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OZET

Ay A, Bir Universite Hastanesi Endokrinoloji Polikliniginde Takip Edilen Tip 2
Diyabetes Mellitus Tamh Hastalarin Maliyet Analizi, Eskisehir Osmangazi
Universitesi, Tip Fakiiltesi, Halk Saghg Anabilim Dah, Tipta Uzmanhk Tezi,
Eskisehir 2024. Calismanin amaci; ayaktan takip edilen tip 2 DM hastalarinda toplam
hastalik maliyetinin ortaya konarak, komorbidite ve komplikasyonlarin maliyet
tizerine etkilerinin degerlendirilmesi. Calisma grubu, 01.08-30.10.2023 tarihleri
arasinda endokrinoloji poliklinigine ayaktan bagvuran ve dahil etme kriterlerini
karsilayan tip 2 DM hastalarindan olusmaktadir. Calismada hastalarin komorbiditeleri
ACCI, komplikasyonlar1 ise DCSI kullanilarak ICD-10 tam1 kodlar1 iizerinden
degerlendirildi. Caligmada tip 2 DM dogrudan tibbi olmayan ve dolayli maliyeti hasta
perspektifi, dogrudan tibbi maliyeti ise SGK perspektifi dikkate alinarak hastalik
maliyeti toplumsal perspektiften tahmin edilmeye calisildi. Calisma grubunun
%355.6's1 kadin, yas ortalamasi 63.83 + 8.93 yil, hastalik siiresi ortalamasi 14.86 + 7,99
yil idi. Hastalarin %48.1'inde >5 adet komorbiditesi bulunmakta olup %62.2'sinin
ACCI skorlar1 >5 idi. En yaygin DM ug¢ organ hasar1 noropati (%35.9) olup bunu
kardiyovaskiiler hastalik (%30.6) ve retinopati (%29.4) takip etmekte idi. Hastalarin
DCSI'den skor ortalamalar1 2.52+2.04 olup, %40.3’{iniin skoru 1-2 arasinda iken
DCSI'ye gore metabolik komplikasyon sikligir %57.2 idi. Tip 2 DM yillik toplam
maliyeti 279,756.46 USD olarak saptanirken, yillik ortalama kisi bast maliyet
847.24+637.17 USD idi. Yillik toplam hastalik maliyetinin %81.1'ini dogrudan tibbi,
%4.5'ini dogrudan tibbi olmayan, %14.4'linli dolayli maliyet olustururken hastalarin
katlandiklar1 cepten 6demelerin pay1 %12.6 idi. Cok Degiskenli Lineer modelde; yas,
O0grenim durumu, sigara/tiitiin irtiinii kullanimi, diizenli fiziksel aktivite aliskanlig,
hipertansiyon ve hiperlipidemi nedeniyle ila¢ kullanimi ve komplikasyonlarin hastalik
maliyeti tizerinde etkili oldugu saptandi. Calismada tip 2 DM hastaligi yonetiminin
toplum Gzerinde 6nemli bir ekonomik yiike neden olabilecegi, bu maliyete en fazla
katki saglayan kalemin kullanilan tedavi rejimindeki ilaglar ve komplikasyonlar

oldugu diisiiniildiiginde DM yd6netiminin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetes mellitus, Komplikasyon, Komorbidite, Hastalik

maliyeti
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ABSTRACT

Ay, A, Cost Analysis of Patients Diagnosed With Type 2 Diabetes Mellitus in The
Endocrinological Outpatient Clinic of a University Hospital, Eskisehir
Osmangazi University, Faculty of Medicine, Department of Public Health,
Medical Speciality Thesis, Eskisehir 2024. The aim of the study to uncover the total
cost of disease in outpatients with type 2 DM and assess the impact of comorbidities
and complications on costs. The study group consists of type 2 DM patients who
presented to the endocrinology outpatient clinic between 01.08.2023-30.10.2023 and
met the inclusion criteria. In the study, patients' comorbidities were assessed using the
ACCI and complications were assessed using ICD-10 diagnosis codes with DCSI. The
study sought to estimate the cost of illness of type 2 DM from a social perspective,
considering direct non-medical and indirect costs from the patient's perspective and
direct medical costs from the social insurance perspective. 55.6% of the study group
were women, the mean age was 63.83 + 8.93 years and the mean disease duration was
14.86 + 7.99 years. 48.1% of patients had 5 or more comorbidities and 48.1% had
ACCI scores of 5 or more. The most common DM end-organ damage was neuropathy
(35.9%), followed by cardiovascular disease (30.6%) and retinopathy (29.4%). The
mean DCSI score of patients was 2.52 + 2.04, and 40.3% had a score between 1-2,
while the frequency of metabolic complications according to DCSI was 57.2%. The
total annual cost of type 2 DM was found to be 279,756.46 USD, and the average
annual cost per person was 847.24 + 637.17 USD. While 81.1 % of the total annual
medical costs were direct medical costs, 4.5 % were direct non-medical costs and 14.4
% were indirect costs, the proportion of costs borne by the patients themselves was
12.6 %. In the multivariate linear model, age, education level, smoking of
cigarettes/tobacco products, regular physical activity, medication use and
complications due to hypertension and hyperlipidaemia were found to have an impact
on medical costs. Considering that outpatient treatment of type 2 DM disease can place
a significant economic burden on society in the study and that the items contributing
most to these costs are the medications and complications within the treatment regime

used, the importance of DM management becomes clear.

Key Words: Diabetes mellitus, Complication, Comorbidity, Cost of IlIness



ICINDEKILER

TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI
TESEKKUR

OZET

ABSTRACT

[CINDEKILER

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNI
SEKILLER DizZiNi

TABLOLAR DIZINi

1. GIRIS

2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabetes Mellitus

2.1.1 Diyabetes Mellitus Tanimi

2.1.2. Diyabetes Mellitus Epidemiyolojisi
2.1.3. Diyabetes Mellitus Siniflandirilmasi

2.1.4. Diyabetes Mellitus Tan1 ve Tarama Kriterleri

2.1.5. Diyabetes Mellitus’a Bagh Gelisen Komplikasyonlar

2.1.6. Diyabetes Mellitus Tedavisi

2.1.7. Diyabetes Mellitus Izleminde Hedefler
2.2. Hastalik Maliyet Analizi

2.2.1. Kavramsal Cercevesi

2.2.2. Maliyet Kavrami

2.2.3. Maliyet Tdrleri

vii

Sayfa

Vi

vii

Xii

Xiii

11
13
21
27
30
30
31

33



viii

Sayfa

2.2.4. Kullanilan Yontemler 34
2.2.5. Bakis Acici (Perspektif) 39
2.2.6. Iskonto (indirgeme) 41
2.2.7. Duyarlilik Analizi 41
3. GEREC VE YONTEM 42
3.1. Calismamin Tipi ve Yeri 42
3.2. Calisma izinleri 42
3.3. Calisma Evreni ve Orneklemi 42
3.4. Hasta Secimi 43
3.4.1. Calismaya Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri 43
3.5. Veri Toplama 44
3.6. Tanimlar 45
3.6.1. Komorbiditeler 45
3.6.2. Komplikasyonlar 48
3.6.3. Maliyetler 49
3.7. Calismada Kullanilan Diger Tanimlar 51
3.8. Calismada Istatistiksel Degerlendirme 53
4. BULGULAR 54
4.1. Calisma Grubunun Tanimlayici ve Tip Diyabetes Mellitus Hastalig1 54
ile Tlgili Ozellikleri
4.2. Maliyet Analizi 63
5. TARTISMA 80
5.1. Kisithiliklar ve Giiglii Y onler 88

6. SONUC VE ONERILER 91



KAYNAKLAR

Sayfa

94



ABD
ADA
ACCI

AIDS

APG
BAG
BGT
BKI
BM
COl
DALY
DCSI

DM
DKA
DPP-4
DSO
ESOGU
GDM
GFR
GLP-1
HbAlc
HPLC

HVYS
ICD-10

SIMGELER VE KISALTMALAR

Amerikan Birlesik Devletleri

Amerikan Diyabet Dernegi (American Diabetes Association)

Yasa Gore Diizeltilmis Charlson Komorbidite Indeksi (Age-

adjusted Charlson Comorbidity index)

Kazanilmis Immiin Yetmezlik Sendromu (Acquired Immune

Deficiency Syndrome)

Aclik Plazma Glukozu

Bozulmus Ac¢lik Glukozu

Bozulmus Glukoz Toleransi

Beden Kitle indeksi

Birlesmis Milletler

Hastalik Maliyeti (Cost of Illness)
Engellilige Ayarlanmis Yasam Yilli
Diyabet ~ Komplikasyonlar: ~ Siddet  Indeksi
Complications Severity Index)

Diyabetes Mellitus

Diyabetik Ketoasidoz

Dipeptidil Peptidaz-4

Diinya Saglik Orgiitii

Eskisehir Osmangazi Universitesi
Gestasyonel Diyabetes Mellitus
Glomertiler Filtrasyon Hizi

Glukoz Bagimli Insiilinotroptik Polipeptit
Glikozillenmis Hemoglobin Alc

(Diabetes

Yiiksek Performansh Likid Kromatografi (High Performance

Liquid Chromatography)

Hastane Veri Y0Onetim Sistemi

Uluslararast Hastalik Siniflandirmasi versiyon 10 (International

Classification of Diseases, tenth edition)



IDF

LADA
MENA
MODY
NGSP
OAD
OGTT
PALY
PG

SGK
SGLT-2
SPSS
SUT
TEKHARF
TL
TURDEP

uUsb

Xi

Uluslararast Diyabet Federasyonu (International Diabetes
Federation)

Latent Otoimmuin Diyabet (Latent Autoimmune Diabetes)

Orta Dogu ve Kuzey Afrika (Middle East and North Africa)
Monogenetik Diyabetes (Maturity-Onset Diabetes of Young)
Ulusal Glikohemoglobin Standardizasyon Programi

Oral antidiyabetik ilag

Oral Glukoz Tolerans Testi

Uretkenlige Gore Ayarlanmis Yasam Yillari

Plazma Glukozu

Sosyal Givenlik Kurumu

Sodyum Glukoz Ko-transporter-2

Stastistical Package for Social Sciences

Saglik Uygulama Tebligi

Turk Eriskinlerde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri

Tiirk Lirast

Turkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik
Hastaliklar Prevalans Caligmasi

Amerikan Dolari



Xii

SEKILLER
Sayfa
2.1. Maliyetlerin Siniflandirilmast 32
3.2. Calisma Kohortu Akis Semasi 44
4.1. Calisma grubunu olusturan tip 2 DM hastalarinin ¢alisma 55
durumlarina gére dagilimi
4.2. Calisma grubundakilerin ICD-10 tam kodlar1 iizerinden tip 2 DM 58
hastaligina ek olarak mevcut kronik hastaliklarinin dagilimi
(HVY S’deki tibbi kayitlar1 esas alinmistir)
4.3. Calisma grubunda tip 2 DM’ nin y1llik toplam dogrudan maliyet 65
bilesenlerinin dagilim
4.4. Calisma grubunda tip 2 DM’nin y1llik toplam dogrudan tibbi olmayan 66
maliyet bilesenlerinin dagilimi
4.5. Calisma grubunda tip 2 DM’nin y1llik toplam dolayli maliyet 68
bilesenlerinin dagilimi
4.6. Calisma grubunda tip 2 DM’nin y1llik toplam maliyet bilesenlerinin 69
dagilim
4.7. Calisma grubunda tip 2 DM hastalig ile iligkili komplikasyonlara 77

gore yillik toplam tip 2 DM hastalik maliyetinin dagilimi



TABLOLAR

2.1. Diyabetes Mellitus’un akut ve kronik komplikasyonlari

3.2. ACCI komorbiditeleri i¢in tantmlanmig ICD-10 tan kodlar

3.3. DCSI komorbiditeleri i¢in tanimlanmis ICD-10 tan1 kodlar1

4.1. Calisma grubundakilerin sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimi

4.2. Calisma grubundakilerin saglik durumu ve aliskanliklari ile ilgili bazi

ozelliklere gore dagilimi
4.3. Calisma grubundakilerin ACCI’den aldiklar1 toplam skorlarin dagilimi
4.4. Calisma grubunun tip 2 DM hastaligi ile ilgili 6zelliklere gére dagilim
4.5. Calisma grubundakilerin DCSI’den aldiklari toplam skorlarm dagilimi

4.6. Calisma grubundakilerim tip 2 DM’ye bagh gelisen komplikasyonlarin

sikliklarina goére dagilimi

4.7. Calisma grubunda tip 2 DM hastalig1 yillik toplam dogrudan tibbi,
hasta bast dogrudan tibbi maliyet ve maliyet bilesenleri (USD)

4.8. Calisma grubunda tip 2 DM hastalig1 yillik dogrudan tibbi olmayan,

hasta bast dogrudan tibbi olmayan maliyet ve maliyet bilesenleri
(USD)

4.9. Calisma grubunda tip 2 DM hastalig1 yillik dolayli toplam, hasta basi
dolayl1 maliyet ve maliyet bilesenleri (USD)

4.10. Caligma grubunda tip 2 DM hastalig1 yillik toplam maliyet, hasta basi
maliyet ve maliyet bilesenleri (USD)

4.11. Calisma grubundakilerin sosyodemografik 6zelliklerine gore hasta
bas1 yillik tip 2 DM yillik hastalik maliyetinin karsilastirilmasi
(USD)

xiii

Sayfa
14
46
49
o4

56

58
60
61

62

64

66

67

68

69



Xiv

Sayfa
4.12. Calisma grubundakilerin saglik durumu ve aliskanliklari ile ilgili 71
bazi 6zelliklerine gore hasta basi yillik tip 2 DM yillik hastalik
maliyetinin karsilastirilmasi (USD)
4.13. Caligma grubunun tip 2 DM hastalig ile ilgili 6zelliklerine gore 73
hasta bas1 yillik tip 2 DM yillik hastalik maliyetinin
karsilagtirilmasi (USD)
4.14. Calisma grubunun tip 2 DM hastalig ile iliskili komplikasyonlarin 75
durumunda gore hasta bas1 yillik tip 2 DM yillik hastalik
maliyetinin karsilastirilmasi (USD)
4.15. Calisma grubunun komorbidite ve komplikasyonlarinin ile y1llik 78
toplam tip 2 DM hastalik maliyeti ile iliskisi
4.16. Calisma grubunda hasta bas1 yillik tip 2 DM hastalik maliyeti ile 79

iligkili oldugu saptanan degiskenlerle olusturulan ¢ok degiskenli

lineer regresyon analizi sonuglari



1. GIRIS
Diyabetes Mellitus (DM), relatif ya da mutlak insiilin eksikligi veya periferik
dokularda insiilin etkisinde yetersizlik nedeniyle ortaya c¢ikan, pek c¢ok organm
etkileyerek multi-sistemik tutuluma neden olan kan sekeri yiiksekligi (hiperglisemi)
ile karakterize kronik ve genis spektrumlu bir metabolik hastaliktir (1,2). DM nin en
yaygin sekli tip 2 DM olmakla birlikte son 30 yilda prevalansi tiim diinyada ve her

gelir seviyesine sahip iilkelerde carpici bicimde artarak durdurulamayan bir pandemi

boyutunda énemli bir halk sagligi sorunu haline gelmistir (3,4).

Uluslararasi Diyabet Federasyonu’na (International Diabetes Federation: IDF)
gore, 2021 yilinda diinyada 20-79 yas arasi yetiskinlerin %10.5’inin DM hastas1
oldugu tahmin edilmektedir (4). Gilinlimiizde diinya capinda yaklasik 537 milyon
insanin DM hastas1 oldugu tahmin edilmekte olup IDF projeksiyonuna gore bu
egilimin devam etmesi durumunda 2045 yilinda 20-79 yas araliginda DM’den
etkilenen bireylerin sayisinin %46 artarak 783 milyona, kiiresel DM prevalansinin ise
%12.2’ye ulagmasi beklenmektedir (4). Ayrica glinlimiizde kiiresel olarak 541 milyon
yetiskinin tip 2 DM agisindan yiiksek risk olusturan bozulmus glukoz toleransina
(BGT) sahip oldugu ve DM’li bireylerin neredeyse yarisinin heniiz tani1 almadigi
tahmin edilmektedir (4). Bu durum iilkelerin gelismislik ve gelir diizeyleri ile ters
orantili olup, teshiste gecikmeler, yetersiz farkindalik, tibbi bakima erisimdeki
esitsizliklerin oldugu ve DM’li bireylerin yaklasik %80’inin yasadig1 gelismekte olan
iilkeler acisindan DM sorununu derinlestirmektedir (5). Ulkemizde 2002 yilinda
yapilan Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar
Prevalans Calismasi-1’de (TURDEP-1) tip 2 DM prevalanst %7.2 olarak rapor
edilirken, 12 yil sonra yapilan Tiirkiye, Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Caligmasi-2’de (TURDEP-2) tip 2 DM
prevalansinin = %90.0 artarak %13.7’ye yiikseldigi bildirilmistir (6,7). Tiirk
Eriskinlerde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) caligmasinda gore ise
iilkemizde DM’den etkilenen birey sayisimin 10-11 yilda ikiye katlanabilecegine
dikkat ¢ekilmistir (8). IDF, 2021 yilinda Tiirkiye’de 20-79 yas aralig1 bireyler arasinda
DM prevalansinin %14.5 oldugu bildirilirken, 9 milyon DM hastasi sayisi ile Tiirkiye,
Avrupa bolgesi icerisinde DM prevalanst ve DM’den etkilenen birey sayisinin en

yiiksek oldugu iilke konumundadir (4). Ayrica Tiirkiye’nin, DM’den etkilenen birey



sayisindaki artis ile 2045 yilinda diinya tizerinde DM’den etkilenen niifus itibariyla en

yiiksek olan ilk 10 iilke arasina girmesi beklenmektedir (9).

Kiiresel olarak her yil 1.5 milyon 6liim dogrudan DM’den kaynaklanmakta
oldugu tahmin edilirken, 2021 yilinda kiiresel olarak 6.7 milyon 6liim DM ve
komplikasyonlar1 ile iligkilendirilmektedir (10). Ayrica DM ile iligkilendirilen
Olimlerin tgte biri 60 yasindan once meydana gelmekte olup gelismekte olan
iilkelerde bu oran daha yiiksektir (4,11). DM ve iliskili saglik sorunlar1 kiiresel olarak
en Oonemli Engellilige Ayarlanmis Yasam Yilli (DALY) nedenleri arasinda yer
almaktadir (11,12). Kiiresel olarak 2019 yilinda 112.7 milyon DALY DM ve
komplikasyonlarina atfedilmektedir (13).

Morbidite ve mortalite ylikiine ek olarak DM’nin iilkeler, bireyler ve saglik
sistemleri lizerinde azzimsanmayacak biiylikliikte 6nemli finansal yiiklere yol agmasi
sasirtict degildir. IDF’e gore 2021 yilinda DM ile ilgili saglik harcamalari son 15 yilda
%316’lik artis gostermis olup en az 966 milyar USD saglik harcamast DM ile
iligskilendirilmektedir Ayrica IDF, DM ile ilgili toplam saglik harcamalarinin artarak
2045 yilinda 1.05 trilyon USD’ye ulasacagini tahmin etmektedir (9). Diinya {izerinde
DM’li popiilasyonun yaklasik %380’1 diisiik ve orta gelir diizeyli bolgelerde
yagsamasina karsin bu bolgelerde yapilan DM ile iligkili harcamalar kiiresel DM iliskili
harcamalarinin ancak %20’sini olusturmaktadir (4). Ayn1 durum DM ile iliskili kisi
basina saglik harcamalari agisindan da gecerli olmaktadir. Ulkemizde 2021 yil1 i¢in
DM iligkili kisi bas1 yillik saglik harcamasi 1045 USD olarak tahmin edilirken Avrupa
bolgesinde bu miktarin 3,086 USD oldugu bildirilmektedir (4,9).

DM tedavisinin temel amacini plazma glukozunun (PG) normal diizeylere
indirilmesi olustururken, bunun yami sira DM’nin mikro ve makrovaskiiler
komplikasyonlar ile kardiyovaskiiler risk faktdrlerinin kontrol altina alinmast DM
yonetiminde 6nem arz etmektedir (2,14). Hastaliin metabolik olarak kontrol altinda
olmamasi ile hiperglisemi zamanla kalp-damar sistemi, goz, bobrek ve sinir sistemi
basta olmak iizere viicudun neredeyse biitiin sistemlerini etkileyen mikro ve
makrovaskiiler komplikasyonlarinin gelismesine neden olabilmektedir (15,16). DM’li
bireyler, DM’li olmayanlara kiyasla daha fazla poliklinik basvurusu, daha fazla ilag

kullanimi, daha fazla hastane yatis1 ve daha fazla uzun siireli bakim ihtiyaci ile saglik



sistemleri ve iilkeler iizerinde 2.4-2.6 kat daha fazla finansal yilike neden
olabilmektedir (17,18). Ayrica DM’ye eslik eden hastaliklar ve komplikasyonlar s6z
konusu oldugunda maliyetler daha da artmakta olup, DM iliskili saglik harcamalarinin
yaklasik olarak dortte {i¢iinlin, hastaligin neden oldugu mikro ve makrovaskiiler

komplikasyonlardan kaynaklanmakta olduguna dikkat ¢ekilmektedir (4).

Hastalik maliyeti (Cost of illness; COI) ¢alismalar bir iilke veya bir bolgede,
bir hastalik veya saglik probleminin bireyler ve toplum {izerindeki finansal yiikiiniin
tanimlanmasi, Sl¢iilmesi ve degerlendirilmesi agisindan énemlidir (19-21). Bu agidan
tip 2 DM nin ekonomik ytiikiinlin tam olarak ortaya konmasi, saglik profesyonelleri,
politika yapicilar ve karar vericiler acisindan saglik kaynaklarinin hazirlanma ve
tahsisine yardimci olmasinin yani sira tip 2 DM’den etkilenen bireylerin yasam
kalitesini iyilestirmek adina daha iyi firsatlar saglayabilir. Bu ¢alismada Eskisehir
Osmangazi Universitesi (ESOGU) Saglik, Uygulama ve Arastirma Hastanesi I¢
Hastaliklar1 Endokrinoloji Poliklinigi’nde en az bir yildir takip edilen tip 2 DM tanili
eriskin hastalarin dogrudan ve dolayli maliyetlerinin tahmin edilmesi, iligkili oldugu
diistiniilen baz1 degiskenler ile komorbid durumlart ve komplikasyonlariin hastalik

maliyeti lizerine etkilerinin degerlendirilmesi amaglandi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Diyabetes Mellitus
2.1.1. Diyabetes Mellitus Tanim

DM; “pankreasin yeterli insiilin iiretememesi ve/veya periferik dokularda
viicudun {irettigi insiiline bozulmus biyolojik yanit gelismesi veya her ikisinde
bozukluk olmasi nedeniyle ortaya g¢ikan karbonhidrat, lipid ve protein
metabolizmasinin  da etkilendigi kronik metabolik bir hastalik” olarak
tanimlanmaktadir (2,22). Etyolojisinde farkli patolojik siireglere bagli olarak, pankreas
beta hiicrelerinde azalmis insiilin sekresyonu, periferik dokularda azalmis glukoz
kullanim1 ve karacigerden artmis glukoz ¢ikist gibi bir grup metabolik bozukluk DM
hastaliginda hiperglisemiye neden olmaktadir (23,24). Cevresel ve genetik ¢esitli
faktorlerin etkisi ile tetiklenen otoimmiinite, inflamasyon ve metabolik stres klinik
olarak hiperglisemi ile kendini gdsteren ve tiim DM tipleri agisindan gegerli olan, beta

hiicre kiitlesi ve/veya fonksiyonunun ilerleyici kaybiyla sonuglanir (25).

DM’de insiilinin PG diizeylerini regiile edememesinin sonucu olarak ortaya
cikan kronik hiperglisemi zamanla basta sinirler ve kan damarlar1 olmak tizere
viicudun bir¢ok sisteminde uzun donemde sagligi tehdit eden ve yasami tehlikeye
sokabilen organ ve doku hasarlarina neden olabilmektedir (15,16). Bu nedenle DM
yonetimi, hipergliseminin yonetilmesinin 6tesinde akut ve kronik komplikasyonlarin
onlenmesi agisindan ¢ok faktorlii risk azaltma stratejileriyle siirekli tibbi bakim

gerektiren karmagik kronik bir durumdur (26,27).
2.1.2. Diyabetes Mellitus Epidemiyolojisi
Diinya’da Mevcut Durum

IDF’in 2022 yilinda yayinlamis oldugu rapora gore kiiresel olarak 20-79 yas
arasi yetigkinlerin %10.5’inin DM hastas1 oldugu, kiiresel olarak DM’den etkilenen
bireylerin sayisinin yaklasik 537 milyon oldugu tahmin edilmektedir (4). Kiiresel
olarak 20-79 yas araliginda DM prevalansinin erkekler (%10.8) ve kadinlar (%10.2)
arasinda benzer olmakla birlikte artan yas ile birlikte DM prevalansinin da arttigi, 75-
79 yas grubunda diger yas gruplarina kiyasla en yiiksek seviyeye (%24.0) ulastigi

raporlanmaktadir (4). Kirsal alanlara kiyasla kentsel alanlarda ve diistik-orta gelirli



ilkelere kiyasla yiiksek gelirli iilkelerde DM prevalansi daha yiiksektir (4). DM
prevalansi en yiiksek Orta Dogu ve Kuzey Afrika (Middle East and North Africa,
MENA) bélgesinde (%18.1) izlenirken diinya lizerinde DM bireylerin %80’den fazlasi
diisiik ve orta gelirli iilkelerde yasamakta oldugu tahmin edilmektedir (4). Ayrica IDF,
DM prevalansindaki asil artisin yliksek ve diigiik gelirli iilkelere kiyasla orta gelirli
tilkelerde gerceklesmesini beklemekte olup, DM’den etkilenen bireylerin sayisindaki

goreceli en fazla artisin Afrika ve MENA bolgesine gerceklesmesi ongoriilmektedir

9).

Son ¢eyrek asirdir artan kentlesme, niifusun yaglanmasi, obezite ve sagliksiz
yasam tarzlarindaki kiiresel yiikselis ile de yakindan iligkili olarak DM, 0ngoriilen
seviyelerin Otesinde hizla artarak ¢cagimizda bulasici olmayan pandemi halini almistir
(3,16). Birlesmis Milletler (BM) tarafindan 2006 yilinda ilk kez bulasici olmayan
kronik bir hastalik, kiiresel tehdit olarak ilan edilmis olup, diinya genelinde DM ile
miicadele i¢in harekete ge¢me cagrisinda bulunmustur (28). Kiiresel olarak DM
prevalansinin 1980°den 2014 y1lina kadar neredeyse iki katina ¢ikarak yetiskin niifusta
%4.7°den %8.5e yiikseldigi rapor edilmistir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 2000
yilindaki tahminleri ile kiyaslandiginda ise kiiresel olarak DM’den etkilenen bireylerin
sayisinin giinlimiizde 3 kattan fazla arttig1 goriilmektedir (29). Eger 6nlem alinmazsa
DM’den etkilenen bireylerin sayisindaki artis giinden giine devam ederek 2045 yilinda
giiniimiize kiyasla %45 artarak 783 milyona, DM prevalansinin ise %12.3’¢e
ulasabilecegini ongdrmektedir (9). Ayrica giliniimiizde kiiresel olarak 541 milyon
yetiskinin tip 2 DM acisindan yiiksek risk olusturan BGT’ye sahip oldugu tahmin
edilmekte olup durumun ciddiyeti agisindan dikkat cekicidir (4). Ancak giiniimiizde
kiiresel olarak DM’ye sahip bireylerin %44’{inlin (240 milyon) heniiz tan1 almadig
tahmin edilmekte olup Avrupa bdélgesinde dahi DM’den etkilenen her ii¢ kisiden
birinin heniiz tani1 almadigi diisiiniilmektedir (4). Tim DM vakalarinin %90’dan
fazlasini1 olusturan tip 2 DM’nin ortaya c¢ikis seyrinin daha yavas ve asemptomatik
olmast ile de iligkili olarak bireylerin tan1 almasinda gecikmeler ve dolayisiyla
hastaliktan kaynaklanan ciddi ve hayati tehdit edebilen komplikasyonlarin zemininde
DM tanis1 konulabilmektedir (3,16). Bu durumun, teshiste gecikmeler, yetersiz
farkindalik, tibbi bakima erisimdeki esitsizlikler ile iliskili olarak gelismekte olan

ilkelerde daha dikkat ¢ekici oldugu ve DM sorununun daha da derinlesmesine katki



saglamasi1 beklenmektedir (5,11). IDF, heniiz tan1 almamig DM’li bireylerin neredeyse

%80'inin diisiik ve orta gelirli iilkelerde yasamakta oldugunu tahmin etmektedir (4).

DM, bulasici olmayan hastaliklar i¢inde kardiyovaskiiler hastaliklar, kanserler
ve kronik solunum sistemi hastaliklari ile beraber diinyada en ¢ok 6liime neden olan 4
hastaliktan birini olusturmaktadir (30). Kiiresel olarak her yil 1.5 milyon o6lim
dogrudan DM’ye baglanirken DM, 20-79 yas araligindaki herhangi bir nedene bagh
her 10 6liimden birinden sorumludur. Kiiresel olarak, 2021 yilinda kiiresel olarak 6.7
milyon 6limiin DM ve komplikasyonlar1 ile iligkili oldugunu tahmin edilmektedir
(4,10). Ayrica DM ile iliskilendirilen 6liimlerin {igte birinin 60 yasindan once, ¢aligma
cagindaki bireyler arasinda gerceklestigi ve gelismekte olan iilkelerde bu oranin ¢ok

daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (11).

DM ve iligkili saglik sorunlari; yol actig1 mortalite yiikiine ek olarak kiiresel
olarak en 6nemli DALY nedenleri arasinda yer almaktadir (11,12). Kiiresel olarak
2019 yilinda DM, tiim nedenler igerisinde DALY yiikiine en fazla katk: saglayan ilk
on neden arasinda olup, 50-75 yas araliginda dogrudan katk: sagladig1 iskemik kalp
hastalig1 ve inmeden sonra ii¢lincii sirada yer almaktadir (12). Kiiresel olarak 2019
yilinda 112.7 milyon DALY DM ve komplikasyonlarina atfedilmekte olup, en yiiksek
DALY yiikiine neden olan kardiyovaskiiler hastaliklar (393 milyon DALY) ile DM

arasinda 6nemli bir iligki bulunmaktadir (13).

DM yol actig1 komplikasyonlar, prematiir 6liimler, diisiik yasam kalitesi ve
verimlilik kayiplari nedeniyle iilkeler, saglik sistemleri ve hepsinden dnce DM’li birey
ve ailelerinde 6nemli ekonomik yliklere sebep olmaktadir (4,31). Kiiresel olarak 20-
79 yas yetiskinler arasinda DM iligkili dogrudan maliyetlerin 2015 yilinda 827 milyar
USD oldugu, 2021 yilinda ise 966 milyar USD’ye ulastig1 tahmin edilmektedir (4,32).
DM iliskili saglik harcamalari son 15 yilda %316 arttig1, hatta bu artisin devam ederek
2045 yilinda 1.05 trilyon USD ulasacagi tahmin edilmektedir (9). Giinlimiizde bu
miktarin  kiiresel saglik harcamalarimin  %11.5’ine denk gelmekte oldugu
bildirilmektedir. Avrupa bolgesinde ise toplam saglik harcamalarinin %8.6’si DM ile
iligkilidir. Diinya tizerinde yaklasik her bes DM’li bireyden doérdiiniin diisiik ve orta
gelir diizeyli bolgelerde yasamasina karsin bu bolgelerde yapilan DM ile iliskilin

harcamalar kiiresel harcamalarinin ancak %?20’sini olusturmaktadir (4). Kuzey



Amerika bolgesi 451 milyar USD ile kiiresel DM iliskili toplam saglik harcamalarinin
%42.9’unu olusturmaktadir ve DM’li yetiskin basina en yiiksek saglik harcamasina
sahiptir. Avrupa bolgesinde DM’1i yetiskin basina yillik ortalama 3,086 USD harcama
yapildigr tahmin edilmektedir. Diinya iizerinde en yiiksek DM iligkili kisi basi
harcamalari, Isvigre (12,828 USD), Amerika Birlesik Devletleri (ABD) (11,779 USD)
ve Norveg (11,166 USD)’te gerceklesirken, bu harcamanin en yiiksek oldugu on
iilkenin dokuzu Avrupa bolgesindedir. Kisi basina DM iligkili saglik harcamalari
Kongo, Pakistan ve Banglades gibi diisiik gelirli tilkelerde 100 USD nin altinda olup
tilkeler arasinda biiyiik esitsizlik dikkat cekmektedir (4,9,32).

Kiiresel olarak DM iligkili saglik harcamalarinin biiyiik kismi iiretken yas
grubunda gerceklestigi  bilinmektedir. Bunun yani sira hastalik  yiikiiniin
degerlendirilmesinde yeni bir 6l¢iit olan, kavramsal olarak kaliteye gore ayarlanmis
yagsam yillarina (QALY) benzer olmasinin yani sira yasam kalitesindeki bozulmaya
yerine Uretkenlikteki bozulmayla yasanan yillarimi (absenteism, presenteizm ve is
giiclinden ayrilma) dikkate alan PALY e (Productivity-Adjusted Life Years, PALY)
gore ise DM erkeklerde %11.6, kadinlarda ise %10.5 azalmaya neden olmaktadir
(31,33). DM’nin kiiresel olarak toplam maliyetinin, 460 milyar USD’lik dolayli
maliyetler de eklendiginde 1,32 trilyon USD’ye ulastigi, 2030 yilinda toplam
maliyetteki artisin devam ederek 2 trilyon USD’nin iizerine ¢ikabilecegi tahmin

edilmektedir (4,31).
Tiirkiye’de Mevcut Durum

Tiirkiye’nin de icerisinde bulundugu Avrupa bolgesinde DM prevalansinin
%9.2 oldugu ve 20-79 yas araliginda 61 milyon DM hastasinin bulundugu tahmin
edilmektedir (4). IDF’e gore Tiirkiye, 20-79 yas araligindaki bireyler arasinda %14.5
ile Avrupa bolgesi iginde eriskinler arasinda yasa gore diizeltilmis DM prevalansi en
yiiksek olan iilke konumundadir (4). DM prevalansinin global diizeyde artigina paralel
olarak iilkemizde de prevalanst ve DM’den etkilenen birey sayis1 hizla artmaktadir
(34). Tip 2 DM prevalans1 2002 yilinda TURDEP-1 %7.2 olarak rapor edilirken,
yaklagik 12 yil sonra gerceklestirilen TURDEP-2 c¢alismasinda DM prevalansinin
%13.7’ye yiikseldigi raporlanmistir (6,7). ki ulusal ¢alisma arasinda DM tam

kriterlerindeki ve ¢alisma yontemindeki degisimler de gdz Oniine alindiginda DM



prevalansinin %60 oraninda arttigi, yillik artis hizinin %3.9 olduguna dikkat
¢cekmektedir (7). DM’nin yillik artig hizi, 2013 yilinda TEKHAREF c¢alismasinda, 12
yillik siire zarfinda %35.0 olarak tespit edilirken DM’den etkilenen bireylerin sayisinin
%80 artt1g1 raporlanmustir (35). Tiirkiye DM’den etkilenen birey sayis1 agisindan 2011
yilinda Avrupa bdolgesinde Rusya ve Almanya’nin pesinden {ligiincli sirada iken,
giiniimiizde 20-79 yas araliginda tahmini 9 milyon DM hastasi ile Avrupa’da DM’den
etkilenen bireylerin en fazla oldugu tilke konumundadir (4,36). Ayrica IDF, Tiirkiye’de
20-79 yas arasinda DM hastasi sayisinin 2045 yilinda 13.4 milyona ulasarak diinya
tizerinde DM’den etkilenen niifus itibariyle en yiiksek olan 10 iilke arasina girecegi

tahmin edilmektedir (9).

Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) tarafindan lilkemizde 2012 y1l1 igin DM ’nin
toplam yillik dogrudan tibbi maliyetinin, o yil i¢in toplam saglik harcamalarinin
%22.6’sma karsilik gelen, yaklagik 10 milyon TL oldugu ve bunun 7.36 milyon
TL’sinin DM iligkili komplikasyonlar nedeniyle gerceklestigi raporlanmistir (14).
Keskek ve Malhan tarafindan 2014 yilinda yapilan c¢alismalarda DM’ nin kisi basi
ortalama yillik dogrudan tibbi maliyetini 607.4 USD olarak saptanmis ve toplam yillik
dogrudan tibbi maliyetin 11.4 ila 12.9 milyar TL arasinda oldugu tahmin edilmistir
(37,38). Birinci ve ark’nin 2016-2020 yillar1 arasinda e-Nabiz ulusal saglik veri taban
tizerinden verileri degerlendirdikleri ¢aligmada DM hastalarinin  yillik toplam
dogrudan maliyetinin 4.52 milyar USD (31.27 milyar TL) oldugu, komplikasyonlarin
var olma durumuna gore yillik kisi bas1 ortalama dogrudan maliyetin ise 591.1 ile 1096
USD arasinda degistigi bildirilmistir (39,40). IDF tarafindan ise iilkemizde 2021 yil1
icin DM iliskili kisi bast yillik saglik harcamasi1 1045 USD olarak tahmin edilmistir
(4). Ayrica DM ve iligkili saglik sorunlari iilkemizde 2019 yilinda 818.499 DALY ’e
neden olurken yaklasik 20 yillik siire icerisinde %71.2 artis gostermistir (41).

2.1.3. Diyabetes Mellitus Simiflandirilmasi

Amerikan Diyabet Dernegi (American Diabetes Association, ADA) tarafindan
1997 yilinda (42) ve DSO tarafindan 1999 yilinda (43) yaymlanan raporlar ile
oncesinde “insiiline bagimli olan” ve “insiiline bagimli olmayan” seklindeki
terminolojilerden vazgecilerek DM; “Tip 1 DM”, “Tip 2 DM”, “Gestasyonel DM
(GDM)” ve “Diger Spesifik Tiirler” olacak sekilde dort ana tip altinda



smiflandirilmistir (26,44). Giliniimiizde, hastaligin etyopatolojisine gore yapilan bu

siiflama yaygin olarak kabul gérmekte ve kullanilmaktadir.
Tip 1 Diyabetes Mellitus

Tip 1 DM, yetiskinlik doneminde latent otoimmiin DM (Latent Autoimmune
Diabetes, LADA) de dahil olmak {izere mutlak insiilin eksikligine yol agan genellikle
pankreasin beta hiicre yikimindan kaynaklanmaktadir (44). Tip 1 DM’lilerin %90
kadarinda beta hiicre yikimindan genetik yatkinlik zemininde ve bazi cevresel
tetikleyici faktorlerinde etkisiyle gelisen hiicresel aracili otoimmiinite sorumlu iken
%10 kadarinda beta hiicre yikimi idiyopatik (non-otoimmiin) olarak gelismektedir
(25,45). Beta hiicre rezervinin %80-90 azalmasi ile tip 1 DM’de hiperglisemiye bagl
klinik bulgular ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (26). Hiperglisemiye bagl olarak
ag1z kurulugu, halsizlik, sik idrara ¢ikma, ani kilo kayb1 ve gérmede bulaniklik gibi
bulgular ani olarak ortaya ¢ikmakta olup, kliniginde koma hatta 6liime yol acabilecek
dehidratasyon ve diyabetik ketoasidoz gelisimi goriilebilmektedir (22,26,45). Klinigin
akut olarak baglamasindan dolay1 ilk tanida HbA 1¢ tanisal olmamakta ve aglik plazma

glukozu (APG) yiiksekligi dikkate alinmaktadir (44).

Tip 1 DM her yasta goriilebilmesine ragmen siklikla cocukluk ve geng eriskin
yas grubunda ortaya ¢ikmaktadir. Tip 1 DM 15 yas altindaki bireyler arasinda DM nin
en yaygin seklidir (46). IDF’e gore diinyada 1.2 milyon ¢ocuk ve ergen tip 1 DM
hastas1 bulunmaktadir (4). Tim DM’li hastalar igerisinde Tip 1 DM %5-10"unu
olusturmaktadir (3,26).

Tip 2 Diyabetes Mellitus

Dokularda hiicre reseptor diizeyinde insiiline karsi gelisen diren¢ ve bunu
takiben pankreasin talebi karsilayamayarak bozulmus insiilin sekresyonu siklikla tip 2
DM’nin ana patolojik 6zelligini olusturmaktadir (25,47). Hastaligin ilk donemlerinde
artan yas, sagliksiz beslenme, sedanter yasam ve asir1 kilo veya obezite ile yakindan
iliskili instilin direnci karacigerden glukoz ¢ikisinin artmasina, kas ve yag dokusu gibi
periferik  dokularda glukoz kullaniminin azalmasia, hiperinsiilinemi ve
hipergliseminin gelismesinde 6nemli rol oynamaktadir (23). Zamanla meydana gelen

glukotoksisite ve lipotoksisite gibi nedenlerle beta hiicrelerine disfonksiyon ve
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kayiplar ile hiperglisemiye katkida bulunmaktadir (23,24). Tip 2 DM’de hiperglisemi
yavas yavas gelismekte, hastaligin erken donemlerinde semptomlar fark edilebilir
diizeyde olamayabilmektedir. Bu durum tanida gecikmelere ve hatta tip 2 DM’e bagh
gelisen komplikasyonlar zemininde taninin konulmasina neden olabilmektedir

(27,48).

Tip 2 DM’li bireylerin birinci derece akrabalarinda yasam boyu risk, ailesinde
DM tanis1 olmayan, ayn1 yas ve kilodaki bireylere kiyasla %40 daha yiiksektir (25).
Ayrica obezite, kotii beslenme, sedanter yasam gibi pek ¢ok ¢evresel ve davranigsal
faktoriin tip 2 DM gelisimi agisindan Onemli risk faktorleri arasinda oldugu
bildirilmektedir (24,47). Tim DM’li bireylerin %90-95’ini tip 2 DM’li bireyler
olusturmaktadir (4).

Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Gestasyonel DM (GDM), ilk kez gebelik siiresince saptanan ya da gebelik
siiresince ortaya ¢ikan herhangi bir derecedeki glukoz toleransi olarak
tanimlanmaktadir (26,44). Gebelikte artan kortizol ve 6strojenle yakin iligkili olarak
ortaya ¢ikan insiilin direnci hiperglisemiye neden olabilmektedir (25). Genellikle
dogum sonras1 glukoz hemostazinin gebelik dncesi diizeye gelmesi beklense de GDM
sonraki gebeliklerde tekrarlama ve ileride tip 2 DM gelismesi acgisindan risk
olusturmaktadir (49). Ayrica obezite, asir1 kilo, makrozomik bebek dogurma 6ykiisii,
ileri yas, ¢oklu gebelik, polikistik over sendromu ve ailede DM &ykiisii gibi pek ¢cok
faktoriin GDM gelisimi agisindan riski artirdigi bilinmektedir (22,25,50).

Diger Spesifik Diyabetes Mellitus Tipleri

Diger spesifik DM tipleri, pankras beta hiicrelerinin fonksiyon kaybina yol
acan monogenik DM (MODY), insiilin etkisinde defekte sebep olan genetik
bozukluklar, ekzokrin pankreas hastaliklar1 (travma pankreatiti, cerrahi, tiimorler,
hemokromatozis, kistik fibrozis, vb), endokrinopatiler (Chushing sendormu,
akromegali, vb), bazi ilaclar ve kimyasal maddeler ile enfeksiyonlar sonucu olusan

DM tiplerini kapsamaktadir (26,44,51).
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2.1.4. Diyabetes Mellitus Tani ve Tarama Kiriterleri
Diyabetes Mellitus Tan1 Kriterleri

DM tanist glisemik biyobelirteglerin 6l¢iimii ile kolaylikla koyulabilmektedir.
Tanida, APG, 75 gr oral glukoz tolerans testi (OGTT) ve rastgele PG ile glikozile
hemoglobin Alc (HbAlc) ADA tarafindan 6nerilen ve giiniimiizde standart olarak
kullanilan 4 temel yontemdir (44). Ancak HbAlc’nin tanida kullanilabilmesi i¢in
“Ulusal Glikohemoglobin Standardizasyon Programi (National Glycohemoglobin
Standardization Programme, NGSP)” tarafindan sertifikalanmis ve standardize
edilmis bir laboratuvarda “Yiiksek Performansli Likid Kromatografi (High
Performance Liquid Chromatography, HPLC) yontemi ile 6l¢iilmesi gerekmektedir.
Bu kosulun saglanmadigi durumlarda HbAlc’nin DM tanisinda tek bagina
kullanilmast 6nerilmemektedir (44,52). Asagida sayilan 4 kriterden en az birinin

varlig1 durumunda DM tanis1 koyulabilmektedir (26,53);

1. APG en az 8 saatlik kalori acligimin pesine bakilan PG’yi ifade etmekte
olup, APG > 126 mg/dl (7.0 mmol/L) olmasi,

2. Klasik hiperglisemi semptomlarinin (poliiiri, polidipsi, kilo kaybi, vb)
olmas1 durumunda bakilan rastgele PG degerinin >200 mg/dl (11.1
mmol/L) olmasi,

3. 75 gr glukoz veya esdegeri kullanilarak OGTT yiiklemesi sonrasi 2. saatte
bakilan PG degerinin >200 mg/dl (11.1 mmol/L) olmasi,

4. HbAIlc degerinin >%6.5 (48 mmol/mol) olmasi.

Belirgin hiperglisemi semptomlarinin olmadigi durumlarda, tani1 konulmasi
i¢in yukarida sayilan testlerin ayn1 veya farkli yontemle farkli bir giin tekrarlanmasi,
hatta laboratuvar sonuglar1 normal olsa dahi esik degerlere yakinsa 3-6 ay icerisinde
testlerin tekrarlanmasi tavsiye edilmektedir (26,52). Ayrica PG diizeyine gore DM
tanis1 koyulamayan ancak PG degeri normal aralifin iizerinde olan bireylere

prediyabet tanis1 konulabilmektedir (54).

Prediyabet; bozulmus aclik glukozu (BAG) ve BGT’yi kapsamakta olan bir
tanidir (44,54). Ayrica prediyabet, patolojik degisikliklerin olabildigi ancak klinik

semptomlarin goriilmedigi sessiz bir donem olmakla birlikte miidahale edilmezse
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ilerleyerek yerini tip 2 DM’ye birakmasi olasidir (55). Prediyabet tanisi; BGT (75 gr
OGTT yiikleme testinde 2. Saat PG diizeyinin 140-199 mg/dL arasinda olmasi)
ve/veya BAG (APG diizeyinin 100-125 mg/dL arasinda olmasi) ve/veya HbAlc
degerinin %5.7-6.4 (39-47 mml/mol) varlig1 ile konabilmektedir. Bu ii¢ kriterin
herhangi birinin bireyde olmasi prediyabet tanisi i¢in yeterli olmakla birlikte bu ii¢
grubun herhangi birinde yer alan bireylerin tip 2 DM ve kardiyovaskiiler hastalik
acisindan risklerinin degerlendirilmesi tavsiye edilmektedir (44,54,55). Ayrica DSO
ve diger bir¢ok diyabet kurulusu, BAG smirinin 100 mg/dl olarak alinmasini tavsiye

etmektedir (22,44).
Diyabetes Mellitus Tarama Kriterleri

Tip 1 DM i¢in rutin tarama Onerilmemekle birlikte tip 2 DM ve risk faktorleri
acisindan tiim yetiskinlerin taranmasi 6nerilmektedir (26,53). Onemli klinik ve halk
saglig1 yiikiine sahip olan tip 2 DM’nin tan1 dncesi uzun bir presemptomatik evreye
sahip olmas1 ve basit testler ile klinik 6ncesi bu evrede hastalifin saptanabilmesi
acisindan 6zellikle risk faktoriine sahip bireylerin DM agisindan taranmasinin dnemi
aciktir (26,53). DM agisindan yiiksek risk altinda olan kisilerde uygun miidahaleler ile
DM gelisme riski azaltilabilmektedir (3,47). Prediyabet ve tip 2 DM’in erken tespiti
ile onemli klinik yiiklerin ve halk sagligi acisindan Oonemli olumsuz sonuglarin
onlenebilmesi miimkiin olabilmektedir (16,56). Ayrica 6zellikle de obez veya kilolu ve
ilave risk faktorleri olan tip 2 DM riski yliksek ¢ocuk ve adolesanlarin 10 yasindan
itibaren 2 yilda bir kez DM agisindan taramalarinin yapilmasi tavsiye edilmektedir
(26,57). Tarama sirasinda APG kullanimi tavsiye edilmekle birlikte, APG degeri 100-
125 mg/dl ¢ikmasi halinde ise 75 gr OGTT ile degerlendirme yapilmasi 6nerilmektedir
(26). Bu oOneriler agsagida siralanmistir (26,53);

1. Viicut agirhigindan bagimsiz olarak 35 yas itibariyle, 3 yilda bir, tercihen
APG ile DM taramas1 yapilmalidir.

2. Beden Kitle Indeksi (BKI) 25 kg/m? ve iizerinde olan asemptomatik
yetigkinler asagida sayilan risk faktorlerini tagimalart durumunda daha
geng yaslardan itibaren ve daha sik DM agisindan taranmalidir. Bu riskler;
e Birinci ve ikinci derece akrabalarinda DM tanili birey olmasi,

e DM siklig1 yiiksek olan etnik kdkene sahip olmak,
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e Makrozomik dogum Gykiisii (dogum tartis1 4.5 kg veya lizeri) veya
GDM oykiisiine sahip olmak,
e Hipertansiyon (kan basincit >140/90 mmHg),
e Dislipidemi (HDL Kolesterol <35 mg/dl veya Trigliserit >250 mg/dl
e Polikistik over hastaligi,
e Insiilin direnciyle ilgili hastalik ya da bulgular (akantozis nigrikans),
e Koroner, periferik veya serebral vaskiiler hastalik,
e Diisiik dogum agirligi oykiisii,
e Sedanter yagam tarzi,
e Doymus yaglardan zengin ve posasi diisiik beslenme tarzi,
e Sizofreni hastalig1 veya atipik antipsikotik kullanim1 dykiisii,
e Solid organ (6zellikle renal) transplantasyon oykiisii,
e Uzun siireli steroid ya da antiretroviral ilag kullanimi olarak
siralanmugtir.
3. Prediyabet (BAG, BGT veya yiiksek risk grubu) saptanan bireylerde yilda
bir DM taramasi yapilmalidir.
4. GDM tanisi alan kadinlarin dogum sonras1t DM saptanmasa da 3 yilda bir

taranmasi onerilmektedir.
2.1.5. Diyabetes Mellitus’a Bagh Gelisen Komplikasyonlar

Kiiresel olarak artan DM yayginligi, tibbi ve teknolojik gelismeler ile DM’li
bireylerde artan yasam siiresi ve tip 2 DM’nin dogas1 geregi tanida gecikmelerin
yasanabilmesi gibi faktorler nedeniyle DM iliskili komplikasyonlarin ve bunlara bagh
morbidite ve mortalite yiikiinlin artmasi ile DM kiiresel bir halk sagligi sorunu
durumundadir (48,58). DM’ye bagli gelisebilen komplikasyonlar akut ve kronik
komplikasyonlar olmak iizere iki baslik altinda toplanabilmektedir (26,53). DM’nin
akut ve kronik komplikasyonlar1 Tablo 2.1°de gosterilmistir.
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Tablo 2.1. Diyabetes Mellitus’un akut ve kronik komplikasyonlar1 (26,53)

Akut komplikasyonlar
Hipoglisemi
Diyabetik Ketoasidoz
Hiperosmolar Hiperglisemik Durum
Laktik Asidoz
Kronik Komplikasyonlar
Mikrovaskiiler Diyabetik Nefropati
Diyabetik Noropati
Diyabetik Retinopati
Makrovaskiiler
Serebrovaskiiler Hastalik
Koroner Arter Hastalig
Periferik Arter Hastaligi
Akut Komplikasyonlar

DM’nin acil durumlar1 olarak da ifade edilebilen akut komplikasyonlari
arasinda hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz (DKA), hiperglisemik hiperosmolar
durum, laktik asidoz sayilabilmektedir (59,60).

Hipoglisemi

Hipoglisemi, PG’nin 50mg/dI’nin altina diismesi ile beraber semptom ve
bulgularin ortaya ¢ikmasi, PG yiikseltildikten sonra hastanin semptom ve bulgularinin
diizelmesi (whipple triad1) olarak tanimlanmaktadir (61). Ancak DM’li hastalarda PG
diizeyi 70 mg/dI’nin altinda indiginde semptomlar baglayabilmekte ve tedavi
gereksinimi dogabilmekte oldugundan ADA tarafindan DM’de hipoglisemi sinir1
olarak 70 mg/dl tavsiye edilmektedir (62,63). Hipoglisemi, DM tedavisinin en sik
goriilen ve yasami tehdit etme potansiyeli disiliniildiiglinde Oonemli bir akut
komplikasyonu olmakla birlikte sonuclar1 hafif biligsel bozulmadan nobet, koma ve

ani Olime kadar degisebilmektedir (59). Ayrica akut ve tekrarlayan siddetli
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hipoglisemi kardiyovaskiiler, norolojik ve bilissel islevlerde geri doniisimli veya
kalic1 bozulmalar ve ani 6liim riski ile iliskili oldugu bilinmektedir (64). DM
ilaglarinin uygunsuz kullanimi, 6glin atlama, yetersiz beslenme, agir egzersiz veya
insiilin etkisinin arttig1 (kilo kaybi, fiziksel aktivite artisi, enfeksiyonlar) veya insiilin
karsit1 hormonlarin diizeylerinde azalma (kortizol, glukagon, katekolaminler, biiyiime
hormonu), kronik bobrek yetmezligi, alkol kullanimi, eslik eden terminal hastaliklar
DM’li bireylerde hipoglisemi riskini artiran sebepler arasinda sayilabilmektedir
(61,62). Ayrica hipoglisemi tip 1 ve tip 2 DM’li hastalarda glisemik hedeflere

ulagsmada ana sinirlayici faktorlerden biridir (63).
Diyabetik Ketoasidoz

Diyabetik ketoasidoz (DKA), ozellikle tip 1 DM’nin en ciddi akut
komplikasyonlarindan biri olmasinin yani sira tip 2 DM’li bireyler de risk altindadir
(65). Siklikla insiilinin tam veya kismi eksikligi ve insiilin karsiti hormonlarin
(glukagon, katekolaminler, kortizol, biiyiime hormonu gibi) artmis etkilerine bagl
olarak glukoz kullaniminin bozulmasi ve enerji kaynagi olarak yag asitleri ve keton
cisimciklerinin kullanimi seklinde artan lipolitik durum ile ortaya ¢ikan klinik bir
tablodur (60). DKA, yiiksek PG’nin (genellikle >250 mg/L) yani sira lipoliz sonucu
yiikselen yag asitleri ve keton cisimcikleri nedeniyle metabolik asidoz (pH <7.30) ve
idrarda keton cisimciklerinin varligi ile seyretmektedir (26,60). Bulanti-kusma, karin
agrisi, halsizlik, istahsizlik, dehidratasyon, nefeste aseton kokusu ve kussmaul
solunumu (hizl1 ve derin soluma) DKA sirasinda goriilebilen semptom ve bulgular
arasinda sayilabilmektedir (66). Durum ne kadar ge¢ fark edilirse, metabolik bozulma
o kadar kotiilesir ve kalic1 sakatlik ve ani 6liim riski artar (60,65). DKA gelismesinin
en stk nedenleri arasinda, yeni tam1 Tip 1 DM, eslik eden enfeksiyonlar, akut
kardiyovaskiiler olaylar, insiilin tedavisine yetersiz uyum, tedaviye yetersiz ulagim ve
steroid gibi karbonhidrat metabolizmasint bozan bazi1 ilaglarin kullanimi

sayilabilmektedir (60,65).
Hiperosmolar Hiperglisemik Durum

Hiperosmolar hiperglisemik durum, 6zellikle tip 2 DM hastalarinda goriilen en
ciddi akut hiperglisemik acil durumdur (59). Hiperosmolar hiperglisemik durum

patofizyolojik olarak DKA’ya benzer sekilde meydana gelmekte olsa da, lipolizi
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baskilayacak kadar insiilinin olmasi nedeniyle DKA’dan farkli olarak metabolik
asidoz ve ketoniirinin tabloya eslik etmesi genellikle beklenmez (65,67). DKA’ya
kiyasla daha yiiksek PG diizeyleri (>600 mg/dl), hiperosmolarite (>320 mOsm/L) ve
ciddi dehidratasyon tabloya hakim olmaktadir (26,60). Hastalarda dehidratasyona
bagli olarak deri turgorunda azalma ve kognitif bozukluklar ortaya ¢ikabilmektedir.
DKA'’ya kiyasla daha yavas seyirli olmasinin yani sira mortalitesinin daha ytliksek
oldugu bilinmektedir (67). Hiperosmolar hiperglisemik durum gelismesinin en sik
nedenleri arasinda eslik eden enfeksiyonlar, yetersiz insiilin, tedaviye uyumsuzluk,
yetersiz tedavi, akut kardiyovaskiiler olaylar, merkezi sinir sistemi hastaliklari,
gastrointestinal sorunlar, bobrek yetersizligi, endokrin sistemin hastaliklari, steroid

gibi karbonhidrat toleransin1 bozan bazi ilaglar sayilabilmektedir (60,67).
Laktik Asidoz

DM’nin diger akut komplikasyonlarina kiyasla daha nadir goriilmekle birlikte
mortalitesi yiiksek olan akut bir tablodur. Genellikle DM nin yaninda ciddi kardiyak,
renal veya serebral komorbiditesi olan DM hastalarinda laktat diizeyinin yliksekligi
(>5 mmol/L) ve siklikla doku hipoksisinin eslik ettigi artmis anyon agikli asidoz

tablosu sekline goriilmektedir (26,53).
Kronik Komplikasyonlar

Kronik komplikasyonlar, altta yatan patofizyolojiye bagli olarak mikrovaskiiler
ve makrovaskiiler komplikasyonlar olmak iizere iki temel grup altinda
toplanabilmektedir (26,53). Kronik makrovaskiiler komplikasyonlar kardiyovaskiiler
hastalik, serebrovaskiiler hastalik, periferik arter hastaligi ve diyabetik ayak olarak
sayilabilmektedir (58). DM’li bireylerde DM’li olmayanlara kiyasla mikrovaskiiler
komplikasyon gelisme riskinin en az 10-20 kat, makrovaskiiler komplikasyonlarin ise
2-4 kat daha yiiksek oldugu raporlanmaktadir (48). DM’nin makrovaskiiler
komplikasyonlar1 arasinda retinopati, nefropati ve ndropati sayilabilmekte olup

DM’nin morbidite ve mortalite yiikiinde 6nemli bir kism1 olusturmaktadir (16,58).
Diyabetik Retinopati

Tip 1 ve tip 2 DM’li bireylerde hastaligin siiresi ve glisemik kontrol diizeyi ile

yakindan iligkili olarak DM nin en sik goriilen mikrovaskiiler komplikasyondur (68).
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Diyabetik retinopati, kiiresel diizeyde 20-74 yas arasindaki yetiskinlerde gdérme
kaybinin en sik nedenidir (69). DM hastalarin {igte birinden fazlasini etkilemekte olan
diyabetik  retinopati  non-proliferatif ~ve proliferatif olarak iki evrede
degerlendirilmektedir. Non-proliferatif evrede mikroanevrizma ve kanama
goriiliirken, proliferatif evrede karakteristik olarak neovaskiilarizasyon ve retina
dekolmani diyabetik retinopati kliniginde ortaya ¢ikmaktadir (70). Ancak hastalar
erken evrede klinik a¢idan asemptomatik olabilmekte, rastlantisal olarak yapilan goz
dibi muayenesinde diyabetik retinopati saptanabilmektedir (68). Diyabetik
retinopatinin 6nemli bir klinik bulgusu olan makula 6demine diyabetik retniopatinin
her evresinde rastlanmaktadir. DM’li bireylerde gorme kaybina neden olan en sik

patolojidir (70).

Genetik yatkinlik, etnik koken, ileri yas, ileri DM siiresi, erkek cinsiyet,
obezite, nefropati, yiiksek PG diizeyleri, kontrol altinda olmayan hipertansiyon ve
dislipidemi diyabetik retinopati gelisimi acisindan risk faktorleri arasindadir (71,72).
Hiperglisemi, diyabetik retinopati gelisimi ve ilerlemesi agisindan en belirgin ve
onemli prediktif faktdr olmakla birlikte; glisemik, kan basinci, viicut agirligi ve lipit
kontroliiniin saglanmas1 ile kardiyovaskiiler risk faktorlerinin basarili yonetimi
diyabetik retinopati gelisme riskinin azaltilmasi ve ilerlemesinin yavaslatilmasinda en
etkili yaklagimlardir (69,70). Tip 1 DM’lilerde tanidan 3-5 y1l sonra, tip 2 DM’lilerde
ise tan1 anindan itibaren retinopati taranmasina baglanmasi tavsiye edilmektedir
(26,73). En az yilda bir takip oOnerilmekle birlikte diyabetik retinopatinin ileri
evresinde takip sikligi 3-6 ay gibi daha kisa araliklarla takip edilmesi
gerekebilmektedir (70,73).

Diyabetik Nefropati

Nefropati, DM'li bireylerde, DM'li olmayanlara kiyasla ¢ok daha yaygin olarak
saptanmaktadir. DM nin yiiksek maliyetler ile iligkili kronik bobrek hastalifi ve son
donem bobrek yetmezliginin 6nde gelen nedenlerinden biri oldugu bilinmektedir
(4,74). Hiperglisemiye sekonder reaktif oksijen tiirevleri ve kii¢iik kan damarlarinda
olusan hasarlar diyabetik nefropati patogenezinin temelini olusturarak bobrek
fonksiyonlarinda bozulmalara neden olmaktadir (75). Diyabetik nefropati klinigi

ilerleyici albiiminiiri ve glomeriiler filtrasyon hizinda (GFR) azalma ile seyretmekte



18

olup albiiminiiri 6zellikle mikroalbiiminiiri (24 saatlik idrar albliminiiri miktarinin 30-
300 mg arasinda olmasi) seklinde ortaya ¢ikmaktadir (75,76). Ayrica albliminiiri ve
GFR diyabetik nefropati tanis1 ve takibinde kullanilan giivenilir testler olarak yaygin
sekilde kullanilmaktadir (75).

DM siiresi, PG yiiksekligi, eslik eden hipertansiyon, obezite ve dislipidemi
varliginin diyabetik nefropati gelisimi agisindan riski artirdigi bilinmektedir (75,77).
Iyi glisemik ve kan basmci kontrolii diyabetik nefropati gelisiminin 6nlenmesi ve
ilerlemesinin geciktirilmesinde en Onemli etken olup albiiminiirinin azaltilmasi
nefroproteksiyon agisindan 6nemlidir (77). Tip 1 DM’lilerde tanidan 5 yil sonra, tip 2
DM’de ise tan1 anindan itibaren idrarda albiimin/kreatinin orani, kan kreatinin diizeyi
ve GFR takibi ile tarama yapilmaya baglanmalidir. Diyabetik nefropati gelisen
hastalarda ise 3-6 ayda bir albiimin/kreatinin oram1 ve GFR takibi yapilmasi

onerilmektedir (26,53).
Diyabetik Noropati

Diyabetik noropati, periferik ve/veya otonom sinirlerin etkilenmesi ile
seyretmekte olan DM nin sik karsilasilan norodejeneratif bir komplikasyondur (78).
Oksidatif stres, glikozilasyon son iirlinleri birikimi, zayif onarim siireci, endotel
disfonksiyonu gibi ¢esitli durumlarin geri doniisii olmayan sinir hasarina neden olarak
diyabetik ndropati gelisiminde rol oynadigr diistiniilmektedir (79). Diyabetik
ndropatinin en yaygin ve tipik formu distal simetrik duyusal periferik polindropati olup
DM’li bireylerin yaklagik %30-50’sinde goriilebilmektedir (80). Periferik distal
noropatide ekstremitelerde distalden proksimale dogru eldiven ¢orap tazinda duyu
kusurlari, uyusma, karincalanma, yanma hissi ve batma tarzinda agn
goriilebilmektedir (81). Asemptomatik ve dnemsenmeyen periferik duyu kaybi ayak
yaralarinin fark edilmeyerek {ilserasyona, enfeksiyona hatta amputasyona kadar
ilerlemesine neden olabilmektedir (82). Tanisi DM dis1 sebepler dislanarak
konulmaktadir (82). Diyabetik otonom noropati ise, hastalarin sagkalimi ve yasam
kalitesi lizerinde onemli etkileri olmasina ragmen en az bilinen ve en az anlasilan
komplikasyondur (83). Kardiovaskiiler, gastrointestinal, genitotiriner bir¢ok sistemde
otonom sinirler tutarak Diyabetik otonom noropatide ise tutuluma gore degismekle

birlikte, istirahat tasikardisi, egzersiz intoleransi, ortostatik hipotansiyon, kabizlik,
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diyabetik diyare, erektil disfonksiyon ve gastroparezi gibi belirtiler goriilebilmekte
olup belirgin veya subklinik olarak seyredebilmektedir (82,83).

Basta kotii glisemik kontrol ve DM siiresi olmak iizere ileri yas, sigara, daha
yiiksek viicut kitle indeksi (VKI) dislipidemi ve hipertansiyon noropati gelisimi
acisindan risk faktorleri olarak sayilabilmektedir (81,82). Periferik néropatinin bagta
DM olmak tizere BGT ve BAG ile yakin iligkili oldugu, prediyabetik bireylerde de
gelisebildigi gosterilmistir (84).

Ayrica diyabetik periferal noropati ile yakindan iliskili olarak DM’li bireylerde
yasam boyu ayak iilseri siklig1 %15-25 arasinda olup DM’si olmayan bireylerle
kiyaslandiginda amputasyon riski 15 kat daha fazladir (78). Diyabetik ndropatinin
erken taninmasi ve tedavisi ile koruyucu dnlemlerin alinmasiyla dogru yonetilmesi,
noropatiye bagli meydana gelebilecek komplikasyonlarin riskini azaltilabilmektedir
(83). Tip 1 DM’lilerde tanidan 5 yil sonra, tip 2 DM’lilerde ise tan1 anindan itibaren

taranmaya baslanarak her yil diizenli olarak tekrarlanmasi 6nerilmektedir (26,73).
Kardiyovaskiiler Hastahik

Kardiyovaskiiler hastalik; koroner kalp hastaligi, akut koroner sendrom,
miyokard enfarktiisii, stabil ve unstabil anjina olarak sayilabilmektedir. DM,
kardiyovaskiiler hastalik gelisiminde bagimsiz ve basgli basina 6nemli bir risk
faktoriidiir (26,85). DM’de yiiksek PG diizeylerinin tromboz riskini artirdigi, ayrica
yiiksek kolesterol ve yiiksek tansiyon seviyelerinin anjina, koroner arter hastaliklari,
miyokard enfarktiisii, stroke, periferik arter hastaligi ve konjestif kalp yetmezligi gibi
kardiyovaskiiler komplikasyon riskini arttirdig1 bilinmektedir (86). DM’li bireylerde
kardiyovaskiiler hastalik riskinin DM’si olmayanlara kiyasla 2-4 kat daha yiiksek
oldugu bilinmektedir (26). DM’li bireylerde fazla kiloluluk, obezite, sigara,
albliminiiri ve ailede koroner arter hastaligi Oykiisii de kardiyovaskiiler hastalik
gelisimi i¢in diger Oonemli risk faktorleridir. Ayrica DM’li bireylerde yol agtig
morbiditelerle iliskili olarak saglik harcamalarinin 6nemli bir kismin1 olusturmakta
olup bunun yani sira kardiyovaskiiler hastalik, DM’li bireylerin en sik 6liim nedenini
olusturmaktadir (15). Ayrica DM’ye kardiyovaskiiler hastalik ve inme gibi vaskiiler
hastaliklarin eslik etmesi DM’li bireylerin yasam sliresinde yaklasik 12 yillik bir

azalmaya neden olmaktadir (87). DM hastalarinin kardiyovaskiiler risk faktorleri
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acisindan yilda bir degerlendirilmeleri ve gerekirse tedavi edilmeleri onemlidir

(26,85).
Serebrovaskiiler Hastalik

DM, kardiyovaskiiler hastalikta oldugu gibi serebrovaskiiler hastalik agisindan
da giiclii bagimsiz bir risk faktoridiir (15). DM’li bireylerde inme riskinin DM’li
olmayanlara kiyasla 2-3 kat daha yliksek olmasinin yani sira DM’li bireylerde
serebrovaskiiler hastalik her dort 6liimiin birinden sorumludur (88). Gegici iskemik
ataga bagli norolojik bulgulardan, serebral infarkt veya kanamaya bagli kalici
norolojik defisitlere genis bir klinik spektrum gosterebilmektedir. Inmelerin %80’inin
nedenini serebral enfarktiisler olusturmakta iken, %15°1 serebral hemorajilerden
kaynaklanmaktadir. Hipertansiyon, dislipidemi, sigara ve atriyal fibrilasyon da risk

faktorleri olarak sayilmaktadir (89).
Periferik Arter Hastaliklar:

Periferik arter hastaligi, aort, koroner arterler ve intrakraniyal arterler hari¢
olarak genellikle iliak arterler ve alt ekstremitelerin distal segmentlerindeki diger
arterlerde kismi1 veya tam tikanikliga yol agabilen kronik aterosklerotik ve ilerleyici
bir durumudur (90). DM, periferik arter hastaliginin goriilmesini artirmakla birlikte
ilerlemesine sebep olarak amputasyon gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilmektedir
(91). ileri DM siiresi, ileri yas, hipertansiyon, ailede periferik arter hastalig1 dykiisii,
obezite, dislipidemi, erkek cinsiyet, ailede KAH 6ykiisii, tiitlin tiriinleri kullanim1 gibi
cesitli faktorlerin periferik arter hastaligi agisindan risk faktorii oldugu bilinmektedir
(92). DM’li olmayanlarla kiyaslandiginda DM’lilerde periferik arter hastalig riskinin
2 kat arttifi bilinmektedir. DM’li eriskinler arasinda ilerleyen yasla birlikte
yaygmligmmin  %20’lere ulasacagt tahmin edilmektedir (26,92). Cogunlukla
asemptomatik seyretse de klinikte egzersizle ortaya ¢ikan ve istirahatle gecen alt
ekstremitede kramp tarzinda agri (aralikli topallama, kladikasyon intermittans),
ayaklarda tisiime, solukluk, ge¢ iyilesen yaralar gibi yakinmalarin yani sira periferik
nabizlarin zayiflig1 veya yoklugu gibi bulgularla kendini gostermektedir (93). Bazen
noropati nedeniyle agr1 duyusu kaybi da olabileceginden saptamasi zor olabilmektedir.
Erken tanidaki yetersizlik de vaskiiler tikanikligin ilerlemesine ve hastalarin iskemiye

baglh iilser ve kangren ile bagvuru sikliginin artmasina yol ag¢maktadir (92,93).
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Semptomatik olmasa dahi periferik arter hastalig1 artmis inme, miyokard enfarktiisii
ve tromboz riski ile iligkili oldugu bilinmektedir. Tanisinda ayak bilegi ve koldan
Olcililen sistolik tansiyonlarin orani ile elde edilen ayak bilegi-kol indeksinden
yararlanilmakta olup periferik dolasimin degerlendirilmesinde 6nemlidir (94). DM’li
hastalarin yilda bir periferik arter hastaligi gelisimi acgisindan taranmalar1 tavsiye

edilmektedir (26,57).
Diyabetik Ayak

Diyabetik ayak DM’nin kronik mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlari
sonucu meydana gelen, ayaklarda basit cilt problemleri, iyilesmeyen iilserler ve
yapisal kemik ve eklem bozukluklar ile seyredebilen ayak sagliginin bozulmasi olarak
tanimlanmaktadir (95). Diyabetik ayak iilseri siklig1 cinsiyet, yas, DM hastalik siiresi
ve eslik eden kardiyovaskiiler risk faktorlerine gore degismekle birlikte tip 2 DM’li
bireylerde kiiresel yayginliginin %6.4 oldugu raporlanmistir (96). Noropati, periferik
arter hastalig1, yetersiz ayak bakimi, yetersiz hijyen, uygunsuz ayakkabi, tekrarlayan
travmalar, obezite, DM siiresi, ileri yas, sigara, kontrolsiiz hiperglisemi, hipertansiyon
ve dislipidemi diyabet ayak iilseri agisindan risk faktorii olarak sayilabilmektedir (95).
DM’li bireylerin yaklasik %19-34’linde yasam boyu bir kez diyabetik ayak tlseri
gelistigi tahmin edilmektedir (97). Diyabetik ayak, DM’li bireylerin yasam kalitesinde
bozulma, artan hastane bagvuru sayisi, artan yatarak tedavi gerekliligi ve artan invaziv
prosediirler geregi ile tedavi maliyetlerinde artma, alt ekstremite amputasyonlar1 ve
artmis mortalite riski ile yakinda iligkilidir (96). Travma dis1 yapilan tiim alt ekstremite
amputasyonlarmin yaklasik %40-60’1 DM’ye baghdir. Diyabetik ayak nedeniyle
ampiitasyon gerceklesen hastalarda 5 yillik 6liim oran1 %70’lere ulasmaktadir (95,97).

2.1.6. Diyabetes Mellitus Tedavisi

Kiiresel olarak veya bircok toplumda DM'nin insidans ve prevalansindaki
artisin yan1 sira DM tedavisinin yapisinin karmasikligi da artmistir (98). DM’li
bireylerin hayat tarzina uygun diizenlenen tedavilerin ve tedaviye uyumlarmin iyi bir
glisemik kontroliin saglanmasi, eslik eden hipertansiyon ve dislipidemi gibi
durumlarinin basarili bir sekilde yonetilmesi ve komplikasyonlarin 6nlenebilmesinde

Onemi biiytktiir (26,53).
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DM tedavisinin amaci PG seviyelerinin regiilasyonunu saglayarak
hiperglisemiye bagli doku ve organ hasarini bunun yani sira yasam kalitesinde 6nemli
bozulmalara yol agabilme potansiyeli olan akut ve kronik komplikasyonlarin
gelismesini yavaslatmak, miimkiinse onlemektir (26). DM’li bireylerin tedavisi ve
komplikasyonlarin 6nlenmesinde genel yaklasim; yasam tarzi degisiklikleri (diyet-
beslenme, fiziksel aktivite, kilo kontrolii), hasta ve hasta yakinlarinda diyabet egitimi
verilmesi, glisemik kontroliin saglanarak PG seviyelerinin optimal diizeyde tutulmasi,
kan basinci ve lipid degerlerinin hedef seviyelerde tutulmasi seklindedir (99,100). Bu
acidan DM’li bireylerde tan1 dogrulandiktan sonra DM’e yonelik verilen tedavinin
yani sira kardiyovaskiiler hastalik, hipertansiyon, dislipidemi gibi 6nemli olas1
komorbid hastalik ve durumlarin yonetimi, akut ve kronik (mikro ve makrovaskiiler)
komplikasyonlarin riskinin ve durumunun degerlendirilmesi acisindan uzun takip
planlarinin yapilmas: ve diizenli olarak takiplerin gerceklestirilmesi tavsiye
edilmektedir (26,53). Giiniimiizde DM tedavi yaklasiminda; PG seviyelerinde keskin

bir diisiisten ziyade komplikasyonlarin 6nlenmesine dikkat ¢ekilmektedir (98).
Farmakolojik Tedavi

DM tedavisinde PG regiilasyonu i¢in kullanilan medikal tedavi, insiilin dis1
antihiperglisemik ajanlar (oral antidiyabetikler) ve insiilin tedavisi olmak {izere ikiye
ayrilmaktadir. Insiilin tedavisi; ozellikle Tip 1 DM’de mutlak insiilin eksikligi
nedeniyle tedavinin temelini olustururken, tip 2 DM’de hastanin tibbi durumuna goére
yasam tarzi degisiklikleri ve insiilin dig1 antihiperglisemik ajanlarina ek olarak bir
diger tedavi segenegini olusturmaktadir (99). Tip 2 DM yonetiminde pek c¢ok tedavi
secenegi bulunmasina ragmen hastaligin dogal gidisatinin 6nlenmesi ve glisemik
kontroliin kalic1 olarak siirdiiriilebilmesi agisindan hastalarin cogunda kombine bir

tedavi yaklagimi gerekebilmektedir (57,101)
Insiilin Tedavisi

Insiilin, DM nin tiim tiplerinde hiperglisemiyi kontrol altina almak, insiilin
thtiyacim1 karsilamak, akut komplikasyonlar1 tedavi etmek ve kronik (mikro ve
makrovaskiiler) komplikasyon gelisiminin Oniine gegmek amaciyla kullanilmaktadir
(24,99). Insiilin, Tip 1 DM’de, yetiskinlikte ortaya ¢ikan otoimmiin DM’de, GDM’de

ve endojen insiilin rezervi azalmig tip 2 DM’de cilt alti enjeksiyonu seklinde
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uygulanmakta olan tedavi yontemidir. Insiilin replasman rejimleri tipik olarak bazal
insiilin, bolus insiilin ve diizeltme insiilinden olusmaktadir. Insiilinin kisa siirede etki
etmesi ve hiperglisemiyi hizlica regiile etmesi gibi avantajlar1 vardir. Ancak
hipoglisemi agisindan riske sahiptir ve bu agidan insiilin tedavisi altindaki hastalar

belli araliklarla yeniden ve diizenli olarak degerlendirilmelidir (26,99).

Insiilinler etki siirelerine gore (kisa/hizli, orta ve uzun/gok uzun etkili) formlara
ayrilmaktadir. Kisa/hizli etkililerle prandiyal; orta/uzun/¢ok uzun etkili insiilinlerle de
bazal insiilin ihtiyact karsilanmaktadir. Postprandial glisemiyi kontrol etmede
kullanilan bolus insiilinler, her 6glinde giinliikk insiilin ihtiyacinin %10-20’sini
karsilamaktadir. Hizli etkili insiilinler arasinda hizli etkili analog insiilinler (aspart
instilin, lispro U100, Lispre U200, glulisin), kisa etkili (regiiler U100)
sayilabilmektedir (26,53). APG’nin diizenlenmesinde kullanilan bazal insiilinler ise
giinliik insiilin ihtiyacinin yaklasik %50’sini karsilamaktadir. Orta etkili insiilin notral
protamin hagedrom (NPH) ve uzun etkili analog insiilinler (detemir, glargine U100,
glargin U300, degludeg U100) bu amagla kullanilabilmektedir. Bazal-bolus insiilin
tedavisinin kullanimin1 kolaylastirmak i¢in kisa/hizli etkili ve orta/uzun etkili
instilinleri ihtiva eden kombine ajanlar (NPH/Reg , NPA/Aspart, NPL/Lipro) da
bulunmaktadir (26,99).

Insiilin Dis1 Antihiperglisemik Ajanlar (Oral Antidiyabetikler)

Oral Antidiyabetik Ilaglar (OAD), yasam tarzi degisikligi énerileriyle (tibbi
beslenme tedavisi ve fiziksel aktivite) PG regiilasyonunun saglanamadig1 durumlarda
tedaviye ilave olarak tip 2 DM tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlardir (102).
Ulkemizde kullanimda olan OAD’ler DM’nin kontrol altina alinmasinda farkl1 etki
mekanizmalarina  gdre;  “Insiilin  Duyarlastirict  Ajanlar  (Biguanidler,
Tiazolidindionlar)”, “Insiilin ~Sekresyonunun Uyaran {laglar (Siilfoniliireler,
Glinidler)”, “Alfa Glukozidaz Inhibtorleri”, “Inkretin Mimetik Ilaglar (Dipeptidil
Peptidaz-4, DPP-4, enzim inhibtdrleri, Glukagon benzeri peptik-1 (GLP-1), reseptor
agonistleri)” ve “Sodyum Glukoz Ko-transporter 2 Inhibitorleri (Glukoretikler,
Glifozinler)” olmak iizere bes ana grupta incelenmektedir (26,53). Her ilacin bazi
avantajlar1 ve dezavantajlari bulunmakta olup hasta i¢in uygun ilag; hastanin yasina,

DM hastalik siiresine, kan glikoz diizeyine, mevcut komorbiditelerine ve kullandigi
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diger ilaglara gore belirlenmektedir. Ayrica tek ajanla yeterli kontrol saglanamadigi
durumlarda farkli gruplardan segilen ajanlarin kombinasyonuyla daha iyi bir glisemik
kontrol saglanabilmektedir (26). Insiilin duyarlastiric1 ajanlardan Biguanid grubu
ilaglar (metformin); tip 2 DM’da, karacigerde artmis olan glukoneogenezin
inhibisyonu, lipid ve kolesterol biyosentezinin baskilanmasi, bagirsaktan glukoz
absorpsiyonunun azaltilmasi ve periferik dokularin glukoz kullaniminin artirilmasi ile
PG regiilasyonu saglamaktadir. Ayrica istah1 baskilamakta ve insiilin direncini azalttig
icin obez hastalarda oncelikli tercih edilmektedir. Kilo kaybettirmesi ve hipoglisemi
yan etkisinin dlisiik olmasit agidan c¢esitli avantajlara sahiptir (26,53,99).
Tiazolidindion grubu ilaglar (Pioglitazon, Rosiglitazon) ise 6zellikle iskelet kasi olmak
tizere periferik dokularin insiilin duyarhiliginin artmasi, periferik dokularda glukoz
outputunun artmast ve hepatik glukoz iiretiminin diisiiriilmesi ile etkilerini ortaya
cikarirlar. Peroksizom proliferator aktive reseptor-gama (PPAR-y) uyarisiyla insiilin
ve lipid metabolizmasindaki enzim ve tastyici proteinleri etkileyerek insiilin direncini
azaltirlar ve bunun sonucu olarak hepatik glukoz yapimi azalir. HbAlc diizeylerini
etkili bir sekilde diisiirmelerinin yani sira serbest yag asidi diizeylerinin de

azaltilmasina yardimci olmaktadirlar (26,53,99).

Insiilin sekresyonunu uyaran (sekretogog) ilaglar; siilfaniliireler (glipizid,
gliklazid, glibenklamid, glimepirid, glibornurid, glikuidon) ve glinidler (repaglinid,
nateglinid) olmak tizere iki temel grupta degerlendirilmektedir. Pankreas beta hiicresi
plazma membrani lizerindeki potasyum-ATP kanallarini, glukozdan bagimsiz sekilde
kapatarak insiilin sekresyonunu artirarak etki gdstermektedirler. DM hastalarinda bu
ilag grubunun tercih edilebilmesi i¢in mutlaka pankreasin insiilin salgilama
kapasitesine sahip olmasi gerekmektedir. Etkileri hizli ve kisa siireli olup hipoglisemi
riskini azaltmak a¢isindan 6gilin 6ncesinde alinmasi énemlidir (26,53,99). Kilo artisi,
hipoglisemi ve hipoglisemi riski olan hastalarda doz azaltildiginda HbA1c’de artis1 en

sik karsilasilabilen yan etkiler arasindadir (103).

Alfa glukozidaz inhibitoérii grubu ilaglar; barsak firgamsi yiizeydeki a-
glukozidazi kompetitif olarak inhibe ederek, karbonhidratlarin sindirimini
yavaglatarak ve absorpsiyonunu geciktirerek etkisini gdstermektedir. Ayrica glukoz

bagimli olarak glukagon sekresyonunu azaltmakta ve pankreastan insiilin
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sekresyonunu uyarmaktadirlar. Bu grup ilaglarin, tokluk PG diisiirmesi, hipoglisemi
riskinin diisiik olmasi, sistemik etkisinin olmamasi ve kilo kaybma yardimeci

olabilmesi agisindan ¢esitli avantajlar1 bulunmaktadir (26,53,99).

Inkretin mimetik grubu ilaglar; glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1) reseptor
agonsitleri (eksenatid, liraglutid, liksisenatid, albiglutid, dulaglutid, semaglutid) ve
dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) inhibitorleri (sitagliptin, vildagliptin, saksagliptin,
linagliptin) olmak tizere iki temel grupta degerlendirilmektedir. GLP-1 reseptor
agonsitleri pankreastan glukagon sekresyonunun baskilanmasi, beta hiicrelerinin
glukoza duyarligin artirilmasi ve gastrik bosalmanin yavaslatilmasi yoluyla etkilerini
ortaya ¢ikarilar. BKI >30 olan tip 2 DM hastalarinda kilo kayb1 saglamalar1 nedeniyle
2. veya 3. basamak tedavi olarak kullanilabilmelerinin yani sira sistolik kan basincinda
bir miktar diisiis yaptiklari bilinmektedir. DPP-4 inhibitdrleri ise endojen GLP-1 ve
glukoz bagimli insiilinotropik polipeptid (GIP) diizeylerini artirarak, insiilin
sekresyonunu glukoz bagimli olarak artirmakta, glukagon sekresyonunu baskilayarak

etkilerini ortaya ¢ikarmaktadir (26,53,99).

Sodyum glukoz ko-transporter 2 (SGLT-2) inhibitdrleri (empagliflozin,
dapagliflozin); renal proksimal tiibiillerde SGLT-2 inhibisyonu ile bobrekten glukoz
reabsorpsiyonunu azaltarak idrar yolu ile glukoz atilmii artirirlar. Insiilinden
bagimsiz olarak etki gostermekte olup ve metforminden sonra tedavinin herhangi bir
asamasinda kullanilabilmektedirler. Renal fonksiyonu normal olan kisilerde PG’unu

diisiirticti etkinlikleri yiiksektir (26,99,104).
Yasam Tarzi Degisiklikleri

DM’nin yonetiminde ulusal ve uluslararasi birgok rehberler tip 2 DM tanisi
alan hastalara oncelikle yasam tarzi degisikligi dnermektedir (26,53,100). Tip 2 DM
tedavisinin temelini olusturmaktadir. Tibbi beslenmenin ve fiziksel aktivitenin
diizenlenmesi yasam tarzi degisikliginin temel 6gelerini olusturmakta olup, 6zellikle
tip 2 DM tedavisinin yani sira énlenmesi acisindan da etkisi kanitlanmistir (105).
Ayrica DM’li bireylerde kardiyovaskiiler hastalik i¢in bilinen bir risk faktorii
olmasinin yan1 sira metabolik hedeflere ulagiimasinda olumsuz etkisi nedeniyle sigara
veya tiitlin driinlerinin birakilmast i¢in destek ve danismanlik saglanmasi

onerilmektedir (106,107). DM’li bireylere tan1 konuldugu andan itibaren beslenme
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tarzinin ve fiziksel aktivite durumunun sorgulanmasi, buna uygun olarak planlama
yapilmasi ve onerilerde bulunulmasi ve her kontrol muayenesinde gdzden gegirilmesi

tavsiye edilmektedir (26,100).
Tibbi Beslenme Tedavisi

T1bbi beslenme tedavisi, yasam tarzi ve bireysel 6zelliklerine gére DM’li kisi
icin 6zel olarak hazirlanan beslenme Onerilerini icermektedir (108). DM’de tibbi
beslenme Onerileri; diisiik glisemik indeksli karbonhidrat kaynaklarinin tiiketilmesi,
diyetteki yag miktarinin azaltilmasi, az yagl protein kaynaklarinin tercih edilmesi,
diyetteki posa miktarinin arttirilmasi, tuz tiiketimi ve alkol aliminin kisitlanmasi,
sebze, meyve ve yagi azaltilmis siit {Uriinleri tiikketiminin diyetteki miktarlarinin
arttirllmasi yoniindedir (100,109). Ayrica DM tanist alan hastalarin ilk asamada
BKi’leri hesaplanarak asir1 kilo (preobezite) veya obezite séz konusu ise fazla
kilolarin1 vererek ideal kilolarina ulasmalar1 hedeflenmelidir. BKI’nin optimal degeri
20-25 kg/m? arasinda olmakla birlikte hastanin BKi’si >25 kg/m? ise 3-6 ay icerisinde
en az 5-7 kg kilo kaybinin gerceklestirilmesi hedeflenmelidir (26,110).

Ozellikle tip 2 DM’de tibbi beslenme tedavisi ile desteklenmeden diizenlenen
medikal tedavi ile hastalik kontroliinde basar1 olduk¢a giic olup uygun hastalarda
yalnizca tibbi beslenme tedavisinin tip 2 DM’li bireylerin PG diizeyini kontrol
edebildigi bilinmektedir (100,111). Ayrica glisemik kontrol kadar net olmasa da lipid
ve kan basmci kontroliinde de iyilesmelerin oldugu gosterilmistir (112). DM
yonetiminin en 6nemli yap1 taglarindan biri olan tibbi beslenme tedavisi ile hastanin
optimal glisemik, lipid ve kan basinc1 diizeyleri ile ideal viicut agirli§ina ulasmasinin
saglanmas1 hedeflenmektedir (26,53). Ayrica prediyabet, DM ve bunlarla iliskili
kronik (mikro ve makrovaskiiler) komplikasyonlarinin 6nlenmesi veya komplikasyon
geligsme ihtimalinin azaltilmasinin yani sira hipoglisemi gibi karsilasilabilecek DM’ye
bagli acil durumlarla basa ¢cikma becerisinin kazandirilmasi tibbi beslenme tedavisinin
onemli amaclarindan birkagidir (113). ADA, tip 1 ve tip 2 DM’de tan1 konuldugu
andan itibaren ilk ay i¢inde, GDM’de ise tanidan sonraki ilk hafta i¢erisinde hastalarin
tibbi beslenme tedavisi agisindan degerlendirilmeleri ve tibbi beslenme tedavisi
diizenlenmeleri onerilmektedir (26,53,100). Hastaya uygun olarak diizenlenen tibbi

beslenme tedavisi ile HbAlc diizeylerinde Tip 1 DM’li bireylerde yaklasik %1 (%0,3-
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1 araliginda), tip 2 DM’lilerde %1-2 civarinda (%0,5-2,6 araliginda) azalma
saglayabilecegi tahmin edilmektedir (26). Tibbi beslenme tedavisi i¢in hastalarin oto
yonetim egitimi tanidan sonraki ilk 6 ay i¢inde tamamlanan, 3-6 viziti kapsar. Yasam
tarzindaki degisikliklerin desteklenmesi ve tedavi seyrini izlemek i¢in yilda en az bir

goriismeyle devam edilmesi tavsiye edilmektedir (26,114).
Fiziksel Aktivite

DM tedavisinde diizenli fiziksel aktivite ve egzersizin, glisemik kontroliin
saglanmasinda, insiilin direncinin azaltilmasinda, dislipidemi ve hipertansiyonunun
kontroliinde, kardiyovaskiiler risk faktorlerinin minimize edilmesinde, kilo kaybinin
saglanmasinda ve yasam kalitesinin artirilmasinda rolii biiyiiktiir (115,116). Fiziksel
aktivitenin kaslardaki glikojen depolarini azaltip insiilin salinimi uyarmasinin yani sira
periferik dokularda insiilin duyarliligini artirarak PG ve HbAlc diizeylerini
azaltabilecegi bilinmektedir (115). Bunun yani sira fiziksel aktivitenin DM riskine
sahip bireylerde saglikli beslenme yontemleri ile birlikte uygulandiginda DM gelisme
riskini %30-58 oraninda azaltmaktadir (117). Bu sebeple DM hastalar1 kisisel
kapasiteleri, yasam tarzlari, genel saglik durumlari, mevcut komorbiditeleri ve DM
komplikasyonlarinin durumu g6z Oniine alinarak uygun bir fiziksel aktiviteye
yonlendirilmelidir (100). Eriskin DM’1i bireyler kilo kaybindan bagimsiz bir sekilde,
haftanin en az ii¢ gilinii, iki giinden fazla ara verilmeyecek sekilde, 150 dakika boyunca
yapilan orta yogunluktaki (maksimum kalp hizinin %60-75’1, yashilarda %50-70’1
kadar) diizenli fiziksel aktivite ile DM’ye bagh gelisecek komplikasyonlardan

korunmak ve bahsedilen olumlu sonuglara ulagsmak miimkiindiir (26,53,100).
2.1.7. Diyabetes Mellitus izleminde Hedefler

DM’nin mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarinin 6nlenebilmesi
ya da geri dondiiriilebilmesi icin glisemik kontrol parametrelerinin (PG, HbAlc), kan
basinci ve lipit degerlerinin hedeflenen diizeylerde olmas: saglanmalidir. Ozellikle tip
2 DM’li bireylerde kotii glisemik kontroliin yaygin oldugu bilinmekle birlikte kotii
glisemik kontrol, artmis komplikasyonlar ile yakindan iligkilidir (118). Daha geng yas,
daha uzun DM siiresi, diisiik egitim seviyesi, tedavi ve yasam tarzi degisikliklerine
zaylf uyum gibi ¢esitli faktdrlerin DM’de kotii glisemik kontrol ile iliskili oldugu
yapilan c¢aligmalarda ortaya konmustur (119,120).
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Achk Plazma Glukozu Hedefleri

Glisemik kontrol DM yonetiminin temelinde olmakla birlikte hedefler kisiye
gore belirlenmelidir. Gebe olmayan eriskin DM hastalarinda APG’nin 80-130 mg/dl
arasinda olmasi1 ve 6glin sonrasinda (postprandial) 2. saat PG<160 mg/dl olmasi
hedeflenmelidir (26,63). Ancak hastanin yasam beklentisinin diisitk olmasi, DM
hastalik siiresinin uzun olmasi, tekrar eden siddetli hipoglisemi ataklarinin varligi,
eslik eden mikro-makrovaskiiler komplikasyonlar veya komorbiditelerin varlig1 ve
DM regiilasyonu uzun zamandir kotii seyreden hastalar i¢in daha olas1t ve

bireysellestirilmis glisemik hedeflerin belirlenmesi tavsiye edilmektedir (26,53).
Kan Glukozunun Kendi Kendine izlemi

Kan glukozunun kendi kendine izlenmesi, gerek farmakolojik tedavi (insiilin
ve/veya oral antidiyabetikler) alan gerekse tibbi beslenme tedavisi ile izlenen DM
hastalarinin tedaviye bireysel tepkilerinin degerlendirilmesi ve glisemik hedeflere
ulasma durumlarinin izlenebilmesi agisindan onemlidir. Kan glukozunun kendi
kendine izlemenin sonuclarinin DM yonetimine entegre edilmesi; tibbi beslenme
tedavisi ve fiziksel aktiviteye rehberlik etmek, hipoglisemiyi dnlemek ve ilaglari
diizenlemek agisindan yararli bir aragtir (63). Ozellikle Tip 1 DM’de olmak iizere
GDM ve kontrolsiiz tip 2 DM’de hastalarin tedavinin yonetimi ve izleminde onemli
yeri vardir (63). Tip 1 DM’1i bireyler ve kontrol altinda olmayan tip 2 DM’de giinde
3-4 kez aghik ve yemekten 2 saat sonra kan glukozunun kendi kendine izlenmesi
tavsiye edilmektedir. Kontrol altinda olan tip 2 DM’de kan glukozunun kendi kendine
izlem siklig1 ve zamanlamasi hakkinda goriis birligi olmasa kan glukozunun kendi
kendine izlemi hastalarin glisemik hedefe ulasmalarina yardimei olabilmektedir.
Hastalarin mevcut durumuna gore karar verilebilmekle birlikte tip 2 DM’li bireylerin

haftada 3-4 kez 6l¢iim yapilmasinin uygun olabilecegi diistiniilmektedir (26,53,121).
HbAlc

HbAlc, DM’nin 6nemli tan1 yontemlerinden biri olmasinin yani sira glisemik
kontroliin takibinde kullanilan ¢esitli yontemler (fruktozamin, c-peptid) arasinda en 1yi
Olciim yontemi olarak kabul edilmektedir (122). Ayrica DM’li hastalarin klinik
takibinde ve kronik komplikasyonlarini 6ngérmede giiglii prediktif bir belirte¢ oldugu
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bilinmektedir. Ortalama PG degeri arttikca plazmadaki glikozillenmis hemoglobin
miktart da artmakta olup, HbAlc 6l¢iimden onceki iki ile {i¢ aylik siire boyunca
ortalama PG seviyelerinin tahminini saglamaktadir (63,122). HbAlc stres ve akut
hastalik durumlarindan etkilenmemekle birlikte APG gibi 6l¢tim dncesinde a¢ kalmay1
gerektirmez. Ancak APG’ye kiyasla pahali olmasi, kolay ulagilamamasi ve
hemoglobin iligkili baz1 durumlardan etkilenmesi gibi ¢esitli dezavantajlara da sahiptir
(26,53). HbAlc’nin, DM’li hastalarin tedavi takiplerinin rutin bir pargasi olarak
glisemik hedefe ulasilmis ise iki kez, glisemik hedeflere ulasamayan veya yogun
kontrol gerektiren DM’li (Tip 1 DM veya GDM) hastalarda ise her ii¢ ayda bir kez
olacak sekilde rutin olarak takip edilmesi onerilmektedir (26,53,63).

DM’li hastalarda HbAlc’nin <%7 olmasinin hedeflenmesi gerektigi
bildirilirken tim otoritelerin ortak goriisi bu hedeflerin hastaya yonelik
kisisellestirilmesi yoniindedir (26,53,63). Yeni DM tanist almis, komorbiditesi
olmayan yasam beklentisi uzun ve yasam tarzi degisiklikleri veya metformin ile takip
edilen hastalarda HbAlc’nin <%6.5 olacak sekilde takip edilmesi Onerilmektedir.
Ancak yasam beklentisi 15 y1l iizerine olan ve major komorbiditesi olmayan DM’li
hastalar icin HbA 1¢ <%7 hedeflenebilirken, yasam beklentisi 5-15 yil ve orta derecede
komorbiditesi olan hastalarda <%7.5-8.0, yasam beklentisi 5 yildan az ve major
komorbiditesi olan DM hastalarinda ise HbAlc hedefi <%8.0-8.5 olacak sekilde
diizenlenebilmektedir (63).

Kan Basinci Kontrol Hedefleri

Hipertansiyon DM’li bireylerde 2-3 kat daha fazla goriilmektedir. Tip 2 DM’1i
bireyler arasinda ise Tip 1 DM’li bireylere gore ¢ok daha yaygin olmakla birlikte pek
cok hipertansif tip 2 DM’li hastanin hedef kan basincit degerlerine ulasamadig:
bilinmektedir (27,111). Hipertansiyon, DM’ nin pek ¢ok komplikasyonunun gelisme
riskini artirmasi sebebiyle de DM yodnetimi siirecinde kan basincinin takibi ve kontrolii
onem arz etmektedir (85). Her DM’li birey i¢in temel kan basinct hedefi <140/90
mmHg olmas1, KVH riski yiiksek olanlarda ise hedef <130/80 mmHg olmasi gerektigi
tavsiye edilmektedir (26,53).
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Lipid Kontrol Hedefleri

DM’li bireylerde dislipidemi siklig1 artmis olup bu durum kardiyovaskiiler
hastalik gelisimi agisindan major risk olusturmaktadir (63,85). DM’li bireylerde LDL
kolesterol ve trigliserit diizeylerinde artis ve HDL kolesterol diizeylerine diislis
goriilmektedir. Artan kardiyovaskiiler hastalik riski de géz 6ntinde bulundurularak DM
hastalarinin yonetiminde yilda bir lipit kontrolii yapilmasi tavsiye edilmektedir (85).
DM hastalarinin yonetiminde; LDL kolesterol diizeyinin <100 mg/dl (kardiyovaskiiler
hastalik nedenli mortalite riskli gruplarda bu smir 70 mg/dl ve 55 mg/dl
olabilmektedir), trigliserit diizeyinin <150 mg/dl ve HDL Kolesterol diizeyinin >40
mg/dl (kadinlarda >50 mg/dl) olmas1 hedeflenmesi tavsiye edilmekle birlikte hedefe
ulasilmasi acisindan yasam tarzi degisikliklerinin yani sira farmakolojik tedaviden

yararlanilabilmektedir (26,53).
2.2. Hastahik Maliyet Analizi
2.2.1. Kavramsal Cerceve

Giinlimiizde diinyanin ge¢irdigi demografik ve epidemiyolojik doniigiimiin
yani sira toplumlarin yas kompozisyonlarmin degismesi, saglik hizmetlerinde
ithtiyacin seklini, kaynaklarin kullanimini ve dagilimimi etkilemektedir. Bu durum
sagligin ve saglikla ilgili konularin giiniimiizde hem ulusal hem de kiiresel diizeyde
giderek 6nem kazanmasina yol agmaktadir. Ayrica diinyada ve pek c¢ok tilkede bulasici
olmayan hastaliklarin yiikselisi, gelisen teknoloji ile birlikte artan tani ve tedavi
imkanlar1 ve saglik hizmetlerine artan talep saglik hizmetlerinde maliyetleri artirmakta
ve sinirl saglik hizmetleri kaynaklarini 6nemli dl¢iide zorlamaktadir (123,124). Bu
durum yiiksek gelirli lilkelerde dahi saglik hizmetlerinde harcama, finansman, maliyet
gibi konularin 6neminin artmasina neden olmaktadir (124). Kiiresel olarak mevcut
biitiin saglik sistemlerinde saglik hizmetlerine ayrilan sinirli kaynaklarin verimli ve
adil bir sekilde kullaniminin planlanmasinda, kaynaklarin alternatif kullanim alanlar
hakkinda karar alma siireclerinde ekonomik degerlendirme yontemleri saglik
profesyonelleri, politika yapicilar ve karar vericiler agisindan yol gosterici olarak rol

oynamaktadir (125,126).
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Hastalik maliyeti, saglik sorunlarinin belirli bir iilke, bolge, topluluk veya
bireylerdeki saglik sonuclari iizerindeki etkisinin c¢esitli yonlerini kapsayan bir
kavramdir (20). Hastalik maliyet (Cost of Illness; COI) analizi iizerine yapilan
arastirmalar ise; bir lilkede veya bir bolgede, bir hastaligin veya saglik probleminin
bireyler ve toplum iizerindeki finansal-ekonomik yiikiinii tanimlamasi, 6l¢gmesi ve
degerlendirmesi agisindan gergeklestirilen ¢aligmalardir (19,21). Hastalik maliyet
analizi calismalar1 saglik alaninda kullanilan ilk ekonomik analizlerden biri olup
temelleri 1950’11 yillarda Mushkin, Rice ve Cooper’in yapmis olduklar1 ¢alismalara
dayanmaktadir (127). Bir hastaligin maliyeti, belirli bir saglik sorunu sonucunda
harcanan veya vazgegilen kaynaklarin degerini ifade etmekte olup hastalik maliyet
analizi, saglik sorunlarinin genel niifus iizerindeki ekonomik yiikiinii degerlendiren
tanimlayict analizlerdir (20,127). Bir hastalik agisindan tedavinin yararlarini hesaba
katmadan tiim ekonomik sonuglarinin dl¢iilmesi, degerlendirilmesi ve ortaya konmasi
hastalik maliyet analizi ¢aligmalarinin temel amacin1 olusturmaktadir (125). Hastalik
maliyeti arastirmalarinin belirli bir hastaligin 6neminin ve ylikiiniin tanimlanmasi,
vurgulanmasit ve bu ag¢idan farkindalik olusturulmasinda hastalik maliyet analizi
caligmalarinin 6nemi biiyiiktiir (128). Ayrica hastalik maliyet analizi ¢aligmalari, tam
ekonomik degerlendirme analizleri arasinda sayilabilecek maliyet etkililik, maliyet-
kazan¢ ve maliyet-fayda analizleri i¢in temel veri saglamaktadir. Hastalik maliyeti
calismalarinda elde edilen sonuglar saglik hizmeti politikalarin1 ve miidahalelerinin
formiile edilmesine ve onceliklendirilmesine ve politika verimliligine ulagmak i¢in
saglik hizmetleri kaynaklarimi biitce kisitlamalarina uygun olarak tahsis etmemize

yardimc1 olmasi agisindan 6nemli veriler saglamaktadir (20,126).
2.2.2. Maliyet Kavramm

Maliyet, gerceklestirilmek istenen amaca yonelik olarak bir mal veya hizmetin
elde edilmesinde yapilan harcamalar ve katlanilan fedakarliklarin parasal tutarini ifade
etmektedir (129). Hastalik maliyet analizinde ¢calismanin amacinin ortaya konmasinin
ardindan belirlenen hastalik veya hastaliklarla iligkili maliyetlerin belirlenmesi ve
hesaplanmasi hastalik maliyet analizi ¢aligmalarinda ekonomik degerlendirmenin en
temel kismini olusturmaktadir (130). Hastalik maliyet analizi caligmalarinda
arastirmanin bakis acisinda gore dahil edilecek maliyetlerin neler oldugu ve veri

kaynaklar1 agikca belirtilmelidir (131). Saglikta ortaya ¢ikan maliyetler dlciilebilen ve
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Ol¢iilemeyen (intangilbe) olarak iki temel kategoride ele alinabilmektedir (132).
Olgiilemeyen maliyetlerin parasal olarak ifade edilmesi zor olmakla birlikte
Olctilebilen maliyetler dogrudan (direct) ve dolayli (indirect) maliyetler olmak {izere
genellikle iki basghik altinda gruplandirilmaktadir (20,132). Hastalik maliyeti

calismalarinda maliyetlerin siniflandirilmasi Sekil 2.1°de verilmistir.

Maliyetler
| 1
R
Olgiilebilen Olgiilemeyen
Maliyetler (Intangible)
1 |
N e j
Dogrudan (Direct) Dolayli (Indirect) -Hastalikla veya
uygulanan
tedaviyle ilgili
_I—’ olarak hastada
[ 1 ve/veya ailesinde
- ~ - ~ - N mfaydana gelen
T agri, acl, stres,
: ; Tibbi Olmayan = 1§ gunu kaygi ve
Tibbi Maliyetler Maliyetle}; kayiplar1 depresyon gibi
-Uretkenlikte durumlara bagl
. 4 \ I / azalma sosyal olanaklarin
1
| -Kazang kaybi azaimast
- ( \ -Yasam
-Tedavi \ -Ulasim ve -~/ kalitesinin
maliyetleri kgings\llgm_z:jlarllw ile azalmasi
ilgili giderler-
Laboratuvar Hasta nakil | )
. giderleri
-Hf‘cl_ar_ -Hastanenin
-Poliklinik elektrik, su, vb
maliyeti giderleri
-Yatan hasat -Personel
\___maliyeti giderleri
-~/

Sekil 2.1. Maliyetlerin siniflandirilmasi (132,133)
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2.2.3. Maliyet Tiirleri
Dogrudan Maliyetler

Hastalik maliyet analizi ¢alismalarinda, tibbi bakim ve tedavi i¢in yapilan
harcamalar dahil olmak iizere bir hastaligin yonetimi ile iliskili dogrudan maliyetler
tibbi bakimla ilgili ve tibbi bakimla ilgili olmayan maliyetler olarak iki ana kategoride
degerlendirilmektedir. Dogrudan tibbi maliyetler; tani-laboratuvar hizmetleri, ilaclar,
konsiiltasyonlar, poliklinik bagvurulari, hastane yatislar1 ve rehabilitasyon hizmetleri
gibi hastaligin teshis, tedavi ve yonetimi ile ilgili olarak olusan harcamalar
icermektedir (20,134). Dogrudan tibbi olmayan maliyetler ise hastalik nedeniyle
dogrudan tiiketilen ancak saglik hizmeti olarak kabul edilemeyecek; saglik hizmeti
saglayicilarina ulasim, seyahat, beslenme, 6zel diyet, konaklama, bazi hanehalki
harcamalar1 ve her tiirlii kayit dis1 bakim giderlerinin yan1 sira hasta nakil giderleri,
hastane giderleri (bina, ekipman, elektrik, su, vb. gibi hastanenin isleyisi ile ilgili sabit
giderler) ve personel giderleri kapsamaktadir (20,134). Dogrudan tibbi maliyetler ile
ilgili iglemlerin kayitlarinin diizenli olarak tutuldugu diisiiniildiiglinde genellikle
tahmin edilmesi en kolay maliyet basligi olmakla birlikte dogrudan tibbi olmayan
maliyetlerin ise hesaplanmasi daha gii¢ ve gbzden kacirilmasi daha olasidir. Ancak bu
harcamalarin maliyetler igerisinde Onemli bir boliimii olusturmakta oldugu da
bilinmektedir (132,133). Dogrudan maliyetlerin genel olarak hastalikla iliskili
dogrudan 6demelerin yapildigi, parasal bir de§isimi iceren maliyetleri ifade etmekte

olup, piyasa fiyatlar1 lizerinden hesaplanabilir oldugu sdylenebilir (134).
Dolayh Maliyetler

Dolayli maliyetler, tibbi bakimin sunulmasi ile dogrudan iligkisi olmayan
maliyetler olup hastalik maliyet analizi calismalarinda hastaliin morbidite ve
mortalitesi ile iligkili ortaya cikan iiretkenlik veya verimlilik kayiplarinin neden
oldugu maliyetleri kapsamaktadir (20,131). Dolayli maliyetler, saglik sorunu
nedeniyle hastanin isgiicli kaybi, iiretkenliginde azalma, giinliik rutin faaliyetlerini
yerine getirememe ve bireyin saglik durumunda de§isme gibi nedenlerle olusan
maliyetler ile hastanin bakimini {istlenen refakatgcilerin iiretken zaman kaybinin firsat
maliyetlerini icermektedir. Ayrica hastalik ile iligkili olarak meydana gelen erken 6liim

sebebiyle kaybedilen iiretkenlik de dolayli maliyetler igerisinde ele alinmaktadir (134).
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Bu maliyetler ile ilgili piyasa fiyatlarinin olmamasi1 dogrudan maliyetlere kiyasla
hesaplanmasini zorlastirmakta olsa da genellikle bir hastalifin toplam maliyetinin
blyiik kismini olusturmaktadir (135). Dolayli maliyetlerin 6lglimiindeki zorlugun
iistesinden gelebilmek i¢in ¢esitli yontemler gelistirilmis olup “beseri sermaye
yaklagimi (human capital approach)”, “friksiyon maliyeti yaklasimi”, ve “6deme
goniilliligli yaklagimi (willingness to pay)” iic temel yontem arasinda sayilabilir

(20,135).
Olciilmeyen (Maddi olmayan) Maliyetler

Hastalik maliyet analizi ¢aligmalarinda bir diger maliyet kategorisi olan
Olciilmeyen (intangible) maliyetler, maliyetler, uygulanan tedavi ya da hastalik
nedeniyle olusan sosyal, duygusal ve insani maliyetleri kapsamaktadir. Bir kiginin
miilkemmel saglikta olmadig1 gercegine bir maliyet girmeye calisan daha kavramsal
bir maliyet bileseni olup bu maliyetlerin parasal olarak ifade edilmesi ve Olclilmesi
zordur (132,136). Olgiilemeyen maliyetler bir hastalik ile iliskili somut kaynaklarin
mevcudiyetindeki degisimlerden ziyade hastaligin soyut yonlerine parasal bir deger
verilmesine tartigmali olmasinin yani sira bir hastaligin ekonomik yiikiiniin tahmininde
nadiren dikkate alinmaktadir (127). Hastalikla iligkili ac1, agr1, kaygi, depresyon, stres
ve yasam kalitesindeki diisme Olciilemeyen maliyetler agisindan dikkate alinan

durumlara 6rnek olarak verilebilir (132,133).
2.2.4. Kullanilan Yontemler

Dogrudan Maliyetlerin Hesaplanmasinda; Yukaridan Asagiya, Asagidan

Yukariya ve Ekonometrik Maliyet Yontemi

Hastalik maliyet analizi ¢alismalarinda “yukaridan asagiya maliyet yontemi”
ve “asagidan yukariya maliyet yontemi” ve “ekonometrik maliyet yontemi” dogrudan

maliyetlerin hesaplanmasinda kullanilan {i¢ temel yontemi olusturmaktadir (129,131).

Ulusal saglik sisteminden kaynak kullanimu ile ilgili elde edilen toplu verilerin
ilgili hastalik veya saglik durumuna atfedilerek yillik dogrudan toplam maliyetlerin
hesaplanmaya calisildig1 arastirmalarda siklikla yukaridan asagiya maliyet yontemi
kullanilmaktadir (131). Atfedilebilir risk yaklasimi olarak da bilinen bu yontem ile

hastalik ile iliskili toplam maliyet verileri, 6nceden tanimlanmis kriterlere gore hizmet,
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hasta veya boliim diizeyine kadar atfedilebilmektedir (20,129). Yukaridan asagiya
maliyet yonteminde Oncelikle belirlenmis olan toplam saglik harcamalarindan,
maliyetleri temsil edecek anahtar degiskenler yardimiyla hastalia 6zgii maliyetler
elde edilmeye calisilarak belirlenen hastalik i¢in maliyete ulasilmaya ¢alisilir (131).
Genellikle hastaliga iliskin finansal verilerin toplu olarak elde edilebildigi (ulusal veri

tabanlar1 gibi) maliyet analiz arastirmalarinda tercih edilmektedir (137).

Asagidan yukariya maliyet yonteminde ise hastalik veya saglik durumuna
atfedilen maliyetlerin bireyler bazinda hesaplanmasinin ardindan hastaligin yayginlig
ile carpilmasi ile belirlenen hastaligin toplam dogrudan maliyeti tahmin edilmeye
calisilmaktadir (131). Bu yontemde bir hizmet liretmek i¢in kullanilan her bir kaynagin
miktar1 ve kullanilan kaynaklarin birim maliyetlerinin ayrintili ve detayli olarak elde
edilmesi onem arz etmektedir. Belirli bir hizmet sunumunda kaynaklar1 daha kapsamli
ele alabilme potansiyeli diisiiniildiiginde yukaridan asagiya maliyet yontemine gore
daha dogru sonuclara ulasabilecegi beklenmektedir (138,139). Ilgili veriler calismanin
kapsamina gore hastane bilgi sistemleri, ulusal veri tabanlari veya anketler araciligiyla
elde edilebilmektedir (125). Bu maliyet analizi yonteminde maliyet tahmini iki
asamadan olusmaktadir. Ilk olarak kullanilan saglhik girdilerinin miktar1 &lgiilmekte
olup, sonrasinda belirli saglik hizmetlerinin kullanimi i¢in gerekli girdilerin birim
maliyetleri tahmin edilmektedir. Toplam maliyete hesaplanan birim maliyetlerin
kullanim miktarlar1 ile carpilmasi sonucu ulasilmaktadir (20). Hastalik maliyet
calismalarinda dogrudan maliyetlerin analizinde asagidan yukari maliyet yontemi

siklikla kullanilmaktadir (125,139).

Ekonometrik veya artirimli yaklagim, hastaligi olan bir popiilasyon kohortunda
maliyetleri, hastaligin yoklugunda bu kohorttaki tahmini karsi-olgusal maliyetlerle
karsilastirilmasina dayanmaktadir (20). Genellikle cesitli demografik ozellikler
acisindan eslestirilmis olan bu iki grup arasinda maliyetler ortalama farklar veya ¢oklu
regresyon yaklasimlar1 ile analiz edilmektedir (131). Hastalik maliyet analizi
caligmalarinda kullanilan yontemler arasinda ekonometrik yaklasim en az veri

gerektiren yontem olmasi nedeniyle bazi durumlarda avantajli sayilabilmektedir

(129,131).
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Dolaylh Maliyetlerin Hesaplanmasinda; Beseri Sermaye, Friksiyon

Maliyeti ve Odemeye Isteklilik Yontemi

Hastalik maliyet analizi ¢alismalarinda dolayli maliyetlerin analizinde “beseri
sermaye yontemi”, “friksiyon maliyeti yontemi” ve “Odemeye isteklilik yontemi”

yaygin olarak kullanilan {i¢ temel yontemi olusturmaktadir (129,140).

Beseri sermaye yontemi, liretkenlik acisindan hasta ya da refakatginin hastalik
veya saglik durumu ile iligkili kayiplarini 6l¢gen yontemdir. Bu yontem ile hastalik veya
saglik durumu iliskili olarak ortaya cikan tiretkenlik kaybina bagli maliyet kayiplar
dikkate alinmaktadir. Ayrica 6liim veya kalic1 engellilik ile ilgili maliyetler, her yastaki
gelir kayiplarinin o yasa kadar hayatta kalma olasiligi ile carpilmasi ile elde edilerek
gelecek yillardaki gelirlerden iskonto edilir (131,140). Genellikle isgiicii piyasasinda
yeni bir ise alinma firsat maliyeti olarak degerlendirilen hanehalki c¢alismasinin
degerini igerir (131). Gergek maliyetlerden ziyade potansiyel maliyetleri hesaplamasi
ve Tlretkenlik kayiplarini oldugundan fazla tahmin etmesi nedeniyle elestirilse de
beseri sermaye yontemi, hastalik maliyet analizinde dolayli maliyetlerin

hesaplanmasinda yaygin olarak kullanilmaktadir (141).

Hastalik maliyet analizi ¢alismalarinda dolayli maliyetlerin hesaplanmasinda
kullanilan bir diger yontem, beseri sermaye yontemine alternatif olarak gelistirilen,
friksiyon maliyeti yontemidir. Friksiyon maliyeti yontemi, hasta veya sakatlik
nedeniyle ¢alisamayan calisanin yerine baska bir ¢alisan gecene kadar ortaya ¢ikan
tiretim kayiplari 6lgmektedir. Bu yontem kisa siireli is kayiplarimin bir diger ¢alisan
tarafindan veya yeni bir ¢calisanin ise alinarak istthdami temeline dayanmaktadir (140).
Friksiyon maliyeti, hasta bir calisan1 degistirmek i¢in gereken siireyi, yeni veya gecici
calisanlarin egitimini ve hasta calisanin gecici olarak ise gelmemesi sirasinda
tiretkenlikteki azalmayi veya hasta calisanin yerine isgiicliniin ikamesi nedeniyle
olusan maliyetleri dikkate almaktadir (141). Bu nedenler beseri sermaye yontemi,
friksiyon maliyeti yontemine kiyasla maliyetleri daha yiliksek tahmin etmektedir.
Friksiyon maliyeti yonteminin verimlilik kayiplarinin maliyetini daha ger¢eke¢i tahmin
etmekte oldugu diistiniilmektedir (20,131). Ancak bu yontemde, gecici hastalik izni
gibi pozisyonlarin bos olmadigi kisa veya uzun siireli devamsizliklar i¢in friksiyon

stiresinin nasil uygun sekilde degerlendirilmesi gerektigi tartismalidir (20,140).
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Odemeye isteklilik yontemi ise bireyin hastalik veya 6liim olasiligin1 azaltmak
icin 6deme yapma istegine dayali olarak bir harcayacagi miktarin degerinin
belirlenmesine dayanmaktadir (142). Bu yontemde hastanin yasam ve yasam tarzi
degisiklikleri, 6lim veya hastalik riskini azaltmak i¢in ne kadar harcama yapmaya
istekli olduklarini soran anketler yoluyla dogrudan maliyetler tahmin edilebilmektedir
(131,143). Odemeye isteklilik yonteminin tasarimi, insan sermayesi yaklasimmin
sinirlamalarini ele alabilmesine ragmen, yaklasimin uygulanmasi zor ve pahali

olmustur. Cok az hastalik maliyeti ¢alismasinda nadiren tercih edilmektedir (131,140).
Retrospektif ve Prospektif Maliyet Analiz Yontemi

Hastalik maliyet analizi ¢alismalarinda ¢alismanin baglangici ile veri toplama
arasindaki iligkiye bagli olarak maliyet ile ilgili veriler “retrospektif” veya

“prospektif” olarak elde edilebilmektedir (20).

Belirlenen hastaliga dair verilerin gegmise yonelik olarak izlenmesine dayanan
retrospektif hastalik maliyet analizinde yeni vakalar dikkate alinmayarak kayitli veriler
tizerinden analizler gerceklestirilmektedir (20). Bu yontem ile hastalik maliyet analizi
icin gereken veriler toplanirken hastalarin geriye doniik olarak kayitli hastalik
verilerinden yararlanilmakta olup prospektif maliyet ¢alismalarinda kiyasla daha az
maliyetli ve daha az zaman alicidir. Bu yontem kronik ve uzun seyirli hastaliklar ile
iligkili maliyet analizi ¢alismalar1 acisindan daha uygundur (125,131). Retrospektif
hastalik maliyeti arastirmalari, yalmizca yeterli veri mevcut oldugunda
gerceklestirilebilmektedir. Ancak var olan veriler bir hastalik maliyet analizi
calismasinin amagclarindan farkli amaclar i¢in toplanmis olabilmekte iken prospektif
maliyet calismalarinda ise ¢alismanin basinda ihtiya¢c duyulan verileri toplamaya

yonelik caligma tasarlanabilmektedir (20,125).

Prospektif maliyet analizi ise hastalarin belirli bir zaman igerisinde ileriye
doniik olarak gerceklesen maliyetlerin izlenmesine dayanmaktadir (20). Hastaliga ve
saglik bakim kaynaklarinin tiiketimine iliskin veriler, hastalara ve/veya hizmet
saglayicilarina sunulan amaca yonelik tasarlanmis anketler yardimiyla her faaliyet
kaydedildigi icin eksiksiz veriler saglanabilmektedir. Bu yaklagimin kullanildig:
maliyet caligmalarindaki sonuclarin retrospektif caligmalara gore daha giivenilir

oldugu tahmin edilmektedir (20,131). Ayrica saglik kuruluslar1 tarafindan
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kaydedilmeyen maliyet bilesenlerinin de elde edilmesi daha olasidir. Asagidan
yukartya maliyet analiz yontemi ile birlikte kullanildiginda en dogru bilgiyi sunmakta

oldugu raporlanmaktadir (125).
Prevalans ve Insidans Bazh Maliyet Analiz Yontemi

Prevalans bazli maliyet analiz yontemi, belirli bir y1l iginde ortaya ¢ikan toplam
hastalik maliyetini tahmin eden bir yontemdir (20,131). Hastalik maliyet analizi
caligmalarinda yaygin olarak kullanilan bir yontem olmakla birlikte hastaligin
baslangicindan bagimsiz olarak, belirli bir zaman diliminde maruz kalinan dogrudan
ve dolayli ekonomik ytiikiin tahmin edilmesini saglamaktadir (125,128). Prevalansa
dayali yaklasim, toplam yillik saglik harcamasi ile iligskilendirilme ve Ongériilen
maliyetlerden ziyade gozlemlenen maliyetlere dayandigindan daha dogru tahminler
yapma avantajina sahiptir (131). Ancak hesaplanan maliyetler insidansa dayali
yaklasima kiyasla daha yliksek olarak saptanmaktadir (125). Hastalik maliyet analizi
calismalarinda prevalansa dayali caligsmalar, insidansa dayali ¢aligmalara gore daha az
veri ve daha az varsayim gerektirmesi sebebiyle yaygin olarak kullanilmaktadir.
Hastalik yiikiiniin bilinmedigi durumlarda hastalik maliyetiyle ilgili karar vermek ve
saglik hizmetlerinde maliyet kontrolii saglamak amaglandiginda prevalansa dayali

yaklagimin kullanilmasi 6nerilmektedir (20,125,131).

Yasam boyu maliyetleri tahmin eden insidans bazli maliyet analiz yonteminde,
genellikle bir yillik ¢aligma siiresi icinde baslayan yeni vakalar i¢in bir hastaligin 6miir
boyu maliyetleri tahmin edilmektedir (131). Bu yontem, saglik durumu veya hastalik
ile iliskili maliyetlerin basladig yila tahsis edilmesi prensibine dayanmakta olup bu
vakalarin yagam boyu dogrudan ve dolayli maliyetlerinin baz alinan yila gore bugtinkii
degerinin toplamini ifade etmektedir (125). Bu nedenle insidans bazli maliyet
yaklasimi, tiim direkt, morbidite ve mortalite maliyetlerini durumun ilk ortaya ¢iktig1
tarihten itibaren dikkate almaktadir (125). Insidans bazli yontem, hastaligin
ilerlemesine iligkin tahminler yapilmasi gerektirdiginden daha fazla veriye ihtiyac
duymakta olup bu sekilde hesaplanan maliyet tahminlerinin yeni miidahalelerin
degerlendirilebilecegi bir temel olusturdugundan daha faydali oldugu bildirilmektedir
(128). Hastaliklar1 6nleyici tedbirler dikkate alindiginda ve hastalik yonetimi
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amaglandiginda prevalans bazli yonteme kiyasla insidans bazli dayali yontemin

kullanilmast 6nerilmektedir (125).
2.2.5. Bakis Acis1 (Perspektif)

Bir hastaligin maliyeti c¢esitli acilardan goriilebilir ve maliyetleri kimin
istlendigine bagli olarak maliyetler degiskenlik gdsterebilmektedir. Bu agidan
yapilacak olan hastalik maliyet analizi ¢alismasinin amact belirlendikten sonraki bir
diger onemli adim1 bakis agisinin belirlenmesi olusturmaktadir (144). Bakis agisinin
belirlenmesi, yapilacak olan c¢alismanin hangi dogrultuda ilerleyeceginin
belirlenmesinde ve perspektife uygun olacak sekilde arastirmaya dahil edilecek
maliyetlerin kapsaminin belirlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir (131,144). Bakis
acisindan kasit, hastalik maliyet analizi yaparken maliyete katlanan kesimlerin
(hastane, devlet, geri 6deme kurumu, hasta, isveren, vb. gibi) hangi maliyet unsurlarina
katlandiklarinin tespit edilmesidir (145). Her bakis agisi, belirli gruba iliskin maliyetler
hakkinda bilgi saglamakta olup secilen bakis acist hastalik maliyet analizi
calismasinda kullanilan veri tiirlerini ve kaynaklarini etkileyerek maliyet tahminini de

degistirmektedir (144,145).
Toplumsal Perspektif

Bir hastaligin toplum veya toplumun bir kismi tizerindeki etkisinin biiytkligi
hakkinda faydali bilgiler saglayan toplumsal perspektif hastalikla iligkili tiim kaynak
maliyetlerin tanimlanmas1 ve degerlendirilmesini amaglayan en kapsamli ve genis
bakis acisini olusturmaktadir (144,145). Toplumsal bakis acisi, maliyetleri kimin
Odedigine veya etkileri kimin aldigina bakmaksizin tibbi, tibbi olmayan, mortalite ve
morbidite kaynakl1 tiim maliyelerin ve etkilerin dahil edilmesini kapsar (146). Ancak
toplumsal bakis agis1 hastalik maliyet analiz bakis agilar1 igerisinde nispeten daha ¢ok
veri gerektirmesinden dolay1 bazi nadir hastaliklar ve durumlar agisindan uygun bir
bakis agis1 olmamaktadir. Ayrica bu durum hastalik maliyet analizinde toplumsal bakis

acisinin uygulanabilirligini aragtirmacilar i¢in zorlagtirmaktadir (145,146).
Saghk Hizmetleri Sunucular: Perspektifi

Hastalik maliyet analizi arastirmalarinda saglik hizmet sunucular1 perspektifi,

bir hastaligin dogrudan tibbi bakimi ile ilgili tiim maliyetleri ile ilgilenmektedir.
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Boylece bir saglik sorununun bir saglik sistemi agisindan maliyeti ortaya konmaktadir
(144). Ancak bu bakis acisinda tibbi olmayan dogrudan ve dolayli maliyetler géz ard1
edilmekte olsa da bir¢cok hastalik maliyet analizi ¢calismasinda yaygin olarak kullanilan

bir bakis agisidir (145,147).
Geri Odeme Kurumu Perspektifi

Ucgiincii taraf ddeyici olarak da adlandirilan geri 6deme kurumu perspektifi,
yalnizca saglik hizmetini 6deyen (Sosyal Giivenlik Kurumu gibi) kurumlarin
O0demelerini kapsamaktadir (145). Bu perspektifte hastalik maliyeti, kapsam altindaki
dogrudan tibbi bakima iliskin maliyetleri ve mortalite nedenli maliyetleri dikkate
almaktadir. Dikkate alinan maliyetler, geri 6deme kurumunun satin aldigir saglik
hizmeti karsiliginda 6deme yapmayi taahhiit ettigi harcama kalemlerini icermektedir
(146,147). Toplumsal bakis acisinin agik¢a uygulanabilir olmadigi hastalik maliyet
analizi calismalarinda 6zellikle geri 6deme kurumu perspektifi tercih edilebilmektedir.
Ayrica veriye ulasim kolaylig1 ve verilerin giivenligi gibi nedenlerle hastalik maliyet
analizi ¢caligmalar1 ve ekonomik degerlendirmelerde geri 6deme perspektifi siklikla

tercih edilen bir bakis agisidir. (145).
Isveren-isletme Perspektifi

Isveren-isletme perspektifinden hastalik maliyeti calismalar1 hastalik nedeniyle
igverenin katlandig1 maliyetleri dikkate almaktadir. Bu agidan igveren veya isletmenin
sigorta kapsamina aldig1 dogrudan tibbi bakim maliyetleri ile mortalite ve morbidite
nedeniyle olusan verimlilik kayiplari hesaba katilmaktadir. Verimlilik kayiplarinin
maliyeti, morbidite nedeniyle olusan ise devamsizlik ve mortalite nedeniyle olusan
tiretim kayiplarinin maliyetlerini icermektedir. Hastalik maliyet analizi ¢aligmalarinda

nadiren tercih edilen bir perspektiftir (131,144).
Hasta ve Hasta Yakini1 Perspektifi

Hasta ve hasta yakin1 perspektifinden yiiriitilen hastalik maliyeti
caligmalarinda, hastalarin veya hasta yakinlarinin dogrudan tibbi bakim nedeniyle
yaptig1 cepten 6demeler, morbidite ve mortalite nedeniyle olusan gelir kayiplari, saglik
hizmetlerine ulagim ve dogrudan tibbi bakimla ilgili olmayan cepten ddemeleri ve

hastalik nedeniyle alinan transfer 6demelerini kapsar (145,147). Bu bakis acisiyla
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yiriitiilen hastalik maliyeti caligmalari, hastalik yiikii hakkinda 6nemli bilgiler
saglamakla birlikte hasta ve hasta yakinlarindan bilgi edinmenin zorlugundan kaynakli

olarak yaygin olarak kullanilamamaktadir (131,145).
2.2.6. iskonto (Indirgeme)

Hastalik maliyet analizi ¢alismalarinda, prevalans veya insidans bazl
yontemlerde dogrudan veya dolayli maliyetlerin birden fazla yila ait hesaplamasi
durumunda baz alinan yila gére iskonto yapilmasi gerekmektedir (129,131). Iskonto,
hastanin gelecekteki maliyeti yerine bugiinkii maliyet degerini hesaplayan bir yontem
olmakla birlikte zamanin farkli noktalarinda meydana gelen maliyet ve faydalar1 ayni
karsilastirma temelinde ortaya koyan teknik bir diizeltme olarak kabul edilebilir.
Hastaliktan dolay1 gelecekte meydana gelmesi muhtemel olan maliyetlerin bugtinkii
degerinin hesaplanmasinda kullanilmaktadir (131). Saglik harcamalarinin firsat
maliyetindeki ve sagligin tiiketim degerindeki gelismelere bagli olarak ve iilkelerin
ekonomik biiylimelerine gore degisebilmekle birlikte genellikle %1.5 ile %5 arasinda

bir iskonto oraninin uygulanmasi tavsiye edilmektedir (148).
2.2.7. Duyarhhk Analizi

Duyarlilik  analizi, girdi parametrelerinin  ekonomik degerlendirme
calismasinin sonuglari izerindeki etkisini ve sonuglarin dogasinda bulunan belirsizligi
degerlendirilmesine yarayan analizidir (149). Duyarlilik analizi, maliyet analiz
calismasinda elde edilen sonuglar orijinal tahminle karsilagtirmak i¢in segilen girdi
degerleri icin maliyet tahmininin farkli degerlerle yeniden hesaplanmasinda kullanilan
bir yontemdir (131). Bu analiz yontemiyle arastirmacilar bir dizi senaryo olusturarak
bir degiskendeki farkliligin hedef degiskeni nasil etkileyecegini ve bir modelin
sonuglarini etkileyen temel parametre veya varsayimlarin belirlenebilmesine yardimei
olmaktadir (149). Calisma sonuclarinin giivenilebilirliginin ve maliyet tahmininin
kesinliginin artirmasimnin yani sira hastalik maliyet analizi arastirmalarinda
parametrelerdeki  belirsizliklerin ~ giderilmesinde  duyarlililk  analizi  faydah

olabilmektedir (131).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1.Calismanin Tipi ve Yapildig:1 Yer

Calisma, Eskisehir Osmangazi Universitesi (ESOGU) Saglik, Uygulama ve
Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 Bilim Dali Polikliniginde tek merkezli, retrospektif, prevalansa dayali,

tanimlayici, analitik, kesitsel bir hastalik maliyet analizi ¢aligmasidir.
3.2. Calismanin izinleri

Calismanin  yapilabilmesi i¢in ESOGU Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 20.06.2023 tarihli ve E-25403353-050.99-2300123605
sayili karari ile etik onayr ile ESOGU Saglik, Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Bashekimligi’nden ve I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali’ndan gerekli olan yazili izin
alindi. Caligsma, Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun olarak yiiriitiildii. Calismaya
katilmay1 kabul eden hastalarin aydinlatilmig onamlar1 alindiktan sonra anketlerin

arastirmacinin gozetimi altinda hastalar tarafindan doldurulmasi saglanda.
3.3. Cahsma Evreni ve Orneklemi

Calismanin  evrenini, Endokrinoloji ve Metabolizma  Hastaliklar
Poliklinigi’nde takip edilen tip 2 DM tanili hastalar olusturmaktadir. Calismada
01.08.2023-30.10.2023 tarihleri arasinda endokirnoloji poliklinige basvuran ve
arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan tip 2 DM hastalar1 6rnekleme dahil

edilmistir.

Tip 2 DM maliyetine yonelik olarak yapilan c¢esitli calismalarda (150-152),
etki biiytikliigli diislik-orta arasinda degigsmekte olup ¢aligmamizda G*Power 3.1.9.7
programi kullanilarak gergeklestirilen 6drneklem hesabinda, etki biiyiikligii “0.2”, alfa
hatas1 “0.05” ve arastirmanin giicii %90” kabul edilerek minimum O6rneklem
biiyiikliigii 278 kisi olarak hesaplanmistir. Olabilecek kayiplar da goz 6niine alinarak

minimum 6rneklem hacmi %10 artirilarak 310 kisiye ulasilmasi planlanda.
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3.4. Hasta Secimi

Calisma grubu, 01.08.2023-30.10.2023 tarihleri arasinda ESOGU Saglik,
Uygulama ve Aragtirma Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Poliklinigine

basvuran ve dahil edilme kriterlerini karsilayan tip 2 DM hastalarindan olugsmaktadir.

Calisma grubunun se¢iminde 3 aylik siire igerisinde belirtilen tarih araliginda
endokrinoloji poliklinige bagvuran her hasta ardisik olarak, doktor muayenesi
oncesinde poliklinik takip dosyalarinin hastaya teslim edilmesi sirasinda dahil etme

kriterleri agisindan degerlendirildi.

Hastalarin tip 2 DM tanilar1; Hastane Veri Yonetim Sistemi (HVYS) iizerinden
ICD-10 (International Classification of Diseases, tenth edition) tan1 kodu E10.X-
E14.X arasinda olan kodlar dahil edilerek, tiim DM spektrumu tanimlandiktan sonra
hastalarin poliklinik hasta takip dosyalart ve HVYS {izerinden DM tanilar
degerlendirilerek dogrulanmistir.

3.4.1. Cahismaya Dahil Etme ve Dislama Kriterleri

Dahil Edilme Kriterleri

e Arastirmaya katilmaya goniillii olmak

e 18 yas lizeri olmak

e En az bir yildir tip 2 DM tanili olmak

e ICD-10 tani kodu ile dogrulanmis tip 2 DM tanisinin vari

e Endokrinoloji polikliniginde en az bir yildir takip ediliyor olmasi

e Son bir yildir poliklinik hasta takip dosyast ve HVYS tibbi kayit

gecmisinin bulunmasi
Dislama Kriterleri

e (Caligmaya katilmay1 kabul etmemek

e Tip 1 DM hastas1 olmak

e GDM hastas1 olmak

e Gebe olmak

e Sekonder DM (ekzokrin pankreas hastaligi, endokrinopatiler veya ilaca

bagli olanlar dahil) hastas1 olmak
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e HVYS ve poliklinik hasta takip dosyasinda tibbi kayitlarina

ulasilmamasi

Calisma kohortu akis semas1 Sekil 3.2°de gosterilmistir.

01.08.2023-30.10.2023 tarihleri arasinda ESOGU Saglik, Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Poliklinigine bagvuran 482
DM hastasina ulasildi

* Arastirmaya katilmaya gondlli olmayan hastalar (21)

¢ Tip 2 DM hastalik stresi 1 yilin altinda olan hastalar (23)

¢ HVYS/Poliklinik hasta takip dosyasinda tibbi kayitlarina ulasilamayan
hastalar (19)

e Tip 2 disinda diger DM tiplerine sahip hastalar (28)
® Gebe hastalar (3)
e Tekrarlayan basvurular (68) arastirmaya dahil edilmedi

Toplam 320 hasta ¢alisma grubunu olusturdu

Sekil 3.2. Calisma kohortu akis semasi

3.5. Veri Toplama

Calisma kapsaminda, ¢alisma grubunun tip 2 DM maliyetine iligskin birincil ve
ikincil verileri toplanmigtir. Oncelikle hastalar tarafindan doldurulan anket formlari
araciligiyla birincil veriler, sonrasinda ise poliklinik hasta takip dosyalar1 ve HVYS

yardimiyla ulagilan tibbi kayitlardan ikincil veriler elde edilmistir.

Birincil verilerin toplanabilmesi amaciyla arastirmacilar tarafindan literatiirden
de faydalanilarak bir anket form hazirlanmistir (17,153—155). Anket form, hastalarin
tanitict bilgileri (poliklinik takip dosya numarasi, HVYS hasta numarasi, tarih),

sosyodemografik ozellikleri (yas, cinsiyet, 6grenim durumu, medeni durum, meslek,
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calisma durumu, refakat¢i durumu vb.), saglik durumu ve aligkanliklar (sigara/tiitiin
tirtinii igme durumu, diizenli fiziksel aktivite yapma durumu, diyet alisgkanlig1, vb.), tip
2 DM hastalig1 ile ilgili bilgileri (hastalik siiresi, diyabet egitimi alma durumu, tip 2
DM komplikasyonlar1 hakkinda bilgi sahibi olma durumu, kendine ait glukometre
sahibi olma durumu, evde kan glukozu takip siklig1, almakta oldugu DM tedavisi, vb.),
son bir y1l igerisinde tip 2 DM dogrudan tibbi olmayan maliyetine iligkin bilgileri
(sigortasinin karsilamadig ilag varligi, muayene katilim payi, ilag katki payi, DM
hastalig1 ile iligkili 6zel alet-ekipman kullanim durumu, 6zel beslenme gidasi kullanma
durumu, kendisinin ve varsa refakatcisinin poliklinik bagvurusu amaciyla katlandig
yol, yemek ve konaklama giderleri, vb.) ile son bir yil igerisinde tip 2 DM dolayli
maliyetine iliskin (kendisinin ve varsa refakatcisinin poliklinik bagvurusu nedeniyle
harcadigi-kaybettigi zaman, kendisinin ve varsa refakat¢isinin DM hastalig: iliskili
yillik izin, rapor kullanimi vb.) bilgilerini i¢eren sorulardan olugmaktadir. Veri toplama

islemi yaklasik 15-20 dk stirmektedir.

Hastalarin tip 2 DM hastaligi ile ilgili ikincil verileri ise poliklinik hasta takip
dosyalarindaki tibbi kayitlari (boy, kilo, son bir yil igerisinde poliklinik kontrol siklig1,
aldig1 DM tedavisi, kullandigi ilaglar, vb) ve HVY S’de elektronik tibbi kayitlarindan;
son bir yil igerisinde tip 2 DM hastalig1 ve komplikasyonlar ile iliskili poliklinik
basvurulari, kaynak kullanimi, laboratuvar ve goriintiileme tetkik sonuglari, son bir yil
icerisinde tip 2 DM hastalig1 ve komplikasyonlart ile iliskili yatis bilgileri, tip 2 DM
disinda komorbid durumlari, tip 2 DM hastaligina bagli gelisen komplikasyonlarin
durumu, son bir yil igerisinde tip 2 DM ve komplikasyonlar: iligkili diizenlenen
faturalar ile ilgili bilgiler elde edilmistir. Her bir hastanin laboratuvar parametreleri
(HbATlc, kreatinin, eGFR, spot idrar protein ve spot idrar protein-kreatinin orani)
goriismenin yapildig1 poliklinik bagvuru sirasinda yapilmis tetkik sonuclar1 dikkate

alinarak degerlendirilmistir.
3.6. Tanmimlar
3.6.1. Komorbiditeler

Tip 2 DM hastalarinin sistemik komorbiditeleri ICD-10 tan1 kodlama
algoritmasina dayali olarak hastane veri tabanindaki elektronik tibbi saglik kayitlart

incelenerek elde edilmistir. Komorbid durumlar Quan ve ark tarafindan saglanan ICD-
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10 tan1 kodlama algoritmasindan yararlanilarak elde edildi (156). Her bir hastanin
komorbiditelerin degerlendirilmesi, “Yasa Gore Diizeltilmis Charlson Komorbidite
Indeksi (Age-Adjusted Charlson Comorbidity, ACCI) kullanilarak yapild1 (157,158).
Komorbidite skorlari, hastalarin yas1 dahil (40 yasindan sonraki her on yil i¢in toplam
skora 1 puan eklenir; 50- 59 yas arasi i¢in 1 puan, 60-69 yas arasi i¢in 2 puan vb. gibi)
1’den 6’ya kadar agirliklandirilmis 17 komorbid durum kullanilarak hesaplandi (157).
Her bir hastanin komorbiditeleri HVYS’deki elektronik tibbi kayitlar1 incelenerek
ICD-10 tan1 kodlar1 izerinden tanimlanmis olup ACCI indeksi i¢in ICD-10 tan1 kodlar1
Tablo 3.2°de verilmistir.

Tablo 3.2. ACCI komorbiditeleri i¢in tanimlanmig ICD-10 tan1 kodlar1

Komorbid Durumlar ICD-10 Tam1 Kodlari Puan

Miyokard enfarktiisii® 121.x, 122.x, 125.2 1
o 1099, 111.0, 113.0, 113.2, 125.5, 142.0, 142.5-142.9,

Konjestif kalp yetmezligi 1

143 %, 150.x, P29.0

170.x, 171.x, 173.1, 173.8, 173.9, 177.1, 179.0, 179.2,
Periferik vaskiiler hastalik 1

K55.1, K55.8, K55.9, 795.8, 795.9

Serebrovaskiiler hastalik G45.x, G46.x, H34.0, 160.x-169.x

1
(hemipleji harig)
Demans F00.x-F03.x, F05.1, G30.x, G31.1 1
127.8, 127.9, J40.x-J47 x, J60.x-J67.x, J68.4, J70.1,
Kronik akciger hastalig 1
J70.3
MO5.x, MO06.x, M31.5, M32.x-M34.x, M35.1,
Bag dokusu hastaligi 1
M35.3, M36.0
Peptik iilser K25.x-K28.x 1

B18.x, K70.0-K70.3, K70.9, K71.3-K71.5, K71.7,
K73.x, K74.x, K76.0, K76.2-K76.4, K76.8, K76.9, 1
7944
E10.0, E10.1, E10.6, E10.8, E10.9, E11.0, E11.1,
_ El1.6, E11.8, E11.9, E12.0, E12.1, E12.6, E12.8,
DM (komplikasyonsuz) 1
E12.9, E13.0, E13.1, E13.6, E13.8, E13.9, E14.0,

El14.1,E14.6, E14.8, E14.9

Karaciger hastaligi (hafif

derece)
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Tablo 3.2. “Devam” ACCI komorbiditeleri i¢in tanimlanmis ICD-10 tan1 kodlar1

Komorbid Durumlar ICD-10 Tam1 Kodlan Puan
G04.1, G11.4, G80.1, G80.2, G81.x, G82.x, G&3.0-

Hemipleji 2
G83.4,GR3.9

Renal hastalik (orta veya 112.0, 113.1, NO03.2-N03.7, N05.2-N05.7, N18.x, )

agir derecede) N19.x, N25.0, Z49.0-Z49.2, 794.0, 799.2

E10.2-E10.5, E10.7, E11.2-E11.5, El11.7, E12.2-
E12.5, E12.7, E13.2-E13.5, E13.7, E14.2-E14.5, 2
E14.7
Non-metastatik solid C00.x-C26.x, C30.x-C34.x, C37.x-C41.x, C43x,
tiimor (16semi, lenfoma C45.x-C58.x, C60.x-C76.x, C81.xC85.x, C88.x, 2
dahil ) C90.x-C97.x
Karaciger hastalig1 (orta 185.0, 185.9, 186.4, 198.2, K70.4, K71.1, K72.1,

DM (ug organ hasarinin

eslik ettigi)

3
veya agir derecede) K72.9,K76.5-K76.7
Metastatik solid timor C77.x-C80.x 6
HIV/AIDS B20.x-B22.x, B24.x 6

a: Koroner arter baypas grefti, perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti ve/veya stent dahildir (159).

b: Non-melanom cilt kanserleri veya in situ servikal karsinom dahil degildir.

Miyokard enfarktiisii, konjestif kalp yetmezligi, periferik damar hastaligi,
serebrovaskiiler hastalik (hemipleji hari¢), demans, kronik akciger hastaligi, bag
dokusu hastaligi, peptik ilser, karaciger hastalii (hafif derece), DM
(komplikasyonsuz) durumlarina 1 puan; hemipleji, renal hastalik (orta veya agir
derece), DM (ug¢ organ hasarmin eslik ettigi) non-metastatik solid tiimor, 16semi,
lenfoma, multipl miyelom durumlarina 2 puan; karaciger hastalig1 (orta veya agir
derece) durumlarina 3 puan; metastatik solid tiimor ve AIDS durumlarina 6 puan
seklinde degerlendirilmektedir. ACC indeksinden alinabilecek toplam kombine puan
(komorbidite + yas), 1-6 arasinda degismekte olup dort kategoride siniflandirilabilir:
0, 1-2 (hafif), 3-4 (orta), >5 (siddetli). Toplam skorun “0” olmasi komorbidite
olmadigint gosterirken daha yliksek degerler komorbid hastaliklarin artan yiikiinii

temsil etmektedir. Caligmada ayrica her bir hastanin, ACC indeksinde yer almayan,
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diger komorbid durumlardan hipertansiyon (ICD-10: 110.X, I11.X) ve
hiperlipidemi/dislipidemi (ICD-10: E78.X) kaydedildi.

3.6.2. Komplikasyonlar

Calismada her bir hastanin tip 2 DM iliskili komplikasyonlari ile ilgili verileri,
HVYS’de elektronik tibbi kayitlari, kayitli ICD-10 tan1 kodlar1 ve poliklinik hasta
takip dosyalarindaki tibbi kayitlar1 incelenerek elde edildi. DM’nin kronik
komplikasyonlar1 mikrovaskiiler (nefropati, retinopati, ndropati) ve makrovaskiiler
(kardiyovaskiiler hastalik, serebrovaskiiler hastalik, periferik arter hastalig1) seklinde

gruplandirildi.

Tip 2 DM komplikasyonlarinin yayginligi ve siddetinin degerlendirilmesinde
“Diyabet Komplikasyonlar1 Siddeti Indeksi (Diabetes Compliactions Severity Index,
DCSI)” kullanildi (8, 9). DCSI’nin hastaneye yatislari, mortalite ve saglik maliyetini
ongormede gecerliligi bircok c¢alismada test edilmis olup DM ile iligkili
komplikasyonlarinin siddetinin degerlendirilmesinde gegerli ve yaygin kullanilan bir
Olciim aracidir (160). DCSI, 7 adet DM komplikasyonunun (kardiyovaskiiler,
serebrovaskiiler, periferik vaskiiler hastalik, nefropati, retinopati, noropati ve
metabolik olaylar) varligini, siddetini-ciddiyetini 6l¢mek ve olumsuz riskini potansiyel
olarak tanimlamak i¢in her komplikasyonu 0-2 arasinda puanlandig bir sistemdir
(161). Her bir komplikasyon kategorisi 0 puan “komplikasyon yok”, 1 puan “ciddi
olmayan komplikasyon/ hafif komplikasyon™ ve 2 puan “ciddi komplikasyon/siddetli
komplikasyon” seklinde puanlanmakta olup ndropati i¢in puanlama “0” ve “1”
seklindedir. Alinabilecek toplam puan 0-13 arasinda degismekte olup artan puan DM
iliskili komplikasyonlarin artan siddetini gostermektedir (161). Calismamizda
DCSI’'nin  metabolik bileseninde tanimlanan metabolik olaylar (ketoasidoz,
hiperosmolar durum ve koma) yerine HbAlc’yi kullanarak; HbAlc <%7 “0 puan”,
HbAlc %7.1-9.0 “1 puan” ve HbAlc >%9.0 “2 puan” seklinde degerlendirilmistir
(77). DM’nin komplikasyonlarinin ICD-10 tanm1 kodlar1 ve DCSI puanlamasi Tablo

3.3°de verilmistir.
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Tablo 3.3. DCSI komorbiditeleri i¢in tanimlanmis ICD-10 tan1 kodlar1

Komplikasyonlar ICD-10 Tam Kodlar Puan
E10.3, E11.3, E13.3, E14.3, H35.0, H35.3, H35.6,
Retinopati H35.8, H35.9 !
E**.34X, E**.35X, H33.X, H54.X, H43.1 2
E10.2, E11.2, E13.2, E14.2, N00.X, N03.X, N04.X,
Nefropati NO05.X, N17.X, N18.1, N18.2, N18.3, N18.9 !
N18.4,N18.5, N18.8, N18.9, N19.X, N28.X 2
E10.4, E11.4, E13.4, E14.4, G56.X, G57.X, G58.7
Noropati G60.9,G73.3,G90.01, G90.8, G90.9, G99.0, H49.X, 1
195.1, K59.1, N31.9, M14.6, S04.X
Serebrovaskiiler G45.x 1
Hastahk 161.X, 163.X, 164, 165.X, 166.X, 167.8, H34.1 2
120.X, 124.X, 125.X, 170.X 1
Ky oy 21.X, 122.X, 123.X, 125.2, [46.X, 147.X, 148.X,
Hastahk 2

149.X, 150.X, I71.X
E10.5, E11.5, E13.5, E14.5, E**.51 / E**.59 /

Periferik Vaskiiler B** 62, E**.63, B**.69, E**.73,170.2, 172.4,173.8, 1
Hastalig 173.9,179.8, S91.3

A48.0,174.3, 196, L89, L97, L98.4 2

%7.1-%9.0 1
Metabolik (HbA1c)*

>%9.0 2

*HVYS’de elektronik tibbi kayitlarindan en son poliklinik kontrolii sirasinda bakilan HbAlc degeri

3.6.3. Maliyetler

Calismada tip 2 DM hastaliginin maliyetinin degerlendirilmesinde dogrudan
tibbi, dogrudan tibbi olmayan ve dolayli maliyetler dikkate alinmistir. Tip 2 DM
hastaliginin “dogrudan tibbi olmayan ve dolayli maliyeti” hasta perspektifi, “dogrudan
tibbi maliyeti” igerisinde poliklinik hizmet giderleri, ila¢ giderleri, kan sekeri 6l¢tim
cubugu ve insiilin kalem ignesi gibi sarf malzemelerin maliyeti SGK perspektifinden,

6zel ekipman, 6zel besin ve muayene-ila¢ katki pay1 maliyetleri ise hasta perspektifi
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dikkate alinarak tip 2 DM nin toplam hastalik maliyeti toplumsal perspektiften tahmin

edilmeye ¢alisilmistir. Calismada Slgiilemeyen maliyetler dikkate alinmamustir.

Calismada dogrudan maliyetler “dogrudan tibbi” ve “dogrudan tibbi olmayan”
maliyetler seklinde iki bashik altinda gruplandirildi. Dogrudan tibbi maliyetlerin
hesaplanmasinda maliyet kalemlerini miimkiin oldugunca ayrintili bir sekilde
tanimlayabilmek amaciyla mikro-maliyetleme ile asagidan yukar1 yaklagimi kullanildi
(162). Dogrudan tibbi maliyetler, her hasta i¢in yapilan goriisme tarihinden
retrospektif olarak bir yil igerisinde tip 2 DM ve komplikasyonlar1 nedeniyle ayaktan
tedavi poliklinik bagvurulari ve yatislart sirasinda olusan (muayene iicreti, laboratuvar
ve radyolojik tetkikler, diger tani tetkikleri ve islemleri, vb.) hizmet maliyetleri
HVYS’ye girilen ve SGK’ya faturalandirilan fatura tutarlarmi ifade etmektedir.
HVYS’deki fatura tutarlarini olusturan birim maliyetler Saglik Uygulamalar1 Tebligi

(SUT) 6deme listesine uygun olarak diizenlenmistir.

Dogrudan tibbi maliyetler igerisinde tip 2 DM ve komplikasyonlarinin tedavisi
amaciyla hastalara recete edilen ilaglar ile kan glukozu 6l¢iim ¢ubugu, insiilin kalem
ignesi maliyeti gibi sarf malzemelerinin maliyeti www.vademecumonline.com.tr
kullanilarak ve kamu fiyatlar1 dikkate alinarak SGK perspektifinden ele alindi.
Hastalarin tip 2 DM ve komplikasyonlart iligkili kullandiklar1 6zel ekipman, 6zel besin
maliyetleri ile muayene-ilag katki pay1 gibi hastalarin cepten ddedikleri maliyetler ise

hastalarin beyanlarina dayali olarak hasta perspektifi dikkate alinarak degerlendirildi.

Dogrudan tibbi maliyet igerisinde poliklinik hizmet maliyeti, son bir yil
igerisinde her bir bagvuru maliyetinin toplanmast ile hesaplandu. ilag ve sarf malzeme
maliyetleri ise son bir y1l i¢erisinde kullanilan her bir ilag ya da sarf malzemenin birim
maliyetlerinin kullanim sikliklar1 ile ¢arpilmasi ile hesaplandi. Elde edilen maliyet

verileri tiim hastalar i¢in ayn1 donemi kapsadigi i¢in bir iskonto uygulanmamustir.

Calismada analiz edilen dogrudan tibbi olmayan maliyetler, her bir hastanin ve
varsa refakatc¢isinin poliklinik bagvurusu ve varsa tip 2 DM iligkili yatis1 sirasinda
katlandiklar1 yemek, ulasim ve konaklama masraflarinin maliyetlerini kapsamaktadir.
Dogrudan tibbi olmayan maliyetler hasta ve refakat¢ilerin verdikleri yanitlara
dayanmakta olup goriisme tarihinden 6nceki 3 aylik donemi kapsamakta idi. Bu donem

icerisindeki dogrudan tibbi olmayan maliyetin her bir bileseninin birim maliyetleri son
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bir yil i¢cinde alinan tibbi hizmet miktari ile ¢arpilmasi ile hesaplanarak her bir hasta
icin bir yila ait toplam dogrudan tibbi olmayan maliyet tahmin edilmistir. Toplam
dogrudan tibbi ve toplam dogrudan tibbi olmayan maliyetlerin biitiin bilesenlerinin

toplanmasi ile toplam dogrudan maliyet elde edildi.

Calismada analiz edilen dolayli maliyetler ise her bir hastanin ve varsa
refakatc¢isinin poliklinik bagvurusu ve varsa yatisi sirasinda katlandiklari tip 2 DM ile
iliskili olarak harcadigi zaman nedeniyle iiretkenlik kayiplar1 (saglik durumu iliskili
izinli olma nedeniyle {iretim potansiyelinin azalmasi ve saglik kurulusuna basvurdugu
giin ige gidememesi nedeniyle kaybedilen is giinii) dikkate alinarak degerlendirildi.
Calismada 65 yas altinda ve resmi isgiiciinde olanlar ile ev hanimlarinin dolayh
maliyetleri beseri sermaye yaklasimi kullanilarak tahmin edilmeye calisilmustir. Is
giicli kaybinin neden oldugu dolayli maliyetler hesaplanirken hastalarin beyanlari ve
HVYS ayaktan bagvuru ve yatis sayilar1 dikkate alinmistir. Hastalarin ve varsa
refakatcilerinin aylik gelirleri aylik ortalama calisma saatlerine boliinerek ortalama
saatlik ticretler tespit edildi. Ortalama saatlik iicretlerin hasta ve varsa refakatciler
tarafindan bildirilen kayip ¢alisma saatleriyle carpilmasi ile dolayli maliyetler tahmin
edilmeye calisildi. Ev hanimlarinin iicretlendirilmesinde Tiirkiye’de bir standart
olmadigindan, ev hanimlarinin is giicii kayiplarinin maliyeti, Tiirkiye’deki 2023 yili
asgari Ucret (11.400 TL/ay) dikkate alinarak tahmin edilmeye c¢alisildi. Dolayli
maliyetler goriisme tarihinden onceki 3 aylik donemi kapsamakta olup bu donem
icerisindeki maliyetler toplandiktan sonra her bir hasta i¢in bir yila ait toplam dolayh

maliyet tahmin edilmistir.

Tip 2 DM hastaliginin toplam maliyeti, toplam dogrudan ve toplam dolayl
maliyetin toplanmasi ile elde edildi. Tiim maliyetler baslangigta Tiirk Lirast (TL)
olarak hesaplandiktan sonra karsilagtirmaya yardimeci olmasi agisindan 2023 yili
ortalama USD doviz kuru kullanilarak ABD dolarina donistiiriildii (1 USD=23.74
TL).

3.7. Cahismada Kullamilan Diger Tamimlar

BKI; beden agirhginm (kg, boy uzunlugunun (m) karesine boliinmesi ile
tanimlanan formiile gore hesaplandi. BKI verileri hesaplanirken; hastalara ait

goriigmenin yapilmis oldugu poliklinik bagvuru tarihinde dlgiilen boy ve kilo degerleri,
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poliklinik hasta takip dosyasindan elde edilmis olup hesaplanan BKI degerleri T.C.
Saglik Bakanlig1 siniflandirmasi baz almarak; BKi 25 kg/m? alt1 “normal”, 25-30
kg/m® aras1 “fazla kilolu” ve 30 kg/m? ve iizeri “obez” olacak sekilde kategorize

edilmistir (26,113).

Diizenli fiziksel aktivite yapma durumu i¢in haftada en az 150 dakika (giinde
en az 30 dakika, haftada en az 5 giin) tempolu yiiriime, kogma, bisiklete binme, yiizme,

vb. orta siddette fiziksel aktivite yapanlar “diizenli egzersiz yapiyor” olarak kabul

edildi (26,100).

HbAlc degeri; hastalara ait goériismenin yapildigi poliklinik basvuru tarihinde
yapilmis, eger yoksa en yakin poliklinik bagvurusu sirasinda yapilmis tetkik sonucunu
gostermekte olup, HVYSS araciligiyla elektronik tibbi kayitlardan elde edildi. ESOGU
Saglik, Uygulama ve Aragtirma Hastanesi’nde HPLC yontemi ile yapilan laboratuvar
degerlendirmesine gore %4-6 aralig1 normal kabul edilmektedir. HbA1c degeri %7 (53
mmol/mol) altinda “iyi glisemik kontrol”, %7 ve iizerinde ise “kotl glisemik kontrol

olarak kabul etmektedir (63).

Hastalar almis olduklar1 tedavi rejimine gore “oral antidiyabetik kullanan”,
“oral antidiyabetik ve insiilin tedavisi alan” ve “sadece insiilin tedavisi alan” olmak

lizere ii¢ ana gruba ayrilmistir.

Hastalarin tip 2 DM hastalik stireleri <9 yil, 10-19 yil ve >20 yil seklinde

kategorize edilmistir.

Calismada tip 2 DM hastalarinin meslekleri Eser ve ark (163) tarafindan
gelistirilen Sosyoekonomik Indeks’ten yararlanilarak; “Isveren”, “Yiiksek egitimli
kendi hesabina calisan (kendi biirosu olan avukat, miihendis, vb.), “Yiiksek egitimli
ticretli (Avukat, Miihendis, Doktor, Subay, vb.), “Mavi yakali (teknisyen, tekniker, is¢i,
vb.), “Beyaz yakali (polis, 6gretmeni hemsire, astsubay, uzman ¢avus, vb.), “Kiiciik
esnaf/Zanaatkar (kuafor, bakkal, kahveci, lokantaci, vb.), “Niteliksiz hizmet is¢isi
(bekgi, sofor, satis elemani, kurye, er-erbas, vb.), “Cift¢i/Tarim iscisi”, “Ev hanimi1” ve

“Emekli” seklinde gruplandirilmistir.
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3.8. Cahsmada Istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler SPSS v.15 (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA) paket
programi kullanilarak degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler kategorik degiskenler
icin say1 (n), ylizde (%); stirekli degiskenler i¢in ortalama (ort.), standart sapma (SD),
ortanca ve l.ve 3. geyreklikler (Q1-Q3) ile verildi. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugunu test etmede gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik

yontemler (Kolmogorov-Smirnov / Shapiro-Wilk testleri) uygulandi.

Yapilan normallik analizleri sonucunda verilerin normal dagilima uymadig:
saptandigindan gruplarin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U test ve Kruskal Wallis
testi kullanildi. Maliyet gruplari, ACCI ve DCSI arasindaki iliski Spearman korelasyon
analizi ile degerlendirildi. Yapilan tek degiskenli analizler sonucunda tip 2 DM hastalik
toplam maliyeti ile iliskili oldugu tespit edilen degiskenlerle Coklu Lineer Regresyon
analizi (Enter metodu) modeli olusturuldu. Calismada tip 2 DM hastalik toplam
maliyeti normal dagilima uymadigindan logaritmasi alinarak normal dagilima uygun
hale déoniistiiriilerek analize dahil edilmistir. Istatistiksel anlamlilk degeri olarak

p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Cahsma Grubunun Tanimlayic1 ve Tip 2 DM Hastahg ile ilgili Ozellikleri

Calisma grubu; 178’1 (%55.6) kadin, 142’°si (%44.4) erkek olmak {izere 320
kisiden olusmakta idi. Hastalarin yaslar1 46-90 arasinda degismekte olup ortalama
63.83 + 8.93 yil idi. Hastalarin 259’u (9%80.9) evli, 200’1 (%62.5) ilkogretim 6grenim
durumuna sahip, 314’1 (%98.1) Genel Saglik Sigortasi (GSS) kapsaminda idi. Calisma
grubunu olusturanlarin 136’s1 (%42.5) emekli, 252’si (%78.8) ¢alismiyor ve 246’sinin
(%76.9) ortalama aylik geliri 10.000-19.999 TL arasinda idi. Caligsma grubundakilerin

sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimi Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Calisma grubundakilerin sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimi

Sosyodemografik Ozellikler Frekans (n) Yiizde (%)
Yas grubu (yil)
<54 52 16.3
55-64 121 37.8
65-74 110 34.6
>75 37 11.6
Cinsiyet
Kadin 178 55.6
Erkek 142 44 .4
Medeni hal
Evli olmayan 61 19.1
Evli 259 80.9

Ogrenim durumu

kogretim ve alti 200 62.5
Lise 81 253
Universite ve tizeri 39 12.2

Sosyal Giivence
Ozel saglik sigortas1 6 1.9
Genel saglik sigortasi (Bagkur, SSK, Emekli Sandig1) 314 98.1
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Tablo 4.1. “Devam” Calisma grubundakilerin sosyodemografik 6zelliklerine gore

dagilim1
Sosyodemografik Ozellikler Frekans (n) Yiizde (%)
Gelir getirici bir iste calisma durumu
Yok 252 78.8
Var 68 21.2
Ortalama ayhk gelir (TL)
<9,999 58 18.1
10,000-19,999 209 65.3
20,000-29,999 48 15.0
>30,000 5 1.6
Refakat¢i durumu
Yok 246 76.9
Var 74 23.1
Toplam 320 100.0

Calisma grubunu olusturan hastalarin 68’1 (%21.2) aktif olarak herhangi bir
gelir getirici iste calisirken, 137°si (%42.8) emekli, 115’1 (%35.9) ev hanimi idi.

Calisma grubunu olusturan tip 2 DM hastalarinin ¢alisma durumlarma gore dagilimi

Sekil 4.1°de verilmistir.
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Sekil 4.1 Calisma grubunu olusturan tip 2 DM hastalarinin ¢alisma durumlarina gore

dagilimi
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Calisma grubu olusturanlarin 168’1 (%52.5) sigara ve/veya tiitiin {irlinii hi¢
kullanmamig iken 1837lniin (%57.2) diizenli fiziksel aktivite aligkanligi
bulunmamaktaydi. Hastalarin BKI degerleri 20.03-49.38 kg/m? arasinda degismekte
olup ortalamasi 29.13 + 4.12 kg/m?idi. Calisma grubunun 162’si (%50.6) fazla kilolu
grupta yer almaktaydi. Hastalarin 166°s1 (%51.6) birinci derece yakinlarinda tip 2 DM
hastasi1 bulunmadigini bildirdi. Calisma grubundakilerin 209’unda (%65.3)
hipertansiyon ve hiperlipidemi nedeniyle ila¢ kullanimi mevcut iken hastalarin
154’tniin  (%48.1) 5 ve ilzerinde hekim tanili komorbiditesi vardi. Calisma
grubundakilerin saglik durumu ve aligkanliklar ile ilgili baz1 6zelliklere gore dagilimi

Tablo 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.2. Calisma grubundakilerin saglik durumu ve aligkanliklar ile ilgili bazi

ozelliklere gore dagilimi

Saghik Durumu ve Aliskanhklar ile ilgili Baz1 Ozellikler Frekans (n) Yiizde (%)

Sigara ve/veya tiitiin iiriinleri ahskanhga
Hig igmemis 168 52.5
Birakmus/ Igiyor 152 47.5

Tip 2 DM nedeniyle 6nerilen diyetine uyma durumu

Uyumuyor 117 36.6

Uyuyor 203 63.4
Diizenli fiziksel aktivite aliskanhg:

Yok 183 57.2

Diizensiz 95 29.7

Var 42 13.1
BKi

Normal 44 13.8

Fazla kilolu 162 50.6

Obez 114 35.6

Ailede baska tip 2 DM hastasi varhgi durumu
Yok 166 51.9
Var 154 48.1
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Tablo 4.2. “Devam” Calisma grubundakilerin saglik durumu ve aliskanliklari ile ilgili

ozelliklere gore dagilimi

Saghik Durumu ve Aliskanhklar ile Tlgili Ozellikler Frekans (n) Yiizde (%)
ACCI disinda ila¢ kullammmi gerektiren komorbidite
Yok 30 9.4
Hipertansiyon 54 16.9
Hiperlipidemi 27 8.4
Her ikisi de 209 65.3
Toplam komorbidite sayis1
1-2 33 10.3
34 133 41.6
5 ve tizeri 154 48.1
ACCI Toplam Skor
1-2 (hafif) 39 12.2
3-4 (orta) 82 25.6
5 ve tlizeri (siddetli) 199 62.2
Toplam 320 100.0

Calismaya katilanlarin HVYS’deki elektronik tibbi kayitlarindaki ICD-10 tani
kodlar1 tizerinden komorbidite durumlar1 degerlendirildiginde, hastalarin 241’inde
(%75.3) ACCI’ye gore tip 2 DM hastaligina ek olarak en az bir kronik hastaligi mevcut
idi. Calisma grubunu olusturanlarin 263’iinde (%82,2) hipertansiyon, 236’sinda
(%73.8) hiperlipidemi, 112’sinde (%35.0) miyokard enfarktiisii, 81’inde (%25.3)
kronik akciger hastaligi bulunmaktaydi. Caligma grubundakilerin HVYS’deki tibbi
kayitlarindaki ICD-10 tan1 kodlar tizerinden tip 2 DM hastaligina ek olarak mevcut
kronik hastaliklarinin dagilimi Sekil 4.2°de verilmistir.



58

& Siklik (%)
25.3
= 175 16.9
E _ o Muswg o,
EE B BEge e ioiesosono
g N E e T Y S R S
\q}\ é\% é\'\\ fb'(b% é@\\o @(Q %@\ @b fb'%% e&b '\\Q\@. N ‘&& Y'\Q
> & RS o © R F & L @\
¥ IS &S e TR S
Fe NS A
_\g‘b rﬁi’& ¥ \‘5\\ ‘bge S i \.‘50
SN S I RS N >
&\@% Q‘I} Q)rb' ’(\Q}‘ éo\ &c} . %@’Q @Z}
3 S
&< F & F S F

Sekil 4.2. Calisma grubundakilerin ICD-10 tan1 kodlar1 tizerinden tip 2 DM
hastaligina ek olarak mevcut kronik hastaliklarinin dagilimi (HVYS’deki tibbi

kayitlar1 esas alinmaistir)

Calisma grubunu olusturanlarin ACCI’dan aldig1 toplam skorlar 1.00-14.00
arasinda degismekte olup ortalama 5.34 + 2.42 puan, ortancasi 5.00 puan idi. Calisma

grubundakilerin ACCI’den aldiklari toplam skorlarin dagilimi Tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3. Calisma grubundakilerin ACCI’den aldiklar1 toplam skorlarin dagilimi

ACCI Toplam Skor Frekans (n) Yiizde (%)
1 9 2.8

30 94
35 10.9

48 15.0

2
3
4 47 14.7
5
6 51 15.9
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Tablo 4.3. “Devam” Calisma grubundakilerin ACCI’den aldiklar1 toplam skorlarin

dagilim1

ACCI Toplam Skor Frekans (n) Yiizde (%)
7 35 10.9
8 28 8.8
9 21 6.6
10 6 1.9
11 9 2.8
12 0 0.0
13 0 0.0
14 1 0.3

Toplam 320 100.0

Calisma grubundakilerin tip 2 DM hastalik siireleri 2-40 yil arasinda
degismekte olup ortalama 14.86 + 7,99 yil ve ortanca 14 yil idi. Hastalarin 159’u
(%49.7) yilda 3-4 kez endokrinoloji ve metabolizma hastaliklar1 poliklinigine takip
amagl gelmekteydi. Hastalarin 256’s1 (%80.0) diyabet egitimi almadigini, 221’1
(%69.1) tip 2 DM komplikasyonlar1 hakkinda bilgi sahibi olmadigini bildirdi.
Calismada tip 2 DM hastalarmin 175’1 (%54.7) oral antidiyabetik ve insiilin
kombinasyon tedavisi almakta, 159’u (%49.7) haftada birkag kez evde kendi kendine
kan glukozu takibi yapmakta idi. Calisma grubundakilerin HbAlc degerleri %5.30-
13.20 arasinda degismekte, ortalamasi 7.70 + 1.52 olup hastalarin 187’sinin (%58.4)
glisemik kontrolii kotii idi. Calisma grubunun 104’iinde (32.5) DCSI’ya gore herhangi
bir u¢ organ hasari1 bulunmazken 96 (%30.0) hastada sadece mikrovaskiiler, 28 (%8.8)
hastada sadece makrovaskiiler, 92 (%28.7) hastada ise hem mikrovaskiiler hem de
makrovaskiiler komplikasyonlar bulunmaktaydi. Calisma grubundakilerin tip 2 DM

hastaligr ile ilgili 6zelliklere gore dagilimi Tablo 4.4’te verilmistir.



Tablo 4.4. Calisma grubundakilerin tip 2 DM hastaligi ile ilgili 6zelliklere gore

dagilim1

60

Tip 2 DM hastahg ile Tlgili Ozellikler

Frekans (n) Yiizde (%)

Hastalik siiresi (y1l)
<10
10-19
>20
Endokrinoloji poliklinik kontrol siklig1 (yilda)
1-2 kez
3-4 kez
5 kez ve daha fazlasi
Diyabet egitimi alma durumu
Yok
Var

81
153
86

70
159
91

256
64

Tip 2 DM komplikasyonlar1 hakkinda bilgi sahibi olma durumu

Yok
Var
Alinan tedavi
Oral antidiyabetik ilaglar

Insiilin

Oral antidiyabetik ilaglar ve insiilin birlikte

Evde kan glukozu takip sikhig1
Hig veya nadiren
Giinde 1 veya daha fazla
Haftada birkag kez
Ayda birkag kez
HbAlc
%7.00 alt1 (iyi kontrol)
%7.00 ve iizerinde (kotii kontrol)

DCSPI’ye gore tip 2 DM iliskili u¢ organ hasar1 durumu

Ug organ hasar1 yok

Mikrovaskiiler komplikasyonlar mevcut

Makrovaskiiler komplikasyonlar mevcut

Her iki grup komplikasyon mevcut

223
97

115
30
175

26
106
159
29

133
187

104
96
28
92

253
47.8
26.9

21.9
49.7
28.4

80.0
20

69.7
30.3

35.9
9.4
54.7

8.1
33.1
49.7

9.1

41.6
58.4

325
30.0
8.8
28.7
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Tablo 4.4. “Devam” Caligma grubundakilerin tip 2 DM hastalig1 ile ilgili 6zelliklere

gore dagilimi

Tip 2 DM hastahg ile Tlgili Ozellikler Frekans (n) Yiizde (%)
DCSI’ye gore komplikasyon sayisi
0 52 16.3
1-2 159 49.7
3-4 92 28.7
5 ve lizeri 18 5.6
DCSI toplam puan
0 52 16.3
1-2 129 40.3
3-4 93 29.1
5 ve tizeri 46 14.4

Son bir yilda tip 2 DM ve/veya iliskili komplikasyonlar nedeniyle yatis durumu

Yok 271 84.7
Var 49 15.3
Toplam 320 100.0

Calisma grubundakilerin DCSI’den aldig1 toplam skorlar 0.00-10.00 arasinda
degismekte olup ortalama 2.52 + 2.04, ortancasi 2.00 puan idi. Calisma grubunun
DCSI’den aldiklar1 toplam skorlarin dagilimi Tablo 4.5’te’de verilmistir.

Tablo 4.5. Calisma grubundakilerin DCSI’den aldiklar1 toplam skorlarin dagilimi

DCSI Toplam Skor Frekans (n) Yiizde (%)
0 52 16.3
1 66 20.6
2 63 19.7

3 51 15.9
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Tablo 4.5. “Devam” Caligma grubundakilerin DCST’den aldiklar1 toplam skorlarin

dagilim1

DCSI Toplam Skor Frekans (n) Yiizde (%)

4 42 13.1

5 16 5.0

6 14 4.4

7 2.8

8 4 1.3

9 1 0.3

10 2 0.6
Toplam 320 100.0

Calisma grubunda mikrovaskiiler komplikasyonlardan en yaygini ndropati
(%35.9), makrovaskiiler komplikasyonlardan en yaygini kardiyovaskiiler hastalik
(%30.6) idi. DCSTI’ya gore metabolik komplikasyon siklig1 %57.2, diyabetik ayak
siklig1 %3.1 idi. Calisma grubunda tip 2 DM’ye bagh gelisen komplikasyonlarin

sikliklarina gore dagilimi Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6. Caligma grubundakilerin tip 2 DM’ye bagh gelisen komplikasyonlarin

sikliklarina gore dagilimi

Tip 2 DM iliskili komplikasyonlarin durumu Frekans (n=320) Yiizde (%)
Mikrovaskiiler komplikasyonlar
Retinopati 94 29.4
Nefropati 91 28.4
Noropati 115 359

Makrovaskiiler komplikasyonlar
Serebrovaskiiler hastahik 13 4.1
Kardiyovaskiiler hastahik 98 30.6
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Tablo 4.6. “Devam” Calisma grubundakilerin tip 2 DM’ye bagh gelisen

komplikasyonlarin sikliklarma gore dagilimi

Tip 2 DM iliskili komplikasyonlarin durumu Frekans (n=320) Yiizde (%)
Periferik vaskiiler hastalik 40 12.5

Metabolik komplikasyon 183 57.2

Diyabetik Ayak 10 3.1

4.2. Maliyet Analizi

Calismada tip 2 DM iligkili olusan yillik toplam dogrudan tibbi maliyet
226,840.18 USD (5,385,185.87 TL) idi. Tip 2 DM’nin kisi bast yillik dogrudan tibbi
maliyeti ise ortalama 708.87 = 506.08 USD (16,828.57+12,014.34 TL), ortanca 581.77
(375.75-931.94) USD (13.811,22 TL) idi. Bir yil siire zarfinda toplam 19,629.46 USD
(466,003.43 TL) maliyet ayaktan poliklinik hizmetlerine atfedilirken, ayaktan
poliklinik hizmetlerinin kisi bast maliyeti ortalama 61.34 + 58.37 USD
(1,456.26+1,385.70 TL) ortanca 44.31 (31.42-69.25) USD (1,051.92 TL) idi.
Caligmada tip 2 DM hastalar1 arasinda servis yatis hizmet maliyet toplam maliyeti
14,432.19 USD (342,620.19 TL) olarak gerceklesirken kisi basi ortalama maliyet
45.11 + 201.55 USD (1070.91+4,784.80 TL), ortanca 0.00 USD (0.00-0.00) idi.
Calismada tip 2 DM ayaktan takibinde evde KG takibi amaciyla kullanilan
malzemelerin bir yillik toplam maliyeti 2,429.20 USD (57,669.27 TL) iken, kisi bas1
maliyet ortalama 7.59 + 5.47 USD (180.21£129.86 TL), ortancas1 7.00 (3.50-12.29)
USD (166.28 TL) idi. Calisma grubunda tip 2 DM hastalig1 yillik toplam dogrudan
tibbi, hasta bas1 dogrudan tibbi maliyet ve maliyet bilesenlerinin dagilimi Tablo 4.7°de

verilmistir.
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Tablo 4.7. Calisma grubunda tip 2 DM hastalig1 yillik toplam dogrudan tibbi, hasta

bast dogrudan tibbi maliyet ve maliyet bilesenleri (USD)

Toplam Hasta Bas1 Dogrudan Tibbi Maliyet
Dogrudan (n=320)
Maliyet Bilesenleri
Tibbi
Ortalama+SD Ortanca (Q1-Q3)
Maliyet
Poliklinik
Endokrin
9,561.63 29.88+11.21 28.94 (21.66-36.69)
poliklinik hizmet
Komplikasyon
10,067.84 31.46+56.59 11.69 (0.00-36.03
poliklinik hizmet
Toplam 19,629.46 61.34+58.37 44.31 (31.42-69.25)
Servis
Servis hizmet 14,432.19 45.11+201.55 0.00 (0.00-0.00)
ilaclar
OAD 45,189.51 141.21+100.03 139.99 (48.78-212.71)
Insiilin 60,068.98 187.71+239.79 137.57 (0.00-294.19)
Komorbidite-
66,155.99 206.73+168.84 165.89 (74.45-293.17)
Komplikasyon
Toplam 171,414.49 535.67+346.37 473.07 (287.36-746.65)
Sarf Malzemeleri ve Cepten Harcama
Evde KG takibi 2,429.20 7.59+5.47 7.00 (3.50-12.29)
Insiilin kalem
3,342.80 10.44+10.15 5.96 (0.00-19.61)
ignesi
Ozel ekipman-
Ozel besin- Katki 15,592.04 48.72+80.05 18.53 (12.64-55.39)
pay1
Toplam 21,364.04 66.76+86.09 40.49 (18.69-77.18)
Toplam 226,340.18 708.87+£506.08  581.77 (375.75-931.94)

Calismada bir yillik siire zarfinda ortaya ¢ikan dogrudan tibbi maliyet

igerisinde en yiiksek maliyet kalemi %75.6 ile tip 2 DM, komplikasyonlar1 ve
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komorbid durumlarin (Hipertansiyon ve Hiperlipidemi) tedavisi nedeniyle kullanilan
ilag maliyetleri olusturmaktaydi. Calismada, tip 2 DM hastalig1 ve komplikasyonlari
nedeniyle hastalar tarafindan kullanilan 6zel ekipmanlar, 6zel besinler ve muayene-
ilag katki paylar1 gibi regete maliyetleri ile evde KG takibi amaciyla ve insiilin
uygulamasi amaciyla kullanilan ilag dis1 sarf malzemelerinin maliyetinin, toplam
dogrudan tibbi maliyet icerisindeki payr %9.4 idi. Bunu %8.6 ayaktan poliklinik
hizmet maliyetleri ve %6.36 ile servis yatis hizmet maaliyetleri takip etmekteydi.
Calisma grubunda tip 2 DM nin yillik toplam dogrudan maliyet bilesenlerinin dagilimi
Sekil 4.3te verilmistir.

= Poliklinik hizmet maliyeti Servis hizmet maliyeti
[lag maliyeti Sarf Malzeme ve Cepten ddeme
%9.4 %8.6

% 966.4

%75.6

Sekil 4.3. Calisma grubunda tip 2 DM’ nin yillik toplam dogrudan maliyet

bilesenlerinin dagilimi

Calismada tip 2 DM iliskili yillik toplam dogrudan tibbi olmayan maliyet
12,666.09 USD (300,692.97 TL) idi. Tip 2 DM kisi bast toplam dogrudan tibbi
olmayan maliyeti ise ortalama 39.58 + 45.50 USD (939.63 + 1,080.17 TL), ortanca
25.27 (16.53-47.18) USD (599.91 TL) idi. Calisma grubunda tip 2 DM hastalig1 yillik
dogrudan tibbi olmayan, hasta basi dogrudan tibbi olmayan maliyet ve maliyet

bilesenlerinin dagilimi Tablo 4.8’de verilmistir.
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Tablo 4.8. Calisma grubunda tip 2 DM hastalig1 yillik dogrudan tibbi olmayan, hasta
bast dogrudan tibbi olmayan maliyet ve maliyet bilesenleri (USD)

Toplam Hasta Bas1 Dogrudan Tibbi Olmayan
Dogrudan Maliyet (n=320)
Maliyet Bilesenleri Tibbi
Olmayan Ortalama£SD Ortanca (Q1-Q3)
Maliyet
Ulasim 6,089.22 19.03+24.34 10.53 (6.31-23.17)
Konaklama 0 0 0
Yemek 6,576.87 20.554+23.77 14.74 (8.42-21.69)
Toplam 12,666.09 39.58+45.50 25.27 (16.53-47.18)

Calisma grubunda bir yillik siire zarfinda ortaya ¢ikan dogrudan tibbi olmayan
maliyet icerisinde tip 2 DM ve komplikasyonlar iligkili ayaktan ve servis bagvurulari
sirasinda hastanin ve varsa refakatcisinin ulasim maliyeti %48.1°lik paya sahipken,
hastalarin ve varsa refakatcilerinin yemek maliyetleri %51.9 ile en bilylik payi
olusturmakta idi. Caligma grubunda tip 2 DM’nin yillik toplam dogrudan tibbi

olmayan maliyet bilesenlerinin dagilimi Sekil 4.4°te verilmistir.

= Ulasim Yemek Konaklama

b
fxﬂ”ﬁﬁjﬁff/

%51.58

S
N\

%48.42

Sekil 4.4. Caligsma grubunda tip 2 DM nin yillik toplam dogrudan tibbi olmayan

maliyet bilesenlerinin dagilimi1
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Calismada tip 2 DM yillik toplam dolayli maliyet 40,250.18 USD (955,539.27
TL) idi. Tip 2 DM yillik kisi bast dolayli maliyeti ise ortalama 125.78+165.83 USD
(2,936.07+3,936.80 TL), ortanca 80.03 (0.00-140.35) USD (1,899.91 TL) idi. Calisma
grubunda tip 2 DM hastalig1 yillik dolayli toplam, hasta bas1 dolayli maliyet ve maliyet

bilesenlerinin dagilimi Tablo 4.9’da verilmistir.

Tablo 4.9. Calisma grubunda tip 2 DM hastalig1 yillik dolayli toplam, hasta basi
dolayli maliyet ve maliyet bilesenleri (USD)

Toplam Hasta Basi1 Dolayh Maliyet (n=320)
Maliyet Bilesenleri Dolayh
Ortalama+SD Ortanca (Q1-Q3)
Maliyet
Hasta
25,121.69 78.51+108.33 49.81 (0.00-123.44)
iiretkenlik kaybi
Refakatci
15,128.49 47.27+£111.52 0.00 (0.00-34.33)
iiretkenlik kaybi
Toplam 40,250.18 125.78+165.83 80.03 (0.00-163.54)

Calismada bir yillik siire zarfinda ortaya c¢ikan dolayli maliyet igerisinde en
yiiksek pay1, %62.4 ile hastalarin tip 2 DM ve komplikasyonlari iligkili ayaktan ve
servis bagvurular sirasinda kayip zaman ile varsa izin-rapor kullanimi nedeniyle
tiretkenlik kayiplarinin maliyeti olusturmakta idi. Caligma grubundakiler arasinda
refakat¢isi oldugunu bildiren 74 tip 2 DM hastasinin refakatgilerinin iiretkenlik
kayiplari ise dolayli maliyetlerin %37.6’s11 olusturmakta idi. Caligma grubunda tip 2
DM’nin yillik toplam dolayli maliyet bilesenlerinin dagilimi Sekil 4.5’te verilmistir.
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= Hasta tiretkenlik kaybi Refakatci iiretkenlik kayb1
“y
%37.6 @,
2
ﬁ’

AN

%62.4

Sekil 4.5. Calisma grubunda tip 2 DM’ nin yillik toplam dolayli maliyet

bilesenlerinin dagilimi

Calismada tip 2 DM yillik toplam maliyet 279,756.46 USD (6,641,418.36 TL)
idi. Tip 2 DM willik kisi basi toplam maliyet ise ortalama 847.24 + 637.17 USD
(20,113.48 £ 15,126.42 TL), ortanca 718.30 USD (437.13-1,085.66) (17,052.44 TL)
idi. Caligma grubunda tip 2 DM hastalig1 yillik toplam maliyet, hasta bas1 maliyet ve

maliyet bilesenlerinin dagilimi Tablo 4.10’da verilmistir.

Tablo 4.10. Calisma grubunda tip 2 DM hastalig1 yillik toplam maliyet, hasta basi
maliyet ve maliyet bilesenleri (USD)

Toplam Maliyet Hasta Bas1 Maliyet (n=320)
Ortalama+SD Ortanca (Q1-Q3)

Maliyet Bilesenleri

Dogrudan yillik toplam maliyet

239,506.28 748.46+535.12 621.32 (371.80-932.22)
Dolayh yillik toplam maliyet

40,250.18 125.78+165.83 80.03 (0.00-163.54)
Yillik toplam maliyet 279,756.46 847.24+637.17  718.30 (437.13-1,085.66)

Calismada bir yillik siire zarfinda ortaya ¢ikan tip 2 DM toplam maliyetin
%85.6’s1 dogrudan maliyet, %14.4°1i ise dolayli maliyetler olusturmakta idi. Caligsma
grubunda tip 2 DM’nin yillik toplam maliyet bilesenlerinin dagilimi Sekil 4.6’da

verilmistir.
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= Dogrudan Maliyet Dolayli Maliyet

%14.4 ///3/;%
y ,,,;;

-
0 /

Sekil 4.6. Calisma grubunda tip 2 DM’nin yillik toplam maliyet bilesenlerinin

dagilim1

Calismada 75 yas ve lizeri hasta grubunun toplam hastalik maliyeti 54 yas ve
altinda olan gruba gore daha yiiksek iken tiniversite ve iizeri 6grenim durumuna sahip
hasta grubu arasinda diger 6grenim gruplarina ait hastalara kiyasla daha diisiik oldugu
saptandi. Refakatcisi oldugunu bildiren hasta grubunda, refakatgisi olmayan hastalara
kiyasla toplam hastalik maliyeti daha yiiksek idi. Calisma grubundakilerin
sosyodemografik ozelliklerine gore hasta basi yillik tip 2 DM wyillik hastalik

maliyetinin karsilastirilmasi Tablo 4.11°de verilmistir.

Tablo 4.11. Calisma grubundakilerin sosyodemografik 6zelliklerine gore hasta basi
yillik tip 2 DM yillik hastalik maliyetinin karsilagtiriimas: (USD)

Sosyodemografik Hasta Bags1 Yilhik Tip 2 DM Hastahk Maliyeti

) z/KW;p
Ozellikler Ortalama+SD Ortanca (Q1-Q3)
Yas grubu (yil)
<54°? 761.19+625.44 636.13 (322.74-937.36)
55-64 b 868.93+671.64 626.09 (412.40-1,226.23)

8,338; 0.040
65-74 ° 881.61+£516.94 795.19 (524.83-1,118.32)

>75° 1,028.55+829.07 748.96 (642.97-1,123.32)
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Tablo 4.11. “Devam” Calisma grubundakilerin sosyodemografik 6zelliklerine gore

hasta bas1 yillik tip 2 DM yillik hastalik maliyetinin karsilastirilmasi

(USD)
Sosyodemografik Hasta Bas1 Yillik Tip 2 DM Hastalik Maliyeti KW
.. z 5P
Ozellikler Ortalama+SD Ortanca (Q1-Q3)
Cinsiyeti
Kadin 912.58+702.24 741.35(475.41-1,181.22)
0.818;0.413
Erkek 826.17+543.39 697.43 (432.42-1,061.11)
Medeni hali
Evli olmayan 803.87+450.99 674.82 (470.02-1,058.09)
. 0.208; 0.835
Evli 890.81+673.23 723.81 (433.64-1,1188.84)
Ogrenim durumu
[kogretim ve alt1 2 921.84+689.54 742.01 (478.34-1,202.73)
Lise ® 874.08+551.32 743.25 (484.78-1,176.72) 8.986; 0.011
Universite ve iizeri ° 630.43+453.14 568.05 (294.93-847.35)
Sosyal giivence
Ozel sigorta 909.44+760.23 560.64 (440.69-1,141.70)
) 0.062; 0.950
Genel saglik sigortast ~ 873.56+£636.01 873.56 (457.56-1,124.46)
Gelir getirici bir iste calisma durumu
Yok 883.01+653.77 738.72 (478.29-1,116.27)
0.483; 0.692
Var 841.75+£574.78 542.14 (421.48-1,212.84)
Ortalama ayhk gelir (TL)
<9,999 969.62+595.32 938.57 (538.46-1,254.26)
10,000-19,999 883.16+689.32 711.51 (425.54-1,800.24)
5,702; 0.127

20,000-29,999
>30,000

Refakat¢i durumu
Yok

Var

626.29+415.04
447.59+425.74

731.53+476.83

1,348.63+845.15

626.29 (427.52-859.82)
447.59 (329.88-990.39)

621.67 (409.88-946.96)

1,202.19 (737.35-1,801.42)

6,913; <0.001

Toplam

847.24+637.17

718.30 (437.13-1,085.66)

@b Farkly harfile gosterilen gruplar arsinda fark saptand: (Post Hoc Tukey testi ile yapilmistir)
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Calismada sigara ve/veya tiitlin iriinii kullananlarda, oOnerilen diyete
uymayanlarda, diizenli egzersiz aliskanlig1 olmayanlarda, BKi>30 olanlarda, ailesinde
baska tip 2 DM hastas1 olanlar arasinda toplam hastalik maliyeti daha yiiksek saptandi.
Hastalar arasinda hipertansiyon-hiperlipidemi her ikisi i¢cinde ila¢ kullananlar ile ACCI
skoru >5 olanlarda toplam hastalik maliyeti daha yiiksekti. Calisma grubundakilerin
saglik durumu ve aligkanliklar ile ilgili baz1 6zelliklerine gore hasta basi yillik tip 2

DM wyillik hastalik maliyetinin karsilastirilmasi Tablo 4.12°de verilmistir.

Tablo 4.12. Calisma grubundakilerin saglik durumu ve aligkanliklar ile ilgili
ozelliklerine gore hasta basi yillik tip 2 DM yillik hastalik maliyetinin
karsilastirilmasi (USD)

Saghk Durumu ve  Hasta Bagi Yallik Tip 2 DM Hastalik Maliyeti
Alskanhklar1 ile z/ KW;p
ilgili Ozellikler Ortalama+SD Ortanca (Q1-Q3)

Sigara ve/veya tiitiin iiriinii

Hig igmemis 765.98+588.64 626.29 (412.82-1,005.79

Birakmus/igiyor 993.89:£668.59 835.07 (528.35-1,289.20) 351150.001
Tip 2 DM nedeniyle 6nerilen diyete

Uymuyor 1,216.32+789.13  1,105.31 (683.46-4,103.90)

Uyuyor 677.08+£420.35 583.30 (368.33-917.52) 7,637; <0.001
Diizenli fiziksel aktivite ahskanhg

Yok 1,013.81£730.66  793.07 (516.95-1,301.82)

Var ama diizensiz®  706.15+346.55 637.99 (423.45-946.94)  20.681; <0.001
Var ® 646.29+554.93 510.95 (250.44-922.88)

BKi

Normal ® 662.03+373.31 654.45 (339.08-898.50)

Fazla kilolu (25-

20.) st 823.92+487.39 707.28 (464.93-1,095.96)  6,617; 0.037

Obez (30 ve iizeri) ®  1,027.64+842.44 771.89 (470.67-1,315.44)
Ailede basgka tip 2 DM hastasi
Yok 780.12+574.51 638.07 (413.12-961.15)

2,735; 0.006
Var 975.69+685.97 788.07 (497.49-1,246.77)
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Tablo 4.12. “Devam” Caligma grubundakilerin saglik durumu ve aligkanliklar ile
ilgili ozelliklerine gore hasta basi yillik tip 2 DM yillik hastalik
maliyetinin karsilastirilmasi (USD)

Saghk Durumu ve Hasta Bas1 Yillik Tip 2 DM Hastalik Maliyeti

Aliskanhiklari ile z/ KW;p
N Ortalama+SD Ortanca (Q1-Q3)

ilgili Ozellikler
ACCI disinda ila¢ kullanim gerektiren komorbidite
Yok * 592.79+346.63 499.09 (310.86-841.88)
Hipertansiyon ? 573.40+350.33 514.79 (326.11-701.75)

o _ 43,622; <0.001
Hiperlipidemi * 677.73+£515.34 622.30 (337.69-797.45)
Her ikisi de ® 1,017.72+693.39 907.99 (544.99-1,266.08)
Toplam komorbidite sayisi
122 602.88+357.27 516.94 (317.68-794.99)
342 670.28+415.35 590.44 (397.87-863.85) 43,868; <0.001
5 ve lizeri ® 1,108.53+750.76 961.64 (603.22-1,336.50)
ACCI Toplam Skor
1-2 (hafif) 2 563,124+337.62 473.97 (374.69-634.60)

42,249; <0.001

3-4 (orta) * 664.84+493.43 549.98 (346.08-824.86)
>5 (siddetli) ® 1,021.49+688.18 909.66 (587.30-1,266.06)
Toplam 847.24+637.17 718.30 (437.13-1,085.66)

“b Farkly harfile gosterilen gruplar arsinda fark saptand: (Post Hoc Tukey testi ile yapilmistir)

Calisma grubunda hastalik siiresi 20 y1l ve iizerinde olanlar, yilda 5 kez veya
daha fazla endokrinoloji ve metabolizma poliklinigine basvuranlar, tedavisinde insiilin
kullanim1 bulunanlar, haftada birkac kez veya daha sik eve kan glukozu takibi yapanlar
arasinda toplam maliyet daha yiiksek idi. Diyabet egitimi aldigim1 ve tip 2 DM
komplikasyonlar1 hakkinda bilgi sahibi oldugunu bildiren hastalar arasinda toplam
maliyet daha diisiik idi. Ayrica ¢aligma grubunda glisemik kontrolii kétii olan, tip 2
DM’ye bagli mikrovaskiiler ve/veya makrovaskiiler u¢ organ hasari gelisen hastalar
arasinda daha yiiksek toplam maliyetler izlendi. Calisma grubundakilerin tip 2 DM
hastaligi ile ilgili 6zelliklerine gore hasta bas1 yillik tip 2 DM yillik hastalik maliyetinin

karsilastirilmasi Tablo 4.13’te verilmistir.
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Tablo 4.13. Calisma grubun tip 2 DM hastalig ile ilgili 6zelliklerine gore hasta basi

yillik tip 2 DM yillik hastalik maliyetinin karsilagtirilmast (USD)

Tip 2 DM Hastahg Tip 2 DM Hasta Bas1 Hastalik Maliyeti

ile Ilgili Ozellikler Ortalama+SD Ortanca (Q1-Q3) 2/ KW;p
Tip 2 DM hastalik siiresi (y1l)

<9 624.72+437.14 498.35 (343.37-772.18)

10-19° 811.77+551.87 663.92 (432.39-1,040.98) 33:533;
>20°¢ 1,220.38+£782.05  1,108.11 (730.99-1,385.07) <0001
Tip 2 DM poliklinik kontrol sikhig: (yilda)

1-2 kez? 664.96+453.57 532.88 (327.83-983.17)

3-4 kez? 784.48+545.12 639.07 (432.33-938.18) 39,636;
5 kez ve daha fazlasi <0.001

. 1,192.05+780.49

Diyabet egitimi alma durumu
Yok 1,122.79+775.96
Var 812.09+582.87

1,016.29 (637.66-1,384.76)

954.30 (625.83-1,352.79)
669.37 (418.25-1,025.75)

Tip 2 DM komplikasyonlar1 hakkinda bilgi sahibi olma durumu

Yok 934.77+695.38
Var 735.07+450.28
Alman tip 2 DM tedavisi

Oral antidiyabetik * 441.86+216.60
Insiilin ® 1,099.75+713.05
Her ikisi de ® 1,119.71+£660.23
Evde kan glukozu takip sikhig1

Hig veya nadiren * 306.73+156.34
Ayda birkag kez * 472.25+179.38
Haftada birkag kez ® 766.04+518.69
Giinde 1 veya daha

1,285.71£707.92
fazla°

783.43 (480.99-1,201.13)
622.31 (412.22-1,051.03)

403.14 (285.40-583.29)
906.52 (481.98-1,223.81)
962.63 (687.91-1,334.16)

255.63 (201.00-394.57)
420.31 (397.87-487.22)
680.65 (492.91-974.81)

1,097.42 (796.25-1,718.54)

3,785; <0.001

2,347; 0.019

141,785;
<0.001

119.003;
<0.001
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Tablo 4.13. “Devam” Calisma grubunun tip 2 DM hastalig ile ilgili 6zelliklerine gore
hasta bas1 yillik tip 2 DM yillik hastalik maliyetinin karsilastirilmasi

(USD)
Tip 2 DM Tip 2 DM Hasta Basi Hastalik Maliyeti
Hastalig ile lgili z/KW;p
. Ortalama+SD Ortanca (Q1-Q3)
Ozellikler
HbAlc
%7.00 alt1 638.38+423.99 531.39 (307.48-900.55)

6,530; <0.001
%7.00 ve iizerinde 1,041.98+707.56 850.88 (570.09-1,289.85)

DCSI’ye gore tip 2 DM iliskili u¢ organ hasar1 durumu

Ug organ hasari

470.39+308.88 412.40 (287.26-566.71)
yok*®
Mikrovaskiiler
} 812.88+408.29 746.11 (365.53-1,005.79)
komplikasyon var ° 145,311;
Makrovaskiiler <0.001

957.62+673.19 787.22 (530.24-1,001.73)

komplikasyon var °

Her iki grup
) 1,369.40+752.55 1,201.25938.96-1,721.09)
komplikasyon var °

DCSI’ye gore komplikasyon sayisi

0 314.64+146.69 292.81(217.49-403.14)

1-2° 727.50+437.36 626.49 (480.99-835.86) 181,015
3-4c¢ 1,202.79+480.54 1,162.34 (905.72-1,356.36) <0001
5 ve lizeri ¢ 2,076.66=1,133.61 1,786.54 (1,290.44-2,393.34)

DCSI toplam puan

0¢ 311.33+157.92 278.25 (191.27-409.56)

1-2° 610.11£249.04 567.14 (432.39-755.74) 177,835;
3-4c¢ 1,000.15+416.89 962.63 (721.71-1,201.25) <0.001
5 ve iizeri ¢ 1,470.50+482.79  1,319.56 (1,155.21-1,857.64)

Son bir yilda tip 2 DM ve/veya komplikasyonlar1 nedeniyle yatarak tedavi gorme
durumu

Yok 728.84+449.90 627.13 (416.19-947.02)

Var 1,678.91+882.64  1,600.89 (1,099.35-2,089.57) 54773 <0.0H
Toplam 847.24+637.17 718.30 (437.13-1,085.66)

@b.ed Farkli harf ile gosterilen gruplar arsinda fark saptandy (Post Hoc Tukey testi ile yapilmistir)
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Calismada, DCSI’ye gore tanimlanmig tip 2 DM’ye bagli olarak gelisen 6 ug
organ hasarina ek olarak metabolik ve diyabetik ayak komplikasyonu olan hasta
grubunda hastalik maliyetleri daha yiiksek oldugu goriildii. Calisma grubundakilerin
tip 2 DM hastaligi ile iliskili komplikasyonlarin durumunda gore hasta basi yillik tip
2 DM yillik hastalik maliyetinin karsilagtirilmasi Tablo 4.14°de verilmistir.

Tablo 4.14. Calisma grubundakilerin tip 2 DM hastaligi ile iligkili komplikasyonlarin
durumunda gore hasta basi yillik tip 2 DM yillik hastalik maliyetinin
karsilastirilmas: (USD)

Tip 2 DM iliskili Tip 2 DM Hasta Bas1 Hastalik Maliyeti 2/ KW: p
komplikasyonlar Ortalama+SD Ortanca (Q1-Q3)
Mikrovaskiiler komplikasyonlar
Retinopati
Yok ® 727.89+496.69 608.73 (391.41-924.26)
Hafif® 1,142.69+£721.77 1,067.55 (649.77-1,354.02) >3.241;
Siddetli ® 1,578.16+960.85 1,235.88 (981.66-2,209.78) <0001
Nefropati
Yok ® 740.61+£507.11 621.77 (403.78-938.75)
Hafif® 1,114.74+641.34 1,053.05 (667.82-1,324.58) 40.700;
Siddetli ® 1,510.87£1,110.78 958.06 (746.22-2,149.95) <0001
Noropati
Yok 713.354£535.55 567.14 (375.08-898.78) 17,923;
Var 1,161.29+702.33 1,016.30 (739.42-1,367.02) <0.001
Makrovaskiiler komplikasyonlar
Serebrovaskiiler hastahk
Yok ® 846.67+589.74 701.63 (433.64-1,105.31)
Hafif? 1,162.01+494.30 969.11 (827.78-1,443.26) 1(1),((]):‘?;

Siddetli ® 2,736.27+2,170.46  1,778.97 (1,209.02-3,499.88)
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Tablo 4.14. “Devam” Calisma grubundakilerin tip 2 DM hastaligt ile iliskili

komplikasyonlarin durumunda goére hasta basi yillik tip 2 DM yillik

hastalik maliyetinin karsilastirilmasi1 (USD)

Tip 2 DM iliskili

Tip 2 DM Hasta Bas1 Hastahk Maliyeti

z/ KW;p

komplikasyonlar Ortalama+SD

Ortanca (Q1-Q3)

Kardiyovaskiiler hastalik

Yok ? 688.81+453.70
Hafif® 1,035.34+545.17
Siddetli © 1,575.28+898.09

Periferik vaskiiler hastahk

Yok ® 793.97+£552.86
Hafif ® 1,332.24+969.82

iddetli ® 1,678.39+£555.96
S

Metabolik komplikasyon

591.13 (386.10-873.85)
907.99 (621.77-1,239.18)
1,235.83 (1,053.05-
1,800.25)

81,998; <0.001

652.16 (418.25-1,007.33)
1,118.58 (853.19-1,294.35)
1,747.76 (1,248.11-
1,997.06)

38,090; <0.001

Yok ® 622.83+419.87 516.95 (300.19-828.59)
Hafif® 897.18+594.08 766.82 (525.59-1,183.78)  67,321; <0.001
Siddetli © 1,329.25+787.52 1,119.93 (736.93-1,798.50)
Diyabetik ayak
Yok 847.02+619.46 703.51 (444.11-1,087.71)
Var L 717.04631.61 1,639.44 (1,165.04- 4,032; <0.001
2,393.34)
Toplam 847.24+637.17 718.30 (437.13-1,085.66)

@b.c Farkly harfile gosterilen gruplar arsinda fark saptandi (Post Hoc Tukey testi ile yapilmistir)

Calismada toplam yillik hastalik maliyeti 194,429.24 USD (4,615,750.16 TL)

ile en yiiksek olan metabolik komplikasyon bulunanlar arasinda izlenirken bunu

133,519.95 USD (3,169.763.61 TL) ile noropati gelisenler ve 126,840.71 USD

(3,011,198.45 TL) ile kardiyovaskiiler komplikasyon gelisenler takip etmekte idi.

Caligsma grubunda tip 2 DM hastalig: ile iliskili komplikasyonlara gore yillik toplam

tip 2 DM hastalik maliyetinin dagilimi Sekil 4.7°de verilmistir.
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& Dogrudan tibbi maliyet & Dogrudan tibbi olmayan maliyet Dolayli maliyet
279,756.46 USD

Caliyma grubunda toplam hastalik maliyeti %
Herhangi bir komplikasyon bulunmakta
Herhangi bir komplikasyon bulunmamakta ZA 19,564.88 USD 260,191.57 USD

17,179.49 USD
Diyabetik Ayak

Serebrovaskiiler Hastalik %
Periferik Vaskiiler Hastahk

19,828.82 USD

Nefropati | 110,156.18 USD
Retinopati (2 115,251.83 USD
Kardiyovaskiiler Hastalik I . 126,840.71 USD
Noropati

133,519.95 USD

Metabolik Komplikasyon 194,429.24 USD

Sekil 4.7. Caligsma grubunda tip 2 DM hastaligi ile iligkili komplikasyonlara
gore yillik toplam tip 2 DM hastalik maliyetinin dagilimi

Calisma grubunda tip 2 DM yillik toplam maliyeti ile hastalarin komorbidite
sayilar1 ve ACCI toplam skorlar1 arasinda orta diizeyde pozitif bir korelasyon
izlenirken, komplikasyon sayisi, DCSI toplam skoru ve toplam maliyet arasinda
yiikksek diizeyde pozitif bir korelasyon var idi. Calisma grubunun komorbidite ve
komplikasyonlarinin ile yillik toplam tip 2 DM hastalik maliyeti ile iliskisi Tablo
4.15°de verilmistir.
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Tablo 4.15. Calisma grubunun komorbidite ve komplikasyonlarinin ile yillik toplam

tip 2 DM hastalik maliyeti ile iligkisi

Toplam ACCI DCSI
Komorbidite Komplikasyon
hastahk toplam toplam
sayis1 sayis1
maliyeti skoru skoru
Toplam
hastalik 1.00
maliyeti
Komorbidite
0.453* 1.00
sayisl
ACCI toplam
0.446* 0.698* 1.00
skoru
Komplikasyon
0.685* 0.476* 0.627* 1.00
sayisi
DCSI toplam
0.746* 0.501* 0.613* 0.949* 1.00
skoru
* p<0.001

Calismada tip 2 DM willik toplam maliyeti ile iligkili oldugu saptanan
degiskenlerle olusturulan c¢ok degiskenli lineer regresyon modelinde, tip 2 DM
hastalarinin yaslariin, 6grenim durumlarinin, sigara ve/veya tiitiin lirlinii kullanim
aligkanhiginin, diizenli fiziksel aktivite yapma aligkanhiginin, ACCI disinda ilag
kullanim1 gerektiren hipertansiyon/hiperlipidemi gibi komorbidite varliginin, alinan
tip 2 DM tedavi big¢iminin, son bir yil icinde tip 2 DM veya komplikasyonlar
nedeniyle yatist bulunmasinin, DCSI’ye gore tip 2 DM iligkili u¢ organ hasar
bulunmasinin ve DCSI toplam skorunun tip 2 DM hastalik toplam maliyeti tizerinde
etkili oldugu goriildii. Calisma grubunda hasta bas1 yillik tip 2 DM hastalik maliyeti
ile iligkili oldugu saptanan degiskenlerle olusturulan ¢ok degiskenli lineer regresyon

analizi sonuglar1 Tablo 4.16’da verilmistir.
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Tablo 4.16. Calisma grubunda hasta bas1 yillik tip 2 DM hastalik maliyeti ile iliskili

oldugu saptanan degiskenlerle olusturulan c¢ok degiskenli lineer

regresyon analizi sonuglari

Iliskili oldugu saptanan

Tip 2 DM Toplam Maliyeti

Standardize Unstandardize

degiskenler 0,95 GA* p

Beta Beta
Yas 0.096 0.003 0.006-0.685  0.022
Ogrenim durumu -0.069 -0.029 -0.054-0.004  0.026
Sigara ve/veya tiitiin iiriinleri

0.074 0.042 0.004-0.800  0.031
kullanimi
Diyet uyumu 0.040 0.025 -0.024-0.085 0.328
Diizenli fiziksel aktivite

0.322 0.101 0.078-0.125 <0.001
aliskanhg
BKI 0.046 0.003 -0.001-0.008 0.144
ACCI disinda ila¢ kullamimi

0.129 0.036 0.018-0.054 <0.001
gerektiren komorbidite varhgi
ACCI toplam skor 0.029 0.003 -0.009-0.016  0.589
Tip 2 DM hastalik siiresi 0.029 0.001 -0.004-0.002  0.465
Diyabet egitimi alma durumu 0.011 0.001 -0.050-0.048 0.976
Alnan tip 2 DM tedavisi 0.325 0.102 0.079-0.126  <0.001
HbAlc 0.001 0.000 -0.018-0.017  0.975
Son bir yilda tip 2 DM veya
komplikasyonlari iligkili yatis 0.184 0.150 0.096-0.203 <0.001
durumu
DCSP’ye gore tip 2 DM iliskili

0.167 0.041 0.016-0.066  0.002
uc¢ organ hasar1 durumu
DCSI Toplam skor 0.382 0.055 0.036-0.074 <0.001

R? 0.722
F 56.356 <0.001

* Giiven Aralig



80

5. TARTISMA

Mutlak veya periferik dokularda insiilin etkisinde yetersizlik nedeniyle ortaya
cikan relatif insiilin eksikligi seklinde ortaya c¢ikan tip 2 DM pek c¢ok organi
etkileyebilen, kronik ve genis spektrumlu, yaygin bir metabolik hastaliktir (1,2). Son
ceyrek asirdir artan kentlesme, niifusun yaslanmasi, obezite ve sagliksiz yasam
tarzlarindaki yiikselis ile yakindan iliskili olarak DM, Ongoriilenin Gtesinde ve
dramatik bir sekilde artarak ¢agimizda pandemik boyutlara ulasan 6nemli bir halk
saglik sorunu halini almistir (3,16,164). Tip 2 DM ve yol actigt komplikasyonlar,
diistik yasam kalitesi, erken dliimler, verimlilik ve isgiicli kayiplari nedeniyle hastalar,
aileleri, toplum ve saglik sistemleri lizerinde 6nemli ekonomik yiiklere sebep olmakla
birlikte bu durum gelismekte olan {ilkeler agisindan daha dramatik seyretmektedir

(5,31,33).

Hastalik maliyet analizleri, hastaliklarin yonetimi ve saglik kaynaklarinin
tahsisi siirecinde rol oynamast muhtemel olan temel unsurlardan birini olusturmasinin
yaninda, karar vericilerin problemin biiyiikliiglinii anlamalarinda yol gosterici nitelige
sahiptir. Bu agidan ¢agimizin bulagici olmayan pandemisi halini alan tip 2 DM

hastaliginin toplam maliyeti ve belirleyicilerinin tahmin edilmesi 6nem arz etmektedir.

ABD ve Bat1 Avrupa gibi yiiksek gelirli, gelismis lilkelerde DM’ nin ekonomik
yiikii 1yi bilinmekte ve arastirilmakta olsa da diisiik ve orta gelirli iilkelerde ekonomik
biiyiimeyi énemli ol¢giide etkileme potansiyeline sahip en dnemli hastaliklardan biri
olan DM nin ekonomik yiikiine daha az 6nem verilmektedir (9). IDF’in 2022 raporuna
gore DM, Tiirkiye’de %14.5 yasa gore diizeltilmis prevalans ve 9 milyon etkilenen
birey sayisi ile nemli bir kronik hastalik yiikiine sahiptir (9). Ulkemizde tip 2 DM
hastalik maliyetini asagidan yukariya ve toplumsal perspektiften ele alan ve toplam
maliyet lizerinde etkili olabilecek faktorleri inceleyen calismalar sinirli sayidadir.
Calismamizda, bu konudaki boslugu doldurmaya yardimci olabilecegi diisiiniilerek,
bir liniversite hastanesinde ayaktan takip edilen tip 2 DM hastalar1 arasinda yillik
toplam hastalik maliyetinin toplumsal perspektif agisindan ortaya konarak,
komorbidite ve komplikasyonlarin toplam hastalik maliyeti iizerine etkilerinin

degerlendirilmesini amacglamaistir.
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Calisma grubunda kisi basi yillik ortalama toplam maliyet 847.24 + 637.17
USD (20,113.48 + 15,126.41 TL) idi. IDF verilerine gore iilkemizde 9 milyon yetiskin
DM hastasinin oldugu tahmin edilmekte olup (4), c¢alismamizin sonuglari
dogrultusunda tip 2 DM hastaliginin ayaktan yonetiminin Tirkiye’ye yiikiiniin
yaklagik olarak 7 milyar 625 milyon USD (181 milyar 21 milyon 298 bin TL)
olabilecegi ongdriilmektedir. Bu maliyet, 2023 yil1 igin Gayri Safi Yurt I¢i Hasila’nin
(GSYIH) yaklasik olarak %0.68’ine denk gelmektedir.

Calismada tip 2 DM’nin yillik kisi basi dogrudan tibbi maliyeti 708.87 +
506.08 USD (16 bin 828.57 + 12 bin 014.34 TL), ile toplam maliyetin biiyiik kismini
(%81.1) olusturmakta idi. Calismamizin bu sonucu dogrultusunda tip 2 DM’nin
ayaktan tedavi ve takibinin Tiirkiye’ye maliyetinin yaklasik olarak 6 milyar 380
milyon USD (151 milyar 457 milyon TL) olacag1 6ngoriilmektedir. Bu miktar toplam
saglik harcamalarinin yaklasik olarak %27.4’{ine denk gelmektedir (165). Tip 2 DM
ayaktan ve yatarak tedavi-takip maliyetlerinin degerlendirildigi bir calismada 2009 yili
icin yillik toplam maliyet yiikiiniin yaklasik olarak 11.4 ila 12.9 milyar TL olacagi
ongériilmiis olup, GSYIH nin %1°ine denk gelecegi tahmin edilmistir (37). Ulkemizde
2020 yilinda, Saglik Bakanlig1 ulusal e-Nabiz veri tabaninin kullanildig: bir ¢alismada
ise 7 milyon 656 bin 700 DM hastas1 icin DM’nin ayaktan ve yatarak tedavi-takip
yillik kisi bast maliyeti 4 bin 084.8 TL, toplam maliyetin ise 31 milyar 276 milyon 128
bin 849 TL oldugu tahmin edilmis olup, yaklasik olarak o yil icin GSYIH nin
%6.3’line denk gelmektedir (166). SGK’nin 2012 yilinda yaptig1 toplam saglik
harcamalarinin %23 liniin (yaklasik 10 milyar TL) DM’ye atfedildigi raporlanmistir
(167). IDF’nin 2022 raporuna gére DM iliskili yillik toplam saglik harcamalar1 379.5
milyar USD ile ABD’de, en diisiik ise 1.6 milyon USD ile Nauru’da gerceklestigi
tahmin edilmistir (4). Ayrica IDF, DM iligkili saglik harcamalarimin kiiresel olarak
toplam saglik harcamalarinin %11.5’ini temsil etmekte oldugunu, iilkemizin de
icerisinde bulundugu Avrupa bdolgesinde toplam saglik harcamalarinin %8.6’sin1
olusturmakta oldugunu raporlamistir (4,9). Calismamizin sonuglar1 dogrultusunda
Tiirkiye’de yetiskin DM’1i popiilasyon agisindan tahmin ettigimiz DM’ nin toplam
dogrudan tibbi maliyetinin ve toplam saglik harcamalar1 i¢erisindeki tahmini payinin

yiiksek oldugu soylenebilir.
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Calismada tip 2 DM’nin yillik kisi basi dogrudan tibbi maliyeti 708.87 +
506.08 USD (16 bin 828.57 + 12 bin 014.34 TL) idi. DM’ye bagl kisi bas1 dogrudan
tibbi maliyetleri 8 bin 209 USD (Kuzey Amerika ve Karayipler bolgesinde) ile 112
USD (Giineydogu Asya bolgesinde) degismekte olup iilkemizin de igerisinde
bulundugu Avrupa bolgesinde 3 bin 086 USD olarak tahmin edilmistir (9). DM iliskili
yillik ortalama kisi basi saglik harcamalarinin en diisiik Banglades’te (77 USD), en
yiiksek ise 12 bin 828 USD ile Isvigre’de gerceklestigi bildirilmistir (9). Avrupa
bolgesinde yapilan ¢esitli calismalara tip 2 DM yillik kisi bast dogrudan tibbi maliyetin
540 ila 4 bin 713 USD arasinda degismekte oldugu raporlanmistir (168—172). Orta ve
diisiik gelirli tilkelerde ise yapilan ¢esitli ¢calismalarda 100.3 ila 1,605 USD arasinda
degismekte oldugu bildirilmistir (151,173—177). Tiirkiye’de farkli zamanlarda yapilan
cesitli calismalarda tip 2 DM yillik ortalama kisi basi dogrudan tibbi maliyetinin 498
ila 607 USD arasinda degismekte oldugu raporlanmistir (38,166,178). Calismamizda
elde ettigimiz sonuglarin tilkemizde yapilan ¢alismalarda tahmin edilen dogrudan tibbi
maliyetlere kiyasla yiliksek olugu soOylenebilir. Ancak yapilan c¢aligmalarin
metodolojisi ve dahil ettigi maliyet kalemleri arasindaki cesitlilik tahmin edilen

sonuclarin karsilagtirilmasini zorlastirmaktadir.

Calismamizda yillik dogrudan tibbi maliyetlerin %75.6’s1 ile en yiiksek
maliyet kalemini ilaglar olustururken (toplam maliyetin %61.3°1i), komplikasyon ve
komorbiditeler (hipertansiyon/hiperlipidemi) i¢i kullanilan ilaglarin yillik dogrudan
tibbi maliyetin %29.2’sini olusturmakta idi (toplam maliyet igerisindeki payi
%23.6’s1). Oral antidiyabetik ila¢ yillik ortalama kisi bas1 maliyeti 141.21 USD
olurken toplam maliyetin %16.1’ini olusturmakta, insiilin kullaniminin y1llik ortalama
kisi bas1 maliyeti ise 187.71 USD ile toplam maliyetin %21.5’ini olusturmakta oldugu
saptanmistir. Yakin zamanda e-Nabiz ulusal veri tabani kullanilarak yapilan bir
caligmada da toplam dogrudan tibbi maliyetin yaklasik olarak yarisini olusturan ilag
maliyeti en yiiksek maliyet kalemini olusturdugu raporlanmistir (166). Malhan ve ark
yapmis olduklar1 ¢calismada ise DM ilag tedavisi maliyeti toplam dogrudan maliyetin
%12’sin1  olustururken, toplam dogrudan tibbi maliyetin biiyiik kismim
komplikasyonlarin tarama ve tedavi maliyetleri olusturmakta idi (37). Keskek ve ark
tip 2 DM dogrudan tibbi maliyetlerini dikkate aldiklar1 ¢aligmada ise en biiyilik maliyet

kalemini poliklinik ve servis hizmet maliyetleri olusturmakta olup (%76.1), ilag ve
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ekipman maliyetleri toplam maliyetin %23.9’unu olusturmakta idi (38). Yapilan ¢esitli
calismalarda da elde ettigimiz bulguya benzer sonuglar rapor edilse de (155,168,173),
caligmalara dahil edilen tip 2 DM’li bireylerin saglik durumlari, g¢alismalarin
perspektifleri ve ¢alismalarin yapildigi tilkelerin saglik sistemleri arasindaki g¢esitlik

farkli sonuglara yol agmis olabilir.

Calisma grubunun ve varsa refakatcilerinin tip 2 DM ve komplikasyonlar1
iliskili izin kullanimi ile ayaktan poliklinik basvuru ve servis yatiglarindan
kaynaklanan ise devamsizlik nedeniyle verimlilik kayiplarinin toplami ile ulastigimiz
dolaylt maliyetin yillik kisi bas1 ortalamasi 125.78 + 165.83 USD (2 bin 986.02 + 3
bin 936.80 TL) olarak saptanirken, bu miktar toplam maliyetin %14.4’{ine karsilik
gelmekte idi. Farkli tilkelerde yapilan cesitli calismalarda tip 2 DM yillik kisi bast
dolayli maliyetleri 22.9 ila 864 USD arasinda degismekte olup (155,173,179,180),
yapilan bir sistematik incelemede dahil edilen ¢alismalarin ¢ogunda tip 2 DM’nin
toplam maliyetine dolayli maliyetlerin dogrudan maliyetlere kiyasla daha fazla katki
sagladigi ortaya konmustur (146). Tip 2 DM hastalik maliyeti calismalarinda hastalik
ile iligkili is devamsizlig1, presenteizm, erken emeklilik, kalic1 sakatlik ve erken 6liim
maliyetleri tip 2 DM’nin dolayli maliyetinin hesaplanmasinda dikkate alinan
bilesenlerin basinda gelmektedir (17,146). Ancak ¢aligsmalar arasinda dolayli maliyete
dahil edilen bilesenler arasindaki farklilik ¢ok c¢esitli tip 2 DM dolayli maliyet
tahminlerine yol agmaktadir (146). Calismamizda dolayli maliyetler icerisinde 6nemli
bir paya sahip olan presenteizm, kalici sakatlik, erken emeklilik ve erken 6liim
nedeniyle olusan maliyetler dikkate almadigimizdan tip 2 DM nin dolayli maliyetinin

tahminimizden daha fazla olabilecegi 6ngoriilebilir.

Calisma grubunda hastalarin tip 2 DM iligkili cepten harcamalarinin (6zel
besin, 6zel ekipman, muayene-ilag katki pay1 ve dogrudan tibbi olmayan maliyetlerin
toplami) yillik kisi bas1 ortalama maliyeti 106.34 USD (2 bin 524.52 TL) olup toplam
maliyetin %12.6’smma denk gelmektedir. Calismamizda elde etti§imiz bu sonug
dogrultusunda, Tirkiye’de tahmini toplam 9 milyon yetiskin DM hastasi1 (4) i¢in, tip
2 DM iligkili cepten harcamalarin toplam tahmini 22 milyar 721 milyon TL olacagi
ongoriildii. Bu miktar toplam saglik harcamalarin %4.1’ine, hanenalki cepten saglik
harcamalarinin yaklasik olarak %35.3’line denk gelecegi tahmin edilmektedir (165).
Ulkemizde 2018 yilinda yapilan bir ¢alismada ayaktan takip edilen tip 2 DM
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hastalarinin yillik ortalama kisi basi cepten harcamalar1 1,046.26 TL olarak tahmin
edilmis olup bu maliyetler igerisinde en biiyiik kalemi, elde ettigimiz sonuglara benzer
sekilde, DM hastalig1 nedeniyle tiikettikleri besinler olusturmakta oldugu bildirilmistir
(181). Tip 2 DM hastalig ile iliskili hastalarin katlandig1 cepten harcamalar, toplam
maliyeti igerisinde biiyiikk bir paya sahip olmasa da DM’nin yol acgabilecegi
komplikasyonlar gz oniine alindiginda bazi hastalar agisindan zorlayici olabilecegi

g6z ard1 edilmemelidir.

Calisma grubunun %55.6’sin1 kadinlar olusturmakta iken, yaklasik yarisi 65
yas ve lizerinde olup hastalarin biiyiik kisminin tip 2 DM hastalik siiresi 10 yil ve
tizerinde idi. Hastalarin ¢ogu gelir getirici bir iste ¢alismamakta olup, calisma
grubunun neredeyse yarisint emekliler olusturmakta idi. Calismada tip 2 DM
hastalariin cinsiyetleri ve ¢alisma durumlar1 toplam hastalik maliyeti tizerine fark
olusturmadig izlenmistir. Calismada tip 2 DM’nin yillik toplam hastalik maliyetinin
yasla birlikte artmakta olup 75 yas ve lizeri hasta grubunda 55 yas alt1 hasta grubuna
gore daha yiiksek oldugu saptandi. Ayrica 20 yil ve {izeri hastalik siiresine sahip hasta
grubunda ise 10 yil altina gore daha fazla toplam hastalik maliyeti ortaya ¢iktig
saptansa da kurulan c¢ok degiskenli lineer regresyon modeline hastalik siiresinin
toplam hastalik maliyeti iizerinde anlamli etkisinin olmadigi goriilmiistiir. Yapilan
cesitli ¢aligmalarda daha ileri yas ve hastalik siiresine sahip tip 2 DM hasta gruplari
arasinda daha ytliksek maliyetler raporlanirken (17,38,151,176,179), tip 2 DM hastalik
maliyeti caligmalarinin sistematik incelmesinde yas ile hastalik maliyeti arasinda
tutarl1 bir iligkinin olmadigi ortaya konmustur (146). Tip 2 DM baslangicta
semptomsuz veya az sayida semptomla ortaya ¢ikmasi, resmi olarak tani almamais tip
2 DM ve BGT hastalarinin sayisinin azimsayacak seviyede olmasi ve bu nedenle
bircok hastaya ortaya ¢ikan komplikasyonlar neticesinde tip 2 DM tanisinin konmasi
calismamizda hastalik siiresi ile toplam maliyet arasinda anlamli iliskinin olmamasina

neden olmus olabilir.

Calisma grubunun %62.5°1 ilkdgretim 6grenim durumuna sahip iken iiniversite
ve lizeri 6grenim durumuna sahip olanlar arasinda ilkdgretim 6grenim durumuna sahip
olanlara kiyasla daha yiiksek toplam maliyet izlendi. Yapilan bazi ¢aligmalarda tip 2
DM hastalarinin 6grenim diizeyleri ile hastalik maliyeti arasinda celiskili sonuglar

bildirilmistir (174,182,183). Ancak yapilan ¢esitli calismalarda bildirilen sonuglar da
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bulgumuzu desteklemektedir (179,184,185). Tip 2 DM hastalar1 arasinda yiiksek
Ogrenim diizeyinin hastalik, yonetimi ve komplikasyonlar1 hakkinda daha iyi bilgi,
daha yiiksek farkindalik ve daha olumlu tutum ile iligkili oldugu ¢esitli ¢calismalarda
ortaya konmus olup, bu durumun hastalik maliyeti {izerinde olumlu etkiye sahip

olmasi sasirtict degildir (176,186,187).

Calismada tip 2 DM hastalarinin %35.6’s1 obez olup, %63.4’1i diyetine
uydugunu bildirdi. Hastalardan obez hasta grubunda BKI 25.0’1n altinda olan gruba
gore ve diyetine uymadigini bildiren grupta ise uydugunu bildirenlere kiyasla daha
yiikksek toplam hastalik maliyeti izlendi. Obezitenin tip 2 DM hastalar1 arasinda
olduk¢a yaygin ve ozellikle kardiyovaskiiler komplikasyon agisindan degistirilebilir
bir risk faktorii oldugu bilinmekle birlikte tip 2 DM hastaliginin maliyetine 6nemli
Olciide katkida bulunmaktadir (188,189). Ancak kurulan ¢cok degiskenli lineer modelde
her iki degiskenin de anlamli etkisi ortadan kalkmustir. Yapilan gesitli ¢aligmalarda da
tip 2 DM hastalar1 arasinda obezite oldukca yaygin olmakla birlikte hastalik maliyeti
ile tutarl bir iliskisinin olmadig1 goriilmektedir (190,191).

Diizenli fiziksel aktivite genel saglik yararlarina ek olarak insiilinin etkisi, kan
glukozu kontrolu ve komplikasyonlar iizerinde olumlu etkilerinin oldugu bilinmekle
birlikte kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmadaki roliine dikkat ¢ekilmektedir
(3,192,193). Ancak 2017 yilinda gergeklestirilen STEPS arastirmasinda yetiskin
erkeklerin %33’.1’inin, kadinlarin ise %53.9’unun DSO’niin fiziksel aktiviteye iligkin
tavsiyelerini karsilamadigi ortaya konmustur (194). Calisma grubunun yarisindan
fazlasinda diizenli fiziksel aktivite aligkanligr bulunmamakta olup sadece %13.1’inde
diizenli fiziksel aktivite aliskanlig1 bulunmakta idi. Diizenli fiziksel aktivite yaptiginm
bildirenler arasinda toplam hastalik maliyetinin diizenli fiziksel aktivite yapmayanlara
kiyasla daha yiiksek oldugu saptandi. Yakin zamanda yapilan, tip 2 DM y6netiminde
fiziksel aktivitenin roliiniin degerlendirildigi randomize kontrollii ¢alismalarin
sistematik incelemesinde, fiziksel aktivite miidahalelerinin tip 2 DM maliyetlerinin
azaltilmasinda degerli bir yatirim oldugu ortaya konmustur (195). Ayrica yapilan
cesitli calismalarda diizenli fiziksel aktivite aligkanligi bildiren tip 2 DM hastalar
arasinda bildirilen daha diisiik maliyetler bulgumuzu desteklemektedir (196,197).
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En oOnemli degistirilebilir risk faktorlerinden biri olan sigara i¢menin
kardiyovaskiiler hastalik ve kanser yiikiine 6nemli katkisinin yani sira tip 2 DM ve
makrovaskiiler komplikasyonlarin ortaya c¢ikma riski ile de iligkisi bilinmektedir
(198,199). Calisma grubunda yaklasik olarak her iki hastadan biri sigara ve/veya tiitiin
iriinlinii birakmis veya halen igmekte iken bu hasta grubunda hi¢ igmemislere kiyasla
toplam maliyeti daha yiiksek idi. Mainar ve ark tip 2 DM’li hastalar arasinda yapmis
olduklar1 randomize kontrollii ¢alismada sigara/tiitiin {irtinii kullanimi olan hasta
grubunda kullanim olmayan hasta grubuna gore daha yiiksek saglik kaynak kullanima,
daha fazla hastalik izni kullanimi, daha diisiik metabolik kontrol ve daha yiiksek saglik
bakim maliyetlerinin oldugu ortaya konmustur (200).

Hipertansiyon ve hiperlipidemi tip 2 DM hastalarinda 2 ila 4 kat daha fazla
goriilmekle birlikte genel yasam tarzindan kaynaklanan faktorler ile birlikte bu iki
komorbid durumun makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyon riskini ve
yayginligmi artirmakta oldugu bilinmektedir (26,53,201). Calisma grubunun
%17’sinde yalniz hipertansiyon, %48.4’linde yalniz hiperlipidemi nedeniyle ilag
kullanim1 mevcut iken, neredeyse her ii¢ hastanin ikisi bu her iki komorbid durum i¢in
de tedavi almakta idi. Hastalar arasinda hipertansiyon ve hiperlipidemi nedeniyle
tedavi altinda olan grupta hipertansiyon ve hiperlipidemisi olmayan hasta grubuna
gore daha yliksek maliyet ortaya ¢iktigi goriildii. Yapilan ¢esitli caligmalarda da
hastalar arasinda en yaygin komorbid durumlarin basinda hipertansiyon ve
hiperlipidemi olmakla birlikte bu iki komorbid durumuna da sahip olan tip 2 DM
hastalarinda komplikasyonlarin daha yaygin oldugu ve daha yiiksek maliyetlere yol
actigt  gosterilmis  olmast  elde  ettigimiz  sonucu  desteklemektedir

(151,179,180,202,203).

Tip 2 DM tedavisi i¢in pek ¢ok tedavi segenegi olsa da pek ¢ok hasta agisindan
glisemik kontroliin saglanmasi1 ve siirdiirilebilmesinde kombinasyon tedavisi
gerekmekte oldugu bilinmektedir (26,101). Calismada, tip 2 DM hastalarinin biiyiik
kismi (%54.7) oral antidiyabetik ve insiilinden olusan kombine tedavi almakta iken,
neredeyse her ilic hastanin ikisinin tedavisinde insiilin bulunmakta idi. Oral
antidiyabetik ila¢ kullanan hastalara kiyasla yalnizca insiilin kullanan hastalar ve
kombine tedavi alan hastalar arasinda toplam hastalik maliyeti daha yiiksek idi.

Yapilan cesitli calismalarda da insiilinin hastalik maliyeti tizerindeki benzer etkisi



87

raporlanmistir (151,176,179,182,204). Calisma grubumuzun ii¢ilincii basamak bir
saglik kurulusunda takip edilen hastalardan olusmasi nedeniyle insiilin kullaniminin
daha yaygin oldugu diisiiniilebilir. Ancak tip 2 DM nin birinci basamakta yonetiminde
insiilin kullaniminin glisemik kontroliin saglanmas1 ve uzun vadeli komplikasyonlari
Oonlemede uygun maliyetli tedavi yaklagimlarindan birisi olabilecegine dikkat

¢ekilmektedir (205).

Tip 2 DM’ye bagl gelisen komplikasyonlar 6nlenip tedavi edilmedigi takdirde
hasta agisindan ciddi olumsuz saglik sonuglarinda yol agmaktadir. Onlem alinmasi
durumunda kaynak kullanimi minimum diizeyde olurken, hastaligin ilerlemesi ile cok
yiiksek kaynak kullanimina, uzun siireli hastane yatislarina, hatta sakatliga ve erken
Olime neden olmaktadir (189). Calisma grubunun %58.7’sinde mikrovaskiiler,
%37.5’inde makrovaskiiler komplikasyonlar mevcut idi. Yaklasik olarak her 10
hastadan {igiinde her iki grup komplikasyon da bulunurken ortanca komplikasyon
sayist 2 idi. Caligmada tip 2 DM hastalarinda gelisen komplikasyonlarin sayilari
arttikga toplam hastalik maliyetinin de artmakta idi. Herhangi bir u¢ organ hasari
bulunmayan tip 2 DM hastalarina kiyasla yalnizca mikrovaskiiler komplikasyonu
olanlarda, yalmizca makrovaskiiler komplikasyonu olanlarda ve her iki grup
komplikasyonu da olanlarda toplam hastalik maliyetinin daha yiiksek oldugu saptandi.
Yapilan cesitli ¢alismalarda herhangi bir komplikasyon bulunmasi durumunda
maliyetin 9 katinda kadar artabilecegi ortaya konmustur (151,173,176,178,179).
Ayrica makrovaskiiler komplikasyonlarin, mikrovaskiiler komplikasyonlara kiyasla
daha yaygin ve daha maliyetli oldugu ¢esitli c¢aligmalarda raporlanmigtir
(155,189,191).  Calismamizda  makrovaskiiler =~ komplikasyonlara  kiyasla
mikrovaskiiler komplikasyonlarin maliyeti daha yiiksek olmakla birlikte caligmamizla
benzer sonuglar c¢esitli calismalarda da ortaya konmustur (176,182,204). Ancak
komplikasyonlarin tanimlanmasindaki yontemler arasindaki ¢esitlilik bu farkliliga yol

acmis olabilir.

Calisma grubunda en yaygin mikrovaskiiler komplikasyon néropati (%35.9)
olarak saptanirken, kardiyovaskiiler hastalik (9%30.6) makrovaskiiler komplikasyonlar
icerisinde en sik goriilen (biitiin komplikasyonlar igerisinde ikinci en sik)
komplikasyon idi. Tip 2 DM hastalar1 arasinda toplam hastalik maliyetini en fazla

artiran komplikasyon diyabetik ayak iken (calisma grubunda sikligi %3.1) bunu
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kardiyovaskiiler hastalik takip etmekte idi. Calisma grubunda en yiiksek toplam
hastalik maliyet yiikiine neden olan tip 2 DM’e bagh gelisen u¢ organ hasari ise
noropati (133,519.95 USD) olup bunu kardiyovaskiiler hastalik (126,840.71 USD)
takip etmekte idi. Yapilan cesitli ¢alismalarda benzer sonuglar rapor edilmis olsa da
(151,155,166) galismalara dahil edilen maliyet kalemleri, tip 2 DM hasta se¢imleri ve
komplikasyonlarin tanimlanmasindaki farkliliklar nedeniyle komplikasyonlarin

yayginlik tahminleri ve maliyetlerindeki ¢esitlilik dikkat cekmektedir

Calisma grubundaki tip 2 DM hastalarinin DCSI’den aldig1 toplam puan
ortancast 2.00 olup, %40.3’linlin puan1 1-2 arasinda idi. Hastalarin DCSI skorlari
arttikga toplam hastalik maliyeti de artmakta olup, kurulan ¢ok degiskenli lineer
regresyon modelinde tip 2 DM toplam hastalik maliyeti {izerinde en etkili degisken
hastalarin DCSI puanlar1 oldugu saptandi. Tip 2 DM komplikasyonlariin siddetinin
DCSl ile degerlendirildigi hastalik maliyeti ¢caligmalari literatiirde nadir olsa da Wu ve
ark yapmis oldugu calismada da benzer etki gosterilmis olup DCSI puanindaki her bir
birimlik artisin maliyetler lizerinde %27’lik artisa yol acacagi raporlanmistir (206).
Chen ve ark ise tip 2 DM hastalarinda daha yiiksek DCSI puaninin daya yiiksek saglik

hizmeti kullanim1 ve daha fazla tibbi maliyetler ile iligkisini raporlamistir (207).
5.1. Kisithhiklar ve Giiglii Yonler
Kisithhiklar

Calisma grubumuz sadece lciincli basamak bir hastanenin endokrinoloji
polikliniginde ayaktan takip edilen tip 2 DM hastalarindan olusmakta olmasi
sonuglarin genellenebilirligini kisitlamaktadir. Ayrica bu durum daha ileri agamada,
daha komplike ve daha kontrolsiiz tip 2 DM hastalarinin 6rneklemde daha fazla temsil
edilmesine yol agarak, komorbidite, komplikasyon durumlarinin, insiilin kullaniminin

ve saglik bakimu ile ilgili maliyetlerin daha fazla tahmin edilmesine yol agmis olabilir.

Calisma, nispeten kiigiik bir hasta grubunda gerceklestirilmis olup sonuglar
dikkatli yorumlanmalidir. Ayrica ¢alismanin kesitsel tipte olmasi degiskenler arasinda

nedensel ¢ikarimlarin yapilmasina imkan saglamamaktadir.

Ancak calismada ayaktan takip edilen tip 2 DM hastalarinin yonetiminin

maliyeti temel alinmis olup bu nedenle hasta se¢iminde yatarak tedavi gérmekte olan
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hastalar dikkate alinmadigindan maliyet tahminimizin diisiik kalabilecegi sdylenebilir.
Ayrica takiplerine diizenli gelmeyenler ve bagka bir saglik kurulusunda da takip ve
tedavi gecmisi olan hastalar maliyet tahminine dahil edilmediginden tip 2 DM maliyeti

oldugundan daha diisiik tahmin edilmis olabilir.

Calismada komorbidite ve komplikasyonlar hastalarin HVYS’de ve poliklinik
takip dosyalarindan ICD-10 tam1 kodlar1 iizerinden dogrulanarak tanimlanmis ve
komplikasyonlarin siddeti DCSI gibi standardize bir ara¢ yardimiyla degerlendirilmis
olsa da DM oncesinde var olan bazi komorbid durumlarin komplikasyon olarak

degerlendirilmesine veya tam tersi bir duruma yol agmis olabilir.

Dogrudan tibbi olmayan maliyetler, hasta ve varsa refakatcilerinin bildirdikleri,
son 3 ay icerisinde gerceklesen maliyetler dikkate alinarak hesaplanmis olup hasta ve
varsa refakatcilerin hatirlama yanlilig1 géz oniinde tutulmalidir. Dolayli maliyetlerin
degerlendirilmesinde presenteism, erken emeklilik, kalici engellilik ve erken dliim
nedeniyle olusabilecek maliyet kayiplari dikkate alinmamis olmasi tip 2 DM
hastalarinin dolayli maliyetini oldugundan daha diisiik tahmin edilmesine yol agmis
olabilir. Bunun yani sira ¢alismada kayip tiretken zaman maliyetini tahmin etmek i¢in
kullandigimiz beseri sermaye yaklasimi maliyetlerin oldugundan daha fazla tahmin
edilmesine yol acgabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir. Calismada 65 yas altinda
olan ev hanimlarmin tretkenlik kaybi1 maliyetleri hesaplanirken asgari licret baz

alinmis olup bu durum gercek iiretkenlik kayb1 maliyetini yansitmayabilir.

Calismada dogrudan tibbi maliyetler igerisinde poliklinik ve servis maliyetleri
SGK’ya fatura edilen tutarlar lizerinden degerlendirilmis olup geri 6deme modeli
geregi poliklinik ve servis maliyetleri paket islemler olarak tanimlandigl icin

maliyetler kaynak tiirlerine gore siniflandirilamamastir.
Giiclii yonler

Calismamiz, bildigimiz kadariyla Tiirkiye’de, mikro-maliyetleme ve asagidan
yukariya yaklasim ile dogrudan tibbi, dogrudan tibbi olmayan ve dolayli maliyet
bilesenlerin birlikte dikkate alinarak ayaktan takip edilen tip 2 DM hastaliginin

maliyetinin degerlendirildigi ilk hastalik maliyet analizi ¢aligmasidir. Bu ¢aligma tip 2
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DM ve komplikasyonlarinin topluma maliyeti ve maliyetler {izerinde etkili faktorlere

dikkat ¢ceken, giderek biiyiiyen literatiire katki saglamaktadir.

Ayrica bu calisma, tip 2 DM hastalarin komorbidite durumlart ve
komplikasyonlarinin ICD-10 tani kodlar1 iizerinden standardize skorlama araglar
kullanilarak degerlendirildigi nadir ¢alismalar arasindadir. Bu durumun tip 2 DM
hastalarinin komorbidite ve komplikasyonlarin ciddiyeti hakkinda karsilastirilabilir

bilgi edinilebilmesinde 6nemli oldugunu diisiintilmektedir.

Calisma grubunun se¢iminde belirtilen 3 aylik siire igerisinde ardisik olarak
gelen her hastanin dahil etme kriterleri acisindan degerlendirilmesi ve secim
yanliliginin olabildigince diisiik tutulmaya calisilmis olmasi ¢alismanin giiclii yonleri

arasinda sayilabilir.
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6.SONUC VE ONERILER

Calismada tip 2 DM hastalarinin %47.5°1 sigara/tiitiin iiriinii birakmis veya
halen igmekte, %86.1°1 fazla kilolu veya obez idi. Hastalarin %63.4’ii diyetine
uydugunu bildirirken, diizenli fiziksel aktivite aligkanligi hastalarin %13.1’inde
bulunmakta idi. Tip 2 DM hastalarinin %48.1’inin 5 adet ve {izerinde komorbiditesi
bulunmakta iken %62.2’sinin ACCI skorlar1 5 ve {lizerinde idi. Hipertansiyon
hastalarin %82.2’sinde bulunurken, %73.8’inde hiperlipidemi, %65.3’linde ise her iki

komorbidite de bulunmakta idi.

Tip 2 DM hastalarinin ortalama hastalik siiresi 14.86 = 7.99 yil iken yillik
ortalama endokrinoloji poliklinik bagvuru sayis1 3.79 + 1.52 idi. Hastalarin %20°si DM
hakkinda egitim aldigin1 bildirirken, %54.7’si oral antidiyabetik ve insiilinden olugan
kombine tedavi almakta idi. Hastalarin HbAlc¢ diizeyleri ortalamasi %7.7 + 1.52 olup,
%58.4’linlin glisemik kontrolii kot idi. Caligma grubunda tip 2 DM ve/veya
komplikasyonlar1 nedeniyle son bir yil icerisinde yatarak tedavi gorme siklig1 %15.3
idi.

Calismada tip 2 DM hastalarinin %67.5’inde DM’e bagli herhangi bir ug organ
hasar1 gelismis olup, neredeyse her ili¢ hastanin birinde mikrovaskiiler ve
makrovaskiiler komplikasyonlarin her ikisi de bulunmakta idi. Hastalar arasinda en
yaygin u¢ organ hasart noropati (%35.9) olmakla birlikte bunu sirasiyla
kardiyovaskiiler hastalik (%30.6) ve retinopati (%29.4) takip etmekte idi. Tip 2 DM
hastalarinin DCSI’den aldig skor ortalamalar1 2.52 + 2.04 olup, %40.3’iiniin skoru 1-
2 arasinda idi. Tip 2 DM hastalarin yarisindan fazlasinda DCSI’ya gore metabolik
komplikasyon geligsmisti.

Calisma grubunda Tip 2 DM ayaktan yonetiminin yillik toplam maliyeti
279,756.46 USD (6,641,418.36 TL) olarak saptanirken, yillik ortalama kisi basi
maliyet 847.24 £ 637.17 USD (20,113.48 + 15,126.41 TL) idi. Toplam hastalik
maliyetinin %81.1’ini yillik toplam dogrudan tibbi maliyetler olusturmakta idi.
Dogrudan tibbi maliyetler igerisinde en biiylik pay1 (%75.6) ilaglar olustururken ilag
maliyetinin %38.6’sin1 komorbidite ve komplikasyon i¢in recete edilen ilaglarin
(toplam hastalik maliyetinin %23.6’s1), %35’ini insiilinlerin (toplam hastalik

maliyetinin  %21.5’1) ve %?26.4’linii oral antidiyabetiklerin (toplam hastalik
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maliyetinin  %.16°1’ini) maliyeti olusturmakta idi. Poliklinik hizmet giderleri
dogrudan tibbi maliyetin %8.7’sini, toplam hastalik maliyetinin ise %?7.0’sini
olusturmakta idi. Calismada tip 2 DM nin dogrudan tibbi olmayan maliyetinin toplam
maliyet icerisindeki pay1 %4.5 iken, dolayli maliyetler toplam maliyetlerin %14.4’{inii
olusturmakta idi. Toplam maliyet i¢erisinde hastalarin katlandiklari cepten 6demelerin

pay1 ise %12.6 idi.

Tip 2 DM yillik toplam maliyeti; yasla birlikte artmakla olup, sigara/tiitiin
triinii kullanim Oykiisii olanlarda, hipertansiyon ve hiperlipidemi nedeniyle ilag
kullanim1 olanlarda, tedavisinde insiilin bulunanlarda, DM’e bagli herhangi bir
komplikasyon gelisenlerde ve komplikasyonlar1 daha siddetli olanlarda daha yiiksek
olarak saptanirken, liniversite ve iizeri 6grenim durumunda sahip olanlar ve diizenli
egzersiz aliskanligi bulunanlar arasinda daha diisiik idi. Ayrica ¢alismada DCSI

skorunun toplam hastalik maliyeti {izerinde en etkili degisken oldugu goriildii.

Calismanin sonucuna gore ayaktan takip edilen tip 2 DM’nin ve
komplikasyonlarinin yonetimi birey ve toplum {izerinde énemli bir ekonomik yiike
neden olmaktadir. Bu maliyete en fazla katki saglayan kalemin kullanilan tedavi
rejimindeki ilaclar ve maliyeti en fazla artiran faktoriin komplikasyonlar oldugu
diistintildiiginde komplikasyonlarin dnlenmesi i¢gin DM yo6netiminin olumlu yasam
tarz1 degisiklikleriyle optimize edilmesi 6nem arz etmektedir. Ayrica tip 2 DM’nin
daha 1yi kontrol altina alinmasina ve komplikasyonlarin onlenmesine yonelik
miidahalelerin gelistirilmesi iilkemizdeki DM popiilasyonundaki artis da goz Oniine

alindiginda hayati 6neme sahiptir.

Tip 2 DM hastalar1 arasinda oldukca yaygin olan ve yiiksek maliyetlere yol
acan kardiyovaskiiler komplikasyonlarin, artan hastalik maliyetinin yani sira hasta,
refakatgileri ve toplum iizerinde yol acabilecegi onemli maddi kayiplar1 da
diislintildiiginde hastalarin  kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri agisindan

degerlendirilmeleri ve risk faktorlerinin yonetimi 6nem arz etmektedir.

Ayrica Tip 2 DM hastalarinda komplikasyonlar icin erken tani1 ve tarama

programlarinin yiiriitiilmesinin potansiyel tasarruf saglayabilecegini diisiinmekteyiz.
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Tip 2 DM hastalarinda yagsam tarzi degisikliklerinin tegvik edilmesi ve takibi,
tip 2 DM’de glisemik kontroliin saglanmasinin yani sira komplikasyonlar agisindan
bircok risk faktoriiniin azaltilmasinda onemli etkilere ve dolayisiyla tip 2 DM’nin

ekonomik yiikiiniin azaltilmasinda onemli etkileri olabilecegini diistinmekteyiz.

DM tedavisinin maliyetini azaltmak i¢in, hasta egitimi, yapilandirilmig
davranigsal miidahaleler, uzman gozetiminde yonetim, multidisipliner hastalik
yonetimi programlari, DM bilin¢lendirme faaliyetleri gibi ¢esitli yaklasimlar
uygulanmasinin tip 2 DM’nin ekonomik yiikii agisindan olumlu etkilerinin

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin gii¢clendirilmesi ile tip 2 DM nin erken
teshisi ve tani alan hastalarda glisemik kontroliin saglanmasi ve stirdiiriilebilmesinde
yasam tarzi degisikliginin tesviki agisindan 6nemli olacag diistiniilmiistiir. Bu durum
tip 2 DM hastalarinin saglik sonuclarini iyilestirilmesinin yani sira daha maliyetli
hizmetlerin kullanimin azaltilmasinda faydali etkilere ve dolayisiyla DM’nin
ekonomik yiikii disiiniildiigiinde kisith iilke kaynaklar tizerindeki artmasi1 muhtemel

yiikii azaltabilecektir.

Ayrica Tip 2 DM’nin iilkemizde giderek daha yaygin hale gelmesi, yikici
komplikasyonlar1 ve ekonomik yiikii agisindan toplumun bilgilendirilmesi ve

bilinglendirilmesi faydali olacaktir.

Son olarak iilkemizde tip 2 DM hastaliginin saglik bakim maliyetlerinin
disinda dogrudan tibbi olmayan ve dolayli maliyetlerinin de dikkate alindigi daha
genis Olgekli, ¢ok merkezli caligmalarin yapilmast DM yiikiiniin biiytikliigiini
anlamak, kamu politika yapicilarinin saglik hizmeti onceliklerini belirlemeleri ve kit

kaynaklarin etkin sekilde tahsisi agisindan 6nemli olacagi kanaatine varilmistir.
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