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OZET

GIRIS VE AMAC: Aile hekimligi, bireylerin saglik sistemine ilk giris noktasi
olarak degerlendirilmelidir ve iist basamakla belli bir uyum i¢inde ¢alismalidir. Bu
calismada, noroloji poliklinigine bagvuran hastalarin bagvuru nedenleri ve aile
hekimine bagvuru ge¢misleri incelenerek, sevk =zinciri eksikliginin tgilincii
basamaktaki is yiikline etkisi ve bagvurularin birinci basamakta yonetilebilirligi
degerlendirilmistir.

YONTEM: Arastrmamiz, Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi noroloji
poliklinigine basvuran 18 yas ve iizeri 502 hasta ile tek merkezde yiiriitiilen
tanimlayici kesitsel bir ¢alismadir. 1 Temmuz - 31 Aralik 2024 arasinda yiiriitiilen
caligmada veriler, yiliz yiize goriisme ile 25 soruluk anket yontemiyle toplanmis;
analizler SPSS 29.0 kullanilarak yapilmis ve istatistiksel anlamlilik sinir1 p<0,05
olarak belirlenmistir.

BULGULAR: Arastirmamizda, no6roloji poliklinigine basvuran hastalarin
%20,9’unun birinci basamakta yonetilebilir oldugu bulunmustur. Yonetilebilirlik
tizerinde kronik hastalik varligi, ekonomik durum, ¢alisma durumu, laboratuvar ve
goriintiileme gereksinimi, bagvuru sekli ve yas gibi degiskenlerde istatistiksel olarak
anlamli diizeyde farkliliklar goriilmiistiir (p<0,05). Kronik hastaligi olan hastalarin
%86,8’1 ve gorlntileme/girisimsel islem gereksinimi olanlarin tamami birinci
basamakta yonetilemez olarak degerlendirilmistir. Laboratuvar gereksinimi
olmayanlarda yonetilebilirlik oran1 %31,8 iken, laboratuvar gereksinimi olanlarda bu
oran %15,0’dir. Yas arttikca yonetilebilme oran1 azaldigi goriiliirken; diisiik
ekonomik diizeydeki bireylerin aile sagligi merkezini daha fazla tercih ettikleri
goriildii. Aile Sagligi Merkezinden memnuniyet orant %90,8 olmasina ragmen,
hastalarin {icte ikisi dogrudan néroloji uzmanina bagvurdugu gorilmiistiir.

SONUC: Aile Sagligi Merkezlerinde donanimlarin ve hizmetlerin gii¢lendirilmesi,
sevk sisteminin getirilmesi ve birinci basamakta tant konulan hastaliklarin
recetelendirilen ilaglarinin saglik sigortalari tarafindan karsilanmasi durumunda,
ikinci ve Ugilincii basamaklarda hasta yiikiinlin azalacagina inanmaktayiz. Bireylere
Aile Sagligi Merkezlerinde verilen hizmetler hakkinda bilgilendirmelerin
yapilmasinin birinci basamagin etkili bir sekilde kullanilmasina katki saglayacagim
ongormekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Aile hekimligi, néroloji, saglik hizmetleri aragtirmasi, Sevk
zinciri



ABSTRACT

Evaluation of the manageability of patients visiting the neurology outpatient
clinic in primary care

INTRODUCTION AND AIM: Family medicine should be considered the first
point of entry into the healthcare system and should function in coordination with
higher levels of care. This study examines the reasons for neurology outpatient clinic
visits and patients' prior visits to family physicians, evaluating the impact of the lack
of a referral system on the workload of tertiary care and the manageability of these
Visits in primary care.

MATERIALS AND METHODS: Our research is a descriptive cross-sectional
study conducted at a single center with 502 patients aged 18 and over who visited the
neurology outpatient clinic at Sakarya Training and Research Hospital. Data were
collected between July 1 and December 31, 2024, through face-to-face interviews
using a 25-question survey. Analyses were performed using SPSS 29.0, with the
threshold for statistical significance set at p<0.05.

RESULTS: In our study, 20.9% of patients visiting the neurology outpatient clinic
were found to be manageable in primary care. Significant differences were observed
in variables such as chronic disease, economic status, employment,
laboratory/imaging needs, admission method, and age (p<0.05). Patients with
chronic diseases (86.8%) and those requiring imaging or interventional procedures
were deemed unmanageable in primary care. The manageability rate was 31.8%
without laboratory needs but dropped to 15.0% with such needs. Manageability
decreased with age, while individuals with lower economic status preferred family
health centers more. Despite a 90.8% satisfaction rate with family health centers,
two-thirds of patients directly consulted a neurologist.

CONCLUSION: We believe that strengthening the equipment and services at
Family Health Centers, implementing a referral system, and ensuring insurance
coverage for medications prescribed for conditions diagnosed in primary care will
reduce the patient load on secondary and tertiary levels. We anticipate that informing
individuals about the services provided at Family Health Centers will contribute to
the effective use of primary care.

Keywords: Family practice, health services research, neurology, referral chain



1. GIRIS VE AMAC

Birinci basamak saglik hizmetleri, saglik sisteminin temel tasin1 olusturur ve
bireylerin, ailelerin ve toplumlarin saglik ihtiyaclarinin biiyiik bir kismini
karsilayacak sekilde organize edilmelidir (World Health Organization [WHO],
2008). Bu yaklasim, saglik hizmetlerine erisimi artirir, tedavi basarilarin1 olumlu
yonde etkiler ve saglik esitsizliklerini azaltir. Birinci basamak saglik hizmetleri,
0zellikle kronik hastaliklarin yonetiminde ve dnlenmesinde kritik bir rol oynar ve bu

nedenle saglik sistemlerinin siirdiiriilebilirligi i¢in esastir (Starfield, 1998).

Aile hekimliginde biitiinciil yaklasim, hastay1 yalnizca biyolojik degil, psikolojik,
sosyal ve cevresel yonleriyle birlikte ele alir. Bu model, hastaliklarin yalnizca
semptomlarina degil, bireylerin genel saglhigina odaklanarak daha kapsamli bir
iyilesme saglamayi hedefler. Biitiinciil bakim, modern tibbin parcali bakisina karsi

bir alternatif olarak ortaya ¢ikmistir (Jonas, 2020).

Aile hekimligi uygulamasi, Alma Ata Bildirisi’'nde vurgulanan temel saglik
hizmetleri ¢ercevesinde, Tiirkiye’de birinci basamak saglik hizmetlerinin
gliclendirilmesi amaciyla gelistirilmistir. Saglhik hizmetlerinin etkili ve verimli
sunumunda sevk zinciri, bu sistemin kritik bir bileseni olarak islev goriir. Birinci
basamakta sunulan hizmetler, hastalarin dogru zamanda uygun saglik hizmetine
ulagmalarin1 hedefler. Alma Ata Bildirisi’nde belirtilen hedeflerle uyumlu olarak,
sevk zinciri, kaynaklarin dogru kullanilmasini ve ikinci ile Gglincii basamakta
yigilmalarin onlenmesini amaglar. Bu sayede saglik hizmetleri biitiinciil bir yapida
koordine edilir ve topluma yaygim bir erisim saglanir (www.tahud.org.tr, Erisim
tarihi:10 Eyliil 2024).

Tirkiye’de saglik reformu 1980°lerde tartisilmaya baslanmis, ancak farkli sigorta
tiirleri ve saglik personelinin orantisiz dagilimi gibi sorunlar nedeniyle uygulamada
giiclikler yasanmigtir. 2003 yilinda baslatilan Saglikta Doniisiim Programi (SDP)
biinyesinde, genel saglik sigortasi ve aile hekimligi sistemine gegis gibi Onemli

diizenlemeler hayata gecirilmistir. Bu reformlar, saglik hizmetlerine erisimi artirmay1



ve saglik sistemini daha etkin bir hale getirmeyi amaglamistir (Altindag ve Yildiz,
2020).

Sevk sistemi, hastalarin bulunduklar1 boélgede saglik hizmetlerine rahatga
ulagmalarina imkan tanirken, bununla birlikte ikinci ve iigiincii basamak saglik
hizmetlerinden verimli sekilde faydalanmalarini saglayan stratejik bir yapi sunar.
Acil durumlar hari¢, hastalarin hastane hizmetlerine erisim i¢in Oncelikli olarak
birinci basamak hekime bagvurmalar1 gerekmektedir. Diinya genelinde, sevk
sistemlerinin yapisi ve isleyisi konusunda ¢esitli modeller gelistirilmis olup, iilkeler
bu sistemlerin iyilestirilmesi i¢in siirekli olarak caba gostermektedir. Tiirkiye'de de
sevk sistemi lizerine cesitli calismalar yapilmis olmasina ragmen, hem saglik
sistemindeki yapisal sorunlar hem de toplumsal faktorler nedeniyle uygulamada

istenilen basar1 heniiz saglanamamustir (Bulut ve Ugurluoglu, 2020).

Ikinci ve {iciincii basamak saglik kuruluslarinda is yiikii her gecen y1l artmaktadir. Bu
arti, hizmet kalitesinin diismesine neden oldugu gibi kamu kaynaklarinda gereksiz
harcamalara da yol agmaktadir. Bu ¢alismadaki amacimiz, tiglincii basamak noroloji
poliklinigine basvuran hastalarin bagvuru nedenleri tespit edilerek, tan1 ve tedavi
stireclerinin birinci basamakta ne kadar yonetilebileceginin ndroloji uzmaninin

gOriisii alinarak arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Saghk Hizmetlerinin Tanim ve Yonetimi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 1948’de yapilan ve hala gecerliligini
stirdiiren tanima gore, saglik; sadece hastalik veya sakatlik olmamasi degil, ayni
zamanda  fiziksel, sosyal ~ve ruhsal refah  durumudur.  (https:/

www.who.int/about/governance/constitution, Erisim tarihi: 10 Eyliil 2024).

Saglik sistemi, bir toplumun saglik hizmetlerini organize eden, sunan ve yoneten
kapsamli bir yapidir. Saglik sistemlerinin temel amaci, toplumun sagligini iyilestirmek
ve saglik hizmetlerine erisimi adil olarak saglamaktir. Bu sistemler, bireylerin saglikla
ilgili ihtiyaglarimi karsilamak i¢in koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici hizmetler
sunar. Saglik sistemlerinin temel fonksiyonlar1 arasinda, hizmetlerin finansmant,
kaynaklarin yonetimi, saglik hizmetlerinin sunumu ve esitsizliklerin azaltilmasi yer alir.
Bu fonksiyonlar, saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligini saglamak i¢in kritik dnemdedir

(Sungur, 2021).

2.1.1. Koruyucu saghk hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri, ileride ortaya cikabilecek hastalik ve sakatliklarin
onlenmesine yonelik hem bireysel hem de cevresel tedbirleri igerir. Bu hizmetler,
hastalik belirtileri heniiz ortaya ¢ikmadan once erken teshis ve tedavi firsatlari
sunarak bireylerin sagligini korumay1 amaclar. Asilama, erken tani, saglik egitimi ve
kisisel hijyen gibi uygulamalar bireysel koruma onlemlerine dahildir. Cevresel
koruyucu hizmetler ise temiz igme suyu saglanmasi, atiklarin kontrolii, hava
kirliligiyle miicadele ve vektor kontrolii gibi toplum sagligini giivence altina alan
onemli faaliyetleri kapsar. Bu hizmetler, toplumun genel saglik seviyesini artirirken,
saglikla ilgili riskleri en aza indirerek yasam kalitesini  yiikseltir
(https://sekadh.saglik.gov.tr/TR,236309/koruyucu-saglik-hizmetleri.html, Erigim
tarihi: 10 Eylil 2024).

Saglik Bakanligi, Koruyucu saglik hizmetlerini aile sagligi merkezleri (ASM),
toplum sagligr merkezleri (TSM), ana ¢ocuk saglig1 ve aile planlamasi merkezleri ile

verem savas dispanserleri gibi kurumlar araciligryla sunmaktadir (Basol, 2015).


http://www.who.int/about/governance/constitution
https://sekadh.saglik.gov.tr/TR,236309/koruyucu-saglik-hizmetleri.html

Primordiyal koruma, topluma ydnelik sosyal ve ¢evresel kosullarin iyilestirilmesine
odaklanan en yeni onleyici stratejidir. Bu yaklasim, risk faktorlerini azaltmak
amaciyla yasalar ve ulusal politikalarla desteklenir. Ozellikle g¢ocuklar iizerinde
yogunlasarak, hastalik olusumunu tetikleyen sosyal kosullari hedefler. Ornegin,
giivenli yliriiyiis yollarinin saglanmasi fiziksel aktiviteyi artirir ve bdylece obezite,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve tip 2 diyabet gibi saglik sorunlarmnin riskini azaltir
(Kisling ve Das, 2023).

Birincil koruma, mevcut risk faktorlerine ragmen hastaligin ortaya ¢ikmasini veya
siddetini azaltmay1 hedefleyen bir yaklasimdir. Bu koruma diizeyi, saglikli bireyleri
hedef alarak hastalik riskini en aza indirmeyi amaglar. Primer korumanin temel
unsurlari, sagligin gelistirilmesi, saglik egitimi, yasam tarzi degisiklikleri, saglikli
beslenme ve fiziksel aktivitenin yani sira g¢evresel risk faktorlerinin kontroli,
bagisiklama, meslek hastaliklar1 ve is kazalarina yonelik tedbirler, tiitiin ve madde

kullanimin1 6nleme, aile planlamasi ve genetik danismanliktir (Sar1, 2024).

Ikincil koruma, hastaliklarin asemptomatik donemde erken teshis edilerek
ilerlemesinin dnlenmesini hedefler. Subklinik patolojik degisikliklerin, semptomlar
ortaya ¢ikmadan tarama testleriyle tespit edilmesi esas alinir. Erken teshis ve tedavi,
hastaligin prognozunu iyilestirir ve ikincil vakalarin ortaya cikmasini engeller.
Kanser, osteoporoz, diyabet ve hipertansiyon gibi hastaliklar i¢in yapilan taramalar
ile kardiyovaskiiler risk tasiyan bireylerde elektrokardiyografi (EKG), risk
puanlamasi ve diisiik doz aspirin, statin kullanim1 bu koruma stratejisine ornek tegkil

eder (Sar1, 2024).

Ucgiinciil koruma, hastalik ortaya ciktiktan sonra hastaligin etkiledigi bireylerin
islevselligini ve yasam kalitesini korumayi, aynt zamanda yasam siiresini uzatmay1
hedefler. Bu koruma diizeyi, mevcut tedavi ve rehabilitasyon siiregleriyle hastaligin
ilerlemesini yavaglatmay1 ve gelecekte ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar1 en aza

indirmeyi amaglar (Akdeniz ve Kavukgu, 2017).

Dordiinciil koruma, tibbi miidahalelerin yol acabilecegi potansiyel zararlar1 en aza

indirmeyi hedefleyen bir yaklagimdir. Bu koruma tiirii, 6zellikle gereksiz teshis ve
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tedavi uygulamalarinin Oniline gecerek, asir1 tedavi riskine karst hastalarin
korunmasini saglar. Modern tibbin asir1 medikalizasyon egilimini dengelemek adina,
doktorlarin daha elestirel bir bakis acisiyla tedavi seceneklerini degerlendirmesi,
gereksiz  miidahalelerden kaginmasi Onem tasir. Bu strateji, biyomedikal
fazlaliklardan sakinarak hastalarin genel saglik durumlarini ve yagam kalitelerini

lyilestirmeyi amaglar (Martins ve ark., 2018).

2.1.2. Tedavi edici saghk hizmetleri

Tedavi edici saglik hizmetleri, var olan bir hastalig: iyilestirmek veya semptomlari
hafifletmek amaciyla uygulanan tibbi miidahaleleri icerir. Bu hizmetler genellikle
cerrahi miidahaleler, ila¢ tedavisi ve rehabilitasyon gibi yontemlerle gerceklestirilir.
Tedavi edici saglik hizmetlerinin amaci, hastaligin ilerlemesini durdurmak veya
tamamen ortadan kaldirmaktir. Bu tiir hizmetlerin yo6netimi, hastanin klinik
durumuna uygun tedavi yontemlerinin belirlenmesi ve uygulanmasini igerir. Tedavi
edici midahaleler, hastaligin temel biyolojik mekanizmalarini hedef almakta ve
hastalarin yasam kalitesini iyilestirmek igin kritik bir rol oynamaktadir (Fuller,
2022).

Tedavi edici saglik hizmetleri, genellikle ii¢ basamaktan olusur: birinci, ikinci ve
ticiincli basamak. Bu basamaklar, hastaligin tanisindan tedavisine kadar gegen siireci
igerir ve her bir basamak farkli seviyelerde tibbi bakim saglar. Birinci basamak,
temel saglik hizmetlerini igerirken, ikinci basamak uzman hekimler tarafindan
verilen daha ileri diizey hizmetleri kapsar. Ugiincii basamak ise daha karmasik ve
ileri teknolojiler gerektiren tedavi stireclerini igerir
(https://www.verywellhealth.com/primary-secondary-tertiary-and-quaternary-care-
2615354, Erigim tarihi: 18 Eyliil 2024).

Birinci basamak saglik hizmetleri; sagligin korunmasi, tesviki, tani, tedavi ve
rehabilitasyon hizmetlerinin topluca sunuldugu, bireylerin kolayca erigebilecegi,
diisiik maliyetli, etkili ve genis kapsamli bir hizmet sunumunu miimkiin kilan saglik
sisteminin baslangi¢ diizeyidir. 2003 yilinda baglatilan SDP c¢ergevesinde aile
hekimligi, birinci basamak hizmetlerin modern bir uygulamas: olarak One

cikmaktadir. 2010°dan itibaren iilke capinda uygulanmakta olan bu sistemde,



ASM’lerde aile hekimi ve aile sagligi ¢alisanlar1 vasitasiyla bireye yonelik koruyucu,
tani, tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri sunulmaktadir. Buna ek olarak, TSM ve
bagli birimleri, bolgedeki saglik risklerini belirleyerek bunlarin onlenmesi ve
iyilestirilmesi amaciyla c¢alismalar yiiriitmektedir. TSM’ler, birinci basamak
koruyucu, tedavi edici ve rehabilitasyon hizmetlerinin koordinasyonunu saglamakta
ve bolgesindeki diger saglik kurumlartyla is birligi yapmaktadir. Ayrica, ulagimi giic
ve kirsal bolgelerde gezici saglik hizmetleri ile aile hekimleri ve saglik calisanlari
periyodik olarak hizmet sunmakta olup bu faaliyetler mobil eczane uygulamalar ile
desteklenmektedir. Entegre ilge hastaneleri ve entegre saglik merkezleri ise devlet
hastanesi bulunmayan bélgelerde birinci basamak saglik hizmetlerinin yogun olarak
sunulmasi i¢cin kurulmus ve 7/24 hizmet saglamaktadir

(https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/bbsh.html, Erisim tarihi: 18 Eyliil 2024).

Ikinci basamak saglik hizmetleri, birinci basamaktan ydnlendirilen ve daha karmasik
saglik sorunlarina odaklanan uzmanlik gerektiren hizmetlerdir. Bu hizmetler
genellikle hastanelerde sunulur ve ileri diizeyde tibbi bakim gerektiren vakalar icin
saglanir. Bu basamakta hastalara, daha ileri teshis yontemleri ve tedavi secenekleri

sunulmaktadir (Shi, 2012).

Ugiincii basamak saglik hizmeti veren kurumlar, ileri diizey tetkik ve 6zel tedavi
gerektiren hastaliklarin tedavisine yonelik, yiiksek teknolojiye sahip olup egitim ve
arastirma faaliyetlerini de kapsayan iist diizey hastanelerdir. Saglik Bakanligi’na
bagl egitim ve arastirma hastaneleri ile devlet ve vakif {iniversitelerinin hastaneleri
dogrudan figiincli basamak olarak degerlendirilmektedir. Kamuya veya 6zel sektore
ait hastaneler ise belirli yasal gereklilikleri ve standartlar1 karsiladiklarinda tiglincii
basamak saglik hizmet saglayicisi olarak degerlendirilmektedir (T.C. Resmi Gazete,
10 Subat 2022, say1: 31746).

2.1.3. Rehabilite edici saghk hizmetleri

Rehabilite edici saglik hizmetleri, bireylerin bir hastalik, yaralanma veya dogustan
gelen bir rahatsizlik nedeniyle kaybettikleri fiziksel, zihinsel ve sosyal islevlerini geri
kazanmalarin1 amaglayan kapsamli bir hizmettir. Rehabilitasyonun temel amaci,

bireylerin bagimsizliklarint artirarak yasam kalitelerini iyilestirmek ve topluma
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yeniden entegrasyonlarini saglamaktir. Rehabilitasyon hizmetleri, teshis, tedavi,
cerrahi miidahaleler, yardimei cihazlar ve terapi gibi gesitli unsurlar icerir. Ozellikle
diisiik ve orta gelir grubundaki tilkeler, bu hizmetlere erisim oldukga sinirlidir ve bu
durum, engelli bireylerin sosyal ve ekonomik hayata tam katilimini1 zorlastirir.
DSO’niin tahminlerine gore, diisiik ve orta gelir grubundaki iilkelerde ihtiya¢ duyan
bireylerin sadece %5 ila %15’i rehabilitasyon hizmetlerine erisebilmektedir. Bu
eksiklik, bireylerin yasam kalitesini ve islevselligini ciddi sekilde etkileyen bir sorun

olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Bright ve ark., 2018).

2.2. Aile Hekimligi

2.2.1. Aile hekimligi tanim

Aile hekimligi, 1974 yilinda Leeuwenhorst’ta yapilan tanimla modern tibbin temel
taglarindan biri haline gelmis ve giiclii bir disiplin olarak sekillenmistir. Bu
konferansta, aile hekimligi “yas, cinsiyet ya da hastalik tiirline bakilmaksizin
bireylere, ailelere ve topluma siirekli, kisisel, birinci basamak saglik hizmeti sunan
lisansli tip mezunu” olarak tanimlandi. Bu tanim, aile hekimliginin, bireylerin saglik
bakiminda stireklilik ve kapsamlilik saglama gorevini vurgulamaktadir. Aile
hekimleri, yalnizca bir hastaligin tedavisi ile degil, hastalarin biyomedikal, psikolojik
ve sosyal yoOnlerini bir araya getirerek bakim sunma sorumluluguna sahiptir. Genel
pratisyenler, hastalarini bir biitlin olarak goriir ve bireylerin aile, toplum ve kiiltiirel
baglamlarin1 da dikkate alarak kararlar alir. Bu tanim, aile hekimliginin temel
islevlerini ve sorumluluklarini agik¢a ortaya koymakta ve disiplinin egitim, aragtirma

ve gelisimi i¢in bir ¢er¢eve sunmaktadir (Olesen ve ark., 2000).

Aile hekimligi, toplumun saglik ihtiyaclarina duyarlilik gostererek, mevcut saglik
altyapisin1 adapte eden ve yerel gereksinimlere gore gelisen bir disiplindir. Her
yastan bireye kapsamli bakim sunar, kronik ve enfeksiyon hastaliklarinin
yonetiminden, acil ve uzun vadeli bakima kadar genis bir alanda hizmet verir. Aile
hekimligi, topluma karst sosyal bir sorumlulugu temsil eder ve hastalarla kurulan
uzun siireli iliskiler lizerine insa edilir. Bu baglamda, yerel saglik sistemlerinin

merkezi bir bilesenidir (Gibson ve ark., 2016).



Aile hekimligi arastirma alani, genis kapsami ve ¢esitli perspektiflerden
incelenebilirligiyle dikkat ceker. Bu alan, saglik hizmetlerinin ekolojisinden,
hastaliklarin nedenlerine ve bireylerin i¢ ve dis gergekliklerine odaklanmaya kadar
birgok farkli arastirma boyutu igerir. Aile hekimligi, her tiir saglik sorununun ilk
temas noktasi olarak islev goriir ve hastalarin sosyal baglamlarimi dikkate alarak
kararlar alir. Ayrica, saglik hizmetlerinin biitiinciil yonetimi, teknolojik gelisim ve
pratikte edinilen deneyimlerden elde edilen bilgi dongiislinii i¢eren bir arastirma

yaklasimina dayanir (Green, 2004).

Tiirkiye’de aile hekimligi, Tababet Uzmanlik Tiiziigii'ne 1983 yilinda dahil edilerek
bir tip disiplini olarak tanimlanmistir. 2010 yilina dek aile hekimligi ihtisas programiu,
yalnizca hastanelerde yapilan klinik rotasyonlar1 igeren 3 yillik bir egitim silirecinden
ibaretti. Ancak 2010 yilinda Tipta Uzmanlik Kurulu, rotasyon siirelerini yeniden
diizenleyerek hastane klinik rotasyonlarin1 36 aydan 18 aya indirmis, bdylece saha
rotasyonlarma da yer agilmustir. Saglik ocagi yapilanmasindan aile hekimligi
sistemine gegis ise 2005-2010 yillar1 arasinda Saglikta Doniisiim Projesi kapsaminda

tamamlanmistir (Keten ve ark., 2014).

2.2.2. Aile hekimligi disiplini

Aile hekimligi/genel pratisyenlik, birinci basamak saglik hizmetlerine odaklanan
Klinik bir uzmanlik alant olup, kendi egitim programi, aragtirmalari, kanit temelli
uygulamalar1 ve klinik faaliyetleri bulunan akademik ve bilimsel bir disiplindir.
Genel pratisyenler ve aile hekimleri, disiplinin temel ilkelerine uygun egitim almis,
bireylerin yas, cinsiyet veya hastalik durumu gozetilmeksizin onlara kapsamli ve
kesintisiz bakim saglayan uzmanlardir. Hastaliklarin 6nlenmesi, sagligin tesviki ve
hasta gii¢lendirilmesi alanlarinda 6nemli bir role sahiptirler. Ayrica, bireylerin saglik
durumlarin1 aile, topluluk ve cevre baglaminda ele alarak, hasta gilivenligi ve
memnuniyetini artirmak i¢in bakim siireclerini siirekli olarak izleme ve iyilestirme

sorumlulugunu tagirlar ( WONCA Europe, 2023).

WONCA'ya gore aile hekimligi disiplininin temel 6zellikleri sunlardir:
a) Genellikle saglik sisteminde hastalarin ilk bagvuru noktasidir ve bireylere yas,

cinsiyet veya herhangi bir farkliliga bakilmaksizin saglik hizmetine erigim saglar.
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b) Saglik hizmetlerinin koordinasyonunda etkin rol oynar, birinci basamak saglik
profesyonelleri ve diger uzmanlik dallariyla is birligi yaparak kaynaklar1 verimli
kullanir.

¢) Kisi merkezli bir yaklasimi1 benimser, hastanin ailesi ve toplumu ile iligkisini goz
ontinde bulundurur.

d) Hastalarin kendi saglik yonetiminde aktif rol oynamalarini tesvik eder.

e) Doktor ile hasta arasinda giivene dayali, uzun vadeli bir iligki kurar ve bunu etkili
iletisim yoluyla saglar.

f) Hastalarin saglik ihtiyaclarina gore siirekli bakim sunmakla ytikiimludiir.

g) Karar verme siireci, toplumdaki hastaliklarin goriilme sikligina ve yayginligina
gore sekillenir.

h) Hem akut hem de kronik saglik sorunlarini eszamanli olarak yonetebilme
yetkinligine sahiptir.

1) Belirginlesmemis ve erken asamada ortaya cikan hastaliklart yonetir ve acil
miidahale gerektiginde hizli bir sekilde karar alir.

j) Hastalarin ve i¢inde bulunduklar1 ekosistemin sagligin1 ve refahini korumaya
yonelik onleyici ve iyilestirici hizmetler sunar.

k) Toplumun ve cevrenin genel saglik durumuna katki saglar ve bu sorumlulugu
tistlenir.

[) Saglik sorunlarim fiziksel, ruhsal, sosyal, kiiltiirel ve ¢evresel agilardan ele alarak

kapsamli bir degerlendirme yapar (Sekil 2.1)(WONCA Europe, 2023).
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Sekil 2.1. Avrupa Aile Hekimligi Tanimi: Cekirdek Yeterlilikler ve Ozellikler
(WONCA, 2002-2011-2023)

Disiplini tanimlayan on iki temel 6zellik, aile hekimlerinin sahip olmasi gereken
becerilere karsilik gelir. Bu yetkinlikler, alt1 ana baglik altinda toplanabilir:

1- Birinci basamak yonetimi

2- Kisi merkezli bakim

3- Ozgiil problem ¢dzme becerileri

4- Kapsamli yaklagim

5- Toplum yonelimi

6- Biitiincil modelleme

10



Aile hekimligi, kisi merkezli bir bilimsel disiplin oldugundan, ¢ekirdek yetkinliklerin
uygulanmasinda goz dniinde bulundurulmasi gereken ii¢ temel ek 6zellik sunlardir:

a. Baglamsal: Hekimlerin calistiklar1 ortam ve kosullar1 anlamalar1 gereklidir. Bu
baglamda, is kosullari, topluluk, kiiltiir, mali ve diizenleyici ¢erceveler dikkate
alimmalidir.

b. Tutumsal: Hekimlerin mesleki yetkinlikleri, etik degerleri ve tutumlari, hasta
bakimini dogrudan etkiler.

c. Bilimsel: Uygulamada elestirel bir bakis agis1 benimsemek, kanita dayali
uygulamalar takip etmek ve bunu siirekli 6grenme ve kalite iyilestirme siiregleriyle

stirdiirmek esastir (WONCA Europe, 2023).

2.2.3. Aile hekimligi gorev, yetki ve sorumluluklari

Aile hekimi, ASM’nin yonetiminden sorumlu olup, ekibini denetler ve hizmet ici
egitimlerini saglar. Ayrica, Bakanlik ve Kurum tarafindan yiiriitilen saglik
programlar1 kapsaminda kisiye yonelik saglik hizmetlerini sunar. Aile hekimi, kayith
bireylerin saglik ihtiyaglari biitlinciil bir yaklasimla degerlendirir ve koruyucu,
tedavi edici ve rehabilite edici saglik hizmetlerini ekip ¢aligmasiyla saglar. Kurum
tarafindan belirlenen usul ve esaslar ¢ergevesinde, aile hekiminin gorev, yetki ve
sorumluluklar asagida belirtilmistir:

e Bolgesindeki TSM ile saglik hizmetlerini planlamak i¢in isbirligi yapar.

e Toplum sagligini ilgilendiren konulart, ilgili TSM’ye iletir.

e Kayitl bireylerin ilk degerlendirmesini alt1 ay i¢cinde gerceklestirir, bu amagla ev
ziyaretleri gergeklestirir veya iletisim kurar.

e Kisilere yonelik koruyucu saglik hizmetleri, birinci basamak teshis, tedavi,
rehabilitasyon ve danigmanlik saglar.

e Saglik rehberligi yaparak, saglig gelistiren ve koruyan hizmetler sunar; ayrica ana
cocuk ve lireme saglig1 hizmetleri verir.

¢ Diizenli saglik muayenelerini gergeklestirir.

e Kayith kisilerin yas ve cinsiyetlerine gore kanser, kronik hastaliklar gibi taramalari
yapar.

¢ Evde bakima ihtiya¢ duyan engelli, yash veya yatalak kisilere evde saglik hizmeti

sunar.

11



e ASM’de tedavi edilemeyen hastalar1 sevk eder ve sevk edilen hastalarin geri
bildirimlerini degerlendirir.

e Tetkik hizmetlerini saglar veya yonetir.

e Sunulan hizmetlere iligkin saglik kayitlarini diizenler ve gerekli bildirimleri
gerceklestirir.

e Kayitl bireylerin saglik bilgilerini y1lda en az bir kez giinceller.

e Gerekli durumlarda hastay1 gézlem altina alir ve tetkik ile tedavisini yapar

¢ Entegre saglik merkezlerinde hastalar1 gozlem amagh yatirarak tetkik ve tedavi
yapar.

e Gerekli saglik raporlarini, sevk belgelerini ve receteleri diizenler.

e Kurumun diizenledigi hizmet i¢i egitimlere dahil olur.

e Kurum ve mevzuat tarafindan tanimlanan diger sorumluluklari iistlenir (T.C. Resmi

Gazete, 25 Ocak 2013, say1: 28539).

2.3. Saghkta Doniisiim Programi

2.3.1. Saghkta doniisiim programi ve aile hekimligi uygulamasi

Aile hekimligi, Tiirkiye saglik sistemine ilk olarak 1983 yilinda Tababet Uzmanlik
Tiiziigii'nde tip egitimi alani olarak girmistir. 1985 yilinda Ankara, Istanbul ve
Izmir'deki egitim hastanelerinde uzmanlik egitimi baslatilmis, 1993'te ise tip
fakiiltelerinde aile hekimligi anabilim dallar1 kurulmustur. 1990’11 yillardan itibaren
aile hekimligi, birinci basamak temel tedavi ve koruyucu saglik hizmetlerini sunan
onemli bir birim olarak saglik politikalarinda 6n plana ¢ikmistir. Kalkinma Planlar
ve hiikiimet programlarinda yer alan bu model, 2003'teki SDP ile yasal altyapisi
tamamlanarak agsamali olarak uygulanmaya baslanmis ve 2010 yil1 itibartyla Tiirkiye
genelinde yaygin bir sekilde uygulanmaya baslamigtir (Top, 2016°dan aktaran Yayin
ve Alper, 2023).

Tiirkiye’nin saglik hizmetleri 2003-2013 yillart arasinda SDP ile giiclenmistir. Aile
hekimligi sistemi ile birinci basamak saglik hizmetlerine erisim kolaylagsmis, kamu
hastanelerinin entegrasyonu saglanarak hizmetler daha bireysel ve erisilebilir hale

getirilmistir. Evrensel saglik sigortasiyla tiim vatandaslara ayni hizmet sunulmus ve
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TSM’ler araciligtyla koruyucu saglik hizmetlerine 6nem verilmistir. Bu reformlar,
saglik hizmetlerinin kullanimmi ve genel saglik sonuglarini olumlu yodnde
etkilemistir (https://www.worldbank.org/en/results/2018/04/02/turkish-health-
transformation-program-and-beyond, Erisim tarihi: 19 Eyliil 2024).

Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Kanunu, 24 Kasim 2004 tarihinde kabul edilip ayni
yil ylriirliige girerek birinci basamak saglik hizmetlerinin giliclendirilmesi, bireylerin
ihtiyaclarina gore koruyucu saglik hizmetlerine oncelik verilmesi, kisisel saglik
kayitlarinin diizenli tutulmasi ve saglik hizmetlerine esit erisimin saglanmasi gibi
hedefler belirlemistir. Bu diizenlemeyle aile hekimligi donemi baslamis olup, 2010
yilindan itibaren tiim Tiirkiye'de yasal bir c¢erceveye oturtularak halkin saglik
hizmetlerine erisimini gii¢lendiren bir sistem olarak hayata gecirilmistir (Segtim,

2019).

2.3.2. Saghkta doniisiim programi ve etkili, kademeli sevk zinciri

Sevk zincirinin temelinde aile hekimligi sistemi yer almakta olup, bu sistemin
etkinligi hastalarin aile hekimine duydugu giivene dayanmaktadir. Giivenin
saglanmasinda aile hekimliginin sundugu hizmetlerin kalitesi biiyiikk Onem
tasimaktadir. Islevsel bir sevk zinciri i¢in hasta memnuniyeti esastir. Ancak,
Tiirkiye’de hastaneler, birinci basamakta ¢6ziilebilecek vakalarla dolup tagsmakta, bu
da maliyetleri artirmakta ve hizmet kalitesini diislirmektedir. Sevk zinciri sadece {ist
basamaga yonlendirmeyi degil, tedavi sonrasi hastalarin alt basamaga geri
yonlendirilmesini de icermelidir. Tiirkiye'de bu sistemin zorunlu olmayisi, dogrudan

list basamaga bagvurulari artirmaktadir (Akman ve Tarim, 2020).

Birinci basamakta etkili saglik hizmeti sunulabilmesi i¢in sevk sistemi gerekli bir
uygulama olarak kabul edilir. Bu sistem, hastanin dogru bir uzman ya da kuruma
yonlendirilmesi siirecini kapsar. Ayrica, sevk siireci, birinci basamak hekiminin
teshis ve tedavi kararlarim1 bir ya da daha fazla uzmanla paylagmasimi ve
sorumluluklar1 ortaklasa yiirtitmesini saglar. Sevkler, hastanin ihtiyaglarina gore
donemsel, es zamanli veya tamamen devredici olabilir. Donemsel sevk, hastanin

ameliyat amaciyla hastaneye yatirilmasini; es zamanlt sevk, belirli saglik sorunlari
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icin yardim alinmasini; aktarma sevk ise hastanin tiim sorumlulugunun bagka bir

hekime devredilmesini ifade eder (Bulut ve Ugurluoglu, 2020).

Sevk zinciri, aile hekimligi sistemlerinin 6nemli bir bileseni olarak farkl: iilkelerde
maliyetleri diigiirmek ve saglik gostergelerini iyilestirmek i¢in uygulanmaktadir.
Tiirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde de sevk zinciri, saglik hizmetlerinin kalitesini
artirmak ve maliyetleri azaltmak agisindan kritik Oneme sahiptir. Uygulamanin
basarili olabilmesi i¢in Tirkiye'nin sartlarina uygun ydntemlerin belirlenmesi ve
halkin bilinglendirilmesi gerekmektedir. Uzmanlik egitimi almis aile hekimlerinin
sayisinin artmasi, sevk zincirinin verimliligini destekleyecektir (Bektemur ve ark.,

2018).

2.4. Birinci Basamakta Noroloji

Noroloji, sinir sistemiyle ilgili hastaliklarin tanisi, tedavisi ve yonetimiyle ilgilenen
tibbi bir disiplindir. Sinir sistemi, beyin, omurilik, periferik sinirler ve kaslar igerir.
Norolojik hastaliklar, bu yapilarin herhangi birinde meydana gelen bozukluklar
sonucu ortaya cikar ve genis bir yelpazeye yayillmistir. Sik goriilen ndrolojik
hastaliklar arasinda bag agrilari, inme, epilepsi, Parkinson hastaligi, Alzheimer
hastaligr, multipl skleroz (MS) ve periferik noropatiler yer alir
(https://my.clevelandclinic.org/health/diseases/neurological-disorders, Erigim tarihi:
25 Eyliil 2024).

Norolojik hastaliklarin diinya genelinde 6nemli bir saglik yiikii olusturdugu
bilinmektedir. DSO’niin raporuna gore, 2021 yilinda diinya genelinde 3 milyardan
fazla insanin norolojik bir hastalikla yasadigi tahmin edilmektedir. Norolojik
hastaliklar, 6zellikle diistik ve orta gelirli iilkelerde biiyiik bir saglik kaybina neden
olmaktadir ve bu durum, tedaviye erisimde ciddi esitsizliklerle sonuglanmaktadir

(WHO, 2024).

Diinya Saglik Orgiitii’'niin Neurological Disorders: Public Health Challenges adli
raporunda, norolojik bozukluklarin kiiresel saglik iizerindeki onemli etkisi ve bu
hastaliklarin ~ yonetiminde birinci basamak saglik hizmetlerinin kritik rolii

vurgulanmaktadir. Rapora gore, birinci basamak saglik hizmetleri, nérolojik
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hastaliklarin erken tani ve yonetiminde on planda yer alarak, hastaliklarin
ilerlemesini 6nleyebilir ve komplikasyonlar1 azaltabilir. Ozellikle diisiik gelirli ve
kaynaklarin sinirli oldugu bolgelerde, aile hekimleri ve birinci basamak saglik
calisanlarinin egitilmesi, norolojik bozukluklarin yonetiminde saglik sistemini
destekleyici bir unsur olarak degerlendirilmektedir. Bu, saglik sisteminin genel

verimliligini artirirken, ayn1 zamanda hasta sonuglarini da iyilestirir (WHO, 2006).

Birinci basamakta en sik goriilen ndrolojik hastaliklar sunlardir:

2.4.1. Bas agrilan

Migren ve gerilim tipi bas agrisi(GTBA), diinya genelinde en sik goriilen bas agrisi
tirlerindendir. Migren genellikle basin bir tarafinda zonklayici agrilarla kendini
gosterir ve 151k, ses gibi duyusal uyaranlara karsi asiri hassasiyet ve bulanti gibi
semptomlarla birlikte seyreder. Bazi hastalarda "aura" olarak bilinen gorsel ve
duyusal belirtiler migren atagindan once ortaya cikar ve gérme bozukluklar1 veya
uyusma gibi semptomlarla kendini gosterir. Migren, hem is giicii kaybina hem de
sosyal yasamda kisitlamalara yol agarak bireyin yasam kalitesini olumsuz etkiler.
Tedavi genellikle agr1 yonetimi ve Onleyici ilaglardan olusur. GTBA ise basin her iki
tarafinda baski veya sikisma hissi yaratir ve daha hafif siddette olmakla birlikte stres,
kas gerginligi gibi faktorlerle tetiklenir. Migren kadar siddetli olmasa da, bu bas
agrist tipi kroniklesebilir ve is gilicli kaybina neden olabilir. Aragtirmalar, migrenin
daha ytiksek ekonomik maliyetlere yol agtigini, ancak gerilim tipi bas agrilarinin

daha yaygin oldugunu gostermektedir (Onan ve ark., 2023).

Diinya genelinde yetiskinlerin yaklasik %15’ini etkileyen migren, kadinlarda daha
yaygin olarak goriilen ciddi bir bas agris1 bozuklugudur. Ayda en az 15 giin bas
agrist yasanmastyla tanimlanan kronik migren, ila¢ asir1 kullanimina bagli bas
agrilariyla da baglantili olabilir. Botulinum toksin tip A (BTX-A), ozellikle kronik
migren tedavisinde etkili bir yontem olarak kabul edilmistir. BTX-A, sinir-kas
iletimini engelleyerek agriy1 hafifletir. Bas ve boyun cevresinde belirli noktalara
intramiiskiiler enjeksiyon yoluyla uygulanir ve diizenli olarak tekrarlanmasi

gerekmektedir. Yapilan kapsamli klinik ¢alismalar, botulinum toksininin migren
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ataklarmin sikligim1 ve siddetini azalttigim1 ortaya koymustur, bu da migren

hastalarinin yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide iyilestirmektedir (Herd ve ark., 2018).

2.4.2. Bas donmesi

Merkezi vertigo, genellikle beyin sapi, beyincik veya beyin korteksindeki vestibiiler
yollart etkileyen lezyonlar nedeniyle ortaya ¢ikar. Bu tiir vertigo, ataksi, dizartri ve
cok yonlii nistagmus gibi belirtilerle birlikte goriiliir. Merkezi vertigonun en yaygin
nedenleri arasinda inme, multipl skleroz, migren, beyin tiimorleri ve diger nérolojik
bozukluklar yer alir. Merkezi vertigonun ayirt edici 6zellikleri, bas hareketlerine
duyarliligin az olmasi ve norolojik defisitlerin mevcut olmasidir. Periferik vertigodan
farkli olarak, merkezi vertigo genellikle daha karmasik bir klinik tablo sunar ve tani

i¢in norolojik muayene ve goriintiileme yontemleri gereklidir (Karatas, 2008).

Vertigo sikayeti ile basvuran hastalarda, oOncelikle “dizziness” (bas donmesi,
sersemlik hissi) ile vertigo ayrimi yapilmalidir. Hastanin vital bulgular1 dikkatle
degerlendirilmelidir. Hipotansiyon saptandiginda, hipovolemik sok ve miyokard
enfarktiisii olasiliklar1 gz onlinde bulundurulmali; hastada soguk terleme ve biling
bulaniklig1 mevcutsa kan sekeri dl¢iimii yapilmali ve EKG c¢ekilerek bradiaritmi veya
tagiaritmi gibi ritim bozukluklar1 ekarte edilmelidir. Ates ve biling bulaniklig
varlifinda ise sepsis, menenjit, ensefalit ve subaraknoid kanama gibi acil durumlar
diistiniilmelidir. Ayrica, hastada ortostatik hipotansiyon degerlendirilerek, senkop
veya presenkop gecirmis olabilecegi sorgulanmalidir. Ek olarak, solunum sayis1 ve
oksijen satlirasyonu da degerlendirilerek, hipoperfiizyon bulgular1 arastirilmalidir.
Vertigo nedenleri genellikle vital bulgularda belirgin bir anormallik yaratmaz; bu
nedenle, anormal vital bulgu tespit edildiginde daha dikkatli bir yaklasgim
benimsenmelidir (Koger ve ark., 2017).

2.4.3. Demans

Demans terimi, giinliik yasamda bunama olarak adlandirilir ve Latince “mens”
kelimesinden tliremistir. 65 yas ve iizerindeki bireylerde Alzheimer hastaligi (AH)
prevalansi yasla birlikte artmakta ve bu yas grubu, DSO tarafindan “yasl” olarak
tanimlanmaktadir. Yaslanmaya bagh bilissel yeteneklerdeki diisiis, kronik hastaliklar

ve malniitrisyon gibi saglik sorunlariyla birlestiginde bireylerde O6lim riski
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artmaktadir. Demans, bireyin kazanilmis zihinsel ve sosyal yeteneklerinin ilerleyici
olarak kaybolmasina neden olan bir ndrodejeneratif hastaliktir. Yaslanmanin dogal
bir siireci olarak goriilen unutkanlik, bu hastalifin erken teshisini gii¢lestirebilir. Bu
nedenle, Standart Mini Mental Test (SMMT) ve Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO)
gibi testler, demans ve depresyonun ayirici tanisinda kullanilmalidir (Taser ve ark.,

2021).

Alzheimer hastaligi, diinya genelinde en yaygin demans tiiriidiir ve beyin
hiicrelerinin 6liimiine yol acan bir hastaliktir. Alzheimer’in fizyopatolojisi, beyin
dokusunda beta-amiloid plaklarinin ve tau proteini igeren norofibril yumaklariin
birikimi ile karakterize edilir. Bu protein birikimleri, sinir hiicrelerinin normal
islevini bozarak bilissel bozukluklara ve hafiza kaybina neden olur. Alzheimer
hastaligimin gelisimi sirasinda beyinde yaygin noroinflamasyon, oksidatif stres ve
mitokondriyal disfonksiyon gibi siirecler de gozlemlenmektedir. Arastirmalar, bu
patolojik siireclerin bilissel yetersizlik ve davranigsal degisikliklere yol agan sinir
hiicresi kaybina katkida bulundugunu gostermektedir. Alzheimer’in ilerlemesi,
bireylerde giinliik yasam aktivitelerinin kayb1 ve bagimsizliklarinin azalmasiyla
sonuglanir. Tedavi yaklasimlari semptomlar1 hafifletmeyi hedeflerken, hastaligin
ilerlemesini durduracak kesin bir tedavi heniiz bulunamamistir (Breijyeh ve

Karaman, 2020).

2.4.4. Serebrovaskiiler hastaliklar

Serebrovaskiiler hastaliklar, beyne kan akisinin bozulmasina yol acan ve c¢esitli
norolojik bozukluklara neden olan patolojik durumlardir. Inme, serebral
anevrizmalar, arteriovendz malformasyonlar gibi ¢esitli beyin damar hastaliklari, bu
kategoride yer alir ve diinya ¢apinda mortalite ve morbidite oranlar1 yiiksektir.
Yapilan aragtirmalar, bu hastaliklarin patofizyolojisinde beyindeki damar yapilarinin
ve kan akigindaki degisikliklerinin rol oynadigin1 ortaya koymaktadir. Geligmis
norogdriintiileme teknikleri, bu hastaliklarin tan1 ve tedavisinde kritik 6neme sahiptir.
Ornegin, iskemik inme gibi akut vakalarda, hizli teshis ve tedavi ydntemleri,
ozellikle bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi

araclar kullanilarak uygulanmaktadir. Bu sayede, hastalarin hizli bir sekilde
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miidahale edilmesi, iyilesme siirecinde 6nemli bir fark yaratmaktadir (Jin ve ark.,
2023).

Yeni inme vakalarinin 6nlenmesi i¢in kan basinci, kan sekeri ve lipid seviyelerinin
diizenli izlenmesi, fiziksel aktivitenin artirilmasi, saglikli beslenme aligkanliklarinin
benimsenmesi, antiagregan veya antikoagiilan tedavilerin uygun sekilde kullanilmasi
ve bu tedavilerin yakindan takibi kritik bir 6nem tasimaktadir. Sekonder inme
tedavisi goren bir hastada yeni bir inme ortaya ¢iktiginda, hastanin ilaglar1 diizenli
kullanip kullanmadigi ve yasam tarzi degisikliklerine ne ol¢iide uyum sagladigi
dikkatlice gdzden gecirilmelidir. ilag¢ uyumunda bir sorun varsa, bu uyumsuzluga
neden olan faktorler arastirilmali ve gerekli 6nlemler alinmalidir (Apaydin Kaya ve

Akgiil, 2024, s. 37).

2.4.5. Hareket bozukluklar:

Parkinson hastaligt (PH), merkezi sinir sisteminde dopamin {iireten noronlarin
kaybiyla karakterize edilen ilerleyici bir nérodejeneratif hastaliktir. PH, genellikle 60
yas Ustil bireylerde ortaya ¢ikar ve yaslanmayla iligkilidir. Hastaligin motor belirtileri
arasinda bradikinezi, rijidite ve tremor bulunurken, motor dist belirtiler arasinda
uyku bozukluklari, depresyon ve koku kaybi yer alir. Levodopa gibi dopamin
seviyelerini artiran ilaclar, hastaligin semptomlarini hafifletmek i¢in yaygin olarak

kullanilmakta, ancak bu ilaglarin etkinligi zamanla azalabilmektedir (Davie, 2008).

Tremor, istemsiz, ritmik ve salimimli bir motor hareket olarak cesitli norolojik
hastaliklarla iliskilendirilmektedir. Esansiyel tremor (ET), li¢ yildan uzun siiredir
devam eden iki tarafli {ist ekstremite aksiyon tremoru olarak tanimlanirken, ET plus,
bu tabloya ek olarak hafif norolojik belirtilerin (6rnegin distoni, ataksi) eslik ettigi bir
alt tiirdiir. Tremorlar genellikle dinlenme ve aksiyon tremoru olmak {izere iki gruba
ayrilir ve aksiyon tremoru postiiral, kinetik ve izometrik formlarda gozlemlenebilir.
ET’nin patogenezi tam olarak anlasilamamis olmakla birlikte, cerebello-talamik-
kortikal devredeki anormalliklerin rol oynadigi diisiinilmektedir. Ayrica, ET’nin
genetik bir temele sahip oldugu ve aile dykiisiiniin 6nemli bir risk unsuru oldugu
bilinmektedir; fakat bu genetik iliskiyi tam olarak agiklayan spesifik faktorler halen

arastirtlmaktadir (Lenka ve Jankovic, 2021).
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2.4.6. Epilepsi

Epilepsi, beyindeki sinir hiicrelerinde meydana gelen anormal elektriksel faaliyetler
sonucu ortaya ¢ikan kronik bir nérolojik rahatsizliktir. Epilepsi, en az iki
kendiliginden ndbetin ortaya c¢ikmasiyla karakterize edilir ve tam1 koymak igin
nobetlerin belirli araliklarla tekrarlanmas1 gerekmektedir. Epilepsinin  klinik
belirtileri arasinda biling kaybi, istemsiz kas kasilmalar1 ve duyusal degisiklikler
bulunabilir. Tam siirecinde klinik gozlemler ve elektroensefalografi (EEG) gibi
norolojik testler ©nemli bir rol oynar. Dogru tani, tedavi segeneklerinin
belirlenmesinde 6nemli bir rol istlenir. Genellikle antiepileptik ilaglar tedavinin
temelini olusturur; ancak bazi hastalarda ila¢ tedavisine direng gelisebilir ve bu

durumda cerrahi miidahale gibi alternatif tedavi segenekleri diistiniilebilir (Fisher ve

ark., 2014).

2.4.7. Periferik sinir hastahklar

Periferik sinir hastaliklari, periferik sinirlerde hasar sonucu motor, duyu ve otonom
fonksiyonlarda bozulmaya yol agar. Bu hastaliklar, sinir yaralanmalari,
enfeksiyonlar, metabolik bozukluklar (6rnegin diyabet) veya genetik nedenli olabilir.
Periferik noropati, sinirlerin elektriksel iletimini kaybetmesiyle kas giigsiizliigii, duyu
kaybi, agr1 ve karincalanma gibi semptomlar gosterir. Duyu sinirlerinin hasari ellerde
ve ayaklarda uyusma, motor sinirlerin hasar1 ise kas gii¢siizliigii ve kramplar ile
ortaya ¢ikabilir. Teshis, tibbi 6ykii, nérolojik muayene, elektromyografi (EMG) ve
sinir iletim calismalar ile yapilir. Tedavi, altta yatan nedeni diizeltmeye odaklanir.
Ozellikle diyabetik néropati gibi hastaliklarda, kan sekeri kontroliiniin saglanmasi
birinci Onceliktir. Bunun yani sira, semptomlarin yonetimi ve fizik tedavi
uygulamalari, hastanin fonksiyonel kapasitesini korumak ve ilerleyebilecek hasarlari
onlemek acisindan 6nemlidir. Agr1 yonetimi, hastalarin yasam kalitesini artirmada
belirleyici bir rol oynar ve bu amagla farmakolojik tedavilerle desteklenir. Daha
siddetli vakalarda, periferik sinir hasarina cerrahi miidahaleler gerekebilir
(https://www.neurosurgery.columbia.edu/patient-care/conditions/peripheral-nerve-
disorders, Erisim tarihi: 25 Eyliil 2024).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Bu caligmamiz, néroloji poliklinigine basvuran hastalarin basvuru nedenlerinin
birinci basamak saglik hizmetlerinde yonetilme durumunu incelemek amaciyla

yapilan kesitsel ve tanimlayici bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri Ve Zamani
Calismamiz, 1 Temmuz 2024 - 31 Aralik 2024 tarihleri arasinda Sakarya Egitim ve

Arastirma Hastanesi Noroloji poliklinigine bagvuran hastalarla gerceklestirilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmamizin evrenini, Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi'ne bagvuran
noroloji poliklinigi hastalar1 olusturmaktadir. Bu ¢alisma kapsaminda, spesifik bir
orneklem yontemi tercih edilmemis olup, poliklinige bagvuran ve katilmaya goniilli
olan hastalar degerlendirilmistir. Caligmaya, noroloji poliklinigine bagvuran 18 yas

ve lizeri toplamda 502 goniillii hasta dahil edilmistir.

3.4. Veri Toplama Araci Ve Yonetimi

Arastirmaci tarafindan hazirlanan toplamda 25 sorudan olusan anket formu
bulunmaktadir. U¢ uzman hekim tarafindan incelenmis ve gerekli diizeltmeler
yapilarak revize edilmis olan anket, SEAH néroloji polikliniginde pilot uygulama
olarak gerceklestirilmistir. Anketin anlasilabilirligi ve uygulanabilirligi ile ilgili
sorunlar giderildikten sonra nihai versiyonu olusturulmustur. Veriler, yiliz yiize
goriisme yontemiyle ve sorularin arastirmaci tarafindan dogrudan sorulmasiyla

toplanmistir.

Anket formu toplamda bes ana béliimden olusmaktadir. ik boliimde, katilimcilarin
sosyodemografik bilgilerine yer verilmistir. Ikinci béliimde, bireyin aile hekimligi
konusundaki bilgi seviyesi ile saglik hizmetlerine basvurma aliskanliklari
sorgulanmaktadir. Ugilincii boliimde, ndroloji poliklinigine bagvuran hastalarin

sikayetleri, bu sikayetlerin ne kadar siiredir devam ettigi ve poliklinige bagvuru

20



yontemleri detayli olarak ele alinmistir. Dordiincii boliimde, ndroloji poliklinigine
bagvurmadan Once aile hekimine gitmis olan hastalarin, aile hekimi tarafindan
yiriitiilen yonetim siiregleri incelenmis, aile hekimine gitmeyi tercih etmeyen
hastalarin ise basvurmama nedenleri sorgulanmistir. Besinci bdliimde, noroloji
polikliniginde hastalara uygulanan tedaviler, yapilan laboratuvar testleri,
goriintlileme yoOntemleri ve girisimsel miidahaleler gibi yonetim asamalar1 ele
alinmaktadir. Anket, hastanin muayenesinin ardindan ¢alismaci ve néroloji uzmanin
goriisti alinarak yoneltilen degerlendirme sorusu ile sona ermistir (EK-2: Anket

formu).

3.5. Verilerin Analizi

Tanimlayici istatistiklerde, kategorik degiskenler i¢in yiizde (%) ve say1 (n), sayisal
degiskenler i¢in ortanca (minimum; maksimum) ve ortalama + standart sapma
degerleri kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu, Shapiro-Wilkinson
testi, Kolmogorov-Smirnov testi, olasilik grafikleri ve histogram ile degerlendirildi.
Sayisal veriler igeren bagimli degiskenlerin analizinde Student T-Testi uygulands. iki
farkl kategorik degisken arasindaki iliski ki-kare testleri ile incelendi. Dort gozlii
(2x2) tablolarda, en kiiciik beklenen deger <5 oldugunda Fisher’in kesin testi, >5 ve
<25 oldugunda Yate’s diizeltmeli ki-kare testi, >25 oldugunda Pearson ki-kare testi
kullanild1. Rxc tablolarda, beklenen degeri 5'in altinda olan gdz sayisinin toplam goz
sayisinin %?20’sinden az oldugu durumlarda Pearson ki-kare testi uygulanirken, bu
oranin fazla oldugu durumlarda gruplarda birlestirme yapildi. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0,05 olarak belirlendi. Analizler, SPSS 29.0 paket programi kullanilarak
gerceklestirildi.

3.6. Arastirmanin Kisithhklar:

Arastirmanin tek merkezli ve kesitsel-tanimlayici nitelikte olmasi nedeniyle elde
edilen sonuglar, tiim Tiirkiye’de genellenemez. Calismanin {i¢iincli basamak saglik
kurumunda gergeklestirilmis olmasi nedeniyle, ikinci basamak saglik hizmetine
bagvuran hastalarin birinci basamakta yonetilme durumu incelenememistir. Sakarya
Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji Anabilim Dali'na bagli yan dal poliklinikleri
mevcuttur. Bu calisma, noroloji poliklinigine bagvuran 18 yas ve {iistii hastalarla

yapilan anket aracilifiyla gerceklestirilmistir. Ayrica, anket yOntemiyle yapilan
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calismalar, genellikle belirli sinirlamalar1 da i¢cermekte olup, bu tiir ¢alismalarin

sonuglari bazi durumlarda kisitlayici olabilir.

3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirma, Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 24 Mayis 2024 tarihli ve 364006-141 numarali onay1
ile gergeklestirilmistir (Ek-1: Etik kurul onay formu). Calismaya katilacak bireylere,
caligmanin amaci, verilerin nasil kullanilacagi ve yanitlarinin gizliligi hakkinda bilgi
verilmis; sOzlli onaylar1 alinarak arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalar ¢alismaya

dahil edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya katilan 502 katilimeinin %70,7’si (n=355) kadindir. Katilimeilarin yas
ortalamast 52,60+18,57 yil, yas ortancasi ise 54,00 [38,00-69,00] yildir. Katilimcilar
arasinda saptanan en kiigiik yas 18, en biiyiik yas ise 97’dir. Medeni durumlarina
gore, katilmcilarin %70,3’ii (n=353) evli, %29,7’si (n=149) bekardi. Ikamet
yerlerine bakildiginda, %20,7’si (n=104) kdyde, %39,8’1 (n=200) ilge merkezinde ve
%39,5’1 (n=198) il merkezinde yasiyordu. Egitim durumlarina goére, katilimcilarin
%48,8’1 (n=245) ilkdgretim mezunu, %20,1’i (n=101) lise mezunu ve %13,0’1
(n=65) lisans ve iizeri olarak bildirilmistir. Calisma durumlarina gore, katilimcilarin
%21,1’1 (n=106) calistyor, %56’s1 (n=281) calismiyor ve %22,9’u (n=115)
emekliydi. Ekonomik durum degerlendirmesine gore, katilimeilarin %32,5’1 (n=163)
ekonomik durumlarimi diistik, %63,9’u (n=321) orta ve %3,6’s1 (n=18) yiiksek olarak
degerlendirmistir. Konuyla ilgili bilgi Tablo 4.1.’de verilmistir.

Tablo 4.1. Noroloji poliklinigine basvuran hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

‘Degiskenler ~ Say(n=502)  Yiizde (%)
Cinsiyet Kadm 355 70,7
Erkek 147 29,3
Medeni Durum Evli 353 70,3
Bekar 149 29,7
Ikamet Yeri Koy 104 20,7
Ilge merkezi 200 39,8
il merkezi 198 39,5
Egitim Okur-yazar degil 42 8,3
[kdgretim 245 48,8
Ortadgretim 49 9,8
Lise 101 20,1
Lisans ve iizeri 65 13,0
Calisma Durumu Calistyorum 106 21,1
Caligmiyorum 281 56
Emekliyim 115 22,9
Ekonomik Durum Algist  Diisiik 163 32,5
Orta 321 63,9
Yiiksek 18 3,6
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Katilimeilarin %58,8’inin en az bir kronik hastaliga sahip oldugu tespit edildi. En
cok goriilen ii¢ kronik hastalik sirastyla; %35,1 ile Hipertansiyon, %20,9 ile Diabetes
Mellitus, %16,7 ile Serebro vaskiiler olay olmustur. Tablo 4.2.’de detayli bilgi

verilmistir.

Tablo 4.2. Katilimcilarin kronik hastalik durumlarinin dagilimi

Degiskenler Say1 (n=502) Yiizde (%)
Kronik Hastallk Durumu

Var 295 58,8
Yok 207 41,2
Kronik Hastahklar*

Hipertansiyon 176 35,1
Diabetes mellitus 105 20,9
Serebro vaskiiler olay 84 16,7
Koroner arter hastaligi 73 14,5
Hiperlipidemi 67 13,3
Kronik bobrek yetmezligi 22 44
Kronik obstruktif akciger hastalig1 22 44
Obezite 7 1,4
Diger 78 15,5

*Katilimcilar birden fazla isaretleme yapabilmislerdir.

Sikayetleri i¢in katilimcilarin en sik bagvurdugu kurumlar sirasiyla; %42,6 ASM,
%37,5 Egitim ve Arastirma Hastanesi ve %18,1 Ilce Devlet Hastanesi’dir. Tablo
4.3.’te konuyla ilgili bilgi verilmistir.

Tablo 4.3. Katilimcilarm ilk bagvuruyu yaptiklari kurumlarin dagilimi

ik Basvurdugu Yer Say1 (n=502) Yiizde (%)
ASM 214 42,6
ng Devlet Hastanesi 91 18,1
Egitim ve Arastirma Hastanesi 188 37,5
Ozel Hastane 9 1,8

ASM: Aile Sagligi Merkezi
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Arastirmaya katilanlarin %36,1’inde (n=181) bas agris1, %22,9’unda (n=115) ellerde
ve ayaklarda uyusma/his kaybi, %21,5’inde (n=108) bas donmesi sikayetleri noroloji
poliklinigine en sik bagvuru sikayetlerinden ti¢iidiir. Konuyla ilgili detayl1 bilgi Tablo

4.4.’te verilmistir.

Tablo 4.4. Katilimcilarin gelis sikayetlerine dair bazi 6zelliklerin dagilimi

‘Bagvuru Sikayeti* ~~~ Say(m)  Yizde (%)
Bas agrisi 181 36,1
Ellerde ve ayaklarda uyusma/his kaybi 115 22,9
Bas donmesi 108 21,5
Unutkanlik 65 12,9
Giig kayb1 55 11,0
Biling kayb1 53 10,6
Denge kayb1 53 10,6
Titreme 53 10,6
Konugma bozuklugu 51 10,2
Bulant/Kusma 46 9,2
Gorme bozuklugu 32 6,4
Bel, boyun ve sinir kaynakli agrilar 30 6,0
Uyku bozuklugu 24 4.8

Idrar/gaita kagirma 7 1,4

*Katilimcilar birden fazla isaretleme yapabilmislerdir.

Arastirmaya katilanlarin %38,2’sinin (n=41) ndroloji poliklinigine bagvuru sikayetinin
sliresi 2 haftadan kisa, %10,2’sinin (n=51) 2-6 hafta arasi, %81,6’simn (n=410) 6
haftadan fazladir.

Arastirmaya katilanlarin %24,3’1 (n=122) ayn1 sikayet icin daha dnce aile hekimine
bagvurmustur. Katilimcilarin %58,8’i (n=295) kendisi randevu alarak dogrudan
noroloji poliklinigine, %14,5’1 (n=73) aile hekiminin ydnlendirmesiyle, %26,7’si
(n=134) bagska branstan bir hekimin yoOnlendirmesiyle basvurmustur. Noroloji
poliklinigine basvuran hastalarin basvuru sikayetlerinin 6zellikleri Tablo 4.5.te

verilmistir.

25



Tablo 4.5. Noroloji poliklinigine basvuran hastalarin basvuru sikayetlerinin

ozellikleri

Degiskenler Say1 (n=502) Yiizde (%)
Sikayet siiresi 2 haftadan kisa 41 8,2

2-6 hafta arasi 51 10,2

6 haftadan fazla 410 81,6
Ayni sikayet icin daha 6nce ~ Evet 122 24,3
aile hekimine bagvurdu mu?  Hayir 380 75,7
Noroloji poliklinigine Kendisi randevu alanlar 295 58,8
bagvuru sekli Aile hekiminden yonlendirme 73 145

Baska bir branstan hekim 134 26,7

tarafindan yonlendirme

Arastirmaya katilanlarin %37,1’1 (n=186) aile hekiminin uzman hekim oldugunu,

%22,1’1 (n=111) pratisyen hekim oldugunu bilmektedir. Katilimcilarin %45,8’1
(n=230) yilda birkag kez, %40,4’i (n=203) ayda 1 kez, %5,8’1 (n=29) haftada 1 kez

aile hekimine bagvurmaktadir. Katilimcilarin %81 (n=40) aile hekimine hig

gitmemektedir.

Konuyla ilgili bilgi Tablo 4.6.’da verilmistir.

Tablo 4.6. Noroloji poliklinigine basvuran hastalarin aile hekimlerine dair bazi

ozellikleri

Degiskenler Say1 (n=502) Yiizde (%)

Aile hekimi uzman m1? Evet 186 37,1
Hayir 111 221
Bilinmiyor 205 40,8

Aile hekimine basvuru Hig gitmiyor 40 8,0

siklig Haftada 1 kez 29 5,8
Ayda 1 kez 203 40,4
Yilda birkag¢ kez 230 45,8
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Noroloji poliklinigine basvurmadan oOnce aile hekimine bagvuran hastalarin
%71,3’tine (n=87) aile hekimi tarafindan muayene yapilmigtir. Bu hastalarin

%32,8’ine (n=40) aile hekimi tarafindan tahlil yapilmistir.

Aile hekimine bagvuran hastalarin %45,1’ine (n=55) aile hekimi tarafindan tedavi

verilmis, %0,8’in (n=1) ise mevcut tedavisi diizenlenmistir.

Aile hekimi tarafindan hastalarin %15,6’sina (n=19) yasam tarz1 degisiklikleri ile
ilgili Onerilerde bulunulmustur. Hastalarin %59,8’1 (n=73) aile hekimi tarafindan

noroloji poliklinigine sevk edilmistir. Tablo 4.7.’de konu ile ilgili bilgi verilmistir.

Tablo 4.7. Noroloji poliklinigine basvurmadan Once aile hekimine bagvuran
hastalarin ASM’de aldig1 saglik hizmetinin 6zellikleri ve yonlendirmelerin dagilimi

"Degiskenler ~~ Sayi(n=122)  Yiizde (%)
Aiile hekiminin muayene yapma durumu Evet 87 71,3
Hayir 35 28,7
Aiile hekiminin tahlil yapma durumu Evet 40 32,8
Hay1r 82 67,2
Aile hekiminin tedavi verme durumu Evet 55 45,1
Hayir 67 54,9
Aile hekiminin tedaviyi diizenleme durumu Evet 1 0,8
Hayir 121 99,2
Aile hekiminin yasam tarzi degisiklikleri ile Evet 19 15,6
ilgili 6neride bulunma durumu Hay1r 103 84,4
Aile hekiminin néroloji poliklinigine sevk Evet 73 59,8
etme durumu Hayir 49 402

Noroloji poliklinigi 6ncesi aile hekimine bagvurmayan hastalarin aile hekimine
bagvurmama nedeni olarak en sik ifade ettikleri {i¢ sebep sirasiyla; %67,9’u (n=258)
noroloji uzmanina muayene olmak istedigi i¢in, %16,1°’1 (n=61) yillardir aym
doktora muayene oldugu i¢in, %11,8’1 (n=45) aile hekiminin yetersiz kalacagini
diislindtigii i¢in aile hekimine basvurmamistir. Konuyla ilgili bilgi Tablo 4.8.’de

verilmistir.
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Tablo 4.8. Noroloji poliklinigi Oncesi aile hekimine bagvurmayan hastalarin aile
hekimine bagvurmama sebepleri

“Sebepler= — Say(m  Yizde(%)
Noéroloji uzmanina muayene olmak isteme 258 67,9
Yillardir ayn1 doktora muayene olmasi 61 16,1
Aile hekiminin yetersiz kalacagini diisiinme 45 11,8
Aile hekimini tanimiyor 25 6,8
Tetkik ve goriintiileme yontemlerini yetersiz bulma 19 5,0
ASM’nin konumunun hastaneden uzak olmasi 18 4,7
ASM’ye randevu bulamama 5 1,3

*Katilimceilar birden fazla isaretleme yapabilmislerdir. ASM: Aile Sagligi Merkezi

Katilimcilarin kendi aile hekimlerinden memnuniyet durumlarina gére dagilimi su
sekildedir: Katilimcilarin %90,8’1 (n=456) aile hekiminden memnun oldugunu
belirtirken, %4,2’s1 (n=21) memnun olmadigini, %5,0’1 (n=25) ise aile hekimini

tanimadigini ifade etmistir.

Tablo 4.9°da, katilimcilarin kendi aile hekimlerinden memnuniyet durumlarina gére

dagilim1 gosterilmistir.

Tablo 4.9. Katilmcilarin kendi aile hekimlerinden memnuniyet durumlarina goére
dagilimi

" Degiskenler ~~ Sayi(n=502) Yiizde (%)
Aile hekiminden Evet, memnunum 456 90,8
memnuniyet durumu Hayir, memnun degilim 21 4,2

Tanimiyorum 25 50

Noroloji polikliniginde en sik koyulan tanilar sirastyla; %29,1 ile bas agrilari, %19,7

ile serebrovaskiiler hastaliklar, %13,1 ile hareket bozukluklar1 olmustur.

Tablo 4.10.’da detayli bilgi verilmistir.
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Tablo 4.10. Noroloji polikliniginde koyulan tanilarin dagilimi

Tanilar* Say1 (n) Yiizde (%)
Bas agrilar1 146 29,1
Serebrovaskiiler hastaliklar 99 19,7
Hareket bozukluklari 66 13,1
Periferik sinir hastaliklar: 59 11,8
Demans sendromlari 44 8,8
Vertigo 40 8,0
Epilepsi 18 3,6
Disk hernisi 8 1,6
Paraliziler 5 1,0
Demiyelinizan hastaliklar 5 1,0
Kas hastaliklar1 4 0,8
Uyku bozukluklart 2 0,4
Tan1 konulamadi 2 0,4
Psikoz 1 0,2

*Baz hastalar baska bransa sevk edildigi i¢in (n) sayis1 ile hasta sayis1 korele degildir.

Noroloji  polikliniginde islem goren katilimcilarin  %64,9’una  tahlil/tetkik
yontemlerine ihtiya¢ duyulmus, %56,2’sine goriintiileme/girisimsel islem yapilmas,
%61,8’ine tedavi verilmistir. Katilimcilarin %9,2’si néroloji uzmani tarafindan bagka
bir brangsa sevk edilmistir. Tablo 4.11.°de noéroloji poliklinigine basvuran

katilimcilara ait baz1 6zelliklerin dagilimi sunulmustur.

Tablo 4.11. Noroloji poliklinigine bagvuran katilimcilara ait bazi 6zelliklerin
dagilimi

Degiskenler Sayi Yiizde
(n=502) (%)
Noroloji uzmaninin tahlil/tetkik gerek gorme Evet 326 64,9
durumu Hay1r 176 35,1
Noroloji uzmaninin goriintiileme/girisimsel Evet 282 56,2
islem gerek gorme durumu Hayir 220 43,8
Noroloji uzmaninin tedavi verme durumu Evet 310 61,8
Hay1r 192 38,2
Noroloji uzmaninin nérolojik hastahk Evet 46 9,2
diisiinmeyip baska bransa sevk etme durumu Hayir 456 90,8
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Noroloji uzmani tarafindan arastirmaya katilanlarin  %20,9’u (n=105) birinci
basamakta tanisi konulup yonetilebilir olarak, %21,1°i (n=106) birinci basamakta
yonetilemez ¢iinkli goriintiilleme imkani yetersiz olarak, %34,3’i (n=172) birinci
basamakta  yonetilemez  ¢iinkii uzmanhk  bilgisi  gerektiriyor  olarak,

degerlendirilmistir.

Tablo 4.12.”de hastalarin birinci basamakta yonetimi hakkinda ndroloji uzmanlarinin

gorisleri sunulmustur.

Tablo 4.12. Noroloji polikliniginde hastalar1 degerlendiren néroloji uzmaninin
hastalarin birinci basamakta yonetimi hakkindaki goriigleri

Goriisler Say1 Yiizde
(n=502) (%)

Birinci basamakta tanist konulup yonetilebilir 105 20,9

Birinci basamakta tanist konulup yonetilebilirdi ancak regete edilen 60 12,0

ilaglar SGK kapsaminda olmadigi i¢in yonetilemeyebilir

Birinci basamakta yonetilemez ¢iinkii laboratuvar\test imkani yetersiz 52 10,3
Birinci basamakta yonetilemez ¢iinkii gériintiileme imkani yetersiz 106 21,1
Birinci basamakta yonetilemez ¢iinkii girisimsel islem gerektiriyor 7 1,4

Birinci basamakta yonetilemez ¢iinkii uzmanlik bilgisi gerektiriyor 172 34,3
Toplam 502 100,0

SGK: Sosyal Giivenlik Kurumu

Noroloji  poliklinigine gelmeden Once aile hekimine bagvuran ve noroloji
poliklinigine sevk edilen hastalarin %34,2’sinin (n=25) aile hekimi uzman hekim,
%27,4Uniin (n=20) pratisyen hekimdir. Hastalarin %38,4’{inlin (n=28) aile

hekiminin tinvanini bilmemektedir.

Tablo 4.13.’de aile hekimliginden néroloji poliklinigine sevk edilen hastalarin aile

hekimlerinin tinvan dagilimi verilmistir.
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Tablo 4.13. Aile hekimine basvuran ve aile hekiminin noroloji poliklinigine sevk
ettigi hastalarin aile hekimlerinin iinvan dagilimi

"Degiskenler ~ Say(=73)  Yiizde (%)
Sevk edilen hastalarin aile Uzman hekim 25 34,2
hekiminin finvam Pratisyen hekim 20 27,4

Bilgisi yok 28 38,4

Aile hekimi tarafindan néroloji poliklinigine sevk edilen hastalar noroloji uzmani
tarafindan degerlendirildiginde, %13,7’sinin (n=10) birinci basamakta tant konulup
yonetilebilecegi, %15,1’inin (n=11) birinci basamakta yonetilebilir oldugu ancak
SGK kapsamina girmeyen ila¢ receteleri nedeniyle yonetilemedigi, %11’inin (n=8)
laboratuvar veya test imkanlarinin yetersiz olmasi nedeniyle birinci basamakta
yonetilemeyecegi, %21,9’unun (n=16) goriintiileme imkanlarinin yetersiz olmasi
nedeniyle birinci basamakta yonetilemeyecegi ve %35,6’simnin (n=26) uzmanlik
bilgisi gerektirdigi i¢in birinci basamakta yonetilemez olarak degerlendirildigi tespit

edilmistir. Verilerin bilgisi tablo 4.14.’de sunulmustur.

Tablo 4.14. Aile hekimi tarafindan néroloji poliklinigine sevk edilen hastalarin
noroloji Uzmaninin goriislerine gore birinci basamak yonetilebilirliginin dagilimi

Goriisler Say1 (n=73) Yiizde (%)
Birinci basamakta tanist konulup yonetilebilir 10 13,7
Birinci basamakta tanisi konulup yonetilebilirdi ancak recete 11 151

edilen ilaglar SGK kapsaminda olmadig i¢in yonetilemeyebilir

Birinci basamakta yonetilemez ¢linkii laboratuvar\test imkani 8 11

yetersiz

Birinci basamakta yonetilemez ¢iinkii goriintiileme imkani 16 21,9
yetersiz

Birinci basamakta yonetilemez ¢ilinkii girisimsel islem 2 2,7

gerektiriyor
Birinci basamakta yonetilemez ¢iinkii uzmanlik bilgisi 26 35,6

gerektiriyor

Toplam 73 100

SGK: Sosyal Giivenlik Kurumu
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Aile hekimine bagvurmama sebebi; noéroloji uzmanma muayene olmayi isteme
olanlarin %15,5’1 (n=40), aile hekiminin yetersiz kalacagini diisiinme olanlarin
%46,7’s1 (n=21), aile hekimini tanimiyor olanlarin %23,1°1 (n=6), tetkik ve
goriintiileme yontemlerinin yetersiz bulma olanlarin  %31,6’s1  (n=6) birinci
basamakta yonetilebilirdi. ASM’ye randevu bulamama sorunu yasayanlarin ise
tamami %100,0’3 (n=5) birinci basamakta yonetilemezdi. Verilerin detayli bilgisi

tablo 4.15.’de sunulmustur.

Tablo 4.15. Katilimcilarin aile hekimine basvurmama sebeplerine gore birinci
basamakta yonetilebilme durumlari

Birinci basamakta yonetilebilme

agrer Yonetilebilir ~ Yonetilemezdi
n (%) n (%)
Noroloji uzmanina muayene olmak isteme (n=258) 40 (15,5) 218 (84,5)
Yillardir aym doktora muayene olmasi (n=61) 1(1,6) 60 (98,4)
Aile hekiminin yetersiz kalacagimi diigiinme (n=45) 21 (46,7) 24 (53,3)
Aile hekimini tanimiyor (n=26) 6 (23,1) 20 (76,9)
Tetkik ve goriintiileme yontemlerini yetersiz bulma (n=19) 6 (31,6) 13 (68,4)
ASM’nin konumu hastaneden uzak olmasi (n=18) 4 (22,2) 14 (77,8)
ASM’ye randevu bulamama (n=5) - 5(100,0)

*Katilimcilar birden fazla isaretleme yapabilmislerdir, ASM: Aile Sagligi Merkezi

Arastirmaya katilan kadinlarin, %55,5°1 (n=197) hastaneyi ilk bagvuracaklari kurum

olarak ifade ederken, erkeklerin %61,9’u (n=91) hastaneyi tercih etmistir.

Cinsiyet ile ilk bagvurulan saglik kurumu arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark

bulunmamustir (p=0,186).

Egitim durumuna gore yapilan incelemede, okur-yazar olmayanlarin %59,5’1 (n=25)
hastaneyi ilk bagvuracaklari kurum olarak ifade etmistir. Ilkdgretim mezunlarmin
%51,41 (n=126) hastaneyi tercih etmistir. Ortadgretim mezunlarinin %61,2’si
(n=30) hastaneyi tercih ederken, lise mezunlarinda bu oran hastane i¢in %63,4
(n=64) olarak bulunmustur. Lisans ve lizeri egitim durumuna sahip katilimcilarin

arasinda hastaneyi tercih edenlerin orani %66,2 (n=43) olmustur. Egitim durumu ile
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ilk basvurulan saglik kurumu arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli

bulunmamustir (p=0,114).

Medeni duruma gore incelendiginde, evli olanlarin %55,2’si (n=195) hastaneyi ilk
bagvuracaklari kurum olarak belirtirken, bekar olanlarin %62,4’ii (n=93) hastaneyi
tercih etmistir. Medeni durum ile ilk bagvurulan saglik kurumu arasinda anlamli bir

fark bulunmamustir (p=0,138).

Ikamet yerine gore, kdyde yasayanlarin %50,0’si (n=52) ASM’yi, %50,0’si (n=52)
hastaneyi tercih etmistir. Ilge merkezinde ikamet edenlerin %62,0’1 (n=124)
hastaneyi tercih ederken, il merkezinde ikamet edenlerin %56,6’s1 (n=112) hastaneyi
tercih etmistir. Ikamet yeri ile ilk basvurulan saglik kurumu tercihi arasinda anlaml

bir fark bulunmamustir (p=0,128).

Ekonomik duruma gore yapilan incelemede, diisiik ekonomik duruma sahip
katilimceilarin %50,3°1 (n=82) ASM’yi ilk basvurduklari kurum olarak belirtmistir.
Orta ekonomik duruma sahip katilimcilarda hastaneyi tercih edenlerin orant %61,7
(n=198) olarak bulunmustur. Yiiksek ekonomik duruma sahip katilimcilarin %50,0’1
(n=9) ASM’yi, %50,0’1 (n=9) hastaneyi tercih etmistir. Ekonomik durum ile ilk
basvurulan saglik kurumu arasinda istatistiksel acidan anlamli bir farklilik
saptanmistir (p=0,034). Buna goére ekonomik durum diisiikten ortaya dogru gittikce

katilimeilarin ilk basvurduklart kurumun ASM olma sikliginin azaldig1 gérilmiistiir.

Calisma durumu acisindan incelendiginde, c¢alisanlarin = %71,7’si  (n=76),
calismayanlarin %54,1’1 (n=152), emekli olanlarin %52,2’si (n=60) hastaneyi tercih
etmistir. Calisma durumu ile ilk bagvurulan saglik kurumu arasinda anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,003). Buna gore c¢alisanlarin ¢alismayan ve emeklilere gore ilk

basvurduklart kurumun ASM olma siklig1 daha azdir.

Kronik hastalik durumu agisindan yapilan incelemede, kronik hastaligi olanlarin
%357,0’1 (n=118), kronik hastaligi olmayanlarin %57,6’s1 (n=170) hastaneyi tercih
etmistir. Kronik hastalik durumu ile ilk bagvurulan saglik kurumu arasinda anlamli

bir fark bulunmamastir (p=0,890).
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Tablo 4.16.’da katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri ile ilk bagvurduklart saglik

kurumu arasindaki iligki detayli olarak sunulmustur.

Tablo 4.16. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri ile ilk bagvurduklari saglik
kurumu arasindaki iligki

Degiskenler ilk basvurulan saghk kurumu( n=502)
ASM Hastane p*
n (%) n (%)
Cinsiyet Kadm 158 (44,5) 197 (55,5) 0,186
Erkek 56 (38,1) 91 (61,9)
Egitim Durumu Okur-yazar degil 17 (40,5) 25 (59,5)
[kdgretim 119 (48,6) 126 (51,4)
Ortadgretim 19 (38,8) 30 (61,2) 0,114
Lise 37 (36,6) 64 (63,4)
Lisans ve tizeri 22 (33,8) 43 (66,2)
Medeni Durum Evli 158 (44,8) 195 (55,2)
Bekar 56 (37,6) 93 (62,4) 0,138
Ikamet Yeri Koy 52 (50,0) 52 (50,0)
flce merkezi 76 (38,0) 124 (62,0) 0,128
il merkezi 86 (43,4) 112 (56,6)
Ekonomik Durum Diisiik 82 (50,3) 81 (49,7)
Orta 123 (38,3) 198 (61,7) 0,034
Yiiksek 9 (50,0) 9 (50,0)
Calisma Durumu Calistyor 30 (28,3) 76 (71,7)
Calismiyor 129 (45,9) 152 (54,1) 0,003
Emekli 55 (47,8) 60 (52,2)
Kronik Hastalik Var 89 (43,0) 118 (57,0)
burumu Yok 125 (42,4) 076y PP

Satir ylizdesi sunulmustur *Pearson ki-kare analizi yapilmistir, ASM: Aile Sagligi Merkezi

Aragtirmaya katilan kadinlarin %78,3°1i (n=278) yonetilemezdi. Erkeklerde bu oran
%81,0 (n=119) ydnetilemez seklindedir. ki grup arasinda kayda deger bir farklilik
saptanmamustir (p=0,508).
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Kronik hastaligi olmayanlarin %68,1’1 (n=141) yonetilemezdi. Kronik hastalig1
olanlarin ise %86,8’1 (n=256) yonetilemezdi. Kronik hastalik durumu ve birinci
basamakta yoOnetilebilme durumu arasinda kayda deger bir farklilik saptanmustir
(p<0,001). Kronik hastaligi olan hastalarin birinci basamakta yonetilemez olma

siklig1, kronik hastaligi olmayanlara gére 6nemli derecede daha yiiksektir.

Noroloji  poliklinigi o6ncesi aile hekimine bagvuranlarin  %76,2°’si  (n=93)
yonetilemezdi. Aile hekimine bagvurmayanlarin ise %80,0’1 (n=304) y6netilemezdi.

Bu gruplar arasinda kayda deger bir farklilik saptanmamistir (p=0,373).

[Ik basvuru yeri olarak ASM’ye bagvuranlarin %75,2’si (n=161) yonetilemezdi.
Hastaneye basvuranlarin %81,9’u (n=236) yonetilemezdi. ik basvuru yeri ile

yonetilebilme durumu arasinda kayda deger bir farklilik saptanmamistir (p=0,068).

Sikayet siiresi 2 haftadan kisa olanlarin %70,7’si (n=29), 2-6 hafta aras1 olanlarda
%72,5’1 (n=37), 6 haftadan uzun siiren sikayetlerde %80,7’si (n=331) yonetilemezdi.
Sikayet siiresi ile yonetilebilme durumu arasinda kayda deger bir farklilik

saptanmamustir (p=0,156).

Laboratuvar ihtiyact duyulanlarin %85,0°’1 (n=277) yonetilemezdi. Laboratuvar
ithtiyact duyulmayanlarin ise %68,2’si (n=120) yonetilemezdi. Laboratuvara ihtiyag
duyulma durumu ile yonetilme durumu arasinda kayda deger bir farklilik
saptanmistir (p<0,001). Laboratuvar ihtiyact olmayan hastalarin yonetilebilir olma

siklig1, laboratuvar ihtiyaci olanlara gére anlamli derecede daha yiiksektir.

Gortintiileme veya girisimsel isleme ihtiya¢ duyulanlarin  %100,0’1 (n=282)
yonetilemezdi. Goriintiileme veya girisimsel isleme ihtiyag duyulmayanlarin
%52,3’1 (n=115) yonetilemezdi. Bu degisken ile yonetilme durumu arasinda kayda
deger bir farklilik saptanmistir (p<0,001). Goriintilleme veya girisimsel isleme
thtiya¢ duyulan hastalarin tamami birinci basamakta yonetilemezdi ve bu durum

anlaml bir fark yaratmaktadir.

Tablo 4.17.°de konu ile ilgili detayl bilgi sunulmustur.
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Tablo 4.17. Arastirmaya Katilanlarn birinci basamakta yonetilme durumuna etki
eden faktorlerin dagilimi

Degiskenler Birinci basamakta yonetilebilme

durumu( n=502)

Yonetilebilirdi Yonetilemezdi p*
n (%) n (%)

Cinsiyet Kadmn 77 (21,7) 278 (78,3)

Erkek 28 (19,0) 119 (81,0) 0,508
Kronik Hastahk Evet 39 (13,2) 256 (86,8)
Durumu Hayir 66 (31,9) 141 (68,1) <0,001
Noroloji poliklinigi ~ Evet 29 (23,8) 93 (76,2)
oncesi aile hekimine Hayir 0,373
basvuru durumu 76(200) 304 (80.0)
i1k Basvuru Yeri ASM 53 (24,8) 161 (75,2)

Hastane 52 (18,1) 236 (81,9) 0,068
Sikayet Siiresi 2 haftadan kisa 12 (29,3) 29 (70,7)

2-6 hafta arast 14 (27,5) 37 (72.,5) 0,156

6 haftadan fazla 79 (19,3) 331 (80,7)
!_aboratuvara Evet 49 (15,0) 277 (85,0)
Thtiyag Duyulma oy 56 (31,8) 120 (68,2) <0001
Goriintiilleme veya Evet 0(0,0) 282 (100,0)
girisimsel isleme < 0,001
ihtiya¢c duyulma Hayir 105 (47,7) 115 (52,3)

Satir yiizdesi sunulmustur *Pearson ki-kare testi, ASM: Aile Saglig1 Merkezi

Hastalarin yas ortalamalarina gore sikayetleri icin ilk bagvurduklari kurum arasinda
kayda deger bir farklilik saptanmamustir (p=0,076).

Tablo 4.18.”de konu ile ilgili bilgi sunulmustur.

Tablo 4.18. Katilimcilarin yas ortalamalarina gore sikayetleri i¢in ilk bagvurduklar
kurumun dagilimi

Degiskenler ilk basvurulan saghk kurumu
ASM Hastane p*
Ortalama + Ortalama + Standart
Standart Sapma Sapma
Yas 54,30+ 17,93 51,33+ 18,96 0,076

*Student-t testi yapilmistir, ASM: Aile Saghigi Merkezi
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Hastalarin yas ortalamalarina gore birinci basamakta yonetilebilme durumlar
arasinda kayda deger bir farklilik saptanmistir (p<0,001). Birinci basamakta
yonetilebilir hastalarin yas ortalamasi, yonetilemez hastalara gore anlamli olarak

daha diistiktiir.

Konu ile ilgili bilgi Tablo 4.19.’da sunulmustur.

Tablo 4.19. Katilimcilarin yas ortalamalarina gore birinci basamakta yonetilme
durumunun dagilimi

Degiskenler Birinci basamakta yonetilebilme
durumu
Yonetilebilirdi Yonetilemezdi p*
Ortalama + Ortalama + Standart
Standart Sapma Sapma
Yas 44,02 + 16,71 54,87 + 18,39 <0,001

*Student-t testi yapilmustir.

Aile hekimi iinvanlarima gore inceleme yapildiginda aile hekimi uzman hekim
olanlarin %53,2’si (n=99), pratisyen hekim olanlarin %64,0’1 (n=71), tinvanini
bilmeyenlerin ise %57,6’s1 (n=118) hastaneyi tercih etmektedir. Gruplar arasinda

istatistiksel agidan kayda deger bir farklilik saptanmamistir (p=0,194).

Konuyla ilgili ayrintilar Tablo 4.20°de sunulmustur

Tablo 4.20. Katilmcilarin aile hekimi tinvani ile herhangi bir saglik sorunlari
oldugunda ilk bagvurduklar1 saglik kurumu arasindaki iliski

Degiskenler ilk bagvurulan saghk kurumu( n=502)
ASM Hastane p*
n (%) n (%)
Aile hekimi Uzman hekim 87 (46,8) 99 (53,2)
tnvant Pratisyen hekim 40 (36,0) 71 (64,0) 0,194
Bilinmiyor 87 (42,4) 118 (57,6)

Satir yiizdesi sunulmugtur *Pearson ki-Kare testi, ASM: Aile Sagligi1 Merkezi
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Arastirmaya katilanlardan, aile hekimi tinvan1 uzman hekim olanlarin %24,7’si
(n=46), pratisyen hekim olanlarin %29,7°si (n=33), aile hekiminin {invanini
bilmeyenlerin %21,0’1 (n=43) aile hekimine basvurmustur. Gruplar arasindaki

farklilik istatistiksel olarak anlamli bir seviyede degildir (p=0,22).

Verilerin bilgisi tablo 4.21.”de sunulmustur.

Tablo 4.21. Katilimcilarin aile hekimi tinvani ile néroloji poliklinigine bagvuru
Oncesi aile hekimine basvurma durumu arasindaki iliski

Degiskenler Aile hekimine basvuru durumu
Basvurmus Basvurmamis P
n (%) n (%)
Aile hekimi Uzman hekim 46 (24,7) 140 (75,3)
tnvani Pratisyen hekim 33 (29,7) 78 (70,3) 0,220
Bilinmiyor 43 (21,0) 162 (79,0)

Satir yiizdesi sunulmustur *Pearson ki-kare analizi yapilmustir.

Noroloji poliklinigine bagvuran hastalarin bagvuru sekline gore birinci basamakta
yonetilebilme durumlari incelendiginde, kendisi randevu alan hastalarin %25,4’
(n=75), aile hekiminden yonlendirilen hastalarin %13,7’si (n=10), baska bir brans
uzmani tarafindan sevk edilen hastalarin ise %14,9’u (n=20) néroloji polikliniginde
hastayr goren wuzman tarafindan birinci basamakta yonetilebilir olarak
degerlendirilmistir. Gruplar arasinda kayda deger bir farklilik saptanmistir (p=0,012).
Kendisi randevu alarak poliklinige gelen hastalarin birinci basamakta yonetilebilme
sikligl, aile hekimi veya baska bir branstan yonlendirme ile poliklinige gelen
hastalarin birinci basamakta yonetilebilme sikligina goére onemli derecede daha

yiiksektir.

Tablo 4.22.°de konuyla ilgili bilgi gosterilmistir.
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Tablo 4.22. Noroloji poliklinigine bagvuran hastalarin, poliklinige basvuru sekli ile
birinci basamakta yonetilebilme durumlari arasindaki iliski

Degiskenler Birinci basamakta yonetilebilme
durumu( n=502)

Yonetilebilirdi Yonetilemezdi p*
n (%) n (%)
Noroloji poliklinigine ~ Kendisi randevu
75 (25,4) 220 (74,6)
basvuru sekli alanlar
Aile hekiminden
) 10 (13,7) 63 (86,3)
yonlendirme 0,012
Baska bir branstan
hekim tarafindan 20 (14,9) 114 (85,1)
yonlendirme

Satir ylizdesi sunulmustur *Pearson ki-kare testi
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5. TARTISMA VE SONUC

Norolojik hastaliklarin yonetiminde, birinci basamakta etkin bir sekilde takip ve
tedavi edilebilen bir¢ok hastalik bulunmaktadir. Ornegin gerilim tipi bas agris1, bas
donmesi, tremor ve unutkanlik gibi yakinmalar aile hekimleri tarafindan tani
konularak hastalar igin uygun tedavi planlar1 olusturulabilir ve diizenli takibi
saglanabilir. Bu yaklagim, hastalarin gereksiz yere ikinci veya f{i¢iincli basamak
saglik hizmetlerine basvurmalarinin 6niine gecerek saglik sisteminin verimliligini
artirtr.  Norolojik hastaliklarin  6nlenebilmesi adina, toplumun bilgilendirilmesi,
hastalik gelisimi agisindan risk tasiyan bireylerin erken donemde tespit edilmesi ve
uygun Onerilerin sunulmasi, aile hekimlerinin temel sorumluluklar1 arasinda yer
almaktadir.  Ayrica, ¢esitli  norolojik  sikayetlerle  basgvuran  bireylerin
degerlendirilmesi, tanisinin konulmasi, gerektiginde ileri degerlendirme ig¢in ilgili
uzmanlik alanlarina yoOnlendirilmesi ve birinci basamak diizeyinde tedavi
edilebilecek noérolojik problemlerin uygun bir sekilde yonetilmesi de aile
hekimlerinin gorevleri arasinda bulunmaktadir (Cif¢ili, 2024, s. 7). Bu nedenle,
birinci basamak saglik hizmetlerinin ndrolojik hastaliklarin yonetimindeki 6nemi
biiyiiktiir ve saglik hizmetlerinin biitlinciil bir yapida sunulmasi i¢in kritik bir rol

oynar.

Calismamizin bulgularina gore, birinci basamakta yonetilebilirlik oran1 %20,9 olup,
ekonomik durum algisi, ¢alisma durumu, kronik hastalik varlhigi, laboratuvar ve
goriintilleme ihtiyaci, noroloji poliklinigine basvuru sekli ve yas gibi faktorler
yonetilebilirlik {izerinde anlamli1 farkliliklar gostermektedir. Diisiik ekonomik durum
algisina sahip katilimcilarin yarist ilk bagvurduklart saglik kurum olarak ASM’yi
tercih ettigi saptanmistir. Ilk basvurduklari kurumda, calisan bireylerin ASM’ye
bagvurma oranlarmin daha diisiik oldugu ve c¢ogunlukla hastanelere yoneldikleri
goriilmustir. Kronik hastaligi bulunanlarin biiyiik ¢ogunlugunun birinci basamakta
yonetilemez olarak degerlendirildigi tespit edilmistir. Laboratuvar ve goriintiileme
ihtiyact bulunan hastalarin neredeyse tamaminin iist basamaga sevk edildigi
belirlenmistir. Noroloji poliklinigine dogrudan basvuran hastalarin ise sevk

edilenlere kiyasla yonetilebilirlik oranlarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
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Yas ilerledikce birinci  basamakta  yonetilebilme olasiliginin  azaldig
gbzlemlenmistir. Istatistiksel acidan anlamli olmamakla birlikte yas ilerledikce
hastalarin ilk basvurdugu kurumun hastane yerine ASM oldugu goriilmiistiir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinden genel memnuniyet orani %90,8 gibi yiiksek bir
diizeyde olmasina ragmen, hastalarin yaklasik tigte ikisi yine de dogrudan ndroloji

uzmanina bagvurarak muayene olmayi tercih etmistir.

Calismamizda noroloji poliklinigine bagvuran hastalarin  birinci  basamakta
yonetilebilirlik oraninin %20,9 oldugu tespit edilmistir. Ozellikle laboratuvar/test
veya gorintiileme gerektiren klinik branslarda da benzer sekilde yonetilebilirlik
oranlarinin %10 ve %20 arasinda degistigi goriilmektedir (Delice ve ark., 2023;
Karag6z, 2024). Ankara Sehir Hastanesi noroloji poliklinigine yalnizca bas agrisi
sikayetiyle gelen hastalar tizerinde gerceklestirilen bir baska c¢alismada,
yonetilebilirlik oraninin %69,1 gibi oldukca yiiksek bir seviyede oldugu tespit
edilmistir (Dogan, 2020). Bu yiiksek oranin, ¢calismanin yalnizca bas agris1 sikayetine
odaklanmasiyla iliskili olabilecegi diistiniilmektedir. Bas agrisi, genellikle birinci
basamakta tan1 konulabilen ve tedavi edilebilen bir semptom oldugu i¢in, bu oranin
yiiksek ¢ikmasi ongoriilebilir bir sonug olarak goriilmektedir. Calismamizda her bes
hastadan birinin aslinda birinci basamakta tani ve tedavisi yapilabilecekken gereksiz
yere hastaneye yonelerek yogunluk yaratmasi, Kaynaklarin verimli kullanilmasini
onlemekte ve saglik hizmetlerinin kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu durum,
birinci basamak saglik hizmetlerinin altyapisinin gii¢lendirilmesi ve imkanlarinin

artirtlmasi ile bu oranlarin kayda deger bir sekilde artabilecegini gostermektedir.

Calismamizda, katilimcilarin @ %12,0’mnin  aslinda birinci  basamakta tedavi
edilebilecegi, ancak regete edilen ilaglarin SGK tarafindan karsilanmamasi sebebiyle
bu hastalarin birinci basamakta yonetilemedigi belirlenmistir. Mevcut verilere gore,
SGK kisitlamas: olmadan hastalarin gerekli ilag ve rapor diizenlemeleri birinci
basamakta yapildiginda, yonetilebilecek hasta orani %32,9’a c¢ikmaktadir. Benzer
calismalarda, %30-40 oraninda hastalarin gerekli ilaglarin geri 6deme kapsamina
alinmamasi nedeniyle birinci basamakta yonetilemedigi saptanmistir (Canbolat,
2023; Karagdz, 2024). Caligmamizda noroloji poliklinigine en sik bagvuru sikayeti

%36,1 ile bas agrisidir. Migren hastalariin, ilaglart raporlu olmasina ragmen
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yalnizca ilag yazdirmak amaciyla hastaneye basvurduklari gozlemlenmistir. SGK
tarafindan gerekli diizenlemelerin yapilarak birinci basamak hekimlerin regete
edebilecek ila¢ kapsaminin genisletilmesine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu diizenleme ile
hem hastalarin gereksiz sekilde ikinci ve ii¢lincii basamak saglik hizmetlerine
bagvurmasin1  engelleyecek hem de saglik sisteminin genel verimliligini

artirabilecektir.

Arastirmamizda hastalarin %31,4’{linilin laboratuvar/test ve goriintiileme imkanlarinin
yetersizligi nedeniyle yonetilemedigi saptanmistir. Dr. Akgiines’in ¢aligmasinda fizik
tedavi ve rehabilitasyon poliklinigine bagvuran her on hastanin dokuzuna
goriintiileme gerektigi bulunmus, Dr. Kuru’nun galismasinda ise her ii¢ hastadan
birinin tetkik eksikligi nedeniyle birinci basamakta yonetilemedigi tespit edilmistir
(Akgtines, 2023; Kuru, 2024). Birinci basamak saglik hizmetlerinde tanisal araglarin
yetersizligi, hastalarin etkin bir sekilde yonetilmesini gii¢clestirmektedir. ASM’lerde
tetkik imkanlarmin artirilmasi, 6zellikle noérolojik hastaliklar gibi daha karmasik
tanisal siireclerin birinci basamakta ¢oziimlenmesine olanak taniyacaktir. Bu sayede,
hastalarin iist basamaga gitmesine gerek kalmadan, tedavi siiregcleri ASM’lerde daha
hizl1 ve etkili bir sekilde yonetilebilecektir. Tanisal siireclerin iyilestirilmesi, yalnizca
hastalarin teshis ve tedavi siireglerinde zaman ve maliyet avantaji saglamayacak, ayni
zamanda gereksiz hastane bagvurularmin azalmasina katkida bulunacaktir. Bu
durum, ikinci ve tgiincii basamak saglik kurumlarindaki is yiikiinii hafifletecek ve
saglik sisteminin daha verimli bir sekilde islemesini saglayacaktir. Ayrica,
ASM’lerde tanisal imkanlarin giliglendirilmesi, hasta memnuniyetini artirarak birinci

basamak saglik hizmetlerinin kalitesini yiikseltecektir.

Aragtirmamizda  hastalarin  yas  ortalamasi  artttkca  birinci  basamakta
yonetilebilirliklerinin azaldig1 gézlemlenmistir. Literatiirdeki benzer arastirmalar da
bu bulguyu desteklemektedir (Dogan, 2020; Yildiz 2016). Bu durumun, yash
popiilasyonda daha sik goriilen ve birden fazla sistemi etkileyen kronik hastaliklarin
artist ile yakindan iligkili oldugunu diistinmekteyiz. Bunun yani sira, polifarmasi,
yani ¢oklu ilag kullanimi1 ve bu ilaglarin potansiyel etkilesimleri, yasl hastalarda
tedavi siireglerini karmagik hale getirmektedir. Ayrica, yasli hastalarin kompleks

bakim ihtiyaglari, birinci basamakta etkin bir sekilde yonetimi zorlagtirmaktadir. Bu
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nedenle ilgili alanda uzman bilgisine ihtiyag duyulmakta oldugundan {ist basamak

saglik hizmetlerini gerektirmektedir.

Calismamizda kronik hastalik varligi, hastalarin birinci basamakta yOnetimini
olumsuz yonde etkilemistir. Benzer sekilde, Dr. Tiirkmen’in diyabet polikliniginde
yaptig1 calismada, kronik hastalik sayisinin artmasiyla birinci basamakta hasta
yonetilebilirliginin anlamli derecede azaldigi saptanmistir (Tiirkmen, 2023). Ayrica,
baska bir ¢alismada kronik hastaligi bulunan hastalarin devlet hastanesine
basvurmadan 6nce ASM’ye bagvurma oranlarmin daha diisiik oldugu saptanmistir
(Glmiis ve Giingormiis, 2020). Calismamizla paralel olarak, kronik hastaligi olan
hastalarin {ist basamak saglik kuruluslarini tercih etmelerinin temel nedeni, bu
hastalarin yonetiminde daha ileri tetkik ve tedavi imkanlarinin gerekmesi olabilir.
Ayrica, aile hekimlerinin sinirl kaynaklarla kronik hastaliklari uzun vadeli izleme ve
tedavi etme konusundaki kisithiliklari, ASM’lerde yeterli sayida Aile Hekimligi
Uzmanin olmamas1 hastalar1 daha kapsamli hizmet sunabilen iist basamak saglik

kurumlarina yonlendirmeye itmektedir.

Arastirmamizda, ekonomik durum algis1 diisiikten ortaya dogru gittikge hastalarin ilk
basvuru noktasi olarak ASM yerine hastaneleri tercih ettikleri gozlemlenmistir.
Benzer bir ¢aligmada da diisiik gelir diizeyine sahip bireylerin devlet hastanesinden
once aile hekimine bagvurdugu belirlenmistir (Glimiis ve Giingormiis, 2020). Gelir
diizeyi arttikca hastalarin hastaneleri tercih etmesinin ¢esitli sebepleri olabilir. Daha
yiiksek gelir seviyesindeki bireyler, 0zel saglik sigortast gibi imkanlardan
yararlanarak hastane hizmetlerine kolay erisim saglayabilirler. Ayrica, hastanelerin
prestij ve gilivenilirlik algisi, bu kesimdeki bireyler i¢in cazip bir segenek olabilir.
Hastanelerin uzman hekimlere daha hizli erisim sunmasi ve daha gelismis tani-tedavi
olanaklarina sahip olmasi, ozellikle ileri tetkikler gerektiren durumlarda hastalar
dogrudan bu kurumlara yonlendirebilir. Tiim bu etkenler, gelir arttikca hastalarin

ASM’ler yerine hastaneleri tercih etme egilimlerini agiklayabilir.

Aragtirmamizda, c¢alisan hastalarin ASM yerine dogrudan hastanelere basvurma
oranlarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ayn1 sekilde, acil servis yetigskin

yesil alaninda yapilan bir ¢alismada, calisan bireylerin ¢alismayanlara gore anlamli
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derecede daha fazla acil servise bagvurdugu bulunmustur (Caglayan, 2020). Bu
bulguya iliskin literatiirde yeterli sayida ¢alisma bulunmadigindan, tercih
nedenlerinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in daha genis kapsamli arastirmalar yapilmasi

gerekmektedir.

Calismamizda hastalarin %42,6’sinin herhangi bir sikayetleri oldugunda ilk basvuru
merkezi olarak ASM’yi tercih ettikleri saptanmis olmasma ragmen, noroloji
poliklinigine basvuru Oncesinde %75,7’sinin aile hekimine basvurmadiklar
goriilmektedir. Dr. Kuru'nun caligmasinda da benzer bir tablo gdzlenmistir;
hastalarin yartya yakini saglik hizmeti almak i¢in ASM’yi tercih ettikleri halde, her
bes hastadan dordiiniin kardiyoloji poliklinigi dncesinde ASM’ye basvurmadigi
belirtilmistir (Kuru, 2024). Dr. Tirkmen’in ¢alismasinda ise hastalarin yarisi ilk
bagvuru merkezi olarak ASM’yi se¢melerine ragmen, iigte ikisinin brang poliklinigi
oncesinde ASM’ye basvurmadiklar tespit edilmistir (Tiirkmen, 2023). Ozellikle
norolojik hastaliklar1 olan bireylerin, bu hastaliklara iliskin duyduklar1 kaygi
sebebiyle daha kapsamli tan1 ve tedavi imkanlarina erisme arayisinda olduklari, bu
nedenle de dogrudan hastanelere yonelme egiliminde bulunduklarini diisiinmekteyiz.
Norolojik semptomlarin belirsizligi ve olasi ciddi sonuglara isaret etme potansiyeli,
hastalarin daha detayli incelemelerin yapilabilecegi bir ortam arayisina girmesine yol
agmaktadir. ASM’lerde sunulan temel hizmetler, bu bireylerin beklentilerini
karsilamakta yetersiz kalabilirken, hastanelerin sundugu ileri tetkik ve tedavi
imkanlar1 hastalarin giiven duygusunu artirmakta ve endiselerini gidermeye yonelik

bir ¢oziim olarak goriildiigiini diistiinmekteyiz.

Calismamizda, kendisi randevu alarak poliklinige basvuran hastalarin, birinci
basamakta yonetilebilme sikliginin, aile hekimi veya bagka bir branstan yonlendirme
ile gelen hastalara kiyasla anlamli derecede daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Benzer
calismalarda ise, hastalarin yalnizca beste birinin sevk ile brans poliklinigine
bagvurdugu saptanmistir (Canbolat, 2023; Delice ve ark., 2023). Bu bulgu, mevcut
sevk zincirinin etkisiz isleyisini ve hastalarin birinci basamak hizmetlerine yeterince
entegre olamadigin1 ortaya koymaktadir. Aslinda sevk zinciri, birinci basamaktan
baslayarak iist basamaklara dogru bir yonlendirme mekanizmasi sunmalidir; ancak,

hastalarin biiyiik bir kismi, o6zellikle randevu alarak dogrudan {ist basamaklara
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bagvurdugunda, bu sistemin disinda kalmaktadirlar. Bu durum, sevk zincirinin
isleyisinde ve hastalarin saglik sistemine girislerinde reform gereksinimini ortaya
koymaktadir. Sevk zinciri zorunlu hale getirilmedigi siirece, hastalar gereksiz yere
ist basamak saglik hizmetlerine yiiklenmekte, bu da hem gereksiz saglik
harcamalarina hem de gereksiz yigilmalara yol a¢maktadir. Hastalarin birinci
basamaga daha gii¢lii bir sekilde entegre edilmesi, bu sorunlar1 hafifletebilir ve saglik

hizmetlerinin daha verimli kullanilmasini saglayabilir.

Caligmamizda hastalarin aile hekimine bagvurmama nedenleri arasinda en yaygin
cevap, %67,9 oraninda noéroloji uzmanina muayene olma istegi olmustur. Baska bir
calismada ise en sik ii¢ neden, kardiyoloji uzmanina muayene olma istegi, ASM’de
hastalikla ilgili yeterli hizmetin sunulamayacagi diisiincesi ve aile hekiminin bu
konuda yetersiz oldugu algisidir (Kuru, 2024). Dr. inci ve ark.’nm yaptig1 bir baska
calismada da, hastalarin ASM olanaklarin1 yetersiz bulduklari i¢in aile hekimine
basvurmadiklar1 en sik karsilasilan neden olarak belirtilmistir (inci ve ark., 2022).
ASM’lerin donanimsal olarak gii¢lendirilmesi, aile hekimliginde uzman sayisinin
artirilmasi ve aile hekimlerinin belirli araliklarla bilgi giincellemeleri yapmalarinin,
sunulan saglik hizmetlerinin verimliligini artiracagi disiiniilmektedir. Ayrica, bu
bulgular, ASM’lerin tercih edilmemesinde bilgi eksikligi, uzman hekim beklentisi ve
teknolojik yetersizliklerin 6nemli rol oynadigini gostermektedir. Hastalarin aile
hekimligi hizmetleri hakkinda daha fazla bilgilendirilmesi, aile hekimlerinin
yetkinlikleri ve sunabilecekleri hizmetlerin tanitilmasi, birinci basamak saglik
hizmetlerine yonelik farkindalik diizeyini artirarak, ASM’lerin tercih edilme oranim

olumlu yonde etkileyebilir.

Aragtirmamizda ASM memnuniyeti sorusuna her on hastadan dokuzu olumlu yanit
vermistir. Benzer sekilde, Dr. Inci'nin ¢alismasinda da memnuniyet oram %85,3
olarak bulunmustur (Inci ve ark., 2022). Bir diger calismada ise bu oran %71,5’tir
(Durmus ve ark., 2018). 2023 yili Yasam Memnuniyeti Anketi'ne gore ASM’lerde
memnuniyet orant %67,6 olarak saptanmig, ancak hastalarin yarisina yakinm ilk
basvurduklar1 saglik kurulusu olarak devlet hastanelerini tercih etmistir
(www.data.tuik.gov.tr). Hastalarin aile hekimlerinden aldiklar1 hizmetten memnun

olmalarma ragmen ASM’leri yeterince tercih etmemeleri, cesitli faktorlerle
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aciklanabilir. Ilk olarak, hastalarin saglik sorunlarini kendi algiladiklar1 ciddiyet
diizeyine gore degerlendirmeleri, bagvuru tercihlerinde etkili olmaktadir. Basit ya da
rutin saglik sorunlarinda ASM’ler tercih edilse de, daha karmasik veya acil miidahale
gerektiren durumlarda, hastalar st basamak saglik kuruluslarini tercih etme
egilimindedir. Bu durum, birinci basamak saglik hizmetlerinin kapsami ve yetkinligi
hakkinda hastalar arasinda yeterli farkindalik olusmamasindan kaynaklanabilir.
Ayrica, ASM’lerin ileri diizey tetkik ve goriintiileme hizmetleri saglayamadigina
yonelik diisiince, hastalarin hastanelere yonelmesine neden olmaktadir. Ozellikle
daha karmasik hastaliklar igin ASM’lerin yeterli olmayacagi diisiincesi, bu
merkezlerin daha az tercih edilmesine yol agmaktadir. Bu baglamda, ASM’lerin
sundugu hizmetlerin kapsami ve yeterliligi konusunda toplumda farkindaligin
artirtlmas1 gereklidir. ASM’lerin dogru yapilandirilmas1 ve yeterli kaynaklarla
donatilmasi, hastalarin saglik sorunlarinin biiyiikk bir kisminin birinci basamakta
coziilebilecegi gercegini daha iyi anlamalarna olanak saglayacaktir. Bu tiir bir
farkindalik artis1, ikinci ve {iglincii basamak saglik hizmetlerindeki gereksiz

yogunlugun azaltilmasina da katki saglayacaktir.

Sonug olarak, Tirkiye’de aile hekimligi uygulamasi ge¢ baslamis olmakla birlikte,
mevcut saglik yiikiinin 6nemli bir bolimiinii tstlenmektedir; ancak sistemin
kapasitesi ve etkinligi, hedeflenen diizeye heniiz ulagsmis degildir. Hastalarin sevk
zorunlulugu olmaksizin dogrudan ikinci ve liglincii basamak saglik hizmetlerine
basvurmalari, ikinci ve lglincli basamak saglik kuruluslarinda gereksiz yogunluga
sebep olmakta, norolojik hastaliklar gibi erken tani ve hizli miidahale gerektiren
saglik durumlarmda ciddi sorunlar olusturmaktadir. ilgili branslarm hastaliklarmin
tedavisinde kullanilan ilaglarin birinci basamakta recete edildiginde Odeme
kapsamina alinmasi; ASM’lerin donanim ve teknik olarak iyilestirilmesi hastalarin
iist basamaklara basvurularinda belirgin azalmalar saglayacagini diistinmekteyiz.
Gerekli diizenlemelerin gergeklesmesi durumunda ikinci ve tigiincii basamak saglik
kuruluglar1 yalnizca daha karmagik vakalar i¢in hizmet sunabilir hale gelecek,
boylece ciddi tedavi ihtiyaci olan hastalar i¢in daha fazla zaman ve kaynak
ayrilabilecektir. ASM’lerin toplum nezdinde tanimnirliginin artirilmasi ve halkin bu
merkezlere yoOnlendirilmesi, aile hekimliginin birinci basamaktaki islevini

giiclendirirken saglik ekonomisine de olumlu katkilar saglayacaktir. Aile hekimligi
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uygulamasinin desteklenmesi ve sevk sisteminin gili¢lendirilmesi, birinci basamak
hekimlerin belli araliklarla bilgilerini gilincellemesi durumunda Tiirkiye nin saglik

sisteminin daha etkin ve verimli olacagini 6ngérmekteyiz.
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7. EKLER
7.1. EK-1: Etik kurul karari
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7.2. EK-2: Damisman hoca degisikligi karari
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7.3. EK-3: Anket formu

Noroloji Poliklinigine Bagvuran Hastalarin Birinci Basamakta
Yonetilebilirliginin Degerlendirilmesi

Anket Formu

ADI SOYADI:
TC:

1-Yas:

2-Cinsiyet:

0 Kadin :

0 Erkek :
3-Egitim durumu:
0 Okur-yazar degil
0 Tlkdgretim

0 Ortadgretim

O Lise

01 Universite

O Yiiksek lisans/Doktora
4-Medeni Hali:

O Evli

1 Bekar

5-Tkamet yeri:

O Koy

0 flge merkezi

0 11 merkezi
6-Calisma durumu:
0 Calistyorum

0 Calismiyorum

0 Emekliyim
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7-Ekonomik durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
0 Diisiik

O Orta

O Yiiksek

8-Herhangi bir saghk probleminde ilk basvurdugunuz saghk merkezi neresi?
O Aile Saglig1 Merkezi

0 flge Devlet Hastenesi (ikinci basamak)

0 Egitim ve Arastirma Hastanesi

0 Ozel Hastane

9- Aile hekimine ne siklikla basvuruyorsunuz?

0 Hig

[ Haftada bir kez

0 Ayda bir kez

0 Yilda birkag kez

10- Aile saghgi merkezine bagh doktor aile hekimi uzmani m?
O Evet

O Hayir

0 Bilgim yok

0 Aile hekimimi tanimiyorum

11-Herhangi bir kronik hastah@imz var m?

O Hayir

0 Evetise; 0 DM OHT OHL 0OOBEZITE 0OSVO 0OKAH OKBY 0OKOAH
ODIGER..........

12- Noroloji poliklinigine basvuru sekli?

0 Kendisi

O Aile hekiminden sevk/yonlendirme

O Bagka branstan sevk/yonlendirme

13-Noroloji poliklinigine basvuru sikayetiniz nedir?

[J Bas agris1

0 Bas donmesi

O Bulanti/Kusma

O Biling kayb1

O Giig kayb1
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[ Konusma bozuklugu

0 Titreme

0 Uyku bozuklugu

0 Gorme bozuklugu

0 Ellerde ve ayaklarda uyusma/his kaybi
O Denge kaybi

0 Unutkanlik

0 Bel, boyun ve sinir kaynakl1 agrilar

0 Idrar/gaita kagirma

14-Bu sikayetiniz ne kadar siiredir var?

O 2 haftadan kisa

[ 2-6 hafta

0 6 haftadan uzun

15-Bu sikayetiniz i¢in aile hekiminize basvurdunuz mu?

O Evet

O Hayir

16-Aile hekiminize gittiyseniz size onerisi ve yaklasim ne oldu? (birden fazla
secenegi isaretleyebilirsiniz)

0 Muayene

0 Tahlil

0 Tedaviye baslamak

0 Mevcut tedaviyi diizenlemek

O Yasam tarz1 degisiklikleri(spor, diyet vb) onerileri

0 Sevk

17- Aile hekiminiz tedavi verdiyse ilaclarimiz1 diizenli kullandiniz mi?
O Evet

O Kismen

O Hayir

18- Aile hekiminize gitmediyseniz neden gitmediniz? (birden fazla secenegi
isaretleyebilirsiniz)

O Aile hekimimi tanimiyorum

O Aile hekimimden randevu bulamadigim i¢in gidemedim
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0 Aile hekimimim bu konuda yetersiz oldugunu diistiniiyorum

O Aile sagligt merkezinde yapilan tetkiklerin yetersiz oldugunu diigiiniiyorum

00 Noroloji uzmanina muayene olmak istedim

00 Devlet hastanesi aile sagligi merkezinden konum olarak daha yakin bulunmaktadir
O Yillardir ayn1 doktora muayene olmaktayim

O Diger.....

19-Aile hekiminizden memnun musunuz?

O Evet

O Hayir

O Aile hekimimi tanimiyorum

20- Noroloji uzmani hangi tani/6ntaniy1 koydu?

0 Serebrovaskiiler hastaliklar(beyin kanamalari, beyin damar tikanikliklari,
anevrizma vb)

0 Demiyelinizan hastaliklar (multiple skleroz, ADEM vb)

O Epilepsi

0 Basagrilar1 (migren, gerilim basagrilari, nevraljiler vb)

0 Vertigo

O Demans sendromlar1 ( alzheimer hastaligi, unutkanlik vb)

[0 Hareket bozukluklari (parkinson hastaligi, titreme,huzursuz bacak sendromu,
distoni vb)

O Uyku bozukluklari (OSAS, narkolepsi, hipersomnia, insomnia vb)

O Periferik sinir hastaliklar1 (ndropatiler, karpal tiinel sendromlar1 vb)

0 Kas hastaliklari(SMA,ALS, Myestenia Graves vb)

O Paraliziler (yiiz felci vb)

21- Noroloji uzmam tahlil/tetkik ihtiyaci duydu mu?

O Evet

O Hayir

22- Noroloji uzmani goriintiileme/girisimsel islem istedi mi?
O Evet

O Hayir
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23- Noroloji uzmani tedavi verdi mi?

O Evet

0O Hayir

24- Noroloji uzmani sizde norolojik hastalik diisiinmeyip baska bransa sevk etti
mi?

O Evet

0O Hayir

25- Bu hastanin birinci basamakta yonetimi konusunda néroloji uzmaninin
gorisii:

O Evet tanis1 konulup yonetilebilirdi.

O Evet tanist konulup yonetilebilirdi ancak recgete edilen ilag SGK kapsaminda
olmadig1 i¢in yonetilemezdi.

O Hayir, lab/test imkani yetersizliginden kaynakli yonetilemezdi.

O Hayir, goriintiileme yapilamadigindan yonetilemezdi.

O Hayir, girisimsel islem gerektirdigi i¢in yonetilemezdi.

O Hayir, uzmanlik bilgisi gerektirdigi icin yonetilemezdi.
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