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viii
OZET

TiP 1 DIABETES MELLITUSU OLAN ADOLESANLARA VERILEN EGITIMIN
METABOLIK KONTROLLERI VE 0Z BAKIMLARI UZERINE ETKISI

Ebru Melek OZCELIK

Bu g¢aliyma, Tip 1 Diabetes Mellitus’u olan adolesanlara verilen diyabet egitiminin
metabolik kontrolleri ve 6z bakimlar1 {izerine etkisinin incelenmesi amaciyla yapilmis, yar-
deneysel bir ¢aligmadir.

Aragtrmanin  6rneklemine, Dokuz Eyliil Universite Hastanesi ve Tepecik SSK
Hastanesi Pediatrik Endokrinoloji polikliniklerinde Tip 1 Diabetes Mellitus tamsi ile
izlenmekte olan, 11-19 yas grubundaki 37 adolesan alinmustir. Veri toplama araglan olarak
Sosyo-Demografik Ozellikler Soru Formu, Tibbi Oykii Formu, Diyabet Bilgisi
Degerlendirme Formu, Saglk Kontrol Formu ve Adolesan Degerlendirme Formu
kullandmgtir.

Aragtrma sonucunda, adolesanlarin metabolik kontrolleri ile ilgili bulgular
degerlendirildiginde; egitim Oncesi ve egitim sonrasit HbAc diizeyleri arasinda anlamh fark
oldugu belirlenmistir. EZitim sonrasinda, idrarinda glikoz bulunan adolesan oraninda anlamh
bir diisiis oldugu saptanmustir. Adolesanlarin kan glikoz diizeyleri ve idrarmda keton bulunma
durumlar agisindan, egitim 6ncesi ile egitim sonrasi arasinda fark bulunmamustir.

Adolesanlarm 6z bakimlarina iligkin bulgular degerlendirildiginde; egitim sonrasinda,
instilin enjeksiyonu, kan glikoz 6l¢limii, idrarda glikoz Ol¢limii, idrarda keton Olglimii
yapmada ve beslenme programlarim uygulamada 6z bakim sorumlulufunu Snemli Slglide
tistlendikleri saptanmugtir.

Egitim sonrasinda, adolesanlarin insiilinlerini her giin aym: saatte yapma, beslenme
programlarim diizenli uygulama, diizenli egzersiz yapma, egzersizlerini Onerilen zamanda
yapma, egzersizlerini nerilen siire kadar yapma, uygulanacak egzersiz tiiriine gére ek besin
alma, evde diyabet izleminde kullandiklar1 6l¢limii diizenli yapma oranlarinda anlamh bir
arti oldugu belirlenmigtir.

Anahtar sézciikler:Tip 1 Diabetes Mellitus, adolesan, diyabet egitimi, metabolik kontrol,
6z bakim



SUMMARY

THE EFFECTS OF TEACHING ON METABOLIC CONTROL AND SELF
CARE OF ADOLESCENT WITH TYPE 1 DIABETES MELLITUS

This is a semi-experimental study to determine the effects of teaching on
metabolic control and self care of adolescent with Type 1 Diabetes Mellitus.

The study group consists 37 adolescent Type 1 Diabetes Mellitus patients
between ages 11-19 followed up by Dokuz Eyliil University Hospital and Tepecik SSK
Hospifal Pediatrics Endocrinology Clinics. The data were collected by social-
demograbhica] features questionnaire, diabetes knowledge evaluation form, health
control form and adolescent evaluation form.

In the analysis of the finding related to metabolic control it was found that the
difference between levels HbA,c before and after the diabetes teaching was significant.
Urinary glucose levels had significantly dropped the teaching. No significant difference
was found with blood glucose and urinary ketone levels before and after the diabetes
teaching.

When the finding related with self-care were analyzed it was seen that they were
more attentive to insulin injection, blood glucose measurement, urinary glucose
measurement, urinary ketone measurement and showed better adaptation to diet.

After the diabetes teaching, there was a significant improvement in the habits of
the adolescent as regular administration of insulin, attending to nutritional regime;
performing the exercises and recommended times and duration, taking additional food

according to the exercises done and regular measurement of blood sugar at home.

Key words: Type 1 Diabetes mellitus, adolescent, diabetes teaching, metabolic control,

self care



1. GIRIS

1.1. Problemin Tanim Ve Onemi

Giinliimiizde kronik hastalig1 olan ¢ocuk ve yetigkinlerin niifusu giderek artmakta olup
kronik hastaliklar tiim diinyada goriilen en 6nemli saglik sorununu olugturmaktadir (1,2,3).
Cocukluk ve adolesan ¢aginda en fazla goriilen kronik hastaliklann baginda Tip 1 Diyabetes
Mellitus gelmekte ve ¢ocukluk ¢agindaki diyabet vakalanmn % 98’inden fazlasim
olugturmaktadir (4,5).

Yaygin olarak gorilen Tip 1 Diyabetes Mellitus; 6miir boyu siiren, biyolojik,
psikolojik ve sosyal etkileri olan kronik bir hastaliktir ve yagsam boyu tedavi gerektirmektedir
(6,7,8,9).

Tip 1 Diyabetli gocugun tedavisinde, kan glikozunun normal sinirlara yakin diizeyde
tutulmasi; bagka bir deyisle, metabolik kontroliin saglanmas: énemlidir (10,11,12). Metabolik
kontroliin saglanmasi ve siirdiiriilmesi insiilin tedavisi, beslenme programi, egzersiz ve
diyabet egitimi ile saglanmaktadir (13,14,15,16).

Diyabetin mortalitesi, insilinin tedavide kullamlmaya baglamasiyla birlikte hizla
azalmaya baglamigtir. Hastalann Omriiniin uzamasi, bir ¢ok metabolik ve vaskiiler
komplikasyonu da  beraberinde getirmiy; gorillen bu komplikasyonlar nedeniyle Tip 1
Diyabetin aslinda morbiditesi ve dolayisiyla bakim ve tedavi maliyetleri oldukg¢a yiiksek bir
hastalik oldugu anlagtlmigtir (17,18).

Son yillarda yapilan klinik ¢aligmalar, diyabette iyi metabolik kontroliin saglanmas
ile mikrovaskiler hastalik riskinin azaldigini, gerek birincil gerekse ikincil korunmanin elde
edildigini gostermistir (18,19,20). Bugiin gelinen noktada en onemli ve hi¢ tartigilmamas:
gereken gergek, diyabette metabolik kontroliin erken dénemde saglanmasi ve devam
ettirilmesi ile yagam kalitesinin yiikselecegidir (21,22,23,24).

Gintimiizde yapilan bilimsel ¢aligmalarin ve teknolojik ilerlemenin zenginligi
sayesinde, en azndan endistrilesmis ilkelerde akut hastaliklar azalmistir. Kronik
hastaliklarda onemli bir artiy olmus ve hastalanin kendilerinin uygulamalan gereken uzun
donem tedavileri kullamlmaya baglanmigtir. Bu nedenle, kronik hastaligi olan hastalar kendi
bakimlarmi Gstlenmek ve kendi saghk durumlanyla ilgilenmek zorundadirlar. Kronik
hastaliklar igin kendi kendine bakim ancak hastanin giinliik tedaviyi iistlenebilecek bir
bigimde egitilmesi ile olanakhdir (2,25,26).



Diyabet tedavi felsefesinde, ozellikle Diyabet Kontrol Ve Komplikasyonlan
Aragtirmasi’'ndan (DKKA) sonra onemli degigiklikler olmustur. Bu degigikliklerin en
Onemlisi, diyabet tedavisinde hastamn kendisinin ve/veya ailesinin roliiniin merkeze
yerlestirilmesi, bir bagka deyisle hastanin kendisinin diyabet ekibinin temel elemam
yapilmasidir. Bu amaca varmak igin diyabet egitimi en az insiilin tedavisi kadar onem
kazanmaktadir (3).

St. Vincent Deklarasyonuna gore, kronik bir hastalik olan Tip 1 Diyabetin bakim ve
tedavisinden sorumlu olan ekibin ¢ekirdek kadrosunda doktor ve diyabet hemsgiresi yer
almaktadir. Basanli diyabet bakim ve yonetiminde, hastalarin egitimindeki temel sorumluluk
diyabet hemgiresine verilmigtir. Hemgirenin, diyabet ekibinin amag¢ ve strateji gelistirme
caligmalarina katilmasi, metabolik kontroliin saglanmasi ve sirdiriilebilmesi igin Tip 1
Diyabetes Mellitus’lu adolesanlara 6z bakimlanm kazandirmayr amaglayan egitim
programlarim hazirlamast ve sunmasi, diyabetli adolesanlar ve aileleri ile yakin iletigimi
siirdiirmesi, diyabetle ilgili diger ¢alisanlarla isbirligi yapmas: da beklenmektedir (25,27,28).

Hemsirenin temel iglevi; saghkli ya da hasta bireye yardim etmektir. Bu yardim,
sagligin sirdirilmesi, hastanin yeniden saghgina kavusmasi igin gerekli olan bilgi, istek ve
giicii kazanmasina yonelik etkinlikleri igerir. Sagligin korunmasi ve iyilestirilmesi konusunda
bireyin bilgi ve becerilerini degerlendirmek, gerekli bilgileri uygun bir diizeyde hazirlamak ve
bireylere vermek, sundugu egitim programunin sonuglanimi degerlendirmek hemsirenin
islevleni arasindadir (29).

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu adolesanlarn takip ve tedavisi poliklinikte yapiimaktadir.
Ulkemizde, poliklinik hemsiresinin rolleri yasalarla tammlanmamigtir. Ancak, Aksayan ve
arkadaglarinnn  hemsirenin goérev tamimlanna iligkin  yaptiklan ¢aligmada, poliklinik
hemsiresinin; poliklinige gelen hastanin kapsamli degerlendirmesini yapmasi, hasta ile ilgili
verileri toplayarak hemsirelik formuna kaydetmesi, hasta ve yakmlarna yol goéstermesi,
hastaya verilen tedavi ve onerilerle ilgili egitim yapmas: istenmektedir (25,30,31).

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu adolesanlarla ¢aligan hemgire, adolesanlann fiziksel,
mental, emosyonel yeteneklerini dikkate alarak 6z bakimlarim kazanmalanm saglayacak bir

egitim plani hazirlamali ve adolesanlara sunmahdir (25,32).



Amerika Birlegik Devletleri’'nde diyabetli hastalarin egitimiyle, 3 milyar dolar kazang
saglanmigtir. Hastalifn hakkinda bilgilendirilen diyabetiklerin % 15 oraminda daha az ilag
kullandig), hastaneye yatma siiresinin 3 kat, komplikasyonlarin 4-5 kat azaldigy gosterilmistir
(25).

Tip 1 Diyabetes Mellitus’u olan adolesanlara verilen bagarili bir egitim program ile
adolesanlara sosyal ve duygusal destek yaninda kendi hastaliklanm kendilerinin izlemesi ve
kontrol etmeleri i¢in uygun davramg ve becerileri kazanmalan saglanabilir. Kendi bakimi
konusunda aktif hale gelen ve bagimsiz karar verme yeterliligini kazanan adolesanlann,
tedavi planina uyumu artmakta, metabolik kontrolleri daha iyi olmakta, akut ve kronik
komplikasyonlarin goriilme sikhg ve tibbi hizmetlerin agin kullanimi ve tedavi maliyetleri
azalmakta ve yagsam kalitesi artmaktadir (25,33,34,35).



1.2. Arastirmanin Amaci:

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu adolesanlara verilen egitimin, adolesanlarin metabolik
kontrollerinde iyilesme sagladigi ve 6z bakim becerilerini gelistir&igi diigiiniilmektedir. Bu
bilgiler dogrultusunda aragtirmada, Tip 1 Diyabetes Mellitus’'u olan adolesanlara verilen
diyabet egitiminin metabolik kontrollei ve 6z bakimlan iizerine etkisinin incelenmesi

amaglanmugtir.

1.3. Aragtirmanin Hipotezleri:

Aragtirmada kamtlanmasi beklenen hipotezler:

H:) Diyabet egitimi verilen adolesanlarin, egitim 6ncesi HbA,c diizeyleri ile egitim
sonrast HbAc diizeyleri arasinda fark vardir.

H;) Diyabet egitimi verilen adolesanlarin, egitim Oncesi kan glikoz diizeyleri ile
egitim sonras1 kan glikoz diizeyleri arasinda fark vardir.

Hs) Diyabet egitimi verilen adolesanlann, egitim 6ncesi idrarda glikoz olup olmama
durumlan ile egitim sonras idrarda glikoz olup olmama durumlan arasinda fark vardir.

H4) Diyabet egitimi verilen adolesanlann, egitim 6ncesi idrarda keton olup olmama
durumlan ile egitim sonrasi idrarda keton olup olmama durumlan arasinda fark vardir.

Hs) Diyabet egitimi verilen adolesanlann, egitim Oncesi ve egitim sonrasinda insilin
enjeksiyonu yapmada 6z bakim sorumlulugunu tstlenme dururhlan arasinda fark vardir.

Hg¢) Diyabet egitimi verilen adolesanlann, egitim Oncesi ve egitim sonrasinda
beslenme programlanm uygulamada 6z bakim sorumlulugunu iistlenme durumlan arasinda
fark vardur.

H7) Diyabet egitimi verilen adolesanlann, egitim oncesi ve egitim sonrasinda diizenli
egzersiz uygulamada 6z bakim sorumlulugunu iistlenme durumlan arasinda fark vardir.

Hg) Diyabet egitimi verilen adolesanlarin, egitim Oncesi ve egitim sonrasinda kan
glikoz dl¢limii yapmada 6z bakim sorumlulugunu iistlenme durumlan arasinda fark vardir.

Hy) Diyabet egitimi verilen adolesanlarin, egitim dncesi ve egitim sonrasinda idrarda
glikoz 6l¢imii yapmada 6z bakim sorumlulugunu iistlenme durumlan arasinda fark vardir.

Hio) Diyabet egitimi verilen adolesanlanin, egitim oncesi ve egitim sonrasinda idrarda

keton 6l¢timii yapmada 6z bakim sorumlulugunu iistlenme durumlan arasinda fark vardr.



2. GENEL BILGILER

2.1. DIYABETES MELLITUS
Diyabetes Mellitus’un Tarihgesi

Diyabetes mellitus, gocukluk ve adolesan ¢aginda en sik gorilen endokrin hastalik
olup insiilin salgilanmasinin tam veya kismi eksiklifi veya degisik derecede insiilin direnci
sonucunda olusan karbonhidrat, yag ve protein metabolizmalaninda diizensizlige yol agan
kompleks ve kronik bir metabolizma hastaligidir (36,37,38,39,40).

Diyabetes Mellitus hakkindaki bilgiler milattan Onceki yillara uzanmaktadir.
M.0.1500 yillaninda Misir papiriislerinde “bedenin idrara akip erimesi” geklinde tanimlanmas;
M.O. 5.yizylda Hintli hekim Susruta diyabetten; agin susama, agir bir agiz kokusu ve
yorgunlukla birlikte balli idrarla seyreden bir hastalik olarak bahsetmistir. M.0.30-M.S.50
yillari arasinda yasayan eski Yunan hekimlerinden Celsus hastalifin tammim yaprustir.
Hastaliga ik kez diyabet ﬁduu M.S. 130-200 yillan arasinda yasayan Aretheaus vermistir.
M.S. 1000 yillarninda Ibni Sina, diyabetiklerde ilk kez gangreni tammlamug, ayrica diyabetin
farkli gidis gosteren iki ayn tipinin oldugunu belirtmistir (7).

Yiizyillar boyu, diyabetli bireylerin idrarlarinin tath oldugu bilinmekle beraber ancak
1674 yihnda Willms, idranin bal ve tath kangimi bir tadi olmast nedeniyle hastaliga Diyabetes
Mellitus (mellitus=bal) adim vermistir. Diyabetes Mellitus, binlerce yil boyunca 6ldiiriicii bir
hastalik olmug; 1922’de insiilinin kullamlmaya baglamasiyla, tedavi edilebilen kronik bir
hastalik haline doniigmistiir (7,36,41).

Diyabetes Mellitus’un Smniflamasi

Onceki yillarda diyabet, juvenil (gocuk) ve adult (eriskin) olmak iizere iki gruba
ayriirdi. Bu aymm, Diyabetes Mellitus’'un daha oOnemli o6zelliklerini belirtmede yeterli
bulunmayarak ilk kez 1979 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde “National Diabetes Data
Group” diyabetin gergekgi bir smniflamasimi yapti. Diinya Saglik Orgiti (WHO), 1980 ve
1985 yillaninda bu simflamayr temel alarak yeniden diizenledi ve son seklini verdi. Bu
simflama uluslararast kabul gormiis olup yaygin olarak kullamlmaktadir (Tablo 2.1).
Geligtirilen bu smiflamadan sonra, daha once kullanilan juvenil diyabet veya juvenil baglayan
diyabet ifadesi kullammdan kalkmus, yerine bu duruma daha uygun olan Insiiline Bagimli
Diyabetes Mellitus (Insulin Dependent Diabetes Mellitus-IDDM) veya Tip 1 Diyabet olarak



tammlanmaya baglamustir. Erigkin yasta ortaya gikan diyabet ise Insiiline Bagimlh Olmayan
Diyabetes Mellitus (Non-Insulin Dependent Diabetes Mellitus-IDDM) veya Tip 2 Diyabet
olarak isimlendirilmigtir (5).

Tablo 2.1. Diyabet Ve Glikoz Intoleransinin Klinik Siniflamas1 (WHO, 1985)
1. Klinik Simiflar
A. Diyabetes Mellitus

1. Insiiline Bagimh Diyabetes Mellitus - Tip 1 Diyabet

2. Insiiline Bagimh Olmayan Diyabetes Mellitus - Tip 2 Diyabet
- Non-obez
- Obez

3. Malnutrisyonla ilgili Diyabetes Mellitus

4. Asagidaki durum ve sendromlara eslik eden diyabet
- Pankreas hastaliklar
- Hormonal bozukluklar
- lag ve kimyasal maddelere bagh
- Insiilin veya insiilin reseptor bozukluklan
- Genetik sendromlar
- Diger

B. Bozulmus glikoz toleransi
1. Non-obez
2. Obez
3. Baz durumlar ve sendromlarla beraber gidenler
C. Gestasyonel diyabet
II: Istatistiksel Risk Grubu (Normal Glikoz Tolerans: Gosteren Fakat Gelisme
Riski Yiiksek Olan Grup)
A. Daha once glikoz tolerans bozuklugu olan grup
B. Potansiyel glikoz tolerans bozuklugu olan grup

Tip 1 Diyabet daha ¢ok g¢ocuk ve adolesanlarda gorilmekte olup siddetli, iz,
degisken ve kontrolii gii¢ bir klinik gidigse sahiptir. Tip 2 diyabet ise daha ¢ok 40 yasindan



sonra baglar, obez bireylerde gériiliir, sinsi ve kontrolii daha kolay bir klinik gidisi vardir. Bu
iki Diyabetes Mellitus tipinin 6zellikleri tablo-2’de gosterilmistir (1,2,42,43).

Tablo 2.2. Tip 1 Ve Tip 2 Diyabetin Ozellikleri

OZELLIK TiP 1 DIYABET TiP 2 DIYABET
Insidans % 10-20 % 80-90
Baslama yas Slogunlukla 25 yagindan | Cogunlukla 40 yagindan
once sonra
Bagslangic sekli Ani olarak ortaya gikar Yavag gelisir
Baslangi¢ belirtileri Polidipsi, politiri, polifaji | Degiskenlik gosterir
. Insiilin diizeyi normal,
. Insiilin diizeyi digiiktii
Insiilin diizeyi ° vzeyl CHSHHr hafif deprese ya da yiiksek
ya da yoktur . ,
olabilir
Kadinlarda erkeklerden
Cinsiyet Cinsiyet fark: yok
ye Ay daha fazla
Onemli slgiide kilo kayb
Kilo degigiklikleri et OXtce K10 XD | Obesite vardir
vardir
Soy gegmiste diyabet Onemsiz derecede Belirgin
Ikiz kardegt
areeste % 25-50 % 90-100
bulunma olasilig
Metabolik kontrol Zor Genellikle kolay
Hastalarin % 20-30’und
Tedavide insiilin kullammi | Daima gerekli ann ° unca
gerekli
Tedavide oral
ecavide o Etkisiz. Genellikle etkili
ilaglarin kullammt
Sadece diyetle tedavi Etkisiz Genellikle etkili
Kronik komplikasyonlar %80 T Degisken
Ketoasidoz Sik Sik degil




Bu ¢aligmanin konusu Tip 1 Diyabetes Mellitus oldugu igin, sadece Tip 1 Diyabetes
Mellitus ayrnntili olarak degerlendirilecektir.

2.1.1. TiP 1 DIYABETES MELLITUS

Tip 1 Diyabetes Mellitus’un Epidemiyolojisi

Cocukluk ¢aginda (0-18 yas) ortaya gikan diyabet vakalarimn %97’sini Tip 1 Diyabet
olusturmaktadir (3,4). Tip 1 Diyabet tim diyabetiklerin %10-15’ini olugturmakta olup
insidans1 yas, irk, cografi bolge ve mevsim ile degiskenlik gosterir (1,4,44).

Tip 1 Diyabet, biitiin yas gruplarninda gorilmekle birlikte esas olarak g¢ocukluk
doneminin (0-18 yas) bir hastahfidir. Diyabetin insidansi yas ilerledikge artar. Ornegin,
hastaligin goériilme siklit 5 yasinda 1/1430 oraminda iken, 16 yaginda 1/360 oramindadir. Siit
cocuklufu doneminde nadir olan diyabet, puberte donemine dogru artmakta ve 11-14 yas
arasinda pik yapmaktadir (6,37,40,44). Hastalifin baslangi¢ yast kizlarda ortalama 10-12 yas,
erkeklerde ise 12-14 yastir. Kizlarda baglangic yasimn erken olmasinin nedeni, puberte
donemine erkeklere gore erken girmesi ve hzlhi bilyime ile birlikte olan hormonal
degisikliklerdir. insidans bakimindan kizlarla erkeler arasinda anlamh bir farklilik
bulunmamaktadir (1,4,38,40,44,45,46).

Tip 1 Diyabet beyaz irkta, ozellikle Kuzey Avrupa iilkelerinde daha sik olarak
gorulmektedir. En yitksek insidans Finlandiya’da 35/100000 olarak bildirilmigtir. Buna
karsihk siyah irkta ve Asya wrklarinda daha seyrektir. En disik insidans Kore ve Mexico
City’de bildirilmistir ( < 1/100000) (44).

Yeni olgularin goriilmesine mevsimsel farkliliklann etkisi gosterilmistir. Hastahgn ilk
ortaya ¢ikigimin sonbahar ve kig aylaninda arttig: bildirilmektedir. Bu farklilik, sonbahar ve kig
aylaninda viral enfeksiyonlann sik gériilmesiyle agiklanmaya c¢ahgilmig ancak kesin olarak
kamtlanrﬁanustlr. Bununla birlikte tam aminda diyabetik ketoasidoz tablosunun bulunmasi
ekvatora yakin olan bélgelerde oldukg¢a nadir olarak goriilirken iliman iklime sahip tlkelerde
daha stk bir bulgu olarak gorulmektedir (3,6,37,40,44).

Tip 1 Diyabet sikhig, cografi bolgelere gore degiskenlik gostermektedir. 15 yas
altindaki yeni olgu siklig1 Japonya’da 2/100.000, Finlandiya’da 43/100.000’dur (3).

Ulkemizde ise, diyabet hakkindaki bilgi ve istatistikler daha ¢ok hastanelerde ve bazi
bolgelerde yapilan taramalara dayanmakta olup bu da toplumdaki yeni vaka sayisim tam
olarak yansitmamaktadir (37,47).



Tip 1 Diyabetes Mellitus’un Etiyolojisi

Tip 1 Diyabetin tam nedeni bilinememekle birlikte, son yillarda yapilan g¢aligmalar
sonucunda genetik, otoimmiin ve gevresel faktérler ya da bunlanin kombinasyonu sonucu
gelistigi digiinilmektedir (1,2,3,4,15,38,48). Tip 1 Diyabetin, 6nceden dusintldigi gibi akut
olarak baglamadifi, uzun siiren belirsiz donemi izleyerek ortaya ¢iktifi, beta hiicre
hasarindan, enfeksiyonlardan daha ¢ok otoimmiinitenin sorumlu oldugu yapilan gahigmalarla
gosterilmigtir. Tip 1 Diyabetin genetik risk tagiyan tiim bireylerde gozlenmemesi otoimmiin
olay1 baglatan gevresel bir faktoriin varhgim digiindiirmektedir (37).

Hastalifin ortaya c¢ikmasinda bagta akut enfeksiyonlar, travma, agilanma, dis ¢ekimi
gibi faktorler rol oynayabilmektedir. Tipl diyabet olgularinda yeni gegirilmig enfeksiyon
orani yaklagik %30 olarak bilinmektedir (37).

Diyabete egilime yol agan genlerin, genetik gegis 6zellikleri tam olarak bilinmemekle
birlikte diyabetli c¢ocuklarin kardeglerinde tipl diyabet gorilme sikligi yaklasik %5 olup
saglikl niifusa gore 15-20 kez fazladir. Tek yumurta ikizlerinden biri diyabetik ise digerinde
hastalik riski %30-50 arasindadir. Diyabetik annenin gocuklarinda diyabetin goriilme riski
%?2-6 arasinda olup, baba diyabetli ise olasilik artmaktadir (37,48).

Tip 1 Diyabetes Mellitus’un Fizyopatolojisi

Tip 1 Diyabette meydana gelen metabolik degisikliklerin en 6nemli nedeni insiilin
eksikligi ya da yoklugudur. Insilinin birincil iglevi, glikozun viicut hiicreleri tarafindan
alinma hzim kontrol ederek kan glikoz miktarini diizenlemektir. Aynt zamanda insiilin hiicre
icinde glikozun kullamilmas: i¢in gerekli olan enzim mekanizmasimn siirdiiriilmesi igin de
gereklidir. Insiilinin farkh viicut hiicrelerini etkileyen ¢esitli fonksiyonlar vardir;

1) Yag hiicrelerinde glikozun hiicre igine alinmasiu ve trigliserid olarak depo

" edilmesini saglar,
2) Glikoz ve aminoasitlerin kas hiicreleri i¢ine taginmasim arttirir,
3) Karaciger hiicrelerinde glikozun glikojene gevrilmesini ve depolanmasim saglar.
Ayrica, karacigerden glikozun serbest birakilmasim onler,

4) Protein sentezini arttinir (2,3,25,49,50,51).

Pankreasin beta hiicreleri, insiilin Gretme ve depo etmenin yam sira kan glikoz
diizeyinin belirleyicisi olarak da rol oynar. Kan glikoz diizeyi artinca, beta hiicreleri insiilin

salgilanmas: igin uyanlir boylece geribildirim mekanizmasi ¢aligir. Insiilin eksikligi ya da



yoklugunda, glikozun viicut hiicrelerine taginmasi azalir. Kandaki glikoz hiicreler tarafindan
enerji uretmek igin kullanilamayinca kan glikoz diizeyi artar ve hiperglisemi olusur. Kan
glikoz diizeyi arttifinda, hiicreler arast ortammn osmolaritesi artar. Bu durumda hiicre igindeki
sivi, hiicre digina ¢ikar ve dehidratasyon gelisir. Glikozun, bobrek tiibiillerinde maksimum
reabsorbsiyonu igin renal esik degeri gogu adolesanda 180-200mg/dl’dir. Kan glikoz diizeyi
180-200mg/dl’yi aginca, bobrekler tim glikozu reabsorbe edemez ve idrarla glikoz atilir
(glikoziiri). Atilan glikoz ozmotik diiiretik rol oynar ve asin miktarda stvi kaybina yol agar
(poliuri). Poliiiri ile birlikte elektrolit kayb1 da olur ve agir elektrolit bozuklugu gelisir. Bu
durum dehidratasyona yol agar. Dehidratasyon ve artmig serum osmolaritesine bagli olarak
susama hissi geligir ve ¢ok su igme (polidipsi) gorilir (1,2,6,10,52,53).

Insillin yetersizliginde glikoz hiicre igine giremedigi ve enerji iretimi icin
kullamlamadigindan, hiicreler enerji igin protein ve yaglan kullamir. Protein kullaniminin
artigt kilo kaybi, ¢abuk yorulma ve letarjiye neden olur. Aghk mekanizmasi kamgilanir ve
yiyecek aliminda artig (polifaji) kan glikoz dengesini bozarak hastalifi daha da agrlastirr.
Yaglann enerji tiretimi igin kullamlmasi sonucunda, kandaki serbest yag asitlerinin diizeyi
artar. Karaciger, serbest yag asitlerini keton cisimciklerine (beta hidroksibiitirik asit,
asetoasetik asit ve aseton) cevirir. Keton cisimcikleri idrar yoluyla viicuttan uzaklastirilmaya
caligthir. Bu agamada idrarda keton ¢ikmaya baglar (ketoniiri). Ketoasitler idrarla atilamayacak
kadar goksa viicutta birikerek metabolik asidoza neden olur (1,2,10,52,53).

Tip 1 Diyabetes Mellitus’ta Klinik Bulgular

Tip 1 Diyabetin klasik semptomlan poliiiri, polidipsi, polifaji ve kilo kaybidir ve
siklikla dramatik seyreder. Bazen, ilk dikkati ¢eken bulgu idrar kontroliinii kazanmig bir
cocukta gece yatagim islatma olabilir. Sik rastlanan dier bulgular, yorgunluk ve letaridir.
Ayrica adolesanlarda davramg degisiklikleri de goriilebilir (10,25,36,37,38,52).

Tip 1 Diyabetin baslangi¢ belirtileri bazen hizli bir gekilde baglayabilecegi gibi bazen
de hafif ve sinsi bir sekilde olup aile tarafindan fark edilmeyebilir. Semptomlar, giinler,
haftalar icinde geligebilir. Vakalanin % 90°inda ilk belirtilerin ortaya g¢ikisindan sonra
genellikle 4 hafta icinde hastalik belirgin hale gelir ve daha sonra, metabolik bozukluk hizla
ilerler. Adolesan, kusma, agizda aseton kokusu, karin agnsi, elektrolit bozuklugu, deri
turgorunda azalma, mukoz memranlannda kuruma, dehidratasyon, kusmual solunum,

kardiyak aritmiler, hipotansiyon, biling bulanikligh belirtileri géstererek ketoasidoz komast ile
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hastaneye gelebilir. Bununla birlikte, hastalarda bu klinik belirtilerin tiimii gelismeyebilir
(1,2,9,25,54).

Tip 1 Diyabetes Mellitus’un Tam Kriterleri

Cocuk ve adolesanlarda Diyabetes Mellitus tamisi klasik klinik semptomlar ve
biyokimyasal parametreler ile konur. Eriskinlerde diyabet tamsi igin yaygin olarak oral glikoz
tolerans testi (OGTT) kullamlir. Birey t¢ giin oncesinden baslayarak giinde 250 gr
karbonhidrat alir, testin yapilacag: giiniin sabahi, birey acken kan dérnedi alindiktan sonra 75
veya 100 gr glikozlu su igirilir ve birinci, ikinci ve uglincii saatlerde kan ve idrar glikozu
olgliir. Uygulama giiglitklerinden dolay1 bu test gocuklarda nadir olarak yapiir. OGTT, aghk
kan glikozu bariz olarak artmamigs ancak normal degerin st swurlarinda bulunan
asemptomatik ¢ocuklarda gerekli olabilmektedir. Diyabetes Mellitus’un tamlanmasinda
intravendz glikoz tolerans testinin (IVGTT), OGTT’den daha fazla tamsal deger tasidii:
gosterilmigtir. TVGTT, esas olarak intravendz glikoz yilklemesini izleyen erken insiilin
yamtim Olgmede kullamlmaktadir. Tamda aghk kan glikozu olgtimii, idrarda glikoz olgiimi,
serum aseton, pH, pCO,; sodyum, potasyum, l6kosit ve glikozile hemoglobin (HbA;c)
Olgtimi de kullamlmaktadir (1,2,3,5,7,53).

Tani kriterleri

1) Tipik semptom ve bulgularin varhg;,

2) Kan glikozunun semptomsuz olgularda 2 kez, semptomlu olgularda 1 kez
200mg/dl ve lizerinde bulunmast,

3) iki ayn aghk glisemi degerinin 126 mg/dl ve tizerinde olmast,

4) Oral glikoz tolerans testinin sonuglarina gore, glikoz alindiktan sonraki 2. saat

degerinin 200mg/dl ve {izerinde olmasidir ( 3,12,13,25,27,55).

Tip 1 Diyabetes Mellitus’un Klinik Seyri
Tip 1 Diyabetin klinik seyrinde birbirini izleyen dért dénem vardir.
1) Baslangi¢ donemi: Hastaligin akut baslangicidir. Tedaviye alinan yamt ¢ fazda
incelenir.
a) Hizh Klinik diizelme: Bu devre ortalama 3-5 gin siirer. Bu devrede

ketoasidoz kaybolur, dehidratasyon diizelir, diyabetin semptomlan ortadan kalkar.
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b) Metabolik diizelme: Bu devre ortalama 2-3 haftadr. Bu siirede hasta
kaybettigi yag, protein ve glikojen depolarim yerine koyar.

c) Stabilizasyon: Ortalama 1 hafta siiren bu devrede, hastanin kalori ve insiilin
gereksinimi stabilize olur ve hasta hastaneden ¢ikmaya hazir hale gelir.

2) Kismi remisyon donemi: Baslangic déneminin ikinci haftasindan sonra
adolesanlarin %50’sinde insiilin gereksinimi gegici olarak azalir. Bu donem siiresince diyabet
stabil seyretmekte ve kan glikoz diizeylei 70-140 mg/dl arasinda kalma egilimi
gostermektedir. Bu donemin 3-6 ay strdiigii bildirilmekle birlikte adolesan enfeksiyonlardan
korunup, insiilin enjeksiyonuna devam edilirse bazen yillarca siirebilmektedir. Bu donem,
adolesanlara diyabete uyum saglamalan igin firsat vermektedir. Hastalifin spontan olarak
diizelecegi fikrine kapimamalan igin kismi remisyon déneminin gegici oldugu
agiklanmalidir,

3) Siddetlenme donemi: Kismi remisyon déneminin sona ermesi ile hastanin insiilin
ihtiyacinin artmasina bagh olarak tekrar diyabetik ketoasidoz ile hastaneye yatabilecegi bir
doénemdir.

4) Siirekli diyabet donemi: Siddetlenme doneminin ardindan hasta yasam boyu
insiilin bagimlihigmn oldugu siirekli diyabet dénemine girer. Bu doneme gegisi bagka bir
hastaligin varh@ hizlandirmaktadir. Insiilin tedavisi halen tek tedavi seklidir. Pankreas
transplantasyonu heniiz adolesanlar igin diyabet tedavisinde uygun bir segenek degildir
(3,6,52).

Tip 1 Diyabetes Mellitus’un Tedavisi

Her adolesanin en uygun tibbi tedaviyi alma hakki vardir. Uygun olmayan tibbi tedavi
diyabetin kontroliinii giiclestirir ve bu durum biyiimeyi, puberteyi geciktirebilir, diyabete
bagli olarak uzun dénemde geri déniigsiiz komplikasyonlara yol agabilir. Bu sartlar altinda
yasam beklentisi de 6nemli 6l¢iide azalmaktadir (3).

Tedavi, adolesanlarin ve ailelerinin fiziksel ve duygusal gereksinimlerini kargilayacak
diyabet programlanm igermelidir. Adolesanlann tedavisi igin 6zel tibbi, egitsel, beslenme ve
davranig konulanyla ilgilenebilecek bir takim gerekmektedir (12). Tedavi; adolesan, aile,
diyabet hemsiresi, pediatrik endokrinolog, diyetisyen, psikolog ve sosyal hizmet uzmanindan
olusan ekip ile birlikte yiiritiilmelidir (1,11,12,27,42,56,57).
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Diyabetin uzun siireli ve iyi bir kontrol altinda tutulabiimesi;

1) Insilin replasman,

2) Beslenme planlamast,

3) Egzersiz programinn olusturulmasina dayalidir (3,10,11,12,13,14,15,16).

Divabetik adolesanin tedavisindeki temel amaglar sunlardir:
1) Adolesandaki metabolik bozukluklan (karbonhidrat, lipid ve protein
metabolizmast) diizeltmek,

2) Adolesanin yagina uygun biiytime, gelisme ve psikososyal gelisimi saglamak,

3) Kan glikozu, kan lipitlerini ve HbA,c diizeylerini normal veya normale yakin
diizeyde tutmak,

4) Akut metabolik komplikasyonlan ve ileri yaslarda olusabilecek komplikasyonlan
Onlenmek, geciktirmek veya komplikasyonlar ortaya gikmigsa tedavi etmek,

5) Optimal psikolojik destek saglamak,

6) Adolesanin giinliik yasam aktivitelerini siirdiirebilmesi igin kendisine uygun bir
yasam stili olugturmasina yardim etmek,

7) Adolesam ve ailesini diyabet, diyabet tedavisi, diyabet komplikasyonlann hakkinda
bilgilendirmektir (1,2,3,11,12,27,36,42).
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2.2. TiP 1 DIYABETES MELLITUS’TA HEMSIRELIK BAKIMI

Tip 1 Diyabetes Mellitus’ta hemsirelik bakimu, Gi¢ grupta ele alinmaktadur:
1) Metabolik kontroliin saglanmasi,
2) Adolesan ve ailesinin psikososyal uyumu,

3) Adolesana 6z bakim becerilerinin kazandiriimasi (2).

2.2.1. METABOLIK KONTROLUN SAGLANMASI

Tip 1 Diyabetli adolesanin tedavisinde metabolik- kontroliin saglanmasi 6nemlidir.
Diyabetli hastalarda iyi metabolik kontrol, kan glikozunun normal siurlara yakin diizeyde
tutulmas: anlamina gelmektedir. Iyi metabolik kontroliin saglanmasi ve siirdiiriilmesine iliskin
hemsirelik hedefleri gunlan igerir:

1) Insiilin uygulamast,

2) Beslenme plamnin yiiriitiilmesi,

3) Egzersiz programinin yiriitiilmesi,

4) Komplikasyonlarin 6nlenmesi,

5) Periyodik izlem yapilmas (2,3,10,25,36,37,58).

1) Insiilin Uygulamasi

Tip 1 Diyabetli adolesanlann, kendileri igin belirlenen normal kan glikoz degerlerine
en yakin kan glikoz oranmma ulasabilmeleri ve bu oram koruyabilmeleri i¢in yogun insiilin
terapisi onerilmektedir (57). Ne kadar erken Tip 1 Diyabet tanisi konur ve insiilin replasman
tedavisine baglamirsa, o kadar ¢ok fonksiyonel beta hiicresi korunmus olur ve daha uzun stireli
kismi remisyon saglanabilir (3,37,47).

Diyabetin tamimlanmasindan bu yana 2000 yidan fazla zaman ge¢mesine kargin
insiilinin elde edilmesi 80 yil 6ncesine dayanmaktadir. Insilin ilk kez 1921 yihnda Kanada’da
Toronto Universitesi’nde Dr.Banting ve Dr.Best tarafindan kopek pankreasindan elde edilmis
ve insanda ilk uygulamast 11 Ocak 1922 yilinda 14 yagindaki Leonard Thompson isimli
diyabetik hasta iizerinde yapilmigtir. Ik uygulamadan sonraki yillarda insiilinin ticari Gretimi
baslamustir (37,41).
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Insiilinlerin Ozellik, Tiir Ve Etki Siireleri:

Insiilin, Pankreasin Langerhans adaciklarimin beta hiicrelerinden salgilanan bir
hormondur. Insiilin, glikozun doku hiicreleri i¢ine girmesini saglayarak kan glikoz diizeyini
azaltir. Yemek saatleri diginda diisiik bir diizeyde (bazal diizeyde) salgilamir. Yemeklerden
hemen sonra serum insiilin diizeylerinde sigrama goriiliir (37,41,49,50).

Insiilinin etkisi organizmada esas olarak kas, yag dokusu ve karaciger iizerindedir.
Instlin karacigerde glikojenin, kas dokusunda proteinin, yag dokusunda lipitlerin birikimini
saglar, glikogenoliz, proteoliz, lipoliz ve ketogenezi durdurur, ayrica metabolizmayr ve
biiyiimeyi uyaric1 etkisi de vardir. Insiilin salgilanmasi, besin maddeleri, hormon ve otonom
sinir sistemi tarafindan kontrol edilir (2,3,37,41).

1980°1i yillara kadar insiilin preparatlan hemen tiimiyle sifir ve domuz pankreasindan
elde ediliyordu. 1981 yilindan sonra rekombinant DNA teknolojisinin gelismesi ile insan
insiilininin  sentetik yontemlerle elde edilmesinden sonra hayvansal kaynakh insiilin
preparatlannin kullanimu giderek azalmustir. Insan insilinine egdeger ve alerjik olaylara yol
agan bircok maddeden anndinlmus olan sentetik insiilinler, giiniimiizde en yaygin kullanilan
ve diyabetik adolesanlanin tedavisinde ilk segenek olarak onerilen formlardir
(37,41,46,47,51).

Insiilinler etki stirelerine gore; kisa, orta ve uzun etkili olarak smflandiriir. Bununla
birlikte kisa ve orta etkili insilinlerin belirli oranlarda birlikte bulundugu kangim (mixtard)
insiilin formlan da bulunmaktadir (41,46,49,50,51).

Kisa etkili insiilinin (kristalize insilin, regiiler insiilin), rengi berraktir. Kas i¢ine (IM),
deri alt1 yag dokusuna (SC) ve damar igine (IV) uygulanabilir. IV olarak uygulanabilen tek
instilindir. SC olarak uygulandiginda etkisi 30 dakikada baglar, 2-4 saatte zirveye ulagir ve
4-8 saat devam eder (37,41,46).

Orta etkili insiilinler, protamin gibi basit protein (NPH) veya ginko (lente) eklenerek
etkisi uzatilmg, bulamk goriinimli preparatlardir.Yalmzca SC uygulanir. Etkisi 2-4 saat
sonra baglar, 4-12 saatte zirveye ulasir ve 12-24 saat devam eder. (37,38,41).

Uzun etkili instlinler (Ultralente, Protamin zinc), bulamk goériinimtidir. Etkileri 6-10
saat sonra baglar, 8-15 saatte zirve diizeye ulagir ve 20-36 saat devam eder. Uygulamada gece
yanisinda gorilen hipoglisemik olaylarin fark edilememe riski yiiksek oldugundan adolesan
déneminde hemen hemen hi¢ kullanilmamaktadir (2,3,37,38,41).
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Kangim insiilinler (Mixtard), orta etkili NPH ve kisa etkili regiler insiilinlerin belirli
oranlardaki hazir kangimlandir (37,41,45,46). )
1921°de insiilinin elde edilmesinden sonra pek ¢ok aragtirmaci alternatif yollardan

insiilin kullanilabilmesi igin yeni insiilin preparatlan iizerinde galigmalar yiiriitmiistiir. Amag
bir yandan insiilin emilimi ve etkisini istendigi gibi degistirebilmek, bir yandan da gogunlukla
yasam boyu tedavi gerektiren Tip 1 Diyabete yakalanmg kigileri enjeksiyondan kurtarmaktir.

Yapilan caligmalarla, cesitli avantaj ve dezavantajlan oldugu belirlenen alternatif verilis
yollan agagida belirtilmigtir (41).

1.

P N A WD

Inhalasyon (pulmoner, aerosol formunda insiilin)
Nazal (sprey veya burun damlasi formunda insiilin)
Konjonktiva (goz damlas: formunda insiilin)
Vajinal (suppozituvar formunda insiilin)

Rektal (suppozituvar formunda insiilin)
Intraperitoneal (periton diyalizi yapilan hastalarda)
Transdermal (transdermal sistem)

Oral (tablet, kapsiil formunda insiilin)

Alternatif yollardan kullanilmak iizere hazirlanan preparatlann gerek etki profilleri ile

ilgili galigmalar, gerekse klinik ¢aligmalar siurh sayida olup heniiz kullamma sunulmarmistir

(41).

Insiilin Uygulama Semalar:
Insillin tedavi yonteminin ve uygulanacak ginlik insiilin dozunun belirlenmesinde
asagidaki faktorler goz oniinde bulundurulmaktadir (3,38).

Yas

Agirhk

Puberte donemi

Diyabet siiresi

Beslenme plam

Egzersiz plam

Kan glikoz degerleri

Diizenli 6lgilen glikozile hemoglobin degerleri
Yasam bigimi ile ilgili faktorler

Hastaliga uyumu

16



o Ailenin diyabet hakkinda bilgisi ve hastalikla basetme yetenegi
e Mevcut hastaliklan

Adolesana uygulanacak giinliik insiilin dozu, beslenme, fiziksel aktivite ve kan glikoz
diizeyine baght olarak farkhilik gosterir. Uygulanan total insiilin dozu genellikle 0.7-1.0
tnite/kg/glindiir.  Metabolizmanin hizlandii ve hormonal degisikliin oldugu adolesan
déneminde insiilin gereksinimi 1.8 iinite/kg/ giine kadar gikabilirken, balaym déneminde 0.2-
0.5 unite/kg/giine kadar digebilir. Diyabetli adolesauin kullandigi baz ilaglar (steroidler,
tiroid hormonu gibi), enfeksiyonlar ve stres insiilin gereksinimini etkiler (37,46).

Diyabetik adolesanlarda, metabolik oynamalar kolaylikla olusabileceginden, insiilin
dozunun gereksinime uygun olarak ayarlanabilmesi igin adolesanin belirli arahklarla
degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir (3,37,38,45).

Ginlimiizde insilin tedavisinde 3 temel secenek vardir. Bunlar; tek doz, iki doz ve
¢ogul doz insiilin uygulamalarm igerir (1,3,25).

Tek doz insiilin uygulamasinda kahvaltidan 6nce kisa ve orta etkili insiilin uygulanir.
Ancak, tek doz insiilin uygulamasi ile diyabetin kontrolii yetersiz oldugu i¢in bu uygulama
siklikla kismi remisyon (balayi) doneminde gegerlidir. Cogu adolesanin uzun dénemde iyi bir
metabolik kontrol i¢in yogun tedaviye gereksinimi vardir. Bu nedenle genel kullamimda ikili,
ucli ve dortlii insiilin uygulamast yapilmaktadir (2,3,37).

Tip 1 Diyabetli adolesanlarda genellikle giinde iki doz insiilin yapilir. Sabah ve aksam
kisa ve orta etkili insiilin kangtmi uygulamr. Iki dozlu tedavi uygulamast basit, giivenilir ve
hastalar kolay uyum sagladigindan avantajh bir yontemdir. (2,3,25).

Cogul doz insilin uygulamas: fizyolojik insiilin salimmina en yakin yontemdir. Kan
glikoz diizeyi temel ahinarak giinde ii¢ veya dort doz insiilin uygulanir. Bu tedavi yontemiyle
kan glikoz diizeyi daha iyi kontrol edilebilir (2,37).

Tip 1 Diyabetli 2873 adolesan ile yapilan bir aragtirmaya gére; iki, ti¢, dort ya da daha
fazla giinlik insiilin enjeksiyonu alan hastalann metabolik kontrollerinde bir fark olmadig
gorulmiiy ve metabolik kontrolleri etkileyen daha Onemli faktorlerin bulundugu tespit
edilmigtir.  Insiilin tedavisi, oginlerden once ve sonra, yatmadan 6nce ve gece yarsi
ulagilmasi ve siirdiiriilmesi gereken kan glikoz oranlanina baglh oldugundan, baganl: ve giglii
bir tedavi igin stk olarak kan glikozu ol¢limlerinin de yapilmasi gerekmektedir. Yeterli
diyabet egitimi, 6z bakim ve Ozyonetimi geligtirme caligmalan,beslenme ve egzersiz

programina uyum ve psikososyal destek olmadan sadece insiilin kullaniminin ve kan glikozu
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Olciimiiniin  bilingsizce artinlmas;, HbAlc oranlaninda kahci olmayan iyilesmelerle
sonuglanmugtir (57).

Instlin tedavisi, adolesanlara kan glikoz olgiimlerinden ahnan bilgilerin nasil
degerlendirilecegini, uygun besin se¢imlerinin  yapithsim, kan glikoz miktarina, alinmasi
planlanan giinliik karbonhidrat miktarina ve uygulanacak egzersize goére insiilin dozunun
ayarlanmasim 6greten kapsamli 6z bakim ve 6zyonetim calismalarimn bir pargasi olmalidir
(57).

2) Beslenme Planinin Yiiriitiilmesi

Diyabetli hastanin kapsamh tedavisinde beslenme planlamasinin 6nemi konusunda
butiin otoriteler aym fikirde olmasina ragrneﬁ, beslenme planimin igerifi konusunda goriig
aynhklan olmugtur (36). Diyabette beslenmenin rolii konusundaki modern gériigler, gegmigte
yaganan bu tartiymalar ve disiincelerin gelistirilmesi sonucu ortaya konmustur. Beslenme
planlamas, diyabet tedavisi i¢in 6nerilen modellerden en eskisidir (59).

Tip 1 Diyabetli adolesanlar biiyiime ve gelisme caginda olduklan i¢in Tip 2
diyabetiklerdeki gibi kalori kisitlamast s6z konusu degildir. Eger kalori kisitlanirsa bityiimesi
duraklar. Bunun igin “diyet” yerine “beslenme planlamasi” deyimi daha uygun goriilmektedir
(9,11,60).

Beslenme ve ¢8un planlamast ile ilgili prensipler, diyabet tedavisinin en ¢ok tartigilan
konusu olmakla birlikte, beslenme planlamasi basanli bir diyabet tedavisinin en 6nemli
bilesenlerinden birisidir (59).

Tibbi tedavinin yam sira, diyabetli adolesanlarin tedavisinde 6nemli yeri olan
beslenme ile ilgili hedeflere ulagabilmeleri, ancak hemgirelerin de yer aldigi bir diyabet
ekibinin kontrolii ve bu ekibin verecegi efitimle mimkiin olabilir. Diyabette beslenme
konusunda uzmanlasmg diyetisyen, diyabet tedavi ekibinin 6nemli bir tyesidir (36,59,61).

Beslenme program kisiye ozeldir. Beslenme plamt hazirlamirken adolesana ait bazi
Ozellikler g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bunlar;

1) Yas,

2) Kilosu ve boyu,

3) Giinlik enerji gereksinimi,

4) Uyguladig: insilin tipi, dozu ve insiilin uygulama zamani,
5) Egzersiz program,

6) Sevdigi ve sevmedigi besinler,
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7) Adolesamin onceki ailesel beslenme aliskanliklari, inamis ve kurallan, ailenin
ekonomik durumudur (3,36,38,59).
Beslenme Planlamasmin Amaclar:

1. Aktivite diizeyi ve insiilinle dengelenmis bir beslenme programu ile glisemiyi miimkiin
oldugunca normale yakin bir seviyede tutmak,

2. Plazma lipitlerini, istenen diizeyde siirdiirmek,

3. Adolesanlanin normal biyiime ve geligmelerini saglayacak diizeyde yeterli kaloriyi
-almalanim saglamak,

4. Adolesanlan  hipoglisemi gibi akut komplikasyonlardan, egzersizle ilgili
problemlerden korumak, uzun vadede geligebilecek komplikasyonlardan korumak
veya bu komplikasyonlann olugumunu geciktirmek,

5. Diyabetli adolesanin tiim yasamu boyunca uygulayabilecegi, adolesana 6zel en ideal
beslenme diizenini saglayarak yasam kalitesini yiikseltmektir (59,61).

Beslenme Planlamasinin ilkeleri
Tipl diyabetli adolesanin beslenme planlamasinda temel ilke, yeterli biyiime ve
gelismesini saglayacak enerji ve besin d@elerinin tespit edilmesi, insiilin enjeksiyon ve 6giin
saatlerinin birbiriyle uyumlu olmast ve hastanin yasam kosullarma uydurulmasi, fiziksel
aktivitesinin arttirilmasim saglayacak egzersiz programina baslatdmasidir (3,59). Bu agidan
beslenme plam diizenlenirken asagidaki 6zellikler dikkate alinmalidir.
e Beslenme plani, metabolik gereksinim ve igtabi karsilayacak yeterli enerji ve
besinleri icermelidir,
¢ Biiyiime ve gelismeye olanak vermelidir,
e Obesiteye yol agmayacak sekilde diizenlenmelidir,
e Giinliik enerjinin %50-601 . karbonhidratlardan saglanmah ve bunun 2/3%d
kompleks karbonhidrat olmalidir,
e Beslenme programundaki protein miktan adolesanlar igin 1.5-3 gr/kg/giin olarak
onerilmeli, ginlitk enerjinin proteinden gelen miktari %10-15’i gegmemelidir,
o Giinliik enerjinin en fazla %30°u yagdan karsilanmalidir,
e Beslenme programi adolesanlar igin 15gr/giin posa igermelidir, |
o Glisemik indeksi diisiik olan besinlerin tiiketimi 6nerilmelidir,

* Beslenme programi, mineral ve vitamin yoniinden yeterli ve dengeli olmalidir,

19



e Alkol alimi yasaklanmahdir,

e Beslenme programu ailenin yagam bigimine en az dizeyde rahatsizlik vererek.

saghkli beslenme aligkanhifim tegvik etmelidir,

¢ Beslenme programu diizenli olarak yilda en az 1 kez yeniden degerlendirilmelidir

(3,36,38,42,59,61).

Diyabetik adolesanlarin metabolik kontrollerinin saglanmasinda besinlerin giin igine
dagitilmasimin  6nemi bilylktiir. Uzun aghk periyotlaninda, kontrolin kaybedilerek asin
yiyecek ahnmastyla olugan enerji ne kadar yiiksekse, insilin cevabindaki bozukluk o kadar
belirginlesmektedir. Bu da kan glikoz diizeyinde dalgalanmalara yol agmaktadir. Bu nedenle
diyabetli adolesanlara giinde 6-8 kez besin almasi 6nerilir. Diyabetli adolesanlarda genellikle
Onerilen beslenme programi ii¢ ana ve li¢ ara ogiinden olugmaktadir. Tip 1 Diyabetli
adolesanlarin giinliik enerji gereksiniminin %65’ ana Ogiinlerde, %35°’i ara o6giinlerde
verilmektedir (59).

Diyabette, uzun siire sonra ortaya ¢ikan aterosklerotik damar komplikasyonlarim
onlemek igin yaglanin ginliik kalorinin az bir boliimiinii olugturmasina caligiimalidir.
Beslenmede kolesterol azaltilmali, bunun i¢in hayvansal yaglar yerine bitkisel yaglar, kirmizi
etten ¢ok beyaz et 6nerilmelidir (36,38,59,61).

Tatlandinicilar, geker yerine kullamilabilen, sekerle aym tadi veren, saglik agisindan
sakincasi olmayan digik kalorii veya kalori igermeyen yapay maddelerdir. Yapay
tatlandincilanin ~ kullamm  diyabetli bireyin yasamim kolaylastirmaktadir.  Diyabetik
adolesanlarda yapay tatlandincilar diginda Ozel diyet gidalan 6nerilmemelidir. Diyabetli
adolesanlar igin en uygun olam kalori igermeyen sakarin, aspartam gibi tatlandiricilardan evde
yapilabilecek yiyecek ve igecekleri kullanmalanidir (59,61).

Beslenme planlamrken diyabet hastalan igin gelistirilen degisim listeleri
kullanilmaktadir. Bu listeler enerji ve besin 6Zeleri birbirine yakin olan besinlerin “degigim”
ad: altinda aym grupta toplanmasiyla olugmugtur. Degisimler et, siit, ekmek, meyve, sebze ve
yag olmak iizere alti gruptan olusmaktadir. Diyabetik adolesanlar, giinlik enerji ve besin
gereksinimlerine gore bu gruptan her gin belirli miktarda besin segmektedirler. Degisim
listeleri diyetisyenler tarafindan hazirlanmaktadir ve adolesanin beslenme programumn digina
¢ikmadan, istedi8i yiyecekleri yemesine olanak sagladif igin avantajlidir (2,3,25,59,61).

Beslenme planinin miimkiin oldugunca adolesan ve sosyal ¢evresi ile uyumly;
adolesan ve ailesi tarafindan kabul edilebilir olmasi gerekmektedir. Beslenme planina uyumda
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adolesan donemde beklenmedik problemler yaganabilmektedir. Adolesanlar igin &nerilen
beslenme plamt psikolojik nedenler goéz 6niinde bulundurularak diizenli 6zel édillendirmeyi
de icerecek sekilde ve sosyal iligkilerine izin verecek esneklikte olmalidir (3). Ornegin;
beslenme programinda, daha fazla esneklige ihtiyag duyan bir adolesan, gerekirse giinde tg-
dért instilin enjeksiyonunun yapildig: tedavi programina gegebilir (12).

Adolesanlarin  beslenmelerinin, aileleri tarafindan agin olarak smurlanmast gibi
istenmeyen durumlan engellemek igin 6nlemler alinmahdir. Bu yas grubunda vurgulanmasi
gereken temel konulardan biri de baglliktir. Beslenme programmn ¢ok iyi oldugu iddia
edilse de, programu etkili kilan ailenin ya da adolesamn bu rejimi iyi bir gekilde
uygulayabilmesidir. Bu nedenle, diyabetik adolesanlara bakim veren hemsirelerin, programin
uygulanmasim etkileyen davrams, duygusal ve psikososyal faktorleri degerlendirmeler,
adolesan ve ailesiyle goriisiip hedeflere ulagabilmek igin problemleri ¢dzmeye caligmasi
gerekmektedir (12).

3) Egzersiz Programimn Yiiriitiilmesi
Tip 1 Diyabetli adolesan her giin sabit miktarda insilin ve kalori aldig1 igin giinlitk
aktivitesinin de buna gore diizenlenmesi gerekmektedir. Egzersiz, diyabet kontroliiniin
saglanmasinda insiilin uygulamasi ve beslenme programu kadar 6nemlidir (62,63). Diizenli
olarak yapilan egzersiz;
e Dolasimt hizlandirir,
o Insiilin gereksinimini azaltir,
e Insiilin emilimini arttirr,
e Dokularda glikoz kullantmum arttirarak kan glikozunu diigirir,
e Normal kolesterol seviyesinin korunmasim saglar.
Bununla birlikte egzersize verilen yamt; metabolik kontrol durumu, beslenme
programunin igerigi ve insiilin tedavi yontemine bagli olarak degisiklikler gosterebilir (62,63).
Uzun yillardan beri diyabet hastalan i¢in fiziksel egzersizin yararh olacagina inandms
ve 18. yiizyilda hekimler tarafindan yaygmn bir sekilde onerilmigtir. Insiilinin kesfinden sonra,
diyabetik hastalarin tedavi ilkelerinden birisi olarak egzersizin 6nemi vurgulanmustir (36).
Egzersizler, ana 6giin alindiktan 60-90 dakika sonra yapilmalidir. Difer zamanlarda
yapilacak egzersizler ve agir fiziksel aktiviteler i¢in ek besin alinmast onerilmektedir. Kan

glikozunun kullamilmast igin onerilen en ideal egzersiz siresi 10-15 dakikadir. Yapilabilecek
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egzersiz tirlerinin baginda, tempolu yiiriime, aerobik, bisiklete binme ve voleybol, basketbol,
futbol, yiizme, tenis, masa tenisi gibi sportif aktiviteler gelmektedir (1,2,5,36,62).

Aktivite sirasinda normal bireylere oranla diyabetiklerde glikoneogenezis yoluyla %20
daha fazla glikoz agifa gikmaktadir. Karaciger aktiviteden sonra da glikoz iiretmeye devam
ettigi i¢in kan glikoz diizeyinde yiikselme olur. Egzersiz sonras: olusabilecek hiperglisemiyi
onlemek igin idrarda keton yoksa egzersiz yapimas: onerilir. Egzersiz sirasinda gelisebilecek
hipogliseminin 6nlenmesi amaciyla, egzersiz oncesi kan glikoz diizeyi 100mg/d’nin altinda
olan adolesana ek besin verilmesi 6nerilmektedir. Egzersiz 6ncesi ve sonrasinda gelisebilecek
bu gibi durumlann belirlenmesi igin, egzersizden once ve sonra kan glikozu élgiilmelidir
(36,59,62).

Tip 1 Diyabetli adolesanlarin egzersizleri diizenli olarak yapamadiklan goriilmiis ve
bu motivasyon eksikliine ii¢ faktoriin yol agtig diiginilmistiir (36).

1. Uygun egzersiz program ve egzersiz bi¢imi hakkinda bilgi eksiklii,

2. Egzersiz nedeniyle hipoglisemi yasama korkusu ve bu durumu énleyecek
yontemleri kavrayamama,

3. Adolesanlann, aile ve saglik ekibinden gelen 6nerileri reddetme egilimleri.

Adolesanlanin egzersiz programina uymalan ve bu programu siirdiirmeleri i¢in onlarin
istedigi ya da ilgilerini geken ve uygun kosullarda yapabilecekleri egzersizlerin segilmesi,
egzersiz teknikleri konusunda fizyoterapistlerle birlikte ¢aligmalannin saglanmasi, olusturulan
egzersiz programu konusunda egitilmeleri gerekmektedir (36).

4) Diyabet Komplikasyonlarimn Onlenmesi
Diyabetin mortalitesi 1920°li yillann baglannnda %100 iken insiilinin tedavide
kullamlmaya baslamasiyla birlikte hizla azalmaya baglamigtir Hastalann omriiniin uzamas,
bir gok metabolik ve vaskiiler komplikasyonu da beraberinde getirmis ve gérillen bu
komplikasyonlar nedeniyle Tip 1 Diyabetin aslinda morbiditesi ve dolayisiyla bakim ve
tedavi maliyetleri oldukga yiiksek bir hastahk oldugu anlagitmugtir (4,7,17,18,39).
Adolesanlarda komplikasyon gelisebileceginin en énemli gostergeleri:
e Diyabet sliresinin uzun olmast,
o Kotii metabolik kontrol,
¢ Aile dykiisiinde diyabet komplikasyonlarinin olmasidir (3).
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Diyabetes mellitus’un ¢ok yonlii ve degisik sistemleri ilgilendiren komplikasyonlar
herhangi bir siniflama yapilmadan incelenirse, olduk¢a dagunik bir goriiniim ortaya ¢iktif igin
bir siiflamaya ihtiyag duyulmaktadir (8).

Tablo 2.3. Adolesan Déneminde Gériilen Tip 1 Diyabet Komplikasyonlart
Hipoglisemi

Somogy fenomeni

Akut Komplikasyonlar Down fenomeni
Akut hiperglisemi ve ketoasidoz komasi
Enfeksiyona yatkinhk

Biiyiime gelisme geriligi

Subakut Komplikasyonlar Lipodistrofi
Cilt ve Eklem degisiklikleri

Retinopati

Nefropati
Kronik Komplikasyonlar .
Noropati

Makrovaskiiler hastaliklar

Akut Komplikasyonlar

Hipoglisemi

Tip 1 Diyabetli hastalarda rélatif glikoz eksikligine bagh gelisen hipoglisemi diyabetin
en sk gorilen, hastalann yasam kalitelerini  Onemli Olgiide etkileyen akut
komplikasyonudur.Kan glikoz diizeyinin ortalama 60mg/dl altina inmesi ile hipoglisemi
belirtileri gorilir (37,38,46,47,57,64,65).

Diyabetik adolesanlarda hipoglisemi siklikla, insiilin dozu ve 6giin alinmas ile insiilin
uygulamasindaki zamanlama hatasindan; insiilin, beslenme ve egzersiz arasindaki
dengesizlikten kaynaklanmaktadir. Bu duruma, ééﬁn atlamasi, ogtinlerin eksik alinmas, fazla
dozda insiilin yapilmasi, zamanlamas: iyi yapilmams egzersiz, asin egzersiz yapma, egzersiz
strasinda caligtinlan kasin bulundugu bolgeye insilin uygulamast érnek olarak verilebilir
37).

Hipoglisemi belirtileri kigiden kisiye degismekle birlikte, her zaman aligilmug belirtiler
gorilmeyebilir. Hafif hipoglisemide, bag agnsi, solukluk, dikkatte azalma, aglik hissi,
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davrams depisikligi, karnn agnst gibi belirtiler gorilebilirken, hipoglisemi ilerledikge
tagikardi, agin terleme, titreme de ortaya gikabilir. Ileri derecede hipoglisemide oryantasyon.
bozuklugu, uyku hali, kontrolsiiz saldirgan davranslar, nedensiz aglamalar, konviilsiyon ve
koma goriilebilir (1,2,6,36,37,65,66).

Hipogliseminin beyinde yapacafi kalici doku hasarimi engellemenin tek yolu acil
olarak kan glikozunun yiikseltilmesidir. Hipoglisemi sirasinda kisi afizdan alabiliyorsa hemen
25-30 gram karbonhidrat verilir (2-4 kesme seker, yarim su bardag meyve suyu, 2 biskiivi).
10-15 dakika sonra belirtilerde gerileme ve kan glikoz diizeyinde diizelme olmazsa tedavi
tekrarlanr. ikinci uygulamadan 10-15 dakika sonrasinda hala kan glikoz dizeyi
diizeltilemediyse ve kiside biling kayb1 olduysa, adolesanlara 1 mg glukagon uygulanarak en
yakin saghk kuruluguna gotiiriilmesi saglanir (37,45,46,66).

Diyabetli adolesanlardaki semptomatik hipoglisemi sikhif1 haftada birden ayda bire
kadar degisik oranlarda rapor edilmektedir. Afir hipoglisemi sikif ise yida %17 olarak
bildirilmektedir. Diyabet Kontrol Ve Komplikasyonlan Arastirmasi’'nda (DKKA) yogun
tedavi alan 100 adolesan 1 yil boyunca izlenmis ve bu siire iginde adolesanlarn yardim
gerektiren 36 hipoglisemi atagi, 27 hipoglisemik koma veya nobet atafi gegirdikleri
saptanmugtir (23). Adolesanlarin, yetiskinlere goére hipoglisemi riskinin daha fazla oldu
belirlenmis bu durumun asagidaki nedenlere bagl olabilecegi agiklanmustir (3).

e Hizli bityiime déneminde daha fazla dozda insiilin gereksinimi
¢ Diizensiz beslenme
¢ Diizensiz egzersiz

Hipogliseminin 6nlenmesinde, beslenme program, insiilin uygulamast ve egzersiz
arasindaki dengenin korunmasi, kan glikozunun diizenli izlenmesi, diyabetik adolesanin
yaninda seker ve glukagon kiti tagimasi ve kolayca goriilebilen bir yerde diyabetli olduguna
dair kimlik kart1 ya da kiinye bulundurmas: 6nemlidir (37).

Somogy Fenomeni:

Yiiksek dozda insiilin uygulanan adolesanlarda, hipoglisemiyi takiben, insiiline kargit
etkili hormonlann (kortikosteroidler) artistyla ortaya ¢ikan hiperglisemik dalgalanma olarak
tamimlanir. Sabaha karst ortaya ¢ikan terleme, gece korkulan, bas agnisi seklinde ortaya ¢tkan

hipoglisemi ve bunu izleyen agin glikoziiri ve ketoniiri somogy fenomeni bulgulandir.
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Adolesanin gece 02.00 ve 06.00 saatleri arasindaki kan glikoz diizeyleri belirlenmeli ve
yatmadan 6nce kan glikozunun 100mg/dl’nin izerinde olmasi saglanmahdir (6,36,37,38).

Down Fenomeni:

Diyabetik olmayan bireylerde sabaha kary artan biiyiime hormonu salgisii kompanse
edecek sekilde insiilin salimimi olur. Diyabetli bireylerde bu olmadigindan sabah 02.00-06.00
saatleri arasinda hiperglisemi goriliir. Bu durum down fenomeni olarak tanimlanir. Tedavide
aksam yapilan orta etkili insiilin saatinin geciktirilmesi veya gece alinan ara dgiiniin atlanmasi
onerilmektedir (6,36,37,38).

Akut Hiperglisemi:

Hiperglisemide insillin eksiklii séz konusudur. Insiilin dozunun eksik yapimasi,
insiillin dozunun atlanmasi, ayin besin alinmasi, yanls besinlerin alinmasi, egzersiz
yapilmamasi, insiilin gereksiniminin arttig1 enfeksiyon ve stres gibi durumlarda uygun insiilin
dozu dizenlemesinin yapilmamasi nedenleri arasindadir. Poliiiri, polidipsi, polifaji, agiz
kurulugu, bulamk gérme, bas agrisi, yorgunluk, bulamk gérme, deride kaginti ve yanma,
glikoziiri, ketoniiri baglica belirtileridir (37,38,39,67). Yiiksek kan glikoz diizeyi kontrol altina
alinmazsa diyabetik ketoasidoz (DKA) komas: geligebilir. Diyabetik ketoasidoz hiperglisemi,
ketonemi ve asidozun bir arada bulundugu bir hastahk tablosu olup, adolesan donemdeki
diyabete bagh Sliimlerin en sik nedenidir (3,25,38,39,42).

Yeni tant konmug Tip 1 Diyabetli adolesanlann ortalama %30-40"1 ilk kez hastaneye
DKA ile bagvurmaktadir (4,38). Eurodiab Tip 1 Diyabet Komplikasyonlan Caligmasi’'nda Tip
1 Diyabetli 3250 adolesanda bir yilda DKA nedeniyle hastaneye yatinlma siklig1 % 8,6 olarak
bulunmustur. Buna karsin DKA nedeniyle 6lim oranlann % 1-2 civannda rapor edilmektedir
67).

DKA c¢ogunlukla tedaviye uyumda yasanan giiglikler sonucunda gelismektedir. Son
25 yida gerek yeni olgularda erken tam konmasi, gerekse bilinen diyabetiklerde insiilin
tedavisi ve egitim konusundaki ilerlemeler sonucunda DKA siklig1 azalmugtir (68).

Enfeksiyona Yatkinhk:
Enfeksiyonlar daha ¢ok metabolik kontrolii koti olan adolesanlarda ortaya
¢tkmaktadir. Hiperglisemi ve ketozis, immiin sistemde ozellikle lenfositler ve fagositler

tizerinde etkili olurlar. Lenfosit sayisinda total T-hucresinde azalma olabilir. lenfosit
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fonksiyonlar1 da bozulabilir (6,36). Lenfosit fonksiyon bozukluklarina bagh olarak deri,
vajina ve Uriner traktiiste bakteriyel ve mikotik enfeksiyonlarin siklifi diyabetik hastalarda
normal popiilasyona gore 5-10 kez artmugtir (42).

Subakut Komplikasyonlar

Biiyiime Gelisme Geriligi

Biyiime-gelisme geriligi, boy kisalign ve yetersiz kilo alimu ile ortaya ¢ikmaktadir ve
instlin eksikliginin klasik bulgulanindandir. Biiyiime hizimin azalmasi, gereksinimden az
insiilin alan ve metabolik kontrolii kotii olan bireylerde goriiliirken, yeterli insiilin alan ve
metabolik kontrolii iyi olan hastalar normal biiyiime hiz1 gostermektedirler (6,39,42).

Insillin tedavisinin baslangig yillannda diyabetik adolesanlarda biiyiime ve gelisme
geriligi sikca bildirilmekteydi. Guintimizde, orta ve uzun etkili insiilinlerin kullanilmaya
baglanmasiyla ve metabolik kontroliin saglanmasinda elde edilen basanlarla ciddi biiyiime ve
gelisme gerilikleri nadir goriilen bir sorun halini almgtir (36,39).

Diyabetik adolesanlardaki metabolik diizensizlikler, cinsel gelisim iizerine de etkili
olmaktadir. Tek yumurta ikizlerinden diyabetik olanlannda menargin ge¢ basladif
belirlenmigtir. Tip 1 Diyabetli adolesanlarda puberte gecikmesi, literatiirde hem kiz hem erkek
cocuklarda bildirilmigtir. Ancak son ¢aligmalarda, iyi kontrol edilen diyabetiklerde pubertal
maturasyonun ve menargin normal oldugu bulunmustur. Yogun insiilin tedavisinin, boy
uzamas: yoniinden standart tedaviye ustin olmadifi gorilmis, sigmanha yogun insiilin
tedavisi alanlarda daha ¢ok rastlanmustir (6,39).

Lipodistrofi:

Lokal dokunun atrofisi ya da hipertrofisi olmak tizere iki gekilde goriilebilmektedir.
Surekli olarak kullamlan enjeksiyon bolgelerindeki deri alti yag dokusunun kayboldugu
lipoatrofiye, saf olmayan insiilinlerin kullamimina karsi olusan alerjik yanit neden olmaktadir.
Giiniimiizde insan kokenli insiilinlerin kullanilmas: ile birlikte bu komplikasyon azalmugtir.
Lipohipertrofi ise; insiilin enjeksiyon bolgesindeki deri alt1 yag dokusunun lokal sigsmesidir.
Aym enjeksiyon bolgesinin sik kullanilmas: sonucunda ortaya gikmaktadir. Insiilin uygulanan
bolgelerin degistirilmesi ile 6nlenebilir (6,36,37,38).
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Cilt Ve Eklem Degisiklikleri:

Genellikle, bacaklarin alt kisimlarinda, bazen santral {ilserasyonlara doénigen
kirmizims1 yuvarlak lezyonlar goriilebilir. Olusan spesifik cilt lezyonlannin patogenezi
bilinmemektedir (3,42).

Eklemlerde deformite ve el fonksiyonlannda kisitihk goriilebilir. Eklem
hareketlerindeki kisithhik, avuglarin karsiikh olarak “dua eder” pozisyonda olmasi ile
karakterizedir. Bazen deri kalinlasmas: ile birlikte goriilebilir. Daha siddetli formlar, siklikla
metabolik kontrolii kétii olan hastalarda goriliir. Bagarih bir tedavi yontemi yoktur (3,36).

Kronik Komplikasyonlar
Diyabetik adolesanlanin yasam siirelerinin uzamasiyla birlikte, mikrovaskiiler

etkilenmeye bagl olarak ortaya gikan retinopati, nefropati ve noropati gibi komplikasyonlarin
prevalansi artmaktadir. Diyabetin seyri sirasinda ortaya ¢tkan kronik komplikasyonlar, yagam
kalitesini olumsuz yonde etkilemekte, morbidite ve mortaliteyi arttirmakta ve onemli derecede
ekonomik ytik getirmektedir (4,6,7,18,25,39).

Diyabetik vaskiiler komplikasyonlann gelisiminde metabolik kontrol etkili olmakla
birlikte ¢evresel ve genetik faktérlerin de komplikasyon gelisiminde rol oynadig:
diginilmektedir. Yapilan c¢ahigmalarda fiziksel aktivite, beslenme, stres ve sigaranin
komplikasyonlarin gelismesinde rol oynadign belirlenmistir. Metabolik kontroli iyt olan
hastalarin bir kismunda erken dénemde komplikasyonlar ortaya gikarken, bazi kot kontrolli
hastalarda uzun siire komplikasyon goriilmemesinin nedeni olarak genetik yatkinliklar
gosterilmigtir (39).

Diyabetik Retinopati

Her yil Amerika Birlesik Devletleri’nde 5 bin, diinyada 30-40 bin hasta retinopati
nedeniyle korlige yakalanmaktadir. Tam ve -tedavi yontemlerindeki gelismelere ragmen,
diyabetik retinopati bati toplumlarmda hala kérlige yol agmaktadir (39). Ingiltere ve
Galler’de her yil yaklagtk 1000 diyabetli hasta kor veya kismen gbrme yetenegine sahip
seklinde kayitlara gegmektedir ve calisan niifus iginde korliigiin en sik nedeni diyabetik
retinopatidir (58).
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Diyabetik retinopati Tipl diyabetin en sik karsilasilan komplikasyonudur (9).
Retinopatide, retina vaskiiler sisteminde goériilen en 6nemli degisiklikler kapillerlerdedir. Kan
glikozunun yiiksek seyretmesi retinal kapillerde yapisal ve fizyolojik degisikliklere neden olur
(11,12,72). Retinopati gorme kayb1 ve korliige neden olmaktadir (58,69,70).

Kronik hiperglisemi, renal hastalik, puberte ve hipertansiyon retinopati igin risk
faktoriidiir. Retinopati goriilme sikhg: diyabet yagi ile dogru orantili olarak artmaktadir.
Metabolik kontroldeki basan ile retinopatinin goériilme oram, siddeti ve derecesi arasinda
iligki vardir (7,8,39,69).

Diyabetik retinopatinin gelismesi i¢in metabolik kontroldeki diizensizligin 5-10 yil
gibi uzun bir sire devam etmesi gerekmektedir. Ilk 1-2 yilda retinopati gorilmez. Tip 1
Diyabetli hastalarda tamdan sonraki 3-5 yil iginde veya puberteden 6nce gérmeyi tehdit eden
retinopati nadir olarak goriilmektedir (7,39,58,70). Bununla beraber Tip 1 Diyabetli hastalarda
tamdan 10 yil sonra retinopati goriilme oram %50 iken, tamidan 20 yil sonra hemen biitiin Tip
1 Diyabetiklerde retinopati gorillmektedir (24). Kizlarda retinopati daha erken (ortalama 2 yil)
ortaya ¢iktig1 belirlenmigtir (39).

1984 yiinda, Wisconsin’de yapilan epidemiyolojik ¢alisma sonucunda, Tipl diyabetli
adolesanlarda retinopati prevalans1 %34 olarak bulunmusgtur (71). 1994 yilinda Avustralya’da
bir adolesan grubu ile yapilan ¢alijmada retinopati oram %42 olarak bulunmus ve bunun
toplam diyabet siiresi ve metabolik kontrol ile yakin iligkisi oldugu gosterilmistir (3).Yogun
instilin tedavisi ile diizeltilen metabolik kontrol retinopati geligimini geciktirmektedir (39).

Diyabetik Nefropati

ABD’de her yil ortalama 600 hasta (niifusun 1/100.000’i), diyabete bagh olarak
bobrek yetmezligine girmektedir. Bobrek yetmezligi tedavisi alan hastalann 1/3’i diyabetik
hastalardir. ABD’de bu hastalarin tedavi maliyeti, 1991 yilinda 2 milyar dolara ulagmstir
(39,72).

Nefropati klinik olarak idrar yolu enfeksiyonu, diger bobrek hastaliklan veya kalp
yetmezligi olmayan diyabetik hastada kalici proteiniiri (> 0.3gr / 24 saat), eslik eden retinopati
ve artmi§ kan basinciun varligi olarak tarif edilir (39).

Diyabetik nefropati igin risk faktdrleri; hastalik stiresi, hastalifin erken yasta
baslamasi, kotii metabolik kontrol, sigara i¢cme, ailede diyabetik nefropati Oykisi,
hipertansiyon, pubertenin baglamg olmasi ve erkek cinsiyettir (8,39,72,73).
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Diyabetik bireylerin %20-30’unda ortaya gikmaktadir (70). Hastahifin baslangict 20
yagindan sonra olanlarda insidans diisiikkken, 11-20 yaglar arasinda baslayanlarda en fazladir
(8,39,73). 1k 10 yilda, diyabetiklerin yalmzca %4’tinde ortaya ¢ikar. Diyabet siiresi 20-30 yil
olan Tip 1 Diyabetlilerin %20-40’nda diyabetik nefropatinin en Onemli ozellii olan
proteiniiri geligmektedir. Diyabetin 35’inci yilinda insidanst %1-10’a iner. Erkeklerde daha
fazla goriilmektedir (73). Nefropatili hastalarnin 2/3’i tiremi nedeniyle 6lmektedir (39).

Uzun siireli iyi metabolik kontrol nefropati gelismesini ve ilerlemesini geciktirir veya
sona erdirir (72). Danimarka’da son 50 yilda metabolik kontroliin iyiye gitmesine paralel
olarak diyabetik nefropatide %30 azalma oldugu bildirilmistir (4,39).

Diyabetik Noropati

Diyabetik noéropati, diyabetin ¢ok eski yllardan beri bilinen bir komplikasyonu
olmakla birlikte adolesanlarda nadir olarak gériiliir (39,70).

Noropati, adolesan donemde %9-72 arasinda degisen oranlarda bildirilmigtir (39). Bu
oran diyabetin baglangicinda %7,5’ten 25 yil sonra %50’ye ¢ikmaktadir (4). Tamdan 5 yil
sonra %20, 10 yih asan diyabetiklerde ise %60 oraninda goriilmektedir (4,70).

Noropati goriilme sikh@, yas, hastalik siiresi, kotii metabolik kontrol ve puberte ile
artiy gostermektedir. Aynica diger mikrovaskiler komplikasyonlann varliginda noropati
sikhig1, metabolik kontrolden bagimstz olarak artmaktadir (39,70).

Diyabetik noropati patogenezinde suglanan ana etken, sinir miyo-inozitol diizeylerinin
disukligidiir. Bu degisiklik, Na/K ATPaz aktivitesini azaltarak sinir iletim hzinda diismeye
neden olur. Adolesanlarda motor sinir ileti lhizinda yavaslama seklinde saptanan subklinik
periferik noropati goriilmektedir (39,70). Mutlak normoglisemi saglanamasa da metabolik
durumun diizeltilmesi ile noropatide iyilesme olmaktadir (39).

5) Tip 1 Diyabetli Adolesanmin izlemi

Tip 1 Diyabet tams: alarak tedavisine baslanan adolesan diizenli araliklarla diyabet
hemgiresi, pediatrik endokrinolog, psikolog, diyetisyen tarafindan hastanede, diyabet
kliniklerinde ve hatta gerektiginde evde izlenmelidir (12,15).

Tip 1 Diyabetli adolesanin izlemindeki amaglar;

e Metabolik kontroliin izlemi, iyi metabolik kontroliin siirekliliginin, kétii metabolik

kontroliin diizeltilmesinin saglanmasi,
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¢ Biiyiime ve geligmenin izlemi, normal biiyiime ve gelismenin saglanmasi,

e Beslenme ve egzersiz programina uyumun izlenmesi, adolesanin bu programlara
uyumu igin motive edilmesi,

e Hastaliktan dogan psikolojik sorunlarin 6nlenmesi, tespit ve tedavi edilmesi,

e Tipl diyabetli adolesanin ve ailesinin diyabet, diyabet tedavisi, diyabetin akut,
subakut ve kronik komplikasyonlan hakkinda bilgilendirilmesi,

e Diyabetin akut, subakut ve kronik komplikasyonlanmn 6zlenmesi, geciktirilmesi,
komplikasyonlar ortaya ¢ikmigsa tedavisinin yapilmasidir (2,4,12,27).

Izlem Siklig
A) Yeni tam1 konmug adolesanlarda taburcu olduktan sonra 1-2 hafta araliklarla,
B) Diyabeti stabilize olan adolesanlarda;
1. Diyabet siiresi 2 yilin altinda ise;
- Ayni sehirde olan adolesanlar i¢in 1,5-3 ayda bir,
- Bagka sehirde olan adolesanlar i¢in 3-6 ayda bir,
2. Diyabet siiresi 2 yilin iizerinde ise;
- Aym sehirde olan adolesanlar igin 3 ayda bir,
- Baska sehirde olan adolesanlar i¢gin 6 ayda bir,
C) Diyabet kontrolii bozuk olan adolesanlarda;
' 1. Aym sehirde ise diyabet kontrolii diizelinceye kadar 1-2 haftada bir,
2. Bagka sehirde ise;
- Miimkiinse 2-4 haftada bir,
- Mimkiin degilse telefon ile izlem ve 6neri yapiimahdir (4, 74).

izlemler Arasinda Adolesan Ve Ebeveyn Tarafindan Yapilmas: Gerekenler
A) Belirlenen tedavi protokoliiniin uygulanmas:
1. Insiilin enjeksiyonlar:: Dogru insiilinin, dogru doz ve zamanda, dogru
teknikle, uygun bolgeye ve rotasyon uygulanarak yapilmasi,
2. Beslenme planlamasi: Dogru besinlerin, dogru zaman ve miktarda
alinmasi, besin degisimlerinin uygulanmasi,

3. Egzersiz programnn siirdiiriilmesi (4,74).
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B) Metabolik kontroliin izlenmesinde Tip 1 Diyabetli adolesanin evde yapacag
Olgimler oldukca o6nemlidir. Adolesan, kendi kendine yaptifi idrar ve kan glikozu
olgiimleriyle tedavisinin etkinligini daha kolay goérmekte ve kendini kontrol deneyimini
kazanmaktadir (74).

1. Kan Glikoz Ol¢iimii

- Ana 6giinlerden ve yatmadan dnce olmak iizere giinde 3-4 kez glikometre ile kan
glikozu 6lgiimii,

- Her giin 3-4 kez bakilamiyorsa; “merdiven usulii” (giinde 1 kez ve her seferinde
farkh saatlerde) kan glikozu 6lgtimii,

- Haftada en az bir giin, giinde 4 kez kan glikozu 6l¢iimi,

- Ayda bir kez, giinde 7 kez (ana ve ara 6giinlerden 6nce ve gece 03.00-04.00
saatleri arasinda) kan glikoz profili yapiimalidir (4,27,74).

2. idrarda Glikoz Ol¢iimii

Idrarda glikoz 6l¢imii, kan ve idrardaki glikoz diizeyleri arasindaki zayif korelasyon
nedeniyle metabolik kontroliin izleminde onerilmemektedir. Ancak, kendi kendine kan
glikozu ol¢timii psikolojik nedenlerden dolayr yapiamiyorsa glikoza spesifik striplerle
yapilan idrar testleri en azindan bir fikir verebilmektedir. Idrarda glikoz 6lgiimii tercihen ilk
idrar atildiktan yanm saat sonra yapilan idrarda ve giinde 34 kez (ana Ogiinlerden ve
yatmadan 6nce) bakilabilir (4,27,74).

3. idrarda Keton Ol¢iimii

- Giinde en az 1 kez ve sabah idrannda 6l¢iilmelidir.

- Kan glikozu 300 mg/dl ve tzerinde, idrar glikozu 3 pozitif ve tizerinde oldugu
durumlarda istenilen diizey, idrarda keton bulunmamasidir (4).

Her izlemde insiilin tedavisi, beslenme ve egzersiz programimn adolesan ve
ebeveynlerce yiiritilmesinin degerlendirilmesinin yam sira, biyiime gelisme durumu,
adolesarun psikolojik durumu, diyabeti kabuﬂeﬁme diizeyi, okul bagansi, laboratuar tetkikleri
fizik muayene, sistemik ve norolojik muayene bulgulan da doktor ve diyabet hemsiresi
tarafindan degerlendirilir. Bunlarin yani sira;

. 2-3 ayda 1 kez HbA,c testi yapilmasi,

. 5 yil ve daha uzun siiredir Tip 1 Diyabet tamsi ile izlenmekte olan

adolesanlann yilda en az 1 kez goz hastaliklan uzmam tarafindan aynntih goz

muayenesinin yapilmast,
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5 yildan daha kisa bir siredir Tip 1 Diyabet tamst ile izlenmekte olan
adolesanlann yilda 1 kez, 5 yil ve daha uzun siiredir izlenenlerin ise 6 ayda bir .
kez idrarda mikroalbuminiiri ve proteiniiri testlerinin yapilmast,

Diyabet baglangicindan itibaren yilda 1 kez, patolojik degerler bulunursa diyet
ve ilag tedavisine ek olarak 3 ayda bir kez kan lipitlerinin degerlendirilmesi,

Yida 1 kez EMG (Elektromiyografi) yapimasi gerekmektedir
(2,4,12,15,19,27,74).

Adolesanlarda Metabolik Kontroliin Saglanmasinda Kargilasilan Giicliikler
Fizyolojik, sosyal ve psikolojik bazx faktorler, adolesanlarda mitkemmel bir metabolik

kontroliin saglanmasimt kiigitk gocuklar ve yetiskinlere oranla daha zor hale getirmektedir
(3,57,64). Bu faktorler asagidaki gibidir:

Insiilin eksikliginin sikhikla daha komplike olmas,

Farkh gidalarla beslenme,

Adolesan dénemdeki tekrarlayan enfeksiyonlar,

Degisken egzersiz diizeni,

Hormonal degisiklikler, puberte donemindeki insiilin direnci nedeniyle insiilin
gereksiniminin artmasi ve tedavi planimin degistirilmesi,

Psikososyal nedenlerle ilgili davranig sorunlan, adolesan ¢afinda daha
bagimsiz olma arzusu,

Diyabet tedavi programina uyum zorlugu (3).

Diyabet Kontrol Ve Komplikasyonlan Aragtirmalan (DKKA) kapsaminda, insiilin

tedavisi alan Tip 1 Diyabetli 195 adolesan iizerinde yapilan degerlendirme sonucunda,

adolesanlann HbA;c diizeylerini iyilestirmek igin yetiskinlerden daha gok egitim ve destege
ihtiya¢ duyduklan belirlenmigtir (23,64).
Adolesanlanin tedaviye devam etme durumlan; aldiklan egitim, gérdikleri sosyal

destek, saglik gorevlileri ile iligkilerinin derecesi ve tedavi yontemleri gibi faktorler tarafindan
belirlenir (64). Zayif metabolik kontroli olan adolesanlarin tedavisi bazi devamhhk

problemleri yiiziinden zor olabilmektedir. Adolesanlann, insiilin enjeksiyonlarinin %25’ini

uygulamadiklan, kan glikoz degerlerini stk kontrol etmedikleri bununla birlikte ebeveynlerin

bu durumu g6z ardi ettikleri belirlenmistir (15). Insilin dozunu atlama adolesanlarda

diyabetik ketoasidozun en yaygin nedenidir. Metabolik kontrolii iyilestirmek igin hazirlanan
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programlar, tekrarlayan ketoasidozu engellemeyi bagardiysa da, risk tasiyan hastalarda
metabolik kontrolii gelistirme ¢abalan adolesanlann tedaviye devamsizh@i gibi nedenlerle
basanh olamamugtir (64).

Ayrnica, ailelerinden az destek goren adolesanlar, tedavi programlarna ve saghk
ekibinin Onerilerine uyum saglamada giigliik ¢ekerler ve tedaviyi tam olarak uygulayamama
sonucunda metabolik kontrollerinde bozulma gériilebilir (64).

Metabolik Kontroliin Olgiilmesi

Metabolik kontrolin olgiiminde 1978 yih Oncesine kadar sadece idrar testleri
kullamhiyordu. Ancak idrar testleri smurhliklanindan dolayr kan glikoz degerlerini dogru
yansitmtyordu. Idrarda glikoz olgiimii hipoglisemiye iligkin bilgi vermemektedir. Idrarda
glikoz, kan glikozu belli diizeyi gegtikten sonra ¢ikar. Bu diizeye “bobrek esik degeri” denir.
Genellikle kan glikozu 180 ‘mg/dl' nin iizerine ¢ikinca idrarda glikoz goriinmeye baglar
(ortalama bobrek esigi = 180 mg/dl’ dir). Esik degeri kisiden kisiye farklilik gosterebilir. Bazi
kigilerde kan glikoz diizeyi 160mg/dl iken idrarda glikoz cikabilir ya da bazi kisilerde kan
glikozu 200 mg/dl iken idrarda glikoz gikmayabilir. idrar, bébreklerden mesaneye gelerek
atthincaya kadar birikir. Bu nedenle idrarda glikoz testi, kan glikoz diizeyi hakkinda birkag
saatlik genel bir bilgi verir. Yani test zamanindan gok, testten birkag saat 6nceki bilgiyi verir.
Bu farkhliklar nedeniyle idrarda glikoz testi sonuglarina gore kan glikoz diizeyini hesaplama
olanag olamamaktadir (3).

Idrarda glikoz 6lgimii ile ilgili testlerin aksine, ketoniiri igin yapilan idrar testleri,
metabolik kontroliin izlenmesinde olduk¢a dnemlidir (2,3).

1978 yiinda Birlesik Krallikta Sonksen ve Tattresall kan glikozu takip teknigini
tariflemistir.  Kan glikoz diizeyinin 6l¢iimii; insiilin tedavisinin, egzersiz ve beslenme
programinin kan glikoz diizeyine nasil etki ettiinin kesin olarak olgiilmesi ve izlenmesini
saglamigtir. Bu yontem metabolik kontroliin belirlenmesinde idrar testlerinin yerini almugtir
(3). Son yillarda geligen saghk teknolojisi ile birlikte metabolik kontroliin belirlenmesinde
degisik Olcim yontemleri kullaniimaya baglanmstir. Giiniimiizde metabolik kontroliin uzun
donemde degerlendirilmesi i¢in yapilan en kullamgh 6lgiim “Hemoglobin A;c” (HbA;c
=glikozillenmis hemoglobin) testidir (75).

Kemik iliginde iretilen hemoglobin glikoza bagh degildir, ancak biitiin proteinler gibi
hemoglobin de glikoza baglanabilmektedir. Glikoz siirekli kan dolasim iginde



bulundugundan  hemoglobin ile baglanmakta bagka bir deyisle hemoglobini
glikozillemektedir. Normalde eritrositler, hemoglobin molekiiliine bagh olarak az miktarda
glikoz tagir. Glikozun kandaki diizeyi yiikseldikge fazla miktarda glikoz hemoglobine baglanr
ve HbA,c olusur (2,75).

Bu siire¢ geri doniigsiizdiir yani hemoglobin bir kez glikozllendiginde artik hep
glikozillenmis olarak kalir. Bu olay sonucunda kandaki glikoz diizeyine iligkin hafiza kayd
olusur ve bu kayit 120 giin olan eritrosit 6mrii boyunca saklanir. Yapilan HbA,c testi 6nceki
2-4 aylik siireye iligkin ortalama kan glikoz diizeyini gosterir. Test sonucu, adolesanin
normale yakin kan glikoz diizeyine ulagma g¢abalanmn etkinligini yani metabolik kontrol
diizeyini yansttir (2,75).

Tablo 2.4. HbA,c Diizeyi Ile Ortalama Kan Glikozu Arasindaki Iligki (76)

% HbAyc Ortalama Kan
Glikozu (mg/dl)
4 60
5 90
6 120
7 150
8 180
9 210
10 240
11 270
12 300
13 330

HbAc testi, idrar test sonuglan gibi diyet, egzersiz ya da stres diizeyindeki gegici
degisikliklerden etkilenmez. Tip 1 Diyabetli adolesanlarda 2 veya 3 aylik aralarla HbA;c testi
yapimasi Onerilmektedir. Diyabetik olmayan hastalarda normal HbA;c yiizdesi 5,05 +05,
diyabetli bireylerde ise normal HbA;c yﬁzdesihin iist stun 6,05 olarak bildirilmistir (76).
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Tip 1 Diyabetli adolesanlarda metabolik kontrolin HbA;c diizeyine gore
degerlendirilmesi agagida belirtildigi gibidir (74).

Iyi kontrol: % 6-8
Orta kontrol: % 9-10
Kotii kontrol: % 11-12

Cok kétii kontrol: %13 ve lizeri

Tablo 2.5. Diyabetik Adolesanlar Igin Metabolik Kontrol Hedefleri

(American Diabetes Association)

Postprandial Kan Glikozu 110-180mg/dl
Preprandial Kan Glikozu 70-140 mg/dl
% HbA;c % 6-8

Diyabetle ilgili olarak yapilan aragtirmalarda defigken roli nedeniyle metabolik
kontroliin ¢ok stk vurgulanmasi, diyabetli adolesanlarin tedavi yontemlerinde degisikliklerin
olmasina yol agmustir. Yeni insiilinlerin, taginabilir ve daha giivenilir kan glikoz 6l¢iim
aletlerinin kullamma sunulmasi ve kontroller sirasinda HbA,c oranlarimin agiklanabilme
imkanlann diyabet kontroliinii daha gergekgi bir hedef haline getirmisti. Uzun sireli
komplikasyonlarin ertelenebilecegi ya da 6lgiimlerle azalabilecegi ger¢egi metabolik kontrole

ilgiyi artirmugtir (23).
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2.2.2. ADOLESAN VE AILESININ HASTALIK SURECINE PSiKOSOSYAL
UYUMU

Diyabetin Psikososyal Etkileri

Diyabet, fiziksel bir hastalk olmasimn yam sira psikososyal boyutu da olan bir
durumdur. Kan glikoz diizeyinin diizensizlifi dogrudan beyni ve ruhsal islevleri
etkileyebildigi gibi, kisinin ruhsal ve duygusal durumu da kan glikozunu etkileyebilmektedir.
Ote yandan, kronik bir hastalik olan diyabet, yasamin hemen her alamm etkileyebilmekte,
siirekli izlem gerektirmekte ve bir dizi komplikasyona sebep olabilmektedir. Bu durumda
adolesan agisindan ciddi basetme sorunlan s6z konusudur (42,77).

Diyabetin gocukluk yas grubunda gorillen difer kronik hastaliklardan farkli bazi
yonleri vardir. Bu ozellikler; bilinen ve uygulandifinda normal yasama ulagma olasiig
yiksek bir tedavisinin olmasi, akut-fatal komplikasyonlar olusmadik¢a yasam siiresinin uzun
olmasi, hastahin fizik goériintimde belirgin bozulmalara yol agmamasi, hastaliin baslangig
yast g6z Oniine alindifinda, gogunlukla erken fiziksel, ruhsal ve zihinsel gelismenin saghkl
olmasi s6z konusu oldugu icin Onemli gelisimsel sorunlann daha az goérilmesi seklinde
Ozetlenebilir (42).

Hastalifa uyum bu yonleriyle ayn bir 6nem tagimaktadir. Normal yasamim
siirdiirebilecek bir adolesan, hastahk ve dolayisiyla hastahigin getirdigi tedavi uygulamalarina
uyum problemleri yiiziinden hastahgin pek ¢ok komplikasyonuyla kargilagabilir, hastanede
yatmasi gerekebilir hatta olebilir (42,56,77).

Hastaligin tedavi uygulamalan ve hastahifin beraberinde getirdigi sorunlar tiim aileyi
etkiler. Diyabetli adolesamin bakim, tedavisi, gereksinimlerinin kargilanmasi, adolesanin ve
ailesinin yasamindaki kisitlamalar uzun yillar devam edecektir. Hastalik ebeveynin gelecekte
planlanan gebelikler, diger gocuklarin bakim problemleri, aile iginde sorumluluk paylagimi
gibi bagka konulan da etkilemektedir. Adolesanda her an ortaya ¢ikabilecek hipoglisemi, aile
i¢in baghca korkudur. Bu korku ebeveynlerde endise ve koruma duygusunun artmasina yol
acar (42).

Fiziksel biiyiimenin hizlandigi ve cinsiyete 6zgii ozelliklerin gelistigi adolesan
donemi, gencin beden imajt ve cinsel kimligini algilamasi agisindan 6nemlidir. Bu dénemde
ebeveynlerle surtigmeler olabilir. Adolesan donemdeki fizyolojik degisiklikler sirasinda
bireyin dikkati ve enerjisi kendisine doniiktiir (2,9).
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Adolesan kendi bedeninde meydana gelen degisiklikleri ¢ogu kez kendi bedenine
-yabancilagma olarak algilar. Artan hormon iiretimi beraberinde seksiiel 6zelliklerin ortaya
ctkmasi adolesan ve gevresindekilerce fark edilir. Adolesan donemdeki bireyin kendini farkh
hissettigi ve farkli goriinmeye bagladift bu gegis donemi, heyecan verici bir donem olarak
gecebilecedi gibi, uygun davramglan segebilme, kigisel gekicilik ve kabul gorme konusundaki
endigeler ve korkularla dolu olarak da gegebilir (9).

Adolesan donemde soyut diiginme becerileri gelisir. Varsayima dayali diigiince, bu
giinkii olaylara bagl olarak gelecekte olabilecek bir ¢ok alternatif i¢in tahminde bulunma
yetenegi ve bagkalarimin goriislerini anlama yetenegi artar. Kendine sordugu baslica sorular,
“Ben ne olacagim?”,“Simrlarim nelerdir?” gibi sorulardir (2,9). Adolesanin kendisini ve kim
oldugunu tammmaya bagladifs ve gelecek ile ilgili planlar yapmaya basladigi bu dénemde,
ebeveynlerden aynlma ve bagimsizhk gereksinimi, akranlan ile dostluk iligkisi kurma istegi
kendini gostermektedir (2,9,78).

Adolesan donemde 6zel sorunlar yaratan ve 6zel bir yaklagim gerektiren hastaliklarin
basinda diyabet gelmektedir (79,80,81). Bagimsizifin 6nem kazandif1 adolesan donemde,
tedavi uygulamalanna bagh smrhliklar bireyde yasamu tizerindeki kontroliinii kaybetme ve
engellenme duygusu olusturmaktadir. Bununla birlikte adolesan diyabet yo6netiminin
sorumlulugunu tam olarak almadikg¢a siirekli bir bagimhhk s6z konusu olmaktadir. Hem
bagimsiz olmak isteyen hem de kendi bakim sorumluluklarini {izerine almayan adolesan bir
¢atigma igine diigebilir (9,42,78).

Diyabetli adolesanin kendine yeterlilii kavrami, onun diyabet bakimim bagan ile
yonetebilmesi anlamina gelmektedir. Kendisine yeterlilifi az olan adolesanlarda, kigisel
kontrolin diigik oldugu ve kendilerine daha az sayg: duyduklan gorilmektedir. Adolesanin
diyabeti tek bagina idare edememesi, kendisine olan giiveni de azaltmaktadir. Kendilerine
giivenleri’ olmayan, diyabeti tek bagina yonetemeyecefine inanan adolesanlarda depresyon
riski artmaktadir. (9,57)

Adolesanlann, akranlarindan farkli olduklanm diisiinmeleri, ¢evreleri ve akranlan ile
olan iligkilerini etkileyebilir. Bunun sonucunda adolesan izolasyon, giivensizlik, basansizlik
ve reddedilme korkusu ile kars1 kargtya kalabilir (9).
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Diyabetik adolesanlar, yagam amaglanim degerlendirirken genellikle iki tehlike igine
diisme egilimindedirler:
I. Hastaligin getirdigi sikintilanin ve sinirhliklann {izerinde asin derecede durmak ve
Umitsizlik.
II. Gergekteki simrliliklant yadstyarak, ulagilmasi giic amaglar pesine diismek ve
sonunda hayal kinkhg: yasamaktir. Her iki durumda da depresyon gelisebilir (9).
Sonu¢ olarak, adolesan donemde diyabetin ortaya ¢ikmasi adolesan igin gesitli
sorunlanin yaganmasina yol agabilir. Diger hicbir gelijme doneminde, diyabetin bu kadar
sorun yaratmayacag: sOylenebilir (9,81).

Tedaviye Uyumun Saglanmasi
Tedaviye uyumda ilk adim hastabin kabuliidiir. Diyabet hastahgmna adolesanlann ve
ailelerinin gosterdigi psikolojik tepkiler genellikle bes boliimde incelenmektedir (9).

1. Donem: Sok ve inkar donemidir. Teshise inanilmaz, tavsiyelere uyulmaz. Hem
taninin, hem de tedavinin reddedilmesi diyabetin kontrolii agisindan belirgin
sorunlar yaratmaktadir.

2. Dénem: Kizginlk, 6fke ve isyan donemidir. Adolesan ve ailesi basta saghk ekibi
olmak iizere tiim cevresine ofke duyar. Adolesan “Bu neden bana oluyor?”
sorusunu sorar .

3. Donem: Pazarlifin yapildign bir donemdir (Tamam, insilin almayr kabul
ediyorum ama sadece giinde bir kez).

4. Dionem: Depresyon gelisebilir. Hasta umitsizlik i¢indedir. Normal aktiviteler
ilgisini cekmez. Yagitlanndan kagar.

5. Donem: Kabul etme ve uyum donemidir. Adolesan ve ailesinin yasam sekli

" hastaligm gereksinimlerine uyacak bigimde degigmistir. Adolesan ve ailesi bu yeni
yasam tarzina uymaya c¢ahigarak birbirini destekler. Yeni bilgiler edinmeye

baslarlar (3,56).
Diyabetli adolesanlarda, bu uyum siirecinde yaganan giiglitkler ve diyabet tedavisinin
beraberinde getirdigi simurlamalara bagh olarak davramgsal, duygusal, biligsel ve kigiler arast
iliskilere yonelik tepkiler gorilebilmektedir. Gelecek kaygisi, bagimsizigin ve yeterliligin

kaybedilecegi korkusu, beden goriiniimiiniin bozulacag: endisesi hastanin duygu durumunu,
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zihinsel islevlerini, dengesini, fiziksel, duygusal otonomisini, viicut imajini, sosyal yoniinii
etkiledigi kadar diyabetin kontroliinii de etkilemektedir (42).

Diyabetli adolesan ve ailesinin tedaviye uyum saglayabilmeleri igin saglhk
personelinin yardimina gereksinimleri vardir (25).

Hanson ve arkadaglan da tedaviye iyi uyumu belirleyen faktorleri arastirirken, hastalik
hakkinda yeterli ve diizenli bilgilendirmenin olumlu etkilerini vurgulamiglardir. Hanson ve
arkadaslarina gére, tedaviye iyi uyum faktorleri sunlardir:

1) Hastalik hakkinda bilgilendirme,

2) lyi aile ilikileri,

3) Yasin kiigiik olmast,

4) Stresin az olmas: (82).

Hanson ve arkadaslan tarafindan gelistirilen tedaviye iyi uyum modeline literatiir
baglaminda eklentiler yapildiginda, asagidaki sekil ortaya ¢ikmaktadir. Bu sekil aym
zamanda, aragtirmamizda izledi§imiz yol agisindan bilgi vermektedir.

IYIAILE
SAGLIK EGITIMI ILISTLERI IZLEM
TEDAVIYE iYi UYUM
TELEFONLA
BILGILENDIRME
AZ STRES

IYI HbA;c ¢

Sekil 2.1. Tedaviye Iyi Uyum Faktorleri

Diyabetik adolesanla ¢alisan hemsireler, hem normal biiyiime ve gelismenin hem de
diyabetli adolesanin  tedaviye uyumunun saglanmasinda  bitinleyici bir  rol
oynayabilir. Hemsireler tarafindan adolesan ve ailesine verilen diyabet egitimi, diizenli izlem,
damgmanlik ve destek ile tedaviye uyum kolaylagmaktadir (25).
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2.2.3. ADOLESANA OZ BAKIM BECERILERININ KAZANDIRILMASI

Dorethea Orem Ve Oz Bakim Modeli

Orem’in hemsirelik kurami, bireyin ve onun bireysel bakim gereksinimleri iizerinde
yogunlagmaktadir. Orem’e gore hemgireliin ilgi alam, insanin yagam ve saghifimn devamu,
hastahk ve sakatliklardan kurtulma ve onlarin olumsuz etkileri ile bagedebilmek yani bireysel
bakimim istlenebilmek igin duydugu gereksinimlerde yogunlasir (25,29,38,83).

Oz bakim, Orem’in kuraminin ana kavramlarindan biridir. Yasami, saghg ve iyilik
durumunu siirdiirmek igin bireyler tarafindan baslatilan ve gergeklestirilen etkinlikler olarak
aciklanan 6z bakim, bireyin kendi saghigina siirekli katilimidir (25,38,83).

Oz bakim gereksinimlerinin karsilanmasinda giidilenen birey daha islevsel
olacagindan, giidilenme siireklilik kadar 6nemlidir. Bu durum 6z bakimin amagh oldugunu
gosterir. Belli bir diizeni ve bi¢imi olan bu eylemler, bireyin 6z bakim davramgini yansitir ve
ancak etkili bir sekilde gerceklestirildifi zaman, insamin yapisal bitinliigine, islevsellifine ve
gelisimine katkida bulunur (38,84).

Oz bakim kavram ile ilgili varsayimlara bakildiginda;

- Oz bakim, insanlarin goniillii katihimlarla sorumluluk alabilmeleridir.

- Oz bakim aym zamanda 6z kontrol demektir. Bu durumda bireyin kendi davranigim
diizenleyen, yoneten ve rehberlik eden asil ajandur.

- Oz bakim, temel insan gereksinimleridir. Bu gereksinimler karsilanmadi1 ve bakim
siirdiirillemedigi zaman, saglik olumsuz yénde etkilenir.

- Oz bakim, bireyin kigiler arasi iligkiler yoluyla toplum iginde gelistirdigi bir
davramstir.

Bireyler siirekli olarak 6z bakim basarmak igin yetenekleri ile g¢esitli 6z bakim
gereksinimleri arasinda denge kurmaya galigirlar (38,84,85).

Orem’e gore 6z bakim gereksinimleri {i¢ grupta toplanmaktadir (25,29,38):

2. Evrensel Oz Bakim Gereksinimleri

Insanin giinliik yasam aktiviteleri ile 11g111 olan temel istek ve gereksinimleridir.
Bunlar; yeterli hava, beslenme, su, bosaltim, kisisel 6zgiirliik, tehlikelerden korunma ve
caligmalann gelistirilmesidir. Birey, bu gereksinimlerini etkili bir gekilde kargiladiginda; 6z
bakim, saghg ve iyiligi olumlu yonde destekler. Bireyin, bu gereksinimleri kargilamasi igin

yeterli 6z bakim yeteneklerine sahip olmas1 gerekir. Ayrica bu gereksinimler, insamn yap: ve
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islevselligini  siirdiirmesine, gelismesine ve olgunlasmasina yardimci olan eylemlerin
cesitliligini gosterir. Saghklh bir birey evrensel 6z bakim gereksinimlerine yonelik 6z bakim
yeteneklerine sahip olursa yasamim denge halinde siirdiirebilir (38,84).

3. Gelisimsel Oz Bakim Gereksinimleri
Insanin  gelismesini  etkileyen ve yasammu destekleyen yasam kosullarimn
duzenlenmesidir. Gelismeyi olumsuz yonde etkileyen olaylar ve kosullar, yasamn cesitli
evrelerinde meydana geldiginden bu gereksinimler, gelisimsel siireglere 6zgii olan evrensel 6z
bakim gereksinimleri olarak tanimlamr (38).
Bu geligimsel siiregler;
- Yasamin intrauterin dénemi ve dogum siireci
- Yasamin neonatal donemi
Bebeklik donemi

Adolesan dénemi

Yetigkinligin gelisimsel donemleri
Gebelik donemidir.

Bu gelisimsel siiregler boyunca, insan yapisi; yasam surecini destekleyen ve gelismeyi

saglayan temel yasam kosullarimn sirdiirilmesiyle daha ileri diizeylere olgunlasarak ilerler

(38).

4. Saghktan Sapma Durumunda Oz Bakim Gereksinimleri

Yaralanma, hastalik ya da rahatsizliga bagh ortaya gikan 6z bakim gereksinimleridir.
Eger hastalik durumunda bireyler 6z bakim yeteneklerine sahip olurlarsa, kendileri igin
gerekli tibbi bakim ve yardim alma 6zelliklerini de gosterecekleridir. Bu durumda verilen
etkili hemsirelik uygulamalan bireyin 6z bakim yetenekleri ile gereksinimlerinin dengede
kalmasim saglayacaktir (25,38).

Orem’e goére hemsirelik girisimine gereksinim gosteren durumlar; bireylerin kendi
yetenekleri ve var olan gereksinimleri arasindaki dengeyi siirdiiremedikleri durumlardir. Bu
baglamda hemgireliin amaci; bireyin kendi bakim gereksinimleri ile kendi yetenekleri
arasinda dengenin kurulmasina yardime: olmaktir (25,83).

Orem hastahiktan korunma ve saglifn gelistirme i¢in gerekli olan tim 6z bakim
eylemlerini “terapotik (tedavi edici) 6z bakim gereksinimi” olarak tammlamugtir. Terapétik 6z
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bakim gereksinimi, 6z bakim ajam olarak bireylerin, saglik ve iyilik durumlarini siirdiirmek
i¢in kargilamak zorunda olduklan ve gereksinim duyduklan 6zel eylemler dizisidir (25,38,84).

Ozetle, 6z bakim gereksinimlerinin her biri, insanoglunun gereksinimlerinden dogan
ve bireyler tarafindan gergeklestirilen amagh eylemler toplulugudur (38).

Oz Bakim Giicii

Oz bakim anlayigt iginde onemli bir kavram olan 6z bakim giicii, saghgin
sirdiirilmesi ve yiikseltiimesinde bireyin 6z bakim performansim belirleyen eylem ve gii¢
ogelerinin bilesimidir. Oz bakim giicii, bireyin siirekli bakim gereksinimlerini karsilamasi igin
kendi yasam siirecinin diizenlenmesini ve geligmesini saglayan, bireyin kazanmis oldugu bir
yetenektir. Bu yetenek, bireyin kendi bakimim gergeklestirme yetenegi olup basanh bir 6z
bakim performansi igin gerekli algisal, biligsel, kisiler arasi ve psikomotor ozellikleri igerir
(38).

Terapotik 6z bakim gereksinimlerinin kargilanmasi, 6z bakim yetenegine ya da giiciine
baglhdir. Terapotik 6z bakim gereksinimlerinin kargtlanmasi igin hemsgire, bireyin 6z bakim
guciini degerlendirmeli, yetenek, bilgi, giidilenme ve beceri ile ilgili sinirlamalanny,
yetersizliklerini iyi tanimalidir. Hemsire, bunlan yaparken 6z bakimin, bireyin benlik kavram
ve olgunlasma diizeyinden, kiiltiirel oOzelliklerinden kaynaklanan uygulamalardan, sahip
oldugu saghk bilgisinden ve aile igindeki konumundan etkilendigini de dikkate almalidir
(25,38).

Oz bakuim giiciiniin, terapotik 6z bakim gereksinimini karsttamada yetersiz kaldig
durumda, 6z bakim yetersizlikleri ortaya cikar. Hemgirelik bakiminda Orem’in modeline
uygun hemgirelik sistemi segilirken, bu yetersizligin diizeyi ve 6z bakim eylemlerini kimin
gergeklestirebilecegi Onem tagir. Eger hasta, herhangi bir 6z bakim eylemini
gergeklestiremeyecek durumda ise eksiklii tiimiiyle karsilayici hemsgirelik sistemi segilir ve
bireyin bakim gereksinimlerini tiimiiyle hemsire karsilar. Hastanin 6z bakim eylemlerinin
bazilarnin1 yapabildigi durumda ise eksikligi kismen kargilayict hemgirelik sistemi segilir. Bu
sistemde, hasta ve hemsire bakima birlikte katilirlar. Hastanin tiim 6z bakim eylemlerini
kendisinin yapabildigi durumlarda ise gereksinimlerin egitim, rehberlik, gelismeyi saglayan
bir gevre olusturarak giderilmeye cahigildigi destekleyici-egitsel hemsgirelik sistemi segilir
(38).
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Tip 1 Diyabetes Mellitus’ta da hasta kendi 6z bakim becerilerini gogunlukia
karsilayabilecek durumdadir. Bu nedenle hemgirenin, bu hastalara stirekli ve diizenli 6gretim
ve rehberlik yaparak, destekleyerek 6z bakim sorumluluklarini kazandirmaya ¢aba sarf etmesi
gerekmektedir (25). ‘

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Adolesanlarda Oz Bakimi Gelistirmede
Hemsirenin Rolii

St. Vincent Deklarasyonuna gore, kronik bir hastalik olan Tip 1 Diyabetin bakim ve
tedavisinden sorumlu olan ekibin ¢ekirdek kadrosunda hekim ve diyabet hemsiresi rol
almaktadir. Bagarih diyabet bakimi ve yonetiminde, hastalarin egitimindeki temel sorumluluk
diyabet hemgiresine verilmistir. Aynica hemsirenin diyabet ekibinin amag ve stratejilerinin
gelistirilmesine katilmas), bu dogrultuda diyabetli adolesanlar ve aileleri ile yakin iletigimi
stirdiirmesi, diyabetle ilgili diger ¢aligsanlarla igbirligi yapmas: da beklenmektedir. St. Vincent
Deklarasyonunda, diyabetin kronik komplikasyonlarimin ¢nlenmesi i¢in Tip 1 Diyabetli
adolesanlara 6z bakimlarinin 6gretilmesi gerektigi tizerinde durulmaktadir (25,27,28).

Son 30 wilda, diyabet tedavisindeki en Onemli yenilik hastane, doktor ve evdeki
hastalar arasindaki igbirligini saglayan ve ¢ok geniy klinik ve egitimsel tecriibeye sahip ve
diyabet tedavisinin standartlariu degistirebilecek olan oldukga egitimli diyabet hemsirelerinin
tedaviye katilmalari olmustur. Ingiltere Kraliyet Hemsirelik Koleji niifusun her 50.000 kisilik
boliimii ile diyabetli gocugu olan her 50 aile i¢in bir diyabet hemgiresi olmasini dnermektedir
(58).

Tip 1 Diyabetli adolesanlara 6z bakimlarinin kazandirilabilmesi igin diizenli ve stirekli
bir egitim verilmesi gerekmektedir. Egitimle adolesanlarin bilgi ve becerileri arttinlarak
bakim konusunda aktif hale gelmeleri ve bagimsiz karar verme yeterlilifinin geligmesi
“saglanabilir. (25). ‘

Tip 1 Diyabetli adolesanlarla ¢alisan bir hemgsire, adolesanlanmin fiziksel, mental,
emosyonel yeteneklerini dikkate alarak 6z bakimlanm kazanmalanm saglayacak bir egitim
plam hazirlamal ve adolesanlara sunmalidir (25).

Hemgireler tarafindan adolesanlara verilen diyabet egitiminin amaci; adolesanlarin
kendi hastaliklarim kendilerinin kontrol etmesine yardim i¢in uygun davramglar gelistirmek,
dogru becerilei kazanmasi igin Ogretim vermek ve OzyOnetimlerini kazanmalan igin
adolesanlara yardim etmektir (25,26,30,31).
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Diyabet tedavisinin temel 6Zesi olan hasta egitiminin, tim diinyada diyabet tedavisini
biitiinleyen bir parga olarak kabul edilmesi 1970’lerden sonra olmus; Leona Miller’in Los .
Angeles Devlet Hastanesi’'nde yaymlandif1 ve akut ataklann kontroliinde hasta egitiminin
onemli oranda etkisinin oldugunu belirledigi ¢aligmasi ile esas olarak 1972 yihndan sonra
kullamma girmigtir. 1970-1980 arasindaki on yil hasta egitiminin terap6tik roliniin
belirlenmesine adanmustir. Ozellikle ABD, Kanada ve Avrupa’da yapilan cahismalarda hasta
egitiminin metabolik kontroliin saglanmasi ve uzun vadeli komplikasyonlarin onlenmesi ve
geciktirilmesinde ciddi etkisi oldugu gosterilmistir (86).

Diyabete iligkin olarak hastalarn neleri bilmesi gerektigi listelendiginde, kolaylikla bir
ansiklopedi ortaya cikarlabilir. Aslinda deneyimler, hastalan bir g¢ok goriig ve kavramlarla
yuklemeye gerek olmadifim gdstermistir. Diyabetin tedavisi ve bakimindan sorumlu ekip
siklikla ¢ok hirsh ve istekli olmakta, diyabetin ve komplikasyonlarimn kontroliinde verimli
olabilmek igin gercekten anlaml, Onemli beceri ve minimal kavramlan unutabilmektedirler
(87).

Diyabet egitimi, adolesanlari hastaliklan hakkinda g¢ok bilgilenmis yapmak degildir.
Adolesana diyabeti 6grenmesinde yardim etmek, onun bellegine bilgi stoklamak demek degil;
adolesanin diyabeti kontrol etmesi igin gerekli 6z bakim becerilerini kazanmasina yardim
etmektir (86,87).

Adolesanin, diyabeti nasil tedavi ve kontrol edecegini 6grenmesi ve giinlik yasamda
karsilastigt sorunlarla bagetmesi igin, uygun hastalik bilgisini aktif olarak kazanmasi
gerekmektedir. Diyabet egitimi veren hemsire, hastanin 6grenmesine yardimer olacak uygun
kosullan hazirlamali, egitime hastamn aktif katilimin saglamalidir (86,87).

Egitim programu ile, adolesanlarn bilgi ve becerilerinin arttinlarak diyabet bakimu
konusunda aktif hale gelmeleri ve bagimsiz karar verme yeterliliginin geligmesi amaglanir
(25,26). '‘Bu amaca ulasabilmek igin, diyabetli adolesana verilecek egitim programm
hazirlamirken, adolesanin fiziksel, biligsel ve duygusal kapasitelerinin yaninda, 6z bakim
yetenekleri, benlik kavramu, yagi, cinsiyeti, egitim durumu, psikolojik durumu, saghk durumu,
sosyo-kiltirel durumu, aile yapist da degerlendirilmelidir. Uygun zamanda verilmeyen
sorumluluklar, adolesanin metabolik kontroliinii olumsuz yonde etkileyebilir (25,86).



Ozer’in, aragtirmasinda belirttigine gore; Dannell ve ark. hasta egitimini ti¢ ayn evreye

ayirmayi uygun gérmisglerdir (36).

1.

Erken dénem

2. Derinligine egitim donemi

3.

Siirekli egitim

Her hastanin bireysel gereksinimleri ve kaynaklan ile bu evrelerin 6zgiin hedeflerinin
belirlenmesi gerekmektedir (36).

1. Erken Donem: Bu donemin hedefi, hastaya diyabetli oldugu bilgisini vermek ve

hastaligin erken tedavisi ile ilgili bilgileri saglamaktir. Egitim su baghiklan igerir:

Diyabetle ilgili stirli genel bilgi
Kan glikoz testi

Insiilin uygulamast

Ogiin planlamas

Akut komplikasyonlar

2. Derinligine Egitim Donemi: Hastaligin erken déneminde verilecek bilgiler hasta
tarafindan algilanmayabilir. Hastalik tams:i almaya verilen tepkiler nedeniyle hasta bilgileri
reddedebilir. Hastalarin, hastaliklan ile evde yasama imkamt bulmalanndan sonra aldiklan
ayrintih bilgiyl yasama gegirebilmeleri daha kolay olmaktadir. Derinligine egitim déneminde

hasta ve ailesinin bilgi ve becerilerinin arttirilmast amaglanir. Bu dénemde verilecek egitim su
konulan igermelidir (2,4,25,36).

Genel diyabet bilgisi

Insiilin saklama kosullan, enjeksiyon teknigi, insiilin dozlarmin ayarlanmasi

Kan glikozu, idrarda glikoz ve keton ol¢iim teknigi, bu ol¢iimlerin sonuglarina
gore tedavinin etkinligini izleme

Beslenme planlamasi

Egzersiz planlamast

Akut komplikasyonlann 6nlenmesi, tanimlanmas: ve tedavisi

Kronik komplikasyonlar, kronik komplikasyonlardan korunma yollann ve
yapilmasi gereken periyodik kontroller

Okul, yolculuk, tatil, hastalik gibi 6zel durumlarda yapilmas: gerekenler.
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3. Siirekli Egitim: Diyabet siirekli hasta egitimini gerektiren, Omiir boyu siiren bir
hastaliktir. Diyabetin seyri i¢inde yasam olaylarindaki  degisiklikler, diyabetik
komplikasyonlann ve/veya diger hastaliklann ortaya ¢ikist ve yeni tedavi anlayiglan, hastanin
diyabetini daha iyi kontrol etmesine yardimci olacak yeni bilgilerin verilmesini ve yeni
becerilerin edinilmesini gerektirmektedir (26).

Hasta egitimi, tedavi kalitesi i¢in hayat boyu devam etmesi gereken bir siiregtir.
Insanlar 6grendiklerini unutabilirler ya da kendilerine egitim verildigi sirada egitime agik
olmayabilirler. Ik egitim programu yetersiz olabilir. Zaman gegtikge tedavi degisebilir, gerek
tibbi gerekse egitimsel yeni teknikler geligebilir. Aynca egitimin etkinligi azalabilir ve
insanlann bildikleri ile yaptiklan arasinda g¢ok iyi bilinen farkhiliklar yerlesebilir. Yapilan
degerlendirmeler ¢ogunlukla, diyabet kimlik karti tagimak, hipogliseminin 6nlenmesi igin
seker bulundurmak, diizenli alinmasi gereken ilaglan her giin almak ve Onerilen beslenme
programm stirdiirmek gibi basit uygulamalar igin bile belirlenen hedefleri pek az kimsenin
tam olarak yerine getirdigini ortaya koymaktadir. Hasta egitiminde cegsitli etkilerin tiimii g6z
ontinde tutulmali; diizenli degerlendirme, destek ve giincellestirme ile her hastaya 6zgii olan
uygun yaklagimlar saglanmahdir. Bu agidan siirekli egitim 6nem kazanmaktadir (26,36).

Hemsire tarafindan planlanan ve adolesana sunulan diyabet egitimi; metabolik
kontroli iyilestirmenin yani sira, diyabetin kronik komplikasyonlanimin kontroliinde fazlasiyla
etkili olabilmekte, sosyal ve duygusal destek saglayabilmekte ve hastalikla bagsetmek igin yeni
becerilerin  gelistirilmesini  kolaylagtirarak hastanin yasam kalitesine degerli katkilar
saglayabilmektedir. (26,33,58,87).

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Adolesanlarda Oz Bakima iliskin Cahsmalar

Cesitli ¢aligmalarda, Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu adolesanlarin, yasglarina gére 6z
bakim becerileri incelenmistir. Bu ¢aligmalara gore;

Hipoglisemi: 10-12 yasinda hipoglisemiyi tedavi edebilir, 13-15 yaginda hipoglisemiyi
onceden tahmin ederek dnleyebilir(25).

Hiperglisemi: 11 yasinda hiperglisemiye midahale edebilir; 12-13 yasinda
hiperglisemiyi énceden tahmin ederek 6nleyebilir (25).

Olciimler; 10-11 yasinda kan glikozunu, idrarda keton ve glikozu 6lgebilir (25,78)
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Insiilin enjeksiyonu: 10-12 yasinda tek tip insiilin dozunu enjektore gekebilir, insiilin

kalemi kullanabilir, kendi kendine insiilin enjeksiyonu yapabilir, insiilin uygulama bélgeleri
arasinda rotasyon yapabilir; 12-14 yasinda kangim insiilin hazirlayabilir; 14-16 yaginda aldig:
besin ve yaptig1 egzersize gore insiilin dozunu diizenleyebilir (25,78,88)

Beslenme Planlamasi: 10-11 yaginda besin gruplarninda yer alan yiyecekleri ayirabilir;
12- 14 yasinda lokantada beslenme plamm ayarlayabilir, kisa siireli kan glikoz dizeyi
degisikliklerinde besin plamini diizenleyebilir, besin degisimleri yapabilir (25,78)

Egzersiz. 11 yaginda egzersiz 6ncesi ek besin alimi geklinde 6giin diizenlemesini
yapabilir; 13 yaginda hangi durumlarda egzersiz yapmamasi gerektiine karar verebilir; 14
yaginda insillin uygulama semas: ve beslenme planina gore egzersiz rutinin planlayabilir,
insillin doz degisikligi ve 6gin degisikliklerine gére yapacagi egzersizi diizenleyebilir. Bu
caligmalara gore adolesanlann yiitksek oranda 6z bakim sorumluluklanm alabilecekleri
sOylenebilir (25,78,88).

Ozer’in, Insiiline Bagimh Diyabetes Mellitus’lu gocuklarin hastalik hakkindaki bilgi
ve tutumlarint degerlendirmek amaciyla, yag ortalamasi 11.2 + 4,2 olan 121 Tip 1 Diyabetli
¢ocukla yaptifn ¢ahsmasinda, c¢ocuklardan % 24’anin insilin enjeksiyonunu kendisinin
yaptigi, % 86.8’inin enjeksiyonlarii diizenli olarak yaptifi, % 77.7’sinin beslenme
programum diizenli olarak uyguladii ve % 4.1’inin diizenli olarak egzersiz yaptidi
belirlenmistir (66).

Frey ve Fox’ un Tip 1 Diyabetli adolesanlarla yaptiklari galiymada, bakimlarimn
%93’inden sorumlu olan adolesanlarn saglik diizeyleri ve metabolik kontrollerinin daha 1yi
oldugu belirlenmigtir (89).

Frey ve Denyes tarafindan yapilan galigmada, Tip 1 Diyabetli adolesanlarin HbA;c
diizeyleri diigtiikge saglhktan sapma 6z bakim gereksinimlerinde azalma oldugu belirlenmistir
(90). _

Yorulmaz tarafindan, 11-19 yas grubunda olan, en az 10 saat bireysel egitim almis ve
en az 1 kez grup egitimine katlmig Tip 1 Diyabetli adolesanlann 6z bakim becerilerinin
degerlendirilmesi amaciyla yapilan aragtirma sonucunda; Ornekleme alinan adolesanlardan
(n=31), % 90.3’iiniin insiilin enjeksiyonlarini kendilerinin yaptigi, % 87.1’nin enjeksiyonlan
diizenli olarak yaptig1 ve % 71’inin beslenme programum dizenli ve etkili bir bigimde

yurittagi belirlenmigtir (38).
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Bayat tarafindan, Insiiline Bagimh Diyabetes Mellitus’lu adolesanlara 6z bakimlarinin
Ogretilmesi ve degerlendirilmesi amaciyla yapilan galismada, Tip 1 Diyabetli adolesanlara
verilen egitimin,  adolesanlarn 6z bakim becerilerinin ve metabolik kontrollerinin
gelistirilmesinde etkili oldugu gosterilmigtir (25).

Delameter ve arkadaglan tarafindan Tip 1 Diyabetli 3-16 yag arasindaki ¢ocuklarla
yapilan bir ¢aligmada, hastalar Gi¢ gruba aynlmug; bir grubu klasik, bir gruba destekleyici
tedavi uygulanmig, diger gruba diyabetin yOnetimini istlenebilecekleri gekilde 6z bakim
egitimi verilmigtir. Kendi yonetimini Gstlenen grupta, bir yil sonra beslenme programinin
yurutilmesindeki problemler 6nemli oranda azalmigtir. Bu grubun tamidan sonraki birinci ve
ikinci yillarda yapilan olgiimlerinde metabolik kontrollerinin difer iki gruba gére Onemli
ol¢tide daha iyi oldugu belirlenmistir (91).

Alexandrea ve arkadaglan tarafindan, metabolik kontrolleri iyi olmayan adolesanlarin
metabolik kontrollerini iyilestirmede, tedavi programlannda degigiklik yapmaksizin evde
izlem ve egitimin etkilerinin aragtinldig bir ¢aliyma yapilmugtir. Aragtirma sonucunda
metabolik kontrolii iyi olmayan adolesanlanin HbA;c degerlerinde 6nemli bir gelisme olmus,
adolesanlar ve ebeveynler diyabet bilgisi agisindan buna paralel bir gelisme kaydetmiglerdir.
Metabolik kontroldeki iyilesme, diyabet tedavi rejimi degistiriimeden destek ve egitimin
artinlmast ile kaydedilmistir. Programa dogrudan dahil edilmemelerine ragmen, ¢alisma
sirasinda ebeveynlerin de diyabet hakkindaki bilgileni artmustir. Bu galiyma ile adolesanlarda
metabolik  kontrolin saglanmasinda hemgireler tarafindan verilen egitimin  Gnemi

kamtlanmigtir (64).
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3. GEREC VE YONTEM:

3.1. Arastirmanin Sekli:

Aragtirma, Tip 1 Diyabetli adolesanlara verilen egitimin metabolik kontrolleri ve 6z
bakimlan tizerine etkisinin incelenmesi amaciyla planlanmig, yarni-deneysel bir ¢aligmadir.

Yari-deneysel (Quasi-Experimental) ¢aligmalar, nedeni incelemek igin yapimaktadir.
Bu modelin giicii, deneysel miidahale (bagimsiz degisken)’nin gercek etkisinin derecesine
baghdir. Gergek etkiyi bulabilmek igin kontrol grubu gerekmektedir. Yan-deneysel
caligmalar, deneysel kontrollerin yiiriitillemedigi kosullarda, nedeni agiklamak igin alternatif
olarak gelistirilmistir. Birgok yari-deneysel yontem bulunmaktadir (92). Bu yontemlerden biri
olan “Bir Grup Pre Test — Post Test Modeli” bu aragtirmada kullanilmigtir.

Bagimh Degiskenin Bagimsiz Degiskenin  Bagimh Degiskenin

Olgiimii Kontrolii Olgiimii
Deney Grubu PRE TEST GIRISIM POST TEST
B — ™ ®GTiM [

Sekil 3.1. Bir Grup Pre Test — Post Test Modeli (92)

3.2. Arastirmanin Yapildi$x Yer Ve Ozellikleri:

Aragtirma, Dokuz Eylill Universitesi Aragtirma Ve Uygulama Hastanesi Pediatrik
Endokrinoloji poliklinizi ve SSK Tepecik Egitim Hastanesi Pediatrik Endokrinoloji
polikliniginde yapilmgtir.

Dokuz Eyliil Universitesi Aragtirma Ve Uygulama Hastanesi Pediatrik Endokrinoloji
polikliniginde bes doktor hizmet vermektedir. Doktorlardan tigii 6gretim tyesi, biri uzman ve
biri asistandir. Asistan ve uzman doktor hastalann fizik muayenelerini yapip gerekli tetkikleri
istemektedir. Poliklinikteki 6@retim tiyeleri, hastamn fizik muayene ve tetkik sonuglarina gore
tedaviyi yonlendirmektedir. Poliklinikte diyabet hemsiresi bulunmamaktadir. Poliklinikte,
diyabet hastalarinin izlemi haftamn iki gﬁnﬁnde yapilmakta ve giinde 3-5 hasta izlenmektedir.

SSK Tepecik Egitim Hastanesi Pediatrik Endokrinoloji polikliniinde, hastalann fizik
muayene ve tetkik istemleri, tetkik ve muayene sonuglarina gére tedavi planlamas: iki uzman
doktor tarafindan yapilmaktadir. Poliklinikte diyabet hemsgiresi bulunmamaktadir.
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Poliklinikte, diyabet hastalarinin izlemi haftamn {i¢ giiniinde yapilmakta ve giinde 10-15 hasta

izlenmektedir.

3.3. Arastirmanin Evreni:

Dokuz Eyliil Universitesi Arastrma Ve Uygulama Hastanesi Pediatrik Endokrinoloji
polikliniginde Tip 1 Diyabetes Mellitus tams1 alarak kontrollerini siirdiiren 128 hasta; SSK
Tepecik Egitim Hastanesi Pediatrik Endokrinoloji polikliniginde Tipl Diyabetes Mellitus

tanusi alarak kontrollerini siirdiiren 260 hasta aragtirmamn evrenini olusturmustur.

3.4. Arastrmanimin Orneklemi:

Dokuz Eyliil Universitesi Arastirma Ve Uygulama Hastanesi Pediatrik Endokrinoloji
polikliniginde, 128 hasta Tip 1 Diyabetes Mellitus tamsi ile izlenmektedir. Bu 128 hastanin
yas dagihim 4-20 yag arasinda degismektedir. SSK (Sosyal Sigortalar Kurumu) Tepecik
Egitim Hastanesi Pediatrik Endokrinoloji polikliniginde 260 hasta Tip 1 Diyabetes Mellitus
tamsi ile izlenmekte olup yag dagiimlan 1 ile 20 yas arasinda degismektedir. Bu hastalardan,
11-19 yas grubunda bulunan, metabolik kontrolii bozacak hastaligi (tiroid fonksiyon
bozuklugu, kalp yetmezlifi vs..) olmayan, en az 3 ay once tam almts olan, 6Zrenme problemi
olmayan, aragtirmamin amaci ve nasil yapilacag: agiklandiktan sonra katimay: kabul eden ve
ebeveynlerinden izin alman 37 adolesan, amaca uygun olasiliksiz 6rneklem ydntemiyle

aragtirma kapsamina alinmugtir.
3.5. Verilerin Toplanmasi

3.5.1. Veri Toplama Araclan

Aragtirma igin gerekli verileri toplamak amaciyla, Sosyo-Demografik Ozellikler Soru
Formu, Tibbi Oykii Formu, Diyabet Bilgisi Degerlendirme Formu, Saglik Kontrol Formu ve
Adolesan Degerlendirme Formu olmak tizere 5 form kullamlmustir.

3.5.1.a. Sosyo-Demografik Ozellikler Soru Formu (Ek-1)

Aragtirma kapsamina alinan adolesanlar ve ebeveynlerinin yas, cinsiyet, egitim, sosyal
givence ve ekonomik durumlan gibi sosyo-demografik ozelliklerine iligkin bilgilerin elde
edilmesi amaciyla, konuya iligkin literatiire dayali olarak aragtirmaci tarafindan gelistirilen ve

12 sorudan olugan veri toplama formu kullamimustir.
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3.5.1.b. Tibbi Oykii Formu (Ek-2)

Aragtirma kapsamina alinan adolesanlann tibbi Oykiilerine iliskin bilgilerin elde
edilmesi amaciyla konuya iligkin literatiire dayali olarak aragtirmaci tarafindan gelistirilen,
adolesanlarin tam yasi, tani siresi, ilk kez hastaneye yatiy nedenleri, uygulanan insiilin
tedavisi, beslenme ve egzersiz programlan, diyabet konusunda egitim alma durumlarn, tibbi
kontrollerinin sikhifi konularinda bilgi saglamaya yonelik 23 sorudan olusan veri toplama
formu kullandmugtir.

3.5.1.c. Diyabet Bilgisi Degerlendirme Formu (Ek-3)

Aragtirma kapsamimna alman adolesanlarnin egitim gereksinimlerini  belirlemek
amaciyla konuya iligkin literatiire dayah olarak aragtirmaci tarafindan gelistirilen; genel
diyabet bilgisi, insiilin uygulamasi, beslenme plammn uygulanmasi, egzersiz uygulamasi, kan
glikoz Slgiimii, idrarda glikoz ve keton 6lgimi konulanndaki 36 bilgi sorusunu igeren soru
formu kullanlmugtir.

3.5.1.d. Saghk Kontrol Formu (Ek-4)

Adolesanlarin poliklinikte yapilan kontrollerinde belirlenen HbA;c diizeylerinin, kan
glikoz diizeylerinin, idrarda glikoz ve idrarda keton ol¢im sonuglanmin, aldifi ve onerilen
tedavi programmin kaydedilmesi amaciyla aragtirmaci tarafindan hazrlanan kayit formu
kullanitmistir.

3.5.1.e. Adolesan Degerlendirme Formu (Ek-5)

Adolesanlarin, egitim Oncesi ve egitim sonrast donemde, insiilin enjeksiyonu
yapmada, beslenme programini uygulamada, diizenli egzersiz yapmada, kan glikozu 6lgmede,
idrarda glikoz ve keton bakmada 6z bakim sorumlulugunu istlenme durumlanmn kendileri
tarafindan degerlendirilmesi amaciyla aragtirmact tarafindan hazrlanan, 12 soruluk form
kullamlmigtir.

3.5.2. Veri Toplama Araglariin Uygulanmas:

3.5.2.1. On Uygulama

Hazirlanan veri toplama ve bilgi degerlendirme formunun islerliginin saptanmasi
amactyla, aragtirmaya baslamadan 6nce, 11-19 yas grubundaki Tip 1 Diabetes Mellitus’lu 10
adolesana 6n uygulama yapilmigtir. On uygulama sonucunda formlardaki baz1 sorular yeniden

diizenlenmisgtir.
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Sekil 3.2. Aragtirma Plam

EGITIM ONCESi
Sosyo-demografik 6zellikler soru formu (Ek-1), Tibbi 6yki formu (Ek-2),
Diyabet bilgisi degerlendirme formu (Ek-3), Adolesan degerlendirme formu
(Ek-5) adolesanlarla karsihkli goriigme yontemiyle aragtirmaci tarafindan
doldurulmugtur
Saghik kontrol formu (Ek-4), adolesanlarin poliklinik kontrol sonuglarindan
yararlanilarak aragtirmaci tarafindan doldurulmustur.

l

EGITIM
Adolesanlara, bireysel ve grup egitimi ydntemiyle egitim verilmigtir.

l

EGITIMDEN 2 AY SONRA
Saghk kontrol formu (Ek-4), adolesanlann poliklinik kontrol sonuglanindan
yararlamlarak aragtirmac tarafindan doldurulmustur.
Adolesan degerlendirme formu (Ek-5), adolesanlann kendileri tarafindan

doldurulmustur.

l

TELEFONLA BILGILENDIRME
Egitim sonrasinda, diyabet kontroli ve izleminde problem yasayan

- adolesanlann, telefonla aragtirmaciya ulagarak bilgi almasi saglanmigtir.

l

EGITIMDEN 4 AY SONRA
Saghk kontrol formu (Ek-4), adolesanlann poliklinik kontrol sonuglarindan

yararlanilarak aragtirmaci tarafindan doldurulmugtur.
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Aragtirmaya baslamadan once Dokuz Eylil Universitesi Pediatrik Endokrinoloji
poliklinigi ve SSK Tepecik Egitim Hastanesi Pediatrik Endokrinoloji poliklinifinden izin
alinmigtir. Her iki poliklinige, Tipl Diyabetes Mellitus tansiyla kontrol igin gelen, metabolik
kontrolii bozacak hastalif1 ve 6grenme problemi olmayan, en az 3 ay once tam almig olan,
11-19 yas grubundaki adolesanlar, poliklinik doktoruyla isbirligi yapilarak belirlenmigtir. Bu
adolesanlara ve ebeveynlerine arastrmanin amaci agiklanmig ve aragtirmaya katilmayr kabul

eden adolesanlarla poliklinikte bireysel olarak goriisme yapilmugtir.

3.5.2.2. Egitim Oncesi Dénemde Formlarin Uygulanmas:

Egitim 6ncesi ve egitim sonrasinda veri toplama formlanmin nasil uygulandigt Sekil
3.2’de gosterilmigtir. Egitim oOncesi dénemde adolesanlarla polikliniklerde goriisilmis,
Sosyo-Demografik  Ozellikler Soru Formu, Tibbi Oykii Formu, Diyabet Bilgisi
Degerlendirme Formu, Adolesan Degerlendirme Formu  arastirmacit  tarafindan
doldurulmustur. Adolesanlarin poliklinikte yapilan kontrollerinde HbAc diizeyleri, kan
glikozu, idrar glikozu, idrar ketonu olciim sonuglan, aldign ve onerilen tedavi programlan
Saglik Kontrol Formu’na kaydedilmistir.

3.5.2.3. Egitim Sonras: Dénemde Formlarin Uygulanmasi

Egitim sonrasi donemde adolesanlar pediatrik endokrinoloji polikliniklerinde 4 ay
boyunca iki ayda bir kez izlenmistir. Egitimden iki ay sonra, Adolesan Degerlendirme Formu
adolesanlarin  kendileri tarafindan doldurulmugtur. Adolesanlanin poliklinikte yapilan
kontrollerinde HbAlc diizeyleri, kan glikozu, idrar glikozu, idrar ketonu, 6lgiim sonuglari,
aldig1 ve Onerilen tedavi programlan Saglik Kontrol Formu’na kaydedilmigtir. Egitimden dort
ay sonra, adolesanlarin poliklinikte yapilan kontrollerinde HbAlc diizeyleri, kan glikozu,
idrar glikozu, idrar ketonu olglim sonuglan, aldigi ve oOnerilen tedavi programlan Saglik
Kontrol Formu’na kaydedilmistir.

3.5.2.4. Adolesanlara Verilen Egitimin Ozellikleri
Adolesanlara verilen diyabet egitiminin planlama asamasinda, adolesanla birebir
goristilerek doldurulan Diyabet Bilgisi Degerlendirme Soru Formu dikkate alnmugtir.

Diyabet Bilgisi Degerlendirme Soru Formu’ndan elde edilen verilerle, adolesamin mevcut
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diyabet bilgisi ve bilgi gereksinimi belirlenmis; verilecek diyabet eitimi adolesana 6zgii
olarak planlanmustir. )

Egitimin uygulama asamasinda, arastimaci tarafindan konuya iligkin literatiire dayal
olarak hazirlanan “DIYABETI OGRENIYORUZ - Egiticinin Egitim Rehberi” bashkl egitim
kitabimin igeridi izlenmigtir. Kitabin hazirlanma asamasinda, Dokuz Eylil Universitesi
(D.E.U.) Hemgirelik Yiiksekokulu Cocuk Saghgn Ve Hastaliklan Hemsireligi ogretim
iiyeleri, D.E.U. Pediatrik Endokrinoloji Bilim Dali &gretim tyeleri, D.E.U. diyet uzmam,
D.E.U. Fizik Tedavi Rehabilitasyon Yiiksekokulu 63retim iiyesinin gériigleri almmugtur.

139 sayfadan olugan, resimli ve renkli basks kitabin igerdigi konular asagidaki gibidir.

e Diyabet Nedir?

e (Insiilin Ve Insiilin Uygulamasi
e Diyabet Ve Beslenme

e Diyabet Ve Egzersiz

e Ayak Bakimu

e Diyabetin Komplikasyonlan

¢ Diyabet Kontroliiniin Izlenmesi
o Genel Saglik Onerileri

e Diyabet Sozlagi

Aragtirma kapsamuina alman adolesanlara bireysel ve grup egitimi yontemleri
kullamlarak ikt kez egitim verilmigtir.

Dokuz Eyliil Universitesi Aragtirma Ve Uygulama Hastanesi Pediatrik Endokrinoloji
poliklinifinde izlenen adolesanlara poliklinikteki egitim odasinda, SSK Tepecik Egitim
Hastanesi Pediatrik Endokrinoloji polikliniginde izlenen adolesanlara poliklinikte 45 dakika
siireyle bireysel egitim verilmigtir. Bireysel egitim sirasinda “DIYABETI OGRENIYORUZ-
Egiticinin. Egitim Rehberi” adli diyabet egitim kitabi temel alinarak, adolesanin bilgi
gereksinimi olan konular agirhkhi olmak iizere, anlatim yOntemiyle egitim verilmig; soru-
cevap yontemi kullanilarak adolesanlarin egitime aktif katilimi saglanmugtir.

Grup egitimi, SSK Tepecik Egitim Hastanesi’nin konferans salonunda yapilmistir.
Grup egitimine adolesanlann ailelerinin de katihmi saflanmigtir. Grup egitimi sirasinda
anlatim yontemi, ornek vaka sunumu, soru-cevap yontemi kullamlmugtir. Egitim sirasinda
asetat ve tepegdz gibi egitim materyalleri kullanilmigtir. Anlatim yontemi 45 dakika, 6rnek

vaka sunumu 30 dakika siireyle uygulanmug; egitimin 1 saatlik boliimiinde adolesanlarin ve
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ailelerinin sorulan cevaplandinlmistir. Grup egitiminde, adolesanlann ve ailelerinin egitime
aktif katthm saglanmgtir.

Egitim sonrasinda, diyabet kontroli ve izleminde problem yasayan adolesanlarin
telefonla aragtirmaciya ulagarak bilgi almasi saglanmugtir.

3.6. Arastirmanmm Bagimh Ve Bagimsiz Degiskenleri
Bagimh Degiskenler:
Metabolik Kontrol Sonuglari: Adolesanlarn HbAc diizeyi, kan glikoz diizeyi, idrarda

glikoz ve keton olup olmama durumu,

Oz Bakim;
e Beslenme programmnin diizenli olarak uygulanmasi, insilin enjeksiyonlarimn
diizenli yapilmasi, diyabet izlemi igin onerilen 6lgiimlerin diizenli yapilmasi, diizenli
egzersiz yapilmast, onerilen siire kadar egzersiz yapilmasi, onerilen zamanda egzersiz
yapilmasi, egzersiz tiiriine gore ek besin alinmasi,
e insiillin enjeksiyonu yapmada, beslenme programlarimt uygulamada, kan glikoz
olgiimii yapmada, idrarda glikoz ve keton 6lgiimii yapmada 6z bakim sorumlulugunu
istlenme durumlan aragtirmamn bagimh degigkenleridir.
Bagimsiz Degisken: Verilen diyabet egitimi, aragirmamn bagimsiz degiskenini

olusturmaktadir.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

1) Sosyo-Demografik Ozellikler Soru Formu ve Tibbi Oykii Formu’ndan elde edilen
verilen analizinde say1 ve yiizde dagilimlan yapilmugtir.

2) Poliklinik kayitlarindan elde edilen HbAjc ve kan glikoz degerleri Tekrarl
Olgiimlerde Tek Yonli Varyans Analizi ile degerlendirilmig, ileri analizde
Bonferroni Diizeltmeli Eslestirilmis Iki Evren Ortalamasi Arasindaki Farkin T
Testi kullanllmugtir.

Bu aragtirmada HbAc ve kan glikoz diizeyleri igin Amerikan Diyabet Dernegi

(American Diabetes Association) tarafindan kabul edilen degerler dikkate alnmustir.
Bu degerler Tablo 3.1 ve Tablo 3.2°de gosterilmistir.
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Tablo 3.1. Diyabetik Adolesanlar Igin HbA,c Degerleri

Metabolik Kontrol Durumu HbA,c Diizeyi
e Iyi Kontrol % 6-8
¢ Orta Kontrol % 9-10
¢ Kotii Kontrol % 11-12
¢ Cok Kotii Kontrol % 13 Ve Uzeri

Tablo 3.2. Diyabetik Adolesanlar I¢in Kan Glikoz Degerleri

Mikemmel Iyi Kabul Edilebilir Kot
(mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)
Yemek Oncesi 60-100 101-140 141-180 181 Ve Uzeri
Yemekten 2 Saat 110-140 141-180 181-220 221 Ve Uzeri
Sonra 4
3) Adolesanlarin poliklinikte bakilan idrar glikozu ve idrar ketonu var / yok olarak

4)

3).

6)

tammlanmigtir. Idrarda glikoz ve keton olup olmama durumu Cochran’s Q Testi
ile degerlendirilmig ileri analizde Bagimlt Gruplarda Ki-Kare (McNemar) Testi
kullanilmustir.
Adolesanlanin  poliklinik kontrolleri sirasinda insiilin tedavi programinda
degisiklik yapiip yapiimadidy, degisiklik var / yok olarak tammlanmugtir. Insilin
tedavi programinda degisiklik olup olmama durumu Cochran’s Q Testi ile
degerlendirilmistir.
Adolesanlann egitim oncesi ve efitim sonrasinda, insiilin enjeksiyonu yapmada,
beslenme programlanim uygulamada, kan glikoz 6l¢iimii yapmada, idrarda glikoz
ve keton Olglimii yapmada 6z bakim sorumlulugunu alma durumlanna iligkin
verilen analizinde say1 ve yiizde dagilimlan yapilmustir.
Adolesanlarin egitim 6ncesi ve egitim sonrasinda,

e Insiilin enjeksiyonlarimt her giin aym saatte yapma durumlan,

¢ Beslenme programlarim diizenli olarak uygulama durumiar,

e Diizenli egzersiz yapma durumlan,

e Egzersizlerini 6nerilen zamanda yapma durumlan,
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e Egzersizlerini 6nerilen siire kadar yapma durumlar,
o Upygulanacak egzersiz tiiriine gbre ek besin alma durumiari,
e Evde diyabet izlemi igin kullandiklan olgiimleri diizenli yapma
durumlarinin degerlendirilmesinde Bagimhi Gruplarda Ki-Kare (McNemar)
Testi kullamlmistir.
Verilerin degerlendirilmesi SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 8.0 paket
programu kullamlarak yapilmistir.

3.8. Aragtirmanin Simrlihklan

Adolesan Degerlendirme Formu (Ek-5) aragtirmanin zaman smurlih@i nedeniyle,
aragtirmaci tarafindan gozlem yapilarak doldurulamamigtir. Adolesan Degerlendirme
Formunun doldurulmasinda, adolesanlann ifadeleri dikkate alinmigtir.

Bayat tarafindan yapilan ve adolesanlarin ebeveynleri tarafindan degerlendirildigi
caligmada; ebeveynlerin adolesanlann degerlendirmeleri ile adolesanlarin kendilerini
degerlendirmeleri arasinda tutarsizik oldugu bulunmugtur. Bu tutarsizhifin, ebeveynlerin
gbzlem yetersizliginden ve unutma faktorinden kaynaklandi@i digtndlmisgtir (29). Bu

nedenle arastirmamizda, ebeveynlerin adolesanlan degerlendirmesi yoluna gidilmemistir.

3.9. Arastirmanin Siiresi

Aragtirma verileri 6 Kasim 2000 — 30 Nisan 2001 tarihleri arasinda toplanmugtir,
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4. BULGULAR

Bu boliimde
- Aragtirma 6rmeklemini olusturan Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu adolesanlarin ve
ailelerinin tanitici 6zellikleri,
- Adolesanlara verilen egitimin, metabolik kontrolleri ve 6z bakimlan tizerine
etkisine iligkin bulgular yer almaktadir.

4.1. Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Adolesan Ve Ailelerinin Genel Ozellikleri

Tablo 4.1. Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Adolesanlara Iliskin Tanitic1 Ozellikler (n=37)

Cinsiyet Sayr %
Kiz 20 54.1
Erkek 17 45.9
Yas X =14.08 + 2.31
11-13 Yas 17 45.9
14-16 Yas 14 37.8
17-19 Yas 6 16.2
T)grenim Durumu
Tlkogretim 21 56.8
Lise 9 243
Yiiksekokul 2 54
Hastalif Nedeniyle Okulu Birakmis 5 13.5
Tam Yasi X=10.39 £ 3.20
4-7 Yas 4 10.8
8-11 Yasg 18 48.6
12-15 Yags 12 324
16 Yag Ve T 3 8.1
Diyabet Yags1 X =251+ 163
3Ay-3Yil 28 75.7
4YilvVe? 9 243
Tibbi Kontrol Siklig:
Ayda Bir 7 18.9
2 Ayda Bir 25 67.6
3 Ayda Bir 5 13.5
Diyabet Egitimi Alma Durumu
Alan 26 70.3
Almayan 11 29.7
Diyabetle Ilgili Kaynak Okuma Durumu
Okuyan 20 54.1
Okumayan _ 17 459
Diyabet Dernegine Uye Olma Durumu
Uye 6 16.2
Uye Degil 31 83.8
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Adolesanlarin % 54.1°1 kiz, % 45.9’u erkektir. Yas ortalamalann 14.08 £ 2.31 olan
‘adolesanlarin % 45.9’u 11-13 yas grubunda yer almakta ve % 56.8’i ilkogretim okulunda
Ogrenim gormektedir. Adolesanlann tam yagi ortalamasit 10.39 £ 3.20 olup % 48.6’sina 8-11
yaglannda tam konmustur. Adolesanlarin diyabet yast ortalamasi 2.51%1.63’tir ve
%75.7’sinin diyabet yag1 3 ay-3 yil arasindadir. Adolesanlanin % 67.6’sinin tibbi kontrolleri 2
ayda bir yapiimaktadir. Adolesanlarin % 70.3’iiniin diyabet egitimi almig, % 54.1°i diyabetle
ilgili kaynak okumustur ve % 83.8’i diyabet dernegine iiye degildir.

Tablo 4.2. Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Adolesanlarin Arastirma Oncesi Aldiklan Diyabet
Egitiminin Ozellikleri (n=26)

Egitimi Veren Kisi Sayi %
Doktor 18 69.2
Doktor Ve Hemgire 5 19.2
Diger 3 11.5
Egitimin Verildigi Yer
Egitim Odasi i 8 30.8
Servis 11 423
Poliklinik 2 1.7
Diger 5 19.2
Egitim Yontemi
Bireysel Egitim 22 84.6
Grup Egitimi 2 7.7
Bireysel Egitim + Grup Egitimi 2 7.7
Egitimin Siiresi X =2212+1491dk
15 Dakikadan Az 11 423
15 -30 Dakika 9 34.6
30 - 45 Dakika 3 11.5
| 45 Dakikadan Fazla 3 11.5
Alman Egitim Sayisi
1 Kez 18 69.2
2 Kez 6 23.1
3 Kez ve Daha Fazla 2 7.7

Adolesanlarin % 69.2°si doktordan, % 42.3°i serviste, % 84.6’s1 bireysel egitim
yontemiyle, % 69.2’si 1 kez, % 42.3’a 15 dakikadan az siireyle diyabet egitimi almugtir.
Adolesanlarin aldiklan egitim siireleri ortalamasi 22.12 * 14.91 dakikadir.
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Tablo 4.3. Tip1 Diyabetes Mellitus’lu Adolesanlarin Ailesel Ozellikleri (n = 37)

Aile Tipi Sayi %
Cekirdek 26 70.3
Genis 11 29.7
Ailedeki Cocuk Sayis

1 Cocuk 4 10.8
2 Cocuk 18 48.6
3 Cocuk 9 243
4 Gocuk Ve T 6 16.2
Sosyal Giivence Durumu

Emekli Sandigt 7 18.9
SSK 24 64.9
Bag — Kur 2 5.4
Diger 4 10.8
Ailenin Ekonomik Durumu Degerlendirmesi

Gelir Giderden Fazla 4 10.8
Gelir Gidere Esit 14 37.8
Gelir Giderden Az 19 514
Ailenin Ikamet Etti3i Yer

Izmir Ili 29 78.4
Izmir Ili Dist 8 21.6
Ailede Diyabetli Bagka Bireylerin Olma Durumu

Var 18 48.6
Yok 19 51.4

Ti.p 1 Diyabetes Mellitus’lu adolesanlarin ailesel 6zellikleri Tablo 4.3°te gésterilmigtir.
Adolesanlarin ailelerinin % 70.3’G ¢ekirdek aile tipinde olup % 48.6’sinda 2 c¢ocuk
bulunmakta, % 64.9’una SSK tarafindan sosyal giivence saglanmakta, % 51.4’i gelirinin
giderden az oldugu belitmekte ve % 78.4’ti Izmir ilinde ikamet etmektedir. % 51.4

adolesanin ailesinde diyabetli bagka bireyler bulunmamaktadir.
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Tablo 4.4. Tipl Diyabetes Mellitus’lu Adolesanlarin Ebeveynlerine
Tliskin Tamtic1 Ozellikler (n = 37)

Say: %
Annelerin Yast X=36.73 £ 4.62
30-34 Yag 16 432
35-39 Yag 11 29.7
40-44 Yas 7 18.9
45 Yag Ve T 3 8.1
Annelerin—agenim Durumu
Okur-yazar degil 4 10.8
Okur-yazar 5 13.5
Tlkokul 18 48.6
Ortaokul 3 8.1
Lise 6 16.2
Yiiksekokul 1 2.7
Annelerin Meslegi
Ev Hammm 30 81.1
Memur 1 2.7
Isci 1 2.7
Serbest Meslek 4 10.8
Emekli 1 2.7
Babalarin Yas X=4129+ 544
30-34 Yas 4 10.8
35-39 Yas 10 27.0
40-44 Yas 14 37.8
45 Yas Ve T 9 243
Babalannﬂ(s)grenim Durumu
Tikokul 11 29.7
Ortaokul 14 378
Lise 7 18.9
Yiiksekokul 5 13.5
Babalarin Meslegi
Memur 5 13.5
Isci 22 59.5
Serbest Meslek 6 16.2
Emekli 4 10.8
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Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu adolesanlarin ebeveynlerine iliskin tamtici ozellikler
Tablo 4.4’te gosterilmigtir. Yag ortalamalar1 36.73 % 4.62 olan annelerin % 43.2’si 30-34 yas.
grubunda, % 48.6°s1 ilkokul mezunu, % 81.1°’i ev hanimdir. Yas ortalamalan 41.29 £ 5.44
olan babalarin, % 37.8’i 40-44 yas grubunda, % 37.8’inin ortaokul mezunu ve % 59.5’i
iscidir.

Tablo 4.5. Adolesanlarin Hastaneye Ilk Yatig nedenlerine Gére Dagihimlan (n=37)

Hastaneye Ik Yatis Nedeni Say1 %
Diyabetik Ketoasidoz 24 64.9
Tetkik 13 35.1
Toplam 37 100

Arasgtirma kapsamina alinan adolesanlarin % 64.9’unun hastaneye ilk yatis nedeni

diyabetik ketoasidozdur.

Tablo 4.6. Adolesanlarin Tam Sonrasi Geligen Diyabetik Ketoasidoz
Sayisma Gore Dagilimlan (n=32)

Diyabetik Ketoasidoz Sayisi Say1 %
1 Kez 26 81.3
2 Kez 4 12.5
| 3 Kez Ve Uzeri 2 6.3
Toplam 32 100

Adolesanlann % 81.13’iinde tam sonrasinda 1 kez, % 12.5’inde 2 kez diyabetik

ketoasidoz geligmisgtir.

62



Tablo 4.7. Adolesanlarin Egitim Oncesi Son Bir Ayda Gelisen Hipoglisemi
Sayisina Gore Dagilimlan (n=32)

Hipoglisemi Sayis: Say1 %

1 -3Kez 22 68.8
4 -6Kez 7 219
7 kez Ve Uzeri 3 9.4
Toplam 32 100

Adolesanlanin % 68.8’inde egitim 6ncesi son bir ayda 1 — 3 kez, % 21.9’unda 46 kez
hipoglisemi geligmistir.

Tablo 4.8. Adolesanlann Egitim Oncesi Son Bir Ayda Geligsen Hiperglisemi
Sayisina Gore Dagilimlan (n=34)

Hipoglisemi Sayasi Sayi %

1 -3 Kez 12 353
4 —6Kez 13 382
7 kez Ve Uzeri 9 26.5
Toplam 34 100

Adolesanlann % 38.2’sinde egitim Oncesi son 1 ayda 4-6 kez hiperglisemi
geligmigtir.

Tablo 4.9. Adolesanlann Insiilin Uygulamalarina Iligkin Ozellikler (n = 37)

Uygulanan Insiilin Tipi Say1 %
Kristalize Insiilin 8 21.6
Kangim Insilin 29 78.4
Insiilin Enjeksiyonu Says

Giinde 2 Kez 29 78.4
Giinde 4 Kez 8 21.6
Insiilin Uygulama Araci

Insiilin Enjektorii 11 19.7
Insiilin Kalemi 26 70.3
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Adolesanlann insilin uygulamalarina iligkin &zelliklen Tablo 4.8’de go6sterilmigtir.
Adolesanlarin % 78.4°i kangim instlin kullanmakta, % 78.4’0 ginde 2 kez insiilin
enjeksiyonu uygulamakta ve % 70.3’{1 enjeksiyonlarin: insiilin kalemiyle yapmaktadir.

Tablo 4.10. Adolesanlarin Evde Diyabet Izlemi Igin Kullandiklan Olgiim
Yontemlerine Gore Dagihimlarn (n=37)

Olgiim Yontemi Say: %

Kan Glikoz Olgiimii 27 73.0
Idrarda Glikoz Olglimii 10 27.0
Toplam 37 100

Adolesanlarin % 73’i1 evde diyabetin izleminde kan glikoz 6lgiim yéntemini, % 27’si

idrarda glikoz 6l¢iim yontemini kullanmaktadur,

4.2. Adolesanlara Verilen Egitimin Metabolik Kontrolleri Ve Oz Bakimlan
Uzerine Etkisine iliskin Bulgular

Tablo 4.11. Adolesanlanin Egitim Oncesi Ve Egitim Sonrasinda HbAjc

Diizeylerinin Dagilimi
[ Olgiim Zamam n X SS
Egitim Oncesi 37 10.77 1.80
Egitimden 2 Ay Sonra 37 10.02 1.32
Egitimden 4 Ay Sonra 37 10.75 1.59

F = 5.5603, SD=2, p< 0.05

Adolesanlann egitim oncesi ve egitim sonrasinda HbA;c diizeylerinin dagilirm Tablo
4.11°de gosterilmigtir. Adolesanlanin, egitim Oncesi HbAjc diizeylerinin ortalamasi
10.77+1.80, egitimden 2 ay sonra HbA|c diizeylerinin ortalamas: 10.02+1.32, egitimden 4 ay
sonra HbAjc diizeylerinin ortalamast 10.75+1.59’dur. Tekrarh 6lgiimlerde tek yonlii varyans
analizi sonucunda, Gi¢ 6l¢lim arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamhi oldugu bulunmugtur
(p<0.05).
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S6z konusu farkin hangi olgiimden kaynaklandigini belirlemek amaciyla Bonferroni
Diizeltmeli Eslestirilmis Iki Evren Ortalamas: Arasindaki Farkm T Testi uygulanmugtir.
oc=0.033 alindifinda,

1) Adolesanlarin egitim 6ncesi HbAjc diizeyleri (10.77) ile egitinden 2 ay
sonraki HbAjc diizeyleri (10.02) ortalamalan arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark vardir (p = 0.018).

2) Adolesanlarin egitim 6ncesi HbAjc diizeyleri (10.77) ile egitimden 4 ay
sonraki HbAjc diizeyleri (10.75) ortalamalan arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlt bulunmamustir (p = 0.887).

3) Adolesanlarin egitimden 2 ay sonraki HbAjc diizeyleri (10.02) ile egitimden 4
ay sonraki HbAjc diizeyleri (10.75) ortalamalan arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark vardir (p = 0.016).

Tablo 4.12. Adolesanlanin Egitim Oncesi Ve Egitim Sonrasinda Kan Glikoz

Diizeylerinin Dagilimi
Ol¢iim Zaman n X SS
Egitim Oncesi 37 186.16 88.05
Egitimden 2 Ay Sonra 37 163.38 69.56
Egitimden 4 Ay Sonra 37 171.81 67.18

F =1.2361, SD=2, p > 0.05

Adolesanlarin egitim oncesi ve egitim sonrasinda kan glikoz dizeylerinin dagilim
Tablo 4.12°de gosterilmistir. Adolesanlarin eitim 6ncesi kan glikoz diizeylerinin ortalamast
186.16+88.05, egitimden 2 ay sonra 163.38+69.56, egitimden 4 ay sonra 171.81%67.18
olarak bulunmustur. Tekrarli 6lgiimlerde tek yonlii varyans analizi sonucunda, ¢ Olgiim
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p > 0.05).

65



1000

100

10

1

Grafik 4.1. Adolesanlarin Egitim Oncesi Ve Egitim
Sonrasinda Kan Glikoz Diizeylerinin Dagilimi (n=37)

!% Egitim Oncesi BEgitimden 2 Ay Sonra E Egitimden 4 Ay Sonra

Tablo 4.13. Adolesanlarm Egitim Oncesi Ve Egitim Sonrasinda Idrarlarmda Glikoz
Bulunma Durumlar1 (n=37)

Glikoz Var Glikoz Yok Toplam
Olgiim Zamam Say1 % Say1 % Say1 %
Egitim Oncesi 26 70.3 11 29.7 37 100
Egitimden 2 Ay Sonra 15 40.5 22 59.5 37 100
Egitimden 4 Ay Sonra 17 45.9 20 54.1 37 100
p =0.007

Adolesanlarin egitim Oncesi ve egitim sonrasinda idrarlarinda glikoz bulunma
durumlar: Tablo 4.13’te gosterilmigtir. Idrarinda glikoz bulunan adolesanlarin orani, egitim

Oncesinde % 70.3, egitimden 2 ay sonra % 40.5 ve egitimden 4 ay sonra % 45.9’dur. Yapilan

Cochran’s Q testi sonucunda bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (p < 0.05).
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S6z konusu farkin hangi olglimden kaynaklandifimi belirlemek amaciyla Bagimh
Gruplarda Ki-Kare (McNemar) Testi uygulanmugtir. o«c=0.05 alindiginda,

1) Adolesanlann, egitim 6ncesi idrarda glikoz olma durumlar (% 70.3) ile eSitimden
2 ay sonra idrarlannda glikoz olma durumlan (% 40.5) arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark vardir (p = 0.027).

2) Adolesanlann, egitim 6ncesi idrarda glikoz olma durumlan (% 70.3) ile egitimden
4 ay sonra idrarlarinda glikoz olma durumlan (% 45.9) arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark vardir (p = 0.049).

3) Adolesanlann, egitimden 2 ay sonra idrarlannda glikoz olma durumlan (% 40.5)
ile egitimden 4 ay sonra idrarlannda glikoz olma durumlan (% 45.9) arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamgtir (p = 0.625).

Tablo 4.14. Adolesanlanin Egitim Oncesi Ve Egitim Sonrasinda Idrarlarinda Keton
Bulunma Durumlan (n=37)

Keton Var Keton Yok Toplam
Ol¢giim Zamam Say1 % Say1 % Sayr %
Egitim Oncesi 10 27.0 27 73.0 37 100
Egitimden 2 Ay Sonra 4 10.8 33 89.2 37 100
Egitimden 4 Ay Sonra 7 18.9 30 81.1 37 100
p=0.185

Adolesanlanin egitim oOncesi ve egitim sonrasinda idrarlarinda keton bulunma
durumlan Tablo 4.14’te gosterilmigtir. Idrannda keton bulunan adolesanlarin oram, egitim
oncesinde % 27.0, egitimden 2 ay sonra % 10.8 ve egitimden 4 ay sonra % 18.9°dur. Yapilan
Cochran’s Q testi sonucunda bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamgtir (p > 0.05).
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Grafik 4.2. Adolesanlann Egitim Oncesi ve Sonrasinda Insiilin
Enjeksiyonu Yapmada Oz Bakim Sorumlulugunu Ustlenme Durumlan
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|§ Egitim Oncesi B Egitim Sonrast

Egitim Oncesinde insiilin enjeksiyonlarini kendisi yapan adolesanlarin oram % 29.7

iken, egitim sonrasinda bu oran %81.1°e yiikselmistir.

Grafik 4.3. Adolesanlarin Egitim Oncesi Ve Sonrasinda Insiilin
Enjeksiyonlarim Her Giin Aym Saatte Yapma Durumlan (n=37)
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Adolesanlarin egitim 6ncesi ve sonrasinda insiilin enjeksiyonlarim her giin ayn1 saatte
yapma durumlar1 Grafik 4.3’te gdsterilmistir. Insiilinlerini her giin aym saatte yapan adolesan
oram egitim &ncesi % 70.3’den, egitim sonrasinda % 89.2°ye yiikselmistir. McNemar testi
sonucunda egitim Oncesi ve sonrasinda insiilinlerini her giin aym saatte yapan adolesan
oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (p < 0.05).

Garfik 4.4. Adolesanlarin Egitim Oncesi Ve Sonrasmda
Beslenme Programlanni Diizenli Olarak Uygulama Durumlan
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| B Egitim Oncesi B Egitim Sonras |

p =0.001

Adolesanlarin egitim Oncesi ve sonrasinda beslenme programlarmi diizenli olarak
uygulama durumlari Grafik 4.4’te gdsterilmistir. Beslenme programuni diizenli uygulayan
adolesan oram egitim dncesi % 43.2, egitim sonrasinda % 86.5°tir. McNemar testi sonucunda
beslenme programini diizenli uygulama durumlar: arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p < 0.05).
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Tablo 4.15. Adolesanlarin Egitim Oncesi Ve Sonrasinda Beslenme Programlarin
Uygulamada Oz Bakim Sorumlulugunu Ustlenme Durumlart (n=37)

Egitim Sonrasi

Ailesinden
. Ailesinden Birinin
Kendisi -
Uyguluyor Biri Ya:dun‘l):la
Uyguluyor Kendisi
Uyguluyor Toplam
Egitim Oncesi Sayi| % |Sayi| % [Sayi| % [Sayi| %
Kendisi Uyguluyor 6 162 | O 000 0 000 6 16.2
Ailesinden Biri 11 |297] 5 |135] 10 |270]| 26 | 703
Uyguluyor
Ailesinden Birinin
Yardimiyla Kendisi 4 10.8 0 000 1 2.7 5 13.5
Uyguluyor
Toplam 21 56.8 5 1351 11 | 29.7 | 37 100.0

Egitim 6ncesinde beslenme programum kendisi uygulayan adolesan oram % 16.2’den,
egitim sonrasinda % 56.8’¢ yiikselmigtir. Egitim &ncesi beslenme programlar: ailesinden biri
tarafindan uygulanan adolesanlardan % 29.7’si egitim sonrasinda beslenme programlarini
kendisi uygulamaktadir.

Grafik 4.5. Adolesanlarin Egitim Oncesi Ve Sonrasinda
Diizenli Egzersiz Yapma Durumlan (n=37)
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B Egitim Oncesi B Egitim Sonras

X2=11.115, p=0.001

Egitim 6ncesi diizenli egzersiz yapan adolesan oram % 32.4 iken, bu oran egitim
sonrasinda % 81.1°e yiikselmigtir. McNemar testi sonucunda adolesanlarmn egitim Gncesi ve
sonrasinda diizenli egzersiz yapma durumlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p < 0.05).
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Grafik 4.6. Adolesanlarin Egitim Oncesi Ve Sonrasinda
Egzersizlerini Onerilen Zamanda Yapma Durumlan (n=37)

100

10-/

Yapiyor Yapmiyor

|2 Egitim Oncesi B Egitim Sonrast |

p=0.008
Egitim Oncesi adolesanlarm % 32.4°{i egzersizlerini Onerilen zamanda yaparken,
egitim sonrast bu oran % 64.9’a yiikselmistir. McNemar testi sonucunda bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p < 0.05).

Grafik 4.7. AdolesanlarnEgitim Oncesi Ve Sonrasinda
Egzersizlerini Onerilen Siire Kadar Yapma Durumlart

(@=37)

%73 %73

Yapiyor Yapmiyor
| B Egitim Oncesi B Egitim Sonras1 |

p =0.001
Adolesanlarin % 27.0’si egitim Oncesi egzersizlerini 6nerilen siire kadar yaparken, bu
oran efitim sonrasinda % 73.0’¢ yiikselmistir. McNemar testi sonucunda bu farkhlik

istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (p < 0.05).
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Grafik 4.8. Adolesanlarin Egitim Oncesi Ve Sonrasinda
Uygulanacak Egzersiz Tiiriine Gore Ek Besin Alma Durumlarn
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p = 0.004

Egitim Gncesi ek besin alan adolesan oran1 % 32.4’ten, egitim sonrasinda % 70.3’e
yiikselmigtir. McNemar testi sonucunda bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur
(p < 0.05). -

Tablo 4.16. Adolesanlarin Egitim Oncesi Ve Sonrasinda Kan Glikoz Olglimii

Yapmada Oz Bakim Sorumlutugunu Ustlenme Durumlart (n=37)

Egitim Sonrasi
Ailesinden
.. Ailesinden Birinin
Kendisi ..
Yaptyor Biri Yardun.lyfla
Yapiyor Kendisi
‘ Yapiyor Toplam
Egitim Oncesi Sayi | % |[Sayi1| % [Say1|{ % |Sayi| %
Kendisi Yapiyor 8§ (216 O 000 0 000 8 21.6
Allesinden Biri 8§ [216] 4 [108] 9 |243] 21 | 568
Yapiyor
Ailesinden Birinin
Yardimiyla Kendisi 7 189 0 000 1 2.7 8 21.6
Yapiyor
Toplam 23 1622} 4 10.8 | 10 | 27.0 | 37 | 100.0




Adolesanlarin, egitim Oncesi ve sonrasinda kan glikoz Olgiimii yapmada 6z bakim
sorumlulugunu iistlenme durumlar1 Tablo 4.16’da gosterilmistir. Egitim &ncesi kan glikoz
Olglimiinii kendisi yapan adolesan oram % 21.6 iken, eitim sonrasinda % 62.2°ye

yiikselmisgtir.

Grafik 4.9. Adolesanlarin Egitim Oncesi Ve Sonrasinda Idrarda Glikoz
Olgiimii Yapmada Oz Bakim Sorumlulugunu Ustlenme Durumlan (n=37)
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Egitim Oncesi idrarda glikoz Slgiimiinii kendisi yapan adolesan oram % 40.5’ten
%81.1’e yiikselmigtir. Egitim dncesi idrarda glikoz Sl¢iimiinii ailesinden biri yapan adolesan

orant % 24.3’ten % 2.7’ye diismiistiir.

Grafik 4.10. Adolesanlarin Egitim Oncesi Ve Sonrasinda idrarda Keton
Olgiimii Yapmada Oz Bakim Sorumlulugunu Ustlenme Durumlari (n=37)
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Adolesanlarin egitim Oncesi ve sonrasinda idrarda keton lgiimii yapmada 6z bakim
sorumlulugunu iistlenme durumlar: Grafik 4.10°da g6sterilmigtir. Egitim dncesi idrarda keton
dlciimiinii kendisi yapan adolesan oran1 % 35.1°den, egitim sonrasi % 75.7°ye yiikselmistir.
Egitim 6ncesinde keton Slgiimiinii ailesinden biri yapan adolesan oram % 24.3 iken, egitim

sonrasinda bu oran %2.7°dir.

Grafik 4.11. Adolesanlann Egitim Oncesi Ve Sonrasinda Evde Diuyabet
Izlemi I¢in Kullandiklan Olgiimleri Diizenli Yapma Durumlan (n=37)
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p=0.039

Adolesanlarin egitim Oncesi ve sonrasmnda evde diyabet izlemi igin kullandiklan
olgiimleri diizenli yapma durumlar1 Grafik 4.11°de gosterilmigtir. Egitim ncesi dlglimleri
diizenli yapan adolesan orami % 48.6’dan egitim sonrast % 70.3’e yiikselmigtir. McNemar
testi sonucunda adolesanlarin egitim Oncesi ve sonrasinda dlgiimleri diizenli yapma durumlari

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p <0.05).
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Tablo 4.17. Adolesanlarin Egitim Oncesi Ve Egitim Sonrasinda Insiilin Tedavi

Programlarinda Degisim Olma Durumlan (n=37)

Adolesanlarin egitim oncesi ve egitim sonrasinda insilin tedavi programlarinda
degisim olma durumlan Tablo 4.17°de gosterilmigtir. Insiilin tedavi programinda degisim olan
adolesanlarin orani, egitim 6ncesinde % 24.3, egitimden 2 ay sonra % 18.9 ve egitimden 4 ay
sonra % 18.9°dur. Yapilan Cochran’s Q testi sonucunda bu fark istatistiksel olarak anlamh

bulunmamugtir (p > 0.05).
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Degisim Var Degisim Yok Toplam
Olgiim Zamam Say1 % Say1 % Sayi %
Egitim Oncesi 9 243 28 75.7 37 100
Egitimden 2 Ay Sonra 18.9 30 81.1 37 100
Egitimden 4 Ay Sonra 7 18.9 30 81.1 37 100
p=0.751




5. TARTISMA

5.1. Adolesanlara fliskin Ozellikler

Adolesanlanin demografik Ozellikleri incelendiginde, % 54.1’inin kiz, % 45.9’unun
erkek oldugu belirlenmistir. Yag ortalamalan 14.08+2.31 olan adolesanlarin, % 56.8’i
ilkogretim okulunda Gg@renimini sirdirmekte olup % 48.6’sina 8-11 yaslannnda Tip 1
Diyabetes Mellitus tams1 konmugtur (Tablo 4.1). Aragtirma bulgulannmiz, hastaliin cinsiyet
farki gozetmeksizin 11-14 yaslan arasinda zirveye ulagtifi bilgisine paralellik géstermektedir
(6,37,40,44).

Adolesanlann % 70.3’11 aragtirmadan 6nce diyabet egitimi almugtir (Tablo 4.1.). Bu
adolesanlarin % 69.2°sine doktor tarafindan diyabet egitimi verilmistir. Adolesanlarin
%19.2°sinin egitiminde diyabet hemgiresi yer almustir. Sadece diyabet hemgsiresinden egitim
alan adolesan bulunmamaktadir. Adolesanlarin aragtirma oncesi aldiklan egitim siirelerinin
ortalamas1 22.12+14.91 dakikadir (Tablo 4.2). Avrupa Diyabet Egitimi Caliyma Grubu’nda
yer alan 30 diyabet uzmanimn olusturdugu grup, ilk egitim sirasinda ve yillik siirekli egitim

stirecinde bir hastay1 egitmek igin gerekli olan saat sayisim belirlemislerdir (26).

Tablo.5.1. Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu Bireylerin Egitimi I¢in Onerilen Siire
En Az Onerilen
Zorunlu Saat Saat

Instiline baslanan Tip 1 diyabetli hastalar igin “ilk” egitim 9 (£2) 17 (£3)
Tamdan sonraki ilk izleme yili (ilk egitim harig) 7 (1) 14 (£1)

Tablo 5.1’de Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu bireyleri egitmek igin Avrupa Diyabet
Egitimi Cahsma Grubu tarafindan 6nerilen siire goriilmektedir. Insiiline baglanan Tip 1
Diyabetes Mellitus’lu bireyler i¢in ilk egitimin en az 9 (+2) saat olmast onerilmistir. Buradan
yola ¢ikilarak, aragtirma kapsamina alinan adolesanlann aragtirma oOncesi aldiklan egitimin,
siire agisindan yeterli olmadig diigtinilebilir.

Bununla birlikte adolesanlarin % 69.2°si aragtirmadan 6nce 1 kez diyabet egitimi
almigtir (Tablo 4.2). Diyabet siirekli hasta egitimini gerektiren, omiir boyu siiren bir
hastaliktir.  Diyabetin  seyri iginde yasam olaylanndaki degigiklikler, diyabetik
komplikasyonlarnin ve/veya diger hastaliklanin ortaya ¢ikigi ve yeni tedavi anlayiglan, hastanin
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diyabetini daha iyi kontrol etmesine yardimci olacak yeni bilgilerin verilmesini ve yeni
becerilerin edinilmesini gerektirmektedir (26).

Aragtirma kapsamina alinan 37 adolesandan, 32 (% 86.5)’sinin tamidan sonra en az 1
kez diyabetik ketoasidoz gegirmis olmasi (Tablo 4.6), aldiklann diyabet egitiminin siire ve
tekrar agisindan yetersiz oldugunu disiindiirmektedir.

Adolesanlann % 48.6’simn ailesinde bagka diyabetli bireyler bulunurken % 51.4’tiniin
ailesinde bagka diyabetli bireyler bulunmamaktadir (Tablo 4.3). Cevresel faktorlerin, 30
yagindan Once tamilanan diyabetiklerde onemli oldugu; eriskin yagta tamlanan diyabetin
etyolojisinde ise genetik faktérlerin 6n planda oldugu bilinmektedir (38,48). Bulgularimiz
literatiir bilgileriyle paralellik gostermektedir.

Adolesanlann hastaneye ilk yatig nedenleri incelendiginde, adolesanlarm % 64.9’unun
hastaneye ilk yatis nedenin diyabetik ketoasidoz oldugu saptanmustir (Tablo 4.5). Yeni tam
konmug Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu adolesanlann ortalama % 30-40’1un hastaneye ilk yatig
nedeninin diyabetik ketoasidoz oldugu bildirilmektedir (4,38). Arastrma bulgulanmz
literatiire paralellik gostermektedir.

5.2. HbAjc Diizeyi

Arastirmamizda, adolesanlarin egitim Oncesi ile egitimden 2 ay ve 4 ay sonraki
HbAlc dizeyleri kargilastinlmistir. Adolesanlann, egitim oncesi HbAlc diizeylerinin
ortalamasi 10.77+1.80, egitimden 2 ay sonra HbAlc diizeylerinin ortalamasi 10.02+1.32,
egitimden 4 ay sonra HbAlc diizeylerinin ortalamast 10.75+1.59°dur (Tablo 4.11). Ug 8l¢iim
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml oldugu bulunmustur (F=5.5603, SD=2, p< 0.05).

Metabolik kontroliin saglanmasinda ve siirdiirilmesinde uygulanan insiilin tedavi
programmn O6nemli bir yeri vardir. Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu adolesanlarin periyodik
izlemleri sirasinda metabolik kontrol hedeflerine ulasilamadigs belirlenirse, uygulanan insilin
tedavi programinda degisiklikler yapiabilmektedir. Uygulanan insiilin tiri ya da miktaninda
yapilan degisikliklerle ileri donemde metabolik kontrolde diizelme saglanabilmektedir
(3,41,45,57).

Arastrmamuzda, adolesanlanin egitim 6ncesi ve egitim sonrasinda insilin tedavi
programlaninda degigim olma durumlan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamigtir (p > 0.05). (Bkz. Tablo 4.17). Bu sonuglara gore; adolesanlarn HbAc
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diizeylerindeki iyilesmeden, insillin tedavi protokollerinde yapilan degisikligin sorumlu
olmadig: dustiniilebilir.

Diyabetli hastalarda yeterli metabolik kontroliin saglanmas: tedavinin en 6nemli
amacidir. Yeterli metabolik kontroliin saglandifinu gosteren kriterlere bakildiginda kan glikoz
diizeyi ve idrarda glikoz diizeyinin istendik diizeyde olmast 6nemli kriterler olarak
gorilmektedir (12,25). Idrar testleri ve kan glikozunun izlenmesi diyabetin giinlitkk kontroliine
yardim ederken uzun siireli metabolik kontrolde HbAc testi kullaniimaktadir. Bu test son 2-3
aydaki ortalama kan glikoz diizeyini gostermekte olup beslenme, egzersiz uygulamasi ya da
stres gibi gegici degisikliklerden etkilenmemektedir. Bu nedenle metabolik kontroli
degerlendirmede daha objektif bir degerlendirme kriteri olarak kabul edilmektedir (2,25,75).

Bu agidan, aragtirma orneklemine alinan adolesanlarin efitim oOncesi HbAjc diizeyleri ile

egitim sonrasindaki HbA;c diizeyleri arasindaki farklilik 6nemli bir bulgudur.

Bayat tarafindan, Instline Bafmh Diyabetes Mellitus’u olan adolesanlara 6z
bakimlaninin  Ggretilmesi ve de@erlendirilmesi amaciyla yapilan aragtirma sonucunda,
adolesanlann egitim Oncesine gore egitim sonrasinda HbA,c degerlerinin distiiga belirlenmis
ve bu farklhilik istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p< 0.05) (25).

Alexandrea ve arkadaslan tarafindan yapilan, metabolik kontrolleri iyi olmayan
adolesanlanin metabolik kontrollerini iyilestirmede, tedavi programlaninda degisiklik
yapmaksizin evde izlem ve egitimin etkilerinin arastinldifi caliyma sonucunda, metabolik
kontrolii iyi olmayan adolesanlarin HbAlc degerlerinde dusiis gorilmis ve bu farkhibk
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (64).

Aragtirma bulgulanimiz, Bayat, Alexandrea ve arkadaglan tarafindan yapilan
caligmalarda elde edilen sonuglara paralellik gostermektedir.

Aragtirmamizda, adolesanlarin HbAjc dlzeylerinde gorilen farkhligin hangi
odlgiimden kaynaklandifi belirlemek amaciyla Bonferroni Diizeltmeli Eslestirilmis Iki Evren
Ortalamasi Arasindaki Farkin T Testi uygulanmis ve asagida belirtilen bulgulara ulagilmigtir.

¢ Adolesanlanin egitim oncesi HbAc diizeyleri (10.77) ile egitimden 2 ay sonraki

HbAjc dizeyleri (10.02) ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir (p = 0.018).
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Adolesanlarin egitim 6ncesi HbAlc diizeyleri (10.77) ile egitimden 4 ay sonraki
HbAlc dizeyleri (10.75) ortalamalan arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamugtir (p = 0.887).

Adolesanlann egitimden 2 ay sonraki HbAlc diizeyleri (10.02) ile egitimden 4 ay
sonraki HbAlc diizeyleri (10.75) ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir (p = 0.016).

Adolesanlarin egitimden 2 ay sonraki HbA;jc diizeyleri, hem egitim 6ncesi, hem de

egitimden 4 ay sonraki HbA)c diizeylerinden farkhidir. Egitim oncesi HbAc diizeyleri ile

egitimden 4 ay sonraki HbAjc diizeyleri arasindaki farkhlik istatistiksel olarak anlamli

bulunmamugtir. Bu sonuglann agagidaki nedenlere bagh oldugu diistiniilmektedir:

Adolesanlara diyabet egitimi verilmis ve bu girisim sonucunda, egitimden 2 ay
sonraki HbAjc diizeylerinde, egitim oncesi HbAjc diizeylerine gbre istatistiksel
olarak anlamh bir digiis saglanmigtir. Verilen diyabet egitimi, adolesanlarin
metabolik kontrolii iizerinde olumlu etkide bulunmustur.

Diyabet kontroliinde basann saglanabilmesi igin, diyabet egitimi yasam boyu
devam etmesi gereken bir siirectir. Diyabet egitiminde, diizenli degerlendirme,
destek ve giincellestirme yapilmasi olduk¢a Onemlidir. Diyabetin uzun sireli
kontrolii igin siirekli egitim Onem kazanmaktadir (26,36). Arastirmamizda,
egitimden sonra 2. ve 4. aylar arasinda adolesanlara egitim verilmemigtir. Bu
nedenle, adolesanlarin egitim Oncest HbAlc diizeylerine gore, egitimden 2 ay
sonra HbAlc diizeylerinde meydana gelen disisiin siirekliligi saglanamamugtir.

Bulgularimiz literatiire paralellik gostermektedir.

5.3. Kan Glikoz Diizeyi

Adolesanlann egitim 6ncesi ve egitimden 2 ay ve 4 ay sonraki kontrollerde belirlenen

kan glikoz diizeyleri karsilagtinlmigtir. Adolesanlarin egitim Oncesi kan glikoz diizeylerinin

ortalamasi 186.16 + 88.05, egitimden 2 ay sonra 163.38 + 69.56, egitimden 4 ay sonra

171.81 £ 67.18 olarak bulunmustur (Tablo 4.12). Egitim Oncesine gore egitimden 2 ay ve 4

ay sonraki olgiimlerde belirlenen kan glikoz diizeylerinde disits goriilmesine karsin farkliligin
istatistiksel olarak anlamh olmadig1 belirlenmistir (p > 0.05).

79



Kan glikoz diizeyi, egzersiz, beslenme, uygulanan insiilin dozu, insiilin uygulama
zamant ve stres gibi gegici degisikliklerden etkilenmektedir (3,25). Aragtirma orneklemine
alinan adolesanlann kan glikoz diizeylerinde ] istatistiksel olarak anlamh disis
saglanamamasmn bu faktorlere bagh oldugu disinilmektedir. Benzer sekilde, Bayat
tarafindan yapilan ¢aligmada da adolesanlann egitim oncesi ve sonrasinda yapilan
kontrollerde belirlenen kan glikoz diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklihk

bulunmamugtir (25).

5.4. idrarda Glikoz Ve Keton Olma Durumu

Adolesanlann egitim oncesi ve egitim sonrasinda idrarlannda glikoz olup olmama
durumlan kargilagtmtmigtir. Idrarinda glikoz bulunan adolesanlann oram, egitim oncesinde %
70.3, egitimden 2 ay sonra % 40.5 ve egitimden 4 ay sonra % 45.9°dur. Yapilan Cochran’s Q
testi sonucunda bu fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p < 0.05) (Tablo 4.13).

S6z konusu farkin hangi o6lgimden kaynaklandifim belirlemek amaciyla Bagimh
Gruplarda Ki-Kare (McNemar) Testi uygulanmgtir. oc=0.05 alindifinda,

1) Adolesanlann, egitim 6ncesi idrarda glikoz olma durumlan (% 70.3) ile egitimden
2 ay sonra idrarlaninda glikoz olma durumlan (% 40.5) arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark vardir (p = 0.027).

2) Adolesanlann, egitim 6ncesi idrarda glikoz olma durumlan (% 70.3) ile egitimden
4 ay sonra idrarlannda glikoz olma durumlan (% 45.9) arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark vardir (p = 0.049).

3) Adolesanlanin, egitimden 2 ay sonra idrarlaninda glikoz olma durumlan (% 40.5)

ile egitimden 4 ay sonra idrarlarinda glikoz olma durumlan (% 45.9) arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p = 0.625).

Adolesanlara verilen diyabet egitiminden 2 ay ve 4 ay sonra, idrannda glikoz bulunan
adolesan oramnda meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0.05).
Buradan yola ¢tkilarak, verilen egitim ile idrarinda glikoz bulunan adolesan oranimn azalma
saglandigr sdylenebilir.

Aragtrma bulgulanmuz, Alexandrea ve arkadaglan tarafindan yapilan g¢aliyma
bulgulan ile paralellik gostermektedir (40).

Adolesanlann egitim 6ncesi ve egitim sonrasinda idrarlarinda keton olup olmama

durumlan kargilagtinlmigtir. Idraninda keton bulunan adolesanlarin oram, egitim oncesinde
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%27.0, egitimden 2 ay sonra % 10.8 ve egitimden 4 ay sonra % 18.9°dur (Tablo 4.14).
Yapilan Cochran’s Q testi sonucunda bu fark istatistiksel olarak anlamhi bulunmamgtir
(p>0.05).

5.5. Insiilin Uygulamas:

Adolesanlann egitim Oncesi ve sonrasinda insiilin enjeksiyonu yapmada 6z bakim
sorumlulugunu Gstlenme durumlan incelenmigtir. Egitim oncesinde insiilin enjeksiyonlarim
kendisi yapan adolesanlarn oram % 29.7 iken, egitim sonrasinda bu oran % 81.1e
yukselmistic (Grafik 4.2). Bu sonuglara gore; adolesanlarn, egitim sonrasinda insiilin
enjeksiyonlarim yapmada 6z bakim sorumlulugunu daha fazla istlenmeye bagladiklanim ifade
ettikleri sGylenebilir.

Yorulmaz tarafindan, 11-19 yas grubunda olan, en az 10 saat bireysel egitim almig ve
en az 1 kez grup egitimine katimig Tip 1 Diyabetli adolesanlann 6z bakim becerilerinin
degerlendirilmesi amactyla yapilan aragtirma sonucunda; 6rnekleme alinan 31 adolesandan
%90.3’linlin insilin  enjeksiyonlanit kendilerinin yaptifi belirlenmistic (38). Bayat’in
¢alismasinda, egitim Oncesi insilin enjeksiyonlarimi kendisi yapan adolesan oramt % 95 iken
egitim sonrasinda bu oran % 100’e yiikselmistir (25). Arastirma bulgulanmiz Yorulmaz ve
Bayat tarafindan yapilan ¢aligmalann sonuglan ile paralellik gostermektedir.

Adolesanlarin egitim 6ncesi ve sonrasinda insilin enjeksiyonlanim her giin aym saatte
yapma durumlan incelendiginde; insiilinlerini her giin aym saatte yapan adolesan oraninin
egitim oncesi % 70.3’den, egitim sonrasinda % 89.2’ye yiikseldigi belirlenmigtir (Grafik 4.3).
Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (p<0.05).

Yorulmaz’in ¢ahgmasinda, insiilin enjeksiyonlannm diizenli yapan adolesan orami
%87.1 olarak bulunmugtur (38). Bayat’in galismasinda insiilin enjeksiyonlanimi her giin aym
saatte yapan adolesan oramnm egitim 6ncesi % 67.5 iken egitim sonrasimda % 85’ yiikseldigi
saptanmugtir (25). Aragtirma bulgulannmiz Yorulmaz ve Bayat tarafindan yapilan galismalarin
bulgulan ile paralellik gistermektedir.

5.6. Beslenme Programnin Uygulanmasi

Adolesanlann egitim oncesi ve sonrasinda beslenme programlanm diizenli uygulama
durumlan kargilagtinlmugtir. Egitim Oncesi beslenme programum diizenli olarak uygulayan
adolesan oram %43.2 iken eitim sonrasinda bu oran % 86.5’e yiikselmistir (Grafik 4.4). Bu
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farklihigin istatistiksel olarak anlamh oldugu bulunmustur (p<0.05). Aragtirma bulgularimiz,
Yorulmaz tarafindan yapilan ve Ornekleme almnan adolesanlarin %71°inin  beslenme.
programum diizenli olarak uyguladigimn belirlendigi benzer ¢ahsma ile paralellik
gostermektedir (38).

Adolesanlarin egitim Oncesi ve sonrasinda beslenme programlarim uygulamada 6z
bakim sorumlulugunu istlenme durumlan incelenmigtir. Egitim 6ncesinde beslenme
programint kendisi uygulayan adolesan oram % 16.2’den, egitim sonrasinda % 56.8’¢
yiikselmigtir (Tablo 4.15). Adolesanlanin, egitim sonrasi, beslenme programlarim uygulamada
6z bakim sorumluluklarim daha fazla iistlenmeye bagladiklarimi ifade ettikleri séylenebilir.

Aragtirmamuzda, egitim sonrasinda beslenme programnm kendisi uygulayan adolesan
oramt %56.8 olarak bulunmustur. Literatiirde, diyabetli adolesanlarin en ¢ok beslenme
programim uygulamada giiglitk ¢ektigi belirtilmektedir (88). Aragtirma bulgulanmz literatiir
bilgileri ile paralellik géstermektedir.

5.7. Egzersiz Uygulamasi

Adolesanlanin efitim Oncesi ve sonrasinda diizenli egzersiz yapma durumlan
incelenmistir. Egitim Oncesi diizenli egzersiz yapan adolesan oram1 % 32.4 iken, bu oran
egitim sonrasinda % 81.1°e yikselmistir (Grafik 4.5). Bu fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p<0.05).

Bayat’in ¢aligmasinda elde ettigi bulgulara gore, egitim oncesi diizenli egzersiz yapan
adolesan oram % 10°dan egitim sonrasinda % 72.5’¢ yiikselmistir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamh bulunmustur (p<0.05) (25). Arastirma bulgulanmiz Bayat’in caligmast ile paralellik
gostermektedir.

Adolesanlann egitim Oncesi ve sonrasinda egzersizlerini Onerilen zamanda yapma
durumlan incelenmigtir. Egitim 6ncesi egzersizlerini 6nerilen zamanda yapan adolesan oram
% 32.4 iken, egitim sonrasinda bu oran % 64.9’a yikselmistir. (Grafik 4.6). Bu fark
istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p < 0.05).

Adolesanlann egitim Oncesi ve sonrasinda egzersizlerini onerilen siire kadar yapma
durumlan incelenmigtir. Egitim 6ncesi egzersizlerini 6nerilen siire kadar yapan adolesan oram
% 27 iken, egitim sonrasinda bu oran % 73’e yiikselmistir (Grafik 4.7). Bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p < 0.05).
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Adolesanlarin egitim 6ncesi ve sonrasinda uygulanacak egzersiz tiirtine gore ek besin
alma durumlan incelenmigtir. Egitim 6ncesinde adolesanlanin % 32.4°u uygulanacak egzersiz
turline gore ek besin alirken bu oran, egitim sonrasinda ise % 70.3’¢ yiikselmistir (Grafik 4.8).
Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p < 0.05).

5.8. Kan Glikoz Olgiimii

Adolesanlarin egitim Oncesi ve sonrasinda kan glikoz olgiimii yapmada 6z bakim
sorumlulugunu istlenme durumlan incelenmigtir. Kan glikoz o6lgiimiinii kendisi yapan
adolesan oram egitim Oncesi % 21.6 iken, egitim sonrasinda % 62.2’ye yiikselmigtir (Tablo
4.16). Adolesanlarin, egitim sonrast kan glikoz o6lgiimlerini yapmada 6z bakim
sorumluluklanm daha fazla istlenmeye basladiklanim ifade ettikleri soylenebilir.

Delameter ve arkadaslan tarafindan Tip 1 Diyabetli 3-16 yas arasindaki ¢ocuklarla
yapilan bir ¢aligmada, hastalar ii¢ gruba aynlms; bir grubu klasik, bir gruba destekleyici
tedavi uygulanmus, difer gruba diyabetin yonetimini iistlenebilecekleri sekilde 6z bakim
egitimi verilmigtir. Bu ¢aligmada 6z bakim 6gretimine karsin, kan glikoz dlgiimlerin kendisi
yapan hastalarin oranminda istenilen orana ulagilamadigi ancak artis oldugu saptanmugtir (91).
Bayat’in gahgmasinda egitim 6ncesi kan glikoz 6l¢iimiinii kendisi yapan adolesan oram
%32.5 iken egitim sonrasinda bu oran % 67.5 olarak bulunmustur (25). Aragtirma
bulgulanmiz Delameter ve arkadaglan ile Bayat tarafindan yapilan g¢aligmalarin sonuglan ile

paralellik gostermektedir.

5.9, idrarda Glikoz Ve Keton Ol¢iimii

Adolesanlarn egitim Oncesi ve sonrasinda idrarda glikoz 6lgimii yapmada 6z bakim
sorumlulugunu Ustlenme durumlan incelenmigtir. Egitim 6ncesi idrarda glikoz o6lgiimiini
ailesinden biri yapan adolesan oram % 24.3’ten %2.7’ye diigmiis, kendisi yapan adolesan
oram % 40.5’ten % 81.1’e yiikselmigtir (Grafik 4.9). Bu sonuglara gore; adolesanlarin, egitim
sonrasi idrarda glikoz olgiimlerini yapmada 6z bakim sorumluluklanm daha fazla tistlenmeye
basladiklanm ifade ettikleri séylenebilir.

Bayat’in ¢aligmasinda, egitim Oncesi idrarda glikoz 6l¢timiinii kendisi yapan adolesan
oram % 40 iken egitim sonrasinda bu oran % 95’e yiikselmigtir (25). Aragtirma bulgularimiz
Bayat’in galigmasiyla paralellik gostermektedir.
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Adolesanlann egitim Oncesi ve sonrasinda idrarda keton 6lg¢iimii yapmada 6z bakim
sorumlulugunu iistlenme durumlan incelenmigtir. Egitim Oncesi idrarda keton ol¢iimiini
kendisi yapan adolesan oram % 35.1°’den % 75.7’ye yiikselmistir (Grafik 4.10). Bu sonuglara
gore; adolesanlarin, egitim sonrast idrarda keton olgimlerini yapmada &z bakim
sorumluluklarim daha fazla iistlenmeye bagladiklarim ifade ettikleri séylenebilir.

Bayat’in ¢aligmasinda, egitim 6ncesi idrarda keton olglimiinii kendisi yapan adolesan
orant % 35 iken egitim sonrasinda bu oran % 95’e yiikselmistir (25). Aragtirma bulgularimiz
Bayat’in galigmasiyla paralellik gostermektedir.

Adolesanlanin egitim oncesi ve sonrasinda evde diyabet izlemi i¢in kullandiklan
Olciimleri diizenli yapma durumlan kargilagtilmugtir. Egitim 6ncesi Olglimleri diizenli yapan
adolesan oram1 % 48.6’dan egitim sonras1 % 70.3’e yikselmistir (Grafik 4.11). Bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p < 0.05).
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. SONUC

Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu adolesanlara verilen egitimin metabolik kontrolleri ve 6z

bakimlan Uizerine etkisinin incelenmesi amactyla yapilan bu g¢alismada; bulgulann

incelenmesi sonucunda asafidaki sonuglar elde edilmigtir.

Adolesanlanin % 54.1°1 kiz, % 45.9’u erkektir. Yag ortalamalann 14.08+2.31 olan
adolesanlarin, % 56.8°i ilkdgretim okuluna devam etmekte olup % 70.3°1 diyabet
egitimi alomgtir.

Adolesanlarin % 70.3’Gnin ailesi gekirdek yapidadir. Ailelerin % 48.6’sinda 2 gocuk
olup, % 64.9’una SSK tarafindan sosyal giivence saglanmaktadir.

Yas ortalamalann 36.73+4.62 olan annelerin, % 48.6’st ilkokul mezunu, % 81.1°i ev
hammmdir. Yas ortalamalari 41.2945.44 olan babalarin, % 37.8’i ortaokul mezunu,
%59.5°1 iscidir.

Adolesanlann, egitim 6ncesi HbAc diizeylerinin ortalamasi ile egitimden 2 ay ve 4 ay
sonra HbA,c diizeylerinin ortalamas: arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p< 0.05). Yapilan ileri analizde, farkhihfin egitimden 2 ay sonra yapilan
Olgimden kaynaklandig: belirlenmigtir.

Egitimden 2 ay ve 4 ay sonraki kan glikoz diizeylerinde, egitim 6ncesine oranla diigme
olmasma karsin, aralanindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: bulunmugtur
(p> 0.05).

Adolesanlann egitim Oncesi ve egitim sonrasinda idrarlannnda glikoz bulunma
durumlan arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmugtur (p < 0.05). Yapilan
ileri analizde farkliifin eBitinden 2 ay ve 4 ay sonra yapilan Olgiimlerden
kaynaklandig: belirlenmigtir.

Adolesanlann egitim oncesi ve egitim sonrasinda idrarlarinda keton bulunan adolesan
oraninda diisme olmasina kargin ii¢ 6lgiim arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh
olmadig1 bulunmugtur (p>0.05).

Adolesanlann, egitim sonrasinda insillin enjeksiyonu yapmada 6z bakim

sorumluluklarini 6nemli dlgiide tistlendikleri gorilmektedir.
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Egitim Oncesine gore, egitim sonrasinda insiilinlerini her giin aym saatte yapan
adolesan oraminda artiy olmugtur. Bu farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu.
bulunmugtur (p < 0.05).

Egitim &ncesine gore, egitim sonrasinda beslenme programlanm diizenli uygulayan
adolesan oraninda artiy olmustur. Bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmugtur (p<0.05).

Egitim sonrasinda beslenme programlanm uygulamada 6z bakim sorumlulugunu
iistlenmelerinde artis oldugu belirlenmistir.

Egitim Oncesine gore, egitim sonrasinda diizenli egzersiz yapan adolesan oraminda
artis olmugtur. Bu fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p < 0.05).

Egitim Oncesine gore, egitim sonrasinda egzersizlerini Onerilen zamanda yapan
adolesan oramnda artig olmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamh bulunmugtur
(p<0.05).

Egitim oncesine gore, egitim sonrasinda egzersizlerini onerilen siire kadar yapan
adolesan oraminda artis olmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlt bulunmusgtur
(p<0.05).

Egitim 6ncesine gore, egitim sonrasinda uygulanacak egzersiz tiiriine gore ek besin
alan adolesan oraninda artig olmustur. Bu fark istatistikse] olarak anlamli bulunmusgtur
(p<0.05).

Egitim Oncesine gore, eZitim sonrasinda evde diyabet izleminde kullandiklan 6lgiimii
diizenli yapan adolesan oraminda artig olmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmugtur (p < 0.05).

Adolesanlann, egitim éncesine gore, egitim sonrasinda kan glikoz 6l¢iimi yapmada 6z
bakim sorumlulugunu istlenmelerinde artig oldugu belirlenmistir.

Adolesanlann egitim oncesine gore, egitim sonrasinda idrarda glikoz 6l¢iimi yapmada
6z bakim sorumlulugunu tstlenmelerinde artig oldugu' saptanmgtir.

Adolesanlann egitim dncesine gore, egitim sonrasinda idrarda keton ol¢iimii yapmada
6z bakim sorumlulugunu tstlenmelerinde artig oldugu saptanmugtir.

Adolesanlanin eitim Oncesi ve egitim sonrasinda insilin tedavi programlarinda
degisim olma oramnda azalma vardir. Bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamugtir (p> 0.05).
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6.2. ONERILER

Arastirmadan elde edilen sonuglara gore konuyla ilgili 6neriler sunlardir:

Arastirmamizda, adolesanlanin HbAc dizeylerinde meydana gelen diigiigiin, hemsgire
tarafindan verilen diyabet egitiminden kaynaklanmasi nedeniyle,

e Adolesanlarin kontrollerinin yapildig1 poliklinikte, adolesan ve ailesiyle siirekli
iletisim iginde bulunacak, egitim programlarinin hazirlanmas: ve sunulmasinda
gorev alacak, adolesanlarin izleminde diyabet ekibi ile birlikte g¢aligacak
diyabet egitim hemsiresinin olmasi,

e Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu adolesanlara diyabet egitimi verilmesi,
Aragtirmamizda, diyabet egitiminden 2 ay sonra adolesanlarin HbA;c diizeylerinde
goriilen disisin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmigtir. Egitimden 4 ay
sonra adolesanlarin HbA;c diizeylerinde goriilen diigiigiin istatistiksel olarak anlamli
olmamasi, egitimden sonraki 4 aylhk siirede egitim tekran yapilmamasina
baglanmigtir. Bu nedenle, Tip 1 Diyabetes Mellitus’lu adolesanlara siirekli ve diizenli
araliklarla diyabet egitimi verilmesi,

Aragtirmanin; daha genis siirede, daha biiyilkk 6rneklem alinarak ve adolesanlann
egittm sonrasi diyabet yonetiminde 6z bakim sorumlulufunu alma durumlarinin
arastirmac tarafindan gozlem yoluyla degerlendirmesi saglanarak tekrarlanmast,

Adolesanlara verilen diyabet egitiminin tedavi maliyetleri iizerine etkisinin incelendigi

prospektif galismalarin yapilmasi 6nerilmektedir.
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8. EKLER

EK-1: SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLER SORU FORMU

Ad1 Soyadu: Adres:
Tarih; Tel:

1) Yast:
2) Cinsiyett:
3) Egitim durumu:
4) Annenin yagi:
5) Annenin egitim durumu:
a) Okur-yazar degil
b) Okur-yazar
c) Ilkokul
d) Ortaokul
e) Lise
f) Yiiksekokul
6) Annenin meslegi:
a) Ev hamm
b) Memur
c) Isci
d) Diger
7) Babamun yas:
8) Babamn egitim durumu:
a) Okur-yazar degil
b) Okur-yazar
c) Ikokul
d) Ortaokul
e) Lise
f) Yiksekokul
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9) Babanin meslegi:
a) Memur
b) Isci
) Serbest ¢aligtyor

10) Ailenin sosyal giivence durumu:
a) Emekli sandigt
b) SSK
¢) Bag-kur

11) Ailenin ekonomik durumu:
Gelir, gidere egit.

Gelir, giderden fazla.

Gelir, giderden az.

12) Diyabetle ilgili bir dernege liye olma durumu:
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EK-2: TIBBI OYKU FORMU

1) Adolesamin mevcut hastaliklar:

2) Adolesanin diyabet tams: aldif1 zamanki yagi:
3) Adolesanin diyabet tamis: aldifs zamanki hastaneye yatma nedeni:

4) Gegirilmig hiperglisemik ketoasidozis oykiisii:
Kag kez meydana gelmis:
Ne zaman meydana gelmis:
Siddeti:

5) Mevcut tedavi plani
a) INSULIN:
Kullanilan insiilin tipi/tipleri:
Uygulanan insiilin dozlar:

Uygulama zamanlar:
b) BESLENME:
Belirlenen giinliik kalori miktar:
Beslenme programinda yer alan degigim miktarlari:
Degisime giren besin 6geleri:
Ginliik 6gtn sayist:
Ogiin zamanlan:
¢) EGZERSIZ:
Uygulanan egzersiz tipi/tipleri:
' Hangi egzersii ne kadar siire uygulantyor:
Egzersiz saatleri:
Uygulanan egzersizin tiirii ve siiresine gore alinan ek besinler:
6) Deri, ayak, genito-iiriner sistem, dis ve dis etleri ile ilgili gegirilmis ve mevcut
enfeksiyonlar:

7) Diyabetle birlikte geligen kronik komplikasyonlar varsa, semptomlarn ve tedavisi:
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8) Sigara kullanim dykiisii:

9) Alkol kullamim &ykiisii:

10) Diyabet hakkinda egitim alinmig mu:

11) Egitim ne zaman alinmis:

12) Egitim nerede alinmus:

13) Egitimi kim/kimler vermis:

14) Verilen egitimin igerigi:

15) Kullarulan egitim yontem/yontemleri(bireysel egitim, grup egitimi..)
16) Egitim sirasinda kullamlan materyaller:

17) Verilen egitimin siiresi:

18) Egitim tekrarlanmig mi, ne zaman ve kag kez tekrarlanmig ve ne kadar siirmiis:
19) Ailede bagka diyabetli birey/bireyler var mu:

20) Varsa kim/kimler:

21) Hangi siklikta tibbi kontrolden gegiliyor:

22) Tibbi kontroller nerede yapiliyor:

23)Bu kontrollerde hangi incelemeler yapiliyor:
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EK-3: DIYABET BILGIiSi DEGERLENDIRME FORMU

Bu soru formu, size verilecek diyabet egitiminin planlanmasinda kullamlacaktir.

Litfen, asagidaki sorulan dikkatlice okuduktan sonra yanitlayimz.

1) Diyabet nedir?

2) Diyabet tipleri nelerdir?

3) Diyabetin belirtileri nelerdir?

4) Diyabet hastasinin yagsamim siirdiirebilmesi igin nelere dikkat etmesi gerekir?

5) Insiilin nedir?

6) Insiilin viicutta nerede yapilir?

7) Insiilin viicutta nasil galiir?

8) Insilin tipleri nelerdir?

9) Insiilin uygulamak icin hangi araglar kullanihir?
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10) Insiilin viicudun hangi bélgelerine yapilir, agagidaki sekil tizerinde gosteriniz.

11) Insiilin enjektore nasil gekilir?

12) Insiilini nasil yaptyorsunuz tam olarak agiklaymiz.

13) Insilinler nerede saklanir?
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14) Onerilen insiilin dozundan fazla ya da az insiilin yapmak, onerilen zamandan erken

ya da geg insiilin yapmak zararlt mudir, nedenini agiklayiniz,
15)Glukagon nedir?
16) Diyabetli bireylerin 6zel bir beslenme program uygulamalarimin nedeni nedir?
17) Beslenmede degisim listesi nedir?
18) Degisime giren besin gruplan nelerdir?
19) Diyabetli bireylerin yemesi 6nerilmeyen yiyecekler hangileridir, yaziniz.
20) Onerilen besinlerden az ya da gok yemek zararh mudir, nedenini agiklayimiz.

21)Ogiinlerin 6nerilen zamandan erken ya da geg alnmasi zararl mudir, nedenini
agiklaymiz.

22) Diyabetli bireyler i¢in egzersiz yapmanin 6nemi nedir?

23) Egzersizin yararlan nelerdir?
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24) Spor faaliyetine katilimadan Once saghmz siirdiirebilmeniz igin dikkat etmeniz

gereken durumlar nelerdir?

25) Onerilenden fazla ya da az egzersiz yapmak zararh mudir, nedenini agiklayimz.

26) Onerilen zamandan erken ya da ge¢ egzersiz yapmak zararl mudir, nedenini

agiklayimz.

27) Titreme,yorgunluk aglik, bag agnsi, terleme, carpinti gibi belirtiler ne zaman
meydana  gelir?

28) Bu belirtiler ortaya giktifinda ne yaparsimz?

29) Bulanik gbérme, bulanti, ¢ok idrar yapma, susama, kusma gibi belirtiler ne zaman

meydana gelir?

30)Bu belirtiler ortaya ¢iktiinda ne yaparsiniz?

31) Diyabetli birey kan sekerini ayarlayamazsa hangi organlan nasil etkilenir?

102



32)Diyabet diginda bagka bir hastalifimz oldugunda nelere dikkat edilmelidir,
actklayimz.

33) Kan sekerine nasil bakiyorsunuz agiklayimz.

34) Idrarda sekere nasil bakiyorsunuz agiklayniz.

35) Idrarda ketona nasil bakiyorsunuz agiklayimz?

36) Ayak bakimi ve ayak muayenesi nasil yapilir agiklaymiz?
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EK-4: SAGLIK KONTROL FORMU

Adi Soyadi:
Adres:

Telefon:

Yapilan Kontroller Egitim Oncesi 1. Kontrol 2. Kontrol

HbAlc Diizeyi

Kan Glikoz Diizeyi

Idrar Glikozu

Idrar Ketonu

Insiilin Tedavi
Plaminda Degisim

Olma Durumu
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EK-5: ADOLESAN DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyadt:
Adres:

Telefon:

1) Insiilin enjeksiyonunu kim yaptyor?
a) Kendim yaptyorum
b) Ailemden birisinin yardimyla kendim yapiyorum
c) Ailemden birisi yapiyor
2) Insiilin enjeksiyonlarimz her giin aym saatte yaptyor musunuz?
a) Evet
b) Hayir
3) Beslenme programiniz1 diizenli olarak uyguluyor musunuz?
a) Evet
b) Hayrr
4) Beslenme diizenlemenizi kim yapiyor?
a) Kendim yapiyorum
b) Ailemden birisinin yardimiyla kendim yaptyorum
c) Ailemden birisi yaptyor
5) Egzersizleri diizenli olarak yaptyor musunuz?
a) Evet, diizenli yapiyorum
b) Hayir, diizenli yapmiyorum
6) Egzersiz uygulamasindan 6nce yapacafimz egzersizin tiiriine gore ek besin aliyor
" musunuz?
a) Evet
b) Hayir

7) Uyguladigimz egzersizi ne kadar siirede yapiyorsunuz?
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8) Egzersizi ne zaman yapiyorsunuz?

9) Kan sekerine bakma iglemini kim yapiyor?
a) Kendim bakiyorum
b) Ailemden birisinin yardimiyla kendim bakiyorum
c) Ailemden birisi bakiyor
10) idrarda sekere bakma iglemini kim yapiyor?
a) Kendim bakiyorum
b) Ailemden birisinin yardimiyla kendim bakiyorum
c) Ailemden birisi bakiyor
11) Idrarda ketona bakma iglemini kim yapiyor?
a) Kendim bakiyorum
b) Ailemden birisinin yardimiyla kendim bakiyorum
¢) Ailemden birisi bakiyor
12) Evde diyabetinizin kontroliinii takip etmeniz i¢in size 6nerilen 6lgiimii (kan sekeri
olgiimii, idrarda seker 6lglimii...) diizenli olarak yapiyor musunuz?
a) Evet
b) Hayir
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