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OZET

GIRIS VE AMAC: Basamaklandirilmis saglik hizmet sunumuyla saghk
hizmetlerinin ilgili sorunlar i¢in uygun egitimi almis saglik uzmanlar1 tarafindan
sunulmasi ve Ozel becerilere sahip uzmanlarin daha az Ozellestirilmis saglik
hizmetleri i¢in kullanilmamast amaglanmis olmasina ragmen, {ilkemizde {ist
basamaklardaki hasta yiikli sistemin kapasitesini zorlamaktadir. Calismamizda,
diyabet prevalansindaki artis da gz oniinde bulundurularak, {igiincii basamak saglik
kurulusuna basvuran hastalarin basvuru nedenlerine gore birinci basamakta
yonetilebilirliginin tespit edilmesi amaglanmaistir.

YONTEM: Calismamiz tek merkezli tanimlayici tipte kesitsel bir arastirma olup
Sakarya Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi diyabet poliklinigine basvuran
hastalara yiiz ylize gorisme yolu ile anket uygulanarak gergeklestirilmistir.
Arastirmamiza 18 yag ve ilizerinde olup ¢aligmamiza katilmaya goniillii olan hastalar
dahil edilmistir. Veri toplama araci olarak 27 sorudan olusan anket formu
kullanilmistir.

BULGULAR: Calismamizda; diyabet poliklinigine bagvuran katilimcilarin yaklasik
yarisina yakininin  (%48,5) kontrol/takip amaciyla diyabet poliklinigine
basvurduklar1 goriilmektedir. Takip eden nedenlerin; kan sekeri regiilasyonunda
bozulma (Hipo/hiperglisemi) ve hastalar tarafindan diyabet iligkili olabilecegi
diistiniilen yakinmalar oldugu saptanmistir. Katilimcilarin yaklasik yarisinin (%50,7)
diyabet poliklinigine kimse tarafindan yonlendirilmeden basvurdugu goriilmiistiir.
Katilimeilarin %52°sinin birinci basamak saglik tesislerinde yonetilebilir oldugu
saptanmistir. Bunun yaninda; klinik yeterlilik agisindan degerlendirildiginde,
katilimcilarin %25,2’sinin  birinci basamak hekimi tarafindan yonetilebilecegini
ancak hastanin ihtiyaci olan ilaglarin birinci basamakta recete edildiginde geri 6deme
kapsaminda olmadigi ve bu nedenle brans hekimi basvurusunun gerektigi
gorilmiistiir.

SONUC: Birinci basamak saglik kuruluslari arasinda yer alan aile hekimligi
sisteminin, etkili ve verimli bir sekilde kullanilmasiyla, ist basamak saglik
kuruluslarindaki diyabet hastalarinin yiikiinii yariya yakin bir oranda azaltabilecegini
diisiinmekteyiz. Aile hekimlerinin recete edebildigi ve rapor ¢ikarabildigi OAD ve
insiilin ilaglarmin kapsaminin genisletilmesi yonetilebilir hasta oraninin artmasini
saglayacaktir. Hastalarin aile hekimligi kapsaminda sunulan saglik hizmetleri ve aile
hekimlerinin yetkinlikleri konusunda bilgilendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
Birinci basamak saglik hizmetleri ve aile hekimligi sistemi giiclendirilerek zorunlu
sevk sisteminin uygulanmaya baslanmasiyla {ist basamaklardaki hasta yiikiiniin
azalacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Aile hekimi, diyabet, birinci basamak saglik hizmetleri, Sevk
zincir



ABSTRACT

Investigation the manageability of patients applied to the diabetes clinic at the
primary care level based on their reasons for application.

AIM: Although the tiered healthcare delivery aims to provide health services by
appropriately trained healthcare professionals for relevant issues and prevent the use
of specialized experts for less specialized healthcare services, the burden of patients
in higher tiers strains the capacity of the system in our country. In our study,
considering the increasing prevalence of diabetes, the aim was to determine the
manageability of patients referred to tertiary care institutions at the primary care
level based on their reasons for application.

MATERIALS AND METHODS: Our study is a single-center descriptive cross-
sectional research conducted through face-to-face interviews with patients attending
the diabetes clinic of Sakarya University Training and Research Hospital. Patients
who were 18 years of age and older and voluntarily agreed to participate in our study
were included. A survey form consisting of 27 questions was used as the data
collection tool.

RESULTS: In our study, it was observed that approximately half of the participants
who visited the diabetes clinic (48.5%) did so for control/follow-up purposes. The
subsequent reasons for referral were identified as impaired blood sugar regulation
(hypoglycemia/hyperglycemia) and complaints that patients believed to be related to
diabetes. Approximately half of the participants (50.7%) visited the diabetes clinic
without being referred by anyone. It was determined that 52% of the participants
could be managed at the primary care level. However, when evaluated in terms of
clinical competence, it was found that 25.2% of the participants could be managed by
a primary care physician, but the medications they needed were not covered by
reimbursement when prescribed at the primary care level, necessitating a specialist
consultation.

CONCLUSION: We believe that by effectively and efficiently utilizing the primary
healthcare system, which is part of the first level of healthcare institutions, the
burden of diabetic patients in higher-level healthcare institutions can be reduced by
nearly half. Expanding the scope of oral antidiabetic (OAD) and insulin medications
that family physicians can prescribe and issue medication reports for will lead to an
increase in the manageable patient rate. We believe that informing patients about the
healthcare services provided within the scope of family medicine and the
competencies of family physicians is necessary. By strengthening primary healthcare
services and the family medicine system and implementing a mandatory referral
system, we anticipate a decrease in the patient load in higher-level healthcare
institutions.

Keywords: Family physician, diabetes, primary health care services, referral chain



1. GIRIS VE AMAC

Saglik hizmetlerinin sunumu; tipta uzmanlagsmanin yayginlasmasiyla olusan ihtiyag
nedeniyle birinci basamak, ikinci basamak ve lgiincii basamak saglik hizmetleri
olmak ftizere ii¢ gruba ayrilmistir (Akdur, 2016; Basak, 2007). Basamaklandirilmig
saglik hizmeti sunumuyla; saglik hizmetlerinin ilgili sorunlar i¢in uygun egitimi
almis saglik uzmanlar tarafindan sunulmasi ve 6zel becerilere sahip uzmanlarin daha
az Ozellestirilmis saglik hizmetleri i¢in kullanilmamasi saglanmaktadir (Olesen ve
Fleming, 1998). Ancak saglik hizmetlerinin basamaklandirilmasi sistemin etkili ve
verimli isleyisi icin yeterli olmamaktadir. Saglik hizmetlerinin islevsel kullanilmasi
amaciyla sevk sistemine de ihtiya¢ duyulmaktadir. Aksi takdirde, birinci basamagin
etkinliginin azalmasi, saglik kuruluslarina tekrarlayan bagvurulara yol a¢masi, iist
basamaklarda talep yogunluguna yol acarak erisilebilirligin azalmasi, saglik
hizmetlerinin maliyetlerini arttirarak kaynak kullaniminin verimsizlesmesi gibi pek

cok olumsuzluk meydana gelmektedir (Bulut ve Ugurluoglu, 2020).

Birinci basamak saglik hizmeti sunumunda yer alan aile hekimleri kronik hastalik ve
diyabet yonetimimde onemli bir konuma sahiptir (Beaglehole ve ark., 2008). Aile
hekimleri hastalarla ilk temas noktasi olarak saglik sistemine giris saglar. Kolay
ulagilabilirlik, siireklilik ve biitlinclil yaklasim 06zelliklerine sahip olmasi diger
uzmanlik dallar1 ile arasindaki en Onemli farki olusturmaktadir (Diinya Aile
Hekimleri Organizasyonu (WONCA), 2002). Kronik hastalik ve diyabet yonetimi;
hastaliklarin 6nlenmesini, erken tanisini, tedavisini, takibini ve rehabilitasyonunu
icerecek sekilde kapsayici bir saglik hizmeti ile birinci basamak saglik hizmet
sunumu yapan aile hekimleri tarafindan gergeklestirilebilmektedir (Beaglehole ve
ark., 2008).

Diinya genelinde ve iilkemizde sikligi artmakta olan Diabetes Mellitus (DM), 21.
ylizyilin epidemisi ve halk saglig1 agisindan ciddi bir sorun olarak kabul edilmektedir
(Zheng ve ark., 2018). Uluslararasi Diyabet Federasyonu (International Diabetes
Federation (IDF)) tarafindan 2021 yilinda yayinlanan diyabet atlasinda, diinya
capinda 20-79 yas arast tahmini 537 milyon yetiskin diyabet hastast oldugu
belirtilmistir. Bu rakam bu yas grubundaki tiim yetigkinlerin %10,5’ine karsilik



gelmektedir. 2030 yilina kadar 643 milyon ve 2045 yilina kadar 783 milyon
yetiskinin diyabetle yasayacagi Ongoriilmektedir. Bdylece bu donemde diinya
niifusunun %20 biiyliyecegi tahmin edilirken, diyabet tanili hasta sayisinin da %46
artacagl tahmin edilmektedir (IDF, 2021).

Diyabet hastaliginin, artan prevalansi nedeniyle, saglik hizmet sunumunda yer alan
ist basamak saglik kuruluslarinda bagvuru yogunluguna ve artan ekonomik yiike
sebep oldugu bilinmektedir (Ocal ve Onsiiz, 2018). Aile hekimligi sisteminin etkili
ve verimli bir sekilde kullanilmasiyla iist basamaklar iizerindeki diyabet hastaligi
yiikiinlin azaltilacag: diisiiniilerek yapmis oldugumuz bu ¢alismamizda; egitim ve
arastirma hastanesi diyabet poliklinigine basvuran hastalarin birinci basamak saglik
hizmet sunumu yapan aile hekimleri tarafindan yonetilebilme durumu, hastalarin
basvuru nedenlerine goére poliklinikte gérev yapan brang uzmanin goriisli alinarak

tespit edilmeye ¢alisilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Saghk Hizmetleri

2.1.1. Saghk hizmetlerinin tanimi

Giiniimiizde en ¢ok bilinen ve kabul géren saglik tanimi Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan yapilmis olan “yalnizca hastalik veya sakatli§in olmamasi durumu degil,
bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali” tanmmdir (https://

www.who.int/about/governance/constitution, Erisim tarihi: 10 Nisan 2023).

Saglik hizmetleri tanim1 ise; insan sagligi i¢in zararl olan gesitli faktorlerin ortadan
kaldirilmasi ve bu faktorlerin zararli etkilerinden korunulmasi, hasta olanlarin tedavi
edilmesi, bedensel ve ruhsal kabiliyet ve yetileri azalmis olanlarin rehabilitasyonu
amaciyla yapilan tibbi faaliyetler olarak tanimlanir (T.C. Resmi Gazete, 12 Ocak
1961, Say1: 10705).

2.1.2. Saghk hizmetlerinin simflandirilmasi
Saglik hizmetleri li¢ ana baglik altinda siniflandirilmaktadir. Bunlar; koruyucu saglik

hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri ve rehabilite edici saglik hizmetleridir.

2.1.2.1. Koruyucu saghk hizmetleri
Hastaliklar ortaya ¢ikmadan kisilerin ve toplumun korunmasi amaciyla verilen
hizmetlerdir. Koruyucu saglik hizmetleri, hastaliklarin 6nlenmesi ve toplumun saglik

seviyesinin yiikseltilmesinde en hizli ve etkili yoldur. (Akdur, 2016).

Koruyucu saglik hizmetleri tedavi etmekten daha az maliyetli oldugu icin diger
saglik hizmetlerine gére daha oncelikli bir konumdadir. Ulkelerin gelismislik

seviyesine gore bu hizmetlerin dncelik durumu artmaktadir (Altay,2007).

2.1.2.2. Tedavi edici saghk hizmetleri
Tedavi edici saglik hizmetleri kisiye hastalandiktan veya yaralandiktan sonra
iyilesmesi i¢in sunulan saglik hizmetleridir. Birinci basamak, ikinci basamak ve

ticiincii basamak saglik hizmetleri olarak siniflandirilir. (Akdur, 2016).



Birinci basamak saglik hizmetleri, hastalarin ilk bagvurdugu ve ayaktan teshis ve
tedavi hizmetleri aldiklar1 aile sagligi merkezi (ASM), toplum sagligi merkezi
(TSM), acil servis vb. saglik kuruluslarinda verilir. Bu basamakta koruyucu, tedavi
edici ve rehabilite edici saglik  hizmetlerinin  timii  sunulmaktadir.
(https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/ailehekimligi/birinci-basamak-saglik-hizmetleri.html,
Erisim tarihi: 11 Nisan 2023).

Ikinci basamak saglik hizmetleri birinci basamaga kiyasla daha kapsamli donanima
ve personele sahip olan, birinci basamak saglik kuruluslarinda ¢dziim bulunamayip
sevk edilen hastalarin uzman hekimlerce ayaktan ve/veya yatirilarak tetkik ve tedavi
edildigi 6zel hastanelerde veya devlet hastanelerinde verilir (T.C. Saglik Bakanligi,
2004).

Ugiincii basamak saglik hizmetleri ise {iniversite hastaneleri, egitim ve arastirma
hastaneleri, onkoloji hastaneleri, ruh sagligi ve sinir hastaliklart hastaneleri gibi

belirli boliimlerde ihtisaslagsmis kuruluslarda verilir (Calig, 2009).

2.1.2.3. Rehabilite edici saghk hizmetleri

Rehabilite edici saglik hizmetleri; hastalik, kaza, savas, dogal afetler gibi
beklenmedik ve ani gelisen ve kisilerin sakat kalmasina, is giicii kaybina yol agan
olaylar sonrasinda giinliik yasamini devam ettirmekte engele sahip olan kisilerin

topluma yeniden kazandirilmasi amaciyla verilen hizmetler olarak tanimlanir (Altay,
2007).

2.1.3. Saghk hizmetlerinin basamaklandirilmasi

On dokuzuncu yiizyilda saglik hizmetlerinin biiyiik 6l¢iide uzmanlik egitimi almamig
olan genel uygulayici hekimler tarafindan saglandigi bilinmektedir. Yiizyilin sonuna
dogru, tibbi bilginin artmasiyla ve teknolojik gelismelerle birlikte, artan bilginin
yonetilmesi ve bu bilgilerle basa c¢ikabilme sorunlari ortaya ¢ikmistir. Bunun
sonucunda tipta uzmanlagma yirminci yiizylla damgasint vurmustur. Saglik
hizmetlerinin sunumu belirli merkezlerde toplanmaya baslamis ve tibbi bakim almak
isteyenlerin bu saglik merkezlerine ve hastanelere gitme gerekliligi ortaya ¢ikmuistir.

Bu durum saglik hizmetlerinin basamaklandirilmasi gerekliligini ortaya koymustur.



Hekimlerin uzmanlasmasi ve ozellesmesi, toplumun genel sagligi yerine belirli

hastaliklara veya hastalik tiirlerine odaklanmalarina neden olmustur (Basak, 2007).

Dawson tarafindan Britanya Saglik Bakanligi’na sunulmak iizere hazirlanan 1920
tarihli bir raporda, saglik hizmetlerinin basamaklandirilmis bir sekilde orgilitlenmesi
konusundan ilk kez bahsedilmistir. Raporda saglik hizmetleri ili¢ temel diizeyde ele
alinarak, bu diizeylerin islevleri ve aralarindaki iliskileri incelenmistir. Birinci
basamak saglik hizmetleri, saglik sisteminin merkezinde yer alirken, ikinci basamak
saglik hizmetleri genel uzman bakimi ile birinci basamagi desteklemektedir.
Sistemde en {ist basamakta ise karmasik ve nadir karsilagilan hastaliklarla miicadele

eden egitim hastaneleri bulunmaktadir (McWhinney, 1998).

Saglik hizmetleri, karmagsik saglik bakiminin en iyi sekilde sunulmasini saglamak
icin basamaklandirilir. Bu basamaklandirma iki temel hedefi gerceklestirmeyi
amaclar. Ilk olarak, sunulan saglk hizmetlerinin ilgili sorunlar i¢in uygun egitimi
almis saglik uzmanlari tarafindan sunulmas: saglanir. Ikinci olarak, dzel becerilere
sahip uzmanlarin daha az 6zellestirilmis saglik hizmetleri i¢cin kullanilmasinin 6niine
gecilir. Bu sayede, saglik hizmetleri biitiinliik igerisinde sunulur ve kaynaklarin

verimli sekilde kullanim1 saglanmis olunur (Olesen ve Fleming, 1998).

2.1.4. Saghk hizmetlerinde sevk sistemi

DSO hasta sevkini; saglik hizmet sunumunda calisan bir saglik ¢alisanmnin, yardim
almak veya hastanin yonetimini devretmek amaciyla kaynaklar1 daha iyi olan aym
veya daha iist basamak bir saglik hizmet sunucusu ile iletisim kurma siireci olarak
tanmimlar (https://apps.who.int/iris/handle/10665/325734, Erisim tarihi: 10 Nisan
2023). Farkli bir tanimla sevk; hasta bakimi sirasinda tani ve tedavi kararlarini birinci
basamak hekiminin bir veya daha fazla uzman hekimle paylasarak is birligi yapmasi

olarak tanimlanmaktadir (Grembowski ve ark., 1998).

Saglik hizmetlerinin basamaklandirilmasi sistemin etkili ve verimli isleyisi igin
yeterli olmamaktadir. Saglik hizmetlerinin islevsel kullanilmasi amaciyla sevk
sistemine de ihtiya¢ duyulmaktadir. Boylece farkli basamaklar arasinda hasta akist
kolay bir sekilde saglanmig olur. Hastalar, acil durumlar disinda iist basamaklara

basvurabilmek icin, birinci basamak hekimine basvurarak sevkin gerekliligi



konusunda degerlendirilmelidir (Macintyre ve ark., 2003). Aksi takdirde; birinci
basamagin etkinliginin azalmasi, saglik kuruluslarina tekrarlayan basvurulara yol
agmasi, ist basamaklarda kalabaliga yol agarak erisilebilirligin azalmasi, saglik
hizmetlerinin maliyetlerini arttirarak kaynak kullanimimin verimsizlesmesi gibi pek

¢ok olumsuzluk meydana gelmektedir (Bulut ve Ugurluoglu, 2020).

Tiirkiye’de sevk sistemi uygulamasi i¢in gegmis yillarda cesitli calismalar yapilmis
ve uygulanmis olmasina ragmen toplumsal faktorlerin etkisiyle ve saglik sisteminden
kaynaklanan nedenlerle heniiz basarili bir uygulama gerceklestirilememistir (Bulut

ve Ugurluoglu, 2020).
2.2. Aile Hekimligi Disiplini

2.2.1. Aile hekimligi tanimi

Dr. Francis Peabody 1923 yilinda, tipta uzmanlasmanin tepe noktasina ulastigini ve
saglik hizmet sunumunun asir1 ayristirildigini ifade etmistir. Kapsayici ve kisi odakli
bakim hizmetinin sunuldugu genel pratisyenlige tekrar doniilmesi gerektigini
sOylemistir. 1960’11 yillarin baslarinda uzmanlagsmaya olan egilimi degistirmek ve
birinci basamak hizmet sunan hekim sayisini arttirabilmek amaciyla yeni bir
uzmanlik dali olusturulmasi savunulmaya baslanmistir. Dr. Peabody’nin bu
aciklamasindan yillar sonra 1966°da Amerikan Tip Birligi (American Medical
Association)’nin yaymladigi Milles ve Willard raporlarinda birinci basamakta yeni

bir uzmanlik dali olarak aile hekimligi kabul gormiistiir (Rakel, 2002).

Aile hekimligi tanimu ilk olarak 1974 yilinda Leeuwenhorst tarafindan; yas, cinsiyet
ve hastalik ayrimi yapmaksizin kisilere, ailelere ve kendisine bagli niifusa Kisiye
Ozgii ve stirekli birinci basamak saglik hizmeti sunan tip fakiiltesi mezunu seklinde
tanimlanmistir. WONCA tarafindan 1991 yilinda yapilmis olan aile hekimi tanimi
ise; tibbi hizmet almak isteyen kisilere kapsayici bir hizmet sunan ve ihtiyag halinde
diger saglik personelini siirece dahil etme sorumlulugunu tasiyan hekim seklinde

yapilmistir (WONCA Europe, 2002).



2.2.2. Aile hekimi uzmanhg

Aile hekimi uzman disiplinin ilkeleri dogrultusunda egitim almis olan uzman
hekimlerdir. Tibbi bakima ulagsmak isteyen her bireye; yas, cinsiyet ve hastalik
ayrimi yapmadan kapsamli ve siirekli saglik hizmeti sunan kisisel hekimlerdir. Bu
hizmeti bireylerin bagimsiz 6zelliklerine saygi duyarak, onlarin kendi kiiltiirleri,
toplumlar1 ve aileleri igerisinde verirler. Topluma kars1 mesleki sorumluluk tagirlar.
Tekrarlayan temaslar ile sahip olduklar1 bilgi birikimi ve giiven sayesinde,
hastaliklar1 yonetirken fiziksel, ruhsal, kiiltirel ve toplumsal etkenleri birlikte
degerlendirirler. Aile hekimi uzmanlarmin gorevleri arasinda; saghigi gelistirmek
hastaliklar1 6nlemek, tedavi etmek ve rahatsizliklarda iyilesmeyi saglamak vardir. Bu
saglik hizmetlerinin sunumu; toplumun var olan kaynaklarina ve hastalarin ihtiyacina
gbre ve ihtiyac halinde bu hizmetlere hastalarin ulasmasinda kolaylik saglayarak ya
dogrudan kendileri tarafindan ya da diger meslek c¢alisanlar1 araciliiyla
gerceklestirilir. Aile hekimleri hasta bakimini etkili ve giivenli bir sekilde
yapabilmek icin; kisisel becerilerini, hayatlarindaki dengeleri ve degerleri siirdiirme
ve gelistirme konusunda sorumluluk sahibi olmak zorundadirlar (WONCA Europe,
2002).

2.2.3. Aile hekimligi disiplinin temel 6zellikleri

WONCA’nin bolgesel subesi olan WONCA Avrupa, aile hekimligi disiplinini
desteklemek ve gelistirmek amaciyla, aile hekimligi/genel pratisyenlik disiplinini,
mesleksel gorevleri ve aile hekimlerinin ihtiyact olan ¢ekirdek yeterlikleri 2002
yilinda uzlas: bildirgesi olarak yaymlamistir. Yaymlanmis olan bu bildirge 2011 ve
2023 yillarinda yenilenmistir. 2023 yilinda yapilan giincelleme ile insan sagligi
tizerinde etkisi olan ¢evre sagligi da aile hekimligi disiplininin temel dzelliklerinde

vurgulanmigtir. Bu 6zellikler 12 madde ile belirtilmistir. (WONCA Europe, 2023).

a) Saglik sistemindeki ilk tibbi temas noktasini olusturur. Saglik hizmeti sunumunda
acik ve sinir1 olmayan bir hizmet saglanir. Kisinin yasi, cinsiyeti vb. baska bir

ozelligine bakmadan tiim saglik problemleriyle ilgilenilir.

b) Saglik kaynaklarinin kullaniminin etkin olmasi saglanarak tibbi bakim koordine

edilir. Birinci basamak saglik hizmetlerinde diger saglik profesyonelleri ile ¢aligilir



ve diger tibbi uzmanlik dallariyla temasin yonetimini saglanir. Gerektiginde hasta

i¢in savunuculuk rolii tstlenilir.
¢) Kisiye, ailesine ve topluma yonelik kisi merkezli bir yaklasim gelistirilir.
d) Hasta haklarmin giiclendirilmesi tesvik edilir.

e) Hastayla goriisme siireci kendine 6zgiidiir. Bu siirecte etkili bir iletisim sayesinde,

hasta ile doktor arasinda zamanla gelisen bir iliski kurulmasi saglanir.
f) Saglik hizmet sunumunda hastanin ihtiyacina gore siireklilik saglanir.

g) Hastaliklarin toplumdaki yayginligi ve insidansi tarafindan belirlenen 6zel bir

karar verme siireci bulunmaktadir.
h) Bireysel hastalarin hem akut hem de kronik saglik sorunlarini ayni anda yonetilir.

i) Hastaligin gelisiminin erken asamalarinda farklilasmamis bir sekilde ortaya ¢ikan

ve acil miidahale gerektirebilen rahatsizliklar yonetilir.

J) Hastalarin ve yasadiklari ekosistemlerin sagligi ve refahi uygun ve etkili

miidahalelerle tesvik edilir.
K) Toplumun ve ¢evrenin saglhigi konusunda 6zel bir sorumluk dstlenilir.

I) Saglik sorunlariyla fiziksel, ruhsal, sosyal, kiiltiirel, ¢evresel ve varolugsal

acilardan ilgilenilir.

2.2.4. Aile hekimligi ¢ekirdek yeterlikleri

Aile hekimligi disiplini ve aile hekimi uzmani tanimlari aym1 zamanda aile
hekimlerinin sahip olmasi gereken cekirdek yeterlikleri de ifade etmektedir. Bu
tanimda cekirdek s6zciigii, disiplin i¢in zorunlu olan anlamini tagimaktadir. Cekirdek

yeterlikler ile, aile hekimi uzmaninin ustalasmas: gereken on iki temel disiplin

ozelligi alt1 baglikta toplanmigtir (WONCA Europe, 2023).

1. Birinci basamak yonetimi

2. Kisi merkezli bakim



Ozgiin problem ¢dzme becerileri
Kapsaml1 yaklagim

Toplum y6nelimli olma

o g > w

Biitiinciil yaklagim

Cekirdek yeterliligi olusturan bu alt1 baslik, bu basliklarin altinda toplanmis olan on
iki temel disiplin ve bilim, tutum, baglamdan olusan ii¢ ek 6zellik WONCA agaci
olarak isimlendirilmis olup Sekil 2.1’de gosterilmistir. Bu agacin temelini ise;
insanlarin, hayvanlarin ve c¢evrenin sagligini biitiinciil olarak ifade eden tek saglik

(one health), gezegen sagligi ve siirdiiriilebilirlik kavramlart olusturmaktadir
(WONCA Europe, 2023).
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2.2.5. Aile hekimliginde kronik hastalik yonetimi

DSO, kronik hastaliklar1 yillar veya on yillar boyunca devam eden ve siirekli
yonetilmesi gereken durumlar olarak tarif etmektedir. HIV/AIDS gibi bulasici
hastaliklar, bulasici olmayan hastaliklar (kanser, diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar
vb.) bazi ruhsal bozukluklar (depresyon, sizofreni vb.) ve kalici yapisal bozukluklar
(amputasyon, korliik, eklem hastaliklar1 vb.) kronik hastaliklar kapsamina giren
oldukca genis hastalik gruplaridir. Bu hastaliklarin meydana gelmesinde; tiitiin
kullanimi, alkol tiiketimi, sagliksiz beslenme, fiziksel hareketsizlik, giivenli olmayan
cinsel iligki ve yoOnetilmeyen psikososyal stres gibi onlenebilir risk faktorleri rol
oynamaktadir (https://apps.who.int/iris/handle/10665/42500, Erisim tarihi: 10 Nisan
2023).

Aile hekimi, hastalarla ilk temas noktasi olarak saglik sistemine giris saglar. Kolay
ulagilabilirlik, stireklilik ve biitlinclil yaklasim 06zelliklerine sahip olmasi diger
uzmanlik dallart ile arasindaki en 6nemli farki olusturmaktadir. Disiplinin sahip
oldugu temel ozellikler ve gekirdek yeterlilikler sayesinde aile hekimligi kronik
hastalik y6netiminde Onemli bir konuma sahiptir. Kronik hastalik yonetimi
hastaliklarin 6nlenmesini, erken tanisini, tedavisini, takibini ve rehabilitasyonunu
icerecek sekilde kapsayici bir saglik hizmeti ile aile hekimleri tarafindan
gerceklestirilebilmektedir. Bunun yaninda aile hekimi hastanin uzun siireli takibi
esnasinda ihtiya¢ halinde diger uzmanlik branglart ile iletisime gecerek
koordinasyonu saglayabilmektedir. Hastanin dogumundan baglayarak 6limiine kadar
kurmus oldugu temaslar sayesinde olusan bilgi birikimini biyopsikososyal ger¢evede
kronik hastalik yonetiminde kullanabilir. Birinci basamakta bu hizmetlerin islevsel
bir sekilde saglanmasi sayesinde ikinci ve Tlgiincli basamaklara gereksiz hasta
bagvurusu Onlenmis ve bu basamaklardaki hasta yiikii azaltilmig olunur (WONCA

Europe, 2002).

Ulkemizde saglik hizmet sunumunda aile hekimlerinin kronik hastalik yénetimindeki
onemli konumu g6z Oniinde bulundurulmaktadir. Bu dogrultuda, kronik hastalik
yonetiminin daha kolay yapilabilmesi amactyla 1 Ocak 2021 tarihinden itibaren
Hastalik YoOnetim Platformu (HYP) aile hekimligi c¢alisanlarinin  kullanimina

sunulmustur. Bu sistem e-Nabiz uygulamasiyla ve Aile Hekimligi Bilgi Yonetim
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Sistemi’yle biitiinlesmis sekilde calismaktadir. HYP uygulamasiyla periyodik
taramalar gergeklestirilerek kronik hastaliklarin erken teshisi saglanmaktadir. Bunun
yaninda, kronik hastalig1 olan kisilerin periyodik izlemleri yapilarak uygun tedavinin
verilmesi ve komplikasyonlarin erken tespiti saglanmaktadir. HYP uygulamasiyla
hipertansiyon, diyabet, obezite, kardiyovaskiiler risk agisindan tani ve izlem
islemleri; koroner arter hastalii, inme, kronik bobrek hastaligi ve yasl izlem
islemleri yapilabilmektedir (https://samsunism.saglik.gov.tr/Eklenti/146510/0/hyp-
kullanim-kilavuzupdf.pdf, Erisim tarihi: 10 Nisan 2023).

Bazi iilkelerde aile hekimleri, “kapt tutuculuk sistemi (gatekeeping)” olarak
adlandirilan gorevi {istlenmis durumdadirlar. Bu sistemde aile hekimleri, acil
durumlar disinda ilk bagvuru merkezi sorumlulugunu istlenerek, saglik hizmet
sunucular arasinda koordinasyonu saglayan konumundadir. Aile hekimleri, hastalar
gerektiginde ikinci ve liglincli basamaktaki uzman hekimlere sevk etmeye karar
veren merci olmasi sebebiyle bekei gorevi gormektedir. Aile hekimleri kayith
hastalar1 ile tiim saglik sistemi arasinda aracilik yapmaktadir (Kantarci, 2015). Bu
sekilde maliyet etkin bir aile hekimligi sistemine sahip olabilmek i¢in sevk zincirini
isleyen bir hale getirmek gerekmektedir (Celik, 2011). Aile hekimliginde ve
dolayisiyla kronik hastalik yonetiminde sevk zincirinin islevsel hale getirilmesi,
saglik harcamalarimin kontrol altina alinmast ve iist basamaklardaki hasta
yogunlugunun azaltilmasi agisinda ¢ok biiyiikk bir 6nem arz etmektedir (Aytekin,

2012).

2.3. Diabetes Mellitus

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) DM’ nin tanimini, genetik ve ¢evresel faktorlerin
etkilesimi ile pankreas bezinin beta hiicrelerinden yeterli diizeyde insiilin hormonu
iretilememesi veya hiicrelerin iretilen insiilin hormonunu etkili bir sekilde
kullanamamasi durumlarina bagl olarak kan sekeri seviyelerinde yiikselme meydana
gelmesi nedeniyle ortaya ¢ikan ciddi ve uzun vadeli bir durum olarak yapmistir
(ADA, 2014).

Insiilin, kan dolasimindaki glukozun enerjiye doniistiiriildiigii veya depolandig
hiicrelere girmesine izin verir. Insiilin eksikliginin sebep oldugu kan sekeri

yuksekligi (hiperglisemi) ve DM hastaligi, uzun vadede kontrol altina alinmazsa,
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viicudun birgok organinda hasara yol acarak kardiyovaskiiler hastaliklar, néropati,
nefropati, alt ekstremite amputasyonu ve gérme kaybi (retinopati) gibi sakat birakan
ve hayati tehdit eden komplikasyonlara yol agabilir. Bu komplikasyonlarin
onlenmesi veya geciktirilmesi diyabetin uygun yonetilmesiyle saglanabilir (ADA,

2014).

2.3.1. Smflama

ADA diyabet siiflamasin1 Tablo 2.1°de gdosterildigi gibi dort baglikta yapmaktadir.
Bunlardan i¢ tanesi (Tip 1 DM, Tip 2 DM ve GDM) primer, dordiinciisii (spesifik
diyabet tipleri) ise sekonder nedenlerle meydana gelen diyabet tipleridir (ADA,
2022).

Tablo 2.1. Diabetes Mellitus Etiyolojik Siniflamasi (Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi (TEMD) 2022’den alinmustir.)

I. Tip 1 Diabetes Pankreas bezi B-hiicre yikimi ve buna bagli gelisen mutlak insiilin eksikligi
Mellitus vardir.

Il. Tip 2 Diabetes  Insiilin direnci sebebiyle olan ilerleyici insiilin salimim bozuklugu ile
Mellitus karakterizedir.

I11. Gestasyonel Gebelik ile baslayan ve gebelik sonladiginda biten gebelik ile iliskili diyabet
Diabetes Mellitus ~ formudur.
(GDM)

IV. Diger Spesifik
Diyabet Tipleri

B-hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti
Insiilinin etkisindeki genetik defektler
Pankreasin ekzokrin doku hastaliklari
Endokrinopatiler

Ila¢ veya kimyasal ajanlar

Immiin aracilikl1 nadir diyabet formlar
Diyabetle iligkili nadir diyabet formlar
Infeksiyonlar

IOMMUO®m>

2.3.1.1. Tip 1 Diabetes Mellitus

Onceden “insiiline bagimli diyabet” veya “juvenil baslangigh diyabet” seklinde
isimlendirilen Tip 1 DM, tiim diyabet tiplerinin %5-10’unu olusturur. Bu diyabet
tipinde mutlak insiilin eksikligi mevcuttur. Pankreas bezi B-hiicrelerinin hiicresel
aracilikli otoimmiin yikimi sebebiyle olusur. B-hiicre yikim hizi oldukca degiskendir.

Esas olarak bebekler ve cocuklarda hizli, yetiskinlerde ise daha yavas seyirlidir.
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Cocukluk ve adolesan doneminde daha sik ortaya ¢ikmasina ragmen her yasta ortaya
cikabilir (ADA, 2022).

2.3.1.2.Tip 2 Diyabetes Mellitus

Onceden “insiiline bagimli olmayan diyabet” veya “eriskin baslangighh diyabet”
olarak isimlendirilen Tip 2 DM, tiim diyabet tiplerinin %90-95’ini olusturur. Kismi
insiilin eksikligi ve periferik insiilin direnci mevcuttur. Tip 2 DM hastalar

baslangigta ve genellikle insiilin tedavisine ihtiyag duymamaktadir. (ADA, 2022).

Tip 2 diyabet genellikle eriskin donemde ortaya ¢ikar. Ancak son yillarda obezite
prevalansindaki artis nedeniyle ¢ocukluk ve adolesan donemlerinde Tip 2 DM
vakalar1 artmaya baglamistir (Polonsky, 2012). Tip 2 diyabet risk faktorleri arasinda;
ileri yas, sedanter yasam, obezite, hipertansiyon, dislipidemi ve gestasyonel diyabet
Oykiisti vardir. Siklikla genetik yatkinligi vardir. Fakat genetigi kompleks olmakla
birlikte tam olarak agiklanamamistir (ADA, 2022).

2.3.1.3. Gestasyonel Diabetes Mellitus

Gestasyonel diyabet, gebelik oncesinde Tip 1 veya Tip 2 diyabeti olmayan gebede
ikinci veya lgiincii trimesterinde ortaya ¢ikan karbonhidrat intoleransidir. Fakat
dogurganlik ¢agindaki kadinlarda obezite ve Tip 2 diyabet sikligindaki artis dikkate
alinirsa; gebelik doneminde saptanmis olan hiperglisemi durumu aslinda bazi
kadinlarda tani konulmamis pregestasyonel diyabetten kaynakli olabilmektedir.
Normal gebelik silirecinde maternal hormonlardaki degisiklik nedeniyle insiilin
direnci gelisebilmektedir. Buna karsilik pankreas bezinden insiilin salinimi artarak
periferik insiilin direnci kompanse edilir ve karbonhidrat intoleransi gelismez.
Diyabete yatkin olan kadinlarda ise, pankreas bezinin fonksiyonlar: yeterli olmadig:

icin GDM ortaya ¢ikmaktadir (TEMD, 2022).

2.3.2. Epidemiyoloji

Diinya genelinde ve ililkemizde siklig1 artmakta olan DM, 21. yiizyilin epidemisi ve
halk saglig1 agisindan 6nemli bir sorun olarak kabul edilmektedir (Zheng ve ark.,
2018). IDF tarafindan 2021 yilinda yayinlanan diyabet atlasinda, diinya ¢apinda 20-
79 yas aras1 tahmini 537 milyon yetigkin diyabet hastasi oldugu belirtilmistir. Bu
rakam bu yas grubundaki tiim yetiskinlerin %10,5’ine karsilik gelmektedir. Diinya
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genelinde 20-79 yas araligindaki eriskinlerin bozulmus aclik glukoz (BAG)
prevalansi %6,2, bozulmus glukoz tolerans1 (BGT) ise %10,6 olarak belirtilmistir.
2030 yilina kadar 643 milyon ve 2045 yilina kadar 783 milyon yetiskinin diyabetle
yasayacagl Ongoriilmektedir. Bdylece bu donemde diinya niifusunun %20
biiyliyecegi tahmin edilirken, diyabetli sayisinin da %46 artacagi tahmin

edilmektedir (IDF, 2021).

Ulkemizde 11 Ocak 2010 — 15 Haziran 2010 tarihleri arasinda 20 yas iistii 24.499
kisinin dahil edildigi “Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrin
Hastaliklar Prevalans Calismasi II (TURDEP-II)” sonuglarmma goére diyabet
prevalans1 %16,5 bulunmustur. Izole BAG prevalans1 %14,7, izole BGT prevalansi
%7,9 ve kombine prediyabet prevalanst %8,2 bulunmustur. 1997-1998 yillarinda
yapilmis olan TURDEP-I ¢alismasinda 20 yas iizeri yetiskinlerde diyabet prevalansi
%7,2 bulunmustur (Satman ve ark., 2011). iki calisma incelendiginde, diyabet
prevalansinin arada gecen 12 yillik siirede yaklasik %90 arttig1 goriilmektedir.
TURDEP calismalarinda ge¢miste meydana gelen diyabet prevalansindaki artis ve
IDF atlasinda 2045 yili i¢in dngoériilen prevalans artis1 diyabet yonetiminin 6nemini

ortaya koymaktadir.

2.3.3. Semptomlar ve tani kriterleri

Diyabetli hastalarda goriilmekte olan klasik semptomlar; sik idrara g¢ikma, sik
susama, sik acikma, istahsizlik, halsizlik, cabuk yorulma, agiz kurulugu ve gece
idrara ¢ikma seklindedir. Daha seyrek karsilasilan semptomlar ise; aciklanamayan
kilo kaybi, inatg1 enfeksiyonlar, kasinti, tekrarlayan mantar enfeksiyonlari, bulanik

gorme seklindedir (TEMD, 2022).

Diyabet tanis1 igin aglik plazma glukozunun (APG) >126 mg/dl saptanmasi, diyabet
ile iligkili semptomlar varhiginda rasgele olgiilen plazma glukozunun (PG) >200
mg/dl saptanmasi, 75 g glukoz ile yapilan oral glukoz tolerans testinde (OGTT) 2.
saat PG’nin >200 mg/dl saptanmasi veya standardize metotlarla 6l¢iilmiis glukozile
hemoglobin Alc (HbAlc) diizeyinin >%6,5 (>48 mmol/mol) saptanmasi olarak
belirlenen kriterlerinden herhangi biri  yeterlidir (ADA, 2022). Diyabet
semptomlarinin ¢ok agir olmasi disinda, tami ileri bir tarihte ayni veya farkli bir

yontemle dogrulanmalidir. Eger aymi anda uygulanan iki farkli tani yonteminin
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sonuclart uyumsuz saptanirsa sonucu esik deger iistiindeki yontem tekrarlanmalidir.
Sonucun ayni sekilde yiiksek saptanmasi durumunda DM tanisi konulmalidir
(TEMD, 2022)

Plazma glukoz degerlerinin normal kabul edilemeyecek kadar yiiksek olmasi fakat
diyabet tani1 kriterlerini karsilamamasi durumunda prediyabet tanimi kullanilir.
Diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar acisindan risk faktorleri olan BAG, BGT ve
HbAlc’nin %5,7-6,4 (39-47 mmol/mol) araliginda olmasi prediyabet olarak
tamimlanmaktadir (ADA, 2022). Tablo 2.2’de gosterildigi gibi, izole BAG tanis1 igin
APG’nin 100-125 mg/dl ve 75 g glukoz ile yapilan OGTT de ikinci saat PG’nin
<140 mg/dL olmas1 gerekmektedir. izole BGT tanis1 i¢cin APG’nin <100 mg/dl ve 75
g glukoz ile yapilan OGTT’de ikinci saat PG’nin 140-199 mg/dl olmasi
gerekmektedir. ikisinin bir arada bulundugu ve glukoz metabolizmasinin daha fazla
bozulmus oldugu BAG + BGT durumunda ise APG 100-125 mg/dl olup, 75 g glukoz
ile yapilan OGTT de ikinci saat PG 140-199 mg/dL olarak 6l¢iilmektedir. (TEMD,
2022).

Tablo 2.2. Diyabetes Mellitus ve Diger Glukoz Metabolizma Bozukluklarinda Tani
Kriterleri (TEMD 2022’den alinmistir)

Asikar DM izole BAG izole BGT BAG+BGT  YRG

APG

8 st aclikta) >126 mg/dl 100-125 mg/dl <100 mg/dl  100-125 mg/dl

OGTT 2t PG

(75 g glukoz) >200 mg/dl <140 mg/dl  140-199 mg/dl 140-199 mg/dI
>200 mg/dl +
Rastgele PG Diyabet
semptomlari
%5,7-6,4
>%0,5 o o
* = > -
HbAlc (>48 mmol/mol) (39-47
mmol/mol)

* Olgiim standardize metotlarla yapilmalidir.
YRG: Yiiksek Risk Grubu

Gebeligin ikinci ve lgilincii trimesterinde gelisme ihtimali olan GDM’nin tespit

edilebilmesi i¢in tani testlerinin yapilmas: gerekmektedir. Boylece annede gelisen
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hiperglisemi durumu erken tespit edilerek fetiis ve anne iizerindeki olumsuz etkileri
Onlenebilir. Bu amag¢ dogrultusunda gebeligin 24-28’inci haftalar igerisinde tarama
ve tan1 amacglt OGTT yapilmalidir. Tablo 2.3.’de gosterildigi gibi “tek asamali” ve
“iki asamali” yaklasim olmak tiizere iki se¢enek mevcuttur. Geleneksel olarak iki
asamali yaklagim tercih edilmektedir. Uygulama kolayligi agisindan alternatif olarak
tek asamali yaklasim da tercih edilebilir (TEMD, 2022).

Tablo 2.3. Gestasyonel Diyabet Tani Kriterleri (TEMD 2022’den alinmustir)

APG 1stPG 2stPG 3.stPG

iki asamal test

ilk asama 50 g glukozlu test - 140 - -

100 g glukozlu OGTT (en az iki patolojik

deger tam koydurur) o 180 155 140

ikinci asama

Tek asamal test

IADPSG 75 g glukozlu OGTT (en az bir patolojik

kriterleri deger tani koydurur) 92 180 153 -

IADPSG: Uluslararasi1 Diyabetik Gebelik Calisma Gruplar1 Dernegi, OGTT: Oral Glukoz Tolerans
Testi, PG: Plazma Glukozu

2.3.4. Tedavi

DM tedavisini egitim, yasam tarzi degisikligi ve medikal tedavi olmak iizere ii¢
yontemden olusturmaktadir. Egitim tiim diyabet tiplerinde tedavinin temelini
olusturmaktadir. Diyabet tanist konulan hastalarin hekim, hemsire ve diyetisyen
tarafindan verilen egitim programlarina katilimi saglanmalidir (TEMD, 2022).
Egitimle birlikte diyabet tedavisinin temelini ve ilk basamagini olusturan diger bir
yontem yasam tarzi degisikligidir. Yapilan ¢aligmalarda yasam tarzi degisikligiyle
saglanan kilo kaybmin prediyabet ve diyabet hastaliginin Onlenmesinde ve
tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir (Lean ve ark., 2018; Magkos ve ark., 2020).
Hastaligin yasam tarz1 degisikligi ile kontrol altina alinamadig1 durumlarda ek olarak
medikal tedaviye de ihtiya¢ duyulmaktadir. Tip 1 DM tedavisinde mutlak insiilin
eksikligi nedeniyle yasam tarz1 degisikligiyle birlikte insiilin tedavisine baslanmalidir
(https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/diabetes, Erisim tarihi: 18 Mayis
2023).
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Bu tedaviler sonucunda ulasilmak istenen glisemik kontrol hedefleri Tablo 2.4’te
gosterilmigtir. Hastaligin baslangic zamani, hipoglisemi riski, beklenen yasam stiresi,
diyabete bagli gelisen komplikasyonlarin varligi ve ek hastaliklarin ciddiyeti,
glisemik kontrol hedeflerinin kisisellestirilmesini ve daha esnek uygulanmasini
gerektirmektedir (TEMD, 2022).

Tablo 2.4. Glisemik Kontrol Hedefleri (TEMD 2022’den alinmistir)

Gebelikte
Hedef

insiilin kullanmayan  Insiilin kullanan

HbAlc <%7 (53 mmol/mol) <%6-6,5 (42-48 <%6-6,5 (42-48
mmaol/mol) mmol/mol)

APG ve 6giin oncesi PG 80-130 mg/dI <95 mg/dI <70-95 mg/dI
1.st PG* - <140 mg/dl <110-140mg/dI
25t PG <160 mg/dI <120 mg/dl 100-120 mg/dI

*PG olglimii i¢in 6gline basladiktan sonraki siire dikkate alinir. Gebelerde takip 6giin sonrast 1.st PG
6l¢iimii ile yapilmalidir. PG: Plazma Glukozu, APG: Aglik Plazma Glukozu

2.3.4.1. Egitim ve yasam tarzi degisiklikleri

Diyabet tanist konulan hastalarin yasam tarzi degisliklerine ve medikal tedaviye
uyum saglamalar1 i¢in e8itim 6nem arz etmektedir. Bu hastalara diyabet hastaligi,
hastaligin  komplikasyonlari, ek hastaliklariyla diyabet hastaligmin iliskisi,
antidiyabetik ilaglari nasil kullanmasi gerektigi, ayak bakimi, nasil beslenmesi
gerektigi, hangi siklikta egzersiz yapacagi konularinda egitim verilmesi
gerekmektedir (TEMD, 2022).

Tip 2 DM’de yasam tarzi degisikligi yapilarak Hbalc diizeyinde %]1-2 oraninda
azalma saglandig1 gosterilmistir (Knowler ve ark., 2002). Bu sebeple yasam tarzi
degisikligi glisemik hedeflere ulasilmasi i¢in 6nem arz etmektedir. Alkol-sigara
kullanimi, beslenme aligkanliklart ve egzersiz alisgkanliklar1 yasam tarzi degisikligi
kapsamina girmektedir. Alkol ve sigara kullanan kisilere bu aliskanliklarini
birakmalar1 amaciyla danigmanlik hizmeti verilmelidir. Her vizitte kullanim durumu

sorgulanmali, zararlar1 hakkinda bilgi verilmelidir (Tiirkiye Diyabet Vakfi, 2021).
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Tibbi beslenme tedavisi (TBT) prediyabetin, diyabetin ve diyabet ile iliskili
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisi agisindan 6nemli bir konuma sahiptir. TBT
ile kisiye Ozgii ve saglikli beslenme aliskanligimin kazandirilarak; kan sekeri
diizeylerinde, lipid profilinde, kan basincinda ve viicut agirliginda bireysellestirilmis
hedeflerin saglanmasi ve korunmasi amaglanmaktadir. Bu sebeple Tip 1 ve Tip 2
DM hastalarinin tani sonrast bir ay icerisinde, GDM hastalarinin tani sonrasi bir hafta
igerisinde diyetisyene sevk edilmesi onerilmektedir. Diyetisyen tarafindan belli
araliklarla ve kisiye 0zgii olacak sekilde kontrol ve takiplerin yapilmasi
gerekmektedir (Tirkiye Diyabet Vakfi, 2021).

Diyabetin tedavisi ve Onlenmesinde hastalarin fiziksel aktivite durumu en az
beslenme tedavisi kadar onem arz etmektedir. Fiziksel aktivite insiilin direncinin
azalmasini saglayarak glisemik kontroliin saglanmasina yardimci olmakla birlikte
inslilin tedavisi kullananlarda insiilin ihtiyacinin azalmasini saglamaktadir. Kan
basinci ve trigliserit diizeylerinin diismesinde, viicut kitle indeksi (VKI)
azaltilmasinda, diyabetik komplikasyonlarin 6nlenmesinde, kardiyovaskiiler hastalik
riskinin azaltilmasinda ve mortalitenin azaltilmasinda olumlu etkisi olmaktadir
(TEMD 2022). Fiziksel aktivite oncesinde hipoglisemi, hiperglisemi, ndropati,
kontrolsiiz kardiyovaskiiler hastalik ve/veya hipertansiyon, ayak {lserleri ve
nefropati gibi kontrendikasyon olusturan durumlarin tibbi degerlendirilmesi
yapilmalidir. Fiziksel aktivite giiniin erken saatlerinde, aglik esnasinda veya yemegin
hemen sonrasinda yapilmamalidir. Kontrendikasyon yoksa giin asir1 olmak iizere
haftada ii¢ giin ve maksimum kalp hizinin (200-yas) %50-70’inde orta yogunluklu
aerobik egzersiz onerilmektedir (Tiirkiye Diyabet Vakfi, 2021).

2.3.4.2. Medikal tedavi

DM’nin medikal tedavisinde oral antidiyabetik (OAD) ilaglar, insiilin dis1 enjeksiyon
formunda ilaglar ve insiilin kullanilmaktadir. Tip 1 DM ve GDM tedavisinde medikal
tedavi olarak insiilin kullanilmaktadir. Tip 2 DM’de ise kontrendikasyon yoksa
baslangigta OAD’ler tercih edilmektedir. Tip 2 DM tedavisinde insiilin haricinde

kullanilan anti hiperglisemik ilaglar etki mekanizmalarina gore bes grupta

siiflandirilmaktadirlar (TEMD, 2022).
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a) Insiilin duyarlilastirict olarak biguanid ve tiazolidindion gruplar1 (Metformin
(MET), Pioglitazon (P10))

b) Insiilin salgilatic1 olarak siilfoniliire (SU) ve glinid (GLN) gruplar1 (Glipizid,
Glikazid, Glimeprid, Repaglinid, Nateglinid)

¢) Insiilin direncini azaltma amagcli insiilinomimetik (inkretin-bazl) olarak
Glukagon benzeri peptid-1 agonisti (GLP-1A) ve dipeptidilpeptidaz-4
inhibitorii  (DPP4-1) gruplart  (Eksenatide, Liraglutide, Dulaglutide,
Sitagliptin, Vildagliptin, Saksagliptin, Linagliptin)

d) Sodyum glukoz Ko-transporter 2 inhibitdrleri (SGLT2-I) olarak
glukoretikler/gliflozinler (Dapagliflozin, Empagliflozin)

e) Alfa glukozidaz inhibitorleri (Akarboz)

Diyabetin tiim tiplerinin tedavisinde yeri olan insiilinler etkilerine gore; hizh etkili
(Lispro, Aspart, Glulisin), kisa etkili (regiiler), orta etkili (Notral Protamin Hagedron
(NPH)), uzun etkili (Detemir, Glargin, Degludec), karisim ve ko-formiilasyon olarak
siiflandirilmaktadir. Hizli ve kisa etkili insiilinler 6giin tizerine etkili olurlar ve
bolus insiilin tedavisi olarak kullanilmaktadirlar. Orta ve uzun etkili insiilinler aglik,
gece ve 0giin aralarindaki PG’yi kontrol ederler ve bazal insiilin tedavisi olarak
kullanilmaktadirlar. Karisim ve ko-formiilasyon seklinde olan insiilinler ise hem

bazal hem de bolus etkili olmaktadirlar (Tiirkiye Diyabet Vakfi, 2021).

Tip 2 DM’de HbAlc diizeylerine gore farkli tedavi algoritmalart Sekil 2.2.°de
gosterilmistir. Yasam tarzi degisikligi, tedavinin temelini olusturmakla birlikte her
basamaginda uygulanmalidir. Yeni tan1 alan ve HbAlc diizeyi <%8,5 (<69
mmol/mol) olan hastalarda yasam tarzi degisikligi uygulamasimna ek olarak
kontrendikasyon yoksa ilk tercih olarak metformin baslanmalidir. Metforminin
kontrendike olmasi veya tolere edilememesi durumunda diger antidiyabetik
ilaglardan biri tercih edilebilir. Baslangigtaki HbAlc diizeyinin %8,5-9,9 (69-86
mmol/mol) olmast durumunda metformine ek olarak insiilin dis1 baska bir
antidiyabetik ilag veya bazal insiilin baslanmasi oOnerilmektedir. Baslangigtaki
HbAlc >10 (86 mmol/mol), PG>300 mg/dl veya APG>250 mg/dl saptanmasi1 veya
poliiiri, polidipsi ve noktiiri gibi hiperglisemi semptomlarin olmasi; istemsiz kilo

kayb1 olmasi, DKA veya hiperosmolar hiperglisemik durum gibi ciddi klinik tabloyla
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basvurmasi durumlarinda tedaviye insiilinle baslanmasi Onerilmektedir. Bu
hastalarda ayiric1 tanida Tip 1 DM goz éniinde bulundurulmalidir. Insiilin tedavisine
tercihen bazal-bolus veya karisim insiilin ile baslanmasi ve ek olarak metformin

verilmesi 6nerilmektedir (TEMD, 2022).

HbA1c<%68,5 HbA1c=%08,5-9,9 HbA1c>%10
| | |
YASAM TARZI DEGIiSiKLIKLERI
Beslenme, fiziksel aktivite, kilo kontrolii vb. uygulamalar

l l l l

. IKIiLi UCLU INSULINLI
MONOTERAPT KOMBINASYON KOMBiCNASYON TEDAVI

DPP4-| DPP4-| BAZAL

£ soLT2i £ | soLT2di = | INSULIN

Kontrendikasyon Z GLP-1A 2N GLP-1A Z BIFAZIK
Veya;gtk(;':rans % PiO % Lf PiO % BAZAL+ GLP-
METFORMIN & | SU/GLN =""| SU/GLN = | 1A/SGLT2-i

S| Adl S| adl S| BAZAL-

INSULIN* INSULIN* BOLUS

(*Tercih Bazal insiilin olmalidir. SU/GLN ile verilmemek sartiyla bifazik insiilin de baglanabilir.
MET: Metformin, DPP4-1: Dipeptidil peptidaz 4 inhibitdrii, SU: Siilfoniliire, GLN: Glinid, PiO:
Pioglitazon, SGLT2-1: Sodyum glukoz kotransportu 2 inhibitdrii, GLP-1A: Glukagon benzeri peptid 1
agonisti, AGI: Alfa glukozidaz inhibitorii)

Sekil 2.2. Yeni tan1 tip 2 diyabet hastalarinda tedavi algoritmasi (TEMD 2022’den
alinmistir)

Tip 2 DM hastalarinin takiplerinde HbAlc diizeyinde bireysel hedeflere ulasilana
kadar ii¢ ayda bir Ol¢iim yapilmahdir. Tedaviden ii¢ ay sonra HbAlc hedefine
ulagilamiyorsa tedaviye OAD veya insiilin eklenerek veya bazal-bolus insiilin
tedavisine gecilerek hedeflenen HbAlc diizeyine ulagilmasi saglanmalidir. Glisemik
regiilasyon ve hedeflenen HbAlc diizeyi saglandiktan sonra bazi hastalarda ¢oklu
OAD veya insiilin tedavisinde ihtiya¢ azalabilir. Bu hastalarda metabolik kontroliin
bozulmamas: sartiyla, ihtiya¢ halinde ila¢ sayist veya dozunda azaltma yapilmasi

onerilmektedir (TEMD, 2022).

Tip 1 DM tedavisinde diger diyabet tiplerindeki gibi egitim Ve yasam tarzi
uygulamalari biiyiik 6nem arz etmektedir, fakat Tip 2 DM’de kullanilan OAD’lerin

yeri yoktur. Tip 1 DM hastalar insiilin replasman tedavisine mutlak bagimlidirlar.
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Bu sebeple tedavide normal fizyolojiyi taklit edecek sekilde esnek insiilin tedavi
plan1 yapilmasi 6nem arz etmektedir. Etkisi orta-uzun siireli olan bir bazal insiilin ile
Oglinlerde alacagi kaloriye uygun olacak sekilde kisa etki siireli bolus insiilin
tedavisine ihtiya¢c duyulmaktadir. Hastalarin insiilin ihtiyaci egzersiz durumu, araya
giren enfeksiyon durumlart vb. nedenlerle artabilmektedir. Ayrica zamanla beta
hiicre rezervinin tiikkenmesiyle insiilin ihtiyaci artacaktir. Bu sebeple, tedavide yakin
glisemik takip gerekmekte ve buna uygun esnek insiilin planlanmasi gerekmektedir.
Bu tedavinin ortaya c¢ikaracagi en 6nemli risk hipoglisemidir. Bundan dolay1
hipoglisemiye sebep olmadan &gliseminin saglanmas: gerekmektedir. Tedavide
coklu insiilin enjeksiyonlarina alternatif olarak insiilin pompasi secenegi de
bulunmaktadir. Bu tedavi yontemi daha az hipoglisemi riski tasimakla birlikte daha
etkin glisemik kontrol saglamaktadir. Alternatif bir tedavi yontemi olarak pankreas
transplantasyonu bazi tip 1 diyabet hastalarinda uygulanabilmektedir (Dagdelen,
2019).

GDM tedavisinin temeli beslenme ve egzersizi kapsayan yasam tarzi
diizenlemelerinden olusmaktadir. GDM tanis1 alan gebenin TBT ig¢in diyetisyene
yonlendirilmesi Onerilmektedir. Hastalarin %80°den fazlasi diyet ve egzersiz
diizenlemesiyle Tablo 2.5.°deki glisemik hedeflere ulasmaktadir. Olgiimlerin
%30’dan fazlasinda hedeflenen seviyeden yiiksek degerler gozlenirse glisemik
hedeflere ulagilamamis kabul edilmelidir. Hedef degerlere iki hafta igerisinde
ulagilamamasi durumunda veya kontrol altindaki glisemik degerlerin tekrar
yiikselmesi durumunda insiilin tedavisine baslanmalidir. Gebelerde bazal insiilin
olarak B kategorisinde bulunan detemir veya NPH tercih edilmesi 6nerilmektedir.
Bolus insiilin olarak ise, yine B kategorisinde bulunan, kisa etkili kristalize insiilinin
veya hizli etkili analog insiilinlerin (lispro, aspart) tercih edilmesi Onerilmektedir.
Glargin, glulisin ve degludec insiilinlerin gebelerde kullanimi 6nerilmemektedir.
Ayrica OAD’lerden SU ve metformin ile alakali yapilmis g¢alismalar olsa da
kullanilmalari tavsiye edilmemektedir (TEMD, 2022).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Calismamiz, diyabet poliklinigine bagvuran hastalarin bagvuru sebeplerinin birinci
basamakta yonetilebilirliginin incelenmesi amaciyla yapilmis olan kesitsel tipte,

tanimlayici bir arastirmadir.

3.2.Arastirmanin Yeri ve Zamani
Calismamiz, 5 Ekim 2022- 1 Subat 2023 tarihlerinde Sakarya Universitesi Egitim ve
Aragtirma Hastanesi’nde diyabet poliklinigine basvuran hastalarin {izerinde

gerceklestirilmistir.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
Arastirmamizin evrenini, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde

diyabet poliklinigine basvuran hastalar olugturmaktadir.

Arastirmamizda belli bir 6rneklem tipi kullanilmamis olup ¢alismamiz, Sakarya
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 5 EKim 2022- 1 Subat 2023 tarihleri
araliginda diyabet poliklinigine basvuran hastalar arasindan g¢alismaya katilmay1
kabul eden, anket sorularina uygun sekilde cevap verebilen, akil saglig1 yerinde, 18

yas ve lizeri 408 kisiye yapilmustir.

3.4. Veri Toplama Araci Ve Yonetimi

Aragtirmada, arastirmaci tarafindan hazirlanan 27 soruluk anket formu veri toplama
araci olarak kullanildi. Bu anket formu iki 6gretim iiyesi ve iki uzman hekim
tarafindan kontrol edilmis olup, anketin pilot uygulamasi Sakarya Universitesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi diyabet polikliniginde yapildi. Pilot uygulama
neticesinde elde edilen veriler analiz edilerek anket formuna son hali verildi. Yiiz
ylize goriisme yontemi uygulanarak ve sorular arastirmaci tarafindan sorularak

veriler toplandi.

Anket formu bes boliimden olusmaktadir. Birinci boélimde demografik veriler
sorgulanmaktadir. Ikinci boliimde kisinin aile hekimligi hakkinda bilgi diizeyini ve

saglik kuruluslarma basvuru aliskanliklar1 sorgulanmaktadir. Uciincii béliimde
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hastanin diyabet ve ek hastaliklari ile iligkili bagvuru tani, tedavi ve takip durumlari
sorgulanmaktadir. Dordiincii boliimde; hastanin diyabet poliklinigine bagvuru nedeni
ve basvuru siireci ile alakali sorularla birinci basamak saglik hizmetlerini kullanma
durumu sorgulanmaktadir. Besinci boliim ise; diyabet polikliniginde ¢alisan 6gretim
tiyeleri ve uzman hekimlere sorulan, hastanin birinci basamakta yonetimi ile alakali

sorular1 icermektedir (Ek-2).

3.5.Verilerin Analizi

Tanimlayici istatistikler i¢cin kategorik degiskenlerde say1 (n) ve yiizde (%), sayisal
degiskenlerde ortalama + standart sapma ve ortanca [l.¢eyreklik-3.¢ceyreklik]
degerleri kullamldi. iki farkli kategorik degiskenin birbiri ile iliskisinin
incelenmesinde Ki-kare testleri kullanildi. Dort gozlii (2x2) tablolarda en kiigiik
beklenen deger <5 ise Fisher’in kesin testi, >5 ve <25 ise Yate’s diizeltmeli ki-kare
testi, >25 ise Pearson Ki-kare testi kullanildi. Rxc seklindeki tablolarda beklenen
degeri 5’in altinda olan gbz sayisinin tiim goz sayisinin %20’sinden az oldugu
durumlarda Pearson ki-kare testi kullanilirken, fazla oldugu durumlarda gruplarda
birlestirmeye gidildi veya analiz yapilmadi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05
olarak kabul edildi. Analizler i¢in SPSS v20.0 (IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 20.0; Armonk, NY, USA) paket programi1 kullanildi.

3.6. Arastirmanin Kisithhklar:

Arastirma tek merkezde yiiriitiilen, kesitsel-tanimlayic1 tipte bir arastirma oldugu igin
sonuglar tiim evrene genellenemez. Calismanin diyabet poliklinigine bagvuran
hastalar tizerinde yapilmis olmasi, dahiliye ve endokrin polikliniklerine basvuran
diyabet hastalarinin ¢alisma kapsami disinda kalmasina neden olmustur. Calismanin
liciincli basamak saglik kurulusunda yapilmasi sebebiyle ikinci basamak saglik
kurulusuna  bagvuran  hastalarin  birinci basamakta  yonetilebilirligi
degerlendirilememistir. Katilimeilarin birinci basamakta yonetilebilirliginin karari,
diyabet polikliniginde gorev yapan 6gretim iiyeleri veya uzman hekimler tarafindan
verilmistir. Karar verilirken, hastalarin HbAlc diizeyi, kullanmakta oldugu veya
kullanmas1 gereken antidiyabetik ilaglari, diyabet hastaligina eslik eden ek hastalik
veya komplikasyon durumu gibi objektif kriterler g6z oniinde bulundurulmus ve

arastirmaci ile aile saglig1 merkezlerinin imkanlar1 konusunda tartisilarak nihai karar
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verilmistir. Yine de yonetilebilirligi degerlendiren kisinin bilgisinin ve tecriibesinin
verilecek cevabi etkileyebilecek olmasi g¢alismanin kisitliliklarinda biri olarak

degerlendirilebilir.

3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirma, Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 5 Ekim 2022 tarihli ve 268 numarali etik kurul onay1
alinarak gergeklestirilmistir (Ek-1: Etik kurul formu). Katilimcilar ¢alismadan 6nce
calismanin amaci, verilerin kullanimi ve verecegi yanitlarinin gizliligi hakkinda
bilgilendirilmis, s6zIlii onamlar1 alinmig ve katilimci olmayir kabul eden bakim

verenler ¢aligmaya dahil edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmamiza Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi diyabet poliklinigine
basvuran 408 kisi katilmistir. Katilimcilarin %40,7°si (n=166) erkek, %59,3’i
(n=242) kadindir. Katilimcilarin yas ortalamasi 56,08 + 12,73 yil, yas ortancasi 58,00
[49,00-65,00] yildir. Arastirmaya katilan katilimcilardan yas olarak en kii¢tigii 18, en
biiyligli 82 yasindadir. Katilimcilarin %86,0°1 (n=351) evli, %14,0’1 (n=57) bekardur.
Arastirmaya katilan hastalarin %31,1°1 (n=127) il merkezinde, %54,9’u (n=224) ilce
merkezinde, %14,0’1 (n=57) kdyde yasamaktadir.

Tablo 4.1. Diyabet poliklinigine bagvuran hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

“Degiskenler  Sayi(m)  Yizde(%)
Cinsiyet Erkek 166 40,7
Kadin 242 59,3
Toplam 408 100,0
Medeni Durum Evli 351 86,0
Bekar 57 14,0
Toplam 408 100,0
ikamet Yeri il merkezi 127 31,1
Tlce merkezi 224 54,9
Koy 57 14,0
Toplam 408 100,0
Egitim Yok 35 8,6
Okuryazar 15 3,7
Ilkokul mezunu 206 50,5
Ortaokul mezunu 41 10,0
Lise mezunu 68 16,7
Lisans mezunu 40 9,8
Yiksek lisans/Doktora 3 0,7
Toplam 408 100,0
Gelir diizeyi Diisiik 90 22,1
Orta 298 73,0
Yiksek 20 49
Toplam 408 100,0
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Katilimeilarin %8,6’s1 (n=35) okuryazar degilken, %3,7’si (n=15) okuryazar ancak
herhangi bir egitim derecesi yok, %50,5’1 (n=206) ilkokul mezunu, %10,0’1 (n=41)
ortaokul mezunu, %16,7’si (n=68) lise mezunu, %9,8’i (N=40) lisans mezunu,
%0,7’si (n=3) yiiksek lisans/doktora mezunudur. Arastirmaya katilanlarin %22,1°1
(n=90) ekonomik durumunu diisiik olarak degerlendirirken, %73,0’1 (n=298) orta,
%4,9’u (n=20) yliksek olarak degerlendirmektedir. Sosyodemografik ozelliklerin
detayli bilgisi Tablo 4.1.de verilmistir.

Tablo 4.2. Diyabet poliklinigine basvuran hastalarin aile hekimlerinin 6zellikleri,
aile hekimliginde yapilan islemleri bilme durumlar1 ve aile hekimine bagvuru
sikliklar

‘Degiskenler  Sayi(n) Yiizde (%)
Hastanin aile hekiminin iinvani Pratisyen hekim 126 30,9
Uzman hekim 109 26,7
Bilgisi yok 173 42,4
Toplam 408 100,0
A_ile hekimi iinvam uzman ise Bilenler 38 34,9
et Tasarndan bl e no e
durumu Toplam 109 100,0
Aile hekiminin diyabet tani ve takibi  Bilenler 324 79,4
icin tahlil/tetkik yaptigim1 bilme Bilmeyenler 84 20,6
durumu
Toplam 408 100,0
Aile hekiminin raporlu ilaclan Bilenler 358 87,7
yazabildigini bilme durumu Bilmeyenler 50 12.3
Toplam 408 100,0
Hastalarin aile saghgi merkezine Hig gitmeyenler 18 4.4
basvuru sikhigina gore dagilimi Haftada bir kez gidenler 7 17
Ayda bir kez gidenler 143 35,0
Yilda birkag¢ kez gidenler 208 51,0
Diger* 32 7,8
Toplam 408 100,0

*Diger: Kategorize edilemeyen ve geliskili ifade kullananlar

Katilimeilarin %30,9’unun (n=126) aile hekimi {invan1 pratisyen hekim, %26,7’sinin
(n=109) aile hekimi tinvan1 uzman hekimdir. Katilimcilarin %42,4’i (n=173) aile

hekiminin tinvanin1 bilmemektedir. Arastirmaya katilan hastalarin %9,3’ti (n=38)
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aile hekimi uzman ise DM ilaglarindan bazilarinin raporunu ¢ikarabildigini bilmekte,
%17,4’10 (n=71) ise bilmemektedir. Katilimcilarin %79,4’1i (n=324) aile hekimin
diyabet tam1 ve takibi i¢in tahlil/tetkik yaptigin1 bilmekteyken, %720,6’s1 (n=84)
bilmemektedir. Aile hekiminin raporlu ilaglar1 yazabildigini bilenler katilimcilarin
%87,7’sini  (n=358), bilmeyenler ise %12,3’linii (n=50) olusturmaktadir.
Katilimcilarin %4,4°1 (n=18) ASM’ye hi¢ gitmedigini, %1,7’si (n=7) haftada bir kez
gittigini, %35,0’1 (n=143) ayda bir kez gittigini, %51,0’1 yilda birka¢ kez gittigini
ifade etmektedir. Katilicilarin %7,8’1 (n=32) ise seceneklerde bulunmayan diger bir
siklikta gittiklerini ifade etmektedir. Katilimeilarin aile hekimlerinin 6zellikleri, aile
hekimliginde yapilan islemleri bilme durumlar1 ve aile hekimine bagvuru sikliklar

Tablo 4.2.’de gosterilmektedir.

Tablo 4.3. Diyabet poliklinigine bagvuran hastalarin saglik problemlerinde
basvurduklart saglik kurumlar1 ve egitim ve aragtirma hastanesine bagvuru nedenleri

Degiskenler Say1(n)  Yiizde (%)
Herhangi bir Aile Sagligi Merkezi 208 50,9
saghk
problemindeilk  EAM 140 34.3
basvurulan saghk Ilce DH 48 11,8
kurumu Ozel Hastane 12 2.9
Toplam 408 100,0
Egitim ve Diyabet polikliniginde takipli olmasi nedeniyle 166 40,7
arastirma Diyabet poliklinigi olmasi sebebiyle 118 28,9
hastanesine Y p & y '
basvuru nedenleri  Uzman hekim muayenesi talebi nedeniyle 64 15,7
Aile hekimine randevu bulamamasi sebebiyle 25 6,1
Evine yakin olmast sebebiyle 12 2,9
Hastanede ¢alisan yakini olmasi sebebiyle 10 25
Diger* 13 3,2
Toplam 408 100,0

EAH: Egitim ve arastirma hastanesi, DH: Devlet Hastanesi
*Diger: Aile hekimi yonlendirmesi, hastanede ¢alisan olmasi ve hastaneyi begenmesi

Arastirmaya katilanlarin %50,9’unun (n=208) herhangi bir saglik probleminde ilk
basvurdugu merkez ASM, %34,3’linlin (n=140) egitim ve arastirma hastanesi,
%11,8’inin (n=48) ilge devlet hastanesi, %2,9’unun (n=12) ise 6zel hastanedir.
Katilimceilarin %40,7’si (n=166) diyabet polikliniginde takipli oldugu i¢in, %28,9’u
(n=118) diyabet poliklinigi oldugu i¢in, %15,7’si (n=64) uzman hekim talebi oldugu
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i¢in, %6,1’1 (n=25) aile hekimine randevu bulamadigi i¢in, %2,9’u (n=12) evine
yakin oldugu i¢in, %2,5’1 (n=10) hastanede calisan yakini oldugu ig¢in, %3,2’si
(n=13) ise diger baska sebeplerden egitim ve arastirma hastanesini tercih etmektedir.
Katilimcilarin saglik problemi yasadiklarinda bagvurduklari saglik kurumlar1 ve

egitim ve arastirma hastanesine bagvuru nedenleri Tablo 4.3.’te gosterilmistir.

Katilimeilarin %5,6’smin (n=23) kronik hastaligi yokken, %44,9’unun (n=183) 1
veya 2, %41,2’sinin (N=168) 3 veya 4, %8,3’liniin (n=34) 5 veya daha fazla kronik
hastaligi bulunmaktadir. Arasgtirmaya katilanlarin %53,2’si (n=217) OAD ilag
kullanmakta, %33,3’i (n=136) insiilin veya insiilinle birlikte OAD ila¢ kullanmakta,
%13,5’1 (n=55) ise herhangi bir diyabet ilact kullanmamaktadir. Katilimcilarin
kronik hastalik sayilar1 ve antidiyabetik ilag kullanma durumlar1 Tablo 4.4.’te

gosterilmistir.

Tablo 4.4. Diyabet poliklinigine bagvuran hastalarin kronik hastalik sayilar1 ve
antidiyabetik ila¢ kullanma durumlari

" Degiskenler ~~ Sayi(m) Yiizde (%)

Kronik hastalik sayis1 Kronik hastalik yok 23 5,6

1-2 183 449

3-4 168 41,2

>5 34 8,3

Toplam 408 100,0
Antidiyabetik ila¢ OAD kullananlar 217 53,2
kullanma durumu insiilin +OAD kullananlar 136 333

flag kullanmayanlar 55 13,5

Toplam 408 100,0

OAD: Oral antidiyabetik

Arastirmaya  katilanlarin =~ %39,5’inin  (n=161) diyabet poliklinigine ilk
basvurusuyken, %60,5’inin (n=247) ilk bagvurusu degildir. Katilimcilarin %48,5’1
(n=198) kontrol/takip i¢in, %28,2’si (n=115) hipo/hiperglisemi nedeniyle, %12,7’si
(n=52) diyabet ile iliskili semptomu oldugu i¢in, %7,6’s1 (n=31) ila¢ raporu ihtiyaci
i¢in, %2,9’u (n=12) ila¢ temini ihtiyaci i¢in diyabet poliklini§ine basvurmustur.
Aragtirmaya katilanlarin  %30,9’u (n=126) sikayeti nedeniyle daha once aile

hekimine bagvurmusken, %69,1°’1 (n=282) aile hekimine bagvurmamistir.

28



Katilimeilarin 9%23,0°1 (n=94) diyabet polikliniginden takipli oldugu i¢in, %9,6’s1
(n=39) baska bir brans uzmani tarafindan diyabet poliklinigine yonlendirildigi i¢in,
%9,3’11 (n=38) ilgili brans uzmanina muayene olmak istedigi i¢in, %7,4’i (n=30) aile
hekiminden memnun olmadig1 icin, %6,9’u (N=28) hastanenin tahlil/tetkik imkanlari
daha iyi oldugu icin, %6,9’u (n=28) aile hekimi ila¢ raporu ¢ikaramadigi veya bazi
ilaclar1 yazamadig igin, %2,7’si (n=11) aile hekimi farkli bir sehirde veya ulagimi
gii¢ olan bir yerde oldugu i¢in, %2,0’1 (n=8) hastanede kendisi veya yakini ¢alistig1
i¢in aile hekimine basvurmamustir. Katilimcilarin %1,5’i (n=6) ise aile hekimine
bagvurmama sebebini belirtmemistir. Arastirmaya katilanlarin %26,0’ 11 (n=106) aile
hekimi, %15,4’linii (n=63) baska bir brans uzmani, %5,1’ini (n=21) akraba/arkadas,
%2,7’sini (n=11) diger saglik profesyonelleri diyabet poliklinigine yonlendirirken,
%50,7’sini (n=207) yonlendiren kimse yoktur. Katilimecilarin aile hekimligi ve

diyabet poliklinigi bagvurularinin 6zellikleri Tablo 4.5.’te gosterilmistir.

Tablo 4.5. Diyabet poliklinigine bagvuran hastalarin aile hekimligi ve diyabet
poliklinigi bagvurularinin 6zellikleri

Degiskenler Say1 Yiizde
(n) (%)
Diyabet poliklinigine  ilk bagvuru 161 39,5
kagmner basvuru ilk basvuru degil 247 60,5
Toplam 408 100,0
Diyabet poliklinigine  Kontrol, takip 198 48,5
basvuru sikayeti Hipo/hiperglisemi 115 28,2
Diyabet ile iligkili semptomu oldugu diisiincesi 52 12,7
Ilag raporu ihtiyaci 31 7,6
Hag temini ihtiyaci 12 29
Toplam 408 100,0
Aile hekimligine Basvuranlar 126 30,9
basvuru durumu Basvurmayanlar 282 69,1
Toplam 408 100,0
Aile hekimligine Diyabet polikliniginden takipli olmasi sebebiyle 94 23,0
basvurmama sebebi
Bagka bir brang uzmani tarafindan buraya 39 9,6

yonlendirilmesi sebebiyle
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Tablo 4.5. Diyabet poliklinigine bagvuran hastalarin aile hekimligi ve diyabet

poliklinigi basvurularinin 6zellikleri (devam)

Hgili brans uzmanina muayene olmak istemi 38 9,3

nedeniyle

Aile hekiminden memnun olmamasi sebebiyle 30 7,4

Hastanenin tahlil/tetkik imkanlarinin daha iyi 28 6,9

olmasi sebebiyle

Aile hekiminin ilag raporu ¢ikaramamasi veya 28 6,9

bazi ilaglar1 yazamiyor olmasi nedeniyle

Aile hekiminin farkli sehirde veya ulagimi giig 11 2,7

olan bir yerde olmasi sebebiyle

Hastanede kendisinin veya yakinmin ¢alistyor 8 2,0

olmasi sebebiyle

Sebep belirtmedi 6 15

Toplam 282 69,1
Diyabet poliklinigine = Yonlendiren kimse yok 207 50,7
yonlendiren Aile hekimi 106 26,0

Bagka bir brang uzmani 63 15,4

Akraba/arkadas 21 51

Diger saglik profesyoneli 11 2,7

Toplam 408 100,0

Yuvarlamadan dolay1 yiizde toplamlar1 %100 etmeyebilir.

Diyabet poliklinigine bagvurmadan once aile hekimligine bagvuran 126 hastanin

%91,3’line (n=115) tahlil/tetkik yapilmis olup, %8,7’sine (n=11) yapilmamistir. Bu

hasta grubunun %12,7’sine (n=16) aile hekimi tarafindan tedavi verilirken

%87,3’line (N=110) tedavi verilmemistir. Aile hekimine bagsvuran hastalarin %35,7’si

(n=45) AKS veya HbAlc yiiksekligi nedeniyle, %37,7’1 (n=40) brans uzmani

degerlendirmesi ihtiyaci oldugu i¢in, %12,7’si (n=16) rapor ¢ikarilmasi i¢in veya aile

hekimi ilact yazamadigi i¢in, %3,2’si (n=4) diyabet ile iliskili komplikasyonu oldugu

icin diyabet poliklinigine sevk edilirken; %16,7’si (n=21) aile hekimi tarafindan sevk

edilmemistir. Diyabet poliklinigi bagvurusu 6ncesi aile hekimine bagvuran hastalarin

aile hekimi degerlendirilmeleri Tablo 4.6.’da gosterilmistir.
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Tablo 4.6. Diyabet poliklinigi bagvurusu dncesi aile hekimine bagvuran hastalarin
aile hekimi degerlendirilmeleri

Degiskenler Say1 (n) Yiizde (%)
Aile hekiminin Tahlil/tetkik yapilanlar 115 91,3
tahlil/tetkik . .
yapma durumu Tahlil/tetkik yapilmayanlar 11 8,7
Toplam 126 100,0
Aile hekiminin Tedavi verilenler 16 12,7
tedavi verme Tedavi verilmeyenler 110 87,3
durumu
Toplam 126 100,0
Aile hekiminin AKS veya HbAlc yiiksekligi 46 43,4
dly?b?t.,. Brang uzmani degerlendirmesi ihtiyact 40 37,7
poliklinigine
sevk etme Rapor ¢ikarilmasi i¢in veya ilact yazamadigi i¢in 16 151
nedeni
! Diyabet ile iliskili komplikasyon olmasi 4 3,8

Toplam 106 100,0

AKS: Aclik kan sekeri

Tablo 4.7. Katilimcilart degerlendiren dahiliye/endokrin uzmaninin, hastalarin
birinci basamakta yonetimi hakkindaki goriisleri

Goriisler Say1 (n) Yiizde (%)
Birinci basamakta yonetilebilir 212 52,0
Birinci basamakta tanis1 konulup yonetilebilirdi, ancak regete edilen 103 25,2

ilaglar geri 6deme kapsaminda olmadig igin yonetilemeyebilir
Birinci basamakta yonetilemez ¢linkii uzmanlik bilgisi gerektiriyor 83 20,3

Birinci basamakta yonetilemez ¢ilinkii  birinci  basamagin 8 2,0
laboratuvar/test imkani yetersiz

Birinci basamakta yonetilemez ¢ilinkii goriintilleme yapilmasi 2 0,5
gerekiyor
Toplam 408 100,0

Ankete katilan hastalar1 degerlendiren dahiliye/endokrin uzmanlarina gore
katilimcilarin %52,0°1 (n=212) birinci basamakta yonetilebilir, %25,2’si (n=103)
birinci basamakta yonetilebilir ancak aile hekimi tarafindan ilaglar1 regete edildiginde
geri 6deme kapsaminda olmaz; %20,3ii (n=83) uzmanlik bilgisi gerektirdigi i¢in,

%2,0’1 (n=8) laboratuvar/test imkan1 yetersiz oldugu i¢in, %0,5’1 (n=2) goriintiileme
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gerektirdigi i¢in birinci basamakta yoOnetilemez. Katilimcilarin birinci basamakta

yonetilebilirligi ile alakali veriler Tablo 4.7.’de verilmistir.

Aile hekimi uzmani tarafindan diyabet poliklinigine yonlendirilen hastalarin %42,9’u
(n=12), pratisyen aile hekimi tarafindan yonlendirilen hastalarin %50,0’1 (n=17),
kimse tarafindan yonlendirilmeyen hastalarin %54,1°1 (n=112), baska bir brang
uzmani tarafindan yonlendirilen hastalarin %46,0’1 (n=29) diyabet polikliniginde
hastay1r goren dahiliye/endokrin uzmani tarafindan birinci basamakta yoOnetilebilir
olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir (p=0,537).

Tablo 4.8. Diyabet poliklinigine bagvuran hastalarin, poliklinige kim tarafindan
yonlendirildigi ile birinci basamakta yonetilebilme durumlar: arasindaki iligki

Birinci basamakta yonetilebilme

Evet Hayir
Yonlendiren n (%) n (%) p
Aile hekimi uzmani 12 (42,9) 16 (57,1)
Pratisyen aile hekimi 17 (50,0) 17 (50,0)
0,537*
Kimse tarafindan yonlendirilmeyen 112 (54,1) 95 (45,9)
Baska bir brang uzmani tarafindan 29 (46,0) 34 (54,0)

*Pearson kikare testi

Diyabet poliklinigine ilk bagvurusu olan hastalarin %52,8’1 (n=85) birinci basamakta
yonetilebilirken, ilk basvurusu olmayanlarmn %51,4’G (n=127) birinci basamakta
yonetilebilmektedir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,785). Kronik
hastalig1 olmayanlarin %65,2°si (n=15) birinci basamakta yonetilebilirken, 1 veya 2
kronik hastaligi olanlarin %55,2’s1 (n=101), 3 veya 4 kronik hastalig1 olanlarin
%53,6’s1 (n=90), 5 veya daha fazla kronik hastaligi olanlarin ise %17,6’s1 (n=6)
birinci basamakta yonetilebilmektedir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark mevcuttur (p<0,001). Insiilin kullanan hastalarin %19,1°’i (n=26), insiilin
kullanmayan hastalarin %68,4°i (n=186) birinci basamakta yonetilebilir olarak
degerlendirilmektedir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).
Bagvuru sikayetleri dikkate alinarak hastalar incelendiginde kontrol, takip i¢in

gelenlerin %54,5°1 (n=108), hipo/hiperglisemi nedeni ile gelenlerin %47,8’1 (n=55),
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diyabet ile iliskili semptomu oldugu diisiincesi ile gelenlerin %69,2’si (n=36), ilag
raporu ihtiyaci ile gelenlerin %25,8’1 (n=8), ila¢ temini ihtiyaci ile gelenlerin
%41,7°s1 (n=5) birinci basamakta yonetilebilir olarak degerlendirilmektedir ve
istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p=0,002). Elde etmis oldugumuz bu

veriler Tablo 4.9.’da gosterilmistir.

Tablo 4.9. Diyabet poliklinigine bagvuran hastalarin; diyabet poliklinigine bagvuru
Ozellikleri, kronik hastalik sayilar1 ve insiilin kullanma durumlari ile birinci
basamakta yonetilebilme durumlari arasindaki iligki

Birinci basamakta

yonetilebilme
Degiskenler Evet Hayr p
n (%) n (%)
Diyabet Evet, ilk bagvuru 85 (52,8) 76 (47,2) .
polildinigine ik by, 1 yacvury degil 127(614) 120086
basvuru mu? YL 3 & ' '
Kronik hastahk Kronik hastalik yok 15 (65,2) 8 (34,8)
sayist 1-2 101 (55,2) 82 (44,8)
<0,001*
3-4 90 (53,6) 78 (46,4)
>5 6 (17,6) 28 (82,4)
Insiilin Evet, kullaniyor 26 (19,1) 110 (80,9)
kullanma <0,001*
durumu Hayir, kullanmiyor 186 (68,4) 86 (31,6)
Basvuru Kontrol, takip 108 (54,5) 90 (45,5)
sikayeti Hipo/hiperglisemi 55 (47,8) 60 (52,2)
Diyabet ile iliskili semptomu 36 (69,2) 16 (30,8)
0,002*
oldugu diistincesi
Ilag raporu ihtiyaci 8 (25,8) 23 (74,2)
Ilag temini ihtiyact 5(41,7) 7 (58,3)

*Pearson kikare testi

Diyabet poliklinigine ilk kez bagvuran hastalarin %32,9’u (n=53) aile hekimi
tarafindan, %23,0’1 (n=37) baska bir brans uzmani tarafindan, %4,3’t (n=7) diger
saglik profesyonelleri tarafindan, %6,2’si (n=10) akraba/arkadas1 tarafindan
yonlendirilirken  %33,5’inin  (n=54) yoOnlendiren kimsesi yoktur. Diyabet
poliklinigine basvurusu ilk olmayan hastalarin ise %21,5’1 (n=53) aile hekimi
tarafindan, %10,5°1 (n=26) bagka bir brans uzmani tarafindan, %1,6’s1 (n=4) diger
saglik profesyonelleri tarafindan, %4,5’1 (n=11) akraba/arkadas1 tarafindan

yonlendirilirken %61,9’unun (n=153) ydnlendiren kimsesi yoktur. Iki grup

33



arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Arastirmamizda elde etmis

oldugumuz bu veriler Tablo 4.10.’da gosterilmistir.

Tablo 4.10. Diyabet poliklinigine ilk basvuru durumu ile diyabet poliklinigine
yonlendiren kisi arasindaki iliski

Diyabet Poliklinigine Yonlendiren Kisi

Aile Baska bir Diger saghk Akraba/ Yonlendiren
hekimi brang profesyoneli arkadas yok
Degiskenler n (%) uzmani n (%) n (%) n (%) p
n (%)
Diyabet Evet 53 (32,9) 37(23,0) 7(4,3) 10 (6,2) 54 (33,5)
poliklinigine
:ﬂ‘tjgasv“r“ Hayr ~ 53(215)  26(10,5) 4(16) 11 (45) 153619 0001

*Pearson kikare testi

Diyabet poliklinigine gelmeden dnce aile hekimine basvuran ve diyabet poliklinigine
sevk edilen hastalarin %32,1’inin (n=34) aile hekimi pratisyen hekim, %26,4’iiniin
(n=28) uzman hekimdir. Hastalarin %41,5’i (n=44) aile hekiminin {invanin

bilmemektedir.

Tablo 4.11. Diyabet poliklinigine gelmeden 6nce aile hekimine basvuran ve aile
hekiminin diyabet poliklinigine sevk ettigi hastalarin aile hekimlerinin iinvan
dagilimi

Aile hekimi iinvam  Pratisyen hekim 34 32,1
Uzman Hekim 28 26,4
Bilgisi yok 44 41,5
Toplam 106 100,0

Diyabet poliklinigine ilk bagvurusu olan hastalarin %23,6’s1 (n=38) kontrol, takip
nedeniyle, %18,6’s1 (n=30) diyabet ile iligkili semptomu oldugu diisiincesi ile,
%0,6’s1 (N=1) ilag temini ihtiyac1 nedeniyle, %6,8’1 (n=11) ila¢ raporu ihtiyaci
nedeniyle, %50,3’i (n=81) hipo/hiperglisemi sikayetiyle bagvurmaktadir. Diyabet
poliklinigine ilk bagvurusu olmayan hastalarin %64,8’i (n=160) kontrol, takip
nedeniyle, %8,9’u (n=22) diyabet ile iligkili semptomu oldugu diisiincesi ile, %4,5’1
(n=11) ilag temini ihtiyact nedeniyle, %8,1°1 (n=20) ila¢ raporu ihtiyact nedeniyle,

%13,8’i (n=34) hipo/hiperglisemi sikayetiyle basvurmaktadir. ki grup arasindaki
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fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Arastirmamizda elde ettigimiz bu

veriler Tablo 4.12.’de gosterilmistir.

Tablo 4.12. Diyabet poliklinigine ilk basvuru durumu ile bagvuru sikayetleri
arasindaki iliski

Basvuru Sikayeti

Kontrol,  Diyabet ile ila¢ ila¢ Hipo/
takip iliskili temini raporu hiperglisemi
n (%) semptomu  ihtiyact  ihtiyaci n (%)
oldugu n (%) n (%)

Degiskenler du: lzé;z )e . p
Ik Evet 38 (23,6) 30 (18,6) 1(0,6) 11 (6,8) 81 (50,3)
basvuru
mu? <0,001*

Hayir 160 (64,8) 22(89) 11(45) 20(81)  34(13,8)

*Pearson kikare testi

Tablo 4.13. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri ile herhangi bir saglik
probleminde ilk bagvurduklar1 saglik kurumu arasindaki iligki

Ilk Basvurdugu Saghk Kurumu

ASM flceDH  Egitim ve Ozel
n (%) n (%) Arastirma  Hastane
Degiskenler H?]SE(?/S; si n (%) p
Cinsiyet Erkek 79 (47,6) 23 (13,9) 61 (36,7) 3(1,8)
Kadmn 129 (533) 25(103) 79(32.6)  9(37) 0,337*
Yas <50 49 (425) 15(130) 50(435  1(0,9)
() >50 159 (543) 33(11,3) 90(30,7)  11(3,8) 0,034
Egitim  Ortaokul vealn 154 (51,9) 39 (131) 97 (327)  7(2.4)
Lise ve iistii 54(486)  9(81)  43(387)  5(45) 0,258%
ikamet Koy 27 (474) 16(281) 10(17.5)  4(7,0)
Vel jigeMerkesi  122(545) 28(125) 7L(3L7)  3(13)  <ggo1r
il Merkezi 50(4655)  4(31)  59(465)  5(3,9)

*Pearson kikare testi, ASM: Aile sagligi merkezi, DH: Devlet hastanesi
Arastirmaya katilanlar iginde erkeklerin bir saglik problemi oldugunda ilk

basvurdugu kurumlar incelendiginde %47,6’s1 (n=79) ASM’ye, %13,9’u (n=23) ilce

devlet hastanesine, %36,7’si (n=61) egitim ve arastirma hastanesine, %1,8’i (n=3)
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Ozel hastaneye bagvurdugunu belirtmektedir. Kadinlarin bir saglik problemi
oldugunda ilk basvurdugu kurumlar incelendiginde %53,3’1 (n=129) ASM’ye,
%10,3’i (n=25) ilge devlet hastanesine, %32,6’s1 (n=79) egitim ve arastirma
hastanesine, %3,7’si (n=9) 6zel hastaneye bagvurdugunu belirtmektedir. Cinsiyetler
arasinda ilk bagvurduklar1 saglik kurumlar sikliklar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur (p=0,337). Katilimcilardan 50 yas ve altinda olanlarin %42,5’inin
(n=49) ASM, %13,0’min (n=23) ilge devlet hastanesi, %43,5’inin (N=50) egitim ve
arastirma hastanesi, %0,9’unun (n=1) 06zel hastane herhangi bir saglik sorunu
oldugunda ilk bagvurduklari saglik kurumudur. Elli yasmin {istiinde olanlarin
%54,3’liniin (N=159) ASM, %]11,3’linlin (n=33) ilge devlet hastanesi, %30,7’sinin
(n=90) egitim ve arastirma hastanesi, %3,8’inin (nN=11) 6zel hastane herhangi bir
saglik sorunu oldugunda ilk basvurduklari saglik kurumudur. iki yas grubu arasinda
ilk bagvurduklari saglik kurumlar sikliklar: agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttur (p=0,034). Arastirmaya katilanlar i¢inde egitim diizeyi ortaokul ve altinda
olanlarin bir saglik problemi oldugunda ilk basvurdugu kurumlar incelendiginde
%51,9’u (n=154) ASM’ye, %13,1’i (n=39) devlet hastanesine, %32,7’si (n=97)
egitim ve aragtirma hastanesine, %2,4’i (n=7) Ozel hastaneye basvurdugunu
belirtmektedir. Egitim diizeyi lise ve iistii olanlarin bir saglik problemi oldugunda ilk
basvurdugu kurumlar incelendiginde %48,6’s1 (n=54) ASM’ye, %8,1°1 (n=9) ilce
devlet hastanesine, %38,7’si (N=43) egitim ve arastirma hastanesine, %4,5’1 (n=5)
ozel hastaneye bagvurdugunu belirtmektedir. Iki grup arasinda ilk bagvurduklari
saglik kurumlar1 sikliklar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(p=0,258). Katilimcilardan koyde ikamet edenlerin %47,4’liniin (n=27) ASM,
%28,1’inin (n=16) ilge devlet hastanesi, %17,5’inin (N=10) egitim ve arastirma
hastanesi, %7,0’min (n=4) 6zel hastane herhangi bir saglik sorunu oldugunda ilk
bagvurduklar1 saglik kurumudur. Ilge merkezinde ikamet edenlerin %54,5’inin
(n=122) ASM, %12,5’inin (n=28) il¢e devlet hastanesi, %31,7’sinin (n=71) egitim ve
arastirma hastanesi, %1,3’liniin (n=3) 06zel hastane herhangi bir saglik sorunu
oldugunda ilk basvurduklari saglik kurumudur. Il merkezinde ikamet edenlerin
%46,5’inin (n=59) ASM, %3,1’inin (n=4) il¢e devlet hastanesi, %46,5’inin (n=59)
egitim ve aragtirma hastanesi, %3,9’unun (n=5) 6zel hastane herhangi bir saglik

sorunu oldugunda ilk bagvurduklari saglik kurumudur. Ikamet yerleri arasinda ilk
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basvurduklart saglik kurumlari sikliklar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttur (p=0,034). Arastirmamizda elde ettigimiz bu veriler Tablo 4.13.’de

gosterilmistir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Basamaklandirilmis saglik hizmeti sunumuyla; saglik hizmetlerinin ilgili sorunlar
icin uygun egitimi almig saglik uzmanlar1 tarafindan sunulmasi ve 6zel becerilere
sahip uzmanlarin daha az Ozellestirilmis saglik hizmetleri i¢in kullanilmamasi
saglanmaktadir (Olesen ve Fleming, 1998). Ancak basamaklandirilmis saglik
hizmetleri etkili bir sevk sistemi ile uygulanmadiginda; birinci basamagin
etkinliginin azalmasi, saglik kuruluslarina tekrarlayan bagvurulara yol agmasi, st
basamaklarda talep yogunluguna yol acgarak erisilebilirligin azalmasi1 ve saglik
hizmetlerinin maliyetlerini arttirarak kaynak kullaniminin verimsizlesmesi gibi pek
cok olumsuzluk meydana gelmektedir (Bulut ve Ugurluoglu, 2020). Bunun yaninda;
diyabet hastaliginin, artan prevalansi nedeniyle, saglik hizmet sunumunda yer alan
list basamak saglik kuruluslarinda basvuru yogunluguna ve artan ekonomik yiike
sebep oldugu da bilinmektedir (Ocal ve Onsiiz, 2018). Halbuki, birinci basamak
saglik hizmet sunumunda yer alan aile hekimleri kronik hastalik ve diyabet
yonetiminin her asamasinda 6nemli bir konumdadir (Beaglehole ve ark., 2008). Aile
hekimligi sisteminin etkili ve verimli bir sekilde kullanilmasiyla iist basamaklar
tizerindeki diyabet hastalig1 yiikiiniin azaltilacag: diigiiniilerek yapmis oldugumuz bu
calismamizda; egitim ve arastirma hastanesi diyabet poliklinigine bagvuran hastalarin
birinci basamak saglik hizmet sunumu yapan aile hekimleri tarafindan yonetilebilme
durumu, hastalarin basvuru nedenlerine gore poliklinikte gbérev yapan brang

uzmanlarmin goriisii alinarak tespit edilmeye ¢alisilmistir.

Diyabet poliklinigine bagvuran katilimcilarin %52’sinin birinci basamak saglik
tesislerinde yonetilebilir oldugu saptanmistir. Bunun yaninda; klinik yeterlilik
acisindan degerlendirildiginde, katilimcilarin %25,2’sinin de birinci basamak hekimi
tarafindan yonetilebilecegini ancak hastanin ihtiyaci olan ilaglarin birinci basamakta
recete edildiginde geri 6deme kapsaminda olmadigi ve bu nedenle bransg hekimi
basvurusunun gerektigi gorilmistiir. Katilimcilarin yaklasik yarisina yakininin
kontrol/takip amaciyla diyabet poliklinigine bagvurduklar1 gériilmektedir. Takip eden
nedenlerin; kan sekeri regiilasyonunda bozulma (hipo/hiperglisemi) ve hastalar
tarafindan diyabet iligkili olabilecegi diislinlilen yakinmalar oldugu saptanmustir.

Katilimcilarin  yarisindan fazlasinin saglik profesyoneli yonlendirmesi olmadan
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diyabet poliklinigine bagvurdugu goriilmiistiir. Geriye kalan katilimcilarin ise; aile
hekimi, bagka bir brans uzmani, doktor harici saglik profesyoneli tarafindan

yonlendirildigi goriilmiistiir.

Calismamizda diyabet poliklinigine basvuran hastalarin %52’si birinci basamakta
yonetebilir olarak tespit edilmistir. Olickal ve arkadaslarinin Mart 2019 — Subat 2020
tarihleri arasinda iiglincli basamak saglik kurulusuna basvuran 1002 diyabet hastasi
tizerinde yapmis olduklar1 c¢aligmada bizim c¢alismamizla ayni dogrultuda;
katilimcilarin %46,5’inin birinci basamak saglik kuruluslarinda ydnetilebilecegini
tespit etmiglerdir (Olickal ve ark., 2022). Diyabet poliklinigine basvuran hastalarin
yaklasik yarisinin birinci basamakta yonetilebilmesi miimkiin oldugu halde iiciincii
basamaga basvurmalarinda zorunlu sevk sisteminin olmamasinin 6nemli bir etken
oldugu diisiiniilmektedir. Zorunlu sevk sisteminin uygulandig1 Ingiltere’de bir yil
igerisinde birinci basamaktan ikinci basamaga sevk edilen diyabet hastalarinin orani
%4,23 olarak bulunmustur (Siah ve ark., 2021). Yapilan baska bir ¢aligmada aile
hekimligi kliniklerinden farkli brans kliniklerine yapilan sevk orani ortalama %20,3
bulunmustur (Ayadi ve ark., 2021). DSO’ye gore; aile hekimligine bagvuran
hastalarin %80-90’1mnin sorununa, bagvuru sebeplerinden bagimsiz olarak, kesin
¢Oziim saglanabilmektedir (Oguz, 2009). Bu bilgiler g6z oniinde bulunduruldugunda,
ist basamak saglik kuruluslarina basvurularin azaltilmasi i¢in sevk sisteminin

islevsel hale getirilmesinin kaginilmaz oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda; katilimcilarin = %25,2’sinin  birinci basamak hekimi tarafindan
yonetilebilecegi, ancak hastanin ihtiyaci olan ilaglarin birinci basamakta recete
edildiginde geri O0deme kapsaminda olmamasi nedeniyle yonetilemedigi tespit
edilmistir. SUT’ta yapilmig olan diizenlemeler nedeniyle antidiyabetik ilaglarin
cogunun aile hekimi tarafindan regete edildiginde geri 6deme kapsaminda olmadigi
bilinmektedir. Pratisyen aile hekimi ve aile hekimligi uzmani arasinda da regete
edebildigi ilaglar agisindan farkliliklar bulunmaktadir. Calismamizda elde ettigimiz
sonuglar géz 6niinde bulunduruldugunda; recete edildiginde geri 6deme kapsaminda
olmayan ilaglar nedeniyle yonetilemeyecek hasta oranin yapilacak diizenlemelerle
azaltilabilecegi ve bu sayede iist basamaga basvuran diyabetik hasta sayisinin

azaltilabilecegini diisiinmekle birlikte bu diizenlemelerin gerekliligi tartisilmalidir.
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Calismamizda katilimcilarin  basvuru nedenlerine gore birinci basamakta
yonetilebilirligi incelendiginde; diyabet ile iliskili semptomu oldugu diisiincesi ile
bagvuranlarin yonetilebilirliginin en yiiksek orana (%69,2) sahip oldugu goériilmiistiir.
Hastalar diyabetin klasik semptomlar1 arasinda olan poliiiri, polidipsi, polifaji,
noktiiri gibi sikayetler yaninda agiz kurulugu, ayak yanmasi, agiklanmayan kilo
kaybi, yorgunluk, huzursuzluk gibi sikayetlerle de basvurabilmektedirler
(Ramachandran, 2014). Calismamizda elde ettigimiz bu sonug, diyabet ile iligkili bu
ve benzeri semptomlara sahip olan hastalarin ilk basvuru merkezinin aile hekimligi
olmasi gerektigini ortaya koymaktadir. Yonetilebilirligi en diisiik olan bagvuru
nedeni ise %25,8 ile ilag raporu ihtiyaci olarak bulunmustur. SUT ta pratisyen aile
hekimleri ve aile hekimligi uzmanlarinin regete ettigi diyabet ilaglarinin geri 6deme
kapsamu ile alakali diizenlemeler mevcuttur. Bu diizenlemelerde; pratisyen aile
hekimlerinin ila¢ raporu ¢ikarma yetkisi bulunmazken, aile hekimligi uzmanlarinin
rapor ¢ikarabildigi antidiyabetik ilaglar kisitli sayidadir (https://www.sgk.gov.tr
/Duyuru/Detay/20230316-Degisiklik-Tebligi-1slenmis-Guncel-2013-SUT-2023-03-

20-02-54-56, Erisim tarihi; 04 Haziran 2023). Ila¢ raporu ihtiyaci ile bagvuran
diyabet hastalarinin yonetilebilirlik oraninin diisiik olma nedeninin bu diizenlemeler
ile aciklanabilecegini diisiinmekteyiz. Aile hekimlerinin rapor ¢ikarabildigi
antidiyabetik ila¢ sayisinin arttirilmasi durumunda, iist basamaklara bu amagla
yapilan bagvuru sayisinin azalacagini diisiinmekteyiz ancak yine bunun gerekliligi

tartisilmalidir.

Calismamizda; insiilin kullanan katilimcilarin biiylik ¢ogunlugu (%80,9) birinci
basamak saglik kuruluslarinda ydnetilemez olarak bulunmustur. Insiilin kullanmayan
katilimcilardan yonetilemeyecek olanlar ise daha az bir oranda (%31,6) bulunmustur.
Insiilinlerin bilyiik cogunlugunun aile hekimliginde recete edildiginde geri 6deme
kapsaminda olmamasi nedeniyle yoOnetilememe oraninin yiiksek tespit edildigi
distintilmiistir. Ayrica diyabet polikliniginde c¢alisan brans uzmaninin birinci
basamakta ¢alisan hekimlerin diyabet yonetiminde insiilin kullanma becerilerinin
yeterli olmadigint diisiinmesi sebebiyle bu sonu¢ ortaya ¢iktigi diistintilmektedir.
Insiilin kullanan hastalarin birinci basamakta yonetilebilmesi durumunda iist
basamak saglik kuruluslarina bagvuran diyabetik hasta sayisinin bir miktar azalacagi

diistiniilmektedir. Ellis ve arkadaslar1 yapmis oldugu c¢alismada birinci basamak
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saglik kuruluslarindaki c¢alisanlarin insiilin tedavisini etkili kullanabilmeleri igin
uygun egitim almalarina, yeterli zamana sahip olmalarina ve saglik sistemi tarafindan
desteklenmelerine ihtiya¢ duyuldugunu belirtmislerdir (Ellis ve ark., 2018). Ak ve
arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada aile hekimlerinin 6nemli bir kismi doz
ayarlamas1 yapmakta veya uygun diizeyi silirdirmekte kendilerini yetersiz
hissettiklerini  belirtmislerdir. Ayni c¢alismada aile hekimleri insiilinin nasil
kullanilacagin1 hastaya anlatacak zamanlarinin olmadigin1 da belirtmislerdir (Ak ve
ark., 2015). Birinci basamakta insiillin kullanan diyabet hastalarinin
yonetilebilirliginin arttirilabilmesi i¢in bu ¢alismalarda elde edilen sonuglarin goz
oniinde bulundurulmasi gerektigini diistinmekteyiz. Ayrica birinci basamakta recete
edildiginde geri O6deme kapsaminda olan insiilin c¢esidinin arttirilmasinin da

yonetilebilirlige katki saglayacagini diistinmekteyiz.

Caligmamizda katilimcilar arasindan hi¢ kronik hastali§i olmayanlarin %65,2’sinin
birinci basamak saglik kurulusunda yonetilebilecegi, bes ve iizeri kronik hastaliga
sahip olanlarin ise %17,6’sinin birinci basamak saglik kurulusunda yonetilebilecegi
tespit edilmistir. Sahip olunan kronik hastalik sayist arttik¢a yonetilebilme oraninin
azaldig1 tespit edilmis olunup istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Olickal ve
arkadaslari, yaptiklar1 ¢alismada bizim calismamizda elde ettigimiz sonuclarla ayni
dogrultuda olacak sekilde; diyabet hastaliginin yaninda kronik hastaliga veya diyabet
ile iligkili komplikasyona sahip olan hastalarin, tedavilerinin birinci basamakta
yapilamayacagimi diisiindiiklerini tespit etmislerdir. (Olickal ve ark., 2022).
Hastalarin kronik hastalik sayis1 arttikca farkli uzmanlik dallarini ilgilendiren
komplike durumlarin da artacagi goz oniinde bulunduruldugunda birinci basamakta

yonetilme oraninin diigmesini beklenen bir durum olarak degerlendirmekteyiz.

Caligmamizda katilimcilarin  yariya yakinmmin (%48,5) kontrol/takip amaciyla
poliklinige basvurdugu goriilmiistiir. Bir iiniversite hastanesinin endokrin ve i¢
hastaliklar1 polikliniklerinde yapilan ¢alismada; hastalarin %79’u basvuru nedenini
rutin kontrol olarak ifade etmistir (Caparusagi, 2006). Yapilan bagka bir ¢alismada
kronik hastalig1 olanlarin takip amaciyla basvurduklar merkezler incelenmis olup;
%9’unun aile hekimini, %65,3’linlin ise cesitli hastaneleri tercih ettigi tespit

edilmistir (Kogoglu ve Ozdemir, 2019). Calismamizda diyabet polikliniginde gorev
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yapan brans uzmanlariin goriiglerine gore kontrol/takip hastalarinin %54,5’inin aile
hekimliginde yonetilebilecegi goz Oniinde bulunduruldugunda iist basamaklardaki
hasta ylikiinii azaltmak i¢in kontrol/takip amaciyla basvuru yapan hastalarin birinci
basamakta yonetilmesinin 6nemi anlasilmaktadir. Calismamizdaki diger basvuru
nedenleri incelendiginde 12 kisinin ila¢ raporuna sahip olmasina ragmen ilag¢ temini
icin aile hekimi yerine diyabet poliklinigine bagvurdugu goriilmiistiir. Baz1 ilaglarin,
raporu olsa dahi, brans uzmani tarafindan regete edilmediginde geri O6deme
kapsaminda olmadigr bilinmektedir. (https://www.sgk.gov.tr/Duyuru/Detay/2023
0316-Degisiklik-Tebligi-Islenmis-Guncel-2013-SUT-2023-03-20-02-54-56,  Erisim
tarini; 04 Haziran 2023). Ila¢ raporuna sahip olmasmna ragmen ilag temini icin
bagvuran 12 hastadan 7 tanesinin yonetilemeyecek grupta olmasi, bagvurularin bir

kisminin bu sebeple olabilecegini diisiindiirmektedir.

Caligmamizda; diyabet poliklinigine bagvurmadan 6nce aile hekimine bagvuran hasta
orant %30,9 bulunmustur. Inci ve arkadaslari, {iniversite/egitim ve arastirma
hastanesinde hizmet veren bir dahiliye poliklinigine basvuranlarin %30 unun
oncesinde ASM’ye basvurduklarmni tespit etmislerdir (Inci ve ark., 2022). Yine
Durmus ve arkadaslarinin yaptiklart arastirmada bagvuru oncesi aile hekimine
basvuru yapanlarin oram1 %24,6 bulunmustur (Durmus ve ark, 2018). Literatiirde
benzer caligmalarda elde edilen veriler birbirine yakinlik gostermekle birlikte
bagvuru yapilan bransa gore degiskenlik gosterebilmektedir. Aile hekimlerinin saglik
sisteminin ilk temas noktasi olma durumu goéz Oniinde bulunduruldugunda,
calismamizda ve literatiirde tespit edilmis olan bu basvuru oranlarinin yetersiz
oldugu goriilmektedir. Hastalarin acil durumlar disinda herhangi bir saglik sorunu
oldugunda ilk basvurmasi gereken saglik kurulusunun ASM olmasi amaciyla ilgili
yasal diizenlemelerin ve gerekli bilgilendirilmelerin  yapilmas1 gerektigini

diistinmekteyiz.

Katilimcilarin diyabet poliklinigine gelmeden once aile hekimine bagvurmama
nedenleri incelendiginde; diyabet polikliniginde takipli olunmasi en sik sebep olarak
tespit edilmistir. Diger nedenler incelendiginde en sik olarak; baska bir bransg uzmani
tarafindan diyabet poliklinigine yonlendirilmesi, ilgili brang uzmanina muayene olma

istegi, aile hekiminden memnun olmamasi seklinde tespit edilmistir. Literatiirde aile
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hekimine bagsvurmama nedenleri incelendiginde benzer sebepler goze ¢arpmaktadir.
Inci ve arkadaslarmin yaptigi caligmada; katilimecilarn %33,5’i aile hekimligi
olanaklarini yeterli bulmadigini, %29,1°1 brans uzmanina muayene olmak istedigini,
%11,5°i aile hekimini yeterli gormedigini ifade etmistir (Inci ve ark., 2022). Baska
bir ¢calismada; aile hekimliginin teknolojik agidan yeterli donanima sahip olmamasi
ve aile hekimlerinin yeterli goriilmemesi en sik sebepler arasinda tespit edilmistir
(Aycan ve Giiven, 2018). Gaziantep’te bir devlet hastanesinde yapilan ¢alismada ise;
en sik sebep olarak uzman doktora muayene olma ve daha kapsamli tetkik/tedavi
olma istegi ifade edilmistir (Giimiis ve Giingdrmiis, 2020). Inci ve arkadaslarmimn
yapmis oldugu calismada katilimcilarin aile hekiminden memnuniyet orani %385,3
bulunmustur (Inci ve ark., 2022). Bir devlet hastanesinde yapilan calismada aile
hekimi memnuniyet oran1 %87,5 bulunmustur (Bostan ve Havatoglu, 2014). Bizim
calismamizda da literatiirle uyumlu olarak hastalarin aile hekimine bagvurmama
sebepleri arasindan memnun olunmamasi disik (%7,4) oranda saptanmistir.
Sebepler arasinda aile hekiminin ulagimi gii¢ olan bir yerde/sehirde olmasi dikkat
cekicidir. Inci ve arkadaslarmin yapmis oldugu calismada; aile hekimine
bagvurmama nedenleri arasindan hastanenin eve yakin olmast %3,2 olarak
bulunmustur (Inci ve ark., 2022). Ozata ve arkadaslarmmn yaptigi calismada;
hastalarin %5,4’1 evlerinden aile hekimlerine ulasma imkanlarim1 kotii-gok kot
olarak cevaplandirmislardir (Ozata ve ark., 2016). Bizim calismamizda da aile
hekiminin ulagimi giic olan bir yerde/sehirde olmasi benzer bir oranda (%2,7)
bulunmustur. Aile hekimligi uygulamasinin amaglarindan bir tanesi kolay ulasilabilir
olmasidir. Kisilerin aile hekimlerinin kolay ulasilabilecek bir konumda olmamasinin
nedeni; kisa siireli ikamet degisikligi, aile hekimligi degisikligi yontemlerinden
haberdar olunmamasi veya yakin konumdaki aile hekimlerinden memnun
olunmamasi seklinde diistintilmistiir. Calismamizda elde ettigimiz verilerin yaninda
literatiirdeki veriler de g6z Oniinde bulunduruldugunda; katilimcilarin diyabet
poliklinigine bagvurmadan oOnce aile hekimligine bagvurmamasmin en sik nedeni
olarak kontrollerinin diyabet polikliniginde yapilmasini ifade etmelerinin, diyabet
poliklinigindeki brans uzmaninin hastalar1  kontrole kendi poliklinigine
cagirmasindan ve/veya hastalarin aile hekimliginde verilen hizmetleri yetersiz ve

niteliksiz bulmasindan kaynaklandigi diistintilmiistiir.
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Katilimcilardan diyabet poliklinigine gelmeden once aile hekimine bagvuran 126
hastanin 106’smin (%84,1) aile hekimleri tarafindan diyabet poliklinigine sevk
edildigi gorulmistir. 20 hastanin (%15,9) ise aile hekiminin gerek gérmemesine
ragmen diyabet poliklinigine basvurdugu gorilmustir. Aile hekiminin gerek
gormemesine ragmen Ust basamaga basvurulmasinin aile hekimine olan
giivensizlikten kaynaklandig1 diisiiniilmiistiir. Ozata ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada; katilimcilarin %17°si tibbi bakimlar1 konusunda aile hekimlerinin
verecegi karara giivenmediklerini, %23,3’0 ise emin olmadiklarini ifade etmistir
(Ozata ve ark., 2016). Aile hekimlerine olan giivenin saglanmasiyla birinci
basamakta yonetilebilecek hastalarin {ist basamaga gereksiz bagvurularinin azalacagi

diistinilmiistiir.

Calismamizda; katilimcilarin %50,7’sinin kimse tarafindan yonlendirilmeden diyabet
poliklinigine basvurdugu gorilmiistiir. Katilimcilarin = %26’sinin  aile  hekimi
tarafindan yoOnlendirildigi, %15,4linlin baska bir brans uzmani tarafindan
yonlendirildigi  goriilmiistiir. Kimse tarafindan yonlendirilmeyen hastalarin
%54,1’1nin birinci basamakta yonetilebilecegi tespit edilmistir. Bu durum, hastalarin
herhangi bir engel olmadan tigiincii basamak saglik kurulusuna randevu almalarinin

olusturdugu hasta yiikiinii ortaya koymaktadir.

Calismamiza katilan kisilerin %42,4’linlin bagli oldugu aile hekiminin {invan
konusunda bilgisi olmadig1 goriilmiistiir. Universite hastanesine bagvuran hastalar
tizerinde yapilan bir ¢aligmada aile hekimini linvani konusunda bilgi sahibi
olmayanlar %36,8 olarak bulunmustur (ilhan, 2022). Aile hekimi {invani konusunda,
calismamizda ve literatiirde goriildiigii gibi, yiiksek oranda bilgi eksikliginin olmasi
aile hekimleri ile hastalar arasinda iletisim eksikligi oldugunu diisindiirmektedir.
Katilimcilardan bagli oldugu aile hekiminin tinvanimi uzman olarak belirtenlerin
oran1 %26,7 olarak tespit edilmistir. IThan yapmis oldugu ¢alismada bu oran1 %40,6
olarak bulmus olup, oranin yiiksek ¢ikmasinin sebebini bazi hastalarin aile
hekimlerinden memnun kalmasi1 sebebiyle uzman cevabr vermesi seklinde
diisinmiistiir (ilhan, 2022). Aile hekimi uzman doktor olan katilimcilardan
%65,1’inin, uzman aile hekimlerinin diyabet tedavisinde kullanilan bazi ilaclara

rapor cikarabildigi konusunda bilgi sahibi olmadig1 goriilmiistiir. Aile hekimliginde
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diyabet tan1 ve takibi icin tahlil/tetkik yapildigini bilmeyen katilimci oran1 9%20,6
olarak tespit edilmistir. Aile hekiminin raporlu olan diyabet ilaglarini yazabildigi
konusunda bilgisi olmayan katilimer orani ise %12,3 olarak tespit edilmistir. Aile
hekiminin tinvani, yetkileri ve sahip oldugu imkanlar1 konularinda bilgi sahibi
olunmamasi iist basamak saglik kuruluslarina bagvuru sayilarinin artmasina sebep

olacak nedenler olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda; aile hekimlerinin tinvanlarma goére hasta sevkleri kiyaslandiginda,
tinvan1 pratisyen olan aile hekimlerinin aile hekimligi uzmanlarina gére diyabet
poliklinigine daha ¢ok hasta sevk ettigi goriilmistiir. Ancak bu fark istatiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Aile hekimligi uzmanlar tarafindan yonlendirilen hastalarin
%42,9’unun, pratisyen aile hekimleri tarafindan yonlendirilen hastalarin %50’sinin
birinci basamakta yonetilebilir oldugu tespit edilmistir. Yapilan bir ¢alismada aile
hekimlerinin uzman hekimlere sevk ettigi hastalarin %30’u, uzman hekimler
tarafindan gereksiz sevk olarak degerlendirmistir. Ayni1 ¢alismada aile hekimleri ise
yapilan sevklerin %33’{inlin egitimler ve uzmanlarla kurulacak iletisim sayesinde
onlenebilecegini belirtmislerdir. (Donohoe ve ark., 1999). Ust basamak hekimleri
tarafindan uygun goriilmeyen sevklerin azaltilmasinin; aile hekimligi uzmanligi
egitiminde 1yilestirmeler yapilmasiyla, aile hekimligi uzmanlarinin sayisinin ve
niteliginin arttirilmasiyla ve birinci basamak saglik hizmetlerinin desteklenmesiyle

saglanabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda katilimcilarin = %40,7’sinin  hali hazirda bagvurduklar1 diyabet
polikliniginden takipli olmalari nedeniyle egitim ve arastirma hastanesine
basvurmay1 tercih ettikleri goriilmiistiir. Basvuru tercih nedenleri arasinda en dikkat
cekici bulgulardan biri katilimcilardan 25 (%6,1) kisinin aile hekimine randevu
bulamamast nedeniyle diyabet poliklinigine bagvurmasidir. Ardahan ve
arkadaglarinin yapmis oldugu calismada da aile hekime uygun saatte randevu
bulabilme imkani sorusuna hastalarin %6,3’1 kotii olarak cevap vermistir (Ardahan
ve ark., 2018). Birinci basamak saglik hizmetlerinin ana bilesenini olusturan aile
hekimligi saglik hizmetlerine giris kapisi rolii listlenirken tiglincli basamaga bagvuru
sebebi olarak aile hekiminden randevu alamama nedeninin diisiik oranda olsa bile

tartisilmas1 gerekliligi aciktir. Aile hekimleri bireylerin en kolay ulasabilecekleri ve
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saglik hizmeti ve danigmanlig1 noktasinda ilk bagvuracaklar1 hekimler olmalidir veya
beklenen budur. Ancak iilkemizde basamakli saglik sisteminin olmasi bu isleyise
zemin hazirlamakla birlikte halen yeterli sayida aile hekiminin olmamas1 ve aile
hekimi basina diisen kayithh niifus sayilarinin ¢ok fazla olmasi aile hekimlerine
ulagim1 da zorlagtirmaktadir. Aile hekimi sayisinin arttirilarak birim basina diisen
niifusun azaltilmasi birinci basamak saglik hizmetlerinin kalitesini ve etkinligini

arttirmakla birlikte {ist basamaklarda da ayni etkilere vesile olacagi agiktir.

Calismamizda; katilimcilarin ikamet yerine gore herhangi bir saglik probleminde ilk
basvurduklart saglik tesisleri incelendiginde il merkezinde ikamet edenlerin kdy veya
ilce merkezinde ikamet edenlerden daha yiiksek oranda egitim ve arastirma
hastanesine basvuruda bulundugu goriilmiistiir. Buna karsin Ilhan’in {iniversite
hastanesine bagvuran hastalarin ilk basvurularinda tercih ettikleri saglik kurumlarin
inceledigi arastirmasinda; il, ilge ve koyde ikamet eden katilimcilar arasinda ilk
basvuru tercihleri arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (Ilhan, 2022). Kéy ve ilge
merkezinde oturanlarin ASM ve ilge hastanesine ulasmalarinin il merkezinde
bulunan egitim ve arastirma hastanesine ulagsmalarindan daha kolay olmasi sebebiyle

calismamizdaki bu farkin ortaya ¢iktigini diistinmekteyiz.

Calismamizda; katilimcilarin demografik ozelliklerine gore herhangi bir saglik
probleminde ilk bagvurduklar1 saglik tesisleri incelendiginde 50 yas iizerinde
olanlarin ASM’ye ilk basvuru orani (%54,3) 50 yas altinda olanlara (%42,5) gore
daha yiiksek bulunmustur. 50 yas altinda olanlarda ASM (%42,5) ve egitim ve
arastirma hastanesi (%43,5) basvuru oranlarinin birbirine yakin oldugu goriilmustiir.
Kaya ve arkadaslarmin yapmis oldugu calismada da yas ilerledikge ilk basvuru
merkezi olarak ASM’nin tercih edildigi ve 50 yas iizerindeki hastalarin ilk tercihinin
ASM oldugu tespit edilmistir (Kaya ve ark., 2020). Erciyes Universitesi Hastanesi
polikliniklerine basvuran hastalara yapilan bir ¢alismada yasla birlikte aile
hekiminden memnun olma ve aile hekimini tercih etme oranlarinin arttifi tespit
edilmistir. Ayn1 ¢alismada hastalarin %58,4’linilin aile hekimine gitme nedeni olarak
ilag yazdirmay1 belirttigi goriilmiistiir (Durmus ve ark., 2018). Calismamizda elde
etmis oldugumuz sonuclar literatiirdeki bu ¢alismalarla birlikte degerlendirildiginde

yas ilerledikce aile hekimi memnuniyet diizeyinin artmasina bagli olarak aile
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hekiminin tercih edilmesinin arttig1 gozlenmektedir. Aile hekimine en sik gitme
nedeninin kullandig: ilaglarin regete edilmesi olmasi, ileri yas grubu kisilerin kronik
hastaliklar1 nedeniyle kullandiklar1 ila¢ sayisinin daha c¢ok oldugu g6z Oniinde
bulunduruldugunda, 50 yas Ustiiniin daha sik aile hekimini tercih etme nedenini

acikladigini diisiinmekteyiz.

Diyabet hastalarmin bagvuru nedenlerine gore birinci basamakta yonetilebilirligini
arastirdigimiz bu calismada; diyabet poliklinigine basvurunun en sik kontrol/takip
nedeniyle yapildigi tespit edilmistir. Bu sebeple bagvuran hastalarin ise yarisindan
fazlasinin birinci basamakta yonetilebilecegi tespit edilmistir. Diyabet ile iligkili
semptomu oldugu diisiincesiyle gelen hastalarin ise basvuru nedenleri arasinda
yonetilebilirligi en yiiksek orana sahip oldugu tespit edilmistir. Katilimcilarin
yaklagik yarisinin birinci basamakta yonetilebilecegi, bunun disinda kalan grubun da
yaklasik yarisinin ise birinci basamakta yazilan regeteler geri 6deme kapsaminda

olmasi durumunda birinci basamakta yonetilebilecegi tespit edilmistir.

Sonug olarak calismamizda elde ettigimiz verilere gore; birinci basamak saglik
kurulusglar1 arasinda yer alan aile hekimligi sisteminin, etkili ve verimli bir sekilde
kullanildiginda, iist basamak saglik kuruluslarindaki diyabet hastalarinin yiikiinii en
azindan yariya yakin bir oranda azaltabilecegini diistinmekteyiz. Bunun yaninda, aile
hekimlerinin bu tedavileri tercih etmeleri igin gerekli mesleki egitimlerin
diizenlenmesi gerektigi disiiniilmektedir. Hastalarin aile hekimligi kapsaminda
sunulan saglik hizmetleri ve aile hekimlerinin yetkinlikleri konusunda
bilgilendirilmesi gerektigini diislinmekteyiz. Calismamizda st basamaklara
yonlendirilmeden bagvuran hastalarin yarisindan fazlasinin birinci  basamakta
yonetilebilecegini tespit ettigimiz goz Onilinde bulunduruldugunda, zorunlu sevk
sistemi ile iist basamaktaki hasta yiikiiniin azaltilabilecegini diistinmekteyiz. Bu oneri
ve diisiincelerin uygulanabilmesi i¢in birinci basamak saglik hizmetlerinin ve aile

hekimligi sisteminin gii¢lendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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7.2. EK-2: Anket formu

Diyabet Poliklinigine Basvuran Hastalarin Basvuru Sebeplerinin Birinci
Basamakta Yonetilebilirliginin Incelenmesi

Adi-Soyadi:

T.C.:

1-Yas:

2-Cinsiyet:

o Kadin

o Erkek

3-Egitim durumu:
o Yok

o Okur-yazar

o 11k okul

o Orta okul

o Lise

o Lisans

o Yiksek lisans/Doktora
4-Medeni hali:

o Evli

o Bekar

5-Tkamet yeri:

o Koy

o Ilce merkezi

o 11 merkezi
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6-Ekonomik durumunu nasil degerlendiriyorsunuz?

o Diisiik

o Orta

o Yiksek

7-Aile saghg1 merkezinde bagh oldugunuz doktor aile hekimi uzmani m1?

o Evet

o Hayir

o Bilgim yok

8-Aile hekiminiz uzman doktor ise diyabet ilaclarimizin bazilarinin raporunu
cikartabildigini biliyor musunuz?

o Evet

o Hayir

9-Aile hekiminizin diyabet tami ve takibi icin tahlil/tetkik yaptigim1 biliyor
musunuz?

o Evet

o Hayir

10-Aile hekiminizin raporlu diyabet ilaclarimizi yazabildigini biliyor musunuz?
o Evet

o Hayir

11-Herhangi bir saghk probleminde ilk bagvurdugu merkez siklikla neresidir?
o Aile Saglik Merkezi

o Ilge Devlet Hastaneleri (ikinci basamak)

o Egitim ve Arastirma Hastanesi

o Ozel Hastane
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12-Neden Egitim ve Arastirma Hastanesine basvurdunuz?
o Evine yakin olmasi sebebiyle(Ulagim kolayligi nedeniyle)
o Uzman hekim muayenesi talebi nedeniyle

0 Aile hekimine randevu bulamamasi sebebiyle

0 Hastanede calisan yakini olmasi sebebiyle

o Diyabet polikliniginde takipli olmasi nedeniyle

o Diyabet poliklinigi olmasi sebebiyle

o Diger

13-Aile saghg1 merkezine ne siklikla basvuruyorsunuz?
o Hi¢ gitmiyorum

o Haftada bir kez

o Ayda bir kez

0 Yilda birkag kez

o Diger: .............

14-Asagidaki hastaliklardan biri ile alakali daha 6nce tam aldiniz m?
o Hayir

o DM

o HL

o SVO

0 OBEZITE

o HT

o KAH

o KBY

o Diger: .............
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15-Diyabet hastaliginiz varsa ila¢ kullaniyyor musunuz?
o Evet

o Hayir

16-Insiilin kullantyor musunuz?

o Evet

o Hayir

17-Diyabet poliklinigine ilk bagvurunuz mu?

o Evet

o Hayir

18-Diyabet poliklinigine basvuru Sikayeti/Nedeni nedir?

19-Bu sikayet/neden icin aile hekiminize basvurdunuz mu?
o Evet o Hayir
(Hayir ise 20. sorudan devam edin. Evet ise 22. soruya ge¢iniz)

20-Neden aile hekiminize basvurmadiniz?

21-Diyabet poliklinigine kim yonlendirdi?

22-Aile hekiminiz tahlil/tetkik yapti mi?
o Evet

o Hayir

23-Aile hekiminiz tedavi verdi mi?

o Evet

o Hayir
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24-Aile hekiminiz mi diyabet poliklinigine sevk etti?

o Hayir

25-Dahiliye/Endokrin uzmaninin tanisi:

26-Dahiliye/Endokrin uzman tahlil/tetkik ihtiyac1 duydu mu?

o Evet

o Hayir

27-Dahiliye/Endokrin uzmanina gore bu hastanin birinci basamakta yonetimi
yapilabilir miydi?

o Evet, yonetilebilirdi

o Evet tanist konulup yonetilebilirdi, ancak recete edilen ilaglar geri O6deme
kapsamindan olmadig i¢in yonetilemeyebilir

o Hayir, laboratuvar/test imkani yetersizliginden dolay1 yonetilemezdi

o Hayir, goriintiileme yapilamadig i¢in yonetilemezdi

o Hayir, uzmanlik bilgisi gerektirdigi i¢in yonetilemezdi
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