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ÖÖzzeett
AAmmaaçç::  Bu çal›flma, kad›n diyabetli hastalarda diyabet bak›m profile ile

metabolik kontrol de¤iflkenleri aras›ndaki iliflkiyi de¤erlendirmek amac›yla ta-
n›mlay›c› ve iliflkilendirici olarak yap›ld›. 

YYöönntteemm:: Örneklemi, ‹stanbul’da bir üniversite hastanesinde takip edilen 117
diyabetli kad›n oluflturdu. Veriler; sosyo-demografik özellikleri ve metabolik
kontrol de¤iflkenlerini (beden kitle indeksi, kan bas›nc›, açl›k kan flekeri, glukoli-
ze hemoglobin (HbA1c), total kolesterol, HDL, LDL ve trigliserid) içeren “Hasta
Tan›t›m Formu” ve “Diyabet Bak›m Profili” ile topland›. Diyabet Bak›m Profili, 104
madde ve 14 alt boyuttan oluflan 5’li Likert tipi bir ölçektir. Veriler, araflt›r›c›lar
taraf›ndan hasta dosyas›ndan ve yüz yüze görüflme yöntemi ile elde edildi. Ve-
rilerin istatistiksel de¤erlendirmesi için Pearson Korelasyon Analizi kullan›ld›. 

BBuullgguullaarr::  Çal›flmaya kat›lan 117 diyabetli kad›n›n yafl ortalamas›
54.29 ± 15.21 y›l olup, %61.5’i evlidir. Hastalar›n %80.3’ü tip 2 diyabet tan›s›na
sahiptir. Diyabet Bak›m Profili alt boyutlar›ndan kontrol problemleri ile beden
kitle indeksi, kan bas›nc›, total kolesterol ve LDL düzeyleri aras›nda pozitif iliflki
saptand›. Pozitif tutum ile açl›k kan flekeri ve kan bas›nc› aras›nda negatif iliflki
bulunurken, negatif tutum ile açl›k kan flekeri ve total kolesterol düzeyleri ara-
s›nda pozitif iliflki bulundu. Öz-bak›ma uyum ile beden kitle indeksi, HbA1c, kan
bas›nc› ve LDL düzeyleri aras›nda negatif iliflki vard›. Bak›m yeterlili¤i ile beden
kitle indeksi, açl›k kan flekeri, kan bas›nc› ve LDL düzeyleri aras›nda negatif ilifl-
ki bulundu. Diyete uyum ile beden kitle indeksi, kan bas›nc›, total kolesterol,
trigliserid ve LDL düzeyleri aras›nda negatif iliflki saptand›. Tedavi engelleri ile
açl›k kan flekeri aras›nda pozitif iliflki bulunurken, sistolik kan bas›nc› ile negatif
iliflki bulundu. Egzersiz engelleri ile beden kitle indeksi aras›nda pozitif iliflki bu-
lunurken, HDL düzeyleri aras›nda negatif iliflki bulundu. Diyabet bilgisi ile kan
bas›nc› aras›nda negatif iliflki vard›. Uzun dönem bak›m yararlar› ile beden kit-
le indeksi, açl›k kan flekeri ve kan bas›nc› aras›nda negatif iliflki bulundu.   

SSoonnuuçç::  Diyabetik kad›nlarda, iyi metabolik kontrol sa¤lamak için diyabet
bak›m profilinde olumlu de¤ifliklikler gerçeklefltirilmelidir.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Diyabet, Diyabet bak›m profili, Metabolik kontrol 
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SSuummmmaarryy
IInnvveessttiiggaattiinngg  tthhee  RReellaattiioonnsshhiipp  bbeettwweeeenn  DDiiaabbeetteess  CCaarree  
PPrrooffiilleess  aanndd  MMeettaabboolliicc  CCoonnttrrooll  VVaarriiaabblleess  iinn  FFeemmaalleess  wwiitthh  DDiiaabbeetteess  
OObbjjeeccttiivvee::  The aim of this study was to investigate the relationship betwe-

en diabetes care profiles and metabolic control variables in patients with fe-
male diabetes. This study was conducted as descriptive and relational. 

MMeetthhoodd::  The sample consisted of 117 diabetic female patients treated in
university hospital in Istanbul. “Patient Assessment Form” including socio-de-
mographic characteristics and metabolic control variables (body mass in-
dex, blood pressure, fasting blood sugar, HbA1c, total cholesterol, HDL, LDL
and triglyceride), and “Diabetes Care Profile” were used to data collect. Di-
abetes Care Profile has 104 items and 14 domains. Each item is rated on a
5-point Likert scale. Data were collected through patient’s sheet and face
to face interview by the authors. Spearman correlation analyses were used
for statistical analysis.

RReessuullttss:: The study included 117 diabetic female patients with a mean age
of 54.29 ± 15.21 years and 61.5% married. 80.3% of patients had diabetes mel-
litus type 2. There were significant positive correlations of metabolic control
variables domains namely control problems with body mass index, blood
pressure, total cholesterol and LDL cholesterol levels. Negative relationships
were found between positive attitude and fasting blood sugar, blood pressu-
re whereas positive relationships were found between negative attitudes and
fasting blood sugar, total cholesterol levels. There were significant positive
correlations of adjustment to self-care with body mass index, glycated he-
moglobin (HbA1c), blood pressure and LDL levels. Negative relationships we-
re found between care proficiency of patients and body mass index, fasting
blood sugar, blood pressure, LDL levels. Negative relationships were obtained
between adherences to the diet and body mass index, blood pressure, total
cholesterol, triglyceride, LDL levels. Positive correlation was found between
barriers to treatment and fasting blood glucose whereas negative correlati-
on was found between barriers to treatment and blood pressure. Positive cor-
relation was obtained between barriers to exercise and body mass index
whereas negative correlation was found between barriers to exercise and
HDL level. There was negative correlation between diabetes knowledge and
blood pressure. Negative correlations were found between benefits of long
term care and body mass index, fasting blood glucose, blood pressure. 

CCoonncclluussiioonn:: In diabetic female, diabetes care profile may be improved in
order to provide right metabolic control. 

KKeeyy  wwoorrddss::  Diabetes mellitus, Diabetes care profile, Metabolic control

GGiirriiflfl  vvee  aammaaçç
Diyabet, yayg›n görülen ve yaflla birlikte görülme s›kl›¤› artan bir hastal›kt›r

Diyabet,  Obezite  ve  Hipertansiyonda  Hemflirelik  Forumu  Dergisi
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(Wild, Roglic, Gren et al. 2004). Dünyada her 20 kifli-
den birinin diyabetli oldu¤u (Robertson, 2005), 2000
y›l›nda yaklafl›k 171 milyon diyabetli hasta oldu¤u,
2030 y›l›nda ise bu say›n›n 366 milyona ulaflaca¤›
tahmin edilmektedir (Wild et al. 2004). Türkiye Diya-
bet Epidemiyolojisi Çal›flmas› (TURDEP) sonuçlar›na
göre, ülkemizde 20 yafl ve üzeri bireylerde diyabet
prevalans› %7.2, tüm diyabetlilerin %80’inden fazlas›
tip 2 diyabetli, bozulmufl glukoz tolerans› prevalans›
ise %6.7’dir (Satman, Y›lmaz, Sengül ve ark. 2002).
Diyabetin 2007/08 y›l› prevalans› 35 yafl üstü bireyler
için %11.3 olarak bulunmufltur. Diyabet prevalans›
aç›s›ndan kad›n ve erkekler aras›nda anlaml› fark
bulunmam›flt›r (Onat 2009).

Diabetes mellitus (DM), insülin sekresyonunun
ve\veya insülin etkisinin mutlak ve göreceli azl›¤› so-
nucu karbonhidrat, protein ve ya¤ metabolizmas›n-
da bozukluklara yol açan kronik hiperglisemik bir
grup metabolizma hastal›¤› olmas› sebebiyle akut
ve kronik olmak üzere birçok komplikasyona neden
olabilen, bunun yan›nda sosyal ve ekonomik aç›-
dan direkt ve indirekt olarak hem hasta ve ailesini,
hem de toplum sa¤l›¤› ve sa¤l›k sektörünü etkileyen
bir hastal›k olmas› sebebiyle oldukça önemlidir (Al-
tuntafl, Ünalacak, Demircan 2001; P›nar, 1998). 

Tip 1 ve tip 2 DM’lu hastalarda, yetersiz glisemik
kontrol ve mikro ve makrovasküler komplikasyonla-
r›n ortaya ç›kmas› aras›nda iliflki vard›r. Ancak glise-
mik kontrolün sa¤lanmas› ve glukolize hemoglobin
(HbA1c) de¤erlerinin <%7 olmas› bu tür komplikas-
yonlar› belirgin flekilde azaltabilir (Janka, Jarvinen,
Kliebe et al. 2005). Metabolik kontrolün yetersiz ol-
du¤u hastalarda yaflam kalitesinin daha kötü ve
yeti yitiminin fazla oldu¤unu bildirilmifltir (Hanas
2001).

Modern diyabet tedavisi, e¤itim, kan glikozunun
hasta taraf›ndan ölçülerek izlenmesi, komplikasyon-
lar aç›s›ndan izlem ve erken teflhis-tedavi ile hiper-
tansiyon ve hiperlipidemiye yönelik tedavileri içerir
(Ayd›n, 2001). Diyabet kontrolünde hedeflenen so-
nuçlar, hastan›n kendi kendine yönetimini sa¤laya-
bilmesi ve bunun sonucunda metabolik kontrolün
iyileflmesi, komplikasyonlar›n ortaya ç›k›fl›n›n veya

ilerlemesinin engellenmesi ve sa¤l›k düzeyinin yük-
seltilerek yaflam kalitesinin iyilefltirilmesidir (Özcan,
2001). Tüm e¤itim ve deste¤in hedefi hasta kan fle-
kerini hipoglisemiye yol açmaks›z›n istenen s›n›rlarda
tutmakt›r. Aile ve hastan›n psikolojik gereksinimlerini
de göz önünde bulundurarak s›k› bir yak›n takip ile
hastalara daha iyi bir hayat, komplikasyonsuz ya-
flam sa¤lanabilir (Lavin, 2006). 

Diyabette tedavinin yan›nda hasta ve ailesinin
sorumlulu¤unda olan öz-bak›m büyük önem tafl›-
maktad›r. Diyabetli bireyin yaflam kalitesini yükselt-
mesi ad›na öz-bak›m›na uymas›, komplikasyonlar›
önlemesi, subjektif iyilik halini sürdürmesi gerekmek-
tedir. Hastan›n aktif öz-bak›m› evde kendi kendine
kan flekeri ölçümü, beslenme program›na uyum,
düzenli egzersiz ve önerilen medikal tedaviye uyum
sa¤lamak ve insülin doz ayar›n› yapabilmektir (Öz-
kan ve Durna, 2006; Özcan, 1999).

Tedavinin temel amac› olan kan glikoz düzeyini
istenen s›n›rlarda tutmak için gerekli olan diyet, me-
dikal tedavi ve egzersiz önerilerine uymas› gerek-
mektedir. Hastalar›n tutumlar› diyabet bak›m›n›
önemli derecede etkilemektedir. Özcan (1999)
araflt›rmas›nda, yaflam kalitesi üzerine diyabetin et-
kisi konusunda negatif bir tutuma sahip olan hasta-
lar›n diyabet bak›m›nda daha fazla engelle karfl›lafl-
t›klar›n› ve pozitif tutuma sahip olanlara göre de ba-
k›mlar›n›n yetersiz oldu¤unu belirlemifltir. Ayr›ca,
olumsuz tutuma sahip kiflilerin metabolik kontrol dü-
zeylerinin daha kötü oldu¤unu, HbA1c ve kan ba-
s›nçlar›n›n da daha yüksek oldu¤unu saptam›flt›r
(Özcan, 1999). 

Diyabet bak›m› kifliden kifliye de¤iflebilen, her bi-
reyde farkl› bireysel yaklafl›mlar gerektiren dinamik bir
süreçtir. Diyabetli hastalar›n bak›m›nda bütüncül ve
hasta merkezli yaklafl›m, hastan›n bak›m›na birebir
kat›lmas› ve bak›m konusunda sorumluluk almas›n›
sa¤lar. Diyabetin ömür boyu kifliyle beraber olaca¤›
düflünülürse kiflinin hastal›¤›n› kendi kendine yönetimi-
ni ö¤renmesi, bak›mda aktif hale gelmesi için önem
tafl›maktad›r (Dinçça¤, 2001; Özcan, 2001). Bu ba¤-
lamda, literatürde diyabet bak›m›n› de¤erlendiren s›-
n›rl› say›da çal›flma mevcuttur. Bu çal›flma, kad›n di-
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yabetli hastalarda diyabet bak›m profile ile metabo-
lik kontrol de¤iflkenleri aras›ndaki iliflkiyi de¤erlendir-
mek amac› ile yap›ld›.

GGeerreeçç  vvee  yyöönntteemm
Çal›flma, bir üniversitesi hastanesi diyabet poliklini-

¤i ve dahiliye servisinde Eylül 2008-fiubat 2009 tarihle-
ri aras›nda tan›mlay›c› ve iliflkilendirici olarak yap›ld›. 

Araflt›rman›n evrenini, araflt›rman›n yap›ld›¤› ta-
rihler aras›nda takip edilen 350 diyabetli hasta olufl-
turdu. Örneklemini ise, bu tarihlerde ulafl›labilen ve
araflt›rma kriterlerine uyan 117 kad›n diyabetli hasta
oluflturdu. Araflt›rmaya al›nma kriterleri: En az bir y›l-
d›r tip 1 veya tip 2 DM tan›s› alm›fl olmak, iletiflim so-
runu olmamak, 18 yafl üzeri olmak ve araflt›rmaya
kat›lmay› kabul etmektir.

VVeerrii  ttooppllaammaa  aarraaççllaarr››:: Veriler “Diyabet Bak›m
Profili” ve “Metabolik Kontrol De¤iflkenleri Formu” ile
topland›.

DDiiyyaabbeett  bbaakk››mm  pprrooffiillii  ((DDiiaabbeetteess  ccaarree  pprrooffiillee)):: Di-
yabet ve tedavisinin sosyal ve psikolojik yönlerini de-
¤erlendiren bir formdur. ‹lk versiyonu “Diabetes Edu-
cational Profile (DEP)” 1987 y›l›nda Devis, Hess, Har-
rison ve Hiss taraf›ndan diyabetli hastalar›n gereksi-
nimlerini belirlemek amac›yla gelifltirilmifltir. DEP’ in
yeni versiyonu ise Fitzgerald ve arkadafllar› taraf›n-
dan 1996 y›l›nda düzenlenmifltir (Fitzgerald, Davis,
Connell, et al. 1996). Diyabet Bak›m Profili, diyabet-
li hastalarda hastal›klar› ve bak›mlar›yla ilgili psiko-
sosyal faktörleri de¤erlendirmek amac›yla geçerli
ve güvenilir bir ölçme arac› olarak uygulama alan›-
na sunulmufltur (Fitzgerald ve ark. 1996; Özcan,
1999). Ölçe¤in Türkçe geçerlik ve güvenirli¤i Özcan
(1999) taraf›ndan yap›lm›flt›r. “Diyabet Bak›m Profili”
104 maddeden ve 14 alt boyuttan oluflmaktad›r. Öl-
çek kapsam›nda, ölçek maddelerinin yan› s›ra de-
mografik bilgileri ve öz bak›m uygulamalar›n› de¤er-
lendiren sorular yer almaktad›r. Diyabet Bak›m Profi-
li’nde kontrol problemleri, sosyal ve kiflisel faktörler,
negatif tutum, t›bbi engeller, izleme engelleri ve eg-
zersiz engelleri olmak üzere diyabet kontrolünü zor-
laflt›ran faktörleri kapsayan 6 alt boyut ile pozitif tu-
tum, öz bak›m yeterlili¤i, bak›m›n önemi, öz bak›ma

uyum, diyete uyum, diyabet bilgisi, uzun dönem ba-
k›m›n yararlar›, destek tutumlar› olmak üzere diya-
bet kontrolünü iyilefltiren faktörleri kapsayan 8 alt
boyut bulunmaktad›r (Özcan, 1999). Ölçek madde-
leri 5’li likert tipi puanlama ile de¤erlendirilmifltir. ‹ste-
niyorsa her alt boyut içindeki madde puanlar›n›n
toplanarak alt boyut madde say›s›na bölünmesi ile
1’den 5’e kadar de¤iflebilen alt boyut toplam puan
ortalamalar› hesaplanabilmektedir. Tüm ölçe¤in to-
tal puan› hesaplanmamakta, sonuçlar alt boyut
toplam puanlar› üzerinden de¤erlendirilmektedir.
Ölçe¤i gelifltiren araflt›rmac›lar alt gruplar›ndan bir
ya da birkaç›n›n seçilerek di¤erlerinden ba¤›ms›z
olarak kullan›labilece¤ini belirtmifllerdir (Fitzgerald
ve ark. 1996; Özcan, 1999). Bu çal›flmada Cron-
bach alpha katsay›s› .84 olarak bulundu.

MMeettaabboolliikk  kkoonnttrrooll  ddee¤¤iiflflkkeennlleerrii:: Hastalar›n meta-
bolik kontrol düzeylerini de¤erlendirmek için hasta
dosyalar›ndan elde edilen açl›k kan flekeri, HbA1c
de¤eri, arteriyal kan bas›nc›, total kolesterol, HDL
kolesterol, LDL kolesterol, trigliserid de¤erleri ve be-
den kitle indeksi ölçümleri kullan›ld›.

VVeerrii  ttooppllaammaa  yyöönntteemmii:: Diyabet Bak›m Profili yüz
yüze görüflme yöntemiyle araflt›rmac› taraf›ndan
dolduruldu. Metabolik Kontrol De¤iflkenleri Formu
ise hasta dosyalar›ndan yararlan›larak dolduruldu.
Veri toplama süresi 45-60 dakika aras›ndad›r.

AArraaflfltt››rrmmaann››nn  eettiikk  yyöönnüü:: Araflt›rman›n yap›ld›¤› ku-
rumdan yaz›l› çal›flma onay› al›nd›. Etik kurul onay› için
Marmara Üniversitesi Yerel Etik Komitesi’nden izin al›n-
d›. Çal›flma Helsinki Deklerasyonu prensiplerine uy-
gun olarak yap›ld›. Çal›flmaya kat›lmada gönüllülük
ilkesine dikkat edilerek çal›flma öncesi hastalara ça-
l›flman›n amac› ve yarar› anlat›ld›. Hastalara bilgilen-
dirilmifl onam formu imzalat›ld›.

‹‹ssttaattiissttiikksseell  ddee¤¤eerrlleennddiirrmmee
Verilerin istatistiksel de¤erlendirilmesi için SPSS 11

program› kullan›ld›. Parametrik veriler ortalama ±
standart sapma (SS) ile, non parametrik veriler yüz-
delik ile gösterildi. ‹statistiksel de¤erlendirme için
Spearman Korelasyon Analizi kullan›ld›. Analiz için
güven aral›¤› %95 (p<.05) olarak kabul edildi.
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BBuullgguullaarr
Çal›flmaya kat›lan 117 diyabetik kad›n hastan›n

yafl ortalamas› 54.29 ± 15.21 (21-88) y›l olup, %61.5
(n=72)’i evli ve %80.3 (n=94)’ü tip 2 DM tan›s›na sa-
hiptir. Diyabet tan› süresi ortalamas› 12.45±8.48 (2-
40) y›ld›r. Hastalar›n %44.4 (n=52) emekli olup, %32.5
(n=38)’i okur-yazar ve %94.9 (n=111)’unun sosyal
güvencesi bulunmaktad›r (Tablo 1). 

Hastalar›n %60.7 (n=71)’sinin diyabet hakk›nda
e¤itim ald›¤› ve bunlar›n %62.4 (n=53)’ünün e¤itimi
hemflireden ald›klar› belirlendi. Diyabet kontrollerini
hastalar›n %52.1 (n=61)’inin hep ayn› hastanenin
poliklini¤inde, %32.5 (n=38)’nin ise daha çok Diya-
bet Cemiyeti’nde yapt›rd›¤› belirlendi. Kontrole git-
me s›kl›¤›na bak›ld›¤›nda; hastalar›n %33.3 (n=39)’ü
1-6 ay, %18.8 (n=22)’i 7-12 ay, %42.7 (n=50)’si 13-18
ay ve %5.1 (n=6)’i iki y›l ve üstünde sürelerle kontro-
le gitti¤i belirlendi.

Hastalar›n %25.6 (n=30)’s› sigara kullan›rken, %12
(n=14)’si alkol kulland›¤›, %72.6 (n=85)’sinin ailesinde
de bir diyabetli oldu¤u belirlendi. Hastalar›n %54.7
(n=64)’sinde diyabete ba¤l› komplikasyon geliflti¤i ve
bu komplikasyonlar›n %80.3 (n=94)’ünün kardiyovas-
küler hastal›klar, %31.6 (n=37)’s›n›n retinopati, %12.8

(n=15)’inin nefropati, %18.8 (n=22)’inin nöropati ve
%5.1 (n=6)’inin diyabetik ayak yaras› oldu¤u saptand›. 

Çal›flmaya kat›lan diyabetik kad›n hastalar›n me-
tabolik kontrol de¤iflkenleri ile ilgili bulgular› Tablo
2’de gösterildi, Diyabet Bak›m Profili ve alt boyut pu-
anlar› ise Tablo 3’de gösterildi. 

Diyabet Bak›m Profili ve alt boyut puanlar› ile me-
tabolik kontrol de¤iflkenleri aras›ndaki iliflkiler Tablo
4a ve Tablo 4b’de gösterildi. 

Buna göre; Diyabet Bak›m Profili alt boyutlar›ndan
kontrol problemleri ile beden kitle indeksi, kan bas›n-
c›, total kolesterol ve LDL düzeyleri aras›nda pozitif ilifl-
ki saptand›. Sosyal kiflisel faktörler ile açl›k kan flekeri,
kan bas›nc› ve trigliserit düzeyleri aras›nda pozitif iliflki
belirlendi. Pozitif tutum ile açl›k kan flekeri ve kan ba-
s›nc› aras›nda negatif iliflki bulunurken, negatif tutum
ile açl›k kan flekeri ve total kolesterol düzeyleri aras›n-
da pozitif iliflki bulundu. Bak›m yeterlili¤i beden kitle in-
deksi, açl›k kan flekeri, kan bas›nc› ve LDL düzeyleri
aras›nda negatif iliflki vard›. Öz-bak›ma uyum ile be-
den kitle indeksi, HbA1c, kan bas›nc› ve LDL düzeyle-
ri aras›nda negatif iliflki vard›. Diyete uyum ile beden
kitle indeksi, kan bas›nc›, total kolesterol, trigliserid ve
LDL düzeyleri aras›nda negatif iliflki saptand›. Tedavi
engelleri ile açl›k kan flekeri aras›nda pozitif iliflki bulu-
nurken, sistolik kan bas›nc› ile negatif iliflki bulundu.
Egzersiz engelleri ile beden kitle indeksi aras›nda po-
zitif iliflki bulunurken, HDL düzeyleri aras›nda negatif
iliflki bulundu. ‹zlem engelleri ile metabolik kontrol de-
¤iflkenleri aras›nda anlaml› bir iliflki bulunmad›. Diya-
bet bilgisi ile kan bas›nc› aras›nda negatif iliflki vard›.
Uzun dönem bak›m yararlar› ile beden kitle indeksi,
açl›k kan flekeri ve kan bas›nc› aras›nda negatif iliflki
bulundu. Destek tutum ile trigliserit düzeyleri aras›nda
pozitif yönde anlaml› iliflki saptand›.   

TTaarrtt››flflmmaa
Kad›n diyabetli hastalarda diyabet bak›m profile

ile metabolik kontrol de¤iflkenleri aras›ndaki iliflkiyi de-
¤erlendirmek amac› ile yap›lan bu araflt›rmada 117
diyabetik kad›n hasta çal›flma kapsam›na al›nd›. Has-
talar›n yafl ortalamas› 54.29 ± 15.21 y›l olup %80.3
(n=94)’ü tip 2 diabetes mellitus tan›s›na sahipti. 
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TTaabblloo  11:: Sosyodemografik Özelliklerin Da¤›l›m› (N=117)

NN %%
MMeeddeennii  DDuurruumm

Bekar 45 38.5
Evli 72 61.5

EE¤¤iittiimm  DDuurruummuu
Okur-yazar 38 32.5
‹lkokul Mezunu 9 7.7
Ortaokul Mezunu 31 26.5
Lise Mezunu 28 23.9
Üniversite Mezunu 11 9.4

MMeessllee¤¤ii
Ev Kad›n› 50 42.7
Emekli 52 44.4
Memur 4 3.4
‹flçi 5 4.3
Serbest Meslek 6 5.1

SSaa¤¤ll››kk  SSiiggoorrttaass››
Var 111 94.9
Yok 6 5.1



Kartal ve arkadafllar›n›n (2008) yapt›¤› çal›flmada
hastalar›n yafl ortalamas› 56.4 ± 12.1 y›l, Karamah-
mut ve Olgun’un (2009) yapt›¤› çal›flmada ise kad›n
diyabetlilerin yafl ortalamas› 58 ± 11 y›l olarak bulun-
mufltur. Yafl ile ilgili bulgular›m›z literatür bilgisi ile
benzerlik göstermektedir. 

Çal›flmaya kat›lan hastalar›n %32.5 (n=38)’i okur-
yazard›. Batk›n ve arkadafl›n›n (2005) yapt›¤› çal›fl-
mada diyabetli hastalar›n %58.4’ünün okuma yaz-
ma bilmedi¤i, Azak, Altunda¤, Sert ve arkadafllar›-
n›n (2008) yapt›¤› çal›flmada %43.5'i ilkö¤retim me-
zunu oldu¤u, Karamahmut ve Olgun’un (2009) yap-
t›¤› çal›flmada ise %35’inin üniversite mezunu oldu-

¤u bildirilmifltir. E¤itim ile ilgili bulgular›m›z Azak ve ar-
kadafllar›n›n (2008) bulgular› ile paralellik göster-
mektedir. Bu sonuçlar ayn› zamanda, ülkemizdeki
diyabetli hastalar›n e¤itim düzeyinin çok düflük sevi-
yelerde oldu¤una iflaret etmektedir.

Yapt›¤›m›z çal›flmada, hastalar›n %44.4 (n=52)
emekli olup %47.7 (n=50)’si ev kad›n›yd›. Bahar
(2006)’›n çal›flmas›nda hastalar›n %42.1’inin, Gülse-
ren ve arkadafllar›n›n (2001) çal›flmas›nda %57.7’si-
nin ev kad›n› oldu¤u bildirilmifltir. Emekli olmufl hasta
say›s› Bahar ve arkadafllar›n›n (2006) yapt›¤› baflka
bir çal›flmada %44.4, Karamahmut ve Olgun’un
(2009) yapt›¤› çal›flmada ise %47 olarak bildirilmifltir.

Yap›lan çal›flmalar diyabetli hastalar›n büyük ço-
¤unlu¤unun ev han›m› ve emekli oldu¤unu gös-
termektedir. Bu gruplar›n oranlar›n›n daha yüksek
ç›km›fl olmas›, gündüz saatlerinde yap›lan diyabet
kontrollerine gelebilme aç›s›ndan daha elveriflli ol-
duklar›yla iliflkilendirilebilir.
Hastalar›n %60.7 (n=71)’sinin diyabet hakk›nda

e¤itim ald›¤› ve bunlar›n %62.4 (n=53)’ünün e¤iti-
mi hemflireden ald›klar› belirlendi. Hastanelerde
diyabet hemfliresinin varl›¤› ve ulafl›m kolayl›¤› ne-
deni ile bu oran›n yüksek bulundu¤unu düflün-
mekle birlikte hastalara e¤itilme imkanlar› sunul-
mas›na karfl›n bu f›rsatlardan yeterince yararlana-
mad›klar›n› düflünmekteyiz. 
Diyabet kontrollerini hastalar›n %52.1 (n=61)’inin

hep ayn› hastanenin poliklini¤inde, %32.5 (n=38)’nin
ise daha çok Diyabet Cemiyeti’nde yapt›rd›¤› belir-
lendi. Hastalar›n %33.3 (n=39)’ü 1-6 ay, %18.8
(n=22)’i 7-12 ay, %42.7 (n=50)’si 13-18 ay ve %5.1
(n=6)’i iki y›l ve üstünde sürelerle kontrole gitti¤i sap-
tand›. Kad›n diyabetli hastalar›n büyük ço¤unlu¤u-
nun düzenli kontrollerini yapt›rd›¤› görülmektedir. Di-
yabet kontrollerinin yüksek oranla kurumlarda yap›-
labilmesi ulafl›labilirlik ve maliyet aç›s›ndan hasta ya-
rar›na olan bir durum olarak de¤erlendirilebilir. 
Hastalar›n %25.6 (n=30)’s› sigara kullan›rken, %12

(n=14)’si alkol kulland›¤› belirlendi. Karamahmut
ve Olgun’un (2009) yapt›¤› çal›flmada sigara kul-
lan›m› %16, alkol kullan›m› %11 olarak bulunmufltur.
Buna göre, diyabetli hastalar›n risk faktörleri ve
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TTaabblloo  22:: Metabolik Kontrol De¤iflkenlerin 
Ortalamalar› (N=117)

MMeettaabboolliikk  KKoonnttrrooll  OOrrtt..  ±±  SSSS MMiinn--MMaaxx
DDee¤¤iiflflkkeennlleerrii
Beden Kitle ‹ndeksi 26.05 ± 4.79 18 – 44
Açl›k Kan fiekeri (mg/dl) 150.03 ± 36.03 82 – 280
HbA1c (%) 7.44 ± 1.37 5 – 11
Sistolik Kan Bas›nc› (mmHg)     128.26 ± 14.54 90 – 170
Diastolik Kan Bas›nc› (mmHg) 79.34 ± 8.60 60 – 95
Total Kolesterol (mg/dl) 196.52 ± 41.99 110 – 320
Trigliserid (mg/dl) 152. 10 ± 68.99    65 – 758
HDL Kolesterol (mg/dl) 41.49 ± 12.68 22 – 75
LDL Kolesterol (mg/dl) 137.63 ± 52.30 56 – 342

TTaabblloo  33:: Diyabet Bak›m Profili Ölçek Puan 
Ortalamalar› (N=117)

DDiiyyaabbeett  BBaakk››mm  PPrrooffiillii OOrrtt..  ±±  SSSS MMiinn  ––  MMaakkss..
Kontrol Problemleri 47.87 ± 13.60 27 – 91
Sos. ve Kifl. Faktörler 37.08 ± 8.94 21 – 61
Pozitif Tutum 15.53 ± 3.18 7 – 22
Negatif Tutum 15.56 ± 3.07 10 – 26
Bak›m Yeterlili¤i 13.81 ± 2.84 8 – 20
Bak›m›n Önemi 16.64 ± 1.81 13 – 20
Öz-bak›ma Uyum 13.06 ±  2.42 7 – 19
Diyete Uyum 11.80 ± 3.74 4 – 20
Tedavi Engelleri 9.23 ± 4.13 0 – 30
Egzersiz Engelleri 9.47 ± 2.89 5 – 19
‹zleme Engelleri 14.57 ± 7.20 0 – 30
Diyabet Bilgisi 22.42 ± 17.78 0 - 46
Uzun Dön. Bak. Yararlar› 20.92 ± 2.62 10 – 25
Destek Tutumlar› 21.82 ± 1.95 14 – 27



sa¤l›kl› davran›fl gelifltirmeleri aç›s›ndan bilgilendiril-
melerine ihtiyaç duyulmaktad›r.

Hastalar›n %72.6 (n=85)’sinin ailesinde de bir diya-
betli oldu¤u belirlendi. Hastalar›n %54.7 (n=64)’sinde
diyabete ba¤l› komplikasyon geliflti¤i ve bu kompli-
kasyonlar›n %80.3 (n=94)’ünü hipertansiyon ve iske-
mik kalp hastal›¤›, %5.1 (n=6)’ini diyabetik ayak yara-
s› gibi makrovasküler komplikasyonlar olufltururken,
%31.6 (n=37)’s›n› retinopati, %12.8 (n=15)’ini nefropa-
ti ve %18.8 (n=22)’ini nöropati gibi mikrovasküler

komplikasyonlar oluflturdu¤u saptand›. Karamahmut
ve Olgun’un (2009) yapt›¤› çal›flmada hastalar›n
%20’sinin mikrovasküler komplikasyonlara sahip oldu-
¤u ve %3’ünde diyabetik ayak yaras› oldu¤u, %91’in-
de hipertansiyon ve iskemik kalp hastal›¤› gibi makro-
vasküler komplikasyonlar oldu¤u belirlenmifltir. Diya-
bet e¤itiminde komplikasyonlara ve bafl etmeye yö-
nelik konulara daha fazla yer verilmesi ve hasta ta-
kiplerinde di¤er bilim dallar›ndan daha fazla yararla-
n›lmas› gerekti¤ini düflünülmekteyiz.
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TTaabblloo  44aa::  Diyabet Bak›m Profili Ölçek Puan Ortalamalar› ile Metabolik Kontrol De¤iflkenleri Aras›ndaki ‹liflki (N=117)

DDiiyyaabbeett  BBaakk››mm  PPrrooffiillii BBeeddeenn  KKiittllee    AAççll››kk  KKaann        HHbbAA11cc          SSiissttoolliikk  KKaann    DDiiyyaassttoolliikk  
‹‹nnddeekkssii                    fifieekkeerrii                                                      BBaass››nncc››                  KKaann  BBaass››nncc››

Kontrol Problemleri .184*             .099              .007  .313**          .409***
Sos. ve Kifl. Faktörler .040              .275**          .170     .102             .271**
Pozitif Tutum -.070            -.214*          -.157    .142            -.275**
Negatif Tutum .017              .286**          .118       .070             .102 
Bak›m Yeterlili¤i -.318***      -.216*          -.137      -.351***      -.260**
Bak›m›n Önemi -.258**        -.183*           -.153    -.172            -.167
Öz-bak›ma Uyum -.281**        -.088             -.189*    -.186*          -.175
Diyete Uyum -.217*          -.027              .028       -.271**        -.129
Tedavi Engelleri -.059             .306**           .133      -.209*           -.063
Egzersiz Engelleri .216*             .075             -.025      -.064              .024
‹zleme Engelleri -.131              .122              .030      .021            -.014 
Diyabet Bilgisi -.090              .009              .070          -.418***        -.162
Uzun Dön. Bak. Yararlar› -.291**         -.225*           -.116      -.251**        -.211*
Destek Tutumlar› -.037              .115             -.008       -.161             -.066

TTaabblloo  44bb:: Diyabet Bak›m Profili Ölçek Puan Ortalamalar› ile Metabolik Kontrol De¤iflkenleri Aras›ndaki ‹liflki (N=117)

DDiiyyaabbeett  BBaakk››mm  PPrrooffiillii TT..KKoolleesstteerrooll            TTrriigglliisseerriitt            HHDDLL                        LLDDLL
Kontrol Problemleri .298**                 .169                .015              .325***
Sos. ve Kifl. Faktörler .186*                  .226*               .022              .058 
Pozitif Tutum -.018                  -.050               -.070             -.039
Negatif Tutum .204*                 -.043                .049             -.120
Bak›m Yeterlili¤i -.033                 -.034               -.083             -.185*
Bak›m›n Önemi -.238**              -.105               -.215*           -.234*
Öz-bak›ma Uyum -.028                  -.151               -.007             -.296**
Diyete Uyum -.297**              -.252**           -.105             -.201*
Tedavi Engelleri -.104                  -.044                .020             -.085
Egzersiz Engelleri -.105                  -.077               -.226*            .129
‹zleme Engelleri -.050                   .001               -.052               .001
Diyabet Bilgisi -.060                   .034               -.056             -.139
Uzun Dön. Bak. Yararlar› -.110                  -.064                .121             -.046 
Destek Tutumlar› -.014                   .219*              .021              .050



Diyabetli hastalarda metabolik kontrolün sa¤lan-
mas› önemlidir. Metabolik kontrolü kötü olan hasta-
lar›n yaflam kalitelerinin de kötü oldu¤u ve yeti yiti-
minin fazla oldu¤u bildirilmifltir (Hanas, 2001). Yapt›-
¤›m›z çal›flmada, metabolik de¤iflkenlerden biri
olan beden kitle indeksi ortalamas› 26.05±4.79 ola-
rak bulundu. Türk toplumunda beden kitle indeksi
ortalamas› 26.8 kg/m2 olarak bulunmufltur (Ar›c›, Al-
tun, Erdem ve ark. 2007). Çal›flma bulgular›m›za gö-
re, kad›n diyabetli hastalar›n beden kitle indeksi or-
talamas› Türk toplumu beden kitle indeksi ortalama-
s›na benzerdir.

BBuu  ççaall››flflmmaaddaa  eellddee  eeddiilleenn  ddii¤¤eerr  mmeettaabboolliikk  kkoonnttrrooll
ddee¤¤iiflflkkeennlleerriinniinn  ddüüzzeeyylleerrii:: Ortalama açl›k kan flekeri
150.03±36.03 mg/dl, HbA1c %7.44±1.37, kan bas›nc›
128.26±14.54 / 79.34±8.60 mmHg, total kolesterol
196.52±41.99 mg/dl, trigliserid 152.10±68.99 mg/dl,
HDL kolesterol 41.49 ± 12.68 mg/dl ve LDL kolesterol
137.63 ± 52.30 mg/dl olarak belirlendi. Amerikan Di-
yabet Derne¤i (ADA) ve Dünya Sa¤l›k Örgütü
(WHO)’ya göre iyi kontrol açl›k kan flekeri de¤eri 80-
110 mg/dl,  ADA’ya göre hedeflenen HbA1c <%7,
kan bas›nc› <130/80 mmHg, trigliserid <150 mg/dl,
HDL kolesterol (kad›n) >55 mg/dl ve LDL kolesterol
<100 mg/dl olarak belirlenmifltir. Buna göre, çal›flma
grubumuzun açl›k kan flekeri düzeylerinin hedefle-
nen de¤erden çok yüksek oldu¤u görülmektedir.
HbA1c ve kan bas›nc› bulgular›m›z hedef de¤ere
çok yak›n, HDL kolesterol düzeyi hedeflenenden da-
ha düflük, LDL kolesterol ve trigliserid düzeyleri ise da-
ha yüksektir. Çal›flama grubumuzdaki diyabetli ka-
d›nlar›n yüksek oranda kardiyo-vasküler risk faktörle-
rine sahip oldu¤u söylenebilir. Kara (2010) yapt›¤›
çal›flmada, diyabetli hastalar›n %75’inin HbA1c de-
¤erinin %7’nin üzerinde oldu¤unu belirlemifltir.

Diyabet bak›m› kifliden kifliye de¤iflebilen ve farkl›
bireysel yaklafl›m gerektiren dinamik bir süreçtir. Bu
nedenle diyabetli hastalar›n bak›m›nda bütüncül ve
hasta merkezli yaklafl›m, hastan›n bak›m›na birebir
kat›lmas› ve bak›m konusunda sorumluluk almas›n›
sa¤lar (Dinçda¤, 2001; Özcan, 2001). Literatürde di-
yabet hastas›n›n bak›m›n› de¤erlendirmek için haz›r-
lanm›fl Diyabet Bak›m Profili gibi ölçekleri kullanarak

yap›lm›fl çal›flmalar mevcuttur (Özcan, 1999). Yapt›-
¤›m›z çal›flmada, kad›n diyabetik hastalar›n“Diyabet
Bak›m Profili” puanlar›n›n (Tablo 3) Özcan (1999)’›n
çal›flma bulgular›na yak›n oldu¤u belirlendi.

Diyabet Bak›m Profili alt boyut puanlar› ile meta-
bolik de¤iflkenler aras›ndaki iliflki de¤erlendirildi¤in-
de; Diyabet Bak›m Profili alt boyutlar›ndan kontrol
problemleri artt›kça beden kitle indeksi, kan bas›nc›,
total kolesterol ve LDL kolesterol düzeylerinin artt›¤›,
ayr›ca sosyal kiflisel faktörlerle ilgili problemler artt›k-
ça açl›k kan flekeri, kan bas›nc› ve trigliserid düzey-
lerinin de artt›¤› saptand›. 

Pozitif tutum artt›kça açl›k kan flekeri ve kan bas›n-
c›n›n azald›¤›, negatif tutum artt›kça açl›k kan flekeri
ve total kolesterol düzeylerinin artt›¤› bulundu. Öz-
can’n›n (1999) çal›flmas›nda açl›k kan flekeri de¤eri
yüksek olan hastalar›n daha fazla negatif tutuma ve
daha az pozitif tutuma sahip olduklar› bulunmufltur.

Bak›m yeterlili¤i artt›kça beden kitle indeksi, aç-
l›k kan flekeri, kan bas›nc› ve LDL kolesterol düzeyle-
rinin azald›¤›, öz-bak›ma uyum artt›kça beden kitle
indeksi, HbA1c, kan bas›nc› ve LDL kolesterol düzey-
lerinin azald›¤› belirlendi. Özcan’n›n (1999) yapt›¤›
çal›flmada, açl›k kan flekeri de¤eri yüksek olan has-
talar›n bak›mlar› konusunda daha yetersiz ve öz ba-
k›ma uyumlar›n›n daha kötü oldu¤u bulunmufltur.

Diyete uyum artt›kça beden kitle indeksi, kan ba-
s›nc›, total kolesterol, trigliserid ve LDL kolesterol dü-
zeylerinin azald›¤› saptand›. Tedavi engelleri artt›kça
açl›k kan flekerinin artt›¤›, sistolik kan bas›nc›n›n ise
azald›¤› bulundu. Egzersiz engelleri artt›kça beden
kitle indeksinin artt›¤›, HDL kolesterol düzeylerinin ise
azald›¤› saptand›. ‹zlem engelleri ile metabolik kont-
rol de¤iflkenleri aras›nda anlaml› bir iliflki bulunmaz-
ken, diyabet bilgisi artt›kça kan bas›nc›n›n azald›¤›
bulundu. Kartal ve ark. (2008) yapt›klar› çal›flmada,
tedaviye uyumu iyi olan ve diyet program›na uyan
hastalar›n diyabet tutumlar›n›n pozitif oldu¤u, ayr›ca
pozitif tutuma sahip hastalar›n kan flekeri kontrolleri-
nin, öz bak›m becerilerinin, diyabet hakk›ndaki bilgi
düzeylerinin daha iyi oldu¤unu göstermifltir. Buna gö-
re, hastalar›n diyabet tedavisine uyumunu etkileyen
en önemli nedenin beslenme al›flkanl›klar›nda yap-
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mas› gereken de¤iflikliklere direnç göstermeleridir
(Kartal 2008). Azak ve arkadafllar›n›n (2008) çal›flma-
s›nda, hastalar›n tedavilerindeki güçlükler artt›kça
HbA1c düzeyinin artt›¤› bildirilmifltir. Diyabetli has-
talarda diyet ve tedaviye uyumun sa¤lanmas›,
düzenli egzersizlerin yapt›r›lmas› ile iyi metabolik kont-
rolün sa¤lanabilece¤ini düflünmekteyiz.

Uzun dönem bak›m yararlar› artt›kça beden kitle
indeksi, açl›k kan flekeri ve kan bas›nc›n›n azald›¤›,
destek tutum artt›kça trigliserid düzeylerinin artt›¤›
saptand›. Özcan’›n (1999) çal›flmas›nda, diyabetli
bireylerin bak›m›n yarar›na inanc›n› yans›tan, mak-
simum puana yak›n puanlar elde edilmifltir. 

Sonuç olarak, Diyabet Bak›m Profilinin alt boyut-
lar›ndan izlem engelleri d›fl›nda di¤er alt boyutlar ile
ço¤u metabolik kontrol de¤iflkenleri aras›nda anlam-
l› iliflkiler bulundu. Buna göre; hastaya özgü “Diyabet
Bak›m Profili” düzenlenirse metabolik kontrol de¤ifl-
kenlerinde anlaml› iyileflme sa¤lana- bilecektir.
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DDiiyyaabbeetteess  MMeelllliittuuss’’lluu  KKaadd››nnllaarrddaa  
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1Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim Dal›, SAMSUN
2Ondokuz May›s Üniversitesi Halk Sa¤l›¤› Anabilim Dal›, SAMSUN
3Ondokuz May›s Üniversitesi Samsun Sa¤l›k Yüksekokulu, SAMSUN
4Florence Nightingale Hastanesi, ‹STANBUL

ÖÖzzeett
AAmmaaçç:: Kad›n cinsel ifllev bozuklu¤u organik, psikolojik ve sosyal pek çok

nedene ba¤l› oluflan, kad›n ve erke¤i yo¤un olarak etkileyen çok boyutlu
bir sa¤l›k sorunudur. Metabolik bir hastal›k olan ve komplikasyonlar›n ortaya
ç›kmas›yla kiflinin yaflam kalitesini azaltan diyabette de cinsel ifllev bozuklu-
¤una s›k rastlanmaktad›r. Bu çal›flmada, diyabetik kad›nlarda cinsel ifllev
bozuklu¤u tiplerini ve görülme s›kl›¤›n› araflt›rmay› amaçlad›k.

GGeerreeçç  --  yyöönntteemm:: Klini¤imizde izlenen 18-55 yafl aras› 100 kad›n hasta
onaylar› al›narak çal›flmaya dahil edilmifltir. Olgular›n diyabet süreleri, e¤i-
tim ve üreme durumu ö¤renilmifl, BKI (Beden kitle indeksi) hesaplanm›flt›r.
Komplikasyonlar› kaydedilen olgular›n cinsel ifllev de¤erlendirmesi Türkçe
validasyonu tamamlanan kad›n cinsel fonksiyon indeksi (FSFI: Female Sexu-
al Function Index) ile yap›lm›flt›r. ‹statistiksel de¤erlendirme SPSS 16.0 progra-
m›nda yap›larak, gruplar Mann-WhitneyU testi ile karfl›laflt›r›lm›fl ve anlaml›l›k
düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmifltir.

BBuullgguullaarr:: Hastalar›n %15’i tip1, %85’i tip 2 diyabetliydi. Yafl ortalamalar›
45,0 ± 9,7 y›l, diyabet y›l› ortalamalar› ise10,0 ± 6,0 y›l bulundu. Olgular›n
%19’u okur-yazar de¤il, %44’ü ilkokul mezunu, di¤erleri lise veya üniversite
mezunuydu. Hastalar›n %50’si menopoza girmiflti ve ortalama menopoz sü-
resi 2,7 ± 4,3 y›l olarak saptand›. BKI ortalamalar› 31,9 ± 6,1kg/m2 idi. Komp-
likasyonlar aç›s›ndan hastalar›n, %23’de retinopati, %18’de nöropati,
%11’de nefropati, %12’de koroner arter hastal›¤›, %55’de hipertansiyon,
%46’da hiperlipidemi mevcuttu. HbA1c ortalamalar› 9,3 ± 2,0 saptanan ol-
gular›n toplam FSFI skor ortalamas› 19,9 ± 4,6 idi. Diyabetli kad›nlar›n %65’in-
de cinsel ifllev bozuklu¤u mevcuttu ve cinsel ifllev bozuklu¤u (C‹B) olanlar-
da C‹B olmayanlara göre ortalama HbA1c düzeyleri, diyabet y›l› ve meno-
poz y›l› anlaml› olarak yüksekti (p<0,05). 

SSoonnuuçç:: Diyabetli kad›nlar›n 3/5‘inden fazlas›nda cinsel ifllev bozuklu¤u
mevcuttu. Cinsel ifllev bozuklu¤u aç›s›ndan iliflkili oldu¤u faktörleri belirlemek
ve çözüm önerileri için daha büyük hasta gruplar› ile araflt›rma yap›lmal›d›r.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Diyabet, Cinsel ifllev bozuklu¤u, Diyabet komplikas-
yonlar›, Menapoz
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SSuummmmaarryy
DDiiaabbeetteess  MMeelllliittuuss  iinn  WWoommeenn  WWiitthh  aa  SSeexxuuaall  DDyyssffuunnccttiioonn
AAiimm::  Female sexual dysfunciton is a multi-dimensional health problem

which may be due to organic, pyschological and social reasons and both
affect the woman and man’s life. Diabetes Mellitus is a metabolic disease
and reduce the quality of life through the arising complications. sexual
dysfunction is one of the complications common among the diabetic pa-
tients. In this study, we aimed to investigate the incidence and types of se-
xual dysfunction in the diabetic women.

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhoodd::  One hundred female patients were included the
study age ranged between 18-55 years old with the their own informed
consent. Duration of diabetes mellitus, educational and reproductive sta-
tus, and body mass index (BMI) were recoreded. Assesment of sexual func-
tion of patients were performed by using female sexual function index
(FSFI) which had turkish validation. Statistical analysis was performed using
SPSS 16.0 programme. Groups were compared with Mann-Whitney-U
analysis and p<0.05 was considered as significance level.

RReessuullttss::  15% of patients were diabetes mellitus type 1 and 85% of pati-
ents were diabetes mellitus type 2. Their mean age was 45,0 ± 9,7 years and
mean length of diabetes mellitus was 10,0 ± 6,0 years. 19% of patients we-
re not literate, 44% of patients had primary school graduate and other we-
re graduated from high school or university. 50% of patients had menopa-
use and their mean meanopause duration was 2,7 ± 4,3 years. The mean
BMI was 31,9 ± 6,1kg/m2. Among all the patients, retinopahty, nöropathy,
coronary arterial disease, hypertension, and hyperlipidemia were 23%,
18%, 11%, 12%, 55%, and 46% respectively. Patients’s mean HbA1c was
9,3±2,0 and mean total FSFI was 19,9 ± 4,6. 65% of diabetic women had se-
xual dysfunction and their HbA1c level, duration of diabetes mellitus and
menopause were significantly higher than those without sexual dysfunction
(p<0.05). 

CCoonncclluussiioonn::  More than 3/5 Women with diabetes mellitus had sexual
dysfunciton. In the future, further investigations with larger groups should be
made for determine the correlation between sexual dysfunction and risk
factors and suggest the solutions in diabetic patients.

KKeeyy  WWoorrddss::  Diabetes mellitus, Sexual dysfunction, Diabetus mellitus
complications, Menopause

Girifl  ve  amaç
Cinsellik do¤umdan ölüme kadar içimizde bulunan bir yaflam dürtüsü-

dür. Ancak içinde bulundu¤umuz sosyo-kültürel flartlar, kad›n ve erkek ol-
ma, yafl, e¤itim, yetifltirme ortam›, din, ekonomik flartlar ve daha birçok fak-
tör cinsel yaflam› olumsuz etkilemektedir. Kad›nlar için cinsellik arzu edilebi-

Diyabet, Obezite  ve  Hipertansiyonda  Hemflirelik  Forumu  Dergisi
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lir olma, çocuk do¤urma yetene¤i ve beden ima-
j›n› kapsamas›n›n yan› s›ra duygusal, entellektüel ve
sosyo-kültürel bileflenleri de içine alan genifl bir
kavramd›r. Cinselli¤i direkt ya da dolayl› olarak et-
kileyen sa¤l›k sorunlar› cinsel ifllevi bozmakta ve
dolay›s›yla bireylerde fiziksel, ruhsal ve sosyal sorun-
lara neden olabilmektedir (Aygin, 2003; Eti Arslan,
1995; Henson, 2004). Cinsel ifllev bozuklu¤u (C‹B)
varl›¤› kad›nda özgüven kayb›, kiflisel iliflkilerde bo-
zulma ve duygusal strese neden olur (Laumann,
1999).

Uzun y›llar kad›n›n cinsel aktivitedeki rolü ve ka-
d›ndaki cinsel ifllev bozuklu¤u, erkekteki kadar yo-
¤un biçimde araflt›r›lmam›fl ve sorunun sadece psi-
kolojik kaynakl› oldu¤una inan›lm›flt›r. Fakat son y›l-
larda cinsel aktivite s›ras›nda kad›nlarda meydana
gelen fizyolojik de¤ifliklikler ve ifllev bozukluklar› ko-
nusunda yo¤un olarak araflt›rmalar bafllam›fl ve
problemin organik nedenlerden kaynaklanabile-
ce¤i de ortaya ç›kar›lm›flt›r. Baz› çal›flmalarda ka-
d›nlarda erkeklerden daha yüksek oranda C‹B
saptanm›flt›r.

Amerikada genel nüfus içinde kad›nlar›n
%43’nde erkeklerin %31’nde C‹B mevcut (La-
umann, 1999).

Cinsel ifllev bozuklu¤una iliflkin pek çok algorit-
ma ve de¤erlendirme yöntemi tan›mlanm›flt›r (Ad-
rews, 2000; Rogers, 2001). Bu de¤erlendirme yön-
temleri gelifltirilirken özellikle hastan›n kendini ifade
edebilece¤i, anlafl›l›r ve k›sa de¤erlendirme form-
lar› kullan›lmaktad›r. Bunlardan biri de 2000 y›l›nda
ki konsensus toplant›s›nda Rosen ve arkadafllar› ta-
raf›ndan kad›n cinsel ifllevinin de¤erlendirilmesi
amac›yla gelifltirilen Kad›n Cinsel ‹fllev Ölçe¤idir
(FSFI: Female Sexual Function Index) (Rosen, 2000).
Bu araflt›rmada FSFI kullan›ld›.

Diyabetin kardiyovasküler ve di¤er kronik komp-
likasyonlar› diyabetik kad›nlarda ve erkeklerde
benzer oranlarda görülmektedir. Ayn› flekilde diya-
betik kad›nlardaki C‹B s›kl›¤›n›n erkekler ile benzer
olmas› beklenebilir. Diyabetik kad›nlarda C‹B ile il-
gili daha az say›da çal›flma yap›lm›fl ve bu çal›flma-
lardaki olgu say›s› ise oldukça azd›r (Enzlin, 1998).

Bu araflt›rmada, diyabetli kad›nlardaki cinsel ifllev
bozuklu¤unun tiplerini ve cinsel ifllev bozuklu¤u ile
iliflkili parametreleri araflt›rmak amaçland›.

Araflt›rman›n  tipi: Bu araflt›rma tan›mlay›c› ve ilifl-
ki aray›c› tiptedir. 

Araflt›rmada Yan›tlanmas› Beklenen Sorular
• Diyabetli kad›nlarda cinsel ifllev bozukluklar›

yüksektir
• Diyabetin tipi cinsel ifllev bozukluklar›n› etkiler
• Yafl cinsel ifllev bozukluklar›n› etkiler 
• HbA1c, diyabet y›l›, menapoz cinsel ifllev bo-

zukluklar›n› etkiler
Evren  ve  örneklem: Araflt›rman›n evrenini, May›s

2009- Nisan 2010 tarihleri aras›nda 19 May›s Üniver-
sitesi Endokrinoloji ve Metabolizma klini¤inde izle-
nen 18 ve 55 yafl aras›, çal›flma grubuna araflt›rma-
ya kat›lmaya istekli, iletiflim problemi olmayan 100
evli kad›n diyabetli al›nd›.

Verilerin  toplanmas›: Veriler diyabetli birey tan›-
lama formu ve Kad›n Cinsel Fonksiyon ‹ndeksi (Di-
yabetli Birey Tan›ma Formu(Female Sexual Functi-
on Index: FSFI) kullan›ld›.

Veri  toplama  araçlar›
Diyabetli Birey Tan›ma Formu, Bireylerin diyabet

tipi, diyabet süreleri, ö¤renim düzeyleri, menapoz
y›l›, kronik komplikasyonlar›n varl›¤›, HbA1c ve üre-
me durumunu, Beden kitle indeksi (BK‹) ve kompli-
kasyonlar›n de¤erlendirilmesini içeren form 13 soru-
dan olufltu.

Kad›n Cinsel Fonksiyon ‹ndeksi (Diyabetli Birey Ta-
n›ma Formu(Female Sexual Function Index: FSFI):
Rosen ve arkadafllar› taraf›ndan kad›n cinsel ifllevi-
nin de¤erlendirilmesi amac›yla gelifltirilen FSFI Ölçe-
¤in Türkçe geçerlik ve güvenirlik analizi Öksüz ve
Malhan (2005) taraf›ndan yap›lm›flt›r. Türkçeye uyar-
lanan ölçe¤in cronbach alfa katsay›s› 0.95, test re-
test güvenirli¤i 0.75- 0.95 bulunmufltur (Öksüz, 2006). 

Ölçek son bir ay içerisinde cinsel iliflkide bulu-
nanlara uygulanabilen envanter kad›n cinsel ifllevi
ile ilgili yönleri (cinsel istek, uyar›lma, lubrikasyon,
orgazm, genel tatmin ve a¤r›) de¤erlendirmek için
tasarlanm›flt›r. Alt› bölüm ve on dokuz sorudan olufl-

Diyabetes  Mell itus’lu  Kad›nlarda  Cinsel  ‹fl lev  Bozuklu¤u
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maktad›r ve ölçek 2 ile 36 aras›nda puanlan›r. Alt
bafll›klarda elde edilen puanlar kendi katsay›s› ile
çarp›larak alt bafll›k ve toplam puan elde edilir
(Tablo 1) (Basson, 2000). Kad›n Cinsel ‹fllev ‹ndeksi
total skorunun 26.55’in alt›nda olmas› cinsel ifllev
bozuklu¤u oldu¤unu gösterir (Wiegel, 2005)

VVeerriilleerriinn  ddee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii
Elde edilen veriler SPSS 16.0 program› kullan›la-

rak de¤erlendirildi. Yüzdelik, ortalama da¤›l›mlar,
standart sapma ve iki ortalama aras›ndaki fark›n
önemlilik testi (Mann-Whitney U testi) uyguland›.
%95 güven aral›¤› esas al›narak analiz edildi. So-
nuçlar %95 güven aral›¤›nda, anlaml›l›k p<0.05 dü-
zeyinde de¤erlendirildi.

AArraaflfltt››rrmmaann››nn  eettiikk  yyöönnüü
Araflt›rman›n yürütülmesinde bilimsel ilkelerin ya-

n› s›ra evrensel etik ilkelere de uyulmufltur. Bu do¤-
rultuda araflt›rmada, ayd›nlat›lm›fl onam, özerklik,
gizlilik ve gizlili¤in korunmas›, hakkaniyet, zarar ver-
meme/yararl›l›k ilkeleri göz önünde tutuldu. Araflt›r-
ma öncesinde etik kurul onay› ve çal›flma izni al›n-
d›. Araflt›rmaya kat›lan diyabetli bireylerden yaz›l›
onam al›nd›ktan sonra, gönüllülük esas› ilke edinile-
rek yüz yüze görüflme yoluyla topland›.

AArraaflfltt››rrmmaann››nn  ss››nn››rrll››ll››kkllaarr››
Araflt›rma yaln›zca araflt›rman›n yap›ld›¤› klinikte

belirlene çal›flma grubunu içermekte olup, genel-
lenemez.

Bulgular      
Diyabetli kad›nlardaki cinsel ifllev bozuklu¤unun

tiplerini ve cinsel ifllev bozuklu¤u ile iliflkili paramet-
releri araflt›rmak amac›yla yapt›¤›m›z çal›flmadan
elde edilen bulgular afla¤›da verildi.

Diyabetli bireylerin %44’ü ilkokul mezunu, %85’i
tip 2 diyabetli, 18-58 yafl aras›nda (45.08 ± 9.79),
1-27 (10.04 ± 6.06) y›ll›k diyabetli, BK‹’leri 19-52
kg/m2 31.94 ± 6.13), diyabetlilerin %50’si 1-24 (2.72
± 4,39) y›ld›r menapozda, HbA1c düzeylerinin 5,4-
14mg/dl (9.36 ± 2.06), FSFI skorlar›n›n 3,6-26,7  (19.9
± 4.6) oldu¤u belirlendi (Tablo 2).

Diyabetin komplikasyonlar aç›s›ndan incelendi-
¤inde, diyabetlilerin, %55’inde hipertansiyon,
%46’s›nda hiperlipidemi, %23’ünde retinopati,
%18’de nöropati, %12’sinde koroner arter hastal›¤›,
ve %11’inde nefropatinin mevcut oldu¤u görüldü
(Tablo 3). 

Diyabetli bireylerin %65’inde cinsel ifllev bozuklu-
¤u (C‹B) mevcuttu. Araflt›rmaya kat›lan kad›nlar›n
diyabet tipleri ile cinsel ifllev bozuklu¤u aras›nda bir
iliflki bulunamad› (Tablo 4).  

Cinsel ifllev bozuklu¤u saptanan diyabetli birey-
lerin HbA1c düzeyleri, diyabet y›l› ve menopoz y›l›
C‹B olmayanlara göre anlaml› olarak daha yüksek-
ti (p<0,05) (Tablo 5). 

Araflt›rmaya kat›lan diyabetli kad›nlar›n, beden
kitle indeksi, yafl ortalamalar› ve diyabete yönelik
komplikasyonlar› cinsel ifllev bozuklu¤u aç›s›ndan
incelendi, farklar istatistiksel aç›dan anlams›z bu-
lundu (p>0,05) (Tabloda gösterilmedi).

Diyabetli bireylerin FSFI ölçe¤inin alt düzey de-
¤erlendirmesine göre; en fazla (%99) a¤r› olmak
üzere, %98’in orgazm ve tatmin, %49’nda cinsel is-
tek, %23’nde uyar›lma, %16’nda lubrikasyon bo-
zuklu¤unun mevcut oldu¤u belirlendi (Tablo 6).
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TTaabblloo  11:: FSFI Alt Grup Skorlar›

SSoorruu              SSkkoorr  AArraall››¤¤››          KKaatt  SSaayy››                    MMiinniimmuumm  SSkkoorr        MMaakkssiimmuumm  SSkkoorr
‹stek                     1,2              1-5                 0,6                      1,2             6
Uyar›lma                3,4,5,6          0-5                 0,4                       0                     6
Lubrikasyon            7,8,9,10         0-5                 0,4                       0                  6
Orgazm                  11,12,13        0-5                 0,3                       0                6 
Cinsel Baflar›      14,15,16   (0 veya 1)-5        0,3                       0              6
A¤r›                       17,18,19         0-5                0,3                       0 6



Tart›flma      
Diyabetli kad›nlardaki cinsel ifllev bozuk-
lu¤unun tiplerini ve cinsel ifllev bozuklu-
¤u ile iliflkili parametreleri araflt›rmak
amac›yla yapt›¤›m›z çal›flma sonuçlar›
bulgulara paralel olarak tart›fl›ld›.
Kad›nlarda cinsel ifllev bozuklu¤u ile
iliflkili flikayetler genelde; cinsel iste¤in
ve sekse duyulan ilginin çok az ya da
hiç olmamas›, cinsel aktivite s›ras›nda
uyar›lman›n gerçekleflmemesi, cinsel
aktivite s›ras›nda vajina içerisindeki
kayganl›¤›n çok az ya da hiç olma-
mas›, cinsel organlarda hissizlik, zor ve-
ya hiç orgazm olamama, cinsel aktivi-
te s›ras›nda a¤r› ve rahats›zl›k olmas›,
cinsel aktivite bittikten sonra da a¤r›
ve rahats›zl›k olmas› fleklindedir. Kad›n
cinsel ifllev bozuklu¤una nörojenik,
müsküler, endokrin-hormonal, vaskü-
ler, psikolojik faktörler ve çeflitli ilaçlar
neden olabilmektedir (Berman ve
Goldstein, 2001). Kad›nlarda C‹B’nu
de¤erlendirirken üzerinde pek durul-
mayan partnerin cinselli¤inin kalitesi
de önemli bir faktördür. Erektil disfonk-
siyonu olan erkekler tedavi edildikten
sonra kad›n partnerlerinin cinsel fonk-
siyonunun düzeldi¤i gösterilmifltir (Ca-
yan, 2004).
Bireyin enerjisini ve öz bak›m gücünü
azaltan kronik hastal›klardan biri olan
diyabet, gerek cinsel organlardaki
damar yap›s› ve kan dolafl›m›, gerek
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TTaabblloo  22:: Diyabetli bireyin baz› kiflisel ve diyabetle ilgili özellikleri (N=100)

ÖÖzzeelllliikklleerr    
ÖÖ¤¤rreenniimm  DDüüzzeeyyii                                nn                      %%

Okur-yazar de¤il    19          19
‹lkokul                    44          44
Ortaokul                  9             9
Lise                        18          18
Üniversite              10          10

DDiiyyaabbeett  TTiippii                                            nn                      %%
Tip 1                       15          15  
Tip 2                       85          85

MMiinn..  MMaaxx..                      OOrrtt  ++  SSSS        
Yafl Ortalamas›                         18-58 y›l             45.08 ±  9.79
Diyabet Y›l› Ortalamas›        1-27 y›l            10.04 ± 6.06
Beden Kitle Indeksi (kg/m2) 19-52 kg/m2 31.94 ± 6.13
Menapoz Y›l›                         1-24 y›l               2.72 ± 4,39
Ortalama HbA1c düzeyi          5,4-14mg/dl      9.36 ± 2.06
FSFI Skor Ortalamas›                3,6-26,7           19.9 ± 4.6

TTaabblloo  33::  Diyabetin Komplikasyonlar› (N=100)

KKoommpplliikkaassyyoonnllaarr                          nn                        %%
Hipertansiyon                    55          55
Hiperlipidemi                    46          46
Retinopati                          23          23
Nöropati                             18          18
Koroner Arter Hastal›¤›    12          12
Nefropati                            11          11

TTaabblloo  44:: C‹B ile diyabet tipinin karfl›laflt›r›lmas› (N=100)

TTiipp  11  DDiiyyaabbeett  TTiipp  22  DDiiyyaabbeett                                                                                        
nn                        %%  nn                      %%                                  tteesstt  ;;                            pp

C‹B olan     12          80 53  (%62.4) test de¤eri; p>.05
C‹B olmayan 3            20   32  (%37.6)          test de¤eri; p>.05
Toplam:       15         100     85 (% 100)

TTaabblloo  55:: C‹B olan ve C‹B olmayan diyabetik bireylerin ortalama HbA1c, diyabet y›l› ve menopoz y›l›n›n karfl›laflt›r›lmas› (N=100)

CC‹‹BB  OOllaann  HHaassttaallaarr((nn==6655))                  CC‹‹BB  OOllmmaayyaann  HHaassttaallaarr  ((nn==3355))            
MMiinn..  MMaaxx..            OOrrtt  ++  SSSS                          MMiinn..  MMaaxx..            OOrrtt  ++  SSSS                            tteesstt          ;;                      pp  

HbA1c           7,5-14mg/dl    10,34 ± 1,42        5,4-13mg/dl    8,83 ± 2,17          test de¤eri;   <.05

Diyabet Y›l›    1-27y›l        12.71 ± 6.92     1-21y›l           8.60 ± 5.03         test de¤eri;   <.05

Menapoz Y›l›    0-15y›l       3.89 ± 3.81)       0-24y›l          2.17 ± 4.57         test de¤eri;   <.05



sinirlerde meydana getirdi¤i sorunlar nedeniyle ka-
d›nlarda ve erkeklerde üreme sa¤l›¤›n› olumsuz et-
kileyerek cinsel ifllev bozuklu¤una yol açmaktad›r.
Bu hastalarda, ayr›ca hormonal ve psikososyal fak-
törlerin de C‹B gelifliminde rolü vard›r (Rutherford,
2005; Zemel, 1988).

Diyabet takibinde cinsellik hem erkeklerde hem
de kad›nlarda genellikle ihmal edilmektedir. Ayn›
ihmal diyabetik kad›nlardaki cinsel sorunlarla ilgili
çal›flmalar konusunda da gözlemlenmektedir. ‹lk
kez 1950’lerde diyabetik erkeklerdeki C‹B’na dikkat
çekilmesine ra¤men, diyabetik kad›nlarda C‹B ile
ilgili ilk yay›n 1971’de yap›lm›flt›r (Kolodny,1971). Bu
konuda bu güne kadar az say›da çal›flma yay›n-
lanm›flt›r ve bunlar›n sonuçlar› ise oldukça çeliflkili-
dir.  

Bu güne kadar yap›lan az say›daki çal›flmalar-
da, diyabetik kad›nlardaki C‹B oranlar› birbirine pa-
ralel de¤ildir. Ancak bu çal›flmalarda diyabetes
mellituslu kad›nlar›n %47-%75’nde C‹B’nun bulun-
du¤u gösterilmifltir (Newman ve Bertelson,1986;
Mezones, 2008). Bu araflt›rmada diyabetli kad›nla-
r›n %65’nde C‹B saptand›. bu oran literatürde bildi-
rilenler ile benzerlik göstermektedir. Mezones ve ar-
kadafllar›n›n yapt›¤› çal›flmada da FSFI indeksi kul-
lan›lm›fl ve total puan 26.55’in alt›nda olanlarda
C‹B’nun var oldu¤unu kabul etmifllerdir. Bu çal›fl-
mada diyabetli kad›nlar›n %75’nde C‹B’nun mev-
cut oldu¤u gösterilmifltir (Mezones, 2008). 

Literatürde diyabetin tipinin C‹B s›kl›¤›n› etkiledi-
¤i bildirilmektedir. Schreiner-Engel ve arkadafllar›-
n›n yapt›¤› çal›flmada, 35 tip1 diyabet ve 23 tip di-
yabet kad›n incelemifller ve tip diyabetli kad›nlar-

da cinsel istek, vaginal ›slanma ve orgazm say›s›n›n
tip 1 diyabetiklerden daha kötü oldu¤u gösterilmifl-
tir (Schreiner-Engel, 1987). Doruk ve arkadafllar› da,
tip 1 diyabetli kad›nlar›n %71, tip 2 diyabetlilerin ise
%42’sinde C‹B tespit etmiflleridir (Doruk, 2005). Buna
karfl›n bizim yapt›¤›m›z çal›flmada tip 1 diyabetlile-
rin %80’nde tip 2 diyabetlilerin ise %62,4’nde C‹B
saptad›k, fakat C‹B s›kl›¤› aç›s›ndan tip 1 ve tip 2 di-
yabetli kad›nlar aras›nda anlaml› bir fark bulama-
d›k (Tablo 4). 

Enzlin ve arkadafllar› yapt›klar› bir araflt›rmada,
652 tip 1 diyabetli kad›n›n cinsel fonksiyonunu ince-
lemifller ve %35’nde C‹B bozuklu¤u saptanm›fllard›r.
C‹B olan kad›nlar›n %57’nde cinsel istek azl›¤›,
%51’nde orgazm olamama, %47’nde ›slanmama,
%38’nde uyar›lma bozuklu¤u, %21’nde a¤r› hisset-
me tespit etmifllerdir (Enzlin, 2009). Biz ise tip 1 diya-
betli hastalar›m›z›n %80’nde C‹B saptad›k. Bizim tip
1 diyabetli olgu say›m›z›n az olmas›, bu çal›flma ile
do¤ru ve kesin bir karfl›laflt›rma yap›lmas›n› engelle-
yebilir (Tablo 4).

Hasta yafl›n›n hem diyabetli, hem de diyabetli
olmayan kiflilerde cinsel fonksiyonu etkiledi¤i bilin-
mektedir. Abu Ali ve arkadafllar›, diyabetli kad›n-
larda cinsel istek, uyar›lma, lubrikasyon ve or-
gazm’›n diyabetli olmayanlardan daha kötü oldu-
¤unu, 50 yafl›n üstündeki diyabetli kad›nlar›n
%59.6’nda C‹B, 50 yafl›n alt›ndaki kad›nlar›n ise
%45.6’nda C‹B belirlemifllerdir (Abu Ali, 2008). An-
cak bizim yapt›¤›m›z çal›flmada hastalar›n yafl› ile
C‹B’nun varl›¤› aras›nda anlaml› bir iliflki bulamad›k.

Diyabetli bireylerde kötü glisemik kontrol kronik
komplikasyonlar›n geliflmesi için en önemli risk fak-
törüdür. Bekledi¤imiz gibi, çal›flmam›zda, C‹B olan
diyabetli kad›nlarda glisemik kontrolün kötü oldu-
¤u (HbA1c daha yüksek) saptand›. Ama Erol ve ar-
kadafllar›, C‹B ile HbA1c aras›nda korelasyon olma-
d›¤›n› bildirmektedirler (Erol, 2002). Farkl› çal›flmalar-
da ise erektil disfonksiyonu olan erkeklerde glisemik
kontrolün daha kötü oldu¤u gösterilmifltir (Roma-
no, 2000 ve Khan, 2000). Bu konunun tam olarak
aç›kl›¤a kavuflabilmesi daha fazla örneklem grup-
lar›yla yap›lacak çal›flmalara gereksinim vard›r.  
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TTaabblloo  66:: Hastalar›n FSFI Ölçe¤inin 
Alt Düzey De¤erlendirmesi 

nn                          %%
A¤r›                        99            99
Orgazm                  98            98
Tatmin                    98            98
‹stek                       49            49 
Uyar›lma                23            23       
Lubrikasyon           16             16



Beden kitle indeksi (BK‹) ve diyabet y›l› ile cinsel
ifllev bozuklu¤u aras›nda bir korelasyon olmad›¤›
bildirilmektedir (Erol, 2002; Kolodny, 1971). Bizim ça-
l›flmam›zda ise, C‹B olan diyabetli hastalarda diya-
bet y›l› daha uzun olarak bulunmufltur. Bunun ya-
n›nda BK‹ ile C‹B aras›nda iliflki saptayamamam›z
bu çal›flma ile benzerdi.

Diyabet pek çok komplikasyona yol açan kro-
nik bir hastal›k oldu¤u için diyabetin kronik kompli-
kasyonlar› ile C‹B aras›nda bir iliflki var m›? diye in-
celedik ama böyle bir iliflkinin varl›¤›n› göstereme-
dik. Yafl ve nöropati ile C‹B aras›nda bir iliflki sap-
tanmam›flt›r (Kolodny, 1971). Newman ve Bertel-
son da, cinsel ifllev bozuklu¤u ile diyabetin kompli-
kasyonlar› aras›nda, bizim çal›flmam›zdakine ben-
zer olarak, anlaml› bir iliflki bulamam›fllard›r ((New-
man ve Bertelson,1986). Ayr›ca nefropatinin varl›¤›
ile cinsel ifllev bozuklu¤u aras›nda korelasyon ol-
mad›¤› gösterilmifltir (Erol, 2002). Ancak Enzlin ve
arkadafllar›, mikrovasküler komplikasyonlar ile C‹B
aras›nda kuvvetli bir iliflki saptam›fllard›r (Enzlin,
2009). Bu da vaka say›s› çok artt›kça sonuçlar›n da-
ha farkl› olabilece¤ini bize göstermektedir. Enzlin
ve arkadafllar› yapt›klar› çal›flmada, baflka önemli
sonuçlara da ulaflm›fllard›r. Yafl, evlilik durumu, me-
nopoz ve depresyon ile C‹B aras›nda kuvvetli pozi-
tif bir iliflki tespit etmifllerdir (Enzlin, 2009). Ayn› flekil-
de bizim çal›flmam›zda da menopoz y›l›n›n cinsel ifl-
levi kötü etkiledi¤i gösterildi (Tablo 5).   

Bizim çal›flmam›zda diyabetli bireylerde C‹B gö-
rülme durumu nondiyabetik sa¤l›kl› kontrol grubu
ile karfl›laflt›r›lmad›. Birçok çal›flmada diyabetik ka-
d›nlar›n FSFI skorlar› ve cinsel ifllev bozukluklar› non-
diyabetik kontrol grubu ile karfl›laflt›r›lmaktad›r. Erol
ve arkadafllar›, tip 2 diyabetli genç kad›nlar›n (or-
talama yafl 38,8 y›l) FSFI skorlar›n›n kontrollere göre
anlaml› derecede bozuldu¤unu saptam›fllard›r
(p<0.05). Erol‘un çal›flmas›nda (2002) diyabetli ka-
d›nlarda saptanan kad›n cinsel ifllev bozukluklar› s›-
ras›yla libidoda azalma (%77), klitoral duyarl›l›kta
azalma (%62.5), orgazm bozuklu¤u (%49), vajinal
rahats›zl›k hissi (%41.6) ve vajinal kurulu¤un (%37.5)
daha fazla oldu¤u belirtilmifltir Fatemi ve arkadafl-

lar›, yafllar› 45’in alt›nda olan 50 tip 2 diyabetlinin
cinsel ifllev bozuklu¤unu nondiyabetik kontrol gru-
bu ile karfl›laflt›rm›fllar ve diyabetli bireylerin cinsel is-
tek, uyar›lma, vaginal ›slanma, orgazm ve cinsel
tatminlerinin sa¤l›kl› kontrol grubundan daha kötü
oldu¤unu göstermifllerdir (Fatemi, 2009). Bu neden-
le ileride kontrol grubu ile k›yaslama yap›labilecek
baflka çal›flmalar planlanabilir.

Giraldi ve arkadafllar›n›n yapt›¤› literatür tara-
mas›nda, diyabetli kad›nlar›n %20-78’nde cinsel is-
tek azl›¤›, %14-78’nde uyar›lma azl›¤›, %10-84’nde
orgazm problemi, %3-43’nde a¤r› probleminin ol-
du¤unu belirlemifllerdir (Giraldi, 2010). Bizim hasta-
lar›m›z›n ise %99’nda a¤r›, %98’nde orgazm proble-
minin oldu¤u tespit edildi ki bu oran literatürde bil-
dirilenlerden oldukça yüksektir. Psikolojik, sosyal ve
medikal problemlerin ülkeler aras›nda farkl› olma-
s›ndan dolay› böyle bir sonuç alm›fl olabiliriz. Cinsel
istek azl›¤› ve uyar›lamama oranlar›m›z ise literatür
de bildirilenler ile ayn› bulunmufltur. 

Biyolojik, sosyal ve psikolojik faktörler diyabetli
kad›nlardaki cinsel fonksiyonu etkiler.

Diyabetin kad›nlarda cinsel fonksiyonu nas›l et-
kiledi¤ini tam olarak söylemek zordur. Hiperglisemi
vaginal mukoz memrandaki hidrasyonu azaltarak
vaginal kurulu¤a neden olabilir. Diyabette vaginal
enfeksiyon riski fazlad›r, bu da cinsel iliflki s›ras›nda
a¤r›ya yol açar. Vasküler hasar ve nöropati genital
kan ak›m›n› azaltarak uyar›lmada bozulmaya ve
vaginal kurulu¤a neden olur. Ayr›ca psikososyal
faktörler de diyabetli kad›nlarda cinsel fonksiyonu
bozar (Giraldi, 2010).

Sonuç
Genel nüfusta oldu¤u gibi diyabetli bireylerde

de cinsel fonksiyon göz ard› edilmemeli ve sorgu-
lanmal›d›r. Yap›lan bu çal›flmada diyabetli kad›n-
lar›n %65’inde cinsel ifllev bozuklu¤u tespit edildi.
Bu grupta ki kad›nlar›n HbA1c de¤erleri, diyabet y›-
l› ve menapoz y›l› anlaml› olarak yüksek bulundu.
Diyabetli kad›nlara bu konuda dan›flmanl›k hizme-
tinin verilmesi, psikolojik yard›m ve destek grup te-
rapileri faydal› olacakt›r. Cinsel ifllev bozuklu¤u aç›-
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s›ndan iliflkili faktörleri belirlemek ve çözüm önerile-
ri için daha büyük gruplar ile araflt›rma yap›lmas›
önerilebilir.
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‹‹nnssüülliinn  KKuullllaannaann  DDiiaabbeetteess  MMeelllliittuuss’’lluu  
HHaassttaallaarr››nn  UUyygguullaammaaddaa  YYaapptt››kkllaarr››  HHaattaallaarr

UUzzmm..  HHeemmflfl..  AAssll››  TTookk  ÖÖZZEENN11,,  HHeemmflfl..  fifieerriiffee  AAkkccaann  BBAAYYRRAAMM22

1Özel TOBB ETÜ Hastanesi Yaflam Caddesi Sögütözü, ANKARA
2VKV Amerikan Hastanesi Güzelbahçe Sokak Niflantafl›, ‹STANBUL

ÖÖzzeett
GGiirriiflfl:: ‹nsülin kullan›m› bilgi ve beceri gerektiren bir uygulama olmas› nede-

niyle hatal› uygulamalara aç›kt›r. ‹nsülin tedavisinin etkin olabilmesi için has-
taya insülin tedavisinin ne oldu¤u, enjeksiyon yöntemi ve uygulama hakk›n-
da ayr›nt›l› e¤itim verilmelidir. Bireyin insülin uygulama yetene¤i tedavinin ba-
flar›s›n› etkilemektedir. 

AAmmaaçç::  Bu çal›flma insülin kullanan diyabetes mellituslu hastalar›n uygula-
mas› s›ras›nda en çok yapt›klar› hatalar› belirlemek üzere tan›mlay›c› olarak
planlanm›flt›r. 

GGeerreeçç  vvee  yyöönntteemm::  Çal›flma, 01.10.2008-28.02.2009 tarihleri aras›nda Ame-
rikan Hastanesinde ve Özel Mesa Hastanesinde Diyabet E¤itim Hemflireleri
taraf›ndan ilk kez görülen ve insülin kullanmakta olan, okur-yazar, tutma-gör-
me problemi olmayan, çal›flmaya kat›lmay› kabul eden 52 diyabetes melli-
tuslu hasta ile yap›lm›flt›r. Hastalar›n insülin uygulama teknikleri incelenmifl,
yanl›fl/eksik bilgiler ve uygulamalar belirlenmifltir. SPSS 18.0 veri analiz progra-
m› kullan›larak yüzdelik hesaplamalar› ve ortalama de¤erleri bulunmufltur.  

BBuullgguullaarr::  Hastalardan %7.7'sinin bilgi ve uygulama hatas› olmad›¤› tespit
edilmifltir. ‹nsülin uygulamay› diyabet hemfliresinden ö¤renenlerin hata ortala-
mas› 5.1, firma görevlilerden ö¤renenlerin hata ortalamas› 14.5, kendi kendi-
ne ö¤renenlerin hata ortalamas› 10.0 bulunmufltur. Bireysel e¤itim alanlarda
hata ortalamas› 4,9 grup e¤itimi alanlarda hata ortalamas› 9.0 olarak bulun-
mufltur. Tip1 DM'lilerde hata ortalamas› 3.75, Tip 2 DM'lilerde 6.5 saptanm›flt›r.
Sosyal güvencesi olmayanlarda hata ortalamas› 8.2, olanlarda 5.2 bulunmufl-
tur. Hata ortalamas› kad›nlarda 5.3 erkeklerde 7.09 bulunmufltur. E¤itim duru-
muna göre hata oran› okur yazar olanlarda 18, ilkö¤retim mezunlar›nda 6.5, li-
se mezunlar›nda 5.2, üniversite mezunlar›nda 5.2 ve yüksek lisansl›larda 7.3 bu-
lunmufltur. ‹nsülin uygulama süresi ve DM yafl› artt›kça hata oran› artmaktad›r.
‹nsülin uygulama süresi 6 aydan k›sa olanlarda 3.3, 6-12 ay aras›nda 5.0, 1-5 y›l
aras›nda 6.95, 5 y›ldan uzun olanlarda 8.9, DM yafl› 1 y›l›n alt›nda olanlarda 1.0,
1-5 y›l aras›nda 5.5, 5 y›l üzerinde olanlarda 7.08 bulunmufltur. 

SSoonnuuçç::  ‹nsülinler uygulama hatalar› morbidite ve mortaliteyi etkiledi¤i için
uygulama hatalar› engellenmelidir. Bu sonuçlar do¤rultusunda insülin kullan-
mas› planlanan/kullanan hastalara diyabet e¤itim hemfliresi taraf›ndan e¤i-
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tim verilmesi ve bu e¤itimin standart olmas› önerilebilir. E¤itim sonras›nda her
görüflmede hastalar›n insülin uygulama bilgi ve becerileri kontrol edilmelidir. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  ‹nsülin, Yanl›fl uygulamalar, Hastalar

SSuummmmaarryy
MMiissttaakkeess  iinn  PPrraaccttiiccee  MMaaddee  bbyy  PPaattiieennttss  wwiitthh  DDiiaabbeetteess  MMeelllliittuuss  UUssiinngg  IInnssuulliinn
BBaacckkggrroouunndd::  Insulin use is prone to mistakes as it is an application requiring

knowledge and ability. For insulin treatment to be effective, education should
be given to a patient about insulin treatment, injection method and applica-
tion. Ability of a person on application influences success of treatment. 

OObbjjeeccttiivvee::  This study has been conducted as a definitive study in order to
indicate mistakes made by insulin administration by patients with diabetes
mellitus using insulin. 

MMeetthhoodd::  The study has been conducted with 52 literate patients using in-
sulin and not having any manipulation-visual problem, who agreed to parti-
cipate in the study and were seen for the first time by Diabetes Education
Nurses of American Hospital and Private Mesa Hospital between 01.10.2008-
28.02.2009. Insulin application techniques of patients have been examined
and false/lacking knowledge and applications have been determined. Per-
centage calculations and mean values have been found by using SPSS18.0
data analysis program. Obtained data have been used for preparing edu-
cation booklet "Insulin Usage Guide for Individuals with Diabetes Mellitus" to-
wards diabetic patients. 

RReessuulltt::  It has been determined that 7.7% of patients didn’t have any lack
of knowledge and application. 27 criteria have been determined related to
insulin administration, and +1 fault point for each faulty application has be-
en calculated. Fault scores have been found as 5.1 for individuals learning
insulin administration from diabetes nurse, 14.5 for those learnt from com-
pany staff and 10.0 for those learnt by own themselves. Fault scores have be-
en 4.9 for those taking personal education and 9.0 for those taking group
education. Fault score has been determined as 3.75 for those with Type-1
DM and 6.5 for the ones with Type-2 DM. Fault scores of individuals not ha-
ving any social security have been found to be 8.2 compared to 5.2 having
a social security. Fault scores have been 5.3 in females and 7.09 in males. Fa-
ult scores according to educational status have been found to be 18 in lite-
rate persons, 6.5 in primary school graduates, 5.2 in high school graduates
5.2 in university graduates and 7.3 in graduates. Fault scores increase as in-
sulin administration period and DM age increase. It is 3.3 for people with in-
sulin application time of less than 6 months, 5.0 for an application time of 6-
12 months, 6.95 for application time between 1-5 years, and 8.9 for applica-
tion times of more than 5 years. DM age has been found as 1.0 in those with
DM ago of less than 1 year, 5.5 for the ones with 1-5 years and 7.08 for the
ones having DM age over 5 years. 
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CCoonncclluussiioonn::  Insulin administration faults are important because they af-
fect morbidity and mortality. Detailed education should be given to pati-
ents, who are using insulin or who were planned to use insulin, by diabetes
education nurse. Knowledge and capabilities about insulin administration
should be controlled in interviews after education. 

KKeeyy  wwoorrddss:: Insulin, Faulty application, Patients

GGiirriiflfl
‹nsülinin keflfi ve uygulamaya geçmesi diyabet tedavisinde dönüm nokta-

s› olmufltur (Brunton 2008, Hirsch 2004). ‹nsülin s›kl›kla Tip 1 Diyabetes Mellitus'ta
(DM) olmak üzere tüm diyabetlilerde kullan›labilir. Tip 1 DM'de insülin üreten
beta hücreleri y›k›ma u¤rad›¤› için mutlaka, Tip 2 DM'lilerde ise beslenme, eg-
zersiz gibi yaflam tarz› de¤ifliklikleri ve oral antidiyabetik ajanlara iyi yan›t al›-
namad›¤› durumlarda insülin kullan›l›r (Brunton 2008). ‹nsülin tedavisinin etkin
olabilmesi için hasta insülin tedavisinin ne oldu¤u, enjeksiyon yöntemi ve uy-
gulama hakk›nda ayr›nt›l› e¤itim almal›d›r. Bireyin bu konudaki yetene¤i te-
davinin baflar›s›n› etkilemektedir (Strauss, 2000). 

‹laç uygulama hatalar› ciddi problemlere neden olabilen önemli bir sorun
olup hem sa¤l›k personeli hemde hastalar taraf›ndan yap›lmaktad›r (Kowiatek,
2001; Levandoski, 2005; Ragone, 2002). Yanl›fl ilaç uygulamalar›na ba¤l› oluflan
kal›c› hasarlar, organ yetmezli¤i ve ölüm vakalar› oldu¤u, hastalar›n evde ilaç
kullan›rken ciddi hatalar yapt›klar› bilinmektedir (Brunton, 2008; Hac›evliyagil,
2005; ‹rani, 2007). ‹nsülin kullan›m› bilgi ve beceri gerektiren bir uygulama olma-
s› nedeniyle hatal› uygulamalara aç›kt›r. Hatalar› önlemek için insülin bafllan›r-
ken verilecek e¤itim diyabette uzmanlaflm›fl hemflire taraf›ndan yüz yüze gö-
rüflmelerle olmal›, uygulama ile ilgili broflür ve materyaller hastaya verilmelidir.
Sonras›nda ise telefon görüflmeleri ile devam edilmelidir. Diyabet e¤itim hem-
flirelerinin bu konudaki rolü çok önemlidir (Annersten, 2005; Hendra, 2002; Stra-
uss, 2000).

AAmmaaçç
Bu çal›flma insülin kullanan diyabetes mellituslu hastalar›n insülin uygula-

mas› s›ras›nda en çok yapt›klar› hatalar› belirlemek üzere tan›mlay›c› olarak
planlanm›flt›r. 

GGeerreeçç  vvee  yyöönntteemm
Çal›flma 01.10.2008-28.02.2009 tarihleri aras›nda Özel Mesa Hastanesi ve

Amerikan Hastanesinde Diyabet E¤itim Hemflireleri taraf›ndan ilk kez görülen
ve insülin kullanmakta olan, okur-yazar, tutma-görme problemi olmayan, ça-
l›flmaya kat›lmay› kabul eden 52 diyabetes mellituslu hasta ile yap›lm›flt›r. Has-
talar›n insülin uygulama teknikleri incelenmifl, yanl›fl/eksik bilgiler ve uygula-
malar belirlenmifltir. 
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Çal›flma verilerinin analizinde SPSS 18.0 veri analiz
program› kullan›lm›flt›r. Verilerin yüzdelik hesaplama-
lar› ve ortalama de¤erleri bulunmufl. Da¤›l›m›n nor-
mal olup olmad›¤›n› incelemek için Kolmogrov Smir-
nov ve Oneway Anova testleri uygulanm›fl (p<0.05)
ve Ki-Kare Ba¤›ms›zl›k testi yap›lm›flt›r. Çal›flmadan el-
de edilen veriler hastalara yönelik “‹nsülin Uygulama
Tekni¤i Kitapç›¤›” haz›rlanmas›nda kullan›lm›flt›r.  

BBuullgguullaarr
Çal›flma kapsam›ndaki 52 hastan›n %15.4'ü Tip1

DM, %84.6's› Tip2 DM’dir. Hastalar›ndan %5.8'i 10-18
yafl, %7.7'si 18-30 yafl, %23.1'i 31-50 yafl, %25'i 51-64
yafl, %38.5'i 65 yafl ve üzerindedir. Hastalar›n %57.7’si
kad›n, %42.3’ü erkektir. %26.9’unun sa¤l›k güvence-
si olmay›p ihtiyaçlar›n› kendisi karfl›lamaktad›r. Has-
talar›n e¤itim durumlar›na bak›ld›¤›nda %1.9’u okur
yazar, %36.5’i ilkö¤retim, %28.8’i lise, 26.9’u üniversi-
te mezunudur ve %5.8’i lisans üstü e¤itim yapm›flt›r. 

Hastalar›n DM yafl› %9.6’s›n›n 0-12 ay, %17.3'ünün
1-5 y›l aras› ve %73.1’i 5 y›l üzerindedir. ‹nsülin uygu-
lama süresi %23.1'inde 6 aydan k›sa, %17.3'ünde 6-
12 ay, %40.4'ünde 1-5 y›l, %19.2'sinde 5 y›ldan uzun
olarak belirlenmifltir. 

Örneklem kapsam›ndaki hastalar›n tamam›n›n
insülini kalem ile uygulad›¤› belirlenmifltir. %48.1'i
kendilerine önerilen yöntemin bu oldu¤unu, %5.8’i
kolay oldu¤u için tercih ettiklerini söylemifllerdir. Di-
¤er hastalarda ise “kolay olmas›, ac› hissinin az ol-
mas›, kendilerine önerilen yöntemin bu olmas›, kan
flekeri regülasyonunun ancak bu flekilde sa¤lanabil-
mesi” gibi faktörlerden en az ikisinin etkin oldu¤u
görülmüfltür. Hastalardan %11.5'inin kulland›¤› i¤ne
ucunun uygun olmad›¤› ve bunlardan 1 tanesinin
reçetesindeki i¤ne ucunun ayn›s› oldu¤u, doktor ta-
raf›ndan yaz›lan reçetenin uygun olmad›¤› belirlen-
mifltir.  

Hastalar›n insülin uygulamas› ile ilgili 27 kriter be-
lirlenmifl ve yanl›fl uygulamalar› görüflme ve gözlem
yoluyla kaydedilmifltir. Tablo1'de hastalar›n uygula-
ma hatalar› ve oranlar› verilmifltir. 

Hastalar›n %82.7'sinin eczaneden insülin al›rken
görünümü, son kullanma tarihi, reçetesi ile ayn› olup

olmad›¤› gibi kriterlerden en az birini, %76.9’unun in-
sülini uygulamadan önce görünümü, son kullanma
tarihi, aç›lma tarihi, doz ayar›n›n do¤ru olup olmad›¤›
kriterlerinden en az birini kontrol etti¤i saptanm›flt›r.

Hastalar›n %96.2’sinin görerek, %3.8’inin sayarak
doz ayar› yapt›¤›n› belirlenmifltir. Hastalar›n dozu
do¤ru ayarlam›fl ve enjekte etmifltir. Kar›fl›m insülinin
kullanan ancak kar›flt›rmas› gerekti¤ini bilmeyen
hastalardan 2'si ciddi hipoglisemik ataklar› oldu¤u-
nu ve bu nedenle insülin yapmay› b›rakt›klar›n› veya
enjeksiyon say›s›n› azaltt›klar›n› belirtmifllerdir. 

Tablo2'de hastalar›n uygulama hata say›s› ve
oranlar› verilmifltir. 

Hastalardan %7.7'sinin bilgi/uygulama hatas› olma-
d›¤› tespit edilmifltir. Hastalar›n %86.5'i uygulamay› di-
yabet e¤itim hemfliresinden, %9.6's› firma çal›flanlar›n-
dan, %3.9'u kendi kendine ö¤rendi¤ini ifade etmifltir.
Uygulamay› diyabet hemfliresinden ö¤renenlerin hata
ortalamas› 5.1, firma çal›flanlar›ndan ö¤renenlerin ha-
ta ortalamas› 14.5 ve kendi kendine ö¤renenlerin ha-
ta ortalamas› 10.0 bulunmufltur. E¤itim alan hastalar›n
%80’i bireysel, %20’si grup e¤itimi alm›flt›r. Bireysel e¤i-
tim alanlarda hata ortalamas› 4,9 grup e¤itimi alanlar-
da hata ortalamas› 9.0 olarak bulunmufltur. 

Hastalar›n hata oranlar›na diyabet çeflidine göre
bak›lm›fl ve Tip1 DM 'lilerde ortalama 3.75, Tip2 DM
'lilerde 6.5 bulunmufltur. Sosyal güvence ile hata
oran› iliflkisine bak›ld›¤›nda sosyal güvencesi olma-
yanlarda oran 8.2, olanlarda 5.2 bulunmufltur. Hata
oran› cinsiyetlere göre karfl›laflt›r›ld›¤›nda kad›nlarda
5.3 erkeklerde 7.09 bulunmufltur. E¤itim durumuna
göre hata oran› okur yazar olanlarda 18, ilkö¤retim
mezunlar›nda 6.5, lise mezunlar›nda 5.2, üniversite
mezunlar›nda 5.2 ve yüksek lisansl›larda 7.3 bulun-
mufltur. ‹nsülin uygulama süresi artt›kça hata oran›
artmaktad›r. 6 aydan k›sa olanlarda 3.3, 6-12 ay
aras›nda 5.0, 1-5 y›l aras›nda 6.95, 5 y›ldan uzun
olanlarda 8.9 bulunmufltur. DM yafl› artt›kça hata
oran› artmaktad›r. 1 y›l›n alt›nda 1.0, 1-5 y›l aras›nda
5.5, 5 y›l üzerinde 7.08 bulunmufltur. 

Bildirilen ba¤›ms›z de¤iflkenler ile insülin uygula-
ma hatalar› aras›nda fark Ki kare ba¤›ms›zl›k testin-
de anlaml› ç›kmam›flt›r (p>0.05).
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TTaarrtt››flflmmaa
Çal›flmam›z sonucunda hastalar›n %92.3'ünün in-

sülin uygulamas› ile ilgili en az bir hatal› uygulamas›
oldu¤u ve/veya eksik bilgisi oldu¤u/bildi¤i halde
yapmad›¤› ve hata oran›n›n uygulamay› kendi ken-
dine ö¤renen ve firma görevlisinden ö¤renenlerde
daha yüksek oldu¤u tespit edilmifltir. Hastalar›n kan
flekeri regülasyonunun sa¤lanmas›nda ve kompli-
kasyonlar›n önlenmesinde insülin uygulamas›n›n
do¤ru olmas› çok önemlidir (Brunton, 2008; Strauss,
2000). E¤itimlerin yetkin hemflireler taraf›ndan veril-
mesi ve diyabet e¤itim hemflirelerinin iyi donan›ml›
olmas› çok önemlidir (Strauss, 2000). Beceri gerekti-
ren tedavilerin etkin kullan›m›n›n tedaviyi olumlu et-
kiledi¤ini ve e¤itim verilmesinin hata oran›n› azaltt›-

¤›n› belirtilmektedir (Erk, 2002). 
Literatürde iki insülini kar›flt›rarak kullanmas› gere-

kenlerde kar›flt›r›rken hatalar oldu¤u, haz›r kar›fl›m in-
sülin kullananlarda ise kartuflu kar›flt›rmadan veya
az kar›flt›rarak enjeksiyon yap›ld›¤› bildirilmifltir (Ra-
gone, 2002). Bizim çal›flmam›zda da insülin kar›flt›r-
mada hatalar yap›ld›¤› tespit edilmifltir. 

Çal›flmam›zda iki ayr› insülin kullanan hastalar in-
sülinlerini birbirinin yerine kullanmad›klar›n› ifade et-
mifllerdir. ‹sim benzerli¤i olan insülinlerin birbiri ile ka-
r›flt›r›ld›¤›, isim hatalar›na ba¤l› doz yanl›fllar› yap›ld›¤›
(Levondoski, 2005; Ragone, 2002).

Çal›flmalarda yetersiz doz uygulama, hastalar›n
yanl›fl doz uygulamas› sonras› ne yapacaklar›n› bile-
medikleri ve sa¤l›k personeli arad›klar› bildirilmifltir (Ra-

‹nsülin  Kullanan  Diabetes  Mellituslu  Hastalar›n  Uygulamada...

Cilt  2  •  Say›    2  •  Sayfa  40  •  Temmuz  -  Aral›k  2010

TTaabblloo  11:: Hastalar›n insülin uygulamas›nda yapt›klar› yanl›fllar (n=52)

UUyygguullaammaa  DDoo¤¤rruu  yyaappaann  hhaassttaa  ssaayy››ss›› YYaannll››flfl  yyaappaann  hhaassttaa  ssaayy››ss››
Eczaneden al›nan insülini kontrol etme %82.7 %17.3
Enjeksiyon öncesi insülini kontrol etme %76.9 %23.1
Kullan›lan insülinin etkisini bilme %51.9 %48.1
‹nsülinleri do¤ru saklama/tafl›ma %88.5 %11.5
‹nsüline uygun kalem kullanma %100 ---
‹nsülin yapmay› unutmama %100 ---
‹nsülini do¤ru saatlerde yapma %100 ---
‹nsülin-yemek iliflkisini bilme %86.5 %13.5
Yemek öncesi yeterli süre bekleme (n:45) %46.7 %53.3
Farkl› insülinleri birbirinin yerine yapmama %100 ---
(2 çeflit insülin kulananlarda) (n: 25)
El hijyeni sa¤lama %48.1 %51.9
Cilt hijyeni sa¤lama %67.3%32.7
Kartufltaki havay› ç›karabilme %71.2 %28.8
Kar›fl›m/NPH insülini kar›flt›rmas› gerekti¤ini bilme (n:17) %94.1 %5.9
Kar›fl›m/NPH insülini do¤ru kar›flt›rma (n:16) %81.3 %18.7
‹¤ne ucunun uygun büyüklükte olmas› % 88.5 %11.5
‹¤ne ucunu bir kez kullanma ve üzerinde bekletmeme %67.3 %32.7
Pinch-up uygulamas› gerekti¤ini bilme %69.2 %30.8
Pinch-up tekni¤ini do¤ru uygulama (n:36) %86.1 %13.9
Enjeksiyon aç›s›n› do¤ru ayarlama %84.6 %15.4
Kalem doz ayar›n› do¤ru yapma %100 ---
Ayarlad›¤› insülin dozunun tamam›n› verme %100 ---
Enjeksiyon sonras› 10 sn beklemesi gerekti¤ini bilme %78.8 %21.2
Enjeksiyon sonras› 10 sn bekleme (n:41) %75.6 %24.4
Rotasyon uygulamay› bilme %63.5 %36.5
Rotasyonu uygulamas›n› do¤ru yapabilme (n:33) %66.7 %33.4
Aç›lan insülini en fazla 1 ay kullanmas› gerekti¤ini bilme %59.6 %40.34



gone, 2002). Kalem uygulamas› sonras› doz hatalar›-
n›n azald›¤› bildirilmifltir (Cromer, 2005). Çal›flmam›z-
da hastalar›n doz hatas› yapmad›klar› saptanm›flt›r.
Bu durum hastalar›m›z›n tamam›n›n kalem kullanma-
s›, görme-tutma gibi uygulamay› etkileyebilece¤i dü-
flünülen problemler olmamas› ile aç›klanabilir. 

SSoonnuuçç  vvee  öönneerriilleerr  
‹nsülin uygulama hatalar› morbidite ve mortalite-

yi etkilebilir. Bu hatalar›n engellenmesi önemlidir. Bu
sonuçlar do¤rultusunda insülin kullanmas› planla-
nan/kullanan hastalara diyabet e¤itim hemfliresi ta-
raf›ndan e¤itim verilmesi ve bu e¤itimin standart ol-
mas› önerilebilir. E¤itim sonras›nda her görüflmede
hastalar›n insülin uygulama bilgi ve becerileri kontrol
edilmelidir. 

Ayr›ca çal›flman›n daha genifl bir popülasyonda
yenilenmesi (örneklem say›s› ve yap›lan hastane sa-
y›s›n›n art›r›larak) önerilebilir.

Kaynaklar
1.  Annersten M, Willman A(2005). Performing subcutaneous 

›njections: a literatüre review. Worldviews on Evidence-

Based Nursing 2 (3): 122-130.
2.  Brunton S. (2008). Insülin delivery systems: reducing barriers 

to insülin therapy and advancing diabetes mellitus 

treatment. The Amerikan Journal Treatment of Medicine  

121(6): 35-41. 
3.  Cramer JA, Pugh MJ (2005) The influence of insulin use on 

glycemic control: how well do adults follow prescriptions for

insulin? Diabetes Care 28(1): 78-83.
4.  Erk M (2002). ‹nhalasyon Teknikleri. Toraks Dergisi  3(2): 7-13.
5.  Hac›evliyagil SS, Ar›kan ÖÖ, Günen H (2005).  Hastalar›n 

inhaler ilaçlar› kullanma becerileri. Hacettepe Üniversitesi 

Eczac›l›k Fakültesi Dergisi  25(2): 51-60.
6.  Hendra TJ (2002). Starting insulin therapy in elderly patients.

Journal of the Royal Society of Medicine  95(9): 453-455.
7.  Hirsch IB (2004). Treatment of patients with severe insulin 

deficiency: what we have learned over the past 2 years. 

The American Journal of Medicine 116(3): 17-22.
8.  Iran› S, Seba P, Speich R, Boehler A(2007).  Medication 

errors: an important component of nonadherence to 

medication in an outpatient population of lung transplant 

recipients. Amerikan Journal of Transplantation 7(11): 

2561-2566.
9.  Kowiatek J, Skledar S, Potoski B (2001). Insulin medication 

error reduction: a quality improvoment initiative. Hospital 

Pharmacy 36: 629-638. 
10.  Levandoski LA, Funnell MM (2005). Medication errors 

›nvolving “L insulins”. Hospital Physician 41(6): 19-22.
11.  Ragone M, Lando HM (2002). Errors of insulin commission? 

Clinical Diabetes 20(4): 221-222. 
12.  Strauss K, Gols HD, Letondeur C et all (2002). The second 

injection techniqui event (SITE), May 2000 Barcelona, Spain.

Practical Diabetes International 19(1): 17-21.

Uzm.  Hemfl.  Asl›  Tok  ÖZEN
e-mail:  asliaslitok@gmail.com

Diyabet, Obezite  ve  Hipertansiyonda  Hemflirelik  Forumu  Dergisi

Cilt  2  •  Say›    2  •  Sayfa  41  •  Temmuz  -  Aral›k  2010

TTaabblloo  22.. Hastalar›n uygulamadaki hata say›lar›

HHaattaa  ssaayy››ss›› HHaassttaa  HHaattaa HHaassttaa  
oorraann›› ssaayy››ss›› oorraann››

0 %7.7 10 %1.9
1 %21.1 11 %0.0
2 % 11.5 12 %3.9
3 %3.9 13 %5.7
4 %11.5 14 %0.0
5 %3.9 15 %1.9
6 %0.0 16 %3.9
7 %9.6 17 %1.9
8 %1.9 18 %3.9
9 % 3.9 19 %1.9



‹‹nnssüülliinn  EEnnjjeekkssiiyyoonnuu  UUyygguullaayyaann  HHaassttaallaarrddaa
EEnnjjeekkssiiyyoonn  BBööllggeessiinnddee  GGöörrüülleenn  SSoorruunnllaarr

HHeemmflfl..  fifieerriiffee  AAkkccaann  BBAAYYRRAAMM11,,  UUzzmm..  HHeemmflfl..  AAssll››  TTookk  ÖÖZZEENN22

1VKV Amerikan Hastanesi Niflantafl›, ‹STANBUL
2Özel TOBB ETÜ Hastanesi Sö¤ütözü, ANKARA

ÖÖzzeett
GGiirriiflfl::  ‹nsülin enjeksiyon tekni¤i ile cillte oluflan komplikasyonlar aras›nda ilifl-

ki oldu¤u bilinmektedir. ‹nsülin tedavisi s›ras›nda enjeksiyon bölgesinde en s›k
görülen komplikasyonlar lipodistrofi (lipohipertrofi-lipoatrofi), ekimoz/kana-
ma, a¤r›/yanma, kafl›nt›, k›zar›kl›k ve fliflliktir. Bu komplikasyonlar›n yanl›fl enjek-
siyon tekni¤i, dokuda oluflan travma ve travman›n tekrar› gibi nedenlerle ol-
du¤u düflünülmektedir.

AAmmaaçç::  Bu çal›flma insülin kullanan diyabetes mellituslu hastalar›n insülin
uygulama hatalar› nedeniyle enjeksiyon bölgesinde geliflen problemleri be-
lirlemek üzere tan›mlay›c› olarak planlanm›flt›r. 

GGeerreeçç  vvee  yyöönntteemm::  Çal›flma, 01.10.2008-28.02.2009 tarihleri aras›nda Ameri-
kan Hastanesinde ve Özel Mesa Hastanesinde Diyabet E¤itim Hemflireleri tara-
f›ndan ilk kez görülen, insülin kullanan, okur-yazar, tutma-görme problemi ol-
mayan, çal›flmaya kat›lmay› kabul eden 52 diyabetes mellituslu hasta ile yap›l-
m›flt›r. Hastalar›n enjeksiyon bölgeleri gözlem ve palpasyon yoluyla de¤erlendi-
rilmifltir. SPSS 18.0 veri analiz program› kullan›larak yüzdelik hesaplamalar› ve or-
talama de¤erleri bulunmufl, Ki-Kare Ba¤›ms›zl›k testi yap›lm›flt›r. Çal›flmadan el-
de edilen veriler hastalara yönelik “‹nsülin Enjeksiyon Bölgesinde Yaflanan So-
runlar›n Önlenmesi” bafll›kl› e¤itim kitapç›¤›n›n haz›rlanmas›nda kullan›lm›flt›r.  

BBuullgguullaarr::  Hastalar›n %13.5'inde lipohipertrofi tespit edilmifltir. Lipohipertrofi
geliflimde rotasyon uygulamaman›n (p=0.04), pinch-up uygulama hatalar›-
n›n (p=0.027), insülin dozunda art›fl›n (p=0.01), cilt hijyeninin iyi olmamas›n›n
(p=0.019) etkili oldu¤u belirlenmifltir. Hastalar›n %17.3'ünde lipoatrofi tespit
edilmifltir. Lipoatrofi geliflimde rotasyon uygulamaman›n (p=0.0), pinch-up
uygulamaman›n (p=0.01), enjeksiyon aç›s›n›n uygun olmamas›n›n (p=0.0), i¤-
ne ucunun birden fazla kullan›lmas›n›n (p=0.04), e¤itim fleklinin (p=0.043), e¤i-
timin veren kiflinin (p=0.026), el hijyeninin iyi olmamas›n›n (p=0.015), cilt temiz-
li¤inin uygun olmamas›n›n (p=0.02), kartufltaki havan›n ç›kar›lmamas›n›n
(p=0.006) anlaml› oldu¤u görülmüfltür. Hastalar›n %36.5'inde enjeksiyon böl-
gesinde a¤r›/yanma tespit edilmifltir. A¤r›/yanma gelifliminde pinch-up uygu-
lamaman›n (p=0.049), rotasyon uygulamaman›n (p=0.0), kartufltaki havan›n
ç›kar›lmamas›n›n (p=0.025) etkili oldu¤u görülmüfltür. Hastalar›n %36,5'inde
ekimoz/kanama tespit edilmifltir. Ekimoz/kanama geliflimde rotasyon uygula-
maman›n (p=0.015) ve pinch-up tekni¤inin hatal› olmas›n›n (p=0.01) anlaml›
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oldu¤u görülmüfltür. Di¤er problemlerin geliflmedi¤i belirlenmifltir. 
SSoonnuuçç::  ‹nsülin enjeksiyon bölgesinde oluflan problemlerin enjeksiyon hata-

lar› ile iliflkili oldu¤u saptanm›flt›r. Do¤ru enjeksiyon tekni¤i ile bu problemler ön-
lenebilir. ‹nsülin kullanan hastalara enjeksiyon yöntemi ve enjeksiyon bölgesin-
de oluflabilecek problemlerin nas›l engellenebilece¤ine yönelik ayr›nt›l› ve sis-
tematik e¤itim verilmesi, düzenli kontrollerin yap›lmas›, her kontrolde yanl›fl uy-
gulamalar›n giderilmesi, enjeksiyon bölgesi muayenesi gereklidir.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  ‹nsülin, Yanl›fl uygulamalar, Enjeksiyon bölgesinde görü-
len komplikasyonlar

SSuummmmaarryy
PPrroobblleemmss  SSeeeenn  aatt  tthhee  IInnjjeeccttiioonnss  SSiittee  iinn  
PPaattiieennttss  AAddmmiinniisstteerriinngg  IInnssuulliinn  IInnjjeeccttiioonn
BBaacckkggrroouunndd:: It is known that there is an association between insulin injecti-

on technique and skin complications. The most frequent complications seen
at injection site are lipodystrophy (lipohypertrophy-lipoatrophy), ecchymo-
sis/hemorrhage, pain/burning sensation, itching, redness (erythema) and
swelling. It has been suggested that complications occur due to causes such
as false injection technique, trauma and re-trauma in the tissue, etc..

AAiimm::  This study has been planned as a definitive study for determining
problems developed in injection site due to faults in insulin administration fa-
ults made by patients using insulin. 

MMeetthhoodd::  The study has been conducted with 52 literate patients using insu-
lin and not having any manipulation-visual problem, who agreed to participa-
te in the study and were seen for the first time by Diabetes Education Nurses
of American Hospital and Private Mesa Hospital between 01.10.2008-
28.02.2009. Injections sites of patients have been evaluated by inspection and
palpation. Percent calculations and average values have been found by
using SPSS18.0 data analysis program, and Chi-square Independence test has
been performed. Obtained data have been used for preparing education
booklet titled “Prevention of Problems Seen at the Insulin Injection Site”.  

RReessuulltt::  Lipohypertrophy has been determined in 13.5% of patients. It has
been determined that rotational application (p=0.04), pinch-up practicing
faults (p=0.027), increase in insulin dose (p=0.01), poor skin hygiene (p=0.019)
had influence in development of lipohypertrophy. Lipoatrophy has been de-
termined in 17.3% of patients. It has been seen that rotational application
(p=0.0), lack of pinch-up application (p=0.01), improper injection angle
(p=0.0), multiple use of needle tips (p=0.04), type of education (p=0.043), per-
son providing education (p=0.026), poor hand hygiene (p=0.015), improper
skin cleaning (p=0.02), lack of removal of air inside the cartridge (p=0.006) ha-
ve been significant in development of lipoatrophy. Pain/burning sensation at
injection site has been determined in 36.5% of patients. It has been determi-
ned that lack of pinch-up application (p=0.049), lack of rotational applicati-
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on (p=0.0), lack of removing air in the cartridge (p=0.025) have influence in
development of pain/burning sensation. Ecchymosed/hemorrhage has be-
en determined in 36.5% of patients. It has been found that lack of rotational
application (p=0.015) and faulty pinch-up technique (p=0.01) have been sig-
nificant in the development of ecchymosed/hemorrhage. Problems such as
itching, redness, swelling, etc. haven’t developed in patients.

CCoonncclluussiioonn::  Problems occurring at insulin injections site can be prevented
by using correct injection technique. Education should be given to patients
on injection method and problems that may develop at injection site, regu-
lar controls should be performed, incorrect applications should be preven-
ted and examination of injection site should be performed.

KKeeyy  wwoorrddss::  Insulin, Faulty application, Injection site complication

GGiirriiflfl
‹nsülin tedavisi s›ras›nda enjeksiyon bölgesinde en s›k görülen komplikas-

yonlar lipodistrofi (lipohipertrofi-lipoatrofi), ekimoz/kanama, a¤r›/yanma, ka-
fl›nt›, k›zar›kl›k ve flifllikdir Bu komplikasyonlar›n yanl›fl enjeksiyon tekni¤i, uygula-
ma hatalar›, enjeksiyon s›ras›nda dokuda oluflan travma ve travman›n tekra-
r› gibi nedenlerle oldu¤u düflünülmektedir. Özellikle lipodistrofilerin ihmal edil-
di¤i ancak düflünüldü¤ünden daha yayg›n oldu¤u bildirilmifltir (Abac›, 2008;
Annersten, 2005; Strauss, 2000; Streedevi, 2002; Villiers, 2005).

AAmmaaçç
Bu çal›flma insülin kullanan diyabetes mellituslu hastalar›n uygulama hata-

lar›na ba¤l› olarak enjeksiyon bölgelerinde geliflen problemleri belirlemek
üzere tan›mlay›c› olarak planlanm›flt›r. 

GGeerreeçç  vvee  yyöönntteemm
Çal›flma, 01.10.2008-28.02.2009 tarihleri aras›nda Amerikan Hastanesinde

ve Özel Mesa Hastanesinde Diyabet E¤itim Hemflireleri taraf›ndan ilk kez gö-
rülen, insülin kullanmakta olan, okur-yazar, tutma-görme problemi olmayan,
çal›flmaya kat›lmay› kabul eden 52 diyabetes mellituslu hasta ile yap›lm›flt›r.
Hastalar›n enjeksiyon bölgeleri gözlem ve palpasyon yoluyla de¤erlendiril-
mifltir. Verilerinin analizinde SPSS 18.0 veri analiz program› kullan›lm›fl, yüzdelik
hesaplamalar› ve ortalama de¤erleri bulunmufl, da¤›l›m›n normal olup olma-
d›¤›n› incelemek için Kolmogrov Smirnov ve Oneway Anova testleri uygulan-
m›fl (p<0.05), Ki-Kare Ba¤›ms›zl›k testi yap›lm›flt›r. Elde edilen veriler “‹nsülin En-
jeksiyon Bölgesinde Yaflanan Sorunlar›n Önlenmesi” bafll›kl› e¤itim kitapç›¤›-
n›n haz›rlanmas›nda kullan›lm›flt›r.  

BBuullgguullaarr
Çal›flma kapsam›ndaki hastalar›n enjeksiyon bölge muayenelerinde %13.5

‹nsülin Enjeksiyonu  Uygulayan  Hastalarda  Enjeksiyon...
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(7 kifli) lipohipertrofi, %17.3 (9 kifli) lipoatrofi, %36.5 (19
kifli) ekimoz/kanama tespit edilmifltir. Hastalar›n
%36.5’i (19 kifli) enjeksiyon s›ras›nda ve sonras›nda
a¤r›/yanma oldu¤unu ifade etmifltir. Hastalar›n
%46.2'si (24 kifli) enjeksiyon bölgesinde problem ya-
flamam›flt›r (1 hastan›n ayn› anda farkl› problemleri
olabilece¤i için “n” katlanm›flt›r).

Hastan›n %15.4'ü Tip1 DM, %84.6's› Tip2 DM’dir. Di-
yabet çeflidi ile enjeksiyon bölgesinde görülen so-
runlar aras›nda anlaml› iliflki saptanmam›flt›r
(p>0.05). Diyabet çeflidine göre görülen sorunlar›n
oran› Tablo1’de verilmifltir. 

Hastalardan 3’ü (%5.8) 10-18 yafl, 4’ü (%7.7) 18-
30 yafl, 12’si (%23.1) 31-50 yafl, 13’ü (%25) 51-64 yafl,
20’si (%38.5) 65 yafl üzerindeki hastalardan oluflmak-
tad›r. Yafl ile enjeksiyon bölgesinde görülen sorunlar
aras›nda anlaml› iliflki saptanmam›flt›r (p>0.05). Yafl›-
na göre görülen sorunlar›n oran› Tablo 2’de verilmifl-
tir. 

Hastalar›n %57.7’si kad›n ve %42.3’ü erkektir. Cin-
siyet ile enjeksiyon bölgesinde görülen sorunlar ara-
s›nda anlaml› iliflki saptanmam›flt›r (p>0.05). Cinsiye-
te göre görülen sorunlar›n oran› Tablo 3’de verilmifl-
tir. 

Hastalar›n e¤itim durumlar›na bak›ld›¤›nda
%1.9’u okur yazar, %36.5’i ilkö¤retim, %28.8’i lise,
26.9’u üniversite mezunudur, %5.8’i lisans üstü e¤itim

yapm›flt›r. Baz› gruplarda az say›da kifli bulunmas›
nedeniyle için istatiksel ve yüzdelik oranlar hesap-
lanmam›flt›r. 

Hastalar›n DM yafl› %9.6’s›n›n 0-12 ay, %17.3’ünün
1-5 y›l aras› ve %73.1’i 5 y›l üzerindedir. DM yafl› ile
enjeksiyon bölgesinde görülen sorunlar aras›nda
anlaml› iliflki saptanmam›flt›r (p>0.05). DM yafl›na gö-
re görülen sorunlar›n oran› Tablo 4’te verilmifltir. 

Hastalar›n insülin uygulama sürelerine bak›ld›¤›n-
da %23.1’inde 6 aydan daha k›sa, %17.3’ünde 6 ay-
12 ay aras›, %40.4’ünde 1-5 y›l aras›, %19.2’sinde 5
y›ldan uzun süredir oldu¤u saptanm›flt›r. ‹nsülin uy-
gulama süresi ile enjeksiyon bölgesinde görülen so-
runlar aras›nda anlaml› iliflki saptanmam›flt›r
(p>0.05). ‹nsülin uygulama süresine göre görülen so-
runlar›n oran› Tablo 5’te verilmifltir. 

Hastalar›n günlük insülin yapma say›s› %1.9’unda
1 kez, %30.8’inde 2 kez, %3.8’inde 3 kez, 42.3’ünde
4 kez ve %5.8’inde 5 kez olarak belirlenmifltir. Baz›
gruplarda hasta say›s› az oldu¤u için istatistiksel ve
yüzdelik oranlar hesaplanmam›flt›r. 

Hastalar›n günlük insülin dozlar› s›ras›yla 20 ünite-
den az, 21-40 ünite, 41-60 ünite, 61-80 ünite ve 80
üniteden fazla olanlar %5.8, %38.5, %32.7, %11.5 ve
%11.5 olarak belirlenmifltir. Hastalar›n kulland›klar› in-
sülin dozu artt›kça lipohipertrofinin artt›¤› saptanm›fl-
t›r (p=0.01). Tablo 6’da insülin dozu ile enjeksiyon
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TTaabblloo  11:: Diyabet tipine göre enjeksiyon bölgesinde 
görülen sorunlar

TTiipp  11  DDMM TTiipp  22  DDMM
Lipohipertrofi %12.5 %13.6
Lipoatrofi %0.0 %20.5
Ekimoz/kanama %37.5 %36.4
A¤r›/yanma %25.0 %38.6

TTaabblloo  33:: Cinsiyete göre enjeksiyon bölgesinde 
görülen sorunlar

KKaadd››nn EErrkkeekk
Lipohipertrofi %13.3 %13.6
Lipoatrofi %16.7 %18.2
Ekimoz/kanama %43.3 %27.3
A¤r›/yanma %36.7 %36.4

TTaabblloo  22:: Yafla göre enjeksiyon bölgesinde görülen sorunlar

3300  yyaaflfl  vvee  aalltt›› 3311--5500  yyaaflfl 5511--6644  yyaaflfl 6655  yyaaflfl  vvee  üüssttüü
Lipohipertrofi %0.0 %16.7 %15.4 %15
Lipoatrofi %0.0 %8.3 %15.4 %30
Ekimoz/kanama %28.5 %41.7 %23.1 %45
A¤r›/yanma %28.5 %33.3 %23.1 %50



bölgesinde yaflanan sorunlar görülmektedir. 
Hastalar›n %96.2’sinin insülin uygulamas› e¤itimi

ald›¤›, di¤erlerinin uygulamay› kendi kendilerine ö¤-
rendikleri belirlenmifltir. E¤itim almayan hasta say›s›
az oldu¤u için istatistiksel ve yüzdelik oranlar hesap-
lanmam›flt›r. 

E¤itim alan hastalara insülin uygulamas›n› kim-

den ö¤rendikleri soruldu¤unda, 45 hasta uygula-
may› diyabet e¤itim hemfliresinden 5 hasta ise insü-
lin firmas› çal›flanlar›ndan ö¤rendiklerini söylemifltir.
‹nsülin uygulamay› firma çal›flanlar›ndan ö¤renen-
lerde lipoatrofinin artt›¤› tespit edilmifltir (p=0.026).
E¤itim al›nan kifliye göre görülen sorunlar›n oran›
Tablo 7’de verilmifltir. 

E¤itim alan hastalardan %80’i bireysel, %20’si
grup e¤itimi alm›flt›r. Hastalar›n e¤itim flekli ile enjek-
siyon bölgesinde görülen sorunlar aras›ndaki karfl›-
laflt›r›lm›fl, insülin uygulamay› grup e¤itimi fleklinde
ö¤renenlerde lipoatrofi oran›n›n artt›¤› belirlenmifltir
(p=0.043). E¤itim flekli ile görülen sorunlar›n oran›
Tablo 8’de verilmifltir. 

Hastalar›n tamam› kalem enjeksiyon yöntemi kul-
lanmaktayd›. Kalem ile kulland›klar› i¤ne uçlar›
%5.8'inde 5-6 mm, %90.4'ünde 8-10 mm, %3.8'inde

12 mm ve daha büyüktü. 5-6 mm ve 12
mm'den büyük i¤ne ucu kullanan hasta
say›s› az oldu¤u için istatiksel ve yüzdelik
oranlar hesaplanmad›. 
Hastalardan %11.54'ünün kulland›¤› i¤ne
ucunun uygun olmad›¤› saptanm›flt›r. ‹¤-
ne ucu uygunlu¤u ile enjeksiyon bölge-
sinde görülen problemler aras›nda an-
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TTaabblloo  44:: DM yafl›na göre enjeksiyon bölgesinde 
görülen sorunlar

11  yy››llddaann  11--55  yy››ll  55  yy››llddaann  
aazz aarraass›› ffaazzllaa

Lipohipertrofi %0.0 %0.0 %18.4
Lipoatrofi %0.0 %11.1 %21.1
Ekimoz/kanama %0.0 %33.3 %42.1
A¤r›/yanma %20.0 %22.2 %42.1

TTaabblloo  77:: E¤itim al›nan kifli enjeksiyon bölgesinde 
görülen sorunlar

DDiiyyaabbeett  FFiirrmmaa  
HHeemmflfliirreessii ggöörreevvlliissii

Lipohipertrofi %11.1 %20.0
Lipoatrofi %13.3 %60.0
Ekimoz/kanama %37.8 %20.0
A¤r›/yanma %33.3 %40.0

TTaabblloo  88:: E¤itim flekli enjeksiyon bölgesinde 
görülen sorunlar

BBiirreeyysseell  GGrruupp  
EE¤¤iittiimm EE¤¤iittiimmii

Lipohipertrofi %15.0 %0.0
Lipoatrofi %12.5 %40.0
Ekimoz/kanama %35.0 %40.0
A¤r›/yanma %27.5 %60.0

TTaabblloo  55:: ‹nsülin uygulama süresine göre enjeksiyon 
bölgesinde görülen sorunlar

66  aayyddaann  aazz 66--1122  aayy 11--55  yy››ll 55  yy››ll  üüssttüü
Lipohipertrofi %0.0 %0.0 %19.0 %30.0
Lipoatrofi %0.0 %11.1 %28.3 %30.0
Ekimoz/kanama %16.7 %22.2 %52.4 %40.0
A¤r›/yanma %25.0 %11.1 %47.6 %50.0

TTaabblloo  66:: ‹nsülin dozu ile enjeksiyon bölgesinde görülen sorunlar

2200  üünniitteeddeenn  aazz 2211--4400  üünniittee  4411--6600  üünniittee  6611--8800  üünniittee 8811  üünniitteeddeenn  ffaazzllaa
Lipohipertrofi %0 %10 %0 %16.7 %66.7
Lipoatrofi %33.3 %10 %23.5 %16.7 %16.7
Ekimoz/kanama %66.7 %30 %29.4 %33.3 %66.7
A¤r›/yanma %0 %45 %35.3 %16.7 %50



laml› iliflki saptanmam›flt›r (p>0.05). ‹¤ne ucu uygun-
lu¤u ile görülen sorunlar›n oran› Tablo 9’da verilmifl-
tir.

Hastalar›n %67.3'ü i¤ne ucunu 1 kez, %13.5'i 2 kez
ve %19.2'si 2'den fazla kullan›yordu. ‹¤ne ucu kulla-
n›m say›s› artt›kça lipoatrofi oluflumunun artt›¤› sap-
tanm›flt›r (p=0.03). Tablo 10’da i¤ne kullan›m say›s›-
na göre enjeksiyon bölgesinde görülen sorunlar›n
oran› verilmektedir.

Hastalar›n %51.9’unun el hijyeni sa¤lamad›¤›, el
hijyeni iyi olmayanlarda lipoatrofi gelifliminin fazla
oldu¤u saptanm›flt›r (p=0.015). Tablo11’de el hijye-
nine göre enjeksiyon bölgesinde görülen sorunlar›n
oran› verilmektedir.

Hastalardan %32.7’sinin cilt temizli¤ini uygun
yapmad›¤›, cilt temizli¤ini iyi olmayanlarda lipohi-
pertrofi ve atrofi gelifliminin fazla oldu¤u saptanm›fl-
t›r (p=0.019, p=0.02). Tablo12’de cilt temizli¤ine gö-
re enjeksiyon bölgesinde görülen sorunlar›n oran›
verilmifltir.

Hastalar›n %30.8'inin pinch-up yapmas› gerekti¤i-
ni bilmedi¤i, bilenlerden ise (n=36) %13.9'unun do¤-
ru yapmad›¤› tespit edilmifltir. Pinc-up uygulama-
yanlarda lipoatrofi ve a¤r› hissi yaflaman›n daha

fazla oldu¤u belirlenmifltir (p=0.01, p=0.049). Yine
pinch-up uygulayan ancak uygulama hatalar› tes-
pit edilenlerde lipohipertrofi ve ekimoz s›kl›¤›n› artt›¤›
tespit edilmifltir (p= 0.027, p= 0.01). Tablo 13’de
pinch-up uygulama ile enjeksiyon bölgesinde görü-
len sorunlar›n oran› verilmifltir.

Çal›flma kapsam›ndaki hastalar›n %63.46's›n›n ro-
tasyon uygulamay› bildi¤i, %36.54'ünün bilmedi¤i,
bilenlerden ise (n=33) sadece %66.7'sinin do¤ru ro-
tasyon yapt›¤› saptanm›flt›r. Hastalar›n rotasyon uy-
gulama ve uygulamama ile enjeksiyon bölgesinde
görülen sorunlar aras›ndaki iliflki de¤erlendirilmifl, ro-
tasyon uygulamayanlarda lipohipertrofi, atrofi, eki-
moz ve a¤r›daki art›fl anlaml› bulunmufltur (p s›ras›y-
la 0.04, 0.0, 0.015, 0.0). Rotasyon uygulayan ancak
uygulama hatas› olan hastalarda da ekimoz s›kl›¤›-
n›n artt›¤› görülmüfltür (p=0.004). Tablo14’de rotas-
yon uygulama ile enjeksiyon bölgesinde görülen so-
runlar›n oran› verilmifltir.

Hastalar›n %15.4'ünün enjeksiyon aç›s›n›n uygun
olmad›¤› saptanm›flt›r. Enjeksiyon aç›s› uygun olma-
yanlarda atrofi gelifliminin artt›¤› tespit edilmifltir
(p=0). Tablo 15’de enjeksiyon aç›s›na göre enjeksi-
yon bölgesinde görülen sorunlar›n oran› verilmifltir.
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TTaabblloo  99:: ‹¤ne ucu uygunlu¤una göre enjeksiyon bölge-
sinde görülen sorunlar

‹¤nne  uucuu  ‹¤nne  uucuu  
uuyguunn uuyguunn  de¤il

Lipohipertrofi %10.9 %33.3
Lipoatrofi %15.2 %33.3
Ekimoz/kanama %34.8 %50.0
A¤r›/yanma %34.8 %50.0

TTaabblloo  1100:: ‹¤ne kullan›m say›s›na göre enjeksiyon 
bölgesinde görülen sorunlar

11  kkeezz 22  kkeezz 33  vvee  
ffaazzllaa

Lipohipertrofi %11.4 %14.3 %20.0
Lipoatrofi %5.7 %28.6 %50.0
Ekimoz/kanama %28.6 %57.1 %50.0
A¤r›/yanma %31.4 %71.4 %30.0

TTaabblloo  1111:: El hijyeni ile enjeksiyon bölgesinde 
görülen sorunlar›n oran›

EEll  hhiijjyyeennii  EEll  hhiijjyyeennii
uuyygguunn uuyygguunn  ddee¤¤iill

Lipohipertrofi %12.0 %14.8
Lipoatrofi %4.0 %29.6
Ekimoz/kanama %24.0 %48.1
A¤r›/yanma %32.0 %40.7

TTaabblloo  1122:: Cilt temizli¤i ile enjeksiyon bölgesinde 
görülen sorunlar›n oran›

CCiilltt  tteemmiizzllii¤¤ii  CCiilltt  tteemmiizzllii¤¤ii  
uuyygguunn uuyygguunn  ddee¤¤iill

Lipohipertrofi %5.7 %29.4
Lipoatrofi %5.7 %41.2
Ekimoz/kanama %28.6 %52.9
A¤r›/yanma %28.6 %52.9



Hastalar›n %28.9'unun kartufltaki havay› ç›karma-
d›¤›, kartuflta hava kald›¤›nda lipoatrofi ve a¤-
r›/yanma geliflim artt›¤› saptanm›flt›r (p=0.006 ve
p=0.025). Tablo 16’da kartufltaki hava ile enjeksiyon
bölgesinde görülen sorunlar›n oran› verilmifltir.

TTaarrtt››flflmmaa
Hastalar›n %13,5'inde lipohipertrofi geliflti¤i, lipo-

hipertrofi geliflimde rotasyon uygulamaman›n, pich-
up uygulama hatalar›n›n, insülin dozunda art›fl›n, cilt
hijyeninin iyi olmamas›n›n etkili oldu¤u belirlenmifltir.
Yap›lan bir çal›flmada lipohipertrofi oran›n› %48.8
bulmufl ve s›kl›¤›n insülin uygulama say›s›, insülin ya-
p›lan bölgeyi de¤ifltirme durumu ve i¤ne ucu kulla-
n›m say›s› ile iliflkili oldu¤unu belirtilmifltir (Vardar ve
K›z›lc› 2007). Literatürde enjeksiyon bölgesindeki li-
pohipertrofinin insülin emilimini ve kan glikoz düzeyi-
ni etkiledi¤i, hastalar›n hipertrofik bölgelerde a¤r›y›
az hissetmeleri nedeniyle enjeksiyon bu bölgeleri
tercih ettikleri, lipohipertrofinin enjeksiyon bölgöleri-
nin dinlendirilmesi ile k›sa sürede gerileme gösterirdi-
¤i bildirilmifltir (Abac›, 2008; Villiers, 2005). 

Hastalar›n %17.3'ünde lipoatrofi tespit edilmifltir.
Lipoatrofi geliflimde rotasyon uygulamaman›n,

pinc-up uygulamaman›n, enjeksiyon aç›s›n›n uygun
olmamas›n›n, i¤ne ucunun birden fazla kullan›lmas›-
n›n, hastalar›n e¤itim fleklinin, e¤itimi veren kiflinin, el
hijyeninin iyi olmamas›n›n, cilt temizli¤inin uygun ol-
mamas›n›n, kartufltaki havan›n ç›kar›lmamas›n›n an-
laml› oldu¤u görülmüfltür. Grup e¤itimleri s›ras›nda
hastan›n enjeksiyon bölgelerinin tek tek de¤erlendi-
rilememesi, uygulama hatalar›n›n saptanamamas›
ve uygun önerilerde bulunulmamas› atrofi geliflimi-
ne neden olmufl olabilir. Literatürde rotasyonun lipo-
distrofi geliflimini yavafllatt›¤›, insülinin düzensiz emili-
mini azaltt›¤›, insülin dozlar›nda %50'ye kadar azal-
ma sa¤lad›¤› vurgulanm›flt›r (Strauss, 2002). 

Hastalar›n %36,5'inde enjeksiyon bölgesinde a¤-
r›/yanma tespit edilmifltir. A¤r›/yanma gelifliminde
pinc-up uygulamaman›n, rotasyon uygulamama-
n›n, kartufltaki havan›n ç›kar›lmamas›n›n etkili oldu-
¤u görülmüfltür. K›sa i¤ne uçlar›n›n cilt için uygun ol-
du¤u ve a¤r› hissini azaltt›¤› bildirilmifltir (Hendra,
2002; Dorchy ve ark.2008) 

Hastalar›n %36,5'inde ekimoz/kanama tespit edil-
mifltir. Ekimoz/kanama geliflimde rotasyon uygula-
maman›n, pinch-up tekni¤inin hatal› olmas›n›n an-
laml› oldu¤u görülmüfltür. 
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TTaabblloo  1155:: Enjeksiyon aç›s› uygunlu¤u ile enjeksiyon 
bölgesinde görülen sorunlar›n oran›

EEnnjjeekkssiiyyoonn  EEnnjjeekkssiiyyoonn  
aaçç››ss››  aaçç››ss››  uuyygguunn  
uuyygguunn ddee¤¤iill

Lipohipertrofi %11.4 %25.0
Lipoatrofi %6.8 %75.0
Ekimoz/kanama %31.8 %62.5
A¤r›/yanma %34.1 %50.0

TTaabblloo  1166:: Kartufltaki havay› ç›karma ile enjeksiyon 
bölgesinde görülen sorunlar›n oran›

KKaarrttuuflflttaakkii  KKaarrttuuflflttaakkii    
hhaavvaayy››  hhaavvaayy››  
çç››kkaarrmmaa çç››kkaarrmmaammaa

Lipohipertrofi %8.1 %26.7
Lipoatrofi %8.1 %40.0
Ekimoz/kanama %32.4 %46.7
A¤r›/yanma %27.0 %60.0

TTaabblloo  1133:: Pinch-up uygulama ile enjeksiyon bölgesinde
görülen sorunlar›n oran›

PPiinncchh--uupp  PPiinncchh--uupp  
uuyygguullaammaa uuyygguullaammaammaa

Lipohipertrofi %11.1 %18.8
Lipoatrofi %8.3 %37.5
Ekimoz/kanama %30.6 %50.0
A¤r›/yanma %27.8 %56.3

TTaabblloo  1144:: Rotasyon uygulama ile enjeksiyon 
bölgesinde görülen sorunlar›n oran›

RRoottaassyyoonn  RRoottaassyyoonn  
uuyygguullaammaa uuyygguullaammaammaa

Lipohipertrofi %3.0 %31.6
Lipoatrofi %3.0 %42.1
Ekimoz/kanama %24.2 %57.9
A¤r›/yanma %18.2 %68.4



Çal›flmam›zda hastalar›n %36,5'inde ekimoz/ka-
nama tespit edilmifltir. Ekimoz geliflimde rotasyon
uygulamama ve/veya yanl›fl uygulama ve pinch-
up tekni¤inin hatal› olmas›n›n anlaml› oldu¤u görül-
müfltür. ‹nsülin enjeksiyon bölgesinde görülen prob-
lemler üzerinde pinch-up tekni¤i uygulamama
ve/veya yanl›fl uygulaman›n etkili oldu¤u, özellikle
ya¤ dokusu ince yafll› hastalarda pinch-up gereklili-
¤i vurgulanm›flt›r (Hendra, 2002). 

SSoonnuuçç  vvee  öönneerriilleerr  
Do¤ru enjeksiyon tekni¤i ile insülin enjeksiyon böl-

gelerinde oluflan problemler azalabilir. ‹nsülin kulla-
nan hastalara enjeksiyon yöntemi ve enjeksiyon
bölgesinde oluflabilecek problemlerin nas›l engelle-
nebilece¤ine yönelik ayr›nt›l› ve sistematik e¤itim
verilmesi, bu hastalarda düzenli kontrollerin yap›l-
mas›, her kontrolde yanl›fl uygulamalar›n giderilme-
si, enjeksiyon bölgesi muayenesi gereklidir.
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OObbeezziitteeddee  SSaa¤¤ll››kk  ‹‹nnaannçç  MMooddeellii  
ÖÖllççee¤¤ii’’nniinn  GGeelliiflflttiirriillmmeessii

ÖÖ¤¤rr..  GGöörr..  DDrr..  ÖÖzzddeenn  DDEEDDEELL‹‹

Celal Bayar Üniversitesi Manisa Sa¤l›k Yüksekokulu ‹ç Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›, MAN‹SA 

ÖÖzzeett
AAmmaaçç::  Bu çal›flmada, obez bireylerin obeziteye yönelik tutum ve inanç-

lar›n› güvenilir ve geçerli biçimde de¤erlendirebilecek Sa¤l›k ‹nanç Mode-
li’ne dayal› bir ölçe¤in gelifltirilmesi amaçlanm›flt›r. 

YYöönntteemm::  Obezitede Sa¤l›k ‹nanç Modeli Ölçe¤i (OS‹MÖ)’nin haz›rlanmas›
için literatür taramas› yap›larak ve obez bireylerin görüfllerine baflvurularak 160
maddeden oluflan bir soru havuzu haz›rlanm›flt›r. Oluflturulan soru havuzu ala-
n›nda uzman 12 kifliye sunularak, kapsam geçerlili¤i s›nanm›flt›r. Kapsam Ge-
çerlilik Oran› (KGO) ≥0.56 p<0.05 olan 41 madde denemelik soru formuna da-
hil edilmifltir. Denemelik soru formu Temmuz 2008-May›s 2010 tarihleri aras›nda
iki üniversite hastanesinin obezite poliklini¤ine baflvuran 400 obez bireye arafl-
t›rmac› taraf›ndan yüz yüze görüflme tekni¤i ile uygulanm›flt›r. Ölçe¤in geçer-
lili¤ini test etmek amac›yla denemelik soru formu üç hafta içerisinde, tekrar
uygulanm›flt›r (test-tekrar test). Veriler The Statistical Package for Social Scien-
ces (SPSS) for Windows 13.0 paket program› kullan›larak analiz edilmifltir.

BBuullgguullaarr::  Ölçe¤in yap› geçerlili¤ini belirlemek amac›yla uygulanan fak-
tör analizi sonucunda befl faktör grubu ve 32 madde elde edilmifltir. Bu befl
faktör ölçe¤in alt boyutlar›n› oluflturmaktad›r. Kaiser-Meyer-Oklin de¤e-
ri=0.65, Barlett Testi katsay›s› x2= 3716.842 p<0.00’d›r. Ölçe¤in Cronbach al-
fa katsay›s› 0.80 ve test-tekrar test güvenilirli¤i her bir alt boyutu için >0.50
p<0.00 olarak belirlenmifltir. 

SSoonnuuçç::  Çal›flma sonuçlar›, OS‹MÖ’nün obez bireylerin obeziteye yönelik
tutum ve inançlar›n› ölçmekte kullan›labilir geçerli ve güvenilir bir araç oldu-
¤unu göstermektedir.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Obezite, Sa¤l›k inanç modeli, Tutum, ‹nanç, Geçerli-
lik, Güvenilirlik

SSuummmmaarryy
DDeevveellooppmmeenntt  aanndd  EEvvaalluuaattiioonn  ooff  tthhee  
HHeeaalltthh  BBeelliieeff  MMooddeell  SSccaallee  iinn  OObbeessiittyy
AAiimm::  The aim of this study was to develop a measure based on the He-

alth Belief Model which can provide a reliable and valid evaluation of obe-
se individuals’ belief and attitudes towards obesity. 

MMeetthhoodd::  A question pool was prepared by the investigator according
to the aim of the study by reviewing relevant literature and by considering
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obese individuals’ opinions to develop the Health Belief Model Scale in
Obesity (HBMSO). The question pool consisted of 160 items. A scale with fa-
ce validity was formed by evaluation of the question pool by 12 experts in
the field. Fourty one items with content validity ≥0.56 and p <0.05 which we-
re suggested by the experts were included in the scale. The sample of the
study that was conducted between July 2008 and May 2010 included 400
obese individuals who presented to the obesity clinics in two University Me-
dical Faculty Hospitals. The initial questionnaire was applied with face-to-
face interviews. The initial questionnaire was applied with face-to-face in-
terviews again in the following three weeks to test the reliability of the sca-
le. The analiysis of date was The Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) for Windows 13.0.

RReessuullttss::  A principal component factor analysis was used to measure the
construct validity. Five factor groups were obtained as a result of the fac-
tor analysis. These five factors formed the domains of the scale. Kaiser-Me-
yer-Oklin value=0.65 and The Barlett Test for Sphericity was x2=3716.842
p<0.00. The scale demonstrated a reasonable level of internal consistency
reliability with a Cronbach’s Alpha Coefficient of 0.80. Test and re-test reli-
ability of each domain of HBMOS was r>0.50 p<0.00. 

CCoonnccuulluussiioonn::  The results of research show that HBMSO is a reliable and
valid scale to measure the attitudes and beliefs of the obese individuals
about obesity.

KKeeyy  wwoorrddss::  Obesity, Health belief model, Attitude, Belief, Reliability, Vali-
dity

Girifl
Obezite (fliflmanl›k), optimal vücut fonksiyonu için gerekenden fazla ya¤

depolanmas› sonucu oluflan enerji dengesindeki bozukluklarla tan›mlanan
patolojik bir durumdur. Tüm dünyada ve ülkemizde de s›kl›¤› giderek artan
önemli bir sa¤l›k sorunudur (Tüzün, Kabalak, Y›lmaz, 1999; Wadden, Stun-
kard, 2003; Özbey, 2007).

Dünya Sa¤l›k Örgütü (WHO) verilerine göre, dünyada 400 milyonun üzerin-
de obez ve 1.6 milyar civar›nda da hafif fliflman birey bulunmaktad›r. ‹ki bin
on befl y›l›nda bu oran›n s›ras›yla 700 milyon ve 2.3 milyara ulaflaca¤› düflünül-
mektedir. Son y›llarda obezitenin, geliflmekte olan ülkelerde kentsel-k›rsal ay-
r›m› gözetmeksizin yaflla birlikte h›zla artt›¤› ve kad›nlar›n daha çok etkilendi¤i
belirtilmektedir (World Health Organization 1998; http://www.sag-
lik.gov.tr/extras/birimler/temel/obzsart›.pdf). Beden Kitle Indeksi >30 kg/m2

baz al›narak yap›lan Türkiye’de Obezite Prevalans Çal›flmas› (TURDEP)’nda;
Türkiye’de obezite oran› %22.3 bulunmufltur (Yalç›n, fiahin, Yalç›n 2004). Türk
Eriflkinlerinde Kalp Hastal›¤› ve Risk Faktörleri (TEKHARF) Türkiye araflt›rmas›nda
ise, eriflkin kad›nlarda obezite görülme s›kl›¤›n›n (%43.0) erkeklerden (%21.1) iki
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kat fazla oldu¤u belirlenmifltir. Kad›nlarda obezite-
nin en yüksek de¤erlerinin de menopoz sonras›nda
oldu¤u saptanm›flt›r (Onat 2003). Genel olarak obe-
zite s›kl›¤›n›n yafllanmayla artt›¤› gözlenmifltir; 55-59
yafl grubunda en yüksek (%34.8) olmak üzere, orta
(40-55 y›l) yafl gruplar›nda çal›flma kapsam›ndaki bi-
reylerin %30’unun obez oldu¤u görülmüfltür (Yalç›n,
fiahin, Yalç›n 2004). Obezite prevalans›ndaki h›zl› ar-
t›fl Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün küresel obezite epide-
misini ilan etmesine yol açm›flt›r. Obezite s›kl›¤›n›n
artmas›n›n yan› s›ra, obez bireylerde artm›fl genel
mortalite, diyabet pulmoner yetmezlik, aterosklero-
tik kalp hastal›¤›, konjestif kalp yetmezli¤i, venöz yet-
mezlik, tromboflebit, dislipidemi, kolelitiyazis, karaci-
¤er bozukluklar›, uyku apnesi, infertilite, amenore,
yara enfeksiyonlar›, gebelik durumunda preek-
lempsi, dejeneratif eklem hastal›klar›, baz› kanser
türlerinin görülme olas›l›¤›nda artma, psikolojik ve
sosyal sorunlar meydana gelmektedir (Hahler 2002).

Enerji al›nmas› ve harcanmas› aras›ndaki den-
genin bozulmas›ndan kaynaklanan obezitenin ge-
lifliminde, yüksek kalorili diyet ve/veya hareket azl›-
¤› gibi çevresel faktörler ve genetik faktörler rol oy-
namaktad›r. Çevresel faktörler içerisinde, ailenin
diyet ve egzersiz yap›s›na ba¤l› olarak bireyin de
diyet ve egzersiz al›flkanl›klar›n›n belirlendi¤i ortaya
konulmufltur. Birbirinden ayr› yap›lm›fl monozigot
ikizlerdeki çal›flmalar Beden Kitle ‹ndeksideki de¤i-
flikli¤in %67’sinin genetik %33’ünün çevreye ba¤la-
nabilece¤i öne sürülmüfltür. Metabolizma h›z›n›n,
solunum oran›n›n, hareketlili¤in, günlük fizik aktivi-
tenin ve hiperfajinin kontrolünde genetik faktörlerin
Beden Kitle ‹ndeksi (Body Mass Index:BMI) de¤ifl-
kenli¤ine katk›s›n›n oldu¤u belirtilmifltir. Geliflmifl ve
geliflmekte olan ülkelerde teknolojinin getirdi¤i da-
ha az çal›flma, daha çok e¤lence zaman›, sedan-
ter yaflam, haz›r yemek (fast food), g›dalara ula-
fl›m, g›dalar›n haz›rlanma ve saklanmas›ndaki kat-
k›lar, yüksek kalorili g›dalar, televizyon karfl›s›nda
daha uzun süre geçirme, bireysel al›flkanl›klar›n ge-
netik /ailesel kal›t›m›n yan› s›ra çevresel özelliklerin
de obezite geliflimine katk›da bulundu¤unu göster-
mektedir. Dolay›s›yla obezitenin genetik/moleküler

aç›klamalar› olan bir hastal›k oldu¤u düflünülse de
obezitenin “patolojik bir çevredeki normal fizyolojik
de¤iflmeden” kaynakland›¤› görülmektedir. Bu
ba¤lamda obezitenin tedavisi, t›bbi beslenme te-
davisi, egzersiz tedavisi, davran›fl de¤ifliklikleri, ilaç
tedavisi, cerrahi yöntemlerle ve genellikle birkaç
yöntem birlikte kullan›larak uygulanmaktad›r
(Wadden, Stunkard 2003; Gültekin, fiahin Budak
2004). Obez bireylerin genetik yap›s›n› de¤ifltirmek
mümkün olmasa da obezitede tedavisinde amaç,
sa¤l›¤› gelifltirici ve sa¤l›kl› yaflam davran›fllar›n›n
kazand›r›lmas›d›r. Obezitede sa¤l›¤› gelifltirici ve
sa¤l›kl› yaflam davran›fllar›n›n kazand›r›lmas›; yeme
davran›fl›, beslenme al›flkanl›¤›n›n olumlu yönde
de¤ifltirilmesi, fiziksel aktivite düzeyinin artt›r›lmas›
ve di¤er çevresel etmenlerin olumlu yönde de¤ifl-
tirilmesini içermektedir. Bu ba¤lamda obezitede
hedefler:

– Kilo kayb›n›n sa¤lanmas›,
– Ulafl›lan kilonun korunmas›,
– Kilo kontrolünü sa¤layan düzenleyici mekaniz-

malar›n etkinlefltirilmesidir (Clark 2004; Kelly 2006;
Foreyt, McInnis, Poston 2003; Liao 2000). Sa¤l›k
davran›fl›, bireyin sa¤l›kl› olmak için inand›¤› ve
yapt›¤› her hangi bir faaliyeti ve sa¤l›kl› oldu¤u za-
man hastal›¤› önleyici davran›fl› olarak tan›mlan›r.
Bireyin herhangi bir konudaki inanç ve tutumlar›n›
birçok faktör etkilemektedir. Bu faktörler içsel fak-
törler ve d›flsal faktörler olarak incelenebilir. ‹çsel
faktörler; birey hasta oldu¤unda nas›l davranaca-
¤›n› etkileyen önemli iki faktördür. Bunlar kendinde
var olan semptomlar› kiflinin nas›l alg›lad›¤› di¤eri
ise hastal›¤›n do¤as›d›r. D›flsal faktörler ise; bireyin
sa¤l›k davran›fl›n› etkileyebilen faktörlerdir. Bunlar,
semptomlar›n görünebilir olmas›, kiflinin sosyal gru-
bu, kültürel geçmifli, ekonomik durumu, günlük ak-
tivitelerini sürdürebilme becerileri ve sa¤l›k bak›m
sistemine ulafl›labilirlili¤idir. Bu iç ve d›fl faktörler has-
tal›k ve sa¤l›¤a yönelik tutum, inanç ve de¤erlerini
etkilemektedir (Cooper, Fairburn, Hawker 2003;
Ratanasuwan, Indharapakdi, Promrerk, Komolvip-
hat, Thanamai 2005). Bireylerin sa¤l›k davran›fllar›n›
aç›klamaya yönelik birçok model gelifltirilmifltir.

Obezitede  Sa¤l›k  ‹nanç  Modeli  Ölçe¤i’nin  Gelifltirilmesi
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Hastal›klardan korunma, sa¤l›¤› sürdürme ve gelifl-
tirmede yayg›n olarak kullan›lan modellerden biri
Sa¤l›k ‹nanç Modeli (S‹M)’dir. Bu model hastalar›n
"bir hastal›¤a veya duruma yönelik alg›lad›¤› ciddi-
yet, hastal›k veya durumun önlenmesi ve tedavi-
siyle ilgili uygulamalar›n etkinli¤i; bu teknikleri kulla-
nabilme konusunda kendi yetenekleri" konusunda-
ki inançlar›n› esas almaktad›r. Sa¤l›k inanç modeli
1974 y›l›nda Rosenstock ve arkadafllar› taraf›ndan
bireyin koruyucu sa¤l›k davran›fllar›n› aç›klamaya
yönelik olarak gelifltirilmifltir. Bu model, insanlar›n
hastal›klardan korunmada sorumluluk al›rken, baz›
insanlar›n kendini korumada sorumluluk almay› ne-
den baflaramad›klar›n› anlamak amac›yla gelifltiril-
mifl olup, bireyin sa¤l›k inanç ve tutumlar›n› etkiledi-
¤i düflünülen baz› kavramlar modele sonradan ek-
lenmifltir. Sa¤l›k inanç modeli flu esaslar› getirmek-
tedir; E¤er kifliler afla¤›daki inançlara sahiplerse:

-Kendilerinin bu hastal›k veya duruma yakala-
nabileceklerine inan›yorlarsa,

– Hastal›¤›n baz› ciddi sonuçlar›n›n oldu¤una
inan›yorlarsa,

– E¤er yap›lacak sa¤l›k uygulamalar›n›n hastal›k
veya duruma yönelik yatk›nl›¤› azaltaca¤›na ya da
sorunun boyutunu azaltaca¤›na inan›yorlarsa,

– Uygulamaya veya eyleme geçmenin kazana-
caklar›n›n veya eylemin yarar›n›n maliyetten (eko-
nomik, zaman vb.) fazla olaca¤›na inan›yorlarsa,
kendi sa¤l›klar›na gelebilecek tehlikeleri önleme,
hastal›klar›n› araflt›rma veya önleme uygulamalar›-
na kat›l›mlar› artmaktad›r (Baltafl 2000; Esin 2000;
Nahcivan ve Seçginli 2003; Hazavehei, Taghdisi,
Saidi 2007).

Model, sa¤l›¤› koruyucu ya da hastal›¤› önleyici
davran›fllar› görmede ve bunlar› de¤ifltirmek için
hangi faktörlerin etkiledi¤ini bulmak ve planlayabil-
mekte yararl›d›r. Hemflireler de, S‹M’i kullanarak elde
ettikleri verileri sa¤l›k e¤itiminde kullanabilirler. Riskli
gruplara sa¤l›k e¤itimi vererek bireylerin ciddiyet ve
duyarl›l›¤›n› artt›rabilirler. Böylece, bireylerin t›bbi te-
davi ve hemflirelik giriflimlerinin yararlar›n› alg›lamala-
r›n› sa¤layarak, sa¤l›k davran›fllar›nda olumlu de¤iflik-
likler sa¤layabilecek e¤itimlere kat›lmalar› için moti-

vasyonlar›n› artt›r›p, engel alg›lar›n› azaltabilirler. Bu
ba¤lamda S‹M sa¤l›¤› korumaya yönelik olarak plan-
lanm›fl bir çok programda kullan›lm›flt›r. Bu program-
lar meme kanseri, osteoporoz, serviks kanseri, AIDS,
diyabet, tüberküloz gibi toplumda s›k görülen sa¤l›k
sorunlar›/hastal›klard›r (http://www.etr.org/recapp/
theories/hbm/HowtoUse.htm).

AArraaflfltt››rrmmaann››nn  aammaacc››
Obez bireylerin obeziteye yönelik inanç ve tu-

tumlar›n›n de¤erlendirilebilmesi için Sa¤l›k ‹nanç
Modeli’ne dayal› bir ölçüm arac›n›n gelifltirilmesi ve
gelifltirilen ölçüm arac›n›n geçerlilik ve güvenilirli¤i-
nin s›nanmas›d›r.

Gereç  ve  yöntem
AArraaflfltt››rrmmaann››nn  yyeerrii  vvee  zzaammaann››
Çal›flma, Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi

Obezite poliklini¤i ve ‹ç Hastal›klar› servisinin Endok-
rionoloji ve Metabolizma Hastal›klar› servisi ve Celal
Bayar Üniversitesi Sa¤l›k, Uygulama ve Araflt›rma
Merkezi (Üniversite Hastanesi) Endokrinoloji, Diya-
bet ve Metabolizma Hastal›klar› poliklini¤i ve ‹ç
Hastal›klar› servisinin Endokrionoloji ve Metaboliz-
ma Hastal›klar› bölümünde Temmuz 2008-May›s
2010 tarihleri aras›nda yürütülmüfltür.

AArraaflfltt››rrmmaann››nn  eevvrreenn  vvee  öörrnneekklleemmii
Araflt›rman›n yürütülece¤i tarihler aras›nda yu-

kar›da belirlenen kurumlardan yatarak ve ayaktan
tedavi hizmet alan obez bireyler araflt›rman›n evre-
nini oluflturmaktad›r. Evrenin tamam›n›n, örneklem
büyüklü¤ü ve araflt›rmaya dahil olma kriterleri do¤-
rultusunda çal›flmaya al›nmas› planland›¤›ndan
her hangi bir örnekleme yöntemine gidilmemifltir.
Araflt›rmaya dahil olma kriterleri:

– Beden kitle indeksi > 30 kg/m2 olmak,
– Bel çevresinin erkekler için >94 cm; kad›nlar

için >80 cm olmak,
– Bel kalça oran›n›n (bel/kalça) erkekler için

>1.0; kad›nlar için > 0.9 veya her iki cinsiyet için >
0.85 olmak

– Obezite ile ilgili daha önce e¤itim ve dan›fl-
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manl›k hizmeti almam›fl olmak,
– Ölçeklerdeki ifadeleri anlama yetisine sahip

olmak,
– 18 ile 65 aras›nda olmak,
– Günlük yaflam aktivitelerini k›s›tlay›c› her hangi

bir bedensel sakatl›¤› bulunmamak,
– Çal›flma hakk›nda bilgi verildikten sonra kendi

r›zas› ile araflt›rmaya kat›lmay› kabul etmifl olmakt›r.
Örneklem büyüklü¤ü için literatürde n=50 raka-

m› çok zay›f; n=100 rakam› zay›f; n=200 rakam› va-
sat; n=300 rakam› iyi; n=500 rakam› çok iyi; n=1000
rakam› ise mükemmel olarak tan›mlanm›flt›r (fien-
can 2005). Gelifltirilen ölçüm arac›n›n temel bile-
flenler analizi için örneklem büyüklü¤ü 400 olarak
belirlenmifltir.

AArraaflfltt››rrmmaann››nn  vveerrii  ttooppllaammaa  aarraaççllaarr››
Obezite  soru  formu: Araflt›rmac› taraf›ndan lite-

ratür taranarak (Esin 2000; Wadden ve Stunkard
2003; Foreyt, McInnis, Poston, Rippe 2003) haz›rlan-
m›fl 10 bölüm ve 40 sorudan oluflan bir veri topla-
ma formudur. Bölüm I Tan›mlay›c› Bilgiler, Bölüm II
Kilo öyküsü, Bölüm III Ailesinin kilo öyküsü, Bölüm IV
(kad›nlara yönelik) gebelik, adet, menapoz öykü-
sü, Bölüm V Kilo kayb› öyküsü ve kilo kayb› hedef-
leri, Bölüm VII Tütün alkol kullan›m›, Bölüm VIII Yeme
yap›lar› ve Besin Al›m›, Bölüm IX Fizik aktivite, Bölüm
X T›bbi öyküsü hakk›nda sorular› içermektedir. 

Obezitede  Sa¤l›k  ‹nanç  Modeli  
Ölçe¤i’nin  gelifltirilmesi
Tutumlar› ölçmek için gelifltirilen ölçeklerde en

çok kullan›lan yöntemlerden biri de Likert’in “Top-
laml› S›ralama Yöntemi”dir. Likert Tutum Ölçe¤i, tu-
tumlar› en kolay ve do¤rudan ölçen bir yöntemdir.
Bu tür ölçekler deneklerin görüfllerini ve ilgili öneri-
ye/ifadeye kat›l›m düzeylerini belirlemeye imkan
tan›r (Tavflanc›l 2006). Obez bireylerin obeziteye
yönelik tutum inançlar›n›n de¤erlendirilmesi için
Sa¤l›k ‹nanç Modeli’ne dayal› olarak gelifltirilen öl-
çek te Likert tipi tutum ölçe¤i gelifltirilmesine yöne-
lik basamaklar izlenerek haz›rlanm›flt›r. Bu ölçe¤in
haz›rlanmas›nda afla¤›daki aflamalar izlenmifltir. 

1.Aflama:  Madde  havuzu  aflamas›:  Araflt›rmac›-
lar taraf›ndan literatür taranarak (O'Connell 1985;
Rapoport, Clark, Wardle 2000; Esin 2000; Warsch-
burger, Fromme, Petermann, Wojtalla, Oepen
2001; Foreyt, McInnis, Poston, Rippe 2003; Nejad,
Wertheim, Greenwood 2005; Sapp ve Weng 2006)
obez bireylerin kilo vermeye yönelik tutum, inanç-
lar›n› ve genel olarak sa¤l›¤a verdikleri önemi bilifl-
sel, duyuflsal ve davran›flsal boyutlar›yla de¤erlen-
direbilecek olumlu, olumsuz, nötr maddeler yaz›l-
m›flt›r. Sa¤l›k ‹nanç Modeli’nin alt boyutlar›n› temsil
etti¤i düflünülen, bu 160 maddelik soru havuzun-
daki maddeler, ifade ve biçimsel yönden anlaml›
bir bütün oluflturacak flekilde düzenlenmifltir.

2.  Aflama:  Uzman  görüflü  aflamas›: Araflt›rmac›-
lar taraf›ndan düzeltilen ve yeniden yaz›lan tutum
cümleleri, ifadelerin olumlu veya olumsuz olmalar›-
na ve söz konusu bileflenlerden hangisini temsil et-
tiklerine göre say›ca eflitlenmelerine çal›fl›lm›flt›r. Bu
flekli ile maddeler; psikolojik ölçme arac› gelifltirme
konusunda uzman 12 kifliye sunularak, dil ve kap-
sam geçerlili¤i aç›s›ndan de¤erlendirilmifltir. 

3.  Aflama:  Ön  deneme:  Soru formunun ön de-
nemesi pilot uygulama ile 20 obez bireye (10 kad›n
ve 10 erkek) gündüz mesai saatleri içerisinde yüz
yüze görüflme tekni¤i ile uygulanm›flt›r. Sorular›n
anlafl›lmas›, güçlük durumu, doldurulma süresi özel-
likleri de¤erlendirilmifltir. Uygulamalar sonras›nda
soru formlar›nda her hangi bir de¤ifliklik yap›lma-
m›flt›r. 

4.  Aflama:  Obezitede  Sa¤l›k  ‹nanç  Modeli  Ölçe-
¤i’nin  geçerlili¤inin  s›nanmas›:  Araflt›rman›n birinci
bölümünde gelifltirilen ve ön deneme (pilot uygu-
lama) ile toplanan veriler do¤rultusunda, ölçe¤in
geçerlili¤inin s›nanmas› içi; yüzey (görünüfl) geçer-
lili¤i, kapsam geçerlili¤i ve yap› geçerli¤i kullan›l-
m›flt›r. Ölçe¤in yüzey (görünüfl) geçerlili¤i araflt›r-
mac›lar taraf›ndan s›nanm›flt›r. Obez bireylere öl-
çe¤in uygulanmas› s›ras›nda hastalar taraf›ndan
anlafl›lma, güçlük durumu ve doldurulma süresi
bak›m›ndan yüzey (görünüfl) geçerlili¤i incelendi-
¤inde; yaz›lar›n okunmas›, doldurulma süresi ve an-
lafl›lma aç›s›ndan yeterli oldu¤u görülmüfltür. Kap-
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sam geçerlili¤inin s›nanmas› için 12 kiflilik bir uzman
görüflü al›nm›fl olup, KGO ≥ 0.56 p<0.05 olarak ka-
bul edilerek bu özelli¤e sahip maddeler ölçe¤e
konulmufltur. Yap› geçerlili¤inin incelenmesi için
aç›klay›c› faktör analizi uygulanm›flt›r. Örneklemin
faktör analizi için uygun olup olmad›¤›n› de¤erlen-
dirmek için Bartletts Test of Sphericity ve Kaiser-Me-
yer-Olkin (KMO) örneklem uygunlu¤u testi yap›lm›fl-
t›r. Literatürde, KMO testiyle ilgili olarak 0.50’den
düflük de¤erin kabul edilemeyece¤ini, 0.50-0.60
de¤erinin kötü, 0.60-0.70 de¤erinin orta, 0.80-0.90
de¤erinin iyi, 0.90’dan büyük de¤erlerin ise mü-
kemmel oldu¤unu bildirmifltir. Barlett küresellik testi,
ki kare istatistik de¤erini vermektedir. Bu testte de
di¤er ki kare testlerinde oldu¤u gibi anlaml›l›k de-
¤erine bak›lmaktad›r. Anlaml›l›k de¤eri 0.005’ten
küçük ise R korelasyon veya kovaryans matriksin-
deki verilerin birim matriksten farkl› oldu¤u sonucu-
na var›lmaktad›r. Birim matriksten farkl› olmas› söz
konusu korelasyon matriksinden faktör ç›kar›labile-
ce¤i anlam›na gelmektedir. Anlaml›l›k de¤eri
0.05’ten büyükse matrikste paylafl›lan varyans ol-
mad›¤› fleklinde yorumlan›r ve söz konusu veri yap›-
s› için faktör analizi yap›lmaz (fiencan 2005). Aç›k-
lay›c› faktör analizi literatürde (Büyüköztürk 2002;
At›lgan 2007) gerçek yap›s› bilinmeyen bir kuram-
sal yap›, ona dönük gelifltirilen ölçme arac›ndan
elde edilen verilere dayanarak aç›klanmaya çal›-
fl›lmas›d›r. Bu ba¤lamda, ölçe¤in aç›klay›c› faktör
analizi içinde temel bileflenler analizi ve ortak fak-
tör analizi (Principal Components ve Principles
Axes Factoring) uygulanm›flt›r. Ölçe¤in içerdi¤i te-
mel boyutlar, maddelerin ve testin güvenilirli¤i için
uygulanan bu faktör analizinde bask›n faktör eflik
de¤eri 0.40 olarak kabul edilecek ve bir faktörün
aç›klad›¤› varyans yüzdeleri belirlenmifltir (fiencan
2005; At›lgan 2007).

5.  Aflama:  Obezitede  Sa¤l›k  ‹nanç  Modeli  Ölçe-
¤i’nin  güvenilirli¤inin  s›nanmas›: Ölçe¤in güvenilirlik
kapsam›nda; iç tutarl›l›k ve birden çok uygulama-
ya dayal› yöntemlerle incelenmifltir. 

‹ç tutarl›l›k incelenmesi için Cronbach a katsay›-
s› hesaplanm›flt›r. Madde toplam puan güvenilirlik

kat say›lar› bak›lacak ve faktör analizi sonucu olufl-
turulan alt ölçeklerle ilgili maddeleri aras›nda kore-
lasyon kat say›lar› (pearson korelasyon katsay›s›)
hesaplanm›flt›r. Ölçekteki k kadar maddenin var-
yanslar› toplam›n›n genel varyansa oranlanmas› ile
bulunan a¤›rl›kl› standart de¤iflim ortalamas› olarak
bilinen Cronbach a katsay›s› (0<a<1) ölçek ve her
bir alt boyutu için ayr› ayr› hesaplanm›flt›r. Literatür-
de alfa de¤erinin >0.90 olmas› mükemmel; 0.80-
0.90 aras›nda olmas› iyi; 0.70-0.80 olmas›n› kabul
edilebilir; 0.60-0.70 aras›nda olmas› zay›f, 0.50-0.60
aras›nda olmas› zay›f ve 0.50’nin alt›nda olmas› ise
kabul edilemez olarak bildirildi¤i için alfa de¤eri bu
verilere göre de¤erlendirilmifltir (Ercan ve Kan
2004; fiencan 2005).

Birden çok uygulamaya dayal› yöntemlerden,
test-tekrar test güvenilirli¤i incelenmifltir. ‹lk uygula-
madan üç hafta içerisinde ölçek hastalara tekrar
uygulanm›flt›r. Önceki ve sonraki ölçümler aras›nda
korelasyonun incelenmesinde Pearson korelasyon
analizi kullan›lm›flt›r. Güvenilirli¤i belirlemeye yöne-
lik korelasyon analizlerinde ise; maddeler aras›n-
daki, toplam puanlar aras›ndaki, toplam puanla
maddeler aras›ndaki korelasyonlar Pearson kore-
lasyon analizi yöntemi ile incelenmifltir. Korelasyon
katsay›lar›n›n yorumu ise r < 0.20 zay›f iliflki; 0.20 < r<
0.39 düflük iliflki; 0.40<r<0.59 orta derecede iliflki;
0.60<r<0.80 güçlü iliflki; 0.80<r<1 yüksek fleklinde (Er-
can ve Kan 2004; fiencan 2005) yap›lm›flt›r.  

Kuramsal formdan deneysel form ve ölçe¤in ge-
lifltirilmesinde izlenen ad›mlar fiekil 1’de verilmifltir. 

Sa¤l›¤›n önemi ile ilgili bölümde seçenekler “hiç-
bir zaman (1 puan)” “bazen (2 puan)” “s›k (3 pu-
an)” “çok s›k (4 puan)” “her zaman (5 puan) olarak
de¤erlendirilecek flekilde düzenlenmifltir. Ölçe¤in
alg›lanan yarar, engeller, ciddiyet ve duyarl›l›k ile il-
gili bölümünde seçenekler “kesinlikle kat›lm›yorum
(1 puan)” “kat›lm›yorum (2 puan)” “karars›z›m (3 pu-
an)” “kat›l›yorum (4 puan)” “kesinlikle kat›l›yorum (5
puan)” olarak de¤erlendirilecek flekilde düzenlen-
mifltir. Ölçe¤in faktör analizi sonucunda elde edilen
boyutlar do¤rultusunda her boyutun toplam puan
ortalamas› ayr› ayr› de¤erlendirilmesi ve tek bir top-
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lam puanda birlefltirilmemesi ön görülmüfltür. Alg›la-
nan ciddiyet alt ölçe¤inden al›nan toplam puan or-
talamalar›n›n yüksek olmas› bireylerin obeziteyi cid-
di olarak alg›lad›klar›n›, alg›lanan duyarl›l›k alt ölçe-
¤inden al›nan toplam puan ortalamalar›n›n yüksek
olmas› bireylerin obeziteye ba¤l› olarak geliflebile-
cek sa¤l›k sorunlar› ve komplikasyonlar aç›s›ndan
kendilerini yatk›n bulduklar›n›, alg›lanan yarar alt öl-
çe¤inden al›nan toplam puan ortalamalar›n›n yük-
sek olmas› bireylerin obeziteye yönelik sa¤l›k önerile-
rini yararl› bulduklar›n›, alg›lanan engel alt ölçe¤in-
den al›nan toplam puan ortalamalar›n›n yüksek ol-
mas› bireylerin obeziteye yönelik sa¤l›k önerilerini uy-
gulamada engellerin bulundu¤u fleklinde yorum-
lanmas› düflünülmüfltür. Ölçe¤in sa¤l›¤›n önemi ile il-
gili alt boyutunun toplam puan ortalamalar›n›n yük-
sek olmas› bireylerin sa¤l›kl› yaflam biçimi davran›flla-
r› ve sa¤l›¤› gelifltirici davran›fllara yönelik olumlu tu-

tum ve inançlara sahip oldu¤u fleklinde yorumlan-
mas› uygun görülmüfltür.

AArraaflfltt››rrmmaann››nn  vveerrii  ttooppllaammaa  yyöönntteemmii
Araflt›rman›n veri toplama yöntemi, araflt›rma

deseni fiekil 2’de verilmifltir. Birinci bölümde araflt›r-
mac› taraf›ndan haz›rlanan, hakem önerileri, KGO
ve ön deneme (pilot uygulama) sonras›nda haz›r-
lanan denemelik soru formu, 400 kiflilik hasta gru-
buna gündüz mesai saatleri içerisinde, afla¤›daki
ad›mlar izlenerek uygulanm›flt›r:

1) Obezite Soru Formu ve denemelik soru formu
obez bireylerle yüz yüze görüflme tekni¤i ile araflt›r-
mac› taraf›ndan doldurulmufltur.

2) ‹lk uygulamadan üç hafta içerisinde dene-
melik soru formu obez bireylerle yüz yüze görüflme
tekni¤i ile araflt›rmac› taraf›ndan tekrar uygulan-
m›flt›r (test-tekrar test).

Hastalara soru formunun ilk uygulamas›ndan
(test) sonra toplanan veriler do¤rultusunda dene-
melik soru formunun temel bileflenler analizi yap›l-
m›flt›r. Temel bileflenler analizinden sonra araflt›rma-
n›n ikinci bölümünde, denemelik soru formu ölçek
halinde düzenlenerek, geçerlilik güvenilirlik analiz-
leri yap›lm›flt›r. Obez bireylerin obeziteye yönelik tu-
tum ve inançlar›n›n incelenmesinde Sa¤l›k ‹nanç
Modeli’nin uygulan›p uygulanamayaca¤› yorum-
lanm›flt›r.

AArraaflfltt››rrmmaa  vveerriilleerriinniinn  ddee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii
Verilerin analizinde The Statistical Package for

the Social Sciences (SPSS) for Windows 13.0 istatis-
tik program› kullan›lm›flt›r. Araflt›rman›n birinci bölü-
münde ölçe¤in gelifltirilmesine yönelik çal›flmalar
yürütülmüfltür. ‹kinci bölümünde ise ölçe¤in geçer-
lilik güvenilirlik analizleri ve Sa¤l›k ‹nanç Modeli’nin
kuramsal yap›s›na göre ölçe¤e verilen yan›tlar de-
¤erlendirilmifltir.

AArraaflfltt››rrmmaaddaa  eettiikk
Araflt›rma için Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Has-

tanesi Endokrionoloji ve Metabolizma Bilimdal› Bafl-
kan›’ndan, Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Araflt›rma
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Kurumsal Form

Uzman
görüflleri

Kapsam 
geçerliliklerinin

belirlenmesi

Uygulama

Faktör Analizi

Deneysel 
FormYap› geçerlili¤i

Nihai Form

fifieekkiill  11:: Ölçe¤in gelifltirilmesine yönelik ad›mlar
Ölçe¤in Puanlanmas›



Etik Kurulu’ndan, Ege Üniversitesi Hemflirelik Yükse-
kokulu Etik Kurulu’ndan, Celal Bayar Üniversitesi
Sa¤l›k Uygulama ve Araflt›rma Merkezi (Üniversite
Hastanesi) Baflhekimi’nden izin al›nm›flt›r. Araflt›rma
süresince “‹nsan Haklar›na” ve araflt›rman›n etik il-
kelerine sayg› gösterilerek çal›fl›lm›flt›r.

Bulgular
AArraaflfltt››rrmmaann››nn  öörrnneekklleemm  
ggrruubbuunnuunn  ttaann››mmllaayy››cc››  öözzeelllliikklleerrii
Araflt›rman›n örneklem grubunun yafl ortalama-

s› 40.65 ± 11.7’dir. Çal›flmaya kat›lan obez bireylerin
%’65.5’i kad›n, büyük ço¤unlu¤u evli (%70.3) ve li-
se mezunu olan birey oran› %36.5’tir. Çal›flma gru-
bunun beden kitlesi oran› ortalamalar› 33.4 ± 3.1;
bel/kalça oran› ortalamas› 0.88 ± 9.3’tür. Obez bi-
reylerin yeme davran›fllar› ve besin al›mlar› incelen-
di¤inde %29.0’› kahvalt›-ö¤len yeme¤i-akflam ye-
me¤i ö¤ünlerini, %26.8’› akflam-akflam at›flt›rmas›,

%25.5’u sabah-sabah at›flt›rmas›-ö¤len yeme¤i-ö¤-
leden sonra at›flt›rmas›-akflam-akflam at›flt›rmas›,
%18.7’s› ö¤len yeme¤i-ö¤leden sonra at›flt›rmas›-
akflam yeme¤i ö¤ünlerini tüketmektedir. Kahvalt›-
da büyük ço¤unlukla tah›llar, süt ve süt ürünleri, fle-
ker ve tatl›lar (%36.4), sabah at›flt›rmas› fleker ve
tatl›lar, tah›llar (%12.3), ö¤len yeme¤inde sebze, et
ve et ürünleri, süt ve süt ürünleri (%24.3), akflam ye-
me¤inde et ve et ürünleri, tah›llar, sebze ve mey-
veler (%11.2), akflam at›flt›rmas›nda tah›llar, tatl›lar
(%15.8) tercih edilmektedir. Obez bireylerin fizik ak-
tivite düzeyleri incelendi¤inde büyük ço¤unlu¤u-
nun (%92.3) fizik aktivite, egzersiz yapmas›n› engel-
leyen her hangi bir fiziksel sorununun bulunmad›¤›
görülmüfltür. Son bir y›l içerisinde yapm›fl olduklar›
aktivite türleri ve s›kl›¤› soruldu¤unda, %62.8’inin
bazen d›flar›da yürüyüfl yapt›¤› belirlenmifltir.

OObbeezziitteeddee  SSaa¤¤ll››kk  ‹‹nnaannçç  MMooddeellii  
ÖÖllççee¤¤ii’’nniinn  ggeeççeerrlliilliikk  vvee  ggüüvveenniilliirrlliikk  vveerriilleerrii
Ölçe¤in geçerlili¤inin s›nanmas› içi; yüzey (görü-

nüfl) geçerlili¤i, kapsam geçerlili¤i ve yap› geçerli-
¤i de kullan›lm›flt›r. Yüzey (görünüfl) ve kapsam ge-
çerlili¤i sonucunda oluflturulan 41 maddelik soru
formunun yap› geçerlili¤ine iliflkin de¤erlendirilme-
sinde faktör analizi uygulanm›flt›r. Faktör analizi,
faktörlere iliflkin korelasyon matriksi (Principal Com-
ponenet Analysis) yöntemi uygulanarak de¤erlen-
dirilmifltir. Faktör analizi sonucunda ölçe¤in 5 faktö-
rü oldu¤u görülmüfltür. Hesaplama sonucunda el-
de edilen 5 faktör toplam varyans›n %50.56’s›n›
aç›klamaktad›r. Birinci faktör toplam varyans›n
%19.6’s›n›, ikinci faktör toplam varyans›n %8.2’sini,
üçüncü faktör toplam varyans›n %8.8’ini, dördün-
cü faktör toplam varyans›n %7.2’sini, beflinci faktör
toplam varyans›n %6.5’ini aç›klamaktad›r. Ölçe¤in
Kaiser-Myer-Olkin (KMO) örneklem uygunlu¤u testi
de¤eri=0.65 ve Barlett Testi katsay›s› x2=3716,842
p<0.00’d›r. Her bir soruya iliflkin faktör yükleri Tablo
1’de verilmifltir. Birinci faktör 8, ikinci faktör 4, üçün-
cü faktör 4, dördüncü faktör 8, beflinci faktör 8 so-
ruyu içermektedir. Birinci faktörü oluflturan
”3,4,5,6,8,9,10,11” sorular›n›n faktör yükleri 0.50 ile
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Denemelik soru formunun
haz›rlanmas›BÖLÜM  I

BÖLÜM  II

Soru formunun 400 kiflilik araflt›rma
grubuna uygulanmas›. Toplanan

veriler do¤rultusunda ölçe¤in
temel bileflenler analizinin

yap›lmas›

Soru formuna ölçek halinde
düzenlenerek geçerlilik güvenilirlik

analizlerinin yap›lmas›

Ölçek toplumumuz için
geçerli ve güvenilirdir 

r>0.50:Cronbach α>0.50

Sa¤l›k inanç modeli
obez bireylerin kilo
vermeye yönelik

tutum ve inançlar›n›n
de¤erlendirilmesinde

kullan›labilir

Sa¤l›k inanç modeli
obez bireylerin kilo
vermeye yönelik

tutum ve inançlar›n›n
de¤erlendirilmesinde

kullan›lamaz

Ölçek toplumumuz için
geçerli ve güvenilir de¤ildir

r>0.50:Cronbach α>0.50

fifieekkiill  22:: Araflt›rma deseni



0.76 aras›nda, ikinci faktörü oluflturan “15,16,17,19”
sorular›n›n faktör yükleri -0.56 ile 0.84 aras›nda,
üçüncü faktörü oluflturan “12,13,14,21” sorular›n›n
faktör yükleri 0.63 ile 0.73 aras›nda, dördüncü fak-
törü oluflturan “18,22,23,24,28,35,36,37” “sorular›n›n
faktör yükleri 0.60 ile 0.88 aras›nda, beflinci faktörü
oluflturan “26,27,30,31,32,33,34,40” sorular›n›n fak-
tör yükleri 0.53 ile 0.74 aras›nda de¤iflmektedir. Öl-
çe¤in faktör analizi sonucunda ifllemeyen madde-
lerin 1,2,7,20,25,29,38,39,41. sorular oldu¤u görül-
müfltür. Literatür 0.40’›n alt›nda faktör yükü bulu-
nan maddelerin ölçekten ç›kar›lmas›n› önermekte-
dir (fiencan 2005). Ölçe¤in yap› ve kapsam geçer-

lili¤inin bozulmamas› aç›s›ndan ölçekten bu mad-
deler ç›kar›lm›flt›r. Tablo 2’de belirtilen faktörler s›ra-
s› ile faktör 1 sa¤l›¤›n önemi, faktör 2 duyarl›l›k alg›-
s›, faktör 3 ciddiyet, faktör 4 engel alg›s›, faktör 5’in
de yarar alg›s› oldu¤u belirlenmifltir. Faktör 2’ye ait
olan 19. madde ters kodlanmaktad›r.

Obezitede Sa¤l›k ‹nanç Modeli Ölçe¤i’nin her
bir madde ve alt ölçeklerinden al›nan puanlar›n
tan›mlay›c› istatistikleri Tablo 2 ve Tablo 3’te veril-
mifltir. Obezitede Sa¤l›k ‹nanç Modeli Ölçe¤i’nin
her bir alt ölçe¤inden hastalar›n ald›¤› madde top-
lam puan ortalamalar› s›ras› ile; sa¤l›¤›n önemi için
±Ss=17.0 ± 3.8, ciddiyet alg›s› için ±Ss=16.3 ± 2.7, du-

Obezitede  Sa¤l›k  ‹nanç  Modeli  Ölçe¤i’nin  Gelifltirilmesi

Cilt  2  •  Say›    2  •  Sayfa  50  •  Temmuz  -  Aral›k  2010

TTaabblloo  11:: Obezitede Sa¤l›k ‹nanç Modeli Ölçe¤i’nin Faktör Yap›s› (n=400)

FFaakkttöörrlleerr MMaaddddee  NNoo.. FFaakkttöörr  YYüükklleerrii ÖÖzzddee¤¤eerr FFaakkttöörrüünn  
FFaakkttöörr    44 Madde 18 0.88 aaçç››kkllaadd››¤¤››  

Madde 22 0.82 vvaarryyaannss  ((%%))
Madde 23 0.71
Madde 24 0.61
Madde 28 0.60 3.62 %7.2
Madde 35 0.73
Madde 36 0.71
Madde 37 0.79

FFaakkttöörr  22 Madde 15 0.71
Madde 16 0.63 4.11 % 8.2
Madde 19 -0.56
Madde 17 0.84

FFaakkttöörr    55 Madde 26 0.66
Madde 27 0.51
Madde 30 0.74
Madde 31 0.67 3.27 % 6.5
Madde 32 0.60
Madde 33 0.60
Madde 34 0.71
Madde 40 0.53

Faktör 1 Madde 3 0.56
Madde 4 0.73
Madde 5 0.53 9.81 %19.6
Madde 6 0.63
Madde 8 0.50
Madde 9 0.55
Madde 10 0.50
Madde 11 0.76

Faktör 3 Madde 12 0.63
Madde 13 0.81 4.42 %8.8
Madde 14 0.74
Madde 21 0.79



yarl›l›k alg›s› için ±Ss=13.9 ± 2.8, engel alg›s› için
±Ss=25.0 ± 7.3, yarar alg›s› için ±Ss=30.8 ± 4.8’dir. 

Ölçe¤in güvenilirlik analizleri kapsam›nda; iç
tutarl›l›k ve birden çok uygulamaya dayal› yön-
temlerle incelenmifltir. ‹ç tutarl›l›k incelenmesi için
Cronbach a katsay›s› hesaplanm›flt›r. Madde
toplam puan güvenilirlik kat say›lar› bak›larak ve
faktör analizi sonucu oluflturulan alt ölçeklerle ilgi-
li maddeleri aras›nda korelasyon kat say›lar› (pe-
arson korelasyon katsay›s›) hesaplanm›flt›r. Obezi-
tede Sa¤l›k ‹nanç Modeli Ölçe¤i’nin Cronbach
alfa güvenilirlik katsay›s› analizi sonucunda Cron-
bach Alpha=0.80 bulunmufltur. ‹ç tutarl›l›¤›n s›-
nanmas›nda baflka bir yöntem yar›ya bölme tes-
ti (Split-Half)’dir. Uygulanan yar›ya bölme testin-
de birinci yar› için Alpha=0.75 ikinci yar› için Alp-
ha=0.80 tamam› için Spearman Brown test sonu-
cu=0.34’tür. Cronbach alfa katsay›s› için ve her
bir alt ölçe¤i için ayr› ayr› hesaplanm›flt›r (Tablo
3). Her bir alt ölçek için Cronbach alfa de¤eri
>0.50 bulunmufltur. 

Birden çok uygulamaya dayal› yöntemlerden,
test-tekrar test güvenilirli¤i incelenmifltir. ‹lk uygula-
madan üç hafta içerisinde ölçek hastalara tekrar
uygulanm›flt›r. Önceki ve sonraki ölçümler aras›nda
korelasyonun incelenmesinde Pearson korelasyon
analizi kullan›lm›flt›r. Ölçe¤in, her bir alt ölçe¤inin
test-tekrar test korelasyon katsay›lar› (r) da hesap-
lanm›flt›r (Tablo 4). Her bir alt ölçek için korelasyon
katsay›lar›n›n r>0.50 oldu¤u görülmüfltür.

Her bir alt ölçek için ilgili maddelerle de ayr› ay-
r› korelasyon katsay›lar› hesaplan-
m›flt›r. Ölçe¤in her bir maddesinin ait
oldu¤u alt ölçe¤i ile korelasyon kat-
say›lar›; sa¤l›¤›n önemi için r= 0.62 ile
0.79 aras›nda, ciddiyet alg›s› için
r=0.80 ile 0.93 aras›nda, duyarl›l›k al-
g›s› için r= 0.55 ile 0.82 aras›nda, en-
gel alg›s› r= 0.60 ile 0.89 aras›nda,
yarar alg›s› r= 0.56 ile 0.73 aras›nda
bulunmufltur (Tablo 5). Maddelerin
ait olmad›klar› alt ölçeklerin toplam
puanlar›yla korelasyonlar› ait olduk-
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TTaabblloo  22:: Obezitede Sa¤l›k ‹nanç Modeli Ölçe¤i’nin
Madde Puanlar›n›n Tan›mlay›c› Özellikleri (n=400)

MMaaddddee  NNoo.. DDaa¤¤››ll››mm  aarraall››¤¤›› ±±  SSss
Madde 3 1-5 2.1 ± 0.7
Madde 4 1-5 2.1 ± 1.1
Madde 5 1-5 1.6 ± 0.9
Madde 6 1-5 2.2 ± 0.9
Madde 8 1-5 1.8 ± 0.7
Madde 9 1-5 2.6 ± 1.0
Madde 10 1-5 2.8 ± 1.1
Madde 11 1-5 4.0 ± 1.0
Madde 12 1-5 4.1 ± 0.9
Madde 13 1-5 4.1 ± 0.9
Madde 14 1-5 3.9 ± 0.8
Madde 15 1-5 3.7 ± 1.0
Madde 16 1-5 3.6 ± 1.2
Madde 17 1-5 3.3 ± 1.1
Madde 18 1-5 1.9 ± 0.8
Madde 19 1-5 3.1 ± 1.2
Madde 21 1-5 4.0 ± 0.8
Madde 22 1-5 3.4 ± 1.4
Madde 23 1-5 2.9 ± 1.4
Madde 24 1-5 2.6 ± 1.3
Madde 26 1-5 3.6 ± 1.1
Madde 27 1-5 3.8 ± 1.1
Madde 28 1-5 3.4 ± 1.2
Madde 30 1-5 3.7 ± 1.2
Madde 31 1-5 4.0 ± 0.9
Madde 32 1-5 3.6 ± 1.1
Madde 33 1-5 4.0 ± 0.8
Madde 34 1-5 4.1 ± 0.7
Madde 35 1-5 3.2 ± 1.4
Madde 36 1-5 3.7 ± 1.2
Madde 37 1-5 3.6 ± 1.2
Madde 40 1-5 3.6 ± 1.1

:Aritmetik ortalama Ss:Standart sapma

TTaabblloo  33:: Obezitede Sa¤l›k ‹nanç Modeli Ölçe¤i’nin Alt Boyutlar›n 
Puanlar›n›n Tan›mlay›c› Özellikleri ve cronbach alfa de¤erleri (n=400)

ÖÖllççee¤¤iinn  aalltt  MMaaddddee  DDaa¤¤››ll››mm ∑∑  ±±  SSss CCrroonnbbaacchh  
bbooyyuuttllaarr›› SSaayy››ss›› AArraall››¤¤›› AAllffaa  DDee¤¤eerrii
Engel alg›s› 8 8-40 25.0 ± 7.3 0.63
Ciddiyet alg›s› 4 4-20 16.3 ± 2.7 0.74
Yarar alg›s› 8 8-40 30.8 ± 4.8 0.62
Sa¤l›¤›n önemi 8 8-40 17.0 ± 3.8 0.85
Duyarl›l›k alg›s› 4 4-20 13.9 ± 2.8 0.72

: Aritmetik ortalama Ss: Standart sapma



lar› ölçeklerle bulunanlara göre daha düflük düzey-
de elde edilmifltir.

Obezitede  Sa¤l›k  ‹nanç  Modeli’nin  
uygulanmas›na  yönelik  veriler
Obez bireylerde S‹M’nin uygulanabilmesi için

gelifltirilen Obezitede Sa¤l›k ‹nanç Modeli Ölçe-
¤i’nin faktör analizi sonucunda elde edilen befl alt
boyutu afla¤›da tan›mlanm›flt›r.

Alg›lanan  duyarl›l›k: Obezitenin önemli bir sa¤l›k
sorunu oldu¤unu, obezitenin sa¤l›k sorunlar›na ve
komplikasyonlara neden olabilece¤ine yönelik al-
g›lad›klar› hassasiyet

Alg›lanan  ciddiyet: Obezitenin komplikasyonlar›
ve sonuçlar›na yönelik alg›lad›klar› inançlar

Alg›lanan  engel: Kilo vermeye yönelik alg›lad›k-
lar› engeller

Alg›lanan  yarar: Kilo vermeye yönelik önerilerin
yararl› oldu¤una dair inançlar› 

Sa¤l›¤›n  önemi: Bireye göre sa¤l›¤›n önemi ve
bireyin genel olarak sa¤l›kl› olmak için gerekli olan
tutum ve inançlar›d›r. 

Bu alt boyutlar›n birbiri ile olan iliflkisinin de¤er-
lendirilmesinde Pearson korelasyon analizi kullan›l-
m›flt›r. Ölçe¤in duyarl›l›k ve ciddiyet alt boyutlar›
aras›nda pozitif yönde anlaml› iliflki bulunmaktad›r
(r=0.50 p<0.00). Duyarl›l›k ve ciddiyet alg›s› ile birlik-
te bireyin sa¤l›¤› koruyucu davran›fllar› yapmaya
yöneltmektedir. Ayr›ca alg›lanan yarar ve engel
alg›s› aras›nda negatif yönde anlaml› bir iliflki bulu-
nurken (r=-0.24 p<0.00), sa¤l›k inanc› ve yarar alg›-
s› aras›nda da pozitif yönde anlaml› bir iliflki (r=0.66

p<0.00) bulunmaktad›r. Her bir alt boyutun birbiri
olan iliflkisi fiekil 3’te verilmifltir.

Tart›flma
Obezite birçok etiyolojik faktöre ba¤l› olarak

geliflebilmektedir. Hem obezite hem de beraberin-
de getirdi¤i t›bbi sorunlar birçok bilimsel araflt›rma-
da ele al›nm›flt›r. Fizyolojik, biyokimyasal ve genetik
etmenlere iliflkin yap›lm›fl olan araflt›rma verileri
obezitenin sadece basit bir irade gücü sorunu ol-
mad›¤›n›, ifltah düzenlenmesi ve enerji metaboliz-
mas›ndaki bir düzensizlik sonucu ortaya ç›kt›¤›n›
göstermektedir. Günümüzde e¤itim ve davran›fl
de¤iflikli¤i, t›bbi beslenme tedavisi ile birlikte fizik
aktivitenin artt›r›lmas› ve egzersiz uygulanmas› ve
ilaçla tedavi obezite tedavisinde kullan›lan yön-
temler aras›nda say›lmaktad›r. Obezitede tedavi
basit gibi görünse de (sa¤l›kl› beslenme ve aktivite-
nin artt›r›lmas› gibi) bireylerin yaflam tarzlar›n› de¤ifl-
tirerek sa¤l›kl› yaflam davran›fllar› kazanmalar› ve
sürdürmeleri oldukça güç bir süreçtir (Liao 2000; Er-
kol ve Khorflid 2004; Hoffman, Little, Wahls 2006). Bi-
reylerin yiyecek inançlar› ve g›da al›m›, fizik aktivi-
teye yönelik inanç ve tutumlar›n› etkileyen psiko-
sosyal süreçlerin anlafl›lmas› etkili kilo yönetimi stra-
tejileri ve engellerin tan›mlanmas› için gereklidir.
Hastal›kla ilgili tutum ve inançlar›n incelenmesi ve
hastal›¤a karfl› duyarl›l›¤›n artt›r›lmas›nda kullan›lan
modellerden bir tanesi de Sa¤l›k ‹nanç Modeli’dir.
Sa¤l›k ‹nanç Modeli yaklafl›m›na göre, bireyin sa¤-
l›¤› ve hastal›¤›yla ilgili öznel alg›lamalar› onun dav-
ran›fllar›n› etkilemektedir. Özellikle kendi sa¤l›¤›,
hastal›¤›n ciddiyeti ve yap›lan önerileri yararl› bu-
lup bulmamas›na iliflkin inanç ve tutumlar›n, kiflilerin
hastal›¤›na iliflkin düzenlemelere aktif kat›l›m›n› etki-
ledi¤i, bunlar göz ard› edildi¤inde ise yap›lan giri-
flimlerin sonuçsuz kald›¤› bildirilmektedir Hasta-
l›k/t›bbi durumun önleme, koruyucu sa¤l›k davra-
n›fllar›, tedaviye uyum ve sa¤l›k e¤itimi ile ilgili bir-
çok çal›flmada Sa¤l›k ‹nanç Modeli kullan›lm›flt›r. Bu
çal›flma ve araflt›rmalar, tüberküloz, diyabet, oste-
oporoz, meme kanseri, AIDS gibi toplumda s›k gö-
rülen sa¤l›k sorunlar›/t›bbi durumlard›r (Lantz, Pelto-
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TTaabblloo  44:: Obezitede Sa¤l›k ‹nanç Modeli Ölçe¤i’nin 
Alt Boyutlar›n Test-Tekrar Test Toplam Puan 

Korelasyon Analizi Sonuçlar› (n=238)

ÖÖllççee¤¤iinn  aalltt  bbooyyuuttllaarr›› MMaaddddee  rr pp
SSaayy››ss››

Sa¤l›¤›n önemi 8 0.61 0.00
Ciddiyet alg›s› 4 0.79 0.00
Duyarl›l›k alg›s› 4 0.64 0.00
Engel alg›s› 8 0.80 0.00
Yarar alg›s› 8 0.68 0.00



nen, Agren, Torgerson 2003; Jeffery 2004; Ratana-
suwan, Indharapakdi, Promrerk, Komolviphat, Tha-
namai 2005; http://www.etr.org/recapp/theori-
es/hbm/HowtoUse.htm). Uluslar aras› indekslerde
yer alan çal›flmalar›n büyük ço¤unlu¤unda Sa¤l›k

‹nanç Modeli’ne dayal› geçerli ve güvenilir ölçek-
ler gelifltirilmifltir. Bu çal›flmalar Champion (1987)
Kendi Kendine Meme Muayenesi’nin Sa¤l›k ‹nanç
Modeli De¤iflkenleri, Kim ve arkadafllar› (1991) Os-
teoporoz Sa¤l›k ‹nanç Ölçe¤inin Gelifltirilmesi ve
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TTaabblloo  55:: Obezitede Sa¤l›k ‹nanç Modeli Ölçe¤i’nin her bir maddenin ait oldu¤u 
alt ölçek madde toplam puan korelasyonlar› (n=400)

AAlltt  ÖÖllççeekklleerr MMaaddddeelleerr rr pp
SSaa¤¤ll››¤¤››nn 1- Sa¤l›k ile ilgili konularda kitap, dergi, radyo, televizyon gibi bas›n yay›n› takip ederim 0.63 0.00
öönneemmii 2- Sa¤l›k uzmanlar› ile karfl›laflt›¤›mda sa¤l›k ile ilgili sorular sormaya merakl›y›md›r. 0.79 0.00

3- Sa¤l›k ve yaflam ile ilgili konularda e¤itici programlara ve toplant›lara kat›l›r›m 0.62 0.00
4- Her gün yedi¤im ve içtiklerime dikkat eder, ö¤ünlerimi atlamamaya çal›fl›r›m 0.66 0.00
5- Düzenli olarak egzersiz, yürüyüfl, bisiklete binme ve koflma gibi aktiviteler yapar›m 0.65 0.00
6- Belirli bir uyku düzenim vard›r 0.76 0.00
7- Her gün 1.5-2 litre su içerim 0.73 0.00
8- Hayat›mda hiçbir fley sa¤l›¤›m›n iyi olmas›ndan daha önemli olamaz 0.68 0.00

CCiiddddiiyyeett 9- Obezite bir hastal›kt›r 0.93 0.00
aallgg››ss›› 10- Obezite ciddi sa¤l›k sorunlar›na yol açabilen önemli bir hastal›kt›r 0.92 0.00

11- Obezite tedavi edilebilir bir hastal›kt›r. 0.80 0.00
17- Obezite tedavi edilmesi gereken bir hastal›kt›r 0.82 0.00

DDuuyyaarrll››ll››kk 12- Yaflam›m›n her hangi bir döneminde obeziteye ba¤l› sa¤l›k sorunlar›m›n gelifleme 0.56 0.00 
aallgg››ss›› ihtimali çok yüksektir.

13- Obeziteye ba¤l› sa¤l›k sorunlar›m›n geliflebilme ihtimali beni korkutur. 0.82 0.00
14- Obez olmak ve obeziteye ba¤l› geliflen sa¤l›k sorunlar› bütün hayat›m› de¤ifltirecek 0.53 0.00
*16- Kendime iyi bakt›¤›m sürece obeziteye ba¤l› sa¤l›k sorunlar›m›n 0.55 0.00

geliflebilece¤ine inanm›yorum

EEnnggeell 15- Obez olman›n sa¤l›k aç›s›ndan bir zarar› yoktur. 0.89 0.00
aallgg››ss›› 18- Kilo vermek için gerekli olan diyet, egzersiz gibi programlara hiçbir zaman haz›r 0.83 0.00 

olamayaca¤›m
19- Ne yaparsam yapay›m kilo veremeyece¤im ya da istedi¤im kiloya ulaflamayaca¤›m 0.67 0.00
20- Kilo versem de benim için yararl› olaca¤›n› düflünmüyorum 0.64 0.00
23- Kilo vermek için yap›lan diyet ve egzersiz programlar› bana s›k›c› geliyor, 0.60 0.00

mutsuz oluyorum
29- Kilo vermek için doktorun önerilerini uygulad›¤›mda hayat›m›n kontrolünü 0.74 0.00 

kaybetti¤imi hissediyorum
30- Yeme al›flkanl›klar›m› de¤ifltirmek benim için çok güçtür 0.82 0.00
31- Fiziksel aktivite düzeyimi artt›rmak benim için çok güçtür 0.73 0.00

YYaarraarr  aallgg››ss›› 21- Belirli bir program çerçevesinde kilo verebilmek en büyük umudumdur 0.70 0.00
22- Önümüzdeki alt› ay boyunca kilo vermem sa¤l›k aç›s›ndan yararl› olacak 0.67 0.00
24- Kilo verirsem fiziksel olarak daha iyi görünece¤im 0.56 0.00
25- Kilo verirsem kendimi daha iyi ve mutlu hissedece¤im 0.66 0.00
26- ‹stedi¤im kiloya ulaflmak için yaflam tarz›m› de¤ifltirirsem benim için iyi olacak 0.73 0.00
27-Düzenli egzersiz yapman›n kilo vermeye yard›mc› olaca¤›na inan›yorum 0.69 0.00
28-Diyet yapman›n kilo vermeye yard›mc› olaca¤›na inan›yorum 0.61 0.00
32-Kilo verdi¤imde sosyal iliflkilerimin de olumlu yönde de¤iflece¤ine inan›yorum 0.89 0.00

*Madde ters kodlanmaktad›r.



De¤erlendirilmesi, Hurley (1990) diyabetin de¤er-
lendirilmesinde sa¤l›k inanç modeli, Saleeby (2000)
Mental Hastal›klar Hakk›nda Sa¤l›k ‹nançlar›n› de-
¤erlendirmek için Sa¤l›k ‹nanç Modeli’ne dayal› öl-
çeklerin gelifltirilmesidir. Ülkemizde Sa¤l›k ‹nanç
Modeli ile ilgili yap›lan çal›flmalar›n büyük ço¤unlu-
¤u yurt d›fl›nda gelifltirilmifl olan Sa¤l›k ‹nanç Mode-
li Ölçeklerinin Türkçe’ye çevrilerek, geçerlili¤i ve
güvenilirli¤inin saptanmas›n› içermektedir (Seçginli
ve Nahcivan 2004; K›l›ç ve Erici 2004; Kartal ve Öz-
soy 2007) Araflt›rmalar farkl› sosyodemografik özel-
likleri tafl›yan örneklemlerde gerçeklefltirilmifl olma-
s›na ra¤men, birçok araflt›rman›n örneklem büyük-
lü¤ü literatürde belirtilen “çok zay›f” ve “vasat”
aras›ndad›r (fiencan 2005; At›lgan 2007). Baz› arafl-
t›rmalarda ise modelin tüm boyutlar› ele al›nmam›fl
ve geçerli güvenilir ölçüm araçlar› kullan›lmam›flt›r
(Gökdo¤an ve Ak›nc› 2001; K›r 2003; Beyda¤-Taflc›
ve Karao¤lan 2007; Gölbafl›, Kutlar, Akdeniz 2007;
Gerçek, Duran, Y›ld›r›m, Karayel, Demirliçakmak
2008). Bu çal›flmada, obez bireylerde Sa¤l›k ‹nanç
Modeli’nin uygulanmas› için geçerlili¤i ve güvenilir-

li¤i yüksek olan bir ölçek gelifltirilmesi amaçlanm›fl-
t›r. Ölçek maddelerinin sa¤l›¤›n önemi, sa¤l›k dav-
ran›fllar›, obezite ilgili bilgi, tutum ve inançlar, kilo
vermeye yönelik tutum ve inançlar, beslenme ve
egzersize yönelik tutum ve inançlar› gibi birçok
kavram› içermesine özen gösterilmifltir. Literatürde
önerilen örneklem geniflli¤ine uygun olacak flekil-
de denemelik soru formu 400 obez bireye uygulan-
m›flt›r. Örneklem büyüklü¤ünün literatürde tan›mla-
nan (fiencan 2005) “iyi” ile “çok iyi” aras›nda oldu-
¤u söylenebilir. Obez bireylere ölçe¤in uygulan-
mas› s›ras›nda hastalar taraf›ndan anlafl›lma, güç-
lük durumu ve doldurulma süresi bak›m›ndan yü-
zey (görünüfl) geçerlili¤i incelendi¤inde; yaz›lar›n
okunmas›, doldurulma süresi ve anlafl›lma aç›s›n-
dan yeterli oldu¤u görülmüfltür. Yap› geçerlili¤inin
incelenmesi için aç›klay›c› faktör analizi uygulan-
m›flt›r. Örneklemin faktör analizi için uygun olup ol-
mad›¤›n› de¤erlendirmek için Bartletts Test of
Sphericity ve Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) örneklem
uygunlu¤u testi yap›lm›flt›r. KMO testiyle ilgili olarak
0.50’den düflük de¤erin kabul edilemeyece¤ini,
0.50-0.60 de¤erinin kötü, 0.60-0.70 de¤erinin orta,
0.80-0.90 de¤erinin iyi, 0.90’dan büyük de¤erlerin
ise mükemmel oldu¤unu bildirmifltir. Barlett küresel-
lik testi, ki kare istatistik de¤erini vermektedir. Bu
testte de di¤er ki kare testlerinde oldu¤u gibi an-
laml›l›k de¤erine bak›lmaktad›r. Anlaml›l›k de¤eri
0.005’ten küçük ise R korelasyon veya kovaryans
matriksindeki verilerin birim matriksten farkl› oldu¤u
sonucuna var›lmaktad›r. Birim matriksten farkl› ol-
mas› söz konusu korelasyon matriksinden faktör ç›-
kar›labilece¤i anlam›na gelmektedir. Anlaml›l›k de-
¤eri 0.05’ten büyükse matrikste paylafl›lan varyans
olmad›¤› fleklinde yorumlan›r ve söz konusu veri ya-
p›s› için faktör analizi yap›lmaz (Ercan ve Kan 2004;
fiencan 2005; Ural ve K›l›ç 2005; At›lgan 2007). Öl-
çe¤in Kaiser-Myer-Olkin (KMO) örneklem uygunlu-
¤u testi de¤eri=0.65 olup ölçek maddeleri aras›n-
daki korelasyonun 0.60-0.70 de¤erinin orta düzey-
de oldu¤unu göstermifltir. Barlett Testi katsay›s›
x2=3716.842 p<0.00’d›r. Aç›klay›c› faktör analizi lite-
ratürde (At›lgan 2007) gerçek yap›s› bilinmeyen bir
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Alg›lanan Yarar
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Alg›lanan Duyarl›l›k

fifieekkiill  33:: Obezitede Sa¤l›k ‹nanç Modeli’nin 
alt boyutlar›n›n birbiri olan iliflkisi



kuramsal yap›, ona dönük gelifltirilen ölçme ara-
c›ndan elde edilen verilere dayanarak aç›klanma-
ya çal›fl›lmas›d›r. Büyüköztürk (2002) faktör analizini
ayn› yap›ya ya da niteli¤i ölçen de¤iflkenleri bir
araya toplayarak ölçmeyi az say›da faktör ile aç›k-
lamay› amaçlayan istatistiksel teknik olarak tan›m-
lam›flt›r. Bu ba¤lamda, ölçe¤in aç›klay›c› faktör
analizi içinde temel bileflenler analizi (Principal
Components) uygulanm›flt›r. Ölçe¤in içerdi¤i te-
mel boyutlar, maddelerin ve testin güvenilirli¤i için
uygulanan bu faktör analizinde bask›n faktör eflik
de¤eri 0.40 olarak kabul edilmifl ve bir faktörün
aç›klad›¤› varyans yüzdeleri belirlenmifltir (Ercan ve
Kan 2004; fiencan 2005). Faktör analizi sonucunda
ölçe¤in 5 faktörü oldu¤u görülmüfltür. Hesaplama
sonucunda elde edilen 5 faktör toplam varyans›n
%50.56’s›n› aç›klamaktad›r. Birinci faktör toplam
varyans›n %19.6’s›n›, ikinci faktör toplam varyans›n
%8.2’sini, üçüncü faktör toplam varyans›n %8.8’ini,
dördüncü faktör toplam varyans›n %7.2’sini, beflin-
ci faktör toplam varyans›n %6.5’ini aç›klamaktad›r.
Hangi maddenin hangi faktöre ait oldu¤unu belir-
lemede ölçüt, bir faktör ile madde aras›ndaki iliflki
derecesini gösteren faktör yüküdür. Genel olarak,
bir madde hangi faktör ile en yüksek iliflkiyi gösteri-
yorsa, o faktör alt›nda s›ralan›r (Büyüköztürk 2002;
At›lgan 2007). Birinci faktör 8, ikinci faktör 4, üçün-
cü faktör 4, dördüncü faktör 8, beflinci faktör 8
madde ile en yüksek iliflkili oldu¤u görülmüfltür. Bu
ba¤lamda “3,4,5,6,8,9, 10,11” maddelerinin birinci
faktörü oluflturdu¤u ve faktör yüklerinin 0.50 ile 0.76
aras›nda, “15,16, 17,19” maddelerinin ikinci faktörü
oluflturdu¤u ve faktör yüklerinin -0.56 ile 0.84 aras›n-
da, “12,13, 14,21” sorular›n›n üçüncü faktörü olufl-
turdu¤u ve faktör yüklerinin 0.63 ile 0.73 aras›nda,
“18,22,23, 24,28,35,36,37” maddelerin dördüncü
faktörü oluflturdu¤u ve faktör yüklerinin 0.60 ile 0.88
aras›nda, “26,27,30,31,32,33,34,40” maddelerin
beflinci faktörü oluflturdu¤u ve faktör yüklerinin 0.53
ile 0.74 aras›nda de¤iflti¤i görülmüfltür. Ölçe¤in fak-
tör analizi sonucunda ifllemeyen maddelerin 1,2,7,
20,25,29,38,39,41. sorular oldu¤u görülmüfltür. Lite-
ratür 0.40’›n alt›nda faktör yükü bulunan maddele-

rin ölçekten ç›kar›lmas›n› önermektedir (Büyüköz-
türk 2003; fiencan 2005; At›lagan 2007). Ölçe¤in
yap› ve kapsam geçerlili¤inin bozulmamas› aç›s›n-
dan ölçekten bu maddeler ç›kar›lm›flt›r. Yap› ge-
çerlili¤i incelemeleri do¤rultusunda, 32 madde ve
befl faktörün geçerli oldu¤una karar verilmifltir. Fak-
törlerin s›ras› ile faktör 1 engel alg›s›, faktör 2 duyar-
l›l›k alg›s›, faktör 3 yarar alg›s›, faktör 4 sa¤l›¤›n öne-
mi, faktör 5’in de ciddiyet alg›s› oldu¤u belirlenmifl-
tir. Ölçe¤in güvenilirlik kapsam›nda; iç tutarl›l›k ve
birden çok uygulamaya dayal› yöntemlerle ince-
lenmifltir. ‹ç tutarl›l›k incelenmesi için Cronbach a
katsay›s› hesaplanm›flt›r. Ölçekteki k kadar madde-
nin varyanslar› toplam›n›n genel varyansa oranlan-
mas› ile bulunan a¤›rl›kl› standart de¤iflim ortala-
mas› olarak bilinen Cronbach a katsay›s› (0<a<1)
ölçek ve her bir alt boyutu için ayr› ayr› hesaplan-
m›flt›r. Literatürde (Ercan ve Kan 2004; Ural ve K›l›ç
2005; fiencan 2005) alfa de¤erinin >0.90 olmas›
mükemmel; 0.80-0.90 aras›nda olmas› iyi; 0.70-0.80
olmas›n› kabul edilebilir; 0.60-0.70 aras›nda olmas›
zay›f, 0.50-0.60 aras›nda olmas› zay›f ve 0.50’nin al-
t›nda olmas› ise kabul edilemez olarak bildirildi¤i
için alfa de¤eri bu verilere göre de¤erlendirilmifltir.
Obezitede Sa¤l›k ‹nanç Modeli Ölçe¤i’nin Cron-
bach alfa güvenilirlik katsay›s› analizi sonucunda
Cronbach Alpha=0.80 bulunmufl ve güvenilirli¤in
kabul edilebilir düzeyde oldu¤u saptanm›flt›r. ‹ç tu-
tarl›l›¤›n s›nanmas›nda baflka bir yöntem yar›ya
bölme testi (Split-Half)’dir. Uygulanan yar›ya bölme
testinde birinci yar› için Alpha=0.75 ikinci yar› için
Alpha=0.80 tamam› için Spearman Brown test so-
nucu=0.34’tür. Cronbach alfa katsay›s› her bir alt
boyut için de ayr› ayr› hesaplanm›flt›r. Her bir alt öl-
çek için Cronbach alfa de¤eri >0.50 bulunmufl ve
güvenilirli¤in yeterli oldu¤u saptanm›flt›r. Birden çok
uygulamaya dayal› yöntemlerden, test-tekrar test
güvenilirli¤i incelenmifltir. ‹lk uygulamadan üç haf-
ta içerisinde ölçek hastalara tekrar uygulanm›flt›r.
Önceki ve sonraki ölçümler aras›nda korelasyonun
incelenmesinde Pearson korelasyon analizi kullan›l-
m›flt›r. Güvenilirli¤i belirlemeye yönelik korelasyon
analizlerinde ise; maddeler aras›ndaki, toplam pu-
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anlar aras›ndaki, toplam puanla maddeler aras›n-
daki korelasyonlar Pearson korelasyon analizi yön-
temi ile incelenmifltir. Korelasyon katsay›lar›n›n yo-
rumu ise r < 0.20 zay›f iliflki; 0.20 < r< 0.39 düflük iliflki;
0.40<r<0.59 orta derecede iliflki; 0.60<r<0.80 güçlü
iliflki; 0.80<r<1 yüksek fleklinde (Ercan ve Kan 2004;
Ural ve K›l›ç 2005; fiencan 2005) yap›lm›flt›r. Birden
çok uygulamaya dayal› yöntemlerden, test-tekrar
test güvenilirli¤i incelenmesinde ölçe¤in, her bir alt
ölçe¤inin test-tekrar test korelasyon katsay›lar› de-
¤erlendirildi¤inde r>0.50 oldu¤undan, korelasyon
katsay›lar›n›n da yeterli düzeyde oldu¤u kabul edil-
mifltir. Ölçe¤in her bir maddesinin ait oldu¤u alt öl-
çe¤i ile korelasyon katsay›lar›; sa¤l›¤›n önemi için
r= 0.62 ile 0.79 aras›nda, ciddiyet alg›s› için r=0.80
ile 0.93 aras›nda, duyarl›l›k alg›s› için r=0.55 ile 0.82
aras›nda, engel alg›s› r= 0.60 ile 0.89 aras›nda, ya-
rar alg›s› r= 0.56 ile 0.73 aras›nda oldukça güçlü ilifl-
ki bulundu¤u görülmüfltür. Maddelerin ait olmad›k-
lar› alt ölçeklerin toplam puanlar›yla korelasyonlar›
ait olduklar› ölçeklerle bulunanlara göre daha dü-
flük düzeyde elde edilmifltir. 

Obez bireylerde S‹M’nin uygulanabilmesi için
gelifltirilen Obezitede Sa¤l›k ‹nanç Modeli Ölçe¤i
de toplumumuz için geçerlilik ve güvenilirli¤i yük-
sek bir ölçüm arac›d›r. Obez bireylerin, obeziteye
yönelik tutum ve inançlar›n› S‹M’in befl boyutu ile
de¤erlendirebilmektedir. Bu befl boyut, duyarl›l›k
ve ciddiyet alg›s›, yarar ve engel alg›s› ve sa¤l›¤›n
önemidir. Ölçe¤in duyarl›l›k ve ciddiyet alt boyut-
lar› aras›nda pozitif yönde anlaml› iliflki bulunmak-
tad›r (r=0.50 p<0.00). Duyarl›l›k ve ciddiyet alg›s› ile
birlikte bireyin sa¤l›¤› koruyucu davran›fllar› yapma-
ya yöneltmektedir. Ayr›ca alg›lanan yarar ve en-
gel alg›s› aras›nda negatif yönde anlaml› bir iliflki
bulunurken (r=-0.24 p<0.00), sa¤l›k inanc› ve yarar
alg›s› aras›nda da pozitif yönde anlaml› bir iliflki
(r=0.66 p<0.00) bulunmaktad›r. Baflka bir de¤iflle,
alg›lanan yarar ve sa¤l›k inanc›, alg›lanan engelle-
rin etkisini azalt›rsa davran›fl gerçeklefltirilecektir.
Sonuçlardan da anlafl›laca¤› gibi bireyin sa¤l›k
inanc›, hastal›¤›n ciddiyetini alg›lamas› ve yap›lan
önerileri yararl› bulup bulmamas›na iliflkin inanç ve

tutumlar›n, bireylerin hastal›¤›na iliflkin düzenleme-
lere aktif kat›l›m›n› etkiledi¤i, bunlar göz ard› edildi-
¤inde ise yap›lan giriflimlerin sonuçsuz kalaca¤› gö-
rülmektedir. Buna ilave olarak, obez bireylerin afla-
¤›daki durumlar›n varl›¤›nda daha güdülü olacak-
lar› düflünülmektedir. Obez bireyler:

– Obezitenin önemli bir sa¤l›k sorunu oldu¤una
inan›rlarsa,

– Obeziteye ba¤l› önemli sa¤l›k sorunlar› ve
komplikasyonlar›n geliflebilece¤ine ve obez olma-
n›n olumsuz sonuçlar› oldu¤una inan›rlarsa,

– Kilo vermenin güç ve sorunlu olmad›¤›na ina-
n›rlarsa,

– Uzman kontrolünde kilo vermenin obeziteye
ba¤l› olarak geliflebilecek komplikasyonlar› ve sa¤-
l›k risklerini önlemede yard›mc› olaca¤›na inan›rlar-
sa kilo verme konusunda ve kilo verme programla-
r›na kat›lma konusunda güdüleri daha fazla ola-
cakt›r. 

Obezitede Sa¤l›k ‹nanç Modeli’nin kullan›ld›¤›
çal›flmalar incelendi¤inde, sa¤l›kl› kilo ve kilo ver-
me, kilo almay› önleme ve kilo kontrolü, diyet kali-
tesi, beslenme bilgisi, yiyecek inançlar›, diyet alg›s›,
sa¤l›kl› bir diyet yemek için engeller, yarar ve sa¤-
l›k motivasyonu alg›s› incelenmifltir (Rapoport,
Clark, Wardle 2000; Baranowski ve arkadafllar›
2003; Lantz, Peltonen, Agren, Torgerson 2003; Lam-
bert 2005; Sapp ve Weng 2006). Kelly (2004) obezi-
tede Sa¤l›k ‹nanç Modeli’ni bir davran›fl de¤iflim
modeli olarak tan›mlam›fl ve fazla kilolu/obez bi-
reylerin tan› ve tedavisinde kullan›labilece¤ini
önermifltir. Bireyin sa¤l›k inançlar› ve obeziteyi önle-
me, korunma stratejilerinin tan›mlanmas›nda ya-
rarl› olaca¤›na dikkat çekmifltir. Bireysel sa¤l›k-has-
tal›k alg›s›n›n, hastal›¤›n yönetimi ve potansiyel
komplikasyonlar›n önlenmesinde önemli bir yeri
bulunmaktad›r. Bireyin sa¤l›k inançlar› obezite yö-
netimini desteklemiyorsa kilo verme ve kilo yöneti-
minin baflar›s›z olaca¤›n› vurgulamaktad›r. Litera-
türde de görüldü¤ü gibi S‹M’in obeziteye uygulan-
d›¤› çal›flmalarda, efl zamanl› olarak geçerli ve gü-
venilirli¤i s›nanm›fl “Obezitede Sa¤l›k ‹nanç Modeli
Ölçe¤i” gelifltirildi¤i bildirilmemifltir. Buna ilave ola-
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rak modelin bileflenlerinin kültürden kültüre farkl›l›k
gösterdi¤i görülmektedir. Sa¤l›k davran›fllar›n› belir-
leyen tutum ve inançlar›n de¤erlendirilmesinde
modelin kullan›lmas› önerilmekle birlikte kültüre uy-
gun bileflenlerin belirlenmesi ve gerekirse modele
eklenmesi de önerilmektedir.

Çal›flma sonuçlar›, obez bireylerin obeziteye yö-
nelik inanç ve tutumlar›n› de¤erlendirmek için Sa¤l›k
‹nanç Modeli’ne dayal› olarak gelifltirilmifl, toplumu-
muz için geçerlilik ve güvenilirli¤i yüksek, 32 madde
ve befl boyuttan oluflan bir ölçüm arac›n›n gelifltiril-
di¤ini göstermektedir. Ölçe¤in toplumumuza özgü
olarak gelifltirilmifl olmas› çal›flman›n güçlü bir yönü
olarak de¤erlendirilebilir. Obezitede Sa¤l›k ‹nanç
Modeli Ölçe¤i (OS‹MÖ) olarak adland›r›lan bu ölçek
‹ngilizce’ye de çevrilmifltir. Ölçek, obez bireylerin
sa¤l›k inanç ve tutumlar›na yönelik verilerin sistema-
tik bir flekilde toplanmas›n› sa¤layacakt›r. Obez bi-
reylere sa¤l›kl› yaflam davran›fllar› kazand›racak,
metabolik kontrollerini sa¤layacak, obezite kompli-
kasyonlar›n› önleyecek tedavi, e¤itim ve bak›m›n
planlanmas›nda ve de¤erlendirilmesinde objektif
bir tan›lama arac› olarak ta kullan›labilecektir. Buna
ilave olarak, literatürde birçok çal›flmada kullan›ld›-
¤› bildirilen Sa¤l›k ‹nanç Modeli, konuyu çal›flan
araflt›rmac›lar›n da önerileri do¤rultusunda obezite-
ye yeniden modifiye edilerek güncellenmifl ve bilim-
sel aç›dan kan›tlar elde edilmifltir. Bu bilimsel kan›tlar
do¤rultusunda da obezite yönetimi için hemflirelik
ve t›p alan›nda kullan›labilecek yeni bir bak›fl aç›s›
getirildi¤i ve bu ba¤lamda da literatüre katk› sa¤la-
yaca¤› düflünülmektedir. 

Sonuç  ve  öneriler
Çal›flman›n bulgular› do¤rultusunda, obez birey-

lerin obeziteye yönelik inanç ve tutumlar›n› de¤er-
lendirmek için Sa¤l›k ‹nanç Modeli’ne dayal› gelifl-
tirilmifl, geçerlilik ve güvenilirli¤i toplumumuz için
yüksek olan bir ölçüm arac› gelifltirilmifltir. 

Ölçe¤in benzer çal›flmalarda da kullan›larak,
inanç ve tutumlar› etkileyebilecek (yafl, cinsiyet, e¤i-
tim durumu, sosyal statü, etnik grup, ›rk, deneyim
vb) de¤iflkenlerle ölçümlerin s›nanmas›, Sa¤l›k ‹nanç

Modeli’nin obezitede uygulanmas› ile ilgili güncel
ve bilimsel kan›tlar elde edilmesi önerilmektedir.
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OOkkuull  --  HHaassttaannee  ‹‹flflbbiirrllii¤¤ii::  
““DDiiyyaabbeettiikk  AAyyaakk  BBaakk››mm  YYöönneerrggeessii””

DDrr..  HHiiccrraann  YYIILLDDIIZZ11,,    DDrr..  EElliiff  ÜÜnnssaall  AAVVDDAALL11,,    MMSScc..  NNuurrhhaann  ÖÖZZPPAANNCCAARR11

MMSScc..  HHaavvvvaa  GGöökkddeerree  ÇÇ‹‹NNAARR11,,  HHeemmflfl..  SSeemmuurree  ZZEENNGG‹‹NN22,,  HHeemmflfl..GGüüllsseevv  DD‹‹RR‹‹KK33

1Uluda¤ Üniversitesi Sa¤l›k Yüksekokulu ‹ç Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›, BURSA
2Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi Dahiliye Klinikleri, BURSA
3Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi Diyabet Klini¤i, BURSA

ÖÖzzeett
GGiirriiflfl::  Diyabetik ayak, periferik damar hastal›¤› sonucu ortaya ç›kan enfek-

siyon ya da dokularda görülen hasard›r. Diyabetik ayak ülserleri ve enfeksi-
yonlar› diyabetli bireylerde önemli morbidite ve mortalite nedenidir. Diyabet-
li bireylerin hastaneye baflvurular›n›n en az %20’sinde neden diyabetik ayak
sorunlar›d›r. Bu baflvurular› en aza indirgemek sa¤l›k profesyonellerinin verdi¤i
e¤itimlerle gerçekleflebilir.

AAmmaaçç::  Bu çal›flma, bir üniversite hastanesinde diyabetik ayak bak›m yöner-
gesini güncellemek ve diyabetli bireyleri bilinçlendirmek amac›yla yap›lm›flt›r.

YYöönntteemm::  Diyabetik ayak ile ilgili The Cochrane Library, EBSCOHost, MEDLI-
NE, Proquest Medical and Health Package, Blackwell Synergy, Google aka-
demik veri tabanlar›nda taranm›flt›r. Oluflturulan diyabetik ayak bak›m yöner-
gesi Amerikan Diyabet Derne¤i (ADA, 2010) ve National Diabetes Education
Program (NDEP, 2010)‘na göre araflt›rmac›lar taraf›ndan güncellenmifltir.
Güncellenen diyabetik ayak bak›m yönergesi baflhemflirelik taraf›ndan en-
dokrin klini¤i ve endokrin poliklini¤ine poster olarak ast›r›lm›flt›r. Ayr›ca diyabe-
tik ayak bak›m yönergesi el broflürü olarak haz›rlan›p, diyabet e¤itim hemfli-
resi taraf›ndan kontrole gelen tüm diyabetli bireylere da¤›t›lm›flt›r.

SSoonnuuçç::  Yönergenin güncellenmesiyle diyabetik ayak bak›m›nda ilgili ekle-
me ç›karmalar yap›lm›flt›r. Güncellenen yönergeye diyabetli bireylerin uyu-
munun incelenmesi iliflkin çal›flmalar yap›lmas› önerilmektedir. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Diyabetli birey, Diyabetik ayak, Bak›m yönergesi

SSuummmmaarryy
SScchhoooollss  --  HHoossppiittaall  CCoollllaabboorraattiioonn::  ""DDiiaabbeettiicc  FFoooott  CCaarree  DDiirreeccttiivvee""
BBaacckkggrroouunndd::  Diabetic foot, resulting from peripheral vascular disease, is

infection or tissue damage. Diabetic foot ulcers and infections are an impor-
tant cause of morbidity and mortality in individuals with diabetes.At least
20% of the applications for individuals with diabetes to hospital  cause of di-
abetic foot problems. This aplications by the training of health professionals
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to minimize can be performed.
AAiimm::  In this study, diabetic foot care directive at a university hospital was

performed to update and raise awareness of individuals with diabetes.
MMeetthhoodd::  Information on the diabetic foot were screened on The Cochra-

ne Library, EBSCOHost, MEDLINE, Proquest Medical and Health Package,
Blackwell Synergy, Google academic databases. Formed in diabetic foot
care directive is modified according to American Diabetes Association
(ADA, 2010) and the National Diabetes Education Program (NDEP, 2010) by
the researchers. Updated diabetic foot care directive as a poster to endoc-
rine clinic and endocrine clinic is hanged by the chief nursing. In addition, di-
abetic foot care  directive prepared as a brochure, distributed topeople
with diabetes to control by diabetes education nurse. 

RReessuulltt::  Additions and deletions were made about diabetic foot care by
the updated directive. Studies should be performed on the examination of
individuals with diabetes in compliance to the updated instruction. 

KKeeyyss  wwoorrddss::  Diabetic subjects, Diabetic foot, Care directive

GGiirriiflfl
Diabetes mellitus, hastalarda nöropati, mikrovasküler ve makrovasküler

de¤iflikliklerin yol açt›¤› komplikasyonlar nedeni ile önemli morbidite ve mor-
taliteye sahip bir hastal›kt›r (ADA, 2010). Diyabetik ayak ise, diyabette morbi-
diteyi etkileyen, tedavisi pahal› olan, sadece hasta e¤itimi ile önlenebilen
önemli bir komplikasyondur (ADA, 2010). Diyabetli bireylerin hastaneye bafl-
vurular›n›n en az %20’sinde neden diyabetik ayak sorunlar›d›r (Giayson,
1995).  Amerika Birleflik Devletleri (ABD)’de travma d›fl› nedenlerle gerçeklefl-
tirilen alt ekstremite amputasyonlar›n›n %50’sinden fazlas›n› diyabetli bireyler
oluflturmaktad›r (Kim & Rumack, 1995; Levin, 1993; Pickup & Williams, 1997).

Özellikle, sa¤l›k profesyonelleri taraf›ndan verilen ve kendi kendine izlem,
özel ayakkab› kullan›m›, travmalar›n azalmas› gibi birçok koruyucu stratejileri
içeren e¤itimler erken teflhisi sa¤layarak (lokal debritman, özel destek sa¤lan-
mas› ve erken antibiyotik tedavisi vb) alt ekstremite amputasyonlar›n› önleye-
bilir veya geciktirebilir (Öztürk & Aykut 1996). Diyabetli bireylere verilen diyabe-
tik ayak e¤itiminin amac›; bireye ayak bak›m›n›n önemini ö¤retmek, travma ve
lezyon oluflumunu önlemek, lezyon görüldü¤ünde iyileflmesine yard›m etmek
ve tekrar›n› önlemek ve en yak›n sa¤l›k kurulufluna baflvurmas›n› sa¤lamakt›r
(Esen, 1999). Bu da sa¤l›k profesyonelleri taraf›ndan diyabetli birey ve aileleri-
ne verilen diyabetik ayak e¤itimiyle sa¤lanabilir. Bu çal›flma, bir üniversite has-
tanesinde diyabetik ayak bak›m yönergesini güncellemek ve diyabetli bireyle-
ri ve ailelerini bilinçlendirmek amac›yla yap›lm›flt›r.

YYöönntteemm
Diyabetik ayak ile ilgili yönergeler The Cochrane Library, EBSCOHost, MED-
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TTaabblloo  11:: Diyabetli Bireylerde Ayak Bak›m Yönergesi

11..  GGüünnllüükk  AAyyaakk  BBaakk››mm››
• Ayaklar her gün dikkatli bir flekilde gözden geçirilmeli, k›rm›z›l›k, morluk, flifllik, su toplanmas›, yara, s›yr›k, kesik, vs. olup 

olmad›¤›na bak›lmal›d›r. Ayak taban›n› görmek için gerekti¤inde ayna kullan›lmal›d›r.
• Ayaklar her gün ›l›k suda (37 derece) y›kanmal›, suyun s›cakl›¤› dirsekle kontrol edilmeli, yumuflak bir havlu ile iyice 

kurulanmal›, özellikle parmak aralar›n›n iyice kuruland›¤›ndan emin olunmal›d›r. E¤er ayaklar fazla terliyorsa parmak  
aralar› için pudra kullan›lmal›d›r.

• Parmak aralar› hariç, aya¤›n di¤er k›s›mlar›na nemlendirici losyon veya krem sürülmelidir. 
• T›rnaklar banyodan sonra yumuflakken, düz kesilmeli; derin kesilmemeli; köfle ve yanlardan al›nmamal›d›r.
• Nas›r ve ölü dokular kesilmemeli; nas›rlar için kesinlikle nas›r ilac›, yak› ve asitler kullan›lmamal›d›r. Bu konuda doktor 

ya da hemflirenin önerileri al›nmal›d›r.
• Deniz k›y›s›, havuz kenar› gibi s›cak ve sert zeminli yerler ile evde ç›plak ayakla kesinlikle yürünmemelidir. Ev içinde 

kullan›lan terlikler yumuflak ve rahat olmal›d›r.
• Ayaklar üflüyorsa mutlaka çorap giyilmeli; aya¤› ›s›tmak için s›cak tu¤la, s›cak su fliflesi, termofor, elektrikli battaniye, 

elektrikli ›s›t›c›, soba kullan›lmamal›d›r. 
• Dikiflsiz, pamuklu ve yünlü çorap giyilmeli
• Ayakta a¤r› varsa a¤r›lar›n› gidermek amac›yla k›zg›n kum ve kapl›ca sular›n›n uygulanmas›n›n sak›ncalar› hastaya 

mutlaka anlat›lmal›d›r. 
• Her hangi bir nedenle aya¤a cerrahi müdahale yap›lacaksa, fleker hastas› oldu¤u söylenmelidir. 
• Ayakkab›lar aya¤a uygun ve rahat, yumuflak deriden, tabanlar› kal›n olmal›; sivri uçlu, yüksek topuklu, önü aç›k,  

ayakkab›lar giyilmemelidir. Parmak aralar›na ba¤lar› giren sandaletler kullan›lmamal›d›r.
• Çoraps›z ayakkab› giyilmemelidir.
• Ayn› ayakkab› her gün giyilmemeli, mümkünse gün içinde ayakkab› de¤ifltirilmelidir. 
• Ayakkab› günün ikinci yar›s›nda ya da akflamüzeri al›nmal›; yeni al›nan bir ayakkab› ilk günler günde iki saatten fazla  

giyilmemelidir.
• Ayakkab› sat›n almadan evvelki akflam her iki aya¤›n flekli bir karton üstüne çizilip, kesilmeli; bu kal›plar al›nacak 

ayakkab›lara denenmelidir. 
22..MMuuttllaakkaa  DDookkttoorraa  //  DDiiyyaabbeett  HHeemmflfliirreessiinnee  BBiillddiirriillmmeessii  GGeerreekkeenn  DDuurruummllaarr
• Ayakta ya da ayak bile¤inde k›rm›z›l›k, flifllik veya ›s› art›fl›, 
• Aya¤›n veya ayak bile¤inin büyüklü¤ünde ve fleklinde de¤ifliklik, 
• ‹stirahat s›ras›nda veya yürürken ayakta a¤r›, 
• Aç›k yara, kesik, su toplanmas›, deride soyulma, iltihaplanma veya iyileflmeyen yara, ak›nt›l› yara
• T›rnak batmas›, t›rna¤›n boynuz gibi kal›nlafl›p flekil bozuklu¤u göstermesi, 
• Deride k›zar›kl›k, kal›nlaflma ve yürümede s›k›nt›ya veya a¤r›ya neden olan nas›rlar, nas›r ortas›nda küçük yuvarlak 

yara (kuflgözü gibi), 
• Deride kuruluk, çatlaklar, y›rt›lmalar.
33..AAyyaakk  YYaarraallaarr››nn››nn  ÖÖnnlleennmmeessii
• Her gün ayak bak›m› mutlaka yap›lmal›d›r.
• Sigara kesinlikle kullan›lmamal›d›r.
• Haftada minimum 4-5 kez ve 30-45 dk'l›k tempolu yürüyüfl, bisiklete binmek, yüzme vb. egzersizler yap›lmal›d›r.
• Haftada 2 kez kan flekeri ölçümü yap›lmal›; ard arda yap›lan ölçümlerde kan flekeri 180 mg/dl. ve üzerinde 

seyrediyorsa vakit kaybetmeden doktora baflvurulmal›d›r.
• ‹laçlar düzenli flekilde kullan›lmal›; kesinlikle ilaç saati atlanmamal›d›r.
• Diyete mutlaka uyulmal›; kesinlikle ö¤ün atlanmamal›d›r.
• Düzenli olarak y›lda en az bir kez doktora gidilmelidir.

KKaayynnaakk:: 1. American Diabates Association (ADA). Standards of medical care in diabetes. Diabetes Care, 
2010;33:11-61. 

8. National Diabetes Education Program (NDEP). A Health Care Provider’s Guide to 
Preventing Diabetes Foot Problems.URL: http://ndep.nih.gov on the Internet./2010.
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LINE, Proquest Medical and Health Package, Black-
well Synergy, Google akademik veri tabanlar›nda
taranm›flt›r. Oluflturulan diyabetik ayak bak›m yö-
nergesi Amerikan Diyabet Derne¤i (ADA, 2010) ve
National Diabetes Education Program (NDEP, 2010)
‘na göre araflt›rmac›lar taraf›ndan güncellenmifltir.
Güncellenen diyabetik ayak bak›m yönergesi bafl-
hemflirelik taraf›ndan endokrin klini¤i ve endokrin
poliklini¤ine poster olarak ast›r›lm›flt›r (fiekil 1). Ayr›ca
diyabetik ayak bak›m yönergesi el broflürü olarak
haz›rlan›p, diyabet e¤itim hemfliresi taraf›ndan kont-
role gelen tüm diyabetli bireylere da¤›t›lm›flt›r. Da¤›-
t›lan ve poster haline getirilen diyabetik ayak bak›m
yönergesi Tablo 1. ve fiekil 1. de yer almaktad›r.

SSoonnuuçç
Yönergenin güncellenmesiyle diyabetik ayak ba-

k›m›nda ilgili ekleme ç›karmalar yap›lm›flt›r. Güncelle-
nen yönergeyle diyabetli bireylerin uyumunun ince-

lenmesine iliflkin çal›flmalar yap›lmas› önerilmektedir.
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DDiiyyaabbeettlliilleerrddee  ‹‹nnssüülliinn  EEnnjjeekkssiiyyoonn  UUyygguullaammaa
TTeekknniikklleerriinniinn  vvee  HHaattaallaarr››nn››nn  MMeettaabboolliikk  
KKoonnttrrooll  ÜÜzzeerriinnee  EEttkkiilleerriinniinn  ‹‹nncceelleennmmeessii

DDiiyy..  HHeemmflfl..  AAyytteenn  LLAARRÇÇ‹‹NN11,,  DDiiyy..  HHeemmflfl..  GGüüllbbaahhaarr  PPOOLLAATT11,,  UUzzmm..  DDrr..  BBeerrrriinn  KKAARRAADDAA⁄⁄22

1fiiflli Etfal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Klini¤i, ‹STANBUL
2fiiflli Etfal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 2. ‹ç Hastal›klar› Klini¤i, ‹STANBUL

ÖÖzzeett
AAmmaaçç::  ‹nsülin kullanan diyabetli bireylerde insülin kullan›m teknikleri ile me-

tabolik parametreler aras›ndaki iliflkinin de¤erlendirilmesidir.
GGeerreeçç  vvee  yyöönntteemm::  Çal›flman›n örneklemini, fiiflli Etfal E¤itim ve Araflt›rma

Hastanesi, Diyabet Poliklini¤inde takip edilen ve insülin kullanan diyabetli bi-
reyler oluflturmufltur. Diyabetli bireylere 6 hafta arayla 4 evreli anket ve e¤itim
uygulanm›flt›r. Evre-1’de diyabet e¤itimi ve insülin saklama koflullar›, Evre-
2’de i¤ne ucu, Evre-3’de insülin uygulama bölgeleri ve tekni¤i, Evre-4’de kan
flekeri ölçümü sorgulanm›fl, ayr›ca her evrede metabolik parametreler (Gli-
koz, HbA1c) ve akut komplikasyon varl›¤› kaydedilmifltir.

BBuullgguullaarr::  Çal›flmada 127 diyabetli bireyin %91,3’ünün beslenme e¤itimi,
%84,3’ünün diyabet e¤itimi, %99,2’sinin de insülin e¤itimi ald›¤› saptanm›flt›r.
Diyabetli bireylerin %57,5’inin insülin kalemini oda ›s›s›nda, %41,7’sinin buzdo-
lab›nda saklad›¤›, %44,9’unun insülin i¤ne ucunu 1 kez, %40,9’unun 2 kez,
%11,8’inin ise 4 ve üzeri kulland›¤›, insülin uygulama bölgelerinde s›kl›kla
%40,2’sinin kol, %64,6’s›n›n kar›n, %44,9’unun da bacak bölgesini kulland›¤›,
%88,2’sinin bölgeler aras› rotasyon yapt›¤›, vakalar›n %63,8’inin açl›k kan fle-
keri, %48,8’inin de tokluk kan flekeri hedefini bildi¤i belirlenmifltir.

SSoonnuuçç::  Evre-1’den Evre-4’e ilerledikçe hastalar›n hipoglisemiye girme
oranlar›n›n azald›¤› saptanm›fl, HbA1c seviyelerinde de düflüfl izlenmifltir. Diya-
bet tedavisindeki ilk ad›m e¤itim olmal›d›r. Sürekli ve kapsaml› e¤itim progra-
m› ile metabolik kontrol üzerinde baflar› sa¤lanabilmektedir.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  ‹nsülin, ‹nsülin enjeksiyon uygulama teknikleri, ‹nsülin uy-
gulama hatalar›, Metabolik kontrol

SSuummmmaarryy
TThhee  SSttuuddyy  oonn  MMiissttaakkeess  aanndd  MMeetthhooddss  ooff  IInnddiivviidduuaallss  wwiitthh  
DDiiaabbeetteess  oonn  MMeettaabboolliicc  CCoonnttrrooll  RReellaatteedd  ttoo  IInnjjeeccttiinngg  IInnssuulliinn
OObbjjeeccttiivvee::  It is to evaluate the relation between metabolic parameters

and insulin usage techniques among people with diabetes using insulin.
MMeetthhooddss::  People with diabetes of Sisli Etfal Education and Research Hospi-
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tal using insulin who are pursued generate the sample of study. A survey which
has 4 phases with an interval of 6 weeks is applied over people with diabetes.
In 1-phase diabetes education and storage conditions, in 2-phase pinpoint, in
3-phase insulin usage parts and techniques, in 4-phase blood glucose evalu-
ation are questioned, also in each phase metabolic parameters (Glucose and
HbA1c) the presence of acute complication is chronicled.

RReessuullttss::  In the study it is stated that %91.3 of 127 people with diabetes got
nutrition education, %84.3 of them got diabetes education, %99.2 of them got
insulin education. It is noted that %57.5 of people with diabetes preserve insu-
lin pen in room temperature and %41.7 preserve it in refrigerator, %44.9 of them
use insulin pinpoint once %40.9 of them use twice and %11.8 of them use it for
4 and more, in the insulin application parts %40.2 of them often prefer arms
%64.6 of them prefer bellies %44.9 of them prefer leg parts, %88.2 of them ro-
tates among parts, %63.8 of the cases know the hunger blood glucose aim
and %48.8 of them know the satiety blood glucose aim.

Coonclusioon:  It is stated that as we make progress from 1-phase to 4-phase,
the rates of getting hypoglycemia of the patients decreases and that fall of le-
vels in HbA1c. The first step in diabetes should be education. Success is ensured
over metabolic control with a continuous and comprehensive education.

KKeeyy  wwoorrddss::  Insulin, Insulin injection usage techniques, Mistakes in insulin
application, Metabolic control

GGiirriiflfl  vvee  aammaaçç
Diyabet, insülin azl›¤› veya yoklu¤u ile insülinin etkili kullan›lamamas› ya da

her ikisinden de kaynaklanan, hiperglisemi ile karakterize, kronik bir metaboliz-
ma hastal›¤›d›r (ADA, 2009). Diyabetin tedavisinde, diyabetle iliflkili komplikas-
yonlar›n azalt›lmas›nda hem tip 1, hem de tip 2 diyabetlilerde s›k› glisemik kont-
rolün önemi gittikçe artmaktad›r (Bahçeci, 2010). Amerikan Diyabet Cemiyeti
(ADA)’ne göre, açl›k plazma glikozunun 100-140 mg/dl ve HbA1c <%7 olmas›
diyabetli hastalarda tedavi hedefleri olarak belirlenmifltir (ADA, 2008).

Diyabetli bireylerde insülin tedavisi normal fizyolojik sal›n›m› taklit etmek üze-
re kullan›lmaktad›r. ‹nsülin, pankreas›n langerhans adac›klar›ndaki beta hücre-
lerinden salg›lanan bir hormondur. Temel etkisi kan flekerini düflürmektir (McGill
ve ark., 2006; Özcan, 2007). Tip 1 diyabette beta hücre rezervinin azalmas› ne-
deniyle insülin eksikli¤i vard›r ve gereksinim duyulan insülinin d›flardan verilmesi
gerekir. Bunun d›fl›nda tip 2 diyabetin ilerleyen evrelerinde insülin tedavisi gere-
kebilir (Özcan, 2002; EADV, 2008). 

‹nsülin kullanan diyabetli bireylerde, metabolik kontrolün sa¤lanmas›nda en
önemli faktörlerden biri, insülin tedavisinin do¤ru uygulanmas›d›r (ADA, 2009). ‹nsü-
lin tedavisi do¤ru uygulanmad›¤›nda, cilt komplikasyonlar›, hiperglisemi ya da hi-
poglisemi geliflmesi kaç›n›lmazd›r. Ayr›ca enjeksiyon sorunlar›, insülin tedavisinin afl›-
lamam›fl sorunlar›ndan biri olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r (Cheng & Zinman, 2005).
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Günümüzde insülin uygulamas›nda kullan›lan
araçlar enjektörler, insülin kalemleri ve insülin pom-
palar›d›r. ‹nsülin kalemlerinin kullan›ma girmesiyle in-
sülin uygulamas› kolaylaflm›flt›r (Özcan, 2002). Bu-
nunla birlikte; insülini uygun saklama ve tafl›ma, uy-
gun uzunlukta i¤ne kullan›m›, enjeksiyon için uygun
alan› seçme, alan rotasyonu, doz ayarlama, i¤ne-
nin cilde uygun girifli, i¤nenin ciltten ç›kar›lmas› ve
enjeksiyon kaleminin kullan›m› gibi teknikler hastala-
r›n bilgi ve beceri sahibi olmas›n›, ayr›ca insülin kulla-
nan bu bireylerin iyi e¤itilmesini gerektirmektedir.
Yap›lan çal›flmalarda; yeterince kar›flt›r›lmam›fl insü-
linin kan glikoz düzeylerinde de¤iflkenliklere neden
olabilece¤i (Karch, 2000; King, 2003) ve hipoglisemi
say›s›nda azalma oldu¤u (Brown, 2004), uygun i¤ne
kullan›lmad›¤›nda insülinin intramüsküler yap›ld›¤› ve
h›zl› emilim sonucu daha fazla hipoglisemi geliflebi-
lece¤i (Henriksen, 1991; Tubiana-Rufi at al., 1999;
Workman, 2000; Forde, 2001; Uzun, 2001; Chowd-
hury & Escudier, 2003), i¤nenin bir defadan fazla
kullan›m› sonucu enjeksiyon alan›nda deri hasar›
özellikle lipodistrofi oluflabildi¤i (Hansen, 2007;
NCCCC, 2003), yine alan rotasyonu yap›lmamas›
sonucu lipodistrofi oluflabildi¤i ve lipodistrofik doku-
da insülin emiliminin güçleflti¤i (Chowdhury & Escu-
dier, 2003; ADA, 2004; Hansen, 2007; NCCCC,
2003), enjeksiyon kalem fonksiyonu ve hava kontro-
lü yap›lmamas›n›n istenen dozun tam olarak uygu-
lanamamas›na yol açabilece¤i (McConnell, 1999;
Hunter, 2008), i¤ne cilde uygun girilmedi¤inde (de-
riyi kavrama ve uygun aç›) istenmeyen intramüskü-
ler (Tubiana-Rufi at al., 1999; ADA, 2004) ve intrader-
mal enjeksiyona neden olabilece¤i (Strauss, 2002b),
ciltten uygun ç›kar›lmamas› durumunda enjeksiyon
bölgesinde s›z›nt› olabilece¤i, kalem i¤nesinin deri-
de daha uzun süre b›rak›lmas›n›n daha iyi HbA1c ile
iliflkili oldu¤u (Strauss, 2002a) sonuçlar›na ulafl›lm›flt›r.

‹nsülinin hedeflenen etkiyi gösterebilmesi, enjek-
siyonun potansiyel yan etkilerini azaltmak için insülin
enjeksiyon tekni¤i ve uygulamalar› konusunda do¤-
ru ve uygun e¤itimin verilmesi gerekmektedir. Diya-
betli bireylere insülin uygulamas›n›n do¤ru olarak
nas›l yap›laca¤›n› ö¤retmek, diyabet bak›m profes-

yonellerinin görevlerinden biridir (EADV, 2008). ‹nsü-
lin kullan›m hatalar› üzerine etki eden faktörler ve bu
faktörlerin metabolik parametreler üzerine etkisinin
belirlenmesinin; bu konuda verilen e¤itimin içeri¤i-
nin gelifltirilmesine katk›da bulunaca¤› ve geliflebile-
cek komplikasyonlar› azaltabilece¤i düflünülmüfltür.
Bu çal›flma, insülin kullanan hastalarda insülin kulla-
n›m teknikleri ve hatalar› ile metabolik parametreler
aras›ndaki iliflkinin incelenmesi amac›yla yap›lm›flt›r.

GGeerreeçç  vvee  yyöönntteemm
Çal›flma fiubat 2008 ile A¤ustos 2009 tarihleri ara-

s›nda fiiflli Etfal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Diya-
bet Poliklini¤i’nde yap›lm›flt›r. Çal›flma tek merkezli,
randomize, aç›k, prospektif bir çal›flma olarak plan-
lanm›flt›r. 

Çal›flman›n örneklemini diyabet poliklini¤inde ta-
kip edilen, çal›flmaya kat›lmay› gönüllü kabul eden,
mental problemi olmayan, ADA kriterlerine göre Tip
1 ve Tip 2 DM (Diabetes Mellitus) tan›s› alm›fl ve teda-
vi rejimi içerisinde insülin kullanan 127 diyabetli birey
oluflturmufltur. Araflt›rma grubundaki bireylerin tümü-
ne çal›flman›n amaçlar› anlat›l›p, kat›lmak isteyenle-
rin sözlü onaylar› al›nm›flt›r. Düzenli kontrollere gelme-
yen ve çal›flma s›ras›nda insülin tipi de¤ifltirilen hasta-
lar çal›flma d›fl› b›rak›lm›flt›r.

Çal›flman›n verileri, gözlem ve anket yöntemi ile
toplanm›flt›r. Tüm diyabetlilerin anamnez ve fizik mu-
ayeneleri tamamland›ktan sonra çeflitli demografik,
antropometrik (boy, kilo, beden kitle indeksi) ve la-
boratuar verileri kaydedilmifltir. 

Çal›flmaya dahil edilen diyabetli bireylere 6 hafta
arayla 4 evreli anket ve e¤itim uygulanm›flt›r. Evreler-
deki sorular poliklini¤e baflvuran diyabetli bireylerde
görülen hatalar üzerinden planlan›p oluflturulmufltur.
Evre-1’de diyabet e¤itimi ve insülin saklama koflullar›,
Evre-2’de i¤ne ucu, Evre-3’de insülin uygulama bölge-
leri ve tekni¤i, Evre-4’de kan flekeri ölçümü sorgulan-
m›fl, ayr›ca her evrede metabolik parametreler (Gli-
koz, HbA1c), akut komplikasyon varl›¤› kaydedilmifltir.

Açl›k kan glikozu ve HbA1c de¤erleri her evre
bafl›nda, toplam 4 evrede de bak›lm›flt›r. HbA1c de-
¤erleri, Biorad Var›ant 2 cihaz›nda, HPLC (High per-
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formance liquid chromatography) yöntemiyle bo-
ronat affiniteli kolon kullan›larak, açl›k kan glikozu
de¤erleri ise Olympus AU2700 cihaz›nda glikoz oksi-
daz yöntemiyle ölçülmüfltür.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri NCSS
2007 paket program› ile yap›lm›flt›r. Verilerin de¤er-
lendirilmesinde tan›mlay›c› istatistiksel metotlar›n (or-
talama, standart sapma, s›kl›k da¤›l›mlar›) yan› s›ra
çoklu gruplar›n tekrarlayan ölçümlerinde efllendiril-
mifl tek yönlü varyans analizi, alt grup karfl›laflt›rma-
lar›nda Newman Keuls çoklu karfl›laflt›rma testi, nikel
verilerin tekrarlayan ölçümlerinde Mc Nemar’s testi
kullan›lm›fl, sonuçlar, anlaml›l›k p<0,05 düzeyinde
de¤erlendirilmifltir.

BBuullgguullaarr
Çal›flmaya dahil edilen 127 diyabetli bireyin

%15’ini (n:19) Tip 1 DM, %85’ini (n:108) Tip 2 DM,
%64,6’s›n› (n:82) kad›n, %35,4’ünü (n:45) erkek has-
talar oluflturmufltur. Diyabetlilerin %22,8’inin okuma-
yazma bilmedi¤i, %44,1’inin ilkokul mezunu,

%13,4’ünün lise ve üniversite mezunu oldu¤u, gru-
bun yafl ortalamas›n›n 52,87 ± 11,66, BMI ortalama-
s›n›n 30,3 ± 5,25, diyabet süresinin ortalama 9,16 ±
6,04 y›l, insülin kullan›m süresinin ortalama 4,14 ± 4,26
y›l oldu¤u bulunmufltur.

Araflt›rma kapsam›na al›nan diyabetli bireylerin
%99,2’si insülin e¤itimi ald›¤›n›, %88,2’si bu e¤itimi di-
yabet hemfliresinden ald›¤›n› belirtmifllerdir. Evre
1’de diyabetlilerin %57,5’inin insülin kalemini oda ›s›-
s›nda saklad›¤›, %41’7’sinin buzdolab›nda saklad›¤›,
tafl›ma esnas›nda ise insülin kalemini %59,1’in çanta-
s›nda, yede¤ini %79,5’in buz kaseti ile gerçeklefltir-
dikleri, %68,5’inin kulland›¤› insülinin son kullanma ta-
rihini kontrol etmedikleri, insülin kartufl kullan›m süre-
sinin 9,84±4,38 gün oldu¤u saptanm›flt›r (Tablo 1).

Çal›flmada, Evre-2’de diyabetlilerin %44,9’unun
insülin i¤ne ucunu 1 kez, %40,9’unun 2 kez,
%11,8’inin ise 4 ve üzeri kulland›¤›, %68,5’i kulland›¤›
i¤ne ucu uzunlu¤unu bilmedi¤i, %55,1’inin enjeksi-
yon sonras› i¤ne ucunu kalemin bafl›nda b›rakt›¤›,
%54,3’ü i¤ne ucunu ç›kar›rken koruyucu kapa¤›n›
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TTaabblloo  11::  Evre-1'ye göre diyabetli bireylerin de¤erlendirilmesi

SSaayy›› %% SSaayy›› %%
CCiinnssiiyyeettii ‹‹nnssüülliinn  SSaakkllaammaa  fifieekkllii
Kad›n 82 64,6 ‹nsülin Kalemi Oda ›s›s› 73 57,5
Erkek 45 35,4 Buzdolab› 53 41,7

Yedek ‹nsülinler Oda ›s›s› 1 0,8
ÖÖ¤¤rreenniimm  DDuurruummuu Buzdolab› 126 99,2
Okur-Yazar De¤il 29 22,8
Okur-Yazar 14 11 ‹‹nnssüülliinn  TTaaflfl››mmaa  fifieekkllii
‹lkokul 56 44,1 ‹nsülin Kalemi Çanta 75 59,1
Ortaokul 11 8,7 Buzdolab› 50 39,4
Lise 11 8,7 Yedek ‹nsülinler Çanta 24 18,9
Üniversite 6 4,7 Buz kasedi 101 79,5

EE¤¤iittiimm  AAllmmaa  DDuurruummuu ‹‹nnssüülliinniinn  SSoonn  KKuullllaannmmaa  TTaarriihhii  KKoonnttrroollüü
Beslenme E¤itimi 116 91,3 Evet 40 31,5
Diyabet E¤itimi 107 84,3 Hay›r 87 68,5
‹nsülin E¤itimi 126 99,2

EE¤¤iittiimmii  VVeerreenn mean±SD min-max
Diyabet Hemfliresi 112 88,2 Diyabet Süresi (y›l) 9,16±6,04 1--28
Doktor 7 5,5 ‹nsülin Kullan›m Süresi (y›l) 4,14±4,26 0,5-27
Firma 7 5,5 Diyabet/‹nsülin Süresi (y›l) 5,62±4,95 1--20

Kartuflu Kullan›m Süresi (gün) 9,84±4,38 1--28



kullan›yorken, %45,7’sinin kullanmad›¤›, reçete edi-
len i¤ne ucunun %41,7’sinde yetersiz oldu¤u belir-
lenmifltir (Tablo 2).

Çal›flmada, Evre-3’de insülin uygulama teknikleri
sorguland›¤›nda, %96,1’inin insülin enjeksiyonunu
kendisinin yapt›¤›, %99,2’sinin enjeksiyon kalemini
do¤ru seçtikleri, %100’nün insülin dozunu do¤ru
ayarlad›klar›, %73,2’sinin enjeksiyon öncesi kartuflu
kar›flt›rd›klar›, %83,5’inin enjeksiyon öncesi hava
kontrolü yapt›klar›, %53,5’inin enjeksiyon bölgesini
temizledikleri, %85’inin enjeksiyon aç›s›n› do¤ru
ayarlad›klar›, %96,6’s›n›n ise insülin enjekte edildikten
sonra 10 saniye bekleme süresine uyduklar› belirlen-
mifltir. Yine hastalar›n %40,2-64,6’s›n›n enjeksiyonu
s›kl›kla kol, bacak ve kar›n bölgesine yapt›¤›,
%88,2’sinin enjeksiyon bölgeleri aras›nda rotasyon

yapt›¤›, %84’ünden fazlas›nda lipohipertrofiye rast-
lanmad›¤›, %15,7’sinin bacak bölgesinde lipohipert-
rofi geliflti¤i, egzersiz yapaca¤›nda da %66,9’unun
bölge de¤iflikli¤i yapmad›¤› saptanm›flt›r (Tablo 3). 

Çal›flmada, Evre-4’de vakalar›n %100’ünde kan
flekeri ölçüm cihaz›n›n var oldu¤u, %100’ünün sa-
bah veya ö¤len veya akflam açl›k kan flekerlerini
ölçtükleri, %96,1’inin açl›k kan flekeri hedefini bildi¤i,
%86,6’s›n›n sabah veya ö¤len veya akflam tokluk
kan flekerlerini ölçtükleri, %59,1’inin tokluk kan flekeri
hedefini bildi¤i, %75,6’s›n›n ise kan flekeri gece öl-
çümlerini yapt›klar› saptanm›flt›r. %63,8’inin açl›k kan
flekeri, %48,8’inin de tokluk kan flekeri hedefini bildi-
¤i saptanm›flt›r (Tablo 4)

Evre-1, Evre-2, Evre-3 ve Evre-4’de yap›lan
HbA1c (p=0,0001), glikoz (p=0,0001), kilo (p=0,001)
ölçümleri, kilo bafl›na insülin dozu ortalamalar›
(p=0,001), total insülin dozu ortalamalar› (p=0,001)
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k gözlen-
mifltir. Çal›flmada her evrede sorulan hipoglisemi
varl›¤›, Evre-1’de %72,4, Evre-2’de %63, Evre-3’de
%62,8, Evre-4’de %66,1 hastada görülmüfl, hipergli-
semi ve ketoasidoz varl›¤› oran› Evre-1’de di¤er ev-
relerden istatistiksel olarak anlaml› derecede yüksek
bulunmufltur (p=0,002, p=0,0001, Tablo 5).

TTaarrtt››flflmmaa
‹nsülin tedavisi almakta olan diyabetli bireylerde,

insülin kullan›m hatalar› ve etki eden faktörler meta-
bolik parametreleri olumsuz etkilemektedir. Bu ne-
denle diyabet tedavisinde e¤itim bafll› bafl›na
önemli bir yer tutmaktad›r. Diyabet e¤itimini alg›la-
ma ve ö¤renme diyabetlinin e¤itim durumu ile de
yak›n iliflkilidir. Bu çal›flmada, hastalar›n %84’üne di-
yabet e¤itimi, %90’ndan fazlas›na insülin ve t›bbi
beslenme e¤itimi verilmesine ra¤men, e¤itim du-
rumlar›n›n düflük olmas› nedeniyle, verilen e¤itimle-
rin yeterince alg›lanmad›¤› anlafl›lm›flt›r.

Kara ve Fesci’nin çal›flmas›nda (2000), diyabet
tan›s›ndan itibaren geçen süre, hastan›n psikososyal
ve metabolik uyumunu olumsuz etkilemekte ve ay-
n› zamanda hastalar›n öz bak›m davran›fllar›na uyu-
munda güçlük yaflanmas›na neden olmaktad›r.
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Taablo  22: Evre-2' ye göre diyabetli 
bireylerin de¤erlendirilmesi

n %
‹¤¤ne  Ucu  uzunlu¤¤u
5 mm 1 0,8
6 mm 1 0,8
8 mm 103 81,1
10 mm 8 6,3
12 mm 1 0,8
12.7 mm 13 10,2
‹¤¤ne  Ucunu  Kullaan›m  Saayy›ss›
1 kez 57 44,9
2 kez 52 40,9
3 kez 3 2,4
4 ve üzeri 15 11,8
Kullaand›¤¤›  i¤¤ne  uzunlu¤¤unu  biliyyor  mu?  
Evet 40 31,5
Hay›r 87 68,5
‹¤¤ne  ucunu  kaalemin  baafl›ndaa  b›raak›yyor  mu?
Evet 70 55,1
Hay›r 57 44,9
Reçette  edilen  i¤¤ne  ucu  yyetterli  mi?
Evet 74 58,3
Hay›r 53 41,7
‹¤¤ne  ucunu  ç›kaar›rken  koruyyucu  kaapaa¤¤›  kullaan›yyor  mu?  
Evet 69 54,3
Hay›r 58 45,7
‹¤¤ne  ucunu  naass›l  imhaa  ettme  yyöönttemi
Direkt çöpe 69 54,3
At›k kab›na 58 45,7



Hastalar›n diyabet yafl ortalamalar› incelendi¤inde
9,16 y›ll›k diyabetli olduklar› belirlenmifl, bu çal›flma-
da da diyabet süresinin metabolik uyumu olumsuz
etkilemifl olabilece¤i görüflüne var›lm›flt›r.

‹nsülin so¤uk ve s›caktan etkilenmekte, dondurul-
mamas›, direkt günefl ›fl›¤›nda ya da ›s›t›lm›fl alanlar-
da saklanmamas› gerekmektedir (McGill at al.,
2006). ‹nsülinin tercihen oda s›cakl›¤›nda uygulan-

mas› daha az a¤r› ve rahats›zl›¤a neden olmaktad›r.
(Hansen, 2007; ADA, 2004; Forde, 2001; Gehling,
2000; McConnell, 1999; Wood, 2002). Çal›flmada
hastalar›n ço¤unun (%57,5’i insülin kalemini oda ›s›-
s›nda, insülin yedeklerini (%99,2’ sinin buzdolab›nda)
uygun saklad›klar› belirlenmifltir.

‹nsülinin subkutan uygulanmas›n› güvence alt›na
almak için i¤ne uzunlu¤unun kifliye ve uygulama böl-
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TTaabblloo  33:: Evre-3' e göre diyabetli bireylerin de¤erlendirilmesi

nn %% nn %%
‹‹nnssüülliinn  UUyygguullaammaa  SSaayy››ss››  ((ggüünn)) BBööllggee  iiççii  rroottaassyyoonn
1 kez 7 5,5 Var 122 96,1
2 kez 54 42,5 Yok 5 3,9
3 kez 4 3,1
4 kez 57 44,9 BBööllggeelleerr  aarraass››  rroottaassyyoonn
5 kez 5 3,9 Var 112 88,2

Yok 15 11,8
‹‹nnssüülliinn  eennjjeekkssiiyyoonnuunnuu  kkiimm  yyaapp››yyoorr??  
Kendisi 122 96,1 EEggzzeerrssiizz  yyaappaaccaa¤¤››nnddaa  bbööllggee  ddee¤¤iiflfliimmii  yyaapp››yyoorr  mmuu??  
Efli 3 2,4 Evet 42 33,1
K›z›/O¤lu 2 1,6 Hay›r 85 66,9
KKuullllaanndd››¤¤››  iinnssüülliinniinn  aadd››nn››  bbiilliiyyoorr  mmuu?? EEnnjjeekkssiiyyoonn  kkaalleemmiinnii  ddoo¤¤rruu  sseeççiiyyoorr  mmuu??  
Evet 76 59,8 Evet 126 99,2
Hay›r 51 40,2 Hay›r 1 0,8
KKuullllaanndd››¤¤››  iinnssüülliinniinn  ddoozzuunnuu  bbiilliiyyoorr  mmuu?? EEnnjjeekkssiiyyoonn  öönncceessii  kkaarrttuuflfluu  kkaarr››flfltt››rr››yyoorr  mmuu??  
Evet 126 99,2 Evet 93 73,2
Hay›r 1 0,8 Hay›r 34 26,8

‹‹¤¤nnee  uuccuunnuu  ddoo¤¤rruu  yyeerrlleeflflttiirriiyyoorr  mmuu??  
Evet 127 100

KKooll KKaarr››nn BBaaccaakk EEnnjjeekkssiiyyoonn  öönncceessii  hhaavvaa  kkoonnttrroollüü  yyaapp››yyoorr  mmuu??
‹‹nnssüülliinn  UUyygguullaammaa  BBööllggeelleerrii  Evet 106 83,5
KKuullllaann››mm››  ((  %%  )) Hay›r 21 16,5
Sürekli 3,9 11,8 5,5
S›kl›kla 40,2 64,6 44,9 ‹‹nnssüülliinn  ddoozzuunnuu  ddoo¤¤rruu  aayyaarrll››yyoorr  mmuu??
Seyrek 44,1 19,7 43,3 Evet 127 100
Hiç 11 3,9 5,5

EEnnjjeekkssiiyyoonn  bbööllggeessiinnii  tteemmiizzlliiyyoorr  mmuu??
EEnnjjeekkssiiyyoonn  AAçç››ss›› Evet 68 53,5
45 D 3,9 1,6 0,8 Hay›r 59 46,5
90 D 85,8 96,9 95,3
Rastgele 0,8 ‹‹nnssüülliinnii  eennjjeekkttee  eettttiikktteenn  ssoonnrraa  1100  ssnn  bbeekklliiyyoorr  mmuu??  

Evet 115 90,6
LLiippooddiissttrrooffii Hay›r
Var 10,2 11 15,7
Yok 89,8 89 84,3 ‹‹¤¤nneeyyii  çç››kkaarr››rrkkeenn  aaçç››ss››nn››  ddee¤¤iiflflttiirriiyyoorr  mmuu??

Evet 38 29,9
Hay›r       89 70,1



gesine göre özel belirlenmesi önemlidir. (Hansen,
2007; Uzun, 2001; NCCCC, 2003). ‹nsülin subkutan en-
jekte edilirken, kalem i¤nesi subkutan ya¤ dokusunun
içine girmelidir. K›sa kalem i¤nesi kullanarak intrader-
mal enjeksiyon yapma (Hansen, 2007; Forde, 2001;
NCCCC, 2003), uzun kalem i¤neleri ile istenmeyen
intramüsküler uygulamaya ve bu da insülin emiliminin
öngörülemeyen bir flekilde gerçekleflmesine (Henrik-
sen, 1991; Workman, 2000) veya daha fazla gece hi-
poglisemilerinin oluflmas›na (Henriksen, 1991) neden
olabilmektedir. Çal›flmada hastalar›n BMI ortalamas›-
n›n 30,3 kg/m2 oldu¤u ve ço¤unun (%81.1) 8 mm i¤-

ne kullanmas› olumlu de¤erlendirilmifl, ancak
%68,5’inin kulland›¤› i¤ne ucu uzunlu¤unu bilmedi¤i
ortaya ç›km›flt›r. Kalem i¤nelerinin bir defa kullan›lma-
s› istenmesine ra¤men (Hansen, 2007; NCCCC,
2003), hastalar›n ço¤unun (%55,1) i¤ne ucunu birden
fazla kulland›¤› ve bu sonucun, metabolik paramet-
relerde iyileflme sa¤lanmas›ndaki zorluklar aras›nda
yer ald›¤›n› düflündürmektedir.

Diyabetli bireylerde insülin tedavi rejimleri çok
çeflitli olabilir, farkl› etkili insülinler benzer kalemler
içinde bulunabilir. Bu nedenle dikkatli kontrol yap›l-
mad›¤›nda diyabetli bireylerin insülin tipini kar›flt›r-
malar› olas› bir durumdur. Hastalar›n insülin tipini
kontrol etme ve dozunu ayarlama davran›fllar›, dik-
kat edilmesi gereken durumlard›r (Özcan, 2002). Bu
hatan›n yap›lmas›nda hastalar›n insülin tipleri ve
özellikleri hakk›nda bilgi eksikli¤inin etkili oldu¤u dü-
flünülebilir. Çal›flmada hastalar›n %44,9’unun insüli-
nin ne oldu¤unu bilmedi¤ini, ço¤unun (%99,2) kul-
land›¤› insülinin dozunu bilmesine ra¤men
%40,9’unun kulland›¤› insülinin ad›n› bilmedi¤i belir-
lenmifltir. Buradaki veriler, hastalar›n e¤itim düzeyi-
nin düflüklü¤ü ile iliflkili oldu¤unu düflündürmektedir
(sadece %13,4’ü lise veya üniversite mezunu).

Alan ve alan içi rotasyon yap›lmad›¤›nda, defalar-
ca ayn› bölgeye enjeksiyon yap›ld›¤›nda lipodistrofi
ortaya ç›kabilir, lipodistrofi olan dokuda insülin emilimi
güçtür (ADA, 2004; EADV, 2008). Bu sorun insülin en-
jeksiyon bölgelerinin düzenli de¤ifltirilmesi ile en aza
indirilebilir. Çal›flmada hastalar›n %40,2-64,6’s›n›n en-
jeksiyonu s›kl›kla kol, bacak ve kar›n bölgesine yapt›¤›,
%88,2’sinin enjeksiyon bölgeleri aras›nda rotasyon
yapt›¤› belirlenmifltir. Lipodistrofi varl›¤›nda emilen in-
sülin miktar› %25’e varan oranlarda düflebildi¤i
(McGill ve ark., 2006), bu durumun glisemik kontrolü
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TTaabblloo  44:: Evre-4'e göre diyabetli 
bireylerin de¤erlendirilmesi

nn %%
Kan flekeri ölçüm cihaz› var m›? 127 100
Açl›k kan flekeri ölçümünü biliyor mu? 
Evet 122 96,1
Hay›r 5 3,9
Tokluk kan flekeri ölçümünü biliyor mu?
Evet 75 59,1
Hay›r 52 40,9
Açl›k kan flekeri hedefini biliyor mu? 
Evet 81 63,8
Hay›r 46 36,2
Tokluk kan flekeri hedefini biliyor mu?
Evet 62 48,8
Hay›r 65 51,2
Kan flekeri ölçüm zamanlar›
Sabah Aç 103 81,1

Tok 31 24,4
Ö¤le Aç 25 19,7

Tok 63 49,6
Akflam Aç 6 4,7

Tok 16 12,6
Yatarken 90 70,9
03.00 6 4,7

TTaabblloo  55::  Evrelere göre metabolik parametrelerin ve baz› de¤iflkenlerin de¤erlendirilmesi

EEVVRREE  11 EEVVRREE  22 EEVVRREE  33 EEVVRREE  44  pp
HbA1c (%) 8,83±1,94 8,07±1,67 7,94±1,69 7,85±1,45 0,0001
Glikoz (mg/dl) 203,02±89,46 186,72±77,44 177,22±71,07 175,46±65,22 0,0001
A⁄IRLIK (kg) 79,76±13,71 80,29±13,87 80,24±13,77 80,92±14,22 0,001
Kilo bafl› insülin dozu (IU/kg) 0,57±0,29 0,58±0,32 0,6±0,33 0,61±0,34 0,001
Toplam insülin dozu (IU/gün) 44,99±20,79 48,41±22,38 49,91±23,18 50,7±23,51 0,0001



etkiledi¤i bilinmektedir. Nitekim hastalar›n %84’ünden
fazlas›nda lipodistrofiye rastlanmam›flt›r. Bu durum
e¤itimin etkinli¤i ile aç›klanabilir. Fakat egzersiz yapa-
ca¤›nda %66,9’unun bölge de¤iflikli¤i yapmad›klar›
ortaya ç›km›fl, buradaki ihmal e¤itim almalar›na ra¤-
men, e¤itim düzeylerindeki düflüklü¤e ba¤lanm›flt›r.
Enjeksiyon bölgesinin daha yo¤un hareket ettirilmesi
ve kullan›lmas› insülinin daha h›zl› emilmesine neden
olabilmektedir (McGill at al., 2006).

Bulan›k insülin içeren bir insülin kalemi, tam bir ka-
r›flma sa¤lanmas› ve homojen beyaz bir renk alma-
s› için en az 10 defa ve gerekirse daha çok önce ve
arkaya sallanmal›d›r. (Hansen, 2007; Brown, 2004).
Bu çal›flmada, %73,2’sinin enjeksiyon öncesi kartuflu
kar›flt›rd›klar› görülmüfltür. Yap›lan çal›flmalar; yete-
rince iyi kar›flt›r›lmam›fl insülinin teorik olarak kan glu-
koz düzeylerinde de¤iflkenliklere neden olabilece¤i-
ni belirtmifllerdir (Karch, 2000; King, 2003). Yeterince
kar›flt›r›lan insülinle, hipoglisemi say›s›nda azalma ol-
mufl ve HbA1c ile iliflki bulunmam›flt›r. (Brown, 2004). 

Her enjeksiyondan önce, insülin kalem i¤nesinin
akt›¤›n› kontrol etmek için insülin kalemindeki hava-
y› d›flar› ç›karmak önerilmektedir (ADA, 2004; Geh-
ling, 2000; Wood, 2002; Forde, 2001). Bu çal›flmada,
%83,5’inin enjeksiyon öncesi hava kontrolü yapt›kla-
r› görülmüfltür. Enjeksiyon öncesi kalem fonksiyonu-
nun ve hava kontrolünün yap›lmamas› sonucu iste-
nen insülin dozu yap›lamayabilir. Yap›lan çal›flmala-
ra göre; kartufltaki hava kabarc›klar› insülin dozunun
tam olarak uygulanmamas›na (McConnell, 1999)
yol açabilir ve insülin ak›m›n›n h›z› bundan etkilene-
rek enjeksiyon daha a¤r›l› (ADA, 2004) olabilir. 

‹nsülin subkütan dokuya enjekte edilmelidir. Çok
zay›f kiflilerde bu sorun olabilir. ‹¤ne uzunlu¤una
ba¤l› olarak 45º ile 90º aç›yla enjeksiyon yap›lmal›-
d›r. Küçük bir aç›yla verildi¤inde (intradermal enjek-
siyon) insülin iyi emilmeyecek ve enjeksiyon alan›n-
da tahrifle neden olabilecektir. Büyük bir aç›yla ve-
rildi¤inde (intramüsküler enjeksiyon) a¤r› ve daha
h›zl› emilime neden olabilir (McGill ve ark., 2006).Bu
çal›flmada, %85’den fazlas›n›n enjeksiyon aç›s›n›
do¤ru ayarlad›klar› görülmüfltür.

Strauss (2002a), kalem i¤nesinin deride daha

uzun süre b›rak›lmas›n›n daha iyi HbA1c ile iliflkili oldu-
¤unu ve deride kalem i¤nesinin kalmas› bak›m›ndan
ey uygun sürenin 10 saniye gibi göründü¤ünü gös-
termifltir. Enjeksiyondan sonra, 10 saniye bekleme-
den i¤ne ç›kar›ld›¤›nda, verilen insülin d›flar› s›zabil-
mekte, istenen doz verilemeyebilmektedir. Çal›flma-
da %96,6’s› gibi büyük bir ço¤unlu¤un insülin enjekte
edildikten sonra 10 saniye bekleme süresine uyduk-
lar›, ayr›ca %70’inin uygun aç›da ç›kard›¤› belirlen-
mifltir. ‹¤nenin ciltten uygun ç›kar›lmamas› durumun-
da enjeksiyon bölgesinde s›z›nt› olabilece¤i (Strauss,
2002a) çal›flmalarda belirtilmifltir. Bu çal›flmadaki
%30’luk i¤nenin uygun aç›da ç›kar›lmamas› oran›,
e¤itimlerin yeterince alg›lanmamas›na ba¤lanm›flt›r.

Çal›flman›n son evresinde hastalar›n kan fleker öl-
çümleri ve hedefleri ile ilgili bilgi düzeyleri diyabet
e¤itimini alg›lama ve ö¤renme, diyabetlinin e¤itim
durumu ile iliflkili oldu¤unu düflündürmüfltür.

Çal›flmadaki hastalar›n HbA1c ortalamalar› Evre-
1’de di¤er evrelerden anlaml› derecede yüksek bu-
lunmufl, HbA1c düzeyindeki azalma her evrede ve-
rilen diyabet e¤itimi ve tekrarlar ile hatalar›n düzel-
tilmesine ba¤lanm›flt›r. Yine her evrede sorulan hi-
perglisemi ve ketoasidoz varl›¤› oran› Evre-1’de an-
laml› derecede yüksektir, hipoglisemi varl›¤› en fazla
Evre-1’dedir. Hastalar›n hipoglisemiye karfl› önlemle-
ri takipte giderek düzelmifltir, bu sonuç hastalar› s›k
aral›klarla takip etti¤imiz için hipoglisemiye karfl›
uyarmam›z sonucu olabilece¤ini düflündürmüfltür.

‹nsülin ya¤ y›k›m›n› azalt›r ve ya¤ oluflumunu art›-
r›r. Bu nedenle insülin tedavisinin bafllanmas› ya da
dozlar›n artt›r›lmas›yla kilo art›fl› iliflkilendirilmektedir
(McGill ve ark., 2006). De Boer ve arkadafllar›n›n
yapt›¤› bir çal›flmada, insülin bafllanan bir hasta gru-
bu bir y›l boyunca izlenmifl, hastalar›n %71’lik gru-
bunda, tedavi bafl›nda HbA1c ortalama 10,0 iken
7,4’e düflmüfl, glisemik kontrol sa¤lanm›fl, kiloda ise
dereceli olarak ortalama 0,8+/-0,5 kg art›fl izlenmifltir
(De Boer at al., 2006). Burada kilo art›fllar›, insülin
dozlar›n›n art›r›lmas›na ba¤lanm›flt›r. 

SSoonnuuçç  vvee  öönneerriilleerr
Çal›flmada diyabetli bireylere gerekli e¤itimler
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verilmifl olmas›na karfl›n, hastalar›n e¤itim düzeyleri-
nin düflük olmas›n›n, verilen e¤itimlerin yeterince an-
lafl›lmamas›n›n ve yap›lan insülin kullan›m hatalar›-
n›n metabolik kontrol düzeylerini olumsuz etkiledi¤i
görülmüfltür. Burada, diyabetli bireylere hastal›¤›n›n
kontrolü ve metabolik kontrol de¤erlerinin hedefle-
nen düzeyde devam ettirilmesine yönelik e¤itim
programlar›n›n sürekli ve tekrarl› olarak verilmesi ge-
rekti¤i sonucuna var›lm›flt›r.

Tip 1 ve Tip 2 diyabetli bireylerde e¤itimin amac›
iflbirli¤ini artt›rmak, glisemik kontrolü optimize etmek-
tir. Bu sonuçlar göz önüne al›narak; hastalara veri-
len e¤itim programlar›, insülin uygulamalar›n›n izlen-
mesi ve de¤erlendirilmesi, metabolik kontrolünün is-
tendik düzeye getirilmesi ve dolay›s›yla yaflam kali-
tesinin artt›r›lmas›, diyabet tedavisine ve yaflam tar-
z› de¤iflikliklerine uyum davran›fllar›n›n gelifltirilmesi
ve iyilefltirilmesi yönünde olmal›d›r.
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DDiiaabbeetteess  MMeelllliittuuss''ttaa  HHiippeerrttaannssiiyyoonn  YYöönneettiimmii

UUzzmm..  DDrr..  SSeeyyddaahhmmeett  AAKKIINN

Dr. Lütfi K›rdar Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 2. ‹ç Hastal›klar› Klini¤i, ‹STANBUL

ÖÖzzeett
Diyabet ve hipertansiyon s›kl›kla birlikte bulunan ve artan prevelanslar›yla

ülke sa¤l›k harcamalar›nda giderek daha büyük pay alan önemli halk sa¤l›-
¤› sorunlar›d›r. Diyabetli hastalarda hipertansiyon erken ve etkin tedavi ge-
rektiren bir hastal›kt›r. Yeterince tedavi edilmedi¤inde morbidite ve mortalite-
de önemli oranda art›fla yol açmaktad›r. Diyabetin mikro ve makro kompli-
kasyonlar›n› art›ran hipertansiyonun tedavisi çeflitli ajanlarla yap›lmaktad›r. Bu
hasta grubunda hedef kan bas›nc› olan 130/80mmHg de¤erinin alt›na ge-
nellikle monoterapi ile ulafl›lamamaktad›r. Derlememizin amac› diyabetin hi-
pertansiyonla olan iliflkisini gözden geçirip tedavide kullan›lan antihipertansif
ajanlar› genel özellikleriyle de¤erlendirmektir.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Diabetes mellitus, Hipertansiyon, Antihipertansif ilaçlar

SSuummmmaarryy
HHyyppeerrtteennssiioonn  MMaannaaggeemmeenntt  iinn  DDiiaabbeetteess  MMeelllliittuuss
Diabetes and hypertension are both important public health problems

which are frequently found together with an increasing prevalence and lar-
ge share of national health spending. Hypertension is a disease which needs
early and effective treatment in patient with diabetes. Inadequate treatment
leads to an increase in mortality and morbidity. Various agents are used in the
treatment of hypertension which aggravates diabetic micro and macro
complications. It is often unavailable to reach the target blood pressure
130/80mmHg or below with monotherapy in this group of patients. The aims
of this paper are to review the relationship between diabetes and hyperten-
sion and to evaluate the antihypertensive used in treatment generally.

KKeeyy  wwoorrddss:: Diabetes Mellitus, Hypertension, Antihypertensive drugs

GGiirriiflfl
Hipertansiyon ve diyabet ayr› ayr› iki çok önemli toplum sa¤l›¤› sorunudur.

Her ikisi de artm›fl mortalite ve morbiditeye sahip olup giderek artan preve-
lanslar›yla hem ülkemizde hem de dünyada sa¤l›k harcamalar›nda önemli
oranda maliyete yol açmaktad›rlar (Lakso, 2003). Hipertansiyon obezite, et-
nik yap› ve yafla göre de¤iflimler gösterir. Tip 2 diyabette artm›fl bel çevresi ve
lipid parametrelerinde bozuklu¤u da içeren artm›fl insülin direnci ile karakte-
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rize metabolik sendromun bir parças› olarak ortaya
ç›kar. Tip 1 diyabette ise diyabetik nefropatinin bafl-
lang›c›n› yans›tmaktad›r. Hipertansiyon ve diyabetin
birlikteli¤i inme, koroner arter hastal›¤›, kronik böb-
rek yetmezli¤i, periferik damar hastal›¤›, retinopati
ve nöropati gibi komplikasyonlar› önemli ölçüde ar-
t›rmaktad›r (ADA, 2004).

Diyabet erkeklerde daha fazla olmak üzere ko-
roner olay geçirme riskini artt›r›r. Hipertansif diyabet-
lilerde bu oran diyabetli olmayanlara göre iki kat
daha fazlad›r (Lakso, 2003). United Kingdom Pros-
pective Diabetes Study (UKPDS) çal›flmas› kan ba-
s›nc›ndaki ortalama 10 mmHg düflüflün diyabete
ba¤l› tüm komplikasyonlarda %12, diyabete iliflkin
ölümlerde %15, miyokard infarktüsünde %11 ve mik-
rovasküler komplikasyonlarda %13 azalmayla iliflkili
oldu¤unu göstermifltir (ADA, 2004; Arauz-Pacheco
& Raskin, 1996).

HHiippeerrttaannssiiyyoonnuunn  ttaann››mmllaannmmaass››  vvee  pprreevvaallaannss››
JNC 7 (Birleflik Ulusal Komite)’nin raporuna göre

kan bas›nc›n›n 140/90mmHg' n›n üzerinde olmas› hi-
pertansiyon olarak tan›mlanmaktad›r. Bu s›n›flama-
da 120-139mmHg sistolik ve 80-89mmHg diyastolik
düzeyinde kan bas›nc› yüksekli¤i prehipertansiyon
olarak s›n›fland›r›lm›flt›r (Chobanian, Bakris & Black,
2003). Hipertansiyon geliflebilecek riskli durumlar›
belirlemek için kullan›lan bu ifade diyabetli hasta
grubu için tedavi gerekecek s›n›r› göstermektedir.
Tip 1 diyabetin tan› an›nda %10 olan hipertansiyon
prevelans› Tip 2 diyabette %50-60’lardad›r (ADA,
2004; De Fronzo, 2001). 

Hipertansiyon obezitesi olanlarda olmayanlara
nazaran iki kat fazla görülür. Tip 2 diyabetiklerin
%60’›n›n obez oluflu bu durumu aç›klayabilir. Hem
tip 1 hem de tip 2 diyabette proteinüri ilerledikçe hi-
pertansiyonun s›kl›¤› ve fliddeti artmaktad›r (De
Fronzo, 1998). Son dönem böbrek yetmezli¤ine gi-
ren diyabetli hastalar›n %70-80’i hipertansiftir.

DDiiyyaabbeettttee  ssoorruummlluu  hhiippeerrttaannssiiyyoonn  mmeekkaanniizzmmaallaarr››
Diyabette görülen hipertansiyonda renal, hormo-

nal ve hemodinamik faktörler rol oynamaktad›r. Art-

m›fl sodyum yükü sorumlu tutulan mekanizmalardan
biridir. Artm›fl sodyum yüküne ra¤men diyabetlilerde
renin anjiotensin sisteminin (RAS) yeterince bask›lan-
mam›fl olmas› da etiyolojiden sorumlu tutulmaktad›r.
Tip 1 diyabette hipertansiyon genellikle mikroalbümi-
nürinin bafllamas›yla ortaya ç›kmaktad›r. Diyabetik
nefropatili hastalarda hipertansiyon su ve sodyum tu-
tulumu, RAS aktivasyonu ve otonomik nöropati ne-
deniyledir (Yenigün, 2001). Mikroalbüminürik evrede
hipertansiyonun tedavi edilmesi hem tip 1, hem tip 2
diyabette progresyonu engellemektedir. Aflikar pro-
teinüri evresinde ise antihipertansif tedavi nefropati-
nin ilerleyiflini yavafllatmaktad›r.

‹nsülin direnci hem diyabetli hem de diyabetli ol-
mayan bireylerde obezite ve hipertansiyon aras›n-
daki iliflkiyi aç›klayan bir mekanizma olabilir. ‹nsülin
sodyum geri emilimini art›r›p sempatik sinir sistemini
uyar›r, ayr›ca damar sistemi üzerine de etki göster-
mektedir. Normal kiflilerde insülinin damar yata¤›na
etkisi vazodilator yöndedir ancak obez kiflilerde bu
etki körelmekte ve vazokonstriktör yöne kaymakta-
d›r. ‹nsülin direnci olanlarda güçlü vazodilator olan
nitrik oksit (NO) sentezinin azald›¤› gösterilmifltir. ‹nsü-
linin damar düz kas› üzerindeki voltaj kanallar›n› etki-
leyerek hücre içi kalsiyumu azaltarak gösterdi¤i va-
zodilatör etki direnç varl›¤›nda terse döner ve hüc-
re içi kalsiyum düzeyi artar. Bu durum damar üzeri-
ne etkili vazokonstriktörlerin etkisini art›rarak kan ba-
s›nc› art›fl›na katk›da bulunabilir (Natalie & Ferranini,
2004).

‹nsülin renal sodyum gerial›m›n› art›rarak su ve
sodyum tutulmas›ndan sorumlu tutulmaktad›r. Fizyo-
lojik dozlarda insülin periferik sempatik ak›m›n› art›r›p
adrenalin ve noradrenalin düzeylerini yükseltir. Sem-
patik aktivitenin art›fl› periferik dirençte ve dolay›s›y-
la kan bas›nc›nda art›fla yol açar (Lebovitz, 2004).‹n-
sülinin damar düz kas› üzerinde fibroblast ço¤alma-
s›n› ve göçünü düzenleyen büyüme faktörü olmas›
da patogenezde etkilidir.

DDiiyyaabbeettttee  oobbeezziittee  vvee  hhiippeerrttaannssiiyyoonn
Tip 2 diyabette hipertansiyon geliflimine katk›da

bulunan faktörlerin büyük k›sm› obezite ile iliflkilidir. Hi-
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perinsülinemi, artm›fl RAS ve sempatik sinir sistemi ak-
tivasyonu sonucu su ve sodyum tutulumu hipertansi-
yon gelifliminde rol oynar (El-Atat, Aneja, Mcfarlane
& Sowers, 2003). Obezlerde bu durumu dengeleyen
kompansatuar mekanizmalar yeterince devreye gir-
mez. Yine obezlerde artm›fl serbest ya¤ asitleri sem-
patik aktiviteyi art›rarak kan bas›nc›n› art›rabilir. Keza
ya¤ dokusundan sal›nan artm›fl leptin düzeyleri de
sodyum birikimine yol açarak ve sempatik aktiviteyi
art›rarak hipertansiyon geliflimine katk›da bulunur.
Bunlar›n d›fl›nda da obez bireylerde kan bas›nc› art›-
fl›na yol açmas› olas› çok say›da mekanizma üzerin-
de çal›flmalar sürdürülmektedir.

HHiippeerrttaannssiiyyoonn  aaçç››ss››nnddaann  iillkk  ddee¤¤eerrlleennddiirrmmee
Hipertansif diyabetli hastan›n ilk de¤erlendirmesi

ayr›nt›l› bir öyküyle bafllamal›d›r. Ailede kardiyovaskü-
ler hastal›k, diyabet ve hipertansiyon özellikle sorgu-
lanmal›d›r. Diyabet ve hipertansiyon öyküsü varl›¤›n-
da geçmiflte kulland›¤› ilaçlar, tedavide aksamalara
yol açabilecek ilaç kullan›m›, sigara-alkol al›flkanl›¤›,
egzersiz e¤ilimi titizce de¤erlendirilmelidir.

Hasta kan bas›nc› ölçümü öncesinde dinlenmifl
olup son 30 dakika içinde sigara ve kahve içmemifl
olmal›d›r. Tansiyon ölçümü uygun genifllikteki bir
manflon kullanarak s›rtüstü, oturarak ve ayakta ya-
p›lmal›d›r. Manflon içindeki torba tam brakiyal arter
üzerinde olmal›, ölçüm yap›lan kol kalp hizas›nda tu-
tulmal›d›r. Cihaz›n manflonu bas›nç de¤eri nabz›n
kayboldu¤u düzeyden 20-30 mmHg yüksekli¤ine
kadar fliflirilmelidir. Bu s›rada brakiyal arter üzerine
konan steteskopla Korotkoff sesleri olarak tan›mla-
nan sesler dinlenir. Seslerin ilk duyuldu¤u an Korot-
koff 1 olarak adland›r›l›r ve sistolik tansiyonu gösterir.
Seslerin tam kayboldu¤u dönem olan faz 5 diyasto-
lik tansiyonu gösterir. Kan bas›nc› ilk vizitte her iki kol-
dan da ölçülmelidir. Daha sonraki ölçümlerde yük-
sek bulunan kol kullan›lmal›d›r. En az 1,5 dakika
arayla iki ölçüm yap›lmal› ve ortalamas› al›nmal›d›r.
Birçok kiflide klinik ortamda görülen kan bas›nc› yük-
selmesi yan›lt›c› olabilece¤inden birkaç ay içinde
yap›lan en az üç ölçümün sonucuna göre karar ve-
rilmelidir. 24 saatlik kan bas›nc› takibi yap›lmas› çok

de¤erli olsa da pratik de¤ildir. Kan bas›nc› ölçümle-
ri her hasta vizitinde tekrarlanmal› ve kay›t alt›na
al›nmal›d›r. Sistolik kan bas›nc›n›n 130mmHg ve üstü,
diyastolik kan bas›nc›n›n 80mmHg ve üstü olmas›
durumunda farkl› bir gün ölçüm tekrarlanmal›d›r
(Arauz-Pacheco & Raskin, 1996, Sabuncu, 2004).
Tüm diyabetli hastalar›n boy, kilo ölçümü, karotis
bölgesine üfürüm varl›¤›, tiroid büyümesi, periferik
nab›zlar, ödem ve nöropati aç›s›ndan muayene
edilmelidir. Hem diyabetik hem de hipertansif reti-
nopati aç›s›ndan mutlaka göz dibi muayenesinin
yap›lmas› sa¤lanmal›d›r. Hastan›n sekonder hiper-
tansiyon düflündüren bulgular› yoksa ilk istenecek
testler hematokrit, tam idrar, kreatinin, serum potas-
yum, açl›k kan flekeri, HbA1c ,açl›k lipid profili, spot
idrarda proteinürisi olanlarda kantitatif protein tayi-
ni, olmayanlarda ise mikroalbüminüri testleri olmal›-
d›r. Antihipertansif tedaviye bafllanan hastan›n la-
boratuar testleri 8-12 hafta sonra tekrarlanmal› ve
tüm testler normal bile olsa senede bir tekrarlanma-
l›d›r.

DDiiyyaabbeettiikk  hhiippeerrttaannssiifflleerrddee  kkoommpplliikkaassyyoonnllaarr
Hipertansiyonda gözlenen kardiyak, renal ve

kardiyovasküler komplikasyonlar diyabetik popülas-
yonda daha s›k ve daha a¤›r saptan›r. Hipertansiyo-
nun kalpta gözlenen en belirgin etkisi kalp kas›nda
hipertrofiye yol açan hipertansif kalp hastal›¤› tab-
losudur. Bu durum vasküler yatakta bas› oluflturur ve
endotel disfonksiyonunun da katk›s›yla koroner kan
ak›m› azal›r. Meydana gelen karmafl›k patolojik sü-
recin sonunda bafllang›çta diyastolik disfonksiyon,
daha sonra asemptomatik sol ventrikül disfonksiyo-
nu ve dilatasyonu, son olarak da semptomatik kalp
yetmezli¤i ortaya ç›kar (Frohlich, 2004). Diyabet en-
dotel disfoksiyonunu daha erken ve yo¤un gelifltirdi-
¤inden bu süreç daha h›zl› ifller. Diyabetlilerde kardi-
yovasküler komplikasyonlar›n %85’i hipertansiyon
kaynakl›d›r (McFarlane, Castro, Kirpichnikov & So-
wers 2005). Diyabet ve hipertansiyon beraberli¤in-
de dislipidemi, hiperürisemi, yüksek fibrinojen gibi
risk faktörleri ile miyokard disfonksiyonu, sol ventrikül
hipertrofisi ve kalp yetmezli¤i daha fazla görülür. Hi-
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pertansiyon hem afferent hem de efferent arteriol-
leri etkileyerek böbrekte hemodinamik de¤iflimlere
neden olur (Kaplan, 2001). Son dönem böbrek yet-
mezli¤i diyabetik hipertansiflerde diyabeti olma-
yanlara k›yasla 5-6 kat s›k saptan›r (Frohlich 2004).
Antihipertansif tedavinin diyabetik nefropati süre-
cindeki hasar› yavafllatt›¤› gösterilmifltir (Kaplan,
2001). 

Hipertansif hastalarda santral sinir sistemi ve reti-
nada hasar oluflmaktad›r. Aral›kl› göz dibi de¤erlen-
dirmesi bu de¤ifliklerin erken saptanmas›n› sa¤laya-
bilir. Diyabetli hastalarda hem diyabetik hem de hi-
pertansif retinopati beraber görülebilir. Diyastolik
kan bas›nc›n›n 70 mmHg üzeri oldu¤u durumlarda
diyabetik retinopatinin h›zland›¤› gösterilmifltir (Sa-
buncu, 2004). 

Sistolik kan bas›nc› yüksekli¤inin ise inme ve tran-
siyent iskemik atak için ba¤›ms›z risk faktörü oldu¤u
gösterilmifltir. Diyabetik hipertansiflerde bu risk iki kat
daha yüksektir. Gece kan bas›nc› art›fl› saptanan di-
yabetlilerde ise bu oran 20 kat daha fazlad›r. Diya-
betli hastalarda hipertansiyon kardiyovasküler, peri-
ferik arter hastal›¤›, böbrek, serebrovasküler ve reti-
na ve muhtemelen nöropati komplikasyonlar›n› kö-
tülefltirir. ‹skemik kalp hastal›¤› ve inme tip 2 diyabet-
te morbidite ve mortalitenin %70’inden sorumludur
(Dandona, Chaudhuri & Aljada, 2004). 

HHiippeerrttaannssiiyyoonn  tteeddaavviissiinniinn  oolluummlluu  eettkkiilleerrii
Diyabette antihipertansif tedavinin amac› hiper-

tansiyonun katk›da bulundu¤u mikro ve vasküler
komplikasyonlar› azaltmakt›r.

11..  MMiikkrroovvaasskküülleerr  kkoommpplliikkaassyyoonnllaarr  üüzzeerriinnee  eettkkiilleerr
‹lk olarak bir anjotensin reseptör blokeri (ACE‹)

olan kaptoprille yap›lan bir çal›flmada Tip 1 diyabet-
lilerde üriner albümin at›l›m›n›n 500mg üzerine bu-
lundu¤u hastalarda antihipertansif tedavinin renal
hastal›k geliflimini %50 oran›nda yavafllatt›¤› gösteril-
mifltir (Dandona, Chaudhuri &, Aljada 2004). Di¤er
önemli bir sonuç ise tip 1 diyabetlilerde kaptopril ile
kan bas›nc› düflüflünden ba¤›ms›z olarak mikroalbü-
minürinin yavafllat›l›p normoalbüminüriye geçiflin
sa¤land›¤›n›n gösterilmesidir. Tip 2 diyabetiklerde

yap›lan çal›flmalar ACE‹, anjiotensin reseptör bloker-
leri (ARB), beta blokerler ve nondihidropiridin grubu
kalsiyum kanal blokerleri kullan›m›n normotansif ve
hipertansif hastalarda proteinüriyi azaltt›¤›n› göster-
mifltir (Sabuncu 2004; Frohlich, 2004; Dandona,
Chaudhuri & Aljada, 2004). 

22..  KKaarrddiiyyoovvaasskküülleerr  hhaassttaall››kkllaarr  üüzzeerriinnee  oollaann  eettkkiilleerr
Bu konuda yap›lm›fl birçok çal›flma bulunmakta-

d›r. SHEP( Systolic Hypertension in the Elderly Prog-
ram) çal›flmas›nda 583 tip 2 diyabetik hastaya klorta-
lidon, atenolol ve rezerpin bafllanm›fl, sistolik kan ba-
s›nc›nda 9,8 mmHg ve diyastolik kan bas›nc›nda or-
talama 2,2 mmHg düflüflle birlikte tüm kardiyovaskü-
ler olaylarda %34 azalma sa¤lanm›flt›r (Curb, Pressel,
Cutler at al., 1996). Daha sonra yap›lan ve t›p dünya-
s›nda prestijli çal›flmalar olan HOT(Hypertension Opti-
mal Treatment), Syst Eur (Systolic hypertension in Eu-
rope) ve HOPE (Heart Outcomes and Prevention
Evaluation) çal›flmalar›nda da diyabetli hastalarda
antihipertansif tedavinin olumlu sonuçlar› bildirilmifltir
(Snow, Weiss & Mottur-Pilson, 2003). 

Yap›lan çal›flmalarda gözlenen antihipertansif te-
daviyle kazan›lan olumlu etkinin kan bas›nc› düflüflü
ile orant›l› oldu¤u fark edilince s›k› kan bas›nc› kontro-
lüne yönelik araflt›rmalar h›zlanm›flt›r. HOT çal›flmas›n-
da bu iliflki net olarak ortaya konmufl, 81 mmHg di-
yastolik hedefine ulafl›lan diyabetlilerde gözlenen
kardiyovasküler olaylar 85 mmHg hedefine ulaflanla-
ra göre %51 daha az bulunmufltur. Yine UKPDS (Uni-
ted Kingdom Prospective Diabetes Study) çal›flma-
s›nda daha düflük kan bas›nc›na ulafl›lan diyabetli
hasta grubunda makrovasküler komplikasyonlar ve
tüm kardiyovasküler olaylarda daha yüksek kan ba-
s›nc›na ulafl›lan gruba oranla daha fazla azalma sa¤-
land›¤› gösterilmifltir. Bu çal›flmada sistolik 120mmHg
alt›nda en iyi sonuçlara ulafl›lm›fl, mikro ve makro
komplikasyon riskini azaltmada hipertansiyon ve hi-
pergliseminin beraberce tedavi edilmesinin önemi
gösterilmifltir (UKPDS, 1998).

S›k› kontrolde kan bas›nc› hedefi için kesin bir de-
¤er yoktur ancak çal›flmalar diyastolik kan bas›nc›-
n›n 80mmHg ve alt›n›n komplikasyonlar› azaltt›¤›n›
gösterirken epidemiyolojik veriler bu de¤eri 120/70
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mmHg olarak iflaret etmektedir (ADA, 2004; Dando-
na, Chaudhuri & Aljada, 2004). Tedavide daha dü-
flük de¤erlerle ilgili kan›t elimizde yoktur ancak bu
konuda araflt›rmalar sürmektedir.

DDiiyyaabbeettllii  hhaassttaa  kkaann  bbaass››nncc››  hheeddeeffii
Yap›lm›fl tüm çal›flmalar ›fl›¤›nda ADA(Amerikan

Diyabet Birli¤i) ve JNC-7( Joint National Committee)
diyabetiklerde hedef kan bas›nc›n›n 130/80 mmHg
alt›nda tutulmas› gerekti¤ini bildirmifltir (ADA, 2004;
Sowers, Epstein & Frochlich 2001; Kaplan, 2001). 

HHiippeerrttaannssiiyyoonnddaa  nnoonnffaarrmmaakkoolloojjiikk  tteeddaavvii
Yaflam tarz› de¤iflikli¤i hipertansiyon tedavisinde

bafllang›çtan itibaren her aflamada vazgeçilmez
bir unsurdur. Sistolik 130-139mmHg ve diyastolik 80-
89mmHg kan bas›nc› aral›¤›ndaki hastalara üç ay
süreyle yaflam tarz› de¤iflikli¤i önerilmeli, hedefe ula-
fl›lam›yorsa gecikmeden antihipertansif tedavi bafl-
lanmal›d›r. Günlük al›nan sodyum miktar›n›n azalt›l-
mas›, kilo verme, potasyumdan, sebze, meyveden
zengin, doymufl ve toplam ya¤ içeri¤i azalt›lm›fl süt
ürünlerinden zengin bir diyet uygulanmas›, egzersiz,
alkol al›m›n›n azalt›lmas› ve sigaran›n b›rak›lmas›
bafll›ca yaflam tarz› de¤iflikliklerindendir.

Günlük ortalama sodyum al›m› 7,15 gr civar›nda
olup esansiyel hipertansiyonlu hastalarda bu miktar
4,6 gr’a inildi¤inde sistolik kan bas›nc›nda 5mmHg,
diyastolikte ise 2-3 mmHg düflüfl gösterilmifltir. Al›nan
sodyumdaki azalmaya artan kan bas›nc› düflüflü efl-
lik eder (Chobanian, Bakris, Black et al., 2003). Diya-
betik hipertansiflerde diyetteki sodyumun volüm ar-
t›fl› ile olan iliflkisi nedeniyle sodyum k›s›tlamas› antihi-
pertansif tedavideki baflar›y› etkiler. Günlük sodyum
al›m›n›n 2,4 gr sodyum (6 gr tuz) alt›nda tutulmas›
önerilmelidir. Kronik böbrek yetmezli¤i geliflti¤inde
ise sodyum al›m› 2,4 gr ile s›n›rland›r›lmal›d›r (Sarafi-
dis, Khosla & Bakris, 2007).  

Yap›lan çal›flmalar hipertansiyonun profilaksisi ve
tedavisinde günlük oral potasyum al›m›n›n en az
3500mg olmas› gerekti¤ini göstermifltir. Potasyumun
bu etkiyi hangi mekanizmayla gösterdi¤i bilinme-
mektedir. Diyette kalsiyum ve magnezyumun etkisi

ise net olarak bilinmemektedir (Cappuccio 2001).
DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension) di-
yeti sebze ve meyveden zengin, ya¤ oran› düflük
süt ürünlerinden zengin bir program olup sistolik kan
bas›nc›nda 8-14 mmHg azalma sa¤layabilir (Cho-
banian, Bakris, Black et al., 2003). 

Diyabetli hipertansif bir hastada uygun tedaviye
ra¤men nefropati geliflmifl ise diyetteki protein al›m›-
n›n 0,8/gr/gün düzeyinde k›s›tlanmas› son dönem
böbrek yetmezli¤ine gidifli yavafllatmaktad›r (ADA
(2007). Vücut a¤›rl›¤›ndaki %10’luk azalman›n sistolik
kan bas›nc›nda 5-20 mmHg düflüfl yapt›¤›, ayr›ca
kan glikozu ve lipid düzeylerine olumlu etki sa¤lad›-
¤› gösterilmifltir (Di Loreto, Fanelli, Lucidi at al., 2005).
Bu yüzden diyabetli hipertansif hastalar ideal kilola-
r›na ulaflmalar› konusunda teflvik edilmelidir. Çok
düflük kalorili diyet ve ifltah bask›lay›c› ajanlar›n kul-
lan›m› ile elimizdeki kan›tlar yeterli de¤ildir. Haftan›n
ço¤u günü en az 30 dakika yap›lacak aerobik eg-
zersizin örne¤in tempolu yürüyüflün kan bas›nc› üze-
rine olumlu etkisi gösterilmifltir. Yine lipid düzeylerin-
de ve HbA1c düzeylerinde de anlaml› düzelmeler
saptanm›flt›r. Yo¤un alkol tüketiminin hipertansiyona
yol açt›¤› bilinmektedir. Alkol kullan›m›n günlük en
fazla 30mg (iki kadeh) etanol ile s›n›rland›r›lmas› kan
bas›nc›nda 2,4mmHg azalma sa¤lam›flt›r (Marmot,
Elliot &, Shipley, 1994). Sigaran›n b›rak›lmas› belirgin
bir antihipertansif etki göstermese de majör bir kar-
diyovasküler risk faktörü olmas› nedeniyle diyabetik
hipertansifler için çok gereklidir (ADA, 2007).

‹‹llaaçç  tteeddaavviissii
Diyabetli hastalarda antihipertansif tedaviye bafl-

lama de¤erleri di¤er popülasyona göre düflük oldu-
¤undan ve tek bir ajanla hedef kan bas›nc›na ulafl-
mak genellikle mümkün olmad›¤›ndan çoklu ilaç te-
davisi gerekmektedir. Halen tedavi seçene¤i olarak
de¤iflik etki mekanizmas›na sahip birçok ajan mev-
cut olmas›na ra¤men ideal denebilecek özellikte bir
antihipertansif ajan mevcut de¤ildir (Tablo 1). Diya-
betli hastalarda kullan›lacak ajan›n antihipertansif
gücü kadar lipid ve karbonhidrat metabolizmas›na
ve kronik komplikasyonlara olan etkileri de önemlidir.
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11..  DDiiüürreettiikklleerr
En eski ilaç grubu olan diüretikler dezavantajlar›

nedeniyle çok tercih edilmese de güçlü etkinlikleri ne-
deniyle son y›llarda yo¤un olarak (özellikle kombinas-
yonlarda) kullan›lmaktad›r. Nefronda etki ettikleri böl-
geye göre s›n›fland›r›lan diüretiklerden henle kulpuna
etkili olan tiazid grubu d›fl›ndaki ajanlar›n hipertansi-
yon tedavisinde kullan›m› yoktur (Puig, Marre, Kokot
at al., 2007). Bafllang›çta yüksek dozlarda kullan›lan ti-
azidlerin düflük dozlarda yan etkilerinin oldukça azal-
d›¤› görüldü¤ünden günümüzde düflük dozlar tercih
edilmektedir. Ülkemizde saf tiazid preparat› olarak sa-

dece indapamid bulunmakta olup, di¤er formlar
ACE‹ ve ARB kombinasyonu olarak kullan›mdad›r. Te-
mel olarak böbrekten Na ve Cl geri emilimini engelle-
yip plazma volümünü azaltarak etki gösterirler. Görü-
len en önemli yan etkileri hipopotasemi, hipomagne-
zemi, hiperlipidemi, hiperürisemi, hiponatremi, erektil
disfonksiyon ve hiperglisemidir. Bunlar aras›nda hipo-
kalemi en s›k görülen ve takip edilmesi gereken yan
etkidir. En düflük dozun tercih edilmesi yan›nda teda-
viye potasyum tutucu etkileri nedeniyle ACE‹ eklen-
mesi olumlu sonuç verebilir (Zillich, Garg, Basu at al.,
2006). Hipomagnezemiye ba¤l› güçsüzlük, bulant› ve
aritmiler geliflebilir. Hiperkalsemi ve hiperürisemi ek
baflka hastal›k yoksa genellikle ciddi sorun olufltur-
maz. Lipid seviyelerini düflük dozlarda çok etkilemese-
ler de yine de tedavinin 3. ay›nda kontrolü önerilme-
lidir (Laidlaw & Gillespie, 2006).

22..  BBeettaa  bbllookkeerrlleerr
Bu grup ilaçlar antihipertansif etkinlikleri yan›nda

koroner hastal›klardaki olumlu etkileri nedeniyle
yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Kan bas›nc›n› düflü-
rücü etkilerini kardiyak output ve periferik direnci
azaltarak gösterirler (Ong, 2007). Birbirinden farkl›
çok say›da ajan içerseler de antihipertansif etkinlik
aç›s›ndan benzerdirler. Kardiyoselektif olanlar›n
(asebutolol, atenolol, metoprolol, bisoprolol) daha
düflük metabolik yan etkileri olmas› beklenir. Migren,
tremor ve hipertiroidi gibi durumlarda nonselektif
olanlar (propranolol) kullan›l›r. Yap›lan çal›flmalarda
böbrek üzerine olumlu etkileri ACE‹’lere yak›n oran-
da gösterilmifltir. Özellikle miyokard infarktüsü geçir-
mifl gruptaki diyabetiklerde mortalite üzerine belir-
gin olarak etkilidir (Cruickshank, 2007). Yak›n zama-
na kadar beta blokerler ilk basamak ilaç olarak kul-
lan›lmaktayd› ancak son çal›flmalar bu konuyu tar-
t›flmal› hale getirmifltir. Özellikle koroner arter hasta-
lar›nda, hipertrofik kardiyomiyopatide, tremor, mig-
ren ve aritmisi olanlarda iyi bir bafllang›ç tedavisi
olabilir (Ong, 2007; Cruickshank, 2007). Böbrek ye-
tersizli¤inde doz azalt›m› gerekmektedir. Santral sinir
sistemini etkileyerek uykusuzluk, depresyon ve kabus
görmeye yol açabilir. Hipogliseminin fark›ndal›¤›n›
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TTaabblloo  11:: Halen kullan›mda olan ilaç gruplar›

DD‹‹ÜÜRREETT‹‹KKLLEERR
••  TTiiaazziiddlleerr
Klortalidon, indapamid
••  LLoooopp  ddiiüürreettiikklleerrii
Furosemid, etakrinik asid
••  PPoottaassyyuumm  ttuuttuuccuullaarr
Amilorid, spironolakton, triamteren

AADDRREENNEERRJJ‹‹KK  BBLLOOKKEERRLLEERR
••  PPeerriiffeerriikk  VVaazzooddiillaattöörrlleerr
Rezerpin, ganatedin
••  SSaannttrraall    aallffaa  22  aaggoonniissttlleerr
Klonidin, metil dopa
••  AAllffaa  11  bbllookkeerrlleerr
Prazosin, doksazosin, tetrazosin
••  BBeettaa  bbllookkeerrlleerr
Asebutolol, atenolol, pindolol, metoprolol, bisoprolol,
nadolol, karvedilol, propranolol
••  KKoommbbiinnee  bbeettaa  bbllookkeerrlleerr
Karvedilol, labetolol

VVAAZZOODD‹‹LLAATTÖÖRR  AAJJAANNLLAARR
••  DDiirreekktt  eettkkiillii  aajjaannllaarr
Hidralazin, minoksidil
••  KKaallssiiyyuumm  kkaannaall  bbllookkeerrlleerrii
Amlodipin, nikardipin, nifedipin, nitrendipin, felodipin, 
isradipin
Diltiazem,verapamil
••  AAnnjjootteennssiinn  ddöönnüüflflttüürrüüccüü  eennzziimm  iinnhhiibbiittöörrlleerrii((AACCEE‹‹))
Benazepril, kaptopril, enalapril, perindopril, ramipril,
fosinopril, lisinopril, silazapril, kinapril
••  AAnnjjiiootteennssiinn  IIII  rreesseeppttöörr  bbllookkeerrlleerr((AARRBB))
Kandesartan, valsartan, irbesartan, losartan, 
telmisartan, eprosartan



geciktirmesi ve insülin direncine yol açarak glisemik
regülasyonu kötülefltirmesi diyabette görülen di¤er
yan etkilerdir. Trigliseridleri art›r›p HDL kolesterol dü-
zeylerini azaltmas› da önemli bir yan etkisidir. Bron-
kospazm, empotans, periferik vazokonstriksiyon ve
egzersiz kapasitesindeki azalma di¤er yan etkileridir.
Yeni jenerasyon nonselektif bir beta blokerler olan
karvedilolun lipid ve karbonhidrat metabolizmas›na
olan yan etkileri belirgin olarak daha az bulunmufl-
tur (Ong, 2007). Beta blokerler olumsuz metabolik
etkileriyle diyabet hastalar›nda sorun olufltursa da
uygun hasta seçimi ve yak›n klinik takip ile kullan›la-
bilecek mortalite ve morbidite üzerinde olumlu etki-
si kan›tlanm›fl önemli bir ilaç grubudur.

33..  AAnnjjootteennssiinn  ddöönnüüflflttüürrüüccüü  
eennzziimm  iinnhhiibbiittöörrlleerrii  ((AACCEE‹‹))
Renin Anjotensin Sisteminde(RAS) dönüfltürücü

enzimi bask›layarak AII yap›m›n› engelleyip, bradiki-
nin düzeyini art›r›p, vazokonstriksiyonu bloke ederek
antihipertansif etkinlik gösterirler. Aldosteron yap›m›-
n› ve sempatik aktiviteyi azaltmalar› yan›nda endo-
tel üzerine olumlu etkileri de gösterilmifltir (Osterg-
ren, 2007). ACE‹’lerin en önemli özelli¤i antihipertan-
sif etkinli¤i yan›nda böbrekleri ve kalbi korumas›d›r.
Bu grup ilaçlar›n tercih edildi¤i üç önemli klinik du-
rum: kalp yetmezli¤i, miyokard infarktüsü sonras› ve
diyabet-diyabet d›fl› tüm nefropatilerde kötüye gidi-
fli yavafllatmakt›r (Weir, 2007). Normotansif diyabe-
tiklerde bile glomerüler hasar› azaltt›¤› gösterilmifl bu
ilaç grubu proteinüri geliflti¤inde daha da önemli
etkinlik gösterir. 1980’lerde kullan›ma giren ACE‹
ilaçlar monoterapide ilk tercih edilen ajanlardand›r.
Güçlü etkileri yan›nda efllik eden hastal›klarda da
olumlu etki göstermeleri, güvenli olufllar› ve kombi-
nasyon tedavisinde de sorunsuz kullan›labilmeleri
grubu avantajl› hale getirmektedir. En s›k görülen
yan etki bradikinin birikimine ba¤lanan kuru öksürük
olup %12 civar›nda görülmektedir (Matchar,
McCrory, Orlando at al., 2008). ‹laç kesilince düzel-
mekte olup bu durumda ARB grubuna geçifl öneril-
mektedir. Di¤er yan etkiler daha az rastlanan anjiyo
ödem, anafilaksi ve hipotansiyondur. Akut böbrek

yetmezli¤i geliflmesi aç›s›ndan riskli hasta grubu(yafl-
l›, dehidrate, kalp yetmezlikli, bilateral renal arter
stenozlu)tedavi süresince takip edilmelidir. Lipid me-
tabolizmas›na olan nötr ve glukoz metabolizmas›na
olan olumlu etkisi yan›nda diyabetik hastalarda nef-
ropatiyi geriletmesi bu ilaç grubunu en s›k reçetele-
nen ilaçlar›n bafl›na getirmifltir. HOPE çal›flmas›nda
da gösterildi¤i gibi kardiyovasküler hastal›klarla di-
yabetin yak›n iliflkisi nedeniyle ayr›ca tercih nedeni
olmakta ve bu hasta grubunda mortalite ve morbi-
diteyi önemli oranlarda düflürmektedir (Heart Out-
comes Prevention Evulation Study Investigators,
2000). Yeni diyabet geliflimini engelledi¤i yine ayn›
çal›flmada gösterilmifltir (Sleight, 2000).

44..  AAnnjjiiootteennssiinn  rreesseeppttöörr  bbllookkeerrlleerrii  ((AARRBB))
ARB’ler damar endotelindeki spesifik AT-1 resep-

törlerini etkileyerek AII oluflumunu engeller. Etki me-
kanizmas› ACE‹’lere benzese de burada bradikinin
birikimi olmaz. Bradikinin antihipertansif etkili olup
öksürü¤ün en önemli sebebidir. ARB ve ACE‹ etkinlik
aç›s›ndan önemli bir farkl›l›k göstermezler. ACE‹ kul-
lan›m›nda alternatif yollarla AII oluflumu mümkün
iken ARB ile bu mümkün olmamakta ve ARB’ lerin
uzun süre tolerans geliflmeden etkin kalmalar› sa¤-
lanmaktad›r. Grubun üyeleri aras›nda (losartan, val-
sartan, kandesartan, eprosartan, irbesartan, olme-
sartan)antihipertansif etkinlik aç›s›ndan ciddi farkl›l›k
gösterilememifltir. Yap›lan çal›flmalar (RENAAL, IDN)
ARB grubu ilaçlar›n da ACE‹ gibi olumlu etkileri oldu-
¤unu göstermifltir. Di¤er ilaç gruplar› ile kombine kul-
lan›labilmeleri ve özellikle diüretiklerle olan uyumlu
kombinasyonlar› da ACE‹ grubu ilaçlara benzer
yönleridir. ARB’ler böbrek yetmezli¤ine gidifli ve pro-
teinüriyi azaltmalar› nedeniyle diyabetik hastalarda
ilk tercihi edilen ilaçlardand›r (Dickstein, 2002). Etkin-
lik ve endikasyon olarak ACE‹ grubuyla benzer etki-
ler gösteren bu ajanlar›n en önemli fark› çok daha
iyi tolere edilmeleridir. Fetal toksite, hiperkalemi ve
hipotansiyon bafll›ca yan etkileridir. K›lavuzlar özel-
likle antihipertansif etkileri nedeniyle öncelikle
ACE‹’leri bunlar› tolere edemeyen hastalarda ise
ARB grubunu önermektedir.
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55..  KKaallssiiyyuumm  kkaannaall  bbllookkeerrlleerrii  ((KKKKBB))
Günümüzde en çok kullan›lan antihipertansif

olan bu grup 1970’li y›llarda ilk olarak antianjinal
olarak kabul edilmifltir. Dihidropiridin(DHP) ve nondi-
hidropiridin(n-DHP) grubu olarak ayr›l›r. DHP’ler va-
zodilatör etkili iken n-DHP grubu (verapamil, dilti-
azem) kalpte ileti sistemi üzerine de etki gösterirler.
Yeni kuflak DHP’ler uzun etki sürelidir ve ani kan ba-
s›nc› düflmesine ba¤l› yan etkiler daha az görülür
(Nesbitt, 2007 ). KKB kullan›m›nda en önemli yan et-
ki %10 civar›nda görülen ayak bile¤i ödemi, bafl a¤-
r›s› ve flushing (yüzde k›zarma, atefl basma hissi)’dir.
n-DHP grubunda kab›zl›k ve AV blok görülebilir. KKB’
ler glikoz ve lipid metabolizmas›n› etkilemezler. K›sa
etkili DHP ile yap›lan çal›flmalarda olumsuz kardiyo-
vasküler sonuçlar bildirilse de uzun etkili DHP ile diya-
betik hastalarda koroner olay riskinin azald›¤› göste-
rilmifltir (ALLHAT Collaborative Reserch Group,
2002). KKB’ lerini riskli oldu¤u grup konjestif kalp yet-
mezli¤i olan hasta grubudur (Grossman, Messerli &
Goldbart, 2000). Yap›lan meta analizler KKB’ lerin di-
yabetik hastalarda koroner arter hastal›¤› ve morta-
liteyi anlaml› olarak azaltt›¤›n› göstermifltir. ACE‹ ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise kalp yetmezli¤inden korunma-
da daha az etkili bulunmufltur. Nefropatiyi engelle-
me aç›s›ndan yine ACE‹’lerin daha etkili oldu¤u
gösterilmifltir. Ancak monoterapi ile hedef kan ba-
s›nc› de¤erlerine ulafl›lmas›n›n çok zor oldu¤u düflü-
nüldü¤ünde KKB kombinasyonda en baflta düflü-
nülmesi gereken ilaçlardand›r (Weck, 2007).

66..  SSaannttrraall  eettkkiillii  aajjaannllaarr
Alfa 2 adrenerjik ve imidazolin reseptör agonist-

leri olan alfa metil dopa, guanfasin, guanabenz ve
klonidin grubu oluflturur. Moksonidin ve rilmenidin
grubun yeni üyeleridir (Kaplan, 2002). Kan bas›nc›n›
düflürmedeki etkinlikleri kan›tlanmas›na karfl›n mikro-
vasküler komplikasyonlar ve kardiyovasküler güve-
nirlikle ilgili yeterince veri yoktur. Ortostatik hipotan-
siyon en s›k yan etkisi olup diyabetik nöropatili has-
talarda önemli bir sorun olabilir. Halsizlik, sedasyon
ve a¤›z kurulu¤u di¤er s›k yan etkilerdendir. Nadir
olarak kullan›lan bu ajanlar gebelikte görülen hiper-

tansiyonda hala s›k olarak kullan›lmaktad›r.

77..  AAllffaa  aaddrreenneerrjjiikk  aajjaannllaarr
Lipid ve karbonhidrat metabolizmas› üzerine

olan olumlu yan etkileri ve prostat hipertrofisinde
kullan›m› bu grubu s›k tercih edilen ilaçlar aras›na
soksa da son birkaç y›ld›r ALLHAT çal›flmas› sonras›
monoterapide kullan›m›ndan büyük oranda vazge-
çilmifltir (Barzilay, Davis, Cutler at al., 2006). Konjestif
kalp yetmezli¤ine yol açt›klar› gerekçesiyle sonlan-
d›r›lan çal›flma ile ilgili tart›flmalar devam etse de
kalp hastal›¤› flüphesi varl›¤›nda kullan›m›nda çok
dikkatli olunmal› ve diüretikle kombine olarak öner-
mek gerekmektedir. Birinci basamak olarak kullan›l-
masa da kombine tedavide ve prostatizmi olan hi-
pertansif hastalarda düflünülmelidir.

DDiiyyaabbeettllii  hhaassttaaddaa  aannttiihhiippeerrttaannssiiff  tteerrcciihhii
Diyabetik hastada antihipertansif ilaç seçimi ya-

parken uzun süreli randomize çal›flmalar›n sonuçla-
r›na önem verilmelidir. Günümüze dek yap›lm›fl olan
önemli çal›flmalardan edindi¤imiz sonuç hedef kan
bas›nc›n›n 130/80 mmHg’n›n alt› olmas› gerekti¤idir.
Bafllang›ç kanbas›nc› 140/90 mmHg ve üzeri olan
hastalara yaflam tarz› de¤iflikli¤i önerilip ayn› za-
manda ilaç tedavisi de bafllanmal›d›r. Seçilecek
ajan›n etkinli¤i yan›nda diyabetik komplikasyonlar
üzerinde olumlu etkileri olmal›d›r. Meta analizler di-
yabetik hastada ACE‹, ARB, beta bloker ve diüretik-
lerin monoterapide kullan›m›n uygun oldu¤unu gös-
termifltir (Kaplan & Rose, 2004; AACE Diabetes Gu-
idelines, 2002). Yine çal›flmalar›n sonucu göstermifltir
ki hedef kanbas›nc›na ulaflmada tek bir ajan genel-
likle yeterli olamamakta, iki ya da daha çok ilaç
kombinasyonu gerekebilmektedir.

‹lk tercih edilecek ilaç grubu tart›flmal› olsa da
ACE‹ veya ARB ile bafllamak, hedefe ulafl›lamad›-
¤›nda diüretik veya kalsiyum kanal blokeri eklemek
en s›k izlenen tedavi olgoritmas› olarak önem ç›k-
maktad›r. Hedef kan bas›nc›na ulafl›lmad›¤› durum-
da çekinmeden çoklu kombinasyonlara geçilmeli-
dir. Koroner kalp hastal›¤› varl›¤›nda beta bloker te-
daviyi daha erken düflünmek ak›lc› bir yaklafl›m ola-
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cakt›r. Tuz tüketiminin dünya ortalamas›n›n çok üze-
rinde oldu¤u ülkemizde diüretik kullan›m›ndan sa-
k›nmak tedavide baflar›y› azaltacakt›r. Yine ilac›n
maliyeti ve ulafl›labilirli¤i yan›nda hasta tolerans›, efl-
lik eden sistemik hastal›klar da ilaç seçiminde önemi
olan di¤er faktörlerdir.
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DDiiyyaabbeett  EE¤¤iittiimmiinnddee  KKooççlluukk  YYaakkllaaflfl››mmllaarr››

UUzzmm..  HHeemmflfl..  HHüüllyyaa  DDEEMM‹‹RR

Yeditepe Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi Diyabet Klini¤i, ‹STANBUL

ÖÖzzeett
Diyabet iyi tedavi edilmedi¤inde komplikasyon riski yüksek ve maliyeti artan

bir hastal›kt›r. Tedavi ilaçlar›n yan›s›ra yaflam tarz›nda de¤iflikli¤i de zorunlu k›l-
maktad›r. Bu durum kiflinin al›fl›lagelmifl davran›fllar›n› de¤ifltirmesini gerektirdi-
¤inden sorunlara yol açmaktad›r. Bu noktada diyabet e¤itimleri hastan›n bilgi
düzeyini art›rarak hedefe ulaflmaya yard›mc› olsa da sosyal yaflam› devam
eden bireyin diyabete özgü yaflam tarz›na adaptasyonu güç olmaktad›r. Bire-
yi sosyal yaflamdan koparmadan diyabet ile yaflama adapte etmeyi amaçla-
yan koçluk uygulamalar› sorunun çözümü olabilir.

Diyabette koçluk uygulamalar›na ait çal›flmalar, hastalar›n diyabetle yafla-
ma daha kolay adapte olmas›n›n yan› s›ra daha iyi glisemik kontrol sa¤lanabil-
di¤ini göstermektedir. Ayr›ca diyabetli bireyde stresin azalt›lmas›nda, kilo kay-
b›n›n sa¤lanmas›nda, tansiyon ve kolesterol düzeylerinin düflürülmesinde de et-
kin bir yöntemdir.  

Sonuç olarak, yaflam tarz›n›n da de¤iflikli¤e zorlanan diyabetli bireyin sosyal
yaflamdan kopmadan bu de¤iflime ayak uydurmas›nda koçluk uygulamalar›
baflar›l› sonuçlar vermektedir. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Diyabet, E¤itim, Koçluk

SSuummmmaarryy
Diabetes mellitus results in high risk of complications and cost when not tre-

ated well. Treatment is based on life style changes plus medications. Any
change in habitual behaviors is a severe stress factor for a diabetic person. Alt-
hough diabetes educations by increasing patients awareness help to overco-
me this problem, adaptation of life style changes to social life is not easy. Co-
aching applications, in this aspect, provide a good solution option for diabe-
tics. 

Studies on coaching applications in diabetic population shown that coac-
hing provided people to adopt life style changes more easily besides a signi-
ficant decrease in A1c levels. It also decreased stress, provided more weight
loss and better blood pressure and cholesterol control. 

In conclusion, coaching is a useful application in diabetic persons who ha-
ve problem in adopting life style changes to social life. 

KKeeyy  wwoorrddss::  Diabetes Mellitus, Education, Coaching
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GGiirriiflfl
Diabetes mellitus, tüm dünyada s›kl›¤› giderek ar-

tan ve yaflam kalitesini olumsuz yönde etkileyen
kronik bir hastal›kt›r Hastal›k tedavi baflar›s› ile komp-
likasyon geliflimi aras›nda do¤rusal bir iliflki vard›r. Di-
yabet tedavisi ilaçlar›n yan›s›ra beslenmeyi de içe-
ren bir yaflam tarz›n› zorunlu k›lmaktad›r. Bu durum
bireyin al›fl›lagelmifl davran›fllar›n› de¤ifltirmesini ge-
rektirdi¤i için ciddi bir stres kayna¤› olarak hastal›¤a
uyumda sorunlara neden olmaktad›r. Ço¤u diya-
betli; bafllang›çta yaflam tarz›n› de¤itirme konusun-
da hevesli ise de zamanla küçük kaçamaklarla bafl-
layan bir süreç sonras›nda bu istek tamamen körel-
mekte ve terk edilmektedirler. Bu durum kronik bir
hastal›k olan diyabetin uzun süreli kontrolü ve yöne-
timinde baflar›s›zl›¤a dolay›s›yla hem diyabet ekibi-
nin hem de diyabetli bireyin tedaviye olan inanc›n›
yitirmesine neden olmaktad›r. Bu problemin afl›lma-
s›nda diyabet e¤itimleri önemli bir yer tutar. Bu e¤i-
timlerde diyabetli bireyin ve ailesinin hastal›k konu-
sunda bilgi düzeyini art›rmak, tedavi seçeneklerini
belirlemek, günlük aktivitelerinde özbak›m gücünü
art›rmak amaçlanmaktad›r. Oysaki sosyal yaflam›
devam ederken bireyin diyabete özgü yaflam tarz›-
na uyum sa¤lamas› oldukça güç olmaktad›r. Bu
noktada kifliyi sosyal yaflamdan kopmadan diyabet
ile yaflama adapte edebilmede koçluk yapmak iyi
bir örnek teflkil etmektedir

KKooççlluukk  nneeddiirr??
Literatürde koçlukla ilgili birçok tan›m bulunabilir.

Uluslararas› Koçluk Federasyonu (ICF) profesyonel
koçlu¤u; bireyin ve organizasyonlar›n performansla-
r›n› art›rarak çözüm odakl› çal›flmalar›n› ve olumlu
sonuçlar almalar›n› sa¤layan karfl›l›kl› etkileflimi ge-
rektiren bir süreç olarak tan›mlam›flt›r (Özen, 2010).
Genel anlamda koçluk; bireyin bulundu¤u yerle ge-
lecekte olmak istedi¤i yer aras›ndaki mesafeyi afl-
mas›n› sa¤layan, sistematik olarak yürütülen profes-
yonel diyalog sürecidir. Koçluk, kiflide var olan po-
tansiyelin, anlaml› ve önemli amaçlara ulaflmak için
ortaya ç›kmas›n› sa¤layan bir uygulamad›r. Kendini
tan›mak, gelifltirmek, var olan sorunlar› belirleyip et-

kin çözüm önerileri üretmek isteyen herkes koçluk-
tan yararlanabilir. 

Koçluk dünyada ilk kez Amerika ve ‹ngiltere’de
1980’li y›llarda uygulanmaya bafllanm›fl zaman için-
de oldukça geliflmifltir (Aslan, 2008). Önceleri sade-
ce spor tak›mlar›n›n motivasyonu ve yönetiminde
kullan›l›rken sonralar› profesyonel ifl yaflam›na yans›-
t›lm›fl elde edilen baflar›lar tüm yaflama uygulanma-
s›n› mümkün k›lm›flt›r. Zamanla profesyonel bir mes-
lek haline dönüflen koçlu¤un tüm dünyada belli
standartlara kavuflmas›n› sa¤lamak ve konu ile ilgili
kiflilerin e¤itimlerini ve denetimlerini yürütebilmek
ad›na 1990’l› y›llardan bafllamak üzere çeflitli akredi-
te koçluk federasyonlar›, dernekleri ve e¤itim ensti-
tüleri kurulmufltur. Türkiye’de resmi nitelikteki ilk koç-
luk derne¤i 2008 y›l›nda kurulmufltur. Günümüzde
tüm dünyada 20000 civar›nda akredite olmufl pro-
fesyonel koç çeflitli alanlarda faaliyetlerini sürdür-
mektedir (www.associationforcoaching.com;
www. certifiedcoach.org; www.lciuk.co.uk;
www.coaching-institutes.net; www. coachfederati-
on.org).

Koçlar dan›flanlar› ile ifl, kariyer, iliflkiler, ebeveyn,
çocuk- ergen, para, spirütiel ve sa¤l›k gibi alanlarda
birlikte çal›fl›rlar. Dan›flan›n›n kendini tan›mas›n›, güç-
lü ve zay›f alanlar›n› belirleyip kendi iste¤i do¤rultu-
sunda baz› alanlar›n› daha da güçlendirerek olum-
lu hedefler ve aktif bir yaflam sürmesinde motivas-
yonunu art›rmas›na arac›l›k ederler. Bir di¤er deyiflle,
dan›flan›n›n hayalini hedef haline getirmesini ve he-
defe ulaflmak için gerekli strateji ve eylemleri plan-
lamas›na destek olurlar. Koçluk hiçbir psikoljik rahat-
s›zl›¤› olmad›¤› halde bulundu¤u noktada kendini
mutsuz, hedefsiz olarak tan›mlayan kiflilere destek
vermek amac›n› tafl›r. Ayr›ca kronik hastal›¤› olan bi-
reylerde yaflama sevinci, gelece¤e dair planlama
yapabilme ve hastal›kla birlikte kaliteli yaflam sür-
dürmede etkin bir rol oynamaktad›r. Kiflinin içinde
bar›nd›rd›¤› gizli potansiyelini keflfederek aç›¤a ç›-
karmas›na yard›m eder. Bireyin kendi en iyisine ulafl-
mas› için gelifltirici ve cesaretlendirici destek verir. Ki-
fliyi sürekli gelecekteki hedeflerine odakl› tutar ve
geliflim f›rsatlar›n› görmesini sa¤lar. K›saca koçluk;
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üretken ve sonuç odakl› bir diyalogtur. Bunu yapar-
ken; dan›flana ak›l vermez, dan›flmanl›k de¤ildir,
öneride bulunmaz, yarg›lamaz ve yorum yapmaz.
Koçluk terapi de¤ildir, derinlerde eskilerde var olan
sorunlar› aray›p, onlar› çözmeye çal›flmaz. Tan› ko-
yup tedavi yapmaz. Mentörlük veya e¤itim de¤ildir.
Felsefe de¤ildir, kifliye do¤ru bilgileri ö¤retmez. Gizli-
lik ilkesine ba¤l› kal›r. Empati, etkin dinleme, gözlem
yapma, beden dilini çözümleme, tarafs›z yaklafl›m
ve bireyin mahremiyetine sayg› ilkelerini benimse-
yen hemflirelik mesle¤i ile benzeflen yanlar›n›n olma-
s› koçluk yaklafl›mlar›n›n hemflireler taraf›ndan da
ö¤renilmesi; bak›m uygulama ve e¤itimlerinde kul-
lan›lmas›n› gerekli k›lmaktad›r (Özen, 2010;  Aslan,
2008).

SSaa¤¤ll››kk  aallaann››nnddaa  kkooççlluukk  uuyygguullaammaallaarr››
Sa¤l›k koçlu¤u; sa¤l›k sorunu olan kiflilerin olumlu

hedef ve amaçlara yönelimlerinde, fiziksel ve duy-
gusal çat›flmalar›n önlenmesinde, hastal›¤a ra¤-
men yaflam iste¤ini art›rmada etkili bir yöntemdir.
Hastan›n bak›m› ve tedavisi için gerekli bilgi ve be-
ceriyi vermeyi temel alan geleneksel hasta e¤itimin-
den farkl› olmak üzere sa¤l›k koçlu¤u hastan›n ken-
di motivasyonunu aktive ederek hastal›¤a uyumu-
nu ve de¤iflimini esas almaktad›r (Özen, 2010; Aslan,
2008).

Sa¤l›k alan›ndaki koçluk uygulamalar› 1980’li y›l-
lar›n ilk yar›s›nda sporcu sa¤l›¤› ve performans art›r›-
m› üzerine yay›nlanm›flt›r (Koop & Martin, 1983; Bell,
1997). Hastal›k baz›nda ilk uygulama 1990’l› y›llar›n

bafl›nda Rollnick ve ark. taraf›ndan alkolik bireylere
“motivasyon görüflmesi” ad› alt›nda gerçeklefltiril-
mifltir (Rollnick, Miller & Butler, 2008). Buradan elde
edilen baflar›y› sa¤l›k alan›nda farkl› uygulamalar iz-
lemifltir. Do¤ru ilaç kullan›m› (Jackevicius & Chap-
man, 1999), a¤r› yönetimi (Deyo, Schall, Berwick et
al, 2000; Mens, Snijders, Stam, 2000), kanser hastas›
ve yak›nlar›n›n deste¤i (Given, Given & Kozachik,
2001; Kravitz, Tancredi, Street et al., 2009), psikiyatrik
hastal›klar (Brook, van Hout, Stalman et al., 2005),
beslenme tedavisinin düzenlenmesi (Paineau, Be-
aufils, Boulier et al., 2008), kardiyovasküler hastal›k-
lar (Tranmer, 2004; Sangster, Furber S, Allman-Fari-
nelli et al., 2010), tip 2 diyabetli (Young, Furler, Vale
et al., 2007) ve romatoit artritli hastalar Brodin, Eure-
nius, Jensen et al., 2008), sigara b›rakma (Balmford,
Borland & Benda, 2008) ve hipertansiyon tedavisi
(Bennett, Laird, Margolius et al., 2009) koçluk uygu-
lamalar›n›n yer buldu¤u alanlar› oluflturmufltur. Koç-
luk yöntemi olarak birebir görüflmeler, telefon görüfl-
meleri ve uygulamal› e¤itimlerin kullan›ld›¤› bu çal›fl-
malar›n sonuçlar›nda hastalar›n tedaviye uyumlar›-
n›n artt›¤› (Jackevicius & Chapman, 1999; Young,
Furler, Vale et al., 2007; Bennett, Laird, Margolius et
al., 2009), hastal›k önlemede daha baflar›l› olundu-
¤u (Tranmer, 2004; Sangster, Furber S, Allman-Fari-
nelli et al., 2010; Bennett, Laird, Margolius et al.,
2009) ve maliyet etkinli¤inin yüksek oldu¤u saptan-
m›flt›r (Scattergood, 2010). 

Özellikle tip 2 diyabet, hipertansiyon ve kardiyo-
vasküler hastal›k gibi kronik hastal›klarda hastan›n
tedavi baflar›s›, ilaç kullan›m›n›n yan›s›ra yaflam tar-
z›nda yapaca¤› de¤iflikliklere de ba¤l›d›r. Bu nokta-
da hasta e¤itimleri ve koçluk uygulamalar› önemli
yer tutmaktad›r. Hipertansif hastalarda yap›lan bir
çal›flmada tedavi baflar›s›zl›¤›n›n ana nedeni olarak
tedavi uyumsuzlu¤u belirtilmifl ve bunu aflabilmek
için randomize kontrollü bir çal›flma planlanm›flt›r.
Hastalar 2 gruba ayr›lm›fl, bir gruba ola¤an tedavi
önerileri di¤erine ise ev görüflmeleri eflli¤inde tansi-
yon takibi ve doz titrasyonu uygulanm›flt›r. Bir y›ll›k sü-
re sonunda koçluk deste¤i alan grubun sistolik tan-
siyon de¤erlerinin daha iyi oldu¤u görülmüfltür (Ben-
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TTaabblloo  11:: Sa¤l›k koçlu¤undan kimler faydalanabilir?

• Sa¤l›¤›na önem verenler
• Sa¤l›kl› yaflamak isteyenler
• Ak›l ve beden dengesi kurmak/devam ettirmek 

isteyenler
• Sa¤l›k sorunu yaflayan kifli ve yak›nlar›
• Yaflam kalitesini art›rmak isteyenler
• Dengeli beslenmek isteyenler
• ‹fl ve yaflam konsantrasyonunu art›rmak isteyenler
• Yaflam›nda uyum ve düzeni sa¤layarak de¤erini 

art›rmak isteyenler



nett, Laird, Margolius et al., 2009). Benzer sonuçlar
kardiyovasküler hastal›klar› olan hastalarda da göz-
lemlenmifltir. Koroner kalp problemleri nedeniyle
hastane yat›fl› olan hastalar taburcu olduktan sonra
2 gruba randomize edilmifl ve bir gruba koçluk des-
te¤i verilmifltir. Destek alan hastalar›n 6 ay sonunda
kolesterol düzeyinde, kan bas›nc› kontrolünde, fizik-
sel aktivite ve beslenme uyumunda daha baflar›l›
sonuçlara ulafl›lm›flt›r (Tranmer, 2004; Sangster, Fur-
ber S, Allman-Farinelli et al., 2010). Romatoid artit ve
kanser gibi kronik hastal›klarda da koçluk uygula-
malar› ile a¤r› ve fiziksel aktivite yönetimi konular›n-
da baflar›l› sonuçlar bildirilmifltir (Kravitz, Tancredi,
Street et al., 2009; Brodin, Eurenius, Jensen et al.,
2008). 

DDiiyyaabbeettttee  kkooççlluukk  uuyygguullaammaallaarr››
Diabetes mellitus tüm dünyada s›kl›¤› epidemi

boyutuna ulaflan fakat ço¤u zaman yeterince te-
davi edilemeyen kronik bir hastal›kt›r. Ülkemizde en
son istatistik verilere göre aflikâr diyabetli oran› top-
lumun %13,7’sini oluflturmaktad›r (TURDEP II). ‹yi te-
davi edilmedi¤inde oluflabilecek komplikasyonlar
tedavinin yo¤unlaflt›r›lmas› ile önlenebilmektedir
(UKPDS ve DCCT çal›flmalar›). Buna karfl›n tedavi
baflar›s› sadece kullan›lan ilaçlarla sa¤lanamamak-
tad›r. Diyabetli bireyin yaflam tarz› de¤iflikli¤ini zo-
runlu k›lmaktad›r. Diyabetli bireyin günlük özbak›m,
tedavi kararlar›, yaflam tarz› davran›fllar› ve problem
çözme konular›nda e¤itimli olmas› gereklidir. Ancak
tüm dünyada diyabet halen klinik bir hastal›k olarak
görülmekte ve diyabetli ve ailesinin gereksinimlerini
karfl›lamada yetersiz kal›nmaktad›r. Diyabetli bir bi-
reyi tedavi eden sa¤l›k profesyoneli tedaviyi seçer-
ken hastan›n tercihlerini, de¤iflime haz›r olup olma-
mas›n› ve psiflik faktörlerini gözeterek hastaya özgü
bireysel tedavileri uygulamakla görevlidir. Buna kar-
fl›l›k her 3 ayda bir 10-20 dakika aras› muayene süre-
lerinde bir hekim taraf›ndan görülen diyabetli bir bi-
reyin ihtiyac› olan bilgileri y›lda 1 saatlik bu görüflme-
lerden almas› mümkün olmamaktad›r. Diyabet e¤i-
timleri ve güçlendirme programlar› bu noktada di-
yabetlinin kendi öz bak›m›n› üstlenmesini ve tedavi-

ye kat›l›m›n› sa¤lamada kritik rol oynamaktad›r
(Mens, Snijders, Stam, 2000; Given, Given & Kozac-
hik, 2001). Her ne kadar DSÖ’nün hastan›n öz bak›-
m›n› günlük aktivitelere uyarlamas› için gerekli dü-
zenlemelerin yap›lmas› yönünde önerileri (WHO,
2003) varsa da diyabetli hastalar›n büyük k›sm› dün-
ya genelinde pratisyen hekimler taraf›ndan tedavi
edillmekte ve gereksinim duyduklar› e¤itimden yok-
sun kalmaktad›rlar (Koop & Martin, 1983). Çok mer-
kezli 5000 diyabetli bireyin kat›ld›¤› DAWN çal›flma-
s›nda diyabetli bireylerin 1/3’ünden az›n›n kendi
hastal›¤›n› yönetebilecek düzeyde oldu¤u, yar›dan
fazlas›n›n hastal›kla ilgili endifleler tafl›d›¤› ve yar›dan
az›n›n ancak hastal›kla ilgili düzeyli bir e¤itim ald›¤›
vurgulanmaktad›r (Peeples & Seley, 2007). Buna
karfl›l›k diyabet e¤itimcisi yönünden bak›ld›¤›nda te-
davi önerilerini uygulamakta s›k›nt› yaflayan bir bire-
ye özbak›m›n ve tedavinin önemini benimsetmek
için yeterli zaman ve çabay› bulamamaktan yak›n-
d›klar› dikkati çekmektedir (Lindner, Menzies, Kelly
et al., 2003). Bu tür kronik hastal›klarda gereksinim
duyulan motivasyonel ve interaktif rolün koçluk uy-
gulamalar› ile afl›labilece¤i görüflü sa¤l›k profesyo-
nelleri aras›nda giderek artan oranda kabul gör-
mektedir. 

Saint Vincent Deklerasyonunda; “diyabet yöne-
timi, hasta e¤itimi ve dan›flmanl›¤›, iletiflim, yönetim
ve araflt›rma konular›nda bilgi ve beceriye sahip
hemflire” olarak tan›mlanan diyabet hemfliresinin
dan›flman, koruyucu, bütünlefltirici, e¤itici rollerinin
yan›nda koçluk rolünü de benimsemesi; bak›m ve
tedavi uygulamalar›nda etkin olarak kullanmas› ta-
mamlay›c› bir unsur olacakt›r. Hemflirenin koçluk ro-
lü k›saca; hemflire ve bireyde de¤iflim yaratabilen,
bilgi ve beceriden beslenen, karfl›l›kl› sayg›ya daya-
l› gelifltirilmifl profesyonel bir iliflki süreci olarak tan›m-
lanabilir (Aslan, 2008).

Koçluk yaklafl›m› diyabetli bireyde hastal›¤a
uyum ve tedavi sürecine kat›lma noktas›ndaki en-
gelleri ortadan kald›rmada oldukça etkindir. Diya-
betli birey ile koçluk yapan diyabet hemfliresi aç›k,
esnek ve güvenli bir iliflki kurar. Diyabetli bireyin ken-
di gerçekleri ile ilgilenilmesi onda “de¤erli” hissetme
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duygusu yaratarak, çözüme odaklanmas›na yar-
d›mc› olur. Hastal›k ve tedavi süreci hakk›ndaki
olumsuz düflünceler olumluya do¤ru kayar ve diya-
betli bireyin hastal›¤a uyumu artar. Bunun do¤al ne-
ticesi olarak fizyolojik (HbA1c, düzenli kan flekeri ta-
kibi, ilaç/ insülin kullan›m›na uyum, t›bbi beslenmeye
uyum, yorgunlu¤un giderilmesi, egzersize bafllama)
ve sosyal (özgüvenin artmas›, öz bak›m gücünün
artmas›, aile/ifl iliflkilerinde düzelme, anksiyete ile ba-
fletme, olumlu duygularla yaflam›n› sürdürme) so-
nuçlar da pozitif yöne kayacakt›r. Whittemore ve
arkadafllar›n›n 2004 y›l›nda tip 2 diyabetli kad›n bi-
reylerde yapt›klar› çal›flmada diyabetli kad›nlar›n
hemflirelerinden koçluk almalar›n›n fizyolojik ve psi-
kososyal alanlarda olumlu etkileri oldu¤u belirtilmifl-
tir. Bu çal›flmada koçluk alan diyabetli bireylerde 3
ve 6. aylarda yap›lan de¤erlendirmelerde; diyabe-
te ba¤l› stress düzeyinde azalma, tedaviye ve has-
tal›¤a uyumda artma, kilo ve beden kitle indeksi
oranlar›nda azalman›n oldu¤u ve %96 ‘s›n›n HbA1c
de¤erlerinde anlaml› bir düflüfl oldu¤u saptanm›flt›r.
(www.cat.inist.fr; ET: 08.10.2010). 18 yafl üstü tip 1 ve
tip 2 diyabetlilerle yap›lan bir di¤er çal›flmada ise;
yaflam koçlu¤u alan bireylerin %40’›nda HbA1c’nin
daha iyi kontrol edildi¤i, %50’sinde Amerikan Diya-
bet Cemiyeti taraf›ndan istenen hedef de¤er olan
<%7 HbA1c düzeyine ulaflt›¤› tespit edilmifltir.  Ayn›
çal›flmada <130/80 mmHg kan bas›nc› hedefine
ulaflan hasta oran› %11 ve LDL-kolesterol seviyesi
<100 mg/dl hedefine ulaflan hasta oran› %7 olarak
belirtilmifltir (Bray, Turpin, Jungkind & Heuser, 2008).
Tip 2 diyabetlilere koçluk yap›lan kontrollü bir pilot
çal›flmada ise; diyabet koçunun, diyabet bak›m
ekibinin bir üyesi olmas› gerekti¤i ve çal›flmalar›n ge-
nifl hasta gruplar›nda yap›l›p ölçülebilir verilerle des-
teklenmesi gerekti¤i vurgulanmaktad›r (Ruggiero,
Moadsiri, Butler et al., 2010). Halen devam eden ve
elde edilen verilerin diyabet hemflireli¤inde koçluk
yaklafl›mlar›n›n etkilerinin anlafl›lmas› için önemli ve-
riler sunacak olan randomize kontrollü The PEACH
çal›flmas›nda HbA1c düzeyi %7,5 üzerinde olan 546
tip 2 diyabetli birey standart bak›m ve giriflim koluna
randomize edilmifltir. Giriflim kolundaki bireylere koç-

luk uygulamas› yapan diyabet hemflireleri taraf›n-
dan 8 telefon ve en az bir kere de yüz yüze koçluk
seans› gerçeklefltirilecektir. Çal›flman›n primer (A1C
düzeyleri) ve sekonder sonuçlar› (kardiyovasküler
hastal›k risk faktörleri, davran›flsal risk faktörleri) has-
ta bak›m›na yön verecek niteliktedir (Young, Furler,
Vale et al., 2007). Tip 2 diyabetli bireylerde sonuç-
land›r›lm›fl randomize kontrollü çal›flmalarda koçluk
alan diyabetlilerin 6 ayl›k takip periyodu sonunda
koçluk almayan diyabetlilere k›yasla HbA1c düzey-
lerinde daha fazla bir düflüfl sa¤lad›¤› saptanm›flt›r.
Psikososyal boyutlar incelendi¤inde koçluk alan di-
yabetlilerin hastal›¤›n› toplum içinde rahatça ifade
etti¤i, problemlerini ya da düflüncelerini daha rahat
dile getirdi¤i görülmüfltür. Koçluk alan diyabetlilerin
stres yönetiminde, özbak›mlar›nda ve yaflam kalite-
sinin iyilefltirilmesi konular›nda daha baflar›l› oldu¤u
saptanm›flt›r (Scattergood, 2010; Whittemore, Mel-
kus, Sullivan & Grey, 2004). 

Sonuç olarak; diyabetin kontrolünde ekip yakla-
fl›m› kadar diyabetli bireyin tedaviye kat›l›m› da çok
önemlidir. Hastal›¤› tan›mak, bar›flmak, gelece¤e
iliflkin planlar yapabilmek, ifl ve sosyal çevreye uyum
sa¤layabilmek için diyabetli bireyler; koçlu¤a ihti-
yaç duymaktad›rlar. Özellikli bir hastal›k olan diya-
beti yo¤un e¤itim programlar›ndan geçerek ö¤re-
nen diyabet hemfliresinin mesle¤ine koçlu¤u da ek-
lemesi zamanla kaç›n›lmaz olacakt›r. Diyabette ya-
flam koçlu¤u yapan hemflirelerin temel diyabet
hemflireli¤i e¤itim programlar›na ek olarak üniversi-
te destekli temel koçluk e¤itimi programlar›na da
kat›lmas› ve sertifika sahibi olmas› profesyonellik ad›-
na gereklidir.
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HABERLER...DUYURULAR...

“‹nsülin Enjeksiyonunda Yeni
Uygulamalar ve Öneriler” konulu
Türk Diabet Cemiyeti (TDC) ayl›k
toplant›s›na baflkanl›k yapan Prof.
Dr. Nazif Ba¤r›aç›k, geçmiflten gü-
nümüze dünyada ve Türkiye’de
diyabet prevalans›n›n art›fl›na dik-
kat çekti. ‹nsülin tedavisinde kulla-
n›lan yöntemlerdeki geliflmelere
de dikkat çeken TDC Baflkan› Dr.
Ba¤r›aç›k, güvenilir subkutan en-
jeksiyon gerçeklefltirebilmek için
enjektörlerden kalemlere geçildi-
¤ini ve kalem i¤nelerinin de art›k 4
mm’ye kadar k›sald›¤›na dikkat
çekti.

Prof. Dr. Hasan ‹lkova taraf›ndan
sunulan “‹nsülin Tedavisinde Hipog-
lisemi Kader mi?” konusu kat›l›mc›lar
taraf›ndan ilgiyle izlendi. 

Toplant› için yurtd›fl›ndan gelen iki konuk konufl-
mac›dan ‹sveç Malmö Üniversitesi Endokrinoloji Bölü-
mü’nde görev yapan ve insulin uygulamalar› konu-
sunda birçok klinik çal›flmaya imza atm›fl olan Prof. Dr.
Anders Frid konuflmas›yla oldukça ilgi toplad›.

Dr. Frid, geçmiflte obez bireylerin uzun i¤nelerle
enjeksiyon yapmak zorunda kald›klar›n›, ancak ken-
disinin ve meslektafllar›n›n gerçeklefltirdi¤i deri kal›nl›-
¤›na ve subkutan doku kal›nl›¤›na ait ultrason çal›fl-
malar› ile MR sonuçlar›na göre deri kal›nl›¤›n›n BK‹,
yafl, cinsiyetten ba¤›ms›z oldu¤unu belirtti. Çal›flma
sonuçlar›na göre deri ortalama 1,8 - 2,5 mm bulun-
mufltur. Bu sonuçlara göre, subkutan dokuya insulin
enjeksiyonu gerçeklefltirebilmek için deri kal›nl›¤›n›
aflan tüm i¤nelerin kullan›labilece¤i belirtilmektedir.
Ancak uzun i¤ne tercih edilecekse ‹M enjeksiyon riski-
ni azaltmak için diyabetlilerin cildi kald›rd›¤›ndan
emin olunmas› gerekti¤i vurgulanmaktad›r.

Avrupa Medikal Derne¤i T›p
Güvenli¤i Direktörü ve Becton
Dickinson Medikal’in Global
Medikal Direktörü Dr. Kenneth
Strauss, güncel çal›flmalar ›fl›-
¤›nda oluflturulan ve Diabetes
and Metabolism Dergisi’nde
Eylül 2010’da yay›nlanan ‘Ye-
ni Enjeksiyon Önerileri’ni pay-
laflt›. 

Güncel klinik çal›flmalar ›fl›¤›n-
da oluflturulan Yeni Enjeksiyon
Önerileri’ne göre geçmifl i¤ne
uzunlu¤u önerileri ‹M enjeksi-
yon riski oluflturmaktad›r. Sub-
kutan dokuya güvenilir en-
jeksiyon yap›labilmesi için k›-
sa kalem i¤neleri önerilmek-

tedir. 
Dr. Strauss, “2008 - 2009 y›l›nda globalde 16 ülke-

de, 174 diyabet merkezinden 4608 diyabetli bireyin
kat›ld›¤›, Türkiye’den de 17 diyabet merkezinden 597
diyabetli bireyin kat›ld›¤› insulin uygulamalar›na yöne-
lik çal›flma sonuçlar›n› aç›klad›. Çal›flmada, globalde
uzun i¤ne (8 - 12,7 mm) kullan›m oran›n›n, k›sa i¤ne (5
- 6 mm) kullan›m oran›na yak›n oldu¤u; ancak Türki-
ye’de çal›flmaya kat›lan bireylerin %84’ünün 8 mm
kalem i¤nesi kulland›¤› tespit edilmifltir” Dedi. Türki-
ye’deki 8 mm kullanan bireylerin %55’inin cildi kald›r-
ma (çimdik) tekni¤ini do¤ru uygulamad›klar› ortaya
ç›km›flt›r. Bu da Türkiye’deki diyabetlilerin 8 mm kalem
i¤nesi kullan›rken ‹M enjeksiyon aç›s›ndan risk alt›nda
oldu¤u sonucunu ortaya ç›kartm›flt›r.

Toplant›da konuflmac›lar klinik çal›flma sonuçlar›-
na göre yeni BD Micro-Fine 4 mm kalem i¤nelerinin
‹M enjeksiyon riskini azaltt›¤›n› belirttiler. 4 mm kalem
i¤neleri, cilt kald›rma (çimdik) tekni¤i uygulanmadan,
do¤rudan dik enjeksiyon kolayl›¤› da sa¤lamaktad›r.

OObbeezzlleerrddee  ‹‹nnssuulliinn  TTeeddaavviissiinnddee  
KK››ssaa  ‹‹¤¤nnee  KKuullllaannaabbiilleecceekk
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Milli E¤itim Bakanl›¤› (MEB), Sa¤l›k Bakanl›¤› ile Ço-
cuk Endokrinolojisi ve Diyabet Derne¤i, diyabetli ço-
cuklar›n yaflam koflullar›n› iyilefltirmeye dönük, “Okul-
da Diyabet Program›”n› hayata geçirdi. Diyabet has-
tas› çocuklar için özel uygulamalar›n bafllat›ld›¤› bu
program ile ö¤retmenlerin diyabetli çocuklar›n okul-
da bak›m› konular›nda e¤itilmesi yoluyla, sa¤l›kl› nesil-
lerin yetifltirilmesi amaçlan›yor. Sanofi-aventis’in koflul-
suz destekledi¤i ve Türkiye’de bir ilk olacak “Okulda

Diyabet E¤itim Program›” kapsam›nda, ülkemizdeki
650.000 ö¤retmen ve 16 milyon ö¤renciye ulafl›larak
çocuklarda diyabet belirtileri konusunda fark›ndal›k
oluflturulmas› planlan›yor. 

RReehhbbeerr  öö¤¤rreettmmeennlleerree  ddiiyyaabbeett  ddeerrssii      
The Marmara Taksim’de gerçeklefltirilen Okulda

Diyabet Program› Ulusal Tan›t›m Toplant›s›’nda, ‹stan-
bul’daki okullarda görev yapan yaklafl›k 250 rehber
ö¤retmene Tip 1 diyabet konusunda e¤itim verilerek,
program kapsam›nda ö¤retmenlerin üstlenece¤i rol
hakk›nda bilgi verildi.  Çocuk ve Adolesan Diyabetik-
ler Derne¤i Baflkan› Prof. Dr. Hülya Günöz, Çocuk En-
dokrinolojisi ve Diyabet Derne¤i Baflkan› Prof. Dr. Pe-
yami Cinaz, Çocuk Diyabet Grubu Baflkan› Prof. Dr.
fiükrü Hatun, Marmara T›p Fakültesi Çocuk Endokrin
Bilim Dal› Baflkan› Prof. Dr. Abdullah Bereket ve ‹stan-
bul ‹l Milli E¤itim Müdürü Dr. Muammer Y›ld›z’›n kat›l›-
m›yla gerçeklefltirilen toplant›da, çocuklarda görülen
Tip 1 diyabet tüm yönleriyle ele al›nd›.

1155  BBiinn  DDiiyyaabbeettllii ÖÖ¤¤rreennccii,,  OOkkuullllaarrddaa  DDeevvrreeyyee 
GGiirreecceekk  ÖÖzzeell UUyygguullaammaallaarr  ‹‹llee  YYaakk››nn  TTaakkiibbee  AAll››nnaaccaakk

DDiiyyaabbeettllii  HHaayyaattaa  DDeesstteekk  ‹‹ççiinn  YYüürrüüddüülleerr  
Abbott Diyabet Ürünleri taraf›ndan diyabetliler

için özel olarak kurulmufl bir sosyal buluflma platfor-
mu olan “Hayat Çok De¤erli Kulübü”, diyabetlile-
rin birbirleriyle görüfllerini paylaflmalar›n› sa¤larken
diyabetli ve diyabetli dostu herkesi keyifli aktivite-
lerle bir araya getiriyor.

Hayat Çok De¤erli Kulübü, gerçeklefltirdi¤i akti-
vitelere Dünya Diyabet Günü dolay›s›yla bir yenisi-
ni daha eklendi. Her yafltan diyabetli ve diyabetli
dostunun Caddebostan-Bostanc› hatt›nda diya-
betliye destek yürüyüflü gerçekleflti. Yürüyüflün ar-
d›ndan aktivite, çeflitli etkinliklerle devam etti.

Hayat Çok De¤erli Kulübü ile birlikte Çocuk ve
Adolesan Diyabetikler Derne¤i’nin destek verdi¤i
yürüyüfl ayn› zamanda diyabetli genç ve çocukla-
r›n e¤itimine de destek oluyor. Yürüyüfl alan›nda
kurulan “Diyabet E¤itimi ‹çin Ben De Var›m” stan-
d›nda, Çocuk ve Adolesan Diyabetikler Derne-

¤i’nin diyabetli çocuklar ve ailelerine daha iyi bir
e¤itim için düzenledi¤i Diyabetik Aile Kamp› için
ba¤›fl topland›. Diyabetik Aile Kamp› için yap›lan
her ba¤›fl diyabetli çocuklar ve onlar›n bak›m›n›
üstlenen ailelerin evde diyabet bak›m› konusunda
bilgilenerek hayata pozitif bakmalar›n› ve farkl› fi-
ziksel ve sosyal aktivitelerle kendi yeteneklerine gü-
venmelerini sa¤layacak.
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Roche Diabetes Care’den yeni kan
flekeri ölçüm sistemi Accu-Chek Performa
Nano, göz al›c› tasar›m› ve teknik üstünlü-
¤üyle harika bir görünüm sunuyor. Bu kan
flekeri ölçüm cihaz› ile kan flekerinizi düzen-
li bir flekilde kendi kendinize ölçmeniz kolay
ve rahat olup, günlük hayat içinde zahmet-
sizdir. 

Diyabetli kifliler kan flekeri ölçümlerinin gün-
lük hayatta basit ve karmafl›k olmayan bir ifllem
olmas›n› isterler. Yeni Accu-Chek Performa Nano
kan flekeri ölçüm cihaz› 7 cm’den k›sa boyu ve sa-
dece 40 gram a¤›rl›¤›yla bir araba anahtar›ndan
daha büyük bile de¤ildir. fi›k siyah tasar›m› ve ölçüm
hat›rlat›c›lar› gibi kolay kullan›m özellikleriyle günlük
hayatta büyük özgürlük sunuyor. Roche Diabetes
Care bu cihaz› flöyle özetliyor: “Bu yeni ak›ll› kan fle-
keri ölçüm sistemiyle, cihaz›n büyüklü¤ünü mini-
mumda tutarak yenilikçi bir tasar›m içinde incelik ve
güvenilirlik ihtiyaçlar›n› karfl›l›yor”. Ölçüm cihaz›n›n

üst k›sm›ndaki ifllem tufllar› ölçüm cihaz›n›n da-
ha kolay tutulmas›n› sa¤larken, genifl, okun-

mas› kolay, arkadan ayd›nlatmal› ekran için
de daha fazla alan sunulmaktad›r. Göster-
ge flekilleri koyu zemin üzerinde parlak bir
biçimde ayd›nlanmakta. Böylece, gün-
lük hayatta kan flekerinizi kendi kendinize
ölçmeniz ve kan flekerinizi oldukça uzun
bir dönem içerisinde kontrol alt›nda tut-

man›z art›k daha kolayd›r.
Accu-Chek Performa Nano 500 ölçümlük bir

haf›zaya sahip olup k›z›lötesi arayüz ile haf›zas›n-
daki verileri bilgisayara aktarabilir. Böylece, Accu-
Chek bilgi yönetimi yaz›l›m›yla kan flekeri ölçümleri
günlük profillerde kolayca görüntülenmek için
grafik haline dönüfltürülebilir. Bu yeni ve çok
yetenekli kan flekeri ölçüm sistemi, diyabetli kiflilere
yüksek güvenilirlik standard› ve fl›kl›ktan vazgeç-
meden günlük hayatlar›n› diledikleri gibi yaflama
f›rsat› sunmaktad›r.

Diyabet hastal›¤›n›n h›zl› art›fl göstermesinin alt›nda
yafllanan nüfus, beslenme ve yaflama tarzlar›, fazla
hareket etmemek ve afl›r› kilolu olmak gibi nedenler
yer al›yor. Hastal›¤›n önümüzdeki y›llarda geliflmekte
olan ülkelerde daha h›zl› bir flekilde yayg›nlaflaca¤›
tahmin ediliyor.

Hastal›¤›n ekonomik faturas› da hayli yüksek. Ameri-
kan Diyabet Derne¤i'nin (ADA) yapt›¤› bir araflt›rmaya
göre, ABD'de 2007 y›l›nda diyabet nedeni ile 15 milyon
iflgünü devams›zl›k, 120 milyon iflgünü düflük performans
görülürken, diyabetin yol açt›¤› sa¤l›k nedenleri ile 107
milyon iflgünü de kaybedildi. Hastal›¤›n ABD'ye 2007 y›-
l›ndaki faturas›, 174 milyar dolar oldu. Bunun 116 milyar
dolar› diyabetin ve neden oldu¤u sa¤l›k sorunlar›n›n te-
davisi için harcand›.

Yenilikçi  ilaç  adaylar›  yolda
Araflt›rmac› ilaç sektörü, diyabet hastalar›n›n ya-

flam kalitesini yükseltmek ve hastal›¤›n daha iyi tedavi
edilebilmesini sa¤lamak için yo¤un bir tempo ile çal›fl›-

yor. Bu kapsamda Ar-Ge sürecinin çeflitli aflamalar›n-
da bulunan yeni ilaç adaylar›n›n ilaç haline getirilerek
biran önce hastalara sunulmas› için çaba gösteriliyor.
Üzerinde çal›fl›lan ilaç adaylar› aras›nda kan flekerini
düzenleyen bir insan hormonunu tetikleyen haftada
bir al›nacak bir tedavi, ensülin duyarl›l›¤›na yol açan
genleri düzenleyen bir tedavi ve glikoz sorununa yol
açan proteini engelleyen bir ilaç aday› bulunuyor.

Türkiye'de  diyabet  s›kl›¤›  %13,7      
Konuyu de¤erlendiren Araflt›rmac› ‹laç Firmalar›

Derne¤i (A‹FD) Baflkan Yard›mc›s› Engin Güner, hastal›-
¤›n Türkiye'yi de önemli ölçüde etkiledi¤ini vurgulaya-
rak flunlar› söyledi:

"Türkiye Diyabet Epidemiyoloji Araflt›rma Projesi ve-
rilerine göre Türk eriflkin toplumunda diyabet s›kl›¤›
%13,7’ye ulaflm›flt›r. Ulusal Hastal›k Yükü çal›flmas›n›n
verilerine göre diyabet, Türkiye’de ulusal düzeyde ölü-
me neden olan ilk 10 hastal›k aras›nda % 2,2 ile 8. s›ra-
da yer almaktad›r." 

2030  Y›l›nda  Dünyada  400  Milyondan  
Fazla  Diyabet  Hastas›  Olacak

YYeennii  AAccccuu--CChheekk  PPeerrffoorrmmaa  NNaannoo  ‹‹llee  KKoollaayy  ÖÖllççüümm
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Takeda ‹laçlar› Türkiye ve Cenovapharma ortak ta-
n›t›m anlaflmas› imzalad›klar›n› duyurdu. Bu anlaflma
kapsam›nda Takeda ve Cenovapharma, Takeda’n›n
Actos (Pioglitazone HCI) isimli ilac›n›n Türkiye’de ortak
tan›t›m›n› yapacak. 

Gerçeklefltirilen ortak tan›t›m anlaflmas› ile Takeda
‹laçlar›’n›n mevcut olan sat›fl gücü, t›bbi mümessil say›s›
aç›s›ndan artacak ve Cenovapharma’n›n faaliyet gös-
termekte oldu¤u bölgelerde de tan›t›m yap›labilmesi
imkan›yla daha fazla say›da hasta, ürüne ulaflabilecek.

“Takeda’n›n, klinik araflt›rma sonuçlar›na dayanan
güçlü kan›tlar ile desteklenmifl olan lider ürünü ile Ceno-
vapharma’n›n gücü ve genifl bir co¤rafi alanda tan›t›m
yapabilen yap›s›n›n bir araya getirilmesi sonucunda,
baflar›l› bir ortakl›k yarat›ld›.”

Takeda ‹laçlar› Genel Müdürü Ayfle Uysal Torun “Ta-
keda, Türkiye’deki varl›¤›n› geniflletmek için önemli bir
f›rsat yakalad›, Actos’un daha genifl hekim kitlelerine ve
dolay›s›yla da hastalara ulaflmas› için Cenovapharma
ile olan ortakl›¤›m›zdan çok memnunuz” dedi. 

Cenovapharma CEO’su Faik Somer “Takeda’n›n, kli-
nik araflt›rma sonuçlar›na dayanan güçlü kan›tlar ile

desteklenmifl olan lider ürünü ile Cenovapharma’n›n
gücü ve genifl bir co¤rafi alanda tan›t›m yapabilen ya-
p›s›n›n bir araya getirilmesi sonucunda   baflar›l› bir or-
takl›k yarat›lm›flt›r” dedi. 

Gerçeklefltirilen ortak tan›t›m anlaflmas› kapsam›nda
Cenovapharma, Actos’un pazarlama ve tan›t›m çal›fl-
malar›na Ekim 2010’da bafllad›.

TTaakkeeddaa  vvee  CCeennoovvaapphhaarrmmaa,,  TTiipp  22  DDiiyyaabbeett
TTeeddaavviissiinnddee  KKuullllaann››llaann  AAccttooss’’uu  BBiirrlliikkttee  TTaann››ttaaccaakkllaarr

“Diyabetle Yaflamak” belgeseli ile diyabet hastas›
çocuklar, gençler ve onlar›n ailelerine diyabet hakk›n-
da bilinmesi gereken bilgiler verilecek. 28 diyabetik ço-
cuk ve genç hasta ile hasta yak›nlar›n›n diyabetle ilgili
yaflad›klar›, hissettikleri, hayalleri ve umutlar›yla ilgili rö-
portajlar›n› içeren belgeselde Tip 1 diyabet tedavisine
gönül vermifl, endokrin uzmanlar›, diyabet hemflireleri,

diyetisyen ve psikologlar›n bir k›sm› bu belgeselde has-
tal›kla mücadele için de¤erli görüfllerini ve hastalara
önerilerini paylaflt›lar. Belgeselin çekimleri 10 gün sürdü.

Konuyla ilgili bilgi veren Prof. Dr. Hülya Günöz, Tip 1
diyabetin vücutta insülin eksikli¤i sonucunda ortaya ç›k-
t›¤›n›, s›kl›kla çocukluk ve gençlik yafllar›nda görüldü¤ü-
nü belirtti. Ülkemizde son on y›lda Tip 1 diyabetli görül-
me oran›nda art›fl gözlenmekte oldu¤una dikkat çeken
Dr. Günöz, befl yafl alt› çocuklarda görülme s›kl›¤›nda
art›fl›n daha da belirgin oldu¤unu vurgulad›. 1996 y›l› ve-
rilerine göre her y›l Türkiye’de 15 yafl alt›ndaki 35.000 ço-
cuktan birinde tip 1 diyabet gelifliyor. 

Belgesel; diyabet kaç kiflide görülüyor, diyabetin
tan›s›, tedavisi, diyabetli kiflinin ve yak›nlar›n›n yapmas›
gerekenler fleklinde bilgiler ve önerilerden olufluyor.  Üc-
retsiz olarak da¤›t›lacak film yeni tan› alm›fl ya da yak›n
zamanda tan›s› konmufl diyabetiklilere diyabet merkez-
leri taraf›ndan ulaflt›r›lacak.

““DDiiyyaabbeettllee  YYaaflflaammaakk””  BBeellggeesseellii  VViizzyyoonnddaa!!
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Sa¤l›k Bakanl›¤›, Diyabet Hemflireli¤i Derne¤i ve
Türkiye Diyabet Vakf›’n›n iflbirli¤i ve Lilly ‹laç’›n des-
te¤iyle Mart 2009 y›l›ndan bu yana uygulanan “Di-
yabet Sohbetleri” e¤itim program›, bugüne kadar
15 ilde 1600’den fazla diyabet hastas›na ulaflt›. 

“Diyabet Sohbetleri” e¤itimi, sa¤l›k e¤itiminde
dünya çap›nda bir otorite olan Healthy Interactions
firmas›nca haz›rlanan ve 2008 y›l›nda Uluslararas› Di-
yabet Federasyonu’nun iflbirli¤i ve Lilly ‹laç’›n deste-
¤iyle ilk kez ‹ngiltere’de uygulamaya konarak h›zla
tüm dünyada uygulanan küresel bir e¤itim progra-
m› haline geldi. 90 ülkede 31 farkl› dilde binlerce di-
yabet hastas›na ulaflan hasta odakl› program, di-
yabet hastalar›n›n, hastal›klar›yla ilgili daha iyi bilgi-
lenmelerini ve böylece hastal›¤› daha iyi yönetme-
lerini hedefliyor. 

Geleneksel diyabet e¤itimi yöntemlerinden da-
ha dinamik olmas›, küçük bir grupla yap›lmas› ve
“keflfederek ö¤renme” odakl› yap›s›yla farkl›l›k gös-
teren e¤itimin en önemli parças›n›  “Sohbet Harita-
s›” ad› verilen e¤itim araçlar› oluflturuyor. E¤itim s›ra-
s›nda interaktif bir ortam yarat›lmas›na yol açan
“Sohbet Haritalar›”, hastalar›n sözel ve görsel ö¤-
renme deneyimine kat›lmalar›n›, hastal›klar› hakk›n-
da tart›flabilmelerini ve bilgi ile deneyimlerini payla-
flabilmelerini sa¤l›yor. Bu s›rada hastan›n sa¤l›k çal›-
flanlar›yla daha iyi etkileflim kurmas› ve tedaviye
uyumunun art›r›lmas› da mümkün oluyor. 

Türkiye’de 8 ay gibi k›sa bir sürede 250 diyabet
hemfliresinin e¤itimini sa¤layarak “Diyabet Sohbet-
leri” e¤itim program›n›n hayata geçmesine destek
olan uzman e¤itmenlerden Diyabet Hemflireli¤i
Derne¤i Yönetim Kurulu Üyesi Yrd. Doç. Dr. fieyda
Özcan bu konudaki düflüncelerini flöyle özetliyor:
“E¤itimlere bafllad›¤›m›z dönemden itibaren prog-
ram, önce diyabet e¤itim hemflirelerinden sonra
da diyabetli hastalardan büyük ilgi gördü. Bu prog-
ram› kullanarak yap›lan e¤itimlerden sonra hasta-
lardan olumlu geri bildirimler ald›k. Program›n dün-
yada uygulanmas› konusunda 33.000 diyabet e¤i-
timcisi e¤itildi. Önemli bir e¤itimci ve hasta kitlesi ta-
raf›ndan kabul gören bu e¤itim araçlar›n›n ülkemiz-
de de daha yayg›n kullan›labilmesi için çal›flmalar›-
m›z devam ediyor. Paralelinde Sa¤l›k Bakanl›¤›’nca
diyabet merkezlerinin ve diyabet hemflirelerinin
daha fazla desteklenmesi gerekiyor. ‘Diyabet Soh-
betleri'nde kullanmak üzere bu y›l iki yeni harita
daha haz›rland›. Biri diyabetik ayak konusunda.
Di¤eri ise diyabetli çocuklar› e¤itmek üzere haz›r-
land›. Bu haritalar› da mevcut olanlara ekleyerek
ve diyabetli çocuklarla çal›flan diyabet hem-
flirelerini de e¤iterek ‘Diyabet Sohbetleri’nin daha
yayg›n kullan›labilmesini ve hastalar›m›za faydal› ol-
mas›n› istiyoruz.”

“Diyabet  Sohbetleri”  E¤itim  Program›  Türkiye’deki
‹kinci  Y›l›nda  1600  Diyabet  Hastas›na  Ulaflt›
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