TURKIYE CUMHURIYETI
KARADENIZ TEKNIiK UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
AILE HEKIiMLiGI ANABILIM DALI

AILE HEKIMLERININ INSULIN BASLAMA ENGELLERI,
BiR NITEL CALISMA

Uzmanhk Tezi

Dr. Aydan Giizel

Trabzon
2023



TURKIYE CUMHURIYETI
KARADENIZ TEKNIiK UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
AILE HEKIiMLiGI ANABILIM DALI

AILE HEKIMLERININ INSULIN BASLAMA ENGELLERI,
BiR NITEL CALISMA

Uzmanhk Tezi

Dr. Aydan Giizel

Tez Damsmanlan
Doc¢. Dr. Elif ATES
Dr. Ogr. Uyesi Bilge TUNCEL DELIiBALTA

Trabzon
2023



Ozet

Aile Hekimlerinin Insiilin Baslama Engelleri, Bir Nitel Cahsma

Giris ve Amac: 2021 yilinda 537 milyon kisinin diyabet hastast oldugu tahmin edilmektedir
ve bu sayimin 2030 yilinda 643 milyona, 2045 yilinda ise 783 milyona ulagsacagi tahmin
edilmektedir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin tip 2 diyabetin teshis ve tedavisindeki
stratejik roliinii kabul eden Amerikan Diyabet Dernegi (ADA), birinci basamaga 6zel olarak
uyarlanmig diyabet yonetimi icin yillik kilavuzlar yayinlamistir. Uygun tedavi birinci
basamak hekimi, hastanin kendisi ve diyabet uzmaniyla isbirligini gerektirmektedir. Bu
caligmanin amaci aile hekimlerinin birinci basamakta insiilin baglama engellerini bireysel
goriisme yoluyla sorgulamak ve ortaya ¢ikan sonuglar 1s181nda birinci basamakta ¢ok 6nemli
bir yer tutan diyabet ve insiilin yonetimi hakkinda birinci basamagi daha aktif hale getirmek,
sorunlar i¢in ¢6ziim Onerileri sunmaya ¢aligmaktir.

Yontem: Bu arastirma nitel desende tasarlanmistir. Calisma grubunu Trabzon'da en az 1
yildir birinci basamakta aktif olarak c¢aligsan aile hekimleri olugturmustur. Derinlemesine yar1
yapilandirilmig bireysel goriismeler 15 Ocak-Mart 2023 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.
Anket formu, arastirmacilar tarafindan hazirlanmistir. Goriismeler veriler doygunluga ulasana
kadar yapilmistir. Goriismeler hatasiz bir sekilde yaziya dokiilebilmesi i¢in ses kaydina
alimmustir.

Tartisma ve Sonuglar: Arastirmanin amact dogrultusunda 3 pratisyen hekim, 1 aile hekimi
olarak calisan halk saglig1 uzmani, 4 s6zlesmeli aile hekimligi uzmanlik egitimi (SAHU) alan
ve 8 aile hekimligi uzmani olmak iizere toplam 16 hekim ile goriistilmistiir. Tim
goriismelerimizde hekimlerimizin birinci basamakta hastalarina insiilin baglamadiklari, sadece
bir aile hekimligi uzmaninin tedaviye uyum saglayabilecegini diisiindiigli gebelere instilin
recete ettigi bilgisine ulagilmistir. Bazi doktorlarimiz geri 6deme kapsaminda hangi
insiilinlerin oldugunu bilmiyordu. Aile hekimlerinin geri 6deme kapsaminda hangi insiilinleri
yazabilecegini bilen hekimler, bu insiilinleri kullanmak istemediklerini ve hastanin insiilin
ithtiyaci oldugunda bir iist basamaga yonlendirdiklerini sdylediler. Nitel arastirmamizda ti¢
ana tema ortaya ¢ikmustir: 1- "Hastanin Diyabet Yonetimine iliskin Algis1", 2- "Doktorun
Diyabet Yonetimine iliskin Algis1" ve 3- "Saglik Sisteminin Yapisi".

Yurtdisinda yapilan bir calismada; ADA(American Diabetes Association)/EASD(European
Association for the Study of Diabetes) ve NICE(National Institute for Health and Care
Excellence) kilavuzlarinda belirtildigi gibi ¢cok cesitli yeni tedavilerin mevcudiyetine ragmen,
diyabette insiilin baglanmasi ve tedavinin yogunlastirilmasi konusundaki klinik atalet kiiresel
olarak kronik bir sorundur. Ulkemizdeki aile hekimlerinin insiilin baslama engellerini
arastiran kantitatif ¢ok merkezli kesitsel bir ¢alismada, birinci basamak hekimlerinin instilin
baslama durumlarinin yetersiz oldugu ve insiilin baglama engellerinin hekim, hasta ve sistem
kaynakl1 oldugu saptanmistir. Bu sonuglar bizim ¢alismamizla da benzerdir. Sonug olarak



iilkemizde birinci basamakta aile hekimleri insiilinin yaninda bir¢ok oral antidiyabetigi de
hastalarina regete etmemektedir. Bu da aslinda kronik hasta yonetiminde ¢ok dnemli bir yeri
olan birinci basamagin bu islevini yerine getiremedigini gostermekte bu durum ekonomik
anlamda da ciddi bir yiike yol agmaktadir. Birinci basamak hekimlerinin diyabet yonetimi ve
insiilin hakkinda diizenli egitimi, hastalara diyabet 6zyonetimine yonelik egitimler verilmesi,
analog insiilinlerin birinci basamakta geri 6deme kapsaminda yazilabilmesi, aile hekimliginin

kap1 tutucu islevini yerine getirmek adina sevk zincirinin gelmesi sorunlarin ¢oziimiine
yoOnelik adimlar olabilir. Hasta kronik rahatsizliklarini daha kolay ulasabildigi, bilgi birikimi
ve tecriibe agisindan yeterli donanimda olan birinci basamak hekimiyle yiiriitiirse
komplikasyon gelisimi 6telenebilir, diyabete bagli 6liim ve sakatlik riski lilke genelinde
azaltilabilir.

Anahtar Kelimeler: Birinci basamak, aile hekimligi, insiilin, diyabet yonetimi



Summary

Barriers to Insulin Treatment Initiation of Family Physicians, A Qualitative Study

Introduction and Aim: It is estimated that 537 million people have diabetes in 2021 and this
number is estimated to reach 643 million in 2030 and 783 million in 2045. Recognizing the
strategic role of primary care in the diagnosis and treatment of type 2 diabetes, the American
Diabetes Association (ADA) has published annual guidelines for diabetes management
tailored specifically to primary care. Appropriate treatment requires the cooperation of the
primary care physician, the patient himself, and the diabetes specialist. The aim of this study
is to question family physicians’ barriers to starting insulin in primary care through individual
interviews and to make primary care more active about diabetes and insulin management,
which has a very important place in primary care, and to offer solutions for problems in the
light of the results.

Method: This research was designed in a qualitative design. The study group consisted of
family physicians who have been actively working in primary iiiort heiii at least 1 year in
Trabzon. In-depth semi-structured individual interviews were conducted between January 15
and March 2023. The questionnaire form was prepared by the researchers. Interviews were
conducted until the data reached saturation. The interviews were audio recorded so that they
could be transcribed without errors.

Discussion and Results: iiiort he purpose of the study, a total of 16 physicians, including 3
general practitioners, 1 public health specialist working as a family physician, 4 contracted
family medicine specialist training (SAHU) and 8 family medicine specialists, were
interviewed. In all our interviews, it was learned that our physicians did not start insulin for
their patients in primary care, and only prescribed insulin to pregnant women whom a family
medicine specialist thought could adapt to the treatment. Some of our doctors did not know
which insulins were covered by the reimbursement. Physicians, who knew which insulins
family physicians could prescribe for reimbursement, said that they did not want to use these
insulins and directed them to a higher level when the patient needed insulin. Three main
themes emerged in our qualitative research: 1- “Patient’s Perception of Diabetes
Management”, 2- “Physician’s Perception of Diabetes Management” and 3- “Structure of the
Health System”.

In a study conducted abroad; Despite the availability of a wide variety of new therapies, as
outlined in the ADA/EASD and NICE guidelines, clinical inertia in initiating insulin and
intensifying therapy in diabetes is a chronic problem globally. In a quantitative multicenter
cross-sectional study investigating the insulin initiation barriers of family physicians in our
country, it was determined that the insulin initiation status of primary care physicians was



insufficient and that insulin initiation barriers were caused by physicians, patients, and the
system. These results are similar to our study. As a result, family physicians in primary care in
our country do not prescribe many oral antidiabetic drugs to their patients besides insulin.
This shows that the primary care, which has a very important place in chronic patient
management, cannot fulfill this function, and this situation leads to a serious economic
burden. Regular education of primary care physicians about diabetes management and insulin,
providing training to patients on diabetes self-management, prescribing analogue insulins
within the scope of reimbursement in primary care, and the arrival of the referral chain to
fulfill the door-keeper function of family medicine can be steps towards solving the problems.
If the patient manages his chronic diseases with a primary care physician who is more easily
accessible and equipped with sufficient knowledge and experience, the development of
complications can be postponed and the risk of death and disability due to diabetes can be
reduced throughout the country.

Key Words: Primary care, family medicine, insiilin, diabetes management
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1.GIRIS

Insiilin, pankreasta iiretilen temel bir hormondur. Kan dolasimindaki glikozun viicutta
enerjiye doniistiiriildiigii veya depolandigi hiicrelere girmesine izin verir. Protein ve yag
metabolizmasi igin de gereklidir. Insiilinin eksikligi veya hiicrelerin insiiline yanit
verememesi, yiiksek kan sekeri seviyelerine yol agar, bu da diyabetin klinik gostergesidir.
Insiilin eksikligi, uzun vadede kontrol edilmezse, viicudun bir¢ok organinda hasara yol acarak
kardiyovaskiiler hastaliklar, sinir hasar1 (noropati), bobrek hasari (nefropati), alt ekstremite
amputasyonu, gérme kaybina ve korliige neden olan goz hastaligi (retinopati) gibi sakat
birakan ve yagami tehdit eden saglik komplikasyonlarina yol agabilir. Bununla birlikte,
diyabetin uygun yonetimi saglanirsa, bu ciddi komplikasyonlar geciktirilebilir veya tamamen
Onlenebilir.

2021 yilinda 537 milyon kisinin diyabet hastas1 oldugu tahmin edilmektedir ve bu sayinin
2030 yilinda 643 milyona, 2045 yilinda ise 783 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir.
Ayrica 2021 yilinda 541 milyon kisinin bozulmus glukoz toleransina sahip oldugu tahmin
edilmektedir. 20-79 yaslar1 arasindaki 6,7 milyondan fazla insanin 2021'de diyabetle iliskili
nedenlerden Olecegi tahmin edilmektedir. Diyabetle yasayan ¢cocuk ve ergenlerin (19 yasina
kadar) sayist1 her y1l artmaktadir. 2021'de 1,2 milyondan fazla ¢ocuk ve ergen tip 1 diyabet
hastasidir. Diyabete bagli dogrudan saglik harcamalari halihazirda bir trilyon ABD dolarina
yakindir ve 2030 yilina kadar bu rakami asacaktir(1).

Birinci basamak saglik hizmetleri giiclii olan iilkelerde, diyabetli hastalarin biiyiik
cogunlugu, hastaligin yayginliginin artmasi ve uzmanlara erisimdeki olas1 giigliikler nedeniyle
birinci basamak hekimleri tarafindan yonetilmektedir(2).

Birinci basamak saglik hizmetlerinin tip 2 diyabetin teshis ve tedavisindeki stratejik roliinii
kabul eden Amerikan Diyabet Dernegi (ADA), birinci basamaga 6zel olarak uyarlanmig
diyabet yonetimi igin yillik kilavuzlar yayinlamigtir. Uygun tedavi birinci basamak hekimi,
hastanin kendisi ve diyabet uzmaniyla igbirligini gerektirmektedir(3).

Erigkin Tiirk popiilasyonunda tanili ve tanisiz diyabet, prediyabet prevalansi ve bunlarin 12
yillik trendlerini ve diyabet icin risk faktorlerini belirlemeyi amaglayan 2013’te yayimlanan
TURDEP-II ¢aligmasina gore, diyabet Tiirkiye'de hizla 6nemli bir halk saglig1 sorunu haline
gelmistir(4).

Tiirkiye’de birinci basamakta ¢alisan aile hekimleri 4 gruba ayrilmistir; pratisyen aile
hekimleri, s6zlesmeli aile hekimligi uzmanligi(SAHU) yapan hekimler, uzman aile hekimleri,
baska brang hekimi olup aile hekimligi yapan hekimler(5).

Diyabetin toplumun her kesiminde 6nlenmesi amaciyla azami gayret gosterilmelidir. Bu
konuda en biiyiik gorev birinci basamak hizmetlerindeki essiz rolleri nedeni ile baska
tilkelerde oldugu gibi aile hekimlerine diismektedir. Bu yiizden iilkemizde de birinci basamak
saglik ¢alisanlari, hastalar1 diyabet risk faktorleri agisindan degerlendirmeli ve diyabet
gelisimini Onleyici tedbirleri almalidir; riskli kisilerde diyabet taramasi yapmali, diyabetli
hastalarda ise komplikasyonlar1 6nlemek i¢in tedavi ve kontrollerini takip etmelidir(6).

Ulkemizde yapilmis ¢ok merkezli kesitsel nicel bir calisma Tiirkiye'de birinci basamak
hekimleri i¢in insiilin baglama durumu yetersiz oldugunu ortaya koymustur. Bu ¢alismaya
gore tedaviye baglamanin 6niindeki engellerin 6nemli bir kisminin hekim kaynakli oldugu
goriilmiistiir. Hekimler diyabetik hastalarini takip etmeye istekli fakat kendilerini bilgi ve
klinik deneyim agisindan eksik gormektedirler(7).

Nitel arastirma yontemleri gercek hayatta karsilasilan olaylari, problemleri sayisal verilerle
degil, yorumlara dayali olarak agiklamaya ¢alisan yontemlere verilen genel bir isimdir. Bu



arastirmalar uygulanirken kendine 6zgii takip edilecek asamalar bulunmaktadir. Bu sebeple
nitel aragtirmalarda uygulanacak metodoloji ile nicel arastirmalarda uygulanacak olan
metodoloji farklidir. Nitel arastirma yontemleri son yillarda saglik alaninda da kullanilmaya
baslanmustir. Ozellikle saglik hizmetinin sunumuyla ilgili problemlerde bu sorunlarin
anlasilmasi ve ¢oziilmesinde nitel arastirmalar 6nemli ipuglar1 vermektedir(8).

Bu ¢alismanin amaci aile hekimlerinin birinci basamakta insiilin baglama engellerini
bireysel goriisme yoluyla sorgulamak ve ortaya ¢ikan sonuglar 1s181nda birinci basamakta ¢ok
onemli bir yer tutan diyabet ve insiilin yonetimi hakkinda birinci basamagi daha aktif hale
getirmek, sorunlar i¢in ¢6ziim Onerileri sunmaya c¢aligsmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Diyabet

2.1.1.Diyabet Tanimi ve Epidemiyolojisi

Diyabet, viicut yeterince insiilin iiretemediginde veya tirettigi insiilini etkili bir sekilde
kullanamadiginda ortaya ¢ikan ciddi, kronik bir durumdur(1).

2021 International Diabetes Federation(IDF) verilerine gére Diinya'da;

v

v

20-79 yas aras1 537 milyon yetigkinin su anda diyabet oldugu tahmin edilmektedir. Bu
veri, bu yas grubundaki diinya niifusunun %10,5'ini temsil etmektedir.

Toplam sayimin 2030 yilina kadar 643 milyona (%11,3) ve 2045'e kadar 783 milyona
(%12,2) ulagacagi tahmin edilmektedir.

Diinya ¢apinda tahmini 240 milyon diyabet hastas1 tan1 almamistir, yani neredeyse iki
diyabetli yetigskinden biri hastaliginin farkinda degildir.

Teshis edilmemis diyabeti olan kisilerin neredeyse %90" diisiik veya orta gelir
diizeyindeki tilkelerde yasamaktadir.

Afrika, Giineydogu Asya ve Bat1 Pasifik'te insanlarin yarisindan fazlasina diyabet
teshisi konulamamaktadir.

1,2 milyondan fazla ¢ocuk ve ergen tip 1 diyabet hastasidir. Yarisindan fazlasi(% 54)
15 yasin altindadir.

Sistematik bir literatiir incelemesine gore, diyabet insidansi, 2006'dan 2017'ye kadar
olan donemde, ¢cogunlukla yiiksek gelirli popiilasyonlarin %70'inden fazlasinda sabit
kald1 veya azald1.

Ulkelerin %80'inden fazlas1 2010'dan bu yana diyabet insidansinda diisiis veya sabit
bir diislis oldugunu bildirmistir.

Tablo 1. IDF verilerine gére Avrupa Diyabet prevalansi
Yasa gore diizeltilmis diyabet 2011 2021
prevalansi (20-79 yas) i¢in

Avrupa’mn ilk bes iilkesi

Tiirkiye 8.1% 14.5%
Ispanya 6.5% 10.3%
Andora* 5.6% 9.7%
Portekiz 9.8% 9.1%
Sirbistan 7.9% 9.1%

*Benzer llkelerdeki tahminlere dayali

Tablo 2. IDF verilerine gore Avrupa’da Diyabetli Kisi Sayist
Diyabetli kisi sayisina gore 2011 2021
Avrupa’mn ilk bes iilkesi (20-79
yas)
Tiirkiye 35m 9m
Rusya 12,6 m 74m
Almanya 5m 6,2 m
Ispanya 2,8m 51m
italya 36m 45m
m = milyon



Tablo 3. 2021 IDF Tiirkiye verileri

Diyabetli 20-79 yas arasi yetiskin sayisi
(1000lerde) (%95 giiven arahigr)

9,020.9 (3,258.5-9,259.0)

20-79 yas arasi eriskinlerde diyabet prevalansi
(%) (%95 giiven arahigy)

20-79 yas arasi yetiskinlerde yasa gore ayarlanmis
karsilastirmah diyabet prevalansi (%95 giiven
arahig)

Tam almamis diyabeti olan 20-79 yas arasi
yetiskin sayis1 (1000lerde) (%95 giiven araligy)

Diyabetli kisi basina diyabetle ilgili harcama
(USD) (20-79 yas)

Diyabetli kisi basina diyabetle ilgili saghk
harcamasi (ID) (20-79 yas)

20-79 yas arasi yetiskinlerde diyabete bagh
olimler

0-19 yas aras tip 1 diyabetli cocuk ve ergenlerin
yayginhgi

20-79 yas arasi bozulmus glukoz toleransi olan
kisi sayis1 (1000lerde) (%95 giiven arahgi)

20-79 yas aras1 bozulmus glukoz toleransinin yasa
gore ayarlanmis karsilastirmah prevalansi (%)
(%95 giiven arahgy)

20-79 yas aras1 bozulmus achk glukozu olan Kisi
sayisi (1000'lerde) (%95 giiven arahigy)

20-79 yas arasi1 bozulmus achk glukozunun yasa
gore ayarlanmis karsilastirmah prevalansi (%)
(%95 giiven arahgy)

15.9 (5.8-16.3)

14.5 (5.9-14.9)

3,770.0 (1,361.8- 3,869.5)

1,044.9

3,137.9

83,221

25,759

4,323.0 (2,965.4- 4,838.5)

7.9 (5.2-8.7)

1,024.6 (959.3-1,099.3)

1.7 (1.6-1.9)

2.1.2.Diyabetli Hastada Glisemik Kontrol Hedefleri

Glisemik hedefler genel baglamda HbA 1c(Hemoglobin Alc) < %7, APG veya 6giin 6ncesi
plazma glukozu<80-130 mg/dl, 2. Saat plazma glukozu<160 mg/dl olarak belirlenmistir.
Yasam beklentisi diisiik, diyabet siiresi uzun, tekrarlayan ciddi hipoglisemi ataklari, eslik eden
mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlar1 ya da eslik eden diger hastaliklar var ise veya
diyabet kontrolii uzun siiredir kotii ise daha esnek glisemik kontrol hedefleri tercih
edilmelidir. Bu durumda A1C hedefi %8.5’a kadar (69 mmol/mol) esnetilebilir. Bu yiizden
hedefler bireysellestirilmelidir. insiilin kullanan ve kullanmayan gebelerde hedef HbA 1c<%6-

6,5 olarak belirtilmistir(9).



Hemoglobin Alc normale ne kadar yakinsa komplikasyon riski o kadar diisiiktiir. Tip 1
diyabette HbAlc’yi diisiirmenin retinopati riskini %35, nefropati riskini %24-44, néropati
riskini %30 azaltti§ina dair, tip 2 diyabette HbA1c’yi diigiirmenin diyabete bagli dliimii %25,
tiim nedenlere bagli mortaliteyi %7, miyokard infarktiisii riskini %18, mikrovaskiiler
komplikasyon riskini %35 azalttigina dair ¢alismalar bulunmaktadir(10)(11).

2.1.3.Diyabet Komplikasyonlari
2.1.3.1.Akut Komplikasyonlar

= Hipoglisemi

= Laktik Asidoz

= Diyabetik Ketoasidoz

= Hiperosmolar Hiperglisemik Durum

Diyabetik ketoasidoz (DKA) ve hiperosmolar hiperglisemik durum(HHD), insiilin eksikligi
ve agir hiperglisemi sonucunda olusan, patogenez ve tedavisi biiyiik dl¢iide benzeyen, iki
onemli metabolik bozukluktur. On plandaki problem; DKA’da insiilin eksikligi, HHD de ise
dehidratasyondur. Olusum mekanizmasi ¢ok benzemektedir. DKA’da mutlak insiilin eksikligi
sebebiyle lipoliz baskilanamaz, ketonemi ve ketoniiri ortaya ¢ikar. HHD’de ise az miktarda
insiilinin olmas1 nedeniyle lipoliz baskilanabildiginden, keton cisimlerinin olusumu
gerceklesmez. Laktik asidoz daha seyrek goriilen, fakat 6zellikle diyabete eslik eden diger
ciddi (kardiyak, renal, serebral vb.) sorunlar nedeniyle mortalitesi olduk¢a yiiksek olan bir
komplikasyondur. Diyabetik aciller i¢erisinde hizla miidahale edilmesi gereken ve en fazla
hayati 6nem tastyan durum olan hipoglisemi, verilen antidiyabetik (insiilin ve/veya oral anti
diyabetik(OAD)) tedavinin mutlak veya rolatif fazlaliginin bir sonucu olarak karsimiza
cikar(9).

2.1.3.2.Kronik Komplikasyonlar

Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Makrovaskiiler komplikasyonlarin gelisimindeki merkezi patolojik mekanizma, arter
duvarlarinin daralmasina yol agan aterosklerozdur. Tip 2 diyabetes mellitus(DM)'li hastalarda
bu komplikasyonlarin patogenezinde farkl faktorler rol oynamaktadir. Bunlar arasinda en
onemlileri insiilin direnci ve hiperglisemidir. Makrovaskiiler komplikasyonlar arasinda
koroner kalp hastaligi (KKH), kalp yetmezligi, aritmiler ve ani kardiyak 6liim sayilabilir. Tip
2 DM hastalarinda serebrovaskiiler hastalik(SVO) ve periferik arter hastaligi(PAH) da
kardiyovaskiiler hastalik formlaridir. Kardiyovaskiiler hastalik, T2DM'li hastalarda birincil
oliim nedenidir(12). Bahsedilen komplikasyonlar, her iki DM tipinde de morbidite ve
mortaliteye biiyiik 6l¢lide katkida bulunur(13).

Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

Diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlari, kiiglik kan damarlarini etkileyen uzun vadeli
komplikasyonlardir. Bunlar tipik olarak retinopati, nefropati ve ndropatiyi igerir.

Retinopati iki ana kategoriye ayrilir: Proliferatif olmayan retinopati ve proliferatif retinopati.
Proliferatif olmayan retinopati, mikroanevrizmalarin, venoz halkalarin, retina kanamalarinin,
sert eksiidalarin ve yumusak eksiidalarin gelismesidir. Proliferatif retinopati, vitreus kanamasi



olan veya olmayan yeni kan damarlarinin varligidir. Proliferatif olmayan retinopatinin bir
ilerlemesidir.

Diyabetik nefropati, kalic1 proteiniiri olarak tanimlanir. Son dénem bobrek hastaligi ile
sonuc¢lanan bobrek fonksiyonunda ilerleyici diisiis ile karakterize edilen asikar nefropatiye
ilerleyebilir.

Noropati, sinir patolojisi ile iliskili heterojen bir durumdur. Durum, etkilenen sinirlere goére
smiflandirilir ve fokal, diffiiz, duyusal, motor ve otonomik ndropatiyi icerir(14).

2.2.Diyabette Insiilin Tedavisi
2.2.1.Insiilinin Tarihcesi ve Gelisimi

C181r agan bir basari olarak diinya ¢apinda milyonlarca insana hayat veren bir tedavi
saglayan insiilin ilk defa 100 y1l 6nce Toronto’da pankreastan ekstrakte edildi ve
arindirildiktan sonra insanlarda kullanima uygun hale getirildi. En eski hayvan tiirevli
formiilasyonlar kisa etkiliydi ve advers reaksiyonlara neden oluyordu, dolayisiyla terapdtik
potansiyelleri sinirliydi. Bununla birlikte, o0 zamandan beri, insiilin iiretimi ve saflagtiriimasi,
gelismis teknolojilerle ve insiilin molekiil yapisinin tam olarak anlasilmasiyla gelisti.

Rekombinant DNA teknolojilerinin tanitilmasiyla, insiilin sekresyonunun fizyolojisini daha
iyi taklit eden ve modern bazal bolus rejimine yol agan, cilt alt1 uygulanan hem hizli hem de
uzun etkili insan insiilini analoglarin1 ortaya ¢ikmistir. Bu ilerlemeler, iyilestirilmis egitim ve
glikoz izleme teknolojileriyle birlestiginde, diyabetli kisilerin daha diistik hipoglisemi riski ile
bireysel glisemik hedeflerine daha iyi ulasmasini saglar(15). Rekombinant DNA teknolojisi,
bir canlidan herhangi bir yolla yalitilan bir genin uygun bir konagin igerisine verilerek o
konakta ¢ogaltilmasini ve bazen de genin ifade edilmesini amaglayan ¢aligsmalara ait
tekniklerin toplamidir. Rekombinant insan insiilini Escherichia coli veya mayalarda
proinsiilin kodlayan genin klonlanmasi vasitasiyla tiretilmektedir. Proinsiilin bu bakteri ya da
maya hiicrelerinde iiretildikten sonra saflastirilir ve enzimatik islemlerden gegirildikten insan
insiilini elde edilir(17). Rekombinant DNA teknolojisi, insan insiilinine analoglarin
gelistirilmesine ve liretilmesine olanak saglamistir. Analoglarla, insiilin molekiil yapist,
insiilinin farmakokinetik 6zelliklerini degistirmek icin hafifce modifiye edilir, bu da oncelikle
ilacin deri alt1 dokudan emilimini etkiler. Insiilin molekiiliiniin B26-B30 bolgesi, insiilin
reseptOriiniin taninmasi igin kritik degildir ve amino asitler genellikle bu bolgede yer
degistirir(18). Ulkemizde sigir ve domuz insiilini, domuzdan elde edilen semisentetik insiilin
kullanilmamaktadir. Rekombinant DNA teknigi ile iiretilen insiilinler(insan insiilini, instilin
analoglari) kullanilmaktadir(9).

Insiilin, pankreasin Langerhans adaciklarindaki beta hiicrelerinden salgilanan bir
hormondur. Temel etkisi, kan glukoz seviyesini diistirmektir. Saglikli ve normal kilolu bir
eriskinde glinliik insiilin iiretimi yaklagik olarak 40 + 8 [U’dir. Saglikl1 bireylerde kan
sekerinin ylikselmesine cevap olarak insiilin salinimi artar. Kan sekerindeki 10 mg/dI’lik
kiigiik bir artis, insiilin salinimini uyarir. Agizdan besin alimi sonrasi ilk 15 dakikada kanda
insiilin diizeyi hizla artar(19).

Diinyada genellikle U-100 (1 ml’de 100 IU bulunan) insiilinler kullanilmaktadir. Ayrica
insiilin ihtiyaci fazla olan insiilin direngli hastalar i¢in baz1 insiilinlerin konsantre formlar1 (U-
200, U-300 ve U-500) gelistirilmistir(9).



2.2.2.Insiilin Endikasyonu Olan Hastalar

> Tip 1 diabetes mellitus hastalar,
» Baslangicta yavas seyirli yetiskinin otoimmun diyabetliler (latent autoimmune
diabetes in adult, LADA)
» Tip 2 diabetes mellituslu hastalarda insiilin tedavisi gerektiren durumlar;
- Insiilin harici ilaglarla hedeflenen glisemik kontroliin saglanamamasi [6rn.
A1C >%10 (86 mmol/mol) ve/veya glisemi >300 mg/dl olan kisiler]
- Insiilin eksikligi diisiindiiren bulgularin olmasi (asir1 kilo kayb, asikar
hipertrigliseridemi ve ketozis)
- Agir hiperglisemik semptomlarin olmasi(poliiiri, polidipsi)
- Hiperglisemik aciller(diyabetik ketoasidoz; DKA, ve hiperozmolar
hiperglisemik durum; HHD)
- Akut miyokard infarktiisii (M)
- Akut, atesli ve sistemik hastaliklar
- Major cerrahi operasyonlar
- Gebelik ve laktasyon donemleri
- Agir karaciger ve bobrek yetmezligi
- Pankreas yetmezligi (Pankreatektomi, kronik pankreatit vb)
- Insiilin dis1 antihiperglisemiklere kars1 gelisen alerjik reaksiyon veya agir yan
etkiler
- Klinik olarak ciddi insiilin direnci
Uzun siireli yiiksek doz kortikosteroid kullanim 6ykiisii
> D|yet ile kontrol edilemeyen gestasyonel diyabetes mellitus(GDM)(9)

2.2.3.Insiilin Replasmam

Normal fizyolojik insiilin sekresyonu, hem siirekli bir bazal (diisiik seviyeli) insiilin
sekresyonunu hem de 6giinlerle iliskili artimli bir postprandial sekresyonu igerir. Endojen
insiilin i¢in, pankreas adaciklar1 ve diger dokular tarafindan algilanan kan sekeri seviyesindeki
degisikliklere dayali olarak instilin sekresyonunu kontrol eden bir geri bildirim mekanizmasi
mevcuttur. (20). Insiilin eksojen olarak enjekte edildiginde, dozlarda ayarlamay1 yapmak igin
bdyle bir geri bildirim dongiisii yoktur. Eksojen insiilini ayarlamak i¢in, kan sekeri ve
karbonhidrat alimin1 6lgmek gerekir, bu da daha sonra insiilin dozlarina rehberlik eder(21).

Calisan bir pankreas, hepatik glikoz ¢ikisini baskilamak i¢in bazal bir miktar saglamak ve
yemekler ve gece boyunca ketogenezi onlemek igin insiilini siirekli olarak serbest birakir ve
ayrica yedikten sonra glikoz kullanimini tesvik etmek i¢in bir bolus insiilin salar(22).
Insiilinin fizyolojik insiilin salmimi taklit etmeye calisacak sekilde degistirilmesi genellikle
bazal/bolus insiilin tedavisi olarak adlandirilir. Fizyolojik replasman, ¢oklu giinliik
enjeksiyonlar (3 veya daha fazla) veya bir insiilin pompas1 kullanimi1 gerektirir. Bazal insiilin
gereksinimleri toplam glinliik miktarin yaklasik% 40-50'sidir. Prandial insiilin, yemekten 6nce
uygulanan toplam giinliik insiilin gereksiniminin% 50-60'tir(23). Bazal-bolus insiilin rejimleri
saglamak, hastalarin yemek zamanlarinda esneklige sahip olmalarini ve daha iy1 glisemik
kontrol elde etmelerini saglar(24).

Insiilin giinde bir veya iki kez verildiginde, insiilin seviyeleri fizyolojik insiilin salim
paternlerini taklit etmez. Bolus insiilin replasmaninin kritik olmadigz tip 2 diyabetli kisiler
icin, giinde bir veya iki kez bazal insiilin enjeksiyon rejimleri, postprandial glikoz seviyelerini



kontrol eden insiilin olmayan ajanlar ile birlestirildiginde elde edilen makul glisemik kontrol
ile iyi caligir.

Tip 2 diyabetli hastalarda, baslangicta bir giinliik bazal insiilin dozu, hastanin kilogram
cinsinden agirhiginin 0.1 veya 0.2 ile ¢arpilmasiyla hesaplanabilir ve hipergliseminin siddeti
gibi faktorler dikkate alindiktan sonra artar (98). Tip 2 hastalardaki bazal insiilin dozu, hedef
aclik glikoz seviyesine ulasacak sekilde ayarlanir. Hastanin diger insiilin olmayan anti-
hiperglisemik ajanlar1 giindiiz glikoz seviyelerini daha iyi kontrol edebilir.

Mevcut Amerikan Diyabet Dernegi kilavuzlari, hedef aglik glikoz seviyelerine ulagan bazal
insiilin kullanimina ragmen, bir hastanin A1C'si hedefte degilse, giinliik bazal insiilinin %4
veya 10’undan olusan ek bir prandiyal dozu, giiniin en biiyiik yemeginden 6nce
cklenebilecegini tavsiye eder(24).

2.2.4.insiilin Tiirleri

Etki profillerine gore ¢ok hizli etkili, hizli etkili, kisa etkili, orta etkili, uzun etkili ve ¢ok
uzun etkili insiilinler bulunmaktadr. Insiilin tedavisi prandiyal ve/veya bazal insiilin
gereksinimini kargilamak tizere planlanir. Kisa, hizli, ¢ok hizli etkili insiilinler ve inhaler
insiilinler 6gtin iizerine etkili olup prandiyal instilin ihtiyacini karsilamaktadir. Orta etkili,
uzun etkili ve ¢ok uzun etkili insiilinler ise bazal ihtiya¢ amaciyla kullanilmaktadir. Bazal
insiilin 6glin 6ncesinde glukoneogenezi ve ketogenezi baskilar, 6gilinle birlikte uygulanan
insiilin ise hem hiperglisemiyi diizeltir hem de 6giinle alinan karbonhidrati karsilar. insiilinler
plasentadan gegmemekle birlikte insan insiilinleri ve bazi analog insiilinler (lispro, aspart ve
detemir insiilin) disinda, yeni insiilinlerin gebelikte kullanimina iliskin yeterli bilgi mevcut
degildir. Son yillarda patent siiresi bitmis olan insiilin analoglarinin biyobenzerleri
iiretilmistir. Biyobenzer instilin analoglari, orijinal insiiline benzeyen bir etki profiline
sahiptir(9).

2.2.4.1.Bolus insiilinler

Fizyolojik olarak pankreasin, dgiinlerle olusan glukoz piklerine karsilik gelen insulin salinim
paternini taklit ederler. Reguler kisa etkili instilinler, analog hizli etkili insiilinler, analog ¢ok
hizl etkili insiilinler olmak {izere ii¢ grubu mevcuttur. Recombinant DNA teknigi ile
iretilmektedir. Genellikle subkutan kullanilmakla birlikte, acil durumlarda intramuskuler
ve/veya i.v. infuzyon seklinde de kullanilmaktadirlar. Hipersensitivite reaksiyonlart hem
regiiler hem de analog kisa etkililerde nadirdir(25).

Regiiler Kisa Etkili Insiilinler:

Glukoz seviyelerindeki postprandiyal artig1 kdreltmek i¢in yemekten 6nce diizenli insiilin
enjekte edilir. Subkutan boslukta enjeksiyondan sonra emilimi yavaslatan heksamerler
olusturur. Heksamerik insiilin asamal1 olarak emilebilir insiilin dimerlerine ve monomerlerine
ayrisir. Bu nedenle, regiiler insiilinin etki baslangic1 30-60 dakika gecikmelidir ve kan
sekerindeki postprandiyal artig1 azaltmak i¢in yemekten yaklagik 30 dakika once enjekte
edilmelidir(24). 1-4 saat igerisinde pik konsantrasyona ulasir ve etki siiresi 4-8 saat kadar
stirmektedir. Regiiler insulinin pik konsantrasyonu normal fizyolojik prandiyal paternin
altinda kalmaktadir; bundan dolay1 postprandiyal hiperglisemiye neden olabilmektedir.
Reguler human insulinin etkisi 8 saate kadar uzayabildiginden geg¢ postprandiyal
hipoglisemilerin olusumuna da neden olabilmektedir(25).



Analog Hizli Etkili Insiilinler:

Hizl etkili analoglar, subkutan boslukta enjeksiyondan sonra heksamerik insiilin
olusumunda azalmaya yol agan insan insiilininin amino asit yapisinda degisiklik yapilmasiyla
elde edilir. Bu, insiilinin monomerlere daha hizli ¢6ziinmesine, kan dolasimina daha hizl
insiilin emilimine ve daha kisa etki siiresine yol acar. Molar bazda hizli etkili insiilin
analoglari, normal insan insiilini ile karsilastirildiginda ayni1 in vivo potansiyele sahipken,
kanda daha yiiksek tepe konsantrasyonlarina ulasilir(26). Bu nedenle, normalden hizli etkili
bir instilin analoguna gegilirken, insiilin dozunun azaltilmas1 gerekebilir. Regiiler insiilinle
karsilastirildiginda, hizli etkili insiilin analoglar1 daha az postprandiyal hiperglisemiye ve gec
postprandiyal hipoglisemiye daha az yol agar(27). Hizli etkili insiilin analoglarinin yemekten
15-20 dakika dnce enjeksiyonu, normal insiilin i¢in yemekten 6nce 30 dakika veya daha fazla
stire ile karsilastirildiginda, yemek sonrasi glukoz dalgalanmalarinda maksimum azalmaya yol
acar(28). Yemek oncesi insiilin enjeksiyonu i¢in bu daha kisa aralik, hastalar i¢in daha
uygundur ve ongoriilen enjeksiyon zamanlamasi yonergelerine daha fazla bagl kalmaya yol
acar. Bir 6gtlinde servis edilecek karbonhidrat miktarindan emin olmayan hastalarda yemekten
hemen 6nce dozlama yapilmasi daha dogru dozlama saglar ve hipoglisemi riskini azaltir(24).

Analog Cok Hizli Etkili Insiilinler:

Faster aspart: Insulin asparta L-arginin ve nikotinamid eklenmesi yoluyla elde edilir, daha
hizli emilim ve erken pik etki siiresi saglar. Etkisi 3-15 dakikada baslar ve 45-75 dakika
icinde pik konsantrasyona ulasir. 2-4 saat etki siiresi mevcuttur(25).

2.2.4.2 Bazal insiilinler

Gece boyunca, aglikta ve 6glin aralarinda glukoz kontroliinii saglayan orta ve uzun etki
sureli insiilinlerdir. Bazal insiilinler karacigerden glukoz ¢ikisin1 baskilayarak aclik
durumunda kan glukozunun normale yakin seviyede tutulmasini saglar, lipolizi baskilar ve
ketoasidozu 6nler. Ideal bir bazal insiilin; iyi glisemik regiilasyonu yapabilmeli, pik
yapmamali, 24 saatlik etki siiresine sahip olmalidir ve endojen insulin sekresyonunu taklit
edebilmelidir. Subkutan enjeksiyondan sonra yavas ve uzun siireli bir emilim profili olmali,
giin i¢inde degiskenlik gostermemelidir. Hipoglisemi sikligi yok denilecek kadar az olmali ve
kilo artig1 yapmamalidir(25).

Orta Etkili Insiilinler:

Bazal insiilinler arasinda NPH, su anda mevcut, daha uzun etkili bazal insiilin analoglar1 ile
karsilagtirildiginda etki siiresi belirgin sekilde daha kisa olmasi nedeniyle orta etkili olarak
tanimlanan sentetik bir insan insiilinidir(29). Fosfat tamponunu i¢inde protamin ve ¢inkoyla
kompleks olusturulmus dogal insulin slispansiyonu ¢ozeltinin dissoliisyon siiresini uzatarak
insiilinin etki zamanini uzatir. Bulutsu veya bulanik goriiniimdedir(25). 1950'de, izofan
insiilini olarak da adlandirilan nétral protamin hagedorn (NPH) insiilin, o donemde mevcut
olan normal insiilin formiilasyonlarina kiyasla daha yavas baslayan ve daha uzun etki siiresi
olan ilk orta etkili insiilin olarak kullanima sunuldu. Bu hastalarin gece boyunca uyumasina
yardimet oldu. Noétral protamin hagedorn insiilin baslangicta hayvan kaynakliydi; bugiin NPH
insiilini, human insiilin olarak yapilmaktadir(30). NPH insiilini, yaklasik 2 saatlik etki
baslangici, 6-14 saatlik tepe etkisi ve 10-16 saatlik etki siiresi (dozun boyutuna bagli olarak)
ile orta etkili bir insiilindir. Genis zirvesi ve uzun etki siiresi nedeniyle NPH, yalnizca
yatmadan O6nce dozlandiginda bazal insiilin veya sabahlar1 dozlandiginda bazal ve prandiyal



insiilin gorevi gorebilir. NPH insiilini, regiiler insiilin veya hizli etkili instilinlerle ¢esitli
kombinasyonlarda mevcuttur(24).

Uzun Etkili Analog Insiilinler:

Uzun etkili insiilinler bazal insiilin ihtiyacin1 giderir. Bazal insiilinler, insiilin eksikligi olan
hastalarda aclik durumunda glikoz seviyelerinin ylikselmesini 6nlemek i¢in hepatik
glukoneogenezi baskilar. Tip 1 diyabetli hastalarda bazal insiilinler ek olarak ketogenezi
onler(24).

Insiilin Glarjin: Insan insiilinine yonelik iki degisiklik icerir. Insiilinin izoelektrik noktasini
pH 5.4'ten 6.7'ye kaydiran B zincirinin C terminaline iki arginin eklenir(32). Bu degisiklik,
insiilini asidik bir pH'ta daha ¢oziiniir hale getirir ve insiilin glargin, 4.0 pH'ta formiile edilir.
Ikinci modifikasyon, asparajinin glisin ile degistirildigi A21 pozisyonundadir. Bu degisiklik,
aside duyarl asparajin ile meydana gelebilecek deamidasyonu ve dimerizasyonu Onler.
Insiilin glarjin fizyolojik pH'da olan deri alt1 dokuya enjekte edildiginde asidik ¢dzelti
notralize edilir. 24 saatlik bir siire boyunca kii¢iik miktarlarda instilinin salindig1 ve giin
boyunca nispeten sabit bir insiilin seviyesi ile sonuglanan insiilin glarjinin mikro ¢okeltileri
olusur(32). Insiilin glarjinin biyolojik aktivitesi, farkli bir farmakodinamik aktiviteden (&rn.,
periferik glikoz aliminin uyarilmasi) degil absorpsiyon kinetiginden kaynaklanir(32). insiilin
glarjin, pH'1 ve dolayisiyla absorpsiyon profilini degiseceginden, baska herhangi bir insiilin
veya soliisyonla ayni1 siringada karistirtlmamalidir. Glarjin yaklagik 2 saatlik bir etki
baslangicina ve 20-24 saatlik bir etki siiresine sahiptir. Nispeten diiz etki profilini daha iy1
korumak i¢in, glinlin herhangi bir saatinde glinde bir kez veya daha yiiksek dozlarda (tipik
olarak giinde 50 birimden fazla) giinde iki kez verilebilir. Daha tutarli absorpsiyon orani ve
onemli bir tepe etkisinin olmamasi, NPH insiiline kiyasla yatmadan 6nce insiilin glargin
kullanildiginda gece hipoglisemisinin azalmasina neden olur(33)(34).

U-100 insiilin glarjin pediatrik yas grubunda (>6 yas) kullanilabilirken, U-300 glarjin
pediyatrik popiilasyonda kullanilamamaktadir. Iki glarjin formu da subkutan kullanilir, i.m. ,
i.v. veya pompa ile kullanilamaz. U-300 insulin glarjin, konsantre formdur ve 1mL 300 {inite
insiilin glarjin icerir. Hacmi U-100’e gdre daha kiigiiktiir. Unite bazinda, glukoz diisiiriicii etki
U-100 glarjinden diisiiktiir. U-100 den U-300 glarjine geciste doz degisimi gerekmez veya bir
miktar doz artig1 yapilabilir. U-300 insiilin glarjinden U-100 insiilin glarjine geciste, U-100’{in
zayif da olsa pik etkisinden dolay1 hipoglisemi riskinden kaginmak amaciyla, dozun %20
azaltilmasi Onerilir(25).

Biyobenzer insiilinler, referans insiilin ile ayn1 biyolojik ve farmakokinetik 6zelliklere
sahiptir. Glargine-yfgn(biyobenzer insiilin glarjin)'i instilin glarjin ile karsilagtiran
arastirmalar, tip 1 ve tip 2 diyabetli katilimcilar arasinda ¢aligma sirasinda insiilinler
degistirildiginde bile glisemik kontrol veya yan etkiler agisindan anlamli bir fark
gostermemistir(35)(36)(37).

Insiilin Detemir: B30 amino asidinin ¢ikarildig1 ve bir C14 yag asidi zincirinin (miristik asit)
B29 lizin amino asidine baglandig1 uzun etkili bir insiilin analogudur. Insiilin detemir,
subkutan dokuda albiimin ile giiclii iliskisi nedeniyle yavas emilir. Kan dolagimina ulastiginda
tekrar albiimine baglanarak periferik dokulara dagilimini geciktirir. Detemir'in etki baslangici
yaklasik 2 saat ve etki siiresi 16-24 saattir. Giinde bir veya iki kez verilebilir. Detemir'in
etkisinin azalmasi nedeniyle giinde bir kez enjeksiyondan dnceki saatlerde glikoz
seviyelerinde artis yasayan hastalar giinde iki kez dozlama rejimi kullanmalidir(24). 2 yas ve
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iizeri pediatrik grupta da kullanilabilir. U-100 formu bulunmaktadir. Intravendz(i.v),
intramuskler(i.m.) ya da insulin pompasiyla uygulanmamaktadir(25).

Insiilin Degludec: insulin B zincirinde 30.pozisyondaki Threonin aminoasidinin ¢ikarilmast,
glutamik asit ve 16 karbonlu yag asidinden olusan bir yan zincir eklenmesiyle elde edilmistir.
Farmakokinetik ve farmakodinamik 6zellikleri benzer U-100 ve U-200’liik 3ml’lik
preparatlar1 olan ¢inko dihekzamerlerini igeren berrak soliisyondur. Enjeksiyondan sonra,
oncelikle multiheksamerler olusur; daha sonra bunlar dimer ve monomerlere ayrilir ve emilir.
1 yas iizeri pediatrik grupta da kullanilabilmektedir. Giinde 1 defa, subkutan yolla uygulanir.
Intravenoz, i.m ya da pompa ile kullanima uygun degildir. Gebe kadinlarda yeterli veri
yoktur. 30-90 dakika iginde etkisi baslar ve plazma pik seviyesine 9 saatte gelir. Pik seviyesi
belirgin degildir. Etki siiresi 42 saate kadar siirebilmektedir bunun yaninda yar1 dmrii 25
saattir. 3-4 giin i¢inde plazmada kararl seviyeye ulasir. Hipoglisemi riskini en aza indirmek
amaciyla, doz artiglar1 arasinda 3-4 giin bulunmasi tavsiye edilir. U-200 formu doz
gereksinimi yiiksek hastalarda kullanilabilir(25).

2.2.5.insiilinin Yan Etkileri

Hipoglisemi: Hipoglisemi, insiilin tedavisinin en ciddi yan etkisidir ve tip 1 diyabetli ve
insiilin gerektiren tip 2 diyabetli hastalarda glisemik hedeflere ulagmanin 6niindeki en biiyiik
engeldir(38). DCCT'de tip 1 diyabetli hastalarda yogun insiilin tedavisi, bagkalarindan yardim
gerektiren hipoglisemi olarak tanimlanan siddetli hipoglisemide 2-3 kat artisla
iliskilendirildi(10). UKPDS, VADT, ADVANCE ve ACCORD denemeleri dahil olmak iizere
tip 2 diyabette yogun tedavi ¢calismalarinda, yogun tedavi, standart tedaviye kiyasla 6nemli
olglide daha yaygin siddetli hipoglisemi ile sonuglanmistir(11)(39)(40)(41). Siddetli
hipoglisemi kafa karisikligina, motorlu arag¢ kazalarina, ndbetlere ve komaya neden olabilir;
tip 1 diyabetli hastalarin %4-10'unda 6lim nedeni oldugu tahmin edilmektedir(41).

Diyabette hipogliseminin siniflandirmasi, hipogliseminin ciddiyetine karsilik gelen ii¢ seviye
igerir:

Seviye 1 hipoglisemi: Plazma glukoz konsantrasyonu < 70 mg/dL ancak >54 mg/dL olarak
tanimlanir. 70 mg/dL'lik plazma glukozu, altinda hipoglisemiye ndroendokrin yanitlarin
genellikle diyabeti olmayan kisilerde goriildiigii esik konsantrasyonunu olusturur.

Seviye 2 hipoglisemi: hipoglisemiyi diizeltmek i¢in acil miidahale gerektiren 54 mg/dL'nin
altindaki plazma glukoz konsantrasyonu olarak tanimlanir.

Seviye 3 hipoglisemi: glukoz konsantrasyonunu diizeltmek i¢in baska bir kiginin
miidahalesini gerektiren, zihinsel durumdaki bir degisiklik veya hastanin fiziksel islev
yeteneginde bozulma ile karakterize edilen ciddi bir olay olarak tanimlanir(42).

Diyabette hipoglisemi artmis morbidite ile iligkilidir ve glisemik kontroliin 6niinde bir engel
olusturur; bunu engellemek icin hasta egitimi, uygun diyet ve egzersiz rejimleri, kan sekerinin
ayarlanmasi, tedavi rejimi ve uygun sekilde glukoz izleme sistemlerinin uygulanmasi dahil
olmak tizere 6nlemler alinmalidir(43).

Kilo Alim: Insiilin tedavisi veya insiilin tedavisinin yogunlastiriimasi, hem tip 1 hem de tip 2

diyabette genellikle kilo alimina neden olur. Insiilinle iliskili kilo aliminin altinda yatan
nedenler, glukoziirinin iyilesmesi ile renal kalori atiliminin azalmasi ve hipoglisemiye karsi
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bir savunma olarak artan kalori alimin1 igerir(44). Insiilinin anabolik etkilerinden biri, yag
asitlerinin yag dokusuna alinmasini tesvik etmektir. DCCT'de (tip 1 hastalar) ve UKPDS'de
(tip 2 hastalar) instilin tedavisi ile iligkili kilo artis miktar1 sirasiyla 4,6 kg ve 4,0 kg
1di(10)(11). Kilo alimini diizenleyici mekanizmalarin igleyisini anlamada ilerlemeler
kaydedildikge insiilin tedavilerini manipiile etme ve uygulama konusundaki teknik beceriler
artarken, olumsuz olaylar1 azaltmak i¢in insiilin replasman tedavisini iyilestirmek miimkiin
olacaktir(44).

Lokal Reaksiyonlar: Insan insiilini ve insiilin analoglari ile alerjik reaksiyonlar veya deri
reaksiyonlar1 nadirdir. Asir1 duyarlilik reaksiyonlari, insiiline veya katki maddelerinden birine
(6rnegin protamin) yanit olarak nadiren gelisir ve lokal eritem, kaginti, kabariklik veya
anafilaksi dahil daha sistemik reaksiyonlarla sonuglanabilir. Insiilin alerjilerine basarili
yaklasimlar, stirekli deri alt1 insiilin infiizyonlarin1 ve daha az alerjenik gibi goriinen lispro
insiilin kullanimini icerir(45)(46). Lipoatrofi, daha az saf ve hayvan insiilinlerinin
kullanimiyla yaygindi, ancak simdi insiilin analoglariyla nadiren gériilmekte ve immiin aracili
olduguna diisiiniilmektedir. Glargin, aspart ve lispro insiilinlerin kullanimu ile lipoatrofi
vakalari bildirilmistir(47). Insiilinin lipohipertrofik etkilerinden kaginmak igin, hastalara
insiilin enjeksiyon bolgelerini, tercihen bir alanda dondiirmeleri ve bir hafta boyunca tekrar
kullanmamalari talimat1 verilmelidir(24).

Aterosleroz ve Kanser: Deneysel ¢alismalar hiperinsiilinemi ve ateroskleroz iliskisini isaret
etse de bu konuda klinik kanitlar yeterli degildir. Glargin insiilin kullanimiyla malignite
riskinde artis bildirilmis ancak kanitlanmamaistir.

Insiilin anabolizan bir hormon olup, insiilin reseptérleri yapisal olarak insiilin benzeri biiyiime
hormonlarina (6rnegin IGF-1) benzer. Bu da uzun yillar insiilin kullanimi ve kanser riski
arasinda iligki olabilecegi yoniinde tartismalara yol agmistir. Cogu kesitsel ya da kisitli siireli
calismalara dayali ¢elisen bilgiler nedeniyle, konu hakkindaki tartismalar devam etmektedir.
Ancak, bu konuyla ilgili ¢cok uzun siireli (>5 y1l) kullanima dayali klinik randomize ¢alisma
bulunmamaktadir(9).

2.3.Nitel Arastirma

Nitel arastirma, sosyal hayatin bazi yonlerini anlamakla ilgili amaglar1 ve genellikle analiz
icin veri olarak sayilardan ziyade sozciikler lireten yontemleri kullanan bir aragtirma
yontemidir.

Saglik bilimlerinde niteliksel yontemler genellikle hastalarin, toplumun veya saglik
calisanlarinin deneyimlerini ve tutumlarini anlamay1 amagclar. Bu yontemler, niceliksel
yontemlerle cevaplanan 'ne kadar' veya 'ne kadar' sorularindan ziyade bir olgunun 'ne', 'nasil'
veya 'neden' sorularina cevap vermeyi amaglar(48).

Saglik hizmetlerinde nitel arastirmalarin kullanim alanlar1 sunlardir;

* Toplumun saglik hizmeti ihtiyacinin tespit edilmesi,

« Saglik hizmeti talebiyle hizmet yerine getirilmesi ve kullanimi arasindaki iliskinin ortaya
cikarilmasi, kalitesinin ve verimliliginin belirlenmesi

« Saglikta yapilan miidahalelerinin etkinliginin 6l¢iilmesi, hasta tizerine etkilerinin
incelenmesi

» Hasta memnuniyet diizeyinin incelenmesi

* Hekim — hasta iliskilerinin belirlenmesi

* Saglikta yenilikler hakkinda goriisler almak
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* Saglikta bakim standartlarinin yiikseltilmesi

* Hekim ya da hasta davranislarinin etiyolojisini agiga ¢ikarmak

* Nicel arastirmayla yeterince aydinlatilamamuis bir problemi daha iyi incelemek

» Hem hastalar hem de hizmet sunucular bakimindan 6nemli yerlerin ortaya ¢ikarilmasi(8).
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3.MATERYAL-METOD

3.1.Calisma Deseni

Bu tez aragtirmasi nitel desende tasarlanmistir. Mevcut durumu ortaya ¢ikarmaya yonelik
derinlemesine yar1 yapilandirilmis bireysel goriismeler yapilmistir. Katilimcilardan daha
zengin veriler elde edebilmek i¢in yar1 yapilandirilmis gériisme sorularinda deneyimlerini
paylasmalar1 istenmistir(49).

3.2.Veri Toplama Araclarinin Hazirlanmasi ve Calismanin Yiiriitiilmesi

Yari yapilandirilmig goriisme sorulari alan uzmani danisman ve tez sahibi aragtirma gorevlisi
tarafindan hazirlanmais, tip egitimi alan uzmani tarafindan seklen incelenmistir. Sonrasinda 2
alan uzmaninin goriisii alinmigtir. Yari yapilandirilmis derinlemesine gériismelerin her bir
goriisme i¢in 40-50 dk siirmesi beklenmistir. Ancak goriismeler beklenenden daha kisa
stirmistlir. Gorlismeler hatasiz desifre edilebilmeleri i¢in ses kaydina alinmistir. Goriismeler
veriler doygunluga ulasana kadar devam etmistir.

3.3.Arastirmamn Yiiriitilldiigii Yer ve Coziimlenmesi

Arastirmanin amact dogrultusunda 3 pratisyen hekim, 1 halk sagligi uzmani olup aile
hekimi olarak ¢alisan hekim, 4 sdzlesmeli aile hekimligi uzmanlik egitimi alan hekim
(SAHU) ve 8 aile hekimligi uzmani olarak toplam 16 hekim ile goriisiilmiistiir. Bu
goriismelerden sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik egitimi alan hekimler ile rotasyon
egitimine geldikleri Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi’nde goriisme yapilmistir.
Diger hekimlerle ¢alistiklar1 Aile Sagligi Merkezleri’nde 1 uzman hekimle de goriisme
yapilan hekimin belirledigi ASM dis1 bir yerde goriistilmiistiir. Goriismeler arastirmacinin
telefonundaki ses kaydi uygulamasi ile kayit altina alinmigtir. Daha sonra ticretini
arastirmacinin 6dedigi bir program olan ‘Transkriptor’ ile bu kayitlar transkripte edilmis,
aragtirmaci bu kayitlari tekrar tekrar dinleyerek diizeltmelerde bulunmustur.

3.4.0rneklem ve Etik Kurul

Calisma grubu Trabzon’da birinci basamakta aktif calismakta olan goniillii aile
hekimlerinden kolay ulasilabilir 6rneklem yontemiyle se¢ilmistir. Calisma 01/02/2023-
15/06/2023 tarihleri araliginda yapilmistir. KTU Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
caligmay1 yapmak i¢in izin alinmistir.

3.5.Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri

Caligmaya katilmaya goniillii olmak ve en az 1 yil siire ile aile hekimligi uygulamasinda
calisiyor olmak caligmaya alinma kriterleri olarak belirlenmis olup, dahiliye uzmanlig1 almis
olup sertifikayla aile hekimligi uygulamasinda ¢alisiyor olmak c¢aligsma dis1 birakilma kriteri
olarak belirlenmistir.
3.6.Demografik Bilgiler ve Goriisme Sorular:

Katilimcilarin yasi, cinsiyeti, aile hekimliginde ¢alisma siiresi gibi demografik bilgiler nitel

goriismenin baslangicinda sorulmustur.
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Yar1 yapilandirilmig goriisme sorulart:

1-Bir hastada insiilin baglama endikasyonunu nasil belirlersiniz? Kullandiginiz kriterler,
kilavuzlar nelerdir?

2- Daha once diyabet yonetimi/insiilin baglama yonetimi ile ilgili hizmet i¢i bir egitim aldiniz
mi1?

3-Bir hastaya insiilin baslama endikasyonu olmasina ragmen tedaviye baglamada tereddiit
ettiginiz oldu mu? Bizimle bu deneyimi paylasir misiniz? Sizi tereddiite iten sebepler neydi?
Neden?

4-Insiilin tedavisine karar verme siirecinde kararmizi etkileyen (olumlu ve olumsuz) durumlar
nelerdir? Agiklar misiniz?

5-Insiilin tedavisi baslama dnerinizi hasta/hasta yakinlartyla nasil paylasirsiniz? Bu konuda
sizi etkileyen bir deneyiminizi (olumlu veya olumsuz) paylasir misiniz?

6- Hangi insiilin tlirlerini yazabiliyorsunuz? Bunun avantajlar1 ve dezavantajlar sizce nedir?

3.7.Veri Analizinin Yapihsi

Tematik icerik analizi ile veriler danisman 6gretim iiyeleri ve arastirmaci ile analiz
edilmistir. Danigsman 6gretim tiyeleri ile bir araya gelinerek bu transkriptlerden kod, alt tema
ve temalar olusturulmustur. Arastirma analizinde hekimlerin sdyledikleri datalar 6nce
coziimlenip ayristirilip kodlar ¢ikarilmis, sonrasinda alt tema ve tema olusturma asamasinda
tekrardan birlestirilmistir. Bu sebeple asagida islenen baz1 kodlar arastirma geregi i¢ ice
gecmis olup birden fazla alt temada tekrarlamistir.
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4 BULGULAR VE TARTISMA

4.1.Hekimlerin Sosyodemografik Ozellikleri ve Goriisme Bilgileri

Arastirmamiza 3 pratisyen hekim, 9 aile hekimligi uzmani ve 4 sdzlesmeli aile hekimligi
uzmanlik egitimi alan toplamda 16 hekim dahil edilmistir. Bu hekimlerin 11°1 erkek 5’1
kadindi.

Tablo 4. Hekimlerin Sosyodemografik Ozellikleri (1)

Say1 %
TOTAL 16 100
Cinsiyet Erkek 11 68,8
Kadin 5 31,3
Uzmanlik Pratisyen hekim 3 18,8
Durumu Uzman hekim 9 56,3
SAHU 4 25,0

Tablo 5. Hekimlerin Sosyodemografik Ozellikleri (2)

Hekim Yas1 Median 37,50
Std. Deviation 10,603
Minimum 30
Maximum 62
Median 54,00
ASM’de —
Calistig Std. Deviation 61,124
Siire(ay) Minimum 15
Maximum 180
Median 2958,50
Toplam .
Hasta Std. Deviation 653,906
Sayist Minimum 1400
Maximum 3600
Diyabetli Mean 311,00
Hasta Std. Deviation 151,279
Sayisi .
Minimum 90
Maximum 600

Hekimlerimiz Trabzon’un ¢esitli Aile Sagligi Merkez’lerinde gérev yapmakta olup hasta
ve diyabetli hasta sayilar1 degiskendir. Genellikle hekim beyanlar1 hasta sayilarinin %10’u
kadarin1 diyabet hastalarinin olusturdugu yoniindeydi. En diisiik ¢alisma stiresine sahip hekim
15 aylik olup aile hekimligi uzmani olarak gorev yapmakta, en yiiksek calisma siiresine sahip
hekim ise 15 yildir gorev yapmakta o da aile hekimligi uzmanlig1r yapmaktadir. Daha kolay
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hesaplanmasi agisindan hekim siireleri veri olarak ‘ay’ cinsinden girilmistir. En diisiik total ve
diyabetik hasta sayisina sahip hekim sozlesmeli aile hekimligi uzmanlig1 yapmakta ve total
hasta sayis1 1400 diyabetik hasta sayis1 90°dir. En fazla total hasta sayisina sahip hekim aile
hekimligi uzmanlig1 yapmakta olup total hasta sayis1 3600 iken diyabetik hasta sayis1 100’ diir.
En fazla diyabetli hasta sayisina sahip hekimse aile hekimligi uzmanligi yapmakta olup
diyabetli hasta sayis1 600 iken total hasta sayis1 3050°dir. En yagli hekim 62 yasinda olup
pratisyen aile hekimi olarak gorev yapmaktayken, en yasl hekim 30 yasinda uzman aile
hekimligi yapmaktaydi.

Tiim goriismelerimizde bir aile hekimligi uzmani haricinde hekimlerimizin hastalara birinci
basamakta insiilin baglamadig1 goriilmiistiir. Hatta insiilin tedavisi disinda diyabet
yonetiminde kullanilan oral antidiyabetik ilaglarin hi¢birini baglamadan hemen iist basamaga
yonlendiren de hekimimiz de olmustur. Hekimler oral antidiyabetiklerden metformin ve
stilfoniliire grubunu regete edebildiklerini diger OAD’leri ise geri 6deme kapsaminda
olmadig i¢in tercih etmediklerini ve hastay1 iist basamaga yonlendirdiklerini beyan
etmislerdir. Metformini diyabet tedavisinde birinci sira ilag olarak yazip hastanin kan sekeri
regiile olmadig1 takdirde bazi hekimler siilfoniliire grubundan ilag ekleyerek bazi hekimlerse
hastay1 iist basamaga yonlendirmek suretiyle diyabet takibi yapmaktadir.

Hekimlerimizden hangi insiilinlerin geri 6deme kapsaminda recete edilebildigini
bilmeyenler olmustur. Aile hekimlerinin geri 6deme kapsaminda recete edebildigi
instilinlerin neler oldugunu bilen hekimlerse bu insiilinleri kullanmak istemediklerini,
hastanin insiilin ihtiyaci oldugu durumlarda hastayi {ist basamaga yonlendirdigini sdylemistir.
Arastirmamizdaki bir hekim ¢ok uyumlu oldugunu diisiindiigii gebe hastalarina NPH insiilin
basladigini ve takip ettigini beyan etmistir. Uyumlu gebe hastalar1 disindaki hastalarina
herhangi bir insiilin regete etmemektedir. Bir pratisyen hekim daha 6nce hastalara birinci
basamakta insiilin tedavisi basladigini ancak artik hastanin iist basamak tercih algist nedeniyle
bunu yapmadigini sdylemistir.

Bazi hekimler hastalarin iist basamaklara kolay sira bulamadiklarini bu nedenle sevk
etmeleri gereken hastalar1 bir miiddet kendileri takip ettiklerini ya da hep kendileri takip
ettiklerini sOylemislerdir. Bu hastalar1 daha ¢ok metformin daha az siilfoniliire grubu
kullanarak takip etmektedirler. Zaruri durumlarda insiilin bagladigini sdyleyen hekim
olmamustir.

Diyabet ilerleyici bir hastaliktir ve 'klinik ataletten' kacinmak icin gerektiginde tedaviyi
baglatmak, arttirmak veya bazen yogunlugunu azaltmak énemlidir. Tedaviye verilen yanut,
etkinlik ve giivenlik agisindan diizenli araliklarla degerlendirilmeli ve glisemik hedefleri
korumak i¢in tedavi rejimleri saglik hizmeti sunucular tarafindan ayarlanmalidir. Saglik
hizmeti sunuculari, iizerinde anlasmaya varilan glisemik hedeflere nasil ulasilacagi konusunda
hastalariyla birlikte ¢alismalidir(50).

"Klinik atalet" ilk olarak Phillips ve arkadaslar tarafindan "saglik hizmeti saglayicilarinin
belirtildiginde tedaviyi baslatma veya yogunlastirmadaki basarisizlig1" olarak
tanimlandi1(51)(52).

"Terapotik atalet" ise daha yakin zamanda Khunti ve arkadaslar1 tarafindan "tedaviyi
ilerletmede veya uygun oldugunda terapiyi yogunlastirmada basarisizlik" olarak
tanimlanmistir(53)(52).
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Insiilin yararli ve etkili bir glukoz diisiiriicii ajandir. Glisemik &l¢iimler hedeflere
ulagmadiginda ve birey i¢in en iyi se¢im insiilin oldugunda, baslanmasi geciktirilmemelidir.
Klinisyenler insiilin kullanimina asina olmadiginda, insiilin baglanmasi i¢in hastalar1 uzman
hekime yonlendirebilmektedirler. Bununla birlikte, tip 2 diyabetli kisilerde belirli ajanlarin
kullanimini artan kanitlarla destekleyen spesifik profiller (komorbiditeler, asir1 kilo/obezite),
iyi etkinlik ve kabul edilebilir yan etki profilleri olan ¢ok sayida glikoz diisiiriicii ajanin
mevcudiyeti ile birlikte, insiiline baglanmasi hastaligin bir¢ok asamasindan sonraki evrelerine
kadar ertelenebilmektedir(54).

Birlesik Krallik’ta yapilan bir derleme gosterdi ki; ADA/EASD ve NICE kilavuzlarinda ana
hatlariyla belirtildigi gibi ¢ok cesitli yeni tedavilerin mevcudiyetine ragmen, diyabette insiilin
yogunlagmasi ile birlikte klinik atalet, kiiresel olarak kronik bir sorundur. Hastalar
tedavilerinin yogunlastirilmasindan birkag yil dnceki glisemik degerleri genellikle hedefin
iizerinde kalmaktadir. Bu, tedavi yolundaki her adim i¢in gecerlidir, ancak klinik veya
terapotik atalet, 6zellikle insiilin almamis kisilerde insiilin eklenmesi diisiintildiigiinde daha
belirgin goriilmektedir(55).

Diyabet yonetimi ile ilgili yapilan bagka bir ¢calismada da benzer sekilde; Tip 2 Diyabetes
Mellitus'taki terapotik ataletin, 6zellikle insiilin tedavisi gerektiren hastalarda glisemik
kontroliin saglanmasini engelleyen kiiresel bir sorun oldugunu vurgulanmistir. Bunun
nedenleri olarak hasta, hekim ve sistemsel sebepler, insiilin tedavisi hakkindaki yanlis
anlamalar, birinci basamakta insiilin rejimlerini yonetme konusunda deneyim eksikligi,
insiilinin satin alinabilirligi ve insiilin kullanimini optimize etmek i¢in zaman, kaynak ve/veya
motivasyon eksikligi olarak sunulmustur. Diger bir nemli sorun olarak da yetersiz
iletisimden bahsedilmistir. Bu durumun, iletisim eksikse veya hataliysa hastanin korkularinin
ve potansiyel ¢oziimlerin paylasilmasini engelleyebilecegi, 6rnegin insiiline baglamanin
yetersiz yasam tarzi yonetimi i¢in bir ceza oldugu ima edildiginde hastanin korkularini
siddetlendirebilecegi belirtilmistir(56).

Birinci basamakta insiilin kullanimu ile ilgili iilkemizde ¢ok fazla ¢alisma
bulunmamaktadir. Birlesik Krallik'ta birinci basamak hizmetlerinin daha gelismis olmasi ve
calisan bir sevk sistemi mekanizmasindan dolay1 diyabet yonetimi veya instilin ile ilgili
yapilmis pek cok ¢alisma mevcuttur. Ulkemizde aile hekimlerini insiilin baglama engelleri ile
yapilmis olan ¢ok merkezli kesitsel nicel bir arastirmada da bizim arastirmamizdakine benzer
sekilde aile hekimlerinin insiilin baglama durumlariin yetersiz oldugu ve insiilin baglama
engellerinin hasta, hekim ve sistem kaynakli oldugu saptanmistir(7).

4.2.Cikarilan Tema ve Alt Temalar

Bizim arastirmamizdaki ana temalar da literatiirle uyumlu bir sekilde ‘’Hastanin Diyabet
Yonetimine Yonelik Algist’’, ’Hekimin Diyabet Yonetimine Yonelik Algis1’” ve “’Saglik
Sisteminin Yapis1’’ olarak 3 baslikta sunulmustur. Birebir yiiz yiize yapilan derinlemesine
goriismelerden elde edilen bulgular asagidaki bagliklarda ayrintili olarak verilmistir.
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4.2.1. HASTANIN DiYABET YONETIMINE YONELIK ALGISI:

Hasta-Hekim fletisim Zorlugu (Zor Hasta)

“Yani uzmanlik egitimim swrasinda rotasyonda gordiigiim kadariyla insiilin takibi nasil
diyeyim? Uyumsuz hastaysa ger¢ekten zorlayict bir siire¢ yani stirekli
kontrole ¢agrilan, bir tiirlii hedefe ulasilamayan, hastayla iletisimin zor kuruldugu bir siireg
oluyor...”’

“Ama tabii direncli hastalarim da var. Yani soyle oral antidiyabetigi bile kullanmayan
hastalarim var. Yani onlara yapacak bir sey yok. Mesela bir tane amca var. Ug aylik sekeri
stirekli on bir, on bir bucuklarda seyrediyor. Av tiifegi raporu almak i¢in bana basvurdu. Ben
tiim tahlillerini yaptigimda ii¢ aylik sekerini gordiim. Ben sana rapor veremem dedim, seni
dahiliyeye sevk edeyim. Hasta dahiliyeye gitti. Dahiliyeci de demis ki benlik bir sey yok.
Sekerin diisiik olsa aile hekimin de verir. Git demis. Amca simdi dokuz aydir gidip geliyor.
Stirekli ti¢ aylik sekerine baktiriyor. Ama ila¢ da i¢miyor. Diisecek o bir giin diyor. Sen o
raporu bana vereceksin diyor. Ben de hastayla gerilmemek igin ti¢ ayda bir gidip gelip
bakiyorum sekerine. Ilac icmiyor, diyetine dikkat etmiyor. Hemoglobin Alc on bir, dahiliyeci
bana yollad:. Bilmiyorum yani o hasta mesela su an elimde éyle.

i)

“Yani hastalarimiz uyumluysa; aslinda hasta wyumu tabii ¢cok onemli. Mesela bazen hasta
instilin baslanacak hasta oluyor. Ben insiilin istemiyorum diyor. Anlatmamiza ragmen hani
onemini anlasin, farkindalik yaratalim diye elimden geleni de yapryorum ashinda. Bak baska
sansin yok diye de iisteliyorum bazen. Buna ragmen istemiyor. Insiilin istemiyor. Igne
istemiyor. Dolayisiyla ne yapiyoruz ona? Gene oral tedavileri veriyoruz, oral ajanlara
doniiyoruz dolayisiyla onlart da yollamiyorum yani. Yollayacagim hastayr da
yollayamayabiliyorum.’’

“Ama kendileri ¢cok sey oluyor. Baktim gitmeyecek ya da aylarca gitmiyor. Hani istedigin
kadar anlat gene de dinlemiyor. Biz o hastalara yani gene yiiz kere anlatarak ya da iste ilagla
devam ediyoruz... Elimiz kolumuz dedigim gibi bagl oldugu icin mecbur ilagla devam etmek
zorundayiz.”’

“Hasta uyumsuzlugu benim igin olumsuz olur. Yani hasta benim dediklerimi yapmazsa en
diisiik dozda baslasam bile hasta uyumu olmayacag: i¢in tedavi basarisiz olur.”’

“Acik¢ast rutinde hastaya gore degisebiliyor yani. Bazi hastalar uyumsuz oluyor. Ozellikle
onlart génderiyorum dahiliyeye.”’
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Mevcut tibbi bakim, biiytik dl¢iide tan1 ve tedavi ile ilgili kanita dayali kilavuzlarin
kullanimina dayanmaktadir. Gelisen tip literatiirii, tibbi bilgilerin sosyal medyada kolayca
bulunmasi ve tiiketicilik, bir hasta-hekim goériismesinde tartigilan konularin sayisini
artirdi(57).

Hekim hasta gortismeleri, genellikle iletisimi giiglestirici pek ¢ok durumun bulundugu bir
ortamda siirdiiriilmektedir. Taraflardan birinin zamani kisitli olmaktadir, digeriyse kendini
anlasilmamis hissedebilmektedir. Hastaliga gore ortamda duygusalliklar yasanabilmekte,
korkular, kaygilar devreye girebilmektedir. Boyle bir ortamdaki hasta ve hekim
goriismelerinde iletisimin basariyla siirdiiriilebilmesi bazi stratejik yaklasimlarla
miimkiindiir(58).

Hekimler iletisim ve empati kurarken dogru bildiklerini séyleyip uygulamaya ¢aligsalar da
ibrenin diger ucunda yer alan ve saglik hizmetinin alicis1 durumundaki hastalarin
memnuniyetsizligi istenmeyen bir sonug olarak karsimiza ¢ikabilmekte, buna yol agan
etmenlerse; karsilikli anlayis ve giivene dayanan iletisimin kurulamamasi, bunun igin gerekli
muayene ortaminin olusturulamamasi, géz temasi kuramama, telas i¢cinde ve hastay1 acele
davranmaya yonlendiren s6z ve eylemler, zamanin kisith olusu, hastanin fiziki muayenesinin
yapilmamasi gibi faktérler yer almaktadir. Ote taraftan madalyonun diger yiiziinde yer alan
hastalarin hekimlerden beklentileriyle ilgili olarak tespitin dogru yapilmasi gerekmektedir.
Ozellikle ikinci basamakta yer alan ve her giin onlarca hasta bakan hekimlerden bu yogunluk
ve kaos igerisinde siirekli giiler yiiz ve empatiyi etkin bir sekilde kurabilmelerini beklemek
icin hekim bagina diisen hasta sayisinin azaltmak, yogunluktan kaynaklanabilecek sikintilari
ortadan kaldirmak gereklidir. Bu amagla yapilabilecek en 6nemli ¢alismalardan biri aile
hekimligi sisteminin yayginlastiritlmasi, hekimin hastasini ve hastanin doktorunu daha
yakindan tanimas ile iletisimin giiglenmesidir(59).

Zor hasta ile iletisim kurabilmek hem kisinin kendisi, hem bagli oldugu kurum, hem de
hastaya sunacagi saglik hizmeti agisindan olduk¢a 6nemli olup iletisim kurabilmek, hastay1
ikna edebilmek icin 6ncelikle “zor hasta” y1 tanimak, ¢oziimlemek ve ayirt edebilmek
gereklidir. Zor hastaya iliskin birgok tanim mevcut olup genel olarak gesitli gerekgelerle
iletisimi engelleyen, zorlastiran hastalara “zor hasta” denilmektedir(60)(61)(62)(63)(64).

Literatiirde Gerrard ve Riddell (1988) zor hastalara iliskin gézlemsel belli maddeler
olusturarak, temel zor hasta tiirleri ve bu hastalarin 6zelliklerini su sekilde siniflamastir;

* Umutsuz Vakalar: Israrla tibbi destek ister fakat verilen destegi kabul etmez
« Aile i¢in Sikintil1 Hasta

« Itiraz Igeren Davramslar: Hayali sikdyetleri olup hekimleri bu sikayetlerinin gercekligine
inandirdiklarinda saglik hizmetinin farkli ve daha zor bir siirece girmesine neden olurlar.

» Hekimin Karakterine Bagl Kisilik: Hekimin karakteri hastasin1 kendisine bagimli hale
getirir, hastanin adeta hekimle ortak bir hastalik algisina sahip olmasina neden olabilir.

« Kiiltiir ve Inang Farkliliklari

* Magduriyet, Zaruret ve Yoksunluk: Hastalar giinliik hayatlarinda sahip oldugu bu durumlari
hastayken de yansitir.
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* Tibbi Karmasiklik: Hastaliga iliskin semptomlar birden ¢ok ve karmasik olabilir, bu da
teshis silirecini uzatip hekimi garesiz birakabilir.

» T1bbi Iligki: Hastane personelinin yakinlari hastaneye basvurduklarinda ayricalik isteyebilir.
* K6tii ve Manipiilatif ve Oyun Oynayan Hasta

« Sirlar: Hastalarin alacaklar1 saglik hizmetini olumsuz etkileyen saglik personeli ile
paylasilmayan durumlar(65)(60).

Potter ve arkadaslarinin 2003 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda zor hastalarin “zor”
olmasinin nedeni davranis problemlerine baglanmis ve bunlar su sekilde listelenmistir;

* Pasif davranig (sorumluluklarini umursamama),

» Agresif davranis (tedavisini yiiriiten hekimlere ve/veya diger saglik ¢alisanlarina zarar
verme),

» Bilgili hasta (hastaliklartyla ilgili her seyi bildiklerini diisiinenler),
* Bagimli davranis (hekime veya tedaviye bagimli duruma gelme),

* Uyumsuz davranig (tedavi boyunca hastanin kendi {izerine diisen gérevleri yapmama
durumu),

* Talepkar davranis (siirekli bir sekilde hekimin bilgisini, zamanin1 ve ilgisini elde etmeye
calisma),

* Manipiilatif davranis (saglik ¢alisanlarina manipiilatif davranislar),
* Glivensiz davranis (hekime ve/veya tedaviye giivenmeme durumu),

* Giivenilmez davranig (hekim randevusuna geg gelme, bile bile tedaviye ket vuran
davraniglar yapma veya tedaviye katilmama durumu),

* Siipheci davranis (ayn1 anda bir¢cok hekime tedavi olmaya ¢alismak ve farkli saglik
uzmanlarindan gesitli goriisler alma talebi),

« Inkarc1 davranis (hastaliklarinin ciddiyetini inkar etme),
* Yiiksek hasta performansi (her tiirlii tibbi tavsiyeyi uygulama ve bunu ¢ok abartma),

» Katastrofik (felaketci) davranis (hep en kotiiytl diisiinme, karamsar ve negatif
diisiinceler)(66)(60).

Saglik merkezine basvuran hastalarin bir kismi1 hastaliklarindan 6tiirii psikolojileri bozuk,
tizglin, gergin ve tedirgin olabilmekte; bazilari saglik hizmeti sunucularinin ilgilerini istemez
ve reddederken bazilar1 da saglik hizmeti saglayicilarindan stirekli, diizenli ve nitelikli iletisim
ve ilgi beklemektedirler. Bununla beraber hizmet sunucularin siirekli saglik problemi yasayan
kisilerle iletisimde olmalari, islerinin yogun olmasi veya bireysel iletisim becerilerinin
yetersizligi gibi durumlar1 hastalara yetersiz gelebilmekte, haliyle bu durum hastalarin
memnuniyetsizliginin yaninda hayal kirikligina da doniisebilen, hastalar1 zorlastiran bir
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icerige neden olmaktadir. Sonugta saglik hizmeti sunuculariyla, hastalar arasinda yasanan
sorunlar tibbi agidan zor hasta olarak tanimlanmayan hastalarin dahi zor hasta olarak
nitelendirilmesine neden olabilmektedir. Dolayisiyla hastalarla iletisimde yasanan
problemlerin tamaminin hasta kaynakli oldugunu séylemek dogru bir yaklagim olmaz. Zor
hasta ve hasta yakinlariyla saglik personeli arasinda yasanan iletisim problemi her iki tarafin
kisiliginden ve tarzindan ve ayrica, saglik sisteminden ve kurumdan da
kaynaklanabilmektedir.

Hastayla saglik personeli arasindaki iletisimin profesyonel olmasi gerektiginden; taraflar
arasinda yasanan problem hasta, kurum, saglik personeli veya sistem dahil hangisinden
kaynaklanirsa kaynaklansin, profesyonel olan tarafin resmi bir birim ¢atis1 altinda hizmet
veren saglik personelleri oldugu diisiiniilmekte; bu nedenle, saglikli iletisim saglik
profesyonellerinin goérev ve sorumlulugu altindadir(60).

Bizim ¢alismamizda da hekimlerimiz uyumsuz hastalardan bahsetmis olup insiilin
tedavisini birinci basamakta baglamaktan ¢ekinme sebeplerinden biri olarak da hastalarin bu
ozelligi gostermislerdir. Uyumsuz hastalar da yukarda literatiirde 6rneklendigi iizere zor
hastalarin bir alt grubunu olusturmaktadir. Ayn1 zamanda hekimlerin beyanlarina gore
hastalarda pasif davranis, inkarci davranis, giivenilmez davranislar da bulunmaktadir. Elbette
ki bu hastalarin yonetimi literatiirde deginildigi iizere profesyonel grup olan hekimlerin
sorumlulugundadir ancak, bir yandan da hastalara saglik okuryazarligi egitimi ve gerekirse
psikiyatrik destek de saglanmalidir.

Hastanin Insiilin Kullanma Korkusu (Psikolojik insiilin direnci)

“Ya insiilininin kullanimi zorlu. Hastanin adapte olabilmesi kolay degil ve hastanin goziinii
ilk anda instiilinle korkutmak yerine ilag¢ daha masum geliyor. Zaten hasta seker hastaligi
tamsint ilk duydugunda onun igin epey bir travma diyeyim size. Bir de simdi sana igne
baslyoruz, insiilin baslyoruz demek... Hastayr bayag: bir dramatize ediyor.”’

’

“E tabii ki igne vurulmasi, insiilini reddeden de oluyor. Tabii. O da var.’

“Yani hastalarumiz uyumluysa; aslinda hasta wyumu tabii ¢cok onemli. Mesela bazen hasta
instilin baglanacak hasta oluyor. Ben insiilin istemiyorum diyor. Anlatmamiza ragmen hani
onemini anlasin, farkindalik yaratalim diye elimden geleni de yapryorum ashinda. Bak baska
sansin yok diye de iisteliyorum bazen. Buna ragmen istemiyor. Insiilin istemiyor. Igne
istemiyor. Dolayisiyla ne yapryoruz ona? Gene oral tedavilere, oral ajanlara doniiyoruz
dolayisiyla onlari da yollamiyorum yani. Yollayacagim hastayr da yollayamayabiliyorum...’

’

“’Bizim hastalar insiilinden ¢ok korkar. Ona insiilin deyince ‘000’ yapar. Halbuki insiilin
giivenlidir yani. Normalde yan etkisi daha diisiiktiir ama ¢ok korkar iceriginden. *’
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“Ya mutlaka kullanmasi gerektigini korkutarak yonetiyoruz. Bir goziinii kaybedersin.
Bacagini kaybedersin. Yani yoksa sey kendi kesen bile var insiilini. Hani onu korkung bir sey
olarak goriiyor. Hasta onunla kendisini bagdastirip ben nasil bir igne kullanirim diyor.
Insiilin kullanmak onlar icin ¢ok kétii durumda olan bir hasta profili oluyor. O yiizden
kendileri bile ben kullanmiyorum artik ona ihtiyacim yok. Zaten perhizime dikkat ediyorum
diyor mesela dyle de ¢cok var.”’

“Yani hastadaki etkisi hos degil. Hastanin bir siire sonra zor ve agrili iglem olusundan, uzun
stireli uygulayisindan dolayr sikintilart oluyor. Onu hasta da paylastyor. O énemli. Onun
disinda yine yan etkilerinden dolay kilo alimindan dolay: sikayetleri olabilir. Gelen olmustur
bana bu sekilde. Ama onun disinda ben bilmiyorum ¢ok pek fazla insiilin kullanan hastam yok
actkcast.”’

“Hani dyle HBA1c'si on birde direngli duran onda direngli duran asla direnci kiramadigimiz
hastalar var ama yani séyle halkin da insiiline karsi ¢ok direnci var. Yani insiilin baslanmasi
lazim. Hastaneye yonlendireyim seni dedigimde; hocam bir ii¢ ay daha bekleyelim biraz daha
dikkat edeyim bir geleyim. Sonra bakalim diye de cevap ¢ok alryorum.’’

“’Yani igne olmak istemiyorum. Yasl grup; ben bunu yapamam, ayarlayamam. Hani bu tarz
ilaglar sonucta biraz beceri gerektirir bir hap agza atmak gibi degil en azindan. Oyle bir
¢ekincesi oluyor hastalarin... Onun haricinde iste insanlar hani etraftan duymus oldugu bir
de su var; Sanki insiilin kullaninca yani béyle artik son evreymis, diinyanin sonuymus gibi bir
diisiinceye kapiliyor hasta. Iste ben kilo veririm diyet yaparim. Sonra yasam tarzi degisikligi
tekliflerinde bulunabiliyorlar. Bir hasta vards. Insiilin baglamasi gereken OAD kullaniyordu.
HemoglobinAlc si yiiksekti galiba. Ondan fazlaydi. Simdi ka¢ oldugunu hatirlamiyorum.
Dabhiliyeye gitti acaba yatirip mi tedavi etsek gibi ikilemde de kalinmisti. Hasta istememisgti.
Red formu almistik ondan. Yani biraz direng var yani tedaviye karsi.’’

“Bazi hastalarda sey var. Bunun mesela domuz bazli yapildigin diisiinen var. Baglamak
istemeyen ¢ok var. Evet inangsal nedenler... Cok rastladim. O yiizden baslamak istemiyorlar.
Hatta bunun igin 6len de var yani. Tamdigim bir yakinim var. Hizli éliiyorlar. On, yirmi, otuz
yilda olecekse kullanmadig icin tabii ¢abucak 6ldii. Diger hastaliklar: da artti. Kullansa
daha iyi olacakt1...”’

“Yani insiilin igin bir kere baslayinca zaten omiir boyu devam edecegim diye bir algi var
toplumda. Bunu énce bir kirmak lazim.”’
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“Bircok insiilin kullanan hasta bundan ne zaman kurtulacagiz diyor. Igne yapmayr,
uygulamay istemiyorlar. Ozellikle bazal-bolus seride ii¢ kere bilhassa bir de sabah aksam
¢ok oldugu zaman bu sekilde oluyor.”’

Tip 2 diyabetli (T2D) bircok hasta bazal instilin tedavisine baslamak konusunda isteksizdir.
"Psikolojik insiilin direnci" (PIR) olarak adlandirilan bu fenomen, diinya ¢apinda bir dizi Tip
2 Diyabetli hasta popiilasyonunda gézlemlenmistir ve veriler, insiilin kullanmamig T2D'lerin
yaklasik %30 veya daha fazlasinin PIR bildirdigini
gostermektedir(67)(68)(69)(70)(71)(72)(73)(74)(75).

2009’da yapilan bir literatiir taramasinda; insiilin baglamaya veya insiilin tedavisine uyuma
kars1 direncin, hastalarin diyabet ve insiilin hakkindaki inanglar1 ve bilgilerinden
etkilenebilecegini ortaya koydu. Bunlar; hastanin olumsuz benlik algilar1 ve davranigsal
engeller (kisisel basarisizlik duygusu veya insiilin kullaniminin gerekliligi i¢in kendini
suclama, enjeksiyon korkusu); insiilin kullanimina bagl yan etki ve komplikasyon korkusu;
insiilin kullaniminin gerektirdigi kisitlamalarin yani1 sira yagam tarzi uyarlamalari ve sosyal
damgalama(76).

TRIAD calismasinda yeni insiilin regete edilen kontrol altinda olmayan tip 2 diyabetli
hastalar arasinda, insiilin uyumsuzlugunun baslica belirleyicileri arasinda insiiline baslamak
yerine saglik davraniglarini iyilestirme planlari, insiilinin sosyal ve is yasami tizerindeki
olumsuz etki, enjeksiyon fobisi ve yan etkiler veya hipoglisemi ile ilgili endiseler yer
almaktadir. Uyum saglamayan hastalar, daha dnceki zayif 6zyonetimin mevcut instilin
ihtiyacina neden olduguna inanarak ve hatal1 bir sekilde insiilini gelecekteki
komplikasyonlarin nedeni olarak kavramsallagtirarak siklikla kendilerini suglamislardir(77).

DAWN calismasinda hastalarin durumlar kétiilestikce, daha 6nce kagindiklar1 bir tedavi
stratejisine daha acik hale gelebildikleri insiilin etkinli§ine olan inancin; daha olumsuz
durumlari olan (daha fazla stres, daha kotii kontrol, daha fazla komplikasyon ve diyabet
bakim saglayicilari ile daha zayif iligkileri olan) hastalar arasinda daha giiclii oldugu
goriilmistiir. Kendilerini evde kendi kendine glukoz 6l¢timiine daha bagli olarak algilayan
hastalar da insiilin tedavisinden daha fazla fayda gérmiislerdir, ¢iinkii belki de daha sik izleme
mevcut rejimlerinin yeterli glukoz kontrolii saglamadiginin daha fazla farkina varmalarini
saglamistir. Ayrica daha sik izlem ile insiilini daha efektif kullanabilecegine olanak
saglayacagina inanabilirler.

Biyolojik bir nedenden dolay1 (daha yaslilar ve daha uzun siiredir diyabetleri var) ya da
insiiline ihtiya¢ duymamak icin ellerinden geleni yaptiklarini diislindiiklerinden dolay1
(egzersiz yapmaya daha bagli olanlar kendilerini daha az suglar) insiilin kullanan hastalar
kendini daha az sug¢ladigini bildirmislerdir. Yani insiiline ihtiya¢ duymak i¢in biyolojik risk ne
kadar biiytlikse ve diyabetiyle ilgilenmek icin ne kadar ¢cok sey yapilirsa, hasta o kadar az
hatali oldugunu hisseder(78).

Bizim ¢alismamizda goriigmeler sadece hekimlerle yapildigindan hastalarin bu konudaki
goriisleri ve tepkileri hekimler araciligiyla dolayli yoldan 6grenilmistir. Hekimler de
literatiirdeki ¢caligmalara benzer sekilde hastalarin insiilin kullanmama nedenleri olarak;
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enjeksiyon korkusu, insiilin kullaniminin gerektirdigi kisithliklar ve getirdigi yasam tarzi
uyarlamalari, insiilinin yan etkilerinden bahsetmislerdir. Bizim ¢alismamizda DAWN
caligmasindaki sonuglarin aksine daha kotii kontrollii hastalarda hastaligini ilerlemesini inkar
etme, insiilin kullanimindan kaginma gibi durumlar belirtilmisti. Gene bir hekim DAWN
caligmasinin aksine yaslilarin insiilin kullanimindan kag¢indigini belirtmistir; fakat bizde sebep
insiilin kullanim becerisi ile ilgili kaygilar idi. Hi¢bir hekim bir fenomen olarak ‘psikolojik
insiilin direnci’ nden bahsetmemekle birlikte aslinda farkinda olmadan bu kavrami
anlatmiglardir. Hekimlerin bu fenomeni daha 6nce duymamalarinin sebebi poliklinikte
hastalarina insiilin baglamiyor, hatta iist basamaklarda insiilin baslanan hastalar1 bazilar1 harig
da insiilin agisindan kontrol veya takip etmiyor oluslart dolayisiyla insiilin literatiiriine pek
hakim olmamalarindan kaynaklaniyor olabilir. Bir hekim inangsal nedenlerden dolay1
hastanin insiilin kullanmay1 reddettigini sdyledi. Insiilin kullanimini reddetmenin dini
sebeplerle iliskisine dair ¢alismadan ziyade ¢ok as1 ve dini sebeplere dair ¢alismalara
rastlandi(79).

Hastalarin Ust Basamak Tercihi

“Bizde daha ¢ok baslamama istegi olabilir hastalarin. Ciinkii hastaneye gittigi zaman
durumunu daha ¢ok ciddiye alabiliyor. Aaa benim durumum da acilmis. Iste gitmem
gerekiyormus. Oradan da dediler gibi.”’

“’Bir de yani hasta daha kolay ulasabiliyor. Raporlamast var vesairesi var. Rapor
¢tkaramiyorsun. Bir de burada dahiliyeye ¢ok kolay randevu alip gonderebiliyorum hastay:.
Bu hastalar da psikolojik olarak birazcik daha uzmandan tedavi aldiklar i¢in daha mutlu
oluyorlar.”

“Yani sevk etme durumu oluyor. Ama benim kendi insiilin bagladigim bayagi hasta vardi.
Gegmiste ¢cok vardi. Ama ¢ogunlukla bir tereddiitte oluyorlar. Daha ¢ok uzmanzi tercih etme
durumu oldugu i¢in biz zorlamiyoruz aslinda hi¢hir zaman.”’

“Simdi bilmiyorum. Ben zannediyorum ii¢ bes on hastaya baslamisizdir ama hastalarda bir
tereddiit vardi. Yani bunu boyle gériiyorlar. Uzmanin baslamasi gerektigini diisiintiyorlar. Biz
de o konuda ¢ok biiyiik bir sorumluluk almak istemedik.”’

“Yani hastanmin bir tercihi var. O zaman illa ki ben baslayacagim demen dogru bir sey midir
hekim olarak? Yok degildir.”’

’

“Uzman tereddiitii; hastalarda uzmanin basladig diisiincesi var.’
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...zaten hastanin da bu konuda bize tam olarak bir giiveni yok. Yani hastalar saglik
ocagnda insiilin baglansa ne oluyor ya falan deyip muhtemelen gidip ben asil seker
doktorumun da bir fikrini alacagim derler. Ya kendim deneyimlemedim ama diistindiigiim,
bana verdikleri algi bu yani. Hani hastanin aile hekiminden beklentisi ona zaten insiilin
baslamas: degil bence. Yani nadiren boyle seylerde olabilir ama o giiveni aslinda biz versek
bunu alabilecek hasta popiilasyonu da var. Ama genel manada algi olarak aile hekiminin,
instilin baglamasi birazcik béyle standartlarin disinda gibi o giiven tam olarak bence hastada
yok.”’

“Bir de hastaligini hasta bir tik daha ciddiye alvyor sanki hastaneye geldiginde. Bir endokrin
uzmaniyla karsilastiginda bir diyabet hemgiresi ona egitim verdiginde, benim bir hastaligim
var, takipli olmam gerekiyor. Iste yani daha bilincine variyor hasta. Ben bunu da
gozlemledim hastalarda.’

“Ya soyle su siralar endokrin poliklinikte rotasyonda oldugum icin aslinda bir ASM ye gére
gordiigiim direng daha az. Ciinkii buramn aslinda son basamak oldugunu bildigi igin ister
istemez daha fazla bir giiven de duyuyor. Bir de biz mesela bir sey oldugunda sunu diyoruz;
bu degeriniz yiiksek ¢ikti, hocamiza danistik. Hasta bunu duyunca biraz daha rahatliyor.
Simdi direkt bizim asistan oldugumuzu bildigi igin bir siipheye de diisebiliyor bazen hastalar.
Sonra kontrole ¢agiriyoruz hastayr. Kontrolde tekrar degerlendirecegimizi séyliiyoruz. Béyle
olunca daha az diren¢ oluyor aslinda.”

“Ama simdi ASM ve hastane olarak ayirirsak ben mesela bir entegre hastanede ¢alisip aile
hekimi uzmant olarak anlatirsam daha kolay baglarim. Ama ASM ortaminda halkin bakus
agisindan dolayr baslayp ikna etme ihtimalimin biraz daha diisiik oldugunu diistiniiyorum.”’

“Once hastanin hekime giivenmesi ¢ok onemli. Her sey icin aslinda. Hangi hastaliga
bakarsan bak giiven ¢ok onemli. Haddinden fazla. Eger giivenini saglarsan ¢ok seyi
basardigini goriirsiin. Hasta da basarili olur. Hastamn da ¢ok faydalandigini gériirsiin. Bu
da ¢ok onemlidir. Kontrollerle beraber hastayt o giiveni vereceksin. Giivenirse sana kullanilir
ilaci. Giivenmezse ne kadar uzman olursa olsun ne kadar biiyiik doktor olsun hasta sana
glivenmezse o ilact kullanmaz.’’

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), hasta sevkini, saglik sisteminin bir diizeyindeki bir saglik
calisaninin, yardim saglamak veya yonetimi devretmek i¢in daha iyi veya farkli kaynaklara
sahip, ayni1 veya daha yiiksek bir diizeyde bulunan baska bir saglik sistemi hizmet
sunucusuyla baglant1 kurdugu bir siire¢ olarak tanimlar.

Sevk genellikle ya gerekli tedavinin dogas1 geregi ya da yetersiz ilag, ekipman ya da hastay1
alt dlizeyde yonetmek i¢in beceri eksikligi nedeniyle ortaya ¢ikan giigliiklerden kaynaklanir.
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Daha diisiik bakim seviyelerinden daha yiiksek bakim seviyelerine dogru gerceklesebilir veya
kaynaklarin en uygun kullanimini saglayan daha yiiksek bakim seviyelerinden daha diisiik
bakim seviyelerine dogru olabilir.

Hizmet sunumunun ve hizmet seviyeleri arasindaki hasta bakiminin etkili yonetimi ve
hastalarin seviyeler arasinda sevk edilmesi artan hizmet talebi karsisinda esastir. Bu,
epidemiyolojik gecisin akut hastaliklarin epizodik tedavisinden kronik ve bulasici olmayan
hastaliklarin siirekli bakimina kaymaya yol agtig1 gogu diisiik ve orta gelirli iilkelerde Kritik
bir sorun olmaya devam etmektedir.

Bu politika 6zeti, bakimin birincil ve ikincil diizeylerinde hizmet sunumuna ve bu diizeyler
arasinda acil olmayan sevke odaklanmaktadir. Bu yaklasim en ¢ok evrensel saglik sigortasi
reformlarina baglidir ve saglik sistemi performansini iyilestirmek i¢in en biiyiik firsat1 sunar.
Sevk sisteminin etkili bir sekilde isletilmesi, saglik sistemi sonuglarinin — hasta memnuniyeti,
bakim kalitesi ve saglik bakimi maliyetleri — dengelenmesini gerektirir.

Birgok diisiik ve orta gelirli {ilke, birinci basamak saglik tesislerini atlayan ve dogrudan ikinci
diizey tesislerden bakim arayan hastalarin varliginin kanitlarin1 goéstermektedir. Genellikle,
birinci basamaktan ikinci basamaga resmi sevk siireciyle sevk edilen hastalarin oran1 diisiiktiir
ve sevk Onerildiginde yiiksek uyumsuzluk oranlari mevcuttur(80).

Ulkemizde sevk zinciri uygulamasinin zorunlu olarak uygulanmamasi nedeniyle, hastalarin
birinci basamak saglik kurulusuna basvuruda bulunmadan iist basamak saglik kuruluglarina
gitmelerinde yasal olarak bir engel veya kural yoktur. Birinci basamak saglik hizmetlerinin
tedavi ve rehabilitasyon agilarindan istenilen seviyede olmamasi, bu gorevlerin daha ¢ok
ikinci ve liclincli basamak saglik kurumlarinca tistlenilmesine yol agmistir. Ayrica zorunlu
sevk zincirinin bulunmamasi sebebiyle de ikinci ve {iglincli basamak saglik kurumlarinda
ciddi oranda hasta yogunlugu yasanmaktadir(81).

2020°de Sanlurfa’da yapilan bir calismada; kisisel durumlara gore yapilan analizlerde aile
hekimligi tercih etmeme diizeyleri incelendiginde; arastirmaya katilan bireylerin herhangi bir
rahatsizlikta ilk olarak aile hekimine gidenlerin ilk olarak aile hekimine gitmeyenlere gore
aile hekimliklerini tercih etmemeleri daha az oldugu; bireylerin aile hekimine sadece ilag
yazdirmak i¢in gidenlerin sadece ila¢ yazdirmak i¢in gitmeyenlere gore aile hekimliklerini
tercih etmemeleri daha fazla oldugu elde edilmistir. Katilimcilarin %44’ aile hekimliklerini
sadece ila¢ yazdirmak i¢in kullandigini belirtmistir. Aile hekimligi tercih etmeme sebepleri alt
boyutlarinin ortalamalarina bakildiginda, aile hekiminin bilgi ve beceri eksikliginin en yiiksek
puant almistir(82).

2019’da Delican ve arkadaslar tarafindan odak grup goriismesi yontemi ile 165 kisi lizerinde
yapilan goriismelerde aileler/bireyler ASM’leri ¢ok biiyiik oranda ilag yazdirmak, rapor
almak, ikinci/li¢lincli basamakta istenen bazi tetkikleri yaptirmak amaciyla kullandiklarinm
belirtmislerdir. Aragtirmada, katilimcilar ASM’lerin fiziki altyapisinin yetersiz olmasi ve
gereken tani testlerinin bulunmamasini hasta memnuniyetini negatif yonde etkileyen
unsurlardan biri olarak belirtmisler, yine ASM’de hizmet veren hekimin bilgisinin yetersiz
oldugunu ve hastaliklara ¢oziim tiretemedigi savunan, bu nedenle AH uygulamasini tercih
etmediklerini dile getiren katilimcilar da bulunmaktadir(83).
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2018’de Ankara ilinde yapilan bir ¢galismada hastalarin aile hekimliginden en ¢ok sdylenen
memnun olmama nedenleri; ASM’lerin fiziki ve teknik sartlarinin yetersiz olmasi (%78), aile
hekimlerinin yetersiz goriilmesi (%47), sorunlarin ¢6ziilmiiyor olmasi (%28) olarak
sunulmustur(84).

2020’de Cicek Glimiis ve Glingdrmiis tarafindan yapilan ¢alismada katilimeilarin bir
rahatsizlik durumunda 6ncelikli miiracaat edilen kurum tercihleri incelendiginde; bagvuru
yapilan saglik kurumu %63.2 oraninda devlet hastanesi olarak belirlenmis ve katilimcilarin
birinci basamagi kullanma oranlarinin %30.8 oldugu bulunmustur. Kisilerin devlet
hastanesine basvurmadan 6nce %91.1'inin aile hekimine bagvurmamis oldugu ve siklikla
faydalanilan veya en ¢ok gidilen saglik kurumu arasinda da devlet hastanesinin %91.4 olarak
yer aldig1 goriilmiistiir Bunlarin %60'1 ciddi durumlarda, %37.7's1 ise ciddi olmayan
durumlarda devlet hastanesini tercih ettikleri, ayni1 zamanda %50.7'sinin ASM’yi sadece ilag
yazdirmak ve ciddi olmayan sikayetlerde muayene olmak i¢in(%27) kullandiklar1
belirlenmistir. Katilimcilarin devlet hastanesini tercih etme nedenleri arasinda aile
hekimlerine giivenmemeleri/ aile hekimini yetersiz bulmalari, uzman doktor tarafindan tedavi
olmak istemeleri, daha iyi tedavi imkani1 olacagini diisiinmeleri en ¢ok belirtilen nedenler
arasinda yer almaktadir (%54).

Ayn1 arastirmada, birinci basamak saglik hizmetlerin etkili bir sekilde kullanilmadigi,
basamak sisteminin takip edilmedigi goriilmiis, devlet hastanesine bagvuranlarin biiyiik
cogunlugunun devlet hastanesine gelmeden 6nce aile hekimine gitmedigi, saglik kurumu
olarak ilk bagvurduklari yerin devlet hastanesi oldugu ortaya konmustur. Ayni1 zamanda
basamaklandirilmis saglik sisteminin daha aktif isleyisini saglayacak olan sevk zincirinin
kullanilmasini da katilimcilarin yaklagik olarak tamaminin istemedigi, aile hekimlerinin
yetersiz bulundugu, bu yiizden katilimcilarin hastaliklarina dogru tani1 konulamayacagi
diistincesi mevcuttur(85).

Calismamizda hastalarla birebir goriisiillmemis olsa da hekimler tarafindan belirtilen hasta
goriislerinde hastalarin diyabet yonetimi konusunda aile hekimlerini degil ikinci veya tiglincii
basamagi tercih ettikleri soylenmistir. Hekimler hastalarin birinci basamaga giivenmediklerini
ve ciddiye almadiklarini tilkemizde benzer sonuglarda olan bir¢ok calismada tespit edildigi
gibi belirtmislerdir.

Ulkemizde zorunlu bir sevk sistemi olmadigindan bizim ¢alismamizda hekimlerin de beyan
ettigi lizere Uist basamak saglik kurulularina ulasmak oldukga kolaydir. Bu sebeple hekimler
hastalarin kronik hastalik takip merkezi tercihlerinden dolay1 insiilin baslanmasina gelene
kadar takiplerini bile birinci basamakta tam anlamiyla yapamadiklarindan da bahsetmislerdir.

4.2.2. SAGLIK SISTEMININ YAPISI

Is Yiikiiniin Fazla Olmasi

“’Biz ASM'de boyle, randevu usulii ¢alismiyoruz. Yani belki bir endokrin poliklinik giinde on
bes yirmi hastayla kisithidir ve bir diyabet hastasina atiyorum, belki on, on bes dakika, en az
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ayracak kadar da siireleri vardir. Tam tersi aslinda bizde olmall bence. Bizim belki hastaya
daha ¢ok siire ayiwrabilmemiz gerekiyor ama ben su an neredeyse giinde yiiz hasta baktim.
Sadece diyabetli ya da hani dahiliye konulariyla alakali hasta da bakmuyoruz biz yani. Hani
bir siirii gebe takipleri, iste seyler, cocuk izlemleri, iisyeler, farkl seyler...”’

“Inanin burada yapamazsiniz. O yogunlukta ben hastaya insiilin dozu ayarlayamam. Benim
kafam ¢ok ona sey yapmaz. Sey o yogunluk bunu kaldirmaz. Yapamam...”’

2010 y1li sonunda iilkemizde birinci basamak saglik sisteminde koklii bir degisiklik siireci
tamamlanmistir. Buna gore birinci basamakta ¢alisan hekimlerin gorevleri ve ¢alisma
kosullar1 yeniden tanimlanmistir. Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi'ne gore aile
hekimleri “kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi ve
rehabilite edici saglik hizmetlerini, kapsamli ve devamli olarak belirli bir mekanda sunan;
gerektigi ol¢lide gezici saglik hizmeti yapan” hekimler olarak tanimlanmakta; bu hekimler
tam giin esasina gore ve sozlesmeli personel statiisiinde ¢alismaktadirlar. Belirtilen
yonetmelikte belirlenen ¢ok genis kapsamli gorevleri yapmakla sorumludurlar(86)(87).

Bu yonetmelige gore aile hekiminin gorevleri:

1) Aile sagligi merkezini yonetmek, birlikte ¢alistigi ekibi denetlemek ve bu kisilerin hizmet
ici egitimlerini saglamak, bakanlik¢a yapilan 6zel saglik programlarinin gerektirdigi kisiye
yonelik saglik hizmetlerini yiiriitmekle sorumludur.

2) Kendisine kayith kisileri bir biitiin olarak ele alir, kisiye yonelik koruyucu, tedavi
ve rehabilite edici hizmetleri ekip anlayisi iginde sunar.

3) Bakanligin belirledigi usul ve esaslar dogrultusunda;

= Calistig1 bolgedeki saglik hizmetini planlamada bolgedeki toplum sagligi merkeziyle
isbirligi yapar,

= Hekimlik uygulamasi esnasinda karsilastigi ¢evre ve toplum sagligiyla ilgili durumlar
bolgede bulunan toplum sagligi merkezine iletir,

= Kendi birimine kayith kisilerin ilk degerlendirmesini yapmak amaciyla alt1 ay i¢inde
ev ziyaretinde bulunur ya da kisilerle iletisime geger,

= Koruyucu saglik hizmetleriyle birinci basamakta tani, tedavi, danisma ve
rehabilitasyon hizmetlerini verir,

= Kayith kisilere saglikla ilgili rehberlik, saglig1 gelistirici ve koruyucu hizmetlerle ana
cocuk sagligi hizmetleri ve aile planlamalarini yapar,

= Periyodik saglik muayenesi hizmeti verir,

= Kayith kisilerin yas, cinsiyet ve hastalik gruplarina gore izlem ve taramalar (kanser,
kronik hastaliklar, gebe, logusa, yenidogan, bebek, cocuk sagligi, adolesan, eriskin,
yasli saglig1 ve benzeri gibi),

= Evde takibi zorunlu 6ziirlii, yasl, yatalak ve benzeri konumda olan kendisine kayitli
kisilere evde ya da gezici/yerinde saglik hizmetlerinin yiriitilmesi esnasinda kisiye
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yonelik koruyucu saglik hizmetleriyle birinci basamak tani, tedavi, rehabilitasyon ve
danismanlik hizmetlerinden sorumludur,

= Aile saghigi merkezi sartlarinda tani ya da tedavisi yapilamayan hastalar1 sevk etme,
sevk edilen hastalarin geri bildirimi yapilan muayene, tetkik, tani, tedavi ve yatis
bilgilerini degerlendirme, ikinci ve {igiincli basamak tedavi
ve rehabilitasyon hizmetleriyle evde bakim hizmetlerinin koordinasyonunu saglama,

= Tetkik hizmetlerinin verilmesi,

= Verilen hizmetlerle ilgili saglik kayitlarin1 tutma ve gerekli bildirimleri yapma,

= Kayith kisileri yilda en az bir defa degerlendirme ve saglik kayitlarini giincelleme,

= Gerekirse hastay1 gozlem altina alma, tetkik ve tedavisini yapma hizmeti,

= Entegre saglik hizmetinin oldugu yerlerde gerekirse hastayi yatirarak tetkik ve
tedavisini yapma,

*  Yonetmelikte s6z edilen birinci basamak saglik kuruluslar1 ve resmi hekimlerce kisiye
yonelik diizenlenmesi beklenen her tiirlii saglik raporu, sevk evraki, regete ve sair
belgeleri diizenleme,

= Bakanhgin belirttigi konularda hizmet i¢i egitimlere katilma,

= Bakanlik ve ilgili mevzuatla istenilen diger gérevleri yapma(87).

2019°da Delican O. ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismaya gore; aileler/bireyler ASM’leri cok
biiylik oranda ila¢ yazdirmak, rapor almak, ikinci/iiclincli basamakta istenen bazi tetkikleri
yaptirmak amaciyla kullandiklarini, yine gebe takipleri, ana-¢ocuk sagligi izlemleri, kiigiik
saglik sorunlari, sevk islemleri gibi konularda da ASM’lerin kullanildig: belirtilmistir. Birinci
basamakta verilen AH hizmetlerinin merkezinde sagligin korunmasi ve gelistirilmesi
gerekirken, daha ¢ok asir1 hizmet kullanimi mevcuttur. Hekimlerin sunmak zorunda
birakildig1 hizmet yiikii g6z oniine alindiginda, ASM’ler toplumun hem koruyucu hem de
tedavi edici bakim gereksinimlerini karsilanmada yetersiz durumdadir. Ayni aragtirmada
hekim basina diisen hasta sayisinin fazla olmasi da dikkat ¢eken bir durum olmus, bireyler
hekimlerinin kendilerine daha fazla zaman ayirmalari gerektigini belirtmistir. Ulkemizde
negatif performans sistemiyle AH sisteminin yiiriitiilmesi, gebe, bebek, ¢ocuk ve asi
izlemlerinin aile hekimleri tarafindan eksiksiz yapilmasi ¢abasina ve AH birimleriyle izlenen
ailelerin siirekli etkilesimde olmalar1 hasta memnuniyetinin yiiksek olmasini saglamis
olabilmekte, diger taraftan mevcut hasta yiikii ve zamanin kisitliligs, kronik hasta bakimi, evde
saglik hizmetleri ve resmi sevk islemleri gibi zaman harcanmasi gereken durumlarsa hasta
memnuniyetinin azalmasina baglanmistir(83). Bu kadar is yiikiiniin olmas1 sadece hasta
memnuniyeti bazli degil kronik hastalik tani, tedavi ve takip konusunda da sikintilara yol
acmaktadir.

Kronik hastaliklarin risk gruplarinin belirlenmesi, erken tani ve tedavileri, hastalarin
izlenmesi birinci basamakta aile hekimlerinin yaptigi isler arasinda 6nemli bir yer
tutmaktadir. Birinci basamagin saglik sisteminin diger basamaklarindan farkli en 6nemli
ozelligi aile hekimliginin kisi merkezli, kapsamli ve biitiinctil yaklasimidir. Birinci basamakta
sunulan hizmet gelistirildiginde, kronik hastaliklara daha etkin miidahale edilip mortalite ve
morbidite oranlarinda azalma oldugu bilinmektedir(88)(89).

Giintimiizde 6zellikle kamu saglik tesislerinde hasta yogunlugu ¢ok fazladir; bu durumda
hekimler hastalara gerek fiziki muayene gerekse bilgilendirme i¢in maalesef yeterince vakit
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ayrramamaktadir. Herhangi bir bulguyu gézden kagirmamak amaciyla gereksiz tibbi tetkikler
istenmektedir. Bu amagla hekime muayene i¢in yeterli zamani saglayacak diizenlemelerin
yapilmasi, randevu sisteminin acil durumlar harig istisnasiz uygulanmasi defansif tip
uygulamalarini da 6nemli 6l¢iide azaltacaktir(90).

Hizmet verilen niifusun fazlaligindan ve is yilikiinden dolay1 bizim ¢alismamizda da bazi
hekimler hastalara kronik hastaliklar1 ve insiilin kullanimu ile ilgili ASM sartlarinda
danismanlik veremeyeceklerini vurgulamislardir. Hastalara daha ¢ok zaman ayirabilmek i¢in
gerekli diizenlemelerin yapilmasi gerekliligi hem hasta hekim iligkisine olumlu katkilarda
bulunacak hem hizmet niteligini arttirip ikinci ve ti¢lincii basamagin yiikiinii hafifletecektir.

Sosyal Giivenlik Kurumu(SGK) Geri Odeme Kisithliklar

’

“Raporlamast var vesairesi var. Rapor ¢itkaramiyorsun...’

“’Ben kendim insiilin baglamiyorum. Insiilin baslama endikasyonu saptadigim hastay: sevk
ediyorum. Soyle bizim belli bir kriterde dedigimiz insiilini evet yazma yetkimiz var. Ama bana
verilen uzmanlik egitiminde ben farkli bir bazal ya da bazal-bolus dedigimiz ve bizim rapor
cikaramadigimiz, takip edemedigimiz insiilinleri 6Srendim. Insiilin takibi konusunda daha
nitelikli donanim iginde oldugumdan onu da ben takip edemedigim i¢in ben insiilin
baslamvyorum™

“Sadece kristalize ve NPH yazabiliyoruz. Baska regete ettirmiyor bize bu SGK. Bakanlik da
maalesef onlarla aymi goriiste...”’

“’En biiyiik sebep... En biiyiik sebep hasta degil SGK. Bugiin SGK geri édese siz baglarim
diyorsunuz camim. O hani 6denmeyen OAD leri falan da dahil hepsini. Diyabet... Diyabeti
yoneten aile hekimidir. Diinyanin her yerinde. Pratisyen hekimleri aile hekimi yapma
kardesim. Ya da yaptin onlara egitim ver. Beni ilgilendirmez. Benim sorunum degil. Diinyanin
her yerinde hipertansiyon ve diyabeti aile hekimligi uzmani yonetir.”’

“Ashinda insiilin daha giivenilir. Ozellikle ikili insiilinlerde hi¢hir sikinti yok. Yani ¢ok
rahat¢a baslayabilirsiniz. Hani hasta a¢idan da boyle hizli bir seker diismesi falan da
yapmiyor. Ama yine orda da elimiz kolumuz bagh. Iste sey yapmiyorlar. SGK rapor
ctkarttirmiyor. ...Yani hasta degil elimi kolumu baglayan sey sistemin bize izin vermemesi
voksa yazardim.’’

“Bilmiyorum zaten ¢ok kisitli yazabildigimiz seyler var ve bence oyalamak gibi de oluyor
bence benim yazabildiklerimle onu burada tutmak.
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Bir de biliyorum yani dahiliyeci bile bunu yazmadig icin... Tabii ki yaziyordur baslangigta
ama onlar bile yeni nesilleri tercih ettiginden hastay: bence burada alikoymak biraz
oyalamak gibi...

Yani ben seyi diisiiniiyorum. Su an bana RPT'ye gelen hastalarin hi¢biri dahil bunlart
kullanmazken ben niye hastayt oyalayayim diye diisiiniiyorum Farklr alternatifli, daha az yan
etkisi olan, daha kontrolii miimkiin ilaglar varken niye hipoglisemi daha ¢ok olan bir ilact
yvazayim ki hastaya?’’

“’Ben baslamiyorum. Insiilin raporu ¢ikaramadigimiz icin. Dogal olarak hani ilk
hemoglobinAlc onun iizerindeyse o zaman direkt bir dahiliye uzmanina génderiyorum. Orada
raporunu ¢tkarsin, diizenlemeler yapilsin. Sonraki takiplerini biz devam ederiz diye.’’

“Simdi oncelikle bir¢ok insiilini yazamiyoruz diyebilirim. Mesela burada endokrin
polikliniginde gormiis oldugum insiilinlerin bir¢ogu bizim yetki alanimizda degil. Su anda
uzmanlik sertifikam olmadig i¢in de diyelim hani rapor da ¢ikartamiyorum iste hani seker
ol¢tim cihazi ve gubuklart olsun ¢iinkii insiilin baslayacaksam yakin takip, siki takip gereken
bir durum. Hastann ticretli almasi gerekecek. Bu tip bir durum oldugunda hani merkezde de
dahiliye doktoru oldugu icin ben ona yonlendiririm. Seker 6l¢iim cihazi ve ¢ubugun
¢tkarilmasi agisindan. Onu ben ¢ikarabilseydim aslinda biraz daha belki rahat
baslayabilirdim. Yani biraz sistemsel hani sikintilar da var gibi.

...O insiilin grubunun hem hizli hem uzun etkilisi var. Ama mesela ben hani yine tecriibe
olarak endokrin poliklinikte hi¢ bizimkilerden gormedim yazildigini. Daha ¢ok yazilanlar hep
bizim yazamadiklarimiz. Bende su intiba olustu yani onlar daha etkin ya da daha giivenli
ilaglar hipoglisemi agisindan. Ben de bu yiizden buna baslayacagima, hastay: yonlendiririm
en azindan onlar daha iyi ilaglar yazabilir onlar yazilsin diye.”’

“Odenenleri yazarim. Yani bir kere yazsam da mutlaka uzman kalkip da benim yazdigim
regete edecek hali yok. O zaman génderecegim. Yani benim 6deme kapsamim simirlarinda ne
varsa onu yazarim. Humulin dezavantajli olabilir. Yani digerlerinde daha dengeli bir kan
sekeri imkani var.

I8

“Cok rahat baslarim da 6denmeyen bir sey, ben yazinca odemiyor. Tamam yazabiliyorum
ama sonucta da ekonomik durumlar belli. O 6demeden ben baslamam.

.. Simdi bizim baslayabildigimiz insiilinlerle su an kullanilanlar ¢ok farkl: ikinci iigtincii
basamakta daha yeni nesil insiilinler kullaniliyor. Bizim yazip baslayacaklarimiz biraz daha
hipoglisemi riski yiiksek. Daha kisa etki siireleri oldugu i¢in hani bizim baslayacaklarimiz bir
alt diizeyde kaliyor su anki yeni akimlara uygun olmuyor. O yiizden yeni nesil hipoglisemi
riski diigiik, daha efektif, daha etkili, daha uzun siireli olanlari baslayp daha konforlu bir
sekilde hastayi idare edebilecekken ben baslayp o siireyi niye uzatayim diye diistiniiriim.
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... Yok sunu dese, mesela bakanlik bunun kamu spotunu yapsa, birinci basamakta insiilin
tedavisi baslanabilir, yonetilebilir dese halk da der ki bu insiilin artik birinci basamakta
baslantyor, bundan korkulacak bir sey yok. Bunun komplikasyonlar: az dese ve diger insiilin
ilaglarindan hani daha giivenilir, daha riski az olanlarda bize SGK'nin ddeme kapsamina
soksa biraz daha kolay bir sekilde birinci basamakta baslanir.”’

“Bizim regete edebildigimiz raporluysa hepsini regete ediyoruz. Bizim rapor ¢ikarabildigimiz
humulin var. Onu da ¢ok pratikte kullanmiyoruz. Avantajli degil yani. Digerleri daha
avantajli. Hasta kullanimi agisindan da daha avantajli, uyum agisindan iste saklama kosullart
olsun. O a¢idan daha uygun. Tercihen de o sekilde tercih ediliyor. Raporlama da o sekilde
oluyor. Bazal bolusa da daha uygun oluyorlar. O yiizden.

... ¢ok yazmay diistindiigiim, yani yazilmasi gerektigini diistindiigiim instilinleri yazamama
durumu, onlara rapor ¢tkaramamame... Takip edebiliyoruz evet ama ilag raporlu oldugu
surece.’’

Saglik sistemi finansmani, gelirlerin birincil ve ikincil kaynaklardan toplandigi, fon
havuzlarinda biriktirildigi ve saglayici faaliyetlerine tahsis edildigi siirectir. Saglik sistemi
finansmanini analiz amaciyla; gelir toplama, fon birlestirme ve satin alma olarak {i¢ alt gruba
ayirmakta fayda vardir(91).

Saglikta geri 6deme sistemi, saglik hizmeti sunucularina (bireysel ya da kurumsal) kisilere
sunduklar1 saglik hizmetlerinin bedelinin, 6deyici kurum ya da kurulusga hangi esaslara gore
geri 6denecegini belirleyen mekanizmadir(92).

Tirkiye’de saglik hizmetleri finansmani degisik donemlerde farkl sekillerde yapilmis olup,
uzun bir siire pargal1 bir yapida kalmistir. Genel Saglik Sigortasi(GSS) ve Sosyal Giivenlik
Kurumu(SGK) olusturulana kadar farkli kurumlarca saglik hizmetlerinin sunumu ve
finansmani saglanmistir.

Karigikliklarin giderilmesi ve kontroliin saglanabilmesi amaciyla, Sosyal Giivenlik Kurumu
olugturulmustur(93). 2019°da yapilan bir ¢aligmada Tiirkiye’de saglik hizmetleri finansmani
ve geri 6denmesinde birden fazla yontemin bir arada kullanildigi, finansman sisteminde
agirlikli olarak sosyal saglik sigortasi (genel saglik sigortasi) kullanilmakla birlikte
vergilerden saglik sisteminin finanse edildigi, kisilerin cepten 6deme yaptiklari, 6zel saglik
sigortasinin gittikge daha fazla agirhginin arttigr goriilmiistiir. Saglik hizmetlerinin geri
o0denmesinde; hizmet basina 6deme yontemi, vaka basina 6deme yontemi, kisi basina 6deme,
maas yontemi gibi birden fazla yontem bir arada uygulanmaktadir. Her yontemin avantaj ve
dezavantajinin bulunmasi nedeniyle bu yontemlerin avantajlarindan yararlanilmasi amaciyla
birden fazla yontemin bir arada kullanildig1 sdylenebilir(94).

Kapritutuculuk (gatekeeping) uygulamasinin amaci, saglik hizmetleri sunumundaki
verimliligi arttirmak ve maliyet kontroliidiir. Aile hekimleri bu uygulamada, saglik hizmeti
sunumunun maliyetlerini en ¢ok arttiran ikinci basamak saglik hizmetlerine ve tetkiklere
erigimi kontrol eden “kapitutucular” olarak gorev alirlar(95)(96).
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Bizim aragtirmamizda hekimlerimiz birinci basamak recetelemesinde bazi insiilin
tiirlerinin Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan geri 6denmedigi bu yiizden de bu insiilin
tiirlerinin yazilmasi amaciyla hastayi iist basamaga yonlendirdiklerinden bahsetmislerdir.
Ulkemizde saglik mevzuati sik araliklarla giincellendigi icin birinci basamakta 6denen ilag
listesi mevzuatta tam olarak bulunmasa da hangi ilaglarin 6denip 6denmedigine
https://medeczane.sgk.gov.tr/doktor/login.jsp adresinden ulasilabilmektedir. Birinci
basamakta ne kadar insan insiilini tiirleri regete edilebilse de, literatiirde gosterildigi ve
hekimlerce ifade edildigi lizere etki siiresi daha uzun, hipoglisemi riski daha diisiik, iist
basamaklarda hep tercih edilen ve asistan rotasyon egitimlerinde de pratikte regete edilen ve
ogrenilen analog ajanlar varken hekimler tarafindan bu insiilin tipleri pek de tercih
edilmemektedir(97)(98)(99)(100).

4.2 3. HEKIiMIiN DiYABET YONETIMINE YONELIK ALGISI

Hekimin Deneyim Yetersizligi

“Bu tecriibeyle... Tecriibemin yeterli olmadigim diisiiniiyorum. Kullanmadigim i¢in.”’

“Sistemsel sikintilar... Ama iste bu bizim icin de kotii oluyor. Bu sefer de tecriibeniz de
azalryor. Ha ben gene baglarim. Hani gene ben tereddiitsiiz yaparim ederim ama zamanla iste
tecriibeniz azaldi. Bu sefer de zaman igerisinde biz de artik nasildi, neydi diyoruz.
Hesaplamay bile unutuyorsun ondan sonra.’’

“Hakikaten sey nasil diyeyim hasta gormedikge ve pratik yapmadik¢a onlarin nasil miidahale
ettigini hatirlayamiyorum agikgast...

“Tecriibem yok..."’

“Klinik tecriibem ¢ok olmadigi icin biraz ¢ekinirim ama mesela rotasyondayken kolayd..
Béyle hani zaten iki kisi beraber ¢calisiyorduk. Iste hocaya damgsiyorduk.

...Bir de dedigim gibi klinik tecriibe yani biraz kendini mental olarak hazur hissetmedigim
icin.

Ama klinik tecriibe de onemli. Hani buradaki egitimin(rotasyon) biraz o yonde de katkist oldu
bana. Ciinkii yani ister istemez hastalar: gordiikce insiilin regete ettikce, kontrol igin de
cagiryyoruz, iyi oluyordu.

“Bir digeri yazabildigimiz insiilinler adina egitim alirken bunlari hi¢ kullanmadik neredeyse
yani.”’
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“Ben instilinleri hi¢ yazmadigimiz i¢in bilmiyorum.’’

“Ne kadar koparsan bir islemden o kadar daha tereddiit edersin. Ne kadar yaparsan ve 6z
giivenin varsa o konuda daha basarili olsun...”’

“Ctinkii ben instilin takibi yapmadim pratik dahiliye rotasyonunda iki ay poliklinik yaptik.
Gordiigiim diyabet hastasi o kadardir.’’

Caligmamizda da belirtildigi tizere aile hekimleri birinci basamakta insiilin regete
etmediklerinden bu konuda yeterince tecriibe sahibi degillerdir. Bu durum aslinda kisir bir
dongiiye yol agmaktadir; ilag birinci basamakta regete edilmediginden bu ilagla ilgili tecriibe
olmamakta tecriibenin olmamasi insiilini recete etmekten kaginmaya yol agmaktadir. Ayni
zamanda birinci basamakta geri ddemesi yapilan insiilin tiirleri de hekimlerin rotasyon egitimi
sirasinda karsilastiklar instilin tiirleri olmadigindan bu insiilinlerle ilgili egitim gordiikleri
sirada da tecriibeleri olmamaktadir. Analog insiilinler rotasyon egitimi aldiklari kliniklerde
dahiliye ve endokrin uzmanlari tarafindan daha ¢ok tercih edildiginden hekimler de bu
instiilinler hakkinda az ¢ok bir tecriibe sahibi olmaktadir; fakat birinci basamaga c¢iktiklarinda
da bu tecriibelerini pratige pek dokememektedirler. Ayn1 zamanda kisith bir zaman diliminde
rotasyon almalar1 ve egitim hayatlar1 boyunca bu tip insiilinlerle aile hekimligi polikliniginden
daha ¢ok dahiliye ve endokrin hastaliklari polikliniklerinin bu tiir insiilinleri yazmalar1
tecriibelerinin arka planda kalmasina ve unutulmasina yol agmaktadir.

Hekimin Ozyeterlilik Algis

“Aile hekimlerinin oz giiveninin olmast lazim. Bir aile hekimi olarak ozgiiven olmal. Tek
bunda degil. Bir¢ok tedavide dzgiiveninin olmasi lazim. Tedavi edebilecegine inanmalart
lazim. Hastaya da bu giiveni vermeleri lazim.

...Ne kadar koparsan bir islemden o kadar daha sey yaparsin, tereddiit edersin. Ne kadar
yaparsan ve 0z giivenin varsa o konuda daha bagaril olsun. Simdi bu bizim isimiz, sadece
instilin kullanmay bilen hekimler ya ozgiiveni olan hekimlerin de isi degil yani. Genel
hekimlerin, aile hekimlerinin sorunu bunlar. Genelde baslamiyorlar.’’

“...Benim kafam ¢ok ona sey yapmaz ya. Sey o yogunlukta bunu kaldirmaz. Yapamam.

Bir de uzaklastim artik. O kadar da giivenmiyorum agikgasi insiilin bilgime.’’

“Korku bence. Yani soyle korku. Hani baslarim ne bileyim yani ne kadar doz baslarim nasil
olur? Hastadan ne tepki alirnm? Yani ne cevap alirim? Yanlis doz baglar myyim? Bence onun
endisesi. Belki biraz bilgisizlik mi bilmiyorum. Yani daha bir ileri tedavi gibi kafamda
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konumlanmis durumda. Yani anti hipertansiflere karsi 6yle degil ama bu insiiline karst glifor
disinda ¢ok fazla baslamiyorum...

...aslinda biraz boyle sanki bir uzmanligimi elime aldigimda daha bir giivenim olacak. Yani
hastanin da bana giivenini hissedecegim. Ben de kendimden emin olacagim. Yani aile
hekimligi uzmanyyim. Artik insiilin baslayip takip edebilirim. Sanki onu bekliyorum yani.
Samimi olmak gerekirse onu bekliyorum gibi.

...(uzmanlik alinca) yani daha bir giiven hissi yetki, yani aslinda aldim dahiliyeyi endokrini.
Bundan sonrasi igin bir sey degismeyecek hayatimda ama hani dahiliye anlaminda yani
ogrenecegimi ogrendim ama sanki onun bir giiveni, bir yeterliligi gibi hissediyorum,
bilmiyorum...”’

“Yani baslanilabilir ama onu giizel belirlemek lazim. Eger iyice belirlersem sinirlar
gortirsem yaparim.”’

Hekimler insiilin yonetimi konusunda genel olarak kendilerine giivenmediklerini ifade
etmislerdir. Bu durum 6zyeterlilik algis1 alt temasi1 kapsaminda islendi. Aslinda bu baglikta
hekimlerin de belirttigi iizere bilgi ve tecriibe eksikliginden kaynaklanan sebeplerle hekimler
kendilerini insiilin yonetimi konusunda yeterli bulmadiklarini sdylemislerdir. S6zlesmeli aile
hekimligi uzmanlik egitimi alan hekimler uzman statiisiine eristiklerinde insiilin yonetimi
konusunda daha bilgili ve tecriibeli olacaklarini diisiiniip kendilerini bu konuda daha yeterli
goreceklerini belirtmislerdir. Ancak sahada uzman unvaniyla ¢alisan hekimler uzmanlik
egitimi alan hekimlerin diisiindiiklerinin aksine halen daha kendilerini bu konuda yeterli
gormemektedir. Bu durumun temel sebebi insiilin yonetiminin birinci basamakta aile hekimi
eliyle yapilmiyor olusu dolayisiyla hekimlerin bilgi olarak kendilerini yenilememesi, eksik
kalmasi ve tecriibelerinin olmayisindan kaynaklaniyor olabilir. Yani aslen uzman olmak da
hekimlere insiilin yonetimi hakkinda bir 6z yeterlilik algis1 olusturmamaktadir.

2020 yilinda bir iiniversite hastanesinde yapilan ¢alismada yeni mezun hekimlerin hekimlik
hayatlarinda siklikla karsilasacaklar1 hastalik/klinik problem/semptom/klinik durumlara
iliskin mesleki 6z yeterlik inanglarinin, 6grenme diizeyleri baglaminda, diistik oldugu
saptanmis olup yeni mezun hekimlerin mesleki 6z yeterlik inanglarini giiglendirebilmek icin
intorn egitim programinin tekrar gézden gegirilmesi gerekliliginden bahsedilmistir(101).

Ulkemizde de halen yeni mezun hekimler herhangi bir egitim almadan birinci basamakta
aile hekimi olarak ¢alisabilmekte olup halihazirda uzmanlik egitimi alan veya aliyor olmakta
olan hekimlerin insiilin yonetimindeki 6zyeterlilik algis1 konusunda beyanlar1 bu
durumdayken yeni mezun hekimlerin 6zyeterliliklerinin diigiik olmasi sasirtict degildir.
Saglam bir birinci basamak icin sahada ¢alisan aile hekimlerinin iyi bir egitim almasi, hasta
tecriibesi edinmesi ve egitimlerin uzmanlik pratiginde de devam etmesi gerekmektedir.

Komplikasyon Korkusu
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“Onun endikasyonunda daha ¢ok hastanede baslanip takip edilmesi gerekiyor bu agidan
baslamak istemeyebilirim.

Yani bence bir¢ogunun hastanede takip edilip, doz ayarlamasi yapildiktan sonra yatis
gerektigini diisiintiyorum. O agidan takip edemeyebiliriz.”’

“Bizde de basimizi agritmayalim veya agrisiz basimiza dert sokmayalim gibi diisiinceler

IR

var...

“Yani hastaya insiilin kullanmay: diigiiniiyorsam ¢ogunlukla bunu kontroliinii biraz sey
buluyorum zor olacagini, takibinin gerekecegini diisiindiigiim i¢in 6nce oral tedavi
basliyorum.

Yani bunun dozajinin ayarlanmasi lazim. Kisinin diyetinin ona gére planlanmast lazim,
sonucta insiilin kullaniyorsunuz. Etkisi hizli olabilir. Diismesi olabilir. Bir siire yatarak tedavi
dozunun ayarlanmasinda fayda var.”’

“Soyle artik dahiliye ekibi de tercih etmedigi i¢in ¢ok bir avantaji var mi? Ben yazmali
miyim? Bence ¢ok gerek yok. Ama 6nemli hakikaten. Hasta takibi yapabilen kisilerin
yazabiliyor olmasi 6nemli. Ciinkii zaten akut durumlarda da miidahale edebilmek lazim ya.
Belki o durumlar i¢cin ama zaten her zaman hizmet veriliyor. Acil sartlart var. O yiizden
bilmiyorum ben ¢ok insiilin yazma taraftar: degilim.

...Ben istemem. Yani insiilini ayarlamak zahmetli bir ig. Hakikaten éyle basit diigiinmemek
lazim. Yani her Ogiindeki seker degerinin takibi gerekir. Insiilin dozunu, secimini ona gére
yapmak gerekir.”’

“’Korku bence. Yani soyle korku. Hani baslarim da yani ne kadar doz baslarim nasil olur?
Hastadan ne tepki alirim? Yani ne cevap alirim? Yanhs doz baslar miyyim? Bence onun
endisesi. Belki biraz bilgisizlik mi bilmiyorum. Yani daha bir ileri tedavi gibi kafamda
konumlanmig durumda. Yani anti hipertansiflere karsi 6yle degil ama bu insiiline karsi glifor
disinda ¢ok fazla baslamiyorum yani...”’

...instilin komplikasyonlarint ASM'de ne kadar iyi yonetebiliriz? Zaten hastaya diyabet
dedin. Diyabet sonrasi bu hastanin belli taramalar: oluyor. Bunlar i¢in zaten ikinci basamaga
yonleniyor hasta. Orada baglanmasi daha uygundur diye diigiiniiyorum.

Yani benim de ¢ekincem komplikasyon. Benim basladigim ilagtan insiilinden bir komplikasyon
gelismesi sikinti olur.

Yani baskasi,; baslayan kisi dahiliye uzmani veya endokrin uzmani olur. O basladiktan sonra
herhangi bir komplikasyon gegirirse veya yan etki gelisirse anlarim diye diistiniiyorum.
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Hastayt da yonlendiririm diye diisiiniiyorum. Ama toplumda birinci basamakta insiilin
baslamak zor diye diistiniiyorum. Cok baslanabilecek bir sey degil. Benim agimdan.

Komplikasyon riski. Hipoglisemi. Bir de sey var. Simdi insiiline basladiklarimizla su an
kullanilanlar ¢ok farkl ikinci tigiincii basamakta daha yeni nesil insiilinler kullanilyyor. Bizim
vazip baslayacaklarimiz biraz daha hipoglisemi riski yiiksek, daha kisa etki orani oldugu icin
hani bizim baslayacaklarimiz bir alt seyde kaliyor su anki yeni akimlara uygun olmuyor. O
yiizden yeni nesil hipoglisemi riski diisiik, daha efektif, daha etkili, daha uzun stireli olanlar
baslayp daha konforlu sekilde hastayt idare edebilecekken ben baslayip o stireyi niye
uzatayim diye diistintiriim.

Bir de basladigin hastaya egitimini de vermen gerekiyor. Hasta onu ne kadar aliyor? Burada
endokrine yatirdigimiz zaman hastayr mesela on giin, bir hafta on giin yatiyor. O siirede her
giin egitim hemsgiresi bir egitim veriyor ona. Ciktiktan sonra insiilini nasil kullanacak? Nelere
dikkat edecek? Ben onu bir goriismeyle tamamen veremeyebilirim. Ben ona mesela bir yirmi
dakika goriisiip hadi sen de yap simdi. Nasil yapiyorsun diye gosterdikten sonra bunu dogru
anlayip anlamadigini ii¢ giin sonra bes giin sonra ¢cagirip anlayabilirim. O stirede bir seyler
de yanls gidebilir. Ama hastanede olmuyor. Takip altinda oldugu i¢in sikinti olmuyor.
Diyabet hastas1 HbA lc si onun tizerindeyse yatarak en azindan ilk insiiline baslayacaksa
yatarak tedavi olmasindan daha ¢ok fayda var.”’

Komplikasyon malpraktis ayrimi tip hukukunun gok temel konularindan birisidir. Saglik
calisanlar1 malpraktisten sorumlu tutulurken, komplikasyonlardan sorumlu tutulmayacaklari
kabul edilmektedir; ancak buradaki sorun neyin komplikasyon sayilacagi ve bu ayrimin nasil
yapilacagidir(102). Arikan M. ve arkadaslarinin yaptigi calismada saglik uygulayicilartyla
hukukgular arasinda komplikasyon ve malpraktise bakis agisindan ciddi istatistiksel anlamli
farklar vardir ve bu durum iki meslek grubu arasinda bir giiven eksikligine yol agmaktadir.
Saglik uygulayicilarinin defansif tibba yonelmemeleri amaciyla bu giiven sorununun asilmast
gerekmektedir(103). Maalesef halen bu sorun devam etmekte oldugundan komplikasyon
korkusu baslig1 literatiirde defansif tip ile i¢ ice gectiginden defansif tip bashigi ile birlikte
tartisilacaktir.

Defansif Tip

“Her tiirlii egitimini biz verecegiz. Sorumluluk evet. Sorumluluk biraz artar diyelim.”’

“Ikinci basamagi iiciincii basamaga ulagsmanin bu kadar kolay oldugu bir yerde buna benim
baslamam gerektigini diisiinmiiyorum.”’

“Ama odenmeyen bir ilagta kendim ya ben bunu takip ederim diye elimi tasin altina koymak
biraz gereksiz sorumluluk almak gibi geliyor. Ciinkii bana sartlar, bu ¢izgi ¢izilmis. Ve ben
onun disinda hasta i¢in fazla kendimi 6ne koydugumda yarin obiir giin Allah korusun hani
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olabilecek sikintida sorumluluk kendi tizerimde kalacagi i¢in, once kendini koru prensibinden
ben kendim bana tanimlanmayan sorumlulugun altina girmemeye calisiyorum.

Ama genel manada algi olarak aile hekiminin, insiilin baglamasi birazcik boyle standartlarin
disinda gibi o giiven tam olarak bence hastada yok. Dolayisiyla sey de bizi SGK'da ve saglik
yonetimi de bizi belli ¢ercevede tuttugu icin biz de zaten gereksiz kahramanlik diye
sorumluluk alma hevesinde degiliz.”’

“Biz de basimizi agritmayalim veya agrisiz basimiza dert sokmayalim gibi diigiincelerimiz

IR

var.

“Tabii ki biraz daha takip edeyim derim ama ben o isin altina elimi koyar miyim? Koymam
yani. Burada dahiliyeciye ulagsma imkani ¢ok kolay onun i¢in yapmam.’’

>

“Kolay sevk ediliyor. Biraz defansif tiptan dolayr béyle oluyor...’

“Cogunlukla yatirilarak baslandigi i¢in; burada 6yle bir imkanimiz yok. Bir digeri bura
ozelinde devlet hastanesine yakin oldugu icin yonlendirmeyle de hastalar beklemiyorlar yani.
O yiizden o sorumlulugu daha ¢ok dahiliye uzmanina birakiyorum diyebilirim.

...instilin baglardim ama burada biraz sey oluyor, hastamin ulasilabilirligiyle de alakali yani
hasta daha tist merkeze ulasabiliyorsa, bir dahiliye uzmanina, bir endokrin uzmanina
ulasabiliyorsa onlara yonlendireyim. Ama onlara ulagamayacak durumda o zaman ben
elimden geleni yaparim onun igin.”’

Defansif tip, hekimlerin mesleki uygulamalar sirasinda veya sonrasinda, tedirginlik
olusturacagini diisiindiikleri durumlarla karsilamamak amaciyla hastalara kars1 aldiklar1 tutum
ve davraniglardir. Nedenleri hasta-hekim iletisimi, medyanin etkisi, siddet, hekimlerin is
yukiiniin artmasi, malpraktis davalari, saglik sistemi, mesleki deneyimin az olmasi, sikayet
edilme korkusu olarak siralanabilir(104).

Yapilan ¢alismalar diinya genelinde defansif tip uygulamalarinin arttigini, 6zellikle acil
servislerde ve cerrahi branglarda pozitif defansif tip uygulamalarinin giderek yayginlastigini
gostermektedir. En sik bagvurulan pozitif defansif tip uygulamalari; gereksiz goriintiileme,
laboratuvar tetkik istemi, cok ayrintili kayit tutma, endikasyonsuz tedavi ve ¢oklu ilag
tedavisidir. Negatif defansif tip uygulamalarindaysa sorumluluktan kacip hastay1 sevk etmek
goriilmektedir. Defansif tip uygulamalar1 hekim acisindan, ¢ekinikligi arttirdigr icin mesleki
gelisimi olumsuz etkilemekte ayn1 zamanda gereksiz i ve iglemler ile vakit kaybina sebebiyet
vermektedir. Hasta agisindan, gereksiz is ve islemelerin hasta sagligini uzun vadede olumsuz
etkileme riski bulunmakta olup, hastanin sagliga erisim hakki kisitlamakta, hekime ve saglik
sistemine giliveni azaltmaktadir. Ulusal agidansa maliyetleri ve harcamalar1 dogrudan arttirdig:
icin saglik ekonomisini olumsuz etkilemekle beraber saglik insan giicii planlamasini
bozmaktadir.
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Hekimler bir malpraktis davasi ile karsilastiklarinda senelerce adli siirece maruz
kalabilmektedir yine hastanin en ufak sikayetinde hastane yonetimleri tarafindan hekimlerden
bilgi/savunma istenmektedir. Bu uygulamalar hekimleri huzursuz etmekte ve zaman kaybina
neden olmaktadir. Diger taraftan yapilmis ¢aligmalar hekimlere karsi yiiriitiilen adli siireglerde
malpraktis ve komplikasyon ayriminin tam yapilmadigini gostermektedir; gercekten de
tilkemizde saglik hukuku alaninda branglasmis mahkemeler olmadigindan bu tip sikayetler
genel adli yargi tarafindan ele alinmakta ve ¢cogu durumda tibbi bakimin niteliginden ziyade
miktart gz oniinde bulundurulmaktadir.

Giliniimilizde hekimlerimizin ve saglik ¢alisanlarinin en biiyiik kaygilarindan ve
problemlerinden biri hasta ve yakinlarindan siddet gérmektir. Bu konudaki yasal
diizenlemeler yeterli gelmemekte ve caydirict olmamaktadir. Bununla birlikte normalde
defansif tip uygulamalari olan tibbi islemler yavasc¢a standart uygulama olarak goériilmeye
baslanmakta, ¢ok fazla tahlil-tetkik yapan hekim ‘iyi hekim’ olarak algilanmaktadir. Gereksiz
gordiigii igin fazla tahlil-tetkik yapmayan hekimlerse ¢ogu zaman hasta beklentisini
karsilamadigindan hastayla karsi karsiya gelmekte ve fiziksel veya sozlii siddete maruz
kalabilmektedir.

Medyada da saglikla ilgili sansasyonel haberler siklikla yer almakta olup, reyting ugruna
hasta ve hasta yakinlarinin ajite durumlar1 6n plana ¢ikarilmakta fakat ¢ogu zaman bu haberler
tek tarafli verilmektedir. Tedaviyi uygulayan hekim, saglik kurumu veya konu hakkinda
uzman goriisii yansitilmamakta; bunun sonucunda toplumda hekimlere olan giiven
zedelenmektedir. Hekimlerin yaptiklar1 ya da yapmadiklari islemler ¢ok fazla sorgulanmaya
baslanmakta; bu durum hekimler iizerinde baskiya neden olup onlari defansif davraniglara
itmektedir

Performans sisteminin saglik hizmet sunumunun iyilestirilmesine ¢ok biiyiik katkisi
olmustur fakat bugiin gelinen noktada performans kaygisinin gereksiz tibbi iglemleri
koriikledigi asikardir(90).

Yukarda is yiikiiniin fazlalig1 basliginda da deginildigi gibi hekimlerin hastalarina yeterince
vakit ayiramiyor olmasi 1yi bir anamnez ve fizik muayene siiresini kisaltmakta bu da
hekimlerin herhangi bir seyi atlamamak amaciyla gereksiz tetkik istemlerinin ¢okluguna
neden olmaktadir.

Bizim ¢alismamizda da hekimler daha ¢ok malpraktis korkusu nedeniyle defansif tibba
yonelmektedir. Hekimler kendi sinirlariin ‘belli bir yere oldugu’ diisiincesinde ve bunu
agsmanin ‘gereksiz kahramanlik’ olacagi kanaatinde olup {ist basamaklara ulagimin bu kadar
kolay olmasi nedeniyle aslinda birinci basamakta yonetilebilecek hastalar iist basamaklara
gondermektedirler. Defansif tibbin yukarda anlatilan nedenlerine yonelik uygun
diizenlemelerle birlikte zorunlu sevk zincirinin gelmesi, aile hekimligi uzmanlarin sayisinin
arttirtlmasi ve sadece TUS ile uzman yapilmasi, egitimlerinin kalitesinin arttirilmasi, egitimin
stirekli ve efektif olmasi, geri 6deme kapsamina giren ilaglarin genisletilmesi birinci
basamakta defansif tibba yonelimi azaltabilir ve aile hekimliginin ‘kapi tutucu’ islevini gercek
anlamda uygulanabilir kilabilir.

Tedavi Yonetiminde Bilgi Eksikligi
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“Yani ilgili bilgim yok diyeyim isin i¢inden ¢tkayim... Ama ben karismiyorum tedavi
diizenlemesine. Bilmiyorum.

)

... Yani bunlari 6grenmek lazim yeni bastan’

“’Ben kendim insiilin baslamiyorum. Insiilin baslama endikasyonu saptadigim hastayr sevk
ediyorum. Soyle bizim belli bir kriterde dedigimiz insiilini evet yazma yetkimiz var. Ama bana
verilen uzmanlik egitiminde ben farkl bir bazal ya da bazal-bolus dedigimiz ve bizim rapor
cikaramadigimiz, takip edemedigimiz insiilinleri 6Srendim. Insiilin takibi konusunda daha
nitelikli donanim i¢inde oldugumdan onu da ben takip edemedigim i¢in ben insiilin
baslamvyorum™

...belki bu biraz o6n yargidr bilmiyorum ama rotasyonda yani uzmanlik egitimimde bana sey
vapilan daha ¢ok ogretilen diger taraf oldugu icin de biraz ¢ekimserim.’’

“Dabhiliye rotasyonu aldim ama iizerinden uzun zaman gegti hakikaten sey nasil diyeyim
hasta gormedikge pratikte de onlarin nasil miidahale ettigini hatirlamiyorum agikgasi. Su an
hangisinin birbirine tistiinliigii var hangisini tercih etmek gerektigi konusunda bilgim yok.

...egitim bence, egitimimde de eksik vardir muhtemelen. Ciinkii ben insiilin takibi yapmadim
dahiliye rotasyonunda iki ay poliklinik yaptik. Gordiigiim diyabet hastasi o kadardur.

Yani insiilini ayarlamak zahmetli bir is. Hakikaten oyle basit diisiinmemek lazim. Yani her
ogiindeki seker degerinin takibi gerekir. Insiilin dozunu, se¢imini ona gore yapmak gerekir.
Bir de uzaklastim artik. O kadar da giivenmiyorum agikgasi insiilin bilgime.”’

“Simdi uzmanlik egitiminde sonugta biz onla ilgili de egitim aldik. Kullanmaynca o bilgiyi
biraz daha bilgilerimiz koreliyor yani. Ama eger 6yle bir imkan olsa bence hizlica bilgileri

iR

gtincelleyip kullanabiliriz. Takip etmek isterim o hastay.

“Korku bence... Yani soyle korku. Baslarim da yani ne kadar doz baslarim nasil olur?
Hastadan ne tepki alirim? Yani ne cevap alirim? Yanlis doz baglar miyim? Bence onun
endisesi. Belki biraz bilgisizlik mi bilmiyorum. Yani daha ileri bir tedavi gibi kafamda
konumlanmig durumda. Yani antihipertansiflere karst oyle degil ama bu insiiline kars: glifor
disinda ¢ok fazla baslamiyorum yani..."’

“Hani egitimleri de yani insiilin biraz da karmasik geliyor konu olarak da béyle
baktigimizda.”’

“Yani yetersiz egitimler aldik. Insiilin baslayacak dozda bir egitim degildi.
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O seyleri, kilavuzlar filan giizel, oturtturabilirsem baglayabilirim.

Yani bilgimiz yeterli degildi..."”"

VEgitim stirecinde mesela diyabet poliklinigi yaptim. Cok yogundu. Ama kullandigimiz seyler
hep iste daha ¢ok takipli hastalardi; sifir hastaya baslamadim. Poliklinigin ¢ok biiyiik de
faydast oldu bana ama baslamak a¢isindan hani direkt boyle basladigimiz ¢cok nadirdir

...yazabildigimiz insiilinler adina egitim alirken bunlart hi¢ kullanmadik neredeyse yani.’’

“Onunla ilgili bilgim yok.

Bu ilagclara ragmen bak bu kadar yiiksekse diyetine de dikkat etmiyordur muhtemelen. Ciinkii
hastamin dogru ya da yalan soyledigini bilemiyorum. Sordugumuzda belki de yalan séyliiyor
bilmiyorum yani. Diyetine de dikkat etmiyor olabilir. Egzersiz hi¢ yapmiyor olabilir. O tarzda
tabii ki bizden daha yetkili ve bilgili olan uzmanlara gonderiyorum.’’

2009’da Kanada’da yapilan INSIGHT ¢alismasindaki post-hoc analiz raporu g¢alismasina
gore, aile hekimlerine insiilin baglatmak icin hasta odakli pratik bir yaklasim verildiginde,
instilin tedavisini giivenle ve etkili bir sekilde yonetebildikleri gosterilmistir. Ayni ¢caligma,
insiiline baglamada algilanan karmasikligi, zaman kisitlamalarini, diyabet hemsiresine
erisimin olmamasi ve hastalarin rejimi kabul etmesi gibi aile hekimliginde insiiline
baglamanin oniindeki bilinen engelleri de hedef aldi. Cogu durumda, aile hekimlerinin, bu
caligmada kullanilan basit, hasta odakli yatma zamani bazal insiilin baslatma protokoliinii
kolayca uygulayabildigi gosterildi(105).

Birinci basamak hekimlerini yeni tedaviler ve erken yogunlastirmanin 6nemi konusunda
egitmek ¢ok onemlidir. Klinik uygulama kilavuzlari, yillar boyunca terapétik atalet
prevalansini etkilemede basarisiz olmustur(52).

Aile hekimliginde egitim etkinliklerinin olusturulmasinda géz 6niinde bulundurulan temel
prensipler; egitim amag ve hedeflerinin 6nceden belirlenip agiklanmasi, bu amag ve
hedeflerde asistanlarin kisisel beklentilerini karsilayacak degisikliklerin yapilmasi,
karsilanamayacak beklentilerin karsilikli goriigme ile egitim programina konulmama
gerekgelerinin tartigilmasidir. Egitim amaglarinin ileriki profesyonel hayatlariyla baglantisinin
acikca belirlenmesi ve bu baglamda dngoriilen bilgi, beceri ve tutum hedeflerine uygun olan
cesitli egitim yontemlerinin birlikte kullanilmasi, tiim egitim etkinliklerini katilimcilarin
paylasimi ile uygulama, siirekli olumlu ve iyilestirmeye yonelik eylem oOnerileri igeren geri
bildirimlerle 6zgiliveninin korunmasi temel hedeflerdir(106). Goriinen o ki hekimlerin de
beyan ettigi lizere alinan egitimde kullanilan insiilin preparatlariyla aile hekimlerine birinci
basamakta geri 6deme kapsaminda tanimlanan insiilin preparatlari farkli olup hekimler hakli
olarak klinikte tecriibe ettikleri ve daha bilgili olduklar1 preparatlar: tercih etmek
istemektedirler. Fakat sistemin sinirlarinin kendileri i¢in bu sekilde ¢izildigini ve bunu disina
cikildiginda malpraktis veya komplikasyon gibi durumlarla ugrasmak istemediklerinden bu
instilinleri de recete etmemektedirler. Dolayistyla asistanlik egitim siiresince alinan insiilin
egitimleri de bir miiddet sonra kullanilmadig1 i¢in unutulmaktadir.
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Diyabet Ekibinin ASM’de Ulagsilabilir Olmayisi

“Bir de bizim diyabet hemsiresi vesaire yok sonugta. Her tiirlii egitimini biz verecegiz.
Sorumluluk evet. Sorumluluk biraz artar diyelim.”’

“Burada ben bir diyabet hastasina oturup gergekten on bes dakika falan danismanlik
veremeyebilirim. Ciinkii ii¢tincii basamakta bunu diyabet hemsiresi yeri geliyor, nasil yapmasi
gerektigini anlatryor. Bizim bir kere personel anlaminda da oyle bir eksikligimiz

var. Bir kere HYP diye bir sistemimiz var. Kronik hasta izlemi ve takibi sistemi. Mesela ben
onu diizenli olarak yapan bir kigiyim. Orada bile azicik hedefin disindaysa bizde diyabet
hemsiresine yonlendirin, diyetisyene yonlendirin diye uyari veriyor sistem. Yani ben ASM’de
diyabet hemgirem, diyetisyenim yok. Yine her tiirlii benim hastay: hastaneye ya da saglikl
hayat merkezine, bir yerlere mutlaka yonlendirmem gerekiyor zaten. Ciinkii bu siire¢ tek
basina hekimin yonetebilecegi bir siire¢ olmuyor.

Yani az once anlattigim gibi yani sey nasil diyeyim? Multidisipliner ve ¢ok saglik
sunucusunun bir arada olmasi gereken bir siire¢. Yani iste az 6nce de anlattim ya diyabet
hemgiresinden tut da iste diyetisyene kadar hepsi boyle bir arada olmali. Bizde bu siireg
sadece hepsinde benim olmam gereken bir siire¢ gibi oluyor ve bu ASM'lerde ¢ok kolay
altindan kalkilir bir sey degil.”’

“Aslinda insiilin hemgiresi de gerekiyor tabii. Lazim evet. Mutlaka ama éyle bir imkanimiz
yok.

...kesinlikle bir diyabet egitimi hemgiresiyle baslanmasi gerekiyor.”’

“’Bir de mesela insiilin uygulama a¢isindan da yani soyle teknik a¢idan da diyabet
hemgiresinden egitimi alsin istiyorum. Yani onun eksikligini de ¢ok yasiyorum ben. Yani
sadece dozunu ayarlayayim, regete edeyim degil de uygulama kismi, teknik kismint da hasta
bilmedigi i¢in ondan da endise ediyorum ki dogru alabilsin, rehberi edinebilsin, diye yani
gondermemin bir amaci da o.”’

“Bir de basladigin hastaya egitimini de vermen gerekiyor. Hasta onu ne kadar alryor?
Burada endokrine yatirdigimiz zaman hastayr mesela hasta on giin, bir hafta on giin yatiyor.
O stirede her giin egitim hemsgiresi bir egitim veriyor ona. Ciktiktan sonra insiilini nasi/
kullanacak? Nelere dikkat edecek? Ben onu bir goriismeyle tamamen veremeyebilirim.’’

...bildigim kadaryla diyabet hemgireleri de var. Bu konuda yeterli diyetisyenleri var. Daha
kapsamli bir hizmet sunuyorlar. Hasta a¢isindan daha faydali oldugunu diistintiyorum.”’
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Diyabet egitimi, diyabet bakim kalitesini gelistiren ve kisinin bireysel yonetimini
basarmasini saglayan énemli bir unsurdur; diyabetli bireyler i¢in olduk¢a 6nemlidir, bireyin
bilinglenmesini saglar. Diyabet egitimi alan bireyler diyabet kontrollerini saglamada daha
basarili olmakta; egitim bireylerin 6zelliklerine, egitimin amacina ve egitim yontemine gore
belirlenmelidir. Bu konuda en biiyiik sorumluluk hemsirelere diismekte, hemsireler hastalarin
egitim ihtiyacinin belirlenmesinde ve diyabetlerini kontrol etme becerisi kazandirmada énemli
rol oynamaktadirlar. Hastalarin saglik ekibiyle siirekli is birligi icinde olmalar1 saglanmali,
kendi bakimlarina aktif olarak katilmalari ve bu konuda bilgi sahibi olmalar1 desteklenmelidir.
Etkin bir diyabet egitimi amaciyla egitim programinin i¢erigi hem egiticilerin egitimi hem de
diyabetli bireyin egitimine yonelik standartlastirilmali ve egitim ekibi arasinda dil birligi
saglanmalidir (107).

Egitim stratejileri, gereksinimlere gore, basit bir telefon irtibatindan, kapsamli bir programa
kadar genis bir yelpazede olabilmekte, tek bir egitim metodu ve materyali bulunmamaktadir.
Egitim i¢in brostirlerden, telefondan, afislerden, slaytlardan, kitap veya dergilerden,
internetten, gorsel ve yazili medyadan yararlanilabilir; ancak bunlarin hi¢biri diyabet
egitimcilerinin birebir verdigi egitimin yerini tutmamaktadir. Diyabet hastalarini egitmek igin
farkli yontemler bulunmaktadir. Saglik profesyonellerinin veya diyabet egitimcilerinin bire
bir ya da grup egitimleri yaparak hedef kitleyi egitmesi en 6nemli yontemdir. Hekimlerin ve
diger saglik calisanlarinin diyabetik hastalara yeterli zaman ayirmalar1 gerekmekte; egitimler
hasta yataginda, polikliniklerde veya saglik profesyonellerinin ofislerinde yapilabilecegi gibi,
hastanede ya da hastane digindaki toplanti salonlarinda da yapilabilir(108).

Hekimler insiilin baglama ¢ekincelerinden biri olarak insiilin uygulamasi konusunda hastay1
yonlendirecek bir diyabet hemsirelerinin de olmayisindan bahsettiler. Hemsireleri olmadigi
icin bu sorumluluk hekimlerin kendilerine kalabileceginden bu konuda daha geri durmay1
tercih etmektedirler. Ancak diyabet egitimi diyabet yonetimi konusunda ciddi bir yer
kaplamakta olup aslinda hastalarin bu konuda iyi bilinglendirilmesi ve takip edilmesi
gerekmektedir. 2009°da yapilan INSIGHT c¢aligmasi da bunu kanitlar niteliktedir, orda da
diyabet hemsiresinin olmayisi gibi insiiline baglama engeli olarak bilinen durumda, aile
hekimleri ¢alismada kullanilan basit, hasta odakli yatma zamani bazal insiilin baglatma
protokoliinii kolayca uygulayabilmislerdir(105).

Diyabet hemsiresi olmasa da hekim hastaya kendisi egitim verebilmelidir ancak; ASM’deki
yogunluklar1 ve is yiikleri de ortadadir. Bu gibi kronik ve siki takip gerektiren hastaliklarin
hastalarin daha yakindan ve kolay takip edilebilecegi birinci basamaklarda izlenmesi daha
efektif olacaktir. Hasta devamli iletisim kurdugu, giivendigi, kolay ulastigi hekimiyle diyabet
yonetimi ve insiilinin dogru kullanimini ikinci veya ili¢lincii basamaga gore daha iyi
yOnetebilir. Bu konuda birinci basamakta ASM is ylikii azaltilabilir, hekimlere veya birinci
basamak hemsirelerine diyabetik hasta egitimi konusunda egitim verilebilir, saglikli yasam
merkezlerinin sayisi arttirtlabilir, hastalar insiilin ve diyabet egitimleri konusunda birinci
basamag tercih etmeye 6zendirilebilir.

Hekimin Ust Basamak Tercihi
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“Yani sorun olmuyor ama baslamadan bagslayip baslamayacagini uzmanlar karar versin
diyerek gonderiyorum. Ciinkii ulagmak kolay uzmanlara.

ITkinci basamagt iiciincii basamaga ulasmanin bu kadar kolay oldugu bir yerde buna benim
baslamam gerektigini diisiinmiiyorum.’’

“Tabii ki biraz daha takip edeyim derim ama ben o isin altina elimi koyar mymm? Koymam
yvani. Burada dahiliyeciye ulasma imkani ¢ok kolay onun i¢in.”’

)

“Kolay sevk ediliyor. Biraz defansif tiptan dolay: béyle oluyor.’

“Cogunlukla yatirtlarak baslandigi icin burada 6yle bir imkanimiz yok. Bir digeri bura
ozelinde devlet hastanesine yakin oldugu icin yonlendirmeyle de hastalar beklemiyorlar yani.
O yiizden o sorumlulugu daha ¢ok dahiliye uzmanina birakiyorum diyebilirim.

Hastanin tist merkeze ulasmasi ihtimali oldugu icin tist merkeze yonlendiriliyor. Ama hig
olmasa boyle iicra bir yer olsa, hasta gidemeyecek pozisyonda olsa biraz daha boyle o a¢idan
zorunlu olsak mecburen baslamr. Biraz o belirliyor.

... Hastanmin ulasilabilirligiyle alakali yani hasta daha iist merkeze ulagabiliyorsa, bir dahiliye
uzmanina, bir endokrin uzmanina ulasabiliyorsa onlara yonlendireyim. Ama onlara
ulagamayacak durumda o zaman ben elimden geleni yaparim onun igin.’’

“Evet, sevk ediyorum. Diyorum dahiliye bir gondereyim. Bir incelesin yani. O da bir baksin.

... Clinkii hastanin dogru ya da yalan soyledigini bilemiyorum bize. Sordugumuzda belki de
valan soyliiyor bilmiyorum yani. Diyetine de dikkat etmiyor olabilir. Egzersiz hi¢ yapmiyor
olabilir. O tarzda tabii ki bizden daha yetkili ve bilgili olan uzmanlara gonderiyorum.’’

Hekimler insiilin baslama engellerinden biri olarak hastayi iist basamaga kolay sevk
edebilmeyi aslinda defansif tibba da baglamiglardir. Ciinkii analog insiilinlerin daha ¢ok tercih
edilmesi, yan etkilerinin az olmasi, etki siirelerinin uzun olmasi ve bu ilaglarin birinci
basamakta geri ddeme kapsaminda olmayisi, iyi bir sevk sisteminin olmamasi, malpraktis
korkusu gibi sebepler hekimleri maalesef birinci basamakta insiilin baglamaktan veya tedaviyi
yogunlagtirmaktan alikoyup hastayi ikinci veya ii¢ilincii basamak hekimine yonlendirmeye
itmektedir. Bu faktorler yukardaki basliklarda tartigilmistir.
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SONUC ve ONERILER

Giglii birinci basamaga sahip iilkelerde genellikle aile hekimleri kronik hastalik takibinde
onemli rol oynamakta olup bu tip hastaliklarin tani, tedavi ve takip siirecleri aktif bir sekilde
yuritiiliip gerekli durumlarda hastalar ikinci ve tiglincii basamaga sevk edilmektedir. Diyabet
giin gectikte artan bir hastalik olup epidemik hale gelmektedir, bu durum maalesef iilkemizde
de mevcuttur; fakat bununla ilgili 2013’ten beri {ilkemizce yapilan bir prevalans calismasi
verisi elimizde olmayip yurtdis1 verilerine gore iilkemiz ciddi bir diyabet artis hizina ve
diyabet prevalansina sahip diyebiliriz. Bunun gibi biiyiik bir kronik hastaligin da ekonomik
olarak ciddi bir yiikii olacagi aciktir. Maalesef ki bizim lilkemizde hastaligin getirdigi bu
ekonomik yiikiin yaninda saglik sistemine sistemsel olarak yiik de binmektedir. Hastalarin
diyabet yonetiminde, hele ki hastanin insiilin kullanmas1 gerekiyorsa, birinci basamak
atlanmaktadir.

Calismamizda literatiirle uyumlu olacak sekilde insiilin baglama engelleri ti¢ baglik altinda
incelenmis olup bu basliklarin alt basliklar1 ayr1 ayri ele alinmis ve tartistlmistir.

Insiilin baslanmasi ile ilgili hasta engelleri konusunda; hastalarin diyabet ve insiilin
farkindalig1 ve 6zyeterliligini arttirmak amagl hasta uyumunu arttirmaya yonelik saglik
okuryazarlik egitimleri kiiciik yaslardan itibaren verilmeli, diyabet hastalarina kendi
hastaliklarina yonelik diizenli egitimler verilmeli, kamu spotlari, medya, afis, brosiir gibi
gorsellerle bu onlemler desteklenmelidir. Iyi bir egitim ve uyumlu bir hastayla hastalik
yonetimi daha kolay olabilir, diyabete bagl daha az morbidite ve mortalite goriilebilir.

Hastalarin insiilin kullanimina bagh korkulari ve ¢ekinceleri de aslinda tizerine pek de
konusulmayan bir meseledir. Bu konuyu daha ¢ok irdelemek amagli tilkemizde 6zellikle
hastalarin kendilerini daha rahat hissettigi ve ifade edebildigi birinci basamakta ¢alismalar
yapilabilir, bu sayede hastalarin psikolojik insiilin direncini kirmaya y6nelik farkindalik
olusturulup buna yonelik girisimlerde bulunulabilir. Bu konu iilkemizde {izerine pek
diistilmeyen aydinlatilmasi gereken bir durum olup asildig: takdirde hasta bazli engeli biiyiik
oranda rahatlatabilir. Gene hastalar birinci basamak hekiminin rahat bir sekilde insiilin
baslayabildigi, tedavi siirecini iyi yonetebildigini, birinci basamakta yazilan insiilin
preparatlarinin iist basamaklardaki gibi geri 6denebildigini gordiikleri zaman ikinci veya
ticlincii basamak tercihlerinin azalacag: diisliniilebilir. Aile hekimliginin ‘kap1 tutucu’ islevini
yerine getirmesini saglayan zorunlu sevk sistemi aktif hale gelirse zaten kronik hastalik
takibinde iist basamak bir tercih olmaktan ziyade bir zorunluluk haline gelecektir.

Ulkemizde saglik sistemindeki problemler ve kisitliliklar da birinci basamagin bu konuda
daha aktif bir rol almasini engellemektedir. Ornegin birinci basamakta calisan pratisyen
hekimler heniiz bu konularda yeterli egitim almamis ve yeterli hasta deneyimi olmayan
hekimlerdir. Diyabet yonetimi ve insiilin baglanmasi ya da yogunlastirilmasi gibi mesleki
profesyonellik ve uzmanlik gerektiren bir yerde heniiz uzmanlagsmamis bir hekimin olmamasi
gerekmektedir. Pratisyen hekimler bu konularda yetersiz kalmaktadir ve maalesef bu durumda
hastalar birinci basamag1 yerine ikinci veya ti¢iincli basamag tercih etmektedir. Bu da aslinda
hastanin birinci basamaga giivenmedigini gostermektedir. Bunun i¢in birinci basamakta daha
donaniml1 ve profesyonel hekimler yer almali, hastalarin ilk tercihleri aile hekimleri olmalidir.
Bizim ¢aligmamizda bu durumu dogrular niteliktedir, keza pratisyen aile hekimlerinin
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uzmanlara gore nitel goriismelerde diyabet bilgilerinin ve insiilin baslama isteklerinin daha
zay1f oldugu goriilmiistiir. Ancak uzman olduktan sonra da bu tip hastalar1 primer takip
etmeme ve insiilin regete etmeme gibi durumlar da uzman hekimlerin bilgilerini ve
tecriibelerini unutmalarina yol agmistir. Bu sebeple kronik hastalik takibi gibi mali ve
sistemsel yiikii olan kritik bir noktada birinci basamak hekimleri uzmanlik egitimi almis ve
sahada bu tip hastalarin primer takibini yapan, bilgilerini ve tecriibelerini giincelleyen
hekimler olmalidirlar.

Hastalar zorunlu sevk sistemi olmamasindan 6tiirii de kolay bir sekilde birinci basamak
yonetiminden ¢ikabilmektedir. Maalesef hekimler de malpraktis korkusundan dolayi {ist
basamaga sevki bir konfor ve malpraktisten kagis alani olarak gérmektedir. Bu konularda
sistemsel olarak 1yi bir planlama ve hekimlerin bu endiselerini giderici hukuki diizenlemeler
yapmak gerekmektedir. Ikinci ve iigiincii basamaga ulasimin bu kadar kolay ve gelisigiizel
olmas1 saglik sisteminin siirdiiriilebilirligi ve rasyonel kullanimina gélge diisiirmekte olup
tilke ekonomisine, refahina ve gelecegine etkileri agikardir, bu baglamda atilacak olan
adimlarn ilerde yiiz giildiiriicii etkileri olacaktir.

Hekim bazli engellerde ise yukardaki diger iki engelin i¢inde deginilen defansif tip
uygulamasi 6nemli bir yer tutmaktadir. Gene hekimlerimize uzmanlik egitiminde ve aile
hekimligi sisteminde devam edecek sekilde egitimler diizenlemeli bu egitimlere ve giincel
bilgilere ulagim konusunda yardimci olunmalidir. Aile hekimligi uzmanlari uzmanlik egitimi
sirasinda ne kadar insiilin kullanan hasta gdrmiis, insiilin recete etmis ve insiilin kullanan
hasta takip etmis olursa olsun, aile hekimligi uygulamasinda egitim aldig: tlirden instilinlerle
geri 6deme kapsaminda recete edebildigi insiilinler farkli oldugundan bu bilgilerini uzmanlik
sirasinda kullanamamakta ve zamanla bu bilgiler ve edindigi tecriibeler unutulmaktadir.
Calismamizda eger analog instilinler geri ddeme kapsaminda alinirsa bunlari regete
edebilecegini beyan eden uzman hekimler olmustur. Aslinda hekimler geri 6deme kapsaminda
olmasa da bu ilaglar1 yazabilmelidir, fakat herhangi bir komplikasyon gelistigi takdirde
hastalarin tavr1 ve hukuki siirecler onlar1 bu eylemden alikoymaktadir. Bu ilaclar geri 6deme
kapsamina alindiginda hekimler yetki alanlarinin sistemsel olarak genisleyecegi kanisina
varip daha kolay bir sekilde birinci basamakta insiilin baslayabilir ve diyabet hastalarinin
yonetimi olmasi gerektigi yere; birinci basamaga kayabilir.

Ozellikle gelismis iilkelerde aile hekimlerinin birinci basamakta insiilin baslamalarma
yonelik bircok ¢alisma yapilmakta olup, bunun 6niindeki engeller de aydinlatilmaya
calisilmaktadir. Bu sayede birinci basamakta diyabet yonetimi ve insiilin baglanmasi/ insiilinin
yogunlagtirilmasi tesvik edilmektedir. Bizim tilkemizde de bu engellere yonelik ¢alismalarin
artmasi ve bu konuda bir farkindalik olusturulmasi gerekmektedir. Bu farkindalik ve bilingle
birlikte sadece insiilin baglanmasi konusunda degil kronik hasta takibinde birinci basamak
daha aktif olmali, primer rol oynamalidir.
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