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1. GĠRĠġ 

Diyabetes Mellitus (DM), insülin sekresyonunda, ya da insülin etkisinde veya 

her ikisindeki defektler sonucu hiperglisemi ile karakterize bir grup metabolik 

bozukluğu kapsar. Diyabette kronik hipergliseminin uzun dönem hasarıyla ilgili, 

özellikle gözler, böbrekler, sinir, kalp ve kan damarları olmak üzere çeĢitli organ 

disfonksiyonu ve yetmezliği görülür (ADA, 2011). 

DeğiĢen yaĢam biçimleri (hızlı kültürel ve sosyal değiĢimler, beslenme 

değiĢiklikleri, azalan fiziksel aktivite ve sağlıksız yaĢam tarzı davranıĢları), daha 

uzun yaĢam beklentisi, yüksek tip 2 diyabet prevelansına sahip etnik grup ve ırkların 

hızla çoğalması nedeniyle diyabetli birey sayısı hızla artmaktadır (Lebovitz 2004, 

Tosun 2011, Türten 2011). 

Ulusal Diyabet Federasyonunun (IDF) 2011‟de yayınladığı „Diyabet Atlası‟ 

na göre tüm dünyada eriĢkin (20-79 yaĢ) nüfusta diyabet prevalansı %8,3‟tür (366 

milyon kiĢi) ve 2030 yılında bu değerin %9,9 (552 milyon kiĢi) olacağı 

öngörülmektedir.   

2010 yılında gerçekleĢtirilen TURDEP-II sonuçlarına göre Türkiye‟de 

diyabet prevalansı %13.7‟ye ulaĢmıĢtır. 1997-98 yılında gerçekleĢtirilen TURDEP-I 

sonuçları ile kıyaslandığında son 12 yılda diyabet sıklığı %90 artmıĢ olarak 

bildirilmiĢtir (Satman 2011, TURDEP-II 2010). Bunun baĢlıca nedeni Türkiye 

genelinde yaĢlı nüfusun artmaya baĢlamıĢ olması baĢta beslenme ve fiziksel aktivite 

olmak üzere yaĢam tarzında meydana gelen değiĢikliklerdir (Tosun ve ark., 2011). 

Diyabette; Hipoglisemi, Diyabetik Ketoasidoz, Hiperglisemik Hiperosmolar 

Nonketotik Koma gibi akut komplikasyonlar ve retinopati, nefropati, nöropati, 

diyabetik ayak gibi kronik komplikasyonlar görülebilmektedir (Olgun ve ark., 2010).  

Beslenme tedavisi, düzenli egzersiz programı, hastanın kendini izlemesi; kan 

Ģekeri ve ketonlarının kontrolü,  ilaç tedavisi ve eğitimi içeren diyabet yönetimi, 
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temel öğelerinin dikkatli koordinasyonu, ideal glisemi ayarlarına ulaĢmak, diyabete 

özgü belirtileri gidermek, akut ve kronik komplikasyonların ortaya çıkıĢını, 

ilerlemesini önlemek veya geciktirmek için temel unsurlardır (Olgun ve ark. 2010, 

Maschak-Carey 2008). Komplikasyonların varlığı, yaĢam boyu tedavi ve tedaviye 

uyum zorluğu, özellikle de hastanın öz bakım gücü, öz etkililik düzeyi, aldığı eğitimi 

istendik davranıĢa dönüĢtürme becerisindeki aksamalar ile ilgili sorunlar nedeni ile 

Diabetes Mellitus en önemli kronik dahili hastalıklardan biridir ve hastalığa 

psikososyal uyum zor bir süreçtir. Diyabette öz yönetim eğitimi metabolik hedeflere 

ulaĢmayı amaçlar ve diyabetli bireyler için bakımın temel taĢını oluĢturur. Diyabetin 

psikososyal yönden yönetimi hastanın uyumunu ve yaĢam kalitesini artıracak ve 

diyabetin düzenlenmesini kolaylaĢtıracaktır (Buzlu 2002, Yağız 1995, Kaya 2012, 

Tezer 2007).  

Genel olarak diyabet tanısı, hasta ve aile bireyleri yönünden önemli 

emosyonel travmayı da beraberinde getirir (Yağız, 1995).  Psikolojik cevapların en 

sık rastlanan sıralaması Ģöyledir; inkar, anksiyete, depresyon, kızgınlık ve öfke, 

izolasyon, günlük iĢleri yapmada ve aktiviteye katılmada isteksizlik, çalıĢmaya ve 

öğrenmeye karĢı isteksizlik, bağımlılık ve regresyondur. Aile üyelerinde de benzer 

duygusal yanıtlar görülebilmektedir (Buzlu, 2002).  

Aile, diyabetli bireyin hastalığa özel bakım ve rejiminde daha uyumlu ve 

destekleyici olduğunda, birey daha iyi psikososyal adaptasyon sağlamakta, daha az 

emosyonel sıkıntı yaĢamaktadır (Trief et al, 1998). 

Stres glisemik kontrolü sekteye uğratabilecek birçok faktörden biridir 

(Wulsin, 2004). Stresli olaylarla baĢetmek zor olabilir, bunun için diyabetliye stresini 

farketmesi ve stresle nasıl baĢedeceği öğretilmelidir (Buzlu, 2002). 

Diyabet tedavisine uyumu daha iyi bir düzeye getirmek için davranıĢları 

değiĢtirmek; değiĢikliğe hazır olma durumunu değerlendirmeyi, yapılacak giriĢimleri 

hastanın hazır olup olmama durumuna göre ayarlamayı ve hastanın davranıĢ 

değiĢikliği için uygun bir sonraki adımı atmasını motive etmeyi gerektiren kompleks 

bir iĢtir (Wulsin, 2004).  
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DavranıĢ değiĢikliği için spesifik uygulamaların tanımlanmasına ek olarak, 

davranıĢ değiĢikliği giriĢimlerine felsefi bir temel sağlamak için teoriler vardır. 

DavranıĢ değiĢikliği sürecinin merkezinde olan hasta için “güçlendirme” ya da “hasta 

merkezli yaklaĢım” kavramları geliĢtirilmiĢtir (Peyrot and Rubin 2007, Anderson et 

al. 1995, Peyrot and Rubin 1994).   

Güçlendirme terimi diyabet bakımının temel gerçeklerini oluĢturacak Ģekilde 

hasta merkezli ortak bir yaklaĢımın tasarlanmasıdır (Funnell and Anderson, 2004). 

Hasta güçlendirilmesi, hastanın kendi yaĢamından sorumlu olması için bireysel 

kapasitesini keĢfetme ve geliĢtirmede ona yardımcı olmak olarak tanımlanır (Funnell 

et al., 1991). Bu yaklaĢım, günlük öz yönetim kontrolünde, birincil karar verici 

konumda olan hastaların, bireysel yaĢamları ile hastalığın yönetimi konusunda 

yapılması gerekenlerin aynı olmadığını tanımaktadır (Funnell and Anderson, 2004).  

Literatürde klasik diyabet eğitimiyle amaçlanan diyabet uyum programlarının 

uygulanabilirlik açısından etkin olmadığı belirlenmiĢtir (Anderson et al. 2000, 

Asimakopoulou 2007, Chen et al. 2010). Ülkemizde yapılan bir araĢtırmada hastalara 

verilen diyabet eğitiminde öğrenme ve eğitimden yararlanma konusunda fayda 

sağladığı sonucuna varılmıĢtır. Ancak, hastaların yaĢantı ve tutumlarında bir 

değiĢiklik olmadığı görülmüĢtür. Çünkü becerilerin geliĢtirilmesi, öncelikle bilgiye 

dayanmakla birlikte, tutum ve yaĢantının değiĢmesi, yalnız bilgiye dayanmayıp, 

hastanın öz-yeterliliği ile yakından iliĢkilidir. Bu bağlamda kendini yönetme 

becerilerinin olumlu yönde değiĢmesi, tutumların değiĢmesini kolaylaĢtırabileceği 

sonucuna varılmıĢtır (Atak, 2006).  

Türkiye‟de diyabetlilere psikososyal öz-yeterlilik değerlendirme araçları 

oldukça sınırlıdır. 1997‟de Tablot ve arkadaĢları tarafından diyabetlilerde biliĢsel ve 

sosyal faktörleri değerlendirmek amacı ile geliĢtirilen Çok Boyutlu Diyabet 

Anketinin Türk toplumunda geçerlik ve güvenirliği çalıĢılmıĢtır (CoĢansu ve 

Erdoğan, 2010).  Diyabet Tutum Ölçeği ise; Amerika‟da Ulusal Diyabet Komisyonu 

tarafından geliĢtirilmiĢ ve geçerlik ve güvenirlik çalıĢması Özcan (1999) tarafından 

yapılmıĢtır. Diyabet Tutum Ölçeği diyabet eğitim programlarının etkisini, eğitimin 
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etkinliğinde hasta tutumunun önemini ve tutum ile davranıĢ arasındaki iliĢkiyi 

açıklamak için kullanılabilmektedir (Mollaoğlu ve ark, 2010). 

Anderson ve arkadaĢları tarafından 2000 yılında Amerika‟da geliĢtirilen ve 

uzmanlar tarafından Türkçe‟ye “The Diabetes Empowerment Scale - Diyabet 

Güçlendirme Ölçeği” olarak çevrilen diyabetli bireylerde psikososyal öz-yeterliliği 

ölçmeyi amaçlayan bir ölçüm aracıdır (Anderson et al., 2000). 

Bu ölçüm aracının Türk toplumunda, Türk Dilini kullanan, Türk kültürüne ait 

özellikler taĢıyan tip 2 diyabetli bireylerin psikososyal öz-yeterliklerini saptamak 

amacıyla kullanılabilmesi için ölçek uyarlama aĢamalarından geçmesi 

gerekmektedir. Bir ölçeğin yalnızca baĢka dile çevrilip kullanılması yerine o ölçekle 

ilgili temel psikometrik iĢlemlerin (geçerlik, güvenilirlik) de yapılması süreci, 

ölçeğin baĢka dil ve kültürlere uyarlanması olarak bilinmektedir (Deniz, 2007). 

Ölçek uyarlaması aĢamaları; 

I. Psikolinguistik özelliklerin incelenmesi/dil uyarlaması 

II. Psikometrik özelliklerin incelenmesi (güvenirlik-geçerlik) 

III. Kültürlerarası özelliklerin karĢılaĢtırılması (Aksayan ve Gözüm, 2002). 

Bu çalıĢmada Anderson ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilen “Diyabet 

Güçlendirme Ölçeği”nin Türk toplumuna uyarlaması için gerekli sistematik hazırlık 

çalıĢmaları yürütülerek ölçeğin geçerli ve güvenilir olup olmadığı sınanmıĢtır. 

1.1. AraĢtırmanın Amacı 

Bu araĢtırmanın amacı, “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin (The Diabetes 

Empowerment Scale” Türk toplumu için güvenilir ve geçerli olup olmadığını 

incelemektir. 
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AraĢtırmanın bu özel amacı doğrultusunda hedeflenen genel amacı ise; 

diyabet ekibine özellikle de diyabet hemĢireliğine geçerliği-güvenirliği sınanarak 

kazandırılması planlanan bu ölçek ile tip 2 diyabetes mellitus tanılı bireylerin 

psikososyal boyutuyla yönetimine de önem kazandırmak, literatüre ve tip 2 diyabetes 

mellitus tanılı bireylerin diyabet yönetimine katkı sağlamaktır. 

1.2. AraĢtırmanın Hipotezleri 

H1: “Diyabet Güçlendirme Ölçeği” Türk toplumu için güvenirliği yüksek bir 

araçtır. 

H1 0: “Diyabet Güçlendirme Ölçeği” Türk toplumu için güvenirliği yüksek 

bir araç değildir. 

H2 : “Diyabet Güçlendirme Ölçeği” Türk toplumu için geçerliği yüksek bir 

araçtır. 

H2 0: “Diyabet Güçlendirme Ölçeği” Türk toplumu için geçerliği yüksek bir 

araç değildir.  

1.3. AraĢtırmanın Önemi 

Diyabet, hastaların iyilik halini bireysel öz-yönetimleriyle sağladığı ve 

sağlığını etkileyen en önemli kararları bireysel olarak aldıkları bir hastalıktır. Diyabet 

tedavisinin hedefleri, öncelikle diyabetli bireylerin öz yönetimini sağlamaktır 

(Anderson and Funnell, 2005). Bu amaçla hastalara diyabet tedavi ve eğitimlerinin 

yanında diyabet güçlendirme programları planlanıp hastaların öz-yeterlilik düzeyleri 

geliĢtirilmelidir (Atak, 2006). Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) 2009 yılında 

yayınladığı Uluslararası Diyabet Eğitim Standartlarında mevcut uygulanmakta olan 

diyabet eğitimine bazı yeni yaklaĢımlar geliĢtirmiĢtir. Bunlar; güçlendirmeye dayalı 

Diyabette Öz-yönetim Eğitimi (DÖYE) ve Diyabette Öz-yönetim Desteği (DÖYD) 

yaklaĢımlarıdır (IDF, 2009). Güçlendirmeyi ölçmek için diyabet hastaları üzerinde 

uygulanan “The Diabetes Empowerment Scale” Amerika‟da geliĢtirilmiĢtir 
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(Anderson et al., 2000). Ülkemizde yapılan güçlendirme çalıĢmalarının etkinliğini 

ölçmek için “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin Tükçe‟ye uyarlanması iyi bir materyal 

olarak düĢünülmüĢtür. AraĢtırmanın sonucunda diyabet hastalarının psikososyal öz-

yeterliliklerini belirlemek için Türkiye‟de kullanılabilecek bir ölçeği literatüre 

kazandırmak planlanmaktadır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Diyabetes Mellitus 

2.1.1. Tarihi 

Diyabet tarihi çok eskidir. Diyabet, M.Ö. 1500 yılına ait Mısır Ebers 

papiruslarında aĢırı idrarla belirgin hastalık diye tanımlanır. M.S. 100‟da 

Cappodocia‟l: Areteus hastalığa DĠABETES ismini verdi. 1889‟da V. Mering ve 

Minkowski pankreatektomi ile köpeğin diyabetik olduğunu gösterdiler. 1921‟de 

BEST ve Banting, insülini bularak hastalığın tedavisinde yeni bir çağı baĢlattılar 

(Bağrıaçık ve ark., 2003). 

2.1.2. Tanım 

Diyabetes Mellitus (DM), insülin sekresyonunda, ya da insülin etkisinde veya 

her ikisindeki defektler sonucu hiperglisemi ile karakterize bir grup metabolik 

bozukluğu kapsar. Diyabette kronik hiperglisemi uzun dönem hasarıyla ilgili, 

özellikle gözler, böbrekler, sinir, kalp ve kan damarları olmak üzere çeĢitli organ 

disfonksiyonu  ve yetmezliği görülür (ADA, 2011). 

2.1.3. Epidemiyoloji 

Diyabetes Mellitus dünyanın 21‟inci yüzyılda karĢı karĢıya olduğu önemli 

halk sağlığı sorunlarından birisidir. Tip 1 diyabet prevalansı yavaĢ bir biçimde 

artarken tip 2 diyabet ise adeta patlama yapmaktadır. DeğiĢen yaĢam biçimleri (hızlı 

kültürel ve sosyal değiĢimler, beslenme değiĢiklikleri, azalan fiziksel aktivite ve 

sağlıksız yaĢam tarzı davranıĢları), daha uzun yaĢam beklentisi yüksek tip 2 diyabet 

prevelansına sahip etnik grup ve ırkların hızla çoğalması nedeniyle diyabetli birey 

sayısı hızla artmaktadır (Lebovitz 2004, Tosun 2011, Türten 2011). 



 8 

Ulusal Diyabet Federasyonunun (IDF) 2011‟de yayınladığı „Diyabet Atlası‟ 

na göre tüm dünyada eriĢkin (20-79 yaĢ) nüfusta diyabet prevalansı %8,3‟tür 

(366milyon kiĢi) ve 2030 yılında bu değerin %9,9 (552 milyon kiĢi) olacağı 

öngörülmektedir.  Bu tahminlerin IDF‟nin 4. Raporuna göre çok daha fazla olma 

nedeninin Çin, Orta Doğu ve Afrika‟dan büyük ölçüde yeni verilerin elde 

edilebilmesinden kaynaklandığı düĢünülmektedir. Sayısal verilere bakıldığında 

dünyada 20-79 yaĢ arası diyabetli birey sayısı en fazla olan ilk üç ülke sırasıyla Çin 

(90 milyon), Hindistan (61.3 milyon), ABD (23.7 milyon)‟dir. Diyabetli birey sayısı 

en fazla olan ilk on ülkeye bakıldığında yüksek gelirli ülke olarak ABD hariç tüm 

ülkelerin düĢük ve orta gelirli ülkeler olduğu belirtilmiĢtir. Diyabetli bireylerin 

%80‟inin düĢük ve orta gelirli ülkelerde yaĢamakta olduğu görülmüĢtür ve diyabet 

hastalığı olan birey sayısında 2030 yılına kadar en büyük artıĢın düĢük ve orta gelirli 

ülkelerde olacağı tahmin edilmektedir (IDF, 2011).  

Türkiye‟de bu zaman kadar yapılmıĢ en kapsamlı çalıĢma 1997-98 yıllarında 

TURDEP-I çalıĢmasıdır ve 2010 yılında bu çalıĢmanın tekrarı niteliğinde TURDEP-

II çalıĢması gerçekleĢtirilmiĢtir. TURDEP-I sonuçlarına göre 1997-98‟de Türkiye‟de 

diyabet prevalansı %7.2 iken 2010 yılında gerçekleĢtirilen TURDEP-II sonuçlarına 

göre %13.7‟ye ulaĢmıĢtır. Yani son 12 yılda diyabet sıklığının %90 oranında artmıĢ 

olduğu bildirilmiĢtir. Kentsel ve kırsal bölgeden diyabet sıklığı arasında çok anlamlı 

bir fark bulunmamıĢtır. Tablo 1‟te görüleceği gibi, Türkiye‟de diyabetin artıĢ hızı 

dünya ve Avrupa ülkelerinin üzerindedir (IDF 2011, Satman 2011, TURDEP-II 

2010). Bunun baĢlıca nedeni Türkiye genelinde yaĢlı nüfusun artmaya baĢlamıĢ 

olması baĢta beslenme dengesizliği ve fiziksel aktivite yetersizliği olmak üzere 

yaĢam tarzında meydana gelen değiĢikliklerdir (Tosun ve ark., 2011). 

Tablo 1. DSÖ Diyabet Projeksiyonu 2000 – 2030 

 2000 2030 ArtıĢ oranı (%) 

Dünya 171.000.000 366.000.000 114 

Avrupa 33.332.000 47.973.000 114 

Amerika 33.016.000 66.812.000 102 

Türkiye 2.920.000 6.422.000 220 

Kaynak: http://www.who.int/diabetes/facts/world_figures/en/ 
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2.1.3.1. Mortalite 

IDF‟nin 2011‟de yayınladığı „Diyabet Atlası‟ na göre 2011 yılında diyabete 

bağlı 4.6 milyon ölüm gerçekleĢmiĢtir.  Bu rakam da tüm mortalite nedenlerinin 

%8.2‟sini oluĢturmaktadır. Diyabete bağlı ölümlerin; HIV/AIDS, malarya ve 

tüberküloza bağlı ölümlerin birleĢiminden daha fazla sayıda olduğu görülmüĢtür. 

Diyabete bağlı ölümlerin %48‟i 60 yaĢın altındadır (IDF, 2011). Bu 4.6 milyon 

ölümün 4 milyonunun (%80‟inden daha fazlası) düĢük ve orta gelirli ülkelerde 

yaĢamakta olduğu görülmüĢtür(IDF 2011, WHO 2011). Diyabete bağlı ölümlere 

cinsiyet açısından bakıldığında, önemli bir farklılık görülmemiĢtir. Fakat kadınlarda 

erkeklere göre daha yüksek oranda diyabete bağlı ölüm gerçekleĢmiĢtir (IDF, 2011). 

2.1.3.2. Ekonomik Yük 
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Grafik 1. Gelir Durumlarına Göre Ülkelerde Diyabet Ġçin Yapılan Sağlık Harcamaları (USD) 

IDF Diyabet atlasının verilerine göre 2011 yılında diyabet nedeniyle yapılan 

kiĢi baĢı sağlık harcamalarının 1279 ABD doları olduğu belirtilmektedir. Yüksek 

gelir düzeyi olan ülkelerin diyabet nedeniyle yapılan toplam sağlık harcamalarının 

düĢük ve orta gelir düzeyi olan ülkelere göre çok daha fazla oranda olduğu 

görülmüĢtür (Grafik 1). Bu harcama farkının mortalite, prevelans ve toplam 

ölümlerin daha düĢük oranda olmasına katkı sağladığı tahmin edilmektedir (IDF, 

2011). Diyabet ve diyabete eĢlik eden kronik hastalıklara karĢı küresel bir ortak 
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hareket baĢlatılmadığı sürece hastalıkların mortalitesi, ekonomik ve sosyal yükü 

artmaya devam edecektir(Tosun ve ark., 2011). 

2.1.4. Diyabetin Tanı ve Sınıflaması 

Diyabet ve glikoz metabolizmasının diğer bozuklukları için Amerikan 

Diyabet Birliği tanı kriterleri Ģöyledir: 

1. Diyabet semptomlarının bulunması ve öğün durumu veya zamana 

bakılmaksızın rastgele bakılan plazma glikoz konsantrasyonunun ≥200 mg/dl olası 

Klasik diyabet semptomları: 

 poliüri 

 polidipsi 

 açıklanamayan kilo kaybı 

2. Açlık plazma glikoz değerinin ≥126mg/dl olması. Açlık en az 8 saat 

süreyle hiç kalori alınmaması anlamına gelmektedir. 

3. OGTT‟nin 2‟inci saatinde ölçülen kan glikozu ≥200 mg/dl (≥11.1 mmol/l): 

Test Dünya sağlık Örgütünün önerdiği gibi suda çözülmüĢ 75 gram anhidroz glukoz 

ile yapılmalıdır (Lebovitz, 2004). 

Tablo 2‟de glukoz toleransı kategorilerini hem AKG hem de glukoz 

yüklemesinden 2 saat sonra ölçülen değerler bağlamında tanımlamaktadır. BozulmuĢ 

açlık glikozu (BAG) veya bozulmuĢ glukoz toleransının (BGT) tanımlanmasının 

nedeni her iki düzeydeki glikoz intoleransının gelecekteki diyabet geliĢimini 

öngörmesi ve yine her ikisinin de insülin direnci ve artmıĢ kardiyovasküler risk 

faktörleriyle iliĢkili olmasıdır. 
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Tablo 2. Glikoz Tolerans Kategorileri 

AKG OGTT‟nin 2. Saatinde ölçülen plazma glukozu 

Normal:<100mg/dl Normal: <140 mg/dl 

BAG: ≥100mg/dl ve <126 mg/dl BGT: ≥140 mf/dl ve <200mg/dl 

Diyabet: ≥126 mg/dl Diyabet: ≥200 mg/dl 

Kaynak: Amerikan Diyabet Birliği, 2004, 2011 

Diyabet, birkaç yolla sınıflandırılmıĢtır. Diyabetes mellitusun farklı 

tiplerinde, nedeni, klinik seyri ve tedavisi de değiĢmektedir. 

Tablo 3. Diyabetes Mellitusun Sınıflaması 

1. Tip 1 Diyabet 

- Otoimmün veya idiyopatik 

2. Tip 2 Diyabet 

3. Diğer spesifik tipler 

- Pankreasın β hücresinde genetik bozukluklar  

- Ġnsülin etkisinde genetik bozukluklar  

- Endokrin pankreas hastalıkları 

- Endokrinopatiler 

- Ġlaç veya kimyasal ajanlarla oluĢan bozukluklar 

- Ġnfeksiyonlara bağlı 

- Otoimmün diyabetin nadir formları 

- Bazen diyabetle iliĢkili olabilen diğer genetik sendromlar 

4. Gestasyonel Diyabet 
Kaynak: ADA. (2011). Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus (position statement). 

Diabetes Care, 34(1), 562-569. 

Diyabetli hastaların yeni sınıflaması etyolojiye dayandırılmıĢtır (Tablo 3). 

Yeni sınıflama “insüline bağımlı” ve “insüline bağımlı olmayan” ifadelerini ortadan 

kaldırarak bunların yerine “tip 1” ve “tip 2” diyabet ifadelerini koymuĢtur. Tip 1 

diyabet mutlak insülin eksikliği ile karakterizedir. Bu hastaların çoğunun β 

hücrelerinde otoimmün harabiyet mevcuttur, ancak bazıları β hücresi kaybına neden 

olan idiyopatik veya bilinmeyen bir sürece sahiptir (ADA 2011, Lebovitz 2004 ). 

Tip 2 diyabet değiĢik derecelerde insülin direnci ve insülin salınımında 

göreceli eksiklikle karakterize klasik formdur. Etyoloji bilinmemektedir. Hem 

çocuklarda hem de eriĢkinlerde görülebilmektedir ve sıklıkla obezite ile iliĢkilidir. 

Sebebi bilinen diyabet formları aralarında, MODY‟nin (maturity-onset diabetes of 

the young) çeĢitli alt gruplarının bulunduğu “diğer spesifik tipler” baĢlığı altında 
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toplanmaktadır. Gestasyonel diyabet 4‟üncü kategori olmayı sürdürmektedir ve 

tanımında değiĢiklik yapılmamıĢtır (ADA 2011, Lebovitz 2004) 

2.1.4.1. Tip 1 Diyabet 

Tip 1 Diabetes Mellitus pankreatik beta hücrelerinin yıkımıyla karakterize bir 

dizi olay sonucu insüline bağımlı diyabetin ortaya çıktığı diyabet tipidir. Hastalık 

genetik olarak duyarlı bir kiĢide bazı çevresel maddelerin (bakteriyel, kimyasal ve 

diyete bağlı) otoimmün bir tepkiyi tetiklediği otoimmün bir hastalıktır. Hastalıkla 

human lökosit antijeni (HLA) ve immün yıkımın pek çok iĢareti arasında önemli 

iliĢkiler saptanmıĢtır. Tip 1 diyabetli hastaların az bir kısmında patogenez 

idiyopatiktir. Hastalığın genellikle çocukluk çağı ve genç eriĢkin yaĢlarda ortaya 

çıktığı bilinmektedir (Maschak-Carey 2008, Barnett and Braunstein 2002, Durna, 

2002).   

Genellikle 30 yaĢından önce baĢlamakla birlikte en sık görüldüğü yaĢ grubu 

7-15 yaĢlarıdır. Poliüri, polidipsi, kilo kaybı, halsizlik ve yorgunluk gibi belirtiler 

Ģiddetlidir. Metabolik bozukluğun ilerlemesi durumunda hastalar kusma, kussmaull 

solunumu, ağızda aseton kokusu, karın ağrısı, ağır dehidratasyon, bilinç bulanıklığı 

ve koma bulduları ile baĢvurabilirler. Ketoasidoz koması, hipoglisemi gibi akut 

komplikasyonların çok yaĢandığı diyabet tipidir. Hastalığın ortaya çıkıĢını 

hızlandıran faktörler olarak; bazı virüs enfeksiyonları (kabakulak, konjenital rubella 

gibi), beslenme özellikleri (bebekleri inek sütü ile besleme), toksinler ve stres 

belirtilmektedir (Abacı ve ark. 2007, Durna 2002). 

Diyabet tanısı konulan hastaların yaklaĢık %10‟u tip 1 diyabettir. Tüm 

dünyada her yıl 77.800 yeni tip 1 diyabet tanısı konulduğu belirtilmekle birlikte tip 1 

diyabet insidansındaki yıllık artıĢın %3 olduğu görülmüĢtür (IDF, 2011).  
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2.1.4.2. Tip 2 Diyabet 

Dünyada en sık rastlanan diyabet tipidir. Tüm diyabetlilerin yaklaĢık % 90‟ı 

tip 2 diyabetlidir. Diyabet epidemiyolojisi çalıĢmaları tip 2 diyabetin çocukluk 

dönemi de dahil olmak üzere her yaĢ grubunda artan sıklığını göstermektedir. Tip 2 

diyabet genellikle 40 yaĢından sonra ortaya çıkan, yaĢ arttıkça görülme sıklığı artan, 

diyabet belirtilerinin hafif olduğu, bazen de hiç olmadığı, kronik komplikasyonların 

sık görüldüğü diyabet tipidir (Durna, 2002). Tip 2 diyabetliler için güçlü bir genetik 

temel mevcuttur. Tip 2 diyabeti olan hastaların yaklaĢık %90‟ında bu hastalıkla ilgili 

aile hikayesi vardır (Edelman and Henry, 2004). 

Tip 2 diyabetin patofizyolojisi dört ana elemanla karakterizedir: insülin 

direnci, beta hücresi iĢlev kaybı, düzensiz hepatik glukoz üretimi (HGÜ) ve anormal 

barsak insülin emilimi. Preklinik dönemde pankreas beta hücreleri, genetik olarak 

önceden belirlenmiĢ periferin insülin direncini daha fazla insülin salgılayarak telafi 

etmeye çalıĢırlar. Bu dönemde klinik olarak semptomsuzdur. Zamanla, beta hüreleri 

insülin direncindeki artıĢı telafi edemez hale gelir (bozulmuĢ glukoz tolerans evresi) 

ve hiperglisemi klinikte kendini diyabet olarak ortaya koymaya baĢlar. (Barnett and 

Braunstein, 2002).   

Tip 2 diyabeti olan hastaların yaklaĢık % 90 kadarı obezdir. Tip 2 diyabet 

insidansı yaĢla ve obezite ile birlikte artar çünkü insanlar yaĢlandıkça kilo almaya 

baĢlar ve obezite geliĢimine eğilimli olurlar (Edelman and Henry, 2004). 

2.1.4.3. Diğer Spesifik Diabetes Mellitus Tipleri 

Diyabetes mellitusun bu tipi en az görülenidir ve diğer hastalıklar, durumlar 

ya da ilaçlar ile iliĢkili diyabeti içerir. Diyabet için tanı koydurucu seviyelerde 

hiperglisemi mevcuttur. Nedeni ya da muhtemel nedeni bilinen ve ya spesifik durum 

ya da sendromun bir parçası olarak diyabeti olan hastalar bu kategori içerisindedir. 

Altta yatan bozukluğun tedavisi diyabeti düzeltebilir; bununla beraber, daha sıklıkla 

diyet, egzersiz ve ilaçlarla gerçekleĢtirilen yaĢam tarzı ayarlamaları tedavi için 
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gereklidir (Edelman and Henry, 2004). Belli durumlarla iliĢkili diğer diyabetes 

mellitus tipleri aĢağıda özetlenmiĢtir: 

Pankreatik hastalığa sekonder: Kronik pankreatit, travma, enfeksiyon, 

pankreatektomi, pankreatik karsinoma, hemokromstozis, kistik fibrozis gibi 

hastalıklara sekonder β hücre kitlesinde meydana gelen değiĢiklikler sonucu insülin 

sekresyonundaki normalden sapmalar sonucu geliĢir.  

 Endokrinopatilere sekonder: Bazı hormonlar (growth hormon, kortizol, 

glukagon, epinefrin) insülin salınımını antagonize eder. Bu hormonların 

aĢırı miktarda salındığı; Cushing sendromu, akromegali, 

feokromositoma, primer aldesteronizm, glukagonoma gibi hastalıklara 

sekonder geliĢir. 

 Ġlaçlar ve kimyasal ajanlara sekonder: Belli antihipertansif ilaçlar 

(tiazidler, diüretikler ya da β blokörler), glikokortikoidler, östrojen içeren 

preparatlar, nikotinikasit, fenitoin, katekolaminler gibi ilaçlar insülin 

sekresyonuna zarar verebilir. Bu ilaçlar tek baĢına diyabet geliĢimine 

neden olmaya yetmez fakat insülin direnci olan bireylerde diyabeti 

alevlendirir. 

 Genetik Sendromla ĠliĢkili: 1. Genetik β hücre defekti: Beta hücre 

fonksiyonunda gentik defekt söz konusudur. Ġnsülin salınımının 

engellenmesiyle karakterizedir, insülin etkisinde hiç defekt yoktur ya da 

minimal düzeydedir. 2. Ġnsülin etkisinde genetik defekt: Ġnsülin 

reseptörlerindeki mutasyonla iliĢkili metabolik anormallik 

hiperinsülinemi, hiperglisemi ve ağır diyabete neden olabilir. 

 Enfeksiyonlarla ĠliĢkili: Bazı virüsler β hücre yıkımıyla iliĢkilidir. 

Konjenital rubella, sitomegalovirüs, adenovirüs gibi hastalıklara sahip 

olan bireylerde diyabet geliĢir (ADA 2011, Edelman and Henry 2004). 
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2.1.4.4. Gestasyonel Diyabetes Mellitus 

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) ilk kez gebelikte ortaya çıkan veya ilk 

kez gebelik sırasında fark edilen herhangi bir düzeydeki glikoz intoleransı olarak 

tanımlanır. GDM, gebe olmadıkları zaman da diyabet geliĢme riski yüksek olan 

kadınlarda da oluĢur(Buchanan, 2004). YaklaĢık tüm gebeliklerin %7‟sinden 

fazlasında GDM ortaya çıkmaktadır diğer bir deyiĢle yılda 200.000 GDM 

görülmektedir (ADA, 2011). GDM üç Ģekilde ortaya çıkar. 1.Daha önce hastalığın 

varlığı tanımlanmamıĢtır. 2. Kompanse edilmiĢ metabolik anormallik, gebeliğin 

getirdiği ek yük ile maskelenememektedir. 3. Direk olarak gebelikteki hormonal 

değiĢimlere bağlı anne metabolizmasındaki değiĢimler sonucu ortaya çıkar. 

Gebeliğin ikinci yarısı baĢta (hPL) Human Plasental Laktojenik Hormon olmak 

üzere, östrojen, progeseron ve diğer gebelik hormonlarının yükselmesi ile insüline 

duyarsızlığın arttığı bir dönemdir.Yani bu hormonların insüline antagonistik etkisi 

vardır. Glikoz üretimi ve kullanımındaki hassas denge büyüyen fetusun metabolizma 

üzerindeki yarattığı baskı nedeni ile kolayca bozulur. Diğer bir deyiĢle pankreas 

gebeliğin ek talebini karĢılayamaz. Eğer karbonhidrat metabolizmasında daha 

önceden var olan asemptomatik bir bozulma varsa gebelik bu bozulmayı arttırır ve 

potansiyel diyabete eğilim hızlanarak gestasyonel diyabetes mellitus ortaya çıkar 

(TaĢkın, 2005). GDM öyküsü olan kadınların ileriki yaĢamlarında tip 2 diyabetli 

olma riski yüksek olası sebebiyle GDM tanısı almıĢ kadınların doğum sonrasında 

prediyabetik olarak kabul edilip koruma programlarına alınmalarının gerekli olduğu 

bildirilmiĢtir(Tosun, 2011). 

2.1.5. Diyabetin Belirti Ve Bulguları 

Genellikle tüm diyabet tiplerinde 3 P belirtisi denilen; poliüri, polidipsi ve 

polifaji görülür. Poliüri aynı zamanda vücuttan fazla miktarda sıvı ve elektrolit 

kaybedilmesine neden olur. Poliüri sonucu polidipsi ortaya çıkar. ĠĢtahın artması ve 

polifajide insülin yetersizliği nedeniyle kullanılamayan karbonhidratların yerine yağ 

ve proteinleri kullanır. Dokular için yeterli enerji sağlanamadığında yorgunluk ve 

halsizlik oluĢur. Ayrıca retina damarlarında glikoz yoğunluğuna bağlı sıvı 
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volümünün artması nedeniyle görme bozuklukları, immün sistemin baskılanmasına 

bağlı enfeksiyonlara eğilim, yaraların iyileĢmemesi sinirlerin etkilenmesi nedeniyle 

el ve ayaklarda uyuĢma ve hissizlik ortaya çıkar (Olgun ve ark., 2010). 

2.1.6. Diyabetes Mellitusun Yönetimi 

Diyabet tedavisi hedefleri, öncelikle diyabetli bireylerin bireysel yönetimini 

sağlayarak bunun sonucunda ideal glisemi ayarlarına ulaĢmak, diyabete özgü 

belirtileri gidermek, akut ve kronik komplikasyonların ortaya çıkıĢını, ilerlemesini 

önlemek veya geciktirmek, pankreasın beta hücre fonksiyonlarını korumayı 

sağlamak ve hastanın yaĢam kalitesini artırarak yaĢam süresini uzatmaktır (Olgun ve 

ark. 2010, Maschak-Carey 2008). 

Diyabet tedavisinde terapötik hedef hipoglisemi olmadan ve hastanın her 

zamanki yaĢam stili ve aktivitesini aksatmadan normal kan glikoz seviyeleri elde 

etmektir. Bu yüzden tedavi planında mutlaka hasta ve ailesi yer almalıdır. BaĢarılı bir  

diyabet yönetimi hasta tarafından düzenlenen ve kendi yetkinliği, eğitimi ve kendine 

bakım sonuçlarının yine kendisi tarafından değerlendirilmesine dayanmaktadır. 

BaĢarılı diyabet yönetimi aĢağıdaki temel ögelerin dikkatli koordinasyonu ve sentezi 

ile olasıdır. 

1. Beslenme tedavisi 

2. Düzenli egzersiz programı 

3. Eğitim 

4. Hastanın kendini izlemesi; kan Ģekeri ve ketonların kontrolü 

5. Ġlaç tedavisi (OAD, insülin) (Olgun ve ark. 2010, Maschak-Carey 2008). 
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2.1.6.1. Tıbbi Beslenme Tedavisi 

Beslenme tedavisi baĢarılı bir diyabet tedavisinin en önemli parçasıdır. Tıbbi 

beslenme tedavisinin (TBT) baĢarılı olması hastanın eğitime katılması ve uyumlu bir 

ekip çalıĢması gerektirir. Beslenme eğitimi hastaya aktarılmalı ve bilginin pratiğe 

dönüĢtürülmesi sık vizitlerle izlenmeli, sorunların çözümünün hasta ile birlikte 

sağlanması gerekir. Diyabet ekibi yaptırımcı değil, yönlendirici bir rol oynamalıdır. 

TBT, bireyin yaĢına, cinsine, çocuk, gebe, yaĢlı, hiperlipidemi gibi özel durumuna, 

sosyoekonomik ve kültürel düzeyine, diğer hastalıkların varlığına ve tedavi Ģekline 

göre değiĢebilmektedir (Olgun ve ark., 2010).  

Beslenme hedeflerini baĢarmak için ADA (Amerikan Diyabet Birliği), güncel 

diyabet prensiplerini ve önerilerini yerine getirmede bilgi ve beceri sahibi olan bir 

uzman diyetisyenin genel diyabet bakımının önemli bir parçası olarak TBT‟yi 

vermesini ve diyetisyenin diyabet ekibinin üyesi olmasını önermektedir (ADA, 

2004). 

2.1.6.2. Egzersiz 

Düzenli fiziksel egzersiz tüm diyabetli hastaların tedavilerinin önemli bir 

bileĢeni olarak önerilmektedir. Ancak, dolaĢımdaki insülin düzeyi çok yüksekse, bu 

göreceli hiperinsülinemi hepatik glikoz üretimini azaltabilir, kasa glikoz giriĢini 

arttırabilir ve bu Ģekilde hipoglisemiye yol açabilir.  Diğer taraftan insülin düzeyi çok 

düĢükse, katekolaminlerdeki artıĢ kan glikoz düzeyini çok fazla artırabilir, keton 

cismi oluĢumu artar ve muhtemel bir ketoasidoz geliĢebilir ( ADA 2004, Powers 

2009). 

Diyabetin çeĢitli komplikasyonları da egzersizle ağırlaĢabilir. Örneğin proliferatif 

retinopatidir. Egzersiz proliferatif retinopatide retinal veya vitröz kanamalara neden 

olabilir. Periferik nöropatili hastalarda yumuĢak doku ve eklem yaralanması riski 

artmıĢtır. Egzersiz tipinin, yoğunluğunun ve süresinin doğru bir biçimde seçilmesiyle 

bu komplikasyonların çoğu önlenebilir (ADA, 2004). 
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2.1.6.2.1. Egzersizin Faydaları 

Tip 1 Diyabetliler için; insülin gereksinimini azaltır ve etkisini artırır. 

Yemek sonrası; postprandiyal kan glikoz düzeyini azaltır, ketonemiyi azaltır, kas 

gücünü artırır, kardiyovasküler sistemi olumlu yönde etkiler, hiperlipidemiyi azaltır 

ve kendine güveni artırır (ADA 2004, Olgun ve ark. 2010, Powers 2009). 

Tip 2 Diyabetliler için; kan glikoz düzeyini düĢürür ve kontrolü sağlar, 

periferal insülin duyarlılığını artırır, kan lipid profilini düzeltir, hipertansiyonu 

azaltır, kilo kontrolünü sağlar, eklem hareketliliğini artırır, kas gücünü artırır, 

kendine güveni artırır ve yaĢam kalitesini yükseltir (ADA 2004, Olgun ve ark. 2010, 

Powers 2009). 

2.1.6.3. Eğitim 

Diyabet bir ömür bireysel yönetim davranıĢları gerektiren kronik bir 

hastalıktır (Maschak-Carey, 2008). Diyabetik hasta eğitimi; diyabetli bireyin 

yaĢamını, diyabetli olmayan bireyler gibi sürdürmesini sağlayacak yaĢam biçimi 

değiĢikliğini içerdiğinden “Bireysel Yönetim Eğitimi” olarak ta isimlendirilir (Olgun 

ve ark., 2010).  

Diyabetik hastaların, beslenme, ilaç etkileri ve yan etkileri, egzersiz, 

hastalığın ilerlemesi, hastalığı önleme stratejileri, kan Ģekeri izleme teknikleri, ilaç 

ayarlamaları hakkında bilgili olmaları gerekir. Ek olarak hem diyabetin izlenmesi ve 

yönetilmesi ile ilgili becerilerin öğrenilmesi gerekir hem de günlük rutin yaĢam 

aktivitelerinin içine birçok yeni faaliyetlerin eklenmesi gerekir. Ayrıca, diyabetik 

kontrolü diyet, fiziksel aktivite, fiziksel ve duygusal stres gibi faktörlerin etkilemesi 

nedeniyle hastaların çok sayıda faktörü birden dengelemeyi öğrenmeleri gerekir 

(Maschak-Carey, 2008). Tüm bu faktörlerin yaĢam boyu devam ettirilebilmesi için 

eğitim vazgeçilmezdir. Unutulmaması gereken diyabet iyi bir eğitim ve yönetim ile 

önlenebilir, kontrol altına alınabilir. Diyabet eğitimi diyabet alanında donanımlı 

hekim, hemĢire, diyetisyen, eczacı, psikolog, sosyal çalıĢmacı gibi sağlık 

profesyonelleri tarafından yapılmalıdır (Olgun ve ark., 2010). 
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2.1.6.4. Hastanın Kendini Ġzlemesi; Kan ġekeri ve Ketonların Kontrolü 

1970‟li yıllardan sonra teknolojik geliĢmelerle birlikte laboratuvar testlerine 

ilave olarak diyabetlilerin de kendi kendine kan ve idrar Ģekerini kolayca, güvenilir 

olarak ve kısa sürede ölçebilmeleri sağlanmıĢ “diyabetlinin kendi kendini izlemesi 

(self-monitoring, home-monitoring)” diyabet tedavisinde yaygın olarak kullanılmaya 

baĢlanmıĢtır (Olgun, 2002). 

Diyabetin kontrolünde temel amaç; hastalığın acil ve uzun süreli 

komplikasyonlarından kaçınmak ve iyi bir hayat sürdürebilmektir (Olgun, 2002). 

Diyabetli birey evde glikozüri ölçümü, glisemi ölçümü ve ketonüri ölçümünü 

izleyebilir. 

Glikozüri ölçümü; idrar yaparken akan idrara idrar stribinin tutulmasıyla 

değerlendirilir. Ucuz, kolay uygulanabilir ve ek bir cihaza gereksinim göstermemesi 

bir avantajdır. En önemli dezavantajı ise hipoglisemiler hakkında ilgi vermemesidir. 

Günümüzde kan glikoz izlemi yapamayan Tip 2 diyabetlilere hiçbir yöntemi 

uygulamamaktansa glikozüri izlemi önerilebilir (Olgun, 2002). 

Glisemi Ölçümü; kan glikozunun kendi kendin izlenmesi (self monitoring of 

blood glucose: SMBG) diyabet tedavisinde standarttır ve hastanın kendi glikozunu 

herhangi bir zamanda izleyebilmesini sağlar. Oral tedavi alan diyabetik hastalar 

SMBG‟yi ilaç alımının ve diyetin etkinliğini saptamak amacıyla kullanılmalıdır. Bu 

hastalarda plazma glikoz düzeyi daha az dalgalanma gösterdiğinden günde bir ya da 

iki kan Ģekeri ölçümü (ya da daha az) yeterli olabilir. Ġnsülin tedavisi alan tip 2 

diyabetik hastalar oral ajan alanlara göre daha sık kan Ģekeri takibi yapmalıdır 

(Powers, 2009). 

Ġyi bir glisemi izlemi; 

 Daha iyi, kolay ve ucuz glisemik kontrol sağlanmasına ve devam 

ettirilmesine yardım eder. 

 Hipoglisemilerin erken tanı ve önlenmesine yardım eder. 
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 Ġnsülin ve oral antidiyabetikler (OAD)‟in doz ayarını kolaylaĢtırır. 

 Daha serbest ve güvenli bir yaĢam sağlar. Tatil, spor aktivitelerinin daha 

rahat yapılması ve daha serbest diyet sağlar. 

 Ketoasidoz geliĢme sıklığı azalır. 

 Hipoglisemi ve ketoasidoz erken farkedilerek önlendiğinden hastaneye 

yatıĢ süresi ve sıklığı azalır. 

 Daha iyi glisemik kontrol sağlanarak uzun vadede kronik 

komplikasyonlar azalır, yaĢam kalitesi artar, dolayısıyla hastaneye yatıĢ 

nedenleri azalır. 

 Hastanın eğitimine ve sorumluluk almasına yardımcı olur (Olgun 2002, 

Olgun ve ark. 2010). 

Ketonüri Ölçümü; Tip 1 diyabetlilerde, özellikle hastalık, stres veya tedavi 

değiĢimi nedeniyle kan glikozunun yükselmesi ve ketoasidoz görülür. Ketonlar 

vücutta yağın parçalanmasıyla oluĢan bir artık üründür. Ġnsülin yetersizliğinde vücut 

enerji için glikozu kullanamaz ve yağları kullanır. Depolanan yağların parçalanması 

sonucu vücutta idrarla atılan ketonlar oluĢur. Ketonlar asittir. Kanda biriken ketonlar 

vücudun dengesini bozar ve ketoasidozu ortaya çıkarır (Olgun, 2002). Keton testi; 

 Akut bir hastalık ya da stres durumunda, 

 DavranıĢ değiĢiklikleri gözleniyorsa (örneğin, öfkeli bir diyabetli tam 

tersi veya sessiz olabilir), 

 Kan glikoz düzeyi 240mg/dl den daha fazla, ketoasidoz belirtileri varsa, 

özellikle kilo kaybı, dehidratasyon ve letarji gözleniyorsa, 

 Tip 1 diyabetli kendini hasta hissediyorsa, 

 Tip 2 diyabette nadir görülmekle birlikte kan glikozu çoğu zaman yüksek 

seyrediyor ve/veya kiĢi kendini hasta hissediyorsa bakılmalıdır.  

Keton testi iki Ģekilde belirlenir. Kanda, glikometre ile kan glikozu 

ölçüldükten hemen sonra yalnızca stribi değiĢtirerek 30 saniye içinde kan ketonu da 
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belirlemek mümkündür. Ġdrarda ise, herhangi bir alet olmaksızın keton stripleri ile 

yapılmaktadır (Olgun, 2002). 

GlikozillenmiĢ Hemoglobin Ölçümü; Son iki-üç aydaki kan Ģekeri 

düzeyinin ağırlıklı ortalamasını yani metabolik kontrolü yansıtır. HbA1c diyabet 

tedavisinin etkili olarak sürdürülmesinde ana hedef ve komplikasyonlar için risk 

parametresidir. Kan Ģekeri ortalamalarının 35mg/dl lik dilimi HbA1c yi yaklaĢık %1 

yükseltir. HbA1c ölçüm sıklığı ilk ölçümden sonra; insülin kullananlarda yılda 4 kez, 

insülin kullanmayanlarda yılda 2 kez olmalıdır (Olgun 2002, Olgun ve ark. 2010).   

2.1.6.5. Ġlaç Tedavisi 

Diyetle düzenleme ve egzersiz tedavisi metabolik anormalliklerin normale ya 

da normale yakın bir seviyeye döndürülmesine yetmediği zaman oral antidiyabetik 

ajanlarla tedaviye ihtiyaç duyulur. Farmakolojik tedavi diyete ve egzersize yardımcı 

olarak her zaman düĢünülmelidir. Her ne kadar optimal diyet ve egzersiz jeriminin 

devam ettirilmesi zor olsa da, eğer hasta bazı diyet ve egzersiz programlarını takip 

etmiyorsa farmakolojik tedavinin baĢarılı olmayacağını düĢünmek önemlidir 

(Edelman and Henry, 2005). 

2.1.6.5.1. Oral Antidiyabetik Ġlaçlar (OAD) Etki Mekanizmalarına Göre 

Sınıflandırılması 

1. Ġnsülin salgılatıcı ilaçlar 

 Sulfonilüreler ve Benzoik asit türevleri 

2. Ġnsüline duyarlılığını artıran (insülin direncini azaltmaya yönelik) ilaçlar 

 Biguanidler 

 Thiazolidinedion türevleri 

3. Glikozun emilimini azaltan ilaçlar 
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 Alfa glikoz inhibitörleri 

4. Ġnsülin (Bağrıaçık ve ark., 2003). 

2.1.6.5.1.1. Ġnsülin Salgılatıcı Ġlaçlar 

Ġlk kullanılan OAD‟lerdir. Etkileri, pankreastaki beta hücrelerinden endojen 

insülin sekresyonunu artırmak, karaciğerden glikoz çıkıĢını azaltmak, hedef dokular 

olan karaciğer, kas ve yağ dokularında glikoz kullanımını artırmaktır. Sülfanilürlerin 

pankreasta insülin salgılatıcı etkisini gösterebilmesi için pankreasta insülin rezervinin 

olması Ģarttır. En önemli yan etkileri doza bağımlı olarak görülen hipoglisemilerdir. 

Gastrointestinal sistemde bulantı, kusma, hazımsızlık, karaciğer fonksiyon testlerinde 

yükselme ve sarılık gibi komplikasyonlar görülebilir. Türkiye‟de gliben tb., 

Diamicron tb. Ģeklinde bulunur (Bağrıaçık ve ark. 2003, Barnett and Braunstein 

2002, Olgun ve ark. 2010). 

2.1.6.5.1.2. Ġnsüline Duyarlılığını Artıran Ġlaçlar 

Biguanidler (metformin), hepatik glukoz üretimini azaltarak, bağırsaktan 

glukoz emiliminiazaltarak, glukozun kas ve syağ dokusuna alımını artırarak, plazma 

glukozunu düĢük tutar. Plazma glukozunun normal glukoz değerlerinin altına 

düĢmesine sebep olmaz. En önemli yan etkisi; diyare, kusma gibi gastrointestinal 

sistem intoleransıdır. Ġlacın yemekle birlikte alınması ve ilaç dozunun azaltılması bu 

yan etkileri azaltır. Türkiye‟de 500-850mg; glucophage, glukofen, gliformin tabletler 

halinde bulunur (Bağrıaçık ve ark. 2003, Olgun ve ark. 2010). 

2.1.6.5.1.3. Glikozun Emilimini Azaltan Ġlaçlar 

Bağırsaktaki karbonhidrat emilimini intestinal kanalın fırçamsı kenarında 

bulunan alfa glikozidaz enzimini inhibe ederek geciktirir ve yemeklerden sonra kan 

Ģekerinin yükselmesini engeller. Obez ve beslenme programına uyumu  zayıf olan, 

hiperglisemisi hafif seyreden Tip 2 diyabetlilerde tercih edilmelidir. Her yemekte 50-

100mg/gün acarbose (Glucobay) kullanılabilir. Yan etkisi gastrointestinal 

problemlerdir(Bağrıaçık ve ark. 2003, Olgun ve ark. 2010). 
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2.1.6.5.2. Ġnsülin 

Ġnsülin tedavisi en sık olarak yeterli düzeyde diyet, egzersiz ve oral 

antidiyabetik ajan uygulamalarının baĢarısız olduğu, diyabetin akut ve kronik 

komplikasyonlarının varlığı, hiperglisemi ile birlikte glikozüri, cerrahi giriĢim, 

travma, ağır enfeksiyon ve stres durumlarında ve pankreatektomi yapılmıĢ tüm 

hastalar için ve gestasyonel diyabette kullanılmaktadır. Tip 1 diyabette ise vücut 

insülin üretme yeteneğini kaybettiği için yaĢam boyu ekzojen insülin uygulanmalıdır 

(Edelman and Henry 2005, Maschak-Carey 2008, Olgun ve ark. 2010). 

Eskiden tedavi için kullanılan insülinler hayvan pankreaslarından elde 

edilmiĢtir. Birçok hastada hayvan insülinine karĢı bağıĢıklık ve duyarlık geliĢmesi ve 

bunun da insülinin etkinliğini sınırlaması nedeniyle, günümüzde rekombinan DNA 

teknolojisi ile üretilen insan insülini kullanılmaya baĢlanmıĢtır(Guyton and Hall 

1996). 

Tablo 4. Ġnsülin Ġlaçlarının Bazı Özellikleri 

Tipi  Preparat Etkinin BaĢlaması Zirve Zamanı Etki Süresi 

Hızlı Etkili 

Ġnsülinler 

Lispro(Humalog) 

Aspart(Novorapid) 
10-15 dk. 1-2 saat 3-4 saat 

Kısa Etkili 

Ġnsülinler 
Reguler (R) 30 dakika 2-4 saat 5-8 saat 

Orta Etkili Ġnsülinler NPH (N) ya da Lente 2-4 saat 6-12 saat 16-24 saat 

Uzun Etkili 

Ġnsülinler  

Ultralente(U) 

Glargine (Lantus) 

Detemir (Levemir) 

4-6 saat 

2-4 saat 

1 saat 

8-16 saat 

Devamlı 

Devamlı 

~24 saat 

>30 saat 

24 saate 

kadar 

Kaynak: Ġnzucchi and Shervin, 2010 

Hızlı Etkili Ġnsülinler (Humolog, Novorapid): IV, SC, IM yolla uygulanır. 

Yemekle veya yemek sonrası yapılabilir, postprandiyal hiperglisemiyi iyi kontrol 

eder, yemek sonrası geç hipoglisemi riski azdır, ara öğün gerektirmez (Olgun ve ark., 

2010). 

Kısa Etkili Ġnsülinler: Berraktır, karkı maddesi içermez., kullanılmadan önce 

çalkalama veya karıĢtırma gerektirmez. IV,SC, IM yolla uygulanır (Olgun ve ark., 

2010). 
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Orta Etkili Ġnsülinler (NPH): Ġnsülini daha uzun etkili hale getirmek için 

değiĢik katkı maddeleri kullanıldığından bulanıktır. Her kullanımdan önce homojen 

bir konsantrasyon oluĢması için yavaĢ ve dikkatlice karıĢtırılmalıdır. Aksi halde 

protein yıkımına yol açabilir (Olgun ve ark., 2010). 

Uzun Etkili Ġnsülinler (Lantus, Levemir): Çoklu doz enjeksiyonlarda bazal 

insülin gereksinimini karĢılamada kullanılır (Olgun ve ark., 2010). 

2.1.6.5.2.1. Ġnsülin Pompası 

Sürekli subkutan insülin infüzyonu Tip 1 diyabetli hastalarda uygulanan 

yoğun bir insülin tedavisi yöntemidir. Genellikle karın duvarına yerleĢtirilen küçük 

bir iğneden deri altına sürekli hızlı etkili insülin infüzyonu sağlayan pille çalıĢan 

küçük bir infüzyon pompası kullanılır. Pompa tedavisinde kontrol sağlandıktan sonra 

hipoglisemik episodlar aralıklı enjeksiyon yöntemine göre daha az görülür. Pompa 

implantları ve periton içine portal sisteme insülin verilmesi daha iyi sonuçlar 

verebilir. Ancak infeksiyon riski söz konusudur (Olgun ve ark., 2010). 

2.1.6.5.2.2. Ġnsülin Tedavisinin Yan Etkileri 

Kilo alımı ve hipoglisemi, insülin tedavisi ile birlikte en sık 

komplikasyondur. Her iki durum, uygun önlemler ve doz ayarlaması ile minimuma 

indirilebilir (Edelman and Henry, 2005). 

Dawn Fenomeni: Plazma glukozunun kahvaltıdan önceki saatlerde 

yükselmesi eğilimini belirtir. Geceyarısı büyüme hormonundaki artıĢa bağlı olarak 

karaciğerde glikoz yapımındaki artıĢ nedeniyle açlık glikoz düzeyleri yükselir (Olgun 

ve ark., 2010). 

Somogy Fenomeni: Tip 1 diyabetli bazı hastalarda nokturnal hipogliseminin 

ardından açlık hiperglisemisi ve plazma ketonlarında rebound etkide artıĢ görülebilir. 

Gece yatarken orta etkiliinsülin uygulaması hem Ģafak hem de somogy fenomenini 

önler (Olgun ve ark., 2010). 
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Lokal alerjik reaksiyonlar: Günümüzde insan insülinleri ve analog insülin 

kullanımı ile artık nadir görülen bir komplikasyondur (TEMD, 2011). 

Masif hepatomegali: Glikojen depolarının dolmasına bağlıdır, günümüzde 

nadir görülmektedir (TEMD, 2011). 

Ödem: Ozmotik diürezin azalması ve Na tutulumuna bağlı baĢlangıçta ödem 

görülebilir (TEMD, 2011). 

Lipoatrofi: Nadir görülen immünolojik bir olaydır (TEMD, 2011). 

Lipohipertrofi: Sürekli aynı bölgeye injeksiyon yapılması sonucu görülebilir, 

injeksiyon bölgesini değiĢtirmekle tedavi edilebilir (TEMD, 2011). 

Kanama, sızma ve ağrı: Ġnjeksiyonun kapiller damarlanmanın görünmediği 

bir bölgeye yapılması ile kanama önlenir. Ġnjeksiyon bittikten sonra iğnenin 5-10 

saniye kadar cilt altında bekletilmesi veya uzun iğne kullanılması ile insülin sızması 

azaltılabilir. Özellikle asit insülinler (örneğin glargin) ile injeksiyon sırasında hafif 

ağrı hissedilebilir, önemsizdir (TEMD, 2011). 

Hiperinsülinemi ile ateroskleroz ve kanser riski: Deneysel çalıĢmalar 

hiperinsülinemi- ateroskleroz iliĢkisine iĢaret etse de bu konudaki klinik kanıtlar 

yeterli değildir (TEMD, 2011). 
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2.1.7. Diyabet Komplikasyonları 

Diyabet komplikasyonları akut ve kronik olarak sınıflandırılmıĢtır. 

2.1.7.1. Akut (metabolik) Komplikasyonlar 

2.1.7.1.1. Hipoglisemi 

Hipoglisemi, glikozun plazmada 60mg/dl, kapiller tam kan örneğinde 

50mg/dl altına düĢmesi olarak tanımlanabilirse de bazı diyabetliler kan Ģekeri daha 

yüksek olduğunda bile hipoglisemi belirtilerini algılayabilir. Ġnsülin ile tedavi edilen 

diyabetliler, iyi eğitim almamıĢ, beslenme ve insülin ayarlamaları iyi yapılmamıĢsa 

hipoglisemiye girebilmektedir (Olgun ve ark., 2010). 

Hipoglisemi belirtileri hafif, orta ve Ģiddetli olup olmamasına bağlı olarak 

değiĢebilir.  

 Hafif düzeyde hipoglisemide; solukluk, terleme, taĢikardi, çarpıntı, açlık, 

parasteziler, titreme, huzursuzluk görülür (Edelman and Henry 2005, 

Olgun ve ark. 2010). 

Tedavi: Hastanın hazırda bulunan yaklaĢık 15 g karbonhidratı ağızdan alması ile 

tedavi edilir. Karbonhidrat (15 g) kaynaklarından bazıları Ģunlardır; 

 Üç glikoz tableti (her biri 5 g) 

 ½ bardak meyve suyu 

 2 yemek kaĢığı kuru üzüm 

 1 bardak süt (Edelman and Henry 2005, Olgun ve ark. 2010). 

 Orta derecede hipoglisemide (<40 mg/dl) aĢağıdaki gibi mental ve/veya 

nörolojik fonksiyonlarda değiĢikliğin olduğu nöroglikopenik semptomlar 

görülür: 

 Konsantre olamama 
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 Konfüzyon 

 KonuĢmada bozulma 

 Mantıksız ya da kontrolsüz davranıĢ 

 Reaksiyon zamanında yavaĢlama 

 Bulanık görme 

 Uyku hali 

 AĢırı yorgunluk 

 Solukluk 

 Terleme (Edelman and Henry 2005, Olgun ve ark. 2010). 

Tedavi: Hızlı bir Ģekilde emilen daha büyük miktarda karbonhidrat (15 ila 30 

g) verilmesi gerekli olabilir (Edelman and Henry 2005, Olgun ve ark. 2010). 

 ġiddetli hipoglisemi (<20 mg/dl ise) tedavi için baĢka bir insanın 

yardımına gereksinim duyulacak düzeyde aĢırı nörolojik fonksiyon 

bozukluğu ile karakterize olup semptomları arasında Ģunlar 

bulunmaktadır: 

 Tamamen otomatik/dizoryante davranıĢ 

 Bilinç kaybı 

 Uykudan uyanmama (Edelman and Henry 2005, Olgun ve ark. 2010). 

Tedavi: Ağır hipoglisemi hızlı bir Ģekilde tedavi edilmesi gereklidir. IV 

glikoz (%10‟luk dekstroz serumu içine verilen 50ml %50 dekstroz ya da glikoz), en 

etkili yol olmakla birlikte evde IM yoldan glukagon uygulaması (eriĢkinler için 1 

mg) ile de pozitif sonuçlar elde edilebilmektedir. Yutkunamayan kiĢilerde 

yanaklarının içine glikoz jeli ya da bal verilebilir. BaĢlangıçtaki yanıt sonrasında 

bulantı ortadan kalkana kadar hızlı etkili, karbonhidrat içeren bir sıvı verilmelidir; 

daha sonrasında karbonhidrat verilir ve yakın takibe alınır (Edelman and Henry 

2005, Olgun ve ark. 2010). 
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2.1.7.1.1.1. Hipogliseminin Önlenmesi 

Hipoglisemiden sakınılması için hastalar bazı önlemler alabilirler: 

 Hipoglisemi belirtilerinin öğrenilmesi 

 Düzenli bir Ģekilde beslenmeye çalıĢılması 

 Yanında bir karbonhidrat kaynağının olması (en az 10 ila 15 g) 

 DüĢük kan glikozunun erken tespiti için düzenli bir Ģekilde hasta 

tarafından kan glikozu takibi yapılası; hipogliseminin ilk belirtilerinin 

görülmesi ile birlikte tedavinin baĢlatılması 

 Yemekten en az 30 dk önce regüler insülin alınması. (Yemekten hemen 

önce ya da sonra regüler insülin alan hastalarda gecikmiĢ hipoglisemi 

eğilimi bulunacaktır).Yemekten 5 dk önce hızlı etkili bir insülin 

analoğunun alınması gereklidir. 

 Uygun bir egzersiz takvimi hazırlanması 

 Hipogliseminin önlenmesine yardımcı olunması için yağ oranı düĢük 

çeĢitli beslenme programları geliĢtirilmiĢtir (Edelman and Henry, 2005). 

2.1.7.1.2. Diyabetik Ketoasidoz (DKA) 

Diyabetik ketoasidoz (DKA) insülin ile insülin karĢıtı hormonlar arasındaki 

dengenin insülin aleyhine bozulması sonucu oluĢur. DKA glikoz, yağ ve protein 

metabolizmalarının kompleks bir bozukluğudur. DKA, hiperglisemi, hiperketonemi 

ve asidoz ile seyreder. Tip 1 diyabetli hastalarda ortaya çıkarsa da, bazı özel 

durumlarda Tip 2 diyabetlilerde de görülmektedir (Bahçecik 2002, Olgun ve ark. 

2010). 

DKA hiperglisemi ile birlikte geliĢir. Enfeksiyonlar, stres, araya giren 

hastalıklar, insülin yetersizliği hiperglisemi nedenidir. Vakaların %10‟u ilk tanı, % 

90‟ı daha önce diyabetik olduğu bilinenlerde görülmektedir. Hiperglisemi belirti ve 
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bulgularının erken farkedilmesi ve tedaviye uyumun sağlanması ile DKA önlenebilir 

(Bahçecik 2002, Olgun ve ark. 2010). 

Kötü kontrollü diyabetlilerde ağız kuruluğu, halsizlik, iĢtahsızlık gibi klasik 

belirtiler vardır ve bunlar katabolik duruma ve dehidratasyona bağlıdır. Belirgin kilo 

kaybı olur. Daha ileri evrelerde bulantı kusma eklenir. Bu durum dehidratasyonu 

daha da ağırlaĢtırır. Bulantı ve kusma; keton cisimlerinin santral etkilerine birlikteki 

elektrolit denge bozukluğu sonucu ortaya çıkan gastrik staza ve ileusa bağlıdır. Kas 

krampları hipopotasemiye bağlıdır. Karın ağrısı, bağırsakta sıvı birikmesine bağlı 

distansiyon önemli belirtilerden biridir. Ketoasidozun bulguları hipotansiyon, 

dehidratasyon, taĢikardi, aseton kokusu ve hiperventilasyondur (Olgun ve ark., 

2010). 

Tedavi hedeflerinde aĢağıdakiler uygulanmalıdır: 

 Sıvı elektrolit bozukluklarının düzeltilmesi 

 Asidoz ve ketogenezin düzeltilmesi 

 Normal glikoz metabolizmasının sağlanması ve sürdürülmesi (Edelman 

and Henry, 2005). 

2.1.7.1.3. Hiperglisemik Hiperosmolar Nonketotik Koma (HHNK) 

Diyabetin ketoasidoz olmaksızın ileri derecede hiperglisemi (kan glikoz 

düzeyi sıklıkla >600 mg/dl olup genellikle 1000 mg/dl ila 2000 mg/dl arasındadır), 

plazma hiperosmolaritesi, dehidratasyon ve mental değiĢiklerle karakterize bir 

komplikasyonudur. Mortalite oranı %40-70‟dir. Hastaların çoğu orta yaĢın 

üzerindedir. Hiperglisemik diüreze bağlı sıvı kaybını karĢılayacak kadar yeterli su 

içmemeleri sonucu ortaya çıkar. Glikoz yapımı ile atımı arasında bir dengesizlik 

vardır. Hiperglisemiden sorumlu hormon DKA‟da olduğu gibi glukagondur. 

Hastalarda tipik olarak aĢırı susama, konfüzyon ve ağır dehidratasyon bulguları 

geliĢir (Edelman and Henry 2005, Olgun ve ark., 2010). DKA ile HHNS arasındaki 

bazı önemli farklılıklar Ģunlardır: 
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 HHNS‟deki gastrointestinal semptomlar, ketoz ve asidozun bulunmaması 

nedeniyle genellikle DKA‟dan daha hafiftir. ġiddetli gastrointestinal 

problemlerin olmaması nedeniyle HHNS hastalarının poliüriyi ve 

polidipsiyi haftalarca tolere edebilmesi nedeniyle sonuçta hastaneye 

gelmeden önce anlamlı ölçüde sıvı ve elektrolit kaybı meydana 

gelmektedir. 

 ġiddetli asidozun olmaması nedeniyle Kussmaul solunum nadiren 

görülmektedir. 

 Sıklıkla bilinçte azalma (hafif derecede konfüzyon, laterji) ve normal 

yanıtlılığın olmaması görülmekte ve en iyi serum osmolaritesi ile iliĢkili 

olmaktadır. Bunlar genellikle HHNS‟li hastaların hekime baĢvurmasına 

neden olan sebeplerdir.  

 Fokal nörolojik bulgular olabilir ve serebrovasküler bir olayı (hemisensör 

defisitler, hemiparezi, afazi, nöbetler) taklit edebilirler; bu bulgular, 

biyokimyasal durumun normale dönmesi ile azalır. 

 DKA‟da bikarbonat konsantrasyonu düĢük seyrederken HHNS‟de 

normaldir. 

 Serum osmolaritesi DKA‟da genellikle <350 mOsm/kg iken HHNS‟de 

>350 mOsm/kg‟dır (Edelman and Henry, 2005). 

Tedavi hedefleri Ģunlardır: 

 Sıvı tedavisi: Sıvı açığı DKA‟dan fazla 10 lt veya daha fazla olabilir. 

 Ġnsülin tedavisi: 10-30 ünite regüler insülin IV veya ½ IV, ½ IM her 4 

saatte bir kan Ģekeri 250 mg/dl oluncaya kadar 

 Potasyum tedavisi: K> 5 mmEq/L olacak Ģekilde 10-20 mEq/saat hızında 

verilir.  

 Bikarbonat tedavisi: Yapılmaz veya gerekli olmaz 
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 Diğer tedaviler: Ġnfeksiyon varsa uygun antibiyotikler, tromboembolitik 

olaylardan korunmak için düĢük doz antibiyotikler verilir (Olgun ve ark., 

2010). 

2.1.7.2. Kronik Komplikasyonlar  

2.1.7.2.1. Makrovasküler Komplikasyonlar 

Makrovasküler komplikasyonlar büyük damarlarda meydana gelen 

değiĢiklikler sonucunda ortaya çıkar. Kalpte koroner arter hastalığı (KAH veya 

iskemik kalp hastalığı – ĠKH) veya miyokard infarktüsü (MI), periferik arterlerde 

periferik arter hastalığı (PAH), serebrovasküler sistemde serebrovasküler hastalık 

(SVH- inme) olarak görülür. Bu komplikasyonlar Tip 2 diyabette önde gelen ölüm 

sebebidir. Diyabetlilerin %75‟i kardiyovasküler bir hastalık sebebiyle ölmektedir. 

Diyabetlilerde ateroskleroz daha erken baĢlar, daha hızlı ve arteryel alanda daha 

yaygın ilerler (Olgun ve ark. 2010, Özcan 2002). 

Makrovasküler komplikasyonlarda risk faktörleri; hiperlipidemi, 

hipertansiyon, hiperinsülinemi, diyabetik nefropati/mikroalbüminüri, sigara içme, 

obesite ve ailede ĠKH öyküsüdür. Makrovasküler komplikasyonların kontrol altına 

alınması için risk faktörlerinin kontrol altına alınması; diyabetlinin düzenli egzersiz 

yapması, sağlıklı ve diyabete uygun beslenmesi, sigarayı bırakması sağlanmalıdır 

(Olgun ve ark. 2010, Özcan 2002). 

2.1.7.2.2. Mikrovasküler Komplikasyonlar 

2.1.7.2.2.1. Diyabetik Retinopati 

Diyabetik retinopati, göz küresinin arkasında ve aynı zamanda en iç tabakası 

olan gözün retina (ağ) tabakasındaki damarların hasarıdır. Bunlar erken dönemde 

kılcal damarlarda tıkanıklıklar, damar duvarlarından sızıntılar, daha geç dönemlerde 

anormal yeni damar oluĢumları Ģeklinde ortaya çıkar. Tedavi edilmediğinde görmeye 

zarar verebilir (Olgun ve ark., 2010). Yüksek kan glikoz düzeyleri hücre 
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metabolizmasını, retina kan akımını ve retina kapiller damarlarının iĢ yapabilme 

yeteneğini değiĢtiren yapısal, fizyolojik ve biyokimyasal değiĢikliklere neden olur 

(Aiello et al., 2004). 

Diyabetik Retinopatide Erken Tanı ve Tedavi Ġlkeleri: 

 Düzenli yıllık kontroller 

 Görme keskinliğinin değerlendirilmesi 

 Pupillaları yeterince geniĢlettikten sonra göz dibi muayenesinde retina ve 

makülanın dikkatli değerlendirilmesi  

 Muayene sonuçlarının kaydedilmesi ve diyabetlinin bilgilendirilmesi 

 Kontrollerin uygun sıklıkta sürdürülmesi (Özcan, 2002). 

Tedavi: Anjiografide göz dibi damarlarında kanama, serum sızması, yeni 

damar oluĢumu gibi bulgular saptanırsa lazer tedavisi yapılır. Hemoraji birkaç hafta 

geçmez veya kiĢide lazer tedavisi ile giderilemeyecek olan çoğalan retinopati veya 

retina ayrılması olursa vitrektomi ameliyatı yapılır (Olgun ve ark., 2010).  

Diyabetik retinopati tek baĢına bir göz hastalığı değildir. Vücutta kanlanması 

olan her organı tutabilen sistemik bir hastalığın gözdeki bulgusudur. Bu nedenle 

seyrinde diyabetlinin kan Ģekeri kontrolü çok önemlidir. Kan Ģekeri kontrolü iyi 

olmayan bir hastada yalnızca göz dibi muayenesi veya lazer tedavisini gerektirecek 

evreye geldiğinde tek baĢına bu tedavi yarar sağlamayacaktır (Olgun ve ark., 2010). 

2.1.7.2.2.2. Diyabetik Nefropati 

Diyabetin baĢlangıcından bir süre sonra ve özellikle kan glukoz düzeyi 

yüksek seyrediyorsa, böbreğin filtrasyon mekanizması baskılanır, kandaki proteinler 

idrarla atılır. Bunun sonucunda böbrek kan damarlarının basıncı artar. Bu yüksek 

basıncın nefropati geliĢimini uyardığı düĢünülmektedir (Maschak-Carey, 2008). 

Nefropatinin ilk belirtisi olarak mikroalbüminüri (30 ila 300 mg albümin/saat) ve 

yüksek kreatinin klirensi ile belirlenen hiperfiltrasyondur. Yıllar içinde 
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mikroalbüminürinin Ģiddetlenmesiyle de hipertansiyon geliĢimi görülür. Tedavi 

hedefleri arasında özellikle glisemi kontrolündeki iyileĢme, hipertansiyonun agresif 

bir Ģekilde tedavi edilmesi ve protein alımının kısıtlanması üzerinde odaklanılan 

erken tanı ve korunma bulunmaktadır (Edelman and Henry, 2005). 

2.1.7.2.2.3. Diyabetik Nöropati  

Diyabetin uzun yıllar sonra, özellikle kontrolsüz seyrettiğinde sinir 

sisteminde oluĢturduğu hasarlardır. Diyabetik nöropatinin geliĢiminde kan Ģekeri 

yüksekliği veya insülin yetersizliğinin en önemli etken olduğu düĢünülmektedir. 

Ayrıca damarlarda oluĢan değiĢiklikler nedeniyle organlara yeterince oksijen 

sağlanamaması nöropatiyi artıran etken olarak gösterilmektedir. Genel olarak HbA1c 

değerinin yüksek seyretmesi ve sinirlerde bir Ģeker olan sorbitol birikmesinin 

nöropati geliĢmesinde etken olabileceği düĢünülmektedir (Olgun ve ark., 2010) 

Tüm komplikasyonlarda olduğu gibi nöropatide de diyabet kontrolünün 

iyileĢtirilmesi ilk adımdır. Nöropati tedavisi semptomatiktir. Bu nedenle ortaya 

çıkıĢının önlenmesi veya geciktirilmesi önem taĢımaktadır (Özcan, 2002).  

2.1.7.2.2.4. Diyabetik Ayak 

Alt ekstremitelerde sinir hasarı ve/veya periferik damar tıkanıklıkları sonucu 

geliĢen infeksiyon, ülser veya derin dokularda görülen harabiyettir. Diyabetik ayak 

hastanın yaĢam kalitesini belirgin Ģekilde azaltmaktadır. Diyabetik ayak problemleri 

önlenebilir komplikasyonlardır. Tandan itibaren düzenli izleme ve diyabetlinin 

eğitilerek koruyucu davranıĢlar kazandırılması önemlidir. Diyabet ekibinin üyesi 

olarak hemĢire koruyucu bakımı planlayıp sürdürebilecek en uygun adaydır (Olgun 

ve ark., 2010). 

2.1.8. Diyabetin Psikososyal Yönü 

Kronik hastalık, uzunca bir süre devam eden ve bireyin normal fonksiyonunu 

sürdürebilme yeteneğini etkileyebilen bir bozukluktur (De Ridder et al., 2008). 
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Kronik hastalığı olan bireyin yaĢadığı yoğun fiziksel ve psikolojik sorunlar ve bu 

sorunların aynı yoğunlukta olmasa bile, yaĢam boyu devam etmesi nedeniyle 

hastalığa psikolojik uyum zor bir süreçtir (Akdemir, 2004). Bazı hastalıklar (örneğin 

romatoid artrit) uzun dönem farmakolojik tedavi gerektirir ve sıklıkla ilerleyici 

fiziksel yetersizlik ve ağrıyla karakterizedir. Bazı hastalıklar da (örneğin diyabet) 

tıbbi tedaviyle kontrol altına alınabilir. Ancak hastalığı yönetebilme, belirlenmiĢ olan 

diyet ve yaĢam tarzı değiĢikliklerine sıkı sıkıya bağlı kalmaya bağlıdır (De Ridder, 

2008). Diyabet fizyopatolojik süreçlerle insan organizmasında değiĢiklikler 

oluĢtururken, diyabetlinin ruhsal denge ve uyumunda birtakım farklılıklar 

olmaktadır. Diyabet fiziksel bir hastalık olmanın yanı sıra psikolojik ve psikososyal 

boyutları olan bir durumdur ve diyabetli fiziksel, duygusal, ruhsal, sosyal ve 

cinsellikle ilgili bir dizi sorun ve çatıĢmayla karĢı karĢıyadır. Özellikle endiĢe, 

depresyon, stres ve sosyal destek kaybı diyabet üzerinde olumsuz sonuçlar 

doğurmakta ve diyabeti Ģiddetlendirebilmektedir. Psikolojik ve psikososyal 

sorunların önlenmesi ve tanılanması diyabet kontrolü için gereklidir (Buzlu, 2002). 

2.1.8.1. Diyabete KarĢı Gösterilen Psikososyal Tepkiler 

Sağlık sistemleri modeline göre yalnız psikolojik değiĢim ile diyabetik 

kontrol arasında doğrudan bir iliĢki yoktur. Sağlıkla ilgili sonuçlar psikolojik, 

davranıĢsal ve fizyolojik değiĢimler arasındaki karĢılıklı iliĢkilerle belirlenir (Buzlu, 

2002). 

Psikolojik özellikler kiĢilik, baĢetme biçimleri ve sağlık inançlarını içeren 

özelliklerdir. Bunların kendine bakım davranıĢları ve duygusal durum üzerinde 

doğrudan etkisi vardır. Psikolojik durum belli bir zaman içindeki duyguları gösterir 

ve sürekli değildir. Örneğin, stres, depresyon, kaygı, aile etkileĢimleri ve kendine 

bakım davranıĢları gibi durumlar bireyin duygu durumuyla yakınlan ilgilidir. Belli 

duygusal durumlar, özellikle stres, diyabetik kontrolü otonom sinir sistemi yoluyla 

doğrudan etkilerken, kiĢinin diyabetini kontrol yeteneğini zayıflatarak dolaylı olarak 

ta etkileyebilir. Aile fonksiyonu da (ailedeki bağlılığın derecesi, aile içi çatıĢmalar, 
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ekonomik kaynaklar) diyabetin hem psikolojik durumunu hem de kiĢinin kendine 

bakım davranıĢını etkiler (Buzlu, 2002).   

2.1.8.2. Diyabete Duygusal Yanıtlar 

Genel olarak diyabet tanısı, hasta ve aile bireyleri yönünden önemli 

emosyonel travmayı da beraberinde getirir.  Emosyonel reaksiyonların tipi, Ģiddeti ve 

süresi hastadan hastaya büyük değiĢiklikler gösterir fakat çoğunlukla tanı anındaki 

yaĢ ile iliĢkilidir (Yağız, 1995).  Psikolojik cevapların en sık rastlanan sıralaması 

Ģöyledir; inkar, anksiyete, depresyon, kızgınlık ve öfke, izolasyon, günlük iĢleri 

yapmada ve aktiviteye katılmada isteksizlik, çalıĢmaya ve öğrenmeye karĢı 

isteksizlik, bağımlılık ve regresyondur. Aile üyelerinde de benzer duygusal yanıtlar 

görülebilmektedir (Buzlu, 2002).  

 Ġnkar: Hasta tanıya inanmaz ya da hastalığın önemini yadsır. Hasta 

sağaltım önerilerine uymayabilir, kontrole gelmez, ilaç kullanmaz(Mete, 

2008). Hastanın hastalığını espiriyle anlatması, rasyonalizasyon ve 

kompansasyon savunma mekanizmalarını kullanarak, hastalığın duygusal 

stresinden uzaklaĢma çabasını düĢündürmektedir (DemirtaĢ ve Akbayrak, 

2009). 

 Anksiyete: Hastalığa bağlı engellemeler, yeterliği kaybetme ve ölüm 

korkusu, hasta olmanın kiĢi açısından önemi tehlike ve kaygı duygusu 

uyandırabilir. Anksiyete bozukluklarında benlik, kendini tehdit altında 

hisseder, bu durum kiĢide gerilim yaratır. Anksiyetenin tanınması ve 

tedavi edilmesi hastanın uyumunu ve yaĢam kalitesini artıracak ve 

diyabetin düzenlenmesini kolaylaĢtıracaktır (Kaya, 2012). Diyabete bağlı 

anksiyetenin tedavisi için psikologlar yardımcı olabilir ya da tedavi için 

gerekli birime sevk edebilirler (Renosky, 2008).  

 Depresyon: Diyabetli kiĢi; kendine bakım davranıĢları konusunda yeterli 

olduğu halde tedaviye katılmıyorsa, diyabet kontrolü iyi olmasına karĢın 

kendini iyi hissetmiyor ve yeteneklerinin daha alt seviyelerinde 

iĢlevsellik gösteriyorsa depresyon yönünden değerlendirilmelidir (Buzlu, 
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2002). Uzun süreli diyabeti olan ve ağır komplikasyonları geliĢen 

hastalarda depresyon ve anksiyete semptomları prevalansı daha 

yüksektir. Diyabetli hastalarda majör depresyon prevalansı %20 

civarındadır, bu oran kronik hastalığı olmayan bireylerdeki prevalansın 

iki katı kadardır. Depresyon ve kötü glisemik kontrol birbiriyle alakalıdır. 

Depresyonun düzelmesi glisemik kontroün de düzelmesine katkıda 

bulunur. Depresyon aynı zamanda diyabete bağlı komplikasyon geliĢme 

riskinin artmasıyla da iliĢkilidir, bu nedenle iyi diyabet tedavisi eĢlik 

eden depresyonun tedavisini de içerir ( Wulsin et al., 2004). 

 Kızgınlık ve Öfke: Bu devrede kendi kendine sorulan soruların en 

önemlisi “neden ben?” dir (Okyavuz, 1995). Hastaların öfke duyguları 

sıklıkla tanrıya, aile üyelerine, sağlık personeline ve diğer sağlıklı 

insanlara yönelttikleri görülmüĢtür. Tip 2 diyabette en büyük 

uyumsuzluğun diyet ve insülin enjeksiyonuyla ilgili olduğu 

bilinmektedir. Bu devrede aile üyeleri ve sağlık personeli özellikle de 

hemĢireler, hastayla tartıĢmaktan kaçınmalı ve sabırla dinlemelidir. 

Hastalarının hangi evrede olursa olsun, zaman zaman öfke patlamalarının 

olabileceği bilinmelidir. Çünkü bu öfkenin hastalığın kendisine duyulan 

bir öfke olduğu bilinmelidir (DemirtaĢ ve Akbayrak, 2009). 

 Ġzolasyon: Hastaların kendilerini toplumdan soyutlayarak içe kapanma 

eğiliminde oldukları görülmüĢtür. Ayrıca baĢka insanlar tarafından 

hastalara acınarak bakılması, öfke döneminde olduğu gibi, bu dönemde 

de olumsuz algılanmaktadır. Bu durumun hastaların insanlara olan 

öfkesinin artmasına ve toplumdan soyutlanmasına yol açtığı 

görülmektedir (DemirtaĢ ve Akbayrak, 2009). 

 Regresyon, Bağımlılık: Hasta, bir çocuk gibi davranabilir ve sağlık 

personeline aĢırı bağlanabilir. Ailesinin yanından ayrılmamasını 

isteyebilir (Mete, 2008). 
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2.1.8.3. Üyelerinin Hastalığa Duygusal Yanıtı 

Hastalık hali, kiĢide olduğu kadar, ailede de krize neden olur. Hasta ile aile 

arasındaki iliĢkilerde güçlük çıkar. Aile iliĢkilerinde bozulma diyabetin denetimini 

daha da güçleĢtirir. Hastanın uyumunu zorlaĢtıran dört farklı aile tipi tanımlanmıĢtır. 

1. AĢırı koruyucu ve aĢırı kaygılı aile 2. AĢırı hoĢgörülü ve teslimiyetçi aile 3. 

Mükemmeliyetçi ve denetleyici aile 4. Ġlgisiz ve reddedici aile (Yağız, 1995). 

ĠliĢkilerde dengeli, duyguların serbestçe ifadesine fırsat veren, çatıĢmaların 

az, iĢbirliğinin fazla olduğu ailelerde hastanın uyumu en iyi olmaktadır. Aile içi 

rollerin net olmaması, aĢırı koruyuculuğun egemen olduğu, rijit ve çatıĢmaların göz 

ardı edildiği aile ortamları, hastanın uyumunu güçleĢtirmektedir (Yağız, 1995). Aile, 

diyabetli bireyin hastalığa özel bakım ve rejiminde daha uyumlu ve destekleyici 

olduğunda, birey daha iyi psikososyal adaptasyon sağlamakta, daha az emosyonel 

sıkıntı yaĢamaktadır (Trief et al, 1998). 

2.1.8.4. Diyabet ve Stres 

Stres glisemik kontrolü sekteye uğratabilecek birçok faktörden biridir. Biri 

davranıĢsal diğeri ise hormonal olmak üzere iki yolla stresin glikoz düzeyleri 

üzerindeki etkisini yönlendirir (Wulsin, 2004). 

Böylece stres hem stres hormonlarını aktive ederek iç ortamı bozmakta hem 

de hastanın uyumunu ve dıĢ ortamı bozmaktadır. Stres durumlarında, epinefrin 

salgısının uyarıldığı ve bunun da insülin etkisini azalttığı bilinmektedir. En basit 

psikolojik zorlanma ve ruhsal çatıĢmada serbest yağ asitleri, kortizol ve kan Ģekeri 

artmakta ve stres altındaki organizmada artan glukagon, katekolaminler, kortizol, 

büyüme hormonu hiperglisemiye ve ketonemiye yol açmaktadır (Buzlu, 2002). Tıbbi 

tedaviye karĢın kan Ģekeri düzenlenemeyen olgularda stres düĢünülmelidir. Böyle 

durumlarda insülin dozunu artırmadan önce psiĢik değerlendirme yapılmalı ve 

hastanın baskı altında olduğu veya duygularını ifade edemediği durumlara karĢı 

dikkatli olunmalıdır (Buzlu 2002, Kırlı ve Sarandöl 2009). Stresli olaylarla baĢetmek 
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zor olabilir, bunun için diyabetliye stresini fark etmesi ve stresle nasıl baĢ edeceği 

öğretilmelidir (Buzlu, 2002) 

2.1.8.5. Psikososyal Yönden Diyabet Tedavisi  

Diyabet tedavisine uyumu daha iyi bir düzeye getirmek için davranıĢları 

değiĢtirmek, değiĢikliğe hazır olma durumunu değerlendirmeyi, yapılacak giriĢimleri 

hastanın hazır olup olmama durumuna göre ayarlamayı ve hastanın davranıĢ 

değiĢikliği için uygun bir sonraki adımı atmasını motive etmeyi gerektiren kompleks 

bir iĢtir (Wulsin, 2004).  

DavranıĢ değiĢikliği için spesifik medyatörlerin tanımlanmasına ek olarak, 

davranıĢ değiĢikliği giriĢimleri için felsefi bir temel sağlamak için teoriler vardır. 

DavranıĢ değiĢikliği sürecinin merkezinde olan hasta için “güçlendirme” ya da “hasta 

merkezli yaklaĢım” kavramları geliĢtirilmiĢtir (Peyrot and Rubin 2007, Anderson et 

al. 1995, Peyrot and Rubin 1994).   

2.1.9. Güçlendirme Kavramı 

Güçlendirme kavramınını DSÖ 1998 yılında, insanların kendi sağlığını 

etkileyen kararlar ve eylemler üzerinde daha fazla kontrol sahibi olma süreci olarak 

tanımlamıĢtır (Kan et al., 2006). 

Hasta güçlendirilmesi, hastanın kendi yaĢamından sorumlu olması için 

bireysel kapasitesini keĢfetme ve geliĢtirmede ona yardımcı olmak olarak tanımlanır 

(Funnell et al., 1991). 

Güçlendirme hastaların, hastalıklarını bireysel yönetimiyle ilgili davranıĢ 

değiĢikliklerinin kolaylaĢtırılması için hastalarla iĢbirlikçi yaklaĢımı vurgulamaktadır 

(Funnell and Anderson, 2007). Güçlendirme çalıĢmalarının felsefesinde, “eĢitlik”, 

“iĢbirliği”, “katılım”, “sorun çözme”, “karar verme”, “terapotik iliĢki” kavramları yer 

alır (Stevenson et al., 2000). 
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Güçlendirmede temel ilkeler Ģunlardır: 

 Saygılı Olmak: HemĢireler bireyin bilgi ve uzmanlığına saygı 

göstermenin önemini bilmelidir. 

 Bireyi Merkez Almak: Birey etkileĢim sürecini kontrol edebileceğini 

hissetmek ister.  

 Bireyin deneyim ve katkılarına değer vermek ve onaylamak gerekir. 

 AraĢtırıcı /Meraklı Olmak: HemĢireler bireyin ilgilerini, hayat hikayesi 

ve arzularını, geçmiĢ ve geleceğe dair isteklerini, yaĢam koĢullarını, 

kendisiyle ve baĢkalarıyla iliĢkilerini ifade etmesinin öneminin farkında 

olmalıdır. 

 Aynı Dili KonuĢmak: Güçlendirme çalıĢmalarında, dilin güçlendirmeyi 

engelleyici ve etkileyici etkisi dikkate alınmalıdır. Birey ve sağlık 

profesyonelleri dili aynı anlamda kullanmaya özen göstermelidir. Aynı 

zamanda iyi bir dinleyici olunmalı ve kiĢiye kendi dünyasını 

tanımlamasında kendi kelimelerini kullanması için izin verilmelidir. 

 Gözden Geçirmek ve Değerlendirmek: Sağlık profesyonelleri tartıĢmanın 

özetini yapmanın, yorumlarının doğru anlaĢılıp anlaĢılmadığını kontrol 

etmenin ve tüm oturumu değerlendirmenin yararını bilmelidir. 

 Geleceği Planlamak: HemĢireler kiĢinin yaĢamla ilgili planlarını, 

gelecekte neye gereksinim duyduklarını ve bunu nasıl yapacaklarını 

belirlemenin öneminin farkında olmalıdır (Olgun ve Ulupınar 2002,  

Stevenson et al., 2000). 

2.1.9.1. Diyabetli Bireyin Güçlendirilmesi   

Diyabet bireysel olarak yönetilen, hasta merkezli yaklaĢarak bakım gerektiren 

kronik bir hastalıktır (Funnell et al., 2007). Diyabet bakımının amacı, diyabetli bireyi 

hastalığın yönetimiyle ilgili olan sağlık ekibine rehberlik edecek yeterliliğe 

getirmektir (Olgun ve Ulupınar, 2002). Diyabet bakımı, ancak hasta eğitimi süreciyle 

birleĢtirildiğinde ve bakımın sonuçları sürekli olarak değerlendirildiğinde etkili olur. 
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Hasta eğitiminin amacı, yaĢam kalitesini en üst düzeyde tutarak etkin bir diyabet “öz-

yönetimi”nin baĢarılmasıdır. AraĢtırma sonuçları, diyabette hasta eğitimi olmadığı 

zaman, diyabete bağlı majör komplikasyonların dört kat daha fazla ortaya çıktığını 

göstermektedir. Hasta eğitiminin primer hedefi “güçlendirme”nin sağlanmasıdır 

(Olgun ve Ulupınar, 2002). Güçlendirme yaklaĢımı, hastaların diyabet yönetimiyle 

ilgili birçok önemli kararı bireysel olarak kontrol etmelerine olanak tanımayı içerir. 

(Anderson and Funnell, 2005). Güçlendirme modelinin geliĢtirilmesinin amacı, 

insanların baĢarma deneyimlerini artırarak kendilerini daha iyi hissetmelerini 

sağlamak; amaç oluĢturma ve problem çözmeye katılımlarını gerçekleĢtirmektir. 

Bunun baĢarılması için kiĢinin güçlendirmeyi istemesi gerekir, eğer kiĢi gerçek bir 

değiĢiklik yapmak istemezse güçlendirme kolay olmayacaktır (Olgun ve Ulupınar 

2002, Bieber and Swenson 1999, Stevenson et al. 2000). 

2.1.9.2. Hasta Eğitiminin Uygulanması 

Eğitim uygulamaları, öz bakım davranıĢlarını geliĢtirmeye yönelik davranıĢ 

modellerini ve yetiĢkin eğitimi özelliklerini içermelidir. Diyabetle yaĢayan kiĢinin 

deneyiminin ve bireyselliğinin benzersiz olduğu göz önüne alınarak, eğitim 

uygulamaları didaktik olmaktan çok „hastayı uygulamaların içine almak‟la daha 

etkili olabilir. Eğitim klinik bakım içine düzenli olarak entegre edilmelidir. Her 

diyabet servisi hasta eğitimiyle ilgili müfredat ve programlarını oluĢturmalıdır. Hasta 

eğitimi iyi eğitilmiĢ bir personel ve sadece minimum kaynak gerektirir. Her hasta 

özel gereksinimlere sahiptir, eğitim gereksinimleri bireyselleĢtirilmelidir. Bazı özel 

gruplar için (gençler, hamileler, yaĢlılar) özel programlar gereklidir (Olgun ve 

Ulupınar, 2002).   

2.1.9.2.1. Güçlendirmeye Dayanan Diyabette Öz-Yönetim Eğitimi (DÖYE) 

Güçlendirmeye dayanan diyabet öz-yönetim eğitimi; en iyi düzeyde sağlık 

sonçlarını elde etmede gerekli olan bilgiyi ve pratik uygulamayı,  problem çözme ve 

baĢa çıkma becerilerini öğrenme ve uygulamayı sağlamak için aktif katılımcılar 

olarak diyabetli bireyleri, ailelerini ve/veya önemli sosyal çevresini içine alan 
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süreçtir (Anderson and Funnell 1995, Arnold et al. 1995, Funnell et al. 2007, IDF 

2009). Bu giriĢim A1C düzeyinde, öz-yeterlilik hedeflerinde, stres yönetiminde, 

destek ve karar alma gibi öz-yönetim davranıĢlarında önemli geliĢmeler 

sağlamaktadır (Funnell et al., 2007). 

Hastalar için, diyabetle yaĢama ve diyabet tedavisi alıyor olma konusu 

onların diyabet deneyimleriyle birlikte entegre edilmelidir. Bu deneyimlere 

dayanarak, kültüre özel, probleme dayalı, hasta öz yönetim giriĢimleri geliĢtirilip 

değerlendirilmelidir ( Anderson et al. 2005, Funnell et al. 2005, Funnell et al. 2007). 

Diyabet öz-yönetim eğitimi çeĢitli derecelerde takip edilerek ya da edilmeden 

geçekleĢtirilen kısa süreli bir eğitime dayanmaktadır. (Funnell et al., 2007) 

2.1.9.2.2. Güçlendirmeye Dayanan Diyabette Öz-Yönetim Desteği (DÖYD) 

Etkili diyabet yönetimi için davranıĢsal stratejilerin geliĢtirilmesinin 

devamlılığını sağlayan, sosyal destek ve metabolik iyileĢmeyi destekleyen 

programlara ihtiyaç vardır. Bu programların hastaların “gerçek dünya” daki çevre ve 

yaĢam koĢullarını dikkate alması gerekmektedir. Önceden belirlenmiĢ özyönetim 

giriĢimlerine hastaları dahil etmek yerine hastaların özgün ve bireysel yaĢamlarına 

duyarlı olan esnek özyönetim giriĢimleri uygulanmalıdır.  Bu destek yapılarına da 

tüm hastaların, ekonomik, sosyal ve çevresel koĢulları ne olursa olsun eĢit Ģekilde 

ulaĢılabilmeleri gerekmektedir (Funnell et al., 2007). 

Diyabet öz yönetim destek programı kapsamında belirlenen spesifik stratejiler 

Ģunlardır; 

 Diyabetli bireylerin günlük öz-yönetim kararlarının kontrol edilmesi ve 

sorumluluklarının onaylanması 

 Diyabette yaĢam boyu karar alma durumunun devamlılığı için bilgi 

verilmesi 

 Bireysel olarak seçilmiĢ davranıĢsal hedeflerin tesbiti, yansıması ve 

sonucu için hastaların çabalarının kolaylaĢtırılması 
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 Diyabetle yaĢamın klinik, psikososyal, davranıĢsal yönlerinin entegre 

edilmesi. 

 Sosyal ve emosyonel destek fırsatı oluĢturmak ve problem çözmek için 

oluĢturulan bir gruba diyabetli bireylerin dahil edilmesi 

 Eğitimlere hastalarla birlikte aile ya da herhangi bir sosyal destek 

sağlayan bireyin de katılımını desteklenmesi 

 Hedef grubun etnik, kültürel, dini inançlarına saygı duyulması 

 Hastaların konunun uzmanından almaları gereken diğer destek 

ihtiyaçlarının onaylanması 

 Hastaların diyabet yaĢamları boyunca yapacakları diyabet öz-yönetim 

davranıĢlarını belirlemeleri için yeteneklerinin onaylanması 

 Katılımcıların bireysel problemlerini belirleme ve çözme yeteneklerinin 

desteklenmesi (Funnell et al., 2007). 

Ġlk diyabet öz-yönetim eğitiminin sonucunda elde edilen geliĢmelerin 

sürdürülebilirliğini sağlamak için hastaların ve ihtiyaçlarının daha iyi anlaĢılması 

gerekmektedir. Bunu sağlayabilmek için diyabet özyönetim eğitim programı 

dahilinde eğiticilerin hastalar için ulusal standartlarda bir öz-yönetim destek planı 

oluĢturulması gerekmektedir (Funnell et al., 2007). Bu planda diyabetli bireyin sağlık 

hedeflerine ulaĢması için gereken sürekli, devam eden programlar ve iliĢkiler; destek 

grupları, sağlık ekibi üyeleri ile randevular (yüz yüze, telefon veya e-mail ile), 

yenileme eğitimleri, fiziksel aktivite veya stres yönetimi programları gibi 

uygulamalara yer verilmelidir (IDF, 2009). 

2.1.9.2.3. Diyabet Öz-Yönetim Eğitiminde Uluslarası Standartlar 

Diyabet öz-yönetim eğitimi tüm diyabetli bireylerin bakımında önemli bir 

unsurdur ve hasta sonuçlarını iyileĢtirmek için gereklidir. Diyabet öz-yönetim 

eğitiminde uluslararası standartların tasarlanması, kaliteli diyabet öz-yönetim 

eğitimini tanımlayabilmek için ve kanıta dayalı eğitimi sağlayabilmeleri için diyabet 



 43 

eğitimcilerini desteklemek amacıyla geliĢtirilmiĢtir. Kendi standartlarını geliĢtirmiĢ 

olan uluslar ya da bölgeler onları kullanmaya devam etmelidir, fakat Uluslar arası 

Diyabet Eğitim Standartları‟nın öğelerini kendi standartları içine yerleĢtirmeyi 

isteyebilirler (IDF 2009, Funnell et al. 2008). 

2.1.9.2.3.1. Uluslararası Diyabet Eğitim Standartlarının Temel BileĢenleri 

Yapı Standartları; bir diyabet hizmetinin çerçevesini sağlar. DÖYE 

hizmetini vermek için gerekli olan personeli, kaynakları ve fiziksel yapıyı açıklar. 

Süreç standartları; DÖYE sürecini ve diyabet eğitimini hazırlama, 

uygulama ve derlendirme için gerekli olan adımları açıklar. 

Sonuç standartları;  DÖYE‟nin bütün hedeflerini açıklar. Eğer hizmet 

baĢarılı olmuĢsa, belirlenmiĢ olan sonuç standartlarını ölçmek ve elde etmek 

mümkün olacaktır. (IDF 2009, Funnell et al. 2008). 

2.1.9.2.3.1.1. Yapı Standartları 

 Organizasyonel Destek 

Standart 1: DÖYE‟nin diyabet bakımının ayrılmaz bir parçası olduğu 

konusunda organizasyonel/kurumsal destek ile ilgili kanıt vardır (IDF 2009, Funnell 

et al. 2008). 

 Koordinasyon 

Standart 2: Bir kiĢi süreç ve sonuç standartlarına uygun olmasını sağlamak 

için DÖYE kurumu ve hizmetlerinin organizasyonu ve idaresinden sorumludur. Bu 

kiĢi koordinatör olarak tayin edilmiĢtir. Koordinatör diyabet bakımı ne DÖYE 

konusunda yeterli eğitim almıĢtır (IDF 2009, Funnell et al. 2008). 

 Fiziksel Çevre ve Ekipman 
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Standart 3: Fiziksel çevrenin ve eğitim kaynaklarının kalitesi ve temin 

edilebilirliği öğrenimi etkiler ve bireysel/toplumsal gereksinimleri esas alır (IDF 

2009, Funnell et al. 2008). 

 DanıĢma Kurulu 

Standart 4: DanıĢma kurulu konu ile ilgili bütün tarafların görüĢ ve 

değerlerinin DÖYE hizmetlerinin sürekli planlanması ve sunumunda temsil 

edilmesini sağlar. Kurul üyeleri Ģunları kapsar; bir diyabetli birey, bir diyabetli 

çocuğu bakım vericisi, bir toplum lideri, bir uzman doktor, bir pratisyen hekim veya 

aile hekimi, bir evde bakım hemĢiresi, hastanenin yataklı servisinde çalıĢan bir 

hemĢire, bir diyabet hemĢiresi, diyabet eğitimi veren bir diyetisyen, DÖYE 

hizmetlerinde görevli olan diğer sağlık profesyonelleri, iliĢkili toplum 

programlarından bir lider, lokal diyabet derneğinin diyabet eğitimi ile ilgili olan bir 

üyesi, bir toplum sağlığı ya da bir iĢyeri sağlığı görevlisi, bir akran danıĢmanı/akran 

eğitimcisi, okulda görevli bir öğretmen, uygun olan diğer ekip üyeleri (IDF 2009, 

Funnell et al. 2008). 

 Ekip ve Ekip ÇalıĢması 

Standart 5: DÖYE ve diyabet bakım hizmetlerini verenler arasında iyi bir 

multidisipliner ekip çalıĢması ve iletiĢimi vardır. (Temel/çekirdek diyabet ekibi 

Ģunlardan oluĢur: diyabetli birey, hemĢire, diyetisyen/beslenme uzmanı, hekim. 

Diğer ekip üyeleri arasında Ģunlar yer alabilir: eczacı, psikolog, danıĢman ve/veya 

sosyal hizmet uzmanı, ayak bakımı uzmanı, egzersiz fizyoloğu, toplum ya da iĢ 

sağlığı uzmanı, akran danıĢman/eğitimci.) (IDF 2009, Funnell et al. 2008). 

 Profesyonel Beceri ve Sürekli eğitim 

Standart 6: DÖYE‟ye katılan personel diyabeti klinik olarak yeterince 

anlamıĢtır ve eğitim ve öğrenim yöntemleri ve diyabet bakımı konusunda bilgilidir. 

DÖYE ekibine dahil olan personelin yeterliliği ve performansı, ve ayrıca bilgi, beceri 

ve tutumlarını geliĢtirmek için uygulanan bireysel eğitim ve geliĢim planı en az yılda 

bir kez değerlendirilir. Profesyonel DÖYE personeli rotasyonel bir düzene göre 
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değil, göstermiĢ olduğu yeterliliğin sonucu olarak atanır (IDF 2009, Funnell et al. 

2008). 

 Eğitim Müfredatı 

Standart 7: Diyabet eğitimi bireysel değerlendirme sonucunda belirlenmiĢ 

bireysel gereksinimleri esas alan bir içeriğe sahiptir ve en iyi düzeyde diyabet öz-

yönetimi için gerekli olan bilgi, beceri, davranıĢ ve baĢa çıkma yöntemlerini 

sağlamayı amaçlar (IDF 2009, Funnell et al. 2008). 

 Destek Sistemleri 

Standart 8: Sağlık profesyonelleri arasında iletiĢimi ve istikrarlı hizmeti 

geliĢtirmek ve diyabet kaynaklarının etkisini en üst düzeye çıkarmakiçin stratejik 

ortaklıklar v sevk kanalları oluĢturulur. Diyabetli birey temel DÖYE‟yi 

tamamladıktan sonra sürekli öz-yönetim eğitimi ve desteğine ulaĢma olanağına 

sahiptir (IDF 2009, Funnell et al. 2008). 

2.1.9.2.3.1.2. Süreç Standartları  

 Toplum Değerlendirmesi 

Standart 1: DÖYE hizmetleri, hizmet verilen toplumun gereksinimlerinin 

sürekli olarak değerlendirilmesi esas alınarak geliĢtirilir (IDF 2009, Funnell et al. 

2008). 

 BireyselleĢtirilmiĢ Plan  

Standart 2: Bireysel diyabet eğitimi için planlar ve diyabet eğitim 

programları öğrenen merkezlidir, sürekli gözden geçirilir ve yenilenir. (Bireysel 

değerlendirme diyabet bilgisini, öz-bakım yeterliliği ve becerilerini, biliĢsel durumu, 

yaĢam biçimi ile ilgili özellikleri, okur-yazarlık düzeyini, destek sistemlerini, 

engelleri, yaĢam kalitesini, tercih edilen dili, tercih edilen öğrenme biçimini, 

güvenlik ile ilgili konuları, dini inanıĢlar ve uygulamaları da kapsayan kültürel 
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değerleri, davranıĢsal hedefleri ve psikososyal durumu kapsar.) (IDF 2009, Funnell et 

al. 2008). 

 Uygulama 

Standart 3: DÖYE uygulaması öğrenen merkezlidir, biliĢsel örenmeyi, 

davranıĢ değiĢimini, sağlıklı baĢa çıkmayı ve öz-yönetimi kolaylaĢtırır ve uygun 

olduğunda aileleri, destekleyen diğer bireyleri ve toplumu da içine alır (IDF 2009, 

Funnell et al. 2008). 

 EriĢim 

Standart 4: DÖYE hizmetleri bölgedeki tüm toplum tarafından tanınır ve 

eriĢilebilir. DÖYE kurum liderliği ve ekip üyeleri ulaĢılabilirliği arttırmak ve DÖYE 

ve DÖYD‟yi geliĢtirmek için iliĢkiliolan toplum hizmetleri/kurumları ile stratejik 

bağlar ve ortaklar arar. Sürekli eğitimin davranıĢsal hedef belirlemenin ve eylem 

planı yapma ve/veya güçlendirmenin bir parçası olarak gerekli olduğunda ve 

önerildiğinde sürekli izlem ve DÖYD sağlanabilir (IDF 2009, Funnell et al. 2008). 

 Değerlendirme 

Standart 5:   DÖYE kurum ve hizmetlerinin etkinliği ve kalitesi yıllık olarak 

derlendirilir, program sonuçları ile iliĢkilendirilir, bu değerlendirmeye bağlı olarak 

gözden geçirilir ve yenilenir (IDF 2009, Funnell et al. 2008). 

2.1.9.2.3.1.3. Sonuç Standartları  

 Bilgi 

Standart 1: Diyabetli birey diyabetin etkisini, tedavi yöntemlerini, davranıĢ 

tedavisini, diyabetin psikososyal ve klinik yönlerini ve diyabetle iliĢkili 

komplikasyon riskini azaltmak için sağlıklı bir yaĢam tarzı sürdürmenin önemini 

anlar (IDF 2009, Funnell et al. 2008). 

 Bilginin Uygulanması 
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Standart 2: Diyabetli birey ve diyabet riski olan birey sağlıklı yaĢamak için 

bilgilenmeye dayalı kararlar alır ve eylem planı yapar. Bu kararlar kendi değerleri, 

sosyoekonomik gereksinimleri ve kaynakları ve yaĢam kalitesi ileilgili beklentileri 

paralelinde oluĢur (IDF 2009, Funnell et al. 2008). 

 Klinik sonuçlar 

Standart 3: diyabetli bireyin fiziksel, psikolojik ve duygusal sağlığı iyileĢir. 

Diyabetli birey problemleri tanılamak, öncelikleri belirlemek, hedefleri saptamak, 

eylem ve tedavi planı yapmak ve problem çözmek için klinik bakım verenlerle 

iĢbirliği yapar (IDF 2009, Funnell et al. 2008). 

 Toplum Koruması-Primer Koruma 

Standart 4: Toplum diyabet risklerinin, diyabet komplikasyonlarının ve 

baĢlamasını geciktirmek için yapılabileceklerin farkındadır (IDF 2009, Funnell et al. 

2008). 

 Toplum Desteği 

Standart 5: Toplum diyabetin farklı tiplerinin, diyabetli bireyin 

gereksinimlerinin ve onlara sağlanabilen desteğin farkındadır. (Destek grupları / 

iletiĢim ağları, DÖYE ve DÖYD‟ye nasıl ve nereden ulaĢılacağı konusunda tanıtım, 

reklam, diyabetli bireyler ve diyabet riski olanlara yönelik programlar ve hizmetler 

için kaynaklar ve finansal destek, iĢyerlerinde salığı geliĢtirici programlar, okul 

programları, diyabet kampları) (IDF 2009, Funnell et al. 2008). 

2.1.9.2.4. Türkiye Diyabet Önleme ve Kontrol Programı 

Yapılan araĢtırmalarda diyabetin tahminlerin üstünde bir artıĢ kaydetmesi 

sonucunda Sağlık Bakanlığınca gerek duyulan güncel bir diyabet, risk faktörleri ve 

komplikasyonları ile mücadele stratejisi geliĢtirme çalıĢması, 2009 yılı ilk çeyreğinde 

“Türkiye Diyabet Önleme Kontrol Programı; Stratejik Plan ve Eylem Planı 

Hazırlama ÇalıĢmaları” baĢlatılmıĢ bulunmaktadır. Gerekli çalıĢmalardan sonra 9 



 48 

Mart 2010 tarihinde Ankara‟da “Gözden Geçirme Toplantısı” düzenlenerek eylem 

planı 2011-2014 yılları arasında gerçekleĢtirmek üzere geliĢtirilmiĢtir (Tosun ve ark., 

2011). 

2.1.9.2.4.1. Programın Amacı   

Daha sağlıklı bir Türkiye için önemli bir mortalite ve hastalık yükü sebebi 

olan, diyabet hastalığının erken tanı ve tedavisinin sağlanması, ilgili risk faktörleri 

konusunda halkın bilinçlendirilmesi, diyabete bağlı komplikasyon sıklığının DSÖ 

hedeflerine indirilmesi amaçlanmaktadır (Tosun ve ark., 2011). 

Bu kapsamda 5 adet amaç hedeflenmiĢtir. Bunlar; 

1. Diyabetin önlenmesi 

2. Diyabet ve komplikasyonlarının etkin tedavisi 

3. Diyabetli hastaların yaĢam kalitesinin yükseltilmesi 

4. Çocukluk çağı diyabetinin kontrolü 

5. Diyabetin yönetiminde destek sağlayan alanlarda güçlendirme 

(Tosun ve ark., 2011). 

2.1.9.2.4.1.1. Diyabetin Önlenmesi 

Diyabetin önlenmesi amacıyla 5 adet hedef belirlenmiĢtir. Bunlar; 

 Sağlıklı ve diyabet riski taĢıyan bireylerin diyabetin önlenmesi 

konusunda eğitilmesi ve farkındalığın artırılması 

  Örgün eğitim programlarında yer alan sağlıklı yaĢamla ilgili müfredatta 

diyabet ve önlenmesi konusunda daha fazla yer verilmesi ve etkin 

eğitimin sağlanması 

 Topluma yaĢam boyu yerli ve dengeli beslenme ile ilgili düzenli fiziksel 

aktivite alıĢkanlıklarının kazandırılması ve sürekliliğin sağlanarak 

obezitenin önlenmesi  

 Prediyabetik bireylerde diyabet geliĢme riskinin önlenmesi 
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 Diyabetin erken dönemde tanınmasının sağlanması (Tosun ve ark., 

2011). 

2.1.9.2.4.1.2. Diyabetin ve Komplikasyonlarının Etkin Tedavisi 

Diyabetin ve komplikasyonlarının etkin tedavisi amacıyla 4 adet hedef 

belirlenmiĢtir. Bunlar; 

 Diyabet tanı, tedavi ve izlem standartlarının geliĢtirilerek etkin biçimde 

uygulanmasının sağlanması 

 Diyabet takibinde glisemik kontrol hedef parametrelerine ulaĢılması 

 Diyabete bağlı akut ve kronik komplikasyonların azaltılması 

 Diyabetiklerin ve yakınlarının eğitiminde standartizasyon ve 

yaygınlaĢtırma sağlanması (Tosun ve ark., 2011). 

2.1.9.2.4.1.3. Diyabetli Hastaların YaĢam Kalitesinin Yükseltilmesi 

Diyabetli hastaların yaĢam kalitesinin yükseltilmesi amacıyla 3 adet hedef 

belirlenmiĢtir. Bunlar; 

 Diyabetli bireylerin diyabetin iyi yönetimi için gereken entegre sağlık 

hizmetlerine eriĢiminin sağlanması 

 Kentsel çevre ve toplu yaĢam alanlarının diyabetin önlenmesini ve iyi 

yönetilmesini kolaylaĢtırır nitelikte düzenlenmesi 

 Diyabetli bireylere yönelik bakım hizmetlerinin (Öz-bakım, evde bakım 

v.b.) geliĢtirilmesi (Tosun ve ark., 2011). 

2.1.9.2.4.1.4. Çocukluk Çağı Diyabetinin Kontrolü 

Çocuklukçağı diyabetinin kontrolü amacıyla 6 adet hedef belirlenmiĢtir. 

Bunlar; 
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 0-18 yaĢ grubunda bulunan fazla kilolu, obez, tip 1 ve tip 2 

diyabetliçocukların ulusal sağlık bilgi sistemi üzerinden kayıt altına 

alınması 

  Diyabetli çocukların bakım ve tedavi standartlarının geliĢtirilmesi 

 Tip 1 diyabetli çocuklara erken tanı konulması 

 Ülkemizdeki bütün diyabetik çocukların ve ailelerinin standart/yeterli 

diyabet eğitimi alması 

 Çocukluk çağı obezite sıklığının azaltılması 

 Tip 1 diyabetli çocuklara yönelik sosyal güvenlik Ģemsiyesinin bütün 

tedavi ve izlem ihtiyaçlarını kapsayacak Ģekilde geniĢletilmesi (Tosun ve 

ark., 2011). 

2.1.9.2.4.1.5. Diyabet Yönetimine Destek Sağlayan Alanlarda Güçlendirme 

Diyabet yönetimine destek sağlayan alanlarda güçlendirme amacıyla 5 adet 

hedef belirlenmiĢtir. 

 Diyabetin ulusal düzeyde elektronik kayıt altına alınması ve diyabet 

konulu kaliteli epidemiyolojik veri sağlanması 

 Diyabete yönelik sağlık hizmetlerinde etkililik ve verimliliği artırmak 

için ilgili araĢtırmalar ve maliyet analizlerinin düzenliolarak yapılması, 

diyabetliler için sağlık güvencesi kapsamının geliĢtirilmesi 

 Diyabete yönelik sağlık hizmetlerinin sunumunda iĢ yüküne dayalı insan 

gücü planlaması yapılarak gerekli personelin yetiĢtirilmesi/istihdamının 

sağlanması 

 Ġlgili sağlık personelinin görevine yönelik olarak salıklı yaĢam 

programları içerisinde diyabete yönelik standartize edilmiĢ hizmetiçi 

eğitimlerin ve gereken tazeleme eğitimlerinin yapılması 

 Diyabetli bireyin yararı için ilgili sivil toplum kuruluĢları ile iĢbirliğinin 

güçlendirilmesi (Tosun ve ark., 2011). 
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2.2. Ölçek Uyarlama ÇalıĢmaları 

Ülkemizde hemĢirelik araĢtırmalarında son yıllarda giderek artan oranda, 

bakım verilen birey, aile ve toplumun sağlıkla ilgili tutum ve davranıĢlarını 

değerlendirmek amacıyla geliĢtirilen ölçekler kullanılmaktadır. Kullanılan bu 

ölçeklerin büyük çoğunluğu farklı kültürlerde geliĢtirilmiĢ olup ülkemize 

uyarlanmaktadır (Aksayan ve Gözüm, 2002). Bir ölçeğin yalnızca baĢka dile çevrilip 

kullanılması yerine o ölçekle ilgili temel psikometrik iĢlemlerin (geçerlik, 

güvenilirlik) de yapılması süreci, ölçeğin baĢka dil ve kültürlere uyarlanması olarak 

bilinmektedir (Deniz, 2007). 

Herhangi bir ruhsal-toplumsal boyutu ölçmek için yeni bir araç geliĢtirmenin 

zorlukları bilindiğinden, yayınlarda tanıtılan, geçerliği-güvenilirliği ve diğer 

nitelikleri iyi belirlenmiĢ araçları Türk toplum gruplarına uyarlayarak kullanma 

eğilimi son yıllarda hemĢire araĢtırmacılar arasında yaygınlık kazanmıĢtır (Erefe, 

2004). Uluslar arası yayınlarda yeterince tanınan ve üzerinde bilgi birikimi bulunan 

bir ölçeği Türkçe‟ye kazandırarak kullanmak, araĢtırıcının yeni bir ölçek 

hazırlamakla geçireceği süreyi kısaltır, alanındaki kuramsal ve uygulamalı 

çalıĢmalara ayıracağı zamanı artırır ve araĢtırıcıya iletiĢim kolaylığı ve 

karĢılaĢtırılabilir bilgi sağlar (Aksayan ve Gözüm 2002, ġahin 1994). AraĢtırmacının 

geliĢtirmek istediği nitelikle ilgili alan uzmanlığı konusunda sorunların bulunması, 

kültürlerarası karĢılaĢtırma yapma gibi mantıklı nedenlere bağlı olarak uyarlama 

yapılması yoluna gidilebilir (Büyüköztürk ve ark., 2010). 

Ancak uyarlama çalıĢması yapmanın da bazı sıkıntıları vardır. Bunlardan en 

önemlisi, ölçeğin asıl kültürüne karĢılaĢtırmasını yapabilecek düzeyde bilgiye sahip, 

eğer çeviri/uyarlama farklı dile yapılacaksa, her iki dile de hakim olan, konu alanı 

uzmanı ve ölçek uyarlama konusunda çalıĢabilecek uzman bulma sıkıntısıdır. Eğer 

bu belirtilen özelliklerin hepsine sahip olan bir uzman grubu varsa bu, uyarlama 

çalıĢması için oldukça iyi bir durumdur. Uyarlama konusunda karĢılaĢılabilecek 

diğer bir sıkıntı ise yukarıda belirtilen özelliklere sahip olan grubun birlikte çalıĢma 

zorunluluğudur. ġöyle ki: Eğer belirtilen bu özelliklerin tamamına sahip olan bir 

uzman grubu yoksa bu özelliklerden her birisi/birkaçı için farklı uzmanlar 
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belirlenecektir. Dolayısıyla bu belirlenen uzman grubundaki kiĢiler kendi alanı 

dıĢındaki konularda bilgiye sahip olmadıkları için, bu grubun hep birlikte çalıĢması 

(yani bir komisyon gibi) gerekecektir. Bu da kiĢiler için uygun zamanlama yapılması 

güçlüğünü ortaya çıkaracaktır. Uyarlamada karĢılaĢılabilecek diğer bir sıkıntı ise, 

uyarlanan testin psikometrik özelliklerinin sağlanamaması sorunu olabilir. ġöyle ki: 

Eğer uyarlanacak test aslında yüksek bir güvenirlik ve geçerliğe sahipse ki böyle 

olması istenen bir durumdur, uyarlanan ölçeğin de bu değerlere yakın bir değer 

vermesi beklenir. Yüksek bir güvenirlik ve geçerlik elde etme, temelde yeni 

geliĢtirilen ölçekler için de mevcuttur. Ancak uyarlamadaki farklılık, uyarlanan 

ölçekte iyi bir güvenirlik ve/veya geçerlik elde edilse bile, bu değer asıl ölçeğin 

güvenirlik ve /veya geçerlik değerinden farklı olabilir. Bu da beraberinde iyi 

psikometrik özelliklere sahip bir uyarlanmıĢ ölçek getirecektir. Bu sıkıntılar 

aĢılamayacak veya kesinlikle karĢımıza çıkacak olan sıkıntılar değildir. Ancak 

uyarlama çalıĢması belli bir plan ve sistem içinde yapılmazsa, karĢılaĢılması olası 

durumlar dikkate alınmazsa ya da olası sıkıntıları giderici önlemler alınmazsa 

uyarlanan ölçeğimizin gücü ve etkisi zayıflayacaktır (Deniz, 2007). Bu bağlamda 

pratikte ölçek uyarlama çalıĢmaları ölçek geliĢtirmeden daha tercih edilebilir olsa da 

beraberinde getirdiği sorumluluklar da yadsınmamalıdır.  

Ölçek uyarlamalarında sıklıkla gözlenen durum, farklı bir kültürde geliĢtirilen 

ölçeği ülkemize uyarlayanların asıl hedeflerinin, bir araĢtırma sorusunda yanıt 

aramak olduğu, ölçek üzerinde çalıĢmanın ise bir ön hazırlık, bir yan ürün olarak 

ortaya çıktığıdır. Diğer deyiĢle ölçek uyarlama, çoğu araĢtırmanın temel amacı değil 

öncelikli amacı olabilir. Temel amaç, bu ölçeğin kullanılacağı araĢtırmaya göre 

değiĢir ve araĢtırıcı temel amacına ulaĢmak için oldukça zahmetli karmaĢık ve zaman 

alan bu öncelikli amacını gerçekleĢtirmek zorundadır. AraĢtırmacının temel amacına 

ulaĢmak için kullanacağı ölçme araçlarının güvenirliği ve geçerliliği için harcayacağı 

çaba ve zaman, araĢtırıcının enerji, zaman ve kaynaklarının büyük kısmını 

harcamasına yol açmaktadır. Bunun sonucunda araĢtırmanın temel amacına yönelik 

yapılacak çalıĢmalara yeterince zaman ayrılamamakta, bu temel bölüm zayıf 

kalabilmektedir (Aksayan ve Gözüm 2002, ġahin 1994). 
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Ölçek uyarlama çalıĢmaları üç ana baĢlık altında toplanmıĢtır; psikolinguistik 

özelliklerin incelenmesi/ dil uyarlaması, psikometrik özelliklerin incelenmesi 

(güvenirllik- geçerlik), kültürlerarası özelliklerin karĢılaĢtırılması. 

2.2.1. Psikolinguistik Özellikler/ Dil Uyarlaması 

Test çevirisi, ölçek uyarlamasının ilk adımıdır ancak bazen bu terimler 

birbiriyle eĢ anlamlı olarak kullanılmaktadır; ölçek uyarlama çalıĢmaları yalnızca 

çeviri ile sınırlı kalabilmektedir. Oysa uyarlama çalıĢmaları birçok adımı gerektiren 

bir süreçtir. Bir testi çevirirken hedef dildeki en uygun cümle yapısının, deyimlerin 

kullanılması, ayrıca kültüre tamamen yabancı maddelerin değiĢtirilmesi 

gerekmektedir (Aksayan ve Gözüm 2002, SavaĢır 1994).  

Çeviri sürecinde aĢağıdaki konulara dikkat edilmelidir; 

Çevirmenlerin seçimi: Ölçek uyarlamada önemli sorunlardan biri de 

çevirmenlerin seçimidir. Yalnızca iki dili çok iyi bilen kiĢilerin bulunması soruna 

çare olmamaktadır. Çevirmenlerin en az iki özelliğinin daha olması çevirinin 

kalitesini etkilemektedir. Bu özellikler ölçeğin ilgili olduğu konuyu bilmek ve her iki 

dilde ve kültürde deneyim sahibi olmaktır (SavaĢır, 1994).  

Çeviri Süreci: Orijinal dildeki bir ölçeği hedeflenen dile çevirirken 

kullanılan üç yaklaĢım vardır. “Tek yönlü çeviri”nin, önemli sınırlılıkları olması 

nedeniyle ele alınmayacaktır. Diğer iki çeviri “grup çevirisi” ve “geri çeviri (back 

translation)” yöntemleridir (Aksayan ve Gözüm, 2002) 

Grup çevirisinde bir grup meslekten olan Ġngilizceyi iyi bilen kiĢilerce 

yapılıp, baĢka bir grup çevirmence denetlenir. Grup üyelerinin çevirilerini ayrı ayrı 

yapması birbirlerinden etkilenebilme sorununu çözmeye yardımcı olsa da bu yöntem 

tek baĢına yeterli değildir (Aksayan ve Gözüm, 2002).  

Geri çeviri zaman alıcı olmasına karĢın, ölçeğin kültürel eĢitliğini sağlamak 

için dünyada en çok seçilen yöntemdir. Bu yöntemde ölçek orjina “kaynak” dilden, 



 54 

kullanılacak (hedef) dile çevrilir. Sonra çeviri her iki dili de çok iyi bilen çevirmen 

ya da çevirmenlerce kaynak dile geri çevrilir. Bu geri-çeviri orijinal ölçekle 

karĢılaĢtırılır ve tutarsızlıklar incelenerek gerekli değiĢiklikler ve düzeltmeler yapılır.   

Bu yöntemde çevirmenlerin seçiminde ve çeviri tekniğinde çok titizlik 

gösterilmelidir (Aksayan ve Gözüm 2002, SavaĢır 1994).   

Deneklere maddelerin anlaĢılır olup olmadığının sorulması amacıyla ön-test 

uygulanması maddelerin düzenlenmesinde önemli bir adımdır ve her çeviride 

uygulanması önerilmektedir (SavaĢır, 1994). 

2.2.2. Psikometrik Özelliklerin Ġncelenmesi  

Bireyin davranıĢlarını tahmin etmedeki baĢarı büyük ölçüde testin, gerçekte 

testten elde edilen puanların geçerli (validity ) ve güvenilir (reliability) olmasına 

bağlıdır (Büyüköztürk, 2010). Ölçek geliĢtirmede olduğu kadar uyarlama 

çalıĢmalarında da, her ölçme sonucunda iki temel psikometrik özellik olan geçerlik 

ve güvenirliğe iliĢkin bilgi aranmaktadır (Aksayan ve Gözüm, 2002).   

2.2.2.1. Geçerlik  

Bir testten elde edilecek puanların ölçülmek istenen özelliğin iyi bir temsilcisi 

olması, hiç Ģüphesiz öncelikle ölçmede kullanılan test maddelerinin ölçülmek 

istenilen davranıĢları ölçmede yeterli olmasını gerektirir (Büyüköztürk ve ark., 

2010). Çevrilen ölçeğin maddelerinin görünüm geçerliğini değerlendirmek için 

araĢtırıcı Ģu sorunun yanıtını aramalıdır. “Maddeler okuyana anlamlı gelir mi?” 

(Aksayan ve Gözüm 2002, Öner 1997). Geçerlik, testin bireyin ölçülmek istenen 

özelliğini ne derce doğru ölçtüğüyle ilgili bir kavramdır (Büyüköztürk, 2010). 

Geçerlik türlerinin üç grup altında toplanması tercih edilmektedir: 

I. Ġçerik/kapsam geçerli 

II. Ölçüt- bağımlı geçerliği 
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III. Yapı geçerliği (Büyüköztürk ve ark. 2010, Büyüköztürk 2010,  Gözüm ve 

Aksayan, 2003). 

2.2.2.1.1. Ġçerik/Kapsam Geçerliği 

Ġçerik/kapsam geçerlinde “test maddeleri ölçülmek istenen davranıĢı yeterince 

yansıtıyor mu?” sorusunun cevabı aranır. Burada her bir maddenin tanımlanmıĢ 

davranıĢları ölçmede yeterli veya uygun bir soru olup olmadığına bakılır. Kapsam 

geçerliğini incelemede uzman görüĢüne baĢvurulmaktadır ( Büyüköztürk ve ark., 

2010).  

Uzman görüĢünde; çevrilen versiyonun dil uygunluğu ve açıklığı uzmanlar 

tarafından değerlendirilir (Aksayan ve Gözüm 2002, Öner 1997). Bu aĢamada 

araĢtırıcı, her iki dile de hâkim olan, kendi bilim alanı uzmanı, ölçek uyarlama 

konusunda çalıĢabilecek uzmanların görüĢüne baĢvurabilir (Deniz, 2007). Uzman 

görüĢleri, açık ve/veya kapalı uçlu sorulardan oluĢan bir uzman değerlendirme 

formundan yararlanılarak alınabilir. Uzman görüĢü dıĢında baĢka bir yol, test 

puanlarının aynı kapsamı ölçtüğü bilinen bir baĢka testten elde edilen puanlar 

arasındaki korelasyonun hesaplanmasıdır. Hesaplanan korelasyonun yüksek çıkması, 

testin kapsam geçerliğinin bir kanıtı olarak düĢünülebilir ( Büyüköztürk ve ark., 

2010). 

Diğer bir yöntem de hedef gruba formun her iki dildeki Ģeklinin uygulanması 

ve sonuçlarının karĢılaĢtırılmasıdır. Bu yöntemin de bazı kısıtlı yanları vardır. Ġki dili 

ve kültürü çok iyi bilen insanları bulmak kolay olmayabilir ve ulaĢılan grubun 

özelliklerinin hedef grubun özelliklerinden farklı olması bulguların genellenmesini 

zorlaĢtırır (SavaĢır, 1994). 

2.2.2.1.2. Ölçüt Geçerliği 

Test puanlarının (yordayıcı), testin ölçtü özellikle iliĢkili olduğu düĢünülen 

bir baĢka ölçme sonuçları (ölçüt) ile korelasyonu puanların ölçüt bağlantılı 
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geçerliğini gösterir. Test puanlarının bir baĢka ölçme sonuçlarını (ölçüt) ne derece 

açıkladığına iliĢkin bilgilere ulaĢılmak istenir. Bu tür bir iliĢki geçerli ve güvenilir 

ölçüt puanlarını gerektirir. Ölçüt geçerliği, ölçüt puanlarının elde ediliĢ zamanına 

göre, “eĢzaman” geçerlik ve “yordayıcı” geçerlik olmak üzere ikiye ayrılır. 

EĢzaman geçerliği: Ölçek puanları ölçüm anında var olan bir ölçütle 

karĢılaĢtırılır. Benzer ölçek geçerliği olarak bilinen bu yöntemde, daha önceden 

geçerli saptanmıĢ olan bir ölçeğe gereksinim vardır. Yeni uyarlanan ölçeğin 

geçerliğini bulmak için yeni test ve geçerliği yüksek olduğu bilinen önceki test 

birlikte aynı gruba uygulanır; bireyin yeni ve eski testten aldıkları puanlar arasındaki 

korelasyon hesaplanır ve bu korelasyon katsayısının yüksek olması beklenir 

(Özgüven 2000, Gözüm ve Aksayan 2003). 

Yordama geçerliği:  Test puanı ile gelecekte ölçülecek davranıĢ arasındaki 

iliĢki incelenerek test puanlarının gelecekteki davranıĢı ne derece yordadığı 

araĢtırılır. Tanımdan anlaĢılacağı gibi ölçüt puanları test puanlarının elde edildiği 

zamandan daha ileri bir tarihte elde edilir (Büyüköztürk ve ark., 2010). 

2.2.2.1.3. Yapı Geçerliği 

Testin ölçülmek istenen davranıĢ bağlamında soyut bir kavramı (faktörü) 

doğru bir Ģekilde ölçebilme derecesini gösterir (Büyüköztürk, 2010). Yapı geçerliği 

sevgi, merak, toplumsal uyum, ruh sağlığı gibi içerinin ve evreninin açıkça 

bilinmediği, ölçülecek niteliğin açıkça tanımlanamadığı durumlarda daha çok önem 

kazanmaktadır (Erefe, 2004). Genel olarak ölçeklerdeki “Yapı”ların soyut ve 

karmaĢık doğası nedeniyle geçerliliği hiçbir zaman tam olarak sağlanamaz (Baydur 

ve Eser, 2006). Yapı geçerliğini sınamada oldukça yaygın kullanılan yöntemler 

Ģunlardır: 

 Çok değiĢkenli-çok yöntemli matris 

 Bilinen gruplar yaklaĢımı 

 Faktör (etmen) analizi 
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 Duyarlık ve Özgünlük Çözümlemeleri (Erefe, 2004). 

2.2.2.1.3.1. Çok DeğiĢkenli-Çok Yöntemli Matris 

Bu yöntemde bir yapıyı değiĢik yöntemlerle ölçerek benzer sonuçları elde 

etmek yoluyla yakınlaĢım (convergence) bulgusu sağlanır. Ölçülen yapının benzet 

baĢka yapılardan ayırt edebilme yeteneğini de belirleyerek ayrıĢım (discriminence) 

bulgusu belirlenir (Erefe, 2004). Bu yaklaĢımın ardında yer alan önermeler Ģunlardır: 

Aynı yapıyı ölçen değiĢik ölçümlerin yüksek korelasyon göstermesi gerekirken, 

değiĢik yapıları ölçmeleri durumunda korelasyonun zayıf olması gerekir (Erefe, 

2004).  

Bunun için, grubun bir oturumda dört ya da fazla testi doldurmaya gönüllü 

olması gerekir. Geçerlik için çok bilgi vermekle birlikte, uygulama zorlukları ve bazı 

karmaĢalar yaratabileceği unutulmamalıdır (Erefe 2004, Gözüm ve Aksayan 2003). 

2.2.2.1.3.2. Bilinen Gruplar YaklaĢımı 

AraĢtırmacı, yapının dayandığı kurama bağlı olarak, bir testten anlamlı olarak 

farklı puan alabilecek grupları belirler, ölçme aracını her iki gruba uygular ve gruplar 

arası farka bakar (Gözüm ve Aksayan, 2003). 

2.2.2.1.3.3. Faktör (Etmen) Analizi 

Fakör analizi, açıklayıcı (exploratory) ve doğrulayıcı /hipotez destekleyici 

(confirmatory) olabilir. Ölçek uyarlamalarında ölçekteki maddelerin yapısı hakkında 

var olan bir hipotezi sınadığı için, doğrulayıcı faktör analizi kullanılır. BaĢka bir 

ifadeyle, uyarlanan ölçeğin faktör yapısı orijinal ölçeğin faktör yapısı ile 

karĢılaĢtırılır, benzer ve ayrılıklar gözlenir. Bir ölçeğin baĢka bir dile uyarlanması 

sonucu o ölçeğin faktör yapısının esasen çok fazla değiĢmemiĢ olması beklenir 

(Öner, 1987). Bu analizlerin, kültürlerarası karĢılaĢtırmada veya kuramsal modellerin 

kritik yoklamalarında, ölçek uyarlama sırasında orijinal yapının korunup 

korunmadığının ortaya çıkarılmasında önemli katkıları olabilir. Bu analizler yoluyla, 

faktör sayısının modele uygun olduğunun saptanması, uygun faktör sayısının ortaya 
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çıkarılması, alt ölçeklerinin kurulması için yararlı ipuçları elde edilebilir (ġahin, 

1994). 

2.2.2.1.3.4. Duyarlık ve Özgünlük 

Bir ölçme aracının yakınlaĢım ve ayrıĢım geçerlini belirlemede kullanılan 

baĢka bir teknikte duyarlılık ve özgünlüğünü saptamaktır. Bu yaklaĢım özellikle bir 

tanı koyma aracı geliĢtiriliyorsa önem taĢır. Aracın duyarlığı, deneklerde incelenen 

olayın gerçekten var olma durumunu, yani gerçek olumluları saptama yeteneğini 

belirler. Özgünlüğü ise, incelenen olayın bulunmaması durumunu, yani gerçek 

olumsuzluğu saptama yeteneğidir. Ölçümün bu iki özelliği, bir aracın doğru tanıyı 

yanlıĢtan ne derece ayırabildiği ve ne küçüklükte bir ayrımın belirlenip 

ölçülebildiğini anlatır (Erefe 2004, Fugate and Catanzaro 1988).  

2.2.2.2. Güvenirlik 

Güvenirlik, bireylerin test maddelerine verdikleri cevaplar arasındaki 

tutarlılık olarak tanımlanabilir. Güvenirlik testin ölçmek istediği özelliği ne derece 

doğru ölçtüğü ile ilgilidir.  Testin güvenirlik katsayısı olarak hesaplanan korelasyon 

(r) , test puanlarına iliĢkin bireysel farklılıkların ne derece gerçek ne derece hata 

faktörüne bağlı olduğunu yorumlamak amacıyla kullanılır. Güvenirlik katsayısı 0.80 

olan bir test için bireyler arası gözlenen test puanlarındaki farkların %80 oranında 

gerçek farkları, %20 oranında ise hatayı yansıttığı söylenebilir (Büyüköztürk, 2010). 

Dolayısıyla güvenirlik değiĢik isatistiksel yöntemlerle hesaplanmıĢ bir korelasyon 

katsayısı “r”  ile belirlenir ve 0 ile 1 arasında değiĢken değerler alır. Korelasyon 

değeri bir‟e (±1.00) yaklaĢtıkça güvenirliğin yüksek olduğu benimsenir (Erefe, 

2004). 

Güvenirliği saptamanın değiĢik yolları vardır ve bunların her biri araç 

baĢarımının (performans) ayrı bir yönü ile ilgili bilgiler sağlar. Güvenirliği düĢük 

olan bir ölçümün bilimsel değeri de düĢük olacaktır. Güvenirlik sınamaları üç boyuta 

odaklanır:  



 59 

 Standart Hata 

 Zamana göre değiĢmezlik  

 Test-tekrar test  

 Paralel form 

  Bağımsız gözlemciler arası uyum 

 Ġç tutarlılık (Büyüköztürk ve ark. 2010, Erefe 2004, Gözüm ve Aksayan 

2003). 

2.2.2.2.1. Standart Hata 

Ölçme sonuçlarına ölçme aracına, ölçmeyi yapan kiĢiye ve ölçme koĢulları 

gibi pek çok faktöre bağlı olarak hata karıĢmıĢ olabilir. Gözlenen bir özelliğin gerçek 

değerine ölçmeye karıĢan hatalar nedeniyle ulaĢılamadığından gerçek değer gözlenen 

puanlara dayalı olarak tahmin edilmeye çalıĢılır. Hata puanı azaldıkça gözlenen puan 

gerçek puana yaklaĢacaktır (Büyüköztürk ve ark., 2010).  

2.2.2.2.2. Zamana Göre DeğiĢmezlik 

Aracın değiĢik zamanlardaki yinelemeli ölçümlerde benzer ölçüm derlerini 

sağlama özelliği ile ilgilenir. DeğiĢmezlik özelliği test-tekrar test özelliği ve paralel 

form özelliği ile ilgilenir (Büyüköztürk ve ark. 2010, Erefe 2004).  

Test-tekrar test güvenirliği, bir testin aynı gruba belli aralıklarla iki kez 

uygulanmasıyla elde edilen puanlar arasındaki korelasyon ile açıklanır. Hesaplanan 

korelasyon katsayısı, testin zamana bağlı olarak ne derece kararlı ölçümler verdiğini 

yorumlamak amacıyla kullanılır. Ġki uygulama arasındaki zaman, ölçülen davranıĢa 

ve hedef kitleye göre değiĢmekle birlikte ortalama dört haftalık bir sürenin genellikle 

uygun olduğu söylenebilir (Büyüköztürk, 2010). Bir çok ilgi odağı zaman içinde 

değiĢimlere uğrar; tutumlar, davranıĢlar, duygular, bilgiler, fiziksel durum vb. 

özellikler iki ölçüm dönemi arasında değiĢiklikler gösterebilir. Araç uygulanan 

kiĢiler bir önceki uygulamada iĢaretlediklerini anımsayabilir. Bu anımsama etkisi 
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yüksek yalancı korelasyon katsayıları getirir. Ġki uygulama arasındaki sürenin 

belirlenmesindeki güçlükler dikkate alındığına test puanlarının güvenirliğini 

değerlendirmede test-tekrar test güvenirliği dıĢında diğer yöntemlerle de inceleme 

yapılması daha güçlü yorumlara ulaĢılmasını sağlayacaktır (Burns and Grove 1993, 

Büyüköztürk ve ark. 2010). 

Paralel form güvenirliği, aynı özelli ölçmeye yönelik hazırlanan iki eĢdeğer 

formun bir gruba aynı zamanda veya iki farklı zamanda uygulanmasıyla elde edilen 

test puanları arasındaki korelasyon ile açıklanır. Ġki eĢdeğer formdan elde edilen 

puanlar arasındaki iliĢki, varsayımları karĢılanıyorsa Pearson korelasyon katsayısı ile 

hesaplanır ve tutarlılığın bir ölçüsünü verir (Büyüköztürk ve ark., 2010). 

2.2.2.2.3. Bağımsız Gözlemciler Arası Uyum 

Gözlemciler arasındaki uyum; verilerin gözleme dayalı olarak toplandığı ve 

birden çok gözlemcinin, önceden eğitilerek ve birbirinden bağımsız olarak, aynı 

durumu, aynı zamanda, aynı ölçüm aracı ile ölçmeye çalıĢtıkları durumlarda 

uygulanır (Karasar, 1995). 

Gözlemciler içi uyum; iki ya da daha fazla gözlemin, aynı gözlemci 

tarafından yapılarak puanlanması söz konusudur (Karasar, 1995). 

Bu yöntem özellikle gözleme dayalı veri toplamada ya da birden fazla veri 

toplayıcının bulunduğu çalıĢmalarda sınanması gereken bir güvenirliktir (Erefe, 

2004). 

2.2.2.2.4. Ġç Tutarlılık 

Ġç tutarlılığın dayandığı temel görüĢ, her ölçme aracının belli bir amacı 

gerçekleĢtirmek üzere, birbirinden deneysel olarak bağımsız ünitelerden oluĢtuğu ve 

bunların bir bütün içinde, bilinen ve birbirine eĢit ağırlıklara sahip olduğu 

varsayımıdır (Karasar, 1995). 
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Ġç tutarlık güvenirliğini sınamada kullanılan çözümleme yöntemleri baĢlıca 

dört yöntemdir: 

1. BölünmüĢ Ölçek Çözümlemeleri (yarıya bölme) 

Madde Çözümlemeleri: 

2. Cronbach alfa (α) güvenirliği 

3. Kuder-Richardson-20, 21 (KR-20,21) çözümlemeleri 

4. Madde-Toplam Ölçek Çözümlemesi (Büyüköztürk 2010, Erefe 2004). 

2.2.2.2.4.1. BölünmüĢ Ölçek Çözümlemeleri (Yarıya Bölme) 

Testi yarılama (EĢdeğer yarılar) yöntemi, testin iki eĢ (paralel) formundan 

elde edilen puanlar arasındaki korelasyona dayalı olarak testin tümü için güvenirlik 

tahmini yapılmasını tanımlar (Büyüköztürk ve ark., 2010). Testin maddelerinin tek-

çift, ilk yarı-son yarı veya yansız olarak iki eĢ yarıya ayrılarak testin iki yarısı 

arasındaki iliĢkiden hareketle Spearman Brown formülü kullanılarak testin tamamı 

için hesaplanan korelasyon katsayısı ile açıklanır. Bu yöntem elde edilen test 

puanları arasındaki tutarlılığı gösterir. Testi iki yarıya ayırmada, testin türü ve 

soruların diziliĢ Ģekli önemli rol oynar. Örneğin soruların kolaydan zora doğru 

sıralandığı baĢarı testlerinde iki yarının belirlenirken tek/çift ölçütünün kullanılması 

önerilir. SPSS‟de yapılan iki yarı test güvenirlik analizinde test, ilk yarı-son yarı 

olarak ikiye ayrılır (Büyüköztürk, 2010).   

2.2.2.2.4.2. Kuder Richardson-20 (KR-20) ve Cronbach alfa (α) Güvenirliği 

KR-20, aynı zamanda elde edilen test puanları arasındaki iç tutarlılığı 

incelemek amacıyla kullanılır. Test maddelerinin ölçtüğü özelliklerin benzeĢik 

olması bu tür güvenirliği yükseltecektir. Test maddelerine verilecek cevapların 

doğru/yanlıĢ, evet/hayır gibi iki seçenekli olması durumunda KR-20, pek çok kiĢilik 
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testlerinde olduğu gibi üç veya daha fazla olması durumunda Cronbach tarafından 

geliĢtirilmiĢ olan alfa (α) katsayısı kullanılır (Büyüköztürk, 2010). 

Ölçekte yer alan sorunun varyanslar toplamının genel varyansa oranlanması 

ile bulunan ve 0 ile 1 arasında değerler alan alfa katsayısı, bir ağırlıklı standart 

değiĢim ortalamasıdır. Cronbach Alfa Katsayısı, ölçekte yer alan sorunun homojen 

bir yapıyı açıklamak üzere bir bütün oluĢturup oluĢturmadıklarını araĢtırır. Alfa 

Katsayısı, bireysel puanların soru içeren bir ölçekte sorulara verilen cevaplanan 

toplanması ile bulunduğu durumlarda soruların birbirleri ile benzerliğini, yakınlığını, 

ortaya koyan bir katsayıdır (AktaĢ, 2012). 

Güvenirlik Katsayısının Yorumu: Güvenirlik katsayısı korelasyon 

hesaplamalarıyla bulunur ve korelasyon katsayısı “r” olarak ifade edilir. Korelasyon 

katsayısı iki değiĢken arasındaki iliĢkinin “derecesi” ve “yönü” hakkında bilgi 

vermekte, -1 ile +1 arasında değerler almaktadır. Sorular arasında negatif korelasyon 

varsa Cronbach Alfa Katsayısı da negatif çıkar. Alfa‟nın negatif çıkması, güvenirlik 

modelinin bozulmasına neden olur. Çünkü bu durumda ölçeğin toplanabilirlik 

varsayımı bozulmuĢ ve ölçek toplanabilir ölçek olmaktan çıkmıĢ olur. Değer +1‟e 

yaklaĢtıkça güvenirlin yüksek olduğu kabul edilir (AktaĢ 2012, Gözüm ve Aksayan, 

2003). 

Psikolojik testler için hesaplanan güvenirlik katsayısının 0.70 ve daha yüksek 

olması test puanlarının güvenirliği için genel olarak yeterli görülmektedir 

(Büyüköztürk, 2010). Bununla birlikte Cronbach Alpha katsayısının 

değerlendirmesinde uyulan değerlendirme ölçütü aĢağıda verilen Ģekilde olduğu 

belirtilmektedir: 

0.00 ≤ α < 0.40 ise ölçek güvenilir değildir, 

0.40 ≤ α < 0.60 ise ölçek düĢük güvenilirliktedir, 

0.60 ≤ α < 0.80 ise ölçek oldukça güvenilirdir, 
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0.80 ≤ α < l.00 ise ölçek yüksek derecede güvenilir bir ölçektir (AktaĢ, 2012). 

2.2.2.2.4.3. Madde-Toplam Ölçek Çözümlemesi 

Test maddelerinden alınan puanlar ile testin toplam puanı arasındaki iliĢkiyi 

açıklar. Madde toplam puan korelasyonunun pozitif ve yüksek olması, maddelerin 

benzer davranıĢları örneklediğini gösterir ve testin iç tutarlılığının yüksek olduğunu 

gösterir. Likert tipi derecelendirme ölçeklerinin kullanıldığı bir testte madde-toplam 

korelasyonu, Pearson korelasyon katsayısı ile hesaplanır. Madde-test korelasyonu, 

maddelerin bireyleri ölçülen özellik bakımından ne derece ayırt ettiğini yorumlamak 

amacıyla da kullanılır ve madde ayırt edicilik indeksi adını alır. Madde-toplam 

korelasyonunu yorumlamada, istatistiksel anlamlılık ölçüt olarak alınabilir. Ancak 

büyük örneklemlerde düĢük korelasyonların anlamlı çıkma olasılığı (örneğin n=100 

için r=15,  α=0.05‟de anlamlıdır) dikkate alındığında yorumlamada mutlk ölçütlerin 

kullanılması önerilir. Genel olarak madde-toplam korelasyonu 0.30 ve daha yüksek 

olan maddelerin bireyleri iyi derecede ayırt ettiği, 0.20-0.30 arasında kalan 

maddelerin zorunlu görülmesi durumunda teste alınabileceği veya maddelerin 

düzeltilmesi gerektiği, 0,20‟den daha düĢük maddelerin ise teste alınmaması gerekti 

söylenebilir (Büyüköztürk, 2010). 

2.2.3. Kültürlerarası KarĢılaĢtırma 

Ölçek uyarlama çalıĢmasının bu aĢamasında ölçeğin normları saptanır ve 

diğer dillerdeki ölçek normları ile karĢılaĢtırılır. Bu aĢamada aĢağıdaki soruların 

yanıtı aranır;  

“Uyarlanan ölçeğin puan ortalamaları, standart sapmaları ve kesme noktası 

gibi özellikleri orijinal ölçeğin norm değerlerine benziyor mu?” 

“Uyarlanan ölçeğin ölçme hatası orijinal ölçeğin ölçme hatasına yakın mı?” 

“Uyarlanan ve orijinal ölçeğin faktör yapıları benziyor mu? 
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“Faktör-madde yükü her iki ölçekte de benzer değerlerde mi?” 

Yukarıdaki soruların birçoğu uyarlanan ölçeğin psikometrik özellikleri 

değerlendirilirken yanıtlanır. Bu sorulara istendik yanıtlar alınmıyor ise, örneğin 

ölçeklerin faktör yapısı örtüĢmüyorsa bunun olası nedenleri araĢtırılmalı ve 

açıklanmalıdır. Pratikte faktörlerin büyük oranda benzeĢik olması yeterli görülmekte 

ve orijinal ölçekteki faktörler benimsenmektedir (Gözüm ve Aksayan, 2003). 

Bir ölçeği farklı dillere uyarlarken, kültürlerarası karĢılaĢtırma (cross-

cultural) yapmak ayrı bir araĢtırma konusu olup, özel koĢulları vardır. Bu tür 

araĢtırmalarda ölçeği geliĢtiren ve uyarlayan araĢtırıcılar genellikle birlikte çalıĢır. 

Her iki kültürde benzer özellikleri olan bireylere uygulanan iki ölçeğin tüm 

psikometrik özellikleri, ölçekteki maddelere verilen yanıtların yüzdeleri ve benzeri 

bir çok özellik karĢılaĢtırılır. Kültürel özelliklerden kaynaklanan ayrılıklar tartıĢılır. 

Batı kaynaklı psikoloji ve hemĢirelik literatüründe “cross-cultural research” olarak 

isimlendirilen bu çalıĢmalar, ölçeğin evrenselleĢmesini sağlamaktadır (Gözüm ve 

Aksayan, 2003).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

AraĢtırma Robert M. Anderson ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilen ve 

orijinal adı  “Diabetes Empowerment Scale” olan “Diyabet Güçlendirme 

Ölçeği”nin Türk toplumu için geçerlik ve güvenirliğini test etmek amacı ile 

metodolojik araĢtırma türüne uygun olarak planlanmıĢtır (Anderson et al, 2000). 

3.2. Kullanılan Gereçler 

AraĢtırma için gerekli verileri toplamak amacı ile aĢağıdaki veri toplama 

gereçleri kullanılmıĢtır: 

1.  Tip 2 Diyabet Hastaları Ġçin Anket Formu (Ek 1). 

2.  Diyabet Güçlendirme Ölçeği (Ek 2, Ek3) 

 Tip 2 Diyabet Hastaları Ġçin Anket Formu (Ek 1) 

Tip 2 diyabetli bireylerin özelliklerine iliĢkin bilgi elde etmek amacı ile 

araĢtırmacı tarafından düzenlenen bireysel bilgi formu iki bölümden oluĢmaktadır. 1. 

Bölümde; cinsiyet, yaĢ, medeni durum, öğrenim durumu, boy ve kilosunu içeren 

toplam 9 soru yer almaktadır. 2. Bölümde; tedavi alma durumları, diyabetle ilgili 

ilaçların kullanımını bilme durumları, diyabet süreleri, diyabet eğitimi alma 

durumlarını, diyabetin yaĢamlarına etkisi ve doktorlarıyla iletiĢimlerine yönelik 

toplam 8 soru yer almaktadır. 

 Diyabet Güçlendirme Ölçeği (Ek 2, Ek 3) 

Diyabet Güçlendirme Ölçeği, 2000 yılında, Amerika‟da Robert M. Anderson 

ve Martha M. Funnell tarafından tip 2 diyabetli bireylerde psikososyal öz-yeterliliği 

belirlemek amacıyla geliĢtirilmiĢ bir araçtır. 
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Diyabet Güçlendirme Ölçeği, 28 maddelik likert tipi (0-5) bir ölçektir. Ölçek 

3 faktörden oluĢmuĢtur; diyabette psikososyal yönlerin yönetimi (9 madde), 

memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma (9 madde), diyabet hedeflerinin 

belirlenmesi ve elde edilmesi (10 madde). 

3.3. Faktörlerin Tanımı 

A. Diyabette Psikososyal Yönlerin Yönetimi: Bu alt boyut, algılanan sosyal 

destek sistemleri, stres yönetimi, bireysel motivasyon sağlama, kendileri için doğru 

olan diyabetle ilgili kararları almayı içeren durumları değerlendirir.  

B. Memnuniyetsizlik Düzeyi ve DeğiĢime Hazır Olma: Bu alt boyut, 

hastaların diyabet bakım yönlerindeki memnuniyetsizlik düzeylerini tanımlayabilme 

yeteneklerini ve diyabet öz-yönetim planlarını değiĢtirmek için hazır olduklarında 

bunu belirleyebilme yeteneklerini değerlendirir.  

C. Diyabet Hedeflerinin Belirlenmesi ve Elde Edilmesi: Bu alt boyut 

hastaların algılanan gerçekçi hedefler belirleme yeteneklerini ve amaçlarına ulaĢmak 

için engelleri aĢarak onlara ulaĢma durumlarını değerlendirir.  

Toplam Diyabet Güçlendirme Ölçeği Puanı (1-5), madde puanlarının 

toplamlarını temel alır. Maddelerin sayı değerlerinin toplamının, toplam madde 

sayısına (28‟e) bölünmesi ile elde edilir (Ek 4, Ek 5).  

Diyabet Güçlendirme Ölçeği‟nin uygulanması için geçen süre 5-10 dakika 

arasındadır. Ölçekte yüksek puan güçlendirme düzeylerinin yüksek olduğunu, düĢük 

puan ise güçlendirme düzeylerinin düĢük olduğunu göstermekedir. 

3.4. Kullanılan Yöntemler 

AraĢtırmada ilk aĢamada ölçeğin dil geçerliğine yönelik çalıĢmalar 

yürütülmüĢtür. 
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 Öncelikle araĢtırmacı tarafından ölçek Türkçe‟ye çevrilmiĢtir.  

 Daha sonra orijinal ölçek, birbirinden bağımsız üç ayrı yeminli mütercim 

tercüman ve Ġngiliz kültürünü ve Ġngilizceyi ileri düzeyde bilen ve 

araĢtırma konusuna hâkim Tıp Doktoru tarafından Türkçe‟ye 

çevrilmiĢtir.  

 Elde edilen 4 ayrı çeviri, araĢtırmacı ve ilgili alanda uzman üç öğretim 

üyesi tarafından incelenerek her madde için en uygun olan çeviri 

benimsenip Türkçe çeviri formatı oluĢturulmuĢtur.  

 Ölçeği daha önce görmemiĢ iki ayrı mütercim tercümana ve uzman 

ingilizce öğretmeni TürkçeleĢtirilen aracı özgün diline çevirmiĢtir.  

 Elde edilen üç ayrı çeviri; ilgili alanda uzman üç ayrı öğretim üyesi 

tarafından birbirleriyle ve özgün dildeki aslıyla karĢılaĢtırılmıĢ gerekli 

düzenlemeler yapılmıĢtır. 

 Bu yöntemle Türkçe ‟ye uyarlanan ölçeğin kapsam geçerliğinin 

sağlanması için 10 kiĢilik uzman görüĢüne sunulmuĢtur.  

 Uzmanlardan alınan öneriler sonucunda daha anlaĢılır hale getirilen 

ifadelerle ölçeğe daha sonra son Ģekli verilmiĢtir. 

 Son Ģekli verilen ölçek ön uygulama için kullanılmıĢtır (Aksayan ve 

Gözüm 2002, Gözüm ve Aksayan 2003, Karasar 1994, SavaĢır 1994, 

ġahin 1994). 

“Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin Kapsam Geçerliğine Yönelik 

ÇalıĢmalar 

 Ölçeğin oluĢturulan Türkçe formu, kapsam geçerliği açısından 

değerlendirmeleri için konu ile ilgili yedi hemĢire öğretim üyesi, bir 

hemĢire araĢtırma görevlisi ve iki diyabet eğitim hemĢiresi olmak üzere 

toplam 10 uzmana verilmiĢtir (Ek 6). 

 Uzman görüĢünün değerlendirilmesinde, Waltz ve Bausell (1981) 

tarafından geliĢtirilmiĢ Content Validity Index (CVI) kullanılmıĢtır. 

Buindekse göre uzmanlar maddeleri aĢağıdaki ifadelere göre 
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değerlendirmiĢtir. 1. uygun değil (1 puan), 2. maddenin uygun Ģekle 

getirilmesi gerekir (2 puan), 3. uygun, ancak ufak değiĢiklik gerekiyor (3 

puan), 4. çok uygun (4 puan)  (Erefe, 2004). 

 Uzman görüĢlerinin ortalaması 2‟nin altında olan madde olmadığı için 

ölçekten madde çıkarılmamıĢtır. 

 Uzmanlar tarafından görüĢ birliğine varılan ölçeğin ön uygulaması 25 tip 

2 diyabetli bireye uygulanmıĢtır. 

 Ön uygulama sonrası alınan geri bildirimler doğrultusunda bazı 

maddelerin sıralamasında değiĢikliğe gidilmiĢtir.  

“Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin Psikometrik Uygunluğu: Güvenirlik 

ve Geçerlik Analizleri 

Güvenirlik:  

Diyabet Güçlendirme Ölçeği” için kullanılan güvenirlik teknikleri ve yapılan 

iĢlemler Tablo 5‟te verilmiĢtir. 

Tablo 5. Ölçeğin Güvenirlik Teknikleri ve Yapılan ĠĢlemler 

Güvenirlik Tekniği Güvenirlik Tekniği Ġçin Yapılan ĠĢlem 

“Ölçmenin Standart Hatası” Standart Hatayı saptama 

“Ġç Tutarlılık”  

“Ġç Tutarlılık Katsayısı” Cronbach Alpha katsayısı hesaplama 

“Madde Analizi” Madde-toplam puan analizi için korelasyon katsayısı hesaplama 

“Yarı Test Güvenirlik 

Yöntemi 
Ölçeğin tümü için korelasyon katsayısı hesaplama 

Geçerlik: 

Diyabet Güçlendirme Ölçeği” için kullanılan geçerlik teknikleri ve yapılan 

iĢlemler Tablo 6‟da verilmiĢtir. 
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Tablo 6. Ölçeğin Geçerlik Teknikleri ve Yapılan ĠĢlemler 

Geçerlik Tekniği Geçerlik Tekniği Ġçin Yapılan ĠĢlem 

“Kapsam Geçerliği” Uzman görüĢü alma 

“Yapı-Kavram Geçerliği”  

“Bilinen Grupların 

KarĢılaĢtırılması” 

Tip 2 diyabetlilerin; * cinsiyetleri, * medeni durumları, * yaĢları,  

* öğrenim durumları, * beden kitle indeksleri, 

* tedavi Ģekli, * diyabet yılı, 

* diyabet ilaçlarının, * insülinin kullanımını bilme durumları, 

* diyabet eğitimine katılma durumları, * hastalıkla uyumlu yaĢamak 

konusundaki düĢünceleri, 

* hastalığın günlük faaliyetlere izin verme durumu konusundaki 

düĢünceleri, 

* doktorlarına soru sorarken kendilerini rahat hissetme durumlarının 

ölçekten alınan puan ortalamalarının istatistiksel olarak, 

karĢılaĢtırılmasını değerlendirme 

3.5. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

AraĢtırma; Antalya Eğitim AraĢtırma Hastanesi ve Antalya Atatürk Devlet 

Hastanesi Endokrinoloji Polikliniğine baĢvuran ve Endokrinoloji kliniğinde yatan 

Tip 2 Diyabetes Mellitus tanısını alan hastalar üzerinde uygulanmıĢtır. 

AraĢtırmanın verileri Ekim 2011- ġubat 2012 tarihleri arasında toplanmıĢtır. 

3.6. AraĢtırmanın Örneklemi 

Geçerlik ve güvenirlik çalıĢmalarında örneklem büyüklüğünün madde 

sayısının en az beĢ katı hatta ideal olan on katı olması gerektiği bilgisine dayanılarak 

(Akgül, 2003) 28 maddelik “Diyabet Güçlendirme Ölçeği” için madde sayısının ideal 

sayı olan 280 kiĢilik örneklem büyüklüğüne ulaĢılması hedeflenmiĢ olup, 234 tip 2 

diyabetli bireye ulaĢılmıĢtır (n: 234). 

Tip 2 diyabetli bireylerin araĢtırmaya katılma kriterleri literatür bilgisine 

dayanarak oluĢturulmuĢ olup içerdiği özellikler Ģunlardır: 

 Bireyin 18-75 yaĢ arasında olması 

 Görme iĢitme probleminin olmaması, sözel iletiĢim kurulabilmesi. 
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3.7. Veri Toplama Yöntemi ve Süresi 

AraĢtırmaya alınan tip 2 diyabetli bireylere araĢtırma hakkında bilgi verilmiĢ, 

araĢtırmaya katılmayı sözel olarak kabul eden tip 2 diyabetli bireyler çalıĢma 

kapsamına alınmıĢtır. AraĢtırma verileri tip 2 diyabetli bireylerin KiĢisel Bilgiler ve 

Hastalıkla Ġlgili Bilgilerini içeren soru formu ve Anderson et al.. (2000) tarafından 

geliĢtirilen “Diyabet Güçlendirme Ölçeği” kullanılarakaraĢtırmacının kendisi 

tarafından tip 2 diyabetli bireylere yüz yüze görüĢme yoluyla elde edilmiĢtir 

(Anderson et al., 2000). AraĢtırmaya dahil olma kriterlerini karĢılayan ve araĢtırmaya 

katılmayı kabul eden tip 2 diyabetli bireylerin veri toplama formlarını doldurma Ģekli 

hastanın tercihine bırakılmıĢtır. Kendisi doldurmak isteyenlerin eline verilerek 

doldurması beklenmiĢ, birlikte doldurmak isteyenlere sorular araĢtırmacı tarafından 

sorulmuĢ ve yine araĢtırmacı tarafından forma iĢaretlenmiĢtir. Tip 2 diyabetli 

bireylerle görüĢme yaklaĢık 10–20 dk. arasında sürmüĢtür. 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin değerlendirilmesi SPSS 17 programında yapılmıĢtır. Tip 2 diyabetli 

bireylerin sosyodemografik veriler ve hastalıkla ilgili bilgilerin oluĢtuğu verilerin 

derlendirilmesinde sayı ve yüzde dağılımları hesaplanmıĢtır. Ölçek geçerlik ve 

güvenirliği ile ilgili istatistik çalıĢmaları literatüre uygun bir Ģekilde ve bu konuda bir 

öğretim üyesi danıĢmanlığında sürdürülmüĢtür.  

Ölçeğin Türkçe‟ye uyarlamasında ise ; 

 Ölçeğin dil geçerliğini test etmek için çeviri/tekrar çeviri yöntemi 

kullanılmıĢtır (Aksayan ve Gözüm 2002, Erefe 2004, SavaĢır, 1994). 

 Ölçeğin içerik/kapsam geçerliğini test etmek için uzman görüĢlerinin 

alınması yöntemine baĢvurulmuĢtur (Aksayan ve Gözüm 2002, Öner 

1997, Deniz 2007, Büyüköztürk ve ark., 2010, Baydur ve Eser 2006, 

Büyüköztürk 2010, Karasar 1995) 
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  Ölçeğin yapı geçerliği bilinen grupların karĢılaĢtırılması yöntemi 

uygulanmıĢtır. Bilinen grupların karĢılaĢtırılması yönteminde; 

cinsiyetleri, medeni durumları, yaĢları, öğrenim durumları, beden kitle 

indeksleri, tedavi Ģekli, diyabet yılı, diyabet ilaçlarının, insülinin 

kullanımını bilme durumları, diyabet eğitimine katılma durumları, 

hastalıkla uyumlu yaĢamak konusundaki düĢünceleri, hastalığın günlük 

faaliyetlere izin verme durumu konusundaki düĢünceleri, doktorlarına 

soru sorarken kendilerini rahat hissetme durumları ile ölçekten alınan 

toplam puan ve alt boyut puan ortalamalı, One-Way ANOVA, bağımsız 

gruplarda “t testi” ve korelasyon analizi uygulanarak istatistiksel olarak 

karĢılaĢtırılmıĢtır (Öner 1997, Karasar 1995, Baydur ve Eser 2006). 

 Güvenirlik çalıĢması aĢamasında iç tutarlılık analizi Cronbach Alpha 

Çözümlemesi teknikleriyle, yarı-test güvenirlik analizi ve madde toplam 

puan korelasyon tekniği ile incelenmiĢtir (ġahin 1994, Gözüm ve 

Aksayan 2003, Karasar 1995). 

3.9. AraĢtırmanın Etiği 

 “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin Türkçeye çevrilip Türkiye‟de 

uygulanması için ölçeğin sahibi Anderson ve ark.‟dan yazılı izin 

istenmiĢtir. Ġzin yazısı 13 Haziran 2011 tarihinde elektronik posta 

mesajıyla alınmıĢtır (Ek 7). 

 AraĢtırmanın yapılabilmesi için Süleyman Demirel Üniversitesi Etik 

Kurulundan yazılı izin alınmıĢtır (Ek 8). 

 AraĢtırmanın uygulanabilmesi için Antalya Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi Etik Kurulundan yazılı izin alınmıĢtır (Ek 9). 

 Antalya Atatürk Devlet Hastanesinde Uygulanabilmesi için Ġl Sağlık 

Müdürlüğünden yazılı izin alınmıĢtır (Ek 10). 

 AraĢtırmaya katılma kriterlerini karĢılayan tip 2 diyabetli bireylere 

araĢtırma sözlü olarak anlatılmıĢ ve bu bilgilendirmeden sonra 



 72 

araĢtırmaya katılmak isteyenlerin sözlü ve yazılı onayı alındıktan sonra 

araĢtırmaya dahil edilmiĢtir (Ek 11). 
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4. BULGULAR 

 AraĢtırmada bulgular üç baĢlık altında verilmiĢtir. 

1. AraĢtırmaya katılan tip 2 diyabetli bireylerin kiĢisel bilgileri ve hastalıkla 

ilgili bilgilerinin tanımlayıcı özellikleri 

2.  “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin dil eĢdeğerliğinin sağlanmasına 

yönelik iĢlemlere ait bulgular 

3. “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin güvenirlik ve geçerlik analizlerine ait 

bulgular. 

4.1. Tip 2 Diyabetli Bireylerin KiĢisel Bilgiler ve Hastalıkla Ġlgili Bilgilerinin 

Tanımlayıcı Özellikleri 

Tablo 7. Hastaların Sosyo-Demografik Özellikleri 

  n % 

YaĢ (min-mak, ±Sd) 19-74,                51.4±10.2 

Beden Kitle Ġndeksi  

(min-mak, ±Sd) 
             18.71-45.79,          30.17±5.6 

Cinsiyet 

Erkek 107 45.7 

Kadın 127 54.3 

Toplam 234 100.0 

Medeni Durum 

Evli 197 84.2 

Bekar 37 15.8 

Toplam 234 100.0 

Öğrenim Durumu 

Okur Yazar Değil 15 6.4 

Okur Yazar  9 3.9 

Ġlköğretim 119 50.9 

Lise 48 20.5 

Üniversite ve Üzeri 43 18.4 

Toplam 234 100.0 

Beden Kitle Ġndeksi 

Normal  44 18.8 

Preobez 79 33.8 

1.Derece Obez 67 28.6 

2. Derece Obez 31 13.2 

3.Derece Obez 13 5.6 

Toplam 234 100.0 
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Tablo 7‟de çalıĢmaya katılan hastaların sosyo-demografik özelliklerinin 

tanımlayıcı verileri görülmektedir. Buna göre çalıĢmaya katılan hastalar en düĢük 19, 

en yüksek 74 yaĢında olup, hastaların yaĢ ortalaması 51.4±10.2‟dir. Hastaların, 

%45.7‟si erkek, %54.2‟si kadındır. Hastaların %84.2‟si evli, %15.8‟i bekârdır. 

Hastaların %50.8‟i ilköğretim mezunudur. Hastaların beden kitle indeksi (BKI) 

%33.8‟i preobezdir. Beden kitle indeksi ortalamalarının 30.17±5.6 olduğu 

görülmektedir. 

Tablo 8. Hastaların Bazı Hastalık Özelliklerine Göre Dağılımı 

  n % 

Diyabet Süresi (min-mak,  ± Sd) 1-40,          7.4±6.7 

DM Eğitimine kaç yıl önce katıldınız 

(min-mak,  ± Sd) 
1-20,          3.3±3.7 

Hastalığın günlük faaliyetlere izin verme 

durumu 

Hiç izin vermiyor 11 4.7 

Az izin veriyor 26 11.2 

Orta Derecede Ġzin veriyor 90 38.5 

Ġyi Derecede Ġzn Veriyor 51 21.8 

Çok Rahat Hissediyorum 56 23.8 

Toplam 234 100.0 

Tedavi Alma Durumları 

Tedavi Almayan 6 2.6 

Ġlaç 105 44.9 

Ġnsülin 84 35.9 

Hem Ġlaç Hem Ġnsülin  39 16.6 

Toplam 234 100.0 

Tablo 8‟de çalıĢmaya katılan hastaların bazı hastalık özelliklerine göre 

dağılımı görülmektedir. Buna göre çalıĢmaya katılan hastaların diyabet süresi en 

düĢük 1 yıl, en yüksek 40 yıl olup, ortalama diyabet sürelerinin 7,4±6,7 yıl olduğu 

görülmektedir.  Daha öncesinde DM eğitimine katılan hastalara sorulan “DM 

eğitimine kaç yıl önce katıldınız?” sorusuna verilen yanıtın en düĢük 1 yıl en yüksek 

20 yıl olduğu görülmekte ve hastaların en son DM eğitimine ortalama 3.3±3.7 yıl 

önce katıldığı görülmektedir. Hastaların hastalığın günlük faaliyetlere izin verme 

durumunu, %38.4‟ü orta derecede izin veriyor, Ģeklinde yanıtladığı görülmektedir. 

Hastaların tedavi alma durumlarına bakıldığında ise, %2.6‟sının herhangi bir diyabet 

tedavisi almadığı,  %44.9‟unun ilaç tedavisi aldığı, %35.9‟unun insülin tedavisi 

aldığı, %16.7‟sinin hem ilaç hem insülin tedavisi aldığı görülmektedir.  
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Tablo 9. Hastaların Bazı Bilgi, Durum ve DüĢüncelerine Göre Dağılımı 

 Cevaplar  n % 

DM Ġlaçlarını Kullanmayı Bilme 

Evet 212 90.6 

Hayır 22 9.4 

Toplam 234 100.0 

Doktorlarına Soru Sorarken  

Rahat Hissetme Durumu 

Hiç  Rahat Hissetmiyorum 13 5.6 

Az Derecede Rahat Hissediyorum 37 15.8 

Orta Derecede Rahat Hissediyorum 48 20.5 

Ġyi Derecede Rahat Hissediyorum 136 58.1 

 Toplam 234 100.0 

Ġnsülin Kullanmayı Bilme 

Evet 114 92.7 

Hayır 9 7.3 

Toplam 123 100.0 

Hastalıkla Uyumlu YaĢama  

Konusundaki DüĢünceleri 

Hiç BaĢarılı 

Değilim 
26 11.1 

Az Derecede BaĢarılıyım 44 18.8 

Orta Derecede BaĢarılıyım 92 39.3 

Ġyi Derecede BaĢarılıyım 72 30.8 

Toplam 234 100.0 

DM Eğitimine Katılma Durumları 

Evet 85 36.3 

Hayır 149 63.7 

Toplam 234 100.0 

Tablo 9‟da çalıĢmaya katılan hastaların bazı bilgi, durum ve düĢüncelerine 

göre tanımlayıcı özellikleri görülmektedir. Buna göre, hastaların %90.6‟sı ilaçlarını 

kullanmayı bildiklerini, %9.4‟ü ilaçlarını kullanmayı bilmediklerini ifade etmiĢtir.  

Hastalar doktorlarına soru sorarken %20.5‟i orta derecede rahat hissettiğini, %58.1‟i 

ise iyi derecede rahat hissettiğini belirtmiĢtir. Ġnsülin kullanan hastaların %92.7‟sinin 

insülin kullanmayı bildikleri, %7.3‟ünün insülin kullanmayı bilmedikleri 

görülmektedir. Hastaların hastalıkla uyumlu yaĢamak konusundaki yanıtlarının; 

%39.3‟ü orta derecede baĢarılıyım olduğu görülmektedir. Hastaların %36.3‟ü DM 

eğitimine katıldığını, %63.6‟sı DM eğitimine katılmadığını ifade ettiği 

görülmektedir. 
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4.2. “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin Dil EĢdeğerliğinin Sağlanmasına Yönelik 

ÇalıĢmalar 

“Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin Türk toplumuna uyarlanmasına yönelik 

olarak ilk aĢamasında ölçeğin dil eĢdeğerliğinin sağlanmasına yönelik çalıĢmalar 

yürütülmüĢtür. 

 Ölçeğin Ġngilizceden Türkçeye çeviri aĢamasında ölçeğin çevirisi ilk 

olarak araĢtırmacı tarafından yapılmıĢtır. 

 Ölçeğin Ġngilizce‟den Türkçe‟ye çevirisinde Ġngiltere‟de yaĢamıĢ, Ġngiliz 

kültürünü ve Ġngilizceyi ileri düzeyde bilen Antalya Eğitim AraĢtırma 

Hastanesinde görevli bir uzman doktor ve üç ayrı yeminli mütercim 

tercüman tarafından Türkçeye çevrilmiĢtir. 

 Türkçeye çevirisi yapılan formlar araĢtırmacı, danıĢman öğretim üyesi ve 

Süleyman Demirel Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü HemĢirelik – 

Ebelik Bölümünde görevli 2 öğretim üyesi tarafından değerlendirilip 

tekbir form haline dönüĢtürülmüĢtür.  

 Ölçeği daha önce görmemiĢ iyi derecede Ġngilizce bilen iki ayrı mütercim 

tercüman ve Ġngiliz kültür ve dilini, aynı zamanda Türkçeyi iyi bilen ve 

Türk vatandaĢı olan bir uzman Ġngilizce öğretmeni TürkçeleĢtirilen aracı 

özgün diline çevirmiĢtir. 

 Elde edilen üç ayrı çeviri birbirleriyle ve özgün dilindeki aslıyla 

karĢılaĢtırılmıĢ, araĢtırmacı ve danıĢman öğretim üyesi tarafından gerekli 

düzenlemeler yapılmıĢtır. 

 Ölçeğin son hali 10 kiĢilik uzman görüĢüne sunulmuĢtur. Verilen geri 

bildirimler doğrultusunda danıĢman öğretim üyesi ve araĢtırmacı 

tarafından ön uygulama yapılmak üzere son düzeltmeler yapılmıĢtır. 

 Ön uygulama 25 tip 2 diyabetli birey üzerinde gerçekleĢtirilmiĢtir.  

 Ön uygulama sonrasında tip 2 diyabetliler tarafından alınan 

geribildirimler doğrultusunda araĢtırmacı ve danıĢman öğretim üyesi 
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tarafından madde sıralamaları değiĢtirilmiĢtir. Özgün dilindeki ölçekte 1. 

ve 2. maddeler, aynı Ģekilde 3. ve 4. maddeler biri diğerinin olumsuz 

cümlesi olması nedeniyle cümlelerin arka arkaya okuyan bazı hastaların 

olumsuz geribildirimi olmuĢtur. Orijinal ölçek madde sıralaması ve 

madde sırasındaki değiĢiklik uyarlaması tablo 10.a. ve tablo 10.b. de 

gösterilmiĢtir. 

Tablo 10. Diyabet Güçlendirme Ölçeği Orijinal Madde Sıralaması 

DĠYABET GÜÇLENDĠRME ÖLÇEĞĠ  

1. Hastalığımın tedavi ve bakımının memnun olduğum yönlerini biliyorum. 

2. Hastalığımın tedavi ve bakımının memnun olduğum yönlerini bilmiyorum 

3. Hastalığımın tedavi ve bakımının hangi yönlerini değiĢtirmeye hazır olduğumu biliyorum.. 

4. Hastalığımın tedavi ve bakımının hangi yönlerini değiĢtirmeye hazır olmadığımı biliyorum 

5. Hastalığımla ilgili gerçekçi hedefler belirleyebilirim 

6. Hastalığımla ilgili hedeflerden hangisinin benim için en önemli hedef olduğunu biliyorum.. 

7. Hastalığımla ilgili hedeflerime ulaĢmama yardımcı olan ya da engelleyen kendimle ilgili Ģeyleri 

biliyorum. 

8. Hedeflerime ulaĢmamda bana yardımcı olabilecek iyi fikirler bulabilirim. 

9. Hastalığımla ilgili belirlemiĢ olduğum fikirlerimi, iĢleyen bir plana dönüĢtürebilirim. 

10. Aklıma koyarsam hastalığımla ilgili hedeflerime ulaĢırım. 

11. Hastalığımla ilgili hedeflerime ulaĢmamı zorlaĢtıran engelleri biliyorum 

12. Hastalığımla ilgili hedeflerimin önündeki engelleri aĢmanın farklı yollarını düĢünebilirim 

13. Hastalığımla ilgili hedeflerimin önündeki engelleri aĢmanın farklı yollarını deneyebilirim.  

14. Hastalığımla ilgili hedeflerimin önündeki engelleri aĢmanın farklı yolları arasında hangisinin benim 

için en uygun yol olduğuna karar verebilirim.  

15. ġeker hastası olmanın bana neler hissettirdiğini anlatabilirim  

16.. Kendi hastalığım ile mücadele ediyor olmamın bana neler hissettirdiğini anlatabilirim. 

17. ġeker hastası olmanın hangi yollardan hayatıma stres kattığını biliyorum. 

18. ġeker hastalığına bağlı stresle baĢetmenin\baĢa çıkmanın olumlu yönlerini biliyorum. 

19. ġeker hastalığına bağlı stresle baĢetmenin \baĢa çıkmanın olumsuz yönlerini biliyorum. 

20. ġeker hastalığına bağlı stresle baĢa çıkabilirim. 

21. ġeker hastası olmam ve bununla ilgili ihtiyacım olan bakımı almam konusunda nereden destek 

alabileceğimi biliyorum. 

22. ġeker hastası olmam ve bununla ilgili ihtiyaç duyduğum bakım konusunda destek isteyebilirim. 

23. ġeker hastalığı ile baĢa çıkma konusunda kendi kendime yetebilirim. 

24. Hastalığımın tedavi ve bakımına katılmam ile ilgili olarak beni nelerin istekli kılabileceğini 

biliyorum. 

25. Kendimi hastalığımla ilgilenmem için teĢvik edebilirim 

26. ġeker hastalığı ile ilgili benim için doğru olan öz bakım uygulama seçenekleri hakkında yeterince 

bilgim var. 

27. Kendimi, benim için doğru olan, Ģeker hastalığına yönelik bakım uygulamalarını yapabilecek kadar 

iyi tanıyorum. 

28. Hastalığımın bakımı ile ilgili değiĢiklik yapmam gerektiğinde, buna değip değmeyeceğinin kararını 

verebilirim. 
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Tablo 10.b. Diyabet Güçlendirme Ölçeği Uyarlanan Madde Sıralaması 

DĠYABET GÜÇLENDĠRME ÖLÇEĞĠ  

1. Hastalığımın tedavi ve bakımının memnun olduğum yönlerini biliyorum. 

2. Hastalığımın tedavi ve bakımının hangi yönlerini değiĢtirmeye hazır olduğumu biliyorum.. 

3. Hastalığımla ilgili gerçekçi hedefler belirleyebilirim 

4. Hastalığımla ilgili hedeflerden hangisinin benim için en önemli hedef olduğunu biliyorum.. 

5. Hastalığımla ilgili hedeflerime ulaĢmama yardımcı olan ya da engelleyen kendimle ilgili Ģeyleri 

biliyorum. 

6. Hedeflerime ulaĢmamda bana yardımcı olabilecek iyi fikirler bulabilirim. 

7. Hastalığımın tedavi ve bakımının memnun olduğum yönlerini bilmiyorum 

8. Hastalığımla ilgili belirlemiĢ olduğum fikirlerimi, iĢleyen bir plana dönüĢtürebilirim. 

9. Aklıma koyarsam hastalığımla ilgili hedeflerime ulaĢırım. 

10. Hastalığımla ilgili hedeflerime ulaĢmamı zorlaĢtıran engelleri biliyorum 

11. Hastalığımla ilgili hedeflerimin önündeki engelleri aĢmanın farklı yollarını düĢünebilirim 

12. Hastalığımla ilgili hedeflerimin önündeki engelleri aĢmanın farklı yollarını deneyebilirim. 

13. Hastalığımla ilgili hedeflerimin önündeki engelleri aĢmanın farklı yolları arasında hangisinin benim 

için en uygun yol olduğuna karar verebilirim. 

14. ġeker hastası olmanın bana neler hissettirdiğini anlatabilirim 

15. Kendi hastalığım ile mücadele ediyor olmamın bana neler hissettirdiğini anlatabilirim. 

16. Hastalığımın tedavi ve bakımının hangi yönlerini değiĢtirmeye hazır olmadığımı biliyorum. 

17. ġeker hastası olmanın hangi yollardan hayatıma stres kattığını biliyorum. 

18. ġeker hastalığına bağlı stresle baĢetmenin\baĢa çıkmanın olumlu yönlerini biliyorum. 

19. ġeker hastalığına bağlı stresle baĢetmenin \baĢa çıkmanın olumsuz yönlerini biliyorum. 

20. ġeker hastalığına bağlı stresle baĢa çıkabilirim. 

21. ġeker hastası olmam ve bununla ilgili ihtiyacım olan bakımı almam konusunda nereden destek 

alabileceğimi biliyorum. 

22. ġeker hastası olmam ve bununla ilgili ihtiyaç duyduğum bakım konusunda destek isteyebilirim. 

23. ġeker hastalığı ile baĢa çıkma konusunda kendi kendime yetebilirim. 

24. Hastalığımın tedavi ve bakımına katılmam ile ilgili olarak beni nelerin istekli kılabileceğini 

biliyorum. 

25. Kendimi hastalığımla ilgilenmem için teĢvik edebilirim 

26. ġeker hastalığı ile ilgili benim için doğru olan öz bakım uygulama seçenekleri hakkında yeterince 

bilgim var. 

27. Kendimi, benim için doğru olan, Ģeker hastalığına yönelik bakım uygulamalarını yapabilecek kadar 

iyi tanıyorum. 

28. Hastalığımın bakımı ile ilgili değiĢiklik yapmam gerektiğinde, buna değip değmeyeceğinin kararını 

verebilirim. 
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4.3.  “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin Güvenirlik ve Geçerlik ÇalıĢmalarına 

ĠliĢkin Bulgular 

4.3.1.  “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin Güvenirlik Analizine ĠliĢkin Bulgular 

4.3.1.1.  “Diyabet Güçlendirme Ölçeği” nin Maddelerine Verilen Yanıtların 

Standart Hata Sonuçlarına ĠliĢkin Bulgular 

Tablo 11. Diyabet Güçlendirme Ölçeği Madde Puanlarının Tanımlayıcı Özellikleri 

DĠYABET GÜÇLENDĠRME ÖLÇEĞĠ 

Madde no n En düĢük En yüksek  Sd 

Madde 1 234 1.00 5.00 3.96 0.82 

Madde 2 234 1.00 5.00 3.69 0.93 

Madde 3 234 1.00 5.00 3.81 0.92 

Madde 4 234 1.00 5.00 3.88 0.89 

Madde 5 234 1.00 5.00 4.00 0.80 

Madde 6 234 1.00 5.00 3.71 0.93 

Madde 7 234 1.00 5.00 3.38 1.18 

Madde 8 234 1.00 5.00 3.57 0.98 

Madde 9 234 1.00 5.00 3.96 0.91 

Madde 10 234 1.00 5.00 4.03 0.79 

Madde 11 234 2.00 5.00 3.80 0.80 

Madde 12 234 1.00 5.00 3.80 0.83 

Madde 13 234 1.00 5.00 3.77 0.89 

Madde 14 234 1.00 5.00 4.31 0.75 

Madde 15 234 1.00 5.00 4.27 0.71 

Madde 16 234 1.00 5.00 3.54 0.91 

Madde 17 234 1.00 5.00 4.17 0.79 

Madde 18 234 1.00 5.00 3.80 0.92 

Madde 19 234 1.00 5.00 3.88 0.85 

Madde 20 234 1.00 5.00 3.10 1.23 

Madde 21 234 1.00 5.00 4.01 0.87 

Madde 22 234 1.00 5.00 4.03 0.79 

Madde 23 234 1.00 5.00 3.29 1.13 

Madde 24 234 1.00 5.00 3.62 0.95 

Madde 25 234 1.00 5.00 3.89 0.86 

Madde 26 234 1.00 5.00 3.52 1.08 

Madde 27 234 1.00 5.00 3.75 0.95 

Madde 28 234 1.00 5.00 3.59 1.06 
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Tablo 11‟de çalıĢmaya katılan hastaların DGÖ madde puanlarının tanımlayıcı 

özellikleri görülmektedir. Buna göre, ölçeğin madde puanlarının ortalaması 

3.10±1.23 ile 4.31±0.75 arasında değiĢmektedir. 20. Madde (ġeker hastalığına bağlı 

stresle baĢa çıkabilirim.) 3.10±1.23 ile en düĢük ortalamaya sahiptir. 14. Madde 

(ġeker hastası olmanın bana neler hissettirdiğini anlatabilirim.) 4.31±0.75 ile en 

yüksek ortalamaya sahiptir. 

Tablo 12. Diyabet Güçlendirme Ölçeği Alt Boyut Skorları ve Toplam Ölçek Skoru Puanlarının 

Tanımlayıcı Özellikleri 

Diyabet Güçlendirme Ölçeği Alt Boyut Skorları ve Ölçek 

Toplam Skoru 

n Minimum Maksimum  Sd 

Diyabette psikososyal yönlerin yönetimi 234 1.22 5.00 3.67 0.69 

Memnuniyetsizliği ve değiĢime hazır olmayı 

değerlendirme 

234 2.67 5.00 3.87 0.50 

Diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesi 234 2.30 5.00 3.83 0.58 

Toplam Ölçek Skoru 234 2.50 5.00 3.79 0.52 

Tablo 12‟de DGÖ‟nin alt boyutlarının ve toplam ölçek skorunun tanımlayıcı 

özellikleri görülmektedir. Buna göre, alt boyutların ortalaması 3.67±0.69 ile 

3.87±0.50 arasında değiĢmektedir. “Diyabette psikososyal yönlerin yönetimi” alt 

boyutu 3.67±0.69 ile en düĢük ortalamaya sahipti. “Memnuniyetsizlik düzeyi ve 

değiĢime hazır olma”  alt boyutu 3.87±0.50 ile en yüksek ortalamaya sahipti. 

“Diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesi”  alt boyut puan ortalaması 

3.83±0.58 olarak bulunmuĢtur. Ölçeğin toplam puan ortalaması ise 3,79±0.52 olarak 

bulunmuĢtur. 

4.3.1.2.  “Diyabet Güçlendirme Ölçeği” Ġç Tutarlılığına ĠliĢkin Bulgular 

“Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin iç tutarlılığını belirlemek için Cronbach 

Alfa katsayısının hesaplanması, madde analizleri ve Yarı Test Güvenirlik Yöntemi 

yapılmıĢtır. 
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4.3.1.2.1. “Cronbach Alpha Katsayısı” Hesaplaması 

“Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin iç tutarlığını belirlemede Cronbach alpha 

katsayısı hesaplanarak elde edilen sonuçlar Tablo 13‟te verilmiĢtir. 

Tablo 13. DGÖ Alt Boyutlarının Ortalama, Standart Sapma ve Cronbach Alpha Güvenirlik 

Katsayıları 

DGÖ Alt Boyutları ve Toplam 

Ölçek 
Madde 

Sayısı 
n 

Alt ve Üst 

Puanlar 
 + Sd 

Cronbach Alpha 

Değeri 

Diyabette psikososyal yönlerin 

yönetimi 9 234 1.22-5.00 3.67±0.69 0.828 

Memnuniyetsizlik düzeyi ve 

değiĢime hazır olma 9 234 2.67-5.00 3.87±0.50 0.629 

Diyabet hedeflerinin 

belirlenmesi ve elde edilmesi 10 234 2.30-5.00 3.83±0.58 0.847 

Toplam Ölçek Skoru 28 234 2.50-5.00 3.79±0.52 0.886 

Tablo 13‟de DGÖ iç tutarlılığını ölçmek için yapılan Cronbach Alpha 

güvenirlik analiz sonuçları verilmiĢtir. Ġç tutarlılık güvenirlik katsayısı tüm ölçek için 

0.886, alt boyutlar için sırayla “diyabette psikososyal yönlerin yönetimi” alt boyutu 

için 0.828, “memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma” alt boyutu için 0.629, 

“diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesi” alt boyutu için 0.847 olarak 

bulunmuĢtur. 

4.3.1.2.2. Madde Analizi 

Bu bölümde ölçekteki her bir maddenin, madde toplam puanı ile korelasyonu; 

ölçekteki her bir maddenin, ait olduğu ölçek alt boyut toplam puanı ile korelasyonu 

ve her bir ölçek alt boyut toplam puanının ölçek toplam puanı ile korelasyonu 

incelenmiĢtir. 

4.3.1.2.2.1. DGÖ Madde-Toplam Puan Korelasyonları 

DGÖ‟ndeki her bir maddenin ölçeğin madde toplam puanı ile korelasyonu 

Tablo 14‟te verilmiĢtir.  
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Tablo 14. DGÖ’nin Madde-Toplam Puan Korelasyonları 

DĠYABET GÜÇLENDĠRME ÖLÇEĞĠ  r P 

1. Hastalığımın tedavi ve bakımının memnun olduğum yönlerini biliyorum. 0.522 0.000 

2. Hastalığımın tedavi ve bakımının hangi yönlerini değiĢtirmeye hazır olduğumu biliyorum.. 0.529 0.000 

3. Hastalığımla ilgili gerçekçi hedefler belirleyebilirim. 0.594 0.000 

4. Hastalığımla ilgili hedeflerden hangisinin benim için en önemli hedef olduğunu biliyorum. 0.617 0.000 

5. Hastalığımla ilgili hedeflerime ulaĢmama yardımcı olan ya da engelleyen kendimle ilgili Ģeyleri 

biliyorum. 
0.644 0.000 

6. Hedeflerime ulaĢmamda bana yardımcı olabilecek iyi fikirler bulabilirim. 0.605 0.000 

7. Hastalığımın tedavi ve bakımının memnun olduğum yönlerini bilmiyorum. 0.199 0.002 

8. Hastalığımla ilgili belirlemiĢ olduğum fikirlerimi, iĢleyen bir plana dönüĢtürebilirim. 0.637 0.000 

9. Aklıma koyarsam hastalığımla ilgili hedeflerime ulaĢırım. 0.539 0.000 

10. Hastalığımla ilgili hedeflerime ulaĢmamı zorlaĢtıran engelleri biliyorum. 0.583 0.000 

11. Hastalığımla ilgili hedeflerimin önündeki engelleri aĢmanın farklı yollarını düĢünebilirim. 0.503 0.000 

12. Hastalığımla ilgili hedeflerimin önündeki engelleri aĢmanın farklı yollarını deneyebilirim. 0.526 0.000 

13. Hastalığımla ilgili hedeflerimin önündeki engelleri aĢmanın farklı yolları arasında hangisinin 

benim için en uygun yol olduğuna karar verebilirim. 
0.652 0.000 

14. ġeker hastası olmanın bana neler hissettirdiğini anlatabilirim. 0.483 0.000 

15. Kendi hastalığım ile mücadele ediyor olmamın bana neler hissettirdiğini anlatabilirim. 0.431 0.000 

16. Hastalığımın tedavi ve bakımının hangi yönlerini değiĢtirmeye hazır olmadığımı biliyorum. 0.362 0.000 

17. ġeker hastası olmanın hangi yollardan hayatıma stres kattığını biliyorum. 0.461 0.000 

18. ġeker hastalığına bağlı stresle baĢetmenin\baĢa çıkmanın olumlu yönlerini biliyorum. 0.576 0.000 

19. ġeker hastalığına bağlı stresle baĢetmenin \baĢa çıkmanın olumsuz yönlerini biliyorum. 0.624 0.000 

20. ġeker hastalığına bağlı stresle baĢa çıkabilirim. 0.601 0.000 

21. ġeker hastası olmam ve bununla ilgili ihtiyacım olan bakımı almam konusunda nereden destek 

alabileceğimi biliyorum. 
0.601 0.000 

22. ġeker hastası olmam ve bununla ilgili ihtiyaç duyduğum bakım konusunda destek isteyebilirim. 0.455 0.000 

23. ġeker hastalığı ile baĢa çıkma konusunda kendi kendime yetebilirim. 0.617 0.000 

24. Hastalığımın tedavi ve bakımına katılmam ile ilgili olarak beni nelerin istekli kılabileceğini 

biliyorum. 
0.738 0.000 

25. Kendimi hastalığımla ilgilenmem için teĢvik edebilirim. 0.751 0.000 

26. ġeker hastalığı ile ilgili benim için doğru olan öz bakım uygulama seçenekleri hakkında 

yeterince bilgim var. 
0.692 0.000 

27. Kendimi, benim için doğru olan, Ģeker hastalığına yönelik bakım uygulamalarını yapabilecek 

kadar iyi tanıyorum. 
0.716 0.000 

28. Hastalığımın bakımı ile ilgili değiĢiklik yapmam gerektiğinde, buna değip değmeyeceğinin 

kararını verebilirim. 
0.659 0.000 

Tablo 14‟te DGÖ‟nün madde toplam puan korelasyonu görülmektedir. 

Ölçekteki en düĢük madde-toplam puan korelasyonuna sahip olan madde, 0.204 ile 

madde 7 (Hastalığımın tedavi ve bakımının memnun olduğum yönlerini 

bilmiyorum.)‟dir. Ölçekte en yüksek madde-toplam puan korelasyonu olan madde ise 

0.751 ile madde 25 (Kendimi hastalığımla ilgilenmem için teĢvik edebilirim.)‟tir. 

4.3.1.2.2.2. DGÖ Alt Boyutlarının Madde Alt Grup Toplam Puan 

Korelasyonları 

 DGÖ her bir maddesinin ait olduğu alt grup toplam puanı ile 

korelasyonu Tablo 15‟te verilmiĢtir. 
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Tablo 15. DGÖ Alt Grup Madde-Alt Grup Toplam Puan Korelasyonları 

 DĠYABET GÜÇLENDĠRME ÖLÇEĞĠ  r p 
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18. ġeker hastalığına bağlı stresle baĢetmenin\baĢa çıkmanın olumlu yönlerini biliyorum 0.623 0.000 

20. ġeker hastalığına bağlı stresle baĢa çıkabilirim. 0.715 0.000 

21. ġeker hastası olmam ve bununla ilgili ihtiyacım olan bakımı almam konusunda nereden 

destek alabileceğimi biliyorum. 
0.641 0.000 

22. ġeker hastası olmam ve bununla ilgili ihtiyaç duyduğum bakım konusunda destek 

isteyebilirim. 
0.515 0.000 

23. ġeker hastalığı ile baĢa çıkma konusunda kendi kendime yetebilirim. 0.732 0.000 

24. Hastalığımın tedavi ve bakımına katılmam ile ilgili olarak beni nelerin istekli 

kılabileceğini biliyorum. 
0.769 0.000 

25. Kendimi hastalığımla ilgilenmem için teĢvik edebilirim 0.762 0.000 

26. ġeker hastalığı ile ilgili benim için doğru olan öz bakım uygulama seçenekleri hakkında 

yeterince bilgim var. 
0.759 0.000 

27. Kendimi, benim için doğru olan, Ģeker hastalığına yönelik bakım uygulamalarını 

yapabilecek kadar iyi tanıyorum. 
0.776 0.000 
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1. Hastalığımın tedavi ve bakımının memnun olduğum yönlerini biliyorum. 0.566 0.000 

2. Hastalığımın tedavi ve bakımının hangi yönlerini değiĢtirmeye hazır olduğumu biliyorum.. 0.558 0.000 

7. Hastalığımın tedavi ve bakımının memnun olduğum yönlerini bilmiyorum. 0.392 0.000 

14. ġeker hastası olmanın bana neler hissettirdiğini anlatabilirim. 0.605 0.000 

15. Kendi hastalığım ile mücadele ediyor olmamın bana neler hissettirdiğini anlatabilirim 0.636 0.000 

16. Hastalığımın tedavi ve bakımının hangi yönlerini değiĢtirmeye hazır olmadığımı 

biliyorum. 
0.534 0.000 

17. ġeker hastası olmanın hangi yollardan hayatıma stres kattığını biliyorum. 0.614 0.000 

19. ġeker hastalığına bağlı stresle baĢ etmenin \baĢa çıkmanın olumsuz yönlerini biliyorum. 0.643 0.000 

28. Hastalığımın bakımı ile ilgili değiĢiklik yapmam gerektiğinde, buna değip 

değmeyeceğinin kararını verebilirim. 
0.593 0.000 

D
iy

a
b

et
 h

ed
ef

le
ri

n
in

 

b
el

ir
le

n
m

es
i 

v
e 

el
d

e 
ed

il
m

es
i 3. Hastalığımla ilgili gerçekçi hedefler belirleyebilirim. 0.649 0.000 

4. Hastalığımla ilgili hedeflerden hangisinin benim için en önemli hedef olduğunu biliyorum. 0.650 0.000 

5. Hastalığımla ilgili hedeflerime ulaĢmama yardımcı olan ya da engelleyen kendimle ilgili 

Ģeyleri biliyorum. 
0.678 0.000 

6. Hedeflerime ulaĢmamda bana yardımcı olabilecek iyi fikirler bulabilirim. 0.665 0.000 

8. Hastalığımla ilgili belirlemiĢ olduğum fikirlerimi, iĢleyen bir plana dönüĢtürebilirim. 0.729 0.000 

9. Aklıma koyarsam hastalığımla ilgili hedeflerime ulaĢırım. 0.625 0.000 

10. Hastalığımla ilgili hedeflerime ulaĢmamı zorlaĢtıran engelleri biliyorum. 0.577 0.000 

11. Hastalığımla ilgili hedeflerimin önündeki engelleri aĢmanın farklı yollarını düĢünebilirim. 0.614 0.000 

12. Hastalığımla ilgili hedeflerimin önündeki engelleri aĢmanın farklı yollarını deneyebilirim. 0.667 0.000 

13. Hastalığımla ilgili hedeflerimin önündeki engelleri aĢmanın farklı yolları arasında 

hangisinin benim için en uygun yol olduğuna karar verebilirim. 
0.720 0.000 

Tablo 15‟te DGÖ‟nün her bir maddesinin, ait olduğu alt boyut toplam puanı 

ile korelasyonuna iliĢkin sonuçlar görülmektedir. Ölçekte en düĢük alt boyut madde-

toplam puan korelasyonuna sahip madde 0.392 ile madde 7 (Hastalığımın tedavi ve 

bakımının memnun olduğum yönlerini bilmiyorum.)‟dir.  Ölçekte en yüksek alt 

boyut madde-toplam puan korelasyonuna sahip madde ise 0.776 ile madde 

27(Kendimi, benim için doğru olan, Ģeker hastalığına yönelik bakım uygulamalarını 

yapabilecek kadar iyi tanıyorum.)‟dir. 
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4.3.1.2.2.3. Ölçeğin Alt Boyutlarının Puanı Ġle Toplam Puanlarının Korelasyonu 

Tablo 16. DGÖ’nin Madde Alt Boyut Puanı-Toplam Puan Korelasyonları 

 DĠYABET GÜÇLENDĠRME ÖLÇEĞĠ  r p 
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18. ġeker hastalığına bağlı stresle baĢ etmenin\baĢa çıkmanın olumlu yönlerini biliyorum 

0.909 0.000 

20. ġeker hastalığına bağlı stresle baĢa çıkabilirim. 

21. ġeker hastası olmam ve bununla ilgili ihtiyacım olan bakımı almam konusunda nereden 

destek alabileceğimi biliyorum. 

22. ġeker hastası olmam ve bununla ilgili ihtiyaç duyduğum bakım konusunda destek 

isteyebilirim. 

23. ġeker hastalığı ile baĢa çıkma konusunda kendi kendime yetebilirim. 

24. Hastalığımın tedavi ve bakımına katılmam ile ilgili olarak beni nelerin istekli 

kılabileceğini biliyorum. 

25. Kendimi hastalığımla ilgilenmem için teĢvik edebilirim 

26. ġeker hastalığı ile ilgili benim için doğru olan öz bakım uygulama seçenekleri hakkında 

yeterince bilgim var. 

27. Kendimi, benim için doğru olan, Ģeker hastalığına yönelik bakım uygulamalarını 

yapabilecek kadar iyi tanıyorum. 
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1. Hastalığımın tedavi ve bakımının memnun olduğum yönlerini biliyorum. 

0.833 0.000 

2. Hastalığımın tedavi ve bakımının hangi yönlerini değiĢtirmeye hazır olduğumu biliyorum.. 

7. Hastalığımın tedavi ve bakımının memnun olduğum yönlerini bilmiyorum. 

14. ġeker hastası olmanın bana neler hissettirdiğini anlatabilirim. 

15. Kendi hastalığım ile mücadele ediyor olmamın bana neler hissettirdiğini anlatabilirim 

16. Hastalığımın tedavi ve bakımının hangi yönlerini değiĢtirmeye hazır olmadığımı 

biliyorum. 

17. ġeker hastası olmanın hangi yollardan hayatıma stres kattığını biliyorum. 

19. ġeker hastalığına bağlı stresle baĢetmenin \baĢa çıkmanın olumsuz yönlerini biliyorum. 

28. Hastalığımın bakımı ile ilgili değiĢiklik yapmam gerektiğinde, buna değip 

değmeyeceğinin kararını verebilirim. 
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i 3. Hastalığımla ilgili gerçekçi hedefler belirleyebilirim. 

0.900 0.000 

4. Hastalığımla ilgili hedeflerden hangisinin benim için en önemli hedef olduğunu biliyorum. 

5. Hastalığımla ilgili hedeflerime ulaĢmama yardımcı olan ya da engelleyen kendimle ilgili 

Ģeyleri biliyorum. 

6. Hedeflerime ulaĢmamda bana yardımcı olabilecek iyi fikirler bulabilirim. 

8. Hastalığımla ilgili belirlemiĢ olduğum fikirlerimi, iĢleyen bir plana dönüĢtürebilirim. 

9. Aklıma koyarsam hastalığımla ilgili hedeflerime ulaĢırım. 

10. Hastalığımla ilgili hedeflerime ulaĢmamı zorlaĢtıran engelleri biliyorum. 

11. Hastalığımla ilgili hedeflerimin önündeki engelleri aĢmanın farklı yollarını düĢünebilirim. 

12. Hastalığımla ilgili hedeflerimin önündeki engelleri aĢmanın farklı yollarını deneyebilirim. 

13. Hastalığımla ilgili hedeflerimin önündeki engelleri aĢmanın farklı yolları arasında 

hangisinin benim için en uygun yol olduğuna karar verebilirim. 

Bu bölümde ölçeğin her bir alt boyutundan elde edilen alt boyut toplam 

puanının ölçek toplam puanı ile korelasyonları test edilmiĢtir 

Tablo 16‟da ölçeğin alt boyut toplam puanı ile ölçek toplam puan 

korelasyonun sonuçları verilmiĢtir. Tabloda görüldü gibi DGÖ‟nin “diyabette 

psikososyal yönlerin yönetimi” alt boyutunun toplam puanlarının ölçek toplam 

puanları ile korelasyonu sonucu elde edilen korelasyon katsayısı 0.909, 

“memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma” 0.833, “diyabet hedeflerinin 

belirlenmesi ve elde edilmesi” 0.900, olarak bulunmuĢtur.  
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4.3.1.2.3. Yarı Test Güvenirlik Analizi 

DGÖ iç tutarlığını belirlemede Yarı test güvenirlik analizinden elde edilen 

sonuçlar Tablo 17‟de verilmiĢtir.  

Tablo 17. DGÖ’nün Yarı Test Güvenirlik Analizleri 

Ġki Yarı Arasındaki Korelasyon 0.775 

Guttman Split-Half Güvenirlik Katsayısı 0.868 

Spearman Brown Katsayısı 0.873 

14 maddelik 1. Yarı Alpha Değeri 0.843 

14 maddelik 2. Yarı Alpha Değeri 0.879 

KiĢi Sayısı 234 

Madde Sayısı 28 

Tablo 17‟de (28 maddelik) DGÖ‟nin Yarı Test Güvenirlik Analiz sonuçları 

verilmiĢtir. Tablodaki sorulara bakıldığında; 28 maddelik DGÖ‟nin iki yarısı 

arasındaki korelasyon 0.775‟dir. Birinci yarının (14 madde) Cronbach Alpha 

katsayısı 0.843, ikinci yarının (14madde) Cronbach Alpha katsayısı 0.879, 

Spearman-Brown katsayısı 0.873 ve Guttman Split-Half katsayısı 0.868 olarak 

bulunmuĢtur. 

4.3.2. 4.3.2. “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin Geçerlik Analizleri 

Bu bölümde, “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin kapsam geçerliğine ve yapı 

geçerline iliĢkin bulgular yer almaktadır. 

4.3.2.1. “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin “Kapsam Geçerliği”ne ĠliĢkin 

Bulgular 

DGÖ‟nün “kapsam geçerliği”ni değerlendirmede uzman görüĢüne 

baĢvurulmuĢtur. Uzmanların görüĢleri doğrultusunda;   

“Hastalığımla ilgili hedeflerime ulaĢmama yardımcı olan ya da engelleyen 

yönlerimin farkındayım” maddesi “Hastalığımla ilgili hedeflerime ulaĢmama 

yardımcı olan ya da engelleyen kendimle ilgili Ģeyleri biliyorum” olarak 

değiĢtirilmiĢtir.  
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“Aklıma koyarsam hedeflerime ulaĢırım” cümlesine “hastalığımla ilgili” 

ifadesi eklenmiĢ,  “Aklıma koyarsam hastalığımla ilgili hedeflerime ulaĢırım” olarak 

değiĢtirilmiĢtir.   

“Hangi engellerin hedeflerime ulaĢmamı zorlaĢtıracağını biliyorum” ifadesi 

“Hastalığımla ilgili hedeflerime ulaĢmamı zorlaĢtıran engelleri biliyorum” olarak 

değiĢtirilmiĢtir.  

“Kendi hastalığım ile mücadelenin bana neler hissettirdiğini anlatabilirim” 

ifadesinde “mücadelenin” kelimesi “mücadele ediyor olmamın” olarak değiĢtirilmiĢ 

ve “kendi hastalığım ile mücadele ediyor olmamın bana neler hissettirdiğini 

anlatabilirim” olarak son Ģeklini almıĢtır.  

“Hastalığımın tedavi ve bakımının hangi yönlerini değiĢtirmeye hazır 

olduğumu bilmiyorum” cümlesi “Hastalığımın tedavi ve bakımının hangi yönlerini 

değiĢtirmeye hazır olmadığımı biliyorum” olarak değiĢtirilmiĢtir.  

“ġeker hastalığına bağlı stresle mücadelenin olumlu yönlerini biliyorum” ve 

“ġeker hastalığına bağlı stresle mücadelenin olumsuz yönlerini biliyorum” 

cümlelerinde “mücadelenin” kelimesi “baĢ etmenin/baĢa çıkmanın” olarak 

değiĢtirilmiĢtir.  

“ġeker hastalığına bağlı stresle iyi bir Ģekilde baĢa çıkabilirim” cümlesinden 

“iyi bir Ģekilde” ifadesi çıkarılmıĢtır.  

“ġeker hastası olmam ve bununla ilgili tedavi ve bakım almam konusunda 

nereden destek alabileceğimi biliyorum” ve “ġeker hastası olmam ve bununla ilgili 

tedavi ve bakım almam konusunda destek isteyebilirim” cümlelerinde “tedavi ve 

bakım almam konusunda” ifadesi yerine “ihtiyaç duyduğum bakım konusunda” 

olarak değiĢtirilmiĢtir.  
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“Hastalığımla ilgilenmem için kendimi teĢvik edebilirim” cümlelerinde bazı 

kelimelerde yer değiĢikli yapılara “Kendimi hastalığımla ilgilenmem için teĢvik 

edebilirim” olarak uyarlanmıĢtır.  

“ġeker hastalığı ile ilgili benim için doğru olan ve kendi kendime 

yürüteceğim tedavi ve bakım uygulamalarını yapabilmeme yetecek kadar bilgim var” 

cümlesi “ġeker hastalığı ile ilgili benim için doğru olan öz bakım uygulama 

seçenekleri hakkında yeterince bilgim var” olarak değiĢtirilmiĢtir.  

“Kendimi, benim için doğru olan ve kendi kendime yürüteceğim tedavi ve 

bakım uygulamalarını yapabilecek kadar iyi tanıyorum” cümlesi “kendimi, benim 

için doğru olan, Ģeker hastalığına yönelik bakım uygulamalarını yapabilecek kadar 

iyi tanıyorum” olarak değiĢtirilmiĢtir.  

“Hastalığımın tedavi ve bakımı ile ilgili değiĢiklik yapmam gerektiğinde buna 

değip değmeyeceğinin kararını verebilirim” cümlesi “Hastalığımın bakımı ile ilgili 

değiĢiklik yapmam gerektiğinde, buna değip değmeyeceğinin kararını verebilirim” 

olarak son Ģeklini almıĢtır. 

Tablo 18. Kapsam Geçerliği Ġçin Uzmanların Ölçek Maddelerine Verdiği Puanların Tanımlayıcı 

Özellikleri 

Madde No 

Verilen En 

DüĢük-En 

Yüksek Puan 

Maddelerin 

Uygunluk Puanı 

  ± Sd 

Madde No 
Verilen En DüĢük-

En Yüksek Puan 

Maddelerin 

Uygunluk Puanı 

  ± Sd 

Madde 1 2-4 2.60 ± 0.843 Madde 15 3-4 3.80 ± 0.421 

Madde 2 2-4 2.50 ± 0.707 Madde 16 2-4 3.60 ± 0.843 

Madde 3 2-4 3.50 ± 0.707 Madde 17 2-4 3.60 ± 0.843 

Madde 4 2-4 3.40 ± 0.699 Madde 18 2-4 3.60 ± 0.699 

Madde 5 3-4 3.60 ± 0.516 Madde 19 2-4 3.60 ± 0.699 

Madde 6 3-4 3.60 ± 0.516 Madde 20 2-4 3.60 ± 0.699 

Madde 7 2-4 3.30 ± 0.674 Madde 21 2-4 3.60 ± 0.699 

Madde 8 2-4 3.60 ± 0.699 Madde 22 2-4 3.60 ± 0.699 

Madde 9 2-4 3.60 ± 0.699 Madde 23 2-4 3.70 ± 0.674 

Madde 10 3-4 3.80 ± 0.421 Madde 24 2-4 3.70 ± 0.674 

Madde 11 2-4 3.60 ± 0.699 Madde 25 2-4 3.50 ± 0.849 

Madde 12 2-4 3.70 ± 0.674 Madde 26 2-4 3.20 ± 0.632 

Madde 13 2-4 3.70 ± 0.674 Madde 27 2-4 3.20 ± 0.632 

Madde 14 2-4 3.70 ± 0.674 Madde 28 2-4 3.40 ± 0.699 

Kapsam geçerliği için uzmanların DGÖ maddelerine verdiği en düĢük ve en 

yüksek puanlar ve maddelerin puan ortalamaları Tablo 18‟de verilmiĢtir. Uzmanların 
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ölçek maddelerine iliĢkin verdiği puanlar 2 ile 4 arasında değiĢmektedir. En düĢük 

ortalamaya sahip madde 2.50± 0.707 ile 2. madde ve en yüksek ortalamaya sahip 

maddeler ise 3.80±0.421 ile 10. ve 15. maddelerdir. Uzmanların puan ortalamalarının 

yanı sıra maddelerin ifade Ģekli ve içeri konusundaki önerileri de değerlendirilmiĢtir. 

Alınan geribildirimler doğrultusunda maddeler tekrar gözden geçirilerek bazı ifadeler 

değiĢtirilmiĢtir. ÇalıĢmanın baĢlangıcında uzman görüĢlerinin derlendirilmesinde en 

düĢük kabul edilen puan ortalaması olan “2” puanın altında puan ortalamasının 

olmadığı görülmüĢtür.  

4.3.2.2. “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin “Yapı-Kavram Geçerliği”ne ĠliĢkin 

Bulgular 

4.3.2.2.1. Bilinen Grupların KarĢılaĢtırılması 

“Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin yapı geçerliğini test etmek için diğer bir 

yöntem olan bilinen grupların karĢılaĢtırılması yönteminde; cinsiyetleri, medeni 

durumları, yaĢları öğrenim durumları, beden kitle indeksleri, tedavi Ģekli, diyabet 

yılı, diyabet ilaçlarının, insülinin kullanımını bilme durumları, diyabet eğitimine 

katılma durumları, hastalıkla uyumlu yaĢamak konusundaki düĢünceleri ile alt boyut 

puanlarından aldıkları puan ortalamalarının dağılımına iliĢkin sonuçlar verilmiĢtir. 

Tablo 19. DGÖ Alt Boyut Skorlarının YaĢa göre Dağılımı 

 

Diyabetin 

Psikososyal 

Yönlerinin 

 Yönetimi 

Memnuniyetsizlik 

düzeyi ve DeğiĢime 

 Hazır Olma 

Diyabet Hedeflerinin 

Belirlenmesi ve elde 

Edilmesi 

Toplam skor 

YaĢ 
r p r p r p r P 

0.031 0.632 -0.033 0.611 -0.039 0.551 -0.012 0.850 

Tablo 19‟da DGÖ alt boyut skorlarının yaĢa göre dağılımı görülmektedir. 

DGÖ alt boyut skorları ile yaĢ arasında iliĢki olup olmadığını değerlendirmek 

amacıyla yapılan pearson korelasyon analizi sonuçlarına göre ölçek alt boyut skorları 

ile yaĢ arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (p>0.05).  
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Tablo 20. DGÖ Alt Boyut Skorlarının Cinsiyete Göre Dağılımı 

DGÖ Ölçek Alt Boyutları Cinsiyet n  Sd p T 

Diyabette Psikososyal  

Yönlerin Yönetimi 

Erkek 107 3.77 0.67 
0.033* 2.142 

Kadın 127 3.58 0.69 

Memnuniyetsizlik Düzeyi ve DeğiĢime Hazır Olma 
Erkek 107 3.91 0.55 

0.212 1.252 
Kadın 127 3.83 0.46 

Diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve  

elde edilmesi 

Erkek 107 3.88 0.57 
0.225 1.216 

Kadın 127 3.79 0.58 

Toplam Ölçek 
Erkek 107 3.86 0.53 

0.077 1.779 
Kadın 127 3.73 0.50 

p<0.05
*
 

Tablo 20‟de DGÖ‟nin alt boyutlarına verdikleri puan ortalamalarının 

cinsiyete göre dağılımı görülmektedir. Tablo incelendiğinde cinsiyete göre diyabette 

psikososyal yönlerin yönetimi alt skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur (p<0.05), diğer alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Hastaların diyabette psikososyal yönlerin yönetimi alt boyut puan 

ortalamaları; erkek hastalarda 3.77±0.67, kadın hastalarda 3.58±0.69 bulunmuĢtur. 

Yapılan “bağımsız gruplar için t-testi” analizinde gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmıĢtır ( t: 2.142, p: 0.033). 

Hastaların memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma alt boyut puan 

ortalamaları; kadın hastalarda 3.83±0.46, erkek hastalarda 3.91±0.55 bulunmuĢtur. 

Yapılan “bağımsız gruplar için t-testi” analizinde gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (t: 1.252, p:0.212). 

Hastaların diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesi alt boyut 

puan ortalamaları; kadın hastalarda 3.79±0.58, erkek hastalarda 3.88±0.58 

bulunmuĢtur. Yapılan “bağımsız gruplar için t-testi” analizinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (t:1.216, p: 0.225). 

Hastaların toplam ölçek puan ortalamaları; kadın hastalarda 3.73±0.50, erkek 

hastalarda 3.86±0.53 bulunmuĢtur. Yapılan “bağımsız gruplar için t-testi” analizinde 
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gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (t: 0.077, 

p:1.779). 

Tablo 21. Diyabet Güçlendirme Ölçeği Alt Grup Skorlarının Öğrenim Durumuna  Göre 

Dağılımı 

Diyabet Güçlendirme Ölçeği Alt 

Grupları 
Öğrenim Durumu n  Sd p F 

Diyabette Psikososyal  

Yönlerin Yönetimi 

Okur-yazar Değil 15 3.12 0.65 

0.000* 6.006 

Okur-yazar 9 3.40 0.78 

Ġlköğretim 119 3.61 0.70 

Lise 48 3.69 0.63 

Üniversite ve Üzeri 43 4.01 0.51 

Memnuniyetsizlik Düzeyi  ve  

DeğiĢime Hazır Olma 

Okur-yazar Değil 15 3.57 0.37 

0.006* 3.678 

Okur-yazar 9 3.70 0.60 

Ġlköğretim 119 3.82 0.47 

Lise 48 3.89 0.52 

Üniversite ve Üzeri 43 4.07 0.49 

Diyabet Hedeflerinin Belirlenmesi ve  

Elde Edilmesi 

Okur-yazar Değil 15 3.34 0.54 

0.000* 7.712 

Okur-yazar 9 3.52 0.70 

Ġlköğretim 119 3.77 0.54 

Lise 48 3.90 0.59 

Üniversite ve Üzeri 43 4.13 0.44 

Toplam Ölçek Puanı 

Okur-yazar Değil 15 3.34 0.42 

0.000* 7.613 

Okur-yazar 9 3.54 0.62 

Ġlköğretim 119 3.74 0.49 

Lise 48 3.83 0.52 

Üniversite ve Üzeri 43 4.07 0.42 

p<0.05* 

Tablo 21‟de Tip 2 Diyabetes Mellitus tanılı hastaların öğrenim durumlarına 

göre Diyabet Güçlendirme Ölçeği Alt Grup dağılımları görülmektedir. Hastaların 

öğrenim durumları ile Diyabet Güçlendirme Ölçeği tüm alt grupları ve toplam ölçek 

skoru ile öğrenin durumu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(p<0.05). 

Tablo 21‟de hastaların diyabette psikososyal yönlerin yönetimi alt boyut 

puan ortalamaları; okur-yazar olmayanlarda 3.12±0.65, okur-yazar olanlarda 

3.40±0.78, ilköğretim mezunlarında 3.61±0.70, lise mezunlarında 3.69±0.63, 

üniversite ve üzeri mezuniyeti olanlarda 4.01±0.51‟dir. Yapılan “one-way ANOVA” 

analizinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (F: 6.006,  

p: 0.000). 

Tablo 21‟de hastaların memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma alt 

boyut puan ortalamaları; okur-yazar olmayanlarda 3.57±0.37, okur-yazar olanlarda 
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3.70±0.60, ilköğretim mezunlarında 3.82±0.47, lise mezunlarında 3.89±0.52, 

üniversite ve üzeri mezuniyeti olanlarda 4.07±0.49‟dir. Yapılan “one-way ANOVA” 

analizinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (F: 3.678,  

p: 0.006). 

Tablo 21‟de hastaların diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesi 

alt boyut puan ortalamaları; okur-yazar olmayanlarda 3.34±0.54, okur-yazar 

olanlarda 3.52±0.70, ilköğretim mezunlarında 3.77±0.54, lise mezunlarında 

3.90±0.59, üniversite ve üzeri mezuniyeti olanlarda 4.13±0.44‟dir. Yapılan “one-way 

ANOVA” analizinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır 

(F: 7.712,  p: 0.000). 

Tablo 21‟de hastaların toplam ölçek skorunda puan ortalamaları; okur-yazar 

olmayanlarda 3.34±0.42, okur-yazar olanlarda 3.54±0,62, ilköğretim mezunlarında 

3.74±0.49, lise mezunlarında 3.83, üniversite ve üzeri mezuniyeti olanlarda 

4.07±0.42‟dir. Yapılan “one-way ANOVA” analizinde gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (F: 7.613,  p: 0.000). 

Tablo 22‟de bulunan öğrenin durumu ile DGÖ diyabette psikososyal 

yönlerin yönetimi alt grubu arasındaki farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

belirlemek üzere yapılan post-hoc analizi (LSD) sonuçları görülmektedir. Buna göre 

okur-yazar olmayanların alt grup puanının ilöğretim, lise, üniversite ve üzeri mezunu 

olanların puanından istatistiksel olarak düĢük olduğu görülmektedir (p<0.05). Lise 

mezunu olanların alt grup puanının okur-yazar olmayanların puanından istatistiksel 

olarak anlamlı ölçüde yüksek olduğu görülürken, üniversite ve üzeri mezuniyeti 

olanlardan istatistiksel olarak düĢük olduğu görülmektedir (p<0.05). 
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Tablo 22. DGÖ Diyabette Psikososyal Yönlerin Yönetimi alt boyut puanlarının öğrenim 

durumuna göre dağılımı ile ilgili post-hoc LSD (Least Significant Difference) analiz sonuçları. 

 Öğrenim Durumu Mean Difference     P 

LSD analizi sonuçları 

 

 

Okur-yazar Değil 

Okur Yazar -0.281 0.312 

Ġlköğretim -0.491 0.007* 

Lise -0.573 0.004* 

Üniversite ve Üzeri -0.884 0.000* 

 

 

Okur-yazar 

Okur Yazar Değil 0.281 0.312 

Ġlköğretim -0.209 0.358 

Lise -0.291 0.224 

Üniversite ve Üzeri -0.602 0.013* 

 

 

Ġlköğretim 

Okur Yazar Değil 0.491 0.007* 

Okur Yazar  0.209 0.358 

Lise -0.081 0.468 

Üniversite ve Üzeri -0.393 0.001* 

 

Lise 

Okur Yazar Değil 0.573 0.004* 

Okur Yazar  0.291 0.224 

Ġlköğretim 0.081 0.468 

Üniversite ve Üzeri -0.311 0.025* 

 

Üniversite ve Üzeri 

Okur Yazar Değil 0.884 0.000* 

Okur Yazar  0.602 0.013* 

Ġlköğretim 0.393 0.001* 

Lise 0.311 0.025* 

p<0.05* 

Üniversite ve üzeri mezuniyeti olanların alt grup puanlarının okur-yazar 

olmayan, okur-yazar olan, ilköğretim mezunu ve lise mezunu olanların puanından 

istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksek olduğu görülmektedir (p<0.05). 

Tablo 23‟de bulunan öğrenin durumu ile DGÖ memnuniyetsizlik düzeyi ve 

değiĢime hazır olma alt grubu ve ölçek skoru arasındaki farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını belirlemek üzere yapılan post-hoc analizi (LSD) sonuçları 

görülmektedir. Buna göre okuryazar olmayanların alt grup puanlarının lise, 

üniversite ve üzeri mezuniyeti olanların puanından istatistiksel olarak anlamlı ölçüde 

düĢük olduğu görülmektedir (p<0.05). 
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Tablo 23. DGÖ Memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma alt boyut skorlarının  öğrenim 

durumuna göre dağılımı ile ilgili post-hoc LSD (Least Significant Difference) analiz sonuçları. 

 Öğrenim Durumu 
Mean 

Difference 
P 

LSD analizi sonuçları  

Okur-yazar Değil 

Okur Yazar -0.125 0.542 

Ġlköğretim -0.250 0.063 

Lise -0.313 0.031* 

Üniversite ve Üzeri -0.494 0.001* 

Okur-yazar 

Okur Yazar Değil 0.125 0.542 

Ġlköğretim -0.124 0.462 

Lise -0.187 0.292 

Üniversite ve Üzeri -0.368 0.041* 

Ġlköğretim 

Okur Yazar Değil 0.250 0.063 

Okur Yazar 0.124 0.462 

Lise -0.063 0.452 

Üniversite ve Üzeri -0.244 0.005* 

Lise 

Okur Yazar Değil 0.313 0.031* 

Okur Yazar 0.187 0.292 

Ġlköğretim 0.063 0.452 

Üniversite ve Üzeri -0.181 0.079 

Üniversite ve Üzeri 

Okur Yazar Değil 0.494 0.001* 

Okur Yazar 0.368 0.041* 

Ġlköğretim 0.244 0.005* 

Lise 0.181 0.079 

p<0.05* 

Üniversite ve üzeri mezuniyeti olanların alt-grup puanının, okur-yazar 

olmayan, okur-yazar olan ve ilköğretim mezunu olanların puanından istatistiksel 

olarak anlamlı ölçüde yüksek olduğu görülmektedir (p<0.05). 

Tablo 24‟te bulunan öğrenin durumu ile DGÖ diyabet hedeflerinin 

belirlenmesi ve elde edilmesi alt grubu ve ölçek skoru arasındaki farkın hangi 

gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere yapılan post-hoc analizi (LSD) sonuçları 

görülmektedir. Buna göre okur-yazar olmayanların alt grup puanlarının, ilköğretim, 

lise, üniversite ve üzeri mezuniyeti olanların puanından istatistiksel olarak anlamlı 

ölçüde düĢük olduğu görülmektedir (p<0.05). 
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Tablo 24. DGÖ Diyabet Hedeflerinin Belirlenmesi ve  Elde Edilmesi Alt Boyut Skorlarının 

Öğrenim Durumuna Göre Dağılımı Ġle Ġlgili Post-hoc (Least Significant Difference) Analiz 

Sonuçları. 

Diyabet Güçlendirme Ölçeği 

Alt Grupları 
Öğrenim Durumu 

Mean 

Difference 
P 

 

LSD Analizi 

Okur-yazar 

Değil 

Okur-yazar -0.182 0.428 

Ġlköğretim -0.438 0.004* 

Lise -0.564 0.001* 

Üniversite ve Üzeri -0.799 0.000* 

Okur-yazar 

Okur-yazar Değil 0.182 0.428 

Ġlköğretim -0.255 0.176 

Lise -0.381 0.055 

Üniversite ve Üzeri -0.617 0.002* 

Ġlköğretim 

Okur-yazar Değil 0.438 0.004* 

Okur-yazar  0.255 0.176 

Lise -0.126 0.177 

Üniversite ve Üzeri -0.361 0.000* 

Lise 

Okur-yazar Değil 0.564 0.001* 

Okur-yazar  0.381 0.055 

Ġlköğretim 0.126 0.177 

Üniversite ve Üzeri -0.235 0.041* 

Üniversite ve 

Üzeri 

Okur-yazar Değil 0.799 0.000* 

Okur-yazar  0.617 0.002* 

Ġlköğretim 0.361 0.000* 

Lise 0.235 0.041* 

p<0.05* 

Üniversite ve üzeri mezuniyeti olanların alt grup puanının okur-yazar 

olmayan, okur-yazar olan, ilköğretim mezunu ve lise mezunu olanların puanından 

istatistiksel olarak yüksek olduğu görülmektedir. (p<0.05). 

Tablo 25‟te bulunan öğrenin durumu ile DGÖ toplam ölçek skoru arasındaki 

farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere yapılan post-hoc analizi 

(LSD) sonuçları görülmektedir. Buna göre okur-yazar olmayanların toplam ölçek 

puanının, ilköğretim, lise, üniversite ve üzeri mezuniyeti olanların puanından 

istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düĢük olduğu görülmektedir (p<0.05). 

Lise mezunu olanların toplam ölçek puanının, okur-yazar olmayanların 

puanından istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksek olduğu görülmekteyken 

üniversite ve üzeri mezuniyeti olanların toplam ölçek puanından istatistiksel olarak 

anlamlı ölçüde düĢük olduğu görülmektedir (p<0.05). 
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Tablo 25. DGÖ Toplam Skorunun Öğrenim Durumuna Göre Dağılımı Ġle Ġlgili Post-hoc LSD 

(Least Significant Difference) Analiz Sonuçları. 

Diyabet Güçlendirme 

Ölçeği 
Öğrenim Durumu Mean Difference P 

LSD analizi sonuçları  

Okur-yazar Değil 

Okur--yazar 0.196 0.346 

Ġlköğretim -0.394 0.004* 

Lise -0.486 0.001* 

Üniversite ve Üzeri -0.728 0.000* 

Okur-yazar 

Okur-yazar Değil 0.196 0.346 

Ġlköğretim -0.198 0.244 

Lise -0.290 0.106 

Üniversite ve Üzeri -0.532 0.003* 

Ġlköğretim 

Okur-yazar Değil 0.394 0.004* 

Okur-yazar  0.198 0.244 

Lise -0.091 0.277 

Üniversite ve Üzeri -0.333 0.000* 

Lise 

Okur-yazar Değil 0.486 0.001* 

Okur-yazar  0.290 0.106 

Ġlköğretim 0.091 0.277 

Üniversite ve Üzeri -0.242 0.020* 

Üniversite ve Üzeri 

Okur-yazar Değil 0.728 0.000* 

Okur-yazar  0.532 0.003* 

Ġlköğretim 0.333 0.000* 

Lise 0.242 0.020* 

p<0.05* 

Üniversite ve üzeri mezuniyeti olanların toplam ölçek puanının, okur-yazar 

olmayan, okur-yazar olan, ilköğretim ve lise mezunu olanların puanından istatistiksel 

olarak anlamlı ölçüde yüksek olduğu görülmektedir (p<0.05). 

Tablo 26‟da DGÖ alt boyut puanlarının ve toplam ölçek puanının beden kitle 

indeksine (BKĠ) göre dağılımı görülmektedir. Yapılan “tek yönlü ANOVA” 

analizine göre BKĠ‟ne göre DGÖ alt boyut puanları ve toplam ölçek puanı arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05).  

Tablo 26‟da hastaların diyabette psikososyal yönlerin yönetimi alt boyut 

puan ortalamaları; BKI normal olanların 3.69±0.61, preobez olanların 3.74±0.69, 1. 

derece obez olanların 3.57±0.69, 2. derece obez olanların 3.67±0.68, 3.derece obez 

olanların 3.59±0.81‟dur. Yapılan “one-way ANOVA” analizinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (F:0.633,  p>0.05). 
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Tablo 26. DGÖ Alt Boyut Skorlarının Beden Kitle Ġndeksine Göre Dağılımı 

DGÖ Alt Boyutları BKĠ n  Sd p F 

Diyabette Psikososyal  

Yönlerin Yönetimi 

 

Normal 44 3.69 0.61 

0.639 0.633 

Preobez 79 3.74 0.69 

1.derece obez 67 3.57 0.71 

2.derece obez 31 3.67 0.68 

3.derece obez 13 3.59 0.81 

Toplam 234 3.67 0.69 

Memnuniyetsizliği ve  

DeğiĢime Hazır olmayı değerlendirme 

 

Normal 44 3.94 0.60 

0.203 1.500 

Preobez 79 3.92 0.43 

1.derece obez 67 3.77 0.54 

2.derece obez 31 3.77 0.43 

3.derece obez 13 3.98 0.37 

Toplam 234 3.87 0.50 

Diyabet Hedeflerinin Belirlenmesi ve  

Elde Edilmesi 

 

Normal 44 3.86 0.59 

0.821 0.383 

Preobez 79 3.84 0.57 

1.derece obez 67 3.77 0.60 

2.derece obez 31 3.87 0.61 

3.derece obez 13 3.93 0.29 

Toplam 234 3.83 0.58 

Toplam Ölçek Puanı 

Normal 44 3.83 0.54 

0.700 0.593 

Preobez 79 3.83 0.50 

1.derece obez 67 3.71 0.55 

2.derece obez 31 3.78 0.51 

3.derece obez 13 3.84 0.40 

toplam 234 3.79 0.52 

Tablo 26‟da hastaların memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma alt 

boyut puan ortalamaları; BKI normal olanların 3.94±0.60, preobez olanların 

3.92±0.43, 1. derece obez olanların 3.77±0.54, 2. derece obez olanların 3.77±0.43, 3. 

derece obez olanların 3.98±0.37‟dur. Yapılan “one-way ANOVA” analizinde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (F:1.500,  p>0.05). 

Tablo 26‟da hastaların diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesi 

alt boyut puan ortalamaları; BKI normal olanların 3.86±0.59, preobez olanların 

3.74±0.57, 1. derece obez olanların 3.77, 2. derece obez olanların 3.87±0.60, 3. 

derece obez olanların 3.93±0.29‟dur. Yapılan “one-way ANOVA” analizinde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (F:0.383,  p>0.05). 
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Tablo 26‟da hastaların toplam ölçek puan ortalamaları; BKI normal olanların 

3.83±0.54, preobez olanların 3.83±0.50, 1. derece obez olanların 3.71±0.55, 2. 

derece obez olanların 3.78±0.51, 3. derece obez olanların 3.84±0.40‟dür. Yapılan 

“one-way ANOVA” analizinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır (F:0.593,  p>0.05). 

Tablo 27. DGÖ Alt Boyut Skorlarının Almakta Olunan Tedaviye Göre Dağılımı 

DGÖ Alt Boyutları Almakta Olduğu Tedavi n  Sd p F 

Diyabette Psikososyal  

Yönlerin Yönetimi 

Tedavi almayan 6 3.76 1.03 

0.049*   2.662 

Ġlaç kullanan 105 3.70 0.64 

Ġnsülin kullanan 84 3.75 0.69 

Hem Ġlaç hem insülin kullanan 39 3.39 0.69 

Toplam 234 3.67 0.69 

Memnuniyetsizlik Düzeyi ve  

DeğiĢime Hazır Olma 

Tedavi almayan 6 3.89 0.59 

0.114 2.004 

Ġlaç kullanan 105 3.84 0.51 

Ġnsülin kullanan 84 3.96 0.49 

Hem Ġlaç hem insülin kullanan 39 3.73 0.45 

Toplam 234 387 0.50 

Diyabet Hedeflerinin Belirlenmesi ve  

Elde Edilmesi 

Tedavi almayan 6 3.97 0.71 

0.160 1.737 

Ġlaç kullanan 105 3.88 0.58 

Ġnsülin kullanan 84 3.85 0.56 

Hem Ġlaç hem insülin kullanan 39 3.65 0.55 

Toplam 234 3.83 0.58 

Toplam Ölçek 

Tedavi almayan 6 3.88 0.75 

0.065 2.446 

Ġlaç kullanan 105 3.81 0.52 

Ġnsülin kullanan 84 3.85 0.51 

Hem Ġlaç hem insülin kullanan 39 3.59 0.47 

Toplam 234 3.79 0.52 

Tablo 27‟de DGÖ alt boyut puanlarının ve toplam ölçek puanının hastaların 

tedavi alma durumlarına göre dağılımı görülmektedir. Yapılan “one-way ANOVA” 

analizinde hastaların tedavi alma durumlarına göre diyabette psikososyal yönlerin 

yönetimi alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur 

(p<0.05). Hastaların tedavi alma durumlarına göre diğer alt boyut puanları ve toplam 

ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Tablo 27‟de hastaların diyabette psikososyal yönlerin yönetimi alt boyut 

puan ortalamaları; herhangi bir tedavi almayanlarda 3.76±1.03, ilaç kullananlarda 

3.70±0.64, insülin kullananlarda 3.75±0.69, hem ilaç hem insülin kullananlarda 
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3.39±0.69‟dur. Yapılan “one-way ANOVA” analizinde gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (F: 2.662, p<0.05).  

Tablo 27‟de hastaların memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma alt 

boyut puan ortalamaları; herhangi bir tedavi almayanların 3.89±0.59, ilaç tedavisi 

alanların 3.84±0.51, insülin tedavisi alanların 3.96±0.49, hem ilaç hem insülin 

tedavisi alanların 3.73±0.45‟tür. Yapılan “one-way ANOVA” analizinde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (F:2.004,  p>0.05). 

Tablo 27‟de hastaların diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesi 

alt boyut puan ortalamaları; herhangi bir tedavi almayanların 3.97±0.71, ilaç tedavisi 

alanların 3.88±0.58, insülin tedavisi alanların 3.85±0.56, hem ilaç hem insülin 

tedavisi alanların 3.65±0.55‟tir. Yapılan “one-way ANOVA” analizinde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (F:1.737,  p>0.05). 

Tablo 27‟de hastaların toplam ölçek skorunda puan ortalamaları; herhangi 

bir tedavi almayanların 3.88±0.75, ilaç tedavisi alanların 3.81±0.52, insülin tedavisi 

alanların 3.85±0.51, hem ilaç hem insülin tedavisi alanların 3.59±0.51‟tür. Yapılan 

“one-way ANOVA” analizinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır (F:2.446,  p>0.05). 

Tablo 28‟de bulunan alınan tedavi ile DGÖ diyabette psikososyal yönlerin 

yönetimi alt grubu arasındaki farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan post-hoc analizi (LSD) sonuçları görülmektedir. Buna göre tedavi 

almayanların diyabette psikososyal yönlerin yönetimi alt boyut puanlarının tedavi 

alan gruplardan farkının istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0.05). 
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Tablo 28. DGÖ Diyabette Psikososyal Yönlerin Yönetimi Alt Boyut  Skorunun Almakta Olunan 

Tedaviye Göre Dağılımı Ġle Ġlgili Post-hoc LSD (Least Significant Difference) Analiz Sonuçları. 

DGÖ Alt Boyutu  Almakta Olduğu Tedavi Mean Difference P 

LSD Analizi 

 

Tedavi almayan Ġlaç 0.058 0.837 

Ġnsülin  0.013 0.963 

Hem ilaç hem insülin 0.368 0.216 

Ġlaç Tedavi almayan -0.058 0.837 

Ġnsülin -0.045 0.647 

Hem ilaç hem insülin 0.310 0.016* 

Ġnsülin Tedavi almayan -0.013 0.963 

Ġlaç 0.045 0.647 

Hem ilaç hem insülin 0.355 0.007* 

Hem ilaç hem insülin Tedavi almayan -0.368 0.216 

Ġlaç -0.310 0.016* 

Ġnsülin -0.355 0.007* 

p<0.05* 

Ġlaç tedavisi alan ve insülin tedavisi alan grubun alt boyut puanlarının hem 

ilaç hem insülin kullanan gruptan istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksek olduğu 

görülmektedir (p<0.05). Hem ilaç hem insülin tedavisi alan grubun alt boyut 

puanının, tedavi almayan, ilaç tedavisi alan ve insülin tedavisi alan gruptan 

istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düĢük olduğu görülmektedir (p<0.05). 

Tablo 29. DGÖ Alt Boyut  Skorlarının Hastaların Diyabet Ġlaç Kullanımını Bilmeleri 

Konusundaki DüĢüncelerine Göre Dağılımı 

DGÖ Alt Boyutları Ġlaç Kullanımı n  Sd t P 

Diyabette Psikososyal 

Yönlerin Yönetimi 

Evet  212 3.67 0.68 
0.471 0.638 

Hayır 22 3.60 0.78 

Memnuniyetsizlik Düzeyi ve  

DeğiĢime Hazır Olma 

Evet  212 3.87 0.50 
0.263 0.793 

Hayır 22 3.84 0.52 

Diyabet Hedeflerinin 

Belirlenmesi ve Elde 

Edilmesi 

Evet  212 3.85 0.57 

1.214 0.226 Hayır 22 3.69 0.58 

Toplam Ölçek 
Evet  212 3.80 0.52 

0.761 0.447 
Hayır 22 3.71 0.54 

Tablo 29‟da DGÖ alt boyut puanlarının ve toplam ölçek puanının hastaların 

diyabet ilaçlarını kullanmayı bilmeleri konusundaki düĢüncelerine göre dağılımı 

görülmektedir. Tablo incelendiğinde hastaların diyabet ilaçlarını kullanmayı bilme 

konusundaki düĢüncelerine göre ölçek alt boyut puanları ve toplam ölçek puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05).  
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Tablo 29‟da hastaların diyabette psikososyal yönlerin yönetimi alt boyut 

puan ortalamaları;  “Diyabet ilaçlarını kullanmayı biliyormusunuz?” sorusuna “evet” 

cevabını verenlerin 3.67±0.68, “hayır” cevabını verenlerin 3.60±0.78‟tır. Yapılan 

“bağımsız gruplar için t-testi” analizinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmamıĢtır ( t: 0.471, p>0.05). 

Tablo 29‟da hastaların memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma alt 

boyut puan ortalamaları; “Diyabet ilaçlarını kullanmayı biliyormusunuz?” sorusuna 

“evet” cevabını verenlerin 3.87±0.50, “hayır” cevabını verenlerin 3.84±0.52‟tür. 

Yapılan “bağımsız gruplar için t-testi” analizinde gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıĢtır ( t: 0.263, p>0.05). 

Tablo 29‟da hastaların diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesi 

alt boyut puan ortalamaları; “Diyabet ilaçlarını kullanmayı biliyormusunuz?” 

sorusuna “evet” cevabını verenlerin 3.85±0.57, “hayır” cevabını verenlerin 

3.69±0.58‟dur. Yapılan “bağımsız gruplar için t-testi” analizinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır ( t: 1.214, p>0.05). 

Tablo 29‟da hastaların toplam ölçek puan ortalamaları; “Diyabet ilaçlarını 

kullanmayı biliyormusunuz?” sorusuna “evet” cevabını verenlerin 3.80±0.52, “hayır” 

cevabını verenlerin 3.71±0.54‟dir. Yapılan “bağımsız gruplar için t-testi” analizinde 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır ( t: 0.761, 

p>0.05). 

Tablo 30. DGÖ Alt Boyut  Skorlarının Hastaların Ġnsülin Kullanımını Bilmeleri Konusundaki 

DüĢüncelerine Göre Dağılımı 

DGÖ Alt Boyutları Ġnsülin Kullanımı n  Sd p T 

Diyabette Psikososyal  

Yönlerin Yönetimi 

Evet  127 3.66 0.72 
0.783 -0.276 

Hayır 107 3.68 0.65 

Memnuniyetsizlik Düzeyi ve 

DeğiĢime Hazır Olma 

Evet  127 3.89 0.47 
0.413 0.820 

Hayır 107 3.84 0.53 

Diyabet Hedeflerinin Belirlenmesi ve  

Elde Edilmesi 

Evet  127 3.80 0.55 
0.348 -0.941 

Hayır 107 3.87 0.60 

Toplam Ölçek 
Evet  127 3.78 0.51 

0.814 -0.235 
Hayır 107 3.80 0.53 
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Tablo 30‟da DGÖ alt boyut puanlarının ve toplam ölçek puanının hastaların 

insülin kullanmayı bilmeleri konusundaki düĢüncelerine göre dağılımı 

görülmektedir. Tablo incelendiğinde hastaların insülin kullanmayı bilme 

konusundaki düĢüncelerine göre ölçek alt boyut puanları ve toplam ölçek puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05).  

Tablo 30‟da hastaların diyabette psikososyal yönlerin yönetimi alt boyut 

puan ortalamaları;  “Ġnsülin kullanmayı biliyormusunuz?” sorusununa “evet” 

cevabını verenlerin 3.66±0.72, “hayır” cevabını verenlerin 3.68±0.65‟dir. Yapılan 

“bağımsız gruplar için t-testi” analizinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmamıĢtır ( t: -0.276, p>0.05). 

Tablo 30‟da hastaların memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma alt 

boyut puan ortalamaları; “Ġnsülin kullanmayı biliyormusunuz?” sorusununa “evet” 

cevabını verenlerin 0.89±0.47, “hayır” cevabını verenlerin 3.84±0.53‟tür. Yapılan 

“bağımsız gruplar için t-testi” analizinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmamıĢtır ( t:0.820, p>0.05). 

Tablo 30‟da hastaların diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesi 

alt boyut puan ortalamaları; “Ġnsülin kullanmayı biliyormusunuz?” sorusununa 

“evet” cevabını verenlerin 3.80±0.55, “hayır” cevabını verenlerin 3.87±0.60‟dir. 

Yapılan “bağımsız gruplar için t-testi” analizinde gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıĢtır ( t:-0.941, p>0.05). 

Tablo 30‟da hastaların toplam ölçek puan ortalamaları; “Ġnsülin kullanmayı 

biliyormusunuz?” sorusununa “evet” cevabını verenlerin 3.78±0.51, “hayır” cevabını 

verenlerin 3.80±0.53‟dir. Yapılan “bağımsız gruplar için t-testi” analizinde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır ( t:-0.235, p>0.05) 

Tablo 31‟de hastaların, hastalığın günlük faaliyetlerini gerçekleĢtirmelerine 

izin verme durumu hakkındaki düĢüncelerine göre DGÖ alt boyut dağılımları 

görülmektedir. Tablo incelendiğinde hastaların DGÖ tüm alt boyutları ve toplam 

ölçek puanı ile hastaların, hastalığın günlük faaliyetleri gerçekleĢtirmelerine izin 
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verme durumu hakkındaki düĢünceleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0.05). 

Tablo 31. DGÖ Alt Boyut  Skorlarının Hastalığın Günlük Faaliyetlere Ġzin Verme Durumuna 

Göre Dağılımı 

DGÖ Alt Boyutları Hastalığın Günlük Faaliyetlere Ġzin 

Verme Durumu 
n  Sd F P 

Diyabette Psikososyal  

Yönlerin Yönetimi 

Hiç Ġzin Vermiyor 11 3.31 0.89 

5.388 0.000* 

Az Ġzin Veriyor 26 3.29 0.83 

Orta Derecede Ġzin Veriyor 90 3.64 0.59 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor 51 3.96 0.50 

Çok Rahat Hissediyorum 56 3.69 0.76 

Toplam 234 3.67 0.69 

Memnuniyetsizlik Düzeyi ve 

DeğiĢime Hazır Olma 

Hiç Ġzin Vermiyor 11 3.80 0.60 

2.930 0.022* 

Az Ġzin Veriyor 26 3.69 0.45 

Orta Derecede Ġzin Veriyor 90 3.90 0.48 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor 51 4.02 0.49 

Çok Rahat Hissediyorum 56 3.76 0.52 

Toplam 234 3.87 0.50 

Diyabet Hedeflerinin 

Belirlenmesi ve Elde Edilmesi 

Hiç Ġzin Vermiyor 11 3.60 0.78 

4.623 0.001* 

Az Ġzin Veriyor 26 3.49 0.66 

Orta Derecede Ġzin Veriyor 90 3.83 0.51 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor 51 4.04 0.45 

Çok Rahat Hissediyorum 56 3.85 0.61 

Toplam 234 3.83 0.58 

Toplam Ölçek 

Hiç Ġzin Vermiyor 11 3.57 0.64 

5.210 0.000* 

Az Ġzin Veriyor 26 3.49 0.57 

Orta Derecede Ġzin Veriyor 90 3.79 0.45 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor 51 4.00 0.44 

Çok Rahat Hissediyorum 56 3.77 0.56 

Toplam 234 3.79 0.52 

Tablo 31‟de hastaların diyabette psikososyal yönlerin yönetimi alt boyut 

puan ortalamaları;  “Hastalığınız günlük faalietleri gerçekleĢtirmenize ne derecede 

izin veriyor?” sorusuna “hiç izin vermiyor” diyenlerin 3.31±0.89, “az izin veriyor” 

diyenlerin 3.29±0.83, “orta derecede izin veriyor” diyenlerin 3.64±0.59, “iyi 

derecede izin veriyor” diyenlerin 3.96±0.50, “çok rahat hissediyorum” diyenlerin 

3.69±0.76‟dur. Yapılan “tek yönlü ANOVA” analizinde gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır ( F: 5.388, p<0.05). 
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Tablo 31‟de hastaların memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma alt 

boyut puan ortalamaları;  Hastalığınız günlük faalietleri gerçekleĢtirmenize ne 

derecede izin veriyor?” sorusuna “hiç izin vermiyor” diyenlerin 3.80±0.60, “az izin 

veriyor” diyenlerin 3.69±0.45, “orta derecede izin veriyor” diyenlerin 3.90,±0.48, 

“iyi derecede izin veriyor” diyenlerin 4.02±0.49, “çok rahat hissediyorum” 

diyenlerin 3.76±0.52‟dır. Yapılan “tek yönlü ANOVA” analizinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır ( F: 2.930, p<0.05). 

Tablo 31‟de hastaların diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesi 

alt boyut puan ortalamaları;  Hastalığınız günlük faalietleri gerçekleĢtirmenize ne 

derecede izin veriyor?” sorusuna “hiç izin vermiyor” diyenlerin 3.60±0.78, “az izin 

veriyor” diyenlerin 3.49±0.66, “orta derecede izin veriyor” diyenlerin 3.83±0.51, “iyi 

derecede izin veriyor” diyenlerin 4.04±0.45, “çok rahat hissediyorum” diyenlerin 

3.85±0.61‟dir. Yapılan “tek yönlü ANOVA” analizinde gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır ( F: 4.623, p<0.05). 

Tablo 31‟de hastaların toplam ölçek puan ortalamaları; Hastalığınız günlük 

faalietleri gerçekleĢtirmenize ne derecede izin veriyor?” sorusuna “hiç izin vermiyor” 

diyenlerin 3.57±0.64, “az izin veriyor” diyenlerin 3.49±0.57, “orta derecede izin 

veriyor” diyenlerin 3.79±0.45, “iyi derecede izin veriyor” diyenlerin 4.00±0.44, “çok 

rahat hissediyorum” diyenlerin 3.77±0.56‟dir. Yapılan “tek yönlü ANOVA” 

analizinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır ( F: 

5.210, p<0.05). 

Tablo 32‟de bulunan “Hastalık günlük faaliyetleri gerçekleĢtirmenize ne 

derecede izin veriyor?” sorusuna verilen yanıtlar ile DGÖ diyabette psikososyal 

yönlerin yönetimi alt grubu arasındaki farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

belirlemek üzere yapılan post-hoc analizi (LSD) sonuçları görülmektedir. Buna göre 

“Hastalık günlük faaliyetleri gerçekleĢtirmenize ne derecede izin veriyor?” sorusuna 

“Ġyi derecede izin veriyor” diyenlerin alt boyut puanlarının diğer tüm cevapları 

verenlerden istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksek olduğu görülmektedir 

(p<0.05).   
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Tablo 32. DGÖ Diyabette Psikososyal Yönlerin Yönetimi Alt Boyut  Skorunun Hastalığın 

Günlük Faaliyetleri GerçekleĢtirmeye Ġzin Verme Durumu Göre Dağılımı Ġle Ġlgili Post-hoc 

LSD (Least Significant Difference) Analiz Sonuçları. 

DGÖ Alt Boyutu Hastalığın Günlük Faaliyetleri GerçekleĢtirmeye Ġzin 

Verme Durumu 
Mean Diffference P 

LSD Analizi 

Hiç izin Vermiyor 

Az Ġzin Veriyor 0.022 0.925 

Orta Derecede Ġzin Veriyor -0.326 0.124 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor -0.643 0.004* 

Çok Rahat Hissediyorum -0.377 0.085 

Az Ġzin Veriyor 

Hiç Ġzin Vermiyor -0.022 0.925 

Orta Derecede Ġzin Veriyor -0.348 0.019* 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor -0.665 0.000* 

Çok Rahat Hissediyorum -0.399 0.012* 

Orta Derecede Ġzin Veriyor 

Hiç Ġzin Vermiyor 0.326 0.124 

Az Ġzin Veriyor 0.348 0.019* 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor -0.316 0.007* 

Çok Rahat Hissediyorum -0.050 0.651 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor 

Hiç Ġzin Vermiyor 0.643 0.004* 

Az Ġzin Veriyor 0.665 0.000* 

Orta Derecede Ġzin Veriyor 0.316 0.007* 

Çok Rahat Hissediyorum 0.265 0.039* 

Çok Rahat Hissediyorum 

Hiç Ġzin Vermiyor 0.377 0.085 

Az Ġzin Veriyor 0.399 0.012* 

Orta Derecede Ġzin Veriyor 0.050 0.651 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor -0.265 0.039* 

 “Çok rahat hissediyorum” diyenlerin alt boyut puanlarının, “az izin veriyor” 

diyenlerden istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksekken; “iyi derecede izin veriyor” 

diyenlerden istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düĢük olduğu görülmektedir (p<0.05).  

Tablo 33‟de bulunan “Hastalık günlük faaliyetleri gerçekleĢtirmenize ne 

derecede izin veriyor?” sorusuna verilen yanıtlar ile DGÖ memnuniyetsizlik düzeyi 

ve değiĢime hazır olma alt grubu arasındaki farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

belirlemek üzere yapılan post-hoc analizi (LSD) sonuçları görülmektedir. 
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Tablo 33. DGÖ Memnuniyetsizlik Düzeyi ve DeğiĢime Hazır Olma Alt Boyut  Skorularının 

Hastalığın Günlük Faaliyetleri GerçekleĢtirmeye Ġzin Verme Durumuna Göre Dağılımı ile ilgili 

post-hoc LSD (Least Significant Difference) analiz sonuçları. 

DGÖ Alt 

Boyutu 

Hastaların Günlük Faaliyetleri GerçekleĢtirmeye Ġzin 

Verme Durumu 
Mean Diffference P 

LSD Analizi 

Hiç izin Vermiyor 

Az Ġzin Veriyor 0.109 0.535 

Orta Derecede Ġzin Veriyor -0.106 0.497 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor -0.219 0.181 

Çok Rahat Hissediyorum 0.040 0.805 

Az Ġzin Veriyor 

Hiç Ġzin Vermiyor -0.109 0.535 

Orta Derecede Ġzin Veriyor -0.216 0.049* 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor -0.329 0.006* 

Çok Rahat Hissediyorum -0.069 0.550 

Orta Derecede Ġzin Veriyor 

Hiç Ġzin Vermiyor 0.106 0.497 

Az Ġzin Veriyor 0.216 0.049* 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor -0.112 0.193 

Çok Rahat Hissediyorum 0.147 0.080 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor 

Hiç Ġzin Vermiyor 0.219 0.181 

Az Ġzin Veriyor 0.329 0.006* 

Orta Derecede Ġzin Veriyor 0.112 0.193 

Çok Rahat Hissediyorum 0.259 0.007* 

Çok Rahat Hissediyorum 

Hiç Ġzin Vermiyor -0.040 0.805 

Az Ġzin Veriyor 0.069 0.550 

Orta Derecede Ġzin Veriyor -0.147 0.080 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor -0.259 0.007* 

p<0.05* 

Buna göre “Hastalık günlük faaliyetleri gerçekleĢtirmenize ne derecede izin 

veriyor?” sorusuna “Az izin veriyor” diyenlerin alt boyut puanlarının, “orta derecede 

izin veriyor” ve “iyi derecede izin veriyor” diyenlerin alt boyut puanlarından 

istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düĢük olduğu görülmektedir (p<0.05).  

Tablo 34‟te “Hastalık günlük faaliyetleri gerçekleĢtirmenize ne derecede izin 

veriyor?” sorusuna verilen yanıtlar ile DGÖ diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve 

elde edilmesi alt grubu arasındaki farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek 

üzere yapılan post-hoc analizi (LSD) sonuçları görülmektedir. 
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Tablo 34. DGÖ Diyabet Hedeflerinin Belirlenmesi Ve Elde Edilmesi Alt Boyut  Skorunun 

Hastalığın Günlük Faaliyetleri GerçekleĢtirmeye Ġzin Verme Durumu Göre Dağılımı Ġle Ġlgili 

Post-hoc LSD (Least Significant Difference) Analiz Sonuçları. 

DGÖ Alt Boyutu 
Hastaların Günlük Faaliyetleri GerçekleĢtirmeye Ġzin Verme 

Durumu 

Mean 

Diffference 
P 

LSD Analizi 

Hiç Ġzin Vermiyor 

Az Ġzin Veriyor 0.107 0.592 

Orta Derecede Ġzin Veriyor -0.231 0.196 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor -0.437 0.019* 

Çok Rahat Hissediyorum -0.251 0.173 

Az Ġzin Veriyor 

Hiç Ġzin Vermiyor -0.107 0.592 

Orta Derecede Ġzin Veriyor -0.338 0.007* 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor -0.544 0.000* 

Çok Rahat Hissediyorum -0.359 0.007* 

Orta Derecede Ġzin Veriyor 

Hiç Ġzin Vermiyor 0.231 0.196 

Az Ġzin Veriyor 0.338 0.007* 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor -0.206 0.036* 

Çok Rahat Hissediyorum -0.020 0.828 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor 

Hiç Ġzin Vermiyor 0.437 0.019* 

Az Ġzin Veriyor 0.544 0.000* 

Orta Derecede Ġzin Veriyor 0.206 0.036* 

Çok Rahat Hissediyorum 0.185 0.087 

Çok Rahat Hissediyorum 

Hiç Ġzin Vermiyor 0.251 0.173 

Az Ġzin Veriyor 0.359 0.007* 

Orta Derecede Ġzin Veriyor 0.020 0.828 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor -0.185 0.087 

p<0.05* 

Buna göre “Hastalık günlük faaliyetleri gerçekleĢtirmenize ne derecede izin 

veriyor?” sorusuna “Az izin veriyor” diyenlerin alt boyut puanlarının; “orta derecede 

izin veriyor”, “iyi derecede izin veriyor” ve “çok rahat hissediyorum” diyenlerin alt 

boyut puanlarından istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düĢük olduğu görülmektedir 

(p<0.05).  

Tablo 35‟te “Hastalık günlük faaliyetleri gerçekleĢtirmenize ne derecede izin 

veriyor?” sorusuna verilen yanıtlar ile DGÖ toplam ölçek skoru arasındaki farkın 

hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere yapılan post-hoc analizi (LSD) 

sonuçları görülmektedir. Buna göre “Hastalık günlük faaliyetleri gerçekleĢtirmenize 

ne derecede izin veriyor?” sorusuna; “Az izin veriyor” diyenlerin toplam ölçek 

puanının; “orta derecede izin veriyor”, “iyi derecede izin veriyor” ve “çok rahat 
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hissediyorum” diyenlerin toplam ölçek puanından istatistiksel olarak anlamlı ölçüde 

düĢük olduğu görülmektedir. 

Tablo 35. DGÖ Toplam Skorunun Hastalığın Günlük Faaliyetleri GerçekleĢtirmeye Ġzin Verme 

Durumu Göre Dağılımı Ġle Ġlgili Post-hoc LSD (Least Significant Difference) Analiz Sonuçları. 

DGÖ 
Hastaların Günlük Faaliyetleri GerçekleĢtirmeye Ġzin Verme 

Durumu 

Mean 

Diffference 
P 

LSD 

Analizi 

Hiç izin Vermiyor 

Az Ġzin Veriyor 0.081 0.654 

Orta Derecede Ġzin Veriyor -0.221 0.167 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor -0.433 0.010* 

Çok Rahat Hissediyorum -0.198 0.232 

Az Ġzin Veriyor 

Hiç Ġzin Vermiyor -0.081 0.654 

Orta Derecede Ġzin Veriyor -0.302 0.007* 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor -0.514 0.000* 

Çok Rahat Hissediyorum -0.279 0.020* 

Orta Derecede Ġzin Veriyor 

Hiç Ġzin Vermiyor 0.221 0.167 

Az Ġzin Veriyor 0.302 0.007* 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor -0.211 0.017* 

Çok Rahat Hissediyorum 0.023 0.783 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor 

Hiç Ġzin Vermiyor 0.433 0.010* 

Az Ġzin Veriyor 0.514 0.000* 

Orta Derecede  Ġzin Veriyor 0.211 0.017* 

Çok Rahat Hissediyorum 0.235 0.016* 

Çok Rahat Hissediyorum 

Hiç Ġzin Vermiyor 0.198 0.232 

Az Ġzin Veriyor 0.279 0.020* 

Orta Derecede Ġzin Veriyor -0.023 0.783 

Ġyi Derecede Ġzin Veriyor -0.235 0.016* 

p<0.05* 

 “Ġyi derecede izin veriyor” diyenlerin toplam ölçek puanının diğer tüm 

yanıtları verenlerin toplam ölçek puanından istatistiksel olarak yüksek olduğu 

görülmektedir (p<0.05).  

Tablo 36‟da DGÖ alt boyut skorlarının diyabet süresine göre dağılımı 

görülmektedir. DGÖ alt boyut puanları ile hastaların diyabet süresi arasında iliĢki 

olup olmadığını değerlendirmek amacıyla yapılan pearson korelasyon analizi 

sonuçlarına göre diyabette psikososyal yönlerin yönetimi alt boyut skoru ile diyabet 

süresi arasında istatistiksel olarak pozitif önemli bir iliĢki görülmektedir (r: -0.151, 

p<0.05). 
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Tablo 36. DGÖ Alt Boyut Skorlarının Diyabet Süresine Göre Dağılımı 

 

Diyabetin 

Psikososyal 

Yönlerinin 

Yönetimi 

Memnuniyetsizlik 

Düzeyi ve DeğiĢime 

Hazır Olma 

Diyabet 

Hedeflerinin 

Belirlenmesi ve 

Elde Edilmesi 

Toplam skor 

Diyabet 

süresi 

R p r p r p r P 

-0.151 0.021* -0.044 0.499 -0.226 0.000* -0.167 0.010* 

p<0.05* 

Memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma alt boyut skoru ile diyabet 

süresi arasında istatistiksel olarak negatif önemli bir iliĢki görülmemektedir (p<0.05). 

Diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesi alt boyut skoru ile diyabet süresi 

arasında istatistiksel olarak negatif önemli bir iliĢki görülmektedir (r: -0.226, 

p<0.05). Ölçek toplam puanı ile diyabet süresi arasında istatistiksel olarak negatif 

önemli bir iliĢki görülmektedir (r: -0.167, p<0.05). 

Tablo 37. DGÖ Alt Boyut Skorlarının Hastaların DM Eğitimine Katılma Durumlarına  Göre 

Dağılımı 

DGÖ Alt Boyutları DM eğitimine katılma durumu n  Sd p T 

Diyabette Psikososyal  

Yönlerin Yönetimi 

Hayır 149 3.62 0.70 
0.253 -1.146 

Evet 85 3.73 0.67 

Memnuniyetsizlik 

Düzeyi ve DeğiĢime 

Hazır Olma   

Hayır 149 3.84 0.49 

0.332 -0.972 
Evet 85 3.90 0.52 

Diyabet Hedeflerinin 

Belirlenmesi ve Elde 

Edilmesi 

Hayır 149 3.84 0.57 

0.749 0.321 
Evet 85 3.81 0.59 

Toplam Ölçek 
Hayır 149 3.77 0.51 

0.511 -0.659 
Evet 85 3.81 0.53 

Tablo 37‟de hastaların daha önce DM eğitimine katılma durumlarına göre 

DGÖ Alt Boyut dağılımları görülmektedir. Tablo incelendiğinde hastaların DGÖ alt 

grupları ve toplam ölçek skoru ile daha önce DM eğitimine katılmıĢ olma durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Hastaların diyabette psikososyal yönlerin yönetimi alt boyut puan 

ortalamaları; diyabet eğitimine katılmayanlarda 3.62±0.70, katılanlarda 

3.73±0.67‟tür. Yapılan “bağımsız gruplar için t testi” analizinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (t: -1.146, p>0.05). 



 109 

Hastaların memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma alt boyut 

skorunda puan ortalamaları; diyabet eğitimine katılmayanlarda 3.84±0.49, 

katılanlarda 3.90±0.52‟dır. Yapılan “bağımsız gruplar için t testi” analizinde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (t: -0.972, p>0.05). 

Hastaların diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesi alt boyut 

skorunda puan ortalamaları; diyabet eğitimine katılmayanlarda 3.84±0.57, 

katılanlarda 3.81±0.59‟dir. Yapılan “bağımsız gruplar için t testi” analizinde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (t: 0.321, p>0.05). 

Hastaların toplam ölçek skorunda puan ortalamaları; diyabet eğitimine 

katılmayanlarda 3.77±0.51, katılanlarda 3.81±0.53‟dir. Yapılan “bağımsız gruplar 

için t testi” analizinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (t: -0.659, p>0.05). 

Tablo 38. DGÖ Alt Boyut Skorlarının Hastaların DM ile Uyumlu YaĢayabilmeleri Konusundaki 

DüĢüncelerine Göre Dağılımı 

DGÖ Alt Boyutları 

Hastaların DM ile Uyumlu 

YaĢayabilmeleri 

Konusundaki DüĢünceleri 

n  Sd p F 

Diyabette Psikososyal Yönlerin 

Yönetimi 

Hiç BaĢarılı Değilim 26 3.09 0.68 

0.000* 13.560 

Az Derecede BaĢarılıyım 44 3.47 0.62 

Orta Derecede BaĢarılıyım 92 3.70 0.68 

Ġyi Derecede BaĢarılıyım 72 3.96 0.57 

Toplam 234 3.67 0.69 

Memnuniyetsizlik Düzeyi ve 

DeğiĢime Hazır Olma 

Hiç BaĢarılı Değilim 26 3.57 0.40 

0.007* 4.133 

Az Derecede BaĢarılıyım 44 3.84 0.58 

Orta Derecede BaĢarılıyım 92 3.88 0.50 

Ġyi Derecede BaĢarılıyım 72 3.96 0.45 

Toplam 234 3.87 0.50 

Diyabet Hedeflerinin 

Belirlenmesi ve Elde Edilmesi 

Hiç BaĢarılı Değilim 26 3.45 0.53 

0.000* 9.229 

Az Derecede BaĢarılıyım 44 3.65 0.59 

Orta Derecede BaĢarılıyım 92 3.87 0.57 

Ġyi Derecede BaĢarılıyım 72 4.04 0.49 

Toplam 234 3.83 0.58 

Toplam Ölçek 

Hiç BaĢarılı Değilim 26 3.37 0.41 

0.000* 11.478 

Az Derecede BaĢarılıyım 44 3.65 0.54 

Orta Derecede BaĢarılıyım 92 3.82 0.50 

Ġyi Derecede BaĢarılıyım 72 3.99 0.46 

Toplam 234 3.79 0.52 

p<0.05* 
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Tablo 38‟de hastaların, “DM ile uyumlu yaĢamak konusunda ne kadar 

baĢarılısınız?” sorusuna verilen yanıtlara göre DGÖ alt boyut dağılımları 

görülmektedir. Tablo incelendiğinde hastaların DGÖ tüm alt grupları ve toplam 

ölçek skoru ile, DM ile uyumlu yaĢayabilme konusundaki düĢünceleri arasındaki fark 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). 

Tablo 38‟de hastaların, Diyabette psikososyal yönlerin yönetimi alt boyut 

puan ortalamaları; “DM ile uyumlu yaĢamak konusunda ne kadar baĢarılısınız?” 

sorusuna; “hiç baĢarılı değilim” diyenlerde 3.09±0.68, “az derecede baĢarılıyım” 

diyenlerde 3.47±0.62, “orta derecede baĢarılıyım” diyenlerde 3.70±0.68, “iyi 

derecede baĢarılıyım” diyenlerde 3.96±0.57‟dır. Yapılan “tek yönlü ANOVA” 

analizinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır ( F: 

13.560, p<0.05). 

Tablo 38‟de hastaların, Memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma 

alt boyut puan ortalamaları; “DM ile uyumlu yaĢamak konusunda ne kadar 

baĢarılısınız?” sorusuna; “hiç baĢarılı değilim” diyenlerde 3.57±0.40, “az derecede 

baĢarılıyım” diyenlerde 3.84±0.58, “orta derecede baĢarılıyım” diyenlerde 3.88±0.50, 

“iyi derecede baĢarılıyım” diyenlerde 3.96±0.45‟dır. Yapılan “tek yönlü ANOVA” 

analizinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır ( F: 

4.133, p<0.05). 

Tablo 38‟de hastaların, Diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesi 

alt boyut puan ortalamaları; “DM ile uyumlu yaĢamak konusunda ne kadar 

baĢarılısınız?” sorusuna; “hiç baĢarılı değilim” diyenlerde 3.45±0.53, “az derecede 

baĢarılıyım” diyenlerde 3.65±0.59, “orta derecede baĢarılıyım” diyenlerde 3.87±0.57, 

“iyi derecede baĢarılıyım” diyenlerde 4.04±0.49‟tür. Yapılan “tek yönlü ANOVA” 

analizinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır ( F: 

9.229, p<0.05). 

Tablo 38‟de hastaların, Toplam ölçek puan ortalamaları; “DM ile uyumlu 

yaĢamak konusunda ne kadar baĢarılısınız?” sorusuna; “hiç baĢarılı değilim” 

diyenlerde 3.37±0.41, “az derecede baĢarılıyım” diyenlerde 3.65±0.54, “orta 
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derecede baĢarılıyım” diyenlerde 3.82±0.50, “iyi derecede baĢarılıyım” diyenlerde 

3.99±0.46‟dur. Yapılan “tek yönlü ANOVA” analizinde gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır ( F: 11.478, p<0.05). 

Tablo 39‟da “DM ile uyumlu yaĢamak konusunda ne kadar baĢarılısınız?” 

sorusuna verilen yanıtlar ile DGÖ diyabette psikososyal yönlerin yönetimi alt 

boyut puanı arasındaki farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan post-hoc analizi (LSD) sonuçları görülmektedir. Buna göre hastaların DM ile 

uyumlu yaĢayabilme konusunda; “hiç baĢarılı değilim” diyenlerin alt boyut puanının, 

“az derecede baĢarılıyım”,  “orta derecede baĢarılıyım” ve “iyi derecede baĢarılıyım” 

diyenlerin alt boyut puanından istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düĢük olduğu 

görülmektedir (p<0.05).  

Tablo 39. DGÖ Diyabette Psikososyal Yönlerin Yönetimi Alt Boyut  Skorunun Hastaların DM 

Ġle Uyumlu YaĢayabilmeleri Konusundaki DüĢüncelerine  Göre Dağılımı Ġle Ġlgili Post-hoc LSD 

(Least Significant Difference) Analiz Sonuçları. 

DGÖ Alt Boyutu 
Hastaların DM ile Uyumlu YaĢayabilmeleri 

Konusundaki DüĢünceleri 
Mean Difference P 

LSD Analizi 

Hiç BaĢarılı Değilim 

Az Derecede BaĢarılıyım -0.373 0.019* 

Orta Derecede BaĢarılıyım -0.601 0.000* 

Ġyi Derecede BaĢarılıyım -0.864 0.000* 

Az Derecede BaĢarılıyım 

Hiç BaĢarılı Değilim 0.373 0.019* 

Orta Derecede BaĢarılıyım -0.228 0.051 

Ġyi Derecede BaĢarılıyım -0.491 0.000* 

Orta Derecede BaĢarılıyım 

Hiç BaĢarılı Değilim 0.601 0.000* 

Az Derecede BaĢarılıyım 0.228 0.051 

Ġyi Derecede BaĢarılıyım -0.262 0.009* 

Ġyi Derecede BaĢarılıyım 

Hiç BaĢarılı Değilim 0.864 0.000* 

Az Derecede BaĢarılıyım 0.491 0.000* 

Orta Derecede BaĢarılıyım 0.262 0.009* 

p<0.05* 

Hastaların DM ile uyumlu yaĢamak konusunda; “iyi derecede baĢarılıyım” 

diyenlerin alt boyut puanının, “hiç baĢarılı değilim”, “az derecede baĢarılıyım”, “orta 

derecede baĢarılıyım” diyenlerden istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksek olduğu 

görülmektedir (p<0.05). 
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Tablo 40. DGÖ Memnuniyetsizlik Düzeyi ve DeğiĢime Hazır Olma Alt Boyut  Skorlarının 

Hastaların DM ile Uyumlu YaĢayabilmeleri Konusundaki DüĢüncelerine  Göre Dağılımı Ġle 

Ġlgili Post-hoc LSD (Least Significant Difference) Analiz Sonuçları. 

DGÖ Alt 

Boyutu 

Hastaların DM ile Uyumlu YaĢayabilmeleri  

Konusundaki DüĢünceleri 

Mean 

Difference 
P 

LSD Analizi 

Hiç BaĢarılı Değilim 

Az Derecede BaĢarılıyım -0.265 0.029* 

Orta Derecede BaĢarılıyım -0.311 0.005* 

Ġyi Derecede BaĢarılıyım -0.390 0.001* 

Az Derecede BaĢarılıyım 

Hiç BaĢarılı Değilim 0.265 0.029* 

Orta Derecede BaĢarılıyım -0.045 0.612 

Ġyi Derecede BaĢarılıyım -0.124 0.185 

Orta Derecede BaĢarılıyım 

Hiç BaĢarılı Değilim 0.311 0.005* 

Az Derecede BaĢarılıyım 0.045 0.612 

Ġyi Derecede BaĢarılıyım -0.078 
0.307 

 

Ġyi Derecede BaĢarılıyım 

Hiç BaĢarılı Değilim 0.390 0.001* 

Az Derecede BaĢarılıyım 0.124 0.185 

Orta Derecede BaĢarılıyım 0.078 0.307 

p<0.05* 

Tablo 40‟ta “DM ile uyumlu yaĢamak konusunda ne kadar baĢarılısınız?” 

sorusuna verilen yanıtlar ile DGÖ memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma 

alt boyut puanı arasındaki farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan post-hoc analizi (LSD) sonuçları görülmektedir. Buna göre hastaların DM ile 

uyumlu yaĢayabilme konusunda; “hiç baĢarılı değilim” diyenlerin alt boyut puanının, 

“az derecede baĢarılıyım”,  “orta derecede baĢarılıyım” ve “iyi derecede baĢarılıyım” 

diyenlerin alt boyut puanından istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düĢük olduğu 

görülmektedir (p<0.05). 

Tablo 41‟de “DM ile uyumlu yaĢamak konusunda ne kadar baĢarılısınız?” 

sorusuna verilen yanıtlar ile DGÖ diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde 

edilmesi alt boyut puanı arasındaki farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek 

üzere yapılan post-hoc analizi (LSD) sonuçları görülmektedir.  
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Tablo 41. DGÖ Diyabet Hedeflerinin Belirlenmesi ve Elde Edilmesi Alt Boyut Skorlarının 

Hastaların DM ile Uyumlu YaĢayabilmeleri Konusundaki DüĢünceleri Ġle Ġlgili Post-hoc (Least 

significant difference) Analiz Sonuçları 

DGÖ Alt Boyutu 
Hastaların DM ile Uyumlu YaĢayabilmeleri 

Konusundaki DüĢünceleri 

Mean 

Difference 

P 

LSD Analizi 

Hiç BaĢarılı Değilim 

Az Derecede BaĢarılıyım -0.204 0.132 

Orta Derecede BaĢarılıyım -0.416 0.001* 

Ġyi Derecede BaĢarılıyım -0,586 0.000* 

Az Derecede BaĢarılıyım 

Hiç BaĢarılı Değilim 0.204 0.132 

Orta Derecede BaĢarılıyım -0.211 0.050* 

Ġyi Derecede BaĢarılıyım -0,381 0.000* 

Orta Derecede BaĢarılıyım 

Hiç BaĢarılı Değilim 0.416 0.001* 

Az Derecede BaĢarılıyım 0.211 0.036* 

Ġyi Derecede BaĢarılıyım -0.169 0.050 

Ġyi Derecede BaĢarılıyım 

Hiç BaĢarılı Değilim 0.586 0.000* 

Az Derecede BaĢarılıyım 0.381 0.000* 

Orta Derecede BaĢarılıyım 0.169 0.050 

p<0.05* 

Buna göre hastaların DM ile uyumlu yaĢamak konusunda “az derecede 

baĢarılıyım” diyenlerin alt boyut puanının; “orta derecede baĢarılıyım” ve “iyi 

derecede baĢarılıyım” diyenlerden istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düĢük olduğu 

görülmekteyken “hiç baĢarılı değilim” diyenlerden istatistiksel olarak anlamlı ölçüde 

yüksek olduğu görülmektedir (p<0.05).Hastaların DM ile uyumlu yaĢamak 

konusunda, “iyi derecede baĢarılıyım” diyenlerin alt boyut puanının, “hiç baĢarılı 

değilim” ve “az derecede baĢarılıyım” diyenlerden istatistiksel olarak anlamlı ölçüde 

yüksek olduğu görülmektedir (p>0.05). 

Tablo 42‟de “DM ile uyumlu yaĢamak konusunda ne kadar baĢarılısınız?” 

sorusuna verilen yanıtlar ile DGÖ toplam ölçek puanı arasındaki farkın hangi 

gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere yapılan post-hoc analizi (LSD) sonuçları 

görülmektedir. Buna göre hastaların DM ile uyumlu yaĢayabilme konusunda, “hiç 

baĢarılı değilim” diyenlerin toplam ölçek puanının, “az derecede baĢarılıyım”, “orta 

derecede baĢarılıyım” ve “iyi derecede baĢarılıyım” diyenlerin toplam ölçek 

puanından istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düĢük olduğu görülmektedir (p<0.05). 
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Tablo 42. Diyabet Güçlendirme Ölçeği Toplam Ölçek Skorunun Hastaların DM ile Uyumlu 

YaĢayabilmeleri Konusundaki DüĢüncelerine  Göre Dağılımı 

DGÖ Alt 

Boyutu 

Hastaların DM ile Uyumlu YaĢayabilmeleri Konusundaki 

DüĢünceleri 

Mean 

Difference 
P 

Toplam 

Ölçek 

Hiç BaĢarılı Değilim 

Az Derecede BaĢarılıyım -0.278 0.022* 

Orta Derecede BaĢarılıyım -0.442 0.000* 

Ġyi Derecede BaĢarılıyım -0.612 0.000* 

Az Derecede BaĢarılıyım 

Hiç BaĢarılı Değilim 0.278 0.022* 

Orta Derecede BaĢarılıyım -0.163 0.068 

Ġyi Derecede BaĢarılıyım -0.334 0.000* 

Orta Derecede BaĢarılıyım 

Hiç BaĢarılı Değilim 0.442 0.000* 

Az Derecede BaĢarılıyım 0.163 0.068 

Ġyi Derecede BaĢarılıyım -0.170 0.027* 

Ġyi Derecede BaĢarılıyım 

Hiç BaĢarılı Değilim 0.612 0.000* 

Az Derecede BaĢarılıyım 0.333 0.000* 

Orta Derecede BaĢarılıyım 0.170 0.027* 

p<0.05* 

Hastaların DM ile uyumlu yaĢamak konusunda, “iyi derecede baĢarılıyım” 

diyenlerin toplam ölçek puanının, “hiç baĢarılı değilim”,  “az derecede baĢarılıyım” 

ve “orta derecede baĢarılıyım” diyenlerden istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksek 

olduğu görülmektedir(p>0.05). 

Tablo 43‟te hastaların, “Doktorunuza hastalığınızla ilgili soru sorarken 

kendinizi ne derecede rahat hissediyorsunuz?” sorusuna verilen yanıtlara göre DGÖ 

alt boyut dağılımları görülmektedir. Tablo incelendiğinde hastaların DGÖ tüm alt 

boyutları ve toplam ölçek skoru ile hastaların, doktorlarına soru sorarken kendilerini 

rahat hissetme durumları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(p<0.05). 

Tablo 43‟te hastaların diyabette psikososyal yönlerin yönetimi alt boyut 

puan ortalamaları;  hastalardan doktorlarına soru sorarken, “hiç rahat hissetmiyorum” 

diyenlerde 3.23±0.51, “az derecede rahat hissediyorum” diyenlerde 3.41±0.57, “orta 

derecede rahat hissediyorum” diyenlerde 3.46±0.68, “iyi derecede rahat 

hissediyorum” diyenlerde 3.85±0.67‟dir. Yapılan “tek yönlü ANOVA” analizinde 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır ( F: 9.147, p<0.05). 
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Tablo 43. DGÖ Alt Boyut Skorlarının Hastaların Doktorlarına Soru Sorarken Kendilerini 

Rahat Hissetme Durumlarına Göre Dağılımı 

DGÖ Alt Boyutu 
Hastaların Doktorlarına Soru Sorarken 

Kendilerini Rahat Hissetme  Durumları 
n  Sd p F 

Diyabette Psikososyal Yönlerin 

Yönetimi 

Hiç Rahat Hissetmiyorum 13 3.23 0.51 

0.000* 9.147 

Az Derecede Rahat Hissediyorum 37 3.41 0.57 

Orta Derecede Rahat Hissediyorum 48 3.46 0.68 

Ġyi Derecede Rahat Hissediyorum 136 3.85 0.67 

Toplam 234 3.67 0.69 

Memnuniyetsizlik Düzeyi ve 

DeğiĢime Hazır Olma 

Hiç Rahat Hissetmiyorum 13 3.69 0.32 

0.000* 8.151 

Az Derecede Rahat Hissediyorum 37 3.66 0.46 

Orta Derecede Rahat Hissediyorum 48 3.70 0.54 

Ġyi Derecede Rahat Hissediyorum 136 4.00 0.47 

Toplam 234 3.87 0.50 

Diyabet Hedeflerinin 

Belirlenmesi ve Elde Edilmesi 

Hiç Rahat Hissetmiyorum 13 3.37 0.56 

0.000* 11.447 

Az Derecede Rahat Hissediyorum 37 3.58 0.57 

Orta Derecede Rahat Hissediyorum 48 3.68 0.58 

Ġyi Derecede Rahat Hissediyorum 136 4.00 0.52 

Toplam 234 3.83 0.58 

Toplam Ölçek 

Hiç Rahat Hissetmiyorum 13 3.43 0.36 

0.000* 12.497 

Az Derecede Rahat Hissediyorum 37 3.55 0.47 

Orta Derecede Rahat Hissediyorum 48 3.61 0.51 

Ġyi Derecede Rahat Hissediyorum 136 3.95 0.49 

Toplam 234 3.79 0.52 

p<0.05* 

Tablo 43‟te hastaların memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma alt 

boyut puan ortalamaları;  hastalardan doktorlarına soru sorarken, “hiç rahat 

hissetmiyorum” diyenlerde 3.69±0.32, “az derecede rahat hissediyorum” diyenlerde 

3.66±0.46, “orta derecede rahat hissediyorum” diyenlerde 3.70±0.54, “iyi derecede 

rahat hissediyorum” diyenlerde 4.00±0.47‟tür. Yapılan “tek yönlü ANOVA” 

analizinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır ( F: 

8.151, p<0.05). 

Tablo 43‟te hastaların diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesi alt 

boyut puan ortalamaları; hastalardan doktorlarına soru sorarken, “hiç rahat 

hissetmiyorum” diyenlerde 3.37±0.56, “az derecede rahat hissediyorum” diyenlerde 

3.58±0.57, “orta derecede rahat hissediyorum” diyenlerde 3.68±0.58, “iyi derecede 

rahat hissediyorum” diyenlerde 4.00±0.52‟dir. Yapılan “tek yönlü ANOVA” 
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analizinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır ( F: 

11.447, p<0.05). 

Tablo 43‟te hastaların toplam ölçek puan ortalamaları; hastalardan 

doktorlarına soru sorarken, “hiç rahat hissetmiyorum” diyenlerde 3.43±0.36, “az 

derecede rahat hissediyorum” diyenlerde 3.55±0.47, “orta derecede rahat 

hissediyorum” diyenlerde 3.61±0.51, “iyi derecede rahat hissediyorum” diyenlerde 

3.95±0.49‟tir. Yapılan “tek yönlü ANOVA” analizinde gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır ( F: 12.497, p<0.05). 

Tablo 44. DGÖ Diyabette Psikososyal Yönlerin Yönetimi Alt Boyut Skorlarının Hastaların 

Doktorlarına Soru Sorarken Kendilerini Rahat Hissetme  Durumları Ġle Ġlgili Post-hoc (Least 

significant difference) Analiz Sonuçları. 

DGÖ Alt Boyutu 
Hastaların Doktorlarına Soru Sorarken Kendilerini Rahat 

Hissetme Durumları 

Mean 

Difference 
P 

LSD Analizi 

Hiç Rahat Hissetmiyorum 

Az Derecede Rahat Hissediyorum -0.180 0.392 

Orta Derecede Rahat Hissediyorum -0.225 0.271 

Ġyi Derecede Rahat Hissediyorum -0.621 0.001* 

Az Derecede Rahat 

Hissediyorum 

Hiç Rahat Hissetmiyorum 0.180 0.392 

Orta Derecede Rahat Hissediyorum -0.044 0.755 

Ġyi Derecede Rahat Hissediyorum -0.440 0.000* 

Orta Derecede Rahat 

Hissediyorum 

Hiç Rahat Hissetmiyorum 0.225 0.271 

Az Derecede Rahat Hissediyorum 0.044 0.755 

Ġyi Derecede Rahat Hissediyorum -0.396 0.000* 

Ġyi Derecede Rahat 

Hissediyorum 

Hiç Rahat Hissetmiyorum 0.621 0.001* 

Az Derecede Rahat Hissediyorum 0.440 0.000* 

Orta Derecede Rahat Hissediyorum 0.396 0.000* 

p<0.05* 

Tablo 44‟de “Doktorunuza hastalığınızla ilgili soru sorarken kendinizi ne 

derecede rahat hissediyorsunuz?” sorusuna verilen yanıtlar ile DGÖ diyabette 

psikososyal yönlerin yönetimi alt boyut puanı arasındaki farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını belirlemek üzere yapılan post-hoc analizi (LSD) sonuçları 

görülmektedir. Buna göre hastaların doktorlarına soru sorarken, hastaların 

doktorlarına soru sorarken “iyi derecede rahat hissediyorum” diyenlerin alt boyut 

puanlarının; “hiç rahat hissetmiyorum”, “az derecede rahat hissediyorum” ve “orta 

derecede rahat hissediyorum” diyenlerin alt boyut puanından istatistiksel olarak 

anlamlı ölçüde yüksek olduğu görülmektedir (p<0.05). 
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Tablo 45. DGÖ Memnuniyetsizlik Düzeyi ve DeğiĢime Hazır Olma Alt Boyut skorlarının 

Hastaların Doktorlarına Soru Sorarken Kendilerini Rahat Hissetme  Durumları Ġle Ġlgili Post-

hoc (Least significant difference) Analiz Sonuçları 

DGÖ Alt Boyutu 
Hastaların Doktorlarına Soru Sorarken Kendilerini Rahat 

Hissetme Durumları 

Mean 

Difference 
P 

LSD Analizi 

Hiç Rahat 

Hissetmiyorum 

Az Derecede Rahat Hissediyorum 0.034 0.822 

Orta Derecede Rahat Hissediyorum 0.009 0.952 

Ġyi Derecede Rahat Hissediyorum -0.303 0.030* 

Az Derecede Rahat 

Hissediyorum 

Hiç Rahat Hissetmiyorum -0.034 0.822 

Orta Derecede Rahat Hissediyorum -0.043 0.676 

Ġyi Derecede Rahat Hissediyorum -0.338 0.000* 

Orta Derecede Rahat 

Hissediyorum 

Hiç Rahat Hissetmiyorum 0.009 0.952 

Az Derecede Rahat Hissediyorum 0.043 0.676 

Ġyi Derecede Rahat Hissediyorum -0.294 0.000* 

Ġyi Derecede Rahat 

Hissediyorum 

Hiç Rahat Hissetmiyorum 0.303 0.030* 

Az Derecede Rahat Hissediyorum 0.338 0.000* 

Orta Derecede Rahat Hissediyorum 0.294 0.000* 

p<0.05* 

Tablo 45‟te “Doktorunuza hastalığınızla ilgili soru sorarken kendinizi ne 

derecede rahat hissediyorsunuz?” sorusuna verilen yanıtlar ile DGÖ 

memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma alt boyut puanı arasındaki farkın 

hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere yapılan post-hoc analizi (LSD) 

sonuçları görülmektedir. 

Buna göre hastaların doktorlarına soru sorarken “iyi derecede rahat 

hissediyorum” diyenlerin alt boyut puanlarının; “hiç rahat hissetmiyorum”, “az 

derecede rahat hissediyorum” ve “orta derecede rahat hissediyorum” diyenlerin alt 

boyut puanından istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksek olduğu görülmektedir 

(p<0.05). 

Tablo 46‟da “Doktorunuza hastalığınızla ilgili soru sorarken kendinizi ne 

derecede rahat hissediyorsunuz?” sorusuna verilen yanıtlar ile diyabet hedeflerinin 

belirlenmesi ve elde edilmesi alt boyut puanı arasındaki farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını belirlemek üzere yapılan post-hoc analizi (LSD) sonuçları 

görülmektedir 
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Tablo 46. DGÖ Diyabet Hedeflerinin Belirlenmesi ve Elde Edilmesi Alt Boyut Skorlarının 

Hastaların Doktorlarına Soru Sorarken Kendilerini Rahat Hissetme  Durumları Ġle Ġlgili Post-

hoc (Least significant difference) Analiz Sonuçları 

DGÖ Alt Boyutu 
Hastaların Doktorlarına Soru Sorarken Kendilerini Rahat 

Hissetme  Durumları 

Mean 

Difference 
P 

LSD Analizi 

Hiç Rahat 

Hissetmiyorum 

Az Derecede Rahat Hissediyorum -0.214 0.219 

Orta Derecede Rahat 

Hissediyorum 
-0.307 0.070 

Ġyi Derecede Rahat Hissediyorum -0.630 0.000* 

Az Derecede Rahat 

Hissediyorum 

Hiç Rahat Hissetmiyorum 0.214 0.219 

Orta Derecede Rahat 

Hissediyorum 
-0.093 0.431 

Ġyi Derecede Rahat Hissediyorum -0.415 0.000* 

Orta Derecede Rahat 

Hissediyorum 

Hiç Rahat Hissetmiyorum 0.307 0.070 

Az Derecede Rahat Hissediyorum 0.093 0.431 

Ġyi Derecede Rahat Hissediyorum -0.322 0.000* 

Ġyi Derecede Rahat 

Hissediyorum 

Hiç Rahat Hissetmiyorum 0.630 0.000* 

Az Derecede Rahat Hissediyorum 0.415 0.000* 

Orta Derecede Rahat 

Hissediyorum 
0.322 0.000* 

p<0.05* 

Buna göre hastaların doktorlarına soru sorarken “iyi derecede rahat 

hissediyorum” diyenlerin alt boyut puanlarının; “hiç rahat hissetmiyorum”, “az 

derecede rahat hissediyorum” ve “orta derecede rahat hissediyorum” diyenlerin alt 

boyut puanından istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksek olduğu görülmektedir 

(p<0.05). 
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Tablo 47. DGÖ Toplam Ölçek Skorlarının Hastaların Doktorlarına Soru Sorarken Kendilerini 

Rahat Hissetme  Durumlarıyla Ġlgili Post-hoc (Least significant difference) Analiz Sonuçları 

DGÖ Alt 

Boyutu 

Hastaların Doktorlarına Soru Sorarken Kendilerini Rahat 

Hissetme Durumları 

Mean 

Difference 
P 

LSD Analizi 

Hiç Rahat Hissetmiyorum 

Az Derecede Rahat 

Hissediyorum 
-0.123 0.430 

Orta Derecede Rahat 

Hissediyorum 
-0.185 0.223 

Ġyi Derecede Rahat 

Hissediyorum 
-0.522 0.000* 

Az Derecede Rahat 

Hissediyorum 

Hiç Rahat Hissetmiyorum 0.123 0.430 

Orta Derecede Rahat 

Hissediyorum 
-0.061 0.561 

Ġyi Derecede Rahat 

Hissediyorum 
-0.398 0.000* 

Orta Derecede Rahat 

Hissediyorum 

Hiç Rahat Hissetmiyorum 0.185 0.223 

Az Derecede Rahat 

Hissediyorum 
0.061 0.561 

Ġyi Derecede Rahat 

Hissediyorum 
-0.337 0.000* 

Ġyi Derecede Rahat 

Hissediyorum 

Hiç Rahat Hissetmiyorum 0.522 0.000* 

Az Derecede Rahat 

Hissediyorum 
0.398 0.000* 

Orta Derecede Rahat 

Hissediyorum 
0.337 0.000* 

p<0.05* 

Tablo 47‟de “Doktorunuza hastalığınızla ilgili soru sorarken kendinizi ne 

derecede rahat hissediyorsunuz?” sorusuna verilen yanıtlar ile toplam ölçek puanı 

arasındaki farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere yapılan post-hoc 

analizi (LSD) sonuçları görülmektedir. Buna göre hastaların doktorlarına soru 

sorarken “iyi derecede rahat hissediyorum” diyenlerin toplam ölçek puanlarının; “hiç 

rahat hissetmiyorum”, “az derecede rahat hissediyorum” ve “orta derecede rahat 

hissediyorum” diyenlerin toplam ölçek puanından istatistiksel olarak anlamlı ölçüde 

yüksek olduğu görülmektedir (p<0.05). 
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5. TARTIġMA 

Bu bölümde araĢtırma bulgularına paralel olarak tartıĢma üç baĢlık altında 

yapılmıĢtır.  Birinci bölümde çalıĢmaya katılan bireylerin kiĢisel bilgiler ve hastalıkla 

ilgili bilgilerinin tanımlayıcı özellikleri, ikinci bölümde “Diyabet Güçlendirme 

Ölçeği”nin dil eĢdeğerliğinin sağlanmasına yönelik iĢlemlere iliĢkin tartıĢma, üçüncü 

bölümde “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin güvenirlik ve geçerlik analizlerine iliĢkin 

tartıĢma yer almıĢtır.  

5.1. Tip 2 Diyabetli Bireylerin KiĢisel Bilgiler ve Hastalıkla Ġlgili Bilgilerinin 

Tanımlayıcı Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

Hastaların yaĢ ortalamasının 51.4±10.2 olduğu ve %54.2‟sinin bayan olduğu 

belirlenmiĢtir. Özgün ölçeğin geliĢtirildiği çalıĢmada da yaĢ ortalaması 50.4, cinsiyet 

dağılımı %55‟i bayan olup iki çalıĢmanın yaĢ ve cinsiyet dağılımının birbiriyle 

uyumlu olduğu görülmektedir (Anderson et al., 2000). Benzer Ģekilde diyabetli 

bireylerle yapılan çalıĢmalarda diyabetli bireylerin büyük kısmının 50 yaĢ üzeri ve 

bayan hastalardan oluĢtuğu görülmektedir (Türten 2011, Tezer 2007, GüneĢ ve ark., 

2008, Ünsal ve Kızılcı, 2009, Chen et al., DemirtaĢ ve Akbayrak 2009, Uçan ve ark., 

2007). 

Hastaların eğitim durumu incelendiğinde %50.8‟inin ilköğretim mezunu 

olduğu görülmektedir. Literatüre bakıldığında; ülkemizde diyabetli bireylerin eğitim 

düzeyinin çoğunlukla ilkokul, okur-yazar ve okur-yazar olmayanlardan oluĢtuğunu 

destekleyen pek çok çalıĢma mevcuttur (Uçan ve ark. 2005, GüneĢ ve ark. 2009, 

Ünsal ve Kızılcı 2009, Türten 2011). Chen ve ark. (2010)‟ın çalıĢmasında Çin‟de 

yaĢayan hastaların %25.6‟sının ortaokul, Leksell ve ark. (2007)‟ın çalıĢmasında 

Ġsveç‟te yaĢayan hastaların %42.9‟unun lise, Anderson ve ark.(2000)‟ın çalıĢmasında 

%73‟ünün üniversite mezunu olduğu görülmektedir. Bulgularımız diyabetli 

bireylerin eğitimi açısından Türkiye‟de yapılan çalıĢmaları desteklemekte iken 

yurtdıĢı literatürüyle uyuĢmamaktadır. Farkın Türkiye‟deki diyabetli bireylerin 
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sosyo-kültürel özellikleri ve diğer ülkelerden zorunlu eğitim süresinin farklı 

olmasından kaynaklandığı düĢünülmektedir. 

Hastaların beden kitle indeksi incelendiğinde ortalama beden kitle 

indekslerinin 30.17±5.6 olup, %33.8‟inin preobez olduğu görülmektedir. Bulgumuz 

Atak (2006),  Uçan ve ark.(2007) ve CoĢansu ve Erdoğan(2010)‟ın bulgusunu 

desteklemektedir. BKĠ ile ilgili elde edilen bu bulguların dengeli beslenme 

alıĢkanlığının olmayıĢından kaynaklandığı düĢünülmektedir.  

Bireylerin diyabet süresi değerlendirildiğinde ortalama 7.4 yıldır diyabet 

hastası oldukları görülmektedir. Literatürde diyabetliler üzerinde yapılan diğer 

çalıĢmalar değerlendirildiğinde; Chen ve ark.(2010)‟ın çalıĢmalarında bireylerin 

çoğunluğunun 5 yıldan az, DemirtaĢ ve Akbayrak (2009)‟ın çalıĢmasında 

çoğunluğun 1-5 yıldır, Uçan ve ark.(2007)‟ın çalıĢmasında çoğunluğun 1-5 yıldır, 

Ünsal ve Kızılcı (2009)‟nın çalıĢmasında çoğunluğun 6-10 yıldır, diyabet hastası 

olduğu görülmüĢtür. Diyabet süreleriyle ilgili bulgumuz diğer çalıĢmaları 

desteklemeketedir. 

ÇalıĢmamızda hastaların %36.32‟sinin diyabet eğitimi aldığı ve eğitim 

alanların ortalama 3.3 yıl önce bu eğitimi aldığı belirlenmiĢtir. Türten(2011)‟in 

çalıĢmasında eğitime katılan bireylerin oranı %86.1, Uçan ve ar.(2007)‟ın 

çalıĢmasında %58.9, Atak(2006)‟ın çalıĢmasında %31.1, Anderson ve ark.(2000)‟un 

çalıĢmasında %66 olduğu görülmektedir. ÇalıĢmamızın, literatürdeki eğitim alan 

diyabetli hasta oranının düĢük olduğu çalıĢmalar arasında olduğu görülmektedir. Bu 

farklılığın kurum çalıĢma politikasından kaynaklandığı düĢünülmektedir.  

Bireylere, diyabetin günlük faaliyetlerini ne derece etkilediğine dair 

yöneltilen soruya; %34.4‟ü orta derecede izin verdiğini ifade etmiĢtir. Tezer 

(2007)‟in çalıĢmasında hastaların diyabet sonrası, fiziksel durumlarının %85‟inin 

olumsuz değiĢtiğini ifade ettiği görülmüĢtür. ÇalıĢmamızda, hastalar diyabet 

sonrasında günlük yaĢam aktivitelerinin orta derecede etkilendiğini düĢünmeleri, 

Tezer(2007)‟in çalıĢmasını desteklemediği görülmektedir. 
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Hastaların tedavi alma durumlarına bakıldığında %2.6‟sının herhangi bir 

diyabet tedavisi almadığı,  %44.9‟unun ilaç tedavisi aldığı, %35.9‟unun insülin 

tedavisi aldığı, %16.7‟sinin hem ilaç hem insülin tedavisi aldığı görülmektedir. 

Hastaların en fazla aldıkları tedavi yöntemleri değerlendirildiğinde sırasıyla; ilaç 

tedavisi, insülin tedavisi, hem ilaç hem insülin, herhangi bir tedavi almayan olduğu 

görülmektedir. Alınan tedavi yönünden yurtiçi literatür değerlendirmesi 

yapıldığında; Tezer(2007)‟in çalıĢmasında sırasıyla ilaç tedavisi, insülin tedavisi, 

hem ilaç hem insülin tedavisi aldıkları, CoĢansu ve Erdoğan(2010)‟ın çalıĢmasında 

sırasıyla oral antidiyabetik (OAD), OAD ve insülin, insülin olduğu, Bahar ve 

ark.(2006)‟ın çalıĢmasında sırasıyla; OAD, insülin, bir süre OAD sonra insülin 

Ģeklinde olduğu görülmüĢtür. YurtdıĢı literatür değerlendirildiğinde ise, Leksell ve 

ar.(2006)‟ın çalıĢmasında sırasıyla; insülin, OAD, yalnızca diyet, OAD ve insülin, 

Chen ve ark.(2010)‟ın çalıĢmasında sırasıyla; OAD, OAD ve insülin, insülin, 

Petterson ve ark.(1998)‟in çalıĢmasında sırasıyla; ilaç, insülin, diyet, Heisler ve 

ark.(2003)‟ün çalıĢmasında sırasıyla ilaç, insülin, herhangi bir tedavi almayan 

Ģeklinde olduğu görülmektedir. Tedavi Ģekline bakıldığında ülkemizde diyabetin 

öncelikle ilaç tedavisiyle yönetilmeye çalıĢıldığı, kontrol edilemediğinde insülin ve 

hem ilaç hem insülin gibi yoğun tedavilere baĢvurulduğu görülürken diyabetini ilaç 

kullanmadan yöneten hasta oranının oldukça düĢük olduğu görülmektedir. YurtdıĢı 

literatürü değerlendirildiğinde herhangi bir tedavi kullanmadan diyabeti yönetme 

oranlarının daha fazla olduğu görülürken ülkemize göre insülin tedavisi kullanımının 

daha yoğun olduğu ve hem ilaç hem insülin kullanımı gibi yoğun diyabet tedavisinin 

daha geri planda olduğu görülmektedir. Veriler ıĢığında ülkemizin diyabet 

yönetiminde yurtdıĢı literatürüne göre daha geride olduğu düĢünülebilir. Ayrıca 

yurtdıĢında insülin kullanımını daha çok ön planda tutma nedenleri olarak hastaların 

insülini kabullenme ve uyumlarının daha fazla olduğu ve hekimlerin ilaç yan 

etkilerini en aza indirmek için insülin tedavisine daha sıcak bakmalarından 

kaynaklandığı düĢünülebilir.  

Hastaların ilaç kullanmayı ve insülin kullanmayı bilme konusundaki 

düĢünceleri sorulduğunda %90.6 sı ilaç kullanmayı bildiğini, insülin kullananların 

%92.7‟si insülin kullanmayı bildiğini ifade etmiĢtir ve %36.3‟ü DM eğitimine 
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katılmıĢtır. Uçan ve ark.(2007)‟ın çalıĢmasında hastaların %70‟inin insülin 

kullanmayı, %48.9‟unun insülin saklamayı bilmediği belirlenmiĢtir ve hastaların 

58.9‟unun diyabet eğitimi aldığı belirtilmiĢtir. Hastalar tedavi yönetimi konusunda 

oldukça yüksek oranda baĢarılı olduklarını düĢünmektedirler. Buna rağmen diyabet 

eğitimi alma oranları da Uçan ve arkadaĢlarınaa göre oldukça düĢüktür. Bu durumun 

bilgi eksikliklerinin farkında olmadıklarından kaynaklandığı düĢünülebilir.  

Hastaların doktorlarına soru sorarken rahat hissetme durumları 

sorgulandığında; %58.1‟i iyi derecede rahat hissettiğini belirtmiĢtir. Özer (2007), bir 

hastane polikliniğine baĢvuran baĢvuran hastalar üzerine yaptığı çalıĢmada hastalar 

hekimlerin sorunlarını söylemesini kolaylaĢtırıp kolaylaĢtırmadığı sorulmuĢ ve 

hastaların %63.0‟ü yeterince kolaylaĢtırdığını belirtirken yalnızca %8‟i çok 

kolaylaĢtırdı ifadesini belirtmiĢtir. ÇalıĢmamızda diyabet hastalarının doktor-hasta 

iletiĢimi konusunda Özer(2007)‟in tüm polikliniklere baĢvuran hastaların görüĢlerini 

desteklemektedir.  

Bireylere DM hastalığıyla uyumlu yaĢama konusundaki düĢünceleri 

sorulduğunda %39.3‟ü orta derecede baĢarılıyım demiĢtir. Türten(2007)‟in 

çalıĢmasında hastalara psikososyal uyum ölçeği uygulanmıĢ ve hastaların %36.1‟inin 

kötü uyum sağladığı görülmüĢtür. 

5.2. “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin Dil EĢdeğerlinin Sağlanmasına Yönelik 

ÇalıĢmaların Değerlendirilmesi 

Çeviri süreci, çevirmenlerin seçiminden baĢlamaktadır. Çevirmenlerin en az 

iki özelliğinin daha olması çevirinin kalitesini etkilemektedir. Bu özellikler ölçeğin 

ilgili olduğu konuyu bilmek ve her iki dilde ve kültürde deneyim sahibi olmaktır 

(SavaĢır, 1994). Ölçek çeviri sürecinde “tek yönlü çeviri”nin önemli sınırlılıkları 

olması nedeniyle kullanımı önerilmemektedir. Geri çeviri zaman alıcı olmasına 

karĢın, ölçeğin kültürel eĢitliğini sağlamak için dünyada en çok seçilen yöntemdir. 

Bu yöntemde ölçek orjina “kaynak” dilden, kullanılacak (hedef) dile çevrilir. Sonra 

çeviri her iki dili de çok iyi bilen çevirmen ya da çevirmenlerce kaynak dile geri 

çevrilir. Bu geri-çeviri orijinal ölçekle karĢılaĢtırılır ve tutarsızlıklar incelenerek 
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gerekli değiĢiklikler ve düzeltmeler yapılır. Bu yöntemde çevirmenlerin seçiminde ve 

çeviri tekniğinde çok titizlik gösterilmelidir (Aksayan ve Gözüm 2002, SavaĢır 

1994). 

Deneklere maddelerin anlaĢılır olup olmadığının sorulması amacıyla ön-test 

uygulanması maddelerin düzenlenmesinde önemli bir adımdır ve her çeviride 

uygulanması önerilmektedir (SavaĢır, 1994). 

Bu çalıĢmada ölçeğin çeviri-tekrar çeviri ve ön uygulama süreçleri 

gerçekleĢtirilmiĢtir.  

5.3.  “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin Güvenirlik ve Geçerlik ÇalıĢmalarının 

Değerlendirilmesi 

5.3.1.  “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin Güvenirliğinin Değerlendirilmesi 

Bu baĢlık altında “Diyabet güçlendirme Ölçeği”nin maddelerine verilen 

yanıtların “Standart Hata” sonuçlarının değerlendirmesine, “Ġç Tutarlılık” 

sonuçlarının değerlendirilmesine yönelik tartıĢma yer almıĢtır.  

Güvenirlik, bireylerin test maddelerine verdikleri cevaplar arasındaki 

tutarlılık olarak tanımlanabilir. Güvenirlik testin ölçmek istedi özelliği ne derece 

doğru ölçtüğü ile ilgilidir.  Dolayısıyla güvenirlik ölçüm yanılgılarının olmaması 

anlamını taĢır. Güvenirlik korelasyon katsayısı “r” ile belirlenir ve 0 ile 1 arasında 

değiĢken değerler alır. Korelasyon değeri bir‟e (±1.00) yaklaĢtıkça güvenirlin yüksek 

olduğu benimsenir. Güvenirliği saptamanın değiĢik yolları vardır ve bunların her biri 

araç baĢarımının (performans) ayrı bir yönü ile ilgili bilgiler sağlar (Büyüköztürk ve 

ark. 2010, Erefe 2004, Gözüm ve Aksayan 2003). 

Tip 2 diyabetli bireylerin psikososyal öz-yeterliklerini belirlemek amacıyla 

geliĢtirilen “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin ülkemize uyarlamak için güvenirliğini 

saptamaya yönelik ölçeğin standart hatası, iç tutarlılığı ve madde analizi 

tekniklerinden yararlanılmıĢtır.  
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5.3.1.1. “Diyabet Güçlendirme Ölçeği” nin Maddelerine Verilen Yanıtların 

Standart Hata Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

Ölçme sonuçlarına ölçme aracına, ölçmeyi yapan kiĢiye ve ölçme koĢulları 

gibi pek çok faktöre bağlı olarak hata karıĢmıĢ olabilir. Gözlenen bir özelliğin gerçek 

değerine ölçmeye karıĢan hatalar nedeniyle ulaĢılamadığından gerçek değer gözlenen 

puanlara dayalı olarak tahmin edilmeye çalıĢılır. Hata puanı azaldıkça gözlenen puan 

gerçek puana yaklaĢacaktır (Büyüköztürk ve ark., 2010).  

“Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nde yer alan 298 maddeye verilen yanıtların en 

düĢük, en yüksek değerleri, puan ortalamaları ve standart sapma değerleri 

incelendiğinde Tablo 11‟de görüldü gibi ölçeğin madde puanlarında; en düĢük 

ortalamaya 3.10±1.23 ile 20. Madde (ġeker hastalığına bağlı stresle baĢa 

çıkabilirim.) sahip olduğu, en yüksek ortalamaya 4.31±0.75 ile 14. maddenin (ġeker 

hastası olmanın bana neler hissettirdiğini anlatabilirim.) sahip olduğu 

görülmüĢtür. 

Ölçeğin alt boyutlarının puan ortalamaları incelendiğinde Tablo 12‟de 

görüldü gibi, “diyabette psikososyal yönlerin yönetimi” alt boyutunun 3.67±0.69 ile 

en düĢük ortalamaya sahip olduğu görülmüĢtür. En yüksek ortalamaya ise 3.87±0.50 

ile “memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma”  alt boyutu sahiptir. “Diyabet 

hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesi”  alt boyut puan ortalaması 3.83±0.58 

olarak bulunmuĢtur. Ölçeğin toplam puan ortalaması ise 3,79±0.52 olarak 

bulunmuĢtur. 

5.3.1.2. “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin “Ġç Tutarlılığı”nın Değerlendirilmesi 

Ġç tutarlılığın dayandığı temel görüĢ, her ölçme aracının belli bir amacı 

gerçekleĢtirmek üzere, birbirinden deneysel olarak bağımsız ünitelerden oluĢtuğu ve 

bunların bir bütün içinde, bilinen ve birbirine eĢit ağırlıklara sahip olduğu 

varsayımıdır (Karasar, 1995). 
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Ġç tutarlılıın güvenirliğini sınamak için “madde çözümlemeleri” ve “yarı-test 

güvenirliği” yapılır. “Madde çözümlemesi”ni belirlemede ise kullanılan yöntemler 

ise Cronbach Alpha ve Kuder&Richardson 20,21 (KR-20,21) yöntemleridir. Bu 

yöntemlerde tek bir ölçüt hesaplanır ve bununla ölçülmek istenilen özelliğin ölçülüp 

ölçülemediğini belirlenmeye çalıĢılır. BaĢka bir deyiĢle ölçülen değerin düĢük 

çıkması farklı özelliklerin ölçüldüğünün bir göstergesidir. Bunun karĢıtı olan 

güvenirlik katsayısının yüksek bulunması ölçüm için kullanılan maddelerin homojen 

bir yapıyı ölçtüğünün göstergesi olacaktır. Ölçüm aracı likert tipi bir ölçeklendirme 

yapıyor ise bu koĢullar altında Cronbach Alpha katsayısı kullanılır. Cronbach Alpha 

katsayısı 0 ile 1 arasında bir dağılım gösterir. Alpha değerinin negatif çıkması 

homojen bir yapıyı ölçmediğini gösterir (Baydur ve Eser 2006, Büyüköztürk, 2010, 

Erefe 2004). 

Ġç tutarlılık değerlendirme yöntemlerinden bir diğeri madde ile toplam, ya da 

madde ile boyut arasındaki korelasyon katsayılarının incelenmesi yöntemidir. 

Böylece ölçülmek istenen boyut ile madde arasındaki durum ortaya konur (Baydur 

ve Eser, 2006). 

Cronbach Alfa Katsayısı, ölçekte yer alan sorunun homojen bir yapıyı 

açıklamak üzere bir bütün oluĢturup oluĢturmadıklarını araĢtırır. Alfa Katsayısı, 

bireysel puanların soru içeren bir ölçekte sorulara verilen cevaplanan toplanması ile 

bulunduğu durumlarda soruların birbirleri ile benzerliğini, yakınlığını, ortaya koyan 

bir katsayıdır (AktaĢ, 2012). Ölçeğin değerlendirme ölçütü yine kendisi olduğu için, 

ölçeğin kendi içinde tutarlı olması çok önemlidir. Birbiriyle yüksek iliĢki gösteren 

maddelerden oluĢan ölçeğin alpha katsayıları yüksek olmaktadır. Cronbach alpha 

katsayısı ölçek içinde bulunan maddelerin iç tutarlılığının homojenliğinin bir 

ölçüsüdür. Ölçeğin alpha katsayısı ne kadar yüksek olursa bu ölçekte maddelerin o 

ölçüde birbirleri ile tutarlı ve aynı özelliğin öğelerini yoklayan maddelerden oluĢtuğu 

Ģeklinde yorumlanır. Bu durum ölçeğin kullanıldığı araĢtırma sonuçlarının geçerliliği 

ve güvenirliği arasında bir iliĢkinin olduğunu göstermektedir (TezbaĢaran, 1997). 



 127 

Psikolojik testler için hesaplanan güvenirlik katsayısının 0.70 ve daha yüksek 

olması test puanlarının güvenirliği için genel olarak yeterli görülmektedir 

(Büyüköztürk, 2010).  

Bununla birlikte Cronbach Alpha katsayısının değerlendirmesinde uyulan 

değerlendirme ölçütü aĢağıda verilen Ģekilde olduğu belirtilmektedir: 

0.00 ≤ α < 0.40 ise ölçek güvenilir değildir, 

0.40 ≤ α < 0.60 ise ölçek düĢük güvenilirliktedir, 

0.60 ≤ α < 0.80 ise ölçek oldukça güvenilirdir, 

0.80 ≤ α < l.00 ise ölçek yüksek derecede güvenilir bir ölçektir (AktaĢ 2012, 

Özdamar 2004). 

Yapılan analizler sonucunda 28 maddelik “Diyabet güçlendirme Ölçeği” için 

iç tutarlılık güvenirlik katsayısını gösteren Cronbach Alpha katsayısı 0.886 olup 

Tablo 13‟te görüldüğü gibi ölçek yüksek derecede güvenilir bulunmuĢtur. Ölçeğin alt 

boyutlarının “diyabette psikososyal yönlerin yönetimi” için 0.828, 

“memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma” için 0.629, “diyabet hedeflerinin 

belirlenmesi ve elde edilmesi” için 0.847 olarak bulunmuĢtur.  

Orijinal ölçeğin Cronbach Alpha katsayısı 0.96, alt boyutlarının Cronbach 

Alpha katsayıları ise; “diyabette psikososyal yönlerin yönetimi” 0.93, 

“memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma” 0.81, “diyabet hedeflerinin 

belirlenmesi ve elde edilmesi” 0.91 olarak bulunmuĢtur (Anderson et al., 2000). 

Ülkemizde Atak ve ark.(2008) çalıĢmasında “Diyabet Güçlendirme 

Ölçeği”nin Cronbach Alpha güvenirlik analizini değerlendirmiĢ ve ölçeğin Cronbach 

Alpha katsayısını 0.75,  alt boyutlarının Cronbach Alpha katsayılarını ise;  “diyabette 

psikososyal yönlerin yönetimi” 0.79, “memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır 
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olma” 0.79, “diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesi” ise 0.87 olarak 

bulmuĢtur. 

ÇalıĢmamızda Cronbach Alpha katsayısı orijinal ölçek ile uyumlu çıkmıĢ ve 

Cronbach Alpha değerlendirme ölçütüne göre “ölçek yüksek derecede güvenilir” 

olarak değerlendirilmektedir.  

DGÖ‟de “Memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma” alt boyutunun 

Cronbach Alpha katsayısı orijinal ölçeğe oranla düĢük bulunmakla birlikte, Cronbach 

Alpha değerlendirme ölçütüne göre “oldukça güvenilir” sınıflandırması 

kapsamındadır.  

Atak ve ark.(2008)‟ın çalıĢmasına göre DGÖ ve alt boyutlarının Cronbach 

Alpha katsayısı daha yüksek bulunmuĢtur. 

Cronbach Alpha sonuçları ölçeğin kendi içinde tutarlı olduğunu, homojen 

olduğunu göstermektedir. Diğer bir deyiĢle, ölçekte bulunan maddeler birbirleri ile 

tutarlı ve aynı özelliği yordayan maddelerden oluĢmaktadır. 

5.3.1.3. Madde-Toplam Ölçek Çözümlemesinin Değerlendirilmesi 

Test maddelerinden alınan puanlar ile testin toplam puanı arasındaki iliĢkiyi 

açıklar. Madde toplam puan korelasyonunun pozitif ve yüksek olması, maddelerin 

benzer davranıĢları örneklediğini gösterir ve testin iç tutarlılığının yüksek olduğunu 

gösterir. Madde-test korelasyonu maddelerin bireyleri ölçülen özellik bakımından ne 

derece ayırt ettiğini yorumlamak amacıyla da kullanılır ve madde ayırt edicilik 

indeksi adını alır. Likert tipi derecelendirme ölçeklerinin kullanıldığı bir testte 

madde-toplam korelasyonu, Pearson korelasyon katsayısı ile hesaplanır. Madde-test 

korelasyonu, maddelerin bireyleri ölçülen özellik bakımından ne derece ayırt ettiğini 

yorumlamak amacıyla da kullanılır ve madde ayırt edicilik indeksi adını alır 

(Büyüköztürk, 2010). 
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Madde-toplam korelasyonunu yorumlamada, katsayının hangi ölçütün altına 

düĢünce, güvenirliğin yetersiz sayılacağı konusunda belli bir standart olmamakla 

birlikte, Karasar(1995)‟a göre 0.50‟den düĢük katsayısı olan maddelerin 

güvenirliğinden kuĢku duyulması gerekirken, Öner(1997)‟e göre 0.30‟un üzerinde 

olmalıdır. Büyüköztürk‟e göre de madde toplam puan korelasyonu 0.30 ve daha 

yüksek maddelerin bireyleri iyi derecede ayırt ettiği, 0.20-0.30 arasında kalan 

maddelerin zorunlu görülmesi durumunda teste alınabileceği veya maddelerin 

düzeltilmesi gerektiği, 0.20‟den düĢük maddelerin ise teste alınmaması 

gerekmektedir. DGÖ‟nin madde-toplam korelasyon katsayısı 0.20 düzeyi güvenirlik 

düzeyi olarak kabul edilmiĢtir.  

Bu araĢtırmadaki ölçekte her bir maddenin toplam puan ile korelasyonu, her 

bir maddenin ait olduğu alt boyut toplam puanı ile korelasyonu ve her bir ölçek alt 

boyut toplam puanının ölçek toplam puanı ile korelasyonu incelenmiĢtir. 

DGÖ‟ndeki her bir maddenin ölçeğin madde toplam puanı ile korelasyonu 

incelendiğinde Tablo 14‟te görüldüğü gibi, ölçekteki en düĢük madde-toplam puan 

korelasyonuna sahip olan madde, 0.204 ile madde 7 (Hastalığımın tedavi ve 

bakımının memnun olduğum yönlerini bilmiyorum.), ölçekte en yüksek madde-

toplam puan korelasyonu olan madde ise 0.751 ile madde 25 (Kendimi hastalığımla 

ilgilenmem için teĢvik edebilirim.)‟tir. 

DGÖ‟nin her bir maddesinin ait olduğu alt grup toplam puanı ile korelasyonu 

incelendiğinde Tablo 15‟te görüldü gibi ölçekte en düĢük alt boyut madde-toplam 

puan korelasyonuna sahip madde 0.392 ile madde 7 (Hastalığımın tedavi ve 

bakımının memnun olduğum yönlerini bilmiyorum.), ölçekte en yüksek alt boyut 

madde-toplam puan korelasyonuna sahip madde ise 0.776 ile madde 27 (Kendimi, 

benim için doğru olan, Ģeker hastalığına yönelik bakım uygulamalarını yapabilecek 

kadar iyi tanıyorum.)‟dir. 

DGÖ‟nin her bir alt boyutundan elde edilen alt boyut toplam puanının ölçek 

toplam puanı ile korelasyonlarına bakıldığında Tablo 16‟da görüldüğü gibi,  

“diyabette psikososyal yönlerin yönetimi” alt boyutunun toplam puanlarının ölçek 
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toplam puanları ile korelasyonu sonucu elde edilen korelasyon katsayısı 0.909, 

“memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma” 0.833, “diyabet hedeflerinin 

belirlenmesi ve elde edilmesi” 0.900, oldu görülmektedir.  

Sonuç olarak madde analizinde 0.20‟nin altında bir değer olmadığı için bu 

bulgular DGÖ‟nin güvenirliğini destekleyen bulgular olarak değerlendirilmiĢtir.   

Yarı Test Güvenirlik Analizi 

Bir ölçeğin iç tutarlığını değerlendirmek üzere geliĢtirilen bir diğer formül 

testi yarılama yöntemidir. Bu yöntem motivasyon, yorgunluk ya da zaman içerisinde 

performansı etkileyebilecek diğer psikolojik etkenler konularında ve özellikle de 

uzun testlerde kullanılır (Portney and Watkins, 1993). Testin maddelerinin tek-çift, 

ilk yarı-son yarı veya yansız olarak iki eĢ yarıya ayrılarak testin iki yarısı arasındaki 

iliĢkiden hareketle Spearman Brown formülü kullanılarak testin tamamı için 

hesaplanan korelasyon katsayısı ile açıklanır. Bu yöntem elde edilen test puanları 

arasındaki tutarlılığı gösterir (Büyüköztürk, 2010). 

Ölçeğin yarı test güvenirlik analizinde Tablo 17‟de görüldü gibi; 28 maddelik 

DGÖ‟nin iki yarısı arasındaki korelasyon 0.775‟dir. Birinci yarının (14 madde) 

Cronbach Alpha katsayısı 0.843, ikinci yarının (14madde) Cronbach Alpha katsayısı 

0.879, Spearman-Brown katsayısı 0.873 ve Guttman Split-Half katsayısı 0.868 olarak 

bulunmuĢtur. Bu sonuçlar ölçeğin iç tutarlılığının yüksek olduğunu gösteren veriler 

olarak değerlendirilmiĢtir. 

5.3.2. “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin Geçerliğinin Değerlendirilmesi 

Geçerlik bir veri toplama aracının, incelemeyi amaçladığımız kuram, kavram 

ya da değiĢkenle ilgili bileĢenleri ne derecede kapsadığını ya da yansıttığını 

yargıladığımız ikinci önemli niteliktir (Erefe, 2004). Bir testten elde edilecek 

puanların ölçülmek istenen özelliğin iyi bir temsilcisi olması, hiç Ģüphesiz öncelikle 

ölçmede kullanılan test maddelerinin ölçülmek istenilen davranıĢları ölçmede yeterli 

olmasını gerektirir (Büyüköztürk ve ark., 2010). Çevrilen ölçeğin maddelerinin 



 131 

görünüm geçerliğini değerlendirmek için araĢtırıcı Ģu sorunun yanıtını aramalıdır. 

“Maddeler okuyana anlamlı gelir mi?” (Aksayan ve Gözüm 2002, Öner 1997). 

5.3.2.1. “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin “Kapsam Geçerliği”nin 

Değerlendirilmesi 

Kapsam geçerliği, testin ölçüm amacıyla ilgisiz olan faktörlerin etkisinden 

arınmıĢ olmasını ifade eder. Ölçeğin, bütününün ve alt boyutlarının ölçülmek Ģstenen 

alanı ölçüp ölçmediğini ve ölçülecek alan dıĢında farklı kavramları barındırıp 

barındırmadığını değerlendirmek amacıyla yapılır (Gözüm ve Aksayan, 2003). 

Kapsam geçerliğini incelemede uzman görüĢüne baĢvurulmaktadır ( Büyüköztürk ve 

Ark., 2010).  

Ölçeğin yeterliliğini garanti altına alabilen nesnel kriterler yoktur. 

Uzmanların çoğunun aynı fikirde olması bir gösterge olabilir. Ancak uzmanların 

maddelerin uygunluğunu puanlar vererek değerlendirmelerini sağlayacak bir form da 

kullanılabilir. GörüĢü alınacak uzman sayısının en az 2 olması gerekir. Bu sayı 

gerekli durumlarda 20‟ye kadar çıkarılabilir. Bu sınırlar içerisinde araĢtırmacı uygun 

sayıda görüĢler alabilir (TezbaĢaran, 1996). 

Bu çalıĢmada 10 uzman görüĢü yeterli kabul edilmiĢ ve ölçeğin oluĢturulan 

Türkçe formu, kapsam geçerliği açısından değerlendirmeleri için konu ile ilgili 10 

uzman görüĢüne sunulmuĢtur. Uzman görüĢleri arasında ortalaması 2‟nin altında 

olan maddelerin çıkarılması kararlaĢtırılmıĢtır. Bu çalıĢmada, Tablo 18‟de görüldüğü 

gibi, uzman görüĢleri sonucunda 2‟nin altında madde olmadığı için ölçek madde 

çıkarımı yapılmamıĢtır.   

“Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin “Yapı-Kavram Geçerliği” 

Değerlendirilmesi 

Yapı geçerliği, bir ölçüm aracının amacı doğrultusunda çalıĢıp çalıĢmadığını 

belirleme sürecidir. Özellikle ölçülen soyut bir kavram ise bunun ne derece doğru 

ölçüldüğünün belirlenmesi gereklidir (Baydur ve Eser, 2006). Yapı geçerliği 
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sürecinde ölçeğin ölçtüğü faktörler incelenerek diğer ölçülerle olan iliĢkisi araĢtırılır. 

Her ölçümle ölçekle ilgili yeni bir parça bilgi elde edilerek, yığılmalı bir Ģekilde 

ölçeğin yapısı ve puanı hakkında bilgi elde edilir.  

DGÖ‟nin yapı geçerliğini değerlendirmede “bilinen grupların 

karĢılaĢtırılması” yöntemi kullanılmıĢtır. 

5.3.2.1.1. Bilinen Grupların KarĢılaĢtırılması 

DGÖ‟nin yapı geçerliğinin belirlenmesinde kullanılan “bilinen grup ile 

karĢılaĢtırma” analizlerinin değerlendirilmesi aĢağıda tartıĢılmıĢtır. 

Hastaların DGÖ alt boyut skorları ile yaĢ arasında iliĢki olup olmadığını 

değerlendirmek amacıyla yapılan pearson korelasyon analizi sonuçlarına göre ölçek 

alt boyut skorları ile yaĢ arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır.  

(p>0.05). Psikolojik özelliklerin, kendine bakım davranıĢları ve duygusal durum 

üzerinde doğrudan etkisi vardır. Belli duygusal durumlar kiĢinin diyabetini kontrol 

yeteneğini zayıflatarak dolaylı olarak etkileyebilir (Buzlu, 2002). Bu bağlamda 

diyabette psikososyal özyeterlilikle stres, anksiyete gibi duygu durumlarının 

birbirinden etkilendiği düĢünülebilir. Bahar ve ark.(2006)‟ın çalıĢmasında DM‟li 

bireylerde anksiyete düzeyleri ile yaĢ arasında bir iliĢki bulunmamıĢtır. 

Hastaların cinsiyete göre DGÖ alt boyutlarından aldıkları puan 

ortalamalarının dağılımını incelemek üzere Tablo 20‟ye bakıldığında diyabette 

psikososyal yönlerin yönetimi alt boyut puan ortalamalarının; kadın hastalarda erkek 

hastalardan istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düĢük olduğu görülmektedir (p<0.05). 

Bahar ve arkadaĢlarının (2006) çalıĢmasında kadın diyabet hastalarının erkek 

hastalara göre anksiyete depresyon oranlarının daha fazla olduğu görülmüĢtür. 

Türten (2011)‟in çalıĢmasında da diyabetli kadınların yaĢadığı psikolojik baskının 

erkek hastalardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu görülmüĢtür. 

Yıldırım (2007)‟ın çalıĢmasında “Diyabet Yükü Ölçeği”nden aldıkları puanın kadın 

hastaların erkek hastalardan anlamlı düzeyde yüksek olduğu görülmüĢtür. Özdemir 
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ve ark.(2011)‟ın çalıĢmasında da kadınların diyabet hastalarının depresyon ve 

anksiyete düzeyinin erkek hastalardan yüksek olduğu bulunmuĢtur. Literatür bilgileri 

de çalıĢmamızla uyumlu olmakla birlikte, kadın hastaların diyabette psikososyal 

yönlerin yönetiminde erkek hastalardan daha düĢük ölçek puan ortalamasına sahip 

olduğu söylenebilir.   

Hastaların öğrenim durumu ile DGÖ alt boyut puan ortalamaları Tablo 21‟de 

incelendiğinde tüm alt boyutlarda istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde edilmiĢtir 

(p<0.05). Yapılan ileri analizde (LSD testi); tüm alt boyutlar ve toplam ölçek 

skorunda bu farkın üniversite ve üzeri mezuniyeti olanlardan kaynaklandığı 

görülmektedir. Öğrenim durumu yükseldikçe DGÖ diyabette psikososyal yönlerin 

yönetimi alt boyut puanının da istatistiksel olarak anlamlı ölçüde arttığı 

görülmektedir (p<0.05). 

Yıldırım (2007)‟ın çalıĢmasında ise öğrenim durumu ile diyabet yükü 

arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur. Bu farkın ilköğretim mezunu olanlardan 

kaynaklandığı ve öğrenim durumu azaldıkça diyabet yükünün arttığı görülmüĢtür.  

Akdemir (2005) çalıĢmasında diyabetli bireylerin eğitim seviyeleri arttıkça 

bireyin stresörle daha iyi baĢ edebildiğini saptamıĢtır. ÇalıĢmasında diyabetli bireyler 

arasında en fazla ruhsal belirti gösteren bireylerin ilkokul mezunu olmayan bireyler 

olduğu, lise mezunu olan diyabetli bireylerin daha az ruhsal durum belirtisi 

gösterdiğini saptamıĢtır. 

Bahar ve arkadaĢlarının (2006) çalıĢmasında ise eğitim düzeyi azaldıkça, 

anksiyete, depresyon puanlarının da istatistiksel olarak anlamlı ölçüde artıĢ olduğunu 

belirtmiĢtir. Yine aynı çalıĢmada hastaların, hastalıkları ile ilgili yeterlibilgiye sahip 

olmamalarının anksiyete ve depresyon düzeyini etkilediği bulunmuĢtur. Hastalığı ile 

ilgili yeterli bilgiye sahip olmayanların ortalama puanlarının yüksek olduğu 

saptanmıĢtır. 

Literatür bilgilerine uyumlu olarak çalıĢmamızda öğrenim durumu konusunda 

elde edilen bu sonuçların; öğrenim durumu daha yüksek olan bireylerin diyabet 
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konusunda bilgi düzeyinin daha ileri düzeyde olması ve dolayısıyla diyabeti daha iyi 

yönettiği, böylelikle de diyabetin psikososyal yönünden daha az etkilendiğini 

düĢündürmektedir.  

Hastaların tedavi Ģekline göre DGÖ alt boyutlarına verdikleri puan 

ortalamaları incelendiğinde; diyabette psikososyal yönlerin yönetimi alt boyutu ile 

alınan tedavi yöntemi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢ 

(p<0.05), diğer alt boyutlar ve toplam ölçek skoru arasında istatistiksel bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Yapılan ileri analizde (LSD testi) diyabette psikososyal yönlerin yönetimi alt 

boyut puan ortalamasında bu farkın “hem ilaç hem insülin” tedavisi alan gruptan 

kaynaklandığı saptanmıĢtır. “Hem ilaç hem insülin” tedavisi alan grubun alt boyut 

puanının, “tedavi almayan”, “ilaç” tedavisi alan ve “insülin” tedavisi alan gruptan 

istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düĢük olduğu görülmektedir (p<0.05). 

Türten (2011)‟in çalıĢmasında diyabetli bireylerin tedavi Ģekillerine göre 

psikososyal uyum puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

görülmemiĢtir. 

Özkan ve Durna (2006) diyabet hastalarının öz bakım gücünü değerlendirdiği 

çalıĢmasında klasik yöntemle insülin tedavisi alan grubun öz bakım gücünün en 

düĢük olduğunu ve insülin pompası kullanan grupta öz bakım gücünün en yüksek 

olduğunu olduğunu belirlemiĢtir. 

ÇalıĢmamızda “hem ilaç hem insülin” tedavisi alan grubun ölçek puanının 

düĢük olması, “hem ilaç hem insülin kullanan” bireylerin diyabet yönetiminde etkin 

olamaması nedeniyle yoğun tedavi almak durumunda olan hastalardan oluĢtuğu 

düĢünülmektedir. Ayrıca insülin kullanmanın yeterli bilgi ve hassasiyet gerektirmesi 

düĢünüldüğünde bu gruptaki hastaların öz bakım gücünün düĢük olması “hem ilaç 

hem insülin” tevdisinden oluĢan yoğun diyabet tedavisinin hastaların diyabette 

psikososyal öz-yeterlilik düzeylerinin negatif yönde etkilemesi beklendik bir 

sonuçtur. 
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Bireylerin “Hastalığınız günlük faaliyetleri gerçekleĢtirmenize ne derecede 

izin veriyor?” sorusuna verilen yanıtlar ile DGÖ alt boyut ve toplam puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0.05). 

Yapılan ileri analizde (LSD testi) diyabette psikososyal yönlerin yönetimi alt 

boyutundaki bu farkın “iyi derecede izin veriyor”  diyen gruptan kaynaklandığı 

belirlenmiĢtir. “Ġyi derecede izin veriyor” diyen grubun alt boyut puanının, diğer tüm 

yanıtları veren gruplardan istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksek olduğu 

görülmektedir (p<0.05). 

Eren ve ark. (2004) DM hastalarında fiziksel belirtilerin artması yaĢam 

kalitelerinin azalmasına neden olduğunu belirtmiĢtir. Klein ve ark. (1998) tip 1 ve tip 

2 hastalarda komplikasyonların fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, genel sağlık 

yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkilediğini bildirmiĢtir.   

ÇalıĢmamızda diyabetin günlük aktivitelere “iyi derecede izin veriyor” diyen 

grubun, diyabetteki psikososyal yönlerin yönetimi konusunda yeterli olması 

beklediğimiz bir sonuçtur. Ayrıca “iyi derecede izin veriyor” cevabının diğerlerine 

göre yüksek çıkması, literatürdeki komplikasyonların genel yaĢam kalitesini olumsuz 

yönde etkilediği sonuçlarını desteklemektedir.  

Yapılan ileri analizde (LSD testi) memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır 

olma alt boyutundaki bu farkın “az izin veriyor” diyen gruptan kaynaklandığı 

saptanmıĢtır. “Az izin veriyor” yanıtını veren grubun alt boyut puan ortalamasının 

“orta derecede izin veriyor” ve “iyi derecede izin veriyor” yanıtını veren gruptan 

istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düĢük olduğu bulunmuĢtur (p<0.05). 

Yapılan ileri analizde (LSD testi) diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde 

edilmesi alt boyutundaki bu farkın “Az izin veriyor” yanıtını veren gruptan 

kaynaklandığı saptanmıĢtır.  “Az izin veriyor” yanıtını veren grubun alt boyut puan 

ortalamasının “orta derecede izin veriyor”, “iyi derecede izin veriyor” ve “çok rahat 

hissediyorum” yanıtını veren gruptan istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düĢük olduğu 

bulunmuĢtur (p<0.05).  
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Yapılan ileri analizde (LSD testi) toplam ölçek skorundaki bu farkın “az izin 

veriyor” ve “iyi derecede izin veriyor” diyen gruptan kaynaklandığı saptanmıĢtır. 

Hastalığın günlük faaliyetleri gerçekleĢtirmesine “Ġyi derecede izin veriyor” diyen 

grubun diğer tüm cevapları verenlerden toplam ölçek puanının istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu belirlenmiĢtir (p<0.05). 

Hastaların “DM ile uyumlu yaĢamak konusunda ne kadar baĢarılısınız?” 

sorusuna verdikleri yanıt ile DGÖ alt boyut ve toplam ölçek puanları incelendiğinde 

istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde edilmiĢtir (p<0.05).  

Yapılan ileri analizde (LSD testi) diyabette psikososyal yönlerin yönetimi alt 

boyutundaki farkın “hiç baĢarılı değilim” ve “iyi derecede baĢarılıyım” diyen gruptan 

kaynaklandığı saptanmıĢtır. “Hiç baĢarılı değilim” diyen grubun alt boyut puanının 

diğer gruplardan istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düĢük olduğu görülürken “iyi 

derecede baĢarılıyım” diyen grubun alt boyut puanının diğer gruplardan istatistiksel 

olarak anlamlı ölçüde yüksek olduğu belirlenmiĢtir (p<0.05). 

Yapılan ileri analizde (LSD testi) memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır 

olma alt boyutundaki farkın “hiç baĢarılı değilim” diyen gruptan kaynaklandığı 

saptanmıĢtır. “Hiç baĢarılı değilim” diyen grubun alt boyut puanının diğer gruplardan 

istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düĢük olduğu belirlenmiĢtir (p<0.05). 

Yapılan ileri analizde (LSD testi) diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde 

edilmesi alt boyutundaki farkın “hiç baĢarılı değilim” ve “iyi derecede baĢarılıyım” 

diyen gruptan kaynaklandığı saptanmıĢtır. “Hiç baĢarılı değilim” diyen grubun alt 

boyut puanının “orta derecede baĢarılıyım” ve “iyi derecede baĢarılıyım” diyen 

gruptan istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düĢük olduğu görülmüĢtür. “Ġyi derecede 

baĢarılıyım” diyen grubun alt boyut puanının “hiç baĢarılı değilim” ve “az derecede 

baĢarılıyım” diyen gruptan istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksek olduğu 

anlaĢılmıĢtır (p<0.05). 

Yapılan ileri analizde (LSD testi) toplam ölçek skorundaki farkın “hiç baĢarılı 

değilim” ve “iyi derecede baĢarılıyım” diyen gruptan kaynaklandığı saptanmıĢtır. 
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“Hiç baĢarılı değilim” diyen grubun alt boyut puanının diğer gruplardan istatistiksel 

olarak anlamlı ölçüde düĢük olduğu görülürken “iyi derecede baĢarılıyım” diyen 

grubun alt boyut puanının diğer gruplardan istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksek 

olduğu tespit edilmiĢtir (p<0.05). 

Buna göre hastalara yöneltilen “Diyabetle uyumlu yaĢamak konusunda ne 

kadar baĢarılısınız?” sorusuna verdikleri yanıt ile DGÖ‟den aldıkları puanlar 

değerlendirildiğinde beklediğimiz sonuçlar elde edilmiĢtir. 

Hastaların “Doktorunuza hastalığınızla ilgili soru sorarken kendinizi ne 

derecede rahat hissediyorsunuz?” sorusuna verdikleri yanıt ile DGÖ alt boyut ve 

toplam ölçek puanları incelendiğinde Tablo 43‟te görüldüğü gibi istatistiksel olarak 

anlamlı sonuçlar elde edilmiĢtir (p<0.05).  

Yapılan ileri analizde (LSD testi) tüm alt boyutlar ve toplam ölçek skorları 

arasındaki farkın “iyi derecede rahat hissediyorum” diyenlerden kaynaklandığı 

saptanmıĢtır. “Ġyi derecede rahat hissediyorum” diyenlerin puanının; diğer yanıtları 

verenlerin puanından istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksek olduğu tespit 

edilmiĢtir (p<0.05). 

Bu veriler, Özer (2007)‟in bir hastanede tüm polikliniklere baĢvuran 

hastaların hasta-hekim iletiĢimine yönelik bulgularını desteklemektedir ve diyabet 

doktoruyla iletiĢim konusunda rahat olduğunu düĢünen grubun DGÖ alt boyut ve 

toplam ölçek puanının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek çıkması 

beklediğimiz bir sonuçtur. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

6.1. SONUÇLAR 

Tip 2 diyabetli bireylerin psikososyal öz-yeterliğini belirlemek amacıyla 

Anderson ve arkadaĢları tarafından 2000 yılında geliĢtirilen “Diyabet Güçlendirme 

Ölçeği”nin (Diabetes Empowerment Scale) Türk toplumu için geçerli ve güvenilir 

bir araç olup olmadığını saptamak amacıyla yürütülen bu çalıĢmadan elde edilen 

sonuçlar genel olarak incelendiğinde, ölçeğin tümü için Cronbach Alpha katsayısı 

0.886 olup ölçeğin iç tutarlılığın yüksek olduğu bulunmuĢtur.  Geçerlik çalıĢmasında 

ise ölçeğin yapı-kavram geçerliğini sınamak için bilinen bir yöntem olan bilinen 

grupların karĢılaĢtırılması analizi sonuçlarında da korelasyon, bağımsız gruplarda t 

testi, tek yönlü Anova, ileri anlamlılık testleri (post hoc) yapılmıĢ olup ölçeğin yapı 

geçerliğine kanıt sağlanmıĢtır. AraĢtırma verilerinin ayrıntılı sonuçları aĢağıda 

sunulmuĢtur. 

Tip 2 Diyabetli Bireylerin Tanıtıcı Özelliklerine ĠliĢkin Sonuçlar 

 Diyabetli bireylerin yaĢ ortalamasının 51.4±10.2, çoğunluğunun bayan ve 

evli olduğu belirlenmiĢtir. Öğrenim durumlarının %50.9‟unun ilköğretim 

olduğu, beden kitle indeksinin ise çoğunluğunun 1. Derecede obez 

olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 7). 

 Ortalama diyabet sürelerinin 7.4±6.7 yıl olduğu, en son DM eğitimine 

ortalama 3.3±3.7 yıl önce katıldıkları belirlenmiĢtir. Hastaların çoğunun, 

hastalığın günlük faaliyetlere orta derecede izin verdiğini düĢünmektedir 

ve çoğunun ilaç tedavisi aldığı belirlenmiĢtir (Tablo 8).  

  Hastaların çoğunun DM ilaçlarının kullanımını bildiğini düĢünmekte ve 

insülin kullananların çoğunun insülin kullanmayı bildiğini düĢünmekte 

olduğu görülmüĢtür ve çoğunun daha önce hiç DM eğitimine katılmadığı 

görülmüĢtür. Hastaların çoğu doktorlarına hastalıklarıyla ilgili soru 

sorarken iyi derecede rahat hissettiklerini belirtmiĢtir. Hastalıkla uyumlu 
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yaĢamak konusunda; çoğunun kendini orta derecede baĢarılı olarak 

gördüğü belirlenmiĢtir (Tablo 9).  

“Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin Dil EĢdeğerliğinin Sağlanmasına 

Yönelik Yapılan ĠĢlemler/Dil Uyarlaması 

TürkçeleĢtirilen ölçeğin çeviri geri çevirisi yapılmıĢ, uzman görüĢlerinin 

ardından ön uygulama yapılmıĢtır. Elde edilen bilgilere göre ölçekte gerekli 

düzenlemeler yapılmıĢtır. 

Güvenirlik Analizi Sonuçları 

Ölçeğin tümünün Cronbach Alpha katsayısı 0.886 bulunmuĢtur. Ölçeğin alt 

boyutlarının Cronbach Alpha katsayıları “diyabette psikososyal yönlerin yönetimi”  

için 0.828, “memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma” için 0.629, “diyabet 

hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesi” için ise 0.847 olarak bulunmuĢtur. Bu 

sonuçlar ölçeğin iç tutarlılığının yüksek olduğunu gösteren veriler olarak 

değerlendirilmiĢtir.  

Ölçeğin her bir maddenin ölçeğin madde toplam puan ile korelasyonu 

incelendiğinde 0.204 ile madde 7 (Hastalığımın tedavi ve bakımının memnun 

olduğum yönlerini bilmiyorum.) olarak bulunmuĢtur.  

Ölçeğin her bir maddesinin ait olduğu alt boyut toplam puanları ile 

korelasyonları incelendiğinde “memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma” alt 

boyutunda yer alan 0.392 ile madde 7 (Hastalığımın tedavi ve bakımının memnun 

olduğum yönlerini bilmiyorum) olarak bulunmuĢtur. 

Ölçekteki her bir alt boyutundan elde edilen alt boyut toplam puanının ölçek 

toplam puanı ile korelasyonlarına bakıldığında “memnuniyetsizlik düzeyi ve 

değiĢime hazır olma” alt boyutunda elde edilen katsayının 0.833 ile en düĢük 

korelasyon katsayısına sahip olduğu bulunmuĢtur.  
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Kabul edilebilir sınırlar altında bir değer elde edilmemiĢtir ve bu sonuçlar da 

ölçeğin güvenirliğinin yüksek olduğu yönünde bulgular olarak değerlendirilmiĢtir. 

Ölçeğin yarı test güvenirlik analizinde; 28 maddelik DGÖ‟nin iki yarısı 

arasındaki korelasyon 0.775‟dir. Birinci yarının (14 madde) Cronbach Alpha 

katsayısı 0.843, ikinci yarının (14madde) Cronbach Alpha katsayısı 0.879 

bulunmuĢtur. Bu sonuçlar ölçeğin iç tutarlılığının yüksek olduğunu gösteren veriler 

olarak değerlendirilmiĢtir. 

Bu bulgularla H 1 hipotezi doğrulanmıĢtır. 

Geçerlik Analizi Sonuçları 

 DGÖ‟nin içerik/kapsam geçerliğini sağlamak amacıyla 10 uzmandan 

görüĢ alınmıĢtır. Uzmanların uygun olmayan maddenin olmadığını 

belirtmesiyle madde çıkarımı yapılmamıĢ, önerilen düzeltmeler 

yapılmıĢtır. Uzman görüĢleri ve istatistiksel analizleri sonucunda 

içerik/kapsam yönünden yüksek geçerliğe sahip olduğu belirlenmiĢtir.  

 Ölçeğin yapı geçerliğinde kullanılan diğer bir yöntem olan bilinen 

grupların karĢılaĢtırılması yönteminde yaĢ, cinsiyet, öğrenim durumu, 

tedavi Ģekli, hastalığın günlük faaliyetlerini gerçekleĢtirmelerine izin 

vermesi konusundaki görüĢleri, diyabet ile uyumlu yaĢamak konusundaki 

görüĢleri ve doktorlarına hastalıkla ilgili soru sorarken kendilerini rahat 

hissedebilme konusundaki görüĢleri ile ölçek alt boyutlarından ve toplam 

ölçekten aldıkları puan ortalamaları değerlendirilmiĢtir. Bu 

değerlendirmeler sonucunda belirlenen grupların DGÖ alt boyut ve 

toplam ölçek puanlarının literatürle uyumlu ve beklenen sonuçlar olduğu 

görülmüĢtür.  

 Bu bulgularla H 2 hipotezi doğrulanmıĢtır. 
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6.2. ÖNERĠLER 

Bu araĢtırmada 2000 yılında Anderson ve arkadaĢları tarafından Amerika‟da 

geliĢtirilen (Diabetes Empowerment Scale) “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin, 

istatistiksel olarak elde edilen verilere göre Türk toplumu için yüksek düzeyde 

geçerlik ve güvenirliğe sahip bir ölçüm aracı olduğu sonucuna varılmıĢtır ve 

ülkemizde tip 2 diyabetli bireylerin güçlendirme düzeylerinin belirlenmesinde 

kullanılması önerilmektedir. “Diyabet Güçlendirme Ölçeği” tip 2 diyabetli bireylerin 

güçlendirme düzeylerini ölçmek ve güçlendirmelerinin artırılması amacıyla gereken 

planlamaların düzenlenmesi için kullanılması önerilmektedir.  

Bununla beraber, ölçekler üzerindeki bilgiler süreklilik kazandıkları ve 

tekrarlandıkları takdirde değer kazanacakları için “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin 

Türk toplumu için geçerlik ve güvenirlik düzeylerinin yüksek olduğu kanıtlanmıĢ 

olmasına rağmen, “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin geçerliğine ek kanıtlar elde 

edilebilmesi amacıyla,  

 Ölçeğin daha büyük örneklem grubuna uygulanması, 

 Tip 2 diyabetli bireylerin güçlendirme düzeylerini etkileyebilecek (yaĢ, 

cinsiyet, eğitim durumu, tedavi Ģekli, eğitim alma durumları, vb) 

değiĢkenler tek tek tekrar sınanması önerilmektedir. 
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ÖZET 

“DĠYABET GÜÇLENDĠRME ÖLÇEĞĠ” NĠN TÜRK TOPLUMU ĠÇĠN 

GEÇERLĠK GÜVENĠRLĠĞĠNĠN ĠNCELENMESĠ 

Bu araĢtırma, Anderson ve arkadaĢları tarafından 2000 yılında geliĢtirilen 

“Diabetes Empowerment Scale – Diyabet Güçlendirme Ölçeği” nin Türk toplumu 

için geçerlik güvenirliğini incelemek için metodolojik olarak gerçekleĢtirilmiĢtir.  

AraĢtırmanın örneklemini, tip 2 diyabet tanısı almıĢ 234 tip 2 diyabetli birey 

oluĢturmuĢtur (n: 234). Diyabet Güçlendirme Ölçeği, 28 maddeden oluĢmaktadır. 

Ölçek toplam puan ortalaması ve standart sapması 3,79±0.52 olarak saptanmıĢtır. 

Ölçeğin “dil eĢdeğerliğinin/uyarlanmasının sağlanması için Türkçe‟ye çeviri, geri 

çeviri ve ön uygulama iĢlemleri yapılmıĢtır. Ölçeğin iç tutarlığını test etmek için 

Cronbach Alpha katsayısı belirlenmiĢtir. Ölçeğin tümü için elde edilen Cronbach 

Alpha değeri 0.886, “diyabette psikososyal yönlerin yönetimi” alt boyutu için 

0.828, “memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma” alt boyutu için 0.629, 

“diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesi” alt boyutu için 0.847 olarak 

bulunmuĢtur. Yapılan “madde analizi” sonuçlarında ölçekteki maddelerin madde 

toplam korelasyon katsayısı 0.204-0.751 arasında saptanmıĢ ve hiçbir madde 

ölçekten çıkarılmamıĢtır. Ölçeğin yarı test sonuçlarına göre; iki yarısı arasındaki 

korelasyon değeri 0.775, birinci yarının Cronbach Alpha katsayısı 0.843, ikinci 

yarının Cronbach Alpha katsayısı 0.873, Spearman-Brown katsayısı 0.873 ve 

Guttman Split-Half katsayısı 0.868 olarak saptanmıĢ olup yüksek düzeyde güvenilir 

bulunmuĢtur. 

Ölçeğin kapsam geçerliğinin sınanması sırasında on uzmandan görüĢ alınmıĢ, 

öneriler doğrultusunda değiĢiklikler yapılmıĢtır. Ölçeğin yapı geçerliğine iliĢkin yaĢ, 

cinsiyet, medeni durum, öğrenim durumları, beden kitle indeksleri, tedavi Ģekli, 

diyabet yılı, diyabet ilaçlarının ve insülinin kullanımını bilme durumları, diyabet 

eğitimine katılma durumları, hastalıkla uyumlu yaĢamak konusundaki düĢünceleri, 

hastalığın günlük faaliyetlere izin verme durumu konusundaki düĢünceleri, 
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doktorlarına soru sorarken kendilerini rahat hissetmeleri ile ilgili düĢünceleri gibi 

bilinen grupların karĢılaĢtırması analiz sonuçları, literatür ile paralel sonuçlar 

gösterip ölçeğin yapı geçerliğine kanıt oluĢturmuĢtur. 

Sonuç olarak, “Diabetes Empowerment Scale – Diyabet Güçlendirme 

Ölçeği”nin Türk toplumu için oldukça yeterli güvenirlik ve geçerlik göstergelerine 

sahip bir ölçme aracı olduğu saptanmıĢtır. Bu sonuca göre ölçeğin tip 2 diyabetli 

bireylerin psikososyal öz-yeterliklerinin ölçülmesinde dolayısı ile psikososyal öz-

yeterlilikleri konusunda güçlendirilmeleri için gereken tedavi ve bakımın 

planlanması ve düzenlenmesinde kullanılması önerilmektedir.  

Anahtar kelimeler: tip 2 diyabet, güçlendirme, geçerlik, güvenirlik. 
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ABSTRACT 

"DIABETES EMPOWERMENT SCALE” RELĠABĠLĠTY ANALYSĠS 

OF VALĠDĠTY FOR THE TURKĠSH SOCĠETY 

This study was developed in 2000 by Anderson et al. for determine the 

burden of type 2 diabetic individuals arising from diabetes.  

The samples of the study were 234 type 2 diabetic individuals with type 2 

diabetes diagnosis (n: 234). Diabetes Empowerment Scale consists of 28 items. Scale 

total point average and standard deviation were fixed as 3,79±0.52. In order to ensure 

language equivalence/adaptation of the scale, it was translated into Turkish then re-

translated into original language and then pre-applied. In order to test the self-

consistency of the scale, Cronbach Alpha coefficient was taken. Cronbach Alpha 

value was 0.886 for the whole scale, 0.828 for “management of psychosocial 

aspects in diabetes” sub-dimension, 0.629 for “level of dissatisfaction and 

readiness for change” sub-dimension and 0.847 for “determination and 

achievement of diabetes targets” sub-dimension. As a result of the “Item analysis”, 

item total correlation coefficient of the items in the scale was found to be between 

0.204 and 0.751 and no item was taken out of the scale. According to half-test results 

of the scale; the correlation value between two halves was 0.775, Cronbach Alpha 

coefficient of the first half was 0.843 and Cronbach Alpha coefficient of the second 

half was 0.873 while Spearman-Brown coefficient was 0.873 and Guttman Split-Half 

coefficient was 0.868 and this was found to be highly reliable.         

Ten experts were asked to give their opinions during the testing of the 

validity of scale's scope and changes were made upon their suggestions. The results 

of the comparative analysis of known groups such as age, gender, marital status, 

educational background, body mass indexes, treatment method, diabetes year, status 

of awareness about diabetes medicines and insulin, participation to diabetes 

education, opinions about living in harmony with disease, opinions about disease‟s 

enabling to participate in daily activities and feeling comfortable while their doctors 
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are asking them questions pertaining to the structural validity of the scale were in 

parallel with the literature and proved to be evidence for the structural validity of the 

scale. 

In conclusion, it was determined that “Diabetes Empowerment Scale” is a 

measurement tool with quite satisfactory confidence and validity indicators for 

Turkish society. Accordingly, it is recommended to use the scale in measurement of 

psychosocial self-sufficiency of type 2 diabetic individuals and consequently in the 

planning and regulation of treatment and nursing for empowering them in 

psychosocial self-sufficiency.   

Key words: type 2 diabetes, empowerment, validity, reliability 
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EKLER 

Ek 1.  

Tip 2 Diyabet Hastaları Ġçin KiĢisel Bilgiler Ve Hastalıkla Ġlgili Bilgileri 

Ġçeren Anket Formu 

Bu anket, Süleyman Demirel Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü yüksek 

lisans tez çalıĢması için veri toplamak ve diyabetle ilgili özyeterliğinizi 

değerlendirmek amacıyla geliĢtirilmiĢtir. Sağlıklı bilgilere ulaĢabilmek için soruları 

dikkatle okumanız, yanıtsız bırakmamanız önemlidir. Bu anket formunda sorulara 

vereceğiniz yanıtlar, söz konusu çalıĢma dıĢında, baĢka hiçbir amaçla kesinlikle 

kullanılmayacak ve gizli tutulacaktır. Ayıracağınız zaman ve göstereceğiniz özen 

için teĢekkür ederiz.  

                                                                                             Halime ÖZCAN 

Bölüm 1                                                                 Yrd. Doç. Dr. Medet KORKMAZ 

KiĢisel Bilgiler 

   

1. Cinsiyet:     Erkek            Bayan   

2. Yaşınız:     

3. Medeni Durum:     Evli           Bekar        Boşanmış      Dul   

4. Öğrenim durumu:   Okur Yazar Değil          Okur Yazar       İlköğretim 

Mezunu    

                                    Lise Mezunu                  Üniversite Mezunu ve Üzeri     

5. Boyunuz:...............m..............cm  

6. Kilonuz:.................kg 

Bölüm 2 

Hastalıkla İlgili Bilgiler 

7. Almakta olduğunuz diyabet tedavisi nedir? 

İlaç             İnsülin          Hem İlaç Hem İnsülin      

8. Diyabet ilaçlarının kullanımını biliyormusunuz?        Evet         Hayır 

9. İnsülin kullanımını biliyormusunuz?                           Evet          Hayır 

10. Hastalığınız günlük faliyetlerinizi gerçekleştirmenize ne derece izin verir? 

Hiç izin vermiyor                               Az izin veriyor                        Orta derece 

izin veriyor      

İyi derecede izin veriyor                    Çok rahat hissediyorum              

11. Doktorunuz diyabet hastası olduğunuzu size kaç yıl önce söyledi?       _____ 

12. Doktorunuz hangi tip diyabetinizin olduğunu söyledi? 

  juvenil yada tip 1 diyabet olarak isimlendirilen insüline bağımlı diyabet 
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  yetişkin başlangıçlı ya da tip 2 diyabet olarak isimlendirilen insüline bağımlı 

olmayan diyabet (İnsüline bağımlı diyabeti olmayan bazı bireyler, insülin alır. 

 13. Diyabet hastaları eğitim programına hiç katıldınız (grup eğitimi?) 

    Hayır    Evet  (Evetse kaç yıl önce?    ____________ ) 

14. Hastalığınızla uyumlu  yaĢamak konusunda ne kadar baĢarılısınız?  

Hiç baĢarılı değilim        Az baĢarılıyım           Orta derecede baĢarılıyım        

İyi derecede başarılıyım    

15. Doktorunuza hastalığınızla ilgili soru sorarken kendinizi ne derece rahat 

hissediyorsunuz?   

Hiç rahat hissetmiyorum                             Az derecede rahat hissediyorum         

Orta derecede rahat hissediyorum               Ġyi derecede rahat hissediyorum    
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Ek 2. 

“Diabetes Empowerment Scale” Diyabet Güçlendirme Ölçeği Orijinal 

Formu 
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Ek 3. 

Diyabet Güçlendirme Ölçeği 

Genel olarak, inanıyorum ki ben… Kesinlikle 

Katılıyorum 

Katılıyorum Kararsızım Katılmıyorum Kesinlikle 

Katılmıyorum 

1. …. Hastalığımın tedavi ve bakımının memnun 

olduğum yönlerini biliyorum. 

 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

2. … Hastalığımın tedavi ve bakımının hangi 
yönlerini değiĢtirmeye hazır olduğumu 

biliyorum. 

 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

3. …Hastalığımla ilgili gerçekçi hedefler 

belirleyebilirim. 

 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

4. …Hastalığımla ilgili hedeflerden hangisinin 

benim için en önemli hedef olduğunu 

biliyorum. 

 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

5. … Hastalığımla ilgili hedeflerime ulaĢmama 

yardımcı olan ya da engelleyen kendimle ilgili 

Ģeyleri biliyorum. 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

6. … Hedeflerime ulaĢmamda bana yardımcı 

olabilecek iyi fikirler bulabilirim. 

 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

7. … Hastalığımın tedavi ve bakımının memnun 
olduğum yönlerini bilmiyorum. 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

8. …Hastalığımla ilgili belirlemiĢ olduğum 

fikirlerimi, iĢleyen bir plana dönüĢtürebilirim. 
 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

9. …Aklıma koyarsam hastalığımla ilgili 

hedeflerime ulaĢırım. 

 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

10. … Hastalığımla ilgili hedeflerime ulaĢmamı 

zorlaĢtıran engelleri biliyorum. 

 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

11. … Hastalığımla ilgili hedeflerimin önündeki 
engelleri aĢmanın farklı yollarını 

düĢünebilirim. 
 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

12. … Hastalığımla ilgili hedeflerimin önündeki 

engelleri aĢmanın farklı yollarını 

deneyebilirim. 
 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

13. … Hastalığımla ilgili hedeflerimin önündeki 

engelleri aĢmanın farklı yolları arasında 
hangisinin benim için en uygun yol olduğuna 

karar verebilirim. 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

 

14. …ġeker hastası olmanın bana neler 
hissettirdiğini anlatabilirim. 

 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 
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Genel olarak, inanıyorum ki ben… Kesinlikle 

Katılıyorum 

Katılıyorum Kararsızım Katılmıyorum Kesinlikle 

Katılmıyorum 

15. … Kendi hastalığım ile mücadele ediyor 
olmamın bana neler hissettirdiğini 

anlatabilirim. 

 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

16. … Hastalığımın tedavi ve bakımının hangi 
yönlerini değiĢtirmeye hazır olmadığımı 

biliyorum. 

 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

17. … ġeker hastası olmanın hangi yollardan 

hayatıma stres kattığını biliyorum. 

 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

18. … ġeker hastalığına bağlı stresle 
baĢetmenin\baĢa çıkmanın olumlu yönlerini 

biliyorum. 

 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

19. … ġeker hastalığına bağlı stresle baĢetmenin 

\baĢa çıkmanın olumsuz yönlerini biliyorum. 

 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

20. … ġeker hastalığına bağlı stresle baĢa 
çıkabilirim. 

 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

21. … ġeker hastası olmam ve bununla ilgili 

ihtiyacım olan bakımı almam konusunda 
nereden destek alabileceğimi biliyorum. 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

22. …. ġeker hastası olmam ve bununla ilgili 

ihtiyaç duyduğum bakım konusunda destek 

isteyebilirim. 
 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

23. … ġeker hastalığı ile baĢa çıkma konusunda 

kendi kendime yetebilirim. 
 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

24. …Hastalığımın tedavi ve bakımına katılmam 

ile ilgili olarak beni nelerin istekli 

kılabileceğini biliyorum. 
 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

25. … Kendimi hastalığımla ilgilenmem için 

teĢvik edebilirim 
 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

… ġeker hastalığı ile ilgili benim için doğru 

olan öz bakım uygulama seçenekleri hakkında 
yeterince bilgim var. 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

26. … Kendimi, benim için doğru olan, Ģeker 

hastalığına yönelik  bakım uygulamalarını 
yapabilecek kadar iyi tanıyorum. 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

27. … Hastalığımın bakımı ile ilgili değiĢiklik 
yapmam gerektiğinde, buna değip 

değmeyeceğinin kararını verebilirim. 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

Bu anketi doldurduğunuz için teĢekkür ederiz. 
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Ek 4. 

“Diabetes Empowerment Scale Scoring Key” Diyabet Güçlendirme 

Ölçeği Orijinal Puan Hesaplama  
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Ek 5. 

Diyabet Güçlendirme Ölçeği Puan Hesaplama 

Hastaların öz yeterliliklerine iliĢkin DGÖ ölçümleri:  

 Alt Boyut  Ġlgili alt boyut 

maddeleri 

I. Diyabetin psikososyal yönlerinin yönetimi (9 madde) (18, 20–27) 

II. Memnuniyetsizlik düzeyi ve değiĢime hazır olma (9 

madde) 

(1, 2, 7, 14-17, 19, 28) 

III. Diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesi(10 

madde) 

(3-6, 8-13) 

DGÖ‟ün puanlaması madde puanı toplamlarını temel alır ve oldukça basittir. 

Madde  “kesinlikle katılıyorum” iĢaretlenmiĢse 5 puan, “katılıyorum” iĢaretlenmiĢse 

4 puan, “kararsızım” iĢaretlenmiĢse 3 puan, “katılmıyorum” iĢaretlemiĢse 2 puan, 

“kesinlikle katılmıyorum iĢaretlenmiĢse 1 puan alır. Alt boyut puanları o alt boyutu 

oluĢturan maddelerin sayı değerlerinin toplamının madde sayısına bölünmesi ile elde 

edilir [örneğin: Diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesi alt boyut puanının 

hesaplanması için bu alt boyutu oluĢturan maddelerin  (3-6,8-13. maddeler) sayı 

değerlerinin toplamının 10‟a bölünmesi gibi]. DGÖ ölçeğinin toplam puan 

hesaplanmasında ise maddelerin tamamı toplanarak 28 e bölünür.  
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Ek 6. 

GörüĢlerine BaĢvurulan Uzmanlar 

Ġsim ÇalıĢtığı Kurum ve Bölüm 

Doç. Dr. Hicran Aydın BektaĢ 
Akdeniz Üni. Anayla Sağ. Y.O. Ġç Hast. HemĢ. 

A.D. 

Doç. Dr. Zeynep Canlı Özer 
Akdeniz Üni. Antalya Sağ. Y. O. Ġç Hast. HemĢ. 

A.D. 

Yrd. Doç. Dr. Emel TaĢçı Duran 
Süleyman Demirel Üni. Sağ. Bil. Fak. Doğum ve 

Kad. Hast. HemĢ. A.D. 

Yrd. Doç. Dr. Medet Korkmaz  
Süleyman Demirel Üni. Sağ. Bil. Fak. Ġç Hast. 

HemĢ. A.D. 

Yrd. Doç. Dr. ġükran 

Özkahraman 

Süleyman Demirel Üni. Sağ. Bil. Fak. Ebelik 

A.D. 

Yrd.Doç. Dr. Yıldız Denat Aydın Sağ. Y.O. 

Yrd. Doç. Dr. Zeliha BaĢkurt 
Süleyman Demirel Üni. Sağ.Bil. Fak. Fiz. Ted. 

Reh. A.D. 

Ar. Gör. Esin Çetinkaya Uslusoy 
Süleyman Demirel Üni. Sağ. Bil. Fak. HemĢ. 

Esasları A.D. 

Diyabet HemĢiresi Antalya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

Diyabet HemĢiresi Antalya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 
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Ek 7. 

Diyabet Güçlendirme Ölçeği Geçerlik Güvenirlik ÇalıĢması Ġçin Yazar 

Ġzni 
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Ek 8. 

Süleyman Demirel Üniversitesi Etik Kurul Ġzin Formu 
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Ek 9. 

Antalya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Etik Kurul Ġzin Formu 
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Ek 10. 

Ek 5. Antalya Ġl Sağlık Müdürlüğü ÇalıĢma Ġzni 
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Ek 11. 

ÇalıĢmaya Katılan Hastalar Ġçin Onay Formu 

ÇalıĢmanın BaĢlığı: “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin Türk Toplumu 

Ġçin Geçerlik Güvenirliğinin Ġncelenmesi 

Sorumlu AraĢtırmacı: Halime Özcan 

AraĢtırmacı Antalya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi ve Antalya Atatürk 

Devlet Hastanesi endokrinoloji kliniği ve polikliniğine baĢvuran hastalarla ilgili bir 

çalıĢma planlamıĢtır. Bu çalıĢmada,  “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin türk toplumu 

geçerlik güvenirliğinin incelenmesi kapsamında tip 2 diyabetli bireylerin psikososyal 

öz-yeterliklerini değerlendirme amaçlanmıĢtır. ÇalıĢma için, hastalara Endokrinoloji 

polikliniğinde ve kliniğinde tedavi gördükleri sırada anket formu uygulanacaktır. 

ÇalıĢmaya katılım tamamen gönüllülüğe bağlı olup, katılımcı araĢtırmaya katılmayı 

kabul etmiĢ olsa bile herhangi bir anda vazgeçebilir. Katılmaması ya da vazgeçmesi 

durumunda, tedavi ve bakımında hiçbir farklılık olmayacak ve bundan dolayı hiçbir 

zarar görmeyecektir. AraĢtırmaya katıldığınız takdirde size herhangi bir ücret 

ödenmeyecek ve sizden de herhangi bir ücret talep edilmeyecektir. Bu çalıĢma ile 

ilgili olarak aklınıza takılan her türlü soruyu sorabilirsiniz. Size gerekli açıklamalar 

yapılacaktır. ÇalıĢma kapsamında alınan bilgiler kesinlikle gizli tutulacak ve isim 

kullanılmaksızın sadece bilimsel çalıĢma amacıyla kullanılacaktır. 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

gösteren AydınlatılmıĢ Onam Formu adlı metni kendim okudum ya da bana 

okunmasını sağladım. Bu bilgilerin içeriği ve anlamı, yazılı ve sözlü olarak 

açıklandı. Aklıma gelen bütün soruları sorma olanağı tanındı ve sorularıma doyurucu 

cevaplar aldım. ÇalıĢmaya katılmadığım ya da katıldıktan sonra çekildiğim durumda, 

hiçbir yasal hakkımdan vazgeçmiĢ olmayacağım. Bu çalıĢmaya katıldığım için bana 

hiçbir ücret ödenmeyeceğini ve benden bir ücret talep edilmeyeceğini öğrendim. 

Gerek araĢtırma yürütülürken, gerekse yayımlandığında kimliğimin gizli tutulacağını 

öğrendim. Bu koĢullarla, söz konusu araĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

gönüllü olarak katılmayı kabul ediyorum. 

Tarih                                                    : 

 …………../…………../……………. 

AraĢtırmacının Adı Soyadı ve Ġmzası :  Halime ÖZCAN 

Katılımcının Adı Soyadı ve Ġmzası       :  
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Ek 12. 

Süleyman Demirel Üniversitesi Bilimsel AraĢtırma Projeleri 

Koordinasyon Birimi Destekleme Protokolü 
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