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OZET

TiP 2 DIYABET VE DIYABET YONETIMI UZERINE
NITEL BIiR ARASTIRMA: HASTALARIN
PERSPEKTIFINDEN DiYABET VE YONETIMINDE
YASANAN ZORLUKLAR

Bu arastirmanin amaci tip 2 diyabeti olan yetiskinlerin diyabet ve diyabet yonetimini
nasil deneyimlediklerini, kendi perspektiflerinden degerlendirmektir. Bu amag
dogrultusunda 35-59 yaslar1 arasinda tip 2 diyabet tanis1 almig 8 katilimciyla
derinlemesine gortismeler yapilmistir. Bu goriismeler tematik analiz yontemi ile analiz
edilmistir.

Mevcut calismada iki ana tema tespit edilmistir. Birinci ana tema, diyabetin
katilimcilarin gdziinden ne anlama geldigi ve nasil deneyimlendigini tanimlamaktadir
ve “Diyabetin Oznel Deneyimi” olarak adlandirilmistir. ikinci ana tema ise diyabetin
katilimcilar tarafindan nasil diizenlenebildigine ve diizenlenemedigine isaret etmektedir
ve “Diyabetin Diizenlenmesi” olarak adlandirilmistir. Diyabetin 6znel deneyimi ana
temasi, katilimcilarin diyabet hastaligi ile ilgili tanimlamalarini, teshisi nasil
deneyimlediklerini, teshise verdikleri ilk tepkileri, hastaliga atfedilen sebepleri ve
hastaligin etkilerini kapsamaktadir. Diyabetin diizenlenmesi ana temas: ise, diyabetle
bas etmede yasanan zorluklar ve kolaylastiric1 faktorleri kapsamaktadir. Hastaligin
yOnetimini zorlagtiran faktorler arasinda hastaligi kabullenememe, yasanan ikircikli
durumlar, inkar etme, yemekten zevk alma, kacamak yapma, kisitlanamama, belirti
yoklugu ve giindelik hayatta yasanan zorluklar bulunmaktadir. Kolaylastiric1 faktorler
arasinda ise, hayir diyebilme, hastaligi kabullenme, es destegi ve sosyal karsilagtirma
yapma bulunmaktadir. Tiim bu bulgular ilgili literatiir ¢ercevesinde degerlendirilmis ve
diyabet hastalarina verilecek psikososyal egitim ve miidahaleler icin Oneriler

sunulmustur.



Anahtar Kelimeler: Diyabet, diyabet yonetimi, yasanan zorluklar, tip 2 diyabet,

niteliksel
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ABSTRACT

QUALITATIVE RESEARCH ON DIABETES AND
MANAGEMENT OF DIABETES: CHALLANGES
OF DIABETES AND DIABETES MANAGEMENT
FROM PATIENTS’ PERSPECTIVE

The main aim of this study is to investigate subjective experiences of diabetes 2 and
participants’ perspectives on diabetes management. For this purpose, 8 participants with
diabetes 2, aged between 35-59 were interviewed. Thematic anlysis was employed to
analyse these interviews.

In this study, two main themes were identified. The first main theme, “Subjective
Experience of Diabetes”, identifieshow participants make sense of diabetes 2. The
second main theme, “Management of Diabetes”, refers to how people with type 2
diabetes can or cannot manage their illness. Subjective experiences of diabetes, as one
of the main theme, consist of the participants’ definitions of diabetes, texperiences of
their diagnosis, first reactions to the diagnosis, attributed reasons to theillness, and the
effects of the illness. Management of diabetes, as the other main theme, consists of
challenges in coping with diabetes and facilitating factors. The challenges in coping
with diabetes are the dificully in accepting the illness, ambivalent situtations, denial, an
appreciation of eating, copping out, avoidance of restrictions, absence of symptoms, and
challenges lived through daily lives. The facilitating factors are being able to say “no”
to others, accepting the illness, partner support, and making social comparisons. All of
these findings were evaluated within the frame of relevant literature, and suggestions
were made about psychosocial education and interventions, which might be offered to

diabetic patients.
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BOLUM 1. GIRiIS

Diyabet hem giindelik hayat1 hem de yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyen kronik
bir hastaliktir. Bu hastalik tamamen tedavi edilememekte ancak iyi yonetildiginde kisa
ve uzun vadedeki olumsuz etkileri en aza indirgenebilmektedir. Diger taraftan yapilan
arastirmalar diyabetin hastalar tarafindan yonetiminin ve tedavi gereklerine uyumun ¢ok
da basarili olmadigimi gostermektedir. (Ruggiero ve ark, 1997; Cramer, 2004;
Shobhana, ve ark., 1999; Uysal., ve Akpmar 2013). Diinya Saglik Orgiitii'ne gdre
(WHO, 2003), uzun donem tedavi gerektiren kronik hastaliklarda hastalarin %50’si
tedaviye uyum gosterememektedir.

Diyabetin ortaya c¢ikmasimna ve ilerlemesine neden olabilen bazi risk faktorleri
bulunmaktadir. Bu risk faktorlerini midahale edilebilir ve edilemez olarak ikiye
ayrabiliriz. Miidahale edilemeyen risk faktorleri arasinda genetik yatkinlik ve yapisal
faktorler yer almaktadir (Daneman, 2006). Miidahale edildigi takdirde degistirilebilecek
olan risk faktorleri arasinda ise kisilerin yasam tarzlar1 yer almaktadir. Yasam tarzi ayni
zamanda diyabetin yonetilmesindeki temel unsurdur. Hastalig1 yonetirken beslenmeye,
ilaglar1 zamaninda kullanmaya, egzersiz ve kan sekeri takibi yapmaya 6zen gosterildigi
takdirde hastaligin seyri de kontrol altinda tutulabilir.

Diyabet hastaliginin yeterince iyi yonetilememesi sonucunda hem kisa hem de uzun
donem etkileri bulunmaktadir. Uzun donemde: nefropati, retinopati, noropati, kalp-
damar hastaliklar1 ve hatta zaman zaman uzuv kayiplar1 goriilmektedir (Broome ve
Llewelyn, 1995; Balcioglu, 2006). Kisa donemde ise kan sekeri diisiisleri ve yiikselisleri
goriilmekte, kan sekeri dengesi saglanamamaktadir.

Bu arastirmanin amaci tip 2 diyabeti olan yetiskinlerin diyabet ve diyabet yonetimini
nasil deneyimlediklerini, kendi perspektiflerinden degerlendirmektir. Arastirmada,
diyabetin 6znel deneyimine odaklanilmis ve diyabet yonetimindeki sorunlar1 detayli bir
sekilde ele alabilmek igin nitel bir metodoloji kullanilmistir. Bu baglamda diyabetli
hastalarin giindelik yasantilarin1 ve hastaligin yonetiminde karsilagtiklar1 problemleri

daha derinlemesine inceleme olanagi saglanmistir. Arastirmada 8 yetiskin katilimci ile



yar1 yapilandirilmig goriismeler yapilmistir. Arastirmanin temel sorusu “Tip 2 diyabet
tanistm1  almig  yetigskinler diyabet hastaligini  ve diyabet yonetimini nasil
deneyimlemektedirler?” seklinde belirlenmistir.

Bu c¢alismanin literatiire katkilarindan biri diyabetin gilindelik hayatta nasil
deneyimlendiginden yola ¢ikarak, hastalik (zerine medikal perspektifin Gtesine gecip
fenomenolojik bir perspektif sunuyor olmasidir. Ayrica diger nitel ve nicel bulgulara
katkr saglayarak hastaligin deneyimlenme siirecinin kavramsallagtirilmasina, kendine
0zgii ozellikleriyle kronik bir hastalik olan diyabetin teshis ve tedavisinde yasanan
asamalarin tanimlanabilecegi genel bir model olusturmasma katki saglayacaktir. Bir
diger katkisi ise, diyabetli hastalarin diyabet yOnetiminde ne yapmalar1 gerektigini
bildikleri halde, uygulamalarma engel olan faktorlerin belirlenmesi ile hastalarin

hastaligin yonetiminde nasil desteklenecegine dair fikir verecek olmasidir.



BOLUM 2. GENEL BILGILER

Diabetes mellitus kandaki iire ve glukoz seviyesinin artmasi (hiperglisemi) sonucu
ortaya ¢ikan kronik bir hastaliktir. Bu hastaligin nedenlerinden biri kalitimsal olarak
pankreastaki beta hiicrelerinden salgilanan insiilin hormonunun iiretiminde bir bozukluk
olmasidir. Diger bir neden ise insiilin iiretiminin azli§1 sonucu olusan insiilin direncidir
(Ayers ve ark. 2007). Insiilinin tamamen ya da kismen salgilanmamas1 sonucunda viicut
glukozu enerjiye doniistirememektedir (Myers, ve Midence 1998). Bunun sonucunda
glukoz viicutta artmakta, insiilin hormonu da diizenli bir sekilde salgilanamadig1 i¢in bu

glukozu tolere edememektedir.

Diyabetin 4 klinik alt sinift bulunmaktadir: Tip 1 diyabet, Tip 2 diyabet, gestasyonel
diyabet ve diger nedenlere bagl spesifik diyabet. Gestasyonel diyabet; ilk kez gebelikte
ortaya ¢ikan ve tani konulan glikoz tolerans bozuklugudur (Turok, Ratcliffe & Baxley,
2003). Gebe kadmlarin yaklasik %3’linde gestasyonel diyabet ortaya ¢ikabilmektedir
(Turkiye Diyabet Vakfi-d, 2016). Uzun donemde gestasyonel diyabetli kadinlarin tip 2
diyabet olma riski yiiksek olup, 10-20 y1l igerisinde tip 2 diyabet gelisme riski %30-40
arasindadir (American Diabetes Association, 2010). Diger nedenlere bagli spesifik
diyabet ise, Pankreas1 etkileyen gesitli faktorler sonucu kan sekerinin yilikselmesiyle

olusmaktadirlar (Kuzu, 2009).

Diyabetin en yaygin goriilen tipleri ise tip 1 ve tip 2 diyabettir. Tip 1 diyabette
pankreas insiilin iiretimi gorevini yerine getirememektedir. Bu nedenle, disaridan
insiilin takviyesi gerektirir (Ayers ve ark. 2007). Siklikla ¢ocukluk ya da geng eriskinlik
donemlerinde ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle ¢ocukluk cagi diyabeti de denmektedir
(Broome ve Llewelyn, 1995). Goriilme sikliginda kizlar ve erkekler arasinda belirgin
bir fark olmadigi belirtilmistir  (Giiven, 2010). Bu diyabet tiiriiniin
baslamasina/tetiklenmesine virlis, enfeksiyon ya da otoimmiin bir uyaran neden

olabilmektedir (Broome, 1989).



Diyabetin diger goriilme sekli ise Tip 2 diyabet olarak adlandirilmaktadir. Bu tipin
altinda hem periferal dokulardaki insiilin saliniminin azalmasi hem de insiilin
salgilanmasindaki bozukluk yatmaktadir (Broome ve Llewelyn, 1995). Insiilin iiretimi
ya da viicudun insiiline verdigi tepki azalmistir (Akay, 2010; Ayers ve ark. 2007).
Siklikla orta yas ve lizerinde ortaya c¢ikmaktadir. Hastalarin %70’ten fazlasi 55 yas
ustiindedir (Broome ve Llewelyn, 1995). Tip 2 diyabet, her zaman olmasa da, beden
kitle endeksinin yiiksekligi ile iliskilidir. Diyet, egzersiz ve bunlara ek olarak oral
antidiyabetikler bu tipin yonetilmesinde etkilidir. Bu alt tipte de uzun vadede disaridan
instilin takviyesi gerekebilmektedir (Akay, 2010; Ayers ve ark. 2007).

Tip 2 diyabet, gelismekte olan boélgelerde yasayanlarda ve daha gelismis,
endiistriyellesmis bolgelere go¢ edenlerde daha sik goriilmektedir. Bunun sebebi ise
beslenme aligkanliklarinin degismesine ve gelir durumuna baglanmistir (Giiven, 2010;
WHO, nd). Tip 1’de oldugu gibi Tip 2’de de enerji agisindan yogun besinler yemek
diyabet riskinin artmasina neden olmaktadir (Broome, 1989).

Tip 2°de besinlerden elde edilen ana enerji kaynagi olan glukozun saklanmasi ve
kullanimindan sorumlu metabolik sistem bozuklugu bulunmaktadir. Yenen yemegin
ardindan insiilin, hiicresel glukoz alimin yiikseltmekte ve karacigerde saklanan glukoz
tiretimini engellemektedir. Bunun sonucunda da kan sekeri seviyesi yiikselmektedir.
Hiperglisemi olarak da adlandirilan bu durum su kaybina neden olan hiicrelerdeki
ozmotik (geg¢isimli) degisimlere ve tedavi edilmemis diyabet semptomlarina (susama ve
asir1 idrara ¢ikma) neden olmaktadir. Ayrica insiilin, protein sentezini arttirmaktadir.
Bunun sonucunda da kilo kaybi1 goriiliir (Broome, 1989). Tip 1 diyabette gorulen idrara
¢ikis sikligmin artmasi, saha sik susama ve acikma, beklenmeyen kilo kaybi, ayaklarda
agri, el ve ayaklarda hissizlik, yorgunluk, bulanik gdérme, tekrarlayan siddetli
enfeksiyonlar, biling kaybi, bulant1 ya da kusma (ketoasidoz) ve koma Tip 2 diyabette
de gorulmektedir. Fakat bu belirtiler tip 2 diyabette daha zor fark edilebilmektedir
(World Health Organization, 2015).

Ozellikle son yillarda Tip 1 ve Tip 2 diyabet ayrimm yapmak zorlasmistir. En
Onemli ayirici tam1 baglangi¢ yasi1 iken, bu kriter giiniimiizde ayristirict 6zelligini
kaybetmeye baglamistir, ¢iinkii ¢ocukluk cagi obezitesi ile birlikte Tip 2 diyabet de
cocuklarda goriilmeye baslamistir. Bunun nedeni ¢cocuklarin yeterli egzersiz yapmamasi

ve sagliksiz beslenmesidir (Uckun, ve Calikoglu, 2003).



2.1 YAYGINLIK

Diinyada 346 milyon diyabet hastas1 vardir. Diyabetli hastalarin % 80’1 diisiik ve orta
gelirli tilkelerde yasamaktadir (WHO, nd). Ayrica diinyada 2.4 milyonu glikoz toleransi
bozulmus olmak {izere, yaklasik 5 milyon kisinin diyabet gelistirme riski altinda oldugu
soylenmektedir (WHO, 2002). Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Calismast’nin
sonuclarina gore hastaligin tilkemizdeki 2000 yilindaki yayginlik orani %7,2°dir, bu
oran 3.338.467 kisinin diyabet hastast oldugunu gostermektedir (Satman, Yilmaz ve
Turdep-I ¢alisma grubu, 2000). 2010 yilindaki yayginhgi ise % 14.3 olarak
bulunmustur, bu oran da 6.708.831 kisinin diyabet hastasi oldugunu gostermektedir
(Satman ve TURDEP-II ¢alisma grubu, 2010).

2025 yilinda gelismis iilkelerdeki diyabeti olan hastalarin ¢ogunun 65 yas ve
iizerinde, gelismekte olan lilkelerde ise 45-64 yas arasinda olmasi beklenmektedir
(WHO, 2002). 2030 yilinda gelismekte olan iilkelerde 64 yasin {istiindeki diyabet
hastalarinin 82 milyondan fazla olmasi, gelismis iilkelerde ise 48 milyondan fazla
olmas1 tahmin edilmektedir (Wild, Roglic, Green, Sicree, ve King, 2004).

Kronik hastaliklarin basinda gelen diyabetin tedavi maliyeti olduk¢a yiiksektir.
Cilinkii diyabetli hasta sayis1 olduk¢a fazladir ve tedavi giderleri, erken o6lim,
komplikasyonlar ve is giicii kayb1 sebebi ile maliyetler artmaktadir. Diyabet icin
Amerika’da yapilan saglik harcamalari, tiim saglik harcamalarinin %13’tidiir (92 milyar
dolar). Tiirkiye’de ise diyabetin yillik harcamas1 0.9-1.1 milyar dolar civarindadir, fakat

heniiz genel saglik biit¢esinden 6zel olarak bir pay ayrilmamistir (Giiven, 2010).

2.2 DIYABET ve KOMPLIKASYONLAR

Diyabet 6nemli sonuglari olabilecek kronik bir hastaliktir. Ortaya c¢ikabilecek
komplikasyonlar ikiye ayrilmaktadir; akut (hizli gelisen) ve kronik (miizmin)
komplikasyonlar. Akut komplikasyonlar i¢inde diyabetik ketoasidoz komasi,
hiperosmolar nonketotik koma, laktik asidoz komasi ve hipoglisemi komalar1 yer
almaktadir. Diyabetik ketoasidoz komasi kandaki insiilinin hi¢ kalmamasi ya da
yetmemesi durumda cok fazla sivi kaybi ile saatler iginde gelisebilen, hayati tehlikesi
olan akut komplikasyon tiirtidiir. Siklikla tip 1 diyabette goriiliir. (Tiirkiye Halk Saglig:
Kurumu, 2016). Hiperosmolar nonketotik koma nadir gorilen bir komplikasyondur.

Genelde eriskin yaslarda enfeksiyonun tetikledigi kan sekeri yilikselmesinde goriilen



dehidrasyonu su igerek dengeleyemeyen hastalarda goriilmektedir. Belirtileri arasinda
biling bulanikligi, agir dehidrasyon, konviilsyon, hipertermi (viicut sicakliginin 41
derece ve listiine ¢ikmasi) ve hemiparezi (yar1 felg) yer almaktadir (Biilbiil ve ark.,
2001). Laktik asidoz komas1 viicutta laktik asit birikmesi sonunca olugsmaktadir. Daha
az siklikta goriilen bir komplikasyon tiiriidiir. Daha ¢ok tip 2 diyabetli hastalarda
gortlmektedir (Tirkiye Diyabet Vakfi-b, 2016). Belirtileri arasinda hizli ve derin soluk
alip verme, degisken biling bozuklugu, karin agris1t ve mide bulantist yer almaktadir
(Memorial, 2016). Hipoglisemi komalar1 ¢ok hizli gelismektedir. Insiilin ve oral
antidiyabetik kullanan hastalarda daha sik gériilmektedir. Ug tip hipoglisemi bulgusu
bulunmaktadir; hafif, orta ve agir siddette. Hafif siddette hipoglisemi bulgular1 arasinda
terleme, aglik, titreme, carpinti, huzursuzluk yer almaktadir. Orta siddette hipoglisemi
bulgular1 arasinda bas ve karin agrisi, kalp atiminda hizlanma (tasikardi), sinirlilik,
terleme, bulanik gérme ve konugma zorlugu yer almaktadir. Agir siddette hipoglisemi
bulgular1 arasinda biling kaybi1 ve konviilsiyon yer almaktadir. Tedavisi i¢in glikoz veya
glukagon enjeksiyonu gerekmektedir (Tiirkiye Diyabet Vakfi-b, 2016, Turkiye Diyabet
Vakfi-c, 2016; Tiirk Halk Sagligi Kurumu, 2016).

Bunlara ek olarak, diyabet iyi bir sekilde kontrol edilmezse uzun dénemde bazi
kronik komplikasyonlar gorilebilmektedir. Bu komplikasyonlar nefropati, retinopati,
noropati, kalp-damar hastaliklar1 ve hatta zaman zaman uzuv kayiplaridir (Broome ve
Llewelyn, 1995; Balcioglu, 2006). Diyabetik nefropati, diyabet sonucunda olusmus
bobrek fonksiyon bozuklugudur ve idrardaki albumin seviyesi ile teshis edilmektedir.
Idrar albumin gubugunun siirekli pozitif olmas1 ya da giinde 300 mg’dan fazla albumin
bosalimi durumunda diyabetik nefropati teshis edilmektedir (Kurt, Atmaca, ve Gurlek,
2004). Albumin tip 1 diyabetli hastalarda diyabet teshisi aldiktan birkag yil sonra, tip 2
diyabet hastalarinda ise diyabet teshisi ile es zamanli olarak teshis edilmektedir. (Thorp,
2005). Insiiline bagimli diyabeti olan hastalarin yaklasik iigte birinde gériilebilmektedir.
Nefropati kronik diyaliz ya da transplantasyona sebep olan kronik bobrek yetmezliginin
en dnemli sebebidir (Abdollahi, Larijani, Nikfar & Rahimi, 2005).

Diyabetik noropati, hipergliseminin noral dejenerasyona sebep olmasi sonucunda,
yani noronlardaki hasar sonucunda olusmaktadir. Diyabet hastalarinin neredeyse
yarisinda goriilmektedir. Zaman zaman agri1 ve yanma gibi pozitif semptomlara sebep

olurken, zaman zaman his kaybi gibi negatif semptomlara da sebep olmaktadir (Sheetz,



ve King, 2002). Bu his kayiplar1 siklikla viicudun u¢ kisimlarinda (parmaklar)
goriilmeye baslanmaktadir. Daha sonra kollar ve bacaklara dogru ilerleyebilmektedir
(Said, 2007). Diyabetik ayak sendromu da diyabetik ndropati sonucunda olusmaktadir.
Noropati ayaklarda duyu azalmasina, cilt kuruluguna, damarlarda daralma ve tikanmalar
sonucunda diyabetik ayak iilseri gelismesine neden olmaktadir (Demir, Akinci, ve
Yesil, 2007). Diyabetik ayak {ilseri ise dolagim bozukluguna, iyilesmeyen yaralara ve
sonucunda organ kayiplarina sebep olabilmektedir (Boliikkbasi, Paydas, ve Bostan,
2006).

Retinopati diyabetin g6z komplikasyonudur. En az 15 yildir diyabet hastas1 olanlarin
yaklasik dortte iiglinde goriilebilmektedir. Gorme kaybinin en 6nemli sebeplerinden
biridir. Diyabet ilk basta retinal kan akiginin degismesine ve yavas yavas hicrelerin
Oliimiine sebep olabilmektedir. Bunun sonucunda da gérme kaybi olusabilmektedir
(Sheetz ve King, 2002). Ayrica, kalp ve periferik damar hastaliklar1 diyabet hastalarinda
normal popiilasyona oranla daha sik goriilmektedir. Diyabet hastalarinin enfarktus, uzuv
kayb1 ve inme yasama riski ¢ok daha yiiksektir. Ciinkii diyabet kalbi, beyne ve diger alt
uzuvlara giden damarlar1 etkileyebilmektedir (Brownlee, 2001).

Komplikasyon ve risk faktorlerine ek olarak diyabet hastalarinda psikolojik
problemler de goriilebilmektedir. Kaygi ve depresyon, yas ve diyabet alt tipi fark
etmeden bir¢cok diyabet hastasimi etkileyebilmektedir (Broome ve Llewelyn, 1995;
Snoek ve Skinner, 2005). Depresyon ve kaygi problemlerinin 6zellikle diisiik glisemik
kontrol ve tedavi uyum ile iliskili olduguna ve kadinlarda daha sik goriildiigiine isaret
eden calismalar vardir (Anderson, Clouse, Freedland, ve Lustman, 2001; Korbel,
Wiebe, Berg, ve Palmer, 2007). Yeme bozukluklar1 da diyabet hastalarinda, 6zellikle
geng kadinlarda goriilen baska bir psikolojik olgudur (Snoek ve Skinner, 2005). Yeme
bozuklugu glisemik kontroliin kotiilesmesine, diyabet komplikasyonlarinin ve 6liim

oraninin artmasina neden olmaktadir (Snoek ve Skinner, 2005).

2.3 TEDAVI

Diyabet tedavisinin amaci hastanin iyilik halinin devaminin saglanmasi ve
olusabilecek kronik komplikasyonlarin Onlenmesidir. Genel anlamda diyabetes
mellitusun tedavisinde diyet, fiziksel aktivite, ila¢ ve egitim yer almaktadir (Arslan,

2011). Tip 2 diyabette oncelikli hedef hastalara kilo verdirme, diyabetik diyet ve



egzersiz ile hastalig1 kontrol altina almaktir. Bu onlemler kan sekerini kontrol altina
almada yetersiz kaldiginda oral antidiyabetikler, bunlar da yetersiz olursa insiilin
tedavisi kullanilmaktadir (Arslan, 2011; Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi, 2009). Ayrica major risk faktorleri dikkat edilmesi gereken hususlardandir
(Broome ve Llewelyn, 1995; Balcioglu, 2006). Bu major risk faktorleri genetik

yatkinlik, yapisal faktorler, beslenme, egzersiz, ve kan sekeri takibidir.

2.4 DIYABET ve TEDAVIYE UYUM

Diyabeti olan hastalarda diyabetin yonetimi diizenli kan 6l¢limlerinin yapilmasini,
diizenli ve dogru dozda ilaglarin kullanilmasii (kan sekeri seviyesini normal aralikta
tutabilmek igin), belli zaman araliklari ile belli oranda besinlerin tiketilmesini, fiziksel
kondisyonu saglamak ve gelistirmek amaciyla egzersiz yapilmasini igermektedir.
Diyabetin iyi bir sekilde yonetilmesi tedaviye uyumun da saglandigini gostermektedir
(Ayers ve ark, 2008; Broome ve Llewelyn, 1995; Myers, ve Midence, 1998).

Diyabet yonetimi hem uzun dénemde olusabilecek komplikasyonlar1 (néropati,
nefropati gibi) dnlemek hem de kisa vadede sagligi korumak agisindan ¢ok dnemlidir
(Aschner, Horton, Leiter, Munro, & Skyler, 2010). Kandaki glukoz seviyesinin
sabitlenmesi diyabet yonetiminin temel amacidir (Broome ve Llewelyn, 1995). Bu
nedenle dogru bir sekilde 6l¢iim yapilmasi ve glukoz diizeyinin diizenli olarak takip
edilmesi gerekir. Evde parmak ucundan kan 6rnegi alarak glukoz seviyesini dlgmek
mumkdndir (Akay, 2010; Ayers ve ark 2007). Bu 6l¢timiin siklig1 hastanin diyabetinin
tipine, kullandig1 ilaglara, komplikasyonlarin olup olmamasi, glisemik kontroliin iyi bir
sekilde saglanip saglanmamasina gore degisiklik gostermektedir. Tedaviye yeni
baslanildiysa ya da tedavide degisiklik yapildiysa, ek bir hastalik varsa, 6l¢iimlerim sik
yapilmasi Onerilmektedir. Diyet ve oral antidiyabetik ila¢ kullanan tip 2 diyabetli
hastalarda, beslenme ve ila¢ kullanimi diizenli ise haftada 1-2 gln agken ve gece
yatmadan once kan sekeri 6l¢tilmelidir. Eger bu hastalarin glisemik kontrolii iyi degilse,
kontrol saglanana kadar her giin a¢ karnina, ana Ggiinlerden 2 saat sonra ve gece
yatmadan 6nce kan sekerine bakilmalidir (Ayalp, 2008).

Buna ek olarak, laboratuvarlarda da kan Ornegi vererek Olgiimler yapilmaktadir.
Laboratuvarlarda en sik kullanilan 6l¢iim hemoglobin Alc (HbAlc)’dir. HbAlc son 2-3

aylik donemdeki ortalama kan sekeri degerini 6lgmek icin kullanilmaktadir. Normalde



HbAlc degeri 4 ile 6 arasinda olmalidir. Diyabet hastalarinda ise ama¢ HbAlc
seviyesini 6,5 ile 7,5 arasinda tutabilmektir. Bu degerler tedavi kararlarini verebilmek
icin Onemlidir. Fakat ortalama degerler oldugu icin hipoglisemi epizodlarini
gizleyebilmektedir (Akay, 2010; Ayers ve ark, 2007).

Hastalar kan sekerlerinin kendileri iizerinde yarattig1 etkileri fark edebildikleri ve
viicutlarinin  tedaviye, egzersize, yemege, hastalia ve strese nasil tepki verdigini
bildikleri zaman, hangi durumlarda kan sekerlerini test etmeleri gerektigini fark
edebilirler. Boylece ne zaman nasil hareket etmeleri gerektigini 6grenebilirler (6rnegin
araba kullanabilecek durumda olup olmadiklarina karar verme gibi) (Ayers ve ark.
2007).

Diyabet yonetimi siklikla tibbi ortamlardan ¢ok giinliik yasamda saglanmalidir.
Giinlik yasamda ilag alim1 ve kan sekeri 6l¢limii gibi sosyal ortamlarda da yapilmasi
gereken uygulamalar vardir (Ayers ve ark. 2007). Bu uygulamalar sekerin giin
icerisinde regiile edilebilmesi (diizenlenebilmesi) ve dalgalanmalarin olmamasi
acisindan onemlidir.

Diyet yapmak, diyabet yonetiminin ve tedaviye uyumun 6nemli bir pargasidir. Son
yillarda Terminolojik olarak “diyet” kelimesi yerine “Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT)”
kullanilmaya baglanmigtir. Enerji alimmi diizenlemek i¢in TBT gereklidir. Gerekli
beslenme olmadan sadece ilag tedavisi ile diyabet kontroliiniin saglanmasi zordur. Bu
nedenle hastaligin seyri boyunca gerekli beslenme seklinin uygulanmasi ¢ok onemlidir.
Ciinkii 1y1 glisemik kontrol ile diyabetik komplikasyonlar1 onlenebilmekte ya da
geciktirilebilmektedir (Dinggag, 2011; Tumer, ve Colak, 2012). Diyabetli hastalara
Onerilen beslenme bigimi lifli, kompleks karbonhidrat ve diisiik yag iceren besinlerin
tiiketilmesinden olugsmaktadir. Bu aslinda herkese dnerilen saglikli beslenme bigimidir
(Broome ve Llewelyn, 1995). Doymus yag orani yiiksek besinler yemek ve lifli
besinleri az tiiketmek insiilin direnci riskini arttirmaktadir (Bazzano, Serdula ve Liu,
2005). Insiilin kullanan diyabetli hastalarm ii¢ ana ve ii¢ ara dgiin olmak iizere toplam
alt1 6giin seklinde beslenmesi gerekmektedir. insiiline bagimli olmayan Tip 2 diyabetli
hastalarin ise 2-3 saat araliklarla beslenmesi 6nerilmektedir (Tiirkiye Diyabet Vakfi-a,
2012).

Kilo ve diyabet birbirlerini tetikleyebilmektedir. Obezite, tip 2 diyabet gelisimine,

diyabet yonetiminde kullanilan ilaglar da kilo alimi ile birlikte obeziteye neden



olabilmektedir (Lau, 2010). Buna ek olarak, fazla kilo diyabet yonetimini
engelleyebilmektedir. Bu nedenle saglikli beden kitle endeksi araliginda kalabilmek i¢in
egzersiz, diyet, beslenme egitimi gerekmektedir. Beden kitle endeksi kisinin kilosunun
boyunun karesine boliinmesi ile bulunmaktadir. Diinya Saghk Orgiitii beden kitle
endeksini diisiik kilo <18,5, normal kilo 18,5-24,9, obezite dncesi 25-29,9, obezite-1 30-
34,9, obezite-2 35- 39,9, obezite-3 (morbid obez) 40< olmak {izere 6 gruba ayirmaktadir
(WHO, nd). Diyabetlilerin normal kilo araliginda olmalar1 tesvik edilmektedir.

Fiziksel aktivitenin azalmasi ve obezitenin artmasi ile diyabet yaygmhigi da
artmaktadir. Bu nedenle diyabetin yonetilmesini ve kilonun korunmasini saglamak i¢in
egzersiz de diyabet hastalarmin hayatinda 6nemli bir yere sahiptir (Bahadir, ve Atmaca,
2012; Sigal, Kennedy, Wasserman, Castaneda-Sceppa, ve White, 2006). Diyabetik
hastalara haftada en az 150 dakikalik orta dereceli aerobik egzersiz Onerilmektedir
(American Diabetes Association, 2011). Agirlik ile yapilan yiiksek direncgli egzersizler
geng hastalarda uygulanmali, yasli hastalarda ve uzun siireli diyabeti olanlarda ise
onerilmemelidir. Hafif agilik ve sik tekrar ile yapilan egzersizler ile Ust gdvde
kesiminin guclendirilmesi hemen hemen tim hastalara dnerilmektedir. Burada dikkat
edilmesi gereken nokta, egzersiz programina baslamadan 6nce hastalarin bazi agilardan
degerlendirilmeleri gerektigidir. Hastalarin glisemik kontrol diizeyi, HbAlc degeri,
komplikasyon varligi degerlendirilmeli, kardiyovaskiiler sistem muayenesi yapilmalidir
(Bahadir, ve Atmaca, 2012; Dinggag, 2011). Viicudun belirli bir bolgesini ¢alistirmaya
yonelik egzersizler yerine tiim viicudu ¢alistiran yiiriime, kosma, yiizme gibi egzersiz

tipleri tercih edilmelidir (Tiirkiye Diyabet Vakfi-e, nd).

2.5 DIYABET YONETIMI

Diyabet yonetimi ile ilgili yapilan literatiir arastirmalar1 gostermektedir ki, diyabet
yonetimi sadece tedavi yoOnetimi iizerinden, yani siklikla fizyoloji iizerinden ele
almmaktadir. Hastalarin ilaglar1  ve insiilini  nasil  kullandiklari, beslenme
aligkanliklarinin, komplikasyonlar ve egzersiz diizenlerinin nasil oldugu {izerine
odaklanilmistir (Aschner, ve ark., 2010; Bazzano, ve ark., 2005; Benjamin, 2002;
Brown, ve ark., 2005; Brownlee, 2001; Burke, ve ark., 2003; Dinggag, 2011; Delahanty,
ve Halford, 1993; Ersoy, ve ark., 2006; Ford, 1999; Odegard, ve Gray, 2008; Oh, ve
ark., 2011; Osterberg, ve Blaschke, 2005; Tumer, ve Colak, 2012). Kisilerin neler
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yasadiklari, nasil yasadiklar1 ve bu yasadiklar1 ile nasil bas ettikleri ile ilgili kaynaklar
smirhdir. Tedaviye uyum ve 6z yonetim (self-regulation) bu kadar dnemliyken bu
uyumu saglayan ya da uyumu bozan faktdrlerin daha fazla arastirilmasina ihtiyag¢ vardir
(Uysal, ve Akpinar, 2013).

Diyabetli hastalar hayatlarmi herkes gibi diizenleyememektedir. Hayatlar1 boyunca
her giin, yukarida da bahsedildigi gibi, diizenli yapmalar1 gereken uygulamalar vardir.
Fakat i¢inde yasadiklar1 birgok sosyal sistem hastalara yardimci olacak sekilde
diizenlenmemistir (Balfe, ve ark., 2014; Nabors, ve ark., 2003). Ornegin, okullarda ve is
yerlerinde diyabetli bireyler icin 6zel yemekler ¢ikmamaktadir. Diyabetli bireylerin,
giindelik hayatin diyabeti gormezden gelen isleyisi ile nasil bas ettikleri ve bu
sorunlarin tedaviye uyum gostermeyi nasil etkiledigi de {izerinde yeterince durulmayan
hususlardir.

Yapilan literatiir taramasinda sl sayida arastrmaya ulasilmistr ve bu
caligmalarda agirhikli olarak nicel metodolojiler kullanmistir (Gomes-Villas, Foss,
Freitas, ve Pace, 2012; Kitzler, Bachar, Skrabal, ve Kotonko, 2007; Korbel, Wiebe,
Berg, ve Palmer, 2007; Nicklett, ve Liang, 2009; Odegard, ve Gray, 2008; Oh, Lee,
Chin, ve Hwang, 2011; Parada, Horton, Cherrington, Ibarra, ve Ayala, 2012; Walker,
Smalls, Hernandez-Tejada, Campbell, Davis, ve Egede, 2012). Bu c¢aligmalarin
bulgular1 degerlendirildiginde asagidaki hususlar géze ¢arpmaktadir: Tedaviye uyum ile
glisemik (HbAlc, hipoglisemi sikligi) kontrol paralellik gostermektedir. Tedaviye
uyumu yiiksek olan hastalarin glisemik degerlerinin daha az dalgalandig1 goriilmistiir.
Diyabet siiresi ile glisemik kontrol arasindaki iliskiye dair bulgular ise geliskilidir.
Ornegin, diyabet siiresi arttikga glisemik kontrol ve tedaviye uyumun olumsuz
etkilendigini bulgulayan ¢alismalar bulunmaktadir (Kitzler ve ark, 2007, Korbel ve ark,
2007). Buna karsin, Oh ve arkadaglarinin yaptig1 aragtirmada (2011), yeni tan1 almis (1
yil 6nce) kisilerin tedaviye daha az uyum gosterdikleri goriilmistiir. Bunlara ek olarak,
tedaviye uyum ve kadercilik arasinda pozitif, diyet arasinda negatif, egzersiz arasinda
negatif ve kan sekeri Ol¢limii arasinda negatif yonde anlaml bir iligki bulunmustur
(Walker, 2012).

Tedavi ve diyabet yonetimi ile iliskili diger degiskenler cesitlidir. Odegard ve
Gray’in ~ Amerika’da 77 katilmci ile yaptigi calismasinda (2008) su durumlarda

tedaviye uyumun ve diyabet yonetimin bozuldugu goézlenmistir: ilaglar1 ddeyememek
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(% 34), kullanilacak dozlar1 hatirlamamak (% 31), yazilan regeteyi okumada yasanan
zorluklar (% 21) ve yedek ilaglarin ellerinde bulunmamasi (%21). Ayrica, hastalarin
cogunun doktorlarmin 6nerilerini uygulamada eksikleri vardir. Bunun nedeni olarak
unutkanlig1 gostermislerdir. Parada ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada (2012), diyabeti
yonetmedeki bireysel davraniglar ile tedaviye uyumsuzluk arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur. Tedaviye uyum gosteren hastalar ile uyum gostermeyen hastalar
karsilastirildiginda, uyum gosteren hastalarn  daha gen¢ oldugu ve tedavi
protokollerinin disina daha az ¢iktiklar1 goriilmistiir.

Son olarak, sosyal destegin tedaviye uyumu desteklediginden bahsedilebilir. Gomes-
Villas ve arkadaslarmin (2012) yaptigi ¢alismada sosyal destek ile tedaviye uyum
arasinda olumlu yonde bir iligki oldugu bulunmustur. Algilanan sosyal destek ne kadar
fazlaysa tedaviye uyum da o kadar iyi olmaktadir.

Bu aragtirmalarin tamami nicel metodolojileri kullanan incelemelerdir. Bu nedenle
avantajlar1 oldugu gibi, Ornegin, genellenebilirlik, gruplar aras1 karsilagtirma
yapabilmek vb, bazi kisithliklar1 da bulunmaktadir. Bunlardan ilki calismalarin
odaginin dar kapsamli olmasidir: mesela yas, hastalik siiresi gibi belli basl degiskenlere
odaklanmaktadirlar. Ayrica, arastirmalarda agirlikli olarak kapali uclu sorular
kullanilmistir. Bu durum verilecek cevaplari sinirlandirmakta, arastirmacinin sormadigi
ancak hastaligin yonetiminde etkili ya da zorlayict olas1 6znel unsurlar1 goz ardi etme
riski tasimaktadir. Ek olarak tedaviye uyumu, giindelik hayatin ¢ok yonlii diizenlenmesi
olarak degil doktorun verdigini uygulama olarak ele almaktadirlar. Bir diger sorun ise
aragtirmalarin sadece yasam kalitesi ve seker kontrolii {izerine odaklanmis olmasidir.
Bunun disinda egzersiz, diyet, gilinliik hayatta karsilastiklar1 sorunlar gibi hususlar
yeterince ¢aligilmamastir.

Diyabet bireysel kosullardan fazlasiyla etkilenebilecek bir problemdir. Ornegin,
kisinin ekonomik kaynaklari, beslenme aligkanliklar1, hastalik ge¢misi, ailede daha 6nce
diyabet hastasinin olmasi, komplikasyonlarin varligi vs. bireysel olarak farklilik
gosterecek konulardir. Bu durumda da kisinin 6znel kosullari i¢inde hastaligin
degerlendirilmesi, durumu yasayan kisinin perspektifinin 6n plana ¢ikarilmasi hastaligi
ve hastaligin yonetimini anlamamizda ¢ok onemlidir. Bu baglamda diyabetli bireyi

merkeze alan nitel arastirmalara ihtiya¢ vardir.
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Literatiirde smirli sayida da olsa nitel metodolojileri kullanan ¢aligmalar
bulunmaktadir (Al-Qazaz, Hassali, Shafie, Sulaiman, ve Sundram, 2011; Hortensius,
Kars, Wierenga, Kleefstra, Bilo, ve Van der Bijl, 2012; Peel, Douglas, ve Lawton,
2007; Peel, Parry, Douglas, ve Lawton, 2004; Williams, 1999). Arastirmalardan
ikisinde diyabet hastalarinin “normal” bir hayat yasamak i¢in daha az kan sekeri 6l¢iimii
yaptigi (Hortensius, ve ark.,, 2012) ve Ozellikle erkek katilimcilarin diyabeti
yonetebilmek i¢in hastalig1 hayatlarinin ¢ok kiigiik bir parcasi olarak géorme egiliminde
oldugu (Williams, 1999) goriilmiistiir.

Hortensius ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (2012) ise, hastalarin diyabetleriyle
ilgili  farkindaliklarmin  yiikksek olmasi, kan sekeri Ol¢lim sonuglarmi nasil
yorumlamalar1 gerektigini bilmemeleri ve glisemik kontrollerinin diisiik olmas1 arasinda
iliski bulunmustur. Ayrica, glisemik kontroliin saglanmasi ile yasam kalitesinin
etkilesim i¢inde oldugu goriilmektedir. Diger taraftan, baz1 katilimeilar i¢in kan sekeri
Olctimleri diyabet hastas1 olduklar1 ve diyabetle yiizlesmeleri anlamina gelmektedir. Bu
nedenle daha az Ol¢iim yaptiklarini belirtmislerdir. Arastirmanin 6nemli diger bir
bulgusu ise katilimcilarin Sl¢lim yaptiklar1 kalemlere yiikledikleri anlamlardir. Bazi
katilimcilar kan sekeri 6l¢limii yapan kalemleri arkadas gibi gordiiklerini diger bir kismi1
ise diisman gibi gordiiklerini belirtmistir. Kalemleri arkadasi gibi goren hastalar, 6l¢iim
yapmanin giiven ve 0zgiirliik verdigini, bireysel hedefleri olan glisemik kontrolii ve
normal yasami sagladigimni sOylemistir. Kalemlerini diisman gibi goren hastalar ise,
kalemlerin parmaklarmi acitti§imi ve hissizlestirdigini belirtmistir. Diisman gibi
gorenlerin, arkadas gibi gorenlere oranla daha az seker Ol¢iimii yaptigir bulgular
arasindadir.

Bunlara ek olarak, iyi bir glisemik kontrole sahip olmak isteyen katilimcilarin daha
sik Olciim yaptig1 ve boylece komplikasyonlar1 ve hipoglisemiyi de dnlemeye ¢alistigi
bulgulanmigtir. Ayrica kandaki glikoz seviyeleri iyiyken iyi hissettiklerini, yiiksek
oldugunda ise dengelemek igin gerilim yasadiklarini belirtmislerdir (Hortensius, ve ark,
2012). Peel ve arkadaglarinin yaptigit bir c¢alismada (2004), diyabetlerini
yonetebildiklerini diisiinen hastalar kan sekeri Olgiimiine olumlu bakarken, iyi
yonetemediklerini  diisiinen hastalar kan sekeri Ol¢limiine daha kaygil

yaklagsmaktadirlar. Kan sekeri 6l¢limiiniin dezavantaji1 olarak ise, kan sekeri 6l¢timiinde
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umduklar1 sonucu géremeyince bunu basarisizlik olarak adlandirip kendilerini suglama
egiliminde olduklar1 bulunmustur.

Peel ve arkadaglarinin (2007) yaptigi diger bir ¢alismada ise hastalarin doktorlar
hakkindaki diisiincelerinin de kan sekeri Ol¢iimii yapmalariyla ilgili tutumlarim
etkiledigi goriilmiistiir. Ornegin, doktorlar 6l¢iim sonuglarimi kontrol etmiyorsa, hastalar
kan sekeri Olglimii yapmayr birakabilmektedirler. Ayrica, hipergliseminin fiziksel
gostergelerini O0lgiim yapmadan anlayan ve hisseden hastalar da kan sekeri 6l¢limiinii
yapmay1 birakmaktadir.

Al-Qazaz ve arkadagslarinin yaptigi ¢alismada (2011), biitlin katilimcilar kullandiklari
ilaglarin ¢ok onemli oldugunu ve komplikasyonlar1 dnleyecegini belirtmistir. Ancak
baz1 hastalar ilaglarin1 almayr unuttugunu sdylemistir. Bazilar1 ise tavsiye edilen
zamanda ilaglar1 almadiklarini, farkli zamanlarda ilaglar1 aldiklarini belirtmistir. Ayrica
katilimcilar 68iin atladiklarinda ilaglarim1 da almadiklarini, kan sekerleri yiiksek
oldugunda ise fazladan ilag aldiklarinin alt1 da ¢izilmistir.

Williams (1999) yaptig1 arastirmada, 6zellikle geng diyabet hastalar: ile ¢aligmistir
(15- 18 yas aras1). Kadin katilimcilari hepsi diyabeti kabullenmekte iken, 10 erkek
katilimcinin 9’u hayatlarina daha az dahil etmeye calistiklarini belirtmistir. Erkek
katilimcilar diyabeti saklanmasi gereken bir sey olarak gormektedir. Diger taraftanl0
erkek katilimcinin 9’u, anneleri de tedavi siirecinde yardimda bulundugu i¢in, tedaviye
uyumlarinin iyi oldugunu belirtmistir. Genelde tedavinin sorumlulugunu kendileri alma
egiliminde olanl0 kadin katilimcinin ise 5’i, zaman zaman uzun slren tedaviye
uyumsuzluk donemlerinin oldugunu sdylemistir. Bulgular ayrica, kadin katilimcilarin
toplum i¢inde insiilin enjeksiyonu yapmaktan ¢ekinmedigine, erkek katilimcilarin ise
daha c¢ok saklanarak instlin enjeksiyonu yaptigina isaret etmektedir. Erkek
katilimcilardan tedaviye uyumu iyi olan biri ise “diyabetle doviistiigiini” belirtmistir.
Bu durum maskiilen kimligin olumlu bir etkisi olarak yorumlanmigtir (Williams, 1999).

Yapilan bu nitel ¢alismalar da, nicel ¢aligmalar gibi, tedavi yonetimini daha ¢ok
seker Olciimii iizerinden degerlendirmektedir. Oysa tedavi yOnetimi sadece seker
Olciimii ile iligkili degildir. Buna ek olarak beslenme ve egzersiz konular1 da yer

almalidir. Bu sekliyle tedavi yonetimi daha kapsamli bir sekilde ele alinabilmektedir.
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2.6 TURKIYE’DE DiYABET CALISMALARI

Tiirkiye’de diyabetin yOnetimi ve tedaviye uyum alaninda yapilan aragtirmalar
gorece kisithdir. Yapilan literatiir taramasinda da ii¢ tane nicel (Akglig, 2013; Arslan,
2011; Baykal & Kapucu, 2015) ve iki tane nitel arastirmaya ulasilmigtir (Demirtas, ve
Akbayrak, 2009; Taskin, 2006). Ancak henliz yaymlanmamis ya da diger
arastirmacilara agilmamais ii¢ adet tez calismasi1 mevcuttur.

Akgili¢’lin arastirmas1 (2013) 100 tane tip 2 diyabetli hasta ile yapilmistir.
Katilimcilarin % 25’inin diyetini diizenli uyguladigi, %41’inin diizenli egzersiz yaptigi,
%40’mmm kan sekeri kontrolii yaptigi, % 83’ilniin ilaglarini diizenli kullandig:
bulunmustur. Kan sekeri kontrolii yapanlarin % 44’iiniin gilinliikk, %39 unun diizensiz,
% 15’inin haftalik olgiimler yaptigi goriilmiistiir. Genel anlamda diyabet tedavisini
uyumlarmin orta diizeyde oldugu belirtilmistir.

Arslan’in arastirmasi (2011) en az 1 yildir tip 2 diyabet tanis1 almig 400 katilimci ile
yapilmistir. Bu arastirmaya gore, katilimcilarin %57,3’iinlin tedaviye uyumu iyi,
%42,8’inin ise tedaviye uyumu koétiidiir. Okuryazar olmayanlarin %56,3’liniin tedaviye
uyumu 1yi iken, orta 6gretim ve iizeri egitim alanlarin %71,2’sinin tedaviye uyumu
iyidir. Diyabet merkezli bir egitim programima katilmayanlarmn %48,8’inin tedaviye
uyumu 1iyi iken, egitim programina katilanlarin %63,5’inin tedaviye uyumu iyidir.
Ayrica kdyde yasayanlarin %37’sinin tedaviye uyumu iyi iken, sehir merkezinde
yasayanlarin %62,1’inin tedaviye uyumu iyidir. Kan sekeri diizeyini bilmeyenlerin
%53,2’sinin tedaviye uyumu 1iyi iken, kan sekeri diizeylerini bilenlerin %72,1’inin
tedaviye uyumu iyi bulunmustur. 19 yilin lizerinde diyabet tanili olanlarin %71,8’inin
tedaviye uyumu iyi iken, 5 yildan az tanili olanlarin %46,6’sinin tedaviye uyumu iyidir.
Bunlara ek olarak, katilimcilarin %63,5°1 diyetisyenle goriismiis olup, bunlardan
diyetisyenin tavsiyelerine uyanlarm orant %41,7 oldugu bulunmustur. Dolayisiyla,
Ogrenim diizeyi diislik olanlar, kirsal bolgede yasayanlar, hastaligin erken donemlerinde
olanlar tedaviye uyum acisinda riskli gruplar olarak degerlendirilmistir.

Baykal ve Kapucu’nun yaptig1 arastirmaya (2015), tip 2 diyabet tanis1 almig 157 kisi
katilmigtir. Arastirmaya katilan hastalarin %89,8’inin ilaglarin1 diizenli kullandigi,
tedavi ve takipte herhangi bir zorluk yasamadiklarmi ifade etmislerdir. Caligmaya
katilan hastalarin egzersiz yapma durumlari incelendiginde, %56.8’inin egzersiz yaptigi

ve egzersiz yapanlarin %64.9’unun haftanin her giinii diizenli egzersiz yaptig1 ve en ¢ok
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yapilan egzersizin (%64.9) yiirliylis oldugu saptanmistir. Ayrica hastalarin %78.3 {iniin
diyet uyguladig1 ve diyet uygulayan hastalarin %35.7’sinin diyete tamamen uydugu
%45.2’sinin  kismen uydugu ve %19.1’inin uymadig1 tespit edilmistir. Hastalarin
¢ogunlugu kendi ifadeleri ile tedaviye iyi uyum gosterdiklerini belirtmelerine ragmen,
yarisindan fazlasinin diyabet egitim almadig1 ve egitim almayan grupta mikrovaskiiler
komplikasyonlarin daha c¢ok goriildiigii ve glisemik kontroliin yetersiz oldugu
saptanmugtir.

Taskin’in nitel ¢alismasinda (2006), diyabet hastalarinin tedaviye uyum durumu ve
etkileyen faktorleri incelemek amaglanmigtir. Yontem olarak odak grup goriismeleri
kullanilmistir. Toplamda 4 grup bulunmaktadir ve her gruba 3-9 hasta katilmistir. Bu
arastirmaya gore, hastalar diyabeti yikici ve komplikasyonlar1 sebebiyle korkutucu
olarak tamimlamaktadir. Bu korku sebebiyle hastalar kimi zaman doktora bile
gitmemektedirler. Ayrica hastalar diyabeti kansere benzetmis ve yavas yavas Oliime
neden olmas1 sebebiyle kanserden beter olarak tanimlamislardir. Bunlara ek olarak,
hastaligin toplum tarafindan yeterince taninmamasi nedeniyle insiilin uygularken
goriildiiklerinde madde kullandiklarinin  diisiiniildiglini ve bu nedenle insiilin
enjeksiyonlarin1 geciktirebildiklerini belirtmislerdir. Dolayisiyla oral antidiyabetik
kullanan hastalarin insiilin kullanan hastalara oranla tedaviye daha fazla uyum
gosterdikleri goriilmiistiir.

Demirtas ve Akbayrak’in (2009) yaptig1 niteliksel g¢alisma, tip 2 diyabet tanisi almis
43 katilmcidan olusmaktadir. Hem derinlemesine bireysel goriismeler hem de dorder
kisilik odak grup goriismeleri yapilmistir. Arastirmaya katilan her birey ile en az iki
kez goriisme yapilmasi planlanmis olmasina ragmen, ayaktan saglik hizmeti almaya
gelen hastalarla bir kez, yatan hastalarla iki ti¢ kez goriisme yapilmistir. Birden fazla
yapilan goriismeler arasinda bir hafta ara verilmistir. Goriisme formundan elde edilen
veriler Kubler Ross un belirledigi yas tutma asamalarina gore betimsel analiz yontemi
ile gruplandirilmistir. Ancak bu temelara uymayan 11 hasta ifadesi daha tespit edilmis
ve bu veriler Anne Lacroix ve Jean Philippe Assal’in, hastalig1 kabullenmenin dniindeki
engel olarak belirledigi “boyun egme ve sahte kabul” temasi altinda toplanmistir.

Kiibler Ross’un yas tutma asamalarindan ilki olan sok asamasinda, hastalarin
sagskinlik, telas ve tiziintli yasadiklar1 goriilmiistiir. Ailesinde diyabet tanisi almig

kisilerin kendini hastaliga hazirlamig ve ilk soku rahat gecirmis olduklar1 goriilmiistiir;
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ailesinde hi¢ diyabetli bulunmayan ve kendisine diyabet tanis1 konulan kisilerin ise
sagskinlik yasadigi bulunmustur. Diyabetli oldugunu yeni 68renen ve daha ne yasadigini
fark edemeyen hastalara, hastalikla ilgili bilgiler vermek yerine, duygularma yonelik
bakim vermenin hasta acisindan daha yararli olacagi one siiriilmiistiir.

Kiibler Ross’un ikinci asamasi olan inkar asamasinda, inkarin hasta ve ailesinin
kendini toparlamasi1 ve bas etme mekanizmalar1 ile destek kaynaklarini devreye sokmasi
icin zaman saglayarak, miicadele etme giiclinii arttirabilecegi ilizerinde durulmustur.
Hastalarin bir kismimin, bu donemde hastaliklarinin 6nemli olmadigmi soyleyerek
durumlarini inkar etme ¢abasinda olduklari sdylenebilir. Bu donemdeki hastalar, hasta
olduklarin1 bagkalarma sdylemekten c¢ekindiklerine dair sikintilarmmi da ifade
etmiglerdir. Ayrica insiilin tedavilerini bile baskalarinin goremeyecegi sekilde
yaptiklari, genellikle tuvalette yaptiklari, bunun i¢in iiziinti yasadiklarmi
belirtmislerdir. Bazi hastalarin inkar ve aldirmazliktan ancak bir komplikasyonla
karsilaginca ¢ikabildikleri goriilmiistiir.

Kibler Ross’un iigiincii asamasi olan bas kaldirma ve 6fke asamasinda hastalarin
Ofke duygularini sik yasadigi ve bu duygular1 siklikla tanriya yonelttigi goriilmiistiir.
Hastalarin diger 6fke odaklar ise aile tiyeleri, saglik personeli ve diger saglikli insanlar
olarak ifade edilmistir. Ayrica aile tyelerinden ozellikle eslerin yiyeceklerine ve
iceceklerine miidahale etmesi ve kisitlamasi hastalarin 6fkelenmesine neden olmaktadir.
Buna ek olarak, gen¢ yasta teshis konulmasmin hastalarda 6fke ve adaletsizlik
duygularinin artmasmma neden oldugu bulunmustur. Bunun sonucunda da O6lim
korkusunu daha fazla yasadiklar1 vurgulanmastur.

Kiibler Ross’un dordiincii asamasi olan pazarlik asamasinda, hastalarin tanridan
saglikli bir yagam i¢in ikinci bir sans istedigi, gen¢ hastalarin ise uzun yasamak istedigi
goriilmiistiir. Bu donemde hastalarin ¢ogunun hastaliklarinin farkinda oldugu ve
Ozellikle oral antidiyabetik ila¢ ve insiilin kullanimi ile ilgili pazarlik yaptig1 ifade
edilmistir. Hastalarin insiilin kullanmaktan g¢ekindigi ve ilag igmeyi tercih ettikleri,
insiilin kullanimima gecilmesinin hastalifin kotiiye gittigi olarak kabul edildigi ve
bundan dolay1 pazarlik yaptiklar1 bulunmustur. Bu tiir beklentilerin hastaligi kendince
kabul edilebilir hale getirme ve uzlagsma arayisi oldugu ve hastalarin uyum saglama

cabasinda oldugu olarak yorumlanmuistir.
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Kiibler Ross’un besinci asamasi olan {iziintii, geri ¢ekilme ve depresyon asamasinda
hastalarin gosterdigi en onemli tepkinin aglama oldugu goriilmiistiir. Yapilacak bir sey
olmadig1 ifade edilerek karamsarlik ve hastalik karsisinda geri ¢ekilme yasadiklari
belirtilmistir. Hastalarmn kendilerini toplumdan soyutlayarak i¢e kapanma egiliminde
olduklar1 ifade edilmistir. Kiibler Ross’un altinc1 agsamasi olan kabullenme ve uzlagma
asamasinda hastalarin hastaliklarmma tam bir uyum sagladigi, diyetlerine, ilaglarina,
egzersizlerine ve seker kontrollerine dikkat ettikleri belirtilmistir. Ayrica dikkat edilirse
her seyin yolunda gidecegi, hastaligin yasama baglhliklarini etkilemedigini ve hastalikla
beraber yasayabileceklerini ifade etmislerdir. Bu asamada en ¢ok dikkat ¢geken nokta ise
tanidan sonra 10 yillik bir siirenin ge¢gmis olmasidir. Bu bulgunun, kabullenme ve
uyum asamasina gelinceye kadar, hastalarin zamana ihtiyaci oldugunu gosterdigi ifade
edilmistir.

Anne Lacroix ve Jean Philippe Assal’in, hastaligi kabullenmenin 6ntindeki engel
olarak belirledigi “boyun egme ve sahte kabul” temasinda ise, hastalarin dini
inanglarinin  hastaliklarinin  kabullenme iizerine O©nemli bir etkisi oldugu ve
hastaliklarinin sorumlulugunu tanriya yiikledikleri saptanmistir. Boyle bir kabullenmede
hastalarin kendilerini tamamen tanriya ve saglik personeline biraktiklarini ifade
etmiglerdir. Ayrica hastalikla beraber olusabilecek komplikasyonlarin da Allah
tarafindan verildigini vurgulamislardir.

Tagkin’in arastirmasi1 ile yapilacak olan bu c¢alisma arasinda benzerlikler
bulunmaktadir. Bu  benzerlikler arasinda;  hastalarin  hastaliklarmmi  nasil
deneyimledikleri, nedenleri, sonuglari, hayatlarindaki yeri, tedaviye uyumda
motivasyonu etkileyen faktorler, kendilerini nasil degerlendirdikleri, sagliklarim
etkileyen aligkanliklar1 (sigara, alkol, yasam bicimi) sayabiliriz. Demirtas ve
Akbayrak’in arastirmasi ile yapilacak arastirma arasinda da benzerlikler bulunmaktadir.
Bu benzerlikler arasinda bireysel goriismelerin yapilmis olmasi, hastalifa uyuma
bakilmis olmasi, hastaliga verilen ilk tepkiler ve hastali§in inkar edilmesini sayabiliriz.
Her iki arastirmadan farkli olarak ise teshis siiresi, egzersiz, beslenme aliskanliklari
tizerinde durulacaktir. Ayrica tedaviye uyumda karsilagilan zorluklarin neler oldugu
aragtirilmigtir. Tagkin’in arastirmasinda sadece odak grup yontemi kullanilmistir. Daha
¢ok tibbi meselelere odaklanilmistir. Demirtas ve Akbayrak’in arastirmasinda daha gok

Kiibler Ross modeline bagli kalinmigtir. Bu arastirmada ise diyabet daha genis kapsamli
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olarak ele alinmistir. Tedaviye uyum gosterilip gosterilmedigi, egzersiz, beslenme,
seker kontrolii ve hastaliklarina bakis acgilar1 {izerinden degerlendirilmistir Nitel
aragtirmalarda ampirik veriler biriktik¢e fenomenler anlam kazanir (Bendassolli, 201 3).
Bu nedenle bu c¢alismanin olusmakta olan bilgi birikimine Kkatkilar1 olacagi
diistiniilmektedir. Bu katkilardan biri diyabet egitiminin icerigini gelistirmekte yardimci
olabilecek olmasi, bir digeri ise hastalarin bakis acisindan diyabetin nasil

deneyimlendigini gostermesidir.
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BOLUM 3. YONTEM

3.1 KATILIMCILAR

Bu c¢aligmaya baglarken 25-40 yas arasi 3-5 senedir diyabet tanist almis olan
katilimcilar tercih edilecekken, ulasilabilen katilime1 grubu 2-14 senedir tip 2 diyabet
tanis1 almis, calisan, yetiskin, 35-59 yas aras1 8 katilimct (3 kadin, 5 erkek) olmustur.
Nitel arastirmalarda kiiciik gruplarla ¢alisilmas1 onerilmektedir, ¢iinkii yapilan her bir
goriismenin incelenmesi uzun zaman almaktadir. Bu nedenlerle genellikle 1,4 veya 9
kisilik gruplarla ¢alisgilmaktadir (Smith & Pietkiewicz, 2012). Katilimcilara
aragtirmacinin yakin gevresi araciligi ile ulasilmistir. Arastirma sorusunun gegerliligi
olan gruba ulagsmak hedeflenmistir (Smith & Osborn, 2003). Calismaya katilmas1 i¢in
goriisiilen kisiler, ¢alisma Oncesinde caligmanin igerigiyle ilgili bilgilendirilmistir.
Gortismeler yapilmadan dnce katilimcilardan bilgilendirilmis onam alinmig ve 30-60
dakika aras1i degisen uzunluklarda derinlemesine yar1 yapilandirilmig goriismeler
yapilmistir. Goriigmeler katilimcilarin da izniyle kayit altina alinmig, daha sonra
gorlismeler metne dokiilmiistiir. Katilimcilarin gergek isimleri kullanilmayip, takma
isimler kullanilmigtir. Katilimcilarin - detayli demografik o6zellikleri Tablo 1°de

verilmistir.

Tablo 1-Demografik Ozellikler

Katilime1 Yas Medeni Egitim Gelir Hastalik Ilag Ailede
Hal Durumu Siiresi (y1l) | Kullanimi | Diyabet
Varligi
Efe 54 Evli Universite 5000 TL | 9yl N X
ve lzeri
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Ayse 59 Evli Lise 2500- 14 yil N N
5000 TL

Cenk 40 Evli Lise 2500- 2 yil N v
5000 TL

Burak 46 Evli Universite 5000 TL |3yl N v
ve Uzeri

Arda 56 Evli Tlkokul 1000- 6 yil N N
2500 TL

Merve 55 Bekar Lise 1000- 9 yil N X
2500 TL

Mert 57 Evli Universite 2500- 8 yil N N
5000 TL

Filiz 35 Evli Universite 1000- S5yl N X
2500 TL

3.2 GORUSMELER

Gortismelerde katilimcilara 13 kisa soru ve goriismenin akisina gore alt sorular
yoneltilmistir. Sorular hazirlanirken diyabetin nasil deneyimlendigi ve tedaviye uyumun
nasil oldugunun ortaya ¢ikarilmasi amaglanmistir. Bu konular {izerine genel ve agik
uclu sorular hazirlanmistir. Goriismeler teshis alindigindan bugiine kadar neler
yasandig1 sorusuyla basladi. Bu soru genel olarak deneyimlerin aktarilmasi ve
hikayenin anlatilmas1 amaciyla yoneltilmistir. Daha sonra tedaviye uyum ve diyabetin
etkileriyle ilgili sorular yoneltilmistir. Gortismede kullanilan bu goriisme protokolii

asagidaki gibidir:

1) Sizi daha once de bilgilendirdigim iizere diyabet yasantimz (zerinize
konusacagiz. Ik dnce isterseniz teshisten baslayalim. Diyabet teshisi aldiginiz

ginden bugiine kadar neler yasadiginizdan biraz bahseder misiniz?
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Bu soruda gelecek cevaplara gore konular1 agmak igin;

a. Diyabet hastalig1 sizce nasil bir hastalik?

b. Diyabet teshisinizi nasil 6grendiniz?

c. Sizce diyabet hastas1 olmanizin nedeni nedir?
2) Bu teshisi aldiktan sonra hayatinizda degisiklik oldu mu? Neler oldu?
3) Teshis kondugundan beri diyabetiniz ne sekilde ilerledi?

Bu soruda gelecek cevaplara gore konular1 agmak i¢in;

a. Hastaligin sizi 6zellikle zorladigi, giinliik hayatinizi etkiledigi zamanlar oldu
mu?
b. Hangi zamanlar?
4) Bu siirece baktiginiz zaman size neyin iyi geldigini diistintiyorsunuz?

5) Bu siireg igerisinde en zorlayici buldugunuz seyler nelerdir?

Bu soruda gelecek cevaplara gore konular1 agmak igin;

a. Ginlik hayatta seker kontroli ya da diyet yapmay:1 engelleyen, sosyal
hayatinizda, evde, i yerinizde durumlar var mi1?

6) Su anda diyabet sizin yasaminizi nasil etkiliyor?

Bu soruda gelecek cevaplara gore konular1 agmak igin;

a. Tedaviye bagh komplikasyonlar var mi1?

7) Diyabet tedavinizden biraz bahseder misiniz?

Bu soruda gelecek cevaplara gore konular1 agmak igin;

a. Neler onerildi?

b. Neler yapmaniz gerekiyor?

c. Sigara-alkol kullanim1 (daha 6nce kullantyor muydu, birakildi mr)
d. Egzersiz

e. Beslenme

f. Ilag/insiilin kullanimi

g. Kan sekeri 6l¢iimii
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8) Tedaviye uyum gosterme konusunda kendinizi nasil degerlendiriyorsunuz?

9) Sizce kan sekerinizi neler olumsuz etkiliyor? Neler iyi geliyor?

10) Giinlik hayatta seker kontrolii ya da diyet yapmayi engelleyen, sosyal
hayatinizda, evde, is yerinizde durumlar var mi1? (varsa) Bunlardan bana biraz
bahseder misiniz?

11) Diyabetinizi ¢ok olumsuz etkiledigini bildiginiz ama vazgecemediginiz
aligkanliklariniz var mi1? Varsa- neler? Niye vazgegcemiyor? Vazge¢cmeyi hig
denemis mi?

12) Giinlik hayatta seker kontrolii ya da diyet yapmayi kolaylastiran, sosyal
hayatinizda, evde, is yerinizde durumlar var mi1? (varsa) Bunlardan bana biraz

bahseder misiniz?

Bu soruda gelecek cevaplara gore konular1 agmak igin;

a. Diyabetinizi kontrol etmenizde size ¢ok yardimci olacagini bildiginiz ancak
bir tiirlii firsat bulup hayata geciremediginiz seyler var mi1?
b. Varsa neler?

c. Neden hayata geciremiyor?

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

3.3 ANALIiZ SURECI

Bu arastirmada Tematik Analiz yontemi kullanilmistir. Tematik analiz, niteliksel
bilgiyi kodlama siireci olarak tanimlanmaktadir. Analizde amag¢ veriden elde edilen
bilgilerdeki ortak Oriintiileri bulmak ve temalar1 listelemektir (Attride-Stirling, 2001;
Braun ve Clark, 2006; VVaismoradi, Turunen ve Bondas, 2013). Tematik analizin veriye
dayali kodlama ve teoriye dayali kodlama gibi ¢esitleri bulunmaktadir (Braun ve Clark,
2006). Bu aragtirmada veriye dayali kodlama yontemi kullanilmigtir. Veriye dayal
kodlama, literatiirdeki teorileri ve arastirmacinin onyargilarin1 dikkate almadan, sadece
veriden cikan temalar incelenerek yapilmaktadir (Braun ve Clarke, 2006). ilk olarak
yapilan goriismelerin ses kayitlar1 desifre edilmistir. Daha sonra transkripsiyonlarin
cumle ciimle kodlamasi yapilmig (Tablo 2) ve temel olarak ortaya c¢ikan bagliklar

metinden segilip 6rnekleriyle bir tabloda toplanmistir. Ardindan katilimcilar arasinda
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ortaklasan ve farklilasan temalar belirlenmistir. Ortaklagan alt temalar ana temalar

altinda toplanmistir. Temelde iki ana tema ve bes alt tema ortaya ¢ikmistir. Temalar

arasindaki baglantilar incelenmistir. Biitiin bu siireclerde gerekli goriildiikce daha

onceki asamalar1 doniis yapilmastir.

Tablo 2-Kodlama Ornegi

Alint1

Kodlama

Tema

Ust Tema

Ana Tema

“Yani asirt
huzursuzdum  ama
oldu mu, ondan olur
mu bilmiyorum artik

yani. Genelde bu

genetik aile
yapisindan da
kaynaklaniyor.

Ciinkii aile ayni tip
yemek, beslenme
sekli oldugu igin

ailede.”

Bir olasilik olarak

huzursuzluk

Atif:

Genetigin etkisi

Atif:
Ailenin beslenme

tipi

Atfedilen sebepler

Teshisin

deneyimlenmesi

Diyabetin  6znel

deneyimi
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BOLUM 4. BULGULAR

Gortigmelerin nitel analizi sonucuna gore iki ana tema belirlenmistir. Birinci ana
tema, diyabetin katilimcilarin géziinden ne anlama geldigi ve nasil deneyimlendigini
tammlamaktadir ve “Diyabetin Oznel Deneyimi” olarak adlandimrilmistir. ikinci ana
tema ise diyabetin katilimcilar tarafindan nasil  diizenlenebildigine ve
diizenlenemedigine isaret etmektedir ve “Diyabetin Diizenlenmesi” olarak

adlandirilmistir.

4.1 DIYABETIN OZNEL DENEYIMi

Diyabetin 6znel deneyimi ana temasi, katilimcilarin diyabet hastaligr ile ilgili
tanimlamalarini, teshisi nasil deneyimlediklerini, teshise verdikleri ilk tepkileri,

hastaliga atfedilen sebepleri ve hastaligin etkilerini kapsamaktadir (Tablo 3).

Tablo 3: Diyabetin Oznel Deneyimi Alt Temalar
1. Tarimlar

2. Teshisin Deneyimlenmesi

1. Onbelirtiler
2. llk tepkiler
3. Atfedilen sebepler

3. Hastaligin etkileri

1. Kan sekeri digis ve ylkselisinin etkileri
2. Sinirlilik ve stres

4.1.1 Diyabeti Tanimlamak

Katilimcilar hastaligi olumsuzlama egilimindedirler. Hastalig1 tanimlarken 6zellikle

yiyebildiklerine getirdigi sinirliliklar ve sagliklarina verebilecegi zararlara gonderme
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yapmiglardir. Bu baglamda diyabet kisa vadede giindelik hayati1 kisitlayan uzun vadede
ise yasami tehdit eden bir problem olarak deneyimlenmektedir.

“Ayse: Bir hirsizlik hastalig.

Arastirmaci (A): Hirsizlik hastaligi. Biraz agarsak bunu..

Ayse: Simdi ee gidiyorsunuz bir yere Once ignenizi, insiilininizi yapmak
zorundasiniz. Ee o masada yemekte bir siirii seyler yapiyorsunuz, goriiyorsunuz
ama siz de yemek istiyorsunuz, tatmak istiyorsunuz. Bazen kenarindan
kosesinden alayim diyorum, o zaman da 6l¢liyii kagirmis oluyorsunuz” (Ayse)

“Perhiz hastalig1” (Burak)

“Nalet bir hastalik....Pis bir hastalik....Yani bana gore benim yasantimda olan
insanlar i¢in pis bir hastalik. Eee ben ylizyilin en mikrop, kanserden sonra en
mikrop hastalig1 diyecegim yani dyle diyorum.” (Arda)

“Cok ciddi bir hastalik aslinda. Cok ciddi. Cok dikkat edilmesi gereken bir
hastalik” (Mert)

“Cok kétii bir hastalik. insan1 giinden giine yiyen bir hastahik” (Filiz)

4.1.2 Teshisin Deneyimlenmesi

4.1.2.1 Onbelirtiler

Katilimeilar i¢in hastaligin nasil fark edildigi/ teshis edildigi diyabet anlatilarinda
onemli bir yer tutmaktadir. Katilimcilarin, Cenk, Merve ve Burak’in, baska bazi
tetkiklerden gegerken diyabet olduklar1 fark edilmistir. Bu tetkikleri gerektiren
sikayetler arasinda bas agrisi, sik idrara ¢ikma ve ayak agrisi iizerinde durulmustur.
Filiz normal, rutin kontrolden gegerken teshis almistir. Mert ise bazi diyabet belirtileri
yasadiktan sonra doktora gitmis ve teshis almistir. Bu baglamda katilimcilarin anlatilari,
her birinin seker hastaliinin 6n belirtileri ile ilgili bilgilerinin olmadigina isaret
etmektedir.

“Iste bas agris1 oldu, ayaklarim agridi. Doktora gittim ¢ikt1 ortaya.” (Cenk)

“llk teshisimiz, tahlil yaptirmistim. Biraz kiloluydum, rejim yapaymm diye.
Tahlillerimde ¢ikti. Ben onu kabullenmek pek istemedim.”(Merve)

“Bende bir takim seyler basladi iste ter tipi seyler, boyle giicsiizliik, iste yani bir
takim sekerin stres belirtilerinden. Onun {izerine ben bir arkadasima danistim. O
da tesadiifen bizim bulundugumuz yerin devlet hastanesinde seker diyabet
boliimiine bakiyordu. Sen gel ben sana dedi bir test yapayim dedi. Gittim ben
ona test yapti, sen diyabet sey erken diyabet hani bu gizli seker galiba seninki
dedi. Yiikleme yapilaraktan senin kontrol edilmesi lazim dedi. Yiiklemeyi
burada yaptirdim, orada yaptirmadim tabi, ilaglara da bu arada basladim.” (Mert)
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“Teshisi, bobrek tasi diistirmiistiim. Bobrek tasinda fark ettim, yani daha once
fark etmedim” (Burak)

“Ya esasinda sOyle ben hamile kalmadan 6nce iste doktora gittim. Benim o
zaman sekerim 133 ¢ikmistt aclik kan sekerim. Sonra iste bir doktora gittik.
Doktor dedi ki biz 125'in iizerindeki seylere ee seker Olglimlerine biz diyabet
baslangici diye diyabet diye sey yapariz dedi” (Filiz)

4.1.2.2. i1k Tepkiler

Ik tepkiler, katiimcilarin teshislerini ilk 6grendikleri zaman verdikleri tepkileri
icermektedir. Bu temada, saskinlik, {izlintii yasandigindan, yasamlar1 {izerindeki
kontrolii kaybettiklerinden, yasamin anlamsizlasmasindan duyduklar1 endiseden
bahsedilmistir. Diger taraftan, herkesin saskinlik yasamadigi, 6zellikle ailede diyabeti
olan kisilerin duygusal tepkilerinin farklilagtig1 goriilmektedir:

“Bilmiyorum ki. Saka gibi geliyordu bana... Sasirdim. Seker yemem. Seker,

tatliyr sevmem.” (Cenk)

“Vallahi ailede oldugu i¢in ¢ok bir saskinlik yasamadim. Rahat bir sekilde
kabullendim. Bundan sonra bu sekilde yasayacagim diye kendimi ona gore
sartlandirdim....Y ok bir sey olmadi (tan1 aldig1 zaman). Neden, ¢iinkii ailede var
oldugu i¢in onlardan aligkinim. Giiniin birinde bu benim de bagima gelebilir diye
aklimdan gec¢irmistim..” (Ayse)

Katilimcilardan Efe diyabet teshisi almig olmasinin ve bu hastaligin nasil bir hastalik

oldugunu bilmeyisinin kendisinde biiyiik bir iizlintli yarattigindan bahsetmistir:

“...seker hastaligin biiyilk bir seyle karsiladim, {iziintiiyle karsiladim daha
dogrusu... Ben hakikaten bir iiziintli yasadim yani ¢iinkii seker hastaligini
bilmiyordum. Seker hastaligi hakkinda da bilgim de yoktu. Diyabet 1, diyabet
2'nin ne oldugunu bilmiyordum. ”

Hastaligin getirecegini  disiindiikleri smrhiliklar, {iziintiiniin sebebi olarak
goriilmektedir. Yasamu {lizerindeki kontrolii kaybetme, 6zgiirliiklerinin kisitlanmasi ve
bunlar sebebiyle de yasamin anlamsizlasacagindan bahsedilmistir:

“Bu yasaklamalar ¢iktig1 zaman ben simdi zannediyorum efendim hi¢ bir zaman
et yemeyecegim, hi¢c bir zaman mangal yapamayacagim. Mesela hayal
ediyordum iste dogal bir ortama gittigim zaman iste dogal bir hayvamn iste kesip
iste boyle firinda mesela o etleri falan cizbiz yapip es dostla boyle yemek falan.
Onlar1 yapamayacagimi, arttk hayal oldugunu falan, Oyle biitiin yani
yasantinizin eee tamamen kontrol altina gececegini, bunu yapmadigin zaman da
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her zaman saghiginizdan bir sey kaybettigini bilin, bileceksiniz gibi bdyle bir
sey. Devamli hayatiniz bundan sonra Uzlntlli gececek gibi bdyle bir endise
icerisindesiniz. Yani artik yani yasamanin bir anlami yok, ondan sonra hatta
sekerin ileriki yillarda ee cinsel hayatimizi da yasamanizi etkileyecegini
diistiniiyorsunuz. O zaman diyorsunuz yasamanin anlami ne, fark ne gibi boyle
bir {iziintii igerisine giriyorsunuz.” (Efe)

Diger taraftan teshis sonrasinda yasanan bu endiselerin ortadan kalktigi, diyabetin
“korkuldugu kadar” sikintilar yasatmadig ifade edilmistir:

“Ama daha sonra tabii ki bakiyorsunuz ki onlarin higbir tanesini siz kontrol
ettiginiz zaman, dikkat ettiginiz zaman bunlar olmuyor.... hatta gerektiginde
yani et de yiyorsunuz, gerektiginde sey de yiyorsunuz. O kadar korkuldugu
kadar degilmis diyorsun.” (Efe)

4.1.2.3. Atfedilen Sebepler

Kronik hastalig1 olan insanlar, hastaliklarinin sebeplerini ¢cogunlukla stres, kaygi,
gerginlik, ¢cok ¢alisma ve yasam olaylarina baglamaktadirlar (Darr, Astin, ve Atkin,
2008; French, Maissi, & Marteau, 2005; Gomez-de-Regil, 2014; Reges, ve ark., 2011,
Salander, 2007). Hastalik basladiktan sonra hastalar, hastaliklarmi bilissel ve duygusal
olarak anlamlandirmak istemekte kendi medikal bilgilerini (dogru ya da yanlis), daha
onceki deneyimleri ile birlestirmeye c¢aligmaktadirlar. Hastaliklarinin nedenini neye
atfettikleri bu noktada 6nem kazanmaktadir. Ciinkii bu atiflar hastalikla bas etmelerini
olumlu ve olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Gomez-de-Regil, 2014).

Diyabetin gelisme sebebi i¢in katilimcilar farkli nedenler iizerinde durmuslardir. Bu
nedenler kalitimsal olarak katilimcilarin risk tasiyor olmasi, tiziinti, kilo, stres, sehir
hayat1 ve beslenmedir. Baz1 katilimcilar bu nedenlerin biri {izerinde durmus, bazilari ise
birden fazla faktoriin etkilesimi sonucunda hastalandiklarini belirtmislerdir.

“Ailemden, derler ya anne baba yani genetik. Genetiktendir bence, evet.” (Arda)
“Birincisi irsi, babamda vardi ¢linkii. Babamdan oncekilerde de oldugundan
eminim yani. Ama anlatmadi babam ayri. Ondan sonra ikincisi, ee tath ve
sekerle aram ¢ok ¢ok iyiydi. Inanilmaz derecede tlketebiliyordum yani. Rahat
rahat, hi¢ dikkat etmeden. Oturur, bir oturusta mesela oturuyorsun bir porsiyon
yiyorsun ama yok olmadi getir bir porsiyon daha gibi. Ciinkii doymuyorsun ona.

O seni sey yapmiyor, kesmiyor falan. O sekilde. Yani dikkat etmeme oldu bazi
seylere.” (Mert)
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“Yani asir1 huzursuzdum ama oldu mu, ondan olur mu bilmiyorum artik yani.
Genelde bu genetik aile yapisindan da kaynaklanmiyor. Ciinkii aile ayni tip
yemek, beslenme sekli oldugu i¢in ailede.” (Burak)

Dikkat ceken noktalardan biri, katilimcilarin bedensel hastaliklarint psikolojik
sikintilara da atfediyor oluglaridir. Yani hastaligin sebebini olumsuz yasam olaylar1 ve
bunlarin sonucunda yasanan liziintii ve stresle iliskilendirmislerdir. Buna ek olarak,
fizyolojik bir zemin oldugundan ve psikolojik tetikleyiciler oldugundan da
bahsedilmistir:

“Simdi, ee teshis, ilk Once benim annem rahatsizlanmisti, hastalanmisti. Bir
beyin ameliyati gecirmesi gerekiyordu. Annemin hemen o anda da bu beyin
ameliyat1 bir herhalde hastaneye yatirdik. Onun ameliyat olmasi ¢ok {izmiistii.
Onemli bir ameliyatti. O iiziintiiden sonra kendimde degil de gece sik sik eee
idrar yani seye gitmem gerekti. Ondan sonra ben bunu sabahleyin is yeri
hekimimize geldigimizde bir sekerini dlgtiirelim dedi. Ve o anda o sekerimizi
Olgtiirdiigiimiizde 160 gibi bir degere ulasildi. Tabii ki bunun herhalde sende bir
seker baglangici olabilir, ondan oOnce ¢ilinkii sekerimi ve bazi tahlilleri
yaptirtyorduk. Her sey normaldi. Iste bu iiziintiiden sonra iste eee meydana
geldi.” (Efe)

“Ailemden ¢evremden hepsinden ama dyle ani bir Sliimler oldu. Onlar beni gok
lizdii. Biraz onlara baglhiyorum. Biraz da kiloya bagliyorum. Veya genetik,
aileden gelen bir sey olabilir. Mesela annem babam akraba evliligi yapmislar.
Teyze ¢ocuklar. Ama onunla ilgisi yok diyorlar. Uziintiiyle olmus olabilir diye
diistinliyorum.” (Ayse)

“Bilmiyorum. Vallahi tatliyr sevdigimden midir, nedir bilmiyorum yani. Ama
bunun seyle stresle de ilgisi var, lizlintiiyle de. Cilinkii 2000-2010 aras1 ¢ok
stresli bir ortamda galistim ben burada. Yani o arada bir genel miidiiriimiiz vardi.
Yani %90 o aralarm bir tetiklemesi olabilir yani. Onu da biliyorum yani. Cinki
cok huzursuzdum. Is yerinde ¢ok huzursuzdum. (Burak)

“Bilmiyorum belki ¢ok stresli bir ortamda ¢alistyordum. Yani, ama ben diyorum
ki sikint1 {izlintli yani... Annemin iste tam vefat etmesi, bu arada yogun
yasadigim icin kabullenmem zor oldu onun vefatini. Iste o iiziintii art1 iste
dedigim gibi giinde 3 tane kutu kola igmem belki.” (Merve)

Bu anlatilarda alt1 ¢izilmesi gereken nokta gerek genetik mirasin gerekse stresli
yasam olaylarinin katilimcilarin kontrollerinin digindaki durumlar olmasidir. Diger bir
degisle onlar1 hasta eden faktorler karsisinda gorece pasif hissettikleri anlagilmaktadir.
Katilimcilardan sadece biri hastaligin sebebini beslenme ve kiloya bagladigindan
bahsetmistir. Bu anlatida Filiz Hanim hastaligini tetikleyen faktorler {izerinde daha fazla

kontrol hissine sahip goriinmektedir. Ayn1 zamanda, kilo iizerindeki bireysel kontrole
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vurgu hastaligin ortadan kalkacag: ile ilgili bir beklentiye de isaret etmektedir. Ancak
bu beklenti aktif bir hastalik yonetimini beraberinde getirmemekte, degistirilebilir bir
faktore atif yapilmasi bu durumun degistirildigi anlamma gelmemektedir. Filiz
Hanim’1n kilo verdigi takdirde sekerinin normale donecegi seklindeki beklentisinin kilo
vermesini saglamadigi, sadece bu umudu canli tuttugu goriilmektedir:

“Hamilelik sekeri diye tahmin edildim ama kilo vermekle alakaliydi benimkisi.
Hala da Oyle hani kilo vermekle. Ben kilo verdigim zaman benim sekerim
normale gelecek diye hep sdyliiyorlar doktorlar da hani. (...) Yani gidecek
dedigim minimize olacak. He tamamen viicudundan yok olmayacak ama senin
dikkatine bagli demislerdi.” (Filiz)

4.1.3. Hastahgin Etkileri
4.1.3.1. Kan Sekeri Diisiis ve YUkselisinin Etkileri

Katilimcilarin diyabet deneyimlerinin 6nemli bir parcasi kan sekerindeki diisiis ya da
yiikselmelerdir. Bu diisiis ve yiikselmeler diyabetin en zor durumlarindandir. Ozellikle
diislis deneyimini hayat1 tehdit eden bir durum olarak algilamaktadirlar.

Kan sekeri yiikselince yasanan semptomlarla ilgili daha ¢ok agiz kurulugu, dilin
sertlesmesi ve kalinlasmasi, uyku hali, su ihtiyaci, viicut isisinin artmasi, sik idrara
¢ikma ve basta uyusma hissi yasadiklarindan bahsetmislerdir:

“Mesela iste nasil anliyorum ¢iktigini, uyku, esneme basliyor.” (Merve)

“O zaman viicut kimyam degisiyor. Cok farkli oluyorum. O zaman daha boyle
bir degisik boyle bir yani kulagina sey yapar gibi. Ugultu hani gelir de bagim
agriyor dersin, bilmem ne onun gibi. Viicut kimyani1 anliyorsun. Nasil tarif
edeyim size? Mesela viicut sicaklifi ¢ok yiikseliyor. Bende mesela viicut
sicakligini yiikseltiyor. Bir anda ben kendimi daha bdyle bir sicak hissetmeye
basliyorum. Su ihtiyaci hissediyorum. ondan sonra da su, hemen yapisiyorum
suya.” (Mert)

“Direk ayagima reaksiyon veriyor. O anda kasinmaya basliyor. Bakiyorum
sekerim yiikselmis. Yani Oyle bir sey kaldi yani Olciim yapmama gerek
kalmiyor. Bir de yani sekerim yiikseldigi zaman o beyindeki fonksiyonlar direk
etkileniyor, direk uyku hali geliyor. Butin o seker yiikselmelerindeki seyler
muhakkak oluyor. Agiz kurulugu oluyor zaten, ondan sonra gece sik idrara
¢itkma oluyor. Ee beyin tamamen uyusuyor bdyle uyusmus gibi oluyor,
carkifelek gibi oluyor diyorum ben ona. Ondan sonra maalesef onlar oluyor
yani.” (Filiz)
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Katilimcilar i¢in kan sekerinin diigmesi sekerin yiikselmesinden ¢ok daha zorlayici
bir deneyimdir. Kan sekeri diisiisiinii katilimcilardan ikisi “korkung™ ve “sarsic1” olarak
tanimlamislardir. Kan sekeri diislisiiniin hayat1 tehdit eden bir durum olduguna ve
sekerin ¢ikmasinin daha tercih edilir bir durum olduguna vurgu yapilmistir:

“Ama diisiis yasadim korkung. Kan sekerim diistii. Ama ¢ok korkung bir sey
yani. Keske sekerim ¢iksa da diismese. Yani sabah normal kahvalti etmistim.
Iste 6glen yemek yememistim, disaridaydim. Tabii uzun bir aglik oldu. Ondan
sonra, sadece boyle tepemden asagiya bir ter oldugunu, elimin ayagimin
titredigini ve o anda gbziimiin hi¢cbir sey géormedigini, sanki bayilacagim bir sey
olur. Hi¢ de basima gelmemisti.” (Merve)

“Ciinki insiilin beni ciddi sarsiyordu. Bir gece uykuda uyurken bdyle kendimi
kotii hissettim. Bir uyandim ki sekerim 50'ye diismiis. Yani Allah korusun o an
uyanmasam, esimi uyandirdim liitfen kalk dedim bana dedim bir sey oluyor
dedim... Uyandigimda ¢iinkii zaten boyle titriyordum i¢imin titremesi o uyku
anindaki sekerin diisiisii cok kotii bir sey. Uyanamazsaniz gidersiniz yani Allah
korusun. Yani o insiilinde dyle bir seyim oldu.” (Filiz)

4.1.3.2. Sinirlilik ve Stres

Gortismelerde sinirlilik ve strese hem tetikleyici rolii atfedilmis hem de diyabetin bir
sonucu olarak ele almmustir. Ozellikle sekerin yiikselmesi ile iliskilendirilen sinirlilik
hali katilicimlar tarafindan nedenin sonuca sonucun nedene doniistiigii bir deneyim gibi
tarif edilmektedir:

“Efe:. Simdi bazen artik seker oldugu zaman insan sinirleniyor yoksa
sinirlendigimiz zaman m1 seker ylikseliyor yani....

Arastirmaci: Sanki bir kisir dongii...

E: Bir kisir dongii gibi evet. Bunu da bildigimiz i¢in herhalde sinirlenirsek yani
boyle bir seye seker yiikselecek. Veyahut da sekeriniz yiikseldiginiz i¢in
sinirlendiginiz i¢in bunu bir dengede tutmaya calisiyoruz, ikisini de yapmamaya
gayret gosteriyoruz. ” (Efe)

“Iste bazen yiyeceklerime dikkat edebildigim, bazen edemedigim. Eee sey yani
cok seyleri canmiz c¢ekiyor ama yememek i¢in direniyorsunuz. Sabir
ediyorsunuz. Bazen de ¢ok sinirli oluyorsunuz. Asir1 sinirli oluyorsunuz.”

(Ayse)

“Simdi sekerimin mesela bazen beni ¢ok sinirli yapti§i zaman da oluyor.
Hissettim. Birden bire kizmaya bagliyorsun. Birden bire feveran ediyorsun seye,
sonra oturuyorum. Bir bardak su i¢iyorum veya hemen bir gay, igine bir parga
seker atiyorum. sey yapiyorum. Diisiiniiyorsun yahu ben bunu niye yaptim,
biiyiik bir ihtimalle seker diyorsun. Beni bu hale o getiriyor. Ki dogru.” (Mert)
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4.2. DIYABETIN DUZENLENMESI

Ikinci ana tema katilmcilarin diyabeti diizenlemesini igermektedir. Bu ana temanin
alt temalar1 bedenin diizenlenmesi, diyabetle bas etmede zorluklar ve kolaylastiric
faktorlerden olugsmaktadir (Tablo 4).

Tablo 4: Diyabetin Dlzenlenmesi Alt Temalar

1) Bedeni dizenlenmesi 2) Diyabetle bas etmede 3) Kolaylastinc faktdrler
(regulation) yasanan zorluklar (Destek kaynaklar)
1. Kan sekeri dizenleme ve | 1. Kabullenmeme 1. Hayir diyebilme
dlglm 1. Yasanan ikircikli
(ambivalent)
durumlar
2. Inkar
3. Yemekten zevk
alma

4. Kacamaklar
5. Kisitlanamama
6. Belirti yoklugu

2. Beslenme 2. Gundelik hayattaki 2. Kabullenme
*  Perhiz zorluklar
*  Alternatif
beslenme
3. Egzersiz 3. Es destegi
4. Akur durumlarla bas 4. Sosyal karsilastirma
etme yapma

4.2.1. Bedenin Duzenlenmesi (regulation)

Diyabet bedensel bir takim diizenlemeler gerektirmektedir. Kisinin kan sekerini
olmas1 gereken aralikta tutabilmeleri i¢in beslenme sekillerine dikkat etmeleri, egzersiz
yapmalar1 ve diizenli olarak kan sekeri 6l¢limii yapmalar1 gerekmektedir (Taskin, 2006;
Bazzano ve ark., 2005). Bunu saglayamadiklar1 bazi durumlarda ise sekeri tekrar
dengeleyebilmek i¢in kendilerine bazi akut miidahalelerde bulunmaktadirlar.

Bedenin diizenlenmesi alt temasinda katilimcilar kan sekeri diizenleme
durumlarindan ve dl¢limlerden, beslenme sekillerinden, egzersiz yapmalarindan ve akut

durumlarla nasil bas ettiklerinden bahsetmislerdir. Olciim yapmadan sekerlerini
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anlayabildiklerini, kan sekeri degerine gore beslenmeye calistiklarmi, kilo ve
beslenmenin sekerle baglantili oldugunu ve kan sekerini dengelemek i¢in bitkisel destek

almaya calistiklarin1 vurgulamiglardir.

4.2.1.1. Kan Sekeri Diizenleme ve Olgiimii

Kan sekeri ol¢limii, sekerin olmas1 gerektigi aralikta olup olmadigini kontrol etmek
amacl yapilan &lgiimlerdir. Olgme siklig1 kisiden kisiye degisebilmektedir. Tip 2
diyabeti olan hastalarin sabit bir seker diizeyine ulagsmis olanlarinda 6l¢iim sikliginin az
olmasinda bir sakinca olmadig1 diisiiniilirken (haftada birka¢ kez gibi), kan sekeri

dizeyinde inis-¢ikislar olan hastalarin ise daha sik 6lglim yapmalar1 6nerilmektedir

(Benjamin, 2002).

Katilimcilardan sadece biri diizenli 6l¢iim yaptigindan bahsetmistir. Bu katilimci
giinde iki kere Olglim yaptigin1 ve kan sekeri 6l¢iimii ile beslenmesini diizenledigini
vurgulamistir. Katilime1 kan sekeri smirlariin kendisini nasil etkilediginden ve hangi
siirda nasil davranmasi gerektiginden bahsetmistir:

“Evet yapiyoruz. Devamli yaparim ben kan sekeri 6l¢timiinii. (...). Mesela soyle
yaparim; simdi eve gittigim zaman mesela 6gle yemegi yiyorum, eve gittigim
zaman gilindiiz kan sekerimi Olgerim. Bir bakiyorum 80-90 falan oluyor.
Aksamleyin tabi ona gore bir yine kendi giday1 ona gore alirim. Baktim diisiikse
biraz kagamak yapariz mesela meyveyi biraz fazla kagiririm genellikle. O zaman
sabahleyin bakiyorsun iste 120 olursa seviniyoruz. Iyi oluyor diyoruz. Hatta 130
da bize biraz sey yapmiyor yani. Ama 140 falan oldugu zaman aa sen biraz 120-
130'larin iizerine ¢iktigin zaman smirimi biraz agmisim, biraz kendimizi
frenliyoruz yani.” (Efe).

Ayrica katilimcilardan ikisi kan sekeri Olglimii yapmalara gerek kalmadigindan,
sekerin yiikseldigini viicutlarin verdigi tepkiden anlayabildiklerinden bahsetmiglerdir:

“Mesela sekerimin ¢iktigin1 ben anliyorum. Nasil anliyorum? Iste dilimden
anliyorum. Dilim bdyle sabah kalktigimda sanki agzima sigmiyor, kalinlasiyor.
Sert boyle. Anliyorum onu yani.” (Cenk)

“Mesela iste nasil anliyorum c¢iktigimi, uyku, esneme basliyor. Iste bir
Olgmiiyorum yani ben kendi viicudumu biliyorum.” (Merve)
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4.2.1.2. Beslenme

Beslenme, diyabet hastaliginda en ¢ok dikkat edilmesi gereken alandir. Her besinin
kendine ait glisemik yiku ve glisemik indeksi vardir. Glisemik yiik; besinin olusturdugu
insiilin ihtiyac1 ve yanit seviyesidir. Glisemik indeks ise karbonhidratli besinin belirli
bir siire sonra kan sekerini yiikseltebilmesidir. Baz1 yiyecekler daha ¢abuk kan sekerini
yiikseltirken, bazi yiyecekler daha yavas yiikseltmektedir. Bu nedenlerle diyabet
hastalarinin beslenmelerine dikkat etmeleri gerekmektedir (Akbulut, Ciftgi, Mercanhgil,
& Yildiz, 2008)

4.2.1.2.1 Perhiz

Perhiz yapmak diyabet hastalarinin hayatinda 6nemli bir yere sahiptir. Hastalar
hastaliklarinin seyri boyunca gerekli olan beslenme seklini 6grenmeli ve buna uyum
saglamalidir (Dinggag, 2011; Tumer, ve Colak, 2012). Katilimcilardan ikisi sekerlerini
dengede tutmak icin dikkatli beslendiginden bahsetmistir. Yiyecekleri besinlerin
hangilerinin sekeri yiikseltecegini hangilerini tercih etmeleri gerektigini bildiklerini
vurgulamiglardir. Bu sekilde kan sekerlerini dengede tutmaya ve diizenlemeye
calistiklarini 6ne stirmiislerdir:

“Ben zaten tatliyr ¢ok severdim. Mesela suanda da yemekten Once tathiy
yerdim, ondan sonra yemekleri yerdim. Burada da dyleydi. Ama biraktim simdi,
hepsini biraktim. Yemiyorum yani. Cok dikkat ediyorum...Ciinkii bana dedi
sekerin yiiksek deyince ben direkman sekeri biraktim, iste pilavi yedim, iste
pirinci biraktim, bulgur yemeye basladim, makarna yemeye basladim. Ciinki
piringte seker orani yiiksek. Kavun mesela eve hi¢ almadim. Kavunda cok
yiiksek, iiziimde yiiksek. Uziimde mesela normal siyah iiziim aliyorum, en
Iyisini aliyorum, az aliyorum. Az yiyorum, yani 2-3 tane yiyorum. Ne bileyim,
kiraza hi¢ sarilmiyorum. Kirazda mesela ¢ok var demisti profesorle
goriistiigimde. Bu meyvelere dikkat et demisti annem i¢in. Oradan bildigim igin
ona gore kendim uygulamaya ¢alistyorum yani.” (Burak)

“Adam et yemegi yapmis yaninda kizarmig patates veriyor. Ee ne bileyim piire
veriyor, ne bileyim yani bunun gibi seyler. Ya da patates yemegi yapiyor. Onlar1
diisiinmiiyorlar. Ama biz, ben onlar1 yememeye calisiyorum genelde. Geldigi
zaman patatesi itiyorum mesela boyle kenara ki kalsm. Ona dikkat ediyorum
cok.” (Mert)

Beslenme ve diyabet iliskisi ile ilgili olarak, katilimcilar daha ¢ok kilonun sekerle

dogru orantili oldugunu diistinmektedirler:

34



“Simdi biz tabii ki tedaviye uyum konusunda ee uymaya calisiyoruz. Ciinkii dnce kilo
almamaya gayret gosteriyoruz. Kilo alacak yiyeceklerin de zaten genellikle, kilo alan
kilo veren yiyeceklerin de sekeri de yiikselttiginin bilincinde oldugumuz i¢in bunu asagi
yukar1 almamaya gayret gosteriyoruz.” (Efe)

“Kilo vermemin de faydasi oldugunu diisiniyorum (sekerin normal sinirlara
gelmesinde).” (Merve)

4.2.1.2.2 Alternatif beslenme

Baz1 katilimcilar sekerlerini dengeleyebilmek i¢in bitkisel destek kullandiklarindan
bahsetmislerdir. Bu anlatilarda bir arayis i¢inde olduklar1 gériilmektedir. Diyabetlerine
iyi gelebilecek her seyi deneme egilimindedirler:

“Bak mesela beslenmede karayemis en giizel ilag. Benim burada (iste) var hep
dolapta. Herkese veririm. Abime ablama seker hastasi olan herkese veririm
yesinler diye. Tad1 eksimtrak, sekeri dengeliyor bayagi. Salatalik da iyi diyorlar.
Ne bileyim ya. Herkes bir sey diyor. Simdi abim bir sey verdi bana. Elmanin
kiigligii. Ismini internetten &grendim, hatirlamiyorum simdi. Evde dolapta
duruyor. lyi geliyor dediler. Onu yeni buldum iste.” (Cenk)

“Mesela ben mesela her sabah siite 3 kasik tar¢in koyup igerim. A¢ karnina
iciyorum. Sonra da ilaglarimi aliyorum. Bir ara 1 hafta boyunca bamya suyu
ictim. Sey yani aksamdan kesiyorsun bamyay1 suya koyuyorsun 2 tane, sabah da
iciyorsun yani. O da diisiiriiyor sekeri diyorlar. Mesela ama siimiik gibi bir sey
yani. bir de yer elmasi yedim ama onu kestim sonra. Tabii yani tabii ben stirekli
igmiyorum onlari. Ara sira da yani arada yapiyorum.” (Arda)

4.2.1.3. Egzersiz

Egzersiz, diyabeti olan hastalara Onerilen en temel uygulamalardan biridir.
Gorlismelerde de bir alt tema olarak ortaya ¢ikmigtir. Katilimcilarin bazilar1 egzersiz
olarak yliriiylis yaptiklarindan bahsetmislerdir; ancak anlatilar sistemli bir egzersiz
diizenleri olduguna isaret etmemektedir. Bazi katilimcilar ise Onerilmesine ragmen
egzersiz yapmadiklarini belirtmislerdir:

“Egzersiz yapiyoruz ama simdi egzersiz yapmak da sdyledir; genellikle isimizi
oturarak yapmaya uygun bir is oldugundan, izni oturarak kullanmiyorum.
Genellikle dolasiyorum daha ziyade dolagimim igin. Mesela haftada 2-3 giin eee
yuruyebiliyorum. Yani imkanlar oldukca yuriyorum yani. Bunu 6nceleri bu
seker rahatsizlig1 iste seyini aldigimiz zaman daha ¢ok ylirliyordum yani. Her
glin asag1 yukar1 1 saat falan boyle bir yiiriiylis yapiyordum. Simdi bu
yiirliylistin ¢cok faydas1 olduguna inaniyoruz yani.” (Efe)

“Yiirliylis yapiyorum. Sdyle yapiyorum, bir yere gidece§im zaman arabaya
binmiyorum veya metrobiise binmiyorum, yliriiyorum. Bayag1 yiiriiyorum ben
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2-3 km falan ylriyorum. Onun ¢ok faydasini da goriiyorum. Yiirlimenin faydasi
bayag1 var yani. Mesela ben Atasehir'e giderken (Kozyatagi'nda oturuyor) eee
sey kullanmam, minibiis kullanmam. Yflriiyerek giderim Atasehir'e misal.
Goztepe'ye falan binmem arabaya, yliriiriim yani. Bayag: yiiriirim ben. Sekerimi
de dengeliyor. O ylizden benim sekerim, yemezsem eger tabii.” (Arda)

“Hayir o da (egzersiz) yok, hi¢. Yiiriimeyi de pek sevmiyorum zaten yani fazla
yiiriiyiis de yapmiyorum.” (Merve)

“Tabii, tabii. Egzersiz yani zaten diyetisyene git iste egzersiz yap, bilmem ne
yap. Yani onlarin hepsi bana s6ylendi. Ama maalesef bende dyle bir sey yok.”
(Filiz)

4.2.1.4. Akut Durumlarla Bas Etme

Akut durumlarla bas etme ani seker diisiis ve yiikselislerinde hastalarin bu durumla
nasil bag ettigini kapsamaktadir. Bu ani seker diisiisleri ve yiikselmeler bedeni yormakta
ve zarar verebilmektedir. Bu alt baglikta katilimcilar seker diisiis ve yiikselislerini nasil
deneyimlediklerine ve kendilerine nasil miidahale ettiklerine odaklanmislardir:

“390'a ¢ikmis sekerim. Bunu goriince hemen insiilinimi yaptim. Bir kase yogurt
yedim. Ondan sonra baktim olmuyor, dogru yiiriiytise. 1,5 saat yiirtidim. 1,5
saat yliriiylisiin sonunda eve geldim, 6l¢tiim 194.” (Ayse)

“Hemen pastaneye daldim. Yani agma dedim, agmayr adamin elinden aldigim
gibi paray1 falan 6demeden iki elimle bdyle suursuzca yedigimi hissediyordum
ama kendime hakim olamiyordum. Cok suursuzca yiyordum. Ay ne big¢im
yiyorum diyorum kafamca ama hakim olamiyorum. A¢mayr yiyip, parayi
O0deyip ¢ikmam belki herhalde 2dk falan, bir agmay1 2 dk'da yemistim yani
herhalde. Yani o anda demek ki sekerim cok diistiiglinii diisliniiyorum. Alet
falan yoktu ve ilk defa, daha 6nce yasamamigtim.” (Merve)

“Yani iste seker diistiigiinde hemen meyve suyu 1-2 yudum igtin mi o meyve
suyu direk kana karisiyor ve direk seker yukseliyor. Ama mesela ekmek
yediginizde veya bir sey yediginizde o hemen kana karismiyor. O yiizden o i¢sel
titremeleri el titremeleri falan devam eder. Kan sekeri hemen diizene girmiyor.
O diigsmeler tabii ki kotii bir sey yani. Yikselsin ama diismesin. O ¢ok kot bir
sey. Yani hayat1 ¢ok kotii etkiliyor, ¢linkii kendine gelmeniz uzun yani o giinii
olii bir giin diye diisliniin. Ciinkii kendine gelmeniz o kadar zaman aliyor ki yani
o seker diisiip iste sekeriniz boyle yiikselmeye basladigi an boyle kivrilip yatip
uyumak istiyorsunuz. Ciinkii viicudunuzun toparlamasi igin enerjiye ihtiyag var.
Yani bir sakinlige ihtiya¢ var. Seker yiikselsin, etkileniyor evet ama diismeye,
diisme kadar degil.” (Filiz)
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4.2.2. Diyabetle Bas Etmede Yasanan Zorluklar

Diyabeti olan hastalar, hayatlarinin bir¢ok alanini etkileyen bu hastalik ile bas
ederken bazi zorluklar yasamaktadirlar. Bag etmede yasanan zorluklara dair anlatilar

hastalig1 kabullen(eme)me ve giindelik hayatta yasanan zorluklara isaret etmektedir:

4.2.2.1. Kabullenmeme

Kabullenmeme alt bagliginda yasanilan ikircikli (ambivalent) durumlara, inkar, zevk

alma ve kisitlanamama durumlarina deginilmistir:

4.2.2.1.1. Yasanan Ikircikli Durumlar

Katilimcilardan Merve hastaligi kabul etme ile ilgili durumu idealize etmekte ve
kabul edilmesi gerektigini savunmakta; fakat kendi yasamina geciremedigini
vurgulamaktadir. Diger bir degisle, sOylemsel diizeyde hastaligi kabul ediyorken,
uygulamaya gecirememektedir. Bu nedenle bir tiir ¢eliski ortaya ¢ikmaktadir. “Simdi
diizenli ilactmi i¢iyorum” derken diger taraftan da “Ama ben onun gibi
yasayamiyorum” diyerek yasadigi celiskiyi ortaya koymaktadir. Diyabet hastasi
oldugunu unutarak belki de yasadigi bu ¢eliskiyi azaltmaya ¢aligmaktadir:

“Aslinda diyabet, hastalig1 kabul edersen kolay, yasamasi kolay. Yani ee sey
yani daha uzun, yani sartlarina uyarsan eger uzun Omiirli bir hastalik. Ama
uyarsan tabii..... Simdi diizenli yani ilacimi1 diizenli i¢iyorum, kabul ediyorum
kendimi.... Yani iste diyabet hastasi oldugumu kabul etmemem, hayatima
geciremiyorum. Diyabet hastast gibi yasamiyorum iste. Yani biliyorum,
diyabetin bana neler yapabilecegini yani diyabet hastasi gibi yasasam ¢ok daha
uzun Omirlii olabilecegimi biliyorum. Yani ama iste diyabet hastas1 gibi
yagamiyorum.... Yani diyabet hastalarmin benim gibi yapmamalar1 lazim.
Diyabetlerini kabul etmeliler. Yani ben ettim de tabii ¢cok gec. 5-6 seneden sonra
ettim. Belki daha bile fazladan. Diyabet hastalar1 iste diyabet olduklarin1 kabul
etmeli, diyabet gibi yasamali. Yasarsa da uzun omiirlii olacagina inantyorum.
Ama ben onun gibi yagayamiyorum. Yani, yagamak istesem de yasayamiyorum
(gililiiyor). Ciinkil unutuyorum diyabet hastas1 oldugumu.” (Merve)

4.2.2.1.2 inkar

Inkar, hasta oldugunu yok saymak, sanki boyle bir hastalig1 yokmus gibi giindelik
hayati deneyimleme anlaminda kullanilmaktadir. Bazi anlatilarda, katilimcilarin
hastalig1 kendilerine yakistiramadiklari, kendilerinde bu hastaligin nasil ¢ikabildigine

inanamadiklari, ve hasta olduklarini inkar etme egiliminde olduklar1 goriilmiistiir:
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“Mesela gdziim; en son 1,5-2 sene dnce gittik géz doktoruna. Bana dedi ki sar1
nokta baslangic1 olabilir dedi. Ben de amaan git falan dedim, ilgilenmedim.
Belki de olabilir. Daha yasim simdi erken hani 56 falan ya, 65'te falan goziime
vurabilir. Bilemiyorum yani (...). Ben seker hastaliginin tam seyini uygulamam,
uygulamam kardesim. Uygulamayacagim da. Uygulamadi Basak'in amcas1 kor
oldu. Olsun ne yapayim....Ben seker hastasi olacak bir insan degilim. Oldum o
ayr1 konu. Ama yasayamam 6yle ben.” (Arda)

“Esasinda hani ben bu kendim olarak bakinca, kendim ben bu hastalig1
kabullenmis bir insan degilim. Esasinda doktorlar kilo versem gececegini
soylilyor ama kilo verme gayretinde degilim ama....Iste yani ben ¢ok iyi bir
hasta degilim, ben hep soyliiyorum zaten gittigim diyabet doktoru da soyledi,
ama ben yine de hasta degilim yani diyorum. Yani bastan beri sdyliiyorlar ama
tabii bana pek fayda etmiyor.” (Filiz)

“Ilaglar1 da kullanmadim. Cok ilacin1 kullanmayan, iste tatlismi her seyini yiyen,
kafasina gore takilan biriydim. Soyle boyle herhalde bilmiyorum ama 2-3 sene
kullanmadmm galiba. Yani sey canimin istedigi, ay ¢ok yedim tatli hadi bir tane
iceyim. Yani diizenli ilacim1 kullanmayan, tahlillerini yaptirmayan biriydim.
Ama daha sonra eee tekrar bir tahlilde gene ¢ikinca bu sefer dedim herhalde ben
seker hastasiyim ve artik kabul edecegim galiba dedim. (Merve)

4.2.2.1.3 Yemekten zevk alma

Katilimcilar yemekten zevk aldiklar1 i¢in hastaliklarima uyum gostermede zorluk
yasadiklarim1 ifade etmiglerdir. Fakat bunu ifade ederken hastaliga meydan
okuyormuscasina bir ifade kullanmislardir:

“Kotil bir hastalik. Kotii yani. Hi¢ bir seyden zevk almiyorsun....3 seneden beri

cayima seker koymamaya calisiyorum. Hee kahvaltida, kahvalti yaparken bak
muhakkak 2 seker atiyorum. Soyle, zevk almiyorum kahvaltidan, aci1 geliyor
bana. Bunu sdyliiyorum. Ama bir bardak igiyorum ondan sonra sekersiz
iciyorum.... Benim felsefem bu kardesim. Ben damak tadini alacagim yani....
Ben hayattan zevk almiyorum. Ben niye hayattan zevk almak istiyorum ya.
Benim canim biraz sonra, ben saat 7'de kahvalti edecegim dedim aksam, canim
kahvalti etmek istedi, ben saat 10'da canim ¢orba igmek istiyorsa ben gidecegim
iskembe corbami ya da kelle pacayr icece§im kardesim. Aa bu tehlikeli
kolesterolim falan bunu diisinmem yani. Ben, benim yapim bu, ben
diisiinmem.” (Arda)

“Ben yemek yemekten mutlu olan bir insanim. Bir de yani esasinda yemek
yemekten mutlu olan ve yemek yemekten zevk aliyorum. Yani hosuma gidiyor,
seviyorum. Sevdigim yemekleri yapayim, insanlara yedireyim, kendim de
yiyeyim.” (Filiz)

38



4.2.2.1.4 Kagamaklar
Kacamaklar alt temas1 her ne kadar inkar alt temasina benzese de aslinda farklidir.
Kagamak yapma bu hastaligin olmazsa olmazi gibi goziikmektedir. Katilimeilar diyabet
hastas1 oldugunu kabul etmedikleri i¢in de kagmak yapmakta, kacamak yaptig1 i¢in de
diyabet hastas1 oldugunu kabul etmediklerinden bahsetmektedirler:
“Giizel yemek oldu mu yerim yani. Az yerim yani ¢ok yemem 0yle aman aman

cok yiyeyim de siseyim iste. Yapmam yani.” (Cenk)

“Eee eskiden olsa ne bileyim ben 3-4 dilim pasta yiyecegime, yani pasta tiirii bir
sey yiyecegime, simdi 2-3 dilimde birakiyorum. Birakmaya calistyorum, bazen
kacamak da yapsam. Yani biliyorum ama yasamiyorum iste. Diyabet gibi
yasamiyorum yani.” (Merve)

Katilimcilardan biri kagamak yapma durumunu agiklarken sevdikleri seyler oldugunda
alistiklar1 diizenin disina ¢ikabildiginden bahsetmistir:

“Ee o masada yemekte bir siirli seyler yaptyorsunuz, goriiyorsunuz ama siz de
yemek istiyorsunuz, tatmak istiyorsunuz. Bazen kenarindan kosesinden alayim
diyorum, o zaman da &lgiiyii kagirmis oluyorsunuz...iste yemek dedigim gibi
bazen kagamak yapabiliyorum. Ama tatliya filan hi¢ diigkiinligiim yok.” (Ayse)

4.2.2.1.5 Kisitlanamama

Diyabet ¢ok diizenli bir hayat gerektiren bir hastaliktir. Kisitlanmak ya da kendini
kisitlama konusunda zorluk yasamak hastaligi kabullenmek ve yonetmek konusunda
sorun teskil etmektedir. Ayrica bir seyin kisitlandiginda daha arzulanir hale geldigi de
vurgulanmistir:

“Iste aksam iizerine dogru eger bir sey kacirmazsam gayet normal gidiyorum.
Eve gelirsem muhtemelen evde kaciriyorum....Siirekli kacamaklar yapiyorum
boyle, kacamaklar yapmak istiyorum. ama bana birakilsa ben suanda bunu
yemekte Ozgilirim (pogagayr gosteriyor). Hi¢ kimse kisitlamiyor. Vallahi
istemiyor canim. Ama sen bunu yemeyeceksin, sana bu yasak dendigi an direk
bende sey diye su psikolojisi ¢ikiyor...Yemeyi sevme olay1r olabilir, yani
kisitlanmayr yani ben yapi olarak kisitlanmayi sevmeyen bir yapim var.
Muhtemelen ondan dolay1 da olabilir. Yani kisitlanmaya gelemiyorum.... Yani
diyorum ya kisitlanmay1 sevmiyorum. Kisitlanmaya geldigim zaman o zaman
beni stres basiyor.” (Filiz)

4.2.2.1.6 Belirti Yoklugu
Katilimcilardan bazilar1 diyabet hastaliginda olan belirtilerin kendilerinde olmamasi

sebebiyle hastaligi kabul etmekte zorlandiklarindan bahsetmistir:
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“Ama su ana kadar ayagimin alt1 kaginmiyor, ayagim sicak degil, her seylerim
normal gidiyor, her seyim A'dan Z'ye. Sana sdylemek istemedigim seylerim de
her seyim normal gidiyor yani. Hi¢ kétii seyim yok, gormedim simdiye kadar.
Ciinkii benim doktorum da bayan boyle konusuyor benimle. Soruyor, hayir
diyorum ben ¢ok rahatim. 56 yasindayim ¢ok iyiyim diyorum mesela. O da ¢ok
iyi diyor. Yani seker bana nasil geldi ben kendime yakistiramiyorum. Yani bana
geldigini, nasil geldi seker, bilmiyorum.” (Arda)

“Vallahi simdi ben sekeri kabul etmememin nedeni o. O kadar yok ¢iinkii.
Sekeri bastan kabul edemememin sebebi de oydu. Yani agzin kuruluk yapar,
yok iste sik idrara ¢ikilir bilmem ne falan hep boyle seyler sdyleniyor. Ama o
belirtilerin hicbiri bende yoktu. Hic biri yoktu yani. Ne 6yle fazla su igciyordum,
ne fazla idrara ¢ikiyordum. Onun i¢in de yok canim ben seker hastasi olamam
diyordum. Onun i¢in de kabul etmiyordum.” (Merve)

4.2.2.2. Glndelik Hayattaki Zorluklar

Diyabet hastalar1 giindelik hayatta bazi zorluklar yasamaktadir. Katilimcilarin bir
kismi 6zellikle beslenme ile ilgili yasadiklar1 zorluktan bahsederken, bir katilimei ise
egzersiz yapma ile ilgili yasadigi zorluktan bahsetmistir. Beslenme ile ilgili olarak
Ozellikle insanlarin yemeleri konusunda 1srarci olmalari, is yerinde diyabet hastalarina
uygun yemek ¢ikmayist ve is yogunlugundan ara dgiinleri atlamalar1 konularina vurgu
yapilmistir. Egzersiz ile ilgili zorluk olarak ise hayatin i¢inde diyabet hastaligina
oncelik verilemedigi ve bu nedenle egzersiz yapilamadig: iizerinde durulmustur. Ayrica
katilimcilardan birinin (Burak) neyi yapmasi gerektigi ile ne yaptigi arasindaki fark
dikkat cekicidir.

“Ama evin disinda bir yere, bir misafirlige falan gittigim zaman, tabii orada
evimdeki gibi diyabetime dikkat edemiyorum. Bu gercek. Onun disinda evde
oldugum zaman kendi yemegimi kendime gore ayarliyorum. Tuzsuz, yag az. O
zaman pek fazla olmuyor.... He bir misafirlige gidildigi zaman israrla iste
sundan ye, bak yersen bir sey olmaz diyorlar..” (Ayse)

“Diyet yapmaya kalksam is yasantim beni zorluyor artik. Cok zorluyor. Ben o
bir elmay1 yiyecek vakit bulamiyorum artik. Simdi oradaki ¢ikan yemekler hig
seker hastasini diisiinerek ¢ikmiyor. Yagi da bol, tuzu da bol, ne bileyim ben
mesela seker hastasinin patates yememesi lazim. Adam et yemegi yapmis
yaninda kizarmis patates veriyor. Ee ne bileyim piire veriyor, ne bileyim yani
bunun gibi seyler. Ya da patates yemegi yapiyor. Onlar1 diislinmiiyorlar.. (Mert)

“ Is yerinde, zaten is yerinde yemek yiyorum. Orada da diyet yemekler yapildigi
i¢in. Miidiiriim diyabet hastas1 oldugu i¢in yapiliyor. Oglenleri gayet giizel
gidiyor benim. Iste aksam iizerine dogru eger bir sey kagirmazsam gayet normal
gidiyorum. Eve gelirsem muhtemelen evde kagiriyorum. Onun disinda dyle. Ya
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ara 0giinler olmuyor. Yani olamiyor benim hayatimda. Ben yapamiyorum ya da.
Ciinkii zaten sabah kahvaltimi is yerinde yapiyorum. Ondan sonra saat 1'e
kadarki kisimda zaten yogun bir kosusturma oldugu i¢in ara 6glin yanimda
gotlirsem bile onu unutuyorum yani. Yeme sansim olmuyor. O sekilde.” (Filiz)

“Topumu da oynuyorum, sporumu da yapiyorum. Spor yapman gerek zaten bu
hastaligin da en biiylik seyi spor aslinda isin gerceg§i ama bu aktivitelerde
bulunamiyoruz. Calisma saatlerimiz fazla, zaman ayiramiyoruz. Haftanin 6 giinii
calistyorum. Bir giinliik tatilim var onu da yatarak gecirmek zorundayim. Yani
12'ye kadar uyuyorsun, 12'den sonra ne yapacaksmn?...” (Burak)

4.2.3 Kolaylastirici Faktorler (Destek Kaynaklar)

Bu hastalikla bas edebilmek ve uyum gosterebilmek i¢in hastalarin hem aileden hem
de doktorlarindan aldigi destek Onemli bir yer kaplamaktadir. Bunlara ek olarak
kisilerin sosyal ortamlarinda insanlarin 1srarlarina hayir diyebiliyor olmalari, hastalig
kabullenmeleri ve sosyal karsilastirma yapmalar1 da hastaligin yonetiminde énemli bir

husus olarak ortaya ¢ikmaktadir.

4.2.3.1. Hayir diyebilme

Katilimcilardan ikisi hayir diyebilmenin, tedaviye uyumu Kkolaylastirdigindan
bahsetmistir:

“Almiyorum, hayir diyebiliyorum. Bazen burada mesela isyerinde veyahut da
disarida mesela tathilar mathlar ikram ediliyor. Veyahut da bir yere yemege

gidiyorsun, tatli yiyelim ee boliisiiyorum yani. Veyahut da ¢ok az aliyorum.”
(Efe)

“Diyorum beni zorlamayin yani, bana kesinlikle onu veya bunu énermeyin. Iste
bunun sekerini az koydum veya ne bileyim. Yok diyorum, bunlar1 bana
vermeyin. Bunlar1 verdiginiz zaman siz bana iyilik yapacaginiza daha fazla
katiiliik yapmig oluyorsunuz. Onun i¢in ben kendi istedigimden kendim alayim
diyorum. Oyle gecistiriyorum.” (Ayse)

4.2.3.2. Kabullenme

Kabullenme, hastaliga ve tedaviye uyum agisindan onemlidir. Katilimcilardan biri
hastalig1 kabullenmenin 6nemine ve kabullenilmediginde olabilecek durumlara vurgu
yapmistir:

“Kabullenemedigin takdirde daha da ilerleme seyleri var. Eee yani ¢ok cabuk
ilerleyebilecek cinsten bir hastalik. Yani bunu ben ¢ok ciddi olarak gdriiyorum
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yani aslinda.... Vallahi bu hastalig1 hakikatten aslinda ¢ok ciddiye alinmasi
gerektigine inaniyorum. Herkese de tavsiye ediyorum. Aman diyorum sekere mi
yakalandin dikkat et. Aslinda alisirsan c¢ok rahat bir Omiir yasarsin.
Alistiramazsan kendini kisa zamanda 6liirsiin diyorum yani.” (Mert)

4.2.3.3. Es destegi

Hayatin bircok alanim1 etkileyen bir hastalikla yasarken, hayatinin gectigi ev
ortaminda aileden alinan destek hastalikla bas etme ve kabulde 6nemli bir yere sahiptir.
Erkek katilmcilardan ikisi evdeki es desteginin tedavi uyumunu kolaylastirici
etkisinden s0z etmigtir.

“Bizi zaten biraz o sey yapiyor yani. Simdi esim de ¢cok geng yasta emekli oldu
yani. 35 yasinda falan bir emekli oldu o zaman 14 yasinda ise baslamis. Yani
orta okulu bitirmis ise baslamis. Ee 35 yasinda ¢ocuklar da liseye basladigi
zaman da emekli oldu yani. O da tabii ki burada yemege agirlik verdi. Giizel
yemekler de sey yapiyor. Ama onda da su biling asilandi yani, biling var yani.
Clinkii hep boyle se yapan eee yiyeceklerden kagmiyor. Devamli bize eee sebze
agirlikl.” (Efe)

Katilimcilardan biri ise es destegini vurgularken, kan sekeri diizenlemesi i¢in sosyal
ortamlardan kaginmasini da 6ne ¢ikarmistir:

“Simdi daha 6nce gittigim yerlere artik gitmiyorum. Ornek vereyim sosyal
hayatima ben mesela ee arkadas toplantilarin1 ¢ok seven, alkol kullanmasini da
bu bir sekilde bir zevk ve keyif seysi goren bir insandim. Birakmak zorunda
kaldim. Terk ettim yani hepsini. Evde sagolsun hanim ¢ok bu konulara iyi dikkat
ediyor yani. Soyliiyor da bak dikkat et sunu yeme, bilmem ne. Sunlar1 yapiyor
bana ama (tathilari, borekleri gosteriyor) yeme diyebiliyor bana. O bakimdan ev
daha benim icin de emniyetli. (Mert)

4.2.3.4. Sosyal karsilastirma yapma

Sosyal karsilastirma yapma tedaviye uyum gosterme agisindan motive edici bir
ctkiye sebep olabilmektedir. Katilimcilardan ikisi ¢evrelerindeki  6drneklerle
karsilastirma yaparak kendilerinin daha fazla dikkat ettigine vurgu yapmaktadir:

“...lst komsumda da seker rahatsizliklar1 vardi. Onun da eee zaman zaman boyle
seker distligii zaman bayginliklar gecirdigini, iste boyle gozlerine falan
vurdugunu iste sey yaptik. O biraz korkutmustu. Biz ondan sonra tabii ki ee
seyimize ¢ok dikkat ettik, rejime, yani,...” (Efe)

“O (doktor) bana bir liste verdi. Dedi bunlari, dedim vermenize gerek yok. Ben
bunlar1 zaten biliyorum. Ciinkii annemden biliyordum. Ama annem
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uygulamiyordu hi¢. Suanda abim de hi¢ uygulamiyor. Onunki 300' ii gecti yani.
Yani o ila¢ miktarin1 ¢ogaltti. Ben hala mesela sabah tek ila¢ i¢ciyorum.... Hig
sekerli cay icemiyorum mesela alistik artik. Kahve falan hepsi sekersiz artik.
Tamamen biraktim gibi bir sey... Annemden bildigim i¢in ona gore
uyguluyorum yani. O da oldugu yerde kaldi isin gercegi. Bayag1 bir dikkat
ediyorum, dikkat etmeye ¢ok calistyorum.” (Burak)
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BOLUM 5. TARTISMA

Bu galigmada, tip 2 diyabet tanis1 almis bireylerin, diyabeti nasil deneyimledikleri ve
diyabet yonetiminde yasadiklar1 zorluklar incelenmistir. Diyabetin 6znel deneyimleri ve
diyabetin diizenlenmesi olarak iki {ist tema ortaya ¢ikmistir. Diyabetin 6znel
deneyimleri arasinda hastalik tanimlari, teshisin deneyimlenmesi ve hastaligin etkileri
temalar1 bulunmaktadir. Diyabetin dilizenlenmesi {iist temasinda ise bedenin
diizenlenmesi, diyabetle bas etmede yasanan zorluklar ve kolaylastiric1 faktorler
temalar1 bulunmaktadir.

Yapilan bu ¢alismada katilimcilar diyabeti kotii bir hastalik olarak tanimlamakta ve
kanser gibi yagami tehdit eden hastaliklarla esdeger gérmektedirler. Bu bulgu onceki
caligmalarin  bulgularin1 desteklemektedir. Diyabet, hastalar i¢in zorlayic1 bir
deneyimdir (Taskin,2006); hatta hastaliklarin anasi olarak tanimlanabilmektedir (Lewis
& Newell, 2014).

5.1 TESHISIN DENEYIMLENMESI

Hastalikla ilgili yasanan olumsuzluk teshisin  konulmasindan itibaren
gozlemlenebilmektedir. Katilimeilarin, tani karsisinda ilk tepkilerinin, sagkinlik, sok ve
tizlintii gibi duygusal tepkiler oldugu goriilmektedir. Bu duygular tani siirecinin yani
sira, tedaviye baslandiginda ve uzun donemli komplikasyonlarin yasandig: siirecte de
ortaya cikmaktadir. Katilimcilar, ne kadar uzun siiredir hastalarsa ve ne kadar
komplikasyon yasiyorlarsa ifade ettikleri olumsuz duygularin sayis1 artmaktadir.
Yasanan duygulardan iiziinti ve kayginin kaynagi, uzun donemde ortaya cikacak
komplikasyonlara baglanirken, kizgmligin kaynagi tedavi sorunlarina (egzersiz, insiilin
enjeksiyonlari, diyet planlari, ilag kullanimai ile ilgili yasanan sorunlar) baglanmistir. Bu
duygular hastaliklarla ortaya ¢ikabilecek olagan duygular olarak kabul edilmeli,
patolojik olgular olarak ele alinmamalidir. Aksine diyabet hayatina uyum saglamada

islevsel olabilecek tepkiler olarak ele alinabilirler (Decoster, 2003).
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Katilimcilarin hastaligin teshisini narsisistik bir yaralanma olarak yasamalar1 da s6z
konusu olabilir. Kronik bir hastalia sahip olduklarin1 &grenen Kkisiler fiziksel
biitiinliiklerine bir darbe almis olarak hissetmektedirler. Fakat genellikle kisiler bu
siireci biling diizeyinde degil, biling disinda yasamakta ve biling diizeyine bunu
kizginlik olarak ¢ikarmaktadirlar (Stein, Murdaugh, ve Macleod, 1969). Buna ek olarak,
bu narsisistik yaralanmay1 biiyiiklenmeci kendiligin (grandiose self) tetikleyicisi olarak
gorup narsisistik 6fkeye cevirebilmektedirler (Hyphantisi Almyroudi, Paika, Goulia, ve
Arvanitakis, 2009). Aslinda yasanan bu durum da belli acilardan hastalifa adapte
olmaya caligilmasi olarak yorumlanabilmektedir.

Diyabet gibi kronik hastaliklarda hastalar sagliklarin1 kaybettikleri igin yas
tutmaktadirlar (Doka, 2014). Bu yas sirecini Kiibler Ross bes asamada ele almistir:
sok, inkar, ofke, pazarlik, depresyon ve kabullenme. Bu arastirmada katilimcilarin
anlatilar1, kabullenme asamasina gecilmesinin uzun siire alabildigine isaret etmektedir.
Bunun bir sebebi diyabetin, diger kronik hastaliklarla karsilastirildiginda, etkilerinin
uzun vadede ortaya c¢ikmasiyla iliskilendirilebilir. Katilimeilar ne tiir riskler altinda
olduklarmi bilmelerine ragmen heniiz hig¢ biri bu belirtileri, 6rnegin daha sik susama ve
actkma, ayaklarda agri, el ve ayaklarda hissizlik, beklenmeyen kilo kaybi gibi,
yagamadiklar1 ve bu belirtilerin zamanla ortaya ¢ikarabilecegi komplikasyonlarin,
Ornegin retinopati, ndropati gibi, habercisi oldugunu diisiinerek yasamamaktadirlar.
Problemlerin daha uzun siirede ortaya ¢ikmasi hastalarda risk algisinin daha zayif
olmasina sebep olabilir. Bu nedenle de hastalig1 kabullenip tedaviye uyum gosterme
olumsuz yonde etkilenmektedir (Taskin, 2006)

Yapilan bu ¢alismaya katilan katilimcilar hastaliklarinin olus sebebini genetik
faktorlere, beslenmeye ve yasadiklari iiziintii ve stres verici olaylara baglamaktadirlar.
Bu bulgular Taskin’in (2006) arastirmasi ile benzerlik gostermektedir. Her iki
caligmada da katilimcilar temelde ii¢ degiskene gonderme yapmuistir: genetik yatkinlik,
beslenme aligkanliklar1 ve stres/liziintii. Medikal literatiire bakildiginda, diyabetin
sebepleri hem genetik hem de c¢evresel faktorlere baglanmaktadir. Hareketsiz yasam,
ilaglar ve toksik ajanlar, obezite ve viral enfeksiyonlar cevresel faktorlerken, kalitim
yani ailede diyabet hastaliginin bulunmasi genetik faktorlerdendir (Adeghate, Scattner,
ve Dunn, 2006). Bu baglamda katilimcilarin medikal sdylemin altmi ¢izdigi genetik

yatkinlik aciklamasini anlamli bulduklar1 diger taraftan medikal yaklagimin aksine
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ruhsal dinamiklerle bedensel sorunlar1 daha iliskili gordiikleri de ortaya ¢ikmaktadir. Bu
bireysel yasantilar ve atiflar psikolojik faktorlerin 6zellikle stresorlerin diyabeti
tetiklemesinde ya da deneyimlenmesindeki olasi roliiniin daha detayli arastirilmasi
gerektigini gostermektedir.

Diyabet hastaligini zor bir deneyim haline getiren dnemli unsurlardan biri glindelik
rutinin i¢inde yasanan kan sekerindeki ani oynamalardir. Katilimcilar 6zellikle kan
sekeri diislisi deneyiminin korkung, sarsict ve hayati zorlastirict olarak
tamimlamislardir. Benzer sekilde Tanenbaum ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada
(2016), hastalar kan sekeri yilikselmesinden ¢ok hipoglisemi yagamaktan korktuklarini
vurgulamislardir. Bu durumu yasami tehdit eden bir durum olarak da gérmektedirler.
Ani seker diisiis ve yiikselisleriyle bas edebilmek icin katilimcilar bazi miidahalelerde
bulunmaktadirlar. Yapilan bu ¢alismada kan sekerleri yiikselen katilimcilar insiilinlerini
yapip ylriiylise ¢iktiklarini ve yogurt yediklerini sdylerken, kan sekerleri diistiiglinde
meyve suyu, agma gibi kan sekerini yiikseltecek gidalar aldiklarini ya da yanlarinda
tagidiklarin1 bildirmiglerdir. Benzer sekilde, Taskin’in yaptig1 calismada (2006) da
hastalarin 6zellikle kan sekeri diisiislerini kontrol edebilmek i¢in yanlarinda seker,
ekmek gibi gidalar tagidiklar1 bulgulanmistir. Diger taraftan bu anlatilarda katilimcilarin
kan sekerlerinin neden diistiigiinii irdelemek yerine kan sekerleri diisiince bunu ne
yaptiklarina odaklandiklar1 6nemlidir. Bu bulgu, katilimcilarin 6nlemeye yonelik degil
mudahaleye yOnelik bir diyabet yonetimi anlayiglart olduguna isaret etmektedir.

Yapilan bu ¢alismada stres durumunun sik ortaya ¢iktigi, yogun olarak sinirlilik ve
ofke yasandig1 gortlmektedir. Katilimcilar kan sekeri yiikselisinin sinir ve strese sebep
oldugunu ifade ederken, bazi katilimcilar da sinir ve stresin kan sekeri yiikselmesine
sebep oldugunu ifade etmislerdir. Literatiire bakildiginda da, diyabette yasanan 6fke ve
sinirlilik halinin ¢ift yonli olarak ele alindigi goriilmektedir (Bradley, 1988).
Sinirliligin sagligi olumsuz etkilemesi s6z konusu oldugu gibi hastaligin sinirlilik ve
otkeyi tetikledigi de goriilmektedir. Cutov ve Staicu (2010), sinirli kisilik mizacinin
(trait anger temperament) diyabet hastaliginin ortaya ¢ikmasinda bir risk faktorii
oldugunu 6ne siirmiistiir. Ayrica stres hormonlar1 olan katekolamin, kortizol ve biiylime
hormonu, endokrinologlar tarafindan kan sekeri yiikseltici hormonlar olarak
adlandirilmaktadir (Cutov ve Staicu, 2010). Bu bulgu, diyabet yonetimi anlayisinin

Ozellikle 6fke ve stres yonetimini de icine alacak sekilde genisletilmesi gerekliligine
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isaret etmektedir.

5.2 BEDENIN DUZENLENMESI

Diyabet yonetimi diyabet tedavisinin baslica amaglarindan biridir. Diyabetli
hastalara diizenli ila¢ kullanimi, diizenli ve kan sekerlerini yiikseltmeyecek sekilde
beslenme, diizenli kan sekeri Ol¢limii ve egzersiz yapmalar1 onerilmektedir (Raum, ve
ark., 2012). Yapilan bu g¢alismada ¢ogu katilimcinin ilaglarini diizenli kullandigi
goriilmiistiir. Diger taraftan katilimcilar kendilerine 6nerilen beslenme sekline uymakta
zorlandiklarindan sik¢a bahsetmislerdir. Bu bulgular Taskin’in arastirmasindaki (2006)
bulgulara paraleldir. Bu baglamda, diyabet hastalarinin, hastaligin yonetiminde merkezi
rolii olan beslenme diizenleri tizerinden desteklenmesinin 6nemli oldugu 6ne stirtlebilir.

Van Strien ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada (1986), diyabet hastalarinin ii¢ ¢esit
beslenme davranigi oldugu bulgulanmistir. Bunlardan ilki duygusal beslenme davranisi
(olumsuz duygular yasandiginda daha fazla yeme), ikincisi digsal beslenme davranisi
(disaridan yemekle ilgili uyaran alinca daha fazla yeme) ve {igiinciisii kontrollii
beslenme davranisidir (kilo vermeye odakli beslenme sekli). Van de Laar ve
arkadaglarinin bu ¢ tip beslenme davranisim1 kullanarak gergeklestirdigi calismada
(2006), 4 wyillik degerlendirmenin sonucunda hastalarin, digsal beslenme seklinin
azaldig1 fakat kilo verme odakli beslenme seklinin artmasiyla diyabet odakli degil
sadece kilo verme odakli diyet yapmaya yoneldikleri bulgulanmigtir. Buna karsin,
duygusal beslenme davranisinda ise herhangi bir degisikligin olmadig1 goriilmiistiir.
Duygusal beslenme seklini kullanan hastalarin ayni zamanda terapiye daha direngli
oldugu, ve bunu uzun siire devam ettirdiklerinde yeme bozukluklar1 gelistirebildikleri
vurgulanmagtir.

Beslenme ile ilgili olarak katilimcilarin siklikla alternatif beslenme sekline
yoneldikleri goriilmektedir. Hastalar kan sekerlerini dengeleyebilmek igin farkli bitkisel
yontemler denemektedirler. Aslinda temel olarak kendilerine iyi geleceklerini
diistindiikleri her seyi deneme egilimindedirler. Katilimcilar doktorlarina sormadan,
cevrelerindeki insanlarin denedigi ve kendilerine iyi geldigini iddia ettigi her seyi
denediklerini vurgulamiglardir. Yeh ve arkadaslari (2002), tamamlayic1 tedaviler ve
alternatif beslenmenin, Ozellikle ilaglardan fayda gormedigini diisiinen hastalar

tarafindan daha ¢ok tercih edildigini bulgulamistir. Hastalarin neden buna ihtiyag
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duydugunu arastirmak ve 6grenmek onemlidir, ¢linkii Amerika’da yapilan arastirmaya
gore alternatif tedaviye yonelen hasta sayisinda 1997-1998 yilina oranla artis oldugu
goriilmiistiir (Yeh, Eisenberg, Davis, Phillips, ve 2002). Bu durumun uzun vadede
onlara zarar m1 yoksa yarar mi saglayacagi belirsizdir. Ayrica, hastaligin yonetiminde
etkili olacak yontemlerden ziyade kisa yoldan sonug yaratabilecegi umuduyla alternatif
yiyeceklere yonelmek hastaligi kabul edememenin dolayli bir géstergesi olabilir.

Diyabet yonetiminin bir diger 6nemli unsuru diizenli kan sekeri Olglimlerinin
yapilmasidir. Yapilan bu c¢alismada, diyabetli hastalarin ¢ogunun diizenli kan sekeri
Olciimii yapmadigi, kan sekeri yiikselislerini bedenlerinden anladiklar1 goriilmektedir.
Ayers ve arkadaslarimin yaptig1 calismada (2007), hastalarin kan sekeri yiikseligini
bedenlerinden hissedebilmelerinin, ne zaman ne yapacaklarini bilmelerini sagladigindan
dolayr faydali oldugu belirtilmektedir. Ornegin kan sekerlerinin ¢ok yiikseldigini
anladiklari zaman araba kullanmayabilirler. Benzer sekilde, Hernandez ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada (1999), bedensel tepkilerin 6nemi vurgulanmakta ve bu
alanda hastalarin egitilmesi gerektigi sOylenmektedir. Her hastanin bedensel
belirtilerinin ayni olmak zorunda olmadigi, her hastanin kendine 6zel belirtileri oldugu
vurgulanmaktadir. Egitimcilerin  hastalar1 bu belirtileri kesfetmeleri konusunda
yiireklendirmeleri  gerektigi belirtilmistir. Diger taraftan, Taskin’m ylriittigi
aragtirmada katilimcilar bedensel belirtilerin ¢ok da giivenilir olmadigini, bazen c¢ok
yiikseldiginde bile anlayamadiklarini ve zamanla bedenleri o dozdaki kan sekerini tolere
edip tepki vermediginden bahsetmislerdir. Bu nedenlerle bu konu tartigmali bir konudur
ve hastalarmm hem bedensel belirtilerini tanimalar1 hem de bu belirtilerden emin olmak
i¢in 6l¢lim yapmalar1 onerilmelidir.

Diyabet yonetiminin bir diger énemli unsuru ise hastalarin egzersiz yapmalaridir.
Yapilan bu ¢alismada, bedenin diizenlenmesi pratiklerinden biri olan egzersize hastalar
uyum gostermemekte, uyum gostermedikleri i¢cin de kan sekeri seviyeleri
diizenlenememektedir. Egzersizin hem dolayli hem direkt etkileri bulunmaktadir.
Clinkii egzersiz yapmak hem kilonun kontrol edilmesini saglamakta hem de kan
sekerini dengelemektedir (Zisser, Gong, Kelley, Seidman, ve Riddell, 2011). Fakat
katilimcilarin, diyabetlerine gore hayatlarimi diizenlemek yerine, hayatlarina gore
diyabetlerini sekillendirmeye calistig1 goriilmektedir. Ornegin is hayat1 yogun oldugu

icin egzersiz yapmaya vakit bulamamakta, ara 6giin yemek yerine sadece ana 0giinle

48



gecistirmektedirler. Balfe ve arkadaglar1 (2014), yasamin diyabete gore
sekillendirilememesini uzun ve diizensiz is saatlerine baglanmaktadir. Yemek yiyecek
ve kan sekeri Ol¢ciimii yapacak vakit bulamamalar1 ve atigtirmaliklarla 6giinlerini
gecistirmeleri i yasaminin diyabet yonetiminde yasattigi zorluklardandir. Bunlara ek
olarak, iste stres yasamalar1 daha fazla seker iceren besinleri atistirmalarma sebep
olmaktadir (Balfe, ve ark, 2014). Diyabetli bireylerin hem is hayatinda aktif olarak yer
alip hem de tedaviye uyumlarini saglamalar1 icin bunlarla ilgili yasal olarak
diizenlenmelerin yapilmasi gerektigi tavsiye edilmektedir. Diyabet hastalarmin is
hayatinda ara 6gilin alma haklarinin olmasi gerektigi giindeme getirilmelidir.

Diyabetli hastalarin, hastalikla bas etmede yasadigi bazi1 zorluklar oldugu yapilan bu
caligmada goriilmiistiir. Inkar, kagamak yapma, kisitlanamama, herhangi bir belirtinin
olmayis1 hastalikla bas etmeyi zorlagtiran temalar olarak ortaya ¢ikmistir. Demirtas ve
Akbayrak (2009) inkarin, hasta ve ailesinin kendini toparlamasi, bas etme
mekanizmalar1 ile destek kaynaklarini devreye sokmasi ve miicadele etme giiciinii
arttirabilmesi i¢in zaman sagladigini onermistir. Ancak teshisin konulmasinin hemen
sonrasinda ortaya ¢ikan inkar yaklasiminin uzun doénemde olumsuz etkileri vardir.
Mevcut c¢alismada katilimcilarin bir kisminin komplikasyonlarla ilgili tedirginlik
duymalarina ragmen bu durumu yok saymayi tercih ettikleri goriilmiigtiir. Hastaligin
inkari, hastalarin yasayabilecekleri olas1 bir ¢eligkiyi bertaraf edebilir ancak tedaviye
uyum ve diyabet yonetimini olumsuz etkiler. Diger ¢alismalar hastalarin 6nemli bir
komplikasyonla karsilaginca inkar durumundan ¢iktiklarina isaret etmektedir (Demirtas
ve Akbayrak, 2009; Taskin, 2006). Dolayisiyla yukarida 6ne siiriilen hastaligin kabul
edilmesindeki uzamanin, 6nemli komplikasyonlarin uzun silirede ortaya c¢ikmasiyla
iligkili olabilecegi 6nerisi bu temayla da gliglenmektedir.

Katilimcilarin uyum saglamak igin ne yapmalari gerektigini bildikleri, fakat
bildiklerini uygulamaya geciremedikleri gorilmektedir. Burada bir uyumsuzluk
bulunmaktadir. Yapilmasi gerekenin farkinda olmakla bunu yapmamak psikolojik bir
celiski ve beraberinde bir baski yaratabilir. Bu durumdan kurtulabilmek i¢in kisiler ya
bu tutarsizligi ¢ozmeye c¢alismakta ya da tutarsizlik yaratabilecek her durumdan
ka¢cmaya calismaktadirlar (Festinger, 1962). Bu calismada katilimcilarin hastaligi inkar

ederek var olan ¢eliskiden kaginmalar1 s6z konusu olabilir.
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Katilimcilar beslenme diizenlerinde yasadiklar1 zorluklardan bahsederken siklikla
kisitlanamama ve kagamak yapma alt temalar1 ortaya ¢ikmistir. Bu sorunlar hastalik
yonetimini sabote etmektedir. Kagamak yapma hastalarin yemeleri 6nerilmeyen, kan
sekerini yiikselten karbonhidrat igerikli besinleri kapsamaktadir ve bu hastaligin
olmazsa olmazi gibi goziikkmektedir. Katilimcilar 6zellikle sevdikleri besinler soz
konusu oldugu zaman daha ¢ok kacamak yaptiklarinm1 vurgulamaktadirlar. Mevcut
caligmada  katillmcilardan  biri  kagamak yapmasmin sebebini  kisitlanmak
istememesinden kaynaklandigmma ve yasak olanin cazip olmasina baglamistir. Bu
durum diirtiisellik olarak da adlandirilmaktadir. Diirtiisellik aciliyet, kaginilmazlik, hizli
karar verme, kontrol kaybi, dnceden tasarlama eksikligi, sonuna kadar direnememe ve
heyecan arama davranist ile iliskilidir (Sarisoy, ve ark., 2013). Yemeye Kkarsi
diirtiselligin olmas1 obezitede besin alimini arttiran potansiyel bir faktor olarak
gorulmektedir (Schag, ve ark., 2013). Ornegin, tikinircasina yeme bozulugu olan
morbid obez kisilerde, tikinircasmma yeme bozuklugu olmayan obez kisilere oranla
dartusellik 6zellikleri daha fazla goriilmektedir (Sarisoy, ve ark., 2013). Benzer sekilde
diyabette de diirtiisellik besin artigina, kisith besinler ile beslenirken diger besinlere
direnememe, cani o an istedigi i¢cin hizli karar verip o an istedigini yemeye sebep oluyor
olabilir. Bu durum da diyabet hastalarmin tedaviye uyumlarini ve tedaviyi
stirdiirmelerini olumsuz etkiliyor olabilir. Diger bir deyisle, hastalarin diyabeti
yonetirken diirtlisellikle nasil bas edecekleri hususunda desteklenmeleri hastaliga
uyumu arttirabilir. Diger taraftan bu durum kendine zarar verme (self-destruction)
olarak da aciklanabilmektedir. Diyabet hastalarmin g6zlemlenmesi sonucunda
hastalarin diyabetin temel yapitaslar1 olan beslenme, oral antidiyabetik kullanimu,
insiilin kullanimin1 yerine getirmeyisi veya yeterli diizeyde kontrol etmeyisi kendine
zarar verme egilimi olarak tanimlanmistir (Hacia, ve ark., 2013). Bu nedenle
kisitlanmak ve kontrol edilmek istemeyislerinin sadece diirtiisellikten mi kaynakli
oldugu ya da arkasinda kendine zarar verme niyetinin olup olmadigi iizerinde
durulmalidir.

Literatiire bakildiginda, Raum ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada (2012), mevcut
caligmanin bulgulariyla benzer sekilde, diyabetle ilgili egitim alinmasiin ve hastalar
tarafindan ne yapilmasi gerektiginin bilinmesinin, tedaviye uyumu arttirmadigi

bulgulanmistir. Nazir ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada da (2016), diyabetle ilgili
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bilgi sahibi olunmasinin tedaviye uyuma ve glisemik kontroliin saglanmasina yetmedigi
bulgulanmistir. Bunun olas1 nedenleri egitimin kisa siireli olmasi, kisiye 6zel konulara
odaklanmamas1 ve egitimin etkisinin uzun vadeli takibinin yapilmiyor olmasi olabilir
(Jones, Vallis, Cooke, ve Power, 2015; Krichbaum, Aarestad, ve Buethe, 2003). Bunun
aksini iddia eden ¢alismalar da bulunmaktadir (Al-Qazaz, ve ark., 2011). Al-Qazaz ve
arkadaglarinin yaptig1 c¢alismada (2011), diyabetle ilgili bilgi sahibi olunmasmin
glisemik kontrolii ve tedaviye uyumu arttirdigi bulgulanmistir. Bu noktada bulgular
arasindaki celiskinin agiklanmasi, tedaviye uyumu yiiksek ve diisiik bireyler arasindaki
farklarin daha detayli incelenmesi ihtiyaci vardir.

Yapilan bu calismada, bazi katilimeilar i¢in, diyabetin yonetimini olumsuz etkileyen
bir diger unsurun hastalikla ilgili belirtilerin olmayis1 olarak tanimlanmistir. Bu nedenle
de hastalig1 kabul etmekte zorlandiklarindan bahsetmislerdir. Literatiire bakildiginda,
Mann ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada da (2009), diyabet belirtilerini minimal
diizeyde yasayan hastalarin tedaviye uyumlarmin diisiik oldugu bulunmustur. Hastalarin
bir kism1 sadece sekerleri yiikseldiginde diyabet hastasi olduklarina inandiklarini bir
kism1 ise seker diizeyleri normalken ilag almalar1 gerekmedigini belirtmislerdir. Bu
durum tedaviye uyumu olumsuz etkilemektedir (Mann, ve ark., 2009).

Diyabet gibi yasam seklini etkileyen hastaliklarda hastalarin tedavi yonetim ve
uyumlarini kolaylastiracak faktorlere ihtiyaclar1 bulunmaktadir. Yapilan bu calismada
es destegi, hayir diyebilme ve hastaligi kabullenip hizli sekilde adapte olabilmek
kolaylastiric1 faktdrler olarak bulunmustur. Ozellikle erkek katilimcilar tarafindan es
desteginin Onemi vurgulanmistir. Duygusal destek ve sosyal baglantilar, tedaviye
uyumun gerekliliklerinden olan fiziksel aktivite ve saglikli beslenmeye uyum
gostermeyi arttirmaktadir. Bunun yani sira, sosyal destegin her alanda etkin olmadigi,
Ornegin oral antidiyabetik ve insiilin kullanimi, doktor randevularina gitme ve kan
sekeri takibine etkisi olmadig1 bulgulanmistir (Rosland, ve ark, 2014). Bu arastirmada,
es destegi Oonemini vurgulayan erkek katilimci sayis1 (n=3) kadin katilimci (n=1)
sayisindan fazladir. Literatiire bakildiginda, bazi aragtirmalar kadinlarin erkeklere
oranla daha cok sosyal destek aldigmi soylerken (Geckova, ve ark., 2003), bazi
arastirmalar ise tam tersini, yani erkeklerin kadinlara oranla daha ¢ok sosyal destek
aldigin1 vurgulamistir (Druru, Li, ve Taylor, 2013). Bunun nedeni olarak kadinlarin

sosyal ortamlarda daha rahat kendi sikintilarindan bahsedebilmeleri ve bu nedenle es
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destegine daha az ihtiya¢ duydugu gosterilebilir. Erkeklere bakildiginda ise, bunun tam
tersi bir durum gozlenebilmektedir. Erkekler kadinlardan farkli olarak daha ¢ok aragsal
destege ihtiyag duymaktadirlar (Geckova, ve ark., 2003). Ornegin bizim gibi ataerkil
toplumlarda kadin yemek yaparken esinin hastaligina gére yemek pisirerek, eve alinan
yiyeceklere dikkat ederek destek saglayabilmektedir. Bu nedenle yapilan bu aragtirmada
es destegi aldigin1 sdyleyen erkek katilimci sayisi kadin katilimci sayisindan fazla
olabilir.

Yapilan bu ¢alismada kadin hastalara oranla erkek hastalarin tedaviye uyumlar1 ve
diyabet yonetimleri daha diisiik bulunmustur. Ozellikle erkek katilimcilar hastaligm
ozgirligii kisitlayici etkisi olduguna vurgu yapmistir. Bu durum da tedavi Onerilerine
uymay1 engelleyen bir durumdur. Literatire bakildiginda benzer bulgularla
karsilagilmistir (Raum, ve ark., 2012; Taskin, 2006). Raum ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada (2012), erkeklerin tedaviye uyumu ve glisemik kontroliiniin kadinlara oranla
daha diisiik oldugu bulunmustur. Benzer sekilde Taskin’in arastirmasi (2006) da bu
bulgular1 desteklemekte ve tedaviye uyum konusunda engelleri daha ¢ok erkek
katilimeilarin dile getirdigini bildirmektedir. Erkek hastalar hastaliklarini hayatlarinin
kiiclik bir pargasi olarak gorerek yasiyor ve toplum iginde gizlemeyi tercih ediyorken,
kadin hastalar hastaliklarin1 sosyal kimliklerinin bir parcasi olarak goérmektedirler
(Tagki, 2006). Diger taraftan, Williams’in yaptig1 arastirmada (2000), erkeklerin
kadinlara oranla daha ¢ok spor yaptigina vurgu yapilmistir. Kadinlarin ise diyetlerine de
dikkat etmedigi, hastaliklar1 ile ilgili daha ¢ok sug¢luluk hissettigi ve kendilerini
sagliksiz olarak gordigii belirtilmektedir. Ayrica toplumdaki kadm viicudu algisi
sebebiyle, kadin diyabet hastalar1 daha riskli grup olarak goriilmektedir (Williams,
2000).

Toplumsal cinsiyet agisindan bakildiginda, genel olarak erkeklerin giiclii, kontrolli,
cesur, sert, kadin ve kendinden giigsiiz erkeklere baskin olmasi1 beklenirken, kadinlarin
bagmmli, isbirlikg¢i, kirilgan, dikkatli, kabullenici ve erkek otoritesine boyun egici olmasi
beklenmektedir. Erkeklerin bu geleneksel rolleri saglik farkindaligi gelistirmesinde
engel olusturabilmektedir. Ornegin; kendilerini hep gii¢lii gostermek zorunda
hissettikleri i¢in hastaliklar1 ile ilgili semptomlarini yok sayabilmektedirler. Ciinki
saglikla ilgili kaygilar onlarin gii¢gsiiz ve feminen goziikmesine neden olmaktadir. Diger

taraftan, bu geleneksel 6zellikleri sagliklarini korumalarina da sebep olabilmektedir.
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Ornegin, bedenleri iizerinde kontrollerinin oldugu inanci sayesinde hastaliklarinin
iistesinden gelebileceklerine inanirlar. Benzer sekilde, geleneksel erkek roliinde beden
giicliliigliniin 6nemli olmasi1 onlarin daha ¢ok spor yapmaya, Ozellikle de takim
sporlara yoneltmektedir. Boylece kalp saglhgina katkida bulunmaktadirlar. Kadinlarin
geleneksel rolleri daha saglikli tutum ve davranmiglar gelistirmelerini saglamaktadir.
Cocukluklarindan itibaren kizlar hastalik semptomlarini, agrilarmi dile getirebilmekte
ve boOylece bakim aramayi ve almayir 6grenmektedirler. Ayrica, kadinlar erkeklere
oranla daha cok otorite figurlerini kabul etmekte ve glvenmekte, bdylece doktor
Onerilerine daha kolay uyum saglayabilmektedirler. Diger taraftan, bazen bu geleneksel
femininite saglikli olmayr saglamayabilmektedir. Ornegin; daha sik hastaliktan
bahsetmeleri sagliklarin1 kotiilestirebilmektedir. Bazen de hayatla ilgili problemlerini
medikalize etmekte ve hasta roliinde olma egiliminde olabilmektedirler. Buna ek olarak,
toplumdaki giizellik anlayis1 nedeniyle sagliksiz beslenme ve ekstrem diyetler yapma
egilimindedirler. Bu durum da sagliklarini olumsuz yonde etkilemektedir (Brubaker,
2007).

Yapilan bu c¢alismada, hastalifa uyumu kolaylastirict faktoérlerden bir digeri
hastalarin ~ c¢evrelerindeki insanlara hayir diyebilmesi oldugu gdoriilmiistiir.
Cevrelerindeki insanlarin kendilerine yemeleri i¢in bir sey ikram ettiklerinde hayir
diyebilmenin tedaviye uyumu olumlu yonde etkiledigini vurgulamiglardir. Benzer
sekilde Bulut-Cakmak ve Donmez’in obezite hastalar1 ile yaptigi ¢alismada (2014),
hastalarin ¢evreleri tarafindan yapilan ikramlara hayir diyebilmelerinin tedavi
devamlilig1 i¢in Onemli oldugu vurgulanmistir. Bu bulgu, diirtiiselligin diyabetin
yonetiminde bir sorun olusturdugu onerisini dolayli olarak giiclendirmektedir.

Bu caligmada katilimcilar tarafindan hastaliga uyumu kolaylastiric1 faktorlerden bir
digeri olarak hastaligi kabullenme oldugu vurgulanmistir. Hastaligin kabullenilmemesi
durumunda daha da ilerleyecegi vurgusu yapilmistir. Ockleford ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada (2008) da benzer bulgular saptanmistir. Hastaligini kabul eden
hastalarin tiimiiyle tedaviye uyamasalar da tedaviye daha kolay adapte olduklar1 ve ne

yapmasi gerektigini iyi bildikleri saptanmastir.
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5.3 EGITiM ve ONERILER

Bulgular degerlendirildiginde, diyabetli hastalarin yasayabilecekleri duygusal
degisim konusunda cesitli alanlarda caligmalar ve gelistirici uygulamalar yapmanin
Onemi ortaya c¢ikmaktadir. Diyabet yoOnetiminin saglanabilmesi i¢in hastanelerde
doktorlar ve diyabet hemsireleri tarafindan diyabet egitimleri verilmektedir. Verilen
egitimlerin amaci1 uzun donemli glisemik kontroliin saglanmasi ve komplikasyon
riskinin azaltilmasidir (Krichbaum, Aarestad, ve Buethe, 2003). Fakat mevcut
calismanin bulgularina gore, verilen egitimlerin tedaviye uyumu saglamakta yeterli
olmadig1 goriilmektedir. Yapilan bu ¢aligmanin katilimcilar: diyabet egitimi aldiklarini,

fakat aldiklar1 egitime gore yasamadiklarindan bahsetmislerdir

Egitimlerde sadece fizyolojik konularda (kilo verme, egzersiz yapma, kan basinci,
kan sekeri takibi, beslenme) bilgi verilmektedir. Bunun yani sira, egitimle beraber
psikososyal destegin de verilmesi gerektigi diisiiniilmelidir. Yani egitimin bir pargasi
olarak, hastalarin duygusal olarak neler yasayabilecekleri hakkinda bilgilendirme
yapilmasi, yasadiklar1 duygusal durumun olasi oldugunu, saskinlik, {ziintii, kaygi
yasayabileceklerini, 6zgiirliiklerinin kisitlandigiyla ilgili bir korku yasayabileceklerinin
bilgisini vermek gerekebilir. Ayrica sadece tek bir egitim vermek glisemik kontroliin
saglanmasinda yetmemekte, bunun pekismesini saglamak i¢in kontrol seanslarinin
yapilmas1 onerilmektedir (Krichbaum, Aarestad, ve Buethe, 2003).

Hastalarin yasayabilecekleri sinir, 6fke ve stresin kontrol altina alinabilmesi icin de
bazi miidahaleler gerekmektedir. Hains ve arkadaglarmm yaptigi ¢aliymada (2000),
biligsel-davranig¢1  yontemle stres yOnetimi Ogretilen diyabetli hastalarin  kaygi
seviyelerinde, diyabetle iliskili streslerinde ve olumsuz basa ¢ikma ¢abalarinda azalma
oldugu bulgulanmistir. Alt1 seanstan olusan biligsel davranig¢1 ¢alisma programinin ilk
seansinda stres yaratan durumlarin belirlenmesi ve hastalarda bu olaylar karsisinda
olusan diisiince kaliplarinin belirlenmesine odaklanilmistir. Tkinci ve {i¢iince seanslarda
stresli olaylarin, yasanan zorluklarin ortaya ¢ikardigi bilissel kaliplarin belirlenmesi ve
olumsuz diisiince kaliplarinin sorgulanmasinin 6gretilmesi iizerine odaklanilmistir.
Ozellikle diisiince kaliplarinin bilissel carpitmalarla (6rn; gercek dis1 beklentiler,
etiketleme, -meli —mali tarzi1 diisiinme sekli gibi) iliskilendirilmesi Uzerinde

durulmustur. Devaminda hastalarin  belirledigi 6rnekler grup halinde gercekgilik
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bazinda degerlendirilip alternatif aciklamalar getirilmistir. Dordiincli seansta problemi
belirleme, olas1 ¢6ziim yollarini belirleme, ¢6ziim iiretme ve bunlara baglh olarak karar
verme seklinde olan dort basamakli problem ¢6zme stratejisi 0gretilmis, ardindan
grupca iizerine c¢alisilmistir. Besinci ve altinci seanslarda ise hastalardan, gelecekte
yasanilmas1 miimkiin olan ve stres yaratan durumlari hayal etmeleri istenmistir. Daha
sonra bu hayaller iizerinden son seansa kadar ogretilen stratejilerin uygulanmasi
yapilmistir (Hains, ve ark., 2000). Ayrica, Surwit ve Schneider’in yaptig1 aragtirmada
(1993), gevseme egzersizlerinin diyabetli hastalarin yasayabilecegi stresli olaylar
karsisinda verecekleri tepkiler lizerinde olumlu etkisi oldugu sdylenmektedir.

Egitimlerde lizerinde durulmasi gereken bir diger 6nemli konu da diirtiiselliktir.
Kulendran ve arkadaglar1 (2012), obezite hastalarinin obezite kamplarinda kilo
vermenin yaninda ortaya ¢ikan diirtiisellikle ilgili bilissel davranig¢i terapinin etkisi
lizerine bir ¢calisma yapmislardir. Bu calismanin bulgularina gore 6 haftalik bilissel
davranigei terapinin ve sonrasindaki 6 aylik takip seanslarmin diirtiiselligin azalmasinda
anlamli bir etkiye sahip oldugu bulunmustur.

Egitimcilerin  Oncelikli olarak hastalarin gercek¢i ve kisa siireli hedefler
olusturmasia yardimci olmas1 gerekmektedir (Krichbaum, Aarestad, ve Buethe, 2003).
Bunlara ek olarak, egitimi verecek saglik calisaninin hastanin bakis agisindan
bakabiliyor, onunla empati kurabiliyor olmasi Onemlidir. Diyabet hastasinin ne
yasadigini, nasil hissettigini bilmesi, diyabet yonetimini 6gretirken gereklidir, ¢linkii bu
sayede hastanin nelere uyum gostermede zorlanabilecegini fark edebilmektedir. Empati
ve olusturulan tedavi ittifakinin davranigsal degisikligi destekledigi ve boylece kan
sekeri diististinii sagladig1 belirtilmistir (Jones, Vallis, Cooke, ve Power, 2015). Bu
nedenle egitimin en Onemli amacglarindan biri hastalarin psikososyal kaynaklarini
gelistirerek davranis degisikligi yapmalarii ve yasayabilecekleri duygusal zorluklarla
basa ¢ikabilmeyi 6grenmelerini saglamaktir.

Yapilan bu c¢alismada, katillmcilarin  bir kisminin diyabet hastas1 gibi
yagayamayacaklarma, tedavinin pargast olan egzersize ve beslenmeye uyum
saglayamadiklarma yaptiklar1 vurgu dikkat ¢ekicidir. Hastalarin bunu yapabilmeleri i¢in
0z-yeterliliklerinin yikseltilmesine yonelik bireysel ya da grup ¢aligmalarinin yapilmasi
onerilmektedir (Decoster, 2003; Kamimura, ve ark., 2014; Krichbaum, Aarestad, ve

Buethe, 2003; Siiriicii, 2014). Diyabet 6zyeterliligi olarak da gegen bu kavram, kiginin
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diyabetini yonetebilmesine yonelik algiladigi yeterliliktir (Osborn, Cavanaugh,
Wallston, ve Rothman, 2010). Ozyeterlilik hem tip 1 diyabette hem de tip 2 diyabette
tedaviye uyumun en 6nemli gostergelerinden biridir (Aljasem, Peyrot, Wissow, &
Rubin, 2001). Saglikli davranis gelistirmeye yonelik teorilerden biri olan Sosyal Bilissel
Teori de dzyeterlilik kavramina vurgu yapmaktadir. Ozyeterlilik disinda, teorinin baska
yap1 taglar1 da bulunmaktadir. Bunlar sonug¢ beklentileri, sosyal yapisal engeller ve
yardimeilardir. Ozyeterlilik, arzu edilen sonug i¢in gelistirilecek davranisi yapabilmeye
olan inangken, sonu¢ beklentisi kisinin davraniglarin sonucunda olabileceklerle ilgili
inancidir. Bu iki bilis haricinde ise algilanan engeller ve yardimcilar bulunmaktadir.
Kisilerin arzu edilen davranisi gelistirmede yasayabilecegi engeller ve o davranisi
gelistirebilmelerinde  yardimc1  olabilecek  faktorlerin  arastirilmasi1  Oonemlidir
(Luszczynska, & Schwarzer, 2005). Bu teoriye gore gelistirilebilecek miidahale
yontemleri, kiginin davranisa baglama ve gelistirmesinde yasanabilecek zorluklarla bas
etmesi lizerine kurulmahdir (Luszczynska, & Schwarzer, 2005).

Naik ve arkadaglarmin diyabeti olan hastalarla yaptig1 c¢alismada (2011),
Giiglendirilmis Hasta Bakimi Egitimi (Empowering Patient in Care-EPIC) ile
geleneksel egitim programlarinin 6zyeterlilik gelisimi iizerine etkisi arastirilmistir.
Arastirmanin sonucuna gore Giiclendirilmis Hasta Bakimi Egitimi alanlarin 6zyeterlilik
puanlarinin geleneksel egitim alanlardan daha yiiksek ¢iktig1 bulgulanmistir. Kullanilan
bu egitim programi Sosyal Biligssel Teori baz alinarak (hedef belirleme, geribildirim,
O0zyonetim hedefleri ve hareket planlar1) olusturulmustur. Egitim ii¢ hafta arayla
yapilan, birer saatten olusan dort grup seansindan olusmaktadir. Her grup seansindan
sonra 10 dakikalik bireysel seanslar yapilmaktadir. Grup seanslarinin ana temalar1: 1)
Diyabetin ABC’si ve ii¢ temel risk faktorii (Hbalc, kan basinci ve kolesterol seviyeleri),
2) hedef belirleme ilkeleri (burada amag herkesin kendi diyabet hedeflerini belirlemesi
diyet, egzersiz, kan sekeri takibi ve ila¢ kullanimi {izerine hareket planlarimi
olusturmalar1), 3) hasta-doktor iligkisini gelistirmenin ilkeleri (bdylece hedef ve hareket
planlariyla ilgili geribildirim alinmasi saglamak), 4) katilimcilarin performanslari ile
ilgili geribildirim verme. Her seans ii¢ ana bilesene ayrilmaktadir: her hastaya verilen
bilgi kitapgiklarinin grup olarak klinisyenle tartigilmasi, kitapgiktaki sorun odakl
egzersizlerin tartisilmas: ve o seansla ilgili diger hastalarin uygulanabilir 6nerilerinin

tartisilmasi (Naik, ve ark., 2011).
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Sosyal destegin saglanmasi hem diyabet egitiminin amaglarindan biri hem de
Ozyeterliligin gelismesini saglamanin bir yoludur. Sosyal destek dncelikli olarak yakin
cevreden baglamalidir. Aile bireylerinin ve yakin ¢evrenin diyabetli bireylere yaklagimma,
beslenme sekline destegi, hastanin yasadigi duygusal degisimleri paylasmaya
yiireklendirmeleri ¢ok onemlidir. Bunlara ek olarak, ailedeki sosyal destegin diginda,
olusturulan yapmin saglamlastirilmasi i¢in devlet ve toplumun desteginin saglanmasi
gerekmektedir. Sosyal destegin diyabet hastalar1 i¢in 6nemi g6z ardi edilmeden, hem
Saglik Bakanligi hem de sivil toplum kuruluslar1 birlikte hareket etmelidir. Bunun i¢in
festivaller, diyabetli hastalara uygun yemeklerin ogretildigi organizasyonlar, hafta
sonlar1 yiiriyiisleri gibi etkinliklerin diizenlenmesi, ortak hareket etmenin saglanmasi
icin e-mail gruplart olusturulmasi s6z konusu olabilir. Devlet toplumda farkindaligin
olugmasi i¢in beslenme ve kiloya gerekli vurguyu yapmaktadir. Ancak buradan ¢ikan
mesaja gore genetik saglamsa ve kilo problemi yoksa hastaligin ortaya ¢ikma ihtimali
yoktur. Oysa psikolojik faktorlerin de hastaligin ortaya ¢ikmasinda ve hastalifin tedavi
stirecinde etkisi oldugu diistiniilmektedir (Nakahara, ve ark., 2006; Chida ve Hamer,
2008; Kumcagiz, Ozenoglu, Aydin-Avel, ve Ugurlu, 2009; Lerman ve ark., 2004).

Bunlarin yani sira, teknolojinin hizla ilerledigi cagimizda, diyabet tedavisine uyumu
saglamak ve hastaligi ydnetebilmek igin teknolojiden de faydalanilmaldir. Ornegin
icinde 1ilag saatlerini, kilolarini, kan sekeri seviyelerini veri olarak girip degisimi
izleyebilecekleri programlarin yazilmasi desteklenmelidir. Bdylece diyabet hastalari
genel durumlarin1 daha rahat takip edebilip, uygulamanin yapacagi hatirlatmalardan
faydalanabilir. Lynch ve arkadaslarmin (2016) yaptig1 arastirmada, tabletler lizerinden
canli video konferanslarin yapildigi, diyabet yonetimi ile ilgili bilgilerin verildigi,
telefon aracilig ile egitimlerin verildigi, hastalarin kan basincini, kan sekeri seviyesini,
kilolarin1 veri olarak girip kontrol edebildigi bir program kullanilmistir. Ve canli olan
tablet egitimleri 11 seansta tamamlanmistir. Kontrol grubunda ise standart hastanede
verilen diyabet egitimi uygulanmistir. Tablet egitimi verilen grupta 6,5 ayin sonunda
tedaviye uyum ve diyabet yoOnetimi acisindan davramigsal degisimin saglandigi
bulgulanmistir.

Bunlara ek olarak, saglikli davranisin gelistirilebilmesi i¢in saglik teorilerinden
Saglik Inang Modeli temel alinarak degisim saglanabilir. Saghk inang modeli saglik

davraniglarin1 dort boyut iizerinden ele almaktadir. Bunlar hastalikla ilgili algilanan
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duyarhilik, hastaligin algilanan ciddiyeti, tedavinin algilanan faydalar1 ve tedavide
algilanan engeller ve davranisi tetikleyen ipuclaridir. Bu modele gore, bireylerin
hastaliklar1 ile ilgili duyarliliklar1 yliksekse, hastaliklarmi ciddi olarak algilarlarsa,
tedavinin hastaligi kontrol edebildigini goriiyor ve tedavinin kendi yasamlarinda
engellerinin olmadigini diisiiniiyorlarsa, saglik davraniglar1 gosterebilecekler demektir
(Becker, ve Maiman, 1975; Spector, 2000). Farkli inanislar ise saglik ve hastalikla ilgili
davraniglar1 etkileyebilmektedir. Ornegin hastalikla ilgili belirtilerin olmadigim
diislinliyorlarsa bu hastalarin davraniglarina olumsuz sekilde yansiyacaktir (Meyer, ve
ark., 1985). Bireylerin harekete ge¢meleri icin ipuclarina ve dzyeterlilige ihtiyaglari
vardir. Ipuglar i¢sel de olabilir (6rnegin agr1 gibi), dissal da olabilir (8rnegin doktorlar,
televizyon, aile yakmlar1 gibi). Ozyeterlilik ise bireyin o davrans
gerceklestirebilecegine dair inancidir. Bu nedenle de 6zyeterlilik bu modelin yapitasidir.
Bu modelde amag algilanan bariyerleri azaltmak, algilanan duyarliligi arttirmak ve
hastalikla ilgili gerekli bilgileri vererek yeterlilik hissini arttrmaktir (Wacker, 1990).
Olgun ve Akdogan Altun’un yaptigi c¢ahsmada (2012), Saglk Inang Modeli
dogrultusunda verilen egitimin diyabet hastalarindaki etkinligi arastirilmis ve bireye
Ozgii egitimin planlanmasinda, hasta uyumu ve metabolik kontroliin saglanmasinda

etkili oldugu bulgulanmistir.

5.4 ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Mevcut c¢alisma Istanbul’da yasayan tip 2 diyabet tamisi almis 8 katilimci ile
yiriitilmistir. Bu durum o6rneklem sayisinin kii¢iik oldugunu goéstermektedir. Fakat
nitel arastirmalarda kiigiik gruplarla ¢alisilmasi onerilmektedir, ¢iinkii yapilan her bir
goriismenin incelenmesi uzun zaman almaktadir. Ama bu durum olasilik bazli bir
genelleme yapilmasina engel teskil etmektedir. Bu nedenle, 6zellikle bu c¢alismada
tespit edilen, diyabetin yonetimini zorlastiran faktorlerin, daha biiyiik bir 6rneklemle
calisilmas1 Onerilmektedir. Buna ek olarak orneklemdeki kadin erkek sayisi da esit
degildir, bu durum da cinsiyetler arasi karsilastirma yapma olanagini engellemektedir.
Bu nedenle kadin erkek sayis1 esit olan ¢aligmalar yapmak kadin ve erkekler arasindaki
farki daha net ortaya ¢ikarmayi saglayacaktir. Ayrica bu galisma sadece Istanbul’da
yasayan diyabet hastalari ile yiiriitiildiigii i¢in daha kiigiik sehirlerde yasayan diyabet

hastalarmin neler yasiyor olduklar: ile ilgili bilgi sahibi olunamamistir. Bu nedenle
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farkli sehirlerde yasayan hastalar ile yiiriitiilecek ¢aligmalar iilke capinda genellemeye
gitmeyi saglayacaktir. Bunlara ek olarak, yalnizca tip 2 diyabete odaklanilmasi diger
diyabet tipleri hakkinda genelleme yapma olanagini kisitlamaktadir. Son olarak,
katiimcilardan Filiz’in diger katilimcilardan yasga kii¢iik olusu ve diyabeti
deneyimleme siiresinin farkli olmas1 homojeniteyi gorece bozup bulgularda daha fazla

degiskenlige yol agmuis olabilir.
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