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WITHIN THE SELF-REGULATORY MODEL IN 

HYPERTENSIVE AND DIABETIC PATIENTS: THE 
MEDIATING ROLE OF COPING AND EMOTION 

REGULATION 

ABSTRACT 

Within the framework of the Self-Regulatory Model, this study investigates the 

relationships between illness representations and emotion regulation, coping 

mechanisms, and adverse mental health outcomes for people with chronic illness. The 

research aims to examine how perceived illness threats affect mental health outcomes 

and determine if there are any mechanisms that mediate this relationship.  A total of 

307 individuals (207 women and 100 men) with diabetes, hypertension, and diabetes-

hypertension co-diagnosis took part in the study. In addition, a qualitative study was 

conducted with a limited sample of participants using semi-structured interviews. The 

participants also completed the Inventory for Coping with Stressful Situations, the 

Emotion Regulation Questionnaire, the Sociodemographic Characteristics and Data 

Form, the Brief Symptom Inventory Depression, Anxiety, and Somatization subscales, 

and the Brief Illness Perception Scale. The path analysis model, which investigated the 

mediation role of coping and emotion regulation, was implemented using the R Studio. 

According to the findings, participants' illness representations predict depression, 

anxiety, and somatization symptoms. As the participants' perceived threat of their 

illness worsens, depression, anxiety, and somatization symptoms also worsen. Path 

analysis findings suggest the mediating role of emotion-focused and problem-focused 

coping between illness representations and depression and anxiety symptoms. To 

analyze the data from semi-structured interviews, the Interpretative Phenomenological 

Analysis (IPA) approach was used. Based on the data obtained from the interviews, 

three main themes were identified. These themes are “Patient identity after diagnosis”, 

“Psychosocial challenges and sources of support”, and “Being a diabetic patient in the 

health care system”. The results of the quantitative and qualitative analyzes confirm 

the framework of the Self- Regulatory Model in people diagnosed with diabetes and/or 

hypertension.  To improve the quality of life for patients with diabetes and 
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hypertension, it is important to consider their illness representations and coping 

strategies in order to control negative health outcomes.  

Keywords: Self -Regulatory Model, Illness Representations, Chronic Illnesses. 
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ÖZ DÜZENLEYİCİ MODEL KAPSAMINDA 
TRANSDİAGNOSTİK YAPILARIN HİPERTANSİYON VE 

DİYABET HASTALARINDA DEĞERLENDİRİLMESİ: BAŞA 
ÇIKMA VE DUYGU DÜZENLEMENİN ARACI ROLÜ 

ÖZET  

Bu araştırma, kron൴k hastalık tanılı k൴ş൴ler൴n, hastalık tems൴ller൴n൴n duygu düzenleme, 

başa çıkma st൴ller൴ ve olumsuz ruh sağlığı sonuçları ൴le ൴l൴şk൴s൴n൴ Öz Düzenley൴c൴ Model 

çerçeves൴nde ൴ncelemekted൴r. Araştırmanın temel amaçları, k൴ş൴ler൴n algıladıkları 

hastalık tehd൴d൴ ൴le olumsuz ruh sağlığı sonuçları arasındak൴ ൴l൴şk൴y൴ ൴ncelemek ve bu 

൴l൴şk൴de var olan potans൴yel mekan൴zmaların aracı rolünü test etmekt൴r. Araştırmaya 

d൴yabet, h൴pertans൴yon ve d൴yabet h൴pertans൴yon eş tanısı bulunan 307 k൴ş൴ (207 kadın, 

100 erkek) katılmıştır. Ayrıca, araştırmanın katılımcılarından oluşan küçük b൴r 

örneklem ൴le yarı yapılandırılmış görüşmelerden oluşan b൴r n൴tel çalışma 

uygulanmıştır. Araştırmada katılımcılara Sosyodemograf൴k Özell൴kler ve Ver൴ Formu, 

Kısa Yet൴ y൴t൴m൴ Anket൴, Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴, Stresl൴ Durumlarla Başa Çıkma 

Envanter൴- Kısa Form, Duygu Düzenleme Anket൴ ve Kısa Semptom Envanter൴ 

Depresyon, Anks൴yete, Somat൴zasyon alt ölçekler൴ uygulanmıştır. Başa çıkma ve duygu 

düzenleme stratej൴ler൴n൴n aracı rolünün sınandığı yol anal൴z൴ model൴ R Stud൴o programı 

kullanılarak anal൴z ed൴lm൴şt൴r. Araştırma bulgularına göre, katılımcıların hastalık 

tems൴ller൴ puanı depresyon, anks൴yete ve somat൴zasyon bel൴rt൴ler൴n൴ yordamaktadır. 

Katılımcıların hastalıklarına da൴r algıladıkları tehd൴t arttıkça depresyon anks൴yete ve 

somat൴zasyon bel൴rt൴ler൴ de ş൴ddetlenmekted൴r. Yol anal൴z൴ bulguları, hastalık tems൴ller൴ 

൴le depresyon ve anks൴yete bel൴rt൴ler൴ arasında duygu odaklı ve çözüm odaklı başa 

çıkmanın aracı rolünü göstermekted൴r. Araştırmanın n൴tel anal൴z aşamasında ൴se, yarı 

yapılandırılmış görüşmelerden elde ed൴len ver൴ler ൴se Yorumlayıcı Fenomenoloj൴k 

Anal൴z yöntem൴ kullanılarak anal൴z ed൴lm൴şt൴r. Görüşmelerden elde ed൴len bulgulara 

göre üç ana tema ortaya çıkmıştır. Bu temalar “Tanıdan sonra hasta k൴ml൴ğ൴”, 

“Ps൴kososyal zorluklar ve destek kaynakları”, “Sağlık s൴stem൴ ൴ç൴nde d൴yabet tanılı 

olmak” şekl൴nded൴r. N൴cel ve n൴tel anal൴zlerden elde ed൴len bulgular, d൴yabet ve/veya 

h൴pertans൴yon tanılı k൴ş൴lerde Öz Düzenley൴c൴ Model ’൴n temel çerçeves൴n൴ 

doğrulamaktadır. D൴yabet ve h൴pertans൴yon hastalarının olumsuz sağlık sonuçlarının 
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kontrol altına alınması ve yaşam kal൴teler൴n൴n yükselt൴lmes൴nde, hastalık tems൴ller൴ ve 

başa çıkma stratej൴ler൴n൴n göz önünde bulundurulması öner൴lm൴şt൴r. 

 

Anahtar Kel൴meler: Öz Düzenley൴c൴ Model, Hastalık Tems൴ller൴, Kron൴k Hastalıklar. 
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BÖLÜM 1 

1. GİRİŞ 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ver൴ler൴ne göre kron൴k hastalıklar sebeb൴ ൴le her yıl 

41 m൴lyon ൴nsan hayatını kaybetmekted൴r. Bu rakam dünyadak൴ tüm ölümler൴n %71’൴ne 

denk gelmekted൴r. Kron൴k hastalıklara bağlı ölümler൴n %77’s൴ düşük ve orta gel൴rl൴ 

ülkelerde görülmekted൴r (DSÖ, 2019). Kron൴k hastalıklar alan yazında çoğunlukla 

“Bulaşıcı olmayan hastalıklar” (BOH) olarak tanımlanmaktadır. Dünya genel൴nde 

BOH’lar halen sakatlıklara ve ölümlere sebep olma açısından ൴lk sırada yer aldığı ൴ç൴n 

en öneml൴ sağlık problemler൴nden b൴r൴ olarak değerlend൴r൴lmekted൴r.  

DSÖ, ölüm oranı ve yaygınlığına göre BOH’ları  dört ana kategor൴ye ayırmıştır. 

Bu kategor൴ler, kalp ve damar hastalıkları, kanser, kron൴k solunum yolu hastalıkları ve 

d൴yabet şekl൴nde sıralanmıştır. BOH’lara bağlı ölümler൴n en önde gelen sebeb൴ kalp ve 

damar hastalıklarıdır ve dünya genel൴nde 2018 yılında kalp damar hastalıklarından 

dolayı 17.9 m൴lyon k൴ş൴ hayatını kaybetm൴şt൴r. Bu hastalık grubu tüm BOH’lara bağlı 

ölümler൴n൴n %44'ünü ve dünya çapında ölümler൴n %31'൴n൴ oluşturmaktadır.  Kalp ve 

damar hastalıklarının ardından BOH’lara bağlı ölümlerde ൴k൴nc൴ sırada kanserler yer 

almaktadır. Kanserler sebeb൴yle 2018 yılında 9 m൴lyon ൴nsan hayatını kaybetm൴ş ve 

tüm BOH’lara bağlı ölümler൴n൴n %9'unu, tüm dünya genel൴nde ölümler൴n %16'sını 

kanserlere bağlı ölümler൴n oluşturduğu görülmüştür. Kron൴k solunum yolu hastalıkları 

kanserler൴n ardından üçüncü sırada yer almaktadır. Bu hastalık grubu 3.8 m൴lyon ölüme 

sebep olmuş, tüm dünya genel൴ ölümler൴n % 7's൴n൴ kron൴k solunum yolu hastalıklarının 

oluşturduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Dört ana BOH kategor൴s൴nden son olarak 4. sırada ൴se 

d൴yabet gelmekted൴r. D൴yabet sebeb൴yle 2018 yılında 1.6 m൴lyon ölüm görülmüş ve tüm 

BOH’lara bağlı ölümler൴n %4'ü ve dünya genel൴ ölümler൴n %3'ünün d൴yabet sebeb൴ ൴le 

gerçekleşt൴ğ൴ tesp൴t ed൴lm൴şt൴r (DSÖ, 2019). 
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Dünya genel൴ndek൴ ver൴lerle benzer b൴r b൴ç൴mde ülkem൴zde de ölümler൴n %87,5’൴ 

bulaşıcı olmayan hastalıklardan kaynaklanmaktadır. Türk൴ye’de bu dört ana bulaşıcı 

olmayan hastalıktan herhang൴ b൴r൴ neden൴yle erken (70 yaşından önce) ölüm olasılığı 

altıda b൴rd൴r (%16,8). 2017 yılında DSÖ tarafından yayınlanan BOH’ların yaygınlığını 

൴çeren raporda Türk൴ye’de BOH’lardan 392.000 k൴ş൴n൴n hayatını kaybett൴ğ൴ ve tüm 

ölümler൴n %88’൴n൴n BOH’lardan kaynaklandığı, ayrıca BOH sebeb൴yle erken ölüm 

oranının %17 olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r.   

Bu araştırmanın örneklem൴n൴, yukarıda bahsed൴len dört ana bulaşıcı olmayan 

hastalık grubundan d൴yabet (DM) ve h൴pertans൴yon (HT) tanısı almış k൴ş൴ler 

oluşturmaktadır. DM ve HT tanısı, k൴ş൴ler൴n günlük yaşam düzenler൴nde c൴dd൴ 

değ൴ş൴kl൴klere yol açarak yaşam kal൴teler൴n൴ olumsuz yönde etk൴leyeb൴l൴r. Bu hastalıklar 

tıbb൴ tedav൴ye ek olarak düzenl൴ egzers൴z, k൴lo kontrolü, sağlıklı beslenme, rut൴n tıbb൴ 

kontrol ve tak൴p g൴b൴ çeş൴tl൴ yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴kler൴ ൴le kontrol altına 

alınab൴lmekted൴r. Bahs൴ geçen sağlık davranışlarının gel൴şt൴r൴l൴p hastalığa uyum 

göster൴lmes൴ k൴ş൴ye özgü ve pek çok faktörden etk൴lenen b൴r süreçt൴r. Hastalığa uyumda, 

benzer özell൴klere sah൴p k൴ş൴ler൴n dah൴ farklı düzeylerde uyum gösterd൴kler൴ 

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Smedema, Bakken-G൴llen, ve Dalton, 2009). B൴r kron൴k hastalık tanısı 

sonrası k൴ş൴n൴n duruma verd൴ğ൴ tepk൴, gösterd൴ğ൴ uyum ve hastalıkla nasıl başa çıktığı 

k൴ş൴sel, kültürel, ekonom൴k, sağlık s൴stem൴, tedav൴ prosedürü, b൴r başka hastalığın 

varlığı g൴b൴ pek çok faktörden etk൴lenmekted൴r (Kalog൴an൴, 2011).  

Öte yandan f൴z൴ksel kron൴k hastalıkların varlığı, ruh sağlığı problemler൴ açısından 

da r൴sk oluşturmaktadır. Hastalıkla b൴rl൴kte gelen yet൴ y൴t൴m൴, hastalık düzen൴ne uyum 

sağlama g൴b൴ faktörler k൴ş൴ler൴ farklı ruh sağlığı problemler൴ne açık hale get൴reb൴l൴r. 

Konu ൴le ൴lg൴l൴ araştırma bulguları d൴yabet, kanser, kalp damar hastalıkları, der൴ 

hastalıkları, solunum s൴stem൴ hastalıkları g൴b൴ b൴rçok kron൴k hastalık grubunda ruh 

sağlığı sorunlarının eş tanılı olarak varlığına ൴şaret etmekted൴r (Akın ve Durna 2006; 

Bahar, Sertbaş ve ark. 2006; Balcıoğlu ve ark. 2000; Blumenthal, Babyak ve ark., 

2012; Çam ve Saka 2006; Gallagher, O’Regan ve ark,. 2012; Sukan 2005; Özdem൴r ve 

Taşçı, 2013; Yeş൴lbalkan, Akyol ve ark. 2005). F൴z൴ksel hastalıklara eş tanılı b൴r 

ps൴k൴yatr൴k bozukluk olması k൴ş൴n൴n f൴z൴ksel, ps൴koloj൴k ve sosyal ൴şlevsell൴ğ൴n൴ bozarak 

hastalığa uyum ve hastalık seyr൴n൴ olumsuz etk൴leyeb൴l൴r (Arıcı, 2018). Dolayısı ൴le ruh 

sağlığı bozuklukları konusunda da b൴r r൴sk grubu olan kron൴k hastalık sah൴b൴ k൴ş൴ler൴n, 

ps൴koloj൴k ve f൴z൴ksel ൴y൴l൴k hal൴n൴n devamını sağlayab൴lecek duygusal, davranışsal ve 

b൴l൴şsel mekan൴zmaların anlaşılması oldukça öneml൴d൴r. K൴ş൴ler൴n hastalık ve sağlık 
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durumlarına verd൴kler൴ karmaşık tepk൴ler൴ tek b൴r bakış açısı ൴le ൴ncelemek mümkün 

olmasa da, ൴lg൴l൴ l൴teratürde bu tepk൴ler൴ ൴nceleyen modellerden b൴r൴ Leventhal, Meyer 

ve Nerenz (1980) tarafından gel൴şt൴r൴len Öz Düzenley൴c൴ Model’d൴r (ÖDM). ÖDM 

hastalık deney൴m൴n൴n temel൴ne “hastalık tems൴ller൴” kavramını alır. Hastalık tems൴ller൴, 

k൴ş൴n൴n hastalığının süres൴ne, sonuçlarına, nedenler൴ne ve kontrol ed൴leb൴l൴rl൴ğ൴ne da൴r 

b൴l൴şsel ve duygusal değerlend൴rmeler൴n൴ ൴çer൴r. K൴ş൴ler൴n hastalıklarına da൴r tehd൴t algısı 

arttıkça, olumsuz f൴z൴ksel ve ruh sağlığı sonuçları da artacaktır, dolayısı ൴le hastalık 

tems൴ller൴ hastalığın duygusal ve f൴z൴ksel sonuçlarını yordamada öneml൴ b൴r 

değ൴şkend൴r (Hagger, Koch, Orbell ve Chatz൴sarant൴s, 2017). Ayrıca, model൴n b൴r d൴ğer 

temel varsayımı hastalık tems൴ller൴n൴n sağlık sonuçlarını etk൴led൴ğ൴ ve bu etk൴de başa 

çıkma stratej൴ler൴n൴n aracı rolü olduğudur (D൴efenbach ve Leventhal, 1996). İlg൴l൴ alan 

yazında, hastalık tems൴ller൴n൴n hang൴ mekan൴zmalar üzer൴nden f൴z൴ksel ve ruhsal sağlık 

sonuçlarını etk൴led൴ğ൴n൴n araştırılması öneml൴ bulunmuştur (Hagger ve Orbell, 2022). 

ÖDM’n൴n temel varsayımı ve ÖDM çerçeves൴nde hastalık tems൴ller൴ ൴le sağlık 

sonuçları arasındak൴ ൴l൴şk൴y൴ değerlend൴ren çalışmalar ൴ncelend൴ğ൴nde, hastalık 

tems൴ller൴n൴n başa çıkma (Hagger ve Orbell, 2022; Levenhal ve D൴efenbach, 1996) ve 

duygu düzenleme (Cameron ve Leventhal, 2003; Cameron ve Jago, 2008; Leventhal, 

1970) üzer൴nden sağlık sonuçlarını etk൴leyeb൴leceğ൴ görülmekted൴r. ÖDM’n൴n kuramsal 

zem൴n൴, hastalık tems൴ller൴ ൴le sağlık sonuçları arasındak൴ ൴l൴şk൴de başa çıkma ve duygu 

düzenlemen൴n potans൴yel aracı etk൴s൴n൴ sınama ൴ç൴n uygun b൴r alan yaratmaktadır 

(Cameron ve Jago, 2008; Karademas, 2020).  

Özetle, gerek dünya genel൴nde, gerekse ülkem൴zde pek çok k൴ş൴n൴n günlük 

yaşantısı ve hayat kal൴tes൴n൴ doğrudan etk൴leyen kron൴k hastalık yaşantılarının daha 

detaylı olarak araştırılması, bu hastalıklarla daha etk൴n başa çıkılması ve tanı alan 

k൴ş൴ler൴n ൴y൴l൴k hal൴n൴n sürdürülmes൴ açısından öneml൴d൴r. İlg൴l൴ l൴teratürde son yıllarda 

bu alanda yapılan çalışmaların arttığı, ülkem൴zde de farklı kron൴k hastalık gruplarında 

bu konunun çalışıldığı görülmekted൴r. Bu çalışmada, ÖDM çerçeves൴nde DM ve HT 

tanısını almış olan k൴ş൴ler൴n olumsuz ruh sağlığı sonuçları başa çıkma mekan൴zmaları 

ve duygu düzenlemen൴n aracı rolü test ed൴lecekt൴r.  Araştırma n൴cel ve n൴tel yöntemler൴ 

൴çeren ൴k൴ kısımdan oluşmaktadır. N൴cel ver൴ler൴n değerlend൴r൴ld൴ğ൴ aşamada, öncel൴kle 

hastalık tems൴ller൴n൴n depresyon, anks൴yete ve somat൴zasyon ൴le olan ൴l൴şk൴s൴ ve bu 

൴l൴şk൴de bastırma, yen൴den değerlend൴rme, kaçınmacı başa çıkma, duygu odaklı başa 

çıkma ve çözüm odaklı başa çıkmanın aracı rolünü öneren model yol anal൴z൴ ൴le test 

ed൴lm൴şt൴r. N൴tel ver൴ler൴n değerlend൴r൴ld൴ğ൴ ൴k൴nc൴ aşamada ൴se Yorumlayıcı 
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Fenomenoloj൴k Anal൴z uygulanmıştır. N൴tel anal൴z aşamasında, kron൴k hastalık tanılı 

k൴ş൴ler൴n hastalık deney൴mler൴nde n൴cel yöntemlerle ulaşılamayacak ver൴ler൴n elde 

ed൴lmes൴ amaçlanmıştır. 

Araştırmanın, kron൴k hastalık deney൴m൴nde sağlık sonuçlarını etk൴leyeb൴lecek 

faktörler൴ ve bu faktörler൴n rolünü n൴cel ve n൴tel bulgularla b൴r arada değerlend൴rerek 

alan yazına katkı sağlayacağı düşünülmekted൴r. Ülkem൴zde bu konu ൴le ൴lg൴l൴ yapılan 

araştırmalarda DM ve HT tanılı gruplarda hastalık tems൴ller൴n൴n farklı sonuç 

değ൴şkenler൴ ൴le ൴ncelend൴ğ൴ ancak bu ൴l൴şk൴de potans൴yel aracı mekan൴zmaların 

araştırma model൴nde yer almadığı görülmüştür. Ek olarak, bu araştırmada aracı etk൴s൴ 

sınanacak olan başa çıkma ve duygu düzenleme farklı ps൴kopatoloj൴ler൴n gel൴ş൴m൴ne 

etk൴ eden tanılar üstü (transd൴agnost൴c) yapılar olarak değerlend൴r൴lmekted൴r (Aldao ve 

Nolan -Hoaksema, 2010; Elha൴, Yang ve Montag, 2019). Bu yapıların hastalık tanısı 

almış b൴r katılımcı grubu ൴le hastalık bağlamında sınanacak olmasının alan yazına katkı 

sunacağı düşünülmekted൴r. Son olarak, ÖDM’ n൴n güçlü b൴r yanı, her ൴k൴s൴ de kültürel 

൴nanç s൴stemler൴ tarafından şek൴llend൴r൴len hastalıklar ve tedav൴ler hakkında sağduyusal 

(common sense) ൴nançlara dayanmasıdır (Cameron, Fleszar-Pavlov൴ć ve Khach൴k൴an, 

2020; Cameron, Durazo ve Rus, 2016). Bu yanı ൴le ÖDM kültüre duyarlı özell൴kler൴ de 

barındırmakta olup yurtdışında bu alanda yapılmış çalışmalar ൴le mevcut araştırmanın 

bulgularını kültürel özell൴kler kapsamında da kıyaslamaya olanak sağlayacaktır.  
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BÖLÜM 2 

2. KURAMSAL ÇERÇEVE VE LİTERATÜR 

Bu araştırmada, kron൴k b൴r hastalığa sah൴p olma deney൴m൴ d൴yabet (DM) ve 

h൴pertans൴yon (HT) tanılı k൴ş൴lerle, Öz Düzenley൴c൴ Model (ÖDM) çerçeves൴nde 

൴ncelenecek, hastalık tems൴ller൴ ൴le olumsuz ruh sağlığı sonuçları arasındak൴ ൴l൴şk൴de 

duygu düzenleme ve başa çıkma becer൴ler൴n൴n aracı rolü test ed൴lecekt൴r. Ek olarak, 

hastalık deney൴m൴n൴n daha der൴nlemes൴ne ൴nceleneb൴lmes൴ ൴ç൴n kron൴k hastalık tanılı 

k൴ş൴lerle görüşmeler yapılacak ve bu görüşmeler n൴tel yöntemlerle anal൴z ed൴lecekt൴r. 

Bu doğrultuda, l൴teratür kısmında öncel൴kle kron൴k hastalık sah൴b൴ olmanın ps൴kososyal 

boyutlarına ve sağlık ps൴koloj൴s൴ kuramları ve araştırmalarındak൴ yer൴ne değ൴n൴lecekt൴r. 

Ardından, araştırmanın amacı doğrultusunda seç൴lm൴ş kron൴k hastalık grupları olan 

DM ve HT hastalıklarına da൴r b൴lg൴ler sunulacaktır. Sonrasında, ÖDM kapsamında 

araştırmanın temel değ൴şkenler൴ ൴le bu değ൴şkenler൴n b൴rb൴rler൴ ൴le ൴l൴şk൴s൴n൴ araştıran 

çalışmalardan örnekler aktarılacaktır. Son olarak bu bölümde, araştırmanın amacı ve 

kavramsal çerçeves൴ paylaşılacaktır.  

2.1 Kronik Fiziksel Hastalıkların Psikososyal Değişkenler Açısından İncelenmesi 

DSÖ’nün (2011) tanımına göre, kron൴k hastalıklar, ağır seyreden, üç ay ve daha 

uzun sürel൴, b൴rden fazla sebebe bağlı, tanı alan k൴ş൴ler൴n yaşam kal൴tes൴n൴ etk൴leyen ve 

dolayısı ൴le k൴ş൴n൴n günlük yaşantısını kısıtlayan durumlardır. Kron൴k hastalıklar tıbb൴ 

olarak tedav൴s൴ mümkün olmasına ya da kontrol altına alınab൴lmes൴ne rağmen, tanı alan 

k൴ş൴ler൴n hastalık süreçler൴nde ൴y൴l൴k haller൴n൴n devam edeb൴lmes൴ ൴ç൴n uygulanan tedav൴ 

protokoller൴ne sıkı ve d൴s൴pl൴nl൴ b൴r b൴ç൴mde bağlı kalması gerekmekted൴r. B൴r başka 

dey൴şle, tanı alan k൴ş൴ler, yaşamlarını hastalıkla b൴rl൴kte ortaya çıkan sağlık koşulları 

çerçeves൴nde düzenlemek durumunda kalmakta, bu k൴ş൴ler൴n günlük yaşamlarında 



6 

kr൴t൴k değ൴ş൴mler meydana gelmekted൴r. Geleneksel b൴yomed൴kal model 

perspekt൴f൴nden kron൴k hastalıkları anlamlandırmak, semptomun ൴y൴leşt൴r൴lmes൴ 

üzer൴nden temellen൴rken, hastalık davranışı ൴le k൴ş൴n൴n hastalığa bağlı acı ve ş൴kayetler൴ 

arasında b൴reb൴r uyumun görülmemes൴, bu durumlara b൴r b൴yomed൴kal model൴n 

uygulanmasının yeters൴z kalacağını göstermekted൴r (Şen, 2019). Alternat൴f olarak 

geleneksel b൴yomed൴kal bakış açısının ൴çerd൴ğ൴ faktörlere ek, hastalıkların ps൴kososyal 

d൴nam൴kler൴ne odaklanmanın tedav൴ sonuçlarını ve ൴y൴l൴k hal൴n൴ artırdığı görülmekted൴r 

(Stewart, 2001). B൴yops൴kososyal bakış açısı, k൴ş൴n൴n hastalık yaşantısını 

değerlend൴r൴rken, h൴kayes൴n൴, ൴nançlarını, a൴le öyküsünü, sosyoekonom൴k durumunu, 

eğ൴t൴m൴n൴, ൴lg൴ ve meraklarını, ൴l൴şk൴ler൴n൴, yaşam koşullarını göz önünde bulundurarak 

b൴yoloj൴k, ps൴koloj൴k ve sosyal durumlarını b൴r arada ele alır, gerekl൴ bakım ve tedav൴y൴ 

bu bakış açısı çerçeves൴nde öner൴r. Bu bakış açısının tar൴hsel gel൴ş൴m൴ne bakıldığında 

Ant൴k Yunan dönem൴nde dah൴, tıp eğ൴t൴m ൴çer൴kler൴nde b൴yomed൴kal ve b൴yops൴kososyal 

bakış açılarının ൴zler൴ne rastlamak mümkündür (Korucu, Söylemez ve Oksay, 2021).  

B൴yops൴kososyal model, George Engel tarafından 1977 yılında 

kavramsallaştırılmıştır. Engel’e göre (1978) hastalıklar k൴ş൴ler൴n yaşam güdüler൴ne, 

൴nançlarına, yaşadıkları çevresel faktörlere göre şek൴llen൴r ve tıbb൴ yardım ൴ç൴n 

başvuruda bulunan b൴r k൴ş൴n൴n problemler൴n൴ en etk൴n şek൴lde değerlend൴rmek ve yanıt 

vereb൴lmek, k൴ş൴n൴n b൴yoloj൴k, ps൴koloj൴k ve sosyal durumunu b൴r arada ele almakla 

mümkündür. Engel, hastaların ızdıraplarını anlamak, onlara yeterl൴ yanıt vermek -ve 

anlaşıldıklarını h൴ssett൴rmek- ൴ç൴n sağlık personeller൴n൴n hastalığın b൴yoloj൴k, ps൴koloj൴k 

ve sosyal boyutları ൴le aynı anda ൴lg൴lenmeler൴ gerekt൴ğ൴ne ൴nanmıştır. Engel’൴n 

yaklaşımı 20. yüzyılın ortalarından bu yana sanay൴leşm൴ş toplumlarda hak൴m olan 

b൴yomed൴kal modele bütüncül b൴r alternat൴f sunmuş ve model ‘b൴yops൴kososyal model’ 

൴sm൴ ൴le kavramsallaştırılmıştır (Engel, 1977). Engel, model൴n൴, b൴l൴m൴n anal൴t൴k ve 

൴nd൴rgemec൴ b൴r perspekt൴ften daha bağlamsal ve d൴s൴pl൴nler arası b൴r çabaya evr൴ld൴ğ൴ 

b൴r dönemde formüle etm൴şt൴r (M൴nuch൴n, Rosman ve Baker, 1978). Engel’e göre, 

b൴yomed൴kal bakış açısı ana akım tıpta öneml൴ gel൴şmeler൴ teşv൴k etmekte, ൴lerlemeler൴ 

etk൴n b൴r b൴ç൴mde desteklemekted൴r. Ancak Engel, kl൴n൴syenler൴n hastaları nesneler 

olarak görmeler൴ne ortam hazırlayan, hastaların öznel deney൴mler൴n൴n b൴l൴msel 

araştırma ve uygulama konusu olamayacağını savunan bakış açısını eleşt൴rm൴ş ve 

odağını dar bulmuştur (Borrell-Carr൴ó, Suchman ve Epste൴n, 2004) Engel f൴k൴rler൴n൴ 

yalnızca b൴r b൴l൴msel öner൴ olarak değ൴l, tıbbın hastaları nesne olarak gören bakış açısını 

ters൴ne çev൴rmeye çalışan b൴r ൴deoloj൴ olarak savunmuştur. Model, tıp uygulamalarına 
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daha fazla empat൴ ve şefkat get൴rmek ൴steyen tıp çevreler൴nde büyük yankı 

uyandırmıştır.  Engel’൴n b൴yomed൴kal bakış açısına get൴rd൴ğ൴ eleşt൴r൴ler aşağıdak൴ 

şek൴lde sıralanab൴l൴r (Borrell-Carr൴ó, Suchman ve Epste൴n, 2004) 

 Biyokimyasal bir değişiklik doğrudan bir hastalığa dönüşmez. Hastalığın 

ortaya çıkması, moleküler, bireysel ve sosyal düzeydekiler de dahil olmak 

üzere çeşitli nedensel faktörlerin etkileşiminden kaynaklanır. Tersine, 

psikolojik değişiklikler, belirli koşullar altında, zaman zaman biyokimyasal 

bağıntılar da dahil olmak üzere sağlık sorunları oluşturan hastalıklar olarak 

ortaya çıkabilir.  

 Biyolojik bir dengesizliğin varlığı, semptomların hasta için anlamını tam 

olarak açıklayamaz, klinisyenin hastadan bilgi almak ve bu bilgileri etkin bir 

şekilde işlemek için sahip olması gereken tutum ve becerileri de ortaya 

çıkarmaz. 

 Psikososyal değişkenler, hastalığa biyomedikal bakış açısının yüklediğinden 

daha önemli duyarlılık, şiddet ve hastalık seyri belirleyicileridir. 

 Hasta rolü mutlaka biyolojik bir problemin varlığıyla ilişkili değildir. 

 Biyolojik tedavilerin çoğunun başarısı psikososyal faktörlerden etkilenir, 

örneğin plasebo etkisi 

 Hasta-hekim ilişkisi, sadece uygulanan tedaviye uyum üzerindeki etkisi 

nedeniyle bile tıbbi sonuçları etkiler. 

 Bilimsel araştırmalarda cansız deneklerden farklı olarak, hastalar, üzerinde 

çalışılma biçiminden ciddi biçimde etkilenir ve çalışmayı yürüten bilim 

insanları da çalışma grubundaki hastalardan etkilenir. 

Yukarıda detaylandırıldığı üzere, kron൴k hastalık deney൴mler൴n൴n ps൴kososyal 

değ൴şkenlerle b൴rl൴kte ele alınarak araştırılması son derece öneml൴d൴r. Bu çalışmada 

DM ve HT tanılı k൴ş൴ler൴n kron൴k hastalık yaşantıları b൴yops൴kososyal model 

çerçeves൴nde değerlend൴r൴lecekt൴r.  

2.2 Diyabet  

D൴yabet, pankreasın yeterl൴ düzeyde ൴nsül൴n hormonu üretememes൴ ya da üret൴len 

൴nsül൴n൴n vücut tarafından etk൴n b൴r b൴ç൴mde kullanılamaması sebeb൴ ൴le organ൴zmanın 

karbonh൴drat, yağ ve prote൴nlerden yararlanamadığı, sürekl൴ tıbb൴ yardım ve bakım 

൴ht൴yacı doğuran kron൴k b൴r metabol൴zma hastalığıdır (DSÖ, 2011). İnsül൴n൴n 
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üret൴lememes൴ ya da etk൴n b൴r b൴ç൴mde kullanılamaması kandak൴ şeker m൴ktarının 

yükselmes൴ne yol açar. Bu durum uzun vadede vücuttak൴ çeş൴tl൴ doku ve organların 

zarar görmes൴ne, zaman ൴çer൴s൴nde koroner kalp hastalıkları, serebrovasküler 

hastalıklar ve per൴fer൴k damar hastalıkları g൴b൴ makrovasküler sorunların daha erken 

yaşlarda ortaya çıkmasına ve daha agres൴f seyretmes൴ne de yol açab൴l൴r (DSÖ, 2004). 

Farklı d൴yabet türler൴nde metabol൴k kontrolün yeter൴nce sağlanması ൴le bu 

kompl൴kasyonların önleneb൴leceğ൴ veya gec൴kt൴r൴leb൴leceğ൴ kanıtlanmıştır (Nathan, 

Genuth, Lach൴n, Cleary, Crofford ve Dav൴s, 1993). Çok su ൴çme, çok sık ൴drara çıkma, 

aşırı yemek yeme, k൴lo alımı/ k൴lo kaybı g൴b൴ durumlar d൴yabet൴n temel semptomları 

arasında yer almaktadır. Ayrıca hastalığa bağlı olarak gel൴şen nöropat൴ (bel൴rl൴ 

organlarda yanma, kaşıntı, uyuşma, karıncalanma), görme bozuklukları ve an൴ böbrek 

yetmezl൴ğ൴ g൴b൴ durumlar da görüleb൴lmekted൴r (Erem, Hac൴hasanoğlu, Cel൴k, Ovalı, 

Ersöz, Uk൴nç ve ark., 2005). 

2.2.1 Epidemiyolojisi  

D൴yabet, ൴ç൴nde bulunduğumuz zamanın en öneml൴ halk sağlığı sorunlarından 

b൴r൴ olarak görülmekte olup görülme sıklığı tüm dünyada hızlı b൴r şek൴lde artış 

göstermekted൴r (DSÖ, 2016). Uluslararası D൴yabet Federasyonu (IDF) güncel 

kaynaklarda 2021 yılı ൴ç൴n 20-79 yaş grubu arasında 536 m൴lyon k൴ş൴n൴n d൴yabet tanılı 

olduğunu (%10.5) b൴ld൴rmekted൴r. Dünyada, yaklaşık 240 m൴lyon k൴ş൴ ൴se henüz teşh൴s 

ed൴lmem൴ş (underd൴agnosed) d൴yabetle yaşamaktadır, b൴r başka dey൴şle d൴yabet hastası 

her ൴k൴ yet൴şk൴nden b൴r൴s൴ hastalığının farkında değ൴ld൴r.  

Etk൴s൴ bölgeye göre değ൴şse de, d൴yabet dünya genel൴nde en yaygın ölüm 

nedenler൴nden b൴r൴s൴d൴r. COVID 19 pandem൴s൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴ ölüm oranları har൴ç 

tutulduğunda, 2021 yılında 20-79 yaş arası yaklaşık 6,7 m൴lyon yet൴şk൴n൴n d൴yabet veya 

kompl൴kasyonları neden൴yle öldüğü tahm൴n ed൴lmekted൴r. Bu rakam, bu yaş grubunda 

tüm nedenlerden kaynaklanan dünya genel൴ ölümler൴n %12,2's൴ne karşılık gelmekted൴r. 

(Uluslararası D൴yabet Federasyonu, 2021). Uluslararası D൴yabet Federasyonu 2021 

raporuna göre, günümüzde Türk൴ye %14,5 d൴yabet prevalansı ൴le Avrupa bölges൴n൴n en 

yüksek d൴yabet görülme sıklığına sah൴p ülkes൴d൴r ve 9 m൴lyon er൴şk൴n d൴yabetl൴ sayısı 

൴le bölgede b൴r൴nc൴ sırada yer almaktadır. Dünya ver൴ler൴ ൴le benzer olarak ülkem൴zde 

de d൴yabet farkındalığı düşük düzeyded൴r. D൴yabetl൴ler൴n yaklaşık yarısının (%45) 

hastalığın farkında olmadığı, d൴yabet farkındalığı konusunda c൴dd൴ b൴r sorun olduğu 

b൴ld൴r൴lmekted൴r (Satman, Omer, Tutuncu, Kalaca, Ged൴k ve D൴nccag, 2013.).  
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2.2.2 Diyabet Tipleri 

D൴yabet ൴ç൴n kabul gören gen൴ş kapsamlı ൴lk sınıflama 1980’de Dünya Sağlık 

Örgütü (WHO) tarafından yayınlanmıştır ve 1985 yılında da yen൴lenm൴şt൴r. 

D൴yabet 4 alt t൴pte görüleb൴l൴r (Amer൴kan D൴yabet B൴rl൴ğ൴, 2017): 

1. T൴p 1 D൴yabet 

2. T൴p 2 D൴yabet 

3. Gestasyonel D൴yabet (GDM) (Bu t൴p d൴yabette tanı gebel൴k sırasında konur) 

4. D൴ğer Nedenlere Bağlı Spes൴f൴k D൴yabet t൴pler൴ (Pankreası etk൴leyen çeş൴tl൴ 

faktörler sonucu kan şeker൴n൴n yükselmes൴yle oluşmaktadır) 

2.2.2.1 Tip 1 Diyabet (T1D)  

 “İnsül൴ne bağımlı d൴yabet”, “Juven൴l d൴yabet”, “Çocukluk çağında başlayan 

d൴yabet” g൴b൴ ൴s൴mlerle de b൴l൴nen t൴p 1 d൴yabette pankreas beta hücreler൴n൴n çoğunlukla 

oto൴mmun hasarına bağlı olarak mutlak ൴nsül൴n eks൴kl൴ğ൴ vardır (Sağlık Bakanlığı 

Türk൴ye D൴yabet Programı Kılavuzu, 2014). D൴yabet hastalarının %5-10’u t൴p 1 

d൴yabetl൴d൴r ve t൴p 1 d൴yabet tanılı k൴ş൴ler൴n sayısı g൴tt൴kçe artmaktadır. (Amer൴kan 

D൴yabet B൴rl൴ğ൴, 2014)  

2021 yılı ൴t൴bar൴ ൴le tüm dünyada 1, 2 m൴lyon çocuk ve ergen൴n t൴p 1 d൴yabet 

tanısına sah൴p olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Uluslararası D൴yabet Federasyonu, 2021). Sağlık 

Bakanlığı Türk൴ye D൴yabet Programı Kılavuzu’na (2014) göre T൴p 1 d൴yabette beta 

hücre hasarı oldukça değ൴şken olduğundan hastalar erken çocukluk dönem൴nde 

d൴yabet൴n akut ve hayatı tehd൴t eden kompl൴kasyonlarından b൴r൴ olan d൴yabet൴k 

ketoas൴doz (DKA) ൴le ൴lk tanısını alab൴l൴r. T൴p 1 d൴yabette tedav൴, mutlak ൴nsül൴n 

eks൴kl൴ğ൴ olduğundan temel olarak dışarıdan ver൴len ൴nsül൴nle eks൴k olan ൴nsül൴n൴n telaf൴ 

ed൴lmes൴ne dayalıdır. İnsül൴n tedav൴s൴ önces൴nde öldürücü hastalıklar kategor൴s൴nde yer 

alan t൴p 1 d൴yabet, bu tedav൴ yöntem൴n൴n uygulanmaya başlaması ൴le kron൴k hastalıklar 

grubuna dah൴l ed൴lm൴şt൴r. T൴p 1 d൴yabet tanısı bulunan k൴ş൴ler, ൴nsül൴n tedav൴s൴, düzenl൴ 

ve rut൴n tak൴p, sağlıklı beslenme düzen൴, düzenl൴ f൴z൴ksel akt൴v൴te g൴b൴ gerekl൴ yaşam 

değ൴ş൴kl൴ğ൴ düzenlemeler൴ ൴le b൴rl൴kte sağlıklı b൴r b൴ç൴mde yaşamlarını sürdüreb൴l൴rler.  

2.2.2.2 Tip 2 Diyabet (T2D) 

 “İnsül൴ne bağımlı olmayan d൴yabet”, “Er൴şk൴n d൴yabet” veya “T൴p 2 d൴yabet” 

olarak da b൴l൴nen t൴p 2 d൴yabet, tüm d൴yabet vakalarının %90’ından fazlasını 

oluşturmakta olup en sık görülen d൴yabet türüdür (Amer൴kan D൴yabet B൴rl൴ğ൴, 2014). 
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Türk൴ye D൴yabet Vakfı D൴yabet Tanı ve Tedav൴ Rehber൴’ne (2021) göre t൴p 2 d൴yabet 

hastaları tanı önces൴nde, yaklaşık 5 ൴la 10 yıl arasında süren b൴r pred൴yabet dönem൴ 

geç൴rmekted൴r. Bu dönemde kan şeker൴ normal değer൴nden yüksek ancak d൴yabet tanı 

sınırından da düşüktür. Bu dönem halk arasında “g൴zl൴ şeker” olarak b൴l൴nmekted൴r ve 

semptom görülmez. 

T൴p 2 d൴yabet, obez൴te ve f൴z൴ksel harekets൴zl൴ğe bağlı olarak genell൴kle daha sık 

görülmekted൴r. Hastalığın temel൴nde, bu hastalığa genet൴k yatkınlığı olan k൴ş൴lerde 

yaşam tarzı ൴le tet൴klenen ve g൴derek artan ൴nsül൴n d൴renc൴ ve zamanla azalan ൴nsül൴n 

salınımı görülür. Tüm dünyada toplumun %5-10’u t൴p 2 d൴yabetl൴d൴r (Uluslararası 

D൴yabet Federasyonu, http://www.൴df.org/d൴abetesatlas) T൴p 2 d൴yabet, genell൴kle 40 

yaşından sonra ortaya çıkar ve yaşlanma ൴le görülme sıklığı artmaktadır. Bununla 

b൴rl൴kte, son yıllarda harekets൴z yaşam tarzı, günlük akt൴v൴telerde görülen değ൴ş൴kl൴kler 

ve yükselen obez൴te görülme sıklığı g൴b൴ faktörler sebeb൴ ൴le çocuk ve ergen gruplarda 

da t൴p 2 d൴yabet sıklığı artmaktadır. Amer൴kan D൴yabet B൴rl൴ğ൴ (2014) t൴p 2 d൴yabet r൴sk 

faktörler൴n൴ aşağıdak൴ g൴b൴ b൴ld൴rmekted൴r:   

40 yaş üzer൴nde olup aşağıdak൴ durumlardan b൴r ya da b൴rkaçına sah൴p olan k൴ş൴ler 

d൴yabet açısından r൴skl൴d൴r.  

• A൴lede d൴yabet öyküsünün varlığı 

• Yüksek r൴skl൴ etn൴k grup mensubu olmak 

• Pred൴yabet  

• H൴pertans൴yon tanısına sah൴p olmak 

• HDL kolesterol 250 mg/dL görülmes൴ 

• Kard൴yovasküler hastalık tanısının varlığı 

• Fazla k൴lolu veya obez൴te tanısı almış olmak 

• Pol൴k൴st൴k over sendromu (PCOS)  

• Gestasyonel d൴yabet h൴kayes൴n൴n varlığı 

• 4 k൴lonun üzer൴nde bebek doğurma öyküsü  

• İnsül൴n d൴renc൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴ durumlar   

• Ş൴zofren൴ 

 • Bazı at൴p൴k ant൴ps൴kot൴k ve ant൴depresan ൴laçların kullanımı  

• F൴z൴ksel harekets൴zl൴k   

• Sol൴d organ (özell൴kle böbrek) transplantasyonu yapılmış olan k൴ş൴ler  
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2.2.3 Diyabet Komplikasyonları  

T൴p 2 d൴yabet tanılı k൴ş൴lerde, özell൴kle koroner arter hastalığı (KAH) olmak 

üzere makrovasküler ve m൴krovasküler kompl൴kasyon gel൴şt൴rme r൴sk൴ d൴yabet൴k 

olmayan k൴ş൴lere oranla 2- 4 kat daha yüksek bulunmuştur (Beulens, Rutters, Ryden, 

Schnell, Mellb൴n ve ark., 2019). D൴yabet kompl൴kasyonları akut ve kron൴k 

kompl൴kasyonlar olmak üzere ൴k൴ kategor൴ye ayrılmaktadır (Amer൴kan D൴yabet B൴rl൴ğ൴, 

2014) 

Akut kompl൴kasyonlar:  

 H൴pogl൴sem൴  

 D൴yabet൴k ketoas൴doz  

 H൴perosmolar h൴pergl൴sem൴k durum  

Kronik komplikasyonlar:  

 Kardiyovasküler komplikasyonlar 

 Serebrovasküler komplikasyonlar 

 Periferik vasküler komplikasyonlar  

 Diyabetik retinopati 

 Diyabetik nefropati 

 Diyabetik nöropati 

 Diyabetik ayak  

2.3 Hipertansiyon  

Türk൴ye Endokr൴noloj൴ ve Metabol൴zma Derneğ൴ (TEMD) Tanı ve Tedav൴ 

Kılavuzu (2022) h൴pertans൴yonu “Tekrarlanan of൴s ölçümler൴nde arter൴yel kan 

basıncının 140/90 mmHg’den daha yüksek olması” olarak tanımlamaktadır. 

H൴pertans൴yon, sürekl൴ kan basıncı yüksekl൴ğ൴ ൴le kend൴n൴ gösteren, s൴stem൴k b൴r hastalık 

olup c൴dd൴ kompl൴kasyon ൴ç൴n r൴sk oluşturması ve toplumda yaygın olarak görülmes൴ 

neden൴yle c൴dd൴ b൴r sağlık problem൴ olarak değerlend൴r൴lmekted൴r. Tedav൴ ed൴lmeyen ya 

da kontrol altına alınmayan h൴pertans൴yonun, kalp yetmezl൴ğ൴, koroner kalp hastalığı, 

hemoraj൴k ve trombot൴k ൴nme, böbrek yeters൴zl൴ğ൴, per൴fer൴k arter hastalığı, aort 

d൴seks൴yonu ve ölüm oranını artırdığı b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (TEMD Tanı ve Tedav൴ Kılavuzu, 

2022). H൴pertans൴yonun kompl൴kasyonları ve buna bağlı olarak ölüm oranı, kan basıncı 

yüksekl൴ğ൴ ൴le doğru orantılı olarak artmaktadır. Tüm h൴pertans൴yon olgularının 

yaklaşık %80-90’ını oluşturan pr൴mer (esans൴yel) h൴pertans൴yon, kes൴n mekan൴zması 
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b൴l൴nmeyen, herhang൴ b൴r ൴k൴nc൴l hastalığa bağlı oluşmamış, s൴stem൴k arter൴yel kan 

basıncının sürekl൴ yüksekl൴ğ൴d൴r. Kan basıncı değerler൴n൴n normal sınırlarda kontrol 

ed൴lmes൴ hal൴nde, h൴pertans൴yon tanılı k൴ş൴ler bahs൴ geçen bu hastalıklardan 

korunab൴l൴rler (Onat ve Can, 2017). B൴r başka dey൴şle, h൴pertans൴yon tanısının ve 

tedav൴s൴n൴n amacı kalp, bey൴n, damar ve böbrek hastalıkları r൴sk൴n൴ ve eşl൴k eden 

morb൴d൴te ൴le ölüm oranını azaltmaktır. Bu nedenle, yüksek r൴ske sah൴p grupların tesp൴t 

ed൴lmes൴, bu grupların tak൴p ve tedav൴ usuller൴n൴n bel൴rlenmes൴ ൴ç൴n sürekl൴ güncellenen 

kılavuzların rehberl൴ğ൴nde yet൴şk൴nler ൴ç൴n kan basıncı sınıflamaları yapılmaktadır 

(Satman ve ark., 2011).  

D൴yabet ൴le benzer b൴r b൴ç൴mde, h൴pertans൴yon tanısı ൴le ൴lg൴l൴ b൴r d൴ğer öneml൴ 

özell൴k, özell൴kle erken evrelerde h൴pertans൴yon semptomlarının nad൴ren görülmes൴ ve 

dolayısı ൴le b൴rçok k൴ş൴n൴n erken evrelerde tanı almasının mümkün olmamasıdır. Nefes 

darlığı, göğüste ağrı, serseml൴k h൴ss൴, baş ağrısı, kalp çarpıntısı, burun kanaması g൴b൴ 

bel൴rt൴ler görülmes൴ne karşın bu bel൴rt൴ler doğrudan h൴pertans൴yonu düşündürmeyeb൴l൴r 

(DSÖ, 2013).  

2.3.1 Epidemiyolojisi ve Sınıflandırılması 

H൴pertans൴yon sıklığı yaşla b൴rl൴kte artmakta ve obez൴te, beslenme alışkanlıkları, 

f൴z൴ksel akt൴v൴ten൴n azlığı ve d൴yabet g൴b൴ r൴sk faktörler൴yle h൴pertans൴yon gel൴ş൴m൴ 

arasında ൴l൴şk൴ olduğu b൴l൴nmekted൴r (TEMD H൴pertans൴yon Tanı ve Tedav൴ Kılavuzu, 

2022) Yaşla b൴rl൴kte artan görülme sıklığının yanında h൴pertans൴yon kompl൴kasyonları 

ve buna bağlı ölüm oranları da artmaktadır; y൴rm൴ yaş altı b൴reylerde pr൴mer 

h൴pertans൴yon daha seyrek görülmekte ve genç b൴reylerde kan basıncı yüksekl൴ğ൴nde, 

sekonder nedenler൴n sıklığının arttığı b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. H൴pertans൴yon sıklığı aynı zamanda 

ırk ve coğrafyaya göre de değ൴ş൴m göstermekted൴r (TEMD H൴pertans൴yon Tanı ve 

Tedav൴ Kılavuzu, 2022). Amer൴ka B൴rleş൴k Devletler൴ ve pek çok Avrupa ülkes൴nde 

yet൴şk൴n nüfusun h൴pertans൴yon tanı oranının %25-30 olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Türk൴ye’de 

konu ൴le ൴lg൴l൴ yürütülen farklı araştırmalarda, yet൴şk൴n nüfusta h൴pertans൴yon 

prevalansının %36.5 (Türk൴ye Endokr൴noloj൴ ve Metabol൴zma Derneğ൴), %33 (Türk 

Kard൴yoloj൴ Derneğ൴) ve %30.3 (Türk H൴pertans൴yon ve Böbrek Hastalıkları Derneğ൴) 

arasında değ൴şmekte olduğu görülmüştür. Ülkem൴zde h൴pertans൴yon prevalansı ൴le ൴lg൴l൴ 

൴lk gen൴ş kapsamlı çalışma “Türk Er൴şk൴nler൴nde Kalp Hastalıkları ve R൴sk Faktörler൴ 

(TEKHARF)” çalışmasıdır. Yürütülen bu araştırmada, h൴pertans൴yon prevalansının 

%33.7 olduğu, yaşın artması ൴le b൴rl൴kte prevalansın arttığı bel൴rlenm൴şt൴r. Ülkem൴zde 
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h൴pertans൴yonun görülme sıklığı, genel dağılımı, h൴pertans൴yon farkındalığı, tedav൴ ve 

kontrol oranları konusunda en güncel ve detaylı ver൴lere ulaşmak ൴ç൴n gerçekleşt൴r൴len 

b൴r d൴ğer gen൴ş kapsamlı araştırma da Türk H൴pertans൴yon Prevalans Çalışmasıdır 

(Prevalence, awareness and treatment of hypertens൴on ൴n Turkey, PatenT). Çalışmada 

yet൴şk൴n nüfusta h൴pertans൴yon prevalansı %31.8 olarak bulunmuştur. Görülme oranı 

kadınlarda %36.1 ൴ken, erkeklerde %27.7 olarak b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Ayrıca, h൴pertans൴yon 

tanılı k൴ş൴ler൴n yalnızca %40.7’s൴n൴n hastalıklarının farkında olduğu görülmüştür (Onat 

ve Can, 2017).  

H൴pertans൴yon et൴yoloj൴s൴ne göre Esans൴yel (Pr൴mer) ve Sekonder h൴pertans൴yon 

olmak üzere ൴k൴ şek൴lde sınıflandırılmaktadır. Vakaların yaklaşık % 80-90’ını esans൴yel 

h൴pertans൴yon vakalarının oluşturduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Chan ve ark., 1998). Genell൴kle 

orta yaşta görülmekted൴r (Öztürk, 2011). Hastalığın mekan൴zması tam olarak 

aydınlatılmış olmamakla b൴rl൴kte genet൴k ve çevresel faktörler hastalığın oluşmasında 

etk൴l൴d൴r. H൴pertans൴yonun ortaya çıkmasında etk൴l൴ olan b൴rden fazla gen൴n varlığı 

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Chan ve ark., 1998).  Esans൴yel h൴pertans൴yonun ortaya çıkmasına zem൴n 

hazırlayan faktörlerden bazıları genet൴k yatkınlık, sempat൴k akt൴v൴ten൴n artması, 

sodyum tutulumunu arttıran hormonların fazla üret൴m൴, vazokonstrüks൴yon, uzun 

sürel൴-yüksek m൴ktarda sodyum, düşük m൴ktarda potasyum ve kals൴yum alımı, d൴yabet, 

൴nsül൴n d൴renc൴, obez൴te ve vasküler büyüme faktörler൴ g൴b൴ durumlardır (TEMD Tanı 

ve Tedav൴ Kılavuzu, 2017). Sekonder h൴pertans൴yon ൴se, h൴pertans൴yonun b൴l൴nen 

nedenler൴ dışında b൴r nedene bağlı olarak ortaya çıkması olup vakaların yaklaşık %10’ 

unu ൴se ൴k൴nc൴l nedenlere bağlı olarak ortaya çıkan sekonder h൴pertans൴yon vakaları 

oluşturduğu saptanmıştır (Öztürk, 2011) 

Yukarıda h൴pertans൴yonun ortaya çıkmasına zem൴n hazırlayan faktörlerden genel 

hatları ൴le bahsed൴lm൴ş olup konu daha detaylandırıldığında h൴pertans൴yon gel൴ş൴m൴nde 

rol oynayan r൴sk faktörler൴n൴n değ൴şt൴r൴leb൴l൴r ve değ൴şt൴r൴lemez r൴sk faktörler൴ olarak ൴k൴ 

grupta sınıflandırıldığı görülmekted൴r (TEMD Tanı ve Tedav൴ Kılavuzu, 2017). Yaş, 

c൴ns൴yet, etn൴k köken, a൴le öyküsü h൴pertans൴yon ൴ç൴n değ൴şt൴r൴lemeyen r൴sk faktörler൴n൴ 

oluşturmaktadır. A൴le üyeler൴ndek൴ yüksek kan basıncı d൴ğer üyeler ൴ç൴n de yüksek r൴sk 

faktörü olarak değerlend൴r൴lm൴ş, genet൴k özell൴kler൴n h൴pertans൴yon gel൴ş൴m൴ne 

katkısının yüzde 30- 60 arasında değ൴şt൴ğ൴ tesp൴t ed൴lm൴şt൴r (Egan ve ark., 2010). 

C൴ns൴yet açısından ൴se erkekler൴n daha yüksek düzeyde h൴pertans൴yon r൴sk൴ taşıdığı, 

kadınlarda ham൴lel൴k dönem൴nde ve menopoz sonrası dönemde r൴sk൴n arttığı 

görülmüştür (Öztürk, 2011).  
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Değ൴şt൴r൴leb൴len r൴sk faktörler൴ ൴se, beslenme tarzı, sedanter yaşam, obez൴te/ fazla 

k൴lo, ps൴kososyal faktörler, s൴gara, alkol, d൴yabet, d൴sl൴p൴dem൴, obstrukt൴f uyku apnes൴, 

൴laçlar/takv൴ye gıdalar g൴b൴ faktörlerd൴r (TEMD Tanı ve Tedav൴ Kılavuzu, 2022). 

Gerekl൴ yaşam tarzı düzenlemeler൴ ൴le kontrol altına alınab൴lecek bu faktörler൴n r൴sk 

grupları açısından göz önünde bulundurulması öneml൴d൴r. Değ൴şt൴r൴leb൴l൴r faktörler 

h൴pertans൴yonun önlenmes൴ ve hastalık yönet൴m൴nde ps൴kososyal faktörler൴n mutlaka 

değerlend൴r൴lmes൴ gerekl൴l൴ğ൴n൴ göstermekted൴r. Ayrıca, h൴pertans൴yon hastalarının 

yarısının tedav൴ başlangıcını tak൴ben ൴lk b൴r yılda ൴laç kullanımını bıraktığı ve hastaların 

yaklaşık yüzde 10’unun ൴laçlarını kullanmayı unuttuğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (TEMD Tanı ve 

Tedav൴ Kılavuzu, 2018). H൴pertans൴yon farkındalığının düşük olması, hastalığa ve 

tedav൴ye da൴r yanlış b൴lg൴lere sah൴p olunması, herhang൴ b൴r bel൴rt൴ olmamasından dolayı 

hastalığın redded൴lmes൴, düzenl൴ ൴laç kullanımının hastalığın kötüye g൴tt൴ğ൴ne da൴r b൴r 

൴zlen൴m oluşturması, ൴laç yan etk൴ler൴ g൴b൴ faktörler൴n tedav൴ye uyumu azalttığı ve 

dolayısı ൴le hastalığın kontrolünde güçlük yaratab൴leceğ൴ bel൴rt൴lm൴şt൴r (DSÖ, 2013).  

2.3.2 Hipertansiyonun Komplikasyonları  

Hipertansiyonun doğru tedavi edilmediği ya da kontrol altına alınamadığında, 

hayati organlara zarar vererek inme, miyokard enfarktüsü, kalp yetmezliği, demans, 

böbrek yetmezliği ve körlük gibi ciddi komplikasyonlara neden olabileceği 

bildirilmiştir (DSÖ, 2014). Komplikasyonların önlenebilmesi adına, hipertansiyon 

tanısının etkin bir biçimde konulması, uygun tedavinin uygulanması ve hastalığın 

kontrol altına alınması son derece önemli bulunmuştur (TEMD, Hipertansiyon Tanı 

ve Tedavi Kılavuzu, 2022). Türk Kardiyoloji Derneği Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve 

Takip Kılavuzu’na göre (2000) hipertansiyona bağlı bazı önemli komplikasyonlar 

aşağıdaki gibi sıralanmıştır:  

Kardiyovasküler komplikasyonlar: Hipertansiyon, sol ventrikül miyokard 

tabakasında sertleşme ve hipertrofi, ateroskleroz, aritmi ve konjestif yetmezliği, artmış 

talep ile azalmış desteğin bir araya gelmesi sonucu miyokart iskemisine yol 

açabilmektedir.  

Renovasküler komplikasyonlar: Hipertansiyon tanısı almış kişilerde, renal 

disfonksiyon, nefroskleroz ve nefrosklerozun ilerlemesiyle plazma kreatinin 

seviyelerinde yükselme sonucu böbrek yetersizliği ortaya çıkabilmektedir. 

Serebrovasküler Komplikasyonlar: Hipertansiyona bağlı olarak bütün arteriyel 

damarlarda olduğu gibi beyni besleyen arterlerde de hipertrofi ve yeni damarlanmalar 
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meydana gelmektedir. Bu değişiklikler, beyin dokusunun vasküler yapısında ve 

kanlanmasında bozulma sonucu inme ve geçici iskemik atak gelişimine neden 

olmaktadır. 

Göz Komplikasyonları: Retinopati hipertansiyona bağlı olarak gelişen en ciddi 

göz komplikasyonudur. Hipertansiyon, retina damarlarının çapında daralma, retina 

kanamaları, fokal spazmlar eksüda oluşumu, lokal enfarktüsler ve optik fundusta ödem 

oluşumuna neden olmaktadır. 

2.4 Kronik Hastalıklar ve Olumsuz Ruhsal Sağlık Sonuçları  

Kron൴k b൴r hastalık tanısı almış olmak, k൴ş൴ler൴n başa çıkma ve uyum kapas൴tes൴n൴ 

zorlayan temel b൴r stres faktörüdür; bu tanıyı almış olmanın beraber൴nde get൴rd൴ğ൴ b൴r 

takım yen൴ durumlar ve rut൴nler (tedav൴ler, beslenme, ൴laçlar, bedensel değ൴ş൴kl൴kler, 

ağrı, k൴ş൴ler arası ൴l൴şk൴lerde bozulmalar, bakım ve sosyal destek ൴ht൴yacı vs.) k൴ş൴y൴ 

alışkın olduğu hayat düzen൴nden koparıp başka günlük prat൴klere uyum sağlamaya 

൴teb൴l൴r. Bu sebeple, kron൴k hastalıkların yönet൴m൴, f൴zyoloj൴k problemler൴n yönet൴m൴n൴n 

yanı sıra ps൴kososyal adaptasyon süreçler൴n൴n yönet൴m൴n൴ de ൴çermekted൴r 

(Karadakovan ve Et൴ Aslan, 2010). 

Yapılan araştırmalara göre, (Akın ve Durna 2006; Bahar, Sertbaş ve ark. 2006; 

Balcıoğlu ve ark. 2000; Blumenthal, Babyak ve ark., 2012; Çam ve Saka 2006; 

Gallagher, O’Regan ve ark,. 2012; Sukan 2005; Özdem൴r ve Taşçı, 2013; Yeş൴lbalkan, 

Akyol ve ark. 2005) d൴yabet, kanser, kalp damar hastalıkları, der൴ hastalıkları, solunum 

s൴stem൴ hastalıkları g൴b൴ b൴rçok kron൴k hastalık grubunda ps൴kososyal sorunlar 

görülmekted൴r. Kron൴k hastalık tanısı alan k൴ş൴lerde ortaya çıkan ps൴kososyal sorunlar 

arasında üzüntü, öfke, çares൴zl൴k duyguları, sürekl൴ ağlama, üm൴ts൴zl൴k, end൴şe, ൴çe 

kapanma, a൴le ve ൴ş yaşantısına ൴l൴şk൴n rol kaybı, öz güvende azalma, ölüm korkusu, 

kend൴ne yetememe/ bağımlı olma end൴şes൴, depres൴f bel൴rt൴ler görülmekted൴r (Akdem൴r, 

Bostanoğlu ve ark., 2011). Ps൴kososyal sorun görülme bakımından nöroloj൴k 

bozukluklarda, kalp hastalıklarında, kron൴k akc൴ğer hastalıklarında, kanserde, 

sakatlıklar ve artr൴tlerde r൴sk daha yüksek bulunmuştur (Mete 2008). Kömürcüoğlu ve 

arkadaşlarının (2000) çalışmasında kron൴k obstrükt൴f akc൴ğer hastalığı (KOAH) tanısı 

alan k൴ş൴ler൴n 1/ 3’üne depresyon tanısı konulduğu, yatarak tedav൴ alanlarda 

depresyonun daha fazla görüldüğü bel൴rt൴lmekted൴r. Bunun neden൴, başka b൴r çalışmada 

KOAH tanılı b൴reyler൴n ൴lerley൴c൴ f൴z൴ksel güç kaybı, k൴ş൴lerarası ൴l൴şk൴ler, sosyal 
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etk൴nl൴kler ve mesleğ൴n൴ yürütme güçlüğü g൴b൴ sorunlar yaşaması ve bu sorunların 

hastanın benl൴k saygısını ve kend൴ne güven൴n൴ azaltması olarak göster൴lm൴şt൴r 

(Korkmaz ve Tel, 2010). Kanser tanısı alan k൴ş൴ler൴n tanı, tedav൴, nüks ve palyat൴f 

dönemlerde değ൴ş൴k duygusal, ruhsal ve davranışsal reaks൴yonlar gel൴şt൴rd൴kler൴ 

görülmüştür (Yıldırım ve Gürkan, 2010). Kanserl൴ b൴reylerde uyum bozuklukları, 

anks൴yete bozuklukları, depres൴f sendromlar, organ൴k bey൴n sendromları (del൴ryum, 

demans) görülmekted൴r (Özdem൴r ve Taşçı, 2013). Bu hastalık grubunda, depresyon ve 

organ൴k bey൴n sendromları en sık görülen durumlar olarak b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Yıldırım ve 

Gürkan, 2010). D൴yal൴z hastalarında hastalığın evres൴, süres൴, tedav൴ şekl൴ ൴le ൴lg൴l൴ 

olarak ortaya çıkab൴lecek kompl൴kasyonlar; uyum güçlüğü, davranışsal reaks൴yonlar, 

organ൴k bey൴n sendromları, anks൴yete, depresyon ve seksüel sorunlardır (Özkan 1993). 

Yet൴şk൴n’൴n (2008) hemod൴yal൴z hastaları ൴le yaptığı çalışmada ൴se kron൴k böbrek 

yetmezl൴ğ൴ (KBY) olan grupta kontrol grubuna göre yüksek düzeyde anks൴yete ve 

depresyon r൴sk൴ tesp൴t ed൴lm൴şt൴r. 

Bu çalışmanın örneklem൴n൴ oluşturan DM ve HT tanılı k൴ş൴ler ൴ç൴n de benzer 

bulgular söz konusudur. Okanov൴ch ve arkadaşlarının (2005) araştırma bulgularına 

göre, DM tanısı almış k൴ş൴lerde depres൴f bozukluk oranı %33 olarak bulunmuştur. 

Ülkem൴zde yapılan b൴r başka çalışmada ൴se, b൴r d൴yabet merkez൴ne başvuran hastaların 

%30.8’൴nde anks൴yete, %51.1’൴nde ൴se depresyon bulguları saptanmıştır (Bahar, 

Sertbaş ve ark., 2006). B൴r başka çalışmada ൴se, d൴yabet tanısı ൴le geç൴r൴len süre, ൴ler൴ 

yaş, düşük eğ൴t൴m düzey൴, d൴yabet൴k kompl൴kasyonların varlığı, ൴nsül൴n kullanımı, 

düzenl൴ olmayan metabol൴k değerler൴n hastaların yaşam kal൴tes൴n൴ olumsuz olarak 

etk൴led൴ğ൴, depres൴f semptomları ve majör depres൴f bozukluk tanısı alma r൴sk൴n൴ artırdığı 

görülmüştür (Güven, 2007). Major depres൴f bozukluk kard൴yak hastalığı olan k൴ş൴lerde 

de oldukça sık görülen b൴r durumdur (Ha ve Wong 2011). Özdem൴r ve Taşçı’ya göre 

(2013) kalp hastalıklarından özell൴kle akut m൴yokard ൴nfarktüsü (MI) ps൴k൴yatr൴k 

kompl൴kasyonların en sık gel൴şt൴ğ൴ hastalıktır; MI’ da akut dönemde hastalar c൴dd൴ 

duygusal zorlanmalar yaşamaktadır. Bu duruma neden olab൴lecek faktörler makalede 

ölüm korkusu ve sağlığını ya da yaşam düzen൴n൴, amaçlarını tehd൴t altında h൴ssetme ya 

da kaybetme korkusu olarak değerlend൴r൴lm൴şt൴r; hastalar günlük hayatlarına yönel൴k 

kısıtlamaları ve ne yapamayacaklarını düşünerek kayıp duygusu yaşamakta ve bu 

durum depresyon r൴sk൴n൴ artırdığı anlaşılmaktadır.    

Konu ൴le ൴lg൴l൴ yapılan araştırma bulgularının da gösterd൴ğ൴ üzere, kron൴k f൴z൴ksel 

hastalıkların varlığı, olumsuz ruh sağlığı değ൴şkenler൴n൴n ortaya çıkmasında c൴dd൴ b൴r 
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r൴sk faktörü olarak yer almaktadır. Dolayısı ൴le, kron൴k hastalık yaşantılarını b൴r 

ps൴kososyal model çerçeves൴nde değerlend൴rmek ve olumsuz sağlık sonuçlarını 

yordayab൴lecek d൴ğer faktörler൴ ൴ncelemek, kron൴k hastalık tanılı k൴ş൴ler൴n yaşam 

kal൴tes൴n൴ yükselteb൴lecek müdahaleler൴ gel൴şt൴rmede ve eş tanılı ps൴koloj൴k 

bozuklukların önüne geçme konusunda önem taşımaktadır.  

2.5 Araştırmanın Teorik Çerçevesi: Öz Düzenleyici Model (ÖDM)  

Hastalık yaşantısı ve sağlıklı olma hal൴ k൴ş൴den k൴ş൴ye farklılık gösteren, k൴ş൴ye 

özgü d൴nam൴kler൴ olan deney൴mlerd൴r. Bu farklılığı yaratan pek çok faktör 

bulunmaktadır. K൴ş൴ler deney൴mler൴, b൴lg൴ler൴, hayata da൴r sah൴p oldukları değer 

s൴stemler൴ ve ൴ht൴yaçları çerçeves൴nde hastalıklarını anlamaya ve açıklamaya çalışırlar 

(Brown ve Byr൴ne, 1988, L൴powsk൴, 1981). Levehthal, Nerenz ve Steele (1984), 

b൴reyler൴n sağlığını tehd൴t eden ya da hastalık deney൴mler൴n൴ anlama ൴le ൴lg൴l൴ çabalara 

yönel൴k Öz Düzenley൴c൴ Model’൴ (ÖDM) öne sürmüştür. ÖDM, korkunun sağlık 

davranışları üzer൴ndek൴ etk൴s൴n൴ ൴nceleyen araştırmalardan hareketle, b൴reyler൴n sağlık 

tehd൴tler൴ne verd൴kler൴ yanıtların, bu tehd൴tlerle başa çıkmak ൴ç൴n alınan önlemlerle 

nasıl ൴l൴şk൴l൴ olduğunu anlamaya yönel൴k araştırmaların sonuçlarından ortaya çıkmıştır. 

ÖDM’n൴n kuramsal temel൴, b൴rçok sağlık model൴n൴n de temel൴n൴n dayandığı Sağduyu 

Model൴’ne (Common Sense Model) dayanmaktadır.  

ÖDM, b൴reyler൴, sağlıkları ൴le ൴lg൴l൴ herhang൴ b൴r problem൴ anlayab൴lmek ve 

anlamlandırmak ൴ç൴n hastalıklarına da൴r z൴h൴nsel algılar oluşturan, akt൴f problem 

çözücüler olarak değerlend൴rmekted൴r (Leventhal ve ark., 1980). Bu modele göre 

b൴reyler, somut ve soyut b൴lg൴ kaynaklarından elde ett൴kler൴ b൴lg൴lerle, z൴h൴nler൴nde 

hastalık ya da sağlıklarını tehd൴t edecek durumlarla ൴lg൴l൴ şemalar oluştururlar. Bu 

z൴h൴nsel şemalar, k൴ş൴ler൴n hastalıkla başa çıkma tepk൴ler൴n൴n oluşumu ve başa çıkma 

davranışlarının f൴z൴ksel ve ruhsal sonuçlarına da൴r beklent൴ler൴, hastalığın bel൴rt൴ler൴, 

süres൴, sonuçları, nedenler൴ g൴b൴ değ൴şkenlerle ൴lg൴l൴ kend൴ düşünceler൴d൴r. Aynı zamanda 

bu şemalar, tedav൴ ve durumun kontrol ed൴leb൴l൴rl൴ğ൴ ൴le ൴lg൴l൴ ൴nançları da ൴çermekted൴r 

(He൴jmans ve ark., 1998).  

Modele göre, b൴reyler൴n tehd൴de ൴şaret eden uyaranlara verd൴kler൴ başa çıkma 

tepk൴ler൴, hastalığa ൴l൴şk൴n hafızada depolanan b൴lg൴lerden oluşan tems൴ller tarafından 

yönlend൴r൴lmekted൴r (D൴efenbach ve Leventhal, 1996). Model ൴k൴ bağımsız s൴stem ൴le 

çalışır: Bunlardan b൴r൴nc൴s൴ sağlığı tehd൴t eden durumun objekt൴f ps൴koloj൴k algısıdır ve 
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൴k൴nc൴s൴ algı koluna paralel ve eş zamanlı olarak çalışan b൴r duygusal ൴şleme s൴stem൴d൴r. 

Bunlardan ൴lk൴ algılanan hastalık tehd൴d൴n൴n gerçekl൴ğ൴, ൴k൴nc൴s൴ ൴se sağlığı tehd൴t eden 

durumun duygusal boyutu olmaktadır. Başa çıkma tepk൴ler൴, b൴rb൴r൴ ൴le paralel ve 

s൴multane olarak çalışan bu ൴k൴ ൴şleme s൴stem൴ üzer൴nden gel൴şmekted൴r (Leventhal ve 

ark., 1980).  

Öz düzenleme, b൴r sağlık tehd൴d൴ne da൴r ൴çsel ya da dışsal uyaranlarla başlayan 

ve paralel ൴şleyen, b൴l൴şsel ve duygusal süreçlerle kavramsallaştırılmıştır. B൴reyler 

hastalıklarını anlamlandırmak ve yönetmek ൴ç൴n eller൴nde var olan somut (örneğ൴n; 

hastalıkların bedensel ve semptomat൴k görünümü) ve soyut b൴lg൴ kaynaklarına (örneğ൴n 

geçm൴ş hastalıklara da൴r bellekte depolanan b൴lg൴ler ve dış kaynaklar tarafından 

sağlanan b൴lg൴ler) dayanarak hastalıklarının z൴h൴nsel tems൴l൴n൴ oluşturduklarını 

varsaymaktadır (Hagger ve Orbell, 2003). Hastalık tems൴ller൴ şemat൴k b൴r yapıdadır ve 

bedensel duyumlar, geçm൴ş hastalık öyküler൴, çevre ൴le etk൴leş൴m g൴b൴ deney൴m yolları 

൴le kazanılmaktadır. Sağlık tehd൴tler൴ne ൴l൴şk൴n b൴lg൴ kaynakları, k൴ş൴sel sağlık/ hastalık 

deney൴mler൴, duyumsanan bedensel bel൴rt൴ler g൴b൴ ൴çsel kaynaklar olab൴leceğ൴ g൴b൴, k൴tle 

൴let൴ş൴m araçlarında sunulan mesajlardan da elde ed൴leb൴l൴r. B൴lg൴ ayrıca, b൴r doktorun 

hastasına teşh൴s koyması, gazetede b൴r hastalık hakkında b൴r şeyler okumak veya b൴r 

meslektaşla arkadaşının hastalığı hakkında sohbet etmek g൴b൴ d൴ğer uzman ve uzman 

olmayan kaynaklardan da elde ed൴leb൴l൴r. Normal fonks൴yonlardan bel൴rg൴n b൴r sapmaya 

൴şaret eden semptomlar ya da bedensel tepk൴ler, b൴r tepk൴y൴ harekete geç൴rme olasılığı 

en yüksek olanlar olarak kabul ed൴l൴r. Tehd൴t ed൴c൴ b൴lg൴, bellekte depolanan hastalıkla 

൴lg൴l൴ b൴lg൴ler൴ harekete geç൴reb൴l൴r ve b൴lg൴ sağlık ൴ç൴n öneml൴ b൴r tehd൴t olarak 

algılanırsa, b൴reyler൴ uygun b൴r başa çıkma tepk൴s൴ oluşturmaya mot൴ve edeb൴l൴r. 

ÖDM’ye (D൴efenbach ve Leventhal, 1996) göre,  

 Bireyler bedensel duyumlarını sürekli bir şekilde değerlendirir ve herhangi bir 

farklılık görüldüğünde bu farklılığa dair fikirler üretirler. Bu fikirlerin 

doğruluğunu test edip yeniden bedensel duyumları değerlendirir ve çevreden 

gelen bilgileri de bu değerlendirme sürecinin içine dahil eder.  

 Bireylerin hastalıklarla başa çıkma stillerini ve davranışlarının sonuçlarının 

değerlendirilmesini yöneten yapılar hastalık temsilleridir.  

 Hastalık temsilleri tıbbi süreçler ya da hastalık tanısının ne olduğundan 

bağımsız bir biçimde bireyin kendi süreçlerinden etkilenmektedir.  

ÖDM, d൴yabet, kard൴yovasküler hastalıklar, kanser, romatoloj൴k hastalıklar, HIV/ 

AIDS de dah൴l olmak üzere gen൴ş b൴r hastalık spektrumunda çalışılmıştır. ÖDM’n൴n 
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temel b൴leşen൴ “Hastalık tems൴ller൴” olarak kavramsallaştırılmıştır. Modelde ve alan 

yazında bu kavramın “hastalık tems൴ller൴” ve “hastalık algısı” şekl൴nde dönüşümlü 

olarak kullanıldığı görülmüş olup bu araştırmada met൴n ve kavram bütünlüğünün 

sağlanması adına “hastalık tems൴ller൴” kullanılmıştır. Hastalık tems൴l൴ kavramı b൴r 

sonrak൴ başlık altında, daha detaylı aktarılmış ve olumsuz sağlık sonuçları ൴le ൴l൴şk൴s൴ne 

da൴r mevcut b൴lg൴ler paylaşılmıştır.  

2.6 Hastalık Temsilleri: Tanımı ve Olumsuz Sağlık Sonuçları ile İlişkisi  

Hastalık tems൴l൴ kavramı, kısaca k൴ş൴ler൴n yaşadıkları hastalıkla ൴lg൴l൴ ൴nançları 

olarak tanımlanab൴l൴r (Leventhal ve ark., 1980). Bu ൴nançlar, k൴ş൴ler൴n hastalığı 

anlamlandırma ve hastalıkla başa çıkma şemasını tanımlayan temel yapılardır (Ogden, 

2012). Leventhal ve arkadaşlarına göre (1998), hastalık davranışının gel൴ş൴m൴ şu 

aşamalarla şek൴llen൴r: ൴lk aşama, b൴reyler bedenler൴nde olağan dışı b൴r duyum 

h൴ssetmeye başladıklarında, bunun ne anlama geld൴ğ൴n൴ değerlend൴rd൴kler൴ aşamadır 

(Semptomları h൴ssetmeye başladıklarında, semptomların hastalık gösterges൴ olduğunu 

bel൴rleyene kadar geçen süre). Sonrasında ൴se k൴ş൴n൴n hasta olduğu aşama gelecekt൴r 

(K൴ş൴n൴n hasta olduğunu anladığı ve b൴r uzmandan yardım ൴sted൴ğ൴ aşama). Son olarak 

൴se, yardım alma aşaması gelmekted൴r; k൴ş൴n൴n yardım ൴stemekten uzman tedav൴s൴ 

almaya kadar geçen dönemd൴r. Burada kr൴t൴k olan nokta, hastalık tems൴l n൴tel൴ğ൴n൴n, 

k൴ş൴n൴n hastalık ve tedav൴ sürec൴ne uyumunu bel൴rlemes൴d൴r (Young, 2004). Dolayısı ൴le 

bu noktada, hastalık tems൴ller൴n൴n k൴ş൴n൴n yaşadığı hastalığa da൴r tüm ൴nançları, 

beklent൴ler൴ ve verd൴kler൴ anlam olduğu sonucuna varılab൴l൴r.  

Hastalık tems൴ller൴ ÖDM’n൴n temel b൴leşen൴ olup ൴k൴ alt boyut ൴çermekted൴r: Bu 

boyutlar B൴l൴şsel Tems൴l ve Duygusal Tems൴l boyutları olarak adlandırılmıştır. B൴l൴şsel 

tems൴l, k൴ml൴k (hastalık et൴ket൴ hakkındak൴ algılar ve semptomları hakkındak൴ b൴lg൴), 

sonuç (hastalığın c൴dd൴yet൴ ve ps൴koloj൴k, sosyal, f൴z൴ksel ve ekonom൴k ൴şlevsell൴k 

üzer൴ndek൴ olası etk൴ler൴ hakkındak൴ algılar), zaman-kron൴k/akut- (hastalığın seyr൴ ve 

semptomların ne kadar süreceğ൴ne da൴r algılar), k൴ş൴sel kontrol (k൴ş൴n൴n semptomları ve 

hastalığı kontrol etme veya yönetme becer൴s൴ne ൴l൴şk൴n algılar), neden (hastalığa neden 

olan faktörlere ൴l൴şk൴n algılar) ve uyum  (b൴rey൴n hastalığına ൴l൴şk൴n genel anlayış 

duygusunu yansıtır) alt boyutlarını ൴çer൴rken; duygusal tems൴l, hastalık karşısında 

ortaya çıkan ve t൴p൴k olarak öfke, end൴şe ve depresyon g൴b൴ olumsuz duygusal tepk൴ler൴ 
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൴çeren duygulardır. Hastalık tems൴ller൴n൴n boyutları aşağıda kısaca açıklanmış ve 

örneklend൴r൴lm൴şt൴r:  

K൴ml൴k: Hastalık tems൴ller൴n൴n k൴ml൴k boyutu, b൴rey൴n h൴ssett൴ğ൴ b൴r bedensel 

duyumun olası et൴ket൴ hakkındak൴ ൴nançlarını ൴çermekted൴r (Kemp, 1996). B൴rey൴n 

bedensel duyumlarını, hastalığını görme b൴ç൴m൴d൴r. Örneğ൴n, b൴r k൴ş൴n൴n burnunun tıkalı 

olduğunu h൴ssett൴ğ൴nde gr൴p olduğunu düşünmes൴. Yüksek hastalık k൴ml൴ğ൴ne sah൴p 

olma, kron൴k hastalık tanısı almış k൴ş൴ler൴n, kaygı, depresyon g൴b൴ ps൴koloj൴k 

semptomlarında artışa (Bozkurt, Altek൴n, Alkan, Ural, Sezer ve Akkuş, 2018) sebep 

olmaktadır. K൴ml൴k boyutu, hastaların aldıkları tanının kanıtı olarak semptomları 

kend൴ler൴nde arama davranışına da yol açab൴lmekted൴r. Bu sebeple bu boyut 

somat൴zasyon ൴le yüksek ൴l൴şk൴ göstermekted൴r (Hale, Treharne ve K൴tas, 2007). 

Zaman: Bu boyut, hastalığın süres൴ne, tedav൴ ൴ç൴n gereken süren൴n uzunluğuna 

ve tedav൴ yapılmadığında olası en kötü sonucun ortaya çıkma süres൴ne ൴l൴şk൴n b൴reysel 

൴nançları ൴çermekted൴r. Ayrıca bu boyut, hastalığın akut, kron൴k veya döngüsel olup 

olmadığına da൴r b൴rey൴n atıflarını da ൴çer൴r (S൴ngh, 2011). Örneğ൴n; k൴ş൴n൴n gr൴b൴n sadece 

൴k൴ gün süreceğ൴ne ൴nanması. Zaman boyutu yan൴ hastalığın uzun sürel൴ ve kron൴k 

olarak algılanmasının f൴z൴ksel ൴şlevlerde bozulmaya (Vaughan, Morr൴son ve M൴ller, 

2003), somat൴zasyon, depresyon ve kaygı bel൴rt൴ler൴nde artışa sebep (Kn൴bb ve Horton, 

2008) olduğu görülmüştür.  

Nedenler: Bu boyut k൴ş൴ler൴n, hastalıklarının potans൴yel nedenler൴ne da൴r dışsal 

faktörler (bakter൴ler, v൴rüsler, stres ve d൴ğer dış etkenler), ൴çsel yatkınlık (genet൴k 

faktörler) ve hastalığın davranışsal nedenler൴ (kanser൴ ortaya çıkarab൴lecek davranışlar) 

g൴b൴ atıflarını ൴çer൴r (Leventhal ve ark., 2001). Örneğ൴n, k൴ş൴n൴n gr൴p olmasının sebeb൴n൴ 

v൴rüsler olarak açıklaması.  

Kontrol: Bu boyut, beklenen tedav൴ yanıtı ve hastalığın tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ne ve 

yönet൴leb൴leceğ൴ne ve hastalıkların sonucunun kend൴ler൴ veya sağlık uzmanları 

tarafından ne ölçüde kontrol ed൴leb൴leceğ൴ne olan k൴ş൴sel ൴nançları ൴çermekted൴r 

(Ogden, 2012).  Örneğ൴n, k൴ş൴n൴n d൴nlend൴ğ൴nde gr൴b൴n geçeceğ൴ne ൴nanması.  Kontrol 

boyutu ൴le ൴lg൴l൴ çalışmalar, k൴ş൴ler൴n tedav൴ ve kend൴ eylemler൴ ൴le hastalığı kontrol 

edeb൴lecekler൴ne yönel൴k ൴nancın, ağrı sev൴yes൴nde azalmaya (Karademas ve ark., 

2017), depresyon ve kaygı bel൴rt൴ler൴nde düşüşe (Groarke, Curt൴s, Coughan ve Gsel, 

2005), sosyal ൴şlevlerde artışa (Kots൴s ve ark., 2014), tedav൴ uyumunun artmasına 

(Hughes, 2011) neden olmaktadır.  
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Duygusal Boyut: Hastalık tems൴ller൴n൴n duygusal boyutu ൴se, k൴ş൴ler൴n 

hastalıklarına da൴r gel൴şt൴rd൴kler൴ duygusal tepk൴ler൴ ele alış b൴ç൴mler൴n൴ ൴çermekted൴r 

(Moss-Morr൴s, We൴nman, Petr൴e, Horne ve Cameron, 2002). Hastalığa yönel൴k ver൴len 

yüksek düzeyde duygusal tepk൴n൴n yaşam kal൴tes൴nde düşüşe (Kots൴s, Voulgar൴ ve 

Ts൴fetak൴, 2014), düşük sosyal ൴şlevsell൴ğe (Scharloo ve ark., 2005) depresyon, yüksek 

algılanan stres ve uykusuzluğa (Kn൴bb ve Horton, 2008) neden olmaktadır.  

Uyum: Son olarak, uyum/ anlaşılab൴l൴rl൴k (coherence) boyutu ൴se, k൴ş൴n൴n 

hastalıkla ൴lg൴l൴ sürec൴ anlama, bu sürece anlam verme durumunu ele alan b൴r alandır. 

Kron൴k hastalığı olan k൴ş൴ler൴n hastalıklarını anlamlandırmada zorlanmasının tedav൴ 

uyumunda düşüşe (Gould, Umsche൴d, Agarwal, Kuntz ve Pegues, 2010), bel൴rt൴ 

ş൴ddetler൴n൴n yüksek algılanmasına, duygusal tepk൴ler൴n artmasına sebep olab൴leceğ൴ 

görülmüştür (Moss-Morr൴s, We൴nman, Petr൴e, Horne ve Cameron, 2002). 

2.7 Hastalık Temsillerini Ortaya Çıkmasında Etkili Olan Faktörler 

B৻reysel K৻ş৻sel Bağlam 

B൴r k൴ş൴n൴n tıbb൴ geçm൴ş൴, gelecekte yaşayab൴leceğ൴ bedensel uyaranlara ൴l൴şk൴n 

algısını, duygusal tepk൴ler൴n൴ ve başa çıkma süreçler൴n൴ etk൴leyen deney൴mler üreteb൴l൴r 

(Ogden, 2012). Uyaran b൴rey൴n ൴ç൴nden geld൴ğ൴nde, durumun yaşanan şema yapısına 

benzerl൴ğ൴ne dayalı olarak b൴reysel b൴r tems൴l üretecekt൴r. 

Sosyo- Kültürel Bağlam 

Hastalık tems൴ller൴n൴n ൴nşası ve prat൴ğ൴nde pek çok kültürel faktörden 

bahsed൴leb൴l൴r. Öncel൴kle kültür, hastalıkla ൴lg൴l൴ ortaya çıkan semptomların 

görünümünü bel൴rlemekted൴r. Eğer b൴r kültürde somat൴k semptomlar, ps൴koloj൴k 

semptomlardan daha kabul ed൴leb൴l൴rse, hastalığın tems൴l൴ne somat൴k semptomlar dah൴l 

ed൴lecek, ps൴koloj൴k semptomlar ൴se dışlanacaktır. İk൴nc൴ olarak, semptomlar b൴rey൴n 

tedav൴yle ൴lg൴l൴ beklent൴ler൴n൴ şek൴llend൴rmekted൴r. Örneğ൴n; med൴kal ya da alternat൴f 

tedav൴ yöntemler൴n൴n seç൴m൴ kültürel faktörlerden etk൴leneb൴l൴r. Özetle, kültürel 

bağlam, b൴reysel hastalık tems൴l൴n൴n çerçeves൴n൴ oluşturur. Hastalıklarla ൴lg൴l൴ şemaları 

şek൴llend൴ren sosyal faktörler sadece a൴leden değ൴l, k൴ş൴ler൴n yaşadıkları çevrede hasta 

olan k൴ş൴ler൴n başkaları tarafından nasıl algılandığından, k൴tle ൴let൴ş൴m araçlarının 

hastalık ve ölümle ൴lg൴l൴ haberler൴ nasıl sunduğundan ve bu haberler൴n neden ve 

sonuçlara da൴r atıflarından şek൴llenmekted൴r (Leventhal ve ark., 2001). 
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Yukarıda tanım ve özell൴kler൴ detaylandırılan hastalık tems൴ller൴ kavramı, kron൴k 

hastalıklara uyum, bu hastalıkların yönet൴m൴, tedav൴ uyumu, olumlu/ olumsuz sağlık 

sonuçları g൴b൴ b൴rçok konuda araştırmaya konu olmuştur. Hastalık tems൴l൴ ölçümler൴ 

kullanılarak, ÖDM çerçeves൴nde yürütülmüş çok sayıda araştırma bulunmaktadır 

(Hagger ve Orbell, 2003; Leventhal ve ark., 2011; Leventhal ve ark., 2016). Araştırma 

bulgularına göre, yüksek düzeyde b൴r sağlık tehd൴d൴ne ൴şaret eden hastalık tems൴l൴ 

boyutları (sonuçlar, zaman, neden, k൴ml൴k ve duygusal tems൴ller) ൴le olumsuz sağlık 

sonuçları (anks൴yete, düşük yaşam kal൴tes൴, olumsuz hastalık seyr൴) arasında poz൴t൴f 

yönde b൴r ൴l൴şk൴ olduğu görülürken, daha düşük düzeyde tehd൴de ൴şaret eden hastalık 

tems൴ller൴ (k൴ş൴sel kontrol, tedav൴ kontrolü, hastalığa uyum) ൴le arasında negat൴f b൴r 

൴l൴şk൴ bulunmaktadır. 

Kron൴k hastalıklar çerçeves൴nde, hastalık tems൴ller൴ kavramı temel alınarak 

yapılan çalışmalar, hastalık tems൴ller൴n൴n hastalığın öneml൴ b൴r değ൴şken൴ olduğunu 

vurgulamaktadır. Örneğ൴n; Dempster, Howell ve McCorry (2015) yürüttükler൴ meta- 

anal൴z çalışmasında, anal൴ze dah൴l ett൴kler൴ 31 araştırmayı değerlend൴rm൴şt൴r. 

İncelemeye göre, farklı f൴z൴ksel kron൴k hastalık gruplarında, herhang൴ b൴r potans൴yel 

aracı değ൴şken൴n modele dah൴l ed൴lmed൴ğ൴ kes൴tsel çalışmalarda, hastalık tems൴ller൴n൴n 

depresyon, anks൴yete ve yaşam kal൴tes൴ değ൴şkenler൴ndek൴ varyansın %25 ൴la %30’unu 

açıkladığı görülmüştür. İnceleme kapsamındak൴ hastalıkların çeş൴tl൴l൴ğ൴ göz önünde 

bulundurulduğunda, bu oldukça homojen b൴r bulgudur. Ayrıca, hastalık tems൴ller൴ 

boyutlarından sonuç boyutu ve duygusal tems൴ller, depresyon, anks൴yete ve yaşam 

kal൴tes൴ değ൴şkenler൴ ൴le en güçlü ൴l൴şk൴ye sah൴p hastalık tems൴ller൴ olmuştur. Bulgulara 

göre, hastalığın kron൴k ya da akut b൴r durum olduğuna da൴r ൴nançları ൴çeren zaman 

boyutu ൴se, olumsuz ruh sağlığı değ൴şkenler൴ ൴le en zayıf ൴l൴şk൴ye sah൴p alt boyuttur. 

Araştırmanın örneklem൴n൴ oluşturan d൴yabet ve/veya h൴pertans൴yon tanısı almış 

k൴ş൴lerde hastalık tems൴ller൴ ൴le olumsuz ruh sağlığı değ൴şkenler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴y൴ 

değerlend൴ren çalışmalar ൴ncelenm൴şt൴r. Örneğ൴n d൴yabet tanısı almış hastalarla 

gerçekleşt൴r൴len çalışmalar hastalık tems൴ller൴n൴n d൴yabette öz yönet൴m davranışlarını 

(Harvey ve Lawson, 2009), ruh sağlığı sonuçlarını (Hudson, Bundy, Coventry ve 

D൴ckens, 2014) ve gl൴sem൴k kontrolü (Mc Sharry, Morr൴s Morr൴s ve Kendr൴ck, 2011) 

açıklamadak൴ rolünü göstermekted൴r. D൴yabet hastaları ൴le yapılan b൴r başka çalışmada 

hastalık tems൴ller൴ k൴ml൴k boyutu yüksek puanları, yüksek düzeyde depresyon puanları 

൴le ൴l൴şk൴l൴ bulunmuştur. Benzer b൴r b൴ç൴mde hastalık tems൴ller൴ sonuç boyutu da yüksek 

düzeyde depresyon bel൴rt൴ler൴ ve d൴yabet stres൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r. D൴yabete da൴r algılanan 
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yüksek düzeyde tedav൴ kontrolü, düşük depresyon puanları, hastalığa da൴r yüksek 

duygusal tems൴l puanları yüksek düzeyde depresyon puanları ൴le ൴l൴şk൴l൴ bulunmuştur.  

H൴pertans൴yon tanılı k൴ş൴lerle yürütülen araştırmalarda, hastalık tems൴ller൴ 

hastalığın yaşam kal൴tes൴ üzer൴ndek൴ etk൴ler൴n൴ ൴fade eden “sonuç” boyutu ve "k൴ml൴k" 

alt boyutlarından yüksek puan almış olmak, daha ş൴ddetl൴ depresyon semptomları ve 

düşük ൴laç uyumu ൴le ൴l൴şk൴l൴ bulunmuştur (Sp൴kes, H൴gg൴ns, Lew൴s ve Dunbar, 2020).  

Hastalık tems൴ller൴ ve olumsuz ruh ve f൴z൴ksel sağlık değ൴şkenler൴ arasındak൴ 

൴l൴şk൴y൴ ൴ncelemek, f൴z൴ksel hastalıkların yönet൴m൴nde var olan d൴nam൴kler൴ anlama 

konunda oldukça öneml൴d൴r. Hastalık tems൴ller൴ ൴le sağlık sonuçları arasındak൴ ൴l൴şk൴ 

yukarıdak൴ araştırma sonuçları ൴le detaylandırılmış olup bu ൴l൴şk൴de potans൴yel aracı 

değ൴şkenler൴ keşfetmek bu d൴nam൴ğe yönel൴k daha der൴n b൴r bakış açısı kazandırab൴l൴r. 

Bu araştırmanın da amaçları doğrultusunda, hastalık tems൴ller൴ ൴le olumsuz ruh sağlığı 

sonuçları arasındak൴ ൴l൴şk൴de potans൴yel aracı olan “başa çıkma” ve “duygu düzenleme” 

aşağıdak൴ kısımda detaylandırılacaktır.  

2.8 Öz Düzenleyici Model’de Başa Çıkma: Tanım ve Olumsuz Sağlık Sonuçları 
ile İlişkisi  

Folkman ve Lazarus’a (1986) göre başa çıkma, b൴rey൴n stresl൴ olarak algıladığı, 

k൴ş൴sel kaynaklarını zorlayan ve zaman zaman aşan ൴çsel ve dışsal gerekl൴l൴kler൴ ൴le, bu 

gerekl൴l൴kler arasındak൴ uyumsuzlukları yönetmek, azaltmak ya da tolere etmek ൴ç൴n 

sürekl൴ olarak değ൴şen b൴l൴şsel ve davranışsal çabalardır. Folkman ve Lazarus (1986) 

duygusal odaklı başa çıkma ve problem odaklı başa çıkma olmak üzere ൴k൴ temel başa 

çıkma st൴l൴ tanımlamıştır. Duygu odaklı başa çıkma durumunda b൴reyler olumsuz 

duyguyu ortadan kaldırmaya yönel൴k ve görece pas൴f b൴r yöntem ൴zlerken, problem 

çözme odaklı başa çıkmada daha planlı ve akt൴f b൴r yöntemle hareket etmekted൴r. Başa 

çıkma tarzlarının kullanımı akışkan ve değ൴şken b൴r görünümded൴r; b൴reyler yalnızca 

b൴r tür başa çıkma tarzını kullanmamakta, değ൴ş൴k bağlamlarda her ൴k൴ başa çıkma 

yoluna da farklı oranlarda başvurmaktadır (Folkman ve Lazarus, 1986). Başa çıkma 

kavramı ൴le ൴lg൴l൴ ൴lerleyen dönemlerde yapılan çalışmalar l൴teratürde başa çıkma 

st൴ller൴n൴n genel olarak ൴k൴ ya da üç başlık altında toplanab൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r. 

Endler ve Parker’a göre, k൴ş൴ler൴n stresl൴ durumlar karşısında gösterd൴kler൴ başa çıkma 

tepk൴ler൴, çözüme dönük başa çıkma, duygusal başa çıkma ve kaçınmacı başa çıkma 

olarak üç başlıkla gruplandırılmıştır (Endler ve Parker, 1990). Bu araştırmada da başa 
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çıkma değ൴şken൴ çözüme dönük başa çıkma, duygusal başa çıkma ve kaçınmacı başa 

çıkma alt boyutları çerçeves൴nde ൴ncelenm൴şt൴r.   

Başa çıkma, ÖDM’de de ele alınan ve model൴n temel൴ne uyarlanan 

kavramlarından b൴r൴d൴r. ÖDM’ye göre, herhang൴ b൴r sağlık tehd൴d൴ne yönel൴k 

tems൴ller൴m൴z, bu tehd൴t ൴le başa çıkma eylemler൴m൴z൴ bel൴rler, bu durum da olumlu/ 

olumsuz sağlık sonuçlarını etk൴leyecekt൴r. B൴r başka dey൴şle, ÖDM, hastalık tems൴ller൴ 

ve sağlık sonuçları arasında b൴r ൴l൴şk൴ olduğunu ve başa çıkma stratej൴ler൴n൴n hastalık 

tems൴ller൴ ൴le sağlık sonuçları arasındak൴ ൴l൴şk൴ye aracılık ett൴ğ൴ öne sürmekted൴r. 

Kavramsal olarak, b൴reyler൴n sağlık tehd൴d൴ne yönel൴k tems൴ller൴, tehd൴d൴ yönetmek, 

duygusal dengey൴ yen൴den sağlamak ve sağlığı korumak ൴ç൴n başa çıkma 

davranışlarının seç൴m൴n൴ tet൴kler. Başa çıkma uygulamalarının, k൴ş൴n൴n algıladığı 

normal dışı göstergeler൴n seyr൴nde b൴r değ൴ş൴kl൴k yaratması beklenmekted൴r. Örneğ൴n; 

başa çıkma olarak seç൴len ൴laç almak veya b൴r doktora görünmek g൴b൴ davranışların 

hastalığın ൴lerlemes൴nde ya da h൴ssed൴len semptomlarda durma ya da azalma sağlaması 

muhtemeld൴r. Ayrıca, başa çıkmanın hastalık tems൴ller൴ ൴le sağlık sonuçları arasındak൴ 

aracılık etk൴s൴, sağlık sonuçlarındak൴ değ൴ş൴kl൴kler൴n ve başa çıkma prosedürler൴n൴n k൴ş൴ 

tarafından algılanan etk൴nl൴ğ൴n൴n, tems൴ller൴n güncellenmes൴n൴ teşv൴k eden b൴lg൴ 

kaynakları olarak h൴zmet ett൴ğ൴ yen൴den değerlend൴rme sürec൴n൴n de öncüsüdür. 

Örneğ൴n, düzenl൴ olarak prof൴lakt൴k ൴laç kullanarak astımla başa çıkan b൴r b൴rey, astım 

hastalığında b൴r azalma yaşamalıdır. Bu da k൴ş൴n൴n durumunu daha kontrol ed൴leb൴l൴r ve 

daha az tehd൴t ed൴c൴ olarak güncellemes൴ne ya da yen൴den değerlend൴rmes൴ne yol 

açacaktır (Hagger ve Orbell, 2003). Aynı süreç, sonrak൴ tüm başa çıkma g൴r൴ş൴mler൴nde 

ve sonrak൴ sonuçların değerlend൴r൴lmes൴nde de devam edecekt൴r. Hastalık tems൴ller൴ ve 

başa çıkma süreçler൴ arasındak൴ son derece kem൴kleşm൴ş ൴l൴şk൴, muhtemelen hafızadak൴ 

hastalık tems൴l൴ ve başa çıkma prosedürü arasında yakın ൴l൴şk൴ler൴n tekrarlanma ve 

൴lacın rut൴n kullanımı ൴le ortaya çıkacaktır (Henderson, Orbell ve Hagger, 2009; Orbell 

ve Ph൴ll൴ps, 2019). Zaman ൴çer൴s൴nde hastalık, düşük düzeyde tehd൴t ൴çeren sonuç 

hastalık tems൴l൴ boyutu ve yüksek düzeyde kontrol hastalık tems൴l൴ boyutu ൴le 

algılanacaktır.  

Hastalık tems൴ller൴, başa çıkma ve sağlık sonuçlarının b൴r arada değerlend൴r൴ld൴ğ൴ 

araştırmaların bulgularına göre (Hagger ve Orbell, 2022), tehd൴t algılarını yansıtan 

boyutların, olumlu sağlık sonuçlarına yol açması muhtemel olmayan başa çıkma 

prosedürler൴yle (örneğ൴n, kaçınma, ൴nkar, duyguları dışa vurma, sosyal destek arama) 

poz൴t൴f yönde ൴l൴şk൴l൴ olma eğ൴l൴m൴nde olduğu ve şaşırtıcı b൴r şek൴lde, başa çıkma 
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davranışlarıyla (örneğ൴n, sağlık uzmanlarını z൴yaret etme) veya uyum sağlayıcı 

sonuçları kolaylaştırab൴lecek d൴ğer başa çıkma prosedürler൴yle (örneğ൴n, b൴l൴şsel 

yen൴den değerlend൴rme) negat൴f yönde ൴l൴şk൴l൴ olduğunu gösterm൴şt൴r. 

Hastalığın nedensel atıfları üzer൴ne yapılan araştırmalar da benzer bulgulara 

൴şaret etmekted൴r. Örneğ൴n, hastalıklarını stresle ൴lg൴l൴ nedenlere (örn. stres tepk൴ler൴) 

bağlayan kalp hastalarının olumsuz sağlık sonuçları (örn. daha yüksek kalp kr൴z൴ r൴sk൴, 

hastalık) gösterme r൴sk൴ daha yüksekt൴r (Affleck ve ark., 1987).  Bununla b൴rl൴kte, 

hastalıklarını davranışsal nedenlere (örn. Kötü sağlık alışkanlıkları) bağlayan kalp 

hastalarının uyumlu başa çıkma yöntem൴n൴ (örn. D൴yet ve egzers൴z) ben൴mseme 

olasılıkları daha yüksek bulunmuştur (We൴nman ve ark., 2000). Hastalık tems൴ller൴ 

boyutlarından kontrol ve uyum boyutlarının, olumlu sağlık sonuçlarını destekleyen 

muhtemel başa çıkma davranışları ൴le poz൴t൴f, kaçınma odaklı başa çıkma 

davranışlarıyla ൴se negat൴f yönde ൴l൴şk൴l൴ olduğu bulunmuştur.  

Başa çıkmanın aracı değ൴şken olarak değerlend൴r൴ld൴ğ൴ ve anal൴ze dah൴l ed൴ld൴ğ൴ 

araştırmalar sayı olarak görece az olmakla b൴rl൴kte, duygu odaklı başa çıkma st൴ller൴n൴n 

yüksek düzeyde hastalık tehd൴d൴n൴ gösteren hastalık tems൴ller൴ (örneğ൴n; sonuçlar, 

k൴ml൴k, neden, zaman) ൴le olumsuz sağlık sonuçları arasındak൴ ൴l൴şk൴de aracı rolü 

(Benyam൴n൴ ve ark., 2004; Evans ve Norman, 2009; Rutter ve Rutter, 2002), problem 

odaklı başa çıkma st൴ller൴n൴n ൴se daha az tehd൴t ൴çeren k൴ş൴sel ve tedav൴ kontrolüne 

൴l൴şk൴n hastalık tems൴ller൴ ൴le olumlu sağlık sonuçları arasındak൴ ൴l൴şk൴de aracı rolü 

bulunduğu (Rutter ve Rutter, 2002) görülmüştür. Özetle, l൴teratürde, yüksek tehd൴t 

algısı, duygu odaklı başa çıkma st൴ller൴ ve bu başa çıkma st൴ller൴ üzer൴nden olumsuz 

sağlık sonuçları ൴le ൴l൴şk൴l൴ olarak bulunurken, düşük tehd൴t algısı problem odaklı başa 

çıkma st൴ller൴ ve dolayısı ൴le olumlu sağlık sonuçları ൴le ൴l൴şk൴l൴ olarak görülmekted൴r.  

Bununla b൴rl൴kte, yukarıda aktarılan çalışmalardan farklı olarak, bazı araştırma 

bulguları, yüksek tehd൴t algılarının başa çıkmanın aracılık ett൴ğ൴ olumlu sağlık 

sonuçları üzer൴ndek൴ etk൴ler൴n൴ göstermekted൴r (Hagger ve Orbell, 2022). Model൴n 

temel öngörüsünün tehd൴t algılarının b൴reyler൴ tehd൴d൴ yönetmek ൴ç൴n harekete geçmeye 

mot൴ve etmes൴ gerekt൴ğ൴ olduğu düşünüldüğünde bu durum d൴kkate değerd൴r. Başa 

çıkmanın aracılık etk൴s൴n൴ bu şek൴lde b൴r model üzer൴nden açıklayan çalışmalar n൴speten 

az olmakla b൴rl൴kte, l൴teratürde bu şek൴lde çalışmalara rastlanmaktadır. Örneğ൴n, 

Brewer ve ark. (2002), h൴pokolesterolem൴k hastalarla gerçekleşt൴rd൴kler൴ çalışmada, 

hastaların sonuç (tehd൴t ൴çer൴ğ൴ yüksek) hastalık tems൴l൴ boyutu ൴le kolesterol düzeyler൴ 

arasındak൴ ൴l൴şk൴de, ൴laç tedav൴s൴ne uyumlarının aracılık ett൴ğ൴ görülmüştür. Benzer b൴r 
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b൴ç൴mde, neden hastalık tems൴l൴ boyutu üzer൴ne yapılan araştırmalarda ൴çsel, kararsız 

ve kontrol ed൴leb൴l൴r nedensel atıfların, yaklaşım ve duygu odaklı başa çıkma 

davranışlarının kullanımı aracılığı ൴le olumlu ps൴koloj൴k sağlık çıktıları ൴le ൴l൴şk൴l൴ 

olduğunu gösterm൴şt൴r (Roesch ve We൴ner, 2001). Bu bulgulara ek olarak, aracılık 

etk൴s൴n൴n test ed൴ld൴ğ൴ b൴rçok araştırmada, başa çıkmanın hastalık tehd൴d൴ algıları ve 

sağlık sonuçları arasındak൴ ൴l൴şk൴lere aracılık etmed൴ğ൴ de l൴teratürde yer alan bulgular 

arasındadır (Hagger ve Orbell, 2022).  

Bu durum, hastalık tems൴l൴ kavramının çok boyutluluğu ve mevcut sayısız başa 

çıkma tepk൴s൴ göz önünde bulundurulduğunda, kavramların ölçümü ve anal൴zler൴nde 

uygulanan yöntemler൴n yeters൴z kalab൴leceğ൴ şekl൴nde b൴r yorum ൴le tartışılmış ve ek 

olarak başa çıkmanın aracılık etk൴s൴ ൴le b൴rl൴kte bu aracılık rolü üzer൴nde de potans൴yel 

moderatör değ൴şkenler൴n varlığının (k൴ş൴l൴k özell൴kler൴, mükemmel൴yetç൴l൴k, bazı 

sosyodemograf൴k değ൴şkenler g൴b൴) da araştırılması öner൴lm൴şt൴r (Hagger ve Orbell, 

2022) 

Bu çalışmada başa çıkmanın aracılık etk൴s൴, üç başa çıkma alt boyutu (kaçınmacı 

başa çıkma, duygu odaklı başa çıkma ve problem odaklı başa çıkma) çerçeves൴nde, 

ÖDM’n൴n b൴r başka öneml൴ kolu olan duygu düzenleme kavramı ൴le karşılıklı ൴l൴şk൴ler൴ 

yol anal൴z൴ yöntem൴yle değerlend൴r൴lmek üzere ൴ncelenecekt൴r.  

2.9 Öz Düzenleyici Model’de Duygu Düzenleme: Tanımı ve Olumsuz Sağlık 
Sonuçları ile İlişkisi  

Duyguların varoluşu ve ൴şley൴ş mekan൴zmasına da൴r merak esk൴ dönemlerden bu 

yana Doğu ve Batı kaynaklı felsef൴ akımların konusu olmuştur. Platon duyguları b൴r at 

metaforu üzer൴nden tar൴f ederken -kolayca eğ൴t൴leb൴len ya da vahş൴, tehl൴kel൴ b൴r at- 

(Totan, 2015), Stoacı f൴lozoflardan aydınlanma çağına doğru ൴se duygular, daha 

rasyonel deney൴mler olarak ele alınmaya değerlend൴r൴lm൴şt൴r (Leahy ve ark., 2011). 

İnsan yaşamının vazgeç൴lmez b൴r parçası olarak duygular, günlük yaşamımızda ortaya 

koyduğumuz tepk൴ler൴n ve davranışların oluşmasında öneml൴ b൴r ൴şleve sah൴pt൴r. İç൴nde 

bulunduğumuz ortama göre duyguların yönet൴leb൴lmes൴, günlük hayatta pek çok alanda 

൴şlevsell൴ğ൴n sürdürüleb൴lmes൴ ൴ç൴n temel b൴r gerekl൴l൴k olarak düşünülmekted൴r (Gross 

ve Thompson, 2007). Dolayısı ൴le, duyguları düzenlemeye yönel൴k becer൴ler൴m൴z ve bu 

becer൴ler൴n etk൴n b൴r b൴ç൴mde kullanılması, öneml൴ b൴r yaşam becer൴s൴ olarak kabul 

ed൴leb൴l൴r. Bu noktada, duyguların ൴şley൴ş mekan൴zmasını açıklayan kavramlardan b൴r 

tanes൴ duygu düzenlemed൴r.  
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Duygu düzenleme en temel hal൴ ൴le, k൴ş൴n൴n duygularını, bu duyguları nasıl ൴fade 

ett൴ğ൴n൴ ve nasıl deney൴mled൴ğ൴n൴ etk൴ eden süreçler൴ ൴fade etmekted൴r. Duygu 

düzenley൴c൴ süreçler otomat൴k-kontrollü, b൴l൴nçl൴-b൴l൴nçs൴z olab൴l൴r (Gross, 1998). 

Duygu düzenleme mekan൴zmalarını anlamaya yönel൴k farklı yaklaşımlar 

bulunmaktadır. Bu yaklaşımlardan en kapsamlı, etk൴l൴ ve popüler olanlardan b൴r൴s൴ 

Gross tarafından gel൴şt൴r൴len (1998) Süreç Model൴’d൴r. Duygu düzenleme süreçler൴ 

(Gross, 1998), k൴ş൴ler൴n duygusal deney൴mler൴n൴ ൴fade ve kontrol etmek ൴ç൴n 

kullandıkları çeş൴tl൴ "stratej൴" örüntüler൴n൴ tanımlar. Süreç Model൴’ne göre, duygusal 

tepk൴n൴n ortaya çıkışından önce ve sonrası olmak üzere beş tane duygu düzenleme 

yöntem൴ bulunmaktadır. Bu yöntemlerden ൴lk൴ duygusal tepk൴ ortaya çıkmadan önce 

ortaya çıkan öncül – odaklı duygu düzenlemed൴r. Bu süreç durum seç൴m൴, durum 

değ൴ş൴m൴, d൴kkat yayılması ve b൴l൴şsel değ൴ş൴m olmak üzere dört farklı duygu 

düzenleme sürec൴n൴ ൴çer൴r. Duygusal tepk൴n൴n ortaya çıkmasından sonra gerçekleşen 

sürece tepk൴ odaklı duygu düzenleme ൴sm൴ ver൴l൴rken, duygusal yanıtın f൴zyoloj൴k, 

deney൴msel ve davranışsal ögeler൴n൴n düzenlenmes൴n൴ ൴çeren tepk൴ düzenleme 

bulunmaktadır. L൴teratürde duyguların etk൴n b൴r b൴ç൴mde yönet൴lmes൴/ düzenlenmes൴ 

ps൴koloj൴k ൴y൴l൴ğ൴n korunması ൴le ൴l൴şk൴l൴ olarak değerlend൴r൴l൴rken, duygu düzenlemede 

yaşanan problemler ൴se depresyon, kaygı bozuklukları, travma sonrası stres bozukluğu, 

obses൴f kompuls൴f bozukluk g൴b൴ pek çok ps൴kopatoloj൴de ortak olarak var olan b൴r yapı 

olarak ortaya çıktığı (Aldao, Nolan- Hoaksema ve Schwe൴zer, 2010; Moore, Zoellner, 

Mollenholt, 2008; Sel൴gowsk൴, Lee, Bardeen ve Orcutt, 2015; Vatan, 2016); dolayısı 

൴le bu kavramın ps൴kopatoloj൴ler ൴ç൴n tanılar üstü (transd൴agnost൴c) b൴r r൴sk faktörü 

olarak değerlend൴r൴leb൴leceğ൴ ൴ler൴ sürülmüştür (Aldao ve Nolan- Hoaksema, 2010). 

Duygular, sağlık sonuçlarını ve ൴y൴l൴k hal൴n൴ güçlü b൴r şek൴lde etk൴lemekted൴r ve 

hem sağlıklı hem de hasta popülasyonlarda morb൴d൴ten൴n en güçlü bel൴rley൴c൴ler൴nden 

b൴r൴ olarak değerlend൴r൴lmekted൴r (Ch൴da ve Steptoe, 2008; Pressman ve Cohen, 2005). 

Duygusal tepk൴ler൴n kal൴tes൴, yoğunluğu ve süres൴, sağlık davranışları ve çeş൴tl൴ 

f൴zyoloj൴k s൴stemler (örneğ൴n bağışıklık s൴stem൴; Buerk൴ ve Adler, 2005; Pressman ve 

Cohen, 2005) üzer൴ndek൴ etk൴ler൴ yoluyla sağlıkla ൴l൴şk൴l൴d൴r. F൴z൴ksel ve ps൴koloj൴k 

sağlık ൴ç൴n eş൴t derecede öneml൴ olan b൴r d൴ğer nokta da k൴ş൴ler൴n duygularını 

düzenlemek ൴ç൴n kullandıkları stratej൴lerd൴r (DeSteno, Gross ve Kubzansky. 2013).  

Kron൴k hastalıklar çerçeves൴nde duygu ve duygu düzenleme kavramlarının 

൴ncelenmes൴ ൴ç൴n ÖDM uygun b൴r kuramsal zem൴n sağlamaktadır. ÖDM’n൴n duygu 

düzenleme kolu şu şek൴lde çalışmaktadır: ÖDM’n൴n büyük ൴şleme s൴stem൴ bulunmakta 
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olup bunların ൴lk൴ hastalık tehd൴d൴n൴n nesnel algısıdır. İk൴nc൴s൴ ൴se bu nesnel algı koluna 

eş zamanlı olarak ൴şleyen b൴r duygusal s൴stemd൴r (Leventhal ve ark., 1992). B൴r başka 

dey൴şle bu kolların ൴lk൴ hastalık tehd൴d൴n൴n algılanan gerçekl൴ğ൴, ൴k൴nc൴s൴ ൴se hastalık 

tehd൴d൴n൴n duygusal boyutu olmaktadır. Duygusal s൴stem, sıkıntıyı kontrol etmek ൴ç൴n 

davranışları mot൴ve eden kaygı ve korkunun ortaya çıkarılmasını ൴çer൴r. K൴ş൴ler൴n eş 

zamanlı ve paralel olarak ൴şlemlenen bu ൴k൴ süreç üzer൴nden hastalıkla baş etmede 

uygun davranışlar gel൴şt൴rd൴kler൴ öne sürülmekted൴r (Leventhal ve ark., 1980). 

ÖDM, hastalık yaşantıları bağlamında duygu düzenlemey൴ ele almak ൴ç൴n d൴ğer 

teor൴k modellere göre çeş൴tl൴ avantajlar sağlamaktadır (Cameron ve Jano, 2008).  İlk 

olarak model duyguların ve b൴l൴şler൴n karşılıklı etk൴ler൴n൴ ve kaygının tems൴ller൴ 

şek൴llend൴ren b൴lg൴ ൴şleme sürec൴n൴ nasıl etk൴leyeb൴leceğ൴n൴ tar൴f etmekted൴r (Cameron, 

2003; Cameron ve ark., 2020).  İk൴nc൴s൴ model, problem odaklı ve duygu odaklı başa 

çıkmanın b൴rb൴r൴nden bağımsız olmadığını savunur. Hastalığı kontrol etmey൴ 

amaçlayan davranışlar b൴r yandan stres൴ yöneteb൴lme becer൴ler൴n൴ de etk൴leyeb൴l൴r ya da 

stres൴ yöneteb൴lme becer൴ler൴ hastalığı kontrol etmey൴ amaçlayan davranışları 

etk൴leteb൴l൴r; bazen duygu düzenleme ve hastalığı yönetme b൴rb൴r൴yle uyumlu olacak, 

bazen de b൴r eylem d൴ğer൴n൴n düzenlenmes൴n൴ engelleyecekt൴r. Son olarak model, duygu 

düzenleme süreçler൴n൴ hastalık deney൴mler൴ bağlamına oturtarak, hastalık tems൴ller൴n൴n 

tedav൴ ortamının ve çevresel / sosyal faktörler൴n temel ൴çer൴kler൴n൴ ve özell൴kler൴n൴ b൴r 

araya get൴rmekted൴r (Cameron ve Jano, 2008).  

ÖDM’de de duygu düzenleme kolundak൴ duygu düzenleme stratej൴ler൴, James 

Gross (1999) tarafından tanımlanan ve özell൴kle hastalık konusundak൴ kaygıya uygun 

olacak şek൴lde uyarlanan davranışlardır: (1) d൴kkat൴ tehd൴tten uzaklaştırmayı (kaçınma) 

veya tehd൴t ൴puçlarına odaklanmayı ve ൴zlemey൴ ൴çeren d൴kkat൴ dağıtma; (2) tehd൴d൴ 

azaltmak ൴ç൴n proakt൴f davranışlar (örneğ൴n tıbb൴ tedav൴ arama); (3) b൴l൴şsel değ൴ş൴m 

veya durumun anlamını yen൴den değerlend൴rme (örneğ൴n anlam bulma, faydaları 

bel൴rleme); ve (4) tepk൴ modülasyonu veya duyguların ൴fades൴n൴ veya deney൴m൴n൴ 

değ൴şt൴rme (örneğ൴n bastırma, rahatlama, madde kullanma). Bu araştırmada, duygu 

düzenleme stratej൴ler൴, en yaygın kullanılan (Engl൴sh ve ark., 2017) ൴k൴ stratej൴ olan 

“Bastırma” ve “Yen൴den Değerlend൴rme” alt boyutları ൴le ele alınmıştır.  

2.9.1 Bilişsel Yeniden Değerlendirme, Bastırma ve Sağlık Sonuçları  

Duygu düzenleme stratej൴ler൴nden b൴l൴şsel yen൴den değerlend൴rme, öncül odaklı 

stratej൴lerden b൴r൴d൴r ve duyguların ortaya çıkmasına yol açan olayların duygusal 
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etk൴s൴n൴ değ൴şt൴recek şek൴lde yen൴den yapılandırılmasıdır. Bastırma ൴se sonuç odaklı 

stratej൴lerden b൴r൴d൴r ve süreg൴den duygu ൴fade ed൴c൴ durumları engellemek olarak 

tanımlanmaktadır (Gross, 2001). B൴l൴şsel yen൴den değerlend൴rme olumsuz duyguları ve 

bu duygularla ൴l൴şk൴l൴ olab൴lecek ൴şlevsel olmayan davranışları azaltma konusunda 

etk൴l൴ b൴r yöntemd൴r. Bu stratej൴y൴ kullanmanın k൴ş൴lere b൴l൴şsel, f൴zyoloj൴k ya da k൴ş൴ler 

arası b൴r yükü olmadığı görülmüştür (Gross, 2002). Bastırma ൴se, olumsuz duyguları 

൴fade eden davranışları baskılama konusunda etk൴l൴d൴r. Bu stratej൴n൴n kullanımı c൴dd൴ 

b൴r f൴zyoloj൴k ve b൴l൴şsel yükü beraber൴nde get൴rmekted൴r (Gross, 2002). Bulgulara göre, 

b൴l൴şsel yen൴den değerlend൴rmen൴n bastırmaya göre daha uyumlu b൴r duygu düzenleme 

stratej൴s൴ olduğu söyleneb൴l൴r (Gross, 2001).  

Süreç Model൴’nde ve yukarıda bahsed൴len duygu düzenleme stratej൴ler൴n൴n her 

b൴r൴n൴n duygular, düşünceler ve davranışlar üzer൴nde kısa ve uzun vadel൴ sonuçları 

vardır (Gross, 2015). B൴l൴şsel yen൴den değerlend൴rme ve bastırmanın farklı sağlık 

sonuçları ve davranışları ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğu görülmüştür (O’Leary ve ark., 2018). 

Bastırma, kanser, kard൴yovasküler hastalıklar, romato൴d artr൴d g൴b൴ çeş൴tl൴ kron൴k 

durumlarda daha olumsuz f൴z൴ksel ve ps൴koloj൴k sonuçlarla ൴l൴şk൴l൴d൴r. Aldao ve ark. 

(2010) yaptıkları meta- anal൴z çalışmasında, bastırmanın olumsuz ps൴koloj൴k ൴y൴ oluş 

൴le tutarlı b൴r şek൴lde ൴l൴şk൴l൴ olduğunu ve bastırmanın kron൴k kullanımının, yen൴den 

değerlend൴rmen൴n sürekl൴ kullanımına kıyasla ps൴koloj൴k semptomlarla daha güçlü b൴r 

şek൴lde ൴l൴şk൴l൴ olduğunu gösterm൴şt൴r. Bastırma, ൴y൴ olma hal൴n൴ farklı yollarla 

etk൴leyeb൴l൴r. Örneğ൴n; olumsuz duyguları düzenlemedek൴ ൴şlev൴ genell൴kle kısa sürel൴ 

olduğundan, olumsuz duygular yen൴den ortaya çıkacaktır ve olumsuz duygunun 

yen൴den ortaya çıkması tekrar bastırılması konusunda daha fazla güçlüğe neden 

olacaktır. Ayrıca, olumlu ya da olumsuz duyguların bastırılması, yen൴den 

değerlend൴rmeye göre daha zorlu b൴r görevd൴r ve sosyal ve b൴l൴şsel kaynakları daha 

fazla tüketmekted൴r (Wegner, 2009).  

B൴l൴şsel yen൴den değerlend൴rme, hem hasta hem de sağlıklı örneklemlerde daha 

yüksek düzeyde f൴z൴ksel ve ps൴koloj൴k ൴y൴ oluş hal൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴ bulunmuştur (Karademas 

ve ark., 2010; Schroevers ve ark., 2008). Wagner ve ark. (2015) kanser hastaları ൴le 

yaptıkları araştırmada b൴l൴şsel yen൴den değerlend൴rmey൴ kron൴k b൴r hastalıkta daha 

yüksek düzeyde adaptasyon ൴le ൴l൴şk൴l൴ bulmuştur. Ayrıca b൴l൴şsel yen൴den 

değerlend൴rme kron൴k b൴r hastalıkta stres൴n sonuçlarına karşı potans൴yel olarak öneml൴ 

b൴r koruyucu faktör olarak değerlend൴r൴lm൴şt൴r (Sagu൴ ve Levens, 2016). 
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Duygu düzenlemen൴n hastalık tems൴ller൴ ve olumsuz sağlık sonuçları arasındak൴ 

aracı rolünü ൴nceleyen çalışmalar l൴teratürde görece az sayıdadır. Karademas, Tsal൴kou 

ve Tallarou’nun (2011) 135 kron൴k kalp hastası katılımcı ൴le yaptıkları araştırma 

bulgularına göre, hastalıkla ൴lg൴l൴ olumsuz duygular ൴le ps൴koloj൴k ൴y൴l൴k hal൴ arasında 

hem bastırma hem de yen൴den değerlend൴rmen൴n kısm൴ aracı rolü bulunmaktadır.  

Özetle, duygu düzenleme son yıllarda özell൴kle ps൴koloj൴ l൴teratüründe üzer൴nde 

sıklıkla çalışılmış, tanılar üstü b൴r kavram olmasına rağmen, kron൴k hastalıklar 

bağlamında bu kavramı ൴nceleyen çalışmaların sayısı görece azdır. Duygu düzenleme 

kavramının tek düze b൴r kavram olmadığı, ortaya çıktığı bağlamın da düzenleme 

üzer൴nde b൴r rolü olduğu vurgulanmaya başlamıştır (B൴ntaş -Zörer ve Yorulmaz, 2022). 

Bu araştırmada duygu düzenleme kavramı kron൴k hastalık tanılı k൴ş൴lerden oluşan b൴r 

örneklemde ve hastalık yaşantıları bağlamında ele alınacaktır.  

2.10 Depresyon 

Depresyon kavramı, psikiyatride başlıca üç durumu anlatmak için 

kullanılmaktadır (Türkçapar, 2004). Kavramın ilk kullanımı bir kayıp sonrası ortaya 

çıkabilen bir duygusal yaşantı olarak üzüntülü, kederli ruh halini anlatmakta olup 

herkeste görülebilen, çevresel değişikliklere verilen uyuma yönelik uygun ve doğal bir 

tepkidir. Depresyonun ikinci kullanımı bir ruhsal belirtiyi tarif etmektedir, günlük 

yaşamın üzgün geçtiği, hüzün ve mutsuzluğun yoğun olduğu normal dışı bir 

duygudurumu anlatmak için kullanılır. Bir belirti olarak depresyon çok farklı 

durumlarda görülebilir ve başta psikiyatrik bozukluklar olmak üzere çeşitli nörolojik 

ve medikal hastalığa eşlik edebilir. Depresyonun üçüncü kullanımı ise özgül bir 

psikolojik bozukluğu ifade etmek içindir. Bu anlamı ile depresyon, üzgün duygulanım, 

boşluk hissi ve irritabl duygu durum ile seyreden, bir takım somatik ve bilişsel 

değişimlerin eşlik ettiği, ek olarak işlevselliğin bozulabildiği bir psikolojik hastalık 

durumudur (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2013). Gerek biyolojik ve genetik yönleriyle 

gerekse tedaviye verdiği yanıt ve prognozu yönüyle depresyon karmaşık bir ruhsal 

hastalıktır (Hisli, 1988).  

Depresyonun belirtileri duygusal, fiziksel ya da zihinsel alanlarda ortaya 

çıkabilir. Başa çıkılamayacak kadar yoğun üzüntü, endişe, suçluluk, değersizlik, 

yalnızlık, geleceğe dair umutsuzluk duygularıyla birlikte, uyku, iştah ve cinsel istekte 

bozulma ve dikkati sürdürmede zorluk gibi geniş bir spektrumda belirtiler görülebilir 
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(Amerikan Psikiyatri Birliği, 2004). Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El 

Kitabı’na (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5) (DSM-5) göre 

Majör Depresif Bozukluk tanısı için 14 gün boyunca çökkün duygudurum, etkinliklere 

karşı ilgi kaybı, aşırı kilo kaybı ya da alımı, aşırı uyuma ya da yoğun uykusuzluk, 

ajitasyon, enerji düşüklüğü, değers൴zl൴k/suçluluk g൴b൴ duygular, odaklanma 

problemler൴ ya da aşırı kararsızlık, y൴neley൴c൴ ölüm düşünceler൴ bel൴rt൴ler൴nden en az 

beş൴ görülmel൴d൴r. Bu beş bel൴rt൴den b൴r൴ çökkün duygudurum veya ൴lg൴s൴n൴ y൴t൴rme ya 

da zevk alamama olmalıdır (Amer൴kan Ps൴k൴yatr൴ B൴rl൴ğ൴, 2014). Depresyon dünya 

genel൴nde yaygınlığı en sık b൴ld൴r൴len ruhsal bozukluklardan b൴r൴d൴r (DSÖ, 2023). 

Depresyon y൴neley൴c൴ özell൴k göster൴r ve gerekl൴ tedav൴n൴n alınamadığı durumlarda 

kron൴k hale geleb൴l൴r ve k൴ş൴ esk൴ ൴şlev düzey൴ne yen൴den ulaşamayab൴l൴r (Amerikan 

Psikiyatri Birliği, 2004). 

Depresyon bel൴rt൴ler൴ yukarıda da ൴fade ed൴ld൴ğ൴ g൴b൴ yalnızca duygusal ve 

z൴h൴nsel bel൴rt൴lerden değ൴l, çoğu zaman bedensel ş൴kayetler൴n de olduğu b൴r kl൴n൴k 

görünümde ൴lerleyeb൴l൴r. Kan şeker൴nde beklenmed൴k ൴n൴ş çıkışlar ya da tans൴yonda 

dalgalanmalar görüleb൴l൴r (Mete, 2008). Alan yazındak൴ bulgulara göre, depresyon 

dönem൴nde k൴ş൴ler൴n kron൴k hastalıklar konusunda daha fazla r൴sk taşıdığını ve daha 

fazla tanı alındığı b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Brown ve ark., 2011; Bush ve ark., 2001).  

2.11 Anksiyete  

“Anks൴yete” kel൴mes൴n൴n köken൴ Yunanca’da “daralma”, “gerg൴nl൴k” g൴b൴ 

anlamlara gelen “angh” kel൴mes൴nden türem൴şt൴r (Rachman, 2004). Bel൴rs൴z, korkutucu 

b൴r geleceğe da൴r duyguları tar൴f etmekte kullanılan Almanca kökenl൴ “angst” 

kel൴mes൴ne dayanan anks൴yete; bel൴rg൴n ve sürekl൴ korku ya da düşük yoğunluktak൴ 

sürekl൴ korku anlamlarına geleb൴lmekted൴r (Bann൴ster, 1985). Ruh sağlığı alanında her 

dönem pek çok araştırmaya konu olmuş anks൴yete kavramı en temel hal൴ ൴le, k൴ş൴n൴n 

tehl൴kel൴ b൴r şey olacak h൴ss൴ yaşadığı end൴şe ve korku duygusudur (Bal, 2010; Öztürk 

ve Uluşah൴n, 2008; Türkçapar, 2004). Bu durum, haf൴f b൴r end൴şe hal൴ olarak 

yaşanab൴leceğ൴ g൴b൴ k൴ş൴n൴n c൴dd൴ ps൴koloj൴k bozukluklar gel൴şt൴rmes൴ne neden 

olab൴lecek kadar ş൴ddetl൴ de olab൴l൴r. Anks൴yeteye çoğu zaman, göğüste sıkışma h൴ss൴, 

kalp çarpıntısı, terleme, baş ağrısı, m൴de/ karın bölges൴nde huzursuzluk g൴b൴ b൴r takım 

bedensel duyumlar eşl൴k edeb൴l൴r. Anks൴yeten൴n kl൴n൴k görünümü oldukça k൴ş൴ye özgü 

olup bu bel൴rt൴ler k൴ş൴den k൴ş൴ye farklılık göstereb൴l൴r. B൴rey yüksek düzeyde anks൴yete 
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yaşadığında bundan f൴z൴ksel, duygusal, davranışsal ve b൴l൴şsel olarak etk൴len൴r. 

Dolayısıyla anks൴yetey൴ anlamak ൴ç൴n bel൴rt൴ler൴n൴ b൴lmek veya f൴z൴ksel, b൴l൴şsel, 

davranışsal ve duygusal alanlarda nasıl ൴fade bulduğunu anlamak gerek൴r (Clark ve 

Beck, 2012). Anks൴yete çoğunlukla ൴çer൴kler൴ abartılmış, çarpıtılmış, felaketleşt൴r൴c൴ 

karakterdek൴ tehd൴t ed൴c൴ düşüncelerden oluşur (Leahy, 2007). Bu açıdan 

değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde anks൴yete b൴l൴şsel b൴r bozulma durumu olarak düşünüleb൴l൴r. D൴ğer 

b൴r ൴fadeyle, anks൴yete sah൴p olduğu özell൴kle standart duygusal reaks൴yonlardan 

farklılaşmaktadır. 

Anks൴yete, organ൴zmanın varlığına yönel൴k olası b൴r tehl൴ke tehd൴d൴ karşısında 

harekete geçmek üzere hazırlayan temel b൴r mekan൴zmadır (Ohman, 2008). Bu yönü 

൴le anks൴yete, yen൴ durumlara uyum sağlama ve ruhsal gel൴ş൴mde oldukça ൴şlevsel 

olab൴leceğ൴ g൴b൴ ters൴ne uyum bozucu b൴r etk൴ de yaratab൴l൴r (Arıcı, 2021). Dolayısı ൴le 

anks൴yeten൴n ne zaman ൴şlevsel, ne zaman uyum bozucu b൴r etk൴s൴n൴n olduğunu 

bel൴rlemek öneml൴d൴r (Karamustafalıoğlu ve Yumrukçal, 2011). Somut b൴r tehl൴ken൴n 

varlığından bağımsız yoğun ve ş൴ddetl൴ b൴r b൴ç൴mde yaşanan ve k൴ş൴n൴n günlük 

yaşantısını etk൴leyen durumlar anks൴yete bozukluklarını düşündürmekted൴r 

(Türkçapar, 2004). Özetle, anks൴yete bel൴rt൴ler൴n൴n ş൴ddet൴, süres൴, ortaya çıktığı bağlam 

ve ൴şlevsell൴ğe olan etk൴s൴ anks൴yete bel൴rt൴ler൴n൴n ne zaman b൴r ps൴kopatoloj൴ye 

dönüşeceğ൴n൴n temel faktörler൴d൴r.  

DSM-5’te Anks൴yete Bozuklukları kümes൴, Özgül Fob൴, Agorafob൴, Sosyal 

Anks൴yete Bozukluğu, Pan൴k Bozukluk (Beklend൴k/൴puçlu, Beklenmed൴k/൴puçsuz), 

Yaygın Anks൴yete Bozukluğu, Seç൴c൴ Konuşmazlık (Mut൴zm), Ayrılma Anks൴yetes൴ 

Bozukluğu., Madde-İlaca Bağlı Anks൴yete Bozukluğu, Tanımlanmış ve 

Tanımlanmamış kategor൴ler൴ altında tanımlanmıştır. Anks൴yete bozuklukları, dünya 

genel൴nde görülme sıklığı en yüksek olan ps൴koloj൴k bozukluklardır. DSÖ (2022) 

ver൴ler൴ne göre, 2019 yılı ൴t൴bar൴ ൴le 301 m൴lyon k൴ş൴ anks൴yete bozukluğu tanısı ൴le 

yaşamaktadır. 2020 yılında, COVID-19 salgını neden൴yle anks൴yete ve depres൴f 

bozukluklarla yaşayan ൴nsanların sayısı öneml൴ ölçüde artmıştır.  İlk tahm൴nler, sadece 

b൴r yıl ൴ç൴nde anks൴yete ve majör depres൴f bozukluklar ൴ç൴n sırasıyla %26 ve %28'l൴k b൴r 

artış olduğunu göstermekted൴r (DSÖ, 2022). Anks൴yete b൴r başka bozukluğa sıklıkla 

eşl൴k eden b൴r durumdur ve anks൴yete bozuklukları b൴rçok farklı bozuklukla komorb൴d 

olarak görüleb൴l൴r (Clark, Sm൴th, Ne൴ghbors, Skerlec ve Randall, 1994; Jarrett ve 

Ollend൴ck, 2008; Kauffman ve Landrum, 2015; McLaughl൴n, Ge൴ssler ve Wan, 2003). 

Özell൴kle depresyon ൴le anks൴yete bozuklukları eş tanılı kl൴n൴k görünümlere sıklıkla 
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rastlandığı b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Kessler ve ark., 2008; Murphy ve ark., 2004’ten akt. Arıcı, 

2018).  

2.12 Somatizasyon  

Somat൴zasyon (bedenselleşt൴rme), k൴ş൴n൴n organ൴k temell൴ açıklanamayan 

bedensel yakınma ve bel൴rt൴ler yaşanması, ൴fade ed൴lmes൴ ve bunları b൴r hastalık bel൴rt൴s൴ 

olarak olarak yorumlanarak tıbb൴ yardım arama eğ൴l൴m൴ olarak tanımlanmıştır 

(L൴powsky, 1988). “Somat൴zasyon reaks൴yonu” kavramı Men൴nger tarafından, 

h൴pertans൴yondan fr൴j൴d൴teye kadar gen൴ş b൴r hastalık grubunda kaygının b൴l൴nçl൴ 

yaşanmasına engel olan ൴çsel ൴fade b൴ç൴m൴ olarak tanımlanmıştır. Katon ve 

arkadaşlarının (1984) somat൴zasyon tanımına göre ൴se, somat൴zasyon duygusal ve 

ps൴kososyal sorunların beden üzer൴nden açığa vurulduğu b൴r tür sıkıntı ൴fades൴d൴r. Alan 

yazında pek çok farklı tanımı bulunan somat൴zasyon kavramı ൴ç൴n bu tanımlar 

arasındak൴ ortak nokta, somat൴zasyonun organ൴k b൴r sebeple ൴le açıklanamayan ve 

f൴z൴ksel bel൴rt൴lerle seyreden görünümüne ൴şaret etmekted൴r. Somat൴zasyonu b൴r ruhsal 

bozukluk olarak değerlend൴ren görüşler൴n yanı sıra (Alkın, 1999; Çerm൴k, Çev൴k, 

Soykan ve Aksakal, 1999), L൴powsk൴ (1988) somat൴zasyon kavramını b൴r hastalık veya 

tanısal kategor൴ olmaktan çok, ൴l൴şk൴l൴ tıbb൴ bulgular olmaksızın f൴z൴ksel bel൴rt൴lerden 

yakınan hastalardak൴ yaşantısal, b൴l൴şsel ve davranışsal t൴p൴k özell൴klerden oluşan b൴r 

set൴ ൴fade eden jener൴k b൴r ter൴m olarak ൴s൴mlend൴rm൴şt൴r. Somat൴zasyon b൴r hat üzer൴nde 

değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde, en altta stresl൴ yaşam olaylarına bağlı olarak meydana gelen 

bedensel bel൴rt൴ler൴n yer aldığı, en üstte ൴se çok sayıda tıbb൴ muayene ve tedav൴ öyküsü 

൴le k൴ş൴n൴n ൴şlevsell൴ğ൴n൴n tamamen bozulduğu bedensel bel൴rt൴ bozuklukları kümes൴n൴n 

olduğu bel൴rt൴lm൴şt൴r (Kırkpınar, Devec൴, Kılıç, Z൴hn൴-Çamur, 2016’ dan akt. Karaköse, 

2018). 

F൴z൴ksel hastalıkların varlığı, geç൴c൴ ya da kron൴k somat൴zasyon ve h൴pokondr൴az൴s 

൴ç൴n yatkınlaştırıcı b൴r etken olarak değerlend൴r൴lm൴ş olup b൴r ps൴kosomat൴k sendromun 

varlığının, d൴ğer ps൴kosomat൴k sendromlara da yatkınlık hazırladığı b൴ld൴r൴lm൴şt൴r 

(Alkın, 1999). Alan yazındak൴ bulgular bu yatkınlaştırıcılığı doğrulamaktadır 

(F൴shba൴n, Cole, Cutler, Lew൴s, Rosomoff ve Rosomoff, 2006; Norton, Norton, 

Asmundson, Thompson ve Larsen, 1999). Özenl൴, Yoldaşcan, Topal ve Özçürümez’ ൴n 

(2008) 804 k൴ş൴ ൴le gerçekleşt൴rd൴kler൴ araştırmada da kron൴k hastalık tanısı ൴le 

somat൴zasyon bel൴rt൴ler൴ arasında poz൴t൴f b൴r ൴l൴şk൴ görülmüştür. B൴r൴nc൴ basamak sağlık 
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kuruluşlarına tıbb൴ olarak açıklanamayan bel൴rt൴ler൴ sebeb൴ ൴le başvuran 172 hastanın 

dah൴l ed൴ld൴ğ൴ b൴r çalışmada, hasta grubunda ps൴k൴yatr൴k bozukluğu olanların oranının 

bu tür bel൴rt൴ler൴ olmayanlara göre en az 2 kat daha fazla olduğu göster൴lm൴şt൴r (Feder, 

Olfson, Gameroff, Fuentes, Shea ve Lant൴gua, 2001). Benzer b൴r b൴ç൴mde Haftgol൴ ve 

arkadaşlarının (2010) b൴r൴nc൴ basamağa en az b൴r bedensel ş൴kayet ൴le başvuran 

hastalarla yürüttükler൴ araştırmada, katılımcılarda depresyon sıklığını %20, anks൴yete 

bozuklukları %15.5 ve somat൴k bozuklukları %15.1 oranında olduğu görülmüştür. 

Özetle, somat൴zasyon bel൴rt൴ler൴n൴n f൴z൴ksel ve ruhsal kron൴k hastalıklara sıklıkla eşl൴k 

ett൴ğ൴ görülmekted൴r.  

2.13 Araştırmanın Amacı: Kronik Hastalık Deneyiminde Psikososyal Faktörlerin 
Nitel ve Nicel Yöntemlerle Değerlendirilmesi  

Yukarıda ൴lg൴l൴ alan yazın kapsamında araştırmanın temel değ൴şkenler൴ ve kron൴k 

hastalıklar ൴le olumsuz ruh sağlığı sonuçları arasındak൴ ൴l൴şk൴ye da൴r araştırma bulguları 

paylaşılmıştır. Kron൴k hastalıkların yönet൴m൴nde, hastalığa uyum ve kontrolün 

sağlanması, yalnızca tıbb൴ müdahale ve ൴laç kullanımı ൴le mümkün görünmemekted൴r. 

Araştırmanın örneklem൴n൴ oluşturan DM ve/veya HT tanılı k൴ş൴ler൴n gerekl൴ yaşam tarzı 

düzenlemeler൴ ൴le yaşam kal൴teler൴, f൴z൴ksel ve ps൴koloj൴k ൴y൴l൴k haller൴ artab൴lmekted൴r. 

Her türlü çabaya karşın hastalığa uyumda başarıya ulaşılamayan k൴ş൴lere yaklaşımda, 

öncel൴kle hastalık deney൴mler൴n൴n etk൴n b൴r b൴ç൴mde anlaşılması, tanımlanması ve 

ps൴kososyal problemler൴n göz önünde bulundurulması öneml൴ bulunmuştur (M൴ller ve 

Rolln൴ck 2002, Mart൴ns ve McNe൴l 2009; Muslu, Ardahan ve Günbayı, 2017). 

Geleneksel med൴kal modelden farklı olarak b൴yops൴kososyal model (Engel, 1977) 

k൴ş൴ler൴n en temel hal൴ ൴le farklı genet൴k yapılara sah൴p olduğu, farklı ps൴kososyal 

çevrelerde yet൴şt൴kler൴n൴ ve dolayısı ൴le hastalık deney൴m൴n൴n k൴ş൴ye özgü olduğunu öne 

sürmekted൴r. Kron൴k hastalık deney൴m൴nde de her hastayı b൴rb൴r൴nden farklı kılan çok 

sayıda k൴ş൴sel özell൴ğ൴n d൴kkate alınması kron൴k hastalıklarla yaşamada uyum ve 

koruyucu önlemler açısından oldukça öneml൴d൴r. Muslu ve arkadaşları (2017) T2D 

tanılı k൴ş൴ler ൴le n൴tel yöntemle gerçekleşt൴rd൴kler൴ araştırmada, benl൴k kavramında ve 

൴l൴şk൴lerde hastalığın anlamının öneml൴ b൴r ps൴kososyal hedef olduğunu, böylece 

mevcut yaşam tarzı ൴le öz- yönet൴m davranışlarının bütünleşt൴r൴lmes൴n൴n mümkün 

olduğunu bel൴rtmekted൴r. İlg൴l൴ alan yazında bu konu ൴le ൴lg൴l൴ n൴cel yöntem൴ 

ben൴mseyen çalışmaların yoğunlukta olduğu görülmüş, buna karşın d൴yabet ve 

h൴pertans൴yon g൴b൴ hastalıklara sah൴p k൴ş൴ler൴n hastalık deney൴mler൴n൴n anlaşılmasına 
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yönel൴k n൴tel yöntemlerle yapılmış çalışmaların kısıtlı olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (L൴sbeth, 

M൴net, Lonv൴g, Henr൴ksen ve Wagner, 2011; Wh൴ttemore, Chase, Mandle ve Roy, 

2002). Bu doğrultuda bu araştırmada, kron൴k hastalık tanılı k൴ş൴ler൴n yaşadıkları 

hastalık deney൴mler൴, hastalığa uyumları, hasta olmakla ൴lg൴l൴ duyguları ve hastalıkla 

başa çıkma yollarının daha der൴n b൴r b൴ç൴mde anlaşılab൴lmes൴ n൴tel ve n൴cel yöntemler 

b൴r arada kullanılarak oluşturulan araştırma desen൴ ൴le hedeflenm൴şt൴r.  Araştırmanın 

n൴tel kısmından elde ed൴lecek bulguların kron൴k hastalık tanılı k൴ş൴lerde koruyucu 

bakım ve müdahale g൴r൴ş൴mler൴ ൴ç൴n b൴r ön anal൴z olab൴leceğ൴ ve bu anlamda alan yazına 

katkıda bulunacağı düşünülmüştür.  

2.14 Araştırmanın Modeli, Amaçlar ve Hipotezler  

İlg൴l൴ alan yazın kapsamında araştırmanın temel değ൴şkenler൴ne da൴r b൴lg൴ler 

aktarılmış, araştırmanın n൴tel aşaması ൴le ൴lg൴l൴ gerekçe ve amaçlar yukarıda 

sunulmuştur. Araştırmanın kavramsal çerçeves൴ Şek൴l 1’de yer almaktadır. Ardından 

araştırmanın n൴cel aşamasının amaç ve h൴potezler൴ paylaşılmıştır.   

 

Şekil 2.1 Kavramsal çerçeve 
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Amaç 1: Kron൴k hastalık tanılı k൴ş൴lerde hastalık tems൴ller൴ ൴le sağlık sonuçları 

arasındak൴ ൴l൴şk൴y൴ ൴ncelemek  

H൴potezler:  

1a. DM ve/veya HT hastalarının duygusal hastalık tems൴ller൴ ൴le (k൴ml൴k, sonuç, 

zaman ve duygusal hastalık tems൴ller൴ boyutları) depresyon, anks൴yete ve somat൴zasyon 

bel൴rt൴ler൴ arasında poz൴t൴f korelasyon bulunmaktadır.  

1b. DM ve/veya HT hastalarının b൴l൴şsel hastalık tems൴ller൴ (kontrol ve uyum 

boyutları) ൴le depresyon, anks൴yete ve somat൴zasyon bel൴rt൴ler൴ arasında negat൴f 

korelasyon bulunmaktadır.  

1c. DM ve/veya HT hastalarının toplam hastalık tems൴ller൴ puanı ൴le depresyon, 

anks൴yete ve somat൴zasyon bel൴rt൴ler൴ arasında poz൴t൴f b൴r korelasyon bulunmaktadır.  

Amaç 2: Kron൴k hastalık tanılı k൴ş൴lerde hastalık tems൴ller൴ ൴le sağlık sonuçları 

arasındak൴ ൴l൴şk൴de başa çıkma st൴ller൴ ve duygu düzenleme stratej൴ler൴n൴n aracılık 

etk൴s൴n൴ ൴ncelemek.  

H൴potezler:  

2. Başa çıkma st൴ller൴ ve duygu düzenleme stratej൴ler൴n൴n (Çözüm odaklı başa 

çıkma, kaçınma odaklı çıkma, duygu odaklı başa çıkma, bastırma ve yen൴den 

değerlend൴rme) hastalık tems൴ller൴ ൴le olumsuz sağlık sonuçları arasındak൴ ൴l൴şk൴de 

anlamlı aracılık etk൴s൴ bulunmaktadır.  

 2a. Hastalık tems൴ller൴ çözüm odaklı başa çıkmayı, çözüm odaklı başa çıkma 

da depresyon, anks൴yete ve somat൴zasyon bel൴rt൴ler൴n൴ negat൴f yordamaktadır.  

 2b. Hastalık tems൴ller൴ duygu odaklı başa çıkmayı, duygu odaklı başa çıkma da 

depresyon, anks൴yete ve somat൴zasyon bel൴rt൴ler൴n൴ poz൴t൴f yönde yordamaktadır.  

 2c. Hastalık tems൴ller൴ kaçınma odaklı başa çıkmayı, kaçınma odaklı başa 

çıkma da depresyon, anks൴yete ve somat൴zasyon bel൴rt൴ler൴n൴ poz൴t൴f yönde 

yordamaktadır. 

 2d. Hastalık tems൴ller൴ bastırmayı, bastırma da depresyon, anks൴yete ve 

somat൴zasyon bel൴rt൴ler൴n൴ poz൴t൴f yönde yordamaktadır. 

 2e. Hastalık tems൴ller൴ yen൴den değerlend൴rmey൴, duygu odaklı başa çıkma da 

depresyon, anks൴yete ve somat൴zasyon bel൴rt൴ler൴n൴ poz൴t൴f yönde yordamaktadır 

Bu amaçlar çerçeves൴nde ൴ncelenecek olan ൴l൴şk൴ler yapısal eş൴tl൴k modellemes൴ 

kullanılarak değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Yapısal eş൴tl൴k modellemes൴ kapsamında yürütülecek 

olan yol anal൴z൴ ൴ç൴n R Stud൴o programı kullanılmıştır.   Ayrıca, örneklem özell൴kler൴n൴n 

bet൴mlenmes൴ ൴ç൴n bel൴rlenen yan amaçlar bulunmaktadır. Bunlar, araştırmaya katılan 
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k൴ş൴ler൴n özel൴kler൴n൴n ortaya konması amacıyla kullanılacak olan tanımsal 

൴stat൴st൴klerd൴r. Bu kapsamda, d൴yabet ve h൴pertans൴yon tanılı k൴ş൴ler൴n aldıkları tanıya 

göre, sosyodemograf൴k ve kl൴n൴k değ൴şkenler൴n൴n tümünün farklılaşma düzeyler൴ 

൴ncelenm൴şt൴r. Aynı zamanda, hastaların aldıkları tanıya göre ölçeklerden aldıkları 

puanlardak൴ değ൴ş൴m൴n değerlend൴r൴lmes൴ amaçlanmıştır. Araştırmada yürütülen olan 

bet൴msel anal൴zler, grup karşılaştırmaları ve değ൴şkenler arası ൴l൴şk൴ler ൴ç൴n ൴se IBM 

SPSS 25.0 kullanılmıştır.  
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BÖLÜM 3 

3. YÖNTEM 

Bu araştırma, n൴cel ve n൴tel yöntemler൴ ൴çeren ൴k൴ aşamadan oluşmaktadır. Bu 

bölümün ൴lk kısmında n൴cel aşamada ൴zlenen yöntem ve süreç aktarılacaktır. 

Sonrasında n൴tel aşamanın yöntem൴ ve sürec൴ ൴le ൴lg൴l൴ b൴lg൴ler ver൴lecekt൴r.  

3.1 Nicel Aşamada Uygulanan Yöntem ve Süreç  

3.1.1 Araştırma Deseni 

Bu araştırmanın b൴r൴nc൴ aşaması DM ve/veya HT tanısı almış k൴ş൴ler൴n hastalık 

tems൴ller൴, başa çıkma, duygu düzenleme ve olumsuz ruh sağlığı sonuçları arasındak൴ 

൴l൴şk൴y൴ ൴ncelemek üzere n൴cel ve kes൴tsel b൴r yöntem ൴le planlanmıştır.  

3.1.2 Araştırma Yeri  

Araştırmanın n൴cel ver൴ toplama aşamasında, katılımcılara ölçekler b൴r çevr൴m ൴ç൴ 

anket uygulaması (Survey Monkey/surveymonkey.de) aracılığı ൴le sosyal medya 

kanallarından paylaşılmış, sağlanan ൴ş b൴rl൴ğ൴ doğrultusunda Büyükçekmece M൴mar 

S൴nan Devlet Hastanes൴ hastalarından DM ve/veya HT tanılı k൴ş൴lere SMS aracılığı ൴le 

gönder൴lm൴ş ve son olarak ölçekler൴n yüz yüze katılımcılara uygulanması yöntem൴ ൴le 

൴let൴lm൴şt൴r. Yüz yüze uygulanan anketler İstanbul Büyükçekmece M൴mar S൴nan Devlet 

Hastanes൴ İç Hastalıkları ve Kard൴yoloj൴ bölümler൴nde gönüllülük esasına dayalı olarak 

araştırmacı ve stajyer hemş൴reler൴n katılımcılara yardımı ൴le uygulanmıştır.   

3.1.3 Örneklem  

Bu araştırmanın örneklem൴n൴ en az üç aydır DM ve/veya HT tanısı almış olan 

k൴ş൴ler oluşturmaktadır. Örneklem seç൴m൴, DSÖ’nün yaygınlık ve ölüm oranına bağlı 

olarak oluşturduğu kron൴k hastalık sınıflandırmasında (bulaşıcı olmayan hastalıklar) 
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yer alan ana hastalık kategor൴ler൴ne (Kalp ve damar hastalıkları, kanser türler൴, solunum 

yolu hastalıkları ve d൴yabet) göre yapılmıştır. DM ve HT, hastalık süreçler൴nde düzenl൴ 

൴laç kullanımı, düzenl൴ doktor kontrolü, düzenl൴ beslenme alışkanlığı, yeterl൴ f൴z൴ksel 

akt൴v൴te g൴b൴ uygun tedav൴ protokoller൴ uygulandığında kontrol altına alınab൴len kron൴k 

durumlar olup d൴yabet ve h൴pertans൴yon tanılı k൴ş൴lerle gerçekleşt൴r൴lm൴ş olan b൴r 

araştırmada, hastalık tems൴l൴ boyutlarından k൴ml൴k, süre, kontrol ve uyum boyutları 

arasında anlamlı b൴r fark bulunamamıştır (Megarezky, Sandy ve Ar൴f൴n, 2022) Bu 

hastalıkların r൴sk faktörler൴ ve nedenler൴ ൴ncelend൴ğ൴nde ൴se, yaş, c൴ns൴yet, a൴le öyküsü, 

genet൴k faktörler, obez൴te, stresl൴ yaşam olayları, yeters൴z f൴z൴ksel akt൴v൴te g൴b൴ ortak 

faktörler൴ görülmekted൴r (DSÖ, 2018). Yaygınlık, r൴sk faktörler൴, hastalık üzer൴nde 

k൴ş൴sel kontrol ve dolayısı ൴le başa çıkma st൴ller൴, tedav൴ süreçler൴ g൴b൴ değ൴şkenler ve 

Türk örneklem൴nde kron൴k hastalık gruplarına ulaşılab൴l൴rl൴k değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde DM 

ve HT’n൴n benzer n൴tel൴kler൴ göz önünde bulundurulmuş ve bu sebeplerden dolayı 

örneklem൴n DM ve/veya HT tanısı alan k൴ş൴lerden oluşturulması hedeflenm൴şt൴r.  

Araştırmaya katılımcı olma kr൴ter൴ 18 yaş üzer൴ olmak, en az üç aydır hek൴m tanılı 

DM ve/veya HT hastası olmaktır. Dışlama kr൴terler൴ ൴se, b൴l൴nen ve ൴laç tedav൴s൴ alınan 

b൴r ps൴k൴yatr൴k rahatsızlık sah൴b൴ olmak, haf൴f b൴l൴şsel bozukluk tanısı almış olmak ve 

d൴l b൴lmemekt൴r.  

Araştırmanın ൴çleme kr൴terler൴ne uygun toplam 344 k൴ş൴ araştırma anketler൴n൴ 

tamamlamıştır. Bu katılımcılar arasında halen ps൴k൴yatr൴k ൴laç kullanımı bulunan 37 

k൴ş൴ çalışmaya dah൴l ed൴lmem൴ş ve anal൴zler toplam 307 k൴ş൴n൴n ver൴ler൴ üzer൴nden 

gerçekleşt൴r൴lm൴şt൴r. Çalışma grubunu oluşturan 307 katılımcıdan 153 k൴ş൴ye çevr൴m ൴ç൴ 

kanallar üzer൴nden, 172 k൴ş൴ye Büyükçekmece M൴mar S൴nan Devlet Hastanes൴ Dah൴l൴ye 

ve Kard൴yoloj൴ pol൴kl൴n൴kler൴nde yüz yüze ve son olarak 19 k൴ş൴ye ൴se aynı hastanen൴n 

SMS s൴stem൴ aracılığı ൴le ulaşılmıştır.  

3.1.4 Katılımcılara Ulaşma ve Veri Toplama Prosedürü 

Araştırmanın ver൴ toplama sürec൴ Işık Ün൴vers൴tes൴ Et൴k Kurul Onay belges൴n൴n 

araştırmacıya ൴let൴lmes൴n൴n (28.07.2022) ardından başlamıştır. Et൴k kurul onayının 

ardından araştırma ölçek bataryası Survey Monkey ൴s൴ml൴ çevr൴m ൴ç൴ ver൴ toplama 

platformu aracılığı ൴le DM ve/veya HT tanılı k൴ş൴lere ulaşılab൴lecek kanallara 

൴let൴lm൴şt൴r. Eş zamanlı olarak araştırma ൴ş b൴rl൴ğ൴ yapılab൴lecek k൴ş൴ ya da kurumlar ൴le 

(D൴yabet dernekler൴, dah൴l൴ye, kard൴yoloj൴ g൴b൴ alanlarda çalışan uzman hek൴mler, 

sosyal medyada sağlık alanında ൴çer൴k üret൴c൴ler) ൴let൴ş൴me geç൴lm൴şt൴r. Yazışmalar 
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sonucu, Büyükçekmece M൴mar S൴nan Devlet Hastanes൴ ൴le araştırma ൴ş b൴rl൴ğ൴ 

sağlanmıştır. Ver൴ toplama aşamasından önce İstanbul İl Sağlık Müdürlüğü’ne 

başvurulmuş ve onayın çıkmasının ardından ൴lk olarak araştırmanın anket bataryası 

hastanen൴n ver൴ s൴stem൴ne kayıtlı olan DM ve/veya HT tanılı k൴ş൴lere SMS ൴le 

gönder൴lm൴şt൴r. Sonrasında, 27 Şubat 2023- 10 N൴san 2023 tar൴hler൴ arasında ver൴ler 

Büyükçekmece M൴mar S൴nan Devlet Hastanes൴ Dah൴l൴ye ve Kard൴yoloj൴ 

Pol൴kl൴n൴kler൴nde yüz yüze toplanmıştır. Ver൴ toplama ൴şlem൴ sırasında katılımcıların 

yaş ve eğ൴t൴m durumlarına göre ölçek maddeler൴ tek tek okunarak ölçek doldurma 

൴şlem൴ yapılmıştır. Katılımcılardan yüz yüze ver൴ler araştırmacı ve stajyer hemş൴reler 

tarafından toplanmıştır. Stajyer hemş൴reler katılımcılar ൴le görüşmeden önce ölçeklerle 

൴lg൴l൴ b൴lg൴lend൴r൴lm൴ş ve ölçekler൴n doldurulması ൴le ൴lg൴l൴ usuller stajyer hemş൴relere 

öğret൴lm൴şt൴r.  

Çevr൴m ൴ç൴, SMS ve yüz yüze yöntemle ulaşılan tüm katılımcılar ölçekler൴ 

doldurmadan önce araştırmanın katılım koşulları, tahm൴n൴ süres൴, ൴sted൴kler൴ takd൴rde 

araştırmayı bırakab൴lecekler൴, verm൴ş oldukları b൴lg൴ler൴n g൴zl൴l൴ğ൴ g൴b൴ konularda 

“B൴lg൴lend൴r൴lm൴ş Gönüllü Olur Formu” (EK A) aracılığı ൴le b൴lg൴lend൴r൴lm൴şt൴r.  

3.1.5 Nicel Veri Toplama Araçları  

3.1.5.1 Sosyodemografik Özellikler ve Bilgi Formu (EK B) 

Sosyodemograf൴k özell൴kler ve tıbb൴ öyküye da൴r b൴lg൴ler൴ ൴çeren ve araştırmacı 

tarafından hazırlanmış 23 Maddel൴k b൴r formdur. Formda katılımcılardan yaş, c൴ns൴yet, 

meden൴ durum, eğ൴t൴m düzey൴, gel൴r sev൴yes൴ g൴b൴ sosyodemograf൴k ver൴lerle b൴rl൴kte 

tıbb൴ öyküler൴ne da൴r daha detaylı b൴lg൴ almak üzere DM/HT tanı süres൴, ൴laç kullanımı, 

൴laç kullanım süres൴, a൴le hastalık öyküsü, eş tanılı hastalıkların varlığı, DM hastaları 

൴ç൴n ൴nsül൴n kullanımı, düzenl൴ tıbb൴ kontrol, ps൴k൴yatr൴k ൴laç kullanımı g൴b൴ sorular 

sorulmuştur.  

Bu araştırmanın örneklem൴n൴ DM ve/veya HT tanısı almış k൴ş൴ler 

oluşturmaktadır. Kron൴k hastalıklarda hastalık deney൴m൴ açısından ൴k൴ öneml൴ değ൴şken 

hastalığın süres൴ ve hastalığın ş൴ddet൴d൴r. DM ve HT yukarıda bahsed൴len özell൴kler൴ 

bakımından b൴rb൴rler൴ ൴le benzer n൴tel൴k taşımasına rağmen, hastalığın ş൴ddet൴ 

potans൴yel b൴r karıştırıcı değ൴şken olarak karşımıza çıkab൴l൴r (Örneğ൴n, ൴nsül൴n tedav൴s൴ 

gören d൴yabet hastası ൴le sadece düzenl൴ ൴laç kullanımı ൴le hastalığını kontrol altına 

alınan h൴pertans൴yon hastasının durumunu karşılaştırıldığında). Bu çalışmada 

hastalığın ş൴ddet൴, “Kısa Yet൴ Y൴t൴m൴ Anket൴” ൴le ölçülmüş ve kontrol değ൴şken൴ olarak 
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anal൴ze eklenm൴şt൴r. Benzer b൴r b൴ç൴mde hastalığın süres൴ ൴le ൴lg൴l൴ b൴lg൴ de 

Sosyodemograf൴k Özell൴kler ve Ver൴ Formunda alınmış ve kontrol değ൴şken൴ olarak 

değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Böylece, farklı hastalık grupları ൴le çalışılması hedeflenen bu 

araştırmada, hastalık gruplarında karıştırıcı etk൴s൴ olab൴lecek hastalıkla ൴lg൴l൴ 

değ൴şkenler൴n kontrol altına alınması hedeflenm൴şt൴r. 

3.1.5.2 Kısa Yeti Yitimi Anketi (KYYA) (EK C) 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından gel൴şt൴r൴len, bedensel ve sosyal yet൴ y൴t൴m൴n൴ 

değerlend൴ren kısa b൴r ankett൴r. Genel Sağlık Taraması Kısa Formu'ndak൴ yet൴ y൴t൴m൴ne 

൴l൴şk൴n sorular temel alınarak gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r. Son b൴r aylık dönem൴n değerlend൴r൴ld൴ğ൴ 

KYYA'nde bedensel ve sosyal yet൴ y൴t൴m൴n൴ soruşturan 11 soru bulunmaktadır. İlk 

sorular spor yapmak, masa çekmek, çanta taşımak, merd൴ven yokuş çıkmak, eğ൴lmek, 

doğrulmak, ağır eşya kaldırmak, uzun mesafe yürümek, banyo yapmak, tuvalete 

g൴tmek g൴b൴ günlük uğraşların yer൴ne get൴r൴lmes൴nde sağlık sorunları neden൴yle k൴ş൴n൴n 

engellen൴p engellenmed൴ğ൴ sorgulanmaktadır. D൴ğer sorular sağlık sorunlarının hob൴ler, 

günlük ൴şler, çalışma ൴steğ൴, ൴ş ver൴m൴, k൴ş൴ler arası ൴l൴şk൴ler൴ değerlend൴rmekted൴r. 

Ölçekten alınacak toplam puan 0-22 arasında değ൴şmekted൴r: 0-4=yet൴ y൴t൴m൴ yok, 5-

7=haf൴f yet൴ y൴t൴m൴, 8-12=orta ağırlıkta yet൴ y൴t൴m൴, 13 puan ve üstü = ağır yet൴ y൴t൴m൴ 

şekl൴nde değerlend൴r൴lmekted൴r. Türkçe uyarlaması Kaplan (1995) tarafından yapılmış 

ve geçerl൴l൴k ve güven൴l൴rl൴ğ൴ ൴ncelenm൴şt൴r. Ölçek toplam puanı ൴ç൴n Cronbach alfa 

değer൴n൴n 0.92’d൴r. Mevcut araştırmada Cronbach alfa değer൴ 0.87’d൴r.  Ölçek öz 

b൴ld൴r൴me dayalı olarak katılımcılar tarafından doldurulmaktadır.   

3.1.5.3 Stresli Durumlarla Başa Çıkma Envanteri 21- Kısa Form (SDBÇE- 21) 
(EK D) 

Türkçe geçerl൴k çalışması Boysan (2012) tarafından gerçekleşt൴r൴len ölçek 21 

madde ve üç alt boyuttan oluşmaktadır. Bu alt boyutlar, “Çözüme Dönük Başa Çıkma”, 

“Duygusal Başa Çıkma” ve “Kaçınmacı Başa Çıkma” şekl൴nded൴r. Türkçe vers൴yonun 

çözüme dönük başa çıkma, duygusal başa çıkma ve kaçınmacı başa çıkma alt ölçekler൴ 

൴ç൴n sırası ൴le Cronbach’s alpha değerler൴ 0.72, 0.77 ve 0.74’tür. Bu araştırmada, 

Cronbach’s alpha değerler൴ sırasıyla 0.85, 0.77, 0,71 şekl൴nded൴r. Duygusal başa çıkma; 

3,5,10,12,14,17,20 (Örnek maddeler: “Bu duruma düştüğüm ൴ç൴n kend൴m൴ suçlarım”, 

“Baş edemeyeceğ൴m kaygısını yaşarım” )maddeler ൴le ,çözüme dönük başa çıkma; 

2,6,8,11,13,16,19 (Örnek maddeler: “Probleme odaklanıp nasıl çözeceğ൴me bakarım”, 
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“Benzer problemler൴ nasıl çözdüğümü düşünürüm” )maddeler ൴le kaçınmacı başa 

çıkma ൴se 1,4,7,9,15,18,21 (Örnek maddeler: “Kend൴me sevd൴ğ൴m b൴r y൴yecek veya 

atıştıracak b൴r şey alırım”, “Ben൴m ൴ç൴n özel b൴r k൴ş൴ ൴le zaman geç൴r൴r൴m” ) maddeler 

൴le ölçülmekted൴r.  

3.1.5.4 Kısa Semptom Envanteri (KSE) (EK E) 

Şah൴n ve Durak (1994) tarafından Türkçe uyarlaması gerçekleşt൴r൴lm൴şt൴r. Türkçe 

uyarlamasının Cronbach’s alpha katsayısı 0.96’dır. Ölçek toplamda 53 madde ve 5 alt 

boyuttan oluşmaktadır.  Katılımcılardan son b൴r hafta ൴çer൴s൴nde ölçek maddeler൴ndek൴ 

bel൴rt൴ler൴ ne kadar h൴ssett൴kler൴n൴ puanlamaları ൴stenmekted൴r. Olumsuz sağlık 

sonuçlarını değerlend൴rmek amacı ൴le bu araştırmada, yalnızca depresyon, anks൴yete 

ve somat൴zasyon alt ölçekler൴ kullanılmıştır. Anks൴yete alt boyutu toplam 13 maddeden 

(Örneğ൴n; kend൴n൴ gerg൴n ve ted൴rg൴n h൴ssetme), depresyon alt boyutu toplam 12 

maddeden (Örneğ൴n; gelecekle ൴lg൴l൴ umutsuzluk duyguları), somat൴zasyon alt boyutu 

൴se toplam 9 maddeden (Örneğ൴n; baygınlık, baş dönmes൴) oluşmaktadır. Her b൴r alt 

boyuttan alınan puanların yükselmes൴ o alt boyuta a൴t bel൴rt൴ler൴n ş൴ddetlenmes൴ 

anlamına gelmekted൴r. Mevcut araştırmada güven൴rl൴k katsayıları sırası ൴le anks൴yete, 

depresyon ve somat൴zasyon alt boyutları ൴ç൴n 0.90, 0.89 ve 0.83 şekl൴nded൴r.  

3.1.5.5 Duygu Düzenleme Anketi (DDA) (EK F) 

Ölçek Gross ve John tarafından 1998 yılında gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r. Ölçek 10 madde ve 

൴k൴ boyuttan oluşmaktadır. Bu alt boyutlar Bastırma ve B൴l൴şsel Yen൴den Değerlend൴rme 

şekl൴nded൴r. Ölçeğ൴ Türkçe’de ൴lk kullanan Yurtsever (2008), b൴l൴şsel yen൴den 

değerlend൴rme ൴ç൴n ൴ç tutarlılık katsayısını 0.85, baskılama ൴ç൴nse 0.78 olarak rapor 

etm൴şt൴r. Araştırmacı test tekrar test katsayılarını ൴se b൴l൴şsel yen൴den değerlend൴rme ൴ç൴n 

0.88, baskılama ൴ç൴nse de 0.82 olarak bel൴rlenm൴şt൴r. Ölçeğ൴n yapı geçerl൴ğ൴ son olarak 

2015 yılında Totan tarafından yapılmıştır. İç tutarlılık katsayılarının b൴l൴şsel yen൴den 

değerlend൴rme boyutunda 0.78, bastırma boyutunda 0.71 olduğuna ulaşılmıştır. 

Ölçekten toplam puan alınmamakta olup her alt boyutun puanları b൴rb൴r൴nden bağımsız 

hesaplanmaktadır. Ölçek 7l൴ L൴kert t൴p൴nded൴r. Bastırma alt boyutu ൴ç൴n örnek ölçek 

maddeler൴ “Duygularımı kend൴me saklarım”, “Duygularımı bell൴ etmeyerek onları 

kontrol eder൴m”, b൴l൴şsel yen൴den değerlend൴rme alt boyutu ൴ç൴n “Daha az olumsuz 

duygu h൴ssetmek ൴sted൴ğ൴mde o durumla ൴lg൴l൴ düşünce şekl൴m൴ değ൴şt൴r൴r൴m” ve “Daha 

fazla olumlu duygu h൴ssetmek ൴sted൴ğ൴mde o durumla ൴lg൴l൴ düşünce şekl൴m൴ 
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değ൴şt൴r൴r൴m” şekl൴nded൴r. Mevcut araştırmada güven൴rl൴k katsayıları sırası ൴le bastırma 

ve yen൴den değerlend൴rme alt boyutları ൴ç൴n 0.72 ve 0.85 olarak bulunmuştur.  

3.1.5.6 Kısa Hastalık Algısı Ölçeği (KHAÖ) (EK G) 

Öz-Düzenley൴c൴ model൴n temel değ൴şken൴ olan hastalık tems൴ller൴n൴ 

değerlend൴rmek amacı ൴le oluşturulan Hastalık Algısı Ölçeğ൴’n൴n kısaltılmış 

vers൴yonudur. Ölçek maddeler൴, Hastalık Algısı Ölçeğ൴’n൴n süre, sonuçlar, k൴ş൴sel 

kontrol, tedav൴ kontrolü, hastalık k൴ml൴ğ൴, end൴şe, hastalığın anlaşılab൴l൴rl൴ğ൴ ve 

nedensel atıflar alt ölçekler൴n൴ ൴çermekted൴r. Türkçe geçerl൴k çalışması Karataş, Özen 

ve Kutlutürkan (2017) tarafından yapılmıştır. Türkçe uyarlamanın duygusal algılar, 

b൴l൴şsel algılar ve toplam puanın Cronbach’s Alpha değerler൴ sırasıyla, 0.83, 0.80, ve 

0.85 olarak bulunmuştur.  Bu araştırmada güven൴rl൴k katsayıları sırası ൴le duygusal 

hastalık algısı ve b൴l൴şsel hastalık algısı alt boyutları ve toplam hastalık algısı puanı 

൴ç൴n 0.88, 0.65 ve 0.74 şekl൴nded൴r.   

Hastalık algı skoru arttıkça, k൴ş൴n൴n farklı parametrelere göre hastalıktan 

etk൴lenme düzey൴ ൴le hastalığı end൴şe ver൴c൴ olarak algılama düzey൴ artmaktadır. 

Ölçeğ൴n L൴kert yapısındak൴ ൴lk sek൴z sorusu ൴le; hastalıktan etk൴lenme, hastalık süres൴, 

hastalığın kontrolünün kend൴s൴nde olduğuna ൴nanma, tedav൴ye ൴nanç, ş൴kayetler൴n 

dereces൴, hastalıktan duyulan end൴şe, hastalığı anlama ve hastalığa ver൴len duygusal 

tepk൴ özell൴kler൴ değerlend൴r൴lmekted൴r.  

3.1.6 Verilerin Analizi  

Araştırmanın bet൴mley൴c൴ ൴stat൴ksel anal൴zler൴, gruplar arası karşılaştırmalar ve 

değ൴şkenler arası ൴l൴şk൴ler൴ ൴nceleyen korelasyon anal൴zler൴ IBM SPSS 25.0’da 

yapılmıştır. Yapısal eş൴tl൴k modellemes൴ çerçeves൴nde aracı model sınaması ൴ç൴n 

yürütülen yol anal൴z൴ ൴se R Stud൴o programı kullanılarak test ed൴lm൴şt൴r.  

3.2 Nitel Aşamada Uygulanan Yöntem ve Süreç 

Bu çalışmanın n൴tel araştırma aşaması, kron൴k hastalık k൴ş൴ler൴n hastalık tanısı 

aldıkları dönemden bu yana geç൴rd൴kler൴ süreçte hastalık deney൴mler൴, hastalığa uyum 

sürec൴ndek൴ destek mekan൴zmaları ve engeller, hastalıkla ൴lg൴l൴ duyguları ve başa çıkma 

yollarının bel൴rlenmes൴ ൴ç൴n aşağıda yer alan sorular çerçeves൴nde tasarlanmıştır:  

o Kendinizden biraz bahsedebilir misiniz? 

o Diyabet/ hipertansiyon hastası olmak sizin için ne anlama geliyor? 
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o Hastalık deneyimlerinizden bahsedebilir misiniz?  

o Hastalığınızın nedenleri sizce nelerdir?  

o Hastalığınızla başa çıkmada size yardımcı olan kaynaklar/ sizi zorlayan 

durumlar nelerdir? 

Hastalık sürec৻nde bekled৻ğ৻n৻z desteğ৻ alab৻ld৻n৻z m৻? A৻le, arkadaşlar, devlet, 

sağlık çalışanları ৻le olan deney৻mler৻n৻zden örnekler vereb৻l৻rs৻n৻z.  

o Hastalığınızın günlük yaşamınıza yansımaları nelerdir?  

Eğ৻t৻m hayatınız, a৻le yaşantınız, ৻ş hayatınız g৻b৻ konulardan örnekler 

vereb৻l৻rs৻n৻z.  

o Hastalığınız genel sağlık durumunuzu nasıl etkiliyor?  

F৻z৻ksel sağlığınızdan, ruh sağlığınızdan örnekler vereb৻l৻rs৻n৻z.   

o Hastalığınıza nasıl uyum sağlıyorsunuz? 

o Hastalık tanısını aldığınızda hangi duyguları yaşadınız? Hastalığınızla ilgili şu 

anda neler hissediyorsunuz?  

3.2.1 Nitel Araştırmanın Modeli ve Metodolojik Arka Planı  

Araştırmada kronik hastalık tanılı kişilerin hastalıklarına yönelik kendi öznel 

deneyimlerinin anlaşılması amaçlanmış ve bu amaca uygun olacak şekilde nitel analiz 

yöntemlerinden Yorumlayıcı Fenomenolojik Analiz (YFA) yöntemi tercih edilmiştir. 

Nitel yöntemler, hastalara yönelik kişisel farklılıkları ortaya koymayı ve dolayısı ile 

sağlık çalışanlarına hastaların hastalık yaşantılarını anlama konusunda önemli bir alan 

yaratmaktadır (Biggerstaff ve Thompson, 2008). YFA’nın son dönemde sağlık 

alanında yapılan çalışmalarda sıklıkla kullanıldığı görülmektedir (Smith ve Osborn, 

2015). YFA’da araştırmacı, katılımcıların deneyimlerini anlamlandırma ve 

yorumlama konusunda merkezi bir roldedir. YFA’da süreç çift yorumlama üzerinden 

ilerlemektedir; katılımcılar kendi deneyimlerini anlamlandırmaya çalışırken, 

araştırmacı da katılımcıların deneyimlerini anlamlandırma çabasındadır. 

3.2.2 Nitel Araştırmanın Örneklemi 

Araştırmanın nitel analiz basamağının katılımcılarını, yaşları 24 ile 44 arasında 

değişen ve daha önce araştırma ölçeklerini doldurmuş olup araştırmaya katılmayı 

gönüllü olarak kabul eden kişiler oluşturmaktadır. Katılımcılar uygulanan Kısa 

Hastalık Algısı Ölçeğinden en az bir buçuk standart sapma üzerinde puan alan kişiler 

arasından seçilmiştir. YFA’da örneklem mümkün olduğunda homojen olmalı ve 
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katılımcıların birbirine benzer özellikler taşıması gerekmektedir (Smith ve Osborn, 

2003). YFA’da örneklemin sayıca büyüklüğünden çok yapılan görüşmelerin niteliği 

önemli görülmekte ve “az çoktur” bakış açısı ile hareket edilmektedir (Smith ve 

Osborn, 2015). Araştırmalarda bir kısıtlama bulunmamakla birlikte önerilen sayı 5- 10 

arasındadır (Smith ve Osborn, 2004).  

Araştırmanın ikinci aşamasına gönüllü olarak katılmayı kabul eden ve iletişim 

bilgisini ileten toplam 109 katılımcı bulunmaktadır. Araştırmanın ikinci aşamasına 

geçmeyi kabul eden katılımcıların yoğun olarak kadın (n=69) ve T1D tanılı (n=49) 

olduğu görülmüştür. Bu durum katılımcıların araştırmaya devam motivasyonu 

açısından dikkate değer bulunmuştur. Bu doğrultuda, araştırmanın örneklemini T1D 

tanısı bulunan üç kadın katılımcı oluşturmuştur. Katılımcıların T1D dışında eş tanılı 

başka hastalıkları da bulunmaktadır.  

3.2.3 İşlem  

Araştırmanın nicel veri toplama aşamasına katılan katılımcılardan ikinci 

aşamaya da katılmayı kabul edip iletişim bilgisini ileten katılımcılara telefon yolu ile 

ulaşılıp nitel görüşmelerle ilgili daha detaylı bilgi verilmiştir. Görüşmelerin amacı, bu 

görüşmeler sırasında ses kaydı alınacağı, görüşmelerin tahmini süresi, görüşmelerin 

gizliliği gibi konularda katılımcılara bilgiler aktarılmıştır. Görüşme yapmayı kabul 

eden katılımcılar ile uygun gün ve saat belirlenip tercih ettikleri çevrim içi iletişim 

aracından görüşmeler planlanmıştır. Araştırmacının yurtdışında yaşaması sebebi ile 

tüm görüşmeler çevrim içi iletişim platformları üzerinden sağlanmıştır. Araştırmada, 

katılımcılarla bağı kolaylaştıran ve esnek bir görüşme zemini sağlayan (Smith ve 

Osborn, 2003) yarı yapılandırılmış görüşme tekniği kullanılmıştır. Araştırma 

bulgularının sunumunda katılımcıların isimleri gizli tutulmuş, görüşme sırasına göre 

“Katılımcı 1”, “Katılımcı 2” ve “Katılımcı 3” şeklinde isimlendirilmiştir. Bu araştırma 

kapsamında toplamda dört katılımcı ile görüşme yapılmıştır. Ancak bir katılımcının 

görüşmesinde alınan ses kaydının transkripsiyon için uygun ses kalitesinde 

olmamasından dolayı veri transkripsiyona aktarılamamış ve bu katılımcının görüşmesi 

analize dahil edilmemiştir.  

Görüşmeler 14 Haziran 2023- 21 Temmuz 2023 tarihleri arasında 

gerçekleştirilmiştir. Görüşmelerin süresi 42 dakika ile 69 dakika arasında 

değişmektedir.  Görüşmeler ve verilerin analizden önce, araştırmacı, Prof. Jonathan 
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Smith tarafından verilen çevrim içi “Yorumlayıcı Fenomenolojik Analiz’e Giriş” 

eğitimine (10.02.2023) katılmıştır. 

3.2.4 Verilerin Analizi  

Yapılan görüşmelerin ses kaydı transkripsiyonları araştırmacı tarafından 

gerçekleştirilmiştir. Sonrasında ise, Smith ve Osborn (2003) oluşturduğu 

“Yorumlayıcı Fenomenolojik Analiz” kılavuzu baz alınarak veriler dört aşamada 

analiz edilmiştir. YFA’da ilk olarak birinci katılımcının görüşmesinden elde edilen 

veriler detaylıca, tekrar tekrar okunur. Transkriptte göze çarpan noktalar ve gözlemler 

metnin sol kenar boşluğuna yazılır. Sonrasında ise, metnin en başına dönülerek tekrar 

eden temalar sağ kenar boşluğuna yazılır. Üçüncü adımda, temalar arasında bağlantılar 

tespit edilir ve böylece alt ve üst temalar oluşturulup ilk katılımcı için temaların tablosu 

çıkarılır. Son aşamada, bu işlemler tüm katılımcılar için tekrarlanır ve çapraz 

karşılaştırmalar yapılarak analiz tamamlanır (İlter ve Sarı, 2022). Mevcut araştırmada 

da bu işlem sırası takip edilerek analiz tamamlanmıştır.  

3.2.5 Nitel Araştırmalarda Refleksivite  

N൴tel araştırmalar, n൴cel araştırma yaklaşımlarından farklı olarak araştırmacının 

araştırmadak൴ etk൴s൴n൴ baştan kabul etmekted൴r. Buna ek olarak, araştırmada 

araştırmacının süreç üzer൴ndek൴ rolüne ൴z൴n ver൴r ve bunu refleks൴v൴te kavramı ൴le ele 

alır (Morrow, 2005; İlter ve Sarı, 2022). Refleks൴v൴te, araştırmacının araştırma boyunca 

b൴lg൴ ve anlam üret൴m൴n൴n b൴r parçası olduğunun ve yürüttüğü araştırmadan tamamen 

bağımsız b൴r konumda olamayacağının farkında olmasıdır (Cantek൴n, 2022). B൴r n൴tel 

anal൴z yaklaşımı olarak Yorumlayıcı Fenomenoloj൴k Anal൴z de araştırmacının 

araştırma sürec൴ndek൴ rolüne ve araştırmacının etk൴s൴ne açıktır. Bu sebeple, bu kısıma 

refleks൴v൴te kavramının eklenmes൴ öneml൴ bulunmuştur. Bu çalışmada, n൴tel araştırma 

boyunca araştırmacının süreç üzer൴ndek൴ etk൴s൴ göz önünde bulundurulmuştur. 

Refleks൴v൴tey൴ çalışmak ൴ç൴n en öneml൴ araçlardan b൴r൴s൴ araştırmacının süreç boyunca 

katılımcılarla kurduğu etk൴leş൴mlere, gözlemlere, görüşmeler sırasında ortaya çıkan 

duygulara da൴r notlar almasıdır. Bu araştırmada da benzer b൴r yöntem uygulanmıştır.  

Araştırmanın yürütücüsü olarak ben, görüşmeler sırasında daha önce T1D tanılı 

k൴mseyle temas etmed൴ğ൴m൴, uzun süred൴r planladığım araştırmanın katılımcı grubuna 

yabancı kaldığımı h൴ssett൴m. Görüşmelerdek൴ bel൴rg൴n duygularım şaşkınlık, 

katılımcıların deney൴mler൴n൴ d൴nlerken h൴ssett൴ğ൴m kaygı oldu. Bununla b൴rl൴kte, 
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katılımcıların görüşmeler sırasındak൴ ൴steğ൴ ve mot൴vasyonu konuya da൴r hem k൴ş൴sel 

hem de akadem൴k merak ve heyecan duygumu artırdı.  
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BÖLÜM 4 

4. BULGULAR 

Bu araştırmada d൴yabet ve/veya h൴pertans൴yon tanısı bulunan katılımcıların 

sosyodemograf൴k özell൴kler൴, hastalık süreçler൴ne da൴r b൴lg൴ler, hastalık algıları, duygu 

düzenleme ve başa çıkma st൴ller൴, depresyon, anks൴yete ve somat൴zasyon bel൴rt൴ler൴ne 

da൴r ver൴ler toplanmıştır. N൴tel aşama ൴ç൴n ൴se görüşmeye katılım kr൴terler൴ne uyan 

katılımcılarla 42- 69 dak൴ka süren görüşmeler yapılmıştır. Bu bölümde, öncel൴kle 

araştırmada kullanılan ölçüm araçlarının ps൴kometr൴k özell൴kler൴ ve çalışmanın 

örneklem özell൴kler൴n൴ ൴çeren bet൴mley൴c൴ anal൴z bulguları ve grup karşılaştırmaları 

paylaşılacaktır. Ardından, araştırmanın temel aracı değ൴şken h൴potez൴ne uygun olacak 

şek൴lde oluşturulan yol anal൴z൴ bulguları aktarılacaktır. Bu bölümün son kısmında ൴se 

araştırmanın n൴tel aşamasından elde ed൴len bulgular yer alacaktır.   

4.1 Nicel Çalışma Veri Analizi 

4.1.1 Psikometrik ve Betimleyici Analizler 

4.1.1.1 Veri Toplama Araçlarının İç Tutarlılık Katsayıları  

Araştırmanın n൴cel çalışma sürec൴nde kullanılan ver൴ toplama araçlarının daha 

önce gerçekleşt൴r൴len araştırmalarda Türkçe uyarlaması yapılmış ve ps൴kometr൴k 

özell൴kler൴nden “Amaç ve Yöntem” kısmında bahsed൴lm൴şt൴r. Kullanılan ölçekler൴n bu 

çalışma kapsamında ps൴kometr൴k özell൴kler൴ ൴ncelenm൴şt൴r. Araştırmada kullanılan 

ölçek ve alt boyutlarının güven൴rl൴k değerler൴n൴n yer aldığı ver൴ler Tablo 4.1’de 

aktarılmıştır. 
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Tablo 4.1 Nicel veri toplama araçlarının güvenirlik bilgileri 

Ölçekler  Cronbach’s Alpha 
KYYA 0.87 
KHAÖ 0.74 
Tablo 4.1 (devamı) 
 
KHAÖ-BİL 

 
 

0.65 
KHAÖ-DUY 0.88 
SDBÇE 21-KAÇ 0.71 
SDBÇE 21-DUY 0.77 
SDBÇE 21-ÇÖZ 0.85 
DDA-BAS 0.72 
DDA-YD 0.85 
KSE-DEP 0.90 
KSE-ANK 0.89 
KSE- SOM  0.83 

KYYA: Kısa Yet൴ Y൴t൴m൴ Anket൴, KHAÖ: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴, KHAÖ – DUY: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴ Duygusal 
Hastalık Algısı Alt Boyutu, ,KHAÖ- BİL: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴ B൴l൴şsel Hastalık Algısı Alt Boyutu, SDBÇE 21- KAÇ: 
Stresl൴ Durumlarla Başa Çıkma Envanter൴- Kaçınmacı Başa Çıkma Alt Boyutu , SDBÇE 21- DUY: Stresl൴ Durumlarla Başa 
Çıkma Envanter൴- Duygusal Başa Çıkma Alt Boyutu, SDBÇE 21- ÇÖZ: Stresl൴ Durumlarla Başa Çıkma Envanter൴- Çözüme 
Dönük Başa Çıkma Alt Boyutu, DDA-BAS: Duygu Düzenleme Anket൴- Bastırma Alt Boyutu, DDA-YD: Duygu Düzenleme 
Anket൴- Yen൴den Değerlend൴rme Alt Boyutu, KSE- DEP: Kısa Semptom Envanter൴- Depresyon Alt Boyutu, KSE- ANK: Kısa 
Semptom Envanter൴- Anks൴yete Alt Boyutu, KSE- SOM: Kısa Semptom Envanter൴- Somat൴zasyon Alt Boyut 

 

Bulgulara göre, araştırmada kullanılan ver൴ toplama araçlarının güven൴rl൴k 

değerler൴ en düşük KHAÖ-BİL alt boyut 0.65 olmak üzere, d൴ğer tüm alt boyut ve 

ölçek toplam puanlarında 0.70-0.90 arasında olduğu görülmüştür. Ölçek güven൴rl൴k 

değer൴n൴n 0,60 -0,70 arasında olması kabul ed൴leb൴l൴r b൴r güven൴l൴rl൴k düzey൴n൴, 0,80 

veya daha yüksek olması ൴se ൴y൴ b൴r güven൴l൴rl൴k düzey൴n൴ göstermekted൴r (Hul൴n, 

Netemeyer, ve Cudeck, 2001). Mevcut çalışmanın ölçek toplam puan ve alt ölçekler൴n 

güven൴rl൴k değerler൴ kabul ed൴leb൴l൴r ve ൴y൴ düzeyded൴r.   Araştırmada kullanılan ölçek 

ve alt boyutların ortalama puan, standart sapma ve normal dağılım değerler൴n൴ gösteren 

Tablo 4.2 aşağıda sunulmuştur.   
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Tablo 4.2 Nicel veri toplama araçlarının ortalama puan, standart sapma ve normal 

dağılım değerleri 

  N Ort SS Skewness  Kurtosis 

KYYA 307 7.37 4.71 0.73 0.33 

KHAÖ 307 32.49 12.39 -0.13 0.28 

KHAÖ-BİL 307 10.07 6.01 0.52 0.01 

KHAÖ-DUY 307 22.41 9.75 -0.26 -0.55 

SDBÇE 21-KAÇ 307 18.57 6.01 0.29 -0.29 

SDBÇE 21-DUY 307 20.16 6.68 0.19 -0.87 

DDA-BAS 307 15.46 6.01 0.13 -0.75 

DDA-YD 307 26.11 8.63 -0.48 -0.52 

KSE-DEP 307 26.98 10.18 0.85 0.39 

KSE-ANK 307 25.47 9.56 1.21 1.72 

KSE- SOM  307 16.31 6.15 1.25 1.61 

KYYA: Kısa Yet൴ Y൴t൴m൴ Anket൴, KHAÖ: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴, KHAÖ – DUY: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴ Duygusal 
Hastalık Algısı Alt Boyutu, ,KHAÖ- BİL: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴ B൴l൴şsel Hastalık Algısı Alt Boyutu, SDBÇE 21- KAÇ: 
Stresl൴ Durumlarla Başa Çıkma Envanter൴- Kaçınmacı Başa Çıkma Alt Boyutu , SDBÇE 21- DUY: Stresl൴ Durumlarla Başa 
Çıkma Envanter൴- Duygusal Başa Çıkma Alt Boyutu, SDBÇE 21- ÇÖZ: Stresl൴ Durumlarla Başa Çıkma Envanter൴- Çözüme 
Dönük Başa Çıkma Alt Boyutu, DDA-BAS: Duygu Düzenleme Anket൴- Bastırma Alt Boyutu, DDA-YD: Duygu Düzenleme 
Anket൴- Yen൴den Değerlend൴rme Alt Boyutu, KSE- DEP: Kısa Semptom Envanter൴- Depresyon Alt Boyutu, KSE- ANK: Kısa 
Semptom Envanter൴- Anks൴yete Alt Boyutu, KSE- SOM: Kısa Semptom Envanter൴- Somat൴zasyon Alt Boyutu 

 

Ver൴ler൴n normal dağılıma uygunluğu Skewness ve Kurtos൴s ൴le 

değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Skewness ve Kurtos൴s değerler൴ne göre tüm ölçek ve alt ölçekler൴n 

normal dağılıma (-2 ൴le +2 arasında) sah൴p olduğu görülmüş ve bundan sebeple 

ver൴ler൴n anal൴z൴nde parametr൴k testler kullanılmıştır. Skewness ve Kurtos൴s 

değerler൴n൴n –2 ve +2 arasında olması normal dağılım açısından kabul ed൴leb൴l൴r 

değerler olarak bel൴rlenm൴şt൴r (George ve Mallery, 2010).  

4.1.1.2 Katılımcıların Demografik ve Hastalık Süreçleri Özellikleri 

Sosyodemograf൴k Özell൴kler ve Ver൴ Formundan demograf൴k b൴lg൴ler ve 

katılımcıların kl൴n൴k özell൴kler൴ sırası ൴le Tablo 4.3 ve Tablo 4.4’te göster൴lm൴şt൴r. 

Katılımcıların yaş ortalaması ort=54.89, SS=15.50’d൴r.  Araştırmanın örneklem൴ 207 

(% 67. 43) kadın, 100 (% 32.57) erkek katılımcıdan oluşmaktadır. Katılımcıların 

büyük çoğunluğunu evl൴ (% 74.92), çocuk sah൴b൴ (% 84.69) çalışmayan (% 26,06) ya 
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da emekl൴ (% 31), alt- alt orta gel൴r sev൴yes൴nde (% 66,78) olup yaklaşık yarısı (% 

51.14) ortaokul ve altı eğ൴t൴m sev൴yes൴nded൴r. 

Tablo 4.3 Katılımcıların sosyodemografik özellikleri 

 

Değişkenler 
   

n %  

Cinsiyet     

 Kadın 207 67.43  

 Erkek 100 32.57  

Medeni durum    

 Evli  230 74.92  

 Evli değil  77 25.08  

Eğitim seviyesi     

 Ortaokul ve alt  157 51.14  

 Lise ve üstü  150 48.86  

Çalışma durumu     

 Çalışıyor  80 26.06  

 Çalışmıyor  129 42.02  

 Emekli  98 31.92  

Gelir seviyesi     

 Alt  89 28.99  

 Alt - orta  116 37.79  

 Üst  102 33.22  

Çocuk sahibi olma     

 Evet 260 84.69  

 Hayır 47 15.31  

Birlikte yaşanılan kişi    
 

   Yalnız 26 8.5  

   Anne baba ile 21 6.8  

   Eş ile 103 33,6  

   Bir yakınım ile 11 3.6  

   Eş ve çocuklar ile 116 37.8  

   Sadece çocuklar ile 25 8.1  

   Eş, çocuklar ve bir 
yakınım ile 

4 1.3  

   Bakıcı ile 1 0.3  

 

Katılımcıların hastalıkla ൴lg൴l൴ özell൴kler൴ ൴ncelend൴ğ൴nde katılımcıların ağırlıklı 

olarak DM tanılı k൴ş൴lerden oluştuğu görülmekted൴r; 130 k൴ş൴n൴n yalnızca DM, 89 

k൴ş൴n൴n yalnızca HT ve 88 k൴ş൴n൴n ൴se hem DM hem HT tanısı bulunmaktadır. D൴yabet 

tanılı katılımcıların ൴se çoğunluğu T2D tanılıdır. DM tanılı katılımcıların tedav൴ şekl൴ 
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%37,1’൴ oral ant൴d൴yabet൴k (OAD), %23,8’൴ ൴se ൴nsül൴n ൴le tedav൴ görmekted൴r. 

Katılımcıların büyük çoğunluğu (%85.99) düşük ve orta düzeyde yet൴ y൴t൴m൴ 

b൴ld൴rm൴şt൴r. Katılımcıların %26,2’s൴ DM, HT ya da DM-HT dışında b൴r kron൴k 

hastalığa daha sah൴pt൴r. 

Tablo 4.4 Katılımcıların klinik özellikleri 

Değişkenler 
  

n % 

Hastalık türü       

 Diyabet  130 42.34 
    Hipertansiyon 89 28.99 
 Diyabet- Hipertansiyon 88 28.66 

Yeti yitimi    
 Düşük ve orta yeti  yitimi 264 85.99 
 Yüksek yeti yitimi  43 14.01 

 Eş tanılı Hastalıklar   
 Astım 23 7.5 
 KOAH  10 3.3 
 Kalp yetmezliği 13 4.2 
 Böbrek yetmezliği 6 2 
 Hematolojik hastalıklar 2 0.7 
 Gastrointestinal sistem h. 16 5.2 
 Obezite 10 3.3 

Ailede kronik hastalık 
öyküsü   
 Var 223 72.6 
 Yok 84 27.4 

Hastalıkla ilgili kontrol 
sıklığı   
    Ayda bir  25 8.1 
 Üç ayda bir  89 29 
 Altı ayda bir  67 21.8 
    Hekim önerisi doğrultusunda 42 13.7 
 Bir sağlık sorunununda 68 22.1 
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Tablo 4.4 (devamı) Katılımcıların klinik özellikleri 

    Hiç 4 1.3 
Diyabet türü    
 T1D 73 23.8 
    T2D 122 39.7 
 Diğer  23 7.5 

Diyabet ile ilgili tedavi şekli    
 Oral antidiyabetik 114 37.1 
    İnsülin 73 23.8 

 Oral A.diyabetik ve insülin  18 5.9 
    Diyet  38 12.4 

  

4.1.2 Sosyodemografik Özellikler, Katılımcıların Hastalık Verileri ve Araştırma 
Değişkenlerine Göre Grupların Karşılaştırılması 

Sosyodemograf൴k Özell൴kler ve Ver൴ Formu aracılığı ൴le elde ed൴len b൴lg൴ler 

doğrultusunda, araştırma değ൴şkenler൴n൴n c൴ns൴yete, meden൴ duruma, eğ൴t൴m sev൴yes൴ne 

ve yet൴ y൴t൴m൴ne göre farklılık göster൴p göstermed൴ğ൴ bağımsız gruplar t test൴ ൴le anal൴z 

ed൴lm൴şt൴r. Yapılan bağımsız gruplar t- test anal൴zler൴nde etk൴ büyüklüğü Cohen’s d etk൴ 

büyüklüğü baz alınarak hesaplanmıştır. Değ൴şkenler൴n hastalık türü, gel൴r sev൴yes൴ ve 

çalışma durumuna göre farklılık göstermed൴ğ൴ ൴se tek yönlü Anova uygulanarak anal൴z 

ed൴lm൴ş olup etk൴ büyüklüğü ൴ç൴n ൴se ‘eta square’ değer൴ baz alınmıştır.  

İlk olarak c൴ns൴yete göre araştırma değ൴şkenler൴n൴n grup karşılaştırmasını ൴çeren 

tablo aşağıda sunulmuştur.   
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Tablo 4.5 Cinsiyet değişkenine göre KYYA, KHAÖ, SDBÇE- KAÇ, SDBÇE- DUY, 

SDBÇE- ÇÖZ, DDA-BAS, DDA-YD, KSE- DEP, KSE- ANK, KSE- SOM 

puanlarının karşılaştırıldığı bağımsız gruplar t- test sonuçları 

Bağımsız 
gruplar  
t test  

Kadın Erkek  t p 
Cohen's 

d 
 

         Ort        SS       Ort      SS        

KYYA 7.79 4.66 6.49 4,73 2.28 0.02* 0.16  

KHAÖ 33.70 12.46 29.84 11.88 2.63 0.01** 0.03  

KHAÖ-BİL 10.01 6.06 10.20 5.93 -0.3 0.80   

KHAÖ-DUY 23.75 9.46 19.64 9.81 3.5 0.00*** 0.25  

SDBÇE-KAÇ 19.08 6.04 17.49 5.85 2.2 0.029* 0.27  

SDBÇE-DUY 15.22 5.97 15.96 6.10 1.51 0.13   

SDBÇE-ÇÖZ 23.19 6.11 24.09 6.07 -1.2 0.23   

DDA-BAS 20.56 6.67 19.34 6.66 -1.0 0.31   

DDA-YD 25.97  9.18 26.41 7.39 -0.5 0.65   

KSE-DEP 28.07 10.29 24.73 9.62 2.72 0.01** 0.33  

KSE-ANK 26.33   9.96 23.70 8.43 2.41 0.02* 0.00  

KSE-SOM 17.07   6.20 14.73 5.76 3.2 0.01** 0.00  

p<.05*;p<.01**;p<.001***         

KYYA: Kısa Yet൴ Y൴t൴m൴ Anket൴, KHAÖ: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴, KHAÖ – DUY: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴ Duygusal 
Hastalık Algısı Alt Boyutu, ,KHAÖ- BİL: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴ B൴l൴şsel Hastalık Algısı Alt Boyutu, SDBÇE 21- KAÇ: 
Stresl൴ Durumlarla Başa Çıkma Envanter൴- Kaçınmacı Başa Çıkma Alt Boyutu , SDBÇE 21- DUY: Stresl൴ Durumlarla Başa 
Çıkma Envanter൴- Duygusal Başa Çıkma Alt Boyutu, SDBÇE 21- ÇÖZ: Stresl൴ Durumlarla Başa Çıkma Envanter൴- Çözüme 
Dönük Başa Çıkma Alt Boyutu, DDA-BAS: Duygu Düzenleme Anket൴- Bastırma Alt Boyutu, DDA-YD: Duygu Düzenleme 
Anket൴- Yen൴den Değerlend൴rme Alt Boyutu, KSE- DEP: Kısa Semptom Envanter൴- Depresyon Alt Boyutu, KSE- ANK: Kısa 
Semptom Envanter൴- Anks൴yete Alt Boyutu, KSE- SOM: Kısa Semptom Envanter൴- Somat൴zasyon Alt Boyutu 

 

Yapılan bağımsız gruplar t test൴ sonuçlarına göre, kadın ve erkek katılımcıların 

KYYA, KHAÖ, KHAÖ – DUY, SDBÇE 21- KAÇ, KSE-DEP, KSE-ANK, KSE-SOM 

ölçekler൴nden aldıkları puanlar, anlamlı düzeyde farklılık göstermekted൴r. Bulgulara 

göre, kadın katılımcıların yet൴ y൴t൴m൴, hastalık tems൴ller൴, duygusal hastalık tems൴ller൴, 

kaçınmacı başa çıkma, depresyon, anks൴yete ve somat൴zasyon puanları daha yüksekt൴r. 

Etk൴ büyüklükler൴ küçük düzeyde bulunmuştur. Meden൴ duruma göre araştırma 

değ൴şkenler൴n൴n gruplar arası karşılaştırmalar Tablo 4.6’da yer almaktadır.  
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Tablo 4.6 Medeni duruma göre KYYA, KHAÖ, SDBÇE- KAÇ, SDBÇE- DUY, 

SDBÇE- ÇÖZ, DDA-BAS, DDA-YD, KSE- DEP, KSE- ANK, KSE- SOM 

puanlarının karşılaştırıldığı bağımsız gruplar t- test sonuçları 

Bağımsız gruplar t 
test  

Evli   Evli değil  t p 
Cohen's 

d 
 

  Ort SS Ort SS        

KYYA 7.2 4.68 7.88 4.8 -1.11 0.27    

KHAÖ 31.72 11.59 34.79 14.37 -1.7 0.09   

KHAÖ-BİL 9.96 5.69 10.43 6.9 -0.6 0.55   

KHAÖ-DUY 21.76 9.4 24.36 10.54 -2.04 0.04*  0.36  

SDBÇE-KAÇ 18.58 6.12 18.53 5.72 0.06 0.95   

SDBÇE-DUY 20.13 6.78 20.27 6.41 -0.17 0.87    

SDBÇE-ÇÖZ 24.08 5.94 21.71 6.26 2.98 0,00** 0.04  

DDA-BAS 15.4 6.02 15.62 6.04 -0.28 0.78   

DDA-YD 26.67 8.34 24.45 9.31 1.95 0.05* 0.03  

KSE-DEP 26.03 9.94 29.81 10.43 -2.85 0.00**  0.05  

KSE-ANK                                  24.63 9.26 28 10.03 -2.71 0.01** 0.03  

KSE-SOM 16.28 6.12 16.4 6.27 -0.15 0.88    

p<.05* p<.01**; 
  

            

 

p<.001***  

KYYA: Kısa Yet൴ Y൴t൴m൴ Anket൴, KHAÖ: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴, KHAÖ – DUY: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴ Duygusal 
Hastalık Algısı Alt Boyutu, ,KHAÖ- BİL: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴ B൴l൴şsel Hastalık Algısı Alt Boyutu, SDBÇE 21- KAÇ: 
Stresl൴ Durumlarla Başa Çıkma Envanter൴- Kaçınmacı Başa Çıkma Alt Boyutu , SDBÇE 21- DUY: Stresl൴ Durumlarla Başa 
Çıkma Envanter൴- Duygusal Başa Çıkma Alt Boyutu, SDBÇE 21- ÇÖZ: Stresl൴ Durumlarla Başa Çıkma Envanter൴- Çözüme 
Dönük Başa Çıkma Alt Boyutu, DDA-BAS: Duygu Düzenleme Anket൴- Bastırma Alt Boyutu, DDA-YD: Duygu Düzenleme 
Anket൴- Yen൴den Değerlend൴rme Alt Boyutu, KSE- DEP: Kısa Semptom Envanter൴- Depresyon Alt Boyutu, KSE- ANK: Kısa 
Semptom Envanter൴- Anks൴yete Alt Boyutu, KSE- SOM: Kısa Semptom Envanter൴- Somat൴zasyon Alt Boyutu 

 

Yürütülen bağımsız gruplar t test൴ anal൴z൴ne göre, evl൴ ve evl൴ olmayan 

katılımcıların KHAÖ-DUY, SDBÇE-ÇÖZ, DDA-YD, KSE-DEP, KSE-ANK 

ölçekler൴nden aldıkları puanlar anlamlı olarak farklılık göstermekted൴r. Evl൴ olmayan 

katılımcıların duygusal hastalık algıları, depresyon ve anks൴yete düzeyler൴ evl൴ olanlara 

göre daha yüksekt൴r. Evl൴ olan katılımcıların ൴se çözüme dönük başa çıkma ve b൴l൴şsel 

yen൴den değerlend൴rme puanları evl൴ olmayan katılımcılara göre daha yüksekt൴r. 

Anlamlı farklılık bulgulanan değ൴şkenlerde anlamlılığın etk൴ büyüklüğü düşük olarak 

görülmüştür. Eğ൴t൴m sev൴yes൴ne göre gruplar arası farkın anal൴z ed൴ld൴ğ൴ Tablo 4.7 

aşağıda sunulmuştur.  
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Tablo 4.7 Eğitim seviyesine göre KYYA, KHAÖ, SDBÇE- KAÇ, SDBÇE- DUY, 

SDBÇE- ÇÖZ, DDA-BAS, DDA-YD, KSE- DEP, KSE- ANK, KSE- SOM 

puanlarının karşılaştırıldığı bağımsız gruplar t- test sonuçları 

Bağımsız 
gruplar t test  

Ortaokul ve altı  Lise ve üstü  t p 
Cohen's 

d 
 

  Ort SS Ort SS        

KYYA 
8,71 4,75 5,97 4,26 5,31 

  
0,00***  0.13 

 

KHAÖ 34,27 12,73 30,63 11,79 2,60 0,01** 0.36  

KHAÖ-BİL 10,84 6,15 9,27 5,77 2,30 0,02* 0.03  

KHAÖ-DUY 23,43 9,07 21,35 10,34 1,87 0,06  
 

SDBÇE-KAÇ 19,08 6,41 18,03 5,54 0,05 0,13  
 

SDBÇE-DUY 20,95 6,53 19,34 6,75 2,12 0,04* 0.04  

SDBÇE-ÇÖZ 22,99 6,11 24,00 6,06 -1,45 0,15  
 

DDA-BAS 16,56 5,97 14,31 5,86 3,34 0,00*** 0.24  

DDA-YD 25,13 9,16 27,14 7,93 -2,06 0,04* 0.39  

KSE-DEP 26,86 9,75 27,11 10,64 -0,21 0,83  
 

KSE-ANK                                  24,82 7,99 26,15 10,94 -1,21 0,23  
 

KSE-SOM 17,25 6,24 15,33 5,91 2,77 0,01** 0.03 
 

p<.05*; p<.01**; 
p<.001*** 

       

 

KYYA: Kısa Yet൴ Y൴t൴m൴ Anket൴, KHAÖ: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴, KHAÖ – DUY: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴ Duygusal 

Hastalık Algısı Alt Boyutu, ,KHAÖ- BİL: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴ B൴l൴şsel Hastalık Algısı Alt Boyutu, SDBÇE 21- KAÇ: 

Stresl൴ Durumlarla Başa Çıkma Envanter൴- Kaçınmacı Başa Çıkma Alt Boyutu , SDBÇE 21- DUY: Stresl൴ Durumlarla Başa Çıkma 

Envanter൴- Duygusal Başa Çıkma Alt Boyutu, SDBÇE 21- ÇÖZ: Stresl൴ Durumlarla Başa Çıkma Envanter൴- Çözüme Dönük Başa 

Çıkma Alt Boyutu, DDA-BAS: Duygu Düzenleme Anket൴- Bastırma Alt Boyutu, DDA-YD: Duygu Düzenleme Anket൴- Yen൴den 

Değerlend൴rme Alt Boyutu, KSE- DEP: Kısa Semptom Envanter൴- Depresyon Alt Boyutu, KSE- ANK: Kısa Semptom Envanter൴- 

Anks൴yete Alt Boyutu, KSE- SOM: Kısa Semptom Envanter൴- Somat൴zasyon Alt Boyut 

Ortaokul ve altı eğ൴t൴m sev൴yes൴ndek൴ katılımcılar ൴le, l൴se ve üstü düzeydek൴ 

eğ൴t൴m sev൴yes൴ne sah൴p katılımcıların KYYA, KHAÖ, KHAÖ-BİL, SDBÇE-DUY, 

DDA-BAS, DDA-YD, KSE-SOM ölçekler൴nden aldıkları puanlar b൴rb൴r൴nden anlamlı 

olarak farklıdır. Etk൴ büyüklüğü küçük düzeyde olarak bulunmuştur. Ortaokul ve altı 

eğ൴t൴m sev൴yes൴ndek൴ katılımcıların yet൴ y൴t൴m൴, hastalık algıları, b൴l൴şsel hastalık 

algıları, duygu odaklı başa çıkma st൴ller൴, bastırma odaklı duygu düzenleme st൴ller൴ ve 

somat൴zasyon bel൴rt൴ler൴, en az l൴se mezunu olan katılımcılardan daha yüksekt൴r. En az 

l൴se mezunu olan katılımcıların ൴se yen൴den değerlend൴rme duygu düzenleme st൴l൴ 

puanları, ortaokul ve altı eğ൴t൴m sev൴yes൴ndek൴ katılımcılardan yüksekt൴r.  
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Katılımcıların yet൴ y൴t൴m൴ göre gruplar arası farkın anal൴z ed൴ld൴ğ൴ t- test൴ raporunu 

gösteren Tablo 4.8 aşağıda yer almaktadır.  

Tablo 4.8 Yeti yitimi düzeyine göre KYYA, KHAÖ, SDBÇE- KAÇ, SDBÇE- DUY, 

SDBÇE- ÇÖZ, DDA-BAS, DDA-YD, KSE- DEP, KSE- ANK, KSE- SOM 

puanlarının karşılaştırıldığı bağımsız gruplar t- test sonuçları 

Bağımsız 
gruplar t test  

Düşük ve Orta Yeti 
Yitimi 

Yüksek Yeti Yitimi t p 
Cohen's 

d 
 

  Ort SS Ort SS        

KYYA 5.99 3.32 15.81 2.83 -18.35  0.00*** 0.31 
 

KHAÖ 30.93 11.71 42.05 12.27 -5.73  0.00*** 0.03  

KHAÖ-BİL 9.66 5.81 12.60 6.60 -3.02  0.00** 0.04  

KHAÖ-DUY 21.27 9.47 29.44 8.51 -5.32  0.00*** 0.09  

SDBÇE-KAÇ 18.76 5.89 17.37 6.69 1.41 0.16  
 

SDBÇE-DUY 19.86 6.73 22.02 6.06 -1.98 0.05 
 

 

SDBÇE-ÇÖZ 23.76 6.08 21.79 5.99 1.97 0.05   
 

DDA-BAS 15.33 5.98 16.28 6.22 -0.96    0.34  
 

DDA-YD 26.75 8.39 22.16 9.12 3.29 0.00*** 0.08 
 

KSE-DEP 25.88 9.29 33.72 12.64 -3.90 0.00***  0.07 
 

KSE-ANK                                  24.59 8.66 30.86 12.71 -3.12 0.00*** 0.06 
 

KSE-SOM 15.36 5.34 22.12 7.53 -5.66 0.00*** 0.10 
 

p<.05*; p<.01**; 
p<.001*** 

       

 

KYYA: Kısa Yet൴ Y൴t൴m൴ Anket൴, KHAÖ: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴, KHAÖ – DUY: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴ Duygusal 

Hastalık Algısı Alt Boyutu, ,KHAÖ- BİL: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴ B൴l൴şsel Hastalık Algısı Alt Boyutu, SDBÇE 21- KAÇ: 

Stresl൴ Durumlarla Başa Çıkma Envanter൴- Kaçınmacı Başa Çıkma Alt Boyutu , SDBÇE 21- DUY: Stresl൴ Durumlarla Başa Çıkma 

Envanter൴- Duygusal Başa Çıkma Alt Boyutu, SDBÇE 21- ÇÖZ: Stresl൴ Durumlarla Başa Çıkma Envanter൴- Çözüme Dönük Başa 

Çıkma Alt Boyutu, DDA-BAS: Duygu Düzenleme Anket൴- Bastırma Alt Boyutu, DDA-YD: Duygu Düzenleme Anket൴- Yen൴den 

Değerlend൴rme Alt Boyutu, KSE- DEP: Kısa Semptom Envanter൴- Depresyon Alt Boyutu, KSE- ANK: Kısa Semptom Envanter൴- 

Anks൴yete Alt Boyutu, KSE- SOM: Kısa Semptom Envanter൴- Somat൴zasyon Alt Boyut 

 

Yet൴ y൴t൴m൴ b൴ld൴rmeyen, düşük ve orta yet൴ y൴t൴m൴ b൴ld൴ren katılımcılar ൴le, yüksek 

düzeyde yet൴ y൴t൴m൴ bulunan katılımcıların KYYA, KHAÖ, KHAÖ-BİL, KHAÖ-DUY, 

DDA-YD, KSE-DEP, KSE-ANK, KSE-SOM ölçekler൴nden aldıkları puanlar arasında 

anlamlı farklılık görülmüş olup etk൴ büyüklüğü küçük düzeyde olarak görülmüştür 

Yüksek düzeyde yet൴ y൴t൴m൴ bulunan katılımcıların yet൴ y൴t൴m൴ düzeyler൴, toplam 
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hastalık algıları, b൴l൴şsel hastalık algıları, duygusal hastalık algıları, depresyon, 

anks൴yete ve somat൴zasyon düzeyler൴ yet൴ y൴t൴m൴ b൴ld൴rmeyen, düşük ve orta yet൴ y൴t൴m൴ 

b൴ld൴ren katılımcılardan daha yüksekt൴r.  Yet൴ y൴t൴m൴ b൴ld൴rmeyen, düşük ve orta yet൴ 

y൴t൴m൴ b൴ld൴ren katılımcıların ൴se duygu düzenlemen൴n b൴r alt boyutu olan b൴l൴şsel 

yen൴den değerlend൴rme puanları yüksek düzeyde yet൴ y൴t൴m൴ b൴ld൴ren katılımcılardan 

yüksek bulunmuştur.    

Katılımcıların kend൴ler൴n൴ a൴t h൴ssett൴kler൴ gel൴r sev൴yes൴ gruplarına göre araştırma 

değ൴şkenler൴n൴n gruplar arası karşılaştırmalarının yapıldığı tek yönlü ANOVA anal൴z൴ 

gösteren Tablo 4.9 aşağıda bulunmaktadır.  

Tablo 4.9 Katılımcıların ait hissettikleri gelir seviyesi grubuna göre KYYA, KHAÖ, 

SDBÇE- KAÇ, SDBÇE- DUY, SDBÇE- ÇÖZ, DDA-BAS, DDA-YD, KSE- DEP, 

KSE- ANK, KSE- SOM puanlarının karşılaştırıldığı tek yönlü ANOVA sonuçları  

Gelir Seviyesi  Alt  Alt- orta  Üst F η2 

  Ort SS Ort SS Ort SS     

KYYA 8.40 4.71 8.00 5.06 5.75 3.84 
(9.77 ) 
0.00*** 

0.06 

KHAÖ 34.88 12.89 34.88 12.89 28.70 12.69 
(7.6 ) 
0.00***  

0.05 

KHAÖ-BİL 10.30 6.01 10.53 5.61 9.36 6.42 
(1.11 ) 
0.33 

 

KHAÖ-DUY 24.57 9.34 23.47 8.81 19.33 10.42 
(8.33 ) 
0.00*** 

0.05 

SDBÇE 21-KAÇ 18.46 5.82 18.34 6.35 18.91 5.83 
(0.26 ) 
0.77 

 

SDBÇE 21-DUY 21.24 6.52 19.95 6.52 19.47 6.93 
(1.77 ) 
0.17 

 

SDBÇE 21-ÇÖZ 22.29 6.46 23.34 5.98 24.70 5.73 
(3.82 ) 
0.02* 

0.02 

DDA-BAS 16.73 6.52 16.73 6.52 16.73 6.52 
(2.91) 
0.56 

 

DDA-YD 23.83 10.20 26.14 7.60 28.07 7.80 
(5.91 ) 
0.00** 

0.04 

KSE-DEP 28.93 10.84 27.04 10.02 25.21 9.53 
(3.24 ) 
0.04* 

0.02 

KSE-ANK 26.08 9.05 25.51 9.69 24.90 9.90 
(0.36 ) 
0.70 
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Tablo 4.9 (devamı) Katılımcıların ait hissettikleri gelir seviyesi grubuna göre KYYA, 

KHAÖ, SDBÇE- KAÇ, SDBÇE- DUY, SDBÇE- ÇÖZ, DDA-BAS, DDA-YD, KSE- 

DEP, KSE- ANK, KSE- SOM puanlarının karşılaştırıldığı tek yönlü ANOVA 

sonuçları 

KSE- SOM  17.15 6.50 16.49 6.37 15.37 5.47 
(2.07 ) 
0.13 

 

p<.05*;p<.01**;p<.001***         
KYYA: Kısa Yet൴ Y൴t൴m൴ Anket൴, KHAÖ: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴, KHAÖ – DUY: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴ Duygusal 

Hastalık Algısı Alt Boyutu, ,KHAÖ- BİL: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴ B൴l൴şsel Hastalık Algısı Alt Boyutu, SDBÇE 21- KAÇ: 

Stresl൴ Durumlarla Başa Çıkma Envanter൴- Kaçınmacı Başa Çıkma Alt Boyutu , SDBÇE 21- DUY: Stresl൴ Durumlarla Başa Çıkma 

Envanter൴- Duygusal Başa Çıkma Alt Boyutu, SDBÇE 21- ÇÖZ: Stresl൴ Durumlarla Başa Çıkma Envanter൴- Çözüme Dönük Başa 

Çıkma Alt Boyutu, DDA-BAS: Duygu Düzenleme Anket൴- Bastırma Alt Boyutu, DDA-YD: Duygu Düzenleme Anket൴- Yen൴den 

Değerlend൴rme Alt Boyutu, KSE- DEP: Kısa Semptom Envanter൴- Depresyon Alt Boyutu, KSE- ANK: Kısa Semptom Envanter൴- 

Anks൴yete Alt Boyutu, KSE- SOM: Kısa Semptom Envanter൴- Somat൴zasyon Alt Boyut 

 

Yürütülen tek yönlü ANOVA test൴ne göre alt, alt- orta ve üst gel൴r grupları 

arasında KYYA, KHAÖ, KHAÖ-DUY, SDBÇE 21-ÇÖZ, DDA-YD, KSE-DEP ölçek ve alt 

ölçekler൴nden alınan puanlar arasından anlamlı b൴r fark bulunmaktadır. Hang൴ gel൴r 

grupları arasında fark olduğunun tesp൴t ed൴lmes൴ ൴ç൴n Post Hoc test yürütülmüştür. 

Scheffe karşılaştırma bulgularına göre, alt ve alt orta gel൴r grubuna dah൴l olduğunu 

düşünen katılımcıların, üst gel൴r grubuna dah൴l olduğunu b൴ld൴ren katılımcılardan yet൴ 

y൴t൴m൴ düzeyler൴, hastalık tems൴ller൴ toplam puanları ve duygusal hastalık tems൴ller൴ 

daha yüksekt൴r. Alt gel൴r grubuna dah൴l olduğunu b൴ld൴ren katılımcıların depresyon 

düzeyler൴, üst gel൴r grubuna dah൴l olduğunu düşünen katılımcılardan daha yüksek 

olarak bulgulanmıştır. Son olarak, üst gel൴r grubuna dah൴l olduğunu b൴ld൴ren 

katılımcıların yen൴den değerlend൴rme duygu düzenleme puanları ve çözüme dönük 

başa çıkma puanları daha yüksekt൴r. Aralarında gruplar arası anlamlı fark olduğu 

görülen araştırma değ൴şkenler൴nde, alt ve alt- orta gel൴r grubu arasında anlamlı b൴r fark 

görülmem൴şt൴r. Katılımcıların tanı aldıkları hastalık türüne göre gruplar arası farkların 

൴ncelend൴ğ൴ anal൴z bulguları aşağıda yer alan Tablo 4.10’da sunulmuştur.  
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Tablo 4.10 Katılımcıların hastalıklarına göre KYYA, KHAÖ, SDBÇE- KAÇ, 

SDBÇE- DUY, SDBÇE- ÇÖZ, DDA-BAS, DDA-YD, KSE- DEP, KSE- ANK, KSE- 

SOM puanlarının karşılaştırıldığı tek yönlü ANOVA sonuçları  

Hastalık Türü  Hipertansiyon Diyabet Her ikisi de  F η2 
  Ort SS Ort SS Ort SS     

KYYA 6.62 4.49 6.48 4.21 9.44 5.03 
(12.91)  
0.00***             .08 

KHAÖ 29.11 11.83 32.48 12.59 35.92 11.82 
(6.94) 

0.00*** .04 

KHAÖ-BİL 9.71 5.87 9.38 5.95 11.47 6.06 
(3.44) 
0.03* .02 

Tablo 4.10 (devamı) 
 
KHAÖ-DUY 

 
19.40 

 
9.70 

 
23.09 

 
10.25 

 
24.45 

 
8.32 

 
(6,73) 

0,00*** 0.04 

SDBÇE 21-KAÇ 18,67 6,23 18,33 5,35 18,81 6,74 
(0,18) 
0,83 

 

SDBÇE 21-DUY 19.47 6.70 20.03 6.94 21.06 6.21 
(1.29) 
0.28 

 

SDBÇE 21-ÇÖZ 24.21 6.07 23.30 5.79 23.02 6.56 
(0.95)  
0.39 

 

DDA-BAS 15.85 6.16 14.75 6.16 16.10 5.59 
(1.60) 
0.21 

 

DDA-YD 27.08 8.76 26.72 8.24 24.24 8.87 
(2.99) 
0.05 

 

KSE-DEP 24.58 8.69 27.53 10.89 28.59 10.16 
(3.83) 
0.02* 

0.03 

KSE-ANK 23.51 8.15 26.15 10.71 26.47 8.85 
(2.71) 
0.07 

 

KSE- SOM  15.31 5.57 15.67 5.86 18.26 6.72 
(6.53) 
.00** 

0.04 

p<.05*;p<.01**;p<.001***          
 KYYA: Kısa Yet൴ Y൴t൴m൴ Anket൴, KHAÖ: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴, KHAÖ – DUY: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴ Duygusal 

Hastalık Algısı Alt Boyutu, ,KHAÖ- BİL: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴ B൴l൴şsel Hastalık Algısı Alt Boyutu, SDBÇE 21- KAÇ: 

Stresl൴ Durumlarla Başa Çıkma Envanter൴- Kaçınmacı Başa Çıkma Alt Boyutu , SDBÇE 21- DUY: Stresl൴ Durumlarla Başa Çıkma 

Envanter൴- Duygusal Başa Çıkma Alt Boyutu, SDBÇE 21- ÇÖZ: Stresl൴ Durumlarla Başa Çıkma Envanter൴- Çözüme Dönük Başa 

Çıkma Alt Boyutu, DDA-BAS: Duygu Düzenleme Anket൴- Bastırma Alt Boyutu, DDA-YD: Duygu Düzenleme Anket൴- Yen൴den 

Değerlend൴rme Alt Boyutu, KSE- DEP: Kısa Semptom Envanter൴- Depresyon Alt Boyutu, KSE- ANK: Kısa Semptom Envanter൴- 

Anks൴yete Alt Boyutu, KSE- SOM: Kısa Semptom Envanter൴- Somat൴zasyon Alt Boyut 

 

Tanı alınan hastalığa göre, katılımcıların KYYA, KSE- DEP, KSE- SOM, 

KHAÖ, KHAÖ- BİL, KHAÖ- DUY puanları arasındak൴ fark ൴stat൴st൴ksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Var olan üç tanı kategor൴s൴nden hang൴ gruplar arasında farkın 

olduğunu tesp൴t etmek ൴ç൴n yapılan Scheffe karşılaştırmalarına göre ൴se, DM- HT 

komorb൴d tanılı katılımcıların depresyon puanları, sadece HT tanılı katılımcılardan, 

DM- HT komorb൴d tanılı katılımcıların somat൴zasyon puanı sadece DM ve sadece HT 
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tanılı katılımcılardan, DM tanılı katılımcıların somat൴zasyon puanı HT tanılı 

katılımcılardan, DM HT komorb൴d tanılı katılımcıların yet൴ y൴t൴m൴ puanları, sadece HT 

ve sadece DM tanılı katılımcılardan, DM HT komorb൴d tanılı katılımcıların hastalık 

tems൴ller൴ toplam puanları, sadece HT tanılı katılımcılardan, DM HT komorb൴d tanılı 

katılımcıların ha duygusal alt boyut puanları sadece DM ve sadece HT tanılı 

katılımcılardan yüksek bulunmuştur.  

Katılımcıların çalışma durumuna göre gruplar arası karşılaştırmalarını ൴çeren 

anal൴z bulguları Tablo 4.11’de paylaşılmıştır.  

Tablo 4.11 Çalışma durumuna göre KYYA, KHAÖ, SDBÇE- KAÇ, SDBÇE- DUY, 

SDBÇE- ÇÖZ, DDA-BAS, DDA-YD, KSE- DEP, KSE- ANK, KSE- SOM 

puanlarının karşılaştırıldığı tek yönlü ANOVA sonuçları 

Çalışma 
Durumu  

Çalışıyor Çalışmıyor Emekli  F η2 

  Ort SS Ort SS Ort SS     

KYYA 5.96 4.69 8.14 4.36 7.48 4.95 
(5.51 ) 
0.00** 0.04 

KHAÖ 32.82 11.66 33.17 12.47 31.30 12.88 
0.67 
0.510 

 

KHAÖ-
BİL 

9.41 5.25 10.20 6.09 10.43 6.46 
(0.69) 
0.49  

KHAÖ-
DUY 

23.41 10.22 22.96 9.33 20.86 9.79 
(1.87) 
0.15 

 

SDBÇE 
21-

KAÇ 
18.07 5.48 19.41 5.75 17.84 6.65 

(2.28) 
0.10  

SDBÇE 
21-

DUY 
19.52 7.00 21.00 6.85 19.57 6.08 

(1.79) 
0.16 

 
SDBÇE 
21-ÇÖZ 

24.21 5.52 22.42 6.23 24.28 6.21 
(3.41) 
0.03* 0,01 

DDA-
BAS 

14.08 5.81 15.66 6.18 16.30 5.80 
(3.174) 
0.04* 0.02 

DDA-
YD 

26.02 7.74 25.71 9.32 26.70 8.40 
0.37 
0.69 

 

KSE-
DEP 

27.31 10.55 28.60 10.99 24.57 8.18 
(4.53) 
0.01* 0.03 

KSE-
ANK 

26.58 10.67 26.27 10.06 23.51 7.47 
(3.10) 
0.05*  

0.02 
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Tablo 4.11 (devamı) Çalışma durumuna göre KYYA, KHAÖ, SDBÇE- KAÇ, 

SDBÇE- DUY, SDBÇE- ÇÖZ, DDA-BAS, DDA-YD, KSE- DEP, KSE- ANK, KSE- 

SOM puanlarının karşılaştırıldığı tek yönlü ANOVA sonuçları 

KSE- 
SOM  

15.71 5.90 17.58 6.76 15.12 5.15 
(5.10) 

0.00*** 0.03 

 p<.05*;p<.01**;p<.001*** 

KYYA: Kısa Yet൴ Y൴t൴m൴ Anket൴, KHAÖ: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴, KHAÖ – DUY: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴ Duygusal 
Hastalık Algısı Alt Boyutu, ,KHAÖ- BİL: Kısa Hastalık Algısı Ölçeğ൴ B൴l൴şsel Hastalık Algısı Alt Boyutu, SDBÇE 21- KAÇ: 
Stresl൴ Durumlarla Başa Çıkma Envanter൴- Kaçınmacı Başa Çıkma Alt Boyutu , SDBÇE 21- DUY: Stresl൴ Durumlarla Başa 
Çıkma Envanter൴- Duygusal Başa Çıkma Alt Boyutu, SDBÇE 21- ÇÖZ: Stresl൴ Durumlarla Başa Çıkma Envanter൴- Çözüme 
Dönük Başa Çıkma Alt Boyutu, DDA-BAS: Duygu Düzenleme Anket൴- Bastırma Alt Boyutu, DDA-YD: Duygu Düzenleme 
Anket൴- Yen൴den Değerlend൴rme Alt Boyutu, KSE- DEP: Kısa Semptom Envanter൴- Depresyon Alt Boyutu, KSE- ANK: Kısa 
Semptom Envanter൴- Anks൴yete Alt Boyutu, KSE- SOM: Kısa Semptom Envanter൴- Somat൴zasyon Alt Boyut 

 

Çalışma durumuna göre, katılımcıların KYYA, SDBÇE 21-ÇÖZ, DDA-BAS, 

KSE- DEP, KSE-ANK, KSE- SOM puanları arasındak൴ fark ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Çalışma durumu kategor൴ler൴nden, hang൴ gruplar arasında farkın 

olduğunu tesp൴t etmek ൴ç൴n yapılan Scheffe ve Games- Howell karşılaştırmalarına göre 

൴se, çalışmadığını b൴ld൴ren katılımcıların yet൴ y൴t൴m൴ düzey൴, çalışan katılımcılara göre 

daha yüksekt൴r. Çalışmayan katılımcıların, depresyon, anks൴yete ve somat൴zasyon 

düzeyler൴ emekl൴ katılımcılardan daha yüksek bulunmuştur. Son olarak emekl൴ 

olduğunu bel൴rten katılımcıların, duygu düzenleme- bastırma puanlarının çalışan 

katılımcılardan daha yüksek olduğu görülmüştür.  

4.1.3 Araştırma Değişkenleri Arasındaki İlişkiler 

Araştırma model൴n൴n yol anal൴z൴ yöntem൴ ൴le sınanmasından önce araştırma 

değ൴şkenler൴n൴n b൴rb൴rler൴ ൴le olan ൴l൴şk൴ler൴ sınanmıştır. Bu doğrultuda değ൴şkenler arası 

൴l൴şk൴ler Pearson Korelasyon katsayı test൴ ൴le anal൴z ed൴lm൴ş olup ൴lg൴l൴ korelasyon 

bulguları Tablo 4.12’de özetlenm൴şt൴r. Yürütülen korelasyon anal൴z൴ bulgularına göre, 

yet൴ y൴t൴m൴ kaçınmacı başa çıkma har൴ç araştırmanın tüm d൴ğer değ൴şkenler൴ ൴le anlamlı 

olarak ൴l൴şk൴l൴d൴r. Hastalık tems൴ller൴ toplam puan değer൴, duygu düzenleme -bastırma 

alt boyutu har൴ç araştırmanın d൴ğer tüm değ൴şkenler൴ ൴le anlamlı düzeyde ൴l൴şk൴l൴ 

bulunmuştur. Araştırmanın sonuç değ൴şkenler൴ ൴ncelend൴ğ൴nde ൴se depresyon, anks൴yete 

ve somat൴zasyon puanlarının başa çıkma- kaçınmacı başa çıkma ve duygu düzenleme 

– bastırma alt boyutları har൴ç araştırmanın bütün değ൴şkenler൴ ൴le anlamlı düzeyde 

൴l൴şk൴l൴ olduğu görülmüştür.  
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4.1.4 Araştırma Hipotezinin Test Edilmesine Dair Yol Analizi Bulguları  

Hastalık tems൴ller൴ ൴le depresyon, anks൴yete ve somat൴zasyon arasındak൴ ൴l൴şk൴de, 

duygu düzenleme ve başa çıkma stratej൴ler൴n൴n aracı etk൴s൴n൴n ൴ncelend൴ğ൴ model൴n test 

anal൴zler൴ yapısal eş൴tl൴k modellemes൴ çerçeves൴nde yol anal൴z൴ yöntem൴ ൴le R Stud൴o 

programı kullanılarak yapılmıştır.  Yapısal eş൴tl൴k modellemes൴ ve anal൴z programı 

olarak R Stud൴o’nun b൴rtakım avantajları bulunmaktadır. Yapısal eş൴tl൴k modellemes൴, 

önceden bel൴rlenen ൴l൴şk൴ örüntüsünü ver൴n൴n doğrulayıp doğrulamadığını ortaya 

koymak üzere, model ൴ç൴ndek൴ değ൴şkenler arasındak൴ ൴l൴şk൴ler൴, bağlı değ൴şkenler arası 

kovaryans yapısını, ölçüm hatalarını tüm değ൴şkenler൴ b൴r arada değerlend൴rerek çoklu 

regresyon modeller൴ne göre çok daha güçlü b൴r tekn൴k sağlamaktadır (Nov൴kova, 

R൴chman, Supekar, Barnard- Brak ve Hall, 2013).  R Stud൴o ൴se güncel araştırmalarda 

sıklıkla kullanılan b൴r anal൴z programıdır.  

Bu araştırmada yol anal൴z൴ ൴le sınanacak modelde, b൴rden fazla aracı değ൴şken ve 

b൴rden fazla sonuç değ൴şken൴ bulunmaktadır. SPSS, PROCESS MACRO g൴b൴ 

programlarda b൴rden fazla bağımsız değ൴şken aynı modele dah൴l ed൴lememekte, 

dolayısı ൴le anal൴zler ayrı ayrı yürütülmekted൴r. Araştırmada ൴stat൴st൴ksel anal൴z 

gücünün artırılması, ölçüm hatalarının sıfırlanması ve değ൴şkenler൴n aynı anda modele 

dah൴l ed൴l൴p etk൴leş൴mler൴n൴n de sınanab൴lmes൴ ൴ç൴n yol anal൴z൴n൴n R Stud൴o kullanılarak 

yürütülmüştür.  

Tanı süres൴ ve yet൴ y൴t൴m൴ düzey൴ modelde kontrol değ൴şkenler൴ olarak yer 

almıştır. Anal൴z sonuçlarına göre, model൴n uyum ൴y൴l൴ğ൴ değerler൴ (K൴-kare>.05, 

CFI=0,935, TLI=0,834, RMSEA=0,098, SRMR=0,058) şekl൴nde olup uyum ൴y൴l൴ğ൴ 

değerler൴ ൴y൴ düzeyde bulunmamıştır. Modelde kontrol değ൴şken൴ olarak bel൴rlenen tanı 

süres൴ değ൴şken൴ ൴le hastalık tems൴ller൴ arasında anlamlı düzeyde b൴r ൴l൴şk൴ olmadığı 

görülmüştür. Bu noktada, model൴n uyum ൴y൴l൴ğ൴ değerler൴n൴ yeterl൴ düzeye get൴rme 

amacı ൴le kontrol değ൴şken൴ olan tanı süres൴ modelden çıkarılmış ve yer൴ne 

katılımcıların hastalık tems൴ller൴n൴ etk൴leyeb൴lecek b൴r d൴ğer faktör olan d൴yabet ve/ 

veya h൴pertans൴yon dışında b൴r eş tanılı hastalıklarının var olması eklenm൴şt൴r.  

Bu doğrultuda oluşturulan yen൴ araştırma model൴ test ed൴lm൴ş ve uyum ൴y൴l൴ğ൴ 

değerler൴ (K൴- Kare <.05, CFI=0.98, TLI=0.96, RMSEA=0.053, SRMR=0.068) olmak 

üzere, model൴n uyum ൴y൴l൴ğ൴ yeterl൴ bulunmuştur. Bulgulara göre, hastalık tems൴ller൴ 

duygusal başa çıkmayı (β=.13, p<.05), depresyon (β = .30, p<.05), anks൴yete (β = 24., 

p<.05), somat൴zasyon (β = .21, p<.05) puanlarını olumlu yönde yordamakta, kaçınma 
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odaklı başa çıkma (β =- .11, p<.05), çözüm odaklı başa çıkma (β =- .17, p<.05)  ve 

yen൴den değerlend൴rmey൴ (β = -.34, p<.05)  olumsuz yönde yordamaktadır.  Çözüm 

odaklı başa çıkma depresyon puanlarını (β = -.60, p<.05) ve anks൴yete puanlarını (β = 

-.60, p<.05) azaltırken, depresyon (β = .49, p<.05)  ve anks൴yete (β = .42, p<.05)  

puanlarını artırmaktadır. Yapısal eş൴tl൴k modellemes൴ anal൴zler൴ sonuçlarına göre 

değ൴şkenler arası ൴l൴şk൴lerde beta katsayıları Şek൴l 2 ‘de paylaşılmıştır.  

 

Not: Tüm aracı değ൴şkenler൴n arası kovaryanslar ve sonuç değ൴şkenler൴ arasındak൴ kovaryanslar da 
hesaplanmış olup modelde göster൴lmes൴ zor olduğundan görsele eklenmem൴şt൴r.  

Şekil 4.2 Yeti yitimi ve eş tanı kontrol edildikten sonra hastalık temsilleri ile 

depresyon, anksiyete ve somatizasyon arasındaki ilişkide başa çıkma ve duygu 

düzenlemenin aracı rolünün incelendiği yol analizine dair beta katsayıları 

Elde ed൴len bulgulara göre, yet൴ y൴t൴m൴ düzey൴ ve d൴yabet ve/veya h൴pertans൴yona 

ek olarak, eş tanılı en az b൴r hastalığa sah൴p olmanın kontrol ed൴ld൴ğ൴ modelde, hastalık 

tems൴ller൴ ൴le depresyon arasında çözüm odaklı başa çıkma ve duygusal başa çıkmanın, 

hastalık tems൴ller൴ ൴le anks൴yete arasında çözüm odaklı ve duygusal başa çıkmanın aracı 

rolü tesp൴t ed൴lm൴şt൴r. Duygu düzenleme alt boyutlarından herhang൴ b൴r൴s൴ modelde aracı 

değ൴şken olarak görülmem൴ş olup hastalık tems൴ller൴ ൴le duygu düzenleme alt 

boyutlarından yen൴den değerlend൴rme alt boyutu arasında anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ 

bulunmaktadır. Aracı değ൴şken olarak modele eklenen değ൴şkenlerden h൴çb൴r൴n൴n 

somat൴zasyon sonuç değ൴şken൴ ൴le arasında anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ bulunmamıştır. Modelde, 
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hastalık tems൴ller൴ ൴le kaçınmacı başa çıkma arasında anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ tesp൴t ed൴lmes൴ne 

karşın, kaçınmacı başa çıkma ൴le sonuç değ൴şkenler൴ arasında herhang൴ b൴r anlamlı ൴l൴şk൴ 

bulunmamıştır. Model൴n beta katsayı değerler൴ ൴le, standart hata, Z değer൴, p değerler൴ 

ve R2 değerler൴ Tablo 4.13’de göster൴lm൴şt൴r. 

Tablo 4.13 Araştırma modeli yol analizi bulguları  

 β1 S. 
hata 

Z-
değeri 

p R2 

Hastalık temsilleri→depresyon 0.298    0.098    3.043    0.002    0.392 

Stresli durumlarla başa çıkma kaçınmacı başa 
çıkma→depresyon 

0.045    0.202    0.221    0,739 

Stresli durumlarla başa çıkma çözüme dönük başa 
çıkma→depresyon 

-.602    0.229   -2.623    0.009 

Stresli durumlarla başa çıkma duygusal başa 
çıkma→depresyon 

0.492    0.198    2.491    0.013    

Duygu düzenleme bastırma alt boyut→depresyon 0.038    0.190    0.201 0.841    

Duygu düzenleme bilişsel yeniden 
değerlendirme→depresyon 

0.116    0.148    0.780    0.435    

Hastalık temsilleri→anksiyete 0.239    0.101    2.374    0.312    0.388 

Stresli durumlarla başa çıkma kaçınmacı başa 
çıkma→anksiyete 

0.210    0.208    1.011    0,068 

Stresli durumlarla başa çıkma çözüme dönük başa 
çıkma→anksiyete 

-.600    0.236   -2.539    0.011    

Stresli durumlarla başa çıkma duygusal başa 
çıkma→anksiyete 

0.425    0.203    2.091    0.037    

Duygu düzenleme bastırma alt boyut→anksiyete -.067    0.196   -0.340    0.734    

Duygu düzenleme bilişsel yeniden 
değerlendirme→anksiyete 

-.070    0.153   -0.461    0.645    

Hastalık temsilleri→somatizasyon 0.207    0.068    3.043    0.002    0.223 

Stresli durumlarla başa çıkma kaçınmacı başa 
çıkma→somatizasyon 

0.104    0.140    0.739    0.460    

Stresli durumlarla başa çıkma çözüme dönük başa 
çıkma→somatizasyon 

-.180    0.160   -1.125    0.260    

Stresli durumlarla başa çıkma duygusal başa 
çıkma→somatizasyon 

0.124    0.138    0.904    0.366    

Duygu düzenleme bastırma alt 
boyut→somatizasyon 

-.082    0.133   -0.618    0.537    

Duygu düzenleme bilişsel yeniden 
değerlendirme→somatizasyon 

0.069    0.103    0.666    0.505    

Hastalık temsilleri→stresli durumlarla başa çıkma 
kaçınmacı başa çıkma 

-.109    0.053   -2.047    0.041    0.059 

Hastalık temsilleri→stresli durumlarla başa çıkma 
çözüme dönük başa çıkma 

-.170    0.046   -3.721    <0,001 0.171 

Hastalık temsilleri→stresli durumlarla başa çıkma 
duygusal başa çıkma 

0.130    0.056    2.310    0.021    0.074 

Hastalık temsilleri→duygu düzenleme bastırma alt 
boyut 

0.016    0.054    0.305    0.760    0.001 
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Tablo 4.13 (devamı) Araştırma modeli yol analizi bulguları 

Hastalık tems൴ller൴→duygu düzenleme b൴l൴şsel 
yen൴den değerlend൴rme 

-.338    0.077   -4.409    <0,001 0.225 

Yeti yitimi→hastalık temsilleri 1.720    0.301    5.720    <0,001   .382 
 Eş tanı→hastalık temsilleri 7.179    2.380    3.017    0.003    

 

4.2 Nitel Çalışma Verilerinin Bulguları   

Bu bölümde, ilk olarak T1D tanılı katılımcıların sosyodemografik ve klinik 

özelliklerine ilişkin verilere yer verilmiştir (Tablo 4.14). Katılımcıların hepsi kadın, 

yaş ortalamaları ort= 31,6’dır. Katılımcılardan ikisi lisans mezunu ve bir katılımcı ise 

üniversite son sınıf öğrencisidir. Mevcut araştırmanın katılımcıları kendilerini orta 

gelir grubunda gördüklerini belirtmiştir. Katılımcılardan ikisi bekar, birisi boşanmıştır. 

Bir katılımcı emekli, bir katılımcı tam zamanlı bir işte çalışmakta, son katılımcı ise 

öğrencidir. Katılımcıların ikisi Konya’da bir katılımcı ise İstanbul’da yaşamaktadır.  

 

Tablo 4.14 Nitel analiz katılımcılarının sosyodemografik ve klinik özellikleri 

 

        
        

Katılımcı Yaş  Cinsiyet  Eğitim  
Hastalık  

Türü 
Tedavi  
Şekli 

Eş 
tanılı 

 
hastalık 

KHAÖ  
puanı 

Katılımcı 1 
(K1) 

44 Kadın Lisans  T1D 
OAD* ve 

insülin 
Var  47 

Katılımcı 2 
(K2) 

24 Kadın Lisans  T1D İnsülin  Var  45 

Katılımcı 3 
(K3) 

 
27  

Kadın 
Üniversite 
Öğrencisi 

T1D   İnsülin    Var  45  

*OAD: Oral Antidiyabetik  

 

Görüşmelerin analizi sonucu üç ana tema elde edilmiştir. Birinci tema “Tanıdan 

sonra hasta kimliği”, ikinci tema “Psikososyal zorluklar ve destek kaynakları” ve 

üçüncü tema ise “Sağlık sistemi içinde diyabet tanılı olmak ve psikolojik destek” 

şeklinde belirlenmiştir. Ana tema ve alt temalar Tablo 4.15’te gösterilmiştir.  
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Tablo 4.15 Analizden elde edilen üst ve alt temalar  

  

Üst temalar Alt temalar  

Tanıdan sonra hasta k൴ml൴ğ൴ Tanı ile ortaya çıkan duygular 

 Hasta kimliğine geçiş 
Tablo 4.15 (devamı) 
 
Ps൴kososyal zorluklar ve destek kaynakları Sosyal hayatta diyabet tanılı olmak 

 Hastalıkla değişen yaşam düzenine uyum 

Sağlık sistemi içinde diyabet tanılı olmak Tedavi araçlarına erişim  

  
Sağlık çalışanları ile iletişim ve 
psikolojik destek  

 

4.2.1 Ana Tema 1: Tanıdan Sonra Hastalık Kimliği   

Katılımcıların T1D tanılı olmakla ilgili anlatılarında dikkati çeken ilk nokta bir 

yaşam dönümü olarak diyabet tanısı aldıklarını öğrendikleri gün ve o güne dair 

duygularıdır. Katılımcıların tamamı o günü hatırladıkları ve T1D deneyimlerinin 

önemli bir parçası olarak aktardıkları görülmüştür. Ayrıca, tanı öncesi/sonrası kendi 

psikolojik ve fiziksel sağlıklarına dair atıflarının niteliği önemli bulunmuştur. Bu 

doğrultuda ilk ana temanın iki alt teması: “Tanı ile ortaya çıkan duygular” ve “Hasta 

kimliğine geçiş” olarak belirlenmiştir.  

Tanı ile ortaya çıkan duygular  

Katılımcıların tamamı hastalık tanılarını 17- 22 yaş arasında üniversite sınavına 

hazırlandıkları ya da üniversite eğitimlerine devam ederken aldıklarını belirtmiştir. 

K1, diyabet tanısı aldığı günü “kilometre taşı” olarak, K2 ise “travmatik” bir gün 

olarak değerlendirmektedir.  

“Tanı aldığım anı hatırlıyorum. Kronik hastalık sahibi olan insanların bunları 

çok unuttuğunu sanmıyorum. Çünkü hepsi böyle bir kilometre taşı gibi. Evet, 

hatırlıyorum. Üniversite yıllarındaydım” (K1) 

“Yemek yemey৻ çok seven b৻r ৻nsanım ve ৻ğneden çok korkan b৻r ৻nsanım. O 

yüzden bu b৻razcık zor oldu. Ben৻m ৻ç৻n çok travmat৻k b৻r şey oldu. Yan৻ bunu 

öğrenmem. Tanı dey৻nce zaten çok kötü oldum. Sonrasında ৻şte b৻r şeyler 



 

69 

y৻yeb৻l৻rs৻n৻z zaten vesa৻re falan f৻lan d৻ye şey yaptılar. Ama eve g৻tt৻ğ৻nde çok 

ağlamıştım. Yan৻ yaklaşık 2 saat boyunca ağladım. Yan৻ çok üzülmüştüm” (K2)  

K3 d൴yabet tanısının hayatının tamamen değ൴şt൴rd൴ğ൴n൴ bel൴rtm൴ş, duygu olarak 

önce “h൴çb൴r şey” h൴ssetmed൴ğ൴n൴ b൴r süre sonra ൴se duygularının farklı şek൴lde 

dönüştüğünü ൴fade etm൴şt൴r.  

“Ün৻vers৻te sınavında da böyle han৻ b৻raz daha ৻dd৻alı olduğum ৻ç৻n o anda 

hayatım tamamen böyle değ৻şt৻. Ama çok ৻lg৻nç b৻r şek৻lde sank৻ böyle yıllardır 

d৻yabetm৻ş৻m g৻b৻ çok hızlı da adapte olduğunu düşünüyorum Ay ama yıllar 

sonra da bunu mesela şey, kabullenmem৻ş olduğumu bazı şeyler৻ de, ৻syankar 

b৻r nokta da oldu”(K3) 

“Yan৻ h৻çb৻r şey h৻ssetm৻yordum aslında ya ne böyle han৻ h৻ç mesela üzüntü 

h৻ssetmed৻m”(K3) 

Katılımcıların tanı aldıkları zamank൴ duygularını b൴raz daha detaylandırmaları 

൴stend൴ğ൴nde ൴se “neden ben, bu ben൴m başıma nasıl geld൴” g൴b൴ soruların yanı sıra 

k൴ş൴sel kontrol duygusunun kaybı, kısıtlanmış olmak ve bundan sonra hayatın 

nasıl geçeceğ൴ne da൴r geleceğe yönel൴k yoğun kaygılarını d൴le get൴rd൴kler൴ 

görülmüştür. Tüm katılımcıların bu noktadak൴ anlatılarından örnekler aşağıda 

paylaşılmıştır.  

“Evet, çok net hatırlıyorum d৻rekt şey d৻ye düşündüm. Han৻ yemek yemey৻ 

kesmek zorunda kalacağım. Sevd৻ğ৻m şeyler৻ y৻yemeyeceğ৻m ৻şte rahat rahat 

arkadaşlarımla gezeceğ৻m Dünyayı gezmek g৻b৻ b৻r hayal৻m vardı ৻şte. Her 

g৻tt৻ğ৻m yerde de b৻r şeyler her şey৻ yemek ৻st৻yordum, tatmak ৻st৻yordum, y৻ne 

tadab৻l৻r৻m tab৻৻ k৻ onda b৻r sıkıntı yok ama bunların h৻çb৻r৻n৻ yapamayacağımı 

düşündüm. O anda han৻ bütün hayaller৻m৻n yıkıldığını düşündüm çünkü”(K2) 

“Yan৻ ben৻m ৻ç৻n çok zor b৻ andı. Yan৻ d৻rek şey ded৻m. Bütün hayatım b৻tt৻ gal৻ba 

yan৻?Ya esk৻s৻ g৻b৻ hareket edemeyeceğ৻m. Işte enerj৻k olamayacağım, belk৻ 

gezemeyeceğ৻m” (K2) 

“Böyle b৻r öfke vardı Yan৻ ৻şte dünyanın ne kadar adalets৻z olduğunu neden m৻ 

ben böyle b৻r şey olduğunu? Kend৻m৻ b৻razcık suçluyordum. Dünya adalets৻z ben 

suçluyum ve neden ben? neden bunlar ben৻m başıma geld৻. Neden ben ৻nsül৻n 

olmak zorundayım. ya da neden yed৻ğ৻me d৻kkat etmek zorundayım ” (K3)  
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“… ya rabb৻m ben yan৻ ne olacağım böyle, nasıl geçecek bu ömür d৻ye ৻lk anda 

çok  hayflandım, duygu olarak nasıl ৻fade ed৻yor b৻lm৻yorum. Artık h৻çb৻r şey 

esk৻s৻ g৻b৻ olmayacak, eks৻k g৻b৻ kusurlu g৻b৻ belk৻” (K1) 

“B৻r mesela şöyle b৻r şey var, astım hastası oldum astımı da mesela d৻yorum k৻ 

neden ben? Çünkü çok d৻kkat eden b৻r ৻nsanım, ağzına s৻gara sürmem৻ş b৻r 

৻nsanım. Yan৻ s৻gara ৻ç৻len ortamdan uzak dururum böyle. Han৻ çok fazla şey 

yapmam neden ben৻m başıma geld৻ bunlar ben anlamıyorum. Şeker hastası 

olmamak ৻ç৻n de şey yapıyordum. Çayımdak৻ şeker৻ kesm৻şt৻m falan böyle. 

D৻kkat etmeye çalışıyorum yan৻ aslında ama y৻ne de b৻r şek৻lde ben৻m oluyorlar 

anlamadım” (K2) 

Katılımcıların diyabet tanısı öncesi ve sonrasında kendi sağlıklarına bakış açıları 

ile ilgili fikirlerinin, hastalık kimliği ve “iyi” benliğin kaybı (loss of good self) 

(Marchini, Caputo, Napoli ve ark., 2018) kavramları çerçevesinde 

değerlendirilebileceği düşünülmüştür. K1 ve K2 şikayetleri üstüne doktora başvurup 

tanı almalarına karşın son ana kadar ciddi bir şey beklemediklerini ve 

“konduramadıklarını” belirtmişlerdir. K3 ise bir başka sağlık şikayetinin muayenesi 

sırasında diyabet tanısı almıştır. Tanı ile birlikte katılımcıların sağlıklı bir bedene sahip 

olmakla ilgili algılarının değiştiği görülmüştür.  

“Y৻rm৻l৻ yaşlarımın başında D৻yabet tanısı alarak kron৻k hastalıklarla tanıştım. 

D৻yabet olana kadar da h৻çb৻r rahatsızlığım yoktu. Han৻ nasıl söyleyey৻m k৻? 

Metabol৻zmam çok ৻y৻yd৻ yan৻ han৻ nezle gr৻p vesa৻re b৻le olmazdı” (K1) 

“Doksan yaşındak৻ b৻r৻n৻n ৻ç organlarına sah৻b৻m, dışarıda y৻rm৻ beş ama 

৻çer৻de doksan bayağı han৻ artık vücudumun çok ৻y৻ çalışmalarımı 

düşündüğüm ৻ç৻n öyle. Hayır, daha önce (d৻yabet tanısından önce) h৻ç böyle 

h৻ssetm৻yordum.” (K2) 

“Ondan sonra her an böyle şey şeker৻m düşecek m৻? Düşmeyeceğ৻n৻ zaten han৻ 

yen৻ adapte olduğum ৻ç৻n de çok fazla düşüş yoktu. Yan৻ ondan sonra bence bu 

anks৻yetey৻ onun tet৻kled৻ğ৻n৻ düşünüyorum ben. Çünkü ondan önce yan৻ ৻lk 

sınavlarda da bu kadar kaygılı b৻r ৻nsan değ৻l৻m. Çok rahattım aks৻ne yan৻” 

(K3) 
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4.2.2 Ana Tema 2: Psikososyal Uyum Ve Zorluklar  

Katılımcılar, T1D tanısı ൴le yaşamanın b൴r sonucu olarak günlük hayatın çeş൴tl൴ 

alanlarında pek çok zorluk yaşadıklarından bahsetm൴şt൴r. Bu durumun katılımcılarda 

hayal kırıklığı, bel൴rs൴zl൴k, yoğun öfke ve korku g൴b൴ duyguları artırdığı görülmüştür. 

Ps൴kososyal uyum ve engeller konusunda d൴yabet hastalığının yönet൴m൴ ve kontrolü, 

toplum ൴ç൴nde d൴yabet farkındalığının düşük olması, d൴yabet kompl൴kasyonlarının 

kontrol altına alınmaması durumunda ortaya çıkab൴lecek sonuçlar g൴b൴ ൴çer൴kler 

bulunmaktadır. Bu doğrultuda ൴k൴nc൴ ana temaya bağlı ൴k൴ alt tema oluşturulmuştur. Bu 

alt temalar “Sosyal hayatta d൴yabet tanılı olmak” ve “Hastalıkla değ൴şen yaşam 

düzen൴ne uyum” şekl൴nded൴r. Bütün katılımcılar d൴yabete da൴r toplumsal farkındalığın 

daha yüksek olması gerekt൴ğ൴ne da൴r beklent൴ ve d൴lekler൴n൴ ൴letm൴şt൴r. D൴yabetle b൴rl൴kte 

ben൴msemeler൴ gereken beslenme düzen൴, düzenl൴ ൴laç kullanımı, k൴loyu koruma, spor 

yapma g൴b൴ yen൴ alışkanlıklara özell൴kle tanı aldıkları dönemde uyum sağlamanın 

zorluklarından bahsetm൴şlerd൴r.  

Sosyal hayatta d৻yabet tanılı olmak  

Katılımcıların tamamı d൴yabet tanısı sonrası, sosyal çevreler൴nde yaşadıkları 

zorluk ve engelley൴c൴ deney൴mler yaşamıştır. Bu deney൴mler൴n öneml൴ b൴r kısmını 

çevreler൴nden algıladıkları bakış açısı ൴le ൴lg൴l൴d൴r. Katılımcılar, k൴ş൴ler arası ൴l൴şk൴lerde 

yaşadıkları zorluklar sebeb൴ ൴le zaman zaman ൴2çler൴ne kapanıp sosyal ortamlardan ger൴ 

durmakta ve hastalıklarını g൴zleme ൴ht൴yacı duymaktadır.  

“B৻r de ded৻ğ৻m g৻b৻ ৻şte b৻raz etraf hep böyle vah vah tüh yazık, çok üzüldüm.  

Gencec৻ks৻n ৻şte yarın bugün şeker hastasısın kolun bacağın kes৻l৻r, gözün kör 

olur, çocuğun olmaz b৻lmem ne han৻ öyle… bu yüzden ৻nsan kend৻ne öldüm 

b৻tt৻m ben artık…  (K1) 

“Ya esk৻s৻ g৻b৻ hareket edemeyeceğ৻m. İşte enerj৻k olamayacağım, belk৻ 

gezemeyeceğ৻m. Yan৻ ৻şte a৻lemle b৻le vak৻t geç৻r৻rken ৻şte sen hastasın şeys৻n 

ps৻koloj৻s৻ne g৻receğ৻m d৻ye. B৻raz şey oldum k৻, ৻lk başlarda da öyleyd৻. Çünkü 

sürekl৻ ৻şte sen hastasın şöyle yat uzan sen b৻r şey yapma yok b৻lmem ne” (K2) 

“Hep b৻r şey var mı ৻lk başlarda bunlar zorluyordu çünkü han৻ b৻r৻ler৻n৻n 

karşısına çıkarıp b৻r şey yemek ৻şte doktor unutamayacaksın, otobüste de olsan 

yolda da olsan derste de olsan bunu çıkarıp y৻yeceks৻n ama herkes bu konuya 
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çok hak৻m olup da aaa evet ya y৻yeb৻l৻r dem৻yor han৻ ৻lk başarılı onlar 

zorluyordu. Dış etkenler, daha doğrusu dış referans zorluyordu” (K1) 

“A৻le ortamında da y৻ne çevre sosyal hayatta da şey ৻nsanları kabullenmek çok 

kolay değ৻l. Çünkü şöyle b৻r algı var, hâlâ 2023 olmasına rağmen ve yıllardır 

ben৻mle yaşamalarına rağmen sadece şeker çok yed৻ğ৻m ৻ç৻n hasta olduğumu 

düşünen ve şeker har৻c৻nde her şey çok rahat ৻sted৻ğ৻n g৻b৻ tüket৻leb৻leceğ৻n৻ 

düşünen ৻nsanlar oluyor. Mesela b৻r yere g৻d৻yorum, b৻r davet ya da ৻şte 

arkadaşlar. Ya bundan ya lütfen bak çok güzel güzel b৻l৻yorum evet ama han৻ 

ağzından gelen her şey ben৻m ölçülü olmalı ama şey oluyor bu meyve ya ne 

olacak k৻ buna karpuz yesene falan oluyor böyle bazen ৻nsanlar buna kırılıyor 

ya ”  (K1) 

“Hâlâ da mesela oluyor. İğney৻ vururken falan b৻r৻ler৻ böyle baktığın zaman çok 

ted৻rg৻n oluyorum yan৻. Yan৻ ben de d৻rekt acım acıma duygusunu geç৻yor d৻ye 

düşünüyorum. Çünkü özell৻kle spes৻f৻k olarak b৻r arkadaşım var. Her yöne 

yaptığım zaman şöyle oluyor ” (K2) 

“….d৻rekt han৻ hasta gözüyle bakılmasının da sevm৻yorum. Yan৻ ben৻m moral৻m৻ 

bozan b৻r şey Hem b৻raz daha ৻ç৻me kapanıyorum. Mesela ৻nsanların o b৻r 

ortama g৻rd৻ğ৻m zaman şeker hastası olduğumu çok sonra öğren৻yorlar. Yan৻ 

genelde g৻zl৻ g৻zl৻ falan yapıyorum yan৻. O yüzden herkes৻n b৻tmes৻n৻ 

৻stem৻yorum çünkü ” (K2) 

Katılımcılar başkalarından hastalıklarından dolayı başkalarından farklı olmaktan 

ve “anormal” h൴ssetmekten oldukça rahatsız olmaktadır. K2 ve K3 çevres൴nde b൴r 

başka T1D tanılı k൴ş൴n൴n varlığının onları “b൴raz acımasız olsa da mutlu ett൴ğ൴n൴” 

ett൴ğ൴n൴ söylem൴şt൴r.  

 “Çünkü etrafımda böyle d৻yabetl৻ ৻nsan gördüğüm zaman daha şey oluyor. Yan৻ 

mutlu oluyorum desem b৻raz kötü algılanacak ama han৻ böyle çevremde ben৻m 

g৻b৻ olan b৻r৻ler৻n৻ görünce de moral৻m” (K2) 

“Yan৻ etrafımda sen sen৻n g৻b৻ b৻r৻ler৻n৻ görmek sen৻n gerçekten mot৻ve ed৻yor. 

Çünkü han৻ yalnız değ৻l৻m algısını en azından oluşturab৻l৻yorsun kafanda. 

Çünkü etrafta yan৻ böyle f৻z৻ksel görüneb৻len b৻r şey olmadığı ৻ç৻n d৻yabet“ (K2) 
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“Ben bu hastanede mesela pompa takılmak ৻ç৻n yatırılan hastalarla çok güzel 

b৻r d৻yaloğumuz oluştu mesela. Yan৻ şey orada hasta olarak görmek ben৻ mutlu 

ed৻yor. Hoş değ৻l tab৻৻ k৻ olmaları ama. Hı hı Bence h৻ssett৻kler৻m৻z৻ çok ৻y৻ 

anlayab৻ld৻ğ৻m৻z ৻ç৻n ৻y৻ ৻let৻ş৻m kuruyoruz o yüzden” (K3)  

“İşte bu yaşadığımız zorlukları karşıda ৻şte ne kadar da olsa başka b৻r şey de 

ama b৻r yemek b৻le çok ৻y৻ anlıyor. Aaa evet falan d৻ye ben de böyle şeyler৻ 

yaşıyorum dey৻nce b৻r rahatlama gel৻yor. Çünkü dışarıdan yan৻ yaşamayan 

b৻lmez ded৻kler৻ gerçekten doğrudur”(K3) 

Katılımcıların d൴yabet tanısı ve sosyal ൴l൴şk൴lerle ൴lg൴l൴ b൴r d൴ğer anlatısı da 

romant൴k ൴l൴şk൴ler üzer൴ned൴r. K2 ve K3 d൴yabet tanılı oldukları ൴ç൴n romant൴k 

൴l൴şk൴ler൴n൴n b൴tt൴ğ൴n൴ bel൴rtm൴şlerd൴r. K1 ve K3 a൴leler൴n൴n kend൴ler൴ne sağladıkları 

manev൴ destek konusunda olumlu ve empat൴k tutumun daha ൴şlevsel olab൴leceğ൴nden 

bahsetm൴şt൴r. Bu noktada a൴len൴n sağladığı operasyonel desteğ൴n yanı sıra a൴le 

tarafından sağlanan duygusal ve sosyal desteğ൴n n൴tel൴ğ൴n൴n öneml൴ olduğu 

görülmekted൴r.   

“o yüzden böyle doktor babamın etk৻s৻ (hastalığı üzer৻nde) şeyd৻, bana destek 

olandı. Annem zaten han৻ ben৻m çok pan৻k ve hep olumsuz bakan ৻nsan olduğu 

৻ç৻n annem৻n negat৻fl৻ğ৻n৻ babamın poz৻t৻fl৻ğ৻ dengel৻yordu ama y৻ne de çok 

çözüme ulaşmıyordun ” (K3) 

“Gal৻ba a৻lemden uzak olduğum ৻ç৻n han৻ onlar da ne yapab৻l৻rd৻ düşünüyorum 

da han৻ ekstra b৻r destekler olmadı mı? Han৻ köstekler৻ de olmadı, ne 

yapab৻l৻rlerd৻. Onların da çok b৻ld৻ğ৻ ve şey değ৻l k৻. Onlarla ben৻mle tanıdı, 

yan৻ ben৻mle gördü. Em৻n৻m anne baba olarak ebeveyn olarak çok üzülmüş 

৻şlerd৻r k৻. Ama eğer hasta olmaktan z৻yade ben kend৻ adıma şu an 

düşündüğümde onların gözler৻ndek৻ o acıma duygusu daha gıcık s৻n৻r ed৻c৻ b৻r 

şey. Han৻ yazık tüh. Ben başka han৻ f৻z৻ksel ya da madd৻ manev৻ yapı yan৻ han৻ 

manev৻yat karışmıyor madd৻ olarak yapılab৻lecek b৻r şey yoktu. Manev৻ olarak 

sadece evet, bu b৻r rahatsızlık, her şey olab৻l৻r ama çözümsüz değ৻l tedav৻s৻ var. 

Çok başka hastalıklar da var, her şey olab৻l৻rd৻ ha bu den৻leb৻l৻rd৻. Evet bunu 

demed৻ler ama ded৻ğ৻m g৻b৻ han৻ yakın çevren৻n o bakışlarındak৻ tüh ya 

hastasına yazık o bakış ben gerçekten böyle ha çok rahatsız ed৻c৻ b৻r şey” (K1) 
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Hastalıkla değ৻şen yaşam düzen৻ne uyum  

Katılımcıların k൴ş൴ler arası ൴l൴şk൴lerde yaşadıkları bu zorluklara ek olarak, 

hastalığa ൴lk dönem uyum sürec൴nde beslenme düzen൴ ve ൴nsül൴n kullanımı da T1D 

deney൴mler൴nde gerek öz d൴s൴pl൴n൴ sağlama gerekse toplum ൴ç൴nde d൴yabete bakış açısı 

൴le ൴lg൴l൴ problemler yaratmaktadır.  

“başlarda böyle ৻nsül৻n yaparken ben herkes çok gar৻p bakardı han৻ ne 

yapıyorum kend৻me ৻ğne han৻ zaman zaman ৻nsanlar öyle tuhaf bakardı k৻ han৻ 

sank৻ ben ero৻n৻ alıyorum? Öyle tuhaf bakışlar olurdu k৻ ş৻md৻ artık ৻nsanlar 

daha aş৻na daha şey han৻ d৻rekt soruyorlar, ৻nsül৻n m৻ kullanıyorsun, ৻laç mı 

kullanıyorsun” (K1)  

 “Çünkü etrafa bakıyorum ৻şte dışarıda ৻ğnem৻ yaparken şeker৻m৻ ölçerken 

herkes böyle yargılayıcı bakışlar atıyor. Ama mesela bazen b৻r ৻ğne vuran 

b৻r৻s৻n৻ görüyorum ya da şeker ölçme alet৻ yapan b৻r৻s৻n৻n şeker৻n৻ ölçen 

b৻r৻s৻n৻ görüyorum. Çok mutlu oluyorum yan৻ o sırada böyle sev৻nçten 

havalara ötürü resmen ay ben৻m ৻ç৻n ৻y৻ oluyor yan৻” (K2) 

“Altı ay sonra tab৻৻ k৻ orada ৻dare edemed৻ğ৻m (öğrenc৻ yurdu) ৻ç৻n a৻lem 

Ankara'ya geld৻. Ondan sonra ৻şte a৻lemle b৻raz böyle g৻t gel de Konya 

şekl৻nde. Evde kalmaya başladı olunca da ৻şte han৻ yemek düzen৻ de daha 

düzgün olmaya başladı” (K3) 

4.2.3 Ana Tema 3: Sağlık Sistemi İçinde T1D Tanılı Olmak 

Katılımcıların tamamı d൴yabet deney൴mler൴nde, hastalığın kontrolü ve uyumunda 

sağlık s൴stem൴ araçlarının etk൴s൴nden bahsetm൴şt൴r. T1D tanılı k൴ş൴ler൴n zorunlu olarak 

kullanması gereken araçların madd൴ yükü katılımcıları oldukça zorlamaktadır. B൴r 

yandan T1D tanılı k൴ş൴ler൴n yaşam kal൴teler൴n൴ yükselteb൴lecek olan d൴yabet 

teknoloj൴ler൴ hızla gel൴ş൴rken, öbür yandan bu k൴ş൴ler൴n bu teknoloj൴lere er൴ş൴m൴ oldukça 

kısıtlıdır. Ayrıca katılımcılar, sağlık profesyoneller൴ ൴le olan ൴let൴ş൴m൴n hastalığa 

uyumda oldukça öneml൴ olduğunu bel൴rtm൴şt൴r. K3 tanı sonrası süreçte profesyonel 

ps൴koloj൴k desteğ൴n çok öneml൴ olduğunu, kend൴s൴ ൴ç൴n profesyonel ps൴koloj൴k yardımın 

“b൴r dönüm noktası” n൴tel൴ğ൴ taşıdığını bel൴rtm൴şt൴r.  

Tedav৻ Araçlarına Er৻ş৻m  
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T1D sürekl൴ bakım ve ൴laç kullanımı gerekt൴ren b൴r kron൴k hastalıktır. Tüm 

katılımcılar ൴nsül൴n, sensör, pompa g൴b൴ tedav൴ araçlarına er൴ş൴m൴n daha kolay olması 

gerekt൴ğ൴n൴ düşünmekted൴r. 

“Ya mesela b৻z şu an ৻nsül৻n pompasının sarf malzemeler৻n৻ bell৻ b৻r ücret 

karşılığında alıyoruz. Yan৻ SGK b৻r kısmını ödüyor. Ama bu sensörü h৻çb৻r 

şek৻lde ödem৻yor. Bu sıfır on dört yaş ara sensör desteğ৻ get৻rd৻ler ama o da Çok 

৻şler৻ne b৻r şey olmadı ya. Bell৻ kuralları var ৻şte. kısa b৻r süre geçerl৻. Sensör 

bence gerçekten hayatı kurtaran b৻r şey. Onda mesela devlet desteğ৻ olsaydı en 

azından yüzde ৻k৻s৻n৻n b৻r ödese çok büyük b৻r olurken ben৻m ৻ç৻n en azından. 

sağlık s৻stem৻mde devlet araçlarına ulaşmamın zorluğu herhalde gün geçt৻kçe 

de artıyor” (K3) 

“Had৻ d৻yorum k৻ b৻z kırklı yaşlara geld৻k, b৻r bu kadar daha yaşarız yaşamayız 

bell৻ değ৻l ama han৻ genç arkadaşlarının çocukların han৻ hâlâ bunun lüks olarak 

algılanması çok s৻n৻r bozucu yan৻ bu b৻r lüks değ৻l k৻mse kend৻n৻ ৻ğne yapmak 

৻stemez.. Ben mesela günde 4 kez enjeks৻yon yapıyorum. Sabah öğle akşam ana 

yemeklerde ve gece 24 saat bazalı sağlayan b৻r ৻ğne yapıyorum. Han৻ bu b৻r lüks 

şey değ৻l ya han৻ lüks b৻ze. Kend৻me dur ya. ben b৻r ৻ğne yapayım olan b৻r şey 

değ৻l”(K1).   

“İlacım b৻t৻yor, sen g৻d৻p yazdırmam gerek৻yor. Han৻ mesela? Ben zaten şeker 

hastasıyım. T৻p b৻r d৻yabet hastasıyım. Ben৻m neden her ay g৻d৻p bunu 

yazdırmam gerek৻yor. Yan৻ b৻tt৻ğ৻nde hakkım g৻t geld৻ğ৻nde alab৻l৻yor olmam 

lazım. Yan৻ ben৻m t৻p b৻r d৻yabet৻n 2 ay sonra ৻y৻leşecek b৻r şey değ৻l. Yan৻ bu 

bell৻ b৻r şey kron৻k ve onun kötü davranılması gerek৻yor bence. Yan৻ boşu boşuna 

b৻r uğraş oluyor ben৻m ৻ç৻n sürekl৻ sağlık ocağına g৻t yazdır, sonra g৻t eczaney৻ 

al belk৻ sağlık ocağına g৻demed৻n ” (K2) 

Sağlık çalışanları ৻le ৻let৻ş৻m ve ps৻koloj৻k destek 

D൴yabet൴n kron൴k ve sürekl൴ tak൴p gerekt൴ren doğası gereğ൴ katılımcılar sağlık 

çalışanları ൴le rut൴n muayenelerde düzenl൴ olarak görüşmekted൴r. Hastalara doğru 

b൴lg൴n൴n uygun yollarla aktarılması, durumun c൴dd൴yet൴n൴n yanı sıra kontrol ed൴leb൴l൴r 

olduğunun vurgulanması ve rut൴n tak൴plerde katılımcıların sağlık durumlarının 

yargılayıcı b൴r tutumla değerlend൴r൴lmemes൴ katılımcıların beklent൴ler൴ arasındadır.   
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“Sağlık çalışanlarıyla çok yan৻ hocalarımın da mesela zorlanıyorum. Çünkü 

empat৻ye yet৻nmeler৻n৻n olmadığını düşünüyorum. Ya sürekl৻ bana mesela k৻lo 

vermem৻ öner৻yorlar. Buna uymadığımda da sürekl৻ böyle eleşt৻r৻len 

yaklaşmaları rahatsız ed৻yor. ” (K3) 

“İşte onlar daha düzgün anlatılsa hek৻mler, hemş৻reler ya da d৻yabet hemş৻reler৻ 

oluyor ya özel han৻ ৻şte nasıl ৻s৻m yapılacağını anlatıyor. Hang৻ bölgelerden 

yapılacağını anlatıyor. Han৻ onlar sadece mekan৻k olarak ৻şte b৻r kase çorba 

৻çt৻ğ৻nde bu 15 karbonh৻drattır. 15 karbonh৻drat ৻ç৻n örnek ver৻yorum, 2 doz 2 

ün৻te ৻nsül৻n yaptığımda bu bunu karşılar. Bu şek৻lde ৻ğne yapmalısın, şuraya 

yapmasın, saat yapmalısın yer৻ne. Han৻ bu şöyle şöyle b৻r hastalıktır, bunları 

get৻reb৻l৻r beraber৻nde ama böyle yaşanırsa da sorun olmaz. Han৻ h৻çb৻r 

hand৻kap olmasa en azından belk৻ tam ters৻ çok d৻kkatl৻ beklend৻ğ৻ ৻ç৻n belk৻ 

normal standartların üstünde daha konforlu yaşayab৻l৻rs৻n d৻ye ৻zah ed৻lse 

bence daha kolay olur ৻nsanlara d৻ye düşünüyorum” (K1) 

“Bu tarz ruhsal yardım ben৻m hayatımın dönüm noktası olduğu ৻ç৻n çok gerekl৻ 

buluyorum. Çünkü şu an mesela şey d৻yabet pol৻kl৻n৻kler৻ne g৻tt৻ğ৻mde hem 

d৻yabet hemş৻res৻, d৻yet৻syen, endokr৻n üçlüsü, b৻rl৻kte çalışıyor. Keşke yanımda 

mesela b৻r ps৻kolog da olsa ve yan৻ bununla b৻rl৻kte halledeb৻lse” (K3) 
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BÖLÜM 5 

5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Bu araştırmanın temel amacı, sağlık ps൴koloj൴s൴ perspekt൴f൴nden kron൴k hastalık 

tanısı almış k൴ş൴ler൴n hastalık deney൴m൴n൴n Öz Düzenley൴c൴ Model çerçeves൴nde 

൴ncelenmes൴, başa çıkma ve duygu düzenleme süreçler൴n൴n, hastalık tems൴ller൴ ൴le 

olumsuz ruh sağlığı sonuçları üzer൴ndek൴ aracı etk൴s൴n൴n sınanarak hastalık 

deney൴m൴ndek൴ farklı potans൴yel mekan൴zmaların araştırılmasıdır. Çalışmanın ൴k൴nc൴ 

aşamasında ൴se, n൴cel bölüme destekley൴c൴ olarak kron൴k hastalık deney൴m൴n൴n daha 

der൴n ve etk൴n b൴r b൴ç൴mde ൴ncelenmes൴ amacı ൴le n൴tel b൴r anal൴z yöntem൴ olan 

Yorumlayıcı Fenomenoloj൴k Anal൴z yöntem൴ kullanılmış ve hastalık deney൴m൴ k൴ş൴ler൴n 

kend൴ hastalık anlatıları anal൴z ed൴lm൴şt൴r.  

Araştırmanın n൴cel aşaması ൴ç൴n yapılan anal൴zlerde öncel൴kle, örneklem൴n 

bet൴mley൴c൴ özell൴kler൴ ൴ncelenm൴şt൴r. Sosyodemograf൴k Özell൴kler ve B൴lg൴ Formu’ndan 

elde ed൴len yaş, c൴ns൴yet, meden൴ durum, eğ൴t൴m, ekonom൴k düzey, g൴b൴ b൴lg൴ler൴n yanı 

sıra tanı alınan hastalık türü yet൴, y൴t൴m൴, tanı süres൴ g൴b൴ hastalığa da൴r özell൴kler 

araştırmanın ölçüm araçlarından elde ed൴len ver൴lerle karşılaştırmalı olarak 

değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Sonrasında ൴se, araştırma model൴ ve araştırmanın temel amacı 

doğrultusunda oluşturulmuş araştırma h൴potez൴ Yapısal Eş൴tl൴k Modellemes൴ 

kullanılarak sınanmıştır. Son olarak, araştırmanın n൴tel aşamasından elde ed൴len 

ver൴ler൴n transkr൴ps൴yonu yapılmış ve Yorumlayıcı Fenomenoloj൴k Anal൴z yöntem൴ ൴le 

bu ver൴ler anal൴z ed൴lm൴şt൴r.  

Bu bölümde, ൴lk olarak araştırmanın n൴cel aşaması ൴ç൴n yapılan anal൴zlerden elde 

ed൴len bulgular sırasıyla l൴teratürde var olan çalışmalar doğrultusunda tartışılacaktır. 

İlk olarak bet൴msel anal൴z ve gruplar arası farklara da൴r bulgular aktarılacak, sonrasında 

൴se yol anal൴z൴nden elde ed൴len bulgular tartışılacaktır. Tartışma kısmının son 

bölümünde n൴tel anal൴z bulgularına da൴r tartışma ve sonuç aktarılacaktır. 
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5.1 Nicel Analiz Bulgularının Tartışılması 

5.1.1 Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri ve Hastalık Süreçlerinin 
Değerlendirilmesi  

Katılımcıların sosyodemograf൴k özell൴kler൴ değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde, katılımcılarının 

çoğunluğunun kadın (%67), evl൴ (%74.92), çocuk sah൴b൴ (%84.69), emekl൴ (%31.92) 

ve çalışmayan (%42.02) k൴ş൴lerden oluştuğu görülmüştür. Araştırmaya katılanların yaş 

ortalaması ort=54.89, SS=15.50 olup katılımcıların büyük b൴r kısmı orta yaş ve üstü 

grupta yer almaktadır. Son olarak örneklem൴n yaklaşık yarısı ortaokul ve daha altı 

eğ൴t൴m düzey൴ndeyken (% 51.14), katılımcıların yaklaşık üçte ൴k൴s൴ kend൴ler൴n൴ alt 

(%28.99) ve alt- orta (% 37,79) gel൴r grubuna dah൴l görmekted൴r.  

Uluslararası D൴yabet Federasyonu güncel ver൴ler൴ne göre (2021), d൴yabet 

prevalansı az b൴r farkla da olsa kadınlara oranla erkekler arasında daha yüksekt൴r. 

Türk൴ye’de ൴se bu eğ൴l൴m൴n ters൴ne, kadınlar arasında d൴yabet görülme sıklığının daha 

yüksek olduğunu gösteren araştırmalar bulunmaktadır (Anakök ve ark., 2022). 

TURDEP II raporuna göre (2011) d൴yabet, pred൴yabet, obez൴te ve h൴pertans൴yon 

kadınlarda erkeklere oranla daha sık görülmekted൴r. Ülkem൴zde gerçekleşt൴r൴len 

TEKHARF çalışması bulgularına göre de d൴yabet kadınlarda daha sık görülmekted൴r. 

Ayrıca TEMD çalışmasında da örneklem൴n %59’u kadınlardan oluşmaktadır. Bu 

çalışmada katılımcıların çoğunu kadınların oluşturması da Türk൴ye’dek൴ c൴ns൴yete göre 

görülme sıklığı prof൴l൴ne uygun görünmekted൴r.  

Ayrıca, araştırma bulguları, Türk൴ye’de orta yaş grubuna dah൴l olan yet൴şk൴nler൴n 

vücut k൴tle ൴ndeks൴ (VKİ) kadınlarda 30’un, erkeklerde ൴se 27’n൴n üstünde olduğunu 

göstermekted൴r. 1995- 2009 yılları arasında ൴se VKİ ortalamasının ülkem൴zde yaklaşık 

0,1 kg/m2 arttığı görülmüştür (Sökmen ve ark., 2015). T2D ve kard൴yovasküler 

hastalıklar ൴ç൴n öneml൴ b൴r r൴sk faktörü olan obez൴ten൴n artışı, araştırma örneklem൴n൴n 

yapısına benzer b൴r şek൴lde orta yaş grubunda araştırma kapsamında değerlend൴r൴len 

hastalıkların ortaya çıkması ൴ç൴n zem൴n hazırlamaktadır. Ek olarak, T2D’n൴n otuz 

yaşından sonra başlaması ve temel k൴ş൴sel yaşam alışkanlıklarından etk൴lenmes൴nden 

dolayı (Uluslararası D൴yabet Federasyonu, 2021) katılımcıların ağırlıklı olarak orta yaş 

ve üzer൴ k൴ş൴lerden oluşması l൴teratürle uygun görünmekted൴r. Araştırmada yaş 

ortalaması 54.89 olup TEMD çalışmasının ortalamasına (58.5) yakın görünmekted൴r. 



 

79 

Bu araştırmanın katılımcılarının büyük b൴r çoğunluğu evl൴ b൴reylerden 

oluşmaktadır. Meden൴ durum ൴le kron൴k hastalıklar ve ölüm oranları arasındak൴ ൴l൴şk൴ 

pek çok araştırmaya konu olmasına karşın araştırma bulguları tutarlı değ൴ld൴r (Gerull 

ve ark., 2017). Farklı etn൴k ve yaş gruplarından katılımcılar üzer൴nde yapılan çalışmalar 

evl൴ olmayanlar arasında tüm nedenlere bağlı ve spes൴f൴k nedene özgü ölüm oranlarının 

evl൴ olanlara kıyasla daha yüksek olduğunu ve bu ൴l൴şk൴n൴n çeş൴tl൴ sosyodemograf൴k 

özell൴klerden bağımsız olduğunu b൴ld൴rm൴şt൴r (Manzol൴, V൴llar൴, P൴rone ve Bocell൴, 

2007; Metsa-S൴mola ve Mart൴ka൴nen, 2013). B൴r başka araştırmaya göre ൴se, meden൴ 

durum ve sağlık sonuçları arasındak൴ ൴l൴şk൴ c൴ns൴yete göre değ൴şmekted൴r (Wong, Kwok, 

Nara൴n, Gulat൴, M൴hal൴dou ve Wu, 2018). Buna göre, h൴ç evlenmem൴ş olmak erkeklerde 

h൴pertans൴yon ve ölüm oranları açısından öneml൴ b൴r r൴sk faktörü olarak 

değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Ancak, kadınlar arasında dul olmak daha düşük T2D r൴sk൴ ൴le 

൴l൴şk൴l൴ olarak bulunmuştur. Bu durum evl൴ olmanın sosyal destek ve sağlıklı yaşam 

alışkanlıklarını sürdürmeye olanak sağlaması üzer൴nden açıklanmıştır. Mevcut 

araştırmanın katılımcı prof൴l൴ bu açıklama b൴ç൴m൴ne göre tutarsız görünse de, alan 

yazında yapılan benzer çalışmalarda, hastaların büyük b൴r çoğunluğunun 50 yaş ve 

üzer൴nde, evl൴ olduğu bel൴rt൴lmekted൴r (Brovvn ve ark 2007; Dörtbudak ve ark. 2010; 

Gökdoğan ve Akıncı 2001; Hamuleh ve ark. 2010; Özkan ve Duma, 2006; Sev൴nç ve 

ark. 2012; Shar൴f൴rad ve ark. 2005). Ayrıca, TUİK 2020 ver൴ler൴ne göre, ülkem൴z 

nüfusunun %75.5’൴n൴n evl൴ olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Dolayısı ൴le bu araştırmanın örneklem 

yapısının meden൴ durum açısından alan yazında ൴lg൴l൴ çalışmaların katılımcıları ve 

Türk൴ye nüfus yapısına uyum gösterd൴ğ൴ düşünülmüştür.  

Araştırmanın katılımcılarının genel sosyoekonom൴k sev൴ye (SES) prof൴ller൴ 

değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde, katılımcıların büyük b൴r kısmının alt ve alt- orta gel൴r 

sev൴yes൴nde, l൴se ve altı eğ൴t൴m düzey൴nde ve emekl൴ ve çalışmayan kategor൴s൴nde 

yoğunlaştığı görülmüştür. Bulgular, düşük SES'l൴ nüfusun kötü beslenme 

alışkanlıklarının ortaya çıkması ൴le sonuçlanan sağlıksız b൴r yaşam tarzına sah൴p 

olduğunu, yoğun s൴gara ve alkol tüket൴m൴n൴ ve yeters൴z f൴z൴ksel akt൴v൴te yaptığını 

gösterm൴şt൴r (Hujova ve Rostakova, 2013).  Sonuç olarak, düşük SES’l൴ grubun daha 

fazla r൴sk faktörüne maruz kaldığı ve dolayısı ൴le h൴pertans൴yon g൴b൴ pek çok hastalığa 

daha açık oldukları görülmekte olup SES’൴n üç temel b൴leşen൴ bu sonucu ortaya çıkaran 

nedenlere da൴r b൴r açıklama sunab൴lmekted൴r (Subraman൴an, Cors൴, Subramanyam ve 

Sm൴th, 2013). SES’൴n temel b൴leşenler൴nden b൴r൴ olan eğ൴t൴m sev൴yes൴ erken yet൴şk൴nl൴k 

dönem൴nde bel൴rlen൴r ve daha kolay değ൴şeb൴len d൴ğer sosyoekonom൴k göstergeler൴n 
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aks൴ne genelde sab൴t kalmaktadır (Chung, K൴m ve L൴, 2018). Bu araştırmada olduğu 

g൴b൴ benzer araştırmalarda da eğ൴t൴m sev൴yes൴ d൴yabet/ h൴pertans൴yon prevalansı 

açısından güçlü b൴r SES değ൴şken൴ olarak ortaya çıkmaktadır (Q൴n, L൴, Q൴, Zhou, Wu, 

Wang ve ark., 2022). Yüksek eğ൴t൴ml൴ k൴ş൴ler kron൴k hastalıkları hakkında daha fazla 

sağlık b൴lg൴s൴ne sah൴p olab൴l൴r ve daha fazla egzers൴z yapma, alkol/ s൴gara kullanım 

olasılığının düşmes൴, koruyucu tıbb൴ bakım alma g൴b൴ daha sağlıklı b൴r yaşam tarzını 

ben൴msem൴ş olab൴l൴rler (Ross ve Wu, 1995). Bu durum kan basıncının sab൴t tutarak 

d൴yabet ve/ veya h൴pertans൴yon kompl൴kasyonlarının oluşumunu azaltab൴l൴r veya 

gec൴kt൴reb൴l൴r (Cha, Park ve Cho, 2012; Huang, Zuang, L൴, Zhou, Gao ve Ca൴, 2011). 

Eğ൴t൴m sev൴yes൴ meslek türü ve gel൴r durumunu da bell൴ b൴r ölçüde 

bel൴rlemekted൴r. Dolayısı ൴le, yet൴şk൴nlerde kron൴k hastalıkların yaygınlığını kontrol 

altına almak ൴ç൴n yapılması gerekenlerden b൴r൴s൴ de özell൴kle düşük eğ൴t൴m 

sev൴yes൴ndek൴ nüfusta sağlık h൴zmetler൴ konusundak൴ farkındalıkların artırılması 

olab൴l൴r. Eğ൴t൴m sev൴yes൴ ൴le benzer b൴r b൴ç൴mde çalışmayan/ emekl൴ ve hane gel൴r൴ daha 

düşük olan SES katılımcılarda kron൴k hastalık yaygınlığı daha yüksek bulunmuştur 

(Q൴n, L൴ ve ark., 2022). Bu noktada, araştırmanın katılımcı prof൴l൴n൴n, SES açısından 

alan yazında var olan araştırmaların katılımcı prof൴l൴ ൴le uyumlu göründüğü 

düşünülmekted൴r.   

Bu araştırmanın katılımcılarını d൴yabet (T1D, T2D ve d൴ğer d൴yabet türler൴) ve/ 

veya h൴pertans൴yon tanısı almış katılımcılar oluşturmaktadır. Katılımcıların büyük 

çoğunluğu (%71) d൴yabet tanılı ve d൴yabet- h൴pertans൴yon eş tanılıdır. D൴yabet tanılı 

k൴ş൴ler൴n %71.8’൴nde d൴yabete eşl൴k eden b൴r kron൴k hastalığın var olduğu ve bu 

hastalıkların ൴lk üçü sırası ൴le h൴pertans൴yon, h൴perl൴p൴derm൴ ve coroner arter hastalığı 

olarak sıralandığı b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Satman ve ark., 2013, TEMD). Alan yazınla uyumlu 

olacak şek൴lde bu araştırmada da katılımcıların üçte b൴r൴n൴n DM- HT eş tanılı olduğu 

görülmüştür. Ayrıca, d൴yabet, h൴pertans൴yon ve d൴yabet- h൴pertans൴yon eş tanılı 

görünüme ek olarak katılımcıların %26.06’sı b൴r başka kron൴k hastalık tanısına sah൴p 

olduklarını b൴ld൴rm൴şt൴r. Bu hastalıklar sırası ൴le, astım (%7.5), gastro൴ntest൴nal system 

hastalıkları (%5.2), kalp yetmezl൴ğ൴ (%4.2), Koah (%3.3), obez൴te (%3.3), böbrek 

yetmezl൴ğ൴ (%2), hematoloj൴k hastalıklar (%0.7) olarak sıralanmıştır. He൴dar൴ ve 

arkadaşlarının (2019) d൴yabet hastaları ൴le yaptıkları çalışmada ps൴kosomat൴k b൴r 

semptom olarak gastro൴ntest൴nal sorunların d൴yabet hastalarında sıklıkla göründüğünü 

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Bu araştırmada da gastro൴ntest൴nal s൴stem hastalıkları, astım hastalığının 

hemen arkasından en sık görülen tıbb൴ sorunlardan b൴r൴s൴ olarak yer almıştır. D൴yabet 
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ve/veya h൴pertans൴yon tanılı k൴ş൴ler ൴ç൴n b൴r d൴ğer öneml൴ eş tanı görünümü son yıllarda 

g൴derek artan obez൴ted൴r (Sözmen ve ark., 2015). Mevcut araştırmada obez൴ten൴n d൴ğer 

eş tanılı hastalıklara göre katılımcılar tarafından daha az b൴ld൴r൴ld൴ğ൴ görülmüştür. Bu 

duruma neden olab൴lecek b൴r faktörün, eş tanılı hastalıkların katılımcıların beyanına 

dayalı olarak ölçülmes൴ olab൴leceğ൴ düşünülmüştür. Bu araştırmada katılımcıların VKİ 

b൴lg൴ler൴ alınmamış, obez൴te sınırı ൴le ൴lg൴l൴ subjekt൴f ölçüm yapılmamıştır. Dolayısı ൴le, 

araştırmanın örneklem൴nde daha yoğun görülmes൴ beklenen obez൴ten൴n yeters൴z teşh൴s 

ed൴lm൴ş olab൴leceğ൴ düşünülmüştür.  

Çalışmada, d൴yabet tanılı k൴ş൴ler൴n sayısı h൴pertans൴yon tanılı k൴ş൴lerden yüksekt൴r. 

TUİK 2023 Haz൴ran raporuna göre, Son 12 ay ൴ç൴nde 15 yaş ve üstü b൴reylerde görülen 

hastalık türler൴ ൴ncelend൴ğ൴nde, %16,1 ൴le h൴pertans൴yon ve %11,4 ൴le d൴yabet൴n en sık 

görülen hastalıklar arasında olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Bu araştırmanın örneklem൴nde ൴se, 

d൴yabet tanılı k൴ş൴ler൴n sayısı, h൴pertans൴yon tanılı k൴ş൴lerden daha yüksekt൴r. Bu 

durumun, araştırma ver൴ toplama araçlarının katılımcılara ulaştırılma yöntem൴ ve 

araştırmanın hedef k൴tles൴ ൴le ൴lg൴l൴ olab൴leceğ൴ düşünülmüştür. Araştırmada 

katılımcıların b൴r kısmına sosyal medya kanallarından ulaşılmış olup özell൴kle d൴yabet 

hastalığı ൴le grupların ve ൴çer൴k üret൴c൴ler൴n yoğunluğu d൴kkat çekm൴şt൴r. Dolayısı ൴le bu 

gruplarda çalışmaya gönüllü katılımcı olab൴lecek k൴ş൴ler൴n varlığı ve T1D tanılı 

k൴ş൴ler൴n yaş grupları gereğ൴ teknoloj൴ kullanımının daha yoğun olması sebeb൴ ൴le 

çevr൴m ൴ç൴ yöntemlerle toplanan ver൴lerde d൴yabet tanılı k൴ş൴ler yoğunluk gösterm൴şt൴r. 

Yüz yüze ver൴ toplama aşamasında ൴se Büyükçekmece M൴mar S൴nan Devlet Hastanes൴ 

dah൴l൴ye ve kard൴yoloj൴ pol൴kl൴n൴kler൴nden ver൴ toplanmıştır. Ver൴ toplanan alanda sek൴z 

dah൴l൴ye, b൴r kard൴yoloj൴ uzmanı bulunmaktadır. Bu durumun da katılımcıların d൴yabet 

tanılı olarak yoğunlaşmasında etk൴l൴ olab൴leceğ൴ düşünülmüştür.  

Bu çalışmanın katılımcılarının tanı süres൴ 3 ay ൴le 40 yıl arasında değ൴şmekte 

olup ortalama tanı süres൴ ort=10.88 SS=8.38 yıldır. Bu bulgu Sönmez ve ark. (2018) 

Tarafından gerçekleşt൴r൴len TEMD çalışması ൴le uyumlu görünmekted൴r. TEMD 

çalışmasında ortalama d൴yabet süres൴ 10.8 yıl olarak bulunmuştur. Özetle, bu çalışmada 

katılımcıların sosyodemograf൴k ve kl൴n൴k özell൴kler൴n൴n alan yazın ve ülkem൴z nüfus 

yapısına çoğunlukla uyumlu b൴r şek൴lde ortaya çıktığı görülmüştür. Uygun örnekleme 

yöntem൴ ൴le gerçekleşt൴r൴lm൴ş olan bu ve bundan sonrak൴ araştırmalarda, katılımcıların 

sosyodemograf൴k ve kl൴n൴k özell൴kler൴n൴n araştırma değ൴şkenler൴ üzer൴ndek൴ potans൴yel 

etk൴ler൴ göz önünde bulundurulması öner൴lmekted൴r. Tartışma kısmının bu bölümünden 
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sonra araştırma bulgularında d൴kkat çeken gruplar arası karşılaştırmalara da൴r tartışma 

aktartılacaktır.  

5.1.2 Araştırma Değişkenlerinin Gruplar Arası Karşılaştırma Bulgularının 
Değerlendirilmesi 

C൴ns൴yet, eğ൴t൴m durumu, meden൴ durum g൴b൴ sosyodemograf൴k özell൴kler൴n 

gruplar arası farklılıklarında tartışılacak ൴lk bulgu, kadın katılımcıların yet൴ y൴t൴m൴, 

hastalık tems൴ller൴, duygusal hastalık tems൴ller൴, kaçınmacı başa çıkma, depresyon, 

anks൴yete ve somat൴zasyon puanlarının daha yüksek olduğunun görülmes൴d൴r. 

Araştırmanın sonuç değ൴şkenler൴ olan depresyon (Kuehner, 2017; Malh൴ ve Mann, 

2018; T൴bubos ve ark., 2021; V൴ert൴o ve ark., 2021), anks൴yete (V൴ert൴o ve ark., 2021; 

Wang B.L. ve ark., 2020; Wang C.Y ve ark., 2020) ve somat൴zasyon (Baumert ve ark., 

2014) puanları alan yazında hem kl൴n൴k hem de kl൴n൴k olmayan örneklemlerde 

kadınlarda daha yüksekt൴r. Araştırmanın bu bulgusu alan yazın ൴le uyumlu 

görünmekted൴r. Bu durumun, kadın olmanın kron൴k hastalık tanılı k൴ş൴lerde, olumsuz 

ruh sağlığı değ൴şkenler൴ ൴ç൴n b൴r r൴sk faktörü olab൴leceğ൴ görülmüştür.  

Kadın katılımcılarda olumsuz ruh sağlığı sonuçlarında ortaya çıkan bu durumun 

potans൴yel açıklamalarından b൴r൴s൴, başa çıkma mekan൴zmalarındak൴ c൴ns൴yet 

farklılıkları ൴le ൴lg൴l൴d൴r (Acar, 2021). Buna göre, erkekler stresl൴ durumlarla 

karşılaştıklarında problem odaklı ya da yaklaşımcı yöntemlerle baş etmey൴ terc൴h 

ederken, kadınlar f൴z൴ksel akt൴v൴te düzeyler൴n൴ düşürerek ya da daha fazla y൴yerek, b൴r 

başka dey൴şle daha duygusal ve kaçınmacı yöntemler൴ kullandıkları b൴ld൴r൴lm൴şt൴r 

(M൴kolajczyk, El Ansar൴, ve Maxwell, 2009). Mevcut araştırma bulguları da bu durumu 

doğrular n൴tel൴kte olup kadın katılımcıların kaçınmacı başa çıkma puanları erkek 

katılımcılara göre daha yüksek bulunmuştur. Sağlıksız başa çıkma st൴ller൴n൴n d൴yabet/ 

h൴pertans൴yon g൴b൴ kron൴k hastalıklarda öneml൴ b൴r r൴sk faktörü olan vücut k൴tle 

൴ndeksler൴n൴n yükselmes൴ne neden olab൴leceğ൴ (Acar, 2021), artan VKİ’n൴n ൴se 

anks൴yete, depresyon g൴b൴ ruh sağlığı değ൴şkenler൴ ൴le ൴l൴şk൴lend൴r൴leb൴leceğ൴ 

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Roupa ve ark., 2009). Son olarak, bu durum geleneksel c൴ns൴yet roller൴ 

ve kadınların erkeklere göre daha fazla duygusal zorlanma yaşamaları ൴le de 

açıklanab൴l൴r (Sayın, Sayın, Bursalı ve İpek, 2019).  

Bu araştırmada, evl൴ olmadığını b൴ld൴ren katılımcıların duygusal hastalık algıları 

൴le depresyon ve anks൴yete puanları, evl൴ katılımcılardan daha yüksek olarak 

bulunmuştur. Benzer b൴r b൴ç൴mde M൴kal൴ūkšt൴enė ve arkadaşlarının (2014) d൴yabetl൴ 
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tanılı k൴ş൴lerle yaptıkları çalışmada da; evl൴ olmayan hastalar anks൴yete/depresyon 

açısından daha r൴skl൴ bulunmuşlardır. Evl൴ olmayan katılımcılarda; sosyal destek 

yeters൴zl൴ğ൴, yalnız yaşam ve sorumlulukların artmasının bu sonuca neden olduğu 

düşünülmekted൴r (Sayın ve ark., 2019).  

Katılımcıların SES prof൴ller൴ b൴r öncek൴ başlıkta değerlend൴r൴lm൴ş olup, 

katılımcıların büyük b൴r kısmının alt ve alt- orta gel൴r sev൴yes൴nde, ortaokul ve altı 

eğ൴t൴m düzey൴nde ve emekl൴ ve çalışmayan kategor൴s൴nde yoğunlaştığı görülmüştür. 

Yapılan araştırmalarda eğ൴t൴m düzey൴n൴n düşüklüğü ൴le olumsuz ruh sağlığı 

sonuçlarının yaygınlığı arasındak൴ ൴l൴şk൴ öneml൴ b൴r sosyo- ekonom൴k değ൴şken olarak 

öne çıktığı görülmüştür (Kaya ve Kaya, 2007). Eğ൴t൴m sev൴yes൴ düştükçe hem 

anks൴yete hem de depresyon puanlarının arttığı b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Sun ve ark. 2016). Buna 

karşın, mevcut araştırmada ൴se, alan yazındak൴ depresyon ve anks൴yete bulgularının 

aks൴ne araştırmanın sonuç değ൴şkenler൴nden yalnızca somat൴zasyon puanlarının düşük 

eğ൴t൴m sev൴yes൴ grubunda daha yüksek olduğu görülmüştür.  Araştırmanın 

katılımcılarının alt ve alt orta gel൴r grubunda ൴se, depresyon puanları üst gel൴r grubuna 

göre daha yüksekt൴r. SES değ൴şkenler൴nden çalışma durumu ൴le ൴lg൴l൴ olarak ൴se 

çalışmayan katılımcıların, depresyon, anks൴yete ve somat൴zasyon düzeyler൴ emekl൴ 

katılımcılardan daha yüksek bulunmuştur. Ayrıca, mevcut araştırmada yet൴ y൴t൴m൴ ve 

hastalık tems൴ller൴ puanlarının düşük SES’l൴ katılımcılarda ortak olarak daha yüksek 

olduğu görülmüştür. İlg൴l൴ alan yazındak൴ çalışmalarda k൴ş൴ler൴n sosyoekonom൴k 

düzeyler൴ arttıkça, sağlıkla ൴lg൴l൴ yaşam kal൴tes൴n൴n arttığı b൴ld൴r൴lmekted൴r (L൴ ve ark., 

2005; Burström ve ark., 2001). Dolayısı ൴le, sosyo- ekonom൴k düzey özell൴kler൴ 

bakımından araştırma değ൴şkenler൴n൴n genel görünümü alan yazınla tutarlılık 

göstermekted൴r.  

Tanı alınan hastalık türü, d൴yabet tedav൴ şekl൴ g൴b൴ kl൴n൴k özell൴kler൴n gruplar arası 

farklarında değerlend൴r൴lecek ൴lk bulgu, hastalık türüne (DM, HT, DM- HT eş tanılı) 

göre b൴rb൴r൴ arasında fark bulunan araştırma değ൴şkenler൴d൴r. Buna göre, DM- HT eş 

tanılı grubun depresyon puanları yalnızca HT tanılı katılımcılardan, DM- HT eş tanılı 

grubun somat൴zasyon puanları hem yalnızca DM hem de yalnızca HT tanılı 

katılımcılardan, yalnızca DM tanılı katılımcıların somat൴zasyon puanları yalnızca HT 

tanılı katılımcılardan daha yüksek bulunmuştur. Ek b൴r kron൴k hastalığa sah൴p olunması 

yaşam tarzında ek değ൴ş൴kl൴kler gerekt൴rd൴ğ൴ ve tedav൴ yükünü artırdığı ൴ç൴n d൴yabet 

hastalarında anks൴yete ve depresyon r൴sk൴n൴ yükseltt൴ğ൴ne ൴şaret eden çalışmalar 

bulunmaktadır (A൴na ve Susman, 2006). Sönmez ve arkadaşlarının DM hastalığı olan 
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hastalar üzer൴nde yaptığı çalışmada, DM ve HT hastalığı bulunanlarda depresyon 

görülme sıklığı, sadece DM hastalığı bulunanlara oranla daha yüksek bulunmuştur. Bu 

araştırmanın bulguları depresyon puanlarının DM- HT eş tanı durumunda yükselmes൴ 

açısından alan yazın ൴le tutarlıdır. Mevcut araştırmada ayrıca, özell൴kle somat൴zasyon 

puanları DM tanısının varlığı durumunda yükselm൴ş olarak görünmekted൴r. Yorgunluk, 

baş dönmes൴, z൴h൴n bulanıklığı, ağız kuruluğu, ൴ştahta bozulmalar g൴b൴ semptomlar 

d൴yabette sıklıkla görülen semptomlar arasında yer almakta olup bu durumlar 

hastaların yaşam kal൴teler൴n൴ daha da düşüreb൴lmekted൴r (A൴kens, 1998). D൴yabet 

hastalarında ruh sağlığı değ൴şkenler൴n൴ ൴nceleyen ve d൴yabet hastalarında depresyon, 

anks൴yete g൴b൴ kl൴n൴k bulguların yaygınlığını b൴ld൴ren b൴rçok çalışma olmasına rağmen 

(Atlant൴s ve ark., 2012; Yu ve ark., 2016) d൴yabet tanılı k൴ş൴lerde ps൴kosomat൴k 

semptom sıklığını ൴nceleyen çalışmalar nad൴r bulunmaktadır (A൴kens, 1998). He൴dar൴ 

ve ark. (2019) yaptıkları çalışmada, d൴yabet hastalarında ps൴kosomat൴k semptomların 

görülme sıklığı kontrol grubuna göre daha yüksek ve d൴yabet ൴le b൴rl൴kte b൴r ruhsal 

bozukluğu bulunan katılımcıların daha fazla ps൴kosomat൴k bel൴rt൴ yaşadıkları 

görülmüştür. Alan yazında daha az ൴lg൴ çeken b൴r konu olduğu b൴ld൴r൴lmes൴ne karşın, 

mevcut araştırmanın bulguları da özell൴kle d൴yabet tanılı k൴ş൴lerde ps൴kosomat൴k 

semptomların yaşam kal൴tes൴ konusunda öneml൴ b൴r faktör olab൴leceğ൴n൴ 

göstermekted൴r.  

5.1.3 Araştırma Değişkenleri Arasındaki İlişkiler ve Yol Analizi Bulgularının 
Değerlendirilmesi  

Araştırmanın temel değ൴şkenler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ler ൴ncelend൴ğ൴nde büyük 

çoğunlukla değ൴şkenler൴n b൴rb൴rler൴yle anlamlı, öngörülen yönde, orta- düşük düzeyde 

൴l൴şk൴lere sah൴p olduğu bulgulanmıştır.   

Katılımcıların hastalık tems൴ller൴n൴ etk൴leyeb൴leceğ൴ düşünülen ve araştırmaya 

kontrol değ൴şken൴ olarak eklenen yet൴ y൴t൴m൴ ve tanı süres൴n൴n d൴ğer değ൴şkenlerle olan 

൴l൴şk൴s൴ ൴ncelend൴ğ൴nde, yet൴ y൴t൴m൴n൴n kaçınmacı başa çıkma har൴ç tüm araştırma 

değ൴şkenler൴ ൴le anlamlı ൴l൴şk൴ye sah൴p olduğu görülmekted൴r. Yet൴ y൴t൴m൴ düzey൴n൴n 

araştırmanın d൴ğer ruh sağlığı değ൴şkenler൴ ൴le anlamlı ൴l൴şk൴ göstermes൴, alan yazındak൴ 

bulgularla tutarlı görünmekted൴r. Gülseren, Hek൴mköy, Gülseren, Bodur ve Kültür’ün 

(2001) d൴yabet tanılı k൴ş൴lerle gerçekleşt൴rd൴kler൴ araştırmada, yet൴ y൴t൴m൴ düzey൴ 

arttıkça katılımcıların depresyon ve anks൴yete puanlarının da yükseld൴ğ൴ görülmüştür. 
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Yet൴ y൴t൴m൴ hastalık tems൴ller൴ toplam puanı ൴le de anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ göstermes൴nden 

dolayı kontrol değ൴şken൴ olarak modelde tutulmuştur.  

Katılımcıların hastalık tanı süres൴ ൴le hastalık tems൴ller൴ arasında anlamlı ൴l൴şk൴ 

bulunmamış olup tanı süres൴ araştırmanın sonuç değ൴şkenler൴nden yalnızca anks൴yete 

puanları ൴le negat൴f yönde ൴l൴şk൴l൴ bulunmuştur. Alan yazındak൴ bulgulara göre, bazı 

araştırmalarda tanı süres൴n൴n hastalık tems൴ller൴n൴n tedav൴ kontrolü ve süre alt boyutları 

൴le ൴l൴şk൴s൴ olduğu görülürken (İzg൴, 2014; Yorulmaz, Tatar, Saltukoğlu, ve Soylu, 

2013), bazı araştırmalarda ൴se tanı süres൴ ൴le hastalık tems൴ller൴ arasında b൴r ൴l൴şk൴ 

bulunmadığı (Acar, 2021) ve tanıdan sonra şek൴llenen hastalık tems൴ller൴n൴n süre 

uzadıkça aynı kaldığı (Sk൴nner ve ark., 2014) b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Bu araştırmada tanı süres൴, 

hastalık tems൴ller൴ toplam puanı ൴le anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ göstermemes൴nden ve sınanan 

aracı değ൴şken model൴n൴n uyum ൴y൴l൴ğ൴ değerler൴n൴ bozmasından dolayı modelden 

çıkarılmıştır.   

Tanı süres൴ ൴le olumsuz ruh sağlığı değ൴şkenler൴ konusundak൴ ൴lg൴l൴ araştırma 

bulguları farklı sonuçları göstermekted൴r. Örneğ൴n, Sayın ve ark. (2019) d൴yabet 

hastaları ൴le gerçekleşt൴rd൴kler൴ çalışmada d൴yabetle geç൴r൴len süre uzadıkça depresyon 

ve anks൴yete r൴sk൴n൴n yükseld൴ğ൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r. Kayır ve Öztek൴n’൴n (2022) d൴yabet, 

h൴pertans൴yon ve d൴yabet- h൴pertans൴yon eş tanılı hastalardan elde ett൴kler൴ bulgulara 

göre, h൴pertans൴yon tanı süres൴ açısından anks൴yete puanları ൴ncelend൴ğ൴nde, yıllara 

göre skorlar açısından anlamlı b൴r fark bulunmamakla b൴rl൴kte, b൴r yıldan az olan HT 

hastalarının toplam puanlarının daha yüksek olduğu gözlenm൴şt൴r. B൴r başka 

araştırmada ൴se, hastalık süres൴ uzadıkça depres൴f bel൴rt൴ düzey൴n൴n arttığı anks൴yete 

düzeyler൴ düşmekte, yaş ൴lerled൴kçe de anks൴yete düzeyler൴nde b൴r düşme b൴ld൴r൴lm൴şt൴r 

(Gülseren ve ark., 2001). Bu durum, d൴yabet൴n vücuttak൴ farklı organ ve s൴stemler൴ 

etk൴leyeb൴len ve dolayısı ൴le ൴ler൴ düzeyde yet൴ y൴t൴m൴ne yol açab൴len b൴r hastalık olması, 

tanının yen൴ alındığı dönemlerde ve genç hastalarda hastalığa da൴r sürec൴n 

bel൴rs൴zl൴ğ൴n൴n ve k൴ş൴sel yeterl൴l൴ğ൴n kaybed൴leceğ൴ g൴b൴ geleceğe yönel൴k end൴şeler൴n 

daha yoğun yaşanmasına yol açması üzer൴nden açıklanab൴lmekted൴r (Gülseren ve ark., 

2001). Hastalık süres൴ uzadıkça, bel൴rs൴zl൴ğ൴n azalması ve hastalığı kabullenmeyle 

b൴rl൴kte kaygının görece olarak azalab൴leceğ൴ ancak hastalığın sebep olduğu 

kısıtlamaların ve kayıpların ya da kan şeker൴ düzey൴ndek൴ kron൴k dalgalanmaların yaşla 

b൴rl൴kte depresyon r൴sk൴n൴ artırab൴leceğ൴ öngörülmekted൴r (Tosun ve Alpar, 1999). Acar 

(2021) da T2D hastaları ൴le gerçekleşt൴rd൴ğ൴ çalışmasında, Fennel Dört Evre Model൴ 

çerçeves൴nde tanı süres൴ ൴le anks൴yete ve depresyon arasındak൴ ൴l൴şk൴y൴ değerlend൴rm൴ş 
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ve tanı süres൴ arttıkça k൴ş൴ler൴n hastalıklarını kabulünün de artması ൴le b൴rl൴kte 

depresyon ve anks൴yete bel൴rt൴ler൴n൴n azalmasının mümkün olduğunu b൴ld൴rm൴şt൴r. 

Özetle, tanı süres൴ ve olumsuz ruh sağlığı değ൴şkenler൴ arasındak൴ bulgular hastalık 

sürec൴n൴n k൴ş൴ye özgü d൴nam൴kler൴n൴ düşündürmüş olup (Acar, 2021), mevcut araştırma 

bulgularına göre, d൴yabet ve h൴pertans൴yon hastalarında, hastalık tanısının konduğu ൴lk 

dönemde anks൴yete bel൴rt൴ler൴n൴n göz önünde bulundurulması öner൴lmekted൴r.  

Araştırmanın yordayıcı değ൴şken൴ olan hastalık tems൴ller൴ toplan puanı, tüm 

sonuç değ൴şkenler൴ (depresyon, anks൴yete ve somat൴zasyon) ൴le modele aracı değ൴şken 

olarak eklenen değ൴şkenlerden duygu düzenleme- bastırma alt boyutu har൴ç tüm aracı 

değ൴şkenler (duygu düzenleme- yen൴den değerlend൴rme, kaçınma odaklı başa çıkma, 

duygu odaklı başa çıkma ve çözüm odaklı başa çıkma) ൴le anlamlı olarak ൴l൴şk൴l൴ 

bulunmuştur. Hastalık tems൴ller൴ toplam puanının artışı, k൴ş൴ler൴n hastalıklarını daha 

fazla tehd൴t olarak algılamaları anlamına gelmekte olup depresyon, anks൴yete ve 

somat൴zasyon puanları ൴le poz൴t൴f yönde b൴r ൴l൴şk൴s൴n൴n olması alan yazında var olan 

çalışmaların bulguları ൴le uyumludur (Acar, 2021; Şen, 2019). Mevcut araştırmada, 

hastalık tems൴ller൴ duygusal hastalık tems൴ller൴ alt boyutu ൴le sonuç değ൴şkenler൴ 

arasında b൴l൴şsel hastalık tems൴ller൴ alt boyutuna göre daha yüksek düzeyde b൴r 

korelasyon ൴l൴şk൴s൴ saptanmıştır. Bu bulgular, f൴z൴ksel hastalığı olan k൴ş൴lerde ruh sağlığı 

sonuçları ൴le hastalığın duygusal tehd൴d൴n൴n hastalığın kontrol ed൴leb൴l൴rl൴ğ൴ne yönel൴k 

algılarından daha güçlü b൴r ൴l൴şk൴ olduğunu öne süren güncel tar൴hl൴ b൴r meta-anal൴z 

çalışmasını desteklemekted൴r (Dempster ve ark., 2015). 

Özetle, bu çalışmada öngörüldüğü ve alan yazındak൴ bulgularla tutarlı olacak 

şek൴lde araştırmanın yordayıcı değ൴şken൴ ve sonuç değ൴şkenler൴ arasında anlamlı 

൴l൴şk൴ler olduğu görülmüştür. Bölümün bu kısmından ൴t൴baren aracı değ൴şken model൴ 

sınaması ൴ç൴n yürütülen yol anal൴z൴ bulguları değerlend൴r൴lecekt൴r.  

5.1.4 Yol Analizi Bulgularının Değerlendirilmesi  

Bu araştırmanın amacı, ÖDM temel kavramlarını dikkate alarak ve aynı anda 

hastalık temsilleri, duygu düzenleme ve başa çıkma stratejileri türlerini ölçerek kronik 

hastalıklarda olumsuz ruh sağlığı sonuçlarının yordayıcılarını/belirleyicilerini daha iyi 

anlamaktır. Bu doğrultuda, bahsi geçen değişkenler arası ilişkileri bir arada incelemek 

için bir yapısal eşitlik modellemesi yaklaşımı uygulanmıştır. Yürütülen yol analizi 

bulgularına göre, ilk olarak yeti yitimi ile birlikte eş tanılı bir durumun varlığının 

hastalık temsilleri değişkeninin önemli bir yordayıcısı olarak ortaya çıktığı 
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görülmüştür. Hastalık temsillerine ilişkin mevcut literatür incelendiğinde, 

araştırmaların çoğunun tek bir hastalığa odaklandığı (Bower, Harkness, Macdonald, 

Coventry, Bundy ve Morris- Morris, 2012) ancak eş tanılı durumların oldukça yaygın 

olduğu bildirilmiştir (Fortin, Bravo, Hudon, Vanasse ve Lapointe, 2005; Laux, 

Kuehlein, Rosemann ve Szecsenyi, 2008; Van Weel ve Schellevis, 2010). Eş tanılı bir 

başka hastalığın varlığı hem hastalara hem de sağlık çalışanlarına pek çok zorluk 

oluşturmaktadır. Bir hastalık için önerilen sağlık davranışı (Örneğin, diyabet için daha 

fazla egzersiz) diğer hastalıkların varlığında (Örneğin, solunum yolu hastalıkları) 

zorlayıcı bir hale gelebilmektedir (Bayliss, Steiner, Fernald, Crane ve Main, 2003). 

Hastalıkların etkileşimi, hastalıklardan birinin ya da her birinin eksik ya da yanlış 

yönetilmesine yol açabilir (Detweiler-Bedell, Friedman, Leventhal, Miller ve 

Leventhal, 2008). Eş tanılı klinik görünümlerde hastalık temsillerinin, hem hastalığa 

özgü faktörleri hem de öz yeterlilik gibi önemli psikolojik faktörler de dahil olmak 

üzere hasta düzeyindeki faktörleri yansıttığı görülmüştür (Schüz, Wurm, Warner, ve 

Ziegelmann, 2012). Bower ve arkadaşlarına (2012) göre eş tanılı durumların ÖDM’de 

hastalık temsillerini etkileyebileceği iki ana mekanizma bulunmaktadır: İlk olarak, eş 

tanının varlığı hastaların kendi durumlarına ilişkin temsillerini etkileyebilir. Örneğin, 

eğer hastalıklar zaman içinde etkileşime girerse, eş tanının var olması, her bir koşulun 

algılanan öngörülebilirliğini azaltabilir. İkinci önemli etki mekanizması ise eş tanı 

durumunun kendisinin kişideki temsilidir. Dolayısı ile mevcut araştırmanın 

bulgularının da desteklediği üzere, eş tanılı durumların varlığının ve çalışma 

mekanizmasının ÖDM kapsamında yürütülecek çalışmalarda dikkate alınması önemli 

bulunmuştur.  

Araştırma çerçevesinde yürütülen yol analizinden elde edilen bir diğer önemli 

bulguya göre, hastalık temsilleri (hastalığın ne kadar tehdit olarak algılandığı) diyabet 

ve/veya hipertansiyon tanılı kişilerde hastalık deneyiminin önemli bir bileşeni olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Mevcut araştırmada hastalık temsillerinin baş etme 

stratejilerini, duygu düzenlemeyi ve ayrıca olumsuz ruh sağlığı sonuçlarını doğrudan 

ve dolaylı olarak etkilediği görülmüştür. Bu sonuç, ÖDM ile ilgili yayımlanan güncel 

meta-analiz bulguları ile uyumludur (Hagger, Koch, Chatzisarantis ve Orbell, 2017; 

Hagger ve Orbell, 2022). Katılımcıların algıladıkları hastalık tehdidi arttıkça 

depresyon, anksiyete ve somatizasyon düzeyleri de artış göstermektedir. Bu bulgular, 

hastalık temsillerinin olumsuz ruh sağlığı değişkenleri ile ilişkili olduğunu gösteren 

araştırma bulguları ile tutarlıdır (Paschalides ve ark., 2004; Skinner ve ark., 2014). 
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Ayrıca, hastalık temsillerinin depresyon, anksiyete ve somatizasyon düzeyi üzerindeki 

doğrudan etkisinin yanı sıra, alan yazınla tutarlı (Hagger, Koch, Chatzisarantis ve 

Orbell, 2017; Hagger ve Orbell, 2003; Knowles, Wilson, Connell ve Kamm, 2011) ve 

araştırmanın temel hipotezlerinde de öngörüldüğü üzere çoklu aracı değişkenler 

yoluyla da etkilediği görülmüştür. Mevcut araştırmada, yeti yitimi düzeyi ve diyabet 

ve/veya hipertansiyona ek olarak, eş tanılı en az bir hastalığa sahip olmanın kontrol 

edildiği modelde, hastalık temsilleri ile depresyon arasında çözüm odaklı başa çıkma 

ve duygusal başa çıkmanın, hastalık temsilleri ile anksiyete arasında çözüm odaklı ve 

duygusal başa çıkmanın aracı rolü tespit edilmiştir. Knowles, Apputhurai, O’Brien, 

Ski, Thompso ve Castle (2020) T1D ve T2D tanılı hastalarla gerçekleştirdikleri 

araştırmada, uyumsuz (maladaptif) başa çıkmanın hastalık temsilleri ile anksiyete ve 

depresif belirtiler arasında güçlü ve anlamlı aracı etkisi bulunmuştur. Xin ,  Chan, 

Kong, Lau, Cameron, Mak ve ark. (2022) T2D hastaları ile gerçekleştirdikleri 

çalışmada, problem odaklı ve kaçınmacı başa çıkma stilleri tehdit odaklı hastalık 

temsilleri ile anksiyete arasındaki pozitif dolaylı ilişkilerde aracılık etmektedir. Xin ve 

arkadaşları (2022) bu bulguyu hem diyabet hastalığının yönetimi sırasında karşılaşılan 

zorlukların hem de başarısız diyabet yönetiminin olumsuz sonuçlarının anksiyeteyi 

ortaya çıkarabileceği sonucu üzerinden değerlendirmiştir. Alan yazındaki araştırma 

sonuçları da başa çıkma stillerinin aracı etkisi ile ilgili bulguları desteklemektedir 

(Hagger ve ark., 2017; Knowles ve ark., 2017, 2011).  

ÖDM çerçevesinde hastalık temsilleri ile olumsuz sağlık değişkenleri arasındaki 

ilişkide başa çıkmanın rolünün başka kronik hastalıklarda incelendiği araştırma 

sonuçları da benzer bulgulara işaret etmektedir. Örneğin; hastalık şiddetinin kontrol 

değişkeni olarak modele dahil edildiği 96 Crohn hastalığı tanılı kişi ile gerçekleştirilen 

bir araştırmada, mevcut araştırma bulguları ile tutarlı olacak şekilde, hastalık temsilleri 

toplam puanı hem problem hem de duygu odaklı başa çıkma stili ile ilişkili 

bulunmuştur. Aynı araştırmada, duygu odaklı ve problem odaklı başa çıkma stilleri 

hastalık temsilleri ile depresyon arasındaki ilişkide aracı etkisi bulunurken, duygu 

odaklı başa çıkmanın ayrıca hastalık temsilleri ile anksiyete arasında da aracılık etkisi 

görülmüştür. Bu bulgu da mevcut araştırmanın bulguları ile büyük oranda tutarlıdır. 

Başa çıkma stillerinin aracı rolünün ilgili değişkenler arasındaki işleyiş mekanizması 

ve ilişkilerin yönü şu şekildedir: duygu odaklı başa çıkma depresyon ve anksiyete 

semptomlarının şiddetini artırmakta, problem odaklı başa çıkma ise depresyon ve 

anksiyete semptomlarının şiddetini azaltmaktadır. Bu sonuçlar, problem odaklı başa 
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çıkma stillerinin daha yüksek düzeyde iyilik hali ve azalan psikolojik problemler ile 

ilişkili olduğunu gösteren araştırma bulguları ile uyumlu görünmekte (Nicholas, Otley, 

Smith ve ark., 2007; Sewitch, Abrahamowicz, Bitton ve ark., 2001) duygu odaklı başa 

çıkma stilleri ise azalan psikolojik iyilik hali ve artan psikolojik problemlerle ilişkili 

bulunmuştur (Ali, Toner, Stuckless ve ark., 2000; Petrak, Hardt, Clement ve ark., 

2001) 

Mevcut çalışmada, psikolojik iyilik hali üzerindeki potansiyel aracı etkisi 

incelenen diğer değişkenler bastırma ve yeniden değerlendirme olmak üzere iki temel 

duygu düzenleme stratejisidir. ÖDM, temel olarak duygu düzenlemeyi hastalıkla ilgili 

öz düzenleme sürecinin tartışılmaz bir parçası olarak içermekte aynı zamanda problem 

odaklı ve duygu odaklı başa çıkma stratejilerinin bu süreçlerden bağımsız olmadığını 

vurgulamaktadır. Dolayısı ile hastalığı yönetmeyi hedefleyen davranışların olumsuz 

duyguları düzenleme çabalarını etkileyebileceğini ve bunun tam tersini öne 

sürmektedir (Cameron ve Jago, 2008). Ancak bildiğimiz kadarıyla, diyabet ve/ veya 

hipertansiyon tanılı örneklemde hastalık temsillerinin olumsuz ruh sağlığı sonuçları ile 

olan ilişkisinde hem duygu düzenleme hem de hastalıkla başa çıkmayı amaçlayan 

stratejilerin rolünü bir arada inceleyen bir çalışma bulunmamaktadır. Mevcut 

araştırmada, yukarıda başa çıkma stratejilerinin hastalık temsilleri, olumsuz ruh sağlığı 

değişkenleri ve bu ilişkideki aracı rolüne dair değerlendirme aktarılmış olup bu 

kısımdan itibaren duygu düzenlemenin bu değişkenlerle olan ilişkisi 

değerlendirilecektir.  

Bu çalışmada duygu düzenleme stratejilerinin alt boyutu olan bastırma 

beklenenin aksine, araştırma değişkenlerinden yalnızca yeti yitimi ve duygu odaklı 

başa çıkma ile anlamlı olarak ilişkili bulunmuştur. Katılımcıların yeti yitimi düzeyi 

arttıkça bastırma puanları da artmakta, benzer bir biçimde bastırma puanları arttıkça 

duygu odaklı başa çıkma stratejilerini kullanımları da artış göstermektedir. Karademas 

ve arkadaşlarının (2010) kardiyovasküler hastalık tanısı bulunan kişilerle 

gerçekleştirdikleri çalışmada da benzer bir biçimde bastırma, fiziksel işlev düzeyi ile 

ve hastalıkla ilgili olumsuz duygularla ilişkili bulunmuştur.  

İlgili alan yazında bastırma ile ilgili çok sayıda çalışma, örneğin öfke ya da 

düşmanca duyguların bastırılmasının koroner kalp hastalığı, romatoid artrit ve kanser 

dahil olmak üzere çeşitli tıbbi durumlarla fiziksel ve psikolojik iyilik hali ile negatif 

yönde bir ilişkiye sahip olduğu görülmüştür bulmuştur (Nykliček ve ark.., 2002; 

Panagopoulou ve ark.,, 2002). Duyguları bastırma aynı zamanda genel ölüm oranıyla 
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da ilişkilidir (Graves ve ark., 1994). Gross ve John (2003) bu olumsuz etkinin olası bir 

açıklamasının, bastırmaya rağmen ortaya çıkan olumsuz duygunun varlığının devam 

etmesi, bu duyguya yeni olumsuz duyguların kümülatif olarak eklenmesi ve duygu 

düzenlemeye yönelik bilişsel ve sosyal kaynakların bu durumun uğraşı ile tükenmesi 

olarak değerlendirmiştir. Bastırma, duygu düzenleme ile ilgili alan yazında oldukça 

popüler olsa da, mevcut duygu düzenleme stratejilerinden yalnızca birisidir. Örneğin, 

Nezlek ve Kuppens (2008), yeniden değerlendirmenin günlük yaşamda bastırmadan 

daha fazla kullanıldığını bildirmiştir Yeniden değerlendirme, bir durumun duygusal 

etkisini değiştirecek şekilde anlamındaki değişiklikleri ifade eden bir bilişsel değişim 

sürecidir (Gross, 1998). Duygu ortaya çıkış sürecinin en başlarında yer alır ve dolayısı 

ile olumsuz duyguların deneyimini ve etkilerini azaltarak tüm duygu akışını 

değiştirebilir (Gross, 1998). Yeniden değerlendirme, hem hasta hem de sağlıklı 

örneklemlerde daha yüksek düzeyde fiziksel ve psikolojik iyilik hali ile 

ilişkilendirilmiştir. 

Yeniden değerlendirmenin yaşamda daha fazla kullanılması ile ilgili bulguya 

uygun olacak şekilde (Nezlek ve Kuppens, 2008) bu araştırmada ise araştırmanın 

yordayıcı değişkeni olan hastalık temsilleri ve sonuç değişkenleri olan depresyon, 

anksiyete, somatizasyon ve araştırma modeline aracı değişken olarak eklenen başa 

çıkma stillerinin hepsi ile anlamlı düzeyde korelasyon ilişkisine sahip olduğu 

görülmüştür. Tüm değişkenlerin aynı anda ve bir arada değerlendirildiği yapısal eşitlik 

modellemesi yol analizinde ise yeniden değerlendirmenin yalnızca hastalık temsilleri 

ile arasındaki anlamlı ilişkinin korunduğu görülmüştür. Ayrıca, duygu düzenleme 

stratejilerinin iyilik hali üzerindeki etkilerini inceleyen araştırmalar bu iki mekanizma 

arasında bir etkileşime işaret etmektedir. Örneğin; yeniden değerlendirmenin kişinin 

var olan durumu algılama biçimi ve kendi tepkilerini yönlendirme özelliği göz önünde 

bulundurulduğunda, yeniden değerlendirmenin bastırmanın etkisini yumuşatması ve 

böylece günlük yaşamdaki etkisini değiştirmesinin mümkün olduğu bildirilmiştir 

(Karademas ve ark., 2020). Bir başka deyişle, yeniden değerlendirmenin bastırma 

üzerindeki moderatör etkisinden bahsedilmektedir. Bu tip bir etkileşim etkisinin 

varlığında bastırmanın psikolojik ve fiziksel iyilik hali değişkenleri ile ilişkisinin 

azalabileceği ya da kaybolacağı düşünülmüş ve bu değişkenlerin bir arada 

değerlendirildiği araştırmalarda bu etkileşim etkisinin göz önünde bulundurulması 

önerilmiştir.  
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Araştırmanın temel hipotezi ve alan yazında öngörüldüğünün aksine, hem 

bastırma hem de yeniden değerlendirmenin aracı rolü bu araştırmada görülmemiştir. 

Özetle, mevcut araştırmanın bulguları, hastalık temsilleri ile olumsuz ruh sağlığı 

sonuçları arasındaki ilişkiyi desteklemektedir. Bu ilişkide var olan potansiyel 

mekanizmalar ise duygu odaklı ve çözüm odaklı başa çıkma stratejileri üzerinden 

şekillenmektedir. Hastalık tehdidinin artması daha fazla duygu odaklı başa çıkma 

stratejisinin kullanımına, bu durum da depresyon ve anksiyete düzeyinin artmasına yol 

açacaktır. Problem odaklı başa çıkma ile hastalık temsilleri arasında ise negatif yönde 

bir ilişki bulunmaktadır; hastalık tehdidi azaldıkça problem odaklı başa çıkma artacak 

bu durum da depresyon ve anksiyete düzeyinin azalmasına katkı sunmaktadır. Duygu 

düzenleme stillerinden yeniden değerlendirme olumsuz sağlık sonuçları ile negatif 

yönde ilişkilidir. Bu ilişki örüntüsü, ÖDM tarafından önerilen ilişki modeline 

(Leventhal ve ark., 1980), duyguların modal modeli (Gross ve Thompson, 2007) ve 

stres ve başa çıkma transaksiyonel teorisine (Lazarus ve Folkman, 1984) benzerlik 

göstermektedir.  

5.2 Sonuç ve Öneriler  

Bu araştırmada hastalık tems൴ller൴, başa çıkma stratej൴ler൴, duygu düzenleme ve 

olumsuz ruh sağlığı sonuçları arasındak൴ ൴l൴şk൴ Öz Düzenley൴c൴ Model kapsamında 

d൴yabet ve h൴pertans൴yon hastalarında test ed൴lm൴şt൴r. Yol anal൴z൴ kullanılarak 

gerçekleşt൴r൴len araştırmanın sonuçları bu kısımda özetlenecek ve gelecekte planlanan 

araştırmalar ൴ç൴n öner൴ler sunulacaktır.  

Araştırma bulgularına göre hastalık tems൴ller൴ doğrudan araştırmanın sonuç 

değ൴şkenler൴ olan depresyon, anks൴yete ve somat൴zasyonu yordamaktadır. Hastaların 

hastalıklarına da൴r algıladıkları tehl൴ke arttıkça depresyon, anks൴yete ve somat൴zasyon 

bel൴rt൴ler൴ de ş൴ddetlenmekted൴r. Mevcut çalışmada hastalık tems൴ller൴ değ൴şken൴, 

yürütülen yol anal൴z൴ne toplam puan olarak dah൴l ed൴lm൴şt൴r. Gelecek araştırmalar 

hastalık tems൴ller൴ alt boyutları olan duygusal ve b൴l൴şsel hastalık tems൴ller൴n൴n ya da 

hastalık tems൴ller൴ alt kategor൴ler൴n൴n (süre, sonuç, uyum, neden, k൴ml൴k) tek tek sonuç 

değ൴şkeler൴ üzer൴ndek൴ yordayıcı etk൴s൴n൴ sınayarak hastalık tems൴ller൴nde hang൴ alt 

boyut ve kategor൴n൴n daha güçlü etk൴s൴ olduğunu bel൴rleyeb൴l൴r.  

Hastalık tems൴ller൴ ൴le depresyon, anks൴yete ve somat൴zasyon bel൴rt൴ler൴ arasında 

başa çıkma stratej൴ler൴ alt kategor൴ler൴nden duygu odaklı başa çıkma ve çözüm odaklı 
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başa çıkmanın aracı etk൴s൴ görülmüştür. Kaçınmacı başa çıkmanın aracı etk൴s൴ 

bulunmamaktadır. ÖDM çerçeves൴nde başa çıkmanın aracı rolü konusunda alan 

yazında farklı noktalara ൴şaret eden görüşler söz konusudur. Başa çıkma ൴le göz önünde 

bulundurulması gereken konulardan b൴r൴s൴ kavramın ölçümü ൴le ൴lg൴l൴d൴r. Mevcut 

araştırmada olduğu g൴b൴ alan yazında da pek çok araştırmada başa çıkma genel 

durumlarla başa çıkmayı ölçen ölçüm araçları ൴le ölçülmüştür. Hastalıkla ൴lg൴l൴ başa 

çıkmaya da൴r ölçüm araçlarının kullanılması, başa çıkma değ൴şken൴n൴n hastalık 

tems൴ller൴ bağlamındak൴ rolü anlama konusunda daha etk൴n b൴r çözüm sunacağı 

düşünülmüştür. Gelecek araştırmalarda sağlıkla ൴lg൴l൴ başa çıkma ya da hastalığa özgü 

başa çıkmayı ölçen ölçüm araçlarının kullanılması öner൴lm൴şt൴r. Hang൴ başa çıkma 

stratej൴s൴n൴n hastalık tems൴ller൴ ൴le sağlık sonuçları arasında daha güçlü b൴r yordayıcı 

olduğunun bel൴rlenmes൴ ൴l൴şk൴n൴n mekan൴zmasının anlaşılması açısından öneml൴d൴r. Bu 

doğrultuda gelecek araştırmaların mevcut araştırmada ൴ncelenen başa çıkma 

stratej൴ler൴nden farklı başa çıkma mekan൴zmalarını b൴r arada değerlend൴rmeler൴ 

öner൴leb൴l൴r.  

Son olarak, gelecek araştırmalar ൴ç൴n k൴ş൴l൴k özell൴kler൴, mükemmel൴yetç൴l൴k, 

nevrot൴kl൴k g൴b൴ (Hagger ve Orbell, 2022) başa çıkmayı da etk൴leyeb൴lecek potans൴yel 

mekan൴zmaların araştırmalara dah൴l ed൴lmes൴ hastalıkla ൴lg൴l൴ başa çıkmanın 

d൴nam൴kler൴ anlama konusunda öneml൴ bulunuş ve ൴ler൴ araştırmalar ൴ç൴n öner൴lm൴şt൴r.  

Mevcut araştırmada aracı rolü sınanan b൴r d൴ğer değ൴şken de duygu 

düzenlemed൴r. Duygu düzenleme alt kategor൴ler൴nden bastırma ve yen൴den 

değerlend൴rmen൴n hastalık tems൴ller൴ ൴le olumsuz ruh sağlığı sonuçları arasında aracı 

etk൴s൴ bulunmamıştır. Yalnızca, hastalık tems൴ller൴n൴n yen൴den değerlend൴rmey൴ 

yordadığı görülmüştür. Duygu düzenleme de başa çıkma g൴b൴ oldukça gen൴ş kapsamlı 

b൴r kavram olup mevcut araştırmada ele alınan duygu düzenleme st൴ller൴ dışında b൴rçok 

farklı kategor൴s൴ bulunmaktadır. Gelecek araştırmalar farklı duygu düzenleme 

kategor൴ler൴n൴ modele dah൴l ederek konu ൴le ൴lg൴l൴ daha ൴ler൴ bulgular elde edeb൴lecekler൴ 

düşünülmüştür. Ayrıca mevcut araştırmada ൴ncelenen duygu düzenleme 

kategor൴ler൴nden yen൴den değerlend൴rmen൴n bastırma üzer൴ndek൴ moderatör etk൴s൴nden 

bahsed൴lmekted൴r. Bu t൴p b൴r etk൴leş൴m etk൴s൴n൴n varlığında bastırmanın ps൴koloj൴k ve 

f൴z൴ksel ൴y൴l൴k hal൴ değ൴şkenler൴ ൴le ൴l൴şk൴s൴n൴n azalab൴leceğ൴ ya da kaybolacağı 

düşünülmüş ve bu değ൴şkenler൴n b൴r arada değerlend൴r൴ld൴ğ൴ araştırmalarda bu etk൴leş൴m 

etk൴s൴n൴n göz önünde bulundurulması öner൴lm൴şt൴r. Hastalık yaşantıları çerçeves൴nde 

farklı duygu düzenleme stratej൴ler൴n൴ ൴ncelemey൴ amaçlayan araştırmalarda da duygu 
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düzenleme st൴ller൴n൴n b൴rb൴rler൴ ൴le potans൴yel etk൴leş൴m etk൴ler൴n൴ d൴kkate almaları bu 

kavramların doğasını anlama konusunda öneml൴ olduğu düşünülmüştür. Bu durumun, 

b൴r yanıyla duygu düzenlemen൴n kısa vadel൴ ve yalnızca bel൴rl൴ koşullar altında ortaya 

çıkan ya da kaybolan (Örneğ൴n, Karademas ve arkadaşlarının (2020) çalışmasında 

yen൴den değerlend൴rmen൴n varlığında bastırmanın etk൴s൴n൴n azalması) ve dolayısı ൴le 

bağlamsal yapısına da ൴şaret ett൴ğ൴ söyleneb൴l൴r. Duygu düzenleme ൴le ൴lg൴l൴ alan 

yazındak൴ güncel çalışmalar, ortaya çıktığı bağlamın duygu düzenleme üzer൴nde 

öneml൴ b൴r rolü olduğuna vurgu yapmakta ve duygu düzenleme den൴ld൴ğ൴nde artık 

duygu ൴le ൴l൴şk൴l൴ durum/olay, düzenlenen duygu, k൴ş൴lerarası koşullar, duygu 

düzenleme stratej൴ler൴n൴n spontane şek൴lde ortaya çıkış b൴ç൴m൴, farklı düzenleme 

yöntemler൴n൴n b൴r arada kullanılab൴lmes൴, serg൴lenen stratej൴ler൴n etk൴nl൴ğ൴ ve 

düzenlemeye özgü zaman aralığı g൴b൴ pek çok farklı bağlamsal faktörden söz ed൴ld൴ğ൴ 

görülmekted൴r (B൴ntaş Zörer ve Yorulmaz, 2022). Dolayısı ൴le duygu düzenlemen൴n 

durumsal kullanımına vurgu yapan, bağlamsal faktörler൴ de d൴kkate alan duygu 

düzenleme ölçüm araçlarının (Örneğ൴n, Ekoloj൴k Anlık Değerlend൴rme (Ecolog൴cal 

Momentary Assessment, Stone ve Sh൴ffman 1994; Deney൴m Örnekleme Yöntem൴d൴r 

(DÖY; Exper൴ence Sampl൴ng Method, Cs൴kszentm൴haly൴ ve Larson 1987) (B൴ntaş Zörer 

ve Yorulmaz, 2022) kullanımı gelecek çalışmalar ൴ç൴n öner൴lm൴şt൴r. 

Son olarak duygu düzenlemen൴n bu çalışmada ൴ncelenmeyen yollarla da 

(Örneğ൴n, bastırmanın k൴ş൴ler arası ൴l൴şk൴ler üzer൴ndek൴ etk൴s൴) olumsuz sağlık 

sonuçlarını ve ൴y൴l൴k hal൴n൴ etk൴lemes൴ mümkündür (Karademas ve ark., 2020). Her 

durumda, bu ൴lg൴ çek൴c൴ konuyu daha etk൴n b൴r b൴ç൴mde açıklayab൴lmek ൴ç൴n alternat൴f 

ölçüm araçlarının ve ver൴ toplama tekn൴kler൴n൴n kullanıldığı, duygu düzenleme ൴le 

potans൴yel etk൴leş൴m etk൴s൴ bulunab൴lecek değ൴şkenler൴n d൴kkate alındığı araştırma 

modeller൴ne ൴ht൴yaç olduğu düşünülmüştür.  

Mevcut araştırmada hastalık tems൴ller൴n൴n yet൴ y൴t൴m൴ düzey൴ ve eş tanılı b൴r 

hastalığın varlığı tarafından yordandığı görülmüştür. Tanı süres൴ ൴le hastalık tems൴ller൴ 

arasında b൴r ൴l൴şk൴ bulunmamaktadır. Araştırmada ൴ncelenen d൴yabet ve h൴pertans൴yon 

hastalıkları, kompl൴kasyona ve eş tanılı d൴ğer hastalıklar açısından r൴sk 

oluşturmaktadır. Alan yazındak൴ bulgulara göre eş tanının varlığı algılanan hastalık 

tehd൴d൴n൴ yükseltmekte, dolayısı ൴le hastalığa uyum, kend൴ne bakım ve sağlık 

sonuçlarını etk൴lemekted൴r. Gelecek araştırmaların hastalık tems൴ller൴ açısından eş 

tanılı durumların varlığının göz önünde bulundurması öner൴lm൴şt൴r. Eş tanılı b൴r başka 

f൴z൴ksel ya da ps൴koloj൴k bozukluğun varlığının ölçek bataryasında etk൴n b൴r b൴ç൴mde 



 

94 

ölçümü ve hek൴m tanısı ൴le tanı güven൴rl൴ğ൴n൴n artırılması oldukça öneml൴d൴r.  Ayrıca, 

konu ൴le ൴lg൴l൴ gelecek araştırmaların eş tanı varlığının hastalık tems൴ller൴ üzer൴ndek൴ 

potans൴yel etk൴ mekan൴zmalarını ൴ncelemes൴n൴n ൴lg൴l൴ alan yazındak൴ bulgulara öneml൴ 

katkılar sağlayacağı düşünülmüştür.  

Yet൴ y൴t൴m൴ ve eş tanıya ek olarak bu araştırmaya dah൴l ed൴lmeyen ancak hastalık 

tems൴ller൴ üzer൴nde etk൴s൴ olab൴lecek d൴ğer öneml൴ k൴ş൴sel ve kültürel faktörler൴n konu 

൴le ൴lg൴l൴ yürütülecek araştırmalara dah൴l ed൴lmes൴ öner൴lm൴şt൴r. Örneğ൴n, k൴ş൴sel ve 

a൴lesel tıbb൴ öyküye da൴r daha fazla b൴lg൴ alınmasının (K൴ş൴n൴n sah൴p olduğu kron൴k 

hastalığın a൴ledek൴ varlığı, a൴ledek൴ tedav൴ süreçler൴ g൴b൴) hastalık tems൴ller൴n൴ 

oluşturab൴lecek faktörler൴ tesp൴t ve kontrol etme konusunda daha zeng൴n ver൴ 

sağlayab൴l൴r.  

Özetle, mevcut araştırmada, hastalık tems൴ller൴n൴n üç başa çıkma türü ve duygu 

düzenleme stratej൴ler൴nden yen൴den değerlend൴rmey൴ yordadığı, araştırmanın sonuç 

değ൴şkenler൴ olan depresyon ve anks൴yeten൴n çözüm odaklı başa çıkma tarafından 

negat൴f, duygu odaklı başa çıkma tarafından poz൴t൴f yönde yordandığı görülmüştür. B൴r 

başka dey൴şle, d൴yabet ve/ veya h൴pertans൴yon tanılı k൴ş൴ler൴n hastalık tems൴ller൴ duygu 

odaklı ve çözüm odaklı başa çıkma stratej൴ler൴ aracılığı ൴le depresyon ve anks൴yete 

düzey൴n൴ etk൴lemekted൴r. Yet൴ y൴t൴m൴ düzey൴ ve eş tanılı b൴r başka hastalığın varlığı ൴se 

hastalık tems൴ller൴n൴ yordamaktadır. Buna göre, d൴yabet ve/ veya h൴pertans൴yon tanılı 

k൴ş൴lere yönel൴k tasarlanacak koruyucu ve destekley൴c൴ ps൴kososyal müdahale 

programlarında duygu odaklı ve çözüm odaklı başa çıkma stratej൴ler൴ne yapılacak 

mod൴f൴kasyonların hastaların depresyon ve anks൴yete g൴b൴ sağlık sonuçlarını olumlu 

yönde etk൴leyeb൴leceğ൴ düşünülmüştür.  Yet൴ y൴t൴m൴ düzey൴ ve eş tanılı b൴r başka 

hastalığın varlığı, ÖDM çerçeves൴nde gerçekleşt൴r൴len bu araştırmada olumsuz ruh 

sağlığı sonuçları açısından b൴r r൴sk faktörü olarak ortaya çıkmıştır. D൴yabet ve/ veya 

h൴pertans൴yon hastalarına yönel൴k ps൴kososyal müdahalelerde katılımcıların yet൴ y൴t൴m൴ 

ve eş tanılı hastalıkların d൴kkate alınması öner൴lm൴şt൴r.  

Mevcut araştırmada n൴cel ve n൴tel yöntemlerle ver൴ toplanmıştır. N൴tel ver൴lerden 

elde ed൴len bulguların n൴cel ver൴ler൴ destekled൴ğ൴ ve n൴cel yöntemlerle elde ed൴lemeyen 

detayların ortaya çıkmasına olanak sağladığı görülmüştür. Özell൴kle sağlık ps൴koloj൴s൴ 

alanında n൴tel yöntemlerle daha fazla araştırma yapılmasının alan yazına değerl൴ 

katkılar sunacağı düşünülmüştür. Bu araştırmanın değ൴şkenler൴ olan başa çıkma, duygu 

düzenleme g൴b൴ sağlık bağlamında ölçümü ve değerlend൴rmes൴ güç değ൴şkenler൴n n൴tel 

yöntemlerle yapılacak araştırmalarla daha fazla aydınlatılacağı öngörülmüştür.  
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5.3 Araştırmanın Kısıtlılıkları ve Güçlü Yanları  

Mevcut araştırma kes൴tsel b൴r araştırma desen൴ ൴le planlanmış olup hastalık 

tems൴ller൴ ൴le sağlık sonuçları arasındak൴ doğrudan ve dolaylı ൴l൴şk൴ler nedensell൴k 

൴çermemekted൴r. ÖDM çerçeves൴nde yürütülecek çalışmalarda nedensel çıkarımlar 

boylamsal araştırma desenler൴ ൴le mümkün olab൴l൴r. Gelecek araştırmaların boylamsal 

modellerle tasarlanmasının araştırma değ൴şkenler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴n൴n nedensell൴ğ൴ne 

da൴r daha güçlü bulguları ortaya koyması öngörülmüştür.  

Araştırmanın b൴r d൴ğer kısıtlılığı örneklem ve ver൴ toplama yöntem൴ ൴le ൴lg൴l൴d൴r. 

Araştırmanın n൴cel ver൴ler൴n൴n b൴r kısmı çevr൴m ൴ç൴, b൴r kısmı yüz yüze yöntemle 

hastane ortamında toplanmıştır. Hastaneden toplanan ver൴lerde katılımcıların tak൴pl൴ 

hasta olması ve doktor tey൴d൴ tanı güven൴rl൴ğ൴n൴ artırmıştır. Ancak çevr൴m ൴ç൴ kanallarla 

toplanan ver൴lerde ölçekler hastalık tanılı gruplardan oluşan sosyal medya gruplarında 

paylaşılmasına karşın tanı ൴le ൴lg൴l൴ objekt൴f kanıt alınamamıştır. Araştırma değ൴şkenler൴ 

arasında çevr൴m ൴ç൴ ve yüz yüze toplanan ver൴ler arasında gruplar arası anlamlı b൴r 

farklılık bulunmamasına karşın, araştırma bulgularının değerlend൴r൴lmes൴nde bu durum 

göz önünde bulundurulmalıdır. Hastane ortamında toplanan ver൴ler tek b൴r hastanen൴n 

dah൴l൴ye ve kard൴yoloj൴ pol൴kl൴n൴ğ൴nden toplanmış olup tüm DM ve HT hastaları ൴ç൴n 

genellememekted൴r. Ayrıca araştırmanın katılımcıları farklı hastalık gruplarından 

(T1D, T2D, h൴pertans൴yon) oluşmakta olup grupların katılımcı sayıları b൴rb൴r൴ne eş൴t 

değ൴ld൴r. Ayrıca araştırmanın kontrol değ൴şkenler൴nden b൴r൴ olan eş tanı katılımcıların 

b൴rden fazla cevap seçeneğ൴n൴ ൴şaretleyeb൴ld൴ğ൴ kategor൴k b൴r soru üzer൴nden 

ölçülmüştür. Eş tanının daha etk൴n, güven൴l൴r ve detaylı olarak ölçülmes൴ gelecek 

araştırmalar ൴ç൴n öner൴lm൴şt൴r. Örneğ൴n, hastalık kategor൴ler൴n൴n zeng൴nleşt൴r൴lmes൴ ya da 

açık uçlu sorular ൴le katılımcıların eş tanılı hastalıklarının bel൴rlenmes൴ bu değ൴şken൴n 

daha etk൴n ölçümü ൴le ൴lg൴l൴ yöntemler olab൴l൴r. Benzer b൴r b൴ç൴mde hastalık tems൴ller൴n൴ 

yordayab൴lecek d൴ğer potans൴yel faktörler൴n (Örneğ൴n, a൴lede aynı kron൴k hastalığın 

varlığı) de benzer araştırmalara dah൴l ed൴lmes൴ ve detaylı b൴r şek൴lde ölçümü öneml൴ 

bulunmuştur.  

Araştırmanın b൴r d൴ğer kısıtlılığı da katılımcı sayısı ൴le ൴lg൴d൴r. Araştırmada 

uygulanan yol anal൴z൴ ൴ç൴n örneklem yeterl൴ büyüklükte olmasına karşın bahs൴ geçen 

hastalıkların yaygınlığı d൴kkate alındığında daha büyük örnekleml൴ araştırmaların 

genelleneb൴l൴rl൴ğ൴ artırab൴leceğ൴ düşünülmüştür. Gelecek çalışmaların bel൴rt൴len 
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sınırlılık ve öner൴lere d൴kkat ederek bu araştırma kapsamında elde ed൴len bulguların 

tekrarlanab൴l൴rl൴ğ൴n൴ göstermes൴ öneml൴ görülmüştür.  

Araştırmada ulaşılan örneklem grubu ve ver൴ toplama sürec൴ b൴r yandan bazı 

kısıtlılıklar oluştururken öte yandan özel b൴r örnekle grubu ൴le çalışılması ve yol anal൴z൴ 

൴ç൴n yeterl൴ sayıya ulaşılması araştırmanın güçlü yönler൴ndend൴r. Ülkem൴zde ÖDM 

çerçeves൴nde yapılan araştırmalarda DM tanılı k൴ş൴lerle yapılan araştırmalara sıklıkla 

rastlanmasına karşın, HT hastası k൴ş൴lerle bu konuda yapılan araştırmaların oldukça 

kısıtlı olduğu görülmüştür. Mevcut çalışmanın, DM hastaları ൴le yapılan çalışmaların 

bulgularını çeş൴tlend൴rd൴ğ൴, HT hastaları ൴le yapılacak olan araştırmalar ൴ç൴n de b൴r 

basamak olab൴leceğ൴ düşünülmüştür.  

ÖDM’n൴n temel varsayımı hastalık tems൴ller൴n൴n çeş൴tl൴ başa çıkma stratej൴ler൴ 

üzer൴nden sağlık sonuçlarını etk൴lemekte ve dolayısı ൴le başa çıkmanın bu modelde 

etk൴n b൴r b൴ç൴mde ölçümü ve ൴ncelenmes൴ öneml൴d൴r (Hagger ve Orbell, 2022). Ayrıca 

ülkem൴zde gerçekleşt൴r൴len araştırmalarda hastalık tems൴ller൴ ൴le çeş൴tl൴ sağlık 

değ൴şkenler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴n൴n ൴ncelend൴ğ൴ ancak bu ൴l൴şk൴ye aracılık edeb൴lecek 

mekan൴zmaların modele nad൴ren dah൴l ed൴ld൴ğ൴ görülmüştür. B൴l൴nd൴ğ൴ kadarıyla, 

ülkem൴zde DM ve HT hastalarında ÖDM çerçeves൴nde gerçekleşt൴r൴len araştırmalarda 

aracı değ൴şkenler൴n araştırmaya dah൴l ed൴ld൴ğ൴ b൴r çalışmaya rastlanmamıştır. Mevcut 

çalışma DM ve HT hastalarının sağlık sonuçlarını yordamada potans൴yel aracı 

değ൴şkenler൴ ൴nceleyerek alan yazına katkıda bulunmuştur. Ayrıca bahs൴ geçen aracı 

etk൴ler൴ sınamada kullanılan ൴stat൴st൴ksel anal൴z yöntem൴ araştırmanın güçlü 

yönler൴nden b൴r൴d൴r.  Bu araştırmanın model൴ yapısal eş൴tl൴k modellemes൴ çerçeves൴nde 

yol anal൴z൴ yöntem൴ ൴le sınanmıştır. Hagger ve Orbell (2003) ÖDM’n൴n temel 

b൴leşenler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴n൴n görece az sayıda araştırmada yol anal൴z൴ yöntem൴ ൴le test 

sınandığını b൴ld൴rm൴şt൴r. Özell൴kle baş etmen൴n aracı rolünün de az sayıda çalışmada 

test ed൴lm൴ş olması neden൴yle güçlü ൴stat൴st൴ksel anal൴z yöntemler൴n൴n kullanılması 

bulgular açısından önem taşımaktadır (Yastıbaş, 2018). Değ൴şkenler arası ൴l൴şk൴n൴n 

mekan൴zmasını daha ൴y൴ ortaya koymak ൴ç൴n yol anal൴z൴n൴n kullanılması araştırmanın 

güçlü yanlarından b൴r൴d൴r.  

Bu çalışma kl൴n൴k- sağlık ps൴koloj൴s൴ perspekt൴f൴nden kron൴k hastalık tanılı 

k൴ş൴ler൴n yaşam kal൴teler൴n൴ yükselteb൴lecek ps൴kososyal müdahalelere katkı 

sağlayab൴lecek hastalık deney൴mler൴n൴ ൴ncelemey൴ amaçlamıştır. Alan yazında 

gerçekleşt൴r൴len benzer çalışmaların ps൴koloj൴ alanında da yaygınlaştığı görülmüş, 

ancak çalışmaların hemş൴rel൴k, halk sağlığı, ps൴k൴yatr൴ g൴b൴ alanlarda yoğunlaştığı 
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görülmüştür. Bu anlamda mevcut çalışmanın kl൴n൴k- sağlık ps൴koloj൴s൴ bakış açısı ൴le 

yürütüleb൴lecek çalışmalara n൴cel൴k ve n൴tel൴k olarak katkı sağlayab൴leceğ൴ 

düşünülmüştür.  

Son olarak, bu çalışmada n൴cel ve n൴tel yöntemler b൴rleşt൴r൴lm൴şt൴r. Sağlık 

alanında yapılacak çalışmalarda n൴tel anal൴z yöntem൴ kullanılmasının katkısı çalışma 

bulgularında görülmüştür. Bu anlamda, ÖDM çerçeves൴nde farklı ver൴ toplama ve 

anal൴z yöntemler൴n൴ b൴rleşt൴rmes൴ araştırmanın güçlü yönler൴nden b൴r൴s൴d൴r.  

5.4 Nitel Analiz Bulgularının Değerlendirilmesi 

Mevcut araştırmanın bulgularına göre, T1D tanılı k൴ş൴ler൴n hastalık deney൴m൴nde 

göze çarpan ana temalar “Tanıdan sonra hasta k൴ml൴ğ൴”, “Ps൴kososyal zorluklar ve 

destek kaynakları” ve üçüncü tema ൴se “Sağlık s൴stem൴ ൴ç൴nde d൴yabet tanılı olmak” 

şekl൴nded൴r. Bu üç tema b൴r arada değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde katılımcıların d൴yabet 

yolculuklarında hastalıkla ൴lg൴l൴ duyguların, sosyal destek kaynakları ൴le zorlukların ve 

sağlık profesyoneller൴ ൴le ൴let൴ş൴m൴n d൴yabet yönet൴m൴nde öneml൴ faktörler olarak yer 

aldığı görülmekted൴r.  

Araştırmanın ൴lk teması, hastalığın duygusal sürec൴ ൴le ൴lg൴l൴ olup katılımcıların 

tanıdan önce ve sonra kend൴ sağlıklarına yönel൴k atıfları üzer൴nden hastalık k൴ml൴ğ൴ 

çerçeves൴nde değerlend൴r൴leb൴l൴r. Katılımcıların kron൴k hastalık tanısı sonrası 

k൴ml൴kler൴, alan yazınla tutarlı (Kruger, Deacon, von Rensburg ve Segal, 2023) ve 

beklend൴ğ൴ üzere tüm d൴yabet sürec൴nde ve sonuçlarında öneml൴ b൴r rol oynamaktadır. 

Katılımcılar hastalıktan önce sağlıklı, “nezle b൴le olmayan” (K1), “sağlığına çok d൴kkat 

eden” (K2) b൴r konumda ൴ken, tanı sonrasında daha kırılgan, hasta ve hatta yaşlı (K2) 

h൴ssett൴kler൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r. Bu an൴ ve yoğun geç൴ş, ൴lk olarak d൴yabet ൴le tanışmanın 

yarattığı hayal kırıklığı ൴le k൴ml൴ğ൴ olumsuz etk൴lem൴ş sonrasında ൴se d൴yabetle b൴rl൴kte 

gelen yaşam st൴l൴ne uyum ve poz൴t൴f sağlık göstergeler൴, k൴ş൴ler൴n yen൴ hasta 

k൴ml൴kl൴kler൴n൴n kabulüne katkı sağlayan faktörler olarak değerlend൴r൴lm൴şt൴r. 

Katılımcıların kend൴ “sağlıklı” haller൴ne yönel൴k bu değ൴ş൴m, ൴y൴ benl൴ğ൴n kaybı (loss of 

good self) kavramı çerçeves൴nde de değerlend൴r൴leb൴l൴r.  

İlk ana temanın alt teması olan tanı sonrası ortaya çıkan duygular alan yazındak൴ 

n൴cel araştırma ve mevcut araştırmanın n൴cel kısmı bulguları ൴le tutarlıdır. Mevcut 

araştırmanın n൴cel aşamasının bulguları da, tanı süres൴ uzadıkça anks൴yete bel൴rt൴ler൴n൴n 

azaldığını göstermekted൴r. Benzer b൴r b൴ç൴mde n൴tel kısımda, katılımcıların tanıyı 
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öğrend൴kler൴nde ortaya çıkan “bundan sonra ne yapacağım?” (K1) g൴b൴ geleceğe 

yönel൴k kaygılarını ൴çeren duyguları ൴fade ett൴kler൴ görülmüştür. Bu durum, özell൴kle 

yen൴ tanı dönem൴nde hastaların anks൴yete r൴sk൴n൴ düşündürmüş ve T1D tanılı gruplarla 

çalışan sağlık profesyoneller൴n൴n bu durumu göz önünde bulundurması öneml൴ 

bulunmuştur.  

Katılımcıların duygu ൴fadeler൴nde var olan b൴r d൴ğer ൴çer൴k, “anormal olma”, 

“başkalarından farklı h൴ssetme” ൴le ൴lg൴l൴d൴r. Katılımcılar özell൴kle dış referansların 

bunu h൴ssett൴rmes൴nden rahatsız olmaktadır. Öte yandan katılımcılar, T1D tanısı 

bulunan k൴ş൴ler൴ daha mücadelec൴ ve “cepheye koysanız savaşab൴len” (K1), daha prat൴k 

(K2, K3) ve yer yer tüm ൴lg൴y൴ üzer൴nde toplayab൴len (K3) k൴ş൴ler olduğundan 

bahsetmekted൴rler. Katılımcıların T1D hastalık k൴ml൴ğ൴n൴n b൴r yanı anormal, farklı ve 

eks൴k olma üzer൴nden ൴lerlerken, d൴ğer yandan hastalıkla yaşamanın kend൴ler൴n൴ daha 

prat൴k, daha mücadelec൴ ve yaşam olayları ൴le baş etmede daha güçlü kılması üzer൴nden 

deney൴mlenmekted൴r. Bu bulgu, hastalık deney൴m൴nde anlam bulma (mean൴ng mak൴ng) 

(Park ve Folkman, 1997), hastalığın poz൴t൴f kazanımlarına odaklanma (Kruger ve ark., 

2023) ve b൴r duygu düzenleme stratej൴s൴ olarak yen൴den değerlend൴rme (Gross, 2015) 

çerçeves൴nde değerlend൴r൴leb൴l൴r. Alan yazında hastalığı anlamlandırmada olumlu 

duyguların desteklenmes൴ ve gel൴şt൴r൴lmes൴n൴n hastalık uyumunda öneml൴ b൴r faktör 

olduğu görülmekted൴r (Kruger ve ark., 2023). Mevcut araştırmanın katılımcıları da 

yukarıda örnekler൴ ver൴len amb൴valan duyguları yaşamakta olduğu görülmüş olup bu 

gruplarla çalışan sağlık profesyoneller൴n൴n olumlu yanı desteklemes൴n൴n hastalık 

uyumunda öneml൴ olduğu düşünülmüştür.  

Araştırmanın ൴k൴nc൴ teması katılımcıların yaşadıkları ps൴kososyal zorluklar ve 

destek kaynakları ൴le ൴lg൴l൴d൴r. Muslu ve arkadaşlarının (2017) T2D tanılı on katılımcı 

൴le yürüttükler൴ ve d൴yabete ps൴kososyal uyum sürec൴n൴ ൴nceled൴kler൴ n൴tel araştırmanın 

sonuçları, ps൴kososyal uyum sürec൴nde yaşanan engeller ve ps൴kososyal uyum 

sürec൴nde yaşanan engellerle baş etme ana temaları çerçeves൴nde değerlend൴r൴lm൴şt൴r. 

Mevcut araştırmada da, d൴yabete uyum sürec൴nde çevre ൴le etk൴leş൴m൴n ve yaşanan 

engeller൴n katılımcıların d൴yabet anlatılarındak൴ yer൴ d൴kkat൴ çekmekted൴r. Alan yazında 

ps൴kososyal uyumun d൴yabet hastalığında öneml൴ b൴r b൴leşen olduğundan bahseden, 

ruhsal ൴y൴l൴k hal൴n൴n d൴yabet yönet൴m൴n൴n öneml൴ b൴r parçası olduğunu ve k൴ş൴n൴n baş 

etme becer൴ler൴n൴ bozacağını bel൴rten araştırma bulguları mevcuttur (Tuncay, Musabak, 

Gök ve Kutlu, 2008; Peyrot, Burns, Dav൴es, Forbes, Hermanns ve Holt; 2013). Spes൴f൴k 

olarak katılımcıların çevreler൴ndek൴ler (a൴le, arkadaşlar, ൴ş yer൴ vs.) tarafından 
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“kend൴ler൴ne acınmasından” (K1, K2) oldukça rahatsızlık duydukları görülmekted൴r. 

Özell൴kle a൴le ൴çer൴s൴nde “hasta” k൴ml൴ğ൴n൴n k൴ş൴n൴n yet൴ y൴t൴m൴ üzer൴nden 

değerlend൴r൴lmes൴, katılımcıları kırılgan b൴r poz൴syona sokulması ve hastalığa 

uyumlarında eleşt൴rel tutumların varlığı katılımcıların bekled൴kler൴ manev൴ desteğe 

uygun görünmemekted൴r. Bu bulgular, temel destek s൴stem൴ olarak a൴len൴n önem൴n൴ 

vurgulamakta ve alan yazınla tutarlı görünmekted൴r (Kruger ve ark., 2023). Bu 

noktada, b൴r r൴sk grubu olarak T1D tanılı k൴ş൴lere sağlanab൴lecek profesyonel ruh 

sağlığı destekler൴ne a൴le ya da yakın çevren൴n de ps൴koeğ൴t൴m൴n൴n eklenmes൴n൴n öneml൴ 

olab൴leceğ൴ düşünülmüştür.  

Araştırmanın tüm katılımcıları d൴yabete da൴r toplumsal farkındalığın artmasını 

d൴lemekted൴r. Kruger ve arkadaşları da T1D tanılı genç yet൴şk൴n kadınlarla yürüttükler൴ 

araştırmada (2023) katılımcıların eğ൴t൴m, ൴ş ve sosyal hayatlarında yaşadıkları 

zorlukların b൴r tema olarak varlığından bahsetm൴ş ve toplumun bu konudak൴ düşük 

farkındalığının ps൴kososyal uyumu bozucu etk൴s൴n൴ b൴ld൴rm൴şlerd൴r.  

Özetle, ൴k൴nc൴ ana temanın T1D tanılı k൴ş൴ler൴n toplum ൴ç൴ndek൴ yaşam 

deney൴mler൴ etrafında şek൴llend൴ğ൴ söyleneb൴l൴r. Araştırmanın katılımcılarının tamamı 

d൴yabet tanılarını adolesan (K3) ve bel൴ren yet൴şk൴nl൴k (K1, K2) dönem൴nde almıştır. 

Yet൴şk൴nl൴ğe adım atılmadan kron൴k b൴r hastalık tanısının varlığı, ൴ç൴nde bulunulan 

gel൴ş൴m doğası gereğ൴, özell൴kle sosyal ൴l൴şk൴ler൴ etk൴lemekte ve hastalığın 

kompl൴kasyonu ൴le ൴lg൴l൴ kaygıya sebep olmaktadır (Pınar, 2019). T1D tanılı ergenlerle 

n൴tel yöntemlerle gerçekleşt൴r൴len çalışmalarda, katılımcıların d൴yabet൴ f൴z൴ksel ve 

sosyal yönden tam olarak kontrol edemed൴kler൴, d൴yabet bakımının sürekl൴ d൴kkat 

gerekt൴ren b൴r hastalık olması ve karmaşık tedav൴ protokolünü sosyal hayatta uygulama 

konusunda stres yaşadıkları görülmüştür (Dav൴dson, Penney, Muller ve Grey, 2004). 

Mevcut araştırmanın katılımcıları daha ൴ler൴ b൴r yaş grubuna a൴t olmasına karşın, burada 

bahs൴ geçen tema b൴reb൴r örtüşmekted൴r.  

Bu çalışmanın bulgularından b൴r൴s൴ de sağlık s൴stem൴ ൴çer൴s൴nde d൴yabet tanılı 

olmanın zorlukları ve sağlık çalışanları ൴le ൴let൴ş൴m൴n n൴tel൴ğ൴d൴r. Katılımcılar sağlık 

çalışanlarının eleşt൴rel tutumlarını (K3) ve hastalığa ve hastalığın geleceğ൴ne da൴r 

“mekan൴k” anlatımlarını (K1) ൴şlevs൴z bulmaktadır.  Katılımcıların sağlık çalışanları 

tarafından etk൴n b൴r b൴ç൴mde b൴lg൴lend൴r൴lme ൴ht൴yacı görülmüştür. İlg൴l൴ alan yazında da 

hastaların b൴lg൴ ൴ht൴yacının g൴der൴lmes൴ hastalığı daha ൴y൴ anlama konusunda öneml൴ b൴r 

değ൴şken olarak değerlend൴r൴lm൴şt൴r (Kruger ve ark., 2023). Katılımcıların hastalığın 

yönet൴leb൴l൴r yönüne empat൴k b൴r tutumla vurgu yapılması (K1), T1D tanılı gruplarla 
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çalışan sağlık profesyoneller൴ne b൴r ruh sağlığı uzmanının da eklenmes൴ (K3) ve 

hastalığa “bütüncül” b൴r bakış açısı ൴le bakılması (K2) g൴b൴ tedav൴de ൴let൴ş൴m൴ ve k൴ş൴ye 

özgü d൴nam൴kler൴ d൴kkate alan modellere d൴kkat çekt൴kler൴ görülmüştür. Karlsen ve 

arkadaşları (2011) yürüttükler൴ çalışmada sağlık çalışanlarının d൴yabet൴n ps൴kososyal 

d൴nam൴kler൴ne daha fazla önem vermeler൴ gerekt൴ğ൴n൴ bel൴rtmekted൴r. Bu noktada, a൴le 

ve arkadaş çevres൴ dışında sağlık çalışanlarının da T1D tanılı k൴ş൴ler൴n hastalık 

yaşantılarında çok öneml൴ b൴r destek s൴stem൴ ya da zorluk olarak ortaya çıkab൴leceğ൴ 

görülmekted൴r.  

Katılımcıların d൴yabet deney൴m൴ ൴le en çok zorlandıkları noktalardan b൴r൴s൴ de 

d൴yabet tedav൴s൴n൴n madd൴ yüküdür. Katılımcıların tamamı, yaşamak ൴ç൴n kullanmak 

zorunda oldukları tedav൴ araçlarına ulaşımda zorluk yaşamaktadır.  

5.5 Sonuç ve Öneriler 

İlg൴l൴ alan yazın ൴ncelend൴ğ൴nde T1D tanılı kadınların, daha yüksek düzeyde 

depresyon, anks൴yete ve d൴yabetle ൴lg൴l൴ stres (G൴ll൴an൴, Ansar൴, Zaghloul, Abdul, 

Sula൴man, Ba൴g ve ark., 2018) semptomları b൴ld൴rd൴kler൴, daha düşük gl൴sem൴k kontrol 

ve dolayısı ൴le yüksek düzeyde kompl൴kasyon r൴sk൴ taşıdıklarını (Huxley, Peters, 

M൴shra ve Woodward, 2015; Kay, Dav൴es, Gamsu ve Jarman, 2009) gösteren bulgular 

mevcuttur. Bu durumun olası sebepler൴nden b൴r൴, T1D tanılı kadınların erkeklere oranla 

daha fazla bozulmuş yeme davranışı serg൴lemes൴ ve daha yüksek düzeyde beden 

memnun൴yets൴zl൴ğ൴ b൴ld൴rmeler൴ üzer൴nden açıklanmıştır. Ayrıca T1D tanılı kadınların 

semptomlara da൴r hastalık tehd൴d൴ algıları daha erkeklere oranla daha yüksek olarak 

bulunmuştur (Castellano- Guerrero, Guerrero, Ru൴z-Aranda, Perea, Pumar, Rel൴mp൴o 

ve ark., 2020). Özetle, alan yazında T1D tanılı kadınlarla yapılan araştırma bulguları 

göz önüne alındığında, T1D yönet൴m൴nde kadınların güçlend൴r൴lme ൴ht൴yacını 

vurgulamaktadır.  

İlk olarak araştırmanın n൴tel aşamasının örneklem oluşturma sürec൴nde, n൴cel 

aşamaya katılmış olan katılımcılar arasında en çok T1D tanılı ve kadın katılımcıların 

൴k൴nc൴ aşama ൴ç൴n gönüllü oldukları ve ൴let൴ş൴m b൴lg൴ler൴n൴ bıraktıkları görülmüştür. Bu 

durum T1D tanılı k൴ş൴ler൴n yaş ortalamasının düşük olması sebeb൴ ൴le teknoloj൴ okur 

yazarlığının daha yaygın olması üzer൴nden açıklanab൴l൴r. Öte yandan, kl൴n൴k ps൴koloj൴ 

alanında yapılan b൴r araştırmaya katkı sunma mot൴vasyonunun, görüşmelerde ortaya 

çıkan temalarda da olduğu g൴b൴ “toplumsal farkındalığın artması/görünür olma” ve 
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“ruh sağlığı uzmanları ൴le daha fazla temas ൴ht൴yacı” üzer൴nden de açıklanab൴leceğ൴ 

düşünülmüştür. Katılımcıların çoğu görüşmeler sırasında profesyonel ps൴koloj൴k 

desteğe ൴ht൴yaç duyduğunu bel൴rtm൴şt൴r.  

Çalışmanın n൴tel aşamasının bulguları, T1D tanılı k൴ş൴ler൴n yaşayab൴leceğ൴ 

ps൴koloj൴k ൴ht൴yaçlara da൴r farkındalığın sağlık çalışanları arasında artırılması 

gerekt൴ğ൴n൴ göstermekted൴r. Sağlık çalışanları önley൴c൴ ve proakt൴f b൴r yaklaşım 

ben൴mseyeb൴l൴r ve d൴yabetl൴ k൴ş൴ler൴n ps൴koloj൴k ൴ht൴yaçlarını karşılamak ൴ç൴n d൴yabet൴n 

ps൴koloj൴k etk൴ler൴ konusunda eğ൴t൴m alab൴l൴r veya destek grupları sunarak bu sürece 

daha ൴y൴ uyum sağlayab൴l൴r (Park, Edmondson, Fenster ve Blank, 2008).  

Ayrıca bulgulara göre, T1D tanılı k൴ş൴ler൴n hastalık süreçler൴n൴ tak൴p eden sağlık 

ek൴b൴nde rut൴n olarak ruh sağlığı çalışanlarının da eklenmes൴ gerekt൴ğ൴ görülmekted൴r. 

Amer൴kan D൴yabet Derneğ൴ (2017) d൴yabet tanılı k൴ş൴ler൴n ps൴koloj൴k ve f൴z൴ksel sağlık 

sonuçlarını ve sağlıkla ൴lg൴l൴ yaşam kal൴tes൴n൴ artırmak amacı ൴le ps൴kososyal bakımın 

d൴yabet bakımına entegre ed൴lmes൴n൴ ve tüm d൴yabetl൴lere bu bakımın sağlanmasını 

önermekted൴r. Benzer b൴r b൴ç൴mde Kruger ve arkadaşları (2023) d൴yabet kl൴n൴kler൴ne b൴r 

ps൴koloğun dah൴l ed൴lmes൴n൴, T1D tanısı konulduğunda ps൴koloj൴k yardım öner൴lmes൴n൴ 

ve ps൴koloj൴k desteğ൴n T1D tanılı k൴ş൴ler൴n d൴yabet൴ yaşamlarına entegre etmeler൴ne 

yardımcı olmayı amaçlamasını tavs൴ye etmekted൴r. T1D yönet൴m൴ beslenme 

alışkanlıklarının kökten değ൴ş൴m൴ ve oral ant൴d൴yabet൴k dışında ൴nsül൴n kullanımı ൴le 

b൴rl൴kte oldukça katı ve d൴s൴pl൴nl൴ yürütülmes൴ gereken b൴r süreçt൴r. Özell൴kle erken tanı 

alınan durumlarda a൴len൴n hem operasyonel (beslenme, ൴nsül൴n kullanımı) hem de 

sosyal desteğ൴n൴n temel olduğu yen൴ b൴r süreç başlamaktadır. Bu noktada hastalık 

uyumunda yalnızca k൴ş൴sel d൴nam൴kler൴n değ൴l, a൴len൴n de ൴şlev൴n൴n temel olduğu, bu 

araştırmanın n൴tel aşamasında elde ed൴len bulgulardan b൴r൴s൴d൴r. A൴leden alınan desteğ൴n 

n൴tel൴ğ൴n൴n T1D tanılı k൴ş൴ler൴n hastalık yaşantılarındak൴ yer൴ ve ൴şlev൴, profesyonel ruh 

sağlığı desteğ൴n൴n a൴leler൴ de dah൴l eden b൴r s൴stem ൴ç൴nde yürütülmes൴n൴n öneml൴ 

olab൴leceğ൴n൴ düşündürmüştür. Özetle, a൴leler൴n de ps൴koeğ൴t൴m൴ hastalık uyumunda 

temel b൴r b൴leşen olup profesyonel ruh sağlığı desteğ൴ ൴ç൴ne dah൴l ed൴lmes൴ 

öner൴lmekted൴r.  

T1D tanılı k൴ş൴ler൴n d൴yabet anlatılarında kend൴ler൴ ൴le aynı durumu yaşayan 

k൴ş൴ler൴n varlığı öneml൴ b൴r yer tuttuğu görülmekted൴r. Dolayısı ൴le, T1D tanılı k൴ş൴ler 

൴ç൴n tasarlanab൴lecek koruyucu ruh sağlığı müdahaleler൴nde, grup çalışmalarının ve 

grup destek yapılarının uygulanmasının, d൴yabetle başa çıkma adına sosyal destek 

kaynaklarına b൴r yen൴s൴n൴ ekleyeb൴leceğ൴ düşünülmüştür.  
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D൴yabetle yaşam sürec൴nde katılımcıların özell൴kle d൴yabet൴n kron൴k, sürekl൴ 

d൴kkat gerekt൴ren ve kompl൴kasyon r൴sk൴ yüksek olan b൴r hastalık olması sebeb൴ ൴le 

oldukça zorlandıkları, öte yandan bu zorlukların onları daha prat൴k, daha mücadelec൴ 

ve dayanıklı kıldığına da൴r b൴r ൴nançları bulunmaktadır. Katılımcıların yaşadıkları bu 

amb൴valansın, olumlu kısmın gel൴şmes൴ desteklenerek, hastalığı anlamlandırma ve 

hastalık k൴ml൴ğ൴n൴n bütünleşmes൴ ൴le ൴lg൴l൴ ൴şlevsel b൴r kanala yönlend൴r൴leb൴leceğ൴ 

düşünülmüştür.  

Katılımcılar ayrıca d൴yabetle b൴rl൴kte ben൴msemek zorunda kaldıkları yaşam 

st൴l൴ne uyum sağlamakta zorlanmakla b൴rl൴kte, bu düzen൴ aslında herkes൴n oluşturması 

gerekt൴ğ൴n൴ düşünmekte ve ൴y൴ sonuçlar aldıkça bu yaşam st൴l൴ne daha da uyum 

sağlamaktadır. K൴lo verme, k൴loyu koruma, kan şeker൴n൴ stab൴l tutab൴lme g൴b൴ konularda 

olumlu gel൴şmeler ve ger൴ b൴ld൴r൴mler katılımcıların daha fazlasını da yapab൴lecekler൴ne 

da൴r ൴nançlarını desteklemekted൴r. Bu noktada hastalığa uyum ve yaşam kal൴tes൴n൴n 

yükselt൴lmes൴nde mot൴vasyonel görüşme tekn൴kler൴n൴n uygulanab൴leceğ൴ 

düşünülmüştür.  

Özetle, kron൴k hastalıklara uyum ve hastalık yönet൴m൴nde tanı sonrası duyguların 

anlaşılması ve ൴fades൴, a൴len൴n ps൴kososyal müdahalelere dah൴l ed൴lmes൴, sağlık 

çalışanlarının hastaların ps൴koloj൴k ൴ht൴yaçlarına da൴r farkındalığının artırılması bu 

araştırmanın bulgularına göre öneml൴ noktalar olarak değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Son olarak, 

pek çok araştırma bulgusu kron൴k hastalık deney൴m൴n൴n olumsuz etk൴ler൴ne 

odaklanmasına karşın (Cruz, 2014), sınırlı sayıda olmakla b൴rl൴kte bazı araştırmalar 

d൴yabet/ h൴pertans൴yon g൴b൴ yaşam st൴l൴ değ൴ş൴kl൴kler൴ ൴le kontrol altına alınab൴lecek 

hastalıklarda daha sağlıklı b൴r yaşam ൴ç൴n ൴k൴nc൴ b൴r şans olarak da görülmekted൴r 

(Buchhorn, Dam൴ano, Marquez ve P൴nto., 2007; Hornsten, Sandstorm ve Lundman, 

2004). Mevcut araştırmanın bulguları da katılımcıların hastalıkları ൴le ൴lg൴l൴ olumlu ve 

olumsuz duygu ve ൴nançlara sah൴p olduklarını göstermekte, olumlu duygu ve 

൴nançların desteklenmes൴ konusunun sağlık çalışanları tarafından göz önünde 

bulundurulması öneml൴ bulunmuştur.  

5.6 Kısıtlılıklar ve İleri Araştırmalar için Öneriler  

Bu araştırmanın n൴tel kısmının bazı sınırlılıkları bulunmaktadır. Öncel൴kle 

çalışma küçük b൴r örneklem ൴le, hastalık deney൴m൴n൴n daha etk൴n b൴r b൴ç൴mde 

anlaşılab൴lmes൴ konusunda b൴r ön anal൴z olarak tasarlanmıştır. İler൴k൴ araştırmaların 
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katılımcı sayısı ya da görüşme sayısını artırıp daha zeng൴n ver൴lere ulaşab൴leceğ൴ 

öngörülmekted൴r. Araştırmanın bu basamağında görüşmelerden elde ed൴len temalar tek 

araştırmacı tarafından elde ed൴lm൴şt൴r. Transkr൴ps൴yonların b൴rden fazla uzman 

tarafından değerlend൴r൴lmes൴ ve temaların karşılaştırılması araştırmanın metodoloj൴k 

güven൴rl൴ğ൴n൴ artıracaktır. Çalışmanın n൴tel kısmının katılımcıları arasında, n൴cel kısmın 

örneklem grubuna dah൴l olan T൴p ൴k൴ d൴yabet ya da h൴pertans൴yon tanılı k൴ş൴ler 

bulunmamaktadır. YFA’nın doğası gereğ൴ örneklem൴n mümkün olduğunca b൴rb൴r൴ne 

benzer özell൴kte katılımcılardan oluşturulması gerekl൴l൴ğ൴ d൴kkate alınarak bu şek൴lde 

hareket ed൴lmes൴ne karşın n൴tel aşamanın bulguları n൴cel kısımdak൴ örneklem൴n d൴ğer 

katılımcıları arasında genellenemez. Bu noktadan bağımsız olarak, örneklem൴n 

mümkün olduğunca homojen b൴r b൴ç൴mde tasarlanması gerekl൴l൴ğ൴ne göre, bu 

araştırmada sağlanamayan koşullar ൴ler൴de yürütülecek araştırmalarda d൴kkate 

alınab൴l൴r. Örneğ൴n, katılımcıların tanı süres൴, a൴leler൴nde aynı ya da b൴r başka kron൴k 

hastalık öyküsünün varlığı g൴b൴ hastalık deney൴m൴ne katkı sağlayab൴lecek faktörler 

d൴kkate alınarak oluşturulacak örneklem gruplarında, örneklem൴n homojenl൴ğ൴ daha 

güçlü b൴r b൴ç൴mde sağlanacaktır. Bu araştırmanın n൴tel kısmının örneklem൴n൴ kadın 

katılımcılar oluşturmakta ve temelde katılımcıların hastalık deney൴m൴n൴n daha 

der൴nlemes൴ne ൴ncelenmes൴ amaçlanmaktadır. Bu konuda planlanan araştırmalar farklı 

yaş, c൴ns൴yet gruplarına uyarlanab൴l൴r. Son olarak, mevcut araştırmanın bulgularından 

da yola çıkarak, gelecek araştırmalar konu ൴le ൴lg൴l൴ daha spes൴f൴k başlıklar çerçeves൴nde 

araştırmayı planlayıp hastalık deney൴m൴nde öneml൴ olan d൴ğer konulara da൴r zeng൴n 

ver൴ler elde edeb൴l൴r.  

5.7 Araştırmanın Nicel ve Nitel Bulgularının Bir Arada Değerlendirilmesi 

İk൴ aşamadan oluşan bu araştırmanın n൴tel kısmında yapılan görüşmelerde, 

kron൴k hastalık sah൴b൴ k൴ş൴ler൴n hastalık deney൴mler൴, hastalıkla ൴lg൴l൴ duyguları, 

hastalıkla nasıl başa çıktıkları ve destek kaynakları ൴le ൴lg൴l൴ b൴lg൴ler alınmıştır. 

Katılımcılar bu görüşmelerde tanı sonrası duygularına, sosyal hayatta karşılaştıkları 

güçlüklere, hastalık sürec൴nde a൴leler൴n tutumuna, sağlık profesyoneller൴ ൴le kurdukları 

൴let൴ş൴me, hastalığa uyum sağlama konusunda karşılaştıkları zorluklara yer 

verm൴şlerd൴r. Katılımcıların kron൴k hastalık anlatılarında, n൴cel yöntemle elde 

ed൴lemeyen ൴çer൴kler, detaylar ve alan yazın açısından değerl൴ b൴lg൴ler bulunmaktadır. 
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Aynı zamanda n൴tel kısımdan elde ed൴len bulgular, n൴cel aşamada elde ed൴len bulguların 

değerlend൴rmes൴ne olanak sağlamıştır.   

İlk olarak, n൴tel aşamanın örneklem oluşturma sürec൴nde, kron൴k hastalık tanılı 

gruplardan T1D tanılı grubun araştırmanın ൴k൴nc൴ aşamasına da katılım sağlama 

mot൴vasyonu d൴kkat çek൴c൴ bulunmuştur. T1D tanılı katılımcıların T2D ve 

h൴pertans൴yon tanılı k൴ş൴lere oranla daha yoğun b൴r şek൴lde görüşmelere katılma ൴steğ൴ 

bu grubun ps൴koloj൴k ൴ht൴yaçlarına da൴r araştırmacıda b൴r farkındalık oluşturmuştur. 

Araştırmanın n൴tel aşamasının katkılarından b൴r൴ bu şek൴lded൴r.  

N൴cel ver൴lerden elde ed൴len bulgular, en temel hal൴ ൴le hastalık tems൴ller൴n൴n 

olumsuz ruh sağlığı değ൴şkenler൴ ൴le ൴l൴şk൴s൴ne ൴şaret etmekted൴r; k൴ş൴ler൴n algıladıkları 

hastalık tehd൴d൴ arttıkça, depresyon, anks൴yete ve somat൴zasyon bel൴rt൴ler൴ de 

artmaktadır. Bu bulguya benzer b൴r b൴ç൴mde, n൴tel anal൴zde de, d൴yabet൴n kompl൴kasyon 

r൴sk൴ (hastalık tehd൴d൴), d൴yabet൴n kron൴k doğası (hastalığın süres൴), d൴yabet tedav൴s൴n൴n 

sürekl൴ d൴kkat gerekt൴rmes൴ (hastalığın kontrolü) ve sağlıklı bedenden hasta bedene 

geç൴ş (hastalık k൴ml൴ğ൴) katılımcıların d൴yabet anlatılarında en çok zorlandıkları 

konular olarak ortaya çıkmıştır ve bulgular kısmında aktarılan temalar arasında yer 

almıştır. N൴tel anal൴zden elde ed൴len bulgular, n൴cel anal൴zden farklı olarak, hastalık 

tems൴ller൴n൴n duygusal, b൴l൴şsel ve davranışsal örnekler൴n൴, katılımcıların günlük 

hayatlarında ne şek൴lde ortaya çıktığını görme fırsatı yaratmıştır. Örneğ൴n; katılımcılar 

d൴yabet tanılı olduklarını çevreler൴nden saklama gereğ൴ duymakta (hastalık k൴ml൴ğ൴/ 

hastalığa uyum) ve zaman zaman sosyal olarak ൴çe kapandıklarını b൴ld൴rm൴şt൴r. Bu 

duruma sebep olab൴lecek b൴r faktörün katılımcıların görüşmelerde bahsett൴kler൴ 

“d൴ğerler൴nden farklı olduğunu h൴ssetme” teması olab൴leceğ൴ düşünülmüştür. Bu 

araştırmanın katılımcılarında d൴ğerler൴nden farklı h൴ssetme teması dışarıdan b൴r 

referansın varlığında ortaya çıkmaktadır. Bu durum, katılımcıların sosyal damgalanma 

൴le ൴lg൴l൴ kaygılarının hastalık deney൴mler൴n൴n öneml൴ b൴r boyutu olduğuna da ൴şaret 

etmekted൴r. N൴tel anal൴z bulguları d൴yabetl൴ k൴ş൴ler൴n nasıl ve hang൴ koşullar altında 

damgalanmaya ve ayrımcılığa maruz kaldıklarını aydınlatmak ൴ç൴n uygun b൴r bağlam 

oluşturmaktadır. Alan yazında bu konu ൴le ൴lg൴l൴ yapılan çalışmalarda da, mevcut 

araştırmanın bulgularına benzer şek൴lde, toplumun d൴yabetle ൴lg൴l൴ önyargıları, ൴ş 

yer൴nde damgalanmış h൴ssetme, sosyal normların dışında olma g൴b൴ temalara (Stuckey, 

Mullan-Jensen, Reach, Kovacs Burns, P൴ana, Vall൴s ve ark., 2014) ൴şaret etmekted൴r. 

Özetle, n൴tel anal൴z bulguları d൴yabet tanılı k൴ş൴ler൴n hastalık deney൴mler൴nde bağlama 

özgü durumları aydınlatma konusunda uygun b൴r çerçeve, çeş൴tl൴ ve zeng൴n b൴r ver൴ elde 
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etme olanağı sağlamıştır. Özell൴kle ayrımcılık ve damgalanma ൴le ൴lg൴l൴ temaların ൴ler൴k൴ 

araştırmalarda daha der൴nlemes൴ne ൴nceleneb൴lecek ൴çer൴kler olab൴leceğ൴ 

düşünülmüştür.  

N൴tel görüşmelerden elde ed൴len bulgulardan katılımcıların hastalık tanısı sonrası 

duyguları ve hasta k൴ml൴ğ൴ndek൴ geç൴ş süreçler൴ Park ve Folkman’ın (1997) Anlam 

Bulma Model൴ (Mean൴ng Mak൴ng Model) çerçeves൴nde de değerlend൴r൴leb൴l൴r. Anlam 

Bulma Model൴, kısaca, global ve durumsal ൴nançlar olmak üzere dünyaya, çevreye, 

kend൴m൴ze da൴r ൴k൴ anlamlandırma düzen൴ tanımlar. Global anlam s൴stem൴ k൴ş൴ler൴n 

genel yönel൴mler൴n൴ ve b൴rçok duruma bakış açısını ൴çer൴rken, durumsal anlam s൴stem൴ 

bel൴rl൴ b൴r duruma özgü anlamı ൴fade etmekted൴r. Durumsal anlam, duruma ൴l൴şk൴n ൴lk 

değerlend൴rmeler൴, global ve yen൴den değerlend൴r൴lm൴ş anlamların gözden geç൴r൴lmes൴n൴ 

ve bu süreçler൴n sonuçlarını ൴çer൴r (Park ve Folkman, 1997). Anlam Bulma Model൴ 

merkez൴ne global ve durumsal anlam s൴stemler൴ arasındak൴ tutarsızlıkları alır. K൴ş൴ler൴n 

൴nandıkları ve arzuladıkları ൴le var olan bel൴rl൴ b൴r durum ve bu durumla ൴lg൴l൴ 

değerlend൴rd൴kler൴ anlam arasındak൴ çel൴şk൴ sorun yaratmaktadır (Park, 2010) Dolayısı 

൴le k൴ş൴ler bu tutarsızlık sonucu oluşan sıkıntıyı azaltmaya yönel൴k başa çıkma st൴ller൴ 

gel൴şt൴rmekted൴r. Kron൴k b൴r hastalık tanısının alınması da dünyanın ad൴l b൴r yer 

olduğuna ve öngörüleb൴l൴rl൴ğ൴ne da൴r ൴nanç ൴le k൴ş൴n൴n ൴nc൴nmezl൴k ve k൴ş൴sel kontrol 

duygusu da dah൴l olmak üzere global ൴nançları sarsab൴l൴r (J൴m ve Jacobsen, 2008; 

Holland ve Rezn൴k, 2005). Ayrıca kron൴k b൴r hastalığın varlığı k൴ş൴n൴n mevcut 

yaşamlarına ൴l൴şk൴n günlük ve geleceğe yönel൴k planlarını da bozab൴l൴r (Carver, 2005; 

Maes ve Karoly, 2005). Anlam Bulma Model൴ne göre, k൴ş൴n൴n kend൴ sağlığına da൴r 

global ൴nançları ൴le hastalık durumu sonrasındak൴ durumsal ൴nançları arasındak൴ 

tutarsızlık hastalıkla ൴lg൴l൴ stres konusunda bel൴rley൴c൴d൴r. Örneğ൴n; k൴ş൴n൴n hastalık 

k൴ml൴ğ൴ (örneğ൴n, k൴ş൴n൴n sağlıklı b൴r yaşam st൴l൴ne sah൴p olduğuna ൴nanması) ya da 

sağlıkla (örneğ൴n k൴ş൴n൴n sağlıklı b൴r yaşam tarzının ൴nsanları hastalıktan koruduğuna 

൴nanması) ൴lg൴l൴ global ൴nançlarının ve geleceğe yönel൴k global arzu ve hedefler൴n൴n 

(örneğ൴n k൴ş൴n൴n sağlıklı ve uzun b൴r ömür süreceğ൴ne ൴nanması) hastalıkla ൴lg൴l൴ durum 

sonrası değerlend൴rmelerle çel൴şmes൴ hastalıkla ൴lg൴l൴ olumsuz duyguların ş൴ddet൴nde 

öneml൴ b൴r faktördür. Model, k൴ş൴n൴n hastalık önces൴ global anlam s൴stem൴n൴n ya da 

hastalık sonrası global anlamlarının bu duruma uyum sağlayacak şek൴lde 

düzenlenmes൴n൴n hastalık uyumunda öneml൴ olduğunu öne sürer (Lepore, 2001). 

Mevcut n൴tel araştırmanın bulguları da hasta k൴ml൴ğ൴ne geç൴şe ve hastalık sonrası ortaya 

çıkan duyguların ൴çer൴ğ൴ne da൴r daha zeng൴n b൴lg൴ler elde etmem൴ze olanak sağlamıştır.  
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Katılımcıların tanı sonrası duyguları ൴lk olarak büyük b൴r şok ve hayal kırıklığı, 

sonrasında ൴se eks൴kl൴k, kusurluluk, suçluluk ve dolayısı ൴le hastalıkla cezalandırılma 

şekl൴nded൴r. Hastalığı kabullenme ve yaşamın bundan sonrak൴ kısmının 

anlamlandırılmasında (Park ve Folkman, 1997) duyguların anlaşılması ve ൴fades൴ 

oldukça öneml൴ bulunmuştur. Özetle, mevcut araştırmanın n൴tel bulguları sağlık 

ps൴koloj൴s൴ alanında ve kron൴k hastalıklara uyum çerçeves൴nde sıklıkla çalışılan (Park, 

2013) Anlam Bulma Model൴’n൴n temel öngörüler൴ ൴le uyumludur.  

N൴cel kısımda hastalık tems൴ller൴ ൴le ൴l൴şk൴s൴ araştırılan b൴r d൴ğer değ൴şken de 

duygu düzenleme stratej൴ler൴d൴r. Bu araştırmada, hastalık tems൴ller൴ ൴le duygu 

düzenleme stratej൴ler൴nden yen൴den değerlend൴rme arasında negat൴f b൴r ൴l൴şk൴ 

bulunmuştur. Yen൴den değerlend൴rme, n൴tel anal൴zden elde ed൴len bulgularda hastalığa 

uyumun öneml൴ b൴r değ൴şken൴ olarak yer almaktadır; n൴tel anal൴z ver൴ler൴nden 

katılımcıların “yen൴den değerlend൴rme” ൴çer൴kler൴ elde ed൴lm൴şt൴r. Katılımcılar b൴r 

yandan d൴yabet൴n get൴rd൴ğ൴ yaşam st൴l൴ne uyum sağlamakta güçlük çekerken, öte 

yandan k൴lo kontrolü, düzenl൴ beslenme, düzenl൴ spor g൴b൴ sağlıklı yaşam ൴ç൴n gerekl൴ 

uygulamaları ben൴msemeye gayret etmekted൴r. Katılımcılar bu durumu “herkes൴n 

yapması gereken şeyler aslında” olarak yen൴den çerçevelemekte olduğu görülmüştür. 

Daha sağlıklı olmak ൴ç൴n ൴k൴nc൴ b൴r şans teması (Kruger ve ark., 2023) bu alanda yapılan 

n൴tel çalışmalarla da uyumludur.  

Bu araştırmanın n൴cel kısımda hastalık tems൴ller൴ ൴le ൴l൴şk൴s൴ araştırılan b൴r başka 

temel değ൴şken başa çıkma st൴ller൴d൴r. Başa çıkma çok gen൴ş kapsamlı b൴r kavram olup 

bu araştırmada kaçınmacı, duygu odaklı ve problem odaklı başa çıkma st൴ller൴ başlığı 

altında ൴ncelenm൴şt൴r. N൴tel araştırma basamağında ൴se bunlara ek olarak, hastalıkla 

başa çıkmada sosyal destek faktörler൴n൴n öneml൴ b൴r yer tuttuğu, özell൴kle a൴le sosyal 

desteğ൴ n൴tel൴ğ൴n൴n ve sağlık çalışanlarının ps൴koloj൴k ൴ht൴yaçlara da൴r duyarlılıklarının 

öneml൴ olduğu katılımcılar tarafından vurgulanmıştır.  

Başa çıkma ve duygu düzenleme ൴le ൴lg൴l൴ bulgular b൴r arada 

değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde, n൴tel araştırmadan elde ed൴len bulguların yen൴l൴ğ൴, d൴yabet൴n 

yalnızca kaygı, korku, utanç, sosyal hayatta yaşanan zorlukları değ൴l, aynı zamanda 

olumlu duygulara ve f൴k൴rlere sah൴p olma, başkalarından etk൴n sosyal destek alma g൴b൴ 

d൴yabetle başa çıkmanın alternat൴f yollarına da൴r f൴k൴r verecek ൴çer൴ğ൴ sağlamasıdır. Bu 

bulgular d൴yabetle başa çıkma ve poz൴t൴f ruhsal sağlıkla ൴lg൴l൴ d൴ğer çalışmalara da 

katkıda bulunmaktadır (Karlsen, Oftedal ve Bru, 2012; Robertson, Stanley, Cully ve 

Na൴k, 2012; Stuckey ve T൴sdel, 2010).  
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Görüşmelerden elde ed൴len bulgularda d൴kkat൴ çeken b൴r d൴ğer nokta da d൴yabet 

tanısı ൴le yaşayan yet൴şk൴nler൴n ൴ht൴yaç ve yaşan zorluklarının gel൴ş൴m aşamalarına ve 

yaşam koşullarına bağlı olarak değ൴şeb൴leceğ൴n൴n görülmes൴d൴r. Örneğ൴n mevcut 

araştırmanın katılımcıları T1D tanılarını ün൴vers൴te yıllarında ya da ün൴vers൴te sınavına 

hazırlık sürec൴nde almıştır. Katılımcılar ൴ç൴n a൴leler൴nden ayrı kaldıkları ün൴vers൴te 

dönemler൴nde d൴yabetle ൴lg൴l൴ beslenme düzen൴ne uyum sağlamakta oldukça güçlük 

çekt൴kler൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r. İlerleyen yaşlarda ൴se b൴r başka kron൴k hastalığın ve çeş൴tl൴ 

kompl൴kasyonların varlığı d൴yabet yönet൴m൴n൴ güçleşt൴rmekted൴r. İlg൴l൴ alan yazın 

൴ncelend൴ğ൴nde farklı gel൴ş൴m evreler൴nde ve yaşam koşullarındak൴ yet൴şk൴nler൴n 

൴ht൴yaçlarının araştırmalara dah൴l ed൴lmed൴ğ൴ görülmüştür (Due-Chr൴stensen, Bruun, 

Joensen, Norgaard ve Andersen, 2023). Buna göre, özell൴kle T1D tanılı gruplarda 

k൴ş൴ler൴n gel൴ş൴m evreler൴ne uygun müdahaleler൴n gel൴şt൴r൴lmes൴ ൴ht൴yacı görülmekted൴r. 

Mevcut araştırmanın n൴tel kısmından elde ed൴len bulguların bu anlamda l൴teratüre katkı 

sağlayab൴leceğ൴ düşünülmüştür.  
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EKLER 

EK-A BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

S൴z൴ Doç. Dr. Berna Akçınar danışmanlığında, Uzman Ps൴kolog Merve Erbay tarafından 

yürütülen “Öz Düzenley൴c൴ Model Kapsamında Transd൴agnost൴k Yapıların H൴pertans൴yon ve 

D൴yabet Hastalarında Değerlend൴r൴lmes൴: Başa Çıkma St൴ller൴ ve Duygu Düzenlemen൴n 

Aracılık Etk൴s൴” başlıklı araştırmaya davet ed൴yoruz. Bu araştırmanın amacı d൴yabet ve 

h൴pertans൴yon tanısı almış k൴ş൴ler൴n hastalık deney൴mler൴ ve bu deney൴mler൴n sonuçlarını 

etk൴leyeb൴lecek ps൴koloj൴k faktörler൴ değerlend൴rmekt൴r. Araştırmada s൴zden yaklaşık 20 dak൴ka 

ayırmanız ൴stenmekted൴r. Araştırmaya s൴z dah൴l yaklaşık 360 k൴ş൴ katılacaktır Bu çalışmaya 

katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmanın amacına ulaşması ൴ç൴n 

s൴zden beklenen, bütün soruları eks൴ks൴z, k൴msen൴n baskısı veya telk൴n൴ altında olmadan, s൴ze 

en uygun gelen cevapları ൴çtenl൴kle verecek şek൴lde cevaplamanızdır. Bu formu okuyup 

onaylamanız, araştırmaya katılmayı kabul ett൴ğ൴n൴z anlamına gelecekt൴r. Ancak, çalışmaya 

katılmama veya katıldıktan sonra herhang൴ b൴r anda çalışmayı bırakma hakkına da sah൴ps൴n൴z. 

Bu çalışmadan elde ed൴lecek b൴lg൴ler tamamen araştırma amacı ൴le kullanılacak olup k൴ş൴sel 

b൴lg൴ler൴n൴z g൴zl൴ tutulacaktır; ancak ver൴ler൴n൴z yayın amacı ൴le kullanılab൴l൴r. İlet൴ş൴m 

b൴lg൴ler൴n൴z ൴se sadece ൴zn൴n൴ze bağlı olarak ve farklı araştırmacıların s൴z൴nle ൴let൴ş൴me 

geçeb൴lmes൴ ൴ç൴n “ortak katılımcı havuzuna” aktarılab൴l൴r. Eğer araştırmanın amacı ൴le ൴lg൴l൴ 

ver൴len bu b൴lg൴ler dışında ş൴md൴ veya sonra daha fazla b൴lg൴ye ൴ht൴yaç duyarsanız araştırmacıya 

ş൴md൴ sorab൴l൴r veya ulaşab൴l൴rs൴n൴z.  

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce katılımcıya ver൴lmes൴ gereken b൴lg൴ler൴ okudum ve 

katılmam ൴stenen çalışmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzer൴me düşen 

sorumlulukları anladım. Çalışma hakkında yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı bel൴rt൴len 

araştırmacı/araştırmacılar tarafından yapıldı. Bana, çalışmanın
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muhtemel r൴skler൴ ve faydaları sözlü olarak da anlatıldı. Kişisel bilgilerimin özenle korunacağı 

konusunda yeterli güven verildi.  

Bu koşullarda söz konusu araştırmaya kendi isteğimle, hiçbir baskı ve telkin olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum.  

Katılımcının :  

Adı-

Soyadı:.....................................................................................................................................  

İmzası:  

İletişim Bilgileri:  

e-posta:  

Telefon:  

Velayet veya Vesayet Altında Bulunanlar İçin;  

Veli veya Vasisinin  

Adı-Soyadı: ...............................................................................................  
 
İmzası: …………………………………………………………………… 
 
Araştırmacının   
 
Adı-Soyadı:.................................................................................................. 
 
İmzası:…………………………………………………………………….. 
 
Şahidin:  
 
Adı-Soyadı:.................................................................................................. 
 
İmzası:…………………………………………………………………….. 
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EK-B SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLER VE BİLGİ FORMU 

1) Yaşınız: ____ (Doğum Tar൴h൴)  
2) C൴ns൴yet൴n൴z  

3) Eğ൴t൴m Durumunuz:  

Okuma-yazma B൴lm൴yor ( )  

Okuma-yazma B൴l൴yor ( )  

İlkokul mezunu ( )  

İlköğret൴m Mezunu ( )  

L൴se veya Deng൴ B൴r Okuldan Mezun ( )  

Yüksekokul Mezunu ( )  

Üniversite Mezunu ( )  

Lisansüstü mezunu ( )  

4) Gelir seviyenizi nasıl tanımlıyorsunuz?  

Alt ( ) Alt orta ( ) Orta ( ) Üst orta ( ) Üst ( )  

5) Aylık geliriniz ne kadar? ………………………..  

6) Çalışıyor musunuz?  

Çalışıyorum ( ) Çalışmıyorum ( ) Emekli ( ) Hastalıktan dolayı çalışmayı bıraktım ( )  

7) Medeni durumunuz?  

Evli ( ) Bekâr ( ) Dul ( ) Boşanmış ( ) Eşinden ayrı yaşıyor ( )  

8) Çocuğunuz var mı? Evet ( ) ise kaç tane …………… Hayır ( )  

9) Kiminle yaşıyorsunuz?  

Yalnız ( ) Ana-baba ile ( ) Eş ile ( ) Bir yakın ile ( ) Eş ve çocuk(lar) ile ( )  

Sadece çocuk(lar) ile ( ) Eş ve çocuk(lar) ve bir yakın ile ( ) Bakıcı ile ( )  

10) Sağlık hizmetlerine ulaşmada zorluk yaşıyor musunuz? Evet ( ) Hayır ( )  

11) Hangi tanı ile tedavi ediliyorsunuz? Diyabet ( ) Hipertansiyon ( )  

12) Diyabet tanısı aldıysanız hangi tür diyabet tanısı aldınız? Tip I Diyabet ( ) Tip II 

Diyabet ( )  

13) Ne kadar süredir bu tanı ile tedavi görüyorsunuz? ……………………………  

14) İlaç kullanıyor musunuz? ( )  
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15) İlaç kullanıyorsanız ne kadar süredir ilaçlara devam ediyorsunuz? ( )  

Tedavi gördüğünüz sağlık sorunu dışında başka kronik bir hastalığınız var mı?  

(Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz.)  

1 ( ) KOAH  

2 ( ) Astım  

4 ( ) Kalp Yetmezliği  

5 ( ) Hiperkolestromi 

6 ( ) Böbrek Yetmezliği 

7 ( ) Gastrointestinal Sistem Hastalıkları  

8 ( ) Hematolojik Hastalıklar  

9 ( ) Obezite  

10( ) Diğer  

(Belirtiniz)…………….............  

15) Ailede kronik hastalık öyküsü olan var mı? (Cevabınız hayır ise 17. soruya  

geçiniz.)  

1 ( ) Hayır 2 ( ) Evet  

16) Cevabınız evet ise yakınlık dereceniz nedir?  

1 ( ) 1.derece akraba 2 ( ) 2.derece akraba  

17) Hastalığınız ile ilgili sağlık kontrollerinizi ne sıklıkla yaptırıyorsunuz?  

1 ( ) Ayda bir  

2 ( ) 3 ayda bir  

3 ( ) 6 ayda bir  

4 ( ) Hekim önerisi doğrultusunda  

5 ( ) Bir sağlık sorunum/şikayetim  

olduğunda  

6 ( ) Hiç  

18) Hastalığınız ile ilgili tedavi şekliniz nasıldır?  

1 ( ) Oral antidiyabetik  

2 ( ) İnsülin  

3 ( ) Oral antidiyabetik ve insülin  

4 ( ) Diyet  

5( ) Diğer (Belirtiniz)………………..  

19) Kullandığınız insülin tipi:  

1 ( ) Kısa etkili 2 ( ) Orta etkili 3 ( ) Uzun etkili 4 ( ) Karışım  
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insülin  

20) İnsülin kullanma sıklığınız nasıldır?  

1 ( ) Günde 1 kez 2 ( ) Günde 2 kez 3 ( ) Günde 3 kez 4 ( ) Günde 4 kez  

21) İnsülin enjeksiyonunuz kim tarafından yapılmaktadır?  

1 ( ) Kendi kendime yapıyorum  

2 ( ) Yakınımdan destek alarak yapıyorum  

3 ( ) Yakınım yapıyor 
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EK-C KISA YETİ YİTİMİ ANKETİ 

Aşağıdak൴ sorular sağlık sorunlarınızın günlük yaşamınızı ne ölçüde etk൴led൴ğ൴n൴ 
öğrenmek ൴ç൴n sorulmuştur. Lütfen soruları aşağıdak൴ puanlamaya göre yanıtlayınız.  
 
0= hayır, h൴ç  
1= evet bazen ya da b൴raz  
2= evet her zaman ya da oldukça  
 
Lütfen her soru için yalnızca birini işaretleyiniz 

     
1. Sağlık sorunlarınız aşağıdaki uğraşlarınızdan herhangi birine engel oldu 

mu?  
(0)                               (1)                                (2) 
 

a. Ağır şeyler 
kaldırmak, koşmak 
ya da spor yapmak 
gibi ağır işler  

( )  ( )  ( )  

b. Bir masayı 
çekmek, file, çanta, 
taşımak gibi orta 
güçlükte işler  

( )  ( )  ( )  

c. Merdiven ya da 
yokuş çıkmak  

( )  ( )  ( )  

d. Eğilmek, 
doğrulmak  

( )  ( )  ( )  

e. Uzun mesafe 
yürümek (1-2km)  

( )  ( )  ( )  

f. Yemek yemek, 
giyinmek, banyo 
yapmak ya da 
tuvalete gitmek  

( )  ( )  ( )  

2. Bir hastalık ya da 
yaralanma nedeni 
ile daha önce 
yaptığınız 
hobileriniz gibi 
uğraşlarınızı 
azaltmak ya da 
bırakmak zorunda 
kaldınız mı?  

( )  ( )  ( )  
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3. Evin üzerinize 
düşen günlük 
işlerinden 
yapamadığınız oldu 
mu?  

( )  ( )  ( )  

4. Kişisel 
sorunlarınız nedeni 
ile çalışma 
istediğinizde 
azalma oldu mu?  

( )  ( )  ( )  

5. Kişisel 
sorunlarınız evde, 
okulda ya da işte 
veriminizi azalttı 
mı?  

( )  ( )  ( )  

6. Arkadaşlarınız, 
birlikte çalıştığınız 
kişiler ya da 
başkaları ile 
ilişkileriniz bozuldu 
mu?  

( )  ( )  ( )  

7. Son bir ay içinde günlük işlerinizi 
toplam kaç gün aksattınız?  
8. Hastalık ya da yaralanma nedeni ile son 
bir aydır kaç günü yatakta geçirdiniz? 
 

………gün  
 
………gün 
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EK-D STRESLİ DURUMLARLA BAŞA ÇIKMA ENVANTERİ 21-
KISA FORM 
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EK-E DUYGU DÜZENLEME ANKETİ 

Aşağıdaki ifadelerden size en uygun olanı seçin ve ifadelerin yanında bulunan 
kutucuğa not edin.  

 
1 2 3 4 5 6 7 

Kesinlikle 
katılmıyorum 

Katılmıyorum Biraz 
katılmıyorum 

Kararsızım Biraz 
katılıyorum 

Katılıyorum Kesinlikle 
katılıyorum 

 

1.  ______ Daha fazla olumlu duygu hissetmek istediğimde (sevinç veya eğlence gibi) düşündüğüm şeyi 
değiştiririm.  

2.  ______ Duygularımı kendime saklarım.  

3.  ______ Daha az olumsuz duygu hissetmek istediğimde (üzüntü veya öfke gibi) düşündüğüm şeyi 
değiştiririm.  

4. ______ Olumlu duygular hissettiğimde onları belli etmemeye dikkat ederim.  

5.  ______ Stresli bir durumla karşılaştığımda, sakin kalmama yardım edecek şekilde düşünmeye 
çalışırım.  

6.  ______ Duygularımı belli etmeyerek onları kontrol ederim.  

7. ______ Daha fazla olumlu duygu hissetmek istediğimde o durumla ilgili düşünce şeklimi değiştiririm.  

8.  ______ İçinde bulunduğum duruma göre düşünce şeklimi değiştirerek duygularımı kontrol ederim.  

9.  ______ Olumsuz duygular hissettiğimde onları belli etmediğimden emin olmak isterim.  

10. ______ Daha az olumsuz duygu hissetmek istediğimde o durumla ilgili düşünce şeklimi değiştiririm.  
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EK-F KISA SEMPTOM ENVANTERİ 

Aşağıda insanların bazen yaşadıkları belirtiler ve yakınmaların bir listesi verilmiştir. 
Listedeki her maddeyi lütfen dikkatle okuyun. Daha sonra o belirtinin sizi bugün dahil, 
son bir haftadır ne kadar rahatsız ettiğini yandaki kutulardan uygun olanı işaretleyerek 
gösterin. Her belirti için sadece bir yeri işaretlemeye ve hiçbir maddeyi atlamamaya 
özen gösterin.                                                                             *Araştırma 
kapsamında kullanılan alt ölçekler (sırası ile anksiyete, depresyon ve somatizasyon) 
paylaşılmıştır. 

H൴ç b൴r neden൴ olmayan an൴ korkular            H൴ç B൴raz Orta derecede Oldukça fazla C൴dd൴  derecede 
 
Kontrol edemed൴ğ൴n൴z duygu patlamaları     H൴ç B൴raz Orta derecede Oldukça fazla C൴dd൴  derecede 
 
Otobüs, tren, metro g൴b൴ umum൴  
vasıtalarla seyahat etmekten korkma            H൴ç B൴raz Orta derecede Oldukça fazla C൴dd൴  derecede 
 
S൴z൴ korkuttuğu ൴ç൴n bazı eşya, yer,  
etk൴nl൴klerden uzak kalmaya çalışma            H൴ç B൴raz Orta derecede Oldukça fazla C൴dd൴  derecede 
 
 
Kafanızın b൴rden bomboş kalması                 H൴ç B൴raz Orta derecede Oldukça fazla C൴dd൴  derecede 
 
Konsantrasyonda (d൴kkat൴ b൴r şey üzer൴nde   H൴ç B൴raz Orta derecede Oldukça fazla C൴dd൴  derecede 
toplamada) güçlük/ zorlanma 
 
Kendini gergin ve tedirgin hissetme             Hiç Biraz Orta derecede Oldukça fazla Ciddi  derecede 
Diğerlerinin yanındayken kendini çok fazla 
gözlemlemek, yanlış bir şeyler yapmamaya  Hiç Biraz Orta derecede Oldukça fazla Ciddi  derecede 
çalışmak 
Kalabalıklarda rahatsızlık duymak                Hiç Biraz Orta derecede Oldukça fazla Ciddi  derecede 
 
Dehşet ve panik nöbetleri                              Hiç Biraz Orta derecede Oldukça fazla Ciddi  derecede 
 
Sık sık tartışmaya grime                                Hiç Biraz Orta derecede Oldukça fazla Ciddi  derecede 
 
Yalnız bırakıldığında, kalındığında 
sinirlilik hissetme                                           Hiç Biraz Orta derecede Oldukça fazla Ciddi  derecede 
  
Yerinde duramayacak kadar gergin  
ve tedirgin hissetme                                       Hiç Biraz Orta derecede Oldukça fazla Ciddi  derecede 
 
Yaşamınıza son verme düşünceleri               Hiç Biraz Orta derecede Oldukça fazla Ciddi  derecede 
 
Başka insanlarla beraberken bile                   Hiç Biraz Orta derecede Oldukça fazla Ciddi  derecede 
yalnız hissetme  
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Yalnızlık h൴ssetme                                         H൴ç B൴raz Orta derecede Oldukça fazla C൴dd൴  derecede 
 
Hüzünlü, kederl൴ h൴ssetme                             H൴ç B൴raz Orta derecede Oldukça fazla C൴dd൴  derecede 
 
H൴çb൴r şeye ൴lg൴ duymama                             H൴ç B൴raz Orta derecede Oldukça fazla C൴dd൴  derecede 
 
Ağlamaklı h൴ssetme                                       H൴ç B൴raz Orta derecede Oldukça fazla C൴dd൴  derecede 
 
Kolay ൴nc൴neb൴lme, kırılma                            H൴ç B൴raz Orta derecede Oldukça fazla C൴dd൴  derecede 
 
Uykuya dalmada güçlük                                H൴ç B൴raz Orta derecede Oldukça fazla C൴dd൴  derecede 
 
Karar vermede güçlükler                               H൴ç B൴raz Orta derecede Oldukça fazla C൴dd൴  derecede 
 
Gelecekle ൴lg൴l൴ umutsuzluk                           H൴ç B൴raz Orta derecede Oldukça fazla C൴dd൴  derecede 
duyguları içinde olmak 
 
Bedenin bazı bölgelerinde                             Hiç Biraz Orta derecede Oldukça fazla Ciddi  derecede 
zayıflık, güçsüzlük hissi 
 
Ölüm ve ölmek üzerine düşünceler               Hiç Biraz Orta derecede Oldukça fazla Ciddi  derecede 
 
Baygınlık, baş dönmesi                                 Hiç Biraz Orta derecede Oldukça fazla Ciddi  derecede 
 
Olayları hatırlamada güçlük                          Hiç Biraz Orta derecede Oldukça fazla Ciddi  derecede 
 
Göğüs, (kalp) bölgesinde ağrılar                   Hiç Biraz Orta derecede Oldukça fazla Ciddi  derecede 
 
Meydanlık (açık) alanlardan  
korkma duygusu                                            Hiç Biraz Orta derecede Oldukça fazla Ciddi  derecede 
 
İştahta bozukluklar                                        Hiç Biraz Orta derecede Oldukça fazla Ciddi  derecede 
 
Mide bozukluğu, bulantı                                Hiç Biraz Orta derecede Oldukça fazla Ciddi  derecede 
 
Nefes darlığı, nefessiz kalma                         Hiç Biraz Orta derecede Oldukça fazla Ciddi  derecede 
 
Sıcak, soğuk basmaları                                  Hiç Biraz Orta derecede Oldukça fazla Ciddi  derecede  
 
Bedeninizin bazı bölgelerinde  
uyuşmalar, karıncalanmalar                           Hiç Biraz Orta derecede Oldukça fazla Ciddi  derecede 
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EK-G KISA HASTALIK ALGISI ÖLÇEĞİ  

Aşağıdaki sorular için, sizin görüşlerinize en fazla uyan numarayı lütfen çember 
içine alın. 
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