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TiP 1 DiYABETLi ADOLESANLARA SAGLIGI GELiSTiRME
MODELINE GORE EVDE UYGULANAN HEMSIRELIK GIRISIMLERININ
HASTA BAKIM SONUCLARINA ETKISI

Kiibra Pmar GURKAN
Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi

kubra gurkan@yahoo.com

OZET

Amag: Tip 1 diyabetli adolesanlarin diyabeti yonetmedeki engelleri ve gereksinimleri
dogrultusunda, saglig gelistirme modeline gore evde uygulanan hemsirelik girisimlerinin hasta

bakim sonuclarina etkisini belirlemektir.

Yontem: Tez iki boliimden olusmaktadir. Birinci boliim, tip 1 diyabetli ad6lesanlarin evde
bakim engelleri ve gereksinimlerini saptamak icin yapilan kalitatif calismadir. Yari
yapilandirilmis goriigmeler 18 tip 1 diyabetli adélesan ile tamamlanmstir. Veriler icerik analizi
metoduyla analiz edilmistir. Ikinci béliim, Saghig1 Gelistirme Modeli kullanilarak deneysel tipte
yiritillmiistiir. Calisma; deney grubunda 35, kontrol grubunda ise 36 tip 1 diyabetli adélesanla
tamamlanmustir. Verilerin toplanmasinda; Diyabetli Adoélesan1 Tanilama Formu, Diyabet
Davranis Degerlendirme Olgegi, Genellestirilmis Oz-yeterlilik 6lcegi ve Metabolik Kontrol
Veri Degerlendirme Formu kullanilmistir. Verilerin analizinde varyans analizi, regresyon ve

yapisal esitlik modeli kullanilmistir.

Bulgular: Diyabetli adolesanlarin evde bakim gereksinimleri ve hastalik yonetimine iligkin
davraniglar stirdiirmede algiladiklar1 engeller sirasiyla ‘bireysel tutum ve inanglar’, ‘cevrenin
etkisi’ ve ‘saglik hizmetlerinin sunumu’ temalarindan ve alt temalardan olugmaktadir. Evde
uygulanan hemsgirelik girisimleri sonras1 deney grubundaki tip 1 diyabetli addlesanlarin kontrol
grubuna gore HbA 1c diizeyi azalmig; 6z-yeterlilik algisi, diyabet davranig siklig1 ve sorumlugu
artmistir (p<.05). Beden kiitle indeksi acisindan ise gruplar arasi anlamh fark saptanmamistir

(p>.05). Hastaneye basvurma siklig1 ve maliyet ortalamalari ise anlamli diizeyde azalmistir

(p<.05).


mailto:kubra_gurkan@yahoo.com

Sonug: Tip 1 diyabetli addlesanlara 6z-yonetim becerilerini gelistirmek ve glisemik kontrol
saglamak amaciyla evde hemsirelik girisimlerinin uygulanmasi ve periyodik izlemlerinin
yapilmasi 6nerilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Tip 1 diyabetes mellitus, Sagligi Gelistirme Modeli, Evde bakim,
Hemsirelik



EFFECTS OF NURSING CARE GIiVEN TO ADOLESCENTS WIiTH
DIABETES ACCORDANCE WiTH THE HEALTH PROMOTION MODEL
ON THE OUTCOMES OF PATIENTS CARE

Kiibra Pinar GURKAN
Dokuz Eylul University Faculty of Nursing

kubra gurkan@yahoo.com

ABSTRACT

Objective: This study aims to determine the effects of home-based nursing interventions
performed in accordance with the health promotion model on the outcomes of patient care by

taking into account obstacles and requirements of adolescents with type-1 diabetes.

Method: The study will consist of two stages. The first stage is a qualitative study to determine
the home care needs and barriers of adolescent with type 1 diabetes. Semi-structured interviews
were conducted with 18 adolescents with type 1 diabetes. Data were analyzed with content
analysis by researchers. The second stage was carried out with an experimental design by using
Health Promotion Model. The study was completed with 36 adolescent with type 1 diabetes in
experimental group and 35 in control group. The data were collected using by data form
adolescent with type 1 diabetes, Diabetes Behavior Rating Scale, General Self-Efficacy Scale
and metabolic control data form. . In the analysis of the data, chi square, the t test, variance

regression and structural equation model analysis were used.

Results: The barriers perceived by adolescents with Type 1 diabetes in maintaining the
behaviours needed to manage the disease effectively consisted of three themes including
‘individual’s attitudes and beliefs’, ‘environmental effects’, and ‘provision of healthcare
services’ and the sub-themes related to these. After home nursing interventions, there was a

significant difference between experimental group and control group (p<.05). HbA1c, diabetes
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behavior responsibility, self-sufficiency levels levels were decreased in experimental group
(p<.05). ); there was no difference with HbAlc, fasting blood glucose, body mass index,
(p>.05). There was a significant difference appliying hospital for a complication and cost
averages between groups (p<.05).

Conclusion: For development of type 1 diabetes self-management skills, improved the glisemic
control and nursing interventions are presented to the diabetics according to their individual
needs and periodic control is recommended.

Key Words: Type 1 Diabetes Mellitus, Health Promotion Model, Home care, Nursing



1. GIRIS ve AMAC

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Diyabetes Mellitus (DM), insiilinin yoklugu ya da azligi nedeniyle viicudun
karbonhidrat, yag ve proteinleri metabolize edemedigi, siirekli tibbi bakim almay1 gerektiren
karmasik, kronik bir hastaliktir (American Diabetes Association [ADA], 2018, Diabetes
Mellitus Ve Komplikasyonlarinin Tami, Tedavi Ve izlem Kilavuzu, 2017). Tip 1 Diyabetes
Mellitus (T1DM) ise, ¢ocukluk doneminde siklikla goriilen pankreasin beta hiicrelerinin
otoimmun ya da otoimmun dis1 nedenlerle harabiyeti sonucu insiilopeni ve hiperglisemiye
neden olan kronik bir hastaliktir (ADA, 2018; Katsarou, Gudbjornsdottir, Rawshani, Dabelea
ve ark. 2017).

Tip 1 diyabetes mellitus tanis1 konan hastalarin %4’iinii 18 yas alt1 cocuk ve addlesanlar
olusturmaktadir (ADA, 2018). Diinyada 20 yas alt1 1,106,200 tip 1 diyabetli oldugu, her yil
132,600 kisinin yeni tan1 aldigi tahmin edilmektedir (International Diabetes Federation [IDF]
2017). Tip 1 diyabetli ¢cocuk ve adolesanlarin sayisi konusunda bolgesel ve ulusal farklar
bulunmaktadir. Bu farkliligin nedeni tam olarak aciklanamamis olmakla birlikte genetik ve
cevresel faktorlerin karsilikli etkilesiminden kaynaklanabilecegi disiiniilmektedir (IDF 2017).
Avrupa, (% 28.4) Kuzey Amerika ve Karayip bdlgesinde (% 21.5) TIDM’li ¢ocuk ve addlesan
popiilasyonu en yiiksektir. En yiiksek prevelans ve insidans oranlar1 ABD, Brezilya ve
Hindistan’dadir (IDF 2017). Ulkemizde T1DM'li ¢ocuklar i¢in ulusal kayit sistemi heniiz
kurulmamistir. Bu nedenle, TIDM ile ilgili ayrintili epidemiyolojik veriler mevcut
degildir. Ancak iilke capinda yapilan ¢calisma sonuglar1 18 yas altt TIDM’li ¢ocuklarin insidans
ve prevelans: hakkinda bilgi vermektedir. Tiirkiye’de en kapsamli arastirma 1996 yilinda
yapilmistir. Bu c¢alismada (UCADVET-1) 0-15 yas araligindaki tip 1 diyabet insidansi
2.52/100000 olarak saptanmistir (Saka ve Bas 2010).Yesilyaka ve ark. (2017) galismasinda,
18 yas alt1 TIDM’li ¢ocuklarin insidansinin 10.8/ 100.000 ve 17.175 (prevelans 0.75/1000 )
cocugun izlem ve bakimimin yapildigi saptanmistir. TIDM’nin 6-18 yas arasindaki
yayginligina bakildigi bir ¢alismada prevalans orani1 0.66 / 1000 olarak bulunmustur (Akesen,
Turan, Giiran, Atay ve ark 2011). Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) 2017 Tiirkiye
raporunda 18 yas alt1 tip 1 diyabetli sayisininin 25.669 ve insidans hizinin ise 10.7/100.000
oldugunu belirtmistir (IDF 2017).



Diinya Saglik Orgiitii ergenlik dénemini 6zel saglik ve gelisimsel ihtiyaglar1 olan 10-19
yas arasindaki bireyleri kapsayan donem olarak kabul etmektedir (World Health
Organization [WHQ] 2017). Ergenlik dénemi biyolojik ve psikososyal degisimleri igeren
cocukluktan yetiskinlige gecis evresidir (International Society for Pediatric and Adolescent
Diabetes [ISPAD] 2017). Addlesan hizli fiziksel gelisim nedeniyle endise yasarken ayni
zamanda bagimsizlik, otonomi, kimlik gelisimi gibi psikolojik degisimler yasamaktadir. Bu
stire¢ ad6lesanda duygusal sikintilara neden olabilmektedir (Adal, Onal, Ersen, Yalcin ve ark
2015). Ergenlik bireyin yasaminda zor bir donem iken, kronik hastaliga sahip olmak adélesanin
giinliik yasamini zorlastirabilmektedir. Kronik hastaligin varligi addlesanin kimlik ve
bagimsizligin1 kaybetme riskine sebep olmakta ve benlik saygisini etkileyebilmektedir (Adal,
Onal, Ersen, Yalcin ve ark 2015; Ceylan ve Altay 2016). Endokrin degisiklikler nedeniyle
insiilin direncinin artmasi, diizensiz yemek yeme ve egzersiz yapmama, tedavi programina
uyumda zorlanma, yeme bozukluklari, tehlikeli ve riskli davraniglarda bulunma egilimleri
nedeniyle addlesanlarda metabolik kontrolde bozulmalar yasanmaktadir (ISPAD
2017). TIDM’li addlesanlarin; kendilerini akranlarindan farkli hissetme ve arkadas grubuna
dahil olamama gibi problemler yasamasi kaygi diizeylerinin artmasina neden olmaktadir
(Berlin, Hains, Kamody, Kichler ve ark 2015). Addlesanlarin genel duygusal stresleri glisemik
kontrol ve kan sekeri diizeylerini olumsuz etkilerken; diyabet, 6z-yonetim becerilerini de
engellemekte (Hapunda, Abubakar, Van, Pouwer 2015) ve addlesanin yasam Kkalitesinin
diismesine neden olmaktadir (Babler ve Strickland 2015). Diyabet siirekli izlem gerektiren
kronik bir hastalik oldugu i¢in ergenlik doneminde ciddi basetme sorunlarin1 da beraberinde
getirmektedir. Bu nedenle adblesanin bu déneme adaptasyonunun saglanmasi ve iyi bir diyabet

yonetimine ihtiyac1 vardir (Datye, Moore, Russell, Jaser 2015).

Tip 1 diyabette ¢ocugun gelisimsel donemine 0Ozgii gereksinimlerinin ve tedavi
hedeflerinin saglanmas1 multidisipliner bir ekip ile miimkiin olmaktadir. Bu ekip diyabetli
cocuklara ve bu grubun zorluklarina duyarl pediatrik diyabet konusunda uzman kisilerden
olusmalhidir (ADA 2018). Multidisipliner ekipteki cocuk diyabet hemsiresi; diyabetli
cocuklarin egitiminden, bakimindan, izleminden ve damigsmanlik hizmeti vermekten
sorumludur. Bu siiregte diyabet hemsiresi Oncelikle addlesanin hastaligini kabullenmesine
yardime1 olmali, bilgi eksikliklerini belirleyerek 6ncelik sirasina koymali, danismanlik hizmeti
vermeli ve addlesanin egitime aktif katilimini saglamalidir. Hemsireler, TIDM’li ¢ocuklara,

adodlesanlara ve ebeveynlerine etkili egitim ve duygusal destek saglamada 6nemli bir rol



oynamaktadir (Lowes, Eddy, Channon, McNamara ve ark 2015). Hemsireler tarafindan
saglanan 6z-yonetim destegi, TIDM’li cocuklarda saglik sonuglarini iyilestirme potansiyeline
sahiptir (Guo, Whittemore, Jeon, Grey ve ark 2015). Hawthorne ve ark. yaptiklari nitel
calismada (2011), tip 1 diyabetli ¢ocuklarin saglik profesyonelleri iginde en rahat hemsirelerle
iletisime gegebildiklerini, diyabetle ilgili konularda hemsirelerin daha kolay, anlasilir ve
destekleyici a¢iklamalarda bulunduklarini ifade etmislerdir.

Diyabetin basarili bir sekilde yonetilmesinde egitim; evde bakim kavrami iginde yer
almalidir. Kanitlar; adolesan ve ¢ocukluk ¢agi diyabetinde egitim miidahalelerinin, glisemik
kontrol ve psikososyal agidan olumlu etkisi oldugunu gostermektedir (Lange, Swift,
Pankowska, Danne 2014). Diyabet egitiminin etkin ve basarili olmasi igin mutlaka
tekrarlanmas1 gerekmektedir (Silverstein, Klingensmith, Copeland, Plotnick ve ark 2005;
Lange, Sassmann, Von Schutz, Kordonouri ve ark 2007; Lange, Swift, Pankowska, Danne
2014; Swift 2009). ISPAD’1n 2014 yilinda Klinik Uygulama klavuzunda diyabetlilere verilen
stirekli egitimin bireysel ya da gruplar halinde polikliniklerde, hastalarin evlerinde ya da
toplumsal alandaki herhangi bir yerde verilebilecegi belirtilmektedir (Lange, Swift,
Pankowska, Danne 2014).

Ulusal diyabet stratejisi 2010-2020 sonug¢ raporunda tip 1 diyabetli gocuklara
yonelik {ilkemizde yapilmas:t planlanan hedefler siralanmistir. Okulda farkindalik
egitimleri, birinci basmakta calisanlarin egitilmesi, diyabetli ¢ocuklarin aile hekimligi
sistemine kayit edilmesi gibi birinci basmak saglik kuruluslarinin da diyabet
programlarinda etkin bir sekilde gorev almasinin gerekliligi vurgulanmistir. ISPAD
tarafindan 2014 yilinda diyabet egitimine yonelik hazirlanan yonergede yapilan bakim ve
tedavide anlasilirlig1 kolaylastirmak icin diyabetli ¢ocuklarin birinci basamakta takibini
yapan hekimlere ve toplum sagligi hemsirelerine hasta bakim ihtiyaglar1 ve protokollerinin
paylasilmasi gerektigi vurgulanmistir (Lange, Swift, Pankowska, Danne 2014).

Tip 1 diyabetin yasam boyu devam eden bir hastalik olmasi nedeniyle evde hemsirelik
bakiminin siirdiiriilmesi ve hasta egitimlerinin tekrarlanmasi gerekmektedir (Ekim 2007; Varlik
2008). Tip 1 diyabet tanis1 konan gocuklarin ebeveynlerinin de, hastaneden taburcu olduktan
sonra evde diyabeti nasil yonetecekleri konusunda giicliik yasadiklar saptanmistir (Wennick
ve Hallstrom, 2006). National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) hazirladigi
rehberde (2004) tan1 anindan itibaren, tip 1 diyabetli ¢ocuklar ve addlesanlarin, isterlerse

evlerinde bakim almalarinin saglanmasi gerektigi vurgulanmaigtir.



Evde bakim almanin tip 1 diyabetli ad6lesan i¢in iyilesmeyi hizlandirici, anksiyete ve
enfeksiyon riskini azaltict ve maliyeti diisiiriicti gibi bir ¢ok yarar1 bulunmaktadir (Ergiin ve
Karaca Sivrikaya 2012). Tip 1 diyabetli ¢ocugun tani anindan itibaren evde bakim almasinin
etkinliginin degerlendirildigi arastirmalarda; evde bakim alanlarin saglik bakim hizmetlerinden
daha ¢ok memnun kaldiklart ve ebeveynlerin sosyal hayatlarinin kesintiye ugramadigi
saptanmistir (Tiberg, Katarina, Carlsson, Hallstrom 2012; Tiberg Hallstrom Jonsson Carlsson
2014; Tiberg, Lindgren, Carlsson, Hallstrom 2016). Clark ve ark.’nin (2009) diyabetli
cocuklarda evde bakim ve hastanedeki bakimin karsilastirildigr meta analiz ¢calismasinda; iki
grup arasinda metabolik kontrol, diyabet komplikasyonu ve hastaneye tekarl yatis siireleri ile
ilgili anlamli bir fark bulunmamustir.

Hastalik hem bireyler hem de toplum i¢in zamanla 6nemli ekonomik sonuglar
dogurmaktadir. Cocukluk ¢aginda tip 1 diyabet tanisi alan bireyler yetiskinlikte daha az ticretle
is bulabildikleri, yiiksek egitim seviyelerine ulasma olasiliklarinin daha az ve sosyal
hayatlarinin en 6nemli belirleyicilerinin de ge¢ komplikasyonlar oldugu saptanmistir (ADA,
2018; Bolin Gip, Mork, Lindgren ve ark 2009; Milton, Holland, Whitehead 2006; Steen
Carlsson, Landin-Olsson, Nystrom, Arnqvist ve ark 2010; Wennick, Hallstrom, Lindgren,
Bolin 2011). Tiberg, Bjorn, Carlsson & Hallstrom (2012) yaptigi randomize kontrollii
calismada evde bakim alanlarin hastanede bakim alanlara gore % 30 daha az saglik harcamasi
yaptiklarint ve saglik bakimindan daha ¢ok memnun kaldiklarini saptamislardir. Ayni
calismanin 2 yil sonraki sonuglarinin degerlendirildiginde ise evde bakim alanlarin daha az
saglik bakim harcamasi yaptigi i¢in evde bakim hizmetleri daha maliyet etkin bulunmustur
(Tiberg, Bjorn, Carlsson, Hallstrom, 2016).

Adodlesanlarin  saghiginin gelistirilmesine yonelik hemsirelik bilgilerinin siirekli
gelistirilmesi i¢in uygun teorik modeller gereklidir. Bu teorik modeller addlesanlarin egitiminde
becerilerin gelistirilmesinin yan1 sira davranig degisikligini de hedeflemelidir. Davranis
degisikligi ise adim adim olmalidir. Diyabetli bireylerin egitiminde hastaligin yonetim
becerilerinin kazanmasinda davranis temelli modeller Onerilmektedir ve bunu destekler
nitelikte son 10 yil i¢ersinde yapilan kuram temelli hasta egitimlerinin daha etkili oldugu
saptanmistir (Golay, Lagger, Chambouleyron, Carrard and ark 2008). Hemsirelik pratiginde
standartlarin  olusturulmasinda ve hemsirelik arastirmalarinda kuram ve modeller
kullanilmaktadir (Alligood ve Tomey 2010; Pender, Murdaugh, Parsons 2015). Pender

tarafindan 1980 lerde gelistirilen Saglig1 Gelistirme modeli bireylerin sagliklarini gelistirmede



motive eden karmasik biyopsikososyal yapilarin kesfedilmesine olanak saglayan bir ¢erceve
kuramdir (Pender, Murdaugh, Parsons 2015). Modelin amact bireylerin sagligini gelistirmek
icin  onlarin  sagligmi  etkileyen  faktorler iizerinde  kontrollerini  arttirmayi
saglamaktir. Konrollerini arttirmak i¢in de bireylerin beklenen saglik davranisindaki algilanan
engelleri azaltip, yarar algilarini arttirmaktir (Bahar ve Agil 2014). Sagligr Gelistirme Modeli
ile tip 1 diyabetli ad6lesanin bireysel ozellikleri ve ge¢misteki diyabet yonetim davraniglari
belirlenmektedir. Istenen diyabet davranislariin olusmasini engelleyen algilarin azaltilip, yarar
algilariin arttrilmas1 amaglanmaktadir. Bununla birlikte aile, akran ve saglik personeli gibi
kaynaklar adolesanin diyabetini etkin yonetmesi i¢in gerekli davranislart kazanmasinda destek
olmaktadir. Modelin tiim kavramlar1 gergeklestirildiginde ise etkin diyabet yonetimi saglanmis

olacaktir.

Caligmanin birinci agamasinda diyabetli addlesanlarin SGM’ye gore algiladiklar
engeller ve evde bakim gereksinimleri nitel bir arastirma ile belirlenmistir. Bu arastirmada,
diyabetli addlesanlarin hastalik yonetimine iliskin algilanan yarar ve 6z etkililiklerinin diistik,
engel algilarinin yiiksek, kisilerarasi destegin diisiik oldugu belirlenmistir. Diyabetli cocuklarla
modele dayali arastirmalarin yapildigi saptanmistir (Whittemore, Jaser, Guo, Grey 2010; Lee,
Hair Buckner 2014; Ozgelik ve Ocak¢1 2015; Tang, Funnell, Gillard, Nwankwo ve ark 2011;
Wdowik, Kendall, Harris, Keim 2000). Ancak kuramsal bir ger¢eveye dayali ve 6ncesinde
niteliksel bir arastirma ile addlesanlarin hastalik yonetimindeki engelleri ve gereksinimlerinin
belirlendigi, ev ziyaretleri ile addlesanlara uygun hemsirelik girisimlerinin yapildig1 ve evde
bakimin maliyet etkinliginin degerlendirildigi bir aragtirmaya ulasilamamistir. Yapilan meta
analiz caligmasinda; diyabetli addlesanlarin evde bakimina yonelik daha fazla aragtirmaya
gereksinim duyuldugu agik¢a belirtilmistir (Clar ve Waugh 2007). Bu nedenle diyabetli
adolesanlara hastaligin yonetilmesi ile ilgili kendi evlerinde Saglig1 Gelistirme Modeline gore
verilen hemsirelik bakiminin fark yaratacagi ve elde edilen bulgularin birinci basamakta ¢aligan
halk sagligi hemsirelerinin diyabetli addlesanlar1 izlemesi i¢in yol gosterici ve hastalik
yonetimine iliskin olusturulacak saglik bakim standartlarinin olusturulmasinda yardimci
olacag diistiniilmektedir.
1.2.Arastirmanin Amaci:

Arastirmanin birinci asamasi, tip 1 diyabetli adolesanlarin evde bakim gereksinimlerini,

diyabetin yonetimine yonelik davranislar siirdiirme engellerini saptamak amaciyla yapilmistir.



Aragtirmanin ikinci asamasinda, tip 1 diyabetli adélesanlarin diyabeti yonetmedeki engelleri
ve gereksinimleri dogrultusunda, sagligi gelistirme modeline gore evde uygulanan hemsirelik

girisimlerinin hasta bakim sonuglarina etkisini belirlemek amaglanmustir.
1.3.Arastirmanin Hipotezleri

e H1:SGM’e goére evde hemsirelik girisimleri uygulanan T1DM’li ad6lesanlarin HbAlc

seviyeleri kontrol grubuna gore daha diisiiktiir.

e H:SGM’e gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan T1DM’li addlesanlarin BKI
kontrol grubuna gore daha diigiiktiir.

e Hs: Sagligi Gelistirme Modeli’ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan T1DM’li
adolesanlarin genellestirilmis éz-yeterlilik puan ortalamalart kontrol grubuna gore

daha yiiksektir.

e Hy: Saghigi Gelistirme Modeli’ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan T1DM’li
addlesanlarin hastaliginin kontroliine yonelik diyabet davranis degerlendirme élcegi

stklik toplam puan ortalamalar: kontrol grubuna gore daha yiiksektir.

- Hasa: Sagligi Gelistirme Modeli’ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan
TIDM’li adodlesanlarin  hastaliginin  kontroliine yonelik diyabet davranis
degerlendirme élgegi Insiilin uygulamas ile ilgili davramiglar sikhik alt boyutu
puan ortalamalar: kontrol grubuna gore daha ytiksektir.

- Hap: Saghg Gelistirme Modeli’ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan
TIDM’li adolesanlarin  hastalifinin  kontroliine yonelik diyabet davranis
degerlendirme olcegi ogiin planlama ile ilgili davranislar alt boyutu siklik puan
ortalamalari kontrol grubuna gore daha yiiksektir.

- Hac: Sagligr Gelistirme Modeli’ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan
TIDM’li adolesanlarin  hastalifinin  kontroliine yonelik diyabet davranis
degerlendirme olgegi kayit tutma ile ilgili davranislar alt boyutu siklik puan
ortalamalari kontrol grubuna gore daha yiiksektir.

- Hag: Saghg Gelistirme Modeli’ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan

TIDM’li adolesanlarin  hastalifinin  kontroliine yonelik diyabet davranis
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degerlendirme olgegi giivenlik ile ilgili davramislar alt boyutu siklik puan
ortalamalart kontrol grubuna gore daha ytiksektir.

- Hae: Sagligr Gelistirme Modeli’'ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan
TIDM’li adélesanlarin  hastaliginin ~ kontroliine yonelik diyabet davranis
degerlendirme olgcegi malzeme ile ilgili davramgslar alt boyutu siklik puan
ortalamalart kontrol grubuna gore daha ytiksektir.

- Har: Saghigr Gelistirme Modeli’ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan
TIDM’li adélesanlarin  hastaliginin ~ kontroliine yonelik diyabet davranis
degerlendirme olgegi hastalik durumu ile ilgili davramiglar alt boyutu siklik puan

ortalamalart kontrol grubuna gore daha yiiksektir.

e Hs: Sagligi Gelistirme Modeli’ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan T1IDM’li
adolesanlarin hastaliginin kontroliine yonelik diyabet davranis degerlendirme olcegi

sorumluluk toplam puan ortalamalar: Kontrol grubuna gore daha ytiksektir.

- Hsa: Saghg Gelistirme Modeli’'ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan
TIDM’li adodlesanlarin  hastaliginin = kontroliine yonelik diyabet davranis
degerlendirme élcegi Insiilin uygulamasi ile ilgili davramislar sorumluluk alt
boyutu puan ortalamalart kontrol grubuna gore daha yiiksektir.

- Hsp: Saghign Gelistirme Modeli’ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan
TIDM’li adolesanlarin  hastalifinin  kontroliine yonelik diyabet davranis
degerlendirme élgegi ogiin planlama ile ilgili davranislar alt boyutu sorumluluk
puan ortalamalar: kontrol grubuna gore daha ytiksektir.

- Hsc: Sagligi Gelistirme Modeli’ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan
TIDM’li adolesanlarin  hastalifinin  kontroliine yonelik diyabet davranis
degerlendirme olcegi kayit tutma ile ilgili davramislar alt boyutu sorumluluk puan
ortalamalari kontrol grubuna gore daha yiiksektir.

- Hsa: Saghigr Gelistirme Modeli’'ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan
TIDM’li adolesanlarin  hastalifinin  kontroliine yonelik diyabet davranis
degerlendirme olgegi giivenlik ile ilgili davramiglar alt boyutu sorumluluk puan
ortalamalar: kontrol grubuna gore daha yiiksektir.

- Hse: Sagligi Gelistirme Modeli’ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan

TIDM’li adolesanlarin  hastalifinin  kontroliine yonelik diyabet davranis
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degerlendirme olgegi malzeme ile ilgili davranislar alt boyutu sorumluluk puan
ortalamalar: Kontrol grubuna gore daha yiiksektir.

- Hsi: Saghigr Gelistirme Modeli’ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan
TIDM’li adolesanlarin  hastalifinin  kontroliine yonelik diyabet davranis
degerlendirme ol¢egi hastaltk durumu ile ilgili davraniglar alt boyutu sorumluluk
puan ortalamalar: kontrol grubuna gore daha ytiksektir.

- Hsg: Saghigr Gelistirme Modeli’'ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan
TIDM’li adolesanlarin  hastalifinin  kontroliine yonelik diyabet davranis
degerlendirme oélcegi digerlerini bilgilendirme ile ilgili davranislar alt boyutu

sorumluluk puan ortalamalar: kontrol grubuna gore daha yiiksektir.

e He: SGM’e gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan T1DM’li addlesanlarin akut ya
da kronik bir komplikasyon nedeniyle hastaneye basvurma sikhg kontrol grubuna

gore daha diigiiktiir.

e H7: SGM’e gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan TIDM’li addlesanlarin

komplikasyona bagli maliyet orani kontrol grubuna gore daha diisiiktiir.
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2.GENEL BILGILER
2.1. Tip 1 Diabetes Mellitus
2.1.1. Tip 1 Diyabetes Mellitusun Tanimi

Diyabetes mellitus (DM), insiilinin yoklugu ya da azlig1 sonucu meydana gelen kronik
hiperglisemi ile karakterize karmasik kronik bir hastaliktir (ISPAD, 2014). Insiilin
eksikligi/yoklugu nedeniyle karbonhidrat, yag ve protein metabolizmalarinda bozulmalar
meydana gelir (Radovick ve MacGillivray 2013). Diyabetes mellitus ¢ocukluk déneminin en

yaygin endokrin hastaligidir (T6riiner ve Biiyiikgéneng 2012).
2.1.2. Tip 1 Diyabetes Miletus’un Epidemiyolojisi

Cogu bat tilkelerinde tip 1 diyabetes mellitus (TLDM), ¢ocukluk ve ergen diyabetinin
% 90'mmdan fazlasini olustururken, yasam boyunca diyabetli olan bireylerin % 5-10'u da tip 1
diyabetes mellitustur (IDF 2017). Tip 1 diyabet insidansinda son yillarda kiiresel olarak bir artis
gozlemlenmistir. Avrupa’ da % 26, Kuzey Amerika ve Karayip bolgesinde % 22 olmak tizere
toplam 542,000 gocuk oldugu ve her yil 86.000 ¢ocugun yeni tani aldigi tahmin edilmektedir
(IDF 2017; ISPAD 2014).

Tip 1 diyabetin insidans1 etnik gruplara ve iilkelere gore farklilik gostermektedir
(ISPAD 2014). Insidans hizinn en yiiksek oldugu yerler Finlandiya 62.3/100.000 (Harjutsalo,
Sund, Knip, Groop 2013; IDF 2017) Kuzey Avrupa (Berhan ve Waernbaum 2011; Skrivarhaug,
Stene, Drivvoll, 2014; Rawshani ve Landin-Olsson 2011) ve Kanada’dir (Newhook ve Penney
2012). Asya kitasinda tip 1 diyabet insidansi ¢ok diisiiktiir; Japonya‘da 100.000° de 2 iken,
Cin’de 100.000° de 3.1°dir (Tajima ve Morimoto 2012; Zhao, Sun, Wang, Li ve ark 2014).
Tiirkiye’de 1996 yilinda yapilan 19 bolgeyi kapsayan cok merkezli bir arastirmada
(UCADVET-1) 0-15 yas arast1 tip 1 diyabet insidans1 2.52/100000 olarak saptanmistir (Saka,
2003). Yesilkaya ve ark. (2017) ¢aligmasinda ise 0-18 yas arasi tip 1 diyabet insidans hizi
10.8/100.000, prevelans hizini ise; 0.75/1000 olarak bulunmustur.

Tip 1 diyabetin goriilme sikligi giderek 5 yas altina indigi, en sik tan1 10-14 yas
araliginda konuldugu bildirilmektedir. Erken c¢ocuklukta goriilme nedeni okula baslama ile
enfeksiyonlara daha fazla maruz kalinmasi iken puberte de artmasinin nedeni biiyiime
hormonundaki artis ve stresorlere baglanmaktadir ( Yesilkaya, Cinaz, Andiran, Bideci ve ark

2017; EURODIAB ACE Study Group, 2000).

13



Avrupa’ da yasayan beyaz irkta tip bir diyabet goriillme oraninin 20 kat daha fazla
oldugu belirtilmistir. Bunun nedenini ise HLA (Human Lokosit Antjen) geni ile
aciklanmaktadir (Knip 2011). Bazi ¢alismalarda tip 1 diyabetin kis mevsiminde pik yaptigi
belirtilirken, baz1 ¢calismalarda ise daha sicak mevsimlerde hastalik goriilme oranmnin arttigi
bulunmustur. Buna ek olarak otoimmiinite gelisimi nedeniyle dogum ay1 ve tip 1 diyabet riski
arasinda da iliski oldugunu gosteren ¢alismalar da vardir (Laron, Lewy, Wilderman, Casu ve

ark 2005; Kahn, Morgan, Case, Dabelea ve ark 2009).

Ulkemizde hastalik prevelans ve insidans hizi kizlarda erkeklerden daha yiiksektir
(Yesilkaya, Cinaz, Andiran, Bideci ve ark 2017). Erkeklerin hastalik tanisini geg ergenlik ve
erken yetiskinlik doneminde daha siklikla aldiklar1 belirlenmistir (Skordis, Efstathiou,
Kyriakides, Savvidou 2012; Weets, Kaufman, VVan der Auwera, Crenier ve ark 2004; Wandell
ve Carlsson 2013). Diyabetli bir babanin (%3.6- 8.5), diyabetli bir anneye (%1.3- 3.6) gore
¢ocugunun diyabetli olma ihtimali 2-3 kat daha fazla oldugu saptanmistir (ISPAD 2014).

Son on yilda yapilan ¢aligmalarda, tip 1 diyabet vakalarinin gelismis olan iilkelerde ve
hizli ekonomik gegis yapan tilkelerde arttigi bulunmustur (Patterson, Dahlquist, Gyurus, Green,
Soltesz 2009; ISPAD 2014). Ulkeler ve bélgelerarasi fark yalnizca sosyoekonomik faktérler ile
aciklanamayacagi, genetik ve ¢evresel faktorlerin de DM olusumunda rol oynadigi saptanmistir
(Morales A.E, She J.X, Schatz D.A, 2004; Saka, 2003).

2.1.3. Tip 1 Diyabetes Miletus’un Etiyolojisi:
Diyabetin etiyolojisinde genetik, otoimmiin ve ¢evresel faktorler rol oynamaktadir.

Genetik Faktorler: Tip 1 diyabet insidansinin {ilkeler tarafindan gidererek arttiginin
bildirilmesi diyabete yatkinlik saglayan genlerin kusaktan kusaga aktarilmasi ile
aciklanmaktadir (Bober ve Biiyiikgediz 2005). Tip 1 diyabetin tamamen genetik gegisten
kaynaklanmadig1 belirtilmesine karsin, cocuklarinda diyabet olan ailelerin bazi genetik

belirtegleri diger ailelerden daha fazla tasidiklari da tespit edilmistir (ISPAD 2014).

Tip 1 diyabetin ortaya ¢ikmasinda tek bir gen sorumlu olmayip hastalifin birden ¢ok
genin neden oldugu bildirilmistir (Cavusoglu 2015). TIDM’e en fazla sebep olan gen 6.
kromozon tizerinde yer alan Human Lokosit Antjen’ dir (HLA) fakat bu genlerin disindaki bazi
genlerin de (IDDM2, IDDM12 vs.) diyabete neden oldugu bilinmektedir (ISPAD 2014). HLA

temel doku uyusmazligi kompleksidir. HLA sistemi, antijen transplantasyonu ve immiin
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tepkimede 6nemli rol oynar. Belirli HLA antijenleri, ¢cocugu tip 1 diyabet gelismesine yatkin

hale getirmektedir (Cavusoglu 2015).

Ikizlerle yapilan calismalarda genetik ve ¢evresel faktdrlerin dnemi vurgulanmistir.
Yapilan ¢aligmalarda; ¢ift yumurta ikizlerinde diyabet gelisme riskinin % 6-10, tek yumurta
ikizlerinde ise bu riskin % 30-50 oldugu bildirilmistir. Ikiz olmayan kardeslerde ise risk % 6
olarak saptanmustir (Norris ve Wolfsdorf 2005; Haller, Atkinson, Schatz 2005; Redondo, Fain,
Eisenbarth 2001; Hamalainen ve Knip 2002).

Otoimmiin Faktorler: T1IDM’de insiilin salinimindaki azalma iki sekilde meydana
gelmektedir. Bu azalma pankreasin beta hiicrelerinin haraplanmasi ve ortamdaki sitokinlerin
pankreasin beta hiicrelerinden insiilin sekresyonunu azaltmalari ile olmaktadir. Tip 1 DM
gelisen hastalardaki otoimmun yikim siirecinin bireysel degisiklikler gostermesi nedeniyle
hastalikta “balay1” olarak belirtilen siireler de bireysel farkliliklar gosterebilmektedir. Agir
klinik tablo ile bagvuran ve yast kiiciik olan ¢ocuklarda balay1 siiresinin daha kisa oldugu

belirtilmektedir (Bober, Dundar, Buyukgebiz 2001; Abdul-Rasoul, Habib, Al-Khouly 2006).

Tip 1 diyabette otoimmidin siire¢ dort fazda gergeklesmektedir; ¢evresel faktorlere maruz
kalma, T hiicrelerinin uyarilmasi, T hiicrelerinin farklilagsmasi ve beta hiicrelerinin otoimmiin
yikilmasi (insiilitis) (Bober ve Biiyiikgediz, 2007). Genetik ve cevresel faktorler, pankreasin
adacik hiicrelerine karsin otoimmiin siirecin baslamasinda tetikleyicidirler. Otoimmiin siireg ile
birlikte pankreasin adacik hiicrelerinde siiregelen yikim sonucu insiilin sekresyonu

azalmaktadir.

Cevresel Faktorler: T1DM gelisiminde; c¢evresel faktorler otoimmunitenin
baslamasinda, siipresyonunda veya baslamig olan otoimmunitenin progresyonunun
degisiminde onemli rol oynadigi belirtilmektedir. Giiniimiizde hastalifin sikligindaki artisa
stresorler, beslenme, toksin ve hijyende katki saglamaktadir (Bober ve Biiyiikkgediz 2007).
Genetik yatkinlig1 olan bireylerde TIDM gelisimi gevresel faktorlere maruziyet sikligina ve
stiresine de baglidir (Norris ve Wolfsdorf 2005).

Viral ajanlardan diyabet ile iliskisi bugiin i¢in en iyi bilinen konjenital rubelladir.
Konjenital rubella enfeksiyonu geciren vakalarin %40’ min oral glukoz tolerans testlerinin

bozuldugu ve %12-20’sinde TIDM gelistigi gozlemlenmistir (Larsson, Elding-Larsson,
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Cederwall, Kockum ve ark 2004). Viral ajanlarin otoimmiiniteyi tetiklemenin yani sira direkt

olarak pankreasin beta hiicrelerini hasara ugrattigi ileri siiriilmektedir (Cavusoglu 2015).

Bir dizi farmakolojik madde insiilin sekresyonunu (6rn. Propranolol) ve / veya hareketi
(0rnegin glukokortikoidleri, antipsikotik ajanlar1) etkilerken digerleri (6rnegin pentamidin)

kalic1 B hiicresi hasarina neden olabildigi belirtilmektedir (ISPAD 2014).

Otoimmuniteyi tetikleyen bir diger durum ise, siit ¢ocuklugu dénemindeki beslenme
aligkanliklaridir. Popiilasyona dayali ¢aligmalarda anne siitiiniin otoimmuniteyi korudugu
saptanirken erken siit ¢cocuklugu doneminde eklenen suplementlerin (inek siitii v.s) riski
artirdig ileri siiriilmiistiir (Gerstein, 1994). Psikolojik stresinde Tip 1 diyabetin ortaya ¢ikisinda
kolaylastirict bir faktor oldugu belirtilmektedir (Cavusoglu, 2015).

Giintimiizde tip 1 diyabetin, ¢evresel ve genetik faktorlerin etkilesimi sonucu adacigin
beta hiicrelerine kars1 gelisen otoimmiin bir siire¢ oldugu kabul edilmektedir (Cavusoglu,

2015).
2.1.4. Tip 1 Diyabetes Mellitus’un Fizyopatoloji

Insiilinin en 6nemli gorevi, hiicrelerin glikozu alma hizini diizenleyerek kan glikoz
miktarini diizenlemektir. Buna ek olarak insiilin, hiicre i¢inde glikozun kullanilmasi i¢in gerekli

olan enzim mekanizmasinin Stirdiiriilmesi i¢in de gereklidir (Cavusoglu, 2015).

Insiilinin farkli viicut hiicrelerini etkileyen bazi gérevleri bulunmaktadir: 1) Yag
hiicrelerinin glikozu hiicre i¢ine almasini ve trigliseride doniistiirmesini saglar, 2) Glikoz ve
aminoasitlerin kas hiicrelerine tasinmasini arttirir, 3) Glikozun karaciger tarafindan glikojene

cevrilmesini ve depolanmasini saglar, 4) Protein sentezini arttirir (Bober ve Biiyiikgediz, 2007).

Normal metabolik kontroliin saglanmasi igin insiilinin aglik ve tokluk durumunda
salgilanmas1 gerekmektedir. Yetersiz salgilanmasi sonucunda tip 1 diyabette hiperglisemi
ortaya ¢ikmaktadir. Insulopeni gelisen olgularda karacigerden glikojenolizis ve glikoneojenozis

artarak aclik kan sekerlerin yiikselmesine neden olmaktadir (Cavusoglu, 2015).

Cocuklarda glikozun renal tiibiillerden reabsorbsiyonu i¢in esik deger 160-180
mg/dl’dir. Kan glikoz diizeyi 180 mg/dI’i aginca glikoziiri meydana gelmektedir. Atilan glikoz
ozmotik diiiretik rolii oynar ve poliliriye neden olur. Tiim viicutta dehidratasyon olusur.

Dehidratasyon ve serum ozmoloritesinde artma sonucu polidipsi olusur. Bu siiregte temel
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elektrolitlerden sodyum ve potasyum da azalmaktadir. Artan dehidratasyon ve olusan elektrolit
dengesizligi fizyolojik strese neden olup insiilin karsiti olan (glukagon, kortizol, biiyiime
hormonu ve epinefrin) hormonlarin artmasina ve metabolik dekompanzasyonun agirlasmasina
neden olmaktadir. Insiilin karsit1 hormonlarin artmasi lipid sentezinin azalmasina ve lipolizisin
hizlanmasina neden olup serum total lipid, trigliserid, kolesterol ve serbest yag asitlerinin de
diizeyinin artmasina sebep olmaktadir. Karacigerde serbest yag asitleri keton cisimciklerine,
beta hidroksibitiirik asite, asetona ve asetoasetik asite ¢evrilmektedir. Viicutta ketoasitlerin
birikmesi, plazma PH’simnin diismesine ve matabolik asidoza yol agar. Artan keton lriinleri
periferik kullanim kapasitesinin ve renal atilim kapasitesinin iizerine ¢ikmasi durumunda

ketoasidoza neden olmaktadir (Cavusoglu, 2015; Bober ve Biiylikgediz, 2007) (Sekil 1).
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Sekil 1. Insiilin Yetersizliginin Etkileri\>
Kaynak: Cavusoglu H.
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2.1.5. Tip 1 Diyabetes Mellitus’un Klinik Bulgularn

Cocukluk donemi diyabetinin klinik seyri prediyabet, diyabetin ortaya ¢ikisi, kismi

remisyon (balay1) ve total diyabet evresi olarak 4 evrede siniflandirilmaktadir (Sekil 2).

_ DIYABETIN KISMI TOTAL
PREDIYABET ORTAYA REMISYON DIYABET
CIKISI (BALAYI) EVRESI

Sekil 2. Cocukluk Cag1 Diyabetinin Evrelendirilmesi

Belirtilerin akut baslamasi nedeniyle ¢ocuk yas grubunda diyabet tanisi kolaylikla
konabilmektedir. Bazen baslangi¢ bulgular1 hafif olup aile tarafindan fark edilmeyebilir (Bober
ve Biiylikgediz, 2007). Diyabetin en belirgin klinik bulgusu olan poliiiri, serum glikozunun
renal esigi agmasi ile birlikte goriilmeye baslanir. Cocukluk ¢agi tip 1 diyabetin en belirgin
semptomlari politiri, polifaji, polidipsi, kilo kaybi, noktiiri, halsizlik, eniirezis ve yorgunluktur
(ISPAD, 2014).

4 N o 4

Erken Belirtiler Erken Belirtiler
e Eniirezis ‘ e Poliiiri
e Noktiiri ’3 e Polifaji
e Glikoziiri e Polidipsi
o Halsizlik e Kilo kayb1

\_ / L y

Sekil 3. Diyabetin Belirtileri

Kaynak: http://www.diyabetimben.com
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Diyabet gelisen ¢ocuklarda kalori olarak kullanilamayip idrarla atilan glikoz ve lipolize
bagli olarak subkutan yag dokusunun azalmasi sonucu kilo kaybi goriiliir. Azalan enerji tiretimi
sonucu ise ¢ocukta halsizlik ve yorgunluk gelisir (Bober ve Biiyiikgediz, 2007). Metabolik
bozuklugun devam ettigi olgularda hasta, kusma, kussmaull solunum, agizda aseton kokusu,
karm agrisi, agir dehidratasyon, biling bulanikligt ve koma ile saglik kuruluslarina
basvurabilmektedir (ISPAD, 2014). Okul 6ncesi donemdeki c¢ocuklarda, beta hiicrelerinin
otoimmun haraplanmasi daha agresif seyretmektedir. Bu nedenle bu yas grubundaki ¢ocuklarda
semptom siireleri daha kisa olmakta ve siklikla da ketoasidoz semptomlari ile saglik
kuruluglarina bagvurmaktadirlar. Addlesan yas grubunda ise otoimmun haraplanmanin daha
yavas progresyonlu olmasi sebebiyle semptom siirelerinin daha uzun olabilecegi

bildirilmektedir (Abdul-Rasoul M, Habib H, Al-Khouly M, 2006).
2.1.6. Diyabetin Tanisi:

Diyabetin tan1 kriterleri, kan glikozu 6l¢iimleri ve semptomlarin varligi veya yokluguna
dayanir. Cocuklarda/addlesanlarda genellikle diyabetin klasik belirtileri ile tan1 konulurken
baz1 vakalarda ise siddetli ketoasidoz ile tan1 konulabilmektedir. Daha az siklikla da non-
ketotik hiperosmolar sendrom gelismekte ve vakalar stupor ve koma evresindeyken tani

konulabilmektedir. Diyabetin tanisinda farkli yontemler kullanilmaktadir

i.  Diyabetin veya hiperglisemik krizin klasik semptomlariyla birlikte plazma glikoz
konsantrasyonu >200 mg / dL (>11.1 mmol / L) olmas1 veya
ii.  Aclik plazma glikozu > 126 mg / dL (>7.0 mmol / L). En az 8 saat boyunca hig kalori
alinmamast
iii.  Oral Glikoz tolerans testinin 2. Saatinde kan glikoz degerinin >200 mg / dL (>11.1
mmol / L) olmasi (1,75 gr/kg glikoz yiiklendikten sonra)*
iv. HbAlc>% 6.5 1(ADA,2016; ISPAD, 2014)

*Anlasilamayan/acik olmayan hiperglisemi varliginda, bu kriterlere dayanan diyabet tanisi

tekrar testlerle teyit edilmelidir (ISPAD, 2014).

T:>% 6.5'ten diisiik bir deger diyabet tanisin1 dislamak icin tek basina yeterli degildir. Ciinkii
cocuklarda tip 1 diyabet tanisinda HbA 1¢'nin tek basina roli belirsizdir (ISPAD, 2014).

2.1.7. Tip 1 Diyabetes Mellitusun Tedavi ve Bakimu:

» Kan glukoz regiilasyonunu saglamak,
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Komplikasyonlar1 6nlemek ve ilerlemesini durdurmak,
Biiyiime ve gelismenin fizyolojik siirecte olmasini saglamak,
Enfekiyon siklig1 ve siddetini azaltmak,

Uzun dénem komplikasyonlar1 6nlemek,

Yasam kalitesini artirmak (ISPAD,2014).

V V V VYV V

Tip 1 diyabette tedavi hedeflerinin saglanmasi ve ¢ocugun gelisimsel donemine 6zgii
ihtiyaclarinin giderilmesi multidisipliner bir ekip ile miimkiin olmaktadir. Bu ekip diyabetli
¢ocuklara ve bu grubun zorluklarina duyarh pediatrik diyabet konusunda uzman Kisilerden
olusmalidir (ADA,2018). Bu ekip pediatrik endokrinolog, diyabet hemsiresi, diyetisyen,

psikolog/sosyal hizmet uzmani ve hastanin kendisi ve ailesinden olusmalidir (ISPAD,2014).

Diyabette metabolik kontroliin saglanmasi i¢in tedavi bilesenleri; insiilin tedavisi, tibbi
beslenme tedavisi, egzersiz ve fizik aktivite, bireysel izlem, diyabet egitimi, komplikasyonlarin

onlenmesi ve tedavisidir (Lange,Swift, Pankowska, Danne, 2014).
2.1.7.1. insulin Tedavisi

Tip 1 diyabet mutlak insiilin yetersizligi sonucu olusan bir hastalik olmasi sebebiyle
insiilinin mutlak yerine konmas: sarttir. Insiilin karbonhidrat metabolizmas i¢in gerekli protein

yapisindaki bir hormondur (Abaci, Bober, ve Biiyiikgebiz, 2008; Cavusoglu, 2015).

1922 yilinda Banting ve arkadaslari tarafindan sigir pankreasindan insiilin elde edilmesi
ile 6liimciil olarak bilinen diyabetin tedavisi kesfedilmis oldu. Giinlimiizde siklikla kullanilan
insiilinler analog (Lispro, Insiilin aspart), “soluble” (kristalize insiilin), orta (NPH insiilin) ve
uzun (Insiilin Detemir, Insiilin Glargin) etkili insiilinlerdir (Abaci, Bober, ve Biiyiikgebiz,

2008).
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Tablo 1. Insiilin Tipleri

Insiilin Tipleri Etki Pik (zirve) | Etki Siiresi | Uygulama Zamani
Baslangici | Etkisi

Hizh Etkili Insiilinler

-Glusine (Apidra) 15-35dk. | 1-3 saat 3-5 saat Yemekten  hemen

-Lispro (Humoloqg) once

-Aspart (Novarapid)

Kisa Etkili insiilinler

-Kristalize (Actrapid, | 30-60 dk. | 2-4 saat 5-8 saat Yemekten 30 dk.

humalin R) once

Uzun Etkili Insiilinler

-Ultralente 4-8 saat 12-24 saat | 20-30 saat | Yemekten bagimsiz

-Glargine (Lantus) 2-4 saat Yok 24 saat

Detemir (Levemir) 1-2 saat 6-12 saat | 20-24 saat

Orta Etkili insiilinler

-NPH 2-4 saat 4-12 saat | 12-24 saat Yemekten 30 dk.

-Lente 3-4 saat 6-15 saat 18-24 saat once

Kaynak: Danne T, Bangstad H-J, Deep L, Jarosz-Chobot P ve ark. Insulin treatment in
children and adolescents with diabetes. Pediatr Diabetes, 2014;15( 20), 115-134.

2.1.7.2. Tibbi Beslenme Tedavisi

Beslenme tedavisi, tip 1 diyabetli tiim ¢ocuklar ve ergenler i¢in onerilir. Uygun insiilin
ayarlamalar1 ile bireysellestirilmis bir beslenme planinin uygulanmasi, glisemik kontrolii

artirabilmektedir. Beslenme tedavisinin en 6nemli amaci; bliylimenin denetim alina alinmasidir

(ISPAD, 2014).

Beslenme planinin amaci, ¢ocugun yasina uygun boy ve kilo gelisimini saglamak, kan
sekerinin diismesini ve uzun siireli yiikkselmesini 6nlemek, ayrica diyabetin akut ve kronik

komplikasyonlarindan hastalar1 korumaktir (ISPAD, 2014).
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Diyabetli bir hastaya tibbi beslenme destegi verilirken; ailenin kiiltiirii, yasam bi¢imi,
aligkanliklari, sosyo-ekonomik durumu ve g¢ocugun psikososyal ve bilissel ihtiyaclar1 da goz
oniinde bulundurulmalidir (ISPAD, 2014). Diyabetik ¢ocuklarin diger saglikli ¢ocuklardan
farkli bir beslenme gereksinimine ihtiyaglar1 olduguna dair bir kanit yoktur. Biiylime ve gelisme
takiplerinde hastalarin yasina, boyuna ve gereksinimine gore tekrar kalori ihtiyaglari

belirlenmelidir (Abaci, Béber ve Biiyiikgebiz, 2008).

Genel olarak alinan toplam enerjinin %60-70’inin karbonhidratlardan ve doymamais
yaglardan alinmasi Onerilmektedir. Alinan kalorinin %50-60’ini karbonhidratlar, %30’unu
yaglar, %15-20’sini proteinler olusturmalidir. Alinan karbonhidratlarin da %70’inin kompleks
karbonhidratlar olmas1 ve miimkiin oldugunca da seker gibi basit karbonhidratlardan uzak
durulmasi 6nerilmektedir. Ciinkii basit karbonhidratlar intestinal sistemden hizli emilerek kan
sekerinde dalgalanmalara neden olmaktadir. Kompleks karbonhidratlar ise yavas emilerek daha

stabil kan sekeri diizeyi saglamaktadirlar (Abaci, Bober, ve Biiylikgebiz 2008).

Alimmasi gerekli toplam kalorinin % 20’si sabah, % 20°’si 6glen, % 30’u aksam ve kalan

%30’u da ara dgiinlere boliinerek alinmasi 6nerilmektedir (Alemzadeh ve Wyatt 2004).

Tibbi beslenme tedavisinde, diyabetli cocuk i¢in gelistirilen ‘degisim listeleri’ kullanilir
(Inal ve Erdim, 2005). Degisim listeleri; enerji ve besin dgeleri yoniinden birbirine yakin olan
yiyeceklerin ayni grupta toplanmastyla olusturulmustur. Degisim gruplar siit, et, ekmek, sebze,
meyve, kuru baklagiller ve yag olarak yedi gruptan olusmaktadir (http://diyabet.gov.tr/).
Boylece kisinin beslenme programini daha kolay uygulamasi ve zaman gectikge sikilmasi

Onlenmis olur.

Evde bakimda; hemsire diyet diizenlemesi ve bakim verenlerin beslenme zamanlarini,
seklini, miktarin1 ve hazirlama sekillerini en az ti¢ gilinliik siire icin kayit etmelidir. Hemsire,
kayit sonuglarini, ailenin sosyoekonomik ve kiiltirel durumunu diyetisyenle birlikte
degerlendirerek bir diyet programinin hazirlanmasini saglamalidir (Ergiin ve Karaca 2012,
Cavusoglu 2015).

Ev ziyaretlerinde hemsire, ¢ocugun onerilen beslenme programina uyum saglayip bu
beceriyi kazanip kazanmadigini kontrol etmeli ve ¢cocugun biiylime ve gelismesini yakindan

takip etmelidir.
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2.1.7.3. Egzersiz ve Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite diyabetli ad6lesanlarda kan glikoz diizeyinin istenilen aralikta olmasina

yardimce1 olmaktadir. TIDM’1i ad6lesanlar yasitlar: gibi fiziksel aktiviteleri giivenli bir sekilde

yapabilmektedirler. Diyabet secilen bir spor dalinda basarili olmak i¢in engel degildir. Diyabetli

adolesanlarda;

Fiziksel aktivite giinliik yagamin bir parcasi haline getirilmeli,

Diyabetli adolesan ve diyabet ekibi egzersizi planlamali,

Diyabetlinin yasina ve istedigine uygun aktivite secilmeli,

Proliferatif retinopati veya nefropati bulunan hastalar yiliksek arteryal kan basinglarina
neden olabilecek egzersiz kosullarindan kaginmalidir (Robertson, Riddell, Guinhouuya,
Adolfsson ve ark 2014).

Egzersizin Faydalari

Kalp ve damar hastaliklarinin olusum riskini azaltir

Lipid profillerinin diizenlenmesini saglar (HDL kolesterol diizeyini artirir, LDL
diizeyini azaltir)

Kilo kontrolii saglar, obeziteyi onler,

Kan basicini diisiiriir,

Fiziksel zindelik saglar, 6zgiiveni arttirir,

Insiilin duyarliligini artirir,

Viicut postiiriinii diizeltir,

Kas ve eklemleri giiglendirmektedir (Robertson, Riddell, Guinhouuya, Adolfsson ve
ark 2014).

Klavuzlar ¢ocuk (5-11 yas) ve genglerde (11-17) sedanter yasamin en aza indirilmesi

gerektigini vurgulamaktadirlar (Tremblay, Leblanc, Janssen 2011) TIDM’li g¢ocuk ve

adodlesanlarda sedanter zamanlar (6rn. TV izleme) ile yiiksek HbAlc diizeyleri arasinda iliski

oldugu belirlenmistir (Galler, Lindau, Ernert, Thalemann, Raile 2011).

2.1.8.Tip 1 Diyabetes Mellitusun Komplikasyonlari

Komplikasyonlarin baslangicint ve ilerlemesini 6nlemek veya geciktirmek icin ¢ocuk ve

ergenlere yogun egitim ve tedavi uygulanmalidir. Glisemik kontroliin iyilestirilmesi, diyabetin
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vaskiiler komplikasyonlarinin bagslangici ve ilerlemesi riskini azaltmaktadir (Donaghue,

Wadwa, Dimeglio, Wong ve ark. 2014).

Akut Uzun D6nem
Komplikasyonlar Komplikasyonlar
I
I l
. L Mikrovaskiiler Makrovaskiiler
Hipoglisemi Komplikasyonlar Komplikasyonlar

— | | L |

. L . . Kardiyovaskiiler
Hiperglisemi Retinopati Bozukluklar

— I | L |

Diyabetik ) _ _
Ketoasidoz Nefropati Hipertansiyon

— | | L |

Noropati
]| |

Sekil 4. Diyabetes Mellitusun Komplikasyonlari

Diyabet siiresinin uzun olmasi, puberte ve yasllik komplikasyon gelismesi agisindan risk
faktorlerindendir. Puberte doneminde diyabetli olanlar vaskiiler komplikasyon riski agisindan
ergenlik sonrasi diyabet gelisenlere gore daha fazla risk altindadir. Longitudinial arastirmalar
puberte dncesi tani alan diyabetlilerin nefropati ve retinopati gibi diyabetin mikrovaskiiler
komplikasyonlarindan daha uzun siire korunduklarini gdstermistir. Bununla birlikte diyabet

sliresi uzadikg¢a bu avantaj kaybolmaktadir (Donaghue, Wadwa, Dimeglio, Wong ve ark. 2014).

Hipoglisemi, tip 1 diyabetin en sik goriilen akut komplikasyonudur. Tekrarlayan ve
siddetli hipoglisemi ataklari, hastalar ve aileler i¢in 6nemli endise kaynagi ve duygusal
morbiditeye neden olan ve optimum glisemik kontrolii saglamakta smirlayici bir faktordiir.
Diinya’da diyabetik ketoasidoz goriilme siklig1 insidans ile ters orant1 gostermektedir. Diisiik

sosyoekonomik durum, tip 1 diyabet prevelansinin diisiik oldugu {ilkeler, 2 yasindan kiiglik
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diyabetliler ve taninin gecikmesi diyabetik ketoasidoz icin risk faktorleri olarak karsimiza

cikmaktadir (Wolfsdorf, Allgrove, Craig, Edge ve ark. 2014).
2.1.9.Tip 1 Diyabetes Mellitus’un Yonetiminde Egitimin Yeri

Diyabetin etkin bir sekilde yonetilmesinde egitim anahtar rol oynamaktadir. Cocukluk ve
ergenlikte egitim miidahalelerinin glisemik kontrol ve psikososyal sonuglar lizerine yararl
etkisinin olduguna dair kanitlar bulunmaktadir (ISPAD, 2014). Kanitlar; uzun siireli,
gereksinim ve tercihlere gore bireysellestirilmis, psikolojik konular1 dikkate alan ve davranissal
stratejileri de iceren egitim girisimlerinin hastane yatiglarin1i ve maliyetleri azalttigini
gostermektedir (Ozcan, Kurdak, Bozdemir 2015; Silverstein, Klingensmith, Copeland ve ark.
2005).

Egitim ve destegin siirekli olmasi, glisemik kontrolii diizeltmekle kalmaz, hipoglisemi ve
diger olumsuz etkilerin goriilmesini de azaltir (Cheng ve Zinman 2008). Diinya Saglik
Orgiiti'ne gore egitim; diyabet tedavisinin temel tasidir ve diyabetli bireyin toplum ile
biitiinlesmesinde yasamsal bir énemi vardir (Yildirnm 2008). Diyabet egitimi, metabolik
kontroliin saglanmasi, akut ve kronik komplikasyonlarin 6nlenmesi ve yasam kalitesinin
artmasinda anahtar rol oynamaktadir. Egitim programlarinin hastaneye yatis siiresini ve
diyabete bagli komplikasyonlar1 azalttigi, bununla birlikte bireylerin yasam tarzini
degistirmede etkili oldugu bildirilmektedir (Ghazanfari, Ghofranipour, Tavafian vd., 2007,
Javanshir 2006).

Diyabet yonetimine ¢ocuk mutlaka entegre edilmeli, yas donemine ve gelisimsel donemine
uygun sorumluluk verilmelidir. Buradaki amag¢ ¢ocugun diyabet yonetiminde asamali olarak
bagimsizlagtirilmasidir (Silverstein, Klingensmith, Copeland ve ark 2005).Yas donemlerine

gore diyabet yonetimindeki sorunlar ve dncelikler sunlardir.
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Tablo 2: Yas Donemlerine Gore Diyabet Yonetimi

Gelisimsel

DoOnem

Bebeklik

DoOnemi

(0-12 ay)

Cocukluk

Donemi

(13-36 ay)

Okul Oncesi

Donem

(3-7 yas)

Normal Gelisim

Ozellikleri

-Bakim verenlere (anne

vb.) giiven bagi olusmasi

-Otonomi ve O6zerklik

duygusunun gelismesi

-Girigkenlik ve 6z-giiven

gelismesi

Tip 1 Diyabette
Y Onetim

Oncelikleri

-Hipogliseminin
Onlenmesi ve

tedavisi

-Kan glukoz
diizeyindeki
dalgalanmalari

onlemek

-Hipogliseminin
Onlenmesi ve

tedavisi

-Kontrolsiiz gida
aliminin 6niine
gecilerek kan
glukoz diizeyindeki
dalgalanmalar1

Onlemek

-Hipogliseminin
Onlenmesi ve

tedavisi

-Ongoriilemeyen

istah ve aktivite

Diyetine uyum

saglamasi i¢in

Tip 1 Diyabet
Y Onetiminde Aile

Sorunlari

-Ebeveynlerde
olusabilecek
tilkenmislik
sendromunu 6nlemek
icin bakim yiikiiniin

paylasilmasi
-Stresle basa ¢ikma

-Bakim yiikiinii
paylagma

-Segerek yemek

yemegi 6gretme
-Sinir koyma

-Diyete uyum saglama
sorunlari ile basa

¢ikma

-Diyabet yonetimine
yardimci olan diger
bakim vericilerin de

egitilmesi

-Diyabet hastasi
olmasinin kimsenin ve

kendisinin de sugu
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(8-11 yas)

(12-15 yas)

-Biligsel, sanatsal, sosyal
ve bedensel becerilerin

gelismesi

-Akran grubuna kabul ve
benlik saygisinin

pekismesi

-Viicut degisiklerine

uyum saglama

-Kimlik geligimi

pozitif yonli

olmadigini cocuga

giiclendirme, destek anlatma

-Diyabet
yonetimine
yardimci olan diger
bakim vericilere

glivenme

-Akran ve okul
gruplarindaki
aktivitelere
katilimina olanak
saglamak i¢in
diyabet yonetimini

esnetilmesi

-Optimal kontroliin
kisa ve uzun donem
yararlarii ¢ocuga

Ogretilmesi

-Ergenlik
doneminde artan
instilin ihtiyacini

yonetme

-Kilo ve beden

imaj1 endiseleri

-Diyabet kontrolii
ve kan glukoz
kontroliinde

zorlanma

-Okuldaki bakim

vericilerin egitilmesi

-Ozel giinlerde ¢ocuga
kendi 6z bakimini
saglamak i¢in izin
verildiginde kan
sekerinin ve insiilin
takibinin ebeveynler
tarafindan kontrol

edilmesi saglanmali

-Diyabet yonetiminde
ebeveynlerin ve
addlesanin rollerinin

tekrar diizenlenmesi

-Addlesanin 6z-
yonetim berecilerini
ve yeteneklerini

arttirma

-Diyabetle ilgili aile
catismalarini 6nleme

ve ¢ozme
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-Riski davranislar ve

depresyon bulgularini

izleme
(16-19 yas)  Kimlik olusumu -Erigkin diyabet -Diyabet yonetimi ile
boliimiine gegis ilgili basa ¢ikma
hazirliklarina becerilerini 6gretme
basl ..
aglama -Bagimsizliga gecisi

-Yeni yasam tarzina destekleme

diyabeti entegre 1. obetle ilgil aile

etme )
catismalarini 6nleme
ve ¢0zme

-Riskli davranislar,
depresyon bulgularini

izleme

Diyabet egitimlerine ¢ocugun yasina ve gelisimsel diizeyine gore aile ile birlikte

katilmalidir.
Cocuklarin Baz1 Diyabet Bakim Becerilerini Ortalama Kazanma Yaslar
* 7-8 yaslari aras1 test sonuglarini kaydetme,
+ 8-10 yas arasi kan testini yapma,
* 12-14 yas arasi insiilin uygulama,
+ 15-17 yas aras! insiilin ayarlamasina katilma ( Inal ve Erdim, 2005
2.2 Kronik Hastaligin Adélesan Uzerine Etkileri

Ergenlik donemi, g¢ocukluktan erigkinlige gec¢is donemidir. Bu doénemde c¢ocuk
biyolojik, psikolojik, zihinsel ve sosyal agidan gelismeye ve olgunlasmaya baslar (Yavuzer

2005). Bu donemde asir1 ya da uzun siireli strese maruz kalmasi addlesanin biiylime
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gelismesini, immiin/inflamatuar yanitini, metabolizmasini, kisilik gelismesini ve davraniglarini

dogrudan etkilemektedir.

Ergenlik donemi dogas1 geregi zor bir donemken, eklenen bir kronik hastalik yasanan
giiclikleri daha da arttirir. Addlesan igin fiziksel goriiniim, beceriler ve yetenekler akran
grubuna kendini kabul ettirmesi i¢in 6nemlidir. Kronik bir hastaligin varliginda kendini yetersiz
ve gruptan diglanmis hisseder. Benlik saygisi ve benlik kavrami 6nemli 6l¢iide etkilenir, yogun

keder ve 6fke yasamalarina neden olur (Toriliner ve Biiyiikgoneng 2012).
2.3. Tip 1 Diyabetes Mellitus’un Adélesan Uzerine Etkileri

Endokrin degisiklikler nedeniyle insiilin direncinin artmasi, diizensiz yemek yeme ve
egzersiz yapma, tedavi programina uymada zorlanma, yeme bozukluklari, tehlikeli ve riskli
davraniglarda bulunma egilimleri nedeniyle addlesanlarda metabolik kontrolde bozulmalar
yasanmaktadir (Charmandari, Kino, Souvatzoglou ve Chrousos 2003). Addlesanlarin genel
duygusal stresleri glisemik kontrol ve kan sekeri diizeylerini olumsuz etkilerken; diyabet 6z-
yonetim becerilerini de engellemekte (Hapunda, Abubakar, Van de Vijver ve Pouwer 2015) ve
addlesanin yasam kalitesinin diismesine neden olmaktadir. Bununla birlikte ortaya cikan
kanitlar, ad6lesanlarin stresle bas etmesine yardimci olan miidahalelerin yasam kalitesi ve
glisemik kontrol iizerinde olumlu etkisi olabilecegini kuvvetle 6nermektedir (Lloyd, Smith ve

Weinger 2005).

Diyabet siirekli izlem gerektirmesi ve birgok komplikasyona sebep olmasi nedeniyle
ergenlik doneminde ciddi bas etme sorunlarina neden olmaktadir. Bu nedenle adélesanin bu
doneme adaptasyonunun saglanmasi ve iyi bir diyabet yonetimine ihtiyaci vardir (Pendiey ve

ark., 2002).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) ve Uluslararasi Pediatrik ve Addlesan Diyabet
Toplulugu (ISPAD) tarafindan (2014) belirlenen diyabetli adolesanlarin azami bakim

yonergesinde;

e Farkli ve 6zel ihtiyaglar1 olan bu yas grubunun egitim ve bakim ihtiyaglarini
saglamak,
e Daha iyl metabolik kontroliin faydalar1 acil olarak yapmaya tesvik etmek ve

ulagilabilir kiiclik hedefler koymak,
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e Sadece ketoasidozdan kaginmak icin degil, optimal biiylimeyi siirdiirmek i¢in
yeterli insiilin alma hakkinda tavsiyelerde bulunmak,

e Diyabet yonetimi ile ergenlerin sosyal gelisimi ve akran aktiviteleri arasindaki
catigsmanin farkinda olmak,

e Komplikasyonlarin erken belirtileri i¢in gerekli taramalar1 yaptirmak,

e lyi bir aile iletisimi ile daha iyi bir metabolik kontrol saglayabileceklerini
adolesan ve ailenin farkinda olmasimi saglamaktir (Cameron, Amin, Beaufort,
Codner, Acerini 2014).

Diyabet yonetimindeki amag; metabolik kontroliin saglanmasidir. Bagarili bir diyabet
yonetiminde insiilin tedavisi, tibbi beslenme, fiziksel aktivite ve diyabet egitimi yer almalidir.
Adolesanlara diyabet yonetim sorumlulugunun verilmesi igin tekrarli egitimlerin yapilmasi
gerkmektedir (ISPAD 2014). Tiirkiye’de diger tilkelerde oldugu gibi diyabetli bireylerin klinik
izlemleri ti¢ ayda bir yapilmaktadir. Bu {i¢ aylik donemde bireyin yasadigi sikintilari
(hipoglisemi ve hiperglisemi ataklar1) ve izlemlerini kayit etmesi beklenmektedir. Fakat
adoOlesanlarin izlemlerini diizenli kayit etmemeleri diyabet yoOnetimini istendik diizeyde
degerlendirilememesine neden olmaktadir. Ayrica, adolesanlar ilk tanidan sonra T1D'in uzun
stireli etkileri, hasta giinler icin tedavi ayarlamasi, tiroid ve ¢olyak gibi eslik eden hastaliklar
da dahil olmak iizere durumlariyla ilgili biiyiik miktarda bilgiyi kisa zamanda 6grenmek
zorunda kalmaktadirlar. Bu bilgi, teshis sirasinda saglik profesyonelleri tarafindan hem yazil
hem de sozlii olarak anlatilmaktadir. Fakat klinikteki bu kisitli siirede addlesanin ne kadar bilgi
ogrendigi ve egitimcinin ne kadar bilgiyi aktarabildigi belirlenememektedir ( Han, Faulkner,
Fritz, Fadoju ve ark 2015).

2.4. Tip 1 Diyabet Yonetimi ve Evde Bakim

Tiim Diinya’da oldugu gibi iilkemizde de artan saglik ve sosyal bakim ihtiyaclarinin
karsilanmasinda evde bakim en etkin model olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Evde bakim
hizmetleri bireylerin yasadiklar1 ortamda sunulan, saglik bakim maliyetini azaltmasinin yan1
sira insancil bir yaklagimdir (Bahar ve Beser 2017). Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik
Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Yonerge "ye gore; evde saglik hizmetleri,
“cesitli hastaliklara bagli olarak evde saglik hizmeti sunumuna ihtiyaci olan bireylere evinde ve

aile ortaminda sosyal ve psikolojik danigmanlik hizmetlerini de kapsayacak sekilde verilen
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muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim, takip ve rehabilitasyon hizmetleri” olarak

tanimlanmaktadir.

Multidisipliner ekip anlayis1 ve biitlinciil bakim verilmesi evde bakim hizmetlerinin
temelini olusturmaktadir. Bu multidisipliner ekipte; hekim, hemsire, fizyoterapist, psikolog,

sosyal hizmet uzmani gibi saglik proseyonelleri yer almaktadir (Cimete 2008).

Evde bakim hemsireligi acil bakim, kronik hastalik ve tiim yas gruplarindaki saglikli
bireyleri kapsayan benzersiz bir hemsirelik alanidir. Evde bakim hemsireligi halk sagligi
hemsireliginin bir dali olup; birey ve ailenin saglik durumunu etkileyen ¢evresel, psikososyal,
ekonomik ve kiiltiirel 6zelliklerini dikkate almaktadir (CNA 2013). Hemsirelik Kanununa gére
ise “evde bakim hemsireligi evde bakim gereksinimi olan bireylere hemsirelik hizmeti sunma
amactyla; ev ortaminin degerlendirilmesi, bireyin giinliik yasam aktivitelerini en iist diizeyde
bagimsiz sekilde siirdlirmesinin desteklenmesi, sosyal gereksinimlerinin karsilanmasi,
onceliklerin belirlenerek birey ve ailesinin saglik egitimi ihtiyaglarinin giderilmesi rol ve

sorumluluklarini kapsar” olarak tanimlanmaktadir (Hemsirelik Kanunu 2011).

Diyabeti olan hastalar hastanedeki tedavinin sonlanmasindan sonra geri kalan
yasamlarinin biiyiik bir boliimiinii evde gec¢irdiginden hemsirelik bakiminin hastane ile sinirlt
kalmayip evde de devam etmesi gerekmektedir (Ekim 2007; Varlik 2008). Tip 1 diyabet tanisi
konan ¢ocuklarin ebeveynleri de, hastaneden taburcu olduktan sonra evlerine donme giigliikleri
yasadiklarini belirtmislerdir (Wennick ve Hallstrom 2006). National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) hazirladigi rehberde (2004) tani anindan itibaren, tip 1 diyabetli
cocuklar ve addlesanlarin, klinik ihtiyag, aile kosullari, istekleri ve evlerinin yakinligina goére
evde veya hastanede bakim ve tedavi alabileceklerini ve bu tercihin hastalara sunulmasi
gerektigi belirtilmistir. Ayrica evde bakim hizmetinin yerel diyabet ekibi tarafindan
desteklenmesi gerektigi bildirilmistir (Kirk ve Thomas 2006). Tip 1 diyabetli ¢ocugun tani
anindan itibaren evde bakim almasmin etkinliginin degerlendirildigi aragtirmalar yapilmistir
(Clar ve ark 2009; Tiberg 2012; Tiberg 2015; Tiberg 2014; Tiberg 2016) Evde bakim almanin
tip 1 diyabetli addlesan i¢in iyilesmeyi hizlandirici, anksiyete ve enfeksiyon riskini azaltici ve
maliyeti diistiriicti gibi bir ¢ok yarart bulunmaktadir (Ergiin ve Karaca Sivrikaya 2012). Evde
bakim hemsiresi ¢ocugun bireysel yonetim becerilerini gelistirmek ve desteklemek icin kisa
mesajlarla hatirlatmalar yapabilir (Car Gurol-Urganci, de Jongh Vodopivec-Jamsek, & Atun
2012).
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Ik ev ziyaretinde tip 1 diyabetli gocugun tani yasma bakilmaksizin diyabetik
degerlendirilmesi yapilmalidir. Diyabetik degerlendirilme; fiziksel tanilama ve diyabet
yonetiminden olusmaktadir. Fiziksel tanilama saglik Oykiist, fizik muayene ve laboratuvar

bulgularinin degerlendirilmesi ile tamamlanmaktadir.
a. Saghk Oykiisii

. Cocugun diyabet tanis1 almadan 6nce hastaneye basvurma nedeni ve diyabet tanisi ile

ilgili laboratuvar testlerinin sonuglari
. Gegirilmis ya da devam etmekte olan hastaliklari
. As1 kartlari, boy-kilo izlemleri

. Ailede bagka diyabeti olan, diyabet komplikasyonu gelisen, farkli endokrin hastaligi

olan bireylerin varligi

. Onceden ya da halen kullanilmakta olan kan glikoz diizeyini etkileyen ilaclar (6rnegin,

glukokortikoidler, kemoterapétik ajanlar, antipsikotik ilaglar, vb)

. Endokrin ve yeme bozukluklar1 ve sekonder diyabete neden olan diger endokrin

hastaliklarinin varligi (6rnegin, kistik fibrozis)

. Diyabet yonetimini etkileyebilecek yasam bigimleri, kiiltiirel, psikolojik, egitimsel ve

ekonomik faktorlerin varligi,

. Sigara, alkol ve keyif verici madde kullanma durumu,
. Fiziksel aktivite ve egzersiz yapma durumu
. Ateroskleroza neden olabilecek risk faktorlerinin varligi (sigara, hipertansiyon, obezite,

dislipidemi ve aile oykiisii)

. G6z muayenesi gibi kronik diyabet komplikasyonlari i¢in yapilan en son test sonuglari

Ketoasidoz ve hipoglisemi gibi akut komplikasyonlarin sikligi, siddeti ve nedenleri
. Onceki tedavi, beslenme programlari

. Diyabet egitimini nereden, kimden ve ne kadar siire ile aldig1
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. Saglik inanglar1 ve tutumlari sorgulanarak ayrintili olarak hastanin ve ailesinin

anamnezi alinmalidir (Silverstein, Klingensmith, Copeland ve ark 2005).
b. Fizik Muayene

. Boy- kilo ve BKI hesaplanmasi

. Kan basinci 6l¢lim sonucunun yasa, cinsiyete ve kiloya gore karsilastirilmasi
. Ag1z i¢inin ve dislerin degerlendirilmesi
. Tiroitlerin palpasyonu ve hastalik belirtilerinin sorgulanmasi (Subklinik hipotiroidi

hipoglisemi, glikoz metabolizmasinin bozulmasi ve biiyiime geriliginin en 6énemli nedenleri

arasindadir (Mohn, Di Michele, Di Luzio, ve ark 2002).

. Kardiyak degerlendirme (ergenlik donemde, aritmi, gogiis agrisi, dispne gibi belirtilere
dikkat edilmelidir. Noropati nedeniyle bu hastalarda gogilis agris1 yoklugu ile karakterize

“sessiz myokard enfarktiisii” daha yaygin olarak goriiliir.)

. Abdominal degerlendirme

. Ekstremitelerin degerlendirilmesi (duyu kaybi1 ve dolasim bozuklugu yoniinden
degerlendirlmeli)

. Derinin degerlendirilmesi (kuruluk, yara, tirnak kesimi...)

. Gozlerinin ve géormenin degerlendirilmesi gerekmektedir (Silverstein, Klingensmith,
Copeland ve ark 2005).

c. Laboratuvar Bulgularinin Degerlendirilmesi
. Geg¢mis HbA 1c sonuglari
. Lipid profilleri
. Tiroid hormon seviyeleri (TSH,T3,T4)
. Mikroalbiiminiiri tarama sonuglari
. Goz dibi muayene sonuglari (Silverstein, Klingensmith, Copeland ve ark 2005).

Asagida TIDM’li ¢ocuklara yonelik evde bakim uygulamalarinin sonuglarini gosteren

caligmalar yer almaktadir (Tablo 3).
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Tablo 3.Literatiirdeki Evde Bakim Calismalar1

Yazar

Orneklem

Amacg

Girisim

Sonug¢

Dougherty 1998

RKC

Yeni tip 1 diyabet
tanisi almis grup
Deney Grubu:32
Kontrol Grubu:31

Yeni tan1 konmus
T1DM’li ¢cocuklara ev
merkezli verilen bakimin
psikososyal, klinik ve
maliyet etkinliginin
degerlendirilmesi

amagclanmustir.

Evde bakim alan
T1DM’lileri hemsire 2-3
giin boyunca giinde 1-2
kez ziyaret etti. Hasanede
yatan ya da poliklinik
kontroliine gelen grupla
ayn1 egitim materyalleri
kullanilarak egitim
almiglardir. Takip
sirasinda hemsire diyabet
yonetimindeki sorunlari
miimkiin oldugunca
telefonla ve ev ziyareti
yoluyla ¢ozmeye

calismistir.

HbA Ic sonuglart (12,
24.,36.ay) evde bakim
alanlarin daha diisiik
oldugu, ebeveynlerin
diyabet bakimina daha az
zaman harcadigi
bulunmustur.

Psikososyal etkiler
bakimindan iki grup
arasinda anlamli bir iligki

bulunmamastir.
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Siminerio, Charron-Prochownik,
Banion, Schrelner 1999

Kohort ¢aligmasi
Deney Grubu:16
Kontrol Grubu:16

6-18 yas arasindaki yeni tani
almis diyabetli cocuklara
verilen (hastanede yatan ya da
ayaktan) egitim programinin

etkinligi degerlendirilmistir.

Hastanede yatarken egitim
alanlar1 poliklinik ziyaretleri
strasinda egitim alanlar yagsam
kalitesi, tekrarli hastaneye
yatis, beceri, diyabet yonetimi,

aile etkileri bakimindan

Gruplara arasinda anlamli bir
fark bulunmamasi nedeniyle
hastaneye yatmadan da egitim
almanin giivenli ve yararl

oldugu belirlenmistir.

karsilastirilmistir.
Srinivasan, Craig, Beeney, Hayes, Kohort ¢alismasi Diyabet glinlik bakim | Diyabet giinliikk bakim Her iki grubunda diyabet bilgi
Harkin ve ark 2004 2 yagindan biiyiik (Diabetes daycare) | (Diabetes daycare) isimli diizeyleri, HbAlc diizeyleri ve
T1DM’li ¢ocuklar programinin etkinliginin | hastane disi merkezlere deney | ailelerin psikososyal sonuglari
Deney Grubu:61 degerlendirilmesi grubu hastalar 2-3 giin benzer bulunmugtur.

Kontrol Grubu:49

boyunca ¢agirilmiglardir.
Hastalara 3-4 egitim oturumu
yapilip, hayatta kalma
becerileri diyabet klavuzlar
araciligla anlatmigtir. Diyabet
ekibi tarafindan da 24 saat
stireyle telefonla diyabet ekibi
destagi saglanmistir.

Kontrol grubuna ise hastanede
yattiklari siire boyunca (4-7
giin) standart diyabet egitimi

almiglardir.
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Lowes, Lyne ve Gregory 2004

Kalitatif

Orneklem: 38 ebeveyn

Tani1 sonrasi evde bakim almig
T1DM’li gocuklarmin
ebeveynlerinin deneyimlerini

belirlenmistir.

Ebeveynler ile bireysel
derinlemesine goriismeler

yapilmistir.

Evde bakim sayesinde
ailelerin normal yagam
bigimlerine daha kolay adapte
olduklari, telefonla verilen
profesyonel destegin
kendilerini giivende
hissetmelerine yardime1

oldugunu belirtmiglerdir.

Townson, Gregory, Cohen, Channon,

Harman 2011

RKC

0-17 yas arasinda yeni
T1DM tanist almig
Deney Grubu:101
Kontrol Grubu:102

Ev ve hastanede bakimin
biyopsikososyal ve ekonomik

sonuglarinin incelenmesi

HbA Ic diizeyleri arasinda
anlamli bir fark
bulunmamustir. Zorluklari
olmasina ragmen hemsireler
evde bakimu tercih etmiglerdir.
Evde bakim alan ¢ocuklardan
hig biri ilk 4 giin i¢inde
hastaneye kaldirtlmamustir.
Saglik bakim maliyetleri i¢in
kaynak kullanimt her iki
grupta benzerken, baslama
maliyetleri hastanede yatan
grupta daha yiiksek

bulunmustur.
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Tiberg, Hallstrom, Jonsson, ve
Carlsson

- 6 sonraki sonuglart: 2012

- 1 yil sonraki sonuglar:2014
- 2 yil sonraki sonugar: 2016

RKC

3-15 yas aralig1
Deney Grubu:30
Kontrol Grubu:30

Hastane merkezli bakim ve
hastane merkezli evde bakim
uygulamasinin yeni diyabet
tanist almig ¢ocuklarda
karsilagtiritlmasi
amaclanmistir. Tanidan bir y1l
sonraki metabolik sonuglar,
hipoglisemi ataklari, yasam
kalitesi, hastaligin aileler
iizerindeki etkileri

karsilagtirtlmistir.

Hastane merkezli evde bakim
alan diyabetli ¢gocuklar “aile
evlerine” yerlestirilmislerdir.
Aile evleri hastanin
bulundugu alanda yer
almaktadir. Cocuklara burada
tiim ailesi ile birlikte
kalabilmiglerdir. Diyabet
hemgiresi tarafindan giin
boyunca desteklenmislerdir.
Iki gruba da aym egitimler
verilmistir. Tek farklilik deney
grubunun ev benzeri bir

ortamda yasamasidir.

6 ay sonraki sonuclar

Deney grubu kontrol grubuna
gore daha az saglik kaynagi
kullanmuistir ve ailelerin tant
sonrasi psikososyal risk
faktdrii metebolik kontrol
degil saglik harcamalarinin
kullanim kaynaklari ile ilgili
oldugu tespit edilmistir.

1 y1l sonraki sonuclar

Hastane merkezli evde bakim
alan gruptaki ebeveynlerin
sosyal islevlilik puanlar1 diger
gruptan daha yiiksek
bulunmustur.

2 yil sonraki sonuglar

HbA Ic diizeyleri, insiilin
dozlari, siddetli hipoglisemi
ataklar1 ve ¢ocugun
hastaliginin aile {izerindeki
etkileri bakimindan gruplar
arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir. Fakat hastane
merkezli evde bakim alan

gruptaki ebeveynlerin sosyal
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islevlilik puanlar1 diger
gruptan daha yiiksek

bulunmustur.

Clapin, Hop, Ritchie, Jayabalan,
Evans ve ark 2017

RKC

3-16 yas aras1 yeni
T1DM tanist alanlar
Deney Grubu:25
Kontrol Grubu:25

Metabolik ve psikososyal
sonuglari, diyabet bilgisini,
kalig siiresini ve hasta
memnuniyetini evde bakim
alan hastalar ve hastanede
bakim alan hastalar agisindan

karsilastirmak

Tiim hastalar ve aileleri
tanidan sonraki ilk 48 saat
icinde pratik beceri egitimi
almigtir. Miidahale grubu,
enjeksiyonlara yardimci
olmak i¢in giinde iki kez bir
hemygire tarafindan 2 giin
boyunca ziyaret edilmistir.
Tiim diyabet ekibi (diyabet
egitim hemsiresi esliginde bir
diyatisyen (2 ziyaret) ya da bir
sosyal ¢aligmaci(1 ziyaret)) 2
haftalik siire iginde 3 ev
ziyareti ile ilk egitimlerini
tamamlanmasi saglanmustir.
Bu ziyaretler yaklasik 2 saat

stirmiigtiir.

Metabolik veya psikososyal
sonuglarda veya diyabet
bilgisinde gruplar arasinda
anlamli bir fark
bulunmamusgtir. Girigim
grubunun ortalama kabul
stiresi 1.9 giin daha kisa
oldugunu ve aileler, geriye
bakildiginda, cogunun evde
hastane tabanli yonetim
sececegini sececeklerini

belirtmiglerdir.
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2.5. Tip 1 Diyabetes Mellitus’un Yonetimi ve Saghg1 Gelistirme Modeli

Bireye ve topluma 6zgii ¢ok yonlii sorumlulugu ve rolii olan hemsirelik mesleginin
uygulamalari, tim yasami boyunca insanit saglik ve hastaliktaki konumu ile anlamaya
temellendirilmistir. Aile ve diger toplumsal sistemlerin sagliga olumlu ya da olumsuz etkileri,
hemsirelik bakiminin niteligini de etkileyecektir. Ayrica, profesyonel ve akademik olarak
hemsirelik arastirmalarinin sonuglarin1 kullanmak ve hemsirelige 6zgli uygulamalar1 diger
alanlardaki bilimsel buluslarla da iliskilendirmek ©6nem kazanmaktadir. Bu baglamda,
hemsireligin boyutlarini irdeleyerek bilimsel, nitelikli bir hemsirelik i¢in kuramsal cergeve

olusturmak birincil amag olmalidir (Velioglu 2012).

Pender, SGM’ni 1980 yilinda gelistirmis olup 1987 ve 1996 yilinda modeli revize etmistir
(Pender, Murdaugh ve Parsons 2015). SGM saglig1 gelistirme alanindaki uygulamalara yol
gosterecek niteliktedir ve model sagligi koruma modellerinin tamamlayicisi olmay1
amaglamistir Modelde sagligi gelistirici unsurlar ve nedensel mekanizmalar agiklanmaktadir ve
model iki 6nemli fonksiyona hizmet etmektedir:

-Sagligr gelistirici davranig olusumunu agiklayabilecek kavramlar arasi iligkileri ortaya
koymaktadir.

-Deneysel olarak test edilebilecek hipotez olusturulmasini saglamaktadir (Bahar ve Acil, 2014).

Bireysel Ozellikler ve Davranisa Ozgii Davranis Sonug
Deneyimler Kavramlarve Etkiler

YararAlgisi

OncekiDavraniglarla
ligki
EngelAlgisi

Acil Taleplerin ve
Tercihlerin Karsilanmasi

(Yuksek ve Dlistk

Oz-etkililik Algisi Kontrol

Aktiviteyle lliskili Etki .
Eylem
Planinin
Sorumlulugu

Sadhig

Kisisel Faktorler:

Geligtirme
Davranigi

Biyolojik -
Psikolojik Kisilerarasi Etkiler
Sosyo-Kiltirel

Duruma Ozgii Etkiler:
Secimlerfistekler
Tercihler
Estetik

Sekil 5: Saglig1 Gelistirme Modeli
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Bireysel Ozellikler ve Deneyimler:

Davranisa iligkin onceki deneyimler: Benzer ya da ayni davranigin gegmiste yapilma sikligini
aciklar. Onceki davranislarin dogrudan ve dolayli etkileri saghgn gelistiren davranislari

tizerinde ¢ok etkilidir (Pender, Murdaugh ve Parsons 2015).

Bireysel dzellikler: Bireysel 6zellikler; biyolojik, psikolojik ve sosyo kiiltiirel faktorler olarak
ayrilmstir. Biyolojik &zellikler; yas, BKI, puberte, menapoz, fiziksel kapasite, dayaniklilik ile
ilgilidir. Psikolojik ozellikler; 6z-saygi, 6z-motivasyon ve saglik durumunu algilamadir.
Sosyokiiltiirel 6zellikler ise; etnik koken, kiiltiirel yapi, egitim ve sosyo ekonomik durumdur.
Bireysel faktorler bireyin bilissel siireclerini, tepkilerini ve saglik davranisini etkilemesine
karsin bazi bireysel faktorler degistirilemez. Bu nedenle bu faktorlerin degiskenligine gore
saglik davraniglar1 da farkli etkilenecektir.

Davranisa Ozgii Bilissel Siirecler ve Etkileri:

Davraniga iliskin algilanan yararlar: Saglik davranisi sonucunda olugmasi beklenen olumlu
ciktilar1 agiklar. Birey kazanmasi gereken saglik davramiginin sagligi tizerindeki olumlu
etkilerini algilar ve bilirse bu davranisa baslama ve siirdiirmeye kolaylikla karar verebilir.
Davranisa iliskin algilanan engeller: Davranisla ilgili olumsuz duygular, davranis1 gelistirmeyi
de olumsuz yonde etkileyecektir. Birey yeni bir davranisa baslama ve siirdliirme siirecinde
bireysel, psikolojik, kiiltiirel kaynakli pek ¢ok engelle karsilasabilir. Bu engeller birey agisindan
hayal {iriinii ya da gergek olabilir ancak her ikisi de davranisi olumsuz etkiler.

Algilanan 6z yeterlilik: Algilanan 6z yeterlilik, bireyin saglig gelistirme davranigini bagarili bir
sekilde yapabilecegine iligkin kendisi hakkindaki yargisi, inanci olarak tanimlanir. Algilanan
0z yeterlilik, davranisa iliskin algilanan etkilerden etkilenir. Bu baglamda 6z yeterliligin
yiikselmesi, davranigin gerceklestirilmesindeki algilanan engelleri azaltmaktadir

Aktivite ile ilgili etkiler: Bu asama bireyin bireysel duygular ile ilgili 6zellikleri icermektedir.

Bireyin davranis ile ilgili davranig Oncesinde, sirasinda ya da sonrasinda olumlu duygular
tasimasi ve olumlu bakis agisina sahip olmasi, bireyin davranisa baglamasi ve stirdiirmesini
kolaylastirmaktadir.

Kisilerarasi etkiler: Saglik davraniglarini kazanma ve siirdiirmede; kisilerarasi etkilerin 6nemli

oldugu belirtilmektedir. Kisilerarasi etkiler, toplumsal kurallari, sosyal destegi ve 6rnek almay1
kapsar. Bu etkilerin en basta gelen kaynaklar1 aileler, arkadaslar, akranlar ve saglik
gorevlileridir.

Durumsal etkiler: Durumsal etkiler, davranisi kolaylastirabilen ya da engelleyebilen kisisel

algilardir. Durumsal etkiler saglik davranisi lizerinde dogrudan ya da dolayli etkileye sahip

olabilir. Ornegin, bireyin icinde bulundugu ¢evre, davranisini dogrudan etkilemektedir.
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Davrams Ciktisi:

Davranisa karar verme: Bu asama bireyin artik saglik davranisini sergiledigi, harekete gectigi
asamadir. Birey, davranisla ilgili olarak planladigi yontemleri, kendi yasam bi¢imine gore
belirler ve diizenler.

Acil gereksinimler (diisiik kontrol) ve dncelikler (yiiksek kontrol): Bireyin saglik davranigini

gerceklestirmede ¢evresel faktorlerin de etkisiyle davranislar tizerinde diisiik ve yiiksek kontrol
sagladig1 durumlari tanimlar. Ornegin bireyin ara dgiinde dondurma ya da elma yemeyi segerek
onceliklerini belirlemesi, davranisi iizerinde yiiksek kontrol sagladigini gostermektedir

Saglig1 gelistirme davranisi: Sagligi gelistirme davranisi, en iyi iyilik hali, bireysel doyum ve

tiretken bir yagsama sahip olma gibi olumlu saglik ¢iktilari ile sonuglanan davranislardir Saglikl
beslenme, diizenli egzersiz yapma, stres yonetimi, yeterli dinlenme, olumlu iligkiler kurma

saglhigi gelistirme davraniglarina 6rnek olarak verilebilir (Pender, Murdaugh ve Parsons 2014).
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Bireysel Ozellikler ve
Deneyimler

Onceki Davranislarla
Tliskiler
Daha onceki evde bakim
uygulamalari

/Bireysel Ozellikler: \
-Biyolojik: (yas, cinsiyet,
puberte)

- Sosyo-kiiltiirel: (etnik
yapi, kiiltiir)
-Psikolojik: (6z-sayg1, 6z-

Kmotivasvon) /

l

|

l

Davrams Ciktisi

X3 \
Davranisa Ozgii Bilissel
Siirecler ve Etkileri
y
i Yarar Algisi

(diizenli fiziksel aktivite

yapmasi)

Engel Algisi
(Akran kabuliinde
zorlanma nedeniyle instilin
yapmama)

Acil Gereksinimler

(Diisiik Kontrol) Ve

Oncelikler (Yiiksek
Kontrol)

Ara 0giin tercihinde
bulunma

Diyabeti Yonetmede Oz-
Etkililik Algis
(Evde diyabet yonetiminin
etkinligine inanma)

Aktiviteyle iliskili Etki
HBA1c sonucu istendik
diizeyde oldugunda
adodlesanin kendini iyi
hissetmesi

Kisilerarasi Etkiler
-Aile destegi
-Akran destegi

Durumsal Etkiler
Okulunda insiilin
uygulayabilecegi

alanlarin olmasi

Eylem Planinin
Sorumlulugu
(Istenilen kan

glukoz
sonuclarini elde
edilmediginde
yeniden
planlamaa

yapma)

Saghg1 Gelistirme
Davranisi
(Diyabetin Evde Etkin
Y Onetimi)

Sekil 6:Saglik Gelistirme Modeli Kavramlarinin Diyabetin Evde Bakimima Uyarlanmasi
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ARASTIRMANIN BIiRINCI ASAMASI (KALITATIF BOLUMU)
3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirmada niteliksel aragtirma yontemlerinden fenomenolojik (olgu bilim) arastirma
tasarimi kullanilmigtir. Fenomenolojik arastirma farkinda oldugumuz ancak derinlemesine bilgi
sahibi olmadigimiz durumlara odaklanmakta; insan deneyimini arastirmaya calismaktadir

(Yildirim ve Simsek 2011; Creswell ve ark 2007).
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi’'nde Haziran-Eyliil 2015 tarihleri arasinda yapilmistir. Goriigmeler diyabet egitim

odasinda yapilmis, ortaminin uygun kosullarda (1s1, 151k, ses) olmasina 6zen gosterilmistir.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
Arastirmanin evreni bir egitim ve aragtirma hastanesinin diyabet poliklinigine bagvuran
tip 1 diyabetli ad6lesanlardir. Bu ¢alismada amagli 6rneklem yontemlerinden 6l¢iit 6rnekleme

yontemi kullanilmustir. Olgiit drneklem; 6nceden belirlenmis odlgiitleri karsilayan biitiin

durumlarin arastirilmasini ifade etmektedir (Yildirim ve Simsek 2011).

Orneklem Biiviikliigii

Calismaya en az 1 yil once tip 1 diyabet tanis1 almig 18 addlesan dahil edilmistir. Niteliksel
arastirmalarda 6rneklem sayisina, sorulara benzer cevaplar verilmesi ile birlikte karar verilmesi
gerektigi belirtilmektedir. Arastirma sorusunun yaniti olabilecek kavramlar tekrar etmeye

basladiginda (doyum noktasi) goriismeler sonlandirilabilir (Yildirim ve Simsek 2011).

Olciit Orneklem Kriterleri

- Enaz 1 yil 6nce tip 1 diyabet tanist almig olmak
- 11-17 yas araliginda olmak

Arastirma orneklemine dahil edilme kriterleri

- Calismaya katilmaya goniillii olmak
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- Tiirkce anlayabilmek ve konusabilmek
- Aragtirma 6rneklem kosullarina uyan ve arastirmaya katilmayi kabul etmis olmak

Dislanma Kriterleri:

- Tip 2 diyabet hastas1 olmak
- Tiirk¢e okuma yazma bilmiyor olmak
- Anlamayi gii¢lestirici engeli bulunmak

Cikarilma Kriterleri

- Baslangigta aragtirmaya katilmay1 kabul edip, sonradan ayrilmayi talep etmek
- Hastaliga bagli nedenlerle devam edememek

3.4. Cahisma Materyali

Calisma materyali i¢in diyabetli addlesanlara yonelik hazirlanmis yar1 yapilandirilmig

goriisme formu kullanilmistir.
3.5. Arastirmanin Degiskenleri
Kalitatif arastirmalarda bagimli ve bagimsiz degisken tanimlanmamaktadir.

3.6. Veri Toplama Araclan

Aragtirmanin birinci_asamasinda evde diyabetin yonetilmesine yonelik hastalarin
algiladiklar1 engeller ve evde bakim gereksinimleri ile ilgili gériisme formu (Ek 1)
kullanilmistir. _Gortisme formu, niteliksel arastirma yontemine uygun olarak ve Sagligi
Gelistirme Modeli temel alinarak arastirmaci tarafindan hazirlanmistir (Yildirim ve Simsek
2011; Pender, Murdaugh ve Parsons 2015). Arastirmaci tarafindan hazirlanan sorulara yonelik
5 (bes) uzmandan goriis istenmis, uzmanlarin degerlendirmeleri dogrultusunda diizeltmeler
yapilmistir. Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalara agiklamalar yapilarak Bilgilendirilmis

Olur Formu (EK 2) imzalatilmistir.
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3.7. Arastirma Plam

Literatiir Tarama ve Proje Hazirlama
Evlil 2014-Mayis 2015

Doktora Tez Onerisi Haziran 2015

Etik Kurul ve Kurum Izinlerinin Ahnmasi

Nisan-Mayis 2015

Arastirma kapsamma almacak bireylerin
belirlenerek giriismelerin yapilmasi
Temmuz 2015-Eyliil 2015

icerik anlizinin yapilmas:
Ekim 2015- Mays 2015

Rapor yazilmasi
(Yeterlilik)
Haziran 2016

Sekil 7: Arastirmanin Birinci Asamasinin Plani

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Derinlemesine goriismelerinden elde edilen verilerin degerlendirilmesinde igerik analizi

yontemi kullanilmistir (Yildirnm ve Simsek 2011). Kayitlarin ¢oziimlenmesi arastirmaci

tarafindan bilgisayar programi kullanilmadan elle yapilmistir. iki bagimsiz arastirmaci

tarafindan kod, kavram ve temalar olusturulmus; deneyimli bir arastirmacinin incelemesi

sonucu netlestirilmistir.

3.8.1. Arastirmanin Gegerlilik ve Giivenirligi

Nitel aragtirmalar dogrudan genellenebilir nitelikte olmayip, gegerlilik ve gilivenirlilik

onemli birer 6lgiit olarak kabul edilir.
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Nitel arastirmalarda gegerlilik arastirmanin arastirdigi olguyu, oldugu big¢imiyle ve
olabildigince yansiz gbzlemesi anlamina gelir (Yildirim ve Simsek 2013). Arastirilan olgu veya
olay hakkinda biitlinciil bir resim olusturabilmesi i¢in arastirmacinin elde ettigi verileri ve
ulastig1 sonuglari teyit etmesine yardimei olacak bazi ek yontemler (cesitleme, katilimci teyidi,
meslektas teyidi, vb.) kullanmasi gerekir. Bu ¢alismadaki goriismeler ses kayit cihazi ile kayit
edilmistir. Arastirmanin inandiriciligini saglamak agisindan derinlik odakli veri toplama ve
uzman incelemesi yontemleri kullanilmistir. Ayrica arastirmaci, kayit sirasinda gozlem notlari
da almistir. Nicel arastirmalardaki dis gegerlik kavrami yerine nitel arastirmalarda
aktarilabilirlik ifadesi kullanilmaktadir Arastirma sonuclari benzer ortamlara ve durumlara
genelleyebiliyorsa bu durumdan s6z edilebilir. Ancak bu aktarim nicel arastirmalardan farkl
olarak genelleme Ornekler ve deneyimler bi¢cimindedir (Yildirnm ve Simsek 2011). Bu
calismada da aktarilabilirlik acgisindan ayrintili betimleme yontemi ve amagli 6rneklem
kullanilmistir. Veri setinin ortaya ¢ikan kod, kavram ve temalara gore diizenlenmis bigimde
okuyucuya yorum katmadan aktarilmasi saglanmistir. Toplanan verilerin ayrintili olarak rapor
edilmesi ve arastirmacinin sonuglara nasil ulastigini agiklamasi gegerligin 6nemli 6l¢iitlerinden

birisidir.

Nitel arastirmalarda “giivenirlik” yerine “inandiricilik”, “i¢ giivenirlik” yerine “tutarlik”
ve “dig gilivenirlik” yerine “teyit edilebilirlik” ya da “tekrar edilebilirlik” kavramlari
kullantlmistir (Yildirim ve Simsek 2013). Nitel arastirmalarda her arastirmacinin olaylari
algilama ve yorumlama bigiminin farkli olabilecegi kabul edilmektedir. Insan davranislari
siirekli degistigi icin tekrar edilebilirlik unsuru nitel astirmalarda miimkiin olmadig1 bastan
kabul edilmektedir. Arastirmanin dis giivenirligini saglamak i¢in birinci 6nlem; arastirmaci,
aragtirma stlirecindeki kendi durumunu agik hale getirmesi gerekmektedir (gozlemci,
deneyimleri, katilimc1 gdzlemci). Ikinci onlem; arastirmada yer alan katilmcilar agik bir
sekilde tanimlanmalidir. Veri setinde yer alan tiim katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikleri
tanimlanmustir. Oncii nlem; veri toplama ve analiz yontemleri ile ilgili ayrintili agiklamalarin
yapilmasidir. Goriisme sirasinda yapilan ses kayitlari, gozlem notlari, veri setleri ve analizleri

bu amagcla saklanmaktadir.
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3.9. Arastirmanin Simirhliklar

Calismaya yalnizca bir egitim ve arastirma hastanesine basvuran bireylerin dahil

edilmesi arastirmanin sinirlilig1 olarak kabul edilmektedir.

3.10. Etik Kurul Onay1

Aragtirmanin yapilabilmesi igin ‘Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel (invaziv) Olmayan
Klinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonundan izin alinmistir (Karar No:2015/14-12;

Tarih: 28.05.2015 ve 2123-GOA protokol numarali).

Bireylerin katilimi goniilliik esasina dayali olup, kabul eden addlesanlardan ve
ebeveynlerinden bilgilendirilmis olur formu alinmistir. Ayrica Izmir Dr. Behget Uz Cocuk

Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden de yazili izin alinmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmcilarin Tanmitic1 Ozellikleri

Katilimceilarin %50’si kadin, %55,6’s1 ilkdgretim 6grencisi, %38,9°u 1-5 yil 6nce tani
almis, %78nin HbAlc seviyesi 7.5gr/d’nin {izerindedir. Yas ortalamasi 15.06+1.7°dir
(min:12-max:17) (Tablo 4).

Tablo 4. Katilimcilari Tanitict Ozellikleri

Ozellikler Katihmcilar (X£SD)

Yas 15.06£1.7
Say1 (n=18) Yiizde

Cinsiyet
Erkek 9 50
Kadin 9 50
Egitim Durumu
[kdgretim 10 55.6
Ortadgretim 7 38.9
Okula devam etmeyen 1 55
Tam Siiresi
5 yildan az 7 38.9
5-10 y1l 5 27.8
11-15 yil 6 33.3
HbAlc diizeyi
7.5 gr/dl ve lizeri 14 78
6.9 gr/dl- 7.4gr/dl 4 22

Tip 1 diyabetli adolesanlarin evde diyabetin yonetimine yonelik davraniglarini siirdiirmede
algiladiklar1 engellere iligkin yapilan derinlemesine goriigmelerden elde edilen veriler Tablo
5’ de belirtilmistir.
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Tablo 5: Tip 1 diyabetli adolesanlarin evde diyabetin yonetimine yonelik algiladiklar1 engeller

ANA TEMALAR

ALT TEMALAR

KATEGORILER

BiREYSEL TUTUM VE
INANCLAR

BILGI EKSIKLIGi

Kan sekeri izlemi
Insiilin doz ayarlama
Insiilin bolge se¢imi
Hipoglisemi

Ara 6giin se¢imi
Sigara kullanimi1

KORKU

Diyabet
komplikasyonlarindan
korkma

KiSISEL FAKTORLER

Saglik sorumlulugu
Inatlasma

Bos vermislik

Zaman yOnetimi yapamama
(egzersiz yapmama)
Usengeclik (kan sekeri
izlemi)

Unutkanlik (kan sekeri
izlemi ve insiilin yapmay1
unutma)

OZ-YETERLILIK

Ozgiiven eksikligi
Otokontrol saglayamama

HASTALIK ALGISI

Yeni diyabet tanisi almig gibi
hissetme

Hastalig1 kabullenmeme
Farkl1 hissetme

DONEMSEL OZELLIKLER

Ergenlik doneminde olma

CEVRENIN ETKIiSi

AILE

Ebeveynlerin siirekli
kontrolii

Ailenin diyabeti
Onemsememesi

Aile bireyleri ile ¢atisma
Annenin ¢aligmasi

Aile bireyleri arasinda
iletisim eksikligi
Kendisine acindigin
diisiinme

OKUL

Okulda revir olmamast

Okul hemsiresinin olmamasi
Ogretmenlerin bilgi eksikligi
Ogretmenlerle ¢atisma
Beden egitimi dersinde
zorlanma

Uygun yiyecek bulamama
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- Dislanmis hissetme
- Siirekli soru sorulmast
- Gruba dahil olma istegi
(diyetine dikkat etmeme)
SAGLIK HiZMETLERI - Diyabet egitimi siiresinin
SUNUMU yetersiz olmasi

ARKADAS

4.1. Bireysel Tutum Ve Inanclar

Calismada bireysel tutum ve inanglar temasi; bilgi eksikligi, korku, kisisel faktorler,
0z-yeterlilik algilarinin diisiik olmasi, hastalik algilarinin olumsuz olmasi, donemsel 6zellikler

seklinde belirlenmistir.
4.1.1.Bilgi Eksikligi

Calismaya katilan diyabetli adolesanlarin kan sekeri izlemi, insiilin dozunu ayarlama,
instilin bolge se¢imi, hipoglisemi aninda yapilmasi gerekenler, dogru ara 6giin se¢imi, sigara

kullanimi1 konularina iliskin bilgi eksikligi bulunmaktadir.

“..hi¢ kan sekerime bakmiyorum. Insiilinleri kafamdan salliyorum kafama gore

yapwyorum.”15. Hasta, 17 y, Erkek

“...Hap kullanmak o kadar zor bisey degil. Ama insiilin daha farkl bir boyutta. Onu ayarlamak
zor ig. ’1.Hasta, 17y, Kadin

“...Bazen insiilinin dozunu ne kadar ayarlayacagimi bilemiyorum. ’15. Hasta, 17 y, Erkek

“...0 ignenin en zorlugu kollarim sigiyor artik igne olmaktan actryor yani en biiyiik sikinti benim

i¢in o......E bu seferde ayni yere vura vura tatbiki sismeye basliyor. ’11. Hasta, 14y, Erkek

“...boyle igne artik boyle sivilce sivilce oluyor. Karnimda sislikler oluyor 4 senedir. ’14. Hasta,
16y, Kadin

“...Ben mesela hi¢ gébege hi¢ vurmuyorum.” 11.Hasta, 14 y, Erkek

“... O durumu kontrol edemiyorum sekerim ¢ok diistiigii igin fazla seyler yiyiyorum. Sekerim
¢ok diigiince yiikseltmem lazim diye panikliyorum ve ¢ok fazla gey yiyiyorum. Bakkalda ne
buluyorsam onu yiyiyorum yani. Cikolata ve meyve suyu falan bir anda yiyiyorum ,¢ok
yiikleniyorum. 400 oluyor O an hissettiginiz ¢ok farkl bir sey yani duygu yani hani insan bir

panikliyor iste nasil desem hemen bisey yemem ya da icmem lazim gibi. O an hemen kosturup
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vedigin sey onemli degil senin sadece sekerini yiikseltebilecek bisey mi benim igin o

onemli. ”’5.Hasta, 17y, Erkek

“...benim biitiin giiniimii etkileyecek uzun etkili insiilini yapmadan gegiriyorum. Humologla

karsilamaya ¢alistyyorum. Sonra sikinti oluyor sekerim 300° lere ¢ikiyor.” 1. Hasta, 17y, Kadin

“...ara ogiinde annem ¢ikolata veriyor bazen de para veriyor ben aliyorum okuldan. ’17. Hasta,

13y, Erkek

“... mesela ben sigara icince sekerim diistiyor. Mesela ol¢iiyorum sekerim 300 ¢ikiyo sonra bi

sigara iciyorum 10 dk sonra sekerime bakiyorum 70 ¢ikmus...” 7. Hasta, 14y, Erkek
4.1.2.Korku

Derinlemesine goriismelerde en fazla 6n plana ¢ikan engeller arasinda korku yer
almaktadir. Tip 1 diyabetli adolesanlar diyabetin makrovaskiiler ve mikrovaskiiler

komplikasyonlarindan korktuklari i¢in yapmadiklarini belirtmiglerdir.

“...galiba kaygilarim. Ben pek dikkat etmiyorum sekerime. Bizim ailede bir¢ok seker hastast
var. Aileden de benim teyzelerim onlarinda abisinin bacagi falan kesildi. Onlar aklima geliyor.
Biraz daha  sorumsuzlasiyorum  bunlart  duyunca yani. Nasisa olacak diye

diistintiyorum. ’5.Hasta, 17y, Erkek

..Ieride stkintilar ¢ikar diyorlar. Korkutuyor aslinda beni. Diisiinmemeye calisiyorum ablamin
bir kere c¢ok diigmiistii komalik olmustu 20’nin altina diistiigii i¢in ben diisiinmemeye

calisiyorum. ”’11.Hasta, 14 y, Erkek

“...hiperglisemi korkutuyor beni. Oradaki mide bulantisi ¢ok korkutucu o paha

bicilmez. ’5.Hasta, 17y, Erkek

“...Ben hiperglisemiye giriyorum stirekli o yiizden o daha ¢ok korkutuyor beni.” 1.Hasta, 17y,
Kadin

“hipo korkutuyor beni. Cok korkutucu bir sey o.”2.Hasta, 15y, Kadin
4.1.3.Kisisel Faktorler

Calismaya katilan diyabetli addlesanlarin diyabeti etkin bir sekilde yonetememelerindeki
engellerin basinda Kkisisel ozellikleri yer almaktadir. Adélesanlar diyabet yonetiminde

sorumsuzca davrandiklarini, kendileri ile inatlagtiklarini, cogu zaman diyabeti bos verdiklerini,
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zaman yonetimlerinin kotii oldugunu, kan sekeri izlemi ve/veya insiilin yapmay1 unuttuklarini
ya da tisendiklerini belirtmislerdir.
Diyabetli addlesanlar hastaligi yonetmenin saghk sorumlulugu gerektirdigini ve bu

sorumlulugu ya almak istemediklerini ya da ebeveynlerine devrettiklerini ifade etmislerdir.

- “...sorumsuzlugum benim sorumsuzlugum.Diyabet biiyiiK bir sorumluluk gerektiriyor ve ben
hani o sorumlulugu tasiyacak kapasitede degilim. O kapasite bende var ama ben ¢ok sik igime
gelmeyen seyleri gegistiriyorum. Bunun farkindayim ne kadar kotii bir sey oldugunu biliyorum

bana getirilerini biliyorum.”’1.Hasta, 17y, Kadin

-“....Birisinin sizi kontrol etmesi sizin yerinize karar vermesi sizin sorumlulugunuzu biitiin

viikiiniizii sizden aliyor.”’1.Hasta, 17y, Kadin
Diyabetli adolesan hastaligin yonetiminde kendiyle inatlasgtigim ifade etmistir.

-“...Ben bir sey yapmiyorum. Ailem yapiyor genelde. Evden her seyi kaldirdilar. Onlar
sekersiz ¢ay iciyorlar ben halen alisamadim 4 senedir halen sekerli i¢ciyorum. ..... Bilmiyorum

ki kendimle inatlastyorum iste. Hayati bi seviyorum bi sevmiyorum. ’14. Hasta, 16y, Kadin

Diyabetli adolesanlar hastalik yonetimini bildikleri ve komplikasyonlarinin ciddiyetinin

farkinda olduklar1 halde yapilmasi gerekenleri yapmadiklarini bos verdiklerini belirtmislerdir.

- “...Genelde bakmiyorum kan sekerime bazen bakiyorum siirekli bakmaktan sikildim artik iste
yani normalde iyi ¢ikiyordu bazen diisiik ¢ikiyor. Ramazanda ozellikle. Ramazanda orug
tutmam yasak ama ben tutuyorum hatta boyle bazen 32 ye diismiis ben hatirlamiyorum. Ben
giiliiyormusum sadece. Sonra orug tutmadim zaten bitmesine iki giin vardi. ”14. Hasta, 16y,

Kadin

“..dleride sikintilar ¢ikar diyorlar. Tekrar egitim veriyo gibi. Ama bi kag giin uyguluyorum
hani sirf onlarin dedigini uygulamak icin uyguluyorum aslinda ama sonra yine eski halime

dontiyorum. ”11.Hasta, 14 y, Erkek

“... Ama ben 80’ nin altina diisse bile hemen yataga yatmak istiyorum ama yiikselince beni ¢cok
bozmuyor yani.500 iistiine ¢iksa bile beni ¢cok bozmuyor yani.Tabi simdi bozmuyor ama ileride

benim organlarimda hasar yapabilir. ”’11.Hasta, 14 y, Erkek

Diyabetli adolesanlar zaman yénetimi yapamadiklari i¢in egzersiz yapmaya vakit

ayrramadiklarini bildirmislerdir.
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“...Egzersiz yapmaya zamanim olmuyor. Iste calistyorum. ’15. Hasta, 17 y, Erkek

“...Yok okulda kosturuyoruz yani. Evimizin bahgesi biiyiik bide kopegimiz yeni geldi. Babam
kosturalim oynayalim diye aldi mesela. Spor aleti falan evde yapayim diye bir iki giin yaptim

sonra zaman bulamadim yapmadim.”’14. Hasta, 16y, Kadin
“...Spor yapacak hi¢ vaktim yok valla en biiyiik stkinti benim i¢in bu.” 18.Hasta, 15y, Kadin

“...Yapmaya calistigim kadariyla elimden geldigince spor yapmaya ¢alisiyorum. Her zaman

oluyor mu olmuyor.” 10.Hasta, 17y, Kadin

Calismaya katilan diyabetli addlesanlar kan sekeri takibi yapmaya iisendiklerini ve
zaman kaybi olarak gordiiklerini, evden disariya cikacaklari zaman glikometreyi yaninda

tasimak istemediklerini ifade etmislerdir.

“«

...benim iisengecligimden ashnda tiim sitkanti. Olcme yaparken igne yaparken onu

hazirlamasi falan vardi. O falan direkt benim tisenge¢ligim yani. ”2.Hasta, 15y, Kadin

“...Arkadagslarimla geziyorum sonra bakiyorum olgiimiim var, yapmaya tiseniyorum

yapmiyorum.” 3.Hasta, 14y, Kadin

“...Seker 6lgmek onu a¢mak onu takmak ucunu degistirmek hakikaten zuliim benim icin,

hayatindan giden 5-10 dk. ’5.Hasta, 17y,Erkek

“...Unutmam oluyor. Bazen de almak (glikometre) istememem oluyor. Usendigimden. Tasimast

zor geliyor bana. ’15. Hasta, 17y, Erkek

“...Bazen hi¢ canim istemiyor. Annem olunca hep o ol¢giiyor. Zor geliyor. Bazen de ¢ok sinirli
oldugum zamanlar oluyor. Canim o zaman olgmek istemiyor. Annem olgelim diyor bende sen

hazirlarsan 6lgerim diyorum. Sonrada o hazirliyor ben 6l¢iiyorum. ”12.Hasta, 12y, Kadin

Glin icinde kan sekeri 6l¢limiinii, insiilin yapmay1, karbonhidrat sayarken bazi besinleri

eklemeyi unuttuklarint ifade etmislerdir.

“...Giin i¢inde bazen unutmalarim daha dogrusu aksatmalarim oluyor ama gece insiilinini

unutmam hep vururum. Sabah vuruyorum ama o6gle vurmam gerekiyor unutuyorum ara

swra”11.Hasta, 14 y, Erkek

“...Mesela yemegin yamna tath yiyince hesaplayamiyorum. Hesaba katmadigimiz seyler

oluyor mesela. O tatly hesaplayip insiilinimi arttirmam gerekiyor ama onun yiikseltici birsey
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oldugunu unutuyorum bazen. O yiizden gsekerim yiikseliyor. Unutkanlik yapiyorum

galiba. ’16.Hasta, 12y, Erkek

“...Hata yapa yapa ogrendim biraz da mesela bazen ignemi vurmaya unuttum.”’10. Hasta, 17y,

Kadin

“...benim sekerimi olgmemde sorun oluyor yani yemekten once olgmeyi unutuyorum.” 4. Hasta,

15y, Kadin

“...Her yemekten once sekerimi ol¢gmem lazim biliyorum ama bazen unutuyorum ama ¢ok degil

yani.”’17. Hasta, 13y, Erkek

“..yemekten once ben unutuyorum hemen yemek yiyorum onlar (ailesi) hatirlatiyor”.14.

Hasta, 16y, Kadin
4.1.4. Oz-etkililik

Tip 1 diyabetli ad6lesanlarin evde diyabeti yonetmeye iliskin éz-etkililik algilariin diisiik
oldugu saptanmustir. Diyabeti yonetmek i¢in yetersiz olduklarin1 ve yememesi gereken besin

gruplar1 konusunda otokontrol saglayamadiklarini belirtmislerdir.
“...diyabetimi kendim yonetmek benim icin zor olur.” 6.Hasta,16y, Kadin

“...Ailem yanimda olmasa ¢ok zorlanirdim ben mesela. Onlar beni ¢ok destekliyor.”10. Hasta,

17y, Kadin

“...Birisinin sizi kontrol etmesi sizin yerinize karar vermesi sizin sorumlulugunuzu biitiin

yiikiintizii sizden alryor. ’1.Hasta, 17y, Kadin

“...Siirekli yiiksek ¢ikiyor yani ¢ok yiyorum. Fazla ka¢irmaktan ziyade. Dayanamiyorum.
Kolada i¢ciyorum tathida yiyiyorum yani. Sonrada diigiiremiyorum insiilinimi artirtyorum ama

diisiiremiyorum. ”11.Hasta, 14 y, Erkek
“...Kendime hakim olamayip stirekli ¢ok yiyorum. ’10. Hasta, 17y, Kadin

“...Disarida gordiigiimde canim ¢ekmez de. Eve tath geldiginde dayanamiyorum. O gece biter

o baklava. ’8.Hasta, 17y, Erkek

“...Ben c¢ikolataya dayanamiyorum vallahi. Olunca yerim. Yazin dondurma oluyor mesela

dayanamiyorum. ’6.Hasta, 16y, Kadin
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4.1.5. Hastalik Algis1

Katilimcilarla yapilan derinlemesine goriismelerde hastalik algilarinin olumsuz oldugu
saptanmistir. Uzun siiredir diyabetli olmalara karsin hastaliklarin1 kabul edemediklerini

belirtmislerdir.

“...Bunaldim artik. Stkinti ¢ok. Niye ben diyabet oldum.14 yasindasin Neden o kadar insan
varken ben.” 4 Hasta, 15y, Kadin

“...Niye ben olmiiyorum her dakika diisiindiigiim soru buydu. Yani daha diin hastaneye

gelmeden iste boyle séylemistim.” 2.Hasta, 15y, Kadin

Katilimeilar ergenlik donemine gelmeleri ile birlikte hastalik yOnetimini ailelerinin

yerine kendilerinin yapmalar1 nedeniyle yeni tani almis gibi hissettiklerini ifade etmislerdir.

“...en zoru ge¢ diyabet olmak. Herseyin tadim biliyorsun. Cok zorlantyorsun.”’7.Hafta, 14y,
Erkek

“...sanki yeni diyabet hastasi olmusum gibi hissediyorum. 2-3 sene oncesine kadar annem

olciiyordu.Sorumluluk bende daha zor oluyor gibi. ”5.Hasta, 17y, Erkek

“...Sanki yeni diyabet olmusta sanki her seyi onceden yiyormusum gibiyim. Her gseye

alisamamus gibiyim.” 4 Hasta, 15y, Kadin
4.1.6.Donemsel Ozellikler

Dinemsel ozellikler (ergenlik donemi),adolesanlarin tip 1 diyabeti yOnetememe
engelleri arasinda yer almaktadir. Katilimeilarin ergenlik doneminde olmalar1 diyabeti yonetme

davraniglarini etkilemektedirler.

“...Hani hi¢ ¢anta falan kullanmiyorum ben. Cebimde makine ile gezmek hosuma gitmiyor hig.

Hem parmak delmesi var makinesi var kutusu var .” 15. Hasta, 17 y, Erkek

“...bence bunun yasla alakasi var. Olgunla alakasi var. Bir siire sonra insanlar bunu yapmalim
va da yapmamaliyim kendi karakterinin oturmasi ile. Oturuyor. Su an bizde o yok yani. Yani
inatla basliyoruz ve sonradan bu hani ne bileyim catismaya doniiyor. Catismayt birakiyoruz
vavas yavas ergenligin sonunda karakterimiz oturmaya basliyor ve bitiyor. ”1.Hasta, 17y,

Kadin
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“...Suan ergenlik donemimde oldugum icin aileye karsi bir ¢catisma oldugu igin kusak ¢atismasi

dedikleri seyi yasiyorum. Bu da diyabetimi etkiliyor. ’1.Hasta, 17y, Kadin
4.2.Cevrenin Etkisi
4.2.1. Aile

Katilimcilar tip 1 diyabeti yonetmede ailelerini engel olarak gordiiklerini belirtmislerdir.
En zorlandiklar1 konular; ebeveynlerin siirekli kontrol etmesi, bazi aile bireylerinin diyabeti
Onemsememesi, aile bireyleri ile ¢atisma, annenin c¢alismasi, aile bireyleri arasinda

iletisimsizlik ve kendisine acindigini diistinmedir.

Ebeveynlerinin hastaliklar1 ile ilgili uygulamalarda onlara giivenmeyerek siirekli
kontrol etmeleri katilimcilarda diyabeti etkin bir sekilde yonetmelerini engelleyici bir faktor

oldugunu belirtmislerdir.

“...ben ailemden ¢ok uzak yerlere gidemiyorum. Annem arkadaslarima gidince rahat
edemiyorum, merek ederim diyor.”’12.Hasta, 12y, Kadin

“...Aslinda orda memlekette tek basima kendime bakarsam aileme de giiven verebilirim gibi
geliyor bana. Tek basimada yapabilirim, kan sekerime bakarim, ignemi unutmadim

diyebilirim. ’11.Hasta, 14 y, Erkek

“....ama artik benim sekerimi ol¢meleri komik durum oluyor sanki. ’2.Hasta, 15y, Kadin

“...Babam ve annem iiniversiteye baska yere gondermek hi¢ istemiyorlar beni.Izmir icinde ol
bizim goziimiiziin oniinde ol diyorlar. Bende kendi basima bir seyler yaptigimi géstermek
istiyorum hani. Bagka bir yere gitmek istiyorum hani ben bir seyleri tek basima yapabiliyorum
demek i¢in. Hani ne kadar da bize giivenselerde her konuda benim bildigimi biliyorlar ama
yine goziimiiziin o6ntinde olsunlar bir yere kaybolmasinlar diye diigiinceleri oluyor.” 10. Hasta,

17y, Kadin

Adodlesanlar zaman ilerledik¢e hastaligi aile bireylerinin énemsemedigini ve bu nedenle

hastalig1 yonetmede zorlandiklarini ifade etmislerdir.

“...Cevremdeki kisiler daha ¢ok onemsese hani mesela babaannemlerle ayni evde yasiyoruz.
Onlar ozel giinlerde toplandigimizda ne olacak yiyiversin. Ne olacak yapiversin dedigi zaman

beni yemeye cesaretlendiriyorlar. Bende yemeye cesaretleniyorum” 10. Hasta, 17y, Kadin

57



“... Alistim ama kiiciikken ben kontrol etmiyordum ailem kontrol ediyordu. Bi siire sonra aile
kontrol etmeyi birakiyor sen ne yaparsan yap moduna diisiiyorsun. Onemsemiyorlar.” 4.Hasta,
15y, Kadin

“...Herkesin bilin¢li olmasint isterdim. Etrafimizdaki insanlar bilingli olmaya bilir. Zaten
coguda diyabet konusunda bilingli degil. Yememen gerekir sunu yapmam gerekir diye

anlatamiyorsun. ”10. Hasta, 17y, Kadin

Adolesanlar aile bireyleri 6zellikle de anneleri ile ¢atisma yasadiklarini ve bunun da

engelleyici bir faktor oldugunu ifade etmislerdir.

“...Seni anliyorum, biliyorum diyorlar. Nasil bilmiyorsun; hissettin mi? Hissetmedin. ’2.Hasta,
15y, Kadin
“...benim annemde anlyyorum diyor ol¢iim cihazima bakiyor. Bazen ol¢miiyorum olgiim
cihazima bakiyor sonra geliyor basima dikiliyor ne yaptigimisoruyor. Ben seni anlamiyorum
artik diyor. Sanki 6nceden anlamis gibi.. ”4.Hasta, 15y, Kadin
“....evet benim annemle ilgili boyle bazen insiilin yapmay: unutuyorum annem kizryor her
zamanki gibi. Bide hap yutuyorum ben hap i¢medigim giinlerde kiziyor. Annemle kavga
ediyoruz iste. Unuttugum igin ve yapmadigim icin kiziyor annem. 2 Hasta, 15y, Kadin
“...Ben pek ailemi dinlemem onlar yardimct olmaya ¢alisirlar ama ben hep ters tepki yaparim.”
9.Hasta, 16y, Kadin
“...ama su son 2 yildir falan annemle ¢ok kavga ediyoruz. Bide annem bilmiyor okulda bir siirii
sey yemeye basladim. Annem gormiiyor nasilsa. Neden boyle oldu bilmiyorum. "4.Hasta, 15y,
Kadin
“....Cok sorular sormaswinlar. Bugiin kendini nasil hissediyorsun? nasil gegti? neler yaptin?
diye sorsunlar yeter. Giivensinler. Sekerini ol¢tiigiin mii diye sormak yerine kag ¢ikti sekerin
diye sorsunlar mesela.” 5.Hasta, 17y, Erkek

Annenin ¢calismasini Ve aile bireyleri arasindaki iletisim eksikligi diyabeti yonetmek
icin bir engel olarak gordiiklerini belirtmislerdir.
“...babam hayvanlara baktig1 icin aksam geliyor annemde bazen tarlaya gidiyor. Annem

tarlaya gittigi icin ¢ok uyaramiyor beni. Evde kimse olmadigi icin. ”’17. Hasta, 13y, Erkek

“...Annemle babam ayri. Ben 4 yasindayken ayrildilar. Ben babamla yasiyorum. Cokta
vasadigim soylenemez zaten. Babamla sadece yatarken bulusuyoruz gériisiiriiz. Diikkandayiz

ama o ¢ikiyor, yukarida kiraathanemiz var. Orda igini yapiyor. Aramiz pek iyi degil yani iyi

58



ama normal bir baba ogul gibi degil. Annemlerde gériisiiyorum istedigimde. Ikiside tekrar
evlenmediler. ikiside (Yanimda olamiyor, yardime1 olamryor) olamiyor.”15. Hasta, 17 y, Erkek
Aile bireylerinin gizlice tatli yemeleri nedeniyle diyabetli addlesanlar kendilerine

acindigim diisiindiiklerini ifade etmislerdir.

“....Ramazan bayramindaydik. Sonra bize baklava getirmisti babaannem babam ve annemin
kulagina bisey soyledi. Mutfaga gittiler. Bende arkalarindan gittim noluyo diye sonra o arada
babaannem onlara baklava yediriyordu. Orda ¢ok iiziildiim acidilar bana. Benim yanimda

vemeyipte gizli gizli yedikleri icin ¢ok kizdim. ”4. Hasta, 15y, Kadin

“...Benim en nefret ettigim sey ben yiyemiyorum diye benden gizli yemesi. Ben uyuduktan sonra
viyiyorlar. Kiiciik de degilim fark ediyorum. Ne saniyorlar bilmiyorum anlamiyorum mu
saniyorlar. Buna tiziilmeyecegim daha da mutlu olacagim mi saniyorlar hi¢ bilmiyorum. Ama

en ¢ok rahatsiz edici. 2. Hasta, 15y, Kadin

..... Gizlice yemesinler bu bana daha ¢ok dokunuyor. Rahatla yesinler yani. Ben de tadarim o
ayrt mesele. Kendimi kotii hissediyorum hani. Ezik durumuna diigiiyorum yani. ”9.Hasta, 16y,

Kadin
“....Gizlice yemek yemeleri bana aciyorlarmig gibi geliyor bana yani.” 18. Hasta, 15 y, Kadin
4.2.2. Okul

Katilimcilar tip 1 diyabeti yonetmede okullarint engel olarak gordiiklerini belirtmislerdir.
Okulda en sik yasadiklar1 sorunlar; okulda revir olmamasi, okul hemsiresinin olmamasi,

yiyecek bulamama olarak belirlenmistir.

Katilimcilar okulda revir olmamast nedeniyle insiilin ve glukogonlarmi saklayacak
uygun yer bulamadiklarini, kan sekeri izlemlerini ve insiilinlerini sinifta yapmak zorunda
kaldiklarini ifade etmislerdir.

“..Ignelerimi saklayacak bir yer okulda yok. Miidiiriin odasinda dolap var oraya koyuyorum

ignemi de orda yapiyorum.” 17.Hasta, 13y, Erkek

“....ama bizim i¢in bi oda olmus olsaydi ¢ok kolay olurdu. Hem orda bi dolap olsa ignelerimizi
saklayabilecegimiz koruyabilecegimiz. Cok giizel olurdu. Mesela ilkokuldayken vardi bizim.

Buzdolabinin ecza dolabimin oldugu bir yer turuncu bir ignemiz var hani hipoglisemide
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kullandigimiz sogukta olmasi gerekiyor ve her zaman yanimizda tasryamiyoruz. Ama simdi
lisede oyle birakabilecegimiz bir ortam yok yani bulamadim. Sorsam da yoktur yani. ”10. Hasta,
17y, Kadin

“....Ozel bir yer yok. Siifia yapiyoruz. Olsa aslhinda iyi olur.”’12. Hasta,14y, Erkek

“....ben yapryorum ama bazen aklima geliyor insiilin etkili mi diye sabahin 7 sinden aksamin 5
ine kadar ¢cantamda ne kadar etkisi kalir diye. Etkisini kaybet miyor mu? Bazen de yapasim
gelmiyor. Bosuna stkmisim (insiilin) gibi oluyor. Giines alan yerde oturuyorum elime aliyorum

instilini sicactk oluyo. Cogu zaman yaptigimda diisiirmiiyor bile. ’5.Hasta, 17y,Erkek

“...Evde daha rahat oluyor. Okul zamani 6glen arasi kantindeki dolaba gidip insiilin alip

vurmak zor oluyor.” 9.Hasta, 16y, Kadin

“...rahatsiz olursan gel benim oda da yap diyor rehberlik hocamiz. Rahatsiz olunca dersin
ortasi bile olsa gel mutlaka diyor. Kapisi agik oluyor zaten. Gel orda vur diyor. ”11.Hasta, 14y,
Erkek

Okul hemgiresi olmamasi nedeniyle katilimcilar okulda diyabeti yonetmede zorluk
yasadiklarini belirtmislerdir. Okulda hemsirenin bulunmasinin hatirlatict bir faktoér oldugunu

ifade etmislerdir.

“...Okulda hemsire ya da doktor olsaydi buradaki gibi bize hatirlatirdr unutmazdik. ”17. Hasta,
13y, Erkek

Katilimcilar ggretmenlerinin diyabet konusunda bilgi eksikliklerinin oldugunu ve
hipoglisemiye girdiklerinde O6gretmenlerinin inanmamasi nedeniyle c¢afisma yasadiklarini

belirtmislerdir.
“...Annemi ariyorlar. Evimiz yakin zaten okula. Annem hemen geliyor. ’12. Hasta, 12y, Kadin

“..Bi ogretmenim vardi benim gekerim bi ara ¢ok diigiiyvodu. Kadin beni artik siniftan

ctkarmiyordu. Bir kere komaya giriyodum oyle bayilmak iizereydim.” 4. Hasta, 15y, Kadin

“...Inanmyor bi tane égretmen bana numara yapma diyor (hipogisemi amndan bahsediyor

Disarya ¢itkmama izin vermiyor.)... ’12.Hasta, 14y, Erkek
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Derinlemesine goriismelerde diyabetli ad6lesanlar hipoglisemi yasadiklari i¢in beden
egitimi dersinde zorlandiklarini ve okulda diyetlerine uygun yiyecek bulamadiklarin ifade

etmislerdir.

“..beden dersine girmeden dnce yememiz gerektigini biliyorum ama bazen yedigim sey yeterli
olmuyor mesela. Hipoglisemiler olabiliyor o durumlarda yardimci olabiliyor 6gretmenlerim ya

da okul hemgiresi. ’10. Hasta, 17y, Kadin

“...Okuldaki yemeklerde bize uygun olsaydi diyabetik tatlilar olsaydi iyi olurdu .”17. Hasta,
13y, Erkek

“..Sandvi¢ var ama. Genelde ¢ok pis oluyor yani. O yiizden evden getiriyorum.”’14. Hasta,
16y, Kadin

“...hayir. Sosis salam hep ayni seyler yani. Bende o yiizden pek okuldan yemiyorum. Digsaridan

soyliiyorum ya da evden getiriyorum. "8.Hasta, 17y, Erkek

“...okuldan yemiyorum. Arada siwrada ¢ok zorda kalirsam tost yiyiyorum. Onun disinda evden

gotiiriiyorum. ”18. Hasta, 15y, Kadin
4.2.3. Arkadas

Tip 1 diyabeti adolesanlar hastaliklarini yonetmedeki engellerinden birini de
arkadaglart oldugunu belirtmislerdir. Diyabetli olmalarindan dolay1 siirekli soru sorulmasi,
arkadas grubundan dislanmis hissetme ve arkadaslarla ayni1 olma istekleri nedeniyle diyetlerine

dikkat etmediklerini belirtmislerdir.

Diyabetli adolesanlar arkadaslarindan farkli yemek yedikleri, insiilin yaptiklart i¢in

kendilerini diglanmus hissettiklerini belirtmislerdir.

“...Ama ozel giinler, arkadaglarimin arasinda olmak farkli oluyorsunuz. Aymi gseyleri

yiyemiyorsun, kendine igne yapryorsun. Bunlar sikinti iste. ”10. Hasta, 17y, Kadin

“....Arkadaslarina ayak uydurmak zorundasin. Ayak uydurmazsan boyle kendini dislanmis gibi
falan hissediyorsun. Herkes dondurma yiyor siz yemiyorsun garip oluyor mesela.” 6.Hasta,

16y, Kadin

Adolesanlar kan sekeri izlemi, insiilin uygulamasi hakkinda arkadaslarinin siirekli soru

sormalarinin hastaligin yonetimi acisindan engel olarak gordiiklerini belirtmislerdir.
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“... Arkadagslarin bazen senin ol¢iimiin yok muydu diye soruyor. Bu da ¢ok sinir bozucu oluyor

tabi. ’3.Hasta, 14y, Erkek

“...Bence genel olarak aile arkadas degil birilerinin uyarmast sinir bozucu. Onun sadece
karsimizdaki kiginin diyabetli oldugunu diistiniirsek mesela diyabetli bi kisinin beni uyarmasi
beni mutlu eder. Fakat diyabetli olmayan bir kisi bizim ne yasadigimizi bilmiyor. Yasadigimiz
durumlardan ge¢memis. Tek bir giin bile diyabetli olarak kalmamis ve bize uyarida

bulunuyor.” 1.Hasta, 17y, Kadin

“....Arkadaslarinin yanminda insiilin yapamiyorsun zaten. Herkes eline dokunuyor bu ne diyor.
Napiyosun diye soruyor her dk. Soru Soruyor. Sanki yanls ya da kétii bir sey yapmis gibi
varguliyorlar insani”.4. Hasta, 15y, Kadin

“....arkadaslarim hani sordular tamam sorularida c¢ok normaldi. Hayatlarinda Hig
gormedikleri belki hi¢ gormeyecekleri bir seyle karst karsiyalar onu kendi kendine igne vuran
bi insan. Sadist¢e. Napryosun? Kendine igne yapiyosun? Olur mu éyle sey? Nasil kendine igne

vapiyorsun? Boyle boyle komik komik sorular geliyor.” 1.Hasta, 17y, Kadin

Katilimcilar arkadaslari ile birlikte olduklar1 zamanlarda gruba dahil olma istegi nedeniyle

diyetlerine dikkat etmediklerini ifade etmislerdir.

“...arkadaslarla takilmakta bizim icin bir sikintili, engelleyici. Ozellikle yazin arkadagslarla

takilmak. Onlarla birlikte olunca tatlh dondurma falan kagiriyoruz.” 9.Hasta, 16y, Kadin
4.3.Saghk Hizmetlerinin Sunumu

Saglik hizmetlerinin sunumu temasi i¢inde diyabet egitimi siiresinin yetersiz olmasinin

hastalig1 yonetmede engelleyici oldugunu ifade etmislerdir.

“....1k énce cok korkmustum ¢ok aglamistim nasil igne yapicam ben kendi kendime diye ¢ok
korkmugtum. Diiserse ne yapicam yiikselirse ne yapicam. Yiikseldigini diistiigiinii kendin
anlayacaksin her seyi kendin yapacaksin demisti. O an ¢ok bilgi vardi oniimde ve siire ¢ok
vetrsizdi. Egitim i¢in bunlari nasil aklimda tutucam diye ¢ok endiselenmistim.” 10. Hasta, 17y,
Kadin
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B. Tip 1 diyabetli adélesanlarin evde bakim gereksinimleri:

Yapilan derinlemesine goriismelerden elde edilen tip 1 diyabetli ad6lesanlarin evde

bakim gereksinimleri Tablo 6’ da belirtilmistir.

Tablo 6: Tip 1 diyabetli addlesanlarin evde diyabetin yonetimine yonelik gereksinimleri

ANA TEMALAR KATEGORILER ALT TEMALAR
BIREYSEL TUTUM VE
. HASTALIK ALGISI
INANCLAR - Hastalig1 kabullenme
- Rol model alacag: bir
) .. KISILERARASI ILISKILER kisinin varligi
CEVRENIN ETKISI ) )
( DESTEK OLACAK - Aile destegi
KISILERIN OLMASI) - Okul hemsiresinin olmast

4.3.Bireysel Tutum Ve Inanclar
4.3.1.Hastalik Algisi

Diyabetli adolesanlar hastalik algisinin  olumlu olmasimin diyabet yOnetimini

kolaylastirdigini ifade etmislerdir.

“....ilk ti¢ ay zordu. Neden oldum neden oldum. Sonra biranda tik dedi yani ¢anlar ¢ald:
kafamda. Gegici bir sey degil bununla yasamaya bak dedim.’15. Hasta, 17 y, Erkek

“...Benim ablam da diyabet hastasi ondanda biliyordum aslinda ama zor olamadi benim i¢in
yvani. Cikinca sasirmadim ashinda evde bakmistik benimkine de 500 falan ¢ikmisti. Ablamda
oldugu i¢in ¢ok sagirmadim dogrusu. ”’11.Hasta, 14y, Erkek

“....Normal, hayatimin bir par¢ast oldu gibi. Cok alistim yani. Hayatimin bir par¢asi gibi. Hep
boyleymigim gibi geliyor simdi bana. Hala oyleyim herkes hap icer mesela biz de disaridan
hormon altyoruz mesela. Cokta fark yaratmiyor bence bu durum benim igin.”’10. Hasta, 17y,

Kadin

“.....eger doktorun dediklerini yapmazsan zor ama dedigini yaptiysan diyabetle yasamak

kolay.” 16.Hasta, 12y, Erkek

..... Diyabet bizim hayatimiz.” 1.Hasta, 17y, Kadin
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“....Psikolojik destek olmalarina gerek kalmiyor. Oyle iiziildiigiim olmuyor artik. 5 yil gecti.
Artik beni etkilemiyor. ”18.hasta, 15y, Kadin

4.4.Cevrenin Etkisi
4.4.1.Kisileraras Iliskiler ( Destek Olacak Kisilerin Olmasi)

Calismaya katilan diyabetli addlesanlar c¢evrelerinde onlara destek olacak kisilerin

olmast hastalig1 yonetmede kolaylastirici bir faktor oldugunu belirtmislerdir.

“....Ben seker hastasi oldugumdan beri ignelerimi hep kendim vurdum. Ciinkii ablam bana
gostermisti. Biseyoluca ona nasil vurmam gerektigini ben hep biliyordum bana géstermisti. Ben
onunkini hep olgiiyodum onuda bana gostermisti. Ben o yiizden galiba ¢ok zorluk ¢cekmedim.

Hatta hi¢ zorluk ¢cekmedim. ’11.Hasta, 14 y, Erkek

“...Okulda bitane ilkokuldayken bi tane 6gretmenim vardi tip 1 diyabetti. O bana ¢ok yardimct
oldu. Ilk yillarimda. Cok sanslydim o bana ¢ok yardimct oldu.”’10. Hasta, 17y, Kadm

“....miidiir var. O’da seker hastasi. Cok bilgili bana ¢ok yardimci oluyor.”17. Hasta, 13y,
Erkek

“...Bide benim bir dayim var o da seker hastasi bazen isten ge¢ ¢ikinca bize yemege geliyor. O
bizde yemek yerken tatl yemeyince ¢ok hosuma gidiyor o zamanlarda cesaretleniyorum. O

yemiyorsa bende yememeliyim diyorum.” 17. Hasta, 13y, Erkek

“...benim bir halam var o Balikesir'de oturuyor. O’ da seker hastasi ama hap kullaniyor. O
mesela bize gelince az ekmek yiyiyor. Bende kendi kendime bende kendime dikkat etmem
gerekiyor diyorum. ’16.Hasta, 12y, Erkek

Katilimeilar aile desteginin olmasinin ve okul hemsiresinin olmasinin diyabeti

yonetmeyi kolaylastirdigini ifade etmektedirler.

...... Annem siirekli soruyor kag ¢ikti sekerin ya da kag yaptin insiilin diye. Bide benim ablam
var o da diyabetli yaslarimiz ¢ok yakin o da soyliiyor siirekli bana. Uyartyorlar beni. Bakiyorlar
birkag¢ giin yiiksek ¢tkmis bak diyorlar boyle yiiksek ¢ikarsa boyle boyle olur diye. ”11.Hasta,
14y, Erkek

“....Bi de benim ablam bu y1l hemgire olacak oda ¢ok yardimct oluyor bize. Her konuda o da

yvardimci oluyor bize. ’10. Hasta, 17y, Kadin

64



“...Lisedeyken bir hemsire var okulumuzda daha dogrusu okulda ¢alistyor ama emekli hemsire

o ¢ok yardimct oluyor. O ¢ok yardimct oluyor.”’10. Hasta, 17y, Kadin
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5.TARTISMA

Bu c¢alismanin bulgulari, en az bir yi1l 6nce diyabet tanis1 alan addlesanlarin evde

bakiminda saglig1 gelistirme modeline gore engelleri ve gereksinimlerini ortaya koymustur.

5.1. Tip 1 Diyabetli Adolesanlarin Evde Bakiminda Saghg1 Gelistirme Modeline Gore

Engelleri

Bireysel tutum ve inanglar temasinin alt temalarindan biri olan, hastalik hakkinda bilgi
eksikligi evde hastalig1 yonetmede engelleyici bir faktor olarak bulunmustur. Katilimcilarin;
kan sekeri izlemi, insiilin doz ayarlama, insiilin bolge secim, ara dgiin secimi hipoglisemi
konularinda bilgi eksiklikleri oldugu; sigara kullaninmu hakkinda ise yanlis bilgiye sahip
olduklart saptanmigtir. Literatiirde yer alan c¢alismalar, bu ¢alismanin sonuglar1 ile benzer
nitelikte olup; diisiik kan sekeri, insiilin enjeksiyonu, diyet kisitlamasinin tip 1 diyabetli
cocuklarin en ¢ok zorlandiklar1 ve bilgi eksiklikleri oldugu konular arasinda oldugu
bulunmustur(Roper, Call, Leishman, ColeRatcliffe ve ark 2009; Kelo ve ark., 2011; Freeborn
ve ark.,2013; Pelicand ve ark., 2015) . Iran’da yapilan nitel bir ¢alismada hastaligi
i¢sellestirmek icin dncelikle addlesanlarin hastaligi yonetmek i¢in yeterli bilgi sahibi olmalari
gerektigi bulunmustur (Rostomi ve ark., 2015). Rankin ve arkadaslar1 (2011), ise kii¢iik yasta
diyabet olan ¢ocuklarin biiytidiiklerinde egitimlerini saglik profesyonelleri yerine annelerinden
aldiklarin1 bunun da bilgi eksikligine neden oldugunu saptamistir. Diyabetin giinliik tedavisi
aile ve ¢ocuk tarafindan paylasilan bir¢cok teknik beceriden (kan sekeri izlemi, instilin yapima,
idrarda keton bakilmas1 vb.) olugmaktadir ve bu beceriler hastaligin yonetiminde anahtar rol
oynamaktadir. Bu caligmada, bazi diyabetli addlesanlarin, sigaranin kan sekerini diistiriicii
etkisi olduguna dair yanls bilgileri bulunmaktadir. Bu konu hakkinda literatiirde benzer
herhangi bir ¢alismaya rastlanmamustir. Sigaranin diyabetli hastalarda yiiksek tansiyon ve
ateroskleroz gibi ciddi komplikasyonlara yol agtig1, 6zellikle tip 1 diyabeti olan addlesanlarda
diyabetik nefropati gelisme riskini arttirdig belirtilmektedir (Silverstein ve ark, 2005; Dahl ve
ark., 2005). Saghg Gelistirme Modeline (SGM) gore benzer ya da ayni davranisin gegmiste
yapilma siklig1 6nceki davranislar ve deneyimler olarak agiklanmaktadir. Onceki davranislarin
dogrudan ve dolayli etkileri saghigi gelistiren davraniglar lizerinde ¢ok etkilidir. Bilgi
eksikligine bagli davramigi gecmiste gosteremeyen addlesanlarin ileride davranisi

gerceklestirme oranlar1 da istendik diizeyde olmayacaktir. Bu ¢alismada da onceden olusmus
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bir davranisa rastlanmamistir. Bu tiir bilgi eksiklikleri diyabetli addlesanlarda davranigin
baglamast ve siirdiiriilmesinde algilanan engelin yiiksek; dolayisiyla hastalarin  6z-

yeterliliklerinin diisiik oldugunu diisiindiirtmektedir.

Glisemik kontroliin saglanmasinda en biiylik engellerden birisi de addlesanlarin
hastaligi yonetmede yasadiklari korkular oldugu saptanmistir.Bu calismaya benzer olarak
literatiirde de ailelerin ve ¢ocuklarin en yaygin korkusunun hipoglisemi oldugu bulunmustur
(Barnard ve ark., 2010; Gonder, 2006). Battista ve arkadaslar1 (2009), calismasinda kiz ve erkek
diyabetli adodlesanlarin hipoglisemi korkusu nedeniyle sosyal anksiyeteleri oldugunu
belirtmistir. Amiri ve arkadaglar1 (2013), yaptig1 calismada ise 10 yasin altindaki ¢ocuklarin
hipoglisemiden korkmadiklarini ama 10 yasindan biiyiik diyabetli ¢ocuklar i¢in hipogliseminin
biiyilik problem oldugunu saptamistir. Ergenin duygu durumu hastalik siireci iizerinde etkilidir.
Yapilan caligmalarda, hipoglisemi korkusunun yasam kalitesini de olumsuz etkiledigini ve
cocuklarin/ ailelerin hastalik yiik algilarinin arttirdigi saptanmistir (Barnard ve ark., 2010;
Johnson, Cooper, Davis, & Jones, 2013, Shepard ve ark., 2014). Diyabetli ad6lesanin toplum
icinde hipoglisemi atag1 gecirmesi, ¢cevresindekilerin ne yapacaklarini bilememesi hastalarda
korkuya neden oldugu disiiniilmektedir. Ergenin yasadigi korkular metabolik kontrol
yetenegini zayiflatarak, dolayli sekilde hastaligi olumsuz yonde etkileyebilir. SGM’ ye gore
davranisin ortaya ¢ikisinda onceki yasanan deneyimler onemlidir. Addlesanlarin da stirekli
hipoglisemi nedeniyle korku yasamalar1 glisemik kontrolii olumsuz yonde etkileyecektir.
Adolesanlarin diyabetin komplikasyonlarina iligkin yasadiklar: korku algilanan engelin ytiksek

olmasina ve bireyin saglig1 gelistirici davranis kazanamamasina neden olabilmektedir.

Diyabetli adolesanlarin kisilik ézellikleri, diyabeti evde yonetmede engelleyici bir
faktor olarak bulunmustur. Katilimcilar; saglik sorumlulugu almama, inatlasma, bos
vermislik, zaman yonetimi yapamama (egzersiz yapmama), iisengeclik (kan sekeri izlemi),
unutkanhk (kan sekeri izlemi ve insiilin yapmayi unutma) gibi ergenlik doneminde
goriilebilen riskli davranislar nedeniyle hastaligi yonetmede basarisiz olduklarini ifade
etmislerdir. Ozellikle kan sekeri takibi yapma addlesanlarin en ¢ok zorlandiklari konular
arasinda yer almaktadir ve bu bulgu literatiir sonuglarini ile benzerlik gostermektedir (Muller-
Godeffroy ve ark., 2009; Haugstvedt ve ark., 2010; Carroll ve Marrero, 2006; Marshall ve ark.,
2009). Hawthorne ve arkadaglarinin (2011), diyabetli cocuklarla yaptiklart odak grup

goriigmelerinde kan sekeri takiplerini yapmay: unuttuklarini, kan sekeri takibi yapmaya
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tisendiklerini ve biktiklarini saptamigtir. Freeborn ve arkadaglarinin (2013), yaptig1 odak grup
goriismelerinde ise diyabetli cocuklar kan sekeri izlemi yapmay1 zaman kaybina neden olan,
zahmetli bir uygulama olarak tanimlamislardir. Wilson’un (2010), yaptigi calismada ise
diyabetli adolesanlarin kan sekeri 6l¢mek i¢in zaman bulamadiklarini saptamistir. Literatiirde
calisma sonuglarina benzer olarak hastalik yonetimini addlesanlar zor olarak
tanimlamaktadirlar (Alderson, Sutcliffe, Curtis 2006; Herrman, 2006). Diyabette diyet
kisitlamasi ad6lesanlarin hastalik hakkinda en ¢ok olumsuz tutum gelistirmesine neden olan
durumlardandir (Schmidt, 2007). Ergenlik donemi psikolojik agidan bir kimlik arayisidir ve
bireysel 6zelliklerin olugtugu bir donemdir. Tip 1 diyabetli adélesanin yeterli biligsel olgunluga
ulasamamig olmasi hastaligin getirdigi sorumluluklari yerine getirememesine ve tedaviye uyum
saglayamamasina neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Hastalarin diyetlerine uymamalar1 ve
egzersiz yapmak istememeleri saglik sorumlulugunu almak istemediklerinin bir gostergesidir.
Bu durum bize hastalarin hastalik yonetiminde algiladiklar1 yararin diisiik oldugunu
gostermektedir. Pender Sagligi Gelistirme Modeli’nde kisisel Ozelliklerin 6nemine vurgu
yapmaktadir. Riskli kisilik 6zellikleri (sorumsuzluk, iisengeclik, zaman yonetimi yapamama,
unutkanlik, bos vermislik, inatlasma gibi) diyabet gibi sorumluluk getiren kronik bir hastaligin
yonetiminde ve davranigin siirdiiriilmesinde SGM” ye gore algilanan engelin yiiksek, algilanan
yararin diisiik olmasina ve 6z etkiligini diisiirerek istenilen davranigin olugmasini dnleyecegi

Oongoriilmektedir.

Oz-etkililik algismin  diisiik olmas1 diyabetli addlesanlarm evde hastaliklarini
yonetmelerini olumsuz yonde etkilemektedir ve bu bulgu literatiir tarafindan desteklenmektedir
(Iannotti ve ark., 2006; Akbas, 2008). Taiwan’ da yapilan bir ¢alismada, tip 1 diyabetli 19
addlesanin % 42,1°nin insiilinlerini ailesinin yaptig1i, % 26.3 {iniin kan sekeri 6l¢iimiine
ailesinin yardim ettigi bulunmustur (Chien, 2007; Larson, Nakamura, & Lin, 2007). Wang ve
arkadaslarinin (2013) diyabetli ¢ocuklarla yaptiklar1 odak grup goriismelerinde, ¢cocuklarin
diyabet yonetimini yapabilmeleri i¢in sorumluluk almasi ve otonomi kazanmasi gerektigini
belirtmistir. Wu ve arkadaglarinin (2011), tip 2 diyabetlilerin 6z yeterliligini artirmak amaciyla
yaptiklar1 ¢aligmalarinda, etkin diyabet yonetiminin bireyin 6z yeterliligin giiclii olmasi ile
saglanabilecegi ayni zamanda etkin diyabet egitiminin 6z yeterliligi artiracagi belirtilmektedir.
Iannotti ve arkadaslarinin (2006), caligmasinda diyabetli ergenlerin diyabet yonetim planlarini
etkileyecek olan 6z etkililiklerini 6lgmek ve degerlendirmek amaciyla 10-16 yas grubu 168 tip

1 diyabetli ergenle yaptig1 ¢caligmasinda, ergenlerin 6z yeterliligi arttik¢a diyabet uyumlarinin
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da arttigini belirtilmistir. Literatiirde bu c¢alismalarin bulgularina benzer olarak diyabetli
cocuklarin 6zellikle tatl ve kalorili yiyecekler konusunda kendilerine hakim olamadiklarini
ifade etmislerdir (Wang, 2013; Akbas, 2008). Saglig1 Gelistirme Modeline gore 6z-etkililik,
beklenen sonuclara ulasmak i¢in davranisin gergeklestirilmesi ile ilgili kisinin kendine olan
inancini, kararliligini ve iradesini kapsamaktadir. Ozellikle kronik hastaliklarin ydnetiminde,
davranig degisikliginin baslatilmast ve davranisin siirdiiriilmesinde 6z-etkililik 6nemli rol
oynamaktadir. Bu calismada diyabetli addlesanlarin hastaliklarin1 yonetme konusundaki
Ozgiiven eksikligi ve diyet konusunda otokontrol saglayamamalar1 6z-etkililik algisinda
yetersizlige neden olarak diyabeti yonetme davraniglarini gostermelerini engelleyecegi
varsayilmaktadir.

Tip 1 diyabetin kronik bir durum olmasi nedeniyle bireylerin hastalik algisinin olumsuz
etkilendigi saptanmistir. Tip 1 diyabetli adolesanlar kendilerini yeni tami almms gibi
hissettiklerini, yasitlarindan kendilerini farklh hissettiklerini ve bu nedenlerle de hastaligi
kabullenemediklerini belirtmislerdir. Bu ¢alisma sonuglarina benzer olarak literatiirde de
diyabetli ¢ocuklarin kendilerini yasitlarindan farkli hissettikleri saptanmistir (Kelo ve ark.,,
2011; Wales ve ark. 2007; Lin et al. 2008 Edwards ve ark., 2014; Freeborn ve ark., 2013).
Diyabetli bireylerin “hastalikla ilgili algilar1”, 6z yonetim davranislarini siirdiirmede etkilidir.
Literatiirede ergenlerin gozle goriilmeyen hastaliklarda hastaligi inkar etme ve tedaviyi
reddetme gibi tepkiler verdikleri saptanmistir (Cavusoglu 2015, Erdogan ve Karaman 2008).
Addlesanin amaci yetigkin ve bagimsiz olmak, yasamina istedigi gibi yon verebilmektir ve bu
nedenle de ergen, hastalig1 kabullenmeyecek ve kendisinden uyulmasi istenilen kurallart hemen
kabullenemeyecektir (Yavuzer, 2005). Adolesanlarin yasitlarindan kendilerini  farkli
hissetmeleri, yeni tan1 almis gibi hissetmeleri diyabeti kabullenemediklerini gostermektedir.
Pender SGM’ de ‘aktivite ile ilgili etkiler’ kavraminin 6neminden bahsetmektedir. Bu kavrama
gore bireyin davranis ile ilgili davranis oncesinde, sirasinda ya da sonrasinda olumlu duygular
tasimasi ve olumlu bakis acisina sahip olmasi, bireyin davranisa baslamasi ve siirdiirmesini
kolaylastirmaktadir. Diyabetli adolesanlarin hastalikla ilgili olumsuz algilar1 diyabete uyum
saglamalarin1 giiclestirmekte ve SGM’ne gore bu durum hastalarin diyabeti yonetme
davraniglarini siirdiirmede algiladiklar1 engellerden biri olarak diislintilmektedir. Tip 1 diyabetli
adolesanlar hastaligi kabullendikce algilanan yarar artacagi i¢in hastalik ile bas etmede

kolaylasacag ongoriilmektedir.
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Calismamizda adolesanlar ergenlik déneminde olmalarinin kendileri igin engelleyici
bir faktor oldugunu belirtmislerdir. Harris ve arkadaslarinin (2000) 6-15 yas tip 1 diyabetli
cocuklarda yaptiklar1 “diyabette kendini yonetme (diabetes self-management)” Ol¢eginin
gecerlilik-giivenirlilik ¢alismasinda ¢ocukluktan ergenlige gecildik¢e diyabetle ilgili yerine
getirmesi gereken davranislara uyumun azaldigini saptamislardir. Ergenlik dénemi fizyolojik
ve psikolojik agidan bireyin hayatindaki 6nemli gelisimsel donemlerin basinda gelmektedir.
Pender SGM’ de bireysel 6zelliklerin 6nemine vurgu yapmaktadir. Bireyin yasi, cinsiyeti,
puberte ve menapozda olmasi biyolojik Ozellikleri olarak tanimlanmistir. Bireysel faktorler
bireyin bilissel siireclerini, tepkilerini ve saglik davranigini etkilemektedir. Hem kronik bir
hastaligin varligi hem de ergenlik doneminde kazanilmasi gereken gelisimsel 6zelliklerin

olmasi ad6lesanlarin diyabeti yonetmesini engelledigini diisiindiirtmektedir.

Cevrenin etkisi alt temalarindan biri aile etkisi olup, yapilan ¢alismalar bu ¢alismanin
bulgularina benzer olarak ebeveynlerle yasanilan ¢atismalar addlesanin diyabeti etkin bir
sekilde yonetememesine neden oldugu saptanmistir (Cameron ve ark., 2008; Akbas ve ark.,
2009; Boztepe, 2011). Yapilan bir g¢alismada, ebeveynlerin siirekli kontrolii diyabetli
cocuklarda hastaligin yonetiminde aileye olan bagimliliklarini arttirdigini ortaya koymaktadir
(Mohammad ve ark., 2012). Benzer sekilde Carroll ve Marrero’nun (2006) tip 1 diyabetli
ergenlerle yaptiklar1 nitel bir calismada; annelerin cocuklarmin hastaligi yonetmedeki
yeterliliklerine iliskin endiselerinin asir1 koruyucu ve suglayici davraniglar veya stresli bir tavir
seklinde kendisini gosterdigini ifade etmislerdir. Cameron ve arkadaslarinin (2008), 19
tilkedeki 21 pediatri servisindeki tip 1 diyabetli addlesanla yaptigi ¢alismada, ailenin birlikte
yasamasi ve ebeveyn-¢ocuk arasindaki iyi iletisimin olmasi metabolik sonuglar1 olumlu etkisi
oldugu bulunmustur. Bu ¢alismada aile bireylerinin addlesanin yemesinin sakincali oldugu
yiyecekleri “O” gérmeden gizlice yemeleri addlesanda kendisine acinildiginin diisiiniilmesine
ve benlik saygisinin azalmasina neden olmaktadir. Aile bireyleri arasindaki iletisimsizlik,
catigma, ebeveynlerin siirekli kontrolii ya da hastaligi dnemsenmemesi hastaligr yonetmede
yasadiklar1 giicliikklerdir. SGM’ne gore davranigin kazanilmasinda ve siirdiiriilmesinde
kisilerarasi etkiler onemli bir yer tutar ve adélesanin aile bireyleri ile olumsuz iliskileri diyabeti
yonetme davranisindan uzaklastirdig: i¢in davranisi gerceklestirmeye yonelik engel algisini
arttirmaktadir.

Ikinci alt tema olan Okul cevresi ile ilgili olarak, égretmenlerin bilgi eksikligi,

o6gretmenlerle catisma, beden egitimi dersinde zorlanma, uygun yiyecek bulamama gibi
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engeller saptanmustir. Niteliksel caligmalarin incelendigi sistematik bir derlemede, bu ¢aligma
ile benzer olarak okul yemeklerinin diyabetlilere uygun olmamasi, beden egitimi dersinde
zorlandiklarini, hipoglisemi ve hiperglisemi durumlarinda 6gretmenlerin nasil miidahale
edeceklerini bilemedikleri belirtilmistir (Cameron, 2012). Bu ¢alismada diyabetli adélesanlar
okulda revir ve hemsire olmamasim hastalig1 yonetmede engel olarak tanimlamislardir. Fakat
literatiirde bu bulguyu destekleyecek bir ¢alismaya rastlaniimamaistir. Bu farklili§in nedeninin
yurtdiginin aksine iilkemizde heniiz okul sagligi/okul hemsireligi uygulamalarinin yetersiz
olmasindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Bu ¢alisma bulgulariyla benzer olarak literatiirde
de Ogretmenlerin diyabet,6zelliklede hipoglisemiye miidahale hakkinda bilgi diizeylerinin
yetersiz oldugu saptanmistir (Edward ve ark, 2014; Giindiiz ve ark., 2013; Kelo ve ark., 2011;
Schwartz ve ark., 2010; Amillategui ve ark., 2009; Marshall ve ark., 2013). Yapilan bir nitel
calismada ise, bazi diyabetik ¢ocuklar 6gretmenleri ile ¢atisma yasadiklarin1 ve 6gretmenlerini
anlasigsiz olarak tanimlamislardir (Hawtohorne ve ark., 2011). SGM’ye gore bireyin iginde
bulundugu ¢evre, davranisini dogrudan etkilemektedir ve bu ‘durumsal etkiler’ kavrami ile
aciklanmaktadir. Addlesanlarin okulda 6gretmenlerinden yeterli destegi alamamasi ve okulun
fiziksel, medikal kosullarinin yetersizligi hastaligi yonetmede algilanan engeller arasinda yer
almaktadir ve bu durum adodlesanin 6z-etkililik algisini azaltacagini diigiindiirtmektedir.
Ucgiincii alt tema olan arkadas etkisi ile ilgili olarak, addlesanlar kendilerini dislanmus
hissettiklerini, arkadaslarinin siirekli soru sormasindan rahatsiz olduklarmi ve arkadas
grubuna dahil olmak i¢in diyetlerine dikkat etmediklerini belirtmislerdir. Ergenlik doneminde
cocuklarin psikososyal gelisimlerinin saglikli bir sekilde gerceklesebilmesi igin arkadas grubu
ile kurulacak olumlu iligkiler ¢ok Onemlidir. Yapilan bir ¢alismada, arkadas grubundan
dislanma olasiligina kars1 diyabetli addlesanlar hastaligini saklama egiliminde oldugu
bulunmustur (Wong ve ark., 2006). Swart ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise diyabetli
cocuk ve addlesanlarin %27’sinin kan sekeri dl¢limii ya da insiilin yaparken utandiklarini ifade
etmislerdir. Diyabetli adolesan ve c¢ocuklarin yasadiklart sorunlara yonelik yapilan bir
sistematik derlemede ise addlesanlar insiilin enjeksiyonu yaparken yasitlarinin bakmasindan
rahatsiz olduklarini ifade etmislerdir (Edward ve ark., 2014). Ergenlik doneminde arkadas
iligkileri ad6lesan i¢in biiylik 6nem tasimaktadir. Ergenlerin arkadaslar ile yasadiklart sorunlar
da ergenin okulda giinliik bakim uygulamalarin1 yapmak istememesine neden olabilmektedir.
Akran kabuliiniin son derece onemli oldugu bu doénemde ergenler akranlarindan farkli

goriinmemek ve onlar tarafindan reddedilmekten korktuklari ya da utandiklar i¢in 6z bakim
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davraniglarin1 (beslenme, insiilin, kan sekeri izlemi) yerine getirmek istemeyebilirler.
Adolesanlarin arkadas grubundan dislanmamak i¢in diyetine dikkat etmemeleri Sagligi
Gelistirme Modeline gore bireylerin davranis lizerinde yiiksek kontrol saglayamadiklarini
diistindiirtmektedir.

Calismaya katilan diyabetli addlesanlarin saglik hizmetleri sunumuna yonelik olarak
engel algilar1 arasinda egitimlerin yetersiz olmasi yer almaktadir ve bu bulgular literatiir
tarafindan desteklenmektedir (Cheroghi ve ark., 2015; Jonnson ve ark., 2012 , Kelo ve ark.,
2011). Diyabet egitimi, diyabet yonetiminin ayrilmaz bir parcasidir ve diinyada diyabet egitimi
ile glisemik kontroliin saglandigi, hastaneye yatislarin azaldigi ve komplikasyonlarin
geciktirildigi/ 6nlendigi kabul edilmektedir. Pediatrik diyabet hemsireligi ile yetiskin diyabet
hemsireligi hasta popiilasyonunun farkli olmasina ragmen iilkemizde halen pediatrik diyabet
hemsireligine yonelik sertifika programlar yiiriirliige girmemistir. Ulkemizde diyabet egitim
hemsireleri tarafindan diyabet merkezlerinde egitimler verilmesine karsin bu egitimlerin verilig
bicimleri bir standarda oturtulmamistir. Bu ¢aligmada katilimeilar egitimdeki konularin ¢ok
yogun fakat egitimlerin yetersiz olduklarimi ifade etmislerdir. Bu sorunun diyabet
hemsirelerinin yas gruplarina 6zgii nasil egitim vereceklerine dair bir egitim almamalarindan
ve egitim verirken herhangi bir standardin (kuram kullanimi vb.) olmamasindan, personel
sikintisindan, hasta sayisinin  fazla olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.
Adolesanin diyabet konusunda yetersiz egitim almasi1 sonucunda 6z-etkililik algisinin diisecegi
dolayisiyla hastaligt yonetme davranisi gOstermesinde engel algisim1  arttiracagi
diistiniilmektedir.

5.2. Tip 1 Diyabetli Adolesanlarin Evde Bakim Gereksinimleri

Hastaligin algistmin olumlu olmasi diyabetli addlesanlar i¢in evde hastaligl yonetmede
kolaylastirict bir faktoér olarak bulunmustur. Yapilan niteliksel bir ¢alismada, addlesanlar
diyabette neler yapmasi gerektigini Ogrendikce hastaligi kabullendiklerini ve hastalig
i¢sellestirmek i¢in ise addlesanlarin bazi dini uygulamalar yaptiklar1 (Kuran okumak gibi)
saptanmistir (Rostami ve ark, 2015). Bu calismanin bulgulariyla benzer olarak diyabetli
adolesanlarin bir kismi hastaligi hayatlarinin bir pargasi olarak gordiiklerini ifade etmislerdir
(Kadohiro, 2009, Olshansky, Wales et al. 2007). Diyabet hastaliginda hastalig1 hayatlarinin bir
parcasi olarak goriip kabullenmeleri diyabet yonetimini kolaylastirici oldugu ve SGM’ ye gore

davranigi slirdiirmede algilanan yararin yiiksek olmasindan kaynaklanabilir.
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Diyabetli adolesanlarda olumlu ¢evre etkisi diyabeti yonetmede kolaylastirici bir etkiye
sahip oldugu bulunmustur. Katilimcilar diyabetli kardes-6gretmen-akraba varhgi, ailenin
desteklemesi ve okul hemsiresinin bulunmasi1 diyabeti yonetmede kolaylastiric1 etkisi
oldugunu ifade etmislerdir. Calismamizdaki aile destegi bulgusu literatiir ile benzerlik
gostermektedir. Geffken ve arkadaglar1 (2008) tip 1 diyabetli 7-18 yaslar1 arasinda diyabetik
ketoasidoz deneyimi olan ve olmayan 100 ergenle yaptiklar: bir ¢alismada; sicak, olumlu ve
kabul edici bir iletisim kuran ailelerin ¢ocuklarda ketoasidoz goriilme orani daha diisiik
bulunmustur. Faulkner ve Chang’in (2007) calismasinda, 10-18 yas aralifindaki 99 ergenle
yaptiklari calismada; ebeveynleri ile sicak ve olumlu bir iliskiye sahip ergenlerin 6z-bakimlarini
karsilamada daha basarili olduklarin1 ve diyabetle ilgili endiselerinin daha az, yasamdan
memnuniyetlerinin ise daha fazla oldugunu bulmustur. Helgeson ve arkadaslarinin (2009)
yaptig1 calismada ise, aile destegi alan kiz ¢ocuklarinin almayanlara gére daha iyi metabolik
kontrol sagladiklar1 saptanmistir. Baz1 addlesanlar ¢evresinde diyabetli bireylerin olmasinin
diyabeti yonetmede kolaylastirict faktor oldugunu belirtmislerdir. Bu bulguya benzer herhangi
bir ¢alismaya literatiirde rastlanmamustir. Cevresinde diyabetli kisilerin olmas1 ad6lesanlara rol
model olusturarak diyabeti yonetme konusunda cesaret kazanmalarini saglayabilecegini

distindiirtmektedir.
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6.SONUC VE ONERILER

Diyabetli adélesanlar, tamidan sonra evde hastalii yoOnetmeye baslamalar
gerekmektedir. Bu dogrultuda adolesanlarin algiladiklar1 engellerin ve gereksinimlerin
belirlenmesi 6nem kazanmaktadir. Bu ¢alisma sonucunda ortaya ¢ikan temalardan yola ¢ikarak
belirlenen engeller ve gereksinimler, diyabetli addlesanlara 6zgii yapilacak hemsirelik

girisimlerinin temelini olusturacaktir.

Diyabetli adolesanlarin bilgi eksiklikleri yapilan egitimler ile mutlaka giderilmelidir. Bu
egitimler sadece tan1 aninda olmamali, diizenli araliklarla genis zamana yayilarak ve ihtiyaclara
gore tekrarlanmalidir. Bu calismada da ortaya kondugu gibi addlesanlar diyabetin temel
becerileri olan insiilin yapimi, bolge se¢imi, kan sekeri izlemi ve ara 6giin se¢imi gibi konularda
halen bilgi eksiklikleri bulunmaktadir. Diyabet hemsireligi egitimi pediatrik diyabete yonelik
olmalidir. Yapilan egitimler yas gruplarina 6zel, standardize edilmis olmalidir. Hemsirelik
bakiminda verilen egitimlerin standartlastirilmasi i¢in kullanilan kuramlar bakimin kalitesini
ve profesyonelligi artirir. Diyabetli addlesanin, diyabet egitiminin temel hedefi olan davranig
degisikligini yapabilmek ve sagligini gelistirmek i¢cin Pender’in Sagligi Gelistirme Modeli

hastaligin yonetiminde kullanilabilir.

Diyabetli adolesanlarda hastaligin getirdigi yiik ile olumsuz davranis bigimi, addlesan
donemin 6zelliklerine bagli olarak artar. Addlesanin bagimsizligi, beden imgesi, kimligi, benlik
saygisi diyabet nedeniyle olumsuz yonde etkilenmektedir. Bu olumsuz durumlar ¢alismanin da
ortaya koydugu gibi ad6lesanin kendini diglanmis hissetmesine ve sonucunda da gruba dahil
olabilmek i¢in beslenmesine dikkat etmemesine neden olabilmektedir. Bu siireci gecirmekte
olan diger ergenlerle birlikte yapilan grup calismalar1 bu siirecin daha saglikli ve sorunsuz
gecirilmesinde etkili olacaktir. Bunun ic¢in addlesanlarin diyabet kamplarina katilimi
saglanabilir, diyabet derneklerine yonlendirilebilir ya da aym hastaliga sahip yasitlari ile
internet gruplar1 da olusturulabilir. Bdylece hastaligi kabullenme siireci hizlandirilabilir.
Diyabet adoélesanin yasam Kkalitesini diisiirir, bu kaliteyi yiikseltmek i¢in 6zel bir ¢aba
gosterilmeli, sosyallesmesi desteklenmeli, arkadaslarinin olmasi i¢in ¢aba gosterilmelidir.
Adolesanin  hastaligi kullanmasina izin verilmemeli, elden geldigince yasamin tiim
sorumluluklarini belli oranlarda iistlenmelidir. Oz-etkiliklerini arttirmak i¢in hem aile hem de
saglik personeli tarafindan geri bildirimler verilerek addlesanlar cesaretlendirilmelidir. Bazen

ortaya cikabilecek ruhsal sikintilar vakit gegmeden ¢oziimlenme yoluna gidilmelidir. Gerekirse
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psikolojik danismanlik almalari saglanabilir. Calismanin da ortaya koydugu gibi addlesanlar
insiilin yapima, kan sekeri izlemi yapmay1 unuttuklarini ifade etmislerdir. Addlesanlara instilin
yapimini hatirlatacak bilekliler takmalar1 saglanabilir. Bu bilekliklere hastanin saglik
kayitlarinin oldugu USB belleklerde yerlestirilerek olusabilecek bir saglik sorununda acil

miidahale etme suresi kisaltilabilir.

Ergenlik donemi tip 1 diyabetli ad6lesan ve ailesi i¢in ¢ocuk ve ebeveyn iliskisinin
tekrar yapilandigi bir donemdir. Bu donemde adolesanin kendi bakiminin kontroliini
saglamaya baglamasi ve hastalik yonetiminde sorumluluk almaya baglamasi ile birlikte aile ile
catigmalar da yasanmaya baslamaktadir. Addlesanin algiladigi saglik sorumlulugunu, 6z-

etkililigini arttirip algilanan engeli azaltmak i¢in:

e Ebeveyn ile birlikte adoélesanin 6z-bakim becerileri degerlendirilmeli ve
adolesanin sorumluluk almasi desteklenmelidir.

e Ebeveynlere ergenlik doneminin o6zellikleri, ergenle iletisim, Tip 1 diyabetin
ergen tizerindeki etkileri olumlu ebeveynlik teknikleri konusunda bilgi
verilmelidir.

e Ebeveynler arasinda destek gruplarinin olusturulmasi: saglanmalidir.

e Hastalik ve hastaligin yonetimi ile ilgili bilgi eksikligi ebeveynlerde stres neden
olabilecegi i¢in bilgi durumlar1 degerlendirilmeli ve eksiklikleri giderilmelidir.

e Ebeveynlerle olan catismalar1 azaltmak icin, fiziksel bir aktivite, duygularin
yaziya dokiilmesi, derin nefes alip 10'a kadar sayma gibi gevseme egzersizleri,

ofkeyi yatistirmak icin kullanilabilir.

Tiirkiye ‘de hemsire istihdami ¢gogunlukla hastanelere yapilmasi nedeniyle okul sagligi
ve hemsireligi alaninda halen hemsireler yer bulamamaktadir. Diyabet gibi giin boyunca takip
ve tedavinin yapilmasi gereken kronik hastaliklarda ¢ocuklarin giiniin biiyiik bir boliimiinii
gecirdigi okullarda okul sagligi hemsirelerinin mutlaka istihdam edilmesi yararli olacaktir.
Okullarda diyabeti 6gretici egitimlerin sadece 6gretmenlere degil tiim okul personeline ve
ogrencilerine verilmesi hem farkindaliligi arttirirken hem de diyabetli addlesanlarin okula
bagliliklarini arttirabilir. Okullarda saglikli gidaya ulasilabilmesinin kolaylastirilmasi i¢in okul
yonetimleri ile goriisiilebilir. Sonug olarak; diyabeti yonetme davraniglarimi gelistirmeye
yonelik girisimler bir kurama temellendirilmis bireye o6zgli hedefleri ve gereksinimleri

icermelidir.
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ARASTIRMANIN IKINCI ASAMASI (KANTITATIF BOLUMU)
3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin tipi

Calismanin ikinci asamasi niceliksel arastirma yontemlerinden deneysel ¢alisma tipinde

yiirtitiilmiistir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Dokuz Eyliil Universitesi ve Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Endokrinoloji Poliklinigine kayitli tip 1 diyabetli

hastalarin evlerinde ve poliklinikte Temmuz 2016-Aralik 2017 tarihleri arasinda yiiriitiilm{istiir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin evreni Dokuz Eyliil Universitesi ve Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve

Arastirma Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigine kayitl hastalardan olusmustur.

Orneklem, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi ve Behcet Uz Cocuk Hastaliklar:
Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Endokrinoloji Poliklinigine kayitli 6rneklem Kriterlerine
uyan hastalar arasindan random atanmistir. Caligmaya katilim kriterlerini karsilayan 153
diyabetli adolesan arasindan her iki grupta da 50 ser kisi olacak sekilde deney ve kontrol
gruplar1 Excel’de RASTGELEARADA komutu kullanilarak asagidaki gibi olusturulmustur.
Calisma 35 deney grubunda, 36 kontrol grubunda olmak tizere 71 diyabetli addlesan ile

tamamlanmastir.
DENEY GRUBU

38, 67,121, 127, 149, 61, 149, 113, 43, 77, 76, 63, 52, 30, 3, 56, 48, 100, 86, 58, 68, 53, 101,
73,72, 88, 64, 51, 20, 128, 110, 145, 69, 119, 23, 85, 86, 119, 113, 17, 67, 135, 146, 120, 121,
122,101, 150 28, 138

KONTROL GRUBU

145, 134, 43, 5, 139, 149, 151, 53, 79, 130, 20, 72, 84, 89, 75, 71, 134, 120, 147, 69, 75, 13,
100, 10, 50, 80, 112, 38, 24, 121, 39, 55, 113, 129, 17, 18, 113, 17, 111, 67, 109, 7, 93, 143,
38,99, 24, 29, 82, 57
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Ornekleme dahil edilme kriterleri:

> Calismaya katilmaya goniillii olmak

> En az 1 y1l 6nce tip 1 diyabet tanis1 almisg olmak

> 13-17 yas araliginda olmak

> Her zaman ulasabilecegi bir cep telefonu kullaniyor olmak
> Izmir’ de ikamet etmek

Orneklemden Dislanma Kriterleri

» Tip 2 diyabet hastas1 olmak

» Daha oOnce bir evde bakim programina dahil olmus olmak
» Tiirk¢e okuma yazma bilmiyor olmak

» Anlamay giiglestirici engeli bulunmak

Orneklemden Cikarilma Kriterleri

» Hemsgirelik girisimlerinin tamamini alamamis olmak
» Ev ziyaretleri siirecini tamamlamamis olmak (toplam bes ziyaret)

Covener (2011) calismasinda Diyabet Davranis Degerlendirme 6lgegi ve Genellestirilmis
Oz-Yeterlilik Olgekleri puan ortalamalar1 kullanilarak Tip I hata 0.05, Tip II hata %20 (%80
giic) temel alinarak Diyabet Davranis Degerlendirme 6l¢egi igin her grupta 16, toplamda 32
addlesan alinmasi gerektigi saptanmistir. Bu veriler 1s1¢inda Deney grubuna 50, kontrol
grubuna 50 adélesan alinmasi planlanmustir.

Arastirma sonunda arastirmanin kendi verileri ile G-Power Data Analysis programi
kullanilarak post hoc gii¢ analizi yapilmistir. Calismanin giicli ve etki biiyiikliigii regresyon
analizine verileri %95 giiven araligi ve p= 0.05 anlamlilik diizeyi ile yapilmistir. Evde
uygulanan hemsirelik girisimleri agisindan ¢alismanin giicii 0.91 ve etki biiyiikliigii (f?) 0.16

olarak saptanmustir.
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Tablo 7:Deney ve kontrol grubundaki diyabetlilerin tanimlayici 6zellikleri

Sosyo-demografik Ozellikler Deney Grubu Kontrol Grubu t P
(N=35) (N=36)
X£Ss X+Ss .87 .38
Yas 14.71+1.63 14.97£1.50
Deney Grubu Kontrol Grubu X2 P
(N=35) (N=36)
N % N %
Cinsiyet
Kadin 15 42.9 14 38.9 A1 .73
Erkek 20 57.1 22 61.1
Ogrenim Durumu
[Ikogretim 14 40.0 15 41.7 .20 .86
Ortadgretim 21 60.0 21 %83
Baba Ogrenim Durumu
[Ikogretim 15 42.9 20 55.6
Ortadgretim 12 34.3 8 22.2 1.50 A7
Yiiksekogretim ve Ustii 8 22.9 8 22.2
Anne Ogrenim Durumu
Ikdgretim 29 82.9 33 91.7
Ortadgretim 6 17.1 3 8.3 .30*
Son 1 Yilda Diaybet
Komplikasyonu Nedeniyle
Hastaneye Yatma
Yatan
Yatmayan 7 80.0 3 8.3
28 20.0 33 91.7 .18*
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Tablo 8: Deney ve kontrol grubundaki diyabetlilerin girisim 6ncesinde diyabet ve yonetimi ile

iliskili 6zellikleri

Deney Grubu Kontrol Grubu t P

Diyabetle iliskili Ozellikler (N=35) (N=36)
X+£Ss X+£Ss

Diyabet Tan1 Siiresi (Y1) 4.91+3.30 5.22+3.14 40 .66
Hbalc Diizeyi 8.5+1.82 8.9+1.30 1.76 .96
Giinde Kan Sekeri Olgiim Siklig 4.80+2.29 4.61+1.29 42 .01

Deney Grubu Kontrol Grubu X2 P

(N=35) (N=36)

N % N %
Hipoglisemi Sikhig1 (Ay)
0-9 kez 22 62.9 28 77.8 1.89 16
10 ve tistii 13 37.1 8 222
Hiperglisemi Sikhig1 (Ay)
0-9 kez 25 71.4 26 10 .06 94
10 ve tistii 10 28.6 10 27.8
Diyabetli Kardes Varhg:
Var 2 5.7 4 111
Yok 33 94.3 32 88.9 67* .35
Diyabet Egitimi Alma
Evet 23 65.7 33 91.7 7.17 .07
Hayir 12 34.3 3 8.3
Egitimi Aldig1 Kisi
Hemsire 23 65.7 33 91.7 7.17 .07
Anne 12 34.3 3 8.3

* Fisher Diizeltmeli ki-kare testi yapilmistir.

Tablo 8’de arastirmaya katilan deney ve kontrol grubundaki bireylerin tanimlayici

Ozellikleri  sunulmustur.

Tanimlayici

ozellikler

hemsirelik  girisimleri

oncesinde
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karsilastirildiginda deney grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi

(p>0.05) ve gruplarin homojen dagildig: belirlenmistir.
3.4. Calisma Materyali

Calisma materyali olarak veri toplama formlar1 kullanilmastir.
3.5.Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degiskenler: Hasta bakim sonuglar1 (diyabet davranis degerlendirme 6l¢egi siklik
toplam puan ortalamasi, diyabet davranis degerlendirme Ol¢e§i sorumluluk toplam puan
ortalamasi, insiilin planlama davranis1 siklik ve sorumluluk alt boyutu, 6&iin planlama davranisi
siklik ve sorumluluk alt boyutu, kayit tutma davranisi siklik ve sorumluluk alt boyutu, giivenlik
davranisi siklik ve sorumluluk alt boyutu, malzeme davranist siklik ve sorumluluk alt boyutu,
hastalik durumu davranis siklig1 ve sorumlulugu alt boyutu, digerlerini bilgilendirme davranisi
siklik ve sorumluluk alt boyutu, 6z yeterlilik puan ortalamasi, HbAlc, BKI, komplikasyona

bagli hastaneye bagvurma sikligi, maliyet orani)

Bagimsiz Degiskenler: Evde Uygulanan Hemsirelik Girisimleri (egitim, danigmanlik,

hatirlaticilarin kullanimi, periyodik izlem)
3.6.Veri Toplama Araclari

Arastirmanin ikinci agsamasinda kullanilmasi planlanan formlar asagida verilmistir:
- Diyabetli Adolesan1 Tanilama Formu
- Diyabet Davranis Degerlendirme Olgegi
- Genellestirilmis Oz-Yeterlilik Olcegi
- Metabolik Kontrol Veri Formu

3.6.1.Diyabetli Adélesam: Tanilama Formu

Bu form, Tip 1 diyabetli addlesanlarin ve ailelerinin sosyo-demografik 6zelliklerini

igeren sorulardan olusmustur (EK 3).
3.6.2.Diyabet Davranis Degerlendirme Olcegi

Diyabet Davranis Degerlendirme Olgegi (DDDO), 13-17 yas arasindaki ergenlerin
diyabet yonetimiyle ilgili 39 sorudan olugsmaktadir. Her bir sorunun yaninda, hem davraniglarin

sikligin1 ve hem de aldig1 sorumluluk diizeyini degerlendirmek amaciyla siklik ve sorumluluk
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siitunlar1 yer almaktadir. Olgek ilk olarak Cook, McNabb ve ark. tarafindan 1987-1988 yillar
arasinda gelistirilmis ve 1995 yilinda ise son sekli verilmistir. Olgegin orjinalinin Cronbach alfa
katsayisi siklik i¢in 0,86; sorumluluk i¢in ise 0,94 tiir (McNabb, Quinn, Murphy, Thorp ve ark
1994). Olgegin Tiirkge uyarlamas1 Covener ve Pek (2005) tarafindan yapilmistir. Diyabet
Davranis Degerlendirme Olgeginin Tiirk¢e uyarlamasinin Cronbach alfa katsayisi siklik icin
0,88; sorumluluk i¢in ise 0,93tiir. Siklik ve sorumluluk diizeyini 6l¢en 6l¢ek, her bir soru igin
1-5 arasinda puan almaktadir. Degerlendirmede hem siklik hem de sorumluluk siitunu i¢in
dagilimi1 1-5 arasinda degisen toplam ortalama puan hesaplanir. Olgekten alinacak minimum
puan 1, maksimum puan ise 5’tir. Puan 5'e yaklasik¢a davranisin sikliginin ya da
sorumlulugunun arttigin1 gostermektedir. Puan yiikseldik¢e diyabet yonetiminin iyi oldugu
kabul edilir.

» Siklik icin; Daima = 5 puan; Genellikle = 4 puan; Zaman zaman = 3 puan; Nadiren = 2
puan; Asla =1 puan

» Sorumluluk igin; A (5 puan) = Tamamiyla benim gorevim; B (4 puan) = Cogunlukla
benim goérevim; C (3 puan) = Ailem ve ben paylasiyoruz; D (2 puan) = Cogunlukla

ailemin gorevi; E (1 puan ) = Tamamiyla ailemin gorevi
Olgegin 7 alt boyutu bulunmaktadir. Bunlar;

1.Alt Boyut: insiilin_Uygulamasi ile flgili Davramslar: Bu alt grup, 7 sorudan

olusmaktadir. Bu kisimda, insiilin dozu, insiilin enjeksiyonunun uygulama yeri ve
rotasyonu, insiilin saatleri ile ilgili sorular yer almaktadir. DDDO’ nin 6, 8, 9, 10, 17,
18, 22. sorularinda yer almaktadir. Alt boyuttan alinacak minimum puan 1, maksimum
puan ise 5’tir. Puan yiikseldikce insiilin uygulamasinin iyi oldugu kabul edilir.

2.Alt Boyut: Ogiin Planlama ile ilgili Davramislar: Bu alt grup, 6 sorudan olusmaktadir.

Bu kisimda, besin degisim listesi, bir glinde alinmasi gereken besin miktari, yemek
saatleri, ara ogiinler ile ilgili sorular yer almaktadir. DDDO’ nin 1, 2, 3, 4, 5, 16.
sorularinda yer almaktadir. Alt boyuttan alinacak minimum puan 1, maksimum puan ise
5°tir. Puan yiikseldik¢e 6giin planlamanin iyi oldugu kabul edilir.

3.Alt Boyut: Kayit Tutma ile ilgili Davranmislar: Bu alt grup, 4 sorudan olusmaktadir. Bu

kisimda, giinliik instilin dozunun, kan glukozu sonuglarinin, idrar keton sonuclarinin

kayd: ile ilgili sorular yer almaktadir. DDDO’ nin 7, 12, 13, 35. sorularinda yer
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almaktadir. Alt boyuttan alinacak minimum puan 1, maksimum puan ise 5’tir. Puan
yiikseldik¢e kayit tutmanin iyi oldugu kabul edilir.
4. Alt Boyut: Giivenlik Ile Ilgili Davramslar: Bu alt grup, 6 sorudan olusmaktadir. Bu

kisimda, hipoglisemi ve hiperglisemi belirti-bulgularina cevap verme ile ilgili sorular
yer almaktadir. DDDO’nin 14, 19, 20, 21, 23, 24. sorularinda yer almaktadir. Alt
boyuttan alinacak minimum puan 1, maksimum puan ise 5’tir. Puan yiikseldik¢e
giivenlik ile ilgili davranislarin iyi oldugu kabul edilir.

5.Alt Boyut: Malzeme ile flgili Davramislar: Bu alt grup, 5 sorudan olusmaktadir. Bu

kisimda, diyabet yonetiminde ihtiya¢ duyulan arag-gereclerle (enjektor, glukometre) ile
ilgili sorular yer almaktadir. DDDO’ nin 11, 29, 30, 31, 32. sorularinda yer almaktadir.
Alt boyuttan alinacak minimum puan 1, maksimum puan ise 5’tir. Puan yiikseldikce
malzeme ile ilgili davranislarin iyi oldugu kabul edilir.

6.Alt_Boyut: Hastahk Durumu ile flgili Davramslar: Bu alt grup, 4 sorudan

olugsmaktadir. Bu kisimda, hastalik durumunda diyabetin bakimi ile ilgili sorular yer
almaktadir. DDDO’ nin 25, 26, 27, 28. sorularinda yer almaktadir. Alt boyuttan alinacak
minimum puan 1, maksimum puan ise 5’tir. Puan yiikseldik¢e hastalik durumu ile ilgili
davraniglarin iyi oldugu kabul edilir.

7.Alt Boyut: Digerlerini Bilgilendirme fle ilgili Davramislar: Bu alt grup, 7 sorudan

olusmaktadir. Bu kisimda, diyabet ve diyabetin bakimi hakkinda diger bireylerin
bilgilendirilmesi ile ilgili sorular yer almaktadir. DDDO’nin 15, 33, 34, 36, 37, 38, 39.
sorularinda yer almaktadir. Alt boyuttan alinacak minimum puan 1, maksimum puan ise
5°tir. Puan yiikseldik¢e digerlerini bilgilendirme davranisinin iyi oldugu kabul edilir
(Covener, 2005) (Ek 4).

3.6.3. Genellestirilmis Oz- Yeterlilik Olcegi

Genellestirilmis Oz Yeterlilik Olgegi, 12 yas ve iizeri bireyler i¢in 1981 yilinda Jeruselam

ve Schawazzer tarafindan bireylerin 6z yeterliligini 6lgmek amaciyla gelistirilmis ve Yesilay

tarafindan gecerlilik giivenilirlik ¢alismasi yapilarak Tiirk toplumuna uyarlanmistir. Olgek ilk

gelistirildiginde 20 madde iken daha sonra 10 maddeye indirilmistir. Olgegin 23 iilkede yapilan

calismalarinda Cronbach alfa katsayisi. 76 ile. 90 arasinda bulunmustur (Terzi 2008). Olgegin

alt boyutu olmayip, tek boyutludur.
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Genellestirilmis Oz Yeterlilik Olcegi’ nin Uygulanmasi: Ergenden her bir soru icin uygun

secenegi isaretlemesi istenir.

Genellestirilmis Oz Yeterlilik Olcegi’ nin Puanlamasi: Olgekteki her bir ifade 1-4 puan
almaktadir. Olgekten elde edilen en diisiik puan 10, en yiiksek puan ise 40 olarak
degerlendirilmektedir. Olgek puani artikca 6z yeterliligin yiiksek oldugu kabul edilmektedir
(EK 5).

3.6.4. Metabolik Kontrol Veri Toplama Formu

Literatiir dogrultusunda arastirmaci tarafindan gelistirilen bu form ile ¢aligma siirecinde
girisim Oncesi ve sonrasi hastalarin diyabet yoOnetimine iliskin metabolik degerlerinin

karsilastirmasi amaciyla kullanilmigtir (EK 6).
Egitim Kitapcig:

T1DM’Li ¢ocuk ve addlesanlara uygulanan hemsirelik girisimlerine yonelik bilgilerin
oldugu bir egitim kitap¢ig1 hazirlanmistir. Kitapgigin hazirlanmasinda gilincel literatiir ve
kilavuzlarla yapilan niteliksel arastirmanin sonuglarindan yararlanilmistir. Konunun uzmani
olan Ogretim iiyesi, hemsire ve diyetisyenden olusan 7 kisilik grubun goriisii alinarak
diizeltmeler yapilmistir. Egitim kitapgigr i¢in ISBN ( 978-975-441-494-3) numaras1 Dokuz
Eyliil Universitesi Rektorliigii araciligiyla alinmis ve Dokuz Eyliil Universitesi Matbaasi’nda

“Diyabetle Yasamay1 Ogreniyorum” ismi ile basilmustir.
Egitim kitapgiginin igerigini olusturan konular

. Diyabet Nedir?

. Diyabet YOnetimi

. Insiilin Tedavisi/ Uygulanmas1

. Diyabet ve Saglikli Beslenme

. Diyabet ve Fiziksel Aktivite (Egzersiz)

. Kendi Kendine Bireysel izlem (Bireysel Kontrol)
. Hipoglisemi ve Hiperglisemi

. Hasta Ginlerin YOnetimi
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. Okul ve Diyabet

»  Genel Saglik Onerileri

. Diyabetin Psikososyal Etkileri
3.7. Arastirma Plan1 ve Takvimi

Arastirmanin ikinci asamasinda Sagligi Gelistirme Modeli ’ne goére planlanmis
hemsirelik girisimleri ev ziyaretleri yoluyla deney grubuna uygulanmistir. Arastirmanin ikinci

asamasi sekildeki gibi yiiriitiilmiistiir.

He " ]i] G. . I . w “'eEgiﬁmi e w w &l.] .
(Temmuz 2016- Ekim 2016)

Deney Ve Kontrol Gruplarmm Kontrol Degiskeni Esitlenerek Secilmesi
(Ekim 2016- Kasim 2016)

Gruplara Aragtirma Haklanda Bilgi Verme
Yanh Izinlerin Almmas:
(Arahk 2016)

Deney Ve Kontrol Grubunun Verilerinin Toplanmasi
(Ocak 2017-Arahk 2017)

Verilerin Analiz Edilmesi ve
Degerlendirilmesi
(Ocak 2017)

Rapor Yazimi
[Subat 2017)

Sekil 8: Arastirmann Ikinci Asamast
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3.7.1. Saghgi Gelistirme Modeli’ ne Gore Yapilandirilmis Ev Ziyareti Siireci

Deney Ve Kontrol Gruplarinin Random Atanmasi

y

(Nisan 2016- Mayis 2016) _\l/

Deney Gruiu‘/

Kontrol Grubu

——

1. Ev ziyareti:Diyabetli Adolesani Tanilama Formu,
Diyabet Davranis Degerlendirme Olcegi (DDDO),
Ozyeterlilik Olgegi, Metablobik Veri Toplama Formunun
uvaulanmasi

2. Ev Ziyareti(insilin Uygulamasi, Hipoglisemi,
Hiperglisemi Tedavisi Hakkinda Egitim

3. Ev Ziyareti: Tibbi Beslenme Tedavisi Ve Egzersiz
Hakkinda Egitim

4. Ev Ziyareti: Bireysel izlem Ve Hasta Giinlerin Yonetimi
Hakkinda Egitim

5. Ev Ziyareti : Okulda Diyabet Yoénetimi Hakkinda Egitim

Her Hafta Hatirlatici Kisa Mesaj Gonderilmesi

Diyabetli Adélesani Tanilama Formu, Diyabet Davranis
Degerlendirme Olgegi (DDDO), Ozyeterlilik Olcegi,
Metablobik Veri Toplama Formunun uygulanmasi,

Danigsmanlik

(Son Ev Ziyaretinden 3 Ay Sonra)

Her Hafta Hatirlatici Kisa Mesaj Gonderilmesi

Diyabetli Addlesani Tanilama Formu, Diyabet Davranig

Degerlendirme  Olgegi  (DDDO), Ozyeterlilik  Olgegi,

Metablobik Veri Toplama Formunun uygulanmasi
Danismanlik

(Posttest-1’den 3 Ay Sonra)

Gruplara Arastirma Hakkinda Bilgi Verme
Yazili izinlerin Alinmasi

Diyabetli AdSlesani Tanilama Formu, Diyabet Davranig
Degerlendirme Olgegi (DDDO), Ozyeterlilik Olcedi,
Metablobik Veri Toplama Formunun uygulanmasi

Diyabetli Adélesani Tanilama Formu, Diyabet Davranig
Degerlendirme Olgegi (DDDO), Ozyeterlilik Olgegi,
Metablobik Veri Toplama Formunun uygulanmasi

(Pretestten 3 Ay Sonra)

Diyabetli Addlesani Tanilama Formu, Diyabet Davranis
Degerlendirme  Olgegi (DDDO), Ozyeterlilik  Olgegi,
Metablobik Veri Toplama Formunun uygulanmasi,
Egitim Kitapgiginin Verilmesi

(Posttest-1’den 3 Ay Sonra)

Sekil 9:Is Akis Semast
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Deney Grubu Ev Ziyareti Siireci

SGM’ye gore planlanan hemsirelik girisimleri bes farkli ev ziyareti ile uygulanmistir

Tablo 9: Ev Ziyaretinde Saglig1 Gelistirme Modeline Gére Uygulanan Hemsirelik Girisimleri

EGITIM iCERIGi

SAGLIGI
GELISTIRME MODELI

(Etkilenen Alanlar)

EGITIM TEKNIGi

1. HAFTA:

*Tanigma
* Veri toplama formlarimin uygulanmast
- Diyabetli Adélesani Tanitlama Formu
- Diyabet Davranis Degerlendirme Ol¢egi
- Genellestirilmis Oz-yeterlilik Olcegi
- Metabolik
HbAlc,BKI)

Kontrol  Veri Formu(son

*Diyabet yonetimine iliskin deneyimlerinin tartigilmasi
*Diyabete iligskin korkularini tartisma
*Diyabete iligkin olumlu ve olumsuz duygularini tartisma

*Diyabete yonelik 6z-yeterlilik algisinin degerlendirilmesi

*(Onceki Deneyimler

*Bireysel Ozellikler
(psikolojik Faktorler)

*Algilanan Engel
*Algilanan Yarar

*Algilanan Oz-Yeterlilik

*Soru-cevap

2. HAFTA

*Diyabet nedir?

*nsiilin Tedavisi ve Uygulanmasi

*[nsiilin uygulamaya iliskin engellerinin tartisiimast
-Insiiline iligkin duygularinin tartigilmasi

*Hipoglisemi ve Hiperglisemi Tedavisi

iligkin  korkularinin

*Hipoglisemi ve Hiperglisemiye

tartisilmasi

*Hipoglisemi durumunda adélesana destek olan kisilerin

tartisilmasi

*Algilanan Engel
*Algilanan Oz-Yeterlilik
*Aktivite ile iligkili Etkiler

*Kisilerarasi Etkiler

*Soru-cevap
* Anlatim
*Demostrasyon

*Problem ¢6zme

3.HAFTA
Tibbi Beslenme Tedavisi

*Beslenmede tercihlerinin tartisilmasi

*Duruma Ozgii Etkiler

(Tercihler, istekler)

*Soru-cevap

*Anlatim
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*Yiyecek seciminde 6z-yeterlilik algisinin tartigilmasi *Algilanan Oz-Yeterlilik *Gosterim  (besinler

*Diyabet ve Egzersiz ve miktarlarr)

*Egzersize yonelik tercihlerinin tartigilmasi

4. HAFTA

*Kendi Kendine Bireysel izlem *Kisileraras: Etkiler *Soru-cevap
*Alle bireyleri ile iliskilerinin tartigilmasi *Algilanan Yarar * Anlatim

* Hasta Giinlerin Yonetimi *Algilanan Engel *Ornek vaka

*Hastalik donemlerinde yasadigi sikintilarin tartisiimasi

5.HAFTA

*Okul ve Diyabet *Kisilerarasi Etkiler *Soru-cevap
*Qkulda yasadig1 sorunlarin tartigilmasi *Algilanan Engel * Anlatim

* Arkadas iliskileri ve diyabet hakkinda konusulmasi *Sorumluluk Alma ve Plan

m
*Diyabet Yonetimi Nedir? 28

*Diyabet Yonetimine Iliskin Plan Yapilmasi

- Ev ziyaretleri bittikten sonra diyabetli adolesanlara 6grendikleri bilgileri pekistirmek

icin hatirlatic1 kisa mesajlar gonderilmistir (Tablo 9).

Tablo 10: Kisa Mesaj Metinleri

1. Hafta
Merhaba ......... Her insulin uygulamasindan sonra igne uglari degistiriimen gerekir. Uglar
degistirilmediginde sivriligi azalir ve agriya sebep olur. Kiibra Pinar GURKAN

2. Hafta:
Merhaba ......... insiilin yapildiktan sonra sizmalari énlemek igin 20 sn beklenmelidir. Kiibra Pinar
GURKAN

3. Hafta:
Merhaba .........insllin uyguladigin yerleri (kol, bacak, kalca, karin) déniisimlii olarak kullanman
gerekir. Suirekli ayni bolgeye uygularsan sisliklere neden olursun. Kiibra Pinar GURKAN

4. Hafta:
Merhaba ......... insiilin ve yemek saatlerini degistirmemeye dzen goster. Kiibra Pinar GURKAN

5. Hafta
Merhaba ......... Eger insilinlerinizi unutuyorsan cep telefonun alarmini kurabilirsin. (6zellikle gece
insiilini icin) Kiibra Pinar GURKAN

6. Hafta
Merhaba ......... Eger kisa ucglu igne kullaniyorsa deri toplanmadan insiilin kalemi 90° batirilmali ve
basparmak ile yavas yavas asagiya dogru bastiriimalidir. Kiibra Pinar GURKAN
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7. Hafta:

Merhaba ......... Kan sekerini her insiilin uygulamadan énce élgmeyi unutma. Kiibra Pinar GURKAN
8. Hafta:
Merhaba ......... Yeni kartuj taktiysan insilin kaleminin mutlaka havasini aldigindan emin ol. Kibra
Pinar GURKAN
9. Hafta:
Merhaba ......... Yag miktar yiksek olan besinler kan sekerini 4 saat sonra yikseltir. Bu durumda

yaptiginizinsilin (insilinin yapildiktan sonra kanda 2 saat sonra en yiksek diizeydedir) kan sekerinizi
diistirmekte etkili olmaz. Kiibra Pinar GURKAN

10. Hafta:
Merhaba ......... Glisemik indeks: Besinlerin kan sekerini artirici etkisi ya da kan sekerini ylikseltme
hizidir. Mesela piring pilavinin glisemik indeksi dislikken, bulgur pilavinin distktir. Kibra Pinar
GURKAN

11. Hafta:
Merhaba ......... Yiyeceklerin etiketlerini (yag, seker, karbonhidrat orani) okumayi ihmal etme. Kibra
Pinar GURKAN

12. Hafta:

Merhaba ......... Egzersiz insiilin ihtiyacini azaltirken, insiilin duyarlihigini arttirir. Kiibra Pinar GURKAN
13. Hafta:
Merhaba ......... Egzersiz Oncesi insilini viicudun aktif olmayan bodlgeleri olan karin ya da kalcadan

uygulayabilirsin. Béylece insiilinin hizli emilmesini dnlersin. Kiibra Pinar GURKAN

14. Hafta:
Merhaba.......... Hastalik durumunda ya da kan glukoz seviyesi 270 mg/dI’nin tsttinde ve idrarda keton
varsa egzersiz dnerilmez. Kiibra Pinar GURKAN

15. Hafta:
Merhaba.......... Asiri sicak veya soguk ortamlarda, kan sekeri 100mg/dl’nin altinda oldugunda egzersiz
yapilmaz. Kiibra Pinar GURKAN

16. Hafta:
Merhaba .........Kan sekeri 126mg/dI’nin altinda ise egzersize baslamadan 6nce 15-20gr. Karbonhidrat
alinip, her 30 dakika da bir 15 gr. Karbonhidrat almaya devam edilir. Kiibra Pinar GURKAN

17. Hafta:
Merhaba ......... Yilhk olarak g6z, bébrek ve sinir ucglarinin taranmasi gerekmektedir. Kiibra Pinar
GURKAN

18. Hafta:
Merhaba .........Kan sekeri seviyesi 60-70 mg/dl arasinda ise; yarim paket meyve suyu ic, 15 dk. bekle
ve tekrar kan sekeri 6lg. Eger kan sekeri 70 mg/dI'nin Uzerine gikmamissa ayni islem seker seviyesi
yiikselene kadar devam et. Kiibra Pinar GURKAN

19. Hafta:
Merhaba ......... Kan sekeri 60 mg/dl'nin altinda ise sirasiyla:

e Yarim paket meyve suyu ya da 3-4 kesme seker al.

e Kan sekeri 15 dakika sonra tekrar 6lc.

e Yeteri kadar yiukselmediyse (100 mg/dl'nin Usti) tekrar ayni miktarda seker al.

e Kan sekeri yiikselinceye kadar 15 dakika aralar ile isleme devam et. Kiibra Pinar GURKAN

20. Hafta
Merhaba ......... Evde ve okulda glukagon ( turuncu igne) bulunmalisin. Son kullanma tarihleri kontrol
etmeyi unutma. Kiibra Pinar GURKAN
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21. Hafta:
Merhaba ......... Kan sekeri 250 mg/dl ve Gizerinde ise:
e Bolsuig.
e idrarda keton bak.
e Egzersiz kesinlikle yapma.
e insiilin saati ise insiilin dozu arttir.
e 2 saatte bir kan sekeri takibi yap. Kiibra Pinar GURKAN

22. Hafta:
Merhaba ......... Okuldaki arkadaslarini ve 6gretmenlerini diyabet, 6zellikle de hipogliseminin tedavisi
hakkinda bilgilendir. Kiibra Pinar GURKAN

23. Hafta:
Merhaba ......... instilin yapildiktan 1-2 saat sonra egzersiz yapilmaya baslayabilirsin. Kiibra Pinar
GURKAN

24. Hafta:
Merhaba ......... Agiz kurulugu, bulanti- kusma, karin agrisi, derin ve hizli solunum, agizda keton

kokusu, biling degisikligi varsa hemenen yakin hastaneye basvur.Kiibra Pinar GURKAN

Deney grubundaki diyabetli ad6lesanlara 5 haftalik egitimin bitiminden sonraki 3. ve 6.
aylarda “Diyabet Davranis Degerlendirme Olgegi, Genellestirilmis Oz-yeterlilik Olgegi,
Metabolik Kontrol Veri Formu” uygulanmistir (poliklinik kontrollerinde).

Kontrol Grubu:

Poliklinikte “Diyabetli Adolesan1 Tanilama Formu, Diyabet Davranis Degerlendirme
Olgegi, Genellestirilmis Oz-yeterlilik Olgegi, Metabolik Kontrol Veri Formu” uygulanmistir
(Boy-Kilo 6l¢iilmiistiir).

Ikinci ve {igiincii poliklinik kontroliinde “Diyabet Davrams Degerlendirme Olgegi,
Genellestirilmis Oz-yeterlilik Olgegi, Metabolik Kontrol Veri Formu” uygulanmistir. Son
izlemin ardindan, etik agidan kontrol grubuna diyabetin yonetimine iligkin egitim kitap¢igi

verilmistir.
3.8.Verilerin Degerlendirilmesi

v' Aragtirmanin verilerinin normal dagilimina bakmak igin, Kolmogorov-Smirnov testi ile
diklik ve ¢arpiklik degerlerine bakilmistir. Analiz sonucunda girisim 6ncesi verilerde p
>0.05’ ten biiyiik oldugu, diklik ve carpiklik degerinin -1.96 ile +1.96 arasinda oldugu,
verilerin normal dagildigi saptanmistir (Can, 2014). Bu nedenle analizlerde parametrik

testler kullanilmistir.
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v

Sosyo-demografik 6zelliklerin degerlendirilmesinde say1 ve yiizdelik, ki-kare testi, iki
ortalama arasinda farkin 6nemlilik testi

Aragtirmanin orneklem biiyiikliigi, etki biiyiikliigii ve gili¢ analizi G-power yazilim
programi ile

Deney ve kontrol grubunun bagimli degiskenlere gére grup, zaman ve grup*zaman
etkilesimini degerlendirmek i¢in tekrarli dl¢timlerde ¢ok yonlii varyans analizi

Deney ve konrol grubunun bagimli degiskenlere gore pretest ve posttest dl¢limlerinin
karsilastirilmasinda iki ortalama arasinda farkin 6nemlilik testi

Deney ve konrol grubunun kendi iginde bagimli degiskenlere gore pretest ve posttest
Ol¢timlerinin karsilastirilmasinda tekrali 6lgtimlerde tek yonlii varyans analizi

Deney ve konrol grubunun kendi i¢inde puan ortalamalar1 arasinda farkin ileri

analizinde Bonferroni diizeltmeli bagimli gruplarda t testi

Deney ve kontrol grubunda hastaneye basvurma siklig1r ve maliyet orani ortalamalari
arasinda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi

Evde wuygulanan hemsirelik girisimlerinin HbAlc diizeyi {zerine etkisini
degerlendirmek igin basit dogrusal regresyon analizi

Kurulan modelin etkinligini degerlendirmek i¢in yapisal esitlik modeli kullanilmistir.

3.9. Arastirmanin Simirhhiklar:

v' Tip 1 diyabetli addlesanlarin takip edildigi Ege Universitesi ve Tepecik Egitim ve
Arastirma hastanesinin gerekli izinleri vermemesi nedeniyle randomize kontrollii
calisma olarak planlanamamasi,

v Takip edilen veri kayitlarinin eksik ve giincel tutulmamasi nedeniye bazi
adolesanlara ulagilamamast,

v" Orneklem grubuna katilimin saglanmasi igin yapilan telefon goriismelerinde aileler
ve arastirmaci arasinda giliven problemi olmasi nedeniyle arastirmaya katilmay1
reddedilmesi hedeflenen 6rneklem biiytikliigiine (Deney grubu 50, kontrol grubu
50) ulagilamamasi,

v' Calismada SGM’nin kavramlarimi Olgebilen 6rneklem ozelligine uygun olglim

aracinin bulunmamasi bu arastirmanin sinirliligidir.

90



3.10.Etik Kurul Onay1

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in ‘Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel (Invaziv) Olmayan
Klinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonundan izin alimmistir (Karar No:2015/14-12;

Tarih: 28.05.2015 ve 2123-GOA protokol numarali).

Arastirmanin uygulanabilmesi i¢in Dokuz Eyliil Universitesinden ve Izmir Dr. Behget
Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden de yazili kurum izini

alimustir.

Aragtirmada kullanilmasi planlanan olgeklere ait Tirkge gegerlilik giivenirlik ¢aligmasi

yapan arastirmacilardan izin alinmstir.

Bireylerin katilimi goniilliik esasina dayali olup, kabul eden addlesanlardan ve

ebeveynlerinden “bilgilendirilmis onam” formu ile izinleri alinmustir.
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4. BULGULAR

Bu boéliimde TIDM’li addlesanlara evde uygulanan hemsirelik girisimlerinin hasta bakim

sonuglarina etkisini inceleyen bulgular verilecektir.
4.1. Deney ve Kontrol Grubundaki T1IDM’li Adélesanlarin Metabolik Kontrol Verilerinin
Degerlendirilmesi

Tablo 11: Deney ve kontrol grubundaki T1DM’li adélesanlarin HbAlc ve BKI puan
ortalamalarinin karsilagtirilmasi

Zaman Pretest Posttest-1 =~ Posttest-2 F p
Grup X&S.S. X&S.S. X&S.S.
Hbalc
Deney 8.50+1.82 8.17+1.15  8.02+.1.04 5.720  .005
Kontrol 8.90+1.03 8.77+1.34  8.92+1.71 3.554  .040
Grup 7.131 .009
t 1.137 2.020 4.090 Zaman 1553 .215
p .261 .047 .000 Grup*Zaman 7.461 .001
Ikili Deney 3>1; 3>2
Karsilastirma Kontrol -
BKi
Deney 22.19+£3.68 | 22.11+3.64 21.66+3.57 4566 .014
Kontrol 21.88+3.48 21.68+3.34 22.86+3.20 1.388  .256
Grup 019  .890
t 0.363 0.517 0.525
17 .607 .619 Zaman 0.758 .470
Grup*Zaman 4532 .012
Ikili Deney -
Karsilastirma Kontrol -

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu adolesanlarin  HbAlc toplam puan ortalamalart
incelendiginde; deney grubunun pretest (girisim Oncesi), 8.50+1.82, posttest-1 (liclincli ay
izlemi) 8.17+1.15, posttest-2 (altinci ay izleminde) 6lgtimlerinde 8.02+.1.04, kontrol grubunun
ise pretest 8.90+1.03, posttest-1’de 8.77+1.34 ve posttest-2’de 8.92+1.71 oldugu belirlenmistir
(Tablo 11).

Gruplarin HbALc puan ortalamalari arasinda fark olup olmadigini belirlemek amaciyla
tekrarli 6l¢limlerde ¢ok yonlii varyans analizi kullanilmistir. Analiz sonucunda grup (F=7.131,
p=.009) ve grup*zaman (F=7.461, p=.001) etkilesimi agisindan HbALc ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Fakat zaman (F=1.553, p=.215) etkilesimi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Gruplarin kendi i¢inde puan
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ortalamalarinin farkli olup olmadig: ise tekrarli dlglimlerde tek yonlii varyans analizi ile
degerlendirilmistir. Analiz sonucunda hem deney grubunun (F=5.720, p=.005) hem de kontrol
grubunun (F=3.274, p=.040) 6l¢iim puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark oldugu
gorilmistiir. Farkin hangi 6l¢glimden kaynaklandigini bulmak i¢in Bonferroni diizeltmeli
bagimli gruplarda t testi uygulanmistir. Analizde {i¢ ¢ift karsilagma yer aldig1 i¢in p degeri lige
boliinerek elde edilmis, (0.05/3=0.016) ve ileri analizlerin degerlendirilmesinde yeni p degeri
dikkate alinmistir. Test sonucunda deney grubunun posttest-1 ile posttest-2 (t=3.088, p=.004)
ve pretest ile posttest-2 (t=2.933, p=.006) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir. Fakat kontrol grubu olgiimleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (Tablo
11).

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu ad6lesanlarin beden kiitle indeksi; deney grubunun pretest
(girisim Oncesi) 22.1943.68, posttest-1 (ligiincii ay izlemi) 22.11+£3.64, posttest-2 (altinci ay
izleminde) olglimlerinde 21.66+3.57, kontrol grubunun ise pretest 21.88+3.48, posttest-1’de
21.68+3.34 ve posttest-2°de 22.8643.20 oldugu belirlenmistir (Tablo 11).

Gruplarin BKI puan ortalamalar1 arasinda fark olup olmadigini belirlemek amaciyla
yapilan analiz sonucunda; grup (F=0.019, p=.890) ve zaman (F=0.758, p=.470) etkilesimi
acisindan puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir.
Grup*zaman (F=4.532, p=.012) etkilesimi a¢isindan ise istatistiksel olarak anlamli diizeyde
farklilik bul. Gruplarin kendi i¢inde puan ortalamalariin farkli olup olmadig: ise tekrarh
Olctimlerde tek yonlii varyans analizi ile degerlendirilmistir. Analiz sonucunda sadece deney
grubunun 6l¢lim puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (F= 4.566,
p=.014). Farkin hangi 6l¢limden kaynaklandigini bulmak i¢in Bonferroni diizeltmeli bagimli
gruplarda t testi uygulanmistir. Analizde {i¢ ¢ift karsilasma yer aldigi icin p degeri lige
boliinerek elde edilmis, (0.05/3=0.016) ve iler1 analizlerin degerlendirilmesinde yeni p degeri
dikkate alinmistir. Test sonucunda pretest ile post test-1 arasinda (t=.697, p=.490), pretest ile
posttest-2 (t=2.193, p=.035) ve posttest-2 ile posttest-1 (t=2.396, p=0.22) arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir (Tablo 11).
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4.2.Deney ve Kontrol Grubundaki TIDM’li Adélesanlarin Ozyeterlilik Durumlarinin
Degerlendirilmesi

Tablo 12: Deney ve kontrol grubundaki Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Addlesanlarin Oz-yeterlilik
Olgegi Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Zaman Pretest Posttest-1 Posttest-2 F p
Grup X£S.S. X4£S.S. X£S.S.
OZ-YETERLILiK OLCEGI

Deney 32.14+5.05 37.37+2.41 38.37+2.08 36.87 .000
Kontrol 32.97+4.84 33.11+4.28 33.19+5.16 .046 .955

t 0.706 5.508 5.139 Grup 13.721  .000

p 483 .000 .000 Zaman  20.71 .000
Ikili Deney 2>1; 3>1 Grup*Zaman  18.17  .000
Karsilastirma Kontrol -

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Adélesanlarin  Oz-yeterlilik Olgegi toplam puan
ortalamalari incelendiginde; deney grubunun pretest (girisim oncesi) 32.14+5.05, posttest-1
(tgiincti ay izlemi) 37.37+2.41, posttest-2 (altinci ay izleminde) Sl¢timlerinde 38.37+2.08,
kontrol grubunun ise pretest 32.97+4.84, posttest-1’de 33.11+4.28 ve posttest-2’de 33.19+5.16
oldugu belirlenmistir (Tablo 12).

Gruplarin 6z-yeterlilik puan ortalamalar1 arasinda fark olup olmadigini belirlemek
amaciyla yapilan analiz sonucunda; grup (F=13.721, p=.000), zaman (F=20.71, p=.000) ve
grup*zaman (F=18.17, p=.000) etkilesimi agisindan &z-etkililik puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Gruplarin kendi i¢inde puan ortalamalarinin farklt
olup olmadig1 ise tekrarli 6lgiimlerde tek yonlii varyans analizi ile degerlendirilmistir. Analiz
sonucunda sadece deney grubunun 6l¢lim puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark oldugu
gorilmistir (F=36.87, p=.000). Farkin hangi Ol¢iimden kaynaklandigini bulmak icin
Bonferroni diizeltmeli bagimli gruplarda t testi uygulanmistir. Analizde ti¢ ¢ift karsilagma yer
aldigi icin p degeri tige boliinerek elde edilmis, (0.05/3=0.016) ve ileri analizlerin
degerlendirilmesinde yeni p degeri dikkate alinmistir. Test sonucunda pretest ile post test-1
arasinda (t=5.571, p=.000), pretest ile posttest-2 arasinda (t=7.422, p=.000) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir. Posttest-2 ve posttest-1 arasina ise
(t=2.062, p=.047) anlaml: bir fark olmadig1 gériilmiistiir (Tablo 12).
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4.3. Deney ve Kontrol Grubundaki TIDM’li Adélesanlarin Diyabet Davrams Sikhk ve
Sorumluluklarinin Degerlendirilmesi

Tablo 13: Deney ve Kontrol Grubundaki TI1DM’li Addlesanlarin Diyabet Davranis
Degerlendirme Olgegi (DDDO) Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Zaman Pretest Posttest-1 Posttest-2 F p
Grup X=S.S. X=S.S. X=S.S.
SIKLIK BOYUTU
Deney 3.65+0.51 4.05+0.53 4.13+0.46 15.080 = .000
Kontrol 3.73+0.53 3.85+0.70 3.78+0.70 0.626 .538
Grup 1.686 .198
t 0.636 1.340 2.161 Zaman = 8.902 .000
p 527 185 .034 Grup*Zaman = 4.696 011
ikili Deney 2>1: 3>1
Karsilastirma Kontrol -

SORUMLULUK BOYUTU

Deney 3,26+.72 3,62+.72 4,05+.76 47.687 @ .000
Kontrol 3,55+.71 3.68+.76 3.76+.58 1.865 163
Grup 0.016 .901
t 1.679 0.318 1.764 Zaman | 26.196 .000
p .098 752 .082 Grup*Zaman  8.687 .000

ikili Deney 3>2>1

Karsilastirma = Kontrol -

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Adélesanlarin Diyabet Davramis Degerlendirme Olcegi
sikhik toplam puan ortalamalari incelendiginde; deney grubunun pretest (girisim Oncesi)
3.65+£0.51, posttest-1 (iigiincii ay izlemi) 4.05+0.53, posttest-2 (altinci ay izleminde)
Olgtimlerinde 4.13+0.46, kontrol grubunun ise pretest 3.73+0.53, posttest-1’de 3.85+0.70 ve
posttest-2’de 3.78+0.70 oldugu belirlenmistir (Tablo 13).

Gruplarin DDDO siklik toplam puan ortalamalari arasinda fark olup olmadigini
belirlemek amaciyla yapilan analiz sonucunda; zaman (F=8.902, p=.000) ve grup*zaman
(F=4.696, p=.011) etkilesimi agisindan puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur. Grup (F=1.686, p=.198) etkilesimi agisindan ise anlamli bir fark
bulunamamustir. Gruplarin kendi iginde puan ortalamalarinin farkli olup olmadigi ise tekrarli
Ol¢iimlerde tek yonlii varyans analizi ile degerlendirilmistir. Analiz sonucunda sadece deney
grubunun Sl¢lim puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (F=15.080,
p=.000). Farkin hangi 6l¢iimden kaynaklandigini bulmak i¢in Bonferroni diizeltmeli bagimli
gruplarda t testi uygulanmistir. Analizde ii¢ c¢ift karsilasma yer aldigi icin p degeri tige

boliinerek elde edilmis, (0.05/3=0.016) ve ileri analizlerin degerlendirilmesinde yeni p degeri
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dikkate alinmistir. Test sonucunda pretest ile post test-1 arasinda (t=3.778, p=.000) ve pretest
ile posttest-2 arasinda (t=5.139, p=.000) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmistir. Posttest-1 ve posttest-2 arasina ise (t=1.004, p=.323) anlamli bir fark
bulunmamaistir (Tablo 13).

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Adélesanlarin Diyabet Davrams Degerlendirme Olgegi
sorumluluk toplam puan ortalamalari incelendiginde; deney grubunun pretest (girisim dncesi)
3,26+.72, posttest-1 (ligiincli ay izlemi) 3,62+.72, posttest-2 (altinci ay izleminde) 6l¢timlerinde
4,05+.76, kontrol grubunun ise pretest 3,55+.71, posttest-1’de 3.68+.76 ve posttest-2’de
3.76+.58 oldugu belirlenmistir (Tablo 13).

Gruplarm DDDO sorumluluk puan ortalamalar1 arasinda fark olup olmadigini
belirlemek amaciyla yapilan analiz sonucunda; zaman (F=26.196, p=.000) ve grup*zaman
(F=8.687, p=.000) etkilesimi agisindan puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmistir Grup (F=0.016, p=.901) etkilesimi agisindan ise anlamli bir fark
bulunamamaistir. Gruplarin kendi i¢inde puan ortalamalarinin farkli olup olmadig: ise tekrarh
Ol¢timlerde tek yonlii varyans analizi ile degerlendirilmistir. Analiz sonucunda sadece deney
grubunun (F=47.687, p=.000) ol¢iim puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark oldugu
goriilmiistiir. Farkin hangi ol¢iimden kaynaklandigini bulmak i¢in Bonferroni diizeltmeli
bagimli gruplarda t testi uygulanmistir. Analizde ii¢ ¢ift karsilagsma yer aldig1 icin p degeri lige
boliinerek elde edilmis (0.05/3=0.016) ve ileri analizlerin degerlendirilmesinde yeni p degeri
dikkate alinmistir. Test sonucunda deney grubunun pretest ile post test-1 arasinda (t=5.018,
p=.000), pretest ile posttest-2 arasinda (t=8.660, p=.000) ve posttest-1 ile posttest-2 arasina ise
(t=5.454. p=.000) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmustir (Tablo 13).
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Tablo 14: Deney ve kontrol grubundaki tip 1 diyabetes mellitus’lu adolesanlarin diyabet
davranis degerlendirme 6lcegi (DDDO) alt boyutlarmin siklik ve sorumluluk puan

ortalamalarinin karsilagtirilmasi

Zaman Pretest Posttest-1 Posttest-2 F p
Grup X4£S.S. X4£S.S. X£S.S.

INSULIN UYGULANMASI iLE ILGILi
DAVRANISLAR SIKLIK BOYUTU

Deney 4.28+.76 4.58+.53 4.61£.56 7.198 .011
Kontrol 4.40+.63 4.56+.69 4.51+.82 2.985 .064
Grup 812 446
t 0.663 0.152 0.609 Zaman = 4.739 .040
p 510 .880 .554 Grup*Zaman 0.001 972
Ikili Deney 2>1; 3>1
Karsilastirma Kontrol 2

INSULIN UYGULANMASI iLE ILGILi
DAVRANISLAR SORUMLULUK

BOYUTU
Deney 3.82+1.01 4.24+.60 4.41+.62 9.029 .000
Kontrol 4.06=+.81 4.11+.96 4.28+.79 1.294 281
Grup .001 979
t 1.094 .666 731 Zaman  8.000 .001
p 278 .508 467 Grup*Zaman 2.114 125
ikili Deney 2>1: 3>1
Karsilastirma Kontrol )
OGUN PLANLANMASI iLE ILGILi
DAVRANISLAR SIKLIK BOYUTU
Deney 3.31+.83 4.10+.58 4.59+.34 53.950 .000
Kontrol 3.48+.70 3.55+.80 3.50+.82 .300 742
Grup 11.964 .001
t 0.885 3.282 7.250 Zaman = 37.116 .000
p 379 .002 .000 Grup*Zaman = 33.644 .000
ikili Deney 3>2>1
Karsilastirma

Kontrol -
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Deney
Kontrol
t
p
ikili
Karsilastirma
Deney
Kontrol
t
p
ikili
Karsilastirma
Deney
Kontrol
t
p
ikili
Karsilastirma

OGUN PLANLANMASI ILE iLGILI
DAVRANISLAR SORUMLULUK

BOYUTU
3.23+.77 3.62+.57 4.19+.67
3.33+.76 3.44+.61 3.65+.75
0.548 1.232 3.188
.585 222 .002
Deney 3>2>1
Kontrol -

KAYIT TUTMA IiLE ILGILI
DAVRANISLAR SIKLIK BOYUTU

3.13+1.04 3.37+.93 3.28+.96
3.23+.73 3.50+.72 3.56+.80
0.470 0.095 0.251
640 519 193
Deney -
Kontrol -

KAYIT TUTMA iLE iLGILi
DAVRANISLAR SORUMLULUK
BOYUTU
3.64+1.12 3.99+.95 4.02+.86
3.48+1.03 3.72+.98 3.84+.95
0.686 1.140 0.804
543 252 424
Deney -
Kontrol -

Grup
Zaman

Grup*Zaman

Grup
Zaman

Grup*Zaman

Grup
Zaman

Grup*Zaman

71.097
3.820
2.051

40.461

10.028

2.649
3.426
.853
5.593
0.613

4.860
3.432
0.173
8.052
0.173

.000
.027
157
.000
.000

.078
.038
.356
.005
543

011
.038
842
.000
341
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Deney

Kontrol

ikili
Karsilastirma

Deney

Kontrol

ikili
Karsilastirma

Deney

Kontrol

ikili
Karsilastirma

GUVENLIK ILE ILGILi
DAVRANISLAR SIKLIK BOYUTU

4.18+.66 4.47+.50 4.89+.18
4.32+.84 4.44+.73 4.20+1.06
.793 .233 3.748
430 817 .000
Deney 3>2>1
Kontrol -

GUVENLIK ILE ILGILI
DAVRANISLAR SORUMLULUK

BOYUTU
3.28+.82 4.27+.73 4.49+.62
3.99+.83 3.98+.95 4.18+.79
0.892 1.437 1.813
375 155 074
Deney 3>2>1

Kontrol -

MALZEME iLE ILGILi DAVRANISLAR

SIKLIK BOYUTU

4.05+.75 4.38+.41 4.62+.42
4.45+.67 4.49+.69 3.81+.88
2.373 0.821 4.964
.020 412 .000
Deney 3>2>1
Kontrol 3>2;3>1

Grup
Zaman

Grup*Zaman

Grup
Zaman

Grup*Zaman

Grup
Zaman

Grup*Zaman

29.224
1.013
2.134
5.077

10.283

31.848
1.486
721
14.542
5.874

13.303
16.682
122
3.411
24.99

.000
.368
149
.007
.000

.000
.233
399
.000
.004

.000
.000
.398
.036
.000
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MALZEME iLE iLGIiLi DAVRANISLAR

SORUMLULUK BOYUTU

3.57+1.06
3.35+1.25

0.811
420
3>2>1
2>1

4.04+.84
3.50+.84

2.035
.046

HASTALIK DURUMU iLE iLGILI
DAVRANISLAR SIKLIK BOYUTU

3.18+.71
3.08+.71

0.557
579

2>1;3>1

3.33+.75
3.09+.62

1.488
141

HASTALIK DURUMU iLE iLGIiLi
DAVRANISLAR SORUMLULUK

Deney 3.04+1.08
Kontrol 3.11+1.22
t 0.105
p 916
Ikili Deney
Karsilastirma
Kontrol
Deney 2.82+.68
Kontrol 2.73+.70
t 0.517
p .607
Ikili Deney
Karsilastirma
Kontrol
Deney 2.95+.80
Kontrol 3.18+1.01
t 1.026
p .308
ikili Deney
Karsilastirma
Kontrol

BOYUTU

3.56+.78
3.15+1.07

1.797
077
3>2>1

3.88+.68

3.58+1.11

1.367
176

Grup
Zaman

Grup*Zaman

Grup
Zaman

Grup*Zaman

Grup
Zaman

Grup*Zaman

23.512
3.714
1.257

20.087
2.102

11.698
3.145
419
13.487
1.706

38.879
3.108
0.791
18.197
4.628

.000
.029
.266
.000
102

.000
.049
520
.000
185

.000
.062
377
.000
011
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DiGERLERINIi BILGILENDIRME iLE
ILGILi DAVRANISLAR SIKLIK

BOYUTU
Deney 2.93+1.00 3.37+.94 3.40+.95 4.881 .010
Kontrol 3.11£.95 3.43+.79 3.87+2.14 3.567 .033
Grup 1.181 281
t .096 .285 1.200 Zaman 6.860 .001
p 454 77 231 Grup*Zaman .823 441
ikili Deney -
Karsilastirma Kontrol -
_DIGERLERINI BILGILENDIRME ILE
ILGILI DAVRANISLAR SORUMLULUK
BOYUTU
Deney 3.14+1.00 3.40+1.04 3.44+.97 2.551 .085
Kontrol 3.49+1.08 3.69+.99 3.85+.1.00 2.222 116
Grup 2.916 .092
t 1.410 1.180 1.753 Zaman 4.545 .012
p .163 242 .084 Grup*Zaman 147 .863

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Addlesanlarin Diyabet Davranis Degerlendirme Olgegi
insiilin yapma ile ilgili davramslar alt boyutu siklik puan ortalamalar1 incelendiginde; deney
grubunun pretest (girisim oncesi) 4.28+.76, posttest-1 (liglincii ay izlemi) 4.58+.53 ve posttest-
2 (altinci ay izleminde) 4.61+.56, kontrol grubunun ise pretest 4.40+.63, posttest-1’de 4.56+.69
ve posttest-2’de 4.51+.82 oldugu belirlenmistir (Tablo 14).

Gruplarin DDDO insiilin yapma ile ilgili davranislar alt boyutu siklik puan ortalamalari
arasinda fark olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan analiz sonucunda; grup (F=.812,
p=.446) ve grup*zaman (F=0.001, p=.972) etkilesimi agisindan puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Zaman (F=4.739, p=.040) etkilesimi agisindan
ise istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir. Gruplarin kendi i¢inde puan ortalamalarinin
farkli olup olmadig ise tekrarli 6l¢iimlerde tek yonlii varyans analizi ile degerlendirilmistir.
Analiz sonucunda sadece deney grubunun (F=7.198, p=.011) 6l¢iim puan ortalamalari arasinda
anlaml bir fark oldugu goriilmiistiir. Farkin hangi 6l¢iimden kaynaklandigini bulmak i¢in
Bonferroni diizeltmeli bagimli gruplarda t testi uygulanmistir. Analizde ¢ ¢ift karsilasma yer

aldigi i¢in p degeri tige boliinerek elde edilmis, (0.05/3=0.016) ve ileri analizlerin
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degerlendirilmesinde yeni p degeri dikkate alinmistir. Test sonucunda deney grubunun pretest
ile post test-1 (t=2.980, p=.005) ve pretest ile post-test-2 (t=3.090, p=.004) arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmistir. Fakat posttest-1 ve posttest-2 (t=.300, p=.766) arasinda

anlamli bir iliski bulunmamustir (Tablo 14).

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Adélesanlarm Diyabet Davranis Degerlendirme Olgegi
insiilin uygulanmas1 ile ilgili davramslar alt boyutu sorumluluk puan ortalamalari
incelendiginde; deney grubunun pretest (girisim oncesi) 3.82+1.01, posttest-1 (iiglincii ay
izlemi) 4.24+.60, posttest-2 (altinc1 ay izleminde) 4.41+.62, kontrol grubunda ise pretest
4.06+.81, posttest-1’de 4.11+.96 ve posttest-2°de 4.28+.79 oldugu belirlenmistir (Tablo 14).

Gruplarin DDDO insiilin uygulanmas ile ilgili davranislar alt boyutu sorumluluk puan
ortalamalar1 arasinda fark olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan analiz sonucunda;
zaman (F=8.000, p=.001) etkilesimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Fakat grup (F=.001, p=.979) ve grup*zaman (F=2.114, p=.125) etkilesimi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamaistir. Gruplarin kendi i¢cinde puan ortalamalarinin farkli olup
olmadigr ise tekrarli Ol¢iimlerde tek yonlii varyans analizi ile degerlendirilmistir. Analiz
sonucunda sadece deney grubunun (F=9.029, p=.000) 6l¢iim puan ortalamalar1 arasinda
anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir. Farkin hangi dl¢limden kaynaklandigini bulmak icin
Bonferroni diizeltmeli bagimli gruplarda t testi uygulanmistir. Analizde ii¢ ¢ift karsilasma yer
aldig1 i¢in p degeri iige boliinerek elde edilmis (0.05/3=0.016) ve ileri analizlerin
degerlendirilmesinde yeni p degeri dikkate alinmistir. Test sonucunda deney grubunun pretest
ile post test-1 (t=3.282, p=.002), pretest ile post-test-2 (t=3.219, p=.003) arasinda anlamli bir
fark oldugu saptanmustir. Analiz sonucunda posttest-1 ve posttest-2 (t=1.576, p=.124) arasinda

ise istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (Tablo 14).

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Adélesanlarin Diyabet Davramis Degerlendirme Olcegi
6giin planlama ile ilgili davramslar alt boyutu siklik puan ortalamalari incelendiginde; deney
grubunun pretest (girisim oncesi) 3.31+.83, posttest-1 (ligiincii ay izlemi) 4.10+.58, posttest-2
(altinct ay izleminde) 4.59+.34, kontrol grubunun ise pretest 3.48+.70, posttest-1’de 3.55+.80
ve posttest-2’de 3.50+.82 oldugu belirlenmistir (Tablo 14).

Gruplarin DDDO 6giin planlama ile ilgili davranislar alt boyutu siklik puan ortalamalar
arasinda fark olup olmadigini belirlemek amaciyla analiz sonucuna gore; grup (F=11.964,
p=.001), zaman (F=37.116, p=.000) ve grup*zaman (F=33.644, p=.000) etkilesimi a¢isindan
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puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Gruplarin kendi iginde
puan ortalamalarinin farkli olup olmadigi ise tekrarli 6lgiimlerde tek yonlii varyans analizi ile
degerlendirilmistir. Analiz sonucunda sadece deney grubunun (F=53.950, p=.000 ) 6l¢lim puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark oldugu gorilmiistir. Farkin hangi 6l¢timden
kaynaklandigin1 bulmak icin Bonferroni diizeltmeli bagimli gruplarda t testi uygulanmstir.
Analizde g ¢ift karsilasma yer aldigi i¢in p degeri lige boliinerek elde edilmis (0.05/3=0.016)
ve ileri analizlerin degerlendirilmesinde yeni p degeri dikkate alinmistir. Test sonucunda deney
grubunun pretest ile post test-1 (t=6.242, p=.000), postest-1 ile post-test-2 (t=8.898, p=.000) ve
pretest ile posttest-2 (t=4.989, p=.000) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(Tablo 14).

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Adélesanlarin Diyabet Davrams Degerlendirme Olcegi
ogiin planlanmas1 ile ilgili davramslar alt boyutu sorumluluk puan ortalamalar
incelendiginde; deney grubunun pretest (girisim dncesi) 3.23+.77, posttest-1 (iiglincii ay izlemi)
3.62+.57, posttest-2 (altinci ay izleminde) 4.19+.67, kontrol grubunda ise pretest 3.33+.76,
posttest-1’de 3.44+.61 ve posttest-2°de 3.65+.75 oldugu saptanmistir (Tablo 14).

Gruplarm DDDO 6giin planlanmas ile ilgili davramslar alt boyutu sorumluluk puan
ortalamalar1 arasinda fark olup olmadigimi belirlemek amaciylayapilan analiz sonucunda;
zaman (F=40.461, p=.000) ve grup*zaman (F=10.028, p=.000) etkilesimi a¢isindan istatistiksel
olarak anlaml1 fark bulunmustur. Grup (F=2.051, p=.157) etkilesimi agisindan ise istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamaistir. Gruplarin kendi i¢cinde puan ortalamalarinin farkli olup
olmadig1 ise tekrarli Ol¢iimlerde tek yonlii varyans analizi ile degerlendirilmistir. Analiz
sonucunda deney grubunun (F=71.097, p=.000) ve kontrol grubunun grubunun (F= 3.820,
p=.027) dl¢iim puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir. Farkin hangi
Olciimden kaynaklandigint bulmak icin Bonferroni diizeltmeli bagimli gruplarda t testi
uygulanmistir. Analizde iic cift karsilasma yer aldigi i¢in p degeri lice boliinerek elde edilmis
(0.05/3=0.016) ve ileri analizlerin degerlendirilmesinde yeni p degeri dikkate alinmistir. Test
sonucunda deney grubunun pretest ile post test-1 (t=4.411, p=.000), pretest ile post-test-2
(t=10.469, p=.000) ve posttest-1 ile posttest-2 (t=9.536, p=.000) istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu saptanmistir. Kontrol grubunun pretest ile post test-1 (t=.931, p=.358), pretest ile
posttest-1 (t=2.473, p=.018) ve posttest-1 ile posttest-2 (t=2.045, p=.048) arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (Tablo 14).
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Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Adélesanlarin Diyabet Davramis Degerlendirme Olcegi
kayit tutma ile ilgili davramislar alt boyutu sikhk puan ortalamalari incelendiginde; deney
grubunun pretest (girisim oncesi) 3.13+1.04, posttest-1 (liglincii ay izlemi) 3.37+.93, posttest-
2 (altinci ay izleminde) 3.28+.96, kontrol grubunun ise pretest 3.23+.73 posttest-1’de 3.50+.72
ve posttest-2’de 3.56+.80 oldugu belirlenmistir (Tablo 14).

Gruplarin DDDO kayit tutma ile ilgili davranislar alt boyutu siklik puan ortalamalar
arasinda fark olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan analiz sonucuna gore; grup*zaman
(F=0.613, p=.543) ve grup (F=.853, p=.356) etkilesimi agisindan puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Zaman (F=5.593, p=.005) etkilesimi a¢isindan
ise istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmustir. Gruplarin kendi i¢inde puan ortalamalarinin
farkli olup olmadig: ise tekrarli 6l¢iimlerde tek yonlii varyans analizi ile degerlendirilmistir.
Analiz sonucunda sadece kontrol grubunun (F= 3.426, p=.038) 6l¢iim puan ortalamalari
arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir. Farkin hangi 6l¢iimden kaynaklandigini bulmak
icin Bonferroni diizeltmeli bagimli gruplarda t testi uygulanmistir. Analizde {i¢ ¢ift karsilasma
yer aldigi i¢in p degeri iice boliinerek elde edilmis (0.05/3=0.016) ve ileri analizlerin
degerlendirilmesinde yeni p degeri dikkate alinmistir. Test sonucunda kontrol grubunun pretest
ile post test-1 (t=2.510, p=.017). pretest ile post-test-1 (t=2.252, p=.031) ve pretest ve posttest-
2 (t=.386, p=.702) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (Tablo
14).

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Adélesanlarin Diyabet Davrams Degerlendirme Olcegi
kayit tutma ile ilgili davramslar alt boyutu sorumluluk puan ortalamalar1 incelendiginde;
deney grubunun pretest (girisim Oncesi) 3.64+1.12, posttest-1 (ii¢iincli ay izlemi) 3.99+.95,
posttest-2 (altinci ay izleminde) 4.02+.86, kontrol grubunda ise pretest 3.48+1.03, posttest-
1°de 3.72+.98 ve posttest-2°de 3.84+.95 oldugu saptanmustir (Tablo 14).

Gruplarin DDDO kayit tutma ile ilgili davramislar alt boyutu sorumluluk puan
ortalamalar1 arasinda fark olup olmadigimi belirlemek amaciyla yapilan analiz sonucunda;
zaman (F=8.052, p=.000) etkilesimi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Grup*zaman (F=0.173, p=.341) ve grup (F=0.173, p=.842) etkilesimi agisindan ise istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamuistir. Gruplarin kendi i¢inde puan ortalamalarinin farkli olup
olmadig1 ise tekrarli Olciimlerde tek yonlii varyans analizi ile degerlendirilmistir. Analiz

sonucunda deney grubunun (F= 4.860, p=.011) ve kontrol grubunun grubunun (F= 3.432,
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p=.038) 6l¢iim puan ortalamalart arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir. Farkin hangi
Ol¢iimden kaynaklandigini bulmak icin Bonferroni diizeltmeli bagimli gruplarda t testi
uygulanmistir. Analizde ii¢ ¢ift karsilasma yer aldig1 i¢in p degeri lice boliinerek elde edilmis
(0.05/3=0.016) ve ileri analizlerin degerlendirilmesinde yeni p degeri dikkate alinmistir. Analiz
sonucunda deney grubunun pretest ile post test-1 (t=2.414, p=.021), pretest ile post-test-2
(t=2.547, p=.017) ve prosttest-1 ve posttest-2 (t=.264, p=.794) arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadig1 saptanmistir. Kontrol grubunun test sonucunda pretest ile post-test-1
(t=2.529, p=.017) pretest ile post test-2 (t=1.478, p=.148) ve prosttest-1 ile posttest-2 (t=1.084,

p=.286) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (Tablo 14).

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Adélesanlarin Diyabet Davramis Degerlendirme Olcegi
giivenlik ile ilgili davramislar alt boyutu sikhik puan ortalamalar1 incelendiginde; deney
grubunun pretest (girisim oncesi) 4.18+.66, posttest-1 (iiglincii ay izlemi) 4.47+.50, posttest-2
(altinct ay izleminde) 4.89+.18, kontrol grubunda ise pretest 4.32+.84, posttest-1 (liglincii ay
izlemi) 4.44+.73 ve posttest-2 (altinci ay izleminde) 4.20£1.06 oldugu saptanmustir (Tablo 14).

Gruplarin DDDO giivenlik ile ilgili davramslar alt boyutu siklik puan ortalamalart
arasinda fark olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan analiz sonucunda; zaman (F=5.077,
p=.007) ve grup*zaman (F=10.28, p=.000) etkilesimi acgisindan istatistiksel olarak anlaml1 fark
bulunmustur. Grup (F=2.134, p=.149) etkilesimi agisindan ise istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamustir. Gruplarin kendi i¢inde puan ortalamalarinin farkli olup olmadig: ise
tekrarli 6l¢ctimlerde tek yonlii varyans analizi ile degerlendirilmistir. Analiz sonucunda sadece
deney grubunun (F=29.244, p=.000) 6l¢iim puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark oldugu
goriilmiistiir. Farkin hangi ol¢ciimden kaynaklandigimi bulmak i¢in Bonferroni diizeltmeli
bagimli gruplarda t testi uygulanmistir. Analizde ¢ ¢ift karsilagma yer aldig1 i¢in p degeri lice
boliinerek elde edilmis (0.05/3=0.016) ve ileri analizlerin degerlendirilmesinde yeni p degeri
dikkate alinmistir. Test sonucunda deney grubunun pretest ile post test-1 (t=3.042, p=.005),
pretest ile post-test-1 (t=6.420 p=.000) ve prosttest-1 ve posttest-2 (t=6.315 p=.000) arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (Tablo 14).

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Adélesanlarin Diyabet Davrams Degerlendirme Olcegi
giivenlik ile ilgili davramslar alt boyutu sorumluluk puan ortalamalar1 incelendiginde;
deney grubunun pretest (girisim Oncesi) 3.28+.82, posttest-1 (liglincli ay izlemi) 4.27+.73,
posttest-2 (altinci ay izleminde) 4.49+.62, kontrol grubunda ise pretest 3.99+.83, posttest-1’de
3.98+.95 ve posttest-2°de 4.18+.79 oldugu saptanmustir (Tablo 14).
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Gruplarm DDDO giivenlik ile ilgili davranislar alt boyutu sorumluluk puan ortalamalar
arasinda fark olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan analiz sonucuna goére; zaman
(F=14.542, p=.000) ve grup*zaman(F=5.874, p=.004) etkilesimi agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur. Grup (F=.721, p=399) etkilesimi agisindan ise istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir. Gruplarin kendi i¢inde puan ortalamalarinin farkli olup
olmadig: ise tekrarli Olgiimlerde tek yonlii varyans analizi ile degerlendirilmistir. Analiz
sonucunda sadece deney grubunun (F=31.848, p=.000) ol¢iim puan ortalamalar1 arasinda
anlaml bir fark oldugu goriilmiistiir. Farkin hangi 6l¢iimden kaynaklandigin1 bulmak igin
Bonferroni diizeltmeli bagimli gruplarda t testi uygulanmigtir. Analizde ii¢ ¢ift karsilasma yer
aldigt i¢in p degeri iige boliinerek elde edilmis (0.05/3=0.016) ve ileri analizlerin
degerlendirilmesinde yeni p degeri dikkate alinmistir. Test sonucunda deney grubunun pretest
ile post test-1 (t=4.816, p=.000), pretest ile post-test-2 (t=6.666, p=.000) ve posttest-1 ile
posttest-2 (t=3.935, p=.000) arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmistir (Tablo 14).

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Adélesanlarin Diyabet Davramis Degerlendirme Olcegi
malzeme ile ilgili davranislar alt boyutu sikhik puan ortalamalari incelendiginde; deney
grubunun pretest (girisim oncesi) 4.05+.75, posttest-1 (li¢iincii ay izlemi) 4.38+.41, posttest-2
(altinc1 ay izleminde) 4.62+.42, kontrol grubunda ise pretest 4.45+.67, posttest-1’de 4.49+.69
ve posttest-2°de 3.81+.88 oldugu saptanmistir (Tablo 14).

Gruplarin DDDO malzeme ile ilgili davranislar alt boyutu siklik puan ortalamalar:
arasinda fark olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan analiz sonucunda; zaman (F=3.411,
p=.036) ve grup*zaman (F=24.99, p=.000) etkilesimi agisindan istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmustur. Grup (F=.722, p=.398) etkilesimi agisindan ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir. Gruplarin kendi i¢inde puan ortalamalarinin farkli olup olmadig ise tekrarh
Ol¢timlerde tek yonlii varyans analizi ile degerlendirilmistir. Analiz sonucunda deney grubunun
(F=13.303, p=.000) ve kontrol grubunun grubunun (F= 16.682, p=.000) O6l¢iim puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir. Farkin hangi o6l¢timden
kaynaklandigin1 bulmak i¢in Bonferroni diizeltmeli bagimli gruplarda t testi uygulanmstir.
Analizde iig ¢ift karsilasma yer aldigi i¢in p degeri lige boliinerek elde edilmis, (0.05/3=0.016)
ve ileri analizlerin degerlendirilmesinde yeni p degeri dikkate alinmistir. Test sonucunda deney
grubunun pretest ile post test-1 (t=3.335, p=.002), pretest ile post-test-2 (t=4.546, p=.000) ve
posttest-1 ile posttest-2 (t=3.803, p=.001) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmuistir. Kontrol grubunun pretest ile post test-2 (t=3.624 p=.001), posttest-1 ile post-test-
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2 (t=3.946 p=.000) arasinda anlamli bir iliski saptanmistir. Pretest ve posttest-1 (t=.560, p=.579)

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: bulunmustur (Tablo 14).

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Adélesanlarin Diyabet Davrams Degerlendirme Olgegi
malzeme ile ilgili davramslar alt boyutu sorumluluk puan ortalamalar1 incelendiginde;
deney grubunun pretest (girisim Oncesi) 3.04+1.08, posttest-1 (liglincii ay izlemi) 3.57+1.06,
posttest-2  (altinci ay izleminde) Ol¢timlerinde 4.04+.84, kontrol grubunda ise pretest
3.11+1.22, posttest-1’de 3.35+1.25 ve posttest-2’de 3.50+.84 oldugu saptanmistir (Tablo 14).

Gruplarm DDDO malzeme ile ilgili davranislar alt boyutu sorumluluk puan ortalamalari
arasinda fark olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan analiz sonucunda; zaman (F=20.087,
p=.000) etkilesimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Grup (F=1.257,
p=.266) ve grup*zaman(F=2.102, p=.102) etkilesimi agisindan ise istatistiksel olarak anlaml1
bir fark saptanmamistir. Gruplarin kendi i¢inde puan ortalamalarmin farkli olup olmadigi ise
tekrarl1 6lgiimlerde tek yonlii varyans analizi ile degerlendirilmistir. Analiz sonucunda deney
grubunun (F=23.512, p=.000) ve kontrol grubunun (F=3.714, p=.029) 6l¢iim puan ortalamalar1
arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir. Farkin hangi 6l¢iimden kaynaklandigini bulmak
icin Bonferroni diizeltmeli bagimli gruplarda t testi uygulanmistir. Analizde {i¢ ¢ift kargilasma
yer aldigi i¢in p degeri iice boliinerek elde edilmis (0.05/3=0.016) ve ileri analizlerin
degerlendirilmesinde yeni p degeri dikkate alinmistir. Test sonucunda deney grubunun pretest
ile post test-1 (t=3.842, p=.001), pretest ile post-test-2 (t=6.200, p=.000) ve posttest-1 ve
posttest-2 (t=3.412, p=.002) arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmistir. Test sonucunda
kontrol grubunda pretest ile post test-1 (t=1.729, p=.014) arasinda anlaml1 bir fark bulunmustur.
Pretest ile post-test-2 (t=2.192, p=.035) ve posttest-1 ve posttest-2 (t=1.326, p=.197) arasinda

anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 14).

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Adélesanlarin Diyabet Davramis Degerlendirme Olcegi
hastahk durumu ile ilgili davramslar alt boyutu sikhik puan ortalamalart incelendiginde;
deney grubunun pretest (girisim Oncesi) 2.82+.68, posttest-1 (liglincli ay izlemi) 3.18+.71,
posttest-2 (altinci ay izleminde) 3.33+.75, kontrol grubunda ise pretest 2.73+.70, posttest-1’de
3.08+.71 ve posttest-2°de 3.09+.62 oldugu belirlenmistir (Tablo 14).

Gruplarm DDDO hastalik durumu ile ilgili davramislar alt boyutu siklik puan
ortalamalar1 arasinda fark olup olmadigii belirlemek amaciyla yapilan analiz sonucunda;

zaman (F=13.487, p=.000) etkilesimi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
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Grup (F=.419, p=.520) ve grup*zaman (F=1.706, p=.185) etkilesimi agisindan ise istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamuistir. Gruplarin kendi i¢inde puan ortalamalarimin farkli olup
olmadig1 ise tekrarli Ol¢limlerde tek yonlii varyans analizi ile degerlendirilmistir. Analiz
sonucunda deney grubunun (F=11.698, p=.000) ve kontrol grubunun grubunun (F= 3.145,
p=.049) 6l¢iim puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir. Farkin hangi
Ol¢iimden kaynaklandigini bulmak icin Bonferroni diizeltmeli bagimli gruplarda t testi
uygulanmistir. Analizde ii¢ ¢ift karsilasma yer aldig1 i¢in p degeri lice boliinerek elde edilmis
(0.05/3=0.016) ve ileri analizlerin degerlendirilmesinde yeni p degeri dikkate alinmistir. Test
sonucunda deney grubunun pretest ile post test-1 (t=3.923 p=.000), pretest ile post-test-2
(t=4.126 p=.000) arasinda anlaml1 bir fark oldugu saptanmigtir. Analiz sonucunda posttest-1 ve
posttest-2 (t=1.244, p=.222) arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
Kontrol grubunun pretest ile post test-1 (t=2.157 p=.038), pretest ve posttest-2 (t=1.949,
p=.579) ve posttest-1 ile posttest-2 (t=.067 p=.947) arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark
bulunamamustir (Tablo 14).

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Adélesanlarin Diyabet Davrams Degerlendirme Olcegi
hastalk durumu ile ilgili davramslar alt boyutu sorumluluk puan ortalamalar
incelendiginde; deney grubunun pretest (girisim Oncesi) 2.95+.80, posttest-1 (liclincii ay
izlemi) 3.56+.78 ve posttest-2 (altinci ay izleminde) 6l¢iimlerinde 3.88+.68, kontrol grubunda
ise pretest 3.18+1.01, posttest-1’de 3.15+1.07 ve posttest-2’de 3.58+1.11 oldugu saptanmigtir
(Tablo 14).

Gruplarin DDDO hastalik durumu ile ilgili davranislar alt boyutu sorumluluk puan
ortalamalar1 arasinda fark olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan analiz sonucunda;
zaman (F=18.197, p=.000) ve grup*zaman (F=4.628, p=.011) etkilesimi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur. Grup (F=0.791, p=.377) etkilesimi agisindan ise istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Gruplarin kendi i¢inde puan ortalamalarinin farkli olup
olmadig1 ise tekrarli Ol¢iimlerde tek yonlii varyans analizi ile degerlendirilmistir. Analiz
sonucunda sadece deney grubunun (F= 38.879, p=.000) 6l¢tim puan ortalamalar1 arasinda
anlaml bir fark oldugu goriilmiistiir. Farkin hangi 6l¢timden kaynaklandigin1 bulmak igin
Bonferroni diizeltmeli bagimli gruplarda t testi uygulanmistir. Analizde {i¢ ¢ift karsilasma yer
aldigi icin p degeri iice boliinerek elde edilmis (0.05/3=0.016) ve ileri analizlerin

degerlendirilmesinde yeni p degeri dikkate alinmistir. Test sonucunda deney grubunun pretest
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ile post test-1 (t=5.540, p=.000), pretest ile post-test-2 (t=7.382, p=.000) ve posttest-1 ve
posttest-2 (t=3.994, p=.000) arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmistir (Tablo 14).

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Adélesanlarin Diyabet Davrams Degerlendirme Olgegi
digerlerini bilgilendirme ile ilgili davramslar alt boyutu sikhk puan ortalamalar
incelendiginde; deney grubunun pretest (girisim Oncesi) 2.93+1.00, posttest-1 (iiglincii ay
izlemi) 3.37+.94, posttest-2 (altinci ay izleminde) 6l¢timlerinde 3.40+.95, kontrol grubunda ise
pretest 3.11+.95, posttest-1’de 3.43+.79 ve posttest-2°de 3.87+2.14 oldugu saptanmistir (Tablo
14).

Gruplarin DDDO digerlerini bilgilendirme ile ilgili davranislar alt boyutu siklik puan
ortalamalari arasinda fark olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan analiz sonucunda;
zaman (F=6.860, p=.001) etkilesimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Grup (F=1.181, p=.281) ve grup*zaman (F=.823, p=.441) etkilesimi etkilesimi acisindan ise
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir. Gruplarin kendi iginde puan ortalamalarinin
farkli olup olmadig: ise tekrarli 6l¢iimlerde tek yonlii varyans analizi ile degerlendirilmistir.
Analiz sonucunda deney grubunun (F=4.881, p=.010) ve kontrol grubunun grubunun (F=3.567,
p=.033) 6l¢iim puan ortalamalart arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir. Farkin hangi
Olciimden kaynaklandigin1 bulmak i¢in Bonferroni diizeltmeli bagimli gruplarda t testi
uygulanmistir. Analizde tic cift karsilasma yer aldigi icin p degeri lice boliinerek elde edilmis
(0.05/3=0.016) ve ileri analizlerin degerlendirilmesinde yeni p degeri dikkate alinmistir. Test
sonucunda deney grubunun pretest ile post test-1 (t=2.350, p=.025), pretest ile posttest-2
(t=2.371, p=.024) ve posttest-1 ve posttest-2 (t=.279, p=.782) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. Kontrol grubunun pretest ile post test-1 (t=2.140, p=.039),
pretest ile posttest-2 (t=2.153 p=.038) ve posttest-1 ve posttest-2 (t=1.410, p=.167) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (Tablo 14).

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Adélesanlarin Diyabet Davramis Degerlendirme Olcegi
digerlerini bilgilendirme ile ilgili davramslar alt boyutu sorumluluk puan ortalamalari
incelendiginde; deney grubunun pretest (girisim oncesi) 3.1441.00, posttest-1 (li¢iincii ay
izlemi) 3.40+1.04 ve posttest-2 (altinci ay izleminde) 3.44+.97, kontrol grubunda ise pretest
3.49+1.08, posttest-1’de 3.69+.99 ve posttest-2°de 3.85+.1.00 oldugu saptanmastir.

Gruplarm DDDO digerlerini bilgilendirme ile ilgili davranislar alt boyutu sorumluluk

puan ortalamalar1 arasinda fark olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan analzi sonucunda;
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zaman (F=4.545, p=.012) etkilesimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Grup (F=2.916, p=.092) ve grup*zaman (F=.147, p=.863) etkilesimi agisindan ise istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Gruplarin kendi iginde puan ortalamalarinin farkli olup
olmadig1 ise tekrarli ol¢limlerde tek yonlii varyans analizi ile degerlendirilmistir. Analiz
sonucunda deney grubunun (F=2.551, p=.085) ve kontrol grubunun grubunun (F= 2.222,

p=.116) 6l¢iim puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark saptanmamastir.

44. TIDM’li Adolesanlara Evde Uygulanan Hemsirelik Girisimlerinin HbAlc
Diizeyindeki Degisimin Degerlendirilmesi

Tablo 15: T1DM’li Adolesanlara Evde Uygulanan Hemsirelik Girisimlerinin HbAlc
Diizeyindeki Degisimi Yordama Diizeyi

Degisken HbAlc

B SH B t p
Constant -3.523 0.01
Evde Uygulanan Hemsirelik Girisimleri* .963 0.374 3.347 0.01
R 0.374
R? 0.140
F 11.205
p 0.01
DW (1.5-2.5) 2.115

* Evde Uygulanan Hemsirelik Girisimleri kodlanirken Deney grubu “1”, kontrol grubu”0” olarak

kodlanmistir.

Evde hemsirelik girigimleri uygulanan TIDM’li adélesanlarin HbAlc diizeylerindeki
degisikliklerin etkilenme oranlar1 Tablo 15°te verilmistir. Evde uygulanan hemsirelik
girisimleri HbAlc diizeyindeki azalisin % 14’iinii  (R?=0.140) agiklarken, evde hemsirelik
girisimi uygulanmak HbA1c’yi 0.357 (B=-0.374) kat azaltmaktadir (Tablo 15).
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Sekil 10. Evde Uygulanan Hemsirelik Girisimleri ile HbAlc Diizeyi Arasindaki
Baglantinin Yapisal Esitlik Modeli Etkisi

Evde Uygulanan 0. HbA1c Diizeyi I

Oz-yeterlilik Diizey1

Sekil 10: Yapisal Esitlik Modeli

Yapisal esilik modelinin uyum iyiligi degeri CFI (0.99), NFI (0.97) ¢ok iyi ve GFI
(0.98), IFI (0.99), RFI (0.81), RMSEA (0.051) ve x 2 / sd (1,183) degerleri ile uyumun ¢ok iyi
diizeyde oldugu saptanmistir. X? (3.550) ve p(0.314) bulunmasi modelin anlamli oldugunu
gostermektedir. Evde uygulanan hemsirelik girisimleri ile adélesanin diyabet yonetim davranisi
gosterme sikligmi arasinda 0.33 diizeyinde, diyabet sorumlulugu almasi arasinda 0.41
diizeyinde ve 6z-yeterlilik arasinda da 0.55 diizeyinde anlamli iligki oldugu saptanmigtir. Evde
uygulanan hemsirelik girisimleri ile HbAlc diizeyini arasinda 0.41 diizeyinde, diyabeti
yonetme davranisinin  siklifi arasinda 0.15 diizeyinde, diyabeti yOnetme davranis
sorumlulugunu alma arasinda ise 0.17 diizeyinde iliski oldugu bulunmustur. Oz-yeterlilik ile

HbA 1c diizeyini arasinda ise 0.01 diizeyinde iliski oldugu saptanmustir.
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45. Deney ve Kontrol Grubundaki TIDM’li Adélesanlarin Diyabetle Tliskili

Komplikasyona Bagh Hastaneye Basvurma Sikhig1 Ve Maliyetlerinin Degerlendirilmesi

Tablo 16: Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin izlemler Siiresince Komplikasyon

Nedeniyle Hastaneye Basvuru Sikhig1 Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Deney Kontrol
GRUP n=35 n=36 t P
X4SS X+£SS
Hastane Basvurusu .02+.16 13+.35 1.680 .001

Tablo 16’da deney ve kontrol grubundaki bireylerin komplikasyon nedeniyle hastane
bagvuru siklik ortalamalar1 verilmistir. Komplikasyon nedeniyle hastane basvuru siklik
ortalamasi deney grubunda .02+.16 iken kontrol grubunda .13+.35 olup, istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmaktadir (p<.05).

Tablo 17. Deney ve Kontrol Grubu i¢in Maaliyet Tablosu

Tutar (TL)
Birim Birim | Miktar | Deney | Kontrol
Fiyati Grubu | Grubu
aHemsire Ucreti Giin 29.93 5 224,47 -
(ev ziyareti siiresi + ulasim siiresi)
bHemsire Ucreti Giin 29.93 5 - 149,65
(0l¢iimlerinin yapilmasi+ ulasim
siiresi)
Ulasim Bedeli Giin 32.00 5 160.00 | 160.00
SMS Bedeli Ay (6) .55 4 13.02 -
Egitim Kitapcig Adet 12.00 1 12.00 -
Toplam 334,20 | 309,65

*Tiim maliyetler bir hasta i¢in hesaplanmistir. ®Hemsirenin bir hasta i¢in ayirdig1 zaman, ev ziyareti siiresine (45dk) ulasim
siiresi eklenerek deney grubu igin 1,2 saat, "hemsirenin kontrol grubunun 6lgiimlerini yapmasi ve veri toplama formlarmin
doldurtulmasi ve hastaneye ulagim siiresi i¢in 1 saat olarak hesaplanmustir.

Tablo 17°de deney ve kontrol grubu addlesanlarin maliyet hesabina dahil edilen
kalemlerine ait birim ve toplam fiyatlar TL {izerinden sunulmustur. Deney grubundaki TIDM’li
adolesanlarin kisi basi toplam maliyeti 334,20 TL, kontrol grubu igin ise 309.65 TL olarak

hesaplanmuistir.
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Tablo 18. Diyabet Komplikasyonu Nedeniyle Hastaneye Yatan T1DM’li Adélesanlarin
Tedavi Siirecindeki Maliyet Tablosu

Grubu Hizmet Malzeme Ila¢ Tutann | Fatura

Tutan Tutan Tutan

1.Hasta Deney 207.35 77.16 38.15 271.46

2.Hasta Kontrol 94.22 11.48 73.36 173.06

3.Hasta Kontrol 193.28 26.14 100.69 315.31

4 Hasta Kontrol 217.98 6.2 76.82 302.00

5.Hasta Kontrol 317.77 12.82 100.99 431.58

6. Hasta Kontrol 320.81 15.44 87.72 423.97
Toplam 1.917.38

Tablo 18’de deney ve kontrol grubunun komplikasyon nedeni ile yattiklar1 hastanedeki

faturalama biriminden alinan fatura maliyetleri sunulmustur.

Tablo 19: Deney ve Kontrol Grubunun Bireylerin Maliyet Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
GRUP Deney Kontrol t p
n=35 n=36
X £SS X £SS
Maliyet 332.40+10.66 360.37+139.57 -1.182 0.00

*Maliyet Degerleri Tiirk Liras1 Cinsinden Hesaplanmistir

t= Bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin Snemlilik testi

Tablo 19°da deney ve kontrol grubundaki bireylerin maliyet ortalamalar1 verilmistir.
Deney grubunda maliyet ortalamasi 332.40+10.66 Tiirk Lirast iken; kontrol grubunda
360.37£139.57 Tirk Lirast olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmaktadir (p<.05).
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5.TARTISMA

Bu calismanin bulgulari, tip 1 diyabetli ad6lesanlara saglig1 gelistirme modeline gore
evde uygulanan hemsirelik girisimlerinin hasta bakim sonuglarina etkisini ortaya koymustur.

Tarigsma boliimii yedi baglik altinda toplanmastir.

e TI1DM’li adblesanlarin HbA ¢ diizeyi, BKI diizeylerinin degerlendirilmesi

e TI1DM’li ad6lesanlarin 6z-etkililik algilarinin degerlendirilmesi

e TI1DM’li addlesanlarin diyabete yonelik davranislarinin degerlendirilmesi

e TI1DM’li ad6lesanlara evde uygulanan hemsirelik girisimlerinin HbAlc diizeyi
iizerine etkisinin yordanmasi

e Yapisal esitlik modelinin yordanmasi

e TI1DM'’li addlesanlarin hastaneye bagvurma siklig1 ve maliyetin
degerlendirilmesi

e (Calismanin giiciiniin ve etki biiyiikliigiiniin tartisilmasi
5.1.TIDM’li Adélesanlarin Hbalc Diizeyi, BKI Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Bu calismada deney grubunda yer alan TIDM’li adblesanlarin konrtol grubuna gore
HbAlc diizeyinin diisiik c¢ikmasi ‘Hi: Saghigi Gelistirme Modeli (SGM)’ye gore evde
hemsirelik girisimleri uygulanan T1DM’li ad6lesanlarin HbAlc diizeyi kontrol grubuna gore
daha diistiktiir.’hipotezini dogrulamaktadir. Baslangigta deney ve kontrol grubundaki TIDM’li
addlesanlarin HbAlc diizeylerinin yiiksek oldugu (8.5’in iizerinde) ve gruplarin homojen
dagildig1 belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 8). Deney grubunun HbAlc diizeyi 3. ay ve 6.ay
izleminde diistiigli ve bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Kontrol
grubunun Olglimleri arasinda ise anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (Tablo 11).
Derinlemesine  goriisme  yapilan TIDM’li  addlesan  yasadiklarm1i = soyle  dile
getirmistir®...Stirekli  yiiksek c¢ikiyor yani ¢ok yiyorum. Fazla kagirmaktan ziyade.
Dayanamiyorum. Kolada i¢iyorum tatlida yiyiyorum yani. Sonrada diisiiremiyorum instilinimi
artirtyorum ama  diisiiremiyorum.”11.Hasta, 14 y, Erkek. O'hagan, & Harvey, (2010)
Ingiltere’deki on iki ocuk pediatri iinitesinde yaptiklar1 calismasinda ¢ocuk diyabet hemsiresi
bulunan bes merkezdeki TIDM’li ¢ocuklarin HbAlc puan ortalamalarinin %9.59°dan
%8.72’ye diistiigiinii saptamislardir. Oduwolea, Ukob, Tadebv, Dohertyb ve ark. (2011)

calismasinda, 5-17 yas TIDM’li ¢ocuklara ev ve okul ziyaretleri ile ilk tan1 aninda verilen

114



egitimleri tekrarladiklar1 c¢alismanin sonunda, T1DM’li ¢ocuklarin HbAlc diizeyinin
%12.86’dan %9.41°¢ distiigii bulunmustur. Fransa’da kotii kotrollii 10-18 yas T1DM’li
adolesanlara yonelik yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada, adolesanlara her ay hemsirelik
girisimlerinin uygulandigi ev ziyaretleri yapilmis ve 2 haftada bir telefon ile danismanlik
verilmigtir. Calismanin sonucunda gruplar arasinda HbA 1c puan ortalamalari arasinda anlamli
bir iliski bulunmamistir. Bazi merkezlerin kontrol grubunda yer alan adélesanlara da
danmismanlik verdiklerini tespit etmeleri nedeniyle hedeflenen 6rneklem sayisina ulagsmadan
calismayi sonlandirmislardir (Kassai, Rabilloud, Bernoux, Michal, & Dumont, 2015). TIDM’li
addlesanlarin evde bakimu ile ilgili literatiire baktigimizda, yeni tan1 almis ¢ocuklarin hastane
ve evde bakiminin karsilastirildig1 calismalarda HbAlc puan ortalamalari arasinda anlamli bir
fark saptanmamistir. Bunun T1DM’li addlesanlara hemsirelerin diizenli olarak ev ziyaretleri
yapmalarindan kaynaklanabilecegini belirtmislerdir (Tiberg, Hallstrom, Jonsson, & Carlsson,
2014; Tiberg, Lindgren, Carlsson, & Hallstrom, 2016; Clapin, Hop, Ritchie, Jayabalan, &
Davis, 2017; Gregory, Lowes, Townson, Robling, Hood, Channon, & Trevelyan, 2014;
Jasinski, Rodriguez-Monguio, Tonyushkina, & Allen, 2013). Bu g¢alismada T1DM’li
addlesanlarin HbAlc puan ortalamalarinin diigmesi evde birebir uygulanan hemsirelik

girigsimlerinin ve haftalik telefon danismanligiin etkisini ortaya koymaktadir.

Deney ve kontrol grubundaki TIDM’li addlesanlarin Beden kiitle indeksleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasi nedeniyle ‘H2: SGM’ ye gore evde hemsirelik
girisimleri uygulanan T1DM’li addlesanlarmn BKI kontrol grubuna gore daha diisiiktiir.’
hipotezi red edilmistir. Baslangicta her iki gruptaki diyabetlilerin BKI’'ne gére normal oldugu
(18.5-24) belirlenmistir (p>.05) (Tablo 11). Yapilan niteliksel ¢alismada T1DM’li ad6lesan
beslenmeyle ilgili durumunu “...Disarida gordiigiimde canim ¢ekmez de. Eve tatl geldiginde
dayanamiyorum. O gece biter o baklava.”8.Hasta, 17y, Erkek, seklinde agiklamistir.
Calismamizin bulgularindan farkli olarak T1DM’li addlesanlarin BKI'nin yiiksek oldugu
calismalarin (Frohlich-Reiterer, Rosenbauer, Bechtold-Dalla Pozza, Hofer ve ark 2014,
DuBose, SHermann, Tamborlane, Beck ve ark 2015) yaninda bulgularimizla ayni olan
calismalara (Husted, Thorsteinsson, Esbensen, Gluud ve ark 2014; Kassai, Rabilloud, Bernoux,
Michal, & Dumont, 2015) ulasilmistir. Bu ¢alismanin bulgulari kilo yonetimi ile ilgili bireysel
gereksinimlere uygun multidisipliner ekip yaklasiminin saglanmasi gerektigini ortaya

koymustur.
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5.2. TIDM’li Adélesanlarin Oz-Yeterlilik Durumlariin Degerlendirilmesi

Deney ve kontrol grubundaki addlesanlarin Genellestirilmis Oz-yeterlilik Olcegi toplam
puan ortalamalar1 arasinda grup, zaman ve grup*zaman etkilesimi acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu saptanmistir (Tablo 12). Deney grubundaki TIDM’li addlesanlarin
zamanla 0z-yeterlilik puan ortalamalarinda artma oldugu ve bu artmanin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur. Kontrol grubunun 6l¢iimlerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir. Bu sonuglar dogrultusunda, ‘Hs: Saghigi Gelistirme Modeli’ne gore evde
hemsirelik girisimleri uygulanan diyabetli addlesanlarin genellestirilmis 6z-yeterlilik puan
ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha yiiksektir.” hipotezi kabul edilmistir. Diyabetli
addlesanlarda 6z-yeterliligin yiiksek olmasi diyabet 6z-bakim davranislarini gelistirmekte,
glisemik kontrolii giiclendirmekte ve saglik davraniglarin olugsmasinda belirleyicidir (Rasbach,
Jenkins, & Laffel, 2015). Yapilan derinlemesine goériismede T1DM’li addlesan diyabet
yonetiminde 6z-yeterliliginin olmadigini soyle dile getirmistir “...Birisinin sizi kontrol etmesi
sizin yerinize karar vermesi sizin sorumlulugunuzu biitiin yiikiiniizii sizden aliyor. ”’1.Hasta, 17y,
Kadin. Diyabetli addlesanlarin 6z-yeterliligine bakilan arastirmalarda, 6z-yeterlilik ile kan
sekeri Olgtim aliskanligi, HbAlc (Grey, Whittemore, Jaser, Ambrosino, Lindemann, 2009;
Kaugars et al., 2011; Whittemore et al., 2010; Herge et.al; 2012; Najmi, Marasi, Hashemipour,
Hovsepian, 2013) ve diyabet 0z-yonetim davranislari (Rezasefat, Mirhaghjou, Jafsri,
Kohmanaee, ve ark., 2014; Masoompour, Tirgari, & Ghazanfari, 2017) arasinda iliski oldugu
saptanmistir. Hedge ve ark.(2012) calismasinda aile ve addlesanin 6z-yeterliliginin yiliksek
olmasmin daha iyi metabolik kontrol ve daha iyi hastalik ydnetimine neden oldugunu
saptamistir. Klinikte multidisipliner ekip tarafindan diyabette 6z-yeterliligi arttirict kisa stireli
egitimin etkiliginin degerlendirildigi randomize konrtollii bir ¢aligmada; gruplar arasinda
HbA 1c diizeyi ve hipoglisemi ataklar1 agisindan fark olmazken, girisim grubunda addlesanlarin
tedavi memnuniyeti ve otonomilerinin arttig1 bulunmustur (George ve ark 2008). Bultas ve ark.
(2016) calismasinda diyabet kampinda verilen hemsirelik grisimlerinden {i¢ ay sonra TIDM’li
cocuklarin hastalifa kars1 tutumlarmin olumlu yonde gelistigi ve Oz-yeterlilik algilarinin
yiikseldigini saptamiglardir. TIDM’li addlesanlara evde uygulanan hemsirelik girisimleri 6z-
etkililik diizeylerini hem kisa (3.ay) hem de uzun dénemde (6.ay) attirmada etkili oldugu icin

adolesanlarin egitiminde kullanilabilecek bir yontem olarak diisiintilmektedir.
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5.3. TIDM’li Adédlesanlar: Diyabete Yonelik Davranislarinin Degerlendirilmesi

Calisma sonucunda deney grubunda yer alan TIDM’li addlesanlarin konrtol grubuna
gore diyabet yonetim davraniglart sikliginin ve sorumlulugunun yiiksek bulunmasi ‘Ha: Saghgi
Gelistirme Modeli’ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan TIDM’li addlesanlarin
hastaliginin kontroliine yonelik diyabet davranis degerlendirme 6l¢egi siklik toplam puan
ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha yiiksektir ve ‘Hs: Sagligi Gelistirme Modeli’ne gore
evde hemsirelik girisimleri uygulanan T1DM’li ad6lesanlarin hastaliginin kontroliine yonelik
diyabet davranig degerlendirme 6lgegi sorumluluk toplam puan ortalamalar1 kontrol grubuna
gore daha yiiksektir.” hipotezleri kabul edilmistir. Calismanin bulgularindan farli olarak
T1DM’li addlesanlarin 6z-yonetim davranislart sorumlulugunu almadiklar1 ve hastaligi inkar
ettikleri bulunmustur (Pickup, Freeman, & Sutton, 2011; Wojciechowski, Rys, Lipowska,
Gaweska, Malecki, 2011; Langendam, Luijf, Hooft, Devries, Mudde, Scholten, 2012). Diyabet
0z-bakim davranislari ile hastalik yonetimi ve metabolik kontrol arasinda pozitif yonlii bir iliski
bulunmaktadir (Guo, Whittemore, He, 2011; Du Pasquier-Fediaevsky, Chwalow, Tubiana-
Rufi, 2005; Kyngds, 2007; Jasinski, Rodriguez-Monguio, Tonyushkina, & Allen, (2013).
Adoblesanlarin, diyabete uyum saglayabilmeleri igin sik kan sekeri takibi, insiilin uygulama,
beslenme ve egzersiz gibi diyabeti yonetme davranislarin1 gostermeleri beklenmektedir (Borus,
Laffel, 2010; Borus, Blood, VVolkening, Laffel, Shrier, 2013; Rasbach, Atkins, Milaszewski, ve
ark., 2014). Hemsirelerin telefonla izlem yapmalari ve kisa mesaj gondermeleri de diyabet 6z-
yonetim davraniglarini arttirdigi bulunmustur (Samimi, Talakoub, S. & Ghazavi, 2018; Dobson,
Whittaker, Jiang, Shepherd, 2016). Literatiirde ¢alismanin bulgularina benzer olarak;
adodlesanlarin 6z yonetim davraniglarina yonelik yapilan girisimlerle diyabet yonetiminde
sorumluluk almalarinda artis oldugu goriilmiistiir ( Mauri, Schmidt, Sosero, Sambataro ve ark
2017; Garg, Shah, Akturk, Beatson, & Snell-Bergeon, 2017; Christie, Thompson, Sawtell,
Allen, Vesco ve ark 2014; Christie, 2008). Yapilan bir ¢alismada, ebeveynlerin siirekli kontroli,
diyabetli ¢ocuklarda hastaligin yonetiminde aileye olan bagimliliklarini arttirdigini ortaya
koymaktadir (Mohammad ve ark 2012). Vesco, Anderson, Laffel, Dolan ve ark. (2010)
calismasinda TIDM’li addlesanlarin 6z-bakim sorumluluklarin1 almaya basladik¢a hastalik
yonetimlerinde basarili olduklarimi saptamislardir. Fakat hastalik yOnetiminin tamamen
adolesanlara birakilmamasini ve sorumluluk paylasiminin agik ve net bir sekilde addlesana
aciklanmasi gerektigi vurgulanmistir. Hanna, Weaver, Stump, DiMeglio ve ark., (2013)

calismasinda T1DM’li adodlesanlarin yas aldik¢a daha fazla sorumluluk aldiklarini
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bulmuslardir. Lise doneminde addlesanlarin sorumluluk almaya bagsladiklarint  ve
ozetkililiklerinin arttirllmasinin énemi vurgulanmistir. Evde uygulanan hemsirelik girisimleri
ile diyabet yonetim davranislarinda ad6lesanlarin engel algisinin azaldigi, yarar ve 6z-yeterlilik

algilariin arttmasi sonucunda daha fazla sorumluluk aldiklar diisiiniilmektedir.

Deney grubunda yer alan TIDM’li addlesanlarin kontrol grubuna gore insiilin
uygulamasi ile ilgili davranig sikliginin ve sorumlulugunun yiiksek ¢ikmasi, ‘Hsa: SGM’ye gore
evde hemsirelik girisimleri uygulanan TIDM’li ad6lesanlarin hastaliginin kontroliine yonelik
diyabet davranig degerlendirme 6l¢egi insiilin uygulamasi ile ilgili davranislar siklik alt boyutu
puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha yiiksektir.” ve © Hsa: Sagligi Gelistirme Modeli’ne
gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan TIDM’li addlesanlarin hastaliginin kontroliine
yonelik diyabet davranis degerlendirme Olgegi insiilin uygulamasi ile ilgili davraniglar
sorumluluk alt boyutu puan ortalamalart kontrol grubuna goére daha yiiksektir’ hipotezleri
dogrulanmaktadir. insiilin tedavisi diyabet yonetiminin en 6nemli bilesenidir. Insiilin tedavisi
yalnizca giinliik recete edilen insiilin miktarlarin1 yapmak degil beslenme ve fiziksel aktiviteye
uygun olarak insiilin doz ayarlamasini yapabilmektir (Grey, Whittemore, Jaser, Ambrosino,
Lindemann, 2009). Pubertede insiilin direncinin artmasiyla adolesanlarin doz ayarlamalar1 da
zorlasmaktadir (Kelsey, & Zeitler, 2016). Calismanin kalitatif boliimiinde, ad6lesanlar insiilin

‘

uygulama engellerini ifade etmislerdir. “... Hap kullanmak o kadar zor bisey degil. Ama insiilin
daha farkl bir boyutta. Onu ayarlamak zor is.”’1.Hasta, 17y, Kadin. Bu ¢aligmanin sonuglarina
benzer olarak Covener ve Ocak¢r’nin (2012) TIDM’li addlesanlarin hastanede egitimleri
sonrasi insiilin uygulama ile ilgili davraniglarinin olumlu yonde artis saptanmistir. Navarro
Parado, Gonzalez-Jiménez, Yus Lopez, Tovar Galvez, Montero-Alonso (2014) T1DM’li
cocuklara verilen insiilin egitiminin, insiilin uygulama becerilerini arttirdig1 saptanmistir. ADA
(2017) insiilin uygulanmasinda davranis degistirmeye odaklanan diyabet egitimlerinin tercih
edilmesi gerektigini vurgulamaktadir. Bu goriisiin benimsendigi on dort calismanin incelendigi
sistematik derlemede, iki ayin sonunda insiilin uygulama davraniglarinda artig saptanmigtir
(Abualula, Jacobsen, Milligan, Rodan, & Conn, 2016). Hemsirelerin verdigi egitimlerin
degerlendirildigi meta analiz ¢alismasinda ise; birden fazla egitim metodunun kullanildigi
¢alismalarin insiilin uyum davraniglarini arttirict bir faktér oldugu bulunmustur (Wu, & Pai,
2014). Cespedes-Knadle ve Munoz (2011), ad6lesanlara diyabet yonetimini tesvik etmek igin
bilgi/motivasyon/davranis becerilerini igeren egitim programinin insiiline uyum iizerinde

olumlu etkileri oldugunu saptamistir. Mulvaney, Rothman, Dietrich, Wallston, Grove ve ark.,
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(2011) cep telefonu ile verilen danismanligin adélesanlarda insiilin uyumunu arttirici bir faktor
oldugunu bulmuslardir. TIDM’li ¢cocuklara ve ailelerine insiilin tedavisi, giivenli ve etkili doz
ayarlamas1 konusunda egitimler yapmak saglik bakim profesyonellerinin sorumlulugundadir
(ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 2017). Evde bir saglik profesyoneli tarafindan
verilen tekrarli egitimler ve bu egitimlerin telefon mesajlart ile desteklenmesinin deney
grubundaki addlesanlarin insiilin yapma ile ilgili davraniglarinin sikliginin ve sorumlulugunun

artmasinda etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Deney grubunda yer alan T1DM’li addlesanlarin kontrol grubuna gore 6giin planlamast
ile ilgili davranig sikligimnin ve sorumlulugunun yiiksek c¢ikmasi nedeniyle, ‘Hap: Sagligi
Gelistirme Modeli’ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan diyabetli ergenlerin
hastaliginin kontroliine yonelik diyabet davranis degerlendirme 6lgegi 6gilin planlama ile ilgili
davranislar alt boyutu siklik puan ortalamalart kontrol grubuna gore daha yiiksektir.” ve ‘Hsp:
Saghigr Gelistirme Modeli'ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan TIDM’li
addlesanlarin hastaliginin kontroliine yonelik diyabet davranis degerlendirme 6lcegi 6giin
planlama ile ilgili davraniglar alt boyutu sorumluluk puan ortalamalar: kontrol grubuna gore
daha yiiksektir.” hipotezleri kabul edilmistir. Ogiin planlamasinin dogru yapilmadiginda
hipoglisemi ataklarinda artisa, ek insiilin uygulamaya neden olmakta ve bunlarin siklikla tekrar
etmesi de TIDM’li ad6lesanlarin glisemik kntroliinii bozmaktadir (Monaghan, Herbert, Wang,
Holmes, Cogen, & Streisand, 2015). Beslenme ve ebeveyn davraniglarini hedef alan bir pilot
calismada, evde verilen egitimlerin 6&iin igerigi degismese de daha iyi 6glin davranisi ve daha
diisiik kan glukoz diizeyleri ile sonuglanmistir (Patton, Odar, Midyett, & Clements, 2014).
Yapilan niteliksel ¢aliymada adolesanlar beslenme ile ilgili yasadigi sikintiyr soyle
aciklamistir: “...Mesela yemegin yanina tatl yiyince hesaplayamiyorum. Hesaba katmadigimiz
seyler oluyor mesela. O tatliyr hesaplayp insiilinimi arttirmam gerekiyor ama onun yiikseltici
birsey oldugunu unutuyorum bazen. O yiizden sekerim yiikseliyor. ’16.Hasta, 12y, Erkek. Ogiin
planlama davranislar yas ilerledik¢e ve TIDM’li ¢ocuklarin sorumluluk almaya baglamasiyla
birlikte gelismeye baslamaktadir (Monaghan, Herbert, Wang, Holmes, Cogen, & Streisand,
2015). Austin, Senécal, Guay, & Nouwen (2011) ¢alismasinda motivasyonel goriismelerle
otonomisi arttirilan adolesanlarin beslenme ve 6z-bakim davraniglarinin arttigi saptanmistir.
ISPAD (2017) rehberinde; ¢ocuklarin biiyiidiik¢e daha fazla beslenme sorumlulugunu olmasi
nedeniyle egitimlerinin tekrarlanmasinin gerekliligini vurgulamaktadir. Yapialn kalitatif

calismada “...Siirekli  yiiksek c¢ikryor yani ¢ok yiyorum. Fazla kacirmaktan ziyade.
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Dayanamiyorum. Kolada i¢iyorum tatlida yiyiyorum yani. Sonrada diisiiremiyorum instilinimi
artirtyorum ama diigtiremiyorum.”’ 1 1. Hasta, 14 y, Erkek. Bu ¢alisma bulgularina benzer olarak
non-farmakolojik egitim miidahaleleri ile beslenme yonetimine olumlu katkis1 kanitlanmistir
(Winkley, Ismail, Landau, Eisler, 2006). ispanya’da hemsireler tarafindan yapilan egitim
miidahesinden sonra T1DM’li addlesanlarin saglikli beslenme hakkindaki bilgilerinin ve
beslenme aligkanliklarinin olumlu olarak degistigi saptanmistir. Bu calismanin bulgular
literatiir ile benzer olup, evde uygulanan hemsirelik girisimlerinin adélesanlarin beslenmeye
iliskin algilanan yarar ve Ozyeterliligin artmasina ve algilanan engelin ise diismesine neden

oldugu i¢in istendik saglik davranisini gostererebildikleri diistiniilmektedir.

Deney ve kontrol grubundaki TIDM’li adolesanlarin diyabet verilerini kayit tutma
davranig sikligi ve sorumlulugu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamasi1 sebebiyle
‘Hac: Saghigr Gelistirme Modeli’ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan T1DM’li
adodlesanlarin hastaliginin kontroliine yonelik diyabet davramig degerlendirme Olcegi kayit
tutma ile ilgili davraniglar alt boyutu siklik puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha
yiiksektir.” ve ‘Hsc: Sagligi Gelistirme Modeli’ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan
T1DM’li adolesanlarin hastaliginin kontroliine yonelik diyabet davranis degerlendirme dlgegi
kay1t tutma ile ilgili davranislar alt boyutu sorumluluk puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore
daha yiiksektir’ hipotezleri red edilmistir. Diizenli kan sekerinin izlenmesi insiilin tedavisinin
ana prensibidir (ISPAD, 2017). Bu ¢alismanin sonuglarina benzer olarak literatiirde de diyabetli
adolesanlarin kayit etme davranig sikliginin diisiik oldugu saptanmustir (Selvan, Thukral, Dutta,
Ghosh, & Chowdhury 2017; Kjome, Granas, Nerhus, Roraas, Sandberg 2010; Hansen,
Pedersen-Bjergaard, Heller, Wallace ve ark 2009). Literatiirde adolesanlarin kan sekeri izlemi
yapmay1 unuttuklari (Hawthorne ve ark 2011) ihmal ettikleri (Lawton, Rankin, Cooke, Elliott,
Amiel, & Heller, 2012) ve zaman kaybi (Freeborn ve ark 2013) olarak gordiikleri saptanmustir.
TIDM’li adélesanlarda kayit davraniglarinin az olmasinin yanisira kan sekeri sonuglarini
bilingli olarak yanhs bildirdikleri de saptanmistir (Blackwell, & Wheeler, 2017; Hilliard,
Hagger, Hendrieckx, Anderson, Trawley ve ark 2017; Blackwell, Tomlinson, Rayns, Hunter,
Sjoeholm, & Wheeler 2015). Yapialn kalitatif ¢calismada adolesanlar kan sekeri neden kayit
etmedigini soyle a¢iklamigtir; “...yemekten once ben unutuyorum sekerimi ol¢meyi, kaydetmeyi
falan... Hemen yemek yiyorum onlar (ailesi) hatirlatiyor”. 14. Hasta, 16y, Kadin Ve .....2-3
sene oncesine kadar annem ol¢iiyordu.Sorumluluk bende daha zor oluyor gibi.”5.Hasta,

17y,Erkek. Caligmanin bulgular literatiir ile benzerlik gostermekte olup, ev ziyaretlerinin
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sirekliliginin  saglanmas1 ile kayit etme davranislarinin anlamli diizeyde artacagi

distiniilmektedir.

Deney grubundaki TIDM’li ad6lesanlarin kontrol grubuna gore giivenlik ile ilgili
davranis siklig1 ve sorumlulugu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmasi sebebiyle ‘Haq:
Saghigr Gelistirme Modeli'ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan T1DM’li
adolesanlarin hastaliginin kontroliine yonelik diyabet davranis degerlendirme 6lgegi giivenlik
ile ilgili davraniglar alt boyutu siklik puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha yiiksektir.’
ve Hsqg Sagligr Gelistirme Modeli’ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan T1DM’li
adolesanlarin hastaliginin kontroliine yonelik diyabet davranig degerlendirme 6lcegi giivenlik
ile ilgili davraniglar alt boyutu sorumluluk puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha
yiiksektir’ hipotezleri kabul edilmistir. Diyabet davranis degerlendirme 6l¢eginde, hipoglisemi-
hiperglisemi bulgularmi farketme ve gerekli onlemleri alma giivenlik ile ilgili alt boyutu
olusturmaktadir. Han, Faulkner, Fritz, Fadoju, Muir ve ark. (2015) ¢alismasinda; diyabetli
adolesanlara diyabete yonelik giivenlik bilgi mesajlar1 gonderildiginde hipoglisemi belirti
bilincinin ve dolayisiyla yasam Kalitelerinin arttigin1 bulmuslardir. Garg, Shah, Akturk,
Beatson, & Snell-Bergeon, (2017) calismasinda rutin takibin yaninda T1DM’li adélesanlari
telefon goriismeleri ile bilgilendirmeye devam etmislerdir. Altinct aym sonunda deney
grubundaki adolesanlarin hipoglisemi korkusunda azalma ve hipoglisemiyi 6nlemeye yonelik
davraniglarinda artma oldugunu saptamislardir. Yapilan nitel ¢alismada diyebetli addlesanlarin
hipoglisemi ve hiperglisemiyi kontrol edemedikleri saptanmistir. “... O durumu kontrol
edemiyorum sekerim ¢ok diistiigii icin fazla seyler yiyiyorum. Sekerim ¢ok diistince yiikseltmem
lazim diye panikliyorum ve ¢ok fazla sey yiyiyorum. Bakkalda ne buluyorsam onu yiyiyorum
yani. Cikolata ve meyve suyu falan bir anda yiyiyorum, ¢ok yiikleniyorum. 400 oluyor O an
hissettiginiz ¢ok farkl bir sey yani duygu yani hani insan bir panikliyor iste nasil desem hemen
bisey yemem ya da i¢cmem lazim gibi. O an hemen kosturup yedigin sey onemli degil senin
sadece sekerini yiikseltebilecek bisey mi benim igin o énemli.”’5.Hasta, 17y, Erkek. Evde
uygulanan hemsirelik girisimleri ile adolesanlarin hipoglisemi ve hiperglisemiyi kontrol

edebilme becerilerinin gelistirildigi diisiiniilmektedir.

Deney gubundaki TIDM’li adolesanlarin kontrol grubuna gore malzeme ile ilgili
davranig siklig1 ve sorumlulugu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmasi sebebiyle ‘Hae:
Sagligi Gelistirme Modeli’'ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan TIDM’li

adolesanlarin hastaliginin kontroliine yonelik diyabet davranis degerlendirme 6lgegi malzeme
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ile ilgili davranislar alt boyutu siklik puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha yiiksektir.’
hipotezi ve‘Hse: Sagligi Gelistirme Modeli’'ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan
T1DM’li adolesanlarin hastaliginin kontroliine yonelik diyabet davranis degerlendirme 6lgcegi
malzeme ile ilgili davraniglar alt boyutu sorumluluk puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore
daha yiiksektir.” hipotezi kabul edilmistir. Diyabette optimal bakim i¢in diyabet arac-
gereclerinin tam olarak saglanmasi gerekmektedir (ISPAD, 2014). Bu ¢alismanin bulgularindan
farkli olarak Hindistan’da yapilan ¢alismada hastalara iicretsiz diyabet arag-gerecleri dagitilmig
ve egitimleri yapilmistir. Calismanin sonucundan hastalarin glisemik sonuglarinda gelisme
saptanamamigtir (Vimalavathini, Agarwal, & Gitanjali, 2008). Bu ¢alismanin bulgularina
benzer olarak; Covener ve Pek (2012) TIDM’li adoélesanlara verilen egitimin diyabet
davraniglarina etkisini inceledikleri ¢alismada; egitim sonrasi diyabetli addlesanlarin diyabet
davranis degerlendirme 6l¢egi malzeme ile ilgili davraniglar alt boyutu siklik puan ortalamalari
arasinda anlamli farklilik gosterirken, sorumluluk boyutu puanlarinda anlamli bir faklilik
saptanmamusir. Literatiirde bu konu ile ilgili giincel ¢aligmalara ulagilamamasinin en énemli
nedeni gelismis {ilkelerde diyabet ekipmanlarina erisimin kolay olmasindan kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Yapilan kalitatif ¢aligmada diyabetli ad6lesanlarin hastalik ekipmanlarinin
sorumlulugunu almak istemedikleri belirlenmistir. “...Unutmam oluyor. Bazen de almak
(glikometre) istememem oluyor. Usendigimden. Tasimasi zor geliyor bana.”15. Hasta, 17 y,
Erkek. Calisma sonucunda deney grubunun 3.ay ve 6. ay izleminde siklik ve sorumluluk
algilarinin anlamli bir bi¢imde attig1 bulunmus olup; kontrol grubundaki addlesanlarin da 6.ay
izleminde anlaml1 bir artis saptanmistir. izlemlerinin poliklinikte yiiz yiize yapilmasi kontrol
grubundaki adodlesanlar i¢in giidiileyici bir faktér olabilecegi ve artisin  bundan

kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Deney gubundaki T1DM’li addlesanlarin kontrol grubuna gore hastalik durumu ile ilgili
davranis siklig1 ve sorumlulugu puan ortalamalariin yiiksek olmasi nedeniyle ‘Has: Sagligi
Gelistirme Modeli’ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan TIDM’li adélesanlarin
hastaligin kontroliine yonelik diyabet davranig degerlendirme 6lgegi hastalik durumu ile ilgili
davranislar alt boyutu siklik puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha yiiksektir.” hipotezi
ve ‘Hss: Sagligr Gelistirme Modeli’ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan T1DM’li
adolesanlarin hastaliginin kontroliine yonelik diyabet davranis degerlendirme 6lgegi hastalik
durumu ile ilgili davraniglar alt boyutu sorumluluk puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha

yiiksektir.” hipotezi dogrulanmistir. Hastalik sirasinda uygun yonetim ve izleme, hastaneye
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yatirilma gereksinimini ve diyabetik ketoasidoz riskini (DKA) onlemektedir. Bu nedenle
ISPAD’1n rehberinde diyabet egitimlerinde hasta giinlerin (ketoasidoz, hipoglisemi,
enfeksiyonlar, hiperglisemi ve dehidratasyon) nasil yonetileceginin addlesana anlatilmasi
gerekliligini vurgulamaktadir (ISPAD 2017). Campbell, Schatz, Chen ve ark., (2014) iyi ve
kotii kontrollii diyabetli ¢cocuk ve addlesanlarin 6z-yonetim becerilerini karsilastirmislardir.
Calismanin sonucunda, daha iyi 6z-yonetim becerileri, DKA'nin azaltilmasina yol actigindan,
ebeveynlerin ve ¢ocuklarin hasta giinlerinin yonetiminde uygun egitim ve destege ihtiyaclari
oldugu saptanmustir. Soni, Agwu, Wright, Moudiotis ve ark. (2016) diyabetli g¢ocuklarin
hastalik durumunda diyabetlerini nasil yonettiklerini belirlemek icin yaptiklari ¢alismada,
yilksek kan sekeri ya da ketoniiri varliinda TIDM’li addlesanlarin %40’mnin hastalik
yonetimini bilmedigini bulmuslardir. Farrell, & Holmes—Walker (2011) calismasinda koti
kontrollii diyabetli addlesanlara verilen telefon destegi ile diyabetik ketoasidoz nedeniyle
hastaneye yatis oraninin azaldigi saptanmustir. Evde uygulanan hemsirelik girisimleri ve
telefonla danismanlik yapilmasinin TIDM’li ad6lesanlarda engel algisini azalip, yarar algisini
arttirmada etkili oldugu ve hastalik durumunda diyabeti yonetme davraniglarini gelistirdigi

diistiniilmektedir.

Deney ve kontrol gubundaki TIDM’li ad6lesanlarin digerlerini bilgilendirme davranis
siklig1 ve sorumlulugu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamasi sebebiyle ‘Hag:
Saghigr Gelistirme Modeli'ne gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan TI1DM’li
adolesanlarin  hastaliginin  kontroliine yonelik diyabet davranis degerlendirme o6lcegi
digerlerinin bilgilendirme ile ilgili davranislar alt boyutu siklik puan ortalamalar1 kontrol
grubuna gore daha yiiksektir.” ve ‘Hsq: Saghigi Gelistirme Modeli’ne gore evde hemsirelik
girisimleri uygulanan T1DM’li addlesanlarin hastaliginin kontroliine yonelik diyabet davranis
degerlendirme 6l¢egi digerlerinin bilgilendirme ile ilgili davranislar alt boyutu sorumluluk puan
ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha yiiksektir’ hipotezleri red edilmistir. Wang, Brown ve
Horner (2013) diyabetli adélesanlarla okul stresini belirlemek i¢in yaptiklari ¢aligmada, kan
sekeri Ol¢limiinii arkadaslarindan gizli yaptiklarini, hastaliklarini sdylemek istemediklerini
clinkii sdyleseler bile arkadaglarinin anlamadigin1 ve bu nedenle gizlediklerini bildirmislerdir.
Dickinson & O’Reilly (2004) diyabetli ad6lesan kizlarin hastalik deneyimlerini belirlemek i¢in
yaptig1 calismada, katilimcilarin hastaliklarini diger saglik personeline bildirmeme egiliminde
olduklarin1 belirtmistir. Hawthorne ve ark., (2011), diyabetli ¢ocuklar ve ailelerin diyabet

klinikleri ve okuldaki yasadiklar: stresleri belirlemek i¢in yaptiklar1 calismada, addlesanlarin
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kan sekeri izlemi, instilin yapimu ile ilgili rutinleri arkadaglarina anlatmak istemediklerini ve bu
durumu yorucu bulduklarini belirtmistir. Yapilan kalitatif ¢alismada arkadas grubunu
bilgilendirmenin zorluklarini belirtmislerdir; “...arkadaglarim hani sordular tamam sorularida
¢ok normaldi. Hayatlarinda Hi¢ gérmedikleri belki hi¢ gormeyecekleri bir seyle karst
karsiyalar onu kendi kendine igne vuran bi insan. Sadist¢ce. Napryosun? Kendine igne
yapryosun? Olur, mu oyle sey? Nasil kendine igne yapiyorsun? Boyle boyle komik komik
sorular geliyor.” 1.Hasta, 17y, Kadin. Caligmanin bulgular literatiir ile benzerlik gostermekte
olup, diyabet ekibinin ev ziyaretlerinin yani sira okul ziyaretleri yapmasi gerekliligini ortaya

koymaktadir.

5.4. TIDM’li Adolesanlara Evde Uygulanan Hemsirelik Girisimlerinin Hbalc Diizeyi

Uzerine Etkisinin Yordanmasi

Evde uygulanan hemgsirelik girisimleri HbAlc diizeyindeki azalisim % 14’{ini
aciklamaktadir (Tablo 14) Literatirde evde uygulanan hemsirelik girisimlerinin HbAlc
diizeyinin yiizde kag¢ini etkiledigine yonelik bir bilgiye rastlanilamamistir. Fakat HbA1c diizeyi
cocugun yasi, kullandigr insiilin dozu degisiklikleri, beslenme, stres, enfeksiyon gibi birgok
faktorden etkilenmektedir (Tiberg, Hallstrom, Jonsson, & Carlsson, 2014; Clapin, Hop, Ritchie,
Jayabalan, 2017; Gregory, Lowes, Townson, Robling, 2014; Tiberg, Lindgren, Carlsson, &
Hallstrom, 2016; Kassai, Rabilloud, Bernoux, Michal ve ark 2015). Bu nedenle evde uygulanan
hemsirelik girisimlerinin HbAlc diizeyi {lizerine %14’lik azalma saglamasi, bircok
degiskenden etkilenen HbAlc diizeyi konusunda 1iyi bir sonu¢ elde edildigini

diistindiirmektedir. Bu bulgu ¢alismanin da etkinligini ortaya koyan énemli bir sonugtur.
5.5. Yapisal Esitlik Modelinin Yordanmasi

Bu calismada uygulanan yapisal esitlik modellemesinde evde uygulanan hemsirelik
girisimlerinin diyabet davranis sikligina ve sorumluluguna, 6z-yeterlilige ve HbAlc diizeyine
dogrudan etkisi oldugu saptanmistir. Calismada evde uygulanan hemsirelik girisimleri, diyabet
yonetim sorumlulugu, sikligi ve HbAlc seviyesini orta diizeyde negatif yonde etkilerken, 6z-
yeterliligi diisiik diizeyde pozitif yonde etkilemistir. Literatiirde evde hemsierlik girisimlerinin
HbA Ic diizeyi iizerine etkisinin yapisal esitlik modeli ile incelenen ¢aligmalara ulagilamamastir.
Literatiirde diyabet 6z-yonetim davraniglarinin HbAlc diizeyini negatif yonde etkiledigini
gosteren calismalarla, bu arastirmanin bulgular1 farklilik géstermektedir (Lo, Hsu, Chen, Lee,
Chen, & Wang, 2016; Guo, Whittemore, Jeon, Grey, Zhou ve ark. 2015; Chen, Lo, Chen, Lu,
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Hsin, & Wang, 2017). Bu calismada 6z-yeterliligin pozitif yonde HbAlc diizeyini etkiledigi
bulunmustur. Kullanilan 6lgegin diyabet 6z-yeterlilige 6zgii olmamasi nedeniyle, dlgmek
istenilen degiskeni yeterli diizeyde olgemedigi gézlemlenmistir. Evde uygulanan hemsirelik
girisimlerinin metabolik sonug¢ gostergelerinden olan HbAlc diizeyinin diismesini saglamasi

kurulan modelin etkili oldugunu ve literatiire katki saglayacagi diisiiniilmektedir.
5.6. TIDM’li Adolesanlarin Hastaneye Basvurma Sikhig1 ve Maliyetin Degerlendirilmesi

Bu calismada deney grubunda yer alan diyabetlilerin kontrol grubuna gore hastaneye
bagvurma sikligmin daha az olmasi nedeniyle He: SGM’e gore evde hemsirelik girisimleri
uygulanan T1DM’li addlesanlarin akut ya da kronik bir komplikasyon nedeniyle hastaneye
basvurma siklig1 kontrol grubuna gore daha diisiiktiir. hipotezi dogrulanmistir. Calisma
stirecinde deney ve kontrol gruplari arasinda diyabetle iliskili komplikasyona bagli hastaneye
basvurma siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<.05) (Tablo 18).
Clar, Waug, Thomas (2007) tip 1 diyabetli cocuklarda evde bakim ile hastane bakiminm
karsilastirdiklar1 meta analiz calismasinda diyabet komplikasyonlar1 nedeniyle hastaneye yatis
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir. Bu ¢alismada T1DM’1i
adOlesanlara sunulan hemsirelik girisimleriyle hastaliga bagli yakinmalarin ve hastaneye

bagvurularin azaltildig1 goriilmektedir.

Ayrica deney grubunda yer alan diyabetlilerin kontrol grubuna gore hastaneye bagvurma
sikliginin daha az olmas1 nedeniyle H7: SGM’e gore evde hemsirelik girisimleri uygulanan
T1DM’li adolesanlarin komplikasyona bagli maliyet oram1 kontrol grubuna goére daha
distiktiir.” hipotezi kabul edilmistir. Diyabet, zaman i¢ersinde hem bireyler hem de toplum igin
ekonomik yiik getirmektedir (Tiberg, Lindgren, Carlsson, Hallstrom 2016). Literatiir de
hastane bakimi ile evde bakimin karsilastirildigi ¢alismalarda evde bakim maliyet etkin bir
yontem olarak bulunmustur Tiberg, Katarina. Carlsson, Hallstrom 2012; Tiberg, Lindgren,
Carlsson, Hallstrom 2016; Townson, Gregory, Cohen, Channon, Harman 2011). Diyabete bagh
komplikasyonlarin azalmasi ile hastaneye basvuru sikligi azalmis ve maliyet oranlari
diismiistiir. Fakat evde bakim hizmetlerinin yiiriitiilmesi maliyetli bir uygulamadir. Bu nedenle
1yi bir kaynak planlamasi ve personel istthdaminin yapilmasinin gerekliligi ortaya ¢cikmaktadir
(Clar, Waug, Thomas 2007). Diyabette evde bakimin siirekli olmas1 maliyet etkinligi de

beraberinde getirdigi diisiiniilmektedir.
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5.7 Calismanin Giiciiniin ve Etki Biiyiikliigiiniin Tartisilmasi

Bu calismada evde uygulanan hemsirelik girisimleri boyutunda ¢alismanin giicii 0.91 ve
etki bilyiikliigii (f°) 0.16 olarak belirlenmistir. Gii¢ calismanin istatistiksel anlamliligini
gosterirken, etki biiyilikliigii ise uygulama/klinik anlamliligi hakkinda bilgi vermektedir (Cohen
1998). Bu calismada gii¢ ve etki biiyiikliigli regresyon analizine gore hesaplanmis olup, ¢calisma
orta diizey giiclii olarak belirlenmistir. Cohen (1988) etki bityiikliiklerini (f?) 0.02 > f2 < 0,15
degeri kiigiik, 0.15 > 2 < 0.35 degeri orta, 0.35 > ise genis etki olarak siniflamaktadir.

Literatiirde T1DM’li ad6lesanlarin evde bakim programlarini uygulayan ¢alismalarda, evde
bakimin HbAlc diizeylerini etkilemedeki gli¢ ve etki biyilikliklerinin verilmedigi
goriilmektedir (Tiberg, Hallstrom, Jonsson, & Carlsson, 2014; Clapin, Hop, Ritchie, Jayabalan,
2017; Gregory, Lowes, Townson, Robling, 2014; Tiberg, Lindgren, Carlsson, & Hallstrom,
2016; Kassai, Rabilloud, Bernoux, Michal ve ark., 2015). Bulgular bu nedenle literatiirle
tartigilamamistir. Ancak bu sonuglar ¢alismanin uygulanabilir ve etkin bir ¢caligma oldugunu

ortaya koymaktadir.
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6. SONUC ve ONERILER

Ergenlik déneminin zorluklarinin yan sira kronik bir hastalik yonetimi ile bas basa

kalan tip 1 diyabetli addlesanlarin engel algilarinin irdelendigi kalitatif ¢alisma sonuglar1

dogrultusunda planlanan ve Saglig1 Gelistirme Modeli’ne gore TIDM’li adélesanlarin hastalik

yonetimini destekleyici evde hemsirelik girisimleri uygulanan programin hasta bakim sonuglari

ve maliyeti degerlendirmesi yoniinden 6zgiin bir ¢alisma olarak yiirtitilmiistiir.

6.1. Sonuclar

Bu calismadan elde edilen sonuglar asagidaki gibidir;

v

Deney ve kontrol grubundaki T1DM’li addlesanlarin HbAlc puan ortalamalar
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Evde uygulanan hemsirelik
girisimlerinin HbAlc diizeyini azaltmada etkili oldugu,

Deney ve kontrol grubundaki TIDM’li addlesanlarin diyabet davranis degerlendirme
Olcegi siklik ve sorumluluk toplam puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Evde uygulanan hemsirelik girisimlerinin diyabeti yonetme davranig
sikligin1 ve sorumlulugunu arttirmada etkili oldugu,

Deney ve kontrol grubundaki TIDM’li addlesanlarin Genellestirilmis Oz-yeterlilik
Olgegi toplam puanlar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Evde
uygulanan hemsirelik girisimlerinin addlesanlarin 6z-yeterliligini arttirmada etkili
oldugu,

Evde uygulanan hemsirelik girisimlerinin HbA1c¢ diizeyinin diismesine katki saglamasi
nedeniyel kurulan modelin etkin oldugu belirlenmistir.

Deney ve kontrol grubundaki T1DM’li adélesanlarin Beden Kiitle indeksi puan

ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

6.2. Oneriler

Uygulamaya yonelik oneriler;

v Bu c¢aligmada kullanilan egitim kitapgigimin gocuk diyabet polikliniklerinde ve
birinci basamakta gorev yapan hemsireler tarafindan kullanilmasi

v" TIDM’li ¢ocuk ve addlesanlarin izleminin ev-okul ziyareti ve telefonla danismanlik
gibi yontemler kullanilarak birinci basamakta gorev yapan hekim ve hemsirelerce

yapilmasi,
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v’ Birinci basamakta goérev yapan hekim ve hemsirelerin TIDM konusunda
bilgilendirilmesi, gerekirse Saglik Bakanlig1 tarafindan onaylanan sertifika egitim
programini tamamlamis hemsirelerin ekibe dahil edilmesi,

v Cocuk endokrinoloji polikliniklerinde diizenli kayit sisteminin olusturulmasi

v" Saglik Bakanligi tarafindan Cocuk Diyabet Hemsireligi sertifika egitim programinin
olusturulmasi

v' T1DM'’li addlesan ve ailesi i¢in hemsire destek programlarinin olusturulmasi

v Okul hemsireligi istihdaminin saglanmasi

v' T1IDM’li ad6lesanlarin okul uyumunu arttirici ve damgalanmayi onleyici ulusal
etkinliklerin planlanmasi

v TIDM’li adolesanlarin erigkin diyabet kliniklerine gegis prosediirlerinin
olusturulmasi ve ev tabanli bireysel gerksinimleri destekleyici birebir egitimlerin

yapilmast
Arastirmacilara yonelik oneriler

v Saghg Gelistirme Modelinin kavramlar1 dogrultusunda T1IDM’li ad6lesanlara
yonelik dlgeklerin gelistirilmesi

v" T1DM’li addlesanlara yonelik 6z-yeterlilik 6lgegi gelistirilmesi

v" T1DM’li ad6lesanlarin hastaliga uyumunu ve algilarini ortaya koyacak niteliksel
caligmalarin yapilmasi

v Yapilacak girisimsel ¢alismalarda maliyet analizlerinin yapilmasi

v Aile temelli multidisipliner bir ekip yaklasimi ile girisimsel ¢aligmalarin
planlanmasi

v/ Birinci basamakta ¢alisan hemsirelerin hastalik yonetimi ve izlenmesi
konusunda bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi

v Bu ¢alismada kurulan ve etkin oldugu gosterilen evde bakim modelinin farkli
yas grubundaki TIDM’li ¢ocuklarda ve biiylik Orneklem gruplarinda
tekrarlanmasi

v' TIDM’li ¢ocuk ve addlesanlarin okulda hastalik yonetimine ortaya koyacak
niteliksel arastirmalarin yapilmasi

v' Arastirmalarda yapisal esitlik modelinin kullanilmasi

v' Yapilan arastirmalarda gii¢ ve etki biiyiikliiklerinin hesaplanarak ¢alismanin

etkinliginin hesaplanmasi
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8. EKLER
EK 1. DIYABETIN EVDE YONETIMINE YONELIK ALGILANAN ENGELLER
GORUSME FORMU

Arastirmanin amaci: Bu fenomenolojik ¢alismanin amaci. diyabetli ergenlerin evde diyabet
yonetimine yonelik engelleyici faktorleri belirlemektir.

Arastirma sorusu: Diyabetli ergenlerin evde diyabet yonetimine yonelik engelleri nelerdir?

Alt Sorular
Diyabetli ergenlerin evde diyabet yonetimine iliskin bilgisi nasildir?

Diyabetli ergenlerin evde diyabet yonetimine yonelik olarak algilanan engelleri nelerdir?

Goriisme sorulari

1- Evde diyabet yonetimi ( bakimi) hakkinda neler biliyorsunuz?

2- Diyabetinizi etkin bir sekilde yonetememenizin nedenleri nelerdir?
e Diyabetinizi etkin bir sekilde yonetmeniz konusunda neler diisiiniiyorsunuz?
e Diyabetinizi etkin bir sekilde yonetmeniz konusunda sizi neler cesaretlendirir?
e Diyabetinizi etkin bir sekilde yonetmeniz konusunda size engel olan durumlar

nelerdir?

¢ Diyabetinizi etkin bir sekilde yonetmeniz i¢in hangi kosullarin saglanmasi size

kolaylik saglar?
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EK 2. BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU-I
Arastirmanin Adi: Tip 1 Diyabetli Adolesanlarin Saghigi Gelistirme Modeline Gore Evde

Uygulanan Hemsirelik Girisimlerinin Hasta Bakim Sonuglarina Etkisi

Arastirmanin Kolay Anlasilabilir Adi: Seker Hastalarina Evde Uygulanan Hemsirelik

Bakiminin Hasta Sonuclarina Etkisi
Sorumlu Arastirmaci: Prof. Dr. Zuhal BAHAR
Sayin Katilimci,

Bu arastirma, diyabetli (seker) adolesanlarin evde bakim gereksinimlerini, diyabetin
yonetimine yonelik davranislan siirdiirme engellerini saptamak amaglamaktadir. Siz de bu
amagla davet edilmis bulunmaktasiniz. Aragtirma kapsaminda elde edilen bilgiler, kimliginiz
gizli tutularak Dokuz Eyliil Universitesi Saglhik Bilimleri Enstitiisii biinyesinde yiiriitiilen bir

doktora tezi i¢in bilimsel amaglar disinda kesinlikle kullanilmayacaktir.

Arastirmaya katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in 6nemlidir; ancak katilim gonitilliilitk
esasina dayalidir. Calismaya katilmak istemeyebilirsiniz, ya da baglangicta katilmayi kabul edip
herhangi bir asamada vazgegme hakkina sahipsiniz. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi
bilgi vermek istiyorum. Bu bilgileri dikkatlice okuyup degerlendirdikten sonra arastirmaya

katilmak isterseniz formu imzalayarak arastirmaciya teslim ediniz.

Bu ¢alisma kapsaminda evde hastaliginiz1 yonetme ile ilgili yasadiklarinizi, sizi tesvik
eden ya da engelleyen faktorlerin neler oldugunu paylagsmaniz beklenmektedir. Bu ¢alismaya
katilmaniz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacak ve sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.

Aragtirmanin yapilabilmesi i¢in gerekli izinler yazili olarak alinmistir.

Caligmayla ilgili her tiirlii sorunuzu sormak ya da ¢aligmayla ilgili ek bilgi almak istediginizde

arastirmactya ulasabilirsiniz. Asagida arastirmacinin iletisim bilgileri yer almaktadir.

Bu formun bir 6rnegi siz de kalacaktir.
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Arastirmacilar

Halk Saghg Hemgireligi Doktora Ogrencisi: Ogr. Gor.Kiibra Pinar Giirkan
Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

Danmisman: Prof. Dr. Zuhal BAHAR

fletisim Adresi

Tez Ogrencisi: Ogr. Gor. Kiibra Pinar Giirkan

DEU Hemsirelik Fakiiltesi Saglik Kampiisii Inciralti/ Izmir

Tel: 02324124783 E-mail: kubra gurkan@yahoo.com

05056711974
Katilimcinin Beyami

Sayin Kiibra Pmar GURKAN tarafindan bir arastirma yapilacagi ve yukaridaki ilgili

bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bu aragtirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam, paylasilan bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da
biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin bilimsel amaglarla

kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Bu arastirmaya katilmak mecburiyetinde degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Arastirmanin yiiriitiilmesi
sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ayrilabilirim. Ancak, arastirmaciy1 zor
durumda birakmamak i¢in arastirmadan c¢ekilecegimi dnceden bildirmemin uygun olacaginin

bilincindeyim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir maddi yiik altina girmiyorum.

Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda arastirma ile ilgili herhangi bir sorunla karsilastigimda; Kiibra Pinar
GURKAN’1 02324124783 (is) veya 05056711974 (cep) no’lu telefonlarindan ve DEU

Hemsirelik Fakiiltesi Saglik Kampiisii Inciralti/ Izmir adresinden arayabilecegimi biliyorum.
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Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli
bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirmada “katilimc1” olarak yer alma kararini
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul

ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci Arastirmaci Adi Soyadi
Adi, soyadi:

Adres: imza

Tel.

Imz
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EK 3. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU-II

Arastirmanin Adi: Tip 1 Diyabetli Adolesanlarin Sagligr Gelistirme Modeline Gore Evde

Uygulanan Hemsirelik Girisimlerinin Hasta Bakim Sonuglarina Etkisi

Arastirmanin Kolay Anlasilabilir Adi: Seker Hastalarina Evde Uygulanan Hemsirelik

Bakiminin Hasta Sonuclarina Etkisi
Sorumlu Arastirmaci: Prof. Dr. Zuhal BAHAR
Sayin Katilimci,

Bu arastirma, diyabet (seker) hastalarina evde hemsirelik bakim1 uygulayarak hastalarin
seker hastalig1 ile ilgili sonuclarini degerlendirmeyi amaglamaktadir. Siz de bu amagla davet
edilmis bulunmaktasiniz. Arastirma kapsaminda elde edilen bilgiler, kimliginiz gizli tutularak
Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii biinyesinde yiiriitiilen bir doktora tezi i¢in

bilimsel amaglar diginda kesinlikle kullanilmayacaktir.

Arastirmaya katiliminiz arastirmanin basarist i¢in 6nemlidir; ancak katilim goniilliilitk
esasina dayalidir. Calismaya katilmak istemeyebilirsiniz, ya da baslangicta katilmayi kabul edip
herhangi bir asamada vazge¢cme hakkina sahipsiniz. Kararmizdan dnce arastirma hakkinda sizi
bilgi vermek istiyorum. Bu bilgileri dikkatlice okuyup degerlendirdikten sonra arastirmaya

katilmak isterseniz formu imzalayarak arastirmaciya teslim ediniz.

Bu arastirmaya, diyabet hastaligim1 kendi kendilerine kontrol edebilmelerine yardimci
olabilmek adina diyabetliler katilmaktadir. Bu ¢alisma kapsaminda toplam bes kez aragtirmaci
hemsire tarafindan evinizde ziyaret edilecek, ziyaret sirasinda seker hastaligini evde kontrol
edebilmenize yonelik bilgiler (egzersiz, beslenme, ilag yonetimi vs.) sizinle paylasilacaktir. Bu
bilgileri kullanmaniz amaglanirken, bu davranislar1 yerine getirmenizde sizi tesvik eden ve
engelleyen faktorler g6z oniinde bulundurulacaktir. Yani sizin i¢in, size 6zgii evde hemsirelik
bakimi1 uygulanacaktir. Calisma stiresince, toplam 3 kez uygun araliklar gozetilerek, sigortaniz
kapsaminda olan ve son 3 aylik kan sekeri Olglimiiniizii degerlendirmemizi saglayacak
hemoglobin Alc 6l¢tiirmeniz istenecek ve bu istem size hatirlatilacaktir. Ayrica her ziyarette
seker hastaligina ve kontroliine yonelik diisiincelerinizi ve evde hemsirelik bakiminin etkisini
degerlendirmek amaciyla formda yer alan sorular1 yanitlamaniz istenecektir. Bununla birlikte
arastirma siirecinde her hafta, ev ziyareti sirasinda paylasilan bilgilerin 6zeti ve yapmaniz

gerekenler, telefonunuza kisa mesaj ile hatirlatma amaciyla gonderilecektir.
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Bu ¢aligmaya katilmaniz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacak ve sizden herhangi bir

ticret istenmeyecektir. Arastirmanin yapilabilmesi i¢in gerekli izinler yazili olarak alinmistir.

Calismayla ilgili her tiirlii sorunuzu sormak ya da caligmayla ilgili ek bilgi almak istediginizde
arastirmactya ulasabilirsiniz. Asagida aragtirmacinin iletisim bilgileri yer almaktadir. Bu

formun bir 6rnegi siz de kalacaktir.

Arastirmacilar

Halk Saghg Hemgireligi Doktora Ogrencisi: Ogr. Gor.Kiibra Pinar Giirkan
Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

Danisman: Prof. Dr. Zuhal BAHAR

fletisim Adresi

Tez Ogrencisi: Ogr. Gor. Kiibra Pmar Giirkan

DEU Hemsirelik Fakiiltesi Saglik Kampiisii inciralti/ Izmir

Tel: 02324124783 E-mail; kubra gurkan@yahoo.com

05056711974
Katilimcinin Beyam

Sayin KUBRA PINAR GURKAN tarafindan bir arastirma yapilacagi ve yukaridaki ilgili

bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bu arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam aragtirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.
Aragtirma sonuglariin bilimsel amaclarla kullannmi sirasinda kigisel bilgilerimin 6zenle

korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Bu arastirmaya katilmak mecburiyetinde degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Arastirmanin yiiriitiilmesi
sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ayrilabilirim. Ancak, arastirmaciy1 zor
durumda birakmamak i¢in aragtirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemin uygun olacaginin

bilincindeyim.
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Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir maddi yiik altina girmiyorum.

Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda arastirma ile ilgili herhangi bir sorunla karsilagtigimda; Kiibra Pinar
GURKAN’1 02324124783 (is) veya 05056711974 (cep) no’lu telefonlarindan ve DEU

Hemsirelik Fakiiltesi Saglik Kampiisii Inciralti/ Izmir adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli
bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirmada “katilimc1” olarak yer alma kararini
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliikk igerisinde kabul

ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimer Arastirmaci Ad1 Soyadi
Adi, soyadi:

Adres: imza

Tel.

Imza
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EK 4. DIYABETLI ADOLESANI TANILAMA FORMU

Anket No:

1. Adres: Tel:
2.Yasiniz : Gln......... / Ay......... /Yil.........

3.Cinsiyet:

1) Kiz 2) Erkek

4.Egitim durumunuz:

1) ilkdgretim 2) Lise 3) Okula gitmiyor
5.Calisiyor musunuz?

1) Evet 2) Hayrr

Cevabiniz evet ise ne isle ugrasiyorsunuz?

6.Babanizin egitim durumu nedir?

1) Okur-yazar degil 3) Lise

2) ilkégretim 4) Universite
7.Annenizin egitim durumu nedir?

1) Okur-yazar degil 3) Lise

2) ilkdgretim 4) Universite

7. Kag yildir diyabetlisiniz?

1) 1-3yil 4)10-12 yil
2) 4-6 yil 5) 13-15 yil
3) 7-9 yil 6) 16 yil ve Usti

8. Son bir yil icinde diyabet nedeniyle hastanede yattiniz mi?
1)Evet 2) Hayrr
9. 8. Soruya cevabiniz evet ise;

1) Kag kez hastanede yattiniz?

10. Son 1 ayda kag kez hipogliseminiz ( kan sekerinin diismesi ) oldu?

1) 1-3 kez 4) 10 kez ve Uzeri
2) 4-6 kez 5) Hig olmadi
3) 7-9 kez
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11. Son 1 ayda kag kez hipergliseminiz ( kan sekerinin yiikselmesi) oldu?
4) 1-3 kez 4) 10 kez ve (zeri

5) 4-6 kez 5) Hig olmadi

12. Diyabet tanisi konulduktan sonra diyabet egitimi aldiniz mi?

1)Evet 2) Hayir

13. 12. Soruya cevabiniz evet ise;

1) Egitimi kimden aldiniz?
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EK 5. DIYABET DAVRANIS DEGERLENDIRME OLCEGI

Diyabetin giinliik yonetiminde ailelerin ve ¢ocuklarin yapmalar1 gereken birgok davranis vardir.
Bunlardan bazilar1 asagida tanimlanmistir. Bu davranislari ne kadar siklikta uyguladiginiz ve
diyabetinizin bakiminda ne kadar sorumluluk aldiginiz ile ilgilidir.

A. GUNLUK KORUNMA

DAVRANISLARI Hekiminizin/hemsirenizin Kimin Gorevi

Istemini ne siklikla yapiyorsunuz

5=Daima A=Tamamiyla benim gdérevim
Asagidaki davraniglar giinliik olarak yapilmaktadir. . M . .
Hipoglisemi ve hiperglisemi belirtilerini 5nlemek ve ~ J4=Genellikle B= Cogunlukla benim gdrevim
diyabetinizi kontrol altinda tutmaya yardimci olmak 3=Zaman zaman C=Ailem ve ben paylasiyorum
icin bu davranislarin ne kadar siklikla yapildiginm 2= Nadiren D= Cogunlukla ailemin gorevi

ve kimin gorevi oldugunu anlamak amaciyla
hazirlanmastir.

1= Asla E=Tamamiyla ailemin gorevi

Ne kadar siklikla Kimin gorevi
1. Yemekleriniz besin degisim 12 3 45 A B C D E
listesine gore planlanir
2.Yiyecekleriniz tartilir ve Olgtilir |1 2 3 4 5 A B C D E
3. yiyeceklerinizin planlamaninbir |1 2 3 4 5 A B C D E
pargasi olarak yiyecek etiketleri
okunur
4. yemekleriniz her giin ayni saatte |1 2 3 4 5 A B C D E
yenir
5. ara dgiinleriniz her giin ayn 12 3 45 A B C D E
saatte yenir
6.hekiminizin/hemsirenizin 12 3 45 A B C D E
almamzi s6yledigi dogru insiilin
dozu alimur
7.aldigmiz insiilin dozu giinliik 12 3 45 A B C D E
kayitlariniza yazilir
8.insiilin dogru sekilde ¢ekilir 12 3 45 A B C D E
9. insiilin dogru yolla verilir 12 3 45 A B C D E
10. insiilin igneleriniz viicudun 12 3 45 A B C D E
farkli bolgelerine yapilir
11.insilinleriniz ve ilgili 12 3 45 A B C D E
araglariniz dogru sekilde saklanir.
12.kan sekeriniz olmasi gerektigi 12 3 45 A B C D E
sekilde kontrol edilir
13. kan sekeri degerleriniz ginlik |1 2 3 4 5 A B C D E
kayitlariniza yazilir
14. hizli seker (sekerleme, meyve 12 3 45 A B C D E
suyu) daima yanimizdadir
15.diyabetli oldugumuzu belirten 12 3 45 A B C D E
bir kimlik (bileklik/ kolye)
tasirsiniz
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B.DIYABET BAKIM PLANINDA

DEGISIKLIKLER
Hekiminizin/hemsirenizin
Kimin Gorevi
Istemini ne siklikla yapiyorsunuz
Belirli. durumlarda diyabet bakiminda yapilmasi 5=Daima A=Tamamiyla benim gérevim
gerekli olan bazi ayarlamalar vardir. Bunlar . B= Cosunlukla beni .
glinliik olarak yapilabilir veya yapilmayabilir. Biz 4=Genellikle - C.Ogun ukia benim gorevim
gerektiginde bu davraniglarin ne kadar siklikla 3=Zaman zaman C=Ailem ve ben paylasiyorum
yapildigin1 ve kim tarafindan uygulandigini bilmek 2= Nadiren D= Cogunlukla ailemin gorevi
Istiyoruz 1= Asla E=Tamamiyla ailemin gorevi
Ne kadar siklikla Kimin gorevi
16. yaptiginiz egzersiz miktarina bagli olarak 12 3 45 A B C D E
yediklerinizde degisiklik yapilmaktadir
17. aktivite diizeyiniz degistiginde insiilin dozunuzda 12 3 45 A B C D E
degisiklik yapilmaktadir
18. yemek zamanlariiz degistiginde insiilin 12 3 45 A B C D E
zamanlarimizda degismektedir.
19. kan sekeri sonuglariizdan dolay1 yaptiginiz egzersiz |1 2 3 4 5 A B C D E
miktar1 degismektedir.

C. GIRISIM DAVRANISLARI

Sadece “diisiik” veya “yiiksek” kan sekeri
bulgular ortaya ¢iktiginda yapilmasi gereken
davraniglar vardir. Bu davraniglarin ¢ogu asagida
listelenmistir. Biz bu bulgular oldugunda bu
davranisglar1 ne kadar siklikla yapildigini ve kim
tarafindan uygulandigini bilmek istiyoruz.

Ne kadar siklikla Kimin gorevi

“hizl1 seker” (meyve suyu) almaniz saglanir
24.hizli seker” alinmasina ihtiya¢ duyulduktansonra |1 2 3 4 5
“diizenli yemek” yemeniz saglanir

20. kan sekeriniz “diisiik” ya da “yiiksek” oldugunu 12 3 45 A B C D E

diisiindiigiiniizde kan gekeriniz 6l¢iiliir

21. diyabetiniz i¢in okulda, evde veya erhangi bir 12 3 45 A B C D E

yerde ihtiyaciniz oldugunda yardim saglanir

22. kan sekeri 6l¢iim sonuglarinizdan dolay1 insiilin 12 3 45 A B C D E

dozunuz da degisiklik yapilir

23. kan sekeriniz “diisiik” oldugunu hissettiginizde 12 3 45 A B C D E
A
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D. HASTALIK DURUMU

Hekiminizin/hemsirenizin
Kimin Gorevi

Istemini ne siklikla yaptyorsunuz

5=Daima A=Tamamiyla benim goérevim
Grip veya baska bir hastaliginiz oldugunda diyabet . P . .
bakimi bazen degismektedir. 4=Genellikle B= Cogunlukla benim gorevim

3=Zaman zaman C=Ailem ve ben paylasiyorum
2= Nadiren D= Cogunlukla ailemin goérevi
1= Asla E=Tamamiyla ailemin gorevi

Ne kadar siklikla Kimin gorevi
25. Hasta oldugunuzda bol miktarda sivi almaniz 12 3 45 A B C D E
saglanir
26. hasta oldugunuzda ve yemek yiyemediginizde 12 3 45 A B C D E

insiilin dozunuzu degistirmenize yardim etmek i¢in
hekiminiz/hemsireniz aranir

27. hasta oldugunuzda her 3-4 saatte bir kan sekeriniz |1 2 3 4 5 A B C D E
kontrol edilir
28.hasta oldugunuzda idrarimiz keton i¢in kontrol edilir | 1 2 3 4 5 A B C D E

E. MALZEMELER

Diyabet bakimi tibbi malzemelerin kullanimini gerektirir.
Biz bu araglarin ne kadar siklikla ve kim tarafindan
elde edildigini 6grenmek istiyoruz.

Ne kadar siklikla Kimin gorevi
29.enjeksiyon i¢in yeterli insiilininiz bulunur 12 3 45 A B C D E
30. yeterli insiilin enjektdriiniiz vardir 12 3 45 A B C D E
31. kan sekerinizi 6lgmek i¢in yeterli malzemeniz 12 3 45 A B C D E
vardir
32. idrarda keton 6lgmek igin yeterli araciniz vardir 12 3 45 A B C D E
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F. DIGER DIYABET BAKIM
UYGULAMALARI

Hekiminizin/hemsirenizin
Kimin Gorevi

Istemini ne siklikla yapiyorsunuz

o 5=Daima A=Tamamiyla benim gérevim
Cok siklikla ortaya ¢ikmayan 6nemli diyabet bakim ) B= Cogunlukla benim gérevim
davraniglar1 vardir. Bu davraniglarin ne kadar siklikla 4=Genellikle N i & &
yapildigini ve kim tarafindan yapildig ile ilgili 3=Zaman zaman C=Ailem ve ben paylasiyorum
agagidaki sorulari liitfen yamitlaymiz 2= Nadiren D= Cogunlukla ailemin goérevi
1= Asla E=Tamamiyla ailemin gorevi

kadar siklikla Kimin gorevi

33. giinliilk yeme planinizin bir pargasi 12 3 45 A B C D E

olarak disarida yemek yersiniz

34. yemek yapan kisilere diyabetiniz 12 3 45 A B C D E

hakkinda bilgi verilir

35.idrar keton sonuglar1 giinliik kayit 12 3 45 A B C D E

defterine yazilir

36.arkadaslariniza, 6gretmenlerinize ve 12 3 45 A B C D E
digerlerine”diisiik” kan sekeri nasil tedavi
edidigi anlatilir

37 kan sekeriniz ¢ok “diisiik” veya “gok 12 3 45 A B C D E
yiiksek” oldugunuzda
hekiminiz/hemsireniz aranir
38.diyabetiniz konusunda kendinizi 12 3 45 A B C D E
gercekten cok kotii hissettiginizde (cok
fazla igme, ¢ok fazla hizli sekere ihtiyag
duyma) hekiminiz aranir7

39.okul hemsirenize, dis ve géz hekiminize | 1 2 3 4 5 A B C D E
diyabetli oldugunuz sdylenir
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EK 6. GENELLESTIRILMIiS OZ-YETERLILIiK OLCEGi

Tamamen | Dogru | Orta Tamamen
Doz Olmast | Diizeyde | Dogru
Deail Imkanzz | Dogro

1-Yent bir durnmla karsilastifimda ne yapmam
gerektigini bilivormm

2-Beldenmedik durnmlarda nasi] davranmam
gerekiigim her zaman bilinm

3-Bana kargt ¢ikildiginda kendumi kabul ettirecek
care ve yollar ararm

4-Ne olursa olsun Gistesinden gelinm

5-Griig sorunlarm cdziimiin gayret efsem her
zaman basarirm

6-Tasartlanmi gerceklestirmek ve hedeflerime
engmek bana gii; gelmez.

T-Bir sorunla karsilastigim zaman onu halletmeye
yoneld: barpok fikarlersm vard.

§-Giicliiklen sogukkanhhikla karsilanm ¢iinki
yeteneklerime her zaman giivenebilinm

0-Ani olaylarmnda hakdmdan gelebilece g
SANTYOTIL

10-Her sorm i¢in bir ¢dziimiim vardy.
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EK 7. METABOLIK KONTROL VERi FORMU

VERILER

Evde Hemsirelik Girisimleri Oncesi

Evde Hemgsirelik Girisimleri Sonrasi

Kayit Tarihi:

Kayit Tarihi:

HbA1.

Boy

Kilo

BKI
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EK 8. OLCEK IZIN YAZILARI

RE: diyabet davranis degerlendirme olcegd

Gagn Gévener Ozcelik Mar 1
Kime kbra g rkan

Kiibra Hanim merhaba.
Divabet Davrams Degerlendirme Olgegini tez calismanizda kullanabilirsiniz.

Olcek kendi iginde iki farkl Slcegi barindirryor. O nedenle bir siitiin rakam. diger sttiin harflerle puanlaniyor
(1saretleme de kansiklik yvaratmamasi amaci 1le). Tezimin iginde harflerin puan kargiligs vaziyvor. Ralkamlarla ifade
edilen stitun o davranisin yvapilma sikligimi: harflerle ifade edilen stitun avn davranism kimin gérevi (vani kiman
sorumlulugunda) oldugunu slgiivor. Bu baglamda siklik ve sorumluluk olmal tizere iki farkl toplam puan elde edilivor
wve gocuk bu puanlara gére degerlendirilivor.

Umarim sizin 1gin daha acik olmustur. Farkl: bir sorunuz olursa liitfen sormalktan ¢cekinmeyin.
Tez calismamzda basanlar dilerum.

Yrd. Doc. Dr. Cagrn COVENER OZCELIK

Marmara Universitesi

Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hem sirelik Boliimi

Cocuk Saghg: ve Hastahiklar:t Hemsireligi Anabilim Dah Baskam

Genel Oz-Yeterlilik Olcegi (2) Kigiler

k bra g rkan hocam merhabalar Genel Oz-Yeterlilik olgegini tezimde kullanmak igin sizden izin istiyoru May 6 |

Ayse Aypay
Kime k bra g rkan

Merhaba Pinar,

Gahgmanda kullanmak istedigin Genel Oz-Yeterlik Olgedi ektedir. Olgekle ilgili bilgileri ekteki dosyada bulabilirsin.
Sevgiler.

Dog. Dr. Ayge AYPAY

Eskisehir Osmangazi Universitesi
Egitim Fakultesi

Meselik Kampusu 26480
Eskisehir, Turkiye
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EK 9. Dr.BEHCET UZ COCUK HASTALIKLARI ve CERRAHISI EGIiTiM VE
ARASTIRMA HASTANESI iZIN YAZISI

e 1ZMIR 1T GONEY BOLGEST KAMU HASTANE
BIRLIGI GENEL SEKRETERLIGI - IZMIR ILI
GUNEY BOLGESI KHBGS EGITIM
KOORDINATORLUGU BIRIMI

06:07/2015 12:42 7 23592379 / 044 / 1740
* IC. LI
( ) SAGLIK BAKANLIGI o
, TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU

izmir ili Giiney Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Say1 s - 23592379
Konu : Kiibra Pinar GURKAN'In
Aragtirma Izni

IZMiR DR.BEHCET UZ COCUK HASTALIKLARI ve CERRAHISI EGITIM
ARASTIRMA HASTANESI YONETIMINE

izmir Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Fakiiltesi
Doktora ogrencisi Kiibra Pmar GURKAN'm " Tip 1 Diyabetli Adolesanlara Saghg
Gelistirme Modeline Gore Evde Uygulanan Hemsirelik Girisimlerinin Hasta Bakim
Sonuglarina Etkisi" konulu aragtirmastyla ilgili evraklar1 incelenmis olup, ¢alismanin hizmeti
aksatmayacak sekilde ve aragtirmaya katilimin goniilliilik esasina dayali olmasi kosuluyla,
kurumunuzda yiiriitiilmesi Genel Sekreterligimizce uygun goriilmiistiir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Dr. Murat TURKYILMAZ

Genel Sekreter a.
Tibbi Hizmetler Baskani

Poligon Mah. 123/11 Sk. No:6 Karabaglar/[ZMIR
Miinevver BOYLU (0232 232 32 32/2239) khb35g.egitim@saglik.gov.tr

Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
Evrakin elektronik imzali suretine http:/e-belge.saglik.gov.tr adresinden 5337686¢-d984-4461-8acd-794cb8ed3f6¢ kodu ile erisebilirsiniz.
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EK 10. DOKUZ EYLUL UNIiVERSITESI HASTANESI iZIN YAZISI

4 EY
WF EYig,

T.C
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
HASTANESI BASHEKIMLIGI

says : 82010743-306.01.03 [[[JIH
Konu :Caligma

DOKUZEYLUL
ONIVERSITES]
HASTANESI

v ....12015

07.05.2015+005454
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
HEMSIRELIK FAKULTESI DEKANLIGI
flgi: 30.04.2015 tarih ve 91829616/804-694 sayili yazimiz..

Ogretim Gor.Kiibra Pinar GURKAN'm "Tip 1 Diyabetli Adolesanlarin Saghig Gelistirme
¢aligmasim
gorilmiigtiir.

Modeline Gorev Evde Uygulanan Hemsirelik Girisimlerinin Hasta Bakim Sonuglarina Etkisi" isimli tez
Cocuk Endokronoloji

Polikliniginde yiirtitmeniz Bashekimligimiz tarafindan uygun

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim. m

Prof. Dr. Mehmet Refik MAS

Baghekim
Mithatpasa Cad. No:1606 Inciralti Yerleskesi 35340 Balcova/iZMIR Ayrmtil bilgi i¢in irtibat:
Telefon: +90(232)4123541 Faks: +90(232)4129797 Aylin CELEP
E-Posta: aylin.celep@deu.edu.tr Elekronk Ag: www.deuwedu.tr Bilgisayar [sletmeni
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EK 11. ETiK KURUL iZiN YAZISI

'DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Konu: Karar hk- (§ (9 +F 01.06.2015

Sayin Prof.Dr.Zuhal BAHAR,

Kurulumuz tarafindan 28.05.2015 tarih ve 2123-GOA protokol numarali 2015/14-12 karar numarasi
ile goriisilen “Tip 1 Diyabetli Adolesanlarin Saghgi Gelistirme Modeline Gore Evde Uygulanan
Hemsirelik Girisimlerinin Hasta Bakim Sonuglarina Etkisi "' konulu arastirmaniza iligkin Kurulumuz karari
ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim. e '3 e sz

Prof.Dr.Banu ONVURAL
Bagkan

Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Yerleskesi Inciralt: 35340 iZMIiR-TURKIYE
Tel:0 232 4122254 - 0 232 4122258 Faks: 0232 4122243 Elektronik posta:etikkurul@deu.edu.tr
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i DOKUZ EYLUL UNiVERSITESI
GiRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

ETIK

KOMIiSYONUN ADI | GiRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI

ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakilltesi Dekanlif 2. Kat Inciralti-iZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 412 22 58
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 2123-GOA
UZMANLIK TEZI AKADEMIK AMAGLI
ARASTIRMA ¢
Tip 1 Diyabetli Adolesanlarin Saghgi Gelistirme Modeline Gore
ARASTIRMANIN AGIK ADI Evde Uygulanan Hemygirelik Girigimlerinin  Hasta Bakim
Sonuglarina EtKisi
ARASTIRMA PROTOKOL
BASVURU  |RODU
BILGILERI SORUMLU ARASTIRMACI Prof.Dr.Zuhal BAHAR
(JNVANI/ADI/SOYADI ve Kog Universitesi Hemsirelik Y.O

BELGELER

Dokuz Eylul Universitesi Girisi

DEGERLENDIRILEN

UZMANLIK ALANI

DESTEKLEYICI VE ACIK -

ADRESI

DESTEKLEYICININ YASAL |-

TEMSILCISi VE ADRESI ‘
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI
MERKEZLER

ARASTIRMA - Tiirkge ingilizee (] Diger O
PROTOKOLU Mo el -
ARASTIRMA ILE ILGILI - Tirkge [J  Ingilizee X Diger ]

LITERATUR
Mevcut

BILGILENDIRILMIS

Tirkge D4 Ingilizee ] piger O

GONULLU OLUR
FORMU
OLGU RAPOR FORMU

Tirkge D4 Ingilizee [0 Dbigerd

msel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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Tarih: 28.05.2015

| Karar No:2015/14-12

Prof.Dr.Zuhal BAHAR"In

KARAR BILGILERI

gcrgeklcstirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.
_Kurum izin belgesi alindiktan sonra Etik Kurulumuza snderilmesi
ETIK KURUL BILGILERI

Dok
ivi Klinik Uygulamalart Kilavuzu

/
R i
1 .

DEU Tip Fakiltesi Tibbi
Biyokimya Anabilim Dali

Prof Dr.Banu
ONVURAL

Hm

Prof.Dr.§.Reyhan
UGKU
Bagkan Yardimcis)

DEU Tip Fakiiltesi Halk
Saghgt A.D.

Halk Saghg

DEU Tip Fakiltesi Kalp
Damar Cerrahisi Anabilim
Dali
DEU Tip Fakilltesi Cocuk
Sagligl ve Hastaliklari
Anabilim Dalt
DEU Tip Fakil
Anabilim Dali

Prof.Dr.Nejat

SARlOSMANOGLU Kalp Damar Cerrahisi

prof.Dr.Ece BOBER | pegiatrik Endokrinoloji

tesi Noroloji

Prof.Dr.Vesile

O7ZTURK Noroloji

DEU Tip Fakiltesi I¢
Hastaliklan Anabilim Dali

DEU Tip Fakiltesi Tibbi
Farmakoloji Anabilim Dalt

Prof.Dr.Ahmet Turan
ISIK

Prof Dr.Mukaddes

GUMUSTI5K17~- T)bbi FFarmakoloji

DEU Tip Fakiiltesi Tibbi

Prof.Dr.Ayse Aydan
Mikrobiyoloji Anabilim Dalt

OZKUTUK T'ibbi Mikrobiyoloji

DEU Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksek Okulu

IFizik Tedavi ve
Rehabilitasyon

Prof.Dr.Nihal Kadimn

GELECEK

DEU Tip Fakiiltesi
Fizyoloji Anabilim Dali

Dog.Dr.Miige KIRAY | Fizyoloji

DEU Hemgirelik Fakiiltesi
Hemsirelik Yonetimi A.D

H
Doq,Dr.Scyda Seren Kadin | E O H
INTEPELER
Dog.Dr.Sefa Tibbi Biyoloji ve
KIZILDAG Genetik

Hemsirelik Y §netimi

e =

DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Biyoloji ve Genetik A.D
DEU Tip Fakiltesi
Anesteziyoloji ve

Reanimasyon AD.

Dog.Dr.Sevda
OZKARDEGLER

Anesteziyoloji

UZm.Dr.}\h met Can
BILGIN

Hukuk DEU Tip Tarihi ve Etik A.D

D.E.U Tip Fakiiltesi

Mehmet Erhan OZKUL Saglik mensubu [ )
idari Mali Igler

olmayan dyc

+ prof.Dr.Lce ROBER galigmada yardimel aragtirmaci oldugundan dosya gérusmﬂrkcn toplantida bulunmamiguir.

Dokuz Eylol {jniversitesi Gingimsel Olmayan Aragtirmalar Ctik Kurulu Karar Formu

Modeline Gore Evde Uygulanan Hemgirelik Girigimlerinin Hasta Bakim So
isimli klinik aragtirmaya ait bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis, kurum izin belgesi alinmast kosuluyla eti

erekmektedir

uz Eylal Universitesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu isleyis Y onergesi

: [
sorumlusu oldugu “Tip 1 Diyabetli Adolesanlarin Saghg Geligtirme

nuglarina Etkisi”

k agidan galigmanin

5
% /

@ '\\9» o9
tbx}\\;»cwéﬁ
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Karar No:2015/28-25 \Tarih: 17.12.2015

. Iy -
o . Prof.Dr.Zuhal BAHAR In sorumlusu oldugu “Tip 1 Diyabetli Adolesanlarin Saghgi Gelistirme
KARAR BILGILERI Modeline Gore Evde Uygulanan Hemsirelik Girisimlerinin Hasta Bakim Sonuglarina EtKisi”

isimli klinik aragtirmaya ait 02.12.2015 tarihli arastirict dilekgesine iliskin olarak;
-Arastirma protokoliinde yapilan degisiklikler ile ilgili bilgi edinilmis ve uygun bulunmustur.

FTIK KURUL BILGILERI

. Dokuz Eyliil Universitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu isleyis Yonergesi
CALISMA ESASI Tyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

~ ETIKKURULUYELERI

Unvan/Adi/Soyadi

Arastirma ile

C_insi;. 1
iligkili mi?

Uzmanhk Alani Kurumu

Prof.Dr.Banu DEEU Tip Fakiiltesi Tibbi
ONVURAL Biyokimya Anabilim Dali
(Bagkan)
Prof.Dr.§.Reyhan
UCKU
A(Ba§kan_\£ard|mc151)

Tibbi Biyokimya

DEU Tip Fakiiltesi Halk
Saghgi A.D.
DEU Tip
Damar Cerrahisi Anabilim
0
DEU Tip Fakiiliesi Cocuk
Saghg ve Hastaliklar
VAllabiHmJ_)‘irlllw
DEU

Halk Saghg:

Prof.Dr.Nejat
| SARIOSMANOGLU

drof. o BOBE
Prol.Dr.Ece BOBER «Toplantida bulunmadi

e |

Prof.Dr.Vesile
OZTURK

1p l’uki‘xllcsi-NiileT?
Anabilim Dali

DEU Tip Fakitltesi I¢

Prof.Dr.Ahmet Turan
IHastaliklart Anabilim Dal

ISIK

: ) “DEU Tup Fakiiltesi Tibbi
> 4 ..
prof.DMulkgdslos [Farmakoloji Anabilim Dali

GUMUSTEKIN I'bbi FFarmakoloji

DEU Tip Faktiltesi Tibbi
Mikrobiyoloji Anabilim Dali Kadm o

DEU Fizik Tedavi ve Kadin
Rehabilitasyon Yiiksek Okulu

S

! Prof.Dr.Ayse Aydan Bt et ayncetends
O7KUTUK ['ibbi Mikrobiyoloji

Fizik Tedavi ve
Rechabilitasyon

Prof.Dr.Nihal
:LECEK

DEEU Tip Fakiiltesi
Fizyoloji Anabilim Dal

Dog.Dr.Miige KIRAY Fizyoloji

“DEU Hemsirelik lakultesi
Hemgirelik Yonetimi A.D

Dog.Dr.$eyda Seren

INTEPELER Hemsirelik Yonetimi

DEU Tip FFakiiltesi Tibbi
Biyoloji ve Genetik A.D

Tibbi Biyoloji ve
Genetik

Dog.Dr.Sefa
| KIZILDAG

20U Tip Fakiiliesi
Anesteziyoloji ve
| _Reanimasyon AD.

OZKARDE
i Uzm.Dr.Ahmet Can
BILGIN

I
] an.l)r.ﬁcvd‘a Anesteziyoloji
|

Hukuk DEU Tip Tarihi ve Etik AD

Mehmet Erhan OZKUL | Saghk mensubu D.E.U Tip Fakiiltesi
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TiP1

DIVABETL |
GOCUKLAR

Tip 1 diyabetes mellitus cocukla

Ogr. Gor. Kiibra Pinar GURKAN
Prof. Dr. Zuhal BAHAR

32 I Saglikla # Subat 2016

rda en sik goriilen kronik hastahklardan biridi: Yetiskin diyabetlilerden farkl olarak diyabeth ¢o- a

cuklarm gelisim dénemlerine 6zgu farkl ih tiyaclan ortaya cikmaktadir:
Gnlemede evde glisemi takibi son derece onemlidir. Tip 1 diyabetli cocuk ve ailesinin diyabet bakiminda aktif hale gelebilmes:

evde bakim hizmetleri vasitasiyla egitim, destek, damismanlik veriimeli ve stirekli izlem yapimalidir. Evde bakim hemsiresi, diyo5es
. cocuk ve ailesinin bilgiyi davranisa déniistirmesini saglamada anahtar rol oynamaktadir.

209 Anahtar Kelimeler: Tip 1 diyabetli cocuk, evde bakim, evde bakim hemsireligi

Ozet

Tedavi boyunca istenen hedeflere ulasmada ve hipoglisermy

TiP 1 DIYABETLI COCUKLARDA EVDE BAKIM UYGULAMALARI
ilk ev ziyaretinde tip 1 diyabetli cocugun tani yasina bakilmaksizin diyabetik ¢
mesi yaplimalidir. Diyabetik degerlendirme; fiziksel tanilama ve diyabet yonetimnass
maktadir.
Tibbi beslcmms

tedaviss

4—

ireysel

DIYABETIK
DEGERLENDIRME

Fizik M -

FiZIKSEL Laborassss

TANILAMA Bulgularmss
Ded :

1, FiZIKSEL TANILAMA

ilk ev zivaretinde diyabetli gocugun, diyabet yasina bakilmaksizin saglik oykusc =
ayenesi ve laboratuvar bulgulari evde bakim hemsiresi tarafindan ayrintili olarax =
rilmelidir (Silverstein vd., 2005).

2. DIYABET YONETIMI

Tedavi ve bakim siirecine cocuk mutlaka dahil edilmeli, yas ve gelisimsel don=:
sorumluluk verilerek cocuk diyabet yénetiminde asamali olarak bagimsizlastinima
verstein vd., 2005).

A. Tibbi Beslenme Tedavisi

Beslenme planinin amaci, Gocugun yasina uygun boy ve kilo gelisimini saglam=+
kerinin diismesini ve uzun sreli yiikselmesini 8nlemek, ayrica diyabetin uzun donssm
kasyonlarindan hastalari korumaktir (inal ve Erdim, 2005).
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nde hemsire, cocugun 6ne-
programina uyum saglayip
bu beceriyi kazanip kazan-
atmelidir. Hemsire ev ziya-

e S=p etmelidir.
B msilin Tedavisi:
+ temel amag, diyabetik ol-
ki gibi mimkdn oldugunca
silin diizeyinin saglanmasi-

instlin gekme,
lerini rotasyon ile secme,
enjeksiyon yapabilme,
komplikasyonlar  yoninden
erlendirme konulanni 6gren-
min olmasi gerekir (Ocakg,

. Seeysel izlem

= metabolik kontrol diizeyi, id-
koz diizeyinin dlglilmesi ile iz-
Cavusoglu, 2008). Bireysel iz-
z, giivenilir ve devamli kontrol
rlikte, kan glukozunda meyda-
dalgalanmalari en aza indire-
cocuga esnek bir yasam bigimi

@hetes Association, (2015). Diagnosis
ication of diabetes mellitus. Diabetes
3-8.
Williams, R., Askew, R., Walker, J.,
& May, M. (2008) Insulin manage-
wide for the home health nurse. Home
% are 26(7), 4622-423.
= #_{2012) Tip 1 diyabetin yonetiminde
d@onem: Ergenlik. Sagiik Bilimleri Fakdl-
sirelik Dergisi, 82-89
= D., Walker, M., Trenell, M. |, Luzio,
gmseath, G., Tuner, D, West, D. J. (2014).
ic implications when employing heavy
post-exercise rapid-acting insulin re-
to prevent hypoglycaemia in type 1
patients: A randomised clinical trial.
9(5), 1-5
A_Marrero, D. (2006) How do parents per-
weir adolescent's diabetes: a qualitative
Diabetic Medicine; 23:1222-4.
L Conn V5.(2008) Meta-analysis of
life out comes following diabetes
management training. The Diabetes Educa-
). 815-823
. H.{2008). Cocuk Saghg Hemsireligi |. ©
dara: Sistem Ofset.157-184
[2007). Tip 1 diyabetli Gocuklarin yas do-
gore instlin uygulama becerileri. Yiksek
= Tezi, istanbul: Marmara Universitesi.

saglamakta ve diyabetle ilgili bakim harca-
malarini en aza indirmektedir (Ekim, 2007).

D. Diyabet Egitimi:

Yapilan calismalar diyabetli cocuklarin
tani anindan itibaren evde egitim almalari-
nin ailenin stresini azalttig,, hastane yatis-
lannin siiresini kisaltip maliyeti diisirdGgl
ve egitimi daha anlasilir ve uygulanabilir kil-
digini gostermistir ( Swift vd. 1993; Tiberg
2012a, 2012b; ADA, 2015; Katz vd., 2012).

Evde diyabetli cocuklara verilmesi gere-
ken temel egitim konulari
W- Weight control (kilo kontrol(i)

1- insulin management (instilin yGnetimi)

s- Sick day management (hasta glinlerin
yonetimi)

H- Hyper/hypo symptoms management

(hiper/hipoglisemi belirtilerinin yonetimi)
M- Maintenance of foot care (ayak bakimi-

nin stirdiriimesi)

0- Smoking (sifir sigara)

R- Rewving up of engines with activity/exer-
cise (diizenli egzersiz/aktivite )

E-Eye care and follow-up evaluation (goz

bakimi ve muayenesinin degerlendiril-

mesi) (Beacham vd., 2008).

E.Egzersiz:

Tip 1 diyabetli cocuklarin egzersiz yap-

Ertugrul, S., Yiimaz, E, Aydin, M., Taskin, E. ve 0z-
can, K. (2006) Gocukluk caginda diyabetes mel-
litus tip 1, Sendrom. 18(8), 44-53

Ergiin, S. ve Karaca Sivrikaya, S. (2012) Tip 1 diya-
betli cacuklarin evde bakimi ve yonetimi. Balike-
sir Saglik Bilimleri Dergisi. 8(1), 2

inal S, Erdim L.(2005) Cocuklarda diyabet yonetimi.
Atatiirk Univ. Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, 82

Katz, M. L., Laffel, L. M., Perrin, J. M., & Kuhlthau,
K. (2012). Impact of type 1 diabetes,mellitus on
the family is reduced with the medical home,
care coordination, and family-centered care.
The Journal of Pediatrics, 160(5), 861-867

Kennedy, A, Nirantharakumar, K, Chimen, M.,
Pang, T. T Hemming, K, Andrews, R. C., Na-
rendran, P. (2013). Does exercise improve
glycaemic control in type 1 diabetes? A syste-
matic review and meta-analysis.PloS one&(3),
58861

Ocakg, A.(1999). insiiline bagimh diyabetis mel-
lituslu gocuklarin enjeksiyon balgelerinin ince-
lenmesi. Atatiirk Univ. Hemsirelik Yiksekokulu
Dergisi2(2), 103-114.

Parker, G., Bhakta, P, Lovett, C, Olsen, R., Pais-
ley, S., Turner, D. (2006). Paediatric home care:
A systematic review of randomized trials on
costs and effectiveness. Journal of Health Servi-
ces Research and Policy, 11(2), 110-119.

Quirk, H., Blake, H., Tennyson, R, Randell, T. L.,
Glazebrook, C. (2014). Physical activity inter-

masl, makrovaskiller ~komplikasyonlarin
azalmasin, diisiik kan basinci ve nabza sa-
hip olunmasini, lipid profillerinin diizenlen-
mesini, kilo kontroliini ve fiziksel zindeligi
desteklemektedir (Campbell vd., 2014; Ken-
nedy vd., 2013). CDC (Centers for Disease
Control ve Prevention) ve Academy of Sports
Medicine, tip 1 diyabetli gocuk ve adolesan-
lar icin giinlik minimum 30- 60 dakika orta
diizeyde fiziksel aktiviteyi onermektedir. Di-
yabetli cocuklarda aktivite 6ncesi ve sonrasi
mutlaka kan sekeri takibi yapiimalidir (Quirk
vd., 2014; Gavusoglu, 2008).

F. Psikososyal ve Duygusal Destek:

Diyabeti kabullenme sireci her aile-
de ve cocukta farklilik gosteren sancil bir
siirectir. Hemsire diyabet hakkinda aileyi
bilgilendirerek ailenin anksiyetesinin azal-
tilmasina yardimcr olmalidir. Aileye ev zi-
varetlerinde diyabet dernekleri ve gondlli
organizasyonlar hakkinda bilgi verilmeli, bu
kurumlara ulasabilme yollari anlatiimaldir
(Carroll ve Morreo, 2006). Ozellikle ergenlik
déneminde arkadaslar gok énemli bir psi-
kososyal destek kaynag! olabilir. Okul per-
soneli ve arkadaslarinin tip 1 diyabet ve bu
hastaligin yonetimi hakkinda bilgili olmalari
diyabetli cocugun metabolik kontroliintin
istendik diizeyde olmasina katki saglayabi-
lir (Boztepe, 2012).

ventions in children and young people with
Type 1 diabetes mellitus: a systematic review
with meta analysis.Diabetic Medicine, 31(10),
1163-1173

Silverstein, )., Klingensmith, G., Copeland, K.,
Plotnick, L., Kaufman, F,, Laffel, L, & Clark, N
(2005). Care of children and adolescents with
type 1 diabetes a statement of the American
Diabetes Association. Diabetes Care, 281),
186-212

Swift, P. G. F., Heamshaw, J. R Botha, £ L., Wright,
G,, Raymond, N. T, & Jamieson, K. F. (1993). A
decade of diabetes: keeping children out of
hospital. 8mj,307, 96-98.

Tiberg, I, Katarina, S. C., Carlsson, A, Hallstrom,
. (2012a). Children diagnosed with type 1 dia-
betes: A randomized controlled trial comparing
hospital versus home based care.Acta Paediat-
rica, 701(10), 1069-1073

Tiberg, I, Carlsson, K. S., Carlsson, A, Hallstrom,
I. (2012b). Metabolic control, healthcare satis-
faction and costs 1 month after diagnosis of
type 1 diabetes: a randomised controlled trial
of hospital based care vs. hospital based home
care.Pediatric Diabetes, 13(8), 625-631

httpv//www.cd(vgovlphvsucalactw|ty/ever»
yone/guidelines/children.htmErisim tari-
hi:22.01.2015

22. http:lwww.a(sm‘urg/dxabetes/(hndrenEn‘5|m
tarihi:22,01.2015
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INSULIN POMPASI KULLANAN TIP 1DIVABETLI
HASTALABAHEMSIBEUK YAKLASIMI

-
- i‘ 622( .,6 -
- insti Pormpo tedawis! (devornil sublkatan insain infuzyon tedovis( Hp 1 dysbetl hastaiarda kaiarian mutipie kompanent
&2, nstin refimidir. Bu yantemin bosansnda pompa hakdonda § bir hasto egtim! yaian takp ve sik kan sekeri 0Umd sartty. -
KiibraPinar GURKAN ~ Pankreastald beta hicrelerinin genl  saglamaktadir (Kandemir vd, 2006).

nlsathlmzms

Zuhal BAHAR

danijsiimsiiz ydami sonucunda Insijlin ye-
terstziig fle ortaya gkan dyabetes mellitus
cocukiuk doneminin en yaygn endokrin
hastaligdir {Cavusoglu, 2008). Amertkan
Diyabet Birkinin {American Diabetes As-
sociation [ADA]} sinflamasindala diyabet
tiilennin hepsl cocukiuk déneminde de
goriilimekde birllkte bu donemdeld diyabet
vakalanmin %95'Inden fazlasim mutiak In-
siflin yetersizligl e karakterize Tip 1 diva-
bet olusturmakadsr (ADA, 2015).

iyl glsemik kontrolin diyabetin uzun
daonem  komplkasyonlanm  azaltacag
uzun yilardir billnmesine karsin, 1993
yilinda yapilan Diyabet Kontrolij ve Komp-
likasyonlan Arastirmas: (DCCT) caksmasi-
na kadar bu teort dogmlanamam:sbr Tip
1 diyabetteki en gnemil tedavl basansn,
minimal hipoglisemi riskeyle, pankreastakl
fzyolojik Insiilin salg:sina benzer Insilin
dizeyler! olusturarak normal glisemik
kontrolgn saffanablimestdir (ADA, 2015;
Intemational Soclety for Pediatric and
Adolescent Dizbetes [ISPAD), 2006).

Diyabetll olmayan bireylerde pankre-
as 24 saat boyunca bazal Insijiin saiglar.
Bolus insijlin se pda akmian sonrasinda
salgianmaktadr. Bolus Insilinin biring!
fam 2-5 dakika, kind fazi ise 5-52 dakka
sijrer ve gida alimindan Iki-dirt saat son-
ra Insijlin sevives! normale donmektedir.
ideal Insijiin tedavisinde hedef, bu fzyolo-
Jk Insighin profilint takiit etmektir, Devami
subkijtan Insiin Infiizyon tedavis, pratikte
kullandan adiyla Insiin pompa tedavis|, di-
yabetik hastalarda bazal ve bolus Insijinin
egzojen olarak en Idaal seldde verlimesini

Uluslararas Cocuk ve Ergen Diyabet
Deme§! HbA1c diizeyinin % 7.5%n altinda
olmas: gerektigni bildirmesine ragmen
dzellikle geng bireylerde bu sonucy elde
etmek zorlasmistr (Urukami vd, 2010).
Insijlin pompa tedavis! (devamb subkiitan
insijlin Infizyon tedavisi | Tip 1 diyabetil
cocuk ve adolesanlarda hastalign yinetl-
miigin kullandan rutin bir vygulama haline
gelmistir {Kordonoun vd, 2011). Arastir-
makar; Insijlin pompasi kullaniminin esnek
yasam tarz sunmast ve hem hipogiseml
hem de hiperglisemi riskinl azaftmasi se-
bebiyle gsemik kontrolin daha Iyt sag-
lanmasina katio sagladigiv gastermekte-
dir (Brorsson vd,, 2014; Olsen vd,, 2014).
Etkill bir insiiin pompas: tedavis! igin di-
zenll olarak insiilin doz ayarlamaiannin
yapilmes clmas: gerekmektedr.

insiilin pompalan nasil cahisir?

insilin pompalan, diyabetillerde, ba-
zal ve bolus Insjlini vucuda en uygun
seldide vermek izere tasarlanmis kigiik
bilgisayarfardr. insulin pompalar, insulin
alosini kontrol eden ana makinesinin yani
sira, Insglind saklamaya yarayan rezenvuar
veclitaltina verlimesini saglayan infiizyon
setinden olusur.

R
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Pompaiann, Iglerindex| rezervuar sayesinde 3-4 ginlik kisa
etklll Insihin banndirma, giin Iginde saatik bazal insijlin hzinda
degisikilk yapablime, abnan besinlerin karbohidrat Igeri ve gzel-
Hmmmmmdmmm&dlmm

Kateter, subkitan olarak
o iomseee yerlestirlimekte  ve -
gi‘nﬁblrde@sgkﬁup-

sekilde ayarlanmis bir meka-
nizma lle enjektarin pistony
asa@ Itlerek, bir Infizyon
setlnden(blrplasﬂkhpwblr

HEMSIRELIX BAKIMI
7 Doku hasan veya emilim problemlerint gnlemek ign
iiine her defasinda, bir §ncekl yerden en az 2.5 cm wza-
fa yerlestirimelidr.
7 Sicak hava veya egzersiz gibl nedenlerie kateter etra-
m;mmwmmmmwemm

’ In lunnldlgsﬂlt.’.dmb enfek-
ri@msm@ver m:g‘n gh

» inf&vmset!hvrlms Iraﬂamnsdnanavelnstzva
sik sik sett kontrol etmesl gerekti hatirlatdmahdir.

»  insiilin pompa tedavisl adaylan, Insijlin pompa kullans-
muni teknik ve pratik olarak uygulayabllecek yetenekte
olmalidar.

# insijlin pompa tedavisl baslanacak hastalann bu konu-
da deneyimil bir merkezde pompayla ligill teknik efiti-
min yan swa, karbonhidrat saysmins ve buna gére bolus
miktanni beliemeyl, kan seken yikseldifine ek
wsmmmmmmmmfgm
lik yasamina gére bazal Insijlin hiz: ayariamay, hipog-
lisemi ve diyabetik ketoasidaz snlenmesi igin uyulacak
kuralian da igeren insijlin pompa tedavis! egttiminden
gegmesi gerekir.

Pompa en fazia 60 dakdka gkanlablimektedir.

»  Hastalann pompayia birfkte yasamay ve uyumay 6g-
renmelen gerekmektedir.

v

7 Kan sekerinin yijksek oldugu zamaniarda keton glgiimii
vapimaldic.
»  Pompa tedavisinin basansini en st dijzeye pkarmak ve
hasta givenligini arttirmak Igin hasta ve allelerinin efi-
timleri pertyodi olarak tekrarlanmahdir (Dalloran wd.,

2014; Gisrgelik vd., 2007; Scheldegger vd., 2007).
insiilin pomnpa tedavisl daha esnek bir yasam tarzi sagilayarak
yasam kalttesin! olumlu yinde etkdlemektedir. Tedaviden maksi-
mum fayday saglayabiimek icin hem hibbi yénden uygun hem de
belirll entelektijel dizeydekl hastalarda ve hastanin bu konuda
bllgsatluolmvetastawvﬁn k bir elople devamli lle-
halinde olabileced bir ortamda kullaniimas: gerekmektedir.

(Rmdentveark..zm

| Yasam sTILINDE
ESNEKLIK

Y1 GLISEMIK
KONTROL

sekil 1: insilin Pompa Kullaniminen Avantaj ve Dezavantajlan

Sails/ Aralik 2016 | 63
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TIiP 1 DIYABETES MELLITUSLU
COCUKLARIN EVDE BAKIMI

Kiibra Pinar GURKAN

Dokuz Eyliil Universitesi Hemsgirelik Fakiiltesi

Zuhal BAHAR

Kog Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi
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EVDE BAKIM

. . 3 L3
TIP 1 DIYABETES MELLITUSLU COCUKLARIN EVDE
BAKIMI

Ozet:

Tip 1 diyabetes mellitus cocuklarda en sik goriilen kronik hastaliklardan
biridir. Yetigkin diyabetlilerden farkl: olarak diyabetli cocuklarin gelisim
donemlerine ozgii farkl ihtiyaglar: vardir. Kronik bir hastaligin varlifinda
gocuklarda gelisim donemlerine Gzgii bu ihtiyaglar ve hastaliga iligkin
sorumluluklarin yerine getirilmesinde sorunlar yasanabilmektedir. Bu hastalikta
diyabetli cocuklarin yant sra aile bireylerinin de yasamlar: etkilenmektedir.

Diyabet tedavisinde istenilen hedeflere ulasiimada ve hipogliseminin
onlenmesinde evde glisemi takibi son derece onemlidir. Ozellikle Avrupa
iilkelerinde diyabetli ocuklarin tan amindan itibaren hastane yerine evde takip,
tedavi ve bakim almasina yonelik aragtirmalar yapilmaktadir. Evde bakim ile
cocuklardaki metabolik kontroliin daha kolay saglanacag:, komplikasyonlarn ve
hastaneye yatislarin azalacagi Gngoriilmektedir. Evde bakim hemsiresi; eitim,
damigmanlik ve siirekli izlem yoluyla tip 1 diyabetli cocuk ve ailenin diyabet
yonetiminde aktif hale gelmesine yardimc: olmalidir. Evde bakim hemsgiresinin
gorevi sadece aileye ve gocuga diyabet hakkinda eZitim vermek degil, ocugun yas
donemine gore adim adim diyabet yonetiminde bagimsizlagmasini saglamaktir.
Evde bakim hizmetleri ile hemsireler diyabet gibi cocuktaki kronik bir hastaligin
aileye getirdigi fiziksel, psikolojik ve sosyoekonomik viikii gozlemleyerek
biitiinciil bir bakim sunulmasimin saglanmasindaki odak kisilerdir.

TiP 1 DIYABETES MELLITUS

Pankreastaki beta hiicrelerinin geri déniisiimsiiz yikimi sonucunda
insiilin yetersizli§i ile ortaya ¢ikan diyabetes mellitus cocukluk
ddneminin en yaygin endokrin hastahgidir (Cavusoglu, 2008). Amerikan
Diyabet Birligi'nin simflamasindaki diyabet tiirlerinin hepsi gocukluk
déneminde de goriilmekle birlikte bu dénemdeki diyabet vakalarinin
%95'inden fazlasii mutlak insiilin yetersizligi ile karakterize tip 1
diyabet olugturmaktadir (American Diabetes Association ADA, 2017).

Yapilan ¢ahgmalar gerek diinyada ve gerekse iilkemizde tip 1 diyabet
sikhgimin giderek arthifiu gostermektedir. Diinya genelinde 15 yas
altindaki ¢ocuk niifusu 1 milyar 900 milyondur. Bu yas grubunda tip 1
diyabet prevelansi %0.025dir. Bir bagka sekilde ifade etmek gerekirse
15 yas altt 479.600 gocugun tip 1 diyabetli oldugu belirtilmektedir.
Avrupa‘da 15 yag altindaki tip 1 diyabetli gocuk sayis1 129.400dir. Tip
1 diyabetli ¢ocuk sayis: zellikle Kuzey Iskandinav iilkelerinde, Giiney
Avrupa‘da ve Sardunya’da giderek artmaktadir. Halen Tiirkiye'de 15 yas
alti tip 1 diyabet vakasi 13.950 olup, insidans1 3,2/100.000 gocuk/y1l olarak

tahmin edilmektedir (www.idf.org/diabetesatlas; www.tuik.gov.tr).
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Cocuklarda tip 1 diyabetiis mellitus tarus: konulmas icin agagidaki
criterlerden bir tanesinin olmas: yeterlidir:

Diyabetin veya hiperglisemik krizin klasik semptomlariyla birlikte
>lazma glikoz konsantrasyonu 2200 mg / dL (211.1 mmol / L) olmasi veya

- Aglik plazma glikozu 2 126 mg / dL (27.0 mmol / L). En az 8 saat
boyunca hig kalori alinmamasi

- Oral Glikoz tolerans testinin 2. Saatinde kan glikoz degerinin 2200 mg
/dL (211.1 mmol / L) olmas (1,75 gr/kg glikoz yiiklendikten sonra)*
- HbA1c>% 6.5 ** (ADA,2017; Zeitler ve ark, 2015)

*Anlagilamayan/agik olmayan hiperglisemi varhgnda, bu kriterlere
dayanan diyabet tarusi tekrar testlerle teyit edilmelidir (Zeitler ve ark, 2015).

**>% 6.5"ten diigiik bir deger diyabet tamsim diglamak igin tek bagina
yeterli degildir. Ciinkii gocuklarda tip 1 diyabet tarusinda HbAlc'nin
tek basina rolii belirsizdir (Zeitler ve ark, 2015)

e En aziki kez aghk kan sekerinin 140 mg/dl'nin {izerinde olmasi

e Diyabetin klasik belirtileri ile birlikte (poliiiri, polidipsi,ketoniiri,

hizh kilo kaybs, pollakiiri, noktiiri) plazma glikoz diizeyinin 200
mg/dl veya daha fazla olmasi

e Aglik kan sekerinin 200 mg/d]'nin iizerinde olmasi (Cavugoglu,
2008; www.turkdiab.org/2013/DIYABETREHBERI2013 pdf).

Hastalar glisemik kontrolii siirdiirebilmek icin degisen ve diyabetli
bireye 6zgiin tedavi stratejileri ile takip edilmelidir (Ervan ve Ozcan, 2015).

Tip 1 diyabette tedavi hedefleri;

¢ Kan glukoz regiilasyonunu saglamak,

¢ Komplikasyonlar1 6nlemek ve ilerlemesini durdurmak,

¢ Biiyiime ve gelismenin fizyolojik siiregte olmasini saglamak,

e Enfekiyon sikhig: ve siddetini azaltmak,

¢ Uzun dénem komplikasyonlar1 6nlemek,

* Yasam kalitesini artrmaktr (Cavusoglu, 2008; www.turkdiab.

org/2013/DIYABETREHBERI2013.pdf).

Kiginin saglik sorunu nedeniyle hastaneye gereksinimi olmadiginda
uygun kogullar saglanarak saghg: gelistirmek, korumak, siirdiirmek,
diizeltmek ya da sakathk/hastahgin etkisini en aza indirerek,

bagimsizhigim en yiiksek diizeye ¢ikarmak amaciyla birey ve ailelere
yasadiklari ortamda evde bakim hizmeti sunulabilir.
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Evde bakim hizmetinin en énemli yararlar; tip 1 diyabetli coc;gun ve
ailenin hastaliga uyumunun hizlandirilmasi, gerilimin azaltilmasy, aileyi bir
arada tutmas, profesyonel hizmet sunulmasi, tedavi maliyetinin azaltilmas;,
tekrarli hastane yatiglarinin énlenmesi, hastane ile siirekli koordi onun
saglanmasy, siirekli egitim, takip ve daruismanlhik yapilmasi ve olugabilecek
komplikasyonlarin erken dénemde fark edilmesinin saglanmasidir
(Ergiin ve Karaca, 2012; Ertugrul, Yilmaz, Aydin ve ark,, 2006; Tiberg,
Carlsson, Carlsson ve ark., 2012a; Parker, Bhakta, Lovett ve ark., 2006).
Diyabetli cocugun evde bakiminda hemsire; bakimin koordinasyonunda,
ailenin egitimi ve diyabetlinin giinliik gereksinimini gidermek igin gerekli
becerinin kazarulmasinda temel rol oynar. Tip 1 diyabet, yasam boyu takip
edilmesi gereken bir hastalik olmas nedeniyle hem hastanun, hem de diger
aile bireylerinin yagamlarinu etkiler (Ervan ve Ozcan, 2015).

TiP 1 DIYABETLi COCUKLARDA EVDE BAKIM

UYGULAMALARI

Ik ev ziyaretinde tip 1 diyabetli cocugun tan1 yagina bakilmaksizin
diyabetik degerlendirilmesi yapilmalidir. Diyabetik degerlendirilme;
fiziksel ta1lama ve diyabet yonetiminden olusmaktadr.

1. FIZIKSEL TANILAMA

a. Saghk Oykiisii

* Cocugun diyabet tarusi almadan &nce hastaneye bagvurma
nedeni ve diyabet tarusi ile ilgili laboratuar testlerinin sonuglarn

* Gegcirilmis ya da devam etmekte olan hastaliklar:

¢ Ag kartlari, boy-kilo izlemleri

* Ailede bagka diyabeti olan, diyabet komplikasyonu geligen, farkli
endokrin hastalif olan bireylerin varligi

* Onceden ya da halen kullanilmakta olan kan glikoz diizeyini
etkileyen ilaglar (6rnegin, glukokortikoidler, kemoterapotik
ajanlar, antipsikotik ilaglar, vb)

* Endokrin ve yeme bozukluklan ve sekonder diyabete neden olan
diger endokrin hastaliklarnin varlig: (6rnegin, kistik fibrozis)

* Diyabet y&netimini etkileyebilecek yasam bicimleri, kiiltiirel,
psikolojik, egitimsel ve ekonomik faktérlerin varlig,

* Sigara, alkol ve keyif verici madde kullanma durumu,

e Fiziksel aktivite ve egzersiz yapma durumu

* Ateroskleroza neden olabilecek risk faktorlerinin varlig: (sigara,
hipertansiyon, obezite, dislipidemi ve aile 6ykiisii)

* Goz muayenesi gibi kronik diyabet komplikasyonlari igin yapilan
en son test sonuglari
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Ketoasidoz ve hipoglisemi gibi akut komplikasyonlarin sikliZs,
siddeti ve nedenleri

Onceki tedavi, beslenme programlar

Diyabet egitimini nereden, kimden ve ne kadar siire ile aldi§
Saglkinanglari ve tutumlar sorgulanarak ayrintili olarak hastanin
ve ailesinin anamnezi alinmahdir (Silverstein, Klingensmith,
Copeland ve ark., 2005).

. Fizik Muayene

Boy- kilo ve BKI hesaplanmast

Kan basina dl¢lim sonucunun yasa, cinsiyete ve kiloya gore
kargilagtirilmas:

Ag1z iginin ve diglerin degerlendirilmesi

Tiroitlerin palpasyonu ve hastalik belirtilerinin sorgulanmasi
(Subklinik hipotiroidi hipoglisemi, glikoz metabolizmasinn
bozulmas: ve biiyiime geriliginin en 6nemli nedenleri arasindadir
(Mohn, Di Michele, Di Luzio, ve ark., 2002).

Kardiyak degerlendirme (ergenlik donemde, aritmi, gogiis agris,
dispne gibi belirtilere dikkat edilmelidir. Néropati nedeniyle bu
hastalarda gogiis agris1 yoklugu ile karakterize “sessiz myokard
enfarktiisii” daha yaygin olarak goriiliir.)

Abdominal degerlendirme

Ekstremitelerin degerlendirilmesi (duyu kayb1 ve dolagim
bozuklugu yoniinden degerlendirlmeli)

Derinin degerlendirilmesi (kuruluk, yara, tirnak kesimi...)

Gozlerinin ve gormenin degerlendirilmesi gerekmektedir
(Silverstein, Klingensmith, Copeland ve ark., 2005).

Laboratuar Bulgularinin Degerlendirilmesi

e Geg¢mis HbAlc sonuglan

2,

Lipid profilleri
Tiroid hormon seviyeleri (TSH,T3,T4)
Mikroalbiiminiiri tarama sonuglari

Goz dibi muayene sonuglar (Silverstein, Klingensmith, Copeland
ve ark., 2005).

DIYABET YONETIMI

Tip 1 diyabette tedavi hedeflerinin saglanmasi ve g¢ocugun

gelisimsel donemine 6zgii ihtiyaglarimin giderilmesi multidisipliner bir
ekip ile miimkiin olmaktadir. Bu ekip diyabetli ¢ocuklara ve bu grubun
zorluklarina duyarh pediatrik diyabet konusunda uzman kisilerden
olugsmahidir (ADA,2017).
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Tedavide insiilin replasmanu ile hipoglisemi ve ketoasidozu; Oniine
kolayca gecilebilmektedir. Fakat uzun dénemli komplikasyonlarn
onlenmesi ve yasam kalitesinin en iist diizeye gikarlabilmesi icin aileye
ve ¢ocuga hastalik yonetiminin en iyi sekilde 6gretilmesi gerekmektedir
(Christie, Thompson, Sawtell ve ark. 2014). Modern diyabet yonetiminde
bagan saglanmas: aile, ocuk ve saghk bakimu ekibinin siki bir isbirligi
i¢inde galigmasi ile miimkiin olmaktadir (Katz, Laffel, Perrin ve ark., 2012).

Diyabet tedavisi ve kontroliinde diyabetlinin bireysel y&netiminin
saglanmasi ve siirdiiriilmesi hedeflenmektedir. Bu amagla diyabet yénetimi;

¢ Tibbi beslenme tedavisi

o Insiilin tedavisi

¢ Bireysel izlem
Diyabet egitimi
* Egzersiz ve
» Psikososyal ve duygusal destegi kapsamalidir.

Diyabet bakiminin ana bilegeni 6z-y6netimin saglanmasi ile olmaktadur.
Iyi bir bireysel yonetimle iyi bir metabolik kontrol saglanmaktadir.
Diyabet y6netimi aktif, esnek ve giinliik olarak degisebilen ok boyutlu bir
stirectir. Cocugun yas dénemine gore gocuk ve aile diyabet yonetiminde
sorumluluklan paylasmahdir (Chao, Whittemore, Minges ve ark., 2014).

Diyabet yonetimine gocuk mutlaka entegre edilmeli, yas donemine
ve gelisimsel donemine uygun sorumluluk verilmelidir. Buradaki amag
cocugun diyabet yonetiminde agamali olarak bagimsizlagtirilmasidir
(Silverstein ve ark., 2005).

Yas donemlerine gore diyabet yonetimindeki sorunlar ve éncelikler
sunlardar.

Gelisimsel | Normal Tip 1 Diyabette Tip 1 Diyabet
Dénem Gelisim Yonetim Oncelikleri Yonetiminde Aile
Ozellikleri Sorunlar:
Bebeklik -Bakim -Hipogliseminin -Ebeveynlerde olugabilecek
Dénemi verenlere 6nlenmesi ve tedavisi titkenmiglik sendromunu
(0-12 ay) (anne vb.) -Kan glukoz diizeyindeki | onlemek i¢in bakim
giiven bag dalgalanmalari 6nlemek | yiikiiniin paylagiimas:
olugmasi -Stresle basa gikma
Cocukluk | -Otonomi -Hipogliseminin -Bakam yiikiini paylasma
Dénemi ve dzerklik 6nlenmesi ve tedavisi -Secerek yemek yemegi
(13-36ay) | duygusunun | -Kontrolsiiz gida Ogretme
gelismesi aliminin 6niine gegilerek | -Simr koyma
kan glukoz dﬁzeyindeki -Diyete uyum saglama
dalgalanmalar énlemek | sorunlan ile basa gikma
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Okul -Girigkenlik | -Hipogliseminin -Diyabet yonetimine
Oncesi ve 6z-giiven | Onlenmesi ve tedavisi yardimai olan diger bakim
Dénem gelismesi -Ongoriilemeyen istah vericilerin de egitilmesi
(3-7 yas) ve aktivite -Diyabet hastas: olmasinin
Diyetine uyum saglamas: | kimsenin ve kendisinin de
i¢in pozitif yonli sugu olmadigini gocuga
gliclendirme, destek anlatma
-Diyabet yonetimine
yardimci olan diger
bakim vericilere
glivenme
(8-11yas) | -Biligsel, sa- | -Akran ve okul -Okuldaki bakim
natsal, sosyal | gruplarindaki vericilerin egitilmesi
ve bedensel | aktivitelere katilimina -Ozel giinlerde cocuga
becerilerin olanak saglamak i¢in kendi 6z bakimini
geligmesi diyabet yonetimini saglamak icin izin
-Akran gru- | esnetilmesi verildiginde kan sekerinin
buna kabul -Optimal kontroliin ve insiilin takibinin
ve benlik kisa ve uzun dénem ebeveynler tarafindan
saygisinin yararlarim gocuga kontrol edilmesi
pekismesi ogretilmesi saglanmali
(12-15 -Viicut -Ergenlik déneminde -Diyabet yonetiminde
yas) degisiklerine | artan insiilin ihtiyacin1 | ebeveynlerin ve adolesanin
uyum yonetme rollerinin tekrar diizen-
saglama -Kilo ve beden imaj lenmesi
-Kimlik endiseleri -Adolesanin 6z-yonetim
geligimi -Diyabet kontrolii ve berecilerini ve yetenekleri-
kan glukoz kontroliinde | niarttirma
zorlanma -Diyabetle ilgili aile catig-
malarini 6nleme ve ¢ozme
-Riski davranglar ve dep-
resyon bulgularini izleme
(16-19 Kimlik -Eriskin diyabet -Diyabet yénetimi
yas) olusumu bolimiine gegis ile ilgili baga gikma
hazirhklarina baglama becerilerini 6gretme
-Yeni yagam tarzina -Bagimsizhiga gegisi
diyabeti entegre etme destekleme
-Diyabetle ilgili aile
¢atigmalarini 6nleme ve
¢ozme
-Riskli davranislar,
depresyon bulgularin:
izleme
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Tibbi Beslenme Tedavisi: T
Diyabette beslenme tedavisi hastalik yonetimindeki en onemli
unsurlardan biridir. Beslenme planinin amacy, gocugun yasina
uygun boy ve kilo gelisimini saglamak, kan sekerinin diigsmesini ve
uzun stireli yiikselmesini 6nlemek, ayrica diyabetin uzun dénem
komplikasyonlarindan hastalan korumaktir (inal ve Erdim; 2005).

Diyabetli bir hastaya tibbi beslenme destegi verilirken hastanin yagam
bigimi, harcadig: giinliik kalori miktar, ahgkanliklar: ve ailenin sosyo-
ekonomik durumu dikkate alinmalidir. Diyabetik cocuklarin diger
saghkl cocuklardan farkli bir diyet gereksinimine ihtiyaglar1 olduguna
dair bir kanit yoktur. Biiyiime ve gelisme takiplerinde hastalarin yasina,
boyuna ve gereksinimine gére tekrar kalori ihtiyaglan belirlenmelidir.

Genel olarak alinan toplam enerjinin %60-70'inin karbonhidratlardan ve
doymamus yaglardan alinmasi 6nerilmektedir. Alinan kalorinin %50-60ini
karbonhidratlar, %30unu yaglar, %15-20'sini proteinler olusturmalidir.
Alinan karbonhidratlarin da %70'inin kompleks karbonhidratlar olmas:
ve miimkiin oldugunca da seker gibi basit karbonhidratlardan uzak
durulmasi o6nerilmektedir. Ciinkii basit karbonhidratlar intestinal
sistemden hizh emilerek kan sekerinde dalgalanmalara neden olmaktadur.
Kompleks karbonhidratlar ise yavag emilerek daha stabil kan sekeri diizeyi
saglamaktadirlar (Abaci ve ark, 2007).

Alnmas: gerekli toplam kalorinin % 20'si sabah, % 20’si oglen,
% 30"u aksam ve kalan %30'u da ara Ogiinlere boliinerek alinmas:
onerilmektedir (Alemzadeh ve Wyatt, 2004).

Tibbi beslenme tedavisinde, diyabetli ocuk icin gelistirilen ‘degisim
listeleri” kullarulir (inal ve Erdim, 2005). Degisim listeleri; enerji ve
besin &geleri yoniinden birbirine yakin olan yiyeceklerin ayn grupta
toplanmasiyla olusturulmustur. Degisim gruplan siit, et, ekmek, sebze,
meyve, kuru baklagiller ve yag olarak yedi gruptan olugmaktadir

(http:/diyabet.gov.tr/). Biylece kisinin beslenme programini daha

kolay uygulamas: ve zaman gegtikge sikilmasi nlenmis olur.

Hemgirenin egitim plani i¢inde dogum giinii partisi gibi 6zel giinlere
yonelik bilgiler de yer almalidir. Hemgire 6zel giinlerde, o giine 6zel
sirurl miktarda ahinabilecek gidalar ve diyet degisim listeleri hakkinda
gocuk ve aileyi bilgilendirmelidir.

Evde bakimda; hemsire diyet diizenlemesi ve bakim verenlerin
beslenme zamanlarini, seklini, miktarii ve hazirlama gekillerini en
az ¢ gunliik siire icin kayit etmelidir. Hemsire, kayit sonuglarin,
ailenin sosyoekonomik ve kiiltiirel durumunu diyetisyenle birlikte
degerlendirerek bir diyet programmin hazirlanmasm saglamalidir
(Ergiin ve Karaca, 2012; Cavugoglu,2008).
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Ev ziyaretlerinde hemgire, cocugun 6nerilen beslenme programina
uyum saglayip bu beceriyi kazamp kazanmadigin kontrol etmeli ve
gocugun biiyiime ve gelismesini yakindan takip etmelidir.

Insiilin Tedavisi:

Tip 1 diyabet, artan insiilin eksikligi ile giden ve yagamsal
fonksiyonlarin siirdiirebilmesi igin instilin kullanilmas1 zorunlu olan
metabolik bir hastaliktir. Tedavideki temel amag, diyabetik olmayan

bireylerdeki gibi miimkiin oldugunca stabil plazma insiilin diizeyinin
saglanmasidir.

Diinyada tip 1 diyabet tedavisinde kullanilan standart bir insiilin
rejimi bulunmamaktadir. Her bir tip 1 diyabet olgusunun insiilin
tedavisi hastaya ve aile diizenine gore ayarlanmalidir. Prepubertal
cocuklarn total giinliik insiilin ihtiyaglar 0.75 IU/kg/giin iken pubertal
yas grubundaki artan insiilin direnci nedeniyle insiilin ihtiyac 1.0-
1.5 IU/kg/glin” diir. Giiniimiizde en sik kullarulan insiilinler; analog
(Lispro, insiilin aspart), “soluble” (kristalize insiilin), orta etkili (NPH
insiilin) ve pik yapmayan uzun etkili (Insiilin Detemir, Insiilin Glargin)
insiilinlerdir (Abac ve ark 2007).

Tip 1 diyabetli gocuklarin tedavisinde, evde bakiminda ve izleminde
endnemliolguinsiilinuygulamasidir. Akut vekronik komplikasyonlarin
hemen hepsi insulinin kullamimina baghidir. Tedavi ve izlem sirasinda,
ketoasidoz, hipoglisemi, enfeksiyon, lipodistrofi ve insulin allerjisinde
oldugu gibi acil ya da ameliyat gerektiren durumlarda da insulin dozu
degismekte, yeni bir tedavi planina gereksinim duyulmaktadir (Ocakg,
1999). Hemgirenin gorsel - isitsel araglar kullanarak, enjeksiyon arag
gerecini maket {izerinde uygulayarak Ogretmesi gerekmektedir.
Hemgirenin, aile ve ¢ocugun;

1. Dogru insiilin kullanimi

2. Dogru dozda insiilin gekme

3. Insiilin bblgelerini rotasyon ile segme

4. Rahatlikla enjeksiyon yapabilme

5. Dokular1 komplikasyonlar yoniinden dogru degerlendirme

konularini 6grendiginden emin olmas: gerekir (Ocakg, 1999).

Hemgirenin insiilin yonetimindeki en 6nemli rolii cocuga ve aileye
insiilinin nasil yapilacaginin 6gretilmesidir. ilk insiilin uygulanmas:
ailede ve gocukta anksiyeteye sebep olabilir. Bu nedenle ilk uygulama
¢ocuk iizerinde degil uygun maketler, oyuncak bebekler iizerinde

olmahdir. Okul 6ncesi gocuklardan enjeksiyon bolgesinin segimi,
silinmesi gibi durumlara katilimu istenebilir.
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Resim 1: Insiilin enjeksiyon bélgeleri (Ozcan, 2007).

e Karin: (hizlhi emilim ve aktivitelerden az etkilenme)
e Bacaklar: Uyluk &n ve yan yiizleri (yavas emilim ve kolay
uygulama)

e Kollar: Ust kol lateral yiizleri (bacaklara gore daha hizli) emilim
ve biiyiik ¢cocuklarda uygun

o Kalga: Ust dis kadran (en yavag emilim ve kiigiik) ¢ocuklarda
uygun
Insiilin uygulanan bolgeler lipodistrofi olusumunu engellemek
igin rotasyon ile mutlaka degistirilmedir. Ayni dozlar ayni bélgelere
uygulanmalidir. Mesela sabah dozu bir giin karindan bir giin bacaktan
uygulanmamalidir. Bolge degisimine bagli kan sekeri dalgalanmasim
azaltmak icin bir bolge 1 hafta kullarulmaldir. Birbirini izleyen

enjeksiyon bolgeleri arasinda 2 parmak (2-3 cm) aralik birakilmalidir
(Ozcan, 2007).

Insiilin etkinlifinin azalmamasi i¢in buzdolabinda saklanmali, asir1
1siya maruz kalmasmndan ve donmasindan kagmilmalidir. Kullaim
halindeki siseler dnemli bir potansiyel kayb: ya da kontaminasyon
olmaksizin 1giktan korunmak kosulu ile 1 ay kadar oda 1sisinda da
saklanabilir. Saklama siiresibuzdolabinda 1 yil kadardir (Ekim, 2007). Evde
bakim hemsiresi, insilinin hangi kosullarda saklandigim gzlemlemeli ve
aile ve cocugun bu konudaki bilgi diizeylerini kontrol etmelidir.

Ev ziyaretleri kapsaminda hemsire ¢ocugun nasil insiilin yaptigin
gozlemlemeli ve insiilin yapilan bolgeleri lipodistrofi ve enfeksiyon
acgisindan degerlendirmelidir.
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Bireysel Izlem

Diyabette metabolik kontrol, idrar ve kan glikoz diizeyinin
olciilmesi ile izlenmektedir (Cavusoglu, 2008). Bireysel izlem; kolay,
ucuz, giivenilir ve devamli kontrol saglamakla birlikte, kan glikozunda
meydana gelebilecek dalgalanmalari en aza indirerek, diyabetli
cocuga esnek bir yasam bicimi saglamakta ve diyabetle ilgili bakim
harcamalarini en aza indirmektedir (Ekim, 2007).

Kan Glikozu Olgiimii: Cocuklar okula basladiklari yaslarda
parmaktan kan alarak glikoz Olgiimii yapabilirler. ADA (Amerikan
Diyabet Birligi) tip 1 diyabetli ¢ocuklar icin giinde 4 kez veya daha
sik araliklarla kan glikozu dl¢timiinii nermektedir. Evde kan glikozu
ol¢limiiniin ne siklikla yapilacagy; insiilin rejimine, ¢cocugun yasina ve
diyabetin stabilitesine gore ayarlanmalidir. Oyun ¢ocugu ve okul dncesi
donemde ¢ocuklar hipoglisemi belirtilerini tanimlayamayabilirler. Bu
donemde glisemi kontroliiniin daha sik araliklarla yapilmas: gerekir
(Ergiin ve Karaca, 2012).

Hipoglisemi belirtileri ve yapilmasi gerekenler cocuga, ailesine ve diger
bakim vericilere mutlaka 6gretilmelidir. Asagidaki tabloda kan sekeri
diizeyine gore yapilmasi gerekenler belirtilmistir (Cavusoglu, 2008).

*Yemege 1 saatten az zamanvarise 1 gay
bardagi meyve suyu, 15 dk. sonranormal

. gini dirili il Glini Sgu nrasi
Kan §eker| 70-40 mg/dl z:::lelrglnl yedirilir ve insulini Ogun so
arasinda ise *Yemege 1 saatten fazlazamanvarise 1 cay

bardagi meyve suyu, 15 dk. sonra 1 dilim
ekmek ya da 6-7 tuzlu kraker

* Yemege 1 saatten az zaman varise; 1 su
bardagi meyve suyu

e Yemege 1 satten fazla zaman var ise; 1 su
bardagi meyve suyu, 10 dk. sonra 1 dilim
ekmek ya da 10-15 tuzlu kraker

Kan sekeri 40 mg/dl
altinda ise

Eger cocuk oral olarak sekerli besinler alamayacak durumda ise SC
veya IM olarak glukagon uygulanmalidir. Glukogon ¢ocugun siklikla
bulundugu ortamlarda (okul, spor salonlari, aile yakinlari) mutlaka
bulundurulmali ve yapilis sekli anlatilmalidar.

Keton Olgiimii: Idrar ya da kan keton kontrolii hiperglisemi ve hastalik
gunlerinde onerilir. Kan glikoz degeri 240 mg/dI'nin {iizerine gktg
durumlarda, akut hastaliklar, enfeksiyon, stres durumlar ve bulanti, kusma
ve karm agnis1 gibi ketoasidoz tablosu semptomlan oldugunda kanda/
idrardaketon bakilmahdir. Idrardaketon, ketonstriplerininidrarabatiriimas
ile bakilir. Test sonucunda olugan renk degisikligi sisenin iizerindeki renk
skalas ile kargilastirthr (Cavusoglu, 2008; Ergiin ve Karaca, 2012).
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Diyabet Egitimi: &

Diyabetli ¢ocuklarin ve ailelerinin egitimi, diyabet yonetiminin
onemli bir bilesenidir. Amag, diyabetten etkilenenlere hastaligin
zorluklar1 ve bu zorluluklar ile bas etmeleri icin gerekli bilgi ve
becerilerin kazandirilmasidir. Kanutlar; uzun siireli, gereksinim ve
tercihlere gore bireysellestirilmis, psikolojik konular: dikkate alan ve
davranissal stratejileri de iceren egitim girisimlerinin hastane yatiglarin
ve maliyetleri azalthgini gostermektedir (Ozcan ve ark, 2015; Silverstein
ve ark., 2005).

Yapilan galismalar diyabetli ¢ocuklarin tani anindan itibaren evde
egitim almalarinin ailenin stresini azalttig1, hastane yatiglarinun siiresini
kisaltip maliyeti diisiirdiigii ve egitimin daha anlasilir ve uygulanabilir
oldugunu goéstermistir (ADA, 2017; Katz ve ark., 2012; Swift ve ark.,
1993; Tiberg ve ark., 2012b).

Egitim ve destegin siirekli olmasi, glisemik kontrolii diizeltmekle
kalmaz, hipoglisemi ve diger olumsuz etkilerin goriilmesini de
azaltir (Cheng ve Zinman, 2008). Diinya Saglik Orgiitii'ne gore
egitim; diyabet tedavisinin temel tagidir ve diyabetli bireyin toplum
ile biitiinlesmesinde yasamsal bir &nemi vardir (Yildirim, 2007).
Diyabet egitimi, metabolik kontroliin saglanmasi, akut ve kronik
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve yagam kalitesinin artmasinda anahtar
rol oynamaktadir. Egitim programlarmin hastaneye yatis siiresini ve
diyabete bagh komplikasyonlar1 azalttigi, bununla birlikte bireylerin
yasam tarzini degistirmede etkili oldugu bildirilmektedir (Ghazanfari
ve ark., 2007; Javanshir, 2006).

Evde diyabetli cocuklara verilmesi gereken temel egitim konulari:

v’ Kilo Kontrolii

v Insiilin Yénetimi

v' Hasta Giinlerin Yonetimi

v Hiper/Hipoglisemi Belirtilerinin Yonetimi

v' Ayak Bakiminin Siirdiiriilmesi

v Sifir Sigara

v’ Diizenli Egzersiz/Aktivite

v/ Gz Bakimi ve Muayenesinin Degerlendirilmesi (Beacham ve
ark., 2008).

Evde bakim hemsiresi ¢ocugun bireysel ydnetim becerilerini
gelistirmek ve desteklemek igin kisa mesajlarla hatirlatmalar yapabilir (De
Jongh ve ark., 2012). Diyabet egitimlerine ¢ocugun yagsina ve gelisimsel
diizeyine gore aile ile birlikte katilmalidur.
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Cocuklarin Bazi Diyabet Bakim Becerilerini Ortalama Kazanma
Yaslar1

e 7-8 yaglari arasi test sonuglarini kaydetme,

e 8-10 yas aras1 kan testini yapma,

e 12-14 yas aras: insiilin uygulama,

e 15-17 yas aras! insiilin ayarlamasina katilma ( Inal ve Erdim, 2005).

Egzersiz:

Egzersiz diyabetli ¢ocuklarin bakiminin 6nemli bir elemanidir.
Besin gereksinimleri ve insiilin dozu diizenli yapilan egzersiz iizerine
kurulur. Egzersiz diizeyinin artmasi ya da azalmas: tedavi plaru ile
uyum saglamay gerektirir (Erdogan, 2001).

Tip 1 diyabetli cocuklarin egzersiz yapmasi, makrovaskiiler
komplikasyonlarin azalmasini, diisiik kan basinci ve nabza sahip
olmay, lipid profillerinin diizenlenmesini, kilo kontrolii ve fiziksel
zindelik saglamaktadir. Fakat HbAlc seviyelerinde herhangi bir
degisiklige neden olmamaktadir (Campbell ve ark., 2014; Kennedy ve
ark., 2013).

CDC (Centers for Disease Control ve Prevention) ve Academy of
Sports Medicine, tip 1 diyabetli cocuk ve adolesanlar i¢in haftada 3 giin
minimum 30- 50 dakika orta diizeyde fiziksel aktiviteyi 6nermektedir
(www.cdc.gov/physicalactivity).

Diyabetli ¢ocuklar tiim fiziksel aktiviteleri yapabilirler. Fakat
olugabilecek hipoglisemileri 6nlemek icin aktivite &ncesi ve sonras:
mutlaka kan sekeri takibi yapilmalhidir. Diyabetli cocuga voleybol, tenis,
kosu, ytirtiylis, bisiklete binme gibi aktiviteler dnerilebilir (Cavusoglu,
2008; Quirk ve ark, Tennyson ve ark., 2014 ). )

Egzersiz Egzersiz Oncesi Kan sekeri Diizeyi Ek Karbonhidrat
Kisa Stireli (30 dk. Az) diisiik siddetli egzersiz (yavas yiiriiyiis, yoga
vb.) 126mg/d]'nin altinda ise 15 gram karbonhidrat

126mg/dl'nin iistiinde ise Ek karbonhidrat gerekli degil

Orta siddetli egzersiz (tempolu yiiriiyiis, aerobik, yiizme, tenis, kosu)
126mg/d]'nin altinda ise Egzersiz 6ncesi 15-20gram karbonhidrat

Egzersiz sirasinda her 30-40 dk. bir 15 gram karbonhidrat

126-216 mg/dl arasinda ise Egzersiz dncesi 15-20gram karbonhidrat
Egzersiz sirasinda her 30-40 dk. bir 15 gram karbonhidrat

216 mg/dl tistiinde ise Egzersiz 6ncesi karbonhidrat gerekli degil
Egzersiz sirasinda her 30-40 dk. bir 15 gram karbonhidrat

77

190



EVDE BAKIM

Agirsiddetliegzersiz (basketbol, futbol, aglrtempolubls1kleteb1nme)
126 mg/dl'nin altinda ise Egzersiz éncesi 15-30 gram karbonhidrat

Egzersiz sirasinda her 20-30 dk. bir 15 gram karbonhidrat

126-216 mg/dl arasinda ise Egzersiz 6ncesi 15 gram karbonhidrat
Egzersiz sirasinda her 20-30 dk. bir 15 gram karbonhidrat

216-270 mg/dl arasinda ise Egzersiz 6ncesi karbonhidrat gerekli degil
Egzersiz sirasinda her 20-30 dk. bir 15 gram karbonhidrat

270 mg/dl iistiinde ise Keton varsa siddetli egzersiz yapilmamalidur.
Oncelikle uygun dozda insiilin yapilarak keton viicuttan atilmas:
saglanmalidir. (Ambler ve Cameron, 2010)

Egzersiz Oncesi Kan Sekeri Yapilmas: Gerekenler

« Kan sekeri 120 mg/dl'nin altinda ise 1 dilim ekmek ya da 10-15 tuzlu
kraker

» Kan sekeri 120-240 aras1 ve keton (-) ise Egzersiz yapabilir.

+ Kan sekeri 240mg/dl'nin tizerinde keton (+) ise | Egzersiz yapilmaz, bol su icirilir,
ek doz insiilin yapilir.

Evde bakim hemsiresi yapilan aktivitenin siiresini ve tipini cocuk
ile birlikte planlamali, aktivite siiresinin ve zamanimn kayit altina
alinmasim istemelidir (Cavusoglu, 2008).

Ayrica aktivite sirasinda uygun ayakkabi kullanilmasi, asirt sicak
ve soguk ortamlarda egzersiz yapilmamas: ve giinliik ayak bakiminin
saglanmasi gerekmektedir. Metabolik kontrol iyi degilse egzersiz
yapmaktan kaginilmasi, yeterli hidrasyonun saglanmasi ve belirlenen
aktivite programina uyulmadiginda gocukta hiperglisemi belirtileri
olugabilecegi konusunda aile uyarilmahdir. (Cavusoglu, 2008; Ergiin ve
Karaca, 2012).

Psikososyal Destek:

Biiytimekte olan ¢ocugun degisen ihtiyaclarina yonelik olarak verilen
egitim geklinde de degisiklikler olmaktadir. Cocuklara verilen egitimlerin
iceriginde psikososyal ve duygusal destek iceren konular da bulunmalidir
(ADA, 2015).

Diyabeti kabullenme siireci her ailede ve gocukta farkliik gdsteren
sancil bir siirectir. Hemsire diyabet hakkinda aileye gercek¢i fakat
pozitif bir uslupla bilgi vermeli ve yanls algilamalar: diizeltmedir. Yeni
taru konmus bir ¢ocugun ailesine diyabet anlatilarak ailenin anksiyetesi
azaltilmahdir. Diyabet dernekleri ve bu tiir géniillii organizasyonlar
cocuk ve ailesinin giinliik streslerle bas etme esigini yiikselten, yalmz
olmadiklarimi ve sorunlar igin pratik ¢oziimler bulabileceklerini
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anlatip hissettiren ve onlar igin ¢ok gerekli olan psikososyal destegi
saglayan kuruluglardir. Bu derneklere ulagabilme yollar1 ev ziyaretleri
kapsaminda aileye anlatilmalidur.

Yetigkinlik doneminden farkli olarak diyabetli cocuklar ve adolesanlar
bityiirlerken farkli ve Ozel ihtiyaglar1 ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle
ergenlik dénemi birgok fizyolojik degisimle birlikte kazanilmasi gereken
gelisimsel gorevleri de beraberinde getirmektedir (Wong ve ark., 2006).
Bu nedenle kronik bir hastaligin varliginda hem bu gelisimsel gorevlerin
hem de hastaliga iliskin sorumluluklarin yerine getirilmesinde sorunlar
yasanabilmektedir (Cavugoglu, 2008).

Ergenlik dénemi ¢ocugun tip 1 diyabetle ilgili bilgi ve 6z bakiminin
en iist diizeyde olabilecegi bir donem olmasma kargin hastaligin
yonetiminin ve metabolik kontroliiniin en gii¢ oldugu, ¢ocuklarin
ve ebeveynlerin en fazla sorun yasadiklari bir dénemdir (Corral ve
Marrero, 2006; Mortensen ve ark., 1998).

Adolesamin hastahigim iyi y6netememesindeki sosyal ve psikolojik
nedenler arasinda ebeveynlerine bagimli olmasi, hastaligin arkadag ve akran
grubunda farkliiga neden olmasi, kronik hastaligin ergenin normal olma
algismu olumsuz etkilemesi sayilabilir (Grey ve ark., 1998; Hanna ve Guthrie,
2001; Mellin ve ark., 2004; Wong ve ark., 2006).

Bu donemde okul ve arkadaghklar adolesan icin ¢ok Onemli
bir psikososyal destek kaynagi olabilir. Ayrica okul personeli ve
arkadaglarinin tip 1 diyabet ve hastaligin yonetimi hakkinda bilgili
olmalar1 adolesanin hastaligimin metabolik kontroliiniin istenilen
diizeyde olmasmna katki saglayabilir. Bu nedenle ebeveynler ve
adolesanlar okul personeli ile isbirligi icerisinde olmalar1 konusunda
cesaretlendirilmelidir. Adolesamun okul bagarisi ve arkadas iliskileri
degerlendirilmelidir (Boztepe, 2012).

Ev ziyaretlerinde hemsire, aile tiyelerinin ve gocuklarin yasadiklar
sorunlar1 ve yasam kalitelerini diizenli araliklarla degerlendirmelidir.
Bu degerlendirme diyabetli cocugun yetersiz bakim almasini veya kétii
metabolik kontrole neden olabilecek etkenlerin belirlenerek ortadan
kaldirilmasim saglar (Cochran ve Conn, 2008).
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