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1. GIRIS

Saglik ekonomisi, ekonomi bilimi kurallarinin saglik hizmetleri alanina, yani
saglik sektoriine uygulanmasiyla ortaya ¢ikmig olan ve saglik sektoriine ayrilan
kaynaklarin hizla artisina paralel olarak gelismis bir bilim daldir (1). Saglik
ekonomisinin temel amaci, her tiirli saglik hizmetini iretmek igin ayrilan
kaynaklarin en verimli sekilde kullanilmasmi saglamaktir. Saghk alaninda da
kaynaklar sinirli oldugu i¢in eldeki kaynaklarm dogru kullanilmasi, en az kaynak
ile en fazla ¢ikt1 saglanmasi, kullanilan birim kaynak basina en fazla yarar
saglayan islerin yapilmasina oOncelik verilmesi onemlidir. Tiim bu tercihleri
yapabilmek, kaynak israfinin ve etkinligi olmayan islerin yapilmasinin énlenmesi
icin saglik ekonomisine ihtiya¢ vardir. Bir iilkede saglik ekonomisi ile saglik
sisteminden saglik ve saglik hizmetlerine tahsis edilecek kaynaklarin ideal
tutarmin belirlenmesi, tahsis edilen kaynaklarin kullaniminin ideal bilesiminin

belirlenmesi gibi temel konular ¢6ziime kavusturulmaya ¢aligilir (2).

Saglik ekonomisi alaninda Oncelik verilmesi gereken Onemli bir konu da
toplumda sik goriilen, sik sakat birakan, sik 6ldiiren hastaliklarda uygun hastalik
yonetimi planini yapmaktir. Bu hastaliklardan biri olan Diabetes mellitus (DM),
insiilin salinimi, islevi veya her ikisinde birden bozukluk sonucu gelisen kronik
hiperglisemi ve karbonhidrat, yag ve protein metabolizma sorunlari ile seyreden

heterojen etyolojili metabolik bir bozukluktur (3).

Kandaki yiiksek glikoz seviyesi kontrol altmma alimamazsa Olime kadar

varabilen ciddi komplikasyonlara yol agabilmektedir. Diyabetli bir kisinin, ayni



yastaki diyabeti olmayan bir kisiye gore 6liim riski iki kat daha fazladir. Diyabet
kalp hastaliklar1 ve inmenin ana nedenlerindendir. Ayrica, diyabet gorme kaybi,
bobrek yetmezligi ve bacak/ayak amputasyonu gibi baska saglik sorunlarma da

neden olabilmektedir (4).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation —IDF)’na
gore diinyada 2011°de 366 milyon (%38,3) olan diyabetli sayis1 2030 yilinda 552
milyona (%9,9) ulasacaktir. Tip 2 diyabet olan kisi sayis1 ise istinasiz her iilkede
artmaktadir. Diyabetlilerin cogunlugu 40 ile 59 yas arasinda olup, 183 milyon kisi
ise diyabetli oldugunu bilmemektedir. Diyabet 2011°de 4,6 milyon O6liime yol
acmistir (5). Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization-DSQO) ise
diyabetin 2030 yilinda yedinci onde gelen Oliim sebebi olacagini tahmin

etmektedir (6).

Tirkiye’de ise 1997-1998 yillarinda yapilan “Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon,
Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismast (TURDEP) - 17
sonuglarma gore tilkemizde tip 2 diyabet prevalansi %7,2 ve tanis1 konulmamig
diyabet prevalansi %32 bulunmustur. TURDEP (Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon,
Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi) - 1 calismasinin
tekrar1 niteliginde 2010 yilinda yiiriitilen TURDEP-II g¢aligmasina gore Tirk

eriskin toplumunda diyabet sikliginim %13,7’ye ulastigi goriilmiistiir (7).

2010 yilinda yaymlanan 2010-2020 Ulusal Diyabet Stratejisi Sonug
Dokiimant’nda diinyada yilda 166 milyar Euro’nun diyabete harcandigi ve 2020

yilinda bunun 200 milyar Euro’nun iizerine ¢ikacaginin dngoriildiigii belirtilmistir



(8). IDF (Uluslararas1 Diyabet Federasyonu - International Diabetes
Federation)’ye ise 2011 yilinda en az 465 milyar Dolar (saglik harcamalarmnin
%11°1) saglik harcamasma yol actigini belirtmis ve Diyabet Atlasi’nda 2010
yilinda Tiirkiye’de yapilacak saglik harcamalarinin %]11’°inin diyabetle iligkili

olacagini tahmin edilmistir (5, 8).

Glintimiiz saglik politikalar1 uygulamasinda da kisilerin hastaliklarinin tanisi
i¢in belirlenmis biit¢eler vardir (9). Bu biitgeleri daha etkin kullanmak igin Saglik
Bakanligi, meslek orgiitleri ve kuruluslar1 tarafindan tam1 ve tedavi kilavuzlari

yayinlanmaktadir.

DSO (Diinya Saghk Orgiitii), meslek orgiitleri ve ilgili kuruluslarm DM
(Diabetes mellitus) ile ilgili hazirladiklar1 kilavuzlarda tanmi testi olarak aglik
plazma glikozu (APG), oral glikoz tolerans testi (OGTT) ve glikolize hemoglobin
(HbA1¢ testlerinden herhangi bir tanesinin sonucunun yeterli olacag:
belirtilmektedir. Ulusal kilavuzlarimizda HbAj. (glikolize hemoglobin)’nin
maliyeti ve standardizasyon problemleri nedeniyle tani koyma araci olarak
kullanilmas1 6nerilmemistir. Fakat diyabetli hastanin tedavisinin diizenlenmesinde
ve uzun donemde makro ve mikrovaskiiler komplikasyon gelisiminin 6nlenmesi

acisindan HbAj. ‘nin takibi 6nerilmistir (10).

Gazi Universitesi Saglik Arastrma ve Uygulama Hastanesi (GUSAUH)
polikliniklerinde ise APG (aglik plazma glikozu) tarama amach olarak
kullanilmaktadir. APG anormal olan hastalarda ise hem OGTT (oral glikoz

tolerans testi) hem de HbA;. testi tan1 amagl istenmektedir. Hastalar OGTT ig¢in



randevu alip tekrar gelmektedir. Tedavinin diizenlenmesi, tedaviye hasta uyumu
ve komplikasyonlarm gelisim riskinin takibi i¢in HbA . testi uygulanmaktadir.

Ulusal ve uluslararasi literatiir taramamizda hastanelerde yiiriitiilen diyabet
tan1 stratejilerinin maliyeti ile ilgili herhangi bir yayin bulunamamistir. Yapilan
siirlt sayidaki maliyet calismalar1 ise diyabet tarama programlari, diyabetin
tedavi ve komplikasyonlari ile ilgili calismalardir. Fakat hastaligin prevalansi: ve
artis hiz1 g6z onilinde bulunduruldugunda tanisinin konulmasi i¢in uygulanan tani
stratejilerinin maliyetleri de giiniimiizde biiyiikk 6nem kazanmustir.

Bu calismanin amaci; bir uUniversite hastanesinde diabetes mellitus tanisi

koymak i¢in kullanilan laboratuvar tani yodntemlerinin maliyet analizlerinin
yapilmasidir.
Ikincil amaglar:

- DM prevalansini ve buna etkili faktorleri tespit etmek,

- HbA: ‘nin duyarlilik ve 6zgiilligiini belirlemek,

- Incelenen hastalarda HbA;. i¢cin kesim noktas1 belirlemektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Diabetes Mellitus Tanim ve Siniflandirmasi
2.1.1 Diabetes Mellitus Tanim

DM insiilin eksikligi veya dokularin insiiline duyarsizligi sonucu
organlarin uzun siire hiperglisemiye maruz kaldigi metabolik bir hastaliktir.
Tanimlama ve siniflamasi ilk olarak 1979 yilinda National Diabetes Data Group
(NDDG) tarafindan yapilmistir (11). Amerikan Diyabet Dernegi (American
Diabetes Association - ADA) isbirligi ile 2003 yilinda tekrar gézden gegirilmis ve

son halini almistir (12). DM smiflandirildiginda 4 grupta toplanmistir.

2.1.2 Diabetes Mellitus Simiflandirmasi

2.1.2.1 Tip 1 Diabetes Mellitus : Her yasta goriilmekle beraber daha ¢ok
cocuklarda ve geng insanlarda goriiliir. Tiim diyabetiklerin yaklagik %5-10’unu
olusturur. Bu tip diyabet pankreasta ilerleyen B hiicre harabiyetiyle karakterize,

genellikle otoimmiin kaynakli ve mutlaka insiiline bagimlidir.

2.1.2.2 Tip 2 Diabetes Mellitus : Diinyada en sik rastlanilan diyabet tipidir. Tiim
diyabetlilerin yaklasik %90°1n1 olusturur. Genellikle 40 yasindan sonra ortaya
cikan, yas arttikca goriilme siklig1 artan, diyabet belirtilerinin hafif oldugu, bazen
de hi¢ olmadigi, kronik komplikasyonlarin sik goriildiigii ve 6zellikle baslangi¢
donemlerinde insiiline ihtiya¢ duyulmayan, diyet ve oral antidiyabetik ajanlarla

kontrol altma alinabilen diyabet tipidir. Insiilin eksikliginden g¢ok obezite,



dokularda insiilinin kullanilamamas1 (insiilin direnci) ve insiilin sekresyon

bozuklugu ile karakterizedir.

2.1.2.3 Gestasyonel Diabetes Mellitus : Gebelik sirasinda ilk kez ortaya ¢ikan
DM tiirii olarak bilinir. Gebelikte karbonhidrat metabolizmasina etki eden bir ¢cok
faktor tarafindan ortaya ¢iktig1 diistiniiliir. Tiim gebeliklerin yaklasik % 5-6’sinda

ortaya cikar.

2.1.2.4 Diger grup : Diyabetle sonuclanan pek cok klinik durumu kapsamaktadir.
Insiilin etki yollarindaki genetik sorunlar, enzimsel pankreas hastaliklari,
endokrinopatiler, kimyasal etkenlerin yarattigi B hiicre hasarlar1 ve infeksiyonlar
gibi durumlardan kaynaklanmaktadir (12,13). ADA (Amerikan Diyabet Dernegi -

American Diabetes Association) 2003’e gore etyolojik siniflandirma su sekildedir:

DM Siniflamasi (14)

A. Beta Hiicre Fonksiyonunda Genetik Defektler

a. Kromozom 20, Hepatik Niikleer Faktor (HNF)-4 Alfa (MODY 1)
b. Kromozom 7, Glukokinaz (MODY 2)

c. Kromozom 12, HNF-1 13 (MODY 3)

d. Insiilin Promotor Faktér - 1 (MODY 4)

e. Neuro Di/ BETA 2 (MODY 6)

f. Mitokondrial DNA

g. Mutant insiilinler



h. Hiperproinsiilinemi

I. Digerleri

B. Insiilin Etkisinde Genetik Defektler
a. Tip A insiilin Direnci

b. Leprehaunism

c. Rabson-Mendenhall Sendromu
d. Lipoatrofik diyabet

e. Digerleri

C. Ekzokrin Pankreas Hastaliklar1
a. Pankraetit

b. Travma / Pankreatektomi

c. Neoplazi

d. Kistik Fibrozis

e. Hemokromatozis

f. Fibrokalkiiloz Pankreotopati

g. Digerleri

D. Endokrinopatiler

a. Akromegali

b. Cushing Sendromu

c. Glucagonoma

d. Hipertiroidizm

e. Somatostatinoma

f. Aldesteronoma



E. Ilaca ve Diger Kimyasallara Bagh

a. Vakar

b. Pentamidin

c. Nikotinik Asit

d. Glukokortikoidler

e. Tiroid hormonu

f. Diazoksid

g. Adrenerjik Agonistler

h. Thiazidler

1. Dilantin

i. Interferon

J. Protease inhibitorleri (indinavir, Saqunavir, Ritanavir, Nelfinavir)
k. Atipik antipsikotikler (Klozapine, Alanzapine, Quetiopine, Risperidon)
I. Digerleri

F. Enfeksiyonlar

a. Konjenital Rubella

b. Sitomegaloviriis

c. Digerleri

G. Immun Aracilikli Diyabetin Nadir Formlar1
a. Stiff-Man Sendromu

b. Anti insiilin antikorlar

c. Digerleri



H. Bazen Diyabetle iligkili Olan Diger Genetik Bozukluklar
a. Down Sendromu

b. Klinefelter Sendromu

c. Wolfram Sendromu

d. Friedrich Ataksisi

e. Huntington Ataksisi

f. Laurence-Moon-Bied| sendromu

g. Myotonik Distrofi

h. Porfiri

i. Prader Willi Sendromu

j. Digerleri

2.1.3 Bozulmus Glikoz Tolerans1 (IGT:Impaired Glucose Tolerance) ve
Bozulmus Ag¢hk Glikozu (IFG : Impaired Fasting Glucose)

Normalin tstiinde ancak diyabet tanmisi koyduracak diizeyin altindaki
glikoz seviyelerini igeren metabolik evreyi tarif ederler (15). Bozulumus aghk
glikozunda (BAG) insiilin sekresyon yetmezligi bulunmaktadir. A¢hik kan sekeri
100- 125 arasinda olup erkek cinsiyette daha siktir. Bozulmus glikoz toleransi
(BGT) ise insiilin direncini gosterir. Tams:t aghk plazma glikozu 125 mg/dl nin
altinda ve 2. saat OGTT diizeyleri 140-199 arasindadir. Kadin cinsiyette daha
fazladir (15,16). BGT (bozulmus glikoz toleransi) ile tip 2 diyabet fizyopatolojisi
birbirine benzer. Her ikisinde de aghk plazma insiilin seviyeleri yiiksektir. Ancak

BGT’de hepatik glikoz iiretimi bozulmadigindan achk kan sekeri yiikselmez (15).



BGT olan Kkisiler giinliik yasamlarinda oglisemik olup glikolize hemoglobin
diizeyleri de normal veya normale yakindir. OGTT ile oral glikoz yiiklemesinden
sonra manifest hiperglisemi ortaya ¢ikar (17). BAG (bozulumus achk glikozu) ve
BGT’nin yas ilerledik¢e gorilme sikhig: artar. Glikoz intolerans: ve hiperglisemi,
insiilinin aracilik ettigi glikoz uptake ve metabolizmasini bozan iskelet kasindaki
postreseptor insiilin rezistansina baghdir. Framingam c¢alismasinda 70 yas ve
iizerinde diyabet ve BGT prevalans %10 olarak bulunmustur (18). Bu oranin yasla
artma nedeni; orta ve daha ileri yaslarda obezitenin artmas: ve diyabetin ortaya
¢ikmasina yardim etmesi ile toplumda diyabet taramasimin daha yaygin hale

gelmesidir (15).

2.2 Epidemiyoloji
2.2.1 Diinyada Durum

DSO tahminlerine gére 2007 yil1 itibari ile diinyada 220 milyon diyabetli
yasadig1r ve onlem almmazsa 2030 yilma gelindiginde, bu saymin iki katina
¢ikacagi bildirilmistir (10).

Tahminlere gore, 2010 itibar ile tiim diinyada eriskin (20-79 yas) niifusta
diyabet prevalansi %6,6’dir ve 2030 yilinda %18 artis ile bu degerin %7,8 olacagi
ongoriilmektedir. Buna gére 2010 yili standardize diyabet prevalansi %6,4 iken
2030 yilinda yaklagik olarak %20 artis ile %7,7’ye ulasacaktir. Sayisal olarak
ifade edilirse simdilerde 285 milyon olan diyabetli niifusun yirmi y1l sonra 438

milyona ulagmas1 beklenmektedir (10).
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Diyabet Atlasi’nda diinyanin BGT prevalansi da hesaplanmistir. Buna gore
halen %7,9 oldugu varsayillan BGT prevalansinin yaklasik olarak %37 artis
gostererek %38,4’e ulasacag1 sanilmaktadir. Sayisal olarak ifade edilirse halen 344
milyon oldugu tahmin edilen BGT’li prediyabetik niifusun 2030 yilinda 472
milyona ulagmasi beklenmektedir (10). Bu durum diyabet epidemisinin ilerideki
yillarda da devam edeceginin kanit1 olarak gériilmektedir.

Halen diinya genelinde 15 yas altindaki ¢ocuk niifusu 1 milyar 900
milyondur. Bu yas grubunda tip 1 diyabet prevalansi %0.025’dir, yani 15 yas alt1
479.600 ¢ocugun tip diyabetli oldugu sanilmaktadir (10). Ancak tip 1 diyabet bazi
iilkelerde (6zellikle Iskandinav iilkelerinde) artmaktadir. Artis hizi yilda %3
olarak hesaplanmistir. Bu yas grubunda 2010 yili i¢in diinyada 75.800 yeni tip 1

diyabet vakasi olacagi sanilmaktadir.

2.2.2 Avrupa’da Durum

Tahminlere gore, 2010 itibar1 ile Avrupa erigkin (20-79 yas) niifusunda
diyabet prevalansi %8,5tir ve 2030 yilinda yaklasik olarak %18 artig ile bu
degerin %10 olacagr oOngoriilmektedir (10). 2010 yili standardize diyabet
prevalanst %6,9 iken 2030 yilinda %17 civarinda bir artis ile %8,1’¢ ulagmasi
beklenmektedir.

Diinya niifusuna gore standardize edildiginde Avrupa’da BGT prevalansi
%6,9 olarak hesaplanmakta olup, 2030 yilinda ise %8,1’e ulasacagi

ongoriilmektedir.
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Halen Avrupa’da 15 yas altindaki tip 1 diyabetli ¢ocuk sayis1 112.000°dir.
2010 yili i¢inde bu yas grubunda 17.100 c¢ocukta daha tip 1 diyabet tanisi

konulacagi tahmin edilmektedir (19).

2.2.3 Tiirkiye’de Durum

1997-1998 yillarinda iilke genelinde 270 kdy ve 270 mahalle merkezinde
gerceklestirilen ve rastgele secilmis 20 yas tistii 24.788 kisiyi kapsayan TURDEP-
I’in sonuglarina gore tilkemizde tip 2 diyabet prevalans: %7,2, BGT prevalansi ise
%6,7 bulunmustur. Bu oranlara dayanarak Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
2007 yili niifus rakamlarina gore iilkemizde 2,85 milyonun iizerinde tip 2
diyabetli ve 2,6 milyon civarinda BGT’linin yasadig1 hesaplanmaktadir. Calisma,
iilkemizde yasayan diyabetlilerin %32’sinin hastaliginin farkinda olmaklarini
ortaya koymustur. Calismada diyabetin kadinlarda ve kentsel bdlgelerde
yasayanlarda daha sik oldugu, ayrica diyabet riskinin yaslanma, obezite,
hipertansiyon, ailede diyabet varligi, egitimsizlik, gelir diizeyi ve aligkanliklar ile
iliskili oldugu saptanmistir. TURDEP-I sonuglari, DSO ve IDF tahminleri ile
birlikte  degerlendirildiginde {ilkemizde diyabet prevalansmin artacagi
diistiniilmektedir (10).

TURDEP-II ¢alismasmin saha arastirmasi Ocak 2010 - Haziran 2010
tarihleri arasinda 15 ilden 540 merkezde tamamlanmis ve calismaya rastgele
secilip davet edilen 20 yas ve lizerinde 26.499 kisi katilmistir. Bu ¢alisma, 1997-
98 yillarinda yapilan TURDEP-I ¢alismasinin tekrari niteliginde planlanmis olup

ayn1 yontem kullanilarak ayn1 merkezlerde gergeklestirilmistir.
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TURDEP-II"ye gore Tiirk eriskin toplumunda diyabet sikliginin %13,7’ye
ulastig1 goriilmiistiir. Daha dnceki ¢alismanin aksine kentselde diyabet orani biraz
daha yiiksek olmakla birlikte, TURDEP-II ¢alismasma gore kentsel ve kirsal
diyabet sikli§1 arasinda ¢cok anlamli bir fark kalmamistir. Bilinen diyabet ve yeni
diyabet oranlar1 birbirine yakmdir (%55 ve %45). Diyabet siklig1 erkeklerde
kadinlardan hafifce daha diisiik bulunmus olup kadin ve erkekler arasinda ¢ok
anlamli bir fark goriilmemistir (10).

Tirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF)
calismasinin 1997/98 taramasindan 2004/05 yillarina kadar izlenen kohortuna dair
2009°da yaymlanan verilerine gore, Tiirkiye’de 35 yas {istii niifusta diyabet
prevalanst %11,3 olarak tahmin edilmis ve bunun 3,3 milyon kisiye karsilik
geldigi hesaplanmistir. Cinsiyetler arasinda anlamli bir prevalans farki olmadigi
goriilmiistiir. En yiiksek prevalans % 22 ile 65-74 yas grubunda bulunmustur.
Diyabet sikliginin cografi dagilimi incelendiginde ise diyabetin %6,1 ile Dogu
Anadolu’da ve %6,6 ile Marmara’da en diisiik, %10 ile Karadeniz’de ve %17 ile
Gilineydogu’da en yiiksek oranlarda goriildiigii bulunmustur. Ayni calisma,
tilkemizde 4,1 milyon prediyabetli (BAG velveya BGT) oldugunu o6ne
stirmektedir.

TEKHARF (Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri)
caligmas1 2009’a gore ililkemizde diyabetin artis hizi %6,7 olup bu, diyabetli
niifusun 10-11 yilda ikiye katlanmas1 anlamina gelmektedir. Bu da yilda 350 bin
yeni diyabetli olarak hesaplanmaktadir. BAG insidans1 erkek i¢cin %o 8, kadin i¢in

%0 11,9; y1lda 340 bin kisi olarak hesaplanmistir. Diyabetin ilk gelisme ortalama
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yasi olarak ise 52,8 +11 yil bulunmustur (10). TEKHARF kohortunda glikoz
metabolizmast baslangicta normal olup metabolik sendromu bulunanlarda
sonradan yeni diyabet/BAG gelisme orani erkekler icin %9, kadmlar i¢in %15,5
olarak bulunmustur. 2003/04 kohortunda kadin diyabetlilerin %98’ inin metabolik
sendromlu oldugu, erkeklerde ise bu oranin %58 oldugu hesaplanmistir. Yeni
diyabet gelisiminde anlamli etken olarak tespit edilen risk faktorleri her iki cins
icin abdominal obezite ve yas olmustur.

Saglik Bakanliginca yapilan 2003 Hane Halki Arastirmasi sonuglarina
gore 18 yas ve lzeri kisilerde beyana dayali olarak diyabet sikhigi %4,75
(kadinlarda %5,75; erkeklerde %3,42) olarak bulunmustur. “Ulusal Hastalik Yk
Calismas1” kapsaminda yapilan analizlerde Tirkiye i¢in diyabet yillik insidansi
yiizbinde 3820, erkeklerde yiizbinde 3210,2 ve kadinlarda yiizbinde 4280,1
bulunmustur. Diyabet prevalansi ise toplumda yaklasik %6; erkeklerde %5 ve
kadinlarda %6’dir. IDF Diyabet Atlasina gore, 2010 itibar1 ile Tiirkiye eriskin
(20-79 yas) niifusta diyabet prevalansi %7,4’tiir. Diinya niifus dagilimma gore
standardize diyabet prevalansi %8,0 olarak hesaplanmstir. IDF tahminlerine gore
simdilerde 3.679.000 olan diyabetli niifusun 20 yil sonra 6 milyonu agmasi
beklenmektedir (10).

Diyabet Atlasi’na gore Tirkiye’de halen %6,3 oldugu varsayillan BGT
prevalansi, diinya niifusuna goére standardize edildiginde %6,7 olarak
hesaplanmaktadir. Bir baska deyisle, Tiirkiye’de halen 3.137.700 kisi BGT

doneminde prediyabetik olarak yagamaktadir.
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Halen Tiirkiye’de 15 yas alt1 tip 1 diyabet insidans1 3,2/100.000 ¢ocuk/y1l

olarak tahmin edilmektedir (10).

2.3 Diabetes Mellitus Patogenezi
2.3.1 Tip 1 Diabetes Mellitus (IDDM)

Diyabetik hastalarin %10-20’sini olusturan Tip 1 DM, pankreas beta
hiicresinin selektif ve ilerleyici harabiyetine bagli tiim diyabet hastalarini
kapsamaktadir. Tip 1 DM’un etyolojisinde genetik egilim ve ¢evresel faktorler
sorumlu tutulmaktadwr. Hastalik genellikle c¢ocukluk ve adolesan yasta
baslamaktadir. Vakalarin ¢cogunlugu tan1 aninda 30 yasin altinda bulunmaktadir.

Tip 1 DM’un otoimmiin tipinde pankreas beta hiicresinin ¢esitli
komponentlerine karsi otoantikorlar bulunmaktadir: Adacik hiicresi otoantikorlar1
(islet cell antibody, ICA), glutamik asit dekarboksilaz (GAD) antikorlari, insiilin
antikorlari, tirozin fosfataz, 38 K ve 52 karboksipeptdaz H (K-CPH) antikorlar1
gibi. Bunlar hastalarin biiyiik bir kisminda tan1 aninda tespit edilir ve pankreasin
harabiyetiyle birlikte ortadan kaybolurlar.

Immiin kaynakli Tip 1 DM hastalar1 siklikla ilk belirti olarak ketoasidozla
basvururlar, digerlerinde ise enfeksiyon veya diger stres durumlarinda ciddi
hiperglisemi ve/veya ketoasidoza doniisebilen orta derecede aclik hiperglisemisi
vardir (19). Idyopatik DM’ta otoimmiin beta hiicre harabiyeti ve immiinolojik
bulgular gériilmez. Insiilin diizeyleri diisiiktiir ve insiilin direnci yoktur (20). Bu
diyabet formu kuvvetli kalitimsaldir. Hastalar epizodik ketoasidoz ataklar1 ve

ataklar arasinda ¢esitli derecelerde insiilin eksikligi gosterirler (21).
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Tip 1 DM, genellikle hizl1 gelisir. Baz1 hastalarda ise yillar siiren yavasg bir
gelisim gosterebilir. Boyle hastalar Tip 2 DM gibi seyreder. Yillar i¢inde insiilin
eksikligi yavas yavas artarak oral anti-diyabetiklere cevap vermez bir hale gelir.
Boyle vakalar yavas seyirli bir otoimmiinite gosterebilir (latent autoimune

diabetes in adults, LADA veya slow onset diabetes in adults, SODA).

2.3.2 Tip 2 Diabetes Mellitus (NIDDM)

Tip 2 diyabet gerek yayginligi gerekse neden oldugu akut ve kronik
komplikasyonlardan dolay1 giinlimiizde hala en 6nemli mortalite ve morbidite
nedenlerinden biridir. Tip 2 diyabetliler, tiim diyabetiklerin ortalama %85’ini
olusturmaktadir (22). Uzun siirebilen asemptomatik bir dénem c¢ogunlukla
mevcuttur. Yakmmalar genellikle 45 yas civarinda baslar. i1k tan1 konuldugunda
kronik komplikasyonlar ¢ogu zaman vardir (23).

Diyabetik hiperglisemi patogenezinde 3 Onemli faktér rol oynar: Beta
hiicre insiilin salgismin bozulmasi, insiilin direnci, karacigerde glikoz iiretiminin

artmasi.

2.3.2.1 Tip 2 Diabetes Mellitus’un Etiyolojik Simniflandirmasi
A- Insiilinin etkisine gore

1- Glikoz klirensinde intraselliiler defektler

2- Insiilin reseptdr fonksiyonunda bozukluklar

a) Insiilin reseptdr antikorlar

b) Insiilin reseptdr mutasyonu (kromozom 19 p)

16



3- Insiilin yapisinda bozukluk

a) Insiilin gen mutasyonu (kromozom 11 p)

b) Proinsiilinin insiiline doniisiimiinde bozukluk

4- Tyatrojenik

a) Glikokortikoidler

b) Biiyiime hormonu

c) Nikotinik asit

d) Digerleri

B- Insiilin sekresyonuna gore

1- Sinyal defekti: Glikokinaz mutasyonu (kromozom 7 p)
2- Beta hiicre kitlesinin yikimi

a. Otoimmun beta hiicre yikimi

b. Pankreatit

c. Diger sebepler

C- Bilinmeyen patogenez

Malniitrisyon, DM Kistik fibrozis, Talasemi, Hemakromatozis
D- Smiflandirilamayanlar

Insiilin sekresyon ve etkisinde bilinmeyen nedenlerle azalma

17



2.3.2.2 Tip 2 Diabetes Mellitus Patogenezi

Tip 2 diyabet patogenezinde beta hiicre fonksiyon bozuklugu, insiilin
direnci ve hepatik glikoz tiretimi artig1 gibi ic ana metabolik bozukluk rol oynar.
Primer defekt olarak insiilin direnci ve/veya insiilin eksikligi 6n plandadir (23).

Tip 2 diyabette primer patolojinin beta hiicre fonksiyon bozuklugu veya
inslilin direnci olmasinda yas, etnik farkliliklar, obezite ve diyabetin
heterojenitesinin kismen de olsa belirleyici oldugu ileri siiriilmektedir (24). Hem
inslilin direnci hem de bozulmus insiilin sekresyonu Tip 2 diyabetin
patogenezinde genetik olarak kontrol edilen faktorler olup bunlardan hangisinin
primer agirlikta rol oynadigi heniiz agik degildir. Aile Oykiisii hemen hepsinde
olmasina karsin hastalik heniiz tek bir genetik zemine oturtulamamaistir. Yine de
Tip 2 diyabetin ¢ogu formlar1 genetik yiikliiliik ile iligkilidir.

Son yillarda bunlara eklenen dordiincii bir goriis, primer defektin
hiperinsiilinemi oldugu ve insiilin direncinin hiperinsiilinemiye bagli olarak
olustugu hipotezidir. Hiperinsiilineminin nonoksidatif glikoz kullanimini1 veya
glikojen sentezini bozarak tipk: Tip 2 diyabette oldugu gibi insiilin direncine yol

acabilecegi ileri siiriilmektedir (25).

2.3.2.2.1 Beta Hiicre Fonksiyon Bozuklugu

Aclik glikoz diizeyi 80 mg/dI’den 140 mg/dI’ye yiikseldiginde insiilin
diizeyi 2-2,5 kat artmaktadir. Aclik glikoz diizeyi 140 mg/dl yi gectiginde ise beta
hiicresi daha fazla insiilin salgilayamaz. Sonugta aclik hiperglisemisi arttikga

insiilin salgis1 da kademeli olarak azalmaya baslar. Insiilin salgisindaki bu
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azalmaya karsilik hepatik glikoz liretimi artmaya baslar ve aglik glisemisinin
yiikselmesine katkida bulunur. 250-300 mg/dl arasindaki aglik glisemi diizeyinde
ise insiilin salgis1 ciddi olarak azalir (23). insiilin salgilanmasinda bozukluga yol

acan etiyolojik faktorler:

2.3.2.2.1.1 Insiilin Salgisinda Kantitatif Bozukluklar
Preklinik donemde varolan insiilin direnci, normale gore daha fazla instilin
salgilanarak asilmaya ¢alisilir normal glikoz tolerans1 ancak bu sekilde

stirdiirtilebilir (23).

2.3.2.2.1.2 insiilin Salgisinda Kalitatif Bozukluklar
- Birinci Faz Insiilin Salgisinda Bozulma

Intravendz glikoz verilmesini izleyen ilk 10 dakikada insiilin salgisinda
hizli artig olur ve 2-4 dakika arasinda bu artis pik yapar. 6. dakikadan itibaren
hizin1 kaybeder. Birinci faz insiilin salgismin kaybolmasi ile glukagonun hepatik

glikoneogenezi arttirici etkisi belirginlesir (23).

- Pulsatil Insiilin Salgilanmasinda Bozukluk

Normalde her 5-15 dakikada bir periyodik olarak salgilanan insiilin hedef
dokularda insiilin reseptorlerinin down regiilasyonunu Onleyerek insiilin
sensitivitesinin normal simnirlarda kalmasmi saglar. Pulsatil olmayan stirekli instilin
salgilanmasi ise reseptorlerde down regiilasyona yol agarak insiilin direncine

neden olur. Tip 2 diyabetli ve obez hastalarda bu defektler kilo verilmesi ve
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metabolik kontrol ile biiyiik oranda diizelmekle beraber tamamen normallesmez

(23).

2.3.2.2.1.3 Proinsiilin Salgilanmasinda Anomaliler

Proinsiilin insiilinin ancak %51 kadar biyolojik aktiviteye sahip olup
insiilin immiinoreaktivitesinin normal bireylerde %2-4’linti, Tip 2 diyabette ise
%8- 10’unu olusturur. Proinsiilinin %70’ini 32-33 split (kirilmis) proinsiilin
olusturur. Proinsiilin ve kirilmis proinsiilinlerin klirensi yavas oldugundan ve de
Olgtimde kullanilan radyoimmunassay yontemleri insiilinin yaninda proinsiilini de
(saglam ve kirilmig) Olgtiigiinden insiilin - diizeyleri oldugundan yiiksek
¢ikmaktadir.

Insiilin direnci ve kronik hiperglisemi, beta hiicrelerinin siirekli uyarilmasi
ile proinsiilin sentezini artirarak 32 ve 33. aminoasitler arasindan kirilmis
proinsiilin/insiilin oraninin artmasma neden olur. Tip 2 DM’ta aghk total
immiinoreaktif insiilin artig1 ortaya ¢ikar bu da normal insiilin diizeyleri iizerine
eklenmis olan artmis proinsiilin diizeyi sonucu olarak hiperinsiilinemiyi gosterir.
Ancak bu hiperinsiilinemi gercek olmayip, artmis proinsiilin/insiilin gz Oniine
alindiginda aslinda insiilopeni s6z konusudur (23). Yakin zamanda yapilmis bir
calismada aclik parcalanmamis proinsiilin diizeyinin ilerlemis beta hiicre
disfonksiyonunun ve insiilin direncinin olduk¢a spesifik bir belirteci oldugu

bildirilmistir (26).
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2.3.2.2.1.4 Diisiik Dogum Agirhg (Thrity-Idareli Fenotip Hipotezi)

Sadece beta hiicre yetmezligi olan bireylerin Tip 2 diyabete yakalanacagini
One siiren bir hipotez olmakla birlikte son yillarda yapilan ¢alismalar diisiik
dogum agirlig1 ile erigskin yasta ortaya ¢ikan bozulmus glikoz toleransi ve Tip 2
diyabet arasinda da bdyle bir baglantinin olabilecegini gdstermektedir. In-utero
malniitrisyon sonucunda glikozu idareli kullanmak i¢in karaciger ve pankreas gibi

daha az hayati organlarin daha az beslenmesine yol agar (23).

2.3.2.2.1.5 Glikoz Toksisitesi

Hipergliseminin beta hiicreleri iizerine olan olumsuz etkisine glikoz
toksisitesi ad1 verilmektedir. Hiperglisemi hem beta hiicresi iizerine etki ederek
insiilin salgilanmasimni baskilar hem de periferik dokularda insiilin kullanilmasimni
azaltir. Ayrica yliksek glikoza siirekli maruz kalan beta hiicresinde insiilin gen
transkripsiyonunun bozuldugu; bunun da insiilin sentezini ve sekresyonunu

azalttig1 gosterilmistir (23).

2.3.2.2.1.6 Amilin (Adacik Amiloid Polipeptid, IAPP)

Beta hiicrelerindeki insiilin salg1 graniillerinde insiilin ile birlikte iiretilip
beraberce salgilanan bir hormondur. Normalde akut hiperglisemi sirasinda veya
diger uyaranlara kars1 insiilin ile birlikte salgilanir. Kanda insiilinden ¢ok diisiik
seviyede bulunmaktadir (insiilinin 1:10-50 oraninda). Obez, glikoz intoleransi
olan bireylerde, Tip 2 diyabetli bireylerin glikoz intoleransi bulunan birinci derece

yakimlarinda yiiksek bulunmustur. Amilinin hiicre disinda beta hiicresine bitisik
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olarak birikmeye baslayarak besinlerin plazmadan beta hiicresine girigini

engelledigi ve sonugta beta hiicresinin dliimiine yol agtigi ileri stiriilmektedir (23).

2.3.2.2.1.7 Kalsitonin Geni lliskili Peptid (Calcitonin Gene Related Peptid,
CGRP)

Amilin ile molekiiler olarak %46 oraninda benzemektedir. Ancak hayvan
deneylerinde intravendz olarak verildiginde insiilin salgilanmasi lizerine herhangi

bir etkisi goriilmemistir (23).

2.3.2.2.1.8 inkretinler (GLP-1, GIP, Galanin)

Oral glikoz verildiginde insiilin sekresyonunun artmasina neden olan
faktorlerdir. Glukagon benzer peptid-1 (GLP-1) ince barsakta sentezlenen potent
inslilin  salgilaticisidir. Besin maddeleri ile uyarilarak beta hiicresi iizerinde
spesifik reseptoriine baglanir ve insiilin salgilanmasma yol acar. Tip 2 DM’ta
glukagon benzer peptid-1’e karsi beta hiicre rezistanst bulunmustur. Gliglii bir
insiilin salgilaticis1 olan gastrik inhibitér polipeptid (GIP) farmakolojik dozda
verildiginde post prandiyal insiilin salgilanmasi iizerine herhangi bir etkisi
goriilmemistir. Noral uyaranlara bagli olarak pankreastaki sempatik sinir
uclarindan salgilanan galaninin yapilan hayvan deneylerinde bazal ve 6giin
sonras! insiilin salgisin1 inhibe ettigi gdsterilmistir. insan galanininin ise insiilin

salgis1 lizerine bir etkisi gézlenmemistir (23).
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2.3.2.2.1.9 Lipotoksisite

Bozulmus glikoz toleransindan Tip 2 diyabete geciste beta hiicre
fonksiyonlarinda azalmay1 agiklamak i¢in glikotoksisite gibi lipotoksisite kavrami
iizerinde de durulmaktadir. Yiiksek diizeyde serbest yag asitlerine maruz kalma
sonucunda beta hiicresinde trigliserid birikerek apopitozise yol agmaktadir. Yag
asitleri ayn1 zamanda proinsiilinin insiiline ¢evrilmesinde rol alan enzimlerin

posttranslasyonel islemini de azaltmaktadir (23).

2.3.2.2.1.10 insiilin Salgilanmasi Bozuklugunda Genetik Nedenler

Glikozun beta hiicresi tarafindan tanmmmasinda, insiilin sentezi ve
salgilanmasinda rol oynayan spesifik proteinlerdeki mutasyonlar beta hiicre
disfonksiyonundan sorumlu tutulmaktadir. Glikokinaz geninde c¢esitli defektlerin
goriildiigii MODY tipi diyabette oldugu gibi. Bu mutasyonlar olduk¢a nadir olup

tip 2 diyabetlilerin %1-2’sini olusturmaktadir (23).

2.3.2.2.1.11 Hepatik Glikoz Uretiminde Artis

DM patogenezinde iicilincii ana metabolik bozukluktur. Karacigerde glikoz
yapimmi glikojenoliz veya glikoneogenez yoluyladir. Hepatik glikoneogenezdeki
artisin nedeni heniiz kesin olarak bilinmemekle birlikte hiperglukagonemi ve
laktat, alanin ve gliserol gibi glikoneojenik prekiirsorlerin artis1 s6z konusudur.
Sonugta aglk hiperglisemisine neden olur. Hatta aglk hiperglisemisinin
tamaminin karaciger glikoz yapimindaki artisa bagh oldugu kabul edilmektedir.

Hepatik glikoneogenez artiginin diyabetiklerde primer defekt oldugunu gosteren
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pek az bulgu vardir. Bu faktoriin sekonder olay oldugu ancak glikoz toksisitesini

daha da artirdig1 diisiiniilmektedir (23).

2.3.2.3 Tip 2 Diabetes Mellitus Klinik Donemleri

Tip 2 diyabette klinik donemler BAG , BGT ve tip 2 DM olarak
Ozetlenebilir. Aglik plazma glikoz diizeyi 110-126 mg/dl arasinda olmasina
ragmen OGTT ile 2. saat plazma glikoz diizeyi 140 mg/dI’nin altinda bulunan
hastalarda aglik glisemi homeostazisinin bozuklugu s6z konusudur. Ancak bu

durum diyabet tanis1 i¢in yeterli degildir.

Bu grup hastalar aclik glisemi yiiksekligi olarak siniflandirilir ve genellikle
BGT sekline doniisiir. Bu hastalarin bazilarinda ise OGTT’de 2. saat plazma
glikoz diizeyi 140-200 mg/dl arasindadir ve glikoz tolerans bozuklugu s6z
konusudur ancak klinik diyabet heniliz ortaya ¢ikmamistir. Yapilan c¢esitli
calismalarda, bozulmus glikoz toleransi olan hastalarda diyabetin kardiyovaskiiler
komplikasyonlarmin goriilme riskinin %26, 10 yil i¢inde diyabet gelisme riskinin
ise %30 civarinda oldugu gosterilmistir. Bu dénemin de tanidan dnce yaklagik 2—

12 y1l 6nce olustugu ileri siiriilmektedir.

Tip 2 diyabetlilerde ise aglik hiperglisemisi ve postprandial glisemide artis
karakteristiktir. Bu duruma hepatik glikoz iiretiminin baskilanamamasi ve
periferik kullanimim azalmasi1 neden olmaktadir. Daha sonraki donemlerde insiilin

direncinin artis1 ve beta hiicre fonksiyonundaki azalmaya bagli olarak diyabetin
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tiim semptom ve kinik bulgular1 ortaya ¢ikmakta, cevresel faktorlerin etkisi ile de
hiperglisemi agirlasmaktadir. Faz 1 admi alan bu donemde yasam tarzi
degisiklikleri (kilo kaybi, beslenme plani, egzersiz vb.) ve bazi oral ilaglar
uygulanarak glisemik kontrol elde edilmeye c¢alisilmakta, daha sonraki faz 2
doneminde glisemik kontrol saglanmasi cesitli oral ilag kombinasyonlar1 ile
miimkiin olabilmektedir. Son donemde ise beta hiicre fonksiyonlarmnin progresif

azalmasi nedeniyle insiilin replasman tedavisine gerek duyulur (25).

2.3.2.4 Tip 2 Diabetes Mellitus’ta izlem Olciitleri

Diyabet klinik semptomlarinin basladigi insiilin rezistansi ile birlikte aclik
plazma glikozunun 126 mg/dI’nin iizerinde veya 75 g glikoz ile ilk iki saat i¢inde
plazma glikozunun 200 mg/dI’nin lizerine ¢iktig1 giinden itibaren heniiz beta
hiicre uyaranlarma veya insiiline gereksinim duyulmadan, glisemi ayarmin diyet
ve egzersizle saglanabildigi zamana kadar gecen siire¢ Tip 2 diyabette erken
Klinik donem olarak kabul edilir. Uzun siire sonra beta hiicre yedegi tikkenebilir ve
hasta insiiline bagimli hale gelir. Buna ge¢ klinik donem denir. Kesin tan1 klinik

semptomlarin olmasi, metabolik ve insiilin rezistansinin varligini1 arastiran

tetkiklerle konur (26).

2.3.2.4.1 1k Vizit
a) Ayrintili anamnez, hastanin 6zge¢misinin, soyge¢cmisinin ve soyagacinin
incelenmesi

b) Fizik muayene
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1. Sistemik muayene, boy ve viicut agirhiginin olgiilmesi
2. Oftalmolojik muayene

3. Norolojik muayene

4. Dis ve periodontal hastalik yoniinden inceleme

5. Cilt ve ayak muayenesi

c) Laboratuvar incelemeleri

1. Aclik, tokluk plazma glikoz diizeyi

2. HbAc

3. Idrar analizi ve gerekiyorsa idrar kiiltiirii

4. Aclik lipid profili

5. Serum kreatinin, kan iire nitrojeni

6. Mikroalbuminiiri ve glomeriil filtrasyon hizi tayini

7. Elektrokardiyografi

2.3.2.4.2 Siirekli izlem

a) Vizit siklig1 23 ayda bir, insiilin kullaniyorsa her ay bir kez

b) Fizik muayene yilda bir kez sistemik, her yil oftalmolojik muayene

c) Laboratuvar incelemeleri

1. Aglik ve postprandiyal glisemi (her vizitte goriilmek {izere ve haftanin bir glinii
en az giinde 4 kez hasta tarafindan 6l¢iiliip izlem defterine kaydedilmis olmalidir)

2. Idrar analizi (her vizit)

3. HbA; (3 ayda bir)
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4. Mikroalbumintiri (baslangi¢ mikroalbuminiiri varsa her 6 ayda bir, yoksa yilda
bir kez)

5. Serum kreatinin, kan iire nitrojeni, glomeril filtrasyon hizi (her yil, siirekli
proteiniiri saptandiktan sonra 3 ayda bir)

6. Elektrokardiyografi (yilda bir kez)

7. Lipid profili (yilda 1 kez, hiperlipidemisi olan ve ila¢ tedavisi verilenlerde 2-3

kez)

2.4. Tarama Endikasyonlar: ve Tani1 Testleri
2.4.1. Tip 1 Diyabet Taramasi

Rutin tarama i¢in endikasyon yoktur. Ancak ¢esitli toplumlarda arastirma
amacl aile taramalar1 (Tip 1 diyabetlilerin birinci derece yakinlarinda otoantikor
taramalar1) yapilmaktadir. Klasik diyabet semptom ve bulgular1 (poliiiri,
polidipsi, agiz kurulugu, polifaji, kilo kaybi, bulanik gérme vb.) mevcut ise tani

amacl kan glikozu 6l¢timii yapilmahdir (27).

2.4.2. Tip 2 Diyabet Taramasi

Obez veya kilolu (Viicut kitle indeksi (VKIi)>25 kg/m?) olan ve dzellikle
santral obezitesi (bel ¢evresi kadin>88 cm, erkek>102 cm) olan Kisilerde, 45
yasindan itibaren, ii¢ yilda bir, tercihen aclik kan glikozu ile diyabet taramasi
yapiimalidir. Ayrica VKI (Viicut kitle indeksi) >25 kg/m? olan Kisilerin,

asagidaki risk gruplarindan birine mensup olmalar: halinde, daha geng yaslardan

itibaren ve daha sik arastirilmalar: gerekir.
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1. Birinci derece yakinlarinda diyabet bulunan kisiler
2. Diyabet prevalans: yiiksek etnik gruplara mensup Kisiler
3. Iri bebek doguran veya daha once gestasyonel DM (GDM) tanisi almis
kadinlar
4. Hipertansif bireyler (kan basinci >140/90 mmHg)
5. Dislipidemikler (yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL)<35 mg/dl veya
trigliserid>250 mg/dl)
6. Daha 6nce BAG veya BGT saptanan bireyler
7. Polikistik Over Sendromu (PKOS) olan kadinlar
8. Insiilin direnci ile ilgili klinik hastalig1 veya bulgular1 (akantozis nigrikans)
bulunan kisiler
9. Koroner, periferik veya serebral vaskiiler hastaligi bulunanlar
10. Diisiik dogum tartil1 dogan Kisiler
11. Sedanter yasam siiren veya fizik aktivitesi diisiik olan kisiler
12. Doymus Yyaglardan zengin ve posa miktar1 diisiik beslenme aliskanliklar:
olanlar
13. Sizofreni hastalar1 ve atipik antipsikotik ila¢ kullanan kisiler
Ayrica tip 2 diyabet riski yiiksek ¢ocuk ve ergenlerde, 10 yasindan itibaren

iki y1lda bir diyabet taramasi1 yapilmalidir 27,28).

2.4.3. Gestasyonel Diyabet Taramasi
Ilk prenatal muayeneden itibaren risk degerlendirmesi yapilmaldur.

Asagidaki yiiksek risk gruplarindan birine dahil gebelerde diyabet arastirmasi
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hemen yapilmahdir. Bu gebelerde ilk degerlendirmede testler negatif ¢iksa bile
24-28. haftalarda tekrarlanmasi gereklidir.
1. Obezite
2. Daha 6nce GDM (gestasyonel DM) 6ykiisii
3. Glikoziiri
4. Birinci derece akrabalarda diyabet
5. PKOS (Polikistik over sendromu) tanisi
Birgok toplumda yiiksek risk grubunda olmayan gebelerde 24-28.
haftalarda diyabet taramasi yapilmasi onerilmektedir. Alternatif olarak ADA ve
diger baz1 otoriteler, diisiik riskli gebelerde diyabet taramasi1 yapilmasini gerekli
gormemektedir.
Buna gore:
1. Yas1 <25 olan
2. Gebelik 6ncesi kilosu normal olan
3. Diyabet riski diisiik bir etnik gruba mensup olan
4. Glikoz intolerans1 6ykiisii bulunmayan
5. Birinci derece akrabalarinda diyabet 6ykiisii olmayanlar
6. Daha onceki gebeliklerinde obstetrik sorun yasamamis olan gebeler diyabet

acisindan diisiik riskli kabul edilmektedir (27, 28).

2.4.4. Diabetes Mellitus ve Bozulmus Glikoz Toleransinin Tanisi
Daha onceki yapilan c¢aligmalarda diyabetin spesifik ve en yaygm

komplikasyonlarindan olan retinopati olusumunun glikoz yiiklemesinden sonraki
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2.saatteki 200 mg/dl plazma glikoz diizeyi ile yakn iligkili oldugu bunun da 140
mg/dl aglik plazma glikozuna karsilik geldigi gosterilmistir (11). Fakat bu konuda
yapilan yeni ¢alismalarda bunun dogru olmadigi retinopati gelisme agisindan
gercekte 120 ve 126 mg/dl arasindaki aclik plazma glikoz diizeylerinin glikoz
yiiklemesinden sonraki 2. saatteki 200 mg/dl plazma glikoz diizeyleri ile iliskili
oldugu ileri siirilmistir (29, 30). DM’un yeni tani kriterleri Tablo 1’de

gosterilmistir.

Tablo 1. Diabetes mellitus ve glikoz metabolizmasmnin diger bozukluklarinda tani

kriterleri(*) (Tirk Endokrin ve Metabolizma Dernegi) (10).

Asikar DM 1zole Izole BAG + DM Riski
BAG(**) BGT BGT Yiiksek

APG >126 mg/dl  100-125 <100 100-125 -

(=8 st mg/dl mg/dl mg/dI

achkta)

OGTT >200 mg/dl <140 mg/dl  140-199  140-199 -

2.5tPG mg/dl mg/dI

(759

glikoz)

Rastgele >200 mg/dl - - - -

PG + Diyabet
semptomlari

ALC(***)  >%6.5 - - - %5.7-6.4
(>48 (39-46
mmol/mol) mmol/mol)

(*)Glisemi vendz plazmada glikoz oksidaz yontemi ile 'mg/dl’ olarak olgiiliir. (*¥*)2006 yili
DSO/IDF Raporunda normal APG kesim noktasmin 110 mg/dl ve BAG 110-125 mg/dl olarak

korunmasi benimsenmistir. (***)Standardize metodlarla 6l¢iilmelidir.
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ADA’ya gére DM’un en basit tanisi a¢lik glisemisinin vendz plazmada en
az iki ardigik 6lgtimde 126 mg/dl veya daha yiiksek olmasi ile konur. Yine giiniin
herhangi bir saatinde aglik ve tokluk durumuna bakilmaksizin randomize venoz
plazma glisemisinin 200 mg/dl’in iizerinde olmasi ve polidipsi, poliiiri, polifaji,
zayiflama gibi diyabetik semptomlarinin olusu ile de tan1 konulabilir. Herhangi
birisinin varhiginda kiside DM ile ilgili semptomlar yok ise, kesin DM tanis1
koyabilmek igin, 3 kriterden yine herhangi biri ile bir bagka giin sonucun
desteklenmesi gerekmektedir. 2009 yilinda ise HbA;. degerinin %6,5’in iistiinde
olmasi da tan1 kriterleri igerisine dahil edilmistir (31).

Amerikan Diyabet Birligi (ADA) 1997 yilinda DM tam kriterlerini revize
etmis ve 2007 yilinda son seklini vermistir. DM tanis1 koyulamayan fakat
hiperglisemi tespit edilen vakalara BAG veya BGT tanis1 konulmalidir. 2003
yilinda revize edilen kriterler i¢cinde sadece BAG tanisinda degisiklik yapilmistir.
Aclik plazma glikozu i¢in alt siir 110 mg/dI’den 100 mg/dl’ye disiirilmistiir.
Diyabette riskli grup tani kriterleri (31):

- APG =100 mg/dl ve <126 mg/dl (Bozulmus aclik glikozu, BAG)
- 75 gram OGTT srrasinda 2.saat plazma glikoz diizeyi >140 mg/dl ve <200
mg/dl (Bozulmus glikoz toleransi, BGT)
- Alc >%5,6 ve <%6.,5
Sadece aglik plazma glikozu veya 75 gr glikoz ile OGTT 2 saat plazma
glikozu 6lgiimii Tip 2 DM taramasi igin yeterlidir. OGTT ile BGT hastalar1 da
tan1 edilebilecegi igin DM ve kardiyovaskiiler hastalik agisindan risk tasiyan

daha ¢ok hasta tespit edilebilmis olur (32).
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Aclik plazma glikoz diizeyi 100 mg/dl altinda olan ve diyabet acisindan
yiiksek risk tastyan bireylerde belirli araliklarla OGTT yapilarak bozulmui glikoz
tolerans1 veya diyabet aranmalidir. A¢lik kan sekeri tek bagina tani kritelerlerini
sagliyorsa OGTT’ne gerek yoktur. Eger hastada semptomlar yok veya hafif var
ise ve glisemi tanilarmi zorluyor ise OGTT gerekebilir. Ayrica bozulmus glikoz

tolerans tanisi iginde OGTT’ne gerek vardir (30).

2.4.4.1 Standart Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT)
OGTT karbonhidratlara karsi tolerans durumunu belirlemek i¢in kullanilan

tan1 ve tarama testidir.

2.4.4.1.1 OGTT Endikasyonlar:

- Tarama testlerinde normal sinir degerlerinin {izerinde kan glikoz diizeylerinin
bulunmasi,

- Diyabet ve gestasyonel glikoz intoleransinin aragtirilmasi amaci ile,

- Ailesinde MODY tipi diyabetik bulunan bireyler,

- Iri bebek (dogum tartis1 4 kg iizeri) doguran kadmlarda,

- Aciklanamayan ndropati, retinopati, erken ateroskleroz, koroner damar hastaligi
veya periferik damar hastaligi olanlar,

- Operasyon, stres, travma, infarktiis, diyabetojenik ila¢ kullanimi1 veya gebelik
esnasinda hiperglisemi ya da glikoziiri saptanan vakalarda bu olaylar gectikten

sonra,
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- Sendrom X diisiiniilen vakalarda,

- Reaktif hipoglisemiye uyan yakinmalar1 olan kisiler.

2.4.4.1.2 OGTT’ne Hazirhk ve Testin Yapilmasi

e Testten Once, en az ii¢ giin yeterli miktarda (>150 gr/giin) karbonhidrat alinmal
ve olagan fizik aktivite yapilmahdir.

e Test en az sekiz saatlik aglik sonras1 sabah uygulanir.

e Testten onceki aksam 30—50 gr karbonhidrat i¢eren bir 6giin tiikketilmesi Onerilir.
e Test Oncesinde ve sirasinda su igilebilir, ancak cay/kahve gibi igecekler veya
sigara i¢ilmesine izin verilmez.

e Karbonhidrat toleransin1 bozan ilaglar1 kullanmak, inaktivite, akut/kronik
enfeksiyon gibi durumlarda OGTT yapilmamalidir.

e Aglik kan 6rnegi alindiktan sonra standart olarak 75 gr anhidroz glikoz veya
82,5 g glikoz monohidrat 250-300 ml su i¢inde eritilip bes dakika i¢inde igirilir.
Cocuklarda verilecek glikoz miktar1 1,75 gr/kg (maksimum 75 gr)’dur.

e Glikozlu sivinin igilmeye basladigi an, testin baslangict kabul edilir. 2 saat
boyunca her 30 dakikada bir kan O6rnegi alinmali ve glisemi vendz plazmada
glikoz oksidaz metodu ile ¢alisilmalidir.

-DSO ‘nun 1985 yili kriterlerine gore 0.dakika ve 2.saat sonunda kan glikoz
diizeyini O6lgmek yeterli goriilmiigse de bunu yalnizca tarama testi olarak
kullanmak ve testi 0, 30, 60, 90, 120. dakika olarak yapmak ve hastada reaktif
hipoglisemi diistiniiliiyorsa test siiresini gerektiginde 5 saate kadar uzatmak
gerekmektedir.
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Glikoz konsantrasyonu hemen 0&lglilemeyecekse, kan 6rneginin sodyum
flortirlii (bir ml tam kan Ornegi i¢in alti mg) tiiplere alinmasi, hemen santrifiij
edilerek plazmanin ayrilmas: ve glikoz 6lgiimii yapilincaya kadar dondurulmasi

gerekir (27).

2.4.4.2 Glikolize Hemoglobin (HbA:c)

DM hastalarinda uzun vadeli glikoz kontroliinii takip etmek i¢in HbAj.
Olgimii gereklidir (33,34). HbA;. retrospektif olarak plazmadaki total glikoz
degeri hakkinda bilgi verir. Glikolize hemoglobin konsantrasyonu glisemi

kontrolu i¢in gereklidir ve bu nedenle yaygin kullanimi vardir (34,35).

Glikozilasyon seker kalintilarmin enzimatik olmayan bir bi¢imde
proteinlerin amino gruplarina eklenmesidir (33).Yetigskin insan hemoglobininin %
97’si Hb A, %2,5’1 HbA; ve %0.5’1 HbF den olusmaktadir, HbA, 2 alfa 2 beta
olmak iizere 4 polipeptit zincirinden olugsmaktadir. HbA nin kromotrofik analizi

HbA nm c¢esitli minér hemoglobinlerden olustugunu gostermektedir. Bunlar

HbA1a, HbAp, HbA;’dir. Bunlarin hepsi HbA olarak anilir.

HbA;. diizeyini belirleyen degiskenler; 2-3 ay oOnceki ortalama serum
glikoz diizeyi, eritrosit dmrii, eritrosit plazma membraninin glikoza gegirgenligi,
doku oksijen konsantrasyonu ve 2-3 difosfogliseridin hiicre i¢i konsantrasyonuna

baglidir (36, 37).

HbA;ic'nin olusumu geri-doniisiimsiizdiir ve kan diizeyi eritrositlerin

omriine (ortalama 120 giin) ve kan glikoz diizeyine baghdir. Ciinkii glikolize
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hemoglobinin olusum hiz1 direkt olarak kan glikoz diizeyi ile orantihidir. Glikolize
hemoglobin diizeyi 6nceki 6-8 haftalik kan glikoz diizeyini temsil eder. Bu durum
glikoz kontroliinii saglamak i¢in ek bir avantaj saglar ¢ilinkii glikolize hemoglobin
degeri giinden giine kan glikoz degisimlerinden, egzersizden ve son donemde
alman gidalardan etkilenmez . HbAicnin olusumunda son dénem kan glikoz
konsantrasyonu erken donem glikoz konsantrasyonundan daha etkilidir. Bir ay
onceki kan glikoz konsantrasyonu HbA;;’ nin %50’sini olusturmasina karsin 60
giin ile 120 giin aras1 plazma glikoz diizeyi HbAic’nin %25’ini olusturur.
Baslangictaki iki ayda kan glikoz diizeyindeki ani degisiklikler HbA 1 nin degisim
oranini hizlandirmasina karsin takip eden tiglincii aydaki kan glikoz diizeyindeki
degisiklikler HbA;. diizeyini neredeyse hi¢ degistirmez. HbAj.’ nin yarilanma

diizeyi 35 giindiir.

HbA;: nin yorumu normal yasam siiresine sahip eritrositlere baghdir.
Hemolitik hastaligi ya da eritrosit omriinii kisaltan herhangi bir hastali§1 olan
bireylerde HbA;. diizeylerinde anlamli diisiisler gozlenir. Benzer sekilde son
donemlerde anlamli kan kaybi olan bireylerde de HbA;. diizeylerinde yanlis
diisiik degerler saptanmistir. Bunun nedeni dolasimdaki geng eritrositlerin
oraninin yiiksek olmasidir. Demir eksikligi anemisinde de HbAj. orami yiiksek
bulunmustur. Bunun muhtemel nedeni de dolasimdaki yash eritrositlerin oraninin
artmasi gosterilmistir (33, 34, 35). Ayrica HbF, HbS ve HbC de HbA tayininde
kullanilan spesifik yontemlere gore sonuglar etkilenebilir. Secilen yonteme gore

HbA\. diizeyinin yanlis saptanmasinin kaynagida karboksi hemoglobin diizeyidir.
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Insiilinle tedavi edilenlerde HbA. en azindan 3 ayda bir kontrol edilmelidir.
Diyabetik gebeler ve tedavide ¢cok onemli degisikliklerin oldugu hastalarda daha
sik (dort hafta aralikla) HbA1. kontrolii yapilmalidir. Aslinda HbAj¢’ nin kontrolii
tan1 testi olarak oOnerilmesine karsin, bu ¢ocuklarda ve hamile olmayan

yetiskinlerde gecerli degildir (36).
2.4.4.2.1 HbA:¢’ nin Klinik Kullanimi

Uzun yillardir 1iyi glikoz kontroliiniin diyabetin uzun dénem
komplikasyonlarin1 azaltacagi teorik olarak bilinmesine karsin 1993 yilinda
yapilan Diyabet Kontrol ve Komplikasyonlar1 Calismast (DCCT) galismasina
kadar bu teori dogrulanamamustir (33, 34, 35, 36) . DCCT (Diyabet Kontrol ve
Komplikasyonlar1 Caligsmasi) calismast komplikasyon gelismesi bakimindan
intensiv ve konvansiyonel tedavinin farklarini géstermek igin tip 1 diyabetli 1441
hasta tizerinde yapilmis ¢ok merkezli ve randomize bir ¢alismadir. 7 yil siiren bu
calismada intensiv tedavide diisilk ortalama glikoz diizeyi saglanmistir.
Konvansiyonel tedavi ile kiyaslandiginda intensiv tedavinin retinopati, nefropati
ve noropati riskini % 40 ile %75 oraninda azalttig1 gdzlenmistir (34, 35). Aslinda
intensiv  tedavinin  hiperkolesterolemi riskini azaltmasmma karsmm major
kardiyavaskiiler sistem ve periferik arter hastaligi riskini azaltmamistir. HbA;¢ bu
calismanin kdse tast olmustur. Ornegin retinopati riskinin artis1t HbA;. diizeyinin
artis1 ile birlikte olmustur ve sadece HbAj. diizeyinin Ol¢iimii ile 4 yil sonra
retinopatinin gelisecegi tahmin edilmistir (34). Sonraki analizler ise gostermistir
ki ortalama HbA;. diizeyi retinopati progresyonu konusunda ana parametredir.

HbA;. diizeyinin %10 azalmasi retinopati riskini %45 azaltmstir (34, 35). Sonug
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olarak diyabetik hastalarda uzun vadeli glikoz diizeyinin gdsterilmesinde temel

indeks HbA; diizeyidir.

Tip 2 diyabetli hastalarda komplikasyon gelisimi acisindan glikoz kontrolii
ile ilgili galismanin sonuglar1 1998 yilinin sonunda yaymlanmistir. Bu ¢alisma ise
23 merkezde ayni anda 5102 yeni tespit tip 2 diyabet hastasiyla yapilan 10 yil
stiren bir calismadir (35). Bu c¢alisma gostermistirki intensiv tedavi diet, oral
antidiyabetikler ve insiiliin ile kan glikoz diizeyinin distiriilmesi; retinopati,
nefropati ve noropati riskini azaltmistir. Buna karsin kardiovaskiiler
komplikasyonlarda bir azalma goézlenmemistir. Sonug¢ olarak diyabetin agresif
tedavisi kronik komplikasyonlarm azaltilmasi ile mortalite ve morbitede azalmaya
neden olmustur. Bu calismada diyabet hastalarinda HbAj.’'nin yaklasik %7,2

civarida tutulmasi 6nerilmistir.
2.4.4.2.2 HbA;:.’ yi Olcme Metodlar

HbA;:.* yi tespit etme yontemleri; yiik farkliligina gbre ayristirma (ion-
exchange chromatography, elektroforez ve izo-elektrik odaklanma), yapisal
farkliliklara gore (affinity chromotograhy ve immunoassay) ve kimyasal analiz
(colorimetry ve spectrometry), metodlarin hepsinde sonug total hemoglobinin
yiizdesi olarak ifade edilir. Eger kuralina uygun yapilirsa bu metodlarin hepsi ile
yapilan 6l¢iimler dogru kabul edilirler. Fakat DSO ve ADA, HbA;; dlciimiiniin
yiiksek performansli likid kromatografi (HPLC) ile yapilmasini 6nermektedir. Bu
tekniklerden en yaygmn kullanilani afinite kromotografi  yontemidir.

Laboratuvarlar tarafindan yontem secimini belirleyen faktorler; aliman kan 6rnegi
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miktar1, hasta niifusu ve maliyettir. Yontem se¢iminde klinisyenlerle konsiilte

edilmesi onerilmektedir (34, 35).

HbA;. total kan hemoglobinin yiizdesi olarak ifade edilir. HbAj;, HbA; ve
total glikolize hemoglobin genellikle 6lgiilebiliyorlardir. Referans araligi 6l¢iim
yapilan metoda, glikolize hemoglobin metoduna ve labil faktoriin bulunup
bulunmamasma baghdir. Saghkli bireylerdeki genel kabul gormiis ortalama

referans aralig1 Tablo 2°de gosterilmistir.

Tablo 2. Saglkli bireylerdeki genel kabul gormiis HbA;. ortalama referans

araligi

Hemoglobin ornegi Ortalama ( %) Arahk
HbA; (Ala+b+c) 6.5 5.0-8.0
HbA . 4.5 3.0-6.0
Total glikolizeHb(A1+Ay) 4.5 4.5-7.0

Referans araliginin yasla birlikte arttigini gésteren ¢aligmalarin olmasimin
yaninda aclik plazma sekeri diizeyi ile de ilgili oldugu gosterilmistir. yi takibi
yapilmayan diyabet hastalarinda degerler normal degerlerin {ist sinirinin iki katina
ulagmasina karsmn %20’nin iistiine ¢ikt1g1 seyrek goriilmiistiir. HbA 1. diizeyi %20’
nin istiinde saptandig1 durumlarda HbF nin varligini aragtirmak i¢in derhal bir
degerlendirme yapilmalidir. Diyabetin komplikasyonlarini elimine edecek bir
HbA;. diizeyi belirlenememistir. Ama¢ HbAi. nin diizeyini diyabetik olmayan

insanlardaki diizey olan %6,5’ un altinda tutmak. HbA;c nin Glgiimiindeki
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hassasiyet ¢cok onemlidir. Ciinkii HbA;c.’deki % 1’lik ylikselme ortalama kan

sekeri diizeyinde %25-35 mg/dl’ ye karsilik gelir (33, 34, 35, 38, 39).

2.4.4.3 Diabetes Mellitus’ta Diger Tam Yontemleri

Bunlar baslica dort gruptur:

2.4.4.3.1 Immunolojik testler: Bu testler dzellikle Tip 1 diyabetin preklinik bir
donemde belirlenmesi, Tip 1 ve Tip 2 diyabetin ayirici tanisinda kullanilan testler
olup, adacik hiicrelerine karsi ve insiiline kars1 gelismis antikorlarin tespitiyle
yapilir. Baslicalar1 sunlardir:

- Adacik antikoru (Islet cell antibodies, ICA) : Pankreasta Langerhans
adaciklarindaki beta hiicrelerine karsi gelismis IgG yapisindaki antikorlardir. Yeni
tan1 konmus Tip 1 diyabetlilerin %80 ‘inde, normal populasyonun %0.8-4 “linde
pozitiflik gosterir. Tip 1 diyabet i¢in tarama testi olarak kullanilmaktadir.

- Insiilin otoantikoru (Insulin antibodies, IAA): RIA ve ELISA ydntemiyle tespit
edilir. Tip 1 diyabette ICA ile birlikte gdsterilmesi giiclii bir tan1 aracidir. Tarama
testi olarak kullanilabilir.

- Glutamik asit dekarboksilaz antikorlar1 (Anti GAD ): Inhibitér bir
ndrotransmitter olan gama amino biitirik asit ‘in biyosentezinde rol alan glutamik
dekarboksilaza kars1 gelisen antikorlar olup, Tip 1 diyabetlilerin ailelerindeki tip 1

diyabetlilerin preklinik evrede tespitinde 6nemlidir.
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2.4.4.3.2 Periferik insiilin direncini belirleyen testler
- Kan insiilin, glikoz ve C peptid oranlari: Bu grupta yapilabilecek en basit testler
plazma insiilin, glikoz ve C peptit oranlarma bakmaktir. Bu 3 veri birbirine
oranlanarak periferik insiilin direnci hakkinda bilgi edinilebilir.
e Insiilin(pm)/glisemi oran1 >22
e Glisemi(%mg) /insiilin oran1 (Mu/ml)<6
e (insiilin (pm)/C peptit oran1 (pm) >0,1
bulunmasi hastada periferik insiilin direncini gosterir.
- Hiperinsiilinemik 6glisemik klemp testi (HECT): Periferik insiilin rezistansini
belirlemede altm standarttir. Invazif bir girisim oldugundan dolay: arastirma
amach kullanilmaktadir.
- Minimal model: Genis populasyonlarda tarama testi olarak kullanilir.
- Insiilin tolerans testi (1TT)
- Insiilin supresyon testi (IST)
- HOMA (Homeostasis model assessment)
- Continuous infusion of glucose with model assessment gibi testler de,
periferik insiilin rezistansmi tespit etmede kullanilan testler olup deneyim

gerektiren ve bazi merkezlerde yapilan testlerdir.

2.4.4.3.3 Beta hiicre stimiilasyon testleri

Beta hiicresinin kan glikoz diizeyine yanitini ve insiilin rezervini gosteren

testlerdir.
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- Intravendz glikoz tolerans testi: Ozellikle preklinik dénemdeki Tip 2 diyabetli
hastalarda erken faz insiilin salinim defektinin gosterilmesinde kullanilir.

- Glukagon testi: Ekzojen insiilin alinimi olan bu yiizden endojen insiilinemi
tayini yapilamayan hastalarda en sik kullanilan glikoz dis1 beta hiicresi
stimiilasyon testidir. Olgiilen C peptit diizeylerine gore beta hiicresi yedegi
degerlendirilir.

- Standard karisik yemek (mixed meal) ile C peptid uyar1 testi: Yapilim teknigi
glukagon testine benzer ancak diger gastrointestinal peptitleri de uyardigindan
daha fizyolojiktir. Testin yorumlanmasi glukagon testiyle aynidir.

- Hiperglisemik klemp testi: Daha az siklikla kullanilan yapim teknigi zor bir

testtir.

2.4.4.3.4 Diger testler

Daha az siklikla kullanilan ve diyabetin seyri ve komplikasyonlarinin
degerlendirilmesinde kullanilan testlerdir.

- Kapiller bazal membran kalinliginin 6l¢timii: Diyabetin spesifik komplikasyonu
olan kapiller bazal membran kalinlagmasinin gosterilmesidir. Kuadriseps kasindan
aliman parcalarin degerlendirilmesi ile yapilir. Diyabete bagl vaskiiler
rahatsizligin gosterilmesinde kullanilir.

- Glikoz tasiyicilarinin dlgtimii: Organizmadaki 5 ayr1 gesit glikoz tasiyicisi
diizeyinin tayini ile yapilir.

- Amilin (Islet Amiloid Polipeptid-IAPP) 6lglimii: Beta hiicresinden insiilinle

birlikte salinim esasina dayanarak yapilan kantitatif 6lctimlerdir (40).

41



2.5 Ekonomi, Saghk Ekonomisi Kavramlan
2.5.1 Ekonomi Kavram

Saglik ekonomisini de igine alan “ekonomi” kavrami, istekler,
gereksinimler ve bu isteklerin karsilanmasinda kullanilacak kaynaklarin sinirlilig:
arasinda yapilan tercihler ve segimlerle ilgili bir kavramdir (41, 42). Ekonomideki
temel sorun, insanlarin smirsiz isteklerine, toplumca kabul edilebilecek bir ¢6ziim
bulunmasi, mevcut mal ve hizmet liretimiyle bu isteklere smirli oranda cevap
verilebilmesidir. Bir bagka ifadeyle ekonomi, toplumun neyi, nasil ve kimin i¢in
iiretecegine karar vermesidir. Ekonomik konularda insanlarin ¢ogu, mal, hizmet
ve para arasinda yapilacak bir tercihi diisiiniirler; ancak bu tercih, “insani
sonuglar” ile de ifade edilebilir. Bu nedenle, farmakoekonomik degerlendirme
kapsaminda hem kaynak kullaniminin, hem de insani degerlendirmelerin goz

oniinde bulundurulmasi gerekir (42).

2.5.2 Saghk Ekonomisi Kavramm

Saglik ekonomisi, ekonomi bilimi kurallarmin saglik hizmetleri alanina
yani, saglik sektoriine uygulanmasiyla ortaya ¢ikmis olan ve saglik sektoriine
ayrilan kaynaklarin hizla artisina paralel olarak da gelismis olan bilim dalidir. Bu
genel yaklasim 151ginda, saglk ekonomisi, “saglik sektoriine ayrilmis olan tiim
kaynaklarin -saglik isgiicii, sermaye, bina, tibbi ekipman vs.- maksimum diizeyde
saglik hizmeti liretmek amaciyla, en etkili ve verimli sekilde nasil kullanilacagini

ve Uretilen bu hizmetin topluma en iyi sekilde nasil boliistiiriilebilecegini bulmay1
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amaglayan bilim dali” olarak tanimlanabilir (43). Bu baglamda, saglk ve
ekonominin iligkisi giinden giine daha 6nemli bir hal almaktadir (44).

Ulkelerin saghk politikalarinda, saghk ekonomisi son yillarda iizerinde en
fazla konusulan ve tartisilan konulardan biri olmustur. Bu durumun temelinde,
tiim diinya iilkelerinin biitgelerinden saglik hizmetleri i¢in ayrilan paym gittikge
artmas1 ve toplumlarin bunu finansal agidan karsilayamayacak hale gelmesi
yatmaktadir (45). Diinya kaynaklarmin sinirlt olmasi ve bu sinirli kaynaklara da
ancak belirli niifusun erigebiliyor olmasi, tedavi maliyetinin irdelenmesi geregini
ortaya ¢ikarmustir (46).

Saglik i¢in ayrilan sinirli kaynaklarm en ideal sekilde kullanilmasini
saglamak iizere; saglik glivencesi kapsaminda pozitif ve negatif ilag listeleri
olusturulmasi ve ilaglarin geri 6deme kosullarina karar verilmesi asamalarinda
ekonomik degerlendirmelerin rolii giin gectik¢e artmaktadir. Bu baglamda, pek
cok tilkede, hangi ilaglarin geri 6deme kapsamina alinacagina karar verirken,
farmakoekonomik kilavuzlarin rehber alinmasi, ulusal saglik otoritesi
konumundaki kuruluslardan farmakoekonomi departmanina sahip olanlarin
sayisinin giin gectikce artmasi, bu gelismelere paralel olarak, ila¢ endiistrisinde
calismakta olan saglik ekonomisti sayisinin  hizla artmasi, ekonomik

degerlendirmelerin roliindeki artigin en 6nemli gostergeleridir (47).
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2.5.2.1 Farmakoekonomi

2.5.2.1.1 Tanmim

Farmakoekonomi, maliyet-etkililik, maliyet-minimizasyon, maliyet-fayda
ve maliyet-yarar degeri analizlerine bagvurarak, ayni terapotik siniftan degisik
farmasotik irilinleri kiyaslayan veya bir tedavi yontemini, cerrahi girisimi
alternatifleri ile karsilastiran, hatta bazen baz1 farmasotik hizmetlerin
kurulmasinm yararlarmm1 ortaya koymak veya bu hizmetleri birbirleriyle
kiyaslamak icin kullanilan, saglik ekonomisinin alt dali olarak ortaya ¢ikmig bir
disiplindir. Bazen, bu kavram sonuclarin (¢iktilarm) arastirilmasi olarak da

tanmimlanir (1).

Farmakoekonomik analizlerin kullanildigi iki temel alan vardir: Bunlardan
birincisi, ekonomik degerlendirme (maliyet-etkililik, maliyet-yarar, maliyet-fayda
analizleri), ikincisi ise, ila¢ pazari politikalarinin diizenlenmesi (6rnegin; fiyat
kontrolii, paralel ticaret, Ar-Ge ve patentler gibi)dir (1). Ayni1 zamanda,
farmakoekonomik incelemelerin, yine ila¢ pazarinin diizenlenmesinin 6nemli bir
parcasit olan, geri 6deme politikalarmin diizenlenmesinde kullanimi da giin

gectikce artmaktadir (1, 48).

Farmakoekonomik arastirma, tip/eczacilik programlarinm, hizmetlerinin
veya tedavi yontemlerinin, maliyetlerini, risklerini ve faydalarini tanimlamak,
Olgmek ve karsilagtrmak icin yapilir ve eldeki kaynaklar kullanildiginda hangi
alternatifin en 1iyi saglik ¢iktis1 sagladigini ortaya koyar (1, 49).

Farmakoekonomik ¢alismanin yapilmasinda temel neden, daha 6nce de {izerinde
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duruldugu gibi, yeni bir ilag veya tedavi yonteminin etkisini degerlendirmek,
anlamak ve mevcut tedavi yontemleriyle karsilastirmak da olabilir.
Farmakoekonomik ¢aligmalar, ilacin, alternatifleriyle maliyetleri ve etkileri
acisindan karsilastirilmasi suretiyle etkililiginin Olgiilmesi calismalarinda da

kullanilir (1).

Farmakoekonomik analizlerin igerdigi arastirma aktivitelerinin g¢esitliligi
nedeniyle, bu tiir analizler takim caligmas1 seklinde yiiriitiilebilecek ¢calismalardir.
Ekonomistler, hekimler, eczacilar, farmakologlar, epidemiyoloji uzmanlari,

sosyologlar ve bazen de psikologlar bu takimda yer alabilecek kisilerdir (1).

Ozetle, farmakoekonomik analizler su sorularin cevaplanmasma yardimci

olmaktadir (1):

* Hastane formiilerinde hangi ilaglar yer almalidir?

* Hasta i¢cin en uygun ila¢ hangisidir?

« {lag iireticisi agisindan, gelistirilmeye en uygun ila¢ hangisidir?

* Hastane icin en 1iyi ila¢ dagitim sistemi nedir?

* Farkli klinik eczacilik hizmetleri nasil karsilastirilabilir?

* Bir ilag tedavisiyle arttirilan yasam kalitesinin maliyeti nedir?

* Farkli tedavi modellerinin hastalardaki sonuglar1 nelerdir?
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2.5.2.1.2 Farmakoekonominin Tarihsel Gelisimi

1960’larin basinda, eczacilik klinik bir disiplin haline gelmistir. 1970’lerde
farmakoekonominin  temelleri  atilmistir.  Eczacilik  literatiiriinde  ilk
farmakoekonomi makalesi 1978 yilinda yaymlanmistir ve maliyet-yarar, maliyet-
etkililik analizlerinin yapisin1 tanimlar niteliktedir. 1979’da yayinlanan ilk
farmakoekonomik arastirma makalesi, gram-negatif septisemi gelismis hastalarda,
farmakokinetik ozellikleri kullanarak, aminoglikozit dozlarmin
kisisellestirilmesinin ¢iktilarmi degerlendirmeye yonelik yapilmis maliyet-yarar

analizini anlatmaktadir.

Farmakoekonomik analiz, 6zellikle 1980°1i yilardan beri hem uygulama
alanlarindaki cesitlilik hem de saglanan tibbi, farmasotik ve ekonomik kazanimlar

acisindan dikkati ¢eken bir gelisim ¢izgisi sergilemektedir (1).

2.5.2.1.3 Farmakoekonomi ile ilgili Terimler

Maliyet

Maliyetle sik sik karistirilan fiyat kavrami, bir mal veya esyayi satin almak
icin 6denen paranin miktarini belirtmektedir. Oysa, maliyet bir mal veya servisin
iretiminde veya tesliminde kullanilan veya tiiketilen kaynaklarin olgiistidiir.
Hastaneler icin saglik hizmetleri maliyetleri ise; her hastanenin kendi faaliyet
konusunu olusturan saglik hizmetini {iretebilmesi i¢in, harcadigi {retim

faktorlerinin para ile lgiilebilen degeri seklinde tanimlanmaktadir (1).
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Dogrudan Maliyetler

Dogrudan maliyetler, analizin konusu olan miidahale veya alternatiflerin
uygulanmasi i¢in hasta, kurum, kamu veya 6zel geri 6deme sistemi tarafindan
o0denmesi gereken, ila¢ harcamalari, doktor muayene ticretleri, laboratuvar testleri,
teshis islemleri, advers etkilerin tedavi maliyetleri ve hastaligin tedavisi i¢in
hastanin, doktora veya hastaneye ulasabilmek icin cebinden yaptigi 6demeler ve

buna benzer islemler i¢in harcanan kaynaklar1 ifade etmektedir (1).
Dolayh Maliyetler

Genellikle, farmakoekonomik calismanin toplumsal perspektiften
bakilarak yapilmasi durumunda, dolayli maliyetlerden bahsedilir. Bu maliyetler,
hastaligin morbidite ve mortalitesiyle ilgilidir. Ornegin, hastanin verimliliginin
azalmasi, morbiditeler, hastanin erken Oliimii nedeniyle kazandigi paranin
azalmasi, hastanin iyilesmesine paralel olarak daha uzun yasamasi sonucu ortaya

cikacak gelecekteki maliyetler dolayli maliyetlerdir.

Hastaligin dolayli maliyetlerinin ekonomik analize dahil edilip edilmemesi
iilkeden iilkeye  farkhlik  gostermektedir.  Ornegin;  Avustralya’daki
farmakoekonomik kilavuzlar, dolayli maliyetlerin analize katilmasinin ¢ok 6nemli
oldugu kanitlanmadik¢a, bu maliyetlerin analiz kapsami diginda tutulmasmna izin
verirken, Kanada Ontario’da, dolayli maliyetlerin ekonomik analizde yer almasi

desteklenmektedir (1).
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Soyut Maliyetler

Hastaliga ve tedavinin yan etkilerine bagli olarak ortaya ¢ikan stres, agr1
gibi psikolojik faktorleri ortadan kaldirmak icin gerekli maliyetlerdir. Diger bir
deyisle, yasam kalitesi icin harcanan kaynaklarin dlgiisiidiir. Ote yandan, soyut
maliyetlerin hesaplanmasi zordur. Ornegin, maliyet-etkililik analizinde, soyut
maliyetler, “Kaliteye Ayarlanmis Yasam Yili (Quality-Adjusted Life Years-
QALY)” gibi bir etkililik birimi kullanilarak analize dahil edilebilir. Bununla
birlikte, maliyet-fayda analizinde, soyut maliyetlerin yine soyut olan ayni

birimlerle (parasal olmayan birimlerle) 6lgiilmesi gereklidir (1).
2.5.2.1.4 Farmakoekonomide Sonuc¢ (Cikt1) Birimleri

Farmakoekonomide sonuglar diger bir ifadeyle ¢iktilar, ‘klinik, ekonomik
ve insani sonuglar’ olarak siniflandirilirlar. Klinik sonuglar, hastalik veya tedaviye
bagli olarak ortaya ¢ikan tibbi durumlarken, insani sonuglar, hastalik veya tedavi
sonuglarmin hastanin fonksiyonel durumuna etkileri olarak ifade edilirler. Bu

fonksiyonel etkiler, saghga bagl yasam kalitesi ve hasta memnuniyetidir (1).

Sonuglar ayrica pozitif ve negatif birimlerle de ifade edilebilirler; ilacin
istenen bir etkisi ve etkililigi pozitif bir sonucken, istenmeyen etki veya yan

etkilere bagl tedavi yetmezligi ise negatif sonuglar olarak kabul edilir (1).

Tedavi segenekleri genellikle birden ¢ok sonug birimiyle ifade edilebilir.
Bir hastalik i¢in seg¢ilen tedavinin, hastay: iyilestirme olasiligi, tedaviye bagh
mortalite, yine tedaviye bagli morbidite ve hastanin tedaviden sonraki yasam

kalitesi, olasi sonu¢ birimlerine ornek olarak verilebilir. Bu baglamda,
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farmakoekonomik analiz yapilirken, dikkat edilmesi gereken en Onemli
noktalardan birisi, tedaviden elde edilen yararlar1 ortaya koymak icin secilen
sonu¢ biriminin, tedaviye bagli biitiin olas1 sonug birimlerini ortak bir paydada

toplayabilecek bir birim olarak se¢ilmesidir (1).

2.5.2.1.5 Farmakoekonomik Analiz Basamaklari

Bir farmakoekonomik arastirma yapabilmek icin sirasiyla su basamaklar

izlenir (1):

1. Oncelikle farmakoekonomik sorun tespit edilir.

N

. Calismanin perspektifi belirlenir.

3. Alternatifler ve sonuclar belirlenir.

4. Uygun farmakoekonomik yontem segilir.

V)]

. Pozitif ve negatif klinik sonuglarin maliyetleri hesaplanir.

)

. Kaynaklar tanimlanur.

~

. Calisma sonunda ortaya ¢ikacak olasi sonuclar tanimlanir.

8. Karar analizi kullanilir.

\O

. Maliyetler gercek degerlerine indirgenir, duyarlilik analizi veya artan maliyet

hesabi yapilir.

10. Sonuglar sunulur.
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2.5.2.1.6 Farmakoekonomik Analizde “Perspektif”

Farmakoekonomik degerlendirmelerde, tanimlanan ve deger bigilen
kaynaklar, segilen perspektife gore degisiklik gostermektedir (50). Bu nedenle,
farmakoekonomik  degerlendirme  yapilirken,  degerlendirmenin  kimin
perspektifinden yapildigi son derece Onemlidir. Bu perspektif, toplumsal,

kurumsal, hastayla ilgili veya bunlarin kombinasyonu seklinde olabilir (1).

2.5.2.1.7 Farmakoekonomik Analiz Yontemleri

2.5.2.1.7.1 Maliyet-Yarar Analizi (Cost-Benefit Analysis)

Maliyet-yarar analizinde, tibbi miidahalenin degeri parasal birimlerle
Olciiliir ve boylece farkli konularda veya farkli alanlarda yapilan farkh

miidahalelerin birbirleriyle karsilastirilmasina olanak saglanir (1).

Terapotik ciktilara ve daha da 6nemlisi bir yasama, parasal birimlerle
deger bigilmesinin etik bulunmamasi ve verilere ulagmanin zor olmasi nedeniyle,

farmakoekonomik literatiirde yer alan maliyet-yarar analizi sayis1 olduk¢a azdir

).

2.5.2.1.7.2. Maliyet-Fayda Analizi (Cost-Utility Analysis)

Maliyet-fayda analizi, maliyet-yarar analizine alternatif olarak gelistirilmis
bir yontemdir. Maliyet-fayda analizi, analiz edilecek alternatifleri, maliyetlerine
karsilik, sonu¢ birimi olarak, yasam kalitesi Olcegini ve bu Olgek verileri

kullanilarak hesaplanan, kaliteye endeksli yasam yili (QALY - Quality Adjusted
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Life Years) sayisin1 kullanarak karsilastiran farmakoekonomik analiz yontemidir

(D).

Rivicki ve arkadaslari, yasam kalitesini, “kisinin iyi olma durumuna bagl
insani tecriibelerin genis bir aralig1” olarak tanimlamistir. Bu tanima gore, yasam
kalitesi, kisinin kisisel beklentileri ile kisiye bagli (subjektif) fonksiyonlarin
karsilastirilmas: sonucu elde edilen bir degerdir. Bu nedenle, yasam kalitesi,
kisinin kendi tecriibelerine, yasami algilayis sekline gore degisiklik gosterir, yani
kisiye 6zeldir. Bununla birlikte, yasam kalitesi, kisilerin ¢ogunlugu tarafindan

sezgisel olarak anlasilir ve anlamli kabul edilir (1).

Yasam Kalitesi Olcegi (Quality of Life Scale-QOLS) ilk olarak, Amerikali
bir psikolog olan John Flanagan tarafindan, rastgele secgilen 3000 Amerikali ile
ylizylize goriisiilerek, 1970 yilinda gelistirilmistir ve arastiricilar tarafindan hem
kendi dillerine ¢evrilmis hem de pek ¢ok hastalik grubunda kullanilmak tizere

adapte edilmistir. QOLS (Yasam Kalitesi Olgegi) Tiirk¢e’ye de ¢evrilmistir (1).

QOLS kullanilarak hesaplanan “kullanim degeri” genellikle 0’dan 1’e
kadar olan numerik skalalarla gosterilir. “0” 6liim durumunu gosterirken, “1”

miikkemmel saglik durumunu gostermektedir.

Ekonomik degerlendirilmesi yapilmakta olan yontem veya ilacin
kullanilmast sonucu kazanilan yil sayisi ile kullamim degerinin, garpilmasiyla
“QALY (Kkaliteye endeksli yasam yil1)” sayis1 hesaplanmaktadir. QALY, saglk
ciktilarinin degerinin bir Olgiitiidiir ve kazanilan yasam siiresi ile bu siiredeki

yasam kalitesini ayni1 indeks altinda toplamaktadir (1).

51



2.5.2.1.7.3. Maliyet-Minimizasyon Analizi (Cost-Minimisation Analysis)

Maliyet-minimizasyon analizi, sonug¢ birimleri agisindan ayni veya benzer
etkileri gdsteren miidahaleleri karsilastirmak ic¢in kullanilan farmakoekonomik
yontemdir. Soyle ki, eger karsilastirilmasi tasarlanan iki tedavi yontemi veya iki
ilacin kullanimiyla elde edilen klinik sonuglar esitse, bu iki alternatif i¢in sadece
maliyetlerin tartigilmast yeterlidir ve ancak bdyle bir durumda bu analiz

yonteminden faydalanilabilir.

Boylece, maliyet-minimizasyon analizi yapmaya karar vermede en Kkritik
basamak miidahalelerin terapdtik agidan birbirine esdeger sonuglar verdiginin

gosterilmesidir.

Maliyet-minimizasyon analizi yapilirken, karsilistirilacak herbir grup igin

tedavi maliyetleri hesaplanir ve toplam maliyeti en diisiik olan segenek tercih

edilir (1).

2.5.2.1.7.4. Maliyet-Etkililik Analizi (Cost-Effectiveness Analysis)

Maliyet-etkililik analizi, maliyet unsurlarinin parasal olarak ifade
edilmesine karsilik, bir kisitm “¢ikti”nin fiziksel birimlerle Olciildiigii bir
ekonomik degerlendirme yontemidir. Bu farmakoekonomik analiz yontemi, “bir
hastaligi onlemek ve/veya iyilestirmek icin kullanilan alternatif ilag ve/veya
tedavi yontemlerinin kullanilmasiyla, birinin diger(ler)ine gore sagladigi ilave
yarara karsilik, yine ayni alternatifin digerlerine gore fazladan “a YTL” veya “b

USD” harcanmasina degip degmeyecegi” sorusuna cevap aramaktadir (1).
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Maliyet-etkililik analizi, ilkede saglik sistemiyle ilgili karar verici
pozisyondaki kisilerin, kendi saglik sistemlerini degerlendirip, sistemin

performansini artirmaya yonelik caligmalarinda kullanabilecekleri bir yontemdir

(D).

Maliyet-etkililik analizinde, “¢iktr” olarak ifade edilen, tedavinin yararlar1
ve zararlari, bir hastanin kanser tedavisinden sonra bes yil daha yasamasi
(kazanilan yasam yili1 sayisi), obezite tedavisinden sonra hastanmn kilo kaybi,
cerrahi miidahaleye bagli 6liim orani, 6nlenen advers reaksiyonlarin sayisi gibi

dogal birimler cinsinden 6lgiiliir (1, 48).

Maliyet-etkililik analizi yaparken, ¢iktilarin kazanilan yasam yili olarak
degerlendirilmesi, hastalig1 6nleyici veya tedavi edici degisik tibbi miidahalelerin
ve/veya farkli hastalik gruplarnm birbirleriyle karsilastirilabilmelerine olanak
tanimasi agisindan avantaj saglar (48). Ayni1 zamanda, bu analiz yontemi terapdtik
etkileri ayn1, ancak farkl giivenilirlik profillerine sahip ilaglari, karsilagtirmak i¢in
de kullanilabilir. Bahsi gegen karsilastirma, 6nlenen advers reaksiyonlarin sayisini

baz alan bir ¢alisma planiyla saglanabilir (1).

Maliyet-etkililik analizi 6zellikle farkli tedavi alternatifleri arasindan en
‘maliyet-etkili’ olanm, bir baska ifadeyle yiiksek etkililige sahip, en ucuz

alternatifin se¢ilmesinde kullanilmaktadir (1).

Maliyet-etkililik analizi, cevap aranan problemin, ekonomik model
olusturma yontemi kullanilmak suretiyle daha agik ve anlasilir bir sekilde ortaya

konulmasi, segilen ekonomik model iizerinde, olasi durumlarin ortaya ¢ikma
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olasiliklarinin gdsterilmesi, alternatiflere iliskin ¢iktilarin ortaya konulmasi ve
degerlendirmenin yapilmas1 gibi basamaklarin izlendigi sistematik bir yaklagimla

yapilmalidir (1).

2.5.2.1.7.5. Diger Farmakoekonomik Analiz Yontemleri

Literatiirde genellikle temel farmakoekonomik yontemler olarak, yukarida
aciklanan dort yontemden bahsedilmektedir. Baz1 kaynaklarda bu dort yonteme ek
olarak, “yasam kalitesi analizi” ve tanimlanmig bir niifus i¢in bir hastaligin toplam
maliyetinin tanimlanmasi ve Ol¢iilmesinde kullanilan bir yontem olan “hastalik
maliyeti analizi” yontemleri de farmakoekonomik yontemler arasinda

gosterilmektedir (1).

2.5.2.1.8 Farmakoekonomik Model Olusturma

Ekonomik degerlendirme siiresince elde edilen bulgular1 kullanarak, bir
takim sonuglara ulasip, bu sonuglara gore yorumlar yapilabilmesi i¢in, bu
bulgularin ekstrapolasyonu gerekmektedir. Boylece, eldeki veriler kullanilarak,
son klinik ¢iktilarin neler olabilecegi tahmin edilebilir, ayn1 zamanda bu veriler
diger klinik ¢aligmalara tasinmis olur ve en dnemlisi klinik denemeler seklindeki

ekonomik analizler, klinik ¢aligmalara; yani uygulamaya taginmis olur (1).

Farmakoekonomik ¢alismada Kkarar verirken, analitik modellerin

kullanilmasimnimn {i¢ nedeni vardir (47).

1. Tedavinin uzun dénem maliyetleri ve yararlar1 hakkindaki belirsizlik,

2. Artan harcamalar ve uzun donem ¢iktilar arasindaki degis-tokus,
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3. Farkli kaynaklardan elde edilen verilerin birlestirilmesi gerekliligi (47)

Bu ekstrapolasyonlar1 yapabilmek i¢in bir takim ekonomik modeller
olusturulmas: gerekmektedir. En ¢ok kullanilan ekonomik model olusturma
teknikleri; Ekstrapolasyon, Karar Analizi, Markov Modelleme ve Monte Carlo

Simiilasyon Modeli’dir (1).

2.5.2.1.8.1 Markov Modeli

Markov modeli, zaman i¢inde saglik durumundaki degisiklikler ile
ilgilenir. Ozellikle kronik hastaliklar gibi zaman iginde degisen, ilerleyen

hastaliklar icin uygundur (51).

Verimlilik ve etkililik caligmalar1 farmakoekonominin en temel konusu
olmay: siirdiirmektedir. Markov modelinden Monte Carlo modeline kadar,
maliyetlerin diizenlenmesinden uzun vadeli sonuglarinin tahminine kadar
ekonomik degerlendirme modellerinin amaglar1 ve fonksiyonlari ¢ok 6nemlidir.
Delillerin sistematik ve seffaf olarak sentezlenmesi ilag politikalarinin

belirlenmesine destek olmaktadir (51).

2.5.2.1.8.2 Karar Analizi

Karar agaci yontemi tipta, farmakoekonomide ve saglik ekonomisi
literatlirinde sik¢a kullanilmaktadir (52, 53, 54, 55,). Karar agaci herhangi bir
karar alma siirecine yardime1 olmak amaciyla, bu karar konusunun bilesenleri ve
mantiksal yapisin1 gdsteren akis semasidir. Karar agaclari, yorumlanmalarinin

kolay olmasi, veri tabani sistemleri ile kolayca entegre edilebilmeleri ve
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giivenilirliklerinin iyi olmasi nedenleri ile maliyet etkililik yontemleri icerisinde

en yaygin kullanima sahip tekniktir.

Uygulamada karsilasilan karar vermek amacindaki problemler igin
problemin yapisina bagl farkl bigimlerde karar agaglar1 olusturulabilir. Karar
agaclar1 sorunlarin anlasilmas: ve analizi siirecinde karar vericilere yardimci
olmada giiclii bir ara¢ olarak kullanilabilir. Saglikta yeni miidahalelerin ekonomik
ve epidemiyolojik yonden degerlendirilmesinde ve karar verilmesinde de karar

agaci1 modeli kullanilir (56).

Karar analizi, karar veya belirsizligin noktalarini tanmimak icin bir tekniktir
ve kararlarin sonuglarint yorumlamaktir. Program biit¢eleme, karar vericiye saglik
icin uygun biitceyi arttirmasi icin firsat saglasa da, biit¢eyi azaltmasi i¢in de bir
baski yaratmaktadir. Biitge yapmak, giincel olarak finanse edilmeyen etkili
davraniglarin  bir kisa listesini olusturmaktir. Eger fazladan birikimler
saglanabilirse programlama, en yiiksek oncelige sahip olur. Mide iilseri i¢in bakim
tedavisi basarisiz olursa, hastanin, yinelenen bulgulara sahip olacak oldugu
olasilik nedir ve hastanin bir endoskopi icin bagvuracak oldugu olasilik nedir

sorularina cevap aramak gereklidir (56).

Bir kisi pahali ve yeni bir farmasotik iiriin veya hizmetin var olan
alternatiflerine  gore daha etkili olup olmadigimt  farmakoekonomik
degerlendirmeyle anlayabilir. Bu gibi durumlarda marjinal etki artisiyla birlikte
marjinal maliyet artiginin alternatiflerle kiyaslanmasi gerekir. Eger yeni bir iiriin

alternatiflerine gore ayni fiyatta esit etkiyi gosteriyorsa, kisi herhangi bir iiriinu
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secebilir. Ancak, hem etki hem de maliyetin daha diisiik oldugu durumlarda ne
yapilabilir? Cok ciddi biit¢e kisintilarinin oldugu zamanlarda, en gelismis ve en
etkili tedaviyi se¢mek i¢in yeterli kaynaklarimiz olmayabilir. Bu nedenle de en
etkili olmayan ama oldukca diisiik maliyetli bir alternatifi segme durumuyla kars1
karstya kalabiliriz. Bu demektir ki, marjinal olarak daha diisiik etkililikteki bir
ilaci, fiyat etiketinin oldukca diisiik bir diizeyde olmasindan dolay: segebiliriz

(57).

Farmakoekonomik Kkarar analizinin uygulamasini incelemek icin ilag
hakkindaki kararlarin ilag formiilerlerinde yer almalar1 yOniindeki g¢alismalar

artmaktadir (56).

Sorunla ilgili arastrma alanmni alt gruplara aywran karar agaglari,
smiflandirma, kiimeleme ve tahmin modellerinde kullanilmaktadir. Karar agaci
karar diiglimleri ve dallardan olusur. Karar diigiimii, gerceklestirilecek
miidahaleyi (tedavi seklini) belirtir. Bu miidahaleyi takiben aga¢ dallara ayrilir.
Ardisik her diiglimde miidahale ve dallara ayrilma islemleri ardisik olarak
gerceklesir ve bu ayrilma islemi iist seviyedeki ayrimlara bagimlidir. Karar agaci
olusturmanin temel adimlar1 arastirma sorusunu analiz etme, secenekleri
belirleme, karar agacii yapilandirma, olasiliklari hesaplama, beklenen deger,
beklenen maliyet veya beklenen yararlarin hesaplanmasi ve sans diigiimlerine
yazilmasi ve etkililik analizinin gerceklestirilmesidir (58). Karar agac1 modeli her
patika i¢in agirliklandirilmis bir maliyet hesaplamak amaci ile kullanilmistir. Bu

nedenle her karar dal (patika) i¢cin maliyetler olasiliklar ile carpilip toplanir.
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3. GEREC-YONTEM
3.1 Arastirmanin Kapsam - Ulasim Yiizdesi

Aragtrmanm  katilmecilarmi, GUSAUH (Gazi  Universitesi Saglik
Arastirma ve Uygulama Hastanesi) genel dahiliye poliklinigine 1 Aralik 2012 —
28 Subat 2013 tarihleri arasinda, tanisi1 konulmus diyabet hastaligi olmayip
herhangi bir nedenle poliklinige bagvuran, kisi i¢in kan glikoz diizeyini belirten
laboratuvar testlerinden herhangi birinin istemi yapilmis olan, arastirmaya
katilmay1 kabul eden 18 yas ve iistii kisiler olusturmaktadir. Poliklinik i¢in giinliik
ortalama basvuru sayis1 20-25 arasi degismektedir. Caligmanin yapildig1 siire
icerisinde poliklinige toplam basvuru sayisi 1415°tir. 668 kisi arastirma
kriterlerini karsilagsmistir. Caligmaya 520 kisi katilmistir. 148 kisi ¢alismaya
katilmay1 kabul etmemis veya kisiye kan glikoz diizeyini belirten laboratuvar

testlerinden herhangi birinin isteminde bulunulmamistir. Arastirmanin ulasim

ylizdesi %77,84 (520/668) tiir.
3.2 Arastirma Bolgesinin Tanmitilmasi

Arastirma Ankara ili Cankaya ilgesi sinirlar1 igerisinde Besevler
mahallesinde yer alan GUSAUH I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dalina bagl Genel
Dahiliye polikliniginde yapilmistir. Genel Dahiliye; 2 sorumlu 6gretim {iyesi, 2 i¢
hastaliklar1 aragtrma gorevlisi, 2 intern hekim ile hizmet vermektedir.

Polikliniklerde 18 ve {istii yas grubu kisiler muayene edilmektedir.
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3.3 Arastirmanin Tipi

Caligsma kesitsel tipte bir aragtirma olup metodolojik bileseni bulunmaktadir.

3.4 Arastirmanin Degiskenleri

3.4.1 Bagimh Degiskenler

e Diabetes mellitus tanis1 alma durumu

e Diabetes mellitus prevalansi

3.4.2 Bagimsiz Degiskenler

3.4.2.1 Tanimlayic1 Degiskenler

® yas,

e cinsiyet,

e medeni durum,

e cgitim,

e meslek,

e arastirma yiiriitiildiigi tarihte gelir getiren bir iste ¢calisma durumu,

e kisinin aylik geliri,

e aylik hanehalki geliri,

e yasanilan yer (kir/kent),

e bagka bir hastalig1 bulunma durumu,
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e sigara igme durumu,

e alkol igme durumu.

3.4.2.2 DM’un Risk Faktorleriyle ile Tlgili Degiskenler

e Doy,

e Kkilo,

e ailede DM 0ykiisii,

e kardiyovaskiiler hastalik,

e daha 6nce tanimlanmis glikoz metabolizmasi bozuklugu ,

e hipertansiyon (> 140/90 mmHg veya hipertansiyon tedavisi) ,

e sedanter yagam tarz1 ,

e dislipidemi (Trigliserid yiiksekligi (> 250 mg/dl) ve/veya HDL
(yiiksek yogunluklu lipoprotein) kolesterol disiikligi (< 35
mg/dl)) ,

e GDM oykiist,

¢ iri (makrozomik) bebek dogurma G6ykiisii ,

e polikistik over sendromu,

e agrr insiilin direnci ile seyreden (akantozis nigrikans) hastaligi,

e sizofreni tanisi,

e atipik antipsikotik kullanimu.
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3.4.2.3 Hastaya Uygulanan Laboratuvar Testlerinin Sonuclari

e APG,

e Postprandiyal glikoz (PPG),

e OGTT,

e HbA,

e Tiroid stimiilan hormon (TSH),

e Kreatinin,

e Aspartat aminotransferaz (AST),

e Alanin aminotransferaz (ALT),

e Kolesterol,

e Trigliserid,

e Cok diisiik yogunluklu lipoprotein (VLDL),
e Diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL),

e HDL.

3.4.2.4 Hastaya Uygulanan Laboratuvar Testlerinin Maliyetleri

e Hastalara uygulanan her bir testin maliyeti (06.04.2013 tarihi
itibariyle):

- APG: 10TL

- PPG (postprandiyal glikoz): 1,0TL

-OGTT: 16,3TL

- HbAlc: 17,0TL
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- Kreatinin: 1,1 TL

- Kolesterol: 1,1 TL

- HDL: 16TL

- LDL (Disiik yogunluklu lipoprotein): 25TL
- VLDL (Cok diistik yogunluklu lipoprotein): 0TL

- Trigliserid: 1,2 TL

- AST (Aspartat aminotransferaz): 1,0TL

- ALT (Alanin aminotransferaz): 1,1TL

- TSH (Tiroid stimiilan hormon): 45TL

e Maliyetlerin doviz karsiliklar1 T. C. Merkez Bankasinin 2013 yil1
haziran ay1 i¢in ac¢ikladig1 déviz kurlar1 tizerinden hesaplanmistir

(59).

3.5 Arastirmada Kullanilan Tanimlar

3.5.1 Laboratuvar Testi Sonuclarina iliskin Tanimlamalar

Arastirma sirasinda toplanan laboratuvar testlerinin sonuglar1 hastanede

kullanilan kitlerin kullanma kilavuzlarina gore su sekilde degerlendirilmistir:

Normal AST: Olciim sonucu 0 — 40 U/L olan AST degerleri,

Yiiksek AST: Olgiim sonucu 40 U/L’den daha biiyiik olan AST degerleri,

Normal ALT: Ol¢iim sonucu 0 — 40 U/L olan AST degerleri,
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Yiiksek ALT: Olgiim sonucu 40 U/L’den daha biiyiik olan AST degerleri,
Normal TSH: Olgiim sonucu 0,35 — 4,04 UIU/L olanTSH degerleri,

Yiiksek TSH: Olgiim sonucu 4,04 UIU/L’den daha biiyiik olan TSH degerleri,
Normal Kreatinin: Olgiim sonucu 0,6 — 1,1 mg/dL olan kreatinin degerleri,

Yiiksek Kreatinin: Olgiim sonucu 1,1 mg/dL’den daha biiyiik olan kreatinin

degerleri,
Normal Kolesterol: Ol¢iim sonucu 110,0 — 200,0 mg/dL olan kolesterol degerleri,

Yiiksek Kolesterol: Olgiim sonucu 200,0 mg/dL’den daha biiyiik olan kolesterol

degerleri,
Normal Trigliserid: Ol¢iim sonucu 50,0 — 200,0 mg/dL olan trigliserid degerleri,

Yiiksek Trigliserid: Ol¢iim sonucu 200,0 mg/dL’den daha biiyiik olan trigliserid

degerleri,

Normal LDL: Olgiim sonucu 60,0 — 130,0 mg/dL olan LDL degerleri,

Yiiksek LDL: Olgiim sonucu 130,0 mg/dL’den daha biiyiik olan LDL degerleri,
Normal HDL: Olgiim sonucu 30,0 — 80,0 mg/dL olan HDL degerleri,

Diisiik HDL: Ol¢iim sonucu 30,0 mg/dL’den daha diisiik olan HDL degerleri,
Normal VLDL: Olgiim sonucu 10,0 — 40,0 mg/dL olan VLDL degerleri,

Yiiksek VLDL: Olgiim sonucu 40,0 mg/dL’den daha biiyiik olan VLDL degerleri,
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Normal APG: Ol¢iim sonucu 70,0 — 100,0 mg/dL olan APG degerleri,

Yiiksek APG: Ol¢iim sonucu 100,0 mg/dL’den daha biiyiik olan APG degerleri,
Normal PPG: Olgiim sonucu 140,0 mg/dL’den daha diisiik olan PPG degerleri,
Yiiksek PPG: Olgiim sonucu 140,0 mg/dL ve daha biiyiik olan PPG degerleri,

Normal OGTT 0. dakika: Ol¢iim sonucu 70,0 — 100,0 mg/dL olan OGTT O.

dakika degerleri,

Yiiksek OGTT 0. dakika: Olgiim sonucu 100,0 mg/dL’den daha biiyiikk olan

OGTT 0. dakika degerleri,

Normal OGTT 120. Dakika: Ol¢iim sonucu 200,0 mg/dL’den daha diisiik olan

OGTT 120. dakika degerleri,

Yiiksek OGTT 120. dakika: Olgiim sonucu 200,0 mg/dL’den daha biiyiik olan

OGTT 120. dakika degerleri,
Normal HbA;.: Ol¢iim sonucu %3,9-6,5 olan HbA;. degerleri,
Yiiksek HbA1¢: Olciim sonucu %6,5’den daha biiylik olan HbA;. degerleri.

Dislipidemi: Kisilerin yapilan laboratuvar testleri sonucunda trigliserid
degerlerinin 250 mg/dL’den daha yiliksek ve/veya HDL degerlerinin 35

mg/dL’den daha diisiik saptanmas1 durumudur.
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Hiperlipidemi: Kisilerin yapilan laboratuvar testleri sonucunda lipid profilini
degerlendiren testlerden herhangi birinin normal degerinden daha yiiksek

saptanmast durumudur.

3.5.2 Diabetes Mellitus Tam Kriterleri

Uzun yillardir DM tanist APG ve 2 saatlik 75 g OGTT ile konurken 2009
yilinda ADA, IDF ve Avrupa Diyabet Calisma Birligi (EASD) HbA ¢ nin tanida
kullanilmasimi 6nermislerdir (60). HbAic >%6,5, DM tanisi i¢in esik deger kabul
edilmistir (61). HbAic nin tani kriteri olarak kabul edilmesi, APG ve OGTT’ye
benzer sekilde HbA1c nin retinopati gelisimi ile korele oldugunun epidemiyolojik

calismalarda gosterilmesi sonucu olmustur.

Tirk Endokrin ve Metebolizma Dernegi ile Ulusal Diyabet Kongresi
Konsensus Grubu’nun kilavuzlarinda diyabet tanisinin APG, OGTT, rastgele bir
zamanda bakilan PG ve HbAj. testlerinden herhangi biri ile taninin daha sonraki
bir giin, diger bir yontemle de dogrulanmasi sartiyla kesinlestirilebilecegi
belirtilmistir (10, 62). Kilavuzlarda yer alan DM tami kriterleri Tablo 3°te
sunulmustur.

Tablo 3. Diabetes mellitus tani kriterleri

Asikar DM
APG (=8 st achkta) >126 mg/dl
OGTT 2.st PG (75 g glikoz) >200 mg/dl
Rastgele PG >200 mg/dl + Diyabet semptomlar1
AL1C(**) >%6.5 (=48 mmol/mol)

(*)Glisemi ven6z plazmada glikoz oksidaz yontemi ile 'mg/dl’ olarak ol¢iiliir.

(**)Standardize metodlarla dl¢iilmelidir.
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ADA ise ulusal kilavuzlarda belirtilen farkli bir test ile tanmnin
dogrulanmasi yerine tercihen ayni testin tekrar edilmesini 6nermistir. Buna neden
olarak da HbA;¢ 6l¢limii ile APG veya OGTT sonuglar1 arasinda her zaman uyum
olmayabilecegini gostermistir. Ancak belirgin DM klinigi varhiginda rastgele
plazma glikozunun >200 mg/dL &lglilmesi durumunda test tekrarma gerek
olmadigmi, hastaya iki farkli test yapilmigsa, sonucu yiiksek olan test
tekrarlanmas1 gerektigini, ilk testin tanmi kriterlerinin {istiinde, ikinci testin ise
altinda olmasi durumunda ise testin 3-6 ay sonra tekrarlanmasi gerektigini

eklemistir (63).

Ulusal kilavuzlarda, kan glikoz ol¢iimiinde referans yontem olarak venoz
plazma, glikoz oksidaz yontemi kullanilmasinin; APG i¢in en az 8 saatlik aghgin;
OGTT’nin 75 gr oral glikoz alimi1 ile yapilmasinin gerekliligi belirtilmistir. HbA ;¢
Olgtim testlerinin ise ililkemizde heniiz standardize edilmedigi ve maliyetleri

dolayisiyla kullanimimnin 6nerilmedigi eklenmistir (10, 62)
3.6 Arastirmada Kullanilan Ara¢-Gerec

Arastirmada veri kaynagi olarak “Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Hastanesi’nde Diabetes Mellitus Tanis1 Koymak i¢in Kullanilan Tam

Testi Yontemlerinin Maliyet Analizleri” veri toplama formu kullanilmustir.

Veri toplama formu kisinin tanimlayict ve diyabet hastaligi i¢in risk
faktorlerini sorgulayan 26 sorudan olugsmaktadir. Birinci boliim 12 sorudan olusup
kisinin  yasini, cinsiyetini, medeni durumunu, egitim durumunu, meslegini,

aragtirmanin yiriitiildiigii tarihlerde gelir getiren bir iste ¢alisma durumunu, ayhk
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kisisel ve hanehalki gelirini, nerede yasadiklarmi ve herhangi bir hastalik varligini
arastiran tanimlayici sorulardan olusmaktadir. Tkinci bélim kisinin diyabet
hastalig1 i¢in sahip oldugu risk faktorlerini belirlemeyi amaglayan boyu, kiloyu,
ailede DM Oykiisiinii, kardiyovaskiiler hastaligi, daha 6nce tanimlanmis glikoz
bozuklugunu , hipertansiyonu (> 140/90 mmHg veya hipertansiyon tedavisi) ,
sedanter yasam tarzini, dislipidemiyi (Trigliserid yiiksekligi (= 250 mg/dl)
ve/veya HDL kolesterol diisiikligii (< 35 mg/dl)) , agir insiilin direnci ile seyreden
(akantozis nigrikans) hastali1, sizofreni tanisi , atipik antipsikotik kullanimini ve
sadece kadinlara yonelik gestasyonel diyabet Oykiisiinii, iri (makrozomik) bebek
dogurma Oykiisiinii , polikistik over sendromunu arastran 14 sorudan
olusmaktadir. Uciincii boliimde ise hastalardan istemi yapilan laboratuvar

testlerinin sonuglar1 yer almaktadir.
3.7 Arastirmanin Uygulama Sekli

Arastirmanin GUSAUH I¢ Hastaliklar1 AD. genel dahiliye polikliniginde
uygulanabilmesi igin Gazi Universitesi Klinik Arastrmalar Etik Kurulu ve
arastrmanin yiiriitiildiigli kurumdan izin alinmis olup izin belgeleri EK-1 ve EK-

2 sunulmustur.

Arastirmada kullanilan anket formu Ekim 2012°de olusturulduktan sonra
GUSAUH genel dahiliye polikliniklinigine tanis1 konulmus diyabet hastaligi
olmayip herhangi bir nedenle poliklinige basvuran, kisi i¢in kan glikoz diizeyini

belirten laboratuvar testlerinden herhangi birinin istemi yapilmis olan 18 yas ve
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iistii kisilere 6n uygulama yapilmis, aksayan yonler dikkate alinarak anket formu

yeniden gézden gecirilmis, son diizenlemeler yapilmistir.

Arastirma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Sagligi Anabilim Dali’'nda
Arastirma Gorevlisi Doktor olan arastirmaci tarafindan 01 Aralik 2012 ve 28
Subat 2013 tarihleri arasinda, mesai saatleri icerisinde I¢ Hastaliklar1 AD. genel
dahiliye poliklinigine tanis1 konulmus diyabet hastaligi olmayip herhangi bir
nedenle poliklinige basvuran, kisi i¢in kan glikoz diizeyini belirten laboratuvar
testlerinden herhangi birinin istemi yapilmis olan, arastirmaya katilmay1 kabul
eden 18 yas ve lstii kisilere uygulanmistir. Olusturulan anket formunun ilk iki
bolimii yiiz ylize goriigme yontemi uygulanarak doldurulmus, {i¢iincii boliim olan
istemi yapilmis laboratuvar testlerinin sonuglar1 ise hastane bilgi sistemi olan
AVICENNA’dan daha sonra hastalarin protokol numaralar1 ile &grenilmistir.
Hastane fatura boliimiinden uygulanan her bir laboratuvar testinin maliyetleri

istenmistir.

Anketin yiiz-yiize goriisme teknigi ile yiiriitiilen 26 sorudan olusan ilk iki

boliimiiniin uygulama siiresi 10-15 dakika arasinda degismektedir.
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3.8 Arastirma Takvimi

Tablo 4. Arastirma Takvimi, Ankara 2012-2013.

Tarih Arastirma Asamalan

Eyliil, Ekim 2012 Literatiir taramast

Ekim 2012 Arastirmanin planlanmasi

Ekim 2012 Anket formu olusturulmasi

Kasim 2012 Gerekli izinlerin alinmasi

Kasim 2012 On uygulama

Aralik 2012-Subat 2013 Uygulama

Mart 2013 Verilerin bilgisayara aktarilmasi

Mart-Haziran 2013 Verilerin analizi, rapor yaziminin tamamlanmast

3.9 Veri Girisi ve Verilerin Diizenlenmesi

Arastirma verileri, Mart 2013’te SPSS 15.0 istatistik paket programina
arastirmaci tarafindan girilmis, veri girisi tamamlandiktan sonra veri kontrolii

yapilmistir.
3.10 Veri Analizi — istatistiksel Yontemler

[statistiksel analizler SPSS 15.0 istatistik paket programinda yapilmustir.
[statistiksel analiz olarak, tammlayici bulgular kisminda kategorik degiskenler
say1, ylizde ve siirekli degiskenler ise ortalama + standart sapma, ortanca, en

bliylik deger, en kiicik deger ile sunulmustur. Kategorik verilerin
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karsilastirilmasinda Ki-kare Onemlilik Testi uygulanmustir. ikiden fazla bagimsiz
grupta farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak i¢cin Bonferroni Diizeltmeli
Ki-kare Onemlilik Testi yapilmistir. Yas, boy, kilo ve laboratuvar testlerinin
sonuglart normal dagilima uygunluk acisindan Kolmogorov-Smirnov testi ile
incelenmis ve normal dagilima uygun olmadigi bulunmustur. Diyabet olma
durumuna gore laboratuvar testlerinin sonuglarmin karsilastirilmasinda Mann
Whitney U Testi uygulanmistir. HbA1. testi i¢in kesim noktasmnimn tespiti ROC
analizi ile yapilmistir. Tiim analizlerde p<0,05 istatistiksel anlamlilik diizeyi
olarak kabul edilmistir. Tan1 yontemlerinin maliyetlerinin incelenmesi sirasinda
once kilavuzlarda onerilen yontemlerin maliyetleri gosterilmistir. Daha sonra
arastirmaya alinanlarda uygulanan stratejilerin basvuran kisi ve diyabet tanisi
basina maliyetleri hesaplanmistir. Agirlikli maliyetlerin hesaplanmasi ic¢in ise
Karar Agact Analizi uygulanmistir. Sosyal Giivenlik Kurumu, {iniversite
hastanelerinde i¢ hastaliklar1 polikliniklerine ayaktan bagvurularda hasta basma
paket fiyat olarak 56 TL 6denmektedir (9). Bu nedenle maliyet hesaplamalari i¢in
6 Nisan 2013 tarihinde hastanenin fatura biriminden elde edilen test fiyatlar:

dikkate alinmustir.
3.10.1 Karar Agaci

Karar agaci, alternatifler arasinda se¢im yapmak i¢in bir aragtir (64). Karar
Agac1 olas1 tiim eylem segeneklerini, bu eylem seceneklerine etkisi olabilecek tiim
olas1 faktorleri ve tiim bu faktorlere dayanan her bir olasi sonucu, verilere bagh
olarak degerlendiren, ¢izgi, kare, daire gibi geometrik semboller kullanim1 yoluyla

karar vericiye problemi anlamada kolaylik saglayan grafiksel bir teknik olarak
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tanimlanabilir. Karar Agaci, grafik gosterimi ile problemin tiim yonlerini ayrintili
olarak ortaya koymaktadir. Herhangi bir karar problemi i¢in kullanilabilen Karar
Agaci teknigi 6zellikle birden fazla kararin ardigik olarak verilmesini gerektiren

karar problemlerinin gosteriminde ¢ok kullanishdir (65).

Karar agacinda, olaylarin siras1 problemin merkezi ¢izgisidir. Karar agac1
kok, govde ve dallardan olusur. Hi¢bir dal kdke, govdeye veya kendisini olusturan
dala tekrar temas etmez. Ciinkii karar agac1 zamansal bir dizi gosterir (solda yazili

olan kararlar, sagda yazili olanlardan 6nce meydana ¢ikar).

Agacmn kokii sola yerlestirilir, kare sekli ile gosterilir ve bir karar1 temsil
eder. Bu karar noktasindan en az iki ¢izgi dogar. Ve her bir ¢izgi bir secenege
denk gelir. Karar agacmin ikinci 6gesi sans noktasidir. Bu nokta karar vericinin
dogrudan kontrolii olmayan olaylarin meydana gelmesini gdsterir. Sans
noktasindan birgok farkli olasi olaylar1 temsil eden ¢izgi ¢ikabilir. Sans noktas1 bir
daire gosterilir. Daireler ile kareler arasindaki fark ise karar vericinin olaylar
iizerinde kontroliiniin olup olmamasidir. Karar agacinin tiglincii 6gesi ise
sonuglardir. Agacin ortasi kararlar1 takip eden olaylar gdsterirken, sagda dallarin
sonunda bu olaylarin sonuglar1 gosterilir. Karar vericinin baslangi¢ noktasindan

bitis noktasina ulasirken izledigi yol ise senaryo olarak adlandirilmaktadir. (64).

Karar Agaci olusturulurken, yatay dogrultuda soldan saga dogru bir yon
izlenir. Ilk diigiim genellikle bir karar diigiimiidiir. Karar diigiimii agaca
yerlestirildikten sonra, bu diigiime iligkin karar degiskeninin alabilecegi tiim olas1

degerler, diigiimden sag tarafa c¢ikan dallar (karar dallar1) bi¢iminde ¢izime
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eklenir. Daha sonra, baglangi¢ kararmdan sonra ortaya ¢ikmasi beklenen olaylar
veya kararlarla iligkili bir sans diigiimii veya bir diger karar diigiimii eklenir. Bir
sans diiglimiiniin sag tarafinda yer alan sans dallarina, dogal durumlar1 kendilerine
ait olasiliklarla birlikte eklenir. Agacn c¢izimi bu sekilde soldan saga dogru,
sonuglara ulasilan bitis diiglimlerine kadar siirdiiriiliir. Baslangic diigiimiinden
bitis diiglimiine giden bir yol izlendiginde elde edilecek kazang ya da yapilacak
O0deme sonug¢ olarak dalin bitis noktasma yazilir (65). Boylece Karar Agaci,

problemin tiim bilesenlerini tek bir grafik lizerinde gdsterir.

3.10.2 Karar Agacinin Coziim Siireci

Karar Agaci ile gosterilen bir problemin ¢oziimii i¢in kullanilan analiz
yontemi geriye dogru sonug¢ ¢tkarma (backward induction) ya da gerive dogru
katlama (folding-back) olarak adlandmrilir. Bu analiz yOntemi, baslangi¢
seceneginin degerlendirilmesi i¢in, bu se¢enegin segilmesi sonrasindaki tiim karar
ve sans degiskenlerinin de dikkate alinmasi gerektigini varsayar. Bu nedenle
agacin en sonunda yer alan karar ve sans diiglimleri ilk adimda analiz edilir ve
sonra sirastyla bir dnceki noktalar incelenir ve bu islemler baslangi¢ diigiimiine
ulagilincaya degin siirdiiriilir (65). Kolayca anlasilabilecegi gibi, Karar Agaci
olusturulurken soldan saga dogru bir akis izlenmekte iken ¢6ziim siirecinde ise
tersine iglemler sagdan sola dogru yiiriitiilmektedir. Karar Agacinda sans ve karar
diigiimlerinin bulundugu kesimler ayr1 ayr1 ele alinip bu kesimlerde yapilanlar

asagidaki bicimde 6zetlenebilir.
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Sans diigiimii kesimi: Bir sans diigiimiinden ¢ikan tiim dogal durumlarin
beklenen degerleri hesaplanir. Bu amagla her bir dogal durumunun olasiligi ile
sonu¢ degeri ¢arpilip her bir dogal durum i¢in bulunan sonu¢ degerlerinin timii
toplanarak, o sans diigiimiine iliskin beklenen deger elde edilir. Bulunan deger
sans diigiimiiniin yanmna beklenen deger olarak yazilir. Bdylesi islemler
sonrasinda hesaplanan beklenen degerler, bir sonraki dalin sonucu olarak kabul

edilir.

Karar diigiimii kesimi: Bir karar diigimiinde, her bir karar segenegi igin
verilen (ya da hesaplanan) sonuglar karsilastirilir ve i¢lerinden en iyisi (amaca en
uygunu) se¢ilip digerleri goz ardi edilir. Céziim siirecinde kullanilan Beklenen
Deger Olglitli, karar segeneklerinin goreli faydalarmmin 6l¢timiiniin bir yoludur;
diiglim sonuglarinin ve olasilik degerlerinin matematiksel bilesimidir. Beklenen
deger, tim olasiliklar ve sonug¢ degerleri elde edildikten sonra hesaplanir.
Hesaplamanin temelini, kok diiglimden ¢ikan her bir karar segenegi i¢cin beklenen
degerin bulunmasit olusturur. Beklenen degerin hesaplanmasina oncelikle bitig
noktalarindan baslanir ve bitis noktalarindan kok diiglime dogru devam edilir.
Beklenen degeri bulmanin en kolay yolu olarak, beklenen degeri dnce her bir bitis
dali, sonra her bir sans ve karar diiglimii i¢cin hesaplama oldugu goriilmiistiir.
Karar Agaci teknigi uygulamalarinda beklenen deger hesaplamalar1 asagida
siralanan kurallar uyarinca gergeklestirilir.

* Bir karar diiglimiine baglanan bitis dali i¢in beklenen deger (BD), sonuca esittir.

BD = Sonug
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* Bir sans diigiimiine baglanan bitis dali i¢cin beklenen deger, bu dalin sonucu ile
olasiliginin ¢arpimudir.

BD = Sonug x Olasilik

* Bir sans diigiimii i¢cin beklenen deger, her bir sans dalinin sonucu ile bunlara
karsilik gelen
olasiliklarmin ¢arpimlarmin toplamidir.

BD = [ BDdall+ BD dal2+...+ BD dalN]

* Bir karar diigiimii i¢cin beklenen deger, karar diigiimiinde ¢ikan tiim karar
dallarinin beklenen degerleri i¢inde en biiylik kazang degerine (kar yapil
problemlerde en yiiksek degere, maliyet yapili problemlerde en diisiik degere)
sahip olanidir.

BD = Karar diigiimiinden ¢ikan tiim karar dallar1 arasindan en yiiksek beklenen

deger

» Herhangi bir diigiimiin beklenen degeri, kok diiglim yoniinde baglantili oldugu

bir 6nceki diigiimiin sonu¢ degeridir.

Hesaplamalar yukarida belirtilen bigimde gerceklestirildikten sonra en iyi

beklenen degere (kar yapili problemde en yiiksek, maliyet yapili problemde en

diistik degere) sahip karar secenegi en iyi karar olarak benimsenir.
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3.11 Arastirmamn Kisithhklar

Arastirmay1r uygulama siirecinde poliklinige bagvuranlardan bazilar1
calismaya katilmayi1 kabul etmemistir. Kigiler anket ile ilgili bilgilendirilirken
“maliyet” terimiminin kullanilmasinin, aylik kisisel ve hanehalki gelirinin
sorgulanmasmm buna neden oldugu anlasilmistir. Bazi kisiler ise onlardan
hekimlerinin istedigi laboratuvar yontem sonuglarmi kullanilacagina inanmayip,
onlardan ek ve gereksiz laboratuvar testlerinin istenilecegini diistinmiislerdir.
Hastalarin test sonucglarmmi gdstermek icin ikinci kez bagvurmalari ve bazi
hastalardan kan glikoz diizeyini tespit eden laboratuvar testlerinin istenmemis

olmasi katilim sayisinin basvuru sayisindan az gériinmesine neden olmustur.
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4. BULGULAR

Arastirmaya 520 kisi katilmustir.

4.1 Tanimlayici1 Bulgular

Tablo 5A ve 5B’de arastirmaya katilanlarin tanimlayici 6zelliklerinin

dagilimi sunulmustur.
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Tablo 5A. Arastirmaya Katilanlarn Tanimlayic1 Ozelliklerinin Dagilimi, Ankara,

2013.

Say1 %>
Cinsiyet (n=520)
Kadin 335 64,4
Erkek 185 35,6
Yas Grup (n=520)
34 yas ve alt1 142 27,3
35-44 yas 93 17,9
45-54 yas 137 26,3
55-64 yas 106 20,4
65 yas ve listii 42 8,1
Medeni Durum (n=520)
Bekar 101 194
Evli 366 70,4
Bosanmis 19 3,7
Dul 34 6,5
Egitim Durumu (n=520)
Okuma-yazma bilmiyor 4 0,8
Okuma-yazma biliyor 23 4,4
flkokul mezunu 69 13,3
Ortaokul mezunu 84 16,2
Lise mezunu 150 28,8
Universite mezunu 175 33,7
Lisaniistii egitim mezunu 15 2,9
Meslek (n=517)
Yok 4 0,8
Ev hanim1 144 27,7
Emekli 66 12,7
Kamu 82 15,8
Serbest 58 11,2
Ozel sektor 118 22,7
Ogrenci 45 8,7
Su an gelir getiren bir iste calisma durumu (n=520)
Calismiyor 277 53,3
Calistyor 243 46,7
Aylik Kisisel gelir miktar1 (n=520)
Yok 202 38,8
500TL-alt1 9 1,7
501 -1000 TL 69 13,3
1001-1500 TL 81 15,6
1501-2000 TL 69 13,3
2001- 2500 TL 60 115
2501-3000TL 7 1,3
>3001TL 23 4,4
*Siitun yiizdesidir.
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Tablo 5B. Arastirmaya Katilanlarin Tanimlayic1 Ozelliklerinin Dagilimi, Ankara,

2013.

Say1 %>
Aylik hane halki gelir miktar1 (n=513)
Yok 7 1,4
500TL-alt1 8 1,6
501-1000TL 77 15,0
1001-1500TL 100 19,5
1501-2000TL 85 16,6
2001-2500TL 94 18,3
2501-3000TL 43 8,4
>3001TL 99 19,3
Yasadig1 Yer (n=518)
Kent 493 94,8
Kir 25 4.8
Sigara icme durumu (n=520)
Hayir 379 72,9
Evet 141 27,1
Alkol igme durumu (n=520)
Hayir 480 92,3
Evet 40 7,7
Herhangi bir hastah@ bulunma durumu (n=520)
Hayir 291 56,0
Evet 229 44,0
Hastahk (n=228)
Romatoloji 10 1,9
Kardiyovaskiiler sistem 91 17,5
Endokrinoloji 31 6,0
Noroloji 11 2,1
Malign neoplazi 5 1,0
Benign neoplazi 1 0,2
Gogiis 10 1,9
Psikiyatri 13 2,5
Dahili 2 0,4
Genitouriner 8 1,5
Kan 1 0,2
Dermatoloji 1 0,2
Birden fazla sistem 44 8,4
Viicut-kitle indeksi gruplamas: (kg/m°) (n=64)
Zayif 1 1,5
Normal 17 25,8
Kilolu 28 42,4
Obez simif-1 14 21,2
Obez siif-2 3 45
Obez sinif-3 3 45
*Siitun yiizdesidir.

Arastirmaya katilan 520 kisinin 335 (%64,4)’1 kadin, 185 (%35,6)’1
erkektir; 142 (%27,3)’si 34 yas ve alti, 137(%26,3)’si 45 — 54 yas ve 106
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(%20,4)’s1 55 — 64 yas grubundadir; 366 (%70,4)’s1 evli, 101 (%19,4)’1 bekardir;
175 (%33,7)’1i tniversite, 150 (%28,8)’si lise ve 84 (%16,2)’li ortaokul
mezunudur; 144 (%27,7)1 ev hanimi, 118 (%22,7)’1 6zel sektor ve 82 (%15,8)’si
kamu ¢alisanidir; 277 (%53,3)’si su an gelir getiren bir iste ¢calismamaktadir; 202
(%38,8)’sinin aylik kisisel geliri yok iken 81 (%15,6)’inin aylik kigisel geliri 1001
— 1500 TL’dir; 7 (%1,4)’sinin aylik hane halk: geliri yok iken 100 (%19,2)’{iniin
aylik hane halki geliri 1001 — 1500 TL’dir; 493 (%95,2)’1 kentte yasamaktadir;
379 (%72,9)’u sigara icmezken 480 (%92,3)’1 alkol i¢cmemektedir; 291
(%56,0)’inin her hangi bir hastaligi bulunmazken, hastaligi bulunanlardan 91
(%17,5)’inin kardiyovaskiiler sistemi ilgilendiren bir hastaligi bulunmaktadir.
Kilo ve boyunu beyan eden 66 kisinin 28 (%42,4)’inin viicut kitle indeksi kilolu

ve 17 (9%25,8)’sinin normal smifindadir.

Tablo 6’da arastrmaya Kkatilanlarin bazi tanimlayici O6zelliklerinin dagilimi

sunulmustur.

Tablo 6. Arastirmaya Katilanlarm Bazi Tanimlayic1 Ozelliklerinin Dagilimy,

Ankara, 2013.

Aritmetik Ortalama £  Ortanca (En kiiciik - en

Standart Sapma biiyiik deger)
Yas (y1l) (n=520) 45,15+14,22 47 (18 - 84)
Kilo (kg) (n=68) 78,12+17,30 76,5 (44 - 131)
Boy (cm) (n=66) 165,73+8,24 165 (150 - 187)
Viicut-kitle indeksi 28,61+6,17 27,59 (17,19 — 48,05)

(kg/m?) (n=66)

Aragtirmaya katilanlarin yaslarinin ortalamasi 45,15+14,22 y1l ve ortancasi

47 (18 - 84) yildir. Kilo ve boyunu beyan eden 66 kisinin kilolarmin ortalamasi
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78,12+17,30 kg ve ortancast 76,5 (44 - 131) kg, boylarinin ortalamasi
165,734£8,24 cm. ve ortancasit 165 (150 - 187)cm., viicut-kitle indekslerinin

ortalamasi 28,61+6,17 kg/m? ve ortancas1 27,59 (17,19 — 48,05) kg/m**dir.

Arastirmaya katilanlarin diyabet risk faktorleri ile ilgili 6zelliklerinin dagilimi

Tablo 7°de sunulmustur.
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Tablo 7. Arastirmaya Katilanlarmn Diyabet Risk Faktorleri ile Tlgili Ozelliklerinin

Dagilimi, Ankara, 2013.

Say1 %*
Ailede (1.derece akrabalarda) diyabet oykiisii varhigi (n=520)
Hayir 413 79,4
Evet 107 20,6
Ailede diyabet hastalig1 bulunan kisi (n=106)
Kardes 15 14,2
Anne 41 38,7
Baba 19 17,9
Cocuk 3 2,8
Birden fazla kisi 28 26,4
Kardiyovaskiiler hastalik varhig (n=520)
Hayir 504 96,9
Evet 16 3,1
Daha once tamisi konan herhangi bir glikoz metabolizmasi bozuklugu (n=520)
Hayir 516 99,2
Evet 4 0,8
Hipertansiyon hastaligi varhgi (n=520)
Hayir 422 81,2
Evet 98 18,8
Dislipidemi varhgi (n=520)
Hayir 467 89,8
Evet 53 10,2
Gestasyonel diyabet oyKkiisii varhigi (n=268)
Hayir 266 99,3
Evet 2 0,7
Iri bebek dogurma oykiisii varhgi (n=520)
Hayir 264 98,5
Evet 4 1,5
PKOS tamsi varhg (n=335)
Hayir 325 97,0
Evet 10 3,0
Agr insiilin direnci ile seyreden hastalik varhgi (n=520)
Hayir 520 100
Evet - -
Sizofreni tamisi varhig (n=520)
Hayir 495 95,2
Evet 25 4,8
Atipik antipsikotik kullanma durumu (n=520)
Hayir 504 96,9
Evet 16 3,1
Haftada en az 3 giin 30 dk. egzersiz yapma durumu (n=520)
Hayir 510 98,1
Evet 10 1,9
*Siitun yiizdesidir.

Incelenenlerin 413 (%79,4)’{iniin ailesinde (1.derece akrabalarda) diyabet

hastalig1 Oykiisii bulunmazken, bulunan 107 (%20,6)’sinin 41 (%38,7)’inin
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annesinde, 28 (%26,4)’inin birden fazla kiside ve 19 (%17,9)’unun babasinda
diyabet hastaligi mevcuttur. 504 (%96,9)’liniin kardiyovaskiiler hastalik, 516
(%99,2)’smin  daha 6nce tanisi konmus herhangi bir glikoz metabolizmasi
bozuklugu, 422 (%81,2)’sinin hipertansiyonu, 467 (%89,8)’sinin dislipidemisi,
520 (%100)’sinin agir insiilin direnci ile seyreden herhangi bir hastaligi, 495
(%95,2)’inin psikiyatrik bir hastaligi, 504 (%96,9)’linilin kullandig1 psikiyatrik bir
ilaci, kadin katilimcilarmin 266 (%99,3)’simin gestasyonel diyabet Oykiisii, 264
(%98,5)’linlin iri bebek dogurma Oykiisi ve 325 (%97,0)’inin PKOS tanisi
bulunmamaktadir. 520 katilimcinin sadece 10 (%1,9)’u haftada en az 3 giin 30

dk. egzersiz yaptigini belirtirken, 510 (%98,1)’u yapmadigini ifade etmistir.

Tablo 8’de arastirmaya katilanlara uygulanan laboratuvar test sonuglarinin

dagilimi sunulmustur.
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Tablo 8. Arastirmaya Katilanlara Uygulanan Laboratuvar Test Sonuglarinin

Dagilimi, Ankara, 2013.

Aritmetik Ortanca (En kii¢iik
Ortalama + - en biiyiik deger)
Standart Sapma

Ik basvuruda APG 101,05+31,45 93,0
(mg/dL) (n=520) (67,0 —348,0)
ik basvuruda PPG 189,15+119,36 141,5
(mg/dL) (n=52) (66,0 —606,0)
Ik basvuruda OGTT 0. dakika 123,11438,48 116,0
(mg/dL) (n=9) (82,0 —218,0)
Ik basvuruda OGTT 120. dakika 141,55+61,93 151,0
(mg/dL) (n=9) (41,0 — 256,0)
IIk bagvuruda HbA (%) (n=89) 7,01£1,92 6,5 (3,9 -15,7)
Ikinci basvuruda APG 116,35+£31,42 110,5
(mg/dL) (n=14) (80,0 —210,0)
Ikinci basvuruda PPG 119,71+£38,66 98,0
(mg/dL) (n=7) (84,0 —191,0)
Ikinci basvuruda OGTT 0. Dakika 110,46£16,59 108,0
(mg/dL) (n=65) (82,0 —192,0)
Ikinci basvuruda OGTT 120. 144,25+52,86 134,0
Dakika (mg/dL) (n=64) (41,0 —282,0)
Ikinci basvuruda HbA ;. (%) (n=50) 6,09+0,60 6,1(4,8-7,8)
TSH (UIU/mL) (n=413) 2,19+4,19 1,59 (0,06 — 80,73)
Kreatinin (mg/dL) (n=492) 0,78+0,83 0,7 (0,08 —18,0)
AST (U/L)(n=307) 24,67+14,41 21,0 (12,0 —164,0)
ALT (U/L)( (n=493) 25,54+27,96 19,0 (1,0 —385,0)
Trigliserid 156,17+96,18 130,0
(mg/dL) (n=389) (31,0 —786,0)
VLDL (mg/dL) (n=213) 29,62+14,52 26,0 (7,0 —78,0)
HDL (mg/dL) (n=388) 47,64+16,17 45,0 (24,0 -257,0)
LDL (mg/dL) (n=388) 130,67+40,92 128,0 (14,0 -257,0)
Kolesterol (mg/dL) (n=346) 207,12+46,65 202,5 (27,0 — 339,0)
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Incelenenlerin poliklinige ilk bagvurusunda istenen testlerden APG’nin
ortalamasi 101,05+£31,45 mg/dL ve ortancas1 93,0 (67,0 — 348,0) mg/dL; PPG’nin
ortalamast 189,15+119,36 mg/dL ve ortancas1 141,5 (66,0 — 606,0) mg/dL;
OGTT 0. dakika ortalamas1 123,11+38,48 mg/dL ve ortancas: 116,0 (82,0
218,0) mg/dL, 120. dakika ortalamasi 141,55+61,93 mg/dL ve ortancast 151,0
(41,0 — 256,0) mg/dL; HbA;. ortalamasi %7,01+%1,92 ve ortancasi %6,5 (%3,9
— %15,7); TSH ortalamasi 2,19+4,19 UIU/mL ve ortancas1 1,59 (0,06 — 80,73)
UIU/mL; kreatinin ortalamasi 0,78+0,83 mg/dL ve ortancasi 0,7 (0,08 — 18,0)
mg/dL; AST ortalamasi 24,67+14,41 U/L ve ortancas1 21,0 (12,0 — 164,0) U/L;
ALT ortalamasi 25,54+27,96 U/L ve ortancas1 19,0 (1,0 — 385,0) U/L; trigliserid
ortalamasi 158,50+97,87 mg/dL ve ortancasi 132,0 (31,0 — 786,0) mg/dL; VLDL
ortalamas1 30,46+14,38 mg/dL ve ortancas1 27 (7 — 76) mg/dL; HDL ortalamas1
47,23+16,38 mg/dL ve ortancast 45,0 (24,0 — 257,0) mg/dL; LDL ortalamas1
132,08+40,57 mg/dL ve ortancas1 130,0 (14,0 — 257,0) mg/dL; kolesterol

208,47+46,72 mg/dL ve ortancas1 205,0 (27,0 — 339,0) mg/dL bulunmustur.

Ikinci basvurularinda istenen testlerden APG’nin ortalamasi 116,35+31,42
mg/dL. ve ortancast 110,5 (80,0 — 210,0) mg/dL; PPG’nin ortalamasi
119,714£38,66 mg/dL ve ortancasi 98,0 (84,0 — 191,0) mg/dL; OGTT 0. dakika
ortalamasi 110,46+16,59 mg/dL ve ortancas1 108,0 (82,0 — 192,0) mg/dL, 120.
dakika ortalamasi 144,25+52,86 mg/dL ve ortancasi 134,0 (41,0 — 282,0) mg/dL;
HbA;. ortalamasi %6,09+%0,60 ve ortancasi %6,1 (%4,8 — %7,8) olarak

bulunmustur.
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Arastirmaya katilanlara uygulanan laboratuvar test sonuglarinin dagilimi

Tablo 9A ve 9B’de 6zetlenmistir.

Tablo 9A. Arastirmaya Katilanlara Uygulanan Laboratuvar Test Sonuglarinin

Dagilimi, Ankara, 2013.

Say1 %*
i1k basvuruda APG (n=520)
Normal 363 69,8
Yiksek 157 30,2
ilk basvuruda PPG (n=52)
Normal 26 50,0
Yiiksek 26 50,0
ilk basvuruda OGTT 0. dakika (n=9)
Normal 4 44 4
Yiiksek 5 55,6
ilk basvuruda OGTT 120. dakika (n=9)
Normal 3 33,3
Yiksek 6 66,7
ilk basvuruda HbA . (n=89)
Normal 48 53,9
Yiksek 41 46,1
ikinci basvuruda APG (n=14)
Normal 3 21,4
Yiksek 11 78,6
Ikinci basvuruda PPG (n=7)
Normal 5 71,4
Yiiksek 2 28,6
Ikinci basvuruda OGTT 0. Dakika (n=65)
Normal 36 55,4
Yiksek 29 44,6
Ikinci basvuruda OGTT 120. Dakika (n=64)
Normal 25 39,1
Yiiksek 39 60,9
Ikinci basvuruda HbA . (n=50)
Normal 40 80,0
Yiiksek 10 20,0
TSH (n=413)
Normal 399 96,6
Yiksek 14 3,4
Kreatinin (n=492)
Normal 472 95,9
Yiksek 20 41
AST (n=307)
Normal 291 94,8
Yiiksek 16 52
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Tablo 9B. Arastirmaya Katilanlara Uygulanan Laboratuvar Test Sonuglarinin

Dagilimi, Ankara, 2013.

Say1 %*
ALT (n=493)
Normal 434 88,0
Yiiksek 59 12,0
Trigliserid (n=389)
Normal 301 77,4
Yiiksek 88 22,6
VLDL (n=214)
Normal 175 81,8
Yiksek 39 18,2
HDL (n=388)
Normal 334 86,1
Diisiik 54 13,9
LDL (n=388)
Normal 202 52,1
Yiiksek 186 47,9
Kolesterol (n=346)
Normal 167 48,3
Yiksek 179 51,7
*Siitun yiizdesidir.

Incelenenler poliklinige ilk basvurdugunda istenen laboratuvar testlerinden
APG 363 (%69,8)tinde, PPG 26 (%50,0)’sinda, OGTT 0. Dakika 4 (%44,4)’linde
ve 120. Dakika 3 (%33,3)’tinde; HbA1¢ 48 (%53,9)’inde; TSH 399 (%96,6)’unda;
kreatinin 472 (%95,9)’sinde; AST 291(%94,8)’inde; ALT 434 (%88,0)’linde;
trigliserid 301 (%77,4)’unda; VLDL 175 (%81,8)’tinde; HDL 334 (%86,1)’tinde;
LDL 202 (%52,1)’sinde; kolesterol 167 (%48,3)’linde normal olarak
degerlendirilmistir. Ikinci bagvurusunda istenen testlerden APG 3 (%21,4)’iinde,
PPG 5 (%71,4)’inde, OGTT 0. Dakika 36 (%55,4)’sinda ve 120. Dakika 25

(%39,1)’inde ve HbA1¢ 40 (9%80,0)’1nda normal olarak yorumlanmaistir.

Tablo 10’da arastirmaya katilanlara uygulanan bazi testlerin sonuglarina

gore konulan tanilarin dagilimi sunulmustur.
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Tablo 10. Arastirmaya Katilanlara Uygulanan Bazi Testlerin Sonuglarma Gore

Konulan Tanilarin Dagilimi, Ankara, 2013.

Say1 %>
Dislipidemi (n=396)
Yok 304 77,2
Var 90 22,8
Hiperlipidemi (n=396)
Yok 157 39,6
Var 239 60,4
Kan glikoz diizeyi (n=520)
Normal 357 68,7
Diyabet 85 16,3
Pre-diyabet 78 15,0
Bozulmus aglik glikozu 63 12,1
Bozulmus tokluk glikozu 7 1,3
Kombine bozukluk 8 1,5

*Siitun yiizdesidir.

Incelenenlere uygulanan laboratuvar testleri sonucunda 90 (%22,8) kisiye
dislipidemi; 239 (%060,4) kisiye hiperlipidemi; 85 (%16,3) kisiye diabetes
mellitus, 63 (%12,1) kisiye bozulmus ac¢lik glikozu, 7 (%]1,3) kisiye bozulmus

tokluk glikozu ve 8 (%1,5) kisiye ise kombine bozukluk tanis1 konmustur.
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4.2 Diyabet Tams1 Alma Durumu ile Tlgili Bulgular

Tablo 11A ve 11B’de arastirmaya katilanlarm tanmimlayict 6zelliklerine

gore diyabet tanist alma durumlarmin dagilimi sunulmustur.

Tablo 11A. Arastirmaya Katilanlarm Tanmlayici Ozelliklerine Gore Diyabet

Tanist Alma Durumlarimin Dagilimi, Ankara, 2013.

Diyabet Tanis1t Alma Durumu

Hayir p
Say1 %* Say1 %*
Cinsiyet (n=520)
Kadm 289 86,3 46 13,7 0,03
Erkek 146 78,9 39 21,1
Yas Grup (n=520)
34 yas ve alt1 136 95,8 6 4,2 0,001**
35-44 yas 79 84,9 14 15,1
45-54 yas 107 78,1 30 21,9
55-64 yas 87 82,1 19 17,9
65 yas ve iistil 26 61,9 16 38,1
Medeni Durum (n=520)
Bekar 96 95,0 5 5,0 0,001
Evli 299 81,7 67 18,3
Bosanmus 17 89,5 2 10,5
Dul 23 67,6 11 32,4
Egitim Durumu (n=520)
Okuma-yazma bilmiyor 3 75,0 1 25,0 0,07
Okuma-yazma biliyor 16 69,6 7 30,4
lkokul mezunu 51 73,9 18 26,1
Ortaokul mezunu 71 84,5 13 15,5
Lise mezunu 133 88,7 17 11,3
Universite mezunu 149 85,1 26 14,9
Lisaniistii egitim mezunu 12 80,0 3 20,0
Meslek (n=517)
Yok 4 100 - - 0,01
Ev hanim 118 81,9 26 18,1
Emekli 48 72,7 18 27,3
Kamu 73 89,0 9 11,0
Serbest 48 82,8 10 17,2
Ozel sektor 96 81,4 22 18,6
Ogrenci 45 100 - -
Su an gelir getiren bir iste calisma durumu (n=520)
Calismiyor 230 83,0 47 17,0 0,68
Caligiyor 205 84,4 38 15,6

*Satir yiizdesidir. **Trendde Ki-kare testi uygulanmuistir.



Tablo 11B. Arastrmaya Katilanlarin Tanmmlayic1 Ozelliklerine Gore Diyabet

Tanis1 Alma Durumlarmin Dagilimi, Ankara, 2013.

Diyabet Tanis1 Alma Durumu

Hayir Evet p
Say1 %* Say1 %*
Aylik kisisel geliri miktar1 (n=520)
Yok 174 86,1 28 13,9 0,35**
500TL-alt1 7 77,8 2 22,2
501-1000TL 57 82,6 12 17,4
1001-1500TL 61 75,3 20 24,7
1501-2000TL 57 82,6 12 17,4
2001-2500TL 51 85,0 9 15,0
2501-3000TL 7 100 - -
Aylik hane halki gelir miktar1 (n=513)
Yok 6 85,7 1 14,3 0,23**
500TL-alt: 6 75,0 2 25,0
501-1000TL 61 79,2 16 20,8
1001-1500TL 79 79,0 21 21,0
1501-2000TL 68 80,0 17 20,0
2001-2500TL 83 88,3 11 11,7
2501-3000TL 36 83,7 7 16,3
>3001TL 90 90,9 9 9,1
Yasadig1 Yer (n=518)
Kent 413 83,8 80 16,2 0,58***
Kir 20 80,0 5 20,0
Sigara icme durumu (n=520)
Hayir 312 82,3 67 17,7 0,22%***
Evet 123 87,2 18 12,8
Alkol igme durumu (n=520)
Hayir 401 83,5 79 16,5 0,98****
Evet 34 85,0 6 15,0
Herhangi bir hastaligi bulunma durumu (n=520)
Hayir 244 83,8 47 16,2 0,89
Evet 191 83,4 38 16,6
Viicut-kitle indeksi gruplamas: (kg/m°) (n=64)
Zayif 1 100 - - 0,66**
Normal 12 70,6 5 29,4
Kilolu 18 64,3 10 35,7
Obez 11 55,0 9 45,0

*Satir yiizdesidir. **Trend’de Ki-kare testi uygulanmigtir. ***Fisher’in kesin testi uygulanmustir.

***F*Yates diizeltmeli ki-kare uygulanmustir.
Incelenen kadmlarm %13,7 (46)’si ve erkeklerin %21,1 (39)’i; 65 ve iistii
yas grubundakilerin %38,1 (16)’1, 45-54 yas grubundakilerin %21,9 (30)’u ve 35-

44 yas grubundakilerin %15,1 (14)’i; medeni durumu dul olanlarm %32,4 (11)’i
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ve evli olanlarin %18,3 (67)’1i; okuma-yazma bilenlerin %30,4 (7)1, ilkokul
mezunlarinm  %26,1 (18)’i ve okuma-yazma bilmeyenlerin %25,0 (1)1
emeklilerin %27,3 (18)’i ve 0zel sektor ¢alisanlarinin %18,6 (22)’s1; aragtirmanin
yapildigi donemde gelir getiren bir iste calisanlarm %17,0 (47)’1 ve
caligmayanlarin %15,6 (38)’s1; aylik kisisel geliri 1001-1500 TL olanlarin %24,7
(20)’s1, 500 TL ve alt1 olanlarin %22,2 (2)’si; aylik hane halki gelir miktar1 500
TL ve alt1 olanlarin %25,0 (2)’1, 1001-1500 TL olanlarm %21,0 (21)’1; kentte
yasayanlarin %16,2 (80)’s1 ve kirda yasayanlarin %20,0 (5)’1; sigara igmeyenlerin
%17,7 (67)’s1 ve icenlerin %12,8 (18)’1; alkol igmeyenlerin %16,5 (79)’1 ve
icenlerin %15,0 (6)’1; herhangi bir hastaligi1 bulanmayanlarin %16,2 (47)’si ve
bulunanlarin %16,6 (38)’s1; viicut-kitle indeksi obez olanlarm %45,0 (9)’1, kilolu
olanlarin %35,7 (10)’si ve normal olanlarin %29,4 (5)’l diyabettir. Cinsiyete, yas
gruplarina, medeni duruma ve meslege gore diyabet tanisi alma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Yas gruplar1 arasindaki fark 34-
alt1 yas grubunda DM olma sikliginin ¢ok diisiik ve 65-iistii yas grubunda ise ¢ok
yiiksek olmasindan; medeni durumlar arasindaki fark ise bekar grupta sikligin ¢ok
diisiik olmasindan ve meslekler arasindaki fark ise dgrenci ile ev hanimi, emekli,
ozel sektdor gruplart kiyaslamalarinda 6grenci grubunda DM  ‘un  hig
goriilmemesinden kaynaklanmaktadir. Egitim, arastirma yapildig: tarihte gelir
getiren bir iste ¢alisma, sigara igme, alkol igme, herhangi bir hastaligi bulunma
durumlar1 ve meslek, aylik kisisel gelir miktari, aylik hane halki gelir miktari,
yasadig1 yer, viicut-kitle indeksi gruplamasma gore diyabet tanisi1 durumlari

arasinda istatistiksel anlaml fark yoktur (p>0,05).
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Arastirmaya katilanlarin bazi tanimlayict 6zelliklerine gore diyabet tanisi

alma durumlarinin dagilimi Tablo 12’de sunulmustur.

Tablo 12. Arastirmaya Katilanlarin Baz1 Tanimlayic1 Ozelliklerine Gore Diyabet

Olma Durumlarinin Dagilimi, Ankara, 2013.

Diyabet Tanmis1 Alma Durumu

Ortanca

(en kiiciik-en biiyiik deger)

Hayir Evet p
Yas (yil) (n=520) 45 (18, 80) 52 (25, 84) 0,001
Kilo (kg) (n=68) 73 (44, 108) 85 (60, 131) 0,01
Boy (cm) (n=66) 163 (151, 183) 169 (150, 187) 0,05
Viicut-kitle indeksi 27,5 28,1 0,26
(kg/m?) (n=66) (17,1 -39,6) (21,2 - 48,0)

Diyabet tanis1 almayanlarin yaslarmin ortancasi 45 (18, 80) iken diyabet
tanis1 alanlarin yaglarinin ortancas1 52 (25, 84)’dir. Diyabet tanis1 almayanlarin
kilolarmin ortancas1 73 (44, 108) kg, boylarinin ortancas1 163 (151, 183) cm. ve
viicut-kitle indekslerinin ortancast 27,5 (17,1 — 39,6) kg/ m? iken diyabetlilerin
kilolarmin ortancasi 85 (60, 131) kg., boylarinin ortancas1 169 (150, 187) cm. ve
viicut-kitle indekslerinin ortancasi 28,1 (21,2 — 48,0) kg/ m? “dir. Diyabet tanisi
alma durumlar1 arasinda yas ve kilo bakimindan istatistiksel anlamli fark vardir

(p<0,05).

Tablo 13’te arastirmaya katilanlarin diyabet risk faktorleri ile ilgili

ozelliklerine gore diyabet tanis1 alma durumlarmin dagilimi gosterilmistir.
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Tablo 13. Arastirmaya Katilanlarin Diyabet Risk Faktorleri ile Ilgili Ozelliklerine

Gore Diyabet Tanist Alma Durumlarmin Dagilimi, Ankara, 2013.

Diyabet Tams1 alma Durumu

Hayir Evet p

Say1 %* Say1 %*
Ailede (1.derece akrabalarda) diyabet oykiisii bulunma durumu (n=520)
Hayir 341 82,6 72 17,4 0,24**
Evet 94 87,9 13 12,1
Ailede diyabet hastalig1 bulunan kisi (n=106)
Kardes 12 80,0 3 20,0 0,35
Anne 39 95,1 2 4,9
Baba 16 84,2 3 15,8
Cocuk 3 100 - -
Birden fazla kisi 23 82,1 5 17,9
Kardiyovaskiiler hastaligi bulunma durumu (n=520)
Hayir 424 84,1 80 15,9 0,15**
Evet 11 68,8 5 31,2 *
Daha once tamis1 konan herhangi bir glikoz metabolizmasi bozuklugu (n=520)
Hayir 432 83,7 84 16,3 0,51**
Evet 3 75,0 1 25,0 *
Hipertansiyon hastaligi bulunma durumu (n=520)
Hayir 359 85,1 63 14,9 0,97**
Evet 76 77,6 22 22,4
Dislipidemisi bulunma durumu (n=520)
Hayir 392 83,9 75 16,1 0,74**
Evet 43 81,1 10 18,9
Gestasyonel diyabet dykiisii (n=268)
Hayir 224 84,2 42 15,8 1,00**
Evet 2 100 - - *
Iri bebek dogurma oykiisii (n=520)
Hayir 222 84,1 42 15,9 1,00**
Evet 4 100 - - *
PKOS tamis1 konmus olma durumu (n=335)
Hayir 279 85,8 46 14,2 0,36**
Evet 10 100 - *
Sizofreni tanis1 bulunma durumu (n=520)
Hayir 412 83,2 83 16,8 0,40**
Evet 23 92,0 2 8,0 *
Atipik antipsikotik kullanma durumu (n=520)
Hayir 421 83,5 83 16,5 1,00%*
Evet 14 87,5 2 12,5 *
Haftada en az 3 giin 30 dk. egzersiz yapma durumu (n=520)
Hayir 426 83,5 84 16,5 1,00**
Evet 9 90,0 1 10,0 *

* Satir yiizdesidir. ** Yates diizeltmeli ki-kare uygulanmistir. ***Fisher’in kesin testi

uygulanmustir.
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Arastirmaya katilalardan ailesinde (1. derece akrabalar) diyabet Oykiisii
bulunmayanlarin %17,4 (72)’tine ve bulunanlarin %12,1 (13)’ine; kardesinde
diyabet hastaligi bulunanlarin %20,0 (3)’ma ve ailesinde birden fazla kiside
bulunanlarn %17,9 (5)’una; kardiyovaskiiler hastaligi bulunmayanlarmn %15,9
(80)’una ve bulunanlarin %31,2 (5)’sine; daha 6nce tanisi1 konan herhangi bir
glikoz metabolizma bozuklugu bulunmayanlarin %16,3 (84)’tine ve bulunanlarin
%25,0 (1)’ma; hipertansiyonu bulunmayanlarin %14,9 (63)’una ve bulunanlarin
%22,4 (22)’tine; dislipidemisi bulunmayanlarin %16,1 (75)’ine ve bulunanlarin
%18,9 (10)’una; gestasyonel diyabet 6ykiisii bulunmayanlarin %15,8 (42)’ine ve
bulunanlarin higbirine; ir1 bebek dogurma Oykiisi bulunmayanlarin %15,9
(42)’una ve bulunanlarin hi¢birine; PKOS tanis1 olmayanlarm %14,2 (46)’sine ve
olanlarin higbirine; psikiyatrik hastaligi olmayanlarin %16,8 (83)’ine ve olanlarin
%38,0 (2)’1na; haftada en az 3 giin 30 dk. egzersiz yapmayanlarin %16,5 (84)’ine
ve yapanlarin %10,0 (1)’ma diyabet tanis1 konmustur. Ailede diyabet hastaligi
bulunan kisi ve ailede diyabet Oykiisii , kardiyovaskiiler hastalik, daha 6nce tanisi
konan herhangi bir glikoz metabolizma bozuklugu, hipertansiyonu, dislipidemisi,
gestasyonel diyabet oykdisii, iri bebek dogurma 6ykiisii, PKOS tanisi, psikiyatrik
bir hastalig1 bulunma durumlar1 ile psikiyatrik ila¢ kullanma, haftada en az 3 giin
30 dk. egzersiz yapma durumlarina gore diyabet tanis1 alma durumlari arasinda

istatistiksel anlamli fark yoktur (p>0,05).

Aragtirmaya katilanlara uygulanan laboratuvar test sonuglarma gore

diyabet tanis1 alma durumlarinin dagilimi Tablo 14’te sunulmustur.
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Tablo 14. Arastirmaya Katilanlara Uygulanan Laboratuvar Test Sonuglarina Gore

Diyabet Tanis1t Alma Durumlarinin Dagilimi, Ankara, 2013.

Diyabet Tamis1t Alma Durumu

Ortanca

(en kiiciik-en biiyiik deger)

Normal DM p*
i1k basvuruda APG 91,0 (67,0- 127,0 (101,0- 0,001
(mg/dL) (n=520) 152,0) 348,0)
ik basvuruda PPG 116,5 (66,0- 204,0 0,001
(mg/dL) (n=52) 286,0) (81,0- 606,0)
ilk basvuruda OGTT 0. dakika (mg/dL) 110,5 126,0 0,30
(n=9) (82,0-218,0) (110,0-133,0)
ik basvuruda OGTT 120. dakika (mg/dL) 120,5 163,0 0,09
(n=9) (41,0-186,0) (155,0-256,0)
ik basvuruda HbA . 5,6 7,5 0,001
(%) (n=89) (3,9-6,4) (6,0-15,7)
ikinci basvuruda APG 108,0 122,5 0,01
(mg/dL) (n=14) (80,0-111,0) (107,0-210,0)
ikinci basvuruda PPG 97,0 135,5 0,10
(mg/dL) (n=7) (84,0-98,0) (97,0-191,0)
ikinci basvuruda OGTT 0. dakika 104,0 116,5 0,001
(mg/dL) (n=65) (82,0-121,0) (95,0-192,0)
ikinci basvuruda OGTT 120. dakika 117,5 168,0 0,001
(mg/dL) (n=64) (41,0-211,0) (96,0-282,0)
ikinci basvuruda HbA . 57 6,4 0,001
(%) (n=50) (4,8-6,4) (5,5-7,8)
TSH 2,2 1,6 0,81
(UIU/mL) (n=413) (0,1-80,7) (0,3-5,9)
Kreatinin 0,6 0,7 0,07
(mg/dL) (n=492) (0,1-18,0) (0,4-2,4)
AST 21,0 25,0 0,01
(U/L)(n=307) (12,0-90,0) (12,0-164,0)
ALT 18,0 25,0 0,001
(U/L)( (n=493) (1,0-385,0) (10,0-335,0)
Trigliserid 121,0 161,0 0,001
(mg/dL) (n=389) (31,0-510,0) (50,0-786,0)
VLDL 25,0 30,0 0,01
(mg/dL) (n=213) (7,0-78,0) (10,0-75,0)
HDL 46,0 41,0 0,001
(mg/dL) (n=388) (25,0-257,0) (24,0-66,0)
LDL 128,0 130,0 0,91
(mg/dL) (n=388) (15,0-257,0) (14,0-202,0)
Kolesterol 201,0 218,0 0,09
(mg/dL) (n=346) (27,0-339,0) (152,0-310,0)

*Mann-Whitney U testi kullanilmustir.
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Diyabet tanist1 almayanlarm poliklinige ilk bagvurularinda yapilan
testlerden APG degerlerinin ortancasi 91,0 (67,0-152,0) mg/dL, PPG degerlerinin
ortancasi 116,5 (66,0-286,0) mg/dL, OGTT 0. dakika 110,5 (82,0-218,0) mg/dL,
OGTT 120. dakika 120,5 (41,0-186,0) mg/dL, HbA:. %5,6 (%3,9 — %6,4) iken
diyabet olanlarm basvurularinda APG degerlerinin ortancasi1 127,0 (101,0-348,0)
mg/dL, PPG degerlerinin ortancas: 204,0 (81,0-606,0) mg/dL, OGTT 0. Dakika
126,0 (110,0-133,0) mg/dL, OGTT 120. Dakika 163,0 (155,0-256,0) mg/dL,
HbA;: %7,5 (%6,0 — %15,7)’dir. Diyabet tanisi almayanlarin ikinci
basvurularinda yapilan testlerden APG degerlerinin ortancas1 108,0 (80,0-111,0)
mg/dL, PPG degerlerinin ortancast 97,0 (84,0- 98,0) mg/dL, OGTT 0. dakika
104,0 (82,0-121,0) mg/dL, OGTT 120. dakika 117,5 (41,0-211,0) mg/dL, HbA:.
5,7 (4,8 — 6,4) iken diyabet olanlarin bagvurularinda APG degerlerinin ortancasi
122,5 (107,0-210,0) mg/dL, PPG degerlerinin ortancasi 135,5 (97,0-191,0)
mg/dL, OGTT 0. dakika 116,5 (95,0-192,0) mg/dL, OGTT 120. Dakika 168,0
(96,0-282,0) mg/dL, HbA;; %6,4 (%5,5 — %7,8)’dir. Diyabet tanis1 almayanlarin
glikoz toleransi ile ilgili testlerinin yapildigi sirada yapilan diger testlerinden TSH
degerlerinin ortancasi 2,2 (0,1 — 80,7) UIU/mL, kreatinin degerlerinin ortancasi
0,6 (0,1 — 18,0) mg/dL, AST degerlerinin ortancas1 21,0 (12,0-90,0) U/L, ALT
degerlerinin ortancasi 18,0 (1,0-385,0) U/L,trigliserid degerlerinin ortancas1 121,0
(31,0-510,0) mg/dL, VLDL degerlerinin ortancas: 25,0 (7,0-78,0) mg/dL, HDL
degerlerinin ortancasi 46,0 (25,0-257,0) mg/dL, LDL degerlerinin ortancasi 128,0
(15,0-257,0) mg/dL, kolesterol degerlerinin ortancas1 201,0 (27,0-339,0) mg/dL;

diyabet olanlarin ise TSH degerlerinin ortancasi 1,6 (0,3 —5,9) UIU/mL, kreatinin
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degerlerinin ortancast 0,7 (0,4 — 2,4) mg/dL, AST degerlerinin ortancasi 25,0
(12,0-164,0) U/L, ALT degerlerinin ortancas1 25,0 (10,0-335,0) U/L,trigliserid
degerlerinin ortancast 161,0 (50,0-786,0) mg/dL, VLDL degerlerinin ortancasi
30,0 (10,0-75,0) mg/dL, HDL degerlerinin ortancasi 41,0 (24,0-66,0) mg/dL, LDL
degerlerinin ortancast 130,0 (14,0-202,0) mg/dL, kolesterol degerlerinin ortancasi

218,0 (152,0-310,0) mg/dL"dir.

Diyabet tanist1 alma durumlarma goére ilk bagvuru sirasinda yapilan
testlerden APG, PPG, HbA;.; ikinci bagvuru sirasinda yapilan APG, OGTT 0.
dakika, OGTT 120. Dakika, HbA;. ve kreatinin, AST, ALT, trigliserid, VLDL,

HDL arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).

Tablo 15’te arastirmaya katilanlara uygulanan laboratuvar test sonucu

degerlendirmelerinin diyabet tanis1 alma durumlarina gore dagilimi gosterilmistir.
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Tablo 15. Arastirmaya Katilanlara Uygulanan Laboratuvar Test Sonucu

Degerlendirmelerinin Diyabet Tanis1t Alma Durumlarina Gére Dagilimi, Ankara,

2013.

Diyabet Tamis1 Alma Durumu

Hayir Evet p

Say1 %* Say1 %*
TSH (n=413)
Normal 343 86,0 56 14,0 0,70**
Yiiksek 13 92,9 1 7,1
Kreatinin (n=492)
Normal 398 84,3 74 15,7 0,34**
Yiiksek 15 75,0 5 25,0
AST (n=307)
Normal 245 84,2 46 15,8 0,10**
Yiiksek 9 56,2 7 43,8
ALT (n=493)
Normal 376 86,6 58 13,4  0,001***
Yiiksek 38 64,4 21 35,6
Trigliserid (n=389)
Normal 250 83,1 51 16,9 0,001
Yiiksek 58 65,9 30 34,1
VLDL (n=214)
Normal 146 83,4 29 16,6 0,27***
Yiiksek 29 74,4 10 25,6
HDL (n=388)
Normal 276 82,6 58 17,4  0,001***
Diisiik 33 61,1 21 38,9
LDL (n=388)
Normal 161 79,7 41 20,3 0,97
Yiiksek 148 79,6 38 20,4
Kolesterol (n=346)
Normal 147 88,0 20 12,0 0,69***
Yiiksek 154 86,0 25 14,0

* Satir ylizdesidir. **Fisher’in kesin testi uygulanmustir. ***Yates diizeltmeli ki-kare

uygulanmustir.
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Test sonucu degerlendirmelerine gére TSH’1 normal olanlarn %14,0
(56)’1 ve yiiksek olanlarin %7,1 (1)’1; kreatinini normal olanlarin %15,7 (74)’si ve
yiiksek olanlarin %25,0 (5)’1; AST’si normal olanlarin %15,8 (46)’1 ve yiiksek
olanlarin %43,8 (7)’1; ALT’s1 normal olanlarin %13,4 (58)’li ve yiiksek olanlarin
%35,6 (21)’s1; trigliseridi normal olanlarm %16,9 (51)’u ve yiiksek olanlarin
%34,1 (30)’1; VLDL’si normal olanlarin %16,6 (29)’s1 ve yiiksek olanlarin %25,6
(10)’s1; HDL’si normal olanlarin %17,4 (58)’i ve diisiikk olanlarin %38,9 (21)’u;
LDL’si normal olanlarn %20,3 (41)’ii ve yiiksek olanlarn %20,4 (38)’i;
kolesterolii normal olanlarn %12,0 (20)’1 ve yiiksek olanlarin %14,0 (25)’1
diyabet tanis1 almistir. ALT, trigliserid ve HDL degerlendirmelerine gore diyabet

tanis1 alma durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).

Tablo 16°da arastirmaya katilanlara uygulanan bazi testlerin sonuglarna
dayanilarak konulan hiperlipidemi tanisina gore diyabet tanis1 alma durumlarmin

dagilimi gosterilmistir.
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Tablo 16. Arastirmaya Katilanlara Uygulanan Bazi Testlerin Sonuglarina

Dayanilarak Konulan Hiperlipidemi Tanisina Gore Diyabet Tanisi Alma

Durumlarinin Dagilimi, Ankara, 2013.

Diyabet Tamis1 Alma

Durumu
Hayir Evet p

Say1  %* Sayi1  %*
Dislipidemi (n=396)
Yok 253 832 51 16,8 0,001
Var 60 66,7 30 333
Hiperlipidemi (n=396)
Yok 133 84,7 24 15,3 0,05
Var 182 76,2 57 23,8

* Satir yiizdesidir.

Dislipidemisi olmayanlarin %16,3 (51)’iine ve olanlarn %33,3 (30)’iine

DM tanis1 konmustur. Dislipidemik olanlarin istatistiksel anlamli olarak daha sik

diyabet tanis1 aldiklar1 anlagilmistir (p<<0,05). Hiperlipidemisi olmayanlarin %15,3

(24)’tinde ve olanlarin %23,8 (57)’ine diyabet tanis1t konmustur. Hiperlipidemi

durumuna gore diyabet tanisi alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur (p>0,05).
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4.3 Ortalama Maliyetler ile Tlgili Bulgular

Tablo 17°de tan1 kilavuzlarinda Onerilen tani staratejilerinin birim

maliyetleri sunulmustur.

Tablo 17. Tan1 Kilavuzlarinda Onerilen Tani Staratejilerinin Birim

Maliyetleri, Ankara, 2013.

Test Birim Maliyet (TL)*
APG 1,0
PPG 1,0
OGTT 16,3
HbA . 17,0
APG+APG 2,0
APG+PPG 2,0
APG+OGTT 17,3
APG+HbA. 18,0
PPG +PPG 2,0
PPG +OGTT 17,3
PPG +HDbA. 18,0
OGTT +OGTT 32,6
OGTT +HbA¢ 33,3
HbA+HbA. 34,0

*Test maliyetleri 6 Nisan 2013 tairhinde hastane fatura biriminden alinan maliyetlerdir.

6 Nisan 2013 tarihi itibariyle APG testinin birim maliyeti 1,0 TL, PPG
testinin birim maliyeti 1,0 TL, OGTT nin birim maliyeti 16,3 TL ve HbA1 nin
birim maliyeti ise 17,0 TL’dir. ADA tarafindan onerilen ayni tani testinin tekrar
edilmesi stratejisinin takip edilmesi durumunda birim fiyatlar : APG veya PPG
yapildiginda 2,0 TL, OGTT yapildiginda 32,6 TL ve HbA;. yapildiginda ise 34,0
TL olmaktadir. Ulusal kilavuzlarimizda belirtilen taninin bagka bir test yontemiyle

kesinlestirilmesi stratejisinin izlenmesi durumunda ise birim fiyatlar: APG ve
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PPG yapildiginda 2,0 TL, APG ve OGTT veya PPG ve OGTT yapildiginda 17,3
TL, APG ve HbA;; veya PPG ve HbA:. yapildiginda 18,0 TL, OGTT ve HbA;.
yapildiginda ise 33,3 TL olmaktadir. Onerilen stratejilerden 2 kez APG veya PPG

bakilmasi en maliyet-etkin yontem olarak bulunmustur.

Arasgtirma siiresince uygulanan toplam test sayilar1i Tablo 18’de

sunulmustur.

Tablo 18. Arastirma Siiresince Uygulanan Toplam Test Sayilari, Ankara, 2013.

Yapilan Test IIk bagsvuruda  ikinci basvuruda  Toplam Yapilan

Say1 Say1 Test Sayisi
APG 520 14 534
PPG 52 7 59
OGTT 9 65 74
HbA . 89 50 139

Aragstirma siiresince toplam 534 APG testi, 59 PPG testi, 74 OGTT ve 139

HbA; testi uygulanmustir.

Tablo 19’da arastirma siiresince uygulanan testlerin birim maliyetleri,
toplam maliyetleri, kisi bag1 maliyetleri ve DM tanis1 bagina maliyetleri

gosterilmistir.
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Tablo 19. Arastirma Siiresince Uygulanan Testlerin Birim Maliyetleri, Toplam

Maliyetleri, Kisi Bas1 Maliyetleri ve DM Tanis1 Bagina Maliyetleri, Ankara, 2013.

Test Toplam Birim Toplam Kisi Basi DM Tanis1
Yapilan Maliyet Maliyet Ortalama Basina
Test (TL) (TL) Maliyet Ortalama
Sayisi (TL) Maliyet
(n=520) (TL) (n=85)
APG 534 1,0 534,0 1,02 6,28
PPG 59 1,0 59,0 0,11 0,69
OGTT 74 16,3 1206,2 2,31 14,19
HbA . 139 17,0 2363,0 4,54 27,8
Toplam 806 35,3 4162,2 7,98 48,96

Arastirma siiresince APG testinin toplam maliyeti 534,0 TL, kisi basi
ortalama maliyeti 1,02 TL ve DM tanis1 basina ortalama maliyeti ise 6,28 TL;
PPG testinin toplam maliyeti 59,0 TL, kisi bas1 ortalama maliyeti 0,11 TL ve DM
tanis1 basina ortalama maliyeti ise 0,69 TL; OGTT’nin toplam maliyeti 1206,2
TL, kisi bas1 ortalama maliyeti 2,31 ve DM tanisi basma ortalama maliyeti ise
14,19 TL ve HbA testinin ise toplam maliyeti 2363,0 TL, kisi bas1 ortalama
maliyeti 4,54 TL ve DM tanisi bagina ortalama maliyeti ise 27,8 TL olmustur.
Arastirma siiresince gergeklestirilen 806 testin toplam maliyeti 4162,2 TL, kisi
bas1 ortalama maliyeti 7,98 TL ve DM tanis1 basina ortalama maliyeti ise 48,96

TL olarak hesaplanmstur.
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4.4 Karar Agaci Analizi Sonuclan

Sekil 1. DM Arastirmasi Sirasinda Izlenen Tam Stratejilerinin Karar Agaci lle

Gosterimi, Ankara, 2013.

DM Degil
2Kisl
DM Degil 0GTT
26Kisi axisi
APG+HbA,,
= $
DM Degil 0GTT DM Degil
3Kisi 2kisi 2kisi
APG+HbA,+OGTT
m $
DM Degil
DM Degil 2Kisi
13Kisi 0GTT
APGHPPG+HDA, 3Ksi
= $ <«
OGTT+HbA,
—
1Kisi
DM Degil
4isi
APG+PPG DM Degil
10 Kisi 3Kisi
0GTT DM Degil HbA,
- — —
DMDeil g 4xisi 4xisi 4xisi
- $
DM Degil
2Kisi
APG
- $

DM Degil
4Kisl
DM Degil APG+HbA,
351Kisi 8Kisi
APG
419 Kisi
DM
68 Kisi
DM Degil
12 Kigi
OGTT
13 Kisi $
DIVE]
19 Kisi
OGTT+HbA,,
38Kisi $

BASVURU
518 Kisi
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Incelenenlere DM arastirmasi sirasinda uygulanan tami stratejileri Sekil
1’de gosterilmistir. Karar Agaci analizine 518 kisi dahil edilmistir. 45 kisiye ilk
basvurularinda tani yontemi olarak APG ve HbA . testleri uygulanmis; bu testler
sonucunda 19 kisiye DM tanis1 konumustur. Yirmi alt1 kiginin test sonuglart DM

ile uyumlu olmay1p, bu gruptan 4 kisiye OGTT uygulanmistir.

Bes kisiye ilk bagvurularinda APG, HbA1: ve OGT testleri uygulanmis ve
bu testler sonucunda 2 kisiye DM tanis1 konmustur. Test sonuglar1t DM ile uyumlu

olmayan 3 kisiden ikisine ise OGTT uygulanmustir.

Otuz dokuz kisiye ilk basvurularinda APG, PPG ve HbA;. testleri
uygulanmis, bu testler sonucunda 26 kisinin sonuglar1t DM ile uyumlu bulunmus
ve bu gruptan 1 kisiye ek olarak OGTT uygulanmistir. Test sonuglar1 DM ile

uyumlu olmayan 13 kisiden 3’iine de OGTT uygulanmustir.

On kisiye ilk bagvurularinda APG ve PPG testleri uygulanmis ve higbirinin
test sonuglar1 DM ile uyumlu bulunmamistir. Bu gruptan 4 kisiye ek olarak OGTT

daha sonra 3 kisiye de HbA; testi uygulanmustir.

[k bagvurusunda sadece APG testi uygulanan 419 kisiden 351 inin test
sonuc¢lart DM ile uyumlu bulunmamistir. Test sonuglart DM ile uyumlu olan 68
kisiden 4’iine APG testi tekrari, 8’ine APG ve HbA testleri, 13 “line OGTT ve

38’ine de OGTT ve HbAj. testi uygulanmistir.
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Tablo 20. Incelenenler icin DM Arastirmasi Sirasinda Izlenen Tam Stratejileri, Stratejilerin Birim Maliyetleri Ve Taniya Gére

Agirlikli Maliyetleri, Ankara, 2013.

Method  Birim Toplam  Kararl  Agwlikli  Method  Birim Toplam  Karar2  Agwliklh  Method  Birim Toplam  Karar3  Agirlikli

1 Maliyeti  Maliyet Maliyet 2 Maliyeti  Maliyet Maliyet 3 Maliyeti  Maliyet maliyet
1(TL) 1(TL) 1(TL) 2 (TL) 2 (TL) 2 (TL) 3(TL) 3(TL) 3(TL)
APG+ 18,8 846,0 DM 488,8 OGTT 16,3 65,2 DM 32,6
HbA, Degil (4 kisi) Degil
(45 kisi) (26 kisi) (2 kisi)
DM 357,2 DM 32,6
(19 kisi) (2 kisi)
APG+ 34,3 1715 DM 102,9 OGTT 16,3 32,6 DM 32,6
HbA Degil (2 kisi) Degil
+OGTT (3 kisi) (2 kisi)
(5 kisi)
DM 68,6 DM
(2 kisi)
APG+ 19,0 741,0 DM 247,0 OGTT 16,3 48,9 DM 32,6
PPG+ Degil (3 kisi) Degil
HbA; (13 kisi) (2 kisi)
(39 kisi)
DM 494,0 DM 16,3
(26 kisi) (1 kisi)
OGTT+ 333 33,0 DM
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HbA. Degil
(1 kisi)
DM 33,0
(1 kisi)
APG+ 20 20,0 DM 20,0 OGTT 16,3 65,2 DM 65,2 HbA, 17,0 68,0 DM 51,0
PPG Degil (4 kisi) Degil (4 kisi) Degil
(10 kisi) (10 kisi) (4 kisi) (3 kisi)
DM DM 17,0
(1 kisi)
DM
APG 1,0 4190 DM 351,0
(419 Degil
kisi) (351
kisi)
DM 68,0 APG 1,0 40 DM 2,0
(68 kisi) (4 kisi) Degil
(2 kisi)
DM 2,0
(2 kisi)
APG+ 18,0 1440 DM 72,0
HbA Degil
(8 kisi) (4 kisi)
DM 72,0
(4 kisi)
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OGTT 16,3 21,9 DM 195,6
(13) Degil
(12 kisi)
DM 16,3
(1 kisi)
OGTT+ 33,3 12654 DM 632,7
HbA Degil
(38 kisi) (19 kisi)
DM 632,7
(19 kisi)
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Tablo 20’de incelenenler i¢in DM arastirmasi sirasinda izlenen tani
stratejileri, stratejilerin birim maliyetleri ve tanie gore agwlikli maliyetleri

sunulmustur.
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Tablo 21. incelenenler Icin DM Arastirmasi Sirasinda izlenen Tami Stratejilerinin

Toplam Agirlikli Maliyetleri ve Tani1 Basina Agirlikli Maliyetleri, Ankara, 2013.

Tam Stratejisi Tam Say1 Toplam Tam Basina
Agirhkh Agirhkh
Maliyet (TL) Maliyet (TL)
APG+HbA.
DM 19 357,2 18,8
APG+HbA;+OGTT DM 2 521,0 260,0
Degil
DM 2 521,0 260,0
APG+HbA;; + OGTT DM 0
Degil
DM 2 68,6 34,3
APG+HbA. + OGTT+OGTT DM 2 135,5 67,7
Degil
DM 0
APG+PPG+HDbA;+OGTT DM 2 279,6 139,8
Degil
DM 1 263,3 263,3
APG+PPG+HbA;-+OGTT+HbA;: DM 0
Degil
DM 1 527,0 527,0
APG+PPG+OGTT+HbA;. DM 3 136,2 45,4
Degil
DM 0
APG DM 351 351,0 1,0
Degil
DM 0
APG+APG DM 2 70,0 35,0
Degil
DM 2 70,0 35,0
APG+APG+HbA;. DM 4 142,2 35,5
Degil
DM 4 1422 35,5
APG+OGTT DM 12 309,7 25,8
Degil
DM 1 130,4 130,4
APG+OGTT+HbA;. DM 19 966,3 50,8
Degil
DM 19 966,3 50,8
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Incelenenler icin DM arastirmasi sirasinda izlenen tani stratejilerinin
toplam agirlikli maliyetleri ve tani basmma agirlikli maliyetleri Tablo 21°de
gosterilmistir. APG ve HbAj¢ ile DM tanii konan 19 kisi i¢in tani Stratejisinin
toplam agirlikli maliyet 357,2 TL ve DM tanii basina agirlikli maliyet ise 18,8 TL
bulunmustur. APG, HbA. testleri ve sonrasinda uygulanan OGTT’yi iceren tani
stratejisinin ise toplam agirlikli maliyeti 521,0 TL iken hem DM tanii hem de DM
degil tanii igin tan1 basina agirlikli maliyet 260,0 TL olarak gergeklesmistir.

APG, HbA;; ve OGT testlerinin ayn1 anda istendigi stratejiyle DM taniinin
toplam agirlikli maliyeti 68,6 TL ve tani basma agirlikli maliyeti ise 34,3 TL
olmustur. Ayni tani stratejisinde DM olmadigina karar verilen kisilere OGTT
istendiginde DM degil taniinin toplam agirlikli maliyeti 135,5 TL ve tan1 basina
agirhikli maliyeti ise 67,75 TL olarak tespit edilmistir.

APG, PPG ve HbA. testlerinin ardindan uygulanan OGTT ile DM taniinin
toplam ve tani basina agirlikli maliyeti 263,3 TL; DM degil taniinin toplam
agirhikli maliyeti 279,6 TL iken, tam1 basina agirlikli maliyeti 139,8 TL olarak
bulunmustur. PPG ve HbA;. testlerinin ardindan uygulanan OGTT ve HbAj.
testlerinden sonra ise DM taniinin toplam ve tani basina agirlikli maliyeti 527 TL
olarak bulunmustur.

APG ve PPG testlerinin ayn1 anda istendigi, arkasmmdan OGTT ve daha
sonra da HbA. testinin istendigi tani stratejisinde ise DM degil taniinin toplam
agrrhikli maliyeti 136,2 TL iken, tam basina agirlikli maliyeti 45,4 TL olarak

saptanmuistir.
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fIk basvuruda sadece APG testi istendigi stratejide DM degil taniinin
toplam agirliklt maliyeti 351,0 TL iken, tani basina agirhikli maliyeti 1,0 TL
olarak gerceklesmistir. Istenilen APG testinin ardindan tekrar istenilen APG testi
ile yiirtitiilen stratejide ise DM ve degil tanilerinin her ikisinin de toplam agirlikli
maliyeti 70,0 TL iken, tan1 bagina agirlikli maliyeti 35,0 TL olarak bulunmustur.
APG testinin ardindan APG ve HbAj. testlerinin beraber istendigi stratejide ise
DM ve degil tanilerinin her ikisinin de toplam agirlikli maliyeti 142,2 TL iken,
tan1 basma agirhikli maliyeti 35,5 TL olarak saptanmistir. APG testinin ardindan
APG ve OGT testlerinin beraber istenmesi durumunda ise DM degil taniinin
toplam agirlikli maliyeti 309,7 TL, tan1 basina agirlikli maliyeti 25,8 TL; DM
taniinin toplam ve tani1 basma agirlikli maliyeti 130,4 TL olarak gergeklesmistir.
APG testinin arkasindan APG, HbA . testleri ve OGTT nin istendigi stratejide ise
hem DM degil hem de DM taniinin toplam agirhkli maliyeti 966,3 TL, tam
basina agirlikli maliyeti 50,8 TL olarak tespit edilmistir.

DM tanii i¢in APG ve HbA;j. testlerinin beraber istendigi ve DM degil
tanii igin ise APG testinin uygulandigi stratejilerinin en maliyet-etkin tani
stratejileri oldugu anlagilmistir.

Bu bulgular, kilavuzlarda 6nerilen stratejilerden ayni testin tekrarlanmasi
stratejisindeki maliyetler ile karsilastirildiginda st tste APG veya PPG
bakilmasindan daha pahali ama OGTT ve HbAj. bakilmasindan daha ucuzdur.
Ayni testin tekrar edilmedigi stratejilerden sadece OGTT ve HbA;¢ nin beraber
uygulandig strateji, tespit edilen en ucuz tan1 basina agirlikli maliyetten (18,8 TL)

daha pahali olup, diger biitiin segenekler daha ucuzdur. Agirliklandirilarak elde
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edilen en maliyet-etkin yOntemlerin maliyetleri ve kilavuzlarda Onerilen
stratejilerin maliyetleri, arastirmada hesaplanan DM tanis1 basina ortalama

maliyetten daha ucuz olmustur.
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4.5 HbA Testi icin ROC Analizi Sonug¢lar

Sekil 2 ve Tablo 22°de DM tanisina gore HbAj testi icin ROC egrisi

grafigi ve tablosu noktalar1 sunulmustur.

Sekil 2. DM Tanisina gore HbA1 Testi igin Kesme Noktasi Belirleme ROC

Analizi, Ankara, 2013.

ROC Egrisi
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Tablo 22. DM Tanisma Go6re Hbaj, Testi i¢in Kesme Noktasi Belirleme ROC

Analizi, Ankara, 2013.

DM Olma Durumu n Egri Standart p % 95
Altinda Hata degeri Giiven
Kalan Arahgi
Alan
137
Pozitif (DM olanlar) 74 0,97 0,012 0,0001 0,94-0,99
Negatif 63

(DM olmayanlar)

HbA\. i¢in DM tanisinda egri altinda kalan alan %97,0 bulunmustur.

HbA;. testi degerleri i¢in duyarlilik ve 6zgiillik degerleri Tablo 23’te

sunulmustur.

Tablo 23. HbA;. Testi Degerleri icin Duyarlilik ve Ozgiilliik Degerleri, Ankara,

2013.
HbA;. sonucu Duyarhhk Ozgiilliik Pozitif
(%) (n=137) Olabilirlik
Oram
5,55 98,6 34,9 1,51
5,95 97,3 84,1 6,11
6,05 91,9 85,7 6,42
6,15 90,5 88,9 8,15
6,25 83,8 95,2 17,45
6,35 79,7 96,8 24,90
6,45 74,3 100 -
6,55 68,9 100 -
6,65 66,2 100 -
6,75 62,2 100 -
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HbA degerlerinden %6,35’1 pozitif olabilirlik oran1 en yiiksek olup 24,90
bulunmustur. Calismada DM tanis1 koymak esas alindig1 i¢in duyarliligi daha
yiiksek (%83,8) olan %6,25 noktasinin HbAj. i¢in kesim noktasi olarak daha

uygun oldugu diistiniilmiistiir.
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5. TARTISMA

Diyabet prevalans ve insidansi giin gegtikge artmaktadir (7). Giinliimiiz
saglik politikalar1 geregi bu kronik hastaligin tedavi ve komplikasyonlarinin
yonetimi kadar, tan1 koyma silirecinin de 1yi yOnetilmesi gerekmektedir.

Arastirmamizda DM prevalansi %16,3 olarak bulunmustur.

Arastirmaya alinan 520 kisinin ¢cogunlugu kadin, 45 — 54 yas aralifinda ve
evlidir. Tiirkiye’de kadinlarin sosyal konumlar1 ve yasadiklar1 esitsizlikler
nedeniyle saglik hizmetlerine ulasmada geri kaldiklar1 gergeginin aksine, bu
calismada kadinlar ¢ogunlugu olusturmustur (66, 67, 68). Calismamizda
kadinlarin daha ¢ok bagvurmalarinin nedeni, ev hanimlarinin ¢ogunlukta olmasi
dolayisiyla zamanlarinin olmasi ve egitim seviyelerinin Tirkiye geneline gore
nispeten yiiksek olmasi dolayisiyla da saghigin O6nemini bilmeleri olarak
digiiniilmiistiir. Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi 2012 verilerine gore 45-54
yas grubu Tirkiye’nin %11,3’linii temsil ederken, bu ¢alismanin %26,3 linii
olugturmaktadir. Bu duruma, calismanin 18 yas istii olan niifusla yiirtitiilmiis
olmas1 ve gen¢ niifusun da calistyor olmasi nedeniyle saglik hizmetine
bagvurmamalarmm neden oldugu diisiiniilmiistiir. Incelenenlerin medeni

durumlari ise Tiirkiye verileriyle uyumludur (69).

Katilimeilarin ¢ogunlugunun ev hanimlari, emekliler ve 6grencilerden
olusmasi nedeniyle aragtrmanm yapildigi donemde gelir getiren bir iste
calisanlarin yilizdesi daha diisiik kalmistir. Bu c¢alismada %46,7 olan calisan

sikligi, TUIKin 2011 yili igin agikladig1 temel isgiicii gdstergelerindeki isgiiciine
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katilim oraniyla (%47,5) benzerdir (69). Yine ayni nedenle aylik kisisel geliri

olmayanlarin yiizdesi de yiiksek (%38,8) bulunmustur.

Aragtirmanm Ankara il merkezindeki bir {iniversite hastanesinde yapilmis
olmas1 nedeniyle kentte yasayan sikligi (%94,8) daha yiiksek bulunmustur. Bu
sonug Tiirkiye’de insanlarin daha ¢ok kentlerde yasamasi ve kirsal niifusun daha
diisiik olmasi ile uyumlu bulunmusur. Ayrica bu sonucun, kirsalda yasayanlarin
kendilerine en yakin saglik kurulusuna bagvurup, uzakta/merkezde olan saglik
kuruluslarma daha az siklikta basvurmalarindan kaynaklanmis olabilecegi

diistiniilmiistiir.

Sigara ig¢tigini belirtenlerin  sikligt  %27,1°dir. Saglk Bakanligi’nin
“Kiiresel Yetiskin Tiitlin Arastirmas1 Tiirkiye Raporu-2010”da 15 yas isti
kisilerde bu siklik %31,2; Saglik Istatistikleri Yilligi — 2011°de ise %29,5 ve
Tiirkiye Uyusturucu ve Uyusturucu Bagimliligi Izleme Merkezi tarafindan
2011°de yiiriitiilen Tiirkiye’de Genel Niifusta Tiitiin, Alkol ve Madde Kullanimina
Yonelik Tutum ve Davranis Arastirmasi’nda ise %33,1 olarak agiklanmistir (70,
71, 72). Bu aradaki fark yillar icinde toplumdaki tiitiiniin zararlarina yonelik

farkindaliginin artmasma baglanmistir.

Alkol ictigini belirtenlerin siklig1 ise %7,7 olmustur. Tiirkiye ig¢in ise
genel bir prevalans bulanamamis olup, farkli yontem ve gruplarla yapilan
calismalarda %8,4-54,5 arasinda degistigi belirtilmistir (73). Tiirkiye Uyusturucu
ve Uyusturucu Bagimlihgi Izleme Merkezi tarafindan 2011°de yiiriitiilen

aragtirmada alkollii igeceklerin kullanim sikligi %10,1 olarak bulunmustur (72).
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Alkol tiiketimi ve madde bagimlilig1 gibi konular kisilerin fislenme, toplumun
bakigi gibi kaygilar nedeniyle incelenenler tarafindan saglikli beyan edilmedigi
icin ne yazik ki kesin olmaktan uzaktir. Bu nedenle her ne kadar saglikli bir
karsilagtirma yapilamamis olsa da, calismada elde edilen alkol tiiketim sikligi

Tirkiye icin belirtilenlerden daha diisiik olmustur.

Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda poliklini§e basvuranlarin bircogunun
boy ve kilosunu bilmemesi dikkat cekici bulunmustur. Saglik Bakanligi’nin
obezite ile miicadele kapsaminda yiiriittiigii ¢alismalar ve katilimcilarin egitim
seviyeleri nedeniyle boy ve kilosunu bilenlerin daha yiiksek siklikta olmasi
beklenmekteydi. Fakat sadece 64 kisi hem boy hem de kilosunu beyan
edebilmistir. Beyan edenlerin %25,8’inin VKI normal iken, %42,4’ii kilolu ve
%30,2’s1 de obezdir. Tirkiye Obezite Arastirma Dernegi tarafindan yapilan
“Tiirkiye Obezite Profili” ¢alismasmnda VKI normal olanlarin %30,9, kilolu
olanlarin %39,6 ve obez olanlarmm ise %29,5 oldugu; Refik Saydam Hifzissihha
Merkezi Baskanligi- Hifzissihha Mektebi Miidiirliigii tarafindan yapilan beyana
dayali Ulusal Hanehalki Arastirmasi sonuglarinda ise kilolu sikliginin %31,5 ve
obez sikligmnin %12,02 oldugu acgiklanmistir. TURDEP-II ¢alismasina gore
obezite sikligt %32 olmustur. Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel
Midiirligii tarafindan yapilan "Saglikli Beslenelim, Kalbimizi Koruyalim
(SBKK)" calismasma gore VKI degeri 40-69 yas arasinda dogrusal olarak
artmaktadir (74). Bu calismada incelenenlerin yas ortalamalarmin yiiksek olmasi
ile yillar i¢indeki prevalans artiginin, obezite ve kiloluluk sikliginin daha yiiksek

bulunmasina neden oldugu diistiniilmiistiir.
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Saglik Istatistikleri Y1ll1ig1 - 2011°de hastane taburculuklarmin %6,86’smin
dolasim sistemi hastaliklar1 nedeniyle yatanlarda gergeklestigi belirtilmistir. Yine
ayni raporda 15 yas ve ustii bireylerin, beyana dayali olarak %713,2’sinin ve
hekim taniine gore ise %12,7’sinin hipertansiyonu oldugu agiklanmstir (71). Tiirk
Hipertansiyon Prevalans Calismasi sonuglarinda iilkemizde hipertansiyon
prevalansi %31,8 olarak agiklanmistir (75). Bu ¢alismada ise kardiyovaskiiler
hastaligi oldugunu beyan edenlerin siklig1t %3,1 ve hipertansiyonu oldugunu
sOyleyenlerin siklig1 ise %18,8 olmustur. Calismamizda daha diisiik saptadigimiz
sikliklar, halihazirda tanis1 olup takipli olan hastalarin genel dahiliye poliklinigi

yerine dogrudan ilgili polikliniklere bagvurmus olmalariyla a¢iklanmustir.

"Saglikli Beslenelim, Kalbimizi Koruyalim (SBKK)" ¢alismasinda
bireylerin fiziksel aktivite alisgkanlhigi da sorgulanmis ve beyana binaen bireylerin
sadece %3,5'inin diizenli (haftada en az 3 giin, 30 dakika orta siddette) fiziksel
aktivite yaptiklar1 ortaya koyulmustur (74). Bizim ¢alismamizda ise bu siklik
%1,9 seviyesinde kalmistir. Her iki arastirma sonucunda da iilkemizde kisilerin

yeterince egzersiz yapmadigi anlagilmaktadir.

Metabolik sendrom bilesenleri arasinda yer alan ve ayni zamanda diyabet
risk faktorleri arasinda da sayilan trigliserid, HDL, LDL ve kolesterol ortalama
degerleri ise ¢alismamizda sirasiyla 156,1; 47,6;130,6 ve 207,1 olarak
bulunmugtur. 2012 yilinda agiklanan Prospective Rural and Urban
Epidemiological Study (PURE) Saglik Arastirmasi Tiirkiye sonuglarinda ise bu
degiskenler sirasiyla 144,9; 45,5; 125,7 ve 199,5 olarak bulunmustur (75). PURE

(Prospective Rural and Urban Epidemiological Study) c¢alismasi kohortunun
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yaslarinin ortalamasi bizim g¢alismamizdan daha yiiksek olmasma ragmen bu
caligmada incelenenlerin lipid profili testlerinin ortalama degerlerinin daha yiiksek
olmasi, bu calismada incelenenlerin varolan hiperlipidemilerinden haberdar
olmamalarina baglanmistir. Bu kabulu destekler bigimde arastirma sirasinda
kisilere yOneltilen dislipidemilerinin olup olmamasi sorusuna da katilimcilarin
sadece %10,2’s1 var demistir. Yapilan testler sonucunda ise goriilmiistiir ki
incelenenlerin  %22,8’inin  dislipidemisi ve %60,4’liniin de hiperlipidemisi

bulunmaktadir.

Tirk Hipertansiyon Prevalansi calismasinda diyabet ve hipertansiyon
birlikteliginin siklig1 %12,0 olarak bulunmustur (76). Bizim ¢alismamiz da bu
bilgiyle uyumlu ve hatta daha yiiksek bir siklikla bu iki hastaligin birlikteligini

ortaya koymaktadir.

2001 yilinda Brezilya Saglik Bakanligi tarafindan Ulusal Diyabet ve
Hipertansiyon Bakim Organizasyonu Plani kapsaminda tiim iilkede yiiriitiilen
tarama ve tani faaliyetlerin anlatildigi ve tiim maliyetlerin (kampanya maliyetleri,
dogrudan maliyetler) dahil edildigi, 22.069.905 tarama testinin uygulandig1 ve
346.168 yeni DM tanisinin kondugu bir ¢calismada diyabet tanis1 bagina maliyet 76

USD (301 INT dolar) olarak agiklanmustir (77).

2012°de yaymlanan 2005-2009 yillar1 arasinda Ingiltere’de yiiriitiilen DM
tarama programi sirasinda elde edilen veriler DM ve prediyabet tanilarmi da
icerecek sekilde maliyetler (OGTT, APG ve HbA;. laboratuvar maliyetleri, saglik

personeli maliyetleri, yonetim maliyetleri, risk skoru ve risk skoru degerlendirme
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maliyetleri) karar agaci ile incelenmistir. 212 farkli stratejinin simiilasyonunun
yapilip 18 stratejinin sunuldugu c¢alismada en ucuz bulunan 4 strateji risk
skorlamasini takiben bir kan testi ve daha sonra da dogrulama i¢cin OGTT den
olusmakta ve maliyetleri de tani basina 457 pound ve 523 pound arasinda
degismekteydi. En pahali 3 strateji ise risk skorlamasi olmadan ayni anda yaplan 2
kan testi ve arkasindan dogrulama OGTT’yi igermekte ve tan1 bagmna 1487 pound
ile 1639 pound arasinda degismekteydi. Bunlardan farkli olarak yapilan
duyarlilik analizleri sonucuna gore duyarliligi en yiiksek strateji ise tani basina
maliyeti 861 pound olmasina ragmen ilk adimda HbA;. testinin uygulandig:

strateji olarak bulunmustur (78).

2001°de yaymlanan Amerika’da yiiriitiilen bir ¢alismada ise dislipidemisi
ve hipertansiyonu olan 469 birey DM agisindan riskli olarak kabul edilip onlara
yonelik bir tarama programi uygulanmistir. Ulagilan 206 riskli bireye ilk olarak
rastgele plazma glikozu bakilmis, bu test sonucu yiiksek bulunanlara ise OGTT
uygulanmis ve sonucta 5 yeni DM ile 11 prediyabet olgusuna ulasilmistir. Maliyet
hesaplarma ise organizasyon ve dogrudan maliyetler dahil edilmis, sonucta her

tan1 basia maliyet 4064 USD olarak bulunmustur (79).

Almanya’da 2000 yilinda yapilan bir ¢calismada (KORA Arastirmasi 2000)
55 — 74 yas arasindaki bireylere farkli DM tarama stratejileri uygulanmus,
maliyetlere dogrudan (APG, OGTT, HbA;. ve Onsecim testleri ile hekim
maliyetleri) ve dolayli (¢alisan kisiler igin isgiicii kayb1 maliyetleri) maliyetler
dahil edilerek incelenmistir. En diisiik duyarlilik (%20,7) ve maliyete sahip

(sigorta bakis acisiyla 5,17 Euro, sosyal bakis agisiyla 9,37 Euro) strateji risk
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degerlendirmesi arkasindan yapilan APG olurken, en yiiksek duyarlilikli (%54,1)
ve en yiiksek maliyetli (sigorta bakis agisiyla 21,44 Euro, sosyal bakis acisiyla
32,83 Euro) strateji HbA;; ile OGTT nin ayni anda uygulanmasi olmustur. Bu
stratejinin daha maliyetli ¢ikmasi ise, HbA ;. testi i¢in herhangi bir sart aranmadan
yapilabilmesinden dolayr katilimmn bu stratejiye daha yiliksek olmast ile

aciklanmustir (80).

Maliyetlerin degerlendirildigi yukarida bahsi gecen c¢aligmalarla, bu
calisgmanin maliyetleri karsilastirildiginda, bu calismada elde edilen maliyet
sonuglarmin daha ucuz oldugu dikkat cekmektedir. Fakat bu duruma; bu
calismanmn giris boliimiinde de bahsedilen, ulusal ve wuluslaras1 literatiir
taramasinda bu tarz bir ¢aligmanin bulunamamis olmasi nedeniyle maliyetlerin ele
almdig1 ve c¢ogunlukla bir tarama programi arkasindan uygulanan tam
stratejilerinin incelendigi, dogrudan/dolayli maliyetleri bu nedenle daha genis

Olgekte ele almis olan ¢calismalarin kullanilmis olmasi neden olmustur.

Kilavuzlarda onerilen tan1 stratejilerinin maliyetleri ve poliklinikte yapilan
toplam test sayilarina gore ortalama maliyetler hesaplanmis ve bulgularda
sunulmugstur. DM tanis1 basina ortalama maliyet 48,9 TL (25,46 USD — 19,48
Euro — 16,74 Pound) olarak gerceklesmistir. Onerilen stratejiler ise bulunan
ortalama maliyetlerden ¢ok daha diisiiktiir. Agirlikli maliyetler incelendiginde ise,
onerilerde oldugu gibi APG ve HbA, testlerini uygulamak en maliyet-etkin (18,8
TL — 9,79 USD — 7,49 Euro — 6,43 Pound) tani stratejisi olmustur. Ama bunun
disinda takip edilen stratejilerin ¢ogunlugunun daha pahali oldugu dikkat

cekmektedir. Bu kadar farkli stratejinin izlenmesi ise her ay farkli bir arastirma
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gorevlisi doktorun poliklinik hizmetlerini yiiriitmesine baglanmigtir. Her ay
degisen arastirma gorevlisi hastanin biitiinliglini  kaybetmekte ve 1iyi
degerlendirme yapabilmek i¢in tekrar test istemi yapmak zorunda kalmaktadir.
Poliklinik hizmetlerinin yiiriitiilmesi sirasinda, DM tanis1 ic¢in arastirma
gorevlilerine onerilen belli bir tan1 algoritmasinin olmamasi da bu duruma zemin
hazirlamakta, arastirma gorevlisi doktorlar kendi bilgi ve birikimleriyle bas basa
kalmaktadirlar. Bu durum, uzmanlik egitimini tamamlamak iizere olan arastirma
gorevlileri i¢in zor olmamakta, fakat egitiminin ilk yillarindaki arastirma
gorevlilerini ise zorlamaktadir. Bu kosullarin birlesmesi ise maliyetleri arttirarak

kaynak israfina neden olmaktadir.

Cin’de 2009-2010 yillarinda 3012 kisi ile yapilan bir ¢alismada HbA;. ve
OGTT degerleri APG degerleri ile karsilastirilmis ve ayrica HbAjc nin gegerliligi
incelenmistir. Egri altinda kalan alan 0,87 ve kesme noktasi ise %6,30 (duyarlilik
%79,6 ve dzgiilliikk %82,2) olarak aciklanmistir (81). Bu calismada ise egri altinda
kalan alan 0,97 ve %6,35 degerinin pozitif olabilirlik orani en yiliksek
bulunmustur. Fakat, %6,25 degerinin duyarlilik ve 6zgiilliigii daha yiiksek oldugu
icin, bu degerin kesim noktasi olarak daha uygun oldugu kanaatine varilmistir. Bu
iki galisma, DSO’niin dnerdigi kesim noktasindan farkh olarak, iilkelere gore daha

uygun kesim noktalarinimn belirlenebilecegini gostermistir.
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6. SONUC — ONERILER

Bir liniversite hastanesinde diabetes mellitus tanis1 koymak i¢in kullanilan tam
testi yontemlerinin maliyet analizlerinin yapildig1 bu ¢alismada 520 kisiye DM
tanis1 koymak i¢in izlenen tani stratejileri incelenmistir. DM prevalansinin %16,3
ve prediyabet prevalansinn %15,0 bulundugu bu ¢alisgmada; “DM tanis1” koymak
icin izlenen en maliyet-etkin tani stratejisi APG ve HbAj. testinin ayni anda
istenmesi olarak bulunurken, “DM degil tanisi”n1 koymak i¢in en maliyet-etkin

strateji ise sadece APG testinin istenmesi olarak bulunmustur.

- Incelenen 520 kisiden sadece 64’iiniin boy ve kilosunu beyan edebilmesi
nedeniyle, aslinda beklenilenin aksine, kisilerin obezite ile igili
farkindaliklarinin ¢ok diisiik oldugu anlasilmistir. Beyan edebilenlerde ise
obezite prevalansmin yiiksek olmasi konunun énemini bir kez daha ortaya
koymaktadir. Bakanlik tarafindan ylriitiilen kampanyalara ragmen
durumun yetiskin niifus i¢in boyle olmasi, ¢cocuk ve geng niifus i¢in saglik
egitiminin ve yetiskin niifus i¢in ise halk egitimlerinin planlanmasi ve
verilmesi gerektigini diistindlirmiistiir.

- Fiziksel aktivitenin saghgin devami ve gelistirilmesi agisindan c¢ok
onemlidir. Fakat Tirkiye’de ve bizim ¢alismamizda diizenli fiziksel
aktivite sikligi, ne yazik ki, istenilenden ¢ok uzaktadir. Diizenli fiziksel
aktivite, sigaranin ve alkoliin birakilmas1 gibi saghgi gelistirici

aktivitelerin toplumda yaygmlasmas: icin daha fazla cabaya ihtiyag
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duyulmaktadir. Fiziksel aktivite aligkanlignin ¢ok erken yaslarda
kazanilmast ve alkol ile tiitiin {iiriinleriyle karsilasmanin ileri yaslara
ertelenebilmesi i¢in politikalara gereksinim vardir.

Incelenenlerden dislipidemisi olanlarin biiyiikk ¢ogunlugu bu durumun
farkinda degildir. Bu durum ise riskli bir niifus olmasina neden olmaktadir.
Bu nedenle saglik hizmetine basvuran uygun kisilerde firsat¢i taramalar
yapilmasi gerektigini diisiindiirmiistiir.

Hipertansiyon ve DM hastaliklarmin birlikteligi literatiirde yer almakta ve
iki hastalik da bir diger hastalik i¢in risk faktorleri arasinda sayilmaktadir.
Bizim g¢alismamiz da bu birlikteligi kanitlamaktadir. Bu nedenle bahsi
gecen hastaliklardan birinin tam1 edilmesi durumunda digerinin de
arastirilmasi, hastaliklarmm erken tani1 ve tedavisi ile morbiditelerinin
onlenmesi agisindan ¢ok onemlidir.

Ulusal ve uluslararasi kilavuzlarda onerilen tani stratejilerinin maliyetleri,
hastanemiz polikliniklerinde uygulanan stratejilere goére daha ucuzdur.
Hatta uygulanan pek cok strateji cok daha pahali bulunmustur. Fakat bu
duruma arastirma gorevlisi doktorlarm belli bir tan1 algoritmasina sahip
olmamasi, i¢inde bulunduklar1 yogunluk ve rotasyon sistemi icerisinde de,
iyl niyetlilikleriyle, basvuranin hastaligin1 da atlamak istememeleri
nedeniyle ek test talebinde bulunmalarinin neden oldugu diisiiniilmiistiir.
Bu nedenle poliklinikte sorumlu olan hekimlere yonelik tani kilavuzlarinin

hazirlanip, siirekli bagvurabilecekleri bir yerde bulundurulmasinin ya da en
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azindan caligmamizda da en maliyet-etkin bulunan stratejilerin takip
edilmesinin saglanmasi gerektigi diistiniilmiistiir.

Bu ¢aligmanin en biiyiik kisitliliklarindan biri olan bu tarzda yapilmis bir
calisma olmamasi, bulgularin daha ¢ok kendi i¢inde ve sinirli sayida yurt
dis1 ¢aligma ile tartisilmasina ve bulgularin yorumlanmasinda eksiklikler
yaganmasina neden olmustur. Ayrica arastirmanin Sadece bir hastanede
yiriitiilmiis olmas1 da bulgularin genellestirilmesini kisitlamaktadir. Bu
nedenle DM tami stratejileri ve maliyetlerini inceleyen c¢ok merkezli
calismalar yapilmasi maliyetler ve kaynaklarin etkin kullanimiyla ilgili yol
gosterici olacaktir.

Tirkiye icin HbAjc’nin kesme noktasmi belirleyen ulusal bir ¢alisma
yoktur. DSO’niin 6nerdigi %6,5 degeri dikkate alinmaktadir. Bu ¢calismada
gosterildigi gibi, farkli kesim noktalarmin duyarlilik ve 6zgiilliikkleri daha
yiikksek bulunabilmektedir. Ulkemiz i¢in farkli bir kesim noktasmin

arastirilmasi i¢in daha genis katilimh bir ¢alisma yapilmas1 gerekmektedir.
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8. OZET
Bir Universite Hastanesinde Diabetes Mellitus Tamis1 Koymak icin

Kullamilan Laboratuvar Tan1 Yontemlerinin Maliyet Analizleri

Gilintimiiz saglik politikalar1 uygulamasinda kisilerin hastaliklarinin tanisi
icin belirlenmis biit¢eler vardir, bu nedenle saglik ekonomisi agisindan énemli bir
konu toplumda sik goriilen, sik sakat birakan, sik oldiiren hastaliklarda uygun
hastalik yonetimi planin1 yapmaktir. Diyabetin prevalansi ve artig hiz1 goz dniinde
bulunduruldugunda tanmismnin konulmasi i¢in uygulanan tani stratejilerinin
maliyetleri de giinlimiizde biliyilk 6nem kazanmistir. Bu ¢alismanin amaci bir
iiniversite hastanesinde DM tanisi1 koymak i¢in kullanilan tan1 testi yontemlerinin
maliyet analizlerinin yapilmasidir.

Calisma kesitsel tipte bir arastrma olup metodolojik bileseni
bulunmaktadir.  Arastrmanm  katilimecilarini, GUSAUH  genel  dahiliye
poliklinigine 1 Aralik 2012 — 28 Subat 2013 tarihleri arasinda, tanis1 konulmus
diyabet hastalig1 olmayip herhangi bir nedenle poliklinige basvuran, kisi i¢in kan
glikoz diizeyini belirten laboratuvar testlerinden herhangi birinin istemi yapilmis
olan, aragtrmaya katilmay1 kabul eden 18 yas ve iistii kisiler olusturmaktadir.
Aragtrmanin ulagim yiizdesi %67,09’dur. Tanimlayic1 bulgulardan kategorik
degiskenler say1 ve yiizde, siirekli degiskenler ise ortalama + standard sapma ve
ortanca (en biiyiik, en kiigiik deger) ile sunulmustur. Diyabet tanisi alma
durumuna gére verilerin karsilastiriimasida Ki-kare Onemlilik ve Mann-Whitney
U Testi uygulanmistir. HbAj. testi i¢in kesim noktasmin tespiti ROC analizi ile

yapilmigtir. Tiim analizlerde p<0,05 istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak kabul
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edilmistir. Agirlikli maliyetlerin hesaplanmasi i¢in ise Karar Agaci analizi
uygulanmistir.

Arastirma kapsaminda 520 kisiye ulagilmistir. DM prevalanst %16,3 ve
pre-diyabet prevalanst ise %15,0 olarak bulunmustur.Calisma siiresince, DM
arastrmas1 i¢in kullanilan 806 testin toplam maliyeti 4162,2 TL, kisi bagt
ortalama maliyeti 7,98 TL ve DM tanis1 bagina ortalama maliyeti ise 48,96 TL
olarak hesaplanmistir. Karar Agaci analizi ile elde edilen agirlik maliyetler
incelendiginde; DM tanisi igin APG ve HbA . testlerinin beraber istendigi ve DM
degil tanisi i¢in ise APG testinin uygulandig stratejilerinin en maliyet-etkin tani
stratejileri oldugu anlasilmistir. HbA . degerlerinden %6,25 noktasinin HbAj. i¢in
kesim noktasi olarak daha uygun oldugu diistiniilmdistiir.

Ulusal ve uluslararasi kilavuzlarda 6nerilen tani stratejilerinin maliyetleri,
hastanemiz polikliniklerinde uygulanan stratejilere goére daha ucuzdur. Hatta
uygulanan pek ¢ok strateji gok daha pahali bulunmustur. Bu nedenle poliklinikte
sorumlu olan hekimlere yonelik tan1 kilavuzlarmin hazirlanip, siirekli
basvurabilecekleri bir yerde bulundurulmasmin ya da en azindan ¢alismamizda da
en maliyet-etkin bulunan stratejilerin takip edilmesinin saglanmasi gerektigi
diisiiniilmiistiir. Arastirmanin  bir hastanede yliriitiilmiis olmas1 bulgular
genellestirilmesini ~ kisitlamaktadir. Bu nedenle DM tani stratejileri ve
maliyetlerini inceleyen c¢ok merkezli ¢aligmalar yapilmast maliyetler ve

kaynaklarim etkin kullanimiyla ilgili yol gosterici olacaktir.
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9. SUMMARY

The Cost Analysis of the Diagnostic Laboratory Tests of Diabetes Mellitus in an

University Hospital

One of the important issues of the health economics is to make
management plan of the most frequent, debilitiating and fatal diseases; because of
the budget practices in diagnosis of the diseases. Considering the prevalance and
the incidence rates of diabetes, the cost of the diagnostic strategy used in
diagnosis became very important. The aim of this study is to analyze the cost of

the diagnostic laboratory tests of DM in an university hospital.

This cross-sectional study has a metodological component. The
participants of the study is consist of people who was older than 18 years old, had
not been diagnosed as DM and admitted to the GUSUAH internal medicine
outpatient clinics with any reason and gone under a laboratory test determining
blood glucose level between 1 December 2012 and 28 February 2013. The
coverage level of the study was 67,09 %. The categorical variables were
represented as number and percentage, the contunious variables were shown as
meantstandard deviation and meadian ( minimum, maximum). The Chi-square
and Mann-Whitney U tests were used in comparison of the data according to the
status of the DM diagnosis. The ROC curve was used to determine the cut-off
points of HbA;.. p<0,05 was accepted as statistical significance level. The

Decision Tree analysis was used to calculate the weighted costs.
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520 people were reached in this study. The prevalance of DM was 16,3 %
and the pre-DM was 15,0 %. During the study period the total cost of the used test
was 4162,2 TL, the average per person cost was 7,98 TL and the average per
diagnosis cost was 48,96 TL. According to the weighted costs, the strategy in
which the FPG and HbAlc was ordered together was the most cost-effective
strategy in diagnosis of DM and the strategy in which only FPG was ordered was
the most cost-effective strategy in diagnosis of “not DM”. The value 6,25% was

found to be more appropriate as cut-off point of HbA..

The cost of diagnostic strategies offered in national and international
guidelines are cheaper than strategies used in our hospital. Also, most of the
strategies used were found to be more expensive. For this reason, diagnostic
guidelines must be prepared for the responsible physicians in clinics and must be
kept at where physicians can reach anytime or at least the most cost-effective
strategies found in this study should be offered. Being carried out in one hospital
restricts results to be universalized. Multi-centre studies analyzing diagnostic

strategies of DM and the costs will lead costs and sources to be used effectively.
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Ek -2

Bir Universitesi Hastanesi’nde Diabetes Mellitus Tanis1 Koymak i¢in
Kullanilan Laboratuvar Tan1 Testi Yontemlerinin Maliyet Analizleri Caligmasi

Veri Toplama Formu

FOrm NO:......coeiiiiiiieie Tarini. ..o
Protokol POLKIINIK: ...
NOZ.coci e
Tanimlayic Bilgiler
1. Cinsiyet 1. Kadin 2. Erkek
2.YAS i
3. Egitim

1. Okuma-yazma bilmiyor

2. Okuma-yazma biliyor

3. TIlkokul mezunu

4. Ortaokul mezunu

5. Lise mezunu

6. Universite mezunu

7. Lisaniistii egitim mezunu

4, MeSIeK.....meeeeeeeeeeee e

5. Suan gelir getiren bir iste 0. Hayr 1.

calistyor mu?

6. Bagka bir hastalig1 var mi1? 0. Hayir 1L EVel....ooooovviiiiiic

7. Sigara igiyor mu? 0. Hayr 1L EVel..iicecec,

8. Alkol kullantyor mu? 0. Hayir 1L EVel....ooooviiiiiiic
Risk Faktorleri

9. BoyU.......eevveene

10. KilosU........ccccevnee.

11. Ailede (1.derece akrabalarda) | 0. Hayir LEVel.ec

DM var m1?

12. Kardiyovaskiiler bir hastaligi | 0. Hayir L EVeL .o

var mi1?

13. Daha 6nce tanimlanmisg bir 0. Hayir L EVeL .o

glukoz bozuklugu var mi1?

14. Hipertansiyonu (> 140/90 0. Hayir LEVel..eie

mmHg veya hipertansiyon

tedavisi) var m?

15. Dislipidemisi (Trigliserid 0. Hayir LEVel .,

yiiksekligi (> 250 mg/dl) ve/veya

HDL kolesterol

disiikligi (< 35 mg/dl)) var mi1?

16. Gestasyonel diyabet 6ykiisii 0. Hayir LEVel .,

var m1?

17. Iri (makrozomik) bebek 0. Hayr L EVeL .o

dogurma Oykiisii var mi1?
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18. Polikistik over sendromu var | 0. Hayir LEVel ..o

mi1?

19. Agrr insiilin direnci ile 0. Hayir LEVel ..

seyreden (akantozis nigrikans)

hastalig1 var m?

20. Atipik antipsikotik kullanim1 | 0. Hayir L EVel.iii

var mi?

21. Sizofreni tanis1 var m1? 0. Hayir 1LEVet ..o,

22. Sedanter yasam tarzi var m1? | 0. Hayir 1LEVet. ..o
Laboratuar Verileri

Aglik Plazma HO A L oo

Glukozu:.........ccoocvviiinnnnn,

OGTT:

TSH: e Kreatinin:........ocooveiiiniinciiescncns

AST i ALT i

Trigliserid:.......ccocoovicnnnnne. VLEDL: ..o

HDL: ..., LDL i
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