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Türkiye, tarihinin en büyük  sorunlarından birisi ile karşı karşıya: 
Diyabet salgını… 

Hastalık korkunç bir hızla yayılıyor. Hasta sayıları tahmin edilenin 
çok üstünde artıyor. Diyabete bağlı kalp krizleri, inmeler, böbrek 
yetmezliği, körlük, ayak kesilmeleri ve daha birçok ürkütücü sonuçla 
karşı karşıyayız.

Böyle devam ederse Türkiye’nin üretken nüfusunda depremler 
olacak.

Diyabet artık sadece bir sağlık problemi değil;  ülkemizin 
geleceğine yönelik stratejik, ekonomik , politik, sosyal bir 
tehdit. Sorun, artık ulusal bir boyut kazanmıştır.  

Birleşmiş Milletler, Dünya Sağlık Örgütü, Avrupa Birliği üst üste acil 
eylem çağrılarında bulunmaktadır. 

Diyabetle mücadelede bildik yöntemleri uygulamanın devri artık 
kapanmıştır. Şimdi bakış açıları değişmek, paradigmalar kaymak 
zorundadır. Yeni, yaratıcı, bilimsel ve etkili uygulamalar yapılmalıdır.

Risk yönetimi, hastalık yönetimi, vaka yönetimi anlayışına 
geçilmelidir. Diyabet yönetimi mutlaka birinci basamak sağlık hizmet 
sistemlerine dayandırılmalıdır.

Politika yapıcılar, parlamentolar, hükümet yetkilileri, kamu kurumları, 
bürokratlar, teknokratlar, bilim insanları, hizmet sunucular, sağlık 
çalışanları, özel sektör, endüstri, sivil toplum kuruluşları dinamik bakış 
açıları geliştirmelidir. 

Bu büyük tehlikenin farkında olan Türk Diyabet Vakfı, yirmi sivil 
toplum örgütü ile birlikte, Dünya Sağlık Örgütü ve Uluslararası 
Diyabet Federasyonu’nun desteklerini alarak ilgili Bakanlıkları, kamu 
kurumlarını  bilgilendirerek bir paydaş platformu oluşturmuştur. 

Diyabet  



Önce sorunlar,  sonra çözümler ortaya konmuş, nihai olarak  Ulusal 
Diyabet Stratejisi hazırlanmıştır. 

D 2020 stratejisi, modern halk sağlığı anlayışına dayanmakta, 
hastalığı tüm boyutları ile ele almaktadır.

Diyabetle ilişkili belirleyiciler; biyolojik, davranışsal, sosyo-ekonomik 
faktörler ve sağlık hizmet sistemlerine bağlı etkenler olarak analiz 
edilmiştir.

Mücadele yöntemleri diyabetin evrelerine bağlı olarak 
yapılandırılmıştır. Birincil koruma stratejileri ile diyabete 
yakalanma ihtimali yüksek toplum kesimlerine ‘risk yönetimi’ 
ile yaklaşılmaktadır. İkincil koruma stratejileri, diyabetin erken 
dönemlerini yaşayan bireyleri ‘hastalık yönetimi’  ile kapsamaktadır. 
Üçüncül korumada ise, ilerlemiş, diyabet komplikasyonları gelişmiş 
hastalara ‘vaka yönetimi’ ilkeleri uygulanmaktadır.

D 2020 Ulusal Diyabet Stratejisi, 2010-2020 yılları arasında yapılması 
gerekenleri bir yol haritası ile ortaya koymuş, kilometre taşlarını 
belirlemiştir. Bu yolun sonunda ulaşılacak hedefler, gerçekçi 
bir anlayışla rakamsal olarak belirlenmiştir. Çünkü ölçülmeyen 
değerlendirilemez, değerlendirilmeyen yönetilemez.

D 2020 Paydaş Platformu önümüzdeki on yıl boyunca  D 2020 
vizyonunun gerçekleşmesi için toplumsal mekanizmalarımızı 
harekete geçirmek için üstüne düşeni yapacaktır.

Diyabeti, kontrol altına almamız, ancak bu felaketi çözme kararlılığı, 
sorunu sahiplenme, ısrarlı takip, katılım ve etkili eşgüdümle 
mümkündür. 

Türkiye’nin bunu gerçekleştirecek bilgi birikimi, deneyimi, insan gücü 
ve kaynakları  vardır. 

  Alarmı



ÜST DÜZEY ÖZETİ

Küresel bir sağlık sorunu olan ‘diyabet’,Türkiye’de hesap edilenin ötesinde bir 
hızla yaygınlaşmaktadır:  IDF’in 2030 yılı için öngördüğü yaygınlığa bugünden 
ulaşılmıştır. St. Vincent Bildirgesi (1989), İstanbul Kararlılık Bildirimi (1999), Bir-
leşmiş Milletler Kararı (2005), diyabetle mücadele konusunda atılmış uluslarara-
sı adımlardır. Ne var ki, arzu edilen düzeyde bir başarı elde edilememiştir.

Türkiye Diyabet Vakfı, Sağlık Bakanlığı’nın himayelerinde, WHO ve IDF’in desteği 
ile,Türkiye’deki ilgili sivil toplum kuruluşlarının işbirliğini sağlayarak Diyabet 2020 
Vizyon ve Hedefler projesini başlatmıştır. Proje, Türkiye’nin gereksinimlerine uy-
gun, özgün ve katılımcılığı destekleyen bir şekilde planlanmıştır. 2009 ve 2010 
yılları boyunca süren çalışmalar sonunda, elinizdeki doküman ortaya çıkmıştır. 
Doküman 2020 yılına kadar Türkiye’nin diyabetle mücadelesindeki yol haritasını 
ortaya koymaktadır. Programın amacı,Türkiye’de diyabetin önlenmesi, diyabetin 
etkili bir şekilde tedavi edilmesi ve komplikasyonlarından korunma sağlanması-
dır.

D 2020 yaklaşımı önce diyabetle ilişkili belirleyicileri ortaya koymaktadır. Bir ki-
şide diyabetin ve komplikasyonlarının ortaya çıkmasında rol oynayan nedenler 
dört ana grupta toplanmıştır:

Biyolojik belirleyiciler (genetik, aile geçmişi, yaş, gebelik, ko-morbidite vb.) •
Çevresel ve davranışsal belirleyiciler (beslenme, fiziksel aktivite, sigara, alkol,  •
ilaçlar, hastalıkla baş etme vb.)
Sosyo-ekonomik belirleyiciler (aile, toplum, eğitim, gelir seviyesi, bireysel hak- •
lar vb.)
Sağlık hizmet sistemine bağlı nedenler (birinci basamak hizmetler, sevk sis- •
temi, sağlık insan gücü, hasta eğitimi, erişilebilirlik, hakkaniyet, etkililik, kalite 
vb.)

Bu belirleyiciler dikkate alınarak müdahalelerde bulunulmalıdır. 

Müdahaleler:
Birincil koruma (diyabet riski taşıyan bireylerde hastalığın gelişiminin önlenme- •
si: Risk Yönetimi)
İkincil Koruma (diyabete yakalanmış bireylerde komplikasyonların gelişiminin  •
önlenmesi: Hastalık Yönetimi)
Üçüncül Koruma (diyabet komplikasyonları gelişmiş bireylerin yaşam kaliteleri- •
nin ve yaşam sürelerinin artırılması: Vaka Yönetimi) olarak belirlenmiştir.
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D 2020, diyabetin önlenmesinde sorunların sadece tıbbi yönden ele alınmaması 
gerektiğini, konunun kültürel, sosyal, ekonomik boyutlarının da belirleyici oldu-
ğunu vurgulamaktadır.

D 2020, özellikle hasta eğitimleri, hastanın kendisini ve hastalığını yönetebil-
mesinin önemi, diyabetle mücadelede birinci basamak hizmetleri ve aile he-
kimlerinin rolü, doğru tedaviye, doğru zamanda, doğru dozla başlamanın önemi, 
hasta kayıtlarının tutulması, sonuç ölçümlerinin yapılması, diyabet tedavisinde 
komplikasyon gelişimini önleyecek en etkili tedavilerin maliyet/etkililik ilkeleri 
içinde uygulanması, risk yönetimi, hastalık yönetimi ve vaka yönetimi anlayışla-
rının Türkiye’de de uygulanması, bu konuda sivil toplum kuruluşlarından ve özel 
sektörden yararlanılması gerektiği üzerinde durmaktadır.

Doküman, diyabet için gereken insan gücü kaynaklarının planlanması,  yeni tip 
insan gücünün yetiştirilmesi ve sürekli mesleki gelişim eğitimlerini de ele al-
maktadır.

D 2020, bu alanlarda ilerleme sağlayabilmek için öncelikle bu konularda sistemin 
ne aşamada olduğunun bilinmesi gerektiğini vurgulamakta ve bunun tespit edi-
lebilmesi için bir dizi araştırma öngörmektedir. Bunlar epidemiyolojik, ekonomik, 
algı-bilgi-tutum, davranış, eğitim, sağlık hizmet araştırmaları olarak beş başlık 
altında toplanmıştır. 

2011-2020 yılları arasında yapılması gerekenler birbirleriyle ilintili olarak bir dizi 
kilometre taşı şeklinde sunulmuş, böylece yol haritası oluşturulmuştur. Bu yol-
dan giderek ulaşılması gereken alt hedefler kantitatif olarak tespit edilmiş olup; 
böylece alt amaçlara ve nihai amaca nasıl ulaşılabileceği somuta indirgenmiştir.

D 2020’nin uygulama süresince, 2020 yılına kadar D 2020 İDE adı altında bir 
İzleme-Değerlendirme-Eşgüdüm mekanizması öngörülmüştür. Yine katılımcı bir 
anlayışla ele alınan bu mekanizma içinde kamu kuruluşları, sivil toplum örgütleri, 
özel sektör, akademisyenler, meslek örgütleri ve uluslararası kuruluşların bulu-
nacağı bir yapı tanımlanmıştır.

Türkiye’nin diyabetle mücadelede başarılı olması için gereken bilgi birikimi, de-
neyimi ve kaynakları vardır. D 2020, tüm bunları bir bütünlük ve tutarlılık içinde 
harekete geçirerek ülkenin diyabetle mücadelesinde ortak bir platform oluştu-
rup karar vericileri ve uygulayıcıları destekleyecektir.
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KATILIMCI KURUMLAR

Diyabet 2020 Vizyon ve Hadefler projesine katılan ve destek 
veren kurumlar aşağıda listelenmiştir. 

Uluslararası Kurumlar

Dünya Sağlık Örgütü Avrupa Bölgesi •
Uluslararası Diyabet Federasyonu Avrupa •

Ulusal Kurumlar

T. B.M.M •
Sağlık, Aile, Çalışma ve Sosyal İşler Komisyonu  •
İnsan Hakları Komisyonu •

T.C. Milli Eğitim Bakanlığı, Sağlık İşleri Daire Başkanlığı  •

T.C. Sağlık Bakanlığı •
Bilgi İşlem Daire Başkanlığı •

İlaç ve Eczacılık Genel Müdürlüğü •

Performans Yönetimi ve Kalite Geliştirme Daire                          •
 Başkanlığı

Sağlık Eğitimi Genel Müdürlüğü •

Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü •

Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü •

TÜBİTAK Marmara Araştırma Merkezi Gıda Enstitüsü •



Aile Hekimleri Dernekleri Federasyonu •

Araştırmacı İlaç Firmaları Derneği  •

Çocuk ve Adolesan Diyabetikler Derneği •

Diyabet Diagnostik Grubu •

Diyabet Hemşireliği Derneği •

Diyabetle Yaşam Derneği •

Eğitim ve Sağlık Muhabirleri Derneği •

Halk Sağlığı Uzmanları Derneği  •

İlaç Endüstrisi İşverenleri Sendikası •

Metabolik Sendrom Derneği •

Pratisyen Hekimlik Derneği •

Sağlıkta Kalite İyileştirme Derneği •

Türk Diyabet Cemiyeti •

Türkiye Diyabet Vakfı •

Türk Diyabet ve Obezite Vakfı •

Türk Eczacıları Birliği •

Türk İç Hastalıkları Uzmanlık Derneği •

Türkiye Aile Hekimleri Uzmanlık Derneği •

Türk Kardiyoloji Derneği •

Türk Nefroloji Derneği •

Türk Tabipleri Birliği •

Türk Tabipleri Birliği Genel Pratisyenlik Enstitüsü •

Sivil Toplum Örgütleri
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SUNUŞ

Türkiye, dünyada diyabetin hızla yayıldığı ülkelerin başında gelmektedir. Özellikle 
Asya– Avrupa-Ortadoğu ülkelerinin kavşak noktasında bulunması, tarih boyunca 
bu bölgelerin yaşam ve beslenme kültüründen etkilenmesi, son yıllarda çok hızla 
ivme gösteren teknoloji ve modernizasyonun bireysel yaşam modelini olumsuz 
etkilemesi, diyabet insidansının artış hızını ciddi bir şekilde tetiklemektedir.

2000 yılında tamamlanan TURDEP I çalışmasında 20 yaş üstü prevalans % 7.8 
iken, 2009 ve 2010 yıllarında yapılan PURE, CREDIT ve TURDEP II sonuçlarında 
prevalans % 14 – 16 oranlarında bulunmuştur. Bu, prevelansın on yılda % 50-
100 arasında arttığını göstermektedir. Bu sonuç ülkemizi bu alanda acil önlemler 
alınması gereken bir noktaya getirmiştir.

Türkiye 1989 St. Vincent, 1993 Kos, 1999 İstanbul Kararlılık bildirgelerini imzala-
mış olmasına rağmen, geçen yirmi yıl içinde yeterli bir ulusal diyabet politikası 
geliştirememiştir. 

Bu gecikmede, ülkede sağlık sistemindeki merkezi yapılanma sistemi, bu siste-
min, büyük bir coğrafyada hızla artan nüfusa hizmet vermekte yetersiz kalması, 
kısa sürede değişen hükümetler, politik istikrarsızlık, her şeyi devletten bekleyen 
diyabet elitistleri rol oynamıştır.

Bu noktada St. Vincent bildirgesinin 20. yılında Türkiye Diyabet Vakfı’nın koordi-
natörlüğünde, diyabet alanında görev yapan 24 sivil toplum, meslek ve hasta 
örgütü bir araya gelmiş, ülkemizde diyabetten korunma, tedavi, takip ve bakı-
mında, mevcut sorunların değerlendirileceği, çözüm önerilerinin tespit edileceği 
ve yol haritasının geliştirileceği bir ulusal diyabet çalışması başlatması yönünde 
konsensus kararı alınmıştır.

Daha sonra tüm kuruluşların katılımıyla D 2020 olarak isimlendirilen proje kapsa-
mında 11-12 Eylül 2010 tarihinde ‘Diyabette Mevcut Durum ve Sorunlar’, 16 – 17 
Ocak 2010 tarihinde ‘Diyabette Çözüm Önerileri’ çalıştayları düzenlenmiştir. Her 
iki çalıştayın sonuçları yaklaşık 300’er sayfalık iki kitapta toplanarak kayıt altına 
alınmıştır. 23 Ekim 2010 tarihinde yapılan Danışma Kurulu toplantısında D 2020 
final rapor ve yol haritası değerlendirilmiş ve yayına hazırlanmıştır.



D 2020, ülkemizde diyabetin önlenmesi, tedavisi, komplikasyonlarının kontrolü, 
takibi ve bakım kalitesinde rol alan meslek örgütleri, hasta örgütleri ve sorunların 
içinden gelen, bu sorunları yaşayan tüm kesimlerin ortak çalışma ürünüdür.

D 2020, bir sivil insiyatif olarak ülkemizde Sağlık Bakanlığı’nın başlattığı ‘Türkiye 
Diyabet Kontrol Programı’ çalışmalarına kaynak ve destek olmayı öngörmekte-
dir.

D 2020 çalışmaları kapsamında, 2011–2020 yılları arasında, diyabet konusunda 
çalışan kuruluşlardan oluşan bir platform çerçevesinde oluşturulacak bir izleme 
komitesi ile, Sağlık Bakanlığı ve ilgili kurumlara yönelik olarak, her yıl bir rapor 
hazırlanması planlanmaktadır. Bu raporlar ülkemizde yürütülmekte olan diyabet-
le mücadele programlarının yaşama geçirilme oranını objektif olarak değerlen-
direcek bir referans kaynağı olmayı ve programın etkililiğine katkıda bulunmayı 
amaçlamaktadır.

D 2020, ülkelerin diyabetle mücadelesini güçlendirmek açısından örnek olabile-
cek yeni bir yaklaşımdır. Bu modelde oluşturulan sivil bir platform, ulusal diyabet 
programlarının hazırlanması ve uygulanmasında kamu kuruluşlarına destek sağ-
lamakta, bağımsız bir izleme mekanizması ile gelişmelerin takibinde süreklilik 
sağlamaktadır. Bu ortak paylaşım, sorunların çözümünde elbirliği ile daha etkili 
yöntemler geliştirilmesine katkıda bulunacaktır. 

Tüm dünyada büyük bir hızla yayılan diyabetle mücadelede başarı, ancak devlet 
ve sivil toplum örgütlerinin ortak işbirliği ve mücadelesiyle sağlanabilir.

Unutmamak gerekir ki diyabet 21. yüzyılın gelişen yüksek teknolojisi ile birlik-
te insanlığın gündemine gelen ve yaşamı olumsuz yönde etkileyen yeni hayat 
tarzından kaynağını almaktadır. Bu nedenle diyabetle mücadele bir anlamda 21. 
Yüzyıl hayat tarzının neden olduğu obezite, kardiovasküler hastalıklar, hipertansi-
yon gibi kronik durumlarla mücadeledir. 

Programın hazırlanmasında emek veren, katkıda bulunan herkese teşekkürü 
borç biliyorum.

Prof. Dr. M. Temel Yılmaz

Koordinasyon Kurulu Adına
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ÖNSÖZ

Bulaşıcı olmayan hastalıklar Dünya Sağlık Teşkilatı Avrupa Bölgesi’nde çok bü-
yük bir hastalık yükü oluşturmakta, bu yük her geçen gün artmaktadır. Şu anda 
hazırlıklarını sürdürdüğümüz ‘Sağlık 2020’ Avrupa stratejisinin odaklanacağı en 
önemli alanlardan birisi bulaşıcı olmayan hastalıklar olacaktır. Bu politika çerçe-
vesinde 2011-2016 yılları için hazırlamakta olduğumuz ‘Bulaşıcı Olmayan Hasta-
lıklardan Korunma ve Kontrolü için Avrupa Stratejisini Uygulama Eylem Planı’nı 
2011 Eylül’ünde Dünya Sağlık Örgütü Avrupa Bölge Komitesi’nin 61. oturumun-
da üye ülkelere sunacağız.

Bu çalışmalar kapsamında, diyabet, kendi başına önemli bir hastalık olmasının 
yanında, obezite epidemisi ile olan derin ilişkisi ve birçok başka bulaşıcı olmayan 
hastalığın nedeni olarak da  Dünya Sağlık Örgütü için özel bir önem taşımakta-
dır. Dünya Sağlık Örgütü diyabete karşı mücadeledeki geleneksel liderliğini St. 
Vincent Bildirgesi, İstanbul Obezite Şartı gibi tarihi girişimlerin deneyimi ışığında, 
güçlü ve koordineli bir şekilde yürütecektir.  

 ‘Diyabet 2020 Vizyon ve Hedefler’ girişimi, bulaşıcı olmayan hastalıklardan top-
luma dayalı korunma ve mücadelede temel ilkeleri hayata geçirmek açısından 
mükemmel bir örnek teşkil etmektedir. D2020 dokümanı halk sağlığı kavram 
ve ilkelerinin güncel uygulamalarını yansıtan bir özellik göstermektedir. Ayrıca 
bu yaklaşımın ulusal otoriteler, sivil toplum ve Uluslararası Diyabet Federasyonu 
gibi paydaşlarla başarılı bir işbirliği temsil etmesinden mutluluk duyuyoruz.

Özellikle hastaların öz bakım haklarının ve sorumluluklarının gereği olarak güç-
lendirilmesi anlayışı, sağlık çalışanlarının kendilerini bu bakış açısına uyarlamaları, 
hasta merkezli diyabet bakımının savunulması ve hastaların kendi yaşamlarının 
sorumluluğunu almalarına yardımcı olunması, bu kronik hastalıkla başarılı bir mü-
cadele yürütmek için yeni bir paradigma yaratmaktadır.

Tüm bu ilkeleri aklımızda tutarak, D2020’nin ilerleyişini, tüm bulaşıcı olmayan 
hastalıklarla mücadele eylem planları kapsamında potansiyel bir network modeli 
olarak büyük bir ilgiyle izleyeceğiz.   

D 2020, Dünya Sağlık Örgütü, üye ülkeler ve sivil toplum arasında işbirliğinin 
mümkün olduğunu gösteren  bir yol açmaktadır. Bu projedeki rolümüzü yerine 
getirmek, bu projeyi desteklemek ve proje kapsamında kazanılan deneyimden 
yararlanmak için sabırsızlanıyoruz. Türk Diyabet Vakfı’nı bu  girişiminden dolayı 
tebrik ediyor ve hedeflerine ulaşma yolunda başarılar diliyorum.

Zsuzsanna Jakab,

Dünya Sağlık Örgütü

Avrupa Bölge Ofisi 

Direktörü
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Diyabet 2020
Örnek bir ulusal diyabet planı 

Bugün, Uluslararası Diyabet Federasyonu Atlas’ına göre dünyada 285 milyon-
dan fazla diyabetli birey vardır; bu erişkin nüfusunun % 6.6 sını oluşturmaktadır. 
2025 yılına kadar bu sayının 438 milyona (% 7.8) yükseleceği öngörülmektedir. 
Şu anda Tip 1 ve tip 2 diyabet, dünyada küresel olarak en yaygın görülen bulaşıcı 
olmayan hastalıklardan biridir. Avrupa’da diyabet prevalansı halen 55 milyondur 
(nüfusun % 8.5i) 2025 yılında 66 milyona (% 10) yükselmesi beklenmektedir. 
Diyabetin prevalansı ülkeden ülkeye büyük farklar göstermektedir; İngiltere’de 
% 4, Almanya % 11.8 ve Türkiye’de bu ikisinin arasında % 7.4 dür. Diyabete bağlı 
sağlık harcamalarının Avrupa’da 105.5 milyar dolara ulaştığı söylenmektedir.

Diyabete bağlı komplikasyonlar olan koroner arter ve periferik damar hastalı-
ğı, inme, diyabetik nöropati, amputasyonlar, böbrek yetmezliği ve körlük, ulu-
sal ekonomiler üzerinde çok büyük sosyal ve ekonomik yükler yaratmaktadır. 
Diyabet birçok ülkede önde gelen ölüm nedenlerinden biridir. Ölüm nedeninin 
diyabet olarak kaydedildiği olgu sayısının olduğundan daha düşük bilinmektedir; 
çünkü ölümler diyabet olarak değil koroner arter hastalığı veya inme olarak kayda 
girmektedir. 

Ulusal diyabet planları,  Avrupa’da Diyabet Hizmetleri ve Araştırmaları ile ilgili 
1989 yılında yayınlanan St. Vincent Deklarasyonu’nun bir sonucudur. Bir ulusal 
planı hazırlama ve uygulamaya koyma kararı, diyabetin ciddiye alındığını göste-
ren önemli bir taahhüttür.  

Ancak, Dünya Sağlık Örgütü Avrupa Bürosu ve Uluslararası Diyabet Federasyonu-
Avrupa Kolu tarafından yapılan bu önemli deklarasyonu takiben, ülkelerin diya-
betli bireyler için iyi sistemik bakım hizmetleri sağlamaya yönelik ulusal strateji-
leri hemen geliştirmeye başlayacağı düşünmenin aşırı iyimser bir özlem olduğu 
ortaya çıkmıştır. 

1999 yılında İstanbul’da, St. Vincent Bildirgesi’nin 10. yıldönümü toplantısında, 
Avrupa ülkeleri ve diyabet dernekleri yeniden acil ve kararlı eyleme geçme taah-
hüdü vermişlerdir. Hükümetler, hasta dernekleri, meslek örgütleri, gönüllü kuru-
luşlar ve sanayi, yenilenmiş bir kararlılıkla diyabetli bireylere yönelik daha yüksek 
ortak bakım standartları sağlayabilmek için, yerel olarak erişilebilir amaçları ve 
hedefleri belirleme hedefiyle birlikte çalışmaya davet edilmiştir.



Bugün bile, Deklarasyon’dan 21 yıl sonra; Batı Avrupa’da birçok ülke bu süreci 
henüz başlatmamıştır. Diyabetin ulusların ekonomik refahı için oluşturduğu bü-
yük tehdit göz önüne alındığında, özellikle orta ve düşük gelire sahip ülkelerde 
hükümetlerin ve onlara bağlı halk sağlığı kuruluşların bugün bu konuda karar 
vermek zorunda olmaları üzücüdür.   

Avrupa Parlamentosu 2006 yılında diyabetle ilgili yazılı bir deklarasyonla,  
Komisyon’u üye ülkelerin kendi ulusal planlarını hazırlamaya teşvik etmeye ça-
ğırmıştır; bu henüz gerçekleştirilmeyi beklemektedir. 

Ancak Türkiye bu sorunu ciddiye almıştır ve olaya dikkatle ve organize bir şekilde 
yaklaşmıştır; diyabet alanındaki tüm kilit oyuncular Türkiye Sağlık Bakanlığı’nın 
himayesinde Türk Diyabet Vakfı tarafından bir araya getirilmiştir, gerek WHO ge-
rekse IDF Avrupa Bölge temsilcilerinden oluşan danışmanlar da sürece katılmış-
tır. 

Düzenlenen çalıştaylara ve müzakerelere endokrinologlar, birinci basamak sağlık 
hizmetlerinde çalışan hekimler, diyabet hemşireleri, eczacılar ve diyabetin kardi-
yovasküler, böbrek, göz ve diğer ciddi komplikasyonları ile uğraşan diğer uzman-
lar katılmıştır. Diğer önemli bir husus da, çalışmalara diyabetin kesinlikle acil bir 
halk sağlığı sorunu olduğunu kavrayan halk sağlığı uzmanlarının yanı sıra, müza-
kerelere ilaç sektöründen ve eğitim kuruluşlarında temsilcilerin katılması; ayrıca 
İnsan Hakları Komisyonu gibi önemli kuruluşların da sürece dahil edilmesidir.   

Diyabet bugün ulus devletlerin refahı için bir tehdittir ve yapılan bu çalışma ger-
çekten tüm Türkiye ulusunun yararını amaçlamaktadır. Proje ulus ölçeğinde bir 
program geliştirmiştir; bu program kapsamlı olmakla beraber, uygulanması için 
gereken kaynaklar açısından da gerçekçidir.  

Planın temel unsurlarının hayata geçirilmesi için evrelendirme yapılmıştır; bu şe-
kilde uygun bir zaman ölçeği içinde istenilen sonuca ulaşılabilmesi sağlanacaktır. 
Plan şu anda hazırdır ve eylem için Türkiye Sağlık Bakanlığı’na sunulacaktır. 

Birçok ülkede Ulusal Diyabet Planları henüz hazırlanmamıştır. Burada geliştirilen 
model, başka ülkelere kendi ulusal planlarını inşa ederken yararlı bir rehber olabi-
lir.

Chris Delicata 

IDF Avrupa Bölgesi Başkanı 

Michael S Hall

IDF Avrupa Bölgesi Onursal Danışmanı 
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TEŞEKKÜR

D 2020 projesinin gerçekleştirilmesinde emeği geçen her kuruma ve bireye te-
şekkürü bir borç biliyoruz.

Bu kapsamda Sağlık Bakanlığımıza, TBMM’nin değerli üyelerine, Zsuzzan-
na Jakab’ın şahsında Dünya Sağlık Örgütü Avrupa Bölge Ofisine’ne, Chris 
Delicata’nun şahsında Uluslararası Diyabet Federasyonu Avrupa Bölgesi’ne, D 
2020 Uluslararası Danışma Kurulu üyeleri, Isuf Kalo, Michael Hall ve  Şehnaz 
Karadeniz’e, Politika Geliştirme Danışmanı Serdar Savaş’a, çalışmalara katılan 
tüm meslek ve hasta örgütlerine Ek 2’de isimleri sunulan tüm katılımcılara, D 
2020 projesine koşulsuz katkı yaparak önemli bir sosyal sorumluluk örneği gös-
termesinden dolayı, Sanofi-aventis Genel Müdürü Sayın Olivier Guillaume’nin 
şahsında Sanofi-aventis firmasına, Sanofi-aventis Medikal Direktörü Dr. Edibe 
Taylan’a yürekten teşekkür ediyoruz. 

D 2020

Koordinasyon Kurulu
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BÖLÜM I : GENEL ÇERÇEVE

a. Diyabete Genel Bir Bak�ş
‘Diabetes Mellitus’ (bundan böyle kısaca ‘diyabet’ olarak adlandırılacaktır), insü-
lin eksikliği ya da etkisizliği sonucu ortaya çıkan, yüksek kan şekeri ile karakterize 
metabolik bir hastalıktır. İyi yönetilmediği takdirde yaşam kalitesini önemli ölçü-
de azaltır, yaşam süresini 5-10 yıl kısaltır. Tüm dünyada hızla yayılması, hemen 
hemen tüm yaş gruplarında görülmesi, akut ve kronik komplikasyonlarla ilerle-
mesi, tüm yaşamsal organlarda kalıcı bozukluklara yol açabilmesi,  yüksek mali-
yetli tedavisi ve ilk beş ölüm nedeninden birisi olması nedeniyle küresel bir halk 
sağlığı sorunudur. Bu dokümanda ‘diyabet’ bir bütün olarak ele alınmış, tiplerine, 
yaş gruplarına ya da cinsiyete göre bir ayrıma gidilmemiştir.

Uluslararası Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation – IDF), 
dünyada 285 milyon diyabet hastası olduğunu tahmin etmektedir. Her yıl orta-
lama 7 milyon kişinin diyabetli hasta nüfusuna eklendiği göz önüne alınırsa, bu 
rakamın önümüzdeki 10 yılda 350 milyonun üzerine çıkması beklenmektedir. 
2010 yılı tahminlerine göre tüm dünyada 20-79 yaş arası erişkin nüfusta diyabet 
prevalansı %  6.6 dır. Bu değerin 2030 yılında % 7.8 olacağı hesaplanmaktadır. 
Şu anda dünyada yılda 166 milyar Euro’nun diyabete harcandığı, bunun 2020 
yılında 200 milyar Euro’nun üzerine çıkacağı tahmin edilmektedir.

Ülkemizde 1997-1998 yıllarında 20-79 yaşları arasındaki yaklaşık 25 bin kişinin ta-
raması ile yapılan ilk çalışmada (TURDEP) diyabet prevalansı %7.2 olarak bulun-
muştur. Bu oran erkeklerde %6.2, kadınlarda %8 olarak bildirilmiştir. Türk Eriş-
kinlerinde Kalp Hastalıkları ve Risk Faktörleri (TEKHARF) çalışması 2008 yılında 
35 yaş ve üzerinde diyabet prevalansını %11.3 olarak bildirmiştir.

IDF tahminlerine göre Türkiye’de erişkin nüfus içinde diyabet prevalansının %7.4 ol-
ması beklenmektedir. Dünya Sağlık Örgütü de (World Health Organization – WHO) 
ülkemizdeki diyabetli nüfusun 6 Milyon’un üzerine çıkacağını öngörmektedir. 

2009 yılında yapılan PURE çalışma-
sında 35-70 yaş grubunda diyabet 
prevalansı % 14.7, CREDIT çalışma-
sında 20 yaş üstü grupta %12, 2010 
yılı sonbaharında ham bulguları ya-
yınlanan TURDEP II çalışmasında % 
16 bulunmuştur. 

Küresel bir sağlık sorunu olan 
‘diyabet’,Türkiye’de hesap edilenin 
ötesinde bir hızla yaygınlaşmakta-
dır:  IDF’in 2030 yılı için öngördüğü 
yaygınlığa bugünden ulaşılmıştır.
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Bugün Türkiye’de 10 milyon civarında diyabetli olduğu tahmin edilmektedir. 

IDF, Diyabet Atlası’nda 2010 yılında ülkemizde yapılacak sağlık harcamalarının 
%11’inin diyabetle ilişkili olacağını tahmin etmektedir. 

Diyabetin Dünya’da ve ülkemizde artışının en önemli bağlamsal nedeni demog-
rafik ve epidemiyolojik dönüşümdür. Toplumlar yüksek doğurganlık ve yüksek 
ölüm hızlarından, düşük doğurganlık ve düşük ölüm hızlarına doğru aşama aşa-
ma gerçekleşen bir dönüşüm yaşamaktadır. Doğurganlık ve erken yaşlardaki; 
özellikle bulaşıcı hastalıklardan kaynaklanan ölümler azalmakta, doğuşta bekle-
nen yaşam süresi uzamakta, böylece toplumlar yaşlanmaktadır. Bu değişimin 
paralelinde ileri yaşlarda ortaya çıkan kalp hastalıkları, kanserler, diyabet, osteo-
poroz gibi kronik hastalıklar daha sık görülmektedir. Bulaşıcı olmayan kronik has-
talıklar, insanların yaşamları boyunca maruz kaldıkları risk faktörlerinin kümülatif 
bir sonucu olarak ortaya çıkmaktadır.

Yapılan çalışmalar farklı kronik hastalıkların ortak risk faktörlerine sahip olduğunu 
ortaya koymaktadır. Diyabet, Dünya’daki en yaygın kronik hastalıklardan biridir ve 
prevalansı obezite ve yaşlanma ile giderek artmaktadır.

Modern tıp olanaklarına rağmen diyabetin radikal tedavisi halen mümkün de-
ğildir. Ancak hastalığın risk faktörlerine odaklanarak ortaya çıkması önlenebilir 
ya da erken aşamalarda tanısı konarak organ hasarları kontrol altına alınabilir ve 
bireylerin yaşam kalitesi artırılabilir.

Diyabetle mücadelede önemli bir uluslararası girişim, WHO ve IDF’in Avrupa 
bölge ofislerine üye 52 ülkenin sağlık bakanları, temsilcileri ve sağlık hizmet-

Dünya’da Kronik Hastalıklar

Kardiyovasküler hastalıklar, kanser, diyabet ve diğer kronik hastalıkların 
2005 yılında Dünya’da 35 Milyon kişinin ölümüne yol açtığı hesaplanmış-
tır. 2015 yılı itibariyle bulaşıcı hastalıklar ve beslenme yetersizliğine bağlı 
ölümlerin %3 azalması beklenirken, kronik hastalıklara bağlı ölümlerin 
%17 artması beklenmektedir. 2006 yılında Avrupa Birliği ülkelerinde 15 
yaş ve üzerindeki nüfusun %40’ının kronik bir rahatsızlığı olduğu rapor 
edilmiştir. Daha da önemlisi, birden fazla sağlık problemi olan insanların 
sayısının özellikle yaşlı nüfus içinde giderek artacağı ve yaşlı nüfusun 
üçte ikisinin emeklilik yaşına geldiğinde en az iki kronik rahatsızlığı olaca-
ğı öngörülmektedir.

22

D
iy

a
b

e
t 

2
0

2
0

 v
iz

yo
n 

ve
 h

ed
ef

le
r



leri sunucularının, 10-12 Ekim 1989’da İtalya’nın St. Vincent kasabasında yaptı-
ğı toplantıdır. Bu toplantıda diyabet hastalarına daha kaliteli bir yaşam sunmak 
ve diyabetle ilgili komplikasyonları en aza indirmek için hedefler belirlenmiş, bu 
doğrultuda bir eylem planı hazırlanarak St. Vincent Bildirgesi yayınlanmıştır. Bu 
bildirgeyi imzalayan ülkeler bildirgede yer alan hedefleri yerine getirmeyi, kendi 
ulusal diyabet programlarını oluşturmayı ve uygulamayı taahhüt etmişlerdir. Tür-
kiye, bildirgeyi 1991 yılında imzalamıştır.

St.Vincent Bildirgesi - 1989

Diyabet Avrupa’da gittikçe büyümekte olan ciddi bir sağlık sorunudur. 
Tüm yaştan insanları ve tüm ülkeleri etkilemektedir. Hastaların sağlıksız 
bir yaşam sürmesine ve erken ölümüne neden olmaktadır. Avrupa çapın-
da en az 10 milyon vatandaşı etkilemektedir.

Bu ağır hastalık yükünü ve ölümleri önemli oranda azaltmak için gerekli 
şartları sağlamak hükümetler ve sağlık bakanlıklarının elindedir. Her ülke, 
resmi düzeyde, diyabet sorununu kabul etmeli ve buna çözümler öner-
melidir. Diyabetin önlenmesi, tanısı, tedavisi ve özellikle komplikasyon-
larının (körlük, böbrek yetmezliği, gangren, amputasyon, koroner kalp 
hastalığı ve inmeler) önlenmesi için yerel, ulusal ve Avrupa’da bölgesel 
düzeyde planlar ortaya konmalıdır. Şimdi yapılacak olan yatırımlar, insan-
ların ızdırabının azaltılması başta olmak üzere insanî ve fizikî kaynaklarda 
muazzam tasarruflar olarak geri dönecektir.

Aşağıda sunulan genel amaçlar ve beş yıllık hedeflere, tıbbi hizmetlerin 
diyabetli bireyler, aileleri, arkadaşları ve iş arkadaşlarının yanı sıra hastaları 
temsil eden örgütler ile aktif bir işbirliği içinde düzenleyeceği faaliyetlerle 
ulaşılabilir. Bu faaliyetler, diyabet hastalarının kendi hastalıklarını yönet-
meleri ve gereken eğitimi almalarını; sağlık hizmetlerinin planlanması, 
verilmesi ve kalitesinin denetlenmesini; ulusal, bölgesel ve uluslararası 
organizasyonların sağlığın korunması konusunda bilgilendirme çalışma-
ları yapmasını ve diyabet alanındaki araştırmaların teşvik edilmesini ve 
uygulanmasını kapsamaktadır.

Diyabetli Çocuk ve Yetişkinler için Genel Amaçlar:

Diyabetlilerin sağlığın ve yaşamın her alanında nitelik ve nicelik açısın- •
dan normal beklentilere yaklaşması
Araştırma çalışmalarının yoğunlaştırılması ile diyabetin önlenmesi ve di- •
yabetin ve komplikasyonlarının tedavisi ve bakımının sağlanması
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Beş Yıllık Hedefler:

Diyabetin tanısı ve diyabetin ve komplikasyonlarının kendi kendine ba- •
kım ve toplum desteği ile kontrol edilmesini ana bileşenler olarak içeren 
kapsamlı programlar geliştirilmeli, başlatılmalı ve uygulamalar değerlen-
dirilmelidir.
Toplumda ve sağlık profesyonelleri arasında diyabetten ve komplikas- •
yonlarından korunma konusunda mevcut fırsatlar ve gelecekteki ihtiyaç-
larla ilgili farkındalık artırılmalıdır.
Her yaştan diyabet hastalarına, ailelerine, arkadaşlarına, çalışma arka- •
daşlarına ve sağlık ekibine yönelik olarak diyabetin yönetimi ve bakımı 
konusunda eğitimler organize edilmelidir.
Diyabetli çocuklar için sağlık hizmetlerinin özellikle çocuklarda diyabetin  •
yönetimi konusunda uzmanlaşmış bireyler ve ekipler tarafından verilme-
si sağlanmalıdır. Diyabetli çocukların ailelerine gerekli sosyal, ekonomik 
ve duygusal destek verilmelidir.
Diyabet alanında sağlık hizmetleri, eğitim ve araştırma konularında uz- •
manlaşmış mükemmeliyet merkezleri güçlendirilmelidir.
Çocuk, adolesan, üretken dönemdeki bireyler ve yaşlıları kapsayacak  •
şekilde diyabetli tüm bireylerin bağımsız, hakkaniyetli ve kendi kendine 
yeten bir yaşam sürdürmesi sağlanmalıdır.
Diyabetli vatandaşların topluma mümkün olan en yüksek düzeyde en- •
tegrasyonu için bariyerler kaldırılmalıdır.
Diyabetin yüksek maliyetli komplikasyonlarının önlenmesi için etkili mü- •
dahaleler uygulanmalıdır. 

Böylece:

Diyabete bağlı yeni körlük vakaları üçte bir veya daha fazla oranda  •
azaltılmalıdır.
Son dönem böbrek yetmezliğine yakalanan bireylerin sayısı en az  •
üçte bir oranda azaltılmalıdır.
Diyabetik gangrene bağlı amputasyonlar yarı yarıya azaltılmalıdır. •
Diyabetlilerdeki koroner kalp hastalığına bağlı mortalite ve morbidi- •
te, risk faktörlerinin azaltılmasına yönelik sıkı programlar ile düşü-
rülmelidir.
Diyabetli kadınlardaki gebelik sonuçları, diyabeti olmayan kadınlar- •
dakine yaklaşacak şekilde iyileştirilmelidir.
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St. Vincent Bildirgesi’nin ardından, katılan ülkelerde diyabetin bakım ve tedavisin-
de bir oydaşlık oluşturularak diyabet hastalarının yaşam kalitesini artıracak strateji-
lerin belirlenmesi konusunda hızlı bir ilerleme kaydedileceği bekleniyordu. Ancak, 
bazı istisnalar dışında, beklentilerin aksine kayda değer, büyük ilerlemeler olmadı.

İkinci önemli uluslararası ortak girişim olan St. Vincent Bildirgesi’nin 10. Yıl top-
lantısı İstanbul’da yapıldı. Tüm Avrupa ülkelerinden diyabetle ilgili paydaşların, hü-
kümetlerin, WHO, IDF ve Avrupa Birliği temsilcilerinin katıldığı bu değerlendirme 
toplantısında, St. Vincent Bildirgesi’nde ortaya konulan hedeflerden uzak olun-
duğu, diyabet komplikasyonlarının önlenmesi/azaltılması konusunda somut bir 
başarının yakalanmadığı belirtilmiştir.İstanbul Kararlılık Bildirimi (Istanbul Com-
mitment) olarak kaleme alınan sonuç bildirgesinde, St. Vincent Bildirgesi’ndeki 
hedeflere bağlılık yinelenmiştir.

Son dönem bilgi teknolojileri kullanılarak diyabet tanısı, tedavisi ve kendi  •
kendine bakımı ile ilgili laboratuvar ve teknik prosedürlerde kalite güven-
cesi sağlanmalı ve bu kapsamda izleme ve kontrol sistemleri geliştiril-
melidir.
Diyabet alanında araştırma ve geliştirme programlarında ulusal ve böl- •
gesel düzeyde ve WHO kurumları ve diyabet hasta organizasyonları ile 
işbirlikleri teşvik edilmelidir.
WHO ‘Herkes için Sağlık’ programı ruhuna uygun olarak, WHO ve IDF  •
arasında ortak işbirliği konusu acilen harekete geçirilmelidir ve bu öneri-
leri uygulanması sağlanmalıdır.

St. Vincent toplantısının kapanışında kurumlarını resmi olarak temsil 
eden katılımcıların hepsi bu önerilerin hayata geçirilmesi için güçlü ve 
kararlı bir şekilde çalışacaklarını taahhüt etmişlerdir.

İstanbul Kararlılık Bildirimi – 1999

Diyabetli insanlar hala gereksiz yere kör olmakta, son dönem böbrek  •
yetmezliğine yakalanmakta ve yüksek oranda kalp krizi, inme ve gang-
renden muzdarip olmaktadır. Sosyal hayatları cehalet ve ayrımcılıkla sı-
kıntıya düşmeye devam etmektedir.

Araştırmalarla ortaya konan güçlü kanıtlar bu fiziksel ve sosyal sıkıntıların  •
büyük bir kısmının önlenebileceğini göstermektedir. 1989 yılında St. Vin-
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cent Bildirgesi hızlı ve etkili bir şekilde bu bilgilerin hayata geçirilmesi ve 
diyabetli insanların yaşamlarını ve sağlıklarını büyük oranda geliştirmesi 
için harekete geçme çağrısı yapmıştır. Bu amaçlara ulaşmak için şunlar 
zaruridir:

Ülkelerin St. Vincent hedeflerine ulaşmak için 
yaptıkları çalışmaları gözden geçirmeleri ve yenilemeleri 
gereklidir.

St. Vincent Bildirgesi, sağlık bakanlıkları, sağlıkla ilgili profesyonel orga- •
nizasyonlar, diyabetli hasta dernekleri ve diğer birçok organizasyon tara-
fından kabul edilmiş ve onaylanmıştır. Verilen sözler fiiliyata dökülmelidir. 
Tüm kurumlar teker teker ve işbirlikleri ile, ulusal ve yerel platformlarda 
bir araya gelerek ilerlemeyi gözden geçirmeliler ve çalışmalarını canlan-
dırmalıdırlar. Yerel gerçeklere uygun hedefler ve bunlara erişilmesi için 
katı tarihler içeren net faaliyet planları geliştirilmelidir.

Diyabet hastaları ‘tedavi için işbirliği’ kavramının anahtar üyeleri 
olarak algılanmalıdır.

Diyabette etkili kendi kendine bakım ve tedavi ekibinde aktif işbirliği,  •
diyabet hastalarının sağlığını, bağımsızlığını ve kendilerine güvenlerini 
geliştirmek için gereklidir. Bu hedefe ancak bilgilendirme, eğitim ve ha-
zırlığa öncelik verilirse erişilebilir. Kişisel sağlık bilgilerine erişim ve bun-
ların bireye açıklanması bu kapsamda önem taşımaktadır.

Modern araçlar ve teknoloji kullanılmalıdır.

Tedavide modern tekniklerin nitelikli kullanımının ve bilgi teknolojileri  •
yöntemlerinin diyabetli hastaların bakım kalitesini artırma açısından bü-
yük değeri olduğu gösterilmiştir. Sağlık ekipleri bu açıdan eğitilmeli ve 
gerekli donanım sağlanmalıdır. Geçerliliği gösterilmiş destek sistemleri 
ve rehberler merkezî olarak hazırlanmalı ve yerel olarak modifiye edil-
melidir. Sistematik kalite geliştirme çalışmaları rutin uygulamaların bir 
parçası olmalıdır.

Ciddi ihtiyaç duyulan alanlardaki çalışmalar hızlandırılmalıdır.

Diyabetli kadının gebeliği, diyabetli çocuğun fiziksel ve duygusal sağlığı,  •
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Küresel anlamda diyabetle mücadelede en önemli girişim, Birleşmiş Milletler 
Genel Kurulu’nun 20 Aralık 2006 tarihinde yaptığı oturumdur. Bu oturumda, sıt-
ma, tüberküloz ve AIDS’den sonra ilk kez bulaşıcı olmayan bir hastalık; diyabet 
ele alınarak üye ülkelerin diyabet konusunda önleyici çalışmalar yapması ve etkili 
tedaviler için girişimde bulunulması önerilmiştir.

diyabetik göz ve diyabetik böbrek hastalıkları ile ilgili risk faktörlerinin 
erken tespiti ve etkili bir şekilde düzeltilmesi ve kardiyovasküler hasta-
lıklardan proaktif bir şekilde korunma gibi başlıklar ana sağlık hedeflerin-
dendir ve her birine hala ciddi çaba harcanması gereklidir.

Hali hazırda bazı ilerlemeler kaydedilmiştir, ancak daha da fazlasının ya- •
pılması gereklidir. İstanbul’daki bu toplantıda St. Vincent Bildirgesi’nde 
belirlenen amaç ve hedeflere tam olarak ulaşma konusunda kararlılığımı-
zı beyan ediyoruz. Hükümetlerimizi, hasta derneklerini, profesyonel or-
ganizasyonları, gönüllü sosyal kurumları ve endüstriyi yenilenmiş kararlı-
lıkla beraber hareket etmeye ve yerel olarak erişilebilir amaç ve hedefler 
koyarken yüksek bakım standartlarına yönelik çalışmaya çağırıyoruz.

Birleşmiş Milletler (BM)  Dünya Diyabet Günü Kararı
BM Genel Kurulu tarafından kabul edilmiş karardır:
61/225. Dünya Diyabet Günü

Genel Kurul, 

2005 Dünya Kurultayı ve BM Binyıl Bildirgesi’nin yanı sıra ekonomik 
sosyal ve diğer ilişkili konularda gerçekleştirilen BM konferansları ve 
kurultayları, özellikle, bu toplantılarda ortaya konan sağlıkla ilgili gelişme 
hedefleri ve BM’nin 27 Ekim 2003, 58/3, 30 Kasım 2005, 60/35 ve 30 
Haziran 2006, 60/265 sayılı rezolüsyonları çerçevesinde;

Binyıl Gelişme Hedefleri gibi uluslararası gelişme hedeflerine ulaşmak 
için halk sağlığı ve sağlık hizmet sistemlerinin güçlendirilmesinin kritik 
öneminin farkında olarak;

Diyabetin, kronik, vücuda hasar veren ve yüksek maliyetli bir hastalık 
olduğunun ve aileler, üye ülkeler ve tüm Dünya için ağır risklere ve Binyıl 
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Bugün St.  Bildirgesi’nin üstünden 20 yıl geçmiş bulunmaktadır. Diyabet hızla 
yayılmakta ve küresel bir sorun olarak tüm dünyayı tehdit etmektedir. AB üyesi 
devletlerin ancak yarısında ulusal diyabet politikaları vardır; bunların da birçoğu 
henüz uygulamaya geçmemiştir.

Gelişme Hedefleri gibi uluslararası gelişme hedeflerine ulaşmanın önün-
de ciddi engeller oluşturan ağır komplikasyonlara sebep olduğunun da 
farkında olarak;

Dünya Sağlık Kurultayı 19 Mayıs 1989 tarihli WHA42.36 sayılı diyabetin 
önlenmesi ve kontrolü hakkındaki ve 22 Mayıs 2004 tarihli WHA57.17 
sayılı küresel diyet, fiziksel aktivite ve sağlık stratejisi başlıklı kararları çer-
çevesinde;

Uluslararası Diyabet Federasyonu’nun, Dünya Sağlık Örgütü’nün de des-
teği ile 14 Kasım’ı tüm dünyada 1991’den beri ‘Dünya Diyabet Günü’ 
olarak kutlamasını memnuniyetle karşılayarak;

İnsan sağlığını geliştirme ve iyileştirme ve tedaviye ve sağlık eğitimine eri-
şimi sağlama için çok taraflı çabalara ihtiyaç olduğunun farkında olarak;

1. Halen Dünya Diyabet Günü olarak kutlanan 14 Kasım’ın resmi ola-
rak Birleşmiş Milletler Günü olarak kabul edilmesine ve 2007 yılından 
itibaren her yıl kutlanmasına karar vermiştir.

2. Eğitim ve medya da kullanılarak diyabet ve komplikasyonlarının yanı 
sıra diyabetten korunma ve diyabet bakımı ile ilgili toplumsal farkındalı-
ğın artırılması için tüm üye ülkeleri, BM sistemini ve diğer uluslararası 
organizasyonların yanı sıra sivil toplumu ve özel sektörü Dünya Diya-
bet Günü’nü layıkıyla kutlamaya davet ediyoruz. 

3. Üye Ülkeleri, sağlık sistemlerinin sürdürülebilir gelişimine paralel 
olarak diyabetten korunma, tedavi ve bakım konularını içeren ve Binyıl 
Gelişme Hedefleri gibi uluslararası gelişme hedeflerini göz önünde 
bulunduran ulusal diyabet politikaları geliştirmeye teşvik ediyoruz.

4. BM Genel Sekreteri’nin, söz konusu kararı tüm Üye Ülkelerin ve 
BM sistemindeki organizasyonların dikkatine sunmasını rica ederiz.

83. Genel Oturum
20 Aralık 2006
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Ülkemizde Sağlık Bakanlığı 1994 yılından beri kronik hastalıklara önem verme-
ye başlamış ve ‘Ulusal Diyabet Kontrol Programı’ geliştirmiştir. 2009 yılında bu 
programın etkililiğini artırmak üzere çeşitli girişimlerde bulunulmuştur. 

b. Diyabet 2020 Vizyon ve Hedefler Projesi
St. Vincent Bildirgesi, İstanbul Kararlılık Bildirimi, Birleşmiş Milletler Kararı’nın 
yanı sıra, WHO 21. yüzyılda Herkese Sağlık Stratejisi’nde de sorumluluğu hükü-
metlerin yanında; sivil toplum örgütleri ve özel sektöre de vererek onları inisiyatif 
almaya davet etmektedir. Aynı şekilde, IDF de diyabete karşı mücadelenin ilgili 
tüm toplum kesimlerinin katılımı ile sürdürülmesini önermektedir. İşte bu anlayış 
çerçevesinde; St. Vincent Bildirgesi’nin yirminci, İstanbul Kararlılık Bildirimi’nin 
onuncu yılındaTürkiye Diyabet Vakfı, WHO ve IDF’in desteği ile Türkiye’deki il-
gili sivil toplum kuruluşlarının işbirliğini sağlayarak, Sağlık Bakanlığımızın hima-
yelerinde Diyabet 2020 Vizyon ve Hedefler projesini başlatmıştır. Proje diyabet 
alanında görev alan tüm meslek kuruluşları, uzmanlık dernekleri ve hasta örgüt-
lerinin oluşturduğu sivil bir platform tarafından katılımcı, paylaşımcı, Türkiye’nin 
gereksinimlerine uygun, özgün bir şekilde planlanmıştır. Projenin yönlendirilme-
sinde bilim insanlarından oluşan bir Koordinasyon Kurulu, bir Danışma Kurulu, 
bir Uluslararası Danışma Kurulu, projenin idari ve teknik faaliyetlerin yürütülmesi 
için bir Politika Geliştirme Danışmanı ve sekreterya görev almıştır. Sanofi-aventis 
firması çalışmalara koşulsuz destek sağlamıştır.

Şekil 1: Diyabet 2020 Ulusal Diyabet Stratejisi’nin temel özellikleri
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Haziran 2009’da ilgili sivil toplum kuruluşları ve Sağlık Bakanlığı’nın katılımı ile 
bir koordinasyon toplantısı düzenlenerek projenin amaçları, kapsamı, süreç ve 
sonuçları tartışılmıştır. 

Eylül 2009’da, 2 gün süren ‘Türkiye’de Diyabet Profili: Diyabet Bakım, İzlem ve 
Tedavisinde Mevcut Durum Değerlendirmesi Çalıştayı’ düzenlenmiştir. WHO ve 
IDF’nin, Sağlık Bakanlığı’nın, çeşitli bakanlıkların, TBMM’nin, ilgili kamu kurumla-
rının ve sivil toplum kuruluşlarının temsilcileri, özel sektör ve diyabet konusunda 
çalışan akademisyen ve araştırmacıların katıldığı çalıştayda, 200’e yakın katılım-
cı sorunları çalışma gruplarında derinlemesine tartışmış ve her grup bir rapor 
hazırlamıştır. Hazırlanan raporlar düzenlendikten sonra; Kasım 2009’da bir kitap 
halinde yayınlanarak ilgili tüm kuruluşlara dağıtılmıştır.

Ocak 2010’da hemen hemen aynı katılımcılarla, bu kez çözüm önerilerinin tartışıl-
dığı 2 günlük bir çalıştay düzenlenerek; sonuç raporlarını içeren kitap ‘Türkiye’de 
Diyabette Çözüm Yolları’ ismi ile Mayıs 2010’da 46. Ulusal Diyabet Kongresi sıra-
sında kamuoyuna tanıtılmıştır. Birinci ve ikinci çalıştay tartışmalarını içeren her iki 
kitap ayrıca bir araya getirilerek ilgili kişi ve kurumlara dağıtılmıştır. 

Şekil 2: Diyabet 2020 Ulusal Diyabet Stratejisi’nin  hazırlanma süreci 
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2010’un yaz aylarında Politika Geliştirme Danışmanı, çeşitli bilim insanları, WHO 
ve IDF temsilcilerinden oluşan bir grup bu iki kitaptaki bulgu ve önerileri bir bü-
tün halinde değerlendirerek taslak dokümanı hazırlamışlardır. Bu taslak üzerine, 
Ekim 2010’da düzenlenen ve Sağlık Bakanlığı dahil, ilgili kuruluşların temsil edil-
diği Danışma Kurulu’nda yapılan tartışmalar ve alınan geri bildirimler doğrultu-
sunda şekillenen ikinci taslak, Koordinasyon Kurulu, WHO ve IDF’in de görüşleri 
alındıktan sonra son şeklini almıştır.

Diyabet 2020 Vizyon ve Hedefler dokümanı ile amaçlanan, 2020 yılına kadar ül-
kemizde diyabet alanında yapılması gerekenleri bir bütün halinde ortaya koyarak, 
uygulayıcı birimlere destek olmaktır. 2020 yılına dek bu önerilerin ne kadarının 
hayata geçirilebildiğini izleyecek bir mekanizma da oluşturulmaktadır.  

Bu dokümanda ‘Diyabet 2020 Vizyon ve Hedefler’ yerine kısaca ‘D 2020’ terimi 
kullanılacaktır. 

c. D 2020’nin Kavramsal Çerçevesi

Herhangi bir hastalıkla, özellikle de diyabet gibi kronik ve karmaşık  bir hastalıkla 
mücadele ederken uygulanacak yöntemlerin, bir bütünün parçası olacak şekilde 
planlanması gerekir. Bu da, o hastalığı oluşturan nedenlerin, hastalıkla mücadele 
yöntemlerinin ve elde edilmek istenen sonuçların birbirleriyle ilintili bir şekilde 
modellenmesi ile sağlanabilir. 

Şekil 3: D 2020 bileşenler hiyerarşisi
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Genel Amaç: 
Türkiye’de diyabetin önlenmesi, diyabetin etkili bir şekilde tedavi edilmesi ve 
komplikasyonlarından korunma sağlanmasıdır.

Alt Amaçlar:
1. Diyabet prevalansını azaltmak,

2. Diyabetin akut ve kronik komplikasyonlarını azaltmak,

3. Diyabet hastalarının yaşam kalitelerini ve yaşam sürelerini artırmaktır.

Genel amaca ulaşabilmek için alt amaçların nicel olarak tanımlandığı ‘ölçülebilir 
hedefler’ dokümanın ilerdeki bölümlerinde yer alacaktır.

Amaçlara ulaşmak için yapılacaklar, üç müdahale başlığı altında ele alınmakta-
dır:

1. Birincil koruma: Toplumda risk taşıyan grupların diyabete yakalanmasını 
önleyecek müdahalelerin tümüdür.

2. İkincil koruma: Diyabet hastalarını diyabetin komplikasyonlarından koru-
yacak müdahalelerin tümüdür.

3. Üçüncül koruma: Diyabet komplikasyonlarının gelişmiş olduğu hastalar-
da, hastalığın ilerlemesini kontrol altına alıp yaşam kalitelerini artırmak ve 
yaşam sürelerini uzatmak üzere yapılacak müdahalelerin tümüdür.

Her üç düzeydeki müdahaleler bunların yapılmasını sağlayacak araçlarla gerçek-
leştirilir. 

Şekil 4: Alt amaçlar
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Şekil 5: Müdahale araçları ve müdahaleler

Bu nedenle, etkili bir müdahalede bulunmak için;
Çeşitli  • aktörlerin (hastalar, hekimler, hemşireler vb.),
Çeşitli  • ortamlarda (evler, okullar, iş yerleri, sağlık ocakları, hastaneler vb.),
Çeşitli  • kaynaklardan yararlanarak (finansman, ilaç, malzeme vb.),
Çeşitli  • düzenlemelere göre (yasa, tüzük, yönetmelik, rehber, algoritma vb.) 
girişimde bulunmaları gerekir. 

Birincil, ikincil ve üçüncül korumaya yönelik müdahaleler ise diyabetin ortaya çıkma-
sında ve ilerlemesinde etkili olan belirleyici faktörlere yönelik olarak yapılmalıdır.

Diyabetle İlişkili Belirleyiciler 
Diyabetin ve komplikasyonlarının ortaya çıkmasında rol oynayan nedenler dört 
ana grupta değerlendirilmiştir:

Biyolojik belirleyiciler •  (genetik, aile geçmişi, yaş, gebelik, ko-morbidite vb.)
Çevresel ve davranışsal belirleyiciler •  (beslenme, fiziksel aktivite, sigara, al-
kol, ilaçlar, hastalıkla baş etme vb.)
Sosyo-ekonomik belirleyiciler •  (aile, toplum, eğitim, gelir seviyesi, bireysel 
haklar vb.)
Sağlık hizmet sistemine bağlı nedenler •  (birinci basamak hizmetler, sevk 
sistemi, sağlık insan gücü, hasta eğitimi, erişilebilirlik, hakkaniyet, etkililik, ka-
lite vb.)
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2. BÖLÜM: DİYABETİN BELİRLEYİCİLERİ

Uzun yıllar boyunca sağlık literatüründe, hastalıkların temel belirleyicilerinin biyo-
lojik temele dayandırıldığı modeller hâkim olmuştur. 70’li yıllarda bu bakış açısın-
da önemli değişiklikler gerçekleşmiştir.

Son otuz yılda yapılan çalışmalar, bireylerin içinde bulundukları sosyal ve ekono-
mik koşulların sağlık düzeylerinin en önemli belirleyicilerinden birisi olduğunu 
ortaya koymuştur. D 2020 Modeli’nde, diyabetin ortaya çıkmasını ve ilerlemesini 
belirleyen faktörler dört grupta toplanmıştır. Bu bölümde diyabetin belirleyicileri 
ele alınacak ve bunlar Türkiye bağlamında değerlendirilecektir.

a. Biyolojik Belirleyiciler 

Genetik:
Araştırmalar, diyabet ve genetik polimorfizmler konusunda birden fazla ve kar-
maşık ilişkilerin olduğunu ortaya koymaktadır. Bunlar ağırlıklı olarak insülin diren-
cine, obeziteye, ko-morbiditeye ve diyabet komplikasyonlarına yatkınlık şeklinde 
ortaya çıkmaktadır.

Şekil 6: Diyabetle ilişkili belirleyiciler
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Bireylerin genetik kod yapısı henüz değiştirilememektedir. Ancak diyabetin or-
taya çıkması ve ilerlemesi konusunda önlem ve tedavi stratejilerinin bireylerin 
genetik yapılarına göre belirlenmesine yönelik çalışmalar yapılmaktadır. Hangi 
bireylerin diyabete genetik yatkınlık taşıdıkları, hangi ilaca nasıl tepki verecekleri, 
hangi beslenme biçiminin o bireye özgü olarak daha iyi sonuç verebileceği gibi 
birçok nokta; genetik polimorfizmlerin incelenmesi ile gün geçtikçe daha fazla 
ortaya konabilmektedir. Avrupa’da ilk kez 2005 yılında Bellagio Bildirgesi ile tanı-
mı yapılan ve Toplum Sağlığı Genombilimi (Public Health Genomics) denilen bu 
alanda Türkiye’de de önemli çalışmalar yapılmıştır. Genetik ve yaşam tarzı ince-
lemelerine dayalı analizlerle, diyabet konusunda birincil-ikincil-üçüncül koruma 
çabalarının daha başarılı olması mümkün olacaktır.

Aile geçmişi:
Bireylerin ailelerinde görülen sağlık sorunları, o bireylerin de aynı sağlık sorunları-
nı geliştirme risklerini artırmaktadır. Bunun nedeni, aile bireylerinin ortak genleri, 
çevreleri ve alışkanlıkları paylaşmasıdır. Araştırmalar, yakın aile üyelerinde diya-
bet öyküsü olan bireylerin daha fazla risk altında olduğunu göstermektedir. Yakın-
lık derecesi ne kadar fazla olursa, diyabete yatkınlık da o derece artmaktadır. Bu 
konuda yapılan araştırmalar, aile geçmişinde Tip 2 diyabeti olan bireylerin genel 
popülâsyona kıyasla 2.5 kat daha fazla Tip 2 geliştirme riski olduğunu ortaya 
koymaktadır. Buna ek olarak aile geçmişinde Tip 2 diyabet olan kişilerin genel po-
pülasyona kıyasla daha az fiziksel aktivite yaptıkları ve daha yüksek beden-kitle 
endeksine sahip oldukları belirtilmiştir.

 Diyabete ilişkin aile geçmişi olan kadınlarda gebelikleri sırasında diyabet görül-
me riski yüksektir.

Yaş: 
Diyabet her yaşta görülebilir. Tip 1 Diyabet pankreasın yeterli düzeyde insülin 
üretememesi sonucunda ortaya çıkar, çocuklarda görülen diyabetin %99’unu 
oluşturur.Diyabet çocukluk çağının en sık görülen kronik hastalıklarından biridir. 
Bebeklikten ergenlik çağına kadar her yaşta görülebilir. Tanısı geç yaşlarda kon-
makta ve bazen viral enfeksiyonlarla karıştırılmaktadır. Bu durum çocukluk çağın-
da diyabete bağlı mortalite ve komplikasyon riskini, özellikle endüstrileşmemiş 
ülkelerdeartırmaktadır.

Tip 2 diyabet ağırlıklı olarak 45 yaş ve üstünde gözlenmektedir. Dünyadaki diya-
bet hastalarının 113 Milyon’u 40-59 yaş grubunda yer almaktadır. Bunların %70’i 
endüstrileşmekte olan ülkelerde bulunmaktadır. Yaşlanan dünya nüfusuna bağlı 
olarak bu rakamın 2025 yılında 166 Milyon olması beklenmektedir. 60-79 yaş 
arası diyabetli hasta sayısının 165 Milyonu bulacağı hesaplanmaktadır. Daha 
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önceleri Tip 2 diyabetin çocuklar arasında görülmediği bilinirdi. Ancak çocuklar 
ve gençlerdeki Tip 2 diyabet prevalansı giderek artmaktadır. Bunun en önemli 
nedeni, çocuklarda giderek daha çok görülen obezitedir. Tip 2 diyabet için kritik 
dönemlerden biri, insülin direncinin fizyolojik olarak arttığı ergenlik dönemidir. 
Düşük sosyo-ekonomik statülü gruplarda Tip 2 diyabetin daha erken dönemler-
de ortaya çıktığına dair bulgular vardır.

Gebelik: 
Gebelik diyabetin biyolojik belirleyicilerinden biridir. Gebelik Dönemi Diyabet 
Hastalığı (gestasyonel diyabet) gebeliğin 24-28. haftaları arasında ortaya çıkar 
ve bebeğin doğumundan sonra çoğunlukla kaybolur. Gebelik boyunca plasenta, 
bebeğin büyüme ve gelişimine yardımcı hormonları üretir. Bu hormonlar, aynı 
zamanda anneye ait insülin hareketini de bloke eder. Bu durum insülin direnci 
olarak adlandırılır. Bu dönemde hissedilen insülin ihtiyacı normal döneme göre 
2-3 kat daha fazladır. Bu ihtiyacın vücut tarafından karşılanamaması durumunda 
gebelik dönemi diyabeti ortaya çıkar. Gebeliğin sona ermesiyle birlikte insülin 
ihtiyacı normale döner ve gebelik dönemi diyabeti de kaybolur.

Otuz yaş ve üstü, aşırı kilolu, ailesinde özellikle Tip 2 diyabet öyküsü olan kadınlar 
gebelik dönemi diyabet hastalığı geliştirme riski taşımaktadır. Gebelik dönemi 
diyabet hastalığı, annenin gebelik döneminde aşırı kilo almasına, erken doğuma 
ve bebeğin normalden daha kilolu olmasına yol açabilir. Gebelik dönemi diyabe-
ti tanısı alan anne adaylarının beslenmelerine dikkat etmeleri, ortalama fiziksel 
aktivite düzeyini korumaları, kandaki glikoz düzeylerini gözlem altında tutmaları 
gerekmektedir. Her ne kadar gebelik dönemi diyabeti, gebelik sonrasında orta-
dan kaybolsa da bu tanıyı alan kadınların diğer kadınlara oranla ileriki yaşlarda Tip 
2 diyabet hastalığına yakalanma riskleri daha yüksektir.

Ko-morbidite ve metabolik risk faktörleri: 

Aynı kişide indeks bir hastalıkla birlikte bir ya da daha fazla kronik hastalığın orta-
ya çıkması olarak tanımlanan ‘ko-morbidite’,diyabetli hastalarda sık görülür. Diya-
bet vücuttaki birçok organı etkilediği için; tek bir hastalık olarak değil, metabolik 
bir sendrom olarak ele alınmaktadır. Diyabetle birlikte, diyabetin makrovasküler 
(kardiyovasküler hastalıklar, serebrovasküler hastalıklar, periferik arter hastalık-
ları, diyabetik ayak) ve mikrovasküler komplikasyonlarına (retinopati, nöropati, 
nefropati vb.) iyi tedavi edilmeyen grupta sıklıkla rastlanır. Depresyon ve yeme 
bozuklukları da diyabetle birlikte görülebilmektedir. Yaşlanan dünya nüfusu ile 
birlikte ileriye dönük yapılan diyabet prevalansı ile ilgili tahminlerde, diyabetle 
birlikte görülen hastalıkların prevalansında da artış olacağı öngörülmektedir. 
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Bu durum, günümüzde hâkim olan tek hastalık yönetimi yaklaşımının gelecekte 
diyabet hastalarının büyük bölümüne uygulanamayacağına işaret etmektedir.

Diyabetli kişiler kardiyovasküler hastalık riskine normal popülâsyona göre 2-6 kat 
daha fazla sahiptir. Tip 2 diyabette, diyabetle ilgili ölümlerin %70’inden kardiyo-
vasküler hastalıklar sorumludur. Tip 1 diyabetli kişilerin %25’i, Tip 2 diyabetlilerin 
%10’unda böbrek yetmezliği görülmektedir.

Bütün hastalıklara genel olarak bakıldığı zaman, bazı kardiyo-metabolik risk fak-
törlerinin hepsinin ortak etyolojide rol oynadığı görülmektedir. Bütüncül bir yak-
laşımın gereği olarak bunları bir arada değerlendirmek gerekir.

Obezite hemen hemen tüm toplumlarda çok yaygın görülen bir sağlık sorunu 
olup küresel bir epidemi halini almıştır. Şu anda ABD ve Kanada’da her dört, 
Hindistan’da her beş yetişkinden biri obezdir. Çin’de nüfusun %15’i hafif şişman, 
%3’ü obezdir. Yapılan çalışmalar ülkemizde her dört erişkinden birinin, kadınların 
%40’ından fazlasının obez olduğunu ortaya koymaktadır. Özellikle Türk kadınla-
rında abdominal obezite (viseral yağlanma) sıklığı çok yüksek olup; kadın nüfu-
sunun başta diyabet ve kardiyovasküler hastalıklar olarak karşılaşacağı sorunlara 
işaret etmektedir.

Hipertansiyon dünyada önlenebilir ölüm nedenleri içerisinde bir numaralı risk 
faktörüdür. Önümüzdeki on yıllarda erişkin dünya nüfusunun üçte birinde hi-
pertansiyon olacağı hesaplanmaktadır. Türkiye’de de hipertansiyon prevalansı 
% 30’un üzerindedir. Hipertansiyon hastalarının ancak %40’ı hastalıklarının far-
kındadır, sadec%30’u farmakolojik tedavi almaktadır. Hipertansiyonun kontrol 
altında olma oranı genel grupta %8, tedavi alanlarda ise %20’dir. 65 yaş üstünde 
hipertansiyon prevalansı %65’dir..

Hiperkolesterolemi: Türkiye’de kolesterol düzeyi, 40 yaş ve üstünde çarpıcı bir 
şekilde % 25 oranında artış göstermektedir. 

Hipertrigliseridemi: 30 yaş üstü erişkin erkeklerin %40’ında, kadınların %30’unda 
hipertrigliseridemi vardır. 

HDL kolesterol düşüklüğünün Türk toplumunda batıya göre belirgin olduğu yö-
nünde çalışmalar vardır. Bunu, Türklerde yaygın olarak görülen metabolik send-
roma bağlayıp genetik temelleri olmadığı görüşünün yanında, genetik faktörlere 
bağlayanlar da vardır. Son zamanlarda yapılan bazı çalışmalar ise böyle bir HDL 
kolesterol düşüklüğü olmadığı yönünde bulgular içermektedir.
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LDL kolesterol ile ilgili olarak yapılan epidemiyolojik çalışmalar, Türkiye’de normal 
LDL kolesterol seviyelerinde koroner kalp hastalığının hiç de az olmadığını gös-
termektedir.

Prediyabet, Tip 2 diyabet ortaya çıkmadan önceki dönemde kan şekerinin norma-
lin üzerinde; ancak diyabet tanısı alacak düzeyde seyretmediği dönem olarak ta-
nımlanmaktadır. Bu süreçte bozulmuş glikoz toleransı, açlık kan şekerinin 100-125 
mg/dl arasında olması, oral glikoz tolerans testinde 2. saat kan şekerinin 140-199 
mg/dl arasında olması şeklinde kendini gösterir. Yapılan çalışmalar prediyabetin 
tanı kriterleri ile metabolik sendromun tanı kriterlerinin çakıştığını göstermiştir. Bu 
nedenle ortak bir terim olarak ‘insülin rezistans sendromu’ olarak da isimlendirilen 
Metabolik sendrom, Tip 2 diyabet ve kardiyovasküler hastalıkların gelişiminde rol 
alan, bu hastalıklar için ortak etiyopatogenez paylaştıkları düşünülen risk faktörleri-
nin bir arada bulunmasıdır. Abdominal obezite, hipertrigliseridemi, düşük HDL ko-
lesterol, hipertansiyon, açlık kan şekerinin 100 mg/dl’nin üzerinde olması şeklinde 
tanımlanan beş faktörden üçünün bir bireyde olması durumu; metabolik sendrom 
olarak tanımlanmaktadır. Toplumumuzda erişkinlerde metabolik sendrom preva-
lansının % 35, erkeklerde % 28, kadınlarda % 40 civarında olduğu bildirilmiştir.

Diyabetli hastalarda görülen yüksek ko-morbidite, aynı zamanda sağlık hizmetle-
ri ve harcamaları açısından ciddi sonuçlar doğurmaktadır. Bu nedenle, diyabetin 
önlenmesinde, tedavi ve bakım sürecinde çoklu hastalık yönetimi modelinin be-
nimsenmesi ve bireylerin düzenli aralıklarla diyabetle birlikte görülebilecek has-
talıklar için de taranması gerekmektedir.

b. Çevresel ve Davran�şsal Belirleyiciler
Yapılan çalışmalar diyabete yakalanma ve sonuçları açısından çevresel ve dav-
ranışsal belirleyicilerin çok önemli olduğunu, sağlık hizmetlerinin planlanması ve 
sunuluşunda diyabetten korunma ve mücadele etme faaliyetlerinde bu boyutun 
dikkate alınması gerektiğini ortaya koymuştur.

Diyabetlinin algısı, tutumu ve diyabeti kabullenmesi:
Bireylerin hastalıkları algılaması, hastalığa yönelik tutumları, onların hastalıkla 
baş etmeleri üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Diyabete yönelik tutum ve algı-
lar ne kadar doğru ve gerçekçi olursa, diyabetle hem bireysel hem de toplumsal 
baş etme çabaları o denli başarılı olacaktır. Yanlış algı ve tutumların değiştirilmesi, 
önleme ve müdahale çalışmalarının mutlaka bir parçası olmalıdır.

Kronik bir hastalığa yakalanan bir bireyin hastalığı kabullenme noktasında beş 
aşamadan geçtiği ortaya konmuştur:
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eğitim… eğitim… eğitim… eğitim…

Diyabete yönelik bilgilendirme ve 
farkındalık yaratmaya yönelik 
programlar aracılığıyla diyabetli 
bireylerin hastalıklarını kabullenme 
süreci kolaylaştırılabilir, yanlış tutum ve 
algılar değiştirilebilir. 
Eğitim bunları sağlamanın 
en etkili yoludur.



İlk aşamada birçok kimse kronik hastalığı olmadığını düşünme eğilimi içinde- •
dir. Hastalığı kabullenmeme, reddetme ve yanlış bir teşhis konulma olasılığına 
tutunma bunun tipik yansımalardır.
İkinci aşamada bireyler kendilerine ve/veya sağlık hizmetini aldıkları profesyo- •
nellere karşı bir tepki içine girebilirler.
Üçüncü aşamada tepki azalır, birey hastalığı kabullenmeye başlar; ancak has- •
talığın geçeceğine inanır. Bunun için alternatif tedavi yöntemlerini araştırmaya 
ve denemeye başlayabilirler.
Dördüncü aşamada daha gerçekçi bakış açıları gelişmeye başlar ve depresif  •
eğilimler ortaya çıkabilir.
Beşinci ve son aşamada kronik hastalıkla yaşama zorunluluğu kabullenilir, doğ- •
ru bakım ve izleme yöntemleri ile yaşam ve davranış biçimleri araştırılıp hayata 
geçirilmeye çalışılır.

Hastanın içinde bulunduğu aşamanın doğru değerlendirilmesi halinde, medikal 
ve psikolojik destek daha etkili bir biçimde sunulabilir. 

Diyabetli hastaların algı ve tutumlarındaki önemli sorunlardan birisi de insülin kul-
lanımına yöneliktir. “İnsülin ancak hastalığın son dönemlerinde; mümkün olduğu 
kadar geç başlanması gereken, kullanılması vücutta alışkanlık yapan, başlanınca 
bırakılmayan bir ilaçtır” algısı genel olarak yerleşmiş durumdadır. Bu algının oluş-
masında hekimlerin, tıp eğitiminin ve onların algılarının da rolü büyüktür. İnsüline 
geç başlanması ve efektif dozlarda kullanılmaması; hem komplikasyonların do-
ğurduğu ciddi sağlık sorunları, hem de bunların ekonomik yükü açısından hasta-
lara ve topluma çok pahalıya mal olmaktadır. 

Hastalıkla baş etme: 
Tip 1 ve Tip 2 diyabetin her ikisi de yaşam boyu süren ve komplikasyonlarının 
en aza indirilmesi, bireylerin yaşam kalitelerini minimum ölçüde etkilemesi için 
iyi yönetilmesi gereken hastalıklardır. Diyabet iyi kontrol edildiğinde, diyabete 
rağmen bireylerin kaliteli bir yaşama sahip olmaları mümkündür. Diğer bütün 
hastalıklarda olduğu gibi; diyabetteki temel başlangıç noktası diyabetli bireyin 
kendi kendine bakabilme ve hastalığıyla baş edebilme becerisidir. İstenen sağlık 
sonuçlarının elde edilmesi, diyabetli bireylerin bakım ve tedavilerinde aldıkları 
sorumluluk ve bu sorumlulukları ne kadar etkili bir şekilde yerine getirdikleri ile 
yakından ilişkilidir.

Hastalıkla baş etme, baş etmenin salt davranış değil; psikolojik boyutunu da 
içermektedir. Bireylerin duygusal ve zihinsel açıdan hastalıklarını kabullenmeleri, 
hastalıkla baş etmede kendi öz kaynaklarına güvenmeleri, hem koruyucu hem 
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de komplikasyonları azaltıcı bir faktördür. Çalışmalar, baş etme becerileri yüksek 
bireylerde sağlık sorunlarının daha az gözlendiğini, sağlık sorunları ortaya çıktı-
ğında ise daha az komplikasyonla sonuçlandığını ortaya koymaktadır.

Stresin sağlıklı bireylerde glikoz toleransını bozabildiği ortaya konmuştur. Diyabe-
te yakalanan bireylerde ise stres glisemik kontrolü olumsuz etkilemektedir. Di-
yabetli bireyler, diyabetli olmayanlara kıyasla depresyona girmeye daha çok eği-
limlidir. Depresif diyabet hastalarında diyabet komplikasyonları ve kronik diğer 
hastalıkların görülme olasılığı daha yüksektir. Depresif diyabet hastaları verilen 
tedavileri izlemede daha düşük motivasyona sahip olup, fiziksel ve sosyal açıdan 
daha az aktiftirler. Depresyon aynı zamanda, özellikle de düşük sosyo-ekonomik 
gruplarda diyabetin ortaya çıkmasında etkili bir faktördür.

Bilgiye erişim araçları: 
Bilgi teknolojileri, davranış bilimlerinin diyabetteki rolünü üç alanda destekle-
mektedir:

Hasta hekim ilişkileri •
Hekim desteği •
Eğitim •

İnternet, bilgiye erişim araçlarının başında gelmektedir. Sağlıklı yaşam biçimleri 
ve davranışları ile diyabet konusunda bilgi ve farkındalığın artırılması, baş etme 
becerilerinin geliştirilmesi, sağlığı koruyucu ve hastalıkların gelişimini önleyici 
davranışlar konusunda eğitim sağlanması gibi alanlarda; internet önemli bir rol 
oynayabilecektir. Diyabetli bireylerin kimliklerini açıklamadan kendi deneyimle-
rini paylaştıkları forumlar, sağlık profesyonellerinin makaleleri, diyabetli kişilerin 
sorularına verilen cevaplar, sivil toplum örgütlerinin hazırladığı kitaplara on-line 
erişim imkânları ve televizyonlarda daha çok yer alan sağlık programları, sağlık 
davranışlarımızı etkileyen önemli bilgi ve iletişim araçlarıdır.

Ancak bilgi ve iletişim kanallarının çokluğu, sağlıkla ilgili bilgilerin denetimsiz or-
tamlarda paylaşılması, bilgi kirliliğini de beraberinde getirmektedir. Bu da bilgiye 
erişim araçlarının kontrolünün ne denli önemli olduğunu ortaya koymaktadır. 

Beslenme alışkanlıkları:
Sanayileşme ve ileri teknoloji sonucu ortaya çıkan yeni yaşam tarzı, hareketsiz 
bir yaşam ve yüksek enerjili, düşük posalı beslenme modelinin giderek günlük 
hayata hâkim olmasına yol açmıştır. Dünyadaki demografik ve epidemiyolojik 
dönüşüme ek olarak gözlenen bu beslenme dönüşümü ve azalan fiziksel aktivi-
te ile obezite küresel bir epidemi halini almış; buna bağlı olarak diyabet riski de 
giderek artmıştır. Ekonomik gelişimin erken aşamalarında bu değişiklikler daha 
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yüksek sosyo-ekonomik düzeye sahip grupları etkilerken, bu durum hızlı bir şe-
kilde tersine dönmüş ve düşük sosyo-ekonomik grupları daha fazla etkilemeye 
başlamıştır. 

Ülkemizde yaygın olan beslenme biçimi, hem endüstrileşmiş hem de endüst-
rileşmekte olan ülkelerin özelliklerini göstermektedir. Coğrafi bölgeler, kırsal-
kentsel yerleşim ve sosyo-ekonomik statü durumuna göre; beslenme biçiminde 
farklılıklar gözlenmektedir. Türkiye’de diyabet prevalansı, yöresel mutfak ve bes-
lenme kültürüne göre farklılıklar göstermektedir. Özellikle Ortadoğu mutfağının 
etkili olduğu Güneydoğu Anadolu Bölgesi’nde diyabet prevalansı ve obezite ora-
nı ülke ortalamasının üzerindedir. 

Türk halkının temel besini ekmek ve diğer tahıl ürünleridir. Günlük enerjinin %44’ü 
sadece ekmekten, %58’i ise ekmek ve diğer tahıl ürünlerinden sağlanmaktadır. 
Yıllar içindeki besin tüketim eğilimleri incelendiğinde ekmek, süt-yoğurt, et ve et 
ürünleri, taze sebze ve meyve tüketiminin azaldığı; kuru baklagil, yumurta ve şe-
ker tüketiminin arttığı; toplam yağ tüketim miktarında önemli farklılıklar olmasa 
da, bitkisel sıvı yağ tüketiminin katı yağlara göre arttığı gözlenmektedir.

Fiziksel aktivite:
Son otuz yılda otomobil, televizyon ve bilgisayarların hemen hemen her bireyin 
yaşamına girmesi sonucu fizik aktivite giderek azalmaktadır.  Düzenli egzersiz 
insülin duyarlığını ve Tip 2 diyabetin glisemik kontrolünü sağlar; kilo kontrolüne 
yardımcı olur. Haftada 3-4 gün 30-60 dakika hızlı yürüyüşle, başta diyabet olmak 
üzere koroner kalp hastalığı gibi birçok kronik rahatsızlık riski azaltılabilmektedir. 
Finlandiya’da 45-64 yaşları arasındaki 2017 erkek ve 2352 kadının 10 yıl boyunca 
izlendiği bir çalışmada; haftada 3 saat ve üzerinde egzersiz olarak tanımlanan 
yüksek fiziksel aktivitenin diyabet riskini %60-70 oranında düşürdüğünü; aşırı 
kilolu ve/veya obez bireylerde yüksek fiziksel aktivite ile diyabetin ortaya çıkışının 
%50 azaldığı bildirilmiştir.

Ülkemizde nüfus genelinde fiziksel aktivite düzeyini belirleyecek, geçerlilik ve 
güvenilirlik çalışmaları yapılmış standart bir ölçek bulunmamaktadır. 2003 yılında 
yapılmış olan Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması nüfusumuzun % 20’sinin hare-
ketsiz bir yaşam biçimine sahip olduğunu, %16’sının ise yetersiz düzeyde fizik-
sel aktivitede bulunduğunu göstermektedir. Batı toplumlarında kent yaşamında 
kırsal kesimdekine kıyasla daha düşük düzeyde fiziksel aktivite tanımlanırken, 
ülkemizde kent ve kırsal kesimin her ikisinde de bireylerin yetersiz düzeyde fizik-
sel aktivitede bulundukları görülmektedir.
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2004 yılında yapılan bir araştırma, haftada en az 3 gün 30 dakika düzenli olarak 
yapılan egzersizi ‘düzenli fiziksel aktivite’ olarak değerlendirmiş ve buna göre 
kent merkezlerinde yaşayan bireylerin % 3,9’unun, kırsal kesimde yaşayan bi-
reylerin ise % 3’ünün düzenli fiziksel aktivitede bulundukları tespit edilmiştir. 
Toplum geneli için % 3,5 olan bu oran, kadınlarda % 4,2 ve erkeklerde % 3,1 
olarak bildirilmiştir. 

Sigara:
Çalışmalar sigaranın tek başına Tip 2 diyabet riskini artırdığını ortaya koymaktadır. 
Günde ortalama 1 paket sigara içenlerin Tip 2 diyabet geliştirme riskleri 2 kat 
artmaktadır. Bu kişilerde diyabetin çok fazla sayıda ve ciddi komplikasyonlara yol 
açtığı gösterilmiştir. 1990’lı yıllarda yapılan çalışmalar toplumumuzda her dört 
erişkinden üçünün sigara içtiğini, kalp hastalığı olanların %80’inin ya eskiden ya 
da hali hazırda sigara kullandığını ortaya koymuştur. Sağlık Bakanlığı’nın başlattığı 
‘Dumansız Hava Sahası’ kampanyası, sigara içimini sınırlandırıcı yasal düzenle-
meler, Türkiye’de hem sigara kullanma sıklığını azaltmakta, hem de pasif içicilerin 
olumsuz etkilenmelerini önlemektedir. Ülkemizde son yıllarda halk sağlığını ko-
rumaya yönelik olarak atılmış uluslararası alanda başarılı bu girişimler desteklen-
meye devam edilmelidir.

Alkol:
Alkol tüketimi ile obezite arasında doğrusal ilişki olduğunu gösteren yayınlar 
vardır. Aşırı alkol tüketimi hipoglisemiye yol açabilmektedir. Alkol karaciğerde 
parçalanana kadar glikoz üretimi bloke olmaktadır. Bu esnada karaciğer glikojen 
depolarındaki glikozu kullanabilir ancak bunlar da tükendiğinde hipoglisemi orta-
ya çıkar. Alkol tüketimi ile uygunsuz beslenme arasındaki ilişki, aşırı alkol kullanı-
mında glisemi regülasyonunu olumsuz etkilemektedir. Bu diyabet hastaları için 
önemli bir sorundur. 

c. Sosyo�ekonomik Belirleyiciler

Genel eğilimler:
Dünya her alanda hızlı bir değişim yaşamakta, her geçen gün değişimin hızı art-
maktadır. Endüstrileşme, mekanikleşme, bilgi teknolojilerindeki gelişim, kent-
leşme, küreselleşme, iş olanaklarının türünde ve sayısındaki değişim, üretim 
ve tüketim biçimlerinde, beslenme ve yaşam tarzlarındaki değişimler başlarda 
açıklanan demografik ve epidemiyolojik dönüşümün de arkasında yatan neden-
lerdir.

Kentleşme ile birlikte görülen, doymuş yağ, şeker, tuz oranı ve enerjisi yüksek 
besinlerin tüketimindeki artış ‘beslenme dönüşümü’ olarak adlandırılmaktadır. 
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Bu eğilimi teşvik eden faktörlerden birisi uluslararası şirketler tarafından yapılan 
yatırımlarla yerel besin endüstrilerinin pazar paylarının daralması, kar marjıyük-
sek olan işlenmiş gıda ve ‘fast food’ sektörünün gelişmesidir.

Aile: 
Aile ortamı bireylerin başta beslenme alışkanlıkları, fiziksel aktivite düzeyi, sağlık 
kontrolleri olmak üzere yaşam biçimleri üzerinde çok etkilidir. Tüm bunlar, sos-
yalleşme sürecinde ailede edinilen alışkanlıklar ve öğrenilen davranış biçimleri 
olarak diyabet ve benzeri kronik hastalıkların gelişmesinde önemli bir rol oynar. 
Diyabetli bireylerin tedavi ve bakım süreçlerinde, diyabetin komplikasyonlarının 
gelişip gelişmemesinde de, aileden alınan beslenme kültürü çok etkili olmakta-
dır. Çocuklarda okul çağının başlamasıyla kantinler, dış çevre, medya gibi etken-
lerle, ailede edinilen beslenme kültürü yerini ‘fast-food’ tipi beslenme alışkanlığı-
na bırakmakta, çocuk ve gençlerde obezite hızla yayılmaktadır.

Toplum:  
Toplumda egemen olan değer yargıları, inançlar ve idealler bireylerin sosyalleş-
me süreçlerinde ve yaşam alışkanlıkları kazanmalarında rol oynamaktadır. İdeal 
kilo ve beden ölçülerinin ne olduğu toplumsal değerlerle ortaya çıkmaktadır. Bu-
günkü ‘obezojenik’ yaşam çevreleri toplumsal gelişmelerin bir sonucudur.

Türk toplumu bu açıdan incelenmeye değer özellikler taşımaktadır. Ülkemizde, 
doymuş yağdan, şeker ve tuzdan zengin yöresel mutfaklar, düşük sebze ve mey-
ve tüketimi, düşük düzeydeki fiziksel aktivite gibi diyabeti hazırlayan sorunlara 
bir de toplumsal değerlerimiz, davranış kalıpları, özendirilen ve öykünülen ha-
reketler açısından bakılmalıdır. ‘Bir dirhem et bin ayıp örter’ atasözü ve benze-
ri yaklaşımlar ‘obezojenik’ çevreye destek veren, obeziteyi ‘sevimli’ gösteren 
toplumsal değerlerimizdendir. Diyabetin halk arasındaki adının ‘şeker hastalığı’ 
olması da bu hastalığı sevimli, önemsiz, ihmal edilebilir bir imaj ile algılamaya 
neden olmaktadır.

Eğitim:
Yapılan çalışmalar obezite ve diyabetin eğitim düzeyi düşük bireyler ve gruplar 
arasında daha yaygın olduğunu, bunlar arasında hastalığın uzun süre teşhis edil-
memesine bağlı olarak daha yüksek komplikasyon ve mortalite oranlarının gö-
rüldüğünü ortaya koymuştur. Eğitim düzeyi düşük hastaların hastalıklarını kendi 
kendilerine yönetme becerilerinin yetersiz olması da önemli bir faktördür. Verilen 
tedaviyi takip edebilme, doğru beslenme, kan glikoz seviyesinin düzenli ölçü-
mü sağlıkta okur-yazar bireylere ihtiyaç duymaktadır. Düşük eğitim düzeyi daha 
sağlıklı yaşam biçimleri konusundaki farkındalık için gerekli olan bilgiye fiziksel 
ve bilişsel erişimi de sınırlamaktadır. Düşük eğitim düzeyi sağlık hizmetlerine 
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erişimin önünde de engel oluşturmaktadır.

Gelir düzeyi: 
Bireylerin yaşam biçimleri, beslenmeleri, fiziksel aktiviteleri ve sağlık hizmetleri-
ne erişimleri, gelir düzeyleriyle yakından ilişkilidir. Türkiye’de ortalama eğitim dü-
zeyinin çok düşük olması, işgücünün emek piyasasında daha çok kol gücü ola-
rak kendini göstermesine neden olmaktadır. Kol gücüne dayanan iş imkânlarının 
daralması, bunlara ödenen ücretlerin düşüklüğü, yüksek işsizlik oranlarına yol 
açmaktadır.  İşsiz toplum kesimleri sosyal güvenceden, dolayısıyla sağlık hiz-
metlerindeki sosyal güvenceden de mahrum kalmaktadır. Ayrıca ekonomik kriz-
lere bağlı olarak düşen gelirler, bireylerin hem sağlık düzeylerini, hem de ulaşa-
bildikleri sağlık hizmetlerini olumsuz yönde etkilemektedir. Düşük gelir düzeyi, 
enerjisi yüksek, lif ve vitamin oranı düşük beslenme biçimini desteklemektedir. 
Diyabetin tedavi ve bakımı oldukça masraflıdır. Komplikasyonlara bağlı olarak 
bireyler iş yapabilirliklerini de kaybetmektedirler. 

Görüldüğü gibi gelir düşüklüğü hastalığın ortaya çıkışını kolaylaştırırken, hastalı-
ğın ortaya çıkışı da gelir düzeyi üzerinde olumsuz sonuçlara yol açarak bir kısır 
döngüye yol açmaktadır. Dünyada diyabet prevalansı, gelir düzeyi düşük ülkeler-
de en yüksek artış hızını göstermektedir.

Diyabete sosyal yaklaşımlar ve bireysel haklar:
Toplumlarda hasta bireylere sosyal bütünleşme ile mi, yoksa damgalama, dış-
lama ve ayrımcılıkla mı yaklaşıldığı önem taşır. Ülkemizde diyabetin bulaşıcı 
hastalıklar, AIDS, kanser, kronik böbrek yetmezliği kadar belirgin bir dışlama ile 
karşılaşmadığı gözlenmektedir. Ancak, kronik ve yaşamın bütün alanlarını etkile-
yen bir hastalık olması nedeni ile diyabetli bireylerin açık ya da gizli sosyal dam-
galama (stigmatizm) ve ayrımcılığa maruz kaldıkları bir gerçektir. Diyabetliler için 
işyerlerinde, okullarda diyabetik yemeklerin bulunmaması, insülin yapmalarına 
yönelik mekânların ayrılmaması, hasta sağlığını olumsuz etkilemektedir. 

Diyabetli bireyler işlerini kaybetmemek, ayrımcılığa maruz kalmamak için tüm 
sonuçlarına katlanarak hastalıklarını uzun süre saklama ve sosyal haklarını talep 
etmeme eğiliminde olmaktadırlar. Öte yandan diyabetli bireyler işe başvuruda 
gizli ayrımcılık yaşamakta, başvuru değerlendirmelerinde bu durum gizli nega-
tif faktör olarak alınmaktadır. Özellikle Tip 1 diyabetli gençler, yeni çıkan ‘engelli 
yasası’yla işyerlerine bu kadrolarda alınabilmektedir.

d. Sağl�k Sistemleri
Bir toplumun sağlık düzeyini etkileyen önemli unsurlardan birisi o ülkenin sağlık 
hizmet sisteminin yapısıdır. Sağlık sisteminin bileşenleri; hizmet sunum yapısı ve 
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işleyişi, finansmanı, insan kaynakları, sağlık bilgi sistemleri, teknoloji kullanımın-
dan oluşmaktadır. Bu bileşenlerin kendi içindeki işleyişi ve birbirleriyle ilişkileri o 
sağlık sisteminin ne kadar adil, etkili, verimli ve kaliteli olduğunu ortaya koyar. Bu 
kısımda Türkiye’nin sağlık sistemi diyabetbağlamında irdelenecektir. 

Türk sağlık sisteminin son 20 yıllık genel görünüşü:
Türk sağlık sistemi, kamusal yapıların ağırlıkta olduğu, özel ve kamu hizmet su-
numu ile finansmanının karma bir yapıda yer aldığı bir görünüm arz etmektedir. 
Sağlıkta Dönüşüm Programı ile önemli değişiklikler gerçekleştirilmekte olması-
na rağmen, sistemin tam anlamıyla işler hale gelmesi uzun yıllar alabilecektir.

1990’ların başından beri sürdürülen, sosyal güvenlik sisteminin tek çatı altında 
toplanması çalışmalarında önemli bir aşama kat edilmiş, SSK, Bağ-Kur ve Emekli 
Sandığı,  Sosyal Güvenlik Kurumu’nun (SGK) şemsiyesi altında birleşmiştir. Aynı 
çalışmaların parçası olarak uygulamaya konan, ödeme gücü olmayan vatandaş-
ların Yeşil Kart kapsamına alınmasında da, birçok istismarlar olmasına karşın, bü-
yük nüfus kesimleri kapsam altına alınmıştır. Özel sağlık sigortalarında önemli bir 
gelişme olmamış, 1990’lardaki çıkıştan sonra 1 milyon üye civarındaki varlıkları 
küçük azalma ve artışlarla devam etmiştir. Özel sağlık sigortaları akut durumların 
tanı-tedavi hizmetlerine yönelmiş, kronik durumlardan, özellikle diyabet, koroner 
damar hastalıkları ve kanser hastalarını kapsam dışı bırakmaya çalışmışlardır.

Reform çalışmalarında öngörülen Devlet ve SSK hastaneleri arasındaki ayrımın 
kaldırılması konusu da; Sağlıkta Dönüşüm Programı kapsamında hayata geçi-
rilmiş, bu hastanelerin tümü Sağlık Bakanlığı’na bağlanmıştır. Bu yıllar içerisin-
de SGK, kamu hastanelerinin yanı sıra özel hastaneler, özel tanı merkezleri ve 
polikliniklerden de üyeleri için hizmet almaya başlamış ve Türkiye’de özel sağlık 
kurumlarının sayısı hızla artmıştır. Tıp fakültelerinin eğitim hastaneleri, üniversite 
yapıları altında nispeten bağımsız konumlarını sürdürmektedir.

Sağlık reformu çalışmalarının en önemli bileşenlerinden olan birinci basamakta, 
sağlık ocaklarına ilave olarak aile hekimliği hizmet modelinin uygulanması konu-
sunda da çalışmalar sürmektedir. Modelin kapsamlı bir şekilde hayata geçirile-
bilmesi için zamana gereksinim vardır. Hali hazırda birinci, ikinci ve üçüncü basa-
mak sağlık hizmetleri arasındaki koordinasyonu ve senkronizasyonu sağlayacak 
sevk ve işleyiş modeli henüz oluşturulamamıştır.

Sağlık hizmet politikalarının amaçları (hakkaniyet, etkililik, verimlilik, kalite) açısın-
dan sistemde ilerlemeler olmakla birlikte sorunlar vardır:

Türkiye sağlık hizmetlerini vatandaşlarına eşit bir biçimde ulaştırmak amcıy- •
la önemli bir gayret içindedir. Ne varki bir yandan artan talep, bir yandan in-
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sangücü başta olmak üzere kaynak yetersizlikleri, bir yandan da toplumdaki 
sosyo-ekonomik farklılıklardan kaynaklanan nedenlerle Türk halkının tümü sağ-
lık hizmetlerine eşit şekilde ulaşamamaktadır. Yaşanılan yere, gelir durumu-
na, sosyal güvenlik statüsüne göre bireyler arasında sağlık hizmetlerine ulaş-
ma ve yararlanma bakımından farklar vardır. Bu özelliği ile Türk sağlık sistemi 
hakkaniyet (equity) ilkesi açısından zayıftır. Bu tespitler diyabetli hastalar açı-
sından da geçerlidir. Türkiye’de etkili diyabet tedavisine ulaşamayan (maddi, 
kültürel, yaşanan yere bağlı, hukuki, sağlık uygulamaları gibi nedenlerle) has-
talar vardır.

Türkiye’nin sağlık öncelikleri süratle değişmektedir. Anne ve bebek ölümle- •
ri, aşıyla korunabilir hastalıkların öncelikli olduğu fazda önemli başarılar elde 
edilmiştir. Ne varki şu anda karşı karşıya kalınan sorunlar kronik-kompleks 
hastalıklardır. Türk sağlık sistemi, kronik durumlardan kaynaklanan öncelikli ve 
önemli halk sağlığı sorunlarını çözmekte henüz yeterince etkili olamamaktadır. 
Diyabet bağlamında bakıldığında riskli bireylerin hastalıktan korunması, hasta-
lananların tedavi ve takipleri, komplikasyonların önlenmesi açısından sonuçlar 
yetersizdir. Bu da sistemin etkililik (effectiveness) açısından henüz yetersiz 
olduğunu göstermektedir. 

Verimlilik (efficiency) •  ilkesi, elde edilen sağlık sonuçlarının harcanan kaynak-
larla karşılaştırıldığındaki durumu gösterir. Türkiye kamu ve özel harcamalar 
dikkate alındığında azımsanmayacak miktarda kaynak kullanmaktadır. Sağlık 
göstergelerinde de önemli düzelmeler olmuştur. Ne varki, yine kronik hastalık-
lar açısından bakıldığında durum kaynakların doğru bir şekilde kullanılmadığına 
işaret etmektedir. Diyabet açısından da durum böyledir. Kaynaklar harcanmak-
ta ne var ki arzu edilen miktarda sonuç elde edilemektedir. Bunun temel ne-
denlerinden birisi kamu yöneticilerinin, (Sağlık Bakanlığı ve SGK) ‘harcamaları 
asgariye indirme’ (cost minimization) ilkesi doğrultusunda çözümler üretmeye 
gayret etmeleridir.Oysa, uygulanması gereken yaklaşım ‘maliyet-etkililik’ (cost-
effectiveness) olmalıdır. Maliyetler en aşağı çekilmeye çalışılırken, her türlü 
gider sınırlandırılmakta, bu arada toplum sağlığı açısından yapılması gereken 
harcamalar da kısılmaktadır. Bu durum daha sonraki yıllarda ilerlemiş hastalık-
ların ve komplikasyonların maliyetiyle birlikte daha pahalı faturaların ödenmesi-
ne yol açmakta ve Türk sağlık sistemini kısır bir döngüye sokmaktadır.  
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Sağlık hizmetlerinde  • kalite (quality) dört açıdan değerlendirilmelidir: 

Tıbbi sonuçlar:  • Verilen hizmetlerin bireylerin ve hastaların sağlık düzeyle-
rini ne kadar etkilediği ve iyileştirdiğinin ölçülmesine dayanır (outcome mea-
surement). Diyabet açısından bakıldığında seçilmiş hasta gruplarında HbA1c 
düzeyleri, amputasyon, retinopati, nefropati gibi komplikasyonların görülme 
oranlarının ölçülüp karşılaştırılması bunlara bir örnektir. Türkiye’de bu sonuç-
lar karşılaştırılarak kalite ölçümü yapılamamakta,  bunlarla ilgili kayıtlar sis-
tematik olarak tutulmamakta, komplikasyonları, hatta diyabetin prevalansını 
gösterecek kayıt ve bilgi sistemleri henüz tam anlamıyla işlememektedir.

Finansal sonuçlar:  • Verilen hizmetlerin finansal maliyetleri ile elde edilen 
tıbbi sonuçların karşılaştırılması ve elde edilen birim tıbbi sonuç başına dü-
şen maliyetin hesaplanmasıdır. Bu konuda veriler eksiktir. Diyabet için yapı-
lan harcamalara ve hastaların durumuna bakıldığında gözlemsel olarak finan-
sal sonuçlar açısından kalitenin düşük olduğu söylenebilir. 

Hasta memnuniyeti/yaşam kalitesi:  • Hastaların aldıkları hizmetlerle ilgili 
memnuniyetleri, sağlık düzeylerinin getirdiği yaşam kalitelerinin (quality of 
life) ölçülmesine dayalı bir boyuttur.  Türk sağlık sisteminde bu ölçümler ye-
terince yapılmamaktadır. DPT’nin başlattığı hasta memnuniyetleri anketleri 
bu alanda atılmış olumlu bir adım olarak görülebilir.

Çalışan memnuniyeti:  •  Sağlık hizmeti sunan insan gücünün memnuniye-
tini ifade eden bir kalite ölçütüdür. Türkiye’de kalitenin bu boyutu ‘ücretlen-
dirme’ ile sınırlı tutulmaktadır. Çalışan memnuniyeti denince konu öncelikle 
‘para’ya indirgenmektedir. Oysa ki çalışan memnuniyetinin birinci gerek şartı 
(özellikle sağlık insan gücü için) yaptığı işte yararlı olabilmek, kendisinin işe 
yaradığını düşünmek ve önemsenmektir. Pratisyen hekimler, hemşireler ve 
diyetisyenler, Sağlık Bakanlığı, hastalar ve genel halk tarafından önemsen-
mediklerini düşünmektedirler. Mesleki yetki ve sorumlulukları da onları tat-
min edecek düzeyde değildir.  

Hükümetin uygulamaya koyduğu Sağlıkta Dönüşüm Programı’nın açıklandığı 
metinde bu kavramlara değinilmiş ve tüm bunlar bilimsel bir dille açıklanmıştır. 
Ancak uygulamada bu kavramların içselleştirmesi ve yazılanların yaşama geçiril-
mesi için zamana ihtiyaç duyulmaktadır.

Bu genel değerlendirmelerden sonra Türk sağlık sistemine diyabet bağlamında 
daha yakından bakılacaktır.
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YENİ KOŞULLAR 
YENİ YAKLAŞIMLARI GEREKTİRİR

Nüfusun yaşlanması, yaşam biçimlerinin 
değişmesi, kronik hastalıkların gittikçe 
artması sonucunda tüm Dünya ülkelerinin 
sağlık sistemleri önemli yetersizliklerle karşı 
karşıyadır. Türkiye de bir istisna değildir. 
Geleneksel olarak akut durumlar ve enfeksiyon 
hastalıkları üzerine inşa edilmiş olan sağlık 
sistemlerinde köklü değişikliklere ihtiyaç vardır. 
Artık kronik ve kompleks hastalıkların ortak 
etyopatogenezleri dikkate alınarak, kronik 
hastalıkların önlenmesi, tanı ve tedavi modellerinin 
oluşturulması, hasta takip sistemlerinin 
geliştirilmesi, hastanın, ailenin ve toplumun içinde 
olduğu entegre hizmet modelleriyle hastalık 
yönetimi yapacak sistemlere geçilmelidir. 
Diyabet bağlamında başta ABD olmak üzere 
endüstrileşmiş toplumlar ‘hastalık yönetimi’ni 
paket hizmetler olarak tanımlayıp, özel sektör 
dâhil toplumun tüm kaynaklarını harekete geçiren 
hizmet alma modelleri oluşturmaktadırlar.



Birinci basamak sağlık hizmetleri ve diyabet:

Türkiye 1060’ların başından bu yana birinci basamak hizmetleri güçlendirmek 
konusunda önemli bir gayret içindedir. Ne var ki hâlâ u alanda yaşanan sorun-
lar vardır. Aile hekimliği hizmet modeli küçük nüfus gruplarından sorumlu aile 
hekimlerini ve hekimle çalışacak sağlık görevlilerini öngörmektedir. Ne var ki, 
bu öngörülerin gerçekleşmesi için çalışmaların henüz başında olunduğu söyle-
nebilir. Başarılı bir aile hekimliği modeli için gerekenlerin en başında gelenler 
şunlardır:

Türkiye’nin birinci basamak hizmet ihtiyacı doğrultusunda yetiştirilmiş hekimlere 
gereksinimi vardır. Şu anda birinci basamakta üç farklı hekim türü görev yap-
maktadır: 1)Tıp fakültesinden mezun olmuş ve herhangi bir ek eğitim almaksı-
zın birinci basamakta görevlendirilmiş pratisyen hekimler. Bunların tıp fakültele-
rinde aldıkları eğitim birinci basamağa yönelik olmayıp daha çok TUS’a hazırlık 
şeklindedir. 2) Bir haftalık oryantasyon eğitiminden geçmiş pratisyen hekimler. 
Hekimlerin katıldığı bir haftalık eğitim daha çok farkındalık yaratmak amacına 
yöneliktir. Sağlık Bakanlığı’nın vizyon ve planlarında bu hekimlerin ikinci aşama 
olarak uzaktan eğitim yolu ile mesleki yeterliliklerini geliştirmek, eğitim sonunda 
yapılacak sınavlarla asgari standartları temin etmek düşüncesi vardır; kısmen de 
uygulanmaya başlamıştır. Bu uygulamaların izlenerek sorunların tespiti gerekir 
3) Aile hekimliği uzmanlığı yapmış olan hekimler. Bu hekimlerin uzmanlıkları da 
gerçek anlamıyla birinci basamakta hizmet vermeye yönelik olmayıp ağırlıklı ola-
rak 4 ana branşta (dahiliye, genel cerrahi, çocuk, kadın-doğum) geçirilen hastane 
eğitimine dayanmaktadır. Kısacası bugün Türkiye’de görev yapan birinci basamak 
hekimleri özel olarak birinci basamak hizmetler konusuna eğilmiş yeterli bir eği-
tim almamaktadır. Kronik hastalıkların yönetimi konusunda da eğitimle kazandık-
ları bilgi ve becerileri oldukça sınırlıdır.

Türkiye’nin birinci basmak hizmet ihtiyacı doğrultusunda yetiştirilmiş hemşi- •
relere gereksinimi vardır. Şu anda birinci basamakta çok farklı eğitimlerden 
gelen hemşireler görev yapmaktadır. Sağlık Meslek Lisesi mezunları, Sağlık 
Meslek Yüksekokulları mezunları, Üniversite mezunları ve hatta bir zamanların 
hızlandırılmış eğitimlerinde geçerek hemşirelik hizmeti gören lise mezunları. 
Bu hemşirelerin de niteliklerinde ciddi sorunlar vardır. Ayrıca hem sayıca çok 
az hem de ülke geneline dağılımları yetersizdir; kronik hastalıkların birinci ba-
samakta takibi bilgi ve becerileri yetersizdir.

Birinci basamakta çalışan hekim ve hemşirelerin yeterli yetki ve sorumluluklar- •
la donatılmış olması gerekir. Oysaki ‘maliyetleri düşürme’ adına hekimlerin re-
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çeteleme başta olmak üzere birçok yetkileri sınırlandırılmakta, hekimin hasta-
sının sorumluluğunu alması mümkün olamamaktadır. Hastaya karşı ‘yetkisiz’ 
konumda olan hekimin inandırıcılığı, hastası karşısındaki saygınlığı da ortadan 
kalkmaktadır. Bu durumdan diyabet hastaları da çok olumsuz bir şekilde etki-
lenmektedir.

Birinci basamaktaki hekim ve hemşire sayısının yetersizliği de çok önemli bir  •
sorundur. Aile hekimliği modelinde ortalama 3500 kişiye bir hekim düşecek 
şekilde planlama yapılmıştır. Türkiye’de sağlık hizmetlerinin kullanımı da hızla 
artmaktadır. Sağlık kurumlarına yılda ortalama 7 başvuru yapıldığı düşünülürse 
birinci basamaktaki hekim sayısının yetersizliği kolayca anlaşılır. Hemşire sayısı 
açısından ise Türkiye özel bir yere sahip olup, dünyada hemşire sayısının hekim 
sayısından az olduğu nadir birkaç ülkeden birisidir.

İdeal bir sistemde acil durumlar dışında birinci basamaktan gelmeyen hastalara  •
diğer sağlık kurumlarında bakılmamalıdır. Yani sevk sistemi işletilmelidir. Sağlıkta 
Dönüşüm Programı kapsamında bu denenmiştir. Ne var ki, birinci basamaktaki 
hekim sayısının yetersizliği dolayısıyla hekim kapılarında üç farklı hasta grubu 
yığılması olmuştur: Gerçekten hizmet almak için gelenler, ilaç yazdırmak için 
bekleyenler ve gerçekten bir üst basamağa sevk edilmesi gerekenler. Bu urum-
da, gerçekten hizmet almak için gelenler de uzun süreler beklemek zorunda 
kalmışlardır. Bunun üzerine yapılan bir düzenleme ile hastaların parasal bir fark 
ödeyerek kamu ve özel hastanelere başvurmalarının yolu açılmıştır. Bu sorunla-
rın altında yatan nedenler uzun vadede çözülebilecektir. Birinci basamak sağlık 
hizmetlerinin etkili ve verimli olması isteniyorsa sevk sisteminin kurulması zo-
runluluktur. Sevk sisteminin gereksiz bürokratik engellere takılmadan, hastanın 
ihtiyaçlarının karşılandığı birinci basamak hizmet yapısına dayanması gerekir.

Birinci basamak sağlık çalışanlarına yönelik olarak zorunlu Sürekli Mesleki Eği- •
tim (SME) sistemi kurulmalıdır. Gerek hekimler, gerek hemşireler her yıl belirli 
bir puanı dolduracak içerik ve sürede SME’ye katılmak ve başarılı olmak zorun-
da olmalıdır. Tabii ki SME’lerin içeriklerinde kronik hastalık yönetimi ve diyabet 
önemli bir yer tutmalıdır.

Birinci basamak hasta kayıt sistemi hayata geçirilmelidir. Hali hazırda Sağlık- •
NET kapsamında bir ‘diyabet minimum veri seti’ tanımlanmıştır. Bu veri seti 
hastayı takip açısından yetersiz olup, en önemli endikatörlerden HbA1c’yi 
içermemektedir. Ayrıca elektronik hasta kaydına dayalı bir aile hekimliği bilgi 
sistemi üzerine çalışılmaktadır. Henüz tüm bu çalışmalar gerek nicelik, gerek 
nitelik, gerekse kapsama açısından olması gerekenin uzağındadır.
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Diyabet hastalarının erken tanısı ve doğru tedavisinin nasıl sağlanacağı ve diya- •
bette çok önemli bir unsur olan hasta eğitimlerinin nasıl gerçekleşeceği de aile 
hekimliği sisteminde net değildir. Oysaki kronik hastalıkların tedavisi ile ilgili 
göstergeler ve hasta eğitimleri aile hekimlerinin önemli performans kriterleri 
arasında olmalıdır. 

Tüm bunların sonucu olarak diyabet hastaları ikinci ve üçüncü basamak kuru-
luşlara yığılmakta, düzenli ve standart hizmet alamamakta, çok küçük bir azınlık 
dışında hep aynı yerde hizmet alamamakta, bunun sonucu olarak da diyabet 
özelinde glisemik ve metabolik kontrolleri sağlanamayarak komplikasyon gelişti-
rip sağlıklarını, yaşam kalitelerini kaybetmektedirler. 

Diyabet için sağlık insan gücü:
Türkiye’de diyabeti endokrinoloji uzmanlarının sahiplenmesi beklenmektedir. Bu, 
ileri bilimsel çalışmaların yapılması, kompleks vakaların yönetimi, diğer sağlık 
insan gücünün eğitimi gibi gerçekten üst basamak uzmanlık gerektiren alan-
lar için doğrudur. Ancak ülkemizde 9 milyon civarında potansiyel, 5 milyon (bu 
rakam TÜRDEP II’nin ham sonuçlarına göre 10 milyonun üzerine çıkmıştır) civa-
rında klinik diyabetli vardır. Yukarıdan aşağı (vertikal) bir yapıda diyabetli hastaya 
endokrinoloji uzmanlarının bakması, rutin hizmetlerde belirli reçetelerin sadece 
üçüncü basamaktaki uzman hekimlerce yazılması gibi uygulamalar toplum sağ-
lığı açısından önemli sorunlara yol açmaktadır. Türkiye’de toplam sayıları yaklaşık 
400 civarında olan, birçoğu endokrinolojinin farklı alanlarında çalışan, çok büyük 
çoğunluğu sadece üç büyük ilde bulunan bu hekim grubundan Türkiye’nin diya-
bet sorununu üstlenmelerini beklemek onlara yapılan bir haksızlık olmaktadır.

Diyabet gibi yaygın, hastalık yükü oluşturmak açısından önemli, hastayla derin 
ve yoğun ilişki gerektiren bir hastalığın doğru adresi tartışmasız olarak birinci 
basamaktır.  Hekimlerin eğitimi açısından mezuniyet öncesi döneme ait müf-
redatta kronik hastalıkların önlenmesi ve kontrolüne yönelik eğitim programları 
yetersizdir ve standartları belirlenmemiştir.  Yukarıda da açıklandığı gibi sürekli 
mesleki eğitimden de yoksundurlar. Diyabete yönelik bu eksiklik sivil toplum 
kuruluşları tarafından karşılanmaya çalışılmaktadır.

Ülkemizde resmi olarak tanımlanmış bir pozisyon olamamakla birlikte özellikle 
son 20 yılda Diyabet Hemşireliği Derneği’nin katkıları ile yapılan çalışmalarla di-
yabet hemşireliği alanında bir mesafe kat edilmiştir. Sağlık Bakanlığı hastanele-
rinde de zaman zaman benzer eğitimler düzenlenmektedir, ancak bunlara resmi 
bir kimlik kazandırılmamış, konuyla ilgili henüz yasal düzenleme yapılmamıştır. 
Sağlık Bakanlığı bu günlerde ‘Sertifikalı Eğitim Yönetmeliği’ kapsamında ‘Diyabet 
Hemşireliği Eğitim Tebliği’ üzerine çalışmalar yapmaktadır.
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Diyabetli hastaya hizmet veren ekip içinde mutlaka diyetisyenin de bulunması 
gerekmekle birlikte Türkiye’deki diyetisyen sayısı bunu sağlamak açından henüz 
yetersizdir.  Şu anda meslek içi eğitim için diyabet diyetisyenliği tanımı ve eğitimi 
mevcut değildir. Diyetisyenlerin konu ile ilgili bilimsel toplantılara katılımı başta 
finansal yetersizlikler olmak üzere çeşitli nedenlerle mümkün olamamaktadır.

Türkiye’de resmi tanımı yapılmış diyabet eğitimcisi bulunmamaktadır.  Diyabet 
eğitimcisi hasta ve ailesi ile birlikte hareket ederek diyabette kendi kendine ba-
kım ve yönetim konusunda eğitim vermekte, hastaların hastalıklarını kontrol et-
melerinde bilgi ve becerilerinin gelişmesine katkıda bulunmaktadır. Uluslararası 
uygulamalar bu alanda eğitilen bireylerin sertifikalandırılarak ‘diyabet eğitimcisi’ 
oldukları örnekleri içermektedir. Türkiye’de de buna ihtiyaç vardır.

Türkiye’de diyabet eğitimini üstlenecek sağlık kadrolarının aşırı iş yükünün olma-
sı, diğer yandan diyabetli hasta sayısının çokluğu nedeniyle ‘akran eğiticiler’in 
desteklenmesi bu sorunun çözümünde önem taşır.

Yine diyabet bakım ve izleminde çok önemli bir meslek grubu olan ‘podiatrist’ler 
de Türkiye’de yetiştirilmemektedir. Diyabetik ayağa uygun ayakkabı üretimi bir-
kaç istisnası dışında yoktur.

Yukarıda sayılanlar dışında psikolog, diş hekimi, sağlık eğitimcisi, eczacı da di-
yabetle ilgili olarak çeşitli aşamalarda rol oynayabilmektedir. Özellikle eczacılar 
sahada diyabetli bireylerin oldukça kolay ve her an ulaşabildikleri sağlık çalışan-
larıdır. Türk Eczacılar Birliği diyabeti mezuniyet sonrası eğitim programları içine 
almıştır, ancak bu eğitimler zorunlu değildir.

Diyabetli hastanın eğitimi:
Diyabet yaşam boyu süren bir hastalıktır, bu nedenle eğitim hastalığın önlenme-
si, tedavisi, bakımın sağlanması ve izleminin ayrılmaz bir parçası olarak düşünül-
melidir. Başka hiçbir hastalıkta bireyin eğitimi diyabetteki kadar önemli ve etkili 
değildir. Diyabet bakımının % 90’ından fazlası diyabetlinin kendisi tarafından 
yapılmaktadır. Bu bakımdan hastanın bilinçlenerek ve beceri kazanarak kendi 
kendine bakım, izlem ve değerlendirme yapması, yani hastalığının yönetimini 
üstlenmesi gerekmektedir. Hastalık yönetimini öğrenmiş bireylerin hem sağlık 
sonuçları olumlu etkilenmekte hem de hastalıklarının maliyeti düşmektedir.
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Diyabet tedavisinin 
dört ana ögesi vardır: 

Eğitim, 
tıbbi beslenme tedavisi,  

egzersiz 
ve ilaç



Diyabette kendi kendine bakım ve yönetim eğitiminin amacı diyabetli hastala-
rın;

Hastalıklarının doğasını ve tedavilerini anlamalarını, •
Yaklaşan tıbbi sorunları erken, geri döndürülebilir aşamalarda belirlemelerini, •
Tedavilerinin yönetiminde ve tedavi uygulamalarında rol almalarını, •
Kendi kendine bakım uygulamalarını yürütmelerini, •
Yaşam tarzlarında gereken değişiklikleri yapmalarını sağlamaktır. •

Sağlık profesyonellerinin bireylerin kendi kendine bakım ve yönetim eğitimi al-
maları sürecinde kolaylaştırıcı rol oynamaları ve hastaları motive etmeleri gerek-
mektedir.

Türkiye’de diyabet hastalarının ne kadarının hastalıkları ile ilgili eğitim aldığı, bu 
eğitimlerin derinliği, bunların ne sıklıkla tekrarlandığı ve hastaları nasıl etkiledikle-
rine dair elimizde veri bulunmamaktadır. Ayrıca diyabetli hastanın eğitimi ile ilgili 
ulusal standartlar belirlenmemiştir. Hali hazırda çeşitli dernekler, vakıflar,meslek 
örgütleri, üniversiteler, sanayi vb. kurumlarca hazırlanmış eğitim materyalleri bu-
lunmakla birlikte bunlar arasında bir standardizasyon bulunmamaktadır.

Diyabetli bireylerin eğitilmesi kapsamında karşımıza çıkan önemli bir sorun bu 
hizmetlerin ücretlendirilmesindedir. SGK sadece ilk eğitime 8 TL verilmesini 
kararlaştırmıştır. Hekimlerin ücretlendirilmesinde kullanılan performans puan-
landırması sisteminde hasta eğitimi büyük ölçüde göz ardı edilmiştir. Diyabet 
eğitimi uygulamalarında birinci derece sorumluluk alan doktorlara, hemşirelere 
ve diğer sağlık personeline performans puanı verilmemekte, döner sermayeden 
herhangi bir ödeme yapılmamaktadır.

Oysaki ülkemizde diyabetli bireyler açısından karşılanmamış büyük bir eğitim 
ihtiyacı söz konusudur. Özellikle sosyo-ekonomik açıdan dezavantajlı bireylerde 
eğitim ihtiyaçları daha fazla olmaktadır. Bu tür hastaların eğitim almalarına rağ-
men, çoğu kez taburcu olurken insülin dozlarını öğrenmemiş olabildikleri dikkate 
değer bir tespittir. Sağlık çalışanları hasta eğitim yetersizliğinin farkındadır ve 
bu ihtiyacı karşılamaya yönelik faaliyetler yürütmektedirler. Ancak bu tür eğitim 
programlarında görev alan eğiticiler diyabetli bireylerin eğitim programlarına de-
vam etmesinde sıkıntı yaşandığını, talebin düşük olmasının programın sürdürü-
lebilirliğini engellediğini bildirmişlerdir. 

İnsülin pompası kullanımı da eğitimle çok yakından ilgilidir. Hastanın bilgi ve be-
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cerisine bakılmadan yazılan insülin pompaları bir müddet sonra hasta tarafından 
etkili bir şekilde kullanılmadığı için bırakılmakta, binlerce dolarlık araç-gereç israf 
edilmektedir. Özellikle karbonhidrat sayımı öğretilmeden yazılan insülin pompa-
ları ciddi bir sorun oluşturmakta, hastada kilo alma, sıkça rastlanan hiperglisemi 
ve hipoglisemi atakları nedeniyle ciddi sağlık sorunlarına neden olabilmektedir. 

Kısacası Türkiye, diyabet yönetiminde en etkili yöntemlerin başında gelen hasta 
eğitimi konusunda bir sistem kuramamıştır.

Diyabet komplikasyonlarının önlenmesi ve kontrolü:
21. yüzyılda diyabetteki en önemli sorun, mikrovasküler (retinopati, nefropati, 
nöropati, osteoporoz) ve makrovasküler (erken kardiyovasküler hastalıklar, koro-
ner kalp hastalıkları, serebrovasküler hastalıklar ve inme, periferik vasküler has-
talık ve diyabetik ayak) komplikasyonların önlenmesi ve kontrolüdür. 

Tip 2 diyabetli hastalar hiperglisemiye ek olarak sıklıkla, kardiyovasküler hasta-
lık (KVH) riskini artıran dislipidemi, hipertansiyon, fibrinoliz ve koagülasyon bo-
zukluklarını içeren diğer metabolik anormalliklere de sahiptir. Bazı çalışmalardan 
elde edilen veriler tanı almamış prediyabetik bireylerde, mikro ve makrovasküler 
komplikasyonların, diyabet tanısı konmadan 10-12 yıl önceden başladığını gös-
termiştir. Tip 2 diyabetli hastalarda tanı anında yapılan çalışmalarda hastaların 
%20’sinde retinopati, %8’inde nefropati, %9’unda nöropati ve %50’den fazla-
sında KVH bulunmuştur. 

Epidemiyolojik çalışmalar glisemik kontrol ve vasküler komplikasyonlar arasında 
kuvvetli bir ilişki olduğunu göstermiştir. KVH’a bağlı mortalite riski de HbA1c ile 
ilişkilidir. HbA1c’deki her %1’lik artış, yaş, kan basıncı, serum kolesterolü, bazal 
metabolik indeks ve sigara kullanımından bağımsız olarak ölüm riskinde %28 bir 
artışla ilişkili bulunmuştur. Aynı çalışmada toplumun yaklaşık %70’ini oluşturan, 
diyabetli olmayan, ancak göreceli olarak HbA1c düzeyleri yüksek (%5-%6,9 ara-
sı) kişilerde KVH riskinde artış olduğu gösterilmiştir. Bu kişilerde HbA1c’deki %  
0.1 ve  % 0.2’lik bir düşüşün toplam popülasyon mortalitesini sırası ile %5 ve 
%10 oranında azaltacağı bulunmuştur.

Türkiye’de diyabete bağlı gelişen komplikasyonların prevalansı ile ilgili olarak has-
ta kayıt sistemlerine dayanan bilgiler yetersizdir. Türkiye’de Diyabet Profili Çalış-
tay Raporu’nda özet bilgileri sunulmuş olan çeşitli araştırmalarda elde edilmiş 
bulgular mevcuttur.  Ne var ki bu çalışmalarda da ortak bir terminoloji kullanılma-
dığı gözlenmektedir.
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2003 yılında Sağlık Bakanlığı tarafından yaptırılan Ulusal Hastalık Yükü araştırması, 
metodolojik sınırlılıkları nedeniyle eleştirilmiş olmasına rağmen diyabet hakkında 
önemli fikirler vermektedir. Türkiye’de 2000 yılında diyabetin komplikasyonları 
nedeniyle ölen erkek sayısı 3746, kadın sayısı ise 5803 olarak hesaplanmıştır. Bu 
sayıların 2030 yılına kadar kademeli olarak 1,3 -1,4 kat artarak erkeklerde 5000’e 
yaklaşacağı, kadınlarda 8000’i geçeceği tahmin edilmektedir.

Komplikasyonların erken tanısı için ciddi tarama programları yapılması gerekir. 
Bu açıdan Türkiye’deki diyabetiklerde düzenli aralıklarla yapılması gereken bazı 
basit ve ucuz tetkik ve muayenelerin önemli ölçüde yapılmadığı bilinmektedir 
(albuminüri tetkiki, göz muayenesi, ayak muayenesi, duyu muayenesi vb.). Kimi 
zaman komplikasyonların tanısında çok yararlı basit testler atlanırken, çok daha 
ileri testler istenebilmektedir.

Yapılan bir çalışmada diyabetliler arasında göz muayenesi olmayanların oranı 
%75 olarak bulunmuştur. Kliniklerde takip edilen hastaların bir şikâyetleri olma-
dığı sürece göz muayenesinden geçmedikleri, bu amaçla sevk edilmedikleri tes-
pit edilmiştir. Hasta görme sorunu için başvurduğunda ise etkili tedavi için geç 
kalınmış olmaktadır. 

BİRİNCİ BASAMAKTA ETKİLİ TEDAVİ

Ülkemizde komplikasyonları önlemek açısından dikkat çekici bir konu Tip 

2 diyabetlilerde birinci basamakta etkili tedavinin önündeki engellerdir. 

Bunların başında ‘maliyet kaygısı’ ile alınmış kararlar yer almaktadır. Buna 

bağlı olarak birinci basamak hekimleri diyabet hastasında glisemik kont-

rolü etkili ve daha güvenli şekilde sağlayacak olan yeni gelişmiş ürün-

leri ve bazı kombinasyon ilaçları kullanma yetkisini haiz değildir. Sağlık 

Bakanlığı ve SGK maliyetleri düşürmek için bazı ilaçların ve insülinlerin 

reçeteleme yetkisini sadece bazı uzman hekimlere ve endokrinologlara 

tanımaktadır. 

Durum paradoksal bir görünüm arz etmektedir. Hastanın sağlığı açısından 

erken dönemde başlanması gereken ajanlarla ilgili yetkilendirme üçüncü 

basamağa bırakıldığından hasta bu basamaktaki hekime ulaştığında za-

ten iş işten geçmiş olmaktadır. Bir başka durum da hastanın zamanında 

yakalanıp etkili ajanların reçetelenmesi için üçüncü basamak hizmetle-
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Dünya’da diyabete bağlı olarak her 30 dakikada bir ayak ampütasyonu yapılmak-
tadır. Türkiye’de yılda 400.000 diyabetik ayak yarası görüldüğü, 7700 ampütas-
yon yapıldığı tahmin edilmektedir. Hastaneye yatırılarak tedavi edilmesi gereken 
diyabetik ayaklı hasta için yeterli yatak bulunmamaktadır. Klinik uygulamada her 
komplikasyonun ait olduğu bir uzmanlık dalı bulunmaktadır. Ancak diyabetik ayak 
sahipsiz kalmaktadır. Damar cerrahisi, plastik cerrahi ve ortopedi bilim dalları 
diyabetik ayakla ilgilenebilmektedir. Daha önceden de belirtildiği gibi Türkiye’de 
podiatrist yoktur. Sahada bazı hekimlerin diyabetik ayak yarası tedavisini bilme-
meleri tedaviyi geciktirmektedir. Ayrıca kimi hastalar diyabetik ayak için önerilen 
klasik tedavi yöntemlerini keserek yalnızca hiperbarik oksijen tedavisine girmek-
te, bu da durumu daha kötüleştirmektedir. Diyabetik ayak hastalarına antibiyotik 
yazılmasındaki düzenlemelerden kaynaklanan sıkıntılar vardır. Antibiyogram so-
nucunu beklemek tedaviye başlamayı üç gün geciktirmektedir. Diyabetik ayağa 
yönelik cerrahi işlemlerde mevzuat gereği tek bir greft için dahi ihale açılması 
gerekmektedir. 

İNSÜLİN TEDAVİSİ

ADA ve EASD rehberlerine göre glisemik kontrolü en etkili şekilde sağ-
layan ajan insülindir. Diyabetlide tedaviye nasıl yaklaşılması gerektiğini 
ortaya koyan birçok ulusal ve uluslararası rehber tedavi planlarında doğru 
zamanda, doğru insüline, doğru dozda başlanması gerektiğini ortaya koy-
maktadır. Türkiye’de yapılan çalışmalar insülin tedavisine başlamada ciddi 
gecikmeler olduğunu göstermektedir.

rin, birinci basamakta görülmesi gereken hastalar tarafından doğrudan 

başvurarak aşırı yoğunluğa neden olmasıdır. Yani bir önlem alınmak iste-

nirken hem hastaların hem de sistemin aleyhine çalışan bir sonuca ula-

şılmaktadır.

Oysa bir ilacın ödenmesiyle ilgili kriterin hangi hekimin reçete yazacağın-

dan ziyade, ilacın hastaya uygun kriterlere göre başlanıp başlanmadığı 

olmalıdır.  Yani bakış açısını hasta ihtiyaçlarından hareketle geliştirmek 

gerekir. Birinci basamak hekimlerin etkili tedaviye başlaması açısından 

yetkilendirilmeleri ve eğitilmeleri sorunun gerçek çözümü olacaktır.     
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İnsülin kullanımında hem sağlık profesyonelleri, hem de hastalar açısın-
dan direnç gözlenmektedir.  

Sağlık profesyonelleri açısından direnç şu faktörlere bağlı olabilir:

İnsülinin ön • eminin yeterince anlaşılamaması

Tedaviye başlama ve takip konusunda yeterli zaman yokluğu •

Sürekli mesleki eğitimin ve dolayısıyla güncellenen diyabet tedavisi eği- •

timinin yetersizliği

Hastaya yönelik diyabet eğitimi verecek insan gücünde nicel ve nitel ye- •

tersizlik

Hekimin hipoglisemiden çeki • nmesi

Hastalara ise şu faktörler etkili olabilmektedir:

İnsülinin önemini kavrayamama •

Yanlış  • bilgiler (insüline bağımlı hale gelme, hastalığın son evresine yak-

laşma, ölüm korkusu gibi)

Enjeksiyon korkusu •

Ağrı •

Lipohipertrofi •

Yaşlı hastaların te • k başına yaşamaları

Bu nedenlere bir de Sağlık Bakanlığı ve SGK’nın maliyetleri kontrol altına 
almak düşüncesiyle getirdiği kısıtlamalar eklenince insüline gereken za-
manda, doğru türde ve etkili dozda başlanamamaktadır. Böylece glisemik 
kontrol sağlanamamakta, ölümcül komplikasyonlar gelişmekte ve mali-
yetler etkili tedaviye kıyasla onlarca kat artabilmektedir.

Diyabetik hastaların ameliyatlarında maliyet yükseldiğinden sağlık kurumları bu 
ameliyatlardan kaçınmaktadır. Bu sorun özellikle diyabetik nefropatili hastalarda 
ve özel hastanelerde yaşanmaktadır. 
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Tan� ve tedavi rehberleri:
Diyabet konusunda hazırlanmış çeşitli uluslararası rehberler mevcuttur. Türkiye’de 
TEMD (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği) tarafından yayınlanan bir 
rehber, Sağlık Bakanlığı’nın birinci basamağa yönelik olarak hazırladığı bir proto-
kol ve Ulusal Diyabet Kongresi’nde alınan karar doğrultusunda hazırlanan Ulusal 
Diyabet Tedavi Rehberi bulunmaktadır. Bunların yanında özellikle IDF yayınların-
dan tercüme ile Türkçeye kazandırılmış eğitim rehberleri de mevcuttur.

Genel olarak rehberlerle ilgili başlıca sorunlar şunlardır:

Öncelikle rehber (guideline) ve protokol ayrımı yapılmalıdır. Rehberler hekimler  •
için geliştirilmiş, özellikle tanı ve tedaviye yönelik algoritmaları içeren dokü-
manlardır. Protokoller ise hastayı bir bütün olarak ele elan, hekim ve hemşire 
başta olmak üzere ilgili tüm sağlık profesyonellerini kapsayacak şekilde tanı, 
tedavi, bakım ve izlem alanlarını kapsayan dokümanlardır.

Mevcut dokümanlar, üzerlerinde fikir birliğine varılmış nitelikte değildir. •

Mevcut rehberler ilgili tüm profesyonellerce bilinmemektedir.  •

Birinci basamak hekimleri ülkemizdeki bazı rehberleri komplike bulduklarını  •
dile getirmektedir.

Mevcut rehberlerin uygulanmasına yönelik sistematik eğitimler yoktur. •

Rehberlerin uygulanmasına yönelik idari ve finansal özendirmeler yoktur. •
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3. BÖLÜM: MÜDAHALE PROGRAMLARI VE 
KİLOMETRE TAŞLARI

a. Müdahalelerin Kapsam�
2. Bölüm’de diyabetin ortaya çıkmasını, ilerlemesini, komplikasyonların geliş-
mesini etkileyen faktörler ‘Diyabetin Belirleyicileri’ başlığı altında incelendi. D 
2020’nin genel amacının “Türkiye’de diyabetten korunma, diyabetin etkili bir 
şekilde tedavi edilmesi ve komplikasyonlarından korunma sağlanması” olduğu 
belirtilmişti. Bu amaca ulaşmak için de alt amaçlar olarak;

Diyabet prevalansını azaltmak, •
Diyabetin akut ve kronik komplikasyonlarını azaltmak, •
Diyabet hastalarının yaşam kalitelerini ve yaşam sürelerini artırmak gerektiği  •
belirtilmişti.

Bu amaçlara ulaşmak için yapılması gerekenler arasında, D 2020’nin etki alanı 
dışında kalacak birçok gereklilikler bulunmaktadır. Türkiye’nin gelir seviyesinin, 
genel eğitim düzeyinin yükseltilmesi, sağlık hizmet sisteminin bütünüyle geliş-
tirilmesi, aile hekimliği sisteminin çalışır hale gelmesi, hastanelerin verimli işle-
tilen etkili kurumlara dönüşmesi, iyi işleyen bir sağlık bilgi sisteminin kurulması, 
ilaç geri ödemelerinde maliyet etkililik kriterlerinin kullanılması, sağlık çalışanları-
nın istihdam politikalarında değişiklikler yapılması vb. Tüm bunlar ve daha birçok 
gelişme tabii ki diyabetin önlenmesinde çok önemli yere ve etkiye sahiptirler. 
Ancak bunların tümünü D 2020 kapsamında ele almak gerçekçi olmayacaktır. Bu 
nedenle D 2020’nin kendi sınırlarını dikkatli bir şekilde belirlemeye çalışmıştır.

b. D 2020 İDE
Önümüzdeki 10 yıllık dönemde D 2020’nin izlenmesi, değerlendirilmesi ve eş-
güdümü için bir mekanizmaya gereksinim vardır. Buna kısaca ‘D2020 İDE’ (Diya-
bet 2020 İzleme-Değerlendirme-Eşgüdüm mekanizması) adı verilmiştir. 

Elinizdeki doküman diyabet alanında 2020 yılına kadar Türkiye’de yapılması ge-
rekenleri Dünya Sağlık Teşkilatı ve Uluslararası Diyabet Federasyonu’nun ortaya 
koyduğu, St. Vincent Bildirgesi ve İstanbul Kararlılık Bildirimi doğrultusunda, Bir-

D2020 çalışması, Türkiye’deki diyabet riski taşıyan bireyler ile diyabet has-

talarını kapsamına almaktadır.
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Bir sorunun çözümü, 
sahiplenme, ısrarlı takip, 
katılım ve 
etkili eşgüdümle 
mümkündür.



leşmiş Milletler Rezolüsyonu çerçevesinde ele almaktadır.  D 2020, önümüzdeki 
10 yıl içinde yapılacaklar konusunda Türkiye’deki karar vericilere, sivil topluma ve 
diğer ilgililere bir platform sağlamaya, çalışmaların birbirini bütünleyecek şekilde 
eşgüdüm içinde sürmesine imkân sağlamaya gayret edecektir. Dünya Sağlık 
Teşkilatı ve Uluslararası Diyabet Federasyonu’nun devam eden desteği ile yürü-
tülecek olan bu çalışma ‘D 2020 İDE’ bünyesinde somutlaşacaktır.

D 2020 İDE, ilgili sivil toplum kuruluşları, meslek kuruluşları, hasta kuruluşları, 
resmi kuruluşlar, uluslararası kuruluşlar, uzmanlar ve endüstrinin temsilcilerinin 
de katılımıyla oluşan bir yapı olacaktır.  Ana çalışma konuları arasında şunlar bu-
lunacaktır:

1. Diyabet Politikaları için Veri ve Bilgi

2. Diyabet için Sağlık İnsan Kaynakları

3. Diyabette Özyönetim ve Hasta Eğitimleri

4. Diyabette Beslenme ve Egzersiz

5. Diyabette Ölçekler-Rehberler-Protokoller

6. Diyabet Kayıt Sistemi ve Kalite

7. Diyabet Komplikasyonlarının Önlenmesi

8. Diyabet Ekonomisi ve Finansmanı

9. Diyabet ve Endüstri (İlaç-Tıbbi Teknoloji-Gıda)

10. Diyabette Hasta Hakları

11. Diyabet için Toplumsal Bilgilenme ve İletişim

12. Diyabetlinin Bulunduğu Ortamlar (Ev-Okul-İşyeri-Yerleşim Yeri-Cezaevi)

D 2020, Türkiye’de diyabet için 10 yıllık bir ortak çalışma planı öngörmektedir. 
Yukarıda sayılan çalışma alanları, toplumun ilgili kesimlerince desteklenmesi ve 
herkesin üzerine düşeni yapması açısından önem taşımaktadır. 
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D2020 İDE’nin işlevleri şunlar olacaktır:

D 2020 kapsamında öngörülen çalışmaların hayata geçmesi için kolaylaştırıcı 
olmak,

D 2020 kapsamındaki çalışmalar için tartışma ve düşünce geliştirme ortamı  •
oluşturmak,
D 2020 kapsamında oydaşlık süreçlerine katkıda bulunmak, •
D 2020’nin yıllık izleme raporunu yayınlamak, •
D 2020 dokümanının güncelleştirmesini sağlamak, •
D 2020 kapsamındaki eğitim, araştırma, mevzuat geliştirme vb. çalışmaların  •
takibini yapmak,
Teknik dokümanlar hazırlamak. •

D2020 İDE’nin bu işlevleri yerine getirmesi ile elde edilmesi beklenen sonuçlar 
şunlardır:

Diyabetle mücadelede resmi kuruluşların çalışmalarına destek olmak, •
Türkiye’nin diyabetle mücadele politikalarının kurumsal hafızasını oluşturmak, •
Diyabetle mücadelede sürekliliği sağlamak, •
Diyabetle mücadele politikaları konusunda kapasite oluşturmak, •
Diyabetle mücadele alanında faaliyet gösteren kurumlar arasında sinerji sağ- •
lamak,
Diyabetle mücadele alanında yapılan faaliyetlerde tekrarları önlemek •
Diyabetle mücadele alanında yapılan faaliyetlerin birbirlerini tamamlayıcı olma- •
sını sağlamak.

D2020 İDE’nin yapı ve yönetim özellikleri aşağıda tanımlanmıştır:

1. Eşgüdüm Kurulu: en az 10, en çok 15 üyeden oluşan, tüm süreci kapsa-
yacak şekilde yönlendirme yapan kuruldur. 

2. Ulusal Danışma Kurulu: D2020 sürecindeki paydaşların temsilcilerinden 
oluşan geniş bir kuruldur. 

3. Uluslararası Danışma Kurulu: WHO ve IDF temsilcilerinden oluşan bir 
kuruldur.

4. İzleme ve Çalışma Grupları: D2020’nin ana çalışma konularını kapsaya-
cak şekilde oluşturulan ortalama 5 kişiden oluşan teknik gruplardır. Gerek-
tiğinde kısa süreli olarak ad-hoc (anlık ve konuya özgü) çalışma grupları da 
kurulabilir.
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5. Proje Destek Grubu: Çalışmaların bir bütünlük ve tutarlılık içinde yürütül-
mesini sağlamak amacıyla tüm yapıya ve işlevlere destek olan profesyonel 
bir gruptur.  

Kilometre Taşı (KT) 1: D 2020 İDE’nin kurulma esasları en geç 2010 yılı sonuna 
kadar belirlenmelidir.

KT 2: D2020 İDE en geç 2011 yılının başında hayata geçirilmelidir.

D 2020 Vizyon ve Hedefler dokümanının herhangi bir yaptırımı yoktur. O ne-
denle özellikle bu bölümde yer alan kilometre taşları ve bir sonraki bölümdeki 
hedefler tavsiye ve yol gösterme niteliğindedir. D 2020 İDE yapısı içerisinde bu 
kilometre taşlarının kat edilmesine ve hedeflere ulaşılmasına yönelik çaba sarf 
edilecektir. Ancak bunların tümü gönüllülük ve sorumluluk esasına dayanmak-
tadır. Dokümanda verilen tarihler indikatiftir. Kilometre taşlarına veya hedeflere 
daha önce varılması mümkünse bunu engelleyen hiçbir şey yoktur. Bu tarihlere 
ulaşılamaması durumunda, bu, diyabetin önlenmesi ve diyabetik hasta sağlık 
hizmetlerinin gecikmesi ve olumsuz etkilenmesi anlamına gelir.

a. Temel Gösterge Araşt�rmalar�
Türkiye’de diyabet alanında yapılacak çalışmaların bilimsel bir temelde planlan-
ması,  izlenmesi, değerlendirilmesi ve yönlendirilebilmesi için birçok alanda veri 
ve bilgi açığının kapatılması gereklidir. Bunlar da ancak Türkiye’yi temsil edecek 
şekilde yapılacak temel gösterge (temel gösterge) araştırmaları ile elde edilebi-
lir.  
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Ölçülemeyen 
değerlendirilemez, 
değerlendirilmeyen  
yönetilemez.



Epidemiyolojik araştırma ve çalışmalar
Prevalans çalışmaları (diyabet, prediyabet, obezite, diyabet komplikasyonları) •
Diyabet ve komplikasyonlarına bağlı mortalite hızları •
Diyabet risk gruplarında HbA1c, beden kütle indeksi ve bel çevresi değerleri- •
nin saptanması

Ekonomik araştırma ve çalışmalar
Türkiye’de diyabet için yapılan yıllık harcama  •
Diyabetli hasta başına yıllık ortalama maliyet, komplikasyonların maliyeti •
Tedavi algoritmalarına yönelik seçeneklerin maliyet etkililik karşılaştırmaları  •
(klinik ve gözlemsel çalışmalar)
Diyabet hastalık yükü (epidemiyolojik ve ekonomik araştırma sonuçlarının bir  •
arada değerlendirmesi ile hesaplanabilir)

Algı, bilgi, tutum, davranış araştırmaları
Diyabet hastalarının, ailesinde diyabet olan bireylerin, genel halkın, sağlık sek- •
törü politika yapıcılarının ve yöneticilerin diyabet ve diyabet tedavisi ile ilgili 
algıları, bilgi, tutum ve davranışları
Birinci basamak hekimlerinin diyabet, diyabet tedavisi, hasta bakımı ve insülin- •
le ilgili algıları ve bilgi düzeyleri
Türk halkının beslenme ve egzersiz alışkanlıkları araştırması •

Eğitim araştırma ve çalışmaları
Tıp, tıpta uzmanlık, hemşirelik, beslenme ve diyetetik eğitiminde diyabetin  •
yeri
Hastalara yönelik eğitimlerin uygunluk ve etkililik değerlendirmesi •

Sağlık hizmet araştırma ve çalışmaları
Sağlık kurumlarının diyabetten korunma, diyabet tanısı, tedavisi ve izlemi açı- •
sından yeterliliği
Hasta memnuniyeti araştırması •
Çalışan memnuniyeti araştırması •
Risk, hastalık ve vaka yönetimi alanında dünya uygulamaları üzerine tanımla- •
yıcı çalışma
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Bu araştırmaların protokollerinin hazırlanması aşamasında, bu araştırmalarla top-
lanması amaçlanan veri ve bilgilerin bir kısmının şu anda herkesçe bilinmeyen bir 
şekilde mevcut olduğu veya araştırmaya gerek kalmadan uzman görüşü ile ra-
porlanabileceği ortaya çıkabilir. Ayrıca araştırılacak konular arasındaki ortak pay-
dalardan hareketle kimi araştırmalar birleştirilebilir veya burada tanımlanmamış 
ek veri ve bilgiye ihtiyaç duyulabilir. 

KT 3: Temel gösterge araştırmalarının protokolleri en geç 2011 yılının son çeyre-
ği içinde hazırlanmış olmalıdır.

KT 4: Temel gösterge araştırmalarına en geç 2012 yılının üçüncü çeyreğinin so-
nuna kadar başlanmalıdır.

KT 5: Temel gösterge araştırmaları en geç 2013 senesinin sonuna kadar bitiril-
melidir. 

KT 6: Temel gösterge araştırmaları 2017 yılında tekrarlanmalıdır.

KT 7: Temel gösterge araştırmaları 2020 yılında tekrarlanmalıdır.

b. Karar Destek Araçlar�: Ölçek, Rehber ve Protokoller
Türkiye’de diyabet bakımının standartlarının sağlanabilmesi için diyabetten ko-
runma, tanı, tedavi, bakım ve izlem alanında rehber ve protokollerin oydaşlıkla 
oluşturulması, var olanların güncellenmesi önemli ve önceliklidir. Hazırlanması 
gerekenler şunlardır:

Diyabet Risk Skorlaması cetveli • 
Diyabetli Hasta Skorlaması cetveli (hastayı izleme açısından ‘Diyabet Yönetimi’  •
veya ‘Vaka Yönetimi’ veya ‘İleri Vaka Yönetimi’ gruplarından birisine almak için 
yapılacak skorlama cetveli)
Risk Yönetimi Protokolü (tarama, yönlendirme, eğitim, izleme) •
Diyabet Yönetimi Rehber ve Protokolü (komplikasyon gelişmemiş diyabetlile- •
rin tanı, tedavi, eğitim ve izlem protokolü)
Vaka Yönetimi Rehber ve Protokolü (komplikasyon gelişmiş, orta derecede ko- •
morbid hastaların tanı, tedavi, eğitim ve izlem protokolü)
İleri Vaka Yönetimi Rehber ve Protokolü (komplikasyon gelişmiş, ileri derecede  •
ko-morbid hastaların tanı, tedavi, eğitim ve izlem protokolü)

KT 8: Ölçek, rehber ve protokoller en geç 2012 yılının üçüncü çeyreğine kadar 
hazırlanmış olmalıdır.
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KT 8’deki rehber ve protokollerin hazırlanma süresi içinde Türkiye’de ‘diyabet eği-
timcisi’ ve ‘podiatrist’ unvanı taşıyacak şekilde resmi olarak eğitim almış insan 
gücü bulunmayacağından, bunlar ilk aşamada rehber ve protokollerde yer alma-
yacaktır. D 2020 vizyonu bu meslek gruplarının yetiştirilmesini öngörmektedir. 
Yetiştirilmelerini takiben rehber ve protokoller bu meslek gruplarını da dikkate 
alarak yenilenecektir.    

KT 9: KT 8’de hazırlanmış olan rehber ve protokoller en geç 2012 yılının dördün-
cü çeyreğinde Sağlık Bakanlığı ve SGK’nın bilgisine sunulmalı ve sağlık uygula-
malarının bu doğrultuda yapılmasına yönelik iletişime geçilmelidir.

c. İnsan Kaynaklar�na Yat�r�m
Sürekli Mesleki Eğitim (SME):

Türkiye için ölçek, rehber ve protokollerin geliştirilmesini takiben, bu doküman-
lardaki esaslara göre aşağıda sayılan gruplara yönelik olarak eğitim materyalinin 
geliştirilmesi gerekir:

Birinci basamak hekim eğitimleri •
Birinci basamak hemşire eğitimleri •
Birinci basamak diyetisyen eğitimleri •
İkinci basamak hekim eğitimleri •
İkinci basamak hemşire eğitimleri •
İkinci basamak diyetisyen eğitimleri •

KT 10: SME materyalinin ilk versiyonları en geç 2013 yılının ikinci çeyreğine 
kadar geliştirilmelidir.

KT 11: SME’lerin uygulamaya geçirilmesi için Sağlık Bakanlığı Meslek İçi Eğitim 
Yönetmeliği doğrultusunda yapılacak hazırlıklara en geç 2013yılının üçüncü çey-
reğinde başlanmalıdır.

KT 12: SME materyalinin son hali temel gösterge araştırmalarından elde edilen 
sonuçlara göre en geç 2014 yılı başına kadar hazırlanmış olmalıdır.

KT 13: SME’ler en geç 2014 yılında uygulamaya konmalıdır.

SME materyali hazırlanma süresi içinde Türkiye’de ‘diyabet eğitimcisi’ ve ‘podiat-
rist’ unvanı taşıyacak şekilde resmi olarak eğitim almış insan gücü bulunmayaca-
ğından, bunlar ilk aşamada SME kapsamında yer almayacaktır. D 2020 vizyonu 
bu meslek gruplarının yetiştirilmesini öngörmektedir. Yetiştirilmelerini takiben bu 
meslek gruplarına yönelik olarak da SME materyali hazırlanmalıdır.
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Diyabet Eğitimcisi ve Podiatristlerin Yetiştirilmesi:
Türkiye’de diyabet eğitimcisi ve podiatristlerin yetiştirilmesi son derece 
önemlidir. Bu konuya uzun ve kısa vadeli olarak çözüm bulunması akılcı 
bir yaklaşım olacaktır. Uzun vadede örgün bir programın parçası olarak 
yapılacaklar şunlardır:

1. Diyabet eğitimcisi ve podiatristlerin görev tanımlarının yapılması

2. Bu mesleklere yönelik olarak eğitimlerin ne seviyede verileceğinin 
tespiti

3. Milli Eğitim Bakanlığı ve Yükseköğretim Kurulu (YÖK) ile ön hazırlık-
ların yapılması

4. Müfredat programının hazırlanması

5. Eğitici kadroların belirlenmesi

6. Eğitimlere öğrenci yerleştirilmesi 

7. Eğitim verilmesi

8. Maliye Bakanlığı’nca Sağlık Bakanlığı’na kadro verilmesi

9. Sağlık Bakanlığı’nın atamaları yapması

KT 14: Diplomalı diyabet eğitimcisi ve podiatrist yetiştirmek amaçlı süreç 
en geç 2011 yılının üçüncü çeyreğinde başlamalı, ilk atamaların en geç 
2017’de yapılması sağlanmalıdır. 

Bir yandan bu çalışmalar sürerken konuya kısa vadede çözüm getirmek 
amacı ile de girişimde bulunulmalıdır. Ülkemizde hali hazırda eğitimine 
uygun bir iş bulamamış çok sayıda biyolog ve sağlık eğitim fakültesi me-
zunu bulunmaktadır. Ayrıca emekli eczacı, sağlık memurları, öğretmenler, 
diyabetik akran grupları bulunmaktadır. Bu kişilere yönelik olarak geliştiri-
lecek kısa süreli eğitimlerle bu mesleklere yönelik ihtiyaç bir yandan ser-
tifikalı diyabet eğitimcisi ve sertifikalı podiatrist yetiştirerek karşılanabilir. 
Bu amaçla yapılacaklar şunlardır:

1. Diyabet konusunda çalışan vakıf ve/veya derneklerin hazırlana-
cak projeyi eş zamanlı olarak Sağlık Bakanlığı’na ve Milli Eğitim 
Bakanlığı’na sunmaları (bu çalışma yapılırken Sağlık Bakanlığı Serti-
fikalı Eğitim Yönetmeliği dikkate alınmalıdır),

2. Sağlık Bakanlığı’nın olumlu görüş vermesi üzerine Milli Eğitim 
Bakanlığı’nın özel eğitim kurumu statüsünde verilecek eğitimleri 
sertifikalandırması,

3. Sağlık Bakanlığı’nın bu sertifikayı alanlara çalışma izni vermesi,
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4. Eş zamanlı olarak Maliye Bakanlığı’ndan alınacak kadrolara atama yapıl-
ması veya bu kişilerin özel sağlık kurumlarınca istihdam edilmeleri.

KT 15: Sertifikalı diyabet eğitimcisi ve podiatrist yetiştirmek amaçlı sürece en 
geç 2011 yılının üçüncü çeyreğinde başlanmalı, ilk atamaların en geç 2014’de 
yapılması sağl  anmalıdır. 

Tıp, Hemşirelik, Beslenme ve Diyetetik Eğitimlerinde Diyabetin Yeniden Ele 
Alınması:
Sayılan bu sağlık meslek gruplarının eğitimleri sağlık hizmetlerinin 20. yüzyıldaki 
anlayışı doğrultusunda sürdürülmektedir. Oysa bu dokümanın çeşitli bölümle-
rinde vurgulandığı üzere sağlık sektörü bir paradigma kayması yaşamak duru-
mundadır. Akut ihtiyaca dayalı, tüm sorumluluğun sağlık hizmet sunucularında 
olduğu paternalistik hizmet modelinden, kronik durumların ihtiyaçlarına cevap 
veren, sorumluluğun hastaya kaydığı ve hizmet sunucu ile hasta arasında ‘ortak 
takım’ ilişkisinin hâkim olduğu bir modele geçilmesi gereklidir. Diyabet açısından 
yaşamsal rol oynayan bu üç meslek grubunun eğitimleri değişen ihtiyaçlar doğ-
rultusunda gözden geçirilmelidir.

KT 16: Tıp, hemşirelik, beslenme ve diyetetik eğitimlerinde diyabetin yeniden 
ele alınması konusunda hazırlanacak öneriler ilgili eğitimlerin YÖK’teki muhatap-
larına en geç 2012 yılı sonuna kadar iletilmiş olmalıdır.

KT17: KT 16 doğrultusunda yapılacak değişikliklerin en geç 2015 yılı sonuna ka-
dar eğitimlere yansıtılmış olmasına çalışılmalıdır.    

d. Öz Yönetim ve Hasta Eğitimleri  
Kronik hastalıklara yakalanan bireylerin, hastalıkları konusunda daha aktif, daha 
bilgili, motive ve sorumluluk üstlenmiş olarak davranmaları beklenmektedir. Bi-
rey hastalığı ile ilgili olarak özyönetim (self management) yapacak güçte, bilgide 
ve beceride olmalıdır. Bu da, ancak sağlık profesyonellerinin desteği ve onlara 
vereceği eğitimlerle mümkün olabilir.

D 2020 kapsamında hedef kitle dört ana grupta toplanmıştır:

Diyabet riski altındaki bireyler •
Komplikasyon gelişmemiş diyabet hastaları •
Komplikasyon gelişmiş, orta derecede ko-morbid hastalar •
Komplikasyon gelişmiş, ileri derecede ko-morbid hastalar •

Bu dört gruba yönelik olarak eğitim materyalinin geliştirilmesi amacıyla hangi 
bilgi, beceri, tutum ve davranışların kazandırılacağı ortaya konmalıdır. Türk top-
lumunun eğitim düzeyindeki homojen olmayan yapı dikkate alındığında, bu dört 
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grubun kendi içlerinde de en az üç seviyede değerlendirilmeleri gerekir: Düşük 
eğitim seviyeli bireyler (ilkokul ve altı eğitim düzeyi), orta eğitim seviyeli bireyler 
(ortaokul ve lise mezunları), üst eğitim seviyeli bireyler (yüksek okul ve üniversite 
mezunları). Bu durumda 12 farklı setten oluşan eğitim materyali geliştirilmelidir.

Diyabet ve diğer kronik hastalıklardaki hastanın sorumluluğu akut durumlarda-
kinden farklıdır. Akut durumlarda kontrol tamamen sağlık profesyonelindedir (dış 
kontrol). Oysaki kronik durumlarda kontrol sağlık profesyonelinden hastaya doğ-
ru geçmek durumundadır (iç kontrol)

Hasta eğitimleri ile hastalarda özyönetim yapma kapasitesi artırılacaktır. Ancak 
unutulmamalıdır ki, hastanın durumu ağırlaştıkça sorumluluk hastadan sağlık 
profesyonellerine geçiş gösterecektir. Bu durum dikkate alındığında özyönetim 
yapması beklenen asıl hasta grubunun komplikasyon geliştirmemiş diyabetliler-
den oluşacağı düşünülmektedir. Başka ülkelerin deneyimleri de bu yöndedir.

KT 18: Hasta eğitimleri ile ilgili ilk materyal en geç 2013 yılının ikinci çeyreği so-
nuna kadar hazırlanmalı, bu materyal temel gösterge araştırmalarının sonuçları 
doğrultusunda revize edilerek en geç 2014’ ün ilk çeyreğinde son halini almalı-
dır.

KT 19: Hasta eğitimlerinin özendirici miktarda ücretlendirilmesi için gerekli çalış-
ma yapılarak en geç 2013yılının son çeyreğine kadar Sağlık Bakanlığı ve SGK’nın 
dikkatine sunulmalıdır

KT 20: En geç 2014 yılının son çeyreğinde sistematik hasta eğitimlerine başlan-
malıdır.

Sağlık Bakanlığı ve SGK kısa sürede hastaların sağlık sonuçlarında iyileşme sağ-
lamak ve uzun dönemde sağlık harcamalarını azaltmak maksadı ile hastalık yöne-
timi, vaka yönetimi ve ileri vaka yönetimini ve bu kapsamda hasta eğitimlerini de 
hasta başına ödeme yaparak sivil toplum kuruluşlarından ve/veya özel sektörden 
hizmet olarak satın alabilir. Bu hizmetler hekime destek boyutunda olabileceği 
gibi bütünüyle hasta sorumluluğunu üstlenecek şekilde de organize edilebilir. 
Böylece SGK bir ‘sonuç yönetimi’ (outcome management) sistemi kurabilir.

KT 21: Diyabetli hastalar için hastalık ve vaka yönetimi kapsamında hizmet alın-
ması ile ilgili çalışmalar en geç 2012 yılı sonuna kadar Sağlık Bakanlığı’nın dikka-
tine sunulmalıdır.

KT 22: KT 20’nin sonucu doğrultusunda farklı modellere yönelik olarak en geç 
2013 yılının son çeyreğinde pilot uygulamaların yapılmasına çalışılmalıdır.

KT 23: KT 21’deki pilot uygulama 2014 yılının son çeyreğinde değerlendirilmeli, 
sonuçların olumlu bulunması halinde gerekli değişiklikler de yapılarak 2015’den 
itibaren uygulamaya konulmalıdır.

74

D
iy

a
b

e
t 

2
0

2
0

 v
iz

yo
n 

ve
 h

ed
ef

le
r



Eğitimle 
davranış değiştirmek sabır 

ve kararlılık 
gerektirir 

Söylendi ama duyulmadı, 
duyuldu ama anlaşılmadı, 

anlaşıldı ama kabul edilmedi, 
kabul edildi ama uygulanmadı; 

uygulandı ama 
ne kadar bir zaman için?



e. Hasta Kay�t Sistemi ve Diyabette Kalite (DİYAKAL)
Diyabeti önleme çalışmalarında ve diyabet tedavisinde, sağlık çalışanlarının, kli-
niklerin ve merkezlerin kendi başarılarını ölçmeleri ve hizmet kalitelerini gelişti-
rebilmeleri amacıyla hasta sonuçlarını birbirleriyle karşılaştırmaları (benchmark) 
etkili bir yöntemdir. Bu amaçla risk yönetimi yapan merkezlerin kendi aralarında, 
diyabet yönetimi yapan merkezlerin kendi aralarında, vaka yönetimi yapan mer-
kezlerin kendi aralarında, ileri vaka yönetimi yapan merkezlerin de kendi araların-
da hasta sonuçlarını karşılaştıracakları bir sistem kurulması gereklidir. Bu amaçla 
yapılması gerekenler şunlardır:

Her dört seviye için (risk, hastalık, vaka ve ileri vaka yönetimi) sonuç (outcome)  •
endikatörleri belirlenmelidir.
Bu endikatörlere yönelik veri seti hazırlanmalıdır. •
Bu verilerin anonim bir veri tabanına girileceği bir yazılım geliştirilmelidir. •

Böylece her merkez veri tabanına girilen verilerin kümülâtif olarak sonuçlarını 
görebilecek, oluşacak karşılaştırma tablo ve grafiklerinde sadece kendisini, di-
ğerlerinin kim olduklarını bilmeden, kıyaslayabilecektir. 

KT 24: DİYAKAL’in kurulma çalışmaları en geç 2012’nin ilk çeyreğinde, pilot uy-
gulaması ise en geç 2013’ün son çeyreğinde başlamalıdır.

KT 25:  DİYAKAL’in Türkiye genelinde uygulanmasına en geç 2015’in ilk çeyre-
ğinde başlanmalıdır. 

DİYAKAL’in uygulanmaya başlaması ile her dört kademenin sonuçları D 2020 
İDE tarafından yıllık olarak yayınlanacaktır. D 2020 İDE, sonuçları daha iyi çıkan 
merkezlerin çalışmalarını ‘iyi uygulama’ (good practise) örnekleri olarak diğer 
merkezlere aktaracak bir yöntem geliştirecektir. 

KT 26: D 2020 İDE,DİYAKAL İyi Uygulama Örneklerini paylaşacak mekanizmayı 
en geç 2016 yılı son çeyreğine kadar kurmuş olmalıdır. 

f. Toplumun Bilgilendirilmesi, Bilinçlendirilmesi, Özendirilmesi
Toplumun diyabetten korunmak, erken tanı ile diyabetin ilerlemesini önlemek ve 
hastalığın komplikasyonlarından korunmak için D2020’nin 10 yılı boyunca etkili 
önlemlerin alınması gereklidir.

Beslenme:
Türk Halkının Beslenme Alışkanlıkları Araştırması Projesi’nden elde edilecek 
sonuçlar doğrultusunda Türkiye Beslenme Haritası ortaya çıkacaktır. Bu araştır-
manın bulgularına dayalı olarak, Ulusal Beslenme Platformu ile iş birliği içinde 
Türkiye’nin beslenme politikası geliştirilmelidir.

KT 27:  Türkiye Beslenme Politikası geliştirme çalışmaları 2014 yılının birinci çey-
reğinde başlamalı, 2015 yılının birinci çeyreğinde sonuçlandırılmalıdır.
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Ancak bu politikanın geliştirilmesini beklemeye gerek olmadan alınabilecek bir-
çok önem vardır. Yağ, şeker ve tuz içeriği yüksek sağlıksız maddelerin tüketimini 
azaltacak ve sağlıklı beslenme alışkanlıkları kazandıracak adımlar atılmalıdır. Bu-
rada sözü edilen, beslenme konusunda sosyal normların değiştirilmesi girişimi-
dir. Etkili ve başarılı olmak için halkın bilgilendirilmesi ve bilinçlendirilmesi, çocuk 
ve adolesanların hedef alınması, ekonomik yaptırımlar getirilmesi ve bazı alanla-
ra hukuki sınırlamalar konulması gereklidir.  Sigara konusundaki başarılı politika 
beslenme alanında da uygulanmalıdır.

Toplumun bilgilendirilmesi ve bilinçlendirilmesi için ambalaj üzerlerine yapılacak 
uyarılar önemli bir rol oynamaktadır.

KT 28: Paketlenmiş olarak satılan ürünlerin üzerinde içerdikleri yağ, tuz ve şeker 
oranına göre bir işaretleme sisteminin kurulması, bilgilendirici ve uyarıcı cümle-
lerin yazılması ile ilgili teknik hazırlık 2013 yılının ilk çeyreği sonuna kadar yapıl-
malıdır.

KT 29: KT 28 kapsamında yapılan çalışma yasal bir doküman taslağı haline ge-
tirilerek (yasa, tüzük, yönetmelik vb.) ilgili merciye sunulmalı ve hukuki düzenle-
menin 2014 yılı sonuna kadar yapılmasına çaba gösterilmelidir.

Sağlıklı besin maddelerine vergi teşvikleri getirilerek fiyatlarının ucuzlaması sağ-
lanırken, yukarıda sayılan şekilde sağlığa zararlı maddeler içeren ürünler için ver-
giler yoluyla fiyat dezavantajı sağlanmalıdır.

KT 30: Paketlenmiş olarak satılan ürünlerin sağlık açısından taşıdığı tehlike ile 
orantılı olarak gerek satış fiyatları, gerek bunların reklam mecralarını kullanmaları 
ile ilgili olarak sağlıklı ürünlere kıyasla daha yüksek vergilendirilmelerini sağlaya-
cak düzenlemelerin en geç 2014 yılı sonuna kadar yapılmasına çalışılmalıdır.

KT 31: Bu tür ürünlerin reklamlarında, yazılı ve görsel olarak kullanılan alanın ve 
sözlü ya da görsel olarak kullanılan sürenin bir kısmında bunların yol açabileceği 
hastalıklarla ilgili bilgi verilmesi konusunda düzenlemelerin en geç 2014 yılı so-
nuna kadar yapılmasına çalışılmalıdır.

Bu tür ürünler özellikle çocukları ve adolesanları hedef almaktadır. Bunların satış 
yerlerine sınırlılıklar getirilmelidir.

KT 32: Sağlık açısından zararlı olarak sınıflandırılmış ürünlerin okullarda, okul kan-
tinlerinde, spor ve eğlence merkezlerinde satılmasına yönelik sınırlama getiril-
meli, bu uygulamaya en geç 2014 yılı sonunda geçilmesi hedeflenmelidir.

Türkiye, yöresel yemeklerin zengin olduğu bir ülkedir. Türk mutfağı ulusal kül-
türün önemli bir parçasıdır. Ancak kimi yöresel yemekler yağ, tuz ve şeker açı-
sından sağlığa zararlı miktarlar içermektedir. Bu konuda tedrici olarak yapılması 
gerekenler vardır:
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Sağlık açısından risk taşıyan özel yemeklerin sadece yılın bazı günlerinde yapıl- •
masına yönelik mesajlar verilmelidir.
Özel yemeklerin yapılış şekli ve malzemeleri bakımından daha sağlıklı çeşitle- •
meleri geliştirilmelidir.
Özel yemeklerin sadece tadımlık olarak az miktarlarda tüketilmesi önerilmeli- •
dir.

KT 33: Sağlıklı Türk Mutfağı çalışmalarına en geç 2013 yılının birinci çeyreği so-
nunda başlanmalı ve bu konudaki politika dokümanı 2014 yılının ilk çeyreği so-
nunda hazırlanmış olmalıdır.

Fiziksel Aktivite:
Diyabetin ve komplikasyonlarının önlenmesinde fiziksel aktivitenin rolü diyabetin 
belirleyicileri tartışılırken açıklanmıştı. Modern yaşam tarzı toplumun büyük kesi-
minin günlerini sedanter bir şekilde geçirmelerine yol açmaktadır. Bu durumda 
yaşamın içine egzersiz eklenmesi ve bunun bir alışkanlık haline getirilmesi ge-
rekmektedir.

Türk Halkının Fiziksel Aktivite ve Egzersiz Alışkanlıkları araştırması bu konuda 
ulusal bir politika geliştirilmesi için ihtiyaç duyulacak temel veri ve bilgileri sağ-
layacaktır. 

KT 34:  Türkiye Fiziksel Aktivite ve Egzersiz Politikası geliştirme çalışmaları en 
geç 2014 yılının birinci çeyreğinde başlamalı ve en geç 2015 yılının birinci çeyre-
ğinde sonuçlandırılmalıdır.

Ancak bu alanda bazı çalışmalara başlamak için politika geliştirmeyi beklemeye 
gerek yoktur.

Çocuklarda egzersiz alışkanlığının geliştirilmesi gereken ilk yer okuldur. Beden 
eğitiminin bir ‘ders’ olmaktan çıkarılıp, çocukların her gün gerçekten egzersiz 
yaptıkları bir zaman haline getirilmesi gerekir.

KT 35: Okullarda öğrencilerin düzenli egzersiz yapmalarını bir sistem haline ge-
tirmek için en geç 2012 yılının son çeyreğinde Sağlık Bakanlığı’nın da desteği ile 
Milli Eğitim Bakanlığı nezdinde girişimde bulunulmalıdır.

KT 36: Okullarda düzenli egzersizle ilgili olarak en geç 2014 öğretim yılı başına 
kadar bir düzenlemenin yapılması için çaba sarf edilmelidir.

Kent yaşamı içinde bireylerin egzersiz yapacak alanlara kavuşmaları bu konudaki 
alışkanlıkların gelişmesine yol açacaktır. Kimi belediyeler buna önem vermekte, 
yürüyüş ve bisiklet yolları, parklarda egzersiz alanları hazırlamaktadırlar. Bütün 
belediyelerin bu konuda teşvik edilmeleri gerekir.

KT 37: Belediyelerin kentlerde egzersiz yapmaya uygun alanlar oluşturmaları ile 
ilgili farkındalık yaratma çalışması en geç 2012 yılı sonuna kadar hazırlanarak 
Sağlık Bakanlığı, İçişleri Bakanlığı ve Belediyeler Birliği’nin dikkatlerine sunulma-
lıdır.

78

D
iy

a
b

e
t 

2
0

2
0

 v
iz

yo
n 

ve
 h

ed
ef

le
r



Temel Davranışların ‘Pazarlanması’
21. Yüzyıl insanının belirli tutum ve davranışlara yöneltilmesinin yönteminin mo-

dern pazarlama, reklam ve satış faaliyetlerinden geçtiği bilinmektedir. Diyabetin 

önlenmesi ve diyabetli hastada komplikasyon gelişmesinin önlenmesi açısından 

şu dört mesajın halka ulaştırılması gerekmektedir:

Bel çevreni …..cm. den ince tut! •

Haftada …. kez ….. dakika egzersiz yap! •

Hb A1c seviyeni %7’nin altında tut! •

Risk grubundaysan sağlık kuruluşuna başvur! •

Mesajlar az ve yalın olmalıdır. Ancak bu mesajların sürekliliği, farklı şekillerde 

tekrarlanması ve davranış şeklini değiştirecek şekilde verilmesi önemlidir. Bu 

mesajların hangi toplum kesimlerine, hangi sloganlarla, hangi mecralarda, ne 

sıklıkta verileceği profesyonel bir çalışmanın sonucu olmalıdır. Bu kampanyalar 

televizyon, radyo, yazılı basın, sosyal medya aracılığı ile yürütülmeli ve web site-

leri ile desteklenmelidir.

KT 38: 4 mesajlı Diyabet İletişim Kampanyası hazırlıkları 2011’de başlamalı, ha-
zırlıklar 2012’de tamamlanmalı, 2013’de başlayacak olan kampanya 2020 yılına 
kadar fasılalarla devam etmelidir.

Diyabet,  İnsülin ve Diyabetli İmaj Çalışması:

Temel gösterge araştırmalarının sonunda kamuoyunun çeşitli kesimlerinin diya-

bet, insülin ve diyabetlilerle ilgili algıları konusunda bilgiler elde edilecektir. Şu 

andaki gözlemlere dayalı olarak söylenebilir ki, halk arasında ‘şeker’ hastalığı 

olarak bilinen diyabet hastalığının korkutucu bir imajı bulunmamakta, hatta se-

vimli bir algı yaratmaktadır. İnsülinin durumu ise bunun tam tersidir. Halk insülin 

kullanımı konusunda bilgili olmadığında yapılan enjeksiyonları farklı olarak yo-

rumlayabilmekte ve hastalar bu durumlarını gizlemek zorunda kalabilmektedir-

ler. 2013 ‘e kadar araştırmalarla elde edilecek sonuçlar doğrultusunda yapılacak 

kampanyalarla ‘diyabet’ hastalığına yüklenecek anlamın değiştirilmesi, insülinle 

ilgili olumsuz imajın ortadan kaldırılması, diyabetlilerin ayrımcılığa uğramalarının 

engellenmesi gerekmektedir.

KT 39: Temel gösterge araştırmalarından elde edilecek bulgulara dayalı olarak 
hazırlanacak olan diyabet, insülin ve diyabetliye yönelik imaj çalışmaları 2014 yı-
lında başlamalı, yapılacak ölçümlerle alınacak sonuçlara göre 2016 yılının son 
çeyreğine kadar devam etmelidir. 
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4. BÖLÜM: AMAÇ ve HEDEFLER

Genel Amaç: 
Türkiye’de diyabetten korunma, diyabetin etkili bir şekilde tedavi edilmesi ve 
komplikasyonlarından korunma sağlanmasıdır. 

Alt Amaçlar:
Diyabet prevalansını azaltmak, •
Diyabetin komplikasyonlarını azaltmak, •
Diyabet hastalarının yaşam kalitelerini ve yaşam sürelerini artırmaktır. •

Genel amaca ulaşabilmek için alt amaçlara ulaşılması gerekir.  Bu amaçlara yö-
nelik olarak D 2020’nin hedefleri şunlardır:

Diyabet prevalansını azaltmak için yapılacak tüm faaliyetler kilometre taşları ola-
rak sıralanmıştı. Birincil koruma adı verilen bu faaliyetler toplumda risk taşıyan 
grupların diyabete yakalanmasını önleyecek müdahalelerin tümüdür. Bunlarla 
ilgili hedefler şunlardır:

HEDEF 1:  2011-2020 YILLARI ARASINDA DİYABET 
PREVALANSINDAKİ ARTIŞ %50’NİN ALTINDA OLMALIDIR
Hedef 1’ e ulaşmak için öncelikle ulaşılması gereken alt hedefler şunlardır:

Hedef 1.1: 2013 yılının sonuna kadar diyabet riski taşıyan bireylerin en az 

%70’ine ulaşılmalıdır.

Hedef 1.2: Risk altındaki toplumun bel çevreleri 2017 yılının son çeyre-

ğine kadar 2013 yılındaki temel gösterge araştırma sonuçları ile bulunan-

dan % 10 daha düşürülmüş olmalıdır. 

Hedef 1.3: Risk altındaki toplumun HbA1c değeri 2017 yılının son çeyre-

ğine kadar 2013 yılındaki temel gösterge araştırma sonuçları ile bulunan-

dan % 1 daha düşürülmüş olmalıdır.
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HEDEF 1:  2011-2020 
YILLARI ARASINDA DİYABET 
PREVALANSINDAKİ ARTIŞ 
%50’NİN ALTINDA OLMALIDIR

HEDEF 2:  2020 YILINA 
GELİNDİĞİNDE DİYABETİN 
MİKRO VE MAKROVASKÜLER 
KOMPLİKASYONLARI 2013’DEKİ 
DEĞERLERİNDEN 
%20 DAHA DÜŞÜK OLMALIDIR.

HEDEF 3: DİYABETTEN 
KAYNAKLANAN MORTALİTE 
2020 YILINA GELİNDİĞİNDE 2013 
YILINDAKİ DEĞERİNDEN 
%5 DAHA DÜŞÜK OLMALIDIR.



HEDEF 2:  2020 YILINA GELİNDİĞİNDE DİYABETİN MİKRO 
VE MAKROVASKÜLER KOMPLİKASYONLARI 2013’DEKİ 
DEĞERLERİNDEN %20 DAHA DÜŞÜK OLMALIDIR.
Hedef 2’ye ulaşılması için gereken alt hedefler şunlardır:

Diyabet komplikasyonlarının gelişmiş olduğu hastalarda hastalığın ilerlemesini 
kontrol altına alıp yaşam kalitelerini artırmak ve yaşam sürelerini uzatmak üzere 
yapılacak müdahalelerin tümüne üçüncül koruma denmektedir.

HEDEF 3: DİYABETTEN KAYNAKLANAN MORTALİTE 2020 YILINA 
GELİNDİĞİNDE 2013 YILINDAKİ DEĞERİNDEN %5 DAHA DÜŞÜK 
OLMALIDIR.
Hedef üçe ulaşmak için ulaşılması gereken alt hedefler şunlardır:

Hedef 2.1: 2013 yılının sonuna kadar diyabetli hastaların en az %80’ine 

ulaşılmalıdır.

Hedef 2.2: 2017 yılının sonuna kadar diyabetli hastaların HbA1c seviyeleri 

2013 yılındaki temel gösterge araştırması ile bulunandan %1 daha düşük 

olmalıdır.

Hedef 3.1: 2013 yılı sonuna kadar komplikasyon geliştirmiş ko-morbid 

hastaların % 90’ına ulaşılmalıdır.

Hedef 3.2: Komplikasyon/ko-morbidite endikatörleri 2017 yılının son çey-

reğine kadar 2013’deki değerlerinden % 10 daha düşürülmelidir.

Diyabet hastalarını diyabetin komplikasyonlarından koruyacak müdahalelerin tü-
müne ikincil koruma denmektedir.
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5. BÖLÜM: SONUÇ

D 2020 çalışmasına, 2009 yılında,  St. Vincent Bildirgesi’nin yirminci, İstanbul 
Kararlılık Bildirgesi’nin onuncu yılında başlanmıştır. Hazırlanan birinci çalıştay ra-
porlarında mevcut durum gösterilmiş, ikinci çalıştay raporları ise çözüm önerileri 
üzerine odaklanmıştır. Bu iki doküman esas alınarak elinizdeki nihai doküman 
hazırlanmıştır. Ancak yapılması gerekenleri yazmak yeterli değildir. Bunların ya-
pılmasını sağlamak üzere bir mekanizma kurmak, yapılanları takip etmek, ölç-
mek, değerlendirmek, karar vericilerle ve kamuoyu ile paylaşmak gerekir. Tüm 
bunların bir eşgüdüm içinde yapılması esastır. D 2020 İDE’nin kurulması, diya-
bete yönelik girişimlerin kilometre taşları ile takvimlendirilmesi ve hedeflerle kat 
edilecek mesafenin ölçülür hale getirilmesinin amacı budur.

Türkiye’nin bu vizyonda öngörülenleri gerçekleştirecek bilgi birikimi, insan gücü 
ve kaynakları vardır. Ülke kaynaklarının kamu, özel sektör, meslek örgütleri ve 
sivil toplum kuruluşları olarak harekete geçirilmesi halinde Dünya Sağlık Örgü-
tü ve Uluslararası Diyabet Federasyonu’nun işbirliği ile diyabetin gidişine “dur” 
demek mümkün olacaktır. Böylece sadece diyabet alanında değil, diğer kronik 
hastalıklarda da uygulanabilecek bir model başarı ile hayata geçirilebilecektir. 

Türkiye’nin kısa vadedeki sağlık geleceğinin resmi, kronik ve karmaşık hastalık-
larla nasıl mücadele edeceğine bağlıdır. Baş döndürücü bir hızla artış gösteren 
diyabet prevalansı nedeniyle çalışmaların etkili ve kesintisiz yürütülmesi bir zo-
runluluktur.

 D 2020 bu gerçeklerden hareketle tüm ilgilileri eylem birliğine davet etmekte-
dir.
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EK 1.  

ÇOCUKLUK ÇAĞINDA DİYABET BAKIM 
VE TEDAVİSİNİN GELİŞTİRİLMESİ 
ÇALIŞMA GRUBUNUN RAPORU

Çocukluk çağ�nda diyabetin önlenmesi, 
bak�m ve tedavisinin geliştirilmesi

Hedefler ve temel faaliyetler

1. 0�18 yaş grubunda ülke çap�nda  Tip1 ve Tip 2 diyabetlilerin kay�t 
alt�na al�nmas�n�n sağlanmas� 

a. Çocuk Endokrinoloji ve Diyabet Derneği  bünyesinde web temelli kayıt 
sistemi kurulması

b. Aile hekimliği bilgi sisteminde  diyabetli çocukların kayıt edilmesi

2. Ülkemizdeki  diyabetli çocuklar�n bak�m ve tedavi standartlar�n�n 
geliştirilmesi 

a. Çocuk Endokrin ve Diyabet merkezlerinin insangücü ve altyapı eksiklikle-
rinin belirlenmesi  ve bu merkezler için norm kadroya uygun insangücü 
sağlanması

b. 18 yaş altındaki  diyabetlilerin  çocuk endokrin ve diyabet merkezleri tara-
fından izlenmesinin sağlanması

c. Diyabet eğitiminin ek ödeme yönetmeliklerinde   yeterli değeri bulması-
nın sağlanması

d. Okulda diyabet programı başlatılması

e. Çocuk Diyabet Hemşireliği sertifika programı başlatılması

f. Kamp yapan ekip sayısının arttırılması ve tatillerde gündüz kampı progra-
mının başlatılması

3. Tip 1 diyabetli çocuklara erken tan� konmas� 

a. Topluma yönelik farkındalık için ilk aşamada çocuklarda Tip 1 diyabet bul-
gularını anlatan afişlerin okullarda ve diğer toplu mekanlara asılması.

b. Topluma yönelik farkındalık için televizyonlarda yayınlamak üzere çocuk-
larda diyabet olabileceğinin altını çizen kısa film hazırlatılması
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c. Birinci basamak hekimleri ve çocuk hekimlerine yönelik eğitim programı 
başlatılması

4. Ülkemizdeki bütün diyabetli çocuk ve ailelerinin standart/ yeterli 
eğitim almas�n�n sağlanmas� 

a. Çocuklarda Tip 1 Diyabet Tanı, Sevk ve İzlem Kılavuzu hazırlanması

b. Diyabetli çocuk ve ailelerine yönelik  ilk aşama el kitabı ve eğitim filmi 
hazırlanması

c. Elektronik materyal ve oyunlara dayalı bir internet sitesi kurulması ve bir 
eğitim kiti oluşturulması

5. Çocuklarda ve erişkinlerdeki tip 2 diyabet için en önemli risk faktörü 
olan Çocukluk çağ� obezite s�kl�ğ�n�n  azalt�lmas� 

a. Ulusal Obezite Programı çerçevesinde çocukluk çağı obesitesine yönelik 
ayrı bir program yapılması

b. Yüksek kalori içeren yiyecek/içecek (Abur-cubur) reklamlarının kısıtlanma-
sı  

c. Okullarda şekerli içecek ve yiyecek otomatlarının kaldırılması, öğlen ye-
mek verilmesi ve  meyve  gibi sağlıklı besin ürünlerinin bulundurulması 
için girişimde bulunulması

d. Liselerde okutulan sağlık bilgisi kitabında “çocuklarda şişmanlık” bölümü-
nün olmasını sağlanması

e. Şekerli içecek tüketimin azaltılması için bir karşı kampanya düzenlenme-
si

6. Tip 1 diyabetli çocuklara yönelik sosyal güvenlik şemsiyesinin  bü�
tün tedavi ve izlem ihtiyaçlar�n� karş�layacak şekilde genişletilmesi; 
sosyal haklar�n�n yaşam boyu sürmesi 

a. 0-18 yaş Tip 1 diyabetli çocuklarının en az yılda bir kez pediyatrik endokri-
noloji tarafından görülmesi amacı ile heyet raporlarının 1 yıl ile sınırlandırı-
lıp raporların pediyatrik endokrinologlar tarafından onaylanması

b. 0-18 yaş Tip 1 diyabetli çocuklarının en az yılda bir kez pediyatrik endokri-
noloji tarafından görülmesi amacı ile heyet raporlarının 1 yıl ile sınırlandırı-
lıp raporların pediyatrik endokrinologlar tarafından onaylanması

c. Gerekli durumlarda standart  tedavi protokollerine göre daha yoğun teda-
vilerin karşılanması

d. Yoksul diyabetli çocuk ailelerine eğitim  ve beslenme yardımı yapılması
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EK 2

D 2020 
ÇALIŞMALARINA 
 KATILANLAR

1. Abdullah Bereket

2. Abdullah Taşlıpınar

3. Abdurrahman Çömlekçi

4. AhmetÇorakçı

5. AhmetEmreDemirbaş

6. Ahmet Kaya 
 7.ÇalışmaGrubuKoordinatörü

7. Ahmet M. Şengül 
 1.ÇalışmaGrubuRaportörü (2. Çalıştay)

8. Ahmet Sadi Gündoğdu 

9. Ali Arslan

10. Ali Osman Haykıran

11. Ali Özhan

12. Ali RızaUysal
 5.ÇalışmaGrubuKoordinatörü

13. AlpaslanTuzcu

14. AlperSönmez

15. ArmağanTuğrul

16. Arzu Akalın

17. Arzu Kocabıçkıcı

18. AslıhanEcel

19. AtekaYeşil

20. AtılımSağlıocak

21. AydanUsman

22. AylaGüven

23. AylaTürksoy

24. Ayşe Çalım

25. Ayşe JaleAğırbaş

26. AyşegülAtmaca

27. AyşegülSağlam

28. Ayşehan Akıncı

29. AyselAkalın

30. AysenAkalın

31. AysunBelginBektaş

32. AysunBideci

33. Aysunİdil

34. AytaçKaradağ

35. Aytekin Oğuz

36. Banu Alpaslan Mesci

37. Banu Kale Köroğlu

38. Başak Çaka

39. Begüm Erkol

40. Behzat Özkan

41. Bilge Karaomca Ök

42. Bilgin Özmen

43. Bilgin Yüksel

44. Çağlar Avcı

45. Çağrı Çakıcı

46. Çağrı Ertürk

47. Can Erhan Kızmaz

48. Cem Tozer

49. CengizKesici

50. Çetin Değer

51. Çoşkun Bel

52. Damla Gökşen

53. Demet Çorapçıoğlu

54. Demet Özkaya

55. Deniz Koraşlı

56. Dilek Ural

57. EbruAydın

58. Ecehan Balta

59. EdibeTaylan

60. ElifGünçe
 8.ÇalışmaGrubuRaportörü 
 (2. Çalıştay)

61. Elif Kaya

62. ElifTemel

63. Elvan Uncel

64. Emel Alphan

65. Emel Bekatlı

66. Emel Özer

67. Emin Dinççağ

68. Emine Alemdar Minaz

69. Emine Kır Biçer
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70. Emine Yıldız

71. Ercan Erkan

72. Erdoğan Çolak

73. Erdoğan Yılmaz

74. Erhan Sayalı

75. Ersin Akarsu

76. Ersin Karabulut

77. Esra Çetintaş Sönmez

78. EylemBahar

79. Fahrettin Keleştimur

80. Fahri Bayram 
 4. Çalışma Grubu Koordinatörü

81. Faruk Kutlutürk

82. Fatih Salman 
 11. Çalışma Grubu Raportörü 
 (2. Çalıştay)

83. Fenedit Kalo

84. Filiz Açkurt

85. Filiz Mine Çizmecioğlu

86. Firdevs Karaoğlu

87. Füsün İkikardeş

88. Gökhan Mazı

89. Gökhan Üçkaya

90. Göksun Ayvaz

91. Gül Kızıltan

92. Gülay Üserbay

93. Gülden Köksal

94. Güler Türkeş Ateş 
 5. Çalışma Grubu Raportörü 
 (1. Çalıştay)

95. Güliz Dirimen Arıkan

96. Gültekin Süleymanlar

97. Güngör Akçay

98. Gürcan Kısakol

99. Hakan Hakeri

100. Hakkı Kahraman

101. Halil Polat

102. Hamit Işıkalp

103. Hasan İlkova 
 6. Çalışma Grubu Koordinatörü

104. Hasan Kudat

105. Hasan Onat

106. Hatice Bilgili

107. Haydar Sur
 6. Çalışma Grubu Raportörü 
 (1. Çalıştay)

108. Hülya Günöz

109. Hülya Kapucu

110. Hür Hassoy

111. Hurigül Hançer

112. Huriye Alasya

113. İbrahim Rakıcı

114. İbrahim Şahin

115. İlhan Yetkin 
 9. Çalışma Grubu Koordinatörü

116. İlker Taşçı

117. İlknur Arslanoğlu

118. Işıl Ergin

119. İsmet Solak

120. İsmet Tamer 
 12.Çalışma Grubu Raportörü 
 (2. Çalıştay)

121. Isuf Kalo Uluslararası 
 Danışma Kurulu üyesi (WHO/EURO)

122. Kağan Demirgil

123. Kamil Atkın

124. Kerim Azizlerli

125. Kubilay Ükinç

126. Levent Göçmen

127. Leyla Ataman

128. Lezzan Keskin

129. Marziye Üstündağ
 3. Çalışma Grubu Raportörü 
 (1. Çalıştay)

130. Mehmet AkifBüyükbeşe

131. Mehmet Emin Önde

132. Mehmet Nuri Özbek

133. Mehmet Pala

134. Mehmet Sargın

135. Mehmet Uzunlulu

136. MehtapÇakır

137. Mehtap Tatar 
 6. ÇalışmaGrubuRaportörü 
 (2. Çalıştay)

138. MelihŞengölge
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139. Meral Karadağ

140. Mert Uydacı9. Çalışma Grubu Raportörü 

(1. Çalıştay)

141. Mesut Özkaya

142. Mete Kankılıç

143. MetinArslan

144. Michael S. Hall

 Uluslararası Danışma Kurulu üyesi 

 (IDF Europe)

145. MiraçErbaş

146. MithatBahçeci

147. Mithat Kıyak

 1. Çalışma Grubu Raportörü (1. Çalıştay)

148. MithatMelen

 6. ÇalışmaGrubu Moderatörü

149. MiyaseBayraktar

 3. ÇalışmaGrubu Koordinatörü

150. MuazzezGaripağaoğlu

151. Mücahit Özyazar

152. Murat Aksoy

153. Murat Aydın

154. Murat Bilbay

155. Murat Çekin

 2.ÇalışmaGrubuRaportörü (1. Çalıştay)

156. Murat Yılmaz

157. Mustafa Araz

158. Mustafa Bulun

 7.ÇalışmaGrubuRaportörü (1. Çalıştay)

159. Mustafa Kanat

160. Mustafa Kemal Balcı

 2.ÇalışmaGrubuKoordinatörü

161. Mustafa Kutlu

 12.ÇalışmaGrubuKoordinatörü

162. Mustafa Taşdemir

 4.ÇalışmaGrubuRaportörü (1. Çalıştay)

163. Mustafa Vatansever

164. Mustafa Yenigün

165. NazifBağrıaçık

 11.ÇalışmaGrubuKoordinatörü

166. NazlıAtak

167. Nazlı Gönç

168. NerminOlgun

169. NesrinÖz

170. NevinÇobanoğlu

171. NevzatSolak

172. NezihVarol
 8.Çalışma Grubu Raportörü (1. Çalıştay)

173. Nihat Şahbaz

174. Nil Koroğlu

175. NilgünBaşkal

176. NurŞerifKarademir

177. NurdanYıldırım

178. Nurgün Kandemir

179. Oğuz Öziltürk

180. Oğuzhan Deyneli

181. Önder Ersöz

182. Osman Gencer

183. Özden Bahadır Arseven

184. Özlem İslam

185. Pelin Yılmaz

186. Perihan Arslan

187. Peyami Cinaz

188. Pınar Ay
 11. Çalışma Grubu Raportörü (1. Çalıştay)

189. Pınar Topsever
 2. Çalışma Grubu Raportörü (2. Çalıştay)

190. Ramiz Çolak

191. Raziye Gedikli

192. Refik İmamecioğlu

193. Rıdvan Şahin
 5. Çalışma Grubu Raportörü (2. Çalıştay)

194. Rüveyde Bundak

195. Sait Gönen

196. Sandra Levi

197. Saynur Çetiner

198. Selçuk Baktıroğlu

199. Selçuk Dağdelen

200. Selda Gedik 
 4. Çalışma Grubu Raportörü (2. Çalıştay)

201. Selim Kurtoğlu

202. Sema Uçak
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203. Semra Erdoğan

204. Sena Yeşil

205. Serap Altunkan

206. Serap Turan

  10. Çalışma Grubu Raportörü (2. Çalıştay)

207. Serdar Savaş 

 Politika Geliştirme Danışmanı

208. Serkan Yorgancılar

209. Serpil Kızmaz

210. Sibel Güneş

211. Sibel Tulgar Kınık

212. Songül Ortaç

213. Songül Uçar

214. Şebnem Güneyman

215. Şehnaz Hatipoğlu

216. Şehnaz Karadeniz

 Uluslararası Danışma Kurulu Üyesi 

 (IDF Europe)

217. Şevki Çetinkalp

218. Şeyda Özcan 

 3. Çalışma Grubu Raportörü 

 (2. Çalıştay)

219. Şükran Darcan

220. Şükran Doğanay Onat 

221. Şükrü Hatun 

 10. Çalışma Grubu Koordinatörü

222. Sungur Cesuroğlu

223. Tahsin Özbek

224. Tamer Tetiker

225. Taner Bayraktaroğlu

226. Taner Damcı

227. Tanju Besler

228. Tayfun Cucioğlu

229. Tayfun Enünlü 

 7.Çalışma Grubu Raportörü (2. Çalıştay)

230. Temel Yılmaz

231. Tevfik Ecder

232. Tevfik Sabuncu

233. Tolga Demirtaş

234. Tomris Cesuroğlu

 Proje Teknik Yöneticisi

235. Tomris Erbaş

236. Tufan Tükek

237. Uğur Dündar

238. Ünal Hülür

239. Vakur Akkaya

240. Vedat Sansoy

241. Vedia Tonyukuk Gedik 

 1. Çalışma Grubu Koordinatörü

242. Volkan Yumuk

243. Yaprak Yay

244. Yasemin Beyhan

245. Yeliz Erdem Demirhan

246. Yeter Erbil

247. Yusuf Kürkçüoğlu

248. Zafer Üskül 

 8. Çalışma Grubu 

 Moderatörü Koordinatörü

249. Zehra Aycan

250. Zeliha Hekimsoy

251. Zerrin Kurşun

252. Zeynep Kavadar

253. Zeynep Oşar

254. Zeynep Şenay

255. Ziyneti Kocabıyık 

 9. Çalışma Grubu Raportörü 

 (2. Çalıştay)

256. Zuhal Aydan Sağlam
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