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OZET
T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

Tip 2 Diyabet Mellitus Hastalarinin Cepten Saghk Odeme Maliyetlerinin
Belirlenmesi Uzerine Bir Arastirma
Mustafa KAFES
Saglik Yonetimi AD
Yiiksek Lisans Tezi/ KONYA 2018

Yaslanan niifus, saglhksiz ve dengesiz beslenme, sebep olan risk faktorlerini tasima gibi
nedenlerden dolay: diinya genelinde kronik hastalarin sayist her gecen giin artis gostermektedir. Bu
kronik hastaliklardan bir tanesi de Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan éliimlere en ¢ok sebebiyet
veren dort ana kronik hastaliktan biri olarak ifade edilen Diyabet Mellitus hastaligidir. Her hastalikta
oldugu gibi Diyabet de beraberinde bireylere ekonomik bir yiik yiiklemektedir. Bu sebeple yiiriitiilen
bu ¢alismada Tip 2 Diyabet hastalarimin (servis ve poliklinik) hastaltk ve hastalik iliskili cepten
odeme maliyetlerinin belirlenmesi amaglanmistir. Nicel bir arastirma olan bu ¢alisma ayni zamanda
ekonomi arastirmast niteligi tasimaktadir. Calismanin orneklemini ise bir tiniversite hastanesine
basvuran Tip 2 Diyabet tanili hastalar olusturmaktadir. Orneklem secimi icin olasiliksiz yontemden
gelisigiizel orneklem yontemi kullanilmistir. Calisma icin etik kurul ve kurum izni alindiktan sonra
veri toplama Eyliil-Aralik 2017 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. Cepten ddeme maliyetleri
agisindan servis ve poliklinik olmak iizere her iki hasta grubu iginde ayr: ayri ortalama maliyet
rakamlar, servis hastalart i¢in 350,59 TL iken; poliklinik hastalarindal046,26 TL oldugu
gortilmektedir. Son bir sene iginde her iki hasta grubu icinde yapilan toplam cepten ddeme maliyeti
ise 111,309,442 TL olarak hesaplanmistir. Ancak bu tutar sadece Konya’min merkez ilcelerinden
(Sel¢uklu, Karatay, Meram) hastaneye basvuru yapmis hastalarin maliyetini kapsamaktadir. Bu
acidan farkly ilcelerden gelen hastalarin, en basitinden yapacak olduklar: ekstra ulasim maliyeti gibi
ek maliyetler ¢alismanin dahil edilme kriterlerine uygun olmadigi icin dahil edilmemistir. Hastalar
agisindan maliyetin biiyiik kismini Diyabet komplikasyonlu gelisen Diyabetik Ayak gibi hastaliklarin
sebep oldugu ve kullanilmasi gereken ozel ayakkabr ve ¢orap gibi 6zel esyalarin olusturdugu
gortilmektedir. Bunun yaminda hastalik igin ozel olarak kullanilan igne, seker olgiim cihazi ve
aparatlart gibi kalemler de hastalar agisindan maliyet teskil ettigi ifade edilebilir. Bu agidan
hastalarin cepten édeme maliyetinin azaltilmast ile ilgili hastalara devlet desteginin arttirilmasi veya
kullanilan aletlerde yerli iiretime gecilmesi ve hastalarin bu yonde tesviki maliyetlerin azaltilmasinda

onemli rol oynayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 Diyabet, cepten ddeme, Tip 2 Diyabet maliyeti, maliyet
Xii



ABSTRACT
REPUBLIC of TURKEY
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITY
HEALTH SCIENCES INSTITUTE

A STUDY ON THE DETERMINATION OF OUT-OF-POCKET HEALTHCARE
COSTS OF TYPE 2 DIABETES MELLITUS PATIENTS

Mustafa KAFES
Department Of Health Management
Master Thesis / Konya 2018

The number of chronic patients worldwide is increasing day by day due to the aging population,
unhealthy and unbalanced diet, and carrying risk factors. One of these chronic diseases is Diabetes
Mellitus disease, which is one of the four main chronic diseases that cause deaths, which is also
announced by the World Health Organization. As with any disease, Diabetes also carries an
economic burden on individuals. For this reason, the aim of this study is to determine the out-of-
pocket costs of Type 2 diabetes patients (service and outpatient clinic) related to disease. This study,
which is a quantitative research, has also the characteristics of an economic research. The sample of
the study consisted of patients with Type 2 Diabetes who applied to a university hospital. Random
sampling method was used for the sampling. After obtaining the ethics committee and institution
permission for the study, data collection was performed between September and December 2017. In
terms of out-of-pocket payment costs, the average cost figures for each patient group, including
service and outpatient clinic, were 350.59 TL for service patients, and 1046.26 TL in the outpatient
clinic. The total cost of out-of-pocket payments made for both groups in the last year was calculated
as 111,309,442 TL. However, this amount only covers the cost of the patients who applied to the
hospital from the central districts of Konya (Sel¢uklu, Karatay, Meram). In this respect, the additional
costs of patients from different districts, such as extra transportation costs, are not included in the
study because they do not comply with the inclusion criteria of the study. It is seen that special items
such as special shoes and socks, which should be used due to diseases such as Diabetic Foot
developing with diabetic complications, constitute the majority of the cost for the patients. In addition,
items such as needles, diabetic measuring devices and apparatus used specifically for the disease are
costly for the patients. In this respect, increasing the state support to patients or making domestic
production for these devices and encouraging the patients in this direction will play an important role

in reducing the costs.

Keywords: Type 2 Diabetes, out-of-pocket payment, Type 2 Diabetes cost, cost
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1. GIRIS VE AMAC

Saglik alaninda gelisen teknolojiler sayesinde artik hastaliklarin tani ve
tedavisi daha etkili ve verimli sonuglara ulagsmaktadir. Gelistirilen bu teknolojiler
kimi zaman akut hastaliklarda kimi zaman da kronik hastaliklar olarak nitelendirilen
uzun siireli hastaliklarda kullanilmaktadir. Ancak gelistirilen bu teknolojiler bir
yandan da biiyiikk maliyetler gerektirmektedir. Her ne kadar tam1 ve tedavide
kullanilan teknolojilerin maliyetine ¢ogunlukla kurumlar ve saglik finansoérleri
katlansa da bunlarin yansimasi olarak bazi zamanlar hastalar da cepten 6deme
yapmak durumunda kalmaktadirlar. Ayrica hastalarin, hastaliklarin tedavisi igin
kullanilan ilaglarin maliyeti, saglik hizmeti almak i¢in basvurulan kuruma ulagimin
maliyeti ve saglik kurumunda gecirilen siire zarfinda yapilan ek maliyetler gibi daha
birgok maliyetler iistlendikleri de goriilmektedir. Yiiriitiilen bu ¢alisma Tip 2 Diyabet
tanis1 konmus hastalarda bahsi gegen bu cepten 6deme kalemlerinin belirlenmesi ve

hesaplanmas1 amaglanmustir.

2. GENEL BILGILER

2.1. Hastahk Kavram ve Hastalik Algisi

Tarihin en eski ¢aglarinda yasayan insanlardan giiniimiiz insanlarina kadar
toplumlar, hastaliklarin farkinda olmuslar ve onlari iyilestirmek veya etkilerini en aza
indirmek amaciyla ¢esitli uygulamalar ve eylemler gerceklestirmislerdir. Stimerlilere
ait eski tabletlerde yaraya veya cerahatli yere lapa koymak suretiyle tedavi etme
girigsimlerinde bulunduklar bilinmektedir. Bulunan bu tabletler eski tibbi ve medikal
metinleri i¢inde barindirmaktadir. Ancak bu metinler hastaliklar ile 1lgili
uygulanacak talimatlar ve tedavileri igermesine ragmen hastaliklarin kendileri

hakkinda herhangi bir bilgi barindirmamaktadir (Lubkin ve Larsen, 2006).

Hastalik kelimesi Tiirk Dil Kurumu (TDK), tarafindan ‘organizmada birtakim
degisikliklerin ortaya ¢ikmasiyla saglhigin bozulmast durumu, rahatsizlik, ¢or, dert,
illet, maraz, maraza, esenlik karsit’ ve * ruh saghguun bozulmasi’ olarak
tanimlanmustir(http://www.tdk.gov.tr/index.php?option=com_bts&arama=kelime&g
uid=TDK.GTS.5bbc7dc2b4c953.66623625).



Tiirkge’de kullanilan ‘hastalik’ kelimesi, Ingilizce’de ‘disease’ ile ‘illness’
kelimeleri olarak ifade edilmektedir. Ancak ingilizce’de kullanilan bu terimlerin
birbirleri arasinda anlamsal bakimdan farklilik bulunmaktadir. ‘illness’, olarak ifade
edilen kelime, esasen sosyal yasamin islevselliginde ve varolusta bir takim
olumsuzluklar gibi psikolojik ve ruhsal temele dayali anormallikleri ifade ederken;
‘disease’ kelimesi, bireylerin bedenen ve organ sistemlerinin yapi, diizen veya
sistemsel islevlerindeki olumsuzluklara karsilik gelmektedir (Akkoyunlu, 2012).
Yani bir diger degisle ‘disease’ kelimesini hastalik, ‘illness’ kelimesini rahatsizlik
olarak ifade edebilmek miimkiindiir (Kasapoglu, 2008). Ingilizce’de kullanilan
‘disease’ kelimesinin atfettigi hastaliklar giiniimiizde akut ve kronik olarak
ayirilabilmektedir. Akut, kelime manas itibari ile ‘cabuk ilerleyen’ olarak bilinse de;
bu hastaliklar, ¢cok cesitli sebeplerden veya kazalardan kaynakli meydana geldigi,
sebebinin ciddiyeti ve bunun sonucu ortaya ¢ikabilecek fiziksel sorunlarin derecesine

gore tedavi siireleri tam olarak kestirilemeyen durumlari tanimlamaktadir (Er, 2006).

Kronik hastaliklar denildiginde ise insanlarin aklinda uzun seyirli hastaliklar
belirmektedir ancak kronik hastalik tanimimnin tek 6zelligi veya Ol¢iitii bu degildir.
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Kronik Hastaliklar Komisyonu tarafindan
1950’lerde yapilan tamimu ile ‘genellikle tam iyilesmesi miimkiin olmayan, stirekli,
yavasg ilerleyen, ¢ogu kez kalici sakathiga yol agan, olusmasinda sosyo-ekonomik,
kisisel ve genetik etkenlerin rol oynadigi, ¢ogunlukla non-enfeksiyoz karakterde
hastaliklar’ olarak bilinmektedir. Bu tanimlar 1s18inda kisaca 6zetlemek gerekirse
akut hastaliklar; cabuk ilerleyen, aniden beliren veya kisa siireli hastaliklardir. Bazen
halk arasinda ‘siddetli’ veya ‘ciddi’ terimleri ile karistirilmaktadir. Ancak
hastaliklarin akut olmasi her zaman siddetli olmalar1 anlamina gelmemektedir. Grip,
yaniklar, mide delinmesi, menenjit, kulak ve dis agrilar1 gibi hastaliklar akut
hastaliklara ornek olarak gosterilebilinir. Kronik hastaliklar ise yavas gelisen ve
stiregen hastaliklardir. Akut hastaliklara nazaran daha yavas gelistigi ve daha uzun
seyirli oldugu i¢in miizmin hastalik olarak da bilinmektedir. Hipertansiyon, astim,
Diyabet, kanser, kardiyovaskiiler hastaliklar en sik karsilagilan ve en bilinen
orneklerdir (Bilir, 2006; Er, 2006).

Doékmen (2016), algiyr genel manasi ile ‘duyu organlarindan beynimize

ulasan verilerin orgiitlenmesi, yorumlanmasi, anlamlandiriimasi siirecine verilen ad’
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olarak tanimlamistir. Bu da bireylerin yasadiklar1 gergeklikleri, olaylari, iclerinde
bulunduklar1 durumlari, ¢evrelerinden duyduklarini, gordiiklerini kendilerince
anlamlandirmalar1 ve bu anlamlandirmalarin bireysel yoruma doniisiim siirecini
gostermektedir. Ozellestirilecek olursa biitin bu faktorlerin veya durumlarin
haricinde bireyin yasamis oldugu herhangi bir saglik anormalligi siirecinde de kisiler
bu anormallikleri kendilerince yorumlamakta ve anlasilir duruma getirmektedirler.
Yasanilan anormalliklerin yorumlanmasinda i¢inde bulunulan durumlarin benzer
durumlarla mukayesesi veya sosyal g¢evrelerin de etkisi bulunmaktadir. Ciinkii algi
siibjektiftir. Insanlar gereksinim duyduklari ihtiyaclar geregi amaclarina uygun
bilgiyi eleyip islerine yarayacak bicime getirerek yorumlama yoluna giderler. Bu
yorumlamanin ise bireylerin hastaligi algilama, tedavilerinin se¢imi veya secilen
tedavilerin Gzellikle psikolojik hastaliklarda olumlu yanit vermelerine etkileri
bulundugu bilinmektedir. Bireyler hastaliklara genellikle farkli tepkiler verseler de
ozellikle agir hastaliklara benzer tepkiler vermektedirler ve bu tepkiler bireylerin
psikolojik olarak kriz durumunu yasamalarina sebep olmaktadir. Bu kriz
durumlarinin, bireylerin  kendilerini kotiiye hazirlama ve depresyon gibi
olumsuzluklarla yliz ylize gelmemeleri nedeniyle, ayni zamanda ruhsal sagliklari

acisindan da iyi yonetilmesi gerekmektedir.

Arastirmalar, bireylerin yasamis olduklar1 saglik durumlari ile alakal
algilarinin degiskenlere gore fiziksel durumlarindan farkliliklar gosterdigini de agiga
cikarmistir. Yani kisinin hastaliginin akut veya kronik olmasinin etkileri iizerine
algilari, 6znel durumlar ile alakali beklenti, {iziintii ve umutlart veya kisisel saglik
seyrini etkileyebilmek adma algilart farkliliklar gosterebilmektedir (Akkoyunlu,
2012).

Yukarida bahsedilen ve 6rneklendirilen kronik hastaliklar diinya iizerinde
olimlerin temel sebeplerini olusturmaktadir. Ustelik kiiresel ¢apta kronik
hastaliklarin oranlari, bélge, cografya vb. degiskenler bakimimdan hemen hemen fark
gozetmeksizin gittikce artis gostermektedir. 2002 Diinya Saglik Raporu’nun da isaret
ettigi lizere kronik hastalilar; hastaliklarin kiiresel yiikiiniin %43’{ine ve Oliimlerin
yaklagik %60’ma neden olmaktadir. Bunula birlikte saglik iizerindeki yan
etkilerinden ayr1 olarak tilkelerde, bolgelerde ve kiiresel olarak da ekonomi iizerinde

agir bir yiik olusturmaktadir. Ustelik 2020’ye kadar bahsi gecen bu oranlarn kiiresel
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acidan %73’lere ¢ikmasi tahmin edilmektedir. Mortalite sayis1 bakimindan ise 36
milyon olarak ifade edilen kronik hastaliklara bagli 6liimlerin, 2030 senesine kadar
57 milyona ¢ikacagi diisiiniilmektedir. En belirgin ve 6ne ¢ikan kronik hastaliklar
Kardiyovaskiiler hastaliklar, Kanser, Kronik Obstriiktif Akciger Hastalik (KOAH) ve
Tip 2 Diyabet gibi hastaliklardir. Bu hastaliklar, risk faktorleri agisindan temelde
fiziksel aktivite yetersizligi, kotii beslenme vb. davranigsal risk faktorleri ile yakin
iliski igerisindedir. Ayn1 zamanda donemimizde 6zellikle de gelismis lilkelerde hizla
artan bir orana sahip olan obezite veya fazla kilo, hipertansiyon gibi biyolojik risk
faktorleriyle de yakin iliski igerisindedir. Onlenemeyen risk faktorlerinin haricinde
yukarida bahsedilen ve 6nlenebilir risk faktorlerinden olan kotii beslenme, fazla kilo,
yetersiz fiziksel aktivite vb. faktorlerin azaltilmasina yonelik dnlemlerin alinmasi ve
bunlarin faaliyete gecirilmesi hem hastaliklara bagl 6liim oranlarinin diismesinde
hem de gerek bolgesel gerekse kiiresel bazda saglik harcamalarinin maliyet yiikiiniin

azaltilmasi bakimindan 6nem arz etmedir. (WHO, 2002).

2.2. Kronik Hastahklara Iliskin Kiiresel ve Bolgesel istatistiksel Veriler
2.2.1 Kronik Hastaliklarin Kiiresel incelemesi

Gegmisten giiniimiize saglik politikalarini belirleme, bu konularda alinmasi
gereken Onlemler, ayrilacak biitcelerin tahsisi gibi saglikta karar verici otoritelerin
alacaklar1 kararlar toplum adina 6nem arz etmektedir. Saglik hizmetinin sunumunu
gerceklestirecek olan hizmet sunucularinin sunacagi hizmetlerin 6ncelik derecelerini
belirlemede ilgili toplumun yasamis oldugu 6nde gelen saglik sorunlar1 belirleyici

birer etkendir.

Kronik hastaliklar sadece belirli iilkelerin degil diinya iizerindeki biitiin
ilkelerin saglikta etkileri veya Oliimler acisindan en Onemli ilgi alanlar1 haline
gelmistir. Clinkii gliniimiizde genel 6liim ortalamalarinin biiyiik cogunlugunu kronik
hastaliklar olusturmaktadir. 20. ylizyilin ikinci yarisina kadar gerek insanlarin yagam
sartlar1 ve kosullar1 gerekse diger sosyokiiltiirel sebeplerden dolay1 toplam 6liimlerin
biiyiik kismini bulasic hastaliklar ve ¢ocukluk ¢agi hastaliklar1 olarak da tabir edilen
hastaliklar olusturmaktadir. Ayrica tiim bunlarin yaninda asir1 dogurganlik da 6nemli
sorunlardan bir tanesi haline gelmistir. Anne acisindan, asir1 dogurganliin yol actigi
sorunlara yilikselen ana dogum hiz1 oranlart ve stk dogum yapan kadinlarda

goriilebilen beslenme aligkanligi bozukluklart ve bunun sonucu meydana gelebilecek
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hastaliklar 6rnek verilebilinir. Bebekler agisindan ise, artan bebek 6liim hizi oranlari
ve stk dogumun sebebiyet verdigi anne karninda yeterince gelisememekten kaynakli
sakat dogumlar ve oliimlerin yiiksekligi 6rnek olarak gosterilebilinir. Bu sorunlar
dogumda beklenen yasam siiresi gibi saglikli yasam kalitesini gosteren ve hedeflenen
istatistikleri ile bebek 6liim hiz1 gibi saglik politikalarinin verimlilik gostergelerinin
diisiik olmasinin temel sebepleri arasindadir. Bu faktdrlerden dolay: iilkeler saglik
politikalarini belirlerken ve 6nlemler alirken 6ncelik olarak bahsedilen bu sorunlara
deginerek bunlar1 olusturmakta ve Onleme ¢abasina girmektedir. Ancak gelisen
teknolojinin, saglik tedavi yontemleri tizerindeki etkililigi, beslenme aliskanliklarinin
degismesi, insanlarin o yillara nazaran daha kaliteli ve saglikli yasam stirmeleri gibi
olumlu etkiler gegmis donemin saglik sorunlarini azaltmig ve insanlarin daha uzun
yasamalarina olanak saglamistir. Bahsi gecen bu faktorlerin ¢ogu bireylerin yasam
tarzlari, ekonomik giigleri ve sehir yasami ile kirsal yasam sartlar1 gibi sartlardan
etkilenen faktorler oldugu bilinmektedir. Yaslt niifus oraninin genel niifus oranina
kiyasla artis gostermis olmasi saglik sorunlarinin da ¢ocukluk ¢agi hastaliklari ve
bulasici hastaliklar gibi hastaliklardan, yash niifusta goriilen bulasic1 olmayan
hastaliklara (BOH) kaymasinda 6nemli bir etken oldugu goriilmektedir. Bu da gerek
iilkelere gerekse Diinya Saglik Orgiitii (DSO) gibi uluslararas1 ¢apta ¢aba gdsteren
kuruluglara Oncelik olarak bu hastaliklarin iizerine gitmeleri zorunlulugunu

dogurmustur (Bilir, 2006; WHO, 2002).

DSO tarafindan yiiriitilen Kronik Hastaliklarin Onlenmesi: Hayati Bir
Yatirrm (WHO: Preventing Chronic Diseases: A Vital Investment) raporunda kronik
hastaliklar, diinya genelinde meydana gelen Gliimlerin baglica sebebi olarak ifade
edilmektedir. Sadece 2005 yilinda meydana gelen 6liimlerden 35 milyonu kronik
hastaliklara bagli 6liimler oldugu tahmin edilmektedir. Bu say1 toplam 6liim oraninin
%60’1na tekabiil etmektedir. 2010 yilinda yine DSO tarafindan yaymlanan Bulasici
Olmayan Hastaliklara Iliskin Kiiresel Durum raporunda ise 2008 yilinda diinya
genelinde meydana gelen 57 milyon 6liimden 36 milyonunun BOH’lardan ozellikle
de kardiyovaskiiler hastaliklar, Diyabet, kanserler ve kronik solunum yolu
hastaliklarindan kaynaklandig1 belirtilmektedir. Bu rakam genel oranin %63’iine
tekabiil etmektedir. BOH’lara bagli 6liimlerin ise yaklasik dortte birinin 60 yas
oncesinde meydana geldigi aym raporda ifade edilmektedir (WHO, 2005; WHO,



2011). 2005 yili DSO raporunda kronik hastaliklarin &nemine iliskin ayrica cesitli

tespitlere de yer verilmistir.

Kronik hastaliklara bagli 6liimlerde en ¢ok etkilenen kesim %80 oran ile
diisiik ve orta diizey gelir grubuna dahil olan iilkelerin vatandaslar iken, yiiksek gelir
grubuna dahil {ilke vatandaglarinda kronik hastaliklara baghi 6lim oraninin
%20’lerde oldugu goriilmektedir. Bunun sebepleri arasinda vatandaslarinin gelir
diizeyinin yiiksekligi, saglikli yasam konusundaki bilingli yasam tarzlar1 veya
iilkelerin koruyucu ve oOnlenebilir saglik alaninda tahsis ettikleri biitcelerin diger

tilkelere nazaran fazla olmasi gibi nedenler sayilabilir.

Bir diger tespit ise risk faktorleri ile ilgilidir. Risk faktorlerinin yayginligi
kronik hastaliklar acisindan 6nem arz etmektedir. Ciinkii en sik goriilen ve
Onlenebilir risk faktorleri olarak smiflandirilan faktorler, kronik hastaliklarin altinda
yatan temel sebeplerden bir tanesi olarak goriilmektedir. Meydana gelen kronik
hastaliklara bagli 6liimlerin biiyiikk ¢ogunlugunun cinsiyet ve yas gibi demografik
Ozellikler fark etmeksizin Onlenebilir risk faktorleri ile iliskili oldugu ifade
edilmektedir. Yetersiz ve dengesiz beslenme, fiziksel aktivite yetersizligi, tiitiin
kullanimi, asir1 alkol tiiketimi gibi davranigsal 6zellikler 6nlenebilir risk faktorlerine

gosterilebilecek ornekler arasindadir.

Kiiresel ¢apta bulasici hastaliklarin ve yetersiz beslenmenin sebep oldugu
Olimlerde %3 oraninda azalma beklenirken, davramissal risk faktorlerinin
azaltilmamasi1 ve gereken Onlemlerin alinmamasi durumunda kronik hastaliklara
bagl 6liimlerde %17 oraninda artisin olacagi 6ngoriilmektedir (WHO, 2005; Yardim,
2011). 2012 yili DSO verilerine gére BOH’larin genel dliimlere oran1 %68 olarak
goriilmektedir. Bu oran DSO’niin raporlarinda 2000’lerin basindan 31 milyon ile
%60 iken; 2005 yilinda 35 milyon ile yine yaklasik %60; 2008’de 36 milyon ile %63
olarak ifade edilmektedir. Onlenebilir risk faktorlerini azaltmaya yonelik gereken
onlemler alinmadig1 takdirde de artmaya devam edecegi diisiiniilmektedir. Ayrica
yayinlanan verilere goére 2012 yilinda meydana gelen 56 milyon 6liimden 38 milyonu
BOH’lardan kaynaklanmaktadir. Bu 38 milyon 6liimiin ise 28 milyonu yani %73’
diisiik ve orta gelirli iilkelerde meydana geldigi ifade edilmektedir. BOH’larin biitiin

oliimlere orani ise yiiksek gelir grubuna dahil olan iilkelerde %87 ile ilk sirada iken,



diisiik gelir grubuna dahil olan iilkelerde %37 ile son sirada yer almaktadir
(http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/en/index2.html).

DSO 2020’ye kadar kronik hastaliklara iliskin 6liimlerin 6nemli &lgiide
artacagini ifade etmektedir. 2011 yilinda yayinlanan Bulasict Olmayan Hastaliklara
Iliskin Kiiresel Durum Raporu’nda 2020’ye kadar diinya genelinde BOH kaynakli
oliimlerin %15 oraninda artacagi belirtilmektedir. Bu oranin tekabiil ettigi rakam 44
milyon birey olarak ifade edilmektedir. Ancak bolgeler arasinda tahmini kronik
hastaliklardan kaynakli 6liim oranlarina bakildiginda en biiyiik artisin Afrika ve
Glineydogu Asya’da gerceklemesi muhtemel goriilmektedir. Buralardaki artig
mevcut durumun %?20’sinin daha iizerinde olacagi tahmin edilmektedir. Bu
bolgelerin aksine Avrupa Bolgesi’nde ise oranin sabit kalacagi ifade edilmektedir.
2010-2020 yillar1 arasinda Afrika Bolgesi’nde bu oran yaklasik 3.9 milyon bireyi
temsil ederken, Giineydogu Asya’da 10.4 milyon, Bat1 Pasifik’te ise daha vahim bir
tablo ile 12.3 milyon bireyi temsil etmektedir (WHO, 2011).

DSO’niin 2015 verilerine gore ise diinya genelinde yaklasik 56 milyon
olimden %70’ine tekabiil eden 40 milyon Olimiin kronik hastaliklardan
kaynaklandig1 tahmin edilmektedir. Bu 6limlerden 17.7 milyonu kardiyovaskiiler
hastaliklardan, 8.8 milyonu kanser nedeniyle ve 1.6 milyonu da Diyabetten kaynakli
Olimler olacagi ayni raporda ifade edilmektedir

(http://www.who.int/healthinfo/global _ burden_disease/estimates/en/index1.html).

Kronik hastaliklara sebebiyet veren risk faktorleri temelde ayni gibi
goriilmektedir. Ancak bu faktorlerinin siralamasi her bolge hatta her iilke i¢in gerek
kiiltiirel, gerek sosyal, gerekse cografi sebeplerden dolayr bertaraf edilmesi
bakimindan siralamada farkliliklar gosterebilmektedir. Bu sebepten bolgelerin hatta
tilkelerin bu konu iizerine egilmeleri ve gerekli calismalar1 yapip, verileri toplayip,
analizlerini gerceklestirip ihtiyaglart dogrultusunda gereken onlemleri almalar1 6nem
arz etmektedir. Bulasict Olmayan Hastaliklara Iliskin Kiiresel Durum Raporu’nda
Afrika bolgesi haricinde bulasict hastaliklardan kaynakli veya sagliksiz beslenmeye
bagli  hastaliklar gibi  kronik  hastaliklar  smiflandirmasinda  kategorize
edemeyecegimiz sebeplere bagli Sliimlerin birlesimlerinin olusturdugu mortalite

oranlarimin kronik hastaliklarin mortalite oranina kiyasla daha diisiik oldugu



goriilmektedir. Bu da yapilacak yatirimlar ve alinacak Onlemlerin gerekliliginin

belirtilmesi bakimindan 6nemli goriilmektedir (WHO, 2011).

2010 yilinda yeni teshis edilmis 13.3 milyon kanser vakasiin maliyeti 290
milyar dolar olarak hesaplanmistir. Bu rakamda 154 milyar dolar ile en biiylik payin
tibbi maliyetlerden kaynaklandig1 goriilmektedir. Diger maliyetler ve gelir kaybinin
sebep oldugu rakam ise %47’lik bir oran ile toplamda 136 milyar dolar oldugu
belirtilmistir. 2030°da ise bu rakamin 458 milyar dolara ¢ikmasi beklenmektedir.
Aymi sekilde bir diger 6nem arz eden ve ciddi bir mali yiike sebep olan
kardiyovaskiiler hastaliklarin 2010 yilindaki kiiresel yiikii 863 milyar dolar olarak
ifade edilmektedir. 2030’°a kadar bu rakamin %20 civarinda artis gostermesi
beklenmektedir. Mevcut rakamin %55’ini direk saglik harcamalarindan kaynakli
maliyetler olustururken kalan dilime tekabiil eden 388 milyar dolarlik kisim prematiir
Oliimlerin ve hastaligin sebep oldugu is kayiplart gibi nedenlerin yer aldigi
maliyetlerin olusturdugunu sdylemek miimkiindiir. Kronik obstriiktif akciger
hastaliklarin sebep oldugu maliyet ise ayn1 y1l 2.1 trilyon dolardan; 2030°a kadar 4.8
trilyon dolara ¢ikmasit beklenmektedir. Bahsi gecen bu kiiresel maliyetlerin
neredeyse yarisini ise gelismekte olan iilkelerde meydana gelen maliyetlerin

olusturdugu ifade edilmektedir (WEF ve HSPH, 2011).

Biiyiik maliyetlere sebep olan kronik hastaliklarin Onlenmesinde risk
faktorlerinin en aza indirilmesi ve bireylerde yeterli saglik bilincinin olusturulmasi
hem iilke ekonomileri acisindan hem de bireylerin kaliteli yasam standartlarim
yakalamalar1 acisindan gerekli oldugu goriilmektedir. Bu risk faktorlerinden sigara
kullanimi, yiiksek kalorili beslenmeler sonucu ortaya ¢ikan obezite, fiziksel aktivite
yetersizligi ve asir1 alkol tiiketimi gibi faktorler daha 6n planda bulunmaktadir.
Ornegin DSO tarafindan 2011 yilinda yaymlanan Bulasici Olmayan Hastaliklara
[liskin Kiiresel Durum Raporu’nda diinya geneli liimlerde sigara kullanimna iligkin
risk faktoriiniin sebep oldugu vakalar %11 iken, fiziksel aktivite yetersizliginden
kaynakli vakalar ise %5.6°dir. Yine aymi sekilde asiri kalori alimindan kaynakli
obeziteye bagli durumlarda ise bu oran %4.9 olarak ifade edilmektedir (WHO,
2011).



2.2.2. Kuzey Amerika Kitas1 ve Kronik Hastahklara Iliskin Istatistiksel Veriler
ile Analizi

Kuzey Amerika Kitasi, 2013 verilerine gore 565 milyon niifusu ile Asya,
Afrika ve Avrupa’dan sonra niifusu bakimindan dordiincii biiyiik kitadir
(https://ipfs.io/ipfs/fQmTS5NvUtoM5nWHFTrQdVrFtvGTKFmG7AHE8P34isapyhCx X/
wiki/N%C3%BCfuslar%C4%B1na_g%C3%B6re_k%C4%B1talar_listesi.html). Bu
kitada en yogun niifusa sahip lilkelere ise Amerika Birlesik Devletleri, Meksika ve
Kanada 6rnek gosterebilinir. Bu calismada kronik hastaliklar ile ilgili yapilacak
incelemede, gerek ilkelerin saglik alaninda yapmis olduklar1 c¢alismalarda
istatistiksel verilerin daha giivenilir ve gecerli kabul edilmelerinden, gerekse
popiilasyonun yogunlugundan dolay:r yukarida ismi gegen {ilkelerin incelenmesi
tercih edilmistir. Ayrica gelir grubu siniflandirmalarinda bu iilkelerin arasinda en
diisiik sinifa dahil tilke Meksika olmasina ragmen genel siniflandirmada iist-orta gelir
grubuna dahil olmasi da Tirkiye ile kiyaslama agisindan bu {ilkelerin 6rnek olarak
secilmis olmasindaki bir diger unsurdur. Meksika haricinde ABD ve Kanada’nin ise

bu kategoride iist gelir grubuna dahil {ilkeler arasinda oldugu goriilmektedir.

a. Amerika Birlesik Devletleri’nde Kronik Hastahklara iliskin istatistiksel

Veriler ve Kolorado Eyaleti Ornegi ile Analizi

Amerika Birlesik Devletleri, Kuzey Amerika Kitasi’nda, 320 milyon niifus ile
bu kitanin en fazla niifusa sahip devletidir. ABD’de Hastalik Kontrol ve Koruma
Merkezleri, The Centers for Disease Control and Prevention (CDC), olarak bilinen
ve faaliyet gosteren kurulus konu ile ilgili iilke capinda ¢aligmalar yiiriitmektedir. Bu
calismalara gore, Olimlerin ve yetisizliklerin temel nedeni olarak goriilen kronik
hastaliklara iliskin verilerin sonuglar1 su sekildedir (Wart ve ark., 2014,

https://www.cdc.gov/chronicdisease/overview/index.htm).

e Bu iilkede Tip 2 Diyabet, kanser, kalp rahatsizliklar1 gibi kronik hastaliklar
oldukca yaygin, pahali ve dnlenebilir rahatsizliklar olarak goriilmektedir.

e 2012°den itibaren yaklagik 117 milyon yetiskinin (toplam yetiskin niifusun
yaklagik yaris1) en az bir kronik saglik sorunu oldugu belirtilmektedir. Ayni
zamanda her dort yetiskinden bir tanesi ise iki veya daha fazla kronik hastaliktan

muzdarip olarak ifade edilmektedir.



2010 yilinda 6liime sebebiyet veren hastaliklar arasinda ilk on siradan yedisinin
kronik rahatsizliklar oldugu goriilmektedir. Bu yedi sebepten sadece ikisini

olusturan kalp rahatsizliklar1 ve kanserin ise toplam Oliimlerdeki pay1 neredeyse

%048 olarak ifade edilmektedir.

Jackson ve arkadaslarinin (2016) yiiriitmiis oldugu bir ¢alismada ise

degistirilebilir sagliksiz davraniglar olarak tanimlanan ve Amerika halkinin

sergiledigi davranigsal risk faktorleri bakimindan da bir takim tespitlere yer

verilmistir. Buna gore;

Yetigkinlerin yaklasik %47 sinin risk faktorlerinden en az birini sergiledigi veya
sahip oldugu ifade edilmektedir. Asir1 sodyum tiiketiminden kaynakli
olusabilecek saglik sorunlar1 agisindan ise 2 yas ve iizeri niifusun %90’ 1mnin bu
risk faktoriiniin etkisinde oldugu goriilmektedir. Bu risk faktoriiniin ise sebep

oldugu sorunlara drnek olarak hipertansiyon gosterilebilinir.

2013 yilinda Amerika Hastalik Kontrol Merkezi’nin yayinlamis oldugu bir

diger raporda ise meyve ve sebze tiiketmenin viicut agisindan oldukga Onemli

oldugundan ve besleyiciliginden bahsedilmis; birgok kronik hastaligin gelisme

riskini ise oldukca azalttigini belirtmistir. Bu raporda yer alan verilere gore;

Gelisme cagindaki cocuklarin iicte birinden fazlasi ve yetigkinlerin %37.7’si
giinde bir porsiyon veya daha az meyve yemektedir. Giinde bir veya daha az
porsiyon sebze tiiketim oranlar1 ise gelisme ¢agindaki ¢ocuklarda %37.7 iken
yetiskinlerde %22.6 olarak tespit edilmistir.

Eyaletler bazinda ise gelisme ¢agindaki ¢ocuklarda giinde bir porsiyon veya daha
az meyve tliketme oran1 %50.6 ile Gliney Karolina’da; sebze tiiketme oranmi1 da
%50 ile Louisiana’dadir. Yetiskinlerde bu oran meyve tiikketiminde %50 ile
Mississippi ile Oklahoma eyaletlerinde, sebze tiiketiminde ise %32 ile
Mississippi ve Louisiana’da oldugu ifade edilmektedir. (CDC, 2013).

Bir diger onlenebilir risk faktorii olan sigara kullanimina iligkin istatistiklerde

ise 42 milyondan fazla yetigkinin sigara kullandig1 ve sigaranin senede 480,000°den

fazla 6liime sebebiyet verdigi belirtilmistir. Her giin yaklasik 18 yas alt1 bireylerden

3.200’{iniin bu risk faktoriinii ilk defa kullanmaya bagladigr belirtilmektedir. Sigara
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kullanan bireylerin ise onda dokuzunun 18 yasina kadar en az bir kere denedigi ve
mevcut kullanicilarin  %98’inin de 26 yasina kadar sigaraya basladigi ifade
edilmektedir (CDC ve OSH, 2014).

Asirt alkol tliketiminin de sigara kullanimi kadar 6nemli bir risk faktori
oldugu ve gesitli kronik hastaliklara sebep oldugu bilinmektedir. Amerika’da
meydana gelen yillik 6limlerden 88,000’inin asir1 alkol tiiketiminin sebep oldugu
ifade edilmektedir. Bunlarin yarisindan fazlasimi ise ‘binge drinking’ olarak tabir
edilen, iki saatlik zaman diliminde iki litre biraya veya dort kadeh saraba denk gelen
ve agsirt alkol tiiketimi olarak nitelendirilen sebepten kaynaklanmaktadir

(https://www.cdc.gov/chronicdisease/overview/index.htm).

Kronik hastaliklarin yiikii saglikta sosyal belirleyiciler, ¢evresel faktorler ve
saglik gelistirici kaynaklar gibi cesitli baglamlarda diistintilmelidir. Bu hastaliklarin
yiikleri mortalite ve morbidite oranlari, risk faktorlerinin prevalans degeri ve maliyet
gibi degiskenlerin birlesimi ile belirlenmektedir. Sinirlar1 iginde toplam 50 eyalet
barindiran ABD’de, biitiin eyaletlerin her biri kendi biinyelerinde ayr1 ayr1 kronik
hastaliklara iliskin arastirma calismalar1 yapmis prevalans degerleri belirlemistir. Bu
calismada Kolorado 6rnegi tercih edilmistir. Bunun sebebi 2008 senesinde Amerika
Birlesik Devletleri Hastalik Koruma ve Kontrol Merkezi tarafindan Negotiated
Agreement Pilot State (NAPS) olarak isimlendirilen uygulamada pilot bolge olarak
bu eyaletin secilmesidir. Bu sayede elde edilen veriler daha giincel ve istatistiksel

acidan saglam goriilmektedir.

“Negotiated Agreement Pilot State” ismi verilen 2008’de pilot uygulama
bolgesi olarak Kolorado’da baslanan bu uygulamanin temel amaci, 6nemli saglik
ciktilarinin elde edilebilmesi igin sarf edilen ¢abalarin ve uygulamaya konulacak
yaptirimlar1 siralanmasi ve uygulanmasidir. 2015 verilerine gore bu eyalette
yasayanlar arasinda 3.1 milyon bireyin en az bir kronik hastaliktan problem yasadigi
ifade edilmektedir. Bu 3.1 milyon birey arasinda 1.1 milyon bireyin ise iki veya daha
fazla kronik hastalikla ilgili saglik problemi yasadigi belirtilmektedir. Kolorado
niifusunun 45-84 yas araligindaki vatandaslarinin %69’u tanimlanmis on kronik
hastaliktan en az birinden muzdariptir. Eyalette meydana gelen 6liimlere sebep olan
ilk on siradaki sebeplerden yedi tanesi kronik hastaliklara bagli sebeplerdir. Bu on

neden sirasi ile ilk sirada kanser vakalar1 olmak {izere, kalp rahatsizliklari, istemsiz
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yaralanmalarin sebep oldugu Oliimler, kronik alt solunum yolu hastaliklar,
serebrovaskiiler hastaliklar, Alzheimer, intihar vakalari, Diyabet, kronik akciger
hastaliklar1 ile beraber siroz ve son sirada ise grip ile zatiirre olarak siralanmaktadir.
Ik sirada yer alan kansere bagli 6liimler 2011 yil1 igin 7,000°den fazla bireyi ifade
etmektedir. Eyalet bazinda bu sayr toplam oliimlerin yaklasik %22’sine karsilik
gelmektedir. Ayni1 y1l i¢in 220,000°den fazla bireyin ise bu hastalikla bogustugu ifade
edilmektedir. Genis bir yas araligi ile %69 olarak tespit edilen kronik hastalik
vakalari, yas aralig1 agisindan kategorize edildiginde en yiiksek oran %85 ile 65 yas
iistii bireylerde, en diisiik oranin ise %59 ile 45-54 yas araligina sahip bireylerde
oldugu gorilmektedir. 55-64 arasindaki bireylerde ise bu oran %70 olarak
belirtilmektedir. Demografik o6zellikler agisindan yayinlanan verilerde ise kadin
niifusta oran %72 ile erkek niifusa oranla daha yiiksek oldugu gériilmektedir. Erkek
niifusta bu oran %67 olarak belirtilmistir. Gelir diizeyinin kronik hastaliklara etkisi
bakimindan diisiik gelir grubuna dahil olan kesimde oran %75 iken; yiiksek gelir
grubuna dahil kesimde bu oran %066 ile daha diisiik oldugu goriilmektedir. Gelir
grubuna gore degisiklik gostermesinin nedenleri arasinda diizenli beslenme, kaliteli
yagsam standartlar1 gibi diger gruba nazaran risk faktorlerinin iyilesmesi
gosterebilinir. Sadece Kolorado’da bu risk faktorleri i¢in gereken 6nlemler alinmaz
ve gereken biling, hastalar veya daha hasta olmamis bireyler iizerinde saglanamaz ise
2016-2030 yillar1 arasinda yaklagitk 513 milyar dolarlik bir dogrudan saglik
harcamas1 beklenmektedir. Bu hastaliklarin sebep oldugu yeti kaybi gibi sebeplerden
kaynakli tiretime katilamama gibi dolayli yollardan maliyetin ise 700 milyar dolar
tizerinde olacagi yapilan caligmalarda ifade edilmektedir ~ (CDPHE, 2014,
http://www.fightchronicdisease.org/sites/default/files/download/PFCD_CO_FactShe
et_FINALZ1.pdf).

b. Kanada’da Kronik Hastahklara iliskin Istatistiksel Veriler ve Analizi

Yaklasik 34 milyon niifusu ile yiiksek gelir grubuna déhil Kanada’da kronik
hastaliklara iligkin 6liim oranit 2014 yili verilerine gore toplamda 248,000 Gliim
vakasinda %@88’dir. Bu oranda en biiyiik pay %30 ile kanser vakalari olarak
gorilmekteyken, ikinci olarak %27 ile Kardiyovaskiiler hastaliklar olarak

gorilmektedir. Dort 6nemli kronik hastaliga bagli 6liim orami ise 30-70 yas arasi
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bireylerde %11 olarak ifade edilmektedir. Belirtilen yas araligi Kanada niifusunun
yarisindan biraz fazlasina tekabiil etmektedir (WHO, 2014).

Kronik Hastaliklar Kanada i¢in de hem finansal agidan hem de hastalik yiiki
acisindan izlenmesi, gereken onlemlerin alinmasi ve dnlenmesi gereken bir gereklilik
olarak goriilmektedir. 2009 yili i¢in yaklasik 1.3 milyon bireyin kardiyovaskiiler
hastaliklar ve inmeden etkilendigi, bu sayinin da %23’linlin 75 yas ve lizeri bireylerin
olusturdugu goriilmektedir. Diyabetten muzdarip bireylerin sayist yaklasik 2.4
milyon iken; bunun yarisin1 24-65 yas araligindaki niifus olusturmaktadir. 2011
yilinda 177,800 yeni Kanser vakasinin meydana gelmis olmasi verilmesi gereken
onemin aciliyetini ortaya koymaktadir. Kanada’da her gegen yil gelir diizeyinin
artmasi, tibbi acidan teknolojik ilerlemeler, etkili teshis ve tedavi yontemleri gibi
olumlu gelismeler dogumda beklenen yasam siiresi gibi saglhk gostergelerindeKi
artisin temel sebepleri arasinda gosterilmektedir. 2010 yil1 i¢in 65 yas ve iizeri niifus
4.8 milyon iken; 2036’ya kadar bu rakamin 10.4 milyona ¢ikmasi beklenmektedir.
2010 yil1 i¢in 4.8 milyon bireyin is€ %89 unun en az bir tane kronik hastaliktan
sikayetci oldugu ifade edilmektedir. Bu yas grubuna dahil her dort bireyden birinin
dort farkli kronik hastaliktan saglik sorunlari yasiyor oldugu da belirtilmektedir
(Kramer-Kile ve Osuji, 2014).

Kronik hastaliklar, bireyler {izerinde erken oOliimler, yeti kayiplari, is
yasaminda ve verimin kalitesinde disiiklik gibi olumsuzluklara sebep olurken;
toplum {iizerinde de bu sebeplerden kaynakli direk veya dolayli etkilere sebep
olmaktadirlar. Ekonomik a¢idan ise 2011 Kanada Halk Sagligi Kurumu rakamlarina
gore lilkede kronik hastaliklarin yillik 93 milyar dolarlik bir yiik teskil ettigi
goriilmektedir. Bu rakamin 38.9 milyar dolarlik kismini direk maliyetler olustururken
dolayli maliyetlerin olusturdugu yiik 54.4 milyar dolar olarak belirtilmektedir
(https://cna-aiic.ca/~/media/cna/page-content/pdf-en/fact_sheet 14 e.pdf?la=en).

c. Meksika’da Kronik Hastahklara iliskin Istatistiksel Veriler ve Analizi

Meksika, Diinya Bankasi verilerine gore 2015 yili i¢in 127 milyon niifusu ile
bu kitanin ABD’den sonra ikinci biiylik niifusuna sahip tilkesidir. Ancak bu kitanin
onem arz eden diger iki lilkesinin (ABD, Kanada) aksine gelir grubu bakimindan iist-

orta siifa dahil iilkeler sinifinda oldugu goriilmektedir. 2014 yili i¢in bu iilke adina
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kronik hastaliklara iligkin temel risk faktorlerinden birisi olan yetersiz ve kotii
beslenme ile iliski kurabilecek risklere iliskin veride ise %53.2 olarak belirtilen
ulusal aclhik smirinda yasayan vatandaslarinin yiizdesi olarak goriilmektedir
Dogumda beklenen yasam siiresi ise 2014 i¢in 76 yil olarak belirtilmektedir
(http://data.worldbank.org/country/mexico).

Resmi dilinin ispanyolca olmasi ve literatiirde Ingilizce yeteri kadar kaynak
bulunamamasindan dolay1 Meksika ile alakal1 verilere erisimde sinirliliklar yasanmis
ve bu sebepten dolay bu iilke ile ilgili bilgiler DSO’niin ¢alismalar1 esas alinarak

elde edilmistir.

2014 yili igin yaklasik 605,000 olim vakasinin yasandigi Meksika’da
BOH’1ar ile ilgili prevalans %77 olarak goériilmektedir. %24 ile bag1 Kardiyovaskiiler
hastaliklar ile ilgili 6liimlerin ¢ektigi ifade edilirken; ikinci sirada %14 ile Diyabet
kaynakli Oliimler, iiclincli sirada ise %12 ile kanser vakalarinin sebep oldugu
Oliimlerin geldigi gorilmektedir. 30-70 yas araligindaki bireylerin toplam niifusa
orani %40’lara tekabiil etmektedir. Yine bu yas araligindaki niifusun kanser, Diyabet,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve KOAH olarak bilinen dort temel BOH’a iliskin 6liim
orani ise %16 oldugu goriilmektedir. Risk faktorleri agisindan 2011 verilerine gore
ise tlitiin kullanimina iliskin risk faktoriiniin oran1 erkeklerde %27; kadinlarda %7
iken; genel niifusta bu oranin %17 oldugu goriilmektedir. Obezite ile alakali 2008
yilt verilerinde erkeklerin %26.3; kadmlarin %37.4; genel niifusun %32.1’inin bu
risk faktoriiniin etkisi altinda oldugu belirtilmektedir (WHO, 2014).

Obezite, Meksika’da en Onemli saglik problemlerinden biri olarak
goriilmektedir. Ayrica obezite ile alakali saglik harcamalari Meksika’nin saglik
harcamalarinin yaklasik %10 unu olusturdugu goriilmektedir. Tip 2 Diyabet vakalari
da obezite gibi 6nemli saglik sorunlar1 olarak goriilmektedir. Yilda yaklasik 400,000
yeni Diyabet vakasinin raporlaniyor olmast bu konunun 6nemli saglik sorunlari
arasinda  gorilmesindeki ~ Oneminin  paym1  daha da  arttirmaktadir.

(https://healthyplanetpro.wordpress.com/mexicos-health-stats/).
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2.2.3. Giiney Amerika Kitas’'nda Kronik Hastahklara iliskin Istatistiksel
Veriler ve Analizi

Giliney Amerika Kitasi, 422 milyon niifus ile niifus yogunlugu bakimindan
besinci, yiizey alan1 blyiikligli bakimindan ise dordiincii biiyiik kitadir
(https://www.diplomasi.net/etiket/guney-amerikanin-nufusu-nedir/). Bu kitanin niifus
yogunlugu bakimindan 6nemli iilkeleri arasinda Brezilya, Kolombiya, Arjantin, Peru

gibi Latin Amerika iilkeleri olarak da bilinen iilkeler sayilabilinir.

Risk faktorleri ve bunlarin neticesinde meydana gelen kronik hastaliklar,
diinya genelinde oliimlerin temel sebepleri oldugu gibi bu kitada da benzer bir tablo
goriilmektedir. Ozellikle kardiyovaskiiler hastaliklar, yetisizliklerin ve liimlerin bas
aktorleri olarak gosterilmektedir. 2004 yili i¢in sadece kardiyovaskiiler hastaliklara
iliskin 6liim oranlari, Giiney Amerika geneli i¢in %35 ve toplam hastalik yiikii igin
de %68 ile biiyiikk bir yiik olarak goriilmektedir. Diinya {izerinde yalnizca Afrika
kitasinin iilkelerinde bulasici hastaliklarin sebep oldugu 6liim oraninin, BOH’larin
sebep oldugu orandan yiiksek oldugu bilinmektedir. Gliney Amerika kitasi i¢in ise
AIDS, Tiberkiiloz, Sitma vb. bulasic1 hastaliklarin sebep oldugu 6liim oranlar1 2004

verilerine gore %10 seviyelerinde goriilmektedir (Glassman ve ark., 2010).

Diyabet vakalar1 da Giiney Amerika i¢in onemle {izerinde durulan ve yiik
teskil eden hastaliklardan bir tanesi olarak ifade edilmektedir. 2030 yilina kadar
yaklasik 33 milyon yeni vaka ile %50’den fazla artis gdstermesi 6n goriilmektedir.
Asint kilo ve obezite gibi risk faktorlerinin ise erkek-kadin gézetmeksizin 2050°ye
kadar kayda deger bir artis gostermesinin beklenmesi de bir bagka problem olarak
belirtilmektedir. Verilere gore bu konuda kadinlarda en diisiik seviyeye sahip olan
iilke Arjantin olarak goriilse de, bu iilkenin ulusal veri alt yapisindaki eksiklikten
dolay1 bu yorumlamanin dikkatli okunmasi gerekmektedir. 2030’a kadar bolgede,
Arjantin haricinde, erkeklerin %50’si, kadmlarin ise %60’1inin bu risk faktorlerinin
etkisi altinda olacagi tahmin edilmektedir. En biiyiik artisin yasanacag {ilkelerin ise
Kiiba ve Panama olmasi beklenmektedir. Bu agidan obezite sorunu da gerek sosyo-
kiiltiirel gerekse ekonomik agidan eyleme geg¢irilmek {izere Onlemlerin alinmasi

gereken sorunlar arasinda gosterilmektedir (Webber ve ark., 2012).

Mevcut veriler 1s1ginda tist-orta gelir grubuna dahil Kiiba’da BOH’larin sebep

oldugu 6liim oran1 %86 olarak ifade edilmektedir. Bu oranda en biiyiik pay %39 ile
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kardiyovaskiiler hastaliklar iken; ikinci sirada %26 ile kanser vakalar1 gelmektedir.
2008 yili igin risk faktorlerinden obeziteye iliskin verilerde erkeklerin yaklasik
%14’{in; kadinlarin ise %27’si bu risk faktoriinden etkilenen sinifa dahil oldugu
goriilmektedir. Aymi risk faktoriine iliskin 2030 tahminlerine gore erkeklerde bu
oranin %50’yi, kadinlarda ise %60’1 bulmasimin beklendigi ifade edilmektedir
(WHO, 2014).

a. Brezilya’da Kronik Hastahklara iliskin Istatistiksel Veriler ve Analizi

2015 yil1 i¢in Giiney Amerika Kitasinin 207 milyon niifusu ile en kalabalik
tilkesi Brezilya’dir. Dogumda beklenen yasam siireleri bakimindan erkeklerde bu
stire 71 iken; kadinlarda 78 yil olarak belirtilmektedir (WHO 2016a; 104). Bu
rakamin diinya ortalamasi ise kadinlarda 73.8 yil ve erkeklere 69.1 yil olmak iizere
her iki cinsiyet i¢in ortalama 71.4 yil olarak ifade edilmektedir
(http://www.who.int/gho/mortality_burden_disease/life_tables/situation_trends_text/
en/). 2007 yili i¢in Sliimlerin yaklasik %72’si kardiyovaskiiler hastaliklar, KOAH,
Diyabet, kanser ve diger bulasici olmayan kronik hastaliklardan kaynakli 6liimlerdir
(Schmidt ve ark., 2011; 1). 2014 yili verilerine gore ise 1,318,000 6liim vakasinin
%74’tiniin ayn1 sebeplerden, dort ana kronik hastalik, kaynakli dlimler oldugu
goriilmiistiir. Bu oranda en biiyiik payr da %31 ile kardiyovaskiiler hastaliklar ve
%17 ile kanser vakalar1 olusturmaktadir. 30-70 yas araligindaki bireylerin dort ana
kronik hastaliktan kaynakli 6lim orant %19 olarak tespit edilmistir (WHO, 2014).
Konu ile ilgili gerg¢eklestirilmis retrospektif bir ¢alismada 1996-2007 yillar1 arasinda
kronik hastaliklarda yasanan artis %5 olarak ifade edilirken; 2007-2014 yillari
arasinda bu artisin %2 oldugu belirtimektedir. Artistaki bu azalmanin baslica
sebepleri arasinda uygulanan etkili politikalar, gelir durumunun 2007-2014 yillarinda
1996-2007 yillarina kiyasla artis gdstermesi ve bundan kaynakli sebepler olarak
goriilmektedir. Ancak her ne kadar artis orami diisiik gibi goziikse de DSO
tahminlerine gore is giicli kayb1 vb. nedenlerin sonucu olarak ekonomik girdilerdeki
azalmanin {ilkeye zararmin 4.18 milyar dolar gibi bir rakama ulasmasi
beklenmektedir. Alinmasi gereken dnlemlerin tespit edilmesi, uygulanmasi ve verim
elde edilmesi durumunda ise bu rakamin %10’unun 6nlenebilecegi ongoriilmektedir.
Ancak giincel veriler 1s181nda gergeklesen rakama iliskin bir veri bulunmamaktadir

(Schmidt ve ark., 2011; Abegunde ve ark., 2007).
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Bulagici hastaliklara bagli 6liimlerde basi ¢eken kardiyovaskiiler hastaliklar
icin saglik bakim kalitesindeki iyilesmeler ve saglik hizmetlerine erisimde saglanan
kolayliklarin son 20 yilda kayda deger bir azalmay1 da beraberinde getirmis olmasi
iilke adma sevindirici bir durum olarak goriilmektedir. Ancak risk faktorleri
acisindan mevcut yasam tarzlar1 ve yiiksek tansiyon gibi metabolik risk faktorlerinde
meydana gelen artislar ile bunlarin beraberinde getirdigi diger olumsuzluklar son 20
yildir siire gelen egrideki azalmayr uzun vadede tersine cevirmesi muhtemel
gorilmektedir. Bunun i¢in gerekli Onlemlerin alinmasinin da Oncelikler

siralamasinda oldugu goriilmektedir (Otto, 2014).

Risk faktorleri agisindan en Onemli risk faktorleri arasinda kabul edilen
yiiksek tansiyon her {i¢ bireyden birinde goriilmektedir. Bu konuda Brezilya’nin
Bilim ve Teknoloji Bakanlig1 tarafindan konu ile alakali arastirmalar i¢in toplamda
2002-2009 yillar1 arasinda 12.3 milyon dolarlik bir biitce sagladigi ifade
edilmektedir. Obezite ile ilgili ¢aligmalar i¢in 4.6 milyon dolar, Diyabet igin ise 13.4
milyon dolarlik kaynagin konu ile ilgili ¢aligmalarin yiiriitiilmesi amaciyla tahsis
edildigi belirtilmektedir. Titiin  kullaniminin - azaltilmasina yonelik ¢aligmalar
dogrultusunda ise oranlarin azalarak 2010 yili degerlerinin erkeklerde %18,
kadinlarda %13 oldugu ifade edilmektedir. Ancak 2011 DSO verilerine gore ise
erkeklerde bu oranin tekrar yiikselerek %22 seviyelerinde oldugu goriilmektedir

(Moura ve ark., 2012; WHO, 2014).

2.2.4. Avrupa Kitas’'mn ve Almanya-ingiltere Ornekleri ile Kronik
Hastaliklara lliskin Istatistiksel Veriler ve Analizi

Avrupa Kitasi, yliz 6l¢iimii bakimindan en kiigiik ikinci kita olmasina ragmen
tizerinde 50 farkli devlet ve 743 milyon insana ev sahipligi yapmaktadir. Asya ve
Afrika’dan sonra niifus yogunlugu bakimindan en yogun igcilincii kitadir
(https://ipfs.io/ipfs/fQmT5NvUtoM5nWFHTrQdVrFtvGFKFmG7AHE8P34isapyhCx X/
wiki/N%C3%BCfuslar%eC4%B1lna_g%C3%B6re_k%C4%B1talar_listesi.html).

Kronik hastaliklar Avrupa Kitasi’nda da 6liim ve yetisizliklerin temel sebebi
olarak goriilmektedir. Avrupa niifusunun 15 yas ilizeri bireylerinin en az iigte biri bir
kronik hastalikla bas etmektedir. Emeklilik yasia gelindiginde ise ticte ikisi, en az
iki kronik hastalik ile bas etmek durumunda kalacaklari DSO’niin raporlarinda

mevcuttur. Onceden de ifade edildigi gibi kronik hastaliklar ¢ogunlukla yavas
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ilerleyen ve uzun donemli hastaliklardir. Modern tedavi yontemleri ise onlari
tamamen yok edemese de sebep olduklari yeti kayiplarini en aza indirmeye veya
kontrol altina almaya yoneliktir. Bu sayede dogumda beklenen yasam siiresi ve
saglikli yasam gibi olumlu etkiler yakalanmaya calisilmaktadir. Avrupa’da genel
Olimlerin ~ %77’si bu hastaliklardan kaynakli Oliimler oldugu goriilmektedir
(https://euobserver.com/chronic-diseases/125922). Yapilan bir arastirmaya gore
Avrupa niifusunun 65 yas ve tizerini temsil eden bireyler 2000 yilinda %15 iken; bu
oranin 2030 yilinda %23.5 olmas1 beklenmektedir. Ayni sekilde 80 yas ve tizerinde
ise bu oran 2000 yilinda % 3 iken; 2030 yilinda iki katindan biraz daha fazlasi ile
%6.4 olmasi tahmin edilmektedir (Kinsella ve Phillips, 2015).

Kronik hastaliklarin uzun seyirli hastaliklar ve biiyiik oranda orta-ileri yas
gruplarinda goriilen hastaliklar oldugu bilinmektedir. Diinya genelinde oldugu gibi
Avrupa’da da artan yaslanan niifusun bu hastaliklarla her gegen giin daha biiyiik bir
caba ile miicadele edilmesi gerektigi goriilmektedir. Bu miicadelelerin gerek birey
gerekse devlet tizerinde olusturacagi yiikiin baskisi da giinden giine artacagi
diisiiniilmektedir. Bireyler agisindan bu hastaliklarla miicadele esnasinda yiiklenilen
ve dogrudan harcanan maddi yiiklerin yaninda hastaligin sebep oldugu yeti
yitiminden kaynakli veya tedavi sliregleri igerisinde ¢alisgamama durumundan
kaynakli gelir kayiplar1 da énemli bir sorun teskil etmektedir. Ulkeler agisindan ise
ayni sebeplerin devletin saglik harcamalarina daha yiiksek oranda pay ayirmasina
sebebiyet vermekte ve bunun yaninda tiim toplumu da olumsuz etkileyecek bicimde
tilkelerin verimliliklerinin ve is gii¢lerinin diigmesi gibi olumsuzluklara yol

acabilecegi de sOylenebilmektedir.
a. Almanya’da Kronik Hastaliklara Iliskin istatistiksel Veriler ve Analizi

Avrupa’nin 6nemli iilkelerinden birisi olan Almanya’da 2013 yili Alman
Federal Istatistik Ofisi’nin verilerine gdre sadece kanser ve kardiyovaskiiler
hastaliklarin sebep oldugu oliim oranimnin %66 oldugu goriilmektedir. Bu oran
Avrupa genelinde 2008 yilinin ortalamasina tekabiil etmektedir. Dogumda beklenen
yasam slireleri istatistiklerine gore 1950 ile 2013 tarihlerinin kiyaslamasinda
kadinlarda dogumda beklenen yasam siiresi 68.5’ten 82.7’ye; erkeklerde ise 64.6’dan
77.7’ye yiikseldigi goriilmektedir. Yani dogumda beklenen yasam siiresi agisindan

kadinlar on dort, erkekler ise on ¢ senelik bit artis gostermistir
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(https://www.destatis.de/EN/FactsFigures/SocietyState/Population/PopulationProject
ion/PopulationProjection.html). Yasam siirelerinde meydana gelen bu artis istenilen
bir sonu¢ olmakla birlikte yash niifus artisini da beraberinde getirmistir. Ancak
yaslanan bu niifusta insanlarin uzun yasamalarinin yaninda kaliteli ve saglikli bir

yasam slirmeleri de gerekliligini de ortaya ¢ikarmistir.

Belli birkag kronik hastaligin sebep oldugu 6liim oranlar1 ve iilke genelinde
bu hastaliklarin ekonomik yiiklerine iligkin veriler Rober Koch Enstitiisti tarafindan
2016 yilinda yayinlanan Almanya Saglik Raporu’nda da mevcuttur. Bu raporun
verileri dogrultusunda 6liimlerin yaklasik %40°’1 kardiyovaskiiler hastaliklarin sebep
oldugu o6liimler olarak goriilmektedir. Ancak gegtigimiz on yila kiyasla bu vakalarda
azalma yasanmis olmasi olumlu bir gelisme olarak goriilmektedir. Kanser vakalar

1se %25’lik oranla ikinci sirada yer almaktadir.

Ayni raporun risk faktorlerine iligkin arastirma verilerine gore ise bireylerin
beslenme aligkanliklariyla ilgili degerlerde, vitamin ve mineral ihtiyaglarini
karsilamalar1 ortalama seviyelerde goriilmektedir. Ancak yetiskinlerin yeterli
miktarda meyve ve sebze tiiketmedikleri ifade edilmektedir. Fiziksel aktivite
acisindan yetigkinlerin tgte ikisi, ¢ocuklarin ise dortte tigli sporla ugrasmasina
ragmen ¢ok azinin DSO tarafindan dnerilen azami egzersiz seviyesine ulastig1 ifade
edilmektedir. DSO tarafindan 6nerilen bu seviye yetiskinler igin haftalik 2.5 saatlik
egzersiz iken; cocuklarda giinde 1 saattir. Ancak 1990’larmn sonundan itibaren
giinimiize kadar bu konuda Almanya’da goézle goriliir bir yiikselme oldugu da
belirtilmektedir. Risk faktorlerinden biri olan sigara kullaniminda oran erkeklerde
%29, kadinlarda ise %20°dir. Saglik harcamalarma iligkin 2013 verilerinde saglik
harcamast miktar1 314.9 milyar Euro’dur ve en biiyilkk pay kardiyovaskiiler
hastaliklardan kaynakli harcamalardir. Ardindan ise sindirim sistemi hastaliklar
gelmektedir. Ekonomik c¢iktilar agisindan 1992 ile 2013 yillar1 arasinda saglik
harcamalarina iligkin %1.8’lik bir artis oldugu raporlanmistir (Rober Koch Institute,

2015; WHO, 2015a).

2013 OECD verilerine gore toplam saglik harcamalarinin GSYIH’ya orani
%11 olarak ifade edilmektedir. Bir onceki seneye gore bu oranin 0.2 puan artis
gosterdigi goriilmektedir. OECD f{ilkelerinde ortalama %8.9 olarak belirtilmektedir.

Almanya’da hane halki gelirinin, direk saglik harcamasina oran1 %13 ile OECD
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ortalamasindan alt1 puan daha diisiikk oldugu goriilmektedir. Kisi basina diisen miktar
ise 4819% olarak belirlenirken; ortalama deger 3453$ olarak goze c¢arpmaktadir
(https://www.oecd.org/els/health-systems/Country-Note-GERMANY -OECD-Health-
Statistics-2015.pdf).

b. Ingiltere’de Kronik Hastahklara iliskin Istatistiksel Veriler ve Analizi

BOH tiim Avrupa iilkelerinde oldugu gibi Ingiltere’de de 6liimlerin baslica
sebebi konumundadir. DSO verilerine gére 2008 yilinda 518,000 Sliimiin nedeni
BOH’lardan kaynakli dlimlerdir (WHO 2010). 2012 yilinda da toplam 557,000
olimiin %89’u BOH’lardan kaynakli Oliimler olarak goriilmektedir. BOH’lar
arasinda ise en biiyiik oran %31 ile kardiyovaskiiler hastaliklarin iken; ardindan
gelen kansere bagli Oliimlerin  oram1 %29 olarak ifade edilmektedir

(http://www.who.int/nmh/countries/gbr_en.pdf).

Risk faktorleri agisindan tiitiin kullaniminda alinan 6nlemler ve son ¢ikarilan,
titlin kullanimina iliskin kisitlamalar getiren, yasanin etkisiyle azalan bir oran
seyrettigi goriilmektedir. Bu yasa ile ¢ocuklara sigara satisinin yapilmamasi, yiiksek
vergilendirme ve reklam yasaklar1 gibi yaptirimlar bu risk faktoriiniin azalan bir egri
¢izmesindeki en 6nemli etkenlerden biri olarak ifade edilmektedir. Fakat azalan bir
ivme yakalasa da yetiskinlerin %21°inin ve 18 yas alt1 bireylerin ise %24 {iniin Sigara
kullandig: belirtilmektedir. Uzun vadeli sigara i¢enlerde gelir diizeyi bu orani tersine
etkilemektedir. 2010 hane halki arastirmasina gore sigara igme prevalanslari diisiik
ve rutin kategorilerinde %31 iken; yiiksek kategoride bu oranin %9 oldugu ifade
edilmektedir (https://www.gov.uk/government/statistics/english-housing-survey-
2009-t0-2010-household-report).

Fiziksel aktivitelere iliskin risk faktorii analizinde erkeklerin sadece
%39’unun, kadinlarin ise %29’unun Onerilen fiziksel aktivite limitlerine ulastig
belirtilmektedir. Ayni raporda kronik hastaliklarin maliyetleri agisindan erken teshis
ve etkili miidahale yontemlerinin dneminden bahsedilmektedir. Bunun sebebi gerek
hastaligin ilerleyen evrelerinde ortaya c¢ikacak semptomlarin yikici etkilerinin
azaltilmas1 gerekse maliyetteki artistan dolayr 6nemli olarak goriilmesi olarak ifade
edilmistir. Ornegin Kardiyovaskiiler hastaliklarin maliyeti 14.4 milyar £ olarak ifade

edilirken; bu harcamalarin %72’sinin hastanede bakim i¢in yapilmis olan harcamalar,
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%20’sinin de ila¢c harcamalar1 ile ilgili maliyetler oldugu goriilmektedir. Koroner
arter hastaliginda ise bu maliyetin 3.2 milyar £ ve bu harcamalarin tamamina yakinin
hastane bakimi asamasinda kaydedildigi de ifade edilmektedir. OECD verilerine gore
saglik harcamalarinin GSYIH’ya oram1 %8.5 olarak goriilmektedir. Kiyaslama
acisindan bir Onceki baslikta bahsedilen Almanya’da bu oranin %11; OECD
ortalamasinin da 9%8.9 oldugu goriilmektedir. Kisi basina diisen saglik harcamasi
miktar1 323583 olarak belirtilirken; OECD ortalamast 3453§ olarak ifade edilmekte ve
Ingiltere’de bu rakam ile ortalamanin altinda kaldig1 gériilmektedir (CFH, 2013;
https://www.oecd.org/unitedkingdom/Country-Note-UNITED%20KINGDOM-
OECD-Health-Statistics-2015.pdf).

Verileri analiz edilen bu iki iilkenin (Almanya, Ingiltere) aslinda saglik
sistemleri agisinda diger iilkelere model teskil eden Bismarck ve Beveridge Saglik
Modeli’ni benimsemis ve onciileri olmus iki iilke oldugu goriilmektedir. Ulkelerin
saglik hizmetlerini finanse etmeleri bakimindan temelde {i¢ tip model oldugu
soylenebilinir. Bunlardan iki tanesi Almanya, Hollanda, Japonya, Fransa gibi
iilkelerin sistemlerini sekillendiren Bismarck Modeli ve Ingiltere, italya, Ispanya,
Danimarka gibi iilkelerin uygulamaya koydugu Beveridge Modelidir. Bir diger
model ise Ozel Sigorta Finansmanli model olan ve Amerika tarafindan benimsenip
uygulamaya konulan modeldir. Ancak Ozel Sigorta Finansmanli modelde, hizmetten
faydalanan bireyler acisinda esitlilik ilkesinin gbzetiminin zorlugu ve ayni zamanda
pahal1 bir sistem olmasinin yaninda saglik alaninin bir zorunlu hizmetten ¢ok kazang
kapis1 haline doniistiiriilme riskinin ytiksekligi goze carpmaktadir. Bu sistemler aym
zamanda finansman kaynaklarmin yaninda karar verme mekanizmalar1 ve hizmet
sunucularmin Orgiitlenmesi baglamimnda da Onemli farklhiliklar gostermektedir.
Ulkeler tarafindan sekillendirilen ve uygulamaya konulan finansman modelleri
sosyo-ekonomik gelismislik diizeyleri, mali kapasite, uygulanabilirlik, verimlilik,
talep-kullanim tiiketici davranisi ve arz- hizmet sunumu ile hizmet sunucu davranisi

gibi farkli boyutlar g6z oniinde bulundurularak sekillendirilmektedir (Tatar, 2011).

Bismarck modeli karma bir modeldir. Fonlar merkezi hiikiimetin disinda
kalan organizasyonlardan karsilanir. Kazang esasina dayali primler saglik
hizmetlerinin finansman kaynaklaridir Ki zaten vergiler veya c¢alisanlar ile

igverenlerin zorunlu katki paylarinin bu konuda etkili oldugunu sdylemek
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miimkiindiir. Toplanan bu paralar devlet dist kurumlar olan sigorta kurumlarinda
toplanmaktadir ve bu kurumlarda hastane vb. saglik hizmeti sunanlarla hizmet
karsilig1 para 6demesi yapilmaktadir (Lameire ve ark. 1999). Bir diger model olan
Beveridge Modeli’nin temelini ise vergiler olusturmaktadir. Kurumlar merkezi idare
tarafindan onceden belirlenen biitgeleri kullanir ve hizmeti gergeklestiren doktorlara
verdikleri hizmetlerin karsiligi maas veya kisi basina 6deme yontemi ile 6deme
gergeklestirilir. Hizmet alanlar agisindan ise katki paylar1 haricinde hizmetlere erigim

ticretsizdir (Tatar, 2011).

Bu sistemler gerek saglik hizmetlerinin finanse edilme sekilleri ve kapsamlari
acisindan gerekse hizmet sunumunun alt yapist bakimindan farkliliklar arz
etmektedir. Bu da saglik hizmetinden faydalanacak bireylerin bu hizmetlere
erisimlerinin kolayligi, hizmetin etkililigi ve verimliligi ile cepten 6deme oranlar
gibi faktorleri etkileyen unsurlar olarak goriilmektedir. Ornegin cepten ddemeler her
sistem igerisine belli boyutlarda entegre edilmis bir yontemdir ve kullanici katkisini
esas almaktadir. Ancak her ne kadar teorikte amaclanan, talebin diizenlenmesi ve
gereksiz taleplerin azaltilmas: olsa da pratikte gelir ile iliskilendirilemedigi zaman
hem hakkaniyet hem de risk koruma agisindan olumsuz durumlar dogurabilmektedir.
Disiik gelirli bireylerin diisiik saglik statiilerine sahip oldugu géz oniine alinirsa bu
yiikiin bireyler lizerinde toplanmasi kac¢inilmazdir. Kronik hastaliklar agisindan
bakildiginda ve bu hastaliklarin uzun seyirli olmalarindan dolayi, hizmete uzun
vadeli ve duruma gore sik bagvurma gereksinimi bu konuda sorun teskil

edebilecektir.

2.2.5. Afrika Kitas’nda Kronik Hastahklara iliskin Istatistiksel Veriler ve
Analizi

Afrika kitasi, 1,216 milyar insana ev sahipligi yaparak Asya’dan sonra hem
yiiz Ol¢limii bakimindan hem de iizerinde en ¢ok insan barindirmasi bakimindan
diinyanin ikinci biiyiik kitast olarak goze carpmaktadir
(https://ipfs.io/ipfs/QmMT5NvUtoM5nWFrQdVrFtvGTKFmG7AHE8P34isapyhCx X/
wiki/N%C3%BCfuslar%eC4%B1na_g%C3%B6re_k%C4%B1talar_listesi.html). Bu
kita, cogunlugu diisiik gelirli olmak {izere ve kalan1 bakimindan da orta gelir sinifina
dahil edebilecegimiz toplamda 54 iilkeye ev sahipligi yapmaktadir. Diger kitalarin
aksine bu kitada BOH’lardan ziyade HIV, Tiiberkiiloz gibi bulasici hastaliklarin
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sebep oldugu O6lim oranlar1 daha yiiksek olmasindan kaynakli alinmasi gereken
onlemler ile uygulanmasi gereken politikalar bu yonde olmaktadir. Bu sebeple gerek
yapilan akademik caligmalar gerekse saglik sorunlari ile alakali uluslararasi veya
yerel kuruluslarin yiirlitmiis olduklar1 ¢alismalarda ilginin yogunlukla bulasici

hastaliklarin g6lgesinde kaldig1 goriilmektedir.

Gelir diizeyinin beraberinde getirdigi olumsuzluklara ek olarak risk
faktorlerinin de etkisiyle Ontimiizdeki 10 yil i¢inde kanser, Kardiyovaskiiler
hastaliklar ve Diyabet gibi orneklerini sayabilecegimiz kronik hastaliklarin artisi
bakimindan en yiiksek potansiyele sahip olmasi beklenen kitadir. Bu da beraberinde
bu iilkeler i¢in 6nemli Sl¢lide yiik teskil edecegi manasina gelmektedir. Sahra Alt1
Afrika olarak nitelendirilen Kamerun, Gana, Gine, Somali, Cibuti, Moritanya gibi
tilkeleri icerisinde barindiran bdlgede, bulasici hastaliklar ve diger sebeplere bagl
Olumler daha baskin olsa da Kuzey Afrika’da kronik hastaliklar mevcut oliimlerin
dortte tiglinden daha fazlasindan sorumlu goriilmektedir. Ancak 2030’a kadar Sahra
Alt1 iilkelerde de kronik hastaliklarin en temel 6liim sebepleri olarak basi ¢ekmesi
beklenmektedir. Sadece kanser vakalarinin olusturacagi yiikiin 2008-2030 yillar
arasinda iki kattan daha fazla olarak beklenmesi durumun vahametini ortaya
koymaktadir (Marquez ve Farrington, 2013). Diinya genelinde oldugu gibi bu
bolgede de gereken acil 6nlemler alinmaz ise bu durum bélgenin saglik sistemleri ve
vatandaglar1 lizerinde oldukc¢a biiyiik baskilar meydana getirecektir. Bolgedeki
yoksulluk ve esitsizlik oranlarinin yiiksek olmasi ise alinacak bu 6nlemlere ek olarak
baska onlemlerin gerekliligini zorunlu kilmaktadir. Bu bdlgenin siiregelen politik
istikrarsizlig ile birlikte kentsel ve kirsal alanlarda ilgili risk faktorlerinde meydana
gelen artig bulasicit olmayan hastalik oranlarmin yiikselmesinin nedenleri arasinda
gosterilmektedir. Ayrica Giiney Afrika’da HIV/AIDS ve Tiiberkiiloz gibi bulasici
hastaliklarin normalin iizerinde oranlarda olmasi, BOH’lara iliskin istatistiklerin
diisiik goziikmesinin en temel sebeplerinden bir tanesi olarak goriilmektedir (Mayasi

ve ark., 2009).

Afrika’da 2020’ye kadar yaklasik 4 milyon Oliimiin kronik hastaliklar ve
bunlara bagh sebeplerden meydana gelecegi tahmin edilmektedir. Ayrica bdlge icin
basta gelen kronik hastaliklar; kardiyovaskiiler hastaliklar, Diyabet, KOAH ve kanser

olarak belirtilirken; temel risk faktorleri olarak ise tiitiin kullanimi, asir1 alkol
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tiketiminin yaninda tansiyon ve kolesterol de risk faktorleri arasinda

gosterilmektedir (WHO, 2015b).

Diinya genelinde dogumda beklenen yasam stiresi 1950’lerden 1990’lara
kadar her on yilda bir 3 yildan fazla artis gostermis olmasina ragmen Afrika
Kitasi’nda bu veriler maalesef HIV prevalansinin yiiksekligi sebebiyle duragan
konumda kalmaktadir. Ancak 2000 ile 2015 yillarinin verilerinde ise diinya
genelinde dogumda beklenen yasam siiresi ortalama 5 yil artis gostermis olmasina
ragmen Afrika Bolgesi’nde bu artis 9.4 yila kadar ulasmistir. Bu sebeple Avrupa ile
kiyaslandiginda Afrika ile arasindaki yasam beklentisi 2000°den bu yana 4.9 yil
azaldig1 goriilmektedir (WHO, 2015a).

Bolgenin en 6nemli saglik sorunlari arasinda bulasici hastaliklar basrolii
oynamaktadir. Bu yiizden bolgedeki {ilkelerin BOH verilerinin kaynaklarini
DSO’niin BOH’lar ile ilgili yiiriitmiis oldugu calismalar olusturmaktadir. Bu
sebeplerden dolay1 Afrika Kitasi ile ilgili verilerine erisilen iilkeler adina alt baslik

acmak yerine kitanin degerlendirmesi tek baslik altinda yapilmistir.

2014 verilerine gore 169 milyon niifusa sahip ve diisiik gelir grubuna dahil,
ayn1 zamanda bdlgenin en yogun niifusa sahip tilkesi Nijerya’dir. Bu {ilkede kronik
hastaliklara iligkin 6liim oram1 %24 olarak ifade edilirken; bulasict hastaliklar,
maternal dliimler, perinatal 6liimler ve beslenme durumu ile alakali 6liimlerde ise bu

oran %66 olarak belirtilmektedir (http://www.who.int/nmh/countries/nga_en.pdf).

90 milyondan fazla niifusu ile ikinci en biiyiik iilke olan Etiyopya’da da
Nijerya’ya benzer sekilde bulasici hastaliklar, maternal 6liimler, perinatal 6liimler ve
beslenme durumu ile alakali 6liim oran1 %60 olarak ifade edilirken; BOH’larda ise
bu oran %30 olarak belirtilmektedir. Ayrica 30 ile 70 yas araligindaki bireylerin
sadece kanser, kardiyovaskiiler hastaliklar, Diyabet ve KOAH’a bagli 6liimlerde ise
bu oranin %15 oldugu goriilmektedir (WHO, 2014).

Son olarak 80 milyondan fazla niifusu ile niifus yogunlugu bakimindan
kitanin tgiincli siradaki iilkesi olan Misir’da ise Nijerya ve Etiyopya’nin aksine
BOH’lara bagli dliimlerin basi ¢ektigi goriilmektedir. Bu sonuglara gore bir senede
meydana gelen toplam oOliimlerin %80’den fazlas1 BOH’lara bagli dliimler olarak

gorilmektedir
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(http://www.emro.who.int/egy/programmes/noncommunicablediseases.html). Bu
oranda ise en biiyiik pay %46 ile kardiyovaskiiler hastaliklarda iken; ikinci sira %14
ile kanserlere bagl oliimler olarak belirtilmektedir. Nijerya ve Etiyopya’nin aksine
bulasici hastaliklar, maternal 6liimler, perinatal 6liimler ve beslenme durumu ile ilgili
olim orani ise %11 olarak ifade edilmektedir (WHO, 2014). Ancak her ne kadar
Afrika’da diger kitalardan farkli olarak bulasici hastaliklarin sebep oldugu 6lim
oranlari, kronik hastaliklara gore fazla da olsa enfektif ajanlarin kronik olmayan
hastaliklar1 tetikleyebilecekleri veya yatkinliga sebep olabilecekleri bilinmektedir.
Bu kronik hastaliklara Karaciger ve Mide Kanserleri ile Diyabet 6rnek olarak
gosterilebilinir. Ayrica bu bolgede oldukea sik goriilen iki bulagici hastalik tiirii olan
Tiberkiiloz ve AIDS’in bagigiklik sistemini ¢okertmesi sebebiyle kronik
hastaliklarda yatkinliga sebep olabilecegi diisliniilmektedir. AIDS hastalar1 i¢in
pozitif yasam destegi saglayan antiretroviral tedavinin de hipertansiyon, hiperglisemi
gibi metabolik sendrom risklerini arttirabilecegi i¢in kardiyovaskiiler hastaliklar ve

Diyabet gibi hastaliklarda yatkinliga neden olabilmektedir (Young ve ark., 2009).

Afrika Kitasi i¢in risk faktorleri agisindan elde edilen veriler 1s181nda ise 2013
yili arastirmalarina gore tiitiin kullanim oranlart on bes yas ve {lizeri bireylerde
erkekler igin %24.7 iken; kadinlarda %2.3 olarak ifade edilmektedir. Ulkelere
indirgendiginde ise bu oranin erkeklerde en yiiksek oldugu iilke %56.4 ile Sierra
Leone; en diisiik oran %8.9 ile Ruanda’dir. Etiyopya ise bu siralamada %12 ile
erkeklerin sigara i¢cme ylizdesi bakimindan sondan ikinci iilke konumundadir.
Kadinlarda bu oranin en yiiksek oldugu iilke %12.9 ile yine Sierra Leone iken; ikinci
sirada %11.7 ile Namibya yer almaktadir. En diisik oranlara % 0.5 ile Gana ve
Etiyopya sahiptir. Tiitiin kullanimina iligkin kiiresel oranlara iligkin veriler sirasi ile
erkekler ve kadinlarda %35.8 ile %6.6 olarak belirtilmektedir. Yetersiz fiziksel
aktivite bakimimndan 2010 arastirmalarina gore on sekiz yas ve iizeri bireyler baz
alindiginda genel olarak erkekler niifusta oran %17.3 iken; kadinlarda ayni oran
%24.4 olarak ifade edilmektedir. Ulkelere gore dagilimda kadinlarda %52.1 ile
Moritanya ve %51.6 ile Giiney Afrika Cumhuriyeti basi ¢ekmektedir. Erkeklerde
siralamada kadinlarin aksine %42.2 ile Giliney Afrika Cumhuriyeti ilk sirada yer
alirken, kadinlarda %38 ile Moritanya ikinci sirada bulunmaktadir. S6z konusu risk
faktorlinlin diinya ortalamasi ise kadinlarda %?26.8 iken erkeklerde %19.8 oldugu
ifade edilmektedir (WHO, 2016b).
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2.2.6. Avustralya Kitas’nda Kronik Hastahklara liskin Istatistiksel Veriler ve
Analizi

Okyanusya olarak da bilinen kita yasayan niifus sayis1 bakimimdan 36 milyon
niifus ile kitalar siralamasinda en alt basamaktaki kita konumundadir. Antartika kitasi
ise tlizerinde bilindigi manada sistematik ve {ilke bazinda yasam alan
bulunmamasindan dolay:1 siralamaya ve g¢alismaya dahil edilmemistir. Avustralya
Kitasi’nin en 6nemli iilkesi ayn1 zamanda kitaya ismini de veren Avustralya’dir. Kita
niifusunun yaklasik %70’ine tekabiil eden rakam ile iilkenin niifusu Diinya Bankas1
2015 verilerine gore 25 milyon olarak ifade edilmektedir
(http://data.worldbank.org/country/australia). Bu sebepten dolay1 bolgesel BOH’lara
iliskin inceleme ve analiz bu iilke esas alinarak devam etmektedir. Avustralya
dogumda beklenen yasam siiresi olarak 82.8 yil ile maksimum deger bandin1 agmis
12 iilkeden bir tanesidir. Kitanin dort milyon niifuslu bir diger iilkesi Yeni
Zelanda’da ise bu rakam yine ¢ok yakin bir deger ile 81.6 yildir. Rakamin yiiksek
oldugu diger iilkelere 6rnek olarak Japonya 83.7; Singapur 83.1; Ispanya 82.8;
Isvigre 82.4 verilebilinir. Cinsiyete gore smiflandirmada ise erkeklerin 80.9 ile bu
siralamada {iglincti, kadinlarin 84.8 ile yedinci iilke konumunda oldugunu ifade

etmek miimkiindiir ( WHO, 2016a).

DSO’niin 2014 yilinda yaymnladigi Bulasict Olmayan Hastaliklara iliskin
Ulke Profillerine iliskin ¢aligmada, yiiriitiildiigii tarih itibariyle, 23 milyon niifusa
sahip ve yiiksek gelir grubuna dahil Avustralya’nin BOH’lardan kaynakli 6liimlerin
orani toplam 141,000 6liim igerisinde %91 olarak ifade edilmektedir. Bu iilkenin
ayni zamanda ylriitiilen ¢calismada tespit edilen en yiiksek deger olan %93’e en yakin
degere sahip llkeler arasinda oldugu goriilmektedir. Ancak bahsi gecen tavan degere
ve bunun bir puan alt1 degere sahip iilkelerin niifuslari ile kiyaslandiginda bu iilkenin
niifusunun digerlerine gore fazla oldugu goriilmektedir. BOH’lardan kaynakli 6liim
orani bakiminda %93 diizeyine sahip dort tilkenin niifuslarinin ortalamasi 5 milyon
civarinda iken; oOliimlere olan etkisinin %92 oraninda oldugu dokuz iilkenin
ortalamasi 16 milyon civarindadir. Ancak bu dokuz iilkeden Ispanya’nin 45 milyonu
gecen ve Italya’nm 60 milyonu gecen niifuslar1 ortalamay1 bu seviyeye ¢ekmektedir.
Bu iki iilke ortalama dismna c¢ikarildiginda BOH’lardan kaynakli 6lim oram
ortalamalar1 %93 seviyesindeki iilkelere benzer bir sekilde 5.8 milyon civarinda
seyrettigi goriilmektedir (WHO, 2014).
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2007 yilinda yayinlanan bir rapora goére 2003 yili icin Avustralya’da sakatlik
ve hastalik yiikiiniin %19’u kanserlerden kaynakli iken; %181 de kardiyovaskiiler
hastaliklardan kaynakli oldugu goriilmektedir. Bu tarih itibari ile ilk defa kanser
vakalarinin yiikiinlin, kardiyovaskiiler hastaliklardan kaynakli yiikiin 6niline gectigi
belirtilmektedir. Kanser vakalarinda ise Akciger ve Go6glis Kanserlerinin gozle
goriiliir olgiide bas1 cektigi ifade edilmektedir. Genel manada bu iki hastalik i¢in
yiikiin beste dordiiniin prematiire Gliimlerden kaynaklanan yiikler oldugu ifade
edilmketedir. 2014 yilinda yayinlanan DSO’niin Ulke Profilleri’nde ise bu rakamlar
kardiyovaskiiler hastaliklardan kaynakli yiikte %31; kanser vakalarinda ise %29
olarak ifade edilmektedir. Dikkat edildigi takdirde gecen 11 yilin ardindan
kardiyovaskiiler hastaliklarin gegmis tarihe gore hem yilizde olarak kanserden daha
biiyiik bir artisla tekrardan yiikiin temelini olusturdugunu hem de iki ana sebep icin
de yillik %]1°den daha fazla bir artig gosterdigi goriilmektedir. Bu rakamlara gore
kardiyovaskiiler hastaliklara sebep olan risk faktorlerinin kanserlere sebep olan risk

faktorlerine gore yogunlukta oldugunu séylemek miimkiindiir (Begg ve ark. 2007-2;
WHO 2014; 22).

Ayni raporda Diyabet’in orani ise %5.5’ten %8.3’e yiikselerek toplam yiik
bakimindan kanser, kardiyovaskiiler hastaliklar, zihinsel bozukluklarin ardindan
dordiincti sirada geldigi ifade edilmektedir. Ayrica Diyabet, spesifik olarak
olusturdugu yiikiin yaninda kalp hastaliklar1 bakimindan da risk faktorii konumuna
gelmektedir. Erkekler agisindan dort ana yiik sebebi iskemik kalp rahatsizliklari, Tip
2 Diyabet, depresyon ve akciger kanseri iken; kadinlar agisinda depresyon, iskemik
kalp rahatsizliklar, fel¢ ve Tip 2 Diyabet olarak siralanmistir (Begg ve ark., 2007).

Risk faktorleri agisindan degerlendirmeye alinabilek, davramigsal risk
faktorlerinden, dort tanesi tiitlin mamulleri kullanimi, asir1 alkol tiiketimi, yetersiz
fiziksel aktivite ve kotii beslenmedir. Tiitin mamulleri kullanimi ag¢isindan
Avustralya Hiikiimeti Saglik ve Refah Enstitiisii ¢alisma verilerine gore 18 yas ve
tizeri yaklasik her alt1 kisiden bir tanesinin tiitiin kullandig1 ifade edilmektedir. Erkek
niifus bazinda bu oran %18 iken; kadin niifusta oran %14 civarinda seyretmektedir.
Yaslara gore kategorize edildiginde en yiiksek oranin erkekler ve kadinlar i¢in ayni
yas araliginda, 45-54 yas araliginda maksimum degere ulastigi goriilmektedir.
Erkekler icin bu oran yaklasik %25 ve kadinlarda yaklasik %20 dolaylarindadir. En
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diisiik oranlara sahip yas aralig1 ise 65-74 ve 75 yas ve lizeri bireylerin bulundugu
smiflandirmada oldugu ifade edilmektedir. Biitiin yas siniflandirmalarinda erkek
nifusun risk faktorleri ile iliskili olma durumu kadin niifustan yiiksek oldugu
gorilmektedir. Giinliik tiitin mamulleri kullanim oranlar1 agisindan Avustralya
diinyanin en diisiik oranlarina sahip tilkeler arasinda bulunmaktadir. 2013 yili i¢in 15
yas ve lizeri niifusunun yaklasik %13 {iniin tiitiin kullanicis1 oldugu ifade edilirken
OECD iilkelerinde bu oranin ortalamast %20 civarlarinda seyretmektedir

(http://www.aihw.gov.au/risk-factors/tobacco-smoking/).

Bir diger risk faktorii olan asir1 alkol tiiketimi géz Oniine alindiginda 18 yas
ve lizeri bireylerin yaklagik %20’sinin standartlarin {izerinde alkol tiikettigi ve
bundan kaynakli risklere agik oldugu ifade edilmektedir. Ancak bu risk faktoriinde
erkek ve kadin niifus arasinda, erkeklerin kadinlara oranla yaklasik ti¢ kat daha fazla
risk altinda oldugu gorilmektedir. Niifus temelli siniflandirmada erkeklerin
prevalanst %29 olarak ifade edilirken; kadmlarin orani %10 dolaylarinda oldugu
belirtilmektedir. Yasa gore siniflandirmada ise genelde biitiin yaslarda oran benzer
diizeylerde gezerken 75 yas ve lizeri bireylerde oran agisindan ani bir diisiis oldugu
goriilmektedir. En yiliksek orana sahip yas araliginin erkeklerde %35 civari,
kadinlarda %15 civarinin tespit edildigi 55-64 yas araligindaki niifusun bulundugu
siniflandirmanin  oldugu goriilmektedir. Uluslararast karsilastirmada Avustralya,
alkol tiiketimi bakimindan kisi basi ortalama 9.9 It ile OECD iilkelerinin ortalamasi
olan 8.8 It iizerinde ortalamaya sahip iilkeler arasinda yer almaktadir. Bu kategoride
en yliksek degere ise kisi bag1 12.2 It ile Avusturya’nin sahip oldugu goriilmektedir

(http://www.aihw.gov.au/risk-factors/alcohol/).

Fiziksel aktivite yetersizligi bakimindan 2011-2012 yillar1 arasinda toplanan
verilerde, 18 yas ve iizeri Avustralya niifusunun yaridan fazlasinin fiziksel aktivite
acisindan yeterlilik diizeyine erisemedigi ifade edilmektedir. Cinsiyetler arasinda
kiyaslamada ise kadinlarin %58 ile erkeklere gore daha fazla oranda oldugu
goriilmektedir. Erkeklerde bu oran %53 olarak ifade edilmektedir. Bu oranlar yas
gostergesindeki artigla dogru orantili bir bi¢cimde artis gosterdigi goriilmektedir.
Ornegin 18-24 yas araligindaki bireyler icin kadinlarin oran %51 olarak tespit
edilirken; erkeklerin oran1 %42 olarak belirtilmektedir. En yiiksek yas araligi grubu

olan 75 yas ve lizeri i¢in erkeklerde oran %67 olarak gézlemlenirken kadinlarin beste
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dordiiniin (%81) yetersizlik diizeyinde oldugu ifade edilmektedir. Bu oranlar kisilerin
yasadiklar1 bolgelere gore degisiklik gostermektedir. I¢ bolgelerde veya uzak
alanlarda yasayanlarin oranlar1 biiyiik sehirlerde yasayanlarin oranina kiyasla 8-10
puan daha yiiksek oranlarda seyretmektedir. Bunun yaninda sosyo-ekonomik
dezavantajlara gore de farkliliklar mevcuttur. Bu manada sosyo-ekonomik
dezavantajlar en azdan en ¢oga dogru bes grupta incelenmis ve bu acgidan en az
dezavantaja sahip bireylerde erkeklerin orani %43.9; kadinlarin ise %49.5 oldugu
belirtilmistir. En fazla dezavantaja sahip kategorizasyonda ise erkeklerde oran
%60.3’e tirmanirken, kadinlarda bu oran %66.9’u bulmaktadir. Bu da iki cinsiyet
icinde en az  %Il6’hik artis meydana  geldigini = gOstermektedir

(http://www.aihw.gov.au/risk-factors/insufficient-physical-activity/).

Giinliik tiiketilen besinlerin sagliga sadece kronik hastaliklarin 6nlenmesi
acisindan degil ayni zamanda genel iyilik durumunun diizenlenmesi agisindan da
onemli ol¢giide etki ettigi bilinmektedir. Bu agidan tiikketilen meyve ve sebzelerin de
hem biyolojik agidan hem de fiziksel agidan iyilik haline etkisinin bulundugunu
soylemek miimkiindiir. Bu gidalarin yetersiz veya hig tiiketilmemesi davranissal ve
Onlenebilir risk faktorleri arasinda sayilmaktadir. Bu acidan bakildiginda
Avustralya’da 2011-2012 yillarinda elde edilen veriler 1s1ginda, 18 yas ve lzeri
bireylerin yarisindan fazlasinin gilinliikk Onerilen meyve tiketim miktarim
yakalamadigi, sebze tiiketimi agisindan ise %92’sinin Onerilen sebze tiiketim
miktarina erismedigi ifade edilmektedir. Yaglara gore dagilimda 18-24 yas araliginda
yetersiz meyve tiikketiminde oran erkekler acisindan %61.3 seviyesinde; kadinlarda
%55.6 seviyesinde oldugu goriilmektedir. Yasin artisina bagli olarak bu oranlarda
diisme gozlemlenmektedir. En diisiik seviye 75-84 yas araligindaki erkekler igin
%38.9; kadinlar i¢in %32.1 oldugu goriilmektedir. Bir {ist yas kategorisi olan 85 yas
ve lizeri i¢in oranlar %40 seviyelerine ¢ikmaktadir. Bu yas araligindaki artigin
nedenlerinden bir tanesini ilerleyen yasa bagli olarak meydana gelen cesitli
anormalliklerden kaynakli yiyip icememe durumuna baglamak miimkiindiir. Sebze
tilketimi i¢in ise oranlarin meyve tiiketimi kadar esnek oranlara sahip olmadigini
sOylemek miimkiindiir. Zira 18-24 yas araliginda erkeklerde %95.2; kadinlarda %94
olarak goriilen oranlar en diisiik seviye olarak 65-74 yas araliginda erkekler i¢in
%90.4; kadinlar i¢in %86.8 olarak ifade edilmektedir. Bu kalemde 75-84 yas arasi ile
85 yas ve lizeri kategorilerinde veriler mevcut olmadigindan bos gdziikmektedir.
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Yeterli miktarda sebze tiikketim oraninin bu kadar diisiik olmasinda kiiltiirel beslenme
aligkanliklarinin -~ ve  ikliminin  etkisinin  oldugunu sdylemek miimkiindiir

(http://www.aihw.gov.au/risk-factors/nutrition/).

OECD iilkelerinde kisi basi saglik harcamalar1 ortalama %1’den daha alt
seviyelerde artis gosterirken Avustralya’da kisi bast saglik harcamasinin 2012-2013
yillarinda %2.9 artis gosterdigi ifade edilmektedir. Toplam saglik harcamalari
acisindan GSYIH’ya orani ise %8.8 ile OECD ortalamasinin 0.1°lik bir yiizde ile
gerisinde kaldigi goriilmektedir. Kisi basi saglik harcamalarinin rakamsal degeri
38668 ile OECD ortalamasi olan (3453$%) miktardan daha diisiik bir seviyede oldugu
goriilmektedir (https://www.oecd.org/els/health-systems/Country-Note-
AUSTRALIA-OECD-Health-Statistics-2015.pdf).

2.2.7. Asya Kitas’nda Kronik Hastahklara iliskin Istatistiksel Veriler ve Analizi

Asya kitast hem yiiz 6l¢limii bakimindan hem de niifus yogunlugu agisinndan
diinyanin en biiyiik ve genis kitas1 konumundadir. Uzerinde yasayan ve sayisi
neredeyse dort buguk milyar1 bulan insan ile diinya niifusunun yaklasik %60’1na ev
sahipligi yapmaktadir. Kita ilizerinde Tiirkiye, Rusya gibi Bati ve Kuzey Asya
tilkeleri; Endonezya, Filipinler 6rnekleriyle Giliney Dogu Asya iilkeleri; Cin ve
Japonya gibi Dogu Asya Ulkeleri; Suudi Arabistan, Irak olarak
orneklendirebilecegimiz Orta Dogu Ulkelerinin yam1 sira Hindistan; Pakistan,
Banglades ve Kazakistan gibi Giiney ve Orta Asya Ulkeleri bulunmaktadir. Ayrica
diinyanin bir milyar bandim1 asan en kalabalik iki iilkesi durumundaki Cin ve
Hindistan ile bu sayiya en yakin siiflandirmay: yapabilecegimiz 200 milyon bandini
asan Endonezya ile 100 milyon bandini asan Pakistan, Banglades, Rusya ve Japonya
gibi ilkeler ile diinyanin en kalabalik on iilkesi arasinda yedi {ilkeyi
barmdirmaktadir. Kitanin genel analizinin ardindan Tirkiye’nin yaninda kiyaslama
acisindan birbirine benzer veriler igermesinden kaynakli ve iki ililkenin birbirine
komsu olmasi, sosyokiiltiirel yap: gibi sebeplerin etkisiyle Iran’in kronik hastaliklara
iliskin verileri incelenecek ve analiz edilecektir. S6z konusu iki {ilke niifus a¢isindan
da benzerlik gosterdigi i¢in iilkeler agisindan ifade edilecek hastalik prevalanslarinin
ve risk faktorii oranlarinin da direk kiyaslanmalarinda biraz olsun tutarlilik miimkiin
olacaktir(https://ipfs.io/ipfs/QmMT5NvUtoM5nWFfrQdVrFtvGTKFMG7AHE8P34isap
yhCxX/wiki/Asya_%C3%BClkeleri_listesi.html).
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BOH, Asya kitasinin genelinde de diger kitalar gibi Oliimlerin temel
nedenlerini olusturmaktadir. Gliney Dogu Asya’da meydana gelen oliimlerin %55°1

bu sebepten meydana gelmektedir.
a. Iran’da Kronik Hastaliklara iliskin istatistiksel Veriler ve Analizi

2014 yilinda DSO’niin yaymlamis oldugu Bulasici Olmayan Hastaliklara
lliskin Ulke Profilleri ¢alismasmin yapildig: tarihi itibariyle 76.4 milyon niifusu
bulunan ve iist-orta gelir grubuna dahil Iran’da meydana gelen bir senelik 395.000
Olimiin %76’s1 BOH’lardan kaynakli 6liimler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
oranda ise Kardiyovaskiiler hastaliklarin %46 gibi bir rakamla yiiksek bir payin
sahibi oldugunu sdylemek miimkiindiir. En yakin deger ile kanser vakalarinin sebep
oldugu oliimlerin orani ise %13 olarak ifade edilmektedir (WHO, 2014). Dogumda
beklenen yasam siiresinde erkek ve kadin ortalamasi 75.5 yildir. Kronik hastaliklarin
cinsiyete gore prevalanslart bakimindan erkeklerin %45’inin, kadinlarin %33’{iniin
bu hastaliklardan etkilendigi goriilmektedir. Obezite, yiliksek tansiyon, fiziksel
aktivite yetersizligi, madde bagimliligi, yiiksek kolesterol ise bu hastaliklara
sebebiyet veren temel risk faktorleri arasinda gosterilmektedir. Ydriitilen bir
calismada Iran’da risk faktorleri 16 baslik altinda siniflandirilmistir. Bunlar arasinda
niifus tizerinde en diisiik etkide olan risk faktorleri alkol kullanimi ve asir1 zayiflik
olarak goriilmekteyken kalan risk faktorleri arasinda yetersiz sebze ve meyve
tiketimi, temiz olmayan sularin tiiketimi, tiitin kullanim1 gibi faktorler yer
almaktadir. Ancak yukarida bahsedilen temel bes risk faktorlerinin digerlerine gore
biiyiik farkla risk olusturdugu goriilmektedir (Motaghi ve ark., 2016; Asgari ve ark.,
2009).

Bu sebepten dolay: iran, BOH’larin énlenmesine iliskin bir takim tedbirler
almistir. Bu tedbirler ile kamuoyunda farkindaligin olugsmasi amaglanmistir. Alinan

bu tedbirler kisaca asagida ifade edilmistir (Mousavi ve Anjomshoa 2014);

e Diizenli olarak bu hastaliklarin sosyal ve ekonomik yiikleri acisindan
yetkililere bilgi sunulmast;
e Saglik hizmetlerinde revizyona gidilmesi ve bu revizyonlarin tecriibeli

kisilerce ytriitiilmesi;
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e Kamuoyunun BOH’larin onlenmesi ve kontrolii agisindan bildirimde
bulunulmasi;

e Oz bakim olarak adlandirilan bireysel bakima tesvik edici ve genis
kapsamli destek sunulmast;

e Ozel sektdriin de yardimiyla aile damisma merkezleri kurulmasi gibi
orneklerini  verebilecegimiz  tedbir ve uygulamalar  kamuoyu
farkindaliginin olusturulmasimin yani sira bu hastaliklardan kaynakli
erken yaslarda meydana gelen yeti kayiplar1 ve erken Oliimlerin

onlenmesinde de azaltici temel 6ncelik olarak goriilmektedir.

Orta Dogu olarak da bilinen bolge Diyabet yiikii bakimindan oniimiizdeki
donemlerde diinyadaki en biiylik artis oranlarmin beklendigi bolgeler arasinda
gosterilmektedir. Dolayistyla iran’da da s6z konusu artisin etkileri goriilmektedir. Bu
acidan gecmis durumlara bakildiginda Asgari ve arkadaglarinin (2009) ¢alismasinda
toplam prevalans 7.7 olarak ifade edilmektedir. En yiiksek orana sahip yas araligi ise
%16.8 ile 55-64 yas aralig1 oldugu ifade edilmektedir. Bu kategoride en diisiikk orana
sahip siiflandirmanin %3 ile 25-34 yas aralig1 siniflandirmasi oldugu goriilmektedir.
Kadinlarin erkeklere gore 1.2 puan ile yiiksek oranda oldugu da goze carpmaktadir.
Erkeklerde oran %7.1 olarak ifade edilmektedir. Bu vakalardan en yiiksek yas
grubuna dahil smiflandirma olan 55-64 yas araligi igin sadece o yil yeni tani
konulmus Diyabet hastalarinin oraninin %7.2 oldugu goriilmektedir. Erkekler
acisindan bu oran %3.2 iken; kadinlarda %3.1 yeni tanili Diyabet vakasinin

gozlemlendigi belirtilmektedir (Esteghamati ve ark., 2008).

Hastaliklarin, Iran’a maliyeti GSYIH yiizdesine gére 2000 yilinda 5.9 iken;
2007 yilinda bu oranin 6.4’e ciktig1 ifade edilmektedir. Diyabetin yillik direk
maliyeti ise 152 milyon dolar olarak belirtilmektedir. Bu miktarin en biiyiik
bilesenleri ise ilag ve cihaz maliyetleri oldugu goriilmektedir. Toplam miktarda bu
kalemlerin pay1 %28.6’dir. Dolayli maliyetlerin miktari ise 39.6 milyon dolar olarak
ifade edilmektedir. Diyabetin toplam yillik direk maliyetinin Tahran ve Iran icin
sirastyla 112.4 milyon dolar ile 590.676 milyon dolar gibi miktarlart bulmasi
beklenmektedir (Sepanlou ve ark., 2010).
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b. Tiirkiye’de Kronik Hastahklara iliskin Istatistiksel Veriler ve Analizi

DSO tarafindan yiiriitiilen Ulke Profilleri ¢alismasmin yapildigi tarih
itibariyle 74 milyon niifusun yasadig1 Tiirkiye’de durum kronik hastaliklar ag¢isindan
¢ok i¢ agic1 goriinmemektedir. Ozellikle fiziksel aktivite yetersizligi, tiitiin mamulleri
kullanimi gibi davranigsal risk faktorleri ile yiiksek tansiyon, kolesterol gibi biyolojik
risk faktorlerinin artis gosteriyor olmasi da bu tablo agisindan olumsuzluklar
yasanmasinin Onciilleri arasinda goriilmektedir. Bir yil igerisinde meydana gelen
toplam 422,000 olimiin %86’s1 bu hastaliklardan kaynakli Oliimler olarak
goriilmektedir. Bu oranda %46 ile kardiyovaskiiler hastaliklar dncelikli sebep olarak
ifade edilirken diinya geneli ile ¢ok da degismeyen bir tablo ile kanser vakalarindan
kaynakli oOlimler %22 ile ikinci sirada yer almaktadir. Kronik akciger
hastaliklarindan kaynakli 6liimlerin orani ise %8’dir. Dort temel hastalik olarak
sayabilecegimiz kalp ve damar hastaliklari, kronik akciger hastaliklari, kanser ve
Diyabet hastaliklarindan kaynakli 30-70 yas araliginda ki bireylerin 6liim olasiligi
%18 olarak goriilmektedir (WHO, 2014).

Risk faktorleri bakimindan 2013 yilinda Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu’nun
yaymlamis oldugu rapora gore sigara kullanimi agisindan genel olarak erkeklerin
%43’tiniin, kadinlarin ise %17’sinin sigara kullandigi ifade edilmektedir. Yas
araliklar1 bakimindan erkeklerde en yliksek oran %48.4 ile 25-34 yas araliginda iken;
yine bu yas araliginda daha 6nce sigara kullanip da birakanlarin oram1 %5.3 olarak
belirtilmektedir. En diisiik aralik olan 15-24 yas araligina dahil erkeklerde ise oranin
%29.7 gibi yiiksek bir seviyede bulunmasi durumun ehemmiyetini gbzler Oniine
sermektedir. En diisiik oranlar %9.5 ve %20.4 ile sirasiyla 75 yas ve lizeri bireyler ile
65-74 yas araligina dahil erkeklerde elde edildigi goriilmektedir. Tim yas araliklarini
igeren erkek niifusun giinliik ortalama 17.2 adet sigara igtigi de ifade edilmektedir.
Kadinlar agisindan en yiliksek oranin elde edildigi yas araligt 35-44 yas
siiflandirmasi ile %18.6 olarak goriilmektedir. Bu degere en yakin deger bir alt yas
grubu smiflandirmasi olan 25-34 yas araliginin sahip oldugu deger ile %17°dir. 15-
24 yas araliginda %6.9 olan bu deger bir iist yas araliginda en yiiksek ikinci deger
olarak da belirttigimiz %]17’lere ¢ikmaktadir. Hi¢ kullanmayan birisi yogunluk

olarak 25-34 yaslar1 arasinda sigaraya basladigi goriilmektedir. Ayni c¢ikarimi
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erkekler i¢in de sdylemek miimkiindiir. Ancak kadinlar erkeklerle kiyaslandiginda bu
deger ¢ok asagilarda seyretmektedir. Kadinlarda ise giinliik ortalama 11 tane sigara
kullanildig1 goriilmektedir. Bolgelere gore dagilima baktigimizda asagi yukari her
bolgede benzer oranlar goriilse de en yiiksek oran %26.9 ile Batt Marmara’da iken;
en diisik %17.8 ile Dogu Karadeniz’dedir. Ayrica kentte yasayanlarin %25°1;
kirsalda yasayanlarin ise %20’sinin bu risk faktori ile iligkili oldugu belirtilmistir
(THSK, 2013).

Bu verilere gore degerlendirdigimiz zaman Tirkiye adina davranigsal risk
faktorleri agisindan en biiyiik tehlikelerden birisi tiitlin mamulleri kullanimi oldugu
goriilmektedir. Gerek BOH’larda en biiyiik paya sahip kalp ve damar hastaliklar
acisindan gerekse ikinci sirada Ki kanser vakalari agisindan bu risk faktoriiniin
onemli Olciide zararlar1 oldugu bilinmektedir. Bu baglamda iilkemizde son yillarda
titin ve tltin mamullerinin kullanim1 ve satisina iliskin 6nemli tedbirler
alinmaktadir. Kapali alanlarda i¢ilmesinin yasaklanmasi ve bu yasaklarin giderek
genisletilerek agik bazi alanlarda da yasaklarin bulunmasi bu tedbirlere iliskin

orneklerden bir tanesidir.

Beslenme sartlar1 agisindan incelendiginde ise asir1 tuz kullaniminin fazlalig
goriilmekte goze carpmakta iken; yine ayni sekilde sebze ve meyve tiiketimi
acisindan da yeterli olarak goriilen miktar1 sadece niifusun %13.3’liik bir dilimin
tikettigini s0ylemek miimkiindiir. Cinsiyetlere gore kirsal ve kentsel yerlesim

yerlerinin tiikketiminde ¢ok farklilik goriilmemektedir (THSK, 2013).

Kisi basi saglik harcamasi agisindan 2013 yilinda Tiirkiye’nin saglik
harcamalar1 s6z konusu tarihten onceki son {i¢ seneye gore %5.4 artis gosterdigini
sdylemek miimkiindiir. GSYIH’da saglik harcamalarma ayrilan pay %5.1 olarak
ifade edilirken OECD iilkelerinin ortalamasi %8.9’dur. Miktar bazinda kisi basina
saglik harcamasi rakamlari 941$ civarlarinda seyrettigi goriilmektedir. Kamu
kaynaklar1 ise toplam saglikk harcamalarmin  %78’in1  olusturmaktadir
(https://www.oecd.org/els/health-systems/Country-Note-TURKEY-OECD-Health-
Statistics-2015.pdf).

Kronik hastaliklara iligkin genel veriler ve analizlerin yer aldigi bu boliimde

giderek artan bir tehlike haline gelen bu hastaliklarin ne derece onemli ve saglik
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acisindan hayati sonuglar dogurdugu goriilmektedir. Hastaliklarla ilgili bireysel ve
kiiresel harcanan miktarlarin yani sira her yil bireylerin yasam kaliteleri ve saglik
durumlarindaki geriye gidis, bununla birlikte g¢alisma hayatindaki bireylerin bu
hastaliklardan kaynakli is yasamina katilamamasindan dogan ilave maliyetler ve is
giiciindeki azalma bu olumsuzluklardan bazilaridir. Kiigiik 6l¢ekte diistiniildiigiinde
bu maliyetlerin ¢ok bir etkisi olmadig1 kanisina varilabilse de, bolgesel hatta kiiresel
Olgekte diistiniildigiinde oldukga biiyilk Dbiitceler ayrildigi  ve harcandigi
gorilmektedir. Bu acidan bakildiginda hastaliklarin 6nlenmesine yonelik harcanan
miktarlarin haricinde kalan teshis ve tedavi giderlerinde elde edilebilecek azalis
alternatif bagka Onemli yatirimlara ve alanlara kaynak teskil edecegini sdylemek
miimkiindiir. Bu sebepten hastaliklarin  6nlenmesine  yonelik kaynaklarin
olabildigince ¢ogaltilarak teshis ve tedavi ¢iktilarinin giderlerini azaltmak toplumlar
icin faydali olacaktir. Hastaliklara yakalanma olasiligint arttiran risk faktorlerinin
yok edilmeye ¢alisilmasi ve ekonomik agidan daha az maliyetli degistirilebilir risk
faktorlerine dncelik verilerek bunlarin olumlu manada degistirilmesi hem bireylerin
sagliklari hem de kiiresel biitce acisindan iki tarafli kazang olarak gérmek
miimkiindiir. Diinya genelinde artan yasam siiresi ve buna bagli olarak artis gosteren
kronik hastaliklar belirtildigi gibi mortalite sebeplerinin basinda gelmektedir. Bu
yiizden bir kronik hastaligin risk faktorlerinden bir tanesini bile olabildigince
azaltmaya calismak yiiz binlerce belki de milyonlarca insanin hayatini olumlu 6lgtide
etkileyecektir. Diizensiz ve yanlis beslenme, fiziksel aktivite yetersizligi, tiitliin ve
alkol kullanimi gibi risk faktérlerinin ¢ogu kronik hastaliklar i¢in ortak risk faktorleri
oldugu bilinmektedir. Yapilacak arastirma ve ¢alismalar neticesinde belirlenebilecek
gereksiz teshis ve tedavi kalemlerinin belirlenerek bunlarin azaltilmas: 6nem arz
etmektedir. Bunun neticesinde elde kalacak bu fazla kaynagin, risk faktorlerinin
Onlenmesi veya en azindan azaltilmasi yoniinde kullanildigi takdirde dilkelerin
biitgeleri, bireylerin iyi saglik halleri ve kaliteli yasam standartlar1 gibi durumlar

acisindan bir kazanim olarak goriilebilecegi asikardir.

2.3. Diyabet Mellitus Hastahg ve Tip 2 Diyabet Mellitus

Bolim 1°de bahsedildigi gibi kronik hastaliklar giinden giine artan ivme ile
daha yikici bir etki alanina ulagmaktadir. Yikiciligin etkisini yalnizca bu
hastaliklardan muzdarip bireylerin saglik durumlarinin ve yasam standartlarinin

azalmasi ile degil aynm1 zamanda kisisel biitgelerinde ve hastaliklarla ilgili ¢esitli
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politikalar iireten ve uygulamaya koyan ulusal ve kiiresel biitcedeki devasa artis ile
de goriilmektedir. Bu tarz etkiye sahip hastaliklardan bir tanesi de DSO’niin 6nemli
kronik hastaliklar listesinde bulunan ve dort ana kronik hastaliklardan biri olarak
nitelendirilen Diyabet Mellitus (DM) hastaligidir. Geng yastaki ¢ocuklardan ileri
yastaki bireylere kadar herkeste goriilme olasilig1 olan bu hastalik, bireylerin yasam
kalitelerinin diigmesinden ¢esitli hastaliklara risk faktorii olusturmasina kadar bir¢cok

olumsuz etkiye sahiptir.

Bu boliimde Diyabet Mellitus hastaligi; tani kriterleri, tipleri, prevalans ve
insidansi, bolgesel ve kiiresel maliyeti, onlenmesi i¢in atilabilecek adimlar ve

degistirilebilir risk faktorlerine deginilecektir.

2.3.1. Diyabet Mellitus ve Tarihcesi

Diyabet Mellitus, kandaki glukoz miktarin1 dengeleyen hormon olan insiilinin
eksikligi durumunda ya da yeterli miktarda salgilansa bile viicutta kullanilamamasi

sonucu meydana gelen kronik bir metabolizma bozuklugudur (THSK, 2014a).

Glinlimiiziin de Onemli saglik problemleri arasinda yer alan DM, gecmisi
itibariyle sadece gilinlimiizde degil ge¢cmiste de insanlar arasinda yaygin bigimde
goriilen bir hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hastalik ile ilgili bu zamana kadar
ulasilmis olan en eski kayitlar Misir’da M.O. 1550 yillarinda yazildigi tahmin edilen
Ebers Papirtiisiidiir. Diabetes kelimesi Yunanca’da “akip giden” anlamina
gelmektedir. Bu kelime Anadolu da ise ilk olarak M.S. 2. yiizyillda Areteus
tarafindan kullanildigr bilinmektedir. Mellitus kelimesi ise 17. yy civarlarinda
Thomas Willis tarafindan eklenmistir. Latincede ‘tat/i’, ‘bal’ gibi anlamlara gelen bu
kelime o donemlerde hastalarin idrarlarinin tath oldugunu ifade etmek i¢in eklenmis
ve glinlimiizde de hala kullanilmaktadir. Her ne kadar idrar ve kandaki tatliliktan
dolay1 ‘Mellitus’ kelimesi Willis tarafindan ilave edilmis olsa da esasinda bunu ilk
kesfedenlerin Antik Hintliler oldugu ifade edilmektedir. Diyabetin sebep oldugu ve
komplikasyonlarindan birisi olarak bildigimiz Diyabetik kangren ise ilk defa Ibn-i
Sina tarafindan tarif edildigi bilinmektedir, ibn-i Sina’nin dikkat cektigi nokta ise
hastaligin sinirsel bir hastalik da olabilecegi yoniindeki goriigiidiir (Ertiirk, 2005;
Ventura, 2002; Giilman, 2001; Palabiyik Yilmaz, 2011). 1700°1i yillarin sonuna

dogru ise Dobson kan ve sekerdeki tadin tatliligin nedenin kandaki ve idrardaki fazla
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olan seker miktart oldugunu dogrulamistir. Claude Bernard yapmis oldugu
caligmalarla Diyabet hastalarinda seker yapiminin arttigini ilave olarak da merkezi
sinir sisteminin deforme oldugunu gdstermistir. Bernard’in bu bulgusu Ibn-i Sina
tarafindan dikkat g¢ekilen noktanin destekleyici nitelikteki kaniti olarak ilerleyen
yillarda kendini gostermistir. Tedavi agisindan ise 1921 yilindan sonra Frederick
Banting ve Charles Best’in buldugu insiilin yayginlikla kullanilmaya baslanmistir.
Ilerleyen yillarda ise bilimsel ¢alismalarin hiz kazanmasi, gelisen ve ilerleyen
teknoloji gibi faktorler sayesinde tedavi sekli itibariyle oral yolla alinabilen ve seker
ayarint diizenleyen yeni ve yararl ilaglar kesfedilerek katkilar saglanmaya devam
etmigtir. Glinlimiizde de Diyabetin meydana geligini, hastaligin seyri boyunca
yarattigl yan etkileri, tedavisi ve bunlara benzer Diyabet ile alakali daha bir¢ok
konuda arastirmalar ve calismalar devam etmektedir (Ahmed, 2012; THSK, 2017;
Koseoglu, 2015).

2.3.2. Diyabet Tipleri ve Tam Kriterleri

Amerikan Diyabet Birligi (ADA), 1997 yilinda Boston’da diizenlemis oldugu
bulusmada Diabetes Mellitus ile ilgili yeni bir siniflandirma yapmis ve dort alt grupta
hastalig1 degerlendirmeye almistir. Bu siniflandirmaya gére DM hastaliginin teshisi
ve tedavisinde de belirleyici bir faktor olacak alt gruplar asagida ifade edildigi
sekildedir. (ADA, 2010; Palabiyik Y1lmaz, 2011).

I.  Tip 1 Diabetes Mellitus
e Tip 1A Diyabet (Otoimmiin)
e Tip 1B Diyabet (Idiyopatik)
Il.  Tip 2 Diabetes Mellitus
e [nsiilin Direnci
e Insiilin Sekresyonunda Azalma
I11.  Diger Spesifik Tipler
e [ hiicresinde genetik bozukluklar
e Insiilin etkisinde genetik bozukluklar
o Endokrin pankreas hastaliklar
e Endokrinopatiler
e Ilac¢ veya kimyasal ajanlarla olusan

e FEnfeksiyonlara bagh
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e  Otoimmiin Diyabetin nadir formlar
e Bazen Diyabetle iliskili olabilen diger genetik sendromlar

IV.  Gestasyonel Diyabet

Tip 1 Diyabet, pankreas beta hiicre olarak adlandirilan hiicrelerin yikimina
bagli olarak insiilin eksikligi ile daha ¢ok ¢ocuk ve geng yastaki bireylerde meydana
gelip akut olarak ortaya ¢ikmaktadir. Gegmiste ‘insiiline bagimli Diyabet’, ‘juvenil
Diyabet’, ‘cocukluk ¢aginda baslayan Diyabet’ olarak da adlandirilan bu tip Diyabet
hastaligi, Diyabet hastalarinin %5-10’unu olusturmaktadir. Tiim diinyada yaklasik
olarak 497,000 bireyin Tip 1 Diyabetten muzdarip oldugu ve yillik 79,100 ¢ocukta
bu tip Diyabetin ortaya ¢iktigi tahmin edilmektedir. (THSK, 2014b; ADA, 2014,
IDF, 2013). Tip 1 Diyabet algis1 her ne kadar ¢ocuklar ve genglerin etkilendigi
yoniinde olsa da son zamanlarda ileri yastaki bireylerde de Tip 1 Diyabet vakalarina
rastlanmakta ve bu vakalarin sayist giderek artmaktadir. 25 yas tlizeri olarak
gruplandirilan eriskin yaslardaki bireylerde gozlemlenen Tip 1 Diyabetin bu formuna
erigkinde latent otoimmun Diyabet (latent autoimmune diabetes in adult LADA) ismi
verilmektedir. Bu tip Diyabette mutlak insiilin eksikligi meydana geldiginden
tedavisi de disaridan verilen instilinin bu yoksunlugu gidermesi ve telafisi tizerinedir.
Bu sayede onceden Oldiiriicti hastaliklar arasinda gosterilen Tip 1 Diyabet daha
sonralardan kronik hastaliklar grubuna dahil edilmistir. Hastaliktan muzdarip
bireylerin giinliik rutinlerine rahatlikla devam edebilmeleri acisindan giinliik insiilin
tedavisi, yakin izlem, diizenli ve saglikli beslenme ile fiziksel aktivite gibi faktorlere

dikkat edilmesi olduk¢a 6nemlidir (THSK, 2014b).
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Tablo 1’de Tip 1 Diyabet hastaligindan kaynakli olusabilecek
komplikasyonlar gosterilmistir.
Tablo 1. Tip 1 DM Komplikasyonlar1

Akut Komp. Subakut Komp. Kronik Komp.
Diyabetik ketoasidoz Lipodistrofi Mikrovaskiiler komp.
Beyin 6demi Biiyiime geriligi - Retinopati
Hipoglisemi Hiperlipidemi - Nefropati ve Néropati
Insiilin alerjisi Pubertal ve menstriiel | Makrovaskiiler komp.
bozukluk - Kardiyomiyopati
Enfeksiyonlara egilim Osteopeni, kisith eklem | - MSS noropatisi
hareketi
Serebral tromboz Emosyonel bozukluk

Kaynak: Akkurt, 2015

Tip 2 Diyabet, ge¢miste “insiiline bagimli olmayan Diyabet” ve “eriskin
Diyabet” gibi isimlerle de adlandirilan, en yaygin goriilen ve kiiresel Diyabet tani
vakalarinin %90’dan fazlasini olusturan Diyabet tipidir. Ayn1 zamanda yetigkin
bireylerde goriilen en yaygin metabolizma hastaligi olarak karsimiza c¢ikmaktadir.
Ancak her ne kadar yetiskin (orta ve ileri yas) hastalig1 olarak goriilse ve algilansa
da ayn1 Tip 1 Diyabet vakalarin son yillarda yetiskin kesimlerde de goriilmesi gibi,
Tip 2 Diyabet vakalarina da geng yaslardaki bireylerde son zamanlarda artan bir oran
ile rastlanmakta, tant konulmaktadir. Yaygmlik agisindan, gelismis ilkelerdeki
niifusun %5-10 arasina tekabiil eden oranda bireylerin Tip 2 Diyabet hastas1 bireyler
oldugu sdylenebilir. Tip 2 Diyabet hastaligindan muzdarip bireyler Diyabetin
yaninda bir¢ok saglik problemini de yasayabilmektedirler. En basit ifade ile bu tip
Diyabet tanili bireylerin %85°1 kilolu ve obez kisilerdir. Ayn1 zamanda gérme kaybi,
ayak ampiitasyonu ve bobrek yetmezligi gibi problemlerinde basinda bu tip Diyabet
hastaligr gelmektedir. Tip 2 Diyabet tanisi koyulmus bireylerin daha 6nce Tip 2
Diyabet tanis1 konulmamis kisilere oranla kardiyovaskiiler vaka riski 2-4 kat daha
fazladir. Buna ilave olarak Tip 2 Diyabet hastalarinin mortalite sebeplerine
bakildiginda, toplam birey sayisinin %75’inde nedenin koroner arter hastaliklardan
kaynaklandig1 goriilmektedir. Diyabet hastaliginin olduk¢a karmasik bir genetik
temelinin oldugu bilinmektedir. Tip 2 Diyabet hastalar1 i¢in iki metabolik bozukluk

s06z konusu olabilir. Bunlardan ilki insiilinin etkisinden kaynakli ikincisi ise insiilin

39



sekresyonundan kaynakli bozukluktur. Insiilin etkisindeki bozukluk sebebiyle insiilin
direnci gelismektedir. Insiilin sekresyonu ise insiilin direncini kompanse etmekten
uzaktir. Genetik yatkinlik gibi durumlar da bu hastaligin gelismesinde 6nemli rol
oynamaktadir. Ancak giinliik yasam tarzindan kaynaklanan yetersiz ve diizensiz
beslenme, degistirilebilir risk faktorleri arasinda gosterilen fiziksel aktivite
yetersizligi gibi birgok cevresel faktor de hastaligin ortaya c¢ikisini ve ilerlemesini
etkileyip hizlandiran faktorler olarak goriilebilir. Aslinda birgok hastada, hastalik
ortaya c¢ikis ve seyir itibariyle tan1 konulmadan aylar hatta yillar 6nce baslamistir.
Hastalik ile ilgili sikayetler her ne kadar Tip 1 Diyabete benzese de yine de kiyasla
daha hafiftir. Hastaliga tan1 konmadan once hastanin yillarca bu tip Diyabet vakasi
ile yasamasinda ki sebeplerden bir tanesi de bu gibi goriilmektedir. Bazi durumlarda
bu ve buna benzer sebeplerden dolayr hastalara tam1 hastaligin gelistirdigi
komplikasyonlar sayesinde de konulabilmektedir (Yalin ve ark., 2011; imamoglu
2005; Yiimin Tiitiin, 2014).

Tablo 2°de Tip 1 DM ve Tip 2 DM hastaligi igin ayirici tani bilgileri

bulunmaktadir.

Tablo 2. Tipl DM ve Tip 2 DM Ayiricit Tan1 Tablosu

Klinik Ozellikler Tip 1 DM Tip 2 DM
Baslangig yasi Genellikle < 30 yas Genellikle > 45 yas
Baslangic sekli Genellikle akut, | Yavas, cogunlukla
semptomatik asemptomatik
Baslangic kilosu Genellikle zayif veya kilo | Genellikle obez
kayb1
Ailede Diyabet yiikii Yok veya belirgin degil Yogun
C — peptid Diisiik Normal / Yiiksek / Diisiik
Otoimmiin hastalik | Var Yok
birlikteligi

Kaynak: Tirkiye Diyabet Vakfi, 2013

40



Diger spesifik tipler olarak adlandirilan Diyabetin bu formu pankreasi
etkileyen bir¢ok nedenle meydana gelen kan sekeri yiiksekligi ile karakterizedir.
Monogenetik Diyabet formlari, insiilinin etkisindeki genetik defektler, pankreasin
ekzokrin doku hastaliklari, endokrinopatiler, ilag ve kimyasal ajanlar, immiin
aracilikli nadir Diyabet formlari, Diyabetle iliskili genetik sendromlar, enfeksiyonlar
seklinde sayilabilecek alt bagliklar1 kapsayan Diyabet tipidir (IDF, 2013).

Gebelikte en sik goriilen komplikasyonlardan birisi de gestasyonel Diyabet
diye adlandirilan Diyabet tipidir. Gebelikte tan1 almis konulmus olan ve diizeyi fark
etmeyen karbonhidrat toleransi, gestasyonel Diyabet olarak adlandiriimaktadir. Bu
tip Diyabette gebelik siiresince hem anne hem bebek agisindan bir¢ok komplikasyon
gelisebilir. Anne acisindan gelismesi muhtemel komlikasyonlar arasinda
hipertansiyon, retinopati, nefropati gibi komplikasyonlar yer alirken, bebek agisindan
ise neonatal hipoglisemi ve hatta perinatal mortalite gibi O6limle sonuglanan
durumlarla kars1 karsiya kalinabilmektedir. Uzun vadede ise annesinde gestasyonel
Diyabet hikayesi bulunan bebeklerde, Diyabetin diger tipleri ve obezite gibi riskler
onemli Ol¢iide artig gosterir. Aymi sekilde annesinde gestasyonel Diyabet gelismis
bebekler, gecmisi olmayan annelerin bebeklerine gore dogum sonrasi travmada iki
kat, sezaryenle dogum agisindan {i¢ kat daha fazla risk tasimaktadir. Hatta yukarida
bahsedilen komplikasyonlardan olan perinatal mortalite ve morbidite yiiksekliginin
yaninda gebelik siiresince gestasyonel Diyabet tanisi konulmug anneler ilerleyen
stireglerde (10-20 y11) %30-60 oraninda Diyabet hastasi oldugu goriilmektedir (Sarag,
2015; ADA, 2003; Setji ve ark., 2005) .

2.3.3. Diyabet Prevalans ve insidans

Kiiresel Diyabet prevalansi niifus artisi, yaslanma, obezitede yiikselen artig
oranlar1 ve fiziksel aktivite yetersizligi gibi cesitli sebeplerden kaynakli artig
gostermektedir. Gegmis ve giincel Diyabet hastaligindan muzdarip bireylerin
oranlarinin tutarli bir sekilde belirlenmesi, hastalia harcanacak kaynaklarin
paylastirilmasinda olduk¢a 6nem arz etmektedir. Diyabet sadece gelismekte olan
degil aym1 zamanda gelismis iilkeler i¢inde Onemli bir saglik sorunudur. Tip 1
Diyabet Mellitus, Tip 2 Diyabet Mellitus ve Gestasyonel Diyabet Mellitus goriilme
siklig1 bakimindan en sik goriilen Diyabet tipleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Diger

spesifik tipler olarak adlandirdigimiz Diyabet formu ise bunlara nazaran daha seyrek
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gelisim gosteren ve tan1 konulan Diyabet formudur. Diyabet ile yasayan hastalar
sadece hastaligin birinci derece yan etkilerine maruz kalmakla degil ayn1 zamanda
kalp ve damar hastaliklarinin sebebiyet verdigi kalp krizi ve inme gibi rahatsizliklara
yakalanma ihtimali agisindan da biiyiik risk altindadir (Tuomi ve ark., 2014; Zimmet
ve ark., 2014).

Tip 2 Diyabet hastalarinin sayisi son 20 yilda iki kattan fazla artis
gostermistir. IDF tarafindan yiiriitiilen bir ¢galismaya gore 2015 yil1 i¢in toplamda tani
konulmus 415 milyon Diyabet hastasi oldugu gorilmektedir. Ayni g¢alismanin
sonuglarma gore bu saymin 2040 yilinda 642 milyona ¢ikmasi beklenmektedir. DSO
de konu ile alakal: yiiriitmiis oldugu bir ¢alismada benzer sonuglar sunmaktadir. flgili
caligmanin verilerine gore 2014 yilinda toplam 422 milyon tani konulmus Diyabet
hastasinin varhigina dikkat cekilmektedir. Cok uzak olmayacak sekilde yakin
gecmise baktigimizda 1980 yili i¢in toplam Diyabetli sayisinin 108 milyon oldugu
belirtilmektedir. Kisi sayisindan ziyade oransal agidan 1980’lerden giiniimiize
Diyabet prevalansinin %4.7°den %38.5 diizeylerine ¢iktig1 goriilmektedir. Hatta bazi
tilkelerde bu oranin %15-20 seviyelerinde oldugu ¢alismalarda mevcuttur. Bu oranin
diizeyleri bireylerin risk faktorleri ile karsi karsiya kalma sikligina gore degisiklik
gostermektedir. Ayrica son on yilda Diyabet prevalansinin iilkelerin gelir diizeylerine
gore artisina baktigimizda diisiik ve orta gelirli iilkelerdeki oranin yiiksek gelir
grubuna dahil {ilkelere kiyasla daha keskin bir ivme ile artig gosterdigi
gorilmektedir. Zaten yiiriitiilen bir¢cok ¢alisma da artistaki bu keskinligin bir dnceki
caligmalarda tahmin edilen diizeyden daha fazla oldugunu dogrular niteliktedir (IDF,

2016; Wild ve ark., 2004; WHO, 2016c).
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Asagida Tablo 3’te International Diabetes Federation (IDF) 2015 verilerine
gore Diyabet ile ilgili genel istatistikler gosterilmektedir.

Tablo 3. IDF Kiiresel Diyabet Verileri
2017 2045

Yetiskin Niifus (20-79) 4.72 milyar 6.16 milyar

Kiiresel prevalans %8.8 %10.4
(%7.2-11.4) (8.5-13.5)

Diyabete bagli hayatin1 kaybedenlerin sayisi 5.0 milyon

Diyabete bagh saghk harcamalar1 (20-79 yas

arasi)

Etkilenen canli dogumlarin orani %16.2

Kiresel prevalans %6.7 %7.8

Tipl Diyabetli ¢ocuk sayisi 542,000

Kaynak: IDF, 2015

N
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Resim 1’de Diyabet hastaliginin kiiresel dlgekte artisinin daha anlasilir bir
sekilde anlasilabilmesi i¢in Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) verilerine gore
2013 yil1 i¢in tan1 konulmus toplam Diyabet hastas1 ve 2035 yili tahminlerine gore

Diyabetli birey sayilarini gosteren kiiresel Diyabet haritasina yer verilmistir.

Resim 1. Dlyabet Hastas1 Blrey Saylsl (mllyon)

5
= 2013:345
=y 2035 57 e

Kaynak: IDF, 2013

IDF’in 6. Diyabet Atlas1 (2013) verilerine gore diinya genelinde toplam 382
milyon Diyabet hastasi oldugu goriilmektedir. 2035 yilinda ise bu birey sayisinin
tahminde bulunulan sartlar esit kalmak sarti ile 592 milyon bireye ¢ikmasi
beklenmektedir. Bu da %55°’1lik bir artisa tekabiil etmektedir. Ancak ¢ogu tahmin
calismasinda sayilarin tahminde bulunulan yila gelindiginde, gercek saymin
tahminden ¢ok ileride oldugu da goriilebilmktedir. Bu sayilar arasindaki farkin o
donem hastaliktan muzdarip ancak tam1 konulmamis bireylerden ve hizli nufiiz
artisindan kaynaklandigini1 sdylemek miimkiindiir. Bolgelerde oransal acidan en fazla
artisin %110 ile iki katindan daha fazla bir artisla Kuzey Afrika haricinde Afrika’y1
kapsayan bolgede oldugu goriilmektedir. Oransal agidan en yiiksek ikinci artis ise
%096 ile Tirkiye’yi de kapsayan isaretli bolgede beklenmektedir. Bahsi gecen bolge
Cezayir, Libya, Misir gibi Kuzey Afrika Ulkeleri, Arap Yarimada’s: iilkelerinin
tamami ve Iran gibi devletleri kapsayan bdlgedir. Burada beklenen artisin bu kadar
¢ok olmasinin sebebinin g¢ogunlukla iilkelerin kiiltiirlerinden gelen beslenme
aligkanliklarindan ve fiziksel aktivite yetersizliginden kaynaklanan sebepler oldugu
sOylenebilir. Bu acidan degistirilebilir risk faktorlerinin azaltilmasina yonelik

calismalara bu bolgelerde 6nem verilmesi gerektigi goriilmektedir.

Rusya, Mogolistan, Kazakistan, Avrupa Ulkeleri, Izlanda ve Grénland gibi
tilkeleri kapsayan bolgede 2013 yilinda toplam 56.3 milyon bireyin Diyabetli oldugu
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goriilmektedir. 2035 yilinda ise 68.9 milyon insana ulagsmasi beklenmektedir.
Aradaki %23 diizeyindeki bu yiikselis yukarida Diyabetin artisina yonelik bolgelerin
gosterildigi haritada en disiik artisa tekabiil eden bolgedir. Bu bolgeyi ise %38 ile
Kuzey Amerika izlemektedir. Bu iki bolgeye ilaveten Avustralya’nin tamami ile
Asya’nin dogusunu kapsayan bir diger bolge, diinya ortalamasinin altinda kalan
bolgeler olarak géze carpmaktadir. Ancak bolgelerin nufiis yogunluklar1 arasindaki
fark bu oranlara karsilik gelen bireylerin sayisini da etkiledigi bilinmektedir. Ornegin
bir dnceki ciimlede bahsedilen, diinya ortalamasinin altinda kalan iiglincii bolgede
artis orani her ne kadar %46 olarak goriilse de bu orana karsilik gelen birey 63.6
milyon insandir. %110 ile en fazla artisin olacagi tahmin edilen Kuzey Afrika
haricinde kalan Afrika Kitasi’'nda ise bu orana tekabiil eden birey sayist ise 21.7
milyondur. Kuzey ve Giiney Amerika ile iki farkli boélgelendirmenin yapildigi
haritada Kuzey Amerika %38 ile ortalamanin altindayken, Giiney Amerika %60 oran
ile ortalamanin tizerindedir. Ayricau iki bolgenin de oranina tekabiil eden birey sayisi
strast ile 14 ve 14.4 milyon insandir. Birey sayis1 ve buna tekabiil oran arasindaki bu
farkin Kuzey Amerika’nin, Giiney Amerika’ya gore niifus yogunlugunun daha fazla

olmasindan kaynaklandigi sdylenebilinir (IDF, 2013).

Asagida bulunan Tablo 4’te 2017 yili verilerine gore ilkelere endeksli
Diyabetli birey sayisini ve 2045 yili tahmini Diyabetli birey sayisina gére diinyanin

ilk on {iilkesi goriilmektedir.

Tablo 4. Ulkelere Gore Diyabet Hastasi Birey Sayist (20-79 yas) (milyon kisi)

2017 2045
Sira Sira
1 Cin 114.4 milyon 1 Hindistan 134.3 milyon
(104.1-146.3) (103.4-165.2)
2 Hindistan 72.9 milyon 2 Cin 119.8 milyon
(55.5-90.2) (86.3-149.7)
3 Amerika 30.2 milyon 3 Amerika Birlesik 35.6 milyon
Birlesik (28.8-31.8) Devletleri (33.9-37.9)
Devletleri
4 Brezilya 12.5 milyon 4 Meksika 21.8 milyon
(11.4-13.5) (11.0-26.2)
5 Meksika 12.0 milyon 5 Brezilya 20.3 milyon
(6.0-14.3) (18.6-22.1)
6 Endonezya 10.3 milyon 6 Misir 16.7 milyon
(8.9-11.1) (9.0-19.1)
7 Rusya 8.5 milyon 7 Endonezya 16.7 milyon
(6.7-11.0) (14.6-18.2)
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8 Misir 8.2 milyon 8 Pakistan 16.1 milyon

(4.4-94) (11.5-23.2)
9 Almanya 7.5 milyon 9 Banglades 13.7 milyon
(6.1-8.3) (11.3-18.6)
10 Pakistan 7.5 milyon 10 Tiirkiye 11.2 milyon
(5.3-10.9) (10.1-13.3)

Kaynak: IDF, 2017

Tablo 4’ten de da anlasilacagi iizere diinya genelinde Diyabet hastasinin
sayis1 hizla artan bir ivme ile yiikselmektedir. Mevcut verilere gore Diyabetli birey
sayis1 bakimidan sadece diinyanin ilk on tlkesindeki hasta sayist 284 milyondur.
Bir diger 6nemli nokta ise 2045 yili tahminlerine gore Tiirkiye nin de Diyabetli birey
sayis1 bakimindan ilk on iilke arasina girmesinin bekleniyor olmasidir. Ayn1 sekilde
Banglades de 2045 yili tahminlerine gore Diyabetli birey sayist bakimindan ilk on
tilke arasina girmesi on gorilmiistir. 2017 yilinda siralamada ilk onda bulunan
Almanya ve Rusya ise 2045 tahminleri dogrultusunda listede goziikmemektedir.
Tablo 4, iilkelerde yasayan Diyabet hastalarinin sayisini ifade bakimimdan orandan
ziyade kisi bazinda verdigi igin bu tilkelerin niifuslarinin fazlalhig: listeyi olusturmada
etkili gibi goziikmektedir. Ancak Rusya ile Banglades’in; Almanya ile de
Tiirkiye’nin niifusu asag1 yukari birbirlerine esittir. Bu agidan Rusya ve Almanya’nin
2045 yilinda listede olmamalarinin sebebini irdelemek, konu ile ilgili alinacak
Oonlemler ve olusturulacak politikalar agisindan onemli olacaktir. Bu iki iilkenin
listede olmamasinin sebebi Diyabet ve bununla ilgili risk faktorlerine iligkin yapmis
olduklar yatirimlar ve almis olduklar1 énlemler neticesinde olabilir. Ikinci bir ihtimal
ise listede iilkelerin yer degistirmesinin sebebi niifus artis hizi olarak Tirkiye ve
Banglades’in; Almanya ve Rusya’ya kiyasla 2045 yilina kadar daha hizli bir ivme
ile artmasi olarak da goriilebilir. Bunun neticesinde, risk olusturma agisindan kalitsal
bir hastalik oldugu da bilinen Diyabet hastalig1 Tiirkiye ve Banglades gibi tilkelerde
daha fazla artig gostermis olabilir. Eger ilk climlede ifade edildigi gibi bunun sebebi
Almanya ve Rusya’nin yapmis oldugu dogru yatirimlar ve almis olduklar akilci
onlemler ise bu uygulamalarin olabildigi 6lgiide iyilestirilip {ilkelerin sosyokiiltiirel
Ozellikleri de goz Oniine alinarak diger tilkelere entegre edilmesi hastalar ve ekonomi
acisindan faydali olacaktir (IDF, 2017).
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Resim 2. 2017 Y1l Diyabet Prevalansi (20-79 yas)

<4%
4-5%
@ 5-7%
@ 7-9%
@ 9-12%

@ -12%

Kaynak: IDF, 2017

Yukarida Resim 2’de iilke bazinda renklendirilmis harita da diinya geneli
Diyabet prevalans: goriilmektedir. Her ne kadar Tablo 3’teki verilere gore 2017 yili
icin ilk on iilke arasina girmemis de olsa; Tiirkiye’nin %12’nin iizerinde prevalans
orani ile koyu mavi isaretlenmis iilkeler arasinda oldugu goriilmektedir. Bu da
tilkemizdeki Diyabetli sayisinin ¢okluguna ve belki de 2045 yilina gelmeden bu
hastaliktan muzdarip bireyler agisindan diinyanin ilk on {ilkesi arasinda olacagimizi
gostermektedir. Diyabet prevalans orani olarak hafif diizey olan %4’iin altinda
prevalans oranma sahip oldugu goriilen iilkelerin ¢ogundan saglikli veri elde
edilemedigi hatta bazi iilkelerde hi¢ veri elde edilemedigi ¢alismanin yiiriitiildiigi

kaynakta ifade edilen noktalardandir (IDF, 2017).

Tirkiye’de de Diyabet olduk¢a Onemli saglik sorunlart arasinda
goriilmektedir. Oyle ki neredeyse herkesin bir tamidig1 bu hastaliktan muzdariptir.
Prevalans agisindan da diinya ortalamasimin iizerinde degerler seyretmektedir.
Diyabet ile alakali iilkemizde ¢alismalar yapilmis olup bunlarin en Onemlisi
TURDEP 1 ve TURDEP 2 calismalaridir. ilk TURDEP calismast 1997-1998
yillarinda gergeklestirilmistir. TURDEP 2 i¢in ise saha ¢alismas1 Ocak 2010- Haziran
2010 tarihleri arasinda 15 ilden 540 merkezde tamamlanmistir. TURDEP 1’in
yapildig1 yillara kiyasla TURDEP 2’de iilkemizde niifusun yas ortalamasi 4 yil artis

gostermistir. Diger demografik 6zellikler agisindan ise ortalama kadin ve erkek boyu
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I’er cm, kilo artist kadinlarda 6 kg, erkeklerde ise 8 kg olarak goriilmektedir.
Diyabetli niifusun kentsel ve kirsal alanlarda yasayan bireyler arasinda dagilimi
acisindan TURDEP 1 sonuglaryla kiyaslandiginda artik ¢ok anlamli bir farkin
kalmadigr iki bolgede yasayan niifus icinde esit seviyelerde seyrettigi ifade
edilmektedir. Diyabet siklig1 olarak yine erkek ve kadin niifusu agisindan ¢ok bir fark
olmamakla beraber erkeklerde oranin kadinlara gore daha disik oldugu
goriilmektedir. Bolgesel olarak incelendiginde Diyabet prevalansinin en diisiik
oldugu bolge %14.5 ile Kuzey Anadolu iken, %18.2 ile en yiiksek prevalansa sahip
bolgenin Dogu Anadolu oldugu goriilmektedir. Dogu Anadolu’da goézlemlenen bu
yiiksek oranda bolgenin beslenme aligkanligi ve fiziksel aktivite yetersizligi gibi
faktorlerin 6nemli etkilere sahip oldugu sdylenebilinir. Hastaliga iliskin farkindalik
caligmalarinda ise Bati Anadolu’nun %61.6 ile en yiiksek farkindaliga sahip oldugu
ve Dogu Anadolu’nun ise %47.2 ile en az farkindaliga sahip olan bolge oldugu
goriilmektedir. Farkindalik ¢aligmalar yiiriitiilirken kullanilan formiilizasyon bilinen
Diyabetlilerin toplam Diyabetlilere oran1 seklinde gergeklestirilmistir. 2010 yilinda
yiiriitiilen TURDEP 2 ¢aligmasina gore 40-44 yas araligindan itibaren niifusun en az
%10’unun Diyabetli oldugu ifadeli edilmektedir. Bu sinirin TURDEP 1 ¢alismasinda
45-49 yas araligindan itibaren basladigi goriilmektedir. Gegen 12 senenin ardindan
Diyabetli birey sayisindan geng niifusa gore kayma oldugu goriilen bir gergektir. Bu
konu ile alakali yiiriitiilecek programlar ve farkindalik ¢aligmalari kaymanin etkisini
azaltacaktir. Yiritiilen calismalara iliskin sonuglar il bazinda degerlendirildiginde
Bursa ve Malatya’da prevalansin %20’nin iizerinde oldugu; Diyarbakir, Istanbul,
Antalya, Adana, Gaziantep, Izmir, Eskisehir, Ankara ve Konya’da %15’in {izerinde
oldugu ifade edilmektedir. Farkindalik agisindan ise en yiiksek farkindaligin
Bursa’da, en diisiik farkindaligin ise Diyarbakir’da oldugu goriilmektedir. Cinsiyet
parametresine iliskin bir diger farkliligin ise erkeklerde aglikta gizli Diyabetin
yiiksekligi, kadmlarda ise toklukta gizli Diyabet oranmin yiiksekligi olarak géze
carpmaktadir. PreDiyabet agisindan kentsel ve kirsal alanlara iliskin verilere
bakildiginda iki grubun arasinda bir farkin kalmadig1 goriilmektedir. Risk faktorleri
acisindan incelendiginde sigara kullanimina iligskin verilerde TURDEP 1’e kiyasla
TURDEP 2’de toplumun sigara igme aligkanliginda bir azalmanin goriilmesiyle
birlikte erkeklerde sigara kullanimi %30’un iizerindedir. Toplumun sigara igme

aligkanligina iligkin oranlar 1998’de %29.8 iken, 2010 yilina iligkin verilerde bu oran
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%17.3’e gerilemistir. Sigara birakma orani ise %3.8’den %12.1°e yiikselmistir.
Sonug olarak Tiirkiye’de sigara igenlerin oran1 12 yilda %42 azalma gostermistir.
Ancak iki caligma arasinda Diyabet sikliginin %90, bir diger risk faktorii olan
obezitenin ise %44 artig gostermis olmasi dikkate alinmasi gereken diger

sonug¢lardandir(TKrHRF, 2011; TURDEP, 2010; TURDEP, 1999).

Asagidaki Tablo 5’te Diyabet ile ilgili tilkemizde yiiriitiilen diger ¢aligmalara
iliskin sonucglar ve TURDEP 2 calismasinin sonuglar1 daha saglikli kiyaslama
yapilabilmesi amaciyla gosterilmistir. Ayrica 2013 IDF verilerine gore de

Tiirkiye nin Diyabet prevalans: %14.7 olarak ifade edilmistir (IDF 2013).

Tablo 5. Ulkemizde Diyabet ile Ilgili Yiiriitilen Calismalara liskin Sonuglar

CREDIT PURE TURDEP 2 TKrHRF
Yas grubu 18 yas ve|35-70 yas |20 yas velizeri | 15 yas ve lizeri
tizeri aralig1
Cahsmanin yih 2008 2009 2010 2011
DM tanim Diyabet Diyabet Diyabet Diyabet
Oykiisii Oykiisii Oykiisi oykiisii
Ila¢ kullanma | APG flag kullanma | Ilag kullanma
Oykiisii Olctimii Oykiisii Oykiisii
APG ol¢iimi APG ol¢imii | APG o6l¢iimii
Oral  glukoz
tolerans testi
Bulunan sikhk %13 %14.7 %16.5 %11.1

Kaynak: THSK, 2013
2.3.4. Diyabetin Direk ve Dolayh Maliyeti

Biitiin kronik hastaliklar gibi Diyabet hastalig1 da bireylerde yasam kalitesinin
diismesi gibi bireysel tehditler olusturmaktadir. Daha genis bir agidan toplumsal
diizeyde bakilirsa ekonomik ve sosyolojik olarak saglik talebinin artmasindan
kaynakli bu hizmetlerin karsilanamamasi, saglik harcamalarinin hizli bir ivmeyle
artmasi gibi olumsuzluklar1 beraberinde getirmektedir. Ciinkii bu hastaliktan
muzdarip bireyler ¢alisma yetisinin erken kaybindan kaynakli daha erken emekli

olmakta, issiz kalmakta ve saglik giderleri agisindan zorluklar yasamaya
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baslamaktadir (Akalin ve ark., 2012). Diinyanin g¢esitli tlkeleri kendi hastalik
programlarint olusturmak igin Diyabet vb. kronik hastaliklara iligkin ¢alisma ve

projeler yiiriiterek gerekli onlemleri almaya yonelik faaliyetler yiirtitmektedir.

Toplam kiiresel Diyabet maliyeti Diinya Ekonomi Formu verilerine gore 2010
yilinda 500 milyar dolar seviyelerinde seyretmekteyken 2030 yilinda bu miktarin 745
milyar dolar seviyelerine ¢ikmasi beklenmektedir. Ifade edilen miktarlarm ¢ogunu

direk maliyetler olusturmaktadir (WEF ve HSPH, 2011).

Asagidaki Tablo 6’da gelir gruplarina gore iilkelerin Diyabet ile ilgili

istatistikleri gosterilmektedir.

Tablo 6. Gelir Grubuna Gore Ulkelerin Diyabet ile Ilgili Istatistikleri (2010)

Gelir Direk Engellilik | Mortalite | Direk Dolayh Diyabetli
Grubu Maliyetler Maliyeti Maliyeti Maliyetin Maliyetin Hastalarin
(Milyar) (Milyar) (Milyar) Kiiresel Kiiresel Kiiresel

Maliyete Maliyete Niifusa
Oram Oram Oram

Ust Gelir | 341.5$ 41.7% 5.8% 90.8 49.8 26.2

Ust-orta | 28.1$ 33.1% 2.1% 75 36.8 33.8

gelir

Alt-orta 6.0$ 11.3% 0.8% 1.6 12.6 34.3

gelir

Alt gelir 0.4% 0.7 0.1 0.1 0.8 5.7

Toplam 376% 86.8% 8.8% 100.0 100.0 100.0

Kaynak: WEF ve HSPH, 2011

Ayrica gelir grubuna gore kategorize edilmis iilkelerde yasayan Diyabetli
hasta sayilar1 agisindan en yiiksek rakama sahip olan grup, 97.5 milyon ile alt-orta
gelir seviyesine dahil olan iilkelerdir. Bunu 96.1 milyon ile tst-orta gelir grubuna
dahil tlkeler, 74.7 milyon ile yiiksek gelir grubuna dahil {ilkeler ve 16.2 milyon kisi

ile alt gelir grubuna dahil iilkelerin takip ettigi goriilmektedir.

Tablo 7’de ise Diinya Ekonomi Forumu’un 2030 yili tahminlerine gore
Diyabet ile ilgili istatistikleri Tablo 6’da bulunan 2010 yili verileri ile aralarinda

saglikli kiyaslama yapilabilmesi amaciyla gosterilmistir.
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Tablo 7. Gelir Grubuna Gére Ulkelerin Diyabet ile lgili Istatistik Tahminleri (2030)

Gelir Direk Engellilik | Mortalite | Direk Dolayh Diyabetli
Grubu Maliyetler Maliyeti Maliyeti Maliyetin Maliyetin Hastalarin
(Milyar) (Milyar) (Milyar) Kiiresel Kiiresel Kiiresel

Maliyete Maliyete Niifusa
Oram Oram Oram

Ust Gelir | 123.6$ 54.3% 7.2% 25.4 24.1 21.2

Ust-orta 55.8% 131.9% 9.5% 115 55.4 328

gelir

Alt-orta 294.5% 44.8% 4.4% 60.6 19.3 38.9

gelir

Alt gelir 12.2% 2.6% 0.6% 25 13 7.1

Toplam 486.1% 233.6% 21.6$ 100.0 100.0 100.0

Kaynak: WEF ve HSPH, 2011

2030 ongoriilerinde Diyabetli hasta sayisinin gelir grubuna gore dagiliminda
ki veriler 2010 verileri ile benzerlik gostermektedir. Buna gore alt-orta gelir grubuna
dahil tilkelerin toplam tahmini Diyabetli hasta sayis1 170 milyon ile ilk sirada iken;
143.7 milyon ile iist-orta gelir grubu {iilkeleri ikinci sirada yer almaktadir. Yiiksek
gelir grubuna dahil tlkelerin tahmini Diyabetli hasta sayilar1 92.6 milyon kisi ile
ticlincii sirada yer alirken, 30.9 milyon kisi ile diislik gelir grubuna dahil olan iilkeler
son sirada yer almaktadir. Ancak elde edilen verilerde diisiik gelir grubuna mensup
iilkelerden elde edilen verilerin yetersizligi bu rakamin {izerinde bir tablo ile

karsilasma ihtimalini arttirmaktadir (WEF ve HSPH, 2011).

1.4 milyar niifus ile diinyanin en kalabalik tilkesi konumundaki Cin’de 2015
yilinda yiiriitiilen bir ¢alismaya gore alt1 aylik ortalama direk maliyet 1612$ olarak
ifade edilmektedir.

Ayrica 2660$ yatan hasta maliyeti olarak karsimiza

cikmaktayken, ayaktan hastalarin maliyetinin 995$ olarak belirlendigi ayni
caligmanin sonuglarinda goriilmektedir. Calisma Cin’in bir ¢ok farkli bolgesinde
gerceklestirilmistir. Calismada ifade edilen alt1 aylik donemler boyunca direk
maliyetlere dahil olan cepten 6deme maliyetlerinin orani ayaktan ve yatan hastalar
icin genel olarak %41.5; ayrica yatan hastalar icin %34.9 ve ayaktan hastalar igin
%45.4 olarak bulundugu ifade edilmistir. Yatan hastalar i¢in cepten 6deme
maliyetleri hastanede yatis masraflarinin %22.8’in1 olusturmaktadir. Calismanin

yiirtitiildigl cesitli merkezlerden elde edilen verilere gore toplam direk maliyetlerin

en diisiik oldugu merkez 8918 ile Vuhan iken, en yiiksek olan merkez ise 2475$ ile
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Shenyang oldugu goriilmektedir. Kisi basi cepten 6deme maliyetleri de merkezden
merkeze farklilik gostermektedir. En diisiik seviye toplam direk maliyetler ile benzer
sekilde 728 ile Vuhan’da iken; 1357$ ile en yiiksek merkez Cangsa olarak
belirlenmistir. iki bolge arasinda kisi basi cepten ddeme maliyeti agisindan bu derece
O6nemli bir ayrimin bulunmasi tilkede saglik hizmetlerine erisim ve bu hizmetlerden
esit sekilde fayda saglama agisindan sorunlarin oldugunu gostermektedir (Li ve ark.,

2017).

Amerika’da yiiriitillen retrospektif bir ¢alisma Diyabetin maliyetini 2007
yilinda 174 milyar dolar iken 2012 yilinda 245 milyar dolar olarak hesaplamstir.
Yaklasik olarak %40 olan bu artisin sebebindeki iki ana unsur ise artigin %27’sine
tekabiil eden giderek artan yiiksek prevalans ve %14 ile de bakim ve tedavi
maliyetlerindeki unsurlarin artis1 olarak ifade edilmektedir (Hirsch ve Morello,
2017). 2012 yil1 igin ifade edilen 245 milyar dolarlik rakamin ise 176 milyar dolari
Diyabetin dogrudan tibbi maliyeti olarak hesaplanmisken; kalan 69 milyar dolarlik
kismu ise iiretkenlik kaybindan dolay: olusan maliyet olarak ifade edilmektedir. Ifade
edilen direkt maliyetin %43’{i hastanede bakim i¢in gereken maliyetler olarak
hesaplanmistir. %18’ ise komplikasyonlardan kaynakli receteli ilag ve tedavi
masraflart olarak gosterilmektedir. Kisi basina diisen regeteli ilag masraflar
acisindan incelendiginde Diyabet hastalarinin bu masraflar1 hasta olmayanlara gore
2.3 kat daha fazla oldugu goriilmektedir (ADA, 2013;
www.diabetes.org/advocacy/newsevents/cost-of-diabetes.html).

Meksika’da yliriitiilen bir calisma ayni sekilde hastalikla ilgili maliyetlerin
fazlaligr ile dikkat cekmektedir. Bu calismanin sonuglarina gore 2005 yili igin
Konsiiltasyon ve tani igin harcanan toplam miktar 29,930,224$% olarak ifade
edilmektedir. Bu miktarm 1,629,1208’lik kismu 6zel saglik sigortalar1 tarafindan
karsilanmistir. Saglik sigortasi kapsami disinda hastalarin cepten 6deme giderleri ise
28,238,104%’d1r. Bir diger kalem olan ilag giderlerinin toplam maliyeti 66.571.866%
olarak ifade edilmistir. Bu miktarda 3,631,191$’lik pay oOzel saglik sigortasi
tarafindan karsilanan rakamdir. Kalan 62,940,675$ ise hastalarin kendi cepten 6deme
maliyeti olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bilindigi tizere Diyabet hastaligi akut ve
kronik bir¢ok farkli hastaliga da davetiye ¢ikarmaktadir. Hastalar maliyet agisindan

sadece Diyabeti dogrudan ilgilendiren maliyetlerin yaninda, Diyabetin sebep oldugu
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bu komplikasyonlara kars1 da bir maliyet yliklenmektedirler. Ayn1 ¢alismada gelisen
bu komplikasyonlara iliskin maliyetlerin toplami 55,205,462% olarak ifade
edilmektedir. Bu miktarda hastalarin yiiklendigi cepten o6deme maliyeti ise

52,194,257% dir (Arredondo ve Barceld, 2007).

Konu ile alakali Tiirkiye’de de cesitli ¢alismalar bulunmaktadir. Tip 2
Diyabet tanis1 konulmus 4.3 milyon hasta {izerinde yiiriitiilen bir ¢alismada Tip 2
Diyabet hastalar1 i¢in toplam maliyeti 2010 yilina gére 11.366-12.859 milyar TL
arasinda bir miktar olarak ifade etmislerdir. Bu rakam GSYIH’de %1’lik bir paya
karsilik gelmektedir. Dolayli ve direk maliyetlerin dahil oldugu bu rakam iilkemizde
de hastalik ile ilgili yapilan harcamalarin boyutunu gosterir niteliktedir. Dolayli ve
direk maliyet kalemlerinin yer aldigi bu miktarda en biiyiik pay (%24.3-%32.6)
kardiyovaskiiler komplikasyonlarindir. Ardindan bobreklerle ilgili komplikasyonlar
(%25-%28.3) ve es zamanli kardiyovaskiiler ve antihipertansif ilag maliyeti takip
etmektedir. Ayrica konu ile ilgili belirtilen maliyet verileri yalnizca Tip 2 Diyabet
tanis1 konmus hastalar1 kapsayan bir ¢iktidir. Her ne kadar prevalans agisindan Tip 2
Diyabet diger tiplere gore daha sik goriilen bir tiir olarak karsimiza ¢iksa da tilkemiz
acisindan diger Diyabet tiplerini de kapsayan bir maliyet arastirmasinin sonucu daha

yiiksek rakamlara isaret etmektedir (Malhan ve ark., 2014).

Hasta bagina maliyetin hesaplanmasi igin yiriitiilen bir diger ¢aligmada ise
Keskek ve ark. (2013) Tip 1 ve Tip 2 Diyabet hastalar1 agisindan yillik tedavi
maliyetini 607.4% olarak hesaplamislardir. Bu hesaplanan fiyatin igerisine servis, ilag
ve ilgili basit cihazlarin maliyeti dahildir. Bahsi gecen kalemler igin servis maliyeti;
hastanede yatis siireleri sonucu olusan maliyet, ilgili laboratuvar istemleri i¢in olusan
maliyet, oksijen terapisi ve yara debriment islemlerini kapsayan maliyetlerin
toplamin1 kapsamaktadir. [lag maliyetleri ise antiDiyabetik ilaglar, antibiyotikler,
tansiyon distriicli ilaglar ve hiperlipidemik ilaclarin olusturmus oldugu maliyeti
kapsayan kalemlerin olusturdugu miktar olarak gosterilmektedir. IDF tarafindan
2011 yilinda yayinlanan 5. Diyabet atlasinda yer alan OECD verilerine gore ise orta
ve diistik gelir seviyesine sahip tilkelerde bu maliyet kisi basina 2708 ve yiiksek gelir
seviyesine sahip iilkelerde ise 5063$ olarak belirtilmistir (Keskek ve ark., 2013; IDF
2011). Bir benzeri Iran’da vyiiriitiilen ¢aligmada ise bahsedilen maliyet 393$ olarak
belirtilmistir (Farshchi ve ark., 2014). Keskek ve ark. (2013) tarafindan yiiriitiilen bu
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calisma hasta bagina direk medikal maliyetlerin hesaplanmasi agisindan 6nemli

veriler icermektedir.

Asagidaki Tablo 8 ve Tablo 9°da Keskek ve ark.’nin (2013) yiiriitmiis oldugu

calisma sonuglari tablolastirilmistir. Tablo 8’de cinsiyet degiskenine gore bireylerin

yas ortalamalari, hastanede yatis siireleri, ilag, ekipman ve servis maliyetlerinin

ortalama miktar1 gosterilmektedir. Tablo 9°da ise Tip 1 ve Tip 2 Diyabet agisindan

bireylerin yas ortalamalari, hastanede yatis siireleri, ilag, ekipman ve servis

maliyetlerinin ortalama miktar1 gosterilmektedir.

Tablo 8. Cinsiyet degiskenine gore ¢esitli veriler

Degerler Erkek Kadin

Yas ortalamasi 54.4+16.1 54.8+16.9
(54.6£16.6)

Hastanede yatis siiresi 9.8+7.4 10.7+6.7
(10.3+7.0) giin

Ilac ve ekipman maliyeti  122.5+191.2 159.4+125.1
(144.9+242.6) (USD)

Servis maliyeti 441.5+450.4 475.1£333.9
(462.1+384.2) (USD)

Kaynak: Keskek ve ark., 2013

Tablo 8’den de anlagilacagi lizere kadinlarin Diyabet hastaligi ile ilgili

hastanede yatig siiresi yaklagik bir giin ile erkeklerden daha yiiksek degerde

bulunmustur. Yine ayn1 sekilde ilag ve ekipman maliyetleri ile servis maliyetleri de

kadinlarda erkeklere gore her bir kalemde yaklasik 30$ daha fazla bir maliyet olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.
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Tablo 9. Diyabet tiplerinin yas, yatis siiresi ve ¢esitli maliyetlere gore ilgili verileri

Tip 1 DM Tip2 DM
Yas ortalamasi 27.1+44.3 60.3£11.8
(54.6+16.6)
Hastanede yatis siiresi 9.2+£5.8 10.5£7.2
(10.3+7.0) giin
flac ve ekipman maliyeti  154.44+336.1 143.0+219.9
(144.9+242.6) (USD)
Servis maliyeti 406.5+378.9 473.8+385.1
(462.1+£384.2)

Kaynak: Keskek ve ark., 2013

Diyabetin komplikasyonlarindan biri olan Diyabetik ayak ve Diyabetin

toplam maliyetinin hesaplandig1 bir diger calismada ise bu maliyet 976.1£253.6

olarak hesaplanmistir. Ayni c¢alismada Diyabetik ayak sendromundan muzdarip

olmayan diger hastalar agisindan ise maliyet 430.3+144.2$ olarak hesaplanmuistir.

Ifade edilen bu maliyet hesabinda her hangi bir komplikasyon gelismeyen Diyabet

hastalarinin yalin maliyeti olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Keskek ve ark., 2014).

Asagidaki Tablo 10°da Diyabetin komplikasyonlarindan biri olan Diyabetik

Ayak sendromundan muzdarip hastalarin demografik Ozelliklerden birisi olan

cinsiyet degiskeni acisindan ifade edilmis cesitli veriler bulunmaktadir.

Tablo 10. Diyabetik Ayagin Cinsiyet Degiskenine Gore Ilgili Verileri

Erkek Kadin
Yas 56.2+6.5 59.6£5.3
Hastanede yatis siiresi 13.8+4.7 14.3+5.4
Ila¢ ve ekipman maliyeti 423.4+138.9 404.4+120.5
(144.9+242.6) (USD)
Servis maliyeti 577.3£196.1 537.3+£234.3
(462.1+384.2)

Kaynak: Keskek ve ark., 2014
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Keskek ve ark. diger calismalarindan elde edilen veriler Diyabetin
komplikasyonlarindan birisi olan Diyabetik ayak ile ilgili verilerle farklilik
gostermektedir. Ornegin hastanede yatis siireleri ile alakali ilk ¢alismada elde edilen
veriler ortalama erkekler igin 9, kadinlar igin 10,5 giin olarak goriilmektedir. Ancak
Diyabetik ayak sendromundan da etkilenmis hastalarin hastanede yatis siirelerini
inceledigimiz zaman bu siirenin erkeklerde yaklasik 14 giin, kadinlarda ise 14,5 giin
oldugunu gérmekteyiz. Yine aym sekilde ila¢ ve ekipman maliyetlerinde yaklasik ti¢
kat, servis maliyetlerinde ise yine yaklagik 100$ artis gosterdigini gormekteyiz. Elde
edilen bu veriler 1s18inda Diyabet ile ilgili gelisen en ufak bir komplikasyonda bile
maliyetin kisi bazinda ne kadar artis gosterdigini goriilmektedir (Keskek ve ark.,
2014).

Yukarida da bahsedildigi gibi Diyabet sadece iilkemizi ilgilendiren bir hastalik
olmanin disinda, tiim diinyada bireylerin sosyal ve saglikli yasam kosullarini
olumsuz etkileyen bir hastalik olarak da karsimiza ¢ikmaktadir. Bunlarin yaninda
iilkelerin kendi ekonomileri agisindan ve kiiresel anlamda da olduk¢a biiyiik
maliyetler dogurmaktadir. Bu ¢alismada Tip 2 Diyabetin biyolojik, fizyolojik vb.
etkilerinden ziyade bu hastaligin bireylere yiikledigi cepten 6deme maliyetinin

hesaplanmas1 amaglanmustir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu kisimda arastirmanin tipi, drneklemi, veri toplama teknigi ve araglari,
anket formlari, arastirma sinirliliklar1 ve sorulart gibi konulara iliskin bilgiler

verilmistir.
3.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirma, tamimlayici tipte olup, ekonomi (maliyet) arastirmasi

niteligindedir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arasgtirma, Konya ili kent merkezinde yer alan bir iiniversite hastanesinin
dahiliye boliimii igerisinde yer alan Endokrinoloji ve Metabolizma hastaliklari servisi
(yatan hasta) ve polikliniginde (ayaktan hasta) gergeklestirilmistir. Poliklinikte hafta
ici her glin muayene yapilmaktadir. Bu poliklinige giinliik ortalama 100 hasta

basvurmaktadir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirma evrenini, Konya ili kent merkezinde yer alan bir tniversite
hastanesinin Endokrinoloji ve Metabolizma hastaliklari poliklinigine bagvuran ve bu
boliimiin servisinde yatan Tip 2 Diyabet hastalar1 olusturmaktadir. Eyliil-Aralik 2017
tarihleri arasinda belirlenen hastanenin Endokrinoloji ve Metabolizma hastaliklari
poliklinigine bagvuran ve arastirmaya dahil edilme kriterlerine uygun Tip 2 Diyabet

hastalar1 6rnekleme dahil edilmistir.

Ulkemizde aymi ¢alisma ydntemine gore yapilan baska calismaya
rastlanmadigi i¢in yurt disinda daha Once Diyabetli hastalarin maliyetine yonelik
yapilmis bir ¢alismadan (Davari ve ark. 2016) elde edilen degerler kullanilarak
orneklem hesab1 yapilmistir. Davari ve ark. (2016) yapmis oldugu g¢aligmada
Diyabetli hastalarda bakim maliyetini 17.9+£8.7 $ olarak bulunmustur. Bu degerlere
gore %S5 alfa hata payi, kiiciik etki (0.3) biiyiikliigii ve % 80 gii¢le yapilan 6rneklem
sayis1 hesabinda her bir hasta grubu i¢in (ayaktan ve yatan) 90 kisi, toplamda 180

kisinin alinmas1 gerektigi belirlenmistir. Hesaplama ic¢in kullanilan G Power

57



programinda karsilik gelen degerler; pO= 17.9, pnl=20.51, 0=8.7, 0=0.05, B
hatas1=0.20 ve d= 0.3 seklindedir.

3.4.1. Calismaya Dahil Etme Kriterleri

e (Calismanin yapildig1 tarihler arasinda belirtilen kurumlara basvuran,

e 18 ve lizeri yas grubunda,

o Var ise refakatcisi de hasta ile birlikte caligmaya katilmaya goniillii olan,

e (Calismaya katilmaya goniilli olan ve onam alinan Tip 2 Diyabet hastalar

olusturmustur.
3.4.2. Calismadan Dislama Kriterleri

e Tip 2 Diyabet hastalarinin haricinde kalan gruba dahil olan Diyabet hastalari,

e 18 yas alt1 hastalar.
3.5. Veri Toplama Araclar1 ve Analizi

Veri toplama araci olarak anket formundan yararlanilmistir. Anket formu
arastirmacilar tarafindan hazirlanmistir. Anket formu katilimeilar ile ilgili tanitici
bilgiler, Tip 2 Diyabet hastalar1 ve refakatcileri ile ilgili medikal ve maliyet
bilgilerinden olusmaktadir. Anket formunun genel ¢ergevesinin olusturulmasinda
Davari ve ark.’nin (2016) calismasindan; Tip 2 Diyabet hastaliinin medikal ve
maliyet kalemleri (poliklinik, servis) ile ilgili sorularin olusturulmasinda ise uzman

(hekim ve akademisyen) goriislerinden yararlanilmistir.

Literatiir gbozden gecirilerek aragtirmacilar tarafindan olusturulan soru
formlar1 (Bkz. EK A-B); poliklinik hastalar1 i¢in sosyo-demografik ozelliklerle ilgili
8, medikal bilgilerle ilgili 6, maliyet bilgileri ile ilgili 14 ve refakatgiler ile ilgili 11
olmak {izere toplam 39 sorudan olusmaktadir. Servis hastalar1 i¢in hazirlanan soru
formu sosyo-demografik ozelliklerle ilgili 8, medikal bilgilerle ilgili 8, maliyet
bilgileri ile ilgili 8 ve refakatgiler ile ilgili 9 olmak {izere toplam 33 sorudan

olusmaktadir.

Sosyo-demografik 6zelliklere dair sorular; her iki grup icin de cinsiyet, yas,
medeni durum, ¢alisma durumu, ¢ocuk sayisi, gelir durumu, egitim durumu ve saglik

sigortas tiiriine iliskin sorulardan olusmaktadir.
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Medikal bilgilere iliskin sorular; poliklinik hastalar1 i¢in ilk tani konulan
Diyabet tipinde degisim olup olmadigi, bir yil igerisinde hastaneye bagvurma sayist,
Diyabete bagl farkli saglik sorunlar1 ve bu saglik sorunlarinin olusturdugu maliyet
kalemleri (eczane ilag maliyeti, her bir sefer i¢in hastaneye gel-git ticreti vb.) ve
tedavi icin kullanilan ilaglara iligkin sorulari igcermektedir. Servis hastalar1 i¢in
hastaneye yatis ve taburcu olma tarihi, ilk tan1 konulan Diyabet tipinde degisim olup
olmadigi, bir yil igerisinde hastaneye basvurma sayisi, Diyabete baglh farkli saglik
sorunlart1 ve bu saglik sorunlarmin olusturdugu maliyet kalemleri (eczane ilag
maliyeti, her bir sefer i¢in hastaneye gel-git iicreti vb.) ve tedavi i¢in kullanilan

ilaclara iligkin sorular1 igermektedir.

Maliyet bilgileri ile ilgili sorular; poliklinik hastalar1 i¢in hastalik ile ilgili var
ise; sigortanin karsilamadig ilag ile ilgili kullanim periyodu ve maliyeti, 6zel alet
(igne, corap vb.) kullaniliyor ise; kullanim periyodu ve maliyeti, hastalik neticesinde
tiketimine baslanmig 6zel beslenme gidalariin kullanim periyodu ve maliyeti,
konaklama yapilmis ise maliyet bilgileri, bu siirecte hasta ve refakatcisi tarafindan
yenilen yemek, hastanin hastaneye ulasimi ile ilgili maliyet bilgileri ve var ise
hastanin belirttigi diger maliyet kalemlerine iliskin sorulari icermektedir. Servis
hastalar i¢in hastanin var ise hastalikla ilgili hastane 6gilinleri haricinde tiikettigi 6zel
besinlerin maliyeti, hastanin kalmis oldugu odaya iliskin saglik giivencesinin
karsiladig: haricinde ek {icretin maliyeti, hastanin hastaneye ulagimu ile ilgili maliyet
bilgileri ve var ise hastanin belirttigi diger maliyet kalemlerine iligkin sorulari

icermektedir.

Refakatcilere yoneltilen sorularda ise poliklinik hastalarinin refakatcileri i¢in
hastaya yakinlik durumu, gelir durumu, kuruma ulagim saglama yontemi ve bunun
olusturdugu maliyet, konaklama gerc¢eklestirilmis ise buna iligkin maliyet, yemek vb.
temel ihtiyaclarin olusturdugu maliyet ve refakat¢inin belirtecegi diger kalemler ile
bunlarin olusturdugu maliyet bilgilerine iliskin sorular yer almaktadir. Servis
hastalarinin refakatgileri i¢in de poliklinik hastalarinin refakatgilerine sorulan
sorulara ek olarak “refakat¢inin hastane disinda tiikettigi 6giinlerine” iligkin maliyet
bilgisini igeren sorular1 i¢ermektedir. Verilerin analizi ve maliyet tutarlarinin

hesaplanmasinda Microsoft Excell programi kullanilmistir.
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3.6. Verilerin Toplanmasi

Veriler, arastirmaci tarafindan yliz ylize goriisme yontemi kullanilarak
01.09.2017-15.12.2017 tarihleri arasinda toplanmistir. Gergeklestirilen goriismelerde

veri toplama stiresi her bir katilimer i¢in ortalama 20-25 dakika siirmiistiir.
3.7. On Uygulama

Anket formunun sorularmi degerlendirmek amaciyla konu ile ilgili uzman
kisilerin (hekim, akademisyen) goriislerine bagvurulmustur. Daha sonra pilot
uygulama yapilmis ve elde edilen sonuglar neticesinde anket formu tekrar gozden

gecirilmistir.
3.8. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirma ekonomi arastirmasi niteliginde oldugu, neticesinde ortalama maliyet
kalemlerine iligkin sonuglar arandigi ve tlizerinde etki aranan bir diger iliski

amaclanmadigi i¢in bagimli ve bagimsiz degisken icermemektedir.
3.9. Arastirmanin Simirhhiklar:

e Arastirmanin sonunda elde edilen verilere iliskin sonuglar yalnizca aragtirmanin
yapildig1 grup i¢in gegerlidir, topluma genellenemez.
e Bu arastirmada Tip 2 Diyabet hastalar1 ve refakatgileri i¢in uygulanan anket

arastirmacilar tarafindan hazirlanan soru formu verileriyle sinirhdir.
3.10. Arastirmanin Sorulari

Arastirma Tip 2 Diyabet Mellitus hastalarmin  ve beraberinde gelen
refakatcilerinin poliklinik ve servis hizmeti aldiklar1 siire boyunca yapmis olduklari

cepten 6deme maliyetini hesaplamay1 amaglamaktadir.

1. Tip 2 Diyabet Mellitus hastalarinin (poliklinik ve servis) yiiklendigi ortalama
cepten 6deme maliyeti ne kadardir?

2. Tip 2 Diyabet Mellitus hastalarinin (poliklinik ve servis) Diyabete bagl gelisen
hastalikla (g6z, Diyabetik ayak vb.) ilgili yiiklendigi ortalama maliyet ne

kadardir?
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3. Tip 2 Diyabet Mellitus hastalar1 (poliklinik ve servis) ve refakatcilerinin tedavi
stiresince yiiklenmis oldugu yeme, igme, barmmma gibi temel ihtiyaca iliskin
ortalama maliyet ne kadardir?

4. Tip 2 Diyabet Mellitus hastalar1 ve refakatgilerinin hastalikla ilgili yiiklendigi

diger maliyet kalemleri ve ortalama maliyet tutarlar1 ne kadardir?
3.12. Arastirmanin Etigi

Arastirma icin Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi ilag ve
Tibbi Cihaz Dis1 Arastirmalar Etik Kurul Baskanlhigi’ndan 26.05.2017 tarihli etik
kurul izni (Bkz. EK-C) alinmistir.

Arastirmanin ilgili kurumda yiiriitiilebilmesi i¢in calismanin yiiriitiilecegi

hastanenin Bashekimliginden 09.06.2017 tarihli yazili izin (Bkz. EK-D) alinmustir.

Arastirmaya katilan hasta ve refakatcilere arastirma ile ilgili bilgilendirme

yapilmis ve sdzel onam alinmistir.
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4. BULGULAR

Tip 2 Diyabet hastalarinin cepten 6deme maliyetinin hesaplanmasinin

amaclandig1r bu caligmada arastirma grubuna iligkin tanitici bulgular ve aragtirma

sorularina iligkin bulgular sunulmustur.

4.1. Arastirma Grubundaki

Ozelliklerine iliskin Bulgular

Tip 2 Diyabet Hastalarnin Demografik

Bu boéliimde Tip 2 Diyabet hastalarinin cinsiyet, yas, ¢alisma durumu, gelir

durumu, egitim diizeyleri ve saglik sigortasi tiiriine iliskin bulgulara yer verilmistir.

Tablo 11. Tip 2 Diyabet Hastalarinin Demografik Bilgilerine iliskin Bilgiler

Tamtic1 Ozellikler  Poliklinik Servis Hastalari Toplam
Hastalari (Servis ve

Poliklinik
Hastalar:

Cinsiyet

Erkek 52 23 75

Kadin 38 67 105

Yas Ortalamasi 61,6 60

Medeni Durum

Evli 69 75 144

Bekar 21 15 36

Calisma Durumu

Calisiyor 59 24 7

Calismiyor 9 44 49

Emekli 22 22 54

Cocuk Sayisi 3,26 3,95

Ortalamasi

Gelir Durumu 2783 TL 2437 TL

Ortalamasi

Egitim Durumu

Okuma Yazma Yok 9 15 24

Ikokul 16 33 49

Lise 38 27 65

Universite 21 12 33

Lisans Ustii 6 3 9

Saghk Sigorta

Tiri

Genel Saglik 90 90 180

Sigortasi (GSS)

Ozel Saglk 0 0 0

Sigortasi
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Aragtirma kapsamina alman Tip 2 Diyabet hastalarina iligkin tanimlayict
bilgiler Tablo 11°de gosterilmistir. Buna gore poliklinik hastalar1 agisindan
katilimcilardan %57.7’sinin (n=52) erkek; kalan %42.3’{inin (n=38) ise kadin
katilimcilardir. Servis hastalar1 cinsiyet degiskenine gore incelendiginde %25.5’inin
(n=23) erkek; %74.5’inin (n=67) ise kadinlardan olustugu gorilmektedir.
Uygulamaya dahil edilen biitiin hastalarin cinsiyet degiskenine gore dagilimi ise

erkekler %41.6 (n=75); kadinlar %58.4 (n=105) olarak seklinde belirlenmistir.

Yas ortalamalar1 agisindan her iki hasta grubunun da birbirine yakin
degerlerde oldugu goriilmektedir. Buna gore poliklinik hastalarinin yas ortalamalar
61.6 iken; bu deger servis hastalarinda yas ortalamasi 60 olarak gozlemlenmistir.

Arastirma grubu fark etmeksizin genel katilimda ise 60.8 oldugu goriilmektedir.

Medeni durum degiskenine gore poliklinik hastalarinda %76.6 (n=69) evli,
%13.3 (n=12) bekar, %10.1’inin (N=9) ise diger grubunda oldugu belirlenmistir.
Ayni degiskenin servis hastalarina gore dagilimi da %83.3 evli (n=75), %2.2 bekar
(n=2), %14.5 diger (n=13) sekli ile gergeklesmistir. Genel katilima bakildiginda bu
dagilim %80 evli (n=144), %7.7 bekar (n=14) ve %12.3 (n=12) diger seklinde
gerceklesmistir.

Calisma durumlarina gore hastalar incelendiginde poliklinik hastalar
acisindan  %65.5’in ¢alistigi  (n=59), %10’unun c¢alisgmadigi (n=9) ve kalan
%24.5’inin de emekli (n=22) oldugu saptanmistir. Servis hastalarin da %
26.6’smin calistigr (n=24), %48.8’inin ¢alismadigi (n=44), %24.6’sinin da emekli
(n=22) oldugu bulunan bir diger sonugtur. Genel katilim incelendiginde %42.7’sinin
calisiyor (n=77), %27.2 g¢alismiyor (n=49) ve %30.1’inin de emekli (n=54) oldugu

goriilmektedir.

Cocuk sayis1 degiskeni yas degiskeni gibi her iki grup icin de yakinlik
gostermektedir. Buna gore poliklinik hastalarinda bu ortalama 3.26 iken; servis
hastalarinda bu oranin 3.95 oldugu goriilmektedir. Toplam katilima bakildiginda ise

hastalarin ¢ocuk sayis1 ortalamalariin 3.60 oldugu saptanmustir.

Gelir durumu dagiliminda poliklinik hastalarinin ortalamasi 2783 TL olarak

gortliirken; servis hastalarinda bu ortalama 2437 TL olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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Biitlin katilimcilara bakildig1 zaman gelir durumu ortalamasinin ise 2610 TL oldugu

goriilmektedir.

Katilimcilarin  egitim diizeylerinin incelenmesini amaclayan bir diger
demografik degiskene iliskin veriler poliklinik hastalarinda %10 okuma yazmas1 yok
(n=9), %17.7 ilkokul (n=16), %42.2 lise (n=38), %23.3 iiniversite (n=21), %6.6
lisansiistii (n=6) seklinde gergeklesmistir. Servis hastalar1 agisindan ise bu verilerin
%16.6 okuma yazmasi yok (n=15), %36.6 ilkokul (n=33), % 30 lise (n=27), %13.3
tiniversite (12), %3.5 lisansiistii (n=3) seklinde oldugu saptanmustir. Genel katilima
iliskin egitim diizeyinin dagilimi %13.3 okuma yazmasi yok (n=24), %27.2 ilkokul
(n=49), %36.1 lise (n=65), %18.3 tniversite (N=33) ve %5.1°de lisansiistii (N=9)
seklinde gerceklesmistir.

Saglik sigortalar1 agisindan her iki hasta grubunda da tamaminin devletin her
hangi bir ayirim gozetmeksizin herkesi dahil etmis oldugu Genel Saglik Sigortasi
kapsaminda oldugu goriilmektedir. Bunun yaninda 6zel saglik sigortasina dahil olup
olmama durumlarinin incelenmesi amaclanan bu soruda higbir hastanin 6zel saglik
sigortas1 yaptirmadigr goriilmektedir. Tiirkiye genelinde 6zel saglik sigortasina sahip

bireylerin orani ile ilgili bilgiler tartisma boliimiinde yer almaktadir.

4.2. Konya Ilinin Genel Niifusu, Diyabetli Birey Sayis1 ve Merkez Ilcelerin
Niifusuna Gore Diyabetli Birey Sayilarin1 Gosteren Bulgular

Bu béliimde Konya ilinin genel niifusu, Konya ili genelinde yasayan erkek ve
kadin Diyabet hastasi sayisi ile prevalans orani hesaplari asagida Tablo 12’de
gosterilmistir.  Ayrica arastirma sadece merkez ilgelerden gelen hastalar
kapsadigindan elde edilen prevalans oranina goére Mmerkez ilgelerdeki (Selguklu,
Meram, Karatay) erkek ve kadin Diyabet hasta sayis1 da Tablo 13’te
gosterilmektedir. Arastirmaya sadece merkez ilgelerden gelen hastalarin dahil
edilmesinin sebebi her ilge niifusuna gére 6rneklem hesaplanip belirlenen sayilarda

hastaneye bagvuran hastalara ulasmada giicliik yasanma ihtimalinin yiiksekligidir.
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Tablo 12. Konya ili Niifusu, Diyabetli Birey Sayis1 ve Prevalansa iliskine Bilgiler

Konya Il Niifusu* Diyabetli Birey Prevalans (%)

Sayisi**
Erkek 914,457 62,033 6,78
Kadin 937,893 99,838 10,64
Toplam 1,852,350 161,87 8,73

* Bu veri Konya Il Saglhk Miidiirliigiinden temin edilmistir.

Yukarida Tablo 12°de Konya ili merkez niifusu ve Diyabetli birey sayilarina
iligkin veriler yer almaktadir. Niifusa iliskin verilerin elde edilmesinde Tiirkiye
Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan yiiriitiilen 2017 yili adrese dayali niifus kayit
sistemi sonuglar1 esas alinmustir. Konya geneli Diyabet hastasi sayisina iliskin
verilerin temini ise Konya Il Saghk Miidiirliigii tarafindan saglanmistir. Erkek ve
kadin gruplarinin prevalans degerlerinin hesaplanmasi i¢in her iki grubunda mevcut
Diyabetli birey sayilar1 kendi kategorilerinin toplam niifusuna oranlanmasi ile elde
edilmistir. Buna gore Il Saghk Miidiirliigii verilerine gore 62,033 olarak gosterilen
Diyabetli erkek hasta, merkezin toplam erkek niifus sayisi olan 914,457’ye
oranlanmig ve erkeklerde prevalans sikligi olan %6.78 olarak saptanmistir. Ayni
sekilde 99,838 Diyabet hastasi kadin, genel kadin niifusu olan 937,893’ oranlanarak
%10.64 oraninda prevalans sikligina ulasilmistir. Bu oranlanmanin yapilmasindaki
temel amag arastirma grubuna sadece merkez ilcelerin dahil edilmesidir. Ancak Il
Saglik Midiirliigii tarafindan ilge bazinda Diyabet hastasi sayisina iligkin herhangi
bir veri elde edilemedigi icin TUIK’ten elde edilen ilge niifuslarinda bu oran
kullanilarak ilge bazinda Diyabetli hasta sayisinin tahmini gergeklestirilmistir. Erkek
ve kadin grubu ayrimi yapmaksizin Konya ilinin genel Diyabet prevalansi ise %8.73

olarak hesaplanmustir.

Tablo 13’te bir diger asama olan erkek ve kadin gruplarinin ilge bazinda
toplam niifuslar1 ve prevalans orani sayesinde elde edilen Diyabet hastasi sayilarina

iligkin veriler yer almaktadir.
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Tablo 13. Konya Merkez Ilce Niifuslar1 Ve Prevalanslarina Iliskin Bilgiler

Selcuklu Ilce Meram Iice  Karatay ilce  Merkez Diyabetli

Niifusu Niifusu Niifusu Niifus Birey

Sayisi

Erkek 313,981 171,896 158,906 644,783 43,716
Kadin 325,469 173,917 157,053 656,439 69,845
Toplam 639,450 345,813 315,959 1,301,222 113,561

Tablo 13’te TUIK ten elde edilen erkek ve kadin gruplarinin merkez ilge
niifuslarina gore dagilimi gosterilmistir. Buna gore en yogun niifuslu ilge erkek ve
kadin toplamda 639,450 ile Sel¢uklu olarak goriilmektedir. Bu niifusun 325,469 unu
kadin popiilasyon olustururken; 313,981°ini de erkek popiilasyon olusturmaktadir.
Ardindan 345,813 kisi ile (171,896 erkek; 173,917 kadin) Meram ve 315,959 kisi ile
(158,906 erkek; 157,053) merkez Karatay ilgesi gelmektedir. Konya merkezin
niifusunun ise 1,301,222 kisi oldugu goriilmektedir. Tablo 12’de hesaplanan erkek ve
kadin prevalans oranlarina gore ilge niifuslarinda tahmini Diyabetli hasta sayilar1 ise

erkeklerde 43,716; kadinlarda 69,845 oldugu goriilmektedir.

Bu oranin hesaplanmasinda kullanilan denklem asagida verilmistir.

Prevalans = Belli bir zamanda bir hastalik veya durumun goriildiigii kisi
sayist / Aymi zamanda risk altinda olan niifustaki kisi sayisix10"

(http://ailehekimineyapar.com/aile-epidemiyoloji.htm).

Bu formiile gore toplam merkez ilge niifusunda yasayan erkek niifus sayisinin
644,783 oldugu bilinmektedir. Konya geneli erkek prevalans ise Tablo 12°de %6.78
olarak hesaplanmisti. Bu durumda elde bulunan bu iki degerin carpimi merkez
ilgelerde yasayan erkek Diyabet hastalarinin tahmini sayisini gostermektedir. Bu

rakam ise 43,716 olarak hesaplanmistir.

Yukarida bahsedilen erkek grubuna iligkin islem ayni sekilde kadinlara
uygulandiginda merkez ilgelerde yasayan kadin niifusunun sayisi olan 656,439 ile
Tablo 12’de hesaplanan Konya geneli Diyabet hastas1 kadin prevalansinin degeri %
10.68’in ¢arpimi da merkez ilgelerde yasayan tahmini kadin Diyabet hastasinin
sayisin1 vermektedir. Merkez ilgelerde yasayan tahmini Diyabet hastasi kadinlarin

sayisinin ise 69,845 oldugu goriilmektedir.
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Bu hesaplamalara gore cinsiyet degiskenine gore gruplandirmaksizin merkez
ilce niifusu olan 1,301,222 kisiden 113,561’inin Diyabet hastasi oldugu tahmin

edilmektedir.

4.3. Poliklinik (Ayaktan) Hastalarimn Cepten Odeme Maliyetine Iliskin
Bulgular

Bu boliimde ayaktan hastalar olarak da adlandirilan poliklinik hastalarinin ve
refakatgilerinin tedavi siiresince yapmis olduklari cepten 6deme maliyetlerine iliskin
kalemler ve bulgular yer almaktadir. Tablo 14’te Tip 2 Diyabet hastalar1 ve
refakatgilerinin tedavi siliresince yapilan maliyet kalemleri ve ortalama maliyet
tutarlarina yer verilmistir. Tablo 15°te ise Tablo 14’te yer alan bahsi gegen ortalama
maliyet kalemlerinin toplam tutari bazinda erkek ve kadin Diyabet hastalarinin
Konya merkez il¢e niifusuna goére nihai cepten 6deme maliyetine iliskin bulgular yer
almaktadir.

Tablo 14. Poliklinik Hastalarmin Yapmis Olduklar1 Harcama Kalemleri ve Ortalama Cepten Odeme
Maliyetine iliskin Bulgular*

Diyabete Bagli Hastaligin Kisi Bast 340 TL
Maliyeti

Hastanin Diyabet ile Ilgili Kullandig 93.30 TL
Alet vb. Araglarin Kisi Bas1 Maliyeti

Diyabet ile ilgili Tiikettigi Besin 44530 TL

Gidalarina Iliskin Kisi Bas1 Maliyet
(Perhiz, diyet vb. i¢in)

Hastanede Gegirilen Zamanda Yenilen 59 TL
Yemegin Kisi Bagi Maliyeti

Hastaneye Git-Gel Yol Kisi Basi 4160 TL
Maliyeti

Hastanin Hastanede Gegirilen Zaman 3146 TL

Boyunca Yapmis Oldugu Diger

Harcamalarin Kisi Bag1 Maliyeti

Refakatci I¢in Kisi Bas1 Yemek Maliyeti 20.60 TL
Refakat¢inin Hasta ile Beraber Oldugu 15TL
Siirece Yapmis Oldugu Diger

Harcamalarin Kisi Bag1 Maliyeti

Toplam 1,046.26 TL™

* Tablo 14’te bahsi gegen harcama kalemlerine iligkin maliyet tutarlar1 yillik baz esas alinarak
hesaplanmustir.

** Tablo 14’te hesaplanan tutar hastalarin bir sene iginde bir sefer poliklinik hizmeti aldif:
varsayilarak hesaplanmistir. (Hastalarin bir sene i¢inde ortalama dort defa poliklinik hizmeti aldigi
ancak bu rakam bir ile yedi arasinda siklikla degiskenlik gdsterdigi icin bir seferlik hizmet alimina
iligkin hesaplama yapilmistir.
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Yukarida Tablo 14’te poliklinik hastasi olarak hastaneye bagvurmus
hastalarin harcama kalemleri ve ortalama maliyet tutarlart yi1l bazina cevrilerek
gOsterilmistir. Buna gére hastalarin bir yil igerisinde en ¢ok harcamay1 445.30 TL ile
Diyabet ile ilgili tiikettikleri besin gidalarma (perhiz, diyet vb.) iliskin yaptiklari
goriilmektedir. Hastalarin diyetine dahil ettigi bu gidalarin icerisinde kepekli ekmek,
tam bugday ekmegi, kefir, ceviz, Diyabet hastaligina uygun tiiketimli meyve ve

tilketim miktarini arttirdiklarini ifade ettikleri baklagiller gibi gidalar yer almaktadir.

Ikinci sirada 340 TL ile Diyabete bagli hastaliklara iliskin maliyet yer
almaktadir. Bu harcama kaleminin igine ise 6zellikle Diyabetik Ayak (ayakta yara)
hastalarinin ifade etmis oldugu ve kullanmalar1 gereken 0zel ayakkabi, gorap gibi

esyalarin maliyeti bu tutar1 belirlemede 6nemli rol oynadig1 goriilmektedir.

Ugiincii sirada yer alan hastalarmin Diyabet ile ilgili kullandigi alet vb.
araclarin ortalama maliyeti ise 93.30 TL oldugu hesaplanmigtir. Diyabet ile ilgili
kullanilan alet vb. araglarin igerisinde seker 6lgiim cihazi1 ve aparatlari ile Flexpen
igneleri gibi aletlerin oldugu hastalar tarafindan ifade edilmistir. Ancak kullanilan bu

aletlere belli miktarlarda devlet destegi oldugu da ifade edilmektedir.

Dordiincli sirada muayene olma, tahlil verme ve sonu¢ bekleme gibi
durumlarda hastanede gegirilen zaman zarfinda hastalarin disarida yemis olduklari
yemegin maliyetinin oldugu goériilmektedir. Bu tutar ise yillik ortalama 59 TL olarak
hesaplanmugtir. Hasta beraberinde gelen refakatgilerde ise bu miktar 20.60 TL olarak
hesaplanmistir. Ancak poliklinik hastalar1 olmalar1 dolayisiyla arastirmaya goniillii
katilim saglayan her hastanin beraberinde refakatgisinin bulunmadigini belirtmek

gerekmektedir.

Bir diger harcama kalemi olan hastaneye gelis-gidis masraflarina iliskin yillik
ortalama maliyetin ise 41.60 TL oldugu goriilmektedir. Bu soruda hastalara dncelikle
kendi araglar1 ile mi yoksa toplu tasima vasitasi ya da taksi ile mi geldikleri
sorulmustur. Toplu tagima vasitasi ile gelen hastalarin kag¢ vasita ve hangi vasitalarla
hastaneye ulasim sagladig1 6grenilmis ve iki ile ¢arpilarak gelig-gidis maliyet hesab1
yapilmustir. Taksi ile gelen hastalar i¢in ne kadar 6dedikleri 6grenilmis hesaplamaya
iki ile ¢arpilarak dahil edilmistir. Kendi vasitalari ile gelen hastalar i¢in ise evlerinin

nerelerde oldugu 6grenilmis hastaneye uzakligi km cinsinden hesaplanmis ve LPG
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kullanan araglar i¢in ortalama 25 kurus, dizel kullanan araglar i¢in ortalama 30 kurus
benzin kullanan araclar i¢in de ortalama 50 kurus rakamlar1 baz alinarak
hesaplanmistir. Bahsi gecen bu rakamlar aracglarin kilometrede yaktiklar1 miktari

ifade etmektedir.

Poliklinik hastalar1 ve refakatcileri i¢in son harcama kalemleri ise hastane
icerisine gegirilen siire boyunca yukarida ifade edilenler disinda ‘diger’ olarak tabir
edilen kalemleri olusturan maliyetlerdir. Bu harcamalar hastalarin kendisi igin

ortalama 31.46 TL; refakatgileri i¢in de ortalama 15 TL olarak hesaplanmustir.

Bahsi gecen biitiin kalemler toplandiginda Tip 2 Diyabet hastalari igin bir
senelik ortalama maliyetin 1,046.26 TL oldugu goriilmektedir. Bu rakam hastalarin
hastaneye bir seferlik gelmesine gore hesaplanmistir. Hastalarin bir sene iginde
hastaneye gelis sayilar1 bir ve sekiz arasinda degiskenlik gostermektedir. Hastalarin
bir sene i¢inde hastaneye gelis ortalamasi ise dor olarak hesaplanmuistir.

Tablo 15°te ise erkek ve kadin gruplarinda yukarida hesaplanan toplam tutar
baz alinarak, Konya merkez ilgelerdeki Diyabet hastalarinin bir sene i¢inde yaptiklar
tahmini toplam maliyete iligskin bulgular yer almaktadir.

Tablo 15. Konya Merkez Ilgelerde Yasayan Poliklinik Diyabet Hastalarinin Erkek ve Kadin Bazinda
Toplam Maliyeti

Diyabetli Yiizdesi Hasta Bas1 Toplam Maliyet
Birey Sayisi Uyarlanmis Ortalama
Poliklinik Maliyet
Hasta Sayisi*
Erkek 43716 39563 1,046.26 TL 41,393,184 TL
Kadin 69845 63210 1,046.26 TL 66,134,094 TL
Toplam 113561 102773 1,046.26 TL 107,527,278 TL

* Yiizdesi uyarlanmis poliklinik hasta sayisinin hesaplanmasinda arastirmanin yiriitiildigii hastaneye
2017 yil1 i¢inde bagvurmus poliklinik ve servis hasta sayilarina iliskin veriler kullanilmistir.

Tablo 15°te, Tablo 14’te hesaplanan hasta basi ortalama maliyet tutari
kullanilarak Konya merkez ilgelerinde bulunan hastalarin genelinin bir sene iginde
yapmis olduklar1 cepten ddeme maliyetine iligkin bulgular1 goriilmektedir. Tablo
13’te hesaplanan Konya merkez ilgeleri ig¢in erkek ve kadin gruplarinda Diyabet
hastas1 sayilari, ¢calismanin yiiriitiildiigii hastaneden elde edilen 2017 yili igerisinde
hastaneye basvurmus poliklinik ve servis hastasi sayilarmma gore ylizdelere

uyarlanarak kisi bas1t maliyet tutar1 ile ¢arpilmis ve sonuglar elde edilmistir.

69



Arastirmanin gerceklestirildigi hastaneden elde edilen veriler su sekildedir.

Tablo 16. Bir Sene iginde (2017) Hastaneye Bagvurmus Poliklinik ve Servis Hasta Sayilari

Poliklinik Hasta Sayisi 60,974

Servis Hasta Sayisi 6402

Tablo 16’daki verilere gére 2017 yili iginde hastaneye bagvurmus toplam 67,376
hastanin %90.5’1 poliklinik (n=60,974); %9.5’inin ise servis hastas1 (n=6402) oldugu
goriilmektedir. Bu durumda her iki hasta grubunda da merkez ilgeler igin Tablo 13’te

hesaplanan hasta sayilar1 bu yiizdelerle tekrar carpilarak hesaplanmastir.

Buna gore Konya merkez niifusunda Tablo 13°te hesaplanan erkekler i¢in 43,716
kisiden Tablo 16’da elde edilen oran olan %90.5’ine gore 39,563 kisinin Tablo 14’te
ifade edilen hasta bast maliyet géz Online alinarak bir senelik toplam cepten édeme
maliyeti 41,393,184 TL olarak hesaplanmistir. Ayni tablo ve hesaplamalarin
kullanildig1 kadinlarda ise cepten Odeme maliyetinin 66,134,094 TL oldugu
goriilmektedir. Poliklinik hastalar1 igin her iki hasta grubunun cepten O6deme

maliyetinin toplami ise 107,527,278 TL olarak hesaplanmistir.
4.4, Servis (Yatan) Hastalarimin Cepten Odeme Maliyetine iliskin Bulgular

Bu bolimde yatan hastalar olarak da adlandirilan servis hastalarmin ve
refakatgilerinin  hastanede yatiglar1 sirasinda yapmis olduklar1 cepten 6deme
maliyetlerine iligskin kalemler ve bulgular yer almaktadir. Tablo 17°de Tip 2 Diyabet
hastalar1 ve refakatgilerinin yatis siiresince gergeklestirdikleri harcamalarin maliyet
kalemleri ve ortalama maliyet tutarlar1 gosterilmistir. Tablo 18’de ise Tablo 17°de
yer alan maliyet kalemlerinin toplam tutar1 iizerinden erkek ve kadin Diyabet
hastalarinin, Konya merkez ilge niifusuna gore bir yil icinde gergeklestirdikleri

cepten 6deme maliyetine iliskin bulgular yer almaktadir.
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Tablo 17. Servis (Yatan) Hastalarmin Yapmig Olduklart Harcama Kalemleri ve Ortalama Cepten
Odeme Maliyetine Iliskin Bulgular*

Diyabete Bagl Hastaligin Kisi Bas1 235 TL
Maliyeti

Hastaneye Gidis-Doniis Kisi Basi 11.80 TL
Maliyeti

Yatilan Siire Boyunca Yapilan Diger 46.20 TL
Harcamalarin Kisi Bag1 Maliyeti

Refakatci Ulasimini Kisi Bast 9.68 TL
Maliyeti

Yatilan Siire Boyunca Refakat¢i 4791 TL
Tarafindan Yapilan Diger Maliyetler

Toplam 350.59 TL

* Bu tabloda yer alan maliyet tutarlar1 hastalarin bir sene iginde bir seferlik yatiglart esas alinarak
hesaplanmustir. Ilgili kalemlere ait tutarlar hastanin birden fazla yatis gergeklestirmesi sonucu
katlanarak degisiklik gosterebilir.

Tablo 17°de hastanede yatis gerceklestiren Tip 2 Diyabet hastalarinin tedavi
stiresince gerceklestirmis olduklari harcama kalemlerine ve ortalama maliyetlerine
yer verilmistir. Buna gore hastalarin gergeklestirdikleri harcama tutarlarinda 235 TL
ile Diyabete bagli gergeklesen komplikasyonlarla ilgili cepten 6deme maliyetleri ilk

sirada yer almaktadir.

Yatilan siire boyunca refakatci tarafindan yapilan diger maliyetler 47.91 TL
ile yer almaktadir. Refakatgilerin ifadeleri dogrultusunda bu kalem i¢in yapilan
harcamalarin i¢ine su, atistirmalik gidalar ve bazi refakatciler i¢in disarida yemek

yeme gibi harcamalar yer almaktadir.

Hastanede yattiklar siire boyunca hastalarin kendileri tarafindan yapilan diger
harcamalarin maliyeti yer almaktadir. Bu tutar 46.20 TL olarak hesaplanmstir.
Hastalar tarafindan ifade edildigi sekli ile bu harcama kaleminin i¢ine pijama, terlik

vb. esyalar ve su gibi gida iirlinleri yer almaktadir.

Hasta ve refakatcilerinin hastaneye gidis doniis maliyeti ise 11.80 TL ile {iglincii
sirada yer almaktadir. Refakatgilerin hastaneye ulasim maliyeti ise 9.68 TL olarak

hesaplanmastir.

Tablo 17°de yer alan ortalama maliyetlerin toplam tutar1 ise 350.59 TL olarak
hesaplanmistir. Bu tutar her bir hasta i¢in bir senede bir seferlik yatis1 baz alinarak

hesaplanmistir. Hastalarin iki ve daha fazla yatis gergeklestirmesi gibi durumlarda
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belirtilen miktar farklilik gosterecektir. Bir diger etken ise hastalarin hastanede
yattiklar1 silire uzadikca cepten 0deme maliyetinin artacagidir. Ayrica hastalarin
sadece hastanede yattiklar1 siire boyunca yaptiklar1 cepten 6deme maliyetinin
hesaplanmas1 agisinda, poliklinik hastalarina yoneltilen “hastanin Diyabet ile ilgili
kullandig1 alet vb. araclarin ortalama maliyeti ve Diyabet ile ilgili tiikettigi gidalar”
gibi maliyet kalemleri dahil edilmemistir. ileride konuyu ¢alisacak arastirmacilar bu
kalemleri de dahil ederek yeni bir maliyet hesaplamasi yapabilir.

Tablo 18. Konya Merkez ilgelerde Yasayan Servis Diyabet Hastalarimin Erkek ve Kadin Bazinda
Toplam Maliyeti

Diyabetli Yiizdesi Hasta Basi Toplam Maliyet
Birey Sayis1  Uyarlanmms  Ortalama
Servis Hasta  Maliyet

Sayisi
Erkek 43,716 4153 350.59 TL 1,456,000 TL
Kadin 69,845 6635 350.59 TL 2,326,165 TL
Toplam 113,561 10788 350.59 TL 3,782,165 TL

Tablo 16’da hesaplanan poliklinik ve servis hastasi sayilarina gore hastanede
yatis gerceklestiren hastalarin oran1 % 9.5 olarak goriilmektedir. Tablo 13’te Konya
merkez ilgelerde yasayan Diyabet hastalar1 sayilari yer almaktadir. Buna gore merkez
ilcelerde yasayan Diyabet hastasi sayilari yukarida servis hastalarinin orani ile
tekrardan hesaplanarak toplam 113,561 hastadan 10,788’inin yatis gerceklestirdigi
gorilmektedir. Erkeklerde bu say1 4153 kisi olarak hesaplanmisken; kadinlarda 6635

kisi olarak hesaplanmistir.

Buna gore Tablo 17°de yer alan servis hastalarinda hasta basi ortalama
maliyet tutar1 olan 350.59 TL baz alinarak Tablo 18’de ylizdece uyarlanan servis
hastas1 sayilarina gore erkekler i¢in Konya merkez ilgelerde bir sene i¢inde yapilan
cepten 6deme maliyeti 1,456,000 TL olarak hesaplanmistir. Kadin hastalarda ise bu
tutar 2,326,165 TL olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Toplam yatis gerceklestiren 10,788

hastanin ise cepten 6deme maliyet tutarinin 3,782,165 TL oldugu goriilmektedir.
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Tablo 19. Konya Merkez Ilgelerde Poliklinik Ve Servis Hastalarinin Toplam Cepten Odeme Maliyeti

Poliklinik Hastasi 107,527,278 TL
Servis Hastasi 3,782,165 TL
Toplam 111,309,443 TL

Yukarida Tablo 19’da Konya merkez ilgelerde poliklinik ve servis
hastalarinin bir sene i¢inde yapmis olduklar1 toplam cepten ddeme maliyet tutarlar
yer almaktadir. Buna gore Tablo 15°te de yer alan poliklinik hastalarinin cepten
O6deme maliyet tutar1 olan 107,527,278 TL ile Tablo 18’de yer alan servis
hastalarinin toplam cepten O6deme maliyet tutar1 3,782,165 TL’nin toplami
111,309,443 TL olarak hesaplanmistir. Elde edilen bu rakam Konya merkez ilgelerde
yer alan Tip 2 Diyabet hastalarinin bir sene iginde gergeklestirmis olduklari cepten

O6deme maliyetinin ifade etmektedir.
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5. TARTISMA ve SONUC

Diyabet Mellitus, kandaki glukoz miktarini1 dengeleyen hormon olan insiilinin
eksikligi durumunda ya da yeterli miktarda salgilansa bile viicutta kullanilamamasi
sonucu meydana gelen kronik bir metabolizma bozuklugudur (THSK, 2014a).
Diyabet tanis1 konmus hastalar sadece Diyabet hastaligindan muzdarip olmanin
yaninda bu hastaligin beraberinde getirdigi ayak, géz ve bobrek hasari gibi
komplikasyonlarla da basa c¢ikmak durumunda kalmaktadirlar. Basa c¢ikilan bu
durumlar bireylerin yasam kalitelerini etkilemekle birlikte hem kendi yasamlarinda
hem de sosyal yasamda sorunlar dogurmaktadir. Kisinin giindelik yasaminda diledigi
gibi yeme i¢mesinin sinirlanmasi, yasadigi saglik sorunlari1 sebebiyle sosyal yasama
katilamama ve toplumsal bazda da kisiden kaynakli is glictindeki verimlilik kaybi
bahsi gegen bu sorunlarin birkagina 6rnek olarak gosterilebilir. Diyabet hastalar1 bu
hastaligin neden oldugu saglik ve sosyal yasama iliskin problemlerin yaninda maddi
olarak da hastaligin dogurdugu giderlerden dolay1 harcama gerceklestirmektedirler.
2006 yilinda Sosyal giivenlik kurumlarinin bir araya gelmesi ve 2012 yilinda zorunlu
olarak katilimin gerceklestirildigi GSS sayesinde her ne kadar hastalikla ilgili
maliyetlerin cogunlugu devlet tarafindan karsilansa da hastalarin i¢in cepten
O0demelerini gergeklestirdikleri bir takim kalemler de bulunmaktadir. Hastalar
tarafindan cepten 6demek zorunda kaldiklar1 bu kalemler dogrudan hastalikla ilgili
ve dolayli harcamalar olarak ikiye ayrilabilir. Dogrudan Diyabete iliskin harcamalara
bu hastaligin tedavisi ve kandaki ilgili olglimlerin gerceklestirildigi kisiye ozel
cihazlar ve igneleri ile hastalikla ilgili uygulanan 6zel beslenme programlarina iliskin
yapilan harcamalar 6rnek olarak gosterilebilir. Dolayli yoldan hastalikla ilgili yapilan
harcamalara ise hastaligin tedavisi siiresince yapilan hastaneye ulasim maliyetleri,
hastanede bulunulan siire iginde yeme-igmeye iligkin maliyetler ve Diyabetin

dogurdugu diger saglik sorunlarina iliskin harcamalar ifade edilebilir.

Diyabet ile ilgili gerek DSO gibi ¢esitli orgiitler gerekse kisisel olarak konuyu
calisan arastirmacilar tarafindan yapilan c¢alismalarin ¢ogunlugunu daha c¢ok bu
hastaligin sebep oldugu saglik sorunlar1 ve bununla ilgili yeni ¢éziimler aranmasinin
olusturdugu goriilmektedir. Konuyu maliyet agisindan ¢alisan orgiitler ve kisilerin ise
cogunlukla hasta ve devlet ayrimi yapmaksizin kiiresel ya da bolgesel maliyetler

tizerine ¢alismalar gergeklestirdikleri ifade edilebilir.
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Yiriitilen c¢aligmada katilimcilarin demografik 6zellikleri incelendiginde
%41.6’smin erkek; %58.4’liniin ise kadin oldugu goriilmektedir. Poliklinik ve servis
hastalar1 ayr1 ayr1 incelendiginde ise poliklinik hastalarmnin %57.7’si erkek, %42.3’i
kadin iken; servis hastalarinda %25.5 erkek, %74.5 kadin olarak dagilim
gerceklesmistir. ki farkli hasta grubunda cinsiyet degiskeninin bu derecede farklilik
gostermesinin sebebi hastalarin arastirmaciya karsi temkinli veya c¢ekimser
yaklasmalar1 gosterilebilir. Poliklinik hastalarina uygulanacak anket formu i¢in sozel
onam alinirken kadinlarin arastirmaya katilimda isteksiz oldugu ve tedirginlik
yasadiklar1 gdzlemlenmistir. Baz1 kadin katilimcilar i¢in ise anket formunun 2.
boliimii olan medikal bilgiler veya 3. bolimii olan maliyete iligkin bilgilerin oldugu
kisimda anket uygulamasindan vazgecmek istemis ve bu bilgileri bilmedigini beyan
etmistir. Bunun neticesinde kadinlarda saglik bakim ve tedavi ile ilgili siireglerin
maliyet ile ilgili kisimlarim1 daha ¢ok erkeklerin iistlenmesinden kaynakli (ilag
katilim pay1 vb. licretlerin maastan otomatik kesilmesi veya eczaneye ddendigi igin
eczane licreti olarak algilanmasi vb.) bu konuda erkeklere oranla daha az bilgi sahibi
olduklar1 gozlemlenmistir. Bulunulan ilin gerek sosyal ve toplumsal yapisindan
kaynakli gerekse katilimci grubunun orta ve ileri yas bireylerden olusuyor olmasi
arastirmact tarafindan arastirma Oncesi alinacak olan sozel onamda kadin
katilimcilarin isteksiz ve temkinli yaklasimina yol agtigi arastirmaci tarafindan
gozlemlenmistir. Ayrica poliklinik ve servis hastalarinda cinsiyet degiskenine gore
dagilimin farklilik gostermesine ragmen Il Saghk Miidiirliigii ve Diyabet hasta
sayilar1 neticesinde hesaplanan Diyabet prevalansinin kadinlarda daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Uzman (akademisyen, hekim, hemsire) goriislerinden edinilen bilgiler
neticesinde, Tip 2 Diyabet hastaliginin risk ve gelisim siirecinin adipoz doku ve
adiponektin hormonu ile iliskili oldugu belirtilmektedir. Bahsi gecen doku ve
hormon diizeyinin ise kadinlarda erkeklere oranla farkli diizeylerde olmasi kadinlarin
Tip 2 Diyabet hastaligina yatkinhiginin biyolojik sebebi olarak goriilmektedir.
[liskilendirilebilecek bir diger sebep de onlenebilir davramgsal risk faktdrlerinden
fiziksel aktivite yetersizligi ve obezitedir. Uygulamanin gerceklestirildigi bdlgenin
sosyokiiltiirel yapisi ve beslenme aligkanliklar1 geregi kadinlarin bahsi gecen bu
Onlenebilir risk faktorleri ile daha yakin iligki icerisinde oldugunu sdylemek

miumkindiir.

75



Aragtirmanin bir diger grubu olan servis hastalarina uygulanan anketlerde
aragtirmacinin onam almak istedigi neredeyse biitlin kadin hastalarin katilima
gonilli oldugu yine arastirmaci tarafindan goézlemlenmistir. Ancak bu sefer
arastirmaci anket uygulamasi sirasinda serviste bulunan bir saglik personelinin
esliginde ve onun yardimiyla uygulamay1 gerceklestirmistir. Bu sayede onam igin
kendisine bagvurulan hastalardan neredeyse tamaminin arastirma i¢in goniillii oldugu
goriilmiistiir. [Bu hastalar arasinda iki giin 6nce poliklinik hastasi olarak giris yapmis
ve onam almamamis bir hasta da bulunmaktadir. Hasta servis hastasi olarak
aragtirmaya katilmaya gonillii olmustur.] Servis hastalarinda erkek hastalarin
sayisinin az olmasi arastirmanin gercgeklestirildigi tarihler arasinda yatan servis
hastalarinda kadin hastalarin yogunlugu ile agiklanabilir. Tablo 12’de yer alan Konya
ilinin Diyabet prevalansi (%6.78 erkek; %10.64 kadin) servis hastalarinda goriilen bu
durumu desteklemektedir. Saglik Bakanligi tarafindan yiiriitilen TKrHRF
caligmasinin sonuglarina gore Orta Anadolu’ya ait Diyabet prevalansinin erkekler
icin %9.9; kadmlar i¢in ise %10.4 oldugu goriilmektedir (TKrHRF, 2013). Oranin
kadinlarda erkeklere gore kismen yiiksek olmasi yine hastalar arasinda goriilen kadin

hasta yogunluguna iligkin durumu destekleyen bir diger ¢alisma olarak gosterilebilir.

Yas ortalamalar1 agisindan katilimcilar incelendiginde poliklinik ve servis
hastalar1 arasinda ¢ok bir farkin olmadigi goriilmektedir. Calismaya katilan poliklinik
hastalarinda ortalama yas 60.1 iken; servis hastalarinda bu yasin 60’a diistiigii ifade
edilebilir. TKrHRF (2013) ¢alismasinin verilerine gore de Diyabetli bireylerin
yaslarina iliskin verilerde 45-54 yas grubu bireylerin prevalansi %15.5 iken; 55-64
yas araliginda prevalansin %27 oldugu goriilmektedir. 45-54 yas grubunun
asagisinda yer alan gruplarda bu oranin tek hanelerde oldugu goriilmektedir. 55-64
yas grubunun istiinde yer alan gruplarda da ortalama 55-64 yas grubundaki orana
yakin oranlar oldugu ifade edilebilir. Dolayisiyla genel olarak Diyabet tanist konulan
bireylerin 45-54 yas araliginda biiyiik bir artis gosterdigi ancak bir ileri yas grubunda
da 45-54 yas grubuna kiyasla neredeyse iki kat bir artis oldugu sdylenebilir. Ilerleyen
yas gruplarinda bu oran 55-64 yas araligina benzer seviyelerde ilerlemektedir. Bahsi
gegen iki caligmayr destekleyen bir diger c¢alisma da Keskek ve ark.’in (2013)
yirtitmiis oldugu c¢alismadir. Bu c¢alismada da Tip 2 Diyabet tanist konulmus

hastalarin yas ortalamalar1 60.3 olarak bulunmustur.
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Medeni durum agisindan yiiriitiilen bu ¢alismada %76.6 (n=144) ile biiyiik
cogunlugun evli oldugu goriilmektedir. Tip 2 Diyabet hastaligi 6zelligi itibariyle
genel olarak ileri yaslarda meydana gelen bir hastalik oldugu i¢in yiiriitiilen bu ve
diger caligmalar ile ileri zamanlarda yiiriitiillecek olan ¢alismalarda bu oran farklilik
gosterse de medeni durum acisindan hastalarin biiylik ¢ogunlugunun evli olacag:
tahmin edilebilir bir gercektir. Ayrica biiylik cogunlugu evli olan bu bireylerin ¢ocuk
sayis1 ortalamalarina bakildiginda poliklinik hastalarinda ortalamanin 3.26; servis
hastalarinda ise ortalamanin 3.95 oldugu goriilmektedir. TUIK (2016) dogum
istatistiklerine gore toplam dogurganlik hizi 2.10 olarak hesaplanmistir. Toplam
dogurganlik hiz1 TUIK (2016) raporlarinda “Toplam dogurganlik hizi, bir kadinin
dogurgan oldugu dénem olan 15-49 yas grubunda dogurabilecegi ortalama ¢ocuk
sayisini ifade etmektedir.” olarak tanimlanmistir. Yani ¢ocuk sayis1 bakimindan aile
ortalamast 2016 yil itibariyle 2.10 olarak  hesap edilmigtir
(http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?1d=24647). Arastirmanin
gerceklestirildigi il ile TUIK verileri arasindaki bu fark hastalarin ileri yaslarda
olmalarindan kaynakli ortalama 60 y1l 6nceki verilerin géz dniine alinmas1 gerektigi
ve bolgenin sosyo-kiiltiirel yapist geregi fazla cocuk sahibi olma iliskileri ile

agiklanabilir.

Calisma durumlarma gore katilimeilarin %42.7’sinin ¢alistigi, %27.2’sinin
herhangi bir iste ¢alismadigi, %30’unun da emekli oldugu goriilmektedir. Poliklinik
hastalarinda bu oran sirasi ile ¢alisan % 65.5; ¢alismayan %10 ve emekli %24.5 iken;
servis hastalarinda calisan %26.6, calismayan %48.8 ve emekli %24.6 seklinde
dagilmistir. Her iki grupta da emekli bireylerin oranlar1 birbirlerine yakin seviyelerde
oldugu goriilmektedir. Ancak calisan ve calismayan arasindaki oran iki grupta da
biiyiikk farklilik gostermektedir. Servis hastalarinda calismayan olarak goriilen
%48.8’lik oran1 katilimeilarin  biliylik ¢ogunlugunun kadinlardan olusmasi ve
ortalama yasin da 60 oldugu goz oniine alinirsa bdlgenin sosyo-kiiltiirel yapis1 geregi
kadinlarin is hayatinda yer almamasindan kaynaklanmasiyla agiklanabilir. Poliklinik
hastalarinda calismaya dahil edilen katilimcilarin ise yaridan fazlasinin galistig
goriilmektedir. Poliklinikte anket formu uygulanan hastalarin biiyiik ¢cogunlugunu
erkeklerin olusturdugu g6z Oniinde bulundurulsa bu oran anlamli bir sekilde
iligkilendirilebilir. Emekli sayis1 bakimindan katilimcilarin neredeyse % 25’inin

emekli kesime mensup hastalar oldugu goriilmektedir. Emeklilik yas1 i¢in donem
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donem yapilan yasal degisiklikler ile (sigorta girisi yapilan tarih ve prim sayis1 baz
alinmaktadir) giinimiizde 60 yasindan giin almig olmak gerekmektedir. Sigorta
siiresinin baglangici 1976’dan 6nce olanlar i¢cin “emeklilik yas1 55 yasindan giin
almak” diizenlemesine gore uygulanmaktadir
(https://www.yenisafak.com/ekonomi/kadin-ve-erkeklerde-emeklilik-sartlari-

2842169). Oranin disikliginiin temel sebebi katilimecilarin  ¢ogunlugunu hig
calismayan kadinlarin olusturmasidir. Ayrica giinlimiizde Tiirkiye i¢in dogumda
beklenen ortalama yasam siiresinin 78 yas oldugu bilinmektedir. Bu say1 erkeklerde
75.3 iken; kadinlarda 78 yastir (http://www.tuik.gov.tr/HbPrint.do?id=24640). Bu
baglamda ortalama 60 yasindaki katilimcilarda erkek katilimcilarin emekliligi tercih
etmemelerinin sebebi de kendi ifadeleriyle “calismak i¢in daha istekli olmalar1” ,
“yasam kosullar1 geregi ¢alismak durumunda kalmalar1” ve bazilarinin da ifadesiyle
“tabiatlar1 geregi erkeklerin calismasi gerektigi kanisinda olduklar1” sekliyle

gozlemlenmistir.

Gelir durumuna iligkin veriler incelendiginde ¢alisma kapsamina alinan Tip 2
Diyabet tanisi1 konulmus hastalarin ortalama gelirlerinin 2610 TL oldugu
goriilmektedir. Bu rakam sadece bireylerin herhangi bir is karsiliginda kazandiklar
ticreti degil ayn1 zamanda sahip olduklar1 evden veya evlerden elde edilen kira
gelirleri gibi kalemleri de icermektedir. Bu miktar ay baz alinarak hesaplanmustir.
TUIK (2016) verilerine gore kiyaslama yapilabilmesi i¢in ¢alismaya dahil olan
bireylerin geliri yillik bazda hesaplanacak olursa miktar 31,320 TL olarak
hesaplanmaktadir ve yillik esdeger hanehalki kullanilabilir fert gelirinin TUIK
(2016) hesaplamalar1 sonucu ortalamasinin ise 19,139 TL oldugu goriilmektedir
(http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=24579). Bu baglamda calismanin
gerceklestirildigi hastanede katilimcilarin ortalamanin {istiinde bir yillik gelire sahip
oldugunu soylemek miimkiindiir. Ydritilen c¢alismanin amacin1 Tip 2 Diyabet
hastalarinin cepten yapmis olduklar1 o6demeler olusturmaktadir. Bu acidan
diistintildiiginde  bireylerin ortalamanin iistiinde olmast uyguladiklar1 diyet
programlarina iliskin gidalardaki alim giicii gibi harcamalarda kisitlamaya
gitmeksizin harcama yapabilmelerinden dolayr daha olumlu veriler elde etme

acisindan bir fayda saglamaktadir.
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Egitim diizeyine iligkin verilerde katilimcilarin genel katilimda % 13.3 okuma
yazmasi yok (n=24), % 27.2 ilkokul (n=49), % 36.1 lise (n=65), % 18.3 {iniversite
(n=33) ve % 5.1°de lisansiistii (n=9) seklinde dagilimin gergeklestigi goriilmektedir.
Okuma yazmas1 olmayan hastalar acgisindan poliklinik ve servis hastalar1 ayr1 ayri
incelendiginde poliklinik hastalarinda % 10 oraninda okuma yazmasi olmayan (n=9)
hasta; servis hastalarinda bu ise % 16.6 oraninda okuma yazmasi olmayan (n=15)
hastanin oldugu goriilmektedir. Bu oranin haricinde kalan hastalar okuma yazma
seviyesinde hastalardir. Bu degerlendirmenin yapilmasindaki amag¢ hastalarin kendi
hastaliklar1 ile kigisel bir arastirma imkanina sahip olup olmamalar1 ve gerek
hastaliklarinin genel seyri gerekse alternatif tip veya normal tedavi siireglerindeki
gelisme ve giincel bilgilere erisimlerinin derecelerinin degerlendirilmesi seklindedir.
Kisaca kisilerin saglik okuryazarlik diizeyleri ve bilinglerinin degerlendirilmesidir.
Bu baglamda her iki grupta da lisans ve lisansiistii egitim gormiis Kkisiler
incelendiginde poliklinik hastalar1 igin % 23.3 tiniversite (n=21), % 6.6 lisansiistii
(n=6); servis hastalarinda da % 13.3 tiniversite (12), % 3.5 lisansiistii (n=3) seklinde
dagilim goriilmektedir. Okuma yazmasi olan hastalarin toplam oranlar1 gbz oniine
alindiginda her iki hasta grubunda da ortalama ve bilingli bir saglik okuryazarligi

seviyesinin oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Saglik sigortasi agisindan biitiin vatandaglar GSS catis1 altinda toplanmaistir.
Bunun haricinde ikinci bir 6zel saglik sigortalarinin bulup bulunmadigina iliskin
verilerde ise gelir diizeyine iliskin incelemeler sonucu ortalama gelir diizeyinin
istiinde olmalarina ragmen hi¢bir hastanin ikinci bir saglik sigortasina dahil olmadig1
goriilmektedir. 2013 verilerine gore Tiirkiye’de bulunan 6zel saglik sigortas: sahibi
bireylerin toplam niifusa oran1 % 3,67 oldugu goriilmektedir (Kogkaya ve ark.,
2016). Bu baglamda hastalarin ikinci bir saglik sigortasina dahil olmamalari kismen

anlamli bir bi¢imde iligkilendirilebilinir.

Cepten 6deme maliyetine iligkin bulgularda poliklinik hastalar1 i¢in bir yil
icinde en ¢ok ddeme yapilan kalemin Diyabet hastalig ile ilgili tiiketilen besinlerin
oldugu goriilmektedir. Bu besinler arasinda kepekli ekmek, tam bugday ekmegi,
kefir, ceviz gibi gidalar yer almaktadir. Bu besinler icin hastalar yillik ortalama
445.30 TL cepten 6deme gerceklestirmektedirler. Bunun yaninda hastalar Diyabetin
neden oldugu diger rahatsizliklar i¢in de yillik ortalama 340 TL gibi bir harcama
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yapmaktadirlar. Servis hastalarinda bu sonu¢ 235 TL olarak hesaplanmistir. Servis
hastalar1 i¢in hesaplanan hasta basina diisen ortalama maliyetin ¢ogunlugunu bu
miktarin olusturdugu goériilmektedir. McQueen ve arkadaslarinin (2016) Amerika’da
yiirtitmiis oldugu Tip 2 Diyabet hastalarinda Kronik bobrek yetmezligi hastaliginin
ek maliyetine iliskin sonuglar incelendiginde 3A, 3B ve 4. evre hastalarinin toplam
saglik harcamalarindaki artisin sirasi ile 1,732 Dolar, 2,632 Dolar ve 6,949 Dolar

oldugu goriilmektedir.

Poliklinik hastalarinin ortalama cepten 6deme maliyeti kisi bagina 1046.26
TL olarak hesaplanmistir. Ayrica hasta basina ortalama hastaneye ulagim maliyeti de
41.60 TL olarak hesaplanmigtir. Pakistan’da yiiriitilen ve Diyabet hastalarindan
poliklinik hastalarinin dahil edildigi calismada kisi bast yillik ortalama direkt maliyet
11.580 Pakistan Rupisi olarak hesaplanmistir. Bu miktar 197 Dolar olarak da ifade
edilmektedir. Bahsi gegen direkt maliyette en Onemli payr ise % 46 ile ilag
giderlerinin olusturdugu ifade edilmektedir. Hastaneye ulasim maliyetinin ise 119.70
Pakistan Rupisi oldugu goriilmektedir. Bu rakam da yaklasik olarak 1 Dolar’a
tekabiil etmektedir (Khowaja ve ark., 2007).

Yatig gerceklestirecek hastalarda yattiklari zaman boyunca gergeklestirilen
diger harcamalara iligkin maliyet 46.20 TL iken; hasta refakat¢isinin bu siirede
yapmis oldugu diger harcamalara iligkin maliyet 47.91 TL olarak hesap edilmistir.
Hastanin yapmig oldugu harcamalar arasinda pijama, terlik gibi esyalarin bu tutar
belirlemede 6nemli bir etken oldugu ifade edilmektedir. Refakat¢i agisindan ise
kimileri i¢in disarida yenilen yemek ve atistirmaliklar tutarda 6nemli bir paya
sahipken kimileri i¢in de hasta ziyaretine gelen kisiler i¢in yapilan harcamalarin
tutar1 belirlemede 6nemli bir etken oldugu refakatciler tarafindan ifade edilmektedir.
Tip 2 Diyabet hastalarinda hastalikla ilgili kullanilan &zel alet ve cihazlar ile
kullandiklar ilaglara iligkin maliyetin 93.30 TL oldugu goriilmektedir. Amerika’da
yiiriitiilen bir ¢alismada Tip 2 Diyabet hastalarinda bu maliyet aylik 144 Dolar olarak
hesap edilmistir. Diyabet hastas1 olmayan bireylerin ortalama ila¢ giderleri ise 118
Dolar olarak hesaplanmistir. Yani ortalama bir Tip 2 Diyabet hastasi Amerikan
vatandasi ila¢ vb. giderler i¢in ek olarak 26 Dolar gibi bir harcama yapmak
durumunda kalmaktadir (Rodbard ve ark. 2010, 4). Bibeau ve arkadaslar1 (2016)

tarafindan yine Amerika’da yiiriitilen bir diger calismada ise Diyabet ile ilgili
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ilaclarin maliyetinin 65.99 Dolar oldugu ifade edilmektedir. Hesap edilen bu

miktarin yillik hane gelirine orani ise % 0.2 olarak belirtilmistir.

Tartisma da bahsi gecen ve kiyaslama yapilan iilkelerdeki maliyet tutarlarinin
calismadan calismaya farklilik gosterdigi goriilmektedir. Cepten 6deme maliyetine
iliskin Tip 2 Diyabet hastalarinda Tiirkiye’de yapilmis bir ¢alismaya rastlanmadigi
icin yukaridaki calismalar {izerinden kiyaslamalar gergeklestirilmistir. Ancak bu
tutarlar  kiyaslanirken ilkelerin saglik sistemlerindeki farkliliklar, hizmet
sunuculardaki farkliliklar goz 6niinde bulundurulmalidir. Ozellikle de cepten 6deme
ile ilgili maliyetlerde iilkelere gore devletlerin destekledikleri veya kapsam disi
biraktiklar1 hasta harcamalari gesitlilik gostermektedir. Tiirkiye agisindan SGK’nin
Tip 2 Diyabet hastalar1 i¢in 6demesini yaptigi bir ilag veya kullandiklar1 herhangi bir

alet bagka {ilkelerde hastalara cepten 6deme maliyeti olarak yansiyabilmektedir.

Arastirma sorularina cevap olarak; Tip 2 DM hastalarinin poliklinik ve servis
hastalar1 agisindan yiiklendigi ortalama cepten 6deme maliyeti toplamda bir sene igin
111,309,443 TL olarak hesaplanmistir. Bu tutar yalnizca hastalarin cebinden yapmis
olduklar1 6demeleri ifade etmektedir. Tip 2 Diyabet hastalig1 i¢in ddeyici kurumlar
acisindan bakildiginda 2010 yili maliyetinin 11.4 milyar ile 12.9 milyar arasinda
degistigi goriilmektedir (Malhan ve ark., 2014). Bu da hastaligin sadece hastalar
acisindan degil ayn1 zamanda SGK gibi 6deyici kurumlar agisindan da oldukga
bliylik mali yiiklere katlanildigin1 gostermektedir. Malhan ve ark. (2014) yiiriitmiis
oldugu caligmada toplam tutar olan 11.4-12.9 milyar TL’ nin ise %12’sini Diyabet
ilaclarmin olusturdugu goriilmektedir. Bu calisma ile kiyaslandiginda Diyabet ile
ilgili kullanilan alet vb. maliyetler, hasta basi ortalama maliyet olan 1046,26 TL nin
93.30 TL’si ile toplam hasta basi maliyetin %9’unu olusturdugu goriillmektedir. En
fazla pay1 ise %33 ile Diyabet komplikasyonlu hastaligin olusturdugunu ifade etmek

miimkiindiir. Bu sonu¢ ayn1 zamanda arastirmanin ikinci sorusunun da cevabidir.

Italya’da Tip 2 Diyabet hastaliginin maliyeti {izerine yiiriitiilen bir calismada
ise Tip 2 Diyabet hastalarinin aylik ortalama maliyetinin 228.7 Euro iken; Tip 2
Diyabet hastaligi olmayan bireylerin aylik ortalama maliyetinin 169.9 Euro oldugu
ifade edilmistir. Yani Tip 2 Diyabet hastalig1 bireylere ek olarak aylik 58.8 Euro bir

maliyet yiiklemistir. Ayn1 ¢alismanin direk maliyetlere iliskin sonuglar1 ise Tip 2
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Diyabet hastalarinda 199.2 Euro, Tip 2 Diyabet hastaligi bulunmayan bireylerin de
129.1 Euro seklindedir (Cippo ve ark., 2004).

Hastalarin gelirleri ile kiyaslandiginda Tip 2 DM hastasi bir bireyin
hastaligina yapmis oldugu maliyet poliklinik ve servis hastalar1 i¢in farklilik
gostermektedir. Bu farkliligin sebebi Tablo 17°de de agiklandigi gibi servis
hastalarinda sadece serviste kaldiklar1 siire boyunca cepten 6deme maliyetinin
hesaplanmasi amaciyla poliklinik hastalarina yoneltilen “Hastanin Diyabet ile ilgili
kullandig1 alet vb. araclarin ortalama maliyeti ve Diyabet ile ilgili tiikkettigi gidalar”
gibi maliyetlerin dahil edilmemis olmasidir. Poliklinik hastalar1 i¢in bulunan maliyet
olan 1046,26 TL hastalarin bir sene icinde bir sefer geldikleri géz Oniine alinarak
hesaplanmis maliyettir. Arastirmada hastalarin bir sene i¢inde ortalama dort defa
geldigi sonucuna ulagilmistir. Bu baglamda senede dort defa hastaneye gelen bir
hasta i¢in 4185,04 TL cepten 6deme maliyeti hesaplanacaktir. Bu da ay bazinda 349
TL gibi bir rakama tekabiil etmektedir. Arastirmada poliklinik hastalarinin ortalama
geliri 2783 TL olarak hesaplanmistir. Bu sonuglar neticesinde poliklinik hastasi bir
birey aylik gelirinin %12.5’ini Diyabet hastalig: ile ilgili harcamalar ¢ercevesinde
gerceklestirmektedir. Tip 2 Diyabet hastalifindan dolayr hastanede yatis
gerceklestiren bir hasta, bir sene i¢inde bir sefer yatis gergeklestirmesi goz Oniine
aliacak olursa, servis hastalarinin ortalama aylik geliri olan 2437 TL’nin hasta bas1
ortalama maliyet olan 350.59 TL ile toplam gelirinin yaklasik %]15’ini hastanede
yatis gerceklestirdigi siire zarfinda cepten 6deme maliyeti olarak harcamasi
muhtemel géziikkmektedir. Ancak bu oran “hastanin yatis gerceklestirdigi giin sayisi,
hastanin bir ay i¢inde iki veya daha fazla yatis gergeklestirmesi gibi” degiskenler

neticesinde degisiklik gosterecektir.

SGK’nin 2012 yili verilerinde Diyabet ile ilgili maliyetler tedavi maliyetleri
ve ilag maliyetleri olmak iizere iki kalemde incelenmistir. Bu kalemlerin sayisal
ifadesi ise tedavi maliyetleri 5,865,980 TL; ila¢ maliyetleri 4,126,900 TL olmak
tizere toplamda 9.992,88 milyon TL olarak ifade edilmektedir. Bu rakamin toplam
saglik harcamasindaki pay1 ise %22.6 olarak belirtilmistir
(https://www.medimagazin.com.tr/hekim/saglik-bak/tr-rakamlarla-turkiyede-ve-
dunyada-diyabet-2-13-71906.html). Ancak toplam saglik harcamasindaki bu paya
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Tip 1 DM, Tip 2 DM, diger spesifik tipler ve Gestasyonel Diyabet gibi kalan Diyabet
tiplerinin de dahil edildigini ifade etmek gerekmektedir.

TUIK’in 2016 yil1 verilerinde toplam saglik harcamas1 119,756,000,000 TL
olarak ifade edilmektedir. ifade edilen bu rakamin %78.5’i genel devlet biitcesinden
karsilanirken; %16.3’ii de hanehalk: tarafindan karsilanmistir. Yani hanehalkinin
tedavi, ilag vb. amagli gergeklestirmis oldugu cepten saglik harcamasinin toplami
19,562,000,000 TL olarak gergeklesmistir. Konya merkez ilgelerde Tip 2 Diyabet
hastalarinin yapmis oldugu cepten saglik harcamasi bu rakamin %0.56’sina karsilik
gelmektedir. Toplam saglik harcamalarinin gayri safi yurtigi hasilaya oran1 ise %4.6
olarak ifade edilmektedir. Kisi bast saglik harcamasi verilerine gore bir yilda yapilan
cepten saglik harcamasi 1,524 TL olarak belirlenmistir
(http://www.tuik.gov.tr/PdfGetir.do?id=24574). Ancak TUIK tarafindan yiiriitiilen
calismada ifade edilen maliyet hastalarin tedavi ve ilag harcamalar1 gibi tamamen
saglik odakli harcamalar1 kapsamaktadir. Tip 2 Diyabet hastalarinin dahil edildigi
calisma ise hastalarin saglik kurumunda bulundugu siire icerisinde yapmis olduklari
yemek, yol ve refakat¢i tarafindan yapilan harcamalar gibi maliyetleri de
kapsamaktadir. Tip 2 Diyabet hastalar1 {izerinde yiiriitiilen ¢alismada kisi basi cepten
saglik harcamasi poliklinik hastalarinda 1,046.26 TL; servis hastalarinda 350,59 TL

olarak hesaplanmustir.
Arastirmada elde edilen sonuglar sirasi ile su sekildedir.

e (Caligmaya dahil edilen bireylerde poliklinik hastalarinin %57.7’si erkek,
%42.3°1 kadin iken; servis hastalarinda %25.5 erkek, %74.5 kadin oldugu
gorilmektedir. Genel dagilimda ise bu oranin %41.6’sinin erkek; %58.4 {iniin
ise kadin oldugu ifade edilebilir.

o Konya merkez ilgelerin dahil edildigi ¢calismada merkez ilgeler acisindan Tip
2 Diyabet hastalarinin yas ortalamasi poliklinik hastalar1 i¢in 61.6; servis
hastalar1 i¢in 60 olarak saptanmustir.

e Poliklinik hastalarinda medeni durum degiskeni agisindan %76.6’sinin evli
kalanlarinin bekar oldugu; servis hastalar1 agisindan ise %83.3’iinlin evli
kalanlarinin bekar oldugu saptanmistir. Ayni zamanda genel katilimda

%80’inin evli kalanin bekar oldugu goriilmiistiir.
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Poliklinik hastalarinin  %65.5’inin  ¢alisan hastalar, %:24.5’inin emekli
hastalar ve kalan kesiminde ¢alismayan hastalar oldugu saptanmistir. Servis
hastalarinin ise %26.6’smin ¢alisan hastalar, %24.6’sinin emekli hastalar
kalanin da ¢alismayan hastalar oldugu goriilmiistiir. Genel katilimda
hastalarin  %42.7’sinin ¢alisan, %?27.2’sinin emekli, bunun haricindeki
grubunda ¢alismayan hastalar oldugu saptanmistir.

Poliklinik hastalarinin ortalama ¢ocuk sayist 3,26; servis hastalariin
ortalama ¢ocuk sayist ise 3,95 olarak saptanmistir.

Poliklinik hastalarinda ortalama gelir 2,783 TL; servis hastalarinda ortalama
gelir 2,437 TL olarak saptanmustir.

Egitim diizeyleri agisindan poliklinik hastalarinin  %10’unun okuma
yazmasinin olmadigi, %17.7’sinin ilkokul mezunu oldugu, %42.2’sinin lise
mezunu oldugu, %23.3’liniin liniversite mezunu oldugu ve %6.6’smnin da
lisansiistii egitim gordiigii saptanmustir. Servis hastalari i¢in ise %16.6’sinin
okuma yazmasi olmadigi, %36.6’sinin ilkokul mezunu oldugu, %30’unun lise
mezunu oldugu, %13.3’liniin {niversite mezunu oldugu ve %3,5’inin
lisansiistii egitim gordiigii saptanmistir. Genel katilimda da  %13.3{iniin
okuma yazmasinin olmadigi, %27.2’sinin ilkokul mezunu oldugu, %36.1’inin
lise mezunu oldugu, %18.3’liniin iiniversite mezunu oldugu ve %5,1’inin de
lisansiistii egitim oldugu saptanmustir.

Saglik sigortast acisinda biitlin hastalarin GSS kapsaminda oldugu ve higbir
hastanin 6zel saglik sigortast yaptirmadig: saptanmustir.

TUIK ve Konya Il Saglik Miidiirliigii’nden elde edilen veriler dogrultusunda
Konya ilinde Diyabet hastalari igin erkeklerde prevalans % 6.78, kadinlarda
ise prevalans % 10.64 olarak saptanmistir. Konya ilinin genel prevalansi ise
% 8.73 olarak saptanmuistir.

Yukarida bahsedilen prevalansa gére Konya merkez ilgelerde erkek Diyabet
hastas1 sayisi 43,716; kadin Diyabet hastasi sayisi ise 69,845 olarak
hesaplanmistir. Konya merkez ilgelerde ise yasayan Diyabet hastasi sayisi
113,561 olarak hesap edilmistir.

Poliklinik hastlar1 ig¢in Diyabet bagli hastaligin ortalama maliyet 340 TL

olarak hesaplanmistir.
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Aym hastalar i¢in Diyabet ile ilgili kullandig: alet vb. araglarin ortalama
maliyeti ise 93.30 TL olarak hesaplanmustir.
Poliklinik hastalarinin Diyabet ile ilgili tiikkettigi besin gidalarina iliskin
ortalama maliyet (perhiz, diyet vb. i¢in) 445.30 TL olarak saptanmustir.
Hastalarin hastanede gecirdikleri siire boyunca yemeklerinin ortalama
maliyeti 59 TL olarak hesaplanmustir.
Hastalarin hastaneye ulasim ve geri doniis maliyetlerinin 41.60 TL oldugu
gorilmiistiir.
Hastanin hastanede gecirilen zaman boyunca yapmis oldugu diger
harcamalarin ortalama maliyeti 31.46 TL olarak hesaplanmistir.
Hastalarin yanlarinda bulunan refakatcilerinin ortalama yemek maliyetinin
20.60 TL oldugu goriilmiistiir.
Hasta refakatcisinin hasta ile beraber oldugu siirece yapmis oldugu diger
harcamalarin ortalama maliyeti ise 15 TL olarak saptanmuistir.
Poliklinik hastalar1 i¢in yukarida belirtilen sonuglar dogrultusunda hastalarin
kisi basi ortalama cepten Odeme maliyetinin 1046.26 TL oldugu
hesaplanmustir.
Servis hastalar1 i¢in Diyabete bagli hastaligin maliyeti 235 TL olarak
saptanmistir.
Servis hastalarinin hastaneye ulasim ve geri doniis maliyeti 11.80 TL olarak
hesaplanmuistir.
Hastalarin yatis gergeklestirdigi silire boyunca yapmis olduklart diger
harcamalarin ortalama maliyetinin 46.20 TL oldugu saptanmuistir.
Hasta refakatgisinin hastaneye ulasim ve geri doniisiiniin  ortalama
maliyetinin 9.68 TL oldugu gorilmiistiir.
Hastanin yatig gerceklestirdigi siire boyunca refakatci tarafindan yapilan
diger maliyetlerin ortalamasi ise 47.91 TL olarak hesaplanmustir.
Yukarida belirtilen sonuglar dogrultusunda servis hastalarinin hasta basina
ortalama cepten 6deme maliyetinin ise 350.59 TL oldugu saptanmuistir.
Elde edilen sonuglar dogrultusunda Poliklinik hastalar1 icin Konya merkez
ilgelerde bir sene boyunca erkek hastalarda ortalama cepten 6deme maliyeti
41,393,184 TL; kadinlarda ise 66,134,094 TL olarak saptanmistir. Toplam
maliyetin 107,527,278 oldugu goriilmektedir.
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e Servis hastalar i¢in toplam ortalama cepten 6deme maliyeti ise erkeklerde
1,456,000; kadinlarda 2,326,165 olarak hesaplanmistir. Servis hastalarinin
toplam ortalama cepten Odeme maliyeti ise 3,782,165 TL oldugu
goriilmektedir.

e Biitiin bu sonuglar dogrultusunda Konya merkez il¢elerde Tip 2 Diyabet
hastalar1 i¢in bir senelik poliklinik ve servis hastalarinin toplam ortalama
cepten 6deme maliyetinin 111,309,443 TL oldugu arastirma sonucu ve

aragtirmanin amact dogrultusunda elde edilen sonugtur.

Yiriitilen calismanin sonuglarina gore diger calismalarin sonuglari ile
kiyaslandiginda Tirkiye’de Tip 2 Diyabet hastasi bireylerin cepten 0demelerine

iliskin sonuglar diger iilke ve diinya geneli kiyaslamasinda;

e Ortalama bir Amerika vatandasindan ve yiiksek gelir grubuna dahil tilke
vatandaslarindan olduk¢a asagida,

e Pakistan vatandasina gore benzer diizeyde

e iran vatandasina gore de kismen benzer diizeyde

e OECD ortalamasinda kendisinin de icinde bulundugu diisiik, orta ve orta-
yiiksek gelir grubuna dahil {ilkelere gore benzer seviyede saglik harcamasi

gerceklestirdigi goriilmektedir.

Ancak ozellikle saglik alaninda iilkeler arasi cepten O6deme maliyeti
kiyaslamalarmmin  okunmasinda iilkelerin saglik sistemlerinin farklilign  ve
kapsayiciligini g6z oniinde bulundurmak 6nem arz etmektedir. Ayrica hastalarin Tip
2 Diyabete neden olan risk faktorleri ile ilgili bolgelerinin sosyokiiltiirel yapisi geregi
daha fazla veya az karsilagsmasi gibi degiskenlerinde ayni sekilde degerlendirmeye

alinmasi gerekmektedir.

86



6. ONERILER

Yiiriitiilen calismadan elde edilen bulgular neticesinde su dneriler sunulabilir.

Yiriitilen arastirma neticesinde Tip 2 Diyabet hastalarinin cepten 6deme
maliyetlerinin azaltilmasina iligkin Saglik Bakanligi ve ilgili kurumlar ile
birlikte ortak projeler yiiriitiiliip hastalar tarafindan yiiklenilen maliyetin
azaltilmas1 yoniinde ¢alismalarin gergeklestirilmesi onerilebilir.

Konuyu c¢alisacak arastirmacilar agisindan konu daha genis bir evren ile
calisip elde edilen sonuglarin daha kapsamli olmasi 6nerilir.

Hastalarin kullandig1 6zel alet ve esyalar ile ilgili yerli iiretime destek
verilerek bunlarin maliyetinin diisiiriilmesi neticesinde hastalarin cepten

O6deme maliyetlerinin azaltilmasi onerilir.
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9. EKLER

9.1. EK-A Poliklinik Hasta Anket Formu

DiYABETES MELLITUS HASTALARINDA SAGLIK GUVENCESI HARICi CEPTEN
ODEME MALIYETLERINE iLiSKiN “POLIKLINiK (AYAKTAN) HASTA” ANKET
SORULARI

Sayimn katilimci hasta; bu anket ¢alismasina katilmak tamamen goniilliiliik esasina
dayanmaktadir. Calismaya katilmama hakkina sahipsiniz. Size verilen anket

formlarindaki sorular1 yanitlarken kimsenin baskis1 veya telkini altinda olmayin. Bu

formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir ve
arastirma grubu harici tgilincii sahislarla paylagilmayacaktir. Caligmamiza zaman

ayirdiginiz ve bize yardimci oldugunuz i¢in tesekkiir ederiz.

Dog. Dr. S. Didem KAYA Ars. Gor. Mustafa KAFES
Necmettin Erbakan Universitesi Necmettin Erbakan Universitesi
Saglik Yonetimi Saglik Yonetimi

BOLUM 1: SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

1. Cinsiyet:  [_]Erkek [JKadmn
2. Yas$:.oceeenen.

3. Medeni Durum:
[ Bekar e [ Diger
4, Cahsma Durumu:
[ calisyor [ Emekli ] Calismiyor
5. Cocuk Sayist: .............
6. Gelir Durumu: ..............

7. Egitim durumu:

] Okuma Yazma Yok [—JOkuma Yazma Var [Jiikokul
CJortaokul CLise CJUniversite
[ Lisansiistii
8. Saghk Sigorta Tiirii: [__J GSS [ 0Ozel Saglik Sigortast [ Ikiside

BOLUM 2: MEDIKAL BiLGILER

1. i1k tam konan diyabet tipinizde degisme oldu mu? Oldu ise liitfen belirtiniz. (Orn. Tip1
Diyabetten Tip2 Diyabete gecis)
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2. Bu hastalik icin 2017 senesi icinde ka¢ defa hastaneye geldiniz? ...............cc.eeee.
3. Diyabete bagh baska saghik sorunlar (goz, bobrek vb. gibi) var mi1?
[ Evet [JHayrr
4. Evetisenedir? ...
5. Diyabete bagh bu hastalik ile ilgili ortalama toplam maliyetiniz nedir (eczane ila¢ maliyeti,
her bir sefer icin hastaneye gel-git iicreti vb.)? ......................
6. Tedavi i¢in Kullamlan ilaclar Nelerdir? (Diyabet ve Diyabet kaynakh diger hastahklar

icin)
BOLUM 3: MALIYET BILGILERI

1. Hastalik ile alakah kullandi@imiz fakat sigortanin karsilamadigi ilaciniz var mm?

[] Evet [] Hayrr

2. Evetise;
Maliyeti nedir? .............

3. Bu hastalik i¢in 6zel aletler (igne, ¢orap vb.) kullaniyor musunuz?
[C] Evet [JHayrr
4. Evetise;
Giinliik/Haftalik/Aylik/Senelik sayis1 ne kadar? (Liitfen kastettiginiz periyodu belirtiniz)

5. Bu hastalik icin tavsiye edilen 6nceden tiiketmediginiz ancak hastalik sebebi ile tiiketmeye
basladiginiz 6zel beslenme gidalarimiz veya diyetiniz var m?
[ Evet [JHayrr
6. Evetise;
Giinliik/Haftahk/Ayhk/Senelik tiiketim miktarmiz nedir? (Liitfen kastettiginiz periyodu
belirtiniz)

7. Nereden geliyorsunuz? (Konya Merkez ilceler i¢in Belirli Bir Nokta Nalcaci, Yaka
Meram vb.)
I,
flge: oo,

8. Hastahginiz ile alakali konaklamamz gerekiyor mu?

] Evet ] Hayrr
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9. Evetise;
Otel vb. konaklama yapacak iseniz giinliik maliyeti nedir?

10. Disarda yemek yediniz mi?

] Evet ] Hayrr
11. Evetise;
Maliyeti Ne Kadar? ..........cccooviiiiiiiiiiiiiiiiieeea,
12. Hasta Konya merkez harici bir yerden (il¢eler, diger iller vb.) ulasim saglamis ise;
Konya’ya ne ile geldiniz? (kendi aracimiz harici geldiniz ise sizin i¢in gelis-gidis maliyeti ne

kadar?)

- Kendi aracim - Diger (gelis-gidis maliyeti) ...........

13. Sehir icinde hastaneye ne ile ulasim sagladimiz? (biitiin hastalar i¢in)

) Kendi aracim [] Diger (gelis-gidis maliyeti) ...........

14. Liitfen Diyabet hastah@mz ile ilgili belirtmek istediginiz her tiirlii dier harcamalarimzi

isimleri ve maliyetleri ile belirtiniz.

(Bu boliim varsa hasta refakatcisine uygulanacaktir.)

15. Hastaya olan yakinhk durumunuz (esi, oglu, kiz1 vb.);

16. Calisma durumunuz?

] Cahisiyor ] Emekli 3 Calismiyor

17, Gelir durumunuz? ........coooviiiiiiiii e
18. Nereden geliyorsunuz? (Konya Merkez ilceler icin Belirli Bir Nokta Nalcaci, Yaka
Meram vb.)
I

19. Konya merkez harici bir yerden (ilceler, diger iller vb.) ulasim saglamigsaniz Konya’ya ne

ile geldiniz? (kendi aracimiz harici geldiniz ise sizin icin gelis-gidis maliyeti ne kadar?)

] Kendi aracim [IDiger (gelis-gidis maliyeti) ...........
20. Sehir icinde hastaneye ne ile ulasim sagladiniz?(biitiin hastalar icin)
[ Kendi aracim [ Diger (gelis-gidis maliyeti) ...........

21. Hasta ile beraber konaklamaniz gerekiyor mu?

] Evet [ Hayrr
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22.

23.

24.

25.

Evet ise;

Otel vb. Konaklama yapacak iseniz giinliik maliyeti nedir?

Disarda yemek yediniz mi?
[ Evet ] Hayir
Evet ise;
Maliyeti Ne Kadar? ..........cccooviiiiiiiiiiiiiiiiieeea,

Liitfen hasta ile beraber oldugunuz siire boyunca belirtmek istediginiz her tiirlii diger

harcamalarimz isimleri ve maliyetleri ile belirtiniz.
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9.2. EK-B Servis Hasta Anket Formu

TiP 2 DIYABETES MELLIiTUS HASTALARINDA CEPTEN ODEME MALiYETLERINE
ILISKIN “SERVIS (YATAN) HASTA” ANKET SORULARI

Sayimn katilimci hasta; bu anket ¢alismasina katilmak tamamen goniilliiliik esasina
dayanmaktadir. Calismaya katilmama hakkina sahipsiniz. Bu formlardan elde
edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir ve arastirma grubu
harici {igiincii sahislarla paylasilmayacaktir. Calismamiza zaman ayirdiginiz ve bize
yardime1 oldugunuz igin tesekkiir ederiz.

Dog. Dr. S. Didem KAYA Ars. Gor. Mustafa KAFES
Necmettin Erbakan Universitesi Necmettin Erbakan Universitesi
Saglik Yonetimi Saglik Y 6netimi

Béliim 1: Sosyo demografik Ozellikler

1. Cinsiyet: [ Erkek [ Kadin
2. Yas$: cceeennnn.
3. Medeni durum:
[ Bekar [ Euvii [ Diger
4. Cahsma durumu:
- Calisiyor ] Emekli D Calismiyor
5. Cocuk sayist: .............
6. Gelir durumu (Liitfen yazimz): .............

7. Egitim durumu

] Okuma yazma yok [ okuma yazma var CJitkokul
[] Ortaokul C Lise [ Universite
[ Lisansiistii

8. Saghk sigorta tiirii: [__J Genel Saglik Sigortas[ ] Ozel Saglik Sigortasi[__] Ikisi de
Boliim 2: Medikal Bilgiler

1. Hastaneye yatis tarihiniz: .../ .../ .......
2. Taburcu olma tarihiniz: .../ .../ ........ (Bu bilgi ilgili saghk gorevlisinden sonradan
ogrenilecektir.)

3. Ilk tam konmus diyabet tipinizde degisme oldu mu? Oldu ise liitfen belirtiniz. (Orn. Tip1
Diyabetten Tip2 Diyabete gecis)

5. Diyabete bagh baska saglik sorunlari (g6z, bobrek vb. Gibi) var m?

[ Evet [_JHayir

6. Evetisenedir? ...
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7.

8.

Diyabet bagh bu hastalik ile ilgili toplam maliyetiniz nedir (eczane ila¢ maliyeti, her bir
sefer icin hastaneye gel-git iicreti vb.)? ..............................
Tedavi icin kullamilan ilaclar

Béliim 3: Maliyet Bilgileri

Ogiinlerinizi hastanenin yemeklerinden mi yiyorsunuz?
[ Evet [_JHayrr

Hayir ise;

Giinliik maliyetini belirtiniz: ...............................

Kalmis oldugunuz oda i¢in saghk giivencenizin karsiladig1 haricinde iicret édiiyor
musunuz?

[ Evet [] Hayir

Evet ise; giinliik 6dediginiz maliyet nedir? .......................... ...

Nereden geliyorsunuz?
Mk ........ S0 0

Hasta Konya merkez harici bir yerden (il¢eler, diger iller vb.) ulasim saglams ise;
Konya’ya ne ile geldiniz? (kendi aracimiz harici geldiniz ise sizin i¢in gelis-gidis maliyeti ne
kadar?)

[ Kendi aracim [ Diger (gelis-gidis maliyeti) ..........

Sehir icinde hastaneye ne ile ulasim sagladimiz? (biitiin hastalar icin)
[ Kendi aracim [ Diger (gelis-gidis maliyeti) .......... )
Liitfen Diyabet hastaligimz ile ilgili yatis yaptigimiz siire boyunca belirtmek istediginiz her

tiirlii diger harcamalarinizi isimleri ve maliyetleri ile belirtiniz (Kolonya, su, meyve suyu
vb.)

(Bu bdliim varsa hasta refakatcisine uygulanacaktir.)

9.

10.

11.

12.

13.

14.

Hastaya olan yakinhik durumunuz? (oglu, kizi, esivb.) ...................o..
Cahsma durumunuz?
D Calistyor D Emekli 3 Calismiyor

Gelir durumununuz? ...

Giinliik 6giinlerinizi hastane yemeklerinden mi yiyorsunuz?

[ Evet [_JHayir
Hayir ise; giinliik maliyetini belirtiniz: ...............................

Nereden geliyorsunuz?
I
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15.

16.

17.

Hastaneye Konya merkez harici bir yerden (ilgeler, diger iller vb.) ulasim saglamigsaniz
Konya’ya ne ile geldiniz? (kendi aracimiz harici geldiniz ise sizin icin gelis-gidis maliyeti ne
kadar?)

] Kendi aracim [ Diger (gelis-gidis maliyeti) ...........
Sehir icinde hastaneye ne ile ulasim sagladiniz?
] Kendi aracim [ Diger (gelis-gidis maliyeti) ...........

Liitfen hasta ile beraber oldugunuz siire boyunca belirtmek istediginiz her tiirlii diger
harcamalarimz isimleri ve maliyetleri ile belirtiniz
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9.3. EK-C Etik Kurul izni

T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITEST MERAM TIP FAKULTESI
iLAC VE TIBBI CIHAZ DISI ARASTIRMALAR ETIiK KURUL KARARI

Toplant: Sayisi:51 Toplant: Tarihi: 26.05.2017

Karar Savisi2017/931:N.E.U. Saglk Bilimleri Fakiiltesi Saglik Yonetimi Bolimi Ogretim
Uvesi Yrd. Dog. Dr. Serife Didem KAYA® mn “Tip 2 Diyabet Hastalarmin Cepten Saglk Odeme
Malivetlerinin Belirlenmesi Uzerine Bir Arastirma” bashkli yilksek lisans tez ¢alismast ile ilgili
18.05.2017 tarihli dilekgesi ve ekleri gortsiildd, Arg. Gir. Mustafa KAFES® in yiksek lisans tez
calismasim N.E.U. Saglk Bilimleri Fakiiltesi Saghk Yonetimi Bolimil Ogretim Uyesi Yrd. Dog. Dr.
Serife Didem KAYA™ nin sorumlulugunda yiiriitiilmesinin uygun olduguna oybirlifi ile karar verilmitir.
Not: Cahsma ile ilgili gerekli izin ve vasal sorumluluk arasurmacilara aittir.
Sorumlu Arastirmaci: Yrd. Dog. Dr, Serife Didem KAYA
Yardimer arastirmact: Arg. Gor. Mustala KAFES

Prof. D
ilag ve Tibbi Clhkg‘
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9.3. EK-D Kurum izni

-
e,
P@’E‘P - T.C.
i NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI REKTORLUGH
Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Bashekimligi
Say1 :14567952-900-E.7979 09/06/2017
Konu : Ars. Gir. Mustafa KAFES (Anket

Calismast)

Saym, Ars. Gor. Vustafa KAFES
llgi @ 01.06.2017 tarihli dilekgeniz.

lgi tarihli dilekgeniz incelenmis olup, "Tip 2 Diyabet Hastalarinin Cepten Odeme
Maliyetlerinin Belirlenmesi Uzerine Bir Aragtuirma” baghikli tez galismanizin anket uygulamasin
Hastanemizde yapmamiz uygun grilmiistilr.

Bilgilerinizi rica ederim.
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Prof.Dr. Ahmet TEKIN
Bashekim
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Telefon: 0332 223 6001 Faks Elektronik AZ kg Swww kanya. edu.tr
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