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Tip 2 Diyabet Hastalarimin Duygudurumlari, Hastalik Temsilleri ve Ust Bilissel
Yapilar1 Arasindaki iliskilerin Fennell Dort Evre Modeli Cer¢evesinden

incelenmesi
Didem Acar

Fennell Dort Evre Modeli (FDEM), kronik hastaligi olan bireylerin kriz,
stabilizasyon, ¢dziilme ve biitiinlesme olmak iizere dort evreden gegerek hastaliga
uyum sagladiklarini, duygusal zorlanmalar basta olmak tizere bir¢ok psikolojik
degiskenin de bu evrelere gore farklilastigini nermektedir. Ayrica kronik hastaliklara
eslik eden duygusal zorlanmalarin mekanizmasi arastirilmakta ve giincel yaklasimlar
bu zorlanmalarin hastalik temsillerinin  6tesinde st bilissel inanclarla
aciklanabilecegine isaret etmektedir. COVID-19 siirecinde yiiriitiilmiis bu ¢alismada
Tip 2 diyabet hastalar1 igin FDEM’in gegerligi degerlendirilmis ve hastalik temsilleri,
iist biligsel inanglar, semptom kontroliine dair {iist bilisler, kaygi ve depresyon
diizeyleri arasindaki iligkiler COVID-19 korku ve duyarlik diizeyi dikkate alinarak
incelenmistir.

Arastirma Orneklemini 153 Tip 2 diyabeti olan yetiskin birey olusturmustur.
Veriler Fennell Evre Envanteri, Kisa Hastalik Algis1 Olgegi, Ust bilisler Olgegi-30,
Semptom Kontrolii Hakkindaki Ust Bilisler Olgegi-Kisa Form, Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi, COVID-19 Onleyici Davranislari i¢in Korunma Giidiisii Kurami
Olgegi ve sosyodemografik ve tibbi bilgi formu kullanilarak toplanmistir.

Bulgular bireylerin sosyodemografik degiskenlerinin evrelere gore
farklilasmadigini; hastalik temsilleri, {ist bilisler, semptom kontroliine dair iist bilisler,
depresyon ve kaygi diizeyleri i¢in farklilastigini gdstermistir. Bildirilen bu degiskenler
icin anlamli farklar daha ¢ok kriz ve biitiinlesme evreleri arasinda gozlenmistir.
Cinsiyet, daha 6nceki psikiyatrik hastalik varligi, aylik gelir, COVID-19 korkusu ve
hastalik temsilleri kontrol edildikten sonra iist bilisler hem depresyon hem de kaygi
diizeylerini daha fazla yordamistir.

Calismanin sonuglar1 Tip 2 diyabet hastalarinda hastaliga uyum evrelerinin
onemli  olabilecegini ve miidahalelerde dikkate alinmasi  gerektigini

diistindiirmektedir. Ayrica depresyon ve kaygi diizeylerinin diizenlenmesinde hastalik



temsillerinin dogrudan hedef alinmasi yerine, tist bilislerin de hedeflenmesinin faydal

olabilecegi sdylenebilir.

Anahtar kelimeler: Tip 2 diyabet, hastalik temsilleri, Gist bilisler, kayg1, depresyon,
COVID-19 korkusu



ABSTRACT

Investigation of Mood, Iliness Representations and Metacognitive Structures of
Patients with Type Il Diabetes in The Framework of Fennell Four Phase Model

Didem Acar

The Fennell Four Phase Model (FFPM) suggests that individuals with chronic
illnesses adapt to the disease by going through four phases: crisis, stabilization,
resolution and integration; and many psychological variables, especially emotional
difficulties differ according to these phases. In addition, the mechanism of co-morbid
emotional diffuculties is being investigated and current approaches indicate that these
difficulties can be explained by metacognitive beliefs beyond illness representations.
In this study, validity of FFPM was evaluated for Type 2 diabetes and the relationships
between illness representations, metacognitive beliefs, metacognitions about symptom
control, anxiety and depression levels were examined by considering the fear and
susceptibility level of COVID-19.

The study sample consisted of 153 patients with Type 2 diabetes. The data were
collected using the Fennell Phase Inventory, Brief Iliness Perception Questionnaire,
Metacognition Questionnaire-30, Metacognitions about Symptoms Control Scale-
Revised, The Hospital Anxiety and Depression Scale, Protection Motivation Theory
Scale for COVID-19 Preventive Behaviors and sociodemographic and medical
information form.

Findings revealed that sociodemographic variables of individuals did not differ
according to stages but illness representations, metacognitions, metacognitions about
symptom control, depression and anxiety levels differed. Significant differences for
these specified variables were mostly observed between crisis and integration phases.
Metacognitive beliefs predicted both depression and anxiety levels more after
controlling for gender, previous psychiatric illness, monthly income, fear of COVID-
19, and illness representations.

The results of the study suggest that stages of the adaptation to ilness maybe

important for patients with Type 2 diabetes and should be considered in interventions.



In addition, it can be said that targeting metacognitions rather than directly targeting

illness representations may be beneficial in regulation of depression and anxiety levels.

Keywords: Type 2 diabetes, illness repesentations, metacognitons, anxiety,

depression, fear of COVID-19



ONSOZ

Buraya, bir inang bir inat koydum.

Tut ki unuttun, tekrar bak, o inat neyse, sen osun.

Birhan Keskin

Akademik tutkumun temsili olan doktora egitim siirecim, yuriittigim bu
¢alisma ile tamamlansa da, yeni akademik kapilarin anahtari niteligindedir. Yolu uzun,
inisli ¢ikisli, hatta zaman zaman virajli doktora egitimimin hem psikolog kimligim
hem de akademisyen kimligime etkisi biiylik. Yollarin kisalmasi, engellerin agilmasi,
virajlarin alinmasi ¢okg¢a zorluk igermis ve asagida sunacagim kurum ve isimlerin

destegi ile bu siire¢ tamamlanmistir.

Tamistigimiz ilk glinden beri kapsayiciligina hayran kaldigim, saglig: biitiinciil
olarak gédrmenin yani sira, insan1 da tiim yonleriyle gormeyi ve kabul etmeyi 6greten,
bilgisi ve karakteri ile &rnek olan degerli hocam Dog. Dr. Ozlem Sertel Berk’e
tesekkiirii bor¢ bilirim. Bu uzun yolda, gelisimime sundugunuz her bir katki ve yol

arkadasliginiz i¢in miitesekkirim.

Doktora egitimimin 6nemli pargasi olan tezime, sunduklar1 akademik katkilar
ve bu siirecteki destekleyici tavirlarindan dolayi tez izleme ve savunma jiiri tiyelerim
Prof. Dr. Orgun Yorulmaz’a, Prof. Dr. Sevim Cesur’a, Do¢ Dr. Nuran Aydemir’e, Dr.

Ogr. U. Elif Ergiiney Okumus’a ¢ok tesekkiir etmek isterim.

Sadece akademik hayata degil uygulama alanina da katki sunmasini umdugum
tez calismamin, veri toplama asamasinda diyabet hastalarina ulasmama yardimci olan,
iiyesi oldugu kurumun kaynaklarini paylagsmaktan ¢cekinmeyen, saha bilgisinin yani
sira akademik bilgileriyle destegini esirgemeyen, Bursa Uludag Universitesi I¢
Hastaliklar1 Anabilim Dali Bagkani Prof. Dr. Erding Ertilirk’e tesekkiirlerimi sunarim.
Bu siirecte klinik bilgilerini aktarmaktan c¢ekinmedikleri, pozitif tutumlar ile
endokrinoloji polikliniginde beni rahat hissettirdikleri igin Uzm Dr. Yasemin Unsal ve

Uzm. Dr. Ensar Aydemir’e tesekkiir ederim. Veri toplama siirecimde sunduklari
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kolayliklarin &tesinde, duygusal olarak zorlanmalarima da destek olan sevgili I¢
Hastaliklar1 Anabilim Dali hemsireleri Giilnaziye Yilmaz ve Dilara Gorgiin’e tesekkiir
ederim. Sizin desteginiz ve giileryiiziiniiz ile siirecim daha da kolaylasti. Ve canim Dr.
Merve Kokkiiliink, 1yi ki yollarimiz hastane odasinda kesisti. Destegin ve giicli

durusunla bana beni hatirlattigin icin tesekkiirler...

Tez siirecimde stajyer dgrencim olan sevgili Beyzanur Oztiirk’e, akademik
kaynaklarimin gozden gegirilmesi siirecindenki 6zverili galismasindan dolayi tesekkiir

ederim.

Tez siirecimin yami1 sira doktora egitim siralarim1 paylastigim, birlikte
O0grenmenin Otesinde birlikte biiylidiigliim, an’lar1 ani’lara doniistiirdiigiim donem

arkadaslarim Unzile Ozge Kicali ve Kadir Ozden’e tesekkiir ederim.

Icinde yer almaktan mutluluk duydugum, klinik saglik ekibinde yer alan
meslektaslarim birlikte 6grenmek ve calismak ¢ok keyifli ve Ogreticiydi, tesekkiir

ederim.

Mesleki ve duygusal agidan gelisimimi destekleyen her bir muhabbet ya da
akademik tartismanin pargasi olan 1.U. Psikoloji Boliimii iiyeleri ve meslektaslarim,

sizinle ¢alismak ve zenginlesebilmek ¢ok keyifliydi, miitesekkirim.

Kurumsal ve mesleki desteklerin 6tesinde bizzat hastalik siire¢lerini paylasarak
calismama destek veren arastirma katilimcilarima, goniillii olarak sunduklari bu destek

i¢in ¢ok tesekkiir ederim. Siz olmasaniz bu ¢alisma olmazdi.

Ve son olarak, bugiinkii ben olmamda desteklerini hi¢gbir zaman esirgemeyen
canim ailem, yolumun en yakin takipgisi sizsiniz. Yolumdaki engelleri asmamda
desteginiz ve giiveniniz ¢ok kiymetli, miitesekkirim. En ¢ok da canim annem, bir agag
gibi tek ve hiir, bir orman gibi kardesce yasamay1 senden 6grendim. Kizin olmak gurur

verici...
Didem Acar

[stanbul, 2021
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GIRIS

Kronik hastalik, seyri yavas, alt1 ay ve daha uzun siiren, birden fazla nedeni
olan, kisinin yasam kalitesini etkileyen, siirekli tibbi hizmet almasin1 gerektiren ve bu
sebeple kisinin giindelik hayatin1 kisitlayan bir durum olarak tanimlanmaktadir
(Diinya Saglik Orgiitii, 2010). En yaygin goriilen dort kronik hastaliktan biri olan Tip
2 Diyabet (T2D) (Diinya Saglik Orgiitii, t.y.b) ayn1 zamanda en yaygm goriilen
endokrin bozukluklar arasindadir (Bastaki, 2005; National Center for Chronic Disease
Prevention and Health Promotion, 2017). T2D bireylerin yasamlarinda ¢ok say1 ve
cesitlilikte degisiklige yol agarak 1iyilik hali ve yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Benzer sekilde bu hastaliga uyum gdsterme ve hastaligin yonetilmesi,
bireylerin hayatlarinda c¢esitli degisiklikler yapmalarini ve saglhk davraniglar
gelistirmelerini (Orn. egzersiz, saghkli beslenme, diizenli metabolik kontrol vb.)
gerektirmektedir.

S6z konusu hastaliga uyum oldugunda, bu siireci etkileyen bir¢ok faktoriin
bulundugu ve objektif olarak benzer kosullardaki bireylerin daha basarili ya da daha
az basarili olmak tlizere farkli diizeylerde uyum saglayabildikleri bilinmektedir
(Smedema, Bakken-Gillen, ve Dalton, 2009). Bu ¢ergevede kronik kosullara uyumun
hem durum hem de siire¢ olarak ele alinmasi miimkiindiir. Durum olarak uyum, yasam
kalitesinin iyiligi kadar; 6zel, sosyal ya da mesleki kosullarda uygulanan kisitlamalarla
birlikte fiziksel, biligsel ve duygusal islevselligin uygun diizeyde erisilebilir olmasina
karsilik gelmektedir (Sharpe ve Curran, 2006). Dahasi, kronik kosullara sahip
bireylerin ¢ogu, miimkiin olan en iyi diizeyde islevsellige erismeden dnce degisim ve
uyum siirecinden gegmektedir. Bu bireylerin bazilari ise kronik durumun islevsel ve/ya
duygusal dogasinin 6nemli zorlanmalarini birakarak kismen uyum saglayabilmektedir.
Bu sebeple de uyumun bir siire¢ olarak ele alinmasi onerilmektedir (Hammond ve
Hirst-Winthrop, 2018).

Hastalifa uyum siireci, tanidan hastalik kabuliine uzanan diizlemde farkl
evreleri icermektedir. Bu ¢ergevede, yeni fikirleri, sorgu alanlarini sekillendirdiginden
ve ortaya ¢ikardig1 sablonlarla ¢ikarimda bulunmay1 sagladigindan; tibbi servislerin
kullanimi, sagliksiz davranislarin durdurulmasi ve koruyucu-6nleyici davranislarin

benimsenmesinde evre modellerinin kullanimi 6nerilmektedir (Weinstein, Rothman,



ve Sutton, 1998). Kronik hastaliklar baglaminda ise evre modelleri, arastirmacilara
kronik hastaliklarin dogasini, degisimin mekanizmalarini, hastaliklarin i¢sel ve digsal
taleplerle bas etme girisimlerine dair boylamsal siireclerini anlamada yardimci
olmaktadir (Jason, Fennell, Klein, Fricano, ve Halpert, 1999). Bu kapsamda ele
alinabilecek modellerden biri, Fennell’in basta kronik yorgunluk sendromu olmak
tizere, kronik hastaligi olan bireyler i¢in gelistirdigi Fennell Dort Evre Modelidir
(FDEM) (Fennell, 1995). Modele gore bireyler, hastalik deneyimleri ile uzlagmak i¢in
belli evrelerden gecmekte ve model bireylerin bu gecislerdeki fiziksel, psikolojik,
sosyal ve ¢alisma performanslarina dair de kapsayici bilgiler sunmaktadir.

Diyabet hastalarinin gerek hastaliga gerekse tedaviye uyumlarini etkileyen ¢ok
sayida faktor olsa da, bu faktorlerin basinda hastalia eslik eden ve bireylerin
metabolik kontrollerinin 6niinde engel islevi goren psikolojik zorlanmalar
gelmektedir. Bu zorlanmalar, metabolik kontrol, komplikasyon gelisimi, gelecekteki
fiziksel engellilik ve hatta 6lim oranlar tiizerinde dogrudan bir etkiye sahip
oldugundan diyabet yiikiinii de artirmaktadir (Garrett ve Doherty, 2014; Katon, Lin,
ve Kroenke, 2007). Eslik eden zorlanmalarin bireyler tizerindeki etkisine ek olarak
hastalik maliyetini artirarak saglik sistemini de olumsuz yonde etkiledigi
bildirilmektedir (Struijs, Baan, Schellevis, Westert, ve Van Den Bos, 2006). Bu
nedenle alanda ¢alisan uzmanlarin, diyabet hastalarinda goézlenen psikolojik
zorlanmalara kars1 gozliniin agik olmasi ve hasta ile her temasta ruh saghgi
taramalarinin gergeklestirilmesi ihtiyactir (Fisher ve ark., 2008).

T2D hastalarinda gozlenen psikolojik zorlanmalarin baginda depresyon ve
kaygi gelmektedir. Depresyon ve kaygi, hastalarda belirti diizeyinde meydana
gelebildigi gibi, belirtilerin yogunluguna gore psikolojik bozukluk es tanisi ile de
gozlenebilmektedir (Ali, Stone, Peters, Davies, ve Khunti, 2006; Grigsby, Anderson,
Freedland, Clouse, ve Lustman, 2002). Bu noktada, bireylerin hastaliga gostermeleri
beklenen duygusal tepkiler ile uygunsuz patolojik durumun ayirt edilmesi onem arz
etmektedir (Kiigtik, 2015).

Giincel teorik yaklasimlar, diyabet gibi kronik fiziksel hastaliga sahip
bireylerin yasadiklar1 siirekli sikintilar1 “biligsel paradigma” ile agiklamakta ve
bireylerin hastaliklarin1 olumsuz olarak degerlendirmelerinin sonucunda duygusal

sikintilarinin devam ettigini ileri siirmektedir (Cook ve ark., 2015a). Bu dogrultuda
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caligmalar tek basma bas etmeye odaklanmaktan c¢ikarak Kendini Diizenleyici
Model’in (Leventhal, Diefenbach, ve Leventhal, 1992; Leventhal, Halm, Horowitz,
Leventhal, ve Ozakinci, 2005) en Onemli bileseni olan hastalik temsillerine
odaklanmaktadir. Hastalik tipinin, siiresinin, sonuclarinin, nedenlerinin ve kontrol
edilebilirlik algisinin biligsel ve duygusal degerlendirilmesini igeren hastalik temsilleri
(Diefenbach ve Leventhal, 1996) hastalarin duygu durumlarini yordayan onemli
degiskenlerden biri olarak kabul edilmektedir. Ozetle calismalar diisiik diizeyde
hastalik belirtisi algilamanin (zayif hastalik kimligi) ve daha az hastalik sonucu
beklemenin daha uyumlu saglik sonuglar1 (6rn. daha diisiik kaygi ve depresyon) ile
iliskili olduguna; daha fazla hastalik sonucu beklemenin, hastalik belirtilerini yiiksek
algilamanin ve kronik siire algisinin diisiik rol islevselligi, diisiik sosyal islevsellik ve
diisiik enerji ile iliskili olduguna isaret etmektedir (Hagger ve Orbell, 2003). Diger
yandan bu arastirmalar hastalik temsilleri ile saglik sonuglari arasindaki iliskinin
mekanizmalarin1 agiklamakta yetersiz kaldiklarindan elestirilmektedir (Hagger ve
Orbell, 2003). Bazi arastirmacilar hastalik temsillerinin saglik sonuglarinda nedensel
roliiniin bulunmamasinin anlasilabilir oldugunu, kronik fiziksel hastalig1 olan bir¢ok
bireyin tani sonrasinda olumsuz diisiinceler deneyimleseler de hepsinin sikinti
yasamadigmni, bu diisiincelere yogun endise ile tepki verildiginde psikolojik sikintinin
ortaya ¢ikabilecegine dikkat gekmektedir (Cook ve ark., 2015a).

Bu baglamda, giincel ¢alismalar kronik saglik kosullarinda yasanan sikintilar
aciklamada alternatif bakis agisi sunan ve {ist biligsel terapinin de temeli olan Kendini
Diizenleyici Yiiriitiicii Islev Modeline (S-REF) odaklanmaktadir (Cook ve ark., 2015a;
Heffer-Rahn ve Fisher, 2018; Purewal ve Fisher, 2017). Bu model psikolojik
rahatsizliklarin mekanizmalarinin anlasilmasinda ¢okca kullanilsa da, fiziksel saglik
kosullar1 i¢in yeni yeni test edilmeye baslanmistir. Parkinson hastalar1 (Allott, Wells,
Morrison, ve Walker, 2005) ve kronik yorgunluk sendromu (KYS) olan bireylerle
(Maher-Edwards, Fernie, Murphy, Nikcevic, ve Spada, 2012) yiiriitiilen ilk ¢alismalar
iist biligsel inanglar ile duygusal sikintilarin iligkili olduguna isaret etmektedir.

Bu calismalarin otesinde, kronik fiziksel hastaligi olan bireylerin yasadigi
sikintilarin - hastalik  temsillerinden ¢ok iist bilissel inanglarla agiklanip
aciklanamayacagi da merak konusudur. Bu baglamda yiiriitiilen ¢aligmalardan birinde

ise, kanser tanis1 almig bireylerin kaygi, depresyon ve travma sonrasi stres belirtilerinin
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uist bilisler ile iliskili oldugu ve yas, cinsiyet ve hastalik temsilleri kontrol edildikten
sonra, uist biliglerin ek varyansi agikladig1 gosterilmistir (Cook ve ark., 2015a). Benzer
bulgular diyabeti (Purewal ve Fisher, 2017) ve multipl sklerozu (Heffer-Rahn ve
Fisher, 2018) olan bireylerle de tekrarlanmistr.

Kronik fiziksel hastaliklarda dikkat c¢ekmeye baslayan iist bilissel
kavramlardan digeri de semptom kontroliine dairdir. Ozellikle KY'S olan bireylerde
fiziksel islevsellikteki bozulmalarin ve yorgunlukla iliskili semptomlarin ciddiyetini
yordayan iki tiir Gst bilisten bahsedilmektedir (Maher-Edwards, Fernie, Murphy,
Wells, ve Spada, 2011). Bunlar, kontrol diisiincelerine ihtiya¢ hakkindaki inanglar ve
kisinin bellegine ne derece glivendigine karsilik gelen bilissel giiven eksikligidir. Bu
aragtirmacilara gore, kontrol diisiincelerine ihtiya¢ hakkindaki inanglar semptom
hakkindaki diistincelerin tekrarli ve olumsuz olarak yorumlanmasina yol agmakta ve
islevsel olmayan bas etme stratejilerini harekete ge¢irmektedir. Benzer sekilde bilissel
giiven eksikligi semptom ciddiyetine katkida bulunmaktadir (Maher-Edwards ve ark.,
2011).

Aktarilan bilgiler g6z Oniinde bulunduruldugunda, mevcut arastirma
kapsaminda, FDEM’in uygunlugunun T2D hastalarinda degerlendirilmesi; kaygi,
depresyon, hastalik temsilleri ve iist bilisler ile semptom kontroliine dair iist biliglerin
Fennell’in her bir evresi ile iligkisinin degerlendirilmesi ve bu hastalarin yasadigi
psikolojik  sikintilarin ~ (depresyon,  kaygi)  yordayicilarinin  belirlenmesi
hedeflenmektedir. Ayrica arastirma koronavirus (COVID-19) salgini siirecinde
gergeklestirildiginden, bildirilen degiskenler arasindaki iligkiler COVID-19 ile ilgili
korku ve duyarlik diizeyi de dikkate alinarak degerlendirilecektir.

Bildirildigi tizere farkli kronik hastaliklarda hastalik temsilleri ve iist bilislerin
saglik sonuglart ile iligkisini test eden arastirmalara alanyazinda rastlansa da, bu
degiskenleri hastalik evreleri ile birlikte degerlendirilen bir caligmaya rastlanmamustir.
Dahasi, alanyazinda hastaliklara uyum “siiregten ¢ok sonug¢” olarak ele alindigindan,
T2D’ye uyum siireci evre g¢ergevesinden ilk kez bu caligmada degerlendirilecektir.
Ayrica ¢calismada semptom kontroliine dair iist bilisler de degerlendirileceginden, iist
bilislerin daha genis bir bakis agisi ile ele alinmasi miimkiin olacaktir.

Okumakta oldugunuz doktora arastirmasinin ilk boliimiinde diyabet, diyabet

yayginligi, diyabetin smiflandirilmasi, diyabete eslik eden psikolojik durumlarla
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birlikte hastalik temsilleri, tist bilig kavramlari, bu kavramlarin kuramsal arka planlari
ve hastalik uyumunu evrelere gore degerlendiren teorik agiklamalara yer verilecektir.
Ikinci boliimde arastirma degiskenlerinin birbirleriyle iliskileri ve hipotezler
sunulacaktir. Ugiincii béliimde ¢alismanim ydntemine dair katilimcilar, veri toplama
araclari, islem ve veri analizi hakkinda bilgi verilecektir. Dordiincii boliimde bulgular

incelenecektir. Besinci ve son boliimde ise tartisma ve sonuca yer verilecektir.



BIiRINCi BOLUM
DiYABET VE SAGLIK PSIKOLOJiSi

Bu boéliimde diyabet, diyabet yaygiligi, diyabetin siniflandirilmasi, diyabete
eslik eden psikolojik durumlarla birlikte hastalik temsilleri, {ist bilis kavramlari, bu
kavramlarin kuramsal arka planlar1 ve birbirleri ile olan iliskilerine dair deneysel
arastirmalarin bulgularina son olarak da hastalik uyumunu evrelere gore degerlendiren
teorik agiklamalara yer verilecektir. Aragtirmanin hedeflenen 6rneklem grubu T2D
hastalar1 oldugundan, belirtilen degiskenlere dair aciklama ve arastirma sonuglari T2D

hastalari ile sinirlandirilacaktir.
1.1.Diyabet

Halk arasinda seker hastaligi olarak bilinen, tipta ise “diabetes mellitus” olarak
isimlendirilen diyabet hastaligi, Yunanca “akip gitmek” anlamina gelen diabetes ve
Latince “bal kadar tatli” anlamina gelen mellitus kelimelerinden tiiretilmistir (Ahmed,
2002). Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki bozulmalara bagl olarak
organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanamamasi, siirekli
tibbi bakim gerektiren, kronik, genis spektrumlu bir metabolizma bozuklugu olarak
tanimlanmaktadir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2020). Diinya
Saglik Orgiitii (t.y.a) ise diyabeti “zamanla kalp, ve kan damarlar1 basta olmak iizere
gozlere, bobreklere, sinirlere ciddi zararlar veren yiiksek kan sekeri diizeyleri ile
karakterize kronik ve metabolik bir hastalik” olarak tanimlayarak hastaligin ¢ok yonlii
etkisini vurgulamaktadir. Benzer sekilde, diyabetin, hasta agisindan ruhsal, duygusal,
psikoseksiiel sorun ve catismalara yol acabildigi de bilinmektedir (Ozdemir,
Hocaoglu, Kogak, ve Ersoz, 2011).

Diyabet, susuzluk, poliiiri (sik idrara ¢ikma), gérme bulaniklig1 ve kilo kaybi
gibi belirgin semptomlarla kendini gdstermektedir (Diinya Saglik Orgiitii, 2019).
Ulusal Diyabet Konsensus Ekibi (2019) diyabetin klinik bulgu ve belirtilerini; agiz
kurulugu, polifaji (asirt yemeye yol agan aglik hissi) veya istahsizlik, polidipsi (asirt
susama ya da su i¢gme), poliiiri (idrar miktar1 ve atiliminda artig), noktiiri (gece idrara

¢ikma), kilo kayb1, bulanik gérme, ayaklarda uyusma, karincalanma, yanma, idrar yolu



enfeksiyonlari, vulvovajinit (vajina ve vulva iltithab1), mantar enfeksiyonlari, kasinti,
ciltte kuruma ve yorgunluk olarak Ozetlemektedir. Ayrica, bulanik gdrme,
aciklanamayan kilo kaybi, inat¢1 enfeksiyonlar, tekrarlayan mantar infeksiyonlar1 ve
kasint1 gibi daha az goriilen belirtilerle de ortaya ¢ikma miimkiindiir (Tirkiye

Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2020).

Etiyolojik a¢idan diyabet 1889’larda pankreas ve insulin hormonu eksikligi ile
iliskilendirilmistir (Ahmed, 2002). Ancak diyabetin sadece insulin eksiligi ile
aciklanmasi smirli bir bakis agis1 sunmakta olup hastaligin gelismesinde birgok risk
faktoriiniin bulundugunu séylemek miimkiindiir. Adeghate, Schattner, ve Dunn (2006)
genetik risk faktorlerinin yanmi sira TID ve T2D i¢in risk faktorlerini ayri ayri
siralamistir. Buna gore cinsiyet farkliliklari, etnik kdken, ve konum (kirsal ya da
kentsel yasam) her iki diyabet tiiri i¢cin risk faktorii iken, mevsimsel degisimler,
beslenme faktorleri, toksik ajanlar, virtisler/enfeksiyonlar ve immiinolojik durumlar
T1D i¢in; fiziksel aktivite azlig1, viicut agirligi-yag dagilimi, obezite, ciddi ve uzamis
stres, ilaglar, anormal insiilin salgis1 ve etkisi T2D igin risk faktorlerini olusturmaktadir
(Adeghate ve ark., 2006). Bu farkl faktorler, diyabetin biyopsikososyal yaklagimla ele
alinmasmin hem hastaligin anlagilmas: hem de yonetilmesinde 6nemli oldugunu

diisiindiirmektedir.

Diyabete pek ¢ok hastalik eslik edebilmekte, bu hastaliklarin bazilar1 diyabete
bagli gelisirken, bazilar1 diyabetten bagimsiz meydana gelmektedir. Diyabete bagli,
kalp hastaliklari, g6z hastaliklari, bobrek hastaliklari, diyabetik ayak, obezite
gelisebilirken, depresyon, kaygi, nérolojik bozukluklar, kas iskelet sistemi hastaliklari,
akciger hastaliklar1 veya kanser tiirleri de es tanilar arasinda yer almaktadir. Eslik eden
bu hastaliklar, diyabet yiikiinii agirlastirmakta (Struijs ve ark., 2006) hastalarin yasam
kalitesini azaltmaktadir (Pati ve ark., 2020; Wexler ve ark., 2006).

1.1.2.Diyabetin simiflandirilmasi

Diyabet, Tip 1, Tip 2, gestasyonel diyabet (GD) ve diger spesifik tipler olmak
tizere dort grupta simiflanmaktadir (Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi,

2020; Ulusal Diyabet Konsensus Ekibi, 2019).



1.1.2.1.Tip 1 Diyabet

Ulusal Diyabet Konsensus Ekibi (2019) Tip 1 diyabeti (T1D), 30 yasindan
once baslayan, akut ve semptomatik olarak genelde zayif kategorisinde kiloya sahip
bireylerde ortaya ¢ikan bir hastalik olarak tanimlamaktadir. T1D agirlikli olarak ¢ocuk
ve genclerde goriililyor olsa da, son yillarda yetiskinlerde goriilen olgularin sayisi
artmakta olup bu olgular “erigkinde latent otoimmun diyabet” olarak
isimlendirilmektedir (Ulusal Diyabet Konsensus Ekibi, 2019). T1D, viicudun savunma
sisteminin insiilin lireten hiicrelere saldirdigi otoimmiin tepkiye bagli meydana
gelmektedir. Sonucunda ise, viicut ya cok az insiilin {iretmekte ya da hic
iretememektedir. T1D’de insulin eksikliginin yanisira hastalarin %90’ inda otoimmdin,
%210’unda ise non-otoimmiin B-hiicre yikim1 varligindan bahsedilmektedir (Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2020). Hastaligin nedenleri tam bilinmemekle
birlikte, gen ve ¢evre etkilesimi ile baglantili oldugu bildirilmektedir (Uluslararasi

Diyabet Federasyonu, 2020).

1.1.2.2 Tip 2 Diyabet

Tiim diyabetlilerin %90-95’ini olusturan (Diinya Saghk Orgiitii, 2019;
National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion, 2017) Tip 2
diyabet (T2D) genellikle 30 yas sonrasi baslangigli, yavas seyreden c¢ogunlukla
semptom olmadan fazla kilolu ya da obez bireylerde ortaya ¢ikan bir hastalik olarak
tanimlanmaktadir. Bu hastalik agirlikli olarak, viicut insiiline tam olarak yanit
veremediginde ortaya ¢ikan insiilin direnci ile karakterizedir. Insiilin tam olarak
calisamadiginda kan sekeri yiikselmeye devam ederken daha fazla insulin salgilanir.
Bu siireg; pankreasin tilkenmesi, buna bagh olarak daha az insulin liretimi ve yiiksek
kan sekerine (hiperglisemi) neden olabilmektedir (Uluslararasi Diyabet Federasyonu,
2020). T2D’nin gorildiigi bireylerde ailede diyabet yikiiniin yogun oldugu
belirtilmektedir (Ulusal Diyabet Konsensus EKkibi, 2019).

1.1.2.3. Gestasyonel Diyabet

Gestasyonel diyabet (GD), gebelik sirasinda (genellikle ikinci veya iigiincii lig

aylik donemde) tanimlanan karbonhidrat intoleransi olarak ele alinmaktadir (Ulusal



Diyabet Konsensus EKkibi, 2019). Bu diyabette tanisal esigin altinda gézlenen bir
hiperglisemi sz konusudur (Diinya Saglk Orgiitii, 2020). Bu nedenle genelde
asemptomatik olarak gozlenmektedir. Dogumla birlikte iyilesme goriilse de, sonraki
gebeliklerde tekrarlayabilmesinin miimkiin oldugu belirtilmektedir (Tirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2020). Gestasyonel diyabet Oykiisii olan
kadinlarmn yaklasik yarisiin dogumdan sonraki bes ila on yil icinde T2D gelistirme
riskine sahip olduklar1 (Uluslararasi Diyabet Federasyonu, 2020) ve bu riskin gebelikte
normal glikoz intoleransi olan bireylere gore alt1 kat daha fazla oldugu bildirilmektedir

(Anna ve ark., 2008).

1.1.2.4 Diger spesifik tiirler

Belirtilen diyabet tiirlerinin yaninda beta hiicre fonksiyonunun genetik
bozulmalari, insulin etkisinde genetik bozulmalar, ekzokrin pankreas hastaliklari,
endokrinopatiler, ilag ve kimyasal maddelerle olusan diyabet, enfeksiyonlar ve
bagisiklik sistemi ile iliskili diyabetin sik olmayan formlari, ve diyabetle birlikte
goriilebilen diger genetik sendromlara seyrek de olsa rastlanmaktadir (Uluslararasi

Diyabet Fedarasyonu, 2019).

1.1.3. Diyabet Yayginhg1

Diyabet en yaygin goriilen endokrin bozukluklardan biridir (Adeghate ve ark.,
2006; Bastaki, 2005). Uluslararasi Diyabet Fedarasyonu’nun (2019) verilerine gore,
20-79 yaslar1 arasinda olan 11 bireyden 1’1 toplamda ise 463 milyon insan diyabet
hastaligina sahiptir. Diinyada 2019 yili itibariyle en yiiksek diyabetli hasta sayisi
Cin’de goriiliirken, bu verileri Hindistan ve Amerika takip etmektedir (Uluslararasi
Diyabet Fedarasyonu, 2019). Diyabetin yaygmligina dair 2010 y1li verileri, 2025 igin
beklenen diyabet oranini 438 milyon olarak bildirmis olsa da, simdiden bu beklentinin
25 milyon iizerine ¢ikildig1 agiktir. Ongoriilere gore 2030 yilinda bu yayginhigin 538
milyon, 2045 yili itibariyle de 700 milyon olmasi beklenmektedir (Uluslararasi
Diyabet Fedarasyonu, 2019).

Diyabetin yaygin olarak gozlendigi Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) ise
2015 yili itibariyle her yastan tahmini 30 milyon birey diyabet tanis1 almaktadir. Diger



yandan, tani alan bu bireylerin 7,2 milyonunun hastaliklarinin farkinda olmadiklari ya
da hastaliklarin1 bildirmedikleri raporlanmaktadir (National Center for Chronic
Disease Prevention and Health Promotion, 2017). Uluslararas1 Diyabet Fedarasyonu
(2019) verileri ise iki diyabet hastasindan birinin, toplamda ise 232 milyon insanin tani
almadigini ve tan1 almamanin %66.8’lik (ii¢ diyabet hastasindan ikisi) oran ile diisiik
gelirli iilkelerde en yiiksek seviyeye ulagtigini bildirmektedir. Tanilanmamis diyabet
oranlarinin hastalik yayginlik ve artis oranlarinda yer almayisi ise bildirilen oranlarin
gergek oranlarin altinda kaldigini diistindiirmektedir (Carlsson, Andersson, ve
Ahlbom, 2016).

Tiirkiye’de ise 1997-1998 yillari arasinda yiiriitiilmiis olan TURDEP (Tiirkiye
Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Caligmasi) —
I sonuglari, 20 yas tlizeri bireylerde diyabet yaygmliginin %7.2 oldugunu gostermistir
(Satman ve ark., 2002). Ocak - Haziran 2010 tarihleri arasinda 15 ilden 540 merkezin
katilimi ile tekrarlanan TURDEP-II sonuglari, bu oraninin %16.5 oldugunu
gostermistir (Satman ve ark., 2013). Bu veriler, diinyada oldugu gibi iilkemizde de
diyabetin artis egiliminde oldugunu destekler goriinmektedir. S6zmen, Unal,
Capewell, Critchley, ve O’Flaherty ’nin (2015) yiiriittiikleri bir ¢aligmada, 2025 yilinda
25 yas iistii bireyler igin diyabet oraninin %31.5’¢ ulasacagini 6ngérmiislerdir. Dahasi
bu artis oraninin kadinlarda erkeklere kiyasla daha yiiksek olacagi belirtilmistir. Buna
gore kadinlar igin 1997 yilinda %8.7 olan oranin 2025 yilina kadar %34.7’ye; erkekler
icin ise 1997 yilinda %6.3 olan oranin 2025 yilina kadar %28.2’ye ulasacagi tahmin

edilmistir.

Diyabet tiirlerine gore yaygilik incelendiginde, T1D, diyabetli bireylerin
%5’1ni igeren grupta yer almaktadir (National Center for Chronic Disease Prevention
and Health Promotion, 2017). Uluslararasi Diyabet Fedarasyonu’nun (2019) verilerine
gore, 1.1 milyondan fazla ¢cocuk ve ergen (<20 yas) T1D’ye sahiptir. Tiirkiye’de ise,
18 yas altinda T1D yaygimlig1 %0.08 olarak bildirilmistir (Yesilkaya ve ark., 2017).
T2D ile Kkarsilastirildiginda T1D yayginlik oranmin daha diisiik oldugunu sdylemek

miumkindiir.
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T2D i¢in ise goriilme siklig1, geleneksel yasam tarzi kaliplarindan modern
"Batililagmis" bir modele gegisle iliskilendirilmektedir (Bloomgarden, 1996).
Giiniimiiz kosullarindaki aktivite degisiklikleri ve artan obezite siklig1 agirlikli 30 yas
sonrasi gozlenen T2D’nin ¢ocuk ve ergenlerde goriilme sikliginda artisa yol agmistir
(Ulusal Diyabet Konsensus Ekibi, 2019). Tiirkiye’de Akdeniz bdlgesini kapsayan
(Adana, Antalya, Mersin, Hatay) bir ¢alismada, T2D yayginhiginin %15 oldugu
gosterilmigti. TURDEP verileri lilkemizde gizli seker yayginhiginin ise %30.8

oldugunu gostermistir (Satman ve ark., 2013).

Uluslararasi1 Diyabet Fedarasyonu (2019) verilerine gore, alti canli dogumdan
birinde (toplamda 20 milyon) hamilelikte hiperglisemiden etkilenme ve bu saymin
%84’tinde GD varlig1 s6z konusudur. Gebelikte yiiksek kan sekeri (hiperglisemi)
yayginliginin yasla birlikte hizla arttig1 ve 45 yasin lizerindeki kadinlarda en ytiiksek
seviyeye eristigi belirtilmektedir (Uluslararast Diyabet Federasyonu, 2020).
Ulkemizde gebelik dénemindeki bireylerle (n = 815) yiiriitilen bir ¢alismada
gestasyonel diyabet yayginliginin %4.8 oldugu bulunmustur (Erem, Kuzu, Deger, ve
Can, 2015). Kasim-Aralik 2017 aylar1 arasinda gergeklestirilen taramalar1 igeren
sistematik derleme sonucu ise, gestasyonel diyabetin yayginlik oranmin %7.7

oldugunu gostermistir (Karagam ve Celik, 2019).

Gerek Tiirkiye gerek diinya i¢in bildirilen bu yayginlik oranlari, diyabetin
kiiresel olarak savagilmasi gerektigini desteklemektedir. Bu dogrultuda, 2013 Diinya
Saghk Toplantisinda “Bulasici Olmayan Hastaliklarin Onlenmesi ve Kontroliine
iliskin onaylanan “2013-2020 Kiiresel Eylem Plani”nin icerisinde diyabet de yer
almistir (Diinya Saglik Orgiitii, 2013). Gerekli dnlemler alinmadig takdirde, diyabetin
her gecen giin daha fazla insan1 etkileyerek, eslik eden diger bozukluklar ile saglik
sisteminin siirdiiriilmesini tehdit edecegi agiktir (Cosansu, 2015). Bu durum diyabetin
erken donemde ele alinmasin1 ve etkili yonetimini zorunlu kilmaktadir (Capoglu,

Yildirim, Hacthasanoglu Asilar, ve Caykoylii, 2019).

1.1.4. Saghk Psikolojisi Cercevesinden Diyabet

Saglig1 bir biitiin olarak ele alan, psikoloji ve saglik arasinda dogrudan ve

dolayl iligkiler oldugunu ileri siiren saglik psikolojisi, hastaliklarin etiyolojisinde
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davraniglarin roliinii degerlendirme, sagliksiz davramislari yordama, psikoloji ve
fizyoloji arasindaki etkilesimi ele alma, hastalik deneyimi ve hastalik tedavisinde
psikolojinin roliinii vurgulama hedeflerine sahiptir. Bu dogrultuda biyopsikososyal
yaklasimi referans alarak birey, grup, toplum ve politikalar diizleminde saglik

sistemine katkilar sunma ¢abasindadir (Ogden, 2016).

Diyabet biyopsikososyal baglamda ele alindiginda, stres ve basa ¢ikmanin ilag
uyumu aracihigiyla diyabetin yordayicist olan glisemik kontrole etki ettigi
belirtilmektedir (Peyrot, McMurry, ve Kruger, 1999). Benzer sekilde, depresyon ve
diyabete iliskin zorlanma da beslenme diizeni, egzersiz, ilag uyumu ve uykuyu
etkileyerek glisemik kontrol {izerinde dolayli bir etkiye sahiptir (Snoek, Bremmer, ve
Hermanns, 2015). Calismalar, diyabet hastalarmin psikolojik sagliklarinin 6z bakim
uyumsuzlugu ile iliskili oldugunu (Gonzalez, Shreck, Psaros, ve Safren, 2015);
psikolojik sagligin, 6z bakimda kotiilesme, randevulara gelmeme, diizensiz yeme,
kendine zarar verme i¢in insiilin kullanimi, yetersiz glisemik kontrol ve komplikasyon
riskinde artisa yol agarak klinik sonuglar1 kotiilestirdigini gostermektedir (Britneff ve
Winkley, 2013; Young-Hyman ve ark., 2016). Hatta bazi calismalar disiik
sosyoekonomik statii ve gelir diizeyi nedeniyle beslenme diizeni, hareketli yasam gibi
konularda saglikli se¢imler yapmakta zorlanan sizofreni hastalarinda diyabetin yiiksek
oranda go6zlendigini bildirmektedir (Suvisaari, Keindnen, Eskelinen, ve Mantere,
2016). Bildirilen bu c¢alismalarin inceledigi kavramlar birbirinden bagimsiz gibi
goriinse de, bu kavramlarmn saglik temelinde bulustuklart ve diyabetin tek yonliiden
¢ok multidisipliner bakis agisiyla ele alinmasina hizmet ettikleri a¢iktir. Bu durum,
diyabetin nedensel faktorlerinin yani sira dogurdugu sonuglarin da ¢ok boyutlu olarak

ele alinmasimi gerekli kilmaktadir (Taskale, 2020).

Saglik psikolojisi, hastaliklarin saglik sistemine olan yiiklerini de dikkate
aldigindan diyabetin saglik sistemi i¢in maliyeti 6nem kazanmaktadir. Bu baglamda,
diinyada diyabetin 2019 yil1 i¢erisindeki maliyeti en az 760 milyar ABD dolar1 olarak
bildirilmekte, bu miktar yetiskinlere yapilan toplam harcamalarin %10'una karsilik
gelmektedir (Uluslararas1 Diyabet Federasyonu, 2020). Diger yandan ABD’de 2014
yilinda her 1000 diyabetli bireyden 1’ine hastane yatis1 verildigi, 14’iine acil serviste

miidahale yapildig1 raporlanmistir (National Center for Chronic Disease Prevention
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and Health Promotion, 2017). Tiirkiye’de ise diyabetin ve eslik eden kardiyovaskiiler,
bobrek ve gozle ilgili komplikasyonlarin maliyet degerlendirme sonuglari, diyabetin
maliyetinin 2025 yilinda 13 milyar TL’yi bulacagi seklindedir (Karsidag ve Malhan,
2011; Olgun, Yalin, ve Demir, 2011). Ancak bu maliyet yiiksekligine diyabete eslik
eden ek sorunlarmn biiyiik oranda etki ettigi bildirilmistir. Diyabete eslik eden sorunlar
doktor ziyareti, ambulans kullanimi ve hastane yatislarini arttirarak hastalik maliyetini
artirmaktadir (Struijs ve ark., 2006). Diger yandan, diyabette hastalarin giinliik olarak
¢ok sayida kararlar almas1 ve karmasik bakim faaliyetlerini stirdiirmesi gerektiginden
(Powers ve ark., 2017) hastaligin yonetilmesi de onemlidir. Diyabetin yonetilmesi;
iyilik halini ve yasam kalitesini siirdiirme, risk etkenlerini kontrol altina alma, hastalik
belirtilerini yonetme, meydana gelen/gelebilecek olan komplikasyonlarin sikligini
azaltma hedeflerini igermektedir (Conti ve ark., 2017). Ancak diyabetli bireylerin
yaklasik tigte birinin diyabetlerini kendi kendilerine yonetme yeteneklerini engelleyen
psikolojik ve/veya sosyal sorunlarinin oldugu belirtilmektedir (Grigsby ve ark., 2002).
Bu sebeple, tedavi maliyetinin azaltilmasi ve diyabet yonetiminde diyabete eslik eden
sorunlarin gdz éniinde bulundurulmasi énemlidir. Ozellikle, iyi glikoz kontroliiniin
ontindeki psikiyatrik ve psikolojik engellerin ele alinmasinin, hem birey hem de saglik
sistemi {izerindeki diyabet yiikiinii ve komplikasyonlar1 azaltmaya yardimci
olabilecegi bildirilir (Garrett ve Doherty, 2014; Katon ve ark., 2007). Bu kapsamda,
diyabet bakiminin her hasta igin ayr1 ayri yapilmasi ve kanita dayali tedavilerin
prognoz ve es tanilar géz Oniinde bulundurularak hastalarla isbirligi igerisinde

gergeklestirilmesi 6nerilmektedir (American Diabetes Association, 2017).

Dahasi diyabetli bireylerde yaygin olarak gozlenen ruh sagligi ve hastaliklar
belirtileri ile hastalik belirtilerinin ayristirilmasi, ihtiyag duyulan tedavi hizmetinin
saglanmasinda onemlidir (Taskale, 2020). Diyabetli bireylerin iyi olus ve tedavi
uyumlarint degerlendirme amaciyla gelistirilmis olceklerde, diyabetle kaygi ve
depresyon belirtileri arasindaki benzerlikler Ol¢iim ve puanlama hatalar1 ile
sonuglanabilmektedir (Bradley ve Lewis, 1990). Ornegin, sinirlilik, konsantrasyon
glicligli, kalp carpintisi, bag donmesi belirtileri siklikla hipoglisemi (diisiik kan
sekeri)/hiperglisemi (yliksek kan sekeri) ve kaygi/depresyon igin ortaklik

gosterdiginden, bu hastaliklarin karigtirlldigi belirtilmektedir (Pearce, Pereira, ve
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Davis, 2013). Buna gore, hastaliga bagli dogal beklendik tepki ile uygunsuz patolojik
durumun ve hastaliga bagli somatik bulgularla depresyona baglh psikofizyolojik
bozukluklarin ayirt edilmesi 6nemlidir (Kiiciik, 2015). Bu nedenle, tanilama alanina
katki sunmalar1 i¢in saglik psikologlarmma onemli gorev diismekte (Taskale, 2020)
diyabeti olan bireylerin psikolojik sikinti ve ruhsal bozukluklar i¢in yapilandirilmis
goriismeler yoluyla diizenli olarak taranmasi gerekmektedir (Katon ve ark., 2010).
Diyabet, hastanin ailesinde de krize yol acabildiginden, dengeli iliskilerin, is birliginin
oldugu, ¢atismalarin az, rollerin belli oldugu ailelerde hastalifa uyumun daha kolay
oldugu bilinmektedir (Mete, 2008). Bu nedenle diyabet tedavi ekibinde saglik
uzmanlart kadar ailelerin de rolii goz ardi edilmemeli, diyabetli bireyler tedavi
siiresince degisen cevre ve sosyal ortamlart da g6z Onilinde bulundurularak

degerlendirilmelidir (Taskale, 2020).

1.1.5. Diyabette Gozlenen Psikolojik Durumlar

Psikolojik zorlanmalar ve diyabet arasinda ¢ift yonlii bir iliski bulunmakta;
psikolojik zorlanmalar diyabetin ortaya ¢ikisini etkileyebildigi gibi, fiziksel bir durum
olan diyabet ve meydana gelen komplikasyonlar1 da psikolojik zorlanmalari
etkileyebilmektedir (Kiigiikk, 2015; Pearce ve ark., 2013). Diyabet belli psikolojik
problemlerle iliskilendirilmekte ve bu iliskinin glisemik kontrol, komplikasyon
gelisimi, gelecekteki fiziksel engellilik ve Oliim oranlar1 lizerinde dogrudan bir

etkisinin oldugu belirtilmektedir (Garrett ve Doherty, 2014).

Diyabetin psikolojik ve duygusal sikintiya neden olmasinin temelinde 6z
kimlikteki biiyiik degisikliklerin ve kayiplarm (Orn. 6zgiirliik ve spontanlik kaybu,
yasam tarzi se¢imleri, saglik ve iliskiler) etkili olabilecegi belirtilmektedir (Pearce ve
ark., 2013). Diyabet kontrol edilmesi gereken bir durum olmaktan ziyade yonetilmesi
gereken bir durum oldugundan hastalarin engellenmislikleri de bu siiregte
artabilmektedir (Pearce ve ark., 2013). Bu nedenle, diyabetli bir¢ok bireyin iizgiin,
kizgin, bunalmis, korkmus, suglu, utanmis ve cesareti kirilmis hissettigi

bildirilmektedir (Skovlund ve Peyrot, 2005).

Kronik bir hastalik olan diyabet, tani-tedavi diizleminde, yeni taniya aligma, 6z

yonetimi bozan diyabet sikintisi, hipoglisemi korkusu, komplikasyon korkusu, ve
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psikolojik insiilin direnci gibi zorlanmalar1 igeren uzun bir siirectir (Capoglu ve ark.,
2019; Garrett ve Doherty, 2014; Robinson, Coons, Haensel, Vallis, ve Yale, 2018).
Ozellikle 6z yonetim gerektirdiginden, hastalar diyabet tanisina alismada ve diyabeti
kabullenmede giiclik yasamaktadirlar. Bu gii¢liigiin ise depresif veya yas tipi bir
tepkiden, inkar ve kaginmaya kadar gesitli sekillerde ortaya ¢ikabildigi; siklikla da
zayif glisemik kontrolle sonuglanabildigi belirtilmektedir (Garrett ve Doherty, 2014).
Hipoglisemi korkusu, hipogliseminin tekrar etmesini engellemek ve durumun
kaygisindan kaginmak ic¢in bireyin kan sekeri diizeyini yiiksek tutma egiliminde
olmasidir (Garrett ve Doherty, 2014). Bu durum zamanla glisemik kontroliin
bozulmasi (Garrett ve Doherty, 2014), kardiyovaskiiler komplikasyon riskinde artma,
ve yasam kalitesinde azalma ile sonuglanabilmektedir (Robinson ve ark., 2018).
Benzer sekilde, komplikasyon korkusu da paradoksal olarak diyabet
komplikasyonlarmin gelismesine hizmet edebilmektedir. Buna gore, birey yiiksek
glukoz seviyesi ile karsilasip elinden gelini yaptig1 halde diyabetini kontrol
edemediginde hayal kirikli§1 yasamakta ve gerekli 6z bakim davranislarindan
kacinabilmektedir. Bu kaginma ise komplikasyon gelistirme riskini artirmaktadir
(Garrett ve Doherty, 2014). Diyabet sikintist ise dort birbiriyle baglantili alandan
olusmaktadir: 1) diyabetle yasamanin duygusal yiikii; 2) diyabetin 6z yonetimine dair
sikinti; 3) sosyal iligkilerle iliskili stres ve 4) hasta-uzman iligkisine dair stres. Diyabet
sikintisinin, olumsuz fizyolojik sonuglarm (Orn. yiiksek glikozillenmis hemoglobin-
HB1AC, diyastolik kan basmnci) yani sira yiikksek oliim oranlari, kardiyovaskiiler
bozukluklar (Dalsgaard ve ark., 2014) ve diisiik yasam kalitesi ile iligkili oldugu
gosterilmistir (Carper ve ark., 2014). Psikolojik insiilin direnci ise, doktorun diyabet
tedavisine insiilin ekleme tavsiyesine karsi gosterilen giiclii olumsuz tepkiye karsilik
gelmektedir. Onerilen bu tedavi degisikliginden dolayi, hastalar 6z yonetim konusunda
basarisiz olduklar1 ya da hastaliklarinin ¢ok ciddilestigi yoniinde yanlis inanglara
kapilmaktadir. Ozellikle, onceleri insiilin kullanmamis olan T2D hastalarinda
psikolojik insiilin direncinin yaygim oldugu belirtilmistir (Bahrmann ve ark., 2014;

Holmes-Truscott, Skinner, Pouwer, ve Speight, 2016).

Bildirilen tiim bu zorlanmalara ragmen diyabet hastalarinin hepsi negatif tepki

gelistirmemektedir. Pearce ve arkadaslart (2013) bu durumun en iyi Lazarus ve
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Folkman’in (1984) basa ¢ikma teorisi ile agiklanabilecegini 6nermektedir. Buna gore,
psikolojik sorunlarin ortaya ¢ikmasini belirleyen, olaydan ziyade bireyin bas etme
becerisini nasil yorumladigidir. Bu g¢ergevede bir bireyin hastaliga verdigi uyumlu
duygusal tepkiler ile uyumsuz olanlarin ayrilmasi 6nemlidir (Pearce ve ark., 2013).
Sunulacag: iizere calismalar diyabet hastalarinda en sik rapor edilen psikolojik

bozukluklarin, depresyon, kaygi ve yeme bozuklugu olduguna isaret etmektedir.

Ali ve arkadaslar1 (2006) tarafindan 10 kontrollii ¢alisanin gdzden gegirildigi
(Ocak 1980- May1s 2005 arasi) meta-analiz ¢alismasinda (n=51331) T2D hastalarinda
depresyon yayginlik oraninin saglikli popiilasyona kiyasla yaklasik iki kat daha fazla
oldugu belirlenmistir. Benzer sekilde, Roy ve Lloyd (2012) bu oranin saglikli bireylere
oranla T1D hastalar1 igin ti¢ kat, T2D hastalar1 i¢in ise iki kat daha fazla oldugunu
gostermislerdir. Caligmalar, diyabet hastalarinda klinik olarak depresif belirtilerin
yayginlik oraninin yaklasik %30 (Ali ve ark., 2006; Barnard, Skinner, ve Peveler,
2006), major depresif bozukluk yaygmlik oraninin ise yaklasik %10 olduguna isaret
etmektedir (Egede, 2004; Moussavi ve ark., 2007). Bu oranlar depresyonun kronik
hastaligi olmayan popiilasyondaki yayginlik oranlarinin iki katina karsilik
gelmektedir. Peyrot ve Rubin (1999) ise diyabeti olmayan bireylerle
karsilastirildiginda, diyabet hastalarinda depresyon donemlerinin daha uzun
stirdiigiinii ve tekrarlama riskinin daha yiiksek oldugunu gostermisglerdir. Diger yandan
depresyonu olan bireylerin T2D gelistirme riskinin yaklasik %40 ila %60 oraninda
daha yiiksek oldugu da veriler arasindadir (Mezuk ve ark., 2013; Yu, Zhang, Lu, ve
Fang, 2015). Ancak bu iliskidense diyabete bagli depresyonun ortaya cikma
ihtimalinin daha giiglii oldugu bildirilmektedir (Gonzalez, Kane, Binko, Shapira, ve
Hoogendoorn, 2016).

Diyabete eslik eden depresyon klinik sonuglari kétiilestirmektedir. Depresyon
es tanisinin diisiik fiziksel ve psikolojik saglik, daha fazla saglik hizmeti kullanim1 ve
azalmis tedaviye katilim ile iliskili oldugu gosterilmektedir (Ciechanowski, Katon, ve
Russo, 2000). Park, Katon, ve Wolf (2013) ise 10 arastirmay1 degerlendirdikleri (n=
42 363) meta analizde, depresyonun Oliim riskindeki artigla iliskili oldugunu

belirtmektedir.
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Diyabetli hastalarda yaygin kaygi, agirlikli olarak enjeksiyona bagli kaygi ve
hipoglisemi korkusu ile iliskilendirilmektedir (Bahar ve Tanriverdi, 2017).
Hipoglisemi korkusunun, asir1 sik glikoz kontrolii gibi obsesif-kompulsif davraniglara
neden olabilecegi 6ngoriilerek kaygimin diyabette asir1 denetim/kontrol olarak ortaya
¢ikabilecegi belirtilmektedir (Pearce ve ark., 2013). Diger yandan diyabet gibi kronik
bir hastaligin, hem fiziksel belirtilerle ilgili endiseler hem de hastaligin ilerleme
endiseleri nedeniyle, kaygi belirtileri gelistirme riskinde artisa neden olabilecegi
bildirilmektedir (Goldbacher ve Matthews, 2007).

Sistematik bir derlemede ise 18 calisma (n=4076; 2854’1 diyabetli birey,
1492’si kontrol) gézden gegirilmis ve sonuglar diyabetli bireylerin %14’{inde yaygin
kaygi bozuklugunun goézlendigine isaret etmistir (Grigsby ve ark., 2002). Aym
calismada, diyabetli bireylerin %27’sinde tanilanmis kaygi, %40’inda artmis kaygi
semptomlar1 gézlenmistir. Davranigsal Risk Faktorii Gozetim Sisteminin 2006 yil
verilerinin degerlendirildigi ¢aligmada ise, diyabet hastalarinda kayginin yasam boyu
yayginliginin %19.5 oldugu goriilmiistiir. Egitim seviyesi, medeni durum, mesleki
durum, sigara i¢cme, bos zaman aktivitesi ve viicut kitle indeksi i¢in yapilan
ayarlamalar sonrasi, diyabetli bireylerde yasam boyu kaygi yaygmliginin diyabeti
olmayan bireylerden ise %20 daha yiiksek oldugu bulunmustur (Li ve ark., 2008). Bir
meta analiz ¢alismasinda ise, kaygi bozuklugu i¢in olasilik oranmnin 1.20 (1.10-1.31),
kaygi belirtileri i¢in bu oranin 1.48 (1.02-1.93), kaygiy1 degerlendiren ¢aligmalarin
toplam oranmin ise 1.25 (1.10-1.39) oldugu gosterilmistir (Smith ve ark., 2013).
Neden sonug iliskisi s6z konusu olmasa da, Hasan, Clavarino, Mamun, ve Kairuz
(2016) ise 1srarc1 kaygi belirtilerinin, uzun vadede diyabet gelistirme riski ile iligkili

olduguna isaret etmisglerdir.

Bildirilen ¢aligmalar ile tutarli olarak, Katar’da 889 saglikli ve 889 diyabet
hastasiin karsilastirildig1 ¢alismada, diyabet hastalarinin depresyon, kaygi ve stres
diizeylerinin saglikli kontrollere gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Bener, Al-
Hamag, ve Dafeeah, 2011). Ayni ¢calismada yiiksek depresyonun yordayicilari, sistolik
kan basinci, diyabet siiresi, ve obezite olurken; yiiksek kayginin yordayicilar sistolik
kan basinci, obezite, ve sigara igme; yiiksek stresin yordayicilar ise, sistolik kan

basinci, diastolik kan basmci ve fiziksel aktivite olarak bildirilmistir. Diyabet
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tirlerine gore yapilan karsilastirmalar sonucu, T2D hastalarma kiyasla, T1D
hastalarinda yasam kalitesinin daha diisiik, depresyon ve kaygi diizeylerinin daha
yiiksek olduguna isaret etmistir. Ayrica yasam kalitesinin yasla birlikte azald1g1, sigara
kullaniminin, diigiik egitim diizeyinin, kilo aliminin, bir iste calismamanin yasam
kalitesini olumsuz etkiledigi ve depresyon, anksiyete belirtilerini artirdig1 sonucuna

ulagilmigtir (Gen, 2019).

Diyabet hastaliginin dogasi, bireylerin diyetlerine ve aktivite diizeylerine ¢cok
dikkat etmelerini gerekli kilmakta, bu durum da asir1 diyet ve egzersize odaklananlar
i¢cin problem yaratmaktadir. Ayrica insiilin tedavisi kilo alimi ile iliskilendirilmekte ve
insiilin/kan  glikoz  seviyelerinin ~ manipiilasyonu  kilo  kaybetmek igin
kullanilabilmektedir. Bu baglamda, Tip 1 diyabetli gen¢ kadmnlarin iigte biri ile
yarisinin, kilolarin1 kontrol etmek i¢in insiilini atladigr veya degistirdigi tahmin
edilmektedir (Larrafiaga, Docet, ve Garcia-Mayor, 2011). Ozellikle T1D hastalarinda
gozlenen ve kilo kontrolii i¢in insiilin sinirlamasi ya da kisitlamasini igeren bu davranis
“diablumia” olarak isimlendirilmekte ve bu tiir bozulmus yeme davraniglariin diisiik
metabolik kontrol ile iligkisinin farkinda olunmasi onerilmektedir (Larranaga ve ark.,
2011). Bes yillik siire¢ degerlendirilmesinde, bu siirecin bir noktasinda diyabet
hastalarinin (n = 126 T1D’li kiz) yaklasik yarisinda bozulmus yeme davranisinin
ortaya ¢iktig1 boylamsal bir ¢alisma ile gosterilmistir. Buna goére, katilimcilarin
%43.9’unun aktif diyet kisitlamasi, %6.1 nin tikinircasina yeme ataklari, %3.1’inin
insiilin ihmali, %3.1’inin kendi kendini kusturma, ve %25.5’inin kilo kontroli i¢in
yogun ve asir1 egzersiz yaptiklart gérilmiistiir. Ancak bu durumun azalmis glisemik
kontrolle iligkisinin olmadig1 belirtilmistir (Colton, Olmsted, Daneman, Rydall, ve
Rodin, 2007). Yeme bozuklugu tanisi agisindan degerlendirildiginde ise, saglikli kadin
popiilasyonu ile karsilastirildiginda, TID hastalarinda, bulimiya nervoza sikliginin
(Mannuccini ve ark., 2005), T2D hastalarinda ise tikinircasina yeme bozuklugunun
daha yaygin oldugu bildirilmektedir (Gorin ve ark., 2008; Mannuccini ve ark., 2002).
Anoreksiya nervoza diyabet popiilasyonunda yiiksek oranda goriilmiiyor olsa da, hem
anoreksiya hem de bulimiya nervozada kilo verme amaciyla insiilin kullanimi ithmal
edildiginde, bu davranisin komplikasyon ve o&liim riski ile sonuglanabilecegi

vurgulanmaktadir (Goebel-Fabbri ve ark., 2008; Takii ve ark., 2008).
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1.1.6. Tip 2 Diyabet Hastalarinda Depresyon ve Kaygi

T2D ile depresyon ve kaygi arasindaki iliski net olmasa da, hastalarda
depresyon ve kaygi oranlarinin yiiksek oldugu gosterilmektedir. Rehman ve Kazmi
Farhana (2015) 240 T2D hastas1 ile yirittiikleri ¢alismada, 6rneklemin %48’inin
depresyon ve %70’inin kaygt yasadiklarini gostermistir. Malezya’da ayaktan tedavi
goren hastalarda (n=169; 18-90 yas arasi; yas ortalamasi 36.9) ise depresyon oraninin
%40.3, kaygi oranminsa %31.4 oldugu bildirilmistir (Ganasegeran, Renganathan,
Manaf, ve Al-Dubai, 2014). Farkli ¢aligmalarda yayginlik oranlarinda goriilen bu

farkliliginin 6l¢iim araglarindaki farkliliktan kaynaklanabilecegi 6nerilmektedir.

Diyabet varligi, artan depresyon ve kaygi belirtilerini olumlu yonde etkilerken
(Almawi ve ark., 2008) ozellikle depresif belirtilerin hareketsiz yasam tarzi, sigara
icme ve asir1 yeme gibi davranigsal faktorler araciligi ile olumsuz metabolik sonuglara
yol agabildigi 6nerilmektedir (Bouwman ve ark., 2010). Turhan (2007) da yurittigi
calismada (n=100) diyabetin depresyon ve kaygi olusumunda risk faktorii oldugunu,

tedavi siiresi uzadikga ise kaygi orannin arttigini1 gostermistir.

S6z konusu hastalarin kaygi ve depresyon diizeyleri oldugunda, ¢ok sayida
degiskenin bu siirece katki sunabilecegi bildirilmektedir. Bunlardan biri diyabet
hastalarinin bas etme sekilleridir. Ornegin, alt1 aydan uzun siiredir T2D’i olan
bireylerin depresif duygu durumlarinin %76’smin fiziksel fonksiyon, fiziksel
sorunlara bagh rol kisithliklari, zihinsel saglik, hastalig1 anlama, hastalik sonuglari,
hastalikla ilgili bilgi diizeyi ve c¢aresiz/suglayici yaklasim tarafindan yordandig:
gosterilmistir (Akin, 2013). Bas etme bi¢imleri agisindan bu ¢alisma ile tutarsiz olarak,
kendini su¢lama, mizah ve disavurumun T1D hastalarinda, problem odakli stratejilerin
ise T2D hastalarinda yaygin oldugu ve kaygi ile de iliskili oldugu gdosterilmistir
(Tuncay, Musabak, Gok, ve Kutlu, 2008).

T2D hastalarinin diyabet ve kaygi diizeylerini yordayan degiskenlerden digeri
cinsiyettir (Alzahrani, Alghamdi, Algarni, Alshareef, ve Alzahrani, 2019).
Calismalarin biiyiikk ¢ogunlugu kadin hastalarda depresyon ve kaygi oranlarinin
erkeklere kiyasla daha yiiksek olduguna isaret etmektedir (Demmer ve ark., 2015;
Rehman ve Kazmi Farhana, 2015; Roupa ve ark., 2009). Diger yordayici
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degiskenlerden medeni hal ve sosyoekonomik durum acisindan ise, evli olmanin ve
yiiksek sosyoekonomik diizeyin hastalarin kaygi diizeyinde koruyucu oldugu, farkli
tiirde tedavi alan (tibbi beslenme tedavisi, oral antidiyabetik, insiilin) 100 hastada
gosterilmistir (Ozbek, 2014). Birlikte yasama durumu da T2D hastalarinda
duygudurumu etkileyen degiskenlerden biridir. Yalniz yasayan hastalarin, deger
verdikleri kisilerle yasayanlara gére daha savunmasiz oldugu ve duygusal agidan daha
biiyiik risklerle kars1 karsiya kaldiklari bildirilmektedir (Roupa ve ark., 2009). Ailenin
koruyucu rolii ise daha iyi sosyal kaynasma pratigi, duygusal destek ve aile iiyelerine
kars1 sorumluluk duygusu sunmasi ile agiklanmaktadir (Roupa ve ark., 2009). Diyabet
tanisindan sonra gecgen siirenin diger bir yordayici degisken oldugu ve bu siirenin kisa
olusunun da hastalarda depresyon ve kaygi diizeyini azaltan faktorlerden oldugu
bildirilmektedir (Alzahrani ve ark., 2019; Ozbek, 2014). Ayrica beden kitle indeksinin
de depresyon ve kaygi belirtileri ile iliskili oldugu ve indeks puani arttikga bu

belirtilerin siddetlenme riskini artirabildigi raporlanmistir (Roupa ve ark., 2009).

Diyabete eslik eden komplikasyonlarin (ndropati, diyabetik ayak, vs.) varligi
da hastalarin duygu durumlan {izerinde etkiye sahip olan degiskenlerden biridir.
Diyabet siiresine (bes yildan az ve on yildan fazla) gore gruplandirilan hastalarla
yiriitillen bir ¢aligmada, kaygi, depresyon ve yeti yitimi diizeyinin diyabete baglh
komplikasyon orani ile artig gosterdigi bulunmustur (Altunoglu ve ark., 2012). Benzer
sekilde, Rehman ve Kazmi Farhana (2015) da 120 komplikasyonlu ve 120
komplikasyonsuz T2D hastasini karsilastirdiklar1 ¢alismada, komplikasyon varligimin

depresyon ve kaygi oranlarini artirdigini gostermislerdir.

Diyabet hastalarinda, eslik eden duygusal zorlanmalarin (6rn. depresyon, kaygi
bozuklugu) olmasmin somatik semptom bildirme orami ile de iliskili oldugu
ongoriilmektedir (Ludman ve ark., 2004). T2D hastalar1 (n=120) ile yiiritiilen bir
calismada, depresyon ve kayginin, genel somatik sikayet artis1 ile iliskili oldugu, bu
iliskiye ek olarak, bildirilen bu somatik sikayetlerin diyabetin ve diyabet ilaglarmin
yan etkileri ile agiklanma egiliminde oldugu gosterilmistir (Asman, Hoogendoorn,
McKee, ve Gonzalez, 2020). Arastirmacilar depresyon ve kaygi ile somatik sikayet
arasindaki iliskinin, semptom Ortlismesinden ¢ok, duygusal sikinti gdstergelerinin

biligsel ve duygusal 6zellikleri ile iliskili olabilecegini bildirmislerdir. Diyabetin de
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aralarinda bulundugu farkli kronik saglik durumlarinda (koroner kalp hastaligi,
KOAH, astim, romatoid artirit; n=16.922) kaygi ve depresyon es tanisinin etkisini
arastiran bir meta analiz ¢calismasinda, es tan1 varliginin yiiksek sayida tibbi semptom

bildirimi ile iligkili oldugu gdsterilmistir (Katon ve ark., 2007).

Eren, Erdi, ve Sahin (2008) ise major depresif bozukluk tanist almis (n=60) ve
almamis (n=48) T2D hastalarin1 karsilagtirdiklar1 ¢alismada, es tan1 varliginin daha
diistik fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal iligki, ¢evresel ve sosyal baski alani ile
yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigine isaret etmislerdir. Diger yandan,
caligmalar T2D hastalarinda fiziksel hastalik es tanisinin yiiksek kaygi ve depresyon
ile iliskili olduguna isaret etmektedir. Ganasegeran ve ark. (2014) yirittikleri
calismada, estan1 olarak iskemik kalp hastaligimin yiiksek kaygi, dislipidemi ve
hipertansiyonun ise yiiksek depresyon puanlari ile iliskili oldugunu géstermislerdir.
Komplikasyon ve komorbiditenin duygudurum iizerindeki olumsuz etkilerine dair bu
calismalar, hastayla yapilan her goriismede tekrarlayan ruh sagligi ve saglik taramasi

ihtiyacini vurguluyor goriinmektedir (Fisher ve ark., 2008).

T2D hastalarinda kaygi ve depresyon diizeyinin, algilanan yasam kalitesinin
yordayicilarindan oldugu farkli ¢alismalarla desteklenmektedir. Bu calismalardan
birinde, komplikasyon varligi, hipertansiyon varligi, daha uzun diyabet siiresi, kirmizi
et agirlikli diyet ve depresyonun da diisik yasam Kkalitesi ile iligkili oldugu
gosterilmistir (Jing ve ark., 2018). Diger bir ¢alisma 45 T2D hastasi ile yiiriitiilmiis ve
kaygi diizeyi ile tan1 alma zamaninin yasam Kkalitesinin yordayicilarindan oldugu
bulunmustur (Martino ve ark., 2019). Depresyon ve kayginin metabolik kontrol ile
iliskisine dair ise, genis bir Oorneklemden (n=2667) elde edilen veriler, depresif
belirtilerin metabolik kontrol ile iliskili, kayginin ise iliskisiz oldugunu gostermistir

(Bouwman ve ark., 2010).

Diger yandan, diyabet ve ruhsal bozukluklar arasindaki iligkinin stresli bir
ortamda siddetlenebilecegine isaret edilmektedir (Mukhtar ve Mukhtar, 2020). Mevcut
caligmanin yiiriitilmeye baslandig1 donemde etkisi gézlenen COVID-19 salgini stresli
¢evre orneklerinden biridir. Aralik 2019°da Cin’in Wuhan kentinde baslayan ve tim

diinyay1 etkisi altina alan bu 6liimciil pandeminin diyabet hastalarinda belirsizlik ve
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kayg1 icin yeni bir neden oldugu belirtilmektedir (Alessi ve ark., 2020). Bir calismada
T2D hastalarindan olusan 6rneklemin (n=489) %31’inin COVID-19 enfeksiyonunu
kapma ile ilgili endise diizeylerinin yiiksek oldugu gosterilmistir (Sacre ve ark., 2021).
Bir baska calismada ise orta diizeyde depresyonu olan diyabet hastalarinda COVID-
19 korkusunun maksimum diizeyde oldugu goézlenmistir (Basit ve ark., 2021). Bu
bulgular, T2D hastalarinn  duygudurumlarmin ~ COVID-19  salginindan
etkilenebilecegine isaret etmektedir. Bu nedenle mevcut calismada, katilimcilarin
depresyon ve kaygi diizeylerinin yordayicilariin belirlenmesinde COVID-19 korku

ve duyarlik diizeyleri kontrol degiskeni olarak kullanilacaktir.

Sunuldugu iizere, psikopatolojik faktorler ve kronik durumlar arasindaki
iligkilere dair bulgular tartisma ve gelismeye agik goriinmektedir. Ayrica kronik
durumlarda yasanan psikolojik zorlanmalarin anlasilmasina hastalik temsilleri
alternatif bir yaklagim sundugundan; metnin devaminda hastalik temsilleri, kuramsal

arka plan1 ve temsillerin T2D ile iligkisine deginilecektir.

1.2. DIYABET VE HASTALIK TEMSILLERI
1.2.1. Hastalhik Temsilleri

Kronik kosullarin gelismesi, iyilesmesi ve bu kosullara uyumda 6nemli bir
faktor olan hastalik temsilleri uzun yillardir ¢alisila gelen, saglik psikolojisinin 6nemli
kavramlarindan biridir. Bir sonraki baslik altinda detaylar1 sunulacagi tizere Kendini
Diizenleyici Modelin (KDM) 6nemli bir 6nermesi olan hastalik temsilleri, hastaliklara
anlam vermek ve anlamak (make sense) lizere olusturulmus zihinsel yapilardir (Tung,
2014). Alanyazin incelendiginde, olusturulan bu zihinsel yapilarin hastalik bilisleri
(Ogden, 2007), hastalik algis1 (Weinman, Petrie, Moss-Morris, ve Horne, 1996), hasta
semast (Schussler, 1992) ve sokaktaki insan temsilleri (lay representations)
(Leventhal, Breland, Mora, ve Leventhal, 2010), gibi farkl ifadelerle isimlendirildigi
ve bu konuda fikir birliginin bulunmadig1 gériilmektedir. Bu caligmada daha kapsayici

oldugu diisiiniilerek “hastalik temsilleri” tercih edilmistir.

Hastaliga dair bakis acisin1 sunan temsiller, bireyin ulagtigi igsel ve digsal
bilgileri icermektedir (Reynolds ve ark., 2009). Bu algilar, sosyokiiltiirel kontekste

meydana gelmekte ve bir¢ok faktdr tarafindan belirlenmektedir (Reynolds ve ark.,
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2009). Hastalik temsillerinin {i¢ temel bilgi kaynagi bulunmaktadir. Bu kaynaklardan
birincisi, bireyin daha onceki sosyal iletisimlerinden ve hastalikla ilgili kiiltiirel
bilgilerinin bir araya gelmesinden olusan “sokaktaki insan” bilgisidir. Ikincisi, doktor
ya da ebeveyn gibi otorite, dnemli digeri olarak algilanan dis c¢evreden edinilen
bilgilerdir. Ugiincii kaynak ise, bireyin yasadig1 hastaliga dair bedensel ya da belirti
bilgilerini i¢eren hastalikla ilgili giincel deneyimleridir (Diefenbach ve Leventhal,
1996; Hagger ve Orbell, 2003). Diefenbach ve Leventhal (1996) kisilik 6zellikleri ve

kiiltiirel alt yapinin da temsilleri etkileyebilecegini belirtmektedir.

Kronik hastaliklara sahip bireylerle yiiriitiilen goriismelere dayali nitel
caligmalar ve hastalik temsillerinin altinda yatan ¢ok boyutlu yapiy1 degerlendirmek
lizere ylriitilen niceliksel ¢aligmalar, temsillerin bes boyuttan olustu§una isaret
etmistir. Bunlar kimlik, nedenler, sonuglar, siire ve kontrol/tedavidir (Lau, Bernard, ve

Hartman, 1989; Nerenz, Leventhal, ve Love, 1982; Weinman ve ark., 1996).

Diefenbach ve Leventhal (1996) kisilerin hastalik tehdidine yonelik
algiladiklar1 biligsel ger¢ekligin yani sira bu hastalik tehdidine yonelik duygusal
tepkilerin (6rn. korku, kaygi ve endise) de meydana geldigini belirtmektedir. Bu iki
stireg bilissel temsiller ve duygusal temsiller olarak adlandirilmakta ve birlikte hastalik
temsillerini olusturmaktadir. Ayrica duygusal ve biligsel temsillerin birbirlerini
etkiledikleri boylece de bireylerin yasadiklar: belirtilerin siddetinin artmasi, azalmasi
ya da yeni belirtilerin meydana gelmesine yol agtiklar ileri siiriilmektedir (Leventhal,
Nerenz, ve Steele, 1984). Bir diger ifadeyle, bireylerin biligsel ve duygusal temsilleri
es zamanl islenmektedir. Leventhal (1970) bu durumu “es zamanl siire¢ modeli”

(parallel process model) olarak isimlendirmektedir.

Ayrica bireyin saglik tehdidine gosterdigi duygusal ve davranigsal tepkilerini
diizenlemeye yardimci olan hastalik temsillerinin iki diizeyde etkilesimde bulundugu
belirtilmektedir (Leventhal, Brissette, ve Leventhal, 2003). Bunlardan biri semantik
bilgiye dayanan 6zet (abstract) diizey (6rn. bir hastaligi kronik ya da akut olarak
etiketlemek), bir digeri ise algisal deneyime dayanan somut (concrete) diizeydir (6rn.
fiziksel belirtiler). Buna gore, hastalikla ilgili 6zet inanglar bireyin bedensel

duyumlarinin yorumlanmasmi etkileyebilmektedir. Ornegin, gogiis agrist ve mide
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bulantis1 yasayan bir birey, mide bulantisin1 kalp krizinin bir pargast olarak
degerlendirmiyorsa, bu belirtilerini kalp krizinden ziyade hazimsizlik olarak
yorumlayabilmektedir. Diger yandan, somut duyumlar hastaliga dair 6zet inanglar
iizerinde etkiye de sahip olabilmektedir (Leventhal ve ark., 2003). Ornegin, durumun
asemptomatik oldugunu objektif olarak bilen hipertansiyonu olan bir kisi, yine de
sadece yliksek tansiyonun gostergesi olarak algilanan 'belirtiler' (6rn. bas agrisi)
yasadiginda ila¢ alabilmektedir (Meyer, Leventhal, ve Gutmann, 1985). Hastalik
temsillerinin iki diizeyinin etkilesimli calismast KDM’de “simetri kurali” olarak
isimlendirilmektedir (Leventhal ve ark., 2005). Bu iki tiir etkilesim ise 6zet ve somut
hastalik inanglar arasinda tutarsizlik olabilecegini gostermekte (Leventhal ve ark.,
1984) ve bu tutarsizligin hastanin tedavi prosediiriine uyumunu olumsuz etkiledigi
bildirilmektedir (Hemphill, Stephens, Rook, Franks, ve Salem, 2013). Baska bir
ifadeyle, saglikla ilgili verilecek kararlarin gergekle tutarliliginin daha yiiksek olmasi
i¢in, bireyin bedensel belirtilerini degerlendirirken bir¢ok kanaldan (6rn. gorsel, isitsel,
sosyal kaynaklar v.b.) bilgi toplayip hastalik temsillerinin bes boyutu ¢ergevesinde
durumu degerlendirmesinin gerekli olduguna dikkat cekilmektedir (Leventhal,
Phillips, ve Burns, 2016). Leventhal ise, hastalik hakkindaki somut temsillerin soyut
bilgiye gore bireyin eylemleri iizerinde daha etkili olabilecegini 6ne siirmektedir

(Leventhal ve ark., 1992).

1.2.1.1.Hastahk Temsillerinin Bilesenleri

Deginildigi tizere, kronik kosullar1 olan bireylerin hastalik temsilleri kimlik,
nedenler, sonuglar, siire, kontrol/tedavi olmak tizere bes temel boyuttan olusmaktadir.
KDM’in 6nerdigi bu temel boyutlara sonradan duygusal temsiller ve hastalik tutarliligi

(coherence) olmak iizere iki kavram daha eklenmistir.

Hastalik temsillerinin “kimlik™ alt boyutu, hastalifa yonelik etiketlere ve
bireylerin hissettigi bedensel belirtilere karsilik gelmektedir (Diefenbach ve
Leventhal, 1996). Kronik kosullara sahip bireylerde, kimlik alt boyutunda belirtileri
yiksek algilamanin hastaligin fiziksel, psikolojik ve sosyal sonuglari ile olumsuz
iligkiye sahip oldugu belirtilmektedir. KDM’ye dayanan 45 deneysel ¢calismanin meta-

analiz sonuglari, gli¢lii kimligin (belirtileri fazla algilamak) psikolojik iyilik hali, rol
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islevselligi, sosyal islevsellik ve canlilik (vitality) ile negatif iligskiye sahip oldugunu
gostermistir. Bag etme stratejileri agisindan ise, giiglii kimlik kaginma ve duygu ifadesi
ile pozitif iligkili bulunmustur (Hagger ve Orbell, 2003). Gii¢lii hastalik kimliginin,
Huntington hastalarinda diisiik psikolojik iyiligi (Helder ve ark., 2002) agikladig:
gosterilmistir. Diger yandan kanser hastalarinda (Scharloo ve ark., 2005), sagkiran
hastalarinda (Willemse, Doef, ve Middendorp, 2018) ise gii¢lii hastalik kimligi diisiik
fiziksel islevsellik, duygusal islevsellik ve genel sagligi agiklamistir. Kimligin saglik
sonuglar1 kadar saglik davranislariyla da iligkili oldugunu sdylemek miimkiindiir.
Buna gore, yeni bir saglik problemi yasayan bireylerle yiiriitiilen kapsamli bir
calismada, daha onceki saglik bakimi kullanimindan ya da doktorun problem
ciddiyetini oranlamasindan bagimsiz olarak gii¢lii hastalik kimliginin gelecekteki

saglik bakim kullanimu ile iligkili oldugu gosterilmistir (Frostholm ve ark., 2005).

Herhangi bir hastalik durumunun ortaya ¢ikmasini takiben birey, bu hastaligin
neden ortaya ¢iktigina dair agiklamalar sunmaktadir. “Nedenler” biyomedikal olarak
dogrulugu fark etmeksizin, bireyin hastaligmin gelisimine dair sundugu nedensel
algilara karsilik gelmektedir (Diefenbach ve Leventhal, 1996). Bu algilar, kisisel
deneyimlerin yan1 sira modern diinyanin gevre kirliligi ya da stres gibi algilanan zarar
verici yonlerinden etkilenebilmektedir (Petrie ve Wessely, 2002). Nedenler, tibbi
faktorler (6rn. mikrop, virlis) ile bireylerin sorumlulugunda olan faktdrleri (6rn.
beslenme aligkanligi, yasam sekli) icermektedir (Diefenbach ve Leventhal, 1996).
Hagger ve Orbell (2003) yiiriittiikleri meta-analiz ¢alismalarinda algilanan nedenlerin
biyolojik (6rn. viriis, bagisiklik sistemi), ¢evresel (6rn. kimyasallar, hava kirliligi),
duygusal (6rn. stres, depresyon) ve psikolojik (6rn. ¢ok ¢alisma, kisilik) olmak {izere
dort grupta ele alinabilecegini belirtmislerdir. Bagka bir ¢alismada ise, kronik hastaligi
olan bireylerin, hastaliklarini genetik, beslenme aligkanliklari, 1§ ortamlari, stres ya da
cevresel faktorlerle agiklamaya yatkin olduklart gdsterilmistir (Vaughan, Morrison, ve
Miller, 2003). Nedensel faktorlerin, hastalarin mantikli bir yolla hastaliklarini kontrol
etmelerini ya da aradiklari tedavi tiiriinii etkileyebilmesinden dolay1 bazi hastaliklarda
Ozellikle onemli olduklari belirtilmektedir (Petrie ve Weinman, 2006). Tedavi
davraniglarinin yani sira, bireylerin hastaliklarindan dolayr kendilerini sugladiklari

durumlarda (6rn. etiyolojisi bilinmeyen hastaliklar, kanser, cinsel yolla bulasan
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hastaliklar) nedensel inanglarin giiclii sekilde duygusal tepkileri etkileyebildikleri
belirtilmektedir (Petrie ve Weinman, 2006).

Hastalik temsillerinin diger bileseni olan “sonuglar”; hastaligin fiziksel,
psikolojik, ekonomik ve sosyal sonuglariyla iligkili beklenti ve inanglarina karsilik
gelmektedir. Bu inanglar hastaligin fiziksel sonuclari ve yol actig1 fiziksel degisimlerin
glinliik yasama etkilerinin yani sira hastaliga bagh kisa ve uzun siireli meydana
gelebilecek tiim etkileri igermektedir (Leventhal ve ark., 2005). Diger yandan,
bireylerin hastaliklarimin sonuglariyla ilgili goriisleri, siibjektif olarak durumun
algilanan ciddiyetini yansitmaktadir (Petrie ve Weinman, 2006). Hastaligin
sonuglarina dair algilar ile saglik arasindaki iliski degerlendirildiginde; ciddi hastalik
sonug algisinin olumlu saglik sonuglariyla (6rn. psikolojik 1yilik hali, fiziksel, sosyal
ve rol islevselligi) ve olumsuz saglik sonuglariyla (6rn. psikolojik sikintilar) iliskili
oldugu gosterilmistir (Hagger ve Orbell, 2003). Bireylerin sahip oldugu sonug
inang¢larinin, zaman igerisinde daha ger¢ek¢i inanglara doniisebilecegi de

belirtilmektedir (Hale, Treharne, ve Kitas, 2007).

“Siire” bileseni ise, hastaligin baslangi¢ zamani, hastaligin siiresi ve hastaligin
seyri hakkindaki inanglar olarak tanimlanabilir (Heijmans ve De Ridder, 1998). Diger
bir ifadeyle, bireyin hastaliginin ne kadar devam edecegi, akut (kisa siireli) veya kronik
(uzun siireli) olup olmadigi ile ilgili sorulara verdigi cevaplardir (Hale ve ark., 2007).
Zamana ait alginin, saat ya da takvimi icerecek sekilde objektif degerlendirmenin yani
sira 6znel degerlendirmeyi de igerdigi belirtilmektedir (Leventhal ve ark., 2010).
Brown (2002) hastaligin ne kadar siirecegi ile ilgili inan¢larin zaman ilerledikge tekrar
degerlendirildigini hatta kronik hastalig1 olan her bir bireyin kendi iginde, ne olup
bittigini merak eden akut bir hasta bulundugunu belirtmistir. Yiriitiilen ¢aligmalarda,
Huntington hastalarinda hastalik siiresinin uzun olmasi ile basa ¢ikma stratejileri
arasinda (Helder ve ark., 2002), diyaliz hastalarinda kaginmaci basa ¢ikma ile siire
algis1 (akut/kronik) arasinda negatif yonde iliski oldugu; diyabet hastalarinda ise siire
algist ile kaygi arasinda iligki oldugu gosterilmistir (Paschalides ve ark., 2004). Ayrica
calismalar, hastalik siiresi ile gii¢lii hastalik kimligi arasinda pozitif iliski olduguna

isaret etmektedir (Helder ve ark., 2002).
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“Kontrol/tedavi” bileseni ise, hastaligin iyilestirilip iyilestirilemeyecegine,
kontrol altinda tutulmasina ve bireyin bunu basarmadaki roliine dair inanglari
icermektedir (Hale ve ark., 2007). Bireyin yani sira karar verici pozisyonunda bulunan
kisiler (6rn. doktor) tarafindan hastalik sonuglarinin kontrol edilebilirligine dair
inanglar da bu bilesen kapsamindadir (Ogden, 2007). Ozetle, kisisel kontrol ve tedavi
kontrolii alt boyutlarindaki yiiksek puanlarin hastaligin kontrol edilebilirligine dair
giiclii inancin gostergesi oldugu belirtilmektedir (Moss-Morris ve ark., 2002). Bazi
arastirmacilar ise, kisisel ve tedavi kontroliiniin farkli paternleri yansitabilecegini;
kisisel kontroliin, kontrol inang¢larinin igsel odagina, tedavi kontroliiniin ise kontrol
inanglarinin dissal odagina isaret edebilecegini 6nermistir (Broadbent, Petrie, Main,
ve Weinman, 2006). Petrie ve Weinman (2006) ise siire ve nedensel inanglarin
hastaligin kontrol ve tedavisi hakkindaki inanclar ile yakin iliskiye sahip oldugunu ve
yiksek diizeyde kontroliin siire algis1 (daha kisa siirmek) ile iligkili oldugunu
belirtmektedir. Tedavi/kontrol bileseninin bas etme ile iliskisine dair arastirma
sonuglari, hastaligin algilanan kontrol edilebilirliginin, bilissel yeniden degerlendirme,
duygular ifade etme ve problem odakli bas etme stratejileri ile iliskili oldugunu
gostermektedir (Hagger ve Orbell, 2003). Saglik sonuglari igin ise ayni meta-analiz
calismasi, hastaligin tedavi edilebilir/kontrol edilebilir olmasina dair inanglarin;
psikolojik iyi olusun uyumsal sonuglari, sosyal islevsellik ve canlilik ile anlamli ve
pozitif iligkiye sahip oldugunu, psikolojik stres ve hastalik durumu ile negatif iligskiye
sahip oldugunu gostermektedir (Hagger ve Orbell, 2003). Arastirmalar, kontrol ve
tedavi edilebilirlige dair inanglarin multipl skleroz hastalarinda depresyonu
yordadigim1 (Heffer-Rahn ve Fisher, 2018), Huntington hastalarinda psikolojik iyilik
hali ile iliskili oldugunu (Helder ve ark., 2002), T1D hastalarinda glikoz izleme, diyet,
egzersiz gibi saglik davraniglarini yordadigmni (Griva, Myers, ve Newman, 2000)
gostermistir. Ek olarak, tedavi/kontrol bileseninin saglik sonuglarinin yani sira
ozellikle tedavi uyumunda 6nemli oldugu ve bu sebeple “tedavi algis1” olarak da

isimlendirildigi belirtilmektedir (Leventhal ve ark., 2016).

Bilesenleri sunulan bilissel temsillerle es zamanli isleyen “duygusal temsiller”
hastalarin hastaliklara kars1 gelistirdikleri duygusal tepkileri ele alis bi¢cimleriyle
meydana gelmektedir (Moss-Morris ve ark., 2002). Bu ele alis sekline gore de bireyler
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herhangi bir eylemde bulunup bulunmayacaklarina karar vermektedir (Leventhal,
Brownlee, Diefenbach, Leventhal, ve Patrick-Miller, 1997). Hastaliga verilen giiglii
duygusal temsillerin daha diisiik yasam kalitesi (Gray ve Rutter, 2007), yiiksek
diizeyde depresyon (Evans ve Norman, 2009), kaygi, uykusuzluk ve algilanan stres
(Knibb ve Horton, 2008) ile iligkili oldugu bildirilmektedir.

Hastalik tutarliligi, hastalikla ilgili kendini diizenleme mekanizmasinin igsel
yonii ile hastanin, hastaligi kontrol etmek i¢in gosterdigi davranmiglar arasindaki
tutarliliga karsilik gelmektedir (Leventhal ve ark., 2005; Phillips, Leventhal, ve
Leventhal, 2013). Bu alan bireyin hastalikla ilgili siirecini anlama ve anlamlandirma
diizeyini degerlendiren algilar1 igermektedir (Moss-Morris ve ark., 2002). Tutarlilik,
hastanin benimsedigi davranisin siirekliligini saglayan dnemli bir kendini diizenleme
faktoriidiir ve sistem uyum i¢inde olmadiginda, hastanin degerlendirme sonrasi eylem
planlar1 ve temsillerini degistirmesine yardimci olmaktadir (Phillips, Cohen, Burns,
Abrams, ve Renninger, 2016). Kronik hastaliklarda hastalik tutarliiginin diisiik
olmasi, diisiik fiziksel/psikolojik islevsellik, gii¢lii hastalik kimligi, ciddi hastalik
sonugclari, kroniklik, duygusal tepkilerin ytliksekligi olarak kavramsallastirilabilecek

diisiik uyum ile iliskilendirilmektedir (Gould, Brown, ve Bramwell, 2010).

Sunulan hastalik temsilleri bilesenlerinin birbirleriyle de iligkili oldugu
belirtilmekte ve bu bulgu pek ¢ok ¢alisma ile dogrulanmaktadir (Hagger ve Orbell,
2003). Bilesenlerinin hiyerarsik bir iligkilenmesi yerine birbirine bagimli oldugu
Onerilen hastalik temsilleri (Hagger ve Orbell, 2003) ayni zamanda kiimiilatif bir
etkiye sahiptir. Bu nedenle de hastalik temsillerinin bas etme prosediirleri, eylem
planlar1 ve sonug se¢imleri ile iligkili olmas1 beklenmektedir (Hale ve ark., 2007). Baz1
arastirmacilar ise, hastalik temsili bilesenlerinden her birinin ayri ayr1 ele alinmasi
yerine (Heijmans ve De Ridder, 1998) bu bilesenlerin, hastalik bilgisi ve 6grenmesi
kapsaminda hastaliga dair bilgi ve inanglarin organizasyonuna karsilik gelen semalar

olarak ele alinmasini 6nermektedir (Duwe, Holloway, Chin, ve Morrow, 2018).
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1.2.2. Hastalik Temsillerinin Teorik Arka Plani: Kendini Diizenleyici

Model

Kendini Diizenleyici Model (KDM), hastaliga uyumu, hastalik davraniglarini,
kendini yonetim segeneklerini yordama ve agiklamada en sik kullanilan teorilerden
biridir (Leventhal ve ark., 1992; Leventhal ve ark., 2005). Modelin farkli galismalarda
“Hastalik Algilar1 Modeli”, “Hastalik Temsilleri Modeli”, “Paralel Siirecler Modeli”
“Kendini Diizenlemenin Sagduyu Modeli” ya da “Sag Duyu Modeli”, “Kisisel Model”
gibi farkli isimlerle ele alindigi1 goriilmektedir (Lawson, Bundy, ve Harvey, 2008).
Model, 1960’larin sonlart ve 1970’lerin basinda, akut durumlarla ilgili korku
mesajlarmin sagligi artirict eylemler (6rn. sigaray1 birakmak, emniyet kemeri takmak)
tizerindeki etkisine dair yiiriitiilen arastirmalara dayanmaktadir (Leventhal ve ark.,
2003). Ayrica modelin olusturulmasinda, Saghk inang Modeli (Health Belief Model;
Rosenstock, 1974) ve korku-diirtii siiregleri ile ilgili yeniden gézden gegirilmis Diirtii
Azaltma Kurami (Drive-Reduction Theory; Dollard ve Miller, 1950) 6nemli rol
oynamaktadir (Leventhal ve ark., 1997). Modelin dayanagi olan korku mesaji
arastirmalari, korku mesajinin saglik davraniginin degistirilmesinde tek basina yeterli
olmadigini, korku mesaj1 eylem plani ile birlikte sunuldugunda giinler hatta haftalar
stiren davranis degisikligi meydana getirdigini gostermistir (Leventhal, Meyer, ve
Nerenz, 1980). Buna gore, etkin bir bas etme i¢in somut bilgi ve yonergelere ihtiyag
duyulmaktadir (Leventhal ve ark., 1997). Tehdide yonelik somut bilgilerin ise
sagduyuya dayanan bir hastalik temsiline karsilik geldigi ve bu temsillerin ne oldugu
ve dogasinin KDM’nin temel 6gelerinden biri oldugu belirtilmektedir (Leventhal ve
ark., 1980; Leventhal ve ark., 1984).

KDM’nin temelinde {i¢ prensip bulunmakta ve bireyler ii¢ asamadan gecerek
hastalik siire¢lerini anlamlandirmaktadir (Diefenbach ve Leventhal, 1996). KDM’nin

prensipleri;

1. Hastalar saglik bakim siireclerinde aktif katilim gosteren, yasadiklari
belirtilerin anlam1 hakkinda bilgi arayip varsayimda bulunan ve bu
varsayimlar1 test eden bireylerdir (Diefenbach ve Leventhal, 1996;
Weinman ve Petrie, 1997).

29



2. Hastalik temsili, bireylerin basa ¢ikmalarini ve gerceklestirdikleri
eylemlerin sonucunu degerlendirmelerini diizenleyen temel biligsel
yapidir.

3. Bu temsiller bireysel ve kisiye 6zgii olup her zaman tibbi gerceklerle
ortiismeyebilmektedir.

KDM’ye gore, bireyin saglik siireglerinde gectigi agamalardan biri, somut ve
soyut bilgi kaynaklarinin karsilagtirilip, saglik tehditlerinin anlamlandirilmasinda
kullanilan hastalik temsillerinin olusturuldugu “yorumlama asamasidir”. Digeri, saglik
tehdidini anlamlandirmaya yonelik yapilan yorumlar dogrultusunda eylem plani
hazirlanip hazirlanmayacagina karar verilen “basa ¢ikma asamasidir”. Bu asama
eylemin kendisinin yani sira eylem niyetini de igermektedir. Son asama ise, eylem
planlarmin etkililiginin degerlendirilip hali hazirdaki yontemlerin devamliligina ya da
alternatif yollarin kullanimina karar verilen “degerlendirme asamasidir”. Belirtilen bu
iic asama dogrusal sekilde birbirini takip ediyor gibi goriinse de, asamalar arasindaki
iliskinin dinamik ve paralel bir yapiya sahip oldugu, iliskilerin ¢ift yonlii oldugu
belirtilmektedir (Hagger ve Orbell, 2003).

Bu calismada, KDM’nin temel degiskeni olan hastalik temsillerinin gerek
hastalik evreleri gerekse de iist bilislerle iliskisi arastirilacagindan bu boliimde hastalik
temsillerinin hastalik evrelerine gore degisiminin yani sira diyabet hastalarinin hastalik
temsillerine ve bu temsillerin st bilislerle iliskisine dair arastirma sonuclar1 da

Ozetlenecektir.

1.2.3. Tip 2 Diyabet Hastalarinda Hastalik Temsilleri

Hastalikla ilgili yasanti ve beklentiler dogrultusunda gelistirilen, hastalik
temsilleri olarak isimlendirilen diisiince ve duygularin, bireylerin hastaliklarina dair
sergileyecekleri davraniglarin can alici noktasi oldugu bilinmektedir (Kocaman ve
ark., 2007). S6z konusu diyabet oldugunda, bu temsiller basarili kendini ydnetim
davranislarinin (Orn. diyet, egzersiz programma uyum, kan sekeri izleme vb.)
kolaylastiricis1 ya da engelleyicisi olarak etki edebilmektedir (Glasgow, Hampson,
Strycker, ve Ruggiero, 1997; Harvey ve Lawson, 2009). Bu sebeple hastalarin

stibjektif hastalik algilarmin anlagilmasi, T2D’yi yonetme motivasyonlarinin

30



anlasilmasina da 151k tutmaktadir (Dimova, Ward, Swanson, ve Evans, 2019). Farkli
bilesenlerden olusan hastalik temsillerinin alt boyutlart T2D’si olan Tirk
goegmenlerinde yart yapilandirilmis goriismelerle (n=24) degerlendirilmistir (Y1lmaz-
Aslan, Brzoska, Bluhm, Aslan, ve Razum, 2014). KDM c¢erg¢evesinde yiiriitiilen
calismanin sonuglari, modelle tutarli olarak diyabet hastalarinda da algilanan siire
sonuglar, nedenler, kontrol edilebilirlik, kimlik, tutarlilik ve duygusal tepkiler olmak
tizere yedi ayr alt boyutun varligina isaret etmistir (Y1lmaz-Aslan, Brzoska, Bluhm,
Aslan, ve Razum, 2014).

T2D hastalarinda hastalik temsillerinin kimlik alt boyutunu test eden arastirma
sonuglari, hastalik belirtilerinin yorgunluk, kilo kaybi, artan susama ihtiyaci ve gérme
problemleri ile deneyimlendigini belirtmistir (Habte, Kebede, Fenta, ve Boon, 2016;
Jayne ve Rankin, 2001; Jezewski ve Poss, 2002). T2D hastalar1 ile yiriitilen diger
caligmalarda ise hastalar kosullarin1 goriinmez olarak tanimlamislardir. Buna gore,
hastalar herhangi bir belirti deneyimlemediklerini ¢ilinkii giinliik aktivitelerinin bu
kosullardan etkilenmedigini bildirmislerdir. Hatta hastalar “hasta hissetmemenin
anlammin hasta olmamak” olduguna inandiklarmi, hastalik belirtilerini
deneyimlemiyorlarsa hastaligin varligin1 inkar edilebileceklerine inandiklarini
bildirmiglerdir (Dietrich, 1996; Murphy ve Kinmonth, 1995; Nguyen, 2014). Van
Puffelen ve arkadaslar1 (2015) ise yeni tan1 almig T2D hastalar ile yirittiikleri
calismada (n=192) diyabetle iliskili komplikasyon belirtmeyen katilimcilarin belirti
bildirmediklerini ve hastaligin yasamlarina etkilerinin diisiik oldugunu bildirmislerdir.
Bir diger caligmada ise hastalar T2D’nin idrardaki sekerle baglantili oldugunu,
idrarlarinda seker yoksa diyabetlerinin olmadigina inandiklarinit bildirmislerdir

(Nguyen, 2014).

T2D hastalarinin nedensel temsillerine dair farkl faktdrlere vurgu yapan farkl
calismalarin ¢ogu, kalitim, diyet (¢ok fazla seker yemek), fiziksel aktivite yoklugu,
sans/kotii sans ve strese dikkat c¢ekmektedir (Dimova ve ark., 2019). Suudi
Arabistan’da T2D hastalar1 (n=383) ile yiiriitiilen c¢alismada, diyabetin nedensel
faktorleri diyet ya da yeme aliskanliklar1 gibi kalitsal olarak ele alinabilecek faktorlerle
aciklanmistir (Al-Ghamdi ve ark., 2018). Cinli T2D hastalar1 ile 2016-2017 yillart

arasinda ydiritilen calismada ise diyabetin nedensel faktorii olarak diyet
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davranislarinin en yiiksek ortalamaya, psikolojik faktorlerin ise en diisiik ortalamaya
sahip oldugu gosterilmistir (Tang ve Gao, 2019). izgi (2014) ise yiiriittiigii calismada,
hastalarin %>51,2’sinin hastalik nedenini stres, %25,4’inlin kalitsallik, %10,2’sinin
diyet ve yemek aligkanliklar1 ile agikladigi gosterilmistir. Diyabetin nedensel
algilarinda psikolojik faktorlere yapilan vurgu az olsa da, korku, 6fke, ac1 gibi giiclii
duygularin  T2D baslangicin1 tetikleyen risk faktorlerinden olabilecegi de
belirtilmektedir (Everett, 2011; Habte ve ark., 2016; Jezewski ve Poss, 2002). Libyali
T2D hastalart ile yiiriitiilen bir calismada ise (n=523) diyabetin en sik algilanan nedeni,
Allah’1n takdiri olarak bildirilmistir (Ashur, Shah, Bosseri, Morisky, ve Shamsuddin,
2015).

T2D sonug algilarina dair ise alanyazinda ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Calismalar tutarli olarak hastalarin fiziksel (daha koti saglik durumlari, beden
degisimleri), psikososyal (goniillii ve goniilsiiz sosyal izolasyon, etkilesim eksikligi,
sosyal islev becerilerinde azalma, sosyal rollerde degisim) ve finansal sonuglarina dair
beklentilerine (6zel bir diyet gereksiniminin maliyeti) dikkat gekmektedir (Dimova ve
ark., 2019). Bazi ¢alismalarda ise, sonu¢ beklentisi ile baglantili olarak, hastalarin
komplikasyon gelismesine dair korku ve kaygi yasadiklart bildirilmistir (Alcozer,
2000; Baggio, Santos, Sales, ve Marcon, 2013; Jayne ve Rankin, 2001; Jezewski ve
Poss, 2002). Diyabetin sonuglarinin ciddiyetine dair bulgular ise tutarsizdir. Bazi
caligmalar T2D hastalarinda diyabetin kalic1 oldugu ve ciddi sonuglarinin olduguna
dair fikir birliginden bahsederken (Al-Ghamdi ve ark., 2018), baz1 ¢aligmalar T2D
hastalarinin orta diizeyde sonug algisina sahip olduklarina isaret etmektedir (Ashur ve
ark., 2015). Ayrica hastalik ciddiyetine insiilin alimmin etki ettigi ve insiilin alan
katilimcilarin almayanlara kiyasla hastaliklarini daha ciddi olarak algiladiklar
gosterilmistir (Hampson, Glasgow, ve Toobert, 1990). Bu bulgu arasgtirmacilar
tarafindan insiilin alan hastalarmn durumlarin1 ciddi olarak degerlendirseler de,
iyilestirici  bir eylemle Dbelirtilerinin  rahatlayacagina inandiklar1 seklinde
yorumlanmistir (Hampson ve ark., 1990). Tani siiresinin de sonug algisini etkileyen
bir degisken oldugu belirtilmektedir. Bu dogrultuda Hollanda’da T2D hastalar ile

yiriitiillen bir ¢alismada ise tan1 almalarinin ilk y1linda hastalarin diyabeti daha az ciddi
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sonuglarla ve kontrol edilebilir bir durum olarak algiladiklar1 bildirilmistir (Van
Puffelen ve ark., 2015).

T2D hastalarmnin siire algilarina dair bulgular sunan arastirma sonuglari (Ashur
ve ark., 2015; Jayne ve Rankin, 2001; Nguyen, 2014) agirlikli olarak diyabetin
kalici/kronik olarak algilandigina isaret etmektedir. T2D hastalar ile yiiriitiilen bir
calismada (n=86) ise katilimcilarin hastaliklarin1 dongiisel olarak algiladiklar: ileri
strilmistiir (Nsereko ve ark., 2013). Ayrica diyabetin gidisinin belirsiz olarak
algilanabildigine dair aragtirma sonuglar1 da bulunmaktadir (Ashur ve ark., 2015). Bu
bulgu ile paralel olarak, T2D hastalarinin siire inanglari ile diyet yonetim iliskilerinin
arastirilldigi c¢alismada, 116 hasta ile basta, 6 ay ve 12 ay sonra goriismeler
gerceklestirilmistir. Sonuglar, hastaliginin belirtilerini sabit goren hastalarda, siire
inanglarinin hastalik uyumu gelistirme ile pozitif iligkiye sahip oldugunu; belirtilerini
degisken olarak goren bireylerde ise bu iliskinin bulunmadigini1 géstermistir (Hemphill
ve ark., 2013). Farkli kiiltiirlerden katilimeilarin (86 Avrupali, 86 Giiney Asyali ve 87
Pasifik Adali) yer aldig1 bir calismada ise Pasifik Adalilarin ve Giiney Asyalilarin
hastalik siire algilarinin daha kisa siireli oldugu bulunmustur (Bean, Cundy, ve Petrie,
2007). Son olarak, diyabetin uzun siireli bir hastalik olarak algilanmasi, diyabetle ilgili
daha fazla anlayis (tutarlilik) ve daha diisiik olumsuz duygusal temsil ile iliskili
bulunmustur (Abubakari, Cousins, Thomas, Sharma, ve Naderali, 2016).

T2D hastalarinin, kontrol algilarina dair farkli arastirma sonuglari mevcuttur.
Sonuglar, hastalarin diyabeti tedavi edilebilir ve kendileri tarafindan kontrol edilebilir
algilamalarmin (Ashur ve ark., 2015; Nsereko ve ark., 2013; Tang ve Gao, 2019) yani
sira tersi bulgulara da isaret etmektedir. Bir yildan daha fazla siiredir T2D’si olan
bireylerle yiiriitiilmiis 22 derinlemesine goriisme, yedi odak grup (53 katilimci igeren)
goriismesi sonucu elde edilen niteliksel bulgular, hastalarin hastaliklarini tedavi
edilemez gordiiklerine, tedavilerinin sadece seker kontrolii olduguna inandiklarina ve
zamanla hastaliklarinin siddetlenecegini diistindiiklerine isaret etmektedir (Lai, Chie,
ve Lew-Ting, 2007). Diyabetik kontroliin, belirtilerden kaginma ya da
komplikasyondan kacinma gibi farkli sekillerde ele alinabilecegi de tartisma
konularindandir (Murphy ve Kinmonth, 1995). Bazi arastirma sonuglari ise kontrol

algisinin ailede diyabet hikayesinin varlig1 ve aile iiyelerindeki kontrol algisi ile
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baglantili olabilecegine isaret etmektedir (Scollan-Koliopoulos, O'Connell, ve Walker,
2007; Scollan-Koliopoulos, Walker, ve Rapp, 2011; White, Smith, Hevey, ve O'Dowd,
2009).

Duygusal temsillere dair T2D hastalar1 ile yiiriitillen arastirma sonuglari
hastalikla ilgili biiyiik oranda olumsuz duyguya sahip olunduguna isaret etmektedir.
Dimova ve arkadaslari (2019) hastalik algisi ile ilgili gozden gegirme ¢alismasinda, bu
duygularin utang, kiiciik diisme, sucluluk, korku, endise, lizlintii, umutsuzluk, 6tke ve
hiddetle ilgili olabildigine isaret etmistir. Ayni ¢calismada, T2D’de, hastalarin duygusal
temsillerinin ailede diyabet oykiisiiniin varligi, tam1 alma siireci, belirtilerin
deneyimlenmesi ve T2D’nin nedenleri hakkindaki inanclarla iliskili olabilecegi
belirtilmektedir. Ailede diyabet hastaliginin olmasinin daha olumsuz duygularla
iligkili oldugu ve ailesinde diyabet Oykiisiine sahip olmayan hastalarla
karsilastirildiginda, ailesinde diyabeti olan hastalarin diyabeti daha sikinti verici,
iiziicl, ofkelendirici ve kaygi verici algilama egiliminde olduklar1 bildirilmektedir
(Scollan-Koliopoulos ve ark., 2011). Tan1 alma siirecinin ise belirti yasama, diyabet
siiphesi, doktor ziyareti ve tan1 alma siralamasi ile ger¢eklestiginde hastalarin sok
yasamadiklar1 ve hasta hissedip doktora gittiklerinde ve tan1 aldiklarinda
beklediklerinden daha az ciddi bir tan1 aldiklar1 i¢in rahatlama yasayabildikleri ileri
siiriilmektedir. Belirti yoklugu, rutin testler ve tan1 gibi rutin bir tan1 alma siirecinden
gecen hastalarin ise, T2D diyabet ve diger hastaliklarin etkilesimi hakkinda
endiselenseler de duygusal tepki vermedikleri belirtilmistir (Peel, Parry, Douglas, ve
Lawton, 2004). Ayrica belirti bildirmeyen hastalarin, tan1 almalar1 halinde bu durumu
stirpriz olarak degerlendirdikleri de bildirilmistir (Jayne ve Rankin, 2001). Abubakari
ve arkadaslar1 (2016) ise tan1 sonrasi gegen uzun siirenin olumsuz duygusal temsillerin

olusmasi ile iligkili olabilecegini 6nermistir.

Duygusal temsillerle benzer sekilde, hastalik tutarliliginin da aile dykiisii ile
iligkili oldugu gosterilmistir. Buna gore, ailesinde diyabet oykiisii bulunan hastalar,
ailesinde diyabet Oykiisii bulunmayan hastalarla karsilastirildiginda, kendi
diyabetlerini daha az kavramis olduklarini ve hastaliklarini 6ngoriilemez hissettiklerini
bildirmislerdir (Scollan-Koliopoulos ve ark., 2011). Yeni tan1 almis 158 diyabet
hastast (Tip 1; n=32 ve Tip 2; n=126) ile yiiriitiilen boylamsal bir ¢aligmada tanidan
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sonraki iki yil boyunca hastalik tutarliliginin (diyabet anlayisi) artarken, diyabete
verilen duygusal tepkilerin azaldig1 gosterilmistir (Lawson ve ark., 2008). Olumsuz
duygusal temsillerle ilgili belirtildigi gibi, tan1 sonrasi gegen uzun siirenin diyabetle
ilgili daha fazla anlayisla (tutarlilik) iliskili oldugu belirtilmektedir (Abubakari ve ark.,
2016). Bu bulgu, hastalarin durumlarmin gergekligiyle yiizlesmelerinin ardindan
olumsuz duygularla dolup tagsmak yerine, hastaligi anlamak ve hastalikla yiizlesmek
icin ellerinden gelenin en iyisini yapmay: hedeflemelerinin 6nemli olmasi ile
iliskilendirilmistir (Abubakari ve ark., 2016).

Bildirilen hastalik temsillerinin zaman igerisindeki degisimleri de merak
konusudur ve bu kapsamda T2D hastalar1 ile yiiritilmis boylamsal ¢alismalar
bulunmaktadir. Buna gore, yeni tan1 almis 158 diyabet hastas1 (Tip 1; n =32 ve Tip 2;
n=126) ile yiiriitiilen boylamsal bir ¢alismada tanidan ti¢ ay (zaman 1), alt1 ay (zaman
2), bir y1l (zaman 3) ve iKi yil (zaman 4) sonra 6l¢iim alinmis ve diyabetin kisisel
modelleri, belirtiler hakkindaki inanglari, tedavi etkililigi, sonuglar ve gelecekteki
komplikasyonlarla ilgili iliskilerine dair veri toplanmistir. Arastirma sonugclari,
diyabetin i¢sel nedenlerine dair atiflarin tanidan sonra azaldigini gostermistir.
Verilerin timii degerlendirildiginde ise, tanidan sonraki ilk iKi y1l boyunca hastalarin
belirtiler, diyabetin kontrol edilebilirligi, siire ve sonuglara dair inanglar1 arasinda
anlamli farklilik bulunmadigi gériilmiistiir (Lawson ve ark., 2008). T2D hastalarinin
taniy1 takip eden ii¢ yil boyunca hastalik inanglarimin tutarliliginin (stability) test
edildigi diger arastirmada (n=207) diyabetin siiresi ile ilgili algilarin, diyabetin
ciddiyeti ve diyabetin algilanan etkisinin ii¢ yillik siirecte degismedigi gosterilmistir.
Bu dogrultuda, bireylerin hastalik hakkmdaki inanglarinin tani1 aldiktan sonra
sekillendigini ve genisletilmis takip boyunca tutarl kaldigini séylemek miimkiindiir
(Skinner ve ark., 2014). Ayrica bu ¢alismada diyabetin algilanan etkisinin dort ayda
diyabet sikintisinin, ti¢ yillik takipte depresyonun dnemli bir yordayicisi olarak kaldigi
gosterilmistir. Buna gore, erken sekillenen hastalik inanglarinin ii¢ yil sonra da
duygusal sikintinin yordayicisi olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu baglamda,
tutarliligimi  koruyan hastalik temsillerinin hastalilk uyumunu artirmak adma
degisimlenmesi miidahale programlarini gerektirmektedir. Bu nedenle, hastalik

algilarin1 degistirmek adma hasta ve aile iiyelerini igeren miidahale programlar
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gelistirilmekte ve etkinlikleri test edilmektedir (Keogh ve ark., 2007). Diyabet
hastalarinda hastalik algilar1 ve glisemik kontrole dair yiiriitiilen arastirmalarin dahil
edildigi meta-analiz ¢aligmasinda dort randomize kontrollii calismadan ikisi hastalik

e

algilarinin degistigine isaret etmistir (Mc Sharry, Moss-Morris, ve Kendrick, 2011).

1.2.4. Tip 2 Diyabet Hastalarinda Hastalik Temsilleri ve Saghk Sonuclar:
Miskisi

T2D hastalarinin hastaliklarin1 degerlendirme sekilleri ¢ok sayida saghk
sonucuna etki etmektedir. Bu kapsamda yiiriitiilmiis bir meta-analiz ¢alismasinda
(Hagger ve Orbell, 2003) T2D hastalarinin hastalik temsillerinin diyet, kan sekeri testi
(HbAlc), insiilin alimi, diyabet bakim diizeyi, kendini yénetim davranislar1 (Orn.;
egzersiz, diyet, ayak bakimi, vb.) ve tedaviye uyum gibi gesitli saglik sonuglari i¢in
test edildigi gorilmiistiir. Meta-analiz sonuglari, belirtilen bu sonug degiskenlerinin
kontrol/tedavi inanglar1 (r= 0.12), sonuglarla ilgili inanglar (r= 0.01) ve kimlik (r= -
0.01) ile anlamli ancak orta diizeyde iliskiye sahip oldugunu, siire inanglarmin (r=
0.01) ise anlaml iligkiye sahip olmadigini gdstermistir. Bu bulgular, hastalik
inanclarinin test edilen davraniglardaki varyansin %?2’sinden azin1 yordadigina isaret

etmektedir (Hagger ve Orbell, 2003).

T2D hastalar1 ile yiritilen c¢aligmalarda ele alman Onemli sonug
degiskenlerinden biri metabolik kontrol olarak da isimlendirilen kan sekeri 6l¢timii
(HbAlc) sonucudur. Insiilin bagimli diyabet hastalar1 (n=64) ile yiiriitiilen bir
calismada coklu regresyon analiz sonuglari, metabolik kontrol varyansinin %30.8’inin
diyabete 6zgii 6z-etkinlik, sonuglar ve kimlik alt boyutlar tarafindan agiklandigim
gostermistir (Griva ve ark., 2000). Hastalik algis1 61¢eklerinin (kisa ve uzun formu) ile
alt boyutlarinin HbAlc ile iliskisinin test edildigi bir meta-analiz ¢alismasinda ise
dokuz enlemesine kesitsel, dort randomize kontrolli g¢alisma degerlendirmeye
almmuistir. Sonuglar, daha giicli kimlik, sonuglar, dongiisel siire algisi, endise
(concern) ve duygusal temsillerin HbAlc ile pozitif iliskiye; kisisel kontroliin ise
HbAIlc ile negatif iliskiye sahip oldugunu gostermistir (Mc Sharry ve ark., 2011).
Kontrol inanglari ile ilgili bu bulgu ile tutarl olarak Giiney Asya ( Hindistan, Fiji, Sri
Lanka, Pakistan veya Banglades) kokenli T2D hastalarinda (n=86) daha fazla

tedavi/kontrol algis1 hastanin daha iyi glikoz 6lgmesi ile iligkili bulunmustur. Bu
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bulgu, diyabeti daha kontrol edilebilir olarak algilayan bireylerin seker diizeylerini
diizenli olarak 6l¢me egiliminde olduklart seklinde yorumlanmistir (Bean ve ark.,
2007). Avrupa (n=86) ve Pasifik Ada (Samoa, Tonga, Cook Adalari, Maori, Tokelau)
(n=87) kokenli bireylerde ise, daha kisa siire algisinin daha diisiik glikoz 6l¢iim pratigi
ile iligkili oldugu gosterilmistir (Bean ve ark., 2007). Bu arastirma sonucu ise
bireylerin hastaligin kisa zamanda yok olmasini beklediklerinden ya da umduklarindan
dolayr hastaliklarini1 izlemeye ya da kendilerine hatirlatmaya daha az ihtiyag
duyduklari seklinde yorumlanmigtir (Bean ve ark., 2007). Bir bagka ¢alismada ise,
T2D hastalarindan (n= 615) psikolojik degiskenler, metabolik kontrol ve yasam
kalitesi ile ilgili dl¢iimler alinmistir. Onemli klinik dzellikler (tani siiresi, beden kitle
indeksi, tedavi tiirii) kontrol edildikten sonra, diyabete psikolojik alginin metabolik
kontroldeki (HbA1c) farkliliklarin %8’ini agikladigi gosterilmistir (Paddison, Alpass,
ve Stephens, 2008).

Hastalik temsillerinin etkisinin arastirildigi sonug¢ degiskenlerinden bir digeri,
tedavi ya da ilaca uyumdur. Metabolik kontrolde oldugu gibi tedaviye uyum igin de
kontrol inanc¢larinin 6nemli oldugu, bu inanglarin insiilin bagimlis1 diyabet
hastalarinda tiim tedavi unsurlarina uyumla iligkili oldugu ve toplam uyumun %39 unu
yordadig1 gosterilmistir (Griva ve ark., 2000). T1D (n=49) ve T2D (n=108)
hastalarinin hastalik ve tedavi algilari, kan sekeri kontrolii ve tedaviye uyumlari
arasindaki iliskinin arastirildig1 bir ¢alismada, tedaviye uyumun, daha az ciddi sonug
algis1, daha yiiksek kisisel kontrol, daha yiiksek tedavi kontrolii, daha az belirti, daha
diisiik duygusal temsil ve diyet yonetim inanci ile iligkili oldugu gosterilmistir
(Broadbent, Donkin, ve Stroh, 2011). Akgii¢ (2013) de benzer bulgular1 100 T2D
hastasi ile yiiriittiigii calismada elde etmistir. Benzer degiskenlerin T2D’si olan Iranli
hastalarda (n=102) test edildigi arastirmada hastaliga dair siire algisinin (diyabetin
kronik olacagi inanci) daha yiiksek diizeyde ilag uyumunu yordadigi goésterilmistir
(Aflakseir, 2012). Kiiltiirleraras1 karsilastirma sunan bir ¢alismada ise, tersi yonde,
diyabetin daha kisa siirecegini diisiinen bireylerin ilaca daha fazla uyum gosterdikleri
bulunmustur. Ayrica bu ¢alismada, diyabetin daha az ciddi sonucu oldugu inancinin
daha fazla uyumla iligkili olduguna ve bildirilen bu inanglarin ilag alim1 {izerindeki

etkisinin Pasifik Ada (Samoa, Tonga, Cook Adalari, Maori, Tokelau) kokenlilerde
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oldukga gii¢lii olduguna isaret edilmektedir (Bean ve ark., 2007). Libyali T2D hastalar1
(n=523) ile yiiriitiilen bir ¢aligmada ise diisiik ilag¢ uyumunun anlamli yordayicilari
arasinda diisiik tedavi kontrol algis1 ve yiiksek kimlik algisinin bulundugu

gosterilmistir (Ashur ve ark., 2015).

Diyabet hastalarinda hastalik temsillerinin yasam kalitesi, daha 6zelde ise
kaygi ve depresyonla iliskili oldugunu gosteren ¢aligmalar da bulunmaktadir. Ancak
hastalik temsilleri ile kendine bakim davranislar1 arasindaki iligkiyi arastiran ¢alisma
sayisinin daha fazla, hastalik temsilleri ile psikolojik iyilik hali arasindaki iliskiyi
arastiran ¢alisma sayisinin ise az oldugu one siiriilmektedir (Skinner ve ark., 2003).
Kisisel modelin diyabet goriismesi ile yiiriitillen ilk caligmalarda, 60 yas istii 78
diyabet hastasina erisilmistir. Sonuglar; neden, tedavi etkililigi ve ciddiyet boyutlarinin
yasam kalitesinin ciddi yonleri ve olumsuz duygulanim ile iligkili oldugunu
gostermistir (Hampson, Glasgow, ve Foster, 1995). Bir diger calismada ise, hastalik
temsillerinin depresyon ile ii¢ aylik takipte de iligkili oldugu gdosterilmistir. Benzer
sekilde, Paschalides ve arkadaslar1 (2004) 184 T2D hastas ile yiiriittiikleri ¢alismada,
kimlik, sonuclar ve kontrol alt boyut puanlarinin kaygi ve depresyonla, zaman alt
boyutunun ise sadece kaygi ile iliskili oldugunu gostermislerdir. Buna gore, daha fazla
algilanan belirtiler, daha kotii beklenen sonuglar, diyabetin algilanan kontrol eksikligi
depresyon ile iliskilidir (Paschalides ve ark., 2004). Benzer sekilde, Tiirkiye’de
yuriitiilen bir calismada da T2D hastalarinin (n=162) hastaliklarin1 anlayamayislar1 ve
hastaliklarina anlam veremeyisleriyle birlikte hastaliklarinin ¢ok ciddi sonuglari
olduguna yonelik negatif algilariin depresif duygudurumunu yordadigi gosterilmistir

(Akin, 2013).

Bu dogrultuda yiiriitiilen ¢alisma sonuglari, diyabetin kisisel olarak kontrol
edilebiliyor olmasinin yasam Kkalitesi ile pozitif iliskili olduguna, diyabetin ciddi
sonugclari olacagi ve olumsuz duygusal temsillerin ise diisiik yasam kalitesi ile iligkili
olduguna isaret etmistir (Paddison ve ark., 2008). Ayrica calismada, hastalik
temsillerinin yasam kalitesindeki degisimlerin %16 ‘simi agikladig1 gosterilmistir. Tim
bu bulgular, algilanan yasam kalitesini agiklamada, diyabetin kisisel algilarinin
objektif hastalik ciddiyeti kadar 6nemli olabilecegini gostermektedir (Paddison ve
ark., 2008).
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Son olarak, hastalik temsillerinin dogrudan saglik sonucunun yani sira sagligin
gelismesine hizmet eden durumlara da etkisinin oldugunu sdylemek miimkiindiir.
Bununla paralel olarak, hastalik temsillerinin diyabet klinigine katilimi {izerindeki
etkisini arastiran calismada (n=442) pozitif hastalik temsiline sahip olanlara kiyasla,
negatif hastalik temsili olan katilimecilarin diyabet kliniklerine daha fazla gittikleri
bulunmustur (Thongsai, 2015). Diger bir ¢alismada hasta-doktor iliskisi ve diyabetle
ilgili sikint1 arasindaki iliskide hastalik temsillerinin tam araci etkisinin oldugu

gosterilmistir (Bridges ve Smith, 2016).

Hastalik temsilleri T2D hastalarinin kaygi ve depresyon diizeyleri basta olmak
tizere deneyimledikleri birgok saglik sonucunun ve saglik davranisinin anlasilmasina
151k tutmaktadir. Daha giincel ¢aligsmalarda ise bu temsiller hakkindaki diisiincelerin
de onemli olabilecegine vurgu yapildigindan, metnin devaminda bilisler hakkinda
biligler olarak 6zetlenebilecek “iist bilis kavramina” bu kavramin teorik arka planina,

T2D, depresyon ve kaygi ile iliskisine yer verilecektir.

1.3. DIYABET VE UST BILiSLER
1.3.1. Ust Bilis (metacognition)

“Bilis ile ilgili bilis; diistince hakkindaki diisiince” olarak ifade edilen iist bilis,
ilk kez Flavell (1979) tarafindan tanimlanmistir. Bu tanima gore st bilis, bilisin
degerlendirilmesini, gdzlenmesini veya kontrol edilmesini i¢eren herhangi bir bilgi
veya biligsel siirectir. Bilis, kiginin, bir durum ve/ya olay {lizerine algilamasi, anlamasi,
diistinmesi, hatirlamasi iken; tist bilis, kisinin bu stire¢leri iizerinde farkindalik kazanip
diisiinmesi siireci olarak agiklanmaktadir (Wells, 2000). Ak, Torun Yazihan, Siit¢iigil,
ve Haciomeroglu (2012) ise iist bilisin, diisiince igeriginden ¢ok nasil diisiiniildiigiine
dair oldugunu belirtmektedir. Ayrica lst bilis, diisiince/duygularin anlasilmasi ve
bunun sentezi ile kisinin, kendisinin ve baskalarinin temsilinin olusturulmasina dair
sahip oldugu bilisleri de kapsamaktadir (Vohs ve ark., 2014). Siklikla st bilis olarak
ele alinsa da, alanyazinda bilis iistii (Kiling ve Dogan, 2014), yiiriitiicii bilis (Caligkan
ve Siinbiil, 2011; S6kmen ve Kilig, 2016) ve bilissel farkindalik (Demir ve Kaya, 2015;
Karatay, 2010) gibi farkli ifadelerin tist bilis yerine kullanildigina rastlanmaktadir.
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1.3.1.1. Ust Bilis Bilesenleri

Ust bilis ok yonlii bir kavramdir. Bilisi degerlendiren, izleyen veya kontrol
eden bilgileri (inanglar1), siiregleri (deneyimleri) ve stratejileri igermektedir (Wells,
2000). "Ust bilissel bilgi", insanlarmn kendi diisiinceleri hakkinda sahip olduklar1 inang
ve teorilere karsilik gelmektedir. Bir kisinin hafizasinin veya konsantrasyon giicliniin
etkinligi hakkindaki inanclari buna drnek olarak verilebilir (Wells, 2009). Ust bilissel
bilgi igerigine gore ise, olumlu ve olumsuz iist bilgi olmak iizere iki genis alanda ele
alinmaktadir. Olumlu iist biligsel inanclar, bilissel dikkat sendromunu olusturan ve
stirdiiren bilissel etkinliklere katilmanin yararlari ya da avantajlari ile ilgili iken (6rn.
Eger tekrar tekrar endiselenirsem semptomlari ya da erken isaretleri belirleyebilirim),
negatif st bilissel inanglar, disincelerin ve biligsel deneyimlerin kontrol
edilemezligi, anlami, 6nemi ve tehlikeliligi ile ilgili inan¢lardir (6rn. Hastaligin geri
déniisii ile ilgili endisemi durduramam) (Wells, 2009; Wells ve Mathews, 1994). “Ust
biligsel deneyimler” ise, bireylerin zihinsel durumlar1 hakkinda sahip olduklari
durumsal degerlendirme ve duygulardir. Ornegin, yaygin kayginin bir 6zelligi olan
endise hakkinda endise, iist biligsel deneyime bir 6rnektir (Wells, 2009).

Ust bilissel stratejiler, duygusal ve bilissel 6z diizenlemeye hizmet eden
diisinmeyi kontrol etmek ve degistirmek i¢in yapilan tepkiler olarak
tanimlanmaktadir.  Stratejilerin  se¢iminin ise biligsel etkinliklerin  dogasini
yogunlastirabilecegi, bastirabilecegi veya degistirebilecegi belirtilmektedir. Bu sayede
diisiincelerin veya olumsuz duygularin azaltilmas1 amaglanmaktadir. Ornegin, bir kisi
hazirlikli olma ¢abasindan dolayi, dikkatini tehdide verebilir veya iiziicii diislincelerini
bastirmaya calisabilir ya da duygusundan uzaklagsmay1 segebilir (Wells, 2009).

Wells’e gore (2009) kisilerin olaylart yorumlamasi ve yaptigi segimler iist
biligsel islevlerine baghidir. Bu dogrultuda, diisiinceleri deneyimlemenin iki yolla
gergeklestigi belirtilmis ve Wells tarafindan “modlar” olarak isimlendirilmistir (Wells,
2000, 2009). Bu yollardan biri olan nesne modda, diisiinceler veya inanglar kendilik
veya diinyanin dogrudan deneyimlerinden ayirt edilememekte, kisi diisiincelerini
gerceklik olarak gormektedir. Ust bilissel modda ise, diisiinceler bilingli olarak
benlikten ve diinyadan ayr1 olaylar olarak gézlemlenmekte ve deneyimlenmektedir.

Ek olarak, iist biligsel modun, nesne modun iist seviyesinde oldugu belirtilmekte ve
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bireyin geride durup diislincelerini bilingli deneyimin ¢ok y6nlii manzarasinin bir
pargasi olarak gozlemledigi mod olarak tasvir edilmektedir (Wells, 2009).

Ust bilislerin, bilisleri kontrol eden, diizenleyen, denetleyen ve yorumlayan
yapist goz Oniinde bulunduruldugunda, bu yapida meydana gelebilecek herhangi bir
bozulmanimn pek cok psikolojik rahatsizligin gelismesinde 6nemli rol oynadigi

diistiniilmektedir (Wells, 2009; Wells ve Cartwright-Hatton, 2004).

1.3.2. Kendini Diizenleyici ve Yiiriitiicii islevler Modeli (The Self-
Regulatory Executive Function Model, S-REF Model)

Ust bilissel yaklasim psikopatolojilerin gelismesi ve siirmesini transdiagnostik
bir yaklasim olan “Kendini Diizenleyici Yiiriitiicii Islevler Modeli” (The Self-
Regulatory Executive Function Model, S-REF Model) ile agiklamaktadir (Wells,
2009). Model, bilissel siiregler igin otomatik ve refleksif isleme, diisiince ve
davraniglarin bilingli olarak islenmesi ve ist biligsel bilgiler ile benlige yonelik
inanclarin uzun siireli bellekte depolanmasi olmak {izere ii¢ asamadan olusmaktadir
(Wells, 2000). Normal kosullar altinda, S-REF islem siiresinin kisa oldugu
belirtilmektedir. Ornegin, aghig isaret eden i¢ tepkiler farkindaliga girdiginde, S-REF,
bu tiir tepkilerin degerlendirilmesine ve bireyi "normatif" bir tokluk durumuna
dondiirecek stratejilerin uygulanmasina rehberlik eden 6z bilgiye erismektedir. S-
REF’in 0z diizenleme yapilandirmasi, dikkati benlige odaklamakta ve dis uyaranlarin,
viicut durumu uyaranlarmin ve bilislerin kisisel Onemini nesne modunda
degerlendirmekte ve bu degerlendirmeler kabul edilmektedir. Psikolojik bir problemde
ise kisi kendi kendini diizenleme hedefine ulasamamakta ve S-REF yapilanmasi kalic1
hale gelmektedir (Wells, 2000).

Bu modelde, iist bilissel inanglar (Orn. kontrol hakkindaki inanglar ve bilis
yluriitme) duygusal sikintinin islevsel belirleyicileri olarak ele alinmaktadir. Diger bir
deyisle, bilissel olaylara verilen esnek ve islevsel olmayan tepkiler psikolojik
problemlerin ortaya ¢ikisinda 6nemli rol oynamaktadir (Wells, 2009). Hastalik algist
baglaminda ise model, bu algilarin tek basma duygusal sikintinin gelismesi ve
sirmesini aciklamada yetersiz oldugunu ileri siirmektedir. Ornegin, epilepsi
hastalarinda olumsuz hastalik temsilleri yaygindir, ancak bu bireylerin ¢ogunlugu

klinik diizeyde depresyon ya da kaygi yasamamaktadir (Fisher, Reilly, ve Noble,
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2018). S-REF model, olumsuz hastalik algilarindansa bu algilara verilen bireysel
tepkilerin duygusal sikintiya yol agmasini agiklamaktadir (Fisher, Reilly, ve Noble,
2018). Bu tepki stili ise Biligsel Dikkat Sendromu (Cognitive Attentional Syndrome-
CAS) olarak isimlendirilmektedir (Wells, 2009).

1.3.2.1. Biligsel Dikkat Sendromu (Cognitive Attentional Syndrome-CAS)

S-REF modeline gore, psikolojik problemler, biligsel-dikkat sendromu (CAS)
olarak isimlendirilen tekrarlayici bir diisiinmeyle ortaya ¢ikmaktadir. CAS’1, kisinin
olumsuz diisiinceler, inanglar ve duygularla basa ¢ikmak i¢in verdigi yanit olarak ele
almak mimkiindiir. Ancak CAS, bu deneyimlerin bozulmasini veya iist bilis
seviyesinden diizenlenmesini engellemektedir. CAS {i¢ siireci icermektedir: 1)
perseveratif diislinme (endise, ruminasyon, kuskuculuk), ii) dikkat stratejileri
(semptomlara odaklanma, olumsuz diisiince ve duygulari izleme), iii) islevsel olmayan
bas etme stratejileri (aktiviteyi azaltmak, istenmeyen imge ve diisiinceleri
bastirmak)(Wells ve Mathews, 1994). Diger bir deyisle, CAS endise (gelecekteki
tehditleri tespit edip bunlardan ka¢inma) ve ruminasyon (ge¢misi analiz etmeyi ve
olaylarin anlamini sorgulama) siirecindeki tekrarli olumsuz diisiinmelere karsilik
gelmektedir (Wells, 2009, 2013).

CAS’mn biligsel dikkat stratejisi ise tehdit izlemenin hakimiyetindedir. Buna
saglik kaygist olan hastanin, kanser belirtilerini aramak i¢in viicudunu taramasi,
obsesyonel bozuklugu olan kisinin ¢evreyi kir veya viicut sivisi belirtileri i¢in taramasi
ornek verilebilir. Wells’e gore (2013) tehdidi izleme, islenmek i¢in mevcut olan bilgi
tirlinii  saptirmakta, uyarilma ve tehdidin devam etmesi igin tehlike hissini
korumaktadir. CAS'in kendini diizenleme iizerinde paradoksal etkileri olan islevsel
olmayan bas etmelerin ise diisiince iizerindeki kontrol kaybimi giiclendirdigi
belirtilmektedir (Wells, 2009). Ciinkii bu sayede kisi, diisiinceleri ve olumsuz
duygularin1 kontrol etmek, bunlarla etkili sekilde basa ¢ikabilmek igin zihnini
kullanmay1 deneyimleyememektedir. Ornegin, genel kaygisi olan kisi, endiselenmeyi
birakmak ve zihnini dinlendirebilmek icin genellikle giivence arayacaktir. Bu
davranisg, bilisin kontroliinii baska birisine aktardigindan, birey bu siirecte kendi
kendini kontrol etmeyi kesfedememekte ve zihinsel kontroliin kaybina dair inanglar

gelistirmekte ve/ya bu inanglar1 devam ettirmektedir. Zihinsel kontrol eksikligine dair
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bu ist bilissel inanglarin, ise CAS’1 daha da besledigi ileri siiriilmektedir (Wells,
2013).

Bu baglamda, CAS’in {iist biligsel kaynaginin bilgi ve inanglar oldugunu
s0ylemek miimkiindiir. Ancak, benlik ve diinya hakkindaki siradan bilissel inanglarin
bu alanda olmadig1 ve dogasi geregi bu inanclarin iist biligssel oldugu belirtilmektedir.
Daha 6nce deginildigi lizere, bu inanglar CAS'in bazi yonlerine dahil olma ihtiyacina
dair olumlu inanglar ve diisiincelerin, duygularin kontrol edilemezligi, tehlikesi veya
onemi hakkindaki olumsuz inancglar olmak iizere iki tiirdiir. Bu {ist bilissel inanclar,
kontrol girisiminde bulunulmamasi ve zihinsel olaylarin olumsuz ve tehdit edici
yorumlarma yol a¢masi nedeniyle CAS'in siirekliligine sebep olmaktadir. Bu
inanclarin etkisini zihinsel olaylarin yani sira duygusal deneyimlere veya duygu

durumlarina da genisletmek miimkiindiir (Wells, 2009).
1.3.3. Kronik Saghk Kosullarinda Ust Bilislerin Saghga Etkisi

Psikopatolojileri agiklamada son yillarda dikkat ¢eken st bilis yaklagimi,
Ozellikle obsesif kompulsif bozukluk, sosyal kaygi bozuklugu, depresyon ve travma
sonrast stres bozuklugunun agiklamasmda kullanilmakta ve bu psikopatolojilerin
tedavisinde iist biligsel terapinin faydali oldugunu destekleyen genis bir arastirma
bulgusu bulunmaktadir (Wells, 2009, 2013).

Yakin tarihli bir meta-analiz, psikopatolojisi olan bireylerde iist bilislerin bes
boyutunun da yaygin olduguna isaret etmistir. Ozellikle, Sun, Zhu, ve So (2017)
psikiyatrik tanilar arasinda (6rn. major depresyon, yaygin kaygi bozuklugu, obsesif
kompulsif bozukluk, vb.) tehlike ve kontrol edilemezlik ile ilgili olumsuz st biligsel
inanglarin ve kontrol ihtiyacina iliskin inanglarin etkilerinin gii¢clii oldugunu
bildirmiglerdir. Diger yandan bildirilen bu psikiyatrik tanilarda olumlu st bilissel
inanglarin orta diizeyde fakat daha az tutarli etkiye sahip olduklari, diisiik bilissel
giiven ve yiiksek biligsel 6z farkindaligin ise orta diizeyde etkiye sahip olduklar
bildirilmistir (Sun ve ark., 2017). Klinik olmayan orneklemlerde ise, tist bilissel
inanglarin algilanan stres ve olumsuz duygular ile iligkili oldugu (Spada, Nikcevic,
Moneta, ve Wells, 2008), stresli yasam olaylarmin depresyon ve kaygi baslangicini
yordadig1 (Yilmaz, Gengoz, ve Wells, 2011), olumsuz ist biligsel inanglarin hem kaygi

hem de depresyonun en gii¢lii yordayicist oldugu gosterilmistir (Spada, Mohiyeddini,
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ve Wells, 2008).

Daha giincel calismalarda ise iist bilissel model, kronik fiziksel kosullar i¢in
test edilmeye baslanmig, Parkinson hastaligi (Allott ve ark., 2005), KYS (Maher-
Edwards ve ark., 2012; Maher-Edwards ve ark., 2011) ve kanser (Cook ve ark., 2015a,
2015b) gibi farkli saglik kosullarinda yasanan duygusal sikintilari agiklamada
kullanilmastir. islevsel olmayan iist bilissel inanglarin olumsuz duygularin gelismesine
etkisi araciligiyla tibbi tedavi uyumunu da etkileyebilecegi belirtilmektedir (Lenzo,
Sardella, Martino, ve Quattropani, 2020).

Cook ve arkadaglar1 (2015a, 2015b), kanser hastalar1 ile yiiriittiikleri
calismalarda olumsuz iist biligsel inanglarin kaygi, depresyon ve travma sonrasi stres
semptomlar ile iliskili oldugunu ve bu iliskilerin CAS araciligiyla gerceklestigini
gostermislerdir. Idiyopatik Parkinson hastalar1 (n=106; 93’{iniin hastaliklar1 durma
siirecindedir) ile yiriitiillen bir ¢alismada, giinlik yasamin motor deneyimleri ve
belirsizlige tahammiilsiizliikk kontrol edildiginde, iist biligsel faktorlerin (endise ile
ilgili olumlu inanglar, kontrol edilemezlikle ilgili {ist bilisler ve biligsel giiven
yoksunlugu) kaygi ile iligkili oldugu bildirilmistir (Brown ve Fernie, 2015). Ayrica,
ilk kez, tist bilisin bagimsiz olarak, hastaligin durma siirecindeki sikintinin gelisimi ile
iligkilendirilebilecegi 6ne siriilmiistiir. Multipl skleroz hastalarinda (n=132) iist
biliglerin duygusal sikintiya etkisinin arastirildigi bir ¢alismada ise demografik/klinik
degiskenler ve hastalik degerlendirmeleri kontrol edilmistir (Heffer-Rahn ve Fisher,
2018). Hiyerarsik regresyon sonuglari, kontrol degiskenleri sonrasinda iist bilislerin
duygusal sikintiyr agikladigini gostermislerdir. CAS’mn ise, pozitif {ist bilisler ile
sikint1 arasindaki iliskide tamamen, olumsuz iist bilissel inancglar ve sikint1 arasindaki
iliskide kismen araci etkisinin oldugu bildirilmistir (Heffer-Rahn ve Fisher, 2018).
KYS olan bireylerle (n=96) yiiriitiilen bir calismada ise, olumsuz duygular ve st
biliglerin semptom ciddiyeti ile pozitif iliski i¢inde oldugu, iist bilislerin depresyon ve
kaygidan daha ¢ok semptom ciddiyetinin yordayicist oldugu gosterilmistir. Ust bilisin
alt boyutlar1 baglaminda ise, biligsel giiven eksikliginin hastaligin fiziksel ve zihinsel
faktorlerini yordadigi, diisiinceleri kontrol etme ihtiyact hakkindaki inanglarin ise
olumsuz duygu ve biligsel giliven eksikliginden bagimsiz olarak KYS’nin zihinsel
faktoriinii yordadigi gosterilmistir (Maher-Edwards ve ark., 2011).

Epilepsi hastalarinda (n=349) ¢evrimigci anket ile yiiriitiilen bir calismada ise,
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demografik degiskenler, fiziksel ve/veya psikiyatrik hastaliklar, epilepsi 6zellikleri ve
ila¢c tedavisine dair degiskenler kontrol edildikten sonra iist biligsel inanglarin
kaygidaki ek varyansmn %20'sini, depresyondakinin ise %?24’lnii ag¢ikladig1
gosterilmistir. Ayrica endise, kontrol edilemezlik ve endise tehlikesi ile ilgili olumsuz
inanglar ile kaygi ve depresyon belirtileri arasindaki iliskiye kismen aracilik ederek iist
bilis modelinin temel ilkesini desteklemistir (Fisher ve Noble, 2017). Kalp hastasi
(n=102) ve meme-prostat kanseri hastalarindan (n=105) olusan orneklemde ise,
kontrol edilemezlik ve tehlike ile olumlu inanglarin her iki grupta da ortak ve kayginin
bagimsiz yordayicilar1 oldugu gosterilmistir (Anderson ve ark., 2019). Kontrol
edilememe ve tehlike iist bilisleri ile endiseye iliskin olumlu inanglar, fiziksel hastalik
tiriinden bagimsiz olarak kaygiya bagimsiz katkilar sunuyor gibi goriinmektedir
(Anderson ve ark., 2019).

Belirtilen arastirma bulgulari, fiziksel hastalik sahibi olan bireylerde iist
bilislerin kaygi ve depresyon belirtilerine etkisini arastiran ¢aligmalar1 bir araya getiren
sistematik derleme ile desteklenmistir (Capobianco, Faija, Husain, ve Wells, 2020).
1997-2009 yillar1 arasina ait farkli veri tabanlarinin (Web of Science, PsychINFO vb.)
gbzden gecirilmesi sonrasi bu derlemeye toplamda 2851 katilimeiyi igeren 13 uygun
calisma dahil edilmistir. Sonuglar, bir dizi hastalikta kontrol edilemezlikle ilgili
olumsuz st biligsel inanglarn hem kaygi hem de depresyon ile tutarli sekilde
iliskilendirildigini gostermistir. Caligmalarin biiyiik cogunlugunun depresyon ve kaygi
sonuglar1 i¢in iist bilisleri degerlendirirken, iki arastirmanin travma belirtilerini
degerlendirdigi gosterilmistir. Buna gore, travma belirtileri ile kontrol edilemezlik ve
tehlikeye iligkin negatif {ist bilissel inanglar arasinda anlamli ve pozitif korelasyon
oldugu bulunmustur (Capobianco ve ark., 2020). Diger bir sistematik derlemede ise
kronik tibbi durumlar1 olan bireylerin yani sira bu bireylerin bakim verenlerinin de
ornekleme dahil edildigi arastirmalarin bulgular1 bir araya getirilmistir. Derlemede,
tibbi durumlar1 olan bireylerde {ist bilislerle kaygi, depresyon ve algilanan yasam
kalitesi arasindaki iliskiye dair kanitlarin Wells’in kurami dogrultusunda sunulmasi
hedeflenmistir. Sonuglar, kronik tibbi durumu olan bireyler kadar bu bireylerin
bakiverenlerinde de, iist bilislerin yasam kalitesi, depresyon ve kaygi ile iliskili
oldugunu gostermistir (Lenzo ve ark., 2020).

Arastirmalar isaret ettigi tizere, tist bilissel model farkli kronik tibbi durumlarda
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ozellikle depresyon ve kaygiy1 agiklamakta faydali gériinmektedir. Diger yandan bu
durumlar1 yasayan bireylerin, hastalik siire¢leri boyunca belirtilerine odaklandiklar1 ve
bu duruma dair bilislerin de duygudurumu etkiledigi vurgulanmaktadir. Bu nedenle
metnin devaminda giincel bir kavram olan semptom kontrolii hakindaki {ist bilislere

deginilecektir.
1.3.4. Semptom Kontrolii Hakkinda Ust Bilisler

Psikopatoloji merkezli gelistirilmis olan iist bilissel modelin, kronik fiziksel
hastaliklarda desteklendigine dair ¢galigmalarin 6tesinde giincel ¢aligmalar, semptom
kontroliiniin 6nemine dikkat ¢cekmektedir. KYS’si olan bireylerle yiiriitiilen bir
calismada, Ust Bilissel Profil Olusturma Goriismesinden (Wells, 2000) faydalanilmis
ve sonuglar, cogu hastanin dikkatlerini belirtilerine odakladiklarina; bunun da
duygudurumu olumsuz etkilemesine ek olarak, hedefe ulagsmanin engellenmesi,
belirtilerin yogunlasmasi gibi dezavantajlara yol agtigina isaret etmistir (Maher-
Edwards ve ark., 2012). Bu dogrultuda, Fernie, Maher-Edwards, Murphy, Nik¢evié,
ve Spada (2015) semptomlarin degerlendirilmesinin yani sira 6zellikle bilissel ve
dikkat siireclerine atifta bulunan ve belirtiler {izerinde diisiinmeyi gerektiren

ifadelerden olusan bir 6lgek gelistirmislerdir.

Bu olgekten faydalanarak fibromiyalji hastalarinda (n=348) yiiriitiilen bir
calismada, hastalarin stres, kaygi, depresyon ve genel {iist bilis puanlar1 kontrol
edildikten sonra, semptom kontrolii ile ilgili pozitif iist biliglerin fiziksel islevsellik teki
bozulmayi anlamli sekilde yordadigi, semptom kontrolii ile ilgili olumsuz st biliglerin
ise genel fibromiyalji etki degerini anlamli sekilde yordadigi ortaya konmustur
(Kollmann, Gollwitzer, Spada, ve Fernie, 2016). Tiim bu sonuglar, semptom kontrolii
hakkindaki tist bilislerin kronik saglik kosullarindaki iist biligsel siiregleri anlamamiza
yardimci olan ayr1 bir yap1 olabilecegine isaret etmektedir. Bu baglamda tist bilislere
yeni bir bakis sunan bu yapinin daha fazla arastirilmasi ihtiya¢ gibi goriinmektedir.
Semptom kontroliine dair {ist bilisleri degerlendiren sinirli arastirma bulunmakla

birlikte, bu tez ¢alismasinda bu kavram ilk kez T2D hastalar1 icin test edilecektir.
1.3.5. Diyabet Hastalarinda Ust Bilislerin Saghga Etkisi

Ust bilisler kronik saglik kosullarinda yeni yeni arastirilmaya baslandigindan,
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diyabeti olan bireylerle yiiriitiilmiis sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Saglikli ve
diyabetli bireyleri (n=35) nedensel-karsilastirma (causal-comparative) yontemi ile
degerlendiren ¢aligma sonuglari, diyabeti olan bireylerin st bilislerin alt
boyutlarindan endise ile ilgili pozitif inanglar, kontrol edilemezlik ve tehlike, bilissel
giiven ve kontrol diisiincelerine ihtiya¢ ortalama puanlarinin saglikli gruba gére daha
yiiksek oldugunu, biligsel 6z farkindalik i¢in ise gruplar arasinda fark bulunmadigini
gostermistir (Siavoshifar, 2016). Arastirmacilar bulgularin, diyabet hastalarinin
hastalik diisiincelerini ve farkindaliklarin1 kontrol etmeyi 6grenme ihtiyaglarinin
rasyonelini olusturdugunu ileri siirmiislerdir. Purewal ve Fisher (2018) ise T1D
(n=335) ya da T2D (n=279) tanist olan 614 katihmci ile yirittiikleri ¢aligmada,
hastalik algisi, yas ve cinsiyet kontrol edildikten sonra iist biligsel inang¢larin T1D
hastalarinda kayginin agiklanmasina %38, depresyonun agiklanmasina %29 oraninda
katki sundugunu, T2D hastalarinda ise kaygmin agiklanmasma %33, depresyonun

aciklanmasina %27 oraninda katki sundugunu gostermislerdir.

Diyabet hastalarinda iist bilislerin etkisi gdz Oniine alindiginda, st biligsel
terapinin duygu durum iizerindeki etkisini goOsteren ¢alismalar da Onem
kazanmaktadir. Bu baglamda, Mirhosseini, Zarch, ve Nasireian (2020) 30 T2D hastasi
(n=15 test, n=15 kontrol grubu) ile yirittikleri ¢alismada, tist bilissel terapi
modiiliiniin (haftada bir katilim gerektiren 8 seans, her bir seans 45 dk.) bireylerin
depresyonlarini azaltarak zihinsel sagliklarmi gelistirdigini gostermistir. Benzer bir
calismada, T2D hastalarinin depresyon diizeylerinin azalmasina {ist bilissel terapiye
ek olarak davranmigsal aktivasyonun da yardimci oldugu gosterilmistir (Bayegan,

Sotodeh Asl, Karami, ve Dahraei, 2020).

Ilk calismalar iist bilissel inanglarin T2D hastalarinin depresyon ve kaygi
diizeyleri ile iligkili olduguna isaret etmekte, tist biligsel terapinin ise T2D hastalarinin
duygudurumlarinin diizenlenmesine katki sundugunu desteklemektedir. Diger yandan,
s0z konusu kronik hastaliklar oldugunda hastalarin duygydurum ve hastaliga dair
inanglarinin uyum siireclerine gore degisebilecegi diisliniilmektedir. Bu nedenle

metnin devaminda hastaliga uyum siirecine dair evre yaklasimlarina deginilecektir.
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1.4. KRONIK HASTALIKLARA UYUMDA EVRE YAKLASIMLARI

Hastaliga uyum siirecinin karmasik dogasi, var olan ¢ok sayida teori, model ya
da cesitli evre modelleri ile gosterilmektedir. Genel itibariyle saghik ve kronik
kosullara uyumla ilgili temel bilesenleri bir araya getiren ii¢ temel paradigmadan
bahsedilmektedir. Bunlar, hastaligt vurgulayan biyomedikal modeller, hastaliga
uyumu degerlendiren psikolojik modeller ve saglik, islevsellik ve iyilik halini bir
biitiin olarak ele alan biyopsikososyal modellerdir (Larson, 1999). Bu baglamda kronik
kosullarin 6zelde ise diyabetin sadece tibbi degil biyopsikososyal ¢er¢evede kapsamli
olarak ele alinmasinin gerekliligi daha 6nce vurgulanmisti.

S6z konusu hastaliga uyum oldugunda, bu siireci etkileyen bir¢ok faktoriin
bulundugu ve objektif olarak benzer kosullardaki bireylerin daha basarili ya da daha
az basarili olmak {izere farkli diizeylerde uyum saglayabildikleri bilinmekte
(Smedema, Bakken-Gillen, ve Dalton, 2009), uyumun siire¢ olarak ele alinmasi
onerilmektedir (Hammond ve Hirst-Winthrop, 2018).

Hastaliga uyum siireci ise hastalik tanisindan hastalik kabuliine uzanan farkl
evreleri icermektedir. Alanyazinda ise Bilissel Adaptasyon Modeli (Taylor, 1983;
Taylor, Lichtman, ve Wood, 1984), Adaptasyon Modeli (Crate, 1965), Psikososyal
Uyumun Tekrarlayan Modeli (Kendall ve Buys, 1998), Kronik Hastaliklarin Degisen
Yaklagimlar Modeli (Paterson, 2001) ve Fennell Evre Modeli (Fennell, 1995) olmak
tizere birgok model hastaliga uyum siirecini evre yaklasimina gore ele almakta ve farklh
hastalik uyum evrelerini tanimlamaktadir.

Kronik hastaliklara dair belirtilen bu modeller birlikte degerlendirildiginde, her
bir modelin kendi kapsaminda simirliliginin oldugunu sdylemek miimkiindiir.
Modellerin ¢ogu genellikle birkag¢ alana, oncelikli olarak da psikolojik ve bilissel
uyuma odaklanmaktadir. Ancak diyabet hastalig1 s6z konusu oldugunda, hastaligin
bireyin tiim yasam alanlarindan etkilenebildigi bilinmektedir. Bu c¢ergevede
degerlendirildiginde, Fennell Dort Evre Modeli (FDEM), 6zelde KYS olmak {izere
diger kronik hastaliklarin da degerlendirilmesi ve tedavisi i¢in kapsayici bir yaklasim
sunmaktadir (Fennell, 1995). Buna gore model, kronik hastaligi olan bireylerin
hastalik deneyimleri ile uzlasmak i¢in belli evrelerden gectigini savunmakta ve

bireylerin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ¢alisma performanslarini da uyum kapsaminda
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dikkate almaktadir. Mevcut tez kapsaminda T2D hastalarinin FDEM kapsaminda ele

alinmasi hedeflendiginden metnin devaminda model hakkinda bilgi verilecektir.
1.4.1. Fennell Dort Evre Modeli

KYS’si olan bireylerde gelistirilen model, bireylerin Kriz, Stabilizasyon,
Coziilme ve Biitiinlesme olmak iizere dort evreden gegerek hastaliklarina uyum

sagladiklarini 6nermektedir (Fennell, 1995; Jason ve ark., 1999; Fennell, 2003Db).

Model gelisimsel bir dizi evreyi hiyerarsi iginde takip eden uyum modellerine
kiyasla daha esnektir. Modelde evreler net olmamakla birlikte, gelisimsel bir siraya da
saplanmis degildir. Bu c¢ercevede, evrelerin herhangi bir asamada meydana
gelebilecegi, bir digeri ile ortiisebilecegi ve bu kapsamda bireyin uyum siirecinde
birden fazla evrede bulunabilecegi ileri stiriilmektedir (Jason ve ark., 1999). Ayrica
diger modellerden farkli olarak FDEM sistem temelli olup birey, bireyin ailesi, ¢alisma
ortami, sosyal ¢evresi ve bakim verenlerinin interaktif ve bagimsiz faktorler olarak
hastalik deneyimini etkileyebilecegini dnermektedir. Son olarak model diger uyum
modellerinin tersine, kabul ya da reddetme gibi bir son dnermekten ziyade kronik
hastaliklar1 periyodik bir deneyim olarak ele almaktadir. Buna gore, birey dordiincii
evre olan ¢6ziilmeye gegse de, hastalik deneyimi boyunca daha 6nceki evrelere geri
donebilmektedir. Ancak bu geri doniislerin ilerleme siiresinden daha kisa olabilecegi
belirtilmektedir (Jason ve ark., 1999).

FDEM, bireylerin istekli olarak girmedikleri ve damgalama, hastalik
travmatizasyonu ile ilgili problemlerin 6neminin vurgulandigi bir siirecin haritasi
olarak ele alinmaktadir (Fennell, 2003b; Jason ve ark., 1999). Siirecin metaforik
temsili olarak bu harita, bireyler yolculuklarini tamamlayana kadar bir evreden
digerine gecilmesine rehberlik etmektedir. Bu yolculukta tikanmalarin olmasi
durumunda, bir evreden digerine sirastyla gecilmesindense, diger hiyerarsik olmayan
evre modellerinde oldugu gibi bireyler bir dnceki evreye geri donebilmekte ya da
tekrarlayabilmektedir. Bu siire¢ biitiinlesmeye erisilene kadar devam edebilmektedir.
Biitiinlesme meydana geldiginde ve yolculukta her bir evreye varildiginda ise kendilik
bu siireglerin taleplerine gore degismektedir (Fennell, 2003b). Ayrica bu haritanin

hastaligin uyum siirecini anlamaya ek olarak klinisyenlerin hastalarini daha etkili
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sekilde tedavi etmesine ve doktorun engellenmisliginin azalmasma yardime1 oldugu
belirtilmektedir. Model kronik hastalig1 olan bireylerin problemlerini ¢dzmelerine
yardim etmek ve olumlu bir degisim yaratmak i¢in adim adim, arastirma temelli bir
yaklasim sunmaktadir (Fennell, 2011). Kronik hastaligi olan bireyler i¢inde
bulunduklar1 hastalik evresine gore cesitli tedavi yontemlerine farkli yanit
verebilecekleri icin arastirmalar hastalik evresi ile eslestirilmis en iyi tibbi
uygulamalarin, hem hekimlere hem de ilgili saglik profesyonellerine hastalarini daha
etkili tedavi etmede, uyumu artirmada, zaman ve kaynaklardan tasarruf etmede
yardimct  oldugunu da gostermektedir (Fennell, 2011). Bu c¢ergevede
degerlendirildiginde, modelin arastirmacilar kadar uygulamacilar i¢cin de Onemli

katkilar sunan bir model oldugu sdylenebilir.
1.4.2. Fennell Dort Evre Modeli’nin Evreleri

Fennell’e gore hastaligin baslamasi ile birey yeni hastaliinin travmatik
yonlerini deneyimledigi Kkriz evresine girmektedir. Hastalik ile ilgili kaotik
deneyimlerin ve duygusal zorlanmalarin akabinde semptomlarin dengelendigi
stabilizasyon evresi gelmektedir. Bunu ¢éoziilme evresi izlemekte ve bu evrede bireyler
hastaligin kronik ve belirsiz dogasini kabul etmekte, deneyimlerinin anlamini
yaratmaktadir. Son evre olan biitiinlesmede ise, bireyler hastalik 6ncesi ve sonrasi
benlik kavramlarimi birlestirmektedir (Jason ve ark., 1999; Van Hoof, Coomans,
Cluydts, ve De Meirleir, 2004a).

1.4.2.1. Kriz Evresi

Modelin birinci evresi olan kriz boyunca hastalarin bir seylerin yanlis gittiginin
farkina vardiklar1 ve bu evrede hastaligin travmasina tepki verildigi belirtilir (Fennell,
1995; Jason ve ark., 1999). Bu evre boyunca inkar bas etme mekanizmasi olarak
kullanilabilmektedir. Ancak, bireyin kosullar1 kotiilestiginde, inkarin korkulu, girici
diistincelere ve oliimle ilgili diisiincelere yol actig1 hatta bu diisiincelerin utang ve
yalnizlik duygular ile birleserek yogunlasmaya baslayacagi belirtilmektedir. Ayrica
bu evrede hastalar saglik uzmanlarindan kafa karistirici tavsiyeler alabilmekte ve kendi
kosullarin1 da nasil tarif edeceklerini bilmediklerinden kafa karisiklig1

yasayabilmektedirler. Sosyal ¢evre agisindan bakildiginda, aile ya da baz1 arkadaslar
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hastalarin yasadiklari sikintilart abarttiklarina yanlis yorumladiklarina ya da psikolojik
sikintilar yasadiklarina inanabilmektedir. Bu durumun uzun siirmesi halinde ise sosyal
¢evrenin sosyal izolasyona yol agabildigi belirtiimektedir (Fennell, 1995; Jason ve
ark., 1999). Calisma ortami agisindan degerlendirildiginde ise, bu evrede hastalarin
islevselliklerinin azalmasi ile birlikte ise gitme sikliklarmin azaldig: bildirilmektedir
(Fennell, 1995). Bu evrede en temel gorevin, yeni hastalik deneyimi ile baglantili ani
belirtiler, agr1 ya da travmalarla bas edilmesi oldugu vurgulanmaktadir (Fennell,
2003b). Miidahale olarak ise bu siirecte hasta ile birlikte ¢calisarak, hastanin hastaliklari
ve zorlanmalarinin dogrulanmasi ve hastanin simdiki durumuna odaklanmasi igin

egitilmesi 6nemlidir (Fennell, 2003c).
1.4.2.2. Stabilizasyon Evresi

Stabilizasyon olarak isimlendirilmis ikinci evre, hastalarin belirtilerinin
stabilize olup, benzer ya da dongiisel seyir izledigi evredir. Bu evrede hastalarin
belirtileri tanimlanip tanilar1 konuldugundan, hastalar onemli oranda rahatlama
yasayabilmektedir (Fennell, 1995). Bunun akabinde hastalar her ne kadar biligsel ve
psikolojik olarak daha oryante olsalar da hastalikla iliskili belirsizlik, etiyoloji yoklugu
ya da belli bir tedavinin olmayisinin hastalar1 hayal kirikligina ugratabilecegi
belirtilmektedir (Jason ve ark., 1999). Hastalar bu siiregte, etkili bir tedavi i¢in
profesyonel arayisindadirlar ancak saglik bakim verenlerinden gelen destegin
azhigindan yakinmalarmin yani sira hastaliga dair yogun arastirmalari sonrasinda kafa
karigiklig1 ve umutsuzluk yasamaktadirlar (Fennell, 1995). Bu evrede hastaliga uyum
ve bilgi arama stratejileri diizensiz sekilde gergeklesmekte ve hastalar hastaliklarina
diisiik oranda uyum (accomodation to illness) gostermektedir (Jason, Fricano, ve ark.,
2000).

Stabilizasyon evresinde hastalar, hastalik 6ncesi aktivite diizeylerini siirdiirme
gayretinde olurlar ancak bu durum onlar1 zorlar ve hastaliklarinin niiks etmesine,
ardindan gelen tzintli ve basarisizlik duygularina sebep olur (Fennell, 2003b).
Hastalarin eskiden oldugu gibi performans gosterememeleri, aile ve toplum
baskisindan dolayr standart programlarini siirdiirmeye g¢aligmalar1 ancak basarisiz

olmalari, hastalarin sugluluk ve utan¢ duymalarina da yol agabilmektedir (Fennell,
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1995). Sosyal agidan ise bu evrede aile iyeleri ve arkadaslar ile g¢atismalar
artabilmekte ve sosyal c¢evre hastalarin eski durumlarina donmelerini
bekleyebilmektedir. Ancak bu normalizasyon siirecindeki basarisizligin, hastalari
sosyal ¢evrelerinden uzaklastirdigi belirtilmektedir (Fennell, 1995).

Is performansi agisindan ise, hastalar icinde bulunduklar1 krizi ani ¢6ziimlerle
ya da hasta izni kullanarak yonetmeye calismakta ve siire¢ i¢inde islerini kaybetme
riski ile karsi karsiya kalabilmektedir (Fennell, 1995). Bu evrenin temel gorevi
dengede kalmak ve yasam paternlerini kronik hastaligin getirdigi sinirlamalara gore
yeniden yapilandirmaktir (Fennell, 2003b). Bu siirece uygun miidahaleler, hastalarin
deneyimleri ile ilgili bilgi toplamalarini, deneyimlerini ayirmalarini, i¢ gori
gelistirmelerini ve yasamlar1 ile ilgili yeni standart ve hedefler yaratmalarini

desteklemektir (Fennell, 2003c).
1.4.2.3. Coziilme Evresi

Uciincii evre olarak tanimlanan ¢oziilmede, hastalar hastaliktan 6nceki insan
olamayacaklarinin farkina varmakta ve hastalik Oncesi benlik algilarmin geri
donmeyecegini kabul etmektedir (Fennell, 1995, 2003b; Jason ve ark., 1999). Bu evre
boyunca bazi bireylerin hastaliklarinin tutarli sekilde devam ettigi ancak sikilikla
hastalarin geri doniisler yasadiklari belirtilir (Fennell, 1995). Hatta bu geri doniisler
sonrast umutsuz girisimler sonucunda hastalarin ikinci evreye saplanabilecegi
vurgulanmaktadir (Jason ve ark., 1999). Sonug olarak bireyler hastalik oncesindeki
gibi olamayacaklarini fark etmelerinin ardindan ikinci bir duygusal krize girebilirler;
buna ek olarak yasamlarinin degismesinden dolay1 act ¢ekebilir ve demoralize
olabilirler (Fennell, 1995; Jason ve ark., 1999). Bu evrede bireylerin ebeveyn, ¢alisan,
sevgili ya da arkadas olarak Onceden planladiklar1 yasam rollerini
stirdiiremeyeceklerini anladiklar1 belirtilir (Fennell, 1995). Buna bagli olarak bireyler

ikinci evreye donmemek i¢in yeni roller ve degerler arastirirlar (Jason ve ark., 1999).

Sosyal agidan ise bu evrede bireylerin etiketlenme, izolasyon ve terk edilme
yasadiklar belirtilir. Bu evrede yeni arkadasliklar kurulur ve destek, bireyin kendisiyle
benzer siiregleri yasayan diger bireylerden elde edilir. is agisindan ise, bireyler ¢alisma

saatlerinde azalma ihtiyac1 duysalar ya da yar1 zamanl is arasalar da (Fennell, 1995)
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bu siirecteki kararlarin bireylerin elinde olmadigi ve siklikla isten ¢ikarilma
yasayabilecekleri ileri siiriilmektedir (Jason ve ark., 1999). Bu siirecin temel gorevi ise
yeni bir benlik, kisisel olarak anlamli bir yasam felsefesi ve bununla baglantili
maneviyat gelistirmektir (Fennell, 2003b). Fennell (2003a) bu anlamin ii¢ doniisiimsel
siirecle gelistirilebilecegini 6nermektedir: a) act ve acinin kendisini reddetmekten
ziyade kabul ederek, b) acinin kendisine sefkatle yaklagarak c) birinin kendi acisina ve
bu aciyla basetme becerisine saygi gelistirerek. Bu evre boyunca gercgeklestirilecek
miidahalelerin, anlam gelistirme, ac1 siire¢lerini kolaylastirma ve desteklemeye yardim
etme, i¢ goriiyl slirdiirme ve deneyimleri yeniden ¢ergevelendirmeye yardim etmek

oldugu belirtilmektedir (Fennell, 2003c).
1.4.2.4. Biitiinlesme Evresi

Modelin dordiincii ve son evresi olan biitlinlesme boyunca, hastalar bir dongii
icerisinde olduklarmi ya da hastaliklarina ragmen sagliklarinin anlamli olarak
gelisebilecegini fark etmektedir (Jason ve ark., 1999). Bu evrede hastalar, hastalik
oncesi ve sonrasi deneyimlerini birlestirerek yeni bir kimlik olusturmaktadir (Fennell,
2003b; Jason ve ark., 1999). Fennell (1995) bu evrede bireylerin daha 6nceki
aligkanliklarin1 ~ siirdiirmenin  yan1 sira degerlerini yeniden degerlendirmeyi
secebileceklerini ve yasamin yeni normlarini gelistireceklerini belirtmektedir. Ayrica
bu evrede bireylerin, tigiincii evrede deneyimledikleri yeni rolleri aldiklar1 ve boylece
yeni yasam yollarmin farkli degerlerini belirledikleri belirtilmektedir (Jason ve ark.,
1999). “Nasil yapmali”ya kars1 “nasil olmali”nmn 6grenildigi bu siiregte bireyler aile
ve toplum diizeni ile ilgili ihtiyaglarini belirgin hale getirebilmekte(Fennell, 1995) ve
hem yasadiklart hem de kendileri i¢in sefkati siirdiirmektedir (Jason ve ark., 1999).
Fennell (1995) sosyal agidan ise, kendiligin yeniden bir formiilasyonu olarak
bireylerin yeni arkadasliklar ya da bazen yeni partnere sahip olabileceklerini
belirtmektedir. Ek olarak bu siiregte bireylerin hastaliktan dolay1 yabancilastiklar aile

tiyeleri, arkadaslari ve sevgilileri ile biitiinlestikleri vurgulanmaktadir (Fennell, 1995).

Is agisindan ise, bireylerin programlarint modifiye etmelerinin yani sira islerini
degistirebildikleri ya da ihtiyaglart dogrultusunda yeni isler bulabildikleri
belirtilmektedir (Fennell, 1995). Boylece bu evrede bireyler kendilerini gelecek igin
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hazirlamaktadir (Jason ve ark., 1999). Fennell (2003b) bu evrede yasanan tim
degisimlerin, bireyin sagliginin tehlikeye diismesine ya da sikint1 yaratmasina ragmen
mimkiin olan en yiiksek saglik seviyesine ulagmak anlamma gelecegini
vurgulamaktadir. Buna gore biitiinlesme “hastaligin sadece bir yon oldugu eksiksiz bir
yasami deneyimlemek™ anlamina gelmektedir (Fennell, 2003b).

Hastaliga uyum siirecini evreler baglaminda anlamaya firsat sunan model,
hastalia uyumun ilk evrelerinin zorlayici olabildigine isaret etse de, hastalik 6ncesi
ve sonrasi kisiligin birlestirildigi evrede hastalik uyumunun miimkiin olabildigine
dikkat ¢ekmektedir. Modeli agirlikli olarak K'YS’si olan bireylerde test eden arastirma
sonuglari, modelin gegerligi hakkinda fikir sunacagindan metnin devaminda bu

arastirma bulgular 6zetlenecektir.
1.4.3. Fennell Dort Evre Modelini Destekleyici Calismalar

Fennell Evre Envanteri (FEE) hastalarin bulunduklar1 evreleri simiflandirmak
icin gelistirilmistir (Fennell, Jason, ve Klein, 1998). Envanter, her bir evreye dair beser
soruyu iceren dort faktorden olusmaktadir. Her bir evre i¢in hazirlanan ifadelerde
hastalik deneyiminin fiziksel/davranigsal, psikolojik ve sosyal/interaktif yonlerinin yer
almasina dikkat edilmistir (Jason ve ark., 1999). Gerek FDEM gerekse FEE’nin gorgiil
olarak aragtirilmasi 6rneklemin KYS’li bireylerle sinirli oldugu bir¢ok calisma ile
gerceklestirilmistir (Jason ve ark., 1999; Jason, Fennell, Taylor, Fricano, ve Halpert,
2000; Jason, Fricano, ve ark., 2000; Reynolds, Brown, ve Jason, 2009; Van Hoof ve
ark., 2004a).

FEE i¢in gergeklestirilen ilk ¢alisma, envanterin faktdr yapilanmasini test
etmektedir (Jason ve ark., 1999). Calisma, 400 KY'S tanist almis bireyi icermektedir
ve katilmcilar iki esitlenmis gruba ayrilmistir. Sonuclar, iki grup arasinda
karsilastirilabilir faktor ¢oziimlerine isaret etmistir ve her iki grup da Kriz,
Stabilizasyon ve Biitiinlesmeyi igeren ii¢ faktor ¢oziimiinii icermektedir. Calismada
belirlenen faktorlerin teorik olarak FDEM’i destekledigi belirtilmektedir (Jason ve
ark., 1999). Calisma sonucunda ise Kriz ve Biitiinlesme i¢in yazilan ifadelerin evrelere
uygun sekilde yiiklendikleri bulgusu elde edilmistir. Fennell (2003b) bu sonucun her

iki evrenin yakinsak ve ayirt edici gegerligini destekledigine isaret etmektedir.
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Calismada, Stabilizasyon ve Coziilme maddelerinin ise birlikte yiiklendikleri
goriilmiistiir. Bu bulgu ise belirtilen evrelerin yakisak gecerliginin desteklenirken
ayrt edici gegerliginin desteklenmedigine isaret etmistir (Fennell, 2003b). Jason ve
arkadaslar1 (1999) bu ¢alismada ayrica her bir evrede bulunan katilimeilarin bireysel
farkliliklarmi degerlendirmislerdir. Buna gore, Kriz puani yiiksek olan bireylerin
yliksek diizeyde yeti yitimi, yorgunluk ciddiyeti, daha diisiik egitim seviyesi ve daha
yliksek diizeyde hastalik ciddiyetine sahip olduklar1 bildirilmistir. Arastirmacilara
gore, FDEM’in ilk evresinin daha yiiksek hastalik ciddiyeti ve yeti yitimi ile iligkili
oldugunu sdylemek miimkiindiir. Biitiinlesme puani yiiksek olan katilimcilarin ise
daha yiiksek diizey egitim, daha yiiksek mesleki statii ve daha diisiik diizey yeti
yitimine sahip olduklar1 goériilmiistiir. Son olarak Stabilizasyon puani yiiksek olan
bireylerin ise, daha kisa hastalik siiresine (KYS siiresi) sahip oldugu bulunmustur
(Jason ve ark., 1999).

Jason, Fennell, ve arkadaglar1 (2000), Jason ve arkadaslarmin (1999) veri setini
kullanarak ek bir calisma daha gerceklestirmislerdir. Bu calismada ise, veriler
kiimeleme analizi ile incelenmis ve bulgular Kriz, Stabilizasyon, Coziilme ve
Biitiinlesme olmak {izere dort evre ile tutarli dort kiime ¢éziimlemesini gostermistir.
Arastirmacilar elde edilen bu kiimelerde bulunan bireylerin nasil farklilagtigini da test
etmislerdir. Buna gore, birinci kiimenin, modelin Kriz evresi ile benzerlik gosterdigi
bulunmustur. Bu kiimedeki bireyler, anlamli olarak daha yiiksek kriz ham puan
ortalamasina ancak biitlinlesme faktoriinde en diisitk ham puan ortalamasina sahip
olmustur. Birinci kiime katilimcilart diger kiime katilimcilarina kiyasla daha fazla
islevsellikte kayip, daha yiiksek hastalik ciddiyeti yasadiklarini, hastaliklarinin ise
daha ciddi ve engelleyici olduguna inandiklarini bildirmislerdir (Jason, Fennell, ve
ark., 2000). Ayni1 zamanda birinci kiimedeki bireylerin en kisa hastalik siiresine sahip
olduklar1 bulunmustur.

Ikinci kiime Kriz, Stabilizasyon ve Biitiinlesme faktorlerinde orta diizeyde
puan ile nitelendirilmistir. Bu profil bulgusunun ise en cok FDEM’in Stabilizasyon
evresi ile tutarli oldugu belirtilmistir. Bu kiimede yer alan bireylerin ise, diger
kiimelere gore daha diisiik diizeyde hastalik ciddiyetine, yorgunluga ve yeti yitimine
sahip olduklart bulunmustur (Jason, Fennell, ve ark., 2000). Arastirmacilar orta

diizeyde faktor ortalama puanmin, bireylerin duygusal kararliliklarinin degistigine
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ancak hastaligi anlamanin ve onunla nasil basa ¢ikilacaginin ilk donemlerinde
olduklar1 anlamina geldigini belirtmektedir.

Ucgiincii kiimede yer alan bireylerin ise, diger kiimeler ile karsilastirildiginda,
anlamli olarak en yiiksek puani Stabilizasyon faktoriinden, ikinci en yiiksek puani ise
Kriz ve Biitiinlesme faktoriinden aldiklar1 goriilmiistiir. Bu sonuglar iigiincii kiimenin,
biitiinlesmeye dogru ilerlemenin oldugu ancak hastalik 6ncesi ve sonrasi biitiinlesme
ile iligkili konularla bas etmelerin de devam ettigi, FDEM’in iigiincli evresi olan
Coziilme ile en tutarli oldugunu gostermistir. Ayrica lgiincii kiimede yer alan
bireylerin, daha fazla hastalik ciddiyeti, daha yiiksek diizeyde yorgunluk ve yeti yitimi
yasadiklar1 bulunmustur. Jason, Fennell, ve arkadaslar1 (2000) Kriz ve Biitiinlesme
faktoriinden elde edilen yiiksek puanlarin, tigiincii kiimedeki bireylerin kosullarinin
kronik dogasmin gerceklesmesi ile iliskili acinin ikinci duygusal krizine karsilik
gelebilecegini dnermistir.

Son olarak, dordiincii kiime ise Biitiinlesme puaninin en yiiksek, Kriz ve
Stabilizasyon faktor ortalamalarinin en diisiik olusu ile nitelendirilmistir. Buna gore,
dordiincii kiimenin FDEM’in Biitiinlesme evresini temsil ettigi Onerilmistir. Bu
kiimedeki bireylerin, yiiksek ihtimalle hastalik deneyimini daha fazla anlamaya, daha
yiksek oranda kendilik algis1 gelistirmeye, hastalik oncesi ve sonrasit kendiligi
biitlinlestirmeye isaret ettigi belirtilmektedir. Ek olarak, dérdiincii kiimedeki bireylerin
en uzun hastalik siiresine sahip olduklar1 bulunmustur (Jason, Fennell, ve ark., 2000).

Jason, Fricano, ve arkadaslar1 (2000) KYS tanisi olan 65 bireyle yiiriittiikleri
diger calismada Fennell’in evrelerine gore farklilasmalar1 incelemislerdir. Bu
calismada orneklem, hastaliklarini1 kendileri bildirmek yerine doktor tarafindan tani
almig katilimcilardan olusmustur. Katilimeilar Kriz, Stabilizasyon, Coziilme ve
Biitiinlesme evrelerine gore smiflandirilmis, belirtileri, yeti yitimleri ve bas etme
becerileri aragtirtlmistir. Katilimcilarin evrelere yerlestirilmesinde Jason, Fennell, ve
arkadaslar1 (2000) kiimeleme analizine gore gelistirilen ve algoritmik kriterleri igeren,
belli bir prosediirden faydalanmistir. Calismada, 65 katilimcinin ilgili evrelere
yerlestirilmesi sonras1 Biitiinlesme evre kriterlerini karsilayan sadece bir katilimci
bulundugundan, bu grup ileriki analizlerden g¢ikarilmistir. Sonuglar, diger evrelere
kiyasla Kriz evresinde bulunan bireylerin daha fazla hastalik, belirti ve yorgunluk

ciddiyeti, artmis psikolojik sikinti ve daha fazla islevsel bozulma yasadiklarini
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gostermistir. Ayrica bu evredeki bireylerin bas etme stratejisi olarak hastalig
benimseme (accommodating to illness) ya da bilgi aramay1 daha az kullandiklar
bulunmustur. Arastirmacilar bu bulgunun, FDEM’in 6nerdigi, Kriz evresinin hastalik
inkar1 ve daha az aktif bas etme stratejileri ile karakterize oldugu bilgisi ile tutarli
oldugunu belirtmektedir. Bulgular modelle tutarli olarak, Stabilizasyon grubunun
artan hastalik uyumuna ek plato ya da belirtilerde azalma yasadiklarina isaret etmistir.
Ayrica bu grubun hastalikla bas etmede daha fazla strateji kullandiklart ve Kriz
grubuna kiyasla daha fazla hastalikla ilgili bilgi arama egiliminde olduklar
bulunmustur. Jason, Fricano, ve arkadaslari1 (2000) ¢6ziilme evresinde belirtilerin niiks
etmesinin miimkiin oldugunu ancak Kriz evresine gore bu belirtilerle bas etmek adina
psikolojik donanimin daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢alismada da, Cozlilme
evresindeki bireyler genel saglik, fiziksel ve psikolojik islevselliklerinde orta diizeyde
bozulma bildirmislerdir ve bu bozulmalar Stabilizasyon grubundan daha fazla, Kriz
grubundan daha azdir. Ayrica Kriz grubundakilere kiyasla Coziilme grubundaki
bireyler anlamli olarak daha yiiksek oranda hastalikla bas etme stratejileri gostererek,
hastaliklar1 hakkinda daha fazla bilgi aramiglardir (Jason, Fricano, ve ark., 2000).
Bildirilen aragtirmalari takip eden diger ¢caligma Belgikali KY'S tanisi olan 44
hasta ile yiriitilmiistir. FEE’nin test edildigi bu ¢alismada sonuglar FDEM’i
desteklemistir (Van Hoof, Coomans, Cluydts, ve De Meirleir, 2004b). Calismada,
faktor sayis1 dort ile sinirli tutularak faktor analizi gergeklestirilmistir ve dort faktorlii
yapinin varyansin %57.4’unii agikladigi bulunmustur. Calismada .45 diizeyinde
yliklenemedigi goriildiigi i¢cin iki madde FEE’den ¢ikarilmistir. Dort faktoriin
gilivenirlik degerleri orta-miikemmel arasinda degismektedir. Arastirma sonucuna gore
Kriz evresinde bulunan katilimcilar daha fazla uyku problemlersi, siibjektif yorgunluk,
diisik motivasyon ve destek i¢in aile ve arkadaslara dikkat etme olarak
tanimlanabilecek sosyal islevsellikte artis bildirmisledir (Van Hoof ve ark., 2004b).
Stabilizasyon evresinde daha islevsel bas etme stratejilerinin ve aktif bilgi aramanin
kullanildig1 goriilmiistiir. Coziilme evresinde ise, gelismis bagisiklik korumasina sahip
olundugu bulunmustur. Son olarak, Biitiinlesme evresinin hastalik siirecinde aktif
olma istekliligine isaret eden destek arama ile pozitif yonde iliskili oldugu belirtilmistir

(Van Hoof ve ark., 2004b). Van Hoof ve arkadaslar1 (2004a) bagisiklik sistemi ile ilgili
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de Ol¢iim aldiklar diger caligmalarinda benzer sonuclar elde ederek FDEM ve Kriz,
Stabilizasyon, Coziilme evreleri arasindaki farkliliklart dogrulamiglardir.

KYS olan bireylerle yiiriitiilen bir baska ¢alismada, Fennell Evreleri ile hastalik
ciddiyetinin fiziksel, psikolojik isaretleri ve bas etme stilleri arasindaki iliski
aragtirllmistir (Reynolds ve ark., 2009). Calismada katilimcilar Kriz, Stabilizasyon ve
(Coziilme evrelerine yerlestirilmis ve Biitiinlesme evresinde az sayida katilimci oldugu
icin analizlere dahil edilmemistir. Calisma sonuglar1 hipotezlendigi gibi, Kriz
grubunun depresyon, kaygi, 6z-etkinlik ve genel saghk i¢in diisiik islevsellik
gosterdigine isaret etmistir. Ancak gruplar arasinda algilanan stres, yorgunluk
ciddiyeti ve agr igin farklilik bulunmamistir. Daha 6nceki ¢aligmalarla tutarl olarak,
Coziilme evresi ile karsilastirildiginda Stabilizasyon evresinde fiziksel islevselligin
daha iyi oldugu bulunmustur. Bas etme stilleri agisindan ise Kriz evresinde bulunan
bireylerin, diger evrelere kiyasla inkar ve davranigsal geri ¢gekilme gibi daha az islevsel
bas etme stratejilerini daha fazla kullandiklari, Coziilme evresine kiyasla ise
kendilerini daha fazla su¢lama egiliminde olduklar1 goriilmistiir (Reynolds ve ark.,
2009).

2010 y1ilinda yiiriitiilen bir doktora tezinde ise FDEM’in multipl skleroz (MS)
hastalar1 i¢in uygunlugunun yani sira hastalifa uyum diizeyine gore sosyal destegin
islevi arastirilmistir (Berea, 2010). 152 katilimci ile yiiriitiilen ¢alismanin sonuglari
FDEM’nin MS hastalar1 i¢in uygun oldugunu destekleyen bulgular sunmustur. FEE
ifadeleri i¢in gergeklestirilen faktor analizi sonuglart dort yapili bir modeli destekleyip
Kriz, Stabilizasyon, Coziilme ve Biitlinlesme evrelerini dogrulamistir. Kiimeleme
analizi sonuglar1 da Fennell’in her bir evresini temsil eden dort gruba isaret etmistir.
Sonuglar, Kriz evresini tanimlayan birinci kiimenin daha fazla psikolojik sikinti
yasadigint ve MS’le bas etmede daha aktif stratejileri kullandiklarini, Biitiinlesme
evresini tanimlayan ikinci kiimenin aktif bas etme stratejileri kullandigini, daha fazla
psikolojik islevsellik ve yasam doyumuna sahip olduklarii géstermistir. Coziilmeyi
tanimlayan lcilincli evrenin ise aktif bas etme stratejilerine katilsa da MS ile ilgili
konulardan uzaklasmada zorluk yasadigi bulunmustur. Stabilizasyon grubunun ise,
Kriz grubuna kiyasla gelismis psikolojik islevsellige ve duygusal kararlilia sahip
oldugu goriilmiistiir. Sosyal destek agisindan yapilan degerlendirmeler ise destek

thtiyacinin faydali ya da faydasiz algilanmasinin evrelere gore degismedigini
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gostermistir. Bu bulgu MS hastalarinin, uyumun hangi evresinde olduklarindan
bagimsiz olarak benzer sosyal destek ihtiyaglarmma sahip olduklar seklinde
yorumlanmistir (Berea, 2010).

Bu boliimde aktarildig: tizere, kronik kosullara uyumun siire¢ gerektirdigi
aciktir. Bircok yaklagim hastalikla karsilagiimasini takiben, bireylerin birgok yonden
(biligsel, duygusal, sosyal) degisim yasadigma isaret etmekte ve bu siirecin dogrusal
olmadigini belirtmektedir. Farkli asamalar arasinda tekrarlar igeren ve dairesel bir
siirec olarak ozetlenebilecek uyumun, hastaligin yagsamin “sadece” bir pargasi oldugu
farkindalig1 elde edildiginde ve birey bu dogrultuda bir yasam siirebildiginde
gerceklesebilecegine isaret etmektedir. Bildirilen yaklasimlar arasinda FDEM’in diger
yaklasimlara kiyasla hem daha esnek hem de daha kapsayici oldugu nettir. Bu sebeple
mevcut ¢calismanin hedeflerinden biri FDEM’in diyabet hastalarina uygunlugu kadar,
bu 6rneklemde evreler arasindaki farklilagsmalarin da degerlendirilmesidir.

Alanyazinda genelde kronik hastaliklar, 6zelde ise T2D’ye uyumu evreler
halinde degerlendirmeye rastlanmamistir. Benzer sekilde, kronik hastaliklara uyumun
degerlendirilmesinde kullanilan Olgek sayisi da azdir. Bu gercevede dilimize
uyarlamas1 gergeklestirilmis Kronik Hastaliklara Uyum Olgegi (Atik ve Karatepe,
2016) ve Kronik Hastaliga Uyum Degerlendirme Olgegi (Acaroglu Degirmenci, 2019)
bulunmaktadir. Ancak bu Ol¢lim araglar1 bireylerin hastaliga uyum diizeylerini
stiregten ¢ok sonug olarak degerlendirmektedir. Dilimize kazandirilmis olan Fennell
Evre Envanteri (Acar ve Sertel Berk, 2021b) ise bireylerin hastaliga uyumunu siireg
olarak degerlendirme imkani sunmaktadir. Hem kronik hastaliklar: sonug¢ degil siireg
olarak ele aldigindan hem de kronik hastaliklarin evre temelli degerlendirilmesine
yardimci oldugundan mevcut calismada Fennell Evre Envanteri (Acar ve Sertel Berk,
2021b) tercih edilmistir.

Bireyleri is, aile, sosyal hayat gibi farkli yonlerde etkilediginden disiplinler
arasi ele alinmasi gereken kronik hastaliklardan olan diyabet hastaliginin, toplumda
yaygin sekilde gozlendigine daha once deginilmisti. Diyabetin daha yaygin tiirii
oldugundan bu caligmada T2D hastalar ile ¢alisilmasina karar verilmistir. Diger
yandan T2D’in sadece bireyler iizerinde degil saglik sistemindeki yiikii de dikkate

alindiginda, hastalarin evre temelli yaklasimla degerlendirilmesi ve elde edilecek

59



bulgularin T2D hastalar i¢in gelistirilecek miidahalelere 151k tutarak hastaligin saglik
sisteminde olusturdugu yiikiin de azaltmasini desteklemesi umulmaktadir.

Diger yandan, daha 6nce aktarildig1 lizere hastaliga dair bilislerin hastaliga
uyum siireci boyunca degismesi beklendiktir. Ancak bu siireci gerek hastalik temsilleri
gerekse iist bilisler acisindan ele alan ¢alismaya rastlanmamigtir. Metnin devaminda
bu degiskenleri evreler baglaminda anlamaya yardimeci olabilecek arastirma

bulgularina yer verilecektir.
1.4.4. Hastalik Evreleri Baglaminda Hastalik Temsilleri

Aktarildig1 tizere KDM dinamik bir modeldir; algilarin yarattigi davraniglarin
sonuglar1 siirekli olarak degerlendirilmekte ve bu da algilarin degismesine neden
olabilmektedir (Wearden ve Peters, 2008). Bu baglamda, degisen yapiya sahip
temsillerin hastalik evrelerine gore degismesi de beklendiktir. Bu kapsamda kronik
bobrek yetmezligi olan bireylerde (Jansen ve ark., 2013), Parkinson hastalarinda
(Hurt, Weinman, Lee, ve Brown, 2012), kanser hastalarinda (Aydin, 2019) hastaligin
gidisatina gore degerlendirmeler yapilarak hastaligin evrelendirildigi ve hastalik
temsilleri ile iliskisinin test edildigi arastirmalar bulunmaktadir. Kanser hastalar
(n=162) ile yiiritilen bir ¢aligmada hastalik temsillerinin bilesenlerinden siire
(akut/kronik) ve tedavi kontrolii puan ortalamalarinin evrelere gore farkhilastigina
isaret edilmistir. Buna gore, 1. Evre kanser hastalarinin siire (akut/kronik) puanlarinin
ortalamasi 4. Evre kanser hastalarina kiyasla daha yiiksek bulunurken, 2. Evre kanser
hastalarinin tedavi kontrolii puan ortalamalarinin ise 3. Evre ve 4. Evre kanser
hastalarina gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (Aydin, 2019). Bobrek hastalari ile
ylriitiillen ¢alismada ise, hastalarin evrelendirmeleri tedavi tiiriine (diyaliz 6ncesi,
hemodiyaliz ve periton diyaliz) gore gergeklestirilmistir. Sonuglar prediyaliz
hastalarina kiyasla hemodiyaliz ve periton diyaliz hastalarinin tedavi kontroliine daha
giicli inandiklarini, daha fazla hastalik sonucu algiladiklarini gostermistir (Jansen ve

ark., 2013).

Sharpe ve Curran (2006) ise hastalik inang¢larinin roliine odaklanan bir evre
modeli onermektedir. Modele gore, uyum, belirtilerin temsilleri ile baglayan ve

hastaligin seyri boyunca devam eden hastalik durumundaki degisimlere cevap veren
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bir siirectir. Hastaliga uyum siirecinde, saglik problemi ile karsilagilmasinin ardindan
temsillerin bagtan gelistirilebilecegi vurgulanirken; hastaligin ciddiyeti ya da
sonuglari, birey karakteristikleri ya da Onceki deneyime gore faydali temsillerin
gelistirilemeyebildigi durumda, bireylerin hastalik temsillerini, diinya ve kendilerinin
adaptif goriisleri ile birlestirmek icin alternatif yollar bulmak zorunda olduklar
belirtilmektedir. Modelde 6z semalarin, diinya semalarinin ve hastalifa 06zgii

inan¢larin uyum i¢in 6nemli oldugu 6ne siirilmektedir.

Ozetlendigi iizere, alanyazinda kronik hastaliklara uyumda evrelerden
bahsediliyor olsa da, uyuma gore ele alinan evrelerdeki hastalik temsillerinin
degisimini test eden az sayida arastirma mevcuttur. Ozellikle T2D hastalarinda,
hastalik evrelerine gore hastalik temsillerinin ele alindig1 arastirmaya rastlanmamuastir.
Bu sebeple, bu calismanin hedeflerinden biri de, T2D hastalariin hastalik

temsillerinin, aktarildigi izere Fennell Dort Evre Modeli’ne gore arastirilmasidir.
1.4.5. Hastalik Evreleri Baglaminda Ust Bilisler

Kronik saglik kosullarinda iist biliglerin etkisini degerlendiren ¢alismalar g6z
Oniine alindiginda, iist biligsel inanclarin hastaligin seyri ile iliskisini degerlendiren
calismaya rastlanmamistir. Alinyazindaki bu boslugun anlasilmasinin, kronik saglik
kosullarina sahip bireylerde, iist bilislerin zamana bagli degisimini gozlemede 6nemli

olacag diisinilmektedir.

S6z konusu psikolojik rahatsizliklar oldugunda da {ist bilislerin seyrini
degerlendiren ¢ok az sayida calisma mevcuttur (Austin ve ark., 2015). Bu
calisgmalardan biri sizofreni spektrum bozuklugu olan bireylerle (n=376)
ylriitilmistiir. Calismada hastaligin gidisati, ICD-10 kriterlerine dayanan yari
yapilandirilmig goriismelerle son bir y1l géz oniine alinarak belirlenmistir. Buna gore
katilimcilar, hafiflemis (remitted), epizodik ve psikotik olmak iizere, 3 kategoride
gruplandirilmistir. Psikotik grupta olan bireyler, tiim bilissel alanlarda, diger gruplara
kiyasla anlamli olarak daha yiiksek; pozitif inanglar, kontrol ihtiyac1 ve biligsel 6zbiling
alanlarinda ise epizodik gruba gore anlaml olarak daha yiiksek puan almiglardir. Epizodik
gruptaki bireyler ise hafiflemis (remitted) gruptaki bireylere gore daha yiiksek diizeyde iist

bilis sergilemeseler de, kontrol edilemezlik/tehlike diisiincelerine dair daha yiiksek bir
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egilim gostermislerdir. Ozetle, ¢alisma uyumsuz iist bilissel inang diizeylerinin hastaligin
seyrinin bir fonksiyonu olarak degistigini ve hafiflemis hastalar ile hasta olmayanlar
arasinda ayrim yapildigini ortaya koymustur (Austin ve ark., 2015). Ayrica bu ¢aligsma ile
st biligsel inanglardaki yiikselmeler, S-REF modeliyle uyumlu olarak, psikotik
semptomlarin siddeti ve siiresi ile iligskilendirilmistir ve hastalik seyrinin anksiyete ve
depresyona gore daha iyi yordayici olabilecegine isaret edilmistir (Austin ve ark., 2015).
Bir baska c¢aligmada ise, hastaligin gidisatina gore karsilastirma sunulmasa da,
hastaligin tek bir evresi dikkate alinarak st bilislerin duygu durumla iligkisi
degerlendirilmistir (Donnellan ve ark., 2016). Felg sonrasi akut evrede olan 130
hastanin 64’1 ile yiiriitiilen bu ¢aligmada, toplam {ist bilis puaninin hem kaygi hem de
depresyon ile iliskili oldugu, 6zellikle de bilissel giiven, biligsel 6z farkindalik ve kontrol
edilemezlik/tehlike alt boyutlari ile iligkili oldugu gosterilmistir (Donnellan ve ark., 2016).
Yiriitiicti islevler hari¢ toplam tst bilis ise, sadece depresyon ile iligkili bulunmustur.
Erken evre (2 yillik ilk tedaviyi alan) sizofreni hastalar1 (n=96) ile yiiriitiilen bir baska
calismada da saglikli kontrollerle karsilastirildiginda, hastalarin endise ile ilgili pozitif
inanclar diginda tiim st bilis puanlarinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Ostefjells
ve ark., 2015).

Sunulan arastirma sonuglar1 kronik hastaliklarda {ist bilislerin siire¢ olarak ele
almmadigini ancak tek bir hastalik evresi i¢in (akut evre ya da erken evre) iist biliglere
dair arastirmalarin oldugunu gostermistir. Tek bir hastalik evresi i¢in degerlendirilen
st biliglere dair bulgular ise psikolojik ve fiziksel hastaliklarda depresyon ve kayginin

anlasilmasina 1s1k tutmustur.
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IKINCi BOLUM
ARASTIRMA DEGIiSKENLERIi VE HIPOTEZLER

Diyabet, diyabetin genel (biyolojik ve psikolojik) sunumu, hastaliga dair
bilisler, kuramsal agiklamalar, hastaliga uyumun evre temelli degerlendirmeleri ve
saglik sonuclarmin (6zellikle depresyon ve kaygi) islendigi ilk bolimii takiben ikinci
boliimde arastirma degiskenleri arasi iligkiler ile arastirma deseni ve hipotezlere yer

verilecektir.
2.1. Arastirma Degiskenleri Arasi iliskiler

En yaygin gozlenen kronik ve endokrin bozukluklardan biri olan diyabetin,
fiziksel saglik kadar psikolojik sagligi da olumsuz yonde etkileyerek yasam kalitesini
diistirdiigii ve bu nedenle biyopsikososyal bakis agisi ile ele alinmasimin gerekliligi ve
onemi Onceki boliimlerde vurgulanmisti. Bu gergevede, ozellikle T2D hastalarinda
stkca gozlenen kaygi ve depresyon diizeyinin ve bu saglik sonucglarini yordayan

degiskenlerin belirlenmesi alanyazina sunacagi katki agisindan 6nemlidir.

Bu ¢ergevede yiiriitiilmiis olan ¢alismalarin degiskenler arasi iliskileri gozden
gecirildiginde ¢ok sayida caligmanin kesitsel oldugu dikkati cekmektedir. Ayrica tani-
tedavi diizleminde ele alindiginda, hastaliga uyum 6nem kazanmakta ve alanyazinda
calismalarin biiyiik ¢ogunlugunun hastaliga uyumu siire¢ten ¢ok durum olarak ele
aldig1 goze carpmaktadir. Ancak kronik hastaliklarin saglik sonuglar1 ve iligkili
degiskenlerin degisim mekanizmalarma dair boylamsal degisimi anlamada evre
yaklagimlar1 6nerilmektedir. Bilindigi kadariyla T2D hastalarinda psikolojik saglik
sonuglarini1 ve bu sonuclarin yordayicilarini evre yaklasimi ile ele alan bir ¢alisma
mevcut degildir. Bu dogrultuda, mevcut calismada hastalarin gegtikleri evreleri
fiziksel, psikolojik, sosyal ve c¢alisma performanslarini da gozeterek ele alan

FDEM’den (Fennell, 1995) faydalanilacaktir.

T2D hastalarinda hastaliga uyum ve saglik sonuglarinda bilislerin 6neminden
bahsedilmekte ve alanyazinda KDM’nin O6nemli bir kavrami olan hastalik

temsillerinden faydalanilmaktadir. Hastalig1 degerlendirme seklinin hastalik evresine
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gore degisimini farkli hastaliklarda test eden ¢aligmalar (Hurt ve ark., 2012; Jansen
ve ark., 2013) bulunsa da diyabet hastalar1 ile yiiritilmis bir caligmaya
rastlanmamistir. Bu nedenle mevcut g¢alismanin hastalik temsillerinin hastalik
siirecindeki degisimine 151k tutmasi beklenmektedir. Ayrica kronik hastaliklarda
gozlenen depresyon ve kaygi belirtilerini anlamada hastalik temsillerinin 6tesinde tist
bilislerin anlamli etkisinin oldugunu gosteren ¢alismalar (Purewal ve Fisher, 2018)
disiince igeriginden ¢ok diisiinme seklinin de dnemli olduguna isaret etmektedir. Buna
ek, bu hastalik grubunda, biligsel silireglerin de etkisiyle semptomlara odaklanan bir
diisinme tarzinin 6nemli oldugu ileri siiriilmektedir. Bu ¢alismada da ilk kez semptom
kontroliine dair iist bilisler de degerlendirilecek olup {ist bilislerin daha kapsamhi
degerlendirmesi yapilacaktir. Boylece hem f{ist bilislerin hem de T2D’in belirtilerine
dair iist bilislerin kaygi ve depresyon belirtilerine etkisi incelenecektir. Bu ¢ergevede
mevcut ¢alismada T2D hastalarinda bilislerin ve st bilislerin hastalik evreleri ve
birbirleri ile olan iliskileri degerlendirilerek bu hastalikta gézlenen kaygi ve depresyon

belirtileri detayli olarak anlagilmaya ¢alisilacaktir.
2.2. Arastirmanin Amaci, Deseni ve Hipotezler

Kronik hastalik olarak T2D ve hastalik siirecine dair farkli degiskenlerin
incelendigi bu c¢aligmanin amaci T2D hastalar1 i¢in FDEM’in uygunlugunun
degerlendirilmesi ve T2D hastalarinda hastalik temsilleri, iist biligsel inanglar,
semptom kontroliine dair st bilisler, kaygi ve depresyon diizeyleri arasindaki olasi
iligkileri ortaya koymaktir. Bu c¢ercevede, T2D hastalarinin hastalifa uyum
stireclerinin evrelendirilmesi FDEM takip edilerek gerceklestirilecektir. Belirtilen
iliskilerin degerlendirilebilmesi i¢in giincel ve metodolojik acidan uygun O6lgiim
materyallerinden faydalanilmistir. T2D’nin hastalifa uyum agisindan evrelendirilmesi
amaciyla FEE; Fennell Evre Envanteri (Acar ve Sertel Berk, 2021b; Fennell ve ark.,
1998) hastaliga dair bilisleri degerlendirmek amaciyla KHAO; Kisa Hastalik Algist
Olgegi (Broadbent, Petrie, Main, ve Weinman, 2006; Karatas ve ark., 2017), {ist
bilisleri degerlendirmek amaciyla UBO-30; Ustbilisler Olgegi-30 (Wells ve
Cartwright-Hatton, 2004; Yilmaz ve ark., 2008), semptom kontroliine dair iist bilisleri
degerlendirmek amaciyla SKHUBO; Semptom Kontrolii Hakkindaki Ust Bilisler
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Olgegi (Acar ve Sertel Berk, 2021a; Fernie ve ark., 2015); kaygi ve depresyon
diizeylerini belirlemek amaciyla HADO; Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
(Aydemir ve ark., 1997; Zigmond ve Snaith, 1983) kullanilacaktir. Calisma COVID-
19 pandemi siirecinde yiirtitiildiigiinden, bu siirece dair duyarlik ve korku diizeylerinin
hastalarin kaygi ve depresyon diizeylerini etkileyebilecegi diisliniildiiglinden COVID-
19 Onleyici Davranislar1 I¢in Korunma Giidiisii Kurami Olgegi’nin (Acar ve Kicali,

2021) algilanan duyarlik ve korku alt boyutlar1 da kullanilacaktir.

Bu calismada, hastalik temsilleri, {ist bilisler, semptomlara dair iist bilisler,
hastalik evreleri ve kaygi, depresyon olarak belirlenen saglik sonuglar1 arasindaki
iliskiler COVID-19 duyarlig1 ve korkusu da dikkate alinarak incelenecek olup ¢aligma

sorular1 ve hipotezleri su sekilde siralanabilir:

IIk olarak yordanan degisken olarak ele alman T2D hastalarmin kaygi ve
depresyon diizeyleri sosyodemografik oOzelliklerden etkilendiginden ve hastalik
siirecine gore farklilagtigindan mevcut ¢aligmada 6rneklemin depresyon ve kaygi
diizeyinin 6l¢iim alinan ilgili degiskenler (cinsiyet, medeni durum, gelir seviyesi,
¢ocuk varligi, calisma durumu, baska bir kronik hastalik varligi, ailede kronik hastalik
varligi, daha Onceden psikiyatrik tani varligi, tedavi tiirii) i¢in farklilasip
farklilasmadigi incelenerek calismanin genel betimsel tablosu sunulacaktir. Buna gore,
Hipotez 1: T2D hastalarmin depresyon ve kaygi diizeyleri sosyodemografik ve

hastalik siireci degiskenlerine gore farklilagacaktir.

Fennell’in ilk evre ¢calismasi KY'S olan bireylerde gerceklestirilmis ve MS gibi
farkli hastalik gruplarinda (Berea, 2010) tilkemizde de farkli kronik hastaligi olan
bireylerde (Acar ve Sertel Berk, 2021b) test edilmis ve FDEM’in ¢alistig1 goriilmiistiir.
Ancak dort evreli modelin ii¢ evreyi degerlendiren FEE ile degerlendirilmesi ve her
bir ¢calismada evreleri degerlendiren madde dagilimlarinin farkli ¢ikmasi; modelin
esneklik igeriyor olmasi ve bireyin uyum siirecinde birden fazla evrede bulunabilmesi
(Jason ve ark., 1999) ile aciklanabilmektedir. Bu ¢ercevede modelin genellenebilmesi
icin farklh hastalik gruplarinda hastaliga uyum siirecinin evre simiflandirmasinin
yapilmas1 onemlidir. Calismanin ilk sorusu FDEM cercevesinde FEE’nin T2D

hastalarin1  hastaliga uyum acisindan ne derece  evrelendirebildiginin

65



degerlendirilmesidir. Buna goére, Hipotez 2a: FEE ile T2D hastalarinda kriz,

stabilizasyon ve biitiinlesme olmak iizere ii¢ evrenin ortaya ¢ikmasi beklenmektedir.

Hipotez 2b: Katilimcilarin hastalik evrelerine gore sosyodemografik (yas,
cinsiyet, medeni hal, ¢cocuk varligi, egitim durumu, ortalama aylik gelir, ¢alisma
durumu) ve hastalik ilintili (hastalik siiresi, tedavi tiirii, bagka kronik hastalik varligi,
ailede kronik hastalik varligi, daha onceden psikiyatrik hastalik varhigi, ailede

psikiyatrik tan1 varligi) degiskenleri farklilagacaktir.

FDEM’de her zaman hiyerarsik bir ilerlemeden bahsetmenin miimkiin
olmadigi, evreler arasinda geriye doniisler yasanabildigi bildirilse de (Jason ve ark.,
1999), model bireylerin hastaliga uyum siireglerini tamamlamalarina rehberlik eden
bir harita islevi géormektedir (Fennell, 2003b). Hastaliga uyumun tamamlanabilmesi
icin de krizden biitiinlesme evresine gecis gerekli goriilmektedir. Benzer sekilde
zaman igerisinde hastalikla ilgili duygu ve diisiincelerin degismesi beklenmektedir
(Jason, Fennell, ve ark., 2000). Ancak hastalik siire¢lerinde beklenen bu degisimlere
dair smirh bulgu mevcuttur. Bu nedenle ¢alismanin diger sorusu T2D hastalarinda
evrelendirme miimkiin oldugu takdirde, gézlenen hastalik evreleri arasinda hastalik

temsilleri, tist bilisler ve saglik sonuclari agisindan fark bulunup bulunmadigidir.

KDM gibi dinamik bir model ¢ergevesinde ele alinan hastalik temsillerinin
devam eden hastalik siirecindeki degisimlere cevap verdigi daha dnce belirtilmisti.
Hastaligin ilk 6grenildigi zamanlarda yasanan duygu yogunlugu gz oniine alindiginda
FDEM’e gore ilk asamada hastaligin tehdit edicilik diizeyinin daha yiiksek olmasi
beklenmektedir. Bu nedenle Hipotez 3: Katilimcilarin hastalik temsilleri puanlari
evrelere gore farklilasacak; kriz evresinden biitiinlesme evresine azalmasi beklenen
toplam hastalik temsili ve duygusal hastalik temsili puanlari i¢in kriz ve biitiinlesme

evreleri arasinda anlamli fark bulunacaktir.

Alanyazinda klinik gruplarda ozellikle olumsuz iist biligsel inanglarin ve
diistinceleri kontrol ihtiyacinin 6énemi vurgulanmakta, 6zellikle olumsuz iist bilissel
inanglarm hem depresyon hem de kayginin yordayicisi oldugu belirtilmektedir. Bu
sebeple Hipotez 4: Katilimcilarin st bilis puanlar1 evrelere gore farklilasacak; kriz

evresinden biitiinlesme evresine azalmasi beklenen iist bilislerden toplam {ist bilig
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puani, olumsuz inanglar, biligsel giivensizlik ve diisiinceleri kontrol ihtiyaci alt boyut

puanlari i¢in kriz ve biitiinlesme evreleri arasinda anlamli fark bulunacaktir.

Alanyazinda hastaligin 6grenilmesi ile birlikte hastalarin belirtilerine daha
fazla dikkat ettikleri ve uzun vadede bunun bozucu etkisinden bahsedilmektedir. Bu
gergevede, Hipotez 5: Katilimcilarin semptom kontroliine dair tist bilis puanlari
evrelere gore farklilasacak; kriz evresinden biitiinlesme evresine azalmasi beklenen
semptom kontroliine dair {ist bilislerden bilissel dikkate dair siirecler alt boyut puani

i¢in Kkriz ve biitiinlesme evreleri arasinda anlamli fark bulunacaktir.

Son olarak ¢aligmalar T2D hastalarinin duygu ve duygusal tepki yogunlugunun
hastaligin 6zellikle ilk birka¢ senesinde yogun oldugunu ve giiglii duygularin T2D
baslangicini tetikleyebildigini gostermektedir. Ayrica kronik hastalik kosullarina
depresyon ve kayginin siklikla eslik ettigine de isaret edilmektedir. Ozellikle hastaligin
ilk Ogrenildigi siirecten baslayarak hastaliga uyumun gergeklestigi siirece kadar

duygusal zorlanmalarin gerceklesmesi beklendik oldugundan;

Hipotez 6a: Katilimcilarin depresyon puanlari evrelere gore farklilasacak; kriz
evresinden biitiinlesme evresine azalmasi beklenen depresyon puanlari igin kriz ve

biitiinlesme evreleri arasinda anlamli fark bulunacaktir.

Hipotez 6b: Katilimcilarin kaygi puanlarn evrelere gore farklilagacak; kriz
evresinden biitlinlesme evresine azalmasi beklenen kaygi puanlari igin kriz ve

biitiinlesme evreleri arasinda anlamli fark bulunacaktir.

Calismada, evreler arasindaki esneklik g6z oniinde bulunduruldugundan Kkriz
ve biitiinlesme evreleri arasindaki farkin belirgin olmasi beklenmistir. Stabilizasyon
evresinin diisiik ayirdedici gegerligi dikkate alindigindan ise stabilizasyon evresi ile

kriz ve biitiinlesme evreleri arasindaki farkin anlamli olmamasi beklenmistir.

Alanyazinda genelde kronik saglik durumlar1 6zelde ise T2D’de depresyon ve
kayginin dnemli yordayicilari olarak hastaligin degerlendirilme sekline vurgu yapilsa
da st biligsel terapi yaklasimi ile hastalifin degerlendirilmesinin Gtesinde bu
degerlendirilmelere verilen duygusal tepkilerin 6nemine dikkat ¢ekilmektedir (Ak ve

ark., 2012). Bu kapsamda, T2D hastalarinda kaygi ve depresyonun yordayicilarinin
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gilincel yaklasimlarla degerlendirilmesi 6nem kazanmaktadir. Bu nedenle mevcut
¢alismanin son sorusu T2D hastalarinda depresyon ve kaygi olarak belirlenen saghik

sonuglarinin yordayicilarinin neler oldugunun belirlenmesidir.

Hipotez 7a: T2D hastalarmin kaygi diizeyleri ilgili sosyodemografik
degiskenler (cinsiyet, daha dnceki psikiyatrik tan1 varlii, aylik gelir, yas), COVID-
19’a dair 6l¢iimler ve hastalik temsilleri kontrol edildikten sonra {ist biligler tarafindan

daha fazla yordanacaktir.

Hipotez 7b: T2D hastalarinin depresyon diizeyleri ilgili sosyodemografik
degiskenler (cinsiyet, daha onceki psikiyatrik tan1 varhigi, aylik gelir, yas), COVID-
19’a dair 6l¢limler ve hastalik temsilleri kontrol edildikten sonra iist bilisler tarafindan

daha fazla yordanacaktir.
Calismanin hipotezleri su sekilde siralanabilir:

Hipotez 1: Yordanan degisken olarak ele alinan T2D hastalarinin kaygi ve depresyon
diizeyleri sosyodemografik ve hastalik siireci degiskenlerine gore farklilasacaktir.
Hipotez 2a: FEE ile degerlendirme sonras1 T2D hastalar ii¢ evreye yerlesecek, kriz,
stabilizasyon ve biitiinlesme olmak iizere ii¢ evre i¢cin dagilim gozlenecektir.

Hipotez 2b: Katilimcilarin hastalik evrelerine gore sosyodemografik (yas, cinsiyet,
medeni hal, ¢ocuk varligi, egitim durumu, ortalama aylik gelir, calisma durumu) ve
hastalik ilintili (hastalik siiresi, tedavi tiirii, bagka kronik hastalik varligi, ailede kronik
hastalik varligi, daha onceden psikiyatrik hastalik varligi, ailede psikiyatrik tani
varligi) degiskenleri farklilagacaktir.

Hipotez 3: Katilimcilarin hastalik temsilleri puanlari evrelere gore farklilagsacak; kriz
evresinden biitiinlesme evresine azalmasi beklenen toplam hastalik temsili ve duygusal
hastalik temsili puanlar1 i¢in kriz ve biitiinlesme evreleri arasinda anlamli fark
bulunacaktir.

Hipotez 4: Katilimcilarin st bilis puanlari evrelere gore farklilasacak; kriz evresinden
biitiinlesme evresine azalmasi beklenen iist bilislerden toplam iist bilis puani, olumsuz
inanglar, biligsel giivensizlik ve diisiinceleri kontrol ihtiyaci alt boyut puanlari i¢in kriz

ve biitiinlesme evreleri arasinda anlamli fark bulunacaktir.
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Hipotez 5: Katilimcilarin semptom kontroliine dair st bilis puanlar1 evrelere gore
farklilasacak; kriz evresinden biitiinlesme evresine azalmasi beklenen semptom
kontroliine dair iist bilislerden biligsel dikkatsel siire¢ler alt boyut puani i¢in kriz ve
biitiinlesme evreleri arasinda anlamli fark bulunacaktir.

Hipotez 6a: Katilimcilarin depresyon puanlari evrelere gore farklilasacak; kriz
evresinden biitiinlesme evresine azalmasi beklenen depresyon puanlari i¢in kriz ve
biitiinlesme evreleri arasinda anlamli fark bulunacaktir.

Hipotez 6b: Katilimcilarin kaygi puanlar1 evrelere gore farklilasacak; kriz evresinden
biitlinlesme evresine azalmasi beklenen kaygi puanlari igin kriz ve biitiinlesme evreleri
arasinda anlamli fark bulunacaktir.

Hipotez 7a: T2D hastalarinin kaygi diizeyleri ilgili sosyodemografik degiskenler
(cinsiyet, daha 6nceki psikiyatrik tan1 varligi, aylik gelir, yas), COVID-19 korkusu ve
hastalik temsilleri kontrol edildikten sonra tist bilisler tarafindan daha fazla
yordanacaktir.

Hipotez 7b: T2D hastalarinin depresyon diizeyleri ilgili sosyodemografik degiskenler
(cinsiyet, daha onceki psikiyatrik tani varligi, aylik gelir, yas), COVID-19 korkusu ve
hastalik temsilleri kontrol edildikten sonra iist bilisler tarafindan daha fazla

yordanacaktir.
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UCUNCU BOLUM
YONTEM

Calismanin yontem boliimii, aragtirma 6rneklemi, veri toplama araclari ve takip

edilen islemler hakkinda bilgi sunacaktir.

3.1. Katilimcilar

Arastirmanin  katilimcilarina Bursa Uludag Universitesi Hastanesi I¢
Hastaliklar1 Anabilim Dali, Endokrinoloji Poliklinigi ve “Tip 2 Diyabet” facebook
grubu tlizerinden ulasilmistir. Diyabet erken yaslarda Tip 1 alt tiirii ile gézlendiginden,
ileri yaslarda ise farkli hastaliklarin eslik etmesi karistirict oldugundan katilimeilarin
18-65 yas arasinda olmasina dikkat edilmistir. Buna gore, mevcut ¢alismaya; i) 18-65
yas araliginda olmak, ii) tip hekimi tarafindan T2D tanis1 almis olmak, iii) en az altt
aydir T2D olmak, ve iiii) ¢aligmaya katilmaya goniillii olmak, icleme kriterlerini
karsilayan 162 kisi katilmistir. Calismanin dislama kriteri tan1 konulmus psikiyatrik
bir rahatsizlifa sahip olmaktir. Katilimcilardan 8 kisi psikiyatrik bir es taniya (Orn.
kaygi bozuklugu, depresyon, panik bozukluk) sahip oldugu icin ¢alismaya dahil
edilmemistir. Normallik dagilim sinamasinda ise bir katilimcinin rastgele cevap
verdigi dislintildiigiinden ¢alismadan ¢ikarilmig ve toplamda 153 kisinin verileri

degerlendirmeye alinmistir.

Calisma kriterlerini karsilayarak, calismanin Orneklemini olusturan 153
katilimcimin %71,2’sine hastane %28,8’ine online platform {izerinden erisilmistir.
Arastirma Ornekleminin sosyodemografik oOzelliklerine dair bulgular Tablo 1’de
sunulmustur. Bu bilgilere gore, 153 katilimcinin 86°s1 (%56.2) kadin, 67’si (%43.8)
erkektir. Katilimcilar ¢ogunlukla orta ve orta {isti yas grubunda (Ort.= 50.66,
SS=10.19) bulunmaktadir. Katilimcilarin %82.4’1 evli, %6.5’1 bekar olup %3.9’u
esinden ayrilmis, %7.2’sinin ise esi vefat etmistir. Katilimcilarin %60.8°1 es ve
cocuklar ile birlikte yasarken, %20.3°1 sadece es/partneri ile, %9.2’si ¢ocuklar ile
%3.9’u ise yalmz yasamaktadir. Katilimcilarin %87.6’s1 en az bir ¢ocuk sahibi
oldugunu, %12.4’i ¢ocuk sahibi olmadigini bildirmistir. Katilimeilarin biiyiik
¢ogunlugu okuryazar olup %31.4’0 {liniversite mezunu, %28.8’1 ilkokul mezunu,

%20.9’u lise mezunu, %9.2°si ortaokul mezunudur. Katilimcilarin %60.1°1
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calismadigini, %39.9’u ¢alistigint bildirmistir. Calismayan katilimcilarin %27.5°1

emeklilik, %5.9’u hastaliklar1 nedeniyle caligmadiklarini bildirmislerdir. Calisan

katilimcilar farkli mesleklere sahiplerdir ve bu katilimcilarin %30.1°1 ev hanimidir.
Katilimcilarm % 57.5°1 1604-5200 TL arasinda, %30.1°1 5201-10000 TL arasinda, %
6.5’1 10001 TL ve iistii ve % 5.9’u 0-1603 TL arasinda aylik ortalama gelire sahip

oldugunu bildirmistir. Bu katilimeilarin %64.1°1 gelir diizeyini orta, %22.2°si diisiik,

%7.8°1 diisiik orta, %3.3’1i yiiksek orta %2.6’s1 yliksek olarak degerlendirmistir.

Tablo 1. Katilimcilari Sosyodemografik Ozelliklerine Dair Bulgular

Degiskenler N %
Medeni hal

Bekar 10 6.5
Evli 126 82.4
Bosanmis 6 3.9
Esi vefat etmis 11 7.2
Birlikte yasama

Es/Partner ile 31 20.3
Es ve Cocuklar ile 93 60.8
Cocuklari ile 14 9.2
Yalniz 6 3.9
Diger 9 5.9
Cocuk varligi

Evet 134 87.6
Hayir 19 12.4
Egitim durumu

Okuryazar degil 4 2.6
Okuryazar 6 3.9
flkokul mezunu 44 28.8
Ortaokul mezunu 14 9.2
Lise mezunu 32 20.9
Universite mezunu 48 314
Lisansiistii egitim 5 3.3
Calisma durumu

Calistyor 61 39.9
Calismiyor 92 60.1
Calismama nedeni

Emekli 42 27.5
Hastaligim nedeniyle 9 5.9
Diger 19 12.4
Ortalama aylik gelir”

0-1603 TL 9 5.9
1604-5200 TL 88 57.5
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5201-10000 TL 46 30.1

10 001 TL ve tisti 10 6.5
Aile gelir diizeyi

Diisiik 34 22.2
Diistik orta 12 7.8
Orta 98 64.1
Yiiksek orta 5 3.3
Yiksek 4 2.6

*Ortalama aylik gelir 2017 aglik ve yoksuklluk sinir1 dikkate alinarak hesaplanmistir.

Katilimcilarin hastalik siireglerine dair bilgileri Tablo 2’de Ozetlenmistir.
Arastirmaya katilan katilimcilarin T2D tanisini almalarinin iizerinden gegen siire 1-26
yil (Ort.=9.94; SS= 6.54) arasinda degismektedir. T2D tedavileri ile ilgili olarak
katilimcilarin %59.5°1 seker diisiiriicii hap, %23.5’1 insiilin kullanmakta, %14.4’1
daha onceleri seker diisiiriicii ilag alirken simdi insiilin kullanmakta, %2’si ise sadece
diyet yapmaktadir. Orneklemi olusturan katilimeilarin %70.6’sinmn baska bir kronik
hastalig1 bulunurken, %29.4 {iniin baska bir kronik hastaligi bulunmamaktadir. Kronik
hastaligi bulunan katilimcilarin %22.9’unda tansiyon, %6.5’inde tiroid rahatsizliklari,
%7.8’inde ise kalp rahatsizliklar1 es tani olarak bulunmaktadir. Katilimecilarin
%82.4’liniin ailesinde kronik hastalik bulunurken, %17.6’sinin ailesinde kronik bir
hastalikk bulunmamaktadir. Ailesinde kronik hastaligi bulunan katilimcilarin
%35.9’unda diyabet hastaligi vardir. Ayrica katilmcilarin %17.6’s1 daha once
psikiyatrik bir hastalik yasarken, %82.4°1 ise daha 6nceden psikiyatrik bir hastalik
yasamamustir. Psikiyatrik bir rahatsizlik yasayan katilimcilarin %11.8°1 tanilariin
depresyon oldugunu belirtmistir. Son olarak katilimcilarin %90.2°sinin ailesinde
psikiyatrik bir hastalik bulunmazken, %9.8’inin ailesinde psikiyatrik bir hastalik

bulunmaktadir.
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Tablo 2. Katilimcilarin Hastalik Siireglerine Dair Bulgular

Degiskenler Ort. SS
T2D tani sonrasi gecen siire (y1l) 9.94 6.54
Degiskenler N %
T2D tedavi tiirii

Oral antidiyabetik ila¢ (seker diistiriicii 91 59.5
hap)

Insiilin 36 23.5
Daha 6nce seker diistiriicii hap tedavisi 22 14.4
iken simdi insiilin

Sadece diyet 3 2.0
Herhangi bir tedavi almiyorum 1 0.7
Baska kronik hastalik varligi

Var 108 70.6
Yok 45 29.4
Ailede kronik hastalik varligi

Var 126 82.4
Yok 27 17.6
Daha 6nce psikiyatrik hastalik varligi

Var 27 17.6
Yok 126 82.4
Ailede psikiyatrik hastalik varligi

Var 15 9.8
Yok 138 90.2

Katilimcilarin COVID-19yasantisina dair bilgileri Tablo 3’te 6zetlenmistir.
Calismanin  katilimcilarindan  %79.7’si  pandemi siirecinde COVID-19 testi
yaptirmamis, %16.3’1 test yaptirmis ve negatif ¢ikmis, %3.9’u ise test yaptirmis ve
pozitif ¢ikmistir. Katilimcilarin %95.4°i COVID-19 tanis1 almazken %4.6’s1 COVID-
19 tanis1 almistir. Katilimcilarin %41.2°sinin sevdiklerinden en az biri COVID-19
testi yaptirmazken, %35.9°u test yaptirip pozitif ¢ikmistir, %22.9’u ise test yaptirip
negatif ¢ikmistir. Katilimeilarin %58.2’sinin yakin ¢evresinde COVID-19 tanis1 alan
bulunurken, %41.8’inin ¢evresinde COVID-19 tanis1 alan olmamistir. Son olarak,
katilimcilarin %12.4’4 sevdiklerinden en az birinin COVID-19’a bagli kaybim
yasarken, %87.6°s1 bu siiregte herhangi bir kayip yasamamistir.

73



Tablo 3. Katilimcilarin COVID-19-19 Yasantisina Dair Bulgular

Degiskenler N %
COVID-19 testi (kendisi)

Hayir yaptirmadim 122 79.7
Evet yaptirdim ve negatif ¢ikti 25 16.3
Evet yaptirdim ve pozitif ¢ikti 6 4.0
COVID-19 tan1 (kendisi)

Evet 7 4.6
Hayir 146 954
COVID-19 testi (sevdiklerinden en az biri)

Hayir yok 63 41.2
Evet var ve negatif ¢ikti 35 22.9
Evet var ve pozitif ¢ikt1 55 35.9
COVID-19 tani1 (sevdiklerinden en az biri)

Var 64 41.8
Yok 89 58.2
COVID-19’a bagli kayip (sevdiklerinden en az

biri)

Evet yasadim 19 12.4
Hayir yasamadim 134 87.6

3.2. Veri Toplama Araclari

Arastirmada, katilimcilarin hastalik siireglerinin degerlendirilmesinde Fennell
Evre Envanteri (FEE) (Acar ve Sertel Berk, 2021b; Fennell ve ark., 1998) ve tibbi bilgi
formu, hastalik temsillerinin degerlendirilmesinde Kisa Hastalik Algis1 Olgegi
(KHAO)(Broadbent ve ark., 2006; Karatas ve ark., 2017), iist bilislerinin
degerlendirilmesinde Ustbilisler Olgegi-30 (UBO-30)(Wells ve Cartwright-Hatton,
2004; Yilmaz ve ark.,, 2008), semptom kontroliine dair iist biliglerin
degerlendirilmesinde Semptom Kontrolii Hakkindaki Ust Bilisler Ol¢egi-Kisa Form
(SKHUBO-KF) (Acar ve Sertel Berk, 2021a; Fernie ve ark., 2015) ve son olarak duygu
durumlarmin degerlendirilmesinde Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
(HADO)(Aydemir ve ark., 1997; Zigmond ve Snaith, 1983) kullanilmstir.
Katilimcilarin yas, egitim diizeyi, ¢alisma durumlari, medeni halleri ve hastalik
yasantilarina iligkin bilgiler ise sosyodemografik ve tibbi bilgi formu araciligiyla
toplanmistir. Katilimcilarin COVID-19’a dair korku ve duyarlik diizeyleri ise COVID-
19 Onleyici Davranislari I¢in Korunma Giidiisii Kurami Olgegi’nin (Acar ve Kicals,

2021) algilanan duyarlik ve korku alt boyutlar ile dl¢iilmiistiir.
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3.2.1. Fennell Evre Envanteri (FEE)

Fennell Evre Envanteri; FEE (Fennell ve ark., 1998) kronik hastaliklarin
evrelerini  degerlendirmek  {izere  gelistirilmistir.  Hastalik  deneyiminin
fiziksel/davranissal, psikolojik ve sosyal/etkilesimli yonlerini dl¢iimleyen 20 maddeyi
iceren bu envanter, Fennell’in Dort Evre Modelini temel alan ve bireylerin hastaliga
alisma siireglerine karsilik gelen Dbeser ifadenin bir araya getirilmesiyle
olusturulmustur. Her bir ifade 1=kesinlikle katilmiyorum ile 5=kesinlikle katiliyorum
arasinda degisen 5°li Likert yapida puanlanmaktadir. Kronik yorgunluk sendromu olan
bireylerden olusan iki 6rneklemde gergeklestirilen faktor analizi sonuglari, envanterin
model ile tutarli olarak kriz, stabilizasyon ve biitiinlesme alt boyutlarindan olustugunu
gostermistir. Bu {i¢ alt boyutun Cronbach’s alpha diizeyleri .63 ile .83 arasinda
degismektedir. Bireylerin modelin dort evresinden birisine yerlestirilmesi, Kkriz,
stabilizasyon ve biitliinlesme evrelerinin ortalama skorlarinin hesaplanmasi ile saglanir.
Kriz evresinin hesaplanmasi 1, 5, 9, ve 17; stabilizasyon evresinin hesaplanmasi 2, 3,
6, 7,10, 11, 14, 15, 18 ve 19; biitiinlesme evresinin hesaplanmasi ise 4, 8, 16, ve 20
nolu maddelerin ortalama puanlar1 tizerinden elde edilir (Jason ve ark., 1999).
Envanterin evrelere dair madde dagilimlar farkli caligmalarda farklilik gosterdiginden
(Berea, 2010) kiimeleme analizi araciligi ile farkli kesme puanlarini i¢eren algoritmik
kriterlere dayanarak evrelendirmeler de yapilabilmektedir (Jason, Fricano, ve ark.,
2000).

Envanterin Tiirk¢e gecerlik giivenirlik calismasi Fennell Evre Envanteri adiyla
Acar ve ve Sertel-Berk tarafindan herhangi bir kronik fiziksel duruma sahip (romatoid
artirit, fibromiyalji, multiple skleroz, diyabet, tansiyon, tiroid hastaliklar1) 170
katilimcidan olusan Orneklemle gergeklestirilmistir (Acar ve Sertel Berk, 2021b).
Ceviri ve geri ¢eviri siirecinin her asamasinda ortaya ¢ikan maddelerin gerek Tiirkgeye
uygunluklar1  gerekse Ingilizceye uygunluklart dil uzmanlari tarafindan
gerceklestirilmistir. Uyarlama ¢aligsmasi sonucunda elde edilen 17 maddelik formun
Fennell Evre Modeli ile tutarli olarak {i¢ evreden olustugu gézlenmistir. Bir araya
gelen maddelerin iligkilenme sebepleri lizerinden 1, 3, 4, 6, 7, 9, 17 nolu maddelerin
kriz, 2,10, 11, 14, 18 nolu maddelerin stabilizasyon, 12, 15, 16, 19, 20 nolu maddelerin
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ise biitliinlesme evrelerine karsilik geldigine karar verilmistir. Cronbach Alpha
katsayis1 tiim 6l¢ek igin, .76, stabilizasyon i¢in .76, kriz i¢in .65, biitlinlesme igin ise
.64 olarak bulunmustur (Acar ve Sertel Berk, 2021b). Mevcut ¢alismanin 6rneklem
sayis1 kiimeleme analizi i¢in yeterli olmadigindan, arastirmada evrelerin dogrulanmasi

medyana gore belirlenen kesme puanina gore gerceklestirilecektir.

Mevcut calismada Cronbach Alpha katsayilar fiziksel kriz icin .62,
stabilizasyon igin .59, biitiinlesme icin .67 olarak bulunmustur. Olgek EK 1°de

sunulmustur.

3.2.2. Kisa Hastalik Algis1 Ol¢egi (KHAO)

Kisa Hastalik Algis1 Olgcegi (KHAO) (Broadbent ve ark., 2006) 1996 yilinda
Weinmann ve arkadaglar1 tarafindan, fiziksel hastaligi olan hastalarin algilarini
degerlendirmek iizere gelistirilmis Hastalik Algis1 Olgeginin (HAO) (Weinman ve
ark., 1996) kisaltilmis versiyonudur. Farkli hastalik gruplarinda uygulanmasi miimkiin
olan HAO, 2002 yilinda yenileme gerektiren 5nemli alanlar1 gdzden gegirilerek revize
edilmistir (Moss-Morris ve ark., 2002). Cok sayida dile uyarlamas: bulunan dlgegin
80’den fazla ifade iceriyor olmasi, 6lgegin uygulanisini zorlastirmaktadir. Bu sebeple
kisa siirede degerlendirme yapma imkani saglayan Kisa Hastalik Algist Olgegi
(KHAO) gelistirilmistir. Olgek bireylerin hastalikla ilgili agiklamalarini degerlendiren
sekiz maddeye ek olarak nedensel faktorleri degerlendiren bir madde ile toplam dokuz
maddeden olusmaktadir. Nedensel faktorleri degerlendiren 9. Madde disinda, 0-10
arasinda degisen likert yapida puanlanmaktadir. Olgegin bes ifadesi sonuglar, siire,
kisisel kontrol, tedavi kontrolii ve kimlik 6zelinde hastaligin biligsel temsillerini
degerlendirirken, iki ifadesi ilgi ve duygular 6zelinde hastaligin duygusal temsillerini
degerlendirmektedir. Olgegin yedinci ifadesi hastallk uyumunu (coherence)
degerlendirirken, dokuzuncu ifade ile degerlendirilen hastaligin nedensel atiflar1 agik
uclu bir soru ile dlgiimlenmektedir. Olgekten elde edilen puan, bireylerin hastaligi ne
kadar tehdit edici algiladiklarma ya da bireylerin hastaliklar1 ile ne kadar rahat
olduklarina karsilik gelmektedir. Olgegin 3, 4 ve 7. maddeleri ters ifadelerdir. Olgegin
sekiz ifadesinin toplanmasi ile elde edilen toplam puanin yiiksek olusu bireylerin

hastalig1 daha tehdit edici algiladiklarina karsilik gelmektedir. Olgegin her bir ifadesi
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igin test tekrar test giivenirlikleri .42 ile .75 arasinda degismektedir (Broadbent ve ark.,
2006).

Olgegin Tiirkge gecerlik giivenirlik ¢alismas1 Kisa Hastalik Algis1 Olgegi
ismiyle kanser hastalarinda gerceklestirilmistir (Karatas ve ark., 2017). A¢imlayici
faktor analizi sonuglar1 sirasinda bir maddenin analizlerden c¢ikarilmasma karar
verildiginden o6l¢egin Tiirkce formu 8 maddeden olusmaktadir. Ancak oOlgek
orijinalinde oldugu gibi bilissel ve duygusal hastalik temsilleri olmak {izere iki alt
boyuttan olusmaktadir. Biligsel hastalik temsilleri, kisisel kontrol (madde 2), tedavi
kontrolii (madde 3) ve uyum (madde 6) ile ilgili ifadelerden olusurken; duygusal
hastalik temsilleri, sonuglar (madde 1), hastalik kimligi (madde 4), ilgi (madde 5) ve
duygular (madde 7) ile ilgili ifadelerden olusmaktadir. Olgegin toplam Cronbach
Alpha degeri .85, duygusal hastalik temsilleri i¢in .83, biligsel hastalik temsilleri i¢in
ise .80 olarak bulunmustur (Karatas ve ark., 2017).

Mevcut calismada Cronbach Alpha katsayilar1 duygusal hastalik temsilleri i¢in
.65, biligsel hastalik temsilleri ig¢in .57 , Olgek toplam puami i¢inse .52 olarak

bulunmustur. Olgek EK 2°de sunulmustur.

3.2.3. Ust Bilis Ol¢egi-30 (UBO-30)

Ustbilisler Olgegi-30 (UBO-30) psikolojik bozukluklarin ortaya ¢ikma ve
devam etme mekanizmalarinda rol oynadigi diigiiniilen ¢esitli {istbiligsel inang ve
stiregleri degerlendirmek igin gelistirilmis bir 6lgektir (Wells ve Cartwright-Hatton,
2004). Derecelendirme araligi “1 = katilmiyorum” ile “4 = tamamen katiliyorum”
arasinda degisen 4°lii Likert tipi 30 maddeden olusan UBO-30, birbiri ile iliskili ancak
kavramsal olarak farkli bes boyut icermektedir: (1) kisinin endigenin islevsel olduguna
ne derece inandigini 6lgen endise ile ilgili “olumlu inanglar”, (2) kiginin endisenin ne
derece kontrol edilemez ve tehlikeli olduguna dair inanglarini degerlendiren endise ile
ilgili “olumsuz inanglar”, (3) kisinin bellegine ne derece glivendigini dlgen “biligsel
gilivensizlik”, (4) kisinin diisiinceleri kontrol etme gerekliligine ve kendi diisiincelerini
kontrol etmemesinin sonuglarina iligkin inanglarini degerlendiren “diisiinceleri kontrol
ihtiyact” ve (5) kisinin kendi diislincelerini izleme ve farkina varma (monitoring)

egilimini ve dikkatin igedoniik olarak odaklanmasini degerlendiren “biligsel
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farkindalik”. UBO-30’dan alinabilecek toplam puanlar 30 ile 120 arasinda degismekte
ve elde edilen puanlardaki artis, iistbiligsel inang ve siireclerde patolojik yonde bir
yiikselme olduguna isaret etmektedir. Olgegin psikometrik dzellikleri iyi olmakla
birlikte, i¢ tutarlilik katsayisi toplam olcek i¢in .93 alt boyutlar i¢in ise yukarida
belirtilen sira ile .92, .91, .93, .72, .92 olarak bulunmustur.

Olgegin Tiirk¢e’ye uyarlama ¢alismasi Yilmaz ve arkadaslar1 (2008) tarafindan
tiniversite 6grencileri ve iiniversite 6grencisi olmayan yetiskinlerden olusan bir
orneklem grubu iizerinde gerceklestirilmistir. Gegerlik analizi sonuglari, UBO-30’un
orijinaline uygun olarak bes faktorlii bir yapidan olustuguna isaret etmistir. Olgegin
Cronbach Alpha katsayis1 tiim 6lgek i¢in .87, olumlu inanglar i¢in .89, olumsuz
inanglar i¢in .80, biligsel giivensizlik i¢in .89, diislinceleri kontrol ihtiyaci i¢in .73 ve
bilissel farkindalik icin .80 olarak bulunmustur. Olgegin uyum (convergent) gegerligi
icin UBO-30 toplam ve alt dlcek puanlar ile Penn Eyalet Endise Olgegi, Padua
Envanteri-Washington Eyalet Universitesi Revizyonu, Siirekli Kaygi Envanteri, Beck
Anksiyete Envanteri ve Beck Depresyon Envanteri arasindaki iliskiler incelenmistir.
Olgegin toplam puani ile patolojik endise (r = .58), obsesif-kompulsif belirtiler (r =
.50), siirekli kaygi (r = .49), anksiyete belirtileri (r = .39) ve depresyon belittileri (r =
.37) arasinda gdzlenen anlamli ve pozitif yondeki korelasyonlar UBO-30’un uyum

gegerligine isaret etmektedir (Y1lmaz ve ark., 2008).

Mevcut calismada Cronbach Alpha katsayilari, olumlu inanglar i¢in .82,
olumsuz inanglar i¢in 84, biligsel giivensizlik i¢in .87, diistinceleri kontrol ihtiyac1 i¢in
.69 ve bilissel farkindalik icin .74, tiim &lcek icin .90 olarak bulunmustur. Olcek EK

3’te sunulmustur.

3.2.4. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADO)

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADO) (Zigmond ve Snaith, 1983),
bedensel hastaligi olanlarda anksiyete ve depresyonu tarayarak risk grubunu
belirlemek iizere gelistirilmistir. Olgek z-bildirim 6lgegi olup yedisi depresyon yedisi
ise anksiyete belirtilerini degerlendiren toplam 14 maddeden olugmaktadir. Dortli
likert tipinde degerlendirilen her bir yanittan 0-3 arasinda puan alinmaktadir. Her bir

alt 6lgekten alinan 8-10 arasi puan hafif, 11-14 arasi puan orta, 15-21 arasi puan ise
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siddetli depresyon/kaygi olarak nitelendirilmektedir (Stern, 2014). Olgegin kayg: alt
boyutu i¢in madde korelasyonlar .41 ile .76 arasinda degisirken, depresyon i¢in madde
korelasyonlar1 .30 ile .60 arasinda degismektedir. Olgegin, ilk tan1 ve psikolojik
belirtileri  izlemeyi gerektiren birinci baasmak hizmet arastirmalarinda

kullanilabilecegi bildirilmektedir (Zigmond ve Snaith, 1983).

Olgegin Tiirke formunun gecerlik ve giivenirlik c¢alismasi, “Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi” adiyla Aydemir ve arkadaslari tarafindan hem hasta
hem de tniversite Ogrencilerinde gergeklestirilmistir (Aydemir ve ark., 1997).
Universite dgrenci grubunda gerceklestirilen gecerlik sonuglarina gore, dlcegin
duygusal gerginlik, korku, endise verici diisiinceler, huzursuzluk hissi ve panik
duygusu gibi belirtileri “anksiyete” alt boyutuna karsilik gelmektedir. Zevk alamama,
glilememe, nesesizlik, psikomotor gerginlik, durgunlasma hissi ve gelecegi hevesle
beklememe gibi belirtiler ise “depresyon” alt boyutuna karsilik gelmektedir. Bu iki
yapiya ek olarak sadece dis goriiniise ilgi kaybini iceren ifade ile 6lgek {i¢ faktorlii bir
yapiya isaret etmistir. Bedensel hastalik grubunda gerceklestirilen gecerlik sonuglari
ise, benzer belirtilerin bir araya gelmesi ile “anksiyete” ve “depresyon” olmak {izere
iki faktorlii bir yapiya isaret etmistir. Anksiyete alt 6l¢egiicin 1,3, 5,7,9, 11 ve 13.
maddelerin puanlar1 toplanirken; depresyon alt dlgegi igin 2, 4, 6, 8, 10, 12 ve 14.
maddelerin puanlar toplanmaktadir. Olgegin {iniversite 6grencileri ile gergeklestirilen
giivenirlik sonuglarinda, anksiyete alt 6l¢egi igin i¢ tutarlilik katsayisi olan Cronbach
Alfa .74, depresyon alt 6l¢egi i¢in ise .69 olarak bulunmustur. Bedensel hastalik grubu
ile gergeklestirilen giivenirlik sonuglari ise, anksiyete alt 6l¢cegi icin o= .74, depresyon
alt dlcegi icin ise a= .70 olarak bulunmustur. Olcegin kesme noktasi ise anksiyete alt
dlgegi icin 10, depresyon alt dlgegi i¢in yedi olarak bildirilmistir. Olcegin bedensel
hastaligi olan hasta grubunda anksiyete ve depresyonu, herhangi bir bedensel ve ruhsal
hastalig1 olmadigi kabul edilen iniversite Ogrencileri grubuna gore daha hassas

Ol¢tigti de belirtilmistir (Aydemir ve ark., 1997).

Mevcut calismada Cronbach Alpha katsayilar1 depresyon alt dlgegi i¢in .80,
anksiyete alt 5lgegi icin .71 olarak bulunmustur. Olgek EK 4’te sunulmustur.
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3.2.5. Semptom Kontrolii Hakkindaki Ust Bilisler Ol¢egi-Kisa Form
(SKHUBO-KF)

Semptom Kontrolii Hakkindaki Ust Bilisler Olgegi (SKHUBO) (Fernie ve ark.,
2015) kronik yorgunluk sendromu olan bireylerde, semptom odagi, ruminasyon ve
endise hakkindaki inanclari degerlendirmek adina gelistirilmistir. Olcek semptomlara
odaklaniyor olsa da (0zellikle fiziksel semptomlarin degerlendirme, yonetme ve
kontroliindeki roliine), ifadeler bilissel ve dikkate dair siireglere de Kkarsilik
gelmektedir. Olgek “Semptom Kontrolii Hakkinda Pozitif Ust-Bilisler” (6rn.
Semptomlarimi izlemek onlar1 daha 1yi kontrol etmeme yardimci olur) ve “Semptom
Kontrolii Hakkinda Olumsuz Ust-Bilisler” (6rn. Semptomlarim baslarsa, herhangi bir
seye odaklanmam imkansiz olur) olmak {izere iki alt boyuttan olusan toplam 17 ifadeyi
icermektedir. Her bir ifade katilmiyorum ile kesinlikle katiliyorum arasinda degisen
4’lii likert tipinde puanlanmaktadir. Olgegin her bir faktoriinden alinan yiiksek puanlar
iist bilissel yapilarin daha giiclii olusuna karsiik gelmektedir. Olgegin i¢ tutarlilik
katsayilart Semptom Kontrolii Hakkinda Pozitif Ust-Bilisler igin .89, Semptom
Kontrolii Hakkinda Olumsuz Ust-Bilisler i¢in ise .88 dir (Fernie ve ark., 2015).

SKHUBO’niin 17 ifadesinden problemli oldugu diisiiniilen maddelerinin
¢ikarilmasi ile sekiz maddelik kisa formu olusturulmustur. Semptom Kontrolii
Hakkinda Ust-Bilisler Olgegi- Kisa Formu (SKHUBO-KF) (Fernie, Aoun, Kollman,
Spada, ve Nikcevic, 2019) 6l¢egin uzun formu ile benzer formata sahiptir ve benzer
sekilde her bir ifadesi 4’lii likert tipinde derecelendirilmektedir. Olgegin gecerlik ve
giivenirlik analizleri {i¢ farkl1 dile 6zgii olarak kronik yorgunluk sendromu olan Ingiliz
bireyleri, Alman fibromiyalji hastalarini ve Arap T1D hastalarini igeren 6rneklemlerde
gerceklestirilmis ve kisa formun da iki alt boyuttan olustugu goriilmiistiir. “Bedensel
dikkat artim1 hakkindaki pozitif list-biligsler” olarak isimlendirilen alt boyut 2, 3, 5, 6
nolu ifadelerden, kontrol edilemezlik hakkindaki negatif iist bilisler ve biligsel-
dikkatsel stire¢lerin fiziksel etkileri olarak isimlendirilen alt boyut ise 1, 4, 7, 8 nolu
ifadelerin bir araya gelmesinden olusmaktadir. SKHUBO-KF’in Ingiliz, Alman ve
Arap dili versiyonlarinin her bir faktor i¢in i¢ tutarlilik katsayilarinin kabul edilebilir

ve iyi oldugu (a=.70 - .80) ancak Arap dili versiyonunda kontrol edilemezlik
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hakkindaki negatif {stbilisler ve bilissel-dikkatsel siireclerinin fiziksel etkileri alt
boyutunun ig tutarlilik katsayismin (o= .60) tartismali oldugu belirtilmistir. SKHUBO-
KF’den alinan yiiksek puan iist-bilislerin giiclinii dogrulamaktadir (Fernie ve ark.,
2019).

Olgegin Tiirkge adaptasyon calismasi “Semptom Kontrolii Hakkinda
Ustbilisler Olgegi-Kisa Form adiyla farkli kronik fiziksel hastaliklara (Orn. diyabet,
tansiyon, romatoid artirit, ankilozan spondilit, fibromiyalji, tiroid hastaliklar1) sahip
bireylerde gerceklestirilmistir (Acar ve Sertel Berk, 2021a). Olgegin gecerlik
calismalari, orijinali ile benzer olarak iki alt boyuttan olusmustur. Buna gore “bedensel
dikkat artim1 hakkindaki pozitif list-biligsler” olarak isimlendirilen alt boyut 2, 3, 5, 6
nolu ifadelerden, kontrol edilemezlik hakkindaki negatif iistbilisler ve biligsel-dikkate
dair siireglerin fiziksel etkileri olarak isimlendirilen alt boyut ise 1, 4, 7 nolu ifadelerin
bir araya gelmesinden olusmaktadir. Olgegin sirasiyla her bir alt boyut i¢in i¢ tutarlilik

katsayilar1 .83 ve .71 olarak bulunmustur (Acar ve Sertel Berk, 2021a).

Mevcut calismada Cronbach Alpha katsayilari “bedensel dikkat artimi
hakkindaki pozitif ist-bilisler icin .78, kontrol edilemezlik hakkindaki negatif
iistbilisler ve bilissel-dikkate dair siirecler igin .67 olarak bulunmustur. Olcek EK 5°te

sunulmustur.

3.2.6. COVID-19 Onleyici Davramslari icin Korunma Giidiisii Kurami
Olcegi

COVID-19 salgmina iliskin korunma motivasyonunu degerlendirmek ig¢in
gelistirilmis olan bu Olgek; algilanan ciddiyet, korku, 6z-etkinlik, maliyet, tepki
etkililigi, korunma motivasyonu ve algilanan duyarlik olmak tizere yedi alt boyutu
Ol¢mektedir (Acar ve Kicali, 2021). Bu ¢alisma kapsaminda 6lgegin korku ve algilanan
duyarlik alt boyutlar1 kullanilmistir.

Olgegin  korku alt boyutunda, katilimcilardan COVID-19 hakkinda
disiindiiklerinde verdikleri duygusal tepkileri 5'li Likert tiiriinde (1=hig, 5=oldukg¢a
cok) derecelendirmeleri istenmektedir. Algilanan duyarhikta ise katilimcilardan

COVID-19’un baglarina gelme ihtimalini 5°li likert tiirlinde (1=kesinlikle
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katilmiyorum, 5=kesinlikle katiliyorum) derecelendirmeleri istenmektedir (Acar ve

Kicali, 2021). Olgek EK 6’°da sunulmustur.

3.2.7. Sosyodemografik ve Tibbi Bilgi Formu

Sosyodemografik ve tibbi bilgi formu, ¢alismaya katilan bireylerin cinsiyet,
yas, gelir diizeyi ve egitim diizeyi gibi sosyodemografik 6zelliklerine ek olarak; tani,
tan1 siiresi, psikiyatrik bir taninin bulunup bulunmayisi gibi klinik degiskenlerle ilgili
sorular1 da igeren, arastirmaci tarafindan hazirlanmis bir formdur. Ayrica
katilimcilarm COVID-19 deneyimleri igin arastirmacilar tarafindan hazirlanmis

sorulardan faydalanilmistir. Form 6rnegi EK 7°de verilmistir.
3.3. Islem

Tez ¢alismasi, Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 18.03.2020 tarih ve 2020-5/28 sayili izniyle gergeklestirilmistir. Etik
Kurul izni alinmasimi takiben Bursa Uludag Universitesi Hastanesi i¢ Hastaliklart
Anabilim Dali, Endokrinoloji Poliklinigi ile isbirligi kurulmus ve takiben Ekim 2020
Subat 2021 tarihleri arasinda veriler toplanmistir. Bir diger veri toplama yontemi,
hastalarin bilgi ve duygu paylasiminda bulunduklari sosyal medya gruplarindan

Temmuz 2020-Kasim 2020 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

Hastane ortaminda verilerin toplanmasi, hasta takiplerinin yapildigi
poliklinikte yer alan ve aragtirma i¢in saglanan odada gercgeklestirilmistir. COVID-19-
19 siirecinde olundugundan, hastalara arastirma 6lgek setinin elden verilmesi yerine,
Olceklerin her bir katilimci ile uygun ortamda yiiz yiiz goriismelerle arastirmaci
tarafindan doldurulmasi tercih edilmistir. Calismaya; 1) ilgili poliklinikte T2D tanis1
icin ayaktan tedavi goren ve doktorlar tarafindan arastirmaya katilmalar1 konusunda
yonlendirilen ve ii) hasta kayit dosyasindan arastirma uygunluk kriterlerini karsiladigi
belirlenen randevulu hastalar katilmistir. Her bir katilimcinin tanilar1 ve arastirmaya
uygunluk kriterlerini karsilayip karsilamadiklari hastane kayit dosyalarindan elde
edilmistir. Gorlisme Oncesi hastalara ¢caligma hakkinda gerekli bilgilendirme yapilmis
ve ¢aligmaya katilmaya goniillii hastalardan Bilgilendirilmis Onam Formu’nu (Bknz.

EK 8) doldurmalar istenmistir. Bilgilendirme sonrasi, 6lgek setinin her bir maddesi
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arastirmaci tarafindan okunmus ve katilimcilarin her bir maddeyi degerlendirmesi
istenmistir. GoOriigme siiresince katilimcinin cevaplarinda, arastirmacinin  higbir

yonlendirme ya da yorumunun bulunmamasina dikkat edilmistir.

Es zamanl olarak, internet lizerinden Google forms aracilifiyla da veri
toplanmistir. Calismanin online formu, Facebook’ta yer alan “Tip 2 Diyabet Grubu”
isimli bir grupta gerekli aciklamalar ile birlikte paylasilmistir. Olgekleri yalniz basma
dolduran bu katilimcilara ihtiya¢ duyduklari zaman online destek saglanabilecegi
bilgisi verilmistir. Olgek seti, tiim katilimcilara demografik form en basta, diger
Olcekler farkl sirada olacak sekilde sunulmustur. Tiim katilimcilarin 6lgek setini
doldurmasi ortalama 30 dakika siirmiis ancak bu siire katilimcilarin egitim ve anlama

diizeyine gore degigmistir.
3.4. Veri Analizi

Katilimeilara ait verilerin bilgisayar programina girilmesi ve verilerin analizi
arastirmaci tarafindan gerceklestirilmistir. Calismanin verilerinin toplanmasi birebir
goriigmeler ve online form iizerinden gergeklestirildigi i¢in kayip veri s6z konusu

olmamistir. Veri analizi SPSS 20.0 programi ile gergeklestirilmistir.

Analizlere gegilmeden Once, veri setinin normallik dagilimi Kolmogorov
Smirnov normallik testi ile incelenmistir. Calismada sosyodemografik degiskenlere
gore degisken Olgiimlerinin karsilastirilmasinda Bagimsiz Orneklem t testi ve Tek
Yonli  ANOVA’dan, degisken Olgtimlerinin birbirleriyle iliskisinin
degerlendirilmesinde ise Pearson Korelasyon testinden faydalanilmistir (Hipotez 1-2).
Hastaliga uyum evrelerine dair karsilastirmalar (Hipotez 3-6), Fisher Exact Ki Kare
testi, Kruskal-Wallis H testi ile; katilmcilarin kaygi ve depresyon diizeylerinin
yordayicilarinin belirlenmesi (Hipotez 7) Coklu Hiyerarsik Regresyon Analizi ile

gerceklestirilmistir.
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DORDUNCU BOLUM
BULGULAR

Calismada T2D hastalarinin sosyodemografik 6zellikleri, hastalik siireci,
COVID-19-19 duyarlik ve korkusu, hastaligin kabul siirecine dair evre puanlari, kaygi
ve depresyon diizeyleri, hastalik temsilleri, {ist biligleri ve semptom kontroliine dair
iist bilislerine iligkin veriler toplanmistir. Bu bdliimde ilk olarak katilimcilarin
belirtilen degiskenlere dair her bir Olgekten aldiklar1 puanlara dair betimsel
istatistikleri ve gruplar arasi karsilastirmalart sunulacaktir. Ardindan c¢alismanin ilk
sorusuna ait ilk iki hipotez kapsaminda katilimcilarin uygun evrelere dagilimlari ve bu
evrelere gore sosyodemografik ve hastalik ozelliklerine dair farklilagsmalarina yer
verilecektir. Sonrasinda c¢alismanin diger sorusuna dair bes hipotez kapsaminda
evreler arasi karsilastirmalara dair bulgular sunulacaktir. Son olarak ise calismanin son
sorusuna ait iki hipotezi kapsaminda T2D hastalarinda depresyon ve kaygimin

yordayicilarina dair analiz sonuglari raporlanacaktir.

4.1. Arastirma Degiskenlerinin Tammsal Istatistik Degerlerine,
Sosyodemografik ve Hastalilk ve COVID-19 Siireci Karsilastirmalarina Dair

Bulgular

Katilimcilarin arastirmada kullanilan 6lgeklerden aldiklari puanlarin betimsel
istatistik degerleri Tablo 4’te verilmistir. Bu degiskenlerin cinsiyete, cocuk varligina,
calisma durumuna, baska bir kronik hastalik sahibi olmaya, ailede kronik hastalik
durumuna, daha oOnceden psikiyatrik bir rahatsizliga sahip olma durumuna gore
farklilasip farklilasmadig1 Bagimsiz Orneklem t testi kullanarak sinanmistir. Medeni
duruma, kimlerle birlikte yasandigina, egitim diizeyine, gelir seviyesine ve alinan

tedavi tiiriine gore farklilagip farklilagsmadig ise Tek Yonli ANOVA ile incelenmistir.
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Tablo 4. Katilimeilarm Aldiklar: Olgiim Puanlarina Dair Betimsel Istatistik
Bulgular

N Ort. SS Minimum  Maximum
degerler  degerler

HADO anksiyete 153 7.06 3.71 1.00 19.00
HADO depresyon 153 5.83 4.35 .00 18.00
UBO-30 toplam 153 65.22 16.75 34.00 120.00
UBO-30 olumlu inanclar 153 11.97 4.49 6.00 24.00
UBO-30 olumsuz inanclar 153  13.19 5.08 6.00 24.00
UBO-30 bilisselgiivensizlik 153 11.57 4.93 6.00 24.00
UBO-30 diisiinceleri kontrol ihtiyac1 153  13.08 4.05 6.00 24.00
UBO-30 bilissel farkindalik 153  6.03 2.60 3.00 12.00
KHAO toplam 153 31.31 9.44 7.00 55.00
KHAOQ bilissel 153  6.40 4.74 .00 24.00
KHAO duygusal 153 2491 8.27 6.00 40.00
SKHUBO-KF bedensel dikkat 153 11.86 3.06 4.00 16.00
SKHUBO-KF-bilissel-dikkatsel 153  6.03 2.60 3.00 12.00
siirecler

COVID-19 duyarlik 153 1091 2.30 3.00 15.00
COVID-19 korku 153 9.35 3.67 3.00 15.00

Cinsiyet degiskeni icin gergeklestirilen analiz sonuglari HADO anksiyete
(t(151) = 2.13, p <.05) ve COVID-19-19 korku (t(151) =2.61, p <.05) puanlarnin
farklilagtigin1 gostermistir. Buna gore kadmnlarin hem anksiyete (Ort. = 7.62, SS =
3.92) hem de COVID-19-19 korku (Ort. = 10.02, SS = 3.81) puanlar erkeklerin
anksiyete (Ort. = 6.34, SS = 3.33) ve COVID-19 korku (Ort. = 8.49, SS = 3.31)
puanlarindan daha yiiksektir. Diger yandan HADO depresyon (t(151) = .43, p > .05),
KHAO toplam (t(151) = .50, p> .05 ), KHAO bilissel (t(151) = -.94, p > .05), KHAO
duygusal (t(151) = 1.11, p >.05), UBO-30 toplam (t(151) = -.67, p > .05 ), UBO-30
olumlu inanglar (t(151) = -1.86, p >.05), UBO-30 olumsuz inanglar (t(151) = 1.21, p>
.05), UBO-30 bilissel giivensizlik (t(151) = -.80, p > .05) UBO-30 diisiinceleri kontrol
ihtiyac1 (t(151) = -1.49, p > .05), UBO-30 bilissel farkindalik (t(151) = -.02, p > .05),
SKHUBO-KF bedensel dikkat (t(151) = -1.24, p >.05), SKHUBO-KF bilissel dikkate
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dair siiregler (t(151) = -.02, p > .05 ), COVID-19-19 duyarlik (t(151) = .20, p > .05)

icin cinsiyetler arasinda fark bulunmamastir.

Cocuk sahibi olup/olmamaya dair gerceklestirilen analiz sonuglarinda ise
cocugu olan katilimcilarin UBO-30 bilissel giivensizliklerinin (Ort.=11.87, SS=4.97),
¢ocugu olmayan katilimcilarinkinden (Ort. = 9.47, SS = 4.14) daha yiiksek oldugu
bulunmustur (t(151) = 2.01, p <.05). Cocugu olan katilimcilarm UBO-30 diisiinceleri
kontrol ihtiyaclarinin (Ort. = 13.45, SS = 3.98) cocugu olmayan katilimcilarinkinden
(Ort. =10.42, SS = 3.55) daha yiiksek oldugu gozlenmistir (t(151) = 3.15, p <.05). Ek
olarak ¢cocugu olmayan katilimcilarin COVID-19-19 duyarliklar: (Ort. = 11.95, SS =
2.30) ¢ocugu olan katilimcilarinkinden (Ort. = 10.76, SS = 2.27) anlamli diizeyde daha
yiiksek bulunmustur (t(151) = -2.13, p <.05). Ancak katilimcilarin HADO depresyon
(t(151) = .61, p > .05), HADO anksiyete (t(151) =-1.18, p > .05), KHAO toplam puan
(t(151) = -.60, p > .05), KHAO bilissel (t(151) = -1.21, p > .05), KHAO duygusal
(t(151) = .01, p > .05), UBO-30 toplam (t(151) = 1.97, p > .05), UBO-30 olumlu
inanglar (1(151) = 1.56, p > .05), UBO-30 olumsuz inanglar (t(151) = .99, p > .05),
UBO-30 bilissel farkindalik (t(151) = .05, p > .05), SKHUBO-KF bedensel dikkat
(t(151) = -.53, p > .05), SKHUBO-KF -bilissel-dikkate dair siirecler (t(151) = .05, p >
.05), COVID-19 korku (t(151) = .91, p > .05) puanlari ise ¢ocuk sahibi olup olmamaya

gore farklilasmamistir.

Katilimcilarin calisma durumlar agisindan ise, calisan katilimeilarm KHAO
biligsel puanlariin (Ort. = 7.34, SS= 5.03) calismayan katilimcilarinkinden (Ort. =
5.77, SS= 4.46) anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur (t(151) = 2.03, p <
.05). Bilissel hastalik temsilleri disinda HADO depresyon (t(151) = -.33, p > .05),
HADO anksiyete (t(151) = 1.00, p > .05), KHAO toplam (t(151) = .42, p > .05),
KHAO duygusal (t(151) = -.67, p > .05), UBO-30 toplam (t(151) = -.37, p > .05),
UBO-30 olumlu inanglar (t(151) = .53, p > .05), UBO-30 olumsuz inanglar (t(151)
= -76, p > .05), UBO-30 bilissel giivensizlik (t(151) = .67, p > .05), UB0O-30
diisiinceleri kontrol ihtiyac1 (t(151) = -.76, p > .05), UBO-30 bilissel farkindalik
(t(151) = -.29, p > .05), SKHUBO-KF bedensel dikkat (t(151) = .50, p > .05),
SKHUBO-KF-bilissel-dikkate dair siiregler (t(151) = -.29, p > .05), COVID-19-19
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korku (t(151) = -1.06, p > .05), COVID-19-19 duyarlik (t(151) = 1.85, p > .05)

puanlari ise ¢alisma durumuna gore farklilasmamastir.

Baska bir kronik hastalik varlig1 agisindan ise katilimeilarin HADO depresyon,
(t(151) = -.11, p > .05), HADO anksiyete (t(151) = -.83, p > .05), KHAO toplam
(t(151) = .45, p>.05), KHAO bilissel (t(151)=.97,p >.05), KHAO duygusal (t(151)
=-.04, p > .05), UBO-30 toplam (t(151) = -1.61, p > .05), UBO-30 olumlu inanglar
(t(151) = -1.27, p > .05), UBO-30 olumsuz inanglar (t(151) = -1.81, p > .05), UBO-
30 bilissel giivensizlik (t(151) = -.76, p > .05), UBO-30 diisiinceleri kontrol ihtiyaci
(t(151) = -1.47, p > .05), UBO-30 bilissel farkindalik SKHUBO-KF bedensel dikkat
(t(151) = -.13, p > .05), SKHUBO-KF -bilissel-dikkate dair siirecler (t(151) = -1.43,
p >.05), COVID-19-19 korku (t(151) = -.44, p >.05), COVID-19-19 duyarlik (t(151)

=-1.17, p > .05) puanlarinin anlaml1 diizeyde farklilasmadig1 goriilmiistiir.

Ailedeki kronik hastalik varlig1 agisindan ise analiz sonuglari ailesinde kronik
hastalik bulunmayanlarin (Ort. = 71.63, SS = 18.45) UBO-30 toplam puanlarinin
ailesinde kronik hastalik bulunanlara (Ort. = 63.84, SS = 16.11) gore anlaml1 olarak
daha yiiksek oldugunu gostermistir (t(151) = -2.22, p <.05). Ailesinde kronik hastalik
bulunan katilimcilarin ise COVID-19-19 duyarlik diizeyleri (Ort. = 11.09, SS = 2.24)
ailesinde kronik hastalik bulunmayanlara (Ort. = 10.07, SS = 2.40) gore anlaml1 olarak
daha yiiksektir (t(151) = 2.10, p < .05). Katilimcilarin HADO depresyon (t(151) = -
1.15, p>.05), HADO anksiyete, (t(151) = .49, p > .05), KHAO toplam puan (t(151) =
.26, p >.05), KHAO bilissel (t(151) = -1.04, p > .05), KHAO duygusal (t(151) = .89,
p >.05), UBO-30 olumlu inanglar (t(151) = -1.26, p > .05), UBO-30 olumsuz inanglar
(t(151) = -2.24, p > .05), UBO-30 bilissel giivensizlik (t(151) = -2.06, p > .05), UBO-
30 diisiinceleri kontrol ihtiyac1 (t(151) = -.88, p > .05), UBO-30 bilissel farkindalik
(t(151) = -1.08, p > .05), SKHUBO-KF bedensel dikkat (t(151) = 1.27, p >.05)
SKHUBO-KF -bilissel-dikkate dair siirecler (t(151) = -1.08, p >.05), COVID-19 korku
(t(151) = .55, p > .05) puanlart ise ailedeki kronik hastalik varligma gore

farklilasmamastir.

Psikiyatrik bir taniya sahip olma agisindan ise, daha 6nceden psikiyatrik bir

rahatsizhk yasamis katilimcilarin HADO depresyon (Ort. = 7.74, SS = 5.30)
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puanlarinin daha 6nce psikiyatrik bir rahatsizlik yasamamis bireylerinkinden (Ort. =
5.42, SS = 4.02) anlaml1 diizeyde daha yiiksek oldugunu gostermistir (t(151) = 2.56, p
< .05). Benzer sekilde daha dnceden psikiyatrik bir tan1 almis katilimcilarin HADO
anksiyete puanlar1 (Ort. = 9.15, SS = 5.17) daha 6nce psikiyatrik bir tanis1 olmayan
bireylerinkinden (Ort. = 6.61, SS = 3.17) anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur
(t(151) = 3.33, p < .05). Ancak katilimcilarin KHAO toplam (t(151) = 1.62, p > .05),
KHAO biligsel (t(151) = .95, p > .05), KHA duygusal (t(151) = 1.29, p > .05), UBO-
30 toplam (t(151) = .95, p > .05), UBO-30 olumlu inanglar (t(151) = -.01, p > .05),
UBO-30 olumsuz inanglar (t(151) = .96, p >.05), UBO-30 bilissel giivensizlik (t(151)
= .53, p >.05), UBO-30 diisiinceleri kontrol ihtiyac1 (t(151) = 1.20, p > .05), UBO-
30 bilissel farkindalik (t(151) = 1.75, p > .05), SKHUBO-KF bedensel dikkat (t(151)
=1.30, p > .05), SKHUBO-KF-bilissel-dikkate dair siirecler (t(151) = 1.75, p > .05),
COVID-19 korku (t(151) = 1.48, p > .05) ve COVID-19 duyarlik (t(151) = .23, p >
.05) puanlar ise daha onceki psikiyatrik rahatsizlik durumuna gére anlamli diizeyde

farklilasmamastir.

Medeni durum acisindan, Bonferroni karsilastirma sonuglar1 ise bekarlarin
(Ort. =12.80, SS=2.15) evli (Ort.= 10.76, SS=2.18) ve esi vefat etmis bireylere (Ort.
= 9.81, SS=2.86) oranla COVID-19 duyarliklarinin anlamli diizeyde daha yiiksek
oldugunu gdstermistir (F(3, 149) = 5.03, p < .05). Calismada HADO depresyon (F(3,
149) = .40, p > .05), HADO anksiyete (F(3, 149) = 2.43, p > .05), KHAO toplam puan
(F(3,149) = .85, p > .05), KHAO bilissel (F(3, 149) = 2.38, p > .05), KHAO duygusal
(F(3, 149) = .83, p>.05), UBO-30 toplam (F(3, 149) = 1.28, p > .05), UBO-30 olumlu
inanglar (F(3, 149) = 1.51, p > .05), UBO-30 olumsuz inanglar (F(3, 149) = 1.86, p >
.05), UBO-30 bilissel giivensizlik (F(3, 149) = 1.87, p > .05), UBO-30 diisiinceleri
kontrol ihtiyac1 (F(3, 149) = .53, p > .05), UBO-30 bilissel farkindalik (F(3, 149) =
.04, p>.05), SKHUBO-KF bedensel dikkat (F(3, 149) = 1.51, p > .05), SKHUBO-KF
-biligsel-dikkate dair siiregler (F(3, 149) = .04, p > .05) ve COVID-19 korku (F(3, 149)

= 1.55, p > .05) i¢in medeni durumlar arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir.

Calismanin diger sosyodemografik degiskeni olan birlikte yasanilan kisiler

acisindan yapilan Bonferroni karsilastirmalari birlikte yasama durumunu diger olarak

belirten katilimcilarin COVID-19 duyarlik diizeylerinin (Ort. = 13.44, SS = 1.42)
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es/partnerleriyle (Ort.=10.68, SS=2.18) ve es ve ¢cocuklar1 (Ort. =10.77, SS = 2.18)
ile ve yalniz ¢ocuklar1 (Ort. = 10.36, SS = 2.73) ile yasayan katilimcilara gore anlamli
olarak daha yiiksek oldugunu gostermistir (F(4, 148) = 3.47, p < .05). Diger yandan
Katilimcilarin HADO depresyon (F(4, 148) = .86, p > .05), HADO anksiyete (F(4,
148) = .79, p > .05), KHAO toplam (F(4, 148) = .06, p > .05), KHAO bilissel (F(4,
148) = 1.66, p > .05), KHAO duygusal (F(4, 148) = .61, p > .05), UBO-30 toplam
(F(4, 148) = 1.20, p > .05), UBO-30 olumlu inanglar (F(4, 148) = 1.50, p > .05),
UBO-30 olumsuz inanglar (F(4, 148) = 1.33, p > .05), UBO-30 bilissel giivensizlik
(F(4, 148) = 2.57, p > .05), UBO-30 diisiinceleri kontrol ihtiyac1 (F(4, 148) = 1.42, p
>.05), UBO-30 bilissel farkindalik (F(4, 148) = .77, p >.05), SKHUBO-KF bedensel
dikkat (F(4, 148) = 1.09, p > .05) SKHUBO-KF-bilissel-dikkate dair siirecler (F(4,
148) = .77, p > .05), COVID-19 korku (F(4, 148) = .81, p > .05) puanlari birlikte

yagsama durumuna gore anlaml diizeyde farklilasmamastir.

Diger bir sosyodemografik degisken olan egitim diizeyi agisindan ise HADO
depresyon (F(6, 146) = 1.24, p > .05), HADO anksiyete (F(6, 146) = 2.14, p > .05),
KHAO toplam (F(6, 146) = 1.09, p >.05), KHAO bilissel (F(6, 146) = 1.70, p >.05),
KHAO duygusal (F(6, 146) = 2.02, p > .05), UBO-30 toplam (F(6, 146) = 1.28,p >
.05), UBO-30 olumlu inanclar (F(6, 146) = .82, p > .05), UBO-30 olumsuz inanglar
(F(6, 146) = 1.65, p > .05), UBO-30 bilissel giivensizlik (F(6, 146) = 1.90, p > .05),
UBO-30 diisiinceleri kontrol ihtiyac1 (F(6, 146) = 1.06, p > .05), UBO-30 bilissel
farkindalik (F(6, 146) = 1.00, p > .05), SKHUBO-KF bedensel dikkat (F(6, 146) = .96,
p > .05), SKHUBO-KF-bilissel-dikkate dair siiregler (F(6, 146) = 1.00, p > .05),
COVID-19 korkusu (F(6, 146) = 1.55, p > .05) ve COVID-19 duyarlik (F(6, 146) =

.83, p >.05) puanlari i¢in gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.

Gelir diizeyi i¢in ise Bonferroni karsilastirmalart geliri 0-1603 TL arasinda
olan katilimcilarin (Ort. = 10.89, SS = 2.89) HADO depresyon diizeylerinin 1604-
5200 TL (Ort. =5.87,SS = 4.04) ve 5201-10000 TL arasinda olan (Ort. =4.69, SS =
4.55) katilmcilarinkinden anlamli olarak daha fazla oldugunu géstermistir (F(3, 149)
=5.58, p <.05). Geliri 10001 TL ve iistii olan katilimcilarin (Ort. = 38.90, SS = 9.21)
KHAO toplam puani geliri 52001-10000 TL arasinda (Ort. = 29.19, SS = 9.71)
olanlarinkinden anlamli olarak fazladir (F(3, 149) = 4.22, p < .05). Benzer sekilde
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geliri 10001 TL ve iistii olan katilimeilarm (Ort. = 10.00, SS = 5.44) KHAO bilissel
puanlari geliri 0- 1603 TL arasinda olan bireylerinkinden (Ort. = 3.67, SS = 2.00) daha
fazladir (F(3, 149) = 3.11, p <.05). Geliri 0-1603 TL arasinda olan katilimcilarin (Ort.
= 33.11, SS = 5.39) ise hem 1604-5200 TL (Ort. = 24.57, SS = 8.20) hem de 5201-
10000 TL arasinda gelire sahip bireylere (Ort. = 23.11, SS = 7.99) kiyasla KHAO
duygusal puanlar1 anlamli olarak daha yiiksektir (F(3, 149) = 4.84, p < .05). Bunlara
karsin, katilimeilarm HADO anksiyete (F(3, 149) = 2.68, p > .05), UBO-30 toplam
(F(3, 149) = 1.77, p <..05), UBO-30 olumlu inanglar (F(3, 149) = 1.25, p <.05), UBO-
30 olumsuz inanglar (F(3, 149) = 1.70, p < .05), UBO-30 bilissel giivensizlik (F(3,
149) = .55, p < .05), UBO-30 diisiinceleri kontrol ihtiyac1 (F(3, 149) = .85, p < .05),
UBO-30 bilissel farkindalik (F(3, 149) = 1.69, p <.05), SKHUBO-KF bedensel dikkat
(F(3, 149) = 2.05, p < .05), SKHUBO-KF-bilissel-dikkate dair siirecler (F(3, 149) =
1.69, p < .05), COVID-19 korku (F(3, 149) = 1.56, p < .05) ve COVID-19 duyarlik
(F(3, 149) = .94, p <.05) puanlari ise gelir diizeyine gore farklilasmamustir.

Son olarak tedavi tiiriine gdre gerceklestirilen analizler ise HADO depresyon
(F(4, 148) = .14, p > .05), HADO anksiyete (F(4, 148) = .89, p > .05), KHAO toplam
(F(4, 148) = 1.32, p > .05), KHAO bilissel (F(4, 148) = 1.00, p > .05), KHAO
duygusal (F(4, 148) = 1.19, p > .05), UBO-30 toplam (F(4, 148) = .33, p > .05), UBO-
30 olumlu inanglar (F(4, 148) = .81, p > .05), UBO-30 olumsuz inanclar (F(4, 148) =
50, p > .05), UBO-30 bilissel giivensizlik (F(4, 148) = .28, p > .05), UBO-30
diisiinceleri kontrol ihtiyac1 (F(4, 148) = .25, p > .05), UBO-30 bilissel farkindalik
(F(4, 148) = 1.39, p > .05), SKHUBO-KF bedensel dikkat (F(4, 148) = .56, p > .05),
SKHUBO-KF-bilissel-dikkate dair siirecler (F(4, 148) =1.39, p > .05), COVID-19
korkusu (F(4, 148) = 1.94, p > .05) ve COVID-19 duyarlik (F(4, 148) = 1.89, p >

.05) puanlari i¢in gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.

Tim bu sonuglara gore depresyon ve kaygi puanlart i¢in bulgular
degerlendirildiginde, katilimcilarin kaygi puanlarmin sadece cinsiyete gore, depresyon
puanlarmin ise Onceden psikiyatrik tanmmin varhigi ve gelire gore farklilastigi

goriildigiinden Hipotez 1 desteklenmemistir.
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4.2. Arastirma Degiskenleri Arasi iliskiler

Arastirmanin hipotezlerinin test edilmesine ge¢ilmeden Once arastirma
degiskenlerinin birbirleriyle olan iliskileri Pearson Korelasyon testi ile incelenmistir.

Degigkenlerin iligkilerine dair bulgular Tablo 5’te sunulmustur.

Demografik degiskenlerden yas ile tani siiresi arasinda pozitif yonde bir iliski
(r(149) = .36, p < .01), HADO anksiyete (r(149) = -.24, p < .01), KHAO toplam
(r(149) = -.26, p <.01), ve KHAO bilissel puanlar (r(149) = -.17, p < .05), arasinda
negatif yonde bir iligskiye isaret etmistir. Tani siiresi ile sadece COVID-19 duyarlik
puani (r(153) =-.27, p <.01) arasinda negatif iliski bulunmustur.

Katilimcilarin kaygi puanlarma dair analizler ise HADO anksiyete puanlari ile
HADO depresyon (r(153) =.70, p < .01), UBO-30 Toplam (r(153) = .45, p < .01),
UBO-30 olumsuz inanglar (r(153) = .58, p < .01 ), KHAO toplam (r(153) = .59, p <
.01), KHAO duygusal (r(153) = .56, p < .01), SKHUBO-KF -bilissel-dikkate dair
siirecler (r(153) = .39, p < .05), COVID-19 korku (r(153) = .33, p < .05), UB0O-30
biligsel giivensizlik (r(153) =.30, p <.01) puanlari arasinda orta diizeyde pozitif yonlii,
UBO-30 olumlu inanglar (r(153) = .23, p <.01), UBO-30 diisiinceleri kontrol ihtiyaci
(r(153) = .24, p < .01), UBO-30 bilissel farkindalik (r(153) =.28, p < .01), KHAO
biligsel (r(153) = .20, p < .05) ile arasinda diisiik diizeyde pozitif yonli iliski oldugunu

gOstermistir.

Katilimeilarin depresyon puanlarina dair, HADO depresyon puanlari ile
KHAO toplam (r(153) =.59, p <.01), KHAO duygusal (r(153) =.50, p <.01), KHAO
bilissel (r(153) =.30, p <.01), UBO-30 olumsuz inanglar (r(153) =.57, p < .01), UBO-
30 Toplam (r(153) =.51, p <.01), UBO-30 bilissel giivensizlik (r(153) =.45, p < .01),
UBO-30 olumlu inanglar (r(153) =.32, p < .01), SKHUBO-KF-bilissel-dikkate dair
stiregler (r(153) =.47, p <.01), COVID-19 korku (r(153) =.32, p < .05) arasinda orta
diizeyde pozitif yonlii iliski, UBO-30 diisiinceleri kontrol ihtiyac1 (r(153) =.28, p <
.05), UBO-30 bilissel farkindalik (r(153) =.21, p <.05) puanlari ile arasinda ise diisiik
diizeyde pozitif yonlii iliski bulunmustur. Diger yandan HADO depresyon ve
anksiyete puanlarmin sadece COVID-19 duyarlik puanlan ile iliski gdstermedigi

gorilmiustiir.
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Ust bilisler ve hastalik temsillerinin iliskisine dair ise UBO-30 toplam puani
ile KHAO toplam (r(153) =.45, p < .01) ve KHAO duygusal (r(153) =.48, p < .01)
arasinda orta diizeyde pozitif yonlii bir iliski; UBO-30 olumlu inanglar ile KHAO
toplam (r(153) =.22, p<.01) ve KHAO duygusal (r(153) =.25, p <.01) arasinda diisiik
diizeyde pozitif yonlii iligki; UBO-30 olumsuz inanglar ile KHAO toplam (r(153) =.52,
p <.01) ve KHAO duygusal (r(153) =.51, p < .01) puanlar arasinda orta diizeyde
pozitif yonlii iliski; UBO-30 biligsel giivensizlik ile KHAO toplam (r(153) =.32, p <
.01) ve KHAO duygusal (r(153) =.31, p <.01) puanlari arasinda orta diizeyde pozitif
yonlii iliski; UBO-30 diisiinceleri kontrol ihtiyac1 ile KHAO toplam (r(153) =.33, p <
.01) ve KHAO duygusal (r(153) =.37, p < .01) puanlari arasinda orta diizeyde pozitif
yonlii iliski; UBO-30 biligsel farkindalik ile KHAO toplam (r(153) =.23, p < .01) ve
KHAO duygusal (r(153) =.33, p <.01) puanlar arasinda orta diizeyde pozitif yonlii
iliski bulunmustur. Ancak KHAO bilissel alt boyut puaninin UBO-30 toplam ve UBO-

30 alt boyutlar1 arasinda anlaml iligki bulunmamuistir.

Semptom kontroliine dair iist bilislerin hastalik temsilleri ile iliskisine dair
sonuglar ise SKHUBO-KF-biligsel-dikkat siiregler ile KHAO toplam (r(153) =.45, p
<.01) ve KHAO duygusal (r(153) =.41, p <.01) arasinda orta diizeyde pozitif yonlii
iliski, KHAO biligsel (r(153) =.18, p <.05) ile arasinda diisiik diizeyde pozitif yonlii
iliski oldugunu gdstermistir. Fakat SKHUBO-KF bedensel dikkat alt boyutu ile
hastalik temsillerinin toplam ve alt boyut puanlar1 arasinda anlamli iliski

bulunmamuistir.

Calisma degiskenlerinin iligkileri birlikte degerlendirildiginde, COVID-19
duyarliligmin ¢alisma degiskenleri ile iliskili olmadigi ancak COVID-19 korku
diizeyinin iligkili oldugu goriildiigiinden, katilimcilarin anksiyete ve depresyon
diizeylerinin yordayicilarinin belirlenmesinde, sadece COVID-19 korku diizeyinin

kontrol degiskeni olarak kullanilmasina karar verilmistir.
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Tablo 5. Arastirma Degiskenlerinin Birbirleriyle Olan iliskilerine Dair Korelasyon Sonuglari

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
1. Yas 1 .36*%* -24** -09 .08 .07 .05 07 .09 .02 -26%*  -17*  -20 .00 -.01 -.30 -.04
2. Tan siiresi 1 -.07 -12 .08 .05 .08 .01 .10 .09 -.10 -.10 -.05 01 .08 -27%* -.15
3. HADO anksiyete 1 JO0**  AB** 3**%  B@**  30** 24*%* 28**  59**  20* 56** .15  .39** .05 33**
4. HADO depresyon 1 BS1*F* 32x*  B7x* AGx* 8** 1% 59**  30** 50** .04  47** .01 32%*
5. UBO-30 Toplam 1 J5F* 82*%*  67**  76**  .69**  45** 05  .48** 37**  66** -.05 37**
6. UBO-30 olumlu 1 A4F* 38F*F 4QFF A7F* 20%* .00  .25%*  26*%* .32** -.08 16*
inanglar
7. UBO-30 olumsuz 1 AQ**  [3*F*  Gpxk GR** A3 B1*F* 25%*  66** -.06 35**
inanglar
8. UBO-30 bilissel 1 36%* 14 32%* .09 31** 20% 47** -.05 28%*
giivensizlik
9. UBO-30 diisiinceleri 1 S1** 33** 02 37*%* 34** 51** .06 31**
kontrol ihtiyact
10. UBO-30 biligsel 1 23%* .10 .33*%*  35**F  44** -.06 25%*
farkindalik
11. KHAO toplam 1 A48**  86** .07  .45** .05 A5**
12. KHAO bilissel 1 -.02 -.05 18* .07 .10
13. KHAO duygusal 1 10 41** .02 A46**
14. SKHUBO-KF bedensel 1 36** .10 21
dikkat
15. SKHUBO-KF -bilissel- 1 .04 A6**
dikkate dair siiregler
16. COVID-19 duyarlik 1 A7
17. COVID-19 korku 1

*p <.05, ** p <.01

93



4.3. Arastirma Hipotezlerinin Test Edilmesine iliskin Bulgular

Calismanin ilk sorusu FDEM ¢er¢evesinde FEE’nin T2D hastalarini hastaliga
uyum agisindan ne derece evrelendirebildiginin degerlendirilmesidir. Bu baglamda
“Hipotez 2a: FEE T2D hastalarinda kriz, stabilizasyon ve biitiinlesme olmak {izere 3

evrenin ortaya ¢ikmasini saglayacaktir” seklindedir.

Calismada FEE 6l¢eginin Tiirkce gecerlik giivenirlik ¢alismasinda elde edilen
boyutlar dikkate alinarak her bir katilimcinin evre puani hesaplanmistir. Her bir
katilimcinin evre puanlarina dair betimsel bulgular Tablo 6’da sunulmustur. Hipotez
2a i¢in katilimcilarin her bir evre alt boyutundan aldiklar1 puanin medyan degerine
gore siirekli olan degiskenler kategorik degisken haline getirilmistir. Her bir
katilimcinin evresinin belirlenmesinde kriter, bireyin bulundugu evreden yiiksek
(medyan degerinin lstiinde), diger evrelerden ise diisilk (medyan degerinin altinda)
puan almasi olmustur. Buna gore kriz alt boyutunda 3.14 yukarisi, stabilizasyon alt
boyutundan 3.80 asagisi, biitlinlesme alt boyutundan 3.20 asagis1 alan katilimcilarin
bulundugu evre “kriz”; kriz alt boyutunda 3.14 asagisi, stabilizasyon alt boyutunda
3.80 yukarisi, biitiinlesme alt boyutundan 3.20 asagis1 alan katilimeilarin bulundugu
evre “stabilizasyon ”; kriz alt boyutunda 3.14 asagisi, stabilizasyon alt boyutunda 3.80
asagisi, biitlinlesme alt boyutunda 3.20 yukarisi alan katilimcilarin bulundugu evre
“biitiinlesme” olarak belirlenmistir. Buna gére 6rneklemin %30‘unun evrelere uygun
sekilde dagildigi, %70’inin ise uygun evrelere dagilmadigi goriilmiistiir. Caligmada
bildirilen evrelerden sadece birinde yer alan 46 katilimct oldugu tespit edilmistir. Bu
katilimcilarin ise 28’1 kriz, 5’1 stabilizasyon, 13’i ise biitiinlesme evresinde

bulunmaktadir. Bu bulgulara gére Hipotez 2a’nin desteklenmedigi sdylenebilir.

Tablo 6. Katilimcilarin Evre Puanlarina Dair Betimsel Bulgular

N Ort. SS Minimum  Maximum Medyan
degerler degerler

Kriz 158 3.14 0.60 1.29 5.00 3.14
Stabilizasyon 153  3.69 0.59 1.40 5.00 3.80
Biitlinlesme 158 3.30 0.73 1.00 5.00 3.20
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Uygun evrelere dagilimi yapilan T2D hastalarindan olusan 6rneklem (n=46)
icin her bir evredeki vaka sayisiin azligi (kriz n=28, stabilizasyon n=5, biitiinlesme
n=13) varyanslarin homojen olmamasi ve normal dagilmamasindan dolay1 parametrik
olmayan testler kullanilmistir. Bu ¢ercevede ¢alismanin belirtilen degiskenlerine gore
evreler arasinda fark bulunup bulunmadigi, kategorik degiskenler i¢in Ki-kare testi ile,
strekli degiskenler i¢in ikiden fazla grup degiskenine gore Kkarsilastirma

yapilacagindan Kruskal Wallis H testi ile ger¢eklestirilmistir.

Calismada katilimcilarin hastalik evrelerine gore sosyodemografik (cinsiyet,
medeni hal, ¢cocuk varligi, egitim durumu, ortalama aylik gelir, calisma durumu) ve
hastalik siireci (hastalik siiresi, tedavi tiirii, bagka kronik hastalik varligi, ailede kronik
hastalik varligi, daha onceden psikiyatrik hastalik varligi, ailede psikiyatrik tani
varlig1) kategorik degiskenlerinin farklilasip farklilasmadigini test etmek i¢in Ki kare
testi kullanilmas1 uygun olsa da her bir kategori i¢in beklenen vaka sayisinin besten
diisik oldugu goriilmistiir. Ki kare testinin varsayimi karsilanmadigindan ve
calismada katilimcilarin her birinin tek evrede olusunun gerekliligine bagl hastalik
evrelerinin birlestirilmesi miimkiin olmadigindan Fisher’s Exact Ki kare testinin

kullanilmasina karar verilmistir.

Sosyodemografik degiskenler i¢in analiz sonuglari, hastalik evrelerine (kriz,
stabilizasyon, biitiinlesme) gore cinsiyetin farklilasmadigini1 géstermistir (Fisher exact
test=2.80, p>.05). Benzer sekilde hastalik evrelerine (kriz, stabilizasyon, biitiinlesme)
gore medeni halin (Fisher exact test= 3.92, p > .05), birlikte yasamanin (Fisher exact
test= 3.73, p > .05), cocuk varhiginin (Fisher exact test= .98, p > .05), egitim
durumunun (Fisher exact test= 13.31, p > 05), ¢alisma durumunun (Fisher exact test=
5.26, p > .05) ve ortalama aylik gelirin (Fisher exact test= 5.05, p > .05) anlamli

diizeyde farklilasmadig1 goriilmiistiir.

Hastalik siirecine dair degiskenler i¢in analiz sonuglar1 hastalik evrelerine
(kriz, stabilizasyon, biitiinlesme) gore diyabet tedavi seklinin (Fisher exact test=9.56,
p > .05), baska kronik hastalik varhiginin (Fisher exact test= 1.46, p > .05), ailede

kronik hastalik varliginin (Fisher exact test= 1.16, p > .05), daha dnceden psikiyatrik
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tan1 varligina gore (Fisher exact test= .63, p > .05), ailede psikiyatrik tan1 varligina

gore (Fisher exact test= 1.02, p > .05) anlamli diizeyde farklilasmadig1 goriilmiistiir.

Son olarak hastalik evrelerine (kriz, stabilizasyon, biitiinlesme) gore
katilmcilarin yagslarinin farklilasmadig1 goriiliirken (X?(2) = 8.04, p > .05), hastalik
siirelerinin farklilastigi (X?(2) = 7.42, p < .05) goriilmiistiir. Tamhane’s T2 testine gore
yapilan gruplar arasi karsilagtirmalar ise biitiinlesme evresindeki katilimcilarin
hastalik stirelerinin kriz ve stabilizasyon evresindeki katilimcilarin hastalik siirelerine
gore daha yiiksek oldugunu gdstermistir. Bulgular birlikte degerlendirildiginde,

Hipotez 2b desteklenmemistir.

Hipotez 3 i¢in gerceklestirilen analiz sonuglarinda hastalik evrelerine (kriz,
stabilizasyon, biitiinlesme) gére KHAO toplam (X?(2) = 14.00, p <.05), KHAO bilissel
(X%(2) = 7.32, p < .05) ve KHAO duygusal (X3(2) =9.28, p < .05) puanlari arasinda
anlamli fark bulunmustur. Tamhane’s T2 testine gore yapilan gruplar arasi
karsilastirmalar ise, kriz evresindeki katilimcilarm KHAO toplam puanlarmin,
stabilizasyon ve biitlinlesme evresindeki katilimcilarin puanlarindan daha yiiksek
oldugunu; kriz evresindeki katilimcilarm KHAO biligsel alt boyut puanlarmin
stabilizasyon evresindeki katilimcilarmm puanlarindan daha yiiksek oldugunu; kriz
evresindeki katilimecilarn KHAO duygusal puanlarinm, biitinlesme evresindeki
katilimcilarin puanlarindan daha yiiksek oldugunu gdstermistir. Analiz sonuglari

Tablo 7’de sunulmustur. Sonug olarak Hipotez 3 desteklenmistir.

Hipotez 4 i¢in gerceklestirilen analiz sonuglarinda, hastalik evrelerine (kriz,
stabilizasyon, biitiinlesme) gére UBO-30 Toplam (X?(2) = 8.18, p < .05), UBO-30
olumsuz inanglar (X?(2) = 8.36, p < .05) ve UBO-30 bilissel giivensizlik (X*(2) = 10.94,
p < .05) puanlar arasinda anlamli fark bulunmustur. Tamhane’s T2 testine gore
yapilan gruplar arasi karsilastirmalar ise, kriz evresindeki katilimcilarm UBO-30
toplam puanlarinin biitiinlesme evresindeki katilimcilarin puanlarindan daha ytiksek
oldugunu; kriz evresindeki katilimcilarm UBO-30 olumsuz inanglar puanlarmnin
stabilizasyon ve biitiinlesme evresindeki katilimcilarin puanlarindan daha yiiksek
oldugunu; kriz evresindeki katilimcilarm UBO-30 bilissel giivensizlik puanlarmin

stabilizasyon ve biitlinlesme evresindeki katilimcilarin puanlarindan daha yiiksek
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oldugunu gostermistir. Hastalik evrelerine gére UBO-30 olumlu inanglar (X3(2) =
451, p > .05), UBO-30 diisiinceleri kontrol ihtiyac1 (X3(2) = .85, p > .05), UBO-30
biligsel farkindalik (X?*(2) = .69, p > .05) puanlari arasinda ise anlamli fark
bulunmamistir. Analiz sonuglar1 Tablo 7’de sunulmustur. Sonug olarak Hipotez 4

desteklenmistir.

Hipotez 5 i¢in gergeklestirilen analiz sonuglarinda, hastalik evrelerine (kriz,
stabilizasyon, biitiinlesme) gére SKHUBO-KF-biligsel-dikkate dair siirecler (X?(2) =
13.95, p < .05) puanlari arasinda anlamli fark bulunurken, SKHUBO-KF bedensel
dikkat puanlar1 (X*(2) = 1.26, p > .05), arasinda anlaml fark bulunmanustir.
Tamhane’s T2 testine gore yapilan gruplar arasi karsilastirmalar ise, Kriz evresindeki
katilimcilarn SKHUBO-KF-bilissel-dikkatsel siirecler puanlarinin stabilizasyon ve
biitiinlesme evresindeki katilimcilarin  puanlarindan daha yiiksek oldugunu

gostermistir. Sonug olarak Hipotez 5 desteklenmistir.

Hipotez 6a ve Hipotez 6b i¢in gergeklestirilen analiz sonuglarinda hastalik
evrelerine (kriz, stabilizasyon, biitiinlesme) gére HADO anksiyete (X?(2) =8.95, p <
.05) ve HADO depresyon (X3(2) = 11.74, p < .05) puanlar arasinda anlaml fark
bulunmustur. Tamhane’s T2 testine gore yapilan gruplar arasi karsilagtirmalar ise, kriz
evresindeki katilimcilarm HADO anksiyete ve HADO depresyon puanlarinin
biitiinlesme evresindeki katilimcilarin - puanlarindan daha yiliksek oldugunu
gostermistir. Bu bulgulara gore Hipotez 6a ve Hipotez 6b desteklenmistir. Analiz

sonuglar1 Tablo 7°de sunulmustur.

Tablo 7. Katilimcilarin Bulunduklart Evrelere Gore Sonug Degisken Diizeylerinin

Karsilastirilmasi
Kriz Stabilizasyon (b)  Biitiinlesme Gruplar
(a) (n:5) (C) arasi
(n=28) (n=13) farklar
Sirali Ortalama Sirali Ortalama  Sirali Ortalama X°
KHAO toplam 29 43be 15.90P 13.69¢ 14.00*  a#b, a#c
KHAO blllSSel 27552 1280b 18.88 7.32* a;éb
KHAO duygusal 28.092 21.20 14.50° 9.28* a;éc
UBO'BO TOplam 2802a 17.80 15960 8.18* a;éc
GBO-:’)O olumlu inanc;lar 26.86 18.00 18.38 451
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UBO-30 olumsuz inanglar 28.07%¢ 17.00° 16.15°¢ 8.36*  a#b, atc

UBO-30 bilissel giivensizlik 28.68%¢ 17 50° 14.65¢ 10.94*  a#b, atc

UBO-30 diisiinceleri kontrol 24.30 32

ihtiyact 21.00 2273

UBO-30 bilissel farkindalik 24.48 2500 20.81 74

SKHUBO-KF bedensel dikkat 24.82 25.20 20.00 1.26

SKHUBO-KF -bilissel-dikkate 29.36%¢ 13.20" 14.85° 13.95*%  atb, akc

dair siirecler

HADO anksiyete 28.05% 20.50 14.85° 8.95* azc

HADO depresyon 28.82° 18.40 14.00° 11.74* a#c
*p<.05

4.4. T2D Hastalarinda Anksiyete ve Depresyonun Yordayicilari

Calismanin bir diger sorusu, T2D hastalarinda depresyon ve kaygi olarak
belirlenen saglik sonuglarimin yordayicilarimin belirlenmesidir. Bu c¢ercevede
katilimcilarn HADO depresyon ve kaygi puanlarmin yordayicilarinin belirlenmesi
coklu hiyerarsik regresyon analizi ile gerceklestirilmistir. Calismada daha oOnce
belirtildigi iizere, katilimcilarm HADO depresyon ve kaygi puanlari cinsiyete, daha
onceden psikiyatrik bir rahatsizlik sahip olmaya, aylik ortalama gelire gore
farklilastigindan regresyon analizlerinde bu degiskenlerin etkisi kontrol edilmistir.
Ayrica katilimcilarin depresyon, kaygi puanlart COVID-19 korkusu ve yas ile iliskili
oldugundan regresyon analizlerinde COVID-19 korkusu ve yasin da etkileri kontrol
edilmistir. Bildirilen bu degiskenler kontrol edildikten sonra, T2D hastalarinin kaygi
ve depresyon diizeylerinin hastalik temsillerine kiyasla iist bilisler tarafindan daha

fazla yordanmasi beklenmektedir.

Analizlere baslamadan 6nce, yordayici degisken olan cinsiyet, daha 6nceden
psikiyatrik hastalik varligi, aylik ortalama gelir kategorik degiskenleri siirekli degisken
(dummy degiskeni) haline getirilmistir. Her bir degiskenin normal dagilim gosterip
gostermedigi Kolmogorov-Smirnov tek drneklem normal dagilim testi ile sinanmis
ancak tiim degiskenlerin normal dagilim gostermedigi goriilmiistiir. Ancak vaka sayisi

(n=153) 100 ve tiizeri oldugundan orneklemin normal dagildig1 varsayilmistir.
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Yordayici degiskenler ile yordanan degiskenlerin gosterdigi iligkinin niteligi fit line
nokta grafiginde dogrusal egri sinamasi ile incelendiginde, dogrusal iliskinin oldugu
gbzlenmigtir. Ayrica Pearson korelasyon analiz sonucu elde edilen korelasyonlar
yordayic1 ve yordanan degiskenlerin birbirleriyle iligkili oldugunu gostermistir
(Korelasyon sonuglar1 Tablo 5’te sunulmustu). Son olarak ¢oklu dogrusallik iligkisi
ise degiskenlerin tolerans ve VIF degerleri ile sinanmis olup ilgili degerlerin uygun
sinirlar i¢inde oldugu goézlenmistir. Yordayici degiskenlere ait tolerans ve VIF

degerleri Tablo 8’de verilmistir.

Hiyerarsik regresyon analizinde enter yonteminden faydalanilmis ve yordayici
degiskenler su sekilde girilmistir: Birinci blokta yas, cinsiyet, daha dnceden psikiyatrik
hastalik varligi, aylik gelir ve COVID-19 korkusu; ikinci blokta hastalik temsilleri
(KHAO toplam); iiciincii blokta iist bilisler (UBO-30 Toplam, UBO-30 olumlu
inanclar, UBO-30 olumsuz inanglar, UBO-30 bilissel giivensizlik, UBO-30
diisiinceleri kontrol ihtiyaci, UBO-30 bilissel farkindalik ve SKHUBO-KF-bilissel-
dikkate dair siiregler alt boyutu).

Analiz sonuglar1 belirtilen kontrol degiskenlerinin HADO anksiyete puanlarimni
yordama oranini1 %24 (F(5, 143) = 9.03, p <.001) olarak géstermis ve bu adimda daha
onceden psikiyatrik rahatsizlik yasamak (B= .18, p <.05), COVID-19 korku (= .28,
p <.001) ve yas (p=-.23, p < .01) degiskenlerinin anksiyeteyi yordadig1 gorilmistiir.
Modele hastalik temsilleri eklendiginde HADO anksiyete puanlarini yordamadaki
artisin %18, (F(1, 142) = 44.57, p < .001) oldugu ve bu adimda daha onceden
psikiyatrik bir rahatsizlik yagsamis olmak (p= .15, p <.05) ve hastalik temsillerinin (=
50, p < .001) anksiyete puanmi yordadigi goriilmiistir. Modele {ist bilisler
eklendiginde ise bu artisin %11 (F(6, 136) = 5.62, p < .001) oldugu goriilmiistiir.
Bulgular tim modelin toplam varyansin %50’sini anlamli derecede yordadigini
gostermistir. Dort degiskenin ise finaldeki modele anlamli katki sundugu goriilmiistiir.
Buna gore daha Onceden psikiyatrik bir rahatsizlik yasamis olmak, yas, hastalik

temsilleri ve UBO-30 olumsuz inanglar HADO-anksiyete puanini yordamaktadir.

Elde edilen bu bulgular, T2D hastalariin kaygi puanlarinin hastalik temsilleri

kontrol edildikten sonra iist bilisler tarafindan daha fazla yordandigi hipotezini
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(Hipotez 7a) desteklemektedir. Kaygi i¢in gergeklestirilen analiz sonuglar1 Tablo 8’de

Ozetlenmistir.

Depresyon i¢in ayni yontemle gerceklestirilen analiz sonuglari ise, belirtilen
kontrol degiskenlerinin HADO depresyon puanlarini yordama oranmi %20 (F(5, 143)
=6.98, p <.01) olarak gostermis ve bu adimda aylik gelir (B=.23, p <.05) ve COVID-
19 korku (B= .30, p <.001) degiskenlerinin depresyonu yordadig gériilmiistiir. Modele
hastalik temsilleri (KHAO toplam) eklendiginde HADO depresyon puanlarmi
yordamadaki artisin %20, (F(1, 142) = 47.78, p < .01) oldugu; bu adimda aylik gelir
(B= .19, p <.01) ve hastalik temsillerinin (f= .53, p < .001) ise depresyonu yordadigi
goriilmistiir. Modele iist bilisler eklendiginde ise bu artisin %13 (F(6, 136) = 6.48, p
<.01) oldugu goriilmiistiir. Bulgular tim modelin toplam varyansin %49’ unu anlaml
derecede yordadigini gostermistir. Dort de§iskenin ise finaldeki modele anlamli katki
sundugu goriilmiistiir. Buna goére ortalama aylik gelir, KHAO toplam, UBO-30
olumsuz inanglar ve UBO-30 bilissel giivensizlik HADO depresyon puanini

yordamaktadir.

Elde edilen bu bulgular, T2D hastalariin depresyon puanlarinin hastalik
temsilleri kontrol edildikten sonra {iist bilisler tarafindan daha fazla yordandig:
hipotezini (Hipotez 7b) desteklemektedir. Depresyon igin gerceklestirilen analiz

sonuglar1 Tablo 8’de 6zetlenmistir
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Tablo 8. Katilimcilarin Kaygi ve Depresyon Puanlarinin Yordayicilarina Dair Hiyerarsik Coklu Regresyon Analiz Sonuglari

KAYGI DEPRESYON
Model 1 Ozeti Coklu Model 1 Ozeti Coklu dogrusallik
dogrusallik
Adj.R> AR? B Std. B t Tolerans VIF Adj. R? AR? B Std. B t Tolerans  VIF
Hata Hata

Demografik degiskenler 21%* 24 A7** .20
Cinsiyet .54 .48 .07 1.14 .84 1.19 -.05 .56 -.01 -.09 .84 1.19
Daha 6nceki psikiyatrik tani 176 .61 .18 2.88* .89 1.12 1.03 71 .09 1.45 .89 1.12
Ortalama aylik gelir .88 97 .06 91 .90 111 3.06 113 17 2.70* .90 111
COVID-19 korku .03 .07 .03 .39 .63 1.58 .01 .09 .01 11 .63 1.58
Yas -06 .02 -.18 -2.80* .86 1.16 -.01 .03 -.02 -.32 .86 1.16
Hastalik temsilleri 40** .18 37r* .20
KHAO toplam A2 .03 31 3.97** .56 1.80 .16 .04 34 4.32** .56 1.80
Ust bilisler S50** 11 A49** 13
UBO-30 olumlu inanglar .02 .06 .02 27 61 1.64 11 .07 A1 1.48 61 1.64
UBO-30 olumsuz inanglar .33 .07 .45 4.70** 37 2.70 .25 .08 29 3.06* .37 2.70
UBO-30 biligsel giivensizlik .03 .06 .04 .55 .63 1.59 15 .06 17 2.28* .63 1.59
UBO-30 diisiinceleri kontrol -09 .07 -.10 -1.24 .54 1.86 -13 .09 -12 -1.54 .54 1.86
ihtiyact
UBO-30 biligsel farkindalik .01 .07 .01 .20 57 1.76 -12 .08 -11 -1.48 57 1.76
SKHUBO-KF -bilissel- 11 12 -.07 -.86 45 2.23 14 15 .08 .96 45 2.23

dikkate dair stirecler

Not. Tablodaki standardize Beta, B ve t katsayilar1 son adimda elde edilmis katsayilardir
**p<.001,*p<.01
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Calismanin bulgular1 genel olarak 6zetlendiginde,

1. Katilimcilarin kaygi puanlarinin cinsiyete gore farklilastigi; medeni duruma, birlikte
yasama durumuna, egitim diizeyine, gelir diizeyine, ¢ocuk sahibi olup olmamaya,
calisma durumuna, bagka kronik hastalik varligina, ailede kronik hastalik varligina,
daha oOnceden psikiyatrik tan1 varligma, tedavi tliriine gore farklilasmadigi
goriilmistiir. Katilimcilarin depresyon puanlarinin ise daha énceden psikiyatrik tani
varligi ve gelire gore farklilagtigi; cinsiyete, medeni duruma, birlikte yasama
durumuna, egitim diizeyine, cocuk sahibi olup olmamaya, ¢alisma durumuna, baska
kronik hastalik varhigina, ailede kronik hastalik varligina, tedavi tiirline gore

farklilasmadigi gorillmistiir (Hipotez 1 desteklenmemistir)

2. FDEM’in evreleri agisindan degerlendirildiginde, modelin calistigi ve T2D
hastalarinin %30’unun hastalifa uyum siirecinde kriz, stabilizasyon ve biitiinlesme
evrelerinden  herhangi  birinde  bulunduklar1  gorilmistir  (Hipotez 2a

desteklenmemistir).

3. Calismada katilimcilarin hastalik evrelerine gore sosyodemografik (yas, cinsiyet,
medeni hal, ¢cocuk varligi, egitim durumu, ortalama aylik gelir, ¢alisma durumu) ve
hastalik siireci (tedavi tiirii, baska kronik hastalik varlig, ailede kronik hastalik varhigi,
daha onceden psikiyatrik hastalik varligi, ailede psikiyatrik tan1 varligi) degiskenleri
i¢in fark bulunmamais, sadece biitiinlesme evresindeki katilimcilarin hastalik siiresinin
kriz ve stabilizasyon evresindeki katilimcilardan daha yiiksek oldugu gorilmiistiir

(Hipotez 2b desteklenmemistir).

4. Hastalik evrelerine gore hastalik temsilleri degerlendirildiginde, T2D hastalarinin
hastalik temsillerinin bulunduklar1 evrelere gore farklilastigi; biitiinlesme evresine
kiyasla kriz evresinde hastaligin daha fazla tehdit olarak algilandigi, duygusal hastalik
temsillerinin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Hastalarin biligsel hastalik temsillerinin
ise stabilizasyon evresine kiyasla kriz evresinde daha yogun oldugu goriilmiis ancak
kriz ve biitiinlesme evrelerinin biligsel hastalik temsilleri i¢in farklilagsmadigi

gorlilmistiir (Hipotez 3 desteklenmigtir).

5. Hastalik evrelerine gore st bilisler degerlendirildiginde, T2D hastalarinin st

biliglerinin bulunduklar1 evrelere gore farklilastigi; biitiinlesme evresine kiyasla kriz
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evresindeki hastalarin iist biliglerinin (toplam puan) daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Diger yandan diger evrelere kiyasla kriz evresinde hastalarin endise ile ilgili olumsuz
inanc¢larmin ve biligsel giivensizlik diizeylerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Olumlu {ist bilissel inanglar, diisiinceleri kontrol ihtiyaci ve biligsel farkindalik alt
boyut puanlari i¢in ise evreler arasinda anlamli fark bulunmamistir (Hipotez 4

desteklenmistir).

6. Hastalik evrelerine gdre semptom kontroli hakkindaki st bilisler
degerlendirildiginde, T2D hastalarinin semptom kontroliine dair {ist bilislerinin
bulunduklar1 evreye gore farklilastigi, diger evrelere kiyasla kriz evresindeki
hastalarin hastaligin kontrol edilemezligine dair negatif st bilislerinin-biligsel dikkate
dair siireclerin fiziksel etkilerinin daha fazla oldugu goriilmiistir. Diger yandan
bedensel dikkat artim1 hakkindaki pozitif st bilisler i¢in evreler arasinda anlaml fark

bulunmamustir (Hipotez 5 desteklenmistir).

7. Calismada T2D hastalarinin kaygi diizeylerinin bulunduklar1 evreye gore
farklilastig1; biitiinlesme evresine kiyasla kriz evresindeki hastalarin  kaygi

diizeylerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Hipotez 6a desteklenmistir).

8. Calismada T2D hastalarinin depresyon diizeylerinin bulunduklar1 evreye gore
farklilagtig1; biitiinlesme evresine kiyasla kriz evresindeki hastalarin depresyon

diizeylerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Hipotez 6b desteklenmistir).

9. T2D hastalarinin kaygi ve depresyon diizeylerinin yordayicilar igin ise,
katilmcilarin cinsiyetleri, yaslari, daha onceki psikiyatrik hastalik oykiileri, aylik
gelirleri, COVID-19 korkular1 ve hastalik temsilleri kontrol edildikten sonra iist
bilislerin katilimcilarin hem depresyon hem de kaygi diizeylerini daha fazla yordadig:
gorilmiustiir (Hipotez 7a ve 7b desteklenmigtir). Ayrica kayginin yordayicilarinin
hastalik temsilleri (toplam) ve endise ile ilgili olumsuz inanglar oldugu, bu iki
degiskene ek olarak biligsel giivensizligin depresyonun yordayicilari arasinda oldugu

gorilmiistiir.
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BESINCi BOLUM
TARTISMA VE SONUC

Bu calismada, FDEM’in gecerliginin T2D hastalarinda degerlendirilmesi,
modelin Onerdigi evreler i¢in hastalarin hastalik temsilleri, {ist bilissel inanclar,
semptom kontroliine dair st bilisler, kaygi ve depresyon diizeyi farkliliklarinin
incelenmesine ek olarak T2D hastalarinin kaygi ve depresyon diizeylerinin
yordayicilarinin belirlenmesi hedeflenmistir. Bu hedef dogrultusunda Bursa Uludag
Universitesi Hastanesi i¢ Hastaliklart Anabilim Dal1, Endokrinoloji Poliklinigi ve “Tip

2 Diyabet” facebook grubu {izerinden, kronik T2D’si olan 153 bireye ulasiimistir.

Calismada ilk olarak katilimcilarin sosyodemografik ozellikleri ve hastalik
ilintili degiskenleri incelenmistir. Belirtilen her bir degisken i¢in gruplar arasi farklar
ve her bir degiskenin birbirleriyle iliskileri belirlenmistir. Buradan hareketle,
katilimcilarin depresyon ve kaygi diizeyleri lizerinde etkiye sahip olan faktorler
belirlenmis ve c¢alismada kontrol degiskeni olarak ele almmustir. Orneklem ve
calismanin degiskenlerine dair degerlendirmeler yapildiktan sonra, g¢aligmanin
hedefleri dogrultusunda katilimcilar FDEM’e gore evrelendirilmis ve aragtirmanin her
bir degiskeni i¢in (sosyodemografik degiskenler, hastalik siireci degiskenleri, hastalik
temsilleri, {ist biligsel inanglar, semptom kontroliine dair st bilisler, kaygi ve
depresyon diizeyi) evreler arast farklar degerlendirilmistir. Son olarak, ilgili
degiskenler kontrol edildikten sonra katilimcilarin kaygi ve depresyon diizeylerinin

yordayicilart sitnanmaistir.

Tezin bu boliimiinde arastirmanin sonuglarindan elde edilen bulgularin
alanyazinla uyumlu ve uyumlu olmayan yd6nleri tartisilacak; multidisipliner yaklasim
ile elde edilen bulgular hem aragtirmacilar hem de sahada yer alan uygulamacilar i¢in
ele alinacaktir. ilk olarak drneklemin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine dair
bulgular degerlendirilecektir. Ardindan arastirma degiskenlerinin birbirleriyle
iliskilerine ve gruplar arasi farklarina dair bulgular ele almacaktir. Calismanin
hipotezleri dogrultusunda, FDEM cercevesinde ele alinan arastirma degiskenlerine ve

katilimcilarin  depresyon ve kaygi diizeylerinin yordayicilarina dair bulgularin
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tartisilmasindan sonra ise ¢aligmanin siirhiliklart ve gii¢lii yanlar1 dikkate alinarak

gelecek caligmalara 151k tutacak onerilerde bulunulacaktir.

5.1. Arastirmanin Katihmcilarimin Sosyodemografik ve Klinik

Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Calisma orneklemi gozden gecirildiginde, biiyiik ¢cogunlugunun orta ve orta
uistii yas (Ort.=50.66, SS=10.19), evli (%82.4) ve kadin (%56.2) hastalardan olustugu
goriilmektedir. Diyabetin erkeklere kiyasla kadinlarda daha yaygin oldugunu bildiren
calismalar (S6zmen ve ark., 2015) ve 6zellikle T2D riskinin kadinlarda gebelige bagh
olarak daha yiiksek olusu (Uluslararasi Diyabet Federasyonu, 2020) g6z Oniinde
bulunduruldugunda, 6rneklemin biiyiik ¢ogunlugunun kadinlardan olusmasi, T2D’e
dair genel tablo ile uyusmaktadir. Ayrica T2D genetik faktorlerin yani sira diyet,
yasam tarzi ve stres tepkileri gibi ¢ok sayida c¢evresel faktdrden etkilendiginden,
ozellikle beden kitle indeksi bu hastaligin ortaya ¢ikiginda 6nemli rol oynamakta ve
calismalar da T2D i¢in risk faktorii olan obezitenin kadinlarda daha sik gozlendigine
isaret etmektedir (Ng ve ark., 2014). T2D agirlikli olarak 30 yas sonrast basladigi
(Uluslararast Diyabet Federasyonu, 2020), yasam tarzi ve aktivite diizeyinden
etkilendigi i¢in (Ulusal Diyabet Konsensus Ekibi, 2019) 6rneklemin orta ve orta tistii
yas grubundaki bireylerden olugsmasi da alanyazinla tutarl gériinmektedir. Yetmis yas
uistii bireylerle yiiriitiilen bir calismada, diyabetin evli kisilerde daha az yaygin oldugu
bulunmus ve bu durum evliligin riskli saghk aligkanliklari, zayif kisisel saglik icin
koruyucu olusu ile agiklanmistir (Hiltunen, 2005). Benzer sekilde yalniz yasayan
hastalarin, 6nemli digerleri ile yasayanlara gore daha savunmasiz olmasi ve duygusal
acidan daha cok risklerle karsilagsabilmeleri (Roupa ve ark., 2009) g6z Oniinde
bulunduruldugunda diyabetin evli ve yalniz yasamayan bireylerde daha diisiik olmasi1
beklenmektedir. Bu agidan mevcut ¢alismanin 6rnekleminin agirlikli olarak evlilerden
(%82.4) olusmast ve sadece %3.9’unun yalniz yasiyor olusu bu bilgileri
dogrulamamaktadir. Ancak evlilik uyumu disiik evliliklerde, evliligin sosyal
destekten ¢ok stres faktorii olabildigi (Gozeler, 2018) diisiiniildiigiinde evliligin stres
aracilig1 ile T2D yaygmlhigini etkileyebilmesi de miimkiin goriinmektedir. Bu durum

bir digeri ile yasayan bireylerin mevcut iligki kalitelerinin de 6nemli oldugunu
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diistindiirmektedir. Diger yandan Tiirkiye niifus verilerine bakildiginda, yetiskin
niifusun %75.5’inin evli, %12.4’iiniin evli olmadig1 bildirilmektedir (TUIK, 2020).
Ayrica tlilkemizde yiiriitillen ¢alismalarin bircogunda (Demirag ve Boyraz, 2021;
Topaloglu ve Erol) bizim ¢aligmamizla benzer sekilde Orneklemin biiyiik
cogunlugunun evli bireylerden olustugu gbéze carpmaktadir. Bu agidan drneklemin
tilkemiz genel niifus dagilimini ve diyabet hastalarinin medeni durumu ile benzestigi

sOylenebilir.

Mevcut calisma 6rnekleminin biiyiik cogunlugu (%97.4) okuryazar bireylerden
olusuyor olsa da, yaridan fazlasinin (%68.6) maksimum lise diizeyinde egitime sahip
oldugu goriilmiistiir. Diisiik egitim seviyesine sahip bireylerin daha hareketsiz yasam
tarzi, daha yiiksek obezite ve alkol tiiketim oranlarina sahip oldugu ve bu durumlarin
diyabetin gelismesi ve/ya kotiilesmesi i¢in risk faktorlerinden oldugu bildirilmektedir
(Peters, Huxley, ve Woodward, 2014). Benzer sekilde diisiik egitim diizeyi saglikla
ilgili genel dnleyici tedbirleri kullanma olasihiginin (Howard, Sentell, ve Gazmararian,
2006) ve saglik okuryazarliginin daha diisiik olmasiyla (Giiven, 2017), yiiksek egitim
diizeyi ise yeni teknoloji tedavilere daha hizli uyum ile iligkilendirilmektedir (Glied ve
Lleras-Muney, 2003). Ayrica ¢alismada farkli egitim diizeylerinden bireylerin yer
alis1, drneklemin temsil ediciligini artirmaktadir. Ozetle, drneklem hem cinsiyet, hem
yas hem medeni durum hem de egitim diizeyleri agisindan alanyazinda yiiriitiilmiis

calismalarin 6rneklemleri (Demirdz, 2021; Kog, 2020) ile tutarhdir.

Gelir diizeyleri a¢isindan ise katilimcilarin %57.5 inin gelirinin 1604-5200 TL,
ve %30.1°inin geliri 5201-10000 TL arasinda degistigi goriilmektedir. Buna gore
katilimcilarin biliyiik ¢ogunlugunun orta ve diisiik orta diizeyde gelire sahip oldugu
sOylenebilir. Benzer sekilde katilimcilarin miktar olarak degil ancak seviye olarak
gelirlerini degerlendirmeleri istendiginde 6rneklemin biiyiik ¢ogunlugunun (%64.1)
gelir diizeylerini orta olarak smiflandirdiklar1 goriilmiistiir. Orneklemin bu dagilimi
alanyazindaki calismalar ile uyusmaktadir. Ornegin, T2D hastalarnin saglik
okuryazarlik diizeylerine dair yiiriitiilen bir arastirmada katilimcilarin gelirleri kotii,
orta ve iyi olarak siniflandirilmis ve katilimeilarin (n=120) yaklagik %90’ 1nin orta
diizeyde gelire sahip oldugu goriilmiistiir (Agrali, 2020). Bir bagka ¢aligmada ise

katilimeilarin ekonomik durumlari iyi ve orta olarak smiflandirilmis ve katilimeilarin
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(n=131) %65’inin ekonomik durumlarmni orta olarak nitelendirdikleri gériilmustiir
(Karadede, 2021). Her ne kadar katilimcilarin gelir derecelendirmeleri ¢alismalar
arasinda farklilik gosterse de, T2D’in orta diizey gelire sahip katilimcilarda daha
yaygin oldugu soylenebilir. Gelir diizeyinin yani sira ¢alisma durumlari agisindan
degerlendirme yapildiginda Omeklemin %60.1°inin  ¢alismadigi, buna karsin
%39.9’unun calistig1 goriilmiistiir. T2D’nin baslangici genellikle bireylerin ¢aligma
hayat1 sirasinda meydana gelmekte (Koopman, Mainous, Diaz, ve Geesey, 2005) ve
Ozellikle ¢alisma ile iligkili streslerin (6rn. vardiyali sistem, is stresi) hastaligi
tetikleyebildigi bildirilmektedir. Mevcut oOrneklemin agirlikli olarak caligmayan
bireylerden olugmasi, genel tablo acisindan uyumsuz gibi goriinse de, drneklemdeki
bu dagilim iilkemizde yiiriitiilen ¢alismalarla tutarh gériinmektedir. Ornegin 406 T2D
hastast ile yiirlitilmiis bir caligmada katilimcilarin %71.4’{iniin ¢alismadig1 ve
%28.6’s1nin ¢alistig1 goriilmiistiir (Demiréz, 2021). Benzer bagka bir ¢alismada ise
126 katilimcinin %3 1.5 nin ev hanimi oldugu/ hi¢ ¢alismadigi, %21 nin ise ¢alistig1
bildirilmistir (Kunt, 2021). Avci ve Selguk (2016) ise yiiriittiigli ¢alismada T2D
hastalarmin %94.3’iiniin ¢aligmadigina dair bulgular elde etmistir. Bu bulgularla
tutarlt olarak T2D hastalarinin ¢ogunlugunun c¢alismayan bireylerden olusmasi
orneklemin agirlikli kadinlardan olusmasi ile iligkili olabilir. Bu konuda bir¢ok
calisma Tiirkiye’de kadin istthdaminin diisiik oldugunu vugulamaktadir (Karabiyik,
2012). Diger yandan T2D’nin daha ¢ok ¢aligmayan bireylerde gézlenmesi, T2D’nin

uzun siireli ve tam zamanl bir iste ¢calismay1 zorlastirabilecegini diisiindiirmektedir.

Mevcut ¢alismada katilimcilarin T2D tanisini almalarinin tizerinden 1-26 yil
(Ort.=9.94; SS= 6.54) ge¢mistir. Tiirkiye’de yapilan farkli ¢alismalarda, katilimcilarin
diyabet stirelerinin 1-32 yil arasinda (Ort.=9.94), (Karasakal, 2020) ve 1-35 yil
arasinda (Ort=11.38) degistigi bildirilmektedir (Karadede, 2021). Bu agidan
orneklemin alanyazindaki ¢aligmalarla tutarlik gosterdigi hatta 6rneklemin daha kisa
diyabet siiresiyle kroniklik ac¢isindan iyimser bir tabloya sahip oldugu soylenebilir.
T2D hastalarinin tedavi tiirii ile ilgili olarak ise, 6rneklemin biiylik ¢ogunlugunun
(%59.5) oral antidiyabetik ila¢ (OAD) kullandig1, diger sik kullanilan tedavilerin ise
insiilin alim1 (%23.5) ve daha 6nce OAD ilacken simdi insiilin (%14.4) oldugu
goriilmiistiir. Avel ve Selguk (2016) yiiriittiigli ¢aligmada Srneklemin %48.4 {iniin
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OAD ilag, %30.5’inin insiilin, %21.1’inin ise her iki tedavi seklini kullandiklarini
gostermistir. Benzer bagka bir ¢alismada ise katilimcilarin %74°i OAD ilag, %17.7’si
OAD ilagtinsiilin, %8.1°1 yalnizca insiilin kullandiklarint bildirmislerdir (Kunt,
2021). Karasakal (2020) ise yiriittiigii ¢calismada OAD ila¢ kullanan %43, OAD
ilag+insiilin kullanan %52 ve yalmz insiilin kullanan ise %5 hasta oldugunu
saptamistir. Mevcut ¢aligmanin tedavi tiirii dagilimlarinin bildirilen ¢aligmalara gore
alanyazinla ortiistiigli sOylenebilir. T2D’in tedavisinde OAD ilaglar baslangi¢ tedavisi
olarak goriilmekte, glisemik hedeflere ulasilmadigi takdirde ikili tedaviler
onerilmekte, yiiksek glikoz diisiiriicii etkisine ihtiya¢ duyan hastalarda insiiline
gecilmesi ve HbALc hedefinin ilag tedavisi ile elde edilememesi ve korunamamasi
halinde ise bireylerin tedavilerinin yogunlastirlmasinin  geciktirilmemesi
onerilmektedir (Cetinkalp, 2020). Bu ¢er¢eveden degerlendirildiginde mevcut ¢aligma
ornekleminin T2D yogunlugunu farkli diizeylerde yasayan katilimcilardan olustugu da

sOylenebilir.

Daha once belirtildigi gibi T2D’ye ¢ok sayida kronik hastalik eslik
edebilmektedir. Mevcut ¢alismada, katilimcilarin %70.6’°s1 bagka bir kronik hastaliga
sahip oldugunu, sadece %29.4’i baska bir kronik hastaliginin olmadigini bildirmistir.
Alanyazindaki ¢alismalarda, katilimcilarin %65°1 (Aver ve Selguk, 2016), % 66’s1
(Demir6z, 2021), %71.8’1 (Karadede, 2021) gibi farkli ancak yiiksek oranlarda eslik
eden kronik hastalik varligindan bahsedilmektedir. Mevcut ¢alismanin bulgular1 da
bildirilen bu caligmalar ile tutarli gériinmektedir. Bu bulgular, kronik bir hastaliga
sahip olmanin beden farkindalig: yaratarak farkli hastaliklarla ilgili tibbi semptom
bildirimini artirabildigini diisiindiirmektedir (Katon ve ark., 2007). Ayrica bu bulgular,
kronik bir hastalik varhiginin yordayicisi olabilecek “sagliksiz yasam tarzinin”, bir
bagka hastaligin ortaya c¢ikisin1 kolaylastirabilmesi ile de aciklanabilir. Benzer
dogrultuda mevcut caligmada katilimcilarin %82.4°1 ailesinde kronik bir hastalik
oldugunu bildirmistir. Bu bulgu da alanyazindaki c¢alisma bulgular ile tutarl
goriinmektedir. Genetik yatkinliin T2D etiyolojisinde onemli bir rol oynadigi
ozellikle hastaligin gelismesinde aile diyabet Oykiisiiniin  6nemli oldugu,
ebeveynlerden birinde T2D olmasi halinde ¢ocukta hastalik riskinin %40, her iki

ebeveynin T2D olmasi halinde ise bu riskin %70’lere ¢ikabildigi bildirilmektedir
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(Kommoju ve Reddy, 2011; Vaag ve ark., 2014). Bulgular her ne kadar diyabetin
genetik gecisini diislindiiriiyor olsa da, bir yasam tarzi hastalig1 (disease of lifestyle)
olarak T2D cevresel faktorlerden de etkilenmekte ve diyabet disinda ailede var olan
hastaliklarin bu ¢evresel faktorlerle iliskili olabilecegi de disiiniilmektedir

(Pinchevsky, Butkow, Raal, Chirwa ve Rothberg, 2020).

Caligmada katilimcilarin psikiyatrik bir tantya sahip olmalar1 dislama kriteri
oldugundan, 6rneklemde psikiyatrik hastaligi olan birey bulunmamaktadir. Ancak
orneklemin %]17.6’s1 ge¢miste psikiyatrik bir rahatsizlik yasadigini, %9.8°1 ise
ailesinde psikiyatrik bir rahatsizlik oldugunu bildirmistir. Calismalar, depresyon gibi
daha onceki psikiyatrik rahatsizliklarin T2D hastalarinin simdiki duygudurumlari ile
iliskili olduguna isaret etmektedir (Lloyd ve ark., 2018). Bu ¢er¢evede 6rneklemin
kiiclik bir grubunun ge¢miste psikiyatrik bir rahatsizliga sahip olmasi, yine kiiciik bir
orneklem grubunun ailesinde psikiyatrik rahatsizlik dykiisiiniin olmasi, drneklemin
herhangi  bir duygudurum bozukluguna yatkinligmin diisik oldugunu
diistindiirmektedir. Ancak daha sonra da deginilecegi iizere, mevcut calismada da aile
ve geemis psikiyatri 0ykiisii ile simdiki psikolojik saglik durumu arasindaki iligkiler

dikkate alinmis, degerlendirmelerde gbz 6niinde bulundurulmustur.

Mevcut ¢alismanin verileri toplanmaya baglanacagi zamanda pandemi ilan
edildiginden, calismaya COVID-19 ile ilgili sorular da eklenmistir. Bu baglamda,
orneklemin biiyiik ¢ogunlugu COVID-19 testi yaptirmamis (%79.7) ve COVID-19
enfeksiyonu gecirmemis (%95.4) bireylerden olusmaktadir. T2D hastalarinin genel
olarak enfeksiyonlara karsi daha duyarli olduklar1 biliniyor (Critchley ve ark., 2018)
olsa da bu calismanin 6rnekleminde COVID-19 yasamis bireylerin oraniin diisiik
oldugu gorilmektedir. Bu durum ¢alisma verilerinin pandemi siirecinin erken
doneminde toplanmasinin etkisini ve kronik hastalik sahibi bireylerden olusan
orneklemin COVID-19 i¢in daha yiiksek tedbir aldiklarini diisiindiirmektedir. Ciinkii
pandemi siirecinde kronik hastalik komorbiditesinin hastalik sonuglarin1 daha
kotiilestirebildigi  bilinmektedir (Wang ve ark., 2020). COVID-19 agisindan
orneklemin yakin cevresi degerlendirildiginde, katilimcilarin neredeyse yarisinin
sevdiklerinden en az birisi COVID-19 testi yaptirmis ve test yaptiranlarin da neredeyse

yarist (%35.9) COVID-19 tanis1 almigtir. Bu bulgu cevrelerinde yaygin olsa da,
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yukarida belirtilen T2D hastalarinin kendilerini daha fazla koruduklar1 bulgusunu
destekler niteliktedir. COVID-19 siirecinde kendini koruyan bu drneklemin kaygi ve
depresyon diizeylerinin de bu siiregten etkilenmeleri olagandir. Bu sebeple ¢alismada
COVID-19 korku ve duyarligmmin da dikkate alinmasi dogru bir karar gibi
goriinmektedir. Son olarak diisiik bir oranda (%12.4) katilimc1 pandemi siirecinde
sevdiklerinden en az birinin kaybii yasadigimi bildirmistir. Bu oranlar 6rneklemin
bliylk cogunlugunun COVID-19’a bagh kayip ve yas siirecinde olmadigini
diistindiirmiis ve siirecte COVID-19 ile ilgili parametreler kontrol edileceginden kayip

yasadigini bildiren katilimcilar ¢alismadan ¢ikarilmamastir.

Tiim bu veriler birlikte degerlendirildiginde, katilimcilara uygun 6rnekleme
yontemi ile erisildiginin géz Oniinde bulundurulmasi; 6rneklemin yas, ekonomik
diizey gibi sosyodemografik 6zelliklerinin, tan1 siiresi ve psikiyatrik tani 6ykiisii gibi
klinik o6zelliklerinin arastirma degiskenlerinden elde edilen puanlar tizerindeki
muhtemel etkileri ve bu durumun c¢alisma bulgularina yansimalarinin gézden
kacirilmamas: gerekmektedir. Metnin ilerleyen bdliimlerinde calisma bulgular
gozden gecirilirken katilimcilarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerinin bulgular

tizerindeki olasi etkilerine ayrica deginilecektir.

5.2. Arastirma Degiskenlerine Dair Gruplar Arasi Fark ve Korelasyon
Bulgularinin Degerlendirilmesi
5.2.1. Arastirma Degiskenleri icin Gruplar Aras1 Farklarin

Degerlendirilmesi

Arastirmanin temel hipotezlerine gegilmeden 6nce sosyodemografik ve klinik
ozelliklere gore 6lgek boyut ve alt boyutlar1 arasindaki farklar ve 6l¢eklerin birbirleri
arasindaki iligkiler incelenmistir. Bu degerlendirmeler birkag amaca hizmet
etmektedir. Bunlardan ilki, sosyodemografik ve klinik 6zellikler agisindan arastirma
degiskenlerine dair genel tablonun belirlenmesi ve etkisi gozlenen bu 6zelliklerden
hangilerinin kontrol degiskeni olarak ele alinacaginin belirlenmesidir. Bir digeri ise
kayg1 ve depresyonun yordayicilariin belirlenmesi i¢in gergeklestirilecek regresyon

analizlerinin temel varsayimlarini karsilayip karsilanmadiginin degerlendirilmesidir.
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Hipotez 1: T2D hastalarmin depresyon ve kaygi diizeyleri sosyodemografik ve

hastalik siireci degiskenlerine gore farklilasacaktir.

Calismanin yordanan degiskenleri (depresyon ve kaygi) i¢in sosyodemografik
degiskenler ve klinik 6zelliklere gore farklar degerlendirildiginde, cinsiyete gore kaygi
puanlarinin farklilagtigi goriilmiistiir. Buna gore, kadin hastalarin erkeklere kiyasla
kaygi puanlar1 daha yiiksek bulunmustur. Alanyazinda g¢alismalarin ¢ogu, T2D
hastalarinda hem kaygi hem de depresyon i¢in cinsiyetler aras: farka isaret etmekte ve
kadinlarin kaygi ve depresyon seviyelerinin daha yliksek oldugunu gdstermektedir
(Rehman ve Kazmi Farhana, 2015; Roupa ve ark., 2009; Sayn, Sayn, Bursal1, ve Ipek,
2019). Buna gore kronik hastaliga sahip olmayan bireylerde oldugu gibi, T2D
hastalarinda da kadin olmak kaygi icin risk faktorii olarak goriinmektedir. Kaygi
diizeyi i¢in gdézlenen bu bulgu, bas etme mekanizmalarindaki cinsiyet farkliliklari ile
aciklanabilir. Buna gore, erkekler stresli durumlara problem odakli ya da yaklasimci
yontemler kullanarak ya da aktivitelere katilarak bas ederken, kadinlar fiziksel
aktivitelerini azaltarak ve daha fazla yiyerek yani daha duygusal ve kaginmaci bas
etme yontemleri kullanmaktadir (Mikolajczyk, ElI Ansari, ve Maxwell, 2009).
Kadinlarin 6zellikle diyabet riskini artirabilecek sagliksiz bas etmeler kullanmalari,
beden kitle indekslerinin (BKI) artmasina sebep olabilmektedir. Artan BKI ise artan
kaygi ile iliskilendirilmektedir (Roupa ve ark., 2009). Diger yandan bu bulgu
geleneksel cinsiyet rolleri ve beklentileri sonucu kadinlarin daha fazla caresizlik
yasamalar1 ve erkeklere kiyasla daha faza duygusal zorlanmalar ile agiklanabilir
(Saym ve ark., 2019). Ancak alanyazinda bu konuda tutarsizlik s6z konusu olup, T2D
hastalarinda depresyon ve kaygi belirtilerinin cinsiyete gore farklilasmadigini bildiren
calismalar da bulunmaktadir (Engum, 2007; Martino ve ark., 2019). Alanyazinda
cinsiyet i¢in gozlenen bu tutarsiz ¢alismalar 6rneklemlerindeki kadin erkek oraninin

esit olmamasi ile de iligkili olabilir.

Mevcut ¢alismada duygudurum i¢in farklilik gozlenen degiskenlerden biri de
gelir diizeyi olmustur. Buna gore, diisiik gelir diizeyindeki (0-1603 TL) hastalarin
kendisinden daha yiiksek diizeyde gelire sahip (1604-5200 TL, 5201-10000 TL) olan
hastalara gore depresyon diizeylerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Giincel

caligmalar da gelir diizeyinin T2D’ye eslik eden depresyon ile iliskili oldugunu
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gostermekte, hatta diisiik gelir diizeyine sahip iilkelere kiyasla yiiksek gelir diizeyine
sahip iilkelerde eslik eden depresyon diizeyinin daha diisiikk oldugu belirtilmektedir
(Mendenhall, Norris, Shidhaye, ve Prabhakaran, 2014). Finansal zorlanmalarin
giivensizlik hissini artirarak kaygiyr artirdigir goz oniine alindiginda (Sun ve ark.,
2016), benzer bir sekilde depresyon diizeyini de artirmasi miimkiin olabilir. Ayrica
gelir  dlizeyinin  saglik  hizmetlerine erisimi, alman hizmet kalitesini
kolaylastirabilecegi diisiiniildiiglinde, diistik gelir diizeyine sahip bireylerin
hastaliklarin1 yonetmelerinde yasadiklar1 zorlanmalar da depresyon diizeylerini

etkileyebilir.

Alanyazinda farkli calismalar diigiik egitim seviyesine sahip hastalarda yiiksek
diizeyde depresyon ve kaygi varligina isaret etmektedir (Bensbaa ve ark., 2014; Sayin
ve ark., 2019; Sun ve ark., 2016). Diisiik egitim diizeyi 6zellikle gelismekte olan
tilkelerde sosyal giivence yoklugu ile iliskilendirilmekte (Bensbaa ve ark., 2014),
diyabetin Onlenmesi ve kontrolii hakkinda daha az bilgi ve anlayis araciligi ile
depresyon gelistirme olasiliginin artmasindan bahsedilmektedir (Sun ve ark., 2016).
Ancak bu bulgulardan tutarsiz olarak mevcut galismada hastalarin kaygi ve depresyon
diizeyleri egitim diizeyine gore farklilasmamistir. Benzer sekilde calismalar, evli
olmanin depresyon ve kaygi i¢in koruyucu olduguna isaret ederken (Mikaliukstiené ve
ark., 2014; Saym ve ark., 2019), mevcut ¢alismada medeni durum duygudurum
puanlar1 istiinde bir fark yaratmamistir. Evli olmanin koruyuculugu, bireyleri
duygusal acidan daha giiclii kilma gibi sosyal destek mekanizmalari ile aciklanabilir
(Roupa ve ark., 2009). Cocuk sahibi olup olmamak da mevcut ¢alismada, duygudurum

ustiinde farkliliga yol agmamustir.

Baska bir kronik hastalik varlig1 ac¢isindan ise ¢alismada katilimcilarin kaygi
ve depresyon diizeylerinde farklilik tespit edilmemistir. Ancak alanyazinda diyabete
hipertansiyon ve hiperlipidemi basta olmak iizere birgok hastaligin eslik etmesinin
kardiyovaskiiler hastalik risklerini artirdig1 bildirilmektedir (Izgi, 2014). Bu
cerceveden, diyabet beraberindeki ek hastaliklarin hastalarin yasam kalitesini
diistirerek depresyon ve kaygi artisina sebep olduguna isaret eden caligsmalar
bulunmaktir (Thomas, Jones, Scarinci, ve Brantley, 2003). Ancak Tirkiye’de

yiriitiilen bir baska ¢aligmada da, mevcut calisma ile tutarli sekilde ek bir kronik
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hastalik varlig1 kaygi ve depresyon diizeylerinde farkliliga yol agmamistir. Diger
yandan mevcut ¢alisma bulgulari, onceden psikiyatrik bir tam1 almig olmanin,
depresyon ve kaygi riskini artirdigina isaret etmektedir. Buna gore ¢aligmada daha
onceden psikiyatrik bir rahatsizlik yasamis katilimcilarin, herhangi bir psikiyatrik
hastalik yasamamis bireylere kiyasla hem kaygi hem de depresyon puanlarinin daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu bulgu, hastalarin ge¢misteki zorlanmalarina sebep
olan islevsiz bas etmelerini ve hastalikla ilgili yasam tarzlarini degistirmemeleri ve
psikiyatrik rahatsizliklara yatkinliklarinin olmasi ile agiklanabilir. Diger yandan T2D
hastalarinda major depresif bozukluk, genellenmis kaygi bozuklugu, panik bozukluk
ve distiminin 18 aylik siirecte, goriilme sikligmmin degerlendirildigi bir ¢aligmada,
duygudurum veya kaygi bozukluklari gruplari ile karsilastirildiginda T2D hastalarinda
yliksek depresif duygudurum ve diyabet sikintisinin bu 18 aylik siire boyunca daha
fazla kalicilik gosterdigi bulunmustur (Fisher ve ark., 2018). Bu bulgular, ge¢mis
Oykiisiinde psikiyatrik Oykii bulunan bireylerin, duygusal zorlanmalarmin
tekrarlayabilecegine isaret etmekte ve periyodik olarak degil ancak hasta ile her
goriigmede T2D hastalarinin  psikolojik  degerlendirmelerinin  yapilmasinin

gerekliligini dogrulamaktadir.

Caligmada hastalara uygulanan tedavi tiriiniin katilimcilarin  kaygt ve
depresyon diizeylerini farklilastirmadigi gortilmiistir. Bu bulgu ile tutarli olarak
Bensbaa ve arkadaslar1 (2014) da tedavi tiirii ile depresyon arasinda iligki olmadigia
isaret etmistir. Diger yandan insiilin kullanan bireylerin insiilin kullanmayanlara gore
depresyon (1.6 kat) ve kaygi diizeylerinin (2.1 kat) daha yiiksek olduguna isaret eden
caligmalar da bulunmaktadir (Collins, Corcoran, ve Perry, 2009; Sayin ve ark., 2019).
Benzer sekilde T2D hastalar ile yiiriitilen bir ¢alismada, insiilin kullanan grupta
depresyon puanlarinin yani sira durumluk ve siirekli kaygi puanlarinin da yiiksek
oldugu bulunmustur (Ozbek, 2014). Mevcut calismada, ilag disinda tedavi (6rn. diyet)

alan katilime1 sayisinin azligiin sonuglar: etkilemis olabilecegi diisiiniilmektedir.

5.2.2. Arastirma Degiskenleri Arasi Iliskilerin Degerlendirilmesi

Aragtirma degiskenleri arasi iligkiler degerlendirildiginde biiyiik oranda

degiskenlerin birbirleri ile beklendik yonde, orta ve diisik diizeyde iligkiye sahip
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oldugu goriilmektedir. Ancak Ozellikle hastalarin yaslari ile aragtirma degiskenleri
arasinda anlamli iliskiler gozlenmezken, T2D hastalarinin yaglar arttikca kaygi
diizeylerinin, hastalig1 tehdit olarak gorme diizeylerinin ve biligsel hastalik
temsillerinin azaldig1 goriilmistiir. Alanyazindaki, ¢alismalar bu bulgularin aksine yas
arttikca diyabetli hastalarda kaygi ve depresyon diizeyinin arttigina isaret etmektedir
(Saym ve ark., 2019; Sun ve ark., 2016). Artan yasin duygudurum bozuklugu i¢in
olusturdugu risk ise ileri yastaki bireylerin artan saglik sorunlari ya da engellilik gibi
zorluklarla karst karsiya kalmmasmin yaratti§i zorlanma ile agiklanmaktadir
(Sakamaki ve ark., 2006). Ancak bizim bulgularimizla tutarl olarak, yasla birlikte
hastaligini daha 1y1 yonetmeyi 68renen bireylerin hastaliga dair kaygilarinin azalmasi
ve hastalig1 daha az tehdit olarak degerlendirmeleri de miimkiin olabilir. Ayrica
alanyazindaki tutarsiz bulgular, bildirilen calismalarda farkli yas araliklarinin

degerlendirmeye alinmis olmasi ile iligkili olabilir.

Hastalik temsilleri agisindan, meme kanseri hastalariyla ytriitiilen caligmada,
bulgularimizla tutarsiz olarak yas ile hastalik temsilleri arasinda iliski bulunmazken
(Donmez ve Batigiin, 2016) yas araliklarinin gruplandirildigi (<40, 41-50 arasi, 51-60
arasi, 61-70 arasi, <71 olmak {izere) bir ¢alismada 41-50 yas araligindaki T2D
hastalarinin diger yas gruplarina gore hastaliklarin1 daha iyi anladiklar1 goriilmiistiir
(Izgi, 2014). Baska bir calismada ise hastalik temsillerinin siire alt boyutu i¢in anlamli
fark bulunmus; 45-54 ile 55 yas ve lizeri olan hastalarin 44 yas ve alt1 yas grubundaki
hastalara gore hastaliklarin1 daha kronik olarak degerlendirdikleri gozlenmistir
(Donmez ve Batigiin, 2016). Bu calismalar yas ile hastalik temsillerinin dogrusal bir
iliskiden ziyade belli yas araliklar igin degerlendirme farkliliklarinin s6z konusu
olabilecegini diisiindiirmektedir. Ust bilislerin ve semptom kontroliine dair iist
bilislerin, yas ile iliskisiz olmasi ise alanyazindaki ¢alismalar (Cigekgi, 2019; Yilmaz,

2017) ile tutarli gériinmektedir.

Calismada, diyabet tanis1 aldiktan sonra gegen siire, duygudurum (depresyon,
kaygi), hastalik temsilleri, {ist bilisler ve semptom kontroliine dair st bilisler ile iliskili
bulunmazken sadece COVID-19 duyarlik diizeyi ile negatif yonde iliski gostermistir.
Buna gore daha uzun siiredir T2D’si olan bireylerin COVID-19 duyarliginin daha

diistiik oldugu sdylenebilir. Diger yandan bazi ¢alismalar daha uzun siiredir diyabeti
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olan bireylerin, kaygi ve depresyon risklerinin daha yiiksek olduguna isaret etmektedir
(Akin, 2013; Ozbek, 2014; Sayin ve ark., 2019). Fas’ta yiiriitiilen bir ¢calismada, bes
yildan daha uzun siiredir devam eden diyabet dykiisliniin depresyonun risk faktorii
oldugu, (Bensbaa ve ark., 2014), Cin’de yiiriitiilen bir ¢alismada ise diyabet siiresinin
artan kaygi diizeyi ile iliskili oldugu bulunmustur (Sun ve ark., 2016). Ancak
caligmanin depresyon ve kaygiya dair bulgular ile tutarli olarak Raval, Dhanaraj,
Bhansali, Grover, ve Tiwari (2010) yiiriittiikkleri calismada diyabet siiresi ile kaygi ve
depresyon arasinda iliski olmadigin1 gostermistir. Diyabet siiresi ile duygudurum
arasindaki iligki; artan diyabet siiresinin komplikasyon riskini (Bensbaa ve ark., 2014),
saglik giderlerini (Khowaja, Khuwaja, ve Cosgrove, 2007) artirmasi araciligiyla
bireyleri psikiyatrik hastaliklara yatkin hale getirmesi ile agiklanabilir. Diger yandan,
mevcut caligmanin ana modeli olan FDEM’in varsayimlarina gore hastalik siiresi
arttikca T2D hastalarinin hastaliklarin1 kabulii artmasiyla biitiinlesme evresine
gecildiginden bireylerin depresyon ve kaygi diizeylerinin azalmasi da miimkiindiir. Bu
farklh yaklasimlar T2D hastalarinda diyabet siiresi ile kaygi ve depresyon arasindaki
iliskinin dogrusal olmadigini diisiindiirmektedir. Bununla tutarl olarak bir ¢alismada
diyabet siiresi ile duygudurum arasinda dogrusal degil “J seklinde” bir iliski
bildirilmektedir. Buna gore diyabet hastalarinin ilk birka¢ yilinda duygudurum
zorlanmasimin arttigi, tedavi ve hastalik kabulii ile azaldigi, komplikasyon,
komorbidite ve kirilganligin artmasi ile de tekrar arttigi belirtilmistir (Almeida ve ark.,
2016). Bu bulgular hastalarin hastalik siiresince zorlanmalarinin bireye 6zgii oldugunu

da diisiindiirmektedir.

Mevcut ¢alismada, hastalik temsillerinin de diyabet siiresi ile iliski olmadigi
goriilmiustiir. Alanyazindaki ¢aligmalar ise diyabet siiresinin hastalik temsillerinin siire
ve tedavi kontrolii alt boyutlar: ile iliskili olduguna isaret etmislerdir (Izgi, 2014;
Yorulmaz, Tatar, Saltukoglu, ve Soylu, 2013). Calismalardan birinde 10 y1l ve iizeri
siiredir (Izgi, 2014) ya da 7-30 yil arasinda (Yorulmaz ve ark., 2013) diyabeti olan
bireylerin hastaliklarinin kronik oldugunu diistindiikleri, diyabet siiresi arttikca da
tedavi kontroliiniin azaldigi bildirilmektedir (izgi, 2014). Diger yandan mevcut
arastirmanin bulgular ile kismen tutarli olarak, tanidan sonraki iki y1l boyunca T2D

hastalarinin belirti, kontrol edilebilirlik, zaman ve sonu¢ inang¢larinin degismedigini
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(Lawson ve ark., 2008), tan1 sonrasi sekillenen hastalik inanglarinin uzun yillar tutarl

kaldigini bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir (Skinner ve ark., 2014).

Calismanin sonug degiskenlerinden olan kaygi ve depresyonun beklendigi
sekilde hastalik temsilleri ve iist biliglerle pozitif yonde iligkili oldugu goriilmiistiir.
Buna gore T2D hastalarinin hastaliklarin1 daha fazla tehdit olarak gordiiklerinde
(KHAO toplam, bilissel ve duygusal alt boyutlar1) depresyon ve kaygi diizeylerinin
artmas1 kronik hastalik alanyazimi (Sen, 2019; Uysal ve Akpmar, 2013) ile tutarh
goriinmektedir. Calismada katilimcilarin duygusal hastalik temsillerinin depresyon ve
kayg1 diizeyi ile en yiiksek korelasyona sahip oldugu goriilmiistiir. Benzer sekilde
kronik hastalik alanyaziniyla tutarli olarak (Eser, 2019; Fisher ve ark., 2018; Kollmann
ve ark., 2016; Ozsoy ve Okan, 2018) T2D hastalarinin toplam iist bilissel inanglari,
endise ilgili olumlu inanglari, endise ile ilgili olumsuz inanglari, biligsel
glivensizlikleri, diisiinceleri kontrol ihtiyaglari ve bilissel farkindaliklari arttikga
depresyon ve kaygi seviyelerinin arttigi goriilmiistiir. Calismada hem depresyon hem
de kaygi i¢in en yiiksek korelasyona sahip degisken endise ile ilgili olumsuz inanglar

olmustur.

Semptom kontroliine dair iist biligler agisindan ise, mevcut calismada bedensel
dikkate dair alt boyut puanmin kaygi ve depresyona ek olarak hastalik temsilleri ile
iliskisiz oldugu, fakat tist bilisler ile pozitif yonde iliskili oldugu gériilmiistiir. Bilissel-
dikkate dair siiregler alt boyutunun ise kaygi, depresyon, iist bilisler ve hastalik
temsilleri alt boyutlar ile pozitif yonde iliskili oldugu goriilmiistiir. KY'S hastalar ile
ylriitiilmiis bir calismada semptom kontrolii ile ilgili olumlu {ist bilislerin depresyon
ve kaygi ile iliskisiz, semptom kontrolii ile ilgili olumsuz st biliglerin ise depresyon
ile pozitif yonde iliskili oldugu; semptom kontroliine dair her iki alt boyutun da tist
bilislerin alt boyutlar1 ile pozitif yonde iliskili oldugu gorilmistiir (Fernie ve ark.,
2015). Mevcut ¢alismanin bulgulart ile kismen tutarli olarak KYS’de de bedensel
dikkat alt boyutunun kaygi ile pozitifiliskili, KYS, fibromiyalji ve T1D’de ise bilissel-
dikkatsel siiregler alt boyutunun hem kaygi hem depresyon ile iligkili oldugu
bulunmustur (Fernie ve ark., 2019). Ozellikle semptom kontrolii hakkindaki iist bilisler
icin smirli bulgu varlig1 géz 6niine alindiginda, elde edilen korelasyonel bulgularin

onemli oldugu diisliniilmektedir. Ancak gelecek c¢alismalarda farkli kronik
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hastaliklarda semptom kontrolii hakkindaki iist bilislerin nasil bir gériiniime sahip
olacagi ve farkli arastirma degiskenleri ile nasil iliskileneceginin test edilmesinin
alanyazindaki boslugu doldurmasi beklenmektedir. Gelecek c¢alismalardan elde
edilecek bulgular daha genis bir perspektiften karsilastirma yapilmasina imkéan

saglayacaktir.

Arastirmada korelasyonel testlerden elde edilecek bulgularin 6zellikle T2D
hastalarinda depresyon ve kayginin yordayicilarinin belirlenmesinde kullanilacak
regresyon analizlerinin temel varyasimlarma ve kontrol degiskenlerinin
belirlenmesine hizmet etmesi goz oniine alindiginda, 6rneklemin COVID-19 korku ve
duyarlik diizeylerinin de 6zellikle depresyon ve kaygi ile iliskisi 6nem kazanmaktadir.
Mevcut ¢alisma pandemi siirecinde yiritildigiinden duygudurumu etkileyebilecek
degiskenlerin karistirici etkisinin kontrol edilmesi hedeflenmistir. COVID-19 salgini
hem kiiresel boyutta hem de toplumlarin alt boyutlarinda olumsuz etkiye sahip
oldugundan (Horesh ve Brown, 2020) 6zellikle kronik hastaligi olan bireylerin gerek
fiziksel gerekse psikolojik olarak olumsuz etkilenmeleri de beklendiktir. Bu ¢ercevede
sonucglar COVID-19 duyarlik diizeyinin hastalik siiresi diginda arastirma degiskenleri
ile iligkili olmadigini, COVID-19 korku diizeyinin kaygi, depresyon, hastalik
temsilleri (KHAO toplam ve duygusal alt boyutu) ve iist bilisler (hem UBO toplam ve
alt boyutlari, hem de SKHUBO-KF alt boyutari) ile pozitif yonde iliskili oldugunu
gostermistir. Buna gore COVID-19 korku diizeyi arttikga kaygi ve depresyon
diizeyinin de arttigi sdylenebilir. Alanyazindaki farkli c¢alismalar COVID-19
korkusunun depresyon ve kaygi ile iliskili olmasinin yani sira depresyon ve kaygiy1
pozitif yonde yordadigmi ve bu iliskide sosyal destegin moderatér oldugunu
gostermektedir (Yalgin, Calisir, Can, Yalgimn, ve Colak, 2020). COVID-19 korkusunun
kaygi ve depresyonu artirdig1 derleme calismalarinda da gosterilmektedir (Bekaroglu
ve Yilmaz, 2020). Diger yandan saglikli bireylere kiyasla kronik hastaligi olan
bireylerde COVID-19 korkusunun daha yiiksek olduguna isaret edilmektedir
(Alacahan, Kus, ve Giimiistakim, 2020). Pandemi siirecinde kronik bir hastalik sahibi
olmanin dezavantajli oldugunu diislindiiren bu bulgu ile tutarli olarak orta diizeyde
depresyonu olan diyabet hastalarinda maksimum diizeyde COVID-19 korkusunun

oldugu gosterilmistir (Basit ve ark., 2021). COVID-19 korkusuna bagl depresyon ve
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kayginin tetiklendigine isaret eden bu bulgular, COVID-19 salgininin seyahat
planlarin1 engellemesi, sosyal mesafe gerektirmesi, medyadan salg ile ilgili bilgilere
siirekli maruz kalinmasi, yasami silirdlirebilmek icin gereken malzemeleri temin
edebilmede panik yaganmasi (Ho, Chee, ve Ho, 2020), karantinaya iligkin endiselerle
(Basit ve ark., 2021) agiklanabilir. Ek olarak, bireylerin aile/yakinlarina yonelik
endiseleri, kalabalik ortamlarda bulunmaktan duyduklar korku ve viriisiin bulagma
hizinin yiiksekligi géz Oniine alindiginda korkunun kaynagi olan belirsizligin
beslendigi ve bunun da bireylerin kaygi diizeylerini tetikledigi sOylenebilir (Dogan ve
Diizel, 2020). Bu g¢ergceveden mevcut g¢alismanin COVID-19 korkusuna dair
bulgularinin alanyazinla tutarli oldugu sdylenebilir. COVID-19 korkusunun iist biligler
ile gosterdigi pozitif yonlii iliski de Hashemi ve arkadaslarinin (2020) ¢aligmasi ile

tutarl gértinmektedir.

Tartigma boliimiiniin bundan sonraki kisminda, aktarilan betimsel bulgular da

g0z oniinde bulundurularak ¢alismanin temel hipotezleri tartigilacaktir.

5.3. Fennell Evre Modeli Cercevesinde Ele Alinan Arastirma

Degiskenlerine Dair Bulgularin Degerlendirilmesi

Hipotez 2a: FEE ile degerlendirme sonras1 T2D hastalari ii¢ evreye yerlesecek, kriz,

stabilizasyon ve biitiinlesme olmak iizere ii¢ evre i¢cin dagilim gdzlenecektir.

Calismanin temel amaglarindan biri, yasam stilinden etkilenen ve hayatin
bircok yoniinii etkileyen T2D’yi kapsamli bir yaklasimla degerlendirmeye olanak
saglayan FDEM c¢ergevesinde ele almak, modelin onerdigi evrelere goére T2D
hastalarin1 degerlendirmek ve evre karakteristiklerini ortaya koymaktir. Bu ¢ercevede
bulgular, katilimcilarin %30’unun tek bir hastaliga uyum evresinde yer aldigini
gostermistir. Orneklemin yaklasik %70 inin tek bir evrede bulunmayisi, katilimcilarin
birden fazla evrede bulunduklari seklinde yorumlanabilir. Elde edilen bu bulgu
konuyla ilgili ¢alismalar ile kismen tutarlilik géstermektedir. Basta KY'S olmak iizere
bireylerin hastaliklar1 ile uzlasmak icin kriz stabilizasyon, ¢6ziilme ve biitiinlesme
olmak iizere belli evrelerden gegtikleri bildirilmekte (Fennell, 1995; Jason ve ark.,

1999), ancak evrelerin degerlendirilmesinde gelistirilen 6l¢iim materyalinin dort evre
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icin beser ifadeden toplam 20 ifadeyi icerdigi goriilmektedir. Buna gore envanterde
kriz ve biitiinlesme evreleri i¢in yakinsak ve ayirt edici gegerlikten bahsedilse de,
stabilizasyon ve ¢oziilme maddelerinin birlikte yiiklendikleri belirtilmektedir (Fennell,
2003a). Buna gore envanterin kriz, stabilizasyon ve biitiinlesme olmak tizere {i¢ evreyi
Olgebildigi soylenebilir (Jason ve ark., 1999). Ancak envanterin kullanildig1 her bir
caligmada, Olgegin faktor dagilimlarinin farkli oldugu goriilse de (Berea, 2010),
kiimeleme analizleri ile dort evrenin dogrulandigi dikkati ¢ekmektedir (Jason,
Fennell, ve ark., 2000). Kiimeleme analizlerinde ise katilimcilarin bir evreden yiiksek
puan alirken diger evrelerden en diisiik ya da diisiik puanlar aldiklar1 goriildiigiinden
mevcut c¢alismada da evrelendirmede benzer bir hesaplamadan faydalanilarak
katilimcilarin her bir evreden aldiklari puanin medyan degeri {izerinden hesaplamasi
yapilmistir. Orneklem sayis1 az oldugu icin kiimeleme analizi yerine tercih edilen bu
yonteme gore, Orneklemin %70’inin tek bir evreye yerlesmemesi modelin
onermelerinden, evreler arasindaki netliginin az olusu, gelisimsel bir diziye saplanmis
olmama, uyum siirecinde birden fazla evrede bulunabilme (Jason ve ark., 1999) ile
tutarli gériinmektedir. Evrelerin herhangi bir asgamada meydana gelebilmesi, bireyin
uyum siirecinde birden fazla evrede bulunabilmesi (Jason ve ark., 1999) dikkate
alindiginda, bu bulgu FDEM ile tutarli olmanin yani sira T2D hastalarinda karma
evrelerin de degerlendirilmesinin 6nemli olduguna isaret etmektedir. Ayrica modelin
KYS hastalarinda gelistirildigi goz oniine alindiginda, modelin farkli hastaliklara
genisletilmesi dnemlidir. MS hastalarinda oldugu gibi (Berea, 2010) T2D hastalarinda
da evre modelinin onermeleri tam olarak desteklenmemekte, hastaliga 6zgii 6l¢iim
metodolojisi ile daha uygun ve standardize degerlendirme yapilmasinin 6nemli oldugu
diisiiniilmektedir. Bu c¢er¢cevede modelin farkli hastaliklarda test edilmesinin 6nemli
oldugu sdylenebilir. Ayrica hastaliga uyum s6z konusu oldugunda, kiiltiirler arasinda
da fark olabilecegi gozden kagirilmamali ve modelin kiiltiire spesifik bir modelleme
sunup sunmadig1 da kiltlirleraras1 arastirmalarla incelenmelidir. Ayrica ¢alismada
orneklemin %70’inin birden fazla evrede olusu dikkate alindiginda, daha genis
orneklemlerde kiime analizinden faydalanilarak, modelin Onerdigi sekilde kriz,
stabilizasyon, ¢oziilme ve biitlinlesme olarak isimlendirilebilecek kiimelerin gdzlenip
gbzlenmeyecegi incelenebilir. Ancak drneklemin biiyiik bir kisminin tek bir evrede

bulunmuyor olusu, hastaliga uyum agisindan evre temelli degerlendirmenin zorluguna
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da isaret etmektedir. Bu durum ¢ok sayida faktorden etkilenebilecek hastaliga
uyumun, kuramsal bakis acisinin sundugundan daha karmasik olabilecegini ve her bir

bireyin biricikliginin bu siirecte géz dniinde tutulmasi gerektigini diistindiirmektedir.

Diger yandan ¢alismada tek bir evrede bulunan katilimcilarm 28’inin kriz,
besinin stabilizasyon, 13’liniin ise biitlinlesme evresinde oldugu goriilmiistiir.
Ormeklemin hastalik siiresinin ortalama dokuz yil oldugu gdz oniine alindiginda,
katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunun kriz evresinde ve hastaligin sadece bir yon oldugu
eksiksiz bir yasami deneyimleme asamasi olan biitiinlesme evresinde olmasi
beklendiktir. Bu beklenti T2D’nin yonetilmesi gereken ve saglikli davraniglarinin
gelistirilmesini igeren bir hastalik olmasi ile agiklanabilir. EK olarak stabilizasyon
evresinde diisiik sayida katilimcinin bulunmasi, hastaliga oryante olundugundan bu

evrede aktif tedavi arama davranisinin daha diisiik olabilecegini de diisiindiirmektedir.

Hipotez 2b: Katilimcilarin hastalik evrelerine gore sosyodemografik (yas, cinsiyet,
medeni hal, ¢ocuk varligi, egitim durumu, ortalama aylik gelir, calisma durumu) ve
hastalik ilintili (hastalik stiresi, tedavi tiirii, baska kronik hastalik varlig, ailede kronik
hastalik varligi, daha onceden psikiyatrik hastalik varligi, ailede psikiyatrik tani
varlig1) degiskenleri farklilasacaktir.

Calismada ilgili analiz sonuglar1 katilimcilarin yasmin, cinsiyetinin, medeni
durumunun, birlikte yasama durumunun, egitim durumunun, ¢alisma durumunun ve
ortalama aylik gelirinin evrelere gore farklilasmadigini gostermistir. Hastalik siirecleri
ile ilgili olarak da tedavi tiirii, baska bir kronik hastalik varligi, alinmis psikiyatrik tani
oykiisii ve ailedeki psikiyatrik rahatsizlik Oykiisii agisindan evreler arasinda fark
olmadig1 goriilmiistiir. Evreler arasinda fark sadece hastalik siiresi i¢in gozlenmis;
biitlinlesme evresindeki katilimcilarin hastalik siiresinin kriz ve stabilizasyon
evresindeki katilimcilardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu bulgu KYS’si olan
bireylerle yiiriitiilen arastirma bulgulan ile tutarli gériinmektedir. Buna gore bir
calismada, stabilizasyon puani yiiksek olan bireylerin daha kisa hastalik siiresine (KY'S
stiresi) sahip olduklar1 bulunmustur. Baska bir arastirmada ise bireylerin biitiinlesme
evresine karsilik geldigi diisiiniilen dordiincii evrede en uzun, kriz evresine karsilik

geldigi diisliniilen ilk evrede en kisa hastalik siiresine sahip olduklar1 gorilmiistiir
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(Jason, Fennell, ve ark., 2000). Bu bulgular hastalik siiresi arttikga hastalarin belli
oranda uyum saglayarak biitiinlesme evresine gecebileceklerini diisiindiirmektedir.

Hastalik evrelerine gore sosyodemografik ve hastaliga dair degiskenleri igeren
bireysel farkliliklarin degerlendirilmesi, FDEM’in anlagilmasi i¢cin 6nemlidir. Evrelere
dair ilk ¢aligmalar (Jason ve ark., 1999) kriz puani yiiksek olan bireylerin yiiksek
diizeyde yeti yitimi yasadiklarini, yorgunluk seviyelerinin yiiksek oldugunu, disiik
egitim seviyesine sahip olduklarini; biitiinlesme evresindeki katilimcilarin ise ytiksek
diizey egitim, daha yiiksek mesleki statii ve daha diisiik diizey yeti yitimine sahip
olduklarmi gostermistir. Cinsiyet agisindan ise kadinlarin biitiinlesme evresinden daha
yiiksek puanlar aldiklar1 goriilmiis ve bu bulgu kadinlarin hastaliga daha iyi uyum
saglayabilmeleri ve duygularmin farkinda olup bunlar1 dile getirmeleri ile
aciklanmistir (Jason ve ark., 1999). Bulgular genel olarak degerlendirildiginde Hipotez
2b’nin sadece hastalik siiresi agisindan desteklendigi sdylenebilir. Sosyodemografik
ve hastalik degiskenleri i¢cin hastalik evreleri arasinda anlamli fark bulunmamasinin,
her bir evredeki vaka sayist ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu sebeple calisma
hipotezinin daha genis 6rneklemlerde test edilmesinin 6nemli oldugu sdylenebilir.
Hipotez 3: Katilimeilarin hastalik temsilleri puanlar1 evrelere gore farklilasacak; kriz
evresinden biitiinlesme evresine azalmasi beklenen toplam hastalik temsili ve duygusal
hastalik temsili puanlar1 i¢in kriz ve biitlinlesme evreleri arasinda anlamli fark
bulunacaktir.

FDEM’e dayali evrelendirmenin gergeklestirildigi bu calismada, hastalik
temsilleri i¢in evreler arasinda fark bulunmustur. Evrelere dair sirali ortalamalarin
isaret ettigi lizere (Bknz. Tablo 8) kriz evresinden biitiinlesme evresine toplam ve
duygusal hastalik temsili puanlar1 azalirken, bilissel hastalik temsili puanlar1 kriz
evresinden stabilizasyon evresine azalip biitiinlesme evresinde tekrar yiikselmistir.
Evreler arasindaki anlamli farklar incelendiginde ise, biitiinlesme evresine kiyasla kriz
evresinde T2D hastalarinin toplam ve duygusal hastalik temsili puanlarmin daha
yiksek oldugu goriilmiistiir. Ayrica toplam hastalik temsilleri ve bilissel hastalik
temsili puanlarinin stabilizasyon evresine kiyasla kriz evresinde daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Bulgular birlikte degerlendirildiginde, her ne kadar gozlenen anlaml
farklar evrelere gore degisiyor olsa da, toplam, duygusal ve biligsel hastalik temsili

puanlarinin kriz evresinde daha yiiksek oldugu sdylenebilir.
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Hastaliklara anlam verme ve anlama {izerine olusturulmus zihinsel yapilara
karsilik gelen hastalik temsilleri (Tung, 2014) KDM kapsaminda ele alinmakta ve
KDM dinamik bir model oldugundan, algilara bagli gdsterilen davranislarin
degerlendirilmesi ile bu algilarin degismesi de miimkiin olmaktadir (Wearden ve
Peters, 2008). Biitiinlesme evresinde hastalik deneyimi daha fazla anlasildigindan,
kendilik algis1 gelistirme egiliminin yiiksek, hastalik dncesi ve sonrasi kendiligin
biitlinlestirilmesinin yogun oldugu bildirilmektedir. Kriz evresinde ise hastaliklar daha
ciddi ve engelleyici olarak algilandigindan (Jason, Fennell, ve ark., 2000), biitiinlesme
evresine kiyasla Kriz evresinde hastaligin daha tehdit edici goriilmesinin FDEM ile
tutarli oldugu ve Hipotez 3’tiin desteklendigi soylenebilir. Kriz evresindeki hastalarin
hastaliklarint daha tehdit olarak gdrmeleri, bireylerin hastaliklart hakkinda bilgi
edinirken, farkli uzmanlardan aldiklar1 bilgilere bagli olarak yasadiklari kafa
karisikliginin yogunlugu ile agiklanabilir (Fennell, 1995; Jason ve ark., 1999). Ayrica
hastalikla karsilagsmanin ilk kez gergeklestigi bu evrede, hastalik ve hastaligin yonetimi
icin gerekli saghik davranislar1 hakkindaki bilgi eksikligi de hastalik temsillerini
etkilemis olabilir. Dahasi, hastaligin sosyal ¢evre tarafindan uydurma ya da abarti
olarak disiiniilmesinin kriz evresinde yogun oldugu bildirildiginden (Fennell, 1995;
Jason ve ark., 1999) sosyal ¢evrenin etkisi bu evredeki hastalarin hastaligi tehdit olarak
degerlendirmelerini artiriyor olabilir.

Diger yandan stabilizasyon evresinde hastalifa oryante olunsa da, hastalikla
iliskili belirsizlik, etiyoloji yoklugu ya da tedavi yoklugunun hastalar1 hayal kirikligina
ugratmasi devam edebilmektedir (Jason ve ark., 1999). Bu ¢alismada kriz evresine
kiyasla stabilizasyon evresinde bilissel hastalik temsillerinin daha az yogun olmasi
bildirilen zorlanmalar agisindan kriz evresinin daha dezavantajli oldugunu
diistindiirmektedir. Ayrica FDEM orijinalinde KYS hastalar1 i¢in gelistirildiginden,
hastaligin tiirti de hastalik temsilerinin evrelerdeki goriiniimiinii etkiliyor olabilir. KY'S
etiyoloji yoklugu ve tedavideki belirsizliklere bagli olarak daha ge¢ tani1 almay1
gerektirirken, T2D’de hastaliga dair belirsizlik kisa siirede bertaraf edilerek tani
konulabilmektedir. Bu agidan evrelerin tan1t konulma zorlugu da dikkate alinarak farkli
hastalik gruplarinda test edilmesi FDEM’in gecerligine dair bulgular1 genisletecektir.

Farkli kronik hastaliklarda evre yaklasimini FDEM disinda ele alan

calismalarda hastaliga dair evrelendirmelerin agirlikli olarak hastaligin gidisat1 ve
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tedavi tiiri tizerinden gerceklestirildigi dikkati ¢ekmektedir (Aydin, 2019; Hurt ve
ark., 2012; Jansen ve ark., 2013). Bu agidan alismanin bulgularmin farkli kronik
hastaliklarla yiiriitiilen bu ¢aligmalarla uyustugu da sdylenebilir. Ornegin bir
calismada, 1. evre kanser hastalarinin 4. evredeki hastalara gore hastaliklarin1 daha
akut olarak degerlendirdikleri, 2. evre kanser hastalarin ise 3. ve 4. evredeki hastalara
gore tedavi kontrollerinin daha fazla oldugu goriilmiistiir (Aydin, 2019). Baska bir
calismada ise prediyaliz hastalarina kiyasla hemodiyaliz ve periton diyaliz bobrek
hastalarinin hastalik sonug¢ beklentilerinin ve tedavi kontrollerinin daha fazla oldugu
gorilmiistiir (Jansen ve ark., 2013). FDEM hastaliga uyum modeli olup ileri evreler
hastaligin kabulii ile iligkili iken, bildirilen bu ¢alismalarda tersi sekilde evrelerde
ilerleyis hastalik seyrinin kotiilesmesi 1ile iligkilidir. Bu nedenle bulgularin
karsilastirilmasinda bu tersine akisin g6z 6niinde bulundurulmasi 6nemlidir. Ayrica bu
bulgularin, hastalik temsillerinin hastaliga bagli degisimlerine verilen cevaplarina gore
hastalik seyrinde degistigini 6neren Sharpe ve Curran’m (2006) model onerisi ile
uyustugu da sdylenebilir. Son olarak diyabet hastalarinda saglik okuryazarliginin
insiilin tedavisine dair algilar1 etkiledigi ve saglik okuryazarligi arttik¢a instilin
tedavisine dair negatif algilarin azaldig: bildirildiginden (Ayanoglu, 2020), mevcut
calismada da katilmcilarin hastalik temsilleri puanlarinin saglik okuryazarlik
diizeylerinden etkilenmesi muhtemeldir. Bu dogrultuda gelecek calismalarda saglik
okuryazarligiin da bir degisken olarak calismalara dahil edilmesi uygun olabilir.
Hipotez 4: Katilimcilarin iist bilis puanlari evrelere gore farklilasacak; kriz evresinden
biitlinlesme evresine azalmasi beklenen tist biliglerden toplam iist bilis puani, olumsuz
inanglar, biligsel giivensizlik ve diisiinceleri kontrol ihtiyaci alt boyut puanlari i¢in kriz
ve biitlinlesme evreleri arasinda anlamli fark bulunacaktir.

Sonuglar, iist biligler i¢in hastalik evreleri arasinda fark oldugunu gdstermistir.
Evrelere dair siral1 ortalamalarin isaret ettigi tizere (Bknz. Tablo 8) iist bilis toplam,
olumsuz inanglar, bilissel giivensizlik ve biligsel farkindalik alt boyut puanlari kriz
evresinden biitiinlesme evresine azalirken, olumlu inancglar ve diisiinceleri kontrol
ithtiyact i¢in evrelerdeki azalma dogrusal olmamistir. Evreler arast anlamh
karsilastirmalar ise, biitiinlesme evresine kiyasla kriz evresinde bireylerin toplam iist
bilis ve olumsuz inanglar, bilissel glivensizlik alt boyut puanlarinin daha yiiksek

oldugunu gostermistir. Caligmada ayrica olumsuz inanglar ve biligsel giivensizlik alt
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boyut puanlarin stabilizasyon evresine kiyasla kriz evresinde daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Calismada olumlu inanglar, diisiinceleri kontrol ihtiyacit ve biligsel
farkindalik alt boyut puanlari i¢in evreler arasinda anlamli fark bulunmamuastir.
Calismalarda diyabet hastalarinda saglikli kontrollere kiyasla endise ile ilgili
pozitif inanglar, kontrol edilemezlik ve tehlike, biligsel giiven ve kontrol diisiincelerine
ihtiya¢ ortalama puanlarinin saglikli gruba gore daha yiiksek olduguna isaret edilmekte
(Siavoshifar, 2016) st biligleri hastalik gidisati ya da hastalik uyumu agisindan
degerlendiren bir caligma ise bulunmamaktadir. Karsilastirma yapilmasina imkan
veren bulgular olmasa da, iist bilislerin depresyon ve kaygi ile iliskisi {izerinden
bulgularin FDEM ile uyumlulugunun degerlendirilmesi miimkiin olabilir. Depresyon
ve kayginin en giiclii yordayicisinin olumsuz iist biligsel inanglar oldugu bildirilmekte
(Spada, Mohiyeddini, ve ark., 2008), KY S hastalarinda ise biligsel giiven eksikliginin
zihinsel faktorler kadar duygusal faktorleri de yordadigi gosterilmektedir (Maher-
Edwards ve ark., 2011). Calismada ise, toplam iist bilis puanlarinin yan1 sira olumsuz
inanglar ve biligsel giivensizlik puanlar i¢in evreler arasinda fark bulunmasi, {ist
bilislere dair genel tablo ile uyusmaktadir. Diger yandan ¢aligmamizda da dogrulandigi
lizere, kriz evresinde kaygi ve depresyon diizeylerinin diger evrelere kiyasla daha
yiksek olusu, toplam iist bilis, olumsuz iist bilis ve bilissel giivensizlik puanlariin
diger evrelere gore daha yiiksek olusunu destekler goriinmektedir. Akut evrede olan
felg hastalar ile yiiriitiilen bir caligmada da, toplam iist bilis puanimnin hem kaygi hem
de depresyon ile iliskili oldugu, 6zellikle de biligsel giiven, biligsel 6z farkindalik ve
kontrol edilemezlik/tehlike alt boyutlari ile iligkili oldugu gosterilmistir (Donnellan ve
ark., 2016). Bu bulgu da, FDEM’le tutarli olarak hastaligin ilk zamanlarinda ist
bilislerin yogun olusunu destekler goriinmektedir. Tiim bulgular bir arada
degerlendirildiginde ise Hipotez 4’iin kismen desteklendigi sdylenebilir. Ust bilislerin
psikolojik rahatsizliklarda da hastalik seyrine gore degistigi bildirilse de (Austin ve
ark., 2015), hem kronik hastalik hem de psikolojik hastaliklarda {ist bilislerin hastalik
uyumu ve seyrine gore degisiminin tani-tedavi diizleminde arastirilmaya ihtiyag
duydugu aciktir.
Hipotez 5: Katilimcilarin semptom kontroliine dair iist bilis puanlar1 evrelere gore

farklilasacak; kriz evresinden biitiinlesme evresine azalmasi beklenen semptom
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kontroliine dair Gist bilislerden biligsel-dikkate dair siiregler alt boyut puani i¢in kriz ve
biitlinlesme evreleri arasinda anlamli fark bulunacaktir.

Sonuglar katilimcilarin semptom kontroliine dair iist bilis puanlarinin evrelere
gore farklhilastigini gostermistir. Evrelere dair sirali ortalamalarin isaret ettigi {izere
(Bknz. Tablo 8) bedensel dikkat ve bilissel-dikkate dair siiregler alt boyut puanlari kriz
evresinden biitiinlesme evresine dogrusal olarak azalmamistir. Evreler aras1 anlamli
farkliliklarda ise kriz evresindeki katilimcilarin bilissel-dikkate dair siiregler
puanlarinin stabilizasyon ve biitiinlesme evresindeki katilimcilarin puanlarindan daha
yiksek oldugu, bedensel dikkat alt boyutu i¢in evreler arasinda fark olmadigi
bulunmustur.

Mevcut calisma diyabet hastalarinda semptom kontroliine dair iist bilisleri
FDEM c¢ergevesinde degerlendiren ilk ¢alisma oldugundan, elde edilen bulgularin
yorumlanmasi sinirlanmaktadir. Ancak FDEM kriz evresinde bireylerin hastaligi inkar
egiliminde olduklarini ve bunun da girici diisiincelere yol agabilecegini bildirmektedir
(Fennell, 1995). Bu bulgu T2D hastalarinin kriz evresinde hastalik belirtilerine dair
bilislerini kontrol etmedeki zorlanmalarini (bilissel-dikkatsel siiregler alt boyutu)
aciklayabilir. Buna gore kriz evresinde yogun olan hastalik inkar1; bireyin hastali§ina
dair distinceleri ile iliskisini bozarak hastaligin belirtilerine dair kontrol hissinin
azalmasina yol agiyor olabilir. Diger yandan bu bulgu, kriz evresinde bireylerin
hastalik belirtilerine odaklanmalarint olumsuz olarak degerlendirdikleri seklinde de
yorumlanabilir. Ust bilissel yaklasim diisiinme igerigindense diisiincelerle kurulan
iligkinin 6nemini vurgulamaktadir. Bu ¢er¢eveden arastirmanin bulgulari1 bireylerin
hastalikla 1ilgili yetersiz bilgi sahibi olmasi, tani siiresinin hizli olmasi ile de
aciklanabilir. Kriz evresinde hastalar sinirhi bilgiye sahip olduklarindan, bedenlerini
ve belirtilerini taramaya yOnelmekte ve semptom kontroliine dair iist bilisleri de
artabilmektedir. Bu acidan 6zellikle tan1 asamasinda sade ve net bir dille doktor-hasta
iliskisinin kurulmasi, hastaliga bagli yasanan zorlanmalarin dogrulanmasi 6nemli
goriinmektedir (Fennell, 2003c¢).

Hipotez 6a-6b: Katilimcilarn depresyon ve kaygi puanlart evrelere gore
farklilasacak; kriz evresinden biitiinlesme evresine azalmasi beklenen depresyon ve

kayg1 puanlart i¢in kriz ve biitiinlesme evreleri arasinda anlamli fark bulunacaktir.
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Sonuglar T2D hastalarinin depresyon ve kaygi puanlarinin evrelere gore
farklilastigin1 gostermistir. Evrelere dair sirali ortalamalarin isaret ettigi iizere (Bknz.
Tablo 8) depresyon ve kaygi puanlart i¢in kriz evresinden biitiinlesme evresine
dogrusal bir azalma goriilmektedir. Evreler arast anlaml farkliliklar ise, sadece kriz
ve biitiinlesme evresi arasinda gozlenmis olup, biitlinlesme evresine kiyasla kriz
evresindeki katilimcilarin depresyon ve kaygi puanlarinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Bu bulgular, diger evrelere kiyasla kriz evresinde bulunan KYS (Jason,
Fricano, ve ark., 2000; Reynolds ve ark., 2009) ve MS hastalarmin psikolojik
sikintilarmin  yiikksek oldugunu (Berea, 2010) gosteren calismalar ile tutarlilik
gostermektedir. Diger evrelere kiyasla kriz evresinde psikolojik zorlanmalarin yogun
olmasiin agiklamalarindan biri islevsiz bas etmeler olabilir. Buna gore caligmalar
biitlinlesme evresine kiyasla kriz evresinde hastaligi benimseme ve bilgi aramanin
dahaaz (Jason, Fricano, ve ark., 2000), inkar ve davranissal geri ¢ekilme gibi islevsel
olmayan bas etmelerin ise daha fazla kullanildigina (Reynolds ve ark., 2009) isaret
etmektedir. Diger yandan bagka bir calisma ise, biitiinlesme evresi ile hastalik
siirecinde aktif olunmaya isaret eden destek aramanin pozitif iligkili oldugunu
gostermektedir (Van Hoof ve ark., 2004b). Buna gore hastalik uyumunun erken
evrelerinde daha ¢ok duygu odakli bas etmelerin baskin oldugu sdylenebilir. T2D
hastalar1 ile yiiriitiilen caligmalarda ise caresiz/suclayict yaklasim (Akin, 2013),
dikkatini bagka yone yoneltme ve kendini su¢glama gibi duygusal bas etme stratejileri
(Aslan ve Uysal, 2018) depresyon ve kaygi diizeyinin 6nemli yordayicilari arasinda
yer almaktadir. Buna gore kriz evresindeki T2D hastalarinin hastalik belirtileri ile aktif
bas etmeyi 6grenmelerinin duygudurumlari i¢in 6nemli oldugu sdylenebilir (Fennell,
2003Db).

Diger yandan FDEM’e gore kriz evresinde bireyler hastaliklarina dair
yasadiklar1 kafa karisikliginin  uzun stirmesi durumunda sosyal izolasyon
yasayabilmektedir (Fennell, 1995; Jason ve ark., 1999). Is hayati acisindansa
hastaligin ilk zamanlarinda ise gitmeme davranist gozlenebilmektedir (Fennell, 1995).
Biitiinlesme evresinde ise bireylerin yeni partner ya da arkadaglara sahip oldukklari,
eski arkadaslariyla, yakinlariyla biitiinlestikleri; ihtiyaca uygun yeni is bulduklari
bildirilmektedir (Fennell, 1995). Bu bulgular, kriz evresinde yasanan duygudurum

zorlanmasinin sosyal destek azligina bagl olabilecegini diistindiirmektedir. Bir bagka
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acidan ise, FDEM ile tutarli olarak ¢alismalarda bireylerin kriz evresinde hastaliklar
ile ilgili engellenme ve islevselliklerinde kayip yasadiklari, biitiinlesme evresinde
hastaliklarin1 daha fazla anladiklar1 goériilmektedir (Jason, Fennell, ve ark., 2000).
Buna gore T2D hastalarinda da engellenmeye bagli kriz evresinde kaygi ve depresyon
yiiksekligi muhtemeldir.

Son olarak, biitiinlesme evresinde yeni normlar ve roller gelistirilerek yasamin
farkli yollarinin farkli degerleri belirlenmekte; yasananlara ve hastalarin kendilerine
sefkatlerinin arttigi belirtilmektedir (Jason ve ark., 1999). T2D hastalarinin
biitlinlesme evresine kiyasla kriz evresinde duygudurum zorlanmalar1 yagamalari, 6z-
sefkat diizeylerinin diisiikliigii ile iliskili olabilir. Oz sefkat bireylerin kendilerine
yargilayici bir tutumdan ziyade nezaketle davranmalarin1 gerektirmekte, 6z sefkati
yiiksek olan kronik hastalik sahibi bireylerin bas etme becerilerinin daha ¢esitli oldugu
gosterilmektedir (Sirois, Molnar, ve Hirsch, 2015). Paralel olarak, 6z sefkati yiiksek
T2D hastalarinda diisiik duygusal zorlanmalarin gézlenmesi miimkiindiir. Bu bulgular,
T2D hastalarinda hastaliga uyumun ilk evrelerinde 0z-sefkat miidahalelerinin
psikolojik saglik i¢in koruyucu olabilecegini diisiindiirmektedir.

Tiim bulgular birlikte degerlendirildiginde, T2D hastalarindan elde edilen bu
bulgular duygudurum sonuglarina dair hipotezleri tamamen, hastalik temsilleri ve iist
bilislere dair hipotezleri kismen desteklemistir. Kriz evresinden biitiinlesme evresine
geciste aragtirma degiskenlerinden toplam hastalik temsilleri, duygusal hastalik
temsilleri, toplam {ist bilis, olumsuz inanglar, biligsel glivensizlik alt boyut puanlari ve
depresyon, kaygi puanlart i¢in dogrusal bir azalma gozlenirken; bilissel hastalik
temsilleri, Ust bilis degerlendirmelerinden olumlu inanglar, diisiinceleri kontrol
thtiyac, biligsel farkindalik alt boyut puanlari, semptom kontroliine dair {ist bilisler
(bedensel dikkat, bilissel-dikkate dair siiregler alt boyut puanlart) i¢in dogrusal bir
azalma goOzlenmemistir. Buna gore arastirma degiskenlerinin ¢ogunda ii¢ evre
gecisinden bahsetmek miimkiindiir.

Calismanin dikkat ¢eken bulgusu, arastirma degiskenlerinin agirlikli olarak
kriz ve biitiinlesme evrelerinde birbirinden anlamli diizeyde farklilasmasidir.
Calismada gozlenen dogrusal olmayan azalmalar ve evreler arasindaki gegislerin
esnekligi, hastalarin evreler boyunca sabit bir sirada ilerlemesi gerekmedigini, kronik

hastaligin remisyona girmesine bagli erken bir evreye geri donme ve birden fazla
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evrede bulunma olasihgini (Jason ve ark., 1999) destekler goriinmektedir.
Stabilizasyon evresinin diger evrelerle farklilagtigina dair sinirhi bulgu olusu,
stabilizasyon evresinin yoklugundan ziyade, bu evrenin kriz ve biitiinlesme evreleri
arasinda koprii islevine sahip olmasi ile aciklanabilir. Stabilizasyon evresi igin
istatistiksel acidan anlamli farklarin sinirli olmasi, daha once belirtilen Ol¢liim
metodolojisine dair sinirliliklardan kaynaklaniyor olabilir. Bu nedenle FEE’nin
smnirliliklart g6z Onilinde bulundurularak, daha genis Orneklemlerde kiimeleme
analizinden de faydalanarak ¢alismanin tekrarlanmasmin  onemli oldugu
disiiniilmektedir.

Hipotez 7a-7b: T2D hastalarinin kaygi ve depresyon diizeyleri ilgili sosyodemografik
degiskenler (cinsiyet, daha dnceki psikiyatrik tan1 varligi, aylik gelir, yas), COVID-19
korkusu ve hastalik temsilleri kontrol edildikten sonra iist bilisler tarafindan daha fazla
yordanacaktir.

Bildirilen hipotezle ilgili analiz sonuglar1 T2D hastalarinin kaygi diizeylerinin
yordayicilaria dair modelin anlamli oldugunu; hastalik temsilleri kontrol edildiginde
iist bilislerin kaygi diizeyinin %11’ini yordadigini géstermistir. Tiim modelin toplam
varyansin %50’sini agikladigina isaret eden son modele gore, katilimcilarin kaygi
diizeyleri dort degisken tarafindan yordanmistir. Bu degiskenler daha Onceden
psikiyatrik bir rahatsizlik yasamis olmak, yas, hastalik temsilleri (KHAO toplam) ve
UBO-30 olumsuz inanglardir.

Depresyona dair analizlerde ise, benzer sekilde modelin anlamli oldugu;
hastalik temsilleri kontrol edildiginde iist bilislerin depresyon diizeyinin %13’{inii
acikladigi goriilmiistiir. Toplam varyansin %49’unu ag¢ikladigini gosteren son modele
gore, depresyonun ortalama aylik gelir, hastalik temsilleri (KHAO toplam), UBO-30
olumsuz inanglar ve UBO-30 bilissel giivensizlik tarafindan yordandig1 gériilmiistiir.

Elde edilen bulgular T2D hastalarinda hem kaygi hem de depresyonun, yas,
cinsiyet, daha 6nceden psikiyatrik hastalik varligi, aylik gelir, COVID-19 korkusu ve
hastalik temsilleri kontrol edildikten sonra iist biligler tarafindan daha fazla yordandig:
hipotezini dogrulamaktadir. Bu bulgularin, T2D hastalarinda hastalik algisi, yas ve
cinsiyet kontrol edildikten sonra tist bilissel inanglarin kayginin %33 iinii,
depresyonun %27’sini yordadigimi gosteren arastirma bulgular ile tutarli oldugu

sOylenebilir (Purewal ve Fisher, 2017). Calismamizla tutarlilik gésteren bu ¢alismada,
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T2D hastalarinda kayginin st bilissel yordayicisinin = “olumsuz inanglar”,
depresyonun {ist bilissel yordayicisinin ise “olumsuz inanglar” ve “biligsel
giivensizlik” oldugu goriilmiistiir. Birlikte degerlendirildiginde, sonuglar iist biliglerin
kayg1 ve depresyon diizeylerini etkiledigini kanser (Cook ve ark., 2015a, 2015b), MS
(Heffer-Rahn ve Fisher, 2018), KYS (Maher-Edwards ve ark., 2011), epilepsi (Fisher
ve Noble, 2017) gibi farkli 6rneklemlerde gosteren ¢alismalarla tutarli gdriinmektedir.
Hem T1D hem de T2D hastalarinda yordayici oldugu goriildiigiinden transdiagnostik
bir st bilis olarak ele alinan “olumsuz inang¢lar” (Purewal ve Fisher, 2017) mevcut
calismada da hem kaygi hem de depresyonun yordayicist olmustur. Bu bulgu, farklh
kronik fiziksel hastaliklarda st bilislerin duyguduruma etkisini test eden arastirmalari
bir araya getiren sistematik derleme ¢aligmasi (Capobianco ve ark., 2020) ile de
desteklenmektedir. Calismalar kronik hastaliklar s6z konusu oldugunda, olumsuz iist
biligsel inanglarin 6nemine dikkat ¢ekerken, kalp hastalar1 ve prostat kanseri hastalar
ile yiritilen bir caliygmada ise demografik degiskenler kontrol edildikten sonra
endiseye dair olumlu inanglar ile kontrol edilemezlik ve tehlike alt boyutlarinin her iki
grupta da ortak ve kayginin bagimsiz yordayicilart oldugunu gdstermistir (Anderson
ve ark., 2019). Diger yandan mevcut ¢aligmada Purewal ve Fisher’in (2017)
caligmalarim1 destekler sekilde, bilissel gilivensizlik alt boyutunun kaygidan c¢ok
depresyonun giivenilir bir yordayicisi oldugu goriilmiistiir.

S-REF modeli, hastalik temsillerinin endiseyi tetikleyebilecegini veya bu
temsillerin endise siireci ya da sonunda ortaya ¢ikan bir diisiince olabilecegini one
sirmektedir. Mevcut g¢alisma bulgulart da S-REF modeliyle tutarli olarak T2D
hastalarinda hastalik temsillerinden ¢ok bu temsillere verilen bireysel tepkilerin daha
fazla duygusal sikintiya yol actigini dogrulamaktadir (Fisher ve ark., 2018; Wells,
2009). Bu bulgular T2D hastalarinin duygudurumlarinin diizenlenmesinde hastalik
temsillerinin dogrudan hedef alinmasi yerine, st bilislerin de hedeflenmesinin daha
faydali olabilecegini diisiindiirmektedir. Buna gore, iist bilislerin oncelikli miidahale
hedefi olarak ele alinmasi duygusal sikinti veya travmaya karsi savunmasizligin
azaltilmas1 potansiyeline sahiptir (Cook ve ark., 2015a).

Bu kapsamda yiiriitiilmiis miidahale ¢aligmalar1 da iist bilislerin bu potansiyel
etkisini destekler goriinmektedir. Buna gore, st biligsel terapinin T2D hastalarinin

depresyon (Mirhosseini ve ark., 2020; Bayegan ve ark., 2020), ac¢lik kan sekeri
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(Sheikh, Malihi Alzackerini, Zam ve Baseri, 2020), beden kitle indeksi ve duygusal
yeme davraniglarinin (Sheikh, Alzackerini, Shirmahaleh, Zam ve Baseri, 2021)
azaltilmasinda etkili oldugu gosterilmistir. Bu bulgular, alanda hizmet veren klinik ve
saglik psikologlarinin T2D hastalarinin psikolojik sagliklarini iyilestirmede iist biligsel
terapiden faydalanabileceklerine isaret etmektedir. Ayrica alanda hizmet veren
psikologlarin iist biligsel terapi egitim ve siipervizyonlari ile kendilerini gelistirmeleri
uygulamada etkili sonuglar almalarin1 kolaylastirabilir. Bildirilen bu farkli
caligmalarin iist bilissel terapi igerikleri incelendiginde standardize bir igerikten
bahsetmek miimkiin olmadigindan, yiiriitiilecek miidahale caligmalarinin igerik
standardizasyonuna da katki sunmasi beklenebilir. EK olarak, mevcut arastirma
sonuglarmin goz ontinde bulundurularak, terapi seanslarinda 6zellikle olumsuz {ist
biligsel inanglara dair miidahalelere yer verilmesinin de O©nemli olabilecegi
disiiniilmektedir.

Ozetle, iistt biligsel terapilerin T2D hastalarindaki potansiyel etkisinin tam
olarak kesfedilmesi i¢in hem prospektif hem de deneysel daha fazla ¢calismaya ihtiyag
vardir. Bu kapsamda {ist bilislerle depresyon ve kaygi diizeyi arasindaki iliskide
hastalik temsillerinin aracilik etkisinin ele alindigi modelleme ¢alismalarinin

gerceklestirilmesi de alanyazina 6nemli katkilar saglayabilir.
5.4. Calismanin Sinirhiliklari ve Giiclii Yanlari

Hastalia uyumu evre temelli ele alan FDEM c¢ergevesinde ylriitiilmiis bu
calisma T2D hastalarinda ilk kez test edilmis olup konuyla ilgili diger ¢caligmalar gibi
sinirhiliklara sahiptir. Gelecek ¢aligsmalar i¢cin Oncii bulgular sunan mevcut ¢alismanin
ilk smirliligt 6rnekleme yontemi ve Ozelliklerine dairdir. Calisma en az alti aydir
devam eden T2D hastaligi olan bireylerle yiiriitiilmiis ve katilimcilarin biiyiik
¢ogunluguna endokrinoloji poliklinigine kontrol ya da tedavi i¢in geldikleri esnada
ulagilmistir. Katilimcilara uygunluk 6rneklem yontemi ile erisilmesi hastaliga daha
fazla uyum saglamais, hastaligi daha fazla kabul etmis bireylerin 6rneklemde daha fazla
yer almasina yol agmis olabilir. Ozellikle hastaligi kabul etmekte zorlanan, tedavi
uyumsuzlugu yasayan bireylerin arastirma orneklemine dahil edilememis olmasi s6z

konusudur. Ayrica ¢alismada katilimcilarin ek kronik hastaliklari sorgulanmis ancak
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T2D hastalarinda es bir kronik hastalik tanis1 yaygin oldugundan (Struijs ve ark., 2006)
dislama kriteri olarak kabul edilmemistir. Ancak hastalik siiregleri ve hastaligin
etkilerine dair alinan 6l¢iimler 6z bildirime dayali oldugundan, bireylerin hastaliklarini

ne kadar ayirt edebildikleri 6l¢limlenememistir.

Ornekleme dair bir diger smirhilik ise, erisilen katilimei sayisidir. Calismanin
verileri pandemi siirecinde toplandigindan, COVID-19’un bulagma endisesine bagl
olarak, normal donemlere kiyasla polikliniklere daha az sayida hasta basvurusunun
oldugu gozlenmistir. Beklenenden daha uzun siirede veri toplanarak istatistiksel
acidan uygun esikte katilimci sayisina erisilmis olsa da, 6zellikle FDEM ¢ercevesinde
gerceklestirilen evrelendirmeye dair analizlerde 6rneklem sayisina bagli kiimeleme
analizinden faydalanilamamis evreler arasi farklar nonparametrik analizler ile
sinanmistir. Alanyazinin da isaret ettigi tizere dort evreli modelin kiimeleme analiziyle
(Berea, 2010; Jason, Fennell, ve ark., 2000; Reynolds ve ark., 2009) gecerliginin daha

genis orneklemlerde test edilmesine ihtiyag vardir.

Ornekleme dair kisithliklardan bir digeri ise T2D’in alt tiirlerinin
degerlendirmeye alimmamis olmasidir. Mevcut calismada Orneklemin yaklagik
%38’inin su an insiilin kullandig1 ya da daha 6nce OAD kullanirken su an insiilin
kullandig1 goriilmiistiir. Alanyazinda T2D hastalarinda insiilin kullaniminin hastalik
ciddiyetini artirdigi (Sarah E Hampson ve ark., 1990), insiilin kullanimindaki
aksakliklarin ise diyabete bagli klinik ve psikolojik sonuglarin kétiilesmesine yol agtigi
(Britneff ve Winkley, 2013; Young-Hyman ve ark., 2016) go6zlendiginden, insiilin
bagimli T2D hastalarmin da ayr1 bir alt grup olarak gelecek ¢alismalarda
degerlendirilmesi miimkiin olabilir. Ek olarak arastirma orta yas grubunda, orta
sosyoekonomik diizeye sahip, alti aydan daha fazla siiredir T2D yasayan bireylerin
psikolojik durumlarina dair verileri yansitmaktadir. Bu nedenle elde edilen bulgularin
T2D hastalarinin tiimiine genellenmesinin uygun olmayacaglr da goz Oniinde

bulundurulmalidir.

Calismada FEE kullanildiginda 6rneklemin %30’unun tek bir hastalia uyum
evresine yerlestigi gdzlenmistir. Orneklemin  %70’inin model kapsaminda

degerlendirilmeye alinmamis olmasi ¢alismanin 6rneklemine dair diger sinirhiliklardan
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biridir. Modelin de onerdigi iizere hastalifa uyum asamasinda birden fazla evrede
bulunma, evreler arasinda geriye doniisler s6z konusu olsa da, evre baglaminda
heterojen bir dagilim gosteren bu katilimcilarin da analizlere dahil edilerek
metodolojik acgidan daha kapsamli bir degerlendirmeye hizmet edecek Ol¢iim
yonteminin gelistirilmesi uygun olabilir. Bu dogrultuda ¢alismanin metodolojik agidan
da smirhiliginin bulundugu sdylenebilir. Hastalia uyumun kriz, stabilizasyon,
¢Oziilme ve biitiinlesme olmak iizere dort evreden gecerek gergeklestiZini Oneren
FDEM’in (Fennell, 2003a; Jason, Fricano, ve ark., 2000) standardize 6l¢iim aracinin
kriz, stabilizasyon ve biitiinlesme olmak iizere ili¢ evreyi degerlendiriyor olusu
calismanin ¢dziilme evresinin degerlendirilmesini bastan smirlandirmistir. Ozellikle
calismalarda FEE’nin her bir evre i¢in madde dagilimlarinin farklilasmasi (Acar ve
Sertel Berk, 2021b; Berea, 2010) ile birlikte degerlendirildiginde, bu durum FEE’nin
kiiltire ve hastaliga bagl degisebiliyor oldugunu diisiindiirmis ve FDEM’in
istatistiksel olarak Olglimlenmesinde standardize yontemlerden faydalanilmasi igin

Olcegin kiiltiirlerarasi ¢alismalarla desteklenmesinin 6nemli olacag1 diistiniilmiistiir.

FDEM, fiziksel/davranissal alani, sosyal/etkilesimsel alani, psikolojik alani ve
kronik hastaligin olasi travmasini ve stigmatizasyonunu arastiran esnek ve kapsaml
bir yaklasim saglamaktadir (Fennell, 1993;1995; 2003a). FEE ile katilimcilarin
fiziksel, psikolojik, sosyal ve c¢aligma performanslari dikkate alinarak hastaliga
uyumlar1 degerlendirilse de, bu ¢alismada katilimcilarin sadece psikolojik alanlarina
dair dlgiimler sonu¢ degiskeni olarak ele alinmistir. Hastalarin sosyal hayat ya da 1s
hayatlarina dair de 6lgiimler alinmasi modelin daha kapsayici sekilde dogrulanmasina

imkan verebilir.

Calismada T2D hastalarinin hastaliga uyum evrelerine gore hastalik temsilleri,
duygudurumlari ve st bilissel yapi1 farkliliklarinin test edilmesinin yani sira, son
hipotezde belirtildigi {lizere bu hastalarin duygudurumlarinin yordayicilar1 da
belirlenmeye ¢alisilmistir. Bu kapsamda yiiriitiilen regresyon analizlerinde “hastalik
evresinin” bir degisken olarak yer almiyor olusu da c¢aligmanin sinirhiliklarindan
biridir. ileriki ¢aliymalarda hastalik uyumuna gére iginde bulunulan evrenin
yordayicilik etkisinin test edilmesi T2D hastalarinin duygudurum zorlanmalarinin

anlasilmasina hizmet edecektir.
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Calismanin bir diger siirlilig1 ise ¢alisma degiskenlerinin 6l¢timiinde sadece
6z bildirimden faydalanilmasidir. Ozellikle ekonomik olmasi ve uygulanma
kolayligindan dolay1 siklikla tercih edilen 6z bildirim Slgiimleri katilimcilarin sosyal
istenirlik  diizeylerini  etkileyerek icinde  bulunduklar1  durumu objektif
degerlendirmelerini kisitlamig olabilir. Bu sebeple gelecek c¢alismalarda, T2D
hastalarinin agik u¢lu sorulardan faydalanilarak degerlendirilmeleri uygun olabilir. Bu
yolla gerceklestirilen degerlendirmeler hastalarin siireclerini yonlendirme olmaksizin

ele almalarina aracilik edebilir.

Calismanin bir diger siirliligi ise arastirma desenine dairdir. Calismada diisiik
maliyetli olmas1 ve ¢ok sayida bireye uygulanabilmesinden dolay1 enlemesine kesitsel
desenden faydalanilmistir. Ancak FDEM hastalifa uyum evrelerini tani tedavi
diizleminde ele almakta ve evreler arasindaki gegisin esnekligini vurgulamaktadir
(Jason ve ark., 1999). Bu kapsamda katilimcilarin tani-tedavi diizleminde tekrarl
Olgtimlerle ele alinmasi Ozellikle evre gegisleri hakkinda kapsamli bilgi sunabilir.
Boylamsal olarak ele alinmasi halinde T2D hastalarinin kaygi ve depresyon
diizeylerinin yordayicilarinin da degisimleri izlenebilir. Ayrica ¢alismanin desenine
bagl olarak 6zellikle T2D hastalarinin duygudurumlarinin yordayicilari olarak ele
alinan degiskenler, ¢alismanin sonug¢ degiskenleri de olabilir. Bundan dolay: elde
edilen bu bulgularin neden-sonug iligkisi sunmadigi da g6z oniinde bulundurulmalidir.
Dahasi c¢aligma verilerinin sadece tek bir merkezden toplanmis olmasi 6rneklem
sayisini etkilemis olabilecegi gibi, calisma verilerinin genellenmesi konusunda da
smirlilik olusturmaktadir. Buna gore, sadece bir merkezden toplanarak elde edilen
veriler, hastaneye  basvurmayan/bagsvuramayan  hastalar  hakkinda  bilgi

sunmamaktadir.

Calismanin pandemi siirecinde yiiriitiilmiis olmasi da bir sinirlilik olarak ele
almabilir. COVID-19 viriisiine bagh kiiresel ¢apta yasanan bu salginin bireyleri birgok
yonden etkiledigi gilincel ¢alisma bulgular ile gosterilmektedir. Bu konuya dair
Google scholar iizerinden “COVID-19’un etkileri” anahtar kelimeleri ile arama
yapildiginda her biri farklh alanda yiriitiilmiis 8.940 makaleye rastlanmaktadir. Bu
kadar genis alanda bireyleri etkileyen bir durumun ¢ok sayida psikolojik zorlanmay1

beraberinde getirmesi de beklendiktir (Bekaroglu ve Yilmaz, 2020). Katilimcilarin
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duygudurumlan ile iliskisi olabilecegi diisliniildiigiinden, calismada COVID-19
korkusu kontrol edilmis, COVID-19 siirecine dair sorulardan elde edilen verilerle de
bireylerin COVID-19’dan etkilenme diizeyleri kestirilmeye calisilmistir. Ozellikle
duygudurumun yordayicilarina dair regresyon analizlerinde COVID-19 korkusu
kontrol edilmis olsa da, verilerin tiimiinde boyle bir kontrol saglanamamistir. Bu
sebeple 6zellikle FDEM ¢ercgevesinde ele alinan ilgili degiskenlerin pandemi sonrasi

da degerlendirilmesinin uygun olacagi sdylenebilir.

Calismanin bildirilen smirliliklarinin yanisira giiclii oldugu yonlerine de
deginilmesi gerekir. FDEM uluslararas1 alanyazinda ozelikle KYS hastalar1 i¢in
gelistirilmis (Fennell, 2003a; Jason ve ark., 1999) MS hastalar1 i¢in de modelin
gegerlik sinamasi yapilmistir (Berea, 2010). Bu agidan mevcut arastirma FDEM’i T2D
hastalarinda test eden ilk calisma olma Ozelligine sahiptir. Diger yandan genelde
kronik hastaliklar, 6zelde ise T2D’nin psikolojik siireglerine dair arastirmalarin sayisi
glinden giine artiyor olsa da, alanyazinda evre temelli yiiriitiilmiis sinirli sayida ¢alisma
bulunmakta ve bu caligmalarda ise hastaligin biyolojik dogasina uygun olarak
evrelendirmelerin yapildigi goriilmektedir. Mevcut ¢alisma T2D hastaligimin
evrelendirilmesinde hastaliga uyumdan faydalanilmasi ve fiziksel-psikolojik biitlinliik
icinde hastaligin ele alinmasina imkan vermesi agisindan da Onciil ¢alismalar

arasindadir.

T2D hastaliginda hastalik temsilleri, depresyon ve kaygi diizeyine dair
verilerden bahsetmek miimkiin olsa da, bu degiskenlerin iist biliglerle iliskisi yeni yeni
ele alinmaktadir (Purewal ve Fisher, 2017). Ust bilislere dair alman dl¢iimlerde UBO-
30 envanterinin yan1 sira SKHUBO-KF da kullanilarak semptom kontroliine dair iist
biligler i¢in de 6lgiim alinmis ve kapsamli bir degerlendirme yapilmistir. Diger yandan
arastirmada verilen FEE ve SKHUBO-KF 6l¢iim materyalleri uluslararasi alanyazinda
yeni yeni kullanilmaya baslanmistir. Dahasi FEE, SKHUBO-KF ve UBO-30
envanterlerinin birbirleriyle iliskileri ve yordayiciliklar1 ilk defa bu calismada ele
alinmigtir. Bu kapsamda aragtirmanin alanyazindaki en giincel yaklasimlar takip

etmeyi amagladigi da sOylenebilir.
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Calismanin giiclii yanlarindan bir digeri ise veri toplama yontemine dairdir.
Klinik popiilasyonda yiiriitiilen bu ¢alismanin verilerinin biiyiik ¢ogunlugu hastane
ortaminda toplanmistir. Bu sebeple katilimcilarin tanilarina dair bilgi hastalarin
beyanlarinin diginda hasta kayitlari ile de teyit edilmistir. Hasta kayitlarindan taniya
dair bilgi edinilemedigi takdirde ise tan1 bilgileri endokrinoloji poliklinigi hemsiresi
ya da doktorlarina sorularak teyit edilmistir. Hastaligin online verilerinin ise hasta
olmayan bireylerin iiye kabuliine kapali olan tek bir facebook grubu iizerinden
toplanmistir. Bu ¢er¢eveden hastalarin tani bilgilerine dair giivenirligin yiiksek oldugu

umut edilebilir ve verilerin de genellenebilirligine katki sundugu sdylenebilir.

FDEM, KYS basta olmak iizere kronik hastaliklarin farkli alanlarinin
degerlendirilmesine kapsamli bir yaklagim sagladigindan (Fennell, 1993; 1995;
2003a), calismadan elde edilen verilerin T2D hastalarinin yasam kalitelerinin
artirtlmasma yardimci olmak igin degerlendirme ve tedavi segeneklerine rehberlik
etmesi miimkiindiir. Bu bulgular hastaliga uyum evrelerini ve hastanin her bir evreye
uygun ihtiyaclarini anlamalar1 konusunda alandaki uzmanlara bilgi sunmaktadir. Buna
gore her bir hastanin uygun zaman ve maliyetle tedavileri saglandiginda tedavi
etkililiklerinin artmasi s6z konusu olabilir. Ozetle arastirma bulgulari, psikolojik
destek miidahalelerine ve egitim miidahalelerine yardimci olmak icin kullanilabilir;
hastanin i¢inde bulundugu evreye uygun destegin saglanmasi sonrasi hastalarin

hastaliga uyumlar artirilarak tedavileri biitiinciil olarak desteklenebilir (Berea, 2010).
5.5. Gelecek Cahsmalar i¢in Oneriler

FDEM kapsaminda ele alinmis bu ¢alisma T2D’ye uyumu tiim yonleriyle ele
alamamaktadir. Bu nedenle gelecekteki ¢alismalarda mevcut arastirma gelistirilerek
farkli hastalik gruplarinda ve daha genis 6rneklemlerde test edilmelidir. MS’ten sonra
ilk kez T2D hastalarinda test edilen bu modelin farkli hastalik gruplarinda test edilmesi
modelin gegerlik kapsamini1 genisletecektir. Ayrica FDEM kapsaminda ele alinan
degiskenlerin de farklilagtirilmas: hastaliga uyumun daha iyi anlagilmasina yardimci1
olacaktir. Bu kapsamda gelecek calismalarda basta bas etme tarzlar1 olmak iizere,
islevsellik, kontrol algis1, yasam kalitesi, benlik saygisi, sosyal destek, tedaviye uyum,

fayda bulma (benefit-finding) gibi T2D’yle iliskilendirilebilecek ek degiskenlerin
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hastalik uyum evrelerine gore degisimleri test edilebilir. Diger yandan arastirmada
kronik fiziksel hastaliga dair sadece psikolojik degiskenler 6l¢iimlenmistir. Ancak
T2D’nin biyopsikososyal ag¢idan ele alinmasi s6z konusu oldugunda, biyolojik
sonuclarin da degerlendirilmesi Onemlidir. Bu sebeple gelecek c¢alismalarda
katilimecilardan beden kitle indeksine ve HB1 AC degerleri lizerinden glisemik kontrole
dair 6l¢timler alinabilir. FDEM, hastalia uyumu farkli zaman dilimlerini gézeterek
ele aliyor olsa da, evreler arasindaki gegisin ve bu gecislerin belirleyicileri gelecek
caligmalarda boylamsal arastirma desenleri ile test edilebilir. Ayrica nitel ¢caligmalar
ile hem evrelerin hem de T2D hastalarinin kaygi ve depresyon diizeylerinin

belirleyicilerine dair bulgular desteklenebilir.

T2D hastalarinin duygudurum zorlanmalar1 bu ¢alismada depresyon ve kaygi
ile sinirlandirilmistir. Giincel ¢aligmalar ise, diyabetle yasama ya da buna uyum
saglamada yasanan zorlanmalar1 diyabetle ilgili sikintilar (diabetes related distress)
olarak isimlendirmekte ve bu yeni kavramin 6nemine isaret etmektedir (Martinez ve
ark., 2018). Gelecek ¢aligmalarda diyabetle ilgili sikintilarin FDEM ¢ergevesinde ele

alinmasi hastaliga uyumun anlagilmasina katki saglayacaktir.

Arastirmada T2D hastalarinda kaygi ve depresyonun yordayicilarmin hastalik
temsillerinden ¢ok iist bilisler oldugu bulunmus ve S-REF modeli desteklenmistir.
Gelecek caligmalarda S-REF modeli ile tutarli olarak T2D hastalarinin duygudurum
ve st biligleri arasindaki iliskide CAS’in araci etkisi arastirilabilir. Ayrica
duygudurum ile iist bilis ve hastalik temsilleri arasindaki iliskilerde neden-sonug
iliskisinden bahsetmek zor oldugundan, ilgili degiskenlerin yordayicilik giiglerine gore

yeni araci analiz ve modeller test edilebilir.

Son olarak calismanin, bilimsel arastirmalarin 6tesinde T2D’de hastaliga
uyumun evrelere gore degerlendirilmesine sundugu katki ile evreye uygun psikolojik
destek alinmasini desteklemesi umulmaktadir. FDEM’e gore kronik hastaligi olan her
birey Onerilen dort modelin hepsinden ge¢ememekte ve birgok hasta kriz ve
stabilizasyon evreleri arasinda tekrar eden bir dongiiye girebilmektir (Fennell, 2003b).
Bu dongiiniin istikrarli bir sekilde devam etmesi halinde uygun bir terapotik tepkiyle

bir sonraki evreye gegmenin miimkiin oldugu ileri siiriilmekte ve birey- aileyi temel
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alan miidahaleler 6nerilmektedir (Sperry, 2009). Buna gore bireye miidahale olarak
kriz evresinde hastanin semptomatik sikintisinin ele alinmasi, hastanin hastalik
temsillerinin ve hastalifin agiklayicilarinin ve hastaliga dair beklentilerinin ele
alimmas1 6nerilmektedir. Stabilizasyon evresinde, hastaligin kabulii ve tedavi uyumuna
odaklanilmasi, ¢oziilme evresinde yas tutan hastanin hastalik 6ncesi benligine ve
bununla iligkili sorunlarna odaklanilmasi, endikasyon durumuna gore ise tedavi
uyumuna odaklanilmasi; ¢oziilme evresinde hastalarin “kronik bir kosul iginde yer
alan hasta” olarak benlik olusturmalarina yardim edilmesi onerilmektedir (Sperry,
2009). Benzer bir miidahale Onerisi ise kronik bel agrisi olan hastalar igin
Ozellestirilerek Wirick ve Teufel-Prida (2018) tarafindan sunulmustur. Bu oneriler
dikkate alinarak miidahalelerin T2D i¢in de Ozellestirilmesi sonrasi, gelecek
caligmalarda bu miidahalelerin etkililiklerinin aragtirllmasimin da 6nemli oldugu

disiiniilmektedir.
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EKLER

EK 1. Fennell Evre Envanteri (FEE)

Asagidaki maddelerin her birini 5 puanlik 6l¢ek ilizerinden puanlayin.
1= Kesinlikle katilmiyorum 2= Katilmiyorum
3= Biraz katiliyorum 4= Katiliyorum

5= Tamamuyla katiliyorum

___ 1. Basa g¢ikacak giiclim kalmamis gibi hissediyorum.

2. Belirtilerimin nasil ve ne zaman ortaya ¢iktigini artik fark etmeye basliyorum.
___ 3. Bir daha asla tam anlammyla hastaliktan 6nceki gibi olmayacagim ve yeni bir kisi
olmam gerektigi gercegini kabul etmeye basliyorum.

4. Hastalikla yasamanin bazen daha hasta bazen de daha iyi olmay1 igerdigini artik
ogrendim.

5. lyilesmemin baslica yolu doktorumun benim i¢in dogru tedaviyi bulmasidir.

6. Bu hastaliga sahip ya da bu hastalik hakkinda bilgisi olan kisilerden destek ve bilgi
aramaya bagliyorum.

7. Hastalik deneyimimle ilgili anlam olugturma siirecinin baslarindayim.

8. 1lk hastalanisimdan &nceki ve hastalandiktan sonraki hayatimin bilesiminden olusan
harmanlanmis bir ben duygusuna eristim.

_ 9. Ne zaman iyilesip iyilesmeyecegimi kesin bir sekilde bilmeye ihtiyacim var.

____10. Hayatimda bir parga kontrol sahibi oldugumu artik hissetmeye baslhyorum.

___11. Hastaligimm bilinmeyen ve kronik dogasiyla nasil yasanacagin1 6grenmeye
basliyorum.

____12. Hasta oldugum ilk zamandan beri, 6nemsedigim insanlarla daha iyi ve daha doyurucu
iliskilerim var.

___13. Hasta olmam benim hatam.

___14. Kendimi daha iyi hissetmemi saglamak i¢in yapabilecegim bir seyler olabilecegini
artik fark etmeye bagliyorum.

___15. Hastaligimm biraz da olsa degeri olan bir deneyim olarak gérmeye bagliyorum.
___16. Bu hastalikla yasayabildigim i¢in kendimle gurur duyuyorum.

____17. Hastaligim hakkinda siirekli diigiiniiriim.

___18. Dengeye ulagmaya (6rn. zihni daha az karisik ve daha diizenli hissetme) artik
bagliyorum.

___19. Kendime ve katlandigim her seye sevgi ve sefkat duymaya ilk kez bagliyorum.

__20. Hasta oldugum ilk zamandan beri daha iyi ve daha bilgili bir insanim.
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EK 2. Kisa Hastahk Algis1 Ol¢egi (KHAO)

Asagidaki sorular i¢in, sizin gorlislerinize en fazla uyan numaray liitfen gember
icine alin:

1.Hastaliginiz hayatinizi ne kadar etkilemekte?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hi¢ yasamimi
etkilemiyor ciddi ol¢iide
etkiliyor
2.Hastaliginizin ne kadar siirecegini diigliniiyorsunuz?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
cok kisa Omiir
siire boyu
3.Hastaliginiz iizerinde ne kadar kontroliiniiz oldugunu hissediyorsunuz?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kesinlikle higbir tamamen
kontroliim yok kontroliim altinda
4.Tedavinizin hastaligiiza ne 6l¢lide yardimci olabilecegini diistiniiyorsunuz?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hi¢ oldukca
yardimci degil yardimci
5.Hastaliginiza bagl sikayetleri hangi 6l¢iide yastyorsunuz?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hi¢bir cok ciddi
sikayetim sikayetlerim
olmuyor oluyor
6. Hastaliginiz i¢in ne kadar endiselisiniz?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hi¢ endiseli ¢ok
degilim
endiseliyim
7.Hastaligimizin ne oldugunu ne kadar 1y1 anladiniz?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hig ¢ok net
anlamadim anladim
8.Hastaliginiz duygusal olarak sizi ne kadar etkilemekte? (6r: Sizi sinirli, irkek,
tizlintiili veya ¢okkiin yapiyor mu?)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
duygusal duygusal
olarak olarak ¢ok
hi¢ etkilemiyor etkiliyor

Liitfen hastaliginiza sebep olduguna inandiginiz en 6nemli ti¢ faktorii (olay1)
diizenli bir sekilde listeleyin. Benim igin en dnemli sebepler
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

EK 3. Ust Bilis Ol¢egi-30 (UBO-30)

Bu anket insanlarin kendi diisiinceleri hakkinda sahip olduklar inanglan ile ilgilidir. Asagida,
insanlarm ifade ettikleri bazi inanglar listelenmistir. Liitfen her maddeyi okuyunuz ve bu

ifadeye genellikle ne kadar katildiginizi uygun numaray1 daire i¢ine alarak belirtiniz.

Liitfen tiim maddelere cevap veriniz, dogru ya da yanlis cevap yoktur.

Endiselenmek gelecekte
olabilecek sorunlari
engellememe yardimci olur
Endiselerim benim i¢in
tehlikelidir

Diistincelerim hakkinda ¢ok
distniirim

Endiselenerek kendi kendimi
hasta edebilirim

Bir sorun tlizerinde diistindiigiim
esnada, zihnimin nasil
calistiginin farkinda olurum
Endise verici bir diislinceyi
kontrol altma almazsam, ve
sonra bu diisiincem
gergeklesirse, bu benim hatam
olur

Planl kalabilmek i¢in
endiselenmem gerekir

Kelime ve isimlerle ilgili
hafizama glivenim azdir
Durdurmak igin ne kadar
ugragsam da, endise verici
distincelerim devam eder
Endiselenmek isleri zihnimde bir
diizene koymama yardimci olur
Endise verici diistincelerimi
gormezden gelmek elimde
degildir

Diistincelerimi izler, takip altinda
tutarim

Diisiincelerimi her zaman
kontroliim altinda tutabilmem
gerekir

Hafizam beni zaman zaman
yaniltabilir

Endiselerim beni deliye
dondiirebilir

Katilmiyorum

Biraz
katiltyorum

2

2

Oldukca
katiliyorum

3

3

Tamamen
katiltyorum

4

4
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.
217.

28.

29.

30.

Diisiincelerimin siirekli
farkindayimdir
Hafizam zayifur
Zihnimin nasil
calistigma ¢ok dikkat
ederim

Endiselenmek
yasadiklarimla bag
etmeme yardimci olur
Diistincelerimi kontrol
altina alamamak bir
zayiflik isaretidir
Endiselenmeye
basladigimda, bunu
durduramam

Bazi diisiinceleri kontrol
altina almadigim i¢in
cezalandirilacagim
Endiselenmek sorunlari
¢ozmeme yardimci olur
Yerlerle ilgili hafizama
glivenim azdir

Bazi diisiinceleri akildan
gecirmek kotlidiir
Hafizama giivenmem
Diisiincelerimi kontrol
altina alamazsam, is
goremez hale
gelirim

Iyi calismak icin,
endiselenmem gerekir
Olaylarla ilgili hafizama
glivenim azdir
Diistincelerimi stirekli
incelerim

Katilmiyorum

Biraz Oldukca Tamamen
katihlyorum  katiliyorum  katiliyorum

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
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EK 4. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADO)

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son
birkac giiniiniizii g6z oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden
yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diislinmeyin, akliniza ilk gelen

yanit en dogrusu olacaktir.
1) Kendimi gergin, “patlayacak gibi” hissediyorum.

Cogu zaman
Bir¢cok zaman
Zaman zaman, bazen
(] Higbir zaman
2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.

O O o

Ayni eskisi kadar
Pek eskisi kadar degil
Yalnizca biraz eskisi kadar

O O O

[J Neredeyse hi¢ eskisi kadar degil
3) Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.

Kesinlikle dyle ve oldukg¢a da siddetli
Evet, ama c¢ok da siddetli degil

O O O

Biraz, ama beni endiselendiriyor
71 Hayir, hi¢ oyle degil
4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gérebiliyorum.

'l Her zaman oldugu kadar

'] Simdi pek o kadar degil

'] Simdi kesinlikle o kadar degil

Artik hi¢ degil

5) Aklimdan endise verici diisiinceler gegiyor

J

Cogu zaman
Birgok zaman

O O O

Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
"1 Yalnizca bazen
6) Kendimi neseli hissediyorum.

Higbir zaman
Sik degil
Bazen

Cogu zaman

(0 I R O I B
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7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.

Kesinlikle
Genellikle
Sik degil

'] Higbir zaman

O O O

8) Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum.

"1 Hemen hemen her zaman
[l Cok sik
"1 Bazen
(] Higbir zaman
9) Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.

[J  Higbir zaman
.| Bazen

'] Oldukga sik
[ Cok sik

D

10) D1s goriinlistime ilgimi kaybettim.

Kesinlikle
Gerektigi kadar 6zen gdstermiyorum

Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

[

]

'] Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum

(]

Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.

11)

Gergekten de ¢ok fazla
Oldukca fazla
Cok fazla degil
Hig degil
lacaklar1 zevkle bekliyorum.

o0 O OO

12)

Her zaman oldugu kadar
Her zamankinden biraz daha az
Her zamankinden kesinlikle daha az

Hemen hemen hi¢
niden panik duygusuna kapiliyorum.

DS e B s

13)

Gergekten de ¢ok sik
Oldukga sik

Cok sik degil

Higbir zaman

(0 I R B I
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14) lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.

Siklikla
Bazen

Pek sik degil
Cok seyrek

(0 O I B
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EK 5. Semptom Kontrolii Hakkindaki Ust Bilisler Ol¢egi-Kisa Form
(SKHUBO-KF)

Bu 6lgek, kronik fiziksel hastaligi olan insanlarin belirtileriyle nasil basa ¢iktiklart ile
ilgilidir. Belirtiler, hastalik ya da kosullarinizdan dolay1 sizin ya da yasamimiz {izerindeki
herhangi bir etkiyi igerir. Asagida insanlarin ifade ettikleri bir dizi inang listelenmistir. Liitfen
her maddeyi okuyunuz ve genel olarak ne kadar katildigimiz1 uygun bir numaray1 yuvarlak
i¢ine alarak belirtiniz. Dogru ya da yanlig cevap yoktur.

Liitfen tiim maddeleri cevaplaymiz.

Katilmi- Biraz Orta Tamamen
yorum katiliyorum derecede katiltyorum
katiliyorum
@) ) (4)
©)

Belirtileri deneyimlerken bagska bir
seye odaklanmak imkansizdir.

Belirtilerimi izlemek onlarin nasil
gelisecegini tahmin etmeme yardimci
olur.

Fiziksel sinirlanim1 anlayabilmek igin
belirtilerimi izlerim.

Belirtilerim hakkinda diisiinmek beni
tiikenmis hissettirir.

Belirtilerimi izlemek onlan daha iyi
kontrol etmemi saglar.

Belirtilerimi izlemek gelebilecek
zararlardan kendimi korumama
yardim eder.

Belirtilerim hakkinda diisiinmeye bir
kere basladim m1 bunu durduramam.

Belirtilerim hakkinda diistinmek
onlari daha kotii hale getirebilir.
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EK 6. COVID-19 Onleyici Davramslar: i¢in Korunma Giidiisii Kurami Olcegi
Algilanan Duyarhk

Liitfen asagidaki ifadeleri dikkatlice okuyup her bir ifadeye ne derecede katilip
katilmadiginizi isaretleyiniz.

1- Hi¢ katilmiyorum

2- Katilmiyorum

3- Kararsizim

4- Katiliyorum

5- Tamamen katiltyorum

Ben de ileride COVID-19-19 olabilirim

COVID-19-19 genel bir durum degil ve
basima gelmeyebilir

COVID-19-19 olma ihtimalim akranlarima
gore ¢ok daha yiiksek

Korku

Asagidaki her bir ifade i¢in kendinize en uygun olan cevabi isaretleyiniz.
1- Hig

2- Biraz

3- Orta diizeyde

4- Epey

5- Cok

COVID-19-19 hakkinda diisiindiigiimde
kaygilanirim

COVID-19-19 hakkinda diistinmek beni
korkutur

COVID-19-19 hakkinda diisiindiigiimde
iizglin hissederim
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EK 7. Sosyodemografik ve Tibbi Bilgi Formu
1. Cinsiyetiniz () Kadin ( ) Erkek Yasmiz:
2.Medeni haliniz: =~ Bekar ~ Evli  Bosanmis _ Esi vefat etmis

3. Su an kimlerle birlikte yasiyorsunuz?

__Es/partner ile __Es ve cocuklart ile __ Cocuk(lar) ile __Yalmiz
__Diger
4. Cocugunuz var mi1? __ Evet; ......... cocuk __Hayrr

5. Egitim durumunuz:

Okur-yazar degil Okur-yazar
Ilkokul mezunu Ortaokul mezunu
Lise mezunu Universite mezunu

__ Lisansiistii egitim
6. Calisma Durumunuz: Calistyor ( ) Calismiyor ( )

Calismiyorsa Nedeni: Emekli () Hastaligim Nedeniyle ( )
Diger- (Belirtiniz) :

7. Mesleginiz:

8. Ailenizin ortalama aylik geliri nedir?

0-1603TL () 1604 - 5200 TL ( )
5201 — 10000 TL ( ) 10001 TL ve iistii ( )

9. Cevrenizle karsilastirdiginizda ailenizin gelir diizeyini nasil degerlendiriyorsunuz?

__ Distik __Diistik Orta __ Orta __Yiksek Orta  Yiiksek

11. 12. Tip 2 diyabet taniniz1 ne zaman aldiniz? (yil olarak)

Tip 2 diyabetinizin tedavi sekli...

() Oral antidiyabetik ila¢ (seker diisiiriicii hap)

() Insiilin

( ) Daha once seker diisiiriicii hap tedavisi iken simdi insiilin
( ) Sadece diyet

( ) Herhangi bir tedavi almiyorum
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12. Bagka bir kronik hastaliginiz var mi1?

____Evet (belirtiniz):
___Hayrr

13. Ailenizde kronik hastalig1 olan var mi1?
__Evet (belirtiniz):
__ Hayrr

14. Su an yasamakta oldugunuz bir psikiyatrik hastaliginiz (doktor tarafindan tanisi
konmus) var mi1?

___Hayrr

___Evet (belirtiniz): Yili:
15. Daha once bir psikiyatrik tan1 aldiniz mi1?
__Hayrr

___Evet (belirtiniz): Yili:

16. Ailenizde herhangi bir psikiyatrik tan1 alan var m1?
____Evet (belirtiniz):
____Hayrr

17. Hastaliginiz sebebi ile su an i¢inde bulundugunuz durumu nasil tanimlarsiniz?
Kisaca acgiklayiniz.

Liitfen asagidaki sorulara sizin i¢in uygun secenegi isaretleyerek cevap veriniz

18. COVID-19-19 i¢in test yaptirdiniz mi1?
( ) Hayir yaptirmadim

() Evet yaptirdim ve negatif ¢ikt1
() Evet yaptirdim ve pozitif ¢ikti

19. COVID-19-19 tanis1 aldiniz mi1?
() Evet ( ) Hayir

20. Sevdiklerinizden (es, dost, akraba, yakin arkadas gibi) COVID-19-19 igin test
yaptiran var m1?
( ) Hayir yok
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() Evet var ve negatif ¢ikt1
( ) Evet var ve pozitif ¢ikt1

21. Sevdiklerinizden (es, dost, akraba, yakin arkadas gibi) COVID-19-19 tanis1 alan
var mi1?
() Var () Yok

22. COVID’den dolay1 sevdiklerinizden (es, dost, akraba, yakin arkadas gibi) birinin
kaybini yasadiniz mi1?
( ) Evetyasadim () Hayir yasamadim
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EK 8. Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMi$ GONOLLU OLUR FORMU
(ANKET ARASTIRMALARI iCiN)

UUTIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Dok.Kodu : FR-HYH-22 ilk Yay.Tarihi : 04 Ocak 2010
Rev. No 02 Rev.Tarihi : 26 Subat 2014

Sayfa
185/199

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iGIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Uzman Psikolog Didem Acar tarafindan yaratilen “Saglik Durumlari ile
Hastalik Temsilleri ve Ust-Bilissel Yapilar Arasindaki Iliskilerin Fennell’in Hastalik
Evre Modeli Cercevesinde Incelenmesi” baslikl ankete dayali bir arastirmaya davet
ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden Once, arastirmanin
neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup
anlasiimasi buydk o6nem tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin
zaman ayiriniz. isterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya yakinlariniz ile tartisiniz. Eger
anlayamadidiniz ve sizin igin acik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi
isterseniz bize sorunuz.

Bu anket galismasina katilmak tamamen goniilliliik esasina dayanmaktadir.
Calismaya katilmama hakkina sahipsiniz. Anketi yanitlamaniz, arastirmaya katilim
icin onam verdiginiz biciminde yorumlanacaktir. Size verilen anket formlarindaki
sorulari yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde
edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

Ara§t|rma Sorumlusu
Ozlem Sertel Berk

Arastirmanin Amaci:
Bu anket ¢alismasmin amaci diyabet hastaligi olan kisilerin hastaliklari ile ilgili diistincelerini
hastalik evrelerine gore degerlendirmektir.

izlenecek Olan Yéntem ve Yapilacak iglemler:

Veri toplama yontemi olarak 6z-bildirime dayali standart 6l¢lim araglarindan ve arastirmact
tarafindan hazirlanan kisisel bilgi formundan yararlanmilacaktir. Katilimcilardan toplam 112
soruyu cevaplandirmast istenecektir. Anket formlar1 endokrinoloji poliklinigine basvuran
arastirmaya dahil olmay1 kabul eden katilimcilara hastane ortamimda miimkiinse sessiz bir
odada veya ortamda sunulacak olup katilimeilardan formlari poliklinik bekleme siirelerinde
kendi baslarina doldurmalari istenecektir. Katilimcilarin sorulan yaklagik 30 dakika igerisinde
cevaplandirmasi beklenmektedir.

Arastirmanin Siiresi: Calismanin 11 Mart-1 Temmuz 2020 arasinda tamamlanmasi
beklenmektedir.

Katilmasi Beklenen Géniillii Sayisi: 300 katilimei

Arastrmamn Yapilacagi Yer(ler): Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari Anabilim Dali/ Endokrinoloji Poliklini gi
Arastirmaya Katilan Arastiriclar: Uzm. Psk. Didem Acar, Uzm Dr. Yasemin Unsal, Uzm.
Dr. Ensar Aydemir
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