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1. ÖZET 

 

 

AraĢtırma „Diyabetlilerde Kendi Kendine Enjeksiyon ve Test Yapma Korkusu 

Sorgulama Formu (Diabetes Fear of Self Injecting and Self-testing Questionnaire-D-

FISQ)‟nun Türkçe‟ye adaptasyonunun yapılması ve psikometrik özelliklerinin 

incelenmesi amacıyla 350 diyabetlide (135 tip 1, 215 tip 2) yapıldı. ÇalıĢmanın ilk 

aĢamasında çeviri-geri çeviri yöntemi kullanılarak D-FISQ Türkçe‟ye uyarlandı, 

takiben güvenirlik ve geçerlik çalıĢması yapıldı. Ġç tutarlılıkta, Cronbach alfa 

değerleri D-FISQ total için 0.96, kendi kendine enjeksiyon korkusu (KKEK) için 

0.93 ve kendi kendine test yapma korkusu (KKTK) için 0.95 idi. KKEK ve KKTK  

alt boyutundaki ifadelerin madde toplam puan  korelasyon katsayıları sırasıyla 0.75 

ile 0.85, 0.72 ile 0.86 arasındadır. Sınıf içi korelasyon, D-FISQ total, KKEK, KKTK 

için sırasıyla 0.96, 0.93, 0.95 dir. Doğrulayıcı Faktör Analizinde (DFA) tek faktörlü 

model ile kıyaslandığında, iki faktörlü modelin daha iyi uyum indeks sonuçlarına 

sahip olduğu, buna karĢın her iki modelin de öngörülen uyum indeksi kriterlerini 

karĢılamadığı görüldü. D-FISQ yer alan her bir ifadenin faktör yükü 0.40‟ın üzerinde 

idi, yine D-FISQ‟daki ifadeler ilgili oldukları boyut altında toplandı, iki alt boyut 

arasında pozitif yönde güçlü iliĢki vardı (r= 0.76). DFA‟yı takiben yapılan D-

FISQ‟nun yapısı açıklayıcı factör analizi ile yeniden incelendi. Varimax rotasyon 

tekniği ile yapılan incelemede öz değeri >1 olan ve total varyansın %73.1‟ine karĢılık 

gelen iki faktör bulundu. D-FISQ farklı düzeylerdeki anksiyeteye sahip hastaları  

ayırd edebildi. Sonuç olarak D-FISQ‟nun Türk diyabet hastalarında kullanılabilecek 

güvenilir ve geçerli bir araç olduğu kanısına varıldı.  

 

 

Anahtar Kelimeler: Diyabet, insülin enjeksiyon korkusu, test yapma korkusu,  

D-FISQ             
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2. SUMMARY 

 

 

Adaptation of the Diabetes Fear of Injecting and Self-Testing Questionnaire (D-

FISQ) into Turkish and Evaluation of Psychometric Features in Diabetic 

Patients 

This study was performed among 350 diabetic patients (135 of type 1 and 215 of 

type 2) with the aim of adapting the Diabetes Fear of Injecting and Self-Testing 

Questionnaire (D-FISQ) into Turkish language and evaluating its psychometric 

features. At the first stage of the study D-FISQ was adapted into Turkish by using 

forward and backward translation technique and then reliability and validity was 

studied. For internal consistency, Cronbach‟s alpha value was 0.96 for total D-FISQ, 

was 0.93 for fear of self-injecting (FSI) and was 0.95 for fear of self-testing (FST). 

Item total correlation coefficiencies were changed between 0.75 and 0.85 for FSI, 

and were changed between 0.72 and 0.86 for FST. Interclass correlations for D-

FISQ, FSI and FST were 0.96, 0.93 and 0.95, respectively. Two-factor model had 

better fit index compared to one-factor model in confirmatory factor analysis (CFA), 

although both model didn‟t have satisfactory goodness of fit criterion. Factor 

loadings for items in both dimensions exceeded 0.40. All items gathered under the 

relevant factor. Strong positive correlation were found between both subscales (r= 

0.76). Following CFA, we re-tested D-FISQ‟s structure by exploratory factor 

analysis. Varimax rotation yielded two factors with eigenvalues >1, explaining 

%73.1 of the variance. D-FISQ discriminated patients who have different level of 

anxiety. In conclusion, D-FISQ had satisfactory psychometric properties. It can be 

used to measure fear of injection and self-testing in Turkish diabetic patients. 

 

 

Key words: Diabetes, fear of insulin injecting, fear of self test, D-FISQ   
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3. GĠRĠġ ve AMAÇ 

 

 

Diyabet, insülin eksikliği yada insülin etkisindeki defektler nedeniyle organizmanın 

karbonhidrat, yağ ve proteinlerden yeterince yararlanamadığı, sürekli tıbbi bakım 

gerektiren, hem dünyada hem de ülkemizde giderek artan,  kronik bir metabolizma 

hastalığıdır (Bennet and Konowler 2005, Diabetes Mellitus ÇalıĢma  ve Eğitim 

Grupları- TEMD 2009, American Diabetes Association-ADA 2010). Özellikle 

ülkemizin de içinde bulunduğu geliĢmekte olan ülkelerde hızla değiĢen beslenme 

alıĢkanlıkları, sedanter yaĢam gibi yaĢam biçimi değiĢikliklerinin bir sonucu olarak 

diyabet prevelansı giderek artmaktadır. Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) 

verilerine göre 2007 yılı itibari ile dünyada 246 milyon diyabetlinin yaĢadığı, 

bunların %46‟sının orta (40-59) yaĢ grubunda olduğu ve eğer önlem alınmazsa 2025 

yılında diyabetli nüfusun 380 milyona ulaĢacağı tahmin edilmektedir (International 

Diabetes Federation 2006). GeliĢmiĢ ülkelerde toplumun %5-10‟u Tip 2 diyabetlidir. 

1997-1998 yıllarında  yapılan Türkiye Diyabet Epidemiyolojisi (TURDEP) 

çalıĢmasının sonuçlarına göre ülkemizde 20-80 yaĢ grubunda diyabet prevelansı 

%7.2, bozulmuĢ glikoz toleransı oranı ise % 6.7‟dir ( Satman ve ark. 2002). 

 Diyabet, tip 1 ve tip 2 olmak üzere temel olarak iki tipe ayrılır. Tip 1 diyabette 

tam insülin yetmezliği, tip 2 diyabette ise kısmi insülin yetmezliği yada insülinin 

periferde etkisizliği söz konusudur. Bu nedenle tip 1 diyabetliler yaĢamın devamı 

için tanı konulduğu andan itibaren insülin kullanmak durumundadırlar. Tip 2 

diyabetliler ise kısmi insülin rezervi olduğu için tıbbi beslenme tedavisi, egzersiz, 

oral antidiyabetik ilaçlar ve/veya bunların kombinasyonu ile bir süre insüline 

gereksinim duymadan yaĢayabilirler; ancak çalıĢmalar tip 2 diyabetlilerin tanı 

konulmasını izleyen on yıl içinde insüline bağımlı hale geleceğini öngörmektedir 

(Monahan and Neighbors 1998, Lebovitz 2002, Nathan 2002, Wright, Burden, 

Paisey, Cull and Holman 2002).  

 Yapılan çalıĢmalarda insülin tedavisinin, özellikle de bazal insülin sekresyonunu 

taklit eder Ģekilde uygulanan yoğun insülin tedavisinin, diyabetin kronik 
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komplikasyonlarının ortaya çıkması ve ilerlemesinin yavaĢlatılmasında etkili olduğu 

gösterilmiĢtir. Ġnsülin tedavisinin etkinliğini ortaya koyan ilk ve en önemli çalıĢma, 

Diyabet Kontrolü ve Komplikasyonları ÇalıĢması (Diabetes Control and 

Complications Trial-DCCT) dır. Amerika‟da 1441 tip 1 diyabetli ile yapılan çok 

merkezli bir çalıĢma olan DCCT‟de 1-2 doz/gün Ģeklindeki geleneksel insülin 

tedavisi ile 3-4 doz/gün Ģeklindeki yoğun insülin tedavisi on yıllık bir takip ile 

karĢılaĢtırılarak değerlendirilmiĢ ve çalıĢmanın sonunda yoğun insülin tedavisinin 

geleneksel insülin tedavisine göre diyabetin kronik komplikasyonlarından retinopati 

geliĢiminde %34-76, nöropati geliĢiminde %60, nefropati geliĢiminde %35-56 

oranında azalma sağladığı, mevcut komplikasyonların ilerlemesini yavaĢlattığı 

görülmüĢtür (DCCT 1993). 

 Tip 2 diyabetliler ile yapılan Ġngiltere Prospektif Diyabet ÇalıĢmasında da 

(United Kingdom Prospective Diabetes Study-UKPDS) benzer sonuçlar 

bulunmuĢtur. UKPDS çalıĢmasında yoğun diyabet tedavisi ile  diyabet kontrolündeki 

iyileĢmeye paralel olarak mikrovasküler komplikasyonlarda %25‟lik bir oranda 

azalma  olduğu gösterilmiĢtir. Aynı zamanda sıkı kan Ģekeri kontrolül ile HbA1c 

deki %1‟lik azalmaya karĢılık mikrovasküler komplikasyonların %37, miyokard 

enfarktüsünün %14, diyabete bağlı ölümlerin %21 oranında azaldığı rapor edilmiĢtir 

(UKPDS 1998, Stratton et al 2000).  

 Yukarıda bahsedilen çalıĢmaların sonuçları diyabet tedavisinde insülin 

kullanılmasından yana olan klinisyenlerin giderek daha fazla destek bulmalarına 

neden olmuĢtur (Marre 2002, Riddle 2002). Bu durum diyabetlileri tedavi ekibinin 

odağı haline getirmiĢ, diyabetlilerin kendi sağlık sorumluluklarını almaları, 

dolayısıyla, tıbbi beslenme tedavisi, egzersiz, kendi kendine insülin enjeksiyonu ve 

evde kan Ģekeri kontrolü yapmaları gündeme gelmiĢtir. Ancak,  özellikle yoğun 

insülin tedavisi kullanan diyabetlilerin tıbbi beslenme tedavisi, egzersiz ve insülin 

tedavisi arasındaki dengeyi iyi anlamaları ve  bu dengeyi korumak için bazı 

uygulamalar yapmaları gerekir; bu durumda diyabetlilerin kendi sağlık 

sorumluluğunu üstlenmeleri, insülin enjeksiyonu yapmaları, önerilen Ģekilde kan 

Ģekerlerini ölçmeleri, kan Ģekeri sonuçlarına göre insülin dozlarını, gıda alımlarını ve 

egzersiz ayarlarını yapmaları beklenmektedir. Ancak, karmaĢık bakım ve tedavi 
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gerektiren diyabette bireylerin yukarıda sıralanan yaĢam tarzı değiĢikliklerini 

yapmada zorlandıkları, uyum güçlüğü yaĢadıkları, bu zorlanmaların ve uyum 

güçlüklerinin nedenleri arasında korku ve endiĢenin  önemli yer tuttuğu 

görülmektedir (Mollema, Snoek and Heine 1996, Berlin et al 1997, Beinvenu and 

Eaton 1998, Hunt, Venezuela and Pugh 1997, Zambanini, Newson, Maisey and 

Feher 1999, Mollema, Snoek, Ader, Heine and Ploeg 2001, Snoek 2002, Nakar, 

Yitzhaki, Rosenberg and Vinker 2007, Fu, Qui and Radikan 2009, Meece 2006, 

Rubin, Peyrot, Kruger and Travis 2009). 

 Diyabetlilerin özellikle insülin enjksiyonu yapma ve parmak delme ile ilgili 

korkuları nedeniyle insülin dozlarını atlayabildikleri, kan Ģekeri takibi yapmadıkları, 

hatta bazı diyabetlilerin yapmadıkları kan Ģekeri ölçüm sonuçlarını kaydettikleri, bu 

durumun metabolik kontrolün kötüleĢmesine yol açtığı bilinmektedir. Tüm bu 

nedenlerle insülin kullanan diyabetlilerin  insülin enjeksiyonu yapma ve kan Ģekeri 

ölçmedeki korkularının ortaya konulması, altta yatan nedenlere odaklanılması ve 

sorunun çözümlenmesi yolunda giriĢimlerde bulunulması gerekmektdir. Yurt dıĢında 

insülin enjeksiyon korkusu ve kan Ģekeri takibi yapma korkusu ile ilgili geliĢtirilmiĢ 

formlar ve yapılmıĢ çalıĢmalar bulunmasına karĢın (Snoek, Mollema, Heine, Bouter 

and Ploeg 1997, Mollema, Snoek, Pouwer, Heine and Ploeg 2000, Mollema et al 

2001, Snoek 2002, Phillips 2005, Simmons et al 2007) ülkemizde bu konuda  

kullanılan form yada yapılmıĢ çalıĢmaya rastlanmamıĢtır.  

 Bu eksiklikten yola çıkarak yapılan bu çalıĢmada, diyabetlilerin  bireysel insülin 

enjeksiyonu ve kan Ģekeri testi yapmaya yönelik korkularını belirlemek amacıyla 

geliĢtirilen „Diyabetlilerde Kendi Kendine Enjeksiyon ve Test Yapma Korkusu 

Sorgulama Formu‟ nun Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢmalarını yapmak  ve Türk 

toplumuna uygun olup olmadığını değerlendirmek amaçlanmıĢtır.  
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4. GENEL BĠLGĠLER 

 

 

4.1. Diyabetin Tanımı ve Epidemiyolojisi 

Diyabet, pankreasın beta hücrelerinden salgılanan  insülinin mutlak veya nispi 

eksikliği veya periferik etkisizliği sonucu ortaya çıkan, kronik hiperglisemi, 

karbonhidrat, protein ve yağ metabolizmasında bozukluklar, kapiller membran 

değiĢiklikleri ve hızlanmıĢ ateroskleroz ile seyreden, makrovasküler ve 

mikrovasküler komplikasyonların geliĢtiği morbidite ve erken mortalite riski ile  

bakım maliyeti oldukça yüksek, kronik seyirli endokrin ve metabolik bir hastalıktır 

(Bennet and Knowler 2005, TEMD 2009, ADA 2010).  

 Yapılan epidemiyolojik çalıĢmalar diyabetli sayısının her geçen gün arttığını 

göstermektedir (Mokdad 2000, Mokdad 2001, Satman 2009). IDF‟e üye ülkelerde 

1985 yılında 30 milyon diyabetli varken, 2007 yılında 20-79 yaĢ arası eriĢkinlerde 

ortalama diyabet prevelansının %6 (246 milyon), BozulmuĢ Glikoz Toleransı (IGT) 

prevelansının %7.5 (308 milyon) olduğu, bu rakamların 2025 yılında sırasıyla %7.3 

(380 milyon) ve %8 (418 milyon) olacağı  bildirilmektedir (IDF 2006). Avrupa 

Diyabet HemĢireliği Federasyonu (Federation of European Nurses in Diabetes-

FEND) ve IDF Europe iĢbirliği ile düzenlenen son diyabet raporunda, Avrupa 

Birliğine üye ülkelerde yaĢayan 20-79 yaĢ arası yetiĢkin nüfusta diyabet 

prevelansının %8.6 olduğu ve 2025 yılında prevelansın %10‟un üstüne çıkmasının 

öngörüldüğü bildirilmektedir (FEND and IDF Europe 2008).   

 Amerika BirleĢik Devletleri‟nde (ABD) diyabetli sayısının 14.6 milyon üzerinde 

olduğu ve tanılanmamıĢ 6.2 milyon diyabetlinin olduğu tahmin edilmektedir. Ayrıca 

ABD‟nin bazı bölgelerinde tip 2 diyabet vakalarının %2‟sinin 20 yaĢ altında olduğu 

bildirilmiĢtir (IDF 2006). 

 Uluslar arası Diyabet Federasyonu‟nun tüm bölgeleri birlikte 

değerlendirildiğinde, en yüksek prevelansın  %9.2 ile Doğu Akdeniz ve Ortadoğu 

Ülkelerinde olduğu, ancak 2025 yılında tüm bölgelerde diyabet prevelansının 
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artacağı, özellikle bu artıĢın nüfus artıĢının hızlı olduğu Doğu Akdeniz - Ortadoğu 

Ülkeleri ile Güneydoğu Asya ve Orta Güney Amerika ülkelerinde daha fazla olacağı 

öngörülmektedir (IDF 2006) .  

 Tüm dünyada tanı konulan diyabet vakalarının %90-95‟ini tip 2 diyabet,  %5-

10‟unu  tip 1 diyabet ve  %2-3‟ünü ise diğer diyabet tipleri oluĢturmaktadır. GeliĢmiĢ 

ülkelerde toplumun %5 ila %10‟u tip 2 diyabetlidir (Satman 2009). En fazla 

diyabetlinin bulunduğu yaĢ aralığı 40-59 olup, bu grup tüm diyabetlilerin %46‟sını 

kapsamaktadır (IDF 2006). GeliĢmiĢ toplumlarda körlük, son dönem böbrek 

yetmezliği ve travma dıĢı amputasyonların en önemli nedeni diyabettir. Birçok 

toplumda diyabet ölüme neden olan hastalıklar içinde beĢinci sırada yer almakta, 

dünyada her yıl 3.200.000 kiĢi diyabet nedeniyle yaĢamını kaybetmektedir (Unvin 

and Marlin 2004). 

 Ülkemizde 1997-1998 yıllarında Türkiye genelinde 270 köy ile 270 mahalle 

merkezinde yapılan Türkiye Diyabet Epidemiyolojisi (TURDEP) çalıĢması 

sonuçlarına göre 20-80 yaĢ gurubunda diyabet prevelansı %7.2, IGT prevelansı ise 

%6.7‟dir. Bu çalıĢma sonucunda ülkemizde diyabetin kadınlarda ve kentsel 

bölgelerde yaĢayanlarda daha sık olduğu görülmüĢ, en düĢük diyabet prevelansının 

doğu bölgelerinde (%6), en yüksek diyabet prevelansının ise güney bölgelerinde 

(%9) olduğu saptanmıĢtır (Satman et al 2002). Ayrıca diyabet riskinin ileri yaĢ, 

obezite, hipertansiyon varlığı, ailede diyabet varlığı, eğitim ve gelir düzeyinin 

düĢüklüğü ve sigara, alkol kullanımı gibi alıĢkanlıklarla ile iliĢkili olduğu 

görülmüĢtür. 2025 yılında ülkemizde diyabet prevalansının %8.9‟a ulaĢacağı tahmin 

edilmektedir (IDF 2006). 

 

4.2. Diyabetin Tanı ve Sınıflaması 

Diyabet ve glikoz metabolizmasının diğer bozukluklarının tanı ve sınıflamasında son 

on yılda değiĢiklikler yapılmıĢ; önce ADA 1997 yılında yeni tanı ve sınıflama 

kriterlerini yayınlamıĢ ve hemen ardından 1999 yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

bu kriterleri küçük revizyonlarla kabul etmiĢtir. Daha sonra ADA BozulmuĢ Açlık 

Glikozu (IFG) için 2003 yılında küçük revizyon yapmıĢ, ancak  DSÖ ve IDF 2006 

yılında yayınladıkları raporda DSÖ‟nün 1999 kriterlerinin korunması benimsemiĢtir.  
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 ADA‟ya göre diyabet tanısının konulması için aĢağıdaki kriterlerden birinin 

karĢılanmıĢ olması gerekmektedir:  

 

1. Açlık plazma glikozunun ≥126 mg/dl olması*    

2. Diyabet özgü semptomlara (poliüri, polidipsi ve açıklanmayan kilo kaybı) ek 

olarak rastgele plazma glikozunun ≥200mg/dl olması**  

3. Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT) *** 2. saat değerinin ≥ 200mg/dl olması. 

 

*Açlık en az 8 saat hiç kalori almamıĢ olması anlamına gelmektedir.   

*Hipergliseminin belirgin olmadığı durumlarda test farklı günlerde tekrar 

edilmelidir. 

**Rastgele ile günün herhangibir zamanında yapılan plazma glikoz ölçümü ifade 

edilmektedir.  

***OGTT‟nin rutin olarak uygulanması tavsiye edilmemektedir. Diyabet riski 

olup açlık plazma glikozu normal olan yada bozulmuĢ açlık glikozu olan bireylerin 

ileriye yönelik değerlendirilmelerinde kullanılabilir  (ADA 2010). 

 Diyabetin kesin tanısının konulmadığı dönemde ilerleyen yıllarda diyabet ve 

kardiyovasküler hastalık geliĢme riskinin yüksek olduğunu iĢaret eden testler 

bozulmuĢ açlık glikozu (Impaired Fasting Glucose-IFG) ve  bozulmuĢ glikoz 

toleransı (Impaired Glucose Tolerance-IGT) dır. IFG, açlık kan Ģekeri düzeyinin 

100-125 mg/dl , IGT ise tokluk 2. saat kan Ģekeri düzeyinin 140-199 mg/dl arasında 

olmasıdır. Bu testlerin sonucuna göre, diyabetin ortaya çıkıĢını engelleyecek yada 

geciktirecek önlemlerin alınması; bu bağlamda tıbbi beslenme tedavisi, egzersiz ve 

yaĢam tarzı değiĢiklikleri gibi farmakolojik olmayan tedavilere erkenden baĢlanması 

önerilmektedir (ADA 2010). 
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 AĢağıda ADA ve DSÖ‟ye göre diyabet ve glikoz metabolizmasının diğer 

bozuklukları için tanı kriterleri görülmektedir .  

 

  DSÖ ADA 

Açlık plazma 

glikozu (mg/dl) 

Normoglisemi  <100 

IFG 110-125 110-125 

IGT <126  

Diyabet ≥126 ≥126 

2 saat tokluk 

plazma glikozu* 

(mg/dl) 

Normoglisemi  <100 

IFG <140  

IGT ≥140 ve <200 140-199 

Diyabet ≥200 ≥200 

 

* 75 g. glikoz ile OGTT 

American Diabetes Association. Standarts of Medical Care in Diabetes-2010 

Diabetes Care, 33(Suppl.1): 11-61. 

World Health Organization. Definition and diagnosiss of diabetes mellitus and 

intermedia hyperglycemia. Report of WHO/IDF Consultation. Switzerland 2006. p.3 

 Diyabet klinik olarak dört sınıfta incelenmektedir; 

 

1. Tip 1 diyabet 

A. Ġmmün nedenli 

B. Nedeni bilinmeyen 

2. Tip 2 diyabet  

3. Diğer spesifik tipler     

4. Gestasyonel diyabet (ADA 2010). 

 

 Tip 1 diyabet genetik zeminde beta hücrelerinin harabiyetine bağlı mutlak 

insülin yetersizliği ile ortaya çıkan otoimmün bir hastalıktır. Genellikle 35 yaĢ 

altında ortaya çıkar, en sık görülme yaĢı 10-15 yaĢ grubundur. Tüm diyabetlilerin 

yaklaĢık %5-10‟unu oluĢturmakla birlikte, her yıl yeni tanı konulan vaka sayısının 
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70.000 olduğu tahmin edilmektedir. Mutlak insülin yetersizliği olduğu için tedavide 

mutlaka tanıdan itibaren insülin kullanılması gereklidir (IDF 2006, Yılmaz 2009, 

ADA 2010).  

  Tip 2 diyabet eriĢkin toplumda en yaygın görülen metabolizma hastalığıdır. 

Patogenezinden insülin direnci, beta hücresi fonksiyon bozukluğu ve hepatik glikoz 

üretimi artıĢı gibi üç ana metabolik bozukluk sorumludur. Tip 2 diyabetlilerin 

%80‟inden fazlası obezdir; obezite ile insülin direnci arasında mutlak bir iliĢki 

vardır. Tip 2 diyabet  orta-ileri yaĢ hastalığı olarak kabul edilmekte, dolayısıyla 40 

yaĢ ve üstü grupta görülmekle birlikte, son yıllarda yaĢam tarzı değiĢikliklerine bağlı 

olarak genç yaĢlarda hatta çocuklarda da görülme sıklığı artmaktadır. YaĢam 

tarzından kaynaklanan düzensiz ve dengesiz beslenme, fiziksel aktivite azlığı, 

sedanter yaĢam ve stres gibi faktörlerin tip 2 diyabetin ortaya çıkıĢını hızlandırdığı 

bilinmektedir. Tip 2 diyabet klasik diyabet belirtilerinin erken dönemde görülmemesi 

nedeniyle tanı konulmadan yıllar önce baĢlar (IDF 2006, Kabalak ve Çetinkalp 2009, 

Satman 2009).  

 Diğer spesifik tipler, pankreası etkileyen birçok nedenle ortaya çıkan kan Ģekeri 

yüksekliğini tanımlar. Beta hücre fonksiyonundaki genetik bozukluk, insülin 

fonksiyonunda genetik bozukluk, pankreasın ekzokrin hastalıkları, endokrinopatiler, 

ilaç ve kimyasal ajanlar, infeksiyonlar, immün nedenli diyabetin nadir görülen 

formları ve diyabetle iliĢkili diğer genetik sendromlar bu grup içerisinde yer 

almaktadır (ADA 2010). 

 Gestasyonel diyabet, ilk kez gebelik sırasında ortaya çıkan değiĢik derecelerde 

glikoz intoleransıdır. Uzun dönemde gestasyonel diyabetli kadınların tip 2 diyabet 

olma riski yüksek olup, 10-20 yıl içerisinde IGT veya tip 2 diyabet geliĢme riski 

%30-40 arasındadır (Gogas, Deyneli, Aydın ve Tarçın 2009, ADA 2010). 
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4.3. Diyabet Tedavisi 

Diyabet tedavisinin hedefleri; 

 Diyabetlinin bireysel yönetimini  sağlamak, 

 Hedef  kan Ģekeri düzeyine ulaĢmak,  

 Diyabete özgü belirtileri gidermek,  

 Akut ve kronik komplikasyonların ortaya çıkıĢını, ilerlemesini önlemek veya 

geciktirmek,  

 Tip 2 diyabette pankreasın beta hücre fonksiyonlarını korumak,  

 Diyabetlinin yaĢam kalitesi ve yaĢam süresini artırmaktır (Pickup 1997, ADA 

2010). 

BaĢarılı diyabet tedavi ve izlemi aĢağıdaki temel öğelerin dikkatli koordinasyonu 

ve sentezi ile mümkün olmaktadır;  

1. Tıbbi beslenme tedavisi 

2. Düzenli egzersiz programı 

3. Ġlaç tedavisi (Oral Antidiyabetik Tedavi -OAD, Ġnsülin) 

4. Bireysel kan Ģekeri izlemi 

5. Diyabet eğitimi  

 

4.3.1. Tıbbi beslenme tedavisi  

Tıbbi beslenme tedavisi, diyabetin önlenmesinde, diyabet yönetiminde, diyabet ile 

ilgili komplikasyonların önlenmesi ya da geliĢim hızının yavaĢlatılmasında önemli 

rol oynamaktadır. Günümüzde tıbbi beslenme tedavisi yüksek kompleks 

karbonhidrat içeriği olan, protein ve yağ içeriği düĢük, kiĢinin kalori 

gereksinimlerine göre düzenlenmiĢ beslenme proğramı olarak adlandırılmaktadır 

(Ġmamoğlu, Özyardımcı ve Gürdal 2009). 

 Diyabet riski taĢıyan yada prediyabetik bireylerde, diyabet ve kardiyovasküler 

hastalık riskinin azaltılması için tıbbi beslenme tedavisi hedefleri; sağlıklı besin 

seçimi ve fiziksel aktivite ile ılımlı kilo kaybının sağlanması ve sürdürülmesidir. 

Diyabetlilerde tıbbi beslenme tedavisi hedefleri ise: 
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 Kan Ģekeri düzeylerini normal ya da normale yakın aralıkta tutmak, 

 Vasküler hastalık riskini azaltacak lipid ve lipoprotein profili 

sağlamak, 

 Kan basıncı düzeylerini normal ya da normale yakın aralıkta tutmak, 

 Besin alımı ve yaĢam tarzı modifikasyonu ile diyabetin kronik 

komplikasyonlarını önlemek ya da geliĢim hızını yavaĢlatmak, 

 KiĢisel ve kültürel tercih ve istekleri hesaba katarak bireysel besin 

ihtiyaçlarını karĢılamak, 

 Yalnızca bilimsel kanıtlar ile gösterilen besin seçeneklerini 

sınırlandırarak, yemek yeme keyfini devam ettirmektir (Franz 2002, 

ADA 2008). 

 Amerikan Diyetisyenler Birliği ve ADA tip 1 ve tip 2 diyabetlilerin tanıyı 

izleyen ilk bir  ay içinde, gestasyonel diyabetlilerin ise tanıyı izleyen ilk hafta içinde 

mümkünse diyabet ekibinde bulunan bir diyetisyene sevk edilmesini ve tıbbi 

beslenme tedavisi için iki-üç vizitte toplam 2.5-3 saat ayrılması gerektiğini  

önermektedir (ADA 2008). 

 Tıbbi beslenme tedavisi planlanırken tip 1 ve tip 2 diyabette insülin salgılama 

kapasitesinde farklılıklar olduğu için, temel ilkeler aynı olmasına karĢın önerilerde 

öncelik sırası farklılık göstermektedir. Tip 1 diyabette, öğün zamanlaması, günlük 

yiyecek tüketimleri arasındaki uyum, egzersize göre besin tüketimi 

değerlendirilirken, tip 2 diyabette öncelikli yaklaĢım, kalori kısıtlaması yapmak, az 

ve sık beslenmenin önemini anlatmaktır (Ġmamoğlu ve ark 2009).  

 Tıbbi beslenme tedavisi düzenlenirken dikkate alınacak noktalar kısaca 

aĢağıdaki gibidir: 

Enerji gereksinimi: Tip 1 diyabette büyüme ve geliĢme sürecindeki çocuk ve 

gençlerde günlük enerji gereksinimi yaĢ, fiziksel aktivite, büyüme ve geliĢme hızı 

dikkate alınarak hesaplanırken, tip 2 diyabette ise bireyin vücut ağırlığına göre 

hesaplanır. Ağırlık durumu kg cinsinden ölçülen beden ağırlığının cm cinsinden 
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ölçülen boyun karesine bölünmesi ile hesaplanan  beden kitle indeksi (BKĠ) ile 

tanımlanır. BKĠ 18.5-24.9 kg/m² arasında ise alınacak enerji diyabetlinin gereksinimi 

kadar hesaplanır, BKĠ 25.0-29.9 kg/m² ise (kilolu) ve ≥30 kg/m² (obez) ise enerji 

sınırlandırılması yapılmalıdır. Hedef ağırlığa eriĢme 500-1000 kcal/gün eksik enerjili 

beslenme ile 3-6 ayda sağlanmalıdır (Burant 2008, Ġmamoğlu ve ark 2009).  

Karbonhidrat içeriği: Beslenme alıĢkanlıklarına, hedeflenen kan Ģekeri ve lipid 

düzeylerine göre bireysel enerjinin %55-60‟ının karbonhidratlardan sağlanması 

önerilmektedir. Kompleks karbonhidrat oranı daha fazla olmakla birlikte, günlük 

besin alımında basit Ģekerler kısıtlanır. Yüksek karbonhidratla birlikte alınan posa 

miktarı da  20-35 g/gün olacak Ģekilde yükseltilmelidir. Ġstenilen kan Ģekeri 

düzeyinin sağlanması ve sürdürülmesinde göz önünde tutlması gereken konulardan 

bir tanesi de glisemik indekstir. Ġlk kez 1981 yılında Jetkins tarafından gündeme 

getirilen  glisemik indeks referans seçilen bir besine (örneğin; ekmek) test edilecek 

besinin glisemi düzeyine etkisininin hesaplanmasıdır (Jetkins, Wolover and Jonkins 

1982). Test edilen besindeki niĢasta miktarı, su ve posa oranları glisemik indeksi 

etkilemektedir. Kompleks karbonhidratların tüketimi açısından diyabetliler meyve, 

sebze, kuru baklagiller gibi yiyecekleri tüketmeye teĢvik edilmeli glisemik indeksi 

yüksek olan pirinç, mısır gevreği, beyaz ekmek gibi besinlerin yenilmesinden 

kaçınılmalıdır (Karen 2005, Burant 2008, Ġmamoğlu ve ark 2009, TEMD 2009). 

Proteinler: Genel toplumda günlük enerjinin %15-20‟sinin proteinlerden 

karĢılanması önerilmektedir. Renal fonksiyonlar normal ise diyabetliler içinde bu 

öneri uygundur. Buna göre diyabetlilerde protein alımı nefropati geliĢmemiĢ ise 1-

1.5 g/kg/gün, mikroalbüminüri varsa 0.8-1 g/kg/gün ve nefropati geliĢmiĢ ise 0.8 

g/kg/gün olarak önerilmektedir.  Toplam proteinin %50-60‟ının hayvansal proteinden 

olması gerektiği bildirilmiĢtir (Karen 2005, Burant 2008, Ġmamoğlu ve ark 2009, 

TEMD 2009). 

Yağlar: Günlük enerjinin %30-35‟ini yağların karĢılanması önerilmektedir. Bu 

oranın % 10‟unun tereyağ, peynir, süt, yoğurt gibi doymuĢ yağ asitlerinden, 

%13‟ünün zeytinyağ, fındık, ceviz gibi tekli doymamıĢ yağ asitlerinden ve %7‟sinin  

bitkisel sıvı yağlar, balık gibi çoklu doymamıĢ yağ asitlerinden sağlanması 

önerilmektedir. Kolesterol alımı günde 200 mg altında olmalıdır. Haftada iki veya 
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daha fazla porsiyon balık, omega 3 çoklu doymamıĢ yağ asitleri sağlar; bu 

miktarlarda tüketim önerilmelidir (Karen 2005, Ġmamoğlu ve ark 2009, TEMD 

2009). 

Tuz alımı: Diyabetli olan veya olmayan bireyler için önerilen tuz miktarı aynıdır. 

Amerikan Kalp Birliği tuz tüketimini genel popülasyon için <3000 mg/gün olarak 

önermektedir. Bu değer bir yemek kaĢığı tuza karĢılık gelmektedir. Hafif veya orta 

derecede hipertansiyonu olanlara önerilen tuz miktarı <2400 mg/gün iken 

hipertansiyon ve nefropati varlığında <2000 mg/gün‟dür (Ġmamoğlu ve ark 2009).  

Vitamin ve mineraller: Ġyi kontrollü diyabetlilerde günlük vitamin ve mineral 

gereksinimi sağlıklı bireylerde olduğu gibidir, önerilen beslenme programına 

uyuluyorsa, diyabetlilerin büyük çoğunluğunda vitamin ve mineral ilavesine gerek 

yoktur (Ġmamoğlu ve ark 2009). 

Alkol: Ġçerdiği yüksek enerji değeri nedeniyle (1 gr alkol=7 kcal) özellikle obez 

diyabetlilerin alkollü içki içmeleri önerilmemektedir. Kan Ģekeri kontrolü sağlanmıĢ 

diyabetlilerin ılımlı miktarda alkol kullanmalarının kan Ģekeri düzeyine olumsuz 

etkisi olmamaktadır. Ġnsülin kullanan diyabetlilerde önerilen alkol miktarı beslenme 

planları içinde öğünle birlikte alınması koĢulu ile kadınlarda 1 ölçü/gün, erkeklerde 2 

ölçü/gündür. Likör, votka, Ģampanya gibi alkollü içeceklerin yerine bira ve Ģarabın 

seçilmesi önerilirken, 350 ml bira ve 150 ml Ģarap bir ölçü olarak tanımlanmakta ve 

her biri 12 gr alkol içermektedir. Ayrıca bir ölçü alkol iki yağ değiĢimi olarak 

değerlendirilmektedir (Karen 2005, Burant 2008, Ġmamoğlu ve ark 2009). 

Öğün sayısı: Yiyeceklerin zamanında ve önerilen miktarlarda yenilmesi son derece 

önemlidir. Bu nedenle diyabetlilere az ve sık olmak üzere bir günde  6-8 kez yemek 

yemesi önerilmektedir. Tip 1 diyabetlilerin günlük enerji ihtiyacının %65‟i ana 

öğünlerde,  %35‟i ara öğünlerde olmak üzere üç ana, 3-5 ara öğün olmak üzere, 6-8 

öğünü üçer saat ara ile bölünerek almaları önerilmektedir. Tip 2 diyabette ise günlük 

enerji alıĢkanlıklarına bağlı olarak  %60-65 ana öğünlerde, %35-40 ara öğünlerde 

olmak üzere günlük besinler üç ana, iki veya üç ara öğüne bölünerek verilebilir 

(Pınar 1998).  
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Suni tatlandırıcılar: Tedavi edici olmasalar da suni tatlandırıcılar obez kiĢiler ve 

diyabetli bireyler tarafından kullanılmaktadır. ġeker alkolleri ve enerji içermeyen 

tatlandırıcılar, Amerikan Gıda ve Ġlaç Dairesi (Food and Drug Administration-FDA) 

tarafından yayınlanan günlük tüketim seviyelerinde kullanıldığında güvenilirdir. 

Eritritol, izomalt, laktitol, maltitol, sorbitol, ksilitol, tagatoz ve hidrojene niĢasta 

hidrolizatları gibi Ģeker alkolleri (polyoller) içeren düĢük kalorili tatlandırıcılar ile 

enerji içermeyen tatlandırılardan asesülfam-K, aspartam, sakkarin, neotam ve 

sukralozun kullanımı FDA tarafından onaylanmıĢtır (ADA 2008). 

 

4.3.2. Egzersiz 

Diyabet tedavisinde kullanılan insülin, oral antidiyabetik ilaçlar ve tıbbi beslenme 

tedavisinin yanısıra egzersiz de tedavi planının önemli bir parçasını oluĢturmaktadır.  

Diyabette egzersizin faydaları: Egzersiz düzenli yapıldığında diyabetlilerde kan 

Ģekeri kontrolü sağlar, açlıkta ve toklukta kan Ģekeri yükselmesini engeller, insülin 

reseptör sayısını artırır, periferik dokularda insülin duyarlılığını artırır, uygun 

beslenme tedavisi ile birlikte kilonun korunması yada kaybında yardımcı olur, tip 2 

diyabetlilerde OAD ihtiyacını azaltır, insülin kullanan diyabetlilerde gün içinde 

alınan insülin ihtiyacını azaltır, kan basıncını düĢürür ve kardiak iĢ kapasitesini 

artırır, kardiyovasküler risk faktörlerini azaltır, total kolesterolü azaltır ve HDL 

kolesterolü yükseltir, ayrıca  stresde azalmaya, kendini iyi hissetemeye ve vucut 

esnekliğinin artmasına yardımcı olur (Arslan 2009). 

 Güvenli bir egzersiz programı hazırlanması için, diyabetliye iyi bir sistemik 

muayene yapılmalı, kan Ģekeri ayarının durumu değerlendirilmeli, mikro ve 

makrovasküler komplikasyonlar araĢtırılmalı, aynı zamanda diyabetlinin sosyal 

olanaklarına uygun programlar önerilmelidir. Egzersiz öncesi sırası ve sonrasında 

kan Ģekeri değeri kontrol edilmeli, egzersiz öncesinde kan Ģekeri değeri 250 mg/dl ve 

üzerinde ise yada ketonlar var ise egzersiz bunlar düzelene kadar ertelenmelidir. 

Hipoglisemi egzersizin en önemli yan etkisidir; sadece egzersiz süresince değil, 

saatler sonra bile ortaya çıkabilmekte, insülin kullanan diyabetlilerde egzersizden 24 

saat sonra geliĢen ciddi hipoglisemiler görülmektedir. Eğer kan Ģekeri düzeyi 100 

mg/dl altında ise egzersiz öncesi ilave karbonhidrat alınmalı  ve sık kan Ģekeri takibi 
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yapılmalıdır. Diyabetli farklı tipteki egzersizlere kan Ģekeri cevabını öğrenmeli, 

hipoglisemi belirtilerini tanımalı ve bunlara karĢı uyanık olmalıdır. Yine 

hipoglisemiyi önlemek için insülin dozu azaltılmalı, insülin enjeksiyonundan sonraki 

bir saat ve insülinin pik etkisi esnasında, enjeksiyon yerini içeren kaslarla egzersiz 

yapılmamalıdır.  Ayrıca makrovasküler ve mikrovasküler komplikasyonların varlığı 

enfarktüs riski nedeniyle sessiz miyokardial iskemi, postural hipotansyon, 

dehidratasyon riski nedeniyle periferik nöropati, proteinürinin artması riski nedeniyle 

nefropati, mikrovasküler komplikasyonlardan proliferatif retinopati ise valsalva 

manevrası gibi kafa içi basıncı artıran hareketleri içeren egzersizlerde kanama riski 

taĢıdığından, egzersiz için tam bir kontrendikasyon oluĢturmaktadır. Diyabetli 

üzerinde acil durumlarda uygun müdehalelerin yapılabilmesi için diyabetli olduğunu 

gösteren bir kart taĢımalıdır (Koivisto 1997, Pınar 1998,  Steppel and Horton 2005, 

Arslan 2009, TEMD 2009).  

 Egzersiz tipleri aerobik ve anaerobik olmak üzere ikiye  ayrılır;   

Aerobik egzersizler, büyük kas gruplarını çalıĢtırırlar, uzun süre yapılabilir, düĢük 

Ģiddetli ve tekrarlanabilir egzersizlerdir. Aerobik egzersizde sadece kastaki 

depolanmıĢ enerji değil aynı zamanda yağ ve karaciger glikojenide kullanılır. 

Örneğin; yürüyüĢ, bisiklet, aerobik dans, yüzme gibi aktiviteleri içerir. Diyabetlilerde 

asıl önerilmesi gereken egzersiz tipidir (Arslan 2009). 

Anaeorobik (direnç ) egzersizler, bir dirence karĢı yapılır. Genellikle kısa sürelidir 

ve aĢırı kuvvet harcanmasını gerektirir. Bunun için gerekli olan enerji kasın kendi 

enerji depolarından elde edilir. Örneğin, önemli bir ağırlığı kaldırmak, ip atlama, 

100-200-400 metre koĢu, 50-100 metre yüzme, basketbol, hentbol, tenis gibi 

aktiviteleri içerir (Arslan 2009). 

 Kan Ģekeri kontrolünü iyileĢtirmek, kiloyu korumak, ve kardiyovasküler hastalık 

riskini azaltmak için en az haftada 150 dakika  orta Ģiddette aerobik fiziksel aktivite 

(maksimal kalp hızının %50-70‟i) ve/veya en az haftada 90 dakika yoğun aerobik 

egzersiz (maksimal kalp hızının >%70‟i) yapılması önerilmektedir. Maksimal kalp 

hızı 220 sayısından kiĢinin yaĢı çıkartılarak bulunmaktadır. Egzersiz haftada en az üç 
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gün olacak Ģekilde dağıtılmalı ve egzersiz yapılmadan önce arda arda ikiden fazla 

gün geçirilmemelidr (ADA 2010) . 

 

4.3.3. Medikal tedavi 

 

Oral antidiyabetik ilaçlar 

Tip 2 diyabetlilerde insülin direnci, bozulmuĢ insülin salgısı ve /veya hepatik glikoz 

üretiminde artıĢ görülmektedir. Oral antidiyabetik ilaçlarla yapılan tedavideki hedef 

bu durumların giderilmesi ve kan Ģekeri düzeyinin, dolayısıyla HbA1c‟nin normal 

sınırlarda tutulmasının sağlanmasıdır (Koski 2006). 

 

Oral antidiyabetikler etki mekanizmalarına göre ; 

1. Pankreastan insülin salgılatıcı ilaçlar (insülin sekretegogları) 

2. Ġnsülin duyarlaĢtırıcılar (insülin sensitizerleri) 

3. Barsaklardan glikoz emilimini azaltanlar 

4. Ġnkretin etkisini artıranlar (DPP-IV inhibitörleri) olmak üzere dört grupta ele 

alınmaktadır (Çetinkalp 2008a). 

 

1. Pankreastan insülin salgılatıcı ilaçlar (insülin sekretegogları): Bu grupta 

pankreas beta hücrelerinden insülin salınımını artıran sülfonilüreler ile etki 

mekanizması benzer, ancak etki süresi daha kısa olan glinidler (repaglinid ve 

nateglinid) yer alır. Sülfonilüreler kahvaltıdan 30 dakika önce verilirken, 

repaglinid her öğünden 15 dakika önce, nateglinid ise yemeklerden on dakika 

önce verilmelidir. En önemli yan etkileri hipoglisemi ve kilo alımıdır (Koski 

2006, Baydur 2008, Harman 2008, TEMD 2009).  

2. Ġnsülin duyarlaĢtırıcılar (insülin sensitizerleri): Biguanid ve tiazolidinedion 

diğer bir adıyla glitazonlar (roziglitazon, pioglitazon) olmak üzere iki alt grup 

ilaç yer alır. Biguanidler karaciğer düzeyinde, glitazonlar ise daha ziyade yağ 

dokusu düzeyinde insülin duyarlılığını artırıcı etki gösterirler. Bu grupta bulunan 

ilaçların yemeklerden sonra alımı önerilmektedir. Metformin tedavisinin en sık 

görülen yan etkisi gastrointestinal sisteme ait olan belirtilerdir. Ağızda metalik 

tat, bulantı, ĢiĢkinlik, abdominal rahatsızlık ve diyare en sık görülen yan etkiler 
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arasındadadır. Glitazonların yan etkisi ise sıvı retansiyonu, bununla iliĢkili olarak 

periferal ödem, konjestif kalp yetmezliğini ağırlaĢtırmaları ve kilo artıĢıdır 

(Koski 2006, Çetinkalp 2008b, Zengi 2008, TEMD 2009).  

3. Barsaklardan glikoz emilimini azaltanlar: Alfa–glikozidaz inhibitörleri-

Akarboz barsaktan glikoz emilimini geciktirerek tokluk hiperglisemi tedavisinde 

etkilidir. Yemeğin ilk lokması ile alınması önerilmektedir. Ana yan etkileri 

gastrointestinal rahatsızlıktır (Koski 2006, Karadeniz 2008, TEMD 2009).  

4. Ġnkretin etkisini artıranlar (DPP-IV inhibitörleri): Gliptinler (vildagiptin, 

sitagliptin) bu grup içerisinde yer almaktadır. Tip 2 diyabette önemli defektlerden 

biri de inkretin hormonların düzeyi ve etkilerinin azalması, glukagon 

sekresyonunun inhibe edilememesidir. Bu gruba bağlı ilaçlar inkretin hormonları 

taklit ederek yada yıkımlarını engelleyerek etki gösterirler. Glikoz bağımlı etki 

gösterdikleri için hipoglisemi yapmazlar. Günde tek doz yiyeceklerle birlikte 

yada tok olarak kullanılır. En sık görülen yan etkileri hipersensitiviteye bağlı cilt 

reaksiyonlarıdır (Koski 2006, Yıldırım ve Çetinkalp 2008, TEMD 2009).  

 

Ġnsülin Tedavisi 

Ġnsülin pankreasın langerhans adacıklarındaki beta hücrelerinde üretilen ve 

salgılanan, 51 aminoasit içeren bir hormondur (Salman ve Yılmaz 2003 ). 

 Banting, Best, Collip ve MacLeod tarafından 1921‟de Toronto Üniversitesi‟nde 

köpek pankreasından insülin izole edilmesi ve biyolojik etkinliğinin gösterilmesi, 

modern tıbbın en büyük buluĢlarından birini oluĢturmuĢtur. Ġlk enjeksiyon 11 Ocak 

1922‟de Toronto Hastanesinde, diyabetik Leonard Thompson‟a yapılmıĢ, insülinin 

elde edilmesinde ve saflaĢtırılmasındaki geliĢmeler, diyabetlilerde insülinin yaygın 

kullanımını kolaylaĢtırmıĢ, dolayısıyla diyabet öldürücü bir hastalık olmaktan 

çıkmıĢtır. Tarihinin ilk 60 yılında insülin sadece sığır ve domuz preparatları Ģeklinde 

kullanımda iken, 1980‟li yıllarda insan insülini kullanıma girmiĢtir. 1990‟larda ise 

bolus tedavisi için uygun olan insülin analoglarının kullanıma girmesi subkütan 

insülin rejimindeki geliĢmeyi hızlandırmıĢtır (Cheng and Zinman 2008). 1960‟lı 

yıllarda insülin tedavisi bütün tip 1 diyabetlilerde zorunlu olarak kullanılırken, tip 2 

diyabetlilerde insülin kullanımı kentlerde %20, kırsal alanda %10 civarındaydı. 
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1990‟lı yıllarda insülin enjektörleri, hazır steril iğne uçları ve özellikle invitro olarak 

insan insülinlerinin kullanılmasıyla tip 2 diyabetlilerde insülin kullanma oranı %20-

35‟e yükselmiĢtir (Hatemi 2008).  

 Diyabetik olmayan kiĢilerde insülin salınımı bazal ve besin alımı ile uyarılmıĢ 

salgılanma olan bolus olmak üzere iki fazdan oluĢmaktadır (Ġmamoğlu ve 

Özyardımcı 2009). Diyabette insülin tedavisindeki amaç bazal ve bolus olan bu 

fizyolojik salınımı taklit ederek hiperglisemik semptomları ortadan kaldırmak, uzun 

dönemde diyabetin mikro ve makrovasküler komplikasyonlarını önlemek veya 

geciktirmek, diyabetlinin yaĢam kalitesini artırmaktır (Salman  ve Yılmaz 2003).  
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Halen kullanılmakta olan insülin tipleri ve etki profilleri aĢağıda gösterilmiĢir 

(TEMD 2009).  

 

 

Ġnsülin tipi Jenerik adı Piyasa adı 
Etki 

baĢlangıcı 

Pik etki 

(saat) 

Etki süresi 

(saat) 

Kısa etkili 

(Human 

regüler) 

Kristalize insan insülin 

Actrapid HM 
30-60 

dk 

2-4 

st 

5-8 

st 
Humulin R 

Hızlı etkili 

(Prandial 

analog) 

Gullisin insülin Apidra 

15 

dk 

30-90 

dk 

3-5 

st 
Lispro insülin Humalog 

Aspart insülin NovoRapid 

Orta Etkili 

(Human NPH) 
NPH insan insülin 

Humulin N 
1-3 

st 

8 

st 

12-16 

st 
Ġnsulatard HM 

Uzun etkili
(*) 

(Bazal analog) 

Glargin insülin Lantus 
1 

st 
Piksiz

(**) 20-26 

st 
Detemir insülin Levemir 

Hazır karıĢım 

human 

(Regular+NPH) 

%30 kristalize+ 

%70 NPH insan insülin 

Humulin M 70/30 
30-60 

dk 
DeğiĢken 

10-16 

st 
Mixtard HM 30 

Hazır karıĢım 

analog 

(Lispro+NPL) 

%25 insülin lispro + 

%75 insülin lispro 

protamin 

Humalog Mix25 

10-15 

dk 
DeğiĢken 

10-16 

st %50 insülin lispro + 

%50 insülin lispro 

protamin 

Humalog Mix50 

Hazır karıĢım 

analog 

(Aspart+NPA) 

%30 insülin aspart + 

%70 insülin aspart 

protamin 

NovoMix 30 
10-15 

dk 
DeğiĢken 

10-16 

st 

 

 

(*) Uzun etkili (bazal) analog insülinler eĢdeğer etkili değildir. Bazal insülin olarak 

glargin kullanıldığında insülin gereksinimi, detemir‟e göre %10-15 daha azdır. 

Buna karĢın detemir insülinin  kilo aldırıcı etkisi glargin‟e göre (0.5-1 kg) biraz daha 

azdır. 

(**) Detemir insülin düĢük dozlarda verildiğinde etki süresi kısalır, bu nedenle 

özellikle tip 1 diyabetlilerde, bazal insülin gereksinimi <0.35 IU/kg/gün ise ikinci bir 

bazal doz gerekebilir. 
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 Ġnsülin tedavisi, günlük uygulanan enjeksiyon sayısına göre geleneksel ve yoğun 

olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Geleneksel insülin tedavisinde verilecek toplam 

günlük insülin dozu bir veya ikiye bölünerek uygulanır. Yoğun insülin tedavisinde 

ise günlük insülin ihtiyacı üç ya da daha fazla sayıda insülin enjeksiyonu yoluyla ya 

da insülin pompası kullanılarak karĢılanır (Cramer 2005). 

 Tip 1 diyabetlilerde tercih edilen yoğun insülin tedavisi, hepatik glikoz çıkıĢını 

baskılayacak bazal insülin ile postprandiyal hiperglisemiyi karĢılayacak öğün öncesi 

bolüs insülinlerin verilmesi Ģeklinde uygulanmaktadır. Geleneksel tedaviler tip 1 

diyabetlilerde kan Ģekeri regülasyonunu sağlamakta yetersiz kaldıkları için genellikle 

tercih edilmezken, pek çok tip 2 için uygun bir tedavi alternatifidir. Enjeksiyon 

sayısının az olması hasta tarafından uygulanmasını kolaylaĢtırsa da, sıkı kan Ģekeri 

kontrolü gerekenlerde yetersiz kalması dez avantajdır (Bolli 1999).   

 Tip 1 diyabetlilerde mutlak insülin eksikliği mevcuttur. Bu grupta insülin 

replasmanı ilerleyici katabolik durum ve ketozu önlemek açısından yaĢamsal önem 

taĢımaktadır. Düzenli olarak kullanıldığında insülin, hipergliseminin klinik 

bulgularını ortadan kaldırır, diyabetik ketoasidozu önler, düĢük beden kitle indeksi 

ve egzersiz kapasitesini düzeltir, bazı enfeksiyonların sıklığını azaltır ve 

diyabetlilerin kendisini iyi hissetmesi duygusunu artırır. Bunlara ek olarak insülinin 

normale yakın kan Ģekeri düzeylerine ulaĢmak amacıyla yoğun tedavi rejimleri 

Ģeklinde kullanılması, tip 1 diyabetlilerde mikrovasküler komplikasyonların 

baĢlamasını, geciktirilmesini ve yavaĢlatılmasını sağlar (DCCT 1993, Cheng and 

Zinman 2005). 

 DCCT çalıĢması, on yıl izlenen 1441 tip 1 diyabetlide yoğun insülin tedavisi 

veya sürekli subkütan insülin infüzyonu (yoğun tedavi) ile günde bir yada iki 

enjeksiyon uygulamasının karĢılaĢtırıldığı, çok merkezli randomize kontrollü bir 

çalıĢmadır. DCCT‟de yoğun tedavi grubunda elde edilen ortalama HbA1c düzeyi 

yaklaĢık %7.2 iken, geleneksel tedavi grubunda yaklaĢık %9 olarak bulunmuĢtur 

(DCCT 1993). Bu nedenle ADA‟nın son klinik uygulama önerileri, tip 1 diyabette 
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tedavi hedefini, kan Ģekeri kontrolünün, yoğun tedavi grubunda ulaĢılan yaklaĢık 

ortalama değeri olarak belirlemiĢtir (ADA 2010).  

 DCCT çalıĢmasında geleneksel tedaviye göre anlamlı olarak daha düĢük HbA1c 

düzeyleri elde edilen yoğun tedavi grubunda, retinopati geliĢiminde %76, 

retinopatinin ilerlemesinde ise %54 göreceli risk azalması saptanmıĢtır. Aynı Ģekilde 

yoğun tedavi grubunda, mikroalbüminüri geliĢmesinde %39, albüminüriye 

ilerlemede %54, nöropati geliĢmesinde veya saptanmıĢ nöropatinin ilerlemesinde 

%64 göreceli risk azalması saptamıĢtır (DCCT 1993). Ayrıca DCCT grubunun izlem 

çalıĢması olan Epidemiology of Diabetes Intervention and Complication (EDIC) 

çalıĢması, yoğun tedavi ile mikrovasküler komplikasyonlarda görülen risk 

azalmasının, artan hiperglisemiye rağmen en az dört yıl sürdüğünü göstermiĢtir 

(DCCT 2000). Bununla birlikte normale yakın serum glikoz konsantrasyonlarına 

ulaĢma hedefi ile insülinin uygun kullanımının, yaĢamı sürdürme ve semptomların 

düzeltilmesinde daha fazla yararları vardır (DCCT 1993).  

 Tip 2 diyabetin baĢlangıç tedavisi genel olarak insülin içermez. Ancak sonuçta 

mutlak insülin eksikliğine kadar ulaĢabilen kronik ve ilerleyici bir hastalık olduğu 

için, tedavisi durağan değildir (TaĢkıran 2008). Dolayısıyla, tıbbi beslenme tedavisi, 

oral antidiyabetikler ve egzersiz kombinasyonu ile iyi kan Ģekeri kontrolü  

sağlanamayan diyabetlilerde, insülin tedavisine geçilmektedir (Barranco 1998, 

Vaaler 2000). Büyük cerrahi operasyon, araya giren akut bir hastalık, hiperglisemik 

aciller, renal ve hepatik yetersizlik, gebelik, kontrolsuz kilo kaybı dıĢında, günlük 

tedavinin bir parçası olarak da insülin uygulanabilir. Pankreas beta hücre rezervinin 

tükenmesi diyabetin baĢlamasından itibaren yaklaĢık on yıllık süre alır. Uygun yaĢam 

biçimi ve oral ilaç tedavisine rağmen HbA1c değeri %8-8.5‟un üzerinde olduğunda, 

insülin tedavisini önermektedir (TaĢkıran 2008). Ayrıca insüline geçmeye karar 

verirken, hastanın genel durumu, enjeksiyonlarla baĢ etme yetisi, hastalığın prognozu 

gibi durumlar dikkate alınmalıdır (Charbonnel and Sauvanet 2001). 

 Ġnsülin tedavisinin tip 2 diyabetteki amacı, tip 1 diyabetle benzerdir. 

Hipergliseminin klinik semptomlarının düzeltilmesine ek olarak, iyi kan Ģekeri 

kontrolü ile mikro ve makrovasküler komplikasyon geliĢme riskini azaltmaktadır. 

UKPDS, yoğun kan Ģekeri kontrolünün tip 2 diyabetlilerde makrovasküler ve 
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mikrovasküler komplikasyon riskini azaltıp azaltmadığını saptamak ve farklı 

farmakolojik tedavi yaklaĢımlarının etkinlik güvenliğini karĢılaĢtırmak için 

planlanmıĢ çok merkezli, randomize kontrolü çalıĢmadır. UKPDS‟de 5102 tip 2 

diyabetli çalıĢmaya alınmıĢ ve on yıl izlenmiĢtir. Bu çalıĢma sonucunda yoğun tedavi 

grubunda ulaĢılan ortalama HbA1c düzeyi %7 iken, geleneksel tedavide %7.9 olarak 

bulunmuĢ; bu da tip 2 diyabetlilerde tedavi hedefinin tip 1 diyabetlilerdeki ile aynı 

olması gerektiğini göstermektedir (UKPDS 1998). Mikrovasküler komplikasyonlar 

ve kan Ģekeri düzeyi arasında devamlı bir iliĢki vardır ve bu nedenle HbA1c‟deki her 

azalmada komplikasyon riskinde eĢlik eden azalma görülmektedir. Ortalama HbA1c 

düzeyinde her %1 lik azalma ile miyokard enfarktüsü riskinde %14, inme riskinde 

%12, ve periferik damar hastalığına bağlı amputasyon veya ölüm riskinde %43 

azalma görülmüĢtür (Stratton et al 2000 ). Daha küçük bir Japon çalıĢmasında ise, 

düĢük HbA1c düzeyleri ile mikrovasküler komplikasyonlarda anlamlı azalma oduğu 

gösterilmiĢtir (Okhubo, Kishiwikava and Areakie 1995). 

 Tip 2 diyabetlilerde ayrıca, insülinle yapılan agresif tedavi, özellikle miyokard 

enfarktüsü sonrası gerekli görülmektedir. The Diabetes Mellitus, Insülin Glucose 

Infusion in Acute Myocardial Infarction (DIGAMI) çalıĢması, miyokart infarktüsü 

sonrası yoğun insülin tedavisinin hasta mortalitesini azalttığını göstermiĢtir 

(Malmberg 1997). 

 Ġnsülin tedavisi her diyabetli için bireysel hedefler doğrultusunda hazırlanmalı, 

diyabetlinin yaĢam tarzı, yaĢı, motivasyonu, genel sağlık durumu, kiĢisel becerileri 

ve tedavi hedefleri göz önünde tutularak belirlenmelidir. Ġnsülin tedavisine 

baĢlamadan önce diyabetli insülin kullanımı, hipogliseminin tanı ve tedavisi ile ilgili 

konularda eğitim ve destek almalıdır (ADA 2010). 

 

4.3.4. Bireysel kan Ģekeri izlemi 

Diyabet tedavisinde istenilen hedeflere ulaĢılabilmesinde ve hipoglisemilerin 

önlenmesinde bireysel olarak yapılan kan Ģekeri takibinin önemli bir yeri vardır. 

DCCT ve UKPDS çalıĢmaları, özellikle makrovasküler komplikasyonların 

önlenmesi, geciktirilmesi ve hafif seyretmesinde, sıkı kan Ģekeri kontrolünün yararlı 

olduğunu gösteren kesin kanıtlar sağlamıĢtır (DCCT 1993, UKPDS 1998). Yine 
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yapılan çalıĢmalarda özellikle insülin kullanan diyabetlilerde komplikasyonların 

önlenmesi ve kontrolünde, sıkı kan Ģekeri takibinin yararı ortaya konulmuĢtur 

(Welschen et al 2005, Martin et al 2006). ADA‟nın 1986 yılında konuya dikkati 

çekmesinden sonraki yıllarda, kolay kullanılabilir portabl cihazların geliĢmesi ile 

evde kan Ģekeri takibi daha yaygın olarak kullanılmaya baĢlanmıĢtır.  

 Bireysel kan Ģekeri izlemi, diyabetlinin kendi tedavisinde sorumluluk almasına 

ve kendini tanımasına yardımcı olur. Ancak bunu yapabilmesi için öncelikle 

diyabetliye kan Ģekeri izleminin önemi, yararları, ölçümün nasıl yapılacağı, 

sonuçların nasıl kaydedileceği, elde edilen ölçüm sonuçlarının nasıl yorumlanacağı 

ve eylem planları hakkında uygun eğitim verilmelidir. Aksi takdirde kan Ģekeri 

izlemi, diyabetliler için sürekli diyabetini hatırlatan, bazen bir cezalandırma biçimi 

olarak algılanan, çıkan sonuçlara göre diyabetlinin kendisini baĢarılı ya da baĢarısız 

hissetmesini sağlayarak endiĢe düzeyini artıran bir uygulama olabilir (Evan 2002, 

Boyle and Zrebiec 2007). 

 

Evde kan Ģekeri takibinin yararları; 

 Daha iyi kan Ģekeri kotrolünün sağlanmasına yardım eder, 

 Hipoglisemilerin erken tanı ve önlenmesini sağlar, 

 Ġnsülin ve OAD‟ lerin doz ayarını kolaylaĢtırır, 

 Daha fleksıbl ve güvenli bir hayat sağlar. Tatil, spor aktivitelerinin daha rahat 

yapılmasını ve daha fleksıbl beslenme sağlar, 

 Ketaosidoz geliĢme sıklığını  azaltır, 

 Hipoglisemi ve ketosasidoz erken fark edilerek önlendiğinde, hastaneye yatıĢ 

süresi ve sıklığını  azaltır, 

 Daha iyi kan Ģekeri kontrolü sağlayarak uzun vadede kronik 

komplikasyonların geliĢme oranını azaltır, yaĢam kalitesi artırır, 

 Diyabetlinin eğitimine yardımcı olur (Aydın 2001).  

 Bireysel kan Ģekeri izleminin sıklığı ve zamanı, diyabetlinin kan Ģekeri 

hedeflerine ve gereksinimlerine göre farklılık göstermekledir. Kan Ģekeri 

kontrolünün hangi sıklıkla yapılması gerektiği konusunda ADA ve IDF farklı 

önerilerde bulunmaktadır. Önerilerin ortak noktası Ģöyle sıralanabilir; 
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 Tip 1 diyabetliler, insülin pompası kullananlar ve pregestasyonel 

diyabetlilerde günde 3-4 kez, ögünlerden önce ve yatma zamanı, ayrıca tedavi 

protokolü gerektiğinde, 

 Tip 2  diyabetlilerde, kan Ģekeri kontrolü sağlamak gerektiğinde, 

 Gestasyonel diyabette, açlık ve öğünlerden (tercihen 1 saat) sonra, 

 Fiziksel aktivite programını düzenlerken, tip 1 (ayrıca gerektiğinde tip 2 ) 

diyabetlilerde metabolik kontrole etkiyi görmek için, fiziksel aktiviteden önce 

ve sonra, 

 Hipoglisemide, tanıyı doğrulamak ve tedavi yanıtını görmek için, 

 Akut hastalık durumlarında, 4-6 saatte bir kan Ģekeri ölçümleri yapılmalıdır 

(IDF 2005, ADA 2010). 

 

TEMD önerisi ise ; 

 Tip 1 diyabetlilerde, gebe (GDM veya pregestasyonel) diyabetliler ve bazal- 

bolus insülin tedavisi kullanan tip 2 diyabetlilerde, günde 3-4 kez öğünlerden 

önce  (haftada bir gün gece yatarken ve ayda bir gün sabaha karĢı 02.00-04.00 

arası),  

 Tip 2 diyabetlilerde haftada 3-4 kez ögün  öncesi ve tokluk  ölçümü, 

 Gebelerde açlık ve 1. saat tokluk ölçümü, 

 Ayrıca akut durumlarda, tedavi değiĢikliklerinde ve insülin pompası 

kullananlarda daha sık ölçüm yapılması önerilmektedir (TEMD 2009). 
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 Günümüzde kabul gören önerilere göre eriĢkin ve gebe diyabetliler için kan 

Ģekeri kontrol hedefleri aĢağıda özetlenmiĢtir (TEMD 2009).  

 

 Ġdeal Hedef Gebelikte 

HbA1C <%6 <%6.5
(*) 

<%6.5 

(tercihen <%6) 

Açlık kan Ģekeri ve öğün 

öncesi kan Ģekeri 
70-100 mg/dl 70-120 mg/dl

(*) 
60-90 mg/dl 

Öğün sonrası 1. saat kan 

Ģekeri 
<120 mg/dl - 

<140 mg/dl
(*)

 

(tercihen <120 mg/dl) 

Öğün sonrası 2. saat kan 

Ģekeri 
<130 mg/dl <140 mg/dl

(*) 
<120 mg/dl 

 

(*)
  ADA‟ya göre HbA1c <%7, öğün öncesi ve açlık kan Ģekeri 70-130 mg/dl ve öğün 

sonrası pik (öğün sonrası 90-120 dakika) kan Ģekeri<180 mg/dl olmalı ve öğün 

öncesi kan Ģekeri hedefleri sağlandığı halde HbA1c hedefine ulaĢılamazsa öğün 

sonrası (tokluk) kan Ģekeri ölçülmelidir. 

(**)
  Gebelerde öğün sonrası 1. saat kan Ģekeri hedef alınmalıdır.    

 

4.3.5. Diyabet eğitimi  

Diyabet eğitimi 1930‟lu yıllardan beri diyabet tedavisinin önemli bir öğesidir. Ġnsülin 

keĢfinden itibaren 1920‟li yıllarda Dr. E.P. Joslin‟le baĢlayan  diyabet eğitimi, 

1960‟lara kadar çok az sayıda merkezde sistematik olarak, daha çok doktor-hasta 

iliĢkisi içinde bilgi verme anlayıĢının hakim olduğu eğitim yapısında sürdürülmüĢtür 

(Beaser, Weinger and Bolduc-Bissel 2005). Eğitimin önemi ile ilgili ilk 

epidemiyolojik kanıt Miller ve arkadaĢları tarafından 1972‟de gösterilmiĢ; buna göre 

hastalıkları konusunda yeterli eğitim almıĢ diyabetiklerde hastanede kalıĢ süresinin 

ortalama 5.6 günden 1.4 güne, rapor alma sürelerinin 15.4 günden sekiz güne indiği 

ve yıllık ketoasidozis oranının %50 oranında azaldığını bildirilmiĢtir. (Miller and  

Goldstein  1972). 
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 1970–1980 yılları arasında hasta eğitiminin tedavideki iyileĢtirici rolü 

araĢtırmalarla ortaya konmuĢ ve Amerikan Diyabet Eğitimcileri Birliği (American 

Association of Diabetes Educator-AADE) ile Avrupa Diyabet ÇalıĢma Grubu 

(European Association for the Study of Diabetes-EASD) bünyesinde yer alan 

Diyabet Eğitimcileri ÇalıĢma Grubu (Diabetes Education Study Group-DESG) 

kurulmuĢtur. Bu kurumlar eğitim programlarının yapılandırılması, standardize 

edilmesi ve yaygınlaĢtırılmasını hedeflemiĢlerdir. Bu çalıĢmalar çerçevesinde DESG 

tarafından Avrupa‟nın çeĢitli ülkelerinde 200‟den fazla toplantı düzenlenmiĢ; bu 

toplantılarda yaklaĢık 1000 doktor, 1000 diyabet hemĢiresi eğitilmiĢ; 20 konu 

baĢlığını içeren eğitim materyalleri 27 dile çevrilerek diğer ülkelerin kullanımına 

sunulmuĢtur (Heller 1988). Joslin kliniğinde 1985 yılında yapılan bir çalıĢmada 

diyabetik ayak enfeksiyonu ile baĢvuran hastaların ancak %35‟inin diyabet eğitimi 

almıĢ olduğu saptanmıĢ (Beaser et al 2005); Geller ve Butler, 1981‟de bir yıl 

boyunca diyabet komplikasyonları için hastaneye yapılan giriĢlerin %27‟sinin eğitim 

eksikliği sonucu olduğunu, ilave %20‟sinin eğitim, psikolojik ve sosyo-ekonomik 

faktörlere bağlı olduğunu saptamıĢtır (Geller ve Butler 1981).  

 Ġtalya‟nın  St. Vincent kentinde 1989 yılında Dünya Sağlık Örgütü (WHO) ve 

IDF Avrupa ülkelerinde diyabet bakımını geliĢtirme toplantısı düzenlemiĢ;  

toplantıda diyabette bakım kalitesi ve hedefleri belirlenmiĢ ve  alınan kararlar St. 

Vincent Declerasyonu adıyla yayınlanmıĢtır. Bu kararlar  içerisinde eğitimle ilgili 

olan hedefler; diyabet yönetimi ve bakımı konusunda diyabetli bireyler, aileleri, 

yakın çevreleri ve sağlık bakım ekibi için eğitimi organize etme ve varolan diyabet 

bakım, eğitim ve araĢtırma merkezlerini yeniden yapılandırmak ve yenilerini 

açmaktır (WHO 1992). 

 Diyabet eğitim ve bakımında uluslararası düzeyde çalıĢmak üzere 1994 yılında 

IDF Diyabet Eğitimi DanıĢma Kurulu (IDF Consultative Section on Diabetes 

Education-DECS) kurulmuĢtur. DECS diyabetlilerin yaĢam kalitelerinin 

yükseltilmesi için sağlık profesyonellerini desteklemek ve danıĢmanlık yapmak, 

profesyonel organizasyonlar düzenlemek, üye derneklerle iĢbilirliği yaparak diyabet 

eğitim ve bakım kalitesini yükseltmeyi hedeflemiĢtir. DECS kurulduğu günden bu 

güne diyabet eğitimi ile ilgili modüller, uluslararası düzeyde diyabet eğitim 
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standartları ve rehberler oluĢturmaktadır (http://www.idf.org/Diabetes_Education 

EriĢim tarihi: 7.8.2010).  

 Diyabet eğitimi diyabetli bireylerin kendi yaĢamlarını kontrol etmek ve bu 

durumun kendilerine bunaltmasına izin vermeden durumlarını kontrol altına 

almasına, kendi kendine izlemin günlük rutinlerine entegrasyonuna ve yaĢam 

biçimlerini disipline etmeye yardımcı olur; sağlığın sürdürülmesi ve oluĢabilecek 

komplikasyon riskini azaltan metabolik kontrolün iyileĢtirilmesi için gerekli iĢlevleri 

öğretir. Eğitim yaĢam kalitesi ve iyi olma halini düzeltir, diyabetlinin kendine bakım 

uygulamalarını iyileĢtirir. Diyabet eğitiminin etkinliğini inceleyen çeĢitli meta –

analizler ve klinik çalıĢmalarda bilginin, metabolik ve psikolojik sonuçların 

iyileĢmesi ile birlikte kendi kendine bakım davranıĢının da iyileĢtiği bulunmuĢ;  

ayrıca, kendine bakım uygulamalarına ilaveten emosyonel iyilik parametrelerini 

düzelten eğitim programlarının altı ay süre ile metabolik kontrolde iyileĢmeye yol 

açtığı gözlenmiĢtir. DCCT ve UKPDS  çalıĢmaları da hedeflere ulaĢmada eğitimin 

hastalara yardımcı olduğu, diyabet eğitiminin maksimal yararının eğitimin diyabet 

tedavisine entegre edildiği zaman gerçekleĢtiği görüĢünü desteklemektedir (DCCT 

1993, UKPDS 1998). 

 Amerikan Diyabet Birliği „Diyabet eğitimi diyabetli birey için tedavi planının 

önemli bir parçasıdır, sistematik kendi kendine bakım eğitimi olmayan tıbbi diyabet 

tedavisi standartların altında ve etik olmayan tedavi olarak kabul edilebilir‟ beyanını 

vermiĢ; ayrıca eğitimin sonuçta harcamaları azaltacağını bildirmiĢtir (ADA 2000).  

 Hasta eğitiminde bireysel ve grup eğitimi olmak üzere  iki model vardır. 

Bireysel eğitim; daha çok diyabetlinin tanısının  yeni konulduğu, Ģok, kızgınlık, 

depresyon duygularının  yoğun yaĢandığı dönemde tercih edilen bir modeldir. Çünkü 

bu model ile hasta içinde bulunduğu duyguları aktarma ve paylaĢma imkanı 

bulacaktır. Bireysel eğitimde hasta ile iletiĢim yoğundur; eğitimi hastanın 

reaksiyonlarına göre yönlendirmek mümkündür. Ekonomik, sosyal, seksüel 

problemleri olan hastalar için ifade kolaylığı sağlaması açısından daha avantajlıdır.  

Eğitimin baĢlangıcında hastayı çok fazla bilgilendirmemek gerekir. Çünkü fazla bilgi 

umutsuzluk ve karıĢıklığa yol açabilir, bu da hastalığı kabullenmesi ve yönetimdeki 
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sorumluluğu geciktirebilir. Bireysel eğitimdeki en önemli problemler zaman 

kısıtlılığı ve personel yetersizliğidir. Ayrıca zaman alıcı olması, aynı sorunları 

yaĢayan baĢka diyabetlilerin düĢüncelerini öğrenme imkanı vermemesi bireysel 

eğitimin dezavantajıdır. 

Grup eğitimi; hasta deneyimlerini ve problemlerini paylaĢma imkanı bulur. Grup 

eğitimi katılımcılığı artırır, grup dinamiği yaratır ve eğitim maliyetini düĢürür. 

Bunlar grup eğitiminin olumlu yönleri iken, grubu oluĢturan bireylerin bilgi 

düzeyleri, konuyu anlama ve kavrama hızı farklılığı olumsuz yönleridir. Bu olumsuz 

yönleri ortadan kaldırmak ve grup eğitiminin baĢarısını artırmak için kadın erkek 

sayısı ile yaĢ gruplarını, tedavi biçimlerini birbirine benzer hastalardan oluĢacak 

Ģekilde homojen gruplar oluĢturulması önerilmektedir (Özer 1997, Dinççağ 2001). 

 

Eğitim ile diyabetliye aĢağıdaki beceriler kazandırılmalıdır. 

 

Tip 1 diyabetli; 

 Neyi ne zaman yiyeceğini, 

 Egzersiz esnasında ve sonrasında ne yapacağını, 

 Günde 3-4 defa (gerekirse daha sık) evde kan Ģekeri ölçümü yapmayı, 

 Günde 2-5 kez insülin enjeksiyonu yapmayı, 

 Hipoglisemi belirti ve tedavisini, 

 Gerektiğinde glucagon enjeksiyonu yapmayı, 

 Hipoglisemi ve hiperglisemi korkusuna bağlı anksiyete ile birlikte yaĢamayı, 

 Mikrovasküler komplikasyonların geliĢme riskinden kaynaklanan anksiyete 

ile mücadele etmeyi, 

 Mikrovasküler komplikasyonlardan korunmayı, 

 Ayak bakımını, 

 Araya giren hastalıklar ve özel durumlarda diyabetini nasıl idare 

edebileceğini, ne zaman sağlık ekibi ile iletiĢim kurması gerektiğini, 

 Reprodüktif yaĢlardaki kadın diyabetliler kontrasepsiyon yöntemlerini 

uygulamayı ve gebelikte kan Ģekeri kontrolün önemini bilmek zorundadır 

(TEMD 2009). 
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Tip 2 diyabetli; 

 Kilo kaybı sağlamaya yönelik sağlıklı ve dengeli beslenmenin önemini, 

 Fiziksel aktivitesini nasıl artıracağını, 

 Tedaviye uygun sayıda ve zamanda kan Ģekeri ölçümü yapmayı 

 Kullandığı antidiyabetik ilaçların ne zaman alınacağını, 

 EĢlik eden diğer sorunların diyabetini etkileyebileceğini, 

 Gerektiğinde insülin enjeksiyonu yapmayı, 

 Hipoglisemi belirti ve tedavisini, 

 Makrovasküler komplikasyonlardan korunmayı, 

 Ayak bakımını, 

 Araya giren hastalıklar ve özel durumlarda diyabetini nasıl idare 

edebileceğini, ne zaman sağlık ekibi ile iletiĢim kurması gerektiğini, 

 Reprodüktif yaĢlardaki kadın diyabetliler kontrasepsiyon yöntemlerini 

uygulamayı ve gebelikte glisemik kontrolün önemini bilmek zorundadır 

(TEMD 2009). 

 Diyabet eğitimi teropatik hasta eğitimi ilkelerine göre yetiĢmiĢ hekim, hemĢire, 

diyetisyen, eczacı, psikolog, sosyal hizmet görevlisi ve podiatrist gibi değiĢik disiplin 

üyeleri tarafından yapılır. Diyabet tanısını takiben hastalar bir diyabet merkezine 

sevk edilmeli ve kan Ģekeri  kontrolü sağlandıktan sonra hekim, hemĢire ve beslenme 

uzmanının vereceği eğitim programlarına dahil edilmeli; eğitim düzenli aralıklarla 

tekrarlanmalıdır. Diyabet bakım ekibinin üyesi olarak diyabet hemĢiresi, diyabet 

yönetimi ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmalı ve bu bilgiyi kullanabilmelidir 

(Erdoğan 2002). 

 SVD‟de diyabet hemĢiresinin diyabet eğitimindeki görev ve sorumlulukları 

belirlenmiĢtir. Buna göre diyabet hemĢiresi; 

 

 Eğitim programı içeriğini hazırlar ve eğitim materyallerini geliĢtirir, 

 Grup eğitimi veya bireysel eğitim için programları organize eder, uygular ve 

değerlendirir, 
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 Birinci basamak sağlık hizmetleri ile iliĢki içinde ve hastaları evlerinde ziyaret 

ederek eğitim ve bakım programlarını toplum sağlığı hizmetlerine adapte 

eder, 

 Diyabetlilerle iliĢkisi olan bireyler için (öğretmenler, sağlık ocağı hemĢireleri 

gibi) eğitim programları geliĢtirir, 

 Hastanede veya toplumda diyabetli bireyler için hizmetleri koordine eder, 

 Bölgesel diyabet merkezlerindeki sağlık bakım elemanlarına kaynak ve 

danıĢman olur, 

 Diğer meslek üyeleri ile iliĢkiyi sağlar (çocuk hastalıkları uzmanları, kadın-

doğum uzmanları, eğitimciler gibi), 

 AraĢtırmaya dayanan klinik uygulamalarda aktif olur. Diyabet hemĢiresi 

planlanan araĢtırmalara katılmak ve/veya bakımın etkinliğini değerlendiren 

bağımsız araĢtırmaları baĢlatır, 

 Okullarda diyabetle ilgili her düzeyde eğitim programlarının geliĢtirilmesinde 

rol alır  (WHO 1995). 

  

 Diyabet yönetiminin baĢarılı bir Ģekilde yürütülmesinde, insülin enjeksiyon 

uygulamasının ve kan Ģekeri takibinin önemi, yukarıdaki bölümlerde açıklanmıĢtır. 

Ancak insülinin tedavideki baĢarısı bilinmesine ve kontrolde kan Ģekeri takibi 

yapmanın öneminin üzerinde durulmasına rağmen, insülin tedavisine baĢlamada, 

sürdürmede ve önerilen Ģekilde kan Ģekeri takibini yapmada bir takım sorunlar 

yaĢanmaktadır (Berlin et al 1997, Hunt et al 1997, Morris, Boyle, McMahon, 

MacDonald and Newton 1997, Ruggiero et al 1997, Evans, Newton, Rauta, 

MacDonald and Stevenson 1999, Polonsky, Fisher, Guzman, Villa-Cabellero and 

Edelman  2005, Meece 2006, Nakar et al  2007).  

 Amerikan Diyabet Eğitimciler Birliği‟nin 2005 yılında yaptıkları 32. geleneksel 

toplantısında, insülin tedavisine baĢlamaktaki engeller; diyabetlilerin insülinin 

tedavisini bir son ve kötüye gidiĢ olarak görmeleri sebebiyle, insüline baĢlama 

konusunda direnç gösterdikleri ve insüline baĢlama korkularının olduğu; insülinin 

enjeksiyon olarak uygulanmasının, iğne korkusu ve enjeksiyon acısına yol açacağı 
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düĢüncesi; insülin kullanmanın amputasyon, körlük, kalp krizi gibi komplikasyonlara 

sebep olacağı korkusu; insülin tedavisinin kilo aldırması, zahmetli ve sıkıntılı olması, 

doktorların insülin ile ilgili bilgi ve deneyim yetersizliğine bağlı olarak insülin 

tedavisine baĢlamadaki dirençleri; insülin enjeksiyon uygulamalarının diğer 

tedavilere göre daha fazla zaman gerektirmesi; eğitim ve takibin düzenli yapılması 

konusunda destek sistemlerinin yetersiz kalması ve maliyetinin daha yüksek olması 

olarak sıralanmıĢtır (Meece 2006). 

 Hunt ve ark.‟nın (1997) tip 2 diyabetlilerin insülin tedavisi hakkında korku ve 

umutlarını incelemek amacıyla yapmıĢ olduğu çalıĢmasında, diyabetlilerin insülin 

tedavisi  ilgili duyguları sorgulanmıĢ; insülin ve tedavisine iliĢkin olumlu tutum ve 

düĢünceleri „kan Ģekeri düzeyinin etkili kontrolünü sağlar‟, „semptomların 

kontrolünü sağlar‟, „oral ajanlara göre daha efektif ve hızlı etkisi olur‟, 

„komplikasyonlardan koruyucudur‟, „kiĢinin kendisini daha iyi ve enerjik 

hissetmesini sağlar‟, ‘uzun ve kaliteli yaĢam sürmesine yardım eder‟ iken, olumsuz 

tutum ve düĢünceler; „diyabetinin daha ileri dönemde olduğunu gösterir‟, „hastanın 

geçmiĢ dönemde diyabetinin yönetiminde baĢarısız olduğunu gösterir‟, „ağrılı 

enjeksiyon yapmayı gerektirir‟, „doz ya da uygulama tekniğinde yapılan hatalar 

sağlık problemlerine yol açar‟, „kan Ģekerinin düĢmesine ve buna bağlı semptomlara 

neden olur‟, „ölümcül hipoglisemi krizlerine neden olabilir‟, „ciddi komplikasyonlara 

sebep olabilir (örneğin; nefropati, nöropati, retinopati vb.)‟, „daha önce diğer 

tedaviler iĢe yaramıĢ olduğundan, Ģimdiki insülin tedavisi gereksizdir‟, „evde, iĢte ve 

aile içinde diyabetlinin damgalanmasına neden olur‟, „maliyeti yüksek olur‟ olarak 

sıralanmıĢtır (Hunt et al 1997). Mollema ve ark.‟nın çalıĢmasında (1996) diyabet 

polikliniğinde izlenen ve insülin kullanan 240 eriĢkin diyabetliye, „Diyabette 

Engeller Sorgulama Formu (BDQ)‟ uygulanmıĢ; diyabetlilerden %8.6‟sı kan Ģekeri 

ölçümünün, %12.5‟i insülin enjeksiyonun ağrılı olduğunu, %2.6„sı kendi kendine 

insülin enjeksiyonu yapmaktan ve %2.6„sı da parmak delmekten korktuğunu ifade 

etmiĢtir (Mollema et al 1996).  Ġnsülin enjeksiyon tedavisinde engellerin sorgulandığı 

bir baĢka çalıĢmada ise, diyabetlilerin %20‟si enjeksiyon anksiyetesi veya yara izinin 

olduğunu, %27‟si enjeksiyon hassasiyeti, %37‟si ise enjeksiyon ağrısının olduğunu 

ifade etmiĢlerdir (Rubin et al 2009).  
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 Snoek (2002) insülin tedavisine baĢlamayı diyabetlinin „Ģimdi ciddi Ģekilde 

hastayım‟ diye düĢünerek korku, endiĢe yaĢaması ve hastalık üzerindeki kontrolünü 

kaybetme duygusunun baĢarısızlık ve çaresizliğe yol açmasının bir göstergesi olarak 

algıladığı bir sorun olarak tanımlamaktadır (Snoek 2002). 

 Özellikle tip 2 diyabetlilerin büyük çoğunluğunun, önerilen insülin tedavisine 

baĢlamakta gönülsüz olduğu, insülin ilk reçete edildiğinde hastaların tedaviyi 

reddettikleri görülmektedir. Nakar ve ark.‟nın çalıĢmasında (2007), hastaların 

%24‟ünün insülin enjeksiyonuna bağlı, %3‟ünün ise parmak delinmesi ile ilgili acı 

hissedeceği için, gerektiği halde insülin tedavisine baĢlamak istemediği 

belirlenmiĢtir. Aynı çalıĢmada, aile hekimlerinin de, hastalarının %48.4‟ünün insülin 

enjeksiyonu sırasında acı çekeceği ve bu acı ile baĢ edemeyecekleri, %53.9‟unun da 

tekrarlanan kan testleri sırasında parmaklarının delinmesine dayanamayacakları 

düĢüncesi ile insülin tedavisine baĢlamadıkları belirlenmiĢtir. Ayrıca hekimlerin 

%50‟sinden fazlası, enjeksiyona bağlı ağrının, insülin tedavisine baĢlamada önemli 

bir engel olduğunu belirtmiĢlerdir  (Nakar et al 2007). Polonsky ve ark.‟nın (2005) 

yapmıĢ olduğu çalıĢmada, insülin reçete edildiğinde hastaların %28.2‟sinin tedaviye 

gönülsüz olduğu sonucuna varılmıĢ; ayrıca  %50.8‟i ağrılı ve acılı bir iĢlem olduğu 

için her gün iğne yapmak istemediklerini belirtmiĢlerdir. Khan ve ark.‟nın (2008) 

çalıĢmasında tip 2 diyabetlilerin %83.7‟sinin insülin uygulamak istemediğini, Morris 

ve ark. (1997) tip 1 diyabetlilerin %28‟nin, kendilerine reçete edilen dozdan daha az 

dozda insülin kullandığını  bildirmiĢlerdir. 

 Zambanini ve arkadaĢlarının (1999) insülin kullanan diyabetlilerle yapmıĢ 

olduğu bir çalıĢmada, hastalarının %72‟sinin insülin enjeksiyon anksiyetesi yaĢadığı 

ve günlük insülin enjeksiyon sayısı ile enjeksiyon anksiyetesi arasında negatif iliĢki 

olduğu sonucuna varılmıĢtır. ÇalıĢmanın en önemli bulgusu, oldukça fazla sayıdaki 

hastanın (yaklaĢık %25), insülin enjeksiyonunun yapılmasıyla birlikte psikolojik bir 

takım problem yaĢadığı, bunun da yüksek enjeksiyon anksiyetesi ya da yüksek genel 

anksiyete skoruyla iliĢkili olduğudur. Üstelik bu hastaların, önceden insülin 

enjeksiyonu yapmaktan kaçınan ya da sık enjeksiyon uygulamasından endiĢe ettiğini 

ifade eden hastalar olduğu tespit edilmiĢtir. Bu da, bu hastalardaki enjeksiyon 

anksiyetesinin, genel bir psikolojik bozukluğun bir parçası olabileceğini ortaya 
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koymaktadır. Ayrıca, enjeksiyon fobisinin, sağlık personeli tarafından henüz 

tanılanmamıĢ olduğu da görülmüĢtür. Aynı zamanda, diyabet sağlık ekibinin, insülin 

kullanan hastaların psikolojik problemlerini, özellikle de enjeksiyon fobi ve 

anksiyetesini önceden tespit etmesinin, hastaların kendi diyabetlerini yönetmelerinde 

yardımcı olacağı sonucuna varmıĢtır (Zambanini et al 1999).  

 Berlin‟in (1997),  fobik semptomlar, özellikle de kan ve yaralanma korkusunun, 

tip 1 diyabetlilerde kötü kan Ģekeri kontrolü ile iliĢkisini incelediği çalıĢmasında, 

kötü kan Ģekeri kontrolünü, yüksek depresyon, anksiyete ve fobik semptomlarla 

iliĢkili bulmuĢtur. Gün içerisindeki kan Ģekeri ölçüm sayısı ve kötü kontrol 

arasındaki temel etkiyi, kan ve yara korkusuna bağlamıĢ, kan ve yara korku skoru 

yüksek olan diyabetlilerin kan Ģekeri ölçümlerini daha az yaptıkları, dolayısıyla kan 

Ģekeri kontrollerinin kötü olduğunu; aksine kan ve yara korkusu olmayan 

diyabetlilerin günlük kan Ģekeri ölçümlerini düzenli olarak yaptıklarını ve kan Ģekeri 

kontrollerinin iyi olduğunu bildirmiĢtir. ÇalıĢmanın sonucunda, kötü kontrollü tip 1 

diyabetlilerin günlük kan Ģekeri ölçümlerini çok az yaptıkları, buna kan ve yaralanma 

korkusunun neden olduğu; bundan dolayı düzenli yapılan diyabet eğitim 

programlarının, kan ve yara gibi fobik semptomları ortaya çıkaracağı ve bunun için 

alınacak önlemlerle kan Ģekeri kontrolünün daha iyi olacağı sonucuna varılmıĢtır 

(Berlin et al 1997).  

 Evans ve ark.‟nın (1999) kan Ģekeri ölçümü sıklığının, kan Ģekeri kontrolü ile 

iliĢkisini inceleyen çalıĢmasında, çalıĢmanın sürdüğü üç yıl boyunca %16 oranında 

tip 1 diyabetlinin ve %21 oranında insülin kullanan tip 2 diyabetlinin, hiçbir Ģekilde 

reçete edilen kan Ģekeri ölçüm striplerini almadıkları bildirilmiĢ; ayrıca,  tip 1 

diyabetlilerde, son altı ayda alınan strip miktarı ile kan Ģekeri kontrolü arasında 

pozitif iliĢki bulunmuĢtur (Evans et al 1999).  Benzeri diğer çalıĢmalarda da, kan ve 

yaralanma korkusuyla daha az sıklıkta kan Ģekeri ölçümü yapıldığı (Metsch, Tillil, 

Köbberling and Sartory 1995, Berlin et al 1997), bunun da kötü kan Ģekeri 

kontrolüne  yol açtığı gösterilmiĢtir (Berlin et al  1997, Mollema et al  2000).  

 Enjeksiyon ve insülin anksiyetesinin/korkusunun, hastaların diyabet tedavisine 

uyumunu bu kadar etkilediğinin bilinmesi, yaygın görülmesi ve sağlık personelinin 

gözünden kaçtığının tespit edilmesine rağmen, kavram olarak evrensel bir 
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tanımlamanın henüz yapılamadığını ve hem tanımlamada, hem de tanılamada farklı 

yaklaĢımların olduğunu görmekteyiz. 2009 yılında Amerika‟da yayınlanan bir 

derleme de, „EMBASE, Ovid MEDLĠNE, PubMed ve PsycINFO‟ tıbbi 

veritabanlarından, 1990-2008 yılları arasında, “diyabet, insülin, enjeksiyon, fobi, 

korku” ve daha detaylı olarak “diyabet ve (insülin ya da enjeksiyon) ve (fobi ya da 

fobik ya da korku ya da psikolojik insülin direnci)” anahtar kelimelerini içeren 

makaleler taranmıĢtır. Sonuç olarak, bu anahtar kelimeleri ve kombinasyonlarını 

içeren 252 makale tespit edilmiĢ ve bunlardan altı tanesi seçim kriterlerine uygun 

bulunmuĢtur. Tarama esnasında “insülin korkusu” ya da “enjeksiyon korkusu”nun, 

tıbbi kayıtlarda ve veritabanlarında bu baĢlıkla kolayca tespit edilemediği ve “kendi 

kendine enjeksiyon yapma korkusu”, “enjeksiyon anksiyetesi”, “enjeksiyon fobisi”, 

“diyabetteki engeller (kendi kendine enjeksiyon yapma gibi)”, “insülin sınırlaması” 

ve “psikolojik insülin direnci” gibi farklı farklı konu baĢlıklarıyla anlatıldığı 

görülmüĢtür. Ayrıca insülin/enjeksiyon korkusunun değerlendirilmesinde de, 

psikometrik araĢtırma anketlerinden, basit sorulara kadar değiĢkenlik gösteren ve 

evrensel olmayan farklı metodların kullanıldığı görülmüĢtür. Derlemenin sonunda, 

insülin korkusu ya da enjeksiyon korkusunun diyabetlilerde, kötü kan Ģekeri 

kontrolü, klinik komplikasyonlar, mortalite riskinin yüksek olması,  iyilik halinin ve 

genel sağlık durumunun kötü olması ile iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir (Fu et al 2009).  

 Diyabetlilerin insülin tedavisine baĢlama ve kan Ģekerini ölçmedeki engeller 

yukarıdaki çalıĢmalarda anlatılmıĢ, özellikle enjeksiyon yapma ve parmak delme 

korkularının bu engeller arasında önemli yer aldığı görülmüĢtür.  

  Pek çok diyabetli, baĢlangıçta kendi kendine enjeksiyon yapma, parmak delme  

konusunda endiĢelidir, ancak kısa süre içinde bu korkularını yenmeyi öğrenerek, 

insülin enjeksiyonunu ve kan Ģekeri ölçümünü  günlük rutinleri haline getirebilirler. 

Ancak bir kısım diyabetli günlük olarak insülin uygulaması ve kan Ģekeri ölçümünü 

yapamamakta, insülin enjeksiyon ve parmak delme korkusunu kalıcı olarak 

yaĢamaktadır. Kan-enjeksiyon-yara fobisi epidemiyolojisinin araĢtırıldığı ve 1920 

kiĢinin katıldığı bir çalıĢmada,  kan-enjeksiyon-yara fobi prevelansı %3.5 (60) olarak 

bulunmuĢ; bunlardan %23‟ünün (14) kan korkusu, %47‟sinin (28) de enjeksiyon 

korkusu olduğu rapor edilmiĢtir (Beinvenu and Eaton 1998). Enjeksiyon korkusu 
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prevelansı, diyabetlilerde %2, genel popülasyonda %1 oranında bulunmuĢ; eskiden 

beri insülin tedavisi gören diyabetlilerde bile yaklaĢık %1 oranında enjeksiyon 

korkusunun devam ettiği ve pek çoğunun bu korkuyu, doktor ve hemĢireleriyle hiçbir 

zaman paylaĢmadıkları, insülin kullanan yaklaĢık %5 diyabetlinin, sık sık psikolojik 

stres yaĢadığı ve kendi kendine enjeksiyon yapmaktan nefret ettiği bildirilmiĢtir 

(Snoek ve ark 1997, Snoek 2002).    

 Korku bilinçli olarak tanınan ve genellikle bilinen bir dıĢ tehdit ve tehlikeye 

karĢı verilen tepki, kiĢinin kendi düĢüncelerinin sebep olduğu bir duygudur. Bu 

düĢüncelerin içeriğinde „tehlike‟ olduğu için korku reaksiyonu verilir. Bu nedenle 

aynı durumla karĢılaĢan değiĢik kiĢiler, farklı düĢünceleri neticesinde farklı 

reaksiyonlar verebilirler. Ancak çoğu zaman korkuyu yaĢayan kiĢiler bunun kendi 

düĢüncelerinden kaynaklandığını bilmedikleri için, etkili bir çözüm üretme yoluna 

gitmezler ve çaresizlik yaĢayarak, korkularını kriz boyutuna taĢıyabilirler. YaĢanan 

bu krizler de kaçınma davranıĢlarını artırarak, kendisi için önemli ve zevkli 

olabilecek birçok faaliyeti de yaĢama ihtimalini kısıtlamıĢ olacaktır. Bu 

kısıtlamaların yanı sıra, korkudan kaçmayı karakter haline getiren kiĢi, birçok 

beceriyi geliĢtirme fırsatını da kaçıracaktır. Öte yandan korku hissini yaratan 

ortamdaki düĢüncelerini sorgulayan kiĢiler, bu duygularını yenmeleri sonucunda, 

hem önemli beceriler kazanırlar, hem de kendilerine olan güven ve yeterlik hislerinin 

artması gibi anlamlı geliĢmeler gösterirler (Gençöz 1998). 

 Bu nedenle korkuyu yenmek için, kontrolün kiĢinin kendisinde olduğunu fark 

edip, korku hissi uyandıran düĢünce tarzının doğruluğunun sorgulanması gerekir. Bu 

sorgulama sonucu korkulan ortamla yüzleĢip korkunun yenilmesi, kiĢiye hem yeni 

beceriler kazandıracak, hem de kendine olan güveni artırarak mücadeleci bir kiĢilik 

geliĢtirmesine önemli katkı sağlayacaktır. Korku belirtleri; motor gerilim, otonomik 

aĢırı faaliyet, endiĢe, beklenti ve tetikte olmaktır (Gençöz 1998). 

 Korku, birçok tehlikeli durumlar yaratan bir heyecan halidir. Herkes korku ve 

kaygı yaĢar. Korku aslında, tehlikeli durumlardan sakınmamıza yardım eden sağlıklı 

ve uyum sağlayıcı bir tepkidir. Korku, hayali Ģeylere tepki olarak gösterildiğinde 

veya normal günlük iĢleyiĢi aksattığında problem olmaya baĢlar. Korkunun aĢırı 

geliĢimi ve sürekliliği fobi'leri yaratır (Kırlı 2000).  
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 Fobi, psikiyatrideki tarifine göre bireyin bir Ģeyden korkusu ona saçma ve 

mantıksız gelmesine ve bundan korkmamalıyım demesine rağmen bu korku ve 

kaçınmadan kendini alıkoyamamasıdır. Bunu saçma bulduğu için baĢkalarına 

anlatamaması, hayatını ya da bir iĢlevini aksatması nedeniyle duyulan sıkıntı, ızdırap 

ve engelleme durumu da fobinin bir parçasıdır (Kırlı 2000). 

 Fobi ile korku  farklı olgulardır. Fobik kiĢi sadece fobik olduğu Ģeyden kaçınır. 

Fobik psikiyatri de korku bozuklukları baĢlığı altında değil, anksiyete bozuklukları 

baĢlığı altında toplanırlar. Anksiyete, hoĢ olmayan özellikleri ile diğer duygulanım 

Ģekillerinden ayrılan ve “kaygı”, “bunaltı” kelimeleri ile ifade edilen bir duygulanım 

Ģeklidir. Bazı tanımlar anksiyeteyi, kaynağı büyük ölçüde bilinmeyen bir tehlike 

beklentisiyle sınırlandırarak korkudan ayırırlar. Bu ayırım, normal hayatın bir parçası 

olan korkunun, büyük oranda tedavi gerektirmeyen bir duygu olması ile uyumludur 

(Kırlı 2000). 

 Korkuyla baĢ etmek amaçlandığında, bu fikirlerin doğruluğunun test edilmesi 

önemli bir adımdır. KiĢi önce korku uyandıran durumdan kaçmama kararı aldığında, 

kiĢilerin kullanacakları rahatlama teknikleri önemli rol oynar. Bu dönemde 

gerekiyorsa, bu durum karĢısında korku hissi yaĢamayan birisiyle beraber veya onu 

gözetleyerek ilk tecrübeyi yaĢaması önemlidir (Gençöz 1998). 

 Korkuyla baĢ etme sürecinde bir diğer önemli etken de, korku uyandıran 

olayların üstesinden gelebilecek becerilerin henüz öğretilmemiĢ olmasıdır. Bunun 

için, bu durumla ilgili becerilerin geliĢtirilmesi son derece önemlidir. Ayrıca 

problemi tanımlayan sorunun doğru ve eksiksiz sorgulanması, problem çözme 

becerisinin geliĢtirilmesinde önemli rol oynamaktadır (Gençöz 1998). 

 Korkulan durumla karĢılaĢmaya karar verildiğinde, ufak basamaklar halinde 

ilerlemek, gerekiyorsa problem çözme tekniklerinden yararlanmak ve durumun 

çözümü için gerekli becerileri geliĢtirmek, bu tecrübelerin baĢarıyla sonuçlanmasında 

önemli rol oynayacaktır (Gençöz 1998). 

 Ġğne korkusu; yükseklik, dar alan ve yılan korkusu kadar doğal bir korkudur. 

Diyabetli olmayanlar için iğneyle enjeksiyon yapılması problem yaratmayabilir. 
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Ancak insülin kullanan kiĢilerde iğne fobisi, insülin enjeksiyonu uygulama ve kan 

Ģekerini ölçmeyi engellemek adına sağlığı korumada ciddi engeller yaratabilir. 

Hastalık ya da özel stress yaratacak durumlarda, ağrılı enjeksiyonlarda reaksiyonlar 

geliĢebilir (The Diabetes Educator 2004). Ost, enjeksiyon fobisinin sıklıkla çocukluk 

çağında kazanılmıĢ bir negatif koĢullandırmanın sonucu olduğunu ileri sürmektedir 

(Ost 1991).  

 Bu noktada diyabet eğitmenlerine ve özellikle diyabet hemĢiresine önemli 

görevler düĢmektedir. Öncelikle insülin tedavisi baĢlanacak veya kendi kendine kan 

Ģekeri takibi yapacak olan diyabetli, bireysel ve grup eğitim programlarına alınmalı, 

süreçle ilgili duygu ve düĢüncelerini ifade etmesi sağlanmalı; tedavi ve uygulamalar 

öncesinde, bunları yapmaya karĢı istek ve becerileri değerlendirilmelidir. Funnel ve 

arkadaĢları (2004) çalıĢmalarında, diyabetliyi doğru açıklamalarla eğitmenin, 

psikolojik direnci azalttığını ve tedaviyi geliĢtirdiğini saptamıĢlardır (Funnel et al 

2004). Bu değerlendirmeler esnasında, uygulamanın verimli olması açısından, 

geliĢtirilmiĢ ölçekler veya formlar kullanılarak diyabetlinin korkusunun olup 

olmadığı yada korkunun dercesi tespit edilmelidir. Hastalarda enjeksiyon ya da 

parmak delme korkusu varsa, öncelikle bu konu mercek altına alınmalı ve durumun 

üstesinden gelmek için sağlık ekibiyle birlikte hareket edilmelidir. Eğitim için 

enjeksiyon tekniği ve kan Ģekeri ölçümü ile ilgili malzemeler hazırlanmalı, sonra da 

bu malzemeler ve uygulama teknikleri hakkında bilgi verilmelidir. Gerekirse bu 

konuda deneyimli baĢka bir hastadan da destek alınabilir. Ġğne uçlarının 

özelliklerinden bahsedilmeli, ilk enjeksiyon ve parmak delme iĢlemi diyabetli ile 

birlikte yapılmalıdır. Sonrasında, diyabetliyi takip etmek ve ihtiyacı olduğu 

zamanlarda destek olmak son derece önemlidir. Eğer diyabetlinin anksiyete ya da 

korkudan daha ileri bir iğne fobisi olduğuna karar verilirse, bu konuda uzman 

psikologlardan destek alınmalıdır.  
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

5.1. AraĢtırmanın Amacı ve Tipi 

„Diyabetlilerde Kendi Kendine Enjeksiyon ve Test Yapma Korkusu Sorgulama 

Formu (Diabetes Fear of Self Injecting and Self-testing Questionnaire-D-FISQ)‟nun 

dil eĢdeğerliği ve kültürel adaptasyonunun yapılması ve psikometrik özelliklerinin 

incelenmesi amacıyla metodolojik model kullanılmıĢtır. 

 

5.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

AraĢtırma Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi Hastanesi Ġç Hastalıkları 

Anabilim Dalı, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları Bilim Dalı Diyabet 

Polikliniği‟nde Kasım 2007-Temmuz 2008 tarihleri arasında gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Diyabet polikliniği haftada üç gün hizmet vermekte olup, ortalama gelen bir günlük 

hasta sayısı 80‟dir. Bu hastaların yaklaĢık 1/3‟ini insülin kullanan diyabetliler 

oluĢturmaktadır.  

 

5.3. AraĢtırmanın Evren ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini Kasım 2007-Temmuz 2008 tarihleri arasında diyabet 

polikliniğine baĢvuran 960 insülin kullanan diyabetli; örneklemi ise aĢağıda ifade 

edilen araĢtırmaya dahil olma kriterlerini karĢılayan 350 diyabetli oluĢturmuĢtur. 

 Diyabet polikliniği yıllık izin/kongre izni vb. izinler (yaklaĢık 4 hafta) haricinde 

yılda yaklaĢık 11 ay, haftada 3 gün hizmet vermektedir. Polikliniğe gelen günlük 

hasta sayısı yaklaĢık 80 olup, bu hastaların 1/3‟ini insülin kullananlar 

oluĢturmaktadır. Diyabetliler 3 ayda bir rutin kontrolleri için polikliniğe 

baĢvurmaktadırlar. Bu bilgilerden hareketle araĢtırmanın yapıldığı Kasım 2007-

Temmuz 2008 tarihleri arasında diyabet polikliniğine 960 insülin kullanan 

diyabetlinin baĢvurduğu tahmin edilebilir. %95 güven aralığında %8 hata payı ile 

minimal örneklem büyüklüğü 305 olarak hesaplanmıĢtır (tip 1 hata %5, tip 2 hata 

%20). 
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AraĢtırmaya Dahil Olma Kriterleri: 

 AraĢtırmaya katılmayı kabul etme 

 Diyabet  tanı süresi ≥ 1 yıl olma 

 En az 6 aydır insülin kullanıyor olma 

 Okuma-yazma bilme  

 ĠĢitme, konuĢma  ve anlama sorunu olmama. 

 

5.4. Veri Toplama Araçları 

Veriler aĢağıdaki veri toplama araçları kullanılarak elde edilmiĢtir.   

1. Diyabetli Hasta Tanılama Formu (Ek 1) 

2. Diyabetlilerde Kendi Kendine Enjeksiyon ve Test Yapma Korkusu 

Sorgulama Formu (Diabetes Fear of Self Injecting and Self-testing 

Questionnaire-D-FISQ) (Ek 2) 

3. Durumluluk Kaygı Ölçeği (Ek 4) 

 

5.4.1. Diyabetli Hasta Tanılama Formu (Ek 1) 

Diyabetli hastaların değerlendirildiği benzer çalıĢmalar göz önüne alınarak 

araĢtırmacı tarafından  hazırlanan anket formu sosyo-demografik değiĢkenler, 

hastalıkla iliĢkili özellikler, akut ve kronik komplikasyonlar ve metabolik kontrol 

sonucuna iliĢkin değiĢkenleri  içermektedir.  

 Sosyo-demografik özelliklere iliĢkin değiĢkenler; yaĢ, cinsiyet, medeni 

durum, öğrenim durumu, sosyal güvencenin olup olmadığı, ekonomik durum, 

kiminle yaĢadığı; 

 Hastalığa iliĢkin değiĢkenler; diyabet tipi, diyabet süresi, insülin kullanma 

süresi, insülin enjeksiyon sayısı, diyabet tedavi Ģekli; 

 Akut ve kronik komplikasyonlara iliĢkin değiĢkenler; son bir ay içerisinde 

hipoglisemi ve hiperglisemi yaĢama deneyimi, hipoglisemi ve hiperglisemi 

yaĢama sıklığı, son bir yıl içerisinde diyabet yada komplikasyonları nedeniyle 

hastaneye yatma, hastaneye yatıĢ sebebi, hipertansiyon varlığı, kronik 

komplikasyonların varlığı; retinopati, nöropati, nefropati, iskemik kalp 

hastalığı, amputasyon;  
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 Metabolik kontrol sonuçlarına iliĢkin değiĢkenler; açlık kan Ģekeri, tokluk 

kan Ģekeri ve HbA1c içeren sorulardan oluĢmaktadır.  

 Ġskemik kalp hastalığı, retinopati, nefropati, nöropati, amputasyon hasta 

kayıtları esas alınarak belirlenmiĢtir. Retinopati tanısı için göz dibi incelemesi, 

gerekli durumlarda fundus floresan anjiyosu; nefropati tanısı için spot idrarda 

mikroalbumin/kreatinin (Referans Değer: <24 mg/gr) oranı veya 24 saatlik idrarda 

mikroalbuminüri (Referans Değer: <30 mg/gün); nöropati tanısı için EMG‟nin yanı 

sıra derin tendon refleksi, duyu, vibrasyon, diapozon testleri kullanılmakta; klinikte 

diyabetik ayak Wagner sınıflaması ile sınıflandırılmaktadır. Açlık (Referans Değer: 

70-120 mg/dl) ve tokluk (Referans Değer: 120-140 mg/dl) kan Ģekeri düzeyleri 

poliklinik laboratuarında kapiller olarak bakılmakta,  HbA1c değeri ise hastanın 

kontrole gelmeden önceki üç gün içerisinde Merkez Biyokimya Laboratuvarında 

Cobas Roche diagnostics ile otoanalizör (Roche Hitachi Modular System, 

Mannheim, Almanya) kullanılarak ölçülmüĢtür. Laboratuar referans değerleri HbA1c 

için %4.8-6.0‟dır.  

 

5.4.2. Diyabetlilerde Kendi Kendine Enjeksiyon ve Test Yapma Korkusu 

Sorgulama Formu (Diabetes Fear of Self Injecting and Self-testing 

Questionnaire-D-FISQ) (Ek 2) 

D-FISQ insülin ihtiyacı olan diyabetli bireylerde kendi kendine enjeksiyon ve test 

yapma korkusunu ölçmek amacıyla Snoek ve arkadaĢları (1997) tarafından 

geliĢtirilmiĢtir. 15 ifade içeren D-FISQ kendi kendine enjeksiyon korkusu (fear of 

self-injecting-FSI, 6 ifade) ve kendi kendine test yapma korkusu (fear of self-testing-

FST, 9 ifade) olmak üzere iki alt boyuttan oluĢur. Her bir ifade 0‟dan  3‟e ( 0= hemen 

hemen hiç, 1= bazen, 2= sık sık, 3= hemen hemen her zaman) kadar değiĢen dörtlü 

likert tipi puanlamaya sahiptir. Sorgulama formunun değerlendirilmesi iki alt boyut 

ve formun tamamı için ortalama yada ham puanın alınması Ģeklinde 

yapılabilmektedir. Sorgulama formunu geliĢtiren Snoek ve arkadaĢları yanıt 

seçeneklerinde sıfır fazla olduğunda ortalama değerin alınmasını önermektedir (Ek 

6). Ham puan olarak alındığında kendi kendine enjeksiyon korku puanı 0-18, kendi 

kendine test yapma korku puanı 0-27, toplam korku puanı 0-45 arasında 

değiĢmektedir.  Puanın artması korkunun arttığını gösterir. Mevcut çalıĢmada sıfır 
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yanıtını veren olguların sayısı çok fazla olduğu için alt ve ana boyutun puan 

hesaplaması önce ortalama olarak yapılmıĢ; bu değerlendirmede standart sapmalar 

çok yüksek çıktığı için istatistikçiye danıĢılarak verilen yanıtlar, 1= hemen hemen 

hiç, 2= bazen, 3= sık sık, 4= hemen hemen her zaman olarak yeniden kodlanmıĢ ve 

bu Ģekilde ortalamalar alınmıĢtır. Mollema ve arkadaĢlarının çalıĢmasında sorgulama 

formunun Alpha korelasyonları ile saptanan iç tutarlılık güvenirlik katsayıları 0.89 

(FSI) ve  0.97 (FST); test-tekrar test tekniği ile elde edilen güvenirlik katsayıları ise 

0.58 (FSI) ve  0.50 (FST) olarak bulunmuĢtur. Yapı geçerliliğinde alt boyutların 

birbiri ile iliĢkisi ve toplam sorgulama formu ile iliĢkisine bakılmıĢ; FSI-FST 

arasındaki korelasyon 0.56, FSI- D-FISQ arasındaki korelasyon 0.79, FST- D-FISQ 

arasındaki korelasyon ise 0.91 olarak bulunmuĢtur (p<0.01) (Mollema, Snoek, 

Pouwer, Heine and Ploeg 2000).  

 Türk Diyabet hastalarına sınamak amacıyla D-FISQ‟nun güvenirlik ve geçerlik 

çalıĢması mevcut araĢtırmada gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 

5.4.3. Durumluk Kaygı Ölçeği (Ek 4)  

Spielberger ve arkadaĢları tarafından 1970 yılında geliĢtirilen ölçeğin Türkçe‟ye 

adaptasyonu Öner ve LeCompte (1974) tarafından yapılmıĢtır (Öner ve LeCompte 

1988).  

Ölçek bireyin belirli bir anda belirli koĢullarda kendisini nasıl hissettiğini 

betimlemesini; içinde bulunduğu duruma iliĢkin duygularını dikkate alarak 

yanıtlamasını gerektirir. Ölçek maddelerinde ifade edilen duygu yada davranıĢlar bu 

tür yaĢantıların Ģiddet derecesine göre (1) hiç, (2) biraz, (3) çok, ve (4) tamamıyla 

seçeneklerinden  birini iĢaretleyerek yanıtlanır. Yirmi ifade içeren ölçekte 10 ters (1, 

2, 5, 8, 10, 11 ,15, 16, 19, 20) ifade bulunur.  Olumlu duyguları dile getiren ters 

ifadeler puanlanırken bir ağırlık derecesinde olanlar dörde, dört ağırlık derecesinde 

olanlar bire dönüĢtürülür. Puanlamada toplam ağırlıklı puandan ters ifadelerin toplam 

ağırlıklı puanı çıkartılır ve bu sayıya değiĢmeyen bir değer olan 50 eklenir. Ölçekten 

elde edilen toplam puan değeri 20 ile 80 puan arasında değiĢebilir. Puanın yüksek 

olması kaygı seviyesinin yüksek olduğuna iĢaret eder. Toplam puan değeri  20-39 
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arası hafif anksiyete, 40-59 orta derecede anksiyete, 60-79 arası ağır derecede 

anksiyete olarak değerlendirilir (Öner ve LeCompte 1988). 

Ülkemizde Öner ve Le Compte tarafından ölçeğin geçerliği yapı geçerliği 

kullanılarak yapılmıĢtır. TürkçeleĢtirilen ölçeğin güvenirliği ve iç tutarlılığı (madde 

homojenliği) Kuder Richardson 20; „Item Remainder‟ korelasyonları ve test-tekrar 

test tekniğiyle saptanmıĢtır. Türkçe formunda Kuder Richardson 20 formülünün 

genelleĢtirilmiĢ bir formu olan alpha korelasyonları ile saptanan güvenirlik 

katsayılarının 0.94 ile 0.96, test-tekrar test tekniği ile elde edilen güvenirlik 

katsayıları ise 0.26 ile 0.68 arasında bulunmuĢtur (Öner ve LeCompte 1988). 

Mevcut çalıĢmada ölçeğin yeniden değerlendirilen iç tutarlılık incelemesinde 

Cronbach alfa katsayısı 0.63 olarak bulunmuĢtur.  
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5.5. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesinde Ġzlenen Yol 

 

AraĢtırmada D-FISQ‟nun önce dil eĢdeğerliği-kültürel uyarlaması yapılmıĢtır. 

Öncelikle D-FISQ‟u geliĢtiren Frank J. Snoek‟dan (Ek 5) izin alınmıĢ, dil 

eĢdeğerliği- kültürel uyarlama çalıĢmasında aĢağıda gösterilen yol izlenmiĢtir:  

 

D-FISQ‟nun ikisi dil bilimci olmak üzere Ġngilizceye hakim üç bağımsız kiĢi 

tarafından Ġngilizceden Türkçeye çevrilmesi  

▼ 

Formun araĢtırmacı ve danıĢman tarafından karĢılaĢtırılarak gözden geçirilmesi 

▼ 

Tek bir Türkçe formun oluĢturulması 

▼ 

Türkçe formun ilk çevirisi yapan bireylerden bağımsız iki kiĢi tarafından 

Ġngilizceye  geri çevrilmesi 

▼ 

Geri çevirisi yapılan Ġngilizce formun incelenerek tek bir Ġngilizce form 

oluĢturulması  

▼ 

Orijinal Ġngilizce D-FISQ ile geri çevirisi yapılan Ġnglizce formların 

karĢılaĢtırılması  

▼ 

Geri çevrilmiĢ tek bir Ġngilizce form oluĢturulması 

▼ 

Geri çevirisi yapılan formun ölçeği geliĢtiren Frank J. Snoek‟un  onayına 

sunulması 

▼ 

Öneriler doğrultusunda Türkçe formda değiĢiklik yapılması ve Türkçe forma son 

halinin verilmesi 

▼ 

Türkçe formların diyabetlilerde pilot çalıĢma ile sınanması 
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AraĢtırmada çevirmenler Ġngilizce ve Türkçeyi özümseyip farklı kültür ve 

zamanlarda öğrenen kiĢlerden seçilmiĢtir. Ayrıca çevirmenler ölçeğin hangi amaçla 

kullanılacağı konusunda bilgilendirilmiĢtir.  

Dil eĢdeğerliği-kültürel uyarlama çalıĢmasını takiben D-FISQ‟nun güvenirlik ve 

geçerlik çalıĢması yapılmıĢtır. Güvenirlik iç tutarlılık ve zamana karĢı değiĢmezlik 

ile incelenmiĢtir. Ġç tutarlık Cronbach alfa ve madde toplam korelasyonu (item-total 

correlation) ile incelenmiĢ; zamana karĢı değiĢmezlikte ise test-tekrar test 

korelasyonuna sınıf içi korelasyon (intraclass correlation-ICC) ile bakılmıĢtır. D-

FISQ‟nun geçerliği, yapı geçerliği ve ayırd edici geçerlik ile incelenmiĢtir. Yapı 

geçerliği, doğrulayıcı faktör analizi (DFA) ve açıklayıcı faktör analizi (AFA) 

teknikleri ile incelenmiĢtir.  

AraĢtırmadan elde edilen verilerin girilmesi ve değerlendirilmesi SPSS 15.0 ve 

LISREL 8 programı ile yapılmıĢtır (SPSS 2008, Jöreskog and Sörbom 2004). 

Tamamlanan anket verileri, veri güvenliğini sağlamak ve araĢtırmacı yanlılığını en 

aza indirmek amacıyla, araĢtırmacıdan bağımsız iki kiĢi tarafından istatistik veri 

tabanına girilmiĢ; ardından tez danıĢmanı tarafından bu veri tabanları karĢılaĢtırılmıĢ; 

girilen değiĢkenlerin öncelikle frekans dökümleri alınarak veri giriĢinde hata yapılıp 

yapılmadığı kontrol edilmiĢtir.  

Mevcut çalıĢmada çok değiĢkenli istatistik analiz yöntemler uygulanacağından 

yanlı eksik ve/veya yanlıĢ sonuçlara ulaĢılmaması amacıyla analizden önce veri 

kümesi incelenmiĢtir. Bundan dolayı gerekli örneklem büyüklüğü belirlenirken 

madde dağılımlarının normalliği, kullanılan tahmin yöntemi, modelin ne ölçüde 

karmaĢık olduğu, veri setindeki eksik değer oranı ve maddelerin hata varyans 

ortalamaları vb. pek çok etken göz önünde bulundurulmuĢtur.  

Doğrulayıcı Faktör Analizi yapmak için, Kline (1998) 200 kiĢilik bir örneklemin 

orta büyüklükteki modeller için yeterli olduğunu, her bir parametre için on kiĢiden az 

olmamak kaydıyla, parametre X 20 kiĢi gerektiğini belirtmektedir (parametre: DFA 

de hesaplanan faktör yükleri, faktörler arası korelasyonlar ve hata korelasyonlarıdır). 

AraĢtırma kapsamında önerilen modelde 31 parametre bulunmaktadır (13 faktör 

yükü, 15 hata varyansı, 2 faktör varyansı ve 1 faktörler arası korelasyon). Buna göre 
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DFA için minimum 31X10= 310 kiĢi gereklidir. Bu araĢtırma kapsamında DFA için 

örneklem büyüklüğü belirlenirken güç (power) analiz yapılmıĢ ve n=137 olarak 

belirlenmiĢtir.  

Bununla birlikte, Comrey ve Lee (1992) AFA‟nin en az 300 kiĢiden elde edilen 

veriler üzerinde yapılması gerektiğini belirtmektedir (akt. Tabachnick ve Fidell, 

2007; s: 613). Hair JR, Black, Babin ve Anderson (2007) AFA‟ de  örneklem 

büyüklüğü için madde sayısının 5 katı gözleme gereksinim duyulduğunu 

belirtmektedirler. 15 maddelik D-FISQ‟nin Türkçe‟ye uyarlandığı bu araĢtırmada 

350 kiĢiden veri toplanmıĢtır, dolayısıyla AFA yapılabilmesi için veri setinde yeterli 

sayıda gözlem bulunduğu düĢünülmüĢtür.  

Ayrıca çalıĢmamızda örneklem büyüklüğünün faktör analizi yapmak için 

uygunluğunun saptanmasında Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)  analizi yapılmıĢtır. KMO 

değeri 0.60 üzerinde olmalıdır, bu değer bire yaklaĢtıkça mükemmel olarak kabul 

edilir (Kline 1994, Akgül 2005, Kalaycı 2006). ÇalıĢmamızda KMO değeri 0.92 

olarak mükemmel bulunmuĢtur.  

Bu iĢlemleri takiben veri setindeki madde dağılımlarının her birinde ve 

bileĢimlerinde aykırı gözlem (outlier) olup olmadığı incelenmiĢtir. Aykırı gözlemler 

korelasyon matrisini etkileyerek gerçek dıĢı sonuç elde etme olasılığını artırırlar. 

Tüm çok değiĢkenli tekniklerde olduğu gibi, tek değiĢken yada değiĢkenlerin 

kombinasyonları üzerinde  uç değerlere sahip olabilirler (Büyüköztürk 2002). Aykırı 

gözlemlerin bulunması değiĢkenlerin her birinin Z değerinin hesaplanmasıyla 

saptanır (ġencan 2005). Bu amaçla her bir madde için ham puanlar Z puanına 

dönüĢtürülmüĢtür. Z değerlerinin frekans tablolarında 3.29‟dan büyük değerlerin veri 

setindeki ham puan karĢılıkları incelendiğinde, sorgulama formundaki ifadelere 

katılımcıların çoğunlukla 0 – 2 puan arasında yanıt verdikleri ve bu maddeye uç puan 

veren (3 ya da 4) katılımcıların aykırı gözlem olarak tanımlandıkları görülmektedir. 

Ancak aykırı gözlemler örnek alınan çalıĢma evreninin (popülasyon) bir parçası 

olması durumunda veri setinden çıkarılmamaktadır (Tabachnick and Fidel 2007); bu 

nedenle mevcut çalıĢmada aykırı gözlemler veri setinden çıkarılmamıĢlardır. 
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DeğiĢkenler arasında çok yüksek korelasyonların olması multicollinearity (çoklu 

doğrusallık) denilen birbirinin üstüne biniĢme durumunu oluĢturacağından regresyon 

analizi içinde yer alan varyans ĢiĢme değerleri (Variance Inflation Factors-VIF) ile 

test edilerek sınanabilir. Multicollinearity  özelliği gösteren değiĢkenler testten ve 

analizden çıkarılmalıdır (ġencan 2005). Veri setinde tolerans, VIF ve koĢul 

indekslerine (condition index) bağlı olarak değiĢkenler arasında çoklu değiĢmenin 

(multicollinearity) olmadığı düĢünülmüĢtür. Sıfıra yaklaĢan tolerans, ondan büyük 

VIF ve 0.50‟den büyük iki varyansın eĢlik ettiği 30‟dan büyük koĢul indeksine 

rastlanmamıĢtır.  

Faktör analizinde maddelerin normal dağılıma sahip olması gerekmektedir. 

Faktör analizi tüm değiĢkenlerin ve bu değiĢkenlerin  tüm doğrusal 

kombinasyonlarının normal dağıldığını (çok değiĢkenli normal dağılım) varsayar. 

Ġkiside normal dağılan iki değiĢkenin oluĢturduğu bileĢik değiĢkenin de normal 

dağılacağına dair bir garanti yoktur. Bu nedenle çok değiĢkenli normalliğin 

(multivariate normality) faktör analizi ugulamadan önce test edilmesi gerekmektedir. 

Bu varsayım karĢılanıyorsa çözüm değeri artar. DeğiĢkenlerin tüm doğrusal 

kombinasyonlarının normalliği test edilmese de tek tek değiĢkenlere iliĢkin normallik 

eğiklik (skewness) ve basıklık (kurtosis) katsayıları ile değerlendirilebilir. 

DeğiĢkenler arasındaki iliĢki doğrusal olmalıdır. Çok değiĢkenli normallik varsayımı 

değiĢken çiftleri arasındaki iliĢkinin doğrusal olduğuna da iĢaret eder. Doğrusallık 

söz konusu olmadığında analizin değeri azalır (Büyüköztürk 2002, Tabachnick and 

Fidell 2007).  

Maddelerin univariate normal dağılım özelliklerine ne derece sahip oldukları 

eğiklik ve basıklık katsayıları hesaplanarak incelenmiĢtir. FST13 (kendi kendine test 

yapma korkusu) ve FST15‟in (kendi kendine test yapma korkusu) basıklık katsayıları 

13.81 ve 10.47‟dir. Bu değiĢkenlerin eğiklik katsayıları da sırasıyla 3.58 ve 3.13‟tür. 

Diğer madde puan dağılımlarının eğiklik değerleri üçten basıklık değerleri ondan 

küçüktür. Kline (1998) eğiklik endeksinin üçten, basıklık endeksinin ise ondan 

büyük olması durumunda değiĢkenlerin normal dağılım özelliği taĢımadıklarını 

belirtmektedir. Tabachnick ve Fidell‟e (2007) göre, veri dağılımlarında istatistiksel 

bakımdan önemli eğiklik değerleri bulunsa da, büyük örneklemlerde eğiklik 
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katsayılarına iliĢkin standart hata değerlerinin etkileri azalmaktadır. AraĢtırmadaki 

katılımcı sayısının büyüklüğü (n= 350) nedeniyle, madde dağılımlarındaki 

normalden sapmaların, analiz sonuçlarını etkilemeyeceği sonucuna varılmıĢ ve 

herhangi bir dönüĢtürme (transformation) iĢlemi yapılmamıĢtır. 

Bu iĢlemden ayrı olarak madde çiftleri arasındaki iliĢkiler saçılma grafikleri ile 

incelenmiĢtir. Grafiklerin ayrıntılı incelenmesi sonucunda, değiĢken çiftleri arasında 

düĢük düzeyde doğrusal (linear) iliĢki bulunduğu görülmüĢtür. DüĢük düzeyde 

doğrusal iliĢkilerin gözlenmesi, madde dağılımlarındaki normalden sapmalara 

dayandırılmıĢtır. 

Mevcut çalıĢmada ayrıca D-FISQ‟nun tavan ve taban etkisi incelenmiĢtir. Tavan 

etki testte güçlük düzeyi yüksek az sayıda maddenin yer alması sonucu en yüksek 

düzeyde performans gösteren katılımcıların testten en yüksek puanları almaları 

durumu olarak tanımlanabilir. Taban etki ise, testteki maddelerin güçlük düzeylerinin 

çok yüksek olması, sonucu testten alınabilecek düĢük puanların yapay bir Ģekilde 

sınırlandırılması durumudur. Kısaca taban ve taban etkisi  bir boyutta olası en düĢük 

ve en yüksek puanı alan bireylerin toplam bireyler içerisindeki yüzdesi olup; sonuç 

%10-20 yi geçmemelidir (Eser ve Baydur 2010). Söz konusu etkilerin yapılan 

ölçümlerde bulunup bulunmadığını belirlemek amacıyla testten alınan toplam 

puanların normallik dağılımından ne ölçüde saptığı araĢtırılmıĢtır. 

 D-FISQ‟nun güvenirliği iç tutarlılık ve zamana karĢı değiĢmezlik  ile 

yapılmıĢtır. Ġç tutarlılık Cronbach alfa ve madde toplam korelasyon ile 

değerlendirilmiĢ; cronbach alfa  değeri sınır olarak 0.70 (Nunnaly and Bernstein 

1994, Gözüm ve Aksayan 2003, Aker, Dündar ve PekĢen 2005, Öksüz ve Malhan 

2005, Pınar 2008), madde toplam korelasyon katsayısı >0.20 olarak alınmıĢtır (Kline 

1994, Aker ve ark 2005, TavĢancıl 2005, Baydur ve Eser 2006). 

Zamana göre değiĢmezliğin incelenmesinde ölçek 52 olguya 15 gün ara ile iki 

kez uygulanmıĢ; iki ölçüm arasındaki uyum derecesi ICC ile değerlendirilmiĢ ve ICC 

için sınır değer 0.70 olarak alınmıĢtır (Erdoğan ve Kanık 2005, Baydur ve Eser 

2006).   
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AraĢtırmada D-FISQ‟nun geçerliği, yapı geçerliği ve ayırd edici geçerlik ile 

incelenmiĢtir.  DFA ve AFA teknikleri ile yapı geçerliliği çalıĢmaları yapılmıĢtır.  

Türkçe D-FISQ‟nun kuramsal olarak ileri sürülen iki boyutlu yapıyla ne ölçüde 

açıklanabileceği DFA‟de araĢtırılmıĢtır. Ölçeğin maddeleri 0-4 arasında likert  tipi 

puanlandığından doğrulayıcı faktör analizi maksimum likelihood tahmin yöntemine 

dayalı, pearson korelasyon katsayıları kullanılarak yapılmıĢtır (Hair JR, Black, Babin 

and Anderson 2007).   

 ġekil 1‟de sunulan hipotez model (Model 1), D-FSIQ‟nun iki boyutlu kuramsal 

yapısını göstermektedir. Bu model, model karĢılaĢtırmalarının baĢlangıcında temel 

alınmıĢtır. Bu modelin, alt boyutların  (Kendi Kendine Enjeksiyon Korkusu-KKEK, 

Kendi Kendine Test Korkusu-KKTK) bağımsız özellikler olmadığını ve kuramsal 

olarak belirlenen alt boyutların tek bir temel boyut altında birleĢebileceğini varsayan 

alternatif modele göre (Model 2) daha iyi uyum göstergelerine sahip olacağı 

öngörülmüĢtür.  
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ġekil 1. Model 1 
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Doğrulayıcı faktör analizinde analizlerin sonucunu değerlendirebilmek için 

bağımsız değerlendirme ölçütlerine baĢvurmak gerekir. Uyum indeksleri (Goodness 

of Fit Indices) olarak adlandırılan bu değerler her bir modelin bir bütün olarak veri 

seti tarafından kabul edilebilir bir düzeyde desteklenip desteklenmediğine iliĢkin 

yargıya ulaĢmamıza olanak sağlar. Bu uyum indekslerinin hangisinin kullanılacağına 

dair literatürde tam bir uzlaĢma bulunmamaktadır. Bir çok uyum indeksi üretilmiĢtir 

ve bunlar arasında en yaygın olarak kullanılanlar ki-kare (x²), x²/df , Goodness of Fit 

Index (Uyum Ġyiliği Ġndeksi-GFI), Adjusted Goodness of Fit Index (DüzeltilmiĢ 

Uyum Ġyiliği Ġndeksi -AGFI), Comparative Fit Index (KarĢılaĢtırmalı Uyum Ġndeksi-

CFI) ve Root Mean Square Error of Approximation Residual (Kestirim Hatası 

Kareler Ortalamasının Karekökü-RMSEA) dir. Tarihsel olarak ilk kullanılan uyum 

indeksi x² dir. Ki-kare evren kovaryans matrisi ile örneklem kovaryans matrisinin 

birbiri ile uyuĢumuna bakar ve söz konusu değerin anlamlı çıkması iki konvaryans 

matrisinin birbirinden farklı olduğunu gösterir. Burada beklenen, her iki kovaryans 

matrisinin birbirine benzer olduğunun ortaya konması, yani ki-kare değerinin anlamlı 

olmamasıdır. Özellikle küçük örneklemlerde söz konusu değerin daha kolay bir 

Ģekilde anlamsız çıktığı bilinmekle birlikte, çok büyük örneklemlerde neredeyse her 

zaman anlamlı çıkar. Ki-kare değerinin serbestlik derecesine bölünmesi ile elde 

edilen değer x²/df‟dir. Bu oranın iki veya altında olması modelin iyi bir model 

olduğunu, beĢin altında bir değer alması ise modelin kabul edilebilir olduğunu 

göstermektedir. GFI, örneğin ölçülen kovaryans matrisi gibi, model tarafından 

açıklanan örneklem kovaryans matrisindeki tahmin edilen varyans miktarıdır. 

GFI‟nın modelin karmaĢıklığını dikkate alarak düzenlenmiĢ hali ise AGFI dır. AGFI, 

RMSEA gibi modelin karmaĢıklığına duyarsız kalmakla beraber örneklem 

büyüklüğünden etkilenmektedir. RMSEA doymuĢ modelle karĢılaĢtırılan modelin 

uyum eksikliğini tahmin etmek amacıyla kullanılmaktadır. Yorumlama kolaylığı ve 

güven aralığı sağlama aynı zamanda örneklem büyüklüğünden bağımsız tahminler 

sağlama açısından özel bir öneme sahiptir. CFI göreli bir uyum indeksi olup, önerilen 

modelin temel bir modelle karĢılaĢtırılmasına dayalı olarak hesaplanmaktadır 

(ġimĢek 2007).  

Uyum indeksleri modelin kabul edilip edilmeyeceğine iliĢkin bir takım kabul 

edilebilir sınır değerler kullanılarak yorumlanmaktadır. Yani analizler sonucunda 
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üretilen uyum istatistiklerinin belli değerlerin üzerinde veya altında olması istenir. 

Modelin analiz edilen veriye uygun olduğunun kabul edilebilmesi için ki-kare 

değerinin sıfıra yakın olması ve anlamlı çıkmaması (bu değer örneklem büyüklüğüne 

duyarlıdır, büyük örneklemlerde anlamlı çıkar, bu nedenle büyük örneklemi olan 

çalıĢmalarda uyum indeksi olarak alınmayabilir); x²/sd oranın üçten küçük olması 

(Kline 1998),  uyum indekslerinde ise  iyi uyum değerleri GFI >0.95, AGFI >0.90 ve 

CFI >0.97 ve RMSEA <0.05, kabul edilebilir uyum değerlerinin GFI >0.90, AGFI 

>0.85 ve CFI >0.95 ve RMSEA <0.80 olması gerekir (Schermelleh-Engel, 

Moosbrugger and Müler 2003 ).  

Mevcut çalıĢmada ki-kare analizi ve x²/sd incelenmiĢ olmasına rağmen, uyum 

indeksleri olarak GFI, AGFI, CFI ve RMSEA ele alınmıĢ ve önerilen düzeyde  

olacağı  öngörülmüĢtür (Schermelleh-Engel, Moosbrugger and Müler 2003 ).  Bunun 

yanı sıra her bir boyuta giren maddelerin faktör yükünün >0.40  olacağı (Kalaycı 

2006) ve her bir ifadenin hata payının düĢük olacağı öngörülmüĢtür.  

Temel bileĢenler (Principal component yöntemi) varimax rotasyon tekniği ile 

AFA incelenmiĢtir. Principal component analizinin uygun olup olmadığını 

belirlemek için önce KMO  testi yapılmıĢ ve  KMO değerinin >0.60 olması 

öngörülmüĢtür (Kline 1994, Akgül 2005, Kalaycı 2006). Faktör analizinde D-

FISQ‟nun orijinaline uygun Ģekilde iki faktörlü yapı göstereceği, sorgulama 

formundaki her bir ifadenin faktör kapsamına gireceği, her bir faktörün özdeğerinin 

biri aĢacağı ve her bir ifadenin faktör yükünün >0.40 olacağı öngörülmüĢtür (Kalaycı 

2006).  

Ayırd edici geçerlikte durumluluk anksiyete yaĢayanlarda anksiyete Ģiddeti 

derecelendirilmiĢ, ardından anksiyete derecelerine göre korku puanının farklılık 

gösterip göstermeyeceği incelenmiĢ ve literatürde belirtildiği Ģekilde anksiyete 

derecesinin artmasıyla korku puanının da artacağı öngörülmüĢtür (Mollema, Snoek, 

Adèr, Heine  and van der Ploeg  2001).   

Olguların sosyo-demografik ve hastalıkla ilgili özelliklerini gösteren  bulgular 

yüzdelik sayılar,  ortalama ve ortanca ile sunulmuĢtur. 
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AraĢtırmada kullanılan tüm veri formları diyabetlilerin kendileri tarafından 

doldurulmuĢ, formları doldurmada güçlük çeken hastalara araĢtırmacı tarafından 

anket formları okunarak cevaplamaları sağlanmıĢtır. Formların doldurulması 

ortalama 15-20 dk sürmüĢtür. ÇalıĢmada kullanılan klinik veriler ise aynı gün 

hastaların izni ile dosyalarından elde edilmiĢtir.  

 

5.6. AraĢtırmanın Etik Yönü 

AraĢtırmanın yürütülmesinde bilimsel ilkelerin yanı sıra evrensel etik ilkelere de 

uyulmuĢtur. Öncelikle D-FISQ‟nun Türkçe‟ye adaptasyonu ve Türk diyabet 

hastalarında geçerlik ve güvenirlik çalıĢmalarının yapılması için Frank J. Snoek‟ dan 

yazılı izin alınmıĢtır (Ek 5). ÇalıĢmalarda insan olgusunun kullanımı bireysel 

hakların korunmasını gerektirdiğinden çalıĢma süresince Ġnsan Hakları Helsinki 

Deklarasyonu‟na sadık kalınmıĢ (Ek 10); araĢtırmaya baĢlamadan önce Ġstanbul 

Üniversitesi Etik Kurulu‟ndan „Etik Kurul Onayı‟ (Ek 7) alındıktan sonra 

araĢtırmanın uygulanabilmesi için Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi 

Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları Bilim Dalı‟ndan gerekli izinler alınmıĢtır 

(Ek 8). AraĢtırmada, aydınlatılmıĢ onam, özerklik, gizlilik ve gizliliğin korunması, 

hakkaniyet, zarar vermeme/yararlılık ilkeleri göz önünde tutulmuĢtur. Örnekleme 

katılma kriterlerini karĢılayan diyabetlilere araĢtırmanın amacı, olası yararları, 

alınacak verilerin araĢtırmanın amacı dıĢında kullanılmayacağı, bireysel verilerin 

kimseye açıklanmayacağı belirtilerek yazılı onayları alınmıĢtır (Ek 9). 
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6. BULGULAR 

 

 

Bulgular  aĢağıdaki baĢlıklar altında incelenmiĢtir.   

6.1. AraĢtırma grubunun özelliklerini gösteren bulgular 

6.2. D-FISQ‟nun dil eĢdeğerliği ve kültürel uyarlamasına iliĢkin bulgular 

6.3. Tavan ve Taban Etkisi 

6.4. D-FISQ‟nun güvenirlik bulguları 

6.5. D-FISQ‟nun geçerlik bulguları  

 

6.1. AraĢtırma Grubunun Özelliklerini Gösteren Bulgular 

 

6.1.1. Sosyo-demografik özellikler  

YaĢ ortalaması 47 olan olguların çoğunluğu kadın (%54.3), evli (%70.3) ve 

ilköğretim mezunu (%44.6) olup, tamamına yakınının sosyal güvencesi mevcuttur 

(%98.6); %84.6 oranında olgu ekonomik durumunu “orta” olarak tanımlamıĢtır; 

%93.7‟si ailesi ile birlikte yaĢamaktadır (Tablo 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 55 

Tablo 1. Sosyo-demografik  Özelliklerin Dağılımı (n=350) 

Sosyo-demografik özellikler n % 

Cinsiyet   

 Kadın 

Erkek 

190 

160 

54.3 

45.7 

YaĢ (Ort±SS yıl) 47.31+ 15.06 (Dağılım aralığı:18-82) 

Medeni durum   

 Evli 

Bekar 

246 

104 

70.3 

29.7 

Öğrenim durumu   

 Ġlköğretim 

Lise  

Üniversite  

156 

90 

104 

44.6 

25.7 

29.7 

Sağlık güvencesi   

 Var 

Yok 

345 

5 

98.6 

1.6 

Ekonomik durum   

 Ġyi 

Orta 

54 

296 

15.4 

84.6 

Kiminle yaĢıyor   

 Yalnız 

Ailesiyle  

22 

328 

6.3 

93.7 

 

 

 

6.1.2. Hastalıkla ilgili özellikler 

Hastalıkla ilgili özellikler Tablo 2‟de gösterilmiĢtir. Olguların yarıdan fazlası tip 2 

diyabetli (%61.4) olup, ortalama diyabet süresi yaklaĢık 13 yıldır.  

Grubun tamamı insülin kullanmaktadır; baĢlangıçtan itibaren insülin 

kullananların oranı %36.3, insülin kullanma süresi ise yaklaĢık 8 yıldır. Ġnsülin 
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enjeksiyon uygulama sıklığına bakıldığında, olguların %64.6‟sının günde üç kez ve 

daha fazla sıklıkta insülin enjeksiyonu uyguladığı görülmüĢtür (Tablo 2). 

Son bir ayda hipoglisemi yaĢayanların oranı %57, hiperglisemi yaĢayanların 

oranı %68‟dir. Ortalama deneyimlenen hipoglisemi sayısı dört, hiperglisemi sayısı  

altıdır.  

 Hastaların %63.1‟inde kronik komplikasyon mevcut olup, ilk iki sırada 

retinopati (%48.9) ve nöropati (%40.3) yer almaktadır. Hipertansiyonu olanların 

oranı %52.8‟dir. Olguların son bir yıl içerisinde hastaneye yatma oranı %6.9‟dur; 

%75‟inin  hastaneye yatıĢ sebebi ise akut komplikasyonlardır. 

 Açlık ve tokluk  kan Ģekeri ortalaması sırasıyla 149 ve 192 mg/dl,  HbA1c 

ortalaması %8‟dir.  
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Tablo 2. Hastalıkla Ġlgili Özelliklerin Dağılımı  

Hastalıkla Ġlgili Özellikler n % 

Diyabet tipi   

 Tip 1  

Tip 2 

135 

215 

38.6 

61.4 

Diyabet süresi (Ort±SS yıl) 12.94 ±7.14 (Dağılım aralığı: 1-36) 

Ġnsülin kullanma süresi (Ort±SS yıl) 8.3±6.75 (Dağılım aralığı: 1-30) 

Ġnsülin enjeksiyon sayısı    

 1 Kez/gün 

2 Kez/gün 

3 Kez/gün ve üstü 

25 

99 

226 

7.1 

28.3 

64.6 

Diyabet tedavi biçimi   

 BaĢlangıçtan itibaren insülin 

OAD+Ġnsülin 

BaĢlangıçta OAD Ģimdi insülin 

127 

119 

104 

36.3 

34.0 

29.7 

Akut komplikasyon   

 Son 1 ay içerisinde hipoglisemi deneyimi 

Son 1 ay içerisinde hiperglisemi deneyimi 

200 

239 

57.1  

68.3 

Hipoglisemi yaĢama sıklığı ortalaması 

(Ort±SS yıl) 

3.90+3.72 (Dağılım aralığı: 1-25) 

Mode:2             Median:3 

Hiperglisemi yaĢama sıklığı ortalaması 

(Ort±SS yıl) 

5.81+4.81 (Dağılım aralığı: 1-30) 

 Mode:5            Median:4 

Kronik komplikasyon   

 Var 

Yok 

221 

129 

63.1 

36.9 

Var olan kronik komplikasyonlar (n=221)   

 Retinopati 

Nefropati 

Nöropati 

IKH, GeçirilmiĢ MI 

Amputasyon 

108 

26 

89 

34 

3 

48.9 

11.8 

40.3 

15.4 

1.4 

Hipertansiyon   

 Var 

Yok 

185 

165 

52.8 

47.2 

 

Diyabet yada komplikasyonları nedeniyle son 1 

yıl içerisinde hastaneye yatma durumu 

24 6.9 

Hastaneye yatıĢ sebebi (n=24)   

 Akut komplikasyon 

Diğer 

18 

6 

75 

25 

Metabolik kontrol sonuçları   

 Açlık kan Ģekeri (mg/dl)  (Ort±SS yıl)  

Tokluk kan Ģekeri (mg/dl)  (Ort±SS yıl)      

HbA1c (%)(Ort±SS yıl)    

148.78 ± 53.01 

192.12 ± 64.45 

8.1± 1.48 

(Dağılım aralığı: 38-356 ) 

(Dağılım aralığı: 63-416 ) 

(Dağılım aralığı: 5.4 – 14.5) 
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6.2. D-FISQ’nun Dil EĢdeğerliği ve Kültürel Uyarlamasına ĠliĢkin Bulgular 

D-FISQ‟nun dil eĢdeğerliği ve kültürel uyarlaması çeviri-geri çeviri yöntemine 

temellenmiĢtir. Gereç ve yöntem bölümünde “Verilerin Toplanması ve 

Değerlendirilmesinde Ġzlenen Yol” baĢlığı adı altında ayrıntılı Ģekilde açıklanan 

prosedür izlenmiĢ, ölçeğin orjinali ve geri çevirisi karĢılaĢtırıldığında, ifadelerin 

uyumlu olduğu görülmüĢtür. D-FISQ‟nun geri çevirisi D-FISQ‟yu geliĢtiren 

araĢtırmacı tarafından uygun bulunup onaylanmıĢtır. Ardından Türkçe ifadelerin 

anlaĢılabilirliği pilot çalıĢmada test edilmiĢ, pilot uygulamada anlaĢılmasında güçlük 

olmadığı görülen D-FISQ‟nun dil ve kültürel açıdan Türk Diyabet hastalarına uygun 

olduğuna karar verilmiĢ; Ek 9‟da sunulan Türkçe “Diyabetlilerde Kendi Kendine 

Enjeksiyon ve Test Yapma Korkusu Sorgulama Formu” oluĢturulmuĢtur.  

Olguların D-FISQ ve alt boyutları puan ortalamaları Tablo 3‟de verilmiĢtir. 

Kendi kendine enjeksiyon korkusu puanının 7.63, kendi kendine test yapma korkusu  

puanının 11.32 ve toplam korku puanının 18.96 olduğu saptanmıĢtır. Ortalamalarda 

bulunan standart sapmalar yüksek olduğundan D-FISQ‟daki toplam puan ve iki alt 

boyut puanları ayrıca ortanca (median) olarak hesaplanmıĢtır. Bu hesaplamada kendi 

kendine enjeksiyon korkusu ortancasının altı, kendi kendine test yapma korkusu  

ortancasının dokuz, toplam korku puanının ortancasının 15 olduğu belirlenmiĢtir.  

 

 

Tablo 3. Olguların D-SFIQ ve Alt Boyutları Puan Ortalamaları 

Ölçek Ort  SS Median 

(Ortanca) 
Mode Dağılım 

Aralığı 

Kendi kendine 

enjeksiyon korkusu 
7.63±3.20 6 6 6-24 

Kendi kendine  

test yapma korkusu 
11.32±4.49 9 9 15-60 

D-FISQ Toplam 

puan 
18.96±7.15 15 15 9-36 
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6.3. Tavan ve Taban Etkisi 

Mevcut çalıĢmada D-FISQ‟nun  tavan ve taban etkisi incelenmiĢ ve alınan toplam 

puanın sağa eğiklik gösterdiği ve olguların %58‟nin ölçekten sıfır puan aldığı 

belirlenmiĢtir (ġekil 2).  

 

Variable: DSFQ, Distribution: Normal

Chi-Square test = 157,72064, df = 2 (adjusted) , p = 0,00000
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ġekil 2. D-FISQ Normal Dağılım Grafiği 
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6.4. D-FISQ’nun Güvenirlik Bulguları 

D-FISQ‟nun iç tutarlılığı Cronbach alpha ve madde toplam korelasyonu ile 

hesaplanmıĢ, Cronbach alpha değerleri D-FISQ total için  0.96, kendi kendine 

enjeksiyon korkusu ve  kendi kendine test yapma korkusu alt boyutları için ise 

sırasıyla 0.93 ve 0.95 olarak bulunmuĢtur (Tablo 4).  

D-FISQ‟nun madde toplam puan güvenirliği çözümlemesinde kendi kendine 

enjeksiyon korkusu  alt boyutundaki ifadelerin korelasyan katsayılarının 0.75 ile 

0.85, kendi kendine test yapma korkusu alt boyutundaki ifadelerin korelasyon 

katsayılarının ise 0.72 ile 0.86 arasında değiĢtiği saptanmıĢtır. D-FISQ‟daki tüm 

ifadeler madde toplam korelasyonu sınır değer olan 0.20‟yi aĢmıĢtır (Tablo 4).  

Sorgulama formunun zaman karĢı değiĢmezliğinde ICC, D-FISQ total için  0.96, 

kendi kendine enjeksiyon korkusu alt boyutu için 0.93, kendi kendine test yapma 

korkusu  alt boyutu için ise 0.95 olarak bulunmuĢtur (Tablo 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 61 

Tablo 4. Ġki Faktörlü D-FISQ‟in Cronbach Alpha Değerleri, ICC ve Madde Toplam 

Puan Güvenirliği 

 

 

Ġfade No 
Madde toplam puan 

korelasyonu 

Ġfade silinirse alpha 

değeri 

K
en

d
i 

k
en

d
in

e 
en

je
k

si
y
o
n

 k
o
rk

u
su

 1 

2 

3 

4 

5 

6 

 

 

0.79 

0.85 

0.75 

0.81 

0.80 

0.80 

0.91 

0.90 

0.92 

0.92 

0.92 

0.92 

 
Cronbach Alpha : 0.93             ICC: 0.93 

K
en
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en
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7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

0.78 

0.72 

0.86 

0.78 

0.80 

0.85 

0.81 

0.78 

0.84 

 

0.95 

0.95 

0.94 

0.94 

0.94 

0.94 

0.94 

0.94 

0.94 

 
Cronbach Alpha : 0.95                  ICC: 0.95  

 
D-FSIQ Cronbach Alpha : 0.96    ICC: 0.96 
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6. 5. D-FISQ’nun Geçerlik Bulguları 

D-FISQ‟nun geçerliği yapı geçerliği ve ayırd edici geçerlik  ile incelenmiĢtir. Yapı 

geçerliği, DFA ve AFA ile incelenmiĢtir.   

Tablo 5‟de DFA ile değerlendirilen model 1 ve model 2 nin uyum indeksleri 

verilmiĢtir. Bağımsız model katsayısının çok yüksek bir değere sahip olduğu    

(x
2
105= 13.665, 10); her iki modelin de öngörülen uyum indeksi kriterlerini 

karĢılamadığı, ancak iki boyutlu modelin tek boyutlu modele göre daha iyi uyum 

indeksine sahip olduğu görülmüĢtür.  

 

Tablo 5. Model Test ve KarĢılaĢtırmaları 

Boyut / 

Model 
 

 

GFI AGFI CFI RMSEA 
 

Bağımsız 

Model 
13.665,10(105)  - - - -  

Model 1  

(Hipotez 

Model: Ġki 

Faktör) 

1.003,98(89) 11,27 .70 .59 .93 .18  

Model 2  

(Alternatif 

Model 2: 

Tek Faktör) 

1.973,23(90) 21.92 .57 .43 .89 .24 969.25 
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ġekil 3‟de her bir ifadenin faktör yükleri, hata oranları ve iki faktör alt boyut 

arasındaki korelasyon katsayıları verilmiĢtir. ġekilde görüldüğü gibi her iki boyuta 

giren ifadelerin faktör yükleri 0.40‟ı aĢmıĢ, ilgili oldukları boyut altında toplanmıĢ, 

kendi kendine enjeksiyon korkusu (KKEK) alt boyutuna giren madadelerin faktör 

yükleri 0.78 - 0.86,  kendi kendine test yapma korkusu (KKTK) alt boyutuna giren 

maddelerin faktör yükü 0.72 - 0.90  arasında bulunmuĢtur.  Ayrıca iki alt boyut  

arasında yüksek düzeyde iliĢki (r = 0.76) bulunmuĢtur. Alt boyutların iç tutarlık 

katsayıları (cronbach alpha) KKEK alt boyutu için  0.93 ve KKTK alt boyutu için 

0.95, ölçeğin bütünü için ise  0.96‟dır (cronbach alpha katsayıları tablo olarak 

belirtilmemiĢtir).  
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ġekil 3. Model 2 
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Dogrulayıcı faktör analizi sonuçlarının öngörülen kriterleri tam olarak 

karĢılamaması nedeniyle aynı veri seti ile AFA‟ ne gidilmiĢtir.  

Açıklayıcı faktör analizinin sonuçları Tablo 6‟da verilmiĢtir. Tabloda görüldüğü 

gibi, faktör analizinde öz değeri >1 olan ve total varyansın %73.11‟ine karĢılık gelen 

iki faktör elde edilmiĢtir. D-FISQ‟deki tüm ifadeler faktör kapsamına girmiĢ, her bir 

ifade yalnızca bir faktöre katkıda bulunmuĢ ve ait olduğu faktör altında toplanmıĢtır. 

Kendi kendine test yapma korkusu alt boyutunu oluĢturan dokuz ifade faktör 1‟i, 

kendi kendine enjeksiyon korkusu alt boyutunu oluĢturan altı ifade faktör 2 

kapsamına girmiĢtir. Faktörlerin öz değerleri sırasıyla 8.95, 7.81 olup;  faktör yükleri 

0.72-0.87 arasında değiĢmiĢtir. 
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Tablo 6. D-FISQ Faktör Yapısı  

Ġfade No Faktör 1 Faktör 2 

14 

15 

12 

13 

11 

9 

8 

10 

7 

 

 

2 

1 

6 

5 

4 

3 

 

0.829 

0.823 

0.808 

0.779 

0.762 

0.761 

0.752 

0.735 

0.724 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.868 

0.807 

0.805 

0.777 

0.768 

0.749 

 

Özdeğer 8.955 7.814 

Toplam 16.769  

Varyans ( %) 40.54 32.57 

Toplam  (%) 73.11  
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Ayırd edici geçerlikte anksiyete Ģiddeti derecelendirilmiĢ, ardından anksiyete 

derecelerine göre korku puanının farklılık gösterip göstermeyeceği incelenmiĢtir. 

Korku puanlarının farklı düzeylerdeki anksiyeteyi ayırd ettiği, hafif anksiyetesi 

olanlarda korkunun en az olduğu, ağır anksiyetesi olanlarda korkunun en yüksek 

düzeyde olduğu görülmüĢtür (Tablo 7).  

 

 

Tablo 7.  D-FISQ‟nun Ayırd Edici Geçerliğine ĠliĢkin Bulgular 

Ölçek Hafif 

Anksiyete 

Ort±SS 

Orta 

Anksiyete 

Ort±SS 

Ağır 

Anksiyete 

Ort±SS 

KW 

p 

Post hoc 

anlamlılık* 

 

Kendi kendine 

enjeksiyon 

korkusu 

1.13±2.82 2.83±3.50 6.2±6.72 

35.2 

p<0.001 

Anlamlı fark hafif ve 

orta derecede anksiyete  

yaĢayanlar arasındadır. 

Kendi kendine 

test yapma 

korkusu 

1.70±4.00 3.62±4.65 10.80±10.80 

31.31 

p<0.001 

Anlamlı fark hafif ve 

orta, hafif ve ağır 

derecede anksiyete 

yaĢayanlar  arasındadır. 

Toplam korku  2.83±6.22 6.46±7.58 17.00±17.13 

36.30 

p<0.001 

Anlamlı fark hafif ve 

orta, hafif ve ağır 

derecede anksiyete 

yaĢayanlar arasındadır. 

*Benferrani Düzeltmeli Mann-Whitney U testi 
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7. TARTIġMA ve SONUÇ 

 

 

7.1. D-FISQ’nun Güvenirlik ve Geçerliği 

Ölçek uyarlama çalıĢmaları birkaç aĢamada gerçekleĢtirilen ve her biri birçok iĢlem 

yapmayı gerektiren uzun süren bir etkinliktir (ġahin 1994, Aksayan ve Gözüm 2002). 

Farklı kültürlerde aynı aracı kullanarak ölçüm yapmak için kültürlerarası 

araĢtırmalarda rehber olan temel ilkeler izlenmelidir. Bu ilkelerin en bilinenleri 

kültürel denklik ile fonksiyonel denkliktir (Jones, Mallison, Phillips and Kang 2006).  

Kültürel denklik ölçeğin/ölçek ifadelerinin farklı kültürlerde benzer anlamlar ve 

yapılar gösterip göstermediği incelenerek belirlenirken, fonksiyonel denklikte ise 

ölçeğin uygulandığı farklı kültürlerde yaĢayan bireylerin, ölçek sorularına benzer 

yanıtları verip vermediği yada incelenen konunun benzer faktörlerle iliĢkili olup 

olmadığına bakılır. Ölçeğin araĢtırma yapılacak kültüre uygun olduğu 

düĢünülüyorsa, ölçek öncelikle hedef dile çevrilmeli, hedef dile çevirme iĢlemi 

yapılırken ölçeğin çeviri-geri çeviri, çevrilen ölçeklerin uygulanması ve gerekiyorsa 

yeniden değerlendirilmesi ve son Ģeklinin verilmesi iĢlemleri tamamlanmalıdır. 

Bunlara ek olarak iyi bir ölçek aynı zamanda farklı kültürlerdeki benzer anlam, yapı 

ve fonksiyonları ortaya çıkarabilme becerisinin yanında, o kültüre özgü farklılıkları 

ayırd edebilmeli; iki kültür arasındaki genel/evrensel özellikleri gösterirken, o 

kültüre özgü özellikleri  ortaya çıkarabilmelidir (Jones et al. 2006). 

 ÇalıĢmamızda D-FISQ‟nun Türk diyabet hastaları için uygun olabileceği 

öngörüsünden yola çıkarak, dil eĢdeğerliği ve kültürel uyarlamasını, güvenirlik ve 

geçerliğini yaptık ve sonuçların beklentilerimizin üzerinde oldukça tatmin edici 

olduğunu gördük.   

 Mevcut çalıĢmada güvenirlik incelemesinde iç tutarlılık ve zamana karĢı 

değiĢmezlik; buna karĢın geçerlik incelemesinde yapı geçerliği ve ayırd edici 

geçerlik çalıĢmaları yapılmıĢtır. Ġç tutarlık Cronbach alpha ve madde toplam 

korelasyonu; zamana karĢı değiĢmezlikte ise test-tekrar test korelasyonuna ICC ile 

bakılmıĢtır. Yapı geçerliği DFA ve  AFA teknikleri ile incelenmiĢtir.  
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7.1.1. Dil eĢdeğerliği ve kültürel uyarlama 

Bir ölçeğin farklı bir dile çevrilmesi o ölçeğin doğasını değiĢtirebilir. Bu değiĢim 

kavramsallaĢtırma ve anlatım farklılıklarından kaynaklanır. Bu farkları en aza 

indirebilmek için sadece çeviri ile sınırlı kalmayıp, özellikle ölçek maddelerini 

titizlikle inceleyerek, orijinal dildeki sözcüklerin temsil ettiği kavramların hedef 

dildeki kültürel karĢılığını bulmak  amaçlanmalıdır (Aksayan ve Gözüm 2002). 

Çeviri sürecinde izlenecek yöntemle ilgili tanımlanmıĢ bir standart yoktur. 

Genellikle kültürel uyarlamada “tek yönlü çeviri”, “grup çevirisi” ve “geri çeviri” 

olmak üzere üç yaklaĢım kullanılır. En yaygın kullanılan ve kabul gören yöntem 

“geri çeviri”dir. Zaman alıcı olan bu yöntemde ölçek birbirinden bağımsız 

çevirmenler tarafından öncelikle orijinal dilden hedef dile çevrilir. Çevirisi yapılan 

Türkçe formlar bir araya getirilerek tek bir form oluĢturulur ve formların dil ve içerik 

açısından hedef dile uygunluğu incelenir. Sonuçta tek bir form oluĢturulur ve  

oluĢturulan ifadeler birinci çeviride yer almayan, birbirinden bağımsız çevirmenler 

tarafından orijinal dile tekrar çevrilir ve ölçeği geliĢtiren kiĢilerin onayına sunulur 

(Aksayan ve Gözüm 2002, Erefe 2002, Eser 2006).  

Çeviri yönteminde, çevirinin baĢarısı çevirmenlerin bilgi ve deneyimine bağlıdır. 

Çevirmenler her iki dile de hakim olmalı ve her iki kültürü yakından tanımalıdır. 

Ayrıca çevirmenler mümkünse, ölçek yapılarında uzman ve ölçeğin metodolojisini 

yorumlayabilecek özelliklere sahip olmalıdır (Aksayan ve Gözüm 2002).  

ÇalıĢmamızda yukarıda sıralanan tüm ilkelere dikkat edilerek dil eĢdeğerliği ve 

kültürel uyarlaması çeviri-geri çeviri yöntemine temellendirilen, diyabetlilere yapılan 

uygulamada anlaĢılmasında güçlük olmadığı görülen D-FISQ‟nun dil ve kültürel 

açıdan Türk Diyabet Hastaları‟na uygun olduğu kanaatine varılmıĢtır. 

 

7.1.2. Tavan ve taban etkisi 

Hastaların büyük bir kısmının (%58) ölçekten sıfır puan alması,  ölçme sonuçlarına 

taban etkisi karıĢtığı anlamına gelebilir. Böyle bir sonucun elde edilmesi, araĢtırmaya 

katılan diyabetli hastalarının uzun zamandır kan Ģekeri kontrollerini yapmak yada 

kandaki Ģeker oranlarını düĢürmek için kendilerine iğne yapmalarına, dolayısıyla 
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iğne korkusuyla sürekli yüzyüze geldikleri için korkuya karĢı duyarsızlaĢmıĢ 

olmalarına bağlanabilir.  

 

7.1.3. D-FISQ’nun güvenirliği 

Her ölçme aracının taĢıması gereken temel özellik olan güvenirlik, bir ölçme 

aracında yer alan bütün soruların birbiriyle tutarlılığını, ele alınan sorunu ölçmedeki 

homojenliğini ortaya koyan bir kavramdır. Aracın verileri doğru topladığını ve 

yinelenebilir olduğunu bu özelliği belirler. Eğer ölçme aracı aynı koĢullarda, aynı 

bireylere uygulandığında farklı sonuçlar alınıyorsa ölçme aracının güvenirliğinden 

Ģüphe edilmelidir (Erefe 2002, Gözüm ve Aksayan 2003, TavĢancıl 2005, Baydur ve 

Eser 2006). 

Güvenirlik değiĢik istatistiksel yöntemlerle hesaplanmıĢ bir korelasyon katsayısı 

ile belirlenir ve 0-1 arasında değiĢen değerler alır. Bir rakamı tam uygun bir iliĢkiyi 

gösterirken, sıfır rakamı tesadüfi bir iliĢkiyi gösterir. Korelasyon değeri bire 

yaklaĢtıkça güvenirliğin yüksek olduğu kabul edilir (Erefe 2002, Ercan ve Kan 2004, 

Aker ve ark 2005, Öksüz ve Malhan 2005). Güvenirlik katsayısının hangi düzeyden 

itibaren yeterli olacağı, ölçeğin hangi amaçla kullanılacağına bağlıdır. 

Güvenirlik incelemesinde sıklıkla kullanılan yöntemler iç tutarlılık ve zaman 

karĢı değiĢmezliktir (Erefe 2002, Aker ve ark 2005, Baydur ve Eser 2006). Ölçme 

aracının iç tutarlılığı aracın belli bir amaçla, bağımsız birimlerden ve bunların bütün 

içinde bilinen ve birbirine eĢit ağırlıkları olduğu varsayımına dayanan bir kavramdır 

(Erefe 2002, Gözüm ve Aksayan 2003). Likert tipi ölçeklerin iç tutarlılığının 

değerlendirilmesinde uygun olan yöntemler Cronbach alpha ve madde toplam 

korelasyonu hesaplanmasıdır (Erefe 2002, Gözüm ve Aksayan 2003, Baydur ve Eser 

2006). 

Cronbach alpha katsayısı birbiri ile iliĢki gösteren maddelerin iç tutarlılığının, 

homojenliğinin ölçüsü olup, istatistik temelleri tutarlı ve tüm soruları dikkate alarak 

hesaplandığından, diğer katsayılara göre, genel güvenirlik yapısını en iyi yansıtan 

katsayıdır (Baydur ve Eser 2006). Birbiriyle yüksek iliĢki gösteren maddelerden 

oluĢan ölçeklerin alpha katsayısı yüksek olur (Öksüz ve Malhan 2005). Bir ölçekte iç 

tutarlılık katsayısı olabildiğince bire yakın olmalıdır. Elde edilen korelasyon 
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katsayısının güvenirlik ölçütü olarak, hangi düzeyden itibaren güvenilir olarak kabul 

edilebileceği, ölçeğin hangi amaçla kullanılacağına bağlıdır. Bireylerin geleceği ile 

ilgili önemli kararlar verilmesine yönelik ölçmelerde güvenirliğin 0.85 ve üzerinde 

olması gerektiği, fizyolojik ölçümlerde 0.90 ve üzeri, tutum ölçeklerinde ise 0.70 

değerinin kabul edilebileceği; 0.70 ve üzeri değerin kabul edilebilir bir değer olduğu 

bildirilmektedir (Nunnaly and Bernstein 1994, Gözüm ve Aksayan 2003, Aker ve ark 

2005, Öksüz  ve Malhan 2005, Pınar 2008).  

ÇalıĢmamızda Cronbach alpha ile hesaplanan güvenirlik katsayısı kendi kendine 

insülin enjeksiyonu korkusu alt boyutu  için 0.93, kendi kendine test yapma korkusu  

alt boyutu için 0.95, toplam korku puanı için ise 0.96 olarak bulunmuĢtur. Snoek ve 

ark. tarafından (1997) 510 insülin kullanan diyabetli ile yapılan ve D-FSIQ‟nun ilk 

sonuçlarının verildiği çalıĢmada Cronbach alfa ile hesaplanan güvenirlik katsayısı  

kendi kendine insülin enjeksiyonu korkusu alt boyutu için 0.94, kendi kendine test 

yapma korkusu için 0.90, toplam korku için ise 0.94 olarak bulunmuĢtur. Mollemo 

ve ark. (2000) yaptığı çalıĢmada Cronbach alpha ile hesaplanan güvenirlik katsayısı 

kendine insülin enjeksiyonu korkusu alt boyutu  için 0.89 ve kendi kendine test 

yapma korkusu  alt boyutu için ise  0.97‟dir. ÇalıĢma bulgumuz Snoek ve ark. ile 

Mollema ve ark.nın çalıĢma sonuçları ile paralellik göstermektedir (Snoek et al 1997, 

Mollema et al 2000). 

Madde toplam puan korelasyonu ölçekte bulunan her bir maddenin varyansıyla 

toplam puan varyansı arasındaki iliĢkiyi ve ölçekteki her bir maddenin eĢit ağırlıkta 

olup olmadığını inceler. Her bir madde ile toplam değerler arasındaki korelasyon 

katsayısının pozitif yönde yüksek olması beklenir. Eğer bir maddenin toplam puana 

olan korelasyonu düĢük ise, bu o maddenin testteki diğer maddelerden farklı bir 

niteliği ölçtüğünü gösterir (Öksüz ve Malhan 2005). 

Madde toplam puan korelasyonunun negatif olmaması ve genel olarak  0.20‟nin 

üzerinde olması beklenir (Kline 1994, Aker ve ark 2005, TavĢancıl 2005,  Baydur ve 

Eser 2006). Bu değerin altında olan madde/maddelerin ölçekten çıkarılarak madde-

toplam puan korelasyonuna yeniden bakılması; madde ölçekten çıkarıldığında alfa 

katsayısı yükseliyorsa, o maddenin güvenirliği düĢürdüğü varsayılarak ölçekten 

çıkarılması önerilmektedir. Ġfade ölçekten çıkarıldığında alfa katsayısı değiĢmiyorsa, 
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ifadenin güvenirliği desteklediği kabul edilerek ölçekten çıkarılmaması gerekir. 

Ancak son yıllarda ölçeği geliĢtiren araĢtırmacılardan izin alınmadan madde 

azaltımına gidilemeyeceği, madde çıkarabilmek için, uygun araĢtırma ilke ve 

prosedürlerinin, uygun görüĢme ortamı vb. tüm koĢulların karĢılanmıĢ olması 

gerektiği üzerinde durulmakta, madde çıkarmaktan ziyade, uygun olan ölçeklerde 

doğrulayıcı faktör analizi ile farklı yapıların incelenmesi vb uygulamalar 

önerilmektedir (Pınar 2008).  

 Mevcut çalıĢmada  D-FISQ‟nun madde toplam puan korelasyonunun kendi 

kendine enjeksiyon korkusu alt boyutu  için 0.75 ile 0.85, kendi kendine test yapma 

korkusu alt boyutu için 0.72 ile 0.86 arasında değiĢtiği, tüm değerlerin pozitif olduğu 

ve kabul edilebilir sınırı aĢtığı (Kline 1994, Aker ve ark 2005, TavĢancıl 2005, 

Baydur ve Eser 2006) belirlenmiĢtir.  Snoek ve ark. (1997) madde toplam puan 

korelasyonunu  kendi kendine enjeksiyon korkusu alt boyutu için 0.50 ile 0.85, kendi 

kendine test yapma korkusu alt boyutu için 0.36 ile 0.77 arasında değiĢtiğini 

bulmuĢtur. Mollema ve ark. (2000) yaptığı çalıĢmada madde toplam puan 

korelasyonunun kendi kendine enjeksiyon korkusu alt boyutu için 0.55 ile 0.72, 

kendi kendine test yapma korkusu alt boyutu için 0.48 ile 0.73 arasında bulmuĢlardır. 

AraĢtırma bulgularımız literatürle (Kline 1994, Aker ve ark 2005, TavĢancıl 2005, 

Baydur ve Eser 2006), Snoek (1997) ve Mollema‟nın (2000) çalıĢmasıyla 

uyumludur.  

Zamana göre değiĢmezlikte ölçüm aracının farklı zamanlarda, benzer koĢullarda, 

aynı gruba  uygulandığında benzer  sonuçların alınması öngörülür. Ġki uygulama 

arasındaki zaman aralığının çok kısa olması, yeniden anımsamayı kolaylaĢtırarak 

güvenirliğin yüksek çıkmasına, uzun tutulması ise anımsamayı zorlaĢtıracağından 

güvenirliğin düĢük çıkmasına neden olabilir (Gözüm ve Aksayan 2003, Aker ve ark 

2005, Ercan ve Kan 2004). Ġki uygulama arasındaki sürenin  iki haftadan az, dört 

haftadan fazla olmaması, ideal sürenin ise iki hafta olması önerilmektedir (Gözüm ve 

Aksayan 2003, Erefe 2002, Pınar 2008). 

Ölçeğin zamana göre değiĢmez olduğunu belirlemede kullanılan korelasyon 

katsayısının pozitif yönde yüksek düzeyde iliĢki göstermesi gerekir. Genel olarak 
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korelasyon katsayısının 0.70 ve üzerinde olması ölçeğin zamana karĢı değiĢmez 

olduğunu gösterir (Erdoğan ve Kanık 2005, Baydur ve Eser 2006).   

Bununla birlikte son yıllarda zamana karĢı değiĢmezliği değerlendirmede iki kez 

uygulanan ölçekten elde edilen ölçüm sonuçlarının  ölçümler arasındaki varyans 

değiĢimini gösteren ICC ile değerlendirilmesi önerilmektedir (Erdoğan ve Kanık 

2005).  

ÇalıĢmamızda D-FISQ‟nun zamana karĢı değiĢmezliği 52 olguda 15 gün ara ile 

test- tekrar test yöntemi ile yapılmıĢ ve ICC ile değerlendirilmiĢtir. ICC değerleri 

kendi kendine insülin enjeksiyon korkusu alt puanı için 0.93, kendi kendine test 

yapma korkusu alt boyutu için 0.95 ve toplam korku puanı için ise 0.96 dır. Bu bulgu 

ölçeğin zamana karĢı değiĢmez, bir baĢka ifade ile stabil olduğunun kanıtıdır. 

Mollema ve ark. (2000) yaptığı çalıĢmada üç ay ara ile Spearman korelasyonu ile 

bakılan test-tekrar test sonuçlarında korelasyon katsayısı kendi kendine enjeksiyon 

korkusu ve test yapma korkusu için sırasıyla 0.58 ( p<0.001) ve 0.50 ( p<0.001) 

olarak bulunmuĢtur. Mollema ve ark.nın  çalıĢmasında iki uygulama arasındaki 

zamanın çok uzun olması unutmaya yol açabileceğinden sonucu etkilemiĢ olabilir. 

Bizim çalıĢmamızda test-tekrar test sonuçlarının daha iyi olması uygun zaman 

diliminde testlerin tekrar edilmesinden kaynaklandığı düĢünülmektedir.  

Sonuç olarak mevcut çalıĢmada D-FISQ‟nun güvenirlik sonuçları oldukça 

tatmin edici düzeyde olup; hem Cronbach alfa ve madde-toplam korelasyon 

kullanarak hesaplanan iç tutarlılık, hem de test-tekrar test korelasyon katsayısının 

oldukça yüksek değerlerde olması D-FISQ‟nun güvenilir bir ölçek olduğunu 

kanıtlamıĢtır.  

 

7.1.4. D-FISQ’nun  geçerliği  

Geçerlik bir ölçeğin ölçmek üzere hazırladığı amacı, değiĢkeni ölçebilme derecesidir; 

ölçeğin neyi, ne kadar doğru olarak ölçtüğüyle ilgili bir kavramdır. Ölçeğin geçerlik 

düzeyi ölçekten elde edilen değerler ile ölçeğin kullanılıĢ amacına göre belirlenen 

kriterler arasındaki iliĢkiyi gösteren geçerlik katsayısı hesaplanarak bulunur (Öksüz 

ve Malhan 2005, Pınar 2008). 
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Ölçeklerin geçerlik incelemelerinde en yaygın kullanılan yöntem yapı 

geçerliğidir. Yapı geçerliği tek bir boyutla tanımlanamayan bazı karmaĢık ve 

psikolojik özellikleri belli bir kuramsal yaklaĢımla ve kavramsal bir çerçevede birer 

yapı olarak tanımlar. Yapı geçerliği kapsamında yapılan faktör analizi ile ölçeğin 

ölçtüğü yapı ortaya konabilir (Pınar 2008). Ölçütlerin ve soyut kavramların içeriğinin 

ve evreninin açıkça bilinmediği ölçülecek özelliğin açık seçik tanımlanamadığı 

durumlarda tercih edilir (Eser ve Baydur 2010).  

ÇalıĢmamızda yapı geçerliği DFA ve AFA ile incelenmiĢtir.  

Faktör analizi temel olarak birbiri ile bağlantılı değiĢkenleri belli kümelerde bir 

araya getirmeye yarayan bir yöntemdir. BaĢka bir deyiĢle çok sayıda değiĢkenin 

birkaç baĢlık altında toplanmasıdır. Faktör analizinde ölçeğin orijinaline uygun bir 

yapı göstermesi beklenir. Ayrıca faktör analizinde her bir faktörün faktör kapsamına 

girmesi, ilgili olduğu faktörün altında toplanması, her bir faktörün öz değerinin biri 

aĢması ve her bir ifadenin faktör yükünün >40 olması beklenmektedir (Akgül 2005, 

Öksüz ve Malhan 2005, Kalaycı 2006).  

Faktör analizi uygulanıĢ biçimi ve uygulama amacına göre DFA ve AFA olarak 

adlandırılır.  

AraĢtırmacının kuramı doğrultusunda geliĢtirdiği bir hipotezi test etmeye 

yönelik incelemelerde kullanılan analiz DFA türüdür. Ölçek maddeleri belli bir 

kuram temel alınarak hazırlanmıĢ ise ölçeğin o kurama uygun olup olmadığını 

saptamak için kullanılan en uygun çok değiĢkenli analizlerden biridir. DFA 

geliĢtirilmiĢ bir ölçeğin mevcut yapısının değerlendirilmesinde ve özellikle ölçek 

uyarlama çalıĢmalarında kullanılır. Diğer bir deyiĢle bu yöntemle hazır yapının 

uyarlama sonucunda nasıl bir yanıt verdiği test edilmek istenmektedir. Çünkü 

tanımlanmıĢ ve oluĢturulmuĢ olan mevcut yapının  uygunluğu uyarlama iĢleminde 

asıl çözümlenmesi gereken  konudur (Eser ve Baydur 2010). DFA‟de araĢtırmacılar 

faktör analizinde, değiĢkenlerin faktörlerle ve faktörlerin birbirleriyle olan 

korelasyonlarının tanımlandığı hipotezleri kurmakla baĢlar ve analizi LISREL, 

AMOS gibi paket programlar kullanarak yaparlar (Büyüköztürk 2002, BaĢoğlu ve 

Erdil 2010). 
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AraĢtırmacının ölçme aracının ölçtüğü faktörlerin sayısı hakkında bir bilgisinin 

olmadığı, belli bir hipotezi sınamak yerine, ölçme aracıyla ölçülen faktörlerin doğası 

hakkında bir bilgi edinmeye çalıĢtığı inceleme türü ise AFA‟dır. Burada temel 

yaklaĢım veri yapısına uygun bir modeli aramaktır. Bu nedenle uygulanan değiĢik 

yöntemler ile teorik olarak desteklenen bir model oluĢturulur. AFA daha çok ölçek 

geliĢtirme çalıĢmalarında kullanılır (Eser ve Baydur 2010). DFA‟da uyum 

indekslerinde istenilen kriterer karĢılanmadığı zaman AFA yapılır. 

Mevcut çalıĢmada yapılan DFA analizinde Model 1 ve model 2‟nin uyum 

düzeyleri karĢılaĢtırıldığında, aradaki farkın hipotez model lehine önemli olduğu 

anlaĢılmaktadır ( . Bu sonuçlara göre, hipotez model veri 

setindeki gözlenen değiĢimleri (variance- covariance) model 2‟ye göre daha iyi 

açıklamaktadır.  

ÇalıĢmamızda, DFA‟de orijinaline uygun iki faktör elde edilmiĢ, ifadelerin 

faktör yükü 0.40‟ı aĢmıĢtır. Ancak iki boyutlu modele iliĢkin elde edilen genel uyum 

katsayıları kabul edilebilir sınırın altında bulunmuĢtur. Bu duruma madde 

puanlarındaki varyansın düĢük olması ve yüksek hata korelasyonlarının elde edilmesi 

yol açmaktadır. Böyle bir sonucun elde edilmesine, uygulamaya katılan hastaların 

uzun süredir bu testleri yapmaları sonucu iğneye karĢı duyarsızlaĢmaları neden 

olabilir. Bunun dıĢında, katılımcıların eğitim düzeylerinin düĢük olması, ölçek 

maddelerindeki ifadeler arasındaki farkları anlayamamalarına yol açabilir. Yapılan 

çalıĢmalarda da enjeksiyon ve parmak delme  korku düzeyi yüksek olan 

diyabetlilerin diyabet ve insülin kullanma sürelerinin kısa olduğu, gençlerde ve 

eğitim düzeyi düĢük olanlarda korku puanlarının yüksek olduğu bulunmuĢtur 

(Beunvenu and Eaton  1998, Mollema 2000).  

Mevcut çalıĢmada DFA da uyum indekslerinde istenilen kriterler 

karĢılanamadığı için  AFA yapılmıĢtır.    

ÇalıĢmamızda AFA de orijinaline uygun (Mollema et al 2000) iki faktör elde 

edilmiĢ ve her bir faktörün özdeğeri 1‟i aĢmıĢtır.  D-FISQ‟deki tüm ifadeler faktör 

kapsamına girmiĢ, her bir ifade ilgili olduğu faktöre katkıda bulunmuĢ ve ait olduğu 
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faktör altında toplanmıĢtır. D-FISQ‟deki ifadelerin faktör yükü 0.40‟ı aĢmıĢtır. 

ÇalıĢma bulgumuz Mollema ve arkadaĢlarının çalıĢma sonuçları ile uyumludur 

(Mollema et al  2000). 

Özetle her ne kadar D-FISQ‟nun yapı geçerliği çalıĢmalarında DFA‟da sonuçlar 

istenilen düzeyde uyum indeksine sahip olmasada AFA‟de yapılan iĢlemlerin 

sonucları  15 ifadeli iki faktörlü Türkçe D-FISQ‟nun faktör yapısının uygun olduğu 

görülmüĢtür. 

Geçerliğin sınanmasında bir diğer yöntem ayıredici geçerliktir. Ayırd edici 

geçerlikte ölçeğin araĢtırma yapılan gruptaki iki farklı durumu ortaya çıkarması 

beklenir; örneğin sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesini ölçen bir araç, kalp yetmezliği olan 

hastalarda kullanılıyorsa, ölçekten alınan puanlar hastalığı Ģiddetli olanlarda, daha 

hafif olanlara göre farklı olmalıdır (Pınar 2008). ÇalıĢmamızda  D-FISQ ve alt 

boyutlarının hafif, orta ve ağır Ģiddette olan durumluluk anksiyeteyi ayırd 

edebildiğini belirledik (Tablo 7). Korku ve anksiyete arasındaki iliĢki Mollema ve 

ark. tarafından yapılan bir çalıĢmada gösterilmiĢtir (Mollema et al 2001). 

Sonuç olarak çalıĢmamızda D-FISQ‟nun güvenirlik ve geçerlik bulguları tatmin 

edici düzeylerde bulunmuĢtur. Bu sonuçlar bize  D-FISQ‟nun güvenilir ve geçerli bir 

araç olduğunu ve Türk diyabet hastalarında kullanılabileceğini göstermektedir.    
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EK 1. DĠYABETLĠ HASTA TANILAMA FORMU 

BÖLÜM I. SOSYO-DEMOGRAFĠK DEĞĠġKENLER 

 

Ad Soyad:              Prot.No:  Tarih: 

 

Adres:     Tel: 

 

1. YaĢınız:  

 

2. Cinsiyet:  1. Erkek   2. Kadın 

 

3. Medeni durumunuz: 

1. Evli    2. Bekar  

 

4. Öğrenim durumunuz   : 

1. Ġlköğrenim       2. Lise  3.Üniversite        

 

5. Sağlık sigortanız: 

1.  Var  2. Yok 

 

6. Ekonomik durumunuzu nasıl tanımlarsınız? 

1.  Ġyi  2.  Orta  3.  Kötü 

 

7. Kiminle yaĢıyorsunuz? 

1.Yalnız yaĢıyorum  2. Ailemle  3. Diğer…… 
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BÖLÜM 2. HASTALIK ĠLE ĠLĠġKĠLĠ DEĞĠġKENLER 

 

8. Diyabet tipi:          1. Tip 1  2. Tip 2 

 

9. Diyabet süresi:………… 

 

10. Diyabet tedavinizin Ģekli aĢağıdakilerden hangisidir? 

 

1.  BaĢlangıçtan itibaren insülin 

2.  Ağızdan alınan Ģeker düĢürücü hap (tatlandırıcı hariç) + insülin 

3. Daha önce ağızdan alınan Ģeker düĢürücü hap (tatlandırıcı hariç)  

tedavisiyken, Ģu an  insülin tedavisi 

 

11. Ġnsülin kullanma süresi:…… 

 

12. Günde kaç kez insülin yapıyorsunuz? 

1.  1 kez 2.  2 kez 3.  3 kez ve üstü 

 

13. Son 1 ayda  hipoglisemi ( kan Ģekeri düĢmesi ) yaĢadınız mı ? 

1.  Evet   2.  Hayır 

 

Evet ise; ………….kez/ay 

 

14. Son 1 ayda kan Ģekerinizi 250 mg/dl’ nin üzerinde buldunuz mu? 

1.  Evet    2.  Hayır 

 

Evet Ġse; …………kez/ay 

 

15. Diyabet yada komplikasyonları nedeniyle son 1 yıl içinde hastaneye 

yattınız mı ?  

1.  Evet    2.  Hayır 

 

16. Hastaneye yatıĢ sebebiniz nedir? 

1.  Akut komplikasyon   2.  Diğer 
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BÖLÜM 3.  METABOLĠK KONTROL SONUÇLARI 

 

1. Açlık kan Ģekeri  :...........................mg/d 

 

2. Tokluk kan Ģekeri  :...........................mg/dl 

 

3. HbA1c                    %  ............................... 

 

4. Kronik komplikasyon var mı?         ⁯ 1. Var ⁯ 2. Yok 

 

Varsa nedir? 

Diyabetik retinopati         ⁯ 1. Var ⁯ 2. Yok 

Diyabetik nefropati         ⁯ 1. Var ⁯ 2. Yok 

Diyabetik nöropati         ⁯ 1. Var ⁯ 2. Yok 

ĠKH, geçirilmiĢ MI        ⁯ 1. Var ⁯ 2. Yok 

Ayak yarası         ⁯ 1. Var ⁯ 2. Yok 

Amputasyon         ⁯ 1. Var ⁯ 2. Yok 

 

5. Hipertansiyon         ⁯1. Var ⁯ 2. Yok 
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EK 2. DIABETES FEAR OF INJECTING AND SELF-TESTING QUESTIONNAIRE 

(D-FISQ) 

 

 

 

 

 

 

Instructions 

 

Please indicate to what extent self-injecting of the blood glucose is a cause of distress to you, 

by checking the box that best suits your experience, referring to the past two weeks. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Date :................... 

 

ID :................  
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SELF-INJECTING OF INSULIN 

 

 

       almost  some-  often  almost 

      never  times     always 

    

 

 

When I have to inject myself: 

 

 

1. I become restless        0      0      0       0 

 

2. I feel tense         0      0      0       0 

 

3. I feel afraid        0      0      0       0 

 

4. I worry about it        0      0      0       0 

 

5. I feel nervous        0      0      0       0 

 

6. I brood about it        0      0      0       0 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Please make sure that you have answered all questions. 
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SELF-TESTING OF BLOOD GLUCOSE 

 

 

 

(almost)  some-  often  (almost) 

        never  times     always  

When I have to prick my finger: 

 

7. I become restless        0      0      0       0 

 

8. I try to avoid it        0      0      0       0 

 

9. I feel tense         0      0      0       0 

 

10. I feel afraid        0      0      0       0 

 

11. I worry about it        0      0      0       0 

 

12. I feel nervous        0      0      0       0 

 

13. I brood about it        0      0      0       0 

 

14. I try to postpone it       0      0      0       0 

 

15. I get angry         0      0      0       0 

 

 

 

 

 

Please make sure that you have answered all questions. 

Thank you for filling in this questionnaire. 
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EK 3. TÜRKÇE DĠYABETLĠLERDE KENDĠ KENDĠNE ENJEKSĠYON VE TEST 

YAPMA KORKUSU SORGULAMA FORMU(D-FISQ) 

 

 

 

 

 

 

 

Yönerge 

 

Lütfen kendi kendine enjeksiyon ve kendi kendine kan Ģekeri testinin size ne kadar sıkıntı 

verdiğini, son  iki hafta yaĢadığınız deneyimi en uygun olan kutuyu iĢaretleyerek belirtiniz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tarih :................... 

 

TC kimlik no:................  
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KENDĠ KENDĠNE ĠNSÜLĠN ENJEKSĠYONU 

 

 

     (hemen hemen)    bazen     sık sık    (hemen hemen) 

        hiç            her zaman 

    

Kendime enjeksiyon yapmam gerektiğinde: 

 

1. Huzursuz oluyorum  0   0   0   0 

 

2. Gergin oluyorum   0   0   0   0 

 

3. Korku hissediyorum  0   0   0   0 

 

4. EndiĢeli oluyorum  0   0   0   0 

 

5. Sinirli oluyorum   0   0   0   0 

 

6. Kara kara düĢünüyorum 0   0   0   0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Lütfen tüm soruları yanıtladığınızdan emin olunuz. 
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KENDĠ KENDĠNE KAN ġEKERĠ ÖLÇÜMÜ 

 

 

 

     (hemen hemen)    bazen     sık sık    (hemen hemen) 

        hiç            her zaman  

 

Parmağımı delmem gerektiğinde: 

 

7. Huzursuz oluyorum  0   0   0   0 

 

8. Yapmamaya çalıĢıyorum 0   0   0   0 

 

9. Gergin oluyorum   0   0   0   0 

 

10. Korku hissediyorum  0   0   0   0 

 

11.  EndiĢeli oluyorum  0   0   0   0 

 

12. Sinirli oluyorum   0   0   0   0 

 

13.  Kara kara düĢünüyorum 0   0   0   0 

 

14. Ertelemeye çalıĢıyorum 0   0   0   0 

 

15. Öfkeli oluyorum   0   0   0   0 

 

 

 

 

 

Lütfen tüm soruları yanıtladığınızdan emin olunuz. 

Bu anketi yanıtladığınız için teĢekkür ederiz. 
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EK 4. DURUMLULUK  KAYGI ÖLÇEĞĠ 

Açıklama:AĢağıda kiĢilerin kendilerine ait duygularını anlatmada kullandıkları bir 

takım ifadeler verilmiĢtir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasıl hissettiğinizi 

ifadelerin sağ tarafındaki parantezlerden uygun olanını iĢaretlemek suretiyle belirtin. 

Doğru ya da yanlıĢ cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin üzerinde fazla zaman 

sarfetmeksizin  anında nasıl hissettiğinizi gösteren cevabı iĢaretleyin.  

 
    

HĠÇ BĠRAZ ÇOK TAMAMĠYLE 

1. ġu anda sakinim (1) (2) (3) (4) 

2. Kendimi emniyette hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

3 Su anda sinirlerim gergin (1) (2) (3) (4) 

4 PiĢmanlık duygusu içindeyim (1) (2) (3) (4) 

5. ġu anda huzur içindeyim (1) (2) (3) (4) 

6 ġu anda hiç keyfim yok (1) (2) (3) (4) 

7 BaĢıma geleceklerden endiĢe ediyorum (1) (2) (3) (4) 

8. Kendimi dinlenmiĢ hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

9 ġu anda kaygılıyım (1) (2) (3) (4) 

10. Kendimi rahat hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

11. Kendime güvenim var (1) (2) (3) (4) 

12 ġu anda asabım bozuk (1) (2) (3) (4) 

13 Çok sinirliyim (1) (2) (3) (4) 

14 Sinirlerimin çok gergin olduğunu 

hissediyorum 
(1) (2) (3) (4) 

15. Kendimi rahatlamıĢ hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

16. ġu anda halimden memnunum (1) (2) (3) (4) 

17 ġu anda endiĢeliyim (1) (2) (3) (4) 

18 Heyecandan kendimi ĢaĢkına dönmüĢ 

hissediyorum 
(1) (2) (3) (4) 

19. ġu anda sevinçliyim (1) (2) (3) (4) 

20.  ġu anda keyfim yerinde. (1) (2) (3) (4) 
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EK 5. FRANK J. SNOEK TARAFINDAN GÖNDERĠLEN ĠZĠN YAZISI 
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EK 6. FRANK J. SNOEK TARAFINDAN GÖNDERĠLEN SORGULAMA 

FORMUNUN  DEĞERLENDĠRĠLMESĠ YAZISI 
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EK 7. ETĠK KURUL ONAYI 
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EK 8. BÖLÜM ĠZNĠ 
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EK 9. HASTA BĠLGĠLENDĠRME FORMU 

 Bu çalıĢma „Diyabetlilerde Kendi Kendine Enjeksiyon ve Test Yapma Korkusu 

Sorgulama Formu (Diabetes Fear of Self Injecting and Self-testing Questionnaire-D-

FISQ)‟nun dil eĢdeğerliği ve kültürel adaptasyonunun yapılması ve psikometrik 

özelliklerinin incelenmesi amacıyla planlanmıĢtır. ÇalıĢma sırasında olgunun 

kendisinden bir ücret talep edilmeyecek ve bağlı olduğu sosyal güvenlik kuruluĢuna 

bir araĢtırma gideri yüklenmeyecektir. Bu araĢtırma amacıyla elde edilen bilgilerin 

gizliliği tarafımızdan korunacaktır. Herhangi bir Ģekilde, herhangi bir kurum veya 

kiĢiye baĢka bir amaçla verilmeyecektir. Yazılı onay vermiĢ olsanız da istediğiniz an 

araĢtırmadan çekilebilirsiniz, çekildiğiniz takdirde tedavinize devam edilecektir ve 

araĢtırmacı da istediği anda araĢtırmaya katılan gönüllüyü çalıĢmadan çıkarabilir. 

Bir soru ya da sorun olduğunda temas kurulacak kiĢi Selda Çelik‟dir. 

ĠĢ Tel: 0 212 414 23 01-02  

 

Gönüllünün   

Adı Soyadı: 

Ġmzası: 

Telefon No: 

 

Açıklamaları yapan araĢtırmacının   

Adı: Soyadı:  

Ġmzası: 

Telefon No: 

 

Tanıklık eden kuruluĢ görevlisinin  

Adı: Soyadı:  

Ġmzası: 

Telefon No: 
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EK 10. DÜNYA TIP BĠRLĠĞĠ HELSĠNKĠ BĠLDĠRGESĠ 

 

ĠNSAN DENEKLERĠ ÜZERĠNDEKĠ TIBBĠ ARAġTIRMALARDA ETĠK 

ĠLKELER 

  

Dünya Tıp Birliği'nin 18. genel kurulunda (Helsinki, Finlandiya, Haziran 1964) 

benimsenmiĢ, 29. (Tokyo, Japonya, Ekim 1975), 35. (Venedik, Ġtalya, Ekim 1983), 

41. (Hong Kong, Eylül 1989), 48. (Somerset West, Güney Afrika Cumhuriyeti, Ekim 

1996), 52. (Edinburgh, Ġskoçya, Ekim 2000) genel kurullarında geliĢtirilmiĢ,  

Washington 2002 genel kurulunda 29. Maddeye  ve Tokyo 2004 genel kurulunda 30. 

maddeye  açıklama notu ilave edilmiĢtir.  

1. Dünya Tıp Birliği, insan deneklerinin yer aldığı tıbbi araĢtırmalarda görev 

alan hekim ve diğer kiĢilere rehberlik edecek etik ilkeler olarak Helsinki Bildirgesi'ni 

geliĢtirmiĢtir. Ġnsan deneklerini içeren araĢtırmalara insandan elde edilen kime ait 

olduğunu belli olan materyal ya da veriler de dahildir. 

2. Hekimin ödevi insan sağlığını korumak ve geliĢtirmektir. Hekimin bilgi ve 

vicdanı bu görevin yerine getirilmesine adanmıĢtır. 

3. Dünya Tıp Birliği'nin Cenevre Bildirgesi “Hastamın sağlığı benim ilk 

önceliğimdir” cümlesiyle hekimi bağlar ve Uluslararası Tıp Etiği Kodu “Hastanın 

fiziksel ve mental koĢullarını zayıflatabilecek etkilere sahip tıbbi hizmetleri verirken, 

hekimin yalnızca hastanın menfaatine göre davranması gerektiğini” duyurur. 

4. Tıbbi ilerlemeler, en nihayetinde kısmen insanlar üzerindeki deneylere 

dayanan araĢtırmaları temel almaktadır. 

5. Ġnsanlar üzerindeki tıbbi araĢtırmalarda insan deneklerinin sağlığı, bilim ve 

toplumun menfaatinden önce gelmelidir. 

6. Ġnsan denekleri üzerindeki tıbbi araĢtırmaların birinci amacı profilaktik, 

diagnostik ve terapötik iĢlemleri geliĢtirmenin yanında hastalıkların etiyoloji ve 

patogenezini anlamaktır. KanıtlanmıĢ en iyi profilaktik, diagnostik ve terapötik 
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yöntemler bile etkinlik, verimlilik, eriĢilebilirlik ve kalite açısından araĢtırmalara 

sürekli olarak tabi tutulmalıdır. 

7. Güncel tıp uygulamaları ve tıbbi araĢtırmalardaki profilaktik, diagnostik ve 

terapötik iĢlemlerin pek çoğu külfet ve riskler içermektedir. 

8. Bir tıbbi araĢtırma, insana saygıyı teĢvik eden, onun haklarını ve sağlığını 

koruyan etik standartlara tabidir. Bazı araĢtırma grupları istismara açıktır ve özel 

korunmaya ihtiyaçları vardır. Ekonomik ya da tıbbi yönde dezavantajlı olanların özel 

ihtiyaçları göz önünde bulundurulmalıdır. Keza, kendi baĢlarına onam ya da ret 

veremeyenlere; baskı altında onam verme durumundakilere; araĢtırmadan kiĢisel 

olarak yarar görmeyeceklere; aynı anda tedavi ve araĢtırmaya tabi tutulacak olanlara 

özel dikkat gerekir.  

9. AraĢtırmacılar, kendi ülkelerindeki insanlar üzerindeki araĢtırmalar için 

geçerli etik, yasa ve düzenlemelerin yanısıra uygulanabilen uluslararası kurallardan 

da haberdar olmalıdırlar. Ġnsan deneklerinin korunması için bu bildirgede ileri 

sürülenlerin hiçbir ulusal etik, yasa ya da düzenleme tarafından ortadan 

kaldırılmasına ya da zayıflatılmasına izin verilmemesi gerekir.  

  

TÜM TIBBĠ ARAġTIRMALARDA TEMEL ĠLKELER 

10. Tıbbi araĢtırmalarda insan deneklerinin yaĢamını, sağlığını, mahremiyetini 

ve onurunu korumak hekimin ödevidir.  

 11. Ġnsan denekleri üzerindeki tıbbi araĢtırmalar genel bilimsel ilkelere uygun 

olmalı; bilimsel literatürün ve diğer ilgili bilgi kaynaklarının tam olarak bilinmesi ile 

yeterli laboratuar ve uygun olduğunda hayvan deneylerine dayanmalıdır.  

 12. Çevreyi etkileyebilecek araĢtırmaların yürütülmesinde yeterince dikkatli 

olunmalı ve araĢtırma için kullanılacak hayvanların sağlığına saygı gösterilmesidir.  

 13. Ġnsan denekleri üzerindeki her deneysel prosedürün tasarımı ve çalıĢmanın 

nasıl uygulanacağı deney protokolünde açık bir Ģekilde formüle edilmesi gerekir. Bu 

protokol değerlendirme, yorum, rehberlik ve uygun bulduğunda onay vermek için 
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özel olarak atanmıĢ; araĢtırmacıdan, sponsordan ya da istenmeyen baĢka etkilerden 

uzak bir etik inceleme kuruluna sunulmalıdır. Bu bağımsız kurul araĢtırma 

deneylerinin yapıldığı ülkenin yasa ve düzenlemeleri ile uyum halinde olmalıdır. 

Kurul, sürdürülmekte olan denemeleri izleme hakkına sahiptir. AraĢtırmacılar, 

izlemedeki bilgileri, özellikle ciddi olumsuz geliĢmeleri bu kurula bildirmekle 

yükümlüdürler. AraĢtırmacının aynı zamanda inceleme için mali kaynakları, 

sponsorları, bağlı olduğu kurum ile diğer sağlanan çıkarların ve denekleri teĢvikle 

ilgili bilgileri de kurula sunması gerekir.  

 14. AraĢtırma protokolünde, her zaman, ilgili görünen etik ifadelerin 

açıklanması ve bu bildirgede dile getirilen ilkelere uyumlu olunduğunun belirtilmesi 

gerekir.  

 15. Ġnsan denekleri üzerindeki tıbbi araĢtırmalar yalnızca, bilimsel kalifiye 

kiĢiler ile klinik yönünden yeterliliği tam tıbbi bir elemanın gözetiminde 

yürütülmelidir. Ġnsan deneklerine karĢı sorumluluk her zaman tıbben kalifiye 

elemanda olmalı ve asla, onam vermiĢ olsa bile araĢtırma deneğine bırakılmamalıdır.  

 16. Ġnsanlar üzerindeki her tıbbi araĢtırma projesinin risk ve rahatsızlık ile 

denek ya da diğerleri için tahmin edilen risk ve yararların dikkatle karĢılaĢtırılması 

yapılmalıdır. Bu, sağlıklı gönüllülerin tıbbi araĢtırmalara katılımını engellemez. Tüm 

çalıĢma dizaynının herkese açık olması gerekir.  

 17. Hekimler, risklerin yeterince değerlendirildiğinden ve tatmin edici bir 

Ģekilde baĢ edilebileceğinden emin olmadıkça insan denekleri üzerindeki araĢtırma 

projelerin katılmaktan kaçınmalıdırlar. Hekimler, saptanan risklerin yarardan daha 

fazla olduğunda ya da pozitif ve yararlı sonuçlara iliĢkin kesin kanıtların varlığında 

araĢtırmayı sona erdirmelidirler.  

 18. Ġnsan denekleri üzerindeki araĢtırma projeleri, yalnızca, hedeflenen yararın 

denekte yaratacağı risk ve rahatsızlıklardan ağır basacağı zaman 

gerçekleĢtirilmelidir. Bu durum, deneklerin sağlıklı gönüllüler olduğunda özellikle 

önemlidir.  



 107 

 19. Tıbbi araĢtırma, yalnızca, araĢtırmanın uygulandığı grubun araĢtırma 

sonuçlarından yarar göreceğine iliĢkin makul bir olasılık varsa haklı bir nedene 

sahiptir.  

 20. Denekler, araĢtırma projesine gönüllü ve aydınlatılmıĢ (bilgilendirilmiĢ) 

olarak katılmalıdırlar.  

 21. AraĢtırmadaki deneğin, maddi-manevi bütünlüğünün korunması hakkına her 

zaman saygı gösterilmelidir. Deneğin mahremiyetine saygı, hasta bilgilerinin 

gizliliği, çalıĢmanın deneğin fiziki ve mental bütünlüğü ile kiĢiliğine etkisini en aza 

indirmek için her türlü önlemin alınması gerekir.  

 22. Ġnsanlar üzerindeki bir araĢtırmada, her potansiyel denek amaçları, 

yöntemleri, fon kaynakları, olası çıkar çatıĢmaları, araĢtırmacının kurumsal iliĢkileri, 

beklenen yararlar, çalıĢmanın riskleri ve vereceği rahatsızlıklar hakkında yeterince 

bilgilendirilmiĢ olmalıdır. Denek, çalıĢmaya katılmama ya da hiçbir yaptırıma maruz 

kalmadan, herhangi bir zamanda, katılım onamını geri çekme hakkına sahip olduğu 

konusunda bilgilendirilmelidir.  

Denek bu bilgileri anladıktan sonra hekimin, tercihan yazılı olarak, deneğin, 

iradesiyle verilmiĢ aydınlatılmıĢ onamını (informed consent) alması gerekir. Eğer, 

onam yazılı alınamaz ise yazılı olmayan onam tanık huzurunda resmi olarak kayda 

geçirilmelidir.  

23. AraĢtırma projesi için aydınlatılmıĢ onam alınırken, hekim, kendisiyle 

deneğin bağımlılık yaratan iliĢkide olup olmadığı ya da baskı altında onam verip 

vermediği konusunda özellikle dikkatli olmalıdır. Böyle bir durum söz konusu 

olduğunda, aydınlatılmıĢ onam araĢtırmada yer almayan ve tamamen bu konunun 

dıĢında olan, konu hakkında iyi bilgilendirilmiĢ bir hekim tarafından alınmalıdır.  

24. Yasal olarak yetersiz (incompetent), fiziksel ya da mental olarak onam 

vermekten yoksun ya da reĢit olmayan küçük araĢtırma denekleri için araĢtırmacı, 

aydınlatılmıĢ onamı yasanın öngördüğü doğrultuda yasal temsilciden almalıdır. Bu 

gruplar araĢtırmaya, ancak, araĢtırma temsil edilen popülasyonun sağlığını korumak 
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için gerekiyorsa ve bu araĢtırma bunlar yerine yasal olarak yetkili kiĢiler üzerinde 

yapılamıyorsa dahil edilebilirler.  

25. Yasal olarak yetersiz (incompetent) kabul edilen bir denek, örneğin reĢit 

olmayan bir çocuk araĢtırmaya katılmaya onaylama (assent) verebilir ise araĢtırmacı 

yasal temsilcinin onamına ek olarak ondan da onaylama da almalıdır.  

26. Vekil ya da ön onam dahil olmak üzere, aydınlatılmıĢ onam almanın 

mümkün olmadığı, kiĢiler üzerindeki araĢtırma yalnızca aydınlatılmıĢ onam almayı 

engelleyen fiziksel/mental koĢullar araĢtırma grubunun kaçınılmaz özelliği ise 

yapılmalıdır. AraĢtırma deneklerinin aydınlatılmıĢ onam verememelerinin özel 

nedeni etik kurulun onayı ve değerlendirmesi için deney protokolünde belirtilmelidir. 

Protokol, araĢtırmada kalmaya iliĢkin onamının en kısa sürede kiĢiden ya da yasal 

temsilciden alınacağını belirtmelidir.  

27. Hem yazarların hem de yayımcıların etik yükümlülükleri bulunmaktadır. 

AraĢtırma sonuçlarının yayımlanmasında araĢtırmacılar sonuçların doğruluğunu 

koruma mecburiyetindedirler. Negatif sonuçlar da yayımlanmalı ya da herhangi bir 

Ģekilde halka duyurulmalıdır. Fon kaynakları, kurumsal bağlantılar ve olası çıkar 

çatıĢmaları yayında bildirilmelidir. Bu bildirgede yer alan ilkelere uymayan deney 

bildirileri yayına kabul edilmemelidir.  

 

TIBBĠ BAKIMLA BĠRLEġĠK TIBBĠ ARAġTIRMALARA ĠLĠġKĠN EK 

ĠLKELER 

 28. Hekim, araĢtırmayı ancak potansiyel profilaktik, diagnostik ve terapötik 

değerleri yönünden haklı bulunabildiği ölçüde tıbbi araĢtırmayı tıbbi bakımla 

birleĢtirebilir.  

Tıbbi araĢtırma, tıbbi bakımla birleĢtiği zaman araĢtırma deneği olan hastayı 

korumak için ek standartlar uygulanmalıdır.  

29. Yeni yöntemin yararları, riskleri, rahatsızlıklar ve etkilerinin kullanılmakta 

olan en iyi profilaktik, diagnostik ve terapötik yöntemler karĢılaĢtırarak denenmesi 

gerekir. Bu, kanıtlanmıĢ profilaktik, diagnostik ya da terapötik yöntemlerin 
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bulunmadığı çalıĢmalarda plasebo kullanımını ya da tedavisiz bırakmayı 

dıĢlamamaktadır. (Bkz. Dipnot)  

  

30. ÇalıĢmanın sonunda çalıĢmaya katılan her hastaya çalıĢma ile saptanmıĢ, 

kanıtlanmıĢ en iyi profilaktik, diagnostik ve terapötik yöntemden yararlanabilmesi 

garanti edilmelidir. (Bkz. Dipnot) 

31. Hekim, tıbbi bakımın hangi yönlerinin araĢtırma ile ilgili olduğu konusunda 

hastayı tam olarak bilgilendirmelidir. Hastanın, bir çalıĢmaya katılmayı reddetmesi 

asla hekim-hasta iliĢkisini etkilememelidir.  

32. Bir hastanın tedavisinde kanıtlanmıĢ profilaktik, diagnostik ve terapötik 

yöntemler mevcut değil ya da etkin değilse; kendi kanaati hayat kurtarma, sağlığı 

düzeltme ya da acıyı hafifletme Ģeklinde ise hastadan aydınlatılmıĢ onam alarak, 

kanıtlanmamıĢ ya da yeni bir profilaktik, diagnostik ve terapötik tedbirleri kullanma 

konusunda hekim serbest olmalıdır. Mümkün olduğunda, bu tedbirlerin, güvenlik ve 

etkinliğini değerlendirmek için tasarlanmıĢ araĢtırmanın nesnesi yapılması gerekir. 

Bütün vakalarda, yeni bilgiler kayıt edilmeli uygun olduğunda yayımlanmalıdır. Bu 

bildirgenin ilgili diğer rehber-kurallarına uyulmalıdır.  

 

Dipnot:  

DÜNYA TIP BĠRLĠĞĠ HELSĠNKĠ BĠLDĠRGESĠ 29. MADDESĠNĠN 

AÇIKLAMA NOTU 

Dünya Tıp Birliği bu vesile ile plasebo-kontrollü denemelerin kullanımında ileri 

düzey bakım yapılması ve genel olarak bu yöntem kanıtlanmıĢ mevcut tedavinin 

bulunmadığında kullanılmasını tekrar teyit etmektedir. Bununla beraber, kanıtlanmıĢ 

bir tedavi mevcut olsa bile plasebo-kontrollü deneme aĢağıdaki koĢullarda etik 

yönden kabul edilebilir:  

- Bir profilaktik, diagnostik ya da terapötik yöntemin, güvenilirliği ve 

etkinliliğini belirlemek için gerekli zorlayıcı ve bilimsel olarak doğru metodolojik 

nedenlerle kullanımında; ya da  
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- Bir profilaktik, diagnostik ya da terapötik yöntem önemli sorunlar 

yaratmayacak bir durumda araĢtırılacak olmalı ve plasebo alacak olan hastayı ilave 

ciddi ya da geri dönüĢü olmayan bir zarar riskine maruz bırakmamalıdır.  

Özellikle, uygun etik ve bilimsel inceleme için Helsinki Bildirgesi‟nin bütün 

diğer koĢullarına sadık kalınmalıdır.  
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