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aldigimi, yine bu tezin c¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarimi ihlal

edici bir davranisimin olmadig1 beyan ederim.
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1. OZET

Arastirma ‘Diyabetlilerde Kendi Kendine Enjeksiyon ve Test Yapma Korkusu
Sorgulama Formu (Diabetes Fear of Self Injecting and Self-testing Questionnaire-D-
FISQ)’nun Tiirk¢e’ye adaptasyonunun yapilmasi ve psikometrik 0Ozelliklerinin
incelenmesi amaciyla 350 diyabetlide (135 tip 1, 215 tip 2) yapildi. Calismanin ilk
asamasinda ceviri-geri ¢eviri yontemi kullanilarak D-FISQ Tiirk¢e’ye uyarland,
takiben giivenirlik ve gecerlik calismasi yapildi. I¢ tutarhilikta, Cronbach alfa
degerleri D-FISQ total ig¢in 0.96, kendi kendine enjeksiyon korkusu (KKEK) i¢in
0.93 ve kendi kendine test yapma korkusu (KKTK) i¢in 0.95 idi. KKEK ve KKTK
alt boyutundaki ifadelerin madde toplam puan korelasyon katsayilar1 sirasiyla 0.75
ile 0.85, 0.72 ile 0.86 arasindadir. Smif i¢i korelasyon, D-FISQ total, KKEK, KKTK
icin sirastyla 0.96, 0.93, 0.95 dir. Dogrulayic1 Faktoér Analizinde (DFA) tek faktorli
model ile kiyaslandiginda, iki faktorlii modelin daha iyi uyum indeks sonuglarina
sahip oldugu, buna karsin her iki modelin de 6ngériilen uyum indeksi kriterlerini
karsilamadig1 goriildii. D-FISQ yer alan her bir ifadenin faktor yiikii 0.40°1n tizerinde
idi, yine D-FISQ’daki ifadeler ilgili olduklari boyut altinda toplands, iki alt boyut
arasinda pozitif yonde giiclii iliski vardi (= 0.76). DFA’y1 takiben yapilan D-
FISQ’nun yapist agiklayic1 factér analizi ile yeniden incelendi. Varimax rotasyon
teknigi ile yapilan incelemede 6z degeri >1 olan ve total varyansin %73.1 ine karsilik
gelen iki faktdr bulundu. D-FISQ farkli diizeylerdeki anksiyeteye sahip hastalari
ayird edebildi. Sonug olarak D-FISQ’nun Tiirk diyabet hastalarinda kullanilabilecek

giivenilir ve gecerli bir ara¢ oldugu kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, insiilin enjeksiyon korkusu, test yapma korkusu,
D-FISQ



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



3. GIRIS ve AMAC

Diyabet, insiilin eksikligi yada insiilin etkisindeki defektler nedeniyle organizmanin
karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi, siirekli tibbi bakim
gerektiren, hem diinyada hem de iilkemizde giderek artan, kronik bir metabolizma
hastaligidir (Bennet and Konowler 2005, Diabetes Mellitus Calisma ve Egitim
Gruplari- TEMD 2009, American Diabetes Association-ADA 2010). Ozellikle
tilkemizin de i¢inde bulundugu gelismekte olan {ilkelerde hizla degisen beslenme
aligkanliklari, sedanter yasam gibi yasam bi¢imi degisikliklerinin bir sonucu olarak
diyabet prevelans1 giderek artmaktadir. Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF)
verilerine gore 2007 yili itibari ile diinyada 246 milyon diyabetlinin yasadig,
bunlarin %46’sinin orta (40-59) yas grubunda oldugu ve eger 6nlem alinmazsa 2025
yilinda diyabetli niifusun 380 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir (International
Diabetes Federation 2006). Gelismis iilkelerde toplumun %5-10"u Tip 2 diyabetlidir.
1997-1998 wyillarinda  yapilan Tirkiye Diyabet Epidemiyolojisi (TURDEP)
calismasinin sonuglara gore ililkemizde 20-80 yas grubunda diyabet prevelansi

%7.2, bozulmus glikoz toleransi orani ise % 6.7’dir ( Satman ve ark. 2002).

Diyabet, tip 1 ve tip 2 olmak iizere temel olarak iki tipe ayrilir. Tip 1 diyabette
tam insiilin yetmezligi, tip 2 diyabette ise kismi insiilin yetmezligi yada insiilinin
periferde etkisizligi s6z konusudur. Bu nedenle tip 1 diyabetliler yasamin devami
icin tan1 konuldugu andan itibaren insiilin kullanmak durumundadirlar. Tip 2
diyabetliler ise kismi insiilin rezervi oldugu i¢in tibbi beslenme tedavisi, egzersiz,
oral antidiyabetik ilaglar ve/veya bunlarin kombinasyonu ile bir silire insiiline
gereksinim duymadan yasayabilirler; ancak c¢alismalar tip 2 diyabetlilerin tani
konulmasint izleyen on yil i¢inde insiiline bagimli hale gelecegini dngdrmektedir
(Monahan and Neighbors 1998, Lebovitz 2002, Nathan 2002, Wright, Burden,
Paisey, Cull and Holman 2002).

Yapilan ¢alismalarda insiilin tedavisinin, 6zellikle de bazal insiilin sekresyonunu

taklit eder sekilde uygulanan yogun insiilin tedavisinin, diyabetin kronik



komplikasyonlarinin ortaya ¢ikmasi ve ilerlemesinin yavaslatilmasinda etkili oldugu
gdsterilmistir. Insiilin tedavisinin etkinligini ortaya koyan ilk ve en énemli calisma,
Diyabet Kontroli ve Komplikasyonlar1 Calismasi (Diabetes Control and
Complications Trial-DCCT) dir. Amerika’da 1441 tip 1 diyabetli ile yapilan ¢ok
merkezli bir ¢alisma olan DCCT’de 1-2 doz/giin seklindeki geleneksel insiilin
tedavisi ile 3-4 doz/giin seklindeki yogun insiilin tedavisi on yillik bir takip ile
karsilastirilarak degerlendirilmis ve ¢alismanin sonunda yogun insiilin tedavisinin
geleneksel insiilin tedavisine gore diyabetin kronik komplikasyonlarindan retinopati
gelisiminde %34-76, noropati gelisiminde %60, nefropati gelisiminde %35-56
oraninda azalma sagladigi, mevcut komplikasyonlarin ilerlemesini yavaslattig

goriilmistir (DCCT 1993).

Tip 2 diyabetliler ile yapilan Ingiltere Prospektif Diyabet Calismasinda da
(United Kingdom Prospective Diabetes Study-UKPDS) benzer sonuglar
bulunmustur. UKPDS ¢alisgmasinda yogun diyabet tedavisi ile diyabet kontroliindeki
lyilesmeye paralel olarak mikrovaskiiler komplikasyonlarda %25’lik bir oranda
azalma oldugu gosterilmistir. Ayn1 zamanda siki kan sekeri kontroliil ile HbAlc
deki %]1’lik azalmaya karsilik mikrovaskiiler komplikasyonlarin %37, miyokard
enfarktiisiiniin %14, diyabete bagl 6liimlerin %21 oraninda azaldig: rapor edilmistir

(UKPDS 1998, Stratton et al 2000).

Yukarida bahsedilen calismalarin  sonuglar1 diyabet tedavisinde insiilin
kullanilmasindan yana olan klinisyenlerin giderek daha fazla destek bulmalarina
neden olmustur (Marre 2002, Riddle 2002). Bu durum diyabetlileri tedavi ekibinin
odagi haline getirmis, diyabetlilerin kendi saglik sorumluluklarini almalari,
dolayisiyla, tibbi beslenme tedavisi, egzersiz, kendi kendine insiilin enjeksiyonu ve
evde kan sekeri kontrolii yapmalar1 glindeme gelmistir. Ancak, 06zellikle yogun
instilin tedavisi kullanan diyabetlilerin tibbi beslenme tedavisi, egzersiz ve insiilin
tedavisi arasindaki dengeyi iyi anlamalar1 ve bu dengeyi korumak i¢in bazi
uygulamalar yapmalar1 gerekir; bu durumda diyabetlilerin kendi saglik
sorumlulugunu iistlenmeleri, insiilin enjeksiyonu yapmalari, Onerilen sekilde kan
sekerlerini 6lgmeleri, kan sekeri sonuglarina gore insiilin dozlarini, gida alimlarini ve

egzersiz ayarlarini yapmalari beklenmektedir. Ancak, karmasik bakim ve tedavi



gerektiren diyabette bireylerin yukarida siralanan yasam tarzi degisikliklerini
yapmada zorlandiklari, uyum gili¢liigli yasadiklari, bu zorlanmalarin ve uyum
giicliiklerinin nedenleri arasinda korku ve endisenin  Onemli yer tuttugu
goriilmektedir (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 6zellikle insiilin enjksiyonu yapma ve parmak delme ile ilgili
korkulart nedeniyle insiilin dozlarini atlayabildikleri, kan sekeri takibi yapmadiklari,
hatta baz1 diyabetlilerin yapmadiklar1 kan sekeri 6l¢iim sonuclarini kaydettikleri, bu
durumun metabolik kontroliin kétlilesmesine yol actigi bilinmektedir. Tiim bu
nedenlerle insiilin kullanan diyabetlilerin insiilin enjeksiyonu yapma ve kan sekeri
Ol¢medeki korkularinin ortaya konulmasi, altta yatan nedenlere odaklanilmasi ve
sorunun ¢éziimlenmesi yolunda girisimlerde bulunulmasi gerekmektdir. Yurt disinda
insiilin enjeksiyon korkusu ve kan sekeri takibi yapma korkusu ile ilgili gelistirilmis
formlar ve yapilmis ¢alismalar bulunmasina karsin (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) iilkemizde bu konuda

kullanilan form yada yapilmis ¢aligmaya rastlanmamustir.

Bu eksiklikten yola ¢ikarak yapilan bu ¢aligmada, diyabetlilerin bireysel insiilin
enjeksiyonu ve kan sekeri testi yapmaya yonelik korkularini belirlemek amaciyla
gelistirilen ‘Diyabetlilerde Kendi Kendine Enjeksiyon ve Test Yapma Korkusu
Sorgulama Formu’ nun Tiirkge gegerlik ve giivenirlik ¢aligmalarini yapmak ve Tiirk

toplumuna uygun olup olmadigin1 degerlendirmek amaglanmastir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Diyabetin Tanim ve Epidemiyolojisi

Diyabet, pankreasin beta hiicrelerinden salgilanan insiilinin mutlak veya nispi
eksikligi veya periferik etkisizligi sonucu ortaya c¢ikan, kronik hiperglisemi,
karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda bozukluklar, kapiller membran
degisiklikleri ve hizlanmis ateroskleroz ile seyreden, makrovaskiiler ve
mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelistigi morbidite ve erken mortalite riski ile
bakim maliyeti oldukga yiiksek, kronik seyirli endokrin ve metabolik bir hastaliktir
(Bennet and Knowler 2005, TEMD 2009, ADA 2010).

Yapilan epidemiyolojik c¢aligmalar diyabetli sayisinin her gecen giin arttigini
gostermektedir (Mokdad 2000, Mokdad 2001, Satman 2009). IDF’e iiye iilkelerde
1985 yilinda 30 milyon diyabetli varken, 2007 yilinda 20-79 yas arasi eriskinlerde
ortalama diyabet prevelansinin %6 (246 milyon), Bozulmus Glikoz Tolerans1 (IGT)
prevelansinin %7.5 (308 milyon) oldugu, bu rakamlarin 2025 yilinda sirasiyla %7.3
(380 milyon) ve %8 (418 milyon) olacagi bildirilmektedir (IDF 2006). Avrupa
Diyabet Hemsireligi Federasyonu (Federation of European Nurses in Diabetes-
FEND) ve IDF Europe isbirligi ile diizenlenen son diyabet raporunda, Avrupa
Birligine 1tye {lkelerde yasayan 20-79 yas arast yetiskin niifusta diyabet
prevelansinin %8.6 oldugu ve 2025 yilinda prevelansin %10’un iistiine ¢ikmasinin

ongoriildigi bildirilmektedir (FEND and IDF Europe 2008).

Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) diyabetli sayisinin 14.6 milyon iizerinde
oldugu ve tanilanmamis 6.2 milyon diyabetlinin oldugu tahmin edilmektedir. Ayrica
ABD’nin bazi bolgelerinde tip 2 diyabet vakalarinin %2’sinin 20 yas altinda oldugu
bildirilmistir (IDF 2006).

Uluslar  arast  Diyabet  Federasyonu’nun  tim  bdlgeleri  birlikte
degerlendirildiginde, en yiiksek prevelansin %9.2 ile Dogu Akdeniz ve Ortadogu
Ulkelerinde oldugu, ancak 2025 yilinda tiim bdlgelerde diyabet prevelansinin



artacagi, ozellikle bu artisin niifus artiginin hizli oldugu Dogu Akdeniz - Ortadogu
Ulkeleri ile Giineydogu Asya ve Orta Giiney Amerika iilkelerinde daha fazla olacag
ongoriilmektedir (IDF 2006) .

Tiim diinyada tan1 konulan diyabet vakalarinin %90-95’ini tip 2 diyabet, %5-
10’unu tip 1 diyabet ve %?2-3’iinii ise diger diyabet tipleri olusturmaktadir. Gelismis
iilkelerde toplumun %5 ila %10’u tip 2 diyabetlidir (Satman 2009). En fazla
diyabetlinin bulundugu yas araligi 40-59 olup, bu grup tiim diyabetlilerin %46’si
kapsamaktadir (IDF 2006). Gelismis toplumlarda korlik, son dénem bobrek
yetmezligi ve travma dist amputasyonlarin en Onemli nedeni diyabettir. Birgok
toplumda diyabet 6liime neden olan hastaliklar i¢ginde besinci sirada yer almakta,
diinyada her yil 3.200.000 kisi diyabet nedeniyle yasamini kaybetmektedir (Unvin
and Marlin 2004).

Ulkemizde 1997-1998 yillarinda Tiirkiye genelinde 270 kdy ile 270 mahalle
merkezinde yapilan Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi (TURDEP) c¢alismasi
sonuglarina gore 20-80 yas gurubunda diyabet prevelansi %7.2, IGT prevelans: ise
%6.7°dir. Bu calisma sonucunda iilkemizde diyabetin kadinlarda ve kentsel
bolgelerde yasayanlarda daha sik oldugu goriilmiis, en diisiik diyabet prevelansinin
dogu bolgelerinde (%6), en yiiksek diyabet prevelansinin ise giiney bolgelerinde
(%9) oldugu saptanmistir (Satman et al 2002). Ayrica diyabet riskinin ileri yas,
obezite, hipertansiyon varligi, ailede diyabet varligi, egitim ve gelir diizeyinin
diistikliigli ve sigara, alkol kullanimi gibi aligkanliklarla ile iliskili oldugu
gorilmistiir. 2025 yilinda iilkemizde diyabet prevalansinin %8.9’a ulasacagi tahmin

edilmektedir (IDF 2006).

4.2. Diyabetin Tam ve Siniflamasi

Diyabet ve glikoz metabolizmasinin diger bozukluklarinin tan1 ve siniflamasinda son
on yilda degisiklikler yapilmis; énce ADA 1997 yilinda yeni tan1 ve siniflama
kriterlerini yaymlamis ve hemen ardindan 1999 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
bu kriterleri kiiciik revizyonlarla kabul etmistir. Daha sonra ADA Bozulmus Aglik
Glikozu (IFG) igin 2003 yilinda kiiciik revizyon yapmus, ancak DSO ve IDF 2006

yilinda yayinladiklari raporda DSO’niin 1999 kriterlerinin korunmasi benimsemistir.



ADA’ya gore diyabet tanisinin konulmasi i¢in asagidaki Kriterlerden birinin

karsilanmis olmasi gerekmektedir:

1. Aclik plazma glikozunun >126 mg/dl olmast*
2. Diyabet 6zgii semptomlara (poliiiri, polidipsi ve agiklanmayan kilo kayb1) ek
olarak rastgele plazma glikozunun >200mg/dl olmas1**

3. Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT) *** 2. saat degerinin > 200mg/dl olmasi.

*Aclik en az 8 saat hi¢ kalori almamis olmasi anlamina gelmektedir.

*Hipergliseminin belirgin olmadigi durumlarda test farkli gilinlerde tekrar

edilmelidir.

**Rastgele ile giiniin herhangibir zamaninda yapilan plazma glikoz 6l¢timii ifade
edilmektedir.

*¥#*OGTT nin rutin olarak uygulanmasi tavsiye edilmemektedir. Diyabet riski
olup aglik plazma glikozu normal olan yada bozulmus aclik glikozu olan bireylerin

ileriye yonelik degerlendirilmelerinde kullanilabilir (ADA 2010).

Diyabetin kesin tanmisinin konulmadigi dénemde ilerleyen yillarda diyabet ve
kardiyovaskiiler hastalik gelisme riskinin yiiksek oldugunu isaret eden testler
bozulmus aglik glikozu (Impaired Fasting Glucose-IFG) ve bozulmus glikoz
toleranst (Impaired Glucose Tolerance-IGT) dir. IFG, aglik kan sekeri diizeyinin
100-125 mg/dl , IGT ise tokluk 2. saat kan sekeri diizeyinin 140-199 mg/dl arasinda
olmasidir. Bu testlerin sonucuna gore, diyabetin ortaya ¢ikisini engelleyecek yada
geciktirecek onlemlerin alinmasi; bu baglamda tibbi beslenme tedavisi, egzersiz ve
yasam tarzi degisiklikleri gibi farmakolojik olmayan tedavilere erkenden baslanmasi

onerilmektedir (ADA 2010).



Asagida ADA ve DSO’ye gore diyabet ve glikoz metabolizmasmin diger

bozukluklart i¢in tani1 kriterleri goriilmektedir .

DSO ADA
Achik plazma Normoglisemi <100
glikozu (mg/dl) IFG 110-125 110-125
IGT <126
Diyabet >126 >126
2 saat tokluk Normoglisemi <100
plazma glikozu* IFG <140
(mg/dI) IGT >140 ve <200 140-199
Diyabet >200 >200

*75 9. 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 dort sinifta incelenmektedir;

=

Tip 1 diyabet

A. Immiin nedenli

B. Nedeni bilinmeyen
Tip 2 diyabet

w N

. Diger spesifik tipler
Gestasyonel diyabet (ADA 2010).

B

Tip 1 diyabet genetik zeminde beta hiicrelerinin harabiyetine bagli mutlak
insiilin yetersizligi ile ortaya c¢ikan otoimmiin bir hastaliktir. Genellikle 35 yas
altinda ortaya ¢ikar, en sik goriilme yas1 10-15 yas grubundur. Tiim diyabetlilerin

yaklasik %5-10’unu olusturmakla birlikte, her yil yeni tan1 konulan vaka sayisinin



70.000 oldugu tahmin edilmektedir. Mutlak insiilin yetersizligi oldugu i¢in tedavide
mutlaka tanidan itibaren insiilin kullanilmasi gereklidir (IDF 2006, Yilmaz 2009,
ADA 2010).

Tip 2 diyabet eriskin toplumda en yaygin goriillen metabolizma hastaligidir.
Patogenezinden insiilin direnci, beta hiicresi fonksiyon bozuklugu ve hepatik glikoz
tiretimi artis1 gibi li¢ ana metabolik bozukluk sorumludur. Tip 2 diyabetlilerin
%380’inden fazlasi obezdir; obezite ile insiilin direnci arasinda mutlak bir iliski
vardir. Tip 2 diyabet orta-ileri yas hastalig1 olarak kabul edilmekte, dolayisiyla 40
yas ve usti grupta goriilmekle birlikte, son yillarda yasam tarzi degisikliklerine bagl
olarak genc yaslarda hatta c¢ocuklarda da goriilme sikligi artmaktadir. Yasam
tarzindan kaynaklanan diizensiz ve dengesiz beslenme, fiziksel aktivite azligi,
sedanter yasam ve stres gibi faktorlerin tip 2 diyabetin ortaya ¢ikisini hizlandirdigi
bilinmektedir. Tip 2 diyabet klasik diyabet belirtilerinin erken donemde goériilmemesi
nedeniyle tan1 konulmadan yillar 6nce baslar (IDF 2006, Kabalak ve Cetinkalp 2009,
Satman 2009).

Diger spesifik tipler, pankreasi etkileyen bir¢cok nedenle ortaya ¢ikan kan sekeri
yiiksekligini tanimlar. Beta hiicre fonksiyonundaki genetik bozukluk, insiilin
fonksiyonunda genetik bozukluk, pankreasin ekzokrin hastaliklari, endokrinopatiler,
ilag ve kimyasal ajanlar, infeksiyonlar, immiin nedenli diyabetin nadir goriilen
formlar1 ve diyabetle iliskili diger genetik sendromlar bu grup igerisinde Yyer
almaktadir (ADA 2010).

Gestasyonel diyabet, ilk kez gebelik sirasinda ortaya c¢ikan degisik derecelerde
glikoz intoleransidir. Uzun donemde gestasyonel diyabetli kadinlarin tip 2 diyabet
olma riski yiiksek olup, 10-20 yil igerisinde IGT veya tip 2 diyabet gelisme riski
%30-40 arasindadir (Gogas, Deyneli, Aydin ve Tar¢in 2009, ADA 2010).
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4.3. Diyabet Tedavisi

Diyabet tedavisinin hedefleri;
¢ Diyabetlinin bireysel yonetimini saglamak,
e Hedef kan sekeri diizeyine ulagsmak,
e Diyabete 6zgii belirtileri gidermek,
e Akut ve kronik komplikasyonlarin ortaya ¢ikisini, ilerlemesini 6nlemek veya
geciktirmek,
e Tip 2 diyabette pankreasin beta hiicre fonksiyonlarini korumak,

e Diyabetlinin yasam kalitesi ve yasam siiresini artirmaktir (Pickup 1997, ADA
2010).

Basgarili diyabet tedavi ve izlemi agagidaki temel 6gelerin dikkatli koordinasyonu
ve sentezi ile miimkiin olmaktadir;

1. Tibbi beslenme tedavisi

2. Diizenli egzersiz programi

3. Tlag tedavisi (Oral Antidiyabetik Tedavi -OAD, Insiilin)

4. Bireysel kan sekeri izlemi

5. Diyabet egitimi

4.3.1. Tibbi beslenme tedavisi

Tibbi beslenme tedavisi, diyabetin 6nlenmesinde, diyabet yonetiminde, diyabet ile
ilgili komplikasyonlarin 6nlenmesi ya da gelisim hizinin yavaglatilmasinda 6nemli
rol oynamaktadir. Giliniimiizde tibbi beslenme tedavisi yiiksek kompleks
karbonhidrat igerigi olan, protein ve yag icerigi diisiik, kisinin kalori
gereksinimlerine gore diizenlenmis beslenme programi olarak adlandirilmaktadir

(Imamoglu, Ozyardime1 ve Giirdal 2009).

Diyabet riski tasiyan yada prediyabetik bireylerde, diyabet ve kardiyovaskiiler
hastalik riskinin azaltilmasi i¢in tibbi beslenme tedavisi hedefleri; saglikli besin
secimi ve fiziksel aktivite ile 1liml kilo kaybinin saglanmasi ve siirdiiriilmesidir.

Diyabetlilerde tibbi beslenme tedavisi hedefleri ise:
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e Kan sekeri diizeylerini normal ya da normale yakin aralikta tutmak,

e Vaskiiler hastalik riskini azaltacak lipid ve lipoprotein profili

saglamak,
e Kan basinci diizeylerini normal ya da normale yakin aralikta tutmak,

e Besin alimi ve yasam tarzi modifikasyonu ile diyabetin kronik

komplikasyonlarin1 6nlemek ya da gelisim hizin1 yavaslatmak,

e Kisisel ve kiiltiirel tercih ve istekleri hesaba katarak bireysel besin

ihtiyaclarini karsilamak,

e Yalnizca bilimsel kanitlar ile gosterilen besin seceneklerini
siirlandirarak, yemek yeme keyfini devam ettirmektir (Franz 2002,
ADA 2008).

Amerikan Diyetisyenler Birligi ve ADA tip 1 ve tip 2 diyabetlilerin taniy1
izleyen ilk bir ay icinde, gestasyonel diyabetlilerin ise taniy1 izleyen ilk hafta icinde
miimkiinse diyabet ekibinde bulunan bir diyetisyene sevk edilmesini ve tibbi
beslenme tedavisi i¢in iki-li¢ vizitte toplam 2.5-3 saat ayrilmasi gerektigini

onermektedir (ADA 2008).

Tibbi beslenme tedavisi planlanirken tip 1 ve tip 2 diyabette insiilin salgilama
kapasitesinde farkliliklar oldugu i¢in, temel ilkeler ayn1 olmasina karsin onerilerde
oncelik siras1 farklilik gostermektedir. Tip 1 diyabette, 68iin zamanlamasi, gilinliik
yiyecek tiikketimleri arasindaki uyum, egzersize gore besin tiiketimi
degerlendirilirken, tip 2 diyabette oncelikli yaklasim, kalori kisitlamas1 yapmak, az

ve sik beslenmenin 6nemini anlatmaktir (imamoglu ve ark 2009).

Tibbi beslenme tedavisi diizenlenirken dikkate alinacak noktalar kisaca

asagidaki gibidir:

Enerji gereksinimi: Tip 1 diyabette biiylime ve gelisme siirecindeki ¢ocuk ve
genclerde giinliik enerji gereksinimi yas, fiziksel aktivite, bliylime ve gelisme hiz1
dikkate alinarak hesaplanirken, tip 2 diyabette ise bireyin viicut agirligmna gore

hesaplanir. Agirlik durumu kg cinsinden Olgiilen beden agirlifinin cm cinsinden
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dlgiilen boyun karesine boliinmesi ile hesaplanan beden kitle indeksi (BKI) ile
tamimlanir. BKI 18.5-24.9 kg/m? arasinda ise alinacak enerji diyabetlinin gereksinimi
kadar hesaplanir, BKI 25.0-29.9 kg/m? ise (kilolu) ve >30 kg/m? (obez) ise enerji
sinirlandirilmasi yapilmalidir. Hedef agirliga erisme 500-1000 kcal/giin eksik enerjili
beslenme ile 3-6 ayda saglanmalidir (Burant 2008, imamoglu ve ark 2009).

Karbonhidrat icerigi: Beslenme aliskanliklarina, hedeflenen kan sekeri ve lipid
diizeylerine gore bireysel enerjinin %55-60’1nin karbonhidratlardan saglanmasi
onerilmektedir. Kompleks karbonhidrat oran1 daha fazla olmakla birlikte, giinliik
besin aliminda basit sekerler kisitlanir. Yiiksek karbonhidratla birlikte alinan posa
miktar1 da  20-35 g/giin olacak sekilde yiikseltilmelidir. Istenilen kan sekeri
diizeyinin saglanmasi ve siirdiiriilmesinde géz oniinde tutlmasi gereken konulardan
bir tanesi de glisemik indekstir. ilk kez 1981 yilinda Jetkins tarafindan giindeme
getirilen glisemik indeks referans segilen bir besine (6rnegin; ekmek) test edilecek
besinin glisemi diizeyine etkisininin hesaplanmasidir (Jetkins, Wolover and Jonkins
1982). Test edilen besindeki nisasta miktari, su ve posa oranlar1 glisemik indeksi
etkilemektedir. Kompleks karbonhidratlarin tiiketimi agisindan diyabetliler meyve,
sebze, kuru baklagiller gibi yiyecekleri tiiketmeye tesvik edilmeli glisemik indeksi
yiikksek olan piring, misir gevregi, beyaz ekmek gibi besinlerin yenilmesinden

kagimilmalidir (Karen 2005, Burant 2008, Imamoglu ve ark 2009, TEMD 2009).

Proteinler: Genel toplumda gilinliik enerjinin %15-20’sinin  proteinlerden
karsilanmasi Onerilmektedir. Renal fonksiyonlar normal ise diyabetliler i¢inde bu
oneri uygundur. Buna gore diyabetlilerde protein alimi nefropati gelismemis ise 1-
1.5 g/kg/glin, mikroalbliminiiri varsa 0.8-1 g/kg/glin ve nefropati gelismis ise 0.8
g/kg/giin olarak onerilmektedir. Toplam proteinin %50-60’1nin hayvansal proteinden
olmasi gerektigi bildirilmistir (Karen 2005, Burant 2008, Imamoglu ve ark 2009,
TEMD 2009).

Yaglar: Giinliik enerjinin %30-35’in1 yaglarin karsilanmasi Onerilmektedir. Bu
oranin % 10’unun tereyag, peynir, siit, yogurt gibi doymus yag asitlerinden,
%13 1liniin zeytinyag, findik, ceviz gibi tekli doymamis yag asitlerinden ve %7’sinin
bitkisel sivi yaglar, balik gibi coklu doymamis yag asitlerinden saglanmasi

onerilmektedir. Kolesterol alimi1 giinde 200 mg altinda olmalidir. Haftada iki veya
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daha fazla porsiyon balik, omega 3 ¢oklu doymamis yag asitleri saglar, bu
miktarlarda tiikketim Onerilmelidir (Karen 2005, Imamoglu ve ark 2009, TEMD
2009).

Tuz alimi: Diyabetli olan veya olmayan bireyler i¢in Onerilen tuz miktar1 aymidir.
Amerikan Kalp Birligi tuz tiiketimini genel popiilasyon i¢in <3000 mg/giin olarak
onermektedir. Bu deger bir yemek kasigi tuza karsilik gelmektedir. Hafif veya orta
derecede hipertansiyonu olanlara Onerilen tuz miktar1 <2400 mg/giin iken

hipertansiyon ve nefropati varhiginda <2000 mg/giin’diir (imamoglu ve ark 2009).

Vitamin ve mineraller: Iyi kontrollii diyabetlilerde giinliik vitamin ve mineral
gereksinimi saglikli bireylerde oldugu gibidir, Onerilen beslenme programina
uyuluyorsa, diyabetlilerin biiylik cogunlugunda vitamin ve mineral ilavesine gerek

yoktur (Imamoglu ve ark 2009).

Alkol: Icerdigi yiiksek enerji degeri nedeniyle (1 gr alkol=7 kcal) 6zellikle obez
diyabetlilerin alkollii igki igmeleri 6nerilmemektedir. Kan sekeri kontrolii saglanmis
diyabetlilerin 1limli miktarda alkol kullanmalarinin kan sekeri diizeyine olumsuz
etkisi olmamaktadir. Insiilin kullanan diyabetlilerde dnerilen alkol miktar1 beslenme
planlar iginde 6giinle birlikte alinmasi kosulu ile kadinlarda 1 6l¢ii/giin, erkeklerde 2
Ol¢ii/giindiir. Likor, votka, sampanya gibi alkollii igeceklerin yerine bira ve sarabin
secilmesi Onerilirken, 350 ml bira ve 150 ml sarap bir 6l¢ii olarak tanimlanmakta ve
her biri 12 gr alkol icermektedir. Ayrica bir 6l¢ii alkol iki yag degisimi olarak
degerlendirilmektedir (Karen 2005, Burant 2008, imamoglu ve ark 2009).

Ogiin sayisi: Yiyeceklerin zamaninda ve 6nerilen miktarlarda yenilmesi son derece
onemlidir. Bu nedenle diyabetlilere az ve sik olmak iizere bir giinde 6-8 kez yemek
yemesi Onerilmektedir. Tip 1 diyabetlilerin giinlik enerji ihtiyacinin %651 ana
oglinlerde, %35°1 ara 6giinlerde olmak iizere {i¢ ana, 3-5 ara 6giin olmak iizere, 6-8
Oglinii liger saat ara ile boliinerek almalar1 6nerilmektedir. Tip 2 diyabette ise gilinliik
enerji aliskanliklarina bagl olarak %60-65 ana 6giinlerde, %35-40 ara Ogiinlerde
olmak tizere giinliik besinler li¢ ana, iki veya ii¢ ara Ogline boliinerek verilebilir

(Pinar 1998).
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Suni tatlandiricilar: Tedavi edici olmasalar da suni tatlandiricilar obez kisiler ve
diyabetli bireyler tarafindan kullanilmaktadir. Seker alkolleri ve enerji igermeyen
tatlandiricilar, Amerikan Gida ve ilag¢ Dairesi (Food and Drug Administration-FDA)
tarafindan yayimlanan giinliik tiiketim seviyelerinde kullanildiginda giivenilirdir.
Eritritol, izomalt, laktitol, maltitol, sorbitol, ksilitol, tagatoz ve hidrojene nisasta
hidrolizatlar1 gibi seker alkolleri (polyoller) iceren diisiik kalorili tatlandiricilar ile
enerji icermeyen tatlandirilardan asesiilfam-K, aspartam, sakkarin, neotam ve

sukralozun kullanimi FDA tarafindan onaylanmistir (ADA 2008).

4.3.2. Egzersiz

Diyabet tedavisinde kullanilan insiilin, oral antidiyabetik ilaglar ve tibbi beslenme

tedavisinin yanisira egzersiz de tedavi planinin 6nemli bir pargasini olusturmaktadir.

Diyabette egzersizin faydalari: Egzersiz diizenli yapildiginda diyabetlilerde kan
sekeri kontrolii saglar, aglikta ve toklukta kan sekeri yiikselmesini engeller, insiilin
reseptor sayisini artirtr, periferik dokularda insiilin duyarliligini artirir, uygun
beslenme tedavisi ile birlikte kilonun korunmasi yada kaybinda yardimer olur, tip 2
diyabetlilerde OAD ihtiyacin1 azaltir, insiilin kullanan diyabetlilerde giin iginde
aliman insiilin ihtiyacim1 azaltir, kan basincin1 distiriir ve kardiak is kapasitesini
artirir, kardiyovaskiiler risk faktorlerini azaltir, total kolesterolii azaltir ve HDL
kolesterolii yiikseltir, ayrica stresde azalmaya, kendini iyi hissetemeye ve vucut

esnekliginin artmasina yardimci olur (Arslan 2009).

Giivenli bir egzersiz programi hazirlanmasi i¢in, diyabetliye 1yi bir sistemik
muayene yapilmali, kan sekeri ayarinin durumu degerlendirilmeli, mikro ve
makrovaskiiler komplikasyonlar arastirilmali, ayni zamanda diyabetlinin sosyal
olanaklarina uygun programlar Onerilmelidir. Egzersiz Oncesi sirast ve sonrasinda
kan sekeri degeri kontrol edilmeli, egzersiz 6ncesinde kan sekeri degeri 250 mg/dl ve
tizerinde ise yada ketonlar var ise egzersiz bunlar diizelene kadar ertelenmelidir.
Hipoglisemi egzersizin en 6nemli yan etkisidir; sadece egzersiz siiresince degil,
saatler sonra bile ortaya ¢ikabilmekte, insiilin kullanan diyabetlilerde egzersizden 24
saat sonra gelisen ciddi hipoglisemiler goriilmektedir. Eger kan sekeri diizeyi 100

mg/dl altinda ise egzersiz Oncesi ilave karbonhidrat alinmali ve sik kan sekeri takibi
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yapilmalidir. Diyabetli farkli tipteki egzersizlere kan sekeri cevabini 6grenmeli,
hipoglisemi belirtilerini tanimali ve bunlara kars1 uyanmik olmalidir. Yine
hipoglisemiyi 6nlemek i¢in insiilin dozu azaltilmali, insiilin enjeksiyonundan sonraki
bir saat ve insiilinin pik etkisi esnasinda, enjeksiyon yerini i¢eren kaslarla egzersiz
yapilmamalidir. Ayrica makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlarin varligi
enfarktiis riski nedeniyle sessiz miyokardial iskemi, postural hipotansyon,
dehidratasyon riski nedeniyle periferik néropati, proteiniirinin artmasi riski nedeniyle
nefropati, mikrovaskiiler komplikasyonlardan proliferatif retinopati ise valsalva
manevrasi gibi kafa i¢i basinct artiran hareketleri igeren egzersizlerde kanama riski
tagidigindan, egzersiz icin tam bir kontrendikasyon olusturmaktadir. Diyabetli
tizerinde acil durumlarda uygun miidehalelerin yapilabilmesi icin diyabetli oldugunu
gosteren bir kart tasimalidir (Koivisto 1997, Pinar 1998, Steppel and Horton 2005,
Arslan 2009, TEMD 2009).

Egzersiz tipleri aerobik ve anaerobik olmak tizere ikiye ayrilir;

Aerobik egzersizler, biiyiik kas gruplarini galistirirlar, uzun siire yapilabilir, disiik
siddetli ve tekrarlanabilir egzersizlerdir. Aerobik egzersizde sadece Kkastaki
depolanmis enerji degil ayn1 zamanda yag ve karaciger glikojenide kullanilir.
Ornegin; yiiriiyiis, bisiklet, aerobik dans, yiizme gibi aktiviteleri igerir. Diyabetlilerde

asil onerilmesi gereken egzersiz tipidir (Arslan 2009).

Anaeorobik (direng ) egzersizler, bir dirence kars1 yapilir. Genellikle kisa siirelidir
ve asirt kuvvet harcanmasini gerektirir. Bunun i¢in gerekli olan enerji kasin kendi
enerji depolarindan elde edilir. Ornegin, 6nemli bir agirligi kaldirmak, ip atlama,
100-200-400 metre kosu, 50-100 metre yiizme, basketbol, hentbol, tenis gibi
aktiviteleri igerir (Arslan 2009).

Kan sekeri kontroliinii iyilestirmek, kiloyu korumak, ve kardiyovaskiiler hastalik
riskini azaltmak i¢in en az haftada 150 dakika orta siddette aerobik fiziksel aktivite
(maksimal kalp hizinin %50-70’i) ve/veya en az haftada 90 dakika yogun aerobik
egzersiz (maksimal kalp hizinin >%70’1) yapilmas: onerilmektedir. Maksimal kalp

hiz1 220 sayisindan kisinin yasi1 ¢ikartilarak bulunmaktadir. Egzersiz haftada en az ii¢
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giin olacak sekilde dagitilmali ve egzersiz yapilmadan 6nce arda arda ikiden fazla

giin gegirilmemelidr (ADA 2010) .
4.3.3. Medikal tedavi

Oral antidiyabetik ilaglar

Tip 2 diyabetlilerde insiilin direnci, bozulmus insiilin salgis1 ve /veya hepatik glikoz
tiretiminde artis goriilmektedir. Oral antidiyabetik ilaglarla yapilan tedavideki hedef
bu durumlarin giderilmesi ve kan sekeri diizeyinin, dolayisiyla HbAlc’nin normal

sinirlarda tutulmasiin saglanmasidir (Koski 2006).

Oral antidiyabetikler etki mekanizmalarina gore ;
1. Pankreastan insiilin salgilatici ilaclar (insiilin sekretegoglari)
2. Insiilin duyarlastiricilar (insiilin sensitizerleri)
3. Barsaklardan glikoz emilimini azaltanlar
4. Inkretin etkisini artiranlar (DPP-IV inhibitorleri) olmak {izere dért grupta ele

alinmaktadir (Cetinkalp 2008a).

1. Pankreastan insiilin salgilatici ilaclar (insiilin sekretegoglari): Bu grupta
pankreas beta hiicrelerinden insiilin salimimii artiran siilfoniliireler ile etki
mekanizmas1 benzer, ancak etki siiresi daha kisa olan glinidler (repaglinid ve
nateglinid) yer alir. Silfoniliireler kahvaltidan 30 dakika once verilirken,
repaglinid her 6glinden 15 dakika once, nateglinid ise yemeklerden on dakika
once verilmelidir. En 6nemli yan etkileri hipoglisemi ve kilo alimidir (Koski
2006, Baydur 2008, Harman 2008, TEMD 2009).

2. Insiilin duyarlastinicilar (insiilin sensitizerleri): Biguanid ve tiazolidinedion
diger bir adiyla glitazonlar (roziglitazon, pioglitazon) olmak tizere iki alt grup
ilag yer alir. Biguanidler karaciger diizeyinde, glitazonlar ise daha ziyade yag
dokusu diizeyinde insiilin duyarliligini artirict etki gosterirler. Bu grupta bulunan
ilaglarin yemeklerden sonra alimi onerilmektedir. Metformin tedavisinin en sik
gorlilen yan etkisi gastrointestinal sisteme ait olan belirtilerdir. Agizda metalik

tat, bulanti, siskinlik, abdominal rahatsizlik ve diyare en sik gdriilen yan etkiler
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arasindadadir. Glitazonlarin yan etkisi ise siv1 retansiyonu, bununla iliskili olarak
periferal 6dem, konjestif kalp yetmezligini agirlastirmalart ve kilo artisidir
(Koski 2006, Cetinkalp 2008b, Zengi 2008, TEMD 2009).

3. Barsaklardan glikoz emilimini azaltanlar: Alfa—glikozidaz inhibitorleri-
Akarboz barsaktan glikoz emilimini geciktirerek tokluk hiperglisemi tedavisinde
etkilidir. Yemegin ilk lokmasi ile alinmasi Onerilmektedir. Ana yan etkileri
gastrointestinal rahatsizliktir (Koski 2006, Karadeniz 2008, TEMD 2009).

4. Inkretin etkisini artiranlar (DPP-IV inhibitérleri): Gliptinler (vildagiptin,
sitagliptin) bu grup igerisinde yer almaktadir. Tip 2 diyabette onemli defektlerden
biri de inkretin hormonlarin diizeyi ve etkilerinin azalmasi, glukagon
sekresyonunun inhibe edilememesidir. Bu gruba bagl ilaglar inkretin hormonlar1
taklit ederek yada yikimlarini engelleyerek etki gosterirler. Glikoz bagiml etki
gosterdikleri i¢in hipoglisemi yapmazlar. Giinde tek doz yiyeceklerle birlikte
yada tok olarak kullanilir. En sik goriilen yan etkileri hipersensitiviteye bagl cilt

reaksiyonlaridir (Koski 2006, Yildirim ve Cetinkalp 2008, TEMD 2009).

Insiilin Tedavisi

Insiilin pankreasmn langerhans adaciklarindaki beta hiicrelerinde iiretilen ve

salgilanan, 51 aminoasit i¢eren bir hormondur (Salman ve Yilmaz 2003 ).

Banting, Best, Collip ve MacLeod tarafindan 1921°de Toronto Universitesi’nde
kopek pankreasindan insiilin izole edilmesi ve biyolojik etkinliginin gosterilmesi,
modern tibbin en biiyiik buluslarindan birini olusturmustur. ilk enjeksiyon 11 Ocak
1922°de Toronto Hastanesinde, diyabetik Leonard Thompson’a yapilmis, insiilinin
elde edilmesinde ve saflastirilmasindaki gelismeler, diyabetlilerde insiilinin yaygin
kullanimin1 kolaylastirmis, dolayisiyla diyabet Oldiiriicii bir hastalik olmaktan
¢ikmigtir. Tarihinin ilk 60 yilinda instilin sadece sigir ve domuz preparatlar1 seklinde
kullanimda iken, 1980’11 yillarda insan insiilini kullanima girmistir. 1990°larda ise
bolus tedavisi i¢in uygun olan insiilin analoglarinin kullanima girmesi subkiitan
insiilin rejimindeki gelismeyi hizlandirmistir (Cheng and Zinman 2008). 1960’I
yillarda insiilin tedavisi biitlin tip 1 diyabetlilerde zorunlu olarak kullanilirken, tip 2

diyabetlilerde insiilin kullanimi kentlerde %20, kirsal alanda %10 civarindayda.
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1990’11 yillarda insiilin enjektorleri, hazir steril igne uglar1 ve 6zellikle invitro olarak
insan insiilinlerinin kullanilmastyla tip 2 diyabetlilerde insiilin kullanma oran1 %20-

35’e yiikselmistir (Hatemi 2008).

Diyabetik olmayan kisilerde insiilin salinimi bazal ve besin alimi ile uyarilmis
salgilanma olan bolus olmak {izere iki fazdan olusmaktadir (imamoglu ve
Ozyardimc1 2009). Diyabette insiilin tedavisindeki amag bazal ve bolus olan bu
fizyolojik salinimi taklit ederek hiperglisemik semptomlari ortadan kaldirmak, uzun
donemde diyabetin mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlarini onlemek veya

geciktirmek, diyabetlinin yagam kalitesini artirmaktir (Salman ve Yilmaz 2003).
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Halen kullanilmakta olan insiilin tipleri ve etki profilleri asagida gosterilmisir
(TEMD 20009).

Insiilin tipi

Jenerik ad1

Kisa etkili
(Human
regiiler)

Hizli etkili
(Prandial
analog)

Orta Etkili
(Human NPH)

Uzun etkili®”
(Bazal analog)

Hazir karisim
human
(Regular+NPH)

Hazir karisim
analog
(Lispro+NPL)

Hazir karigim
analog
(Aspart+NPA)

Kristalize insan insiilin

Gullisin instilin
Lispro insiilin

Aspart insiilin

NPH insan instilin

Glargin insiilin

Detemir insiilin

%30 kristalize+
%70 NPH insan insiilin

%25 insiilin lispro +
%75 insiilin lispro
protamin

%350 insiilin lispro +
%350 insiilin lispro
protamin

%30 insiilin aspart +
%70 insiilin aspart
protamin

Piyasa adi

Actrapid HM
Humulin R
Apidra

Humalog
NovoRapid
Humulin N
Insulatard HM
Lantus

Levemir
Humulin M 70/30

Mixtard HM 30

Humalog Mix25

Humalog Mix50

NovoMix 30

Etki Pik etki  Etki siiresi
baslangici (saat) saat
30-60 2-4 5-8
dk st st
15 30-90 3-5
dk dk st
1-3 8 12-16
st st st
! Piksiz™?  20-26
st st
30-60 .. 10-16
dk Degisken st
10-15 .. 10-16
dk Degisken st
10-15 .. 10-16
dk Degisken st

(*) Uzun etkili (bazal) analog insiilinler esdeger etkili degildir. Bazal insiilin olarak

glargin kullanildiginda insiilin gereksinimi, detemir’e gore %10-15 daha azdur.

Buna karsin detemir insiilinin kilo aldirict etkisi glargin’e gore (0.5-1 kg) biraz daha

azdir.

(**) Detemir insiilin diisiik dozlarda verildiginde etki siiresi kisalir, bu nedenle
ozellikle tip 1 diyabetlilerde, bazal insiilin gereksinimi <0.35 IU/kg/giin ise ikinci bir
bazal doz gerekebilir.
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Insiilin tedavisi, giinliik uygulanan enjeksiyon sayisina gore geleneksel ve yogun
olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Geleneksel insiilin tedavisinde verilecek toplam
giinliik insiilin dozu bir veya ikiye boliinerek uygulanir. Yogun insiilin tedavisinde
ise glinliik insiilin ihtiyaci li¢ ya da daha fazla sayida insiilin enjeksiyonu yoluyla ya

da insiilin pompasi kullanilarak karsilanir (Cramer 2005).

Tip 1 diyabetlilerde tercih edilen yogun insiilin tedavisi, hepatik glikoz ¢ikisini
baskilayacak bazal insiilin ile postprandiyal hiperglisemiyi karsilayacak 6glin 6ncesi
boliis instilinlerin verilmesi seklinde uygulanmaktadir. Geleneksel tedaviler tip 1
diyabetlilerde kan sekeri regiilasyonunu saglamakta yetersiz kaldiklari i¢in genellikle
tercih edilmezken, pek ¢ok tip 2 i¢in uygun bir tedavi alternatifidir. Enjeksiyon
sayisinin az olmasi hasta tarafindan uygulanmasini kolaylastirsa da, siki kan sekeri

kontrolii gerekenlerde yetersiz kalmasi dez avantajdir (Bolli 1999).

Tip 1 diyabetlilerde mutlak insiilin eksikligi mevcuttur. Bu grupta insiilin
replasmani ilerleyici katabolik durum ve ketozu 6nlemek agisindan yasamsal 6nem
tasimaktadir. Diizenli olarak kullanildiginda insiilin, hipergliseminin klinik
bulgularin1 ortadan kaldirir, diyabetik ketoasidozu oOnler, diigiik beden kitle indeksi
ve egzersiz kapasitesini diizeltir, bazi enfeksiyonlarin sikhigin1 azaltir ve
diyabetlilerin kendisini iyi hissetmesi duygusunu artirir. Bunlara ek olarak instilinin
normale yakin kan sekeri diizeylerine ulagmak amaciyla yogun tedavi rejimleri
seklinde kullanilmasi, tip 1 diyabetlilerde mikrovaskiiler komplikasyonlarin
baslamasini, geciktirilmesini ve yavaslatilmasimi saglar (DCCT 1993, Cheng and

Zinman 2005).

DCCT c¢aligmast, on yil izlenen 1441 tip 1 diyabetlide yogun insiilin tedavisi
veya siirekli subkiitan insiilin inflizyonu (yogun tedavi) ile giinde bir yada iki
enjeksiyon uygulamasmnin karsilastirildigi, ¢ok merkezli randomize kontrollii bir
calismadir. DCCT’de yogun tedavi grubunda elde edilen ortalama HbAlc diizeyi
yaklasik %7.2 iken, geleneksel tedavi grubunda yaklasik %9 olarak bulunmustur
(DCCT 1993). Bu nedenle ADA’nin son klinik uygulama 6nerileri, tip 1 diyabette
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tedavi hedefini, kan sekeri kontroliiniin, yogun tedavi grubunda ulasilan yaklasik

ortalama degeri olarak belirlemistir (ADA 2010).

DCCT ¢alismasinda geleneksel tedaviye gore anlamli olarak daha diisiik HbAlc
diizeyleri elde edilen yogun tedavi grubunda, retinopati gelisiminde %76,
retinopatinin ilerlemesinde ise %54 goreceli risk azalmasi saptanmistir. Ayni sekilde
yogun tedavi grubunda, mikroalbiiminiiri gelismesinde %39, albliminiiriye
ilerlemede %354, noropati gelismesinde veya saptanmis ndropatinin ilerlemesinde
%64 goreceli risk azalmasi saptamistir (DCCT 1993). Ayrica DCCT grubunun izlem
calismasi olan Epidemiology of Diabetes Intervention and Complication (EDIC)
caligmasi, yogun tedavi ile mikrovaskiiler komplikasyonlarda goriilen risk
azalmasinin, artan hiperglisemiye ragmen en az dort yil siirdiigiinii gostermistir
(DCCT 2000). Bununla birlikte normale yakin serum glikoz konsantrasyonlarina
ulagsma hedefi ile insiilinin uygun kullaniminin, yasami siirdirme ve semptomlarin

diizeltilmesinde daha fazla yararlar1 vardir (DCCT 1993).

Tip 2 diyabetin baslangi¢ tedavisi genel olarak insiilin icermez. Ancak sonucta
mutlak insiilin eksikligine kadar ulasabilen kronik ve ilerleyici bir hastalik oldugu
i¢in, tedavisi duragan degildir (Taskiran 2008). Dolayisiyla, tibbi beslenme tedavisi,
oral antidiyabetikler ve egzersiz kombinasyonu ile 1yi kan sekeri kontroli
saglanamayan diyabetlilerde, insiilin tedavisine ge¢ilmektedir (Barranco 1998,
Vaaler 2000). Biiyiik cerrahi operasyon, araya giren akut bir hastalik, hiperglisemik
aciller, renal ve hepatik yetersizlik, gebelik, kontrolsuz kilo kayb1 disinda, giinliik
tedavinin bir pargasi olarak da insiilin uygulanabilir. Pankreas beta hiicre rezervinin
tilkenmesi diyabetin baglamasindan itibaren yaklasik on yillik siire alir. Uygun yasam
bi¢imi ve oral ilag tedavisine ragmen HbAlc degeri %8-8.5’un {izerinde oldugunda,
insiilin tedavisini Onermektedir (Tagkiran 2008). Ayrica insiiline ge¢gmeye karar
verirken, hastanin genel durumu, enjeksiyonlarla bas etme yetisi, hastaligin prognozu

gibi durumlar dikkate alinmalidir (Charbonnel and Sauvanet 2001).

Insiilin tedavisinin tip 2 diyabetteki amaci, tip 1 diyabetle benzerdir.
Hipergliseminin klinik semptomlarin diizeltilmesine ek olarak, iyi kan sekeri
kontrolii ile mikro ve makrovaskiiler komplikasyon gelisme riskini azaltmaktadir.

UKPDS, yogun kan sekeri kontroliiniin tip 2 diyabetlilerde makrovaskiiler ve
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mikrovaskiiler komplikasyon riskini azaltip azaltmadigini saptamak ve farkl
farmakolojik tedavi yaklagimlarmin etkinlik gilivenligini karsilastirmak igin
planlanmis ¢ok merkezli, randomize kontrolii ¢alismadir. UKPDS’de 5102 tip 2
diyabetli calismaya alinmis ve on yil izlenmistir. Bu ¢alisma sonucunda yogun tedavi
grubunda ulasilan ortalama HbA 1c diizeyi %7 iken, geleneksel tedavide %7.9 olarak
bulunmus; bu da tip 2 diyabetlilerde tedavi hedefinin tip 1 diyabetlilerdeki ile aym
olmasi gerektigini gostermektedir (UKPDS 1998). Mikrovaskiiler komplikasyonlar
ve kan sekeri diizeyi arasinda devamli bir iligski vardir ve bu nedenle HbA1c¢’deki her
azalmada komplikasyon riskinde eslik eden azalma goriilmektedir. Ortalama HbAlc
diizeyinde her %1 lik azalma ile miyokard enfarktiisii riskinde %14, inme riskinde
%12, ve periferik damar hastaligina bagli amputasyon veya olim riskinde %43
azalma goriilmistiir (Stratton et al 2000 ). Daha kiiciik bir Japon ¢alismasinda ise,
diisiik HbAlc diizeyleri ile mikrovaskiiler komplikasyonlarda anlamli azalma odugu

gosterilmistir (Okhubo, Kishiwikava and Areakie 1995).

Tip 2 diyabetlilerde ayrica, insiilinle yapilan agresif tedavi, 6zellikle miyokard
enfarktiisii sonras1 gerekli goriilmektedir. The Diabetes Mellitus, Insiilin Glucose
Infusion in Acute Myocardial Infarction (DIGAMI) ¢aligmasi, miyokart infarktiisii
sonrast yogun insiilin tedavisinin hasta mortalitesini azalttigin1 gdstermistir

(Malmberg 1997).

Insiilin tedavisi her diyabetli i¢in bireysel hedefler dogrultusunda hazirlanmali,
diyabetlinin yasam tarzi, yasi, motivasyonu, genel saglik durumu, kisisel becerileri
ve tedavi hedefleri gdz Oniinde tutularak belirlenmelidir. Insiilin tedavisine
baslamadan once diyabetli insiilin kullanimi, hipogliseminin tan1 ve tedavisi ile ilgili

konularda egitim ve destek almalidir (ADA 2010).

4.3.4. Bireysel kan sekeri izlemi

Diyabet tedavisinde istenilen hedeflere ulasilabilmesinde ve hipoglisemilerin
onlenmesinde bireysel olarak yapilan kan sekeri takibinin 6nemli bir yeri vardir.
DCCT ve UKPDS calismalari, Ozellikle makrovaskiiler komplikasyonlarin
onlenmesi, geciktirilmesi ve hafif seyretmesinde, siki kan sekeri kontroliiniin yararh

oldugunu gosteren kesin kanitlar saglamistir (DCCT 1993, UKPDS 1998). Yine
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yapilan caligmalarda Ozellikle insiilin kullanan diyabetlilerde komplikasyonlarin
onlenmesi ve kontroliinde, siki kan sekeri takibinin yarart ortaya konulmustur
(Welschen et al 2005, Martin et al 2006). ADA’nin 1986 yilinda konuya dikkati
cekmesinden sonraki yillarda, kolay kullanilabilir portabl cihazlarin gelismesi ile

evde kan sekeri takibi daha yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir.

Bireysel kan sekeri izlemi, diyabetlinin kendi tedavisinde sorumluluk almasina
ve kendini tanimasma yardimci olur. Ancak bunu yapabilmesi igin Oncelikle
diyabetliye kan sekeri izleminin Onemi, yararlari, Ol¢limiin nasil yapilacag,
sonuglarin nasil kaydedilecegi, elde edilen 6l¢iim sonuglarinin nasil yorumlanacagi
ve eylem planlar1 hakkinda uygun egitim verilmelidir. Aksi takdirde kan sekeri
izlemi, diyabetliler i¢in siirekli diyabetini hatirlatan, bazen bir cezalandirma bi¢imi
olarak algilanan, ¢ikan sonuglara gore diyabetlinin kendisini basarili ya da basarisiz
hissetmesini saglayarak endise diizeyini artiran bir uygulama olabilir (Evan 2002,
Boyle and Zrebiec 2007).

Evde kan sekeri takibinin yararlar;

e Daha iyi kan sekeri kotroliiniin saglanmasina yardim eder,

e Hipoglisemilerin erken tan1 ve dnlenmesini saglar,

e Insiilin ve OAD’ lerin doz ayarin1 kolaylastirir,

e Daha fleksibl ve giivenli bir hayat saglar. Tatil, spor aktivitelerinin daha rahat
yapilmasini ve daha fleksibl beslenme saglar,

e Ketaosidoz gelisme sikligini azaltr,

e Hipoglisemi ve ketosasidoz erken fark edilerek dnlendiginde, hastaneye yatis
stiresi ve sikligin1 azaltir,

e Daha 1iyi kan sekeri kontrolii saglayarak uzun vadede kronik
komplikasyonlarin gelisme oranini azaltir, yasam kalitesi artirir,

e Diyabetlinin egitimine yardimci olur (Aydin 2001).

Bireysel kan sekeri izleminin sikligi ve zamani, diyabetlinin kan sekeri
hedeflerine ve gereksinimlerine gore farklililk gostermekledir. Kan sekeri
kontroliiniin hangi siklikla yapilmasi gerektigi konusunda ADA ve IDF farkh

onerilerde bulunmaktadir. Onerilerin ortak noktas1 syle siralanabilir;
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Tip 1 diyabetliler, insiilin pompasi kullananlar ve pregestasyonel
diyabetlilerde giinde 3-4 kez, 6giinlerden once ve yatma zamani, ayrica tedavi
protokolii gerektiginde,

Tip 2 diyabetlilerde, kan sekeri kontrolii saglamak gerektiginde,

Gestasyonel diyabette, aglik ve 6gilinlerden (tercihen 1 saat) sonra,

Fiziksel aktivite programini diizenlerken, tip 1 (ayrica gerektiginde tip 2 )
diyabetlilerde metabolik kontrole etkiyi gérmek igin, fiziksel aktiviteden 6nce
Ve sonra,

Hipoglisemide, taniy1 dogrulamak ve tedavi yanitin1 gérmek igin,

Akut hastalik durumlarinda, 4-6 saatte bir kan sekeri dl¢iimleri yapilmalidir

(IDF 2005, ADA 2010).

TEMD onerisi ise ;

Tip 1 diyabetlilerde, gebe (GDM veya pregestasyonel) diyabetliler ve bazal-
bolus insiilin tedavisi kullanan tip 2 diyabetlilerde, glinde 3-4 kez 6giinlerden
once (haftada bir giin gece yatarken ve ayda bir giin sabaha kars1 02.00-04.00
arasi),

Tip 2 diyabetlilerde haftada 3-4 kez 6giin Oncesi ve tokluk O6l¢timii,
Gebelerde aclik ve 1. saat tokluk Ol¢iimii,

Ayrica akut durumlarda, tedavi degisikliklerinde ve insiilin pompasi

kullananlarda daha sik 6l¢iim yapilmasi 6nerilmektedir (TEMD 2009).
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Glinitimiizde kabul goren Onerilere gore eriskin ve gebe diyabetliler i¢in kan

sekeri kontrol hedefleri asagida 6zetlenmistir (TEMD 2009).

Ideal Hedef Gebelikte

<%6.5
(tercihen <%6)

HbA1C <%6 <%6.5")

Aclik kan sekeri ve 6giin

. _ 70-100 mg/d| 70-120 mg/dI® 60-90 mgy/dl
oncesi kan sekeri
Ogiin sonrasi 1. saat kan <140 mg/dI®”
<120 mg/dI - )
sekeri (tercihen <120 mg/dl)
Ogiin sonras1 2. saat kan .
<130 mg/dl <140 mg/dI® <120 mg/dI

sekeri

© ADA’ya gore HbAlc <%?7, 6gilin 6ncesi ve aglik kan sekeri 70-130 mg/dl ve 6giin
sonrast pik (6gin sonrasi 90-120 dakika) kan sekeri<180 mg/dl olmali ve 0giin
oncesi kan sekeri hedefleri saglandigi halde HbAlc hedefine ulagilamazsa 0giin
sonrasi (tokluk) kan sekeri ol¢tilmelidir.

™) Gebelerde Oglin sonrasi 1. saat kan sekeri hedef alinmalidir.

4.3.5. Diyabet egitimi

Diyabet egitimi 1930’Iu yillardan beri diyabet tedavisinin énemli bir 6gesidir. Insiilin
kesfinden itibaren 1920’li yillarda Dr. E.P. Joslin’le baglayan diyabet egitimi,
1960’1ara kadar ¢ok az sayida merkezde sistematik olarak, daha ¢ok doktor-hasta
iligkisi i¢inde bilgi verme anlayisinin hakim oldugu egitim yapisinda siirdiirilmuistiir
(Beaser, Weinger and Bolduc-Bissel 2005). Egitimin o6nemi ile ilgili ilk
epidemiyolojik kanit Miller ve arkadaglari tarafindan 1972°de gdsterilmis; buna gore
hastaliklar1 konusunda yeterli egitim almis diyabetiklerde hastanede kalis siiresinin
ortalama 5.6 giinden 1.4 giine, rapor alma siirelerinin 15.4 giinden sekiz giline indigi
ve yillik ketoasidozis oraninin %50 oraninda azaldigini bildirilmistir. (Miller and

Goldstein 1972).
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1970-1980 yillar1 arasinda hasta egitiminin tedavideki iyilestirici rolii
arastirmalarla ortaya konmus ve Amerikan Diyabet Egitimcileri Birligi (American
Association of Diabetes Educator-AADE) ile Avrupa Diyabet Calisma Grubu
(European Association for the Study of Diabetes-EASD) biinyesinde yer alan
Diyabet Egitimcileri Calisma Grubu (Diabetes Education Study Group-DESG)
kurulmugtur. Bu kurumlar egitim programlarinin yapilandirilmasi, standardize
edilmesi ve yayginlastirilmasini hedeflemislerdir. Bu ¢alismalar ¢ergevesinde DESG
tarafindan Avrupa’nin cesitli iilkelerinde 200’den fazla toplanti diizenlenmis; bu
toplantilarda yaklasik 1000 doktor, 1000 diyabet hemsiresi egitilmis; 20 konu
basligin1 iceren egitim materyalleri 27 dile cevrilerek diger iilkelerin kullanimina
sunulmustur (Heller 1988). Joslin kliniginde 1985 yilinda yapilan bir calismada
diyabetik ayak enfeksiyonu ile bagvuran hastalarin ancak %35’inin diyabet egitimi
almig oldugu saptanmis (Beaser et al 2005); Geller ve Butler, 1981°de bir yil
boyunca diyabet komplikasyonlari i¢in hastaneye yapilan girislerin %27’sinin egitim
eksikligi sonucu oldugunu, ilave %20’sinin egitim, psikolojik ve sosyo-ekonomik

faktorlere bagli oldugunu saptamistir (Geller ve Butler 1981).

ftalya’nin  St. Vincent kentinde 1989 yilinda Diinya Saglik Orgiiti (WHO) ve
IDF Avrupa iilkelerinde diyabet bakimini gelistirme toplantist diizenlemis;
toplantida diyabette bakim kalitesi ve hedefleri belirlenmis ve alinan kararlar St.
Vincent Declerasyonu adiyla yaymlanmistir. Bu kararlar icerisinde egitimle ilgili
olan hedefler; diyabet yonetimi ve bakimi konusunda diyabetli bireyler, aileleri,
yakin g¢evreleri ve saglik bakim ekibi icin egitimi organize etme ve varolan diyabet
bakim, egitim ve arastirma merkezlerini yeniden yapilandirmak ve yenilerini

acmaktir (WHO 1992).

Diyabet egitim ve bakiminda uluslararas1 diizeyde ¢aligmak tlizere 1994 yilinda
IDF Diyabet Egitimi Danisma Kurulu (IDF Consultative Section on Diabetes
Education-DECS)  kurulmustur. DECS  diyabetlilerin  yasam  kalitelerinin
yiikseltilmesi i¢in saglik profesyonellerini desteklemek ve damigsmanlik yapmak,
profesyonel organizasyonlar diizenlemek, liye derneklerle isbilirligi yaparak diyabet
egitim ve bakim kalitesini yiikseltmeyi hedeflemistir. DECS Kkuruldugu giinden bu

giine diyabet egitimi ile ilgili modiiller, uluslararasi diizeyde diyabet egitim
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standartlar1 ve rehberler olusturmaktadir (http://www.idf.org/Diabetes_Education
Erigim tarihi: 7.8.2010).

Diyabet egitimi diyabetli bireylerin kendi yasamlarin1 kontrol etmek ve bu
durumun kendilerine bunaltmasina izin vermeden durumlarimi kontrol altina
almasina, kendi kendine izlemin giinliik rutinlerine entegrasyonuna ve yasam
bicimlerini disipline etmeye yardimci olur; saghigin siirdiiriilmesi ve olusabilecek
komplikasyon riskini azaltan metabolik kontroliin iyilestirilmesi igin gerekli islevleri
ogretir. Egitim yasam kalitesi ve 1yi olma halini diizeltir, diyabetlinin kendine bakim
uygulamalarini iyilestirir. Diyabet egitiminin etkinligini inceleyen c¢esitli meta —
analizler ve klinik caligmalarda bilginin, metabolik ve psikolojik sonugclarin
iyilesmesi ile birlikte kendi kendine bakim davramisinin da iyilestigi bulunmus;
ayrica, kendine bakim uygulamalarina ilaveten emosyonel iyilik parametrelerini
diizelten egitim programlariin alt1 ay siire ile metabolik kontrolde iyilesmeye yol
actig1 gozlenmistir. DCCT ve UKPDS c¢aligmalar1 da hedeflere ulasmada egitimin
hastalara yardimci oldugu, diyabet egitiminin maksimal yararinin egitimin diyabet
tedavisine entegre edildigi zaman gergeklestigi goriisiinii desteklemektedir (DCCT
1993, UKPDS 1998).

Amerikan Diyabet Birligi ‘Diyabet egitimi diyabetli birey ic¢in tedavi planinin
onemli bir pargasidir, sistematik kendi kendine bakim egitimi olmayan tibbi diyabet
tedavisi standartlarin altinda ve etik olmayan tedavi olarak kabul edilebilir’ beyanini

vermis; ayrica egitimin sonugta harcamalar1 azaltacagini bildirmistir (ADA 2000).
Hasta egitiminde bireysel ve grup egitimi olmak {izere iki model vardir.

Bireysel egitim; daha cok diyabetlinin tanisinin yeni konuldugu, sok, kizginlik,
depresyon duygularinin yogun yasandigir donemde tercih edilen bir modeldir. Cilinkii
bu model ile hasta i¢inde bulundugu duygular1 aktarma ve paylasma imkani
bulacaktir. Bireysel egitimde hasta ile iletisim yogundur; egitimi hastanin
reaksiyonlarma gore yoOnlendirmek miimkiindiir. Ekonomik, sosyal, seksiiel
problemleri olan hastalar icin ifade kolaylig1 saglamasi agisindan daha avantajhidir.
Egitimin baglangicinda hastay1 ¢ok fazla bilgilendirmemek gerekir. Ciinkii fazla bilgi

umutsuzluk ve karigikliga yol agabilir, bu da hastaligi kabullenmesi ve yonetimdeki
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sorumlulugu geciktirebilir. Bireysel egitimdeki en Onemli problemler zaman

kisitliligi ve personel yetersizligidir. Ayrica zaman alict olmasi, ayni sorunlari

yasayan baska diyabetlilerin diislincelerini 0grenme imkani vermemesi bireysel

egitimin dezavantajidir.

Grup egitimi; hasta deneyimlerini ve problemlerini paylasma imkani bulur. Grup

egitimi katilimcilig1 artirir, grup dinamigi yaratir ve egitim maliyetini digiiriir.

Bunlar grup egitiminin olumlu yonleri iken, grubu olusturan bireylerin bilgi

diizeyleri, konuyu anlama ve kavrama hizi farklilig1 olumsuz yonleridir. Bu olumsuz

yonleri ortadan kaldirmak ve grup egitiminin basarisini artirmak i¢in kadin erkek

sayisi ile yas gruplarini, tedavi bigimlerini birbirine benzer hastalardan olusacak

sekilde homojen gruplar olusturulmasi dnerilmektedir (Ozer 1997, Dinggag 2001).

Egitim ile diyabetliye asagidaki beceriler kazandirilmalidir.

Tip 1 diyabetli;

Neyi ne zaman yiyecegini,

Egzersiz esnasinda ve sonrasinda ne yapacagini,

Giinde 3-4 defa (gerekirse daha sik) evde kan sekeri 6l¢limil yapmayi,

Giinde 2-5 kez insiilin enjeksiyonu yapmay,

Hipoglisemi belirti ve tedavisini,

Gerektiginde glucagon enjeksiyonu yapmayi,

Hipoglisemi ve hiperglisemi korkusuna bagli anksiyete ile birlikte yasamay,
Mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelisme riskinden kaynaklanan anksiyete
ile miicadele etmeyi,

Mikrovaskiiler komplikasyonlardan korunmayz,

Ayak bakimini,

Araya giren hastaliklar ve 06zel durumlarda diyabetini nasil idare
edebilecegini, ne zaman saglik ekibi ile iletisim kurmasi gerektigini,
Reprodiiktif yaslardaki kadin diyabetliler kontrasepsiyon ydntemlerini
uygulamay1 ve gebelikte kan sekeri kontroliin énemini bilmek zorundadir

(TEMD 2009).
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Tip 2 diyabetli;
o Kilo kayb1 saglamaya yonelik saglikli ve dengeli beslenmenin énemini,
e Fiziksel aktivitesini nasil artiracagini,
e Tedaviye uygun sayida ve zamanda kan sekeri 6l¢limii yapmay1
e Kullandig1 antidiyabetik ilaglarin ne zaman alinacagini,
e Eslik eden diger sorunlarin diyabetini etkileyebilecegini,
e Gerektiginde insiilin enjeksiyonu yapmayi,
e Hipoglisemi belirti ve tedavisini,
e Makrovaskiiler komplikasyonlardan korunmayz,
e Ayak bakimini,
e Araya giren hastaliklar ve 0©zel durumlarda diyabetini nasil idare
edebilecegini, ne zaman saglik ekibi ile iletisim kurmasi gerektigini,
e Reprodiiktif yaslardaki kadin diyabetliler kontrasepsiyon yontemlerini

uygulamay1 ve gebelikte glisemik kontroliin 6nemini bilmek zorundadir

(TEMD 2009).

Diyabet egitimi teropatik hasta egitimi ilkelerine gore yetismis hekim, hemsire,
diyetisyen, eczaci, psikolog, sosyal hizmet gorevlisi ve podiatrist gibi degisik disiplin
tiyeleri tarafindan yapilir. Diyabet tanisini takiben hastalar bir diyabet merkezine
sevk edilmeli ve kan sekeri kontrolii saglandiktan sonra hekim, hemsire ve beslenme
uzmaninin verecegi egitim programlarina dahil edilmeli; egitim diizenli araliklarla
tekrarlanmalidir. Diyabet bakim ekibinin iiyesi olarak diyabet hemsiresi, diyabet
yonetimi ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmali ve bu bilgiyi kullanabilmelidir
(Erdogan 2002).

SVD’de diyabet hemsiresinin diyabet egitimindeki goérev ve sorumluluklar

belirlenmistir. Buna gore diyabet hemsiresi;

e Egitim programi igerigini hazirlar ve egitim materyallerini gelistirir,
e Grup egitimi veya bireysel egitim i¢in programlar1 organize eder, uygular ve

degerlendirir,
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¢ Birinci basamak saglik hizmetleri ile iliski i¢inde ve hastalar1 evlerinde ziyaret
ederek egitim ve bakim programlarini toplum sagligi hizmetlerine adapte
eder,

¢ Diyabetlilerle iligkisi olan bireyler i¢in (68retmenler, saglik ocagir hemsireleri
gibi) egitim programlar1 gelistirir,

¢ Hastanede veya toplumda diyabetli bireyler i¢in hizmetleri koordine eder,

e Bolgesel diyabet merkezlerindeki saglik bakim elemanlarima kaynak ve
danigsman olur,

e Diger meslek tiyeleri ile iliskiyi saglar (¢cocuk hastaliklar1 uzmanlari, kadin-
dogum uzmanlari, egitimciler gibi),

e Aragtirmaya dayanan klinik uygulamalarda aktif olur. Diyabet hemsiresi
planlanan arastirmalara katilmak ve/veya bakimin etkinligini degerlendiren
bagimsiz arastirmalari baslatir,

e Okullarda diyabetle ilgili her diizeyde egitim programlarinin gelistirilmesinde

rol alir (WHO 1995).

Diyabet yonetiminin basarili bir sekilde yiiriitiilmesinde, insiilin enjeksiyon
uygulamasinin ve kan sekeri takibinin 6nemi, yukaridaki boliimlerde agiklanmustir.
Ancak insiilinin tedavideki basarisi bilinmesine ve kontrolde kan sekeri takibi
yapmanin Oneminin iizerinde durulmasina ragmen, insiilin tedavisine baslamada,
sirdiirmede ve Onerilen sekilde kan sekeri takibini yapmada bir takim sorunlar
yasanmaktadir (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 Egitimciler Birligi’nin 2005 yilinda yaptiklar1 32. geleneksel
toplantisinda, insiilin tedavisine baslamaktaki engeller; diyabetlilerin insiilinin
tedavisini bir son ve kotiiye gidis olarak gormeleri sebebiyle, insiiline baslama
konusunda direng gosterdikleri ve insiiline baslama korkularinin oldugu; insiilinin

enjeksiyon olarak uygulanmasinin, igne korkusu ve enjeksiyon acisina yol agacagi
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diistincesi; insiilin kullanmanin amputasyon, korliik, kalp krizi gibi komplikasyonlara
sebep olacagi korkusu; insiilin tedavisinin kilo aldirmasi, zahmetli ve sikintili olmasi,
doktorlarin insiilin ile ilgili bilgi ve deneyim yetersizligine bagli olarak insiilin
tedavisine baslamadaki direngleri; insiilin enjeksiyon uygulamalarinin diger
tedavilere gore daha fazla zaman gerektirmesi; egitim ve takibin diizenli yapilmasi
konusunda destek sistemlerinin yetersiz kalmas1 ve maliyetinin daha yiiksek olmasi

olarak siralanmistir (Meece 2006).

Hunt ve ark.’nin (1997) tip 2 diyabetlilerin insiilin tedavisi hakkinda korku ve
umutlarin1 incelemek amaciyla yapmis oldugu calismasinda, diyabetlilerin insiilin
tedavisi ilgili duygular sorgulanmis; insiilin ve tedavisine iligkin olumlu tutum ve
diisiinceleri ‘kan sekeri diizeyinin etkili kontroliinii saglar’, ‘semptomlarin
kontroliinii saglar’, ‘oral ajanlara gore daha efektif ve hizli etkisi olur’,
‘komplikasyonlardan koruyucudur’, ‘kiginin kendisini daha 1iyi ve enerjik
hissetmesini saglar’, ‘uzun ve kaliteli yasam siirmesine yardim eder’ iken, olumsuz
tutum ve diisiinceler; ‘diyabetinin daha ileri donemde oldugunu gosterir’, ‘hastanin
geemis donemde diyabetinin yoOnetiminde basarisiz oldugunu gosterir’, ‘agrili
enjeksiyon yapmay1 gerektirir’, ‘doz ya da uygulama tekniginde yapilan hatalar
saglik problemlerine yol acar’, ‘kan sekerinin diismesine ve buna bagli semptomlara
neden olur’, ‘6liimciil hipoglisemi krizlerine neden olabilir’, ‘ciddi komplikasyonlara
sebep olabilir (6rnegin; nefropati, noropati, retinopati vb.)’, ‘daha Once diger
tedaviler ise yaramis oldugundan, simdiki insiilin tedavisi gereksizdir’, ‘evde, iste ve
aile i¢inde diyabetlinin damgalanmasina neden olur’, ‘maliyeti yiiksek olur’ olarak
siralanmigtir (Hunt et al 1997). Mollema ve ark.’nin ¢alismasinda (1996) diyabet
polikliniginde izlenen ve insiillin kullanan 240 eriskin diyabetliye, ‘Diyabette
Engeller Sorgulama Formu (BDQ)’ uygulanmis; diyabetlilerden %8.6’s1 kan sekeri
Olclimiiniin, %12.5°1 insiilin enjeksiyonun agrili oldugunu, %2.6°s1 kendi kendine
insiilin enjeksiyonu yapmaktan ve %2.6°s1 da parmak delmekten korktugunu ifade
etmistir (Mollema et al 1996). Insiilin enjeksiyon tedavisinde engellerin sorgulandig
bir bagka calismada ise, diyabetlilerin %20’si enjeksiyon anksiyetesi veya yara izinin
oldugunu, %27’si enjeksiyon hassasiyeti, %37’si ise enjeksiyon agrisinin oldugunu

ifade etmislerdir (Rubin et al 2009).
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Snoek (2002) insiilin tedavisine baslamayr diyabetlinin ‘simdi ciddi sekilde
hastayim’ diye diisiinerek korku, endise yasamas1 ve hastalik lizerindeki kontroliinii
kaybetme duygusunun basarisizlik ve ¢aresizlige yol agmasinin bir gostergesi olarak

algiladig bir sorun olarak tanimlamaktadir (Snoek 2002).

Ozellikle tip 2 diyabetlilerin biiyiikk ¢ogunlugunun, dnerilen insiilin tedavisine
baslamakta goniilsiiz oldugu, insiilin ilk recete edildiginde hastalarin tedaviyi
reddettikleri gorilmektedir. Nakar ve ark.’nmin ¢alismasinda (2007), hastalarin
%24’ inilin insiilin enjeksiyonuna bagli, %3 {iniin ise parmak delinmesi ile ilgili ac1
hissedecegi i¢in, gerektigi halde insiilin tedavisine baglamak istemedigi
belirlenmistir. Ayn1 ¢alismada, aile hekimlerinin de, hastalarinin %48.4’{iniin insiilin
enjeksiyonu sirasinda aci gekecegi ve bu aci ile bag edemeyecekleri, %53.9’unun da
tekrarlanan kan testleri sirasinda parmaklarinin delinmesine dayanamayacaklari
diisiincesi ile insiilin tedavisine baslamadiklari belirlenmistir. Ayrica hekimlerin
%50’sinden fazlasi, enjeksiyona bagli agrinin, insiilin tedavisine baslamada 6nemli
bir engel oldugunu belirtmislerdir (Nakar et al 2007). Polonsky ve ark.’nin (2005)
yapmis oldugu ¢alismada, insiilin recete edildiginde hastalarin %28.2’sinin tedaviye
goniilsiiz oldugu sonucuna varilmis; ayrica %50.8°1 agrili ve acili bir islem oldugu
icin her giin igne yapmak istemediklerini belirtmislerdir. Khan ve ark.’nin (2008)
caligmasinda tip 2 diyabetlilerin %83.7’sinin insiilin uygulamak istemedigini, Morris
ve ark. (1997) tip 1 diyabetlilerin %28 nin, kendilerine recete edilen dozdan daha az

dozda insiilin kullandigin1 bildirmislerdir.

Zambanini ve arkadaglarinin (1999) insiilin kullanan diyabetlilerle yapmis
oldugu bir calismada, hastalarinin %72’sinin insiilin enjeksiyon anksiyetesi yasadigi
ve giinliik insiilin enjeksiyon sayisi ile enjeksiyon anksiyetesi arasinda negatif iliski
oldugu sonucuna varilmistir. Calismanin en 6nemli bulgusu, oldukga fazla sayidaki
hastanin (yaklasik %25), insiilin enjeksiyonunun yapilmasiyla birlikte psikolojik bir
takim problem yasadigi, bunun da yiiksek enjeksiyon anksiyetesi ya da yiiksek genel
anksiyete skoruyla iliskili oldugudur. Ustelik bu hastalarin, 6nceden insiilin
enjeksiyonu yapmaktan kaginan ya da sik enjeksiyon uygulamasindan endise ettigini
ifade eden hastalar oldugu tespit edilmistir. Bu da, bu hastalardaki enjeksiyon

anksiyetesinin, genel bir psikolojik bozuklugun bir parcasi olabilecegini ortaya
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koymaktadir. Ayrica, enjeksiyon fobisinin, saglik personeli tarafindan heniiz
tanilanmamis oldugu da goriilmiistiir. Ayn1 zamanda, diyabet saglik ekibinin, insiilin
kullanan hastalarin psikolojik problemlerini, 6zellikle de enjeksiyon fobi ve
anksiyetesini dnceden tespit etmesinin, hastalarin kendi diyabetlerini yonetmelerinde

yardimci olacagi sonucuna varmistir (Zambanini et al 1999).

Berlin’in (1997), fobik semptomlar, dzellikle de kan ve yaralanma korkusunun,
tip 1 diyabetlilerde kétii kan sekeri kontrolii ile iliskisini inceledigi ¢alismasinda,
kotii kan sekeri kontroliinii, yiiksek depresyon, anksiyete ve fobik semptomlarla
iligkili bulmustur. Giin igerisindeki kan sekeri Ol¢iim sayist ve kotii kontrol
arasindaki temel etkiyi, kan ve yara korkusuna baglamis, kan ve yara korku skoru
yiiksek olan diyabetlilerin kan sekeri dl¢limlerini daha az yaptiklari, dolayisiyla kan
sekeri kontrollerinin kotii oldugunu; aksine kan ve yara korkusu olmayan
diyabetlilerin gilinliik kan sekeri 6l¢timlerini diizenli olarak yaptiklarini ve kan sekeri
kontrollerinin iyi oldugunu bildirmistir. Calismanin sonucunda, kotii kontrollii tip 1
diyabetlilerin giinliik kan sekeri dl¢iimlerini ¢cok az yaptiklari, buna kan ve yaralanma
korkusunun neden oldugu; bundan dolay1r diizenli yapilan diyabet egitim
programlarinin, kan ve yara gibi fobik semptomlar1 ortaya ¢ikaracagi ve bunun i¢in
alinacak Onlemlerle kan sekeri kontroliiniin daha iyi olacagi sonucuna varimistir

(Berlin et al 1997).

Evans ve ark.’nin (1999) kan sekeri 6l¢iimii sikliginin, kan sekeri kontrolii ile
iligkisini inceleyen calismasinda, ¢alismanin siirdiigii ti¢ yil boyunca %16 oraninda
tip 1 diyabetlinin ve %21 oraninda insiilin kullanan tip 2 diyabetlinin, hi¢bir sekilde
recete edilen kan sekeri Ol¢lim striplerini almadiklart bildirilmis; ayrica, tip 1
diyabetlilerde, son alti ayda alman strip miktar1 ile kan sekeri kontrolii arasinda
pozitif iliski bulunmustur (Evans et al 1999). Benzeri diger ¢alismalarda da, kan ve
yaralanma korkusuyla daha az siklikta kan sekeri ol¢ciimii yapildigi (Metsch, Tillil,
Kobberling and Sartory 1995, Berlin et al 1997), bunun da kotii kan sekeri
kontroliine yol agtig1 gosterilmistir (Berlin et al 1997, Mollema et al 2000).

Enjeksiyon ve insiilin anksiyetesinin/korkusunun, hastalarin diyabet tedavisine
uyumunu bu kadar etkilediginin bilinmesi, yaygin goériilmesi ve saglik personelinin

goziinden kagtigmin tespit edilmesine ragmen, kavram olarak evrensel bir
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tanimlamanin heniiz yapilamadigini ve hem tanimlamada, hem de tanilamada farkli
yaklasimlarin oldugunu gormekteyiz. 2009 yilinda Amerika’da yayinlanan bir
derleme de, ‘EMBASE, Ovid MEDLINE, PubMed ve PsycINFO’ tibbi
veritabanlarindan, 1990-2008 yillar1 arasinda, ‘“diyabet, insiilin, enjeksiyon, fobi,
korku” ve daha detayli olarak “diyabet ve (insiilin ya da enjeksiyon) ve (fobi ya da
fobik ya da korku ya da psikolojik insiilin direnci)” anahtar kelimelerini igeren
makaleler taranmistir. Sonug¢ olarak, bu anahtar kelimeleri ve kombinasyonlarini
iceren 252 makale tespit edilmis ve bunlardan alt1 tanesi se¢im kriterlerine uygun
bulunmustur. Tarama esnasinda “insiilin korkusu” ya da “enjeksiyon korkusu”nun,
tibbi kayitlarda ve veritabanlarinda bu baglikla kolayca tespit edilemedigi ve “kendi
kendine enjeksiyon yapma korkusu”, “enjeksiyon anksiyetesi”, “enjeksiyon fobisi”,
“diyabetteki engeller (kendi kendine enjeksiyon yapma gibi)”, “insiilin sinirlamas1”
ve “psikolojik insiilin direnci” gibi farkli farkli konu basliklariyla anlatildig
goriilmustiir. Ayrica insiilin/enjeksiyon korkusunun degerlendirilmesinde de,
psikometrik arastirma anketlerinden, basit sorulara kadar degiskenlik gdsteren ve
evrensel olmayan farkli metodlarin kullanildig1 goriilmiistiir. Derlemenin sonunda,
instilin korkusu ya da enjeksiyon korkusunun diyabetlilerde, kotii kan sekeri
kontrolii, klinik komplikasyonlar, mortalite riskinin yiiksek olmasi, iyilik halinin ve

genel saglik durumunun kétii olmast ile iligkili oldugu belirtilmistir (Fu et al 2009).

Diyabetlilerin insiilin tedavisine baslama ve kan sekerini 6lgmedeki engeller
yukaridaki c¢aligmalarda anlatilmis, 6zellikle enjeksiyon yapma ve parmak delme

korkulariin bu engeller arasinda 6nemli yer aldig1 gortilmiistiir.

Pek ¢ok diyabetli, baslangicta kendi kendine enjeksiyon yapma, parmak delme
konusunda endiselidir, ancak kisa siire i¢cinde bu korkularini yenmeyi &grenerek,
insiilin enjeksiyonunu ve kan sekeri 6l¢timiinii giinliik rutinleri haline getirebilirler.
Ancak bir kisim diyabetli giinliik olarak insiilin uygulamasi ve kan sekeri 6l¢iimiinii
yapamamakta, insiilin enjeksiyon ve parmak delme korkusunu kalici olarak
yasamaktadir. Kan-enjeksiyon-yara fobisi epidemiyolojisinin arastirildigi ve 1920
kisinin katildig1 bir ¢calismada, kan-enjeksiyon-yara fobi prevelansi %3.5 (60) olarak
bulunmus; bunlardan %23’iinlin (14) kan korkusu, %47’sinin (28) de enjeksiyon

korkusu oldugu rapor edilmistir (Beinvenu and Eaton 1998). Enjeksiyon korkusu

35



prevelansi, diyabetlilerde %2, genel popiilasyonda %1 oraninda bulunmus; eskiden
beri insiilin tedavisi goren diyabetlilerde bile yaklasik %1 oraninda enjeksiyon
korkusunun devam ettigi ve pek ¢ogunun bu korkuyu, doktor ve hemsireleriyle higbir
zaman paylagsmadiklari, insiilin kullanan yaklasik %5 diyabetlinin, sik sik psikolojik
stres yasadig1 ve kendi kendine enjeksiyon yapmaktan nefret ettigi bildirilmistir

(Snoek ve ark 1997, Snoek 2002).

Korku bilingli olarak taninan ve genellikle bilinen bir dis tehdit ve tehlikeye
kars1t verilen tepki, kisinin kendi diisiincelerinin sebep oldugu bir duygudur. Bu
diistincelerin igeriginde ‘tehlike’ oldugu icin korku reaksiyonu verilir. Bu nedenle
aynt durumla karsilasan degisik kisiler, farkli diislinceleri neticesinde farkli
reaksiyonlar verebilirler. Ancak ¢cogu zaman korkuyu yasayan kisiler bunun kendi
diisiincelerinden kaynaklandigini bilmedikleri i¢in, etkili bir ¢6zliim iiretme yoluna
gitmezler ve caresizlik yasayarak, korkularini kriz boyutuna tasiyabilirler. Yasanan
bu krizler de kagmmma davranislarini artirarak, kendisi ig¢in onemli ve zevkli
olabilecek bir¢cok faaliyeti de yasama ihtimalini kisitlamis olacaktir. Bu
kisitlamalarin yani sira, korkudan kagmayi karakter haline getiren kisi, bir¢ok
beceriyi gelistirme firsatin1 da kaciracaktir. Ote yandan korku hissini yaratan
ortamdaki diislincelerini sorgulayan kisiler, bu duygularin1 yenmeleri sonucunda,
hem 6nemli beceriler kazanirlar, hem de kendilerine olan giiven ve yeterlik hislerinin

artmasi gibi anlamli gelismeler gosterirler (Gengoz 1998).

Bu nedenle korkuyu yenmek icin, kontroliin kisinin kendisinde oldugunu fark
edip, korku hissi uyandiran diisiince tarzinin dogrulugunun sorgulanmasi gerekir. Bu
sorgulama sonucu korkulan ortamla yiizlesip korkunun yenilmesi, kisiye hem yeni
beceriler kazandiracak, hem de kendine olan giiveni artirarak miicadeleci bir kisilik
gelistirmesine onemli katki saglayacaktir. Korku belirtleri; motor gerilim, otonomik

asir1 faaliyet, endise, beklenti ve tetikte olmaktir (Geng6z 1998).

Korku, bir¢ok tehlikeli durumlar yaratan bir heyecan halidir. Herkes korku ve
kaygi yasar. Korku aslinda, tehlikeli durumlardan sakinmamiza yardim eden saglikli
ve uyum saglayici bir tepkidir. Korku, hayali seylere tepki olarak gosterildiginde
veya normal giinliik isleyisi aksattifinda problem olmaya baglar. Korkunun asiri

gelisimi ve stirekliligi fobi'leri yaratir (Kirli 2000).
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Fobi, psikiyatrideki tarifine gore bireyin bir seyden korkusu ona sagma ve
mantiksiz gelmesine ve bundan korkmamaliyim demesine ragmen bu korku ve
kaginmadan kendini alikoyamamasidir. Bunu sagma buldugu igin baskalarina
anlatamamasi, hayatini ya da bir islevini aksatmasi nedeniyle duyulan sikinti, 1zdirap

ve engelleme durumu da fobinin bir pargasidir (Kirli 2000).

Fobi ile korku farkli olgulardir. Fobik kisi sadece fobik oldugu seyden kaginir.
Fobik psikiyatri de korku bozukluklar1 basligi altinda degil, anksiyete bozukluklar
bashigr altinda toplanirlar. Anksiyete, hos olmayan 6zellikleri ile diger duygulanim
sekillerinden ayrilan ve “kayg1”, “bunalt1” kelimeleri ile ifade edilen bir duygulanim
seklidir. Baz1 tanimlar anksiyeteyi, kaynag: biiylik Olciide bilinmeyen bir tehlike
beklentisiyle sinirlandirarak korkudan ayirirlar. Bu ayirim, normal hayatin bir pargasi
olan korkunun, biiyiik oranda tedavi gerektirmeyen bir duygu olmasi ile uyumludur

(Kirl1 2000).

Korkuyla bas etmek amaclandiginda, bu fikirlerin dogrulugunun test edilmesi
onemli bir adimdir. Kisi 6nce korku uyandiran durumdan kagmama karar1 aldiginda,
kisilerin kullanacaklar1 rahatlama teknikleri ©6nemli rol oynar. Bu donemde
gerekiyorsa, bu durum karsisinda korku hissi yagamayan birisiyle beraber veya onu

gozetleyerek ilk tecriibeyi yasamasi dnemlidir (Geng6z 1998).

Korkuyla bas etme siirecinde bir diger onemli etken de, korku uyandiran
olaylarin istesinden gelebilecek becerilerin heniiz 6gretilmemis olmasidir. Bunun
icin, bu durumla ilgili becerilerin gelistirilmesi son derece Onemlidir. Ayrica
problemi tanimlayan sorunun dogru ve eksiksiz sorgulanmasi, problem c¢ozme

becerisinin gelistirilmesinde 6nemli rol oynamaktadir (Gengdz 1998).

Korkulan durumla karsilagmaya karar verildiginde, ufak basamaklar halinde
ilerlemek, gerekiyorsa problem ¢6zme tekniklerinden yararlanmak ve durumun
¢Ozlimii i¢in gerekli becerileri gelistirmek, bu tecriibelerin basariyla sonuglanmasinda

onemli rol oynayacaktir (Gengdz 1998).

Igne korkusu; yiikseklik, dar alan ve yilan korkusu kadar dogal bir korkudur.

Diyabetli olmayanlar i¢in igneyle enjeksiyon yapilmasi problem yaratmayabilir.
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Ancak insiilin kullanan kisilerde igne fobisi, insiilin enjeksiyonu uygulama ve kan
sekerini Olgmeyi engellemek adina sagligi korumada ciddi engeller yaratabilir.
Hastalik ya da 6zel stress yaratacak durumlarda, agrili enjeksiyonlarda reaksiyonlar
gelisebilir (The Diabetes Educator 2004). Ost, enjeksiyon fobisinin siklikla ¢ocukluk
caginda kazanilmig bir negatif kosullandirmanin sonucu oldugunu ileri stirmektedir

(Ost 1991).

Bu noktada diyabet egitmenlerine ve Ozellikle diyabet hemsiresine Onemli
gorevler diismektedir. Oncelikle insiilin tedavisi baslanacak veya kendi kendine kan
sekeri takibi yapacak olan diyabetli, bireysel ve grup egitim programlarina alinmali,
stirecle ilgili duygu ve diisiincelerini ifade etmesi saglanmali; tedavi ve uygulamalar
oncesinde, bunlar1 yapmaya kars1 istek ve becerileri degerlendirilmelidir. Funnel ve
arkadaslar1 (2004) c¢alismalarinda, diyabetliyi dogru agiklamalarla egitmenin,
psikolojik direnci azalttigin1 ve tedaviyi gelistirdigini saptamiglardir (Funnel et al
2004). Bu degerlendirmeler esnasinda, uygulamanmn verimli olmasi agisindan,
gelistirilmis Olgekler veya formlar kullanilarak diyabetlinin korkusunun olup
olmadig1 yada korkunun dercesi tespit edilmelidir. Hastalarda enjeksiyon ya da
parmak delme korkusu varsa, dncelikle bu konu mercek altina alinmali ve durumun
tistesinden gelmek icin saglik ekibiyle birlikte hareket edilmelidir. Egitim igin
enjeksiyon teknigi ve kan sekeri ol¢limii ile ilgili malzemeler hazirlanmali, sonra da
bu malzemeler ve uygulama teknikleri hakkinda bilgi verilmelidir. Gerekirse bu
konuda deneyimli baska bir hastadan da destek almabilir. Igne uclarinin
Ozelliklerinden bahsedilmeli, ilk enjeksiyon ve parmak delme islemi diyabetli ile
birlikte yapilmalidir. Sonrasinda, diyabetliyi takip etmek ve ihtiyaci oldugu
zamanlarda destek olmak son derece dnemlidir. Eger diyabetlinin anksiyete ya da
korkudan daha ileri bir igne fobisi olduguna karar verilirse, bu konuda uzman

psikologlardan destek alinmalidir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci 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 esdegerligi ve kiiltlirel adaptasyonunun yapilmasi ve psikometrik 6zelliklerinin

incelenmesi amaciyla metodolojik model kullanilmistir.

5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi i¢ Hastaliklari
Anabilim Dali, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali Diyabet
Poliklinigi’'nde Kasim 2007-Temmuz 2008 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.
Diyabet poliklinigi haftada {i¢ giin hizmet vermekte olup, ortalama gelen bir giinliik
hasta sayist 80°dir. Bu hastalarin yaklasik 1/3’ini insiilin kullanan diyabetliler

olusturmaktadir.

5.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi
Aragtirmanin evrenini Kasim 2007-Temmuz 2008 tarihleri arasinda diyabet
poliklinigine basvuran 960 insiilin kullanan diyabetli; 6rneklemi ise asagida ifade

edilen aragtirmaya dahil olma kriterlerini karsilayan 350 diyabetli olusturmustur.

Diyabet poliklinigi yillik izin/kongre izni vb. izinler (yaklasik 4 hafta) haricinde
yilda yaklasik 11 ay, haftada 3 giin hizmet vermektedir. Poliklinige gelen giinliik
hasta sayist1 yaklastk 80 olup, bu hastalarin 1/3’ini insiilin kullananlar
olusturmaktadir. Diyabetliler 3 ayda bir rutin kontrolleri i¢in poliklinige
bagvurmaktadirlar. Bu bilgilerden hareketle arastirmanin yapildigt Kasim 2007-
Temmuz 2008 tarihleri arasinda diyabet poliklinigine 960 insiilin kullanan
diyabetlinin bagvurdugu tahmin edilebilir. %95 giliven araliginda %8 hata payi ile
minimal orneklem biiyiikligii 305 olarak hesaplanmistir (tip 1 hata %5, tip 2 hata
%20).
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Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri:

Arasgtirmaya katilmay1 kabul etme
Diyabet tani siiresi > 1 y1l olma

En az 6 aydir instilin kullaniyor olma
Okuma-yazma bilme

Isitme, konusma ve anlama sorunu olmama.

5.4. Veri Toplama Aracglar

Veriler agagidaki veri toplama araglar1 kullanilarak elde edilmistir.

1.
2.

Diyabetli Hasta Tanilama Formu (Ek 1)

Diyabetlilerde Kendi Kendine Enjeksiyon ve Test Yapma Korkusu
Sorgulama Formu (Diabetes Fear of Self Injecting and Self-testing
Questionnaire-D-FISQ) (Ek 2)

Durumluluk Kaygi Olgegi (Ek 4)

5.4.1. Diyabetli Hasta Tanilama Formu (Ek 1)

Diyabetli hastalarin degerlendirildigi benzer c¢aligmalar g6z Oniine alinarak

aragtirmaci tarafindan  hazirlanan anket formu sosyo-demografik degiskenler,

hastalikla iligkili ozellikler, akut ve kronik komplikasyonlar ve metabolik kontrol

sonucuna iliskin degiskenleri icermektedir.

Sosyo-demografik ozelliklere iliskin degiskenler; yas, cinsiyet, medeni
durum, 6grenim durumu, sosyal giivencenin olup olmadigi, ekonomik durum,
kiminle yasadigy;

Hastaliga iliskin degiskenler; diyabet tipi, diyabet siiresi, insiilin kullanma
stiresi, insiilin enjeksiyon sayisi, diyabet tedavi sekli;

Akut ve kronik komplikasyonlara iliskin degiskenler; son bir ay igerisinde
hipoglisemi ve hiperglisemi yasama deneyimi, hipoglisemi ve hiperglisemi
yasama siklig1, son bir y1l icerisinde diyabet yada komplikasyonlar1 nedeniyle
hastaneye yatma, hastaneye yatis sebebi, hipertansiyon varhigi, kronik
komplikasyonlarin varligi; retinopati, noropati, nefropati, iskemik kalp

hastaligi, amputasyon;
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e Metabolik kontrol sonuclarina iliskin degiskenler; aclik kan sekeri, tokluk

kan sekeri ve HbA1c iceren sorulardan olusmaktadir.

Iskemik kalp hastaligi, retinopati, nefropati, ndropati, amputasyon hasta
kayitlar1 esas alnarak belirlenmistir. Retinopati tanisi i¢in goz dibi incelemesi,
gerekli durumlarda fundus floresan anjiyosu; nefropati tanisi igin spot idrarda
mikroalbumin/kreatinin (Referans Deger: <24 mg/gr) oran1 veya 24 saatlik idrarda
mikroalbuminiiri (Referans Deger: <30 mg/giin); ndropati tanisi i¢in EMG’nin yani
sira derin tendon refleksi, duyu, vibrasyon, diapozon testleri kullanilmakta; klinikte
diyabetik ayak Wagner siniflamasi ile siniflandirilmaktadir. Aglik (Referans Deger:
70-120 mg/dl) ve tokluk (Referans Deger: 120-140 mg/dl) kan sekeri diizeyleri
poliklinik laboratuarinda kapiller olarak bakilmakta, HbAlc degeri ise hastanin
kontrole gelmeden Onceki ii¢ giin igerisinde Merkez Biyokimya Laboratuvarinda
Cobas Roche diagnostics ile otoanalizor (Roche Hitachi Modular System,
Mannheim, Almanya) kullanilarak 6l¢iilmistiir. Laboratuar referans degerleri HbAlc

i¢in %4.8-6.0’dr.

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 insiilin ihtiyaci olan diyabetli bireylerde kendi kendine enjeksiyon ve test
yapma korkusunu Olgmek amaciyla Snoek ve arkadaslari (1997) tarafindan
gelistirilmistir. 15 ifade igeren 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 iizere iki alt boyuttan olusur. Her bir ifade 0’dan 3’e ( 0= hemen
hemen hig, 1= bazen, 2= sik sik, 3= hemen hemen her zaman) kadar degisen dortli
likert tipi puanlamaya sahiptir. Sorgulama formunun degerlendirilmesi iki alt boyut
ve formun tamami i¢in ortalama yada ham puanin alinmasit seklinde
yapilabilmektedir. Sorgulama formunu gelistiren Snoek ve arkadaglart yanit
seceneklerinde sifir fazla oldugunda ortalama degerin alinmasin1 6nermektedir (Ek
6). Ham puan olarak alindiginda kendi kendine enjeksiyon korku puani 0-18, kendi
kendine test yapma korku puani 0-27, toplam korku puani 0-45 arasinda

degismektedir. Puanin artmasi korkunun arttigini gosterir. Mevcut calismada sifir
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yanitint veren olgularin sayist ¢ok fazla oldugu icin alt ve ana boyutun puan
hesaplamasi Once ortalama olarak yapilmis; bu degerlendirmede standart sapmalar
cok yiiksek ¢iktigr icin istatistikciye damisilarak verilen yanitlar, 1= hemen hemen
hig¢, 2= bazen, 3= sik sik, 4= hemen hemen her zaman olarak yeniden kodlanmis ve
bu sekilde ortalamalar alinmistir. Mollema ve arkadaslarinin ¢alismasinda sorgulama
formunun Alpha korelasyonlari ile saptanan i¢ tutarlilik giivenirlik katsayilart 0.89
(FSI) ve 0.97 (FST); test-tekrar test teknigi ile elde edilen giivenirlik katsayilar1 ise
0.58 (FSI) ve 0.50 (FST) olarak bulunmustur. Yap1 gecerliliginde alt boyutlarin
birbiri ile iligkisi ve toplam sorgulama formu ile iliskisine bakilmis; FSI-FST
arasindaki korelasyon 0.56, FSI- D-FISQ arasindaki korelasyon 0.79, FST- D-FISQ
arasindaki korelasyon ise 0.91 olarak bulunmustur (p<0.01) (Mollema, Snoek,

Pouwer, Heine and Ploeg 2000).

Tiirk Diyabet hastalarina sinamak amaciyla D-FISQ’nun giivenirlik ve gegerlik

calismasi mevcut aragtirmada gergeklestirilmistir.

5.4.3. Durumluk Kaygi Olcegi (Ek 4)
Spielberger ve arkadaglari tarafindan 1970 yilinda gelistirilen 6lgegin Tiirkce’ye

adaptasyonu Oner ve LeCompte (1974) tarafindan yapilmistir (Oner ve LeCompte
1988).

Olgek bireyin belirli bir anda belirli kosullarda kendisini nasil hissettigini
betimlemesini; i¢inde bulundugu duruma iligkin duygularin1 dikkate alarak
yanitlamasimi gerektirir. Olgek maddelerinde ifade edilen duygu yada davramislar bu
tir yasantilarin siddet derecesine gore (1) hig, (2) biraz, (3) ¢ok, ve (4) tamamiyla
seceneklerinden birini igaretleyerek yanitlanir. Yirmi ifade iceren olcekte 10 ters (1,
2, 5,8, 10, 11 ,15, 16, 19, 20) ifade bulunur. Olumlu duygularn dile getiren ters
ifadeler puanlanirken bir agirlik derecesinde olanlar dorde, dort agirlik derecesinde
olanlar bire doniistiiriiliir. Puanlamada toplam agirlikli puandan ters ifadelerin toplam
agirlikli puani gikartilir ve bu sayiya degismeyen bir deger olan 50 eklenir. Olgekten
elde edilen toplam puan degeri 20 ile 80 puan arasinda degisebilir. Puanin ytiksek

olmasi kaygi seviyesinin yiiksek olduguna isaret eder. Toplam puan degeri 20-39
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aras1 hafif anksiyete, 40-59 orta derecede anksiyete, 60-79 arasi agir derecede

anksiyete olarak degerlendirilir (Oner ve LeCompte 1988).

Ulkemizde Oner ve Le Compte tarafindan 6lgegin gecerligi yapr gecerligi
kullanilarak yapilmistir. Tiirkgelestirilen 6l¢egin giivenirligi ve i¢ tutarliligi (madde
homojenligi) Kuder Richardson 20; ‘Item Remainder’ korelasyonlar1 ve test-tekrar
test teknigiyle saptanmistir. Tiirkge formunda Kuder Richardson 20 formiiliiniin
genellestirilmis bir formu olan alpha korelasyonlari ile saptanan gilivenirlik
katsayilarinin 0.94 ile 0.96, test-tekrar test teknigi ile elde edilen gilivenirlik
katsayilari ise 0.26 ile 0.68 arasinda bulunmustur (Oner ve LeCompte 1988).

Mevcut ¢alismada Olcegin yeniden degerlendirilen i¢ tutarlilik incelemesinde

Cronbach alfa katsayisi 0.63 olarak bulunmustur.
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5.5. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesinde izlenen Yol

Aragtirmada D-FISQ’nun o6nce dil esdegerligi-kiiltiirel uyarlamasi yapilmistir.
Oncelikle D-FISQ’u gelistiren Frank J. Snoek’dan (Ek 5) izin almmus, dil

esdegerligi- kiiltiirel uyarlama ¢alismasinda asagida gosterilen yol izlenmistir:

D-FISQ’nun ikisi dil bilimci olmak iizere Ingilizceye hakim ii¢ bagimsiz kisi
tarafindan Ingilizceden Tiirkgeye cevrilmesi
\4
Formun arastirmaci ve danisman tarafindan karsilastirilarak gézden gecirilmesi
\4
Tek bir Tiirkge formun olusturulmasi

\4

Tiirk¢e formun ilk ¢evirisi yapan bireylerden bagimsiz iki kisi tarafindan

Ingilizceye geri cevrilmesi

\4

Geri gevirisi yapilan Ingilizce formun incelenerek tek bir Ingilizce form

olusturulmasi
\4
Orijinal Ingilizce D-FISQ ile geri gevirisi yapilan Inglizce formlarin
karsilastirilmasi
v
Geri cevrilmis tek bir ingilizce form olusturulmasi

\4

Geri gevirisi yapilan formun 6lgegi gelistiren Frank J. Snoek’un onayina

sunulmasi
v
Oneriler dogrultusunda Tiirk¢e formda degisiklik yapilmasi ve Tiirkge forma son
halinin verilmesi

v

Tiirk¢e formlarin diyabetlilerde pilot calisma ile stnanmasi

44



Arastirmada ¢evirmenler Ingilizce ve Tiirkgeyi oziimseyip farkhi kiiltiir ve
zamanlarda O6grenen kislerden secilmistir. Ayrica ¢evirmenler 6lgegin hangi amagla

kullanilacagi konusunda bilgilendirilmistir.

Dil esdegerligi-kiiltiirel uyarlama ¢alismasini takiben D-FISQ’nun giivenirlik ve
gecerlik ¢aligmasi yapilmistir. Giivenirlik i¢ tutarlilik ve zamana karsi degismezlik
ile incelenmistir. I¢ tutarlik Cronbach alfa ve madde toplam korelasyonu (item-total
correlation) ile incelenmis; zamana karsi degismezlikte ise test-tekrar test
korelasyonuna sinif i¢i korelasyon (intraclass correlation-ICC) ile bakilmistir. D-
FISQ’nun gegerligi, yap1 gecerligi ve ayird edici gegerlik ile incelenmistir. Yapi
gecerligi, dogrulayict faktor analizi (DFA) ve agiklayici faktor analizi (AFA)

teknikleri ile incelenmistir.

Arastirmadan elde edilen verilerin girilmesi ve degerlendirilmesi SPSS 15.0 ve
LISREL 8 programi ile yapilmistir (SPSS 2008, Joreskog and Sorbom 2004).
Tamamlanan anket verileri, veri giivenligini saglamak ve arastirmacit yanliligini en
aza indirmek amaciyla, arastirmacidan bagimsiz iki kisi tarafindan istatistik veri
tabanina girilmis; ardindan tez danigsmani tarafindan bu veri tabanlar1 karsilagtirilmas;
girilen degiskenlerin oncelikle frekans dokiimleri alinarak veri girisinde hata yapilip

yapilmadig1 kontrol edilmistir.

Mevcut calismada ¢ok degiskenli istatistik analiz yontemler uygulanacagindan
yanl eksik ve/veya yanlis sonuglara ulagilmamasi amaciyla analizden Once veri
kiimesi incelenmistir. Bundan dolay1 gerekli 6rneklem biiyiikliigi belirlenirken
madde dagilimlarinin normalligi, kullanilan tahmin yontemi, modelin ne ol¢iide
karmasik oldugu, veri setindeki eksik deger orami ve maddelerin hata varyans

ortalamalar1 vb. pek ¢ok etken g6z 6niinde bulundurulmustur.

Dogrulayici Faktor Analizi yapmak igin, Kline (1998) 200 kisilik bir 6rneklemin
orta biiyiikliikteki modeller i¢in yeterli oldugunu, her bir parametre i¢in on kisiden az
olmamak kaydiyla, parametre X 20 kisi gerektigini belirtmektedir (parametre: DFA
de hesaplanan faktor yiikleri, faktorler arasi korelasyonlar ve hata korelasyonlaridir).
Arastirma kapsaminda Onerilen modelde 31 parametre bulunmaktadir (13 faktor

yiikii, 15 hata varyansi, 2 faktor varyansi ve 1 faktorler arasi korelasyon). Buna gore
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DFA i¢in minimum 31X10= 310 kisi gereklidir. Bu arastirma kapsaminda DFA i¢in
orneklem biiytikliigii belirlenirken giic (power) analiz yapilmis ve n=137 olarak

belirlenmistir.

Bununla birlikte, Comrey ve Lee (1992) AFA’nin en az 300 kisiden elde edilen
veriler lizerinde yapilmasi gerektigini belirtmektedir (akt. Tabachnick ve Fidell,
2007; s: 613). Hair JR, Black, Babin ve Anderson (2007) AFA’ de Orneklem
blyiikligli icin madde sayisimin 5 katt gozleme gereksinim duyuldugunu
belirtmektedirler. 15 maddelik D-FISQ’nin Tiirkge’ye uyarlandigi bu arastirmada
350 kisiden veri toplanmistir, dolayisiyla AFA yapilabilmesi i¢in veri setinde yeterli

sayida gozlem bulundugu diisiiniilmistiir.

Ayrica calismamizda Orneklem biiyiikliigliniin faktér analizi yapmak igin
uygunlugunun saptanmasinda Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) analizi yapilmistir. KMO
degeri 0.60 iizerinde olmalidir, bu deger bire yaklastikca miitkemmel olarak kabul
edilir (Kline 1994, Akgiil 2005, Kalayci 2006). Calismamizda KMO degeri 0.92

olarak miikemmel bulunmustur.

Bu iglemleri takiben veri setindeki madde dagilimlarinin her birinde ve
bilesimlerinde aykir1 gézlem (outlier) olup olmadig1 incelenmistir. Aykir1 gézlemler
korelasyon matrisini etkileyerek gercek dist sonug elde etme olasiligini artirirlar.
Tim cok degiskenli tekniklerde oldugu gibi, tek degisken yada degiskenlerin
kombinasyonlari iizerinde ug degerlere sahip olabilirler (Biiylikdztiirk 2002). Aykiri
gozlemlerin bulunmasi degiskenlerin her birinin Z degerinin hesaplanmasiyla
saptanir (Sencan 2005). Bu amacla her bir madde i¢in ham puanlar Z puanina
donustiirtilmiistiir. Z degerlerinin frekans tablolarinda 3.29°dan biiyiik degerlerin veri
setindeki ham puan karsiliklar1 incelendiginde, sorgulama formundaki ifadelere
katilimcilarin gogunlukla 0 — 2 puan arasinda yanit verdikleri ve bu maddeye u¢ puan
veren (3 ya da 4) katilimcilarin aykirt gozlem olarak tanimlandiklarr goriilmektedir.
Ancak aykir1 gozlemler 6rnek alinan ¢alisma evreninin (popiilasyon) bir pargasi
olmas1 durumunda veri setinden ¢ikarilmamaktadir (Tabachnick and Fidel 2007); bu

nedenle mevcut ¢aligmada aykir1 gézlemler veri setinden ¢ikarilmamislardir.
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Degigkenler arasinda ¢ok yiiksek korelasyonlarin olmas1 multicollinearity (¢oklu
dogrusallik) denilen birbirinin iistiine binisme durumunu olusturacagindan regresyon
analizi i¢inde yer alan varyans sisme degerleri (Variance Inflation Factors-VIF) ile
test edilerek sinanabilir. Multicollinearity 06zelligi gosteren degiskenler testten ve
analizden ¢ikarilmalidir (Sencan 2005). Veri setinde tolerans, VIF ve kosul
indekslerine (condition index) bagli olarak degiskenler arasinda ¢oklu degismenin
(multicollinearity) olmadig1 diisiiniilmiistiir. Sifira yaklasan tolerans, ondan biiyiik
VIF ve 0.50’den biiyilik iki varyansin eslik ettigi 30’dan biiyliik kosul indeksine

rastlanmamuistir.

Faktor analizinde maddelerin normal dagilima sahip olmasi gerekmektedir.
Faktor analizi tim degiskenlerin ve bu degiskenlerin tim dogrusal
kombinasyonlarinin normal dagildigini (¢ok degiskenli normal dagilim) varsayar.
Ikiside normal dagilan iki degiskenin olusturdugu bilesik degiskenin de normal
dagilacagina dair bir garanti yoktur. Bu nedenle c¢ok degiskenli normalligin
(multivariate normality) faktor analizi ugulamadan once test edilmesi gerekmektedir.
Bu varsayim karsilaniyorsa ¢oziim degeri artar. Degiskenlerin tiim dogrusal
kombinasyonlarinin normalligi test edilmese de tek tek degiskenlere iliskin normallik
egiklik (skewness) ve basiklik (kurtosis) katsayilar1 ile degerlendirilebilir.
Degiskenler arasindaki iliski dogrusal olmalidir. Cok degiskenli normallik varsayimi
degisken ciftleri arasindaki iliskinin dogrusal olduguna da isaret eder. Dogrusallik
s06z konusu olmadiginda analizin degeri azalir (Biiyiikdztlirk 2002, Tabachnick and

Fidell 2007).

Maddelerin univariate normal dagilim 6zelliklerine ne derece sahip olduklari
egiklik ve basiklik katsayilar1 hesaplanarak incelenmistir. FST13 (kendi kendine test
yapma korkusu) ve FST15’in (kendi kendine test yapma korkusu) basiklik katsayilari
13.81 ve 10.47°dir. Bu degiskenlerin egiklik katsayilar1 da sirasiyla 3.58 ve 3.13’tiir.
Diger madde puan dagilimlarinin egiklik degerleri tigten basiklik degerleri ondan
kiigiiktiir. Kline (1998) egiklik endeksinin iicten, basiklik endeksinin ise ondan
biiyiilk olmast durumunda degiskenlerin normal dagilim o6zelligi tagimadiklarini
belirtmektedir. Tabachnick ve Fidell’e (2007) gore, veri dagilimlarinda istatistiksel

bakimdan oOnemli egiklik degerleri bulunsa da, biiyiik Orneklemlerde egiklik
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katsayilarina iligskin standart hata degerlerinin etkileri azalmaktadir. Arastirmadaki
katilimer  sayisinin - biiyiikliigii (n= 350) nedeniyle, madde dagilimlarindaki
normalden sapmalarin, analiz sonuglarini etkilemeyecegi sonucuna varilmis ve

herhangi bir doniistiirme (transformation) islemi yapilmamustir.

Bu islemden ayri olarak madde c¢iftleri arasindaki iliskiler sagilma grafikleri ile
incelenmistir. Grafiklerin ayrintili incelenmesi sonucunda, degisken ciftleri arasinda
disiik diizeyde dogrusal (linear) iliski bulundugu goriilmiistiir. Diisiik diizeyde
dogrusal iliskilerin gozlenmesi, madde dagilimlarindaki normalden sapmalara

dayandirilmistir.

Mevcut ¢alismada ayrica D-FISQ’nun tavan ve taban etkisi incelenmistir. Tavan
etki testte glicliik diizeyi yliksek az sayida maddenin yer almasi sonucu en yiiksek
diizeyde performans gosteren katilimcilarin testten en yiliksek puanlari almalar
durumu olarak tanimlanabilir. Taban etki ise, testteki maddelerin giigliik diizeylerinin
cok yiiksek olmasi, sonucu testten alinabilecek diisiik puanlarin yapay bir sekilde
sinirlandirilmasi durumudur. Kisaca taban ve taban etkisi bir boyutta olas1 en diisiik
ve en yiiksek puani alan bireylerin toplam bireyler icerisindeki ylizdesi olup; sonug
%10-20 yi ge¢cmemelidir (Eser ve Baydur 2010). S6z konusu etkilerin yapilan
Olcimlerde bulunup bulunmadigini belirlemek amaciyla testten alinan toplam

puanlarin normallik dagilimindan ne 6l¢iide saptig1 arastirilmagtir.

D-FISQ’nun giivenirligi i¢ tutarlilik ve zamana karsi degismezlik ile
yapilmigtir. ¢ tutarlilik Cronbach alfa ve madde toplam korelasyon ile
degerlendirilmis; cronbach alfa degeri simir olarak 0.70 (Nunnaly and Bernstein
1994, Goziim ve Aksayan 2003, Aker, Diindar ve Peksen 2005, Oksiiz ve Malhan
2005, Pinar 2008), madde toplam korelasyon katsayis1 >0.20 olarak alinmistir (Kline
1994, Aker ve ark 2005, Tavsancil 2005, Baydur ve Eser 2006).

Zamana gore degismezligin incelenmesinde 6l¢ek 52 olguya 15 giin ara ile iki
kez uygulanmus; iki 6l¢iim arasindaki uyum derecesi ICC ile degerlendirilmis ve ICC
icin smir deger 0.70 olarak alinmistir (Erdogan ve Kanik 2005, Baydur ve Eser
2006).
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Arastirmada D-FISQ’nun gecerligi, yap1 gegerligi ve ayird edici gegerlik ile
incelenmistir. DFA ve AFA teknikleri ile yap1 gecerliligi caligmalart yapilmistir.

Tiirkge D-FISQ’nun kuramsal olarak ileri siiriilen iki boyutlu yapiyla ne 6lglide
aciklanabilecegi DFA’de arastirlmistir. Olgegin maddeleri 0-4 arasinda likert tipi
puanlandigindan dogrulayici faktor analizi maksimum likelihood tahmin yontemine
dayali, pearson korelasyon katsayilart kullanilarak yapilmigtir (Hair JR, Black, Babin
and Anderson 2007).

Sekil 1°de sunulan hipotez model (Model 1), D-FSIQ’nun iki boyutlu kuramsal
yapisini gostermektedir. Bu model, model karsilastirmalarinin baslangicinda temel
alinmistir. Bu modelin, alt boyutlarin (Kendi Kendine Enjeksiyon Korkusu-KKEK,
Kendi Kendine Test Korkusu-KKTK) bagimsiz 6zellikler olmadigini ve kuramsal
olarak belirlenen alt boyutlarin tek bir temel boyut altinda birlesebilecegini varsayan
alternatif modele gore (Model 2) daha iyi uyum gostergelerine sahip olacagi

ongorilmiustiir.

49



—= Fill
—= Fild
—= Fila
—= Fild
—= Fila
—= Filb
—+=  FilY
—+=  Fil&
—+=  FiT9
—+=  FIiTI0
—+=  FIiTll
—+=  FITLE
—+=  FITI3
—+=  FIiTl{
—+=  FIiTl5

Sekil 1. Model 1
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Dogrulayict faktdr analizinde analizlerin sonucunu degerlendirebilmek igin
bagimsiz degerlendirme Olgiitlerine basvurmak gerekir. Uyum indeksleri (Goodness
of Fit Indices) olarak adlandirilan bu degerler her bir modelin bir biitiin olarak veri
seti tarafindan kabul edilebilir bir diizeyde desteklenip desteklenmedigine iliskin
yargiya ulasmamiza olanak saglar. Bu uyum indekslerinin hangisinin kullanilacagina
dair literatiirde tam bir uzlagsma bulunmamaktadir. Bir ¢ok uyum indeksi {iretilmigtir
ve bunlar arasinda en yaygin olarak kullanilanlar ki-kare (x2), x?/df , Goodness of Fit
Index (Uyum lyiligi indeksi-GFI), Adjusted Goodness of Fit Index (Diizeltilmis
Uyum lyiligi indeksi ~AGFI), Comparative Fit Index (Karsilastirmali Uyum Indeksi-
CFI) ve Root Mean Square Error of Approximation Residual (Kestirim Hatasi
Kareler Ortalamasinin Karekokii-RMSEA) dir. Tarihsel olarak ilk kullanilan uyum
indeksi x* dir. Ki-kare evren kovaryans matrisi ile 6rneklem kovaryans matrisinin
birbiri ile uyusumuna bakar ve s6z konusu degerin anlamli ¢ikmasi iki konvaryans
matrisinin birbirinden farkli oldugunu gosterir. Burada beklenen, her iki kovaryans
matrisinin birbirine benzer oldugunun ortaya konmasi, yani ki-kare degerinin anlaml
olmamasidir. Ozellikle kiigiik 6rneklemlerde s6z konusu degerin daha kolay bir
sekilde anlamsiz ¢iktig1 bilinmekle birlikte, ¢ok biiyiilk 6rneklemlerde neredeyse her
zaman anlaml ¢ikar. Ki-kare degerinin serbestlik derecesine boliinmesi ile elde
edilen deger x*df’dir. Bu oranin iki veya altinda olmast modelin iyi bir model
oldugunu, besin altinda bir deger almasi ise modelin kabul edilebilir oldugunu
gostermektedir. GFI, Ornegin Olglilen kovaryans matrisi gibi, model tarafindan
aciklanan Orneklem kovaryans matrisindeki tahmin edilen varyans miktaridir.
GFI’nin modelin karmasikligin1 dikkate alarak diizenlenmis hali ise AGFI dir. AGFI,
RMSEA gibi modelin karmasikliina duyarsiz kalmakla beraber Orneklem
biiyilikliigiinden etkilenmektedir. RMSEA doymus modelle karsilastirilan modelin
uyum eksikligini tahmin etmek amaciyla kullanilmaktadir. Yorumlama kolaylig1 ve
giiven araligl saglama ayni zamanda 6rneklem biiyiikliigiinden bagimsiz tahminler
saglama agisindan 6zel bir oneme sahiptir. CFI goreli bir uyum indeksi olup, dnerilen
modelin temel bir modelle karsilagtirilmasina dayali olarak hesaplanmaktadir

(Simsek 2007).

Uyum indeksleri modelin kabul edilip edilmeyecegine iliskin bir takim kabul

edilebilir smir degerler kullanilarak yorumlanmaktadir. Yani analizler sonucunda
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tiretilen uyum istatistiklerinin belli degerlerin {izerinde veya altinda olmasi istenir.
Modelin analiz edilen veriye uygun oldugunun kabul edilebilmesi igin ki-kare
degerinin sifira yakin olmasi ve anlamli ¢ikmamasi (bu deger 6rneklem biiyiikliigiine
duyarhdir, biiyiik 6rneklemlerde anlamli ¢ikar, bu nedenle biiyiikk 6rneklemi olan
calismalarda uyum indeksi olarak alinmayabilir); x?/sd oranin ii¢ten kiigiik olmasi
(Kline 1998), uyum indekslerinde ise iyi uyum degerleri GFI >0.95, AGFI >0.90 ve
CFI >0.97 ve RMSEA <0.05, kabul edilebilir uyum degerlerinin GFI >0.90, AGFI
>0.85 ve CFI >0.95 ve RMSEA <0.80 olmasi gerekir (Schermelleh-Engel,
Moosbrugger and Miiler 2003 ).

Mevcut ¢aligmada ki-kare analizi ve x*/sd incelenmis olmasina ragmen, uyum
indeksleri olarak GFI, AGFI, CFI ve RMSEA e¢le alinmis ve Onerilen diizeyde
olacagi ongoriilmiistiir (Schermelleh-Engel, Moosbrugger and Miiler 2003 ). Bunun
yani sira her bir boyuta giren maddelerin faktor yilikiiniin >0.40 olacag (Kalayci

2006) ve her bir ifadenin hata payinin diisiik olacagi dngoriilmiistiir.

Temel bilesenler (Principal component yontemi) varimax rotasyon teknigi ile
AFA incelenmistir. Principal component analizinin uygun olup olmadigim
belirlemek i¢in 6nce KMO testi yapilmis ve KMO degerinin >0.60 olmasi
ongoriilmiustiir (Kline 1994, Akgil 2005, Kalayct 2006). Faktor analizinde D-
FISQ’nun orijinaline uygun sekilde iki faktorlii yap1 gosterecegi, sorgulama
formundaki her bir ifadenin faktor kapsamina girecegi, her bir faktoriin 6zdegerinin
biri asacag ve her bir ifadenin faktor ylikiiniin >0.40 olacag1 ongoriilmiistiir (Kalayci
2006).

Ayird edici gegerlikte durumluluk anksiyete yasayanlarda anksiyete siddeti
derecelendirilmis, ardindan anksiyete derecelerine gore korku puanimin farklilik
gosterip gostermeyecegi incelenmis ve literatliirde belirtildigi sekilde anksiyete
derecesinin artmastyla korku puaninin da artacagi 6ngoriilmiistiir (Mollema, Snoek,

Adér, Heine and van der Ploeg 2001).

Olgularin sosyo-demografik ve hastalikla ilgili 6zelliklerini gdsteren bulgular

yiizdelik sayilar, ortalama ve ortanca ile sunulmustur.
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Arastirmada kullanilan tiim veri formlar1 diyabetlilerin kendileri tarafindan
doldurulmus, formlar1 doldurmada gligliik ¢eken hastalara arastirmaci tarafindan
anket formlar1 okunarak cevaplamalar1 saglanmistir. Formlarin doldurulmasi
ortalama 15-20 dk siirmiistiir. Calismada kullanilan klinik veriler ise ayni giin

hastalarin izni ile dosyalarindan elde edilmistir.

5.6. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin ylriitiilmesinde bilimsel ilkelerin yani sira evrensel etik ilkelere de
uyulmustur. Oncelikle D-FISQ’nun Tiirkce’ye adaptasyonu ve Tiirk diyabet
hastalarinda gecerlik ve giivenirlik ¢aligmalarinin yapilmasi i¢in Frank J. Snoek’ dan
yazili izin alinmistir (Ek 5). Caligmalarda insan olgusunun kullanimi bireysel
haklarin korunmasini gerektirdiginden caligma siiresince Insan Haklar1 Helsinki
Deklarasyonu’na sadik kalinmis (Ek 10); arastirmaya baslamadan once Istanbul
Universitesi Etik Kurulu’ndan ‘Etik Kurul Onayr’ (EK 7) alindiktan sonra
aragtirmanin  uygulanabilmesi igin Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali’ndan gerekli izinler alinmigtir
(Ek 8). Arastirmada, aydinlatilmis onam, 6zerklik, gizlilik ve gizliligin korunmasi,
hakkaniyet, zarar vermeme/yararlilik ilkeleri goz oniinde tutulmustur. Ornekleme
katilma kriterlerini karsilayan diyabetlilere arastirmanin amaci, olas1 yararlari,
alinacak verilerin aragtirmanin amaci disinda kullanilmayacagi, bireysel verilerin

kimseye agiklanmayacagi belirtilerek yazili onaylari alinmistir (Ek 9).
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6. BULGULAR

Bulgular asagidaki basliklar altinda incelenmistir.
6.1. Aragtirma grubunun 6zelliklerini gosteren bulgular

6.2. D-FISQ’nun dil esdegerligi ve kiiltiirel uyarlamasina iliskin bulgular
6.3. Tavan ve Taban Etkisi

6.4. D-FISQ’nun giivenirlik bulgular1

6.5. D-FISQ’nun gecerlik bulgulari

6.1. Arastirma Grubunun Ozelliklerini Gésteren Bulgular

6.1.1. Sosyo-demografik ozellikler

Yas ortalamasit 47 olan olgularin ¢ogunlugu kadin (%54.3), evli (%70.3) ve
ilkdgretim mezunu (%44.6) olup, tamamina yakininin sosyal giivencesi mevcuttur
(%98.6); %84.6 oraninda olgu ekonomik durumunu “orta” olarak tanimlamistir;

%93.7’si ailesi ile birlikte yagsamaktadir (Tablo 1).
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Tablo 1. Sosyo-demografik Ozelliklerin Dagilim1 (n=350)

Sosyo-demografik ozellikler n %
Cinsiyet

Kadin 190 54.3

Erkek 160 45.7
Yas (Ort£SS yil) 47.31+ 15.06 (Dagilim araligi:18-82)
Medeni durum

Evli 246 70.3

Bekar 104 29.7
Ogrenim durumu

ko gretim 156 44.6

Lise 90 25.7

Universite 104 29.7
Saghk giivencesi

Var 345 98.6

Yok 5 1.6
Ekonomik durum

Iyi 54 154

Orta 296 84.6
Kiminle yasiyor

Yalniz 22 6.3

Ailesiyle 328 93.7

6.1.2. Hastalikla ilgili 6zellikler
Hastalikla ilgili 6zellikler Tablo 2’de gosterilmistir. Olgularin yaridan fazlasi tip 2
diyabetli (%61.4) olup, ortalama diyabet siiresi yaklasik 13 yildir.

Grubun tamami insiilin  kullanmaktadir; baslangigtan itibaren insiilin

kullananlarin oran1 %36.3, insiilin kullanma siiresi ise yaklasik 8 yildir. Insiilin
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enjeksiyon uygulama sikligina bakildiginda, olgularin %64.6’sinin giinde ii¢ kez ve

daha fazla siklikta insiilin enjeksiyonu uyguladigi goriilmiistiir (Tablo 2).

Son bir ayda hipoglisemi yasayanlarin orant %57, hiperglisemi yasayanlarin
orani %68’dir. Ortalama deneyimlenen hipoglisemi sayis1 dort, hiperglisemi sayisi

altidir.

Hastalarin %63.1’inde kronik komplikasyon mevcut olup, ilk iki sirada
retinopati (%48.9) ve noropati (%40.3) yer almaktadir. Hipertansiyonu olanlarin
orani %52.8°dir. Olgularin son bir yil igerisinde hastaneye yatma orani %6.9’dur;

%75’inin hastaneye yatis sebebi ise akut komplikasyonlardir.

Acglik ve tokluk kan sekeri ortalamasi sirasiyla 149 ve 192 mg/dl, HbAlc

ortalamasi %8 dir.
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Tablo 2. Hastalikla ilgili Ozelliklerin Dagilimi

Hastahkla flgili Ozellikler n %
Diyabet tipi
Tip 1l 135 38.6
Tip 2 215 61.4
Diyabet siiresi (Ort£SS yil) 12.94 £7.14 (Dagilim araligi: 1-36)
Insiilin kullanma siiresi (Ort£SS yil) 8.3+6.75 (Dagilim araligi: 1-30)
Insiilin enjeksiyon sayisi
1 Kez/giin 25 7.1
2 Kez/giin 99 28.3
3 Kez/giin ve istii 226 64.6
Diyabet tedavi bi¢cimi
Baslangictan itibaren insiilin 127 36.3
OAD-Insiilin 119 34.0
Baslangigta OAD simdi insiilin 104 29.7
Akut komplikasyon
Son 1 ay igerisinde hipoglisemi deneyimi 200 57.1
Son 1 ay igerisinde hiperglisemi deneyimi 239 68.3
Hipoglisemi yasama sikli1 ortalamasi 3.90+3.72 (Dagilim araligi: 1-25)
(Ort£SS yil) Mode:2 Median:3
Hiperglisemi yasama siklig1 ortalamasi 5.81+4.81 (Dagilim araligi: 1-30)
(Ort£SS yil) Mode:5 Median:4
Kronik komplikasyon
Var 221 63.1
Yok 129 36.9
Var olan kronik komplikasyonlar (n=221)
Retinopati 108 48.9
Nefropati 26 11.8
Noropati 89 40.3
IKH, Gegirilmis MI 34 15.4
Amputasyon 3 14
Hipertansiyon
Var 185 52.8
Yok 165 47.2
Diyabet yada komplikasyonlar1 nedeniyle son 1 24 6.9
yil icerisinde hastaneye yatma durumu
Hastaneye yatis sebebi (n=24)
Akut komplikasyon 18 75
Diger 6 25

Metabolik kontrol sonu¢lari
Aclik kan sekeri (mg/dl) (Ort£SS yil)
Tokluk kan sekeri (mg/dl) (Ort+SS yil)
HbALC (%)(Ort£SS yil)

148.78 £ 53.01
192.12 + 64.45
8.1+ 1.48

(Dagilim araligi: 38-356 )
(Dagilim araligi: 63-416)
(Dagilim araligi: 5.4 — 14.5)
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6.2. D-FISQ’nun Dil Esdegerligi ve Kiiltiirel Uyarlamasina iliskin Bulgular

D-FISQ’nun dil esdegerligi ve kiiltiirel uyarlamasi g¢eviri-geri g¢eviri yontemine
temellenmistir. Gere¢ ve yontem boliiminde “Verilerin Toplanmast ve
Degerlendirilmesinde Izlenen Yol” bashigi adi altinda ayrmtili sekilde agiklanan
prosediir izlenmis, Ol¢egin orjinali ve geri g¢evirisi karsilastirildiginda, ifadelerin
uyumlu oldugu goriilmiistiir. D-FISQ’nun geri ¢evirisi D-FISQ’yu gelistiren
arastirmact tarafindan uygun bulunup onaylanmistir. Ardindan Tiirk¢e ifadelerin
anlagilabilirligi pilot calismada test edilmis, pilot uygulamada anlasilmasinda giicliik
olmadig1 goriilen D-FISQ’nun dil ve kiiltiirel agidan Tiirk Diyabet hastalarina uygun
olduguna karar verilmig; Ek 9°da sunulan Tiirk¢e “Diyabetlilerde Kendi Kendine

Enjeksiyon ve Test Yapma Korkusu Sorgulama Formu” olusturulmustur.

Olgularin D-FISQ ve alt boyutlar1 puan ortalamalart Tablo 3’de verilmistir.
Kendi kendine enjeksiyon korkusu puanmin 7.63, kendi kendine test yapma korkusu
puaninin 11.32 ve toplam korku puaninin 18.96 oldugu saptanmistir. Ortalamalarda
bulunan standart sapmalar yiiksek oldugundan D-FISQ’daki toplam puan ve iki alt
boyut puanlar1 ayrica ortanca (median) olarak hesaplanmistir. Bu hesaplamada kendi
kendine enjeksiyon korkusu ortancasinin alti, kendi kendine test yapma korkusu

ortancasinin dokuz, toplam korku puaninin ortancasinin 15 oldugu belirlenmistir.

Tablo 3. Olgularin D-SFIQ ve Alt Boyutlari Puan Ortalamalart

Olgek Ort+SS Median Mode Dagilim
(Ortanca) Arahg
Kendi kendine
o 7.63+3.20 6 6 6-24
enjeksiyon korkusu
Kendi kendine
11.32+4.49 9 9 15-60
test yapma korkusu
D-FISQ Toplam
18.96+7.15 15 15 9-36
puan
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6.3. Tavan ve Taban Etkisi
Mevcut caligmada D-FISQ’nun tavan ve taban etkisi incelenmis ve alinan toplam
puanin saga egiklik gosterdigi ve olgularin %58’nin Ol¢ekten sifir puan aldig

belirlenmistir (Sekil 2).

Variable: DSFQ, Distribution: Normal
Chi-Square test = 157,72064, df = 2 (adjusted) , p = 0,00000

- 7
7 )

5 20 25 30 35 40 45 50
Category (upper limits)

'
al

5 1

Sekil 2. D-FISQ Normal Dagilim Grafigi
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6.4. D-FISQ’nun Giivenirlik Bulgular:

D-FISQ’nun i¢ tutarlilign Cronbach alpha ve madde toplam korelasyonu ile
hesaplanmis, Cronbach alpha degerleri D-FISQ total i¢in 0.96, kendi kendine
enjeksiyon korkusu ve kendi kendine test yapma korkusu alt boyutlari igin ise

sirasiyla 0.93 ve 0.95 olarak bulunmustur (Tablo 4).

D-FISQ’nun madde toplam puan giivenirligi ¢éziimlemesinde kendi kendine
enjeksiyon korkusu alt boyutundaki ifadelerin korelasyan katsayilarinin 0.75 ile
0.85, kendi kendine test yapma korkusu alt boyutundaki ifadelerin korelasyon

katsayilarinin ise 0.72 ile 0.86 arasinda degistigi saptanmistir. D-FISQ’daki tiim

ifadeler madde toplam korelasyonu sinir deger olan 0.20’yi agmustir (Tablo 4).

Sorgulama formunun zaman kars1 degismezliginde ICC, D-FISQ total igin 0.96,
kendi kendine enjeksiyon korkusu alt boyutu i¢in 0.93, kendi kendine test yapma
korkusu alt boyutu i¢in ise 0.95 olarak bulunmustur (Tablo 4).
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Tablo 4. Iki Faktorlii D-FISQ’in Cronbach Alpha Degerleri, ICC ve Madde Toplam

Puan Giivenirligi

Madde toplam puan

Ifade silinirse alpha

Ifade No korelasyonu degeri

1 0.79 0.91
2 2 0.85 0.90
-g 3 0.75 0.92
i 4 0.81 0.92
S 5 0.80 0.92
2 6 0.80 0.92
(3]
5
(3]
c
=
S
X
S
S
4

Cronbach Alpha : 0.93 ICC:0.93

7 0.78 0.95

8 0.72 0.95
2 9 0.86 0.94
2 10 0.78 0.94
g 11 0.80 0.94
g 12 0.85 0.94
o 13 0.81 0.94
= 14 0.78 0.94
= 15 0.84 0.94
[«B}
c
=S
S
X
S
S
4

Cronbach Alpha : 0.95 ICC: 0.95

D-FSIQ Cronbach Alpha: 0.96 I1CC: 0.96
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6. 5. D-FISQ’nun Gegerlik Bulgular:
D-FISQ’nun gegerligi yapr gegerligi ve ayird edici gecerlik ile incelenmistir. Yap1
gecerligi, DFA ve AFA ile incelenmistir.

Tablo 5°de DFA ile degerlendirilen model 1 ve model 2 nin uyum indeksleri
verilmigtir. Bagimsiz model katsayisinin ¢ok yiiksek bir degere sahip oldugu
(X2105: 13.665, 10); her iki modelin de Ongoriilen uyum indeksi Kkriterlerini
karsilamadigi, ancak iki boyutlu modelin tek boyutlu modele gore daha iyi uyum

indeksine sahip oldugu goriilmiistiir.

Tablo 5. Model Test ve Karsilastirmalari

[ o]

Boyut / xi i
Model sd

GFl | AGFI | CFl | RMSEA Ax3

Bagimsiz

Mool 13.665,10(105) - - - -

Model 1
(Hipotez
Model: iki
Faktor)

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

Model 2
(Alternatif
Model 2:
Tek Faktor)

1.973,23(90) 21.92 57 43 .89 24 969.25
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Sekil 3’de her bir ifadenin faktor yiikleri, hata oranlar1 ve iki faktdr alt boyut
arasindaki korelasyon katsayilar1 verilmistir. Sekilde goriildiigii gibi her iki boyuta
giren ifadelerin faktor yiikleri 0.40°1 asmus, ilgili olduklar1 boyut altinda toplanmus,
kendi kendine enjeksiyon korkusu (KKEK) alt boyutuna giren madadelerin faktor
yiikleri 0.78 - 0.86, kendi kendine test yapma korkusu (KKTK) alt boyutuna giren
maddelerin faktor yikii 0.72 - 0.90 arasinda bulunmustur. Ayrica iki alt boyut
arasinda yiiksek diizeyde iligski (r = 0.76) bulunmustur. Alt boyutlarin i¢ tutarlik
katsayilar1 (cronbach alpha) KKEK alt boyutu i¢in 0.93 ve KKTK alt boyutu igin
0.95, olgegin biitiinii i¢in ise 0.96’dir (cronbach alpha katsayilari tablo olarak

belirtilmemistir).
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Dogrulayict faktér analizi sonucglarinin  Ongoriilen kriterleri tam olarak

karsilamamasi nedeniyle ayni veri seti ile AFA’ ne gidilmistir.

Agiklayict faktor analizinin sonuglar1 Tablo 6’da verilmistir. Tabloda goriildigii
gibi, faktor analizinde 6z degeri >1 olan ve total varyansin %73.11’ine karsilik gelen
iki faktor elde edilmistir. D-FISQ’deki tiim ifadeler faktor kapsamina girmis, her bir
ifade yalnizca bir faktore katkida bulunmus ve ait oldugu faktor altinda toplanmustir.
Kendi kendine test yapma korkusu alt boyutunu olusturan dokuz ifade faktor 1°1,
kendi kendine enjeksiyon korkusu alt boyutunu olusturan alt1 ifade faktor 2
kapsamina girmistir. Faktorlerin 6z degerleri sirasiyla 8.95, 7.81 olup; faktor yiikleri

0.72-0.87 arasinda degismistir.
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Tablo 6. D-FISQ Faktor Yapisi

Ifade No Faktor 1 Faktor 2

14 0.829

15 0.823

12 0.808

13 0.779

11 0.762

9 0.761

8 0.752

10 0.735

7 0.724

2 0.868

1 0.807

6 0.805

5 0.777

4 0.768

3 0.749
Ozdeger 8.955 7.814
Toplam 16.769
Varyans ( %) 40.54 32.57
Toplam (%) 73.11
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Ayird edici gegerlikte anksiyete siddeti derecelendirilmis, ardindan anksiyete
derecelerine gore korku puanmin farklilik gosterip gostermeyecegi incelenmistir.
Korku puanlarinin farkli diizeylerdeki anksiyeteyi ayird ettigi, hafif anksiyetesi
olanlarda korkunun en az oldugu, agir anksiyetesi olanlarda korkunun en yiiksek

diizeyde oldugu goriilmiistiir (Tablo 7).

Tablo 7. D-FISQ’nun Ayird Edici Gegerligine Iliskin Bulgular

Olgek Hafif Orta Agir KW Post hoc
Anksiyete Anksiyete Anksiyete p anlamlilik*
OrteSs Ort+SS Ort+SS
Kendi kendine 352 Anlaml fark hafif ve
enjeksiyon 1.134£2.82 2.8343.50 6.2+6.72 orta derecede anksiyete
korkusu p<0.001 yasayanlar arasindadir.

) ] Anlamli fark hafif ve
Kendi kendine 3131 orta, hafif ve agr
test yapma 1.70+4.00 3.62+4.65 10.80+10.80 .
cork p<0.001 derecede anksiyete

orkusu

yasayanlar arasindadir.

Anlamli fark hafif ve
36.30 orta, hafif ve agir

Toplam korku | 2.83+6.22 6.46+7.58 17.00+17.13 .
p<0.001 derecede anksiyete

yasayanlar arasindadir.

*Benferrani Diizeltmeli Mann-Whitney U testi
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7. TARTISMA ve SONUC

7.1. D-FISQ’nun Giivenirlik ve Gegerligi
Olgek uyarlama ¢alismalar birka¢ asamada gerceklestirilen ve her biri birgok islem

yapmay gerektiren uzun stiren bir etkinliktir (Sahin 1994, Aksayan ve Goziim 2002).

Farkli kiiltiirlerde ayni araci kullanarak Olgiim yapmak icin kiltlirlerarasi
arastirmalarda rehber olan temel ilkeler izlenmelidir. Bu ilkelerin en bilinenleri
kiiltiirel denklik ile fonksiyonel denkliktir (Jones, Mallison, Phillips and Kang 2006).

Kiiltiirel denklik ol¢egin/6lcek ifadelerinin farkli kiiltiirlerde benzer anlamlar ve
yapilar gosterip gostermedigi incelenerek belirlenirken, fonksiyonel denklikte ise
Olcegin uygulandig1 farkli kiiltiirlerde yasayan bireylerin, 6lgek sorularina benzer
yanitlart verip vermedigi yada incelenen konunun benzer faktorlerle iligkili olup
olmadigina  bakilir. Olgegin arastirma  yapilacak  kiiltire uygun oldugu
diisiiniiliiyorsa, Olgek oncelikle hedef dile cevrilmeli, hedef dile ¢evirme islemi
yapilirken 6lgegin ¢eviri-geri ¢eviri, ¢evrilen olgeklerin uygulanmasi ve gerekiyorsa
yeniden degerlendirilmesi ve son seklinin verilmesi islemleri tamamlanmalidir.
Bunlara ek olarak iyi bir 6l¢ek ayn1 zamanda farkli kiiltlirlerdeki benzer anlam, yap1
ve fonksiyonlar1 ortaya ¢ikarabilme becerisinin yaninda, o kiiltiire 6zgili farkliliklar
ayird edebilmeli; iki kiiltiir arasindaki genel/evrensel ozellikleri gosterirken, o

kiiltiire 6zgii 6zellikleri ortaya cikarabilmelidir (Jones et al. 2006).

Calismamizda D-FISQ’nun Tiirk diyabet hastalar1 i¢in uygun olabilecegi
ongoriisiinden yola ¢ikarak, dil esdegerligi ve kiiltlirel uyarlamasini, giivenirlik ve
gecerligini yaptik ve sonuglarin beklentilerimizin iizerinde oldukg¢a tatmin edici

oldugunu gordiik.

Mevcut calismada giivenirlik incelemesinde i¢ tutarlilik ve zamana karsi
degismezlik; buna karsin gegerlik incelemesinde yapr gegerligi ve ayird edici
gecerlik ¢alismalar1 yapilmistir. I¢ tutarhk Cronbach alpha ve madde toplam
korelasyonu; zamana kars1 degismezlikte ise test-tekrar test korelasyonuna ICC ile

bakilmistir. Yap1 gecerligi DFA ve AFA teknikleri ile incelenmistir.
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7.1.1. Dil esdegerligi ve kiiltiirel uyarlama

Bir 6l¢egin farkli bir dile ¢evrilmesi o dlgegin dogasimi degistirebilir. Bu degisim
kavramsallagtirma ve anlatim farkliliklarindan kaynaklanir. Bu farklar1 en aza
indirebilmek icin sadece ¢eviri ile sinirli kalmayip, ozellikle 6lgek maddelerini
titizlikle inceleyerek, orijinal dildeki sozciiklerin temsil ettigi kavramlarin hedef

dildeki kiiltiirel karsiligini bulmak amacglanmalidir (Aksayan ve Goziim 2002).

Ceviri siirecinde izlenecek yontemle ilgili tanimlanmis bir standart yoktur.
Genellikle kiiltiirel uyarlamada “tek yonli g¢eviri”, “grup g¢evirisi” ve “geri ¢eviri”
olmak ftizere ii¢ yaklasim kullanilir. En yaygin kullanilan ve kabul goéren yontem
“gert c¢eviri’dir. Zaman alici olan bu yontemde Olgek birbirinden bagimsiz
cevirmenler tarafindan oncelikle orijinal dilden hedef dile g¢evrilir. Cevirisi yapilan
Tiirk¢e formlar bir araya getirilerek tek bir form olusturulur ve formlarin dil ve igerik
acisindan hedef dile uygunlugu incelenir. Sonucta tek bir form olusturulur ve
olusturulan ifadeler birinci ¢eviride yer almayan, birbirinden bagimsiz ¢evirmenler

tarafindan orijinal dile tekrar cevrilir ve Olgegi gelistiren kisilerin onayma sunulur

(Aksayan ve Goziim 2002, Erefe 2002, Eser 2000).

Ceviri yonteminde, ¢evirinin basarisi ¢cevirmenlerin bilgi ve deneyimine baglidir.
Cevirmenler her iki dile de hakim olmali ve her iki kiiltiirii yakindan tanimalidir.
Ayrica ¢evirmenler miimkiinse, 6l¢ek yapilarinda uzman ve 6lgegin metodolojisini

yorumlayabilecek 6zelliklere sahip olmalidir (Aksayan ve Géziim 2002).

Calismamizda yukarida siralanan tiim ilkelere dikkat edilerek dil esdegerligi ve
kiiltiirel uyarlamasi geviri-geri ¢eviri yontemine temellendirilen, diyabetlilere yapilan
uygulamada anlagilmasinda giigliik olmadig1 goriilen D-FISQ’nun dil ve kiiltiirel

acidan Tiirk Diyabet Hastalari’na uygun oldugu kanaatine varilmstir.

7.1.2. Tavan ve taban etkisi

Hastalarin biiyiik bir kisminin (%58) 6l¢ekten sifir puan almasi, 6lgme sonuglarina
taban etkisi karistig1 anlamina gelebilir. Boyle bir sonucun elde edilmesi, aragtirmaya
katilan diyabetli hastalarinin uzun zamandir kan sekeri kontrollerini yapmak yada

kandaki seker oranlarimi diisiirmek i¢in kendilerine igne yapmalarina, dolayisiyla
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igne korkusuyla siirekli yiizyiize geldikleri i¢in korkuya karsi duyarsizlagmig

olmalarina baglanabilir.

7.1.3. D-FISQ’nun giivenirligi

Her Olgme aracinin tasimasi gereken temel Ozellik olan giivenirlik, bir 6lgme
aracinda yer alan biitiin sorularin birbiriyle tutarliligini, ele alinan sorunu 6l¢medeki
homojenligini ortaya koyan bir kavramdir. Aracin verileri dogru topladigin1 ve
yinelenebilir oldugunu bu 6zelligi belirler. Eger 6l¢gme araci ayni kosullarda, ayni
bireylere uygulandiginda farkli sonuglar alintyorsa 6lgme aracinin giivenirliginden
stiphe edilmelidir (Erefe 2002, Goziim ve Aksayan 2003, Tavsancil 2005, Baydur ve
Eser 2006).

Giivenirlik degisik istatistiksel yontemlerle hesaplanmis bir korelasyon katsayisi
ile belirlenir ve 0-1 arasinda degisen degerler alir. Bir rakami tam uygun bir iliskiyi
gosterirken, sifir rakami tesadiifi bir iligkiyi gosterir. Korelasyon degeri bire
yaklastik¢a giivenirligin yliksek oldugu kabul edilir (Erefe 2002, Ercan ve Kan 2004,
Aker ve ark 2005, Oksiiz ve Malhan 2005). Giivenirlik katsayisinin hangi diizeyden

itibaren yeterli olacagi, 6lgegin hangi amagcla kullanilacagina baglidir.

Giivenirlik incelemesinde siklikla kullanilan yontemler i¢ tutarlilik ve zaman
kars1 degismezliktir (Erefe 2002, Aker ve ark 2005, Baydur ve Eser 2006). Olgme
aracinn i¢ tutarliligl aracin belli bir amagla, bagimsiz birimlerden ve bunlarin biitiin
icinde bilinen ve birbirine esit agirliklar1 oldugu varsayimina dayanan bir kavramdir
(Erefe 2002, Goziim ve Aksayan 2003). Likert tipi Olceklerin i¢ tutarliliginin
degerlendirilmesinde uygun olan yontemler Cronbach alpha ve madde toplam
korelasyonu hesaplanmasidir (Erefe 2002, Goziim ve Aksayan 2003, Baydur ve Eser
2006).

Cronbach alpha katsayis1 birbiri ile iliski gosteren maddelerin i¢ tutarliliginin,
homojenliginin 6l¢iisii olup, istatistik temelleri tutarlt ve tiim sorular1 dikkate alarak
hesaplandigindan, diger katsayilara gore, genel giivenirlik yapisini en iyi yansitan
katsayidir (Baydur ve Eser 2006). Birbiriyle yiiksek iliski gdsteren maddelerden
olusan 6lgeklerin alpha katsayis1 yiiksek olur (Oksiiz ve Malhan 2005). Bir 6lgekte i¢
tutarhilik katsayist olabildigince bire yakin olmalidir. Elde edilen korelasyon
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katsayisinin gilivenirlik dl¢iitii olarak, hangi diizeyden itibaren giivenilir olarak kabul
edilebilecegi, dlcegin hangi amagla kullanilacagina baglidir. Bireylerin gelecegi ile
ilgili 6nemli kararlar verilmesine yonelik 6lgmelerde giivenirligin 0.85 ve iizerinde
olmas1 gerektigi, fizyolojik Ol¢limlerde 0.90 ve lizeri, tutum olgeklerinde ise 0.70
degerinin kabul edilebilecegi; 0.70 ve tizeri degerin kabul edilebilir bir deger oldugu
bildirilmektedir (Nunnaly and Bernstein 1994, Goziim ve Aksayan 2003, Aker ve ark
2005, Oksiiz ve Malhan 2005, Piar 2008).

Calismamizda Cronbach alpha ile hesaplanan giivenirlik katsayis1 kendi kendine
insiilin enjeksiyonu korkusu alt boyutu i¢in 0.93, kendi kendine test yapma korkusu
alt boyutu icin 0.95, toplam korku puani icin ise 0.96 olarak bulunmustur. Snoek ve
ark. tarafindan (1997) 510 insiilin kullanan diyabetli ile yapilan ve D-FSIQ’nun ilk
sonuclarinin verildigi calismada Cronbach alfa ile hesaplanan giivenirlik katsayisi
kendi kendine insiilin enjeksiyonu korkusu alt boyutu i¢in 0.94, kendi kendine test
yapma korkusu i¢in 0.90, toplam korku i¢in ise 0.94 olarak bulunmustur. Mollemo
ve ark. (2000) yaptig1 ¢alismada Cronbach alpha ile hesaplanan giivenirlik katsayisi
kendine insiilin enjeksiyonu korkusu alt boyutu i¢in 0.89 ve kendi kendine test
yapma korkusu alt boyutu i¢in ise 0.97’dir. Calisma bulgumuz Snoek ve ark. ile
Mollema ve ark.nin ¢alisma sonuglart ile paralellik gdstermektedir (Snoek et al 1997,

Mollema et al 2000).

Madde toplam puan korelasyonu dlgekte bulunan her bir maddenin varyansiyla
toplam puan varyansi arasindaki iliskiyi ve dlgekteki her bir maddenin esit agirlikta
olup olmadigini inceler. Her bir madde ile toplam degerler arasindaki korelasyon
katsayisinin pozitif yonde yiiksek olmasi beklenir. Eger bir maddenin toplam puana
olan korelasyonu diisiik ise, bu o maddenin testteki diger maddelerden farkli bir

niteligi 6l¢tiigiinii gdsterir (Oksiiz ve Malhan 2005).

Madde toplam puan korelasyonunun negatif olmamasi ve genel olarak 0.20’nin
tizerinde olmasi beklenir (Kline 1994, Aker ve ark 2005, Tavsancil 2005, Baydur ve
Eser 2006). Bu degerin altinda olan madde/maddelerin 6l¢ekten ¢ikarilarak madde-
toplam puan korelasyonuna yeniden bakilmasi; madde dlgekten ¢ikarildiginda alfa
katsayis1 yiikseliyorsa, o maddenin giivenirligi disiirdiigii varsayilarak olcekten

cikarilmas1 dnerilmektedir. Ifade dlcekten cikarildiginda alfa katsayis1 degismiyorsa,
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ifadenin giivenirligi destekledigi kabul edilerek oOlg¢ekten ¢ikarilmamasi gerekir.
Ancak son yillarda Olgegi gelistiren arastirmacilardan izin alinmadan madde
azalttmmna gidilemeyecegi, madde c¢ikarabilmek i¢in, uygun arastirma ilke ve
prosediirlerinin, uygun goriisme ortami vb. tiim kosullarin karsilanmis olmasi
gerektigi iizerinde durulmakta, madde ¢ikarmaktan ziyade, uygun olan Olgeklerde
dogrulayic1 faktor analizi ile farkli yapilarin incelenmesi vb uygulamalar

onerilmektedir (Pinar 2008).

Mevcut ¢alismada D-FISQ’nun madde toplam puan korelasyonunun kendi
kendine enjeksiyon korkusu alt boyutu i¢in 0.75 ile 0.85, kendi kendine test yapma
korkusu alt boyutu i¢in 0.72 ile 0.86 arasinda degistigi, tiim degerlerin pozitif oldugu
ve kabul edilebilir smirt astigr (Kline 1994, Aker ve ark 2005, Tavsancil 2005,
Baydur ve Eser 2006) belirlenmistir. Snoek ve ark. (1997) madde toplam puan
korelasyonunu kendi kendine enjeksiyon korkusu alt boyutu i¢in 0.50 ile 0.85, kendi
kendine test yapma korkusu alt boyutu i¢in 0.36 ile 0.77 arasinda degistigini
bulmustur. Mollema ve ark. (2000) yaptig1 calismada madde toplam puan
korelasyonunun kendi kendine enjeksiyon korkusu alt boyutu i¢in 0.55 ile 0.72,
kendi kendine test yapma korkusu alt boyutu i¢in 0.48 ile 0.73 arasinda bulmuslardir.
Arastirma bulgularimiz literatiirle (Kline 1994, Aker ve ark 2005, Tavsancil 2005,
Baydur ve Eser 2006), Snoek (1997) ve Mollema’nin (2000) c¢alismasiyla

uyumludur.

Zamana gore degismezlikte 6l¢lim aracinin farkli zamanlarda, benzer kosullarda,
aym gruba uygulandiginda benzer sonuglarin almmasi 6ngériiliir. 1ki uygulama
arasindaki zaman araliginin ¢ok kisa olmasi, yeniden animsamay: kolaylastirarak
giivenirligin yiliksek ¢ikmasina, uzun tutulmasi ise animsamay1 zorlastiracagindan
giivenirligin diisiik ¢ikmasina neden olabilir (G6ziim ve Aksayan 2003, Aker ve ark
2005, Ercan ve Kan 2004). iki uygulama arasindaki siirenin iki haftadan az, dort
haftadan fazla olmamasi, ideal siirenin ise iki hafta olmasi 6nerilmektedir (Goziim ve

Aksayan 2003, Erefe 2002, Pmar 2008).

Olgegin zamana gore degismez oldugunu belirlemede kullanilan korelasyon

katsayisinin pozitif yonde yliksek diizeyde iliski gostermesi gerekir. Genel olarak
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korelasyon katsayisinin 0.70 ve iizerinde olmasi Glgegin zamana karsit degismez

oldugunu gosterir (Erdogan ve Kanik 2005, Baydur ve Eser 2006).

Bununla birlikte son yillarda zamana kars1 degismezligi degerlendirmede iki kez
uygulanan Ol¢ekten elde edilen Ol¢glim sonuglarinin  Ol¢limler arasindaki varyans
degisimini gosteren ICC ile degerlendirilmesi Onerilmektedir (Erdogan ve Kanik

2005).

Calismamizda D-FISQ’nun zamana kars1 degismezligi 52 olguda 15 giin ara ile
test- tekrar test yontemi ile yapilmis ve ICC ile degerlendirilmistir. ICC degerleri
kendi kendine insiilin enjeksiyon korkusu alt puani i¢in 0.93, kendi kendine test
yapma korkusu alt boyutu i¢in 0.95 ve toplam korku puani i¢in ise 0.96 dir. Bu bulgu
Olcegin zamana karst degismez, bir baska ifade ile stabil oldugunun kanitidir.
Mollema ve ark. (2000) yaptig1 calismada {i¢ ay ara ile Spearman korelasyonu ile
bakilan test-tekrar test sonuclarinda korelasyon katsayisi kendi kendine enjeksiyon
korkusu ve test yapma korkusu igin sirasiyla 0.58 ( p<0.001) ve 0.50 ( p<0.001)
olarak bulunmustur. Mollema ve ark.nin c¢alismasinda iki uygulama arasindaki
zamanin ¢ok uzun olmas1 unutmaya yol acabileceginden sonucu etkilemis olabilir.
Bizim calisgmamizda test-tekrar test sonuglarinin daha iyi olmasi uygun zaman

diliminde testlerin tekrar edilmesinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Sonug¢ olarak mevcut calismada D-FISQ’nun giivenirlik sonuglar1 oldukga
tatmin edici diizeyde olup; hem Cronbach alfa ve madde-toplam korelasyon
kullanarak hesaplanan i¢ tutarlilik, hem de test-tekrar test korelasyon katsayisinin
oldukca yiiksek degerlerde olmasi D-FISQ’nun giivenilir bir 6lgek oldugunu

kanitlamistir.

7.1.4. D-FISQ’nun gecerligi

Gegerlik bir olgegin dlgmek iizere hazirladigi amaci, degiskeni 6lgebilme derecesidir;
dlgegin neyi, ne kadar dogru olarak dl¢tiigiiyle ilgili bir kavramdir. Olgegin gegerlik
diizeyi Olcekten elde edilen degerler ile Slgegin kullanilis amacina gore belirlenen
kriterler arasindaki iliskiyi gosteren gegerlik katsayis1 hesaplanarak bulunur (Oksiiz

ve Malhan 2005, Pinar 2008).
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Olgeklerin gegerlik incelemelerinde en yaygin kullanilan ydntem yapi
gecerligidir. Yaptr gecerligi tek bir boyutla tanimlanamayan bazi karmasik ve
psikolojik 6zellikleri belli bir kuramsal yaklasimla ve kavramsal bir ¢er¢evede birer
yap1 olarak tamimlar. Yap1 gecerligi kapsaminda yapilan faktor analizi ile 6lgegin
dletiigii yap1 ortaya konabilir (Pmar 2008). Olgiitlerin ve soyut kavramlarin igeriginin
ve evreninin agik¢a bilinmedigi Olgiilecek ozelligin agik secik tanimlanamadigi

durumlarda tercih edilir (Eser ve Baydur 2010).
Calismamizda yap1 gecerligi DFA ve AFA ile incelenmistir.

Faktor analizi temel olarak birbiri ile baglantili degiskenleri belli kiimelerde bir
araya getirmeye yarayan bir yontemdir. Baska bir deyisle ¢ok sayida degiskenin
birkac baslik altinda toplanmasidir. Faktor analizinde dl¢egin orijinaline uygun bir
yapt gostermesi beklenir. Ayrica faktor analizinde her bir faktoriin faktér kapsamina
girmesi, ilgili oldugu faktoriin altinda toplanmasi, her bir faktoriin 6z degerinin biri
asmast ve her bir ifadenin faktor yiikiinlin >40 olmas1 beklenmektedir (Akgiil 2005,
Oksiiz ve Malhan 2005, Kalayc1 2006).

Faktor analizi uygulanis bi¢imi ve uygulama amacina gére DFA ve AFA olarak

adlandirilir.

Aragtirmacinin  kurami dogrultusunda gelistirdigi bir hipotezi test etmeye
yonelik incelemelerde kullanilan analiz DFA tiiriidiir. Olgek maddeleri belli bir
kuram temel alinarak hazirlanmis ise 6l¢egin o kurama uygun olup olmadigini
saptamak i¢in kullanilan en uygun cok degiskenli analizlerden biridir. DFA
gelistirilmis bir 6lcegin mevcut yapisinin degerlendirilmesinde ve ozellikle dlgek
uyarlama g¢alismalarinda kullanilir. Diger bir deyisle bu yontemle hazir yapinin
uyarlama sonucunda nasil bir yanit verdigi test edilmek istenmektedir. Ciinkii
tanimlanmis ve olusturulmus olan mevcut yapinin uygunlugu uyarlama isleminde
as1l ¢oziimlenmesi gereken konudur (Eser ve Baydur 2010). DFA’de arastirmacilar
faktor analizinde, degiskenlerin faktorlerle ve faktorlerin  birbirleriyle olan
korelasyonlarinin tanimlandig1 hipotezleri kurmakla bagslar ve analizi LISREL,
AMOS gibi paket programlar kullanarak yaparlar (Biiylikoztirk 2002, Basoglu ve
Erdil 2010).
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Arastirmacinin dlgme aracinin olgtiigii faktorlerin sayisi hakkinda bir bilgisinin
olmadigi, belli bir hipotezi stnamak yerine, lgme aractyla dl¢iilen faktorlerin dogasi
hakkinda bir bilgi edinmeye ¢alistig1 inceleme tiirii ise AFA’dir. Burada temel
yaklasim veri yapisina uygun bir modeli aramaktir. Bu nedenle uygulanan degisik
yontemler ile teorik olarak desteklenen bir model olusturulur. AFA daha ¢ok 6lgek
gelistirme c¢alismalarinda kullanilir (Eser ve Baydur 2010). DFA’da uyum

indekslerinde istenilen kriterer karsilanmadigi zaman AFA yapilir.

Mevcut calismada yapilan DFA analizinde Model 1 ve model 2’nin uyum

diizeyleri karsilastirildiginda, aradaki farkin hipotez model lehine 6nemli oldugu
anlagilmaktadir (Ax{ = 969,25; P =.000). Bu sonuglara gore, hipotez model veri

setindeki gozlenen degisimleri (variance- covariance) model 2’ye gore daha iyi

aciklamaktadir.

Calismamizda, DFA’de orijinaline uygun iki faktor elde edilmis, ifadelerin
faktor yiikii 0.40°1 agmistir. Ancak iki boyutlu modele iligkin elde edilen genel uyum
katsayilar1 kabul edilebilir smirin altinda bulunmustur. Bu duruma madde
puanlarindaki varyansin diigiik olmasi ve yiiksek hata korelasyonlarinin elde edilmesi
yol agmaktadir. Boyle bir sonucun elde edilmesine, uygulamaya katilan hastalarin
uzun siliredir bu testleri yapmalari sonucu igneye karsi duyarsizlagsmalari neden
olabilir. Bunun disinda, katilimcilarin egitim diizeylerinin diisiik olmasi, Olgek
maddelerindeki ifadeler arasindaki farklari anlayamamalarina yol acabilir. Yapilan
caligmalarda da enjeksiyon ve parmak delme  korku diizeyi yiiksek olan
diyabetlilerin diyabet ve insiilin kullanma siirelerinin kisa oldugu, genclerde ve
egitim diizeyi diisiik olanlarda korku puanlarinin yiiksek oldugu bulunmustur

(Beunvenu and Eaton 1998, Mollema 2000).

Mevcut c¢alismada DFA da wuyum indekslerinde istenilen kriterler
karsilanamadigi icin AFA yapilmistir.

Calismamizda AFA de orijinaline uygun (Mollema et al 2000) iki faktor elde
edilmis ve her bir faktoriin 6zdegeri 1’1 asmistir. D-FISQ’deki tiim ifadeler faktor

kapsamina girmis, her bir ifade ilgili oldugu faktore katkida bulunmus ve ait oldugu
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faktor altinda toplanmustir. D-FISQ’deki ifadelerin faktor yiikii 0.40°1 asmustir.
Calisma bulgumuz Mollema ve arkadaslarinin ¢alisma sonuglari ile uyumludur

(Mollema et al 2000).

Ozetle her ne kadar D-FISQ’nun yap1 gegerligi ¢alismalarinda DFA’da sonuglar
istenilen diizeyde uyum indeksine sahip olmasada AFA’de yapilan islemlerin
sonuclart 15 ifadeli iki faktorlii Tiirkge D-FISQ’nun faktor yapisinin uygun oldugu

gorilmiistiir.

Gegerligin sinanmasinda bir diger yontem ayiredici gecerliktir. Ayird edici
gecerlikte Olgegin arastirma yapilan gruptaki iki farkli durumu ortaya g¢ikarmasi
beklenir; 6rnegin saglikla iligkili yasam kalitesini 6l¢en bir arag, kalp yetmezligi olan
hastalarda kullaniliyorsa, 6lgekten alinan puanlar hastaligi siddetli olanlarda, daha
hafif olanlara goére farkli olmalidir (Pinar 2008). Calismamizda D-FISQ ve alt
boyutlarinin hafif, orta ve agir siddette olan durumluluk anksiyeteyi ayird
edebildigini belirledik (Tablo 7). Korku ve anksiyete arasindaki iliski Mollema ve
ark. tarafindan yapilan bir calismada gosterilmistir (Mollema et al 2001).

Sonug olarak ¢alismamizda D-FISQ nun giivenirlik ve gegerlik bulgular1 tatmin
edici diizeylerde bulunmustur. Bu sonuglar bize D-FISQ’nun giivenilir ve gegerli bir

ara¢ oldugunu ve Tiirk diyabet hastalarinda kullanilabilecegini gostermektedir.
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9. EKLER

EK 1
EK 2.
EK 3.

EK 4.
EK 5.
EK 6.

EK 7.
EK 8.
EK Q.
EK 10.

Diyabetli Hasta Tanilama Formu

Diabetes Fear Of Injecting And Self-Testing Questionnaire (D-FISQ)
Tiirk¢e Diyabetlilerde Kendi Kendine Enjeksiyon Ve Test Yapma
Korkusu Sorgulama Formu (D-FISQ)

Durumluluk Kayg1 Olgegi

Frank J. Snoek Tarafindan Génderilen Izin Yazisi

Frank J. Snoek Tarafindan Gonderilen Sorgulama Formunun
Degerlendirilmesi Yazisi

Etik Kurul Onay1

Béliim izni

Hasta Bilgilendirme Formu

Diinya T1p Birligi Helsinki Bildirgesi
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EK 1. DIYABETLI HASTA TANILAMA FORMU

BOLUM I. SOSYO-DEMOGRAFIK DEGISKENLER

Ad Soyad: Prot.No: Tarih:
Adres: Tel:

1. Yasimz:

2. Cinsiyet: 1. Erkek 2. Kadin

3. Medeni durumunuz:
1. Evli 2. Bekar

4. Ogrenim durumunuz
1. lkdgrenim 2. Lise 3.Universite

5. Saglk sigortamz:
1. Var 2. Yok

6. Ekonomik durumunuzu nasil tamimlarsiniz?
1. Iyi 2. Orta 3. Kétii

7. Kiminle yastyorsunuz?
1.Yalniz yagtyorum 2. Ailemle 3. Diger......
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BOLUM 2. HASTALIK iLE iLiSKiLi DEGiISKENLER

8. Diyabet tipi: 1.Tipl 2. Tip 2

10. Diyabet tedavinizin sekli asagidakilerden hangisidir?

1. Baslangictan itibaren insiilin
2. Agizdan alinan seker diisiiriicti hap (tatlandirict harig) + insiilin
3. Daha oOnce agizdan alinan seker disiiriicii hap (tatlandirici harig)

tedavisiyken, su an insiilin tedavisi

12. Giinde kac kez insiilin yapiyorsunuz?
1. 1kez 2. 2kez 3. 3 kez ve Ustil

13. Son 1 ayda hipoglisemi ( kan sekeri diismesi ) yasadiniz m ?
1. Evet 2. Hayir

Evetise; ............. kez/ay

14. Son 1 ayda kan sekerinizi 250 mg/dl’ nin iizerinde buldunuz mu?
1. Evet 2. Hayr

15. Diyabet yada komplikasyonlar1 nedeniyle son 1 yil icinde hastaneye
yattimz m1 ?
1. Evet 2. Hayr

16. Hastaneye yatis sebebiniz nedir?
1. Akut komplikasyon 2. Diger
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BOLUM 3. METABOLIiK KONTROL SONUCLARI

1. Aglik kan sekeri SPTRUROURRUPRIN mg/d
2. Tokluk kan sekeri et mg/dl
3. HbAlc DO e
4. Kronik komplikasyon var m1? J1.Var [J2.Yok

Varsa nedir?

Diyabetik retinopati 1. Var [J2.Yok
Diyabetik nefropati 1. Var [J2.Yok
Diyabetik néropati 1. Var [J2.Yok
IKH, gegirilmis MI 1. Var 2. Yok
Ayak yarasi 1. Var [J2.Yok
Amputasyon 1. Var [J2.Yok

5. Hipertansiyon 1. Var [J2.Yok



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.
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SELF-INJECTING OF INSULIN

almost some-
never times

When | have to inject myself:

1. | become restless 0 0

2. | feel tense 0 0

3. | feel afraid 0 0

4. | worry about it 0 0

5. | feel nervous 0 0

6. | brood about it 0 0

Please make sure that you have answered all questions.

often

almost

always
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SELF-TESTING OF BLOOD GLUCOSE

(almost) some- often (almost)
never times always
When | have to prick my finger:
7. | become restless 0 0 0 0
8. ltrytoavoid it 0 0 0 0
9. Ifeel tense 0 0 0 0
10. | feel afraid 0 0 0 0
11. 1 worry about it 0 0 0 0
12. | feel nervous 0 0 0 0
13. 1 brood about it 0 0 0 0
14. 1try to postpone it 0 0 0 0
15. |l getangry 0 0 0 0

Please make sure that you have answered all questions.

Thank you for filling in this questionnaire.



EK 3. TURKCE DIiYABETLILERDE KENDi KENDINE ENJEKSiYON VE TEST
YAPMA KORKUSU SORGULAMA FORMU(D-FISQ)

Y onerge

Liitfen kendi kendine enjeksiyon ve kendi kendine kan sekeri testinin size ne kadar sikinti

verdigini, son iki hafta yagsadiginiz deneyimi en uygun olan kutuyu isaretleyerek belirtiniz.
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KENDIi KENDINE INSULIN ENJEKSIYONU

(hemen hemen) bazen sik s1k

hi¢

Kendime enjeksiyon yapmam gerektiginde:

1.

Huzursuz oluyorum 0 0 0
Gergin oluyorum 0 0 0
Korku hissediyorum 0 0 0
Endiseli oluyorum 0 0 0
Sinirli oluyorum 0 0 0
Kara kara diisiiniiyorum 0 0 0

Liitfen tiim sorular1 yanitladiginizdan emin olunuz.

her zaman

(hemen hemen)
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KENDIi KENDINE KAN SEKERi OLCUMU

(hemen hemen) bazen sik s1k

hi¢

Parmagimi delmem gerektiginde:

7.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Huzursuz oluyorum 0 0 0
Yapmamaya ¢alistyorum 0 0 0
Gergin oluyorum 0 0 0
Korku hissediyorum 0 0 0
Endiseli oluyorum 0 0 0
Sinirli oluyorum 0 0 0
Kara kara diisiiniiyorum 0 0 0
Ertelemeye calisiyorum 0 0 0
Ofkeli oluyorum 0 0 0

Liitfen tiim sorular1 yanitladiginizdan emin olunuz.

Bu anketi yanitladiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

her zaman

(hemen hemen)
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EK 4. DURUMLULUK KAYGI OLCEGI

Aciklama:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklar1 bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman
sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

HiC BiRAZ COK | TAMAMIYLE

1. |Su anda sakinim 1) ) ©) (4)
2. |[Kendimi emniyette hissediyorum ) ) ®) (4)
3 |Su anda sinirlerim gergin @ ) ®) (4)
4 |Pigmanlik duygusu igindeyim @) @ @) (4)
5. [Su anda huzur igindeyim @) &) @) 4)
6 |Su anda hig keyfim yok @ 2 @) (4)
7 |Bagima geleceklerden endise ediyorum @ (2 €)) 4
8. [Kendimi dinlenmis hissediyorum () ) ®) (4)
9 |Su anda kaygiliyim @) &) @) (4)
10. |Kendimi rahat hissediyorum @ @) 3) (4)
11. |Kendime giivenim var @) &) @) (4)
12 |Su anda asabim bozuk @ ) @) (4)
13 [Cok sinirliyim @) &) @) (4)

14 |Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu

hissediyorum @) ) ©) @)

15. |Kendimi rahatlamis hissediyorum D @) €)) 4)
16. |Su anda halimden memnunum @ @) ©)) 4)
17 [Su anda endiseliyim @) ) ®) (4)

18 |Heyecandan kendimi sagkina donmiis

hissediyorum @) @) 3) @)

19. [Su anda sevingliyim @) @ ®) (4)

20. |Su anda keyfim yerinde. @ ) @) (4)
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EK 5. FRANK J. SNOEK TARAFINDAN GONDERILEN iZiN YAZISI

@/ hitp://us.mg2.mail yahoo.com/dc/launch?.gu=18t rand=6r86 ka2deSoth

nilanlar 55 & Onerilen Siteler v @] Web Slice Galerisi »

| Yahoo! Mail, selgedik ‘ |

=re engellendi. Bu agilir pencereyi veya ek seqenekleri grmek igin buray: tiklatin...

YOLMAIL i, selds + | Offine « | San 0t -
New | What's New | Inbox 1782 emais % | NEFISBIRYOLCU X @ tez ¥ | RE:D-FISQ % | Message X | RE:

ail. Go Delete | Reply|»| Forward | | db | 4| | Spam | Move~ | | Print | | Actions+

y;3 Salon i

e D-FISQ

From: *Snoek, F. " <fisnoek@vumc.nl>  View Contact
To: selgedik@yahoo.com

Empty  Dear Selda,

1) empty | am happy to give you persmission to use the Diabetes Fear of Injecting and Selitesting Questionniare (D-FISQ] for research purposes.
s Good luck with your project and kee me posted.
B Kind regards,

Add  Frank J. Snoek, PhD
Professor of Medical Psychology
Diabetes Psychology Research Group
VU University Medical Centre
* Van der Boechorststraat 7
MF Room D-349
1081 BT Amsterdam
The Metherlands
Tel: +31(0)20 4448220 4448228
Fax: +31 (0)20 4448230
Mabile: +31 (0)6 5191 6420

. diab.psych@ume:nl
ations

‘ www.diabetespsychology.nl
.grge F\Ie§ www.diabetescentrum.nl
tic Organizer . emaonl
ar
s

o [ e There was an error loading your calendar Retry
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EK 6. FRANK J. SNOEK TARAFINDAN GONDERILEN SORGULAMA
FORMUNUN DEGERLENDIRILMESI YAZISI

I httpi//us.mg2 mail.yahoo.com/dc/launch?.gx=18urand=6ri6ka2de5oth v B X Bu

anlar | o (@ Onerilen Siteler v @] Web Slice Galerisi +

ahoo! Mail, selgedik | | I vo
sengellendi. Bu agilir pencereyi veya ek secenekleri garmek icin buray tiklatin..,
O_’®MA|L Hi, selda v | & Offine + | Sign Out anao! | Wy Yanoo! | Q. Search
New = What's New | Inbox 1732 emais ¥ | NEFISBIRYOLCULUK x| tez ¥ REDFISQ Message X
Go Delete | Reply|~ Forward b 4p | Spam | Movew | Print | Actionsv
= RE: D-FISQ Fri, January 16, 200¢

From: "Snoek, F.J." <flsnoek@vume.ni=  View Contact
To: selgedik@yahoo.com

Empty | The scoring is straightforward: you summate the raw scores, which provides 2 total scores for each subscale. Higher scores indicate higher anxiety.
Empty
' Most likely you will see a skewed distribution, with most patients having 0 on Fear of Self Testing and Fear of Self Injecting. Perhaps you have data on means, SD?

Best regards
Frank

1
a

Prof Frank J. Snoek, PhD

s Psychology Research Group

- ent of Medical Psychology

VU University Medical Centra
Van der Boechorststraat 7
1081 BT Amsterdam, Netherlands
T. +31 20 44482208228
F.+3120 4448230
E. f.snoek@vume.nl
diab.psych@wume.nl
www.diabetespsychology.nl
www.diabetescentrum.nl
. www.emgo.nl
jons

, | —DOorspronkelijk bericht—
geFiles Van: selda gedik [mailto:seloedik@yahoo com
Organizer Verzonden: donderdag 15 januari 2009 21:00
Aan: Snoek, F.J.
Onderwerp: D-FISQ

Dear Snoek,

P rartins

witharie  Heueran Lacrace ar raleulatad D EISN 2 [ 9 cuhenaln tatal cearnel

AR SR AN There was an error loading your calendar Retry

Eﬂ e Internet | Korumah Mod: Ka
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EK 7. ETIK KURUL ONAYI

T.C:

ISTANBUL UNIVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI
DEKANLIGI

T Yerel Etik Kurulu

Sayi : 2458
Konu : Prof.Dr.Rukiye PINAR hk,

iSTANBUL TIP FAKULTESI DEKANLIGI'NA

ilgi ; 03.10.2007 tarihli, 041312 sayil yazi,

Tarih :

22/10/2007

Sorumlu arastiricihgini Marmara Universitesi Hemsirelik Yuksekokulu Ig Hastaliklari Anabilim Dali
Ogretim Uyesi Prof. Dr.Rukiye PINAR'in Ustlendigi ve Marmara Universitesi Hemsirelik Yuksekokulu Ig
Hastaliklari Anabilim Dali Doktora Ogrencisi Hemsire Selda CELIK'in ytrttecegi 2007/1474 dosya no'lu
"Diyabetli hastalarin bireysel insilin enjeksiyonu ve kan glikoz testi yapmaya yonelik korkulari” baslikli
anketli tez calismasi kurulumuzuun 11.07.2007 tarihli, 07 sayli toplantisinda onaylanmis olup, tutanaklar

ekte sunulmustur

Tutanaklarin Marmara Universitesi Hemsirelik Yuksekokulu i¢ Hastaliklari Anabilim Dali Ogretim
Uyesi Prof.Dr.Rukiye PINARa iletilebilmesi hususunda geregini saygilarimla arz ederim

~Or.

istanbul Tip Fakiiltesi
Etik Kurul Baskani

Eki: Tutanak
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ISTANBUL TIP FAKULTESI
YEREL ETIK KURUL TUTANAGI

Toplanti Tarihi : 11/07/2007
Toplanti Yeri : Behget Kutiphanesi Etik Kurul Toplanti Salonu

Toplanti Sayisi : 7

Sorumlu arastiriciligini Marmara Universitesi Hemsirelik Yiksekokulu g Hastaliklari
Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof.Dr.Rukiye PINAR'in Gstlendigi ve Marmara Universitesi
Hemsirelik Yuksekokulu I¢ Hastaliklari Anabilim Dali Doktora Ogrencisi Hemsire Selda GELIK'in
yurttecegi 2007/1474 protokol numarali "Diyabetli hastalarin bireysel insilin enjeksiyonu ve kan
glikoz testi yapmaya yénelik korkulari" baslikli anketli tez galismasi kurulumuzda incelendi etik
yonden bir sakinca,tagimadig! goraldu, uygulamaya konulabilecegine karar verildi.

Prof.Dr. Zafer ARI
Etik Kurul Baskani ( Dekan ¥ardimcisi)

" Prof.Dr. A.Yagiz URESIN Prof.Dr. Pinar SAIP (Katilmadi)
Farmakoloji ve Kli.F. A.D . 1.U. Onkoloji Enstitiisti
Prof.Dr. Ahmet GUL 6)7% ol Prof.Dr. Umit TURKOGLU (Katilmadi)
I¢ Hast. A.D, Romatolojj O.n Biokimya A.D

Prof.Dr. Gigek BAYINDIR

Patoloji A.D., Néropatolo}i
Prof.Dr. Yesim ERBIL (Katilm
Genel Cerrahi A.D.

Prof.Dr. Nese COLAK
Ic Hast AD. End. Ve Metabolizma Hast. BD.  *

Prof.Dr. Berrin UMM
Kardiyoloji A.D.
Prof.Dr. Cahide GOKKUSU (Katil
Biokimya A.D

Prof.Dr. Kamil PEMBER{
Anesteziyoloji A.D.

Prof.Dr. Seving EMR Prof.Dr. Nurhan ENGINAR /,%

Cocuk Sag. Ve Hast. A.D Farmakoloji ve Kli.F. A.D

Prof.Dr. Nuran YILDIRIM ( di) Fatma Ceyda DONMEZER é) va
Deontoloji ve Tip Tarihi A.D. Sivil Toplum Orgata Uyesi : /ﬂ/ﬁd&]
Prof.Dr. Oguzhan COBAN

Noroloji A.D.
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EK 8. BOLUM iZNi

T.C.
iSTANBUL UNiVERSITESI
iSTANBUL TIP FAKULTESI
iC HASTALIKLARI ANABILIM DALI
ENDOKRINOLOJi ve METABOLiZMA HASTALIKLARI BiLiM DALI

Sayn: &L Tarih: 25.05.2007

i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dal Baskanliina,

Marmara Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu I¢ Hastaliklari Hemsireligi Anabilim
Dalinda Prof.Dr. Rukiye Pinar’in damgmanhinda doktora egitimine devam eden Selda
Celik’in “Diyabetli Hastalarin Bireysel insiilin Enjeksiyonu ve Kan Glikoz Testi
Yapmaya Yonelik Korkular™baglikh tez caligmasi sirasinda Diyabet Poliklinigindeki
hastalar ile ¢alisma yapmasi tarafimizda uygun goriilmiigtiir.

Bilgilerinize geregi i¢in saygilarimizla arzederiz.

i, A
Prof.Dr. [lhart Satman Prof.Dr. Faruk Alagol

Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 Bilim Dali Bagkam
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T.C.
iSTANBUL UNiVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI
iC HASTALIKLARI ANABILiM DALI
ENDOKRINOLOJi VE METABOLIZMA
HASTALIKLARI BiLiM DALI

SAYL:XS Tarih: 2§ 05.2007

AKADEMIK KURUL KARARI

Marmara Universitesi Hemsirelik Yiksekokulu I¢ Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dalinda
Prof.Dr.Rukiye Pinar'in danismanliginda doktora egitimine devam eden Selda Celik'in * Diyabetli
Hastalarin Bireysel Insilin Enjeksiyonu ve Kan Glikoz Testi Yapmaya Yénelik Korkular” baslkl tez
calismas! 25.05.2007 tarihinde toplanan Bilim Dali Akademik kurulumuzda kabul edilmistir.

Prof.Dr.M.Faruk ALAGOL M

Prof.Dr. HALIL AZIZLERLI

Prof.Dr.Temel YILMAZ Klrzu—
Prof.Dr.Yusuf ORHAN <A

Prof.Dr.ilhan SATMAE%

Prof.Dr.Refik TANAKOL < S
Prof.DrNevin DINCCAG —~ —7 * i»
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EK 9. HASTA BiLGILENDIiRME FORMU

Bu ¢alisma ‘Diyabetlilerde Kendi Kendine Enjeksiyon ve Test Yapma Korkusu
Sorgulama Formu (Diabetes Fear of Self Injecting and Self-testing Questionnaire-D-
FISQ)’nun dil esdegerligi ve Kkiiltiirel adaptasyonunun yapilmasi ve psikometrik
Ozelliklerinin incelenmesi amaciyla planlanmistir. Calisma sirasinda olgunun
kendisinden bir {icret talep edilmeyecek ve bagli oldugu sosyal giivenlik kurulusuna
bir arastirma gideri yiliklenmeyecektir. Bu arastirma amaciyla elde edilen bilgilerin
gizliligi tarafimizdan korunacaktir. Herhangi bir sekilde, herhangi bir kurum veya
kisiye bagka bir amagla verilmeyecektir. Yazili onay vermis olsaniz da istediginiz an
arastirmadan c¢ekilebilirsiniz, ¢ekildiginiz takdirde tedavinize devam edilecektir ve

arastirmaci da istedigi anda arastirmaya katilan goniilliiyii calismadan ¢ikarabilir.

Bir soru ya da sorun oldugunda temas kurulacak kisi Selda Celik’dir.

Is Tel: 0212 414 23 01-02

Goniilliiniin
Adi Soyadz:
Imzas:

Telefon No:

Ac¢iklamalar1 yapan arastirmacinin
Adt: Soyadi:
Imzast:

Telefon No:

Tanikhik eden kurulus gorevlisinin
Adi: Soyadr:
Imzast:

Telefon No:
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EK 10. DUNYA TIP BIiRLiGi HELSINKI BILDIRGESI

INSAN DENEKLERI UZERINDEKI TIBBI ARASTIRMALARDA ETIiK
ILKELER

Diinya Tip Birligi'nin 18. genel kurulunda (Helsinki, Finlandiya, Haziran 1964)
benimsenmis, 29. (Tokyo, Japonya, Ekim 1975), 35. (Venedik, Italya, Ekim 1983),
41. (Hong Kong, Eyliil 1989), 48. (Somerset West, Giiney Afrika Cumhuriyeti, EKim
1996), 52. (Edinburgh, iskocya, Ekim 2000) genel kurullarinda gelistirilmis,
Washington 2002 genel kurulunda 29. Maddeye ve Tokyo 2004 genel kurulunda 30.

maddeye agiklama notu ilave edilmistir.

1. Diinya Tip Birligi, insan deneklerinin yer aldigi tibbi arastirmalarda gorev
alan hekim ve diger kisilere rehberlik edecek etik ilkeler olarak Helsinki Bildirgesi'ni
gelistirmistir. Insan deneklerini igeren arastirmalara insandan elde edilen kime ait

oldugunu belli olan materyal ya da veriler de dahildir.

2. Hekimin 6devi insan sagligini korumak ve gelistirmektir. Hekimin bilgi ve

vicdani bu gorevin yerine getirilmesine adanmustir.

3. Diinya Tip Birligi'nin Cenevre Bildirgesi “Hastamin sagligi benim ilk
onceligimdir” climlesiyle hekimi baglar ve Uluslararasi Tip Etigi Kodu “Hastanin
fiziksel ve mental kosullarini zayiflatabilecek etkilere sahip tibbi hizmetleri verirken,

hekimin yalnizca hastanin menfaatine gére davranmasi gerektigini” duyurur.

4. Tibbi ilerlemeler, en nihayetinde kismen insanlar tizerindeki deneylere

dayanan arastirmalar: temel almaktadir.

5. Insanlar iizerindeki tibbi arastirmalarda insan deneklerinin sagligi, bilim ve

toplumun menfaatinden dnce gelmelidir.

6. Insan denekleri iizerindeki tibbi arastirmalarin birinci amaci profilaktik,
diagnostik ve terapotik islemleri gelistirmenin yaninda hastaliklarin etiyoloji ve

patogenezini anlamaktir. Kanitlanmis en iyi profilaktik, diagnostik ve terapotik
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yontemler bile etkinlik, verimlilik, erisilebilirlik ve kalite agisindan arastirmalara

surekli olarak tabi tutulmalidir.

7. Giincel tip uygulamalar1 ve tibbi arastirmalardaki profilaktik, diagnostik ve

terapotik islemlerin pek ¢ogu kiilfet ve riskler igermektedir.

8. Bir tibbi arastirma, insana saygiy1 tesvik eden, onun haklarini ve sagligini
koruyan etik standartlara tabidir. Bazi arastirma gruplari istismara agiktir ve 6zel
korunmaya ihtiyaglari vardir. Ekonomik ya da tibbi yonde dezavantajli olanlarin 6zel
ihtiyaclarn goz onilinde bulundurulmalidir. Keza, kendi baslarma onam ya da ret
veremeyenlere; baski altinda onam verme durumundakilere; arastirmadan kisisel
olarak yarar gormeyeceklere; ayn1 anda tedavi ve arastirmaya tabi tutulacak olanlara

ozel dikkat gerekir.

9. Arastirmacilar, kendi tlkelerindeki insanlar tizerindeki arastirmalar igin
gecerli etik, yasa ve diizenlemelerin yanisira uygulanabilen uluslararas: kurallardan
da haberdar olmalidirlar. insan deneklerinin korunmas: icin bu bildirgede ileri
stiriilenlerin  hi¢bir ulusal etik, yasa ya da diizenleme tarafindan ortadan

kaldirilmasina ya da zayiflatilmasina izin verilmemesi gerekir.

TUM TIBBI ARASTIRMALARDA TEMEL iLKELER

10. Tibbi arastirmalarda insan deneklerinin yasamini, sagligini, mahremiyetini

ve onurunu korumak hekimin odevidir.

11. Insan denekleri iizerindeki tibbi arastirmalar genel bilimsel ilkelere uygun
olmali; bilimsel literatiiriin ve diger ilgili bilgi kaynaklarinin tam olarak bilinmesi ile

yeterli laboratuar ve uygun oldugunda hayvan deneylerine dayanmalidir.

12. Cevreyi etkileyebilecek arastirmalarin yiiriitiilmesinde yeterince dikkatli

olunmal1 ve arastirma i¢in kullanilacak hayvanlarin sagligina saygi gosterilmesidir.

13. Insan denekleri iizerindeki her deneysel prosediiriin tasarimi ve ¢alismanin
nasil uygulanacagi deney protokoliinde agik bir sekilde formiile edilmesi gerekir. Bu

protokol degerlendirme, yorum, rehberlik ve uygun buldugunda onay vermek igin
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Ozel olarak atanmis; arastirmacidan, sponsordan ya da istenmeyen bagka etkilerden
uzak bir etik inceleme kuruluna sunulmalidir. Bu bagimsiz kurul arastirma
deneylerinin yapildig: iilkenin yasa ve diizenlemeleri ile uyum halinde olmalidir.
Kurul, siirdiirilmekte olan denemeleri izleme hakkina sahiptir. Arastirmacilar,
izlemedeki bilgileri, 6zellikle ciddi olumsuz gelismeleri bu kurula bildirmekle
yukiimlidiirler. Arastirmacinin ayni zamanda inceleme i¢in mali kaynaklari,
sponsorlari, bagli oldugu kurum ile diger saglanan ¢ikarlarin ve denekleri tesvikle

ilgili bilgileri de kurula sunmasi gerekir.

14. Aragtirma protokoliinde, her zaman, ilgili goriinen etik ifadelerin
aciklanmasi ve bu bildirgede dile getirilen ilkelere uyumlu olundugunun belirtilmesi

gerekir.

15. Insan denekleri iizerindeki tibbi arastirmalar yalmzca, bilimsel kalifiye
kisiler ile klinik yOniinden yeterliligi tam tibbi bir elemanin gozetiminde
yiiriitiilmelidir. Insan deneklerine Kkarst sorumluluk her zaman tibben kalifiye

elemanda olmali ve asla, onam vermis olsa bile arastirma denegine birakilmamalidir.

16. Insanlar iizerindeki her tibbi arastirma projesinin risk ve rahatsizlik ile
denck ya da digerleri igin tahmin edilen risk ve yararlarin dikkatle karsilastirilmasi
yapilmalidir. Bu, saglikli goniilliilerin tibbi arastirmalara katilimini engellemez. Tiim

calisma dizayninin herkese agik olmasi gerekir.

17. Hekimler, risklerin yeterince degerlendirildiginden ve tatmin edici bir
sekilde bas edilebileceginden emin olmadik¢a insan denekleri tizerindeki arastirma
projelerin katilmaktan kagimmalidirlar. Hekimler, saptanan risklerin yarardan daha
fazla oldugunda ya da pozitif ve yararli sonuglara iliskin kesin kanitlarin varliginda

arastirmay1 sona erdirmelidirler.

18. insan denekleri iizerindeki arastirma projeleri, yalnizca, hedeflenen yararmn
denekte  vyaratacagi risk ve rahatsizliklardan agir basacagi = zaman
gergeklestirilmelidir. Bu durum, deneklerin saglikli goniilliiler oldugunda &zellikle

Onemlidir.
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19. Tibbi arastirma, yalnizca, arastirmanin uygulandigi grubun arastirma
sonuglarindan yarar gorecegine iliskin makul bir olasilik varsa hakli bir nedene

sahiptir.

20. Denekler, arastirma projesine goniillii ve aydinlatilmis (bilgilendirilmis)

olarak katilmalidirlar.

21. Arastirmadaki denegin, maddi-manevi biitiinliigiiniin korunmasi hakkina her
zaman saygl gosterilmelidir. Denegin mahremiyetine saygi, hasta bilgilerinin
gizliligi, calismanin denegin fiziki ve mental biitiinliigii ile kisiligine etkisini en aza

indirmek i¢in her tiirlii onlemin alinmas gerekir.

22. Insanlar iizerindeki bir arastirmada, her potansiyel denek amaglari,
yontemleri, fon kaynaklari, olasi ¢ikar ¢atismalari, aragtirmacinin kurumsal iliskileri,
beklenen yararlar, caligmanin riskleri ve verecegi rahatsizliklar hakkinda yeterince
bilgilendirilmis olmalidir. Denek, ¢alismaya katilmama ya da higbir yaptirima maruz
kalmadan, herhangi bir zamanda, katilim onamini geri ¢ekme hakkina sahip oldugu

konusunda bilgilendirilmelidir.

Denek bu bilgileri anladiktan sonra hekimin, tercihan yazili olarak, denegin,
iradesiyle verilmis aydinlatilmis onamini (informed consent) almasi gerekir. Eger,
onam yazili alinamaz ise yazili olmayan onam tanik huzurunda resmi olarak kayda

gecirilmelidir.

23. Arastirma projesi ig¢in aydmlatilmis onam alinirken, hekim, kendisiyle
denegin bagimlilik yaratan iliskide olup olmadigi ya da baski altinda onam verip
vermedigi konusunda ozellikle dikkatli olmalidir. Boyle bir durum s6z konusu
oldugunda, aydinlatilmis onam arastirmada yer almayan ve tamamen bu konunun

disinda olan, konu hakkinda iyi bilgilendirilmis bir hekim tarafindan alinmalidir.

24. Yasal olarak yetersiz (incompetent), fiziksel ya da mental olarak onam
vermekten yoksun ya da resit olmayan kii¢iik arastirma denekleri igin arastirmaci,
aydinlatilmis onami yasanin 6ngordiigii dogrultuda yasal temsilciden almalidir. Bu

gruplar arastirmaya, ancak, arastirma temsil edilen popiilasyonun sagligini korumak
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icin gerekiyorsa ve bu arastirma bunlar yerine yasal olarak yetkili kisiler tizerinde

yapilamiyorsa dahil edilebilirler.

25. Yasal olarak yetersiz (incompetent) kabul edilen bir denek, 6rnegin resit
olmayan bir ¢ocuk arastirmaya katilmaya onaylama (assent) verebilir ise arastirmaci

yasal temsilcinin onamina ek olarak ondan da onaylama da almalidir.

26. Vekil ya da 6n onam dahil olmak {iizere, aydinlatilmig onam almanin
miimkiin olmadig, kisiler tizerindeki arastirma yalnizca aydinlatilmis onam almayi
engelleyen fiziksel/mental kosullar arastirma grubunun kac¢milmaz o&zelligi ise
yapilmalidir. Arastirma deneklerinin aydmnlatilmis onam verememelerinin &zel
nedeni etik kurulun onay1 ve degerlendirmesi i¢in deney protokoliinde belirtilmelidir.
Protokol, arastirmada kalmaya iliskin onaminin en kisa siirede kisiden ya da yasal

temsilciden alinacagini belirtmelidir.

27. Hem vyazarlarin hem de yayimcilarn etik yiikiimliiliikleri bulunmaktadir.
Arastirma sonuglarnin yayimmlanmasinda arastirmacilar sonuglarin dogrulugunu
koruma mecburiyetindedirler. Negatif sonuglar da yayimlanmali ya da herhangi bir
sekilde halka duyurulmalidir. Fon kaynaklari, kurumsal baglantilar ve olasi gikar
catigmalart yayinda bildirilmelidir. Bu bildirgede yer alan ilkelere uymayan deney

bildirileri yayina kabul edilmemelidir.

TIBBi BAKIMLA BIiRLESIK TIBBi ARASTIRMALARA ILISKIN EK
ILKELER

28. Hekim, arastirmayi ancak potansiyel profilaktik, diagnostik ve terapotik
degerleri yoniinden hakli bulunabildigi oOlgiide tibbi arastirmayi tibbi bakimla
birlestirebilir.

Tibbi arastirma, tibbi bakimla birlestigi zaman arastirma denegi olan hastay:

korumak igin ek standartlar uygulanmalidir.

29. Yeni yontemin yararlari, riskleri, rahatsizliklar ve etkilerinin kullanilmakta
olan en iyi profilaktik, diagnostik ve terapdtik yontemler karsilastirarak denenmesi

gerekir. Bu, kanitlanmis profilaktik, diagnostik ya da terapotik ydntemlerin
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bulunmadigr c¢aligmalarda plasebo kullanimmmi ya da tedavisiz birakmayi

dislamamaktadir. (Bkz. Dipnot)

30. Calismanin sonunda ¢alismaya katilan her hastaya g¢alisma ile saptanmis,
kanitlanmis en iyi profilaktik, diagnostik ve terapotik yontemden yararlanabilmesi
garanti edilmelidir. (Bkz. Dipnot)

31. Hekim, tibbi bakimin hangi yonlerinin arastirma ile ilgili oldugu konusunda
hastay1 tam olarak bilgilendirmelidir. Hastanin, bir ¢alismaya katilmay1 reddetmesi

asla hekim-hasta iliskisini etkilememelidir.

32. Bir hastanin tedavisinde kanitlanmis profilaktik, diagnostik ve terapotik
yontemler mevcut degil ya da etkin degilse; kendi kanaati hayat kurtarma, saghig
diizeltme ya da aciy1 hafifletme seklinde ise hastadan aydinlatilmis onam alarak,
kanitlanmamis ya da yeni bir profilaktik, diagnostik ve terapétik tedbirleri kullanma
konusunda hekim serbest olmalidir. Miimkiin oldugunda, bu tedbirlerin, giivenlik ve
etkinligini degerlendirmek igin tasarlanmis arastirmanin nesnesi yapilmasi gerekir.
Biitiin vakalarda, yeni bilgiler kayit edilmeli uygun oldugunda yayimlanmalidir. Bu

bildirgenin ilgili diger rehber-kurallarina uyulmalidir.

Dipnot:
DUNYA TIP BIRLIGI HELSINKI BiLDIRGESI 29. MADDESININ
ACIKLAMA NOTU

Diinya Tip Birligi bu vesile ile plasebo-kontrollii denemelerin kullaniminda ileri
diizey bakim yapilmasi ve genel olarak bu yontem kanitlanmigs mevcut tedavinin
bulunmadiginda kullanilmasini tekrar teyit etmektedir. Bununla beraber, kanitlanmig
bir tedavi mevcut olsa bile plasebo-kontrollii deneme asagidaki kosullarda etik

yonden kabul edilebilir:

- Bir profilaktik, diagnostik ya da terapotik yontemin, gilivenilirligi ve
etkinliligini belirlemek igin gerekli zorlayic1 ve bilimsel olarak dogru metodolojik

nedenlerle kullaniminda; ya da
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- Bir profilaktik, diagnostik ya da terapotik yontem Onemli sorunlar
yaratmayacak bir durumda arastirilacak olmali ve plasebo alacak olan hastayi ilave

ciddi ya da geri doniisii olmayan bir zarar riskine maruz birakmamalidir.

Ozellikle, uygun etik ve bilimsel inceleme igin Helsinki Bildirgesi’nin biitiin

diger kosullarina sadik kalinmalidir.

SORUMLU ARASTIRMACILAR: imza:

Prof. Dr. Rukiye Pinar

ARASTIRMACILAR :

Selda Celik
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