Methods: Patient records of the endocrinology outpatient clin-
ics of a university hospital in Turkey between 2008-2013 were 
retrospectively investigated according to the inclusion criteria 
to identify the study sample.  The statin treated group enrolled 
119 patients, while the non-statin group consisted of 28 pa-
tients. 

Results: Mean age of the study population was 66.8 ± 11.6 (31-
93) years with a male-to-female ratio of 0.67:1. Mean diabetes 
duration was 10.5 ± 8.9 (1-49) years. Statistical comparisons 
were made by adjusting groups according to age, diabetes du-
ration, anti-diabetic and anti-hypertensive medication. Mean 
HbA1c percentages in the statin and non-statin group were 7.0 
± 0.1 SEM and 6.4 ± 0.2 SEM respectively (p=0.02). Mean 
follow-up duration of the study population was 44.3 ± 35.4 (6-
139) months. 

Conclusion: Besides increasing diabetes onset, statins also have a 
significantly negative effect on glucose control during follow up of 
diabetic patients.  

Key words: Statins, Type 2 diabetes mellitus, glycemic regulation.
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(LDL-K) yüksekliği, yüksek dansitelilipo protein 
kolesterol (HDL-K) düşüklüğü ve trigliserit (TG) 
yüksekliği şeklinde ortaya çıkabilir. Ayrıca T2DM 
hastalarında azalmış HDL-K ve artmış LDL-K,  ko- 
roner kalp hastalığını (KKH) predikte etmekte- 
dir.[3] Kılavuzlar T2DM hastalarında dislipidemi- 
nin agresif olarak tedavi edilmesi gerektiğini bil- 
dirmektedirler.[4,5] Ayrıca LDL-K düzeyini düşür-
menin, hem primer hem de sekonder korunmada 
KKH’yi azalttığı iyi bilinmektedir.[6] 

Ancak son yıllarda yapılan çalışmaların sonuç-
larına göre statinlerin yeni T2DM gelişmesi konu-
sunda olumsuz etkileri olduğu bildirilmiş ve bu du- 
rum Amerikan Yiyecek ve İlaç İdaresi (FDA) tara-
fından statin ilaç grubunun etiketlerine “Artmış kan 
glukozu düzeyine ve Tip 2 DM gelişimine neden 
olmaktadır” ibaresinin eklenmesine neden olmuş-
tur.[2,7] Aynı kaygılarla ADA 2014 kılavuzu statin 
kullanımının yeni T2DM riskini arttırdığı yönünde 
ifadelere de yer vermiştir.[4] Statinlerin yeni DM ge- 
lişimi ve glikoz regülasyonu üzerinde olumsuz et-
kilerinin statin türü ve dozuna, cinsiyete, menapoz 
öncesi ve sonrası dönemde olmaya bağlı olarak de-
ğiştiğini bildiren çalışmalar mevcuttur.[2,7,8] Ancak 
statinler arasında yalnızca pravastatin ile yapılan ça- 
lışmalarda pravastatinin yeni diyabet gelişimini art-
tırmadığı, hatta azalttığı ortaya çıkmıştır. Bu anlam-
da 5974 hastanın alındığı WOSCOPS çalışmasında 
pravastatin ile T2DM gelişiminin plaseboya kıyasla 
%30 daha az olduğu gösterilmiştir.[9]

Statin kullanımının yeni T2DM başlangıcı üze-
rindeki olumsuz etkileri konusunda literatürde ve 
kılavuzlarda birçok bilgi olmasına karşın, halen 
T2DM nedeniyle tedavi altında olan hastalarda statin 
kullanımının glukoz regülasyonunu nasıl etkilediği 
konusundaki bilgiler kanımızca henüz yeterli düzey-
de değildir. Bu anlamda bu çalışmanın amacı, halen 
T2DM nedeniyle izlem altında olan hastalarda, statin 
kullanımının hastaların glisemik regülasyonu üze- 
rindeki etkilerini belirlemeye çalışmaktır.

    Gereç ve Yöntem
Kesitsel analitik desende planlanan bu çalışma, 

Başkent Üniversitesi Ümitköy Endokrinoloji poli-
kliniklerine 2008-2013 yılları arasındaki 5 yıllık sü-
rede başvuran hastalar arasından seçilen bir örnek- 
lem üzerinde yapılmıştır. İnceleme yapılan süre içe-
risinde Ümitköy yerleşkesinde bulunan endokrino-
loji polikliniklerine toplam 4342 hasta T2DM tanısı 
almış ve mükerrer başvurularda izlenmiştir. Hasta 

kayıtları elektronik ortamda izlenen bu hasta dosya- 
ları üzerinden yapılan taramalara çalışmaya dahil et-
me kriterleri uygulanmıştır. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri olarak en az bir 
yıl öncesinden T2DM tanısı almış olmak, aynı poli-
klinikteki takip süresi 6 aydan uzun olmak,  HbA1C 
ölçüm sayısı ikiden fazla olmak, yaşam tarzı önerile-
rine uyum göstermek (diyet ve egzersiz uyumu, siga-
ra kullanmama), 18-60 yaş arasında olmak şartları 
aranmıştır. Hastalara her başvurularında sigara kul-
lanma durumları, diyete uyum durumları (öğün sa- 
yıları, ara öğün alma durumları, gıda içerikleri, gı-
da kaçamakları), egzersiz durumları (haftalık egzer-
siz sayıları, egzersiz türü, şiddeti ve süresi) sorulup 
kayıt edilmiştir. Hastalar bu bilgilere göre diyete 
uyuyor veya uymuyor, egzersize uyuyor veya uy- 
muyor olarak not edilerek sınıflandırılmıştır. Bu kri- 
terler uygulandığında 1834 hastanın (%42,2) çalış-
ma dışında kaldığı ve 2508 hastanın (%57,8) çalışma 
için uygunluk gösterdiği görülmüştür. Bu hasta gru- 
bunda hipertansiyon, hiperlipidemi ve obezite, ko-
morbid durumlar olarak kabul edilmiştir. Bunun dı- 
şındaki multimorbid durumlar olan; sistemik hasta-
lık varlığı (tiroid, adrenal, hipofiz gibi diğer endok-
rin gland sorunları, kronik karaciğer, pankreas ve  
akciğer hastalıkları vb.), morbid obezite, diyabe-
tin makro (KKH, inme, periferik arter hastalığı) ve 
mikrovasküler komplikasyonlarının (retinopati, nef- 
ropati, polinöropati) oluşmuş olması ve statin olarak 
pravastatin kullanma (glukoz regülasyonunu olum-
suz etkilemediği gösterildiği için) gibi durumlar ay-
rıca dışlama kriterleri olarak kullanılmıştır. Grup bu 
kriterlere göre irdelendiğinde çalışmaya kabul edile-
bilecek hasta sayısının %51,1 daha da azalarak 1281 
kişi ile sınırlandığı görülmüştür. Bu hasta sayısı 
üzerinden %5 hata payı, %95 güven düzeyi ile 141 
kişinin rastgele örnekleme yöntemiyle çalışmaya a- 
lınması planlandı. 

Çalışma populasyonunun tıbbi kayıtlarından yaş, 
cinsiyet, diyabet süresi, hastaların ortalama takip 
zamanı, HbA1C düzeyleri, LDL-K düzeyleri ve kul- 
lanılan antidiyabetik ilaçların verileri toplandı. LDL-
K<100 mg/dl normal değer olarak kabul edildi.

İstatistiksel analiz için veriler SPSS 21.0 orta-
mında kayıt altına alındı. Demografik değişkenler 
frekans ve yüzde dağılım oranlarına göre incelen-
di. Statin kullanan ve kullanmayan gruplar arası 
karşılaştırmalar yapılırken her iki grup yaş, diyabet 
süresi, diyabet için kullanılan ilaç (metformin, sül-
fonilüre, insülin), anti hipertansif tedavi (diüretikler, 
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beta blokerler ve ARB’ler) değişkenleri yönünden 
istatistiksel olarak eşitlendi. Karşılaştırmalar için 
univariate ANOVA (tek değişkenli ANOVA) tekniği 
kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık için %95 güven a- 
ralığında p<0,05 değeri anlamlı kabul edildi.  

Bulgular
Çalışmaya dahil edilen T2DM hastalarının or-

talama hastalık süresi 10,5±8,9 yıl (1-49 yıl), erkek/
kadın oranı 0,67/1, tüm çalışma popülasyonunun 
ortalama takip süresi 44,3 ay (6-139 ay), tekrarla-
nan HbA1c ölçüm ortanca sayısı 4 (2-7 ölçüm) idi. 
Katılımcıların 119’u (%80,9) statin kullanmakta, 
28’i (%19,1) ise kullanmamaktaydı. Çalışmaya katı-
lanların demografik özelliklerinin statin kullanma 
durumuna göre dağılımları Tablo 1’de gösterilmiş-
tir. Bu dağılımlara göre demografik değişkenler ba-
kımından iki grup homojen kabul edildi. 

Total izlem süreci içerisinde hastaların tamamı-
na yapılan LDL ölçümü ortancası 4 (1-7 ölçüm) 
olarak bulundu. Hastalardan yalnızca %36,1’inde 
hedef LDL düzeyi olan 100 mg/dL düzeyinin al- 
tına ulaşılmıştı. Statin kullanan ve kullanmayan 
gruplar arasında LDL hedefine ulaşma durumun-
dan bağımsız olarak izlem süreci içerisinde LDL 
ölçüm tekrarı yapmak konusunda anlamlı bir fark 
bulunmadı (sırasıyla 3,65±1,45, 3,79±1,34; p>0,05). 
Kullanılan etken maddelerin dağılımına bakıldığın-
da, hastaların %13,4’ü (s=15) simvastatin, %64,3’ü 
(s=72) atorvastatin ve %22,3’ü (s=25) ise rosuvasta-
tin kullanmaktaydı. Statin kullanma durumuna göre 
ayrılan grupların LDL hedefine ulaşma durumuna 
göre dağılımı Tablo 2’de gösterilmiştir. 

Statin kullanan hasta grubunun kullandıkları sta-
tin türüne göre HbA1c ortalamalarına bakıldığında, 
statin türleri arasında HbA1c düzeyi açısından fark 

Statin kullanmayan Statin kullanan p

 Yaş 66,31±12,12 66,93±11,48 >0,05†

Cinsiyet
Kadın %60,7 (s=17) %59,7 (s=71)

>0,05‡
Erkek %39,3 (s=11) %40,3 (s=48)

VKİ (kg/m2) 29,66±5,80 29,25±4,86 >0,05†

DM süresi (Yıl) 9,85±9,12 10,63±8,95 >0,05†

Takip süresi (Ay) 39,14±34,99 45,52±35,50 >0,05†

A1c ortancası* 3 (2-7) 4 (2-7)

  
Sigara

Var %3,7 (s=1) %11,3 (s=12)
>0,05‡

Yok %96,3 (s=26) %88,7 (s=94)

† t-test; ‡ Ki-kare testi,                          * Takip süresince bakılan HbA1c sayısı

Tablo 1. Statin kullanma durumuna göre grupların demografik bilgilerinin dağılımı.

LDL 100mg/dL hedefi Statin kullanmayan Statin kullanan p

Ulaşan %42,9 (s=12) %35,5 (s=41) p>0,05

Ulaşamayan %57,1 (s=16) %65,5 (s=78)

Total %100 (s=28) %100 (s=119)

   Ki-kare testi,                   

Tablo 2. Vaka (statin kullanan) ve kontrol gruplarının (statin kullanmayan) LDL hedefine ulaşma 
 durumuna göre dağılımı.
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saptanmadı (Tablo 3, Şekil 1). Hedef LDL düzeyine 
ulaşma oranları rosuvastatin kullananlarda %37,5, 
atorvastatin kullananlarda %40,9, simvastatin kul-
lananlarda %33,3 oranında saptandı ve gruplar ara-
sında fark yoktu (p>0,05).

Statin kullanan ve kullanmayan grupların ortala-
ma HbA1c bakımından karşılaştırmasını yapabilmek 
için gruplar kovaryantların etkisinden arıtılmak için 
eşitlendi. Bu anlamda gruplar yaş, cinsiyet, diyabet 
yaşı, sülfonilüre kullanımı, metformin kullanımı, in-
sülin kullanımı, ACE/ARB kullanımı, beta bloker 
kullanımı ve diüretik kullanımı yönünden eşitlendi. 
Ortalama HbA1c düzeyi statin kullanan grupta (7,0 
±0,1 SEM) kullanmayan gruptan (6,4±0,2 SEM) 
anlamlı ölçüde daha yüksek bulundu (p=0,02).

Tartışma
Gözlem ve diyabet tanı sürelerinin uzun olması 

nedeniyle hastaların çoğunda hipertansiyon, disli- 
pidemi ve obezite komorbid durumlar olarak bulun-
maktaydı. Bu nedenle statin kullanmayan grubun sa- 
yısı oldukça düşüktü.

Çalışmamızda statin kullanan hastaların HbA1c 
düzeyi 7,0±0,1 SEM saptanırken, kullanmayan gru- 
bun ortalama HbA1c düzeyi 6,4±0,2 SEM sap- 
tanmıştır (p=0,02). Bu veriler statin kullanan has-
taların ortalama HbA1c düzeylerinin anlamlı ola- 
rak daha yüksek olduğunu göstermektedir. 

Çalışmamızın verileri, statinlerin literatürdeki 
yeni tanı diyabet gelişimini artırdığı yönündeki  
verileri desteklemektedir. Ancak literatüre bakıldı-
ğında, çalışmaların çoğu diyabet tanısı olmayan ve 
statin kullanan hastaları inceleyen çalışmalar olup, 
yeni başlangıçlı diyabet gelişimini artırıp artırma-
dığı ile ilgili çalışmalardır. Bunların bazılarında 
takipte HbA1c’nin artıp atmadığı incelenmiş ve sta-
tinler kendi arasında kıyaslanmıştır. Oysa bizim ça-

lışmamızda halihazırda diyabet olduğu bilinen has-
talar incelenmiş olup, statinlerin HbA1c düzeyine 
etkisi, yani glisemik regülasyon üzerine olumsuz bir 
etkisi olup olmadığı, statin hiç almamış diyabetik 
hastalarla karşılaştırılarak araştırılmıştır. Bu neden-
le literatürdeki çalışmalarla farklılık göstermektedir 
ve bildiğimiz kadarı ile literatürde çalışmamıza ben-
zer bir çalışma olmadığı için tartışma, literatürdeki 
statin-diyabet ilişkisini inceleyen çalışmaların bir 
derlemesi gibi sunulacaktır. Ayrıca çalışma verile-
rimizin retrospektif dosya kayıtlarından alınmış ol-
ması, hastaların diyet ve egzersiz durumlarının has- 
taların sözel beyanına göre kaydedilmiş olması ve 
diyet ve egzersiz durumunu statin alan ve almayan 
gruplar arasında objektif olarak kıyaslama şansı 
olmaması nedeniyle çalışma sonuçlarına dikkatli 
yaklaşmak gerekmektedir. 

Statinler genel olarak iyi tolere edilen güvenli i-
laçlar olsalar da, yeni diyabet gelişimi üzerine etkisi 
ile ilgili çelişkili veriler vardır.[10-14] Örneğin JUPI-
TER çalışmasında (s=17802), rosuvastatin 20 mg/
gün ile 1,9 yılda plaseboya göre daha fazla T2DM 
gelişimi gözlenmiştir ve buna küçük fakat anlamlı 
bir HbA1c artışının eşlik ettiği gösterilmiştir.[9] Bu- 
nun aksine WOSCOPS çalışmasında (s=5974) pra-
vastatin ile T2DM gelişiminin plaseboya kıyasla 
%30 daha az olduğu gösterilmiştir.[9] Bu nedenle az 
sayıdaki pravastatin alan hastalar çalışmamıza da-
hil edilmemiştir. Ayrıca 13 statin çalışmasının meta 
analizinde 91140 diyabeti olmayan kişi incelen-
diğinde statin tedavisinin 4 yılda T2DM gelişim 
riskini %9 artırdığı gösterilmiştir.[12] Başka bir meta 
analizde statinlerin potansiyel diyabetojenik etki-
sinin doz bağımlı olduğu gösterilmiştir.[13] Benzer 
bir sonuç SPARCL çalışmasında da (s= 3803) elde 
edilmiştir.[13]

Bazı çalışmalar statinlerin bu etkilerini statin 

Statin türü Dağılımı A1c ortalaması p *

Simvastatin %13,4 (s=15) 6,9

<0,05Atorvastatin %64,3 (s=72) 7,0

Rosuvastatin %22,3 (s=25) 6,8

Total %100 (s=112) (7 vaka dışlandı)

    * Test: One-Way ANOVA

Tablo 3. Statin kullanan hastaların HbA1c ortalamalarının karşılaştırılması
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gruplarına göre de karşılaştırmıştır. Bunlardan biri 
olan PROVE-IT TIMI 22 çalışmasının verilerinin 
analizinde, 3382 önceden diyabeti olmayan hasta 
incelendiğinde pravastatin 40 mg ile HbA1c ar-
tışı %0,12 saptanırken, atorvastatin 80 mg ile bu 
artış %0,3 bulunmuştur (p<0,0001).[15] Benzer bir 
çalışmada T2DM’si olan hastalarda (s=279) ator-
vastatin 10 mg, pravastatin 10 mg veya pitavasta-
tin 2 mg/gün alanlar glisemik kontrol açısından 
karşılaştırıldığında, glisemik parametrelerin (kan 
glukozu ve HbA1c) yalnızca atorvastatin alanlarda 
yükseldiği gözlenmiştir.[16] Ayrıca HbA1c’deki de-
ğişim ile LDL-K düzeyindeki değişim arasında ilişki 
bulunamadığı için glisemik kontrol üzerine statin 
etki mekanizmasının lipid profili ile ilgili olmadığı 
düşünülmektedir. CHIBA çalışmasının alt analizin-
de T2DM’si ve hiperkolesterolemisi olan 45 Japon 
hasta 2 mg pitavastatin ve 10 mg atorvastatin ile 
12 hafta süre ile randomize edildiğinde atorvastati-
nin serum glikoalbumin düzeyini belirgin artırdığı, 
HbA1c düzeyini hafif düzeyde artırdığı ancak pi-
tavastatinin etkisinin olmadığı gösterilmiştir.[17] Ül-
kemizde pitavastatin henüz bulunmamaktadır. 

Öte yandan statinlerin kardiyovasküler (KV) o- 
layları azaltıcı etkisi ile ilgili kanıtlar da oldukça 
fazladır. Meta-analiz sonuçlarına göre her 255 has-
tanın 4 yıl boyunca standart doz statin ile tedavi 
edilmesi dokuz KV olayı önlerken yalnızca bir sta-
tin ilişkili T2DM’ye yol açmaktadır (fayda-zarar 
oranı= 9:1).[12] Ayrıca T2DM tedavisi ile mikro vas-
küler komplikasyon riskinde belirgin azalma görü- 
lürken, makrovasküler komplikasyon riskinde azal- 
ma daha azdır. Beş randomize çalışmanın meta-ana-
lizinde (s=33040) hipergliseminin vasküler hasta-
lıklara etkisi incelenmiştir.[18] Bu meta-analize göre 
yoğun tedavi ile HbA1c’de %0,9 düşüş ile nonfatal 

miyokard enfarktüsü riskinde %17 ve koroner kalp 
hastalığı riskinde %15 azalma sağlanmış ve inme 
veya tüm nedenlere bağlı ölümlerde önemli bir 
değişiklik gözlenmemiştir. Ancak glikoz regülas-
yonu ile elde edilen KV olay riskinde azalma, lipid 
düşürücü tedaviyle (her 1 mmol/L LDL-K düşüşü 
ile 8,2 daha az olay) elde edilene göre çok daha az 
bulunmuştur.[18]

Bu sonuçlara göre T2DM riskinde küçük artış 
yanında KV olayları önlemedeki ileri derecedeki 
faydası nedeni ile statinlerin dislipidemide halen ilk 
seçenek ilaç olarak kullanılması önerilmektedir.[1] 
Ancak bu çalışmaların çoğu yeni diyabet gelişimini 
saptamak üzere tasarlanan çalışmalardır. Diyabet ta-
nısı olup kan glikoz regülasyonu üzerine etkiyi gös-
teren veri azdır. Bu sayılan çalışmalardan JUPITER 
çalışmasında rosuvastatinile; PROVE-IT TIMI 22 
çalışmasında atorvastatin 80 mg ile; Yamakawa ve 
arkadaşlarının çalışmasında yine atorvastatin 10 mg 
ile HbA1c artışı saptanmıştır. Eldeki verilere göre 
kılavuzlar, statinlerin yeni tanı diyabet gelişiminde 
bir miktar artış yaptığını ve olumlu KVH önleyici 
etkileri nedeniyle kullanılması gerektiğini bildirse 
de, diyabeti olan hastalarda regülasyon bozucu etki 
ile ilgili çok fazla veri olmadığı için bir yargıya var-
mak güçtür. Her ne kadar, çok sayıda çalışmada, 
statinlerle LDL-K düzeyini düşürmenin T2DM’si  
olan ve olmayan hastalarda KV riskleri azalttığı 
net olarak gösterilmişse de, diyabeti olan hastalar- 
da hangi statini seçmenin regülasyon üzerine daha 
olumlu veya olumsuz etki göstereceği konusunda 
veriler sınırlıdır.[19-23] Şu an için eldeki sınırlı veri- 
lere göre atorvastatin ve rosuvastatinin glukoz re-
gülasyonunu bozduğu, ancak pravastatin ve pita-
vastatinin glukoz regülasyonu üzerinde etkisiz ol- 
duğu söylenebilir. Bizim çalışmamızdaki hastalar 
da atorvastatin, rosuvastatin ve simvastatin almak-
taydılar. Toplu olarak bakıldığı zaman statin kul-
lananların HbA1c düzeyi kullanmayanlara göre 
%0,6 daha düşük saptanmıştır. Üç statin grubu ara- 
sında ise fark yoktur. Bu çalışmalarda ve bizim 
çalışmamızda doz karşılaştırması yapılamamıştır. 
Statinlerin yeni diyabet gelişimi üzerine etkisinin 
doz bağımlı olduğu[11] düşünüldüğünde glikoz re-
gülasyonu üzerine olası olumsuz etkisinin de doz 
bağımlı olabileceği düşünülebilir. Bu nedenle ileri-
de yapılacak çalışmalarda değişik statin dozlarının 
karşılaştırılması yol gösterici olacaktır. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre statin grubu ilaç-
ların diyabet tanısı olan hastalarda glikoz regülasyo-
nunu bozabildiği saptanmıştır. Ancak çalışmanın 

Şekil 1. Statin türlerinin ortalama HbA1c’ye göre 
              dağılımları
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retrospektif tasarımı nedeniyle, statin grubu ilaç kul- 
lanan hastalar farklı statinleri farklı dozlarda kul- 
landıkları için homojen bir çalışma grubu oluşturmak 
mümkün olmamıştır. Ayrıca diyabet yaşı nispeten ile-
ri olan vakalardan oluşan çalışma popülasyonu nede-
niyle, hiperlipidemi tanısı olmayan ve statin grubu 
ilaç almayan yeterli sayıda vaka içeren kontrol grubu 
oluşturmak da oldukça güç görünmektedir. 

KV olayları önlemedeki etkinliği nedeniyle şu an 
için vazgeçilmez olan statin grubu ilaçların T2DM 
tanısı konulanlarda olası glikoz regülasyonunu bo-
zucu etkisinin klinik önemi ile ilgili yorum yapmak 

için yeterli veri olmadığı kanaatindeyiz. Ancak ile-
ride yapılacak olan prospektif olarak planlanmış, 
daha çok diyabetik vaka sayısı olan, tek bir statin 
grubunun değişik dozlarını ayrı olarak inceleyen ve 
karşılaştıran daha uzun takip süreli, kardiyovaskü-
ler komplikasyonları da irdeleyen yeni çalışmalar 
bu konuda daha fazla bilgi sahibi olmamızı sağla-
yacaktır. En azından T2DM’si olanlarda belki statin-
lerden bazıları tercih sebebi olabilecek ve bazıları 
da önerilmeyen grupta yer alabilecektir. Bu sayede 
belki de kan glikozu regülasyonunda bir miktar da-
ha iyileşme sağlamak mümkün olabilecektir.
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    Introduction: Statins have been agents that are used in the treatment of dyslipidemia for years and have a 
positive effect on cardiovascular mortality. With diabetes, dyslipidemia usually occurs as low density of high 
lipoprotein cholesterol, high density of low lipoprotein cholesterol and high triglyceride. Decreased high den-
sity lipoprotein and increased low density lipoprotein also predict coronary heart disease with type two diabetic 
patients. Guidelines suggest that with type two diabetes patients dyslipidemia should be treated aggressively. 
However recent studies show that statins affect developing type 2 diabetes. Additionally, even though statins 
are connected to a 9% increase in diabetes outset, it is not clear how they affect glucose regulation.
     Methods: The purpose of this study is to examine how statins affect glycemic control in a patient 
group with type 2 diabetes. With this purpose in mind a sample group was formed by scanning records 
of patients retrospectively who have applied to any endocrinology polyclinic in a university hospital 
between the dates of 2008-2013 in light of involvement criteria. In this time period 4342 patients have 
applied with type 2 diabetes and received required care. When the involvement criteria were applied the 
group which used statins turned out to be consisted of 119 patients and the group which doesn’t use statin 
was of 28 patients.
      Results: Demographic variables were examined by frequency and percentage distribution rates. When 
the group which uses statins and the group which doesn’t use statins were compared, they were equalized 
regarding age, DM period, medicine used for the treatment of DM (metforphin, sulphonyl urea, insulin), 
anti-hypertensive treatment (diuretics, beta blockers and ARBs) variables. For the comparison, univariate 
ANOVA (single variable ANOVA) technique was used. p<0.05 value was accepted as statistically signifi-
cant with a 95% confidence interval. Mean age of the sample group was 66.8 ± 11.6 (31-93) years and the 
male-female rate was 0.67:1. The mean diabetes period was 10.5 ± 8.9 (1-49) years. The median of LDL 
measurement that was done during the time period which the patients were monitored was 4 (1-7 measure-
ment). 13.4% (n=15) of the patients used simvastatin, 64.3% (n=72) used atorvastatin and 22.3% (n=25) 
used rosuvastatin as active ingredients. Only 36.1% of the patients couldn’t meet the required LDL measure-
ment levels which was anything higher than 100 mg/dL. Among the patients who used statin, without having 
any intergroup differences, the rates of meeting the required LDL levels were as such; 37.5% with the ones 
who use rosuvastatin, 40.9% with atorvastatin and 33.3% with simvastatin. The mean values of HbA1c with 
the groups which use statins and doesn’t use statin were 7.0 ± 0.1 SEM and 6.4 ± 0.2 SEM respectively 
(p=0.02). The mean time period of the observation of the study group is 44.3 ± 35.4 (6-139) months.
      Conclusion: As a result, besides statins increase diabetes outsets, it also has a significant negative ef-
fect on glucose regulation which is done during patients’ monitoring. Statins are still effective on prevent-
ing cardiovascular events and thus irreplaceable however the clinical importance of their adverse effects 
on glucose regulation with patients who are diagnosed with type 2 diabetes should be further studied and 
statin effect should be further investigated on active substances. 

Extended Summary 

Is there a relationship between statin 
use and glysemic control with 

type 2 diabetic patients?


