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TESEKKUR

Mesleki yolculugum boyunca bilgi ve birikimine hayranlik duydugum, hekimlik ahlakini
ornek aldigim, yalnizca akademik anlamda degil insani durusuyla da bana yol gdsteren;
sorumlu hocam olmasindan her zaman biiyiik bir gurur ve mutluluk duydugum, benim gibi
pek cok aile hekimlgi asistanina ilham olan ve destegini hi¢bir zaman esirgemeyen ¢ok
kiymetli hocamiz Prof. Dr. Tuncay Miige Alvur’a goniilden tesekkiir ederim. Onun rehberligi,

giiveni ve inanci bu siireci benim i¢in ¢ok daha anlamli ve gii¢li kilmistir.

Her zaman nazik yaklasimi, anlayis1 ve gliven veren durusuyla yanimizda olan; bugiin
geldigim noktada emegini asla inkar edemeyecegim degerli hocamiz Dr. Ogr. Uyesi Canan

Tuz Yilmaz’a igten tesekkiirlerimi sunarim.

Tez ¢alismamin yiritiilmesi sirasinda desteklerini esirgemeyen Nefroloji Bilim Dali
ogretim tiyeleri Dog. Dr. Necmi Eren ve Dr. Metin Ergiil’e katkilar1 ve degerli destekleri igin

tesekkiir ederim.

Hayatimin her doneminde yanimda olan, sevgisi ve sabriyla bana gii¢ veren canim annem
Ayla’ya; emegi, destegi ve her kosulda arkamda durusuyla bana giiven veren babam
Abdurrahman’a sonsuz tesekkiir ederim. Varliklartyla hayatimi giizellestiren, 1yi ve zor
zamanlarimda yanimda olan kiymetli kardeslerime minnettarim.Ve tez siirecinin uzun ve
yorucu giinlerinde sessizce yanimda olan, varligiyla yiiziimii giiliimseten canim kedim

Artemis’e de 6zel bir tesekkiir bor¢luyum, iyi ki benimlesin.

Tez siirecimin her agsamasinda bilgi ve destegini esirgemeyen, birlikte diisiinmenin ve
{iretmenin kiymetini bana bir kez daha hissettiren kiymetli meslektasim Ummiigiilsiim

Varolgiines’e i¢ten tesekkiir ederim. Bu yolculukta yanimda olusu benim i¢in ¢ok degerliydi.

Dr. Berna BIRANKAR



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ottt ettt ettt s ettt es st as s s sttt en s ssaetes s s s snantatans iii
TABLOLAR DIZINT ..ottt viii
SEKILLER DIZINT ...ttt iX
KISALTMALAR DIZELGEST ..ottt X
1. GIRIS VE AMACGC ..ottt ettt ettt as s nneans 1
2. GENEL BILGILER .....cottiiiiiiiiiiiieeeiee ettt 3
2.1 Diyabetes Mellitus Tanimi Ve SINIflandiriimast ....cooecveieiecieieiciiee e 3
2.1.1Tip 1 Diyabetes MEIITEUS ....cceiiiiiee ettt e e st e s e e e e sbre e e s sbaeeessstaeeesanes 3
2.1.2 Tip 2 Diyabetes Mellitus ve PatofizyolojiSi .......cceeiieiiieiiciiii i 3
2.1.3.Gestasyonel Diyabetes MElliTUS ..........cooiiiiii i e e 5
2.2.Diyabetes Mellitus EPidemMiYOl0fiSi ...c.ueeeieeuiieiieiiiieieeciiie e ceciee e e ettt e et e e ectte e e e e srre e e e ebaeeeeebeaeeeeanes 5
2.3. Diyabetes Mellitus Belirti V& BUIGUIAIT .........ccoccuiiiiiiiiee ettt estee e e e sae e e svree e 5
2.4. Diyabetes Mellitus’un Tant Kriterleri......cucuiii ittt e s e e e srae e e eaees 6
2.5. Diyabetes Mellitus’a Bagli Gelisen Komplikasyonlar........cccceivciiieiiciiee s esviee e 7
2.5.1. AKUt KOMPIIKASYONIAT ... ...eiiiiiiiiee ettt e e e e e e e e e e e e e e e arae e e e eareeas 7
2.5.2. Kronik KOmMPliKasyONIar.......co.ueiie ittt et e e e e e erae e e e eareeas 8
2.5.2.1. Makrovaskiiler KompliKasyonIar .......coccuieiiiciiieiiiiiieecciieee et e s e saaee e 8
2.5.2.1 Mikrovaskiler KomplikasyOnIar .........cocciiiiiiiiiieiiiiiiecccreee e 9
2.5.2.1.1. Diyabetik RELINOPALi.....eeeiiciiieeieiiie ettt e e e e e e 9
2.5.2.1.2. Diyabetik NOIrOPati ....c..ceeieiiieeeciieee ettt etre e e et e e e e eebt e e e eate e e e eneaeaeeanes 10
2.5.2.1.3. Diyabetik Nefropati......cccocciiii ettt e e e e 11

2.6. Diyabetik Hastalarda Standart Bakim IIKEIeri..........ccceviveiiviiieieiecteceeeeetee e 12
2.7. Tip 2 Diyabet Risk Faktorleri Ve Tarama Endikasyonlari ......ccccccveevvciieeiiiiieeecciee e, 14
2.8. Tip 2 Diyabetes Mellitus TEAAVISI .....cueeeeeciiiiecciiie ettt e e et e e s earre e e e naeeeeenraeeeens 14
2.8.1. DiYabet EZITIMI ..ueeieiiiiiececiiee ettt ettt e e e e bt e e e e e bt e e e e ebteeeeebteeeeenteeaeeanraeeeeanes 15
2.8.1.2. Fiziksel AKLIVItE ONEFIIEFI ...c.cuevivieiriiiisisisisis sttt es 16

2.8.2. Tibbi BESIENME TRAAVISH ...veeuveeiieriiiiieeieeie ettt ettt 17
2.8.3. MKl TEAAVI .ottt st e s e s 17
2.8.4. Diyabet Tedavisinde Glisemik Kontrol Hedefleri...........oocvieieeciiieicciiee e 19

2.9. Diyabet, Kronik Bobrek Hastaligi ve Diyaliz [liSKiSi ..........ccoveveevereeieiiieecieeeeieeeceeeeeeeee e 20
2.10. Bitiincdl Yaklagimin Tanimi ve Aile Hekimligindeki Onemi ..........covevevevievevieveveceiceeeeeeienas 21
3. GEREC VE YONTEM ..ottt nanas s 23



3.1. Arastirmanin Tasarimi V& YONTEMI ceeeeeiiirieieiiececeeeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeee e e e e e e e e e e s e e e e e e e es e s e eeeeeseeseeneeeeees 23

3.2. Arastirmanin Etik Inceleme ve ONay SUFECH ......vcueviueiieeeeeeieeceeeeeeeee ettt eaenas 24
3.3. Katilmeilar V& OrNEKIEM .......c.vuiiiiieieiieieeie ettt bbbt 24
R T e R Kol o] = 4 = T 6 =T PO PP PP 25
R R TV AN o - | 14 D PR SUPEOTO PR TOURTOPROPI 25
3.6. Arastirmanin GUvenirligi ve GeCerliliSiz . ... e 26
ABULGULAR .ottt e e s e e s e e e sa b e e e sab e e e beeeasaeeanseeeannaaeas 28
4.1.Sosyo-demografik Verilerin ANAliZi .......c.ueeeeeiieei i e 28
4.2. Tema 1: Tani Sureci, Bilgilendirme Ve Hastalik Farkindali8l........ccceveveciieiiiicieiiieee e, 30
4.2.1. Alt Tema: Tesadiifi Ve GECIKMIS TaNI....uiiiiciiiiiiiiiieeeciiee et e e s e e s sareeeeas 30
4.2.2. Alt Tema: Hastaligin Ciddiyetinin Geg Fark EAilmesi.......ccccveieeiiieiiiiiieeeeieec e, 31
4.2.3. Alt Tema: Hastaligin Nedenine YOnelik AlGIar .........cccveviiiieieciieeeecee e 32
4.2.4. Alt Tema: Aile Oykiisti ve Genetik YatKinlIK........ccooveveeiiiiieiieciceccececeee e 32
4.2.5. Alt Tema: Semptomlarin Algilanmasi ve Bilgi EKSIKIigi ..........cooevvuviiiiiiieiiiiiieeiiiee e, 33
4.2.6. Alt Tema: Hekimlerin Bilgilendirme ROIU ........cccouviiiiiiiiiiciiiie e 34
4.3. Tema 2: Tedavi Siirekliligi, ilag Kullanimi Ve Tedaviye Uyum..........cccceevereeveeeeeeereeeeeereeevenens 34
4.3.1. Alt Tema: Tedaviye UYUmMIUIUK........cccouiiriiiiiecccee ettt et aae e 35
4.3.2. Alt Tema: Polifarmasi ve Tedavi YUKU .......c.coceeiiriiiiienieiienieeieeee e 35
4.3.3. Alt Tema: Motivasyon Eksikligi ve Tedavi YOrgunlugu ..........ccecvveeiviiieeeeiieeeeiiiees e 37
4.3.4. Alt Tema: Tedaviye Karsi Sorgulayici Tutum ve GUvensizliK.........ccceeeveeiriiieeiiiiiienciieee, 37
4.3.5. Alt Tema: Tedaviye Dair Algilar ve Endiseler (instlin ve {laglar).........ccccovevevveireciseiieennns 39
4.4. Tema 3: Diyabet YONetimi Ve 1ZIEM ....cviuiiieiiceeeeeeeeeeceeeeeeeee ettt 40
4.4.1. Alt Tema: Takip V& KONTIOIIEY ......ooieeiieeeeee ettt e e e aae e 40
4.4.2. Alt Tema: Oz izlem ve Kendi Kending YONEtIM .......ccccvevvvrvriririririsisieieee et 41
4.4.3. Alt Tema: Diyabet EGitimi......ccoiciiiiieiiie e e e 42
4.4.4. Alt Tema: insiilin ve Glisemik Kontrol YONetimi .........ccceeveiviviriririeieiereseseeiee e 43
4.4.5. Alt Tema: Hipoglisemi ve Onleyici YaklasimIar.........covoevieeeieieiieiceeeeeeeeeeseee s 43
4.4.6. Alt Tema: Diyet ve BeSIENME UYUMU ...oiiiiiiiiiiiiiiieeciiee ettt et e s svae e s e s ssavee e 45
4.4.7 Alt Tema: Egzersiz ve Yasam Tarzl Degisikligi.....cc.ceevevieeiiiiiiiieieee e 46
4.5. Tema 4:Komplikasyonlarla YUzI@SME ......ccooueiiiiciee ettt e 47
4.5.1. Alt Tema: Komplikasyon Farkindali8l ...........ooeeeiiieiiiiiee e 48
4.5.2. Alt Tema: Komplikasyon Taramalari..........cceeeeiei et 49
4.5.3. Alt Tema: Komplikasyon Deneyimleri ve Kontrolstz izIem ..........ccccoeeeeeveieeeeeeeeieeenns 50
4.5.4 Alt Tema: Nefropati ve Diyaliz SUIECi .....eceecuviieeiiiiieieciiie ettt e e e e 51
4.5. Tema 5: Diyabet Ve PSikososyal SUrECIET ......uuiiii i 52



4.5.1. Diyabetin Duygusal Yiki ve Psikolojik EtKileri........cccuveeeeeiiiicciiiiieeee e, 52

4.5.2 Alt Tema: Diyabetten Bahsetme ve CekinCeler .........ooviiicieie e 53
4.5.3. Alt Tema: Hastaligi Kabul, Pismanlik ve Degisim Firsati Uzerine Diisiinceler...................... 53
4.5.4. Alt Tema: Stresin Diyabet Uzering EtKiSi .......ccccveevveveiereieeeeteeeeteeeeeeeeeeseseeseeesese s eveneas 54
4.5.5. Alt Tema: PSikiyatrik DESLEK ..ccovuviiiieiiiie et e e 55
4.5.6. Alt Tema: Diyalizin Psikososyal EtKileri..........eeeiiuiiiieiiiie e 55
4.6. Tema 6:Saglik Sistemi Deneyimi Ve Aile Hekiminin ROlU .........ccoociviiiicieiiicie e, 58
4.6.1. Alt Tema: Aile Hekiminin Diyabet Takibinde RolU.........cccccoviieiiiiiiieciee e 58
4.6.2. Alt Tema: Aile Hekimine Bagvuru Aliskanliklari (ilag Yenileme Odakll) .......c.cceveveueevenrenenene 60
4.6.3. Alt Tema: Asilama Ve AgI BiliNCi.....coieciiiiiiiiiieicciie et e e 60
4.6.4 . Alt Tema: Aile Hekimine Dair Algi ve Beklentiler.........ccooooieiiiiiiiicieceeeeee e, 61
4.6.5. Alt Tema: Saglik Hizmetlerine Erisim, Memnuniyet, Sureklilik ve Kordinasyon.................. 62
ST 1N 2 B 151 s PRSP 65
Lot I =1 = T PO PP PPPPTOPO 66
5.1.1. Tesadlfi Ve GECIKMIS TANI ..eviiiciiieiieiiieeieieee ettt sstr e et e e e stte e e e sveeeessbeeeeesbeaeeesanes 66
5.1.2. Hastaligin Ciddiyetinin Geg Fark EilMESi ......ccveeiiiciiiiiiiiiiee e 66
5.1.3. Hastalik Nedenine YONEliK AlGIAr........ooouiiii ittt et e 68
5.1.4. Aile Oykiisti Ve Genetik YatKINIIK ......ccviviiiiiieeieieieeieeececetctee sttt seeneas 69
5.1.5. Semptomlarin Algilanmasi ve Bilgi EKSIKIZi..........coccveeiiniiiiiieiiie e 70
5.1.6. Hekimlerin Bilgilendirme ROIU ........ccueiiiiiiiee ettt e e s e e e svae e e 70
5.20TOMA 2 et s e e e s e e s e es 72
5.2.1. TedeVviye UYUMIUIUK ....ccocviiiieeeee ettt e et e et e e e e bre e e e e nee e e e enreeeeeanes 72
5.2.2. Polifarmasi ve Tedavi YUKU .....cccoiuiriiiiieiee ettt e 73
5.2.3. Motivasyon Eksikligi ve Tedavi YOrgunlUSU.........ccovcuveeiiiiiiiii et 75
5.2.4. Tedaviye Karsi Sorgulayict Tutum ve GUVENSIZIIK .......eeeeecuieeiiiiiieccieee et 75
5.2.5. Tedaviye Dair Algilar ve Endiseler (Instlin ve [1aglar) ........ccovvveieeeeeieiieeeeeeeeeceeeeeee e 76
5.3. Tema 3 Diyabet YONETIMI c.cc.ueiiieiiee ettt e et e e e et e e e e e b ae e e enreeeeennbaeeeearenas 77
5.3.1. TAKip V& KONTIOHET ...uveiiceieee ettt e et e e s et e e e e sbee e e e senraeeesanes 77
5.3.2. Oz izlem ve Kendi Kending YENEtIM ......ccvcveveveueueieieieieieneeeseesesesesess st sssssssesens 78
T TR T B 11 7= o =Y X =41 o o PSR PPRPPRN 79
5.3.4. insiilin ve Glisemik KONtrol YENEtiMi.......cccoeeveveueueuevereeeeieeeeeeeeeeeees e 81
5.3.5. Hipoglisemi ve Onleyici YaKlaSimIar ........cccoceveuieieieeieieieeieeeeceeececee et 82
5.3.6. Diyet ve BeSIeNmME UYUMU ....c.uuiiiiiiiiee ettt e et e e st e e e svte e e s snae e e s sveneesennes 84
5.3.7. Egzersiz ve Yasam Tarzi DeGisiKIiSi ......cccccvreeiiiieii ittt 85
5.4. Tema 4:Komplikasyonlarla YUzI@SME ......uuueeeei it e e e 86

vi



5.4.1. Komplikasyon FarkiNA@liBl.......ueeeeeee ettt e e e e e e srr e e e e e e e e nnrraee e e e e e eaa 86

5.4.2. KompPlikasyon Taramalari ......ccceeeeiecieee ettt eecttee e et e e e eatee e e evte e e s sbeeeesenaaeeeeanes 87
5.4.3. Komplikasyon Deneyimleri ve KONtrolsUz IzI@m .........coieeiieeiieeeieceeeeeeeeeeeeeeee e 89
5.4.4. Diyabetik Nefropati ve Diyaliz SUFCi .....ccueeiiiciiieiiiiiee ettt e e 90

5.5. TEMA 5 : Diyabet ve PSikoSOSYal SUFEGCIEN ......ciiviiiiiiiiieeeeiee ettt ree e s 91
5.5.1. Diyabetin Duygusal Yk ve Psikolojik EtKileri........coceieeiiieiieiiiie e 91
5.5.2. Diyabetten Bahsetme ve CEKINCEIET ........ueeiieiiieeiieee e 92
5.5.3. Hastaligi Kabul, Pismanlik ve Degisim Firsati Uzerine DUsUNCEler .......c.cocvevivveveeverieeeniieennns 93
5.5.4. Stresin Diyabet Uzering ELKiSi.........ccoevevereererierieeeteeteteeteseetesessesestesesesesessesessessesessssesessenens 94
5.5.5. PSIKiyatrik DESTEK ....uvvieiieiiiieictiiee ettt ettt et e e e st e e s sbte e e s s bae e e e senraeeeeanes 95
5.5.6. Diyalizin PSikoSoSYal EtKIlEri .......eeiivuiiie ettt e 97

5.6. Tema 6: Saglik Sistemi Deneyimi ve Aile Hekiminin RolU..........cccoovveeeiiiiiiciiie e, 97
5.6.1. Aile Hekiminin Diyabet Takibinde ROIU ........ccccviiiiiciiiiecciiee et 97
5.6.2. Alt Tema: AsIlama ve Al BiliNCi....ccccueeeiiiiiiiieiiie ettt e e 100
5.6.3. Aile Hekimine Dair Algl ve BeKIentiler .........coovcuiieiiiiiiiieece e 102
5.6.4. Alt Tema: Saglik Hizmetlerine Erisim, Memnuniyet, Stireklilik ve Koordinasyon.............. 104
SONUG VE OMNETIIET ....vvvvirceceete ettt ee ettt ettt ss s st et es s s st s st s nsn st e st ennenentesanas 107
OZET....cocvvrrrrnlie....... ... ... A, . ... ... ... 111
N S 12 ¥ SRR 113
OLEKILER ... ettt b e nr e nr e e anree e 115
o G ] = 1N [T ] 10T =1 USRS 115
EK-2:Aydinlatilmis ONam FOMMU .....uviiiiciiieccciiie et ee e eciree s st e e eare e e st e e e ssaraeesssnsaeeesnnaeeesnnsaeeeean 116
EK-3:5€5 KAYIT 1ZIN FOIMU .ooviuieieiceiececeeteeeeee ettt sttt ettt ettt ea st n et e st e ene e e 117
EK-4: Yari Yapilandirilmis GOrlSME FOIMU.......uiieccuiiieeeiiieeeeiieeeeeciteeeesteeeesereeeessraeeesennseeesennseeeeas 118
N 2N S s PSR 122

vii



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1: Diyabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tan1 kriterleri
Tablo 2: Diyabet riski yiiksek bireyler ve 6nerilen tarama sikligi (TEMD ve ADA)

Tablo 3: Diyabetik Bobrek Hastalig1 Risk Faktorleri

Tablo 4: Arastirmaya Katilan Katilimcilarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Tablo 5: Arastirmaya Katilan Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine iliskin Dagilimlar
Tablo 6: Tema 1 Tablosu

Tablo 7:Tema 2 Tablosu

Tablo 8:Tema 3 Tablosu

Tablo 9:Tema 4 Tablosu

Tablo 10:Tema 5 Tablosu

Tablo 11:Tema 6 Tablosu

viii



SEKILLER DiZINi
SEKIL 1:Diyabetin Onlenmesinde ve Tedavisinde Tibbi Bakim ilkeleri



KISALTMALAR DIZELGESI
ADA — American Diabetes Association

ACE — Angiotensin Converting Enzyme

AHA — American Heart Association

ARB — Angiotensin Receptor Blocker

BMI — Body Mass Index (Viicut Kitle indeksi)

BP — Blood Pressure (Kan Basinci)

BUN — Blood Urea Nitrogen

CDC — Centers for Disease Control and Prevention

CKD — Chronic Kidney Disease (Kronik Bobrek Hastaligi)

CVD — Cardiovascular Disease (Kardiyovaskiiler Hastalik)

DM — Diabetes Mellitus

eGFR — Estimated Glomerular Filtration Rate (Tahmini Glomeriiler Filtrasyon Hiz1)
GFR — Glomerular Filtration Rate

HbAlc — Hemoglobin Alc

HDL — High-Density Lipoprotein

HF — Heart Failure (Kalp Yetmezligi)

HT — Hypertension (Hipertansiyon)

IDF — International Diabetes Federation

KBH — Kronik Bobrek Hastaligi

KAH — Koroner Arter Hastalig1

LDL — Low-Density Lipoprotein

LFT — Liver Function Tests (Karaciger Fonksiyon Testleri)

MI — Myocardial Infarction (Miyokard Enfarktiisii)

MNT — Medical Nutrition Therapy (Tibbi Beslenme Tedavisi)
OGTT — Oral Glucose Tolerance Test

OSA — Opbstructive Sleep Apnea (Obstriiktif Uyku Apnesi)

PDR — Proliferative Diabetic Retinopathy

PAD — Peripheral Arterial Disease (Periferik Arter Hastalig1)

RCT — Randomized Controlled Trial (Randomize Kontrollii Calisma)
RRT — Renal Replacement Therapy (Bobrek Replasman Tedavisi)

X



SD — Standard Deviation (Standart Sapma)

T2DM — Type 2 Diabetes Mellitus

TG — Triglyceride (Trigiliserid)

TSH — Thyroid-Stimulating Hormone (Tiroid Stimiilan Hormon)

WHO — World Health Organization (Diinya Saglik Orgiitii)

xi



1. GIRIS VE AMAC

Tip 2 Diyabetes Mellitus (T2 DM), diinya genelinde siklig1 hizla artan, ¢ok sayida organ ve
sistemi etkileyen kronik metabolik, multisistemik bir hastaliktir. 20-79 yas arasinda 2021°de
%10,5 olan diyabet prevalans1 2045°te %12,2 olarak tahmin edilmektedir.! Diinya Saglik
Orgiitii'ne (DSO) gore diyabet, kiiresel &liimlerin ilk on nedeninden biri olup, 6zellikle Tip 2
Diyabetes Mellitus (T2 DM), toplumun yaslanmasi, sedanter yagam tarzi, obezite ve beslenme
aliskanliklarindaki degisimle birlikte yaygmligini artirmaktadir. (DS0,2024).%3 Ne yazik ki
iilkemizde diyabet prevalansi, Avrupa iilkeleri arasinda en hizl artisla birinci siradadir.
Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi-1l (TURDEP-II), diyabetin Tiirkiye'deki
yayginligina iligkin 6nemli veriler ortaya koymustur. Calisma bulgularina gore, yas ve
cinsiyete gore standardize edilmis diyabet prevalansi %13,7 (%95 giiven araligi:13,2—-14,1)
olarak saptanmistir. Ayrica, diyabet tanis1 almis bireylerin %44,5'inin hastaliklarinin farkinda
olmadig1 belirlenmis; hastaliin, 6zellikle geng eriskin (20—44 yas) ve ileri yas (75 yas ve

iizeri) gruplarinda daha sik gdzden kag¢t1§1 vurgulanmstir.*

T2 DM, sadece glisemik kontrol bozuklugu ile sinirli kalmamakta, ayn1 zamanda
mikrovaskiiler (nefropati, retinopati, ndéropati) ve makrovaskiiler (koroner arter hastaligi,
inme, periferik arter hastaligl) komplikasyonlara da yol agmaktadir. Bu komplikasyonlar,
bireyin yasam kalitesini diisiirmekte ve saglik sistemleri iizerinde 6nemli ekonomik yiik
olusturmaktadir °Ozellikle diyabetik nefropati, hastaligin en ciddi ve yasam tehdit eden
komplikasyonlarindan biridir. Tip 2 diyabetli hastalarin yaklagik % 40’1 ilerleyici bobrek
fonksiyon kaybina bagl olarak son dénem bédbrek hastaligi (SDBH) gelisimi riski altindadir. ©

SDBH gelisimiyle birlikte hastalarin biiyiik bir kismi diyaliz tedavisine baslamak zorunda
kalmakta; bu siire¢, hastanin fiziksel, psikolojik ve sosyal yasamini dogrudan etkilemektedir.
Diyalize giren hastalarda diyabetin kontrolii, tedaviye uyum, diyet ve egzersiz aligkanliklar
daha da karmagik hale gelmekte, hastalarin yagam kalitesini azaltmakta ve saglik hizmetlerine
erisim gereksinimini artirmaktadir. Ayrica bu hasta grubunun, saglik sisteminde ¢oklu
uzmanlik alanlariyla etkilesim i¢inde olmasi, izlem siirecinin biitlinciil bir yaklagimla
yonetilmesini zorunlu kilmaktadir. Bu baglamda, aile hekimligi disiplininin sundugu
biitiinciil, stirekli ve hasta merkezli yaklagimin, diyabet ve diyaliz siirecinde olan hastalarin
yonetiminde 6nemli bir rol iistlenmesi beklenmektedir. Aile hekimi, yalnizca biyomedikal
sorunlara degil, ayn1 zamanda hastanin sosyal, ruhsal ve yasam tarzi bilesenlerine de

miidahale ederek hastalik yonetiminde siirdiiriilebilirligi artirabilir.”



Bu calismanin amac1; Kocaeli Universitesi Hastanesi’nde diyaliz tedavisi alan Tip 2
Diyabetli eriskin bireylerin diyabetle ilgili deneyimlerini, tanidan itibaren diyaliz hastasi olana
kadar ki gecirdikleri siireci ve bu siiregte aile hekiminden beklentilerini anlamaktir. Nitel
arastirma yontemiyle yiiriitiilen bu calisma, hasta perspektifinden yola ¢ikarak diyabet
yonetiminde karsilasilan sorunlar1 ortaya koymayi ve birinci basamak saglik hizmetlerinin bu
alandaki iglevini yeniden degerlendirmeyi hedeflemektedir. Boylece, diyabetin biitiinciil bir
yaklagimla ele alinmasina katki saglayacak veriler sunulmasi ve hasta merkezli saglik

hizmetlerinin gliclendirilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Diyabetes Mellitus Tanimi Ve Simiflandirilmasi

Diyabetes mellitus (DM), insiilinin rdlatif veya mutlak yetersizligi ya da periferik
dokulardaki insiilin direnci sonucunda gelisen, hiperglisemi ile karakterize bir karbonhidrat
metabolizma bozuklugudur ve birden fazla etiyolojiye sahip metabolik bir hastaliktir. &
Genetik ve cevresel risk faktorleri inflamasyonu, otoimmiiniteyi ve metabolik stresi stresi
etkileyerek diyabet gelisiminde temel rol oynamaktadir. Bu durumlar pankreastaki B-hiicre
islevlerini etkiler, boylece instilin seviyeleri sonunda insiilin taleplerine yeterince yanit
veremez ve diyabet tanis1 koymak i¢in yeterli hiperglisemi seviyelerine yol acar. Kan sekeri
diizeylerinin diizenlenmesinde kritik rol oynayan insiilinin mutlak ya da goreceli yetersizligi,
zaman icerisinde basta sinir dokusu ve damar sistemi olmak iizere ¢ok sayida organ

sisteminde geri doniisiimsiiz yapisal ve islevsel bozukluklara neden olabilir.°

Diyabet genetik faktorler, metabolik 6zellikler ve patofizyolojik mekanizmalara gore
siiflandirilmaktadir. Bunlar arasinda Tip 1 ve Tip 2 diyabet, gebelik diyabeti, monogenik
diyabet, ekzokrin pankreas hastaliklarina bagli diyabet ve bazi ilaglarin kullanimina bagh

gelisen spesifik diyabet tiirleri yer almaktadir.'°

Tip 1 ve tip 2 diyabet klinik baglangi¢ sekilleri ve ilerleme siiregleri sebebiyle heterojen
hastaliklardir. Genel olarak tip 1 diyabetin cocuk ve genglerde akut hiperglisemi veya
diyabetik ketoasidoz (DKA) ile basladig1, bunun aksine tip 2 diyabetin erigskinlerde hafif ve
nispeten yavags seyirli olarak basladig1 kabul edilse de tan1 sirasinda bazi olgular bu ayirima

uymaz, bu yiizden siniflandirmanin kesin olarak yapilabilmesi baslangigta zordur.%0

2.1.1 Tip 1 Diyabetes Mellitus

Tip 1 Diyabetes Mellitus, cogunlukla ¢ocukluk ve ergenlik doneminde goriilen;
pankreastaki insiilin {ireten beta hiicrelerinin otoimmiin ya da nadiren otoimmiin dis1
nedenlerle hasara ugramasi sonucunda gelisen, mutlak insiilin eksikligi ile karakterize bir

hastaliktir. Olgularin %90’inda beta hiicre yikimi otoimmiinken, %10’unda idiopatiktir.'!

2.1.2 Tip 2 Diyabetes Mellitus ve Patofizyolojisi
Tip 2 diyabet en yaygin goriilen diyabet formu olup tiim diyabet vakalarinin yaklasik
%90’1ndan fazlasini olusturmaktadir. Diinya genelinde yetiskin niifusun %10’undan fazlasinin

tip 2 diyabetli oldugu bildirilmektedir. Tip 2 diyabetin gériilme sikligindaki artista en dnemli
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etkenler; kentlesme, niifusun yaslanmasi, fiziksel aktivite diizeyinin azalmasi, asir1 kilo ve
obezite prevalansindaki yiikselme olarak belirlenmistir.*?Hastaligin temelinde, insiilin direnci
ve buna eslik eden beta hiicre fonksiyon bozuklugu yer alir. Bu durum, insiilin sekresyonunun

zamanla azalmasina ve inkretin hormonlarinin yetersizligine neden olur. *3

Insiilin direnci ve beta hiicre disfonksiyonu; genetik egilim, metabolik bozukluklar ve
cevresel etkenlerin karsilikli etkilesim i¢inde oldugu karmasik bir patofizyolojik siirecle
iligkilidir. Periferik glukoz aliminin (6zellikle kas dokusunda) azalmasi ile birlikte endojen
glukoz tiretiminin artmasi, insiilin direncinin karakteristik 6zellikleri arasinda yer alir. Adipoz
dokuda gelisen insiilin direnci ve inflamasyon, T2DM gelisiminde 6nemli rol oynayan
mekanizmalardan biri olarak kabul edilmektedir. Artmis lipoliz, serbest yag asidi diizeylerinin
yiikselmesi ve ara lipid metabolitlerinin birikimi, glukoz iiretiminin daha da artmasina,
periferik glukoz kullaniminin azalmasina ve beta hiicre fonksiyonlarinin bozulmasina katki
saglar. Insiilinin mikrovaskiiler sistem iizerinden dokulara gegisinin gecikmesi de doku

diizeyinde insiilin direncinin gelisiminde kismen sorumludur. 4

Pankreas beta hiicreleri tarafindan artan kompansatuvar insiilin sekresyonu baslangigta
plazma glukoz diizeylerinin normal kalmasini saglayabilir; ancak bu evrede dahi beta hiicre
fonksiyonlart bozulmustur ve zamanla giderek kétiilesir. Ayn1 zamanda, dzellikle
postprandiyal donemde pankreas alfa hiicrelerinden uygunsuz glukagon salinimi gézlenir.
Insiilin sekresyonundaki yetersizlik ve glukagon fazlaligi, T2DM’de yemek sonras1 mide-
bagirsak sisteminden salinan inkretin hormonlarina yanitin azalmasi ya da salinimindaki
yetersizlikle tanimlanan “inkretin defekti” ile iliskilendirilmektedir. **Son yillarda yapilan
arastirmalar gostermistir ki belirli diizeyde olmakla birlikte, barsak mikrobiyotas: da
T2DM’ye 6zgii hormonal ve metabolik bozukluklarin gelisiminde rol oynamaktadir. 8Ayrica,
hipotalamik insiilin direnci (merkezi sinir sistemi diizeyinde) de dolasimdaki insiilinin glukoz
iiretimini baskilama yetisini azaltir. Bunun yaninda, bobrek tiibiillerinde artmis glukoz geri
emilimi, hiperglisemiye ragmen devam edebilir. T2DM’de gozlenen bu patofizyolojik

bozukluklar, hiperglisemi tedavisinde g6z oniinde bulundurulmalidir.

Bu hastaligin 6nlenmesi ya da geciktirilmesi miimkiindiir. Ayrica son yillarda yapilan
arastirmalar, tip 2 diyabetin erken evrelerinde yasam tarzi degisiklikleri ve uygun tedavi
yaklagimlar ile remisyona, ulasilabilecegine dair kanitlarin giderek arttigini ortaya

koymaktadir.(IDF 2025).’



2.1.3.Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Gestasyonel diyabet (GDM), daha 6nce diyabet tanist almamis kadinlarda gebelik siirecinde
ortaya ¢ikan kronik hiperglisemi ile karakterize, 6nemli bir gebelik komplikasyonudur.
Hiperglisemi genellikle, gebelikte artan insiilin direnci zemininde pankreas f hiicrelerinin
yetersiz insiilin sekresyonu ile iligkilidir ve bozulmus glukoz toleransinin bir sonucu olarak

ortaya ¢ikar.'8

2.2.Diyabetes Mellitus Epidemiyolojisi

Diyabet, 21. ylizyilin en hizli artis gosteren kiiresel saglik sorunlarindan biri olup, bulasici
olmayan kronik hastaliklar arasinda 2019 yil1 verilerine gore 6liime yol agan nedenler
arasinda dordiincii sirada yer almaktadir. (WHO 2023) Diyabetli populasyonun biiyiik bir
kismu diisiik ve orta gelirli tilkelerde yasamakta olup Uluslararasi Diyabet Federasyonu'nun
yayimladigi 11. Diinya Diyabet Atlasi'na gore, 2024 yil1 itibariyla diinya genelinde 20—79 yas
arasi yaklasik 589 milyon yetiskinin diyabetle yasadigi tahmin edilmektedir. Bu bireylerin
yaklagik yarisinin hastaliklarinin farkinda olmadiklar: bildirilmektedir. Mevcut egilimler
devam ettigi takdirde, 2050 yilina gelindiginde %46’lik bir artisla diyabetli birey sayisinin

853 milyona ulasmasi dngériilmektedir. 7

Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi calismasina gore iilkemizde diyabet goriilme oran1 %13.7
iken, Uluslararasi Diyabet Federasyonu verilerinde {ilkemizde erigkin nufiista bu oran %12’
dir. Ulkemiz, yasa gore karsilastirilmali prevalans degerlendirmesinde Avrupa bélgeleri
arasinda en yiiksek orana (%11.1) sahipken, orta gelirli iilkeler arasinda diyabete bagl
oliimlerin en sik goriildiigi tilkeler arasinda yer almaktadir. Tiim diinyada saglik
harcamalarinin 6nemli bir kismi diyabet nedenli yapilirken iilkemizde de diyabet nedenli

harcamalar tiim saglhikgiderlerinin %23 {inii olusturmaktadr. °

2.3. Diyabetes Mellitus Belirti Ve Bulgular:

Diyabetin belirtileri ve semptomlari, hastaligin yavas ve sinsi seyri nedeniyle ¢ogu zaman
bireyler tarafindan goz ardi edilmektedir. Hipergliseminin etkilerinin genellikle anlik degil,
uzun vadede ortaya ¢ikmasi, hastaligin baslangi¢ asamasinda ciddiye alinmamasina neden
olabilmektedir. Polifaji, poliiiri, polidipsi, istahsizlik, halsizlik, agiz kurulugu, noktiiri klasik
semptomlarini olustururken bulanik gérme, aciklanamayan kilo kaybi, tekrarlayict ve
iyilesmesi zor olan tedaviye direngli enfeksiyonlar (6zellikle tiriner ve genital enfeksiyonlar),

cilt kurulugu ve kasint1 daha az goriilen semptomlardir.° 8



Tip 2 diyabette tan1 aninda makrovaskiiler ve mikrovaskiiler degisimlerin gelismesine bagl
olarak komplikasyonlar eslik edebilir ve bu komplikasyonlarla iliskili birgok semptom

goriilebilir.

2.4. Diyabetes Mellitus’un Tani1 Kriterleri

Diyabetes mellitus (DM) tanis1 genellikle 4 temel kriterle baktarak konulmaktadir. Bu
kriterler; aglik plazma glukoz (APG, en az 8 saat siireyle aglik sonrasi sabah olgiilen deger)
degeri, klasik hiperglisemi semptomlarmnin eslik ettigi durumlarda (poliiiri, polidipsi,
aciklanamayan agirlik kaybi ya da hiperglisemik kriz) rastgele 6lgiilen plazma glukoz
degeri, 75 gr oral glukoz tolerans testine gore 2. saatteki plazma glukozu diizeyi ve HbAlc
degeridir. Belirlenen tani kriterlerinden yalnizca birinin saglanmasi diyabetes mellitus tanisi
koymak i¢in yeterlidir Hipergliseminin tipik semptom ve bulgularinin olmadig: ve klinik
bulgularin net olmadig1 durumlarda taninin dogrulanmasi i¢in farkli bir 6lgiim yontemi

kullanilmal1 veya ayn test farkl1 bir giinde tekrarlanmalidir. 82

Tablo 1: Diyabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tam Kriterleri

Tani APG OGTT 2.saat | OGTT l.saat | Rastgele PG | HbAlc (%)
Kategorisi (mg/dL) PG (mg/dL) | PG (mg/dL) | (mg/dL)

Diabetes >126 >200 >209 >200 + >6,5
Mellitus Diyabet

(DM) semptomlari

izole BAG 100-125 <140 - - -

izole BGT <100 140-199 - - -

BAG + BGT | 100-125 140-199 - - -
Yiiksek Risk | - - >155 - 5,7-6,4
Grubu

(YRG)

DM: Diabetes mellitus, APG: Aclik plazma glukozu, 2.sa. PG: 2. saat plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, HbAlc:
Glikozillenmis hemoglobin HbAlc, BAG: Bozulmus aglik glukozu, BGT: Bozulmus glukoz toleransi, YRG: Yiiksek risk grubu

Giinliik pratikte OGTT uygulanan bazi bireylerde, aglik ve 2. saat glukoz degerleri normal
veya BAG/BGT araliklarinda olmasina ragmen, 1. saat glukoz diizeyinin 200 mg/dL iizerinde
oldugu gozlemlenmektedir. Bu nedenle, ara hiperglisemiyi tanimlayabilmek ve diyabet tan1
kriterlerinde degerlendirebilmek icin OGTT nin 1. saat dl¢iimlerine de 6nem verilmelidir. 75
gram OGTT’nin 1. saatinde glukoz diizeyinin > 155 mg/dL bulunmas: ‘ara hiperglisemi’
olarak kabul edilmeli ve yasam tarzi degisiklikleri planlanmalidir. Eger 1. saat glukoz diizeyi
> 209 mg/dL olarak saptanir ve ikinci bir test ile diyabet tanis1 dogrulanirsa, bu durum asikar
diyabet olarak degerlendirilmelidir.?' Eger baslangicta iki farkli test uygulanmis ve sonuglar
birbirini desteklemiyorsa, esik degerin iizerinde ¢ikan test tekrar edilmeli ve yeniden yiiksek

saptanmasi halinde diyabet tanis1 konulmalidir. (TEMD2024 sf 16)8



Plazma glukoz diizeylerinin normalden yiliksek ancak diyabet tan1 kriterlerini karsilamadigi
durumlar "prediyabet" olarak tanimlanir. Uluslararast Diyabet Federasyonu (IDF) bu durumu
“ara hiperglisemi” olarak adlandirmaktadir. Bozulmus aglik glukozu (BAG), bozulmus glukoz
tolerans1 (BGT) ve/veya yiiksek risk grubu (YRG) kriterlerinden birinin veya birkaginin

saptandig1 bireylerde prediyabet varligindan s6z edilir.

2.5. Diyabetes Mellitus’a Bagh Gelisen Komplikasyonlar

Diyabete bagli doku hasarinin temel nedeni hiperglisemi olup neden oldugu
komplikasyonlar olduk¢a yaygindir ve birgok morbidite ve mortaliteden sorumludur. Bu
durum, bireylerin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemekle birlikte hem bireysel hem de

toplumsal diizeyde saglik bakim maliyetlerinin 6nemli 6l¢iide artirmasina yol agmaktadir.

Diyabetes Mellitus'un komplikasyonlari, akut (hizli gelisen) ve kronik (miizmin) olmak

iizere iki gruba ayrilmaktadir.??

2.5.1. Akut Komplikasyonlar

Hiperglisemik hiperosmolar nonketotik koma (HHNK), diyabetik ketoasidoz (DKA), laktik
asidoz (LA) ve hipoglisemi diyabetin akut ve potansiyel olarak hayati tehdit eden
komplikasyonlardir. Diyabetik ketoasidoz (DKA) ve hiperozmolar hiperglisemik durum
(HHD), insiilin eksikligi ve ciddi hiperglisemi sonucunda ortaya ¢ikan, patogenez ve tedavi
yoniinden birbirine olduk¢a benzeyen iki 6nemli metabolik bozukluktur. Bu durumlarin temel
farki, DKA’da 6ne ¢ikan sorunun mutlak insiilin eksikligi, HHD’de ise belirgin sivi kayb1
(dehidratasyon) olmasidir. Her iki tabloda da benzer olusum mekanizmalar1 s6z konusudur.
DKA’da insiilinin tamamen yetersiz olmasi nedeniyle yag dokusundaki lipoliz baskilanamaz;

bunun sonucunda keton cisimcikleri olusur ve ketonemi ile ketoniiri gelisir.

Buna karsin, HHD’de mevcut az miktardaki insiilin, lipolizi baskilamaya yetecek diizeydedir
ve bu nedenle keton tiretimi genellikle goriilmez. Laktik asidoz, daha nadir goriilmekle
birlikte, 6zellikle eslik eden kardiyak, renal ya da serebral hastaliklar varli§inda ortaya

¢iktiginda yiiksek mortalite riski tagir.?®

Hipoglisemi ise, diyabetik aciller arasinda en sik karsilagilan ve acil miidahale gerektiren
durumdur, genellikle insiilin veya oral antidiyabetik ilaglarin mutlak ya da goreceli fazlalig
sonucunda gelisir ve zamaninda tedavi edilmediginde yasami tehdit edebilir. Kan glikozunun
50 mg/dl’nin altinda olmas1 hipoglisemi olarak tanimlanmaktadir.® Ancak diyabetli bireylerde
bu sinir her zaman gegerli degildir. Ozellikle glisemik kontrolii yeterli diizeyde olmayan ve

uzun siire hiperglisemik kalan hastalarda, kan sekeri 50 mg/dL’nin altina inmeden de
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hipoglisemiye ait belirtiler gelisebilir ve tedavi gereksinimi dogabilir. Bu nedenle, Amerikan
Endokrin Dernegi ve Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) gibi uluslararasi otoriteler, diyabetli

bireylerde hipoglisemi sinirinin <70 mg/dL olarak kabul edilmesini 6nermektedir.

2.5.2. Kronik Komplikasyonlar

Diyabetin patofizyolojik mekanizmasindan bagimsiz olarak, uzun siireli hiperglisemi;
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarin gelisme riskini artirmakta ve bu durum,
diyabetli bireylerde morbidite ve mortaliteyi 6nemli 6l¢iide etkilemektedir. Hiperglisemi
gelistiginde, diyabet tipleri arasindaki ilerleme hizlar1 farklilik gosterse de ayni kronik
komplikasyonlarin ortaya ¢ikma riski mevcuttur.?* Tip biliminin diyabet komplikasyonlarmin
onlenmesine yonelik giderek daha fazla ilerleme kaydetmesiyle birlikte, klinisyenlerin diyabet

kontrolii ile vaskiiler yaralanma arasindaki iliskiye asina olmasi biiyiik 6nem tasimaktadir.

2.5.2.1. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Tip 2 diyabetin makrovaskiiler komplikasyonlari arasinda koroner kalp hastaligi,
kardiyomiyopati, aritmiler, ani 6liim, serebrovaskiiler hastalik ve periferik arter hastalig1 yer
alir. Makrovaskiiler komplikasyonlarin temel patolojik mekanizmasi, arter duvarlarinin
daralmasina neden olan ateroskleroz siirecidir.?® Aterosklerozun, periferik veya koroner
vaskiiler sistemde kronik inflamasyon ve arter duvarinda meydana gelen hasardan
kaynaklandig diisiiniilmekle birlikte diyabetin aterosklerotik plak olusumunu elastt&mt
artirdig1 mekanizmalar tam olarak tanimlanmamis olsa da, ikisi arasinda siki bir iligki
bulunur. Insiilin direnci/tip 2 diyabet ve makrovaskiiler hastalik arasindaki baglantinin altinda
yatan faktorler arasinda azalmis adiponektin konsantrasyonu, vaskiiler hiicre adezyon
molekiili—1'in artmis ekspresyonu ve buna bagli olarak T-lenfositlerin koroner endotele
yapismasi, plazminojen aktivator inhibitorii—1'in (PAI-1) artmis ekspresyonu ile
prokoagiilabilite ve makrofajlar tarafindan matris metalloproteinazlarin (MMP'ler) artmis

ekspresyonundan kaynaklanan aterosklerotik plaklarin instabilitesi yer almaktadir.?5

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) diyabetik hastalarda birincil 6liim nedeni olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bir¢ok klinik ¢alisma, Tip 2 diyabet ile vaskiiler hastaliklarin iliskili
oldugunu gostermistir ancak diyabetik hastalarda hemen hemen her zaman hipertansiyon,
obezite ve dislipidemi gibi diger risk faktorleri mevcuttur. Birlesik Krallik Prospektif Diyabet
Calismas1 (UKPDS), kan sekeri ve kan basinci kontroliiniin diyabetik komplikasyonlari
onlemede 6nemli bir rol oynadigini ortaya koymustur.?’Diyabetes mellitus, kardiyovaskiiler
hastaliklarin baglica risk faktorlerinden biri olup, koroner arter hastalig1 ve inme riskini
yaklasik 2 ila 4 kat artirmaktadir.?2 KVH diyabetli bireylerde birincil 6liim nedeni olup bir
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caligmada tip 2 DM'li (T2DM) bireylerde 6liimlerin %52'sinin kardiyovaskiiler hastaliktan
kaynaklandigini gosterilmistir.?® Bu durum, diyabetin yalnizca metabolik bir bozukluk degil,
ayn1 zamanda sistemik etkilerle seyreden ciddi bir kardiyovaskiiler risk faktorii oldugunu

ortaya koymaktadir.

Kardiyovaskiiler hastalik dykiisii olmayan diyabetli bireylerde bile, kardiyovaskiiler olay
gelisme riski; daha 6nce kardiyovaskiiler olay gecirmis ancak diyabet tanis1 almamis
bireylerle benzer diizeyde seyretmektedir. Bu yiiksek risk profili nedeniyle diyabet,
giinlimiizde ‘kardiyovaskiiler risk esdegeri bir hastalik’ olarak kabul edilmektedir. Bu
yaklasim, diyabetli bireylerin primer koruma stratejileri agisindan da ytiksek riskli hasta grubu

olarak ele alinmasini zorunlu kilmaktadir.

2.5.2.1 Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
Mikrovaskiiler komplikasyonlar arasinda retinopati, nefropati ve néropati yer almaktadir ve
bu komplikasyonlarin gelisme riski, hiperglisemi siiresine ve siddetine bagl olarak

degismektedir.

2.5.2.1.1. Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati (DR), hafif damar gecirgenligi artis1 ile karakterize olan erken donem
bulgulardan baslayarak, ilerleyici kapiller sizint1 ve retinal iskemi ile seyreden orta ve siddetli
non-proliferatif evrelere (NPDR), oradan da yeni damar olusumunun go6zlendigi proliferatif
evreye (PDR) kadar ilerleyebilen bir hastalik siirecidir.*’.Diyabetin en yaygin mikrovaskiiler
komplikasyonu olup ¢alisma ¢agindaki yetiskinlerde korliigiin 6nde gelen
nedenidir.3'Uluslararas1 Diyabet Federasyonu verilerine gore her ii¢ diyabetik bireyden biri
yasamlar1 boyunca bir tiir gdrme kayb1 yasayabilir.32Tip 2 diyabetli hastalarda retinpatinin
tanidan yaklasik 7 y1l 6nce gelismeye baslayabilecegi yapilan arastirmalarda
gosterilmistir. **NPDR'li hastalar genellikle asemptomatiktir. PDR gelisirse, hasta vitreus
kanama nedeniyle ani bir gérme kaybiyla gelebilir. Diyabetik makula 6demi (DMO) olusan
hastalarda ise, gorme kayb1 daha yavas ve kademeli sekilde ilerler. Yiiksek kan sekeri, kan
basinci ve kolesterol seviyeleri, gorme bozuklugunun 6nde gelen nedenleri arasindadir.
Diyabetik retinopati gelisiminin hiperglisemi siddeti ve hipertansiyon varlig1 ile dogrudan
iliskili oldugu Birlesik Krallik Prospektif Diyabet Calismasi'nda (UKPDS) bulunmustur.?’Bu
nedenle, tip 2 diyabetli bireylerde diyabetik retinopati ve diger komplikasyonlarin
onlenebilmesi i¢in kan sekeri diizenlemesi ve kan basinci yonetimi biiylik onem tagimaktadir.

Erken teshis, diizenli goz kontrolleri ,glikoz ve lipid seviyelerinin 6nerilen araliklarda



tutulmasi ve uygun tedavi yaklasimlar sayesinde bu komplikasyonlarin gelisimi biiyiik

Olciide azaltilabilir.

Tip 2 diyabetli bireylerde, hastalik siiresine ve metabolik kontrol durumuna bakilmaksizin
retinopati taramasi tan1 aninda baslatilmali ve sonrasinda risk diizeyine gore belirli araliklarla
stirdiiriilmelidir. Bu yaklasim, diyabetin gorme kaybina yol acan komplikasyonlarinin
onlenmesi ve yonetimi acisindan kritik dneme sahiptir. Metabolik kontrolii iyi olan ve diyabet
stiresi kisa bireylerde, ilk g6z muayenesinde herhangi bir retinopati saptanmazsa, takip
muayeneleri iki yilda bir yapilabilir. Ancak metabolik kontroliin yetersiz oldugu veya diyabet
sliresinin uzun oldugu (diyabet siiresi 10 yil1 agsan) hastalarda, retinopati bulunmasa dahi yillik
tarama Onerilmektedir..Hafif dereceli nonproliferatif diyabetik retinopati (NPDR) varliginda,
komplikasyonlarin ilerleme riski nedeniyle hastalar en az yilda bir kez degerlendirilmelidir.
Proliferatif diyabetik retinopati (PDR) veya diyabetik makula 6demi (DMO) saptanan

olgularda ise daha sik takip ve ileri goz tedavileri gerekebilir.3*

2.5.2.1.2. Diyabetik Noropati

Diyabetik noropati, diger nedenlerin diglanmasi sonrasinda diyabetli bireylerde periferik
sinir disfonksiyonunun semptomlarinin ve/veya belirtilerinin varlig1 olarak
tanimlanmaktadir.?® Hiperglisemi siiresi ve agirlig1 diyabetik noropati gelisiminin en dnemli

risk faktoridiir.

Diyabete bagli periferik sinir hasarinin kesin patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamis
olsa da, poliol yolaklarinin aktivasyonu, ileri glikasyon son {iriinleri (AGE) araciligiyla
gelisen hiicresel hasar ve oksidatif stres gibi mekanizmalarla iligkili oldugu diistiniilmektedir.
Diyabetik periferik ndropati semptom ve bulgularina gore, en sik distal simetrik polindropati
olmak tizere duyusal, fokal/multifokal ve otonomik noropatiler gibi farkli klinik formlarda
ortaya ¢ikabilir. Duyusal aksonlarin kaybiyla birlikte, distal duyu kayb1 zamanla ilerleyerek
motor akson tutulumuna ve motor gii¢siizliige yol agabilir. Diyabetik polindropati (DPN)
varligy, tekrarlayan alt ekstremite enfeksiyonlari, ayak iilserleri ve bunlara bagli amputasyon
riskini artiran ciddi bir morbidite nedeni olup amputasyonlarin yaklasik %80’inden
sorumludur. Bu nedenle DPN’nin erken tanisi, komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan biiyiik

onem tasir.>®

En yaygin belirtiler arasinda yanma tarzinda agri, elektrik ¢arpmasi veya bicak saplanir gibi
hissedilen agrilar, parestezi, hiperestezi ve kiint, derin agrilar yer alir. Noropatik agri

cogunlukla geceleri siddetlenir ve genellikle ayaklar ile alt ekstremitelerde yogunlagsmakla
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birlikte, baz1 olgularda el tutulumuna da rastlanabilir. Hastalarin 6nemli bir kismi (yaklasik
%50’s1) semptomsuz olabilir ve tan1 ancak fizik muayene sirasinda ya da agrisiz ayak iilseri
gibi bir komplikasyon gelistiginde konulabilir. Bazi hastalar sikayet belirtmemekle birlikte
sorgulama yapildiginda ayaklarinda uyusma veya hissizlik oldugunu kabul eder. Alt
ekstremite muayenesinde siklikla kii¢lik ve biiyiik sinir liflerinin aracilik ettigi titresim,

basing, agr1 ve sicaklik algilarinda azalma gozlenir.

Diyabetik polindropatinin tanisi yalnizca dikkatli ve sistematik bir klinik degerlendirme ile
konulabilir. Ttim Tip 2 diyabetli bireylerde taniyi takiben yilda en az bir kez, prediyabeti olan
bireylerde ise polindropatiye ait bulgularin bulunmasi durumunda, diyabetik polindropati
(DPN) agisindan tarama yapilmas: dnerilmektedir. **Bu taramada; igne batmasi hissi, sicaklik
ve titresim algis1 (128 Hz’lik ayarli bir diyapazon ile), ayak bagparmaginda 10 gramlik
monofilamentle basing algis1 ve ayak bilegi derin tendon reflekslerinin degerlendirilmesi
gerekir. DPN tanisinda, birden fazla testin birlikte kullanilmasi tanisal duyarliligi %87 nin
iizerine ¢ikarabilmektedir. Ozellikle 10 gram monofilament hissinin kayb1 ve titresim
algisindaki azalma, ayak tlseri gelisme riskini dngdrmede 6nemli belirteclerdir. Uzun siireli
prospektif calismalarda, bu tiir basit klinik muayenelerin ileride olusabilecek ayak iilserlerinin
tahmininde etkili oldugu gosterilmistir.3’ Ayrica hastalarin ayaklari, iilser, nasir ve
deformiteler agisindan dikkatle degerlendirilmelidir. Giyilen ayakkabilarin durumu da
incelenmeli; uygun olmayan, basing olusturan ya da deformitelere neden olabilecek
ayakkabilar tespit edilmelidir. Semptomatik olsun veya olmasin tiim DPN hastalar1 ayak

bakimi egitimi ve podiatrik sevk i¢in degerlendirme gerektirir.

2.5.2.1.3. Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati (DN), diyabetli bireylerin % 20-30’unu etkileyen en ciddi
mikrovaskiiler komplikasyonlarindan biridir ve son donem bobrek yetmezliginin (ESRD) en
yaygin nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir.®® Hiperglisemi, hipertansiyon, obezite,
sigara kullanimi, erkek cinsiyet, dislipidemi, yas ve genetik faktorler DN gelisimi ve
ilerlemesi icin baslica risk faktorleridir.*Diyabetik nefropatinin ve buna bagh gelisen son
donem bobrek yetmezliginin altinda yatan patofizyolojik siirecler olduk¢a karmasiktir.
Hiperglisemi, ileri glikasyon son iiriinlerinin (AGE) olusumunu ve dolagima gegmesini
tetikler. Bu durum, biiylime faktdrlerinin salintmini, hormonal ve hemodinamik degisimleri
beraberinde getirir. Sonug olarak reaktif oksijen tiirleri (ROS) ve inflamatuvar medyatorlerin
salinimi artar. Tiim bu mekanizmalar, glomeriiler hiperfiltrasyon, glomeriiler hipertansiyon,

bobrek hipertrofisi ve glomeriiler yapmin bozulmasiyla sonuglanir.*
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Klinik pratikte diyabetik nefropati 24 saatlik idrar 6rneginde 300 mg tizerinde albiimin
atilimi (makroalbliminiiri) veya daha erken donemde goriilebilen mikroalbliminiiri ile birlikte;
serum kreatinin diizeyinde yiikselme, azalmig kreatinin klirensi ya da glomertiler filtrasyon
hizinda (GFR) diisiis gibi bobrek fonksiyon bozukluklariyla tanimlanir. Mikroalbuminiiri (30—
300 mg/g kreatinin) genellikle tip 2 diyabetli hastalarda diyabet tanis1 sirasinda veya hemen
sonrasinda goriiliir ve vaskiiler endotel hasar1 ve artmis kardiyovaskiiler riski ile iligkilidir.
Daha ¢ok insiilin direncinin serdremunrun-bir 6zelligi olarak kabul edilmekle birlikte ve bu
hastalarin %30-40"1 makroalbuminiiriye ve bobrek yetmezligine ilerler.** Amerikan Diyabet
Dernegi (ADA) Onerilerine gore, tip 2 diyabet tanis1 alan bireylerde tan1 aninda ve sonrasinda
yilda en az bir kez bobrek fonksiyon testleri ve albiiminiiri degerlendirmesi yapilmasi
onerilmektedir. Albliminiiri saptanmasi durumunda, taninin dogrulanabilmesi i¢in testler 3 ila
6 ay i¢cinde tekrar edilmelidir. Artmis albiiminiiri tanis1 koyulabilmesi i¢in, {i¢ ay1 asan

siirelerde yapilan en az iki ayr testte yiiksek AKO diizeyinin bulunmasi gerekmektedir #?

2.6. Diyabetik Hastalarda Standart Bakim flkeleri

Diyabetli bireylerde tedavi basarisi siirekli, planli ve kapsamli bir bakim siirecinin
yiiriitiilmesini gerektirir. Bu siirecte hasta merkezli biitlinciil yaklagim temel bir ilke olarak
one ¢ikar. Bireyin yalnizca pasif bir uygulayici degil, tedavi siirecinde aktif ve bilingli bir
paydas olarak yer almas1 dnem tasimaktadir.**Klinik karar siireglerinde hastanin beklenti,
deger ve yasam kosullarinin dikkate alinmasi, tedaviye uyumu ve uzun vadeli basariy1 artiran
temel bir unsurdur. Hasta ile saglik profesyonelleri arasinda kurulan is birligi, diyabet

yonetiminde tedaviye etkin katilimi saglamak agisindan kritik 5Snemdedir.**

Etkili bir diyabet yonetimi ancak multidisipliner bir yaklagimla miimkiindiir. Bu kapsamda
diyabet hemsiresi, diyetisyen, fizyoterapist, aile hekimi, uzman hekimler, eczaci, dis hekimi
ve ayak saglig1 uzmani gibi farkl disiplinlerden saglik calisanlarinin bir ekip anlayisi i¢inde
koordineli bigimde ¢alismasi gerekmektedir.**Ilk degerlendirme sirasinda hastaligin tanisi
teyit edilmeli ve kapsamli1 bir anamnez alinmalidir. Anamnezde; hastanin sosyoekonomik
durumu, beslenme aliskanliklari, ailede diyabet dykiisii, eslik eden hastaliklar, kullanilan
ilaglar, tiitlin ve alkol kullanimu, fiziksel aktivite diizeyi ve diyabete bagli komplikasyonlarin
varlig1 sorgulanmalidir. Fizik muayenede boy, kilo, bel ¢evresi, beden kitle indeksi (BKI) ve

kan basinci dlgiilerek kayit altna alimmalidir.*

Takip siireci, hastanin klinik durumuna gore planlanmalidir. Tedavi degisikligi yapilan
hastalar ii¢ ay i¢inde kontrol edilmeli, diger hastalar ise en geg alt1 ay i¢inde degerlendirmeye
cagrilmalidir. Hastaya tan1 anindan itibaren egitim verilmesi, hastalik siireci hakkinda
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bilgilendirilmesi ve bu egitimin her vizitte siirdiiriilmesi esastir. Bu siirecte aile hekimi basta
olmak iizere; diyabet hemsiresi, diyetisyen, fizyoterapist, uzman hekimler, eczaci, ayak
saglig1 uzmani ve dis hekimi gibi saglik ¢alisanlarinin katkist multidisipliner yaklagimin

geregi olarak onem tasimaktadir.*®

Glisemik kontrol saglanmis hastalarda HbAlc diizeyi alt1 ayda bir, kontrolsiiz glisemide ise
ii¢ ayda bir dl¢iilmelidir. Evde yapilan kan sekeri 6l¢iimleri ile HbAlc diizeyleri birlikte
degerlendirilerek tedaviye yon verilmelidir.*’ Yillik kontroller, diyabete bagl
komplikasyonlarin erken tanisi agisindan kritik 6nemdedir. Bu amagla TSH, lipid profili,
serum kreatinin, eGFR, karaciger enzimleri ve metformin kullanan hastalarda B12 vitamini
diizeyi Olciilmeli; idrarda protein, keton, mikroalbuminiiri ve kreatinin diizeyleri

degerlendirilmelidir. Risk belirlenmesi halinde ilgili branslara yonlendirme yapilmalidir.®

Diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan 6nemli bir risk faktoriidiir. Bu nedenle her
goriismede koroner ve periferik dolasim sistemine yonelik degerlendirme yapilmali, EKG
cekilmeli ve kan basinc1 kontrol altinda tutulmalidir (<140/90 mmHg). Sigara kullanima,
degistirilebilir en 6nemli risk faktorlerinden biri olup birakilmasi yoniinde danigmanlik
verilmelidir. Erkek hastalarda erektil disfonksiyon kimi zaman kardiyovaskiiler hastaligin ilk

belirtisi olabilir; bu nedenle sorgulanmasi énerilmektedir.*®

Asilama, diyabetli bireylerde enfeksiyonlara bagli morbidite ve mortalitenin azaltilmas1
acisindan 6nemlidir. Kilavuzlar, yasa ve risk durumuna gore yetiskin as1 takviminin
uygulanmasini 6nermektedir. Mevsimsel grip asist yillik olarak yapilmali; risk durumuna gore

pndmokok, tetanoz, varisella ve COVID-19 asilar1 da uygulanmalidir.*®

Diyabetin yasam boyu siiren kronik bir hastalik oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle
hastalarla gerceklestirilen her klinik goriismede diyabetle basa ¢ikma siiregleri sorgulanmali
ve bireylerin mevcut psikososyal durumlart hakkinda bilgi edinilmelidir. Uzun siireli
hastaliklara eslik edebilen psikolojik sorunlar, 6zellikle depresyon, hastalik yonetimini ve
tedaviye uyumu olumsuz etkileyebilir. Bu baglamda diyabetli bireyler diizenli olarak
psikolojik durum agisindan izlenmeli ve gerektiginde psikososyal destek hizmetlerine

yonlendirilmelidir.%°

Glincel kilavuzlar, diyabetli bireylerde hem fiziksel hem de ruhsal sagligin biitlinciil bir
yaklagimla ele alinmasin1 énermektedir.*® Ozellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde, aile

hekimi hem hasta egitimi hem de duygusal destek agisindan kilit bir rol iistlenmektedir. Bu
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kapsamda, hastalarin yasam kalitesini artirmak, diyabetle daha saglikli bas etmelerini

saglamak ve komplikasyon riskini azaltmak miimkiin olmaktadir.

2.7. Tip 2 Diyabet Risk Faktorleri Ve Tarama Endikasyonlar:

Tip 2 diyabetes mellitus riski tasiyan bireylerin erken tanisi, komplikasyonlarin 6nlenmesi
ve hastalik ylikiiniin azaltilmasi1 agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Tiim yetiskinler
demografik ve klinik 6zellikleri dikkate alinarak tip 2 diyabet risk faktorleri agisindan
degerlendirilmelidir. Bu kriterlerin uygulanmasi, risk altindaki bireylerde erken tani
konulmasini ve uygun yasam tarzi degisikliklerinin veya tedavilerin baslatilmasini

kolaylastirmaktadir.

Tablo 2: Diyabet riski yiiksek bireyler ve onerilen tarama sikhigi (TEMD ve ADA)

1. | Viicut agirlig1 ne olursa olsun, 35 yasindan itibaren 3 yilda bir, tercihen APG ile diyabet taramasi
yapilmalidir.

2. | BKI >25 kg/m2 olan asemptomatik Kisilerin, asagidaki risk gruplarindan birine mensup olmalari
halinde, daha geng yaslardan itibaren ve daha sik (6rnegin yilda bir kez) diyabet yoniinden
arastirtlmalar: gerekir.

* Birinci ve ikinci derece yakinlarinda diyabet bulunan kisiler ¥ Diyabet prevalans: yiiksek

etnik gruplara mensup kisiler
*  Makrozomik (dogum tartisi 4 kg veya lizerinde olan) bebek doguran veya daha nce GDM
tanis1 almis kadinlar

*  Hipertansif bireyler (KB >140/90 mmHg)

* Dislipidemikler (HDL-kol <35 mg/dL veya trigliserid >250 mg/dL)

*  Polikistik over sendromu (PKOS) olan kadinlar

* Insiilin direnci ile ilgili klinik hastalig1 veya bulgular1 (akantozis nigrikans) bulunan kisiler

¢ Koroner, periferik veya serebral vaskiiler hastaligi bulunanlar

*  Diisiik dogum tartili dogan kisiler

*  Sedanter yasam siiren veya fizik aktivitesi diisiik olan kigiler

* Doymus yaglardan zengin ve posa miktar diisiik beslenme aligkanliklari olanlar

*  Sizofreni hastalar1 ve atipik antipsikotik ila¢ kullanan kisiler

*  Solid organ (6zellikle renal) transplantasyonu yapilmig hastalar

*  Uzun siireli kortikosteroid ya da antiretroviral ilag kullanan hastalar
3. | Daha once prediyabet (BAG, BGT veya YRG) saptanan bireylerde yilda bir kez diyabet taramasi
yapilmalidir.

4. | GDM tanist almis kadinlarda dogum sonrasi degerlendirmede diyabet saptanmasa da ii¢ yilda bir
diyabet taramasi yapilmalidir.

2.8. Tip 2 Diyabetes Mellitus Tedavisi

Tip 2 diyabet tedavisinin temel amaci, kan sekeri diizeylerini kontrol altinda tutarak
komplikasyonlarin gelisimini 6nlemek ve mevcut komplikasyonlarin yonetimiyle birlikte
hastalarin yasam kalitesini artirmaktir. Bu kapsamda, hasta egitimi ve yasam tarzi
degisiklikleri tedavinin temelin olusturur ve tedavinin tiim asamalarinda yeniden

degerlendirilmesi gereken dnemli bir bilesen olarak kabul edilir.
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Giincel kilavuzlarda diyabet tedavisinde hedeflerin ve tedavi planlarinin, bireyin tercihleri,
degerleri ve yasam hedefleri dogrultusunda birlikte belirlenmesi esastir.** Bu
bireysellestirilmis yaklasim; kisinin yasi, biligsel diizeyi, egitim veya is yasami, saglik
inanglari, sosyal destek sistemi, beslenme aliskanliklari, fiziksel aktivite diizeyi,
sosyoekonomik durumu, kiiltiirel yapisi, saglik ve matematik okuryazarligi gibi ¢ok sayida
faktorii dikkate almalidir. Ayrica hastanin diyabet ge¢misi (hastaligin siiresi, mevcut
komplikasyonlar ve uygulanan tedaviler ve yan etkiler, hipoglisemi riski), eslik eden
hastaliklari, engellilik durumu, saglik 6ncelikleri, diger tibbi durumlari, tedaviye erigim

olanaklar1 ve yasam beklentisi gibi unsurlar da bu planlamaya dahil edilmelidir.>

Diyabetli bireylerin yasam kosullar1 zamanla degisebileceginden, bu bireysellestirilmis
tedavi planlarinin diizenli araliklarla yeniden degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Kisinin
diyabet yonetimine aktif katilimin1 desteklemek amaciyla, problem ¢dzme becerilerini
gelistirmeye yonelik egitimler verilmesi ve ¢esitli stratejilerin uygulanmasi biiyiik nem tagir.

Bu sayede hastalarin 6z yonetim kapasiteleri artmakta ve yasam kaliteleri iyilesmektedir.

2.8.1. Diyabet Egitimi

Diyabet egitimi, bireyin hastaligini tanimasi, tedavi siirecine etkin katilim gostermesi ve 6z
bakim becerilerini gelistirmesi acisindan kritik bir rol tistlenmektedir. Bu yoniiyle diyabet
egitimi, hem tedaviye uyumu artirmakta hem de uzun dénemli metabolik kontrolii saglamada
temel bir bilesen olarak degerlendirilmektedir. Tan1 konulan hastalarin uygun merkezlere
yonlendirilmesi ve kan sekeri kontrolii saglandiktan sonra multidisipliner bir ekibin
yiirtitecegi yapilandirilmis egitim programlarina dahil edilmesi 6nerilmektedir. S6z konusu
egitimler; hekim, hemsire ve beslenme uzmani gibi saglik profesyonellerinin rehberliginde

yiriitiilmeli ve belirli araliklarla tekrarlanarak pekistirilmelidir.

Egitim programlarinin temel hedefi, bireyin hastaligiyla ilgili bilgi diizeyini artirmak ve
hastaligin yonetimine aktif katilimini saglamaktir. Bu kapsamda bireylere asagidaki konularda

bilgi ve beceri kazandirilmasi amaglanir:

« Saglikli ve dengeli beslenme aligkanliklarinin kazanilmasi ve kilo kontrolii

 Fiziksel aktivitenin giinliik yasama nasil entegre edilecegi

» Kendi kendine kan sekeri takibinin ne zaman ve nasil yapilacagi

« Kullanilan oral veya parenteral antidiyabetik ilaclarin dogru doz ve zamanda
uygulanmasi

« Hastaligin seyri i¢inde insiilin tedavisine ge¢ilmesinin olasilig1 ve bunun 6nemi
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« Diyabete eslik eden diger saglik sorunlarinin metabolik kontrol tizerindeki etkileri

« Hipoglisemi belirtileri ve uygun miidahale yontemleri

« Mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlardan korunma yollar1

« Akut hastalik durumlarinda kan sekeri yonetimi ve ne zaman profesyonel yardima
basvurulmasi gerektigi

« Ayak saglhiginin korunmasi ve diyabetik ayak riskinin dnlenmesi

«  Ureme ¢agindaki kadm hastalarda uygun kontraseptif yontemlerin se¢imi ve gebelikte

glisemik kontroliin 6nemi.>

Bu egitim siireci yalnizca bireyin kendisini degil, ailesini de kapsamalidir. Aile bireylerinin
bilgi diizeyinin artirilmasi, hastanin tedaviye uyumunu ve yasam kalitesini artirmada

destekleyici bir rol oynar.

2.8.1.2. Fiziksel Aktivite Onerileri

Egzersiz; kan sekeri diizeylerinin diizenlenmesi, insiiline karsi doku duyarlhiliginin
artirtlmas, yiiksek lipid diizeylerinin diisiiriilmesi, kilo kontroliiniin saglanmasi ve genel
metabolik denge acisindan diyabetli bireyler i¢in &nemli faydalar sunmaktadir.>>** Haftada en
az ¢ giin (giin asir1) olacak sekilde toplamda 150 dakikalik orta siddette egzersiz
onerilmektedir. Aerobik egzersizlere ek olarak haftada iki kez uygulanan direng
egzersizlerinin (her biri 2—4 set, 8-10 tekrar) kan glukoz diizeylerinin diizenlenmesinde etkili
oldugu bildirilmektedir. Esneklik ve denge egzersizlerinin de dahil edilerek kombine

egzersizler seklinde uygulanmas 6nerilmektedir.>

Egzersiz yapan diyabetli bireylerin, diyabet hastas1 olduklarini belirten bir bileklik ya da
kimlik kart1 tagimalar1 6nerilmektedir. Egzersiz dncesinde ve sonrasinda yeterli sivi alimina
0zen gosterilmelidir. Hipoglisemi riskini azaltmak amaciyla egzersiz sirasinda ve sonrasinda
kan glukoz diizeyleri sik araliklarla izlenmelidir. Ileri yastaki bireyler, kardiyovaskiiler veya
pulmoner hastaligi olanlar ile otonom noropatisi bulunan bireylerde, sicak ve nemli havalarda
acik alanda egzersiz yapilmasi onerilmemektedir. Egzersiz sirasinda bag donmesi, asir1
yorgunluk, bulanti, gogiiste sikisma hissi veya beklenmedik siddetli nefes darlig1 gibi bulgular

ortaya ¢ikarsa egzersiz derhal sonlandirilmalidir.®
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2.8.2. Tibbi Beslenme Tedavisi
Tibbi beslenme tedavisi, diyabetin

yonetimi ve diyabete bagli komplikasyonlarin

azaltilmasinda etkili bir yontemdir. Tanidan
itibaren diyabetli ve prediyabetli bireylere
glisemik hedefleri iyilestirmeye veya

korumaya, kilo yonetimi hedeflerine

ulagmaya ve kardiyovaskiiler risk faktorlerini

(6rnegin, kan basinci, lipitler, vb.)
bireysellestirilmis tedavi hedefleri dahilinde
iyilestirmeye yonelik beslenme plani
olusturulmasi 6nerilir. Bu plan, diyabet
yonetimi konusunda deneyimli bir beslenme
uzmani tarafindan; bireyin saglik durumu,
sosyoekonomik kosullart ve kisisel tercihleri
dikkate aliarak hazirlanmalidir.%? Yapilan
calismalar, tibbi beslenme tedavisinin ilk alt1

aylik stiregte HbA1c diizeylerinde ilag

tedavisine benzer diizeyde azalma sagladigin

gostermektedir.

2.8.3. Medikal Tedavi
ADA 2025 ve TEMD kilavuzlarina gore

farmakolojik tedavi onerileri su sekildedir:

Prediyabet Diabetes Mellitus

Tibbi Beslenme Tedavisi
Diyetisyen, tercihen diyabet diyetisyeni

. Beslenmenin Bireysel Degerlendirilmesi
BKI, besin tiketimi, aktivite dizeyi, tibbi tedavi, laboratuvar bulgulari,
yasam tarzi degisimine istekliligi

Besin tUketimi bireyin beslenme aligkanliklar dikkate alinarak ana ve
ara 6gunlere dagitilir (2-3 ana 6gin, 2-4 ara 6gin)

Karbonhidrat (KH) alimi; gtnltk enerji gereksinimi (GEG)'nin %45-65’i
(en az 130 g). posa 14 g/1000 kkal (25-35 g/gln) olarak hesaplanir.

Yag alimi; GEG’'nin %30’u olarak hesaplanir, GEG'in <%7’si doymus
yag, %12-15'i tekli doymamis yag olarak planlanir.

Trans yag alimi GEG’nin <%1’ini (2 g/gin) agmamalidir.

Kolesterol alimi; <300 mg/gdn olmahdir.

Protein alimi; diyabeti clmayan popllasyona énerildigi gibi diyet
proteininin kalitesi (hayvansal ve bitkisel kaynakli protein orani) gdz
6niine alinarak 0.8-1 g/kg (ideal agirhk)/giin (GEG'nin %15-20'si)
olarak planlanir

Sodyum alimi; <2300 mg/gln (yaklasik 5 g tuz) olmalidir.

Klinik veya laboratuvar olarak yetersizlik belirtileri olmadigi sirece
vitamin-mineral takviyesi dnerilmez.

Orta derecede egzersiz; 30-60 dk/glin
Besin tdketiminin kan glukozuna etkisini belirlemek igin 6nemlidir.

alimindan 500-750 kkal azaltilarak ayda 2-3 kg agirlik kaybi hedeflenir.

TG>150 mg/dl ise; monoansatire (MUS) yag ve omega 3 yag asidi
(YA) artirimali, KH tirl ve miktari dederlendiriimelidir. TG> 500 mg/dl
ise yag alimi azaltiimalidir (GEG'in <%15').

LDL-K >100 mg/dl ise; doymus yad azaltlir (GEG'in < %7'si), MUS
yag ve posa artirilir, trans yag azaltilir (GEG'nin < %1)

Diyabete bagl bobrek hastalig var ise; protein alimi 0.8 g/kg/giin’d
gecmemelidir.

Kan Basinci (KB) = 130/80 mmHg ise; sodyum kisitlanir. (< 1.5 g/
gin)

Hedefe ulasildi Hedefe ulagilamadi

Devam Beslenme plani ve hedefler yeniden
degerlendirilir; beslenme egitimi
tekrarlanir

SEKIL 1:Diyabetin Onlenmesinde ve Tedavisinde Tibbi Bakim
Ilkeleri

e Tedavi, bireyin komorbidite durumu ve teaavi nederieri temelinae, nasta merkezii

yaklagimla yapilandirilmalidir.

e Glukoz diistiriicii tedavi, saglikli yasam tarzi degisiklikleri, diyabet 6z yonetim

egitimi, diizenli klinik izlem ve sosyal belirleyiciler dikkate alinarak planlanmalidir.

e Farmakolojik ajan se¢imi; kardiyovaskiiler ve renal komorbiditeler, hipoglisemi riski,

kilo tizerindeki etkiler, maliyet, erisim ve bireysel tercihler goz onilinde bulundurularak

yapilmalidir.

e Viicut agirh@inda azalma, Tip 2 diyabet tedavisinde 6nemli bir faktérdiir. Bu nedenle

uygulanacak glukoz diisiirticii tedavi, kilo kontroliinii destekleyici nitelikte olmalidir.



Tip 2 diyabetli bireylerde, bireysel tedavi hedeflerine daha kisa siirede ulasilabilmesi
amaciyla tedaviye baslangi¢ asamasinda kombinasyon tedavisi diisiiniilebilir.
Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaligi (ASKVH) olan ya da bu hastalik agisindan
yiiksek risk tagiyan Tip 2 diyabetli bireylerde tedavi plani yalnizca glisemik kontrolle
sinirlt kalmamali, ayn1 zamanda kapsamli kardiyovaskiiler risk azaltimi da
hedeflenmelidir. Bu dogrultuda, HbAlc diizeyinden bagimsiz olarak kardiyovaskiiler
olaylar1 azaltma etkisi kanitlanmis GLP-1 reseptor agonistleri (GLP-1 RA) ve/veya
SGLT2 inhibitorleri (SGLT21) oncelikli farmakolojik secenekler arasinda yer
almalidir.

Kronik bobrek hastaligi bulunan Tip 2 diyabetli bireylerde (6zellikle eGFR 20-60
mL/dak/1,73 m? ve/veya albiiminiirisi olanlarda) glisemik kontrolle birlikte
kardiyorenal koruma da 6nem tasir. Bu hasta grubunda SGLT?2 inhibitorleri veya
GLP-1 RA grubu ilaclar, bobrek fonksiyonlarinin korunmasi ve kardiyovaskiiler riskin
azaltilmasi amaciyla tedaviye eklenmelidir. Ancak eGFR <45 mL/dak/1,73 m?
degerinin altina diistiiglinde SGLT?2 inhibitdrlerinin glisemik etkinliginin azaldigi
bilinmektedir. ileri evre kronik bdbrek hastaligi (eGFR <30 mL/dak/1,73 m?) bulunan
bireylerde glisemik kontrol saglanirken hipoglisemi riskinin azaltilmas1 ve
kardiyovaskiiler olaylarin dnlenmesi 6n planda tutulmalidir. Bu hasta grubunda, s6z
konusu avantajlar1 nedeniyle glisemik yonetimde oncelikli olarak GLP-1 reseptor
agonistlerinin tercih edilmesi dnerilmektedir.

Kalp yetmezligi bulunan (diisiik ya da korunmus ejeksiyon fraksiyonlu) Tip 2
diyabetli yetigkin bireylerde, yalnizca glisemik kontrol amaciyla degil, ayn1 zamanda
kalp yetmezligine bagl hastane yatislarini 6nlemek i¢in de (HbAlc diizeyinden
bagimsiz olarak) SGLT2 inhibitérii kullanimi 6nerilmektedir.

Insiilin yerine GLP-1 reseptdr agonisti kullaniminin miimkiin oldugunca tercih
edilmesi dnerilmektedir. Insiilin tedavisi gerekiyorsa, GLP-1 reseptdr agonistleri ile
kombine edilmesi, glisemik kontrol, kilo yonetimi ve hipoglisemi riskinin azaltilmasi
acisindan fayda saglamaktadir.

HbA Ic diizeyinin %10’un tizerinde olmasi, APG >300 mg/dL olmasi veya belirgin
hiperglisemi semptomlarinin varliginda insiilin tedavisi diigiiniilmelidir.

GLP-1 reseptor agonistleri (GLP-1 RA) veya dual GIP/GLP-1 RA tedavisi ile birlikte
dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) inhibitorlerinin es zamanli kullanimi, GLP-1 RA’nin tek
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basina sagladigi glisemik kontrol tizerine ek bir fayda saglamadigi icin
onerilmemektedir.

e ilag tedavisi ve hastanin ilag alma davranisi, 3 ila 6 ayda bir gdzden gegirilerek
yeniden degerlendirilmelidir.

e Bireysel tedavi hedeflerine ulagamayan yetiskinler i¢in tedavi degisikligi

geciktirilmemelidir.

2.8.4. Diyabet Tedavisinde Glisemik Kontrol Hedefleri

Tiim diyabet tiplerinde etkin bir glisemik kontrol saglandiginda, hem mikrovaskiiler hem
de makrovaskiiler komplikasyonlarin gelisme riski belirgin sekilde azalmaktadir. Genel olarak
HbA Ic diizeyinin %7,0'nin altinda tutulmas1 hedeflenmektedir. Ancak bu hedef, her birey i¢in
sabit olmamali; bireysellestirilmis, hasta odakli bir yaklasim benimsenmelidir. Glisemik hedef
belirlenirken; hastanin beklenen yasam stiresi, eslik eden hastaliklarin varligi, kardiyovaskiiler
risk profili, hipoglisemi veya hiperglisemi ataklari, mevcut diyabetik komplikasyonlar gibi

klinik faktorler dikkate alinmalidir.

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) 6nerilerine gore glisemik kontrol
hedefleri asagidaki sekilde siniflandirilmaktadir:

e Aclik plazma glukozu (APG): 80-130 mg/dL

« Ogiinden 2 saat sonra plazma glukozu (PG): <160 mg/dL

e Yasam beklentisi >15 yil ve ciddi eslik eden hastaligi olmayan bireylerde: HbAlc < %7,0

e Yasam beklentisi 5-15 yil olan ve orta diizeyde komorbid hastalig1 bulunan
bireylerde: HbAlc %7,5-8,0 araliginda

e Yasam beklentisi <5 yil olan ve ileri diizeyde komorbid hastaliklar: bulunan
bireylerde: HbAlc %8,0-8,5 araliginda

o Gebelikte:

-Aclik plazma glukozu <95 mg/dL
-Ogiin sonras1 2. saat plazma glukozu <120 mg/dL
-HbAlc <%6,5

Bu hedeflerin belirlenmesinde hekimin hastaya iligskin klinik degerlendirmesi esas alinmali

ve tedavi siireci hasta ile birlikte planlanmalidir.
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2.9. Diyabet, Kronik Bobrek Hastah@ ve Diyaliz liskisi

Diinya genelinde son evre bobrek hastaliginin (ESRD ) %30-47'sinin diyabet kaynakli
oldugu tahmin edilmektedir ve diyaliz tedavisi gerektiren bobrek yetmezliginin en yaygin
nedenidir.>® Prevalans ve insidans verilerine gore, diyabetli bireylerin yaklasik %30-40’1nda
diyabete bagli bobrek hastalig1 gelismektedir.>® Ulkemizde kronik bobrek hastalign (KBH)
prevalansini degerlendiren CREDIT (Chronic Renal Disease in Turkey) ¢alismasi, diyabetik
bobrek hastaligi (DBH) agisindan da 6nemli epidemiyolojik veriler sunmustur®. Bu ¢alismada,
Tiirkiye genelinde KBH prevalansi %15,7 olarak bulunmus, KBH’11 bireylerin %26,6’sinin
diyabetik oldugu tespit edilmistir. Diyabetik bireylerde KBH prevalansi %32,4 olup, bu oran
diyabetik olmayan bireylere kiyasla yaklasik 2,5 kat daha yiiksektir.>” Tiirk Nefroloji Dernegi
(TND) tarafindan yayimlanan kayit sistemi raporlari, son 5—6 yillik donemde Tiirkiye’de
hemodiyaliz tedavisine bagvuran hastalarin yaklasik %40’ 1nin diyabet tanis1 aldigini

gostermektedir.>®

Diyabetik bobrek hastaligi, glomertiler filtrasyon hizinin (GFR) 3 aydan uzun siireyle <60
mL/dk/1,73 m? olmas1 ya da idrarda albiimin atiliminin 30 mg/g tizeri olarak saptanmasiyla
tanimlanmaktadir. °° Diyabetik bobrek hastaliginin (DBH) gelisimi ve ilerlemesi, gesitli risk
faktorlerinin etkisiyle sekillenmektedir. Baz1 faktorler degistirilemez nitelikte olup hastaligin
Ongoriilmesinde 6nem tasirken, bazilar1 yasam tarzi degisiklikleri ve uygun tedavi
yaklagimlariyla kontrol altina alinabilir. Degistirilemeyen risk faktorleri genetik yap1 ve
demografik 6zelliklerle iliskilidir; degistirilebilen faktorler ise koruyucu ve tedavi edici
miidahalelere aciktir. Bu faktorlerin kontrol altina alinmasi, DBH nin 6nlenmesi ve

ilerlemesinin yavasglatilmasinda biiyiik 6nem tasimaktadir.

Tablo 3: Diyabetik Bobrek Hastah@ Risk Faktorleri

Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Degistirilebilen Risk Faktorleri

Yas

Glisemik kontrol (kan sekeri diizeni)

Cinsiyet

Hipertansiyon

Genetik yatkinlik

Hiperlipidemi

Diyabetin baslangig yasi

Sigara kullanimi

Diyabetin siiresi

Asiri kilo ve obezite

Aile 6ykisi (DBH, Tip 2 DM, HT, insilin
direnci)

Yetersiz fiziksel aktivite

Yiksek tuz tiiketimi
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2.10. Biitiinciil Yaklasimin Tamim ve Aile Hekimligindeki Onemi

Biitiinciil yaklagim, bireyin saglik durumu degerlendirilirken yalnizca fiziksel belirtilerine
odaklanmakla kalmay1p, ayn1 zamanda kisinin degerleri, kiiltiirel yapisi, inanglari, aile
iliskileri ve sosyal ¢evresi gibi bireysel ve toplumsal 6zelliklerinin de dikkate alinmasini
temel alan bir saglik hizmeti anlayisidir. Bu yaklasim, s6z konusu 6zelliklerin kisinin hastalig
algilamasini, tedaviye uyumunu ve saglik hizmetlerinden beklentilerini dogrudan etkiledigini
kabul eder. Hastay1 bu yonleriyle anlamaya ¢alismak ve bu unsurlara saygi gostermek,

biitiinciil yaklasimin temelini olusturmaktadir.®°

Aile hekimligi, saglik hizmeti sunumunda biitiinciil yaklagimi en etkin bigimde uygulayan
disiplinlerden biridir. Bu anlayisi benimseyen bir aile hekiminin tagimasi gereken bazi temel

ozellikler bulunmaktadir:®!

1. Bireyin yalnizca biyolojik degil, ayn1 zamanda psikolojik, sosyal, kiiltiirel ve
varolussal yonlerini de degerlendirebilecek bir biyopsikososyal bakis acisina sahip
olmalidir.

2. Biitlinciil yaklagimin kapsamini ve hasta bakimina olan katkilarini kavramis olmalidir.

3. Hastay1 ¢evresiyle birlikte bir biitiin olarak degerlendirme becerisine sahip olmalidir.

4. Klinik uygulamalarda bu yaklasimi yansitan iletisim ve davranis bicimleri
gelistirebilmelidir.

5. Hastanin kiiltiirel arka plani, inanglar1 ve yasam bi¢imi hakkinda bilgi sahibi olmali ve
bu bilgileri hasta ile kurulan iletisimde dikkate almalidir.

6. Hastanin degerlerine, inanglarina ve deneyimlerine empati ile yaklasmali, saygi ve

anlayis gostermelidir.

Biitiinciil yaklasim, aile hekimliginin yalnizca temel ilkelerinden biri olmakla kalmayip,
ayn1 zamanda bireysel hasta bakiminin kalitesini artiran ve toplum genelinde saglik
sonuglarmin iyilestirilmesine katk1 saglayan énemli bir yaklasimdir. Ozellikle tip 2 diyabet
gibi yasam tarzi, ¢evresel faktorler ve psikososyal unsurlarla yakindan iligkili kronik
hastaliklarin yonetiminde, bu yaklasimi1 benimseyen aile hekimlerinin katkis1 son derece

belirleyicidir.

Diyabetik bobrek hastaliginin (DBH) 6nlenmesi, diyabetin kendisinin 6nlenmesine yonelik
toplum temelli stratejilerin uygulanmasiyla dogrudan iligkilidir. Bu kapsamda, birinci
basamak saglik hizmetleri ve aile hekimleri; bireylerin yagam tarzi degisikliklerine

yonlendirilmesi, risk gruplarinin taranmasi, diyabetin erken tanilanmasi ve hasta egitiminin
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saglanmasinda kritik bir rol iistlenmektedir. Diyabet gelisen bireylerde ise DBH nin erken
donemde tespiti ve ilerleyisinin yavaglatilmasina yonelik biitiinciil yaklagimlar, saglik

sistemine olan yiikiin azaltilmasina 6nemli katki saglar.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tasarimi ve Yontemi

Bu tez ¢alismasi, Tip 2 Diyabetes Mellitus tanis1 almis ve diyaliz tedavisi géormekte olan
bireylerin; hastalik deneyimlerini, tani, tedavi ve izlem siirecine iliskin yasantilarini, saglik
hizmetlerine erigim siireglerini, saglik hakkindan yararlanma pratiklerini ve aile hekiminin
roliine dair algilarini, kendi perspektifleri dogrultusunda ve etik ilkeler ¢ergevesinde ortaya
koymak amaciyla yapilmistir. Diyabet ve kronik bobrek yetmezligi gibi kronik hastaliklarin
bireyler iizerinde olusturdugu fiziksel, duygusal ve sosyal ylik, karmagik duygu ve diisiinceleri
beraberinde getirebilmektedir. Bu nedenle, bireylerin yasantilarint kendi bakis agilariyla
anlamak, bu deneyimleri biitlinciil bir yaklasimla ortaya koymak, ¢aligmanin temel amaglari

arasinda yer almaktadir.

Bu dogrultuda ¢alismanin temel arastirma sorusu su sekilde belirlenmistir: Tip 2 diyabet
nedeniyle diyaliz tedavisi almakta olan yetigkin bireyler, son donem bobrek yetmezligi
gelisene kadar olan diyabet siirecini nasil deneyimlemektedirler? Bu kapsamda arastirma
bireylerin bu siirece iliskin 6znel algilarini, karsilastiklar1 zorluklari, saglik sistemi igindeki
multidisipliner ve biitiinciil yaklagimlari nasil deneyimlediklerini ve 6zellikle birinci basamak
saglik hizmetlerinde aile hekiminin roliinii kendi bakis acilariyla ortaya koymay1

hedeflemektedir.

Bu calisma, niteliksel bir alan arastirmasi olarak planlanmigtir. Niteliksel aragtirmalar;
“gozlem, derinlemesine goriisme ve dokiiman analizi” gibi yontemlerle verilerin toplandigi,
“alg1 ve olaylarin dogal ortaminda gergekgi ve biitiinciil bir bigimde ortaya konmasina yonelik
stirecin izlendigi” ve kisilerin karmasik, kisisel ve duygusal sorunlarinin ortaya ¢ikarilmasina

olanak saglayan arastirmalardir.’

Bu arastirmada, bireylerin sdylemlerine dayali olarak anlatisallik kuramindan yararlanilmais;
kisilerin kendi yasam deneyimlerine atfettikleri anlamlar yorumlanarak irdelenmistir.
Anlatilar araciligiyla bireylerin kendilerine, yasadiklari siirece ve saglik sistemine dair bakis

acilar1 degerlendirilmistir.

Anlatilarin saglik hizmetleri alanindaki 6nemine dikkat ¢eken ¢alismalardan biri, Anne
Hudson Jones tarafindan gelistirilen Hastalar Hakkinda Yazma Calismalari’dir. Bu
yaklagimda, hastalarin kendi deneyimlerine, algilarina ve bakis acilarina dair anlatilarin

yaztya dokiilerek paylasilmasi; hem bireyin kendi siirecini fark etmesini saglar hem de saglik
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calisanlarinin hastay1 daha iyi anlayabilmelerine olanak tanir. Bu yontemle anlatilar
sayesinde, derinlemesine diisiinme, ayrintilara dikkat etme ve belirli bir durumda etik agidan

dogru davranigi tanima ve uygulama becerilerinin gelistirilebilecegi vurgulanmaktadir.®?

Aragtirmanin bu ¢ok katmanli ve 6znel yapisi goz oniine alindiginda, katilimcilarin deneyim
ve algilarin1 ayrintili bicimde anlamak {izere niteliksel arastirma desenlerinden fenomenolojik
yaklasim benimsenmistir. Fenomenoloji, bireylerin belirli bir olguyu (bu ¢alismada Tip 2
Diyabet ve diyaliz siireci) nasil deneyimlediklerine odaklanir.%® Bu yéniiyle arastirma,
yalnizca betimleyici olmakla kalmayip, ayn1 zamanda katilimcilarin deger diinyalarina ve

deneyimsel anlamlandirma siir¢lerine de 151k tutmay1 saglayacaktir.

3.2. Arastirmanin Etik inceleme ve Onay Siireci

Arastirma planlanmadan 6nce ¢alismanin amaci, bilimsel gegerligi, yontemi ve
uygulanacak islemler ayrintili bigimde belirlenmistir. Aragtirmaya katilacak goniilliiler i¢in
icerilme ve dislanma kriterleri olusturulmus; arastirmanin tiirii, kapsami ve biitgesi
netlestirilmistir. Bu kapsamda, ¢calismada kullanilacak Aydinlatilmis Goéniillii Onam Formu ve
Yar1 Yapilandirilmis Miilakat Rehberi hazirlanarak, Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'na bagvurulmustur. Yapilan degerlendirme sonucunda,
arastirma; 10.10.2024 tarihli, KU GOKAEK-2024/16.16 karar numaral1 ve 2024/419 proje
numarali kurul karariyla etik ve bilimsel agidan uygun bulunarak onaylanmistir (Bkz. Ek 2:

Etik Kurul Onay Belgesi).

(Calismada herhangi bir kurumdan maddi destek alinmamais, tiim giderler arastirmaci

tarafindan sahsi olarak karsilanmistir.

3.3. Katimcilar ve Orneklem

Arastirmanin katilimeilarini, Kocaeli Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi diyaliz
iinitesinde hemodiyaliz tedavisi gormekte olan ve nefroloji polikliniginde periton diyalizi
uygulanan yetigkin bireyler olusturmaktadir. Katilimcilarin belirlenmesinde amacli 6rnekleme
yontemi kullanilmis ve gruplar arasinda esit oranl temsil saglanmaya ¢alisilmistir. Ornekleme
kriterleri arasinda Tip 2 DM nedenli diyaliz tedavisi goriiyor olmak, biligsel olarak gériismeye
katilabilecek diizeyde olmak ve goniillii onam vermek yer almistir. Arastirma, veri

doygunlugu saglanana dek siirdiiriilmiistiir.%*
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3.4. Veri Toplama Siireci

Calisma kapsaminda, Ocak—Subat 2025 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Hemodiyaliz ve Periton Diyalizi Uniteleri’ne basvuran ve diyabetik
nefropatiye bagli son donem bobrek yetmezligi nedeniyle diyaliz tedavisi almakta olan 8
hemodiyaliz, 10 periton diyalizi tedavisi alan toplam 18 hasta ile goriisilmiistiir. Diyabetin

etiyolojideki belirleyici rolii hasta dosyalar1 incelenerek teyit edilmistir.

Hemodiyaliz hastalar ile goriismeler, diyaliz seansi sirasinda hasta yataginda, perde
cekilerek ve mahremiyet ilkesine azami dikkat gosterilerek gerceklestirilmistir. Periton
diyalizi uygulanan hastalar ile ise iinite i¢ginde uygun ve sessiz bir bos odada goriisiilmiistiir.
Goniilli katilimcilarla 6nceden hazirlanmis agik uglu sorular igeren yar1 yapilandirilmis
goriisme formu araciligiyla derinlemesine goriismeler gerceklestirilmistir. Tiim goriismeler,
katilimcilarin yazili ve sozlii onamlart alindiktan sonra, arastirmaci tarafindan bire bir
yuritiilmiis; ses kayit cihazi ile kayit altina alinmigtir. Goriismelerde yoneltilen sorularin,
olabildigince agik ve anlasilir olmasina; katilimcilarin kendi iisluplariyla diisiincelerini rahatca
ifade edebilmelerine imkan taniyacak sekilde yapilandirilmasina 6zen gosterilmistir. Sorular,
onceden belirlenen sabit bir sirayla degil; gériismenin dogal akisina uygun olarak, serbest
bicimde yoneltilmistir. Goriismeler sirasinda arastirmaci, katilimceilarin verdigi yanitlar
dogrultusunda yeni sorular sorarak esnek ve etkilesimli bir goriisme ortami saglamistir.
Arastirmacinin dnceden dngoremedigi temalar ortaya ¢iktiginda, bu temalar da gériisme
icerigine esnek bir bigimde dahil edilmistir. Her goriisme yaklasik 30 ila 45 dakika stirmiistiir
Ses kayitlar1 daha sonra kelimesi kelimesine desifre edilmis ve transkript haline getirilmistir.

Katilimcilarin kimlik bilgileri gizli tutulmus, her birine kod numaras1 verilmistir.

3.5. Veri Analizi

Niteliksel aragtirmalarda elde edilen bulgular genellenemez ve toplanan veriler istatistiksel
analiz i¢in uygun degildir. Ancak arastirma sonucunda ulasilan bulgular, incelenen konunun
derinlemesine anlasilmasina katki saglar ve sosyal olaylarin bireysel deneyim boyutunu

goriiniir kilar.

Niteliksel veri analizi, birbirini izleyen karmasik bir dizi islemi icermektedir. Analiz
stirecinin ilk ve en 6nemli asamasi, goriisme metinlerinin tekrar tekrar okunmasidir. Bu
okumalar sonucunda arastirmacinin zihninde belirli fikirler, kavramlar ve temalar
sekillenmeye baglar. Verilerden olusturulan metinler anlamli parcalara boliiniir, bu
parcalardan kodlar elde edilir ve metnin genel yapisi ortaya konur. Niteliksel veri analizinde,
veriler Oncelikle analitik kategorilere indirgenir ve bu kategorilerin olusturulma stireci
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“kodlama” olarak tanimlanir. Bu arastirmada elde edilen gériisme metinlerinin kodlama
islemi, aragtirmaci tarafindan MAXQDA(Trial Version) yazilim programi kullanilarak

gerceklestirilmistir.

Toplanan veriler, tematik analiz yontemiyle degerlendirilmistir. Tematik analiz yontemi,
veriye dayali kodlama ve teoriye dayali kodlama olmak {izere iki temel yaklagima
ayrilmaktadir (Braun ve Clarke, 2006). Bu arastirmada, veriye dayali kodlama yontemi
benimsenmistir. Veriye dayali kodlamada, arastirmacinin 6n kabulleri ya da literatiirde yer
alan kuramsal ¢erceveler dikkate alinmaksizin, yalnizca verilerin kendisinden tiireyen temalar
temel alinarak analiz gerceklestirilir. Bu yontemle, katilimcilarin 6zgilin sdylemleri dogrudan
veri kaynagi olarak degerlendirilmis ve temalar, goriisme metinleri dogrultusunda
tiimevarimsal bir yaklasimla yapilandirilmistir (Braun ve Clarke, 2006).Goriisme kayitlariin
yaziya dokiilmesinin ardindan, veriler bir biitiin olarak okunmus, goériismeler satir satir
incelenmis ardindan anlamli veri birimleri (kelime, kavram, ciimle vb.) belirlenmis ve
kodlamalar yapilmistir. Bu kodlar benzerliklerine gore temalar ve alt temalar altinda
gruplandirilmistir. Kodlama siireci, arastirmanin amaci dogrultusunda biitiinciil yaklagim
ilkeleri ve WONCA Aile Hekimligi Cekirdek Yeterlilikleri ile iligkilendirilerek
yiirtitiilmiistiir. Her bir katilimcinin deneyimleri ayr1 ayr1 analiz edildikten sonra, ortak ve
farkli temalar karsilagtirmali olarak ele alinmistir. Bu temalar, katilimcilarin kendi ifadeleriyle
desteklenmis, analiz bulgular1 hasta sdylemleriyle birlikte sistematik bicimde
sunulmustur.Siire¢ boyunca arastirmaci, katilimcilarin deneyimlerini, ait olduklar: kiiltiirel ve
psikososyal baglamla birlikte degerlendirmistir. Bu baglamda Moustakas'in (1994)
fenomenolojik analiz adimlarindan da yararlanilmis; katilimer deneyimlerinin hem dokusal
(ne yasadiklart) hem yapisal (nasil yasadiklari) betimlemeleri yapilarak anlamin 6ziine

ulagilmaya calisilmistir.

3.6. Arastirmanin Giivenirligi ve Gegerliligi:
Aragtirmanin glivenilirligini ve gegerliligini saglamak amaciyla cesitli stratejiler

uygulanmistir. Bunlar arasinda;

« Akran incelemesi ve ¢apraz kodlama ile verilerin arastirmacilar arasinda tutarlilik
gbstermesi,

« Danigman gozetiminde dis denetim ile analiz siirecinin dogrulanmast,
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« Katilimcilarin onamlarinin alinarak etik ilkeler dogrultusunda gizliliklerinin
korunmasi,

« Gortsmelerin kaliteli ses kayit cihazi ile kaydedilerek eksiksiz bicimde yaziya
aktarilmasi,

» Veri analizinde kullanilan temalarin ve yorumlarin seffaf bicimde sunulmasi yer

almaktadir.

Arastirmanin kalitesini degerlendirmek amaciyla Howe ve Eisenhardt (1990) tarafindan
onerilen kriterlerden yararlanilmistir. Bu kapsamda, arastirma sorulariin verileri yonlendirme
giicii, veri toplama ve analiz tekniklerinin uygunlugu, aragtirmacinin 6znelliginin agik¢a

ortaya konmasi ve ¢aligmanin teorik katki saglamasi gibi unsurlar dikkate alinmistir.

Bu ¢alisma, bireylerin yasanmis deneyimlerine, deger diinyalarina ve ahlaki igeriklerine
odaklandig i¢in, niteliksel arastirma desenlerinden fenomenoloji (goriingii bilimi)
yaklagimiyla yapilandirilmistir. Calismada yorumsal-agiklayict fenomenoloji benimsenmis;
katilimcilarin kiiltiirel, psikolojik ve sosyal baglamlar1 dikkate alinarak ifade ettikleri

deneyimler biitiinciil sekilde analiz edilmistir.
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4 BULGULAR

Bu boliimde, arastirmaya katilan bireylerle gergeklestirilen derinlemesine goriismelerin
analizinden elde edilen temalar ve bu temalar altinda toplanan alt temalar sunulmaktadir.
Goriisme verileri, satir satir kodlama yontemiyle analiz edilmis; benzer temalara sahip kodlar
gruplandirilarak yapisal bir tema cercevesi olusturulmustur. Temalar, katilimcilarin 6zgiin
sOylemlerinden tiiretilmis olup, analiz siireci boyunca arastirmanin amaci, biitiinciil yaklagim

ilkeleri ve WONCA Aile Hekimligi Cekirdek Yeterlilikleri gozetilerek yiiriitiilmiistiir.

Tematik analizle elde edilen bulgular, betimsel anlatim bi¢giminde, katilimci ifadeleriyle
dogrudan desteklenerek sunulmustur. Bu anlatim bi¢imi, katilimeilarin yasantilarini kendi
perspektiflerinden goriiniir kilmay1 ve bireysel deneyimlerin baglamsal yoniinii korumay1
amaglamaktadir. Ayrica analiz siirecinde, Moustakas’in fenomenolojik yaklagimi temel
alinarak, katilimcilarin deneyimleri hem “ne” yasadiklar1 hem de “nasil” yasadiklari
yoniinden ele alinmistir. Bu sayede yalnizca tematik yapi degil, ayn1 zamanda deneyimlerin

Oziine dair anlam da ortaya konmaya ¢aligilmistir.

4.1.Sosyo-demografik Verilerin Analizi

Katilimcilarin sosyo-demografik ozellikleri ile diyabet ve diyaliz siireglerine iliskin temel
degiskenler tablo halinde sunulmustur. Katilimci profilinin genel yapisini yansitmak
amaciyla, Tablo 1°de sosyo-demografik 6zellikler; Tablo 2°de ise bu degiskenlerin say1 ve

yiizde dagilimlar1 gosterilmistir.

Tablo 4: Arastirmaya Katilan Katiimcilarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Katihmer | Cinsiy | Yas | Egitim Meslek | DM Diyaliz | Tlag Kronik Hastaliklar | Diyaliz Tiirii
Kodu et Siiresi | Siiresi | Kullanim (HemodiyqliziHP)
(y1l) (y1l) (Periton Diyaliz:PD)
K1 erkek 73 ilkokul emekli 10 10 insiilin HT,DM HD
K2 erkek 54 ilkokul kapici 16 0 instlin SVO,HT HD
K3 kadin 49 ilkokul ev 27 4 instlin DM PD
hanimi
K4 erkek 56 | Universite | din 10 1 instilin DM,HT PD
gorevlisi
K5 erkek 61 ilkokul emekli 24 8 insiilin KAH,DM HD
K6 kadin 63 ilkokul ev 2 2 insiilin DM PD
hanimi
K7 kadin 73 ilkokul Ev 18 8 - DM,HT,Aritmi, PD
hanimi Hipertiroidi
K8 kadin 65 ilkokul ev 20 0 - DM,HT PD
hanimi
K9 erkek 63 | ilkokul esnaf 30 15 insiilin DM PD
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K10 erkek 54 | iniversite | isletmeci | 15 2 insiilin DM HD
K11 erkek 59 ilkokul emekli 25 12 - DM,HT,Kronik PD
Venoz
Yetmezlik, KAH
K12 kadin 67 ilkokul ev 20 1 instlin DM,HT,KAH PD
hanimi
K13 erkek 70 ilkokul emekli 14 1 instlin DM,KAH PD
K14 kadmn 61 ilkokul ev 20 3 - DM,HT HD
hanimi
K15 erkek 59 lise emekli 14 5 insiilintOAD | DM,HT PD
K16 erkek 58 | Ilkokul emekli 30 7 instlin HT,.DM HD
K17 erkek 59 ilkokul emekli 16 2 insiilin KAH,HT,DM PD
K18 kadin 63 ilkokul ev 27 3 insiilin DM,HT PD
hanimi

Calismaya toplam 18 birey katilmigtir. Katilimcilarin %61,1°1 erkek, %38,9’u kadindir. Yas
ortalamasi 61,5+6,5 yil olup, yaslar 49 ile 73 arasinda degismektedir. Katilimcilarin biiyiik
cogunlugu ilkokul mezunudur (%83,3) ve %38,9’u emekli, %38,9°u ev hanimi, kalanlari ise
diger meslek gruplarindandir (esnaf, kapici, din gorevlisi vb.). Diyabet tanis1 alma stiresi

ortalamasi 18,8+7,6 yil olup, minimum 2 y1l, maksimum 30 yildir.

Tablo 5: Arastirmaya Katilan Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine iliskin

Dagilimlar

Degisken Kategori Sayi (n) %

Cinsiyet Kadin 7 38,9
Erkek 11 61,1

Yas Grubu 40-50 1 5,6
51-60 5 27,8
61-70 9 50,0
71 ve lizeri 3 16,6

Egitim Ikokul 15 83,3
Lise 1 5,6
Universite 2 11,1

Meslek Emekli 7 38,9
Ev hanimi 7 38,9
Diger 4 22,2

Sigara/Alkol Yok 8 44.4
Ex-smoker 8 44.4
Sigara 2 11.2
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Katilimcilarin tamamu tip 2 diyabet tanisi ile izlenmekte olup, %88,9°u insiilin

kullanmaktadir. Insiilin kullanim siiresi ortalama 9,4+7.4 y1l olarak bulunmustur (min: 0 yil,

maks: 25 yil). Diyaliz tedavisi siiresi ortalama 4,7+4,4 yil olarak hesaplanmistir. En kisa siireli

diyaliz tedavisi yeni baslanmis bireylerde 1 yil, en uzun siire ise 15 yil olarak kaydedilmistir.

Katilimeilarin %44,4°1 hig sigara ya da alkol kullanmamis, %44,4°1 ise birakmis

bireylerden (ex-smoker) olusmaktadir. Yalnizca %11,2’si aktif sigara kullanim1 bildirmistir.

Kronik hastalik 6ykiisii olarak en sik bildirilen tanilar hipertansiyon (HT), kardiyovaskiiler

hastaliklar (KAH), inme (SVO) ve diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlaridir.

4.2. Tema 1: Tam Siireci, Bilgilendirme Ve Hastalik Farkindahg:

Tablo 6: Tema 1 Tablosu

ALT TEMA ILGILi KODLAR KATILIMCI | WONCA BAGLANTISI
(EREKANS)
Tesadiifi ve Diyabetle ilk tanisma ve tani siireci, ~15 Birinci temas ve
Gecikmis Tam rastlantisal tani, taninin baska sikayet agik erisim; erken,
nedeniyle 6grenilmesi, tan1 aninda ayrigmamis evrede
komplikasyonlarin klinik olarak sorunlarin goriilmesi
baslangici, komplikasyon sonrasi tant,
taninin acil durumla konmasi
Hastahigin Hastaligin kiigtimsenmesi, rahatsizlik ~5 Kisi merkezli
Ciddiyetinin Ge¢ | vermedigi i¢in dikkate almama, ge¢ bakim, iletisim ve
Fark Edilmesi kabullenme egitim
Hastalhigin Stres ve diyabet iliskisi, kader algisi, ~15 Biyo-psiko-sosyal
Nedenine beslenme aligkanliklari, hastaligin model
Yonelik Algilar nedenine dair inanislar
Aile Oykiisii ve Ailede diyabet dykiisii olmasi/olmamas1 | ~16 Aile ve toplum
Genetik yonelimi
Yatkinhk
Semptomlarin Diyabetin algilanisi, diyabet ~18 Kapsamli bakim, ilk
Algilanmasi ve semptomlarini1 deneyimleme ve temas
bilgi eksikligi semptom farkindalig1 olmasi/olmamasi,
tan1 6ncesi bilgi ve farkindalik eksikligi
Hekimlerin Diyabet riski konusunda doktor uyarisi, | ~17 Savunuculuk,
Bilgilendirme bilgilendirme eksiklikleri koordinasyon ve
Rolii saglik egitimi

4.2.1. Alt Tema: Tesadiifi ve Gecikmis Tani

Kodlar: “diyabetle ilk tanisma ve tani siireci”,

nedeniyle 6grenilmesi”,

2% <¢

tan1”,

199 ¢

199 ¢

taninin acil durumla konmas1”
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Katilimcilarin bir boliimii diyabet tanisini tesadiifen ya da baska bir saglik sorunu nedeniyle
ogrenmistir. K9, “Birden basim doniiyor, midem bulantyor... Dahiliye doktoruna gitmistim.
Sonra iste bir kan verdim, ¢ikti ortaya. Seker hastasiymisim meger.” sozleriyle tanisini
rastlantisal olarak 6grendigini aktarmustir. K17, “Aswrt su iciyordum... kiz kardesim ol¢tii,
bakt1 ki 400°e ¢ikmis. ” diyerek benzer bir deneyim paylagsmistir. Baz1 katilimcilar taniy1 farkli
bir sikayet nedeniyle bagvurduklar1 hekim araciligiyla 6grenmistir. K1, “Goz bulantisyyla...
g6z doktoruna gittim. Goz doktoru beni dahiliyeye gonderdi. Dahiliyeci tespitinde seker

¢tkti.” ifadesiyle bunu 6rneklemistir.

Komplikasyon bulgularinin ardindan tan1 alan katilimcilar da olmustur. K2, “Elim ayagim
sisti... protein kacagi arastirmalarinda seker tespit edildi.” diyerek diyabetin bobrek
bulgulariyla fark edildigini belirtmistir. K16, “Bu ayaklarim falan iste sisti, oyle diyabet var
dediler.” sozleriyle benzer bir durumu paylasmistir. Bazi katilimeilar taniy1 acil bagvuru
sirasinda 0grenmistir. K5, “Bir an bir basim donmiistii evde. Direkt acile gittim. Orada o
zaman 6l¢iilmiistii iste 500 kadard ilk ¢ikisi.” demistir. Bu ifadeler, diyabet tanisinin ¢ogu
hastada rastlantisal bicimde, baska yakinmalar ya da komplikasyonlar sonrasinda kondugunu
gostermektedir. Bu bulgular 1s18inda, aile hekimlerinin birinci temas ilkesi geregi erken

tarama ve risk degerlendirmesini giiclendirmesi gerektigini gortilmektedir.

4.2.2. Alt Tema: Hastah@in Ciddiyetinin Ge¢ Fark Edilmesi

Kodlar: “hastaligin kiigtimsenmesi”, “rahatsizlik vermedigi i¢in dikkate almama” ve “gec
kabullenme”

Katilimcilarin 6nemli bir kismi diyabeti baslangicta ciddi gérmemis ve bu nedenle tedaviye
uyum gostermemistir. K2, “Bu rahatsizligim bana hi¢ rahatsizlik vermedi, ben de dikkate
almadim” diyerek hastalig1 g6z ardi ettigini ifade etmistir. Benzer sekilde K5, “Yani hastaligi
soyle soyleyeyim, idare edebiliyorsan sikinti yok. Seylerini uygulayabiliyorsan ben ¢ok sikinti
cekmedim. Yiikseliyordu ama yine de sikinti cekmedim” diyerek diyabetin giinliik yagamini
etkilemedigi siirece 6nemsenmedigini dile getirmistir. K13 ise, fiziksel giicline giivenerek “O
zaman iyiydim ama ¢ok iyiydi yani giiciim kuvvetim. Dampercilik yaptim ben, ¢akil
¢ektim, ¢imonta ¢ektim. O zaman iyiydim yani... Bana bir sey yapamaz dedim ama yapti, yag
ilerledik¢e yapti yani” sozleriyle hastaligi kiiclimsemistir. Baz1 hastalar bilgi eksikligini
acikca vurgulamis; K3, “Hi¢ bilmiyordum. Seker hastast nasil olur bilmiyordum” diyerek

farkindalik eksikligini ortaya koymustur. Bu bulgular, hastalarin diyabeti semptom
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gostermedigi siirece hafife alma egiliminde olduklarini ve bu nedenle tani ve tedavinin
geciktigini gostermektedir.

4.2.3. Alt Tema: Hastaligin Nedenine Yonelik Algilar

Kodlar: “stres ve diyabet iliskisi”, “kader algis1”, “beslenme aliskanliklar1”, “hastaligin

nedenine dair inaniglar”

Katilimcilarin bir boliimii diyabetin ortaya ¢ikisini stres ve iiziintiiyle iligkilendirmistir. K1,
“Biraz da asirt strese bagl oldu. Kardesimin oliimii bizi strese soktu. Oradan
kaynaklandigini diigiintiyorum.” demistir. K7, “Stres... aile ortaminda iiziintiiden gelebilir.”
ifadesiyle benzer bir goriis bildirmistir. Baz1 katilimeilar hastaligi kader algisi ile agiklamistir.
K5, “Allah’in takdiri, kader... Ne yapalim?” ve K8, “Sekeri de tam diizenli bir sey
yapamiyoruz. Onun i¢in kadere razi olacak.” sdzleriyle bu yaklasimi ifade etmistir. Beslenme
aliskanliklar da sik dile getirilen bir neden olmustur. K17,” Seker hastasi mi ne bilmiyorum.
Oldu iste bir kere... Simdi seker dedin de ben ¢cocuk yastan beri sekere hi¢ diiskiinliigiim yok.
Tatliya, hi¢chir seye. Yani o hastalik beni niye buldu boyle? Ben hig tatli, hi¢c hoslanmazdim
yani tatlhidan. Geldi beni buldu...” s6zleriyle seker hastaigini beslenme ile iiskili bir hastalik
olarak gordiiglinii ifade etmistir. Benzer sekilde K18, Kalitsal beslenme bozuklugu.
Kesinlikle beslenme bozuklugu. Ciinkii benim ailemde bir ben seker hastasiyim. Anne baba da
vardr ama... yani s6yle soyleyeyim, omiirlerinin son giinlerinde 70-80 yasindayken oldular.
Ben 30 kiisur yasindayken seker hastast oldum. Tabii bu biraz da seyden kaynaklaniyor...
Yani asiri stresli bir ortamda yasamak, ¢ok kaygi tiretmek kendi i¢cimde. Ondan dolay: kontrol
edemedik yani. Ve biinyem herhalde seker hastaligi konusunda ¢ok yiprand:. "ifadesiyle
diyabetin nedenlerine yonelik diisiincesini belirtmistir. Bu ifadeler, katilimcilarin diyabeti
biyolojik nedenlerin yaninda stres, kader ve beslenme aliskanliklariyla iliskilendirdiklerini

gostermektedir.
4.2.4. Alt Tema: Aile Oykiisii ve Genetik Yatkinhk
Kodlar: “ailede diyabet 6ykiisii olmasi/olmamas1”,

Bazi1 katilimcilar ailelerinde diyabet 6ykiisii olmadigini belirtmistir. K1, “Bizde éyle siilalede
nesilde bir seker hastast diye kimse yok.” ifadesini kullanmistir. Katilimcilarin birgogu ise
ailelerinde diyabet bulundugunu ifade etmistir. K7, “Annem de seker hastasiydi.” ve K17,

“Rahmetli annem... Onda seker vardi. Biraderlerde var.” sdzleriyle bu durumu aktarmistir.
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Bazi katilimcilar ise aile 6ykiisiinii yaniltici bir gliven kaynagi olarak yorumlamistir. K18,
“Annemi de babami da diyabet hastasiydr ama hi¢biri bobrek hastast olmadi... Ben de
kendime konduramadim.” demistir.K2, “Annem de seker hastasi. Babam da seker hastasu.
Ailede baska seker hastasi illaki vardir da benim aklimda degil. Babamin sekeri yediriyor.
Annemin gekeri de yedirmiyor. "sdzleriyle benzer sekilde gézlemini ifade etmistir. Bu ifadeler,
aile Oykiisliniin bazi hastalarda farkindalik olustururken bazilarinda hastaligin prognozu

hakkinda yanlis gliven duygusuna yol actigini1 géstermektedir.
4.2.5. Alt Tema: Semptomlarin Algilanmasi ve Bilgi Eksikligi

Kodlar: “diyabetin algilanis1”, “tani 6ncesi bilgi ve farkindalik eksikligi”, “diyabet

semptomlarini deneyimleme ve semptom farkindaligi olmasi/olmamas1”

Katilimcilarin 6nemli bir kismi, tan1 dncesinde diyabet hakkinda bilgisiz olduklarini ifade
etmistir. K3, “Hayir, hayir, hayir. Seker hastasi nasil olur bilmiyordum. Hi¢ bilmiyordum.”
diyerek farkindalik eksikligini agikca dile getirmistir. Benzer sekilde K1, “Yani sekerli
komsularimiz vardi da bilgimiz yoktu, yani neymis bu seker diyorduk... Ama tabii basa gelince
degisiyor tabii.” sozleriyle diyabet hakkinda bilgi ve farkindaliginin kisisel deneyimle
degistigini vurgulamistir. Bunun yanisira bir¢ok katilimci, diyabetin klasik semptomlarini
yasamis olmasina ragmen bu bulgulari zamaninda hastalikla iligkilendirmemistir. K13, “Ben
agiz kurulugu... bol idrara ¢itkma, bol su icmeden ben siiphelendim. Doktora gittim...

Sekerden siiphelenmedim, rahatsiz oldugumu zannettim... Dedem benim kadar gece tuvalete
kalkmiyordu yani. Musluguyla beraber i¢gmek istiyorum yani suyu.” sozleriyle belirtileri
ayrintili bigimde aktarmistir. K7, “Agzim kuruyordu, devamli idrara ¢ikiyordum. Stiphelendim
kendimden. Zayiflyyordum. Fazla yemek yiyemiyordum.” diyerek hipergliseminin klasik
bulgularini ifade etmistir. K10 ise kilo artis1 iizerinden siireci sdyle anlatmistir: “Cok asir
derece sismanladim, 90 kiloya ¢iktim bir anda. 95 kilo, 96 kilo geldim. Boyum da kisa,

)

yuvarlak bir insan oldum. Ilk bas dyleydi... Ondan sonra gittim, sekerim varmis dediler.’

Bu bulgular, diyabetin erken donemdeki semptomlariin ¢ogu zaman yanlis yorumlandigini
ya da fark edilmedigini gostermektedir. Bilgi eksikligi ve semptomlarin géz ardi edilmesi,
hastalik farkindaligini geciktirmistir. Bu nedenle aile hekimlerinin semptom egitimi ve risk
farkindaligina yonelik danigmanlik sunmalari, erken taniy1 kolaylagtirmak ve

komplikasyonlarin 6nlenmesine katkida bulunmak ag¢isindan kritik 6neme sahiptir.
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4.2.6. Alt Tema: Hekimlerin Bilgilendirme Rolii
Kodlar: “diyabet riski konusunda doktor uyaris1”, “bilgilendirme eksiklikleri”

Katilimeilarin biiyiik cogunlugu, tani siirecinde hekimlerden yeterli bilgilendirme
almadiklarini belirtmistir. Bazi katilimcilar dnceden uyarildiklarini ifade etmistir. Ornegin
K2, “Bana dediler ki, sende gizli seker var, kendine dikkat et.” diyerek tan1 6ncesinde uyari
aldigin1 aktarmistir. Ancak bu uyarilarin ¢ogu yiizeysel kalmis ve hastaligin ciddiyetini
kavramaya yetmemistir. Cogu katilime1 ise komplikasyonlar konusunda
bilgilendirilmediklerini vurgulamistir. K10, “12—13 sene hi¢bir sey duymadim, ya géze vurar
yva bilmem nereye vurar diye.” sozleriyle uzun yillar boyunca komplikasyon risklerinin
anlatilmadigini dile getirmistir. Benzer sekilde K15, “Yok, oyle bilmiyorduk... Yok yok,
doktorlar oyle anlatmadi.” diyerek hekimlerin bilgilendirme roliindeki yetersizligi ifade

etmistir.

Bu bulgular, tan1 aninda yapilan bilgilendirmenin genellikle sinirli ve siireksiz oldugunu
gostermektedir. Diyabet yonetiminde erken donemde komplikasyon risklerinin agiklanmasi,
izlem siireclerinin planlanmasi ve diizenli takip icin bilgilendirme yapilmasi kritik dnemdedir.
Aile hekimlerinin danigmanlik, saglik egitimi ve savunuculuk rollerini giiglendirmesi, hasta-

hekim iletisiminde aciklik ve siireklilik saglamasi agisindan belirleyici olacaktir.

4.3. Tema 2: Tedavi Siirekliligi, [la¢c Kullanimi Ve Tedaviye Uyum

Tablo 7:Tema 2 Tablosu

ALT TEMA ILGILI KODLAR KATILIMCI WONCA BAGLANTISI
(EREKANS)
Tedaviye [lag uyumuna yonelik hastanin kendini | ~10 Hasta egitimi ve kendi
Uyumluluk degerlendirmesi, ilaglar1 diizenli kendine bakim;
kullanma/kullanmama, tedaviye siireklilik ve
baglilik, ilag ve insiilin kullaniminda koordinasyon
yasanan zorluklar
Polifarmasi ve Coklu ila¢ kullanimu, farkl ~8 Klinik yénetim,
Tedavi Yiikii doktorlardan farkli regeteler, ila¢ yan entegrasyon, ila¢
etkileri, tedavi yiikii, hastay ilag giivenligi
kullanimi konusunda bilgilendirme
eksikligi
Motivasyon Siirekli doktor ziyaretlerinden bikma, | ~6 Kisi merkezli bakim;
Eksikligi / hastanelere gitmekten yorulma, destekleyici
Tedavi tedaviye devam etmeye isteksizlik danigmanlik
Yorgunlugu
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Tedaviye Karsi | Hekimlerin verdikleri ilaglar1 ve ~5 Iletisim ve bilgi

Sorgulayici tedaviyi sorgulama, tedavi paylagimi; hasta

Tutum ve koordinasyonu eksikligi, eczaciya savunuculugu,

Giivensizlik danigsma, bilgilendirme Sureklilik ve
eksikligitedaviye glivensizlik koordinasyon; hasta

glvenligi

Tedaviye Dair Insiilin tedavisine yonelik korku ve ~7 Hasta egitimi;

Algilar ve isteksizlik, ilaglarin zararli olduguna duygusal destek

Endiseler dair inanglar, yan etkilere bagl

(Insiilin ve tedaviyi birakma

ilaclar)

4.3.1. Alt Tema: Tedaviye Uyumluluk

199 cey

Kodlar: “ila¢ uyumuna yonelik hastanin kendini degerlendirmesi”, “ilaglar1 diizenli

29 <e

kullanma/kullanmama”, “tedaviye baglilik”, “ila¢ ve insiilin kullaniminda yasanan zorluklar”

Katilimeilarin ilag ve insiilinlerini nasil kullandiklarina dair anlatilar1 biiyiik farkliliklar
gostermistir. Bazi hastalar haplarin1 veya instilinlerini diizenli kullandiklarin1 vurgulamaistir.
Ornegin K6 kodlu katilime1, “Haplarimi diizenli kullandim ... Diizenli ilaglart kullandim.”
diyerek tedaviye uyum sagladigini belirtmistir. Bir bagka katilime1 tedavi uyumuna yonelik
“Ya soyle soyleyeyim, 10 iizerinden dersen 9 diyebilirim titizlik konusunda yani ila¢ alma

konusunda.” (K18) ifadesiyle kendisini degerlendirmistir.

Buna karsin K35, ilk donemlerde ilaglarini unuttugunu ancak “Aliskanlik yoktu, bazen
unutuyordum... Sonra sonra devamli kullandim.” diyerek zamanla uyum gelistirdigini ifade
etmistir. Bir diger katilimc1 olan K13, meslegi geregi insiilini uygun kosullarda
saklayamadigini belirterek “Insiilini... tarih olarak bilemeyecegim ama kullanmadim ben
insiilini... Kamyon soforiiyiim... Insiilin soguk havada durmasi gerekiyor, bunu cebime
koysam bozulur diye diigiindiim.” sozleriyle tedaviye uyum gosteremedigini belirtmistir. K1
kodlu katilimer ise tedavi uyumsuzlugunu “Yani gevseklik yaptik. Mesela dedi ki bugiin
vurdum, yarin vurmadim igneyi. Ug vurmam lazim, iki giin vurdum. Biraz iyi hissettim

kendimi ol¢iimlerde. Kullanmadim dedigim o yani.” seklinde ifade etmistir.

Bu bulgular, hastalarin 6z bakim becerilerinin desteklenmesi ve ilag uyumunun aile hekimi

tarafindan diizenli olarak izlenmesinin 6nemini gostermektedir.
4.3.2. Alt Tema: Polifarmasi ve Tedavi Yiikii

Kodlar: “coklu ila¢ kullanim1”, “farkli doktorlardan farkli regeteler”, “ilag yan etkileri”,

“tedavi yiikii”, “hastayi ila¢ kullanim1 konusunda bilgilendirme eksikligi”
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Birden fazla hekimden farkli regeteler almak ve ¢ok sayida ilag kullanmak, katilimcilarin
bliylik cogunlugu i¢in 6nemli bir yiik olusturmustur. K3, “Agizdan ¢ok ilag kullandim.
Degisik degisik ilag verdiler. O doktora git, bu doktora git. Cok degisik degisik ila¢.”
sOzleriyle polifarmasiye bagli yorgunlugu dile getirmistir. Ayn1 katilimc1 baska bir boliimde,
“Cok i¢tim ya. Her doktora gittim, bir poset verdi. Her doktora gittim, degisik degisik... Yani
bir doktora gitsen kendi doktorun olur. O doktora gittim, bir ila¢ verdi; bu doktora gittim, bir

ilag verdi. Oyle kullandim onlar:...” diyerek tedavi yiikiinii vurgulamustir.

K9, birden fazla kronik hastalik nedeniyle farkli ilaglar1 birlikte kullanmanin fiziksel olarak
kendisini zorladigini belirtmistir: “Doktor nereye yonlendirirse... Bu doktor da gérecek,
gidiyorsun. O doktor da gorecek, gidiyorsun. Biitiin hepsini sirayla geziyorsun. E ne oluyor?
O veriyor ilag, ii¢ dort tane. Oteki veriyor birkag tane. Oyle dyle. On sekiz tane hap
yuttugumu hatirltyyorum ben.” Ayni katilimcei, “Kolesterol ilaci, tansiyon ilaci, seker ilact...
Her seyime sarmusti ilac. Ilaglar kuvvetli geliyor, dokunuyor... Yani hepsini birakmak zorunda
kaldim. Ciinkii yanls gitmeye baslamistim artik. Dozu yiikseltiyorlardr. Dozu yiikseldikge
senin hayatindan kaydiginit anlyyorsun zaten kendin, bilincinden...” sdzleriyle yan etkilerin

yasam kalitesine olumsuz etkisini agikca ifade etmistir.

K15 ise yanlis doz ve etkilesimlerden kaynaklanan yan etkileri vurgulamustir: “Sonra ‘¢ok
ilag veremeyiz’ dediler ama diisiik dozda bir ilag verdiler. O bile beni mahvetti. Bes tane
yuttum, bir suur gidiyor gibi, insanin eli ayagi bir garip oluyor. Zaten uyusmug ayaklarim.
Sonra telefon etti, ‘Kes ilacini.’ dedi, kestik.” Ayn1 katilimci, doktorlar arasindaki
koordinasyon eksikligine dikkat ¢gekmistir: “Simdi baska hastaneye gitsem, doktorlar ilag

verirken yine hocaniza sorun diyor. Mecbur ben buraya gelmek zorunda kalyyordum.”

Baz1 hastalar ilag etkilesimlerine dair bilgi eksikligini dile getirmistir. K10, “faclarin yan
etkisinden bir sey duymadim yani. Demediler ki bunun su yan etkisi var, boyle yan etkisi var.
Opyle bir sey duymadim. Ama seker haplarini ictikce rahatsiz oldugumu hissediyordum.”
demistir. K9 ise, “Ama bak simdi geldim, sen simdi bu igse bakiyorsun, sen yaziyorsun, oteki
yaziyor, beriki yaziyor ama o simdi dese bana, ‘Senin bobreklerine bu etkileyecek, zaten seker

hastasisin, bunu yazmamamiz lazim.’ diye beni uyarmiyor.” ifadeleriyle ilag¢ glivenligi

konusundaki bilgilendirme eksikligini vurgulamistir.

K6 kodlu katilimc1, diyaliz hastasi olarak ila¢ se¢iminde doktorlarin da kararsiz

kalabildigini ifade etmistir: “Ama biz bazen gribal enfeksiyon durumlarinda doktorlar bize,
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diyaliz hastasi oldugumuz i¢in ne yazayim dedigi, diisiindiigii giinleri biliyorum. Hani sunu

kullanmigtim, daha iyi geliyor diye yardimct olmaya ¢alistim.”

Bu bulgular, diyabetli ve diyaliz hastalarinin tedavi siirecinde ¢oklu ilag kullaniminin hem
fiziksel hem de psikososyal bir yiik olusturdugunu gostermektedir. Polifarmasiye bagl yan
etkilerin azaltilmasi, ilaglarin koordineli bicimde planlanmasi ve hastalarin bilgilendirilmesi,

aile hekimlerinin siireklilik ve kordinasyon rollerinin giiclendirilmesini gerekli kilmaktadir.

4.3.3. Alt Tema: Motivasyon Eksikligi ve Tedavi Yorgunlugu

29 <e

Kodlar: “siirekli doktor ziyaretlerinden bikma”, “hastanelere gitmekten yorulma”, “tedaviye
devam etmeye isteksizlik”

Stirekli doktor kontrolii ve hastane ziyaretleri, bazi hastalari zamanla yormus ve tedaviye
yonelik motivasyonlarinin azalmasina neden olmustur. K3, “Siirekli doktor, doktor, doktor...
Yildim ben, ne edeyim doktora gideyim.” diyerek bir noktadan sonra hastaneye gitmeyi
biraktigin ifade etmistir. K11 kodlu katilimet ise, “Oyle gitmedim ve gitmem de zaten. Hicbir

seye gitmem. Artik yoruldum hastanelere gitmekten... Iyiyim yani, cok siikiir. Gitmem.’

sOzleriyle benzer bir bakis agisini dile getirmistir.

Bu ifadeler, kronik hastalik yonetiminde hastalarin uzun siireli tedavi stireclerinde
motivasyon kayb1 yasayabildiklerini gostermektedir. Psikososyal destek ve motivasyonel
danismanlik hizmetleri, bu siirecte hastalarin tedaviye uyumunun siirdiiriilmesinde énemli bir

role sahiptir.

4.3.4. Alt Tema: Tedaviye Kars1 Sorgulayici Tutum ve Giivensizlik

99 ¢C

Kodlar: “hekimlerin verdikleri ilaglar1 ve tedaviyi sorgulama”, “tedavi koordinasyonu

199 ¢

eksikligi”, “eczactya danisma”, “bilgilendirme eksikligi”, “tedaviye giivensizlik”

Bazi katilimcilar, farkli doktorlarin yazdig ilaglar arasinda uyum olmadigini ve kendilerine
bu ilaclarin bobrek ya da diger organlar tizerindeki etkilerinin anlatilmadigini dile getirerek
tedaviye kars1 sorgulayici bir tutum sergilemistir. Bu durum, tedavi koordinasyonu

eksikliginin hastalarda giiven kaybina yol a¢tigin1 gostermektedir.

K9 kodlu katilimci, bir keresinde on sekiz hap yuttugunu hatirladigini ve hekimlerin

birbirlerinden habersiz ilag yazdiklarini su sekilde ifade etmistir:
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“Doktor nereye yonlendirirse... Bu doktor da gorecek, gidiyorsun. O doktor da gorecek,
gidiyorsun. Biitiin hepsini sirayla geziyorsun. E ne oluyor? O veriyor ilag, ii¢ dort tane. Oteki
veriyor birkag tane. Oyle dyle. On sekiz tane hap yuttugumu hatirliyorum ben... Ama bak
simdi geldim, sen simdi bu ise bakiyorsun, sen yaziyorsun, oteki yaziyor, beriki yaziyor ama o
simdi dese bana, ‘Senin bobreklerine bu etkileyecek. Zaten seker hastasisin, bunu
yvazmamamiz lazim,’ diye beni uyarmiyor. Bu ilact kullanacaksin elin ayagin... Ya da
nefrolojiye gidip izin alsaydi, ‘Ben bunu yazmak istiyorum.’ yasadim yani. Bilingsiz yani...
Yok yok, hi¢cbir sey soylemediler. Soyleselerdi ben bu duruma gelmezdim. Bu ¢ok onemli. Ama
uyarmalart lazim... Nefroloji uzmani soyliiyor ama étekiler demedi... ‘Sen bu ilact hig¢
kullanmaman lazim,’ nefroloji séyledi ama ben o zaman ona bir kizdim. Bana lazim olmasa
doktor niye versin bana, degil mi? Kizmistim ona. Ne verdilerse kullantyorduk... Deselerdi
bana ben bunu yasamazdim. Su anda burada degildim.” (K9) Benzer sekilde K10, ilaglarin
yan etkileri konusunda yeterli bilgilendirme yapilmadigini vurgulamaistir:

“Ilaclarin yan etkisinden bir sey duymadim yani. Demediler ki, bunun su yan etkisi var, béyle
yan etkisi var. Oyle bir sey duymadim. Ama seker haplarin ictikce rahatsiz oldugumu
hissediyordum.” (K10)

K15, farkli doktorlar arasindaki iletisimsizlik nedeniyle tedavi siirecinde kararsizlik
yasadigini belirtmistir:

“Simdi baska hastaneye gitsem, doktorlar ila¢ verirken yine hocaniza sorun diyor. Mecbur
ben buraya gelmek zorunda kaliyordum. O yiizden ben devamli bu hastanede.” (K15)

Bu ifade, tedavi koordinasyonu eksikliginin hastada giiven boslugu olusturdugunu

gostermektedir.

Bazi katilimcilar, hekimlerden yeterli agiklama alamadiklarini diigiindiikleri i¢in tedavi
stireclerini kendi arastirmalariyla yiiriitmeye ¢alismistir. K6 kodlu katilimci, hekim
bilgilendirmesinin yetersizligini su sozlerle dile getirmistir:

“Ama bana kimse bunu antibiyotikle alma demedi. Gene arastirdim. Bana boyle bir bilgi
verilmiyor. Ben kendiligimden yapiyorum.” (K6) Bir diger katilimci, eczacilardan aldig:
tavsiyeler dogrultusunda doktor recetelerini sorguladigini belirtmistir:

“Bana yazdig: bir ilag vardi, bunun gereksiz oldugunu, eczact ‘Bunun yerine su yazilsa daha
iyi olur.’ dedigi giinlerde de rastladim. Tekrar gidip o ilaglar: da yazdirabildim. Yani ben
bazen mesela su sikdyetime bagh su ila¢ yazildr dedigimde eczacinin ‘Su ilact da alman

gerektigi’ dedigi giinler ¢ok oldu. Eczacinin... Ben eczacinin da ¢ok faydasint gordiim.” (K6)
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Bu ifadeler, tedavi koordinasyonundaki eksikliklerin, bilgilendirme yetersizliginin ve farkli
saglik profesyonellerinden alinan ¢eliskili bilgilerin hastalarda tedaviye kars1 giivensizlik
gelistirdigini gostermektedir. Aile hekimlerinin hasta ile siirekli iletisim halinde olmasi, ilag
yonetimini koordine etmesi ve bilgilendirme sorumlulugunu tistlenmesi, tedavi giivenini

giiclendirmek agisindan énemlidir.
4.3.5. Alt Tema: Tedaviye Dair Algilar ve Endiseler (Insiilin ve Tlaclar)

Kodlar: “insiilin tedavisine yonelik korku ve isteksizlik”, “ilaglarin zararli olduguna dair

9% ¢

inanglar”, “yan etkilere bagl tedaviyi birakma”

Katilimcilarin 6nemli bir kismi, insiilin ve ilag tedavisine yonelik farkli endiseler dile
getirmistir. Insiilin tedavisine gecis cogu hasta icin psikolojik bir esik olmus, bazilari
enjeksiyon fikrine diren¢ gostermistir. K6 bu durumu, “Psikolojik bir sikinti yasadim, insiilin
olur mu diye... Hap olunca sevindim.” sdzleriyle agikca ifade etmistir. Ilaclarin yan etkileri de
tedaviye uyumu olumsuz etkilemistir. K3, “Ilact kaldiramiyorum. Ellerim titriyor, fazla

vurunca titriyor.” diyerek yan etkilerden dolay1 dozunu azalttigini belirtmistir.

K4 ise ilaglarin kan sekeri tizerindeki etkisine dair belirsizlik yasadigini sdyle ifade
etmistir: “Bilmiyorum. Haplardan olabilir mi? Ilaglardan yiiksek olabilir mi bilmiyorum. Bazi
ilaclar degisti ya, onlar yapabilir mi bilmiyorum. 400—500lerde gidiyor. Yiiksek ¢ikiyor yani.
Sinirleniyor neden boyle oluyor diye. Her ol¢tiigiinde neden béoyle oluyor diye kendine sey
yapyor.” (K4)

Bazi katilimcilar, instilinin bagimlilik yapabilecegine inanarak tedaviyi sinirlamistir. K16,
“Ara ara kullaniyoruz... Aliymasin biinyem.” ifadesiyle bu kaygisini dile getirmistir. Benzer
sekilde K17°nin, “Ama zarar: var degil mi insiilinin? ” sorusu, insiiline dair olumsuz algilarin

hastalarin zihninde ne kadar giiclii oldugunu gdstermektedir.

Bu bulgular, insiilin ve ilag tedavisinin yalnizca biyolojik degil, ayn1 zamanda psikolojik ve
kiiltiirel boyutlariyla da ele alinmasi gerektigini ortaya koymaktadir. Yan etkiler, korkular ve
yanlis inaniglar tedaviye uyumu olumsuz etkileyebilmekte, hastalarin tedavi siireclerini
sorgulamasina yol agabilmektedir. Bu nedenle aile hekimlerinin, hastalara yalnizca teknik
bilgi aktarmakla kalmayip aynit zamanda yanlig inanislar diizeltmeye ve duygusal destege de

odaklanmas1 6nem tagimaktadir.
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4.4. Tema 3: Diyabet Yonetimi Ve izlem

Tablo 8: Tema 3 Tablosu

ALT TEMA ILGILI KODLAR KATILIMCI WONCA
SAYISI BAGLANTISI
(FREKANS)
Takip ve Takip/yetersiz takip, hasta destek eksikligi, ~10 Siireklilik, bakim
Kontroller diizenli kontrol ¢agrilarinin olmamasi koordinasyonu
Oz izlem ve Kan sekeri takibi, bedensel farkindalikla ~9 Oz bakim destegi,
Kendi yonetim, 6l¢lim ihmali, glinliik kan sekeri hasta egitimi
Kendine izlem rutinlerinin kurulmasi
Yonetim
Diyabet Kan sekeri hedefleri konusunda bilgilendirme | ~12 Saglik egitimi,
Egitimi eksiklikleri, insiilin kullanim1 egitimi, insiilinin danigmanlik
saklanmasi ve pratik kullanimi, diyetisyene
yonlendirilme/yonlendirilmeme, beslenme
egitimi
Insiilin ve Insiilin doz atlama, yanlis kullanim, insiilin ~11 Hasta giivenligi,
Glisemik doz ayarlama onleyici saglik
Kontrol
Yonetimi
Hipoglisemi Hipoglisemi farkindaligi, semptomdan ~8 Kapsamli bakim,
ve Onleyici Ogrenme, t1ibbi bilgilendirme eksiklikleri, basit saglik egitimi
Yaklasimlar oOnleyici Oneriler
Diyet ve Diyet uyumu/uyumsuzlugu, diyet uyumuna 15 Saglik egitimi,
Beslenme yonelik hastanin kendini degerlendirmesi, yasam tarzi
Uyumu porsiyon kontrolii, diyet uyum zorluklari, diyet danigmanligi, kisi
uyumunun siirdiiriilmesinde pratik zorluklar, merkezli bakim
diyabet yonetiminin ila¢ temelli algilanmasi
Egzersiz ve Egzersiz onerileri, diyaliz sonrasi yorgunluk, 12 Kisi merkezli
Yasam Tarz1 | diizenli egzersiz yapanlar/yapmayanlar,yasam bakim, biyo-
Degisikligi tarz1 degisikligi kavrami hakkinda hasta bilgi psiko-sosyal

ve farkindalig

yaklagim, onleyici
saglik

4.4.1. Alt Tema: Takip ve Kontroller

Kodlar: “takip/yetersiz takip”, “hasta destek eksikligi”, “diizenli kontrol ¢agrilarinin

olmasi/olmamas1”

Katilimeilarin biiyiik cogunlugu, diyabet takibinin diizenli olmadigini ve kontrollerin
genellikle recete yeniletmekle sinirl kaldigini belirtmistir. Hastalar, aile hekimleri veya
uzmanlar tarafindan aktif bir takip ¢agris1 almadiklarini, cogu zaman kendi inisiyatifleriyle

kontrole gittiklerini ifade etmistir. K8 bu durumu s6yle 6zetlemistir:
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“Biz variyoruz ila¢ yazdirmak i¢in doktora. Doktor beni kontrol i¢in ¢agirmiyor. Ben kendim
ilact almak icin gidiyorum. "Benzer bigimde K9, “Ila¢, tansiyon ilaci, seker ilact... Belli
zamanda ilag bittigi vakit kan veriyordum, ilacimi yazdirryordum, geliyordum.” diyerek
kontrollerin yalnizca ilag yenileme iizerinden yiiriidiigiinii aktarmistir. K1 ise takip
sorumlulugunun tamamen hastaya birakildigin1 vurgulamis ve “Cagiran bir béliim yok.
Kendimiz gidiyoruz.” s6zleriyle bu boslugu ifade etmistir. Buna karsilik bazi hastalar, kendi
cabalartyla diizenli takip yaptiklarini séylemistir. K12, “Her sene randevu aliyorum, goz

arkas filmi ¢ektiriyorum.” diyerek kisisel sorumluluk aldigini belirtmistir.

Bu bulgular, diyabet takibinde hastalarin cogunun pasif bicimde sistemin yonlendirmesini
bekledigini, ancak saglik sistemi i¢inde aktif ¢agr1 veya planli takip mekanizmalarinin siirl
oldugunu gostermektedir. Aile hekimlerinin siireklilik ve koordinasyon rollerini daha etkin
bicimde kullanarak hastalar aktif takibe yonlendirmeleri, diyabet yonetiminin siirekliligi

acisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.

4.4.2. Alt Tema: Oz izlem ve Kendi Kendine Yonetim

99 ¢¢

Kodlar: “kan sekeri takibi”, “bedensel farkindalikla yonetim”, “6l¢iim ihmali”, “giinliik kan

sekeri izlem rutinlerinin kurulmasi”

Katilimcilarin kan sekeri takibine yonelik deneyimleri farklilik gostermektedir. Bazi
hastalar diizenli 6l¢iim yaparken, bazilar1 bedensel belirtilere glivenmis, bazilari ise 6lglimii

tamamen ihmal etmistir. K9, kendi deneyimini su s6zlerle aktarmistir:

“Ben ol¢meden sekerimi anlayabiliyorum. Giinde ii¢ bes kere 6l¢gmeme gerek yok artik.” K1

ise hiperglisemi ve hipoglisemi belirtilerini ayrintili bigimde tanimlamistir:

“Halsizlik oluyor. Hareketlerde bir monotonluk baslyor, gozlerde bir hareketsizlik oluyor.
Diuisiigii de fazla oluyor. Diisiigii oldugu zaman asirt terleme geliyor. Sekerim diismiis oluyor

’

o zaman.’

K10, 6l¢iim ihmallerinin tehlikesini sdyle ifade etmistir: “Sekerimi olgmiiyorum, iyidir
diyorsun. Halbuki sekerin 400-500lere ¢ikmis. Oyle zaman olurdu ki 600 den asagiya hic
makine ol¢miiyordu. Sekerim éyle bir yiiksege ¢ikiyordu.”
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Bu bulgular, diyabetli hastalarda kan sekeri izleminin diizenli olarak yapilmadigini ve
birgok hastanin 6z izlemi bedensel belirtiler {izerinden siirdiirdiigiinii géstermektedir. Oz
izlemin aligkanlik haline getirilmesi ve diizenli 6l¢iim yapma becerisinin kazandirilmasi ig¢in

hasta egitiminin stirekliligi bliyiik 6nem tasimaktadir.
4.4.3. Alt Tema: Diyabet Egitimi

Kodlar: “kan sekeri hedefleri konusunda bilgilendirme ve eksiklikler”, “insiilin kullanimi

egitimi”, “insiilinin saklanmasi ve pratik kullaniminda bilgi eksikligi”, “diyetisyene

yonlendirilme/yonlendirilmeme”, “beslenme egitimi”

Katilimcilarin biiyiik bir kismi, diyabet egitiminin ya hi¢ verilmedigini ya da yalnizca tani
aninda tek seferlik ve yetersiz bicimde yapildigini ifade etmistir. Egitim ¢ogunlukla
stirdiiriilebilir olmamis; bu durum, hastalarin hedef degerleri, insiilin uygulamalar1 ve

beslenme konularinda bilgi eksikligine yol agmustir.

K1, kan sekeri hedeflerine iliskin farkli bilgiler aldigini su sozlerle aktarmistir:

“80-120 dendi... fakat 170—180 'nin asagida normal karsiliyorlar.” (K1)
Benzer bicimde K18, hedef araliklar konusundaki belirsizligini sdyle dile getirmistir:
“70 ile 100 arasinda olmasi lazim... 120—110 oldum siklikla.” (K18)

Insiilin kullanim1 konusunda da egitim eksiklikleri dikkat cekmektedir. K16 bu durumu sdyle

anlatmigtir:
“Burada gosterdiler. Bir kere oldu, ondan sonra olmadi.” (K16)

Katilimcilardan bazilari hi¢ yonlendirilmediklerini ya da yalnizca kagit {izerinde tavsiyeler
aldiklarmi belirtmistir. K3 deneyimini su sozlerle aktarmistir: “Gondermediler de diyet kagidi
vazdi. ‘Bunlara dikkat edeceksin.’ dedi.” Buna karsilik bazi katilimcilar diyetisyen destegi
aldiklarini ifade etmistir. K4 bu durumu soyle belirtmistir:

“Yonlendirdiler, dahiliye doktorlart hep yollad:.” (K4)

Bu bulgular, diyabet egitiminin ¢ogu zaman tek seferlik kaldigini ve hastalarin giinliik

yasamlarini siirdiirecek bilgi ve becerilerden yoksun birakildigini géstermektedir. Diyabet
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egitiminin siirekliliginin saglanmasi, aile hekimlerinin ve ekip temelli ¢galismanin

bireysellestirilmis egitim programlarini desteklemesiyle miimkiindiir.

4.4.4. Alt Tema: Insiilin ve Glisemik Kontrol Yonetimi

29 <¢ 29 <¢

Kodlar: “insiilin doz atlama”, “yanlis kullanim”, “insiilin doz ayarlama”

Bu alt temada birgok hasta, insiilin uygulamalarini kendi yontemleriyle yonetmeye
calistigini belirtmistir. Bazi1 hastalar, insiilini regeteye uygun sekilde kullanmadiklarini agikca
ifade etmistir. K3, “Uc¢ kere kullanmam gerekiyor herhalde. Ben iki, bir... 6yle kullandim.”
sOzleriyle diizensiz insiilin kullanimini dile getirmistir. K9 ise tedavi siirecini tamamen kendi
inisiyatifiyle yonettigini su sekilde anlatmistir:

“Sekeri yiikseldik¢e dozunu yiikselteceksin, diistiiyse diisiireceksin.” (K9)

Daha dikkatli takip yapan hastalar da vardir. K6, insiilin dozlarini giinliik 6lgimlerine gore
ayarladigini su sozlerle aktarmistir:
“Sekerim gene diizenleniyor... Sabah, aksam, 6glen dlgerek yapryorum. O giinkii mentiiye gore

ayarliyorum.” (K6)

Buna karsin bazi hastalar, insiilin uygulamasini siirdiirebilmek i¢in aile iiyelerinin destegine
ihtiyag duymustur. K16, unutkanlik ve bagimliligini su ifadelerle agiklamistir:

“Sen bana séyliiyorsun ama ondan sonra unutuyorum... Oglan vuruveriyordu.” (K16)

Bu bulgular, insiilin tedavisinde yalnizca biyomedikal bilginin degil, ayn1 zamanda hasta
egitimi, diizenli takip ve aile desteginin de gerekli oldugunu gostermektedir. Aile
hekimlerinin insiilin tedavisinde egitim roliinii giiclendirmesi, doz ayarlamalar1 konusunda
hastalara rehberlik sunmasi ve gerektiginde aile iiyelerini de siirece dahil etmesi, yanlig

uygulamalarin ve komplikasyon risklerinin 6nlenmesinde kritik 6neme sahiptir.

4.4.5. Alt Tema: Hipoglisemi ve Onleyici Yaklasimlar

29 ¢

Kodlar: “hipoglisemi farkindalig1”, “semptomdan 6grenme”, “tibbi bilgilendirme

eksiklikleri”, “basit 6nleyici 6neriler”

Katilimcilarin ¢ogu, hipoglisemi riskinin farkinda olduklarini ancak kan sekeri diigmesi

aninda ne yapmalar1 gerektigi konusunda eksik ya da yiizeysel bilgilendirildiklerini
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belirtmistir. K10 un s6zleri bu durumu 6zetlemektedir:

“Yok, bir bilgi almadim. Oyle bir sey demediler, soylemediler bunu yap.” (K10)

Bazi katilimcilar ise hekimlerinden yalnizca basit oneriler aldiklarini dile getirmistir. K3,
“Anlatti, dedi ki ¢ay sekerinden bir tane agizdan alabilirsin.” sdzleriyle aldig1 tavsiyeyi
aktarirken; K17, “Bunlar: anlatti. Sekerin diiserse bir seker atarsin agzina, bir de meyve suyu
veya bal... O tip seyler.” demistir. Katilimcilarin bir béliimi, kendi deneyimleriyle

hipoglisemi belirtilerini tanimay1 6grenmistir.
K6 yasadig: siireci sO0yle anlatmagtir:

“Doktorum da bilgilendirmedi ama sekerim diistiigii zaman terleme geldi. Halsizlik,
ayaklarimin can kesiliyor boyle... Terleme geliyor. O sekilde kendimi algiladim. Onu hafif
hissettigim an yanmimda seker bulunduruyordum. En yakin bir yerde de bir seyler yemeye

calisiyordum.” (K6)
Benzer bicimde K7, hipoglisemi belirtilerini deneyimleyerek 6grendigini dile getirmistir:

“Diistiigii zaman ben anlyyordum zaten sekeri. Terliyordum, basim doniiyordu. Seker yemeye
bir seyler istiyorsun. Zaten seker diistiigii zaman meyve yiyorsun. Tath bir seyler i¢iyorsun;

¢ikolata, nikolata, meyve suyu.” (K7)

Bazi katilimcilar kendi pratik ¢oztimlerini gelistirmistir. K8, “Hemen elim ayagim titriyor,
tath yiyorum. Boyle ¢ikolata yahut da herhangi bir sey... Hemen yiikseliyor, diizeliyor. 40—
50’ye diisiiyor, elim ayagim titriyor, goziimiin onii karariyor. Boyle sekerin diistiigtinii
biliyorum yani zaten.” sdzleriyle deneyimini aktarmistir. K14 ise aile destegini vurgulayarak,
“Hemen tath yiyim. Tatli veriyor ¢cocuklar. Kesme sekeri... Bal ne varsa evde, ondan bir kasik

aliyorum. Az sonra kendime geliyorum.” demistir.

Buna karsilik K18, belirsizlik ve bilgi eksikligi nedeniyle hipoglisemiyi yonetmekte
zorlandigini su ifadelerle dile getirmistir: “Diistiigii zaman... Ne kadar yiyecegimi
bilmiyorum. Kag¢ gram seker alacagim? Yani bunun bir ol¢iisii yok mu? Yiyorum yiyorum,

doymuyorum. Oniine gecemiyorum. Ter basiyor, kalp ¢arpintisi... Bunun bilgisi yok.” (K18).

Bu bulgular, katilimcilarin hipoglisemiyle bas etme konusunda ¢ogunlukla kendi

deneyimlerine ve ¢evresel gozlemlerine dayandigini, tibbi bilgilendirmenin ise yetersiz
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kaldigin1 gostermektedir. Aile hekimlerinin hipoglisemi yonetiminde hasta egitimini

giiclendirmesi, basit ve uygulanabilir dnleyici stratejileri 6gretmesi biiylik onem tagimaktadir.
4.4.6. Alt Tema: Diyet ve Beslenme Uyumu

Kodlar: “diyet uyumu/uyumsuzlugu”, “diyete yonelik hastanin kendini degerlendirmesi”,

“porsiyon kontrolii”, “diyet uyum zorluklar1”, “pratik engeller”, “diyabet yonetiminin ilag

temelli algilanmasi1”

Katilimeilarin 6nemli bir kismi, diyabet diyetini siirdiirmekte zorlandiklarini ve yasakli
yiyeceklere karsi irade gostermekte giicliik ¢ektiklerini dile getirmistir. K1, geleneksel yemek
aliskanliklarinin degistirilmesindeki zorlugu su sekilde ifade etmistir:

“Sebze agwrlikli yedim ama pilav ve etten uzak durmak zordu.” (K1)

K2, diyet listesine uymakta zorlandigini belirterek, “Yasakli gidalar: yazdim, ekmek ve
yumurta sarisint kestim... ama tam uyamadim.” (K2) demistir. Benzer sekilde K13, giinliik

hayatta beslenme Onerilerini uygulayamadigini su sozlerle anlatmistir:
“Ue¢ beyazdan uzak duracaksin dedi... Biz uzak duramadik.” (K13)

Katilimcilardan bazilari ise diyet kurallarini teoride bilseler de giinliik yagamda uyum
saglayamadiklarin1 vurgulamistir. K2, yemek tercihlerini soyle aktarmistir: “Bugiin sevdigim

bir yemek oldu, bana zarar verecek ama geri kalmadim, yedim.” (K2)

Buna karsilik, porsiyon kontrolilyle uyum saglamaya ¢alisanlar da vardir. K1, “Porsiyonlar:
kiigiilttiim, sebze agirlikli beslenmeye ¢alistim.” diyerek ¢abalarini belirtmistir. Ancak birgok
katilimci, diyet uygulamalarinin ilag tedavisine kiyasla ikincil planda kaldigin1 ifade etmistir.
K3, “Bir sey yaptigim yok. Ilag icerim.” diyerek beslenme degisikligini 5nemsemedigini; K5
ise benzer bigimde, “Ilaclarla oldugu icin hi¢ 6yle bir sey diisinmedim.” sdzleriyle diyeti geri

planda biraktigin1 aktarmigtir.

Bu bulgular, diyabet diyetine uyumun bireylerin kiiltiirel beslenme aligkanliklari, giinliik
yasam pratikleri ve hastalik yonetimine bakis agilariyla dogrudan iligkili oldugunu
gostermektedir. Aile hekimlerinin beslenme danigmanligin1 yalnizca yasak listeleri tizerinden
degil, hastalarin sosyal, kiiltiirel ve ekonomik kosullarini da dikkate alarak kisisellestirmesi,

uyumun siirdiiriilebilirligi agisindan kritik dneme sahiptir.
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4.4.7 Alt Tema: Egzersiz ve Yasam Tarz1 Degisikligi

Kodlar: “egzeriz onerileri”, “diyaliz sonrasi yorgunluk”, “diizenli egzersiz

yapanlar/yapmayanlar”, “egzersiz imkanlarindaki zorluklar”, “yasam tarzi degisikligi kavrami
hakkinda bilgi ve farkindalig1”

Katilimcilarin ¢ogu, hekimlerinden yliriiyiis 6nerisi aldiklarini ancak diyaliz tedavisi, yasa
bagl giigsiizliikk ve motivasyon eksikligi nedeniyle bu 6nerileri siirdiiremediklerini
belirtmistir. K1, yasadig1 zorlugu soyle dile getirmistir:

“Tabii ki yiiriiyiis onerdiler. Fakat bu diyalizle basladiktan sonra yiiriiyiis, yorgunluk hali
hissetmeye basladim. Onun i¢in pek sey yapmiyorum yani.” (K1) Benzer sekilde K8, bobrek
hastalig1 sonrasi fiziksel kapasitesinin azaldigini su soézlerle ifade etmistir:

“Vallahi hocam, soylediler yiiriiyiis yap diye. Ama bu bobrekten sonra hig yiiriiyemiyorum.

Sisiyorum, daraliyorum.” (K8)

K16 halsizlik nedeniyle yasam giiciinii kaybettigini, “Rahatsiz ediyor kizim. Oyle
dermansizlik oluyorsun. Giiciin kalmiyor. Oyle yatiyoruz iste, ne yapalim. Basa gelen
¢ekiliyor.” (K16) diyerek anlatmistir. Baz1 katilimcilar giinliik islerini fiziksel aktivite yerine
koymustur. K2, “Egzersiz hi¢bir sey yapmadim ben. Yani egzersiz bir durum olusmadi ki
bende. Ya o zaten yiiriiyorum, o faal hdalimde hi¢ oturmuyorum ki hocam ben.” sozleriyle
diizenli egzersiz yerine giinliik hareketliligini yeterli gérmiistiir. Benzer bicimde K17, “Zaten
calistyordum ben bedenen. Zaten aksama kadar ¢alisiyordum, simdi bile ayni.”” demistir.
Diizenli yiirliylis yapan katilimcilar da vardir. KS, “Siirekli su sekilde hareket, devamli
hareket yapmam gerekiyor. Yiiriiyorum zaten ben. Ben seker hastasi oldugum giinden beri
devamly yiiriiyorum. Ben 100 kiloydum seker hastasi oldugumda. Bes ay i¢inde 80 kiloya
kadar geldim. Hep yiiriidiim ama. Doktorum da onerdi. Ben de yiiriidiim zaten, devamli.”
sozleriyle olumlu bir 6rnek sunmustur. K12 de yiirliyiisiin faydasin1 vurgulamis, “Giinde
mesela en az bir yarim saat falan yiiriiyiis yapmamu istedi. Kesintisiz yani boyle. Ara
vermeden, durmadan, beklemeden... Bu sekilde onun faydasini gordiim yani.” demistir. Ancak
egzersiz imkanlarinin kisithligini dile getirenler de vardir. K15, “Yok oyle. Disarida yiiriirsiin,
yolda yol var. Oyle bir yerler yok.” diyerek uygun alan eksikligine dikkat gekmistir. K18 ise
yurtdisindaki deneyimini Tiirkiye’deki kosullarla kiyaslayarak su ifadeleri kullanmistir:
“Mesela iste yurtdisindayken ozellikle bisiklet siirtiyordum, burada oyle bir imkdn olmuyordu.
Yani simdi yiiriiyiis yapmanin imkdani yok... Ama benim ayaklarimda problem oldugu i¢in

yapamiyorum.” (K18)
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Katilimcilarin biiyiik bir boliimi, “yasam tarzi degisikligi”” kavramini hi¢ duymadiklarini
veya ne anlama geldigini bilmediklerini belirtmistir. Baz1 katilimcilar, bu konuda kendilerine
herhangi bir bilgilendirme yapilmadigini ifade etmistir. K5, “Yok, duymadim.” diyerek saglik
calisanlarindan yasam tarzi degisikligi hakkinda hig bilgi almadigini vurgulamistir. Benzer
bi¢imde K16, “Yok. Duymadim. Size hi¢ bunun konuda bir bilgi verilmedi. Verilmedi, yalan
soylemem simdi.” ifadesiyle bu eksiklige dikkat cekmistir. K15 ise egitimsizlik ve
yonlendirme eksikligini “Egitilmemisizdir kizim. Biz simdi kendi evimizde... dyle gitmedim,

bir sey yapmadim yani.” sozleriyle dile getirmistir.

Bazi katilimcilar kavrami hi¢ bilmediklerini agikca ifade etmistir: K14, “Bilmiyorum ki.”;
K15, “Bir sey bilmiyorum ki hi¢ 6yle bir sey.”; K3, “Vallahi ben hi¢ yasam seyi bilmiyorum.
Ben aksama kadar evde ¢aresiz oturuyorum.” demistir. K11, “Hi¢ yasam tarzi degismed;.
Ayni, vallahi hi¢.” s6zleriyle hayatinda hi¢bir degisim yapmadigini belirtmistir. Buna karsin,
az sayida katilimc1 kavrami dogru bigimde anlamlandirmustir. K12, “Yasam tarzi dedigimiz
zaman bizim yeme i¢cmemizde bazi seyleri terk etmemiz gerekiyor. Artik yasam big¢imi olarak
mesela sigaray: biraktik... hamur isleri, sekerli yiyecekleri yemeyecegiz. O da bizim yasam

tarzimiz oluyor.” diyerek kavrami somut davranis degisiklikleriyle iliskilendirmistir.

Bu bulgular, egzersiz ve yasam tarzi degisikliklerinin diyabet yonetiminde kritik rol
oynamasina ragmen hastalarin biyolojik (yorgunluk, komplikasyonlar), ¢evresel (uygun alan
eksikligi) ve psikososyal (motivasyon kaybi, bilgi eksikligi) faktorler nedeniyle uyum
saglayamadiklarini gostermektedir. Aile hekimlerinin hastalarin bireysel kosullarini, yas,
sosyal destek ve tedavi yiikii gibi degiskenleri dikkate alarak yasam tarzi danigmanligini

kisisellestirmesi gerekmektedir.

4.5. Tema 4:Komplikasyonlarla Yiizlesme

Tablo 9: Tema 4 Tablosu

ALT TEMA ILGILI KODLAR KATILIMCI WONCA
SAYISI BAGLANTISI
(FREKANS)
Komplikasyon Diyabet komplikasyonlar1 hakkinda ~14 Hasta egitimi,
Farkindah@ bilgilendirilme ve eksiklikler, ge¢ fark edilen koruyucu
organ hasar1, komplikasyon sonrasi hekimlik, risk
farkindalik geligsmesi yonetimi
Komplikasyon Taramalara yonlendirilme/yonlendirilmeme, | ~12 Siireklilik ve
Taramalari semptom olmadan tarama yapilmamasi, koordinasyon,
diizenli kontrol kavraminin olmamasi, yanlis onleyici saglik
giiven algisi, sorumlulugun hastaya hizmetleri
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birakilmasi, taramalarin diyaliz siireciyle

baglamasi
Komplikasyon Noropati, retinopati, nefropati, diyabetik 16 Kapsamli bakim,
Deneyimleri ve ayak, kardiyovaskiiler komplikasyonlar, stirekli izlem,
Kontrolsiiz kontrolsiiz izlem hasta merkezli
izlem yaklagim
Nefropati ve Diyabetik nefropati, bobrek yetmezligi, ge¢ ~18 Klinik yonetim,
Diyaliz Siireci teshis, diyalize baglamada direng, akut koordinasyon,

dekompansasyon hasta

savunuculugu

4.5.1. Alt Tema: Komplikasyon Farkindahgi

Kodlar: “diyabet komplikasyonlar1 hakkinda bilgilendirilme ve eksiklikler”, “komplikasyon

199 <

sonrasi farkindalik gelismesi”, “ge¢ fark edilen organ hasar1”

Katilimcilarin biiylik cogunlugu, diyabetin uzun dénem etkileri hakkinda yeterli
bilgilendirme almadiklarin1 ve komplikasyon farkindaliginin ancak organ hasar1 gelistikten
sonra olustugunu belirtmistir. K10 bu durumu, “On iki, on ii¢ sene hi¢ oyle bir sey duymadim.
Ya goze vurar veya bilmem nereye vurar diye bir sey duymadim.” sdzleriyle dile getirmistir.
Bazi hastalar, saglik calisanlarinin yalnizca kan sekeri diizeyine odaklandigini, organ hasarlari
ve riskler hakkinda bilgilendirme yapilmadigini vurgulamistir. K6 nin ifadesi bu durumu agik
bi¢imde yansitmaktadir:

“Kanima bakildi, sekerime bakildi. Diger organlarimda da zarar vermeye baglamis seklinde

bir konusma olmadi.” (K6)

K9, diyabetin ¢oklu organ hasarina yol agtigini ancak kendisine bunun 6nceden
anlatilmadigini su sozlerle dile getirmistir: “Organ harabiyetini... Birer birer hepsini

kaybediyorsun. Bize anlarmadilar.” (K9)

Bazi katilimcilar, doktorlarinin yiizeysel uyarilarini hatirlamakla birlikte bu bilgilerin
davranis degisikligine donlismedigini ifade etmistir. KS, “Genelde goze vurabilecegini
soylediler.” sozleriyle kendisine yapilan kisa bir bilgilendirmeyi aktarirken; K18, aile
Oykiisline giivenerek hastaligin ciddiyetini ge¢ fark ettigini belirtmistir:

“Annemi de babami da diyabet hastasiydi ama hi¢cbiri bébrek hastast olmad... Ben de
kendime konduramadim.” (K18)
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Bu sdylemler, hastalarin ¢ogunda diyabetin sistemik etkilerine iliskin farkindaligin diisiik
oldugunu ve komplikasyon bilincinin genellikle reaktif bicimde, ancak fiziksel belirtiler
ortaya ciktiktan sonra gelistigini gostermektedir. Diyabet komplikasyonlarina dair
bilgilendirmenin yalnizca tan1 aninda degil, hastalik siirecinin her evresinde siirdiiriilmesi
gerekmektedir. Diizenli hasta egitimi, organ taramalar1 hakkinda bilgilendirme ve erken uyari
sistemlerinin gelistirilmesi, komplikasyon farkindaliginin artiritlmasinda temel rol

oynamaktadir.

Biitiinciil yaklasim ¢ergevesinde, biyolojik verilerin yani sira hastanin algis1 ve deneyimi de
dikkate alinmaly; bilgi eksikliginin yalnizca tibbi degil, ayn1 zamanda psikososyal bir bosluk

olusturdugu unutulmamalidir.

4.5.2. Alt Tema: Komplikasyon Taramalari

99 ¢¢

Kodlar: “taramalara yonlendirilme/yonlendirilmeme”, “semptom vermeden tarama

99 ¢¢

yapilmamasi1”, “diizenli kontrol kavraminin olmamas1”, “yanlis giiven algis1”, “sorumlulugun

29 ¢

hastaya birakilmas1”, “taramalarin diyaliz siireciyle baglamas1”

Katilimcilarin biiyiik bir kismi, komplikasyon taramalarinin yalnizca belirti ortaya ¢iktiktan
sonra yapildigini belirtmistir. Diizenli kontrol ve erken tarama kavrami bir¢ok hastada
yerlesmemistir. K14, hi¢cbir yonlendirme yapilmadigini agikca ifade etmistir:

“Higbir yere gitmedik, hani gidin demediler.” (K14)

K7 de benzer bigimde, gdz komplikasyonunun ancak kanama sonrasi fark edilip miidahale
edildigini sdyle anlatmistir: “Goziim kanama yapmuisti... Ameliyat oldum... Ondan sonra goz
kontroliine basladim.” (K7) Baz1 hastalar kontrolleri yalnizca semptom oldugunda
yaptiklarini dile getirmistir. KS, “O zaman bir sey yoktu goziimde. O zaman gitmedim ben.”
(K5) sozleriyle bu durumu agiklamistir. Benzer sekilde K2, laboratuvar sonuclarinin temiz
¢ikmasinin kendisine yanlis bir giiven verdigini belirtmistir:

“Diizenli gitmedim. Tahlili aldim, temiz oldugunu égrenince baska gitmedim.” (K2)

Bazi katilimcilar ise takip sorumlulugunun tamamen kendilerine birakildigini vurgulamastir.

’

K1, “Cagiran bir boliim yok. Kendimiz gidiyoruz.” sOzleriyle izlem sisteminin eksikligini
Ozetlemistir. Buna karsilik K18, hastanesinde diizenli tarama uygulandigin1 belirterek olumlu
bir 6rnek sunmustur: “Hastaneye alti ayda bir gidiyorum... Doktor yonlendiriyor, goz

taramasi, EKG, EKO.” (K18)
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Bu bulgular, diyabet hastalarinda komplikasyon taramalarinin ¢ogu zaman reaktif bigimde,
yani sikayet sonrasi yapildigini1 gostermektedir. Diizenli ve planli izlem programlarinin
bulunmamasi, komplikasyonlarin erken fark edilmesini engellemektedir. Aile hekimlerinin bu
stiregte proaktif bir rol listlenmesi, sglik sisteminde hastalar1 periyodik taramalara davet eden
sistematik hatirlatma ve yonlendirme mekanizmalari olugturulmasi, erken tani ve 6nleyici

saglik hizmetlerinin etkinligini artiracaktir.
4.5.3. Alt Tema: Komplikasyon Deneyimleri ve Kontrolsiiz izlem

Kodlar: “g6z ve ayak komplikasyonlar1”, “hipoglisemi ve hiperglisemi ataklar1”, “bedensel

farkindalikla izlem”, “kontrolsiiz siire¢ ve takip yetersizligi”

Katilimeilarin anlatilari, diyabetin ilerleyen donemlerinde ortaya ¢ikan ¢ok yonlii
komplikasyonlarin (ndropati, retinopati, nefropati, kardiyovaskiiler sorunlar ve diyabetik
ayak) hem fizyolojik islevselligi hem de psikososyal iyilik halini belirgin bicimde sarstigini
gostermektedir. Deneyimler genellikle ge¢ fark edilme ve diizensiz izlem Oriintiisiiyle
aktarilmis; gorme kaybi, ayak yarasi ve bobrek yetmezligi gibi somut sonuglara dayali

farkindalik anlatilar1 6ne ¢ikmistir.

“Sekerden dolay1 gozlerim ¢ok bozuldu, birkag kez anjiyo oldum. Simdi zar zor goriiyorum.”
(K1)

“Ayagimda yara ¢ikti, ge¢medi. En sonunda kestiler, ampute oldum.” (K2)

“Bobreklerim iflas etti, diyalize basladim. Meger hep sekerdenmis.” (K3)

“Elim ayagim uyusuyor, karincalanma oluyor. Doktor sinirler zarar gormiis dedi.” (K4)
“Kalp yetmezligi ¢ikti, sekeri yillarca onemsemedim. Simdi pismanim.” (K5)

’

“Goziim gitmeseydi hald dikkat etmezdim. Gérmem azalinca hastaligin ciddiyetini anladim.’
(K6)

“Yiiriiyemiyordum, ayaklarimda yanmalar basladi. Meger sinirler zarar gormiis.” (K7)
“Ayagimin alti su toplamisti, ‘gecer’ dedim ama ¢iiriimeye basladi. Doktor diyabetik ayak
dedi.” (K8)

“Diyalize girmeye baslaymca anladim, bobrekler de bitmis artik.” (K9)

Bu sdylemler, diyabet komplikasyonlarinin ¢ogu kez semptomlarla goriiniir hile geldigini
ve hastalik ciddiyetinin ancak organ hasar1 yasandiginda fark edildigini gostermektedir.

Katilimer anlatilari, diizenli tarama, siirekli egitim ve proaktif birinci basamak izleminin
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onemini acik bigimde vurgulamaktadir. Aile hekimligi agisindan bu bulgular, koruyucu
hekimlik ve biitiinciil yaklagim ilkelerinin komplikasyonlarin 6nlenmesinde belirleyici bir rol
oynadigin1 géstermektedir. Aile hekimlerinin diizenli komplikasyon taramalari, hasta egitimi
ve siirekli izlem siireglerini etkin bigimde yiiriitmesi, hastalik seyrini iyilestirmede kritik

oneme sahiptir.

4.5.4 Alt Tema: Nefropati ve Diyaliz Siireci

199 ¢

Kodlar: “diyabetik nefropati”, “bobrek yetmezligi”, “ge¢ teshis”, “diyalize baglamada

2 ¢

direng”, “akut dekompansasyon”

Katilimcilarin biiyiik boliimii, bobrek yetmezligi tanisini aniden, genellikle bagka bir saglik
sorunu nedeniyle hastaneye basvurduktan sonra 6grenmistir. Bu durum, diyabetik
nefropatinin ¢ogunlukla geg¢ fark edildigini ve erken donemde bobrek fonksiyonlarinin
diizenli olarak izlenmedigini gostermektedir. K8, bobrek fonksiyonlarinin ciddi bicimde
azaldigin1 ancak bunu doktorunun agiklamasiyla 6grendigini su sozlerle dile getirmistir:
“Yiizde on bes bobreklerin ¢alisiyor dedi... Diyaliz hastasisin dedi.” (K8) Benzer sekilde
K18, bobrek hastaligini ani gelisen fiziksel degisikliklerle fark ettigini ifade etmistir:
“Sapasaglamken bir giin kalkiyorum, ayaklarim sisiyor... Bobrek hastasi oldugumu

ogreniyorum.” (K18)

K17, erken donemde protein kagag1 bulgusunu ciddiye almadigini soyle
anlatmustir: “Protein ka¢agi vardr bobreklerde... Gitmedim, ne oldugunu bilmiyordum.” (K17)
K11, ani bir hiperglisemi ve biling kayb1 sonras1 bobrek yetmezligi tanis1 aldigini belirtmistir.
Yasadigi klinik tabloyu su sekilde aktarmstir:
“Bir gecede diismiigiim yere, bayilmisim... Bobrek yetmezligi dediler, hemen diyalize
bagladilar.” (K11) K16 ise diyalizle yagami kabullenme siirecini su ifadelerle 6zetlemistir:

“Cok siikiir iste simdi diyalize giriyoruz. Bundan otesi de Allah kerim.” (K16)

Bu anlatilar, diyabetik nefropatinin erken donemde fark edilmedigini, hastalarin diizenli
laboratuvar kontrollerine yonlendirilmedigini ve bobrek fonksiyon kaybinin genellikle ileri
evrede tanindigini gostermektedir. Diyaliz siireci yalnizca fizyolojik degil, ayn1 zamanda
duygusal ve sosyal agidan da 6nemli bir doniim noktasi olarak tanimlanmistir. Bu durum, aile

hekimlerinin koruyucu ve biitlinciil saglik hizmeti anlayisiyla diizenli kreatinin, idrar albiimin
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ve eGFR takibini saglamasi; bobrek fonksiyonlarindaki erken bozulmalar saptayarak

hastalar1 zamaninda nefrolojiye yonlendirmesi gerekliligini agik bicimde ortaya koymaktadir.

4.5. Tema 5: Diyabet Ve Psikososyal Siirecler

Tablo 10: Tema 5 Tablosu

ALT TEMA ILGILI KODLAR KATILIMCI WONCA
SAYISI BAGLANTISI
(FREKANS)
Diyabetin Diyabet yorgunlugu, tiikkenmislik, isyan, ~12 Biyo-psiko-sosyal
Duygusal Yiikii | caresizlik, kabullenis, kader algist yaklagim, kisi
ve Psikolojik merkezli bakim
Etkileri
Diyabetten Hastalig1 paylasma, sosyal ¢evre destegi, | ~10 Toplumsal
Bahsetme ve hastaligin normallestirilmesi, damgalanma yonelim, iletisim
Cekinceler korkusu ve danismanlik
Hastah@ Kabul, | Geriye doniik pismanlik, 6nlenebilirlik ~11 Saglik egitimi,
Pismanlik ve algisi, yasam tarzi degisikligi, ge¢ motivasyonel
Degisim Firsati | kalmiglik hissi, kabullenme danismanlik
Stresin Diyabet | Stres, sinirlilik, stresin kan sekerine etkisi | ~8 Psikososyal
Uzerine Etkisi danismanlik,
onleyici saglik
Psikiyatrik Psikiyatrik destek ihtiyaci ~6 Entegrasyon,
Destek (olmasi/olmamast), psikiyatrik yardim destekleyici
alma deneyimi, psikolojik destek danigmanlik
farkindaligi, tedaviye direng ve 6nyargi,
sosyal cevreden moral destegi
Diyalizin Stres, kaygi, liziintii, diyaliz sonrasi ruhsal | ~7 Biyo-psiko-sosyal
Psikososyal etkiler yaklagim, kisi
Etkileri merkezli bakim

4.5.1. Diyabetin Duygusal Yiikii ve Psikolojik Etkileri

Kodlar: “diyabet yorgunlugu”,

algis1”.

2 ¢e b 1Y

tikenmislik”, “isyan”,

caresizlik”, “kabullenis”, “kader

Bu alt tema, diyabetin yol actig1 duygusal yiik, tiikenmislik ve psikolojik etkileri irdeler.

Katilimeilarin ¢ogu, kronik hastaligin siirekli takibi nedeniyle yorgunluk ve bikkinlik

yasadiklarii vurgulamistir: “Baska da psikolojik olarak biraz var. Artik ¢ok yoruldum. Hasta

olarak yasamaktan ¢ok sikildim yani.” (K18). Uzun tedavi siiregleri bazen isyana

doniismiis, “Allah’tm bu neydi, ¢ektigim ¢ile neydi diye isyan ediyorum kendime.’

’

(K3) sozleri bu duyguyu somutlagtirmigtir. Hastaligin kokenine ve anlamina dair sorgulamalar

da goriilmiistiir: “Var tabii ki. Ben boyle olmasaydim daha iyiydi diye... Nereden oldum?

Anlamadim diyorum.” (K3).
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K8 ise “Sekeri de tam diizenli bir sey yapamiyoruz. Onun i¢in kadere razi olacak” s6zleriyle
kaderci bir kabullenmeyi ifade etmistir.
Bu bulgular, diyabet yonetiminde psikososyal destek ve tilkenmisligi 6nlemeye yonelik

danismanligin 6nemini ortaya koymaktadir.

4.5.2 Alt Tema: Diyabetten Bahsetme ve Cekinceler
Kodlar: “sosyal paylasim”, “hastaligin normallestirilmesi”, “damgalanma korkusu”.

Diyabet tanisi alan hastalarin hastaliklarini ¢cevreleriyle paylasma tutumlari arasinda
belirgin farkliliklar bulunmaktadir. Bazi katilimcilar hastaliklarini gizlemeksizin paylasmakta
ve deneyimlerini ¢evreleriyle agik¢a ifade etmektedir.

K7, “Bazi arkadaslar seker oldugu zaman bize soruyorlar... Séyliiyoruz yani arkadagslara.”
ve “Yok, niye ¢ekineyim ki? Allah in verdigi bir sey... Herkes biliyor bizim seker
hastaligimizi.” sozleriyle diyabetten bahsetme konusunda herhangi bir ¢cekince duymadigin

belirtmistir. Benzer bigimde K9, “Herkesi uyariyorum... Utanilacak bir hastalik degil.”
ifadesiyle hastalik hakkinda farkindalik yaratma istegini dile getirmistir.

Katilimcilardan bazilari ise, toplumsal yargilardan kaynaklanan c¢ekincelerini paylagmistir.
K12, “Soylemekten cekindigimiz oldu... Sanki bunu bir eksiklik gibi gordiik... Insanlarin
bakis agisi farkli olabiliyor.” sozleriyle diyabetini gizleme egilimini vurgulamigtir. K2,
“Belirli kigilere soyledim, anneme, babama, kardeslerime.” diyerek kisith paylasimi ifade
etmistir. K5’in “Anlattim béyle boyle. Ciinkii annemde de vardi ayni hastalik.” ifadesi, aile
Oykiistiniin paylagimi kolaylastirict bir unsur oldugunu gostermektedir. K11 ise “Yok yok, hig¢
¢cekinmedim. Hayat devam ediyordu.” sozleriyle hastaligini yasaminin dogal bir parcasi olarak

gordiiglinii dile getirmistir.

4.5.3. Alt Tema: Hastaligi Kabul, Pismanlik ve Degisim Firsati Uzerine Diisiinceler

9 ¢

Kodlar: “geriye doniik pismanlik”, “6nlenebilirlik algis1”, “kabullenme”, “ge¢ kalmighk

b L AN 19

hissi”, “geri doniisli olmayan hastalik algis1”.

Katilimcilar, gecmiste kurallara uymamanin pismanligini dile getirirken, bazen kaderci bir
yaklagim benimsemis, bazen de degisim i¢in ge¢ kalindigini ifade etmistir.
K2, “Yasam giizelmis ama ¢ok seyler benim i¢in arkada kaldi. Bastan yapmam lazimmus.”
sOzleriyle ge¢cmise yonelik pismanligini dile getirmistir. Aymi katilimei, “Biraz daha kendime
dikkat etmem lazimmus... Kurallara bazen uydum, bazen uymadim. Ondan pismanligim var.”
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ifadesiyle 0z elestiride bulunmus; “Bu da bulmaca gibi hocam... Harfi harfine kurallara
uymam lazimmis. Geri adim atardim yani.” diyerek onlenebilirlige vurgu yapmistir. K3, “Var
tabii ki... Neden boyle oldum diye tabii ki icerlerim.” ve “Vallahi diigiindiim... Cok
diistindiim, agladim, kendime isyan ettim. Niye boyle oldum?” sOzleriyle hastalia karsi
duygusal sarsilmasini aktarmistir. K1, “Mesela bu diyalize diisme durumunu
engelleyebilirdik, daha dikkatli olabilirdik.” diyerek gec kalmiglik hissini ve
komplikasyonlarin dnlenebilir oldugu algisini dile getirmistir.

Buna karsilik K7, “Insan olmasini istemez ama iste oldu bir kere. Oniine gecemiyorsun.”

diyerek kaderci bir yaklasim sergilemistir.

4.5.4. Alt Tema: Stresin Diyabet Uzerine Etkisi

199 ¢

Kodlar: “stresin kan sekeri regiilasyonuna etkisi”, “stresle bas etme gii¢ligii”, “stres-diyabet

iliskisi”.

Katilimcilarin ifadeleri, stresin diyabet yonetimi ve kan sekeri regiilasyonu iizerinde
belirgin bir etkisi oldugunu gostermektedir. Bir¢ok katilimci, stres ve moral bozuklugu
donemlerinde kan sekeri diizeylerinde artis yasadigini belirtmistir.

K7, “Stres olmayacak. lyi gecineceksin. Moralin yerinde olacak. Stres yapmayacaksin.
Giinliik hayatta bunlar iyi olduktan sonra kendin de iyi olursun, sekerin de iyi olur.” diyerek
stres yonetiminin dnemini vurgulamustir. Benzer sekilde K8, “Illa yemekten degil. Atiyorum,
kizryorum gelene. Sekerim 500 oluyor. Strese giriyorum. Seker gene yiikseliyor yani. Ben
yesem de yemesem de fark etmiyor.” sdzleriyle stresle birlikte glisemik dalgalanmalarin
arttigini belirtmistir. K6, “Stres, iiziintii... Bunu yonetemiyorum. Bu da tansiyonu etkiliyor.
Uziildiigiim zaman gozlerim yasardigi zaman taniyorum kendimi.” diyerek emosyonel stresin
bedensel yanitlar tetikledigini dile getirmistir.

K9, “Yemekten seker yiikselmiyordu. Stresle de yiikseliyordu... Yememig olsam da stres
vapinca ¢ikiyordu.” ifadesiyle stresin glisemik diizeylerde dogrudan artisa neden oldugunu

belirtmistir.

Bazi katilimcilar stresle bas etmede giicliik yasadiklarini, bu durumun tedavi uyumlarini ve
giinliik yasam davranislarin1 olumsuz etkiledigini dile getirmistir. K7, “Bu bir hastalik yani,
sinirsel bir hastalik. Olmadik yere de sinirleniyorsun.” derken, K11 “Hastane ortamina

geldigimiz zaman boyle stresten sekerim de yiikseliyor.” ifadesini kullanmistir.
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Buna karsilik KS, “Vallahi stres yapmazsam, sakin olursam ne seker ¢ikiyor ne hi¢bir sey

¢ctkmiyor.” diyerek sakinligin dengeleyici roliinii vurgulamaistir.

4.5.5. Alt Tema: Psikiyatrik Destek

2 <¢

Kodlar: “psikiyatrik destek ihtiyaci (olmasi/olmamasi)”, “psikiyatrik yardim alma deneyimi”,

“psikolojik destek ihtiyaci ve farkindalik”, “tedaviye direng ve 6nyargi”, “sosyal ¢evreden

moral destegi”.

Katilimcilarin ifadeleri, diyabetle birlikte yasanan psikolojik yiikiin yonetiminde
profesyonel destek arayisinin sinirli oldugunu gostermektedir.
Bazi1 katilimcilar psikiyatriye veya psikoloji uzmanina bagvurarak ilag¢ tedavisi aldiklarini
belirtmistir. K7, “Psikiyatriye gittim evet... Uyku diizenim bozuktu, her seye kafay:
takiyyordum. Destek aldim, hap kullaniyordum.” demistir.
Benzer sekilde K9, “Psikoloji doktoruna da gittim... Viicudum rahatlasin diye ilag aldim.
Stresim olmasin diye.” diyerek psikolojik destek aldigini belirtmistir. Buna karsilik bazi
katilimcilar tedaviyi siirdiirmemis veya mesafeli yaklagsmistir.
K3, “Psikiyatriste gittim, ilag¢ vermisti ama birkag¢ giin kullandim. Dedim benden ne var ki,
deli degilim ki. Bir defa gittim.” ifadesiyle toplumsal dnyarginin kisisel tutumlara yansidigini

gostermektedir.

K14, “Cocuklarim gotiirdii. Anne sen ¢ok sinirli yapiyorsun, gidelim doktora dediler. Ben
kullanmak istemedim, bagimlilik yapar diye. O da bana bir hap verdi, rahatlatti.” sdzleriyle
aile yonlendirmesinin roliinii vurgulamistir. K10 ise “Cevrendekiler iyiyse, moral verirler.
Moral verdigi zaman zaten daha iyi oluyorsun.” diyerek sosyal destegin 6nemini belirtmistir.

Bazi katilimcilar hicbir destek almadiklarini ifade etmistir: “Yok. ” (K4).

4.5.6. Alt Tema: Diyalizin Psikososyal Etkileri

2% ¢ 99 ¢

Kodlar: “diyalize bagimli yasam”, “yalnizlik ve sosyal izolasyon”, “aile ve sosyal yagsamda

degisim”, “yasam kalitesinde azalma”, “aligma ve kabullenme”, “sosyal destek ihtiyac1”,

“yasamin son asamasi algis1 ve 6liim korkusu”, “diyalize mecburiyet hissi”.

Katilimer ifadeleri, diyaliz tedavisinin yalnizca fiziksel degil, psikososyal agidan da 6nemli
etkiler yarattigini gostermektedir. Bu kapsamda, belirlenen kodlar dogrultusunda elde edilen

bulgular asagida sunulmustur.
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Bazi katilimcilar, diyalize baslama karar1 sonras1 yogun korku ve endise yasadiklarini ifade
etmistir. K4, “Ilk zamanlar ¢ok etkiledi de sonra sonra alistim artik. Ne bileyim boyle kendimi
bir strese soktum. Acaba olecek miyim? Bir sey mi olacak? Cocuklarim ne olacak? Derken
derken, sonra sonra, giinden giine alistim artik.” ifadesiyle diyaliz siirecini baglangigta
yasamin son agamasi olarak algiladigin1 ve 6liim korkusu yasadigini, ancak zamanla uyum
gelistirdigini belirtmistir. K16, “Bir sene kagtim. Diyaliz dedim kotii dedim. Ablam da
giriyordu. Gérdiim onun yasayisini. Kagtim.” sdzleriyle bu durumu agiklamistir. K6 ise,
“Kateter takilana kadar 6ldiim oldiim dirildim... Ama aslinda ¢cok basitmis... Kateteri takinca
herkes beni tuttu... Sonra hi¢cbir sey duymadan ¢ikarildi. Diinyalar benim oldu.” diyerek bilgi
eksikliginin kaygi yaratabildigini ifade etmistir. Ayrica K6, “Kardesim beni doktora
gotiirdii... Tamdigim bir banka miidiirii diizenli diyalize gidiyor dedi... Rahatladim.”

sOzleriyle slirece uyumda sosyal destegin dnemine dikkat ¢ekmistir.

Bazi katilimcilar, diyaliz siirecini yagamin son asamasi olarak degerlendirdiklerini ve 6liim
korkusu ile birlikte ruhsal yorgunluk yasadiklarini ifade etmistir. K8, “Son hayatimi
yasiyorum... ne zaman 6lecegim, onu bekliyorum.” diyerek 6liim beklentisini agikca ifade
etmistir. K12, “Her seyin bittigini diistindiim... yarim insan gibi... depresyona girecek
gibiydim....Ben artik bundan sonra boyleyim... depresyon hali geliyor.” sdzleriyle bu siirecin
duygusal etkilerini belirtmistir. K3, “Her seyden elimi ¢ekmis gibi oluyorum... hayattan
yvorulmus gibi hissediyorum.” diyerek duygusal tiikkenmislik yasadigini belirtmistir.

Bazi1 katilimcilar, diyaliz siirecinin yasamlarinin merkezine yerlestigini ve bagimlilik hissi
olusturdugunu ifade etmistir. K9, “Bébreklerin bitti dediler. Bundan sonra hayatin béyle
dediler. Hortuma bagladilar seni. Elinden ne gelir ki? Kabullenmek zorundasin.” sdzleriyle
bu bagimlilig1 dile getirmistir. K6, “Bu dort diyalizimden dolay: su anda il disinda bir yere
gidemiyorum... gidebilirsem gidiyorum, gidemezsem yalnizim.” diyerek diyalizin hareket
alanin kisitladigini belirtmistir. Benzer bicimde K18, “Bir seye bagli olmak... hayatiniz
kasitlhyor... Ama ¢ok daha beteri var diyerek siikrediyorum.” diyerek bu siireci kabullenme ile

birlikte bir bagimlilik iliskisi icerisinde degerlendirmistir.

Bazi katilimcilar, diyalize girmenin bir zorunluluk oldugunu ifade etmistir. K14, “Uziildiim
ama mecbur giricen dediler.” ifadesiyle mecburiyet algisin1 dile getirmistir. K9, “Istemedigin
bir seye baglandigin vakit korkmaz misin? Hortuma bagladilar seni. Kabullenmek
zorundasin.” diyerek tedaviye mecburiyet hissiyle bagl oldugunu aktarmistir. Bu ifadeler,

bagimlilikla zorunluluk arasindaki gecisi yansitmaktadir. K5, “Diyaliz yaparken stkinti
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cekiyor muyduk, ¢ekiyorduk ama simdi alistik. Neden? Ona bagl bir yasam diizenimiz
olustugu igin. Yani yapmasak bir ¢oziim yok, yapsak ¢aresi var gibi. Sariliyorsun ister
istemez. Zorlu ¢ekiyorsun ama bu benim tedavim diyorsun, sariliyorsun.” sozleriyle bu siireci
ifade etmistir. K11, “Uziildiim ama o kadar da degil. Ne yapayim dedim, olan oldu artik.”
diyerek kabullenmeyi vurgulamustir. K12, “Alistik, alistik... Normalin seviyesine yakin

degilim ama.” diyerek zamanla uyum gelistirdigini dile getirmistir.

Katilimcilardan bazilari, diyaliz siirecinin sosyal yasamdan uzaklasmaya ve giinliik
aktivitelerde kisitlanmaya neden oldugunu belirtmistir. K10, “Diyalize girince insanin ¢evresi
azalyyor. Cogu arkadas uzaklasti, arayan soran azaldi.” diyerek sosyal iliskilerde yasanan
azalmay1 aktarmistir. Benzer sekilde K7, “Fazla gidip gezemiyorsun. Topluma giremiyorsun.
Bazi ortamlardan uzak kalryorsun.” ifadesiyle sosyal izolasyon yasadigini belirtmistir. K12,
“Memleketime bile gidip gelemiyorum... Béyle sitkintilar olunca insan duygusallasiyor.”
diyerek hem fiziksel sinirliligi hem de duygusal yansimayi ifade etmistir. Bazi katilimeilar,
diyaliz siirecinin aile diizenini ve sosyal yasami etkiledigini dile getirmistir. K6, “Evde olunca
isler aksiyor, diyaliz giinlerinde hi¢bir sey yapamiyorum. Ailem de bana gére diizen kurdu.”
sOzleriyle tedavinin aile i¢i rollerde degisiklik yarattigini ifade etmistir. K1, “Baz: sikintilar

oldu sosyal, rahat gezememe, bir yere gidememe gibi.” sdzleriyle bu degisimi 6zetlemistir.

Bu sdylemler, diyaliz tedavisinin hem fiziksel hem de psikolojik olarak “zorunlu bir yagam
bicimi” haline geldigini gostermektedir. Katilimci ifadeleri genel olarak, diyalizin baslangicta
korku, mecburiyet ve sosyal uzaklasma ile karakterize oldugunu; ancak zamanla aligsma,
kabullenme ve sinirl bir denge siireciyle sekillendigini ortaya koymaktadir. Diyaliz, hastalar
icin bir yandan yagsami siirdiirme umudu, diger yandan bagimlilik ve sinirlilik hissi yaratan

karmasik bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir.
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4.6. Tema 6:Saghk Sistemi Deneyimi Ve Aile Hekiminin Rolii

Tablo 11 :Tema 6 Tablosu

ALT TEMA ILGILI KODLAR KATILIMCI WONCA BAGLANTISI
SAYISI
(FREKANS)
Aile Hekiminin Diyabet yonetimi hakkinda bilgilendirme, | 18 (tiim Sureklilik,
Diyabet aile hekimi ile iletigim, kisith etkilesim katilimcilar) | Koordinasyon

Takibinde Rolii (reaktif takip), aile hekiminin sinirh
yetkinlik algisi, uzman doktora giiven, aile
hekimi tarafindan kontrole
cagrilma/cagrilmama, diizenli takip

eksikligi
Aile Hekimine Ilag yenileme odakl1 bagvuru, rutin kontrol | ~10 Siireklilik, Ilk
Basvuru eksikligi, muayene ve danigmanlik Temas
Ahskanhiklan eksikligi, hekim dis1 kaynaklardan bilgi
alma (6rnegin eczaci)
Asilama ve As1 Aile hekimliginde as1 takibi, as1 i¢in ~16 Kapsamli Bakim
Bilinci cagri yapilmasi/yapilmamast, ast (Onleyici
egitimi ve bilgilendirme, rutin asilarin Hizmet)

uygulanmasi, as1 tereddiitleri

Aile Hekimine Beklentisizlik, sinirli etkilesim, iletisim ~8 Kisi Merkezli
Dair Algi ve eksikligi, aile hekiminin sinirh yetkinlik Bakim, Iletisim
Beklentiler algis1, uzman hekimi tercih etme iletisim

tarzina dair beklentiler,
Saghk Randevu zorlugu, uzun bekleme siireleri, ~12 Erisilebilirlik,
Hizmetlerine sik sevk edilme, kalabalik ortam ve Kisi Merkezli
Erisim, iletisim stiresinin kisaligi, Bakim,
Memnuniyet, memnuniyet disiikligii ve gliven, parcali Siireklilik,
Siireklilik ve hizmet, takip eksikligi, kurumlar arasi Koordinasyon
Kordinasyon koordinasyonsuzluk,hasta—hekim

stirekliligi eksikligi,kendini “sahipsiz”

hissetme

4.6.1. Alt Tema: Aile Hekiminin Diyabet Takibinde Rolii

Kodlar: “diyabet yonetimi hakkinda bilgilendirme”, “aile hekimi ile iletisim”, “kisith

etkilesim (reaktif takip)”, “aile hekiminin sinirl yetkinlik algis1”, “uzman doktora giiven”,

“aile hekimi tarafindan kontrole ¢agrilma/¢agrilmama”, “diizenli kontrol ve takip eksikligi”,

Katilimci ifadeleri, aile hekimlerinin diyabet takibindeki rollerine iliskin deneyimlerin
farklilik gosterdigini ortaya koymaktadir. Bazi katilimcilar, aile hekimlerinin kendilerini
diizenli olarak izledigini ve yasam tarz1 degisikligi konusunda yonlendirmelerde bulundugunu

belirtmistir. K1, “Ila¢ yazdirma durumundan giriyor, goriiyor. ‘Bir dakika,’ diyor, ‘u¢mussun
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bu ay.’” Gériiyor yani.” sdzleriyle hekim takibini aktarmistir. Benzer bigimde K5, “Diyalize
girmeden dnce sekerime bakiyordu, kiloma bakiyordu. ‘Yiirii, tath tuzlu yeme,’ diyordu.”

ifadesiyle verilen tavsiyeleri dile getirmistir.

Bazi katilimcilar, aile hekimleriyle iletisimlerinin diizenli ve destekleyici oldugunu ifade
etmistir. K2, “Her ay gidiyorum, halimi hatrimi soruyor. ‘Nasilsin, sekerin nasil?”’ diyor.
flgileniyor yvani.”; K9 ise, “Aile hekimimle konusurum, bana hep moral verir. ‘Dikkat et,
instilini aksatma,’ der.” sozleriyle bu durumu aktarmistir. Diger yandan bir¢ok katilimci, aile
hekiminin diyabet takibinde aktif bir rol iistlenmedigini ve kontrollerin ¢ogunlukla recete
yenileme diizeyinde kaldigini belirtmistir. K4, “Hi¢ kontrole ¢agirmiyor. Her ay gidiyor, ilag
yazdirtyor... Zaman iginde selamlasiyorlar, durumunu soruyor, tamam.”; K7, “Bir sorun

olmazsa aramiyorlar, biz gittigimizde ilgileniyorlar.” ifadelerini kullanmistir.

Bazi katilimcilar, teknik imkanlarin sinirli olmasi nedeniyle birinci basamakta takibin
yeterli diizeyde yapilamadigin belirtmistir. K6, “Aile hekimine gitsem diyecek ki ‘sekeri
yiiksek,” ama elinde cihaz yok ki 6l¢siin... Onun i¢in uzman doktora gittim.”’; K10, “Aile
hekimi ¢ok bir sey yapamaz, insiilini zaten endokrin ayarlyyor.” sdzleriyle bu duruma
deginmistir. Bazi1 katilimcilar aile hekimlerinden beklentilerinin diisiik oldugunu ifade
etmistir. K3, “Yok, ne bekleyeyim? Zaten ila¢lar yaziyor, isim gériiltiyor.” ifadesini

kullanmustir.

Katilimcr ifadeleri, kronik hastalik takibinde reaktif yaklagimin yaygin oldugunu ve diizenli
kontrol ¢agrilarinin sinirh kaldigini géstermektedir. Takip cogu zaman hastanin kendi
inisiyatifiyle stirdiiriilmiistiir. K6, “Yok, onlar bizi kontrole cagirmiyorlar. Biz ilaglarimiz
bittigi zaman... Bir sefer ‘hareket yapman gerek’ dedigini hatirliyorum,; bunun haricinde
oneri yok.”; K7, “Isterdik tabii... Nasil gidecegini onlar daha iyi bilir, isterdik ama yok.”
sozleriyle bu durumu ifade etmistir. Benzer sekilde K14, “Cagirmiyor. Biz kendimiz iniyoruz
arada bir.”; K10, “Ila¢ bitince gidiyoruz. Onun disinda arayip sormazlar.” demistir. Az
saylda katilime1 ise diizenli ¢agr1 ve kontrol uygulamasiyla karsilastigini belirtmistir. K5,
“Bazen ¢agirryor, ‘gel bakalim, kan tahlilini yaptiralim’ diyor.” ifadesiyle bu duruma 6rnek

vermistir.

Genel olarak, baz1 katilimc1 deneyimlerinde siireklilik ve yonlendirme unsurlart gériilmekle
birlikte, diyabet takibinin ¢ogunlukla reaktif bigimde ve regete odakl yiiriitiildiigii; proaktif

cagr1 ve diizenli kontrol mekanizmalarinin ise siirli kaldig1 anlagilmaktadir.
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4.6.2. Alt Tema: Aile Hekimine Basvuru Aliskanliklar (ila¢ Yenileme Odakl)

9% ¢

Kodlar: “ilag yenileme odakli bagvuru “muayene ve danismanlik eksikligi”, “rutin kontrol
eksikligi “yonlendirme/bilgilendirme beklenmemesi”, “hekim disi kaynaklardan bilgi alma

(6rnegin eczaci)”

Katilimcilarin ¢ogu, aile hekimine bagvurularinin biiyiik oranda regete yenileme amaciyla
gerceklestigini belirtmistir. K8, “Saglik ocagi doktoru ‘neyin var’ diyor. ‘Ila¢ yazdiracagim’
diyorum. Ilact yazdirtyorum, ¢ikiyorum.”;, K16, “Orada bir sey yapmiyorduk camm. Ilaglar:
vazdirmaya gidiyorduk.” demistir.

K6, “Saglik ocagina istedigimiz zaman gidip ila¢ yazdirabiliyoruz.”; K12, “Bazi ilaglar
eczaci onerdi, sonra gidip onu yazdirdim.” diyerek bagvurunun idari igleve indirgenebildigini

aktarmistir.
Genel olarak, muayene—danismanlik ve diizenli takip islevleri ikinci planda kalmastr.

4.6.3. Alt Tema: Asillama ve As1 Bilinci

29 ¢¢

Kodlar: “aile hekimliginden as1 takibi”, “as1 i¢in ¢agr1 yapilmasi/yapilmamasi”, “ast egitimi

ve bilgilendirme”, “as1 tereddiitleri”

Katilimcilarin ifadeleri, asilama siireclerinde aile hekimlerinin bilgilendirme ve ¢agri
uygulamalarimin farkl bigimlerde deneyimlendigini gostermektedir. Bazi katilimcilar, aile
hekimlerinden diizenli yonlendirme ve bilgilendirme aldiklarini, agilarini aile saglig

merkezinde yaptirdiklarini belirtmistir:

K1, “Grip asisint aile hekimimiz yazdi. O yaziyor burada, vurduruyoruz.”; K2, “Asidan hig¢
geri kalmadim ben. Ne soylenmisse asi, sart asi, tetanoz. Her ¢egsit asidan kullandim.””;K5,
“Burada onerdi. Grip asist yaptik. Herhalde sarilik asisi dediler. Yapiliyor, biitiin asilarimiz
vapilyyor burada.”;K7, “Asilart hep yaptirtyorum. Hepatit yaptirtyorum, grip asisi zaten hep
yvaptiriyoruz. Diizenli olarak. Saglk ocaginda yaptiriyorum. ”;K10, “Burada bilgilendirdiler.
Burada grip asisina vuruldum ilk. Burada séylediler, gittim vuruldum. ”; K14, “Cagiryyor,
yvaptirtyor. Hi¢ rahatsizlik vermiyor.”;K17, “Séylediler. Yaptiriyorum. ”;K18, “Evet,
bilgilendirildim. Hepatit, tetanoz, grip, zatiirre. Saglik ocaginda yapiliyor.”
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Bazi katilimcilar ise, agilama siirecinde aile hekimlerinden ¢agri almadiklarini ve
bilgilendirme yapilmadigini ifade etmistir: K3, “Sorsaydilar bu senede olurdum. Soran
olmadi. ”;K4, “Aile hekimi hi¢ cagirmadi. Hayir, bilgilendirilmedik. ”;K6, “Simdi buradan
bize ‘asi yapin, asi giiniiniiz geldi’ diye bir sey yok.”;K6, “Asilama zamaniniz geldi, asi
vurdurun demiyor. Biz aramazsak, hi¢ sormazsak o ast hakkimiz duruyor orada.
Bilgilendirme yok. ‘Asin geldi’ deme yok. Biz 6greniyoruz, diyoruz ki doktora, ‘doktor hanim
ast gelmis mi?’ ‘Evet geldi,’ diyor. Regete ettiriyoruz, eczanede vurduruyoruz.”;K8, “Hig
oyle bir sey diyen de olmadi, hi¢ de yaptirmadim. Sadece korona asist vuruldum.”;K9, “Ast
ulasimi da stkintiliydi. Kimse arayp ‘gel asi yapalim’ demedi. ”;K10, “Hayir, éyle bir sey
vapilmadi. Cagrilmadim.”;K11, “Buradaki doktorlar da yonlendirmedi. Aile hekimligi
tarafindan da aranmadim bu konuda. ”;K12, “Yok.”;K13, “Burada bir kere arandik. Aradilar
bizi. Geldik. As1 yokmus nedense. Bir daha da aramadilar, bir daha da vurulmadim. ”; K15,
“Yok. Verilmedi ¢iinkii stk gitmiyorum hi¢. Oraya devaml gittigim yok.”

Bazi katilimcilar, asilarla ilgili olumsuz deneyim veya ¢ekincelerini dile getirmistir:K9,
“As1 daha kétii hasta ediyor beni. Domuz gribi gibi kemiklerim dokiiliiyor. ”;K9, “Ilk
zamanlar iyiydi, sonra ¢ok kotii yapti beni. Yatak dések hasta oldum... Yaptirmasam daha iyi.
Ben kendimi koruyorum.”;K14, “Yapiliyor. Ilk asim fena gecti. Sonra ¢ocuklar dedi bir daha
yaptirmayalim dedi. Sonra sene geldi, gene bize haber geldi. Grip asisi olacaksin diye. Gittik
gene yaptirdik. Hi¢ asi bir zarar vermedi.” Bazi katilimcilar, agilama siirecinde pandemi
doneminde degisiklik yasandigini ifade etmistir:K9, “Pandemiden once aile hekimi

yonlendiriyordu. Pandemiden sonra olmadi.”

Katilimeilarin ifadeleri genel olarak degerlendirildiginde, bir kisminin aile hekimleri
aracilifyla diizenli agilama takibi yaptirdigi, bir kisminin ise bilgilendirme veya ¢agri
yapilmadigi i¢in asilarini kendi girisimleriyle tamamladig: goriilmektedir. Bazi katilimcilar
olumsuz as1 deneyimleri yasamis, bazilari ise diizenli asilama aligkanlig siirdiirmiistiir. Genel

olarak, agilama siirecinde proaktif bilgilendirme ve ¢agr1 uygulamalar tutarsizdir.
4.6.4 . Alt Tema: Aile Hekimine Dair Alg1 ve Beklentiler

Kodlar: “Beklentisizlik”, “sinirli etkilesim”, “aile hekiminin sinirh yetkinlik algis1”, “uzman

29 ¢¢

hekimi tercih etme”, “iletisim tarzina dair beklentiler”.
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Katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugu, aile hekimlerinden diyabet yonetimine iliskin
beklentilerinin sinirl oldugunu ifade etmistir.K3, “Yok yok, ne bekleyeyim.”; K4, “Yok. Allah
razi olsun, iyi ilgileniyorlar.” ; K7 “Beklentim ne olacak ki?” seklindeki ifadeler, birinci

basamagin islevselligine yonelik bu diisiik beklenti diizeyini yansitmaktadir.

Bazi katilimcilar, aile hekimlerinden memnun olduklarini ancak mevcut sistemin yetki ve
imkan smirlarinin farkinda olduklarini belirtmistir. K4, “Yok. Allah razi olsun, iyi
ilgileniyorlar.” ifadesi, memnuniyetle birlikte sinirli hizmet beklentisini de i¢eren bir algiy1
ortaya koymaktadir. K14, “Sekerle ilgili bir sey olsa hastaneye giderim, aile hekimiyle
ugrasmam.” diyerek yetki—imkan algisin1 aktarmistir. Bununla birlikte, katilimcilardan
bazilari, aile hekimlerinden daha proaktif bir takip ve yonlendirme beklediklerini dile
getirmistir. Bu katilimcilar, 6zellikle periyodik kontrol, laboratuvar tetkikleri ve yasam tarzi
danismanlig1 gibi alanlarda daha aktif bir tutumun gerekli oldugunu vurgulamistir. K8 ,
“Takip etse tabii isterim. 15 giinde bir ‘gel, sekerini 6lcelim, tansiyonuna bakalim’ dese,
geliriz.” ve K10, “Biz istiyoruz ki o bizi kontrol etsin, devamli baksin. ‘Senin bébreklerin

soyle, tansiyonun boyle, sunu yapman gerekiyor’ desin. Ama 6yle bir yaklasim goremiyoruz.’

ifadeleriyle aile hekiminden diizenli takip ve yonlendirme beklediklerini dile getirmistir.

Katilimcilarin bir kismi, aile hekimleriyle kurduklari iletisimin boyutunu belirtmistir. “Aile
hekimim, ayni bir kardes gibiyiz...Aile hekimi her seyimi bilir benim.” (K11) ve “Taniyor
yani, bizi tanmiyor.” (K14). K1 iletisimin motivasyonel boyutunu su sozlerle ifade etmistir:
“Aile hekimligim, bazen ‘ne yaptin, ne ettin, hig tahlil verdin mi?’ diye sorar, gésterdigimde
‘aferin, ¢ok giizel gidiyorsun, bunu bozma’ der.” Az sayida katilimei iletisim tarzina yonelik
beklentisini dile getirmistir. K18, “Bekledigim tek sey, liitfen sert olmayin; biraz daha
yumusak olun.” demistir. Genel olarak, diisiik beklenti hem mevcut hizmetten memnuniyet

hem de birinci basamagin yetki-imkanlariin siirli goriilmesiyle iliskilidir.

4.6.5. Alt Tema: Saghk Hizmetlerine Erisim, Memnuniyet, Siireklilik ve Kordinasyon

29 <e 199 ¢

Kodlar: “randevu zorlugu”, “uzun bekleme siireleri”, “siirekli sevk edilme”, “kalabalik ortam
ve iletisim siiresinin kisalig1”, “memnuniyet diisiikliigii ve glivensizlik”, “parcali hizmet”,
“takip eksikligi”, “kurumlar aras1 koordinasyonsuzluk”, “hasta—hekim stirekliligi eksikligi”,

“kendini ‘sahipsiz’ hissetme”.
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Katilimcilar, saglik hizmetlerine erisimde karsilastiklar giicliikleri ve bunun
memnuniyetleri tizerindeki etkilerini ayrintili bigimde aktarmislardir. Sik sevk edilme,
randevu bulamama ve bekleme siirelerinin uzamasi nedeniyle saglik hizmetinden kaginma
egilimleri olusmustur. K14, “Devamli sevk ediyorlar... Ben artik gitmek istemiyorum.”
derken; K10, “Randevu bulmak sikint1,; gitsen ¢ok bekliyorsun.” diyerek randevu sisteminin
isleyisindeki aksakliklar1 vurgulamistir. Kalabalik ortam, hekimle goriisme siiresinin
kisalmasina ve bilgi aligverisinin yetersiz olmasina yol agmustir; K6, “Iyi ilgileniyorlar ama
cok kalabalik; hemen gdnderiyorlar, fazla konusamiyorsun.” ifadesiyle bu durumu ortaya
koymustur. Benzer bicimde K8, siirekli farkli doktorlarla karsilastiklarini ve “Her defasinda

baska doktor... Bir ilgilenen olsa diye bekliyorsun ama olmuyor.” diyerek siireklilik

eksikligine dikkat cekmistir.

Bazi katilimcilar, bu aksakliklarin giivenlerini zedeledigini ve memnuniyetsizlik yarattigin
belirtmistir. K16, “Artik hastaneye gitmek istemiyorum; bir faydasint goremedim.” derken;,
K4, “Gidiyoruz, bekliyoruz; doktor bakiyor, hemen génderiyor.” ifadesiyle hizmetten
duydugu tatminsizligi dile getirmistir. Katilimcilar, sevk ve parcali hizmet nedeniyle siirekli
takip edilmediklerini, her gidislerinde bagka bir hekime yonlendirildiklerini belirtmislerdir.
K8, “Hangi doktordan sira bulursak oraya gidiyoruz.” climlesiyle bu parcalanmisligi
ozetlerken; K14, “Oradan oraya yolluyorlar... Kendi basima yapamiyorum, ¢ocuklar
gotiirtiyor.” diyerek koordinasyon eksikliginin giinliik yasam iizerindeki ytikiinii ifade
etmistir. Randevu sistemindeki sorunlara bagli olarak hizmete erisim gii¢liigii ve bilgi
paylasimi yetersizligi de vurgulanmistir. K10, “Randevu bulmak zor, her seferinde baska yere
yonlendiriyorlar, yoruluyorsun.” derken; K9, “Doktor degisti; yeni gelen ilgilenmedi. Kimse
devamini getirmedi.” ifadesiyle takip eksikligine ve hekim siirekliligi sorunu olduguna dikkat
cekmistir. Stirekliligin bozulmasi, bazi katilimceilarda “sahipsiz kalma” duygusunu artirmistir.
K16’ nin, “Aile hekiminiz takip ediyor muydu? — Yok... Diigmiisiin dostu olmuyor.” climlesi ve
K12’nin “Bir bakvyor bir doktor, bir bakiyor baska doktor. Kimse takip etmiyor.” sozleri,
kendilerini yalniz biraktiklarini diisiindiiklerini gostermektedir. Yiiksek is yiikii nedeniyle
takipli doktorlarina ulasamadiklarini belirten K9, “Baska doktora gittigin zaman sanki emanet
hasta gelmis gibi ilacini yazdiriyor gidiyor; tizerine diisme olmadi.” diyerek bu duyguyu
pekistirmistir. K9 ayrica, hekimin hastanin gegmisine bakmadan standart ila¢ verdigini ve
bunun ciddi yan etkilere yol actigini dile getirmis, “Doktor hastay: ele aldigi zaman her seyi
diisiinmeli... Bilgisayarda tiim tablom ¢ikiyor. Oradan bakip ‘bu ila¢ bu hastaya gitmez’

demeleri lazim ama 6yle olmuyor.” sdzleriyle tedavilerin kisiye 6zel olmamasini elestirmistir.
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K10 da “Ila¢ yazd: yolladi. Gel falan giinii git demedi.” diyerek takip ¢agrilarinin
yapilmadigini belirtmistir.

Saglik profesyonelleriyle kisisel bag kurmanin ve empatik iletisimin 6nemine dikkat ¢eken
katilimcilar, sevilen doktorlarin ayrilmasit durumunda kendilerini “sahipsiz” hissettiklerini
belirtmistir. K12, uzun siire danismanlik aldig1 hekim emekli olunca yeni hekimlerin yalnizca
tahlillere bakip “her sey iy1” demeleri nedeniyle “buraya gelme ihtiyaci pek fazla
hissetmiyorum” demistir. K15, “Doktorun goziine bakiyorsun, ne diyecek diye... O kadar
moral verirdi ki” diyerek hekimlerin giiler yiizlii ve destekleyici tutumlarinin hastalar i¢in ne
kadar 6nemli oldugunu vurgulamistir. Yurtdisi deneyimi olan katilimcilar, yurtdisindaki
sistemlerde hekimlerin laboratuvar sonuglarinda anormallikler oldugunda evlerine mektup
gonderildigini ve hekimlerin hastay1 nazikg¢e selamladigini anlatmistir. K18, “Degerlerim
yiiksek ¢iktiginda eve mektup gonderiyorlar... Burada éyle bir sey yok.” derken;
“Doktorumun gelip ‘Merhaba, nasilsiniz?’ demesi lazim. Ben hi¢ gérmedim ki onu.”
sOzleriyle Tiirkiye’deki uygulamalarin kisisel ilgiden yoksun oldugunu ifade etmistir. Bu
karsilastirmalar, katilimcilarin saglik hizmetlerine iliskin beklentilerinin siireklilik,

koordinasyon ve kisi merkezli bakim cercevesinde sekillendigini gdstermektedir.

Genel olarak, katilimer deneyimleri saglik sisteminde randevu ve erisim sorunlariyla takip
ve koordinasyon eksikliklerinin birbirini besledigini ortaya koymaktadir. Randevu bulma
giicliigii, sevk zincirindeki yogunluk, hekim is yiikii ve kisisel ilgi eksikligi, hastalarin hizmeti
parcali ve glivensiz olarak algilamalarina yol agmis; bu da memnuniyeti azaltmistir. Hizmetin
yalnizca fiziksel erisim degil, siirekli ve koordineli bir izlem ve empatik iletisimle yiiriitiilmesi

gerektigi yoniindeki beklentiler net bicimde ifade edilmistir.
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5. TARTISMA

Diinya Saglik Orgiitii’niin Global Report on Diabetes (2023) raporuna gére, kronik hastalik
yonetiminde bakim kalitesini artiran temel unsurlardan biri, bireyin yalnizca biyomedikal
yonleriyle degil; davranigsal, psikososyal ve ¢evresel boyutlariyla birlikte degerlendirildigi
hasta merkezli, biitiinciil bakim anlayis1dir® . Raporda, diyabet yénetiminin “kisiye yonelik
bakimin multidisipliner ekipler tarafindan sunulmasi, birinci basamak diizeyinde stirekli
egitim, danigsmanlik ve izlem ile desteklenmesi” gerektigi vurgulanmaktadir. Benzer bigimde,
Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) tarafindan yayimlanan kilavuzda da, diyabet bakiminin
yalnizca glisemik kontrol hedefleriyle sinirli olmadigr; bireysel 6zellikler, sosyoekonomik
kosullar, yasam tarzi ve psikososyal faktorlerin tedavi planinin merkezinde yer almast
gerektigi belirtilmistir>!. Bu biitiinciil bakis agis1, aile hekimliginin temel ilkeleriyle
ortiismekte olup, WONCA taniminda yer alan “siireklilik, koordinasyon, hasta merkezlilik ve
toplum yonelimi” ilkelerini desteklemektedir®®. Diyabet gibi uzun siireli 6z-ydnetim
gerektiren kronik hastaliklarda bireyin yasadigi duygusal, sosyal ve fiziksel zorluklarin
anlasilmasi, etkili tedavi plani olusturmanin 6n kosulu olarak kabul edilmektedir. Bu
baglamda, calismamizin sonuglari; ulusal ve uluslararas: literatiirdeki bir¢ok arastirmayla
benzer bigimde, diyabet yonetiminde hastanin aktif katilimi, bilgi diizeyi ve psikososyal
destek bilesenlerinin belirleyici oldugunu gostermistir. -5 Bulgular ayrica, diyabet
yonetiminde birinci basamak saglik hizmetlerinin roliinii giliclendiren kanitlar sunmaktadir.
Katilimeilarin ¢ogunun diyabetle ilgili bilgileri parga parca ve genellikle komplikasyon
gelistikten sonra edindiklerini belirtmeleri, birinci basamakta siireklilik arz eden egitim ve
izlem mekanizmalarinin yeterince etkin olmadigini géstermektedir. Bu durum, aile hekimligi
disiplininin temel ilkelerinden biri olan “siireklilik ve koordinasyon” ilkesinin dnemini bir kez
daha ortaya koymaktadir. Aile hekimleri, hastalik siirecinin tiim agamalarinda yalnizca ilag
yazan degil, bireyin farkindaligini artiran, davranis degisikligini destekleyen ve kronik

hastalik yonetimini koordine eden bir rehber konumunda olmalidir®®.

Sonug olarak, bu tartisma boliimiinde ortaya ¢ikan temalar mevcut literatiirle
karsilastirilmis ve aile hekimligi bakis agisiyla degerlendirilmistir. Bu yapi, calismanin hem

teorik hem de pratik katkilarini1 daha goriiniir kilmay1 hedeflemektedir.
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5.1. Temal
5.1.1. Tesadiifi ve Gecikmis Tani

Bu calismada, bircok katilimeinin diyabet tanisini baska bir saglik sorunu nedeniyle saglik
kurulusuna bagvurdugunda veya mevcut yakinmalarin degerlendirilmesi sirasinda 6grendigi
belirlenmistir. Katilimcilarin bir kismi ise, diyabetle iliskili semptom yasamamalarina
ragmen, yapilan kan tetkikleri sonucunda yiiksek kan sekeri diizeylerinin fark edilmesiyle tan1
aldiklarini ifade etmistir. Bu durum, taninin genellikle tesadiifi bicimde kondugunu
gostermektedir. Diyabetin ilk evrelerinde ¢ogunlukla belirti vermemesi ve bireylerin bu sessiz
stireci fark edememesi, taninin gecikmesine neden olmaktadir. Literatiirde de benzer sekilde,
diyabetin tan1 6ncesi uzun siire sessiz seyredebildigi, hastalarin 6nemli bir kisminin tesadiifen
veya baska nedenlerle yapilan tetkiklerde tani aldig: bildirilmektedir. Nitekim AshaRani ve
ark.(2025) yapmis olduklar1 bir nitel galismada katilimcilarin yaklasik dortte birinin diyabet
tanisini cerrahi iglemler, idrar yolu enfeksiyonlar1 ya da acil servise bagvuru gibi baska saglik
sorunlar1 i¢in tedavi ararken aldig1 bildirilmistir.”® Yine benzer sekilde Du ve ark. (2024)
yurittiigli Cin'de saglik inang modeline dayali nitel bir ¢aligmada da katilimcilarin ¢oguna,
diyabetle ilgili semptomlar veya komplikasyonlari yasadiklarinda diyabet teshisi konuldugu
belirlenmistir.”*Bu tan1 ériintiisii zellikle diisiik sosyoekonomik diizeydeki bireylerde
yaygindir. Bu bireylerin ¢ogu, koruyucu saglik hizmetlerine diizenli bagvurmadiklar i¢in tani
cogu zaman komplikasyonlar gelisinceye kadar konulamamaktadir. Klinik ortamlarda baska
amaclarla yapilan tetkiklerde yiiksek glikoz seviyeleri tespit edilmekte ve ileri

degerlendirmeye yonlendirme yapilmaktadir .”°

Bu bulgular, Tiirkiye'deki giincel epidemiyolojik verilerle de uyumludur. IDF Atlasi’nin
2024 verilerine gore, Tiirkiye’de 20-79 yas araliginda tahmini 9,6 milyon diyabetli birey
bulunmaktadir ve bunlarin yaklasik %45,5’ine heniiz tan1 konulmamistir. Baska bir deyisle,
her iki diyabetli bireyden biri tan1 almadan yasamini siirdiirmektedir. Bu durum, diyabetin
fark edilmeden ilerleyebilecegini, dolayisiyla tesadiifi tanilarin neden yaygin oldugunu agikca
gostermektedir. Bu baglamda, birinci basamak saglik hizmetlerinde proaktif tarama ve risk

gruplarina yonelik sistematik yaklagimin 6nemi agikca ortaya ¢ikmaktadir.
5.1.2. Hastahigin Ciddiyetinin Ge¢ Fark Edilmesi

Bu ¢alismada elde edilen bulgular, bazi katilimcilarin diyabeti baslangigta ciddi bir saglik

sorunu olarak gérmedigini ve rahatsizlik hissetmedikleri siirece hastalig1 dnemsemediklerini

66



ortaya koymustur. Hastalarin bir kismi, diyabeti yasamlarinin aktif doneminde etkisiz
gordiiklerini, ancak ilerleyen yasla birlikte komplikasyonlarin baglamasiyla durumun farkina
vardiklarini belirtmistir. Ornegin bazi katilimcilar fiziksel giiclerine olan giiven nedeniyle
hastalig1 kiiglimsemis; kimileri ise semptomlar1 “idare edilebilir” diizeyde oldugu siirece
dikkate almamistir. Katilimci ifadeleri, bilgi eksikligi ile birlikte risk algisinin diisiik
olmasinin tan1 ve tedavi siireglerini geciktirdigini gostermektedir. Caligma bulgularimiza
benzer sekilde Mousavizadeh ve ark. (2018) Iran’da yiiriittiikleri nitel calismada, tip 2
diyabetli bireylerin 6nemli bir béliimiiniin hastalig1 baslangicta “ciddi bir saglik tehdidi”
olarak gérmedigini ve tan1y1 inkar egiliminde olduklarini bildirmistir.”> Benzer sekilde Zhang
ve ark. (2025), Cin’in kirsal bolgelerinde yaptiklar1 aragtirmada katilimcilarin diyabetin
komplikasyonlarina iliskin farkindaliginin diistik oldugunu ve semptomlar1 tanimakta giigliik
cektiklerini vurgulamustir.”® Hastaligin belirti gostermemesi ya da hafif seyretmesi, bireylerin
risk algisini zayiflatarak tedaviye yonelik motivasyonu azaltmaktadir. Ayrica bu ¢alismalar,
diyabetin toplumsal olarak yayginlagsmasinin hastalik algisini siradanlastirdigini ve bazi
bireylerin yasa bagli bir durum olarak gordiikleri i¢in ciddiyetini kiiglimsediklerini

gostermistir ."274(Du ve ark., 2024; Aweko ve ark., 2018).

Benzer bicimde, Akman’in (2015) tip 2 diyabetli bireylerle gerceklestirdigi nitel
arastirmada da hastaligin ilk dénemlerinde katilimcilarin 6nemli bir kisminin rahatsizlik hissi
yasamadigi i¢in diyabeti dikkate almadig1 ve tan1 sonrast durumu hafife aldig1 goriilmektedir.
Akman’n ¢aligmasinda bazi bireylerin diyabeti ancak komplikasyonlar ortaya ¢iktiktan sonra
ciddiye almaya basladiklari, bir kisminin ise hastaligin ne oldugunu yeterince bilmedikleri
icin siireci ge¢ kavradiklari ifade edilmistir.” Calismamizla ortak bulgulari, bireylerin saglik
algisinin yalnizca biyolojik belirti ve sikayetlere bagl olarak sekillendigini ve yeterli
semptom farkindalig1 ya da bilgiye sahip olunmadiginda hastaligin 6neminin ge¢ kavrandigini
gostermektedir. Bu sonuglar, hastaliin ciddiyetinin hasta tarafindan zamaninda fark
edilmesini destekleyecek saglik egitimi, risk iletisimi ve danigmanlik hizmetlerinin 6nemini

vurgulamaktadir.

Tiim bu veriler dogrultusunda, bireylerin diyabeti ciddi bir saglik tehdidi olarak
algilamalari icin saglik profesyonellerinin risk iletisimini giiclendirmesi, egitim siireglerinde
sadece bilgilendirici degil ayn1 zamanda farkindalik gelistirici yaklagimlar benimsemesi

onerilmektedir. Ozellikle tan1 sonras1 donemde, hastalikla bas etme siirecini destekleyecek
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bireysellestirilmis danigsmanlik ve izlem hizmetleri, tedavi uyumunu artirma agisindan kritik

oneme sahiptir.
5.1.3. Hastalik Nedenine Yonelik Algilar

Arastirma bulgulari, Tip 2 diyabetli bireylerin hastaliklarinin nedenini yalnizca biyolojik
degil, ayn1 zamanda stres, kader ve beslenme aligkanliklar1 gibi psikososyal ve kiiltiirel
faktorlerle iligkilendirdigini gostermektedir. Katilimeilar, 6zellikle agir stres donemlerinin
ardindan hastaligin ortaya ¢iktigini diistindiiklerini ifade etmis; bazi katilimcilar ise diyabeti
“Allah’n takdiri” veya “kaginilmaz bir yazgi” olarak degerlendirmistir. Beslenme
aligkanliklar1 da hem bireysel hem de ailevi diizeyde sik dile getirilen bir neden olarak 6ne

cikmustir.

Bu bulgular, uluslararas literatiirle de ortiismektedir. Hackett ve Steptoe’nin derlemesine
gore psikolojik stres, tip 2 diyabet gelisiminde modifiye edilebilir bir risk faktorii olarak kabul
edilmektedir.”® Madhu ve ark. (2019) tarafindan yiiriitiilen bir vaka-kontrol ¢calismasinda, Tip
2 diyabetli bireylerin kronik psikolojik stres diizeylerinin anlamli sekilde yiiksek oldugu ve bu
stresin hastalik gelisiminde bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir. Ayni ¢alismada,
bireyin stresle bas etme giiciinii temsil eden “sense of coherence (SOC)” yanti tutarlilik
duygusu diizeyinin diisiik olmasinin diyabet riskini artirdig1 saptanmistir. SOC’nin stresin
diyabet riskine etkisini kismen araci ve kismen diizenleyici bir faktor olarak etkiledigi de
rapor edilmistir (Madhu et al. 2019).”" Tiirkiye’de yapilan bir ¢calismada ise, diyabet tanis1 alan
bireylerin “sans ya da kader” nedeniyle hastaligin 6liimle sonuglanacagina inanabildikleri; bu
tiir kaderci bakis acisinin kiside caresizlik ve umutsuzluk yaratarak 6z-yonetimi
zorlastirabilecegi vurgulanmistir.”® Katilimcilarimizin benzer sekilde kader vurgusu yapmast,
bu inanglarin kiiltiirel bir fenomen oldugunu gostermektedir. Kaderci bir yaklagim, hastaligin
kontrol edilemez olduguna dair alg1 olusturarak bireylerin hastalik yonetimine iliskin
sorumluluk tistlenmelerini engelleyebilir; bu durum tedaviye uyumun azalmasina yol

acabilmktedir.

Tiirkiye'de Akman (2015) tarafindan yapilan tip 2 diyabetli bireylerle gerceklestirdigi nitel
arastirmada da benzer egilimler goriilmektedir. Ozellikle stresli yasam olaylari, aile ici
kayiplar ya da ekonomik zorluklar gibi durumlarin bireylerde hastalik gelisimiyle dogrudan
baglantili algilandig1, dolayisiyla bu stireglerin tibbi miidahaleye basvuru siirecini de

etkileyebildigi ifade edilmistir.
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Katilimcilarin 6nemli bir kismi, diyabeti sagliksiz beslenme ile iliskilendirmistir. Sekerli ve
nigastali gidalara yonelik halk arasindaki yaygin inang, diyabetin nedenine dair kiiltiirel bir
cergeve sunmaktadir. Gana’da yapilan nitel bir ¢alismada da diyabet halk arasinda “seker
hastalig1” olarak adlandirilmakta ve temel nedeni olarak asir1 sekerli gidalarin tiiketimi
gosterilmektedir.”® Benzer sekilde, bu ¢alismada bazi katilimeilar, tatliy1 sevmemelerine
ragmen diyabet tanist almalarini “anlasilmaz” bulmus; bu durum toplumda beslenme

disindaki risk faktorlerinin yeterince taninmadigint géstermektedir.

Tiim bu veriler, diyabetle iligkili saglik egitimi ve danismanlik hizmetlerinin yalnizca
biyomedikal bilgi aktarimiyla sinirlt kalmamasi gerektigini; bireylerin stresle basa ¢ikma
becerileri, inang sistemleri ve kiiltiirel degerlerinin dikkate alindig1 biitiinciil bir yaklagimin

gerekli oldugunu gostermektedir.
5.1.4. Aile Oykiisii ve Genetik Yatkinhk

Arastirma bulgulari, katilimeilarin 6nemli bir boliimiiniin ailesinde diyabet dykiisii
bulundugunu gostermektedir. Bu durum, literatiirde Tip 2 diyabet i¢in bilinen en gii¢lii risk
faktorlerinden biri olan genetik yatkinlik ile uyumludur. Aile bireylerinde diyabet bulunmasi,
bireyin yalnizca biyolojik riskini artirmakla kalmayip, hastaliga iligskin algi, beklenti ve
davranislarini da sekillendirmektedir. Bazi katilimeilar ailelerinde diyabet dykiisii
bulunmadigini belirterek hastaligi kendileriyle bagdastiramamis; bu durum tani siirecinde
saskinlik, inkar ve kabullenme gii¢liigii yaratmistir. Literatlirde, aile 6ykiisli olmayan
bireylerin diyabet riskini oldugundan diisiik algilayabildigi; bunun da tarama, erken bagvuru

ve dz-ydnetim motivasyonu iizerinde olumsuz etki yaratabilecegi belirtilmektedir.2

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) ve Amerikan Diyabet Dernegi, aile dykiisiinii Tip
2 diyabet gelisimi i¢in temel risk faktorlerinden biri olarak tanimlamakta, birinci derece

akrabasinda diyabet bulunan bireylerde hastalik riskinin 2—3 kat arttigim bildirmektedir.10%

Aile dykiisiiniin yalnizca genetik aktarimi degil, ayn1 zamanda aile i¢i yasam tarzi
orlintiileri, beslenme aligkanliklari, fiziksel aktivite diizeyi ve saglik inaniglar1 tizerinden

nesiller arasi bir etki yarattig1 da vurgulanmaktadir.

Aile oykiisii varligi, tip 2 diyabetli bireylerin hastalig algilamasi ve yonetim davranislar
lizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Bulgularimiz, aile dykiisiiniin bazi bireylerde farkindalik

artirict ve onleyici davraniglara yonlendirici bir unsur oldugunu; ancak bazi katilimcilarda ise
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hastalig1 “kaginilmaz” olarak gérmeye yol acarak kadercilik ve 6grenilmis caresizlik hissini
giiclendirebildigini géstermektedir. Nitekim ¢aligmalar, birinci derece akrabalarinda diyabet
bulunan bireylerde hastaliga kars1 hem dikkat diizeyinin hem de stres ve kaygi diizeyinin
arttigini; bunun hastaliga yonelik davranis ve tutumlarda ¢ift yonlii etkiler yaratabildigini
ortaya koymaktadir.®! Bir sistematik derleme pozitif aile dykiisiiniin diyabet risk algisini
yiikselttigini gostermistir; aile fertlerinde hastaligin goriilmesi, hastaligin “kaginilmaz” oldugu
inancini artirabildigi gibi, genel olarak risk algisim da giiclendirmektedir.®? Ayrica
katilimcilarin aile bireylerinin hastaligina iliskin gézlemleri, kendi hastalik gidisatlarina dair
olumlu ya da olumsuz 6ngoriiler gelistirmelerine yol agmistir. Bu durum, aile éykiisiiniin baz1
bireylerde farkindalik ve onleyici davranislar1 desteklerken, bazilarinda da yaniltict giiven
duygusu ya da kaderci tutumlar olusturabildigini gostermektedir. Sonug olarak, bu ¢alismanin
bulgular1 ve giincel literatiir, aile dykiisiiniin tip 2 diyabetle iliskili farkindalik, risk algis1 ve
0z-yonetim davranislari iizerinde 6nemli ve ¢ok boyutlu bir etkisi oldugunu gostermektedir.
Bu nedenle saglik profesyonelleri, bireylerin aile dykiistinii yalnizca genetik bir risk faktori
olarak degil, ayn1 zamanda hastalik algisin1 sekillendiren biligsel ve duygusal bir unsur olarak

degerlendirmeli; egitim ve danismanlik siireclerinde bu ¢ercevede ele almalidir.
5.1.5. Semptomlarin Algilanmasi ve Bilgi Eksikligi

Calisma bulgulari, katilimeilarin biiylik kisminin klasik diyabet semptomlarini yasamasina
ragmen bu bulgular1 diyabet ile iliskilendiremediklerini ve taninin geciktigini gostermistir.
Tiirkiye Diyabet Programi raporlarinda da Tip 2 diyabette hiperglisemi yavas gelistigi i¢cin
hastalarin baslangicta genellikle asemptomatik oldugu veya yakinmalarini baska nedenlere
bagladig1 vurgulanmaktadir.'3AshaRani ve arkadaslarinin (2025) diyabetli bireylerle yaptigi
nitel calismada, 6zellikle diisiik gelir ve egitim diizeyine sahip hastalarin semptomlar1 siradan
rahatsizliklar gibi algiladig1 ve tani siirecinin geciktigi rapor edilmistir.”’Bu durum, halk
saglig1 diizeyinde semptom farkindaligini artirici egitim programlarinin 6nemine dikkat

cekmektedir.
5.1.6. Hekimlerin Bilgilendirme Rolii

Bu calismada elde edilen bulgular, katilimcilarin tan1 ve takip siirecinde hekimlerden
yeterli bilgilendirme almadiklarini ortaya koymaktadir. Bazi hastalar, tan1 dncesinde “gizli
seker” uyaris1 aldiklarini belirtmis, ancak bu uyarilarin cogu yiizeysel kaldigi i¢in hastaligin

ciddiyetinin yeterince anlasilmadigini ifade etmislerdir. Mainous ve ark. ¢calismasinda teshis
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edilmemis prediyabetli hastalarin ¢ok azina diyabet agisindan yiiksek risk altinda olduklar1
soylendigini belirtmis ve saglik profesyonelleri tarafindan risk uyaris1 yapilmasiin énemini
vurgulamistir 8Katilimcilarin nemli bir kismu ise, 6zellikle komplikasyonlar konusunda
yeterli aciklama yapilmadigini, uzun yillar boyunca géz, bobrek, sinir sistemi ve
kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlar1 gibi riskler hakkinda bilgi verilmedigini belirtmistir.
Bu durum, tan1 aninda ve takip siirecinde yapilan bilgilendirmenin hem sinirlt hem de

stireksiz oldugunu gostermektedir.

Literatiirde de benzer sorunlar dile getirilmektedir. Paiva ve arkadaglarinin (2019) nitel
caligmasinda, diyabetli bireylerin hekimlerin teknik dil kullanimini ¢ogu zaman anlamakta
giicliik ¢ektigi, acik ve bireye 6zgii agiklamalar yapilmadiginda bilgilendirme siirecinin etkisiz
kaldig1 bildirilmistir.2* Bu baglamda, hastayla kurulan empatik iletisim ve kisisellestirilmis
danismanlik, hasta katilimini ve tedaviye uyumu destekleyen temel unsurlar arasinda yer

almaktadir.

Tiirkiye’den Ozonuk ve Yilmaz’m (2019) calismasinda da benzer sekilde, saglik
okuryazarlig1 diizeyi ile bilgilendirme kalitesi arasinda pozitif bir iliski bulunmus;
bilgilendirme yetersizliginin tedavi uyumunu olumsuz etkiledigi gosterilmistir.®> Uluslararas
derlemelerde, bilgilendirmenin yalnizca tani aniyla sinirli kalmamasi; komplikasyon riskleri,
yasam tarzi degisiklikleri ve izlem gereklilikleri konusunda siirekli danigsmanlikla
desteklenmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Ayrica, hastalarin saglik kararlarma katilinu
acisindan hekimlerin bilgilendirme rolii belirleyici kabul edilmektedir. Peimani ve ark. (2025)
caligmasina gore, hasta-hekim etkilesiminde paylasimli karar verme, tedavi motivasyonunu
artirmakta; bilgilendirme eksikligi ise hastalarda pasiflesmeye ve tedavi siirecinden kopmaya

neden olabilmektedir.

Bu baglamda, ¢alismanin bulgular1 mevcut literatiirle ortiismekte ve aile hekimlerinin
diyabetli bireylere yonelik bilgilendirme, danismanlik ve savunuculuk rollerini gii¢lendirmesi
gerektigini ortaya koymaktadir. Ozellikle komplikasyon risklerinin agik bir dille anlatilmast,
riskin kisisellestirilmesi ve takip planlarinin hasta ile birlikte yapilandirilmasi, erken 6nleme

ve tedavi uyumuna katki saglayacaktir.
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5.2. Tema 2
5.2.1. Tedeviye Uyumluluk

Bu ¢alismada elde edilen bulgular, diyabetli bireylerde tedaviye uyumlulugun 6nemli
olgtide degiskenlik gosterdigini ve uyum siirecinin yalnizca ilag kullanimini degil, hastalia
yonelik tutum, motivasyon, bilgi diizeyi, psikososyal yiik ve saglik sistemi etkilesimleri gibi
cok boyutlu faktorleri igerdigini gostermistir. Katilimcilarin bir kismu ilaglarini diizenli
kullandigini ifade ederken, 6nemli bir boliimde ilag atlama, insiilin tedavisini geciktirme veya
kendi kendine doz degistirme gibi uyumsuzluk davranislari ortaya ¢ikmistir. Bu durum,
uluslararasi literatiirde tedavi uyumsuzlugunun Tip 2 diyabette hdlen 6nemli bir kiiresel sorun
olarak tanimlanmastyla uyumludur.8®8’Ornegin, bazi katilimeilar kendi ilaglarim “diizenli
kullandim” ya da “10 {izerinden 9 diyebilirim” seklinde yiiksek diizeyde bir uyum algisiyla
tanimlarken; digerleri ilaca baglama ya da insiilin kullanimi1 baglaminda aliskanlik eksikligi,
mesleki kosullarin yarattig fiziksel sakinca (6rnegin soforliikk nedeniyle insiilini uygun

saklayamamak) gibi sebeplerle uyumsuzluk yasamislardir.

Uluslararasi ¢aligmalar, Tip 2 diyabetes mellitus hastalarinda ilag-uyum oranlarinin genis
bir aralikta yer aldigini; 6rnegin bir derlemede %38,5 ile %93,1 arasinda degistigini
gostermektedir.’ Literatiirde, tip 2 diyabetli hastalarin yasantilarinda ilag tedavisini giinliik
rutinlerine uydurmada gii¢liik yasadiklar1 vurgulanmakta olup Brundisini ve ark. (2015)
tarafindan yapilan meta-sentez ¢aligmasinda, hastalarin ila¢ kullanimina dair yasadiklari
engeller “tedavi rejimini yasam tarzlarina uyarlama zorlugu” ekseninde tanimlamgtir.
Ulkemizde diyaliz tedavisi alan Tip 2 DM’li bir grupta yapilan ¢alismada ise hastalarin
%23,5’1 diyabet ilaglarini diizenli kullanmadigini, %69,1°1 doktoruna danismadan ilag
dozlarm kesebildigini bildirmistir.%® Katilimcilarimizda goriilen bu uyum farklari, teshis ve
tedavi siirecine iliskin bilin¢lenme, aliskanlik kazanma ve sosyal imkan farkliliklar1 gibi ¢oklu
faktorlerin etkisiyle agiklanabilir. Aloudah ve ark. hastalarin diyabet komplikasyonlarina ve
ozellikle insiilin enjeksiyonlarina iliskin inanglarinin da uyum iizerinde belirleyici oldugunu
vurgulamistir. *®Ornegin K6 kodlu katilimei psikolojik olarak insiilin fikrine sicak
bakmadigini sdylerken, bu tiir “psikolojik insiilin diren¢”’lerine dair olumsuz tutumlar
literatiirde sik¢a yer almaktadir. Ornegin, insiilin kullanan Tip 2 diyabetlilerle yapilan bir nitel
caligmada, hastalarin tedaviye baslarken yasadiklar1 korku, bilgi eksikligi ve toplumsal
engeller gibi zorluklar ortaya konmustur.®'Yine bizim ¢alismamizda K5’in aligkanlik

kazanma siirecinde alisttkca uyumunu artirmasi, tedaviye zaman i¢inde alismanin uyumu
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giiclendirdigini géstermektedir. Psikososyal faktorler de tedavi uyumunda kritik rol
oynamaktadir. Calismamizdaki bazi 6rnekler (ilaglarin unutulmasi, doktor giiveninin
azalmas, igne yapmayi aksatma vb.) literatiirdeki bulgular1 destekler niteliktedir. Ornegin
Mostafavi ve ark. (2020) tarafindan iran’da yiiriitiilen bir kalitatif ¢alismada, diyabetli
hastalarin tedavi uyumunu 6nleyen en 6nemli etmenlerin “hastanin korku, giivensizlik ve

yasadig1 hayat olaylarinin neden oldugu ruhsal sikintilar” oldugu bulunmustur.%

Diyabetli bireylerde diizenli saglik profesyoneli takibi ve siirekliliginin tedavi uyumunu
onemli 6l¢iide artirdigini gostermektedir.*® Elde edilen bulgular, birinci basamakta hasta
takibinin ve danismanliginin dnemini ortaya koymaktadir. Diinya Saglik Orgiitii de birinci
basamagin kronik hastalik yonetiminde anahtar rol {istlendigini vurgular.’* Tong ve
arkadaslarinin (2025) Cin’de yaptig1 genis capli bir ¢alismada, aile hekimligi sistemine kayith
tip 2 diyabetli hastalarda ila¢ kullanimi oranlarinin ve iyi uyum gosteren hasta oraninin

belirgin bicimde arttig1 gosterilmistir.*®

Sonug olarak, katilimcilarin tedaviye uyum davranislari; bilgi eksikligi, bilissel bariyerler,
psikososyal yiik, polifarmasi, saglik sistemi sorunlari ve yasam tarzi engellerinin etkilesimiyle
belirlenmektedir. Bu bulgular, tedavi uyumunun yalnizca ilag regete edilmesiyle
saglanamayacagini; biitiinciil yaklasim, siirekli egitim, motivasyon destegi ve aile hekimligi

temelli koordineli takip gerektirdigini ortaya koymaktadir.

5.2.2. Polifarmasi ve Tedavi Yikii

Katilimcilarin ifadeleri, ¢oklu ilag kullaniminin (polifarmasi) hem fiziksel hem de
psikososyal yonden 6nemli bir yiik olusturdugunu gostermektedir. Katilimcilar ¢ok sayida
ilacin kullanimini “agizdan ¢ok ilag” olarak tarif etmis; giinde on sekiz hap yutmak gibi
ifadelerle ilag yiikiiniin fiziki agirligin1 vurgulamiglardir. Literatiirde de benzer bulgular
mevcuttur: Ornegin bir ¢alismada diyaliz hastalarmin ¢ogu, ilag tedavisini “agir bir yiik”
olarak algilamis ve polifarmasinin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi tespit edilmistir.%
Benzer sekilde, bir calismada diyabetik hastalarda ¢oklu ilag kullanimi daha kotii glisemik
kontrol, azalmis fonksiyonel kapasite ve diisiik yasam kalitesi ile iliskilendirilmistir.” Tiirk
Diyabet Tedavi Rehberi de yaslt diyabetiklerde tedavi rejimlerinin miimkiin oldugunca
basitlestirilmesi, hipoglisemi riski, polifarmasi ve tedavi yiikiiniin azaltilmas1 gerektigini
acikca belirtmektedir.% Bu veriler 15181nda, katilimeilarin ifade ettigi polifarmasi kaynakl

yorgunluk ve gii¢liik; literatiirde de tedavi yiikii kavramiyla tutarli sonuglar vermektedir.
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Polifarmasiyle birlikte ortaya ¢ikan ilag yan etkileri de hastalarin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkiler. Katilimcilar, yiiksek doz ilaclarin kafa karisikligi, el ayagin uyusmasi gibi
sikayetlere yol actigin1 sdylemis; bu nedenle bazi ilaglar1 kesmek zorunda kaldiklarini
belirtmistir. Literatiirde, ¢oklu ila¢ kullaniminin ilag-ila¢ etkilesimlerini ve yan etki riskini
artirdigr; bunun da klinik yanit1 bozarak tedavi uyumsuzlugu ve yasam kalitesinde diisiise
neden olabildigi vurgulanmistir.®®%” Ornegin Yang ve ark., polifarmasinin ve depresyon ile
birlikte hastaligin agir yiikiiniin, kisilerin ilag tedavilerinden kaynaklanan yiik algisint anlamli
sekilde artirdigini bildirmistir.%®% flac etkilesimleri ve yan etkileri konusunda bilgi eksikligi
de dikkat ¢ceken bir konudur. Katilimcilar, doktorlarin olasi yan etkiler veya bobrek
fonksiyonuna etkiler hakkinda bilgilendirme yapmadigini belirtmistir. Bu durum, ilag tedavi
memnuniyetsizligini ve tedavi yiikiinii artiran faktorlerden biridir. Arastirmalar, saglik
okuryazarlig1 diisiik ve tedavi siirecinde yeterince bilgilendirilmeyen hastalarin tedavi

yiikiiniin daha yiiksek oldugunu gostermektedir.®®

Polifarmasi yiikiinii azaltmak i¢in tedavi rejimlerinin basitlestirilmesi, gereksiz ilaglarin
gdzden gecirilmesi ve doz ayarlamalarinin titizlikle yapilmasi gerekmektedir. ilag etkilesim
riskini minimuma indirmek i¢in ¢oklu ila¢ kullaniminin her agsamada hasta merkezli olarak
degerlendirilmesi; ilag uyumunu kolaylastirmak i¢in hastalarin ilaglar1 ve yan etkileri
konusunda diizenli bilgilendirilmesi 6nemlidir. Ayrica aile hekimlerinin, hastanin tiim ilag
listesini gdzden gecirerek koordineli bakim saglamasi, biitiinciil ve entegre bir yaklagim i¢in
gereklidir.®>1% By 6neriler dogrultusunda polifarmasiye bagl yan etkiler azaltilabilir ve

tedavi yiikii hafifletilebilir.

Doktorlar arasindaki koordinasyon eksikligi de tedavi ylikiinii agirlastirmaktadir.
Katilimcilar, farkli brang doktorlarina gittikge ilave ilaglar recete edildigini, ancak doktorlarin
birbiriyle iletisim kurmadigini vurgulamislardir. Bu noktada aile hekimlerinin rolii 6nem
kazanmaktadir. Aile hekimleri, bireye siirekli, boylamsal ve kapsamli bakim sagladiklari i¢in,

100 f]a¢ etkilesimlerini 6nlemenin

ila¢ tedavisini koordine etmede en etkili hekim grubudur.
temel sart1 da hastanin biitiinciil degerlendirilmesi ve tiim saglik sunuculari arasinda

koordineli bir yaklasimin saglanmasidir.%°

Sonug olarak, bu nitel ¢galismanin ortaya ¢ikardigi katilimcer anlatilari, diyabetli bireylerin
ilag tedavisine uyumunun ¢ok boyutlu bir problem olduguna isaret etmektedir. Literatiirde
onerildigi gibi, hastalarin kendi kendine bakim becerilerinin gelistirilmesi, egitimsel girisimler

ve psikososyal destek araglariyla tedavi uyumu artirilabilir.%2% Ayrica aile hekimlerinin
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roliiniin gii¢lendirilmesi, dlizenli ila¢ uyumu takibi ve hasta-hekim iletisiminde hasta
perspektifine daha fazla odaklanilmasi; tedavi sonuglarinin iyilestirilmesine katkida

bulunacaktir.
5.2.3. Motivasyon Eksikligi ve Tedavi Yorgunlugu

Bu ¢alismada katilimeilarin siirekli kontrol ve hastane ziyaretlerinden bikkinlik
duyduklarini ve giderek izlemden uzaklastiklarini ifade etmeleri (6r. “Siirekli doktor ...
yildim” K3; “Artik yoruldum... gitmem” K11), diyabet bakiminda tedavi yiikii ve tedavi
yorgunlugu kavramlartyla ortiismektedir. Heckman ve ark. ¢alismalarinda tedavi yiikii arttikca
hasta uyumunun bozuldugunu vurgular; “tedavi yorgunlugu, tedavi ylikiiniin artmasindan
kaynaklanabilir ve tedavi uyumunu olumsuz etkileyebilir °'Literatiirde tedavi yorgunlugu;
tekrarlayan 6z-izlem, ilag uygulamalari, randevular ve davranigsal taleplerin zamanla
duygusal tiikenme, kaginma ve bakim sisteminden kopma davranislarina yol agabilen bir
stire¢ olarak tanimlanir. Bu durum, “diyabet sikintisi” ¢ercevesinde ele alinmakta ve 6z-
yonetim davranislarinin azalmasiyla iliskilendirilmektedir.* Benzer bigimde, uzun siiren
tedavi siiregleri ve stirekli belirsizlik hastalarda umutsuzluk ve motivasyon kaybi yaratarak

tedaviye devam etmeyi giiclestirmektedir

Motivasyonel goriisme (MG) ve yapilandirilmis psikososyal destek, tedavi yorgunlugunu
azaltmada ve yeniden katilim1 artirmada etkili miidahalelerdir. Randomize ¢alismalar ve
hizmet sunumu arastirmalart, MG’nin diyabete bagli duygusal sikintiy1 azalttigini, katilhim/6z-
etkililik gostergelerini iyilestirdigini ve kisa-orta vadede glisemik kontrolii destekledigini
gostermistir. ADA psikososyal bakimin rutin diyabet izleminin parcasi olmasini, diabetes
distress taramasini ve kisi-merkezli davranis degisikligi stratejilerini (MG dahil) kuvvetle

onermektedir.>®

Bulgulariniz; ziyaret sikliginin bireysellestirilmesi, randevu ve gorev yiikiiniin
sadelestirilmesi, motivasyonel danigmanligin aile hekimligi izlemlerine entegrasyonu ve

empatik, aciklayici iletisimin sistematik uygulanmasi gerektigine isaret etmektedir. 192
5.2.4. Tedaviye Karsi Sorgulayici1 Tutum ve Giivensizlik

Hastalarin tedaviye giiveni, hekimle kurduklari iletisim, ila¢ koordinasyonu ve aldiklari
bilgilerin tutarlilifiyla yakindan iligkilidir. Birden fazla doktorun bagimsiz ilag regetesi

yazmasi ve bu konuda koordinasyon olmamasi, tedavi siirecinde polifarmasiye neden
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olmakta, ilag giivenligini azaltmakta ve hasta giivenini zedelemektedir. 1%*Katilime1 anlatilar:
bu nedenlerle tedaviye karsi sorgulayici tutum ve giivensizlik gelistigini gostermektedir (Or.
K9’un birbirinden habersiz yazilan ¢oklu ilaglar ve olasi bobrek etkileri i¢in uyarilmama
deneyimi; K10 un yan etkiler konusunda bilgilendirilmedigini belirtmesi; K15’in hekimler
arast iletisim eksikligi nedeniyle kararsizlik yasamasi). Niteliksel ve derleme calismalar, zayif
hasta-hekim iliskisi ve yetersiz danigsmanligin hastayi “ila¢ sorunlariyla bas basa” biraktigini

ve bunun giivensizlikle birlikte tedaviye uyumu zayiflatigini gostermektedir.'%

Literatiirde, hastada tedavi giivenini giiclendirmek icin hasta-hekim iligkisinin siirekli, agik
ve destekleyici olmasi 6nerilmektedir. Birinci basamak hekimlerinin hastayla yakin iletisim
kurmasi, tedavi yonetimini organize etmesi ve gerektiginde bilgilendirme sorumlulugunu

iistlenmesi, tedavi giivenini artirmak i¢in kritik 6nemdedir.
5.2.5. Tedaviye Dair Algilar ve Endiseler (Insiilin ve Ilaclar)

Katilimeilarin ilag ve insiilin tedavisine yonelik anlatilari, biyopsikososyal faktdrlerin
tedaviye uyum iizerinde belirleyici rol oynadigini gostermektedir. Katilimcilarin 6nemli bir
kismi, 6zellikle insiilin tedavisini “psikolojik bir esik’ olarak tanimlamis; enjeksiyon korkusu,
bagimlilik endisesi ve ilacin viicuda zarar verecegi yoniindeki inanglar nedeniyle insiiline
kars1 isteksizlik gostermistir. K6 nin “Psikolojik bir sikint1 yagsadim, insiilin olur mu diye...
Hap olunca sevindim” ve K16’ nin “Alismasin biinyem” ifadeleri, instiline gecisteki direng ve
algisal bariyerleri agik bicimde yansitmaktadir. Literatiirde bu durum, “psikolojik insiilin
direnci” kavramiyla agiklanmaktadir. Katilimeilarin bir kismu, ilaglarin yan etkileri nedeniyle
dozlarmi degistirmis veya ila¢ kullanimini birakmistir (6r. K3: “ilac1 kaldiramryorum...
Ellerim titriyor.”). Bu durum, ilag yan etkilerine dair bilgilendirme eksikliginin tedaviye olan
giiveni zedeledigini ve 6z yonetim davraniglarini olumsuz etkiledigini gostermektedir. Kardas
ve ark. (2013), hastalarin yaklasik {icte birinin ilag yan etkileri konusunda yeterli bilgiye sahip
olmadigini, bilgilendirilmeyen hastalarda tedavi birakma oraninin anlaml sekilde arttigini

belirtmistir.1%®

Tiirkiye’de ve diinyada yapilan ¢aligmalar da benzer bi¢cimde, diyabetli hastalarin ilaglara
iliskin kaygilarinin genellikle yan etki korkusu, insiilnin son ¢are oldugu algisi, ilaglara
bagimli kalma hissi ve uzun vadeli zarar endisesi etrafinda sekillendigini bildirmektedir.%®

Ayrica, birinci basamakta yiiriitiilen nitel arastirmalar, hastalarin 6zellikle insiilin hakkinda
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“geri doniissiizlik™ ve “bagimlilik’ algisina sahip olduklarini ve bu algilarin hekimin iletisim

tarzi, agiklama diizeyi ve giiven iliskisiyle yakindan iliskili oldugunu gdstermektedir. 96107

Bu bulgular 1s181nda, tedaviye yonelik yanlis inanislarin diizeltilmesi ve psikolojik
bariyerlerin asilmasi i¢in aile hekimlerinin hasta merkezli egitim, empatik iletisim ve
motivasyonel danismanlik yaklagimlarini benimsemeleri gerekmektedir. WONCA Europe
(2011) tanimi da aile hekiminin, yalnizca farmakolojik tedavi regete eden degil; hastanin
psikososyal baglamini dikkate alarak inang, korku ve deger sistemleriyle etkilesim iginde

danismanlik yapan bir saglik profesyoneli olmas1 gerektigini vurgulamaktadir.®

5.3. Tema 3 Diyabet Yonetimi
5.3.1. Takip ve Kontroller

Bu arastirmada elde edilen bulgular, tip 2 diyabet hastalarinin izleminde takip stire¢lerinin
biiyiik dl¢iide ilag yenilemeye indirgenmis oldugunu, aktif ¢agri ve kontrol sistemlerinin
yeterince isleyemedigini ortaya koymaktadir. Katilimcilarin gogu, saglik kurulusuna yalnizca
ila¢ yazdirmak veya tetkik yaptirmak amaciyla bagvurduklarini, kontrole cagrilmadiklarini ya
da takip planlarinin sistematik bi¢imde sunulmadigini belirtmistir. Bu durum, diyabet
yonetiminin dnemli bir bileseni olan diizenli ve biitiinciil izlem siireclerinin eksikligine isaret
etmektedir. Birinci basamakta takip genellikle hekimin inisiyatifine veya hastanin talebine
bagl kalmakta, bu da bir¢ok hastanin ancak ilaci bitince saglik kurulusuna bagvurmasi gibi
durumlara yol agmaktadir. Caligmamizdaki hastalarin “¢agiran yok, kendimiz gidiyoruz”

seklindeki ifadeleri, takipteki bu yapisal boslugun somut bir 6rnegidir.

Literatiir, ¢alismamizdaki bu durumu destekler niteliktedir. Yapilan arastirmalarda diyabet
hastalarinin 6nemli bir b6liimiiniin 6nerilen kontrolleri diizenli yaptirmadig bildirilmektedir.
Ornegin, iilkemizde yapilan bir calismada hastalarin %53{iniin kan sekeri kontrollerini

diizenli yaptirmadig1 saptanmistir.1%

Diizenli ve planli takip yapilmasinin diyabet sonuglarina olumlu etkileri olduguna dair
giiclii kanitlar vardir.2%®11% Klinik kilavuzlar, diyabetli hastalarm metabolik kontrol durumuna
gore en az 3-6 ayda bir doktor kontroliine ¢agrilmasini, hedefe ulasildiginda dahi yilda en az
bir kez kapsamli degerlendirme yapilmasini 6nermektedir.81!! Tiirkiye’de de son yillarda aile
hekimligi kapsaminda kronik hastalik izlem programlari (Hastalik yonetim platformu gibi)

devreye alinmistir. Bu programlar, kayith diyabet hastalarinin belirli araliklarla ¢agrilarak
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HbA Ic, kan basinci, lipid profili, g6z ve ndropati taramalar1 gibi izlemlerinin yapilmasini
hedeflemektedir. Ancak ¢aligmamiz, uygulama ve pratigin heniiz istenen diizeyde olmadigin
gostermektedir. Hastalarimizin ifadelerine gore aile hekimleri veya ilgili uzmanlar tarafindan
sistematik bir cagr1 almadiklari, takibin siirekliliginin biiylik 6l¢lide hastanin talebiyle

saglandig1 anlagilmaktadir.
5.3.2. Oz izlem ve Kendi Kendine Yénetim

Bu alt tema bulgulari, diyabetli hastalarin kan sekeri 6z izlemi (self-monitoring of blood
glucose, SMBG) konusundaki uygulamalarinin oldukg¢a degisken oldugunu gostermektedir.
Bazi hastalar kan sekerini diizenli 6l¢iip izlerken, bazilar1 6l¢iim sikligini azaltmakta veya
tamamen ihmal etmektedir. Literatiirde de SMBG uygulama oranlarinin genellikle 6nerilenin
altinda kaldig1 bildirilmektedir. Ornegin, ABD ve italya’da insiilin kullanan diyabet
hastalarinin sadece %26°s1 ve %13,9’u (sirasiyla) kan sekerini her giin 6lgmektedir. Kore’de
tip 2 diyabetli bireylerin ancak %32’si diizenli SMBG uygularken, Cin’de hastalarin yalnizca

%39,5’inin ayda en az bir kez kan sekeri 6l¢iimii yaptig1 saptanmustir.?

Calismamizdaki bazi katilimcilar, sik 6lgtim yapmaksizin bedensel duyumlarina giivenerek
kan sekeri diizeylerini “anlayabildiklerini” ifade etmislerdir (6rnegin K9, giinde defalarca
olglim yapmaya gerek duymadigini belirtmistir). Nitekim K1 de hiperglisemi ve
hipoglisemiye ait belirtileri (halsizlik, monotonluk hissi; asir1 terleme vb.) ayrintili bigimde
tanimlayabilmistir. Bu durum, bazi hastalarin kendi kendine yonetim siirecinde objektif
Olgtimler yerine viicut belirtilerine dayanarak glisemik kontrol saglamaya calistiklarin
gostermektedir. Literatiirde de diyabet hastalarinin ¢ogunlukla semptom hissettiklerinde kan

sekerlerini lgmeye yoneldigi vurgulanmistir.!t®

Ulkemizde de diyabet hastalarmin kan sekeri 6l¢iim aliskanliklarina dair veriler, cogu
hastanin diizenli SMBG yapmadigini desteklemektedir. 2018—2019 yillar1 arasinda bir aile
saglig1 merkezine bagvuran 390 tip 2 diyabetli birey ile gergeklestirilen bir anket
caligmasinda, katilimcilarin yalnizca %5,9°u kan sekeri 6l¢timiinii hekim tarafindan 6nerilen
siklikta her zaman gerceklestirdigini belirtmistir. Olgiimii siklikla yaptigini ifade edenlerin
orani %26,9 iken, hi¢bir zaman Onerilen sekilde 6l¢iim yapmadigini belirtenlerin orani %45,9
olarak bildirilmistir.}*Diyabetli hastalarda kan sekeri 6z izlemi etkili bir 6z yonetim igin
onemlidir. Giincel ¢alismalar 6zellikle insiilin kulanan hastalarda SMBG’nin glukoz

kontroliiniin saglanmasinda hayati rol oynadigin1 ve diyabet bakiminin vazgecilmez bir
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parcasi oldugunu belirtmektedir.!*>!*8, Insiilin kullanmayan tip 2 diyabetli (T2D) hastalarda
ise uluslararasi diyabet kilavuzlari kan sekerinin kendi kendine 6lgiilme sikligini
belirlememistir. Bir meta-analiz ¢alismasinda insiilin kullanmayan T2D hastalarinda haftada 8
ila 14 SMBG 6l¢limii, glisemik kontroliin iyilesmesi ve viicut kitle indeksinin azalmasi ile

iligkilendirilmistir.*’

Sonug olarak, hem uluslararasi literatiir hem de ulusal ¢alismalar, diyabet hastalarinda
semptom odakl1 kan sekeri takibinin yaygin bir davranis modeli oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu egilimin altinda yatan nedenler ¢ok boyutludur: yanls algilar ve bilgi
eksikligi nedeniyle SMBG’ nin degersiz goriilmesi, 6l¢iimii giinliik rutine katmadaki zorluklar,
cihaz/strip erisim problemleri, yetersiz egitim ve destek ile psikolojik direncgler bu aliskanligi
pekistirmektedir. Ozellikle tip 2 diyabetli ve insiilin kullanmayan hastalarda gozlenen bu
semptom odakli izlem aligkanligin1 degistirmek i¢in, egitim programlariyla farkindaligi
artirmak, SMBG’yi kolaylastiracak cihaz ve maliyet destegi saglamak ve hastalarin

psikososyal bariyerlerine yonelik danismanlik hizmetleri sunmak onerilmektedir.
5.3.3. Diyabet Egitimi

Arastirmamizda elde edilen bulgular, diyabet egitimine iliskin uygulamalarin biiyiik oranda
yetersiz, tek seferlik ve siirdiiriilebilirlikten uzak oldugunu gdstermektedir. Katilimcilarin
onemli bir kismi, egitimlerini yalnizca tan1 aninda ve yiizeysel bir bigimde aldiklarini,
sonrasinda takip eden bilgilendirme ya da destek gormediklerini ifade etmistir. Ornegin K16
kodlu katilimcinin ifadesiyle “Bir kere gosterdiler, sonra olmadi™ seklinde tarif edilen durum,
literatiirde de sik¢a vurgulanan bir soruna isaret etmektedir. Uluslararas1 Diyabet
Federasyonu’nun 2022 yilinda yayimladigi kiiresel arastirma sonuglarina gore, diyabetli
bireylerin yaklasik %26°’s1 tan1 aninda yeterli bilgi alamamakta, %20’si ise yasamlar1 boyunca
hi¢ egitim destegi gormemektedir (IDF, 2022). Katilimcilar ayrica kan sekeri hedef
degerlerine iligkin bilgi eksikliklerini dile getirmistir. K1 ve K18 kodlu katilimcilarin geligkili
hedef araliklarini belirtmeleri (6rnegin 80—-120 mg/dL ile 170—180 mg/dL arasinda degisen
algilar), egitimin hem standardize edilmedigini hem de bireysellestirilmedigini ortaya

koymaktadir.

Insiilin kullanimina dair egitim eksiklikleri de ¢alismamizin 6nemli ¢iktilarindan biridir.
Katilimcilar, enjeksiyon tekniklerine, doz ayarlamalarina ve pratik uygulamalara dair ya

yetersiz bilgiye sahip olduklarini ya da sadece bir kez bilgilendirme aldiklarini ifade
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etmislerdir. Ilyan ve ark. (2025) tip 2 diyabetlilerle yiiriittiigii cok merkezli galismada,
katilimcilarin yalnizca %25’ inin insiilin saklama kosullarin1 dogru bildigi, enjeksiyon
pratiginde ise yaygin hatalarin (enjeksiyon bolgesi rotasyonunun yapilmamasi, insiilini
sogukken uygulama vb.) oldugu saptanmustir.''® Bu durum, tek seferlik egitimin hasta
davranisi tizerindeki etkisinin sinirli kaldigini, insiilin tedavisinde dogru uygulamalarin ancak
tekrarli ve uygulamali destekle siirdiiriilebilecegini gostermektedir. ADA (American Diabetes
Association) da bu dogrultuda, insiilin kullanicilarinin egitimlerinin ilk gosterimle sinirl

kalmamasi, diizenli araliklarla gézden gecirilmesi gerektigini vurgulamaktadir (ADA, 2023).

Beslenme egitimi ve diyetisyene yonlendirme agisindan da katilimeilar arasinda ciddi
esitsizlikler gézlenmistir. Baz1 katilimeilar yalnizca “diyet listesi verilerek”
bilgilendirildiklerini, herhangi bir diyetisyen yonlendirmesi almadiklarini belirtirken; bazilari
(6rnegin K4) diizenli destek aldiklarini ifade etmistir. Uluslararas: literatiirde de diyabetli
bireylerin dnemli bir boliimiiniin diyetisyen veya egitim hemsiresi destegi almadan
yasamlarini stirdiirdiikleri vurgulanmaktadir. IDF verilerine gore, diyabetli bireylerin yaklasik
%36’s1 hic diyetisyen, egitim hemsiresi veya danigman destegi almamaktadir (IDF, 2022).
Ancak, tibbi beslenme tedavisinin (MNT) tip 2 diyabetli kisilerde HbAlc¢ diizeylerini %0,3-
2,0 varan oranda diisiirdiigii ve komplikasyonlar1 azalttig1 bilimsel olarak kanitlanmistir
(ADA, 2023).1*° Bu nedenle yalnizca brosiir ya da liste verilmesi yerine, bireysel kosullara
gore planlanan ve siirdiiriilen beslenme danigmanlig1 diyabet egitiminin ayrilmaz bir pargasi

olmalidir.

Tiim bu bulgular, diyabet egitiminde aile hekimlerinin ve birinci basamak ekiplerinin
roliinii yeniden tanimlama gerekliligini ortaya koymaktadir. Egitim yalnizca bir “bilgi verme”
faaliyeti degil, siirekli danismanlik, izlem ve bireye 6zgili uyarlama gerektiren ¢ok boyutlu bir
stirectir. Gucciardi ve arkadaglarinin (2020) Kanada’da gergeklestirdigi birincil basamak
temelli bir miidahale ¢alismasinda, aile hekimligi kliniklerine entegre edilen hemsire ve
diyetisyenlerden olusan diyabet egitim ekiplerinin, hastalarin HbAlc diizeylerini anlaml
bigimde diisiirdiigii gosterilmistir.*?° Bu sonug, ekip temelli ve siirekli diyabet egitiminin hem

klinik hem de davranissal ¢iktilar agisindan etkili oldugunu gostermektedir.

Sonug olarak, arastirmamizin katilimei anlatilar ile literatiirdeki kanitlar arasinda yiiksek
diizeyde bir tutarlilik bulunmaktadir. Diyabet egitimi, lilkemizde ve diinyada hala tek seferlik,
standart dis1 ve kisisellestirilmemis bicimde yiiriitiilmektedir. Hastalarin diyabetle bas etme

becerilerini gelistirmesi; kan sekeri hedeflerini dogru yorumlamasi, insiilin ve beslenme
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yonetimini etkin bi¢imde siirdiirebilmesi i¢in siirekliligi olan, bireysellestirilmis, ekip temelli
egitim programlarina gereksinim vardir. Bu egitim programlari, aile hekimligi pratigi
icerisinde, hemsire, diyetisyen ve gerekirse psikososyal destek personeliyle birlikte
yapilandirilmali ve izlem siireglerine entegre edilmelidir. Boylece hastalarin yalnizca bilgi

sahibi olmasi degil, bu bilgiyi yasamlarina uygulayabilmeleri saglanabilecektir.
5.3.4. Insiilin ve Glisemik Kontrol Yonetimi

Yapilan goriismeler sonucunda elde edilen bulgular, insiilin tedavisi siirecinde hastalarin
cesitli gligliiklerle karsilagtigini ortaya koymaktadir. Katilimer ifadeleri, 6zellikle instilin
enjeksiyonlarinin atlanmasi, hatali ya da yanlis uygulamalar ve hastalarin kendi
inisiyatifleriyle doz ayarlama girisimlerinin yaygin oldugunu gostermektedir. Bazi bireylerin
insiilin dozlarin1 kendi yontemleriyle degistirmeye calistigi, bazi hastalarin ise enjeksiyon
uygulamalar1 ve doz takibi konusunda aile destegine ihtiya¢ duydugu belirlenmistir. Ayrica,
katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugu insiilin tedavisine iliskin yeterli rehberlik ve egitim destegi
alamadigini ifade etmistir. Bu bulgular, insiilin tedavisinin etkinligi agisindan hasta egitimi,
diizenli izlem ve sosyal destek unsurlarinin 6nemini vurgulamaktadir. Bu bulgular literatiirde
bildirilen hasta deneyimleri ve sorunlariyla biiyiik dl¢iide ortiismektedir.!?* Ornegin,
uluslararasi bir arastirmada insiilin kullanan hastalarin yarisindan fazlasinin kasitli olarak
zaman zaman insiilin enjeksiyonlarini atladig, yaklasik %20’sinin ise diizenli olarak
enjeksiyon atladig1 rapor edilmistir.}?2 Benzer sekilde, bir meta-analizin sonuglar1 diinya
genelinde insiilin tedavisine baglilik oraninin yalnizca yaklasik %55 civarinda oldugunu
g(istermistir.121 Bu oranlar, insiilin kullanan her iki hastadan birinin tedaviye tam olarak
uymadigini ortaya koymaktadir. Bulgularimizda bazi hastalarin 6nerilen insiilin
enjeksiyonlarini aksattigini, doz atladigini veya tedavi planina tam olarak uymadigini
gdstermektedir. Tiirkiye 6zelinde yapilan ¢aligmalar da benzer bir tablo ¢izmektedir. Ornegin,
insiiline yeni baslayan tip 2 diyabetli hastalarda yiiriitiilen bir ¢alismada, hastalarin sadece
%44,3 liniin insiilin tedavisine onerildigi bicimde diizenli olarak uyabildigi saptanmistir.
Ulkemizde Aslan ve Korkmaz’in (2015) 110 diyabetli birey iizerinde yiiriittiikleri ¢alismada,
katilimcilarin %31.8’inin insiilini bilerek atladigi. %59.1 inin insiilini yapmay1 unuttugu,
%20.9’unun insiilini yapip yemek yemedigi %20.7’sinin gece ile giindiiz kalemini yanlis
sectigi saptanmistir. Hastalarin %49.1°1nin insiilin dozunda asla degisiklik yapmadigi,
%17.3’linlin kan sekerine gore bazen degisiklik yaptigi, %33.6’sinin ise kan sekerine gore

insiilin dozunda sik sik degisiklik yaptig1 belirlenmistir. Bu bulgular, hastalarin énemli bir
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kisminda insiilin tedavisine iligskin bilgi eksiklikleri ve 6z-yOnetim becerilerinde yetersizlik
oldugunu gostermektedir. Bu oranlar, diyabetli bireylerin tedaviye uyumunda bilissel ve
davramgsal diizeyde ciddi sorunlar yasandigini ortaya koymaktadir. Insiilin enjeksiyonlarinin
bilingli olarak atlanmasi ya da doz degisikliklerinin rastgele yapilmasi, glisemik kontroliin
saglanamamasina ve hipoglisemi—hiperglisemi epizotlarinin artmasina neden olabilmektedir.
Bu durum, Aslan ve Korkmaz’in da belirttigi gibi, diyabet egitiminin siirekliliginin ve
uygulamali destek mekanizmalarinin yetersizligiyle iliskilendirilmektedir. Diizenli ve
kapsamli egitim programlari ile hastalarin yanlis uygulama oranlarinin azaltilmasi ve tedaviye

uyumun artirilmasi miimkiindiir.
5.3.5. Hipoglisemi ve Onleyici Yaklasgimlar

Bu ¢aligmada elde edilen bulgular, diyabetli hastalarin hipoglisemi riskinin farkinda
olmalarma karsin hipoglisemi aninda ne yapmalar1 gerektigi konusunda yetersiz tibbi
bilgilendirmeye sahip olduklarini géstermektedir. Katilimcilarin ¢ogu, hekimlerinden
hipoglisemi yonetimine dair hi¢ egitim almadiklarin1 veya sadece yiizeysel tavsiyeler
aldiklarin1 belirtmistir. Nitel verilerimizde K10 kodlu katilime1 “Higbir bilgi almadim. Oyle
bir sey demediler, sdylemediler bunu yap” diyerek hekim egitimindeki eksikligi
vurgulamigtir. Bu durum literatiirde de yaygin bir sorundur. Ornegin, Tiirkiye’de insiilin
kullanan diyabet hastalariyla yapilan bir calismada hastalarin %351 inin hipoglisemi
konusunda hi¢ egitim almadigi, egitim alanlarin da %54,4’iiniin bu egitimi yeterli bulmadig:
bildirilmistir. Ayrica hastalarin %54,8’i yilda 1-2 kez hipoglisemi yasadigini ifade etmistir.}?
Bilgi diizeyindeki eksiklikler, hipoglisemi yonetiminin kritik yonlerinde kendini
gostermektedir. Katilimcilarimizdan bazilari (6rn. K18) kan sekeri diistiigiinde ne kadar seker
tilketmesi gerektigini bilmedigini, “Kag¢ gram seker alacagim? Bunun bir 6l¢tisti yok mu?
Yiyorum yiyorum, doymuyorum” seklinde ifade etmistir. Bu ifadeler, hipoglisemi tedavisinin
standardize edilmis yontemlerinden haberdar olunmadigini gostermektedir. Oysa uluslararasi
kilavuzlar, hipoglisemi durumunda “15-15 kural1” olarak bilinen yontemi dnermektedir:
Yaklasik 15 gram hizhi etkili karbonhidrat alindiktan 15 dakika sonra kan sekeri tekrar
Olciilmeli, eger hala <70 mg/dL ise ayni islem tekrarlanmalidir. Standartlara goére 15 gram
karbonhidrat; 3-4 glukoz tableti, yarim bardak meyve suyu veya 1 yemek kasig1 bal/seker gibi
gidalarla saglanabilir. Bulgularimiz, katilimcilarin énemli bir bdliimiiniin hipoglisemi
belirtilerini kendi deneyimleriyle 6grendigini gostermistir. Ornegin K6, doktoru

bilgilendirmese de “sekerim diistligli zaman terleme geldi, halsizlik, ayaklarimin cani
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kesiliyor... Onu hafif hissettigim an yanimda seker bulunduruyordum” diyerek deneyim
yoluyla belirtileri tanimay1 ve ¢6ziim iiretmeyi bagardigini aktarmistir. Katilimecilarimiz
siklikla terleme, bas donmesi, titreme, halsizlik, géz kararmasi gibi klasik hipoglisemi
semptomlarini tarif etmislerdir. Nitekim Kore’deki bir anket ¢calismasinda da en sik taninan
hipoglisemi belirtilerinin bag donmesi (%55), terleme (%53,8) ve titreme (%40,8) oldugu
bildirilmistir.!?* Bu rtiisme, hastalarim kisisel tecriibelerle edindigi farkindaligin aslinda
hipogliseminin evrensel semptom paternine uydugunu gostermektedir. Ancak, sadece
deneyime dayali1 6grenme riskli olabilir. Literatiir, tekrarlayan ve tedavi edilmeyen hafif
hipoglisemi ataklarinin zamanla bireyde hipoglisemi semptomlarini algilama yeteneginin
bozulmasina yol agabilecegini belirtmektedir.!?® Bu durum hipoglisemi farkindaliginin kaybi
olarak adlandirilir ve 6zellikle uzun siire diyabetli olan veya sik hipoglisemi gegiren
hastalarda goriilebilir. Boyle bir durumda kisi kan sekeri tehlikeli diizeylere inse de uyarici
semptomlart hissetmeyebilir. Dolayisiyla, hipoglisemiyi tanimak ve énlemek konusunda
farkindalig1 artirmaya yonelik egitim faaliyetleri hayati dneme sahiptir. Katilimcilar kendi
cabalariyla cesitli pratik bas etme stratejileri gelistirmislerdir. Ornegin K8 “Hemen elim
ayagim titriyor, tath bir seyler yiyorum. Cikolata ya da herhangi bir sey... Hemen yiikseliyor,
diizeliyor” sozleriyle hipoglisemi hisseder hissetmez tatl bir gida tiiketerek sorunu ¢ézdiigiinii
anlatmistir. K14 ise ailesinin destegiyle “Hemen tatli yiyeyim; ¢ocuklar kesme seker, bal ne
varsa veriyor, bir kasik aliyorum, az sonra kendime geliyorum” diyerek hipoglisemiyle
miicadelede yakin ¢evrenin yardimina bagvurdugunu belirtmistir. Bu tiir uygulamalar, aslinda
genel tibbi Onerilerle uyumludur: hizli etkili karbonhidrat alimi (6rnegin meyve suyu, bal,

seker gibi) kan sekerini kisa stirede yiikselterek hipoglisemiyi diizeltir.

Mevcut bulgular ve ilgili literatiir, hipoglisemi yonetiminde hasta egitiminin kritik dnemini
ortaya koymaktadir. Katilimcilarimizin biiyiik kismi, hipoglisemiyle bas etme konusunda
kendi kendine yontemler gelistirse de, bu yontemlerin daha etkili ve giivenli olabilmesi i¢in
tibbi rehberlige ihtiya¢ duyuldugu agiktir. Literatiirde pek ¢ok calisma, yapilandirilmis
diyabet egitimlerinin hipoglisemi farkindalig1 ve yonetimi lizerindeki olumlu etkisini
gostermektedir. Ornegin Hindistan’da yiiriitiilen bir miidahale ¢alismasinda, hekim tarafindan
verilen planl bir diyabet egitiminin hipoglisemi konusundaki bilgi diizeyi ve tutumlari
belirgin bigimde artirdig1, hastalarin 6zbakim uygulamalarini iyilestirdigi ve hipoglisemi

ataklarmin sikligini anlamli oranda azalttig1 rapor edilmistir.*?
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Sonug olarak, gerek Tiirkiye’de gerekse diinyada yapilan ¢alismalar, hipoglisemi
yonetiminde hasta egitiminin giiclendirilmesinin sart oldugunu ortaya koymaktadir. Bu
caligmanin bulgular1 da s6z konusu literatiirle ortligmekte ve diyabetli bireylerde hipoglisemi
farkindaligin1 artirmaya, 6nleyici stratejileri 6gretmeye yonelik girisimlerin saglik sonuglarini
tyilestirebilecegini gostermektedir. Aile hekimligi pratiginde bu tiir egitim odakl
yaklagimlarin yayginlastirilmasi, hipoglisemiye bagl riskleri azaltacak ve diyabet bakim

kalitesini ytikseltecektir.
5.3.6. Diyet ve Beslenme Uyumu

Bu ¢alismada katilimcilarin biiylik ¢ogunlugu diyabet diyetine uymakta giigliik ¢ektigini,
yasakli yiyecekleri hayatlarindan tamamen ¢ikaramadigini belirtmistir. Bu durum, Tiirkiye’de
yapilan bir ¢alismada hastalarin sadece %28,8’inin onerilen tibbi beslenme tedavisine tam
uydugunun, %32,5’inin ise diyet re¢etesini hi¢ uygulamadiginin saptanmasiyla da paralellik
gostermektedir.*?” Uluslararast literatiirde de benzer bigimde, tip 2 diyabetlilerde diyet
uyumsuzlugu yaygm bulunmustur. Ornegin bir ¢alismada, diyete uyum saglamamanin
hastaligin seyrini agirlastirdig1 ve diinya genelinde %30-%80 arasinda ¢ok yiiksek oranda
uyumsuzluk goriildiigii belirtilmistir.1?® Katilimcilarimizdan K 1’in “geleneksel yemek
aliskanliklarini degistirmek zor” ifadeleri, K13’iin “Ug beyazdan uzak duracaksin dedi... Biz
uzak duramadik.” ¢ikisi, kiiltiirel etkenlerin diyet uyumunu dogrudan etkiledigini
gostermektedir. Literatiirde de kiiltlirel normlar ve geleneksel beslenme aligkanliklari diabet
diyetine uyumda dnemli engeller olarak tanimlanmistir.}*®Katilimcilarimizdan K3 ve K5’in
“Bir sey yapmiyorum, ilag icerim” benzeri ifadeleri, diyabet yonetimini yalnizca ilag
tedavisine indirgeme egilimini gdstermektedir. Yani diyet dnerilerini ihmal eden bir¢ok

hastada, diyabetin ilagla kontrol edildigi algis1 hakimdir.

Calisma katilimcilarinin dile getirdigi diyet uyum zorluklari, kiiltiirel beslenme kaliplari,
pratik/kiiltiirel engeller ve ilag merkezli tedavi algisiyla tutarli olarak literatiirde rapor
edilmektedir. Ornegin sosyal normlar ve geleneksel gidalarin tiiketimi diyet uyumunu
azaltirken, diislik sosyoekonomik durum ve bilgi eksikligi gibi faktorler de uyumu
engellemektedir. Bu bulgular, aile hekimlerinin ve diyetisyenlerin beslenme egitimini sadece
yasak listesi vermekle sinirlamayip, hastalarin sosyal-kiiltiirel baglamini gozeterek

kisisellestirmesi gerektigini gdstermektedir.
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5.3.7. Egzersiz ve Yasam Tarzi Degisikligi

Katilimcilarin ¢ogu, hekimlerinden yliriiylis yapmalar1 yoniinde dneriler aldiklarini ancak
biyolojik, cevresel ve psikososyal nedenlerle bu onerileri siirdiirmekte zorlandiklarini ifade
etmistir. Diyaliz tedavisi, yasa bagh gligsiizliik, halsizlik ve genel yorgunluk en sik dile
getirilen engeller arasindadir. Ornegin K1, “Diyalizle basladiktan sonra yiiriiyiis, yorgunluk
hali hissetmeye basladim.” derken; K8 ise bobrek hastalig1 sonrasi fiziksel kapasitesinin
diistiigiinii “Sisiyorum, daraliyorum.” sozleriyle agiklamistir. K16 ise “Oyle dermansizlik
oluyorsun. Giiciin kalmiyor. Oyle yatiyoruz iste.” diyerek genel halsizligi dile getirmistir.
Calisma bulgularimiza benzer sekilde Jhamb M. ve ark. diyaliz hastalarinin egzersize
katilimindaki en yaygin engellerin motivasyon eksikligi, yorgunluk ve komorbid durumlar
oldugunu belirtmistir.”**Baz1 katilimcilar ise giinliik ev i¢i isleri veya bedensel islerini fiziksel
egzersiz yerine koyduklarini ifade etmistir. K2, “O faal halimde hi¢ oturmuyorum ki.” derken;
K17, “Zaten ¢alistyordum ben bedenen.” ifadesiyle aktif yagami yeterli gormektedir. Buna
karsilik K5 ve K12 gibi bazi katilimcilar, hekim Onerilerine uyarak yiiriiyiis aligkanligi
edinmis, bunun kan sekeri kontrolii ve kilo kayb1 tizerindeki olumlu etkilerini
gozlemlediklerini ifade etmislerdir. K5, “Bes ay i¢inde 100 kilodan 80 kiloya diistiim.”
derken; K12, diizenli yiirliylislin faydasini “Ara vermeden yiirliylis yapmamu istedi, faydasini
gordiim.” seklinde aktarmistir. Bununla birlikte ¢evresel faktorler de egzersiz uyumunu
smirlandirmigtir. K15, “Yolda yol var. Oyle bir yerler yok.” diyerek uygun alan eksikligine
isaret ederken; K18, yurtdisindaki kosullarla Tiirkiye’yi kiyaslayarak “Bisiklet siirtiyordum,

burada 6yle bir imkan olmuyordu.” demistir.

Tiirkiye’de tip 2 diyabetli bireylerde egzersiz farkindaliginin oldukca diisiik oldugunu
gosteren Kiiciik ve ark. (2022) calismasinda 793 bireyin %77,6’sinin egzersiz ve diyabet,
%383,1’inin egzersiz ve beslenme, %55,4 liniin egzersiz ve kilo kontrolii arasindaki iliskiyi
bilmedigi; buna karsin %88,9 unun yliriiylisii tercih ettigi, ancak egzersiz siiresinin
cogunlukla 0-30 dakika ile smirli kaldig1 bildirilmistir.'** Advika TS ve ark. yapmus olduklari
bir nitel calismada fiziksel aktiviteye engel teskil eden faktorler ; zaman eksikligi, baskalarina
kars1 yiikiimliiliikkler, egzersizi kan sekeri kontroliiyle iligskilendirememe, obezitenin bir saglik
sorunu olarak algilanmamasi, hekimlerin egzersize yeterince dnem vermemesi, sosyal/kiiltiirel

sorunlar, altyap1 eksikligi ve fiziksel kisitlamalar olarak tespit edilmistir.**2

Bulgularimizdaki “glinliik is ve hareketliligi egzersiz yerine koyma” egilimi (K2, K17),

diyabette hedefe yonelik, siire, siddet ve yapilandirilmishigi tanimli fiziksel aktivitenin
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onerildigi kilavuzlarla uyumsuz bir algiya isaret etmektedir. ADA 2025, yetiskin diyabetliler
icin haftalik >150 dk orta-siddette aerobik aktiviteyi, diren¢ egzersizini ve uzun oturma
stirelerinin en az 30 dakikada bir kesilmesini 6nermekte; “iste ayakta olma” veya “glinliik
hareketlilik” tek basina yeterli kabul edilmemektedir. Bu durum, danismanligin i¢eriginin

somut hedeflere (siire, yogunluk, siklik) cevrilmesi gerektigine isaret etmektedir.>

“Yasam tarzi degisikligi” kavramina iliskin bilgi/farkindalik boslugu ise (K3, K5, K11,
K14-16) birincil basamakta fiziksel aktivite danismanliginin var olan kurumsal ¢er¢evesine
ragmen (Saglik Bakanlig1 ¢atis1 altindaki danismanlik hizmetleri ve saglikli yasam merkezi
uygulamalari) uygulama diizeyinde eksiklik ve siireklilik sorununa isaret eder. Tiirkiye’de aile
hekimlerinin fiziksel aktivite danismanlig1 uygulamalarini inceleyen yakin tarihli calismalar,
danismanligin diizenli ve recetelendirilmis bigimde verilmesinin sinirli kaldigini; hekimlerin
bilgi/giiven eksikligi ve zaman baskis1 gibi engellerle karsilastigini bildirmektedir.'*® Bu

durum, katilimcilarinizin “bize bu konuda kimse egitim vermedi” izlenimiyle uyumludur.

Fiziksel aktivite, glisemik kontrolii ve insiilin etkisini iyilestirir, kardiyovaskiiler riski
azaltir ve ayrica kilo kaybina ve genel refaha yardimcei olur. 8 haftalik klinik ¢aligmalarda
yapilandirilmis egzersiz miidahalelerinin etkileri tizerine yapilan sistematik bir inceleme ve
meta-analizde, miidahale sonras1t HbA 1c'min egzersiz grubunda énemli 6l¢iide daha diisiik

oldugu gozlemlenmistir.'>*

5.4. Tema 4:Komplikasyonlarla Yiizlesme

5.4.1. Komplikasyon Farkindahg

Diyabetli bireylerde retinopati, nefropati, noropati, kardiyovaskiiler ve ayak problemleri
gibi komplikasyonlar yaygindir ve 6nlenebilir sakatliklara yol agabilir. Amerikan Diyabet
Dernegi gibi kuruluslar bu komplikasyonlar i¢in diizenli tarama Onerse de, pratikte tarama
kapsami genellikle eksiktir. Aragtirma bulgulari, katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunun diyabetin
sistemik etkileri ve kronik komplikasyonlar1 hakkinda yeterli bilgi almadigin1 gostermistir.
Katilimer anlatilari, komplikasyon bilgisinin ¢ogunlukla reaktif bi¢imde ve organ hasari
gelistikten sonra olustugunu gosteriyor. K10’un “On iki, on ii¢ sene... goze vurar... diye bir
sey duymadim.” ifadesi ile K6’nin “Kanima bakildi, sekerime bakildi. Diger organlarimda da
zarar... konusma olmadi.” s6zi, izlemin glisemik degerlere odaklanip sistemik risk
iletisiminin zay1f kaldigini diisiindiirmektedir. Literatiir, bu tabloyu destekler niteliktedir.

Ornegin Tayland’da 722 tip 2 diyabetli hastay1 kapsayan retrospektif bir ¢alismada hastalarin
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yalnizca %38.,4’iline g6z muayenesi, %42’sine nefropati taramasi ve %17,3’line ayak
muayenesi yapilmistir. Ayni ¢aligmada diyabetik komplikasyon prevalanslart da yiiksektir:
%37’sinde nefropati, %48,2’sinde kronik bobrek hastaligi (Evre >3), %31,2’sinde retinopati,
%28,9’unda kardiyovaskiiler hastalik, %10,6’sinda inme ve %40’ 1nda diyabetik ayak
saptanmistir. Bu durum, “bilgilendirme—tarama dongiisti’niin kirildig1 baglamlarda
komplikasyonlarin ge¢ fark edilmesine neden oldugunu gostermektedir.1® Diyabetik
komplikasyonlarin diinya ¢capinda yayginligi konusunda meta-analizler de yapilmistir.
Ornegin Teo ve ark. (2021) tarafindan yapilan sistematik derleme ve meta-analizde, diyabetli
bireylerde tiim diinyada retinopati prevalansi yaklasik %22,3 (%19,7-25,0) olarak
hesaplanmustir.*® Tiirkiye’de yapilan 2025 tarihli bir retrospektif calismada 723 tip 2
diyabetli hastanin verileri incelenmistir. Bu ¢alismada hastalarin %80,1’inde en az bir
diyabetik komplikasyon goriilmiis; en yaygin eslik eden durumlar dislipidemi (%63,6) ve
hipertansiyon (yaklasik %60—70) olarak belirlenmistir. Hastalarin %34,7'sinde diyabetik
noropati, %32,8'inde nefropati, %31,3'linde retinopati ve %8,6'sinda diyabetik ayak tespit
edilmistir.’®” Chu ve ark. Yaptiklar1 bir calismada hasta verileri, hastalarm %51,5'inin KBH
tanisindan habersiz oldugunu ve daha 6nce KBH tanisi almis hastalarin %75,6'sinin daha

erken tan1 almayi tercih edecegini gostermistir.3®

Sonug olarak bulgularimiz, komplikasyon farkindaliginin tani aniyla sinirh bilgilendirme
ve semptom odakl1 bagvurular nedeniyle gec gelistigini; bunun da tarama kapsayiciligini ve
erken 6nlem sansini azalttigin1 gostermektedir. Literatiir ve kilavuzlarla uyumlu bi¢cimde, aile
hekimliginde periyodik, agsamali ve anlagilir egitim; otomatik hatirlatmalarla tarama
stirekliligi; aile dykiisii/¢oklu riskte proaktif yonlendirme ve danigsmanlikla algisal engelleri
(6rn. “bana olmaz” inanc1) hedefleyen miidahaleler, komplikasyonlarin daha erken fark

edilmesi ve dnlenmesi i¢in oncelikli stratejilerdir.
5.4.2. Komplikasyon Taramalan

Diyabetik komplikasyonlarin erken tanisi icin semptomsuz donemde diizenli taramalar
yapmak hayati dneme sahiptir. Ornegin TEMD kilavuzunda, tip 2 diyabetlilerde tan1 konur
konmaz (tip 1’lerde ise tanidan 5 y1l sonra) yilda bir g6z muayenesi ve retinopati taramasi
onerilmektedir. Benzer sekilde bobrek fonksiyonlarinin izlenmesi igin tip 2’de teshis aninda,
tip 1’de tanidan 5 y1l sonra yillik idrar albiimin/kr kreatinin oran1 taramasi yapilmalidir. Bu
proaktif yaklagimlar, ssmptomlar belirginlesmeden 6nce hasari tespit ederek komplikasyon

gelisimini yavaglatmay1 ve tedavi sansini artirmay1 hedefler. Ancak bizim bulgularimiz,
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hastalarin cogunun komplikasyon taramalarini yalnizca sikayet ortaya ¢iktiktan sonra
yaptirdigini, semptomsuz donemde tarama aligkanliginin yerlesmedigini ortaya koymustur.
Omegin K7, “Goziim kanama yapmisti... ameliyat oldum... ondan sonra goz kontroliine
basladim” diyerek ancak gérme kayb1 sonras1 goz takibine alindigini belirtmistir. Benzer
sekilde K5, “O zaman bir sey yoktu goziimde. O zaman gitmedim ben.” diyerek yalnizca
belirti oldugunda tarama ihtiyaci hissettigini ifade etmistir. K2 ise, “Tahlili aldim, temiz
oldugunu ogrenince baska gitmedim.” sdzleriyle laboratuvar sonuglarinin ‘iyi’ olmast
durumunda kontrole gerek duymadigini dile getirmistir. Bu ifadeler, diizenli tarama
kavraminin yerlesmedigini acik¢a gostermektedir. Gelismekte olan iilkelerdeki ¢alismalar,
saglik hizmetlerine sinirlt erigim, yliksek maliyet, zaman ve farkindalik eksikligi gibi
nedenlerle sistemli taramalarin aksadigmni bildirmistir.’3® Ayrica biiyiik 6lgekli bir Kore
caligsmasinda, hastalarin kendilerini iyi hissetmeleri, diisiik egitim diizeyi veya son yil i¢cinde
HbAlc takibine gitmemis olmalarinin, diizenli komplikasyon taramalarini yaptirmamay1
ongordiigii bulunmustur.24? Diger bir deyisle, laboratuvar sonuglari temiz oldugunda veya
belirti yokken hastalar tarama gereksizmis gibi algilayabilmekte (K2, K5) ve bu da yanlis

giivene yol agmaktadir.

Arastirmamizda 6ne ¢ikan bir sorun, taramanin tamamen hastanin insiyatifine
birakilmasidir (K14: “Bize gidin demediler”). Bu da proaktif tarama yerine genellikle sikayet
iizerine bagvuruya neden olmaktadir. Oysa kilavuzlar aksini isaret eder: “Tarama yapilmadigi
stirece diyabetin varligi gz ardi edilebilecegi i¢in” (Tiirkiye Diyabet Programi 2023-2027),
aile hekimleri gibi primer bakim saglayicilarinin diizenli izlemde aktif rol almasi tavsiye

edilir.®

Sonug olarak bulgularimiz 15181nda hasta egitimi ve sistematik takip dnlemleri
gerekmektedir. Aile hekimligi uygulamalari ¢cercevesinde diyabetli tiim hastalar kayit altina
alimmal1 ve belirli araliklarla (6rnegin alt1 ayda bir) rutin gz, EKO, EKG ve ayak
muayenelerine ¢cagrilmalidir. Kayitl hastalara SMS veya telefonla tarama hatirlatmalari
gonderilerek erken tarama aligkanlig tesvik edilmelidir. Hasta egitim toplantilarinda da
komplikasyonlarin belirti vermeden ilerleyebilecegi, bu nedenle semptomsuz donemde bile
diizenli muayenenin hayati oldugu vurgulanmalidir. Bu tiir proaktif 6nlemler, sadece sikayet
sonras1 yaklasimi degistirmekle kalmayacak, ayn1 zamanda erken tani sayesinde Onleyici
tedavi basarisini artiracaktir. Boylece diyabetik komplikasyonlarin yiikii ve saglik sistemi

maliyeti azalacak, hastalarin yasam kalitesi yiikselecektir.
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5.4.3. Komplikasyon Deneyimleri ve Kontrolsiiz izlem

Bu arastirmada, katilimcilarin anlatilar1 diyabet komplikasyonlarinin genellikle geg fark
edildigini ve diizenli izlem yetersizliginin komplikasyon gelisiminde belirleyici oldugunu
gostermektedir. Hastalar, yillar siiren kontrolsiiz seyir sonucunda ortaya ¢ikan retinopati,
ndropati, nefropati ve diyabetik ayak gibi komplikasyonlar1 hastaligin ciddiyetinin doniim
noktalar1 olarak tanimlamistir. K1’in “Sekerden dolayi gozlerim ¢ok bozuldu, birkag¢ kez
anjiyo oldum. Simdi zar zor gériiyorum.” ve K2 'nin “Ayagimda yara ¢ikti, ge¢medi. En
sonunda kestiler, ampute oldum.” ifadeleri, komplikasyonlarin ¢ogu zaman klinik geri

doniigsiizliikle fark edildigini gostermektedir.

Bu bulgular, Akman’in (2015) Tip 2 Eriskin Diyabetlilerin Hastalikla iliskili Deneyimleri
caligmasinda tanimladig: “gecikmis farkindalik ve kontrolsiiz izlem” temasiyla ortiigmektedir.
Akman’a gore diyabetli bireyler, semptomsuz donemi “normallesmis hastalik™ olarak
algilamakta ve organ hasar1 gelismeden diizenli kontrolleri 6nemsememektedir. Benzer
bicimde katilimcilarimizdan K6, “Goziim gitmeseydi hala dikkat etmezdim. Gormem azalinca
hastaligin ciddiyetini anladim.” s6zleriyle farkindaligin komplikasyonla eszamanli gelistigini

ifade etmistir.

Uluslararasi literatiirde de diyabetli bireylerin yaklasik %50°sinin diizenli komplikasyon
taramasina katilmadigi, 6zellikle goz, bobrek ve ayak kontrollerinde ciddi izlem bosluklari
bulundugu bildirilmektedir (IDF 2023; WHO 2022). Tiirkiye Diyabet Programi (2023)
verilerine gore hastalarin sadece %32’si yillik g6z muayenesi yaptirmakta, %18’1 ayak
muayenesi almakta ve %40°1 bdbrek fonksiyon testlerini diizenli yaptirmaktadir.'®
Katilimceilarin “Bobreklerim iflas etti, diyalize basladim. Meger hep sekerdenmis.” (K3) ve
“Diyalize girmeye baslaymca anladim, bobrekler de bitmis artik.” (K9) ifadeleri, bu
istatistiklerle tutarli olarak komplikasyonun ge¢ tan1 ve yetersiz takip sonucunda fark

edildigini gostermektedir.

Aile hekimligi bakis agisindan degerlendirildiginde, bu sonuglar birinci basamakta
stireklilik ve koordinasyon eksikligine isaret etmektedir. Aile hekimleri tarafindan diizenli
komplikasyon taramalarinin yapilmamasi veya danismanlik siireglerinin yetersizligi,
hastaligin ilerlemesine zemin hazirlamaktadir. K8’in “Ayagimin alti su toplamisti, ‘gecer’
dedim ama ciiriimeye basladi. Doktor diyabetik ayak dedi.” sozii, erken yonlendirme ve

tarama eksikliginin somut bir 6rnegidir.
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Sonug olarak, ¢alismamizin bulgulari hem ulusal hem uluslararasi literatiirle paralel olarak,
diyabet komplikasyonlarinin ¢ogunlukla reaktif bir farkindalik siireciyle ortaya ¢iktigini
gostermektedir. Aile hekimlerinin diizenli komplikasyon taramalar1 yapmasi, hastalar1 kendi
kendine izlem ve erken basvuru konusunda egitmesi, sosyal destek mekanizmalariyla entegre
izlemler yiiritmesi komplikasyon yiikiinii azaltacaktir. Bu baglamda, koruyucu hekimlik ve
biitiinciil yaklasim ilkeleri, diyabetin uzun dénemli yonetiminde yalnizca tibbi degil,

biyopsikososyal bir koruma kalkani islevi gérmektedir.
5.4.4. Diyabetik Nefropati ve Diyaliz Siireci

Calismamizda katilimcilar, bobrek yetmezligi tanisini genellikle beklenmedik bir anda, ileri
evrede dgrenmistir. Bu bulgu, literatiirde de karsilik bulmaktadir. Ornegin, diyabetli bireylerin
onemli bir kisminda kronik bobrek hastaliginin tan1 almadan ilerledigi; ABD’de yapilan bir
calismada diyabetlilerin yaklasik yarisinin bobrek yetmezliginin farkinda olmadigi ve bu
grubun cogunlugunun zaten orta-ileri evre hasar ile tam aldig1 bildirilmistir.****2 Ornegin
Etiyopya’da yapilan bir arastirmada, diyabet ve hipertansiyon hastalarinin yalnizca
%28,4’liniin kronik bobrek hastaligr farkindaligina sahip oldugu, buna karsin KBH
prevalansinin %26 oldugu bildirilmistir.}*® Calismada kontrolsiiz kan sekeri (>150 mg/dl) ve
hipertansiyonun siiresi, KBH gelisimiyle gii¢lii bi¢imde iliskilendirilmistir (AOR = 3.70 ve
4.55). Ayrica ACE inhibitorii kullanmayan ve bobrek sagligi hakkinda yeterli bilgiye sahip
olmayan bireylerde riskin anlamli diizeyde arttig1 belirtilmistir. Bu veriler, bizim katilimci
grubumuzda da gozlenen “bilgilendirme ve yonlendirme eksikligi” bulgusunu

desteklemektedir.

Diyabetik nefropati genellikle erken donemde belirti vermez; bu nedenle mikroalbiiminiiri
gibi erken belirtecler lizerinden tarama hayati 6nemdedir. Gergekten de Amerikan Diyabet
Dernegi ve benzeri kilavuzlar, Tip 2 diyabette tan1 anindan itibaren, Tip 1 diyabette ise
tanidan bes yi1l sonra baglayarak yillik idrar mikroalbiiminiiri ve eGFR 6l¢limii 6nermektedir.
144 Bgylece, bobrek fonksiyonlarindaki en ufak bozulmalar bile erken dénemde saptanabilir.
Ayrica bobrek hastaligi ilerleyip evre 3 ve lizerine ulastiginda, hastalarin zamaninda
nefrolojiye yonlendirilmesi kritik 6neme sahiptir. Bir derlemede diyabetli hastalarin erken
donemde nefrolojiye sevk edilmesinin, glomertiler filtrasyon hizinda azalmay: yavaslattig
vurgulanmistir **°> Ancak bizim verilerimiz, bu diizenli tarama uygulamalarinin ¢ogu hasta
icin yeterince yapilmadigini, dolayistyla bobrek fonksiyon bozukluklarinin gizli kalarak ileri

asamada ortaya ¢iktigini gostermektedir. Sonug olarak aile hekimlerinin glisemik ve kan
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basinci kontroliiyle birlikte diizenli bobrek takipleri yapmasi ve bozulma baglangicinda sevk
kararini1 geciktirmemesi gerekmektedir. Aksi halde bobrek yetmezligi cogunlukla geri

doniisiimsiliz agamaya ilerleyebilir.

5.5. TEMA 5 : Diyabet ve Psikososyal Siirecler
5.5.1. Diyabetin Duygusal Yiikii ve Psikolojik Etkileri

Bu ¢aligmada katilimcilarin biiyiik kismi, diyabetin siirekli izlem ve 6z-yonetim
gereksiniminin zamanla yorgunluk ve tilkenmiglik duygularini artirdigini ifade etmistir.
Ozellikle uzun siireli izlem ve ¢oklu tedavi yiikii, bireylerde umutsuzluk, isyan ya da kaderci
kabullenme gibi duygusal tepkilere yol acabilmektedir. Bazi katilimecilar bu siireci “Artik ¢cok
yoruldum... Hasta olarak yagsamaktan ¢ok stkildim” (K18) seklinde tanimlarken, digerleri
duygusal tepkilerini “Allah’im bu neydi, ¢ektigim ¢ile neydi diye isyan ediyorum kendime”
(K3) ya da “Sekeri de tam diizenli yapamiyoruz, kadere razi olacak” (K8) sozleriyle dile
getirmistir. Bu ifadeler, diyabetin uzun siireli yonetiminin bireylerde farkli diizeylerde

duygusal yiik, tiikenmislik, isyan ve kabullenme tepkileriyle iliskilendigini gostermektedir.

Diyabetin yol a¢tig1 duygusal yiik, son yillarda literatiirde ‘diyabet sikintis1’ kavrami
altinda incelenmektedir. Giincel popiilasyon temelli ve ¢cok merkezli ¢aligmalar, diyabet
sikintist prevalansinin azimsanmayacak diizeyde oldugunu ve HbA 1c ile olumsuz iligki
gosterdigini bildirmektedir. Farkl tilkelerden verilerde eriskin Tip 2 diyabetlilerde ytiksek
distress orani1 %20-35 bandinda raporlanmuis; distress ile depresyon ve koétii glisemik kontrol
arasinda anlaml birliktelikler saptanmistir. Bu sonugclar, katilimeilarin “uzun tedavi
stireclerinin yordugu” anlatilar1 ve zaman zaman 6z-bakimda gevseme egilimleriyle

tutarlidir. 146

Egede ve ark. (2025) sistematik derlemesinde, Tip 2 diyabetli bireylerde kadercilik
diizeyinin ylikselmesinin hem 6z-bakim davraniglarini hem de glisemik kontrolii olumsuz
etkiledigi; buna karsilik yiiksek 6z-etkililik inancinin tedaviye uyum ve yasam kalitesi
{izerinde koruyucu bir etkiye sahip oldugu gosterilmistir.*4’ Tiirkiye’de yiiriitiilen giincel
caligmalar da benzer bi¢imde, kadercilik puanlar arttik¢a bireylerin hastaliga iliskin risk
algis1 ve 6z-yonetim motivasyonunun azaldigini ortaya koymaktadir. Bu sonuglar,
arastirmamda K8’in dile getirdigi “kadere raz1 olma” ifadesinin, diyabetli bireylerde diistik
oz-etkililik ve yiiksek kadercilik dongiisiinii yansittigin1 gostermekte; aile hekimligi pratiginde

psikoegitim ve gliglendirme temelli miidahalelerin gerekliligini desteklemektedir. Tiirkiye
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literatiirii, poliklinik diizeyinde yash Tip 2 diyabetlilerde diyabet sikintisi ve depresyon
puanlarinin yiiksek seyrettigini; bunun uyum ve yasam kalitesi lizerinde yiik olusturdugunu
gostermektedir. Bulgularimizda kattilimeilarin ifade ettigi duygusal yiik, rutin psikososyal

taramanin aile hekimligi izlemlerine entegre edilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.
5.5.2. Diyabetten Bahsetme ve Cekinceler

Bu ¢aligsmanin bulgulari, Tip 2 diyabet tanisi alan bireylerin hastaliklarini sosyal
cevreleriyle paylagsma bigimlerinin farklilik gosterdigini ortaya koymaktadir. Katilimer
ifadeleri, bir yanda diyabetin agikg¢a paylasilmasi ve normallestirilmesi yoniinde bir egilimi;
diger yanda ise damgalanma korkusuna bagl ¢ekingenlik ve sinirli agiklik egilimini
yansitmaktadir. Bu ikili yapi, ulusal ve uluslararas literatiirde tanimlanan “diyabet

damgalanmas1” (diabetes-related stigma) olgusuyla yakindan iliskilidir. 248149

Katilimcilarin biiylik cogunlugu diyabetten bahsetme konusunda ¢ekincesinin olmadigin
ifade etmistir. K7 ve K9 un ifadeleri (“Yok, niye ¢ekineyim ki? Allah in verdigi bir sey.”,
“Herkesi uyartyorum... Utanilacak bir hastalik degil. ”’) diyabetin agik¢a konusulmasinda
ozgiivenli ve normallestirici bir tutumu yansitmaktadir. Ozellikle ailede benzer hastalik
Oykiisiiniin bulunmasi, diyabetin daha tanidik ve “paylasilabilir” bir deneyim olarak

algilanmasini kolaylastirmaktadir.

Buna karsilik, K12 ve K2 gibi katilimeilar, hastaliklarini yalnizca sinirli bir gevreyle
paylastiklarmi belirtmis; K12 nin “Sanki bunu bir eksiklik gibi gordiik. ... Insanlarm bakis
ac1s1 farkli olabiliyor ”” ifadesi, damgalanma algisinin diyabetle iligkili sosyal ¢ekinceleri
nasil sekillendirdigini gostermektedir. Son on y1l i¢inde yapilan ¢ok sayida arastirma,
diyabetli bireylerin 6zellikle toplumda “disiplin eksikligi”, “kendine bakmama” ya da “kendi
sugu” gibi algilamalara maruz kalma korkusuyla hastaliklarini gizleme egiliminde olduklarini
gostermektedir.?>%1%L, Diyabeti gizleme egilimi, yalnizca bir iletisim tutumu degil; ayn1
zamanda hastaligin kendisiyle kurulan iliskinin, 6z-kabuliin ve psikososyal destek diizeyinin
bir gostergesi olarak da degerlendirilebilir. Nitekim diyabetle ilgili damgalanma yasayan
bireylerde depresyon, stres ve tedaviye diisiik uyum oranlari daha yiiksek bulunmustur.!®2
Tiirkiye baglaminda yapilan ¢aligmalar da, diyabetin yasam tarzi temelli bir hastalik olarak
algilanmasinin, hasta iizerindeki sosyal baskiy1 artirarak 6z-bakim siireglerini olumsuz
etkileyebildigini ortaya koymaktadir.*>*Bu durum, Hart ve ark.’nin (2023) ortaya koydugu

“sosyal model of disease” yaklasimiyla da ortiismektedir. Caligmada, diyabetin yalnizca
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biyomedikal degil, ayn1 zamanda sosyal baglam i¢inde sekillenen bir deneyim oldugu, bu
nedenle 6z-bakim siire¢lerinde bireyin toplumsal konumunun ve iligki aglarinin goz 6niinde
bulundurulmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Bu bakis agisi, hastaligin paylagimini artirarak

damgalanmanin azalmasina ve toplumsal farkindaligin giiclenmesine katki saglayabilir.

Sonug olarak, bu alt temada elde edilen bulgular, diyabetin a¢iklanma bi¢imlerinin bireysel
psikolojik 6zelliklerin 6tesinde sosyal destek, 6z-yeterlilik, damgalanma algis1 ve aile kiiltiiri
gibi ¢ok katmanl faktorler tarafindan belirlendigini gostermektedir. Aile hekimligi
baglaminda, hastalarin hastaliklarin1 paylasma veya gizleme egilimlerinin degerlendirilmesi,
hasta goriismelerinde damgalanmayn tetikleyebilecek dil ve tutumlardan kaginilmast;
hastalarin diyabet deneyimini yargilayici olmayan bir yaklasimla ele almasi; sosyal destegin
giiclendirilmesine yonelik danismanlik vermesi, biitiinciil bakim yaklagiminin bir geregidir.
Ayrica aile hekimlerinin bireyin sosyal ¢evresiyle hastaligini paylasma bi¢imine duyarl
olmasi ve gerekirse hastayi gizlilik ve sosyal destek dengesini kurabilecek sekilde

bilgilendirmesi, damgalama ile bas etme siirecine katki sunabilir.

5.5.3. Hastalig1 Kabul, Pismanhk ve Degisim Firsati Uzerine Diisiinceler

Katilimcilarin ifadeleri, diyabetle uzun yillar siiren miicadelenin ardindan ge¢miste yapilan
hatalar, thmaller ve ge¢ fark edilen komplikasyonlar nedeniyle pismanlik duygusunun yogun
yasandigini gostermektedir. K2 nin “Yasam giizelmis ama ¢ok seyler benim i¢in arkada kaldi.
Bastan yapmam lazimmus... Biraz daha kendime dikkat etmem lazimmus... Kurallara bazen
uydum, bazen uymadim. Ondan pismanligim var.” sdzleri, bireyin gecmisteki davranislarina
yonelik 6z-elestirisini ve onlenebilirlige dair farkindaligini agikca ortaya koymaktadir.
Benzer bigimde K3, “Var tabii ki... Neden béyle oldum diye tabii ki icerlerim... Vallahi
diigtindiim... Cok diisiindiim, agladim, kendime isyan ettim. Niye béyle oldum?” diyerek
hastaligina kars1 duygusal sarsilmasini ve kendini suglama egilimini dile getirmistir. Bu
soylemler, diyabetin yalnizca fiziksel degil, ayn1 zamanda yogun bir duygusal deneyim olarak
yasandigin1 gdstermektedir. Literatilirde, Tip 2 diyabetli bireylerde ge¢mis davranislara iliskin
pismanligin, siklikla davranigsal degisim i¢in bir doniim noktasi olusturabilecegi belirtilmistir.
Wang ve ark. (2025) ¢alismasinda, kisa siireli motivasyonel goriisme (MI) miidahalelerinin
pismanlik ve sucluluk duygularini eyleme doniistiirerek 6z-yonetim davranislarini, diyet
uyumunu ve glisemik kontrolii anlamli diizeyde iyilestirdigini gostermistir. Bu bulgu, K2 ve

K3’iin duygusal farkindaliginin degisim firsati olarak ele alinabilecegini diistindiirmektedir.
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K1’in “Mesela bu diyalize diisme durumunu engelleyebilirdik, daha dikkatli olabilirdik.”
sOzii, hastaligin 6nlenebilirlik algisina ve komplikasyonlarin erken fark edilmesi halinde farkli
bir seyir izlenebilecegine dair bir farkindaliga isaret etmektedir. Tiirkiye’den yapilan giincel
arastirmalar (Gosak, 2024; Isleyen, 2025) hastalik algisinin bireyin dz-bakim diizeyiyle giiclii
bigimde iligkili oldugunu; 6nlenebilirlik algis1 yliksek olan hastalarin 6z-bakim ve tedaviye
uyumda daha basarili olduklarini ortaya koymustur.’>* K1’in bu anlatimi, diyabet ydnetiminde
farkindalik temelli danismanligin 6nemini vurgulayan bu bulgularla uyumludur. Diger yandan
K7°nin “Insan olmasini istemez ama iste oldu bir kere. Oniine gecemiyorsun.” ifadesi,
diyabetin gelisim siirecine iliskin kaderci bir kabullenme ve “kagimilmazlik™ algisini
yansitmaktadir. K3’iin “Agladim, kendime isyan ettim.” sozlerinde goriilen yogun duygusal
tepki, hastaligin kabul siirecinin her bireyde farkli hizlarda gelistigini ve kimi zaman duygusal
destek eksikliginde gecikebildigini gostermektedir. Literatiir, hastaligi kabul diizeyinin
yalnizca psikolojik bir uyum gostergesi degil, ayn1 zamanda diyabet yonetiminde klinik
olarak anlamli bir degisken oldugunu ortaya koymaktadir. Kabul diizeyinin yiliksek olmasi,
bireylerin yasam kalitesini, tedaviye katilimini ve 6z-bakim davranislarini giiclendirmekte;
buna karsilik diisiik kabul diizeyi tedaviye uyumsuzluk, motivasyon kayb1 ve psikososyal
zorlanma ile iliskilendirilmektedir.'**Bu sonuglar, katilimcilarin duygusal yiikiiyle
birlestiginde, birinci basamak saglik hizmetlerinde hastalik algis1 ve kabul diizeyinin rutin

olarak degerlendirilmesi geregini ortaya koymaktadir.>®

Ozetle, bu alt temada yer alan anlatilar—pismanlik (K2, K3), énlenebilirlik farkindalig1 (K1),
duygusal sarsilma (K3) ve kaderci kabullenme (K7)—literatiirle uyumlu olarak Tip 2
diyabetin bireylerde kognitif, duygusal ve inang temelli bir i¢ hesaplasma siireci yarattigini
gostermektedir. Bu bulgular, diyabet yonetiminde yalnizca tibbi izleme degil, ayn1 zamanda
motivasyonel danigmanlik, deger-temelli hedef belirleme ve 6z-etkililik giiclendirme
yaklagimlarinin da birinci basamak hizmetlerine entegre edilmesi gerektigini

diistindiirmektedir.

5.5.4. Stresin Diyabet Uzerine Etkisi

Katilimci anlatilar, psikolojik stresin kan sekeri diizeni {izerinde goriiniir dalgalanmalara
yol actigini ortaya koymaktadir. K&8’in “Kiziyorum... Sekerim 500 oluyor...” ve K9 un
“Yemekten degil, stres yapinca ¢ikiyordu” ifadeleri glisemik dalgalanmalarin yalnizca
beslenme veya ilag uyumuyla agiklanamayacagini, duygusal uyarilmanin da kan sekeri
diizeyini belirgin bicimde etkiledigini gostermektedir. Giincel derlemeler, stresle tetiklenen

sempatik aktivasyon ve HPA ekseni yanitinin katekolaminler ve kortizol {izerinden insiilin
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direnci ve glukoneogenezi artirdigini; bunun stres hiperglisemisine doniistiigiinii bildirir.
157Bgylece besinden bagimsiz glisemik artislar goriilebilir (K8—K9 un anlatilariyla
uyumlu).®® K6 nin “Stres, iiziintii... Bunu yonetemiyorum. Bu da tansiyonu etkiliyor” ve
K11’in “Hastane ortaminda stresten sekerim yiikseliyor” sozleri, katilimcilarin stresle bag
etme giicliigii yasadiklarini ve ¢evresel faktorlerin glisemik dengeyi kolaylikla bozabildigini
ortaya koymaktadir. Yapilan ¢cok merkezli arastirmalarda, yiiksek stres diizeyinin HbAlc
degerleriyle pozitif korelasyon gosterdigi, aynt zamanda tedavi uyumunu ve 6z-bakim
davraniglarini olumsuz etkiledigi belirtilmistir (Karger Publishers, 2022; Nature, 2023).
K7’nin “Giinliik hayatta bunlar iyi olursa sekerin de iyi olur” ifadesi, duygusal denge ile

metabolik kontrol arasindaki bu karsilikli iliskiyi halk diliyle 6zetlemektedir.

Tiirkiye’de yiiriitiilen ¢aligmalar da bu tabloyu desteklemektedir. Ozellikle poliklinik
diizeyinde yapilan gozlemler, yasl Tip 2 diyabetli bireylerde depresyon ve stres birlikteliginin
sik oldugunu; bu duygusal yiikiin 6z-bakim yetersizlikleri, motivasyon kaybi ve diisiik yasam
kalitesi ile iliskili bulundugunu gostermektedir (Akgiin Sahin & Sariaslan, 2025).1%8 Son
yillarda yapilan miidahale arastirmalari, stres ve diyabet sikintisinin biligsel davranisci ve
farkindalik temelli yaklasimlarla azaltilabilecegini gostermektedir. Meta-analiz diizeyindeki
bulgular, bu yaklagimlarin yalnizca stresi ve depresif belirtileri azaltmakla kalmayip, HbAlc
diizeyinde klinik olarak anlamli iyilesme sagladigim ortaya koymustur.'®® Bu sonuglar, K5’in
“Sakin olursam ne seker cikiyor ne bir sey” ifadesinde somutlasan “duygusal denge ve

glisemik kontrol” iligkisini bilimsel diizlemde dogrulamaktadir.

Elde edilen tiim bu veriler, stresin diyabet yonetiminde yalnizca psikolojik bir degisken
degil, metabolik kontroliin de belirleyici bir bileseni oldugunu gostermektedir. Aile hekimligi
uygulamalari agisindan bakildiginda, stres diizeyinin izlenmesi ve stresle bas etme
becerilerinin giiglendirilmesi, diyabet yonetiminde koruyucu ve destekleyici bir strateji olarak
ele alinmalidir. Ozellikle K7’ nin “moral yerinde olacak™ vurgusu, bireysel farkindalik, sosyal
destek ve duygusal iyilik halinin diyabet kontroliinde oynadig1 tamamlayici rolii
hatirlatmaktadir. Bu dogrultuda, kisa siireli farkindalik temelli danismanlik oturumlari ve stres
azaltic1 egzersizlerin birinci basamak izlemlerine entegre edilmesi, hem ruhsal hem metabolik

sonugclar acisindan etkili bir miidahale alan1 sunmaktadir.

5.5.5. Psikiyatrik Destek

Arastirmamizda katilimci ifadeleri, diyabetle yasamanin olusturdugu psikolojik yiikiin fark
edilmesine ragmen, psikiyatrik destek arayisinin sinirl kaldigini gostermektedir. Bazi
katilimcilar, psikiyatriye veya psikoloji uzmanina bagvurarak ilag tedavisi aldiklarini
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belirtmistir. K7’ nin “Psikiyatriye gittim evet... Uyku diizenim bozuktu, her seye kafayi
takiyordum. Destek aldim, hap kullaniyordum.” ve K9’un “Psikoloji doktoruna da gittim...
Viicudum rahatlasin diye ila¢ aldim. Stresim olmasin diye.” ifadeleri deneyimlerini
yansitmaktadir. Bununla birlikte, bu desteklerin siirekliligi sinirli kalmis, bazi katilimcilar ilag
tedavisini kisa siireli denedikten sonra birakmistir. K3’lin “Psikiyatriste gittim, ilag vermisti
ama birkag giin kullandim. Dedim benden ne var ki, deli degilim ki. Bir defa gittim.” sozleri,
psikiyatrik destege yonelik toplumsal dnyargilarin bireylerin yardim arayisini

engelleyebildigini gostermektedir.

Literatiirde, diyabetli bireylerde depresyon ve anksiyete sikliginin genel popiilasyona gore
2-3 kat daha yliksek oldugu; ancak profesyonel destek alma oraninin belirgin bi¢imde diistik
kaldig1 bildirilmistir.1%%61 WHO ve IDF raporlar1 (2023) diyabetli bireylerin yalmzca
yaklagik %20’sinin psikiyatrik destek veya danismanlik hizmetine bagvurdugunu, bunun en
onemli nedenlerinin damgalanma korkusu, ila¢ bagimlilig1 endisesi ve zaman/maddi engeller
oldugunu vurgulamaktadir.}”% K3 ve K14’iin ifadeleri (“bagimhilik yapar diye kullanmak

istemedim”) bu engellerin yerel 6rneklerini somut bicimde gostermektedir.

Tiirkiye’den yapilan arastirmalar da benzer bir tablo ortaya koymaktadir. Akgilin Sahin ve
Sariaslan (2025), geriatrik Tip 2 diyabetli bireylerde depresyon belirtilerinin yiiksek, ancak
psikiyatriye bagvuru oranlarinin diisiik oldugunu; ¢ogu hastanin stresle bas etmede aile
destegine dayandigini bildirmistir. Benzer bi¢gimde, DergiPark veritabaninda yayimlanan
caligmalarda diyabetli hastalarin %70’inin psikolojik destek ihtiyaci farkinda olmasina
ragmen profesyonel yardima basvurmadigi, bunun yerine “moral destegi” ve “inang¢ temelli
dayanikliligr” 6ncelikli gordiigii belirtilmistir. Bu bulgu, K10’un “Cevrendekiler iyiyse, moral

verirler. Moral verdigi zaman zaten daha iyi oluyorsun.” ifadesiyle dogrudan ortiismektedir.

Psikiyatrik destek almama egilimi yalnizca farkindalik eksikliginden degil, ayn1 zamanda
saglik sisteminin pargali yapisindan da kaynaklanmaktadir. Birinci basamakta psikososyal
izlem ve yonlendirme protokollerinin eksikligi, diyabetli bireylerin ruhsal destek
hizmetlerinden yararlanma olasiligin1 azaltmaktadir. Oysa giincel kilavuzlar (ADA 2024;
NICE 2023) ve yapilan ¢aligmalar entegratif bakim modellerinin, yani diyabet yonetimine
psikolojik danigmanlik, biligsel-davranisci terapi (BDT) ve stres yonetimi programlarinin
eklenmesinin hem HbA 1c diizeylerini hem de yasam kalitesini anlamli bi¢imde iyilestirdigini

gostermektedir. 162164
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Bu baglamda, katilimcilarin “ilag bagimliligi korkusu”, “damgalanma endisesi” ve “aile
destegine yonelim” seklindeki tutumlari, diyabet yonetiminde psikolojik bakimin
normallestirilmesi ve biitiinciil yaklasimin giiglendirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.
Aile hekimligi pratiginde, diyabet izlemleri sirasinda duygudurum ve stres taramasi
yapilmasi; gerektiginde kisa stireli psikososyal danismanlik veya psikiyatriye yonlendirme
yapilmasi Onerilmektedir. K7 ve K9’un olumlu deneyimleri, psikiyatrik destegin uygun
bicimde sunuldugunda hastalarda uyku diizeni, stres diizeyi ve genel yasam kalitesinde

belirgin iyilesme yaratabildigini gostermektedir.

5.5.6. Diyalizin Psikososyal Etkileri

Bu alt temada elde edilen bulgular, diyaliz siirecinin yalnizca fiziksel degil, psikososyal
diizeyde de cok yonlii etkiler yarattigin1 gostermektedir. Katilimeilarin ifadeleri, yasamlarinin
yeniden sekillendigini, sosyal iliskilerinin degistigini, bagimlilik hissi yasadiklarini ve 6liim-
kaygis1 gibi duygusal yiiklerle bas etmek zorunda kaldiklarini ortaya koymustur. Literatiirde
hemodiyaliz hastalarinin makineye bagli yasama, 6zgiirliik kayb1 ve diyalizin yasami
belirleyen bir unsur haline gelmesi nedeniyle yogun bir bagimlilik hissi yasadigi bir¢ok
calismada bildirilmistir.'®>% Bu calismadaki K9, K6 ve K18 ifadeleri (6rnegin, “Hortuma
bagladilar seni... Kabullenmek zorundasin” K9) bu literatiirle uyum gostermektedir.
Mecburiyet hissi ve bagimlilik algisi, psikososyal uyumu olumsuz etkileyebilir ve tedaviye

katilimi1 veya yasam kalitesini azaltabilir.

5.6. Tema 6: Saghk Sistemi Deneyimi ve Aile Hekiminin Rolii
5.6.1. Aile Hekiminin Diyabet Takibinde Rolii

Katilimcr ifadeleri, aile hekimlerinin diyabet yonetimindeki rollerini farkl
deneyimlediklerini gostermektedir. Bu bulgular literatiirle kismen paralellik gostermektedir.
Katilimeilarin bir boliimii, aile hekimlerinin diizenli takip, dl¢lim ve yasam tarzi degisikligi
onerileri sundugunu belirtmistir. Bu durum, aile hekimlerinin hastalik yonetiminde siirekliligi
ve danismanlik roliinii kismen yerine getirdiklerini gstermektedir. Ornegin K1, “fla¢
yazdirma durumundan giriyor, goriiyor. ‘Bir dakika,’ diyor, ‘u¢mussun bu ay.” Gériiyor
vani.” sozleriyle hekimin diizenli kontroliinii aktarirken; K5, “Diyalize girmeden énce
sekerime bakiyordu, kiloma bakiyordu. ‘Yiirii, tath tuzlu yeme,’ diyordu.” ifadesiyle yagam
tarzi danigsmanliginin bir 6rnegini sunmustur. Benzer sekilde K2, “Her ay gidiyorum, halimi
hatrimi soruyor. ‘Nasilsin, sekerin nasi?’ diyor. Ilgileniyor yani.” ve K9, “Aile hekimimle
konusurum, bana hep moral verir. ‘Dikkat et, insiilini aksatma,’ der.” ifadeleriyle aile hekimi

ile kurduklar iletisimde empati ve motivasyon destegini vurgulamistir. Bununla birlikte,
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katilimcilarin 6nemli bir kismi aile hekimlerinin diyabet takibinde daha sinirl1 bir rol
iistlendigini, kontrollerin genellikle reaktif bir bicimde, yalnizca recete yenileme amagh
gergeklestigini ifade etmistir. K4’lin “Hig¢ kontrole ¢cagirmiyor. Her ay gidiyor, ilag
yvazdwriyor... Zaman i¢inde selamlasiyorlar, durumunu soruyor, tamam.” ve K7’ nin “Bir
sorun olmazsa aramiyorlar, biz gittigimizde ilgileniyorlar.” sdzleri bu durumu somut bicimde
yansitmaktadir. Ayrica teknik donanim ve olanak eksikligine vurgu yapan K6 ( “Aile hekimine
gitsem diyecek ki ‘sekeri yiiksek,” ama elinde cihaz yok ki 6l¢siin... Onun i¢in uzman doktora
gittim.”) ve K10 (“Aile hekimi ¢ok bir sey yapamaz, insiilini zaten endokrin ayarliyor.”)
ifadeleri, birinci basamakta teknik altyapinin ve algilanan yetkinligin sinirlt olduguna isaret
etmektedir. Katilimcilarin bir kismi ise aile hekimlerinden beklentilerinin diisiik oldugunu,
temel olarak recete ve idari islemlerin karsilandigini dile getirmistir (K3: “Yok, ne

bekleyeyim? Zaten ilaglart yaziyor, isim goriiltiyor.”).

Bu anlatilar, aile hekimligi uygulamalarinda diyabet izleminin genellikle reaktif bir model
icinde yiiriitiildiigiinii, hastalarin ise cogunlukla kendi girisimleriyle takip siire¢lerini
strdiirdiigiinii gostermektedir. Katilimer ifadelerinde yer alan “kontrole ¢agrilmama” (K6,
K7), “ilag bitince gitme” (K10, K14) ve “Oneri yok” (K6) gibi vurgular, proaktif takip

sistemlerinin yetersizligine isaret etmektedir.

Uluslararasi literatiirde, birinci basamakta siirdiiriilen planli ve siireklilige dayali izlem
uygulamalarinin diyabet kontroliinde anlaml1 klinik ve sistemsel yararlar sagladigi
gosterilmistir. Chan ve ark. (2021) tarafindan yapilan sistematik derleme, diizenli birinci
basamak izlemi ve hatirlatma/geri ¢agr1 sistemlerinin uygulanmasinin, ortalama HbAlc
diizeylerinde 0.5-1.2 puanlik diisiis, yillik goz, ayak ve bobrek tarama oranlarinda %20-35
oraninda artig ve diyabete bagl hastaneye yatislarda %15-30 azalma sagladigini ortaya
koymustur.*®Yiiksek bakim siirekliligine sahip aile hekimi-hasta iliskisinin komplikasyon

oranlarini azalttigini ve hasta memnuniyetini artirdigini bildirmistir. 6’

Bu bulgular, diyabet yonetiminin pasif bir izlemden ziyade proaktif, planli ve siireklilige
dayal1 bir yapiya kavusmasinin hem klinik hem de saglik hizmeti kullanim1 gostergelerinde
iyilesme sagladigini ortaya koymaktadir. Ornegin Baser D. ve ark. yapmis olduklari bir
caligmada diyabet hastalar1 aile hekimleriyle ¢ogunlukla samimi ve glivene dayal iligki
kurduklarmi belirtmis; “Siirekli ayn1 hekim tarafindan bakim veriliyor olmasini... bir avantaj”
saymislardir.’®® Calismamizdaki baz1 katilimcilar da giivene vurgu yapmis, K6’nin

“giiveniyorum... aile hekimim artik biitiin hastaliklarimi bildigi i¢in daha kolay tani koyuyor
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ve ilaglarimi ona gore diizenliyor” sozleri bu giivene isaret etmektedir. Baz1 katilimcilar,
diyabet takibinin uzmanlik alani oldugunu diisiinerek aile hekimine bagvurmamaktadir. Bu
durum, literatiirde de aile hekimligi ile uzmanlik arasindaki tercih ve yetki algisinin
degiskenligine isaret eden bulgularla ortiismektedir. Bu alt tema bulgularimiz birinci
basamagin temel islevleri ile kronik bakim modelinin (6z-yonetim destegi, karar destek, planh
vizit ve geri-cagri) beklenen pratikleri arasindaki boslugu goriiniir kilar. Kronik bakimin
planli ve proaktif yiirtitiillmesi, HbA 1c¢ ve kullanim géstergelerinde iyilesme ile iligkilidir;
sistematik derlemeler ve uygulama arastirmalari, hatirlatma/geri-cagr ve ekip-temelli izlem

bilesenlerinin etkisini dogrulamaktadir.

Tiirkiye baglaminda, Hastalik Yonetim Platformu (HYP) ve Tiirkiye Diyabet Programi
2023-2027, aile hekimlerine kayitl diyabetli bireylerin diizenli izlemini, komplikasyon
taramasini ve saglik egitimi planlamasini saglayacak dijital ve idari altyapiy1 sunmaktadir® .
Ancak katilimci ifadelerindeki “cagri yapilmamasi” ve “recete yenileme odakli etkilesim”
orlintiisii, bu sistemlerin sahadaki uygulanabilirliginin halen sinirh diizeyde oldugunu
gostermektedir. Bu durum, literatiirde de vurgulanan, birinci basamakta izlem siirekliliginin

sistematik olarak giiglendirilmesi gerekliligiyle ortiismektedir.

Katilimeilarin aile hekimligini teknik donanim ve yetkinlik bakimindan sinirli gérmesi,
birinci basamakta klinik kapasite algisinin giiclendirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.
ADA kilavuzu, diyabetin izlenmesi, komplikasyon taramalari ve tedavi siirecinin birinci
basamak diizeyinde yiiriitiilebilecegini, aile hekiminin bu siirecte koordinator rol
iistlenmesinin hasta sonuglarini olumlu yonde etkiledigini belirtmektedir®. Bu nedenle, birinci
basamak personelinin siirekli tip egitimi programlariyla desteklenmesi, laboratuvar ve 6lgiim
altyapisinin giiglendirilmesi ve geri-cagri mekanizmalariin yayginlagtirilmasi énem

tasimaktadir.

Sonug olarak, bu aragtirmanin bulgulari, Tiirkiye’de diyabet ve kronik hastalik takibinde
aile hekimlerinin roliiniin siireklilik, kapsamlilik ve koordinasyon ilkeleri temelinde yeniden
giiclendirilmesi gerektigini gostermektedir. Katilimcilarin bir kisminda gozlenen diizenli takip
ve moral destegi, aile hekimliginin potansiyel etkinligini ortaya koyarken; recete odakli
yaklagimlar ve ¢agr eksiklikleri, sistemin planli bakim modeline tam olarak gecemedigini
gostermektedir. Literatiir, siireklilige dayali planli izlem sistemlerinin klinik sonuglar
tyilestirdigini ve saglik hizmeti verimliligini artirdigini giiclii bicimde desteklemektedir' . Bu

baglamda, aile hekimligi uygulamalarinda proaktif izlem kiiltiiriiniin yerlesmesi, geri-cagri

99



sistemlerinin yayginlastirilmasi ve ekip-temelli kronik bakim modellerinin
kurumsallastirilmasi, diyabet yonetiminin kalitesini ve hasta giivenligini artiracak stratejik

adimlar olarak degerlendirilmektedir.

5.6.2. Alt Tema: Asilama ve As1 Bilinci

Bu arastirmada elde edilen bulgular, diyabetli bireylerde asilama siireclerine iligkin
farkindalik, bilgilendirme ve uygulamalarin aile hekimligi diizeyinde heterojen bir yapiya
sahip oldugunu gostermistir. Katilimei ifadelerinde, bir grup birey aile hekimlerinden diizenli
bilgilendirme ve yonlendirme aldigini, grip, tetanoz, hepatit ve pndmokok asilarini aile sagligi
merkezlerinde yaptirdigini belirtmistir. Bu katilimcilar, aile hekimlerinin proaktif bir tutum
sergileyerek kendilerini ¢agirdigini ve bilgilendirdigini ifade etmistir (6r. K2, K14). Ancak
katilimcilarin 6nemli bir boliimii, aile hekimlerinden herhangi bir ¢agri ya da bilgilendirme
almadigini; asilanma kararlarin1 genellikle kendi insiyatifleriyle veya ¢evresel kaynaklardan
ogrendiklerini dile getirmistir (K6, K9, K3). Baz1 katilimcilar, asilardan olumsuz
etkilendiklerini veya yan etkiler nedeniyle tedirginlik yasadiklarini belirtmis; bu durum, as1
tereddiidii ve bireysel deneyimlerin asilanma davranisin etkileyebildigini gdstermistir.
Katilimcr ifadeleri genel olarak degerlendirildiginde, asilama siireclerinde proaktif
bilgilendirme ve ¢agr sistemlerinin heniiz tam olarak basariyla uygulanamadigini

anlasilmaktadir.

Bu bulgular, hem Tiirkiye’de hem de uluslararasi literatiirde bildirilen sonuglarla paralellik
gostermektedir. Tiirkiye Diyabet Programi 2023—-2027, diyabetli bireyleri riskli kronik
hastalik grubu i¢inde degerlendirerek grip, pndmokok, tetanoz ve hepatit B asilarinin birinci
basamakta diizenli yapilmasini 6nermekte; aile hekimlerini bilgilendirme, yonlendirme ve
¢agr siireclerinden sorumlu tutmaktadir. **Buna karsin, iilkemizde yapilan ¢ok sayida

calismada diyabetli bireylerin asilama oranlar1 ve as1 farkindalig1 diisiik bulunmustur, 169170

Gliciik ve Boztas (2013) tarafindan yapilan ¢calismada, aile hekimligi sistemine ge¢is
sonrasinda koruyucu hizmet farkindaliginda artis oldugu, ancak izlem ve hatirlatma
sistemlerinin yeterince etkin kullanilmadig: bildirilmistir.2%® Katilimcilarin “Kimse arayip “gel
as1 yapalim’ demedi” ve “‘Asin geldi’ deme yok; biz 6grenip soruyoruz” bi¢imindeki
ifadeleri, bu bulgularla ortiismektedir. Benzer sekilde TEMD Asilama Calismasi, Tiirkiye'de
diyabet hastalarinin grip ve pndmokok asilama oranlarinin ¢ok diisiik oldugunu

gostermektedir.t’*
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Uluslararasi1 diizeyde yapilan ¢alismalar da diyabetli bireylerde agilama oranlarinin
hedeflenen diizeyden diisiik oldugunu ve hekim Onerisinin belirleyici etkisini
vurgulamaktadir. Hung ve ark.(2020) ABD Ulusal Saglik Goriisme Anketi verileri lizerinde
yaptiklar1 genis Ol¢ekli analizde, 2007-2018 yillar1 arasinda diyabetli erigskinlerde influenza
ast kapsaminin %62,6 — %64,8 arasinda degistigi ve diyabetsiz bireylere kiyasla anlaml
bigimde daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Arastirmada, diyabet varliginin asilama olasiligini
artiran bagimsiz bir degisken oldugu; daha fazla hekim ziyareti, saglik hizmetine diizenli
erisim ve yoksulluk sinir1 tizerindeki gelir diizeyinin de agilama oranlarini olumlu yonde
etkiledigi belirlenmistir.}’? Buna karsin, diyabetli yetiskinlerin yaklasik {icte birinin hala
asilanmadi@1 saptanmis ve yazarlar, kapsama oranlarini artirmak icin birinci basamak
diizeyinde hedefe yonelik bilgilendirme ve hatirlatma sistemlerinin giiglendirilmesi
gerektigini vurgulamistir.1’2 Bu bulgular, aile hekimlerinin aktif cagri mekanizmalar:
kurmasinin asilanma davranisinmi giiglendirdigini géstermekte; calismadaki katilimeilarin
“cagr1 yapilmamas1” ve “bilgilendirme eksikligi” yoniindeki ifadeleriyle uyumluluk

sergilemektedir.

Yetigkin as1 farkindaliginin diistik oldugu yoniindeki bulgular, Tiirkiye literatiiriinde de
siklikla vurgulanmaktadir. Tiirkiye’de yapilan bir ¢alisma, tip 2 diyabetli bireylerin yalnizca
yaklasik %48’inin influenza ve pnémokok asilar1 konusunda herhangi bir as1 yaptirdigini ya
da ag1 gereksinimi hakkinda farkindaliga sahip oldugunu; geri kalan yaklasik %52’lik kesimin
ise hicbir as1 yaptirmadigini ve yeterince bilgilendirilmedigini gostermektedir.}*Bu oran,
arastirma katilimeilarinin 6nemli bir kisminin asilari kendi insiyatifleriyle yaptirdigini ve aile
hekimlerinden yeterli yonlendirme almadigini ifade etmesiyle ortiismektedir. Ayni sekilde,
Diinya Saglik Orgiitii (WHO, 2020) ve ADA rehberleri de diyabetli bireylerde diizenli
influenza ve pndmokok asilamasinin mortalite, hastaneye yatis ve komplikasyon riskini
azalttigini belirtmekte; ancak bu etkilerin yalnizca asilanma oranlarinin yeterli diizeyde

oldugu toplumlarda gériilebilecegini vurgulamaktadir.!’

Katilimci ifadelerinde yer alan “asidan kotii etkilenme” ve “as1 bana yaramiyor” gibi
sOylemler, literatiirde ““as1 tereddiidii” olarak tanimlanan olgunun bir yansimasidir. Diinya
Saglik Orgiitii’niin 2021 raporunda, as1 tereddiidiiniin gelismis ve gelismekte olan iilkelerde
artis egiliminde oldugu; nedenleri arasinda giiven eksikligi, yanlis bilgi, dnceki yan etkiler ve
sosyal ¢evrenin etkisinin bulundugu belirtilmistir®>. Bu durum, aile hekimlerinin sadece teknik
bilgilendirme degil, giiven temelli iletisim kurma ve olumsuz deneyimlerin etkisini azaltma

roliinii de listlenmesi gerektigini ortaya koymaktadir.
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Sonug olarak, bu ¢aligmanin bulgular1 diyabetli bireylerde asilama ve as1 bilinci
konusundaki uygulamalarin birinci basamakta sistematik bi¢cimde yiiriitiilmedigini, ¢cagr1 ve
bilgilendirme mekanizmalarinin yetersiz oldugunu ortaya koymaktadir. Literatiir, aile
hekimlerinin diizenli bilgilendirme ve hatirlatma uygulamalarinin erigkin asilama oranlarini
anlaml bi¢imde artirdigini ve komplikasyon riskini azalttigin1 gostermektedir. Tiirkiye
baglaminda ise, ulusal programlar bu yonde ¢er¢eve sunmakta ancak uygulamada izleme,
kayit ve geri bildirim mekanizmalarinin giiclendirilmesine ihtiya¢ bulunmaktadir. Aile
hekimligi uygulamalarinda proaktif cagri sistemlerinin yayginlastirilmasi, eriskin asilama
farkindaligini artiracak egitim ve danigmanlik yaklasimlariin desteklenmesi ve asi
tereddiidiiniin azaltilmasi, diyabetli bireylerde koruyucu saglik hizmetlerinin etkinligini

artiracaktir.

Literatiirde yapilan ¢esitli aragtirmalar, asilama konusunda 6nceden bilgi edinmis veya
egitim almis bireylerin asilanma oranlarinin daha yiiksek oldugunu, as1 dnerisinin
yapilmamasinin as1 yaptirmama nedenleri arasinda on siralarda yer aldigini ve hekim
Onerisinin asilanma davranisini belirlemede en giiclii etkene sahip oldugunu ortaya

koymaktadir.}">176

5.6.3. Aile Hekimine Dair Alg1 ve Beklentiler

Bu calismada katilimcilarin 6nemli bir boliimii aile hekimlerinden belirgin bir beklenti
tagimadiklarini, genellikle recete yazimi veya sevk islemleri gibi sinirl hizmetlerden
yararlandiklarini ifade etmistir. Katilimcilarin “Yok yok, ne bekleyeyim.” (K3) veya “Aile
hekimi ilactan baska bir sey yapmuyor.” (K8) , “Sekerle ilgili bir sey olsa hastaneye giderim,
aile hekimiyle ugragmam.” (K14 ) gibi ifadeleri, birinci basamak hizmetlerinin kapsamina
dair dar bir alginin varliina isaret etmektedir. Bu diisiik beklenti diizeyi, bir yandan mevcut
hizmetten memnuniyetle, diger yandan birinci basamak hizmetlerinin yetki ve imkanlarinin
sinirh goriilmesiyle iliskilidir. Diger taraftan, bazi katilimcilar aile hekimlerinden daha
diizenli takip ve ¢agr1 beklediklerini ifade etmistir. “Takip etse tabii isterim.” (K15) veya “15
giinde bir gel, sekerini dlcelim dese geliriz.” (K8) gibi ifadeler, aile hekimliginin ¢ekirdek
yeterliliklerinden biri olan stireklilik ve kapsamli bakim ilkesinin sahadaki beklentilerle

uyumlu oldugunu gostermektedir.

Katilimeilarin aile hekiminden bekledigi hizmet kapsami ile aile hekimliginin disipliner
olarak tanimlanan ¢ekirdek yeterlilikleri arasindaki fark dikkat ¢ekicidir. Giildal ve ark.(2012)
yiiriittiigii nitel ¢alismada hastalarin aile hekimlerinden beklentilerinin iyi bir hasta-hekim
iletisimi, kapsaml1 ve siirekli bakim, kolay erisilebilirlik, empati ve tibbi kararlarda rehberlik
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edilmesi yoniinde oldugu; bu beklentilerin de aile hekimliginin tanimlanmis ¢ekirdek
yeterlilikleriyle yiiksek diizeyde ortiistiigii gosterilmistir.”” Buna karsin, bizim
katilimcilarimizin aile hekimlerinden bekledikleri hizmet alan1 oldukg¢a dar bir gergevede
kalmistir. Bu fark, aile hekimligi uygulamasinin teorik ¢ercevesi ile sahadaki deneyim
arasinda “islevsel bir kopukluk™ oldugunu diisiindiirmektedir. Bu karsilagtirma, ¢alismamizda
gozlenen “beklentisizlik” temasinin, aslinda sistemsel ve algisal engeller nedeniyle bastirilmig
veya karsilanmamis bir potansiyel beklentinin yansimast olabilecegini diisiindiirmektedir.
Benzer sekilde, Delican ve ark. (2019)’un ailelerin aile hekimligi hizmetlerinden yararlanma
bi¢gimlerini inceledigi ¢ok merkezli bir aragtirmada, katilimcilarin aile hekimini ¢ok biiyiik
oranda ila¢ yazdirmak, rapor almak, ikinci/liclincli basamakta istenen bazi tetkikleri yaptirmak
amaciyla tercih ettikleri, kronik hastalik yonetimi ve danismanlik hizmetlerinde ise dogrudan
uzman hekimlere yoneldikleri bildirilmistir.}’® Bu durum, ¢alismamizdaki “uzman hekimi
tercih etme” ve “beklentisizlik” oriintiisityle benzerlik gostermektedir. Her iki ¢alismada da
aile hekimligi, hastalar nezdinde yetkisel ve teknik agidan sinirli bir alan olarak
algilanmaktadir. Bu durum, sistemin kap1 tutuculuk (gatekeeping) islevinin tam olarak
yerlesmedigini ve birinci basamagin kronik hastalik yonetiminde goriiniir bir aktor olarak

konumlanamadigini diisiindiirmektedir.

Katilimcilar aile hekimleriyle iletisim deneyimlerini genel olarak olumlu bir ¢er¢evede
degerlendirlmistir. “Aile hekimim, ayni bir kardes gibiyiz... Aile hekimi her seyimi bilir
benim.” (K11) ve “Taniyor yani, bizi taniyor.” (K14) gibi ifadeler, aile hekimlerinin hastay1
tanima, kisisel bag kurma ve siireklilik saglama konularinda giiclii bir algiya sahip olduklarini
gostermektedir. Bazi katilimcilar, hekimlerin olumlu geri bildirimlerinin kendilerini motive
ettigini ve tedavi slirecine bagliliklarini artirdigini dile getirmistir. K1 bu durumu su sozlerle
ifade etmistir: “Aile hekimligim, bazen ‘ne yaptin, ne ettin, hi¢ tahlil verdin mi?’ diye sorar,
gosterdigimde ‘aferin, ¢ok giizel gidiyorsun, bunu bozma’ der.” Bu 6rnek, aile hekimi-hasta
iletisiminin yalnizca bilgi aktarimi degil, ayn1 zamanda psikolojik destek ve davranis
pekistirme islevi de gordiigiinii gostermektedir. Katilimcilarimizin az bir boliimii aile
hekimlerinden daha proaktif bir izlem ve empatik iletisim beklediklerini dile getirmistir.
“Bekledigim tek sey, liitfen sert olmayin, biraz daha yumusak olun.” (K18) ifadesi, hastalar
acisindan iletisimin yumusaklig1 ve duygusal giiven ortaminin 6nemini agikga ortaya
koymaktadir. Kirilmaz ve Oztiirk (2018)’{in Eskisehir’de yiiriittiigii ¢alismada aile
hekimlerinden en yiiksek memnuniyet puaninin “sizi dinlemesi” (%90,8) ve “muayene

etmesi” (%87,5) ifadelerine verildigi; en diisiik memnuniyetin ise “doktoruna telefonla
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ulasabilme” (%23,34,) gibi iletisim ve siireklilik unsurlarinda oldugu bildirilmistir.}”® Bu
paralellik, birinci basamakta iletisim kalitesinin memnuniyetin temel belirleyicisi oldugunu,
ancak siireklilik ve bilgilendirme boyutlarinda eksikliklerin siirdiigiinii géstermektedir. Bicer
ve Kaya (2021) tarafindan yiiriitiilen “Aile Sagligi Merkezlerinde Hizmet Kalite Algis1”
arastirmasinda ise aile saglig1 merkezlerinde algilanan hizmet kalitesinin en giiclii boyutlar1
“glivenilirlik” olarak tanimlanirken, en zayif boyutlarin “empati” ve “kisisel ilgi” oldugu
saptanmistir. Caligsmalar arasindaki ortak payda, aile hekimligi hizmetlerinin teorik ¢ercevede
hasta merkezli, kapsamli ve koordineli bir yap1 sunmasina karsin, hasta deneyiminde bu
rollerin goriiniir olmamasidir. Katilimcilarimiz, birinci basamak hizmetlerine erisimde
kolaylik ve iletisimde yakinlik gibi unsurlari olumlu degerlendirseler de, bilgilendirme,
yonlendirme ve siirekli izlem gibi ¢ekirdek yeterliliklerin sahada sinirlt bigimde isledigini

belirtmistir.

Sonug olarak, hem bu arastirmanin bulgulari hem de incelenen literatiir, Tiirkiye’de aile
hekimligi sisteminin yapisal erigilebilirlik hedeflerine biiyiik dl¢lide ulastigini, ancak
iletisimsel ve yonetsel boyutlarda (6zellikle kronik hastalik yonetimi, hasta egitimi, geri ¢cagri
sistemleri ve multidisipliner ekip ¢aligmasi gibi alanlarda) gelismeye ihtiya¢ duydugunu
gostermektedir. Bu eksiklikler, aile hekimliginin toplumda “ilag yazan hekim” kimliginden
“rehberlik eden, koordinasyon saglayan stirekli bakim sorumlusu” kimligine evrilmesi i¢in

politik ve egitimsel diizenlemeler gerektirmektedir.

5.6.4. Alt Tema: Saghk Hizmetlerine Erisim, Memnuniyet, Siireklilik ve Koordinasyon
Hizmet alanlarinin erisilebilirligi ve bu hizmetlerden duyulan memnuniyet, saglik
hizmetlerinde esitligin, hizmet siirekliliginin, tedaviye uyumun, genel saglik sonug¢larmin ve
kalite diizeyinin 6nemli bir belirleyicisidir.’®® Katilimci ifadeleri, saglik hizmetlerine erisimin
pek cok acilardan kolaylagsmis olmasina karsin, 6zellikle randevu sistemi, bekleme siireleri ve
kalabalik ortamlar nedeniyle memnuniyetin sinirli kaldigini géstermektedir. Diyaliz ve kronik
hastalig1 olan katilimcilar igin erisim zorluklar1 daha belirgin hale gelmistir. “Randevuya
giriyorsun, bir hafta iki hafta alamadigin giin oluyor... Engelli hastalara biraz ayricalik olsa
iyi olurdu.” (K6) ifadesi, sistemin farkli hasta gruplariin ihtiyaglarini tam olarak
karsilayamadigini diisiindiirmektedir. Randvu alimindaki zorluklar, 6zellikle kronik hastalar
ve engelli bireyler icin dnemli bir bariyer olusturdugu yoniinde ¢alismalar mevcuttur.'8! Bazi
katilimcilar, fiziksel olarak hastaneye erisimin kolay oldugunu belirtmistir: “Evimiz zaten
hastaneye ¢ok yakin... Oyle bir sey olsa hemen giderim.” (K11). Ancak erisim kolayligs,

hizmetin kalitesine ve memnuniyet diizeyine her zaman yansimamaktadir. “lyi ilgileniyorlar
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ama ¢ok kalabalik; hemen gonderiyorlar, fazla konusamiyorsun.” (K6) ve “Her defasinda
baska doktor, bir ilgilenen olsa diye bekliyorsun ama olmuyor.” (K8) ifadeleri, hasta
yogunlugunun iletisimi ve siirekliligi olumsuz etkiledigini gostermektedir. Katilimeilarin bir
kismi, sik sevk edilme ve tekrar eden bagvurular nedeniyle sistemden uzaklagsma egilimi
gostermistir: “Devamli sevk ediyorlar... Ben artik gitmek istemiyorum.” (K14). “Gidiyoruz,
bekliyoruz; doktor bakiyor, hemen génderiyor.” (K4) diyen katilimci ise kisa goriisme
stireleri ve iletisim eksikliginin giiven duygusunu azalttigin1 vurgulamigtir. Katilimeilardan
bazilari, yogun is yiikii nedeniyle hekimlerin kendi hastalarini her zaman géremedigini;
randevu bulamayan hastalarin mecburen baska hekimlere yonlendirildigini ifade etmistir. Bu
durum, kendilerini “emanet hasta” gibi hissetmelerine yol agmaktadir. K9’un anlatim1 bu
algiyr somutlastirmaktadir: “Takipli doktorunu da her zaman sira bulamadigin igin, arada
baska bir doktora gittigin zaman sanki ‘emanet hasta bana gelmis, ilacini yazdiriyor gidiyor’
gibisinden iizerinde durulmadi.” K8 de benzer sekilde, ge¢ insiilin baglandigini ve
hastaliginin yillarca yiiksek sekerle seyrettigini, ancak takipli doktoru hastanede bir ay yatirip
tedaviye baslayana kadar kimsenin ilgilenmedigini dile getirmistir. Bu ifadeler, hekim is
yiikiiniin ve sevk sikliginin hastalarin kendilerini sahipsiz hissetmesine neden oldugunu

gostermektedir.

Bu deneyimler, hasta-hekim iligskisinde duygusal tatmin ve giiven bilesenlerinin hizmet
memnuniyetinin dnemli belirleyicileri oldugunu géstermektedir. Hem ulusal hem de
uluslararasi ¢aligmalar, hekim-hasta iletisiminin (6zellikle empati, bilgilendirme ve agiklik)
memnuniyet iizerinde gii¢lii bir etkisi oldugunu gostermektedir. 18218 Tiirkiye’de aile
hekimligi ve hastanelerde kalabalik nedeniyle iletigsim siiresinin kisalmasi, hastalarin
kendilerini ‘ilgilenilmiyor’ hissetmelerine yol agmaktadir. Bu durum, hasta memnuniyetini
artirmak i¢in yalnizca saglik profesyonellerine odaklanmanin degil, ayn1 zamanda saglik
sisteminin organizasyonel yapisina ve siirdiiriilebilirligine olan giiveni de gii¢lendirmenin
gerekli oldugunu gostermektedir.®® Bu deneyimler, Tiirkiye’nin Bakanlik sisteminden elde
edilen verilerle kismen uyumludur. 2016-2023 déneminde 11,4 milyon hastanin 37,6 milyon
memnuniyet skorunun incelendigi ulusal analizde ortalama memnuniyet puani yiiksek olsa da,
bekleme siiresi ve hastanede kalis siiresi memnuniyet lizerinde belirleyici faktorler olarak
saptanmistir.'®* 2025 yilinda yayimlanan bir calismada, sikayet platformu iizerindeki 1485
sikayet analiz edilerek randevu sisteminin sorunlart degerlendirilmistir. En 6nemli ii¢ sorun
randevu almakta zorluk, sistem/teknik hatalar ve randevularin iptal edilme siklig1 olarak

belirlenmistir.!®Aile hekimligini recete ve sevk odakli bir hizmet olarak algilayan hastalar,
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diizenli takip ve bilgilendirme eksikligi nedeniyle memnuniyet diizeylerinin diistiigiinti

belirtmektedir.18!

Calismamizin verileri, Tiurkiye’de saglik hizmetlerine fiziksel erisimin biiyiik 6l¢iide
saglanmig olmasina ragmen, erisim siirekliligi ve hizmet kalitesi alanlarinda 6nemli
iyilestirme gereksinimleri bulundugunu gostermektedir. Sik sevk edilme, randevu bulamama,
uzun bekleme siireleri ve kalabalik ortamlar; hekim-hasta iletisiminin yiizeysel kalmasina ve
hizmeti “pargal” deneyimlemelerine yol agmstir. Ozellikle kronik hastalar, birden fazla
hekime gitmek zorunda kaldiklarini, randevu alinamadiginda ““sahipsiz kalma” duygusunun
arttigini ifade etmislerdir. Bu bulgular, ulusal saglik sistemine 6zgii diizenlemelerin etkinligi
kadar, hasta-hekim stirekliliginin korunmasi ve koordinasyonun giiglendirilmesi gerekliligine
isaret etmektedir. Sonug olarak, erisim ve memnuniyet boyutunda yasanan bu aksakliklar, aile
hekimligi uygulamasinin temel hedeflerinden biri olan hizl erisim ile kaliteli, biitiinciil bakim
arasindaki dengeyi koruma gerekliligini ortaya koymaktadir. Hasta memnuniyetini artirmak
i¢in erigim kolaylig1 kadar iletisim siiresinin artirilmasi, hasta 6nceliklendirme sistemlerinin
gelistirilmesi ve randevu yonetiminde esnek, hasta odakli yaklagimlarin uygulanmasi

Onerilmektedir.
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Sonuc ve Oneriler

Bu nitel ¢alisma, Kocaeli Universitesi Hastanesi’nde diyaliz tedavisi alan Tip 2 Diyabetes
Mellituslu hastalarin diyabet yonetimi deneyimlerini hasta perspektifinden incelemistir.
Bulgular, tan1 siirecinin ¢ogu hastada tesadiifen veya komplikasyon ortaya ¢iktiktan sonra
gerceklestigini, hastalik ciddiyetinin baslangigta yeterince fark edilmedigini ve diyabetin
nedenine iligkin algilarin genellikle stres, kader ve beslenme aligkanliklar1 gibi biyomedikal
olmayan faktorlerle iliskilendirildigini gostermistir. Aile 0ykiisii, hastalik algisini
sekillendirmekte; ancak semptom bilgisi ve saglik okuryazarlig1 eksikligi nedeniyle bir¢ok

hasta klasik diyabet belirtilerini tantyamamaktadir.

Arastirmada tedaviye uyumun bireyler arasinda genis bir yelpazede degistigi, polifarmasi
ve tedavi yiikiiniin fiziki ve psikososyal agcidan 6nemli bir sorun oldugu, siirekli kontrollerin
ve hastane ziyaretlerinin motivasyon kaybina yol agabildigi gériilmiistiir. Insiilin ve ilag
tedavisine yonelik korku ve yanlis inanislar, hastalarin tedaviye karsi sorgulayici ve giivensiz
bir tutum gelistirmesine neden olmaktadir. Takip ve kontrol siiregleri cogunlukla ilag
yenilemeye indirgenirken, 6z-izlem, diyabet egitimi, insiilin uygulamasi, hipoglisemi

yonetimi ve beslenme/egzersiz uyumunda ¢esitli eksiklikler bulunmaktadir.

Komplikasyon farkindaliginin yetersizligi ve taramalarin reaktif bicimde yapilmasi,
retinopati, nefropati, ndropati ve diyabetik ayak gibi komplikasyonlarin ge¢ taninmasina yol
acmaktadir. Diyabet yonetiminin psikososyal boyutlarinda duygusal yorgunluk, tiikenmislik,
stres ve kaderci kabullenis 6ne ¢ikmakta; psikiyatrik destek hizmetlerinden yararlanma orani
oldukgca diisiik kalmaktadir. Diyaliz tedavisi, hastalarda bagimlilik hissi, sosyal izolasyon ve

aile yasaminda degisikliklere sebep olarak ek bir psikososyal yiik getirmektedir.

Saglik sistemi deneyimleri agisindan birinci basamakta aile hekimlerinin rolii cogu zaman
regete yenilemeyle sinirli kalmakta, diizenli ¢agr1 ve izlem mekanizmalari yeterince
isletilememektedir. Randevu alma giicliikleri, sevk zincirindeki kopukluklar ve ikinci ve
ticlincti basamak saglik kuruluslarina bagvurularda farkli hekimlerle karsilasma, birinci
basmak saglik hizmetlerinin uygunsuz kullanimu siireklilik ve koordinasyonu
zayiflatmaktadir. Bununla birlikte bazi hastalar, aile hekimleriyle kurduklar: yakin iletigimin
ve moral desteginin 6nemine vurgu yapmis, ekip temelli yaklagimlarin yarar saglayabilecegini

belirtmistir.
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Oneriler

Erken Tan1 ve Proaktif Tarama: Diyabetin sessiz seyirli dogas1 dikkate alinarak, risk
gruplarinda birinci basamak diizeyinde diizenli tarama programlar1 uygulanmali; tan1 siireci
sikayet temelli olmaktan ¢ikarilmalidir. Proaktif davet ve hatirlatma sistemleriyle HbAlc,

mikroalbiiminiiri, retinopati ve ayak muayeneleri belirlenen araliklarla yapilmalidir.

Stirekli ve Bireysellestirilmis Egitim: Tan1 aninda verilen tek seferlik bilgiler yerine,
hastalarin bilgi diizeyini ve ihtiyaclarini dikkate alan siireklilik arz eden egitim programlari
gelistirilmeli; bu programlar hemsire, diyetisyen ve psikologlarin da yer aldig1 ekiplerce
yiiriitiilmelidir. Oz-izlem, hipoglisemi y&netimi, insiilin uygulama teknikleri ve yasam tarzi

degisiklikleri bu programlarin temel unsurlari olmalidir.

Psikososyal Destek ve Motivasyonel Danismanlik: Diyabet sikintisi, kadercilik ve
tilkenmislik gibi duygusal tepkileri azaltmak icin aile hekimligi uygulamalarina psikolojik
danigsmanlik ve motivasyonel goriisme teknikleri entegre edilmelidir. Diyalize giren hastalar
icin grup destekleri ve aile odakli programlar gelistirilerek bagimlilik ve izolasyon duygulari

hafifletilmelidir.

Tedavi Yiikiinlin Azaltilmas1 ve Polifarmasi Yonetimi: Hastalarin kullandig ilag listeleri
diizenli araliklarla gbzden gecirilerek gereksiz ilaglar azaltilmali, yan etki riskleri hastalarla
paylasilmalidir. Tek doz kombinasyonlar ve basitlestirilmis tedavi rejimleri tercih edilerek
ila¢ uyumu artirilmalidir. Tedavi planlarinin hazirlanmasinda hasta ile paylagimli karar verme

sureci benimsenmelidir.

Yasam Tarzi Miidahalelerinin Gii¢lendirilmesi: Beslenme ve egzersiz Onerileri kiiltiirel ve
sosyoekonomik baglam gozetilerek kisisellestirilmeli; yalnizca “yasak listeleri” yerine
porsiyon kontrolii ve besin degisimlerini 6greten yaklasimlar benimsenmelidir. Diyaliz ve
diger kronik durumlara bagl kisithiliklar goz 6niinde bulundurularak fiziksel aktivite

konusunda esnek ve pratik segenekler sunulmalidir.

Birinci Basamakta Siireklilik ve Koordinasyonun Artirtlmasi: Aile hekimligi kurumu, kronik
hastalik yonetiminde merkezi bir rol iistlenmelidir. Recete yazmanin Gtesinde izlem plani
hazirlama, periyodik ¢agr1 yapma, as1 takibini yiiriitme, komplikasyon taramalarini koordine

etme ve diger branglarla iletisimi saglama gibi gorevler i¢in dijital destek sistemleri ve
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protokoller olusturulmalidir. Randevu sistemi kronik hastalar i¢in 6nceliklendirilmeli ve sevk

zincirinde bilgi akis1 gliglendirilmelidir.

Bu 6nerilerin hayata gecirilmesi, Tip 2 diyabetli hastalarin yagam kalitesini yiikseltirken
saglik sisteminin yiikiinii de azaltacak; aile hekimliginin hasta merkezli ve biitiinciil

yaklagimlarla gili¢lendirilmesine katkida bulunacaktir.
Arastirmamin Simirhihiklar

Bu nitel arastirmanin sonuglari, calismanin kapsami ve yontemsel 6zellikleri nedeniyle bazi
sinirliliklara sahiptir. Oncelikle 6rneklem biiyiikliigii kiigiik olup tek bir {iniversite
hastanesinin diyaliz iinitelerinde tedavi géren on sekiz katilimciyla sinirlidir. Katilimceilar,
hemodiyaliz veya periton diyalizi tedavisi gérmekte olan Tip 2 diyabet hastalari arasindan
amagl 6rnekleme yontemiyle secildiginden, elde edilen bulgular genellenebilirlik iddias1
tasimaz; farkli sosyoekonomik ve kiiltiirel ortamlarda, farkli tedavi modiillerinde veya kronik

bobrek yetmezligi olmayan diyabetli bireylerde farkli sonuclar elde edilebilir.

Veri toplama siireci Ocak—Subat 2025 doneminde, arastirmanin yiiriitiildiigii hastanede
gergeklestirilmis ve yalnizca hasta perspektifine odaklanilmigtir. Aile hekimleri, nefroloji
uzmanlari veya diger saglik profesyonelleri ile gériismeler yapilmadigindan, bulgular sadece
hasta deneyimlerini yansitmaktadir. Diyaliz seanslari sirasinda yapilan gériismelerde,
yorgunluk veya tedavinin yarattig1 stres gibi faktorler katilimcilarin anlatimlarini
etkileyebilmis; ayrica kendi saglik durumlarini anlatirken sosyal olarak arzu edilen yanitlar
verme egiliminde olmalar1 da sozel verilerde 6nyargi olusturmus olabilir. Katilimcilarin kendi
gecmis deneyimlerini hatirlayarak aktarmalarina dayanan anlatilar, hatirlama yanlilig1 igerme

potansiyeline sahiptir.

Calismanin veri analizi, yar1 yapilandirilmis goériisme transkriptlerinin tematik analizine
dayanmaktadir. Her ne kadar kodlama siirecinde akran incelemesi ve danigman denetimi gibi
giivenilirlik stratejileri uygulanmis olsa da, nitel veri analizinde arastirmacinin 6znelliginin
tiimiiyle ortadan kaldirilmas1 miimkiin degildir; aragtirmacinin kisisel yorumlari temalarin
olusturulmasinda etkili olmus olabilir. Ayrica veriler tek zamanli ve kesitsel olarak
toplandigindan, katilimcilarin deneyimlerinin zaman igindeki degisimini izleme veya nedensel

iliskiler kurma olanagi yoktur.

Son olarak, aragtirmaya yalnizca tlirkge konusan ve biligsel olarak goriisme yapmaya uygun

olan goniilliiler dahil edilmis, diyaliz tedavisi sirasinda ciddi komplikasyonu olan veya
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iletisim giicliigii yasayan hastalar kapsam dis1 birakilmistir. Bu durum, bulgularin farkl
egitim diizeyine, farkli dille iletisim kuran ya da biligsel engeli bulunan diyabet hastalarinin
deneyimlerini yansitmada yetersiz kalmasina neden olabilir. Bu sinirliliklar goz 6niinde
bulundurularak, gelecekte daha genis ve farkli 6rneklemlerle, cok merkezli ve uzunlamasina
tasarimlar kullanilarak yapilacak ¢alismalarin alanyazina 6nemli katkilar saglayacagi

distiniilmektedir.
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OZET

KOCAELI UNIVERSITESI HASTANESINDE DiYALIZ TEDAVISI ALAN TiP 2
DIYABETES MELLITUSLU HASTALARIN DiYABET iLE ILGILi DENEYIMLERI;
BUTUNCUL YAKLASIM VE AILE HEKIMININ ROLUNE iLISKiN HASTA
PERSPEKTIFININ NITEL CALISMASI

Giris ve Amacg

Tip 2 Diyabetes Mellitus, Tiirkiye’de ve diinyada giderek artis gosteren, ¢ok yonlii
komplikasyonlara yol agan kronik bir hastaliktir. Diyabetik nefropati nedeniyle diyaliz
tedavisine ihtiya¢ duyan bireylerde hastalik yiikii belirgin derecede artmakta, bu siirecte
birinci basamak saglik hizmetlerinin rolii daha kritik hale gelmektedir. Bu ¢alisma, Kocaeli
Universitesi Hastanesi’nde diyaliz tedavisi alan yetiskin Tip 2 diyabetli bireylerin diyabet
tanisindan diyaliz silirecine uzanan deneyimlerini, karsilastiklar1 giicliikleri ve aile

hekimlerinden beklentilerini hasta perspektifinden ortaya koymay1 amaglamaktadir.
Gerec ve Yontem

Arastirma, fenomenolojik yaklasim temelinde nitel desende yiiriitiilmiistiir. Ocak—Subat
2025 tarihleri arasinda diyaliz tedavisi goren, diyabetik nefropatiye bagli son donem bdbrek
yetmezligi bulunan 18 yetiskin amacli 6rnekleme yontemiyle secilmistir. Katilimcilarla yari
yapilandirilmis derinlemesine goriismeler yapilmis; ses kayitlart kelimesi kelimesine
¢oziimlenerek MAXQDA (deneme siiriimii) programi ile tematik analiz gerceklestirilmistir.
Analizde biitiinciil yaklasim ilkeleri ve aile hekimliginin WONCA c¢ekirdek yeterlilikleri

dikkate alinmistir.

Bulgular

Tematik analiz sonucunda alt1 ana tema ortaya ¢ikmustir:
1.Tanu siirect, bilgilendirme ve hastalik farkindaligi,
2.Tedavi siirekliligi, ilag kullanimi1 ve tedaviye uyum,
3.Diyabet yonetimi ve izlem,

4 Komplikasyonlarla ytizlesme,
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5.Diyabet ve psikososyal siiregler,
6.Saglik sistemi deneyimi ve aile hekiminin rolii.

Katilimcilarin biiyiik kismi1 diyabet tanisini tesadiifen 6grendigini, hastaligin ciddiyetini
ancak komplikasyonlar gelistiginde fark ettigini ifade etmistir. Ila¢ kullanimi, beslenme
diizeni, glisemik kontrol ve diyaliz tedavisi gibi siirecler hastalik yiikiinii artirmis; psikososyal
acidan kaygi, bagimlilik hissi, sosyal izolasyon ve tilkkenmislik sikca dile getirilmistir. Birinci
basamakta randevu erisimi, hekim stirekliligi, sevk zinciri ve kurumlar arasi iletisimde
yasanan aksakliklar hastalarin bakim siireclerini olumsuz etkilemistir. Bununla birlikte, bilgi
veren, izlem yapan ve yonlendiren aile hekimlerinin hastalarin yonetim siirecine anlamli

destek sagladig1 goriilmiistiir.
Sonug¢

Bu arastirma, diyabetik nefropatiye bagl olarak diyaliz tedavisi alan Tip 2 diyabetes
mellituslu bireylerin, tibbi, psikososyal ve saglik sistemiyle iliskili boyutlarda ¢ok katmanl
deneyimlere sahip oldugunu gostermektedir. Bulgular, birinci basamakta proaktif diyabet
taramasi, diizenli egitim, psikososyal destek, tedavi yiikiinii azaltacak planlamalar ve aile
hekimligi hizmetlerinde siireklilik ile koordinasyonun gii¢lendirilmesinin dnemini
vurgulamaktadir. Calisma, diyabetli diyaliz hastalarinin bakiminda biitiinciil ve hasta merkezli

yaklagimlarin gerekliligine 151k tutmaktadir.

Anahtar Sozciikler

Tip 2 diyabet; diyaliz; aile hekimligi; biitiinciil bakim.
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ABSTRACT

DIABETES-RELATED EXPERIENCES OF PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES
MELLITUS UNDERGOING DIALYSIS TREATMENT AT KOCAELI UNIVERSITY
HOSPITAL: A QUALITATIVE STUDY FROM THE PATIENT PERSPECTIVE ON
A HOLISTIC APPROACH AND THE ROLE OF THE FAMILY PHYSICIAN

Introduction and Aim

Type 2 Diabetes Mellitus is a chronic disease with a rapidly increasing prevalence in
Tiirkiye and worldwide, leading to substantial multisystem complications. Among individuals
who develop diabetic nephropathy, the initiation of dialysis significantly increases the burden
of illness while highlighting the critical role of primary care services. This study aims to
explore, from the patient perspective, the experiences of adult individuals with Type 2
diabetes receiving dialysis treatment at Kocaeli University Hospital—from diagnosis to the

dialysis stage—and to identify their expectations regarding family physicians.

Materials and Methods

This research was conducted using a phenomenological qualitative design. A total of 18
adult patients with end-stage renal disease secondary to diabetic nephropathy and undergoing
dialysis treatment were selected through purposive sampling between January and February
2025. Semi-structured, in-depth interviews were performed, audio recordings were
transcribed verbatim, and thematic analysis was carried out using MAXQDA (trial version).
The analysis framework incorporated holistic care principles and the WONCA core

competencies of family medicine.

Results
The thematic analysis revealed six main themes:
1.Diagnosis process, patient education, and illness perception,
2.Treatment continuity, medication use, and adherence,
3.Diabetes management and follow-up,
4.Confronting complications,
5.Diabetes and psychosocial processes,
6.Healthcare system experiences and the role of the family physician.

Most participants reported learning about their diabetes diagnosis incidentally and

recognizing the seriousness of the disease only after complications developed. Challenges
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related to medication use, dietary changes, glycemic control, and dialysis increased the
treatment burden. Psychosocial difficulties—including anxiety, dependency, social isolation,
and emotional exhaustion—were frequently expressed. Problems with appointment
availability, continuity of care, referral pathways, and inter-institutional coordination
negatively affected primary care experiences. Participants stated that family physicians who
provided information, follow-up, and guidance contributed meaningfully to their disease

management.

Conclusion

This study demonstrates that individuals with type 2 diabetes mellitus undergoing dialysis
treatment due to diabetic nephropathy have multilayered experiences across medical,
psychosocial, and healthcare system-related dimensions. The findings emphasize the need for
proactive diabetes screening, continuous patient education, psychosocial support, reduction of
treatment burden, and strengthened continuity and coordination in primary care. The study
highlights the importance of holistic and patient-centered approaches in the care of dialysis

patients with diabetes.

Keywords

Type 2 diabetes; dialysis; family medicine; holistic care.
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EK-2:Aydinlatilmis Onam Formu

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Degerli katilimct;

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Ana Bilim Dali’nda “Kocaeli Universitesi
Hastanesinde Diyaliz Tedavisi Alan Tip 2 Diyabetes Mellituslu Hastalarin Hastaliklar ile ilgili
Deneyimleri;Biitiinciil Yaklasim ve Aile Hekiminin Roliine iliskin Hasta Perspektifinin Nitel Calismasi
“isimli bilimsel bir aragtirma ¢aligmas: yiiriitiilmektedir. Bu ¢aligmanin amaci diinya genelinde
prevelansi giderek artmakta olan Tip 2 diyabet ve buna bagli olarak en 6énemli komorbidite ve
mortalite nedenlerinden biri olan son donem bdbrek yetmezligi komplikasyonu gelismis diyaliz
tedavisi almakta olan hastalarda, hastaligin ilk tani alindig1 zaman diliminden bugiine dek hastalik
deneyiminini hasta perspektifinden aktararak biitiinciil yaklagim ve aile hekiminin roliine yonelik tip 2
diyabetli hastalarin deneyimlerini kesfetmek ve elde edilen veriler ile diyabet hasta bakim planlarina
katkida bulunmaktir. Katilimcilarla yari-yapilandirilmis goriisme formu ile ses kayit cihazi
kullanilarak 45-60 dk siirmesi ongoriilen goriismeler yapilacaktir Bu goriismeler araciligiyla elde
edilecek veriler gizli kalacaktir ve sadece bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirmaya katilmaniz
goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Arastirmaya katilmayi reddedebileceginiz gibi arastirmaya
katildiktan sonra istediginiz anda ayrilma hakkina da sahipsiniz. Bu arastirmaya katilmanizdan dolay1
sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecek olup, katilmanizdan dolayi da size herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir. Aragtirmadan elde edilen sonuglari talep etmeniz durumunda herhangi bir {icret talep
etmeksizin sizlere bildirecegiz. Asagidaki onay kutucugunu isaretlediginizde, goniillii olarak
arastirmaya katildiginizi onaylamis olacaksiniz. Verdiginiz cevaplarla ¢alismaya katkilarimizdan dolay1
tesekkiir ederiz. Arastirma sonucunuz hakkinda bilgi almak isterseniz asagida yer alan iletisim
bilgilerinden bize ulasabilir, sorularinizi iletebilirsiniz.

Prof. Dr. Tuncay Miige Alvur

Dr. Berna Birankar (bernabirankarl9@gmail.com) o Onayliyorum.
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EK-3:Ses Kayit izin Formu

KATILIMCININ SES KAYITLARININ KULLANILMASI ICIN iZIN FORMU

Katilimcimin Adi-Soyadt:

Izni Talep Eden Arastirmacinin Adi-Soyadi:

Bu belge ile Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi ile Hekimligi Anabilim Dali’nda yiiriitiilen
“Kocaeli Universitesi Hastanesinde Diyaliz Tedavisi Alan Tip 2 Diyabetes Mellituslu
Hastalarin Diyabet ile ilgili Deneyimleri;Biitiinciil Yaklasim ve Aile Hekiminin Roliine
[liskin Hasta Perspektifinin Nitel Calismas1” adl1 calisma kapsaminda kendime ait ses
kaydimin alinmasina, ses kaydimin transkripsiyonu yapildiktan sonra kisisel verilerin
gizliligine uygun sekilde imha edilmesi kaydiyla izin veriyorum.

Ses kayitlarim, kimlik bilgilerim gizli tutulmak kosuluyla iznimin alindig: tarihten itibaren
sadece bilimsel ve egitimsel amaclarla kullanilabilir.

izin Tarihi:

Katilimcinin 1mzas1:

Izni Talep Eden Arastirmacinin Imzast:
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EK-4: Yan Yapilandirilmis Goriisme Formu

Goriisme yapilan kisi: Goriisme yapan kisi:
Yast: Gorlisme Siiresi:
Cinsiyeti:

Medeni Durumu:
Okur-yazarlik durumu ve egitimi:

Meslegi ve Calisma Durumu:

1) Sizi daha 6nce de bilgilendirdigim iizere diyabet yasantiniz iizerine konusacagiz. Ik énce
isterseniz teshisten baslayalim. Diyabet teshisi aldiginiz giinden bugiine kadar neler
yasadiginizdan biraz bahseder misiniz?

Bu soruda gelecek cevaplara gore konulari agmak igin:
a. Diyabet hastalig1 sizce nasil bir hastalik?
b. Diyabet teshisinizi nasil 6grendiniz? Taniniz hangi brang hekimi tarafindan konuldu?
c. Sizce diyabet hastas1 olmanizin nedeni nedir?
d. Kag yildir seker hastasisiniz? Ka¢ yasinda DM tanis1 aldiniz?
e. DM tanis1 aldiginizda eslik eden ek hastaliklariniz var miydi ya da tani aldiginiz dénemde
hastaliga bagl bir komplikasyon yasadiniz mi1?
DM tanisi ilk aldiginiz donemde hastaliginiz ile iligkili olarak herhangi bir komplikasyon
eslik ediyor muydu (KBH, retinopati, nefropati, ndropati, KVH vb.)?
f. DM tanis1 almadan 6nce potansiyel bir seker hastasi olabileceginizi biliyor muydunuz?
Daha once herhangi bir doktor tarafindan bilgilendirildiniz mi?
g. DM disinda kronik hastaliginiz var m1?

2) Bu teshisi aldiktan sonra hayatinizda degisiklik oldu mu? Neler oldu?
3) Teshis kondugundan beri diyabetiniz ne sekilde ilerledi?

Bu soruda gelecek cevaplara gore konular1 agmak igin:

a. Hastaligin sizi 6zellikle zorladigi, giinliik hayatimiz1 etkiledigi zamanlar oldu mu?
b. Hangi zamanlar?

c. Su anda diyabet sizin yasaminizi nasil etkiliyor?

4) Bu siireg icerisinde en zorlayict buldugunuz seyler nelerdir?

Bu soruda gelecek cevaplara gore konular1 agmak igin:

a. Glnliik hayatta seker kontrolil ya da diyet yapmay1 engelleyen; sosyal hayatinizda, evde, is
yerinizde durumlar var mi1?

b. DM tanisi aldiktan sonra hastaliginizi ¢evrenizdeki kisilere bahsetmek konusunda
cekinceleriniz oldu mu? Varsa sebepleri nelerdir?
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c. DM tanis1 aldiktan sonraki siiregte ruhsal ve ailevi problemler yasadiniz mi1? Yasadiysaniz
neler?

d. Yasadiginiz problemler i¢in sosyal ve/veya tibbi-psikiyatrik destek ihtiyaciniz oldugunu
diisiiniiyor musunuz?

e. Hastaliginizin yonetiminde destek aldiginiz kimseler var m1?

f. Hekime ve saglik hizmetlerine ulagsmakta problemler yasadiniz m1? Yasadiysaniz zorluklar
nelerdir?

5) Diyabet tedavinizden biraz bahseder misiniz?

Bu soruda gelecek cevaplara gore konulari agmak igin:

a. Neler onerildi?

b. Neler yapmaniz gerekiyor?

c. Sigara-alkol kullanim1 (daha 6nce kullantyor muydu, birakildi mi1?)

d. Egzersiz

e. Beslenme ve diyetisyene gitme

f. flac/insiilin kullanimi

g. Evde kan sekeri dl¢iimlerinizi diizenli yapiyor musunuz? Yapiyor iseniz ne zaman ve ne
siklikla yapiyorsunuz?

h. Kan sekeri diizeylerinizin hedefleri hakkinda doktorunuz tarafindan bilgilendirildiniz mi?
1. Sizce kan sekerinizi neler olumsuz etkiliyor? Neler 1yi geliyor?

j- Diyabet egitimi?

6) Tedaviye uyum gosterme konusunda kendinizi nasil degerlendiriyorsunuz?

Bu soruda gelecek cevaplara gore konulari agmak igin:

a. Ilag tedavinizi diizenli olarak aldiniz m1? ilaglarinizi diizenli olarak kullanmadiysaniz
kullanmama nedenleriniz nelerdir?

b. Tedaviye uyumunuzu zorlastiran faktorler var ise sizce nelerdir?

c. Diyetiniz, yani beslenme kontroliiniiz ve spor aktiviteleri ile ilgili olarak daha 1yi uyum ve
kontrol saglayabilmeniz i¢in neler yapilmasini istersiniz?

d. Yasam tarz1 degisikligi sizin i¢in ne ifade ediyor?

7) Seker hastaliginizin takibi i¢in belirli bir hekime ve/veya saglik kurulusuna gidiyor
musunuz?

Bu soruda gelecek cevaplara gore konular1 agmak igin:

a. Tedavinizin takibini yapan bir hekiminiz var m1? Var ise kimlerdir?

b. Kontrollerinize ne siklikta gidiyorsunuz?

c. Tedaviniz ve takibiniz i¢in aile hekiminize bagvuruyor musunuz? Seker hastaliginiz aile
hekiminiz tarafindan da takip ediliyor mu?

d. Aile hekiminize DM ile ilgili hangi sebeplerle bagvuruyorsunuz?

e. Aile hekiminizden beklentileriniz neler?

f. Aile hekiminiz kontrollerinizde diyet ve beslenme kontroliiniiz, diizenli fiziksel egzersiz
yapmaniz ve kilo kontroliiniiz i¢in tesvik edici ve bilgilendirici konusmalar yapiyor mu?
Yapilmiyorsa ister miydiniz?
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8) DM ile iliskili oldugunu diisiindiigiiniiz hastaliklariniz neler?

Bu soruda gelecek cevaplara gore konular1 agmak igin:

a. DM ile ilgili gelisebilecek komplikasyonlar ile ilgili hekiminiz tarafindan bilgilendirildiniz
mi?

b. DM komplikasyonlari ile ilgili kontrollerinize diizenli olarak gittiniz mi?

c. Go6z kontroliine gidiyor musunuz? Ne siklikla?

d. Kardiyolojik muayene yaptirdiniz mi1? HT agisindan kontrollerinize gidiyor musunuz?
Onerilerde bulunuldu mu?

e. Noropati agisindan kontrole gidiyor musunuz? Hi¢ EMG yaptirdiniz m1?

f. Diyabetik ayak kontrolii? Ne siklikla? Onerilerde bulunuldu mu?

g. Kemik kiriklar1 agisindan hi¢ tarama yaptirdiniz mi1? Yaptirmaniz onerildi mi?

h. Hastaliklardan korunmak amaciyla as1 yaptirmaniz konusunda bilgilendirildiniz mi?
Bilgilendirildiyseniz hangi asilar1 yaptirdiniz?

9) Bobrek hastaligimizin ve diyaliz tedavisi alma sebebinizin ne oldugunu diisiiniiyorsunuz?
Taniiz ve tedavi siirecinizden bahseder misiniz?

Bu soruda gelecek cevaplara gore konular1 agmak i¢in:

a. Seker hastaliginizin bobreklerinizi etkileyecegini biliyor muydunuz?

b. Diyaliz dncesi donemde bobrek hastaliginizin gelismesi ve ilerlemesi siirecinde neler
yasadiniz? Bahseder misiniz?

c. Tedavinizde ve yasantinizda nasil degisiklikler oldu? Neler 6nerildi?

d. Diyaliz tedavinizin diyabet kontroliiniizii nasil etkiledigini diigiiniiyorsunuz?

e. Diyaliz tedavisine baglayacaginizi 6grendiginizde neler hissettiniz?

10) Diyabetinizi ¢ok olumsuz etkiledigini bildiginiz ama vazgecemediginiz aliskanliklariniz
var m1? Varsa neler? Niye vazgecemiyor? Vazgecmeyi hi¢ denediniz mi?

11) Giinliik hayatta seker kontrolii ya da diyet yapmay1 kolaylastiran; sosyal hayatinizda,
evde, 1s yerinizde durumlar var mi1? (Varsa) Bunlardan bana biraz bahseder misiniz?

Bu soruda gelecek cevaplara gore konular1 agmak icin:

a. Diyabetinizi kontrol etmenizde size ¢ok yardimci olacagini bildiginiz ancak bir tiirlii firsat
bulup hayata gegiremediginiz seyler var m1?

b. Varsa neler?

c. Neden hayata geciremiyor?

12) DM tanisini aldigimiz ilk zamana dénmek isteseniz neyi degistirmek istersiniz?

13) Benim sormadigim ama sizin bahsetmek istediginiz bir sey var m1?
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