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Diyabet

Turkiye, tarihinin en buyuk sorunlarindan birisi ile karsi karsiya:
Diyabet salgini...

Hastalik korkunc bir hizla yayiliyor. Hasta sayilari tahmin edilenin
cok ustunde artiyor. Diyabete bagli kalp krizleri, inmeler, bobrek
yetmezligi, korluk, ayak kesilmeleri ve daha bircok urkutucu sonucla
karsi karsiyayiz.

Boyle devam ederse Turkiye'nin Uretken nufusunda depremler
olacak.

Diyabet artik sadece bir saglik problemi degil; tlkemizin
gelecegine yonelik stratejik, ekonomik , politik, sosyal bir
tehdit. Sorun, artik ulusal bir boyut kazanmistir.

Birlesmis Milletler, Dunya Saglik Orgutl, Avrupa Birligi Ust Uste acil
eylem cagnlarinda bulunmaktadir.

Diyabetle mucadelede bildik yontemleri uygulamanin devri artik
kapanmistir. Simdi bakis acilari degismek, paradigmalar kaymak
zorundadir. Yeni, yaratici, bilimsel ve etkili uygulamalar yapilmalidir.

Risk yonetimi, hastalik yonetimi, vaka yonetimi anlayisina
gecilmelidir. Diyabet yonetimi mutlaka birinci basamak saglik hizmet
sistemlerine dayandiriimaldir.

Politika yapicilar, parlamentolar, hukumet yetkilileri, kamu kurumlari,
burokratlar, teknokratlar, bilim insanlari, hizmet sunucular, saghk
calisanlar, ozel sektor, endustri, sivil toplum kuruluslarr dinamik bakis
acllarr gelistirmelidir,

Bu buyuk tehlikenin farkinda olan Turk Diyabet Vakfi, yirmi sivil
toplum orgitl ile birlikte, Dinya Saglik Orguti ve Uluslararasi
Diyabet Federasyonu'nun desteklerini alarak ilgili Bakanliklari, kamu
kurumlarini bilgilendirerek bir paydas platformu olusturmustur.




Alarmi

Once sorunlar, sonra ¢coziimler ortaya konmus, nihai olarak Ulusal
Diyabet Stratejisi hazirlanmistir.

D 2020 stratejisi, modern halk saghgi anlayisina dayanmakta,
hastaligi tum boyutlari ile ele almaktadir.

Diyabetle iliskili belirleyiciler; biyolojik, davranissal, sosyo-ekonomik
faktorler ve saglik hizmet sistemlerine bagli etkenler olarak analiz
edilmistir.

Mucadele yontemleri diyabetin evrelerine bagl olarak
yapilandiriimistir. Birincil koruma stratejileri ile diyabete

yakalanma ihtimali yuksek toplum kesimlerine ‘risk yonetimi’

lle yaklasilmaktadir. Ikincil koruma stratejileri, diyabetin erken
donemlerini yasayan bireyleri "hastalik yonetimi’ ile kapsamaktadir.

Uclncul korumada ise, ilerlemis, diyabet komplikasyonlari gelismis
hastalara ‘vaka yonetimi’ ilkeleri uygulanmaktadir.

D 2020 Ulusal Diyabet Stratejisi, 2010-2020 vyillari arasinda yapilmasi
gerekenleri bir yol haritasi ile ortaya koymus, kilometre taslarini
belirlemistir. Bu yolun sonunda ulasilacak hedefler, gercekgi

bir anlayisla rakamsal olarak belirlenmistir. Cinku olgilimeyen
degerlendirilemez, degerlendiriimeyen yonetilemez.

D 2020 Paydas Platformu onumuzdeki on yil boyunca D 2020
vizyonunun gerceklesmesi icin toplumsal mekanizmalarimizi
harekete gecirmek icin ustune duseni yapacaktir.

Diyabeti, kontrol altina almamiz, ancak bu felaketi cozme kararlhgt,
sorunu sahiplenme, israrli takip, katilim ve etkili esgudumle
mumkundur.

Turkiye'nin bunu gerceklestirecek bilgi birikimi, deneyimi, insan gucu
ve kaynaklari vardir.
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UST DUZEY OZETI

Karesel bir saglk sorunu olan ‘diyabet’, Turkiye'de hesap edilenin otesinde bir
hizla yayginlasmaktadir: IDF’in 2030 vyili icin ongordigu yayginliga bugunden
ulasilmistir. St. Vincent Bildirgesi (1989), istanbul Kararlilik Bildirimi (1999), Bir
lesmis Milletler Karari (2005), diyabetle mucadele konusunda atilmis uluslarara-
sl adimlardir. Ne var ki, arzu edilen dizeyde bir basari elde edilememistir.

Tarkiye Diyabet Vakfi, Saglik Bakanligi'nin himayelerinde, WHO ve IDF'in destegi
ile, Turkiye'deki ilgili sivil toplum kuruluslarinin isbirligini saglayarak Diyabet 2020
Vizyon ve Hedefler projesini baslatmistir. Proje, Turkiye'nin gereksinimlerine uy-
gun, 6zgun ve katiimciligi destekleyen bir sekilde planlanmistir. 2009 ve 2010
yillari boyunca suren calismalar sonunda, elinizdeki dokiman ortaya cikmistir.
Dokiman 2020 yilina kadar Turkiye'nin diyabetle mucadelesindeki yol haritasini
ortaya koymaktadir. Programin amaci, Turkiye'de diyabetin onlenmesi, diyabetin
etkili bir sekilde tedavi edilmesi ve komplikasyonlarindan korunma saglanmasi-
drr.

D 2020 yaklasimi once diyabetle iliskili belirleyicileri ortaya koymaktadir. Bir ki-
side diyabetin ve komplikasyonlarinin ortaya cikmasinda rol oynayan nedenler
dort ana grupta toplanmistir:

e Biyolojik belirleyiciler (genetik, aile gecmisi, yas, gebelik, ko-morbidite vb.)

e Cevresel ve davranissal belirleyiciler (beslenme, fiziksel aktivite, sigara, alkol,
ilaclar, hastalikla bas etme vb.)

e Sosyo-ekonomik belirleyiciler (aile, toplum, egitim, gelir seviyesi, bireysel hak-
lar vb.)

e Saglik hizmet sistemine bagl nedenler (birinci basamak hizmetler, sevk sis-
temi, saglik insan gucu, hasta egitimi, erisilebilirlik, hakkaniyet, etkililik, kalite
vb.)

Bu belirleyiciler dikkate alinarak mutdahalelerde bulunulmalidir.

Mudahaleler:

e Birincil koruma (diyabet riski tasiyan bireylerde hastaligin gelisiminin onlenme-
si: Risk Yonetimi)

e ikincil Koruma (diyabete yakalanmis bireylerde komplikasyonlarin gelisiminin
onlenmesi: Hastalik Yonetimi)

¢ Uclncll Koruma (diyabet komplikasyonlari gelismis bireylerin yasam kaliteleri-
nin ve yasam surelerinin artirilmasi: Vaka Yonetimi) olarak belirlenmistir.



D 2020, diyabetin 6nlenmesinde sorunlarin sadece tibbi yonden ele alinmamasi
gerektigini, konunun kulttrel, sosyal, ekonomik boyutlarinin da belirleyici oldu-
gunu vurgulamaktadir.

D 2020, ozellikle hasta egitimleri, hastanin kendisini ve hastaligini yonetebil-
mesinin onemi, diyabetle mucadelede birinci basamak hizmetleri ve aile he-
kimlerinin roll, dogru tedaviye, dogru zamanda, dogru dozla baslamanin énemi,
hasta kayitlarinin tutulmasi, sonug olgumlerinin yapilmasi, diyabet tedavisinde
komplikasyon gelisimini onleyecek en etkili tedavilerin maliyet/etkililik ilkeleri
icinde uygulanmasi, risk yonetimi, hastalik yonetimi ve vaka yonetimi anlayisla-
rinin Turkiye'de de uygulanmasi, bu konuda sivil toplum kuruluslarindan ve 6zel
sektorden yararlaniimasi gerektigi Uzerinde durmaktadir.

Dokuman, diyabet i¢in gereken insan gucu kaynaklarinin planlanmasi, yeni tip
insan gucunun yetistirimesi ve surekli mesleki gelisim egitimlerini de ele al-
maktadir.

D 2020, bu alanlarda ilerleme saglayabilmek icin oncelikle bu konularda sistemin
ne asamada oldugunun bilinmesi gerektigini vurgulamakta ve bunun tespit edi-
lebilmesi igin bir dizi arastirma ongormektedir. Bunlar epidemiyolojik, ekonomik,
alg-bilgi-tutum, davranis, egitim, saglik hizmet arastirmalar olarak bes baslik
altinda toplanmustir.

2011-2020 yillari arasinda yapiimasi gerekenler birbirleriyle ilintili olarak bir dizi
kilometre tasi seklinde sunulmus, boylece yol haritasi olusturulmustur. Bu yol-
dan giderek ulasiimasi gereken alt hedefler kantitatif olarak tespit edilmis olup;
boylece alt amaclara ve nihai amaca nasil ulasilabilecegi somuta indirgenmistir.

D 2020'nin uygulama stiresince, 2020 yilina kadar D 2020 IDE adi altinda bir
izZleme-Degerlendirme-Esglidiim mekanizmasi dngorilmustr. Yine katilimel bir
anlayisla ele alinan bu mekanizma icinde kamu kuruluslari, sivil toplum orgutleri,
Ozel sektor, akademisyenler, meslek orgutleri ve uluslararasi kuruluslarin bulu-
nacagl bir yapi tanimlanmistir.

Tarkiye'nin diyabetle mucadelede basarili olmasi igin gereken bilgi birikimi, de-
neyimi ve kaynaklari vardir. D 2020, tum bunlari bir batunluk ve tutarhlik icinde
harekete gecirerek Ulkenin diyabetle mucadelesinde ortak bir platform olustu-
rup karar vericileri ve uygulayicilari destekleyecektir.
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KATILIMCI KURUMLAR

Diyabet 2020 Vizyon ve Hadefler projesine katilan ve destek
veren kurumlar asagida listelenmistir.

Uluslararasi Kurumlar

e Diinya Saglik Orgltu Avrupa Bolgesi
¢ Uluslararasi Diyabet Federasyonu Avrupa

Ulusal Kurumlar

1. B.M.M

e Saglik, Aile, Calisma ve Sosyal Isler Komisyonu
e insan Haklari Komisyonu

* T.C. Milli Egitim Bakanligi, Saglik isleri Daire Baskanligi
* 1.C. Saglik Bakanlgi

e Bilgi Islem Daire Baskanligi

e [lac ve Eczacilik Genel Mudurlugu

e Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire
Baskanlgi

e Saglk Egitimi Genel Mudurlugu
e Tedavi Hizmetleri Genel Mudurlugu
e Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudurlugu

e TUBITAK Marmara Arastirma Merkezi Gida EnstitisU



Sivil Toplum Orgdtleri

¢ Aile Hekimleri Dernekleri Federasyonu
e Arastirmaci llac Firmalari Dernegi

¢ Cocuk ve Adolesan Diyabetikler Dernegi
¢ Diyabet Diagnostik Grubu

¢ Diyabet Hemsireligi Dernegi

¢ Diyabetle Yasam Dernegi

e Egitim ve Saglik Muhabirleri Dernegi

e Halk Saghgi Uzmanlari Dernegi

e [lac Endustrisi Isverenleri Sendikasi

* Metabolik Sendrom Dernegi

¢ Pratisyen Hekimlik Dernegi

* Saglikta Kalite Iyilestirme Dernegi

¢ Turk Diyabet Cemiyeti

e Turkiye Diyabet Vakfi

e Turk Diyabet ve Obezite Vakfi

e Turk Eczacilari Birligi

e Turk Ic Hastaliklari Uzmanlik Dernegi

e Turkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi
e Turk Kardiyoloji Dernegi

e Turk Nefroloji Dernegi

e Turk Tabipleri Birligi

e Turk Tabipleri Birligi Genel Pratisyenlik Enstitusu
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SUNUS

Turkiye, dinyada diyabetin hizla yayildigi tlkelerin basinda gelmektedir. Ozellikle
Asya— Avrupa-Ortadogu Ulkelerinin kavsak noktasinda bulunmasi, tarih boyunca
bu bolgelerin yasam ve beslenme kulturunden etkilenmesi, son yillarda cok hizla
ivme gosteren teknoloji ve modernizasyonun bireysel yasam modelini olumsuz
etkilemesi, diyabet insidansinin artis hizini ciddi bir sekilde tetiklemektedir.

2000 yilinda tamamlanan TURDEP | calismasinda 20 yas Ustu prevalans % 7.8
iken, 2009 ve 2010 yillarinda yapilan PURE, CREDIT ve TURDEP Il sonuclarinda
prevalans % 14 — 16 oranlarinda bulunmustur. Bu, prevelansin on yilda % 50-
100 arasinda arttigini gostermektedir. Bu sonuc ulkemizi bu alanda acil onlemler
alinmasi gereken bir noktaya getirmistir.

Turkiye 1989 St. Vincent, 1993 Kos, 1999 istanbul Kararlilik bildirgelerini imzala-
mis olmasina ragmen, gecen yirmi yil icinde yeterli bir ulusal diyabet politikasi
gelistirememistir.

Bu gecikmede, ulkede saglik sistemindeki merkezi yapilanma sistemi, bu siste-
min, bUyuk bir cografyada hizla artan nufusa hizmet vermekte yetersiz kalmasi,
kisa sUrede degisen hukumetler, politik istikrarsizlik, her seyi devletten bekleyen
diyabet elitistleri rol oynamistir.

Bu noktada St. Vincent bildirgesinin 20. yilinda Turkiye Diyabet Vakfi'nin koordi-
natorltigunde, diyabet alaninda gorev yapan 24 sivil toplum, meslek ve hasta
orgutu bir araya gelmis, Ulkemizde diyabetten korunma, tedavi, takip ve baki-
minda, mevcut sorunlarin degerlendirilecegdi, cozum onerilerinin tespit edilecegi
ve yol haritasinin gelistirilecegi bir ulusal diyabet calismasi baslatmasi yontunde
konsensus kararl alinmistir.

Daha sonra tum kuruluslarin katilimiyla D 2020 olarak isimlendirilen proje kapsa-
minda 11-12 Eylul 2010 tarihinde ‘Diyabette Mevcut Durum ve Sorunlar’, 16 — 17
Ocak 2010 tarihinde ‘Diyabette Coziim Onerileri’ calistaylar diizenlenmistir. Her
iki calistayin sonuclari yaklasik 300’er sayfalik iki kitapta toplanarak kayit altina
alinmistir. 23 Ekim 2010 tarihinde yapilan Danisma Kurulu toplantisinda D 2020
final rapor ve yol haritasi degerlendirilmis ve yayina hazirlanmistir.



D 2020, tlkemizde diyabetin 6nlenmesi, tedavisi, komplikasyonlarinin kontrold,
takibi ve bakim kalitesinde rol alan meslek orgutleri, hasta orgutleri ve sorunlarin
icinden gelen, bu sorunlar yasayan tum kesimlerin ortak calisma Grunudur.

D 2020, bir sivil insiyatif olarak ulkemizde Saglik Bakanligi'nin baslattigi ‘“Turkiye
Diyabet Kontrol Programi’ galismalarina kaynak ve destek olmayr ongormekte-
dir.

D 2020 calismalan kapsaminda, 2011-2020 yillan arasinda, diyabet konusunda
calisan kuruluslardan olusan bir platform cercevesinde olusturulacak bir izleme
komitesi ile, Saglik Bakanlgi ve ilgili kurumlara yonelik olarak, her yil bir rapor
hazirlanmasi planlanmaktadir. Bu raporlar Glkemizde yurutilmekte olan diyabet-
le mucadele programlarinin yasama gecirilme oranini objektif olarak degerlen-
direcek bir referans kaynagi olmayi ve programin etkililigine katkida bulunmayi
amaclamaktadir.

D 2020, Ulkelerin diyabetle mucadelesini guclendirmek acgisindan ornek olabile-
cek yeni bir yaklasimdir. Bu modelde olusturulan sivil bir platform, ulusal diyabet
programlarinin hazirlanmasi ve uygulanmasinda kamu kuruluslarina destek sag-
lamakta, bagimsiz bir izleme mekanizmasi ile gelismelerin takibinde sureklilik
saglamaktadir. Bu ortak paylasim, sorunlarin ¢coziminde elbirligi ile daha etkili
yontemler gelistiriimesine katkida bulunacaktir.

Tum dunyada buyuk bir hizla yayilan diyabetle micadelede basari, ancak devlet
ve sivil toplum orgutlerinin ortak isbirligi ve mucadelesiyle saglanabilir.

Unutmamak gerekir ki diyabet 21. yuzyilin gelisen yuksek teknolojisi ile birlik-
te insanligin giindemine gelen ve yasami olumsuz yonde etkileyen yeni hayat
tarzindan kaynagini almaktadir. Bu nedenle diyabetle micadele bir anlamda 21.
Ylzyil hayat tarzinin neden oldugu obezite, kardiovaskuler hastaliklar, hipertansi-
yon gibi kronik durumlarla mucadeledir.

Programin hazirlanmasinda emek veren, katkida bulunan herkese tesekkuru
borg biliyorum.

Prof. Dr. M. Temel Yilmaz
Koordinasyon Kurulu Adina
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ONSOZ

Bulasici olmayan hastaliklar Dunya Saglik Teskilati Avrupa Bolgesi'nde ¢ok bu-
yuk bir hastalik yuku olusturmakta, bu yuk her gecen gun artmaktadir. Su anda
hazirliklarini strdurdigumuz ‘Saglik 2020" Avrupa stratejisinin odaklanacagi en
onemli alanlardan birisi bulasici olmayan hastaliklar olacaktir. Bu politika cerce-
vesinde 2011-2016 yillari icin hazirlamakta oldugumuz ‘Bulasici Olmayan Hasta-
liklardan Korunma ve Kontrolu icin Avrupa Stratejisini Uygulama Eylem Plani'ni
2011 Eylil'inde Diinya Saglik Orgiiti Avrupa Bélge Komitesi'nin 61. oturumun-
da Uye ulkelere sunacagiz.

Bu calismalar kapsaminda, diyabet, kendi basina donemli bir hastalik olmasinin
yaninda, obezite epidemisi ile olan derin iliskisi ve bircok baska bulasici olmayan
hastaligin nedeni olarak da Dinya Saglik Orgliti icin 6zel bir 5nem tasimakta-
dir. Diinya Saglik Orglitl diyabete karsi miicadeledeki geleneksel liderligini St.
Vincent Bildirgesi, istanbul Obezite Sarti gibi tarihi girisimlerin deneyimi isiginda,
guclu ve koordineli bir sekilde yurltecektir.

‘Diyabet 2020 Vizyon ve Hedefler’ girisimi, bulasici olmayan hastaliklardan top-
luma dayali korunma ve mucadelede temel ilkeleri hayata gecirmek agisindan
mukemmel bir ornek teskil etmektedir. D2020 dokumani halk sagligr kavram
ve ilkelerinin guncel uygulamalarini yansitan bir 6zellik gostermektedir. Ayrica
bu yaklasimin ulusal otoriteler, sivil toplum ve Uluslararasi Diyabet Federasyonu
gibi paydaslarla basarili bir isbirligi temsil etmesinden mutluluk duyuyoruz.

Ozellikle hastalarin 6z bakim haklarinin ve sorumluluklarinin geregi olarak guic-
lendiriimesi anlayisi, saglik ¢alisanlarinin kendilerini bu bakis agisina uyarlamalari,
hasta merkezli diyabet bakiminin savunulmasi ve hastalarin kendi yasamlarinin
sorumlulugunu almalarina yardimei olunmasi, bu kronik hastalikla basarili bir mu-
cadele yurUtmek icin yeni bir paradigma yaratmaktadir.

Tum bu ilkeleri aklimizda tutarak, D2020'nin ilerleyisini, tum bulasici olmayan
hastaliklarla mucadele eylem planlari kapsaminda potansiyel bir network modeli
olarak buyuk bir ilgiyle izleyecegiz.

D 2020, Diinya Saglik Orgutu, tye Ulkeler ve sivil toplum arasinda isbirliginin
mumkUn oldugunu gosteren bir yol acmaktadir. Bu projedeki rolumuzu yerine
getirmek, bu projeyi desteklemek ve proje kapsaminda kazanilan deneyimden
yararlanmak igin sabirsizlaniyoruz. Turk Diyabet Vakfi'ni bu girisiminden dolayi

tebrik ediyor ve hedeflerine ulasma yolunda basarilar diliyorum.

Zsuzsanna Jakab,
Diinya Saglik Orgiitii
Avrupa Bélge Ofisi

Direktorii
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Diyabet 2020
Ornek bir ulusal diyabet plani

Bugun, Uluslararasi Diyabet Federasyonu Atlas'ina gore dinyada 285 milyon-
dan fazla diyabetli birey vardir; bu eriskin nifusunun % 6.6 sini olusturmaktadir.
2025 yilina kadar bu sayinin 438 milyona (% 7.8) yukselecegi ongorulmektedir.
SuandaTip 1 ve tip 2 diyabet, dinyada kiresel olarak en yaygin gorulen bulasici
olmayan hastaliklardan biridir. Avrupa'da diyabet prevalansi halen 55 milyondur
(ntfusun % 8.5i) 2025 yilinda 66 milyona (% 10) yukselmesi beklenmektedir.
Diyabetin prevalansi llkeden Ulkeye buyik farklar gostermektedir; ingiltere'de
% 4, Almanya % 11.8 ve Turkiye'de bu ikisinin arasinda % 74 dur. Diyabete bagli
saglik harcamalarinin Avrupa‘da 105.5 milyar dolara ulastigl soylenmektedir.

Diyabete bagl komplikasyonlar olan koroner arter ve periferik damar hastali-
g1, inme, diyabetik noropati, amputasyonlar, bobrek yetmezligi ve korluk, ulu-
sal ekonomiler Uzerinde cok buyuk sosyal ve ekonomik yukler yaratmaktadir.
Diyabet bircok tilkede dnde gelen 6liim nedenlerinden biridir. Oliim nedeninin
diyabet olarak kaydedildigi olgu sayisinin oldugundan daha dusuk bilinmektedir;
cunku olumler diyabet olarak degil koroner arter hastaligi veya inme olarak kayda
girmektedir.

Ulusal diyabet planlar, Avrupa'da Diyabet Hizmetleri ve Arastirmalan ile ilgili
1989 yilinda yayinlanan St. Vincent Deklarasyonu'nun bir sonucudur. Bir ulusal
plani hazirlama ve uygulamaya koyma karari, diyabetin ciddiye alindigini goste-
ren onemli bir taahhuttar.

Ancak, Dinya Saglik Orglti Avrupa Biirosu ve Uluslararasi Diyabet Federasyonu-
Avrupa Kolu tarafindan yapilan bu onemli deklarasyonu takiben, Ulkelerin diya-
betli bireyler icin iyi sistemik bakim hizmetleri saglamaya yonelik ulusal strateji-
leri hemen gelistirmeye baslayacagi dustinmenin asiri iyimser bir 6zlem oldugu
ortaya ¢ikmistir.

1999 yilinda istanbul'da, St. Vincent Bildirgesi'nin 10. yildéniimii toplantisinda,
Avrupa ulkeleri ve diyabet dernekleri yeniden acil ve kararli eyleme gecme taah-
hadu vermislerdir. HikUmetler, hasta dernekleri, meslek orgutleri, gonullu kuru-
luslar ve sanayi, yenilenmis bir kararlilikla diyabetli bireylere yonelik daha yuksek
ortak bakim standartlari saglayabilmek icin, yerel olarak erisilebilir amaclari ve
hedefleri belirleme hedefiyle birlikte calismaya davet edilmistir.



Bugun bile, Deklarasyondan 21 yil sonra; Bati Avrupa'da bircok ulke bu sureci
henuz baslatmamistir. Diyabetin uluslarin ekonomik refahi icin olusturdugu bu-
yuk tehdit goz onune alindiginda, ozellikle orta ve dusuk gelire sahip Ulkelerde
hukUmetlerin ve onlara bagl halk saghgi kuruluslarin bugin bu konuda karar
vermek zorunda olmalari Gztcudur.

Avrupa Parlamentosu 2006 yilinda diyabetle ilgili yazili bir deklarasyonla,
Komisyon'u uye ulkelerin kendi ulusal planlarini hazirlamaya tesvik etmeye ca-
girmistir; bu henuz gerceklestirilmeyi beklemektedir.

Ancak Turkiye bu sorunu ciddiye almistir ve olaya dikkatle ve organize bir sekilde
yaklasmistir; diyabet alanindaki tum kilit oyuncular Turkiye Saglk Bakanhgi'nin
himayesinde Turk Diyabet Vakfi tarafindan bir araya getirilmistir, gerek WHO ge-
rekse IDF Avrupa Bolge temsilcilerinden olusan danismanlar da surece katilmis-
1.

Duzenlenen calistaylara ve muzakerelere endokrinologlar, birinci basamak saglik
hizmetlerinde calisan hekimler, diyabet hemsireleri, eczacilar ve diyabetin kardi-
yovaskdler, bobrek, goz ve diger ciddi komplikasyonlari ile ugrasan diger uzman-
lar katilmistir. Diger onemli bir husus da, calismalara diyabetin kesinlikle acil bir
halk sagligi sorunu oldugunu kavrayan halk saghgi uzmanlarinin yani sira, muza-
kerelere ilag sektorinden ve egitim kuruluslarinda temsilcilerin katiimasi; ayrica
insan Haklari Komisyonu gibi énemli kuruluslarin da stirece dahil ediimesidir.

Diyabet bugun ulus devletlerin refahi icin bir tehdittir ve yapilan bu calisma ger
cekten tUm Turkiye ulusunun yararini amaclamaktadir. Proje ulus olgeginde bir
program gelistirmistir; bu program kapsamli olmakla beraber, uygulanmasi icin
gereken kaynaklar agisindan da gercekgidir.

Planin temel unsurlarinin hayata gecirilmesi icin evrelendirme yapilmistir; bu se-
kilde uygun bir zaman olcegi icinde istenilen sonuca ulasilabilmesi saglanacaktir.
Plan su anda hazirdir ve eylem icin Turkiye Saglik Bakanligi'na sunulacaktir.

Bircok Ulkede Ulusal Diyabet Planlari hentz hazirlanmamistir. Burada gelistirilen
model, baska ulkelere kendi ulusal planlarini insa ederken yararli bir rehber olabi-
lir.

Chris Delicata
IDF Avrupa Bélgesi Baskani

Michael S Hall
IDF Avrupa Bélgesi Onursal Danismani
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TESEKKUR

D 2020 projesinin gerceklestirimesinde emegi gecen her kuruma ve bireye te-
sekkdrd bir borg biliyoruz.

Bu kapsamda Saglik Bakanligimiza, TBMM'nin degerli Uyelerine, Zsuzzan-
na Jakab'in sahsinda Dinya Saglik Orglti Avrupa Bolge Ofisine’ne, Chris
Delicata’nun sahsinda Uluslararasi Diyabet Federasyonu Avrupa Bolgesi'ne, D
2020 Uluslararasi Danisma Kurulu Gyeleri, Isuf Kalo, Michael Hall ve Sehnaz
Karadeniz'e, Politika Gelistirme Danismani Serdar Savas’a, calismalara katilan
tum meslek ve hasta orgutlerine Ek 2'de isimleri sunulan tum katilimcilara, D
2020 projesine kosulsuz katki yaparak énemli bir sosyal sorumluluk érnegi gos-
termesinden dolayi, Sanofi-aventis Genel Mudurt Sayin Olivier Guillaume'nin
sahsinda Sanofi-aventis firmasina, Sanofi-aventis Medikal Direktort Dr. Edibe
Taylan'a yurekten tesekklr ediyoruz.

D 2020
Koordinasyon Kurulu
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BOLUM | : GENEL CERCEVE

a. Diyabete Genel Bir Bakis

‘Diabetes Mellitus' (bundan boyle kisaca ‘diyabet’ olarak adlandirilacaktir), insu-
lin eksikligi ya da etkisizligi sonucu ortaya gikan, yuksek kan sekeri ile karakterize
metabolik bir hastaliktir. lyi yonetilmedigi takdirde yasam kalitesini dnemli olcii-
de azaltir, yasam suresini 5-10 yil kisaltir. Tim dunyada hizla yayllmasi, hemen
hemen tum yas gruplarinda gorulmesi, akut ve kronik komplikasyonlarla ilerle-
mesi, tum yasamsal organlarda kalici bozukluklara yol agabilmesi, yuksek mali-
yetli tedavisi ve ilk bes 6lim nedeninden birisi olmasi nedeniyle kuresel bir halk
saghgi sorunudur. Bu dokimanda ‘diyabet’ bir butln olarak ele alinmis, tiplerine,
yas gruplarina ya da cinsiyete gore bir ayrima gidilmemistir.

Uluslararasi Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation — IDF),
dunyada 285 milyon diyabet hastasi oldugunu tahmin etmektedir. Her yil orta-
lama 7 milyon kisinin diyabetli hasta nufusuna eklendigi goz onune alinirsa, bu
rakamin onumuzdeki 10 yilda 350 milyonun Uzerine ¢ikmasi beklenmektedir.
2010 yili tahminlerine gore tim dunyada 20-79 yas arasi eriskin nifusta diyabet
prevalansi % 6.6 dir. Bu degerin 2030 yilinda % 7.8 olacagi hesaplanmaktadir.
Su anda dinyada yilda 166 milyar Euro'nun diyabete harcandigi, bunun 2020
yilinda 200 milyar Euro’nun Uzerine ¢ikacagi tahmin edilmektedir.

Ulkemizde 1997-1998 yillarinda 20-79 yaslari arasindaki yaklasik 25 bin kisinin ta-
ramasi ile yapilan ilk calismada (TURDEP) diyabet prevalansi %72 olarak bulun-
mustur. Bu oran erkeklerde %6.2, kadinlarda %8 olarak bildirilmistir. Turk Eris-
kinlerinde Kalp Hastaliklari ve Risk Faktorleri (TEKHARF) calismasi 2008 yilinda
35 yas ve uzerinde diyabet prevalansini % 11.3 olarak bildirmistir.

IDF tahminlerine gore Turkiye'de eriskin nufus icinde diyabet prevalansinin %74 ol-
mas! beklenmektedir. Diinya Saglik Orgiitii de (World Health Organization —\WWHO)
Ulkemizdeki diyabetli nufusun 6 Milyon'un Uzerine ¢ikacagini ongormektedir.

2009 vyilinda yapilan PURE calisma-
Karesel bir saglik sorunu olan sinda 35-70 yas grubunda diyabet
‘diyabet’, Turkiye'de hesap edilenin prevalansi % 14.7 CREDIT calisma-
otesinde bir hizla yayginlasmakta- | sinda 20 yas Ustl grupta %12, 2010
dir: IDF'in 2030 yili icin ongordugu | yili sonbaharinda ham bulgulari ya-
yayginliga bugunden ulasiimistir. yinlanan TURDEP Il calismasinda %
16 bulunmustur.
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Bugun Turkiye'de 10 milyon civarinda diyabetli oldugu tahmin edilmektedir.

IDF, Diyabet Atlasi'nda 2010 yilinda ulkemizde yapilacak saglik harcamalarinin
% 11'inin diyabetle iliskili olacagini tahmin etmektedir.

Diyabetin Dunya'da ve uUlkemizde artisinin en onemli baglamsal nedeni demog-
rafik ve epidemiyolojik dontsumdur. Toplumlar yiksek dogurganlik ve yliksek
olum hizlarindan, disutk dogurganlik ve dusuk olim hizlarina dogru asama asa-
ma gerceklesen bir donlisim yasamaktadir. Dogurganlik ve erken yaslardaki;
ozellikle bulasici hastaliklardan kaynaklanan olumler azalmakta, dogusta bekle-
nen yasam suresi uzamakta, boylece toplumlar yaslanmaktadir. Bu degisimin
paralelinde ileri yaslarda ortaya cikan kalp hastaliklari, kanserler, diyabet, osteo-
poroz gibi kronik hastaliklar daha sik goralmektedir. Bulasici olmayan kronik has-
taliklar, insanlarin yasamlari boyunca maruz kaldiklari risk faktorlerinin kimulatif
bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Dunya'da Kronik Hastaliklar

Kardiyovaskuler hastaliklar, kanser, diyabet ve diger kronik hastaliklarin
2005 yilinda Dunya'da 35 Milyon kisinin olumune yol actigi hesaplanmis-
tir. 2015 yili itibariyle bulasici hastaliklar ve beslenme yetersizligine bagl
olumlerin %3 azalmasi beklenirken, kronik hastaliklara bagli 6lumlerin
%17 artmasi beklenmektedir. 2006 yilinda Avrupa Birligi Ulkelerinde 15
yas ve Uzerindeki nufusun %40'inin kronik bir rahatsizligl oldugu rapor
edilmistir. Daha da onemlisi, birden fazla saglik problemi olan insanlarin
sayisinin ozellikle yasli nufus iginde giderek artacagi ve yasli nufusun
ucte ikisinin emeklilik yasina geldiginde en az iki kronik rahatsizligi olaca-
g1 ongorulmektedir.

Yapilan calismalar farkli kronik hastaliklarin ortak risk faktorlerine sahip oldugunu
ortaya koymaktadir. Diyabet, Dunya'daki en yaygin kronik hastaliklardan biridir ve
prevalansi obezite ve yaslanma ile giderek artmaktadir.

Modern tip olanaklarina ragmen diyabetin radikal tedavisi halen mumkun de-
gildir. Ancak hastaligin risk faktorlerine odaklanarak ortaya ¢ikmasi onlenebilir
ya da erken asamalarda tanisi konarak organ hasarlari kontrol altina alinabilir ve
bireylerin yasam kalitesi artirilabilir.

Diyabetle mucadelede onemli bir uluslararasi girisim, WHO ve IDF'in Avrupa
bolge ofislerine Uye 52 Ulkenin saglik bakanlari, temsilcileri ve saglik hizmet-



leri sunucularinin, 10-12 Ekim 1989'da italya'nin St. Vincent kasabasinda yapti-
g! toplantidir. Bu toplantida diyabet hastalarina daha kaliteli bir yasam sunmak
ve diyabetle ilgili komplikasyonlari en aza indirmek icin hedefler belirlenmis, bu
dogrultuda bir eylem plani hazirlanarak St. Vincent Bildirgesi yayinlanmistir. Bu
bildirgeyi imzalayan ulkeler bildirgede yer alan hedefleri yerine getirmeyi, kendi
ulusal diyabet programlarini olusturmayi ve uygulamayi taahhut etmislerdir. Tur
kiye, bildirgeyi 1991 yilinda imzalamistir.

St.Vincent Bildirgesi - 1989

Diyabet Avrupa'da gittikce buyumekte olan ciddi bir saglik sorunudur.
Tam yastan insanlari ve tum Ulkeleri etkilemektedir. Hastalarin sagliksiz
bir yasam surmesine ve erken olumune neden olmaktadir. Avrupa capin-
da en az 10 milyon vatandasi etkilemektedir.

Bu agir hastalik yukunu ve olumleri onemli oranda azaltmak icin gerekli
sartlari saglamak hukumetler ve saglik bakanliklarinin elindedir. Her ulke,
resmi duzeyde, diyabet sorununu kabul etmeli ve buna cozimler oner
melidir. Diyabetin onlenmesi, tanisi, tedavisi ve ozellikle komplikasyon-
larinin (korluk, bobrek yetmezligi, gangren, amputasyon, koroner kalp
hastaligi ve inmeler) onlenmesi icin yerel, ulusal ve Avrupa'da bolgesel
dlzeyde planlar ortaya konmalidir. Simdi yapilacak olan yatirimlar, insan-
larin 1zdirabinin azaltiimasi basta olmak Uzere insani ve fiziki kaynaklarda
muazzam tasarruflar olarak geri donecektir.
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Asagida sunulan genel amaclar ve bes yillik hedeflere, tibbi hizmetlerin
diyabetli bireyler, aileleri, arkadaslari ve is arkadaslarinin yani sira hastalari
temsil eden orgutler ile aktif bir isbirligi icinde duzenleyecedi faaliyetlerle
ulasilabilir. Bu faaliyetler, diyabet hastalarinin kendi hastaliklarini yonet-
meleri ve gereken egitimi almalarini; saglik hizmetlerinin planlanmasi,
verilmesi ve kalitesinin denetlenmesini; ulusal, bolgesel ve uluslararasi
organizasyonlarin sagligin korunmasi konusunda bilgilendirme calisma-
lari yapmasini ve diyabet alanindaki arastirmalarin tesvik edilmesini ve
uygulanmasini kapsamaktadir.

Diyabetli Cocuk ve Yetiskinler icin Genel Amaclar:

e Diyabetlilerin sagligin ve yasamin her alaninda nitelik ve nicelik acisin-
dan normal beklentilere yaklasmasi

e Arastirma calismalarinin yogunlastiriimasi ile diyabetin onlenmesi ve di-
yabetin ve komplikasyonlarinin tedavisi ve bakiminin saglanmasi
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Bes Yillik Hedefler:

e Diyabetin tanisi ve diyabetin ve komplikasyonlarinin kendi kendine ba-
kim ve toplum destegi ile kontrol edilmesini ana bilesenler olarak iceren
kapsamli programlar gelistirilmeli, baslatiimali ve uygulamalar degerlen-
dirilmelidir.

e Toplumda ve saglik profesyonelleri arasinda diyabetten ve komplikas-
yonlarindan korunma konusunda mevcut firsatlar ve gelecekteki ihtiyac-
larla ilgili farkindalik artiriimalidir.

e Her yastan diyabet hastalarina, ailelerine, arkadaslarina, calisma arka-
daslarina ve saglik ekibine yonelik olarak diyabetin yonetimi ve bakimi
konusunda egitimler organize edilmelidir.

e Diyabetli cocuklar icin saglk hizmetlerinin 6zellikle cocuklarda diyabetin
yonetimi konusunda uzmanlasmis bireyler ve ekipler tarafindan verilme-
si saglanmalidir. Diyabetli cocuklarin ailelerine gerekli sosyal, ekonomik
ve duygusal destek verilmelidir.

¢ Diyabet alaninda saglik hizmetleri, egitim ve arastirma konularinda uz-
manlasmis mukemmeliyet merkezleri gtclendirilmelidir.

e Cocuk, adolesan, uretken donemdeki bireyler ve yaslilari kapsayacak
sekilde diyabetli tim bireylerin bagimsiz, hakkaniyetli ve kendi kendine
yeten bir yasam surdurmesi saglanmalidir.

e Diyabetli vatandaslarin topluma mumkun olan en yuksek duzeyde en-
tegrasyonu icin bariyerler kaldirilmalidir.

e Diyabetin yuksek maliyetli komplikasyonlarinin onlenmesi icin etkili mu-
dahaleler uygulanmalidir.

Boylece:

e Diyabete bagli yeni korluk vakalari Gcte bir veya daha fazla oranda
azaltiimalidir.

e Son donem bobrek yetmezligine yakalanan bireylerin sayisi en az
ucte bir oranda azaltilmalidir.

e Diyabetik gangrene bagli amputasyonlar yari yariya azaltiimalidir.

e Diyabetlilerdeki koroner kalp hastaligina bagli mortalite ve morbidi-
te, risk faktorlerinin azaltimasina yonelik siki programlar ile dusu-
rGlmelidir.

e Diyabetli kadinlardaki gebelik sonuclari, diyabeti olmayan kadinlar
dakine yaklasacak sekilde iyilestiriimelidir.




e Son donem bilgi teknolojileri kullanilarak diyabet tanisi, tedavisi ve kendi
kendine bakimi ile ilgili laboratuvar ve teknik prosedurlerde kalite glven-
cesi saglanmall ve bu kapsamda izleme ve kontrol sistemleri gelistiril-
melidir.

e Diyabet alaninda arastirma ve gelistirme programlarinda ulusal ve bol-
gesel duzeyde ve WHO kurumlari ve diyabet hasta organizasyonlari ile
isbirlikleri tesvik edilmelidir.

e \WHO ‘Herkes icin Saglik’ programi ruhuna uygun olarak, WWHO ve IDF
arasinda ortak isbirligi konusu acilen harekete gecirilmelidir ve bu oneri-
leri uygulanmasi saglanmalidir.

St. Vincent toplantisinin kapanisinda kurumlarini resmi olarak temsil
eden katilimcilarin hepsi bu onerilerin hayata gecirilmesi icin guclu ve
kararli bir sekilde calisacaklarini taahhut etmislerdir.

St. Vincent Bildirgesi'nin ardindan, katilan tlkelerde diyabetin bakim ve tedavisin-
de bir oydaslik olusturularak diyabet hastalarinin yasam kalitesini artiracak strateji-
lerin belirlenmesi konusunda hizli bir ilerleme kaydedilecegi bekleniyordu. Ancak,
bazi istisnalar disinda, beklentilerin aksine kayda deger, buyuk ilerlemeler olmadi.

ikinci 6Gnemli uluslararasi ortak girisim olan St. Vincent Bildirgesi'nin 10. Yil top-
lantisi istanbul'da yapildi. Tim Avrupa ulkelerinden diyabetle ilgili paydaslarin, hi-
kimetlerin, WHO, IDF ve Avrupa Birligi temsilcilerinin katildigi bu degerlendirme
toplantisinda, St. Vincent Bildirgesi’'nde ortaya konulan hedeflerden uzak olun-
dugu, diyabet komplikasyonlarinin dnlenmesi/azaltiimasi konusunda somut bir
basarinin yakalanmadigi belirtimistir.istanbul Kararlilik Bildirimi (Istanbul Com-
mitment) olarak kaleme alinan sonug bildirgesinde, St. Vincent Bildirgesi’'ndeki
hedeflere baglilik yinelenmistir.

istanbul Kararlilik Bildirimi — 1999

e Diyabetli insanlar hala gereksiz yere kor olmakta, son donem bobrek
yetmezligine yakalanmakta ve yuksek oranda kalp krizi, inme ve gang-
renden muzdarip olmaktadir. Sosyal hayatlari cehalet ve ayrimcilikla si-
kintiya dusmeye devam etmektedir.

e Arastirmalarla ortaya konan gucli kanitlar bu fiziksel ve sosyal sikintilarin
blyuk bir kisminin onlenebilecegini gostermektedir. 1989 yilinda St. Vin-
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cent Bildirgesi hizli ve etkili bir sekilde bu bilgilerin hayata gecirilmesi ve
diyabetli insanlarin yasamlarini ve sagliklarini blytk oranda gelistirmesi
icin harekete gecme cagrisi yapmistir. Bu amaclara ulasmak icin sunlar
zaruridir:

Ulkelerin St. Vincent hedeflerine ulasmak icin
yaptiklari calismalari gozden gecirmeleri ve yenilemeleri
gereklidir.

e St. Vincent Bildirgesi, saglik bakanliklari, saglikla ilgili profesyonel orga-
nizasyonlar, diyabetli hasta dernekleri ve diger bircok organizasyon tara-
findan kabul edilmis ve onaylanmistir. Verilen sozler fiiliyata dokulmelidir.
Tum kurumlar teker teker ve isbirlikleri ile, ulusal ve yerel platformlarda
bir araya gelerek ilerlemeyi gozden gecirmeliler ve calismalarini canlan-
dirmalidirlar. Yerel gerceklere uygun hedefler ve bunlara erisilmesi icin
kati tarihler iceren net faaliyet planlari gelistirilmelidir.

Diyabet hastalari ‘tedavi icin isbirligi* kavraminin anahtar tyeleri
olarak algilanmalidir.

e Diyabette etkili kendi kendine bakim ve tedavi ekibinde aktif ishirligi,
diyabet hastalarinin sagligini, bagimsizligini ve kendilerine guvenlerini
gelistirmek icin gereklidir. Bu hedefe ancak bilgilendirme, egitim ve ha-
zirhga oncelik verilirse erisilebilir. Kisisel saglik bilgilerine erisim ve bun-
larin bireye aciklanmasi bu kapsamda onem tasimaktadir.
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Modern araclar ve teknoloji kullaniimalidir.

e Tedavide modern tekniklerin nitelikli kullaniminin ve bilgi teknolojileri
yontemlerinin diyabetli hastalarin bakim kalitesini artirma acisindan bu-
yuk degeri oldugu gosterilmistir. Saglik ekipleri bu acidan egitiimeli ve
gerekli donanim saglanmalidir. Gegerliligi gosterilmis destek sistemleri
ve rehberler merkezi olarak hazirlanmali ve yerel olarak modifiye edil-
melidir. Sistematik kalite gelistirme calismalari rutin uygulamalarin bir
parcasi olmalidir.

Ciddi ihtiyac duyulan alanlardaki calismalar hizlandirilmaldir.

¢ Diyabetli kadinin gebeligi, diyabetli cocugun fiziksel ve duygusal saghd,




diyabetik goz ve diyabetik bobrek hastaliklari ile ilgili risk faktorlerinin
erken tespiti ve etkili bir sekilde duzeltiimesi ve kardiyovaskuler hasta-
liklardan proaktif bir sekilde korunma gibi basliklar ana saglik hedeflerin-
dendir ve her birine hala ciddi caba harcanmasi gereklidir.

e Hali hazirda bazi ilerlemeler kaydedilmistir, ancak daha da fazlasinin ya-
pilmasi gereklidir. Istanbul'daki bu toplantida St. Vincent Bildirgesi'nde
belirlenen amag ve hedeflere tam olarak ulasma konusunda kararliigimi-
zI beyan ediyoruz. HukUmetlerimizi, hasta derneklerini, profesyonel or
ganizasyonlari, gonulli sosyal kurumlari ve endustriyi yenilenmis kararli-
likla beraber hareket etmeye ve yerel olarak erisilebilir amag ve hedefler
koyarken yUksek bakim standartlarina yonelik calismaya cagiryoruz.

Klresel anlamda diyabetle micadelede en onemli girisim, Birlesmis Milletler
Genel Kurulu'nun 20 Aralik 2006 tarihinde yaptigi oturumdur. Bu oturumda, sit-
ma, tlberklloz ve AIDS'den sonra ilk kez bulasici olmayan bir hastalik; diyabet
ele alinarak Uye Ulkelerin diyabet konusunda onleyici calismalar yapmasi ve etkili
tedaviler icin girisimde bulunulmasi onerilmistir.

Birlesmis Milletler (BM) Dunya Diyabet Gunu Karari
BM Genel Kurulu tarafindan kabul edilmis karardir:
61/225. Dunya Diyabet Gunu
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Genel Kurul,

2005 Dunya Kurultayr ve BM Binyil Bildirgesi‘nin yani sira ekonomik
sosyal ve diger iliskili konularda gerceklestirien BM konferanslari ve
kurultaylari, ozellikle, bu toplantilarda ortaya konan saglikla ilgili gelisme
hedefleri ve BM'nin 27 Ekim 2003, 58/3, 30 Kasim 2005, 60/35 ve 30
Haziran 2006, 60/265 sayili rezolUsyonlari cercevesinde;

Binyil Gelisme Hedefleri gibi uluslararasi gelisme hedeflerine ulasmak
icin halk sagligi ve saglik hizmet sistemlerinin guclendiriimesinin kritik
oneminin farkinda olarak;

Diyabetin, kronik, vicuda hasar veren ve yuksek maliyetli bir hastalik
oldugunun ve aileler, tye ulkeler ve tum Dunya icin agir risklere ve Binyil




Gelisme Hedefleri gibi uluslararasi gelisme hedeflerine ulasmanin ontin-
de ciddi engeller olusturan agir komplikasyonlara sebep oldugunun da
farkinda olarak;

Dunya Saglk Kurultayl 19 Mayis 1989 tarihli VWHA42.36 sayili diyabetin
onlenmesi ve kontrolu hakkindaki ve 22 Mayis 2004 tarihli WHAS7.17
saylli kiresel diyet, fiziksel aktivite ve saglik stratejisi baslikli kararlari cer
cevesinde;

Uluslararasi Diyabet Federasyonu'nun, Diinya Saglik Orgiiti’'nin de des-
tegi ile 14 Kasim'l tum dunyada 1991'den beri ‘Dunya Diyabet Gunu’
olarak kutlamasini memnuniyetle karsilayarak;

insan sagligini gelistirme ve iyilestirme ve tedaviye ve saglik egitimine eri-
simi saglama icin gok tarafli cabalara ihtiyag oldugunun farkinda olarak;

1. Halen Dunya Diyabet Gunu olarak kutlanan 14 Kasim'in resmi ola-
rak Birlesmis Milletler GUnu olarak kabul edilmesine ve 2007 yilindan
itibaren her yil kutlanmasina karar vermistir.

2. Egitim ve medya da kullanilarak diyabet ve komplikasyonlarinin yani
sira diyabetten korunma ve diyabet bakimi ile ilgili toplumsal farkindali-
gin artinilmasi icin tm Uye Ulkeleri, BM sistemini ve diger uluslararasi
organizasyonlarin yani sira sivil toplumu ve ozel sektort Dunya Diya-
bet GUnU'nu layikiyla kutlamaya davet ediyoruz.
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3. Uye Ulkeleri, saglik sistemlerinin strdurdlebilir gelisimine paralel
olarak diyabetten korunma, tedavi ve bakim konularini iceren ve Binyil
Gelisme Hedefleri gibi uluslararasi gelisme hedeflerini goz ontnde
bulunduran ulusal diyabet politikalari gelistirmeye tesvik ediyoruz.

4. BM Genel Sekreteri'nin, soz konusu karari tim Uye Ulkelerin ve
BM sistemindeki organizasyonlarin dikkatine sunmasini rica ederiz.

83. Genel Oturum
20 Aralik 2006

Bugln St. Bildirgesi'nin Ustlinden 20 yil gegcmis bulunmaktadir. Diyabet hizla
yayllmakta ve klresel bir sorun olarak tim dinyayi tehdit etmektedir. AB Uyesi
devletlerin ancak yarisinda ulusal diyabet politikalari vardir; bunlarin da bircogu
henlz uygulamaya gecmemistir.




Ulkemizde Saglik Bakanligi 1994 yilindan beri kronik hastaliklara énem verme-
ye baslamis ve ‘Ulusal Diyabet Kontrol Programi’ gelistirmistir. 2009 yilinda bu
programin etkililigini artirmak Gzere cesitli girisimlerde bulunulmustur.

b. Diyabet 2020 Vizyon ve Hedefler Projesi

St. Vincent Bildirgesi, Istanbul Kararlilik Bildirimi, Birlesmis Milletler Karar'nin
yani sira, WHO 21. ylzyilda Herkese Sagdlik Stratejisi'nde de sorumlulugu huku-
metlerin yaninda; sivil toplum orgutleri ve 6zel sektore de vererek onlari inisiyatif
almaya davet etmektedir. Ayni sekilde, IDF de diyabete karsi mucadelenin ilgili
tim toplum kesimlerinin katilimi ile stirdiiriimesini dnermektedir. iste bu anlayis
cercevesinde; St. Vincent Bildirgesi'nin yirminci, istanbul Kararlilik Bildirimi’nin
onuncu yilindaTurkiye Diyabet Vakfi, WHO ve IDF'in destegi ile Turkiye'deki il-
gili sivil toplum kuruluslarinin isbirligini saglayarak, Saglik Bakanligimizin hima-
yelerinde Diyabet 2020 Vizyon ve Hedefler projesini baslatmistir. Proje diyabet
alaninda gorev alan tum meslek kuruluslari, uzmanlik dernekleri ve hasta orgut-
lerinin olusturdugu sivil bir platform tarafindan katilimci, paylasimci, Turkiye'nin
gereksinimlerine uygun, 6zgun bir sekilde planlanmistir. Projenin yonlendirilme-
sinde bilim insanlarindan olusan bir Koordinasyon Kurulu, bir Danisma Kurulu,
bir Uluslararasi Danisma Kurulu, projenin idari ve teknik faaliyetlerin yUritilmesi
icin bir Politika Gelistirme Danismani ve sekreterya gorev almistir. Sanofi-aventis
firmasi calismalara kosulsuz destek saglamistir.

Ulke Diyabeti
ihtiyaclarina tim
ve yonleri ile
gerceklerine ele alan

lIgili tim
taraflarin
katilimi ile
hazirlanmis

uygun

Sekil 1: Diyabet 2020 Ulusal Diyabet Stratejisi’'nin temel 6zellikleri
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Haziran 2009da ilgili sivil toplum kuruluslan ve Saglik Bakanhgi'nin katilimi ile
bir koordinasyon toplantisi dizenlenerek projenin amagclari, kapsami, sureg ve
sonuglari tartisiimistir.

Eylil 2009'da, 2 glin stren ‘Turkiye'de Diyabet Profili: Diyabet Bakim, izlem ve
Tedavisinde Mevcut Durum Degerlendirmesi Calistayl” dizenlenmistir. WHO ve
IDF'nin, Saglik Bakanligi'nin, gesitli bakanliklarin, TBMM'nin, ilgili kamu kurumla-
rinin ve sivil toplum kuruluslarinin temsilcileri, 6zel sektor ve diyabet konusunda
calisan akademisyen ve arastirmacilarin katildigi galistayda, 200'e yakin katilim-
cl sorunlari galisma gruplarinda derinlemesine tartismis ve her grup bir rapor
hazirlamistir. Hazirlanan raporlar dizenlendikten sonra; Kasim 2009'da bir kitap
halinde yayinlanarak ilgili tim kuruluslara dagitiimistir.

Ocak 2010°'da hemen hemen ayni katiimcilarla, bu kez cozdm onerilerinin tartisil-
digr 2 gunluk bir calistay duzenlenerek; sonug raporlarini iceren kitap ‘Turkiye'de
Diyabette CozUm Yollari” ismi ile Mayis 2010'da 46. Ulusal Diyabet Kongresi sira-
sinda kamuoyuna tanitiimistir. Birinci ve ikinci galistay tartismalariniigeren her iki
kitap ayrica bir araya getirilerek ilgili kisi ve kurumlara dagrtilmistir.

Hazirlik-Calismalari (Ocak-Nisan2009)
Proje Lansmanlari (Mayis 2009)

Koordmasyon Toplant|5|(S|V|I Toplum Kurulu§lar| ve
Saglik Bakanligi katilimi'ile) (Haziran 2009)

Teknik Calisma, Taslak Diyabet 2020 Dokimaninin Hazirlanmasi,
Paydaslarin Geri Bildirimlerinin Alinmasi (Haziran-Agustos 2010)

Danigma: Kurulu Toplantisi (Ekim:2010)

Diyabet 2020: Vizyon ve Hedefler Dokiimani'nin Deklarasyonu

(Aralik 2010)

| ———

Sekil 2: Diyabet 2020 Ulusal Diyabet Stratejisi'nin hazirlanma sureci



2010'un yaz aylarinda Politika Gelistirme Danismani, gesitli bilim insanlari, WWHO
ve IDF temsilcilerinden olusan bir grup bu iki kitaptaki bulgu ve onerileri bir bu-
tun halinde degerlendirerek taslak doktimani hazirlamislardir. Bu taslak Uzerine,
Ekim 2010'da duzenlenen ve Saglik Bakanhgi dahil, ilgili kuruluslarin temsil edil-
digi Danisma Kurulu'nda yapilan tartismalar ve alinan geri bildirimler dogrultu-
sunda sekillenen ikinci taslak, Koordinasyon Kurulu, WHO ve IDF'in de gorUsleri
alindiktan sonra son seklini almistir.

Diyabet 2020 Vizyon ve Hedefler dokimani ile amaclanan, 2020 yilina kadar Ul-
kemizde diyabet alaninda yapilmasi gerekenleri bir butin halinde ortaya koyarak,
uygulayici birimlere destek olmaktir. 2020 yilina dek bu onerilerin ne kadarinin

hayata gecirilebildigini izleyecek bir mekanizma da olusturulmaktadir.

Bu doklmanda ‘Diyabet 2020 Vizyon ve Hedefler’ yerine kisaca ‘D 2020° terimi
kullanilacaktir.

c.D 2020'nin Kavramsal Cercevesi

Genel
Amag

Alt Amaclar

Mudahaleler

. Diyabetiliskili-Belirleyiciler

Sekil 3: D 2020 bilesenler hiyerarsisi

Herhangi bir hastalikla, 6zellikle de diyabet gibi kronik ve karmasik bir hastalikla
mucadele ederken uygulanacak yontemlerin, bir butinun parcasi olacak sekilde
planlanmasi gerekir. Bu da, o hastaligi olusturan nedenlerin, hastalikla mucadele
yontemlerinin ve elde edilmek istenen sonuglarin birbirleriyle ilintili bir sekilde
modellenmesi ile saglanabilir.
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Genel Amag:
Turkiye'de diyabetin onlenmesi, diyabetin etkili bir sekilde tedavi edilmesi ve
komplikasyonlarindan korunma saglanmasidir.

Alt Amaclar:
1. Diyabet prevalansini azaltmak,

2. Diyabetin akut ve kronik komplikasyonlarini azaltmak,

3. Diyabet hastalarinin yasam kalitelerini ve yasam surelerini artirmaktir.

Genel amaca ulasabilmek icin alt amaclarin nicel olarak tanimlandigi ‘clculebilir
hedefler’ dokimanin ilerdeki bolimlerinde yer alacaktir.
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Sekil 4: Alt amaclar

Amaglara ulasmak icin yapilacaklar, u¢ mudahale basligr altinda ele alinmakta-
dir:

1. Birincil koruma: Toplumda risk tasityan gruplarin diyabete yakalanmasini
onleyecek mudahalelerin tumudur.

2. Ikincil koruma: Diyabet hastalarini diyabetin komplikasyonlarindan koru-
yacak mudahalelerin timuadur.

3. Uciinciil koruma: Diyabet komplikasyonlarinin gelismis oldugu hastalar-
da, hastaligin ilerlemesini kontrol altina alip yasam kalitelerini artirmak ve
yasam surelerini uzatmak Uzere yapilacak mudahalelerin timudar.

Her U¢ duzeydeki mudahaleler bunlarin yapiimasini saglayacak araclarla gercek-
lestirilir.




Ugtinciil koruma
T (VELE) yt'jnetimi)

|
ikincil koruma
: (hastalik yonetimi)

Birincil koruma
(risk yonetimi)

Sekil 5: Midahale araclari ve miidahaleler

Bu nedenle, etkili bir mtudahalede bulunmak igin;

e Cesitli aktorlerin (hastalar, hekimler, hemsireler vb.),

e Cesitli ortamlarda (evler, okullar, is yerleri, saglik ocaklari, hastaneler vb.),

e Cesitli kaynaklardan yararlanarak (finansman, ilag, malzeme vb.),

e Cesitli diizenlemelere gore (yasa, tuzuk, yonetmelik, rehber, algoritma vb.)
girisimde bulunmalar gerekir.
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Birincil, ikincil ve guncul korumaya yonelik mudahaleler ise diyabetin ortaya ¢cikma-
sinda ve ilerlemesinde etkili olan belirleyici faktorlere yonelik olarak yapilmalidir.

Diyabetle iliskili Belirleyiciler
Diyabetin ve komplikasyonlarinin ortaya ¢ikmasinda rol oynayan nedenler dort
ana grupta degerlendirilmistir:

¢ Biyolojik belirleyiciler (genetik, aile gegcmisi, yas, gebelik, ko-morbidite vb.)

¢ Cevresel ve davranissal belirleyiciler (beslenme, fiziksel aktivite, sigara, al-
kol, ilaclar, hastalikla bas etme vb.)

e Sosyo-ekonomik belirleyiciler (aile, toplum, egitim, gelir seviyesi, bireysel
haklar vb.)

e Saglik hizmet sistemine bagh nedenler (birinci basamak hizmetler, sevk
sistemi, saglik insan gucu, hasta egitimi, erisilebilirlik, hakkaniyet, etkililik, ka-
lite vb.)







2. BOLUM: DIYABETIN BELIRLEYICILERI

Uzun yillar boyunca saglik literatlrtinde, hastaliklarin temel belirleyicilerinin biyo-
lojik temele dayandirildigi modeller hakim olmustur. 70'li yillarda bu bakis acisin-
da onemli degisiklikler gerceklesmistir.

Son otuz yilda yapilan calismalar, bireylerin icinde bulunduklari sosyal ve ekono-
mik kosullarin saglk duzeylerinin en onemli belirleyicilerinden birisi oldugunu
ortaya koymustur. D 2020 Modeli'nde, diyabetin ortaya cikmasini ve ilerlemesini
belirleyen faktorler dort grupta toplanmistir. Bu bolimde diyabetin belirleyicileri
ele alinacak ve bunlar Turkiye baglaminda degerlendirilecektir.

Biyolojik belirleyiciler Cevresel ve davranigsal belirleyiciler

* Genetik e Aile gecmisi e Algi, tutum ve kabullenme
e Gebelik ¢ Hastalikla bas etme
® Beslenme * Bilgiye erisim
* Sigara * Fiziksel aktivite
¢ Alkol

* Yas

¢ Komorbiditeler

Biyolojik belirleyiciler Saglik hizmet sistemine
* Genel egilimler o Egitim bagl nedenler

OG: e Bireysel haklar SJHERRANTyEE o Etkillik
* Toplum

* Gelir

o Verimlilik o Kalite

Sekil 6: Diyabetle iliskili belirleyiciler

a.Biyolojik Belirleyiciler

Genetik:

Arastirmalar, diyabet ve genetik polimorfizmler konusunda birden fazla ve kar
masik iliskilerin oldugunu ortaya koymaktadir. Bunlar agirlikli olarak insulin diren-
cine, obeziteye, ko-morbiditeye ve diyabet komplikasyonlarina yatkinlik seklinde
ortaya cilkmaktadir.
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Bireylerin genetik kod yapisi henlz degistirilememektedir. Ancak diyabetin or
taya ¢ikmasi ve ilerlemesi konusunda onlem ve tedavi stratejilerinin bireylerin
genetik yapilarina gore belirlenmesine yonelik calismalar yapilmaktadir. Hangi
bireylerin diyabete genetik yatkinlik tasidiklari, hangi ilaca nasil tepki verecekleri,
hangi beslenme biciminin o bireye 6zgu olarak daha iyi sonug verebilecegi gibi
bircok nokta; genetik polimorfizmlerin incelenmesi ile gin gectikce daha fazla
ortaya konabilmektedir. Avrupa‘da ilk kez 2005 yilinda Bellagio Bildirgesi ile tani-
mi yapllan ve Toplum Saghgr Genombilimi (Public Health Genomics) denilen bu
alanda Turkiye'de de onemli calismalar yapilmistir. Genetik ve yasam tarzi ince-
lemelerine dayall analizlerle, diyabet konusunda birincil-ikincil-icUncul koruma
cabalarinin daha basarili olmasi mumkun olacaktir.

Aile gecmisi:

Bireylerin ailelerinde gorulen saglik sorunlari, o bireylerin de ayni saglik sorunlari-
ni gelistirme risklerini artirmaktadir. Bunun nedeni, aile bireylerinin ortak genleri,
cevreleri ve aliskanliklar paylasmasidir. Arastirmalar, yakin aile Uyelerinde diya-
bet oykusu olan bireylerin daha fazla risk altinda oldugunu gostermektedir. Yakin-
lik derecesi ne kadar fazla olursa, diyabete yatkinlik da o derece artmaktadir. Bu
konuda yapilan arastirmalar, aile gecmisinde Tip 2 diyabeti olan bireylerin genel
popllasyona kiyasla 2.5 kat daha fazla Tip 2 gelistirme riski oldugunu ortaya
koymaktadir. Buna ek olarak aile gecmisinde Tip 2 diyabet olan kisilerin genel po-
pulasyona kiyasla daha az fiziksel aktivite yaptiklari ve daha yuksek beden-kitle
endeksine sahip olduklari belirtilmistir.

Diyabete iliskin aile gecmisi olan kadinlarda gebelikleri sirasinda diyabet gorul-
me riski yuksektir.

Yas:

Diyabet her yasta gorulebilir. Tip 1 Diyabet pankreasin yeterli duzeyde insulin
Uretememesi sonucunda ortaya cikar, cocuklarda gorulen diyabetin %99'unu
olusturur.Diyabet cocukluk caginin en sik gorilen kronik hastaliklarindan biridir.
Bebeklikten ergenlik cagina kadar her yasta gorulebilir. Tanisi gec¢ yaslarda kon-
makta ve bazen viral enfeksiyonlarla karistiriimaktadir. Bu durum ¢ocukluk ¢agin-
da diyabete bagl mortalite ve komplikasyon riskini, 6zellikle endustrilesmemis
ulkelerdeartirmaktadir.

Tip 2 diyabet agirlikl olarak 45 yas ve Ustinde gozlenmektedir. DUnyadaki diya-
bet hastalarinin 113 Milyon'u 40-59 yas grubunda yer almaktadir. Bunlarin %70’
endustrilesmekte olan Ulkelerde bulunmaktadir. Yaslanan dunya nifusuna bagl
olarak bu rakamin 2025 yilinda 166 Milyon olmasi beklenmektedir. 60-79 yas
aras| diyabetli hasta sayisinin 165 Milyonu bulacagi hesaplanmaktadir. Daha



onceleri Tip 2 diyabetin ¢ocuklar arasinda gortlmedigi bilinirdi. Ancak cocuklar
ve genclerdeki Tip 2 diyabet prevalansi giderek artmaktadir. Bunun en onemli
nedeni, gocuklarda giderek daha gok gorulen obezitedir. Tip 2 diyabet igin kritik
donemlerden biri, insllin direncinin fizyolojik olarak arttigi ergenlik donemidir.
Dusuk sosyo-ekonomik statulu gruplarda Tip 2 diyabetin daha erken donemler
de ortaya ciktigina dair bulgular vardir.

Gebelik:

Gebelik diyabetin biyolojik belirleyicilerinden biridir. Gebelik Donemi Diyabet
Hastaligi (gestasyonel diyabet) gebeligin 24-28. haftalar arasinda ortaya cikar
ve bebegin dogumundan sonra cogunlukla kaybolur. Gebelik boyunca plasenta,
bebegin buyume ve gelisimine yardimci hormonlari Uretir. Bu hormonlar, ayni
zamanda anneye ait insulin hareketini de bloke eder. Bu durum insulin direnci
olarak adlandirilir. Bu donemde hissedilen insulin ihtiyaci normal doneme gore
2-3 kat daha fazladir. Bu ihtiyacin vicut tarafindan karsilanamamasi durumunda
gebelik donemi diyabeti ortaya cikar. Gebeligin sona ermesiyle birlikte insulin
ihtiyaci normale doner ve gebelik donemi diyabeti de kaybolur.

Otuz yas ve Ustd, asiri kilolu, ailesinde ozellikle Tip 2 diyabet oykusu olan kadinlar
gebelik donemi diyabet hastaligi gelistirme riski tasimaktadir. Gebelik donemi
diyabet hastaligi, annenin gebelik doneminde asiri kilo almasina, erken doguma
ve bebegdin normalden daha kilolu olmasina yol acabilir. Gebelik donemi diyabe-
ti tanisi alan anne adaylarinin beslenmelerine dikkat etmeleri, ortalama fiziksel
aktivite duzeyini korumalari, kandaki glikoz duzeylerini gozlem altinda tutmalari
gerekmektedir. Her ne kadar gebelik donemi diyabeti, gebelik sonrasinda orta-
dan kaybolsa da bu taniyi alan kadinlarin diger kadinlara oranla ileriki yaslarda Tip
2 diyabet hastaligina yakalanma riskleri daha yuksektir.

Ko-morbidite ve metabolik risk faktorleri:

Ayni kiside indeks bir hastalikla birlikte bir ya da daha fazla kronik hastaligin orta-
ya cikmasi olarak tanimlanan ‘ko-morbidite’,diyabetli hastalarda sik goruldr. Diya-
bet vicuttaki bircok organi etkiledigi icin; tek bir hastalik olarak degil, metabolik
bir sendrom olarak ele alinmaktadir. Diyabetle birlikte, diyabetin makrovaskuler
(kardiyovaskuler hastaliklar, serebrovaskuler hastaliklar, periferik arter hastalik-
lari, diyabetik ayak) ve mikrovaskuler komplikasyonlarina (retinopati, noropati,
nefropati vb.) iyi tedavi edilmeyen grupta siklikla rastlanir. Depresyon ve yeme
bozukluklari da diyabetle birlikte gortlebilmektedir. Yaslanan dinya ndfusu ile
birlikte ileriye donuk yapilan diyabet prevalansi ile ilgili tahminlerde, diyabetle
birlikte gorulen hastaliklarin prevalansinda da artis olacagr ongorulmektedir.
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Bu durum, glinimuzde hakim olan tek hastalik yonetimi yaklasiminin gelecekte
diyabet hastalarinin buyuk bolumune uygulanamayacagina isaret etmektedir.

Diyabetli kisiler kardiyovaskuler hastalik riskine normal popllasyona gore 2-6 kat
daha fazla sahiptir. Tip 2 diyabette, diyabetle ilgili olumlerin %70'inden kardiyo-
vaskuler hastaliklar sorumludur. Tip 1 diyabetli kisilerin %25, Tip 2 diyabetlilerin
% 10'unda bobrek yetmezligi goriimektedir.

BUtln hastaliklara genel olarak bakildigi zaman, bazi kardiyo-metabolik risk fak-
torlerinin hepsinin ortak etyolojide rol oynadigi goralmektedir. BUtuncul bir yak-
lasimin geregi olarak bunlari bir arada degerlendirmek gerekir.

Obezite hemen hemen tim toplumlarda ¢ok yaygin gorulen bir saglik sorunu
olup kuresel bir epidemi halini almistir. Su anda ABD ve Kanada'da her dort,
Hindistan'da her bes yetiskinden biri obezdir. Cin'de ntfusun % 15°i hafif sisman,
%3'U obezdir. Yapilan ¢alismalar ulkemizde her dort eriskinden birinin, kadinlarin
%40'indan fazlasinin obez oldugunu ortaya koymaktadir. Ozellikle Turk kadinla-
rinda abdominal obezite (viseral yaglanma) sikligi cok yuksek olup; kadin nufu-
sunun basta diyabet ve kardiyovaskuler hastaliklar olarak karsilasacagi sorunlara
isaret etmektedir.

Hipertansiyon dinyada onlenebilir 0lim nedenleri igerisinde bir numarali risk
faktoridur. Onimizdeki on yillarda eriskin dinya nifusunun (gte birinde hi-
pertansiyon olacagl hesaplanmaktadir. Turkiye'de de hipertansiyon prevalansi
% 30'un Uzerindedir. Hipertansiyon hastalarinin ancak %40’ hastaliklarinin far
kindadir, sadec%30'u farmakolojik tedavi almaktadir. Hipertansiyonun kontrol
altinda olma orani genel grupta %8, tedavi alanlarda ise %20'dir. 65 yas Ustunde
hipertansiyon prevalansi %654dir..

Hiperkolesterolemi: Turkiye'de kolesterol duzeyi, 40 yas ve Ustlnde carpici bir
sekilde % 25 oraninda artis gostermektedir.

Hipertrigliseridemi: 30 yas Ustu eriskin erkeklerin %40'inda, kadinlarin %30'unda
hipertrigliseridemi vardir.

HDL kolesterol dusuklugunun Turk toplumunda batiya gore belirgin oldugu yo-
nunde calismalar vardir. Bunu, Turklerde yaygin olarak gorilen metabolik send-
roma baglayip genetik temelleri olmadigi gorisundn yaninda, genetik faktorlere
baglayanlar da vardir. Son zamanlarda yapilan bazi calismalar ise boyle bir HDL
kolesterol disuklugu olmadigi yonunde bulgular icermektedir.



LDL kolesterol ile ilgili olarak yapilan epidemiyolojik calismalar, Turkiye'de normal
LDL kolesterol seviyelerinde koroner kalp hastaliginin hic de az olmadigini gos-
termektedir.

Prediyabet, Tip 2 diyabet ortaya ¢cikmadan onceki donemde kan sekerinin norma-
lin Uzerinde; ancak diyabet tanisi alacak duzeyde seyretmedigi donem olarak ta-
nimlanmaktadir. Bu surecte bozulmus glikoz toleransi, aclik kan sekerinin 100-125
mg/dl arasinda olmasi, oral glikoz tolerans testinde 2. saat kan sekerinin 140-199
mg/dl arasinda olmasi seklinde kendini gosterir. Yapilan calismalar prediyabetin
tani kriterleri ile metabolik sendromun tani kriterlerinin gakistigini gostermistir. Bu
nedenle ortak bir terim olarak ‘insulin rezistans sendromu’ olarak da isimlendirilen
Metabolik sendrom, Tip 2 diyabet ve kardiyovaskuler hastaliklarin gelisiminde rol
alan, bu hastaliklar icin ortak etiyopatogenez paylastiklari distnulen risk faktorleri-
nin bir arada bulunmasidir. Abdominal obezite, hipertrigliseridemi, disuk HDL ko-
lesterol, hipertansiyon, aclik kan sekerinin 100 mg/dl'nin Gzerinde olmasi seklinde
tanimlanan bes faktorden Ggunun bir bireyde olmasi durumu; metabolik sendrom
olarak tanimlanmaktadir. Toplumumuzda eriskinlerde metabolik sendrom preva-
lansinin % 35, erkeklerde % 28, kadinlarda % 40 civarinda oldugu bildirilmistir.

Diyabetli hastalarda gortlen yuksek ko-morbidite, ayni zamanda saglik hizmetle-
ri ve harcamalari acisindan ciddi sonuclar dogurmaktadir. Bu nedenle, diyabetin
onlenmesinde, tedavi ve bakim surecinde coklu hastalik yonetimi modelinin be-
nimsenmesi ve bireylerin duzenli araliklarla diyabetle birlikte gorulebilecek has-
taliklar icin de taranmasi gerekmektedir.

b.Cevresel ve Davranissal Belirleyiciler

Yapilan calismalar diyabete yakalanma ve sonuclari agisindan cevresel ve dav-
ranissal belirleyicilerin cok onemli oldugunu, saglik hizmetlerinin planlanmasi ve
sunulusunda diyabetten korunma ve mucadele etme faaliyetlerinde bu boyutun
dikkate alinmasi gerektigini ortaya koymustur.

Diyabetlinin algisi, tutumu ve diyabeti kabullenmesi:

Bireylerin hastaliklar algilamasi, hastaliga yonelik tutumlari, onlarin hastalikla
bas etmeleri Uzerinde onemli bir etkiye sahiptir. Diyabete yonelik tutum ve algi-
lar ne kadar dogru ve gercekgi olursa, diyabetle hem bireysel hem de toplumsal
bas etme ¢abalari o denli basarili olacaktir. Yanlis algi ve tutumlarin degistiriimesi,
onleme ve mudahale calismalarinin mutlaka bir parcasi olmalidir.

Kronik bir hastaliga yakalanan bir bireyin hastaligi kabullenme noktasinda bes
asamadan gectigi ortaya konmustur:
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egitim... egitim... egitim... egitim...

Diyabete yonelik bilgilendirme ve
farkindalik yaratmaya yonelik
programlar araciligiyla diyabetli
bireylerin hastaliklarini kabullenme
sureci kolaylastirilabilir, yanhs tutum ve
algilar degistirilebllir.

Egitim bunlan saglamanin

en etkili yoludur.




¢ ik asamada bircok kimse kronik hastaligi olmadigini diisinme egilimi icinde-
dir. Hastaligi kabullenmeme, reddetme ve yanlis bir teshis konulma olasiligina
tutunma bunun tipik yansimalardir.

e ikinci asamada bireyler kendilerine ve/veya saglik hizmetini aldiklari profesyo-
nellere karsi bir tepki icine girebilirler.

e Uclincl asamada tepki azalir, birey hastaligi kabullenmeye baslar; ancak has-
taligin gececegine inanir. Bunun icin alternatif tedavi yontemlerini arastirmaya
ve denemeye baslayabilirler.

e Dorduncu asamada daha gercekei bakis acilari gelismeye baslar ve depresif
egilimler ortaya cikabilir.

e Besinci ve son asamada kronik hastalikla yasama zorunlulugu kabullenilir, dog-
ru bakim ve izleme yontemleri ile yasam ve davranis bigimleri arastirilip hayata
geciriimeye calisilir.

Hastanin icinde bulundugu asamanin dogru degerlendiriimesi halinde, medikal
ve psikolojik destek daha etkili bir bicimde sunulabilir.

Diyabetli hastalarin algi ve tutumlarindaki onemli sorunlardan birisi de insulin kul-
lanimina yoneliktir. “instlin ancak hastaligin son dénemlerinde; mimkin oldugu
kadar ge¢ baslanmasi gereken, kullanilmasi vicutta aliskanlik yapan, baslaninca
birakilmayan bir ilactir” algisi genel olarak yerlesmis durumdadir. Bu alginin olus-
masinda hekimlerin, tip egitiminin ve onlarin algilarinin da roli blydiktir. insdline
gec baslanmasi ve efektif dozlarda kullanilmamasi; hem komplikasyonlarin do-
gurdugu ciddi saglik sorunlari, hem de bunlarin ekonomik yuku agisindan hasta-
lara ve topluma cok pahallya mal olmaktadir.

Hastallkla bas etme:

Tip 1 ve Tip 2 diyabetin her ikisi de yasam boyu suren ve komplikasyonlarinin
en aza indiriimesi, bireylerin yasam kalitelerini minimum olcude etkilemesi icin
iyi yonetilmesi gereken hastaliklardir. Diyabet iyi kontrol edildiginde, diyabete
ragmen bireylerin kaliteli bir yasama sahip olmalari mamkundur. Diger butun
hastaliklarda oldugu gibi; diyabetteki temel baslangic noktasi diyabetli bireyin
kendi kendine bakabilme ve hastaligiyla bas edebilme becerisidir. istenen saglik
sonugclarinin elde edilmesi, diyabetli bireylerin bakim ve tedavilerinde aldiklari
sorumluluk ve bu sorumluluklari ne kadar etkili bir sekilde yerine getirdikleri ile
yakindan iliskilidir.

Hastalikla bas etme, bas etmenin salt davranis degil; psikolojik boyutunu da
icermektedir. Bireylerin duygusal ve zihinsel agidan hastaliklarini kabullenmeleri,
hastalikla bas etmede kendi 6z kaynaklarina guvenmeleri, hem koruyucu hem
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de komplikasyonlari azaltici bir faktordur. Calismalar, bas etme becerileri yuksek
bireylerde saglik sorunlarinin daha az gozlendigini, saglik sorunlari ortaya c¢ikti-
ginda ise daha az komplikasyonla sonuglandigini ortaya koymaktadir.

Stresin saglikli bireylerde glikoz toleransini bozabildigi ortaya konmustur. Diyabe-
te yakalanan bireylerde ise stres glisemik kontroll olumsuz etkilemektedir. Di-
yabetli bireyler, diyabetli olmayanlara kiyasla depresyona girmeye daha gok egi-
limlidir. Depresif diyabet hastalarinda diyabet komplikasyonlari ve kronik diger
hastaliklarin gortlme olasiligi daha yuksektir. Depresif diyabet hastalar verilen
tedavileri izlemede daha dusuk motivasyona sahip olup, fiziksel ve sosyal acidan
daha az aktiftirler. Depresyon ayni zamanda, ozellikle de dusuk sosyo-ekonomik
gruplarda diyabetin ortaya cikmasinda etkili bir faktorduar.

Bilgiye erisim araclari:

Bilgi teknolojileri, davranis bilimlerinin diyabetteki rolinu Uc alanda destekle-
mektedir:

e Hasta hekim iliskileri

e Hekim destegi

e Egitim

internet, bilgiye erisim araclarinin basinda gelmektedir. Saglikli yasam bicimleri
ve davranislari ile diyabet konusunda bilgi ve farkindaligin artirilmasi, bas etme
becerilerinin gelistiriimesi, saghgl koruyucu ve hastaliklarin gelisimini onleyici
davranislar konusunda egitim saglanmasi gibi alanlarda; internet onemli bir rol
oynayabilecektir. Diyabetli bireylerin kimliklerini aciklamsadan kendi deneyimle-
rini paylastiklar forumlar, saglik profesyonellerinin makaleleri, diyabetli kisilerin
sorularina verilen cevaplar, sivil toplum orgutlerinin hazirladigi kitaplara on-line
erisim imkanlari ve televizyonlarda daha cok yer alan saglik programlari, saghk
davranislarimizi etkileyen onemli bilgi ve iletisim araclandir.

Ancak bilgi ve iletisim kanallarinin coklugu, saglikla ilgili bilgilerin denetimsiz or
tamlarda paylasiimasi, bilgi kirliligini de beraberinde getirmektedir. Bu da bilgiye
erisim araglarinin kontrolunun ne denli onemli oldugunu ortaya koymaktadir.

Beslenme aliskanliklari:

Sanayilesme ve ileri teknoloji sonucu ortaya gikan yeni yasam tarzi, hareketsiz
bir yasam ve yuksek enerjili, dusuk posall beslenme modelinin giderek gunluk
hayata hakim olmasina yol acmistir. Dinyadaki demografik ve epidemiyolojik
dondsume ek olarak gozlenen bu beslenme dondsumu ve azalan fiziksel aktivi-
te ile obezite kuresel bir epidemi halini almis; buna bagli olarak diyabet riski de
giderek artmistir. Ekonomik gelisimin erken asamalarinda bu degisiklikler daha



yuksek sosyo-ekonomik duzeye sahip gruplari etkilerken, bu durum hizl bir se-
kilde tersine donmus ve dusUk sosyo-ekonomik gruplari daha fazla etkilemeye
baslamistir.

Ulkemizde yaygin olan beslenme bicimi, hem endustrilesmis hem de endust-
rilesmekte olan ulkelerin ozelliklerini gostermektedir. Cografi bolgeler, kirsal-
kentsel yerlesim ve sosyo-ekonomik statl durumuna gore; beslenme biciminde
farkliliklar gozlenmektedir. Turkiye'de diyabet prevalansi, yoresel mutfak ve bes-
lenme kltirine gore farkliliklar gostermektedir. Ozellikle Ortadogu mutfaginin
etkili oldugu Guneydogu Anadolu Bolgesi'nde diyabet prevalansi ve obezite ora-
ni tlke ortalamasinin Gzerindedir.

Tark halkinin temel besini ekmek ve diger tahil GrGnleridir. GUnluk enerjinin %440
sadece ekmekten, %58'i ise ekmek ve diger tahil Grlnlerinden saglanmaktadir.
Yillar icindeki besin tuketim egilimleri incelendiginde ekmek, sut-yogurt, et ve et
urunleri, taze sebze ve meyve tuketiminin azaldigi; kuru baklagil, yumurta ve se-
ker tUketiminin arttigr; toplam yag tuketim miktarinda onemili farkliliklar olmasa
da, bitkisel sivi yag tuketiminin kati yaglara gore arttigi gozlenmektedir.

Fiziksel aktivite:

Son otuz yilda otomobil, televizyon ve bilgisayarlarin hemen hemen her bireyin
yasamina girmesi sonucu fizik aktivite giderek azalmaktadir. Duzenli egzersiz
insulin duyarligini ve Tip 2 diyabetin glisemik kontrolunu saglar; kilo kontroline
yardimci olur. Haftada 3-4 gun 30-60 dakika hizli yuruyusle, basta diyabet olmak
Uzere koroner kalp hastaligi gibi bircok kronik rahatsizlik riski azaltilabilmektedir.
Finlandiya'da 45-64 yaslari arasindaki 2017 erkek ve 2352 kadinin 10 yil boyunca
izlendigi bir calismada; haftada 3 saat ve Uzerinde egzersiz olarak tanimlanan
yuksek fiziksel aktivitenin diyabet riskini %60-70 oraninda dusurdugund; asiri
kilolu ve/veya obez bireylerde yUksek fiziksel aktivite ile diyabetin ortaya gikisinin
%50 azaldig! bildirilmistir.

Ulkemizde niifus genelinde fiziksel aktivite dizeyini belirleyecek, gecerlilik ve
guvenilirlik calismalari yapilmis standart bir olgcek bulunmamaktadir. 2003 yilinda
yapilmis olan Turkiye Nufus ve Saglik Arastirmasi nafusumuzun % 20'sinin hare-
ketsiz bir yasam bicimine sahip oldugunu, % 16'sinin ise yetersiz duzeyde fizik-
sel aktivitede bulundugunu gostermektedir. Bati toplumlarinda kent yasaminda
kirsal kesimdekine kiyasla daha dusuk duzeyde fiziksel aktivite tanimlanirken,
Ulkemizde kent ve kirsal kesimin her ikisinde de bireylerin yetersiz duzeyde fizik-
sel aktivitede bulunduklari goralmektedir.
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2004 yilinda yapilan bir arastirma, haftada en az 3 gun 30 dakika dizenli olarak
yapllan egzersizi ‘dizenli fiziksel aktivite’ olarak degerlendirmis ve buna gore
kent merkezlerinde yasayan bireylerin % 3,9'unun, kirsal kesimde yasayan bi-
reylerin ise % 3'UnuUn duzenli fiziksel aktivitede bulunduklari tespit edilmistir.
Toplum geneli icin % 3,5 olan bu oran, kadinlarda % 4,2 ve erkeklerde % 3,1
olarak bildirilmistir.

Sigara:

Calismalar sigaranin tek basina Tip 2 diyabet riskini artirdigini ortaya koymaktadir.
Gunde ortalama 1 paket sigara icenlerin Tip 2 diyabet gelistirme riskleri 2 kat
artmaktadir. Bu kisilerde diyabetin cok fazla sayida ve ciddi komplikasyonlara yol
actigl gosterilmistir. 1990l yillarda yapilan calismalar toplumumuzda her dort
eriskinden Ugunun sigara ictigini, kalp hastaligi olanlarin %80'inin ya eskiden ya
da hali hazirda sigara kullandigini ortaya koymustur. Saglik Bakanligi'nin baslattig
‘Dumansiz Hava Sahasi’ kampanyasi, sigara igimini sinirlandirici yasal duzenle-
meler, Turkiye'de hem sigara kullanma sikligini azaltmakta, hem de pasif igicilerin
olumsuz etkilenmelerini 6nlemektedir. Ulkemizde son yillarda halk sagligini ko-
rumaya yonelik olarak atilmis uluslararasi alanda basarili bu girisimler desteklen-
meye devam edilmelidir.

Alkol:

Alkol tuketimi ile obezite arasinda dogrusal iliski oldugunu gosteren yayinlar
vardir. Asiri alkol tuketimi hipoglisemiye yol acabilmektedir. Alkol karacigerde
parcalanana kadar glikoz Uretimi bloke olmaktadir. Bu esnada karaciger glikojen
depolarindaki glikozu kullanabilir ancak bunlar da tikendiginde hipoglisemi orta-
ya cikar. Alkol tuketimi ile uygunsuz beslenme arasindaki iliski, asirr alkol kullani-
minda glisemi regulasyonunu olumsuz etkilemektedir. Bu diyabet hastalari icin
onemli bir sorundur.

c.Sosyo-ekonomik Belirleyiciler

Genel egilimler:

Dunya her alanda hizl bir degisim yasamakta, her gecen gun degisimin hizi art-
maktadir. Endustrilesme, mekaniklesme, bilgi teknolojilerindeki gelisim, kent-
lesme, karesellesme, is olanaklarinin tlrinde ve sayisindaki degisim, Uretim
ve tuketim bicimlerinde, beslenme ve yasam tarzlarindaki degisimler baslarda
aciklanan demografik ve epidemiyolojik donusumun de arkasinda yatan neden-
lerdir.

Kentlesme ile birlikte gorulen, doymus yag, seker, tuz orani ve enerijisi yuksek
besinlerin tuketimindeki artis ‘beslenme dontsumu’ olarak adlandirimaktadir.



Bu egilimi tesvik eden faktorlerden birisi uluslararasi sirketler tarafindan yapilan
yatirnmlarla yerel besin endustrilerinin pazar paylarinin daralmasi, kar marjiyuk-
sek olan islenmis gida ve 'fast food" sektorindn gelismesidir.

Alle:

Aile ortami bireylerin basta beslenme aliskanliklari, fiziksel aktivite dizeyi, saglk
kontrolleri olmak Uzere yasam bigimleri Uzerinde cok etkilidir. TUm bunlar, sos-
yallesme surecinde ailede edinilen aliskanliklar ve ogrenilen davranis bicimleri
olarak diyabet ve benzeri kronik hastaliklarin gelismesinde énemli bir rol oynar.
Diyabetli bireylerin tedavi ve bakim sureclerinde, diyabetin komplikasyonlarinin
gelisip gelismemesinde de, aileden alinan beslenme kdltura cok etkili olmakta-
dir. Cocuklarda okul caginin baslamasiyla kantinler, dis cevre, medya gibi etken-
lerle, ailede edinilen beslenme kultura yerini ‘fast-food’ tipi beslenme aliskanligi-
na birakmakta, cocuk ve genclerde obezite hizla yayllmaktadir.

Toplum:

Toplumda egemen olan deger yargilari, inanclar ve idealler bireylerin sosyalles-
me sureclerinde ve yasam aliskanliklari kazanmalarinda rol oynamaktadir. ideal
kilo ve beden olculerinin ne oldugu toplumsal degerlerle ortaya gikmaktadir. Bu-
gunku ‘obezojenik’ yasam cevreleri toplumsal gelismelerin bir sonucudur.

Turk toplumu bu acidan incelenmeye deger ozellikler tasimaktadir. Ulkemizde,
doymus yagdan, seker ve tuzdan zengin yoresel mutfaklar, disuk sebze ve mey-
ve tuketimi, dusuk duzeydeki fiziksel aktivite gibi diyabeti hazirlayan sorunlara
bir de toplumsal degerlerimiz, davranis kaliplari, 6zendirilen ve oykunulen ha-
reketler acisindan bakilmalidir. ‘Bir dirhem et bin ayip orter’ atasozu ve benze-
ri yaklasimlar ‘obezojenik’ cevreye destek veren, obeziteyi ‘sevimli’ gosteren
toplumsal degerlerimizdendir. Diyabetin halk arasindaki adinin ‘seker hastaligl’
olmasi da bu hastaligi sevimli, dnemsiz, ihmal edilebilir bir imaj ile algilamaya
neden olmaktadir.

Egitim:

Yapilan calismalar obezite ve diyabetin egitim duzeyi dusuk bireyler ve gruplar
arasinda daha yaygin oldugunu, bunlar arasinda hastaligin uzun sure teshis edil-
memesine bagl olarak daha yuksek komplikasyon ve mortalite oranlarinin go-
ruldigunu ortaya koymustur. Egitim dlzeyi dusuk hastalarin hastaliklarini kendi
kendilerine yonetme becerilerinin yetersiz olmasi da onemli bir faktordur. Verilen
tedaviyi takip edebilme, dogru beslenme, kan glikoz seviyesinin duzenli olgu-
muU saglikta okuryazar bireylere ihtiyac duymaktadir. DisUk egitim duzeyi daha
saglikli yasam bicimleri konusundaki farkindalik icin gerekli olan bilgiye fiziksel
ve bilissel erisimi de sinirlamaktadir. Dusuk egitim duzeyi saglik hizmetlerine
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erisimin onunde de engel olusturmaktadir.

Gelir duzeyi:

Bireylerin yasam bigimleri, beslenmeleri, fiziksel aktiviteleri ve saglik hizmetleri-
ne erisimleri, gelir dizeyleriyle yakindan iliskilidir. Turkiye'de ortalama egitim du-
zeyinin ¢ok dusuk olmasi, isgucunun emek piyasasinda daha c¢ok kol gucu ola-
rak kendini gostermesine neden olmaktadir. Kol glicline dayanan is imkanlarinin
daralmasi, bunlara odenen Ucretlerin dusukltgu, yuksek issizlik oranlarina yol
acmaktadir. lssiz toplum kesimleri sosyal glivenceden, dolayisiyla saglik hiz-
metlerindeki sosyal givenceden de mahrum kalmaktadir. Ayrica ekonomik kriz-
lere bagl olarak dusen gelirler, bireylerin hem saglik dizeylerini, hem de ulasa-
bildikleri saglik hizmetlerini olumsuz yonde etkilemektedir. Dusuk gelir duzeyi,
enerjisi yuksek, lif ve vitamin orani dusuk beslenme bicimini desteklemektedir.
Diyabetin tedavi ve bakimi oldukgca masraflidir. Komplikasyonlara bagl olarak
bireyler is yapabilirliklerini de kaybetmektedirler.

Goruldugu gibi gelir disukligu hastaligin ortaya cikisini kolaylastirirken, hastali-
gin ortaya cikisi da gelir dizeyi Uzerinde olumsuz sonuclara yol acarak bir kisir
donguye yol agmaktadir. DUnyada diyabet prevalansi, gelir duzeyi dusuk Ulkeler
de en yuksek artis hizini gostermektedir.

Diyabete sosyal yaklasimlar ve bireysel haklar:

Toplumlarda hasta bireylere sosyal butinlesme ile mi, yoksa damgalama, dis-
lama ve ayrimcilikla mi yaklasildigi 6nem tasir. Ulkemizde diyabetin bulasici
hastaliklar, AIDS, kanser, kronik bobrek yetmezligi kadar belirgin bir dislama ile
karsilasmadigi gozlenmektedir. Ancak, kronik ve yasamin butun alanlarini etkile-
yen bir hastalik olmasi nedeni ile diyabetli bireylerin acgik ya da gizli sosyal dam-
galama (stigmatizm) ve ayrimciliga maruz kaldiklari bir gercektir. Diyabetliler icin
isyerlerinde, okullarda diyabetik yemeklerin bulunmamasi, insulin yapmalarina
yonelik mekanlarin ayrilmamasi, hasta sagligini olumsuz etkilemektedir.

Diyabetli bireyler islerini kaybetmemek, ayrimciliga maruz kalmamak icin tum
sonuglarina katlanarak hastaliklarini uzun sure saklama ve sosyal haklarini talep
etmeme egiliminde olmaktadirlar. Ote yandan diyabetli bireyler ise basvuruda
gizli ayrmcilik yasamakta, basvuru degerlendirmelerinde bu durum gizli nega-
tif faktor olarak alinmaktadir. Ozellikle Tip 1 diyabetli gencler, yeni cikan ‘engelli
yasasl'yla isyerlerine bu kadrolarda alinabilmektedir.

d.Saglik Sistemleri
Bir toplumun saglik duzeyini etkileyen onemli unsurlardan birisi o tlkenin saglik
hizmet sisteminin yapisidir. Saglik sisteminin bilesenleri; hizmnet sunum yapisi ve



isleyisi, finansmani, insan kaynaklari, saglik bilgi sistemleri, teknoloji kullanimin-
dan olusmaktadir. Bu bilesenlerin kendi icindeki isleyisi ve birbirleriyle iliskileri o
saglik sisteminin ne kadar adil, etkili, verimli ve kaliteli oldugunu ortaya koyar. Bu
kisimda Turkiye'nin saglik sistemi diyabetbaglaminda irdelenecektir.

Turk saglk sisteminin son 20 yillik genel gorunusu:

Turk saglk sistemi, kamusal yapilarin agirlikta oldugu, 6zel ve kamu hizmet su-
numu ile finansmaninin karma bir yapida yer aldigi bir gorinum arz etmektedir.
Saglikta Donusim Programi ile onemli degisiklikler gerceklestiriimekte olmasi-
na ragmen, sistemin tam anlamiyla isler hale gelmesi uzun yillar alabilecektir.

1990'larin basindan beri surdurulen, sosyal guvenlik sisteminin tek ¢ati altinda
toplanmasi calismalarinda onemli bir asama kat edilmis, SSK, Bag-Kur ve Emekli
Sandidi, Sosyal Guvenlik Kurumu'nun (SGK) semsiyesi altinda birlesmistir. Ayni
calismalarin parcasi olarak uygulamaya konan, 6deme glcu olmayan vatandas-
larin Yesil Kart kapsamina alinmasinda da, bircok istismarlar olmasina karsin, bu-
yuk ntfus kesimleri kapsam altina alinmistir. Ozel saglik sigortalarinda énemli bir
gelisme olmamis, 1990'lardaki ¢ikistan sonra 1 milyon Uye civarindaki varliklari
kicUk azalma ve artislarla devam etmistir. Ozel saglik sigortalari akut durumlarin
tani-tedavi hizmetlerine yonelmis, kronik durumlardan, ozellikle diyabet, koroner
damar hastaliklari ve kanser hastalarini kapsam disi birakmaya calismislardir.

Reform calismalarinda ongorulen Devlet ve SSK hastaneleri arasindaki ayrimin
kaldirimasi konusu da; Saglikta Dontusim Programi kapsaminda hayata geci-
rilmis, bu hastanelerin timu Saglk Bakanligi'na baglanmistir. Bu yillar icerisin-
de SGK, kamu hastanelerinin yani sira 0zel hastaneler, ozel tani merkezleri ve
polikliniklerden de Uyeleri icin hizmet almaya baslamis ve Turkiye'de 6zel saglk
kurumlarinin sayisi hizla artmistir. Tip fakultelerinin egitim hastaneleri, Universite
yapilari altinda nispeten bagimsiz konumlarini strdurmektedir.

Saglik reformu calismalarinin en onemli bilesenlerinden olan birinci basamakta,
saglik ocaklarina ilave olarak aile hekimligi hizmet modelinin uygulanmasi konu-
sunda da calismalar stirmektedir. Modelin kapsamli bir sekilde hayata gegirile-
bilmesi icin zamana gereksinim vardir. Hali hazirda birinci, ikinci ve Ucuncu basa-
mak saglik hizmetleri arasindaki koordinasyonu ve senkronizasyonu saglayacak
sevk ve isleyis modeli henlz olusturulamamistir.

Saglik hizmet politikalarinin amaglari (hakkaniyet, etkililik, verimlilik, kalite) agisin-
dan sistemde ilerlemeler olmakla birlikte sorunlar vardir:

e Turkiye saglik hizmetlerini vatandaslarina esit bir bicimde ulastirmak amciy-
la onemli bir gayret icindedir. Ne varki bir yandan artan talep, bir yandan in-
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sanglcU basta olmak Uzere kaynak yetersizlikleri, bir yandan da toplumdaki
sosyo-ekonomik farkliliklardan kaynaklanan nedenlerle Turk halkinin timu sag-
ik hizmetlerine esit sekilde ulasamamaktadir. Yasanilan yere, gelir durumu-
na, sosyal glvenlik statlstune gore bireyler arasinda saglik hizmetlerine ulas-
ma ve yararlanma bakimindan farklar vardir. Bu ozelligi ile Turk saglik sistemi
hakkaniyet (equity) ilkesi acisindan zayiftir. Bu tespitler diyabetli hastalar aci-
sindan da gecerlidir. Turkiye'de etkili diyabet tedavisine ulasamayan (maddi,
kultdrel, yasanan yere bagl, hukuki, saglk uygulamalari gibi nedenlerle) has-
talar vardir.

Turkiye'nin saglk oncelikleri suratle degismektedir. Anne ve bebek olumle-
ri, aslyla korunabilir hastaliklarin oncelikli oldugu fazda onemli basarilar elde
edilmistir. Ne varki su anda karsi karsiya kalinan sorunlar kronik-kompleks
hastaliklardir. Turk saglik sistemi, kronik durumlardan kaynaklanan oncelikli ve
onemli halk saghgi sorunlarini cozmekte heniz yeterince etkili olamamaktadir.
Diyabet baglaminda bakildiginda riskli bireylerin hastaliktan korunmasi, hasta-
lananlarin tedavi ve takipleri, komplikasyonlarin onlenmesi agisindan sonugclar
yetersizdir. Bu da sistemin etkililik (effectiveness) agisindan henuz yetersiz
oldugunu gostermektedir.

Verimlilik (efficiency) ilkesi, elde edilen saglik sonuglarinin harcanan kaynak-
larla karsilastinldigindaki durumu gosterir. Turkiye kamu ve Ozel harcamalar
dikkate alindiginda azimsanmayacak miktarda kaynak kullanmaktadir. Saghk
gostergelerinde de onemli duzelmeler olmustur. Ne varki, yine kronik hastalik-
lar acisindan bakildiginda durum kaynaklarin dogru bir sekilde kullanilmadigina
isaret etmektedir. Diyabet acisindan da durum boyledir. Kaynaklar harcanmak-
ta ne var ki arzu edilen miktarda sonug elde edilemektedir. Bunun temel ne-
denlerinden birisi kamu yoneticilerinin, (Saglk Bakanligi ve SGK) "harcamalari
asgariye indirme’ (cost minimization) ilkesi dogrultusunda ¢ozumler Uretmeye
gayret etmeleridir.Oysa, uygulanmasi gereken yaklasim ‘maliyet-etkililik” (cost-
effectiveness) olmalidir. Maliyetler en asagdi gekilmeye calisilirken, her turld
gider sinirlandiriimakta, bu arada toplum sagligi acisindan yapilmasi gereken
harcamalar da kisiimaktadir. Bu durum daha sonraki yillarda ilerlemis hastalik-
larin ve komplikasyonlarin maliyetiyle birlikte daha pahali faturalarin ddenmesi-
ne yol agmakta ve Turk saglik sistemini kisir bir dongtye sokmaktadir.



e Saglik hizmetlerinde kalite (quality) dort acidan degerlendiriimelidir:

e Tibbi sonuclar: Verilen hizmetlerin bireylerin ve hastalarin saglk duzeyle-
rini ne kadar etkiledigi ve iyilestirdiginin olgulmesine dayanir (outcome mea-
surement). Diyabet acisindan bakildiginda secilmis hasta gruplarinda HbA1c
duzeyleri, amputasyon, retinopati, nefropati gibi komplikasyonlarin goridlme
oranlarinin olcultp karsilastiriimasi bunlara bir ornektir. Tarkiye'de bu sonuc-
lar karsilastirilarak kalite olgimu yapilamamakta, bunlarla ilgili kayitlar sis-
tematik olarak tutulmamakta, komplikasyonlari, hatta diyabetin prevalansini
gosterecek kayit ve bilgi sistemleri henudz tam anlamiyla islememektedir.

e [inansal sonuclar: Verilen hizmetlerin finansal maliyetleri ile elde edilen
tibbi sonuglarin karsilastiriimasi ve elde edilen birim tibbi sonug basina du-
sen maliyetin hesaplanmasidir. Bu konuda veriler eksiktir. Diyabet icin yapi-
lan harcamalara ve hastalarin durumuna bakildiginda gozlemsel olarak finan-
sal sonuglar acisindan kalitenin dusuk oldugu soylenebilir.

e Hasta memnuniyeti/yasam kalitesi: Hastalarin aldiklari hizmetlerle ilgili
memnuniyetleri, saglik dtzeylerinin getirdigi yasam kalitelerinin (quality of
life) olcUimesine dayall bir boyuttur. Turk saglik sisteminde bu dlgtimler ye-
terince yapilmamaktadir. DPT'nin baslattigi hasta memnuniyetleri anketleri
bu alanda atilmis olumlu bir adim olarak gorulebilir.

e Calisan memnuniyeti: Saglik hizmeti sunan insan glicinin memnuniye-
tini ifade eden bir kalite olgUtldur. Turkiye'de kalitenin bu boyutu ‘UGcretlen-
dirme’ ile sinirl tutulmaktadir. Calisan memnuniyeti denince konu oncelikle
‘para’ya indirgenmektedir. Oysa ki calisan memnuniyetinin birinci gerek sarti
(ozellikle saglik insan gucu icin) yaptigi iste yararli olabilmek, kendisinin ise
yaradigini dustinmek ve onemsenmektir. Pratisyen hekimler, hemsireler ve
diyetisyenler, Saglik Bakanligi, hastalar ve genel halk tarafindan énemsen-
mediklerini dusunmektedirler. Mesleki yetki ve sorumluluklari da onlari tat-
min edecek duzeyde degildir.
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HUkumetin uygulamaya koydugu Saglikta Donlsum Programi'nin aciklandig
metinde bu kavramlara deginilmis ve tum bunlar bilimsel bir dille aciklanmistir.
Ancak uygulamada bu kavramlarin icsellestirmesi ve yazilanlarin yasama geciril-
mesi i¢in zamana ihtiya¢c duyulmaktadir.

Bu genel degerlendirmelerden sonra Turk saglik sistemine diyabet baglaminda
daha yakindan bakilacaktir.




YENi KOSULLAR
YENI YAKLASIMLARI GEREKTIRIR

Nufusun yaslanmasi, yasam bicimlerinin
degismesi, kronik hastaliklarin gittikce
artmasi sonucunda tum Dunya ulkelerinin
saglk sistemleri 6nemli yetersizliklerle karsi
karsiyadir. Tlrkiye de bir istisna degildir.
Geleneksel olarak akut durumlar ve enfeksiyon
hastaliklari Uzerine insa edilmis olan saglik
sistemlerinde koklU degisikliklere ihtiyag vardir.
Artik kronik ve kompleks hastaliklarin ortak
etyopatogenezleri dikkate alinarak, kronik
hastaliklarin onlenmesi, tani ve tedavi modellerinin
olusturulmasi, hasta takip sistemlerinin
gelistiriimesi, hastanin, ailenin ve toplumun icinde
oldugu entegre hizmet modelleriyle hastalik
yonetimi yapacak sistemlere gecilmelidir.

Diyabet baglaminda basta ABD olmak uzere
endustrilesmis toplumlar ‘hastalik yonetimi'ni
paket hizmetler olarak tanimlayip, ozel sektor
dahil toplumun tum kaynaklarini harekete geciren
hizmet alma modelleri olusturmaktadirlar.




Birinci basamak saglik hizmetleri ve diyabet:

Turkiye 1060'larin basindan bu yana birinci basamak hizmetleri gluclendirmek
konusunda 6nemli bir gayret icindedir. Ne var ki hala u alanda yasanan sorun-
lar vardir. Aile hekimligi hizmmet modeli kicik nifus gruplarindan sorumlu aile
hekimlerini ve hekimle calisacak saglik gorevlilerini ongormektedir. Ne var ki,
bu ongorulerin gerceklesmesi icin calismalarin henuz basinda olundugu soyle-
nebilir. Basarili bir aile hekimligi modeli icin gerekenlerin en basinda gelenler
sunlardir:

Tarkiye'nin birinci basamak hizmet ihtiyaci dogrultusunda yetistirilmis hekimlere
gereksinimi vardir. Su anda birinci basamakta Ug farkli hekim tarl gorev yap-
maktadir: 1)Tip faklltesinden mezun olmus ve herhangi bir ek egitim almaksi-
zin birinci basamakta gorevlendirilmis pratisyen hekimler. Bunlarin tip fakultele-
rinde aldiklari egitim birinci basamaga yonelik olmayip daha ¢ok TUS'a hazirlik
seklindedir. 2) Bir haftalik oryantasyon egitiminden gecmis pratisyen hekimler.
Hekimlerin katildigi bir haftalik egitim daha cok farkindalik yaratmak amacina
yoneliktir. Saglik Bakanligi'nin vizyon ve planlarinda bu hekimlerin ikinci asama
olarak uzaktan egitim yolu ile mesleki yeterliliklerini gelistirmek, egitim sonunda
yapilacak sinavlarla asgari standartlari temin etmek dusuncesi vardir; kismen de
uygulanmaya baslamistir. Bu uygulamalarin izlenerek sorunlarin tespiti gerekir
3) Aile hekimligi uzmanlhgi yapmis olan hekimler. Bu hekimlerin uzmanliklari da
gercek anlamiyla birinci basamakta hizmet vermeye yonelik olmayip agirlikli ola-
rak 4 ana bransta (dahiliye, genel cerrahi, cocuk, kadin-dogum) gecirilen hastane
egitimine dayanmaktadir. Kisacasi bugtn Turkiye'de gorev yapan birinci basamak
hekimleri 6zel olarak birinci basamak hizmetler konusuna egilmis yeterli bir egi-
tim almamaktadir. Kronik hastaliklarin yonetimi konusunda da egitimle kazandik-
lar1 bilgi ve becerileri oldukga sinirlidir.

e Turkiye'nin birinci basmak hizmet ihtiyaci dogrultusunda yetistiriimis hemsi-
relere gereksinimi vardir. Su anda birinci basamakta ¢ok farkli egitimlerden
gelen hemsireler gorev yapmaktadir. Saglk Meslek Lisesi mezunlari, Saghk
Meslek Yiiksekokullart mezunlari, Universite mezunlari ve hatta bir zamanlarin
hizlandinlmis egitimlerinde gecerek hemsirelik hizmeti goren lise mezunlari.
Bu hemsirelerin de niteliklerinde ciddi sorunlar vardir. Ayrica hem sayica gok
az hem de ulke geneline dagilimlari yetersizdir; kronik hastaliklarin birinci ba-
samakta takibi bilgi ve becerileri yetersizdir.

e Birinci basamakta galisan hekim ve hemsirelerin yeterli yetki ve sorumluluklar
la donatilmis olmasi gerekir. Oysaki ‘maliyetleri distrme’ adina hekimlerin re-
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ceteleme basta olmak Uzere bircok yetkileri sinirlandirilmakta, hekimin hasta-
sinin sorumlulugunu almasi mumkun olamamaktadir. Hastaya karsi ‘yetkisiz'
konumda olan hekimin inandiriciligi, hastasi karsisindaki sayginligi da ortadan
kalkmaktadir. Bu durumdan diyabet hastalari da ¢cok olumsuz bir sekilde etki-
lenmektedir.

Birinci basamaktaki hekim ve hemsire sayisinin yetersizligi de cok onemli bir
sorundur. Aile hekimligi modelinde ortalama 3500 kisiye bir hekim disecek
sekilde planlama yapilmistir. Tarkiye'de saglik hizmetlerinin kullanimi da hizla
artmaktadir. Saglik kurumlarina yilda ortalama 7 basvuru yapildigi disunalirse
birinci basamaktaki hekim sayisinin yetersizligi kolayca anlasilir. Hemsire sayisi
acisindan ise Turkiye Ozel bir yere sahip olup, dunyada hemsire sayisinin hekim
sayisindan az oldugu nadir birkac Ulkeden birisidir.

ideal bir sistemde acil durumlar disinda birinci basamaktan gelmeyen hastalara
diger saglik kurumlarinda bakilmamalidir. Yani sevk sistemi isletilmelidir. Saglikta
Donustm Programi kapsaminda bu denenmistir. Ne var ki, birinci basamaktaki
hekim sayisinin yetersizligi dolayisiyla hekim kapilarinda Ug farkli hasta grubu
yigilmasi olmustur: Gergekten hizmet almak icin gelenler, ilag yazdirmak icin
bekleyenler ve gercekten bir Ust basamaga sevk edilmesi gerekenler. Bu urum-
da, gercekten hizmet almak icin gelenler de uzun streler beklemek zorunda
kalmislardir. Bunun UGzerine yapilan bir dizenleme ile hastalarin parasal bir fark
odeyerek kamu ve 0zel hastanelere basvurmalarinin yolu acilmistir. Bu sorunla-
rin altinda yatan nedenler uzun vadede cozulebilecektir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinin etkili ve verimli olmasi isteniyorsa sevk sisteminin kurulmasi zo-
runluluktur. Sevk sisteminin gereksiz blrokratik engellere takilmadan, hastanin
ihtiyaclarinin karsilandigi birinci basamak hizmet yapisina dayanmasi gerekir.

Birinci basamak saglik calisanlarina yonelik olarak zorunlu Surekli Mesleki Egi-
tim (SME) sistemi kurulmalidir. Gerek hekimler, gerek hemsireler her yil belirli
bir puani dolduracak icerik ve strede SME'ye katilmak ve basarili olmak zorun-
da olmalidir. Tabii ki SME'lerin iceriklerinde kronik hastalik yonetimi ve diyabet
onemli bir yer tutmalidir.

Birinci basamak hasta kayit sistemi hayata geciriimelidir. Hali hazirda Saglik-
NET kapsaminda bir ‘diyabet minimum veri seti’ tanimlanmistir. Bu veri seti
hastay! takip acisindan yetersiz olup, en onemli endikatorlerden HbA1c'yi
icermemektedir. Ayrica elektronik hasta kaydina dayali bir aile hekimligi bilgi
sistemi Uzerine calisiimaktadir. Henuz tim bu ¢alismalar gerek nicelik, gerek
nitelik, gerekse kapsama acisindan olmasi gerekenin uzagindadir.



e Diyabet hastalarinin erken tanisi ve dogru tedavisinin nasil saglanacagi ve diya-
bette cok onemli bir unsur olan hasta egitimlerinin nasil gerceklesecegi de aile
hekimligi sisteminde net degildir. Oysaki kronik hastaliklarin tedavisi ile ilgili
gostergeler ve hasta egitimleri aile hekimlerinin onemli performans kriterleri
arasinda olmalidr.

Tum bunlarin sonucu olarak diyabet hastalari ikinci ve Ucuncu basamak kuru-
luslara yigilmakta, duzenli ve standart hizmet alamamakta, cok kdguk bir azinlik
disinda hep ayni yerde hizmet alamamakta, bunun sonucu olarak da diyabet
ozelinde glisemik ve metabolik kontrolleri saglanamayarak komplikasyon gelisti-
rip sagliklarini, yasam kalitelerini kaybetmektedirler.

Diyabet igin saglik insan gucu:

Tarkiye'de diyabeti endokrinoloji uzmanlarinin sahiplenmesi beklenmektedir. Bu,
ileri bilimsel calismalarin yapilmasi, kompleks vakalarin yonetimi, diger saglk
insan gucunun egitimi gibi gercekten Ust basamak uzmanlik gerektiren alan-
lar icin dogrudur. Ancak Ulkemizde 9 milyon civarinda potansiyel, 5 milyon (bu
rakam TURDEP II'nin ham sonugclarina gore 10 milyonun tzerine cikmistir) civa-
rinda klinik diyabetli vardir. Yukaridan asag (vertikal) bir yapida diyabetli hastaya
endokrinoloji uzmanlarinin bakmasi, rutin hizmetlerde belirli recetelerin sadece
Ucuncu basamaktaki uzman hekimlerce yazilmasi gibi uygulamalar toplum sag-
lig1 agisindan onemli sorunlara yol agmaktadir. Turkiye'de toplam sayilari yaklasik
400 civarinda olan, bircogu endokrinolojinin farkli alanlarinda galisan, cok buyuk
cogunlugu sadece ug buyuk ilde bulunan bu hekim grubundan Turkiye'nin diya-
bet sorununu Ustlenmelerini beklemek onlara yapilan bir haksizlik olmaktadir.

Diyabet gibi yaygin, hastalik yuku olusturmak acisindan onemli, hastayla derin
ve yogun iliski gerektiren bir hastaligin dogru adresi tartismasiz olarak birinci
basamaktir. Hekimlerin egitimi acisindan mezuniyet oncesi doneme ait muf-
redatta kronik hastaliklarin 6nlenmesi ve kontrolune yonelik egitim programlari
yetersizdir ve standartlari belilenmemistir. Yukarida da agiklandigi gibi surekli
mesleki egitimden de yoksundurlar. Diyabete yonelik bu eksiklik sivil toplum
kuruluslari tarafindan karsilanmaya cgalisiimaktadir.

Ulkemizde resmi olarak tanimlanmis bir pozisyon olamamakla birlikte 6zellikle
son 20 yilda Diyabet Hemsireligi Dernegi’'nin katkilari ile yapilan calismalarla di-
yabet hemsireligi alaninda bir mesafe kat edilmistir. Saglik Bakanligi hastanele-
rinde de zaman zaman benzer egitimler dizenlenmektedir, ancak bunlara resmi
bir kimlik kazandirlmamis, konuyla ilgili henlz yasal dizenleme yapilmamistir.
Saglik Bakanligi bu gunlerde ‘Sertifikall Egitim Yonetmeligi' kapsaminda ‘Diyabet
Hemsireligi Egitim Tebligi" Uzerine galismalar yapmaktadir.
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Diyabetli hastaya hizmet veren ekip icinde mutlaka diyetisyenin de bulunmasi
gerekmekle birlikte Turkiye'deki diyetisyen sayisi bunu saglamak acindan henuz
yetersizdir. Su anda meslek ici egitim icin diyabet diyetisyenligi tanimi ve egitimi
mevcut degildir. Diyetisyenlerin konu ile ilgili bilimsel toplantilara katiimi basta
finansal yetersizlikler olmak Uzere cesitli nedenlerle mimkuin olamamaktadir.

Turkiye'de resmi tanimi yapiimis diyabet egitimcisi bulunmamaktadir. Diyabet
egitimcisi hasta ve ailesi ile birlikte hareket ederek diyabette kendi kendine ba-
kim ve yonetim konusunda egitim vermekte, hastalarin hastaliklarini kontrol et-
melerinde bilgi ve becerilerinin gelismesine katkida bulunmaktadir. Uluslararasi
uygulamalar bu alanda egitilen bireylerin sertifikalandirilarak ‘diyabet egitimcisi’
olduklari ornekleri icermektedir. Turkiye'de de buna ihtiyag vardir.

Turkiye'de diyabet egitimini Ustlenecek saglik kadrolarinin asiri is yakanun olma-
sl, diger yandan diyabetli hasta sayisinin coklugu nedeniyle ‘akran egiticiler’in
desteklenmesi bu sorunun ¢oziminde onem tasir.

Yine diyabet bakim ve izleminde ¢cok dnemli bir meslek grubu olan ‘podiatrist’ler
de Turkiye'de yetistiriimemektedir. Diyabetik ayaga uygun ayakkabi Uretimi bir
kag istisnasi disinda yoktur.

Yukarida sayilanlar disinda psikolog, dis hekimi, saglik egitimcisi, eczaci da di-
yabetle ilgili olarak cesitli asamalarda rol oynayabilmektedir. Ozellikle eczacilar
sahada diyabetli bireylerin oldukca kolay ve her an ulasabildikleri saglk calisan-
laridir. Turk Eczacilar Birligi diyabeti mezuniyet sonrasi egitim programlari icine
almistir, ancak bu egitimler zorunlu degildir.

Diyabetli hastanin egitimi:

Diyabet yasam boyu suren bir hastaliktir, bu nedenle egitim hastaligin 6nlenme-
si, tedavisi, bakimin saglanmasi ve izleminin ayrilmaz bir parcasi olarak dusunul-
melidir. Baska hicbir hastalikta bireyin egitimi diyabetteki kadar onemli ve etkili
degildir. Diyabet bakiminin % 90'indan fazlasi diyabetlinin kendisi tarafindan
yapiimaktadir. Bu bakimdan hastanin bilinglenerek ve beceri kazanarak kendi
kendine bakim, izlem ve degerlendirme yapmasi, yani hastaliginin yonetimini
ustlenmesi gerekmektedir. Hastalik yonetimini 6grenmis bireylerin hem saglik
sonugclari olumlu etkilenmekte hem de hastaliklarinin maliyeti dUsmektedir.



Diyabet tedavisinin
dort ana ogesi vardir:

Egitim,

tibbi beslenme tedavisi,
egzersiz

ve llag
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Diyabette kendi kendine bakim ve yonetim egitiminin amaci diyabetli hastala-
rn;

e Hastaliklarinin dogasini ve tedavilerini anlamalarini,

e Yaklasan tibbi sorunlari erken, geri dondurulebilir asamalarda belirlemelerini,
e Tedavilerinin yonetiminde ve tedavi uygulamalarinda rol almalarini,

e Kendi kendine bakim uygulamalarini yaratmelerini,

e Yasam tarzlarinda gereken degisiklikleri yapmalarini saglamaktir.

Saglik profesyonellerinin bireylerin kendi kendine bakim ve yonetim egitimi al-
malari surecinde kolaylastirici rol oynamalari ve hastalari motive etmeleri gerek-
mektedir.

Tarkiye'de diyabet hastalarinin ne kadarinin hastaliklar ile ilgili egitim aldigi, bu
egitimlerin derinligi, bunlarin ne siklikla tekrarlandigi ve hastalari nasil etkiledikle-
rine dair elimizde veri bulunmamaktadir. Ayrica diyabetli hastanin egitimi ile ilgili
ulusal standartlar belirlenmemistir. Hali hazirda cesitli dernekler, vakiflar, meslek
orgutleri, Universiteler, sanayi vb. kurumlarca hazirlanmis egitim materyalleri bu-
lunmakla birlikte bunlar arasinda bir standardizasyon bulunmamaktadir.

Diyabetli bireylerin egitiimesi kapsaminda karsimiza ¢ikan onemli bir sorun bu
hizmetlerin Gcretlendiriimesindedir. SGK sadece ilk egitime 8 TL verilmesini
kararlastirmistir. Hekimlerin Ucretlendirimesinde kullanilan performans puan-
landirmasi sisteminde hasta egitimi blyuk olcide goz ardi edilmistir. Diyabet
egitimi uygulamalarinda birinci derece sorumluluk alan doktorlara, hemsirelere
ve diger saglik personeline performans puani veriimemekte, doner sermayeden
herhangi bir ddeme yapilmamaktadir.

Oysaki ulkemizde diyabetli bireyler acisindan karsilanmamis buyuk bir egitim
ihtiyact s6z konusudur. Ozellikle sosyo-ekonomik acidan dezavantajli bireylerde
egitim ihtiyaglar daha fazla olmaktadir. Bu tur hastalarin egitim almalarina rag-
men, cogu kez taburcu olurken insulin dozlarini 6 grenmemis olabildikleri dikkate
deger bir tespittir. Saglk calisanlar hasta egitim yetersizliginin farkindadir ve
bu ihtiyaci karsilamaya yonelik faaliyetler yuritmektedirler. Ancak bu tdr egitim
programlarinda gorev alan egiticiler diyabetli bireylerin egitim programlarina de-
vam etmesinde sikinti yasandigini, talebin dusuk olmasinin programin surduru-
lebilirligini engelledigini bildirmislerdir.

instilin pompasi kullanimi da egitimle cok yakindan ilgilidir. Hastanin bilgi ve be-



cerisine bakilmadan yazilan insllin pompalari bir mtddet sonra hasta tarafindan
etkili bir sekilde kullaniimadigi icin birakiimakta, binlerce dolarlik arag-gereg israf
edilmektedir. Ozellikle karbonhidrat sayimi 6gretiimeden yazilan insilin pompa-
lart ciddi bir sorun olusturmakta, hastada kilo alma, sikca rastlanan hiperglisemi
ve hipoglisemi ataklari nedeniyle ciddi saglik sorunlarina neden olabilmektedir.

Kisacasl Turkiye, diyabet yonetiminde en etkili yontemlerin basinda gelen hasta
egitimi konusunda bir sistem kuramamistir.

Diyabet komplikasyonlarinin onlenmesi ve kontrolu:

21. yUzyilda diyabetteki en onemli sorun, mikrovaskuler (retinopati, nefropati,
noropati, osteoporoz) ve makrovaskuler (erken kardiyovaskuler hastaliklar, koro-
ner kalp hastaliklari, serebrovaskuler hastaliklar ve inme, periferik vaskuler has-
talik ve diyabetik ayak) komplikasyonlarin onlenmesi ve kontroludur.

Tip 2 diyabetli hastalar hiperglisemiye ek olarak siklikla, kardiyovaskuler hasta-
lik (KVH) riskini artiran dislipidemi, hipertansiyon, fibrinoliz ve koagulasyon bo-
zukluklarini iceren diger metabolik anormalliklere de sahiptir. Bazi calismalardan
elde edilen veriler tani almamis prediyabetik bireylerde, mikro ve makrovaskuler
komplikasyonlarin, diyabet tanisi konmadan 10-12 yil dnceden basladigini gos-
termistir. Tip 2 diyabetli hastalarda tani aninda yapilan ¢alismalarda hastalarin
%20'sinde retinopati, %8'inde nefropati, %9'unda noropati ve %50'den fazla-
sinda KVH bulunmustur.

Epidemiyolojik calismalar glisemik kontrol ve vaskuler komplikasyonlar arasinda
kuvvetli bir iliski oldugunu gostermistir. KVH’a bagl mortalite riski de HbA1c ile
iliskilidir. HbATc'deki her %1'lik artis, yas, kan basinci, serum kolesterolu, bazal
metabolik indeks ve sigara kullanimindan bagimsiz olarak olim riskinde %28 bir
artisla iliskili bulunmustur. Ayni calismada toplumun yaklasik %70’ini olusturan,
diyabetli olmayan, ancak goreceli olarak HbA1c duzeyleri yuksek (%5-%6,9 ara-
sI) kisilerde KVH riskinde artis oldugu gosterilmistir. Bu kisilerde HbATc'deki %
0.1 ve % 0.2'lik bir dususun toplam populasyon mortalitesini sirasi ile %5 ve
% 10 oraninda azaltacag bulunmustur.

Turkiye'de diyabete bagli gelisen komplikasyonlarin prevalansi ile ilgili olarak has-
ta kayit sistemlerine dayanan bilgiler yetersizdir. Turkiye'de Diyabet Profili Calis-
tay Raporu’nda ozet bilgileri sunulmus olan cesitli arastirmalarda elde edilmis
bulgular mevcuttur. Ne var ki bu galismalarda da ortak bir terminoloji kullanilma-
digi gozlenmektedir.
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2003 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan yaptirilan Ulusal Hastalik YUkU arastirmasi,
metodolojik sinirliliklari nedeniyle elestiriimis olmasina ragmen diyabet hakkinda
onemli fikirler vermektedir. Turkiye'de 2000 yilinda diyabetin komplikasyonlari
nedeniyle olen erkek sayisi 3746, kadin sayisi ise 5803 olarak hesaplanmistir. Bu
sayilarin 2030 yilina kadar kademeli olarak 1,3 -1,4 kat artarak erkeklerde 5000'e
yaklasacagl, kadinlarda 8000'i gececegi tahmin edilmektedir.

Komplikasyonlarin erken tanisi icin ciddi tarama programlari yapiimasi gerekir.
Bu acidan Turkiye'deki diyabetiklerde dizenli araliklarla yapilmasi gereken bazi
basit ve ucuz tetkik ve muayenelerin onemli dlgude yapiimadigr bilinmektedir
(albuminuri tetkiki, goz muayenesi, ayak muayenesi, duyu muayenesi vb.). Kimi
zaman komplikasyonlarin tanisinda ¢ok yararli basit testler atlanirken, cok daha
ileri testler istenebilmektedir.

Yapilan bir calismada diyabetliler arasinda géz muayenesi olmayanlarin orani
%75 olarak bulunmustur. Kliniklerde takip edilen hastalarin bir sikayetleri olma-
digi siirece goz muayenesinden gegcmedikleri, bu amacla sevk edilmedikleri tes-
pit edilmistir. Hasta gorme sorunu icin basvurdugunda ise etkili tedavi icin geg
kalinmis olmaktadir.

BIRINCI BASAMAKTA ETKILI TEDAVI

Ulkemizde komplikasyonlari dnlemek acisindan dikkat cekici bir konu Tip
2 diyabetlilerde birinci basamakta etkili tedavinin onundeki engellerdir.
Bunlarin basinda ‘maliyet kaygisi” ile alinmis kararlar yer almaktadir. Buna
bagl olarak birinci basamak hekimleri diyabet hastasinda glisemik kont-
rolu etkili ve daha guvenli sekilde saglayacak olan yeni gelismis Urlun-
leri ve bazi kombinasyon ilaclari kullanma yetkisini haiz degildir. Saglik
Bakanligl ve SGK maliyetleri dusurmek icin bazi ilaclarin ve insulinlerin
receteleme yetkisini sadece bazi uzman hekimlere ve endokrinologlara
tanimaktadir.

Durum paradoksal bir gorinim arz etmektedir. Hastanin sagligi acisindan
erken donemde baslanmasi gereken ajanlarla ilgili yetkilendirme Uguncu
basamaga birakildigindan hasta bu basamaktaki hekime ulastiginda za-
ten is isten gecmis olmaktadir. Bir baska durum da hastanin zamaninda
yakalanip etkili ajanlarin recetelenmesi icin Uglncu basamak hizmetle-




rin, birinci basamakta gorulmesi gereken hastalar tarafindan dogrudan
basvurarak asiri yogunluga neden olmasidir. Yani bir onlem alinmak iste-
nirken hem hastalarin hem de sistemin aleyhine calisan bir sonuca ula-
silmaktadir.

Oysa bir ilacin odenmesiyle ilgili kriterin hangi hekimin recete yazacagin-
dan ziyade, ilacin hastaya uygun kriterlere gore baslanip baslanmadigi
olmalidir. Yani bakis acisini hasta ihtiyaclarindan hareketle gelistirmek
gerekir. Birinci basamak hekimlerin etkili tedaviye baslamasi acisindan
yetkilendirilmeleri ve egitilmeleri sorunun gercek cozumu olacaktir,

Dunya'da diyabete bagli olarak her 30 dakikada bir ayak amputasyonu yapilmak-
tadir. Tarkiye'de yilda 400.000 diyabetik ayak yarasi goruldigu, 7700 amputas-
yon yapildigl tahmin edilmektedir. Hastaneye yatirilarak tedavi edilmesi gereken
diyabetik ayakli hasta icin yeterli yatak bulunmamaktadir. Klinik uygulamada her
komplikasyonun ait oldugu bir uzmanlik dal bulunmaktadir. Ancak diyabetik ayak
sahipsiz kalmaktadir. Damar cerrahisi, plastik cerrahi ve ortopedi bilim dallari
diyabetik ayakla ilgilenebilmektedir. Daha onceden de belirtildigi gibi Turkiye'de
podiatrist yoktur. Sahada bazi hekimlerin diyabetik ayak yarasi tedavisini bilme-
meleri tedaviyi geciktirmektedir. Ayrica kimi hastalar diyabetik ayak icin onerilen
klasik tedavi yontemlerini keserek yalnizca hiperbarik oksijen tedavisine girmek-
te, bu da durumu daha kotulestirmektedir. Diyabetik ayak hastalarina antibiyotik
yazllmasindaki dizenlemelerden kaynaklanan sikintilar vardir. Antibiyogram so-
nucunu beklemek tedaviye baslamayi Ug gun geciktirmektedir. Diyabetik ayaga
yonelik cerrahi islemlerde mevzuat geregdi tek bir greft icin dahi ihale acgilmasi
gerekmektedir.

INSULIN TEDAVISI

ADA ve EASD rehberlerine gore glisemik kontroll en etkili sekilde sag-
layan ajan insulindir. Diyabetlide tedaviye nasil yaklasilmasi gerektigini
ortaya koyan bircok ulusal ve uluslararasi rehber tedavi planlarinda dogru
zamanda, dogru insuline, dogru dozda baslanmasi gerektigini ortaya koy-
maktadir. Turkiye'de yapilan calismalar insulin tedavisine baslamada ciddi
gecikmeler oldugunu gostermektedir.
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insilin kullaniminda hem saglik profesyonelleri, hem de hastalar acisin-
dan direnc gozlenmektedir.

Saglik profesyonelleri acisindan direnc su faktorlere baglh olabilir:

¢ insilinin Gneminin yeterince anlasilamamasi

e Tedaviye baslama ve takip konusunda yeterli zaman yoklugu

e Surekli mesleki egitimin ve dolayisiyla guncellenen diyabet tedavisi egi-
timinin yetersizligi

e Hastaya yonelik diyabet egitimi verecek insan gucunde nicel ve nitel ye-
tersizlik

e Hekimin hipoglisemiden ¢cekinmesi

Hastalara ise su faktorler etkili olabilmektedir:

¢ inslinin dnemini kavrayamama

e Yanlis bilgiler (insuline bagimli hale gelme, hastaligin son evresine yak-
lasma, olum korkusu gibi)

e Enjeksiyon korkusu

e Agri

e Lipohipertrofi

P
ey
=

@]
°

D
=

@)

p=

=

)

>
N

>
o
N
o
N

L

v
E-]

S
=
Q

e Yasli hastalarin tek basina yasamalari

Bu nedenlere bir de Saglik Bakanligi ve SGK'nin maliyetleri kontrol altina
almak dusuncesiyle getirdigi kisitlamalar eklenince insuline gereken za-
manda, dogru turde ve etkili dozda baslanamamaktadir. Boylece glisemik
kontrol saglanamamakta, olumcul komplikasyonlar gelismekte ve mali-
yetler etkili tedaviye kiyasla onlarca kat artabilmektedir.

Diyabetik hastalarin ameliyatlarinda maliyet yukseldiginden saglik kurumlari bu
ameliyatlardan kaginmaktadir. Bu sorun ozellikle diyabetik nefropatili hastalarda
ve 0zel hastanelerde yasanmaktadir.




Tani ve tedavi rehberleri:

Diyabet konusunda hazirlanmis gesitli uluslararasi rehberler mevcuttur. Turkiye'de
TEMD (Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi) tarafindan yayinlanan bir
rehber, Saglik Bakanh@i'nin birinci basamagda yonelik olarak hazirladigi bir proto-
kol ve Ulusal Diyabet Kongresi'nde alinan karar dogrultusunda hazirlanan Ulusal
Diyabet Tedavi Rehberi bulunmaktadir. Bunlarin yaninda ozellikle IDF yayinlarin-
dan tercime ile Turkceye kazandiriimis egitim rehberleri de mevcuttur.

Genel olarak rehberlerle ilgili baslica sorunlar sunlardir:

* Oncelikle rehber (guideline) ve protokol ayrimi yapiimalidir. Rehberler hekimler
icin gelistiriimis, ozellikle tani ve tedaviye yonelik algoritmalari iceren doku-
manlardir. Protokoller ise hastayi bir batin olarak ele elan, hekim ve hemsire
basta olmak Uzere ilgili tum saglik profesyonellerini kapsayacak sekilde tani,
tedavi, bakim ve izlem alanlarini kapsayan dokumanlardir.

e Mevcut dokimanlar, Gzerlerinde fikir birligine variimis nitelikte degildir.

e Mevcut rehberler ilgili tim profesyonellerce bilinmemektedir.

e Birinci basamak hekimleri Ulkemizdeki bazi rehberleri komplike bulduklarini
dile getirmektedir.

e Mevcut rehberlerin uygulanmasina yonelik sistematik egitimler yoktur.

e Rehberlerin uygulanmasina yonelik idari ve finansal 6zendirmeler yoktur.
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3. BOLUM: MUDAHALE PROGRAMLARI VE
KILOMETRE TASLARI

a.Midahalelerin Kapsami

2. Bolum'de diyabetin ortaya cikmasini, ilerlemesini, komplikasyonlarin gelis-
mesini etkileyen faktorler ‘Diyabetin Belirleyicileri’ bashg@l altinda incelendi. D
2020'nin genel amacinin “Turkiye'de diyabetten korunma, diyabetin etkili bir
sekilde tedavi edilmesi ve komplikasyonlarindan korunma saglanmasi” oldugu
belirtiimisti. Bu amaca ulasmak icin de alt amaclar olarak;

e Diyabet prevalansini azaltmak,
¢ Diyabetin akut ve kronik komplikasyonlarini azaltmak,
e Diyabet hastalarinin yasam kalitelerini ve yasam surelerini artirmak gerektigi
belirtiimisti.
Bu amaclara ulasmak icin yapilmasi gerekenler arasinda, D 2020'nin etki alani
disinda kalacak bircok gereklilikler bulunmaktadir. Turkiye'nin gelir seviyesinin,
genel egitim dlzeyinin yukseltiimesi, saglik hizmet sisteminin batinutyle gelis-
tirilmesi, aile hekimligi sisteminin calisir hale gelmesi, hastanelerin verimli isle-
tilen etkili kurumlara donusmesi, iyi isleyen bir saglik bilgi sisteminin kurulmasi,
ilac geri odemelerinde maliyet etkililik kriterlerinin kullaniimasi, saglik calisanlari-
nin istihdam politikalarinda degisiklikler yapilmasi vb. Tum bunlar ve daha bircok
gelisme tabii ki diyabetin onlenmesinde cok onemli yere ve etkiye sahiptirler.
Ancak bunlarin timund D 2020 kapsaminda ele almak gercekci olmayacaktir. Bu
nedenle D 2020'nin kendi sinirlanini dikkatli bir sekilde belirlemeye calismistir.

D2020 calismasi, Turkiye'deki diyabet riski tasiyan bireyler ile diyabet has-
talarini kapsamina almaktadir.

b.D 2020 iDE

Onimiizdeki 10 yillik dénemde D 2020'nin izlenmesi, degerlendirilmesi ve es-
gldim icin bir mekanizmaya gereksinim vardir. Buna kisaca ‘D2020 IDE’ (Diya-
bet 2020 izleme-Degerlendirme-Esgiidim mekanizmasi) adi verilmistir.

Elinizdeki dokiman diyabet alaninda 2020 yilina kadar Turkiye'de yapilmasi ge-
rekenleri Dunya Saglik Teskilati ve Uluslararasi Diyabet Federasyonu'nun ortaya
koydugu, St. Vincent Bildirgesi ve istanbul Kararlilik Bildirimi dogrultusunda, Bir
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Bir sorunun ¢cozumu,
sahiplenme, Israrli takip,
katihm ve

etkill esgudumle
mumkundur.




lesmis Milletler Rezollsyonu cercevesinde ele almaktadir. D 2020, onamuzdeki
10 yil icinde yapilacaklar konusunda Turkiye'deki karar vericilere, sivil topluma ve
diger ilgililere bir platform saglamaya, calismalarin birbirini buttnleyecek sekilde
esgudim icinde strmesine imkan saglamaya gayret edecektir. Dinya Saglk
Teskilati ve Uluslararasi Diyabet Federasyonu’'nun devam eden destegi ile yuru-
tllecek olan bu calisma ‘D 2020 IDE’ biinyesinde somutlasacaktir.

D 2020 IDE, ilgili sivil toplum kuruluslari, meslek kuruluslar, hasta kuruluslari,
resmi kuruluslar, uluslararasi kuruluslar, uzmanlar ve endustrinin temsilcilerinin
de katiimiyla olusan bir yapi olacaktir. Ana calisma konular arasinda sunlar bu-
lunacaktir:

—

Diyabet Politikalari icin Veri ve Bilgi
Diyabet icin Saglik insan Kaynaklari
Diyabette Ozydnetim ve Hasta Egitimleri
Diyabette Beslenme ve Egzersiz
Diyabette OlceklerRehberlerProtokoller
Diyabet Kayit Sistemi ve Kalite

Diyabet Komplikasyonlarinin Onlenmesi

Diyabet Ekonomisi ve Finansmani

© © N @ O s W N

Diyabet ve Endustri (ilac-Tibbi Teknoloji-Gida)

—_
o

. Diyabette Hasta Haklari
11. Diyabet icin Toplumsal Bilgilenme ve iletisim

12. Diyabetlinin Bulundugu Ortamlar (Ev-Okul-isyeri-Yerlesim Yeri-Cezaevi)

D 2020, Turkiye'de diyabet icin 10 yillik bir ortak calisma plani 6ngormektedir.
Yukarida sayilan calisma alanlari, toplumun ilgili kesimlerince desteklenmesi ve
herkesin Uzerine duseni yapmasl agisindan onem tasimaktadir.
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D2020 IDE’nin islevleri sunlar olacaktir:

D 2020 kapsaminda ongorulen calismalarin hayata gegcmesi icin kolaylastirici
olmak,

e D 2020 kapsamindaki calismalar igin tartisma ve dusunce gelistirme ortami
olusturmak,

e D 2020 kapsaminda oydaslik sureclerine katkida bulunmak,

e D 2020'nin yillik izleme raporunu yayinlamak,

e D 2020 dokumaninin guncellestirmesini saglamak,

e D 2020 kapsamindaki egitim, arastirma, mevzuat gelistirme vb. calismalarin
takibini yapmak,

e Teknik dokumanlar hazirlamak.

D2020 IDE'nin bu islevleri yerine getirmesi ile elde ediimesi beklenen sonuclar
sunlardir:

e Diyabetle mucadelede resmi kuruluslarin calismalarina destek olmak,

e Turkiye'nin diyabetle mucadele politikalarinin kurumsal hafizasini olusturmak,

e Diyabetle mucadelede surekliligi saglamak,

e Diyabetle mucadele politikalari konusunda kapasite olusturmak,

e Diyabetle mucadele alaninda faaliyet gosteren kurumlar arasinda sinerji sag-
lamak,

¢ Diyabetle mucadele alaninda yapilan faaliyetlerde tekrarlari onlemek

e Diyabetle mucadele alaninda yapilan faaliyetlerin birbirlerini tamamlayici olma-
sini saglamak.

D2020 IDE'nin yapi ve yonetim ozellikleri asagida tanimlanmistir:

1. Esgiidiim Kurulu: en az 10, en ¢ok 15 Uyeden olusan, tum sureci kapsa-
yacak sekilde yonlendirme yapan kuruldur.

2. Ulusal Danisma Kurulu: D2020 surecindeki paydaslarin temsilcilerinden
olusan genis bir kuruldur.

3. Uluslararasi Danisma Kurulu: WHO ve IDF temsilcilerinden olusan bir
kuruldur.

4. izleme ve Galisma Gruplari: D2020'nin ana galisma konularini kapsaya-
cak sekilde olusturulan ortalama 5 kisiden olusan teknik gruplardir. Gerek-
tiginde kisa sureli olarak ad-hoc (anlik ve konuya 6zgu) galisma gruplan da
kurulabilir.



Ulusal Esqiidiim Uluslararasi
Danisma I §g r— Danisma
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5. Proje Destek Grubu: Calismalarin bir batunluk ve tutarlilik iginde yuratal-
mesini saglamak amaciyla tUm yapiya ve isleviere destek olan profesyonel
bir gruptur.

Kilometre Tas! (KT) 1: D 2020 iDE'nin kurulma esaslari en gec 2010 yili sonuna
kadar belirlenmelidir.

KT 2: D2020 IDE en gec 2011 yilinin basinda hayata gecirimelidir.

D 2020 Vizyon ve Hedefler dokimaninin herhangi bir yaptinmi yoktur. O ne-
denle ozellikle bu bolumde yer alan kilometre taslar ve bir sonraki bolumdeki
hedefler tavsiye ve yol gdsterme niteligindedir. D 2020 iDE yapisi icerisinde bu
kilometre taslarinin kat edilmesine ve hedeflere ulasilmasina yonelik caba sarf
edilecektir. Ancak bunlarin timu gonullulik ve sorumluluk esasina dayanmak-
tadir. Dokimanda verilen tarihler indikatiftir. Kilometre taslarina veya hedeflere
daha once varilmasi mumkunse bunu engelleyen higbir sey yoktur. Bu tarihlere
ulasilamamasi durumunda, bu, diyabetin onlenmesi ve diyabetik hasta saglik
hizmetlerinin gecikmesi ve olumsuz etkilenmesi anlamina gelir.

a.Temel Gosterge Arastirmalar

Turkiye'de diyabet alaninda yapilacak calismalarin bilimsel bir temelde planlan-
masl, izlenmesi, degerlendiriimesi ve yonlendirilebilmesi icin bircok alanda veri
ve bilgi aciginin kapatiimasi gereklidir. Bunlar da ancak Turkiye'yi temsil edecek
sekilde yapilacak temel gosterge (temel gosterge) arastirmalari ile elde edilebi-
lir.
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Olcllemeyen
degerlendirilemez,

degerlendirilmeyen
yonetilemez.




Epidemiyolojik arastirma ve calismalar

e Prevalans calismalari (diyabet, prediyabet, obezite, diyabet komplikasyonlari)

e Diyabet ve komplikasyonlarina bagl mortalite hizlari

e Diyabet risk gruplarinda HbA1c, beden kutle indeksi ve bel cevresi degerleri-
nin saptanmasi

Ekonomik arastirma ve calismalar

e Turkiye'de diyabet icin yapilan yillik harcama

e Diyabetli hasta basina yillik ortalama maliyet, komplikasyonlarin maliyeti

e Tedavi algoritmalarina yonelik segeneklerin maliyet etkililik karsilastirmalari
(klinik ve gozlemsel calismalar)

¢ Diyabet hastalik yuku (epidemiyolojik ve ekonomik arastirma sonuglarinin bir
arada degerlendirmesi ile hesaplanabilir)

Algl, bilgi, tutum, davranis arastirmalar

e Diyabet hastalarinin, ailesinde diyabet olan bireylerin, genel halkin, saglik sek-
torU politika yapicilarinin ve yoneticilerin diyabet ve diyabet tedavisi ile ilgili
algilari, bilgi, tutum ve davranislari

e Birinci basamak hekimlerinin diyabet, diyabet tedavisi, hasta bakimi ve insulin-
le ilgili algilari ve bilgi duzeyleri

e Turk halkinin beslenme ve egzersiz aliskanliklari arastirmasi

Egitim arastirma ve calismalari

e Tip, tipta uzmanlk, hemsirelik, beslenme ve diyetetik egitiminde diyabetin
yeri

e Hastalara yonelik egitimlerin uygunluk ve etkililik degerlendirmesi

Saglik hizmet arastirma ve calismalari

e Saglik kurumlarinin diyabetten korunma, diyabet tanisi, tedavisi ve izlemi agi-
sindan yeterliligi

e Hasta memnuniyeti arastirmasi

e Calisan memnuniyeti arastirmasi

e Risk, hastalik ve vaka yonetimi alaninda dunya uygulamalari Uzerine tanimla-
yici galisma
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Bu arastirmalarin protokollerinin hazirlanmasi asamasinda, bu arastirmalarla top-
lanmasi amaglanan veri ve bilgilerin bir kisminin su anda herkesce bilinmeyen bir
sekilde mevcut oldugu veya arastirmaya gerek kalmadan uzman gorusu ile ra-
porlanabilecegi ortaya cikabilir. Ayrica arastirilacak konular arasindaki ortak pay-
dalardan hareketle kimi arastirmalar birlestirilebilir veya burada tanimlanmamis
ek veri ve bilgiye ihtiyag duyulabilir.

KT 3: Temel gosterge arastirmalarinin protokolleri en gec 2011 yilinin son ¢eyre-
gi icinde hazirlanmis olmalidir.

KT 4: Temel gosterge arastirmalarina en geg 2012 yilinin Uguncu ¢eyreginin so-
nuna kadar baslanmalidir.

KT 5: Temel gosterge arastirmalari en gec 2013 senesinin sonuna kadar bitiril-
melidir.

KT 6: Temel gosterge arastirmalari 2017 yilinda tekrarlanmalidir.

KT 7: Temel gosterge arastirmalari 2020 yilinda tekrarlanmalidr.

b.Karar Destek Araclan: Olgek, Rehber ve Protokoller

Turkiye'de diyabet bakiminin standartlarinin saglanabilmesi icin diyabetten ko-
runma, tani, tedavi, bakim ve izlem alaninda rehber ve protokollerin oydaslikla
olusturulmasi, var olanlarin guincellenmesi onemli ve onceliklidir. Hazirlanmasi
gerekenler sunlardir:

¢ Diyabet Risk Skorlamasi cetveli

¢ Diyabetli Hasta Skorlamasi cetveli (hastayi izleme acisindan ‘Diyabet Yonetimi’
veya 'Vaka Yonetimi' veya ‘Ileri Vaka Yonetimi' gruplarindan birisine almak icin
yapilacak skorlama cetveli)

e Risk Yonetimi Protokolu (tarama, yonlendirme, egitim, izleme)

e Diyabet Yonetimi Rehber ve Protokolu (komplikasyon gelismemis diyabetlile-
rin tani, tedavi, egitim ve izlem protokolu)

e Vaka Yonetimi Rehber ve ProtokolU (komplikasyon gelismis, orta derecede ko-
morbid hastalarin tani, tedavi, egitim ve izlem protokoll)

* ileri Vaka Yonetimi Rehber ve Protokolii (komplikasyon gelismis, ileri derecede
ko-morbid hastalarin tani, tedavi, egitim ve izlem protokolu)

KT 8: Olcek, rehber ve protokoller en gec 2012 yilinin Gcinci ceyregine kadar
hazirlanmis olmalidir.



KT 8'deki rehber ve protokollerin hazirlanma suresi icinde Turkiye'de ‘diyabet egi-
timcisi’ ve ‘podiatrist” unvani tasiyacak sekilde resmi olarak egitim almis insan
glcu bulunmayacagindan, bunlar ilk asamada rehber ve protokollerde yer alma-
yacaktir. D 2020 vizyonu bu meslek gruplarinin yetistirilmesini ongérmektedir.
Yetistirilmelerini takiben rehber ve protokoller bu meslek gruplarini da dikkate
alarak yenilenecektir.

KT 9: KT 8de hazirlanmis olan rehber ve protokoller en ge¢ 2012 yilinin dordun-
cu ceyreginde Saglk Bakanligi ve SGK'nin bilgisine sunulmali ve saglik uygula-
malarinin bu dogrultuda yapilmasina yonelik iletisime gecilmelidir.

c.insan Kaynaklarina Yatirm
Surekli Mesleki Egitim (SME):

Turkiye icin olcek, rehber ve protokollerin gelistirilmesini takiben, bu doktuman-
lardaki esaslara gore asagida sayilan gruplara yonelik olarak egitim materyalinin
gelistirilmesi gerekir:

e Birinci basamak hekim egitimleri

e Birinci basamak hemsire egitimleri

e Birinci basamak diyetisyen egitimleri
e ikinci basamak hekim egitimleri

e ikinci basamak hemsire egitimleri

e ikinci basamak diyetisyen egitimleri

KT 10: SME materyalinin ilk versiyonlari en gec 2013 yilinin ikinci ceyregine
kadar gelistirilmelidir.
KT 11: SME'lerin uygulamaya gecirilmesi icin Saglik Bakanligi Meslek ici Egitim
Yonetmeligi dogrultusunda yapilacak hazirliklara en ge¢ 2013yilinin UgUncu cey-
reginde baslanmalidir.

KT 12: SME materyalinin son hali temel gosterge arastirmalarindan elde edilen
sonuglara gore en gec 2014 yili basina kadar hazirlanmis olmalidir.

KT 13: SME'ler en gec¢ 2014 yilinda uygulamaya konmalidir.

SME materyali hazirlanma suresi icinde Turkiye'de ‘diyabet egitimcisi’ ve ‘podiat-
rist” unvani tastyacak sekilde resmi olarak egitim almis insan glict bulunmayaca-
gindan, bunlar ilk asamada SME kapsaminda yer almayacaktir. D 2020 vizyonu
bu meslek gruplarinin yetistiriimesini dngormektedir. Yetistirilmelerini takiben bu
meslek gruplarina yonelik olarak da SME materyali hazirlanmalidir.

—
2
Y

(<5}
o

(5]
~

[<5)

>

=

o

>
N

>
o
N
o
N

L

[}
2

S
=
(=]




P
ey
=

&
°

D
=

v

p=

=

)

>
N

>
(=
N
o
N

L

v
E-]

S
=
Q

Diyabet Egitimcisi ve Podiatristlerin Yetistiriimesi:

Turkiye'de diyabet egitimcisi ve podiatristlerin yetistirimesi son derece
onemlidir. Bu konuya uzun ve kisa vadeli olarak ¢ozum bulunmasi akilci
bir yaklasim olacaktir. Uzun vadede orgln bir programin pargasi olarak
yapilacaklar sunlardir:

1. Diyabet egitimcisi ve podiatristlerin gorev tanimlarinin yapiimasi

2. Bu mesleklere yonelik olarak egitimlerin ne seviyede verileceginin
tespiti

3. Milli Egitim Bakanligi ve Yiksekogretim Kurulu (YOK) ile 6n hazirlik-

larin yapiimasi

Mufredat programinin hazirlanmasi

Egitici kadrolarin belirlenmesi

Egitimlere ogrenci yerlestiriimesi

Egitim verilmesi

Maliye Bakanhgi'nca Saglik Bakanligi'na kadro verilmesi

© ® N o o s

Saglik Bakanhgi'nin atamalari yapmasi

KT 14: Diplomali diyabet egitimcisi ve podiatrist yetistirmek amacgli streg
en gec 2011 yihinin GglncU ceyreginde baslamali, ilk atamalarin en gec
2017'de yapilmasi saglanmalidir.

Bir yandan bu calismalar surerken konuya kisa vadede ¢ozUm getirmek
amaci ile de girisimde bulunulmalidir. Ulkemizde hali hazirda egitimine
uygun bir is bulamamis cok sayida biyolog ve saglik egitim fakultesi me-
zunu bulunmaktadir. Ayrica emekli eczaci, saglik memurlari, 6gretmenler,
diyabetik akran gruplari bulunmaktadir. Bu kisilere yonelik olarak gelistiri-
lecek kisa sureli egitimlerle bu mesleklere yonelik ihtiyac bir yandan ser
tifikall diyabet egitimcisi ve sertifikall podiatrist yetistirerek karsilanabilir.
Bu amacla yapilacaklar sunlardir:

1. Diyabet konusunda calisan vakif ve/veya derneklerin hazirlana-
cak projeyi es zamanli olarak Saglk Bakanligi'na ve Milli Egitim
Bakanhigi'na sunmalari (bu calisma yapilirken Saglik Bakanligi Serti-
fikall Egitim Yonetmeligi dikkate alinmalidir),

2. Saghk Bakanhgi'nin olumlu goris vermesi Uzerine Milli Egitim
Bakanligi'nin 6zel egitim kurumu statlstnde verilecek egitimleri
sertifikalandirmasi,

3. Saglk Bakanhgi'nin bu sertifikayi alanlara calisma izni vermesi,



4. Es zamanli olarak Maliye Bakanligi'ndan alinacak kadrolara atama yapll-
masi veya bu kisilerin 0zel saglik kurumlarinca istihdam edilmeleri.

KT 15: Sertifikali diyabet egitimcisi ve podiatrist yetistirmek amacli strece en
gec 2011 yilinin Ucuncu ceyreginde baslanmall, ilk atamalarin en gec 2014'de
yapiimasi saglanmalidir.

Tip, Hemsirelik, Beslenme ve Diyetetik Egitimlerinde Diyabetin Yeniden Ele
Alinmast:

Sayilan bu saglik meslek gruplarinin egitimleri saglik hizmetlerinin 20. ylzyildaki
anlayisi dogrultusunda surdurdlmektedir. Oysa bu dokimanin gesitli bolimle-
rinde vurgulandigi Uzere saglik sektoru bir paradigma kaymasi yasamak duru-
mundadir. Akut ihtiyaca dayali, tim sorumlulugun saglik hizmet sunucularinda
oldugu paternalistik hizmet modelinden, kronik durumlarin ihtiyaglarina cevap
veren, sorumlulugun hastaya kaydigi ve hizmet sunucu ile hasta arasinda ‘ortak
takim’ iliskisinin hakim oldugu bir modele gecilmesi gereklidir. Diyabet acisindan
yasamsal rol oynayan bu ¢ meslek grubunun egitimleri degisen ihtiyaclar dog-
rultusunda gozden gegciriimelidir.

KT 16: Tip, hemsirelik, beslenme ve diyetetik egitimlerinde diyabetin yeniden
ele alinmasi konusunda hazirlanacak oneriler ilgili egitimlerin YOK 'teki muhatap-
larina en gec 2012 yili sonuna kadar iletilmis olmalidir.

KT17: KT 16 dogrultusunda yapilacak degisikliklerin en gec 2015 yili sonuna ka-
dar egitimlere yansitiimis olmasina calisiimalidir.

d.0z Yonetim ve Hasta Egitimleri
Kronik hastaliklara yakalanan bireylerin, hastaliklari konusunda daha aktif, daha
bilgili, motive ve sorumluluk Ustlenmis olarak davranmalari beklenmektedir. Bi-
rey hastaligi ile ilgili olarak 6zyonetim (self management) yapacak gugcte, bilgide
ve beceride olmalidir. Bu da, ancak saglik profesyonellerinin destegi ve onlara
verecegi egitimlerle mumkun olabilir.

D 2020 kapsaminda hedef kitle dort ana grupta toplanmistir:

e Diyabet riski altindaki bireyler

e Komplikasyon gelismemis diyabet hastalari

e Komplikasyon gelismis, orta derecede ko-morbid hastalar
e Komplikasyon gelismis, ileri derecede ko-morbid hastalar

Bu dort gruba yonelik olarak egitim materyalinin gelistiriimesi amaciyla hangi
bilgi, beceri, tutum ve davranislarin kazandirlacagi ortaya konmalidir. Turk top-
lumunun egitim duzeyindeki homojen olmayan yapi dikkate alindiginda, bu dort
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grubun kendi iclerinde de en az U¢ seviyede degerlendiriimeleri gerekir: Dusuk
egitim seviyeli bireyler (ilkokul ve alti egitim duzeyi), orta egitim seviyeli bireyler
(ortaokul ve lise mezunlar), Ust egitim seviyeli bireyler (ylksek okul ve Universite
mezunlari). Bu durumda 12 farkli setten olusan egitim materyali gelistirilmelidir.

Diyabet ve diger kronik hastaliklardaki hastanin sorumlulugu akut durumlarda-
kinden farkhdir. Akut durumlarda kontrol tamamen saglik profesyonelindedir (dis
kontrol). Oysaki kronik durumlarda kontrol saglik profesyonelinden hastaya dog-
ru gecmek durumundadir (ic kontrol)

Hasta egitimleri ile hastalarda 6zyonetim yapma kapasitesi artirilacaktir. Ancak
unutulmamalidir ki, hastanin durumu agirlastikca sorumluluk hastadan saglik
profesyonellerine gecis gosterecektir. Bu durum dikkate alindiginda 6zyonetim
yapmasi beklenen asil hasta grubunun komplikasyon gelistirmemis diyabetliler
den olusacagi dusunulmektedir. Baska Ulkelerin deneyimleri de bu yondedir.

KT 18: Hasta egitimleri ile ilgili ilk materyal en ge¢ 2013 yilinin ikinci ceyregi so-
nuna kadar hazirlanmali, bu materyal temel gosterge arastirmalarinin sonuclari
dogrultusunda revize edilerek en gec 2014" Un ilk ceyreginde son halini almali-
dr.

KT 19: Hasta egitimlerinin 6zendirici miktarda Ucretlendiriimesi icin gerekli calis-
ma yapllarak en ge¢ 2013yilinin son geyregine kadar Saglk Bakanligi ve SGK'nin
dikkatine sunulmalidir

KT 20: En gec 2014 yilinin son ceyreginde sistematik hasta egitimlerine baslan-
malidir.

Saglik Bakanhgi ve SGK kisa slrede hastalarin saglik sonuclarinda iyilesme sag-
lamak ve uzun donemde saglik harcamalarini azaltmak maksadi ile hastalik yone-
timi, vaka yonetimi ve ileri vaka yonetimini ve bu kapsamda hasta egitimlerini de
hasta basina ddeme yaparak sivil toplum kuruluslarindan ve/veya 6zel sektorden
hizmet olarak satin alabilir. Bu hizmetler hekime destek boyutunda olabilecegi
gibi butlnuyle hasta sorumlulugunu Ustlenecek sekilde de organize edilebilir.
Boylece SGK bir ‘sonug yonetimi’ (outcome management) sistemi kurabilir.

KT 21: Diyabetli hastalar icin hastalik ve vaka yonetimi kapsaminda hizmet alin-
masi ile ilgili calismalar en ge¢ 2012 yili sonuna kadar Saglk Bakanligi'nin dikka-
tine sunulmalidr.

KT 22: KT 20'nin sonucu dogrultusunda farkli modellere yonelik olarak en geg
2013 yilinin son ceyreginde pilot uygulamalarin yapilmasina calisilmalidir.

KT 23: KT 21'deki pilot uygulama 2014 yilinin son c¢eyreginde degerlendiriimeli,
sonuglarin olumlu bulunmasi halinde gerekli degisiklikler de yapilarak 2015den
itibaren uygulamaya konulmalidir.



Egitimle

davranis degistirmek sabir
ve kararhhk
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e.Hasta Kayit Sistemi ve Diyabette Kalite (DiYAKAL)

Diyabeti onleme calismalarinda ve diyabet tedavisinde, saglik calisanlarinin, kli-
niklerin ve merkezlerin kendi basarilarini 6lgmeleri ve hizmet kalitelerini gelisti-
rebilmeleri amaciyla hasta sonugclarini birbirleriyle karsilastirmalari (benchmark)
etkili bir yontemdir. Bu amagla risk yonetimi yapan merkezlerin kendi aralarinda,
diyabet yonetimi yapan merkezlerin kendi aralarinda, vaka yonetimi yapan mer
kezlerin kendi aralarinda, ileri vaka yonetimi yapan merkezlerin de kendi aralarin-
da hasta sonuclarini karsilastiracaklari bir sistem kurulmasi gereklidir. Bu amacla
yapilmasi gerekenler sunlardir:

e Her dort seviye icin (risk, hastalik, vaka ve ileri vaka yonetimi) sonuc (outcome)
endikatorleri belirlenmelidir.

¢ Bu endikatorlere yonelik veri seti hazirlanmalidir.

e Bu verilerin anonim bir veri tabanina girilecegi bir yaziim gelistirilmelidir.

Boylece her merkez veri tabanina girilen verilerin kiimulatif olarak sonuglarini

gorebilecek, olusacak karsilastirma tablo ve grafiklerinde sadece kendisini, di-

gerlerinin kim olduklarini bilmeden, kiyaslayabilecektir.

KT 24: DIYAKALin kurulma calismalari en gec 2012'nin ilk ceyreginde, pilot uy-
gulamasi ise en ge¢ 2013'Un son ceyreginde baslamalidir.

KT 25: DIYAKALin Tirkiye genelinde uygulanmasina en gec 2015'in ilk ceyre-
ginde baslanmalidir.

DIYAKALin uygulanmaya baslamasi ile her dort kademenin sonuclan D 2020
IDE tarafindan yillik olarak yayinlanacaktrr. D 2020 IDE, sonuclari daha iyi cikan
merkezlerin galismalarini ‘iyi uygulama’ (good practise) ornekleri olarak diger
merkezlere aktaracak bir yontem gelistirecektir.

KT 26: D 2020 iDE,DIYAKAL iyi Uygulama Orneklerini paylasacak mekanizmayi
en gec 2016 yil son ¢geyregine kadar kurmus olmalidir.

f. Toplumun Bilgilendirilmesi, Bilin¢lendirilmesi, Ozendirilmesi
Toplumun diyabetten korunmak, erken tani ile diyabetin ilerlemesini onlemek ve
hastaligin komplikasyonlarindan korunmak igin D2020'nin 10 yili boyunca etkili
onlemlerin alinmasi gereklidir.

Beslenme:

Tark Halkinin Beslenme Aliskanliklari Arastirmasi Projesi'nden elde edilecek
sonuglar dogrultusunda Turkiye Beslenme Haritasi ortaya cikacaktir. Bu arastir-
manin bulgularina dayall olarak, Ulusal Beslenme Platformu ile is birligi icinde
Tarkiye'nin beslenme politikasi gelistiriimelidir.

KT 27: Turkiye Beslenme Politikasi gelistirme calismalari 2014 yilinin birinci cey-
reginde baslamali, 2015 yilinin birinci ceyreginde sonuglandiriimalidir.



Ancak bu politikanin gelistiriimesini beklemeye gerek olmadan alinabilecek bir
cok onem vardir. Yag, seker ve tuz icerigi yuksek sagliksiz maddelerin tuketimini
azaltacak ve saglikli beslenme aliskanliklari kazandiracak adimlar atiimalidir. Bu-
rada sozU edilen, beslenme konusunda sosyal normlarin degistiriimesi girisimi-
dir. Etkili ve basarili olmak icin halkin bilgilendirilmesi ve bilinglendirilmesi, cocuk
ve adolesanlarin hedef alinmasi, ekonomik yaptirimlar getirilmesi ve bazi alanla-
ra hukuki sinirlamalar konulmasi gereklidir. Sigara konusundaki basarili politika
beslenme alaninda da uygulanmalidir.

Toplumun bilgilendirilmesi ve bilinclendiriimesi icin ambalaj Uzerlerine yapilacak
uyarilar onemli bir rol oynamaktadir.

KT 28: Paketlenmis olarak satilan Urtinlerin Uzerinde icerdikleri yag, tuz ve seker
oranina gore bir isaretleme sisteminin kurulmasi, bilgilendirici ve uyarici cumle-
lerin yazilmasi ile ilgili teknik hazirlik 2013 yilinin ilk ¢ceyregi sonuna kadar yaplil-
malidr.

KT 29: KT 28 kapsaminda yapilan calisma yasal bir dokuman taslagi haline ge-
tirilerek (yasa, tuzuk, yonetmelik vb.) ilgili merciye sunulmali ve hukuki dtuzenle-
menin 2014 yili sonuna kadar yapilmasina caba gosterilmelidir.

Saglikl besin maddelerine vergi tesvikleri getirilerek fiyatlarinin ucuzlamasi sag-
lanirken, yukarida sayilan sekilde sagliga zararli maddeler iceren urdnler icin ver
giler yoluyla fiyat dezavantaji saglanmalidir.

KT 30: Paketlenmis olarak satilan Urtnlerin saglik acgisindan tasidigi tehlike ile
orantil olarak gerek satis fiyatlari, gerek bunlarin reklam mecralarini kullanmalari
ile ilgili olarak saglikli UrGnlere kiyasla daha yuksek vergilendirilmelerini saglaya-
cak duzenlemelerin en gec 2014 yili sonuna kadar yapilmasina calisiimalidir.

KT 31: Bu tur urlnlerin reklamlarinda, yazili ve gorsel olarak kullanilan alanin ve
s0zIU ya da gorsel olarak kullanilan strenin bir kisminda bunlarin yol acabilecegi
hastaliklarla ilgili bilgi verilmesi konusunda duzenlemelerin en ge¢ 2014 yili so-
nuna kadar yapiimasina calisiimalidir.

Bu tar Grlnler 6zellikle cocuklari ve adolesanlari hedef almaktadir. Bunlarin satis
yerlerine sinirliliklar getiriimelidir.

KT 32: Saglik agisindan zararli olarak siniflandiriimis trtinlerin okullarda, okul kan-
tinlerinde, spor ve eglence merkezlerinde satiimasina yonelik sinirlama getiril-
meli, bu uygulamaya en gec¢ 2014 yili sonunda gecilmesi hedeflenmelidir.

Tarkiye, yoresel yemeklerin zengin oldugu bir dlkedir. Tark mutfadi ulusal kul-
tirdn onemli bir parcasidir. Ancak kimi yoresel yemekler yag, tuz ve seker aci-
sindan sagliga zararli miktarlar icermektedir. Bu konuda tedrici olarak yapiimasi
gerekenler vardir:
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e Saglik acisindan risk tastyan ozel yemeklerin sadece yilin bazi glnlerinde yapil-
masina yonelik mesajlar verilmelidir.

o Ozel yemeklerin yapilis sekli ve malzemeleri bakimindan daha saglikli cesitle-
meleri gelistiriimelidir.

o Ozel yemeklerin sadece tadimlik olarak az miktarlarda tiketiimesi dnerilmeli-
dir.

KT 33: Saglkli Turk Mutfagi galismalarina en gec 2013 yilinin birinci geyregi so-

nunda baslanmali ve bu konudaki politika dokUmani 2014 vilinin ilk ceyregi so-

nunda hazirlanmis olmaldir.

Fiziksel Aktivite:

Diyabetin ve komplikasyonlarinin dnlenmesinde fiziksel aktivitenin rolu diyabetin
belirleyicileri tartisilirken agiklanmisti. Modern yasam tarzi toplumun buyuk kesi-
minin gunlerini sedanter bir sekilde gecirmelerine yol acmaktadir. Bu durumda
yasamin igine egzersiz eklenmesi ve bunun bir aliskanlik haline getiriimesi ge-
rekmektedir.

Turk Halkinin Fiziksel Aktivite ve Egzersiz Aliskanliklari arastirmasi bu konuda
ulusal bir politika gelistiriimesi icin ihtiyac duyulacak temel veri ve bilgileri sag-
layacaktir.

KT 34: Turkiye Fiziksel Aktivite ve Egzersiz Politikasi gelistirme calismalar en
gec 2014 yilinin birinci gceyreginde baslamali ve en gec¢ 2015 yilinin birinci ceyre-
ginde sonuclandiriimalidir.

Ancak bu alanda bazi calismalara baslamak icin politika gelistirmeyi beklemeye
gerek yoktur.

Cocuklarda egzersiz aliskanliginin gelistiriimesi gereken ilk yer okuldur. Beden
egitiminin bir ‘ders’ olmaktan cikarilip, cocuklarin her gun gergekten egzersiz
yaptiklari bir zaman haline getirilmesi gerekir.

KT 35: Okullarda ogrencilerin dizenli egzersiz yapmalarini bir sistem haline ge-
tirmek icin en ge¢ 2012 yilinin son ceyreginde Saglik Bakanligi'nin da destegi ile
Milli Egitim Bakanlgi nezdinde girisimde bulunulmalidir.

KT 36: Okullarda duzenli egzersizle ilgili olarak en gec 2014 ogretim vyili basina
kadar bir duzenlemenin yapilmasi icin ¢aba sarf edilmelidir.

Kent yasami icinde bireylerin egzersiz yapacak alanlara kavusmalari bu konudaki
aliskanliklarin gelismesine yol acacaktir. Kimi belediyeler buna 6nem vermekte,
yurlyus ve bisiklet yollari, parklarda egzersiz alanlar hazirlamaktadirlar. Butln
belediyelerin bu konuda tesvik edilmeleri gerekir.

KT 37: Belediyelerin kentlerde egzersiz yapmaya uygun alanlar olusturmalari ile
ilgili farkindalik yaratma calismasi en gec 2012 yili sonuna kadar hazirlanarak
Saglik Bakanlig, Icisleri Bakanligi ve Belediyeler Birligi'nin dikkatlerine sunulma-
lidir.



Temel Davranislarin ‘Pazarlanmasi’

21.Yuzyil insaninin belirli tutum ve davranislara yoneltiimesinin yonteminin mo-
dern pazarlama, reklam ve satis faaliyetlerinden gectigi bilinmektedir. Diyabetin
onlenmesi ve diyabetli hastada komplikasyon gelismesinin dnlenmesi agisindan
su dort mesajin halka ulastirimasi gerekmektedir:

e Bel gevreni .....cm. den ince tut!

e Haftada .... kez ..... dakika egzersiz yap!

e Hb Alc seviyeni %7'nin altinda tut!

e Risk grubundaysan saglik kurulusuna basvur!

Mesajlar az ve yalin olmalidir. Ancak bu mesajlarin surekliligi, farkli sekillerde
tekrarlanmasi ve davranis seklini degistirecek sekilde verilmesi onemlidir. Bu
mesajlarin hangi toplum kesimlerine, hangi sloganlarla, hangi mecralarda, ne
siklikta verilecegi profesyonel bir calismanin sonucu olmalidir. Bu kampanyalar
televizyon, radyo, yazili basin, sosyal medya araciligi ile yuritilmeli ve web site-
leri ile desteklenmelidir.

KT 38: 4 mesajli Diyabet iletisim Kampanyas! hazirliklar 2011'de baslamali, ha-
zirhklar 2012'de tamamlanmali, 2013'de baslayacak olan kampanya 2020 yilina
kadar fasilalarla devam etmelidir.

Diyabet, insiilin ve Diyabetli imaj Calismast:

Temel gosterge arastirmalarinin sonunda kamuoyunun gesitli kesimlerinin diya-
bet, insulin ve diyabetlilerle ilgili algilari konusunda bilgiler elde edilecektir. Su
andaki gozlemlere dayali olarak soylenebilir ki, halk arasinda ‘seker’ hastalig
olarak bilinen diyabet hastaliginin korkutucu bir imaji bulunmamakta, hatta se-
vimli bir algi yaratmaktadir. instlinin durumu ise bunun tam tersidir. Halk insilin
kullanimi konusunda bilgili olmadiginda yapilan enjeksiyonlari farkl olarak yo-
rumlayabilmekte ve hastalar bu durumlarini gizlemek zorunda kalabilmektedir
ler. 2013 ‘e kadar arastirmalarla elde edilecek sonuclar dogrultusunda yapilacak
kampanyalarla ‘diyabet’ hastaligina yuklenecek anlamin degistirilmesi, insulinle
ilgili olumsuz imajin ortadan kaldirlmasi, diyabetlilerin ayrimciliga ugramalarinin
engellenmesi gerekmektedir.

KT 39: Temel gosterge arastirmalarindan elde edilecek bulgulara dayali olarak
hazirlanacak olan diyabet, insulin ve diyabetliye yonelik imaj calismalari 2014 yi-
linda baslamall, yapilacak olgimlerle alinacak sonuclara gore 2016 yilinin son
ceyregine kadar devam etmelidir.
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4. BOLUM: AMAC ve HEDEFLER

Genel Amag:
Turkiye'de diyabetten korunma, diyabetin etkili bir sekilde tedavi edilmesi ve
komplikasyonlarindan korunma saglanmasidir.

Alt Amaclar:

e Diyabet prevalansini azaltmak,

e Diyabetin komplikasyonlarini azaltmak,

e Diyabet hastalarinin yasam kalitelerini ve yasam surelerini artirmaktir.

Genel amaca ulasabilmek icin alt amaclara ulasiimasi gerekir. Bu amaclara yo-
nelik olarak D 2020'nin hedefleri sunlardir:

Diyabet prevalansini azaltmak igin yapilacak tum faaliyetler kilometre taslar ola-
rak siralanmisti. Birincil koruma adi verilen bu faaliyetler toplumda risk tasiyan
gruplarin diyabete yakalanmasini onleyecek mudahalelerin timudur. Bunlarla
ilgili hedefler sunlardir:

HEDEF 1: 2011-2020 YILLARI ARASINDA DIYABET
PREVALANSINDAKI ARTIS %50'NiN ALTINDA OLMALIDIR
Hedef 1" e ulasmak icin oncelikle ulasilmasi gereken alt hedefler sunlardir:

Hedef 1.1: 2013 yilinin sonuna kadar diyabet riski tasiyan bireylerin en az
%70'ine ulasilmalidir.

Hedef 1.2: Risk altindaki toplumun bel ¢cevreleri 2017 yilinin son ceyre-
gine kadar 2013 yilindaki temel gosterge arastirma sonuglari ile bulunan-
dan % 10 daha dusurtlmus olmalidir.

Hedef 1.3: Risk altindaki toplumun HbA1c degeri 2017 yilinin son ceyre-
gine kadar 2013 yilindaki temel gosterge arastirma sonuglari ile bulunan-
dan % 1 daha dusurtulmus olmalidir.
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HEDEF 1: 2011-2020

YILLARI ARASINDA DIYABET
PREVALANSINDAKI ARTIS
%50'NIN ALTINDA OLMALIDIR

HEDEF 2: 2020 YILINA
GELINDIGINDE DIYABETIN
MIKRO VE MAKROVASKULER
KOMPLIKASYONLARI 2013'DEK]

DEGERLERINDEN
%20 DAHA DUSUK OLMALIDIR.

HEDEF 3: DIYABETTEN
KAYNAKLANAN MORTALITE
2020 YILINA GELINDIGINDE 2013
YILINDAKI DEGERINDEN

%5 DAHA DUSUK OLMALIDIR.




Diyabet hastalarini diyabetin komplikasyonlarindan koruyacak mudahalelerin tu-
mune ikincil koruma denmektedir.

HEDEF 2: 2020 YILINA GELINDIGINDE DIYABETIN MIKRO
VE MAKROVASKULER KOMPLIKASYONLARI 2013'DEKI
DEGERLERINDEN %20 DAHA DUSUK OLMALIDIR.

Hedef 2'ye ulasiimasi icin gereken alt hedefler sunlardir:

Hedef 2.1: 2013 yilinin sonuna kadar diyabetli hastalarin en az %80'ine
ulasiimalidir.

Hedef 2.2: 2017 yilinin sonuna kadar diyabetli hastalarin HbA1c seviyeleri
2013 yiindaki temel gosterge arastirmasi ile bulunandan %1 daha dusuk
olmalidir.

Diyabet komplikasyonlarinin gelismis oldugu hastalarda hastaligin ilerlemesini
kontrol altina alip yasam kalitelerini artirmak ve yasam surelerini uzatmak tzere
yapilacak mudahalelerin timune Uclncul koruma denmektedir.
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HEDEF 3: DIYABETTEN KAYNAKLANAN MORTALITE 2020 YILINA
GELINDIGINDE 2013 YILINDAKI DEGERINDEN %5 DAHA DUSUK
OLMALIDIR.

Hedef Gce ulasmak icin ulasiimasi gereken alt hedefler sunlardir:

Hedef 3.1: 2013 yili sonuna kadar komplikasyon gelistirmis ko-morbid
hastalarin % 90'ina ulasilmalidir.

Hedef 3.2: Komplikasyon/ko-morbidite endikatorleri 2017 yilinin son cey-
regine kadar 2013'deki degerlerinden % 10 daha dusurtlmelidir.







5. BOLUM: SONUC

D 2020 calismasina, 2009 yilinda, St. Vincent Bildirgesi'nin yirminci, istanbul
Kararlilik Bildirgesi'nin onuncu yilinda baslanmistir. Hazirlanan birinci calistay ra-
porlarinda mevcut durum gosterilmis, ikinci calistay raporlari ise ¢ozUm onerileri
Uzerine odaklanmistir. Bu iki dokiman esas alinarak elinizdeki nihai dokiman
hazirlanmistir. Ancak yapilmasi gerekenleri yazmak yeterli degildir. Bunlarin ya-
pilmasini saglamak Uzere bir mekanizma kurmak, yapilanlar takip etmek, olg-
mek, degerlendirmek, karar vericilerle ve kamuoyu ile paylasmak gerekir. Tim
bunlarin bir esglidiim icinde yapilmasi esastir. D 2020 IDE'nin kurulmasi, diya-
bete yonelik girisimlerin kilometre taslari ile takvimlendiriimesi ve hedeflerle kat
edilecek mesafenin olgullr hale getiriimesinin amaci budur.

Tarkiye'nin bu vizyonda ongorulenleri gerceklestirecek bilgi birikimi, insan gucu
ve kaynaklar vardir. Ulke kaynaklarinin kamu, 6zel sektor, meslek orgutleri ve
sivil toplum kuruluslari olarak harekete gecirimesi halinde Dinya Saglik Orgu-
tU ve Uluslararasi Diyabet Federasyonu'nun isbirligi ile diyabetin gidisine “dur”
demek mumkun olacaktir. Boylece sadece diyabet alaninda degil, diger kronik
hastaliklarda da uygulanabilecek bir model basar ile hayata gecirilebilecektir.

Tarkiye'nin kisa vadedeki saglk geleceginin resmi, kronik ve karmasik hastalik-
larla nasil mucadele edecegine bagldir. Bas dondurtcu bir hizla artis gosteren
diyabet prevalansi nedeniyle calismalarin etkili ve kesintisiz yurttilmesi bir zo-
runluluktur.

D 2020 bu gerceklerden hareketle tum ilgilileri eylem birligine davet etmekte-
dir.
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EK 1.

COCUKLUK CAGINDA DIYABET BAKIM
VE TEDAVISININ GELISTIRILMES]
CALISMA GRUBUNUN RAPORU

Cocukluk caginda diyabetin 6nlenmesi,
bakim ve tedavisinin gelistiriimesi

Hedefler ve temel faaliyetler

1.0-18 yas grubunda iilke capinda Tip1 veTip 2 diyabetlilerin kayit
altina alinmasinin saglanmasi

a.

b.

Cocuk Endokrinoloji ve Diyabet Dernegi bunyesinde web temelli kayit
sistemi kurulmasi

Aile hekimligi bilgi sisteminde diyabetli cocuklarin kayit edilmesi

2.Ulkemizdeki diyabetli cocuklarin bakim ve tedavi standartlarinin
gelistiriimesi

a.

Cocuk Endokrin ve Diyabet merkezlerinin insangucu ve altyapi eksiklikle-
rinin belirlenmesi ve bu merkezler icin norm kadroya uygun insangucu
saglanmasi

18 yas altindaki diyabetlilerin ¢cocuk endokrin ve diyabet merkezleri tara-
findan izlenmesinin saglanmasi

Diyabet egitiminin ek ddeme yonetmeliklerinde yeterli degeri bulmasi-
nin saglanmasi

Okulda diyabet programi baslatiimasi
Cocuk Diyabet Hemsireligi sertifika programi baslatiimasi

Kamp yapan ekip sayisinin arttirilmasi ve tatillerde ginduz kampi progra-
minin baslatilmasi

3.Tip 1 diyabetli cocuklara erken tani konmasi

a.

b.

Topluma yonelik farkindalik icin ilk asamada cocuklarda Tip 1 diyabet bul-
gularini anlatan afislerin okullarda ve diger toplu mekanlara asilmasi.

Topluma yonelik farkindalik icin televizyonlarda yayinlamak Uzere ¢ocuk-
larda diyabet olabileceginin altini cizen kisa film hazirlatiimasi



c. Birinci basamak hekimleri ve cocuk hekimlerine yonelik egitim programi
baslatiimasi

4.Ulkemizdeki biitiin diyabetli cocuk ve ailelerinin standart/ yeterli
egitim almasinin saglanmasi

a. CocuklardaTip 1 Diyabet Tani, Sevk ve izlem Kilavuzu hazirlanmasi

b. Diyabetli cocuk ve ailelerine yonelik ilk asama el kitabi ve egitim filmi
hazirlanmasi

c. Elektronik materyal ve oyunlara dayali bir internet sitesi kurulmasi ve bir
egitim kiti olusturulmasi

5.Cocuklarda ve eriskinlerdeki tip 2 diyabet icin en 6nemli risk faktori
olan Cocukluk cagi obezite sikliginin azaltilmasi

a. Ulusal Obezite Programi cercevesinde cocukluk cagi obesitesine yonelik
ayri bir program yapilmasi

b. Yuksek kalori iceren yiyecek/icecek (Aburcubur) reklamlarinin kisitlanma-
sl

c. Okullarda sekerli icecek ve yiyecek otomatlarinin kaldirimasi, 6glen ye-
mek verilmesi ve meyve gibi saglikli besin Grtnlerinin bulundurulmasi
icin girisimde bulunulmasi

d. Liselerde okutulan saglik bilgisi kitabinda “¢ocuklarda sismanlik” bolumu-
nuan olmasini saglanmasi

e. Sekerli icecek tuketimin azaltilmasi icin bir karsi kampanya dizenlenme-
si

6.Tip 1 diyabetli cocuklara yonelik sosyal giivenlik semsiyesinin bii-
tun tedavi ve izlem ihtiyaclarini karsilayacak sekilde genisletilmesi;
sosyal haklarinin yasam boyu siirmesi

a. 0-18 yasTip 1 diyabetli cocuklarinin en az yilda bir kez pediyatrik endokri-
noloji tarafindan gortlmesi amaci ile heyet raporlarinin 1 yil ile sinirlandiri-
lip raporlarin pediyatrik endokrinologlar tarafindan onaylanmasi

b. 0-18 yasTip 1 diyabetli cocuklarinin en az yilda bir kez pediyatrik endokri-
noloji tarafindan gortlmesi amaci ile heyet raporlarinin 1 yil ile sinirlandiri-
lip raporlarin pediyatrik endokrinologlar tarafindan onaylanmasi

c. Gerekli durumlarda standart tedavi protokollerine gore daha yogun teda-
vilerin karsilanmasi

d. Yoksul diyabetli cocuk ailelerine egitim ve beslenme yardimi yapiimasi
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