T.C.
KOCAELI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

TURKIYE’DE 2050 YILINDAKiI DiYABET PREVALANSININ TAHMINi VE
BU PREVALANSA ETKIi EDEN RiSK FAKTORLERININ POTANSIYEL
ETKISININ SAPTANMASI: BIR MODELLEME CALISMASI

Dr. Giil Aml MUTLU (ANAKOK)

HALK SAGLIGI ANABILIiM DALI
UZMANLIK TEZIi

KOCAELI-2019



T.C.
KOCAELI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

Dr. Giil Aml MUTLU (ANAKOK)

HALK SAGLIGI ANABILIiM DALI
UZMANLIK TEZIi

TEZ DANISMANI: Prof. Dr. Cigdem CAGLAYAN

KOCAELI - 2019



ICINDEKILER SAYFA NO

ONSOZ. ..o vi
TESEKKUR ..ottt s sttt ss et en sttt asensnenan s s s e vii
KISALTMALAR DIZINI ....coooiiiiiiiiiiiiseeseeee s viii
TABLOLAR DIZINI......ciiiiiiiiiiieiiceietce ettt IX
SEKILLER DIZINT ....ocviiiciieeieecece ettt n et n sttt X
GRAFIKLER DIZINI......cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie Xi
€)1 38 RSV 20N, N 12
2. GENEL BILGILER.......coitiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e, 14
2.1. Diyabet taANIMI .. ..eveiiiiiiiece e 14
2.2. Diyabet ve Glukoz Metabolizmast Bozukluklar1 Tanimlart .............cccvvnennn. 14
2.2 1. TIP L1 DIYADEL.. ..ot e 14
2.2.2. TIP 2 DIYADEL.......oiiiiiceee s 14
2.2.3. Bozulmus Aglik Glukozu ve Bozulmus Glukoz Toleransi ..........c.cceeverveeennen. 14
2.2.4.  GeStasyOnel DIYADEL.........ccoiiiiiiiisieeeee e 15
2.3. Diyabet ve Glukoz Metabolizmas1 Bozukluklar1 Tan1 Kriterleri...................... 15
2.4. Diyabetin Komplikasyonlari...........c..cooiiiiiiiiiiiiiiiiiie, 16
2.5. Diyabet Epidemiyol0jiSi.......cccvviiiiiiiieiieie e 17
2.5.1.  Diinyada Diyabet Epidemiyolojisi........cccccviiiiiiiiiiiniiiiciiceiseesee e 17
2.5.1.1. Diinyada Diyabet Prevalansi ve Diyabetli Kisi Sayilart............cccoovviiinnnnnn 17
2.5.1.2. Diinya’da Cinsiyete GOre Dagilim ..........cccooviiiiiiiiniiiienecc e 19
2.5.1.3. Diinyada Yasa GOre Dagilim...........cccoeviriiiiiiiiiiiiiieieneese e 19
2.5.1.4. Diinyada Kentsel-Kirsal Alan Arasindaki Dagilim ..........ccccoceviiiiiininennnnn, 19
2.5.2.  Diinyada Diyabet MOraliteSi.........ccccoviiiiiiiiiiieiisee e 19



2.6. Tiirkiye’de Diyabet EpidemiyolojiSi.......ccoviveiieiiiiieiiiiiiiciiec e 19

2.6.1.  Tirkiye’de Diyabet Prevalansi ve Diyabetli Kisi Sayilart..........cccoovriieinnnne. 19
2.6.1.1. Tiirkiye’de Yasa ve Cinsiyete Gore Diyabet Prevalanst ...........cccocceevivennene 21
2.6.2.  Tirkiye’de Diyabet MOTtalitesi........cooviiieiiriiiiieiicienieesie s 21
2.7. Diyabet Icin Yapilan Harcamalar..............cccooveueiiiecveiienerssecreieeesese e 22
2.7.1. Diinyada Diyabet I¢in Yapilan Harcamalarin Durumu..........ccceeveveveveveveeennee, 22
2.7.2. Tiirkiye’de Diyabet I¢in Yapilan Harcamalarin Durumu ............coceevevevevenenee, 22
2.8. Tip 2 DM Risk FaKtOTIETi....cccivviiiiiiiiiiiiiiii e 24
2.8.1.  ODBZITE ..o 30
2.8.2.  Fiziksel HareKetSizliK..........ccooooiiiiiiiiiiiiiic s 31
2.8.3.  SIZATA ICME....ciiieiieiciciccs e 32
2.9. Diyabetin Onlenmesi ve Diyabetle Miicadele..............ccocvvereriieiniicesiceinnns 32
29.1.  Kronik Hastaliklarin Coziimiinde Halk Sagligr Yaklagimi..........cccocvervennne. 32
2.9.1.1. Hastalik Nedenlerinin Ortadan Kaldirilmasi (Birincil Koruma).................... 33
2.9.1.2. Hastaligin Erken Dénemde Saptanmasi (Ikincil Koruma)...........cccooveevenenan 34
2.9.1.3. Hastaliga Bagh Islev Kaybinin Onlenmesi (Ugiinciil Koruma).................... 35
2.9.1.3.1. Diyabetik Retinopatinin Onlenmesi.............cccceveverrirevererersneeicreresnnne, 35
2.9.1.3.2. Diyabetik Renal HastaliZin Onlenmesi..........ccccocovvrevevererieeecnerersnnnnn, 36
2.9.1.3.3. Diyabetik Noropatinin Onlenmesi ...........c.o.ceeverirricrcrerensescneresnenne, 36
2.9.1.4.  1zlem CallSMalari........cccccoveveveveeeieieieiee ettt 36
2.9.2.  Diinyada Diyabetin Onlenmesi ve Diyabetle Miicadele........................... 38
2.9.2.1. Cocukluk Caginda Fazla Kiloluluk, Obezite Ve Tip 2 DM’un Onlenmesinin

L 1T PPN 39
2.9.3.  Tiirkiye’de Diyabetin Onlenmesi ve Diyabetle Miicadele.............c.cccceveveneeee. 40
2.9.3.1. T.C. Saglik Bakanlig1 Diyabet Hedefleri...........cooeviiiiiieiiiiiiiiiece e, 42



3. GEREC VE YONTEM ....oooiitiiiiieceeieeseeeeeeie e es sttt ettt en s n e, 45

3.1. ATASUIMANIN TIPT 1t 45
3.2. Arastirmanin Evreni ve OrneKIemi ..........ccoovevevceueierireeiceeeee e 45
3.3. Arastirmanin Veri Kaynaklart...........occoooeiiiiiiiiiieen 45
3.4. Aragtirmanin DegiSKenleri .........coiiiiiiiiiiiic e 45
3.4.1. Bagimli deGiSKenler........coivuviiiiiiiiiiii e 45
3.4.2. Bagimsiz deGiSKenler ... 46
3.4.2.1.  Obezite Prevalanst .........cccoiiiiiiiiiiiiic e 46
3.4.2.2.  Sigara Igme Prevalanst ........c.ccciveeiiereieseissesessse e, 46
3.4.2.3. Fiziksel Hareketsizlik Prevalanst ...........ccccoooiiiiiiiiiciciceec e 47
3.5. VErilerin ANGLIZI.........ccooviiiiiii 45
3.5.1. Verilerin modele dahil edilmek i¢in hazirlanmasi ............ccooeeiiiiieeciiiiinn e, 49
4. BULGULAR ...ttt ettt st e st e bt e aeenree s 53
4.1. Niifusla iligkili bulgular ve projeksiyonlar.............ccoeveieiinininiiincee 53
411, NUUS DUYUKITZT ...veevveeiieiii e 53
4.1.2.  Modele Gore 2019 ve 2050 Niifus Piramitleri........ccoccovvvenieiiiniiniiiesienienne 54
4.1.2.1. 2019 y1li nifuS PIramidi ......coooveeeeieeiieiieeeee e 54
4.1.2.2. 2050 y1li nifus piramidi .......cocoeoeiieiiniiiice e 55
4.2. Diyabet TahMINIEIT .....cviiiiiie s 56

4.2.1. Kullanilan arastirma verilerine gore yasa ve cinsiyete Ozgii diyabet

prevalanslarinin modelin diyabet prevalansi tahminleri ile uyumu.............cccooviiiinenen, 56
4.2.2. Diyabet Prevalanst Projeksiyonu ...........cccceriiiniiiiiiiiccc e 57
4.2.3.  Diyabet Insidansi ve Yeni Vaka Sayilart Projeksiyonu ..............ccoevueverenennne, 58
4.3. ODBZITE ... 60

4.3.1. Kullanilan arastirma verilerine gore yasa ve cinsiyete 0Ozgii obezite

prevalanslarinin modelin obezite prevalansi tahminleri ile uyumu .........ccccoceiiieiinnnne 60



4.3.2.  Obezite Prevalansi Projeksiyonu ve Obezite I¢in Topluma Atfedilen
L V{0 RSP RSTSPRTRRR 61

4.4, SIGAra IGME.....cvviecvcicecic e 62

44.1. Kullanilan arastirma verilerine gére yasa ve cinsiyete Ozgii sigara igme

prevalanslarinin modelin sigara igme prevalansi tahminleri ile uyumu...............ccccveeee. 62

4.4.2.  Sigara Igme Prevalans1 ve Sigara Igme I¢in Topluma Atfedilen Fraksiyon

PIOJEKSIYONU. ...ttt bbbttt b b 63
4.5, FIZIKSEI HAIEKETSTIZITK ... 64

45.1. Kullanilan arastirma verilerine gore yasa Ve cinsiyete o6zgii fiziksel
hareketsizlik prevalanslarinin modelin fiziksel hareketsizlik prevalansi tahminleri ile

uyumu 64

45.2. Fiziksel Hareketsizlik Prevalanst ve Fiziksel Hareketsizlik I¢in Topluma

Atfedilen Fraksiyon ProjekSIYONU..........ccocoiiiiiiiiiieiie st 65
4.6. Tiirkiye’de diyabetin bliylk reSmi .......ccovvveiieiiiiiiieiiciesieneee e 66
5. TARTISMA . .ottt b b bt a b b n e ne e 67
5.1. Modelleme Calismalarimin Politika Belirlenmesine Katkist ve Tiirkiye’deki
DUIUM . 67
5.2. Tip 2 DM Prevalansi, Insidansi, Yeni Vaka Sayilar1 ve Projeksiyonlari.......... 56
5.3. Tip 2 DM Risk Faktorlerinin Prevalanslari ve Tip 2 DM Prevalansina Etkisi..71
5.4. Arastirmanin Gii¢li Yanlart ve Stnirliliklart........ocooeviiiiininii e, 75
5.5. Arastirma Sirasinda Verilere Ulasmada Karsilasilan Giigliikler Ve Diinyada
Veri Paylagiminin DUrUMU.........cooooiiiiiii e 78
6. SONUC VE ONERILER .......ccceooiiriiiiiiiicieieeieeee et 82
O ZE T ..o 86
A B T R A T L e 87
KAYNAKGA ...ttt nae e enns 88



EK 1: ETIK KURUL BELGEST .. oo cve ottt et ettt ea e eeeeeeaeaeaeeaeaaenaenesnenns

EK 2: TEKNIK EKLER



ONSOZ

Diyabet biitiin diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de siklig1 giderek artan, topluma agir
saglik yikleri ve ekonomik maliyetleri getiren ciddi bir halk saglig1 problemidir. Diyabetin
yol ac¢tig1 sorunlarin boyutlar1 yalnizca hastaligin kendisinden kaynaklanmamaktadir.
Diyabet cok sayida bireysel ve sosyal risk faktorlerinden etkilenmekle birlikte, diyabetin
kendisi de birgok kronik hastaligin riskini arttirarak hem saglik 6lgiitlerinde kayiplara
neden olmakta hem de saglik sistemi tizerinde biiyiik bir yiik olusturmaktadir.

Tiirkiye DSO ilkeleri dogrultusunda diyabet ve diger kronik hastaliklar1 ve bu
hastaliklarin risklerini 6nlemek amaciyla ¢esitli programlar uygulamaktadir. Ayrica saglik
ol¢iitlerini izlemeyi amaglayan kuruluslar ve aragtirmacilar, diyabet ve risk faktorleriyle
ilgili gesitli aragtirmalar yiirtitmektedirler. Bu arastirmalar sayesinde Tiirkiye’de diyabet ve
risk faktorlerinin durumu hakkindaki veriler ortaya ¢cikmaktadir.

Bu ¢alisgmanin Tiirkiye’de diyabetin ve risk faktorlerinin mevcut ve gelecekteki
durumunun daha iyi anlasilmasina katkis1 olmasini umuyorum. Diyabetin ve risk
faktorlerinin 6nlenmesi yoniindeki ¢abalarin hedefine ulasarak, son zamanlarda gozlenen
kaygi verici artig egilimlerinin durdurulabilmesi konusunda 6nemli ilerlemeler

kaydedilmesini diliyorum.

Dr. Giil Aml MUTLU (ANAKOK)
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: Turkey Urban and Rural Epidemiology

: Tiirkiye Istatistik Kurumu

: Birlesmis Milletler

. International Classification of Diseases

: Tlirkiye Cumbhuriyeti

. Amerika Birlesik Devletleri

: Aglik plazma glukozu

: Hemoglobin Alc

: Global Adult Tobacco Survey

: Monitor, Protect, Offer, Warn, Enforce, Raise

: Diabetes Prevention Program

: Primary Sampling Unit (Birincil Ornekleme Birimi)
: Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmalart
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: Organisation for Economic Co-operation and Development
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1. GIRIS VE AMAC

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’na (International Diabetes Federation, IDF) gore
diyabet kiiresel bir sorundur. Epidemiyolojik verilere bakildiginda diyabet hastaligi1 hizla
artmakta, bunun yani sira sonuglar1 nedeniyle insanlar1 engelli hale getirmekte ve
Oliimlerine neden olmaktadir. Diyabetin bir diger 6nemli 6zelligi insanlarin en iiretken
caglarinda ¢alisma gii¢lerini azaltmasi, bunun sonucunda ailelerin yoksullasmasidir. EK
olarak diyabet yasli insanlarin yasam beklentisini azaltir. Diyabet cografi sinirlara bagimli
olmayan, yaygin bir tehdittir. Higbir {ilke diyabeti ve devam etmesi beklenen siklik artisi
egilimini durduramamaktadir. Diyabet yiikii ulusal saglik hizmeti biit¢elerinin igini
bosaltmakta, tiretkenligi azaltmakta, ekonomik biiyiimeyi yavaslatmakta, savunmasiz hane
halklar1 i¢in yikici boyutlarda giderlere neden olmakta, saglik hizmeti sistemlerinin
kaynaklarini biiyiik 6lciide tiiketmektedir.!®

Diinyada diyabet hastasi kisi sayis1 ¢ok biiytik bir artig gostererek 1980°de 108
milyondan 2017°de 424,9 milyona yiikselmistir. Kiiresel diyabet prevalans1 18 yas tizeri
yetiskinlerde 1980°de %4,7’den 2017te %8,8’a yiikselmistir.»” IDF’nin 2015 raporuna
gore kiiresel olarak saglik giderlerinin %12’si diyabet icin harcanmaktadir.”®

Tiirkiye OECD fiilkeleri arasinda %12,8 ile ikinci en yliksek diyabet prevalansina
sahiptir. Diyabet prevalanst OECD iilkelerinin ¢ogunlugunda yavasga artar ve stabilize
olurken, Tiirkiye basta olmak lizere bazi liye iilkelerde belirgin sekilde artmistir. Bu
egilimler, obezite ve fiziksel hareketsizlik etkilesiminin artisini oldugu kadar, kismen niifus
yaslanmasi egilimini de yansitir.°

Turkey Urban and Rural Epidemiology (TURDEP) adli kesitsel aragtirmalar
Tiirkiye’deki glikoz metabolizmasinin genel durumunu agiga ¢ikaracak sekilde 1997-1998
donemi ve 2010 olmak {izere iki kere yapilmistir. Bu arastirmalarin sonuglarina
bakildiginda Tiirkiye’de diyabet prevalansinin TURDEP 1°de %7,2 iken TURDEP 2’de
%13,7’ye yiikseldigi goriilmiistiir.!>!* Bu kisa zamanda biiyiik bir artis oldugu, ayn
zamanda bu artig egiliminden dolay1 gelecekte de artmasinin beklendigi anlamina
gelmektedir. Diyabet Tiirkiye’de 6nde gelen ilk 10 6liim nedeni arasinda 1980 ve 2008°de
yer almazken, 2013’te erkeklerde 7., kadinlarda ise 5. siraya yiikselmistir.'?

Tip 2 Diabetes Mellitus’un (Tip 2 DM) en 6nemli risk faktorleri, en basta fazla viicut

agirligi olmak iizere fiziksel hareketsizlik, kotii beslenme ve sigara igmedir. 71314
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Tiirkiye’de obezite prevalanst TURDEP 1 calismasinda % 22 iken TURDEP 2
calismasinda % 36’ya yiikselmistir. 1% Tiirkiye’de yillar i¢inde obezite ve Tip 2 DM
prevalansinin birlikte ciddi bir artis egiliminde oldugu gozlenmektedir. Tiirkiye’de fiziksel
hareketsizlik verileri hem veri miktar1 hem 6l¢iim yontemi bakimindan sinirliliklara sahip
olmakla birlikte Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Tiirkiye Hanehalk: Saglik Arastirmasi
Bulasict Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri 2017 Calismasi’na gore Tiirkiye’de fiziksel
hareketsizlik prevalans1 %49,4’tiir. *° Tiirkiye’de 2008 yilindan bu yana Tiitiin Kontrolii
Cergeve Sozlesmesi'nin uygulanmasinin ardindan Tiirkiye'de sigara igme prevalansi
diismeye baslamistir. Tiirkiye Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmasi1 (Global Adult Tobacco
Survey, GATS) 2008 ve 2012 yillarinda yapilmistir ve bu arastirmalara gore sigara igme
prevalansi eriskinlerde % 13 oraninda azalmistir. 1618
Diyabet riski kilo kaybi ve rutin fiziksel aktivite ve sigaray1 birakma ile azaltilabilir. Bu
risk faktorlerinin Tip 2 DM prevalansini nasil etkileyecegini saptamak énemlidir. Bu
bilgilerin saglik politikasini belirleyen karar vericilere yol gosterici oldugu bilinmektedir.
Bu nedenle mevcut ve olasi risk faktorlerindeki degisimlerin Tip 2 DM prevalansina olan
etkilerini degerlendiren modelleme calismalar1 son donemde hiz kazanmistir. Boyle bir
modelleme ¢alismasinin iilkemiz i¢in de yapilmasiin Tip 2 DM prevalansindaki artigin
engellenmesi yolunda 6nemli veriler saglayacagi diisiiniilmektedir.
Bu ¢alismanin kisa erimli amaglar Tiirkiye’de;
* Niifus yaslanmasi ve demografik doniisiimii de g6z 6niine alarak 2050 yilindaki Tip
2 DM prevalansini, insidansini ve yeni Tip 2 diyabet vakasi sayilarini ve
egilimlerini tahmin etmek,
* Tip 2 DM un 6nemli risk faktorleri olan obezite, sigara icme ve fiziksel
hareketsizlik prevalanslarinda beklenen degisim egilimlerini degerlendirmek,
* Tip 2 DM un bu ii¢ 6nemli risk faktoriiniin Tip 2 DM prevalansina etkilerini
degerlendirmektir.
Bu ¢alismanin uzun erimli amaci, elde edilen sonuglarin diyabetten korunmay1 ve
gelecekteki diyabet prevalansint mevcut egilime gore tahmin edilenden daha diisiik
seviyelerde tutabilmeyi bagsarmak amaciyla, politika belirlenmesine ve saglik hizmetlerinin

planlanmasina katki saglamaktir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabet tammm

Diyabet, viicutta insiilin hormonu tiretiminin hi¢ olmadig1 ya da yeterli tiretilmedigi igin
ya da hiicrelerin insiiline cevap verme yeteneginde kisitlanma nedeniyle var olan yiiksek
kan glukoz seviyeleri sonucu olusan kronik bir durum olarak tanimlanmistir. Insiilin
viicutta pankreas bezi tarafindan liretilen temel bir hormondur, glukozu kan akimindan,
enerjiye doniistiiriilecegi hiicre igine gegirir. Insiilin eksikligi ya da hiicrelerin insiiline
cevap verme yeteneginde kisitlanma yiiksek kan glukoz seviyelerine yani hiperglisemiye
sebep olur, bu diyabetin kendine &zgii en 6nemli dzelligidir. ! Diabetes Mellitus’un (DM)
farkli tipleri genetik ve gevresel etmenlerin karmasik etkilesimiyle olusur. DM tipinin
etiyolojisine gore hiperglisemiye katkida bulunan etmenler azalmis insiilin sekresyonu,
azalmis glikoz kullanimi ve artmus glikoz iiretimidir. °

Tip 2 DM un sonucu olan saglik sonuglari yalnizca hastaligin kendisinden degil, ayni
zamanda obezite ve kalp damar hastaliklariyla iliskisinden de kaynaklanmaktadir. Aslinda
giinlimiizde Tip 2 DM, insiilin direnci ve bir dizi kardiyovaskiiler risk faktorleriyle
karakterize edilen metabolik sendromun gostergelerinden biri olarak taninmaktadir. %°
2.2.  Diyabet ve Glukoz Metabolizmasi1 Bozukluklar:1 Tanimlari
2.2.1. Tip 1 Diyabet:

Viicutta insiilin iiretiminde defekt ile karakterizedir. Tip 1 diyabetli insanlar kandaki
glukoz miktarin1 regiile edebilmek i¢in her giin viicuda insiilin takviyesine ihtiya¢ duyarlar.
Eger insiiline erisemezlerse hayatta kalamazlar. Tip 1 diyabetin nedeni tam olarak
bilinmemekte olup giiniimiizde dnlenebilir bir hastalik degildir. 2
2.2.2. Tip 2 Diyabet:

Viicudun insiilini kullaniminda yetersizlikten kaynaklanir. Diinyada diyabetli insanlarin
c¢ok biiyiik bir cogunlugunu Tip 2 diyabetli insanlar olusturmaktadir. Birkag y1l
farkedilmeyip tan1 konamazsa komplikasyonlar zaten gelismis oldugu zaman tani
konabilir. Son zamanlarda ¢ocukluk ¢aginda Tip 2 DM tanis1 alan vaka sayisinda goze
carpan bir artis vardir. 2
2.2.3. Bozulmus A¢hk Glukozu (BAG) ve Bozulmus Glukoz Toleransi (BGT):
Normal glukoz seviyesi ve diyabet (6zellikle Tip 2) arasindaki gecis durumlaridir ancak
diyabete ilerlemesi kaginilmaz degildir. BAG ve/veya BGT’li insanlar kalp krizi ve inme

acisindan artmus risk altindadirlar. 2
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2.2.4. Gestasyonel diyabet:

Gebelikte olusan gegici bir durumdur ve uzun dénemde tip 2 diyabet gelisimi i¢in risk
tasir. Gestasyonel diyabet kan glukoz seviyeleri normalin {izerinde ancak diyabet i¢in
tanisal seviyelerin altindayken vardir. Gestasyonel diyabetli kadinlar ve bebekleri gebelik
stiresince ve dogumda ortaya ¢ikan bazi komplikasyonlar agisindan artmis risk
altindadirlar. Gestasyonel diyabet tanis1 daha ¢ok sikayetlerin bildirilmesiyle degil, dogum
oncesi tarama ile konur. 2! Tiirkiye’de bu amagla Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT)
taramas1 yapilmaktadir. 22
2.3.  Diyabet ve Glukoz Metabolizmasi Bozukluklar1 Tam Kriterleri

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari Dernegi (TEMD) tarafindan IDF ve
DSO énerileri dogrultusunda hazirlanan giincel tani kriterleri Tablo 1°de gésterilmistir.
Bu tani kriterlerine gore tanimlanmis glikoz metabolizmasi bozukluklari asikar DM, izole
BAG, izole BGT, BAG + BGT, DM riski yiiksek olarak tanimlanmaktadir. Bu
bozukluklarin tanisinda laboratuvar testi olarak aglik plazma glukozu (APG) (>8 st
aclikta), OGTT 2.st plazma glukozu (PG) (75 g glukoz) ,rastgele PG, HbAlc
kullanilmaktadir, 22

Tablo 1: DM ve Glukoz Metabolizmasimin Diger Bozukluklarinda Tam Kriterleri

Asikar DM Izole BAG izole BGT BAG + BGT | DM Riski
Yiksek
APG (>8 st |>126 mg/dl 100-125 <100 mg/dl 100-125 -
aclikta) mg/dl mg/dl
OGTT 2.st PG | >200 mg/dI <140 mg/dl 140-199 140-199 -
(75 g glukoz) mg/dI mg/dI
Rastgele PG >200 mg/dl + | - - - -
Diyabet
semptomlari
AL1C(**) >%6.5  (>48 | - - - %b5.7-6.4 (39-47
mmol/mol) mmol/mol)

(*)Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile mg/dl’ olarak Slgiiliir. *Asikar DM’ tanisi igin
dort tani kriterinden herhangi birisi yeterli iken ’izole BAG’, *izole BGT’ ve "BAG + BGT” iin her iki

kriterin bulunmasi sarttir. (**)Standardize metotlarla 6l¢iilmelidir.

DM: Diabetes mellitus, APG: Aglik plazma glukozu, 2.st PG: 2. saat plazma glukozu, OGTT: Oral
glukoz tolerans testi, A1C: Glikozillenmis hemoglobin Alc, BAG: Bozulmus aglik glukozu (impaired
fasting glucose), BGT: Bozulmus glukoz toleransi (impaired glucose tolerance).

Kaynak: TEMD Diyabet Kilavuzu, 2019




2.4.  Diyabetin Komplikasyonlari

Diyabetik komplikasyonlar bir¢cok organ ve sistemi etkilemektedir ve hastaligin

morbidite ve mortalitesinin biiylik ¢cogunlugundan sorumludur. Diyabetle iliskili

komplikasyonlar genellikle hipergliseminin ikinci on yilina kadar ortaya ¢ikmazlar. Tip 2

DM’ta tanidan 6nce uzun bir asemptomatik hiperglisemi dénemi oldugu i¢in genellikle

Tip 2 DM olan birgok kisinin tan1 aninda komplikasyonlar1 vardir. Bir¢ok diyabetle iliskili

komplikasyon erken saptama, agresif glisemik kontrol ve komplikasyon risklerini

minimize etme ¢abalari ile 6nlenebilir ya da geciktirilebilir. Diyabetle iligkili

komplikasyonlar vaskiiler ve non-vaskiiler olarak ikiye ayrilabilir ve Tip 1 ve Tip 2 DM

icin benzerdirler. Bu komplikasyonlar Tablo 2’de gdsterilmistir.

Tablo 2: Diyabetle iliskili Komplikasyonlar

Vaskiiler Non-vaskiiler (Diger)
Mikrovaskiiler Makrovaskiiler
Goz Hastalig Koroner Kalp Hastalig1 Gastrointestinal (Gastroparezi,
Diyare)
Retinopati (Proliferatif, Periferal Arteriyel Genitoiiriner ~ (Uropati,  Seksiiel
Nonproliferatif) Hastalik Disfonksiyon)
Makiiler Odem Serebrovaskiiler Hastalik Dermatolojik
Noropati Enfeksiy6z
Sensér ve motor (mono ve Katarakt
polindropati)
Otonomik Glokom
Nefropati Cheiroarthropathy  (Kalinlagmis

cilt ve azalmig eklem hareketliligi)

Periodontal Hastalik

Duyma kayb:

Diyabetle iligkili diger komorbid
durumlar (hiperglisemiyle iliski kesin
degildir): depresyon, obstriiktif uyku
apnesi, yagl karaciger hastalig1, kalga
kingi, osteoporoz (Tip 1 DM’ta),
kognitif bozukluk ya da demans,

erkeklerde diisiik testosteron.

Kaynak: Powers A.C. 2.

Diabetes Mellitus: Complications. Jameson JL, ed. Harrison's

Endocrinology, 19. Basim. Pennsylvania: McGraw-Hill Education. 2017: 317-329.

Vaskiiler komplikasyonlar mikrovaskiiler (retinopati, néropati, nefropati) ve

makrovaskiiler (Koroner kalp hastaligi, periferal arteryel hastalik, serebrovaskiiler hastalik)
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olarak ikiye ayrilir. Mikrovaskiiler komplikasyonlar diyabete 6zgiidiir, makrovaskiiler
komplikasyonlar ise diyabetik olmayan kisilerde goriilenlere benzer ancak diyabetiklerde
daha fazla siklikta olusurlar. Non-vaskiiler komplikasyonlar gastroparezi, enfeksiyonlar,
cilt degisiklikleri ve duyma kaybidir. Tip 2 DM’un demans ve bozulmus kognitif
fonksiyon riskini artirip arttirmadigi acik degildir. 2

Diyabet komplikasyonlar1 olarak gelisebilecek durumlar olan kalp damar hastaligi,
noropati, nefropati, retinopati sonug olarak asagidaki daha ileri seviye tibbi durumlara yol
acabilir;
o Korliik
e Bobrek fonksiyon bozuklugu
e Kalp krizi
e Inme
e Alt ekstremite ampiitasyonlar:. 24
2.5. Diyabet Epidemiyolojisi

Diinyada ve Tiirkiye’de diyabet prevalansi, egilimleri, projeksiyonlar: ve mortalitesine
iligkin veriler gilincel kaynaklardan derlenmistir.
2.5.1. Diinyada Diyabet Epidemiyolojisi

2.5.1.1. Diinyada Diyabet Prevalansi ve Diyabetli Kisi Sayilar

Diinyada diyabet hastasi kisi sayis1 ¢ok biiyiik bir artig gostererek 1980°de 108
milyondan 2014°te 422 milyona, 2017°de 424,9 milyona yiikselmistir. 2017 i¢in yas aralig1
18-99 yas arasina genisletildiginde toplam say1 451 milyona ¢ikmaktadir. Bu insanlarin
yaklasik %79 u diisiik ve orta gelirli iilkelerde yasamaktadir. Eger durum bdyle devam
ederse, 2045 yilinda 18-99 yas arasi niifusta 693 milyon, 20-79 yas arasi niifusta ise 629
milyon insanin diyabet hastas1 olacagi ongoriilmektedir. Kiiresel diyabet prevalansi 18 yas
tizeri yetiskinlerde 1980°de % 4,7’den 2015°te %8,5’a 2017°de %38,8’e yiikselmistir. Niifus
yaslanmasi ve artig1 da géz oniine alindiginda 2045 yilinda diyabet prevalansinin %9,9’a
yiikselecegi tahmin edilmektedir. 12

Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) 2017 raporuna
gore, 2015’te OECD bolgesinde biitiin yetiskinler arasinda 93 milyon kisi diyabet
hastasidir. Bu say, bu iilkelerdeki biitiin yetiskinlerin % 7’sine denk gelen diyabet
prevalansi oldugu anlamina gelmektedir. Diyabet prevalansi diisiik ve orta gelirli iilkelerde

daha hizli artmaktadir. ® Diyabet problemine en biiyiik katkiy1 yapan etmenlerden biri,
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diyabetli kisilerin %30-80’ine tan1 konmamis olmasidir.* IDF, OECD iilkelerinde tan
almamis 33 milyon kisi daha oldugunu tahmin etmektedir. ’

Yiiksek gelirli iilkelerde, diyabet hastasi olan insanlarin %87-91" inin tip 2 diyabet
oldugu, %7-12’sinin tip 1 diyabet oldugu ve %1-3’{iniin ise diyabetin diger tiplerinden
oldugu tahmin edilmektedir. Bir¢ok yiiksek gelirli iilkede diyabet olan ¢ocuk ve
adolesanlarin cogunlugu tip 1 diyabettir. Tip 1 ve tip 2 diyabetin oranlar: diisiik ve orta
gelirli tilkelerde ise detayli olarak ¢alisilmamistir. IDF Diyabet Atlas1 2017°de 2000
yilindan 2017 yilina kadar diinyada 20-79 yas arasindaki diyabetli kisi sayisinin
gosterildigi Grafik 1’e bakildiginda, yillar icinde diyabetin dnlenemeyen yiikselis egilimi

goriilmektedir.
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Grafik 1: Toplam Diyabetli Eriskin Sayis1 (20-79 yas)
Kaynak: IDF 8. Diyabet Atlas1 2017
IDF’e gore 1995°ten 2017’ye gozlenmis artis ve projeksiyonu Grafik 2°de gosterilmistir:
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Grafik 2: 1995°’ten 2035e diyabet epidemisi
Kaynak: IDF 8. Diyabet Atlas1 2017
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2.5.1.2.  Diinya’da Cinsiyete Gore Dagihm
Diyabetin 20-79 yas aras1 kadin niifusundaki prevalansi %8,4 olarak tahmin
edilmektedir. Erkeklerde ise bu oran bir miktar yiikselerek %9,1°1 bulmaktadir. Bu da
kadinlardan 17,1 milyon daha fazla erkegin diyabet oldugu anlamina gelmektedir (221
milyon erkek, 203,9 milyon kadin). !
2.5.1.3. Diinyada Yasa Gore Dagilhim
Calisma ¢ag1 olan 20-64 yas araliginda 326,5 milyon diyabet hastas1 bulunmakta olup
122,8 milyon diyabet hastasi ise 65-99 yas arasindadir. Calisma ¢agindaki insanlarda
saymin 2045 yilinda 438 milyona, 65-99 yas arasinda ise 253,4 milyona yiikselecegi
tahmin edilmektedir.*
2.5.1.4. Diinyada Kentsel-Kirsal Alan Arasindaki Dagihm
Diyabetli bireyler arasinda 2017 yilinda 20-79 yas arasindaki kisilerin 279,2 milyonu
kentte yasamaktayken, 145,7 milyonu kirsal alanda yasamaktadir. Prevalans kentte
(%10,2) kirsal alandakinden (%6,9) daha yiiksek bulunmustur. Kentsel bolgede yasayan
diyabetli kisi sayisinin, kiiresel kentlesmeden dolay1 2045 yilinda 472,6 milyona
yiikselmesi beklenmektedir. *
2.5.2. Diinyada Diyabet Mortalitesi
Diyabet kiiresel olarak ilk on 6liim nedeni arasindadur. ilk ii¢ 6liim nedenini olusturan
diger bulasict olmayan hastaliklar (kalp damar hastaliklari, kanser, solunum sistemi
hastaliklari) 6liimlerin %80’inden sorumludur. IDF Diyabet Atlas1 2017’ ye gore diyabete
bagl 6liim say1s1 20-79 yas araliginda 4 milyon kisidir. * Yiiksek kan glukozunun neden
oldugu &liimlerin neredeyse yaris1 70 yasindan dnce gerceklesmektedir. 24
2.6.  Tiirkiye’de Diyabet Epidemiyolojisi
2.6.1. Tiirkiye’de Diyabet Prevalansi ve Diyabetli Kisi Sayilar
Tiirkiye’de bir diyabet epidemisi ortaya ¢iktig1 kaygist mevcuttur. ** Burki ve
arkadaslarinin Tiirkiye’de diyabet prevalansinin artisini inceleyen calismasi da,
Tiirkiye’nin acil dnlem almazsa bir diyabet kriziyle yiizlesecegini belirtmistir.
IDF Diyabet Atlas1 2017’ye gore Avrupa bolgesinde en yiiksek karsilastirmali yasa gore
diizeltilmis diyabet prevalansi1 %12,1 ile Tiirkiye’dedir. Diyabetli kisi say1s1 bakimindan
Tiirkiye Avrupa’da 6,7 milyon ile Almanya ve Rusya Federasyonu’ndan sonra ti¢iincii

siradadir. !
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Tablo 3:IDF Diyabet Atlas1 2017°ye Gore 2017 Yih Tiirkiye Verileri

Tiirkiye Genel Bakig Deger
Diyabetli Vakalar (20-79 yas) 6.694.400
Diyabet Prevalans1 (%) 12.8
Karsilastirmali1 Yasa Gore 12.1

Diizeltilmis Diyabet Prevalansi (%)

Tan1 Konmamis Diyabetli Kisi Sayisi (20-79 yas) 2.558.800

Diyabete Bagli Oliimler (20-79 yas) 46270

Kisi Bagi Ortalama Diyabet Harcamasi (Amerika | 814
Birlesik Devletleri (ABD) dolarr)

Kaynak: IDF 8. Diyabet Atlas1 2017

Tiirkiye OECD iilkeleri arasinda %12,8 ile ikinci en yiiksek diyabet prevalansina
sahiptir. Diyabet prevalanst OECD iilkelerinin ¢ogunlugunda yavagsca artar ve stabilize
olurken, Tiirkiye basta olmak iizere bazi iiye iilkelerde belirgin sekilde artmistir. Bu
egilimler, obezite ve fiziksel hareketsizlik etkilesiminin artisin1 oldugu kadar, kismen niifus
yaslanmasi1 egilimini de yansitir. ®

Tiirkiye’yi temsil eden TURDEP 2 adl1 2010 yilinda yapilmig ve 2013’°te yaymlanmis
kesitsel aragtirmada ise diyabet kaba prevalansi %16,5, yasa standardize prevalans1 %13,7
bulunmustur. Daha 6ncesinde 1997-98 yillarinda yapilan ve 2002’de yayinlanan ve
Tiirkiye’yi temsil eden TURDEP 1 adli kesitsel arastirmada diyabet prevalanst %7,2 idi.
TURDEP 1’e gore, TURDEP 2 ¢alismasinda Tiirkiye’de diyabet prevalansi on iki yilda
%90 oraninda artis gdstermis, obezite ise %44 artmugtir. 1011

Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi 2013°e gore diyabet
siklig1 calismada 15 yas lizeri grupta, diyabet hastalig1 ve ilag kullanma 6ykiisii ile aclik
plazma glukozu dl¢iimiine dayali olarak belirlenen diyabet tanisina gore, arastirma
grubunda kaba diyabet siklig1 yiizde 11,1°dir. Tiirkiye niifusuna gore standardize edilmis
diyabet prevalansi 2010 yilinda %9,9’dur. Diyabet siklig1 agisindan erkeklerle kadinlar;
kirsal bolgede yasayanlarla kentsel bolgede yasayanlar arasinda fark yoktur. 2

IDF Diyabet Atlasi 2017’ye gore 2045°te diyabetli kisi sayis1 tahmini bakimindan
diinyada ilk on iilke siralamas: listesinde Tiirkiye,

e Yas bakimindan “20-79 yas araligindaki” kisilerde 11,2 milyon diyabetli kisi say1si

tahmini ile onuncu
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e Yas aralig1 “65 yas tlizeri” kisiler olarak alindiginda 5,3 milyon diyabetli Kisi say1st

tahmini ile sekizinci sirada yer almistir.!

Tablo 4: Tiirkiye’de 2012 Yih Yas Gruplan ve Cinsiyete Gore Diyabetli Hasta
Sayilar

Yas Gruplari Erkek Kadin Toplam Toplamdaki Pay:
0-24 35290 62939 98229 %2
25-45 250277 497275 747552 %14
46-64 1.033.496 1.657.295 2.690.791 %52
65+ 628926 1.052.211 1.681.137 %32
Toplam 1.947.989 3.269.720 5.217.709 %100

Kaynak: Tiirkiye Diyabet Onleme Ve Kontrol Programi Eylem Plam 2015-2020
2.6.1.1. Tiirkiye’de Yasa ve Cinsiyete Gore Diyabet Prevalansi

Diyabet siklig1 hem erkeklerde hem de kadinlarda yasla birlikte artmaktadir.
Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismast 2013’e gore 35-44 yas
grubunda yiizde 6 olan diyabet prevalansi, 45-54 yas grubunda yiizde 16’ya, 55-64 yas
grubunda yiizde 27’ye, 65-74 yas grubunda yiizde 30’a ulasmaktadir. Calismada 55-64 yas
grubunda ve 65-74 yas grubunda kadinlardaki prevalans (sirasiyla %29 ve % 33),
erkeklerden daha fazladir (sirastyla %25 ve %27). % Tiirkiye Diyabet Onleme Ve Kontrol
Programi Eylem Plan1 2015-2020°deki dagilim ise Tablo 4 ‘te gosterilmistir.
2.6.2. Tiirkiye’de Diyabet Mortalitesi

Tiirkiye’de International Classification of Diseases (ICD) kodlarina gore 6nde gelen ilk
10 6liim nedeni arasinda DM 1980 ve 2008°de yer almazken, 2013’te erkeklerde 7.,
kadinlarda ise 5. siraya yiikselmistir. 12

Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi 2013’e gore Tiirkiye’de
diyabet nedenli 6liim oran1 % 4,63 (%4,23-5,31) olarak bulunmustur. Ayrica diyabet
nedenli 6liimlerin %30’unun 60 yas altinda oldugu bulunmustur.?®

Tiirkiye Istatistik Kurumu(TUIK), ICD 10 kodlarmna gore verdigi 6liim istatistiklerinde
endokrin, beslenme ve metabolizma ile ilgili hastaliklar besinci sirada yer alarak éliimlerin
% 4,8’inden sorumludur. Bu sinifin cogunu diyabete bagli 6liimler olusturmaktadir. Tablo

5°te Tiirkiye’de 2017 ve 2018 &liim nedenlerinin dagilimi verilmistir.?’

21



Tablo 5: Oliim Nedenlerinin Dagilimi, 2017, 2018

2017 2018

Say1 (%) Say1 (%)
Toplam 423.878 100,0 421.164 100,0
Dolagim Sistemi Hastaliklar1 167.267 39,5 161.920 38,4
fyi huylu ve kotii huylu tiimérler (benign ve | 81.886 19,3 83.163 19,7
malign neoplazmlar)
Solunum sistemi hastaliklar1 50.224 11,8 52.568 12,5
Sinir sistemi ve duyu organlar1 hastaliklar 20.623 49 20.766 49
Endokrin (I¢ salgi bezi), beslenme ve | 20.219 4,8 20.074 4,8
metabolizmayla ilgili hastaliklar
Digsal yaralanma nedenleri ve zehirlenmeler 21.533 51 18.462 4.4
Diger (Enfeksiyon ve parazit hastaliklari, | 62.126 14,7 64.211 15,2
mental ve davranigsal bozukluklar, kas iskelet
sistemi ve bag dokusunun hastaliklar1 vb.)

Tablodaki rakamlar yuvarlamadan dolay1 toplami vermeyebilir.

(r) Idari kayitlarin giincellenmesi nedeniyle 2017 yilna ait veri revize edilmistir.

Kaynak: TUIK Oliim Nedeni istatistikleri 2018

2.7.  Diyabet icin Yapilan Harcamalar
2.7.1. Diinyada Diyabet I¢in Yapilan Harcamalarin Durumu

IDF Diyabet Atlas1 2015’¢ gore kiiresel olarak saglik giderlerinin %12’si diyabet i¢in
harcanmaktadir.” IDF Diyabet Atlas1 2017 ye gore diyabetli kisilerin saglik hizmeti
giderleri diyabetli olmayanlara gore ortalama iki kat daha yiiksektir. Diinyada 2017’de
diyabet i¢in harcanan toplam saglik hizmeti giderleri 727 milyar Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) dolaridir ve 2045 yilinda 776 milyar ABD dolarina yiikselecegi tahmin
edilmektedir. *
2.7.2. Tiirkiye’de Diyabet Icin Yapilan Harcamalarin Durumu

IDF Diyabet Atlas1 2017’ye gore Tiirkiye’de 2017°de diyabet harcamalar1 toplam saglik
hizmeti harcamalarinin %16’s1dir.> Diyabetin SGK kurumuna maliyeti 2012 yil1 igin
yaklagik olarak 10 milyar TL dir. Diyabetin toplam maliyeti her y1l bir 6nceki yila gore
ortalama yaklasik olarak %18 artmaktadir. SGK tarafindan yapilan toplam saglik
harcamalar1 arasinda orantis1 2008 yilinda %16,4 iken 2012 yilinda bu orant1 %23’e

cikmistir, 2828
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Tablo 6: Tiirkiye’de Yillara Gére Diyabet iliskili Maliyetler

2008 2009 2010 2011 2012
Toplam Kisi 2.514.842 3.528.078 4.289.500 4.787.030 5.217.709
Erkek 940.573 1.329.685 1.611.435 1.795.871 1.947.991
Kadin 1574269 2.198.393 2.678.065 2.991.159 3.269.718
Tedavi Maliyetleri (Milyon TL) 2.028,59 3.035,12 3.893,48 4.867,88 5.865,98
Dogrudan 598,31 907,11 1.129,01 1.310,80 1.557,78
Diger 1.430,29 2.128,01 2.764,47  3.557,09  4.308,20
Ila¢ Maliyetleri (Milyon TL) 2.502,39 3.915,38 4.143,46 4.293,31 4.126,90
Dogrudan 786,02 1.001,99 1.052,44 1.03510 1.084,94
Diger 1.716,37 291339 3.091,02 3.258,21  3.041,97
Toplam Maliyet (Milyon TL) 4.530,98 6.950,51 8.036,94 9.161,19  9.992,88
Toplam Dogrudan Maliyet 1.384,33 1.909,10 218145 2.34590 2.642,72
Toplam Komplikasyon Maliyeti 3.146,65 5.041,40 5.855,49 6.815,30 7.350,16
Toplam Saghk Harcamas: (Milyon TL) 27.650,27 31.770,40 34.357,36 38.265,92 44.150,59
Diyabet Harcamalarinin Toplam I¢indeki Pay1 %16.4 %21.9 %23.4 %24.0 %22.6

Kaynak: Tiirkiye Diyabet Onleme Ve Kontrol Programi Eylem Plam 2015-2020

Tedavi maliyetleri agisindan, 2008-2012 yillar1 arasinda ayaktan tedavi maliyetinin

yatarak tedavi maliyetinden daha az oldugu goriilmektedir. Toplam direkt diyabet tedavi
maliyeti 2012 yilinda 1,6 milyar TL’dir. ?°

Tablo 7: Ayaktan/Yatarak Tedavi Bazinda Direkt Diyabet Maliyetleri (Milyon TL)

2008 2009 2010 2011 2012
Ayaktan 316,0 436,3 519,7 596,9 658,1
Yatarak 292,3 470,8 609,3 713,9 899,8
Toplam 598,3 907,1 1129,0 1130,8 1557,8

Kaynak: SGK verileri

Diyabetin neden oldugu komplikasyon maliyetlerine bakildiginda; yatarak tedavi

maliyetinin ayaktan tedavi maliyetine oranla daha yiiksektir. Diyabet komplikasyonlari

kaynakli yapilan yatarak tedavi maliyeti 2012 yil1 i¢in ayaktan tedavi maliyetinin yaklasik

2 kat1 kadardir. Toplam komplikasyon maliyeti yaklasik 4,3 milyar TL olup toplam diyabet

tedavi maliyetinin (ilag hari¢) %73 iinii olusturmaktadir. 2°
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Tablo 8: Ayaktan/Yatarak Tedavi Bazinda Diyabet Komplikasyon Maliyetleri

(Milyon TL)

2008 2009 2010 2011 2012
Ayaktan 532,0 808,4 988,8 1.251,4 1.465,1
Yatarak 898,3 1.319,6 1.775,7 2.305,7 2.843,1
Toplam 1.430,3 2.128,0 2.764,5 3.557,1 4.308,2

Kaynak: SGK verileri

Grafik 3’te gosterilen Tiirkiye’de diyabet komplikasyonlar1 tedavi maliyetlerinin yiizdesel

dagilim1 gosterilmektedir.

Retinopati; 5%

Noropati; 9%

Nefropati 11%

Grafik 3: Komplikasyon tedavi maliyetlerinin yiizdesel dagilim
Kaynak: Tiirkiye Diyabet Onleme Ve Kontrol Programi Eylem Plam 2015-2020

Buna gore giderlerde en biiyiik pay1 diger komplikasyonlar (%30), bunu takiben
kardiyovaskiiler hastaliklar (%28) ve diyabetik ayak (%16) olusturmaktadir.

2.8. Tip 2 DM Risk Faktorleri

Tip 2 DM risk faktorleri i¢in farkli siniflandirma yontemleri bulunmaktadir ve
literatiirde tanimlanmis bir¢ok risk faktorii vardir.

Ornegin Tip 2 DM risk faktdrlerinin siniflandiriimasinda kullanilan yéntemlerden biri,
risk faktorlerini degistirilebilen ve degistirilemeyen risk faktorleri olarak ikiye

ayirmaktir, 8830-3
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Degistirilebilir risk faktorleri arasinda,

o Fazla kiloluluk ve obezite

o Fiziksel hareketsizlik

e Sigara kullanimi

e Diyetle ilgili faktorler

e Alkol kullanim1

e Onceden belirlenmis glukoz intolerans1 (BAG, BGT)

e Dogum 6ncesi ve erken yasam etkileri sayilabilir.

Degistirilemeyen risk faktorleri,

e Yas

e Cinsiyet

e Ailede Tip 2 diyabet dykiisii

e Genetik yatkinlik

e Gegirilmis gestasyonel diyabet

e Preterm dogum

e Etnisite

Tip 2 DM risk faktorleri ayn1 zamanda sosyodemografik ve davramssal risk faktorleri

olarak ikiye ayrilarak da incelenir. ’ Bu risk faktorleri soyle sayilabilir:
Sosyodemografik faktorler:

o Kiiresellesme

e Sehirlesme

e Artmis yasam beklentisi
Davranissal faktorler:

e Obezite

e Sigarai¢me

o Fiziksel inaktivite

e Yetersiz meyve ve sebze tiiketimi

e Diger degistirilebilir risk faktorleri /374
Literatiirde son zamanlarda tanimlanan baska risk faktorleri de vardir. Bunlar arasinda su
risk faktorleri sayilabilir:

e Uzun calisma saatleri . %
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e Sekerle tatlandirilmis igecek tiiketimi *°*7

e Hava kirliligi 364850
Ayrica yiiksek BKi nin yani sira;

e Yiiksek bel-boy orani

e Yiiksek bel ¢evresi

e Yiiksek bel-kalca orani da nemli risk faktorleri arasindadir.®®

Diyabet etiyolojisinde genetik ve davranissal risk faktorleri arasindaki etkilesim 6nemli
rol oynar. Tip 2 DM’un degistirilebilir risk faktorlerinin daha iyi anlasilmasi, 6nlemeyi
gergekei bir halk saglig1 hedefi haline getirerek dnleyici firsatlarin éniinii agmustir. 8
Toplumun ortalama agirliginin artis1 driintiisii, Tip 2 diyabet prevalansinin artisiyla

paralel gider. °* Benzer olarak bir toplumda obezite derecesi ve Tip 2 diyabet riski arasinda
giiclii bir korelasyon vardir. 525 Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) BKi nin 30
kg/m?’den fazla olmasi olarak tamimlanan obezite prevalansi 1991°de %12’den 2000°de
%19.8’¢ yiikselmistir ve bu toplam 44.3 milyon obez yetigkin oldugu anlamina
gelmektedir. Diyabet prevalansi bununla uyumlu bir artis gostererek 1990°da %4.9,
2000°de %7.3,2001°de %7.9 olarak raporlanmustir. *° ilging bir sekilde Tip 2 DM tan
gelismis tilkelerde diisiik sosyoekonomik gruplar daha fazla etkilenirken, gelismekte olan
iilkelerde ise yiiksek sosyoekonomik gruplar daha fazla etkilenmektedir. 2° Belirtilen bu
ortintiiye benzer sekilde ABD’de de obezite ve sosyoekonomik durum arasinda genellikle
ters bir iliski bulunmaktadir *®, daha diisiik sosyoekonomik gruplarda Tip 2 diyabet hizlari
daha yiiksektir. °” Daha yiiksek sosyoekonomik durumla iliskili bir risk faktorii fiziksel
aktivitenin azligidir. Sosyoekonomik durum yiikseldikge genel fiziksel aktivite seviyesi,
ozellikle isle iligkili fiziksel aktivite azalir. Ayrica etnik azinliklarda daha diisiik fiziksel
aktivite hizlar1 bulunmaktadir. %8 Kalori alimi artarken fiziksel aktivitenin azalmasi, biiyiik
olasilikla toplumda obezite prevalansinin artigina yol agmaktadir. ABD’de yapilan
prospektif bir ¢alisma, fiziksel aktivite azliginin Tip 2 diyabet gelisecegini tahmin
edebilecegini gostermektedir. > Metaanalizlerin derlemesinin yapildig: ¢alismada
sosyoekonomik durum gostergesi olan diisiik egitim seviyesi ile Tip 2 DM arasinda yiiksek
diizeyde anlamli iligki bulunmustu. Diisiik sosyoekonomik diizey yol actig1 yiiksek stres
seviyesi, néroendokrin sistemde karisikliga neden olarak endokrin fonksiyonu bozmak,
sagliksiz yagsam tarzi kaliplari, saglik hizmetlerine daha kisith erisim sonuglart yoluyla Tip
2 DM riskini arttirabilir. 3
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Tip 2 DM risk faktorii olarak yiiksek BKi’nin yani sira yiiksek bel-boy oran1 ,yiiksek bel
cevresi, yiiksek bel-kalga orani da Karin igi visseral yaglanma artisini temsil eder ve bu da
serum serbest yag asitleri salinimini arttirarak insiilin metabolizmasini bozar.

Genetik faktorler Tip 2 diyabetin gelismesinde ¢ok 6nemli bir rol oynarlar. Kapsamli bir
ikiz ¢alismasinda monozigotik ikizler arasinda Tip 2 diyabet hizlarmin uyumu %90 iken,
Tip 1 diyabet hizlarinim uyumu %50°dir. ®° Yine de ikiz ¢alismalar1 hikayenin tamamini
aciklamamaktadir. Son yillarda Tip 1 diyabetin oldugu kadar Tip 2 diyabetin de genetik
markerlarla iligkisiyle ilgili ¢ok sayida ¢alisma vardir. HLA genleri birincil olarak Tip 1
diyabet gelisimiyle iliskili olsa da, Tip 2 diyabette de rol oynarlar. %! Insiilin geni,
glukokinaz geni, mitokondriyal gen mutasyonlarini kapsayan bir takim genlerin Tip 2
diyabet duyarliligina katkida bulundugu saptanmistir. %25 Yine de toplum temelinde bu
genetik degisikliklerden herhangi birisi Tip 2 diyabet duyarliligini agikliyor gibi
goriinmemektedir. Dolayisiyla bu genetik markerlarin Tip 2 diyabet gelisimine katkisini
belirlemek icin aile ve soyagaci ¢alismalaria ihtiyag vardir. ®°

Gestasyonel diyabetli kadinlarda artmis Tip 2 diyabet riski, bu iki durumda altta yatan
ortak ¢evresel ve genetik risklere atfedilebilir. Dogum oncesine ait tanimlanmis bir risk
faktorii olan preterm dogmak, artmis Tip 2 DM riski ile iligkilidir. Bu durum fetal
biiylimenin kisitlanmasina bagli olabilir. Preterm yenidoganlarin daha diisiik agirligi vardir
ve daha ileri yaglarda glikoz metabolizmasi bozulmaya daha yatkindur. 3

Diyetle ilgili faktorlerin Tip 2 DM’la iliskisini arastiran bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Tip 2
DM risk faktorleri ile ilgili maruziyetleri genis bicimde kapsayan meta-analizlerin
derlendigi ve mendeliyan randomizasyon uygulanmis bir ¢alismada tanimlanan diyetle
ilgili risk faktorleri sunlardir: islenmis et, tam tahilli gidalarin yetersiz tiiketilmesi, sekerle
tatlandirilmis igecek tiiketimi, diyet hem demiri. Bu ¢alismada saglikli diyet paterni
ozellikleri sOyle tanimlanmistir: kirmizi ve islenmis et tiiketiminin azaltilmasi,ilimli alkol
tikketimi (¢alisma bulgular1 alkoliin 1limli diizeyde tiiketiminin Tip 2 DM’dan koruyucu
oldugunu bulmustur), sekerle tatlandirilmis i¢ecek tiikketiminin azaltilmasi, tam tahilli gida
tiiketiminin arttirilmasi. * Diyetle ilgili tammlanmus bir diger risk faktorii yetersiz meyve
ve sebze tiiketimidir ve Tip 2 DM insidansinda artisa neden oldugu prospektif ¢caligma
sonuglartyla kanitlanmustir. 4%#! Kanada’da yapilan bir calismaya gére daha diisiik BKi’ne
sahip olan kisilerin 6nerilen minimum sebze ve meyve porsiyonlarini tiikettikleri

saptanmustir. Onerilen minimum et ve daha fazlasin tiiketen kisilerin ise daha yiiksek
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BKi’ne sahip oldugu bulunmustur. ® Tip 2 DM’taki artis, olumsuz diyet &zelliklerine baglh
olarak obezitenin artmasiyla siddetlenmektedir. 8

Tip 2 DM’la ilgili son yillarda tanimlanmis bazi risk faktorleri vardir. Bunlardan biri
uzun ¢alisma saatleridir. 4** Simdiye kadar yapilmis en genis meta-analizlerden biri olan
bir ¢caligmada, diisiik sosyoekonomik diizey gruplarinda uzun galigma saatleri yiiksek tip 2
DM riskiyle iliskili bulunmustur. Yiiksek sosyoekonomik diizeyde iliski bulunmamustir. 42
Baska bir sistematik derlemede 12 prospektif kohort ve 7 kesitsel ¢alismanin
degerlendirildigi baz1 ¢alismalarda risk artis1 saptanirken bazi ¢alismalarda
saptanamamistir. *> Baska bir ¢calismada ise 28,489 erkek ve 4,561 kadinda yapilan 4.5 yil
izlemde, 1,975 sayida yetiskinde Tip 2 DM gelismistir. Alt grup analizlerinde uzun galisma
saatleri yetersiz uyku siiresi ile kombine edildiginde artmus risk bulunmustur. 4 Uzun
calisma saatleri Tiirkiye’nin 6nemli bir sorunudur. OECD 2017 «Better Life Index»
verilerine gore Tiirkiye’de 2016 yilinda ¢alisan niifus i¢inde 50 saatten fazla ¢alisma
orantis1 % 33,77’dir. Ayn1 kaynaga gore Tiirkiye’de 2017 yilinda ¢aligan niifus i¢inde 40
saatten fazla ¢alisma orantis1 %81,0’dir Ve Uzun ¢alisma saatleri bakimindan Tiirkiye 14.
siradadr. 7

Son yillarda saptanan bir diger risk faktorii sekerle tatlandirilmis igeceklerdir. 4547 Bir
meta-analiz ve sistematik derlemede 17 kohort ¢calismasindaki 38.253 vaka/10.126.754
kisi-y1l degerlendirilmistir. Bu ¢alismada sekerle tatlandirilmis i¢ecek tiiketiminin
adipoziteden bagimsiz olarak Tip 2 DM riskini arttirdigi bulunmustur. 4° Bir prospektif
kohort ¢alismasinda 1991°den 1999’a kadar 91.249 diyabet hastas1 olmayan kadin
izlenmistir. Kadinlarda daha fazla sekerle tatlandirilmis igecek tiiketmenin daha fazla
agirhik artis1 ve Tip 2 DM gelistirme riskinde artisla iliskili oldugu bulunmustur. 46
Meksika i¢in yapilan bir modelleme ¢aligmasinda, sekerle tatlandirilmis iceceklerde litre
basina 1 peso vergi artisinin BK1, obezite ve diyabet iizerine azaltic1 etki yapacagi tahmin
edilmistir. 4/

Hava kirliliginin de Tip 2 DM riskini artirdigimi gosteren ¢alismalar mevcuttur, 48-
Pubmed, Embase, ve Web of Science’da yer alan 2,371,907 katilimc1 ve 21,095 tip 2
diyabet vakasini kapsayan kohort ¢aligmalarinin 2014 yilinda tarandigi ve yanlilik
saptanmamis bir meta-analize gére PM2s, PM1o ve NO2’ye uzun siire maruziyet tip 2
diyabet riskini arttirmaktadir. *® Son ii¢ y1lda yapilmis ¢alismalarim sistematik derlemesine

gore Tip 2 diyabet ve dig ortam hava Kirliligi arasinda iliski vardir.
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Ayrica dis ortam hava kirliligi Tip 2 diyabet hastalarinin duyarliigin arttirmaktadir. 4
Baslangicta Tip 2 diyabeti olmayan 1,729,108 katilimcinin medyan siire olarak 8,5 yil
izlendigi kohort ¢alismasinda PM2 s ve Tip 2 diyabet arasindaki iligki arastirilmistir ve
sonugta risk artig1 saptanmistir. Ayrica PM2 s artisi ile ile mortalite riskinin arttig:
bulunmustur. *°
2.8.1. Obezite
Obezite/fazla kilolu olma diyabetin ana ve degistirilebilir risk faktorleri arasindadir.

Obezitenin kotii saglik sonuglart ve yiiksek mortaliteye sebep oldugu iyi bilinmektedir.
Obezite dnlenebilir bir durumdur. Eriskinler i¢in ideal beden kitle indeksi (BKI) ortancasi
21-23 kg/m? olarak kabul edilmis ve hedeflenen BKI aralig1 18,5-24,9 kg/m? dir. Obezite
30kg/m? ye esit veya yiiksek BKI’ye sahip olarak tanimlanmisken, BKI 25 kg/m? veya
lizerinde olan kisiler fazla kilolu olarak tanimlanmistir. BKI 18,5 kg/m? ve alt1 zayif olarak
nitelendirilmektedir. %7° Obezitenin Tip 2 DM riskini artirdig1 bilinmekle birlikte son
zamanlarda yapilan ¢alismalar gostermektedir ki biitiin obezler Tip 2 DM gelisimi igin ayni
riske sahip degildir. Tip 2 DM risk durumu, obezlerin metabolik profilinden
etkilenmektedir. Metabolik olarak sagliksiz obezlerin Tip 2 DM riski 10 kat artmis
bulunurken, metabolik olarak saglikli obezlerin Tip 2 DM riski 4-5 kat artmustir. Ayrica
erken yetiskinlikteki agirlik artisi, 25 yasindan sonraki agirlik artisindan daha zararlidir.
Periferal yag kiimelenmesi daha iyi metabolik profille iliskilendirilir, bu daha genis kalga
cevresinin Tip 2 DM iizerine gdzlenen koruyucu etkisinde gdsterilmistir. 3

DSO verilerine gore obezite ve fazla kilolu olmanimn her ikisi de birgok hastaligin riskinin
artmasina sebep olabilirken yilda 3,4 milyon 6liim ve 93,6 milyon DALY e sebep
olmaktadir. Obezite diinya ¢apinda 1975’ten beri ii¢ katina ¢ikmistir. 2016°da kiiresel
olarak 1,9 milyar kisi fazla kilolu, 650 milyonu askin sayida kisi obezdir.18 yas lizeri
yetiskinlerin %39’u fazla kilolu, %13t obezdir. Kiiresel obezite prevalansi gectigimiz 30
yilda dramatik olarak yiikselmektedir. Kadinlar, erkeklere nazaran obeziteye daha
egilimlidirler. 2014 yilinda genel prevalans yaklasik %9 iken, erkeklerin %11 inin,
kadinlarin %15’inin obez oldugu bildirilmistir. Buna ek olarak 2014 yilinda erkeklerin
%381, kadinlarin %40°1 fazla kilolu olarak bildirilmistir. Diinyada 2016’da fazla kilolu ve
obez olan 5 yagin altindaki ¢ocuk sayist 41 milyondur. 5-19 yas arasindaki 340 miyon

iizerinde ¢ocuk ve addlesan fazla kilolu ya da obezdir. %
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Ulkeler zamanla gelismislikleri arttikca demografik gecisin yani sira bir “beslenme ve
fiziksel aktivite gegisi” de yasamaktadir ve bunun yani sira biitiin diinyada obezitede biiyiik
degisiklikler olmaktadir. Obezitedeki degisim yoksul kesimlere dogru kaymaktadir. " DSO
Obezitede Esitsizlikler Raporunda sunulan verilere bakildiginda gesitli tilkeler i¢in benzer
orlintii gegerlidir, buna gore bir lilke icinde obezite siklig1 egitim diizeyi ve hanehalki geliri
ile ters orantilidir. 2

Hem fazla kilolu olmak hem de obezite gelirle baglantilidir, her iki cinsiyet igin de
yiiksek Ve tist-orta gelir seviyesine sahip iilkelerde, diisiik gelirli iilkelere kiyasla fazla
kilolu olmanin da obezitenin de prevalansi daha yiiksektir. Hem diyabet hem de
obeziteden, yemek sektoriiyle baglantili ¢ok sayida miidahale ve fiziksel aktivitenin tesvik
edilmesi suretiyle, kisisel ve toplumsal ¢apta korunmak miimkiindiir. *°

Tiirkiye Cumhuriyeti (T.C.) Saglik Bakanligi, DSO’niin énerilerine ve uygulamalarina
benzer sekilde obeziteyle miicadele igin gesitli uygulamalar yiiriitmektedir. Obezitenin
onlenmesine yonelik faaliyetlere hiz vermek, belirlenen hedeflere ulagsmak, ihtiyaglar
dogrultusunda yeni hedef ve stratejiler belirlemek ve faaliyetlerin belirli bir ¢ergevede
yiirtitiilmesini saglamak amaciyla “Tiirkiye Obezite ile Miicadele ve Kontrol Programi
(2010-2014)” hazirlanarak ilk baskis1 Subat 2010 tarihinde yayimlanmistir. Program
obezite ile miicadelede yeterli ve dengeli beslenmenin saglanmasina yonelik 6nlemlerin
yani sira toplumda diizenli fiziksel aktivitenin tesvik edilmesine dair hususlari da
kapsadigindan adi “Tiirkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Programi ““ olarak
degistirilerek 29 Eyliil 2010 tarihli ve 27714 sayili1 Resmi Gazete’de Bagbakanlik
Genelgesi olarak yayimlanmistir. Obezite diyabet i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir.
Yiiriitiilmekte olunan diger bir program Tiirkiye Diyabet Onleme ve Kontrol Programi’dir.
Tiirkiye Diyabet Onleme ve Kontrol Programi kapsaminda da obezite ile miicadele
edilmekte, halk farkindalik egitim ¢aligmalari, uygun tedavi ve rehabilitasyon ¢alismalari
(klinik tan1 tedavi rehberlerinin gelistirilmesi) izleme degerlendirme basliklarinda
calismalar yiiriitilmektedir. 2774
2.8.2. Fiziksel Hareketsizlik

DSO’ne gore kiiresel olarak 2008 yilinda 15 yas ve iizeri yetiskinlerin % 311 fiziksel
olarak hareketsizdi. Her y1l yaklasik 3,2 milyon &6liim yetersiz fiziksel aktiviteye
atfedilmektedir. Biitiin DSO bélgelerinde ve neredeyse biitiin iilkelerde erkekler
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kadinlardan daha hareketliydi. Iki cinsiyet arasindaki en biiyiik fark Dogu Akdeniz
bolgesindeydi.”

Tirkiye’deki fiziksel aktivite verileri siirlidir. Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Siklig1 Calismas1 20131in fiziksel aktivite verilerine gore Tiirkiye’de kadinlarin
% 13,311 onerilen fiziksel aktivite diizeyini karsilamaktadir, %17,6’s1 orta, %69,1°1 diisiik
seviyede fiziksel aktivite yapmaktadir. Erkeklerde bu oranlar sirasiyla %23, %22,5 ve %
54,5’tur. 26 DSO Tiirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi Bulasici Olmayan Hastaliklarm
Risk Faktorleri 2017’ye gore fiziksel aktivite kategorilerinin toplumdaki genel sikliklar
sOyledir; diisiik % 49,4, orta % 26, yiksek: % 24,6. Kadinlarda bu kategorilerin sikliklari;
disiik %61,1, orta % 25,8, yiiksek % 13,1; erkeklerde ise diisik % 37,4, orta % 26,3,
yiiksek % 36,3, seklindedir. 1°

Fiziksel aktivite, ulusal ¢apta Ol¢iilmesi ve standardize edilmesi en zor risk
faktorlerinden biridir. Ulusal temsiliyeti olan ve modele dahil edilen ¢alismalarin fiziksel
hareketsizlik prevalansi 6lgme yontemi daha ¢ok kisilerin beyanina dayalidir. Kanitlar
gostermektedir ki beyana dayali fiziksel hareketsizlik 6l¢iimii yonteminde kisiler yaptiklar
fiziksel aktivite derecesini akselerometre gibi objektif 6l¢iimlere kiyasla gercekte
oldugundan daha fazla beyan etme egilimindedirler. ® Ancak bununla uyumlu olmayan
bulgular da vardir. '’ Fiziksel aktivitenin objektif 6lciimii genis 6lgekli epidemiyolojik
aragtirmalar i¢in uygun degildir ve bundan dolay1 beyana dayali fiziksel aktivite 6lgtimii
her zaman bir dereceye kadar dogal bir yanlig siniflandirma derecesine sahip olacaktir.
Fiziksel hareketsizligin 6zensiz 6l¢iimii, fiziksel hareketsizligin obezite gibi temel risk
faktorleriyle iliskisini oldugundan daha az gdstermesine yol agmasi olasidir. "

2.8.3. Sigara I¢cme

Sigara igme ve Tip 2 DM iligkisinin biyolojik temeli vardir. Sigara igmek santral
obeziteyi, oksidatif stresi ve inflamasyonu arttirir. Sonugta insiilin direnci ve
hiperglisemiye neden olur. ¢

DSO’ne gore tiitiin kullanicilarinin yaklasik yarisini dldiirmektedir. Her yil diinyada 8
milyondan fazla insanin 6liimiine neden olmaktadir. Bu 6liimlerin 7 milyonu dogrudan
tiitiin kullanmaktan kaynaklanirken, 1,2 milyonu sigara igmeyen ancak dolayli olarak igen
kisilerden etkilenerek 6lenlerden olusmaktadir. Diinyada sigara igen kisilerin % 80’ olan

1,1 milyar Kisi diisiik ve orta gelirli iilkelerde yasamaktadirlar. "
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Tiirkiye DSO’niin tiitiinle miicadele i¢in gelistirdigi Monitor, Protect, Offer, Warn,
Enforce, Raise kelimelerinin bas harflerinden olusan MPOWER stratejilerini bagartyla

uygulamasiyla takdir toplamistir. Bu basliklarin agik adi su sekildedir:

1. Monitor tobacco use. : Tiitiin kullanimini izle.

2. Protect people from tobacco smoke. : Insanlari tiitiin kullanimindan koru.

3. Offer help to quit tobacco use. : Tiitiin kullanimin1 birakma i¢in yardim teklif et.

4. Warn about the dangers of tobacco. : Tiitliniin zararlar1 hakkinda uyar.

5. Enforce bans on tobacco advertising and promotion.: Tiitiin reklam1 ve tesviki i¢in

yasaklamalar giiclendir.

6. Raise taxes on tobacco products. : Tiitiin lirtinleri iizerindeki vergileri arttir.
Ancak son yillarda toplumda sigara tiiketimi tekrar artma egilimine girmistir. 8082
Bu nedenle Tiirkiye’nin tedbirlerin uygulanmasini siirekli olarak degerlendirmesi
gerekmektedir.

Gegmisteki Tiirkiye’de sigara igme siklig1 sonuglarindan bazilart soyledir; GATS
2008’de % 31,2, GATS 2012’de % 27,1, Tiirkiye Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri
Siklig1 Caligmasi 2013 ’te %30,43, DSO Tiirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi Bulasici
Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri 2017 Calismasi’nda %31,5. 161826 By sayilara gére
2008-2012 yillarindaki diisiis egilimi sonraki yillarda durmus ve artma egilimine girmis

olabilir.

2.9. Diyabetin Onlenmesi ve Diyabetle Miicadele
2.9.1. Kronik Hastaliklarin Co6ziimiinde Halk Saghg Yaklasim

Kronik hastaliklar konusunda tip biliminin bugiin sahip oldugu bilgi, uygun 6nlemlerin
alinmasiyla bu hastaliklarin 6niine gecilebilecegi dogrultusundadir. Buna ragmen kronik
hastaliklarin ortaya ¢ikmasini 6nlemeye yonelik daha az sayida ¢aligma yapilmakta, agirlik
daha ¢ok tedavi igerikli programlara verilmektedir. Oysa kronik hastaliklarin ortak bir
0zelligi bu hastaliklarin kesin tedavisinin bulunmamasidir. Bu nedenle kronik hastaliklara
yonelik stratejilerde korunma ve kontrol kavramlari cok énemlidir. Kronik hastaliklarin
etiyolojileri birbirlerinden ¢ok farkli ve gesitli etiyolojilere sahip olsa da, bu hastaliklardan

korunma ve kontrol yaklasimlar: dort baslikta ele alinabilir.
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2.9.1.1. Hastahk Nedenlerinin Ortadan Kaldirilmasi (Birincil Koruma)

Birincil diizeyde korunma, hastaliklarin nedenlerine yonelik korunma onlemleridir.
Kronik hastaliklarin ortaya ¢ikisinda rol oynayan faktorler arasinda yasam tarzi,
aligkanliklar, gelenekler, genetik yapi, yas ve cinsiyet gibi ¢ok ¢esitli faktorlerin bulunmasi
ve hep birlikte etki etmeleri nedeniyle yapilmas1 gereken miidahaleler ¢ok boyutludur. 8
Tip 2 diyabet gelisimi iki asamali bir siiregtir. ilk asamada insiilinin etkisine kars1 direncli
hale gelmesi s6z konusudur, bu durumun obezite ve fiziksel hareketsizlik ile artmasi
olasidir. Ikinci asama bu direncle basa ¢ikmak igin pankreasin insiilin sekresyonunu
yeterince arttirmakta basarisiz olmasidir. Once hiperinsiilinemi, ilerleyen zamanlarda
sonugta insiilinopeni gelisir. Bu teori birgok ¢alisma tarafindan desteklenmektedir. 5584

Obezite ve fiziksel hareketsizlik arasindaki etkilesimin Tip 2 diyabetin 6nlenmesiyle
ilgili baglantis1 son zamanlarda iyi tasarlanmis randomize kontrollii ¢alismalarda
arastirilmistir. Bu ¢aligmalar diyabeti 6nleme stratejilerini gergeklestirmek icin gecerli
yontemler uygulamistir. Bu ¢aligmalarin odak noktasi kilo kaybi ve arttirilmus fiziksel
aktiviteyi iceren yasam tarzi degisikligidir. Da Qing calismasi yerel kliniklerden bozulmus
glukoz tolerans1 olan 577 vaka takip etmistir. Vakalar klinik asamasinda diyet, egzersiz,
diyet ve egzersiz ya da bir kontrol grubu seklinde randomize edilmistir ve alt1 y1l
izlenmistir. Miidahale gruplarinda kontrol gruplarina gére anlamli 6lgiide daha diistik tip 2
diyabet insidansi (Sirastyla %31, %46, %42, ve %67,7) saptanmustir. Daha diisiik BK1’si
olan kisilerde de daha diisiik diyabet insidans1 saptanmustir, 45:8°
Da Qing calismasina benzer olarak Fin Diyabeti Onleme Calismas: Tip 2 DM un ortaya
cikisinin BGT olan bireylerde yasam tarzi degisikligi yoluyla 6nlenip 6nlenemeyecegini
arastirmistir. Bu ¢alismada 522 vaka kisisel danismanlik alan bir miidahale grubuna
randomize edilmistir. Danismanlikta kilo kaybi, diyetle yag aliminin azalmasi, doymus
yagin azaltilmasi, diyetle alinan lifin arttirilmasi ve artmis fiziksel aktivite hedeflenmistir.
Calisma yasam tarzi degisikliklerinin orta yasl, hafif kilolu vakalarda diyabet riskini
anlamli 6l¢iide azalttigin1 gostermistir. Orta seviyede kilo kaybindan sonra (%4,7),
miidahale grubundaki diyabet insidansinda ortalama 3.2 yildan fazla izlem siiresinde %58
azalma gortlmiustiir. Dahasi kan basinc, trigliseridler ve HDL kolesterol seviyelerinde

anlaml dlgiide diizelme goriilmiistiir. 8
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Insiiline bagimli olmayan DM u énleme ¢alismas1 (STOP-NIDDM), 714 vakayi akarboz
kullanacak grup 715 vakay1 kontrol grubu olacak sekilde randomize edilmis ve ortalama
3,3 yillik izlemden sonra izlemden sonra kontrollere kiyasla diyabet insidansinda % 25
azalma saptanmistir. %87

Son olarak ABD’de yapilmig Diabetes Prevention Program (DPP) adli ¢aligmada
733.234 BGT vakasi plasebo, metformin (Giinde 2 kez 850 mg) ya da yogun yasam tarzi
degisikligi gruplarina randomize edildi. Yasam tarzi degisikligi ¢alismanin ilk 24
haftasinda 16 haftalik programda haftada bir kez bire bir danismanliktan olusuyordu. Takip
eden ziyaretler ayda bir yapiliyordu. Yasam tarzi kisminin hedefi %7 kilo kayb1 ve haftada
150 dakika fiziksel aktivite yapilmasiydi. Yogun yasam tarzi degisikligi yiiksek riskli
insanlarda Tip 2 diyabet insidansin1 % 58 azaltirken, buna kiyasla metformin grubunda
insidansta % 31 azalma meydana geldi. DPP sunu da gosterdi ki yeni metabolik sendrom
insidansini bu miidahaleler arasinda plaseboya kiyasla yasam tarzi %41, metformin %17
azaltt1. 429889 yasam tarz1 degisiklikleri ile diyabetin 6nlenmeye ¢alisilmasinin oldukca
maliyet-etkin bir yaklasim oldugu kanitlanmgtir. %

2.9.1.2. Hastahgin Erken Dénemde Saptanmasi (ikincil Koruma)

Kronik hastaliklarin ortaya ¢ikiginin 6nlenmesi olan birincil koruma en etkili
yaklasimdir. Bunun saglanamamasi durumunda, ortaya ¢ikmis olan hastaligin erken
dénemde saptanmasi ile daha diisiik seviye bir koruma diizeyi saglanmis olur, buna ikincil
koruma denir. Erken tan1 ya da “ikincil koruma”, heniiz hastaliga ait belirtilerin ortaya
cikmadigi donemde, hastaligin ¢esitli erken tan1 yontemleri kullanilarak saptanmasidir.
Hastaliga erken tan1 konabilmesi i¢in, saglikli goriinen kisiler arasinda muayene
yontemleri ve laboratuvar testleri kullanilarak “tarama” yapilmasi gerekmektedir. 8
Son zamanlarda diyabetin 6nlenmesine yapilan vurgular, kan glukoz taramalarinin giderek
artan sayida yapilmasini harekete gecirmistir. Taramanin amaci diyabete sahip olabilecek
kisilerin tanimlanmasidir, yine de tarama, tani ile ayni degildir, ¢iinkii tan1 testleri
hastaligin belirtileri olan kisilerde uygulanir. > Bunun da 6tesinde, asemptomatik bir
bireye tan1 koymanin etkililigi hala spekiilatiftir. % Saglik hizmeti ortamlar1 disinda
toplumsal ortamlarda tarama yapmak, pozitif gelen test sonrasi izlem yapmada veya
negatif gelenlerde testi tekrarlamada yetersizlik olasilig1 nedeniyle tamamen etkili
olmayabilir. Bu nedenle bu tiir bir tarama su an i¢in 6nerilmemektedir. Bir saglik

profesyoneli tarafindan bir saglik hizmeti ortaminda prediyabet ve diyabet i¢in tarama
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yapmak 6zellikle 45 yas ve iizerinde olan ve BKI degeri >25 kg/m? olan kisilerde
diistiniilmelidir. Tarama yapma yasi agisindan 45 yasin altindaki kisilerde tarama yapmak,
diyabet i¢in baska bir risk faktorii varsa (6rnegin fiziksel olarak hareketsiz, birinci derece
akrabalar1 arasinda diyabet Oykiisii bulunan, yiiksek riskli bir etnik toplulugun iiyesi olan, 4
kg’dan agir bebek dogurma 6ykiisii olan ya da gestasyonel diyabet tanis1 almis olan,
hipertansif (> 140/90 mmHg), kanda HDL kolesterol degeri <35 mg/dL olan ve/veya
trigliserid degeri >250 mg/dL olan, polikistik over sendromu bulunan,daha 6nceki
testlerde BGT ya da BAG saptanmis olan, insiilin direnciyle iliskili baska klinik durumlar1
bulunan veya vaskiiler hastalik ykiisii olan) diisiiniilmelidir. *

Herhangi bir taramay1 sonuglar ve gelecek hastalik riski hakkinda egitim takip etmelidir.
Yeterli izlemi garanti eden bir politika yiiriirliikte olmalidir.

2.9.1.3. Hastahga Bagh Islev Kaybinin Onlenmesi (Ugiinciil Koruma)

Kronik hastaliklarda komplikasyonlarin gelismesinin 6nlenmesi kadar,

komplikasyonlara bagli islev kayiplarinin 6nlenmesi de 6nemlidir. Bu amagla,

e Tedavinin siirekliliginin saglanmasi,

e Hastaligin kontrol altinda tutulmasi,

e Gerektiginde rehabilite edici ¢aligmalar yapilmasi ve rehabilitasyon kapsaminda
hastanin ¢aligma yasami, egitim yasami, sosyal yasam gibi siireglerine katiliminin
saglanmasi gereklidir.

e Tedavi ve rehabilite edici girisimlerin basarili olabilmesi hedefine, ancak tedaviye
uyumun saglanmasiyla ulasilabilir

e Damigmanlik hizmeti, tedavi siirecinin bir pargasi olarak ele alinmalidir. Diyabette
diger kronik hastaliklarda oldugu gibi, danismanlik verilmesi yasam bigimi
degisikliklerinin ve tedaviye uyumun saglanmasi i¢in oldugu kadar, hastalikla bag
etmeyi saglamak agisindan da gereklidir. 8

2.9.1.3.1. Diyabetik Retinopatinin Onlenmesi

Tip 2 diyabette Birlesik Krallik Prospektif Diyabet Calismas1 (UKPDS) 7,2 yillik
izlemde gostermistir ki normale yakin glisemik kontrolii saglamak, diyabetik retinopatinin
iki asamal1 gelisimini % 21 oraninda azaltir. ®® Kan basincini azaltmak ise retinopatinin iki
ya da daha fazla asama kétiilesmesinde %34 risk azalmasiyla sonuglanmistir. %

Diyabetik retinopati gérmeyi tehdit etmeden dnce saptanabildigi igin, birgok vakada

diyabetik retinopatiye bagl korliik onlenebilir. Diyabetik goz hastaligini saptamak ve
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tedavi etmek gorme kaybin1 %50-60 azaltabilir. ® Diyabetik retinopati calismasi
gostermistir ki ciddi diyabetik retinopatisi olan kisiler lazer fotokoagiilasyon terapisi ile
basaril1 bir sekilde tedavi edilebilir ve gérmeleri korunabilir. * Bundan dolay1 hastalarin ve
hekimlerin sik g6z muayenesinin gerekliligi hakkinda egitilmesi ve toplumda diyabetik
retinopatinin yeterli klinik tedavisinin ulagilabilir olmas1 énemlidir. %

2.9.1.3.2. Diyabetik Renal Hastaligin Onlenmesi

Mikroalbiimintiri varhiginin takip eden diyabetik nefropatiyi ve son donem renal
hastalig1 tahmin ettigi goriilmektedir. % Ozel bir nokta ACE inhibitérlerinin ve anjiyotensin
reseptor blokerlerinin (ARB) renal hastalik gelisimini yavaslatmaktaki degeridir. °* ACE
inhibitorlerinin etkisinin herhangi bir kan basinci diisiiriicii etkisinden bagimsiz oldugu
goriinmektedir. Hipertansiyon primer de olsa renal hastaliga sekonder de olsa renal
hastaligin gelisimini hizlandirir. Mikroalbiiminiiri gelisimini tahmin etmede lipidlerdeki
bozulmalar kullanilabilir. °” Yine de erken renal hastalik gelisiminin en énemli tahmin
gdstergesi, kotii glisemik kontroldiir. °® DCCT galismasinda yogun tedavi rejiminin degeri
acikca gosterilmistir (%54 azalma). %

2.9.1.3.3. Diyabetik Noropatinin Onlenmesi

Kan sekerinin siki kontroliiniin 6rnegin periferal néral durumu oldugu gibi noral
fonksiyonu gelistirebilecegi uzun zamandir kabul gérmektedir. °° DCCT ve UKPDS
sonuglart da kan sekerini azaltmanin klinik néropatinin gelisimini 6nlemekte ya da
geciktirmekteki degerini dogrulamaktadir. %% Kan basinci ve kan lipidleriyle ilgili
yukaridaki bulgular, bu faktorleri kontrol etmenin yararlarini degerlendiren ¢alismalarin
zahmetine degdigini diisiindiirmektedir. Son zamanlarda arastirilan baska bir alan ise aldoz
rediiktaz inhibitorleri denilen bir grup yeni ilacin roliidiir. Sonuglar degiskenlik gosterse
de, simdiye kadarki birgok ¢alisma son dénem nédropatisiyle ilgiliydi. 1 Eger bu metabolik
olarak aktif olan ilaglar daha erken kullanilirsa daha biiyiik faydalar goriilebilir.

Tip 2 DM’un Tiirkiye’nin SGK harcamalarindaki biiytlik pay1 diisiiniiliirse, bu kanita
dayal1 caligmalarin sonuclarinin yakindan takip edilerek sonug¢larinin uygulanmasinin
onemi acikca ortaya ¢ikmaktadir. 2

2.9.1.4.  lizlem Cahsmalar

Kronik hastaliklarin ¢ogu gibi diyabetin de tedavisi omiir boyu siirer. Bu siirecte

hastalarin uygun araliklarla izlenmesi gerekmektedir. Izlemler sirasinda hastaligin kontrol

altinda bulunup bulunmadig, hastanin olas1 komplikasyonlar acisindan diizenli olarak
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degerlendirilmesi ve hastanin hastalikla bas etme ve tedaviye uyum durumu
degerlendirilmelidir. 8
2.9.2. Diinyada Diyabetin Onlenmesi ve Diyabetle Miicadele

DSO’ye gore diyabet yiikiinii azaltmak i¢in alinacak énlemler “6nleme” ve “tan1 ve
tedavi” olarak ikiye ayrilir: 24

< Onleme

Basit yasam tarzi 6nlemlerinin Tip 2 DM’un ortaya ¢ikisini engellemekte ya da
geciktirmekte etkili oldugu gosterilmistir. Tip 2 DM ve komplikasyonlarinin
engellenmesine yardimei olmak igin insanlar,

e Saglikli viicut agirligina ulagsmay1 basarmali ve stirdirmelidir.

e Fiziksel olarak aktif olmalidir — ¢ogu giinde en az 30 dakika diizenli, orta-
yogunlukta aktivite yapmalidir. Aktivite agirligin kontrol altina alinmas1 igin
gereklidir.

e Seker ve doymus yag alimindan kaginan, saglikli bir diyet uygulanmalidir.

e Tiitlin kullanimindan kaginilmalidir. Sigara igmek diyabet ve kalp damar

hastaliklari riskini arttirmaktadir. 24

s Tani ve tedavi

Erken tan1 gérece ucuz olan kan sekeri testi yoluyla basarilabilir. Diyabetin tedavisi,
diyet ve fiziksel aktivitenin yani sira kan sekerinin ve kan damarlarina zarar veren bilinen
diger risk faktorlerinin azaltilmasini igerir. Tiitiin kullaniminin birakilmasi da
komplikasyonlardan kaginmak igin énemlidir. 2

Gelismekte olan tilkelerde hem maliyet tasarrufu saglayan hem de uygulanabilir
miidahaleler sunlari igerir:

e Kan glukozunun kontrol altinda tutulmasi; 6zellikle Tip 1 diyabet hastalarinda
insiilin gerektirirken, Tip 2 DM hastalarinda oral ilaglarla tedavi edilebilir fakat
ayrica insiilin de gerektirebilir.

e Kan basinci kontrolii

e Ayak bakimu.

Diger maliyet tasarrufu saglayan miidahaleler sunlari igerir:

e Retinopati taranmasi ve tedavisi (korliige neden olur).

e Kan lipid kontrolii (kolesterol seviyelerini diizenlemek icin)
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e Diyabetle iligkili bobrek hastaliginin erken bulgularinin taranmasi ve tedavi
edilmesi.

IDF’e gore diyabete bagl yikici1 komplikasyonlari dnlemek ya da 6nemli 6l¢iide
geciktirmek ve mortaliteyi azaltmak i¢in;

e niifus genelinde yasam tarz1 degisikligi,
e diyabetin erken saptanmasi ile birlikte diyabetin tanis1 ve maliyet-etkin tedavisi
gereklidir.

Bu konuyu sadece saglik sektorii iginde ve daha 6tesinde, multi-sektorel, halk
politikalar1 ve pazara miidahalelerle es giidiimlii yanitlar ¢zebilir.

DSO’niin uygulamalari:

DSO’niin amac1 ézellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde siirveyansi, dnlenmesi ve
kontrol altina alinmasi i¢in etkili 6nlemlerin benimsenmesi konusunda uyarmak ve
desteklemektir. 24
Buna ulasmak igin DSO,

e Diyabet de dahil baglica bulasici olmayan hastaliklarin 6nlenmesi i¢in bilimsel
kilavuzlar saglar.

e Diyabet tan1 ve hizmetleri i¢in norm ve standartlar gelistirir.

e Diinya Diyabet Giinti’'nde (14 Kasim) kiiresel diyabet salgintyla ilgili farkindalik
olusturur,

e Diyabet ve risk faktorleriyle ilgili Siirveyans yiirtitiir.

DSO “Kiiresel Diyabet Raporu”,

e diyabet yiikii,

e diyabeti 6nlemek ve yonetmek i¢in var olan miidahaleler

e hiikiimetler, bireyler, sivil toplum ve 6zel sektor i¢in Oneriler lizerine genel bakis
saglar.

DSO “Kiiresel Diyet, Fiziksel Aktivite ve Saglik Stratejisi”, DSO niin diyabetle ilgili
calismalarini saglikli diyet ve diizenli fiziksel aktiviteyi destekleyen ve boylece biiyiimekte
olan kiiresel hafif-kilolu insanlar ve obezite problemini azaltan toplum genelinde

yaklagimlara odaklanarak tamamlar. 24
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2.9.2.1. Cocukluk Caginda Fazla Kiloluluk, Obezite Ve Tip 2 DM’un
Onlenmesinin Onemi

Tip 2 DM’tan birincil korunma stratejilerinde goz ardi1 edilmemesi gereken 6nemli bir
perspektif, pediatrik popiilasyondaki obezite ve Tip 2 diyabet prevalansi artisinin eriskin
yasamdaki morbiditeye olan etkisidir. Tiirkiye Diyabet Programi 2015-2020°de de
“cocukluk ¢aginda Tip 2 diyabet ve obezitenin 6nlenmesi” konusu diyabetin
onlenmesindeki yeri bakimindan “Amaglar” béliimiinde yer almaktadir. 2 DSO’ne gore
cocukluk ¢ag1 obezitesi probleminin karmasikligi, bu durumun multisistemik dogasindan
kaynaklanmaktadir. 19219 Cocukluk ¢ag1 obezitesi psikolojik bozukluk, gastrointestinal
komplikasyonlar, kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabet, ve ayn1 zamanda bu son ikisinin
komorbiditelerinin riskini arttirmaktadir. Bu komorbiditelerden ti¢ii, metabolik sendromun
temel unsurlarim olusturmaktadir; bunlar,

e Yiiksek kan basinci,
e [Insiilin direnci,
e Dislipidemidir.

Bu ii¢ komorbidite gocuklarda artan sekilde gozlemlenmektedir. 1% Problemin
karmasikligina ve birincil korumaya olan ihtiyacin énemine katkida bulunanlar,
¢ocukluktan yasam siirecinin daha sonraki donemlerine sarkan uzun erimli saglik
sonuglaridir. Cocukluk ¢agi obezitesi, yetiskinlikteki obezite olasiligini arttirir. Ek olarak,
biitiin komorbiditelere olmasa da, kardiyovaskiiler hastalik ve diyabete katki yapmakla
giiclii iliskisi vardir. 1°41% By olumsuz saglik sonuclar1 gocukluktan sonra normal viicut
agirhigina erisilse bile ortaya ¢ikabilir, bu durum erken gelisimin kalic1 bir iz biraktigina
isaret etmektedir. Longitudinal ¢alismalar, bazi kronik hastaliklarla iliskili
komorbiditelerin, artmis morbidite ve mortalitesinin, yetiskin BKi’nden bagimsiz
oldugunu gostermektedir. 1% Bir sistematik derlemeye gore cocukluk ve adolesan
doéneminde fazla kilolu (overweight) olmak, erigkinlikte disglisemi ve Tip 2 DM riskinin
artistyla iliskilidir. Bu iliski, yetiskinlikteki BKi’ne gore diizeltme yapildiktan sonra
anlamliligini kaybetmistir. 1°” Cogu calismada bu diizeltme yapilmamistir. Bununla birlikte
eriskin obezitesi ve kronik hastaliklar arasinda giiglii bir iligski vardir ve ¢alismalar tutarl
bicimde fazla kilolu ve obez gengligin fazla kilolu yetigkinler haline geldiklerini rapor
etmektedirler. 1°2 Pediatrik popiilasyonda yetiskin popiilasyonda oldugu gibi fazla kilolu ve

obez olma durumu, tehlike olusturan bir hizla artmaktadir. Eger mevcut egilimler devam
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ederse cocuklukta fazla kilolu ve obez olma problemi yetiskinlige eristiklerinde
yonetilemez oranlara varacaktir. Gelecekteki arastirmalar ve dnleme caligmalari, bu
¢ocuklarin fazla kilolu ve obez olma problemine odaklanmalidir, boylece ilerde normal
agirhikta yetiskinler olabilir ve metabolik gidisatlarini degistirebilirler. %8

Tiirkiye’de bes yas alt1 gocuklarda fazla kilolu ve sisman olma siklig1 ve iliskili
faktorleri incelemek amaciyla Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmalari (TNSA) verilerinin
sekonder analizini yapan bir ¢alismada, Tiirkiye’de bes yas alti gocuklarda fazla
Kilolu/sisman olma durumu incelendiginde 1993 yilinda %5,6’sinin, 1998’de %5’inin,
2003’te %10’unun, 2013 yilinda %11,3’iliniin fazla kilolu/sisman oldugu rapor edilmistir.
Bu veriler Tiirkiye’de de ¢ocukluk ¢aginda fazla kilolu ve sisman olma sikliginin son
yillarda artmakta oldugunu géstermektedir. Bu ¢alismada annenin beden kitle indeksine
gore, cocugun da obezite durumunun farklilik gosterdigi dikkat cekmektedir. Calismaya
gore TNSA’nin yapildigi her yilin dahil edildigi son modelde bes yas alt1 gocuklarda fazla
kilolu ve sisman olma sikliginda risk artis1 yapan degiskenler arasinda sunlar yer
almaktadir: aragtirmanin yapildigi y1l, hanenin bulundugu bélge, annenin beslenme
durumu, ¢ocugun yasi, cinsiyeti, bodurluk durumu, dogum 6ncesi bakim alma durumu.
Calisma kesitsel tipte yapilan TNSA’larin sekonder analizi olmasi nedeniyle bulunan
iligkilerin nedensel iligki olup olmadig1 sorgulanmalidir. Yine de bu degiskenlere sagligin
sosyal belirleyicilerinin gok 6nemli etkilerinin oldugu diistiniildiigiinde, fazla kilolu ve
sisman olma durumundan birincil korunmada bolgeler arasi esitsizliklerin giderilmesi,
toplumsal cinsiyet esitliginin saglanmasi gibi birgok toplumsal etkenle ilgili etkin
politikalar gelistirilmesinin énemi goriilmektedir. 1°° Cocukluk ¢ag1 obezitesine daha genis
kapsamda yon veren unsurlar ile epigenetik ve gelisimsel yogrulabilirligin biyolojik
sliregleri arasinda iligki vardir. Bunlarin siklikla birbirinden bagimsiz olmayisi, problemin
anlasilmasinin sistem temelli, ¢ok sektorlii yaklagim gerektirdiginin altin1 ¢izmektedir.
DSO tarafindan erken ¢ocuk gelisimi ag¢isindan nerilen “erken cocukluk i¢in toplam cevre
degerlendirme modeli”, ¢ocukluk ¢ag1 obezitesine de uygulanmalidir. 192110
2.9.3. Tiirkiye’de Diyabetin Onlenmesi ve Diyabetle Miicadele

DSO Avrupa Bélge Ofisi ve IDF nin girisimi ile hazirlanan ve 1989 yilinda ilan edilen
“St.Vincent Bildirisi” bir diyabet stratejisi belirlenmistir ve bu bildiri ilkemiz tarafindan
1992 yilinda imzalanmistir. Saglik Bakanlig1 tarafindan 1994 yilinda “Ulusal Diyabet

Program1” ad1 altinda gelistirilen program uygulamaya konulmus, bu kapsamda 2003
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yilinda 15 ilde (Afyon, Bartin, Nigde, Nevsehir, Mersin, Aksaray, Balikesir, Edirne,
Erzincan, Kayseri, Kirikkale, Kahramanmarag, Malatya, Mugla, Ordu ve Van) diyabet
poliklinikleri/merkezleri olusturulup yayginlastirilmistir. St. Vincent Bildirisinin 10.
yildoniimiine denk gelen Besinci Takip Toplantis1 1999 yilinda Tiirkiye Cumhuriyeti
(T.C.) Saglik Bakanlig1 ev sahipliginde Istanbul’da diizenlenmis ve bu toplant1 sonucunda
“Istanbul Bildirisi” yaymlanmustir. Bu program 2003 yilinda revize edilmis ve “Ulusal
Diyabet-Obezite-Hipertansiyon Kontrol Programi” olarak diizenlenmistir. Saglik Bakanlig1
Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudiirliigii tarafindan hazirlanan “Tiirkiye Diyabet
Onleme ve Kontrol Programi 2011-2014”, toplumda diyabet farkindaligini arttirarak
gelecek nesilleri diyabetten korumayi, ve tani alan hastalara sunulan diyabet bakim
kalitesinin yiikseltilmesini, komplikasyonlarin ve diyabete bagh 6liimlerin azaltilmasini
amaclamistir. Bu program hazirlanirken toplam 16 ¢alisma grubu faaliyet gostermis ve
Saglik Bakanligi’nin ¢esitli birimlerinin yanisira diger kamu kurum ve kuruluslari, yerel
yonetimler, tiniversiteler, ilgili STK ve 6zel sektor dahil, tiim paydaslarin temsil edilmesi
saglanmistir. 4

“Tiirkiye Diyabet Onleme ve Kontrol Programi 2011-2014" kapsaminda cesitli
faaliyetler yiiriitiilmiistiir. Program boyunca her yil, DSO’niin uygulamalarina paralel
olarak “14 Kasim Diinya Diyabet Giinii” aktiviteleri kapsaminda toplumda diyabet
farkindaligini arttirmak igin ¢esitli ¢alismalar yapilmistir. Diyabet hastaligi ile ilgili giincel
bilgilerin yer aldig1 web sayfasi hazirlanmistir. Milli Egitim Bakanhgi, Saglik Bakanligi ve
Pediatrik Endokrinoloji Dernegi arasinda imzalanan protokol ¢erg¢evesinde “Okulda
Diyabet Programi1” baslatilmis ve devam ettirilmektedir. “Diyabetli Bireyler Igin Egitim
Rehberi Hazirlik Caligtay1” 2012 Y11 Aralik ayinda tiniversiteler, kamu kurumlari ve ilgili
sivil toplum kuruluslari ile beraber gergeklestirilmistir. Yiiriitiilen caligmalar neticesinde
diyabetlilerin egitiminde kullanilmak {izere eriskin ve ¢cocuk diyabetli bireylere yonelik
standart bir egitim seti ortaya ¢ikarilmistir. “Eriskin Diyabetli Bireyler i¢in Egitimci
Rehberi” ve “Cocukluk Cag1 Diyabeti Egiticiler I¢in Egitimci Rehberi” hazirlanmis ve
yayimlanmigtir. Bu rehberler diyabet egitim hemsireleri ve diyetisyenlere tanitilmis ve
“Egitici Egitimi Sertifika Programlari”na baglanmistir. Ek olarak HbAlc tayin yontemleri
ve glukometrelerin standardizasyonu i¢in Saglhik Bakanligi Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu
ev sahipliginde bir ¢alistay yapilmis ve ilgili kurumlarla gerekli ¢calismalar baslatilmistir.

Ayrica, “Tiirkiye Diyabet Onleme ve Kontrol Programi1 2011-2014 Programi” gercevesinde

41



“Ileriye Doniik Kentsel ve Kirsal Epidemiyolojik Calisma Tiirkiye Ayagi — PURE
Calismas1” (Prospective Urban and Rural Epidemiological Study: PURE) ve “Diyabetik
Ayak Tanis1 Alan Vakalarm Evde Takip Tedavi ve Izlenmesi Projesi — DIAFOOT” bu
calismalardan bazilaridir. Bunlarin disinda “Diyabet 2020: Vizyon ve Hedefler, Tiirkiye
Diyabet Kontrol Projesi, Diyabet Sohbetleri Projesi ve Ulusal Insulin Egitim Programi”
gibi bazi ¢alisma ve projelere de destek verilmistir. “Tiirkiye Diyabet Onleme ve Kontrol
Programi 2011-2014” kapsaminda elde edilen tecriibeler 1s181nda ve bu program ile ilgili
geri bildirimlerden yola ¢ikilarak 2014 yilinda “Tiirkiye Diyabet Programi 2015-2020”
hazirlanmustir. 2
Ayrica T.C. Saglik Bakanlig1 tarafindan 2014’te “Tiirkiye Fiziksel Inaktivite Rehberi”
yaymlanmistir, 1

29.3.1. T.C.Saghk Bakanhg Diyabet Hedefleri

Tiirkiye Diyabet Program1 2015-2020°de diyabetle miicadele yontemleri ve detaylari
“Stratejiler, Hedefler ve Aksiyonlar” baslig altinda 6zetle soyle siralanmugtir:

Amag 1. Etkin Diyabet Yonetimi icin Politika Gelistirilmesi ve Uygulamasidir.

Bu baslikta diyabetin ve komplikasyonlarinin énlenmesi dogrultusunda stratejiler
hedefler ve aksiyonlar belirlenmistir. “Kamu, tiniversite, sivil toplum kuruluslar1 ve 6zel
sektoriin katilimi ile etkin diyabet miicadelesine yonelik politika gelistirilmesi ve
gelistirilen politikalarin yiirttiilmesi gerekmektedir” denilerek sektorler arasi isbirligi
vurgulanmigtir. Epidemiyolojik verilerin mevzuat diizenlemeleri ve standardizasyonu
hedeflenmistir. Diyabet hastalarinin saglik hizmete erisiminin iyilestirilmesi i¢in, diyabetin
standart bakimi i¢in gereken tiim tedavi ve izlem ihtiyaclarinin sosyal giivenlik semsiyesi
altina alinmas1 hedeflenmistir. Diyabete yonelik saglik hizmetlerinin maliyet analizlerinin
diizenli olarak yapilmasi, diyabet tani, tedavi ve izleminde standardizasyonun saglanmasi
da goze carpan diger hedeflerdir.

Diyabetle ilgili diizenli epidemiyolojik veri toplanmasinin eksikligini gidermek
amaciyla, “Diyabet ve diyabete bagli komplikasyonlarin prevalans ve insidanslarinin
belirlenmesine yonelik belirli ve diizenli araliklarla tekrarlanacak ¢alismalarin planlanarak
hayata gecirilmesi, gebelik diyabetinin ve bagli komplikasyonlarin surveyans verisini
ortaya koyacak multidisipliner ¢aligsmalarin ulusal diizeyde planlanmasi ve yiiriitiilmesi”

hedefleri ortaya konmustur.
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Amag II Diyabetin Onlenmesini ve Erken Tanm1 Konmasim Saglamaktir.

Risk gruplarinda ve prediyabetiklerde diyabetin 6nlenmesi ve geciktirilmesi igin,
periyodik muayene ve hekim kontrolii ile yasam tarzi degisikliginin etkili olduguna
deginilmistir. “Diyabetin erken tanisi, tedavi etkinligini dramatik oranda arttirirken,
diyabete bagli gelisen komplikasyonlar1 ciddi oranda azaltmaktadir. Bu konuda hem risk
gruplari ve hastalarin hem de saglik hizmeti veren gruplarin egitilmesi 6nemlidir.”
denilmistir.

Bu dogrultuda miicadele stratejileri s6yle siralanmustir,

e Risk gruplari basta olmak tizere toplumun farkli kesimlerine yonelik saglikli yasam
programlar gelistirilerek egitim verilmesi,

e Risk gruplar1 basta olmak tizere, toplumsal farkindaligin arttirilmasi amaci ile
yazili, gorsel ve isitsel materyallerin ve medyanin etkin ve dogru kullanilmasi,

e Gebelik diyabetine yonelik toplumsal farkindaligin artirilmasi ve ilgili isbirliginin
gelistirilmesinin saglanmasi,

e Orgiin egitim programlarinda diyabet ve dnlenmesi konusuna daha fazla yer
verilmesi ve etkin egitimin saglanmasi,

e Prediyabetik bireylerin belirlenmesi,

e Prediyabetik bireylerin, SBDS nin 6nerdigi sekilde yasam tarzi programlarina (kilo
kontrolii ve diizenli fiziksel aktivite) alinmasi ve gerektiginde medikal tedavi
verilmesi,

e Diyabet ve prediyabet a¢isindan riskli bireylerin belirli araliklarla diyabet gelisimi
acisindan taranmasi,

e Gecmisinde gebelik diyabeti olanlarin, diyabet gelisme riski agisindan
bilgilendirilmesi ve taranmasi,

e Riskli bireylerin belirli araliklarla diyabet gelisimi agisindan taranmasi.

Diyabetin dnlenmesi stratejisi dogrultusunda 6nemli hedefler ve aksiyonlar arasinda;
saglikli ve diyabet riski tagiyan bireylerin diyabetin 6nlenmesi konusunda egitilmesi ve
farkindaligin arttirilmasi, kentsel ¢evre ve toplu yasam alanlarinin diyabetin 6nlenmesine
katkida bulunacak sekilde diizenlenmesini saglamak, “Tiirkiye Saglikli Beslenme ve
Hareketli Hayat Programi (2013-2017)”nin etkin bir bi¢imde uygulanmasi, topluma yagsam
boyu yeterli ve dengeli beslenme ile diizenli fiziksel aktivite aliskanliklar1 kazandirmak ve

stirekliligi saglayarak obeziteyi onlemek belirtilmistir.
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Amag II1. Diyabet ve Komplikasyonlarinin Etkin Tedavisini Saglamaktir.

Diyabetten ikincil ve iiglinciil korunma igin belirlenen hedefler bu baslikta siralanmistir.
Amac IV. Cocukluk ¢aginda diyabet bakim ve tedavisinin gelistirilmesi, tip 2 diyabet
ve obezitenin 6nlenmesidir.

DSO’niin de iizerinde énemle durdugu ¢ocuklarda tip 2 diyabetin énlenmesi ve
eriskinlerdeki tip 2 diyabet i¢in en 6nemli risk faktorii olan cocukluk ¢agi obezite sikliginin
azaltilmasi hedefi, erigkinlerde Tip 2 diyabet prevalansinin azaltilmasi i¢in 6nemlidir ve
Tiirkiye’de de buna paralel sekilde diyabetle miicadele programinda alinacak tedbirler yer
almaktadir. Bu kapsamda alinmasi planlanan tedbirler sdyle siralanmistir:

1. Ogretmen yetistiren yiiksekdgretim kurumlarinin miifredatlarina beslenme, obezite ve
diyabet konularinda derslerin konulmasinin saglanmasi

2. ‘Tirkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Programi (2013-2017)’ icerisinde
cocukluk cagi obezitesine yonelik ayri bir modiil yapilmasi

3. Cocuklarin televizyon izleme oranlarinin azaltilmasina yonelik ulusal bir kampanya
diizenlenmesi

4. lIkdgretim hayat bilgisi ve fen bilgisi ders kitaplarinda “Cocuklarda Sismanlik ve
Saglikli Beslenme” konusunun ayri bir boliim olarak islenmesi

5. Okul Kantinleri Genelgesi’nin gidalarin kapsaminin genisletilerek kararlilikla devam
ettirilmesi.
Amag V. Diyabetin ve Diyabet Programinin Etkin izlenmesi ve Degerlendirilmesidir.

Bu amaca yonelik olarak “diyabet veri bildirimi yapacak kurumlarin bilgi sistemlerinin
Saglik Bakanligi Bilgi Sistemi’ne entegrasyonunun saglanmasi, diyabetin ulusal diizeyde
elektronik kayit altina alinmasi i¢in gerekli mevzuat diizenlemelerinin yapilarak verilerin
tek elde toplanmasinin saglanmasi ve diyabet ile ilgili epidemiyolojik veri saglanmast,
etkin izleme ve degerlendirme yapilmasi, paydaslara verilen gérevlerin ve sonuglarin takip
edilerek raporlanmasi” stratejileri belirlenmistir. 2

Programin geneline bakildiginda, diyabetten birincil korumaya ikincil ve tigiinciil
korumaya gore daha az yer verildigi, Tiirkiye’de mevcut Tip 2 DM ve risk faktorlerinin
prevalanslarina ve gelecege dair sayisal diyabet prevalansi hedeflerine deginilmedigi

dikkat gekmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1.  Arastirmanin tipi
Bu ¢alisma Tiirkiye’de yapilmis ve ulusal temsiliyet niteligi olan epidemiyolojik
arastirmalar ve demografik veriler kullanilarak yapilan bir modelleme ¢alismasidir.
3.2.  Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
Bu projeksiyon calismasinda diyabet prevalansinin atfedildigi evren Tiirkiye’deki 20-79
yas araligindaki yetiskin niifustur.
Dahil edilen ¢alismalarin evrenleri ve 6rnekleme yontemleri Ek 2’deki tablolarda detayh
olarak agiklanmustir.
3.3.  Arastirmamn Veri Kaynaklan
Yas ve cinsiyete 6zgii Tip 2 diyabet, obezite, sigara igme ve fiziksel hareketsizlik
verileri Tiirkiye’de yiiriitiilmiis 20-79 yas araligindaki yetiskin niifusu temsil eden
calismalardan elde edildi.
Diyabet ve risk faktorlerinin prevalanslarinin edinildigi ¢alismalar sunlardir:
Turkey Urban and Rural Epidemiology 1 (TURDEP 1),
Turkey Urban and Rural Epidemiology 2 (TURDEP 2),
Tiirkiye Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri Sikligi Caligmasi 2013,

A w0 e

DSO Tiirkiye Hanehalk: Saglik Arastirmasi Bulasici Olmayan Hastaliklarin Risk
Faktorleri 2017 Calismasi
5. Kiiresel Yetigkin Tiitiin Arastirmasi 2008 (Global Adult Tobacco Survey, GATS 2008)
6. Kiiresel Yetigkin Tiitlin Arastirmasi 2012 (Global Adult Tobacco Survey, GATS 2012)
3.4. Arastirmanin degiskenleri
3.4.1. Bagimh degiskenler

Aragtirmanin bagimli degiskeni 2050 yilindaki diyabet prevalansi, insidansi ve yeni
vaka sayilarinin tahminidir.

Eriskin popiilasyonda diyabet prevalansinin % 85-95’ini Tip 2 diyabet olusturmaktadir.
8112113 By arastirmada Tiirkiye diyabet prevalansi hesaplanirken dahil edilen ¢alismalarin
diyabet prevalansi verilerinin tamami Tip 2 diyabet olarak varsayilmis, Tip 1 ve Tip 2
diyabet tipi prevalanslarini birbirinden ayirmak igin ek bir islem yapilmamuistir.

Bu arastirmada diyabet prevalansi modelleme hesaplamalarinda, arastirmaya dahil
edilen ¢alismalarin diyabet tanimlar1 ve diyabet prevalansi verileri esas alinmistir. Dahil

edilen caligmalarin diyabet tanimi kriterleri ve dl¢iim yontemleri Ek 2°de sunulmustur. Bu
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arastirmada kullanilan diyabet tanimi i¢in en 6nemli 6zellik, arastirmaya dahil edilen
caligmalarin diyabet tanimlama kriterlerinin birbirine benzeyen arastirmalar olmasina
dikkat edilerek se¢ilmis olmalaridir. Bunun nedeni birbirinden farkli yontemlerin diyabeti
saptama giicliniin birbirinden farkli olmas1 ve yillar i¢inde diyabet prevalansi egilimini
ongorebilmek i¢in benzer dl¢iim yontemlerinin kiyaslanmasi gerekliligidir. Dolayistyla
literatiirde saptanan ve bu aragtirmaya dahil edilen ¢aligmalardan farkli diyabet tanimi1
ve/veya Ol¢lim yontemleri ya da tanimlama kriterleri igeren ¢alismalar kapsam dis1
brrakilmstir.

Yapilan literatiir taramasi sonucunda pek ¢ok farkli Tip 2 DM prevalansi tanimiyla
karsilagilmistir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda bu tanimlama yontemleri kan 6l¢iim
yontemleri bakimindan ikiye indirilebilmistir. Arastirmaya dahil edilen ¢alismalar diyabet
Oykiisiinii ve diyabet tedavisi 0ykiisiinii prevalans hesaplamalarina katmaistir, bunun yani
sira 6lgtim yontemleriyle Tip 2 DM varlhigin arastirmigtir. Tiirkiye Kronik Hastaliklar Ve
Risk Faktorleri Siklig1 Calismas1 2013 ve DSO Tiirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi
Bulasic1 Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri 2017 Caligsmasi aglik plazma glukozu
kullanmis, TURDEP 1 ve 2 ¢alismalart OGTT testi kullanmustir.

3.4.2. Bagimsiz degiskenler

Aragtirmanin bagimsiz degiskenleri, literatlirde diyabet prevalansini belirleme giicii en

yiiksek oldugu bilinen {ig risk faktortidir. Bunlar:
e Obezite prevalansi
e Sigara igme prevalansi
e Fiziksel hareketsizlik prevalans 11411
3.4.21.  Obezite Prevalansi

Arastirmada kullanilan obezite tanimi DSO obezite tanim kriterlerine uygun olarak BK1i
>30 kg/m? olan kisilerin toplumdaki prevalansidir. **/

3.4.2.2. Sigara igme Prevalansi

Arastirmada halen sigara icen (current smoker) prevalansi, her giin sigara igenlerin
toplumdaki prevalansi olarak kabul edilmistir. Ara sira sigara i¢en kisilerin prevalansi,
calismamizin sigara igme prevalansi tanimina dahil edilmemistir. Bunun nedeni,
arastirmaya dahil edilen ¢aligmalardaki Tiirkiye’de sigara igme prevalanslarina

bakildiginda “ara sira sigara igme” prevalanslarmin ¢ok diisiik olmasidir. 10:15.26.118.119
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thmal edilebilir diizeydeki bu prevalanslar, kullanilan modelleme ydntemindeki
hesaplamalari kayda deger 6l¢iide etkilemeyecegi icin kapsam dis1 birakilmustir.
3.4.2.3. Fiziksel Hareketsizlik Prevalansi

Bu arastirmada kullanilan fiziksel hareketsizlik tanimi, arastirmaya fiziksel aktivite
verileri dahil edilmis olan DSO Tiirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi Bulasici Olmayan
Hastaliklarin Risk Faktorleri 2017 ve Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Siklig
Caligsmasi1 2013 arastirmalarinin fiziksel hareketsizlik tanimlar1 kullanilarak
olusturulmustur. iki arastirmanin fiziksel hareketsizlik tanimlamalar1 birbirinden farklidur.
Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismas1 2013 ¢alismasinda yetersiz
kategorisindeki fiziksel aktivite prevalans: hesaplamalara dahil edilmistir. DSO Tiirkiye
Hanehalk: Saglik Aragtirmasi Bulagici Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri 2017
calismasinda diisiik ve orta kategorilerindeki fiziksel aktivite prevalanslari kombine
edilmistir.

Boyle farkli kategoriler segilmesinin nedeni belirtilen kategorilerdeki fiziksel aktivite
diizeyi tamimlarmin, DSO kriterlerine gore olmasi gereken fiziksel aktivite diizeyini
karsilamiyor olmasidir. 12 Kullandigimiz arastirmalardaki bu kategorilerin 6l¢iim
yontemleri ve tanimlamalar1 Ek 2°de detayli olarak agiklanmuistir.

Arastirmada kullanilan degiskenler ve edinildikleri veri kaynaklar1 Tablo 8’de
sunulmustur.

Tablo 9: Aragtirmada kullanilan veriler ve edinildikleri veri kaynaklari

Diyabet Obezite Sigara icme | Fiziksel

Prevalansi | Prevalans: | Prevalansi Hareketsizlik

Prevalansi
TURDEP 1 + + + -
TURDEP 2 + + - -
Tiirkiye Kronik Hastahklar Ve Risk
Faktorleri Sikhig1 Calismasi 2013 + + + +
DSO Tiirkiye Hanehalki Saghk Arastirmasi
Bulasict  Olmayan Hastahklarin  Risk + - + +

Faktorleri 2017

Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmas1 2008

(GATS 2008) - - + -
Kiiresel Yetigkin Tiitiin Arastirmasi 2012
(GATS 2012) - - + -
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3.4.3. Tiirkiye niifus verileri ve projeksiyonlari

Arastirmada kullanilan modelleme yontemi, 2050°deki diyabet prevalansi
projeksiyonlarini iiretebilmek amaciyla, ayn1 zamanda ilgili popiilasyonun niifus verileri ve
projeksiyonlarin1 da kullanmaktadir.

Tiirkiye’de mevcut niifus verileri ve gelecek niifus projeksiyonlar: hem Birlesmis
Milletler (BM) verilerinden hazir sekilde alinmistir hem de kullanilan modelleme
yontemiyle iiretilerek yeniden hesaplanmustir. 12

BM’den edinilen veriler, beser yas aralikli ve cinsiyete gore tabakalandirilmis mevcut
Tiirkiye niifus verisi ve gelecek Tiirkiye niifus projeksiyonu verileridir. BM’den alinan
veriler ve projeksiyon ile modelleme hesaplamasiyla 6ngdriilen niifus verileri ve
projeksiyonu “Bulgular” bolimiinde kiyaslanmistir.

3.4.4. Arastirmaya Dahil Edilen Veri Kaynaklarinin Elestirel Degerlendirmesi,
Secimi Ve Verilerin Toplanmasi

Bu aragtirmanin veri kaynaklariin belirlenmesi ve verilerinin toplanmasi i¢in
01.01.2018-06.06.2019 tarihleri arasinda internette ve PUBMED’de genis kapsamli
literatiir taramas1 yapildi ve uzman goriisleri alindi.

Tiirkiye’de diyabet ve risk faktorleri ile ilgili son 23 yilda yapilmis ¢alismalar tanimlandi
ve elestirel olarak degerlendirildi.

Arastirmada kullanilacak veri kaynagi se¢ciminde:

e Tiirkiye’yi temsil etme giicii

e Orneklem ydntemi ve gergevesi

e Yanit orantisi

e Diyabet tanimi ve 6l¢iim yontemi

e Risk faktorleri tanimi ve dlgtim yontemleri
e Verilerine ulasilabilirligi degerlendirildi.

Bu degerlendirme sonucunda Tiirkiye’yi temsil etme giicii en yiiksek olan, 6rnekleme
yontemi en giiglii caligmalar, diyabet prevalansi projeksiyonu yapilacagi i¢in diyabet
tanimi birbiriyle uyumlu olan ¢alismalarin verileri ¢alismamiza dahil edildi.

Verilerine ulasilamayan ¢alismalar kapsama alinmadi. Verilere ulasabilmek amaciyla
literatlirde bulunmug ¢alismalarin verileri eger ek kisimlari halinde ayrica
yaymlanmamigsa ya da ana raporlarinda yoksa, yazarlarina telefon ve/veya email yoluyla

ulasilmaya calisildi.
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Arastirma i¢in kullanilan prevalans veri kaynaklariin tanimlanmasi ve elenmesi siireci

Sekil 1’de sunulmustur:

2013
Smoking 2015
Hastaliklarin Risk Faktorleri 2017

e TEKHARF

Turkey Urban and Rural Epidemiology 1 (TURDEP 1)
Turkey Urban and Rural Epidemiology 2 (TURDEP 2)
Kiiresel Yetigkin Tiitlin Arastirmasi 2008 (GATS 2008)
Kiiresel Yetigkin Tiitiin Arastirmas1 2012 (GATS 2012)
Tiirkiye Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri Siklig1 Calismast

e WHO Global Report On Trends In Prevalence Of Tobacco
e DSO Tiirkiye Hanehalki Saglik Arastirmas1 Bulasici Olmayan

e The Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE)

—

‘V'

WHO Global Report On Trends In Prevalence Of
Tobacco Smoking 2015, PURE ve TEKHARF
calismalari, diyabet ve risk faktérlerinin yas ve cinsiyet
gruplarma gore tabakalandirilmis prevalans verilerine

ulagilamadigi igin kapsam dis1 birakildi.

2013

Hastaliklarin Risk Faktorleri 2017

Turkey Urban and Rural Epidemiology 1 (TURDEP 1)
Turkey Urban and Rural Epidemiology 2 (TURDEP 2)
Kiiresel Yetiskin Titiin Arastirmasi 2008 (GATS 2008)
Kiiresel Yetiskin Titiin Arastirmasi 2012 (GATS 2012)
Tiirkiye Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri Sikligi Caligmasi

e DSO Tiirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi Bulasict Olmayan

Sekil 1: Arastirma i¢in kullanilan prevalans veri kaynaklarinin tanimlanmasi ve

elenmesi siireci

3.5.  Verilerin analizi

3.5.1. Verilerin modele dahil edilmek i¢in hazirlanmasi

Arastirmada kullanilan model, ¢alismaya alinan veri kaynaklarinin diyabet ya da risk

faktorleri i¢in sundugu yas ve cinsiyete gore tabakalandirilmis prevalans degerlerinin

giiven araliklarini ya da standart hata degerlerini gerektirmektedir.
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Bu veriler,

e veri kaynagi olan ¢alismanin raporunda sunulmussa dogrudan rapordan alinmis,

e veri Kaynagi olan ¢aligmanin raporunda sunulmamissa standart hata degerleri tek
tek yas ve cinsiyete gore tabakalandirilmig her bir prevalans degeri i¢in GETCALC
kullanilarak hesaplanmustir.

Yas ve cinsiyete dayal1 prevalans giiven araliklar1 dogrudan kullanilan veri kaynaklari su
arastirmalardir:

e Turkey Urban and Rural Epidemiology 1 (TURDEP 1)
e Turkey Urban and Rural Epidemiology 2 (TURDEP 2)
e Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmasi 2008 (GATS 2008)
e Kiiresel Yetigkin Tiitliin Arastirmas: 2012 (GATS 2012)

Yas ve cinsiyete dayali prevalans giiven araliklar1 dogrudan ¢alisma raporlarinda
bulunmadigindan, standart hata degerleri hesaplanmis olan veri kaynaklar1 agagidaki
arastirmalardir:

e DSO Tiirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi Bulasict Olmayan Hastaliklarin Risk
Faktorleri 2017

e Tiirkiye Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi 2013

Bu veriler detayli olarak Ek 2°de Teknik Ekler boliimiinde sunulmustur.
3.5.2. Arastirmada Kullanilan Modelleme Yontemi

Arastirmada kullanilan modelleme yontemi, Katar’da 2050 yilinda diyabet prevalansini
tahmin etmek amaciyla gelistirilmis ve kullanilmistir. Kullanilan modelleme yontemi
diyabet i¢in dinamik, ongdriicii, yasa ve cinsiyete gore yapilandirilmis matematiksel bir
model ve yeni analitik bir ¢er¢evedir. Bu model:

e Gelecekteki diyabet prevalans ve insidansini tahmin eder.

e Anahtar risk faktorlerinin diyabet iizerindeki etkilerini ve karmasgik iist iiste
cakismalar1 degerlendirir.

Aragtirmada kullanilan modelleme yonteminin en 6nemli 6zelligi, anahtar risk faktorleri
olan obezite, sigara igme Ve fiziksel hareketsizligin ve biitiin muhtemel iist iiste
cakigsmalarin detayl olarak tabakalandirilmasidir.

Bu model daha 6nceki bulasici ve bulasici olmayan hastalik modelleri temeli tizerinde

yapilandirilmistir. Modelin parametrelendirilmesi, Tiirkiye’yi temsil eden epidemiyolojik
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ve demografik veriler kullanilarak yapilmistir. Model MATLAB 2015a versiyonunda
programlanmistir. 3
3.5.21. Matematiksel Model

Model toplumun yas, cinsiyet, risk faktorleri durumlari olan dort boyutu tanimlar ve bu
dort boyut lizerinde toplumu tabakalayan 640 diferansiyel esitlik verir. Toplumu yas grubu
bantlarina ayirir ve sonra dort ana duyarli grupta birlestirir: saglikli (6rnegin obez olmayan,
sigara igmeyen, fiziksel olarak aktif ve diyabetik olmayan), obez, sigara igen ve fiziksel
inaktif. Risk faktorleri arasindaki st liste gakigsmalari agiklamak i¢in duyarli populasyonu
risk faktorleri ile daha ileri kompartmanlara tabakalandirir. Bu yas ve cinsiyete gore
yapilandirilmis modelde risk faktorlerinin Tip 2 DM {izerine etkisini dahil eden dogal
gidisatin genel ilerleme durumlari sdyle tanimlanmstir:
1) Saglikli
2) Obez
3) Sigara igen
4) Fiziksel olarak inaktif
5) Obez ve sigara icen
6) Obez ve fiziksel olarak inaktif
7) Sigara igen Ve fiziksel olarak inaktif
8) Obez, sigara i¢en ve fiziksel olarak inaktif
9) Tip 2 DM hastalig1 ¥

Bu gruplarin modelleme yontemine temel olusturan sematik gosterimi Sekil 2’de

gosterilmistir.

Sekil 2: Modelleme semasi
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Sekil Aciklamalari:

H: Healthy (Saglikli) O: Obese (Obez) S: Smoker (Sigara igen)

F: Physically inactive (Fiziksel inaktif) OS: Obese, smoker (Obez ve sigara i¢en)
OF: Obese, physically inactive (Obez, Fiziksel inaktif)

SF: Smoker, physically inactive (Sigara igen, fiziksel inaktif)

OSF: Obese, smoker, physically inactive (obez, sigara igen, fiziksel inaktif)
DMyx=Diseased with Type 2 DM based on health state (Saglik durumuna gore Tip 2
diyabet hastalig1 olanlar)

3.5.2.2. Modellemede Kullanilan Kabuller

e Biitiin veriler esit olarak agirliklandirilmistir.

e Risk faktorleri i¢in cinsiyete 6zgii Tip 2 diyabet relatif riskleri, sistematik
derlemelerden ve prospektif kohort ¢alismalari tizerine kuruludur.

e Yasa 0zgli obezite ve sigara igme prevalanslarinin kullanilan veri temel alinarak
zaman gegtikce degisecegi varsayilmistir.

e Bununla birlikte, verinin kisitli olmasi nedeniyle yasa 6zgii fiziksel hareketsizlik

prevalansinin sabit kalacagi varsayilmistir.
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4. BULGULAR
4.1.  Niifusla iliskili bulgular ve projeksiyonlar
4.1.1. Niifus biiyiikliigii
Tiirkiye’ye ait niifus biiytikligi ile ilgili 2000 ve 2050 yillar1 arasindaki BM

projeksiyonu ve modelleme hesaplamalart sonucu dngdriilen projeksiyon tablo ve

grafiklerde gosterilmektedir. Yapilan modelleme niifus sayisimi ve yas dagilimimi tahmin

etmektedir. Grafik 4’te gosterildigi gibi BM verileri ve projeksiyonu ile modelin

projeksiyonu egimlerinin uyumlu oldugu saptanmustir.
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Grafik 4: Tiirkiye niifus biiyiikliigii BM verileri ve projeksiyonu ile bu ¢alismada

kullandigimiz modelin niifus projeksiyonunun karsilastirilmasi

Tiirkiye toplam niifus sayilart BM verilerine gore 2019 yilinda 83.429.607, 2050 yilinda

97.139.565 olarak belirlenmistir. Buna karsin model tahminlerine gore Tiirkiye niifusunun

2019 yilinda 79.627.999 iken, 2050 yilinda 96.124.781 olacag1 saptanmuistir.
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4.1.2. Modele Gore 2019 ve 2050 Niifus Piramitleri
Bu boliimde kadin ve erkeklerin her yas grubundaki orantisal dagilimlarin1 gosteren
2019 yil1 mevcut niifus piramidi ve 2050 yil1 projeksiyonu niifus piramidi sunulmaktadir.
4.1.2.1. 2019 yih niifus piramidi
Tiirkiye’de 2019 yilindaki niifus piramidine bakildiginda tabandaki daralma dogurganligin
azaldigin1 gostermektedir. Piramidin tepesi yashi niifus oraninin ve beklenen yasam

stiresinin artmis oldugunu gostermektedir.
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Grafik 5: Tiirkiye 2019 Niifus Piramidi

Grafik 5’te gosterilen niifus dagiliminin baz1 6nemli yas gruplariin niifus sayilar
sOyledir; 5 yas alt1 niifus sayis1 5.996.509 (%7,5), 15 yas alt1 niifus sayis1 12.115.111
(%15,2), 65 yas tizeri niifus sayis1 13.117.298 (%16,5), 15-65 yas arasindaki ¢alisma
cagindaki niifus sayis1 54.395.590 (%68,3). Tiirkiye’de 2019 yilinda toplam niifusun
79.627.999 kisi olup, oldugu g6z oniine alindiginda, Tirkiye’de 2019 yilinda bagimli

niifus oran1 % 46,38’dir.
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41.2.2. 2050 yih niifus piramidi
Tiirkiye’de 2050 yilinda beklenen niifus yas ve cinsiyet dagilimma gore olusturulan
niifus piramidinin 2019 yilina ait niifus piramidiyle kiyaslandiginda tabani daralmis yani

dogurganligin azaldigi, tepesi genislemis yani yash niifus orantisinin arttigi bir sekil

. Kadin
. Erkek

alacagi tahmin edilmistir.
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Grafik 6: Tiirkiye 2050 Niifus Piramidi

Grafik 6’da gosterilen niifus dagiliminin bazi 6nemli yas gruplarinin niifus sayilari
sOyledir; 5 yas alt1 niifus sayis1 3.692.041 (%3,8) , 15 yas alt1 niifus sayis1 7.817.550
(%8,2), 65 yas lizeri niifus sayis1 28.114.099 (%29,2), 60.193.132’dir (%62,6). Tiirkiye’de
2050 y1ilinda toplam niifus 96.124.781 kisidir. Bu sayilara gore bagimli niifus oran1 %
59,69’dur. Bagimli niifus oraniin 2019 yilina gore 2050 yilina gore % 13,31 artarak %
59,69 olacagi tahmin edilmistir. Bu artigin en biiyiik sorumlusu toplumda 65 yas tizeri

niifus orantisinin artisidir.
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4.2.  Diyabet Tahminleri
4.2.1. Kullanilan arastirma verilerine gore yasa ve cinsiyete 0zgii diyabet
prevalanslarinin modelin diyabet prevalansi tahminleri ile uyumu
Calismamizda kullanilan, farkli yillarda yapilmis Tiirkiye’yi temsil eden diyabet
prevalansi aragtirmalarinin verilerine gore yasa ve cinsiyete 6zgii diyabet prevalanslarimnin

modelin diyabet prevalansi tahminleri ile uyumu Grafik 7°de gosterilmistir.
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Grafik 7: Kullanilan arastirma verilerine gore yasa ve cinsiyete 6zgii diyabet
prevalanslarinin modelin diyabet prevalansi tahminleri ile uyumu

Buna gore Tip 2 DM prevalansi verileri alinan TURDEP 1 1997, TURDEP 2 2010,
Tiirkiye Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri Siklig1 Calismasi 2013,DSO Tiirkiye
Hanehalki Saglik Arastirmasi Bulasici Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri 2017

Caligmasi verileri ile model tahminleri oldukg¢a uyumludur.
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4.2.2. Diyabet Prevalansi Projeksiyonu
Grafik 8’de Tip 2 diyabet prevalansinin 2019 ve 2050 yillar1 arasindaki projeksiyonu
gosterilmektedir. Projeksiyona gore Tiirkiye’de Tip 2 diyabet prevalansinin 2019°da
%13’ten 2050°de %17,5’e yiikselmesi 6ngoriilmektedir.
Diyabet prevalansinin 2050 yilinda kadinlar arasinda %18,5 erkekler arasinda %16,5

olacagi saptanmastir.

A. Toplam
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Grafik 8: 20-79 yas arahigindaki niifusun diyabet prevalansinin projeksiyonu
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4.2.3. Diyabet insidansi ve Yeni Vaka Sayilar1 Projeksiyonu
Bu ¢aligmada yapilan projeksiyondan elde edilen sonuglara gore Tip 2 DM
insidans1 2019’da 100.000 kiside 487,2’den, 2050 yilindaki projeksiyona gore
100.000 kiside 621,1 kisiye yiikselecektir.
Tiirkiye’de 2019°da 389.077 yeni vaka, 2050 yilinda 396.915 yeni vaka olacagi
saptanmistir. Yeni Tip 2 DM vaka sayilarinin 2050 yilinda kadinlar arasinda 219.870,

erkekler arasinda 177.045 olacag: saptanmuistir.
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Grafik 9: Diyabet insidansi (yiizbinde) projeksiyonu

Bu sayilara bakildiginda diinyadaki ve Tirkiye’deki egilime paralel sekilde Tip 2
DM’un insidans ve yeni vaka sayilarindaki artisinin devam edecegi tahmin edilmistir.

Kadinlarda Tip 2 DM insidansi ve yeni vaka sayilar1 erkeklere kiyasla daha yiiksektir.
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Modelde insidans hizlar1 1000 kisi-y1l basina olarak da hesaplanmistir ve Grafik 10°da
sunulmustur. Yapilan projeksiyona gore insidans hizinin 2019°da 1000 kisi-y1l basina
4,9°dan , 2050 yilinda 1000 Kisi-y1l basina 6,4’¢ dogru artacagi saptanmustir.

Insidans hizinin 2050 yilinda kadinlarda 1000 kisi-y1l basina 7,2, erkeklerde 5,7 olacag1

saptanmistir.
8
Toplam
—== Kadin -
7 |= = Erkek "

insidans hizi (1000 kisi yil bagina)

2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
Zaman (Yil)

Grafik 10: Diyabet insidans Hiz1 (1000 Kisi-y1l basina) projeksiyonu

Bu sonuglara gére hem kadinlarda hem de erkeklerde Tip 2 DM insidansinda artig
beklenmektedir.
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4.3.

Obezite

4.3.1. Kullanilan arastirma verilerine gore yasa ve cinsiyete 6zgii obezite

prevalanslarimin modelin obezite prevalansi tahminleri ile uyumu

Calismamizda kullanilan, farkli yillarda yapilmis ulusu temsil eden obezite prevalansi

aragtirmalariin verilerine gore yasa ve cinsiyete 6zgili obezite prevalanslarinin modelin

obezite prevalansi tahminleri ile uyumu Grafik 11°da gosterilmistir.
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Grafik 11: Kullamlan arastirma verilerine gore yasa ve cinsiyete o6zgii obezite
prevalanslarinin modelin obezite prevalansi tahminleri ile uyumu

Buna gore Tip 2 DM prevalansi verileri alinan TURDEP 1 1997, TURDEP 2 2010,
Tiirkiye Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi 2013 verileri ile model

tahminleri olduk¢a uyumludur.
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4.3.2. Obezite Prevalansi Projeksiyonu ve Obezite icin Topluma Atfedilen Fraksiyon

Calismamizda yapilan modellemeye gore 20-79 yas araligindaki niifusun obezite
prevalansinin projeksiyonu Ve obezite i¢in topluma atfedilen fraksiyon (Obeziteye
atfedilen Tip 2 diyabet vakalarinin orantisi) Grafik 12°de sunulmustur. Obezite
prevalansinin 2019°da %28,1’den 2050 yilinda %30,9’¢e yiikselmesi 6ngoriilmektedir.
Prevalansin 2050 yilinda kadinlar arasinda %40,0, erkekler arasinda %22,1 olacagi
ongoriilmektedir.

Obezite i¢in topluma atfedilen fraksiyonun, baska bir deyisle obeziteye atfedilen Tip 2
DM vakalarinin orantisinin 2019°da % 49,6’dan, 2050°de %48,8’e dogru degisecegi
ongoriilmektedir. Topluma atfedilen fraksiyonun kadinlarda 2019’da % 61,2°den ,2050’de
% 58,6’ya dogru degismesi, erkeklerde 2019°da % 39,1’den ,2050°de % 38,3’¢ dogru

degismesi ongoriilmektedir.
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Grafik 12: Tiirkiye’de 20-79 yas arahigindaki niifusun 2050 yilinda obezite
prevalansimin ve obezite icin topluma atfedilen fraksiyonun projeksiyonu

61



4.4.  Sigara icme
4.4.1. Kullanilan arastirma verilerine gore yasa ve cinsiyete 6zgii sigara icme
prevalanslarinin modelin sigara icme prevalansi tahminleri ile uyumu
Calismamizda kullanilan, farkli yillarda yapilmis ulusu temsil eden sigara igme
prevalansi aragtirmalarinin verilerine gore yasa ve cinsiyete 6zgii sigara icme

prevalanslarmin modelin sigara igme prevalansi tahminleri ile uyumu Grafik 13’te

gosterilmistir.
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Grafik 13: Kullanilan arastirma verilerine gore yasa ve cinsiyete ozgii sigara icme
prevalanslarinin modelin sigara i¢cme prevalansi tahminleri ile uyumu

Buna gore Tip 2 DM prevalansi verileri alinan TURDEP 1 1997, GATS 2008, GATS
2012, Tiirkiye Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri Siklig1 Calismas1 2013, DSO Tiirkiye
Hanehalk: Saglik Arastirmasi Bulasict Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri 2017

Caligsmasi verileri ile model tahminleri olduk¢a uyumludur.
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4.4.2. Sigara icme Prevalans1 ve Sigara icme Icin Topluma Atfedilen Fraksiyon
Projeksiyonu

Calismamizda yapilan modellemeye gore 20-79 yas araligindaki niifusun mevcut
durumda sigara igmenin topluma atfedilen fraksiyonu Grafik 14’te sunulmustur.

Yapilan projeksiyona gore halen sigara igenlerin prevalansi 2019°da % 24,9’dan
2050°de %24,1°e dogru degismesi ongoriilmektedir.

Sigara igmeye atfedilen Tip 2 diyabet vakalarinin orantisinin (topluma atfedilen
fraksiyon) 2019°da %2,4’ten 2050°de % 2,2’ye dogru degismesi ongoriilmektedir.

Topluma atfedilen fraksiyonun kadinlarda 2019’da % 0,6’dan ,2050’de % 0,5’e dogru
degismesi, erkeklerde 2019°da % 5,5’ten ,2050°de % 4,9’a dogru degismesi

beklenmektedir.
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Grafik 14: Tiirkiye’de 20-79 yas arahgindaki niifusun 2050 yilinda halen sigara
icenlerin prevalansiin projeksiyonu ve sigara icme icin topluma atfedilen fraksiyon

projeksiyonu
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45. Fiziksel Hareketsizlik

45.1. Kullanilan arastirma verilerine gore yasa ve cinsiyete 6zgii fiziksel

hareketsizlik prevalanslarinin modelin fiziksel hareketsizlik prevalansi

tahminleri ile uyumu

Calismamizda kullanilan, farkli yillarda yapilmis ulusu temsil eden fiziksel hareketsizlik

prevalansi arastirmalarinin verilerine gore yasa ve cinsiyete 6zgii fiziksel hareketsizlik

prevalanslarinin, modelin fiziksel hareketsizlik prevalans: tahminleri ile uyumu Grafik

15’te gosterilmistir.
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Grafik 15: Kullanilan arastirma verilerine gore yasa ve cinsiyete ozgii fiziksel
hareketsizlik prevalanslarinin modelin fiziksel hareketsizlik prevalans1 tahminleri ile

uyumu

Buna gore en zor uyum saglanan prevalanslar, fiziksel hareketsizlik prevalanslar

olmustur. Bunun en dnemli nedeni iki arastirmanin prevalans tanimlamalariin birbirinden

farkli olmasidir.
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4.5.2. Fiziksel Hareketsizlik Prevalans1 ve Fiziksel Hareketsizlik I¢in Topluma
Atfedilen Fraksiyon Projeksiyonu

Calismamizda yapilan modellemeye gore 20-79 yas araligindaki fiziksel hareketsizlik
prevalansinin ve fiziksel hareketsizlik igin topluma atfedilen fraksiyon projeksiyonu
Grafik 16’da sunulmustur.

Yapilan projeksiyona gore fiziksel hareketsizlik prevalansinin 2019°da % 54,4 ’ten
2050 yilinda % 56,6’ya yiikselecegi ongoriilmektedir.

Fiziksel hareketsizlige atfedilen Tip 2 diyabet vakalarinin orantisinin (topluma
atfedilen fraksiyon) 2019°da % 6,4 ten % 6,3’e dogru degisecegi ongdriilmektedir.
Topluma atfedilen fraksiyonun kadinlarda 2019’da % 5,7’den ,2050’de % 5,3’e dogru
degismesi, erkeklerde 2019°da % 7,0°dan ,2050°de % 7,1’e dogru degismesi

ongoriilmektedir.
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Grafik 16: Tiirkiye’de 20-79 yas arah@indaki niifusun 2050 yihnda fiziksel
hareketsizlik prevalans1 ve fiziksel hareketsizlik icin topluma atfedilen fraksiyon
projeksiyonu
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4.6. Tiirkiye’de diyabetin biiyiik resmi

Calismamizin bulgularini sonug olarak degerlendirdigimizde, kullandigimiz modele
dahil edilen risk faktorleri ve bunlarin yani sira dahil edilmemis bir ¢ok olas1 risk faktorii
g0z Oniine alindiginda, Tiirkiye’de Tip 2 diyabet prevalansinin risk faktorlerinin topluma
atfedilen fraksiyonlar1 Grafik 17°de gosterilmistir.

Kullandigimiz modele alinan risk faktorlerinin topluma atfedilen fraksiyonlari sirasiyla,
obezite icin % 50, fiziksel hareketsizlik i¢cin % 6, sigara i¢gme i¢in % 2’dir. Modele alinan
risk faktorlerinin agiklayiciligi disinda kalan, dahil edilmemis diger risk faktorlerinin

topluma atfedilen fraksiyonlar1 % 42°dir.

Obezite
50%

Fiziksel
Hareketsizlik Sigara igmek
6% 2%

Grafik 17: Tiirkiye’de diyabetin biiyiik resmi
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5. TARTISMA

Arastirmanin tartisma boliimiinde modelleme ¢aligsmalariin politikalarin
belirlenmesine katkis1 ve Tiirkiye’deki durum, bu ¢alismadaki modelleme sonucu elde
edilen demografik bulgular, Tip 2 DM prevalansi ve insidansi, yeni vaka sayilari, onemli
risk faktorlerinin prevalanslart ve bu dlgiitlerin 2050 yilindaki projeksiyonlari sirasiyla
irdelenecektir. Ayrica arastirmanin giiglii yanlar1 ve sinirliliklari, aragtirma siiresince veri
kaynagi olarak kullanilmak istenen arastirmalarin verilerine ulasma girisimlerinde yiiz
ylize gelinen zorluklar, diinyada veri paylagiminin durumu tartisilacaktir.
5.1. Modelleme Calismalarinin Politika Belirlenmesine Katkis1 ve Tiirkiye’deki

Durum

Diinyada tilkeler zamanla demografik ve epidemiyolojik doniisiim gegirmektedirler. Pek
¢ok tilke niifus yaslanmasinin etkisiyle artan kronik hastaliklarin saglikla iliskili
gostergeleri olumsuz etkilemesi ve agir ekonomik maliyetleriyle yiizlesmektedir. Bu
gercekle miicadele etmek igin tilkeler etkili ve maliyet-etkin politikalar gelistirmenin ve
siirdiirmenin yollarii aramaktadir. 122122 Modelleme calismalari, gercek yasamin
basitlestirilmis halidir ve politika yapan kisilere yol gostermek amaciyla kullanilan yararh
araclardir. Kronik hastaliklar ve bu hastaliklarin risk faktorleri ile 6zellikle degistirilebilir
risk faktorlerine yapilacak miidahalelerin etkilerinin ne boyutta gergeklesecegine 151k
tutmay1 hedefleyen modelleme galismalar da yapilmaktadir, 124127

Tiirkiye gelismekte olan bir iilkedir ve diger tilkelere benzer sekilde demografik ve
epidemiyolojik doniigiim igindedir. Arastirmamizin bulgulari bu demografik doniisiimii
dogrular nitelikte gostermektedir ki, hem BM niifus projeksiyonuna hem de
arastirmamizda kullanilan modelin niifus projeksiyonuna gore Tirkiye’de 2050 yilinda
2019’a gore dogurganligin azalarak tabani daha dar, yaslh niifus orantisinin artarak tepesi
daha genis bir sekil almasi beklenmektedir. Buna paralel olarak Tiirkiye, kronik
hastaliklarin giderek artan saglik ve ekonomik maliyetleriyle miicadele etmek i¢in
politikalar gelistirmekte ve yiirlitmektedir. Bu politikalar dogrultusunda Tiirkiye Diyabet
Onleme Ve Kontrol Programi Eylem Plani, Tiirkiye Obezite (Sismanlik) ile Miicadele ve
Kontrol Programi, Tiirkiye Kalp Ve Damar Hastaliklari Onleme Ve Kontrol Programu,

Tiirkiye Saglikli Beslenme Ve Hareketli Hayat Programi gibi programlar uygulanmaktadir.
26,28,73,128,129
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Daha 6nce Tiirkiye’de diyabet prevalansi i¢in yapilmis bir modelleme ¢aligmasinda
Tiirkiye’nin 2025 yil1 i¢in obezite ve sigara igme sikliklarinda farkli diizeylerdeki
degisimlerin diyabet prevalansina etkisinin projeksiyonu senaryolar olarak hesaplanmuistir.
Bu modelleme galismasi Ve bizim ¢alismamiz gibi ¢alismalar risk faktorlerinin diyabet
prevalansina ne Olgilide etki ettigi ve hangi risk faktorlerinin daha oncelikli olarak
miidahale edilmesi gerektigi hakkinda énemli bilgiler sunmaktadir. 2% Katar icin yapilan
modelleme ¢alismasinda risk faktorlerinin etkilerinin yani sira saglik giderleri tizerinde Tip
2 DM’un payinin giderek nasil degisecegi projekte edilmistir. Boylece saglik hizmeti
sunumu ve finansmani icin nemli bilgiler elde edilmistir. 3 Meksika OECD iilkeleri
arasinda en yiiksek diyabet prevalansina sahiptir. ® Meksika icin yapilan ve hastalig
onleme politikalari i¢in 6neri getirmeyi amaglayan bir modelleme ¢alismasinda, sekerle
tatlandirilmus igeceklerde litre basina 1 peso vergi artisinin BKI, obezite ve diyabet iizerine
azaltic1 etki yapacagi tahmin edilmistir ve bu etkilerin sayisal degerleri ortaya konmustur.
Boylece vergi artis diizeyiyle saglik ¢iktilar: tizerindeki etki diizeyi hakkinda 6nemli
bilgiler saglanmugtir. 2
5.2.  Tip 2 DM Prevalansi, Insidansi, Yeni Vaka Sayilar1 Ve Projeksiyonlar

Arastirmamizda yapilan projeksiyona gore Tip 2 DM prevalansinin 2019’da % 13,7°den
2050 yilinda % 17,5’ye yiikselmesi ongoriilmektedir. Diyabet prevalansinin 2050 yilinda
kadinlar arasinda %18,5 erkekler arasinda %16,5 olacagi tanmin edilmektedir.
Projeksiyondan elde ettigimiz Tip 2 DM insidansina gore, Tiirkiye’de 2019°da 389.077
yeni vaka, 2050 yilinda 396.915 yeni vaka olacagi ongoriilmektedir. Yeni Tip 2 DM vaka
sayilariin 2050 yilinda kadinlar arasinda 219.870, erkekler arasinda 177.045 olacagi
tahmin edilmektedir. Tip 2 DM insidans hizinin 2019°da 1000 kisi-y1l basina 4,9’dan ,
2050 yilinda 1000 kisi-y1l bagina 6,4’ dogru artacag ongériilmektedir. insidans hizinin
2050 yilinda kadinlarda 1000 kisi-yil basina 7,2, erkeklerde 5,7 olacagi tahmin
edilmektedir. Insidans 100.000 dlceginde ise 2019°da 100.000 kiside 487,2 den, 2050
yilindaki projeksiyona gore 100.000 kiside 621,1 kisiye yiikselecektir. IDF’nin verilerine
gore 2015 yilinda Tirkiye’de diyabetli kisi sayist 6.339.000, yasa gore diizeltilmis diyabet
prevalansi %12,8’di. Gelecekteki diyabet prevalansi tahminlerine gore ise Tirkiye’de 2040
yilinda 10,629,000 kisinin diyabet hastas: olacagi, yasa gore diizeltilmis diyabet
prevalansmin %13,1 olacag: 6ngoriilmektedir. 1% Arastirma bulgularimiz ve IDF

modelinin bulgular1 arasindaki farklar ¢esitli nedenlerden kaynaklaniyor olabilir. IDF
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tahminleri yapmak i¢in bizim ¢alismamizdakine benzer sekilde dinamik bigimde toplum
seviyesinde bir model yerine lojistik regresyon yontemi kullanmaktadir. Ayrica bizim
calismamizda IDF’den farkli olarak ulusal veri kaynaklar1 kullanilmistir. IDF modeli
obezite ve diger risk faktorlerindeki degisimlerin Tip 2 DM prevalansina etkisini
degerlendirmemektedir ve dolayisiyla Tip 2 DM prevalansini olmasi gerekenden daha
diisiik tahmin etmesi olasidir. Biitiin bu nedenler bu ¢alismada elde edilen tahminlerle IDF
tahminlerinin birbirinden farkli olmasini agiklayabilir. Tiirkiye i¢in Markov modeli
kullanilan baska bir ¢alismada 2025 yilinda diyabet prevalansinin projeksiyonu yapilmustir.
Bu ¢alismaya gore Tiirkiye’de 2025 yilinda Tip 2 DM prevalansi toplamda % 31,5,
kadimlarda %35,1, erkeklerde % 28,6 olacaktir.?* Bu tahminler 2025 y1l1 igin
yiritiilmiistiir ve 2050 y1l1 i¢in tahminler yiiriiten bizim ¢alismamizla karsilagtirildiginda
oldukga yiiksek oldugu goriilmektedir. Bunun gesitli nedenleri olabilir. Markov modeli
geemiste Turkiye, Filistin, Tunus, Suudi Arabistan gibi farkli iilkeler i¢in kullanilmis bir
projeksiyon yontemidir,124 126127131 Markov modeli toplumu detayli sekilde risk faktorii
katmanlarina ayirmamakta, arastirmamizda kullanilan modelle karsilastirildiginda daha
basit hesaplama teknikleri kullanarak toplumda {ist iiste ¢akisan risk faktorii gruplarini
kontrol etmektedir. Markov modelinden sonra gelistirilmis olan daha detayli bir
modelleme yontemi kullandigimiz bu ¢alismamizda ise toplum 6nce yas gruplarina ayrilip,
sonra hesaba katilmis olan daha fazla sayidaki risk faktorii gruplarinda toplanmustir.
Boylece iist liste ¢akismalar daha etkili bir bigimde kontrol altina alinmustir.
Arastirmamizda tahmin edilen Tip 2 DM prevalanslari arasindaki farkin énemli bir nedeni
bu yontemsel farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir. Ayrica biiyiik olasilikla iki ¢alismanin
gelecekteki Tip 2 DM tahminlerine temel aldig1 veri kaynagi olan arastirmalarin
yontemlerinin de sonuglardaki bu farkliliklarda 6nemli rol oynadigi diisiiniilmektedir.
Oncelikle Markov modeli kullanilan arastirmada Tip 2 DM prevalansinin gelecekteki
egilim tahmini TURDEP 1 ve 2 ¢alismalarinin prevalans verilerine dayanmaktadir.
TURDERP caligmalar1 Tip 2 DM vakalarinin tanimlanmasinda OGTT kullanmistir. OGTT,
aclik kan glukozuyla karsilastirildiginda daha sensitif bir testtir. Dolayisiyla Tip 2 DM
vakalarin1 daha fazla oranda saptayarak daha yiiksek prevalans sonuglar1 vermektedir.
Bizim ¢alismamizda ise Tip 2 DM prevalansinin zaman igerisinde nasil bir egilim
izlediginin saptanmasi amaciyla TURDEP 1 ve 2’nin yani sira, daha giincel ¢caligmalar olan

Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Siklig1 Calismasi 2013 ve DSO Tiirkiye
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Hanehalki Saglik Arastirmasi Bulasict Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri 2017
Calismasi’nin verileri de analize dahil edilmistir. Bu ¢alismalar TURDEP 1 ve 2’den daha
sonra yapilmis daha giincel ¢alismalardir ve Tip 2 DM vakalarini tanimlarken aglik kan
glukoz 6l¢iimii yapmiglardir. Bu durum ayni zamanda arastirmamizin sinirliliklarindan
birini olusturan, gelecekteki Tip 2 DM prevalansini olmasi gerekenden daha az tahmin
etme egilimi yaratmaktadir, bu nedenle modelin belirledigi Tip 2 DM prevalansi seyri
gelecekteki prevalansi olmasi gerekenden daha diistlik saptiyor olabilir.

Sozii edilen Markov modeli ¢alismasiyla ilgili bir baska 6zellik ise Tip 2 DM prevalans
egilimi belirlenirken TURDEP 2’deki kaba prevalans olan % 16,5 degerini temel aldigini
raporlamasidir. TURDEP 2’de bir de yasa gore diizeltilmis Tip 2 DM prevalansi
bulunmaktadir ve bu 6l¢iitiin degeri % 13,7°dir. Markov modeli ¢alismasinin TURDEP
2’deki kaba prevalansi temel almis olmasi, gelecekteki Tip 2 DM prevalansini olmasi
gerekenden daha fazla tahmin etmesine yol agmis olabilir. Bizim aragtirmamizda TURDEP
2 arastirmasinin Tip 2 DM prevalans verisi modele dahil edilirken, diger
arastirmalarinkinde kabul edildigi gibi yasa gore diizeltilmis prevalans temel alinmigtir.

The Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE) ¢alismasi kronik hastaliklar
hakkinda veri toplamay1 amaclayan Tiirkiye de dahil 25 farkli tilkede yapilan bir
calismadir. 35-70 yas arasi kisilerde yiiriitiilmektedir. Orneklemin diger yas ve cinsiyet
ozellikleri soyledir; toplam 4056 kisilik 6rneklemde %60,7 kadin, %39,3 erkek, ortalama
yas: 504£9,1°dir. Calisma Tirkiye’de sekiz bolgede yapilmustir. Yillar gectikce diyabet
prevalans: 2008’de %13,7 iken 2015 yilinda %21’e ¢ikmistir. Bu prevalans degerlerinin
diger kaynaklardan ve bizim ¢alismamizdan yiiksek olmasinin en énemli nedeni
orneklemin daha geng kisileri ¢alisma diginda tutmasi ve yalnizca 35-70 yas grubundaki
kisilerden segilmis olmasidir. 1%

Diyabetin 20-79 yas aras1 kadin niifusundaki prevalansi %8.4, erkeklerde ise bu oran bir
miktar yiikselerek %9,1 oldugu tahmin edilmektedir.! Diinyada genel olarak gozlenen
ortintiide diyabet erkeklerde daha fazla goriilityorken Tiirkiye’de kadinlarda daha fazla
goriilmesinin 6nemli bir nedeni toplumsal cinsiyet esitsizligi olarak degerlendirilebilir.
Tiirkiye Diinya Ekonomik Forumu’nun Kiiresel Cinsiyet Esitsizligi 2018 Raporu’nda 149
iilke arasinda 130. Siradadir.’®® TUIK 2015 y1l1 istatistiklerinde, hane halki ve aile
bakimina ayrilan zaman ¢alisma durumuna ve cinsiyete gore incelendiginde; kadinlarin

giinde ortalama 3 saat 31 dakika, ¢alisan erkeklerin 46 dakika ayirdig1 goriilmiistiir.3*
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5.3.

Uzun ¢aligsma saatleri diyabet i¢in risk faktoriidiir. Tiirkiye’de kadinlarin toplumsal cinsiyet
rolleri bakimindan ugradiklar1 bu ve diger esitsizliklerin kadinlarin saglik gostergelerine
olumsuz yansidigi diisiiniilebilir.

Katar i¢cin 2018 yilinda yayimlanmis ve ¢alismamizda kullanilan modelleme yontemi
kullanilan Tip 2 DM prevalansi projeksiyonu ¢aligsmasinda 20-79 yas aralifinda
prevalansin 2015°te %16,7’tan 2040°ta % 21,1’a gikacagi, 2050 yilinda ise % 24,0’a
yiikselecegi tahmin edilmistir. Katar i¢in mevcut prevalansin ve 2050 igin projekte edilen
prevalansin bizim ¢alismamizdan daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bir sonraki boliimde
risk faktorleri bulgular tartismasinda goriilecegi gibi Katar’in obezite prevalansi da
Tiirkiye’den yiiksektir. Obezite prevalansinin diyabet prevalansinda énemli rol oynadigi
diistiniiliirse diyabet prevalanslar arasindaki farkin en 6nemli nedeni obezite
prevalanslarindaki fark olabilir.

Filistin igcin Markov modelinin kullanildigi 2000’de gozlenen degerlerden baslayarak
2030 y1l1 diyabet prevalansi projeksiyonunun sunuldugu bir ¢alismanin sonuglarina gore,
Filistin’de 25 yas ve lizeri kisilerde 2000 yilinda diyabet prevalans1 % 11,5, 2010 yilinda
%14,5 olarak saptanmistir. Bu siirede kadinlarda prevalans %11,4’ten %13,2’ye,
erkeklerde prevalans %11,7’den %15,9’a yiikselmistir. Yapilan projeksiyonda ise 2020
icin Ongoriilen prevalans %20,8, 2030 i¢in % 23,4°tiir. Filistin’de de diger iilkelere benzer
egilim vardir ve Tip 2 DM prevalans: artmaktadir. 12

Tunus i¢in Markov modelinin kullanildig1 projeksiyon galismasinin sonuglarina gore 25
yas ve iizeri Tunuslularda Tip 2 DM prevalans1 1997°de % 12,0, 2005°’te % 15,1°di. Bu
stire i¢inde kadinlarda prevalans %12,9’dan %14,1’e, erkeklerde prevalans %13,5’ten
%16,1’e yiikselmistir. Model prevalansin dramatik sekilde artarak 2027°de % 26,6’ya
yiikselecegini tahmin etmistir. 3!

Gortldigi gibi cesitli kaynaklarin yaptig: farkli iilkelerin projeksiyonlarinda farkli Tip 2
DM prevalanslari elde edilse de, ortak olan 6zellik yakin gelecekte biitiin projeksiyonlarin
onemli degistirilebilir risk faktorlerine miidahale edilmediginde Tip 2 DM prevalansinda
ciddi artiglar 6ngordigiidiir.

Tip 2 DM Risk Faktorlerinin Prevalanslari ve Tip 2 DM Prevalansina Etkisi

Arastirmamizda Tip 2 DM epidemiyolojisinin en 6nemli degistirilebilir risk faktorleri
olan obezite, sigara igme ve fiziksel hareketsizlik prevalanslar1 ve bu prevalanslarin Tip 2

DM prevalansi {izerinde ne derecede etkili oldugu degerlendirilmistir.
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Oncelikle risk faktorlerinin mevcut prevalanslarinin, model tahminleri ile uyumu
degerlendirilmistir. Genel olarak bakildiginda risk faktorlerinin prevalanslari model
tahminleri ile olduk¢a uyumludur. Bu bakimdan modelleme ¢alismasi basarili olmustur.
Diger risk faktorleriyle karsilastirildiginda, fiziksel hareketsizlik model uyumunda daha
fazla zorluk yasanmistir. Bunun nedeni fiziksel hareketsizlik risk faktorii ile ilgili az ulusal
veri bulunmasi nedeniyle yalnizca iki arastirmadan elde edilen verilerin kullanilmig
olmasidir. Uyum zorlugu yaratmakta daha da 6nemlisi iki arastirmanin fiziksel
hareketsizlik tanimlar1 birbirinden farkli olmasidir. Dolayisiyla iki arastirma arasinda
prevalans verilerinin uyumu azdir.

Calismamizda risk faktorlerinin prevalans projeksiyonlari yapilmistir. Ayrica her bir risk
faktorii i¢in Tip 2 DM prevalansinda topluma atfedilen fraksiyonlar belirlenmis ve bu
fraksiyonlarin projeksiyonlar1 yapilmustir.

Calismamizda yapilan projeksiyona gore obezite prevalansinin 2019’da %28,1’den 2050
yilinda %30,9’¢ yiikselmesi 6ngoriilmektedir. Obezite prevalansinin 2050 yilinda kadinlar
arasinda %40,0, erkekler arasinda %22,1 olacag: tahmin edilmektedir. PURE
aragtirmasinin 2018 yilinda yayinlanan Tirkiye ¢alismasinda katilimeilarin %52.8’1
obezdir. Orneklemin 35-70 yas arasindaki 4056 kisi (%60.7 kadin, %39.3 erkek, ortalama
yas: 504+9.1) oldugu hatirlanirsa, hem daha yasli hem kadin cinsiyetin daha agirlikli oldugu
bir 6rneklemde ¢alisilmis olmasi obezite prevalansinin bizim ¢alismamizdan ve diger
caligmalardan yiiksek olmasinin en 6nemli nedenidir. Bu ¢aligmada yontemi geregi gelecek
prevalans tahmini yoktur. 132

Katar icin bizim ¢aligmamizla ayni1 yontemle yapilan modelleme ¢aligmasinda obezite
prevalans1 2012°de %41,4 iken 2050 yilinda %51,0’a yiikselecegi tahmin edilmistir.
Katar’in obezite prevalansi ve projeksiyonunun Tiirkiye’den daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. 3°

Obezite i¢in topluma atfedilen fraksiyonun, bagka bir deyisle obeziteye atfedilen Tip 2
DM vakalarinin orantisinin 2019°da % 49,6’dan, 2050°de %48,8’e dogru degisecegi
ongoriilmektedir. Topluma atfedilen fraksiyonun kadinlarda 2019’da % 61,2’den ,2050’de
% 58,6’ya dogru degismesi, erkeklerde 2019°da % 39,1°den ,2050°de % 38,3’e dogru
degismesi beklenmektedir. Obezite risk faktorii bakimindan kadinlarin erkeklerle
karsilastirildiginda ¢ok daha biiyiik farkla obezitenin yol a¢tig1 hastalik yiikiiyle

yiizlestikleri géze carpmaktadir. Bu durumun Tiirkiye’de toplumsal cinsiyet esitsizliginin
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getirdigi saglik sonuglarinin bir yansimasi olarak degerlendirilebilir. Katar i¢in obezitenin
topluma atfedilen fraksiyonu 2012°de % 57,5, 2050°de % 65,7 olacagi tahmin edilmistir.
Katar i¢in Tiirkiye’den daha yiiksek obezite topluma atfedilen fraksiyonu olmasinin, en
onemli nedeni obezite prevalansinin daha yiiksek olmasi olabilir. Katar’da topluma
atfedilen fraksiyonlarinin cinsiyete gore degiskenlik gosterdigi saptanmistir. Calismanin
bulgulari, Katar’da Tip 2 DM salgininda baslica risk faktoriintin obezite oldugunu
gostermektedir. Bu durum kadinlarda erkeklere gére daha belirgindir. Biitiin bu bulgular
Tiirkiye i¢in yaptigimiz modelleme ¢alismasi ile bazi farkliliklar olsa da paraleldir.
Tiirkiye’de de benzer sekilde kadin ve erkekler arasinda topluma atfedilen fraksiyonlar
birbirinden farklidir ve obezite kadinlar arasinda daha yaygin bir risk faktoridiir.

Yaptigimiz projeksiyonda halen sigara igenlerin prevalansinin 2019°da % 24,9’dan
2050’de %24,1’e dogru degismesi ongoriilmektedir. Sigara igme i¢in topluma atfedilen
fraksiyonun 2019°da %2,4’ten 2050°de % 2,2’ye dogru degismesi ongoriillmektedir.
Topluma atfedilen fraksiyonun kadinlarda 2019’da % 0,6’dan ,2050’de % 0,5’e dogru
degismesi, erkeklerde 2019°da % 5,5’ten ,2050’de % 4,9’a dogru degismesi
ongoriilmektedir. Bu risk faktorii bakimindan Tiirkiye’de erkekler daha fazla risk
altindadir. Katar i¢in yapilan ¢alismaya gore sigara i¢in topluma atfedilen risk 2012°de
%1,8 iken, 2050’de bu oranin % 2,1 olacagi tahmin edilmektedir. Topluma atfedilen
fraksiyon bakimindan Tiirkiye’de gelecekte bir azalma beklenirken, Katar’da artis
beklenmektedir. Bunun en énemli nedeni Tiirkiye’nin DSO stratejilerini basarili bir
bi¢cimde uygulamasi sonucu son yillarda gézlemlenen sigara prevalansinda azalma
egilimidir. Bu ¢alismada 2050°de sigara igme prevalansinin azalacagi tahmin edilmis olsa
da son dénemde yapilan ¢alismalarin sonuglari Tiirkiye’de azalma egiliminin durarak
tekrar artmaya basladig1 yoniindedir. 882 Bu nedenle gergekte gozlenecek sigara icme
prevalansi egiliminin model tahminin tersine artma olasilig: vardir. Gelecekteki modelleme
calismalarinda Tiirkiye’de sigara igme prevalansinin verileri kullanilacagi zaman gegmis
verilerle birlikte ortaya ¢ikacak giincel veriler de kullanilmalidir, boylece egilimde ne
yonde degisimler oldugu ve beklendigi saptamalarinin dogrulugu artmis olur.

Katar ¢aligmasinda Katar’daki 20-79 yas araligindaki niifus i¢in obezite prevalansi
Japonlardaki kadar diisiik olsaydi (%4 civarinda), Tip 2 DM prevalansi 2015°te %16,7’den
2050°de %9,8’¢ diismiis olacag1 ongorilmiistiir. Oysa mevcut risk faktorleriyle 2050

yilindaki projeksiyonun % 26 artarak % 21,1 olacagi hesaplanmistir. Bu tahminler obezite
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basta olmak tizere risk faktorleri kontrol altina alinabildiginde diyabet prevalansinin ne
kadar azaltilabilecegini yansitmaktadir.>®

Tiirkiye i¢in yapilmis daha 6nce s6z edilmis olan Markov modeli ¢alismasi, risk faktorii
olarak obezite ve sigara igmeyi modele katmaktadir. Obezite ve sigara igmeye yapilacak
midahale senaryolarinin gelecekte Tip 2 DM prevalansini ne kadar etkileyecegi
degerlendirilmistir. Bu senaryolar gergevesinde, risk faktorlerindeki egilimler devam
ederse 2025 yilinda Tip 2 DM prevalansinin % 31,5, obezitedeki artig egilimi
durdurulabilirse goreceli olarak %7,6’1ik bir azalma ile %29,1 olacagi, obezitedeki artigin
durdurulmasina sigara igme prevalansinda 40 azalma eklenebilirse goreceli azalmanin
%7,9 olarak Tip 2 DM prevalansinin %29 olacagi tahmin edilmistir. Farkli bir miidahale
senaryosu olarak obezitede artisin durmasindan daha fazlasi basarilabilir ve %5 azalma
saglanabilirse, yalnizca bu farkin Tip 2 DM prevalansinda goéreceli olarak %12,3 azalma
saglayarak % 27,6 olacag1 tahmin edilmistir. * Bu bulgular bizim ¢alismamizda Tip 2
DM prevalansini en giiglii etkileyen risk faktoriiniin obezite oldugu bulgusuyla uyumludur.
Farkli olarak bizim ¢alismamizda diyabet epidemiyolojisinde 6nemli yeri olan daha fazla
sayida risk faktorii modele katilmistir ve daha gelismis bir modelleme yontemi
kullanilmistir, dolayisiyla bizim ¢alismamizin gelecekteki diyabet prevalansini agiklama
giicli daha yiiksektir.

Filistin i¢in yapilan Markov modeli ¢alismasina goére 25 yas tizeri Filistinlilerde 2010
yilindan 2030 yilina kadar obezitede % 5 azalma saglanabilirse, Tip 2 DM prevalansinda
% 13 azalma saglanabilecegi tahmin edilmistir. Bu bulgu da obezitenin diyabette oynadig:
roliin bityiikliigiinii vurgulamaktadir. 125

Suudi Arabistan igin yukarida bahsedilen Tiirkiye ve Tunus gibi iilkeler i¢in de
kullanilmis olan Markov modelini kullanan bir arastirmada Suudi niifusun 25 yas ve tizeri
kesiminde diyabet prevalansinin projeksiyonu yapilmistir. Tahminlere gore obezite ve
sigara icmenin artmaya devam ettigi var sayildiginda diyabet prevalans1 6nemli derecede
artarak 1992’de %38,5, 2013’te %31,4 ve 2022°de %44,1 olacaktir. Eger obezitenin
durmadan artmak yerine zamanla plato yaparak, kadinlarda % 60 erkeklerde % 35
seviyesinde durakladig: var sayilirsa, diyabet prevalansinin 2013’te %30,8, 2022°de %39,5
olacagi hesaplanmistir. IDF ise Suudi Arabistan’da 20-79 yas araliginda 2011°de %16,2,
2030’da % 20,8 olacagimi tahmin etmektedir.*?’
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Birbirinden farkli projeksiyonlarin bir ortak 6zelligi, Tip 2 DM prevalansini etkileyen
baslica faktoriin obezite olmasi ve obeziteye yapilan 6nleme miidahalelerinin Tip 2 DM
prevalansini en giiglii sekilde azalttigina dair bulgular sunmalaridir.

Yapilan projeksiyona gore fiziksel hareketsizlik prevalansinin 2019°da % 54,4’ten 2050
yilinda % 56,6’ya yiikselecegi ongoriilmektedir. Fiziksel hareketsizlige atfedilen Tip 2
diyabet vakalarinin orantisinin (topluma atfedilen fraksiyon) 2019°da % 6,4 ten % 6,3’e
dogru degisecegi tahmin edilmektedir. Topluma atfedilen fraksiyonun kadinlarda 2019°da
% 5,7’den, 2050°de % 5,3’e dogru degismesi, erkeklerde 2019°da % 7,0’dan, 2050°de
% 7,1’e dogru degismesi 6ngoriillmektedir. Katar’da bu 6lgiitiin zamanla artarak 2012°de
% 5,4’ten, 2050°de % 6’ya yiikselmesi éngoriilmektedir. *°

Sonug olarak ¢alismamizda kullandigimiz modele alinan risk faktorlerinin her birinin
Tip 2 DM prevalansini ne 6l¢iide belirledikleri degerlendirildiginde, topluma atfedilen
fraksiyonlari sirasiyla, obezite i¢in % 50, fiziksel hareketsizlik i¢in % 6, sigara igme i¢in
% 2’dir. Modele alinan risk faktorlerinin agiklayiciligr disinda kalan, dahil edilmemis diger
risk faktorlerinin topluma atfedilen fraksiyonlar: % 42°dir. Katar ¢alismasina gére
2012’deki Tip 2 DM insidansina bakildiginda obezite i¢in topluma atfedilen fraksiyon
% 57,5, sigara igmeye atfedilen %1,8, fiziksel inaktiviteye atfedilen %5,4’tiir. Bu sonuglar
birbiriyle olduk¢a benzer ve tutarlidir. Ayrica Tip 2 DM epidemiyolojisinde rol oynayan en
onemli degistirilebilir risk faktorlerinin roliiniin boyutunu gostermektedir.

Bu ¢alismada modele dahil edilen tig risk faktoriiniin topluma atfedilen fraksiyonlarinin
2050 yilinda azalacagi 6ngoriildiigiinden, diger risk faktorlerinin topluma atfedilen
fraksiyonda artan payindan hangi farkli risk faktorlerinin sorumlu oldugu daha detayli
arastirmalarla ortaya ¢ikarilmali ve buna gére 6nlemler alinmalidir.

5.4. Arastirmanin Giiclii Yanlari ve Simirhliklar

Arastirmanin gii¢lii yonlerinin basinda, ulusu temsil eden 6rneklem kullanmis
arastirmalar1 modelleme analizine dahil ettigi i¢in bu arastirmanin ulusal temsiliyete sahip
olmasi gelmektedir.

Ulusal verilerin edinilmesi ve kullanilmasi bu ¢alismay1 IDF’nin yaptigina benzer diger
modellemeler gibi ¢aligmalarla karsilastirildiginda daha gii¢lii kilmaktadir.

Calismanin bir diger 6nemli giiglii yonii, diyabet epidemiyolojisine en fazla etki eden

degistirilebilir risk faktérlerinin modelleme analizine dahil edilmis olmasidir. Bu agidan
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caligma, gelecekteki diyabet prevalansinin artigini kontrol altina almak igin politikalari
olusturan Kisilere ve kuruluslara yol gésterecek tahminler sunabilir.

Calismamizda kullanilan matematiksel modelin 6nceki modelleme y6ntemlerine gore
bazi iistiinliikleri ve yenilikleri vardir. Model yas ve cinsiyet grubu, risk faktorii durumu ve
Tip 2 DM durumuna gore tabakalandirilmistir ve Tiirkiye niifusunu temsil eden verilere
gore parametrelerle ifade edilmistir. Diyabet epidemiyolojisinde anahtar rolii olan risk
faktorlerinin diyabet {izerindeki etkilerini ve toplumdaki karmasik st iiste ¢akismalari
degerlendirir. Model toplumu 6nce yas gruplarina ayirmakta sonra diyabet agisindan
duyarli dort grupta birlestirmektedir (saglikli, sigara icen, obez, fiziksel inaktif). Risk
faktorleri arasindaki st iiste ¢akismalari agiklamak igin, risk faktorleri agisindan duyarli
poplilasyonu bu ¢alismanin gere¢ yontem kisminda listelenmis olan daha ileri
kompartmanlara tabakalandirir. Arastirmada kullanilan modelleme yonteminin en énemli
ozelligi, anahtar risk faktorleri olan obezite, sigara igme ve fiziksel inaktivitenin duyarli
toplumdaki biitiin muhtemel st iiste ¢cakismalarinin detayli olarak tabakalandirilmasidir.

Bu ¢alismada rapor edilen projeksiyonun bazi sinirliliklari bulunmaktadir. Calismada
modelleme analizine dahil edilen arastirmalarin veri toplama yontemleri gézlemsel
nitelikte oldugu i¢in, genel anlamda gozlemsel verilerin deneysel verilere gére daha az
kontrol altina alinabilir olusu sinirliligina sahiptir.

Calismada Tip 2 DM’un risk faktorlerinin karmasikligini yansitan detayl bir
matematiksel model kullanilmis olsa da, kullanilan bu modelin tiiriine gore tahminler, Tip
2 DM ile ilgili ulusu temsil eden ¢aligmalarin verilerine dayanmaktadir. Bu nedenle dahil
edilen ¢aligmalarin kendi yontemlerinden kaynaklanan ve ulusu temsil etme gii¢lerini
azaltma ya da sonuglarin dogrulugunu etkileme olasilig1 bulunan sinirliliklarin, bizim
calismamizda kullanilan matematiksel modelin tahminlerini de etkilemesi olasidir.

Bu ¢aligmada kullanilan {i¢ risk faktoriiniin Tip 2 DM prevalansini ne 6l¢iide etkiledigini
belirleyen “relatif risk”’ler (RR), aragtirma verilerini kiiresel ¢apta degerlendiren sistematik
derlemelerden elde edilmistir, ancak Tiirkiye’de sorunun boyutlarinin ve kapsaminin
kiiresel bakis agisinin sundugu bulgulardan farkli olma olasilig: vardir.

Bu ¢alismada Tip 2 DM prevalansinin projeksiyonuna temel olusturan, bu prevalansin
zaman igerisinde nasil bir egilim izlediginin saptanmasi amaciyla TURDEP 1 ve 2’nin yani
sira, daha giincel ¢alismalar olan Tiirkiye Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri Sikligi
Calismas1 2013 ve DSO Tiirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi Bulagict Olmayan
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Hastaliklarin Risk Faktorleri 2017 Calismasi’nin verileri de analize dahil edilmistir. Bu
caligmalar TURDEP 1 ve 2’den daha sonra yapilmis daha giincel ¢aligmalardir ve Tip 2
DM vakalarini tanimlarken aglik kan glukoz 6lgtimii yapmiglardir. Bu durum
arastirmamizin sinirliliklarindan biri olarak, gelecekteki Tip 2 DM prevalansini olmasi
gerekenden daha az tahmin etme egilimi yaratmaktadir, ¢linkii Tip 2 DM prevalansinin
zaman i¢indeki seyrini belirlerken veri kaynagi olarak kullandigimiz arastirmalara
bakildiginda daha 6nceden yapilmis TURDEP 1 ve 2 ¢alismalari, daha sonra yapilmis
calismalara gore daha yiiksek sensitiviteye sahip bir Tip 2 DM saptama yontemi
kullanmaktadir. Dolayisiyla baslangigtaki Tip 2 DM prevalansi degerlerinin daha giincel
aragtirmalarin sundugu prevalans verilerine gére yontem bakimindan daha yiiksek
saptanmasi egilimi mevcuttur ve modelin zaman i¢indeki Tip 2 DM prevalansi egilimini
olmasi gerekenden daha az bir hizla artiyor gibi yansitmasi yiiksek bir olasiliktir. Sonug
olarak 2050’deki Tip 2 DM prevalansi olmasi gerekenden daha az tahmin edilmis olabilir.
Arastirmamizin bu sinirliligint asmak i¢in TURDEP 1 ve 2 ¢aligmalarinin aglik kan
glukozunu igeren mevcut olan detayli verilerine ulagsma girisimlerimize yanit
alamadigimizdan, aclik kan glukozuna dayanan prevalans verilerine ulagilamamistir.

Verisini arastirmamiza dahil ettigimiz ¢aligmalarda kullanilan fiziksel aktivitenin beyana
dayali olmasindan dolay1 verisini kullandigimiz ¢aligsmalarda fiziksel hareketsizlik
prevalansi oldugundan disik tahmin edilmis olabilir. '

Bu ¢aligma yeni diyabet vakalarinin sayisint azaltabilecek diyabeti onleme igin yapilan
uygulamalarin avantajint hesaba katmamaktadir. Diger yandan diyabet tedavisinin
sagladig1 yararlar vaka fatalite hizlarin1 azaltabilir ve yasam siiresini uzatmanin yani sira
boylece diyabetli kisi sayisinin yiiksek seviyede kalmasina neden oluyor olabilir.

Modellemeye dahil edilen obezite, sigara i¢me, fiziksel hareketsizlik, Tip 2 diyabet
epidemiyolojisini bilyiik 6l¢iide agiklamaktadir ve Tiirkiye genelinde yapilan
arastirmalarda bu risk faktorlerinin verilerine ulasilabilmektedir. Ancak bu risk faktorleri
disinda Tip 2 DM epidemiyolojisinde rol oynayan ve calismamiza dahil etmedigimiz baska
faktorler de vardir. Ozellikle diyet paternleriyle ilgili risk faktorleri mevcuttur ancak Tip 2
DM prevalansi iizerine etkilerinin boyutlari sinirlidir. Tiirkiye genelinde yapilan
arastirmalarda bunlar ve benzeri diger risk faktorlerinin verilerine, dahil ettigimiz
faktorlerin verileri kadar yaygin olarak erisilememektedir. Gelecekte Tiirkiye’de daha fazla

sayida Tip 2 DM risk faktoriiniin verisine daha yaygin olarak erisim miimkiin oldukg¢a, bu
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veriler de modelleme ve projeksiyon calismalarina dahil edilmelidir. Béylece modelin
prevalansi agiklama giicii artmis olacak, bu ¢alismada diger faktorlerin etki boyutu olarak
saptanan %42’lik dilime 11k tutulabilecektir.

Calismada kullanilan model, Tip 2 DM prevalansina etki edebilecek iilkeye gelen gogler
ya da iilke digina giden goglerde yasanabilecek olagan dis1t durum olasiliklarini ve
diyabetin teshisinde ve tedavisinde saglanabilecek gelismeleri hesaba katmamaktadir.
Obezite trendini degerlendirmek i¢in BKI 6l¢iitii kullanilmustir. Bu &l¢iitiin giiniimiizde
visseral obeziteyi tam anlamiyla ifade etmedigi diisiiniilmektedir. BKI disinda daha iistiin
olan bel gevresi, bel-kalga orani, bel-boy oran1 gibi dlgiitler kullanilabilir, ancak
Tiirkiye’de yapilan arastirmalarda bu dlgtimlerin erisilebilirligi, boy ve agirlik dlgtimlerinin
yapilmas1 ve BKI’ne erisilebilirlik kadar genis capta yayginliga sahip degildir.

Tiirkiye’de diyabet ve diger bulasici olmayan hastaliklarin risk faktorleri ile ilgili veriler
mevcut olmakla birlikte sinirlidir. Genellikle 6rnek se¢imi yapilan sinirli ¢aligmalarla
ortaya konmaktadir. Ulke genelinde daha yaygin ve ulusu temsiliyet giicii daha yiiksek
yontemlerle siirekli veri toplanarak bu veriler aragtirmacilarin erisimine agilmalidir. Her
yila ait risk faktorii prevalans verileri bulunmamaktadir. Ciinkii ancak genis kapsamli
caligmalar planlanirsa veriler toplanmaktadir. Genis ¢apli, ulusal temsiliyeti olan
caligmalarin yapilmadigir zamanlardaki risk faktorlerinin durumuna iligkin higbir veriye
ulagsmak miimkiin degildir. Daha ideal olan, tilke ¢apinda siirekli, diizenli olarak veri
toplanmasi ve sonuglarin her yil yaymlanarak kamuoyuyla paylagilmasidir. Ayrica standart
tanimlar1 ve 6l¢iim yontemleri ile izlenen risk faktorlerinin zaman gegtikce degisim egilimi
stirekli olarak ve dnceki yillarla tutarl olarak izlenebilir, yiiriirlikte olan politikalar
hakkinda aydinlatici bir degerlendirme olanagi saglanmis olur. Aksi takdirde yiirtirliikte
olan politikalar: objektif ve kanita dayali bir yontemle degerlendirmek miimkiin
olmamaktadir.

5.5.  Arastirma Sirasinda Verilere Ulasmada Karsilasilan Giicliikler Ve Diinyada
Veri Paylasiminin Durumu

Bu aragtirmanin verilerini toplarken yapilan en 6nemli gozlem, caligmalarin bir cogunun
verilerinin arastirmacilarin erisimine agik olmamasidir. Veriye erismek, yazarlariyla
iletisime ge¢cmeyi ve lobicilik calismalarin1 gerektirmesidir. Bunlar yapilsa dahi siklikla
calisma verilerine ulasilamamaktadir. Oysa veri paylasimi gelismis iilkelerde artmakta,

desteklenmekte ve tesvik edilmektedir.
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Diinyadaki giincel literatiire bakildiginda, arastirma verilerinin paylagilmasina olan bakis
acisinin glinlimiizde degistigi, arastirma verilerinin liretilmesi i¢in ¢ok zaman ve para
harcanmasinin gerckmesi nedeniyle bu verilerin degerli kaynaklar oldugunun vurgulandigi

goriilmektedir. Birgok veri, orijinal arastirmasinin 6tesinde dnemli bir degere sahiptir.

Verinin paylasilmasi:
e Bilimsel sorular ve tartismalar i¢in cesaret verir.
e Yenilikleri ve potansiyel yeni veri kullanimlarini tegvik eder.
o Veriyi elde edenler ve veriyi kullananlar arasinda yeni isbirliklerini saglar.
o Seffafligi ve hesap verebilirligi en {ist seviyeye ¢ikarir.
e Arastirma bulgularinin dikkatle incelenmesini olanakli kilar.
e Arastirma yontemlerinin gelistirilmesi ve dogrulugunun kontrol edilmesi i¢in
cesaret verir.
e Veri toplama maliyetlerinin ikiye katlanmasini azaltir.
e Arastirmanin etki ve goriiniirliglinii arttirir.
e Veriyi ve onun sonuglarini yaratan arastirmay1 destekler.
e Egitim i¢in 6nemli kaynaklar saglar.

Arastirmalara fon saglayan kamu kuruluslari, OECD rehberligini giderek artan sekilde
kullanmaktadir; buna gére kamu kuruluslar tarafindan fon saglanan arastirma verileri
miimkiin oldugunca bilimsel toplum tarafindan acik¢a kullamilabilir olmalidir.®®® Birgok
fon saglayici kurum, aragtirma veri paylagimi politikalarin1 benimsemekte, arastirmacilarin
verileri ve sonuglarini paylagsmasini tesvik etmekte ya da zorunlu tutmaktadir. Veri
paylasimi politikalari, aragtirmacilara veriyi kullanma ayricaligini verinin bulgularini
yaymlamak amactyla uygun bir siire kadar tanima egilimindedir. Ornegin Ingiltere’de
Economic and Social Research Council (ESRC), Natural Environment Research Council
(NERC) ve British Academy gibi fon saglayici kuruluslar, aragtirmacilarin aragtirma bursu
siiresince iiretilen biitiin arastirma verilerini belirlenen veri merkezlerine -ingiltere veri
arsivi ve NERC veri merkezleri- sunmasini zorunlu kilmistir. Benzer sekilde
Biotechnology and Biological Sciences Research Council (BBSRC), Medical Research
Council (MRC) ve Wellcome Trust, arastirmacilari zamaninda ve miimkiin oldugunca az
kisitlama ile arastirma verilerini paylasmaya tesvik eden politikalara sahiptir. Dergiler

giderek artan bir bigimde yayinlarin temelini olusturan verilerin, ulasilabilir bir veri tabani
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ya da veri havuzunda paylasilmasi ve depolanmasini sart kosmaktadir. Benzer olarak
DataCite gibi her bir aragtirma verisine baska bir esi olmayan bir DOI numarasi atayan
girisimler, bilim insanlarina elde ettikleri verileri alint1 yapilabilir, izlenebilir, bulunabilir
kilmalar1 i¢in yardim eder; boylece bu verilere dayanan yayinlar gibi arastirma verilerinin
kendisi de bir arastirmacinin elde ettigi bilimsel sonucun bir pargasini olusturur.!3

Gelismis iilkelerde de veri paylasiminin gelisimi ¢esitli engellerle karsilasarak
ilerlemektedir. Bu konuyla ilgili bir yayinda, veri paylasiminda karsilasilan engeller sdyle
Ozetlenmistir: “Halk biyomedikal alanda yenilik icin giiclii bir talep ifade etmektedir,
ancak mahremiyet konulari da bir endise kaynagidir ve kanunlarin kisisel saglik bilgisi
mahremiyetini korumak icin tasarlanmis olmast veri paylasimini etkilemektedir.
Akademide kisisel ilerleme i¢in Verinin gizli tutulmasina yonelik tegvikler veri paylasimini
engelleyebilir, fakat yeni arastirma modelleri daha agik ortamlarda rekabete devam
etmeye izin vermektedir. Yayin yapmadan once paylasilan verinin sekonder analizinin
kalitesini garanti etme araglari, ozellikle endiistride verinin kotiiye kullanimu ile ilgili
endigeleri hafifletebilir. Giiven iliskilerinin hem hastalarla arastirmacilar hem
arastirmactilarla diger arastirmacilar arasinda kurulmasi, sozlesme anlasmalarinin
basarabileceginden daha fazla ilerlemeyi miimkiin kilabilir. Veri paylasiminin zorunlu
kilan politikalar siklikla uygulanmamaktadir. Veri paylasimiyla ilgili teknik zorluklar,
arastirmanin baslangicinda katilimct diizeyinde klinik verinin paylasilmasi ile ilgili
diizenlemeler yapilmasiyla ve veri standartlarimin uygulanmasiyla daha kolay
halledilebilir.” 17

Bu ¢alismada veri paylagiminda karsilagilan giicliikler ve ilgili konular soyle
ozetlenebilir:

Yukarda bahsedilen gelismis tilke 6rneklerine benzer sekilde verilerine ulagilmaya
caligilan galismalar gogunlukla kamu tarafindan finanse edilen ¢alismalardir ve
aragtirmacilarin verilere ulasabilmesi beklenmektedir.

Arastirmanin sinirhiliklarinda tartisildigi gibi TURDEP 1 ve 2 arastirmalarinin aglik kan
glukozu ve diger detayl verilerine ulagma girisimlerimize yanit verilmedigi i¢in,
arastirmamizin gelecekteki Tip 2 DM prevalansini ve insidansini olmasi gerekenden daha
az tahmin etme sinirliligi ile karsi karsiya kalinmistir. Bagka bir ¢alisma iginse iletisim
adresi tarafindan geri doniis yapilmis ve karsilikli iletisim saglanabilmistir. Ancak verinin

baska bir iilkedeki bir arastirma grubu tarafindan depolandigi ve bu grubun veriyi

80



paylasmadigi belirtilmistir. Bu nedenle bu aragtirmanin da verilerine ulagilamamstir. Bir
diger aragtirmada, yalnizca yayindaki veri tablolarina ulagilabilecegi, daha detayl tablolari
vermeyeceklerini ifade etmislerdir.

Bu ¢alismada veri paylasimiyla ilgili gozlemler, Tiirkiye’de veri paylasimi kiiltiirii ve
uygulamalariin yetersiz oldugu yoniindedir. Bu konuyla ilgili daha fazla deneyim
paylasimina, sorunun ortaya konmasina, goriiniir kilinmasina ve gerek arastirmacilar arasi
giiven iliskilerinin kurulmasi, gerek yazili diizenlemeler ve sozlesmeler yapilmasi ve
uygulanmasiyla, kamu tarafindan finanse edilmis ¢alismalara tiniversitede arastirma
gorevlisi olan kisilerin kurumsal email adresi, kullanici adi ve parola ile arastirmacilarin
kolayca erigsmesi i¢in uygulamada gerekli araglarin sunulmasina ihtiyag vardir. Bu
caligmada yer verilmeyecek olsa da, veri paylagiminin teknik detaylari ve olasi
yontemlerinin uluslararasi 6rnekleriyle ilgili giincel yayinlar daha genis bir kapsamda
literatiirde mevcuttur. Tiirkiye’de de kamu tarafindan finanse edilen arastirmalar ve
toplanan veriler igin, benzeri veri depolari ve veri tabanlari olusturularak, kurumsal kimligi

ile bagvurarak talepte bulunan arastirmacilarin erisimine agilmalidir.
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6.

SONUC VE ONERILER

Tiirkiye’de 2050 yilindaki niifusun demografik yapisi, Tip 2 DM prevalansi ve insidansi,

onemli degistirilebilir risk faktorlerinin Tip 2 DM prevalansinda ne 6lgiide etkili oldugunu

saptamak amaciyla gerceklestirilen bu modelleme ¢alismasinin sonug ve Onerileri

asagidaki gibi siralanabilir.

6.1.
1.

Sonuclar
Modelin niifus tahminlerine gore toplam niifus 2019 yilinda 79.627.999 iken, 2050
yilinda 96.124.781 olacag1 saptanmustir.
Demografik yapidaki egilime gore bagimli niifus orantisinin 2019 yilina gére 2050
yilina gore % 13,31 artarak % 46,38’den % 59,69’a yiikselecegi tahmin edilmistir. Bu
artisin en biiyiik sorumlusu toplumda 65 yas iizeri niifus orantisinin artisidir.
Aragtirmamizda yapilan projeksiyona gore Tip 2 DM prevalansinin 2019°da
% 13,7°den 2050 yilinda % 17,5’ye yiikselmesi ongoriilmektedir. Diyabet
prevalansimin 2050 yilinda kadinlar arasinda %18,5 erkekler arasinda %16,5 olacagi
tahmin edilmektedir.
Projeksiyondan elde edilen sonuglara gore Tip 2 DM insidansi1 2019°da 100.000
kiside 487,2’den, 2050 yilinda 100.000 kiside 621,1 kisiye yiikselecektir.
Tahminlere gore Tiirkiye’de 2019 yilinda 389.077 yeni vaka, 2050 yilinda 396.915
yeni vaka olacagi 6ngoriilmektedir. Yeni Tip 2 DM vaka sayilarinin 2050 yilinda
kadinlar arasinda 219.870, erkekler arasinda 177.045 olacagi tahmin edilmektedir.
Tip 2 DM insidans hizinin 2019°da 1000 kisi-y1l basina 4,9°dan , 2050 yilinda 1000
kisi-y1l basina 6,4’e dogru artacag éngoriilmektedir. Insidans hizinin 2050 yilinda
kadinlarda 1000 kisi-y1l basina 7,2, erkeklerde 5,7 olacag: tahmin edilmektedir.
Calismamizda yapilan projeksiyona gore obezite prevalansinin 2019°da 28,1°den
2050 yilinda %30,9’a yiikselmesi ongoriilmektedir. Obezite prevalansinin 2050
yilinda kadnlar arasinda % 40,0, erkekler arasinda % 22,1 olacagi tahmin
edilmektedir.
Obezite i¢in topluma atfedilen fraksiyonun 2019’da % 49,6’dan, 2050°de %48,8’e
dogru degisecegi ongoriilmektedir. Topluma atfedilen fraksiyonun kadinlarda
2019°da % 61,2’den , 2050°de % 58,6’ya dogru degismesi, erkeklerde 2019°da
% 39,1°den, 2050’de % 38,3’e dogru degismesi beklenmektedir. Obezite risk faktorii
acisindan kadinlar daha biiyiik risk altindadir.
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Halen sigara igenlerin prevalansinin 2019°da % 24,9’dan 2050’de %24,1’e dogru

degismesi 6ngoriilmektedir.

10. Sigara igme i¢in topluma atfedilen fraksiyonun 2019°da %2,4’ten 2050°de % 2,2’ye

dogru degismesi 6ngoriilmektedir. Topluma atfedilen fraksiyonun kadinlarda 2019°da
% 0,6’dan ,2050°de % 0,5’¢ dogru degismesi, erkeklerde 2019’da % 5,5’ten ,2050’de
% 4,9’a dogru degismesi 6ngoriilmektedir. Bu risk faktorii bakimindan Tiirkiye’de

erkekler daha fazla risk altindadir.

11. Fiziksel hareketsizlik prevalansinin 2019°da % 54,4’ten 2050 yilinda % 56,6’ya

ylikselecegi ongoriilmektedir.

12. Fiziksel hareketsizlige atfedilen Tip 2 diyabet vakalarinin orantisinin (topluma

atfedilen fraksiyon) 2019’da % 6,4’ten % 6,3’e dogru degisecegi tahmin edilmektedir.
Topluma atfedilen fraksiyonun kadinlarda 2019°da % 5,7’den ,2050°de % 5,3’e dogru
degismesi, erkeklerde 2019°da % 7,0’dan ,2050’de % 7,1’e dogru degismesi

ongoriilmektedir.

13. Sonug olarak ¢alismamizda kullandigimiz modele alinan risk faktorlerinin her birinin

6.2.
1.

Tip 2 DM i¢in topluma atfedilen fraksiyonlar1 sirasiyla, obezite i¢in % 50, fiziksel

hareketsizlik i¢in % 6, sigara icme i¢in % 2’dir. Modele alinan risk faktorlerinin

aciklayicilig1 disinda kalan, dahil edilmemis diger risk faktorlerinin topluma atfedilen

fraksiyonlar1 % 42°dir.

Oneriler

Niifusun yaglanmasinin getirdigi diger hastalik yiikleriyle birlikte Tip 2 DM prevalansi
ve insidans1 da artacagindan, buna bagli olarak ekonomik sistem iizerine binen saglik
giderleri yiikli giderek artacaktir. Uygulanacak programlarin etkinligi ve maliyet
etkililigi dikkatle monitorize ve dokiimante edilerek siirekli degerlendirilmelidir.
Prevalansin ve insidansin 2050 yilina kadar artmaya devam edecegi dikkate alindiginda
Tip 2 DM ve obezite basta olmak {izere 6nemli risk faktorlerinin prevalanslarinin
azalmasina yonelik birincil korunma 6nlemleri uygulanmalidir. Tiirkiye’de diyabet
prevalansi ve insidansinin verileri 6zel bir siirveyans sistemiyle Saglik Bakanlig1
tarafindan heniiz diizenli olarak toplanmamaktadir. Bu durum Tiirkiye Diyabet
Programi 2015-2020°de belirtilmistir ve bu amagla programda epidemiyolojik alt yap1
olusturulmasi hedefi yer almaktadir. Bu hedef dogrultusunda prevalans ve insidanslarin

diizenli zaman araliklarinda Tiirkiye’yi temsil eden bir yontemle hesaplanmasi gok
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onemli bir hedeftir ve en kisa zamanda hayata gecirilmelidir. Tiirkiye diger tilkelere
kiyasla yiiksek bir Tip 2 DM prevalansina sahip olmasina ragmen, programda
Tiirkiye’deki Tip 2 DM prevalansinin gliniimiizdeki degerinden hig bahsedilmemis ve
gelecekteki diyabet prevalansina dair sayisal bir hedef belirlenmemistir. Heniiz Saglik
Bakanlig1 epidemiyolojik alt yapisin1 tamamlamamis olsa bile Tiirkiye’yi temsil eden
kesitsel caligma ya da modelleme ¢alismasi gibi yontemlerle yapilmis mevcut bilimsel
calismalarin sonuglar1 dikkate alinarak gelecege doniik somut sayisal hedefler
belirlenmelidir. Birincil korunma politikalarinin amacina ulasip ulasmadigini net bir
bi¢cimde ortaya koymak igin, Tip 2 DM ve risk faktorlerinin gelecekteki prevalanslar
icin konacak sayisal hedeflerle, gercekte gézlemlenen prevalanslar karsilastirilarak
degerlendirilmelidir.

Obezite prevalansinin artma egilimine yonelik ciddi tedbirler alinmalidir. Toplumun
gida giivenligi ve gida giivencesinin durumu arastirmalarla izlenmeli, saglikli ve
giivenli gidaya erisim devlet giivencesine alinmali, sosyal esitsizlikler ortadan
kaldirilmalidir. Toplumun her kesiminin taze meyve ve sebze gibi diyabetten koruyucu
oldugu bilinen gida maddelerine erisimi garanti edilmelidir. Endiistrinin tirettigi
gidalarda kalorinin azaltilmasina yonelik yasal diizenlemeler yapilmali, yiiksek kalorili
yiyecek ve sekerle tatlandirilmis igeceklerin vergileri arttirilmalidir. Obezite prevalansi
acisindan kadinlar ve erkekler arasinda kadinlar aleyhine ciddi bir fark oldugu goze
carpmaktadir. Bunun 6nemli nedenlerinden biri Tiirkiye’deki toplumsal cinsiyet
esitsizligi olabileceginden esitsizlikler azaltilmal, kadin sagligi desteklenmeli ve
olumsuz verilerin iyilestirilebilmesi i¢in kadin-erkek esitligini saglayacak politikalar
uygulanmalidir. Benzer sekilde diinyadaki oriintiiniin tersine diyabetin Tirkiye’de
kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmesi de esitsizliklere dikkat gekmektedir.
Fiziksel hareketsizligin artma egiliminde olmasi, bu konudaki diizenlemelerin yetersiz
olduguna isaret etmektedir. Sagligin gelistirilmesi uygulamalar1 giiglendirilerek
kisilerin evlerde, isyerlerinde, okullarda saglikli beslenme ve egzersiz aligkanliklarini
kazanmalar1 saglanmali, ayrica bu davraniglari siirdiiriip stirdiirmedikleri,
stirdiiremedilerse sebepleri arastirmalarla izlenmelidir. Fiziksel aktivite programlarina
paralel olarak Tiirkiye’de ¢alisma saatlerinin ¢ok uzun oldugu géz 6niinde

tutuldugunda insanlarin ¢alisma ve egitim gérme zamanlar fiziksel hareketliliklerini
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arttirmalarina izin verecek bir sekilde diizenlenmelidir. Yasam alanlar1 ve ulasim da
fiziksel hareketliligi kolaylastiracak ve tesvik edecek bir yapida kurgulanmalidir.
Modelleme 2050°de sigara igme prevalansinda diisiis 6ngdrmiis olsa da, giincel diger
caligmalara gore diisiis egiliminin stirmeyerek giinlimiizde sigara igme sikliginin tekrar
artmaya basladig1 gézden kagmamalidir. Sigara igmedeki azalma egilimini siirdiirmek
icin daha dnce basar1 saglamis olan DSO stratejilerine sadik kalmmali ve bu stratejiler
uygulamaya devam edilmelidir.

Modele dahil edilen ii¢ risk faktoriiniin topluma atfedilen fraksiyonlarinin 2050 yilinda
azalacag1 ongoriildigiinden, diger risk faktorlerinin topluma atfedilen fraksiyonda artan
payindan hangi farkli risk faktorlerinin sorumlu oldugu daha detayl aragtirmalarla
ortaya ¢ikarilmali ve buna gore 6nlemler alinmalidir. Tiirkiye’yi temsil eden
arastirmalarda Tip 2 DM’un diger risk faktorleri hakkinda diyetle ilgili detayl veriler,
visseral obezitenin BKI1’nden daha iistiin gostergeleri olan bel gevresi, bel-kalga orani,
bel-boy oran1 gibi veriler daha yaygin olarak 6lgiilmeli ve bu veriler arastirmacilarin
erisimine agik olmalidir. Béylece bu veriler gelecekte yapilacak projeksiyon
calismalarina dahil edilebilir ve kullanilan modellerin diyabet prevalansini agiklama
giicii artmis olur.

Birinci basamak bagvurulari firsat bilinerek topluma saglikl diyet, fiziksel aktivitenin
Onemi, sigaray1 birakma konularinda bilgi ve farkindaliklarini arttiracak, motive edici
nitelikte danigmanlik verilmelidir. Aile hekimligi birimlerinde obezite izlemleri ihmal
edilmeden biitiin saglikl1 bireylere uygulanmalidir. Onleme ¢aligmalarinda risk gruplar
yaklagimi uygulanmalidir. Toplumun glukoz metabolizmasi sagliginin durumu
monitorize edilmeli, buna gore Tip 2 DM agisinda risk gruplarina ayrilmali, saglikli
kisiler ve yiiksek riskli kigiler i¢in Tip 2 DM’dan koruma 6nlemleri alinmali, Tip 2
DM hastalarinin tedavi ve izlemi yapilmalidir.

Calismamiz sirasinda, Tiirkiye’yi temsil eden bazi arastirmalarin verilerine ulasmakta
ciddi engellerle karsilasildigi ve baz1 arastirma verilerine ulasilamadigi g6z 6niinde
bulunduruldugunda Tiirkiye’de veri paylasimi kiiltiirii ve yontemleri, giinimiizde
uluslararasi veri paylasiminin artmasi ve desteklenmesi yoniindeki egilime paralel
sekilde veri paylasimini kolaylastiracak yonde degismeli, kamusal olarak finanse

edilmis arastirmalarin verileri arastirmacilarin kullanimina agilmalidir,
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OZET

Amacg: Tiirkiye’de diyabeti 6nleme politikalarinin olusturulmasinda yol goéstermek
amaciyla, Tip 2 Diabetes Mellitus (DM) prevalansinin ve degistirilebilir risk faktorlerinin
prevalanslarinin Tip 2 DM’a etkilerini tahmin etmek igin gelistirilmis olan yeni ve giiglii
bir modelleme yontemiyle 2050 yil1 projeksiyonunu yapmaktir.

Yontem: Arastirma Tiirkiye’de mevcut ulusal temsiliyeti olan Tip 2 DM prevalansi ve risk
faktorlerinin verilerinin kullanildigi bir modelleme ¢alismasidir. Bu projeksiyon
caligmasinda diyabet prevalansinin atfedildigi evren Tiirkiye’deki 20-79 yas araligindaki
yetigkin niifustur. Modelde kullanilan degiskenler, Cinsiyet, yas grubu, obezite, fiziksel
aktivite ve sigara igme durumudur.

Bulgular: Modelleme sonuglarina gore Tiirkiye’de niifus sayisinin 2019 yilinda
79.627.999 iken 2050 yilinda 96.124.781 kisiye yiikselecegi ve bagimli niifus oraninin
artacagi tahmin edilmistir. Tiirkiye’de Tip 2 DM prevalansinin 2019°da % 13,7°den 2050
yilinda % 17,5ye yiikselecegi modellemeye gore projekte edilmistir. Ayrica Tip 2 DM
insidans1 2019°da 100.000 kiside 487,2’den, 2050 yilinda 100.000 kiside 621,1 kisiye
yiikselecektir. Risk faktorlerine iliskin projeksiyonlara gore obezite prevalansinin 2019°da
28,1’den 2050 yilinda %30,9°a, fiziksel hareketsizlik prevalansiin 2019°da % 54,4 ten
2050 yilinda % 56,6’ya yiikselecegi tahmin edilmistir. Sigara igme prevalansinin ise
2019°da % 24,9°dan 2050°de %24,1°e dogru degisecegi saptanmistir. Tip 2 DM igin
topluma atfedilen fraksiyonlar obezite igin % 50, fiziksel hareketsizlik i¢in % 6, sigara
igme igin % 2’dir.

Sonug: Bu calismada yenilik¢i bir modelleme yontemi kullanilarak, niifusun yaslanacagi,
son dénemde gozlenen Tip 2 DM epidemisinin 2050 yilinda da devam edecegi tahmin
edilmistir. Tirkiye’de Tip 2 DM prevalansinin yarisindan obezite sorumludur. Tiirkiye’de
Tip 2 DM bir 6ncelik olarak goriilmeli, onleyici yaklagimlarla bu hastalik ve risk faktorleri
hedef alinmalidir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 Diabetes Mellitus, Tiirkiye, prevalans, modelleme.
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ABSTRACT

Objective: The aim of our study is to make a projection of the prevalences of Type 2
Diabetes Mellitus (DM) and its modifiable risk factors by 2050 with an innovative and
robust modeling approach for the purpose of guiding the development of diabetes
prevention policies in Turkey.

Methods: This study is a modeling study that is using nationally representative data of
prevalences of Type 2 DM and its risk factors existing in Turkey. In this projection study
the population that prevalence of diabetes attributed is the adult population in the 20-79
age range in Turkey. The variables used in the model were sex, age group, obesity,
physical inactivity and smoking status.

Results: According to the modeling results, the number of the population number in
Turkey is 79,627,999 by 2019, while estimated to rise to 96.124.781 persons and
dependent population ratio will increase by 2050. The prevalence of Type 2 DM in Turkey
is projected to rise from 13.7% by 2019 to 17,5% by 2050. In addition, the incidence of
Type 2 DM will increase from 487.2 per 100,000 people in 2019 to 621.1 per 100,000
people in 2050. According to the projections on risk factors, the prevalence of obesity was
estimated to increase from 28.1 by 2019 to 30.9% by 2050 and the physical inactivity
prevalence from 54.4% by 2019 to 56.6% by 2050. The prevalence of smoking was
determined to change from 24.9% by 2019 to 24.1% by 2050. The population attributed
fractions are 50% for obesity, 6% for physical inactivity, and 2% for smoking.
Conclusion: In this study, by using an innovative modeling method, it is estimated that the
population will get older and the recently observed Type 2 DM epidemic will continue in
2050. In Turkey obesity accounts for half of the prevalence of Type 2 DM. Type 2 DM
should be seen as a priority in Turkey and the disease and risk factors should be targeted
by following a preventive approach.

Key Words: Type 2 Diabetes Mellitus, Turkey, prevalence, modelling.
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19/11.12. 2019/215 proje numaral"Torkiye'de 2035 Yilindaki Tip 2
ansimin Tahmini ve Bu Prevelanasa Etki Eden Risk Faktorlennin

n Saptanmasi: Bir Modelleme Caligmas:" baslikli proje degerlendirilmis,
mllnabtllrbumm verisi wermednbndcn etik kurulumuz kapsami diginda
apk vcnler ve veri almlln knllamldnbndm aragtirmanin
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EK 2: TEKNIK EKLER
1. Arastirmaya Dahil Edilen Cahsmalarda Kullanilan Ol¢iim Yontemleri

Aragtirmaya dahil edilen ¢aligmalarin se¢im yontemi gere¢ ve yontem kisminda detayl
olarak agiklanmistir. Bu ¢alismalar ve ¢alismalardan alinan verilerin 6l¢tim yontemleri bu

boliimde sunulmustur.

1.1. DSO Tiirkiye Hanehalki Saglhik Arastirmas: Bulasici Olmayan Hastahklarin Risk
Faktorleri 2017
1.1.1. Glisemi

Yiiksek kan sekeri prevalansinin belirlenmesinde, aglik kan sekeri diizeyleri veya bir
saglik ¢alisan1 tarafindan diyabet tanis1 almis olma durumunu beyan eden katilimcilara bu
konuda bir soru sorularak (saglik calisani tarafindan diyabet teshisi Oykiisii bildiren
katilimcilara sorulan bir sorudur) diyabet kontrolii i¢in halen ila¢ ya da insiilin kullanma
durumu goz oniine alinmistir. Buna ek olarak, tedavi alanlarda ya da almayanlarda yiiksek
kan sekeri prevalansi ve tedavi altindaki normal glisemiler belirlenmistir. Gliseminin
tanimlanmasinda asagidaki kesim noktalar1 kullanilmisgtir:

e Bozulmus a¢hk kan sekeri : Venoz plazma degeri >110 mg/dl ve <126 mg/dl
e Yiiksek achik kan sekeri: Venoz plazma degeri >126 mg/dl ya da yiiksek kan
sekeri nedeniyle halen tedavi aliyor olmak

e Hemoglobin Alc (HbAlc)

Calisma HbAlc 6l¢timlerini de igermektedir. Glisemi tanisinda asagidaki kesim noktalari
kullanilmigtir: HbAlc > %6,5.
Calismada ayrica asagidaki kesim noktalar1 kullanilarak, aclik kan sekeri ile HbAlc de
kombine edilmistir.
Venoz plazma degeri >126 mg/dl ya da HbAlc >%6,5 veya yiiksek kan sekeri nedeniyle
halen tedavi aliyor olmak. (1)
1.1.2. Tiitiin Kullanim
Halen ve giinliik kullanim, giinliik kullanima baslama yasi, tiitiin kullanmay1 birakma

zamani ile ev ve diger alanlarda pasif sigara dumanina maruz kalma arastirilmastir. (1)
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1.1.3. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite sorulart DSO Kiiresel Fiziksel Aktivite Anketi, siirim 2 temel almarak
hazirlanmistir. Bu anket fiziksel aktivite davranisini {i¢ alanda degerlendirmektedir: is ile
iliskili (ticretli ya da licretsiz ¢alismayi, ev i¢inde ya da disinda ¢alismayi igerir), ulasim ile
iligkili (bir yerlere gidip gelmek), ve bos zamanlar. Her bir katilimcinin fiziksel aktivite
diizeyini ve toplam fiziksel aktiviteyi tanimlayabilmek ic¢in, haftada dakika basina
metabolik esdegerlilik (MET) tanimlanmistir. Bunun igin haftalik etkili fiziksel aktivite
dakikalar1 8 MET ile carpilmistir ve orta diizeyde fiziksel aktivite dakikalar1 4 MET ile
carpilmistir (tanim olarak hareketler orta diizeyde fiziksel aktivite olarak kabul edilmistir).
Aragtirilan niifusun fiziksel aktivite diizeyini belirlemek icin fiziksel aktivite siirekli
gostergeler (MET-dakika/hafta ve dakika/hafta) ve kategorik gostergeler (asagida yer alan
kesim noktalarina gore) ile tanimlanmistir.
Asagidaki kriterlerden herhangi birisini karsilayan katilimcilarin fiziksel aktivite diizeyleri
yiiksek olarak kabul edilmistir.
e Agir/cok yogun haftada en az ii¢ giin ve en az 1.500 MET dakika/hafta olan aktivite.
e Herhangi bir alanda en az yedi ya da daha fazla giin yapilan ve en az 3.000 MET
dakika/hafta yogunluguna ulasan aktivite. Yiiksek diizey kriterlerini karsilamayan ancak
asagidaki kriterlerden herhangi birini karsilayan katilimcilarin fiziksel aktivite diizeyleri
orta olarak kabul edilmistir.
e Orta/yogun yogunlukta ve giinde en az 20 dakika siiren, haftada iki ya da ii¢ giin yapilan
aktivite.
e Giinde en az 30 dakika siliren ve orta yogunlukta bes ya da daha fazla giin yapilan
fiziksel aktivite.
e Herhangi bir alanda ve herhangi bir yogunlukta en az 600 MET dakika/hafta siiren bes
ya da daha fazla giin yapilan fiziksel aktivite. Yiiksek ya da orta seviye gruplarinin
kriterlerini karsilayamayan katilimcilarin fiziksel aktivite diizeyleri diisiik olarak kabul

edilmistir. (1)
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1.2.Tiirkiye Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri Sikhig1 Calismasi 2013
1.2.1. Diyabet
e Diyabet Oykiisii
Diyabet i¢in aile oykiisii varligi, “ailenizde diyabeti olan kisi var m1?” sorusu sorularak
degerlendirilmis; anne, baba, kardes veya ¢ocuklardan herhangi birisinde diyabet Gykiisii
bildiren kisiler, “diyabet i¢in aile dykiisti var” olarak degerlendirilmistir.
Diyabet 0ykiisii ise, “sizde doktorun tan1 koydugu diyabet (seker hastaligl) var mi1?” sorusu
ile degerlendirilmistir. Doktor tanisina dayali diyabet bildiren kisilere diizenli ilag
kullanimi, kronik hastalik raporu olup olmadigi ve kullandigi ilaglar sorulmustur.
e Olciimler
Kisilerden en az 8 saatlik gece boyu agligi takiben alinan vendz kan 6rneginde glukoz
oksidaz yontemi ile aclik plazma glukoz diizeyi (APG) degerlendirilmistir.
e Diyabet Tanimi
Bu ¢alismada diyabet tanisi, diyabet oykiisii, ilag kullanma durumu ve APG o6lgiimiine
dayal1 olarak yapilmistir. APG degerleri diyabet i¢in 126 mg/dl ve lizeri, bozulmus aglik
glukozu i¢in ise 100-125 mg/ dl olarak alinmstir (8).
Buna gore asagidaki kategoriler tanimlanmistir:
* Bilinen diyabet: Diyabet dykiisii olan ve ilag kullanan kisilerle; diyabet dykiisii olan, ilag
kullanmayan ve APG > 125 mg/dl olanlar
* Yeni diyabet: Diyabet Oykiisii olmayan ve APG > 125 mg/dl olanlar
* Bozulmus aglik glukozu (BAG): Diyabet dykiisii olmayan ve APG 100-125 mg/dl olanlar
e Diyabette Tedavi ve Kontrol Tanimlar:
Aclik plazma glukoz diizeyleri ile diyabet nedeniyle halen ila¢ kullanma durumlarina
gore kisiler 4 grupta simiflandirilmistir:
Normal APG diizeyi-DM tanisi yok, tedavi almiyor: APG < 126 mg/dl ve diyabet tanisi
almamuis, ilag kullanmiyor.
DM-kontrolde: APG < 126 mg/dl, diyabet nedeniyle halen ilag kullaniyor.
DM- kontrolde degil: APG > 125 mg/dl, diyabet nedeniyle halen ila¢ kullantyor.
DM-tedavi almiyor: APG > 125 mg/dl, diyabet nedeniyle halen ila¢ kullanmiyor. (2)
1.2.2. Obezite
Bu calismada, 6rnege cikan kisiler aile sagligi merkezlerine davet edilerek hazirlanmis

olan anket uygulanmis ayrica antropometrik oOl¢iimler ve fizik muayene yapilmistir.
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Kisilerin boy, agirlik, bel ve kal¢a c¢evrelerinin dlgiimii i¢in yonergeler olusturulmus ve
elektronik ortamda aile hekimlerine iletilmistir. Buna gore kisilerin boylari diiz bir duvara
ayaklar1 sert zeminde, bag arkasi, sirti, kalgasi, baldirlari, ayak topuklari duvara degecek
bi¢imde yaslanarak, ayakkabisiz olarak olgiilmiistiir. Kisinin basi agiz kenar1 ile kulak
ucunu birlestiren hayali ¢izgi yere paralel hale getirilecek sekilde ve cetvel basin tam tepesi
ile temas edilecek sekilde basin tepesine konularak 6l¢iim yapilmistir. Boy santimetre (cm)
cinsinden Olgiilmiistiir.

Viicut agirhiginin saptanmasinda saglik kuruluslarinda bulunan baskiil kullanilmstir.
Kisilerin viicut agirlig1 sert zemin tlizerinde, iizerlerindeki fazlalik (ayakkabi, kazak, hirka,
ceket, canta vs.) giysiler ¢ikartilarak ve kilogram (kg) cinsinden dl¢lilmiistiir.

e Beden Kiitle Indeksi (BKI)

Agirhk ve boyun birlikte ele almdign BKI, agirlik(kg) / boy(m)? formiiliiyle
hesaplanmistir. BKI sismanhgin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan ucuz ve
girisimsel olmayan bir dlgiittiir. Diinya Saglik Orgiitii’'ne gére BKI degeri <18.5 olanlar
“disik agirlikli”, 18.5-24.9 olanlar “normal agirlikli”, 25.0-29.9 olanlar “fazla kilolu” ve
>30 olanlar “obez” olarak tanimlanmistir. (2)

1.2.3. Sigara kullanimi

Anket formunda sigara kullanimi diizenli (her giin bir adet), ara sira, kullantyordu birakti
ve kullanmiyor seklinde smiflandirilmigtir. Diizenli olarak sigaraya baslama yasi
sorulmustur. Halen kullananlara sigaray1 birakmayr deneme, deneyenlere tekrar birakma
diislincesi, denemeyenlere bundan sonra deneme diisiincesi sorulmustur. Ayrica evde
sigara icilme durumu ile calisanlarin is yerinde sigara i¢ilme durumu da ankette yer
almustir. (2)

1.2.4. Fiziksel Hareketsizlik
e Bos Zamanlarda Yapilan Fiziksel Aktivite Diizeyi

Kisilerin bos zamanlarinda yaptiklar1 fiziksel aktivite diizeyleri beyana dayali olarak
belirlenmistir. Fiziksel aktivitenin siddeti, siklig1 ve siiresi konusunda bilgi toplanmistir.
Bu amacla orta ve agir diizey fiziksel aktivite diizeyleri sorgulanmistir. Kisilere en az 10
dakika siiren ve kalp atiglarin1 ya da solunumlarini orta diizeyde artiran fiziksel aktivite,
spor ya da bos zaman aktiviteleri (yiiriiyiis, bahge isleri, bisiklete binme gibi aktiviteler)
yap1ip yapmadiklari, yapiyorlarsa haftada kag¢ giin yaptiklar1 ve fiziksel aktivite yaptiklar

giinde kag saat yaptiklar1 sorulmustur. Kisilere ayrica en az 10 dakika siiren ve kalp
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atislarin1 ya da solunumlarini agir diizeyde artiran fiziksel aktivite, spor ya da bos zaman
aktiviteleri (kosma, hizli tempo ile ylirlime, yiizme, atlama gibi aktiviteler) yapip
yapmadiklari, yapiyorlarsa haftada kag¢ giin yaptiklar1 ve giinde kag saat fiziksel aktivite
yaptiklar1 sorulmustur. Bu iki sorudan elde edilen bilgilere dayali olarak fiziksel aktivite
diizeyi, haftada en az bes kez, en az 30 dakika, orta veya daha agir fiziksel aktivite
yapiliyorsa “yeterli fiziksel aktivite diizeyi”, haftada 1-4 kez, en az 30 dakika, orta veya
daha agir fiziksel aktivite yapiliyorsa “orta fiziksel aktivite diizeyi” ve haftada 1’den az, en
az 30 dakika, orta veya daha agir fiziksel aktivite yapiliyorsa veya hig¢ fiziksel aktivite
yapilmryorsa “diisiik fiziksel aktivite diizeyi” seklinde tanimlanmaktadir.

Veri analizi asamasinda fiziksel aktivite siiresinde hatali veri girisinin yaygin oldugu
saptandigindan fiziksel aktivite diizeyi taniminda siire dikkate alinmamis yalnizca siddet ve
sikliga gore tanimlama yapilmistir. Haftada en az bes kez orta veya daha agir fiziksel
aktivite yapiliyorsa “yeterli fiziksel aktivite diizeyi”, haftada 1-4 kez orta veya daha agir
fiziksel aktivite yapiliyorsa “orta fiziksel aktivite diizeyi” ve haftada 1’den az orta veya
daha agir fiziksel aktivite yapiliyorsa veya hi¢ fiziksel aktivite yapilmiyorsa “diisiik
fiziksel aktivite diizeyi” seklinde tanimlanmistir. Fiziksel aktivite taniminda siireyi dikkate
almayan bu degisiklik nedeni ile bos zamanlarda yapilan fiziksel aktivite diizeyi gergekte
oldugundan daha fazla tahmin edilmis olabilir. (2)

1.3.Turkey Urban and Rural Epidemiology 1 (TURDEP 1)

Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismas1 (TURDEP) 24.788 kisi ( > 20 yas, kadin% 55,
cevap orantist % 85) igeren kesitsel, popiilasyon bazli bir ankettir. Glikoz toleransi, Diinya
Saglik Orgiitii tavsiyelerine gore 2 saatlik kan sekeri degerleri temelinde siniflandirilds.

1.3.1. Diyabet

Katilimcilar, aragtirma merkezine bir gece a¢ kaldiktan sonra (8-16 s) sabah erken geldi.
Kayit olduktan sonra, 5 dakika iginde 250 ml suda ¢6ziinmiis 75 g glukoz igmeleri
istenmistir. Halen diizenli oral antidiyabetik ilaglar veya insiilin altinda bulunan
katilimeilarin diyabetli oldugu diisiiniilmiis ve sadece aglik kan glukozu (AKG) 6l¢iimi
yapilmistir. Bunun i¢inde 6nceden diyabet tanisi olup tedavi almayanlarda AKG kontrol
edildi. Sonuglar diyabet gdsteriyorsa, daha ileri testlere tabi tutulmadilar; aksi takdirde, bir

oral glukoz tolerans testine (OGTT) tabi tutuldular.
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Sosyal ve demografik oOzellikleri, tibbi ge¢misi, yasam tarzini ve tireme Oykiislinii
(kadinlarda) kapsayan bir anket uygulanmistir. Kan basinci, kalp hizi, kilo, boy, BKI ve
bel-kal¢a orani standart yontemlere gore dlgiildii.
DSO’niin su tavsiyelerine gore diyabet ve IGT teshisi kondu: diyabet icin 11 saat mmol/1
ve IGT igin 7,8-11,0 mmol/l olan 2 saatlik kan glukozu. AKG sadece onceki diyabeti
bildiren katilimcilarda Sl¢iilmiistiir. AKG sonuglart diyabeti gosteriyorsa, bagka testlerden
dislandilar; Aksi takdirde bir OGTT aldilar.
Numuneler kilcal tam kan oldugundan, daha 6nce bilinen ancak tedavi edilmeyen diyabet
durumu, AKG 6.7 mmol/l ise var kabul edildi. Tip 1 diyabet tanist bu arastirmanin
kapsami disindaydi. (3)
1.3.2. Obezitenin tanimlanmasi
BKI >30 kg/m? ise genel obezite tanis1 kondu. (3)
1.4. Turkey Urban and Rural Epidemiology 2 (TURDEP 2)
1.4.1. Diyabet
Katilimcilar bir gece a¢ kaldiktan sonra (=10 h) sabah erken saatlerde arastirma
merkezine geldi. Ankete katilim siiresince a¢ kalma siiresi de kontrol edildi. Analizden <10
saat once ag¢ kalanlar hari¢ tutuldu. Plazma glukozu (APG), insiilin, HbAlc ve hormonlar
icin agliktan vendz kan 6rnegi alindi. Ayn1 zamanda aclik kilcal kan sekeri de olgiilmiistiir.
APG > 7.0 mmol / L olan (>126 mg / dL) ve/veya antidiyabetik tedavi gorenlerin diyabetli
olduklari kabul edildi. Geriye kalan katilimcilardan OGTT 1- sirasinda 5 dakika iginde 250
mL suda ¢oziinen 75 g glukozun igilmesi istendi ve 2 saatlik kilcal kan glukoz seviyeleri
(1- ve 2-saat PG) olgiildii.
Sosyal ve demografik ozellikler, tibbi ge¢mis, yasam tarzi (Ornegin egitim, sosyo-
ekonomik durum [SES], fiziksel aktivite, beslenme, alkol ve tiitiin kullanimi) ve iireme
geemisi (sadece kadinlar) hakkinda veri toplamak icin bir anket uygulanmigtir.
1.4.2. Obezitenin tanimlanmasi
BKIi >30 kg/m? ise genel obezite tanis1 kondu. (4)
1.5.Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmasi 2008 (Global Adults Tobacco Survey 2008,
GATS 2008)
GATS arastirmas1 Kasim 2008'de Tiirkiye'de uygulanmustir. Ornek tasarmmi, 200'den
daha az niifusa sahip koyler harig, Tiirkiye'deki tiim yerlesim bolgelerini kapsamaktadir.
2006 Tirkiye Zaman Kullanim1 Arastirmasi sonuglarma gore, GATS i¢in 11.200 hane

106



halki 6rnegi yapilmistir. Aragtirmanin 6rnekleme yontemi ii¢c asamali tabakali sistematik
kiime &rnegidir. Ik asamada, kentsel alanlardan 200 PSU ve kirsal alanlardan 200 PSU
olmak iizere toplam 400 birincil érnekleme birimi (PSU) secildi. Ikinci asamada, segilen
her PSU'da 28 hane sistematik olarak sec¢ilmistir. Son asamada, 15 yas ve {istii uygun bir
birey, secilen tiim bireyler arasinda cinsiyete gore tiim uygun bireyleri olusturan hane halki
listesinin bir listesini kullanarak rastgele segildi. Genel hane halki miidahale orani% 93.7;
% 94,81 kentsel ve% 92,7'si kirsal. Toplamda, hane halki listesi 9,322 hanede
tamamlanmistir. Bireysel cevap oranlar1 genel olarak% 97,0,% 97,7 kentsel ve% 96,3
kirsaldir. Toplamda 9,030 kisi anketi tamamladi. (5)

1.6.Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmasi 2012 (Global Adults Tobacco Survey 2012,
GATS 2012)

GATS, iilkelerin hem yetiskin popiilasyonundaki tiitiin kullanimini hem de temel tiitiin

kontrol Onlemlerini sistematik olarak izlemelerini saglayan kiiresel bir standarttir.
Tiirkiye'de ayrica, DSO FCTC politikalariin uygulanmasini takip edebilmeleri igin
tasarlanmigtir.
Titlin - kullanimi:  Kullanim  sekilleri (giinliik tiiketim, gilinliik tiiketimden az, hig
kullanmama), eski / gegmis tiitiin tiiketimi, her giin sigara icmeye baslama yas1, farkl tiitiin
tiriinlerinin tiiketimi, (sigara, pipo, puro ve diger tiitsiilenmis tiitiin), nikotin bagimliligi,
birakma girisimlerinin sikligi. Tiitiin kullanimi ve kilit tiitiin kontrolii dnlemleri ile ilgili
cinsiyet ve sehirlesmeye gore uluslararasi karsilastirilabilir tahminleri sunar. (6)

2. Arastirmada Kullamlmak Uzere Secilen Veri Kaynaklarimn Ozellikleri, Yontem
Nitelikleri ve Prevalans Tamimlama Kriterleri
Veri kaynaklarimin  bir 6nceki kisimda belirtilen o6zelliklere gore elestirel

degerlendirilmesi sonucunda belirlenen yontem nitelikleri ve prevalans tanimlama
kriterleri asagidaki tablolarda sunulmustur. Tablo 1°de arastirmalarin zaman ve gereg-

yontemiyle ilgili 6nemli 6zellikleri sunulmustur.
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Tablo 2: Diyabet Veri Kaynaklari

DSO Tiirkiye | Tirkiye Kronik | TURDEP 1 TURDEP 2
Hanehalk1 Saglik | Hastaliklar ve Risk
Arastirmast Bulasic1 | Faktorleri Siklig1
Olmayan Calismas1 2013
Hastaliklarin Risk
Faktorleri 2017
Diyabet dykiisii Diyabet dykiisii
Diyabet Yiksek aclik kan | Diyabet 6ykiisii Diyabet ilact | Diyabet ilac1 kullanmak
Tanimla- glukozuna sahip | Diyabet ilact | kullanmak Aclik kan glukoz 6l¢timii
ma olmak kullanmak Aclik  kan  glukoz | OGTT 6l¢iimii
Kriterleri Diyabet tedavisi | A¢lik  kan  glukoz | dlgiimii 1. Ve 2. Saat kapiller kan
Oykiisii olmast Olctimi OGTT olglimii glukoz dl¢timii
1. Ve 2. Saat kapiller
kan glukoz 6l¢timii
Diyabet %11 Standardize prevalans: | %7,2 Standardize prevalans:
Preva- %11,1 %13,7
lans1 Kaba prevalans:%16,5
Kaba prevalans:%9,9 Cesitli popiilasyonlara
gore standardize
prevalanslar agagidaki
gibidir:
1- TURDEP 1: %13,7
2-TurkStat-2009° (Tirkiye
resmi yetiskin niifusu):
%13,7,
3-“WHO’s new World’:
%15,0,
4- ‘Avrupa’: %17,1.
Yanit %70 %46,1 85% 87 %
Orani
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Tablo 3: Obezite Veri Kaynaklari

DSO Tiirkiye | Tirkiye Kronik TURDEP 1 TURDEP 2

Hanehalki  Saglik | Hastaliklar ve

Arastirmasi Risk Faktorleri

Bulasict Olmayan | Siklig1

Hastaliklarin Risk | Calismas1 2013

Faktorleri 2017
Tanim BKI 30 ve iizeri BKI 30 ve iizeri | BKI 30 ve iizeri BKI 30 ve iizeri
Kriterleri
Obezite Genel: %28,8 Standardize Genel: %22 Genel: %36
Prevalans1 | Kadin: %35,9 hizlar:

Erkek: %21,6

Kadin: %29,25
Erkek: %15,3
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Tablo 4: Sigara I¢me Veri Kaynaklar

DSO Tirkiye | Turkiye Kronik | TURDEP 1 1997- | Kiiresel  Yetiskin | Kiiresel  Yetiskin
Hanehalki Saglik | Hastaliklar ve Risk | 1998 Titiin ~ Aragtirmas1 | Titlin ~ Aragtirmasi
Arastirmas1  Bulasict | Faktorleri Siklig1 (GATS) 2008 (GATS) 2012
Olmayan Caligmas1 2013
Hastaliklarmn ~ Risk
Faktorleri 2017
Tanim Her giin, Diizenli, Halen sigara igen, Halen sigara igen Halen sigara i¢en
Kriterleri Her giin igmeyen, Her gin en az bir 1- Her giin igen 1- Her giin igcen
Sigaray1 birakmis sigara, Sigaray1 birakmig 2-Ara sira icen 2-Ara sira icen
Ara sira igen,
Sigaray1 birakmus, a)Ara sira icen, | a)Ara sira  igen,
Sigara igmeyen eskiden her giin | eskiden her giin
icmis icmis
b)Ara sira igen, asla | b)Ara sira igen, asla
her giin igmemis her giin igmemis
Sigara Halen sigara igen: | Halen sigara igen: % | Halen sigara igen, Halen sigara igen: Halen sigara icen:
icme %31,5 30,43
Erkek: %50,9 Genel:% 31,2 Genel:%27,1
prevalanst:

a)Her giin: %29,2

b)Her giin igmeyen:
%2,3

Sigaray1 birakmis:
%10,7

Hig igmemis:

%57,8

Diizenli: %24,63

Ara sira : %5,80

Sigaray1 birakmus:
%8,11

Sigara igmeyen:
%61,49

Kadin:%10,9

Erkek: % 47,9

kadin:% 15,2

Erkek:% 41,5

Kadin: %13,1
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Tablo 5: Fiziksel Hareketsizlik Veri Kaynaklari

DSO  Tiirkiye  Hanehalk: Saglik

Arastirmasi Bulasici

Hastaliklarin Risk Faktorleri 2017

Olmayan

Tirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk

Faktorleri Siklig1 Calismas1 2013

Tanim

Kriterleri

Yiksek
Orta
Diistik

Katilimcilarin fiziksel aktivitesi asagidaki
kriterlerden birisini karsiliyorsa “yiiksek”
olarak degerlendirildi:

e Haftada en az ii¢ giin siddetli
yogunlukta, minimum 1500 MET-
dakikaya ulasan fiziksel aktivite

e Haftada > 7 giin herhangi bir
yogunlukta minimum 3000 MET-
dakikaya ulasan fiziksel aktivite

Katilimcilarin fiziksel aktivitesi yiiksek
kriterini karsilamiyor fakat asagidaki iic
kriterden birisini karsiliyorsa “orta” olarak
degerlendirildi:

e Giinde en az 20 dakika, haftada >
3 giin siddetli yogunlukta fiziksel
aktivite,

e (iinde en az 30 dakika, haftada >
5 giin orta-yogunlukta fiziksel
aktivite,

e Yada haftada en az 600 MET-
dakikaya ulasan herhangi bir
yogunlukta > 5 giin fiziksel
aktivite,

Katilimcilarin fiziksel aktivitesi yiiksek ve

orta kriterini karsilamiyorsa “diisiik”

olarak degerlendirildi.

Yeterli
Orta

Yetersiz

Yeterli: Bir haftada en az bes kez, en az 30
dakika orta ya da siddetli fiziksel aktivite

Orta: Haftada 1-4 kez, en az 30 dakika orta
ya da siddetli fiziksel aktivite

Yetersiz: Haftada bir kezden az: en az 30
dakika orta ya da siddetli fiziksel aktivite
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Tablo 5’in devami

DSO  Tiirkiye

Aragtirmasi

Hanehalki

Bulasict

Saglik

Olmayan

Hastaliklarin Risk Faktorleri 2017

Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Sikligi Calismasi 2013

Fiziksel
inaktivite

prevalansi

Genel:

Diisiik: %49.,4
Orta:%26
Yiiksek:%24,6

Erkek

Diisiik: %37,4
Orta:%26,3
Yiiksek:%36,3

Kadin

Diisiik: %61,1
Orta:%25,8
Yiiksek:%13,1

Yeterli ve Orta:

Erkek
Yeterli:%23, Orta:%22,5

Kadin:
Yeterli:%13,3
Orta:%17,6
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3.1.Veri kayna@ olan arastirmalardaki yasa ve cinsiyete gore tabakalandirilmis
prevalans verilerinin giiven araliklari ya da standart hatalar
Bu boliimde arastirmaya veri kaynagi olarak dahil edilmis ulusal ¢alismalardaki yasa ve
cinsiyete gore tabakalandirilmis tek tek prevalans degerleri, bu degerlerin giiven araliklari
ya da standart hata degerleri sunulmustur.

3.1.1. DSO Tiirkiye Hanehalki Saghk Arastirmasi Bulasici Olmayan Hastaliklarin
Risk Faktorleri 2017 Calismasi

Tablo 6: Sigara I¢cme ve Fiziksel Hareketsizlik Prevalanslari ve Giiven Arahklar

Yas Grubu Sigara I¢cme Fiziksel Hareketsizlik
(yillar)
Erkek Kadin Erkek Kadin
15-29 40.6 14.0 26.7 49.2
(35.7-455) | (10.6-17.4) (21.5-31.9) (44.4-54.0)
30-44 50.5 27.4 33.7 49.8
(45.8-553) | (23.3-3L5) (29.0-38.3) (45.6-54.0)
45-59 40.1 21.1 32.7 50.9
(35.2-45.0) | (16.6-25.7) (28.2-37.1) (46.1-55.6)
60-69 26.0 9.1 43.8 66.2
(206-31.4) | (4.8-13.3) (37.7-50.0) (60.6-71.8)
>70 9.4 3.5 47.8 79.8
(4.2-14.5) (1.0-6.1) (40.3-55.3) (75.4-84.2)
Total 40.4 18.2 33.1 53.9
(37.8-42.9) | (16.1-20.3) (30.5-35.6) (51.6-56.3)
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Tablo 7: Diyabet Prevalansi1 Standart Hata Degerleri

Yas Erkek Kadin
Grubu
(yillar)
N Diyabet Standart | N Diyabet Standart
Prevalans1 | Hata Prevalanst | Hata
(%) (%)
15-29 497 |21 0.0064 673 | 0.9 0.0036
30-44 658 | 7.8 0.0105 1050 | 8.9 0.0088
45-59 642 145 0.0139 974 | 18.4 0.0124
60-69 381 | 30.6 0.0236 463 | 21.8 0.0192
>170 276 | 27.0 0.0267 445 | 30.9 0.0219
Total 2448 | 10.6 0.0062 3605 | 11.5 0.0053
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3.1.2. Tiirkiye Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri Sikhg Calismasi 2013

Tablo 8: Diyabet Prevalanslar: ve Standart Hata Degerleri

Yas Erkek Kadin
Grubu
(yillar)
N Diyabet Standart | N Diyabet Standart
Prevalans1 | Hata Prevalans1 | Hata
(%) (%)
15-24 | 1300 | 1.0 0.0028 1556 | 0.9 0.0024
25-34 | 1407 | 2.7 0.0043 1687 | 1.6 0.0031
35-44 | 1375 | 6.4 0.0066 1567 | 6.0 0.006
4554 | 1215 | 15.6 0.0105 1431 | 15.3 0.0095
55-64 | 919 | 24.6 0.0142 935 | 29.4 0.0149
65-74 | 489 | 27 0.0201 548 | 33.2 0.0201
>75 279 | 25.1 0.026 267 | 27 0.0232
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Tablo 9: Obezite Prevalansi ve Standart Hata Degerleri

Yas Erkek Kadin
Grubu
(yillar)
N Obezite Standart | N Obezite Standart
Prevalansi Hata Prevalansi Hata
(%) (%)
15-24 1581 | 4.4 0.0052 1680 | 5.6 0.0056
25-34 1682 | 10.7 0.0075 1832 | 15.9 0.0085
3544 1563 | 20.1 0.0101 1722 | 33.9 0.0114
45-54 1346 | 24.7 0.0118 1575 | 48.5 0.0126
55-64 977 26 0.014 1029 | 56.9 0.0154
65-74 539 20.4 0.0174 588 49.8 0.0206
>75 309 12.3 0.0187 407 34.6 0.0236
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Tablo 10: Diizenli sigara icme prevalansi icin standart hata degerleri

Yas Erkek Kadin
Grubu
(yillar)
N Diizenli Standart | N Diizenli Sigara | Standart
Sigara I¢me | Hata Icme Hata
Prevalansi Prevalansi (%)
(%)
15-24 | 1713 | 29.7 0.011 1858 | 6.9 0.0059
25-34 | 1841 | 484 0.0116 2021 | 17.0 0.0084
35-44 | 1711 | 44.7 0.012 1876 | 18.6 0.009
45-54 | 1460 | 38.4 0.0127 1709 | 15.2 0.0087
55-64 | 1082 | 31.0 0.0141 1136 | 6.5 0.0073
65-74 | 589 |204 0.0166 641 | 3.3 0.0071
>75 336 |95 0.016 441 |16 0.006
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Tablo 11: Fiziksel hareketsizlik prevalansi icin standart hata degerleri

Yas Erkek Kadin
Grubu
(yillar)
N Fiziksel Standart N Fiziksel Standart Hata
hareketsizlik | Hata hareketsizlik
Prevalansi Prevalansi
(%) (%)
15-24 1661 | 72.7 0.0109 1730 | 86.3 0.0083
25-34 1751 | 76.8 0.0101 1861 | 87.5 0.0077
35-44 1607 | 78.2 0.0103 1751 | 84.1 0.0087
4554 1394 | 79.2 0.0109 1577 | 85.4 0.0089
55-64 1018 | 78.0 0.013 1058 | 86.8 0.0104
65-74 563 78.8 0.0172 592 89.8 0.0104
>75 310 85.8 0.0198 407 94.9 0.0109
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3.1.3. Turkey Urban and Rural Epidemiology 1 (TURDEP 1)

Tablo 12: Diyabet Prevalanslari ve Standart Hata Degerleri

Yas Erkek Kadin
Grubu
(yillar)
N Diyabet Standart | N Diyabet Standart
Prevalans1 | Hata Prevalansi Hata
(%) (%)
25-34 | 4089 | 0.9 0.0045 3728 | 1.3 0.0019
3544 | 2336 | 3.4 0.0037 3013 | 5.1 0.004
45-54 | 1766 | 10.0 0.0071 2171 | 134 0.0073
5564 | 1387 | 14.6 0.0095 1685 | 20.5 0.0098
65-74 | 812 19.7 0.014 982 21.5 0.0131
75-84 | 153 20.3 0.0325 228 17.5 0.0252
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Tablo 13: Obezite Prevalanslar: ve Standart Hata Degerleri

Yas Erkek Kadin
Grubu
(yillar)
N Obezite Standart | N Obezite Standart
Prevalansi Hata Prevalansi Hata
(%) (%)
25-34 | 4083 | 6.2 0.0038 3723 | 17.9 0.0063
3544 | 2329 | 15.5 0.0075 3002 | 37.6 0.0088
45-54 | 1762 | 18.7 0.0093 2165 | 44.8 0.0107
5564 | 1385 | 21.4 0.011 1678 | 42.1 0.0121
65-74 | 811 16.6 0.0131 979 36.1 0.0154
75-84 | 152 11.2 0.0256 228 22.8 0.0278
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3.1.4. Turkey Urban and Rural Epidemiology 2 (TURDEP 2)

Tablo 14 : Diyabet Prevalanslar: ve Standart Hata Degerleri

Yas Erkek Kadin
Grubu
(yillar)
N | Diyabet Standart | N Diyabet Standart
Prevalans1 | Hata Prevalans1 | Hata
(%) (%)
25-24 605 | 2.1 0.0058 1119 | 2.3 0.0045
25-29 861 | 1.7 0.0044 1588 | 2.8 0.0041
30-34 849 | 4.8 0.0073 1693 | 6.3 0.0059
35-39 933 | 7.3 0.0085 1873 | 8.2 0.0063
40-44 812 | 13.1 0.0118 1636 | 11.5 0.0079
45-49 959 | 16.6 0.012 1876 | 17.3 0.0087
50-54 912 | 22.5 0.0138 1595 | 24.6 0.0108
55-59 731 | 26.5 0.0163 1231 | 31.0 0.0132
60-64 640 | 28.0 0.0177 1065 | 33.8 0.0145
65-69 493 | 30.0 0.0206 691 |39.1 0.0186
70-74 377 | 31.0 0.0238 526 | 36.3 0.021
75-79 282 | 29.4 0.0271 316 | 38.3 0.0273
>80 151 | 27.8 0.0365 239 | 39.7 0.0316
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Tablo 15: Obezite Prevalanslari ve Standart Hata Degerleri

Yas Erkek Kadin
Grubu
(yillar)
N Obezite Standart | N Obezite Standart
Prevalans1 | Hata Prevalans1 | Hata
(%) (%)
25-24 | 593 | 7.1 0.0105 1093 | 10.8 0.0094
25-29 | 847 | 12.8 0.0115 1548 | 16.8 0.0095
30-34 | 830 | 16.6 0.0129 1638 | 27.0 0.011
35-39 | 912 | 25.9 0.0145 1823 | 38.3 0.0114
40-44 | 799 | 28.7 0.016 1568 | 47.3 0.0126
45-49 | 943 | 335 0.0154 1820 | 54.5 0.0117
50-54 | 889 | 34.8 0.016 1532 | 59.9 0.0125
55-59 | 718 | 35.9 0.0179 1181 | 58.2 0.0144
60-64 | 627 | 33.7 0.0189 1019 | 57.0 0.0155
65-69 | 472 | 29.2 0.0209 666 | 54.5 0.0193
70-74 | 367 | 28.3 0.0235 509 |48.9 0.0222
75-79 | 272 | 24.3 0.026 302 |38.4 0.028
>80 147 | 15.6 0.0299 227 |30.8 0.0306
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3.1.5. Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmasi 2008 (GATS 2008)

Tablo 16: Sigara icme Prevalanslari ve Giiven Araliklar

Yas Sigara I¢cme
Grubu
(yillar)
Erkek Kadin
15-24 34,9 9,1
(30,0-39,7) (6,6-11,5)
25-44 53,1 16,2
(50,1-56,1) (14,4-18,0)
45-64 44,3 10,3
(41,0-47,5) (8,3-12,3)
> 65 17,9 1,6
(14,0-21,8) (0,4-2,8)
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3.1.6. Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmasi 2012 (GATS 2012)

Tablo 17: Sigara i¢me Prevalanslar: ve Giiven Arahklar:

Yas Sigara i¢cme

Grubu

(yillar)
Erkek Kadin

1524 | 292 5,0
(24,9-33,8) (3,3-7,4)

25-44 46,9 15,6
(44,0-49,8) (13,8-17,6)

45-64 35,7 11,2
(32,4-39,1) (9,4-133)
(12,1-19,1) (1,3-37)

Total 37,3 10,7
(35,4-39,3) (9,6-11,8)
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