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OZET

FIRAT, Engin. 13-16 Yas Tip 1 Diyabetli Cocuklarin Yasam Kalitesini Etkileyen

Etmenlerin Arastiriimast, Yiksek Lisans Tezi, Ankara, 2014.

Bu arastirmada tip 1 diyabetli cocuklarin yasam kalitesini etkileyen etmenler
aragtirtlmistir. Arastirmanin amaci diyabetli ¢ocuklarin sosyo-demografik 6zellikleri,

hastalik 6zellikleri ve aile iglevleri ile yagam kalitesi arasindaki iliskileri incelemektir.

Nicel yonteme dayali betimsel nitelikteki arastirmanin verileri iliskisel tarama
modelinde kesitsel olarak toplanmistir. Arastirma belirli bir zamanla ve vyasla
siirlandirildigr i¢in olasilikli olmayan 6rnekleme yontemlerinden yargisal 6rnekleme
yontemi benimsenmistir. Arastirma kapsaminda en az alt1 aydir tip 1 diyabetli olan 13-
16 yas araligindaki 100 c¢ocukla goriisme gergeklestirilmistir. Cocuklarin %70°1 ile
kliniklerde, %30’u ile diyabet kampinda goriisme gerceklestirilmistir.

Veri dagilimmin normal olmamasi nedeniyle, veri analizinde parametrik olmayan
istatistikler kullanilmigtir. Arastirmaya katilan ¢cocuklarin %49°u erkektir. Yas, cinsiyet,
egitim dilizeyi ve diyabet siiresine gore yasam kalitesinin anlamli bir bigimde
farklilasmadig1 bulunmustur (p > .05). Glikoz ol¢tim sikligi, fiziksel aktivite siklig1 ve
diyabete uyum diizeyine gore ¢ocuklarin yasam kalitesi puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 farkliliklar tespit edilmistir (p <.05). Diyabetli cocuklarin aile islevlerine
iligkin degerlendirmelerinin duygusal tepki verebilme, davranis kontrolii ve genel
fonksiyonlar boyutunda daha ¢ok sagliklilik gosterdigi bulunmustur. Ancak problem
¢ozme, iletisim, roller ve gereken ilgiyi gosterme boyutlarinda aile islevlerinin daha az
sagliklilik gosterdigi bulunmustur. Ebeveynlerin egitim diizeyi ve ailenin ekonomik
gelirine gore cocuklarin yasam kalitesi puanlari arasinda anlamli farklilik tespit
edilmistir (p < .05). Cocuklarin HbAlc diizeyine gore yasam kalitesi puanlar1 arasinda
anlaml farklilik tespit edilmistir (p < .05). Aile islevleri ile yasam kalitesi arasinda orta

diizeyde, negatif ve anlaml1 iliski tespit edilmistir.

Aragtirma sonucunda diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitelerinin, sosyo-demografik ve
hastalik 6zellikleri ile aile iglevlerinden etkilendigi bulunmustur. Diyabetli ¢cocuklarin
yasam kalitesinin artirilmasinda adi gecen faktdrlerin gbz Oniinde bulundurulmasi ve

sosyal hizmet miidahalelerinin bu boyutta gergeklestirilmesi gerektigi diistiniilmektedir.
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ABSTRACT

FIRAT, Engin. Investigation of Factors Associated With Quality of Life of 13-16 Years
Old Children with Type 1 Diabetes, Master’s Thesis, Ankara, 2014.

In this research, factors associated with quality of life of children with type 1 diabetes
were examined. The aim of this study was to determine the relationships among quality

of life and socidemographic, metabolic factors and family functioning,.

Descriptive research model was used during this quantitative research. The data was
gathered cross-sectional in relational screening model. Because the research was
restricted by the time and age; purposive sampling method which is one of
nonprobability approach was adopted. In the scope of research, 100 children who had
been diagnosed with type 1 diabetes at least for 6 months ago and aged 13 to 16 years
were recruited. While %70 of children were interviewed in the clinic site, and %30 of

children were interviewed in the diabetes camp.

Because of the data was not normally distributed, non-parametric statistics were used.
%49 of children who attended into research were males. Considering age, gender, level
of education and duration of diabetes of children, it was found that quality of life of
children did not make any statistically significant difference (p > .05). Considering
blood glucose monitoring, level of physical activity and level of compliance to diabetes;
a significant difference between scores of quality of life of children was found (p < .05).
The children’s perceptions about family functioning were found to be healthier in the
subscales of affective responsiveness, behavior control and general functions. But
family functioning in the subscales of problem solving, communication, roles and
affective involvement were found to be less healthy. Considering family income and
parent’s education levels, a significant difference between scores of quality of life of
children was found (p < .05). Considering the HbAlc levels, a significant difference
between scores of quality of life of children was found (p < .05 ). Negative and
moderate correlations between family functioning and quality of life were significantly

found.

At the end of the research it was found that quality of life of diabetic children were

affected by family functioning, socio-demographic and metabolic factors. It is thought



that in the research of the quality of life of children with diabetes, those mentioned

factors should be considered and social work practice should be held on to.

Key Words

Type 1 diabetes mellitus, quality of life, family functioning, metabolic control, socio-

demographic factors, medical social work
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GIRIS
Toplumsal degisimin kacinilmaz oldugu gercegi basit bir sekilde “toplum statik degil,
dinamiktir” seklindeki aforizmadan tiiremektedir. Biitiin bilimsel ve akademik
calismalarin ortak noktasi, i¢inde yasadigimiz zamanda hem teknolojik hem de
toplumsal anlamda bir degisimin var oldugu ve bu degisimin daha 6nceki donemlere
oranla daha hizli gergeklestigidir. Degisimin olumlu olup “gelismeyi” ifade edip
etmedigine yonelik fikir ayriligi, bu konuyu ilgi odagina almis arastirmacilarin olay ve
olgular1 farkli bir bicimde degerlendirme pratiginde yatmaktadir. Teknolojik
gelismelerin hizi ve toplumsal Oriintiileri degistirme giicli su gotiirmez bir gergektir.
Ancak teknolojik gelismenin yaninda toplumsal olarak da gelismenin yeterli derecede
saglanamadigina tanik olunmaktadir. iginde yasanilan zamanin hem teknolojik
gelismelere hem de artan cesitli sosyal sorunlara ve risklere sahip oldugu gergegini

bir¢ok kisi paylagmaktadir.

Son ylizyillda meydana gelen gelisme ve ilerlemenin toplumsal alanda da vuku bulup
bulmadigmin sorgulanmasi, esasinda refah politikalart ve yasam kalitesi
tartigmalarindan  ibarettir. Cilinki toplumsal alanda gelisme ve ilerlemenin
gerceklesmesi, bireylerin dolayisiyla toplumlarin  yasam kalitesinin  artirilmast
caligmalariyla alakalidir. Bireylerin ve toplumlarin yasam kalitelerinin artirilmasinda
aktif olarak rol alan mesleklerden bir tanesi sosyal hizmettir. Toplumsal alanda ortaya
citkan gelisme 1ile yasam kalitesi arasinda dinamik bir etkilesimin oldugu
vurgulanmalidir. Tanik olunmaktadir ki, son ylizyilda genelde insan haklari, 6zelde ise
cocuk haklar1 ve kadin haklarinin 6nem kazanmasi gibi onemli gelismeler ortaya
ctkmistir. Ote yandan yoksulluk, issizlik, niifus artis1, niikleer silahlanma, bulasict ve
bulasic1 olmayan hastaliklar gibi risk faktorleri ortaya ¢ikmis ve diinyadaki birg¢ok iilke

bu sorunlarin ¢dziimii i¢in ¢esitli programlar1 uygulamaya koymustur.

Var olan sosyal sorunlarin ¢oziimii noktasinda cogu hiikiimetin ortak amact
vatandaslarinin yasam kalitelerini artirmaktir. Yasam kalitesi, genel olarak yasamin
biitiin boyutlarini i¢ine alan genis bir kavramdir. Ekolojik bir perspektiften bakildigi
zaman yasam kalitesi ii¢ diizeyde ele alinabilir. Bunlar makro, mezzo ve mikro
diizeylere tekabiil eden iyi toplum, iyi yasam ve iyi olug’tur. Genel anlamda yasam

kalitesi yagamin niteligidir. Ancak yasam kalitesi kavrami kullanildig1 alana gore farkli



boyutlara vurgu yapabilmektedir. Mimaride yasam kalitesi kavrami {izerine
diisiiniildigli zaman Onemli goriilen herhangi bir olgu, bir baska yasam kalitesi
alaninda, Ornegin saglikla ilgili yasam kalitesi alaninda 6nemli goriilmeyebilir. Bu

ayirim, alanlarin birbirleri arasindaki hiyerarsiden degil, farkliliktan kaynaklanmaktadir.

Yasam kalitesinin Ol¢limii, bireyin g¢evresi ile dinamik bir etkilesim i¢inde oldugu
varsayimiyla, o anki sosyal, fiziksel ve ruhsal iyilik halinin kendi kiiltiir ve degerler
sistemi i¢inde belirlenmesidir. Sosyal hizmet meslegi “cevresi iginde birey” bakis
acistyla makro, mezzo ve mikro diizeyde miidahalelerde bulunarak bireylerin, gruplarin,
ailelerin ve toplumlarin yasam kalitesini artirmaya yonelik mesleki ¢alismalar
yapmaktadir. Sosyal hizmet miidahalesinin, sorun teskil eden alanlarda viicut bulmasi
igin oncelikle sorunun tespit edilmis olmasi gerekmektedir. Ozellikle tibbi sosyal
hizmet alaninda, diyabetli ¢ocuklarla sosyal hizmet miidahalesinin gelisimi konusunda
bilgi ihtiyact bulunmaktadir. Bu bilgi ihtiyact hem sorunun tespit edilmesi hem de
soruna yoOnelik miidahale noktasinda ortaya c¢ikmaktadir. Bu nedenle hem diyabet
olgusu hem de diyabetli bireylerle sosyal hizmet uygulamasi meslegin gelisimi

acisindan oldukca 6nem arz etmektedir.

Diyabetli cocuklarin yasam kalitesini etkileyen etmenlerin aragtiritlmasi noktasinda
yasam kalitesi kavrami saglikla iliskilendirilmektedir. Saglikla ilgili yasam kalitesi
kavrami {izerine diisliniildiigli zaman ortaya ¢ikan 6nemli kavramlardan bazilar1 saglik
ve hastalik kavramlaridir. Bu nedenle diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesini etkileyen
etmenlerin arastirilmasinda, bireyin biyo-psiko-sosyal bir varlik oldugu goz oniinde
bulundurularak saglik ve hastalik kavramlarina énem atfedilmelidir. Ciinkii saglik ve
hastalik kavramlari, yagam kalitesi kavrami kadar dnemli goriilen kavramlardir. Diger
bir ifade ile diyabetin, bulasici olmayan hastaliklardan bir tanesi oldugu; bulasici
olmayan hastaliklarin saglik kavrami altinda 6nemli bir bilesen oldugu ve sagligin ise
yasam kalitesi kavraminin 6nemli bir boyutu oldugu goéz onilinde bulundurularak adi

gecen kavramlarin agiklanmasinda fayda goriilmektedir.

Bulasict olmayan kronik hastaliklarin prevelans ve insidans degerlerinin giin gectikce
arttig1 ve iilke ekonomilerinde kayda deger bir yiike sebebiyet verdigi gozlenmektedir.
Diyabet, bulasici olmayan hastaliklar icinde en 6nemli kronik hastaliklardandir. Diyabet

gibi bulasict olmayan hastaliklar nedeniyle gerceklesen 6liimlerin %831 diisiik ve orta



gelirli tilkelerde ortaya ¢ikmaktadir. Boutayeb’in (2010:538) belirttigi gibi diyabet artik
“zengin hastalig1” degildir. Ayrica diyabet gibi kronik hastaliklarin ¢ogalmasina neden
olan dort temel risk faktoriinden bahsedilmektedir (WHO, 2011a). Bunlar sagliksiz

beslenme, yetersiz fiziksel aktivite, tiitiin kullanimi1 ve agir1 alkol tiiketimidir.

Sonug olarak; hastaliklarin psikolojik, sosyal ve ekonomik belirleyicilerinin giin
gectikce cesitlenmesiyle birlikte saglik alani, sosyal hizmetin en yaygin uygulama
alanlarindan biri haline gelmistir. Ayrica ortalama yasam siiresinin artmasi ile birlikte
bulasic1 hastaliklar yerine bulasici olmayan kronik hastaliklarin artig gosterdigine; ote
yandan, hasta haklarinin gelistigine ve saglik hizmetlerinin hasta merkezli olarak
yeniden kurumsallagtigina tanik olunmaktadir. Bu nedenle hasta bireylerin yasam
kalitesinin artirilmasinda ekip ¢alismasi daha ¢ok 6nem kazanmaktadir. Bu ¢ercevede,
saglik hizmetleri i¢inde sosyal hizmet meslegine duyulan gereksinimin her gecen giin

daha da arttig1 belirtilmelidir.

Bu caligmada tip 1 diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesini etkileyen sosyo-demografik
ozellikler, hastalik o6zellikleri ve aile islevleri arastirilmistir. Konuya iliskin olarak

olusturulan kuramsal ¢erceve asagidaki boliimlerde detayli olarak tartigiimaktadir.



BOLUM I

KURAMSAL CERCEVE

1.1. SAGLIK VE HASTALIK KAVRAMI

Yasam kalitesi arastirmalar1 i¢cinde saglikla ilgili yasam kalitesi caligmalarinin giin
gectikce artmaya basladig1 (Oksiiz ve Malhan, 2005:5) goriilmektedir. Saglik, yasam
kalitesi kavraminin 6nemli bir bilesenidir. Bunun nedenleri arasinda Diinya Saglik
Orgiitii Anayasasi’nda (WHO, 1948) saglik kavrammin sadece hastalik veya sakatligin
olmayist degil ayni zamanda fiziksel, ruhsal ve sosyal tam bir iyilik hali olarak
kavramsallastirmasi yer almaktadir. Bu nedenle saglik kavrami 21. yiizyilda en ¢ok
onem atfedilen bir yagamsal bilesen olarak ifade edilebilir. Ancak saglik kavraminin,

zamanla degistigine ve farkli anlamlar aldigina tanik olunmaktadir.

Onceden saglik kavramimnn, hastaligin olmayist durumu ile sinirlandirilmis dar bir
anlama sahip olduguna tanik olunmaktadir. Daha sonra DSO’niin saglik kavramini
kismen genisleten bir tanimina sahit olunmustur. Ancak bu tanim da bazi kesimlerce
yeterli goriilmemis, eksik bulunmustur (Fidaner, 2004:1). Gilinlimiizde artik viicudun
kusursuz isleyisi, etkinligi ile sosyal uyumluluk anlamina gelen pozitif saglik kavrami
tizerinde bir fikir birligi bulunmaktadir. Pozitif saglik olarak ifade edilen sey, fiziksel
olarak saglikli olmanin yaninda stres olusturan durumlarla bas edebilme yetenegi, giiclii
bir sosyal giivenlik sistemi, yiiksek moral ve yasam memnuniyeti, psikolojik denge ve

kisinin zindeligi ile tanimlanmaktadir (Lamb, 1988’den akt. Oksiiz ve Malhan, 2005:3).

Saglikli yasam, anayasal bir haktir. Insanlarin saglik ve tibbi bakim haklari, Birlesmis
Milletler Genel Kurulu’nun 10 Aralik 1948 tarih ve 217 A (III) sayili karari ile ilan
edilen ve 6 Nisan 1949 tarih ve 9119 sayili Tiirkiye Cumhuriyeti Bakanlar Kurulu karar1
ile kararlastirtlip 27 Mayis 1949 tarih ve 7219 sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak
yiiriirliige giren Insan Haklar1 Evrensel Beyannamesi (1949) ile giivence altina
alinmustir. Insanoglunun varolugsal gereksinimlerini yerine getirmek igin ihtiyag

duydugu en 6nemli sey saglikli olmaktir.



Genel olarak saglik hakki bir¢ok wulusal ve uluslararasi yasayla giivence altina
alinmasina ragmen c¢esitli nedenlerle insanlarin saglik ve tibbi bakim haklarina
erismelerinde bazi aksakliklarin yasandigi literatiirde onemli yer tutmaktadir. Bu
aksakliklarin toplumsal nedenlerinin yaninda, insanlarin hastalik ve saglikla ilgili biling
diizeyleri goz Oniinde bulunduruldugunda bireysel nedenleri de bulunmaktadir. Bu

aksakliklarin giderilmesinde aktif olarak rol alan mesleklerden birisi sosyal hizmettir.

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun yapmis oldugu Saglik Arastirmasi 2010’a (TUIK,
2010:6) gore erkeklerin %73,5’inin, kadinlarin ise %56,7’sinin genel saglik durumunu
cok iyi ya da iyi olarak ifade ettikleri gozlenmektedir. Genel saglik durumunun yas
degiskenine gore dagilimi incelendiginde (TUIK, 2010:5) 15-24 yas arasindaki
erkeklerin 87,1’inin, kadinlarin ise 82,9’unun genel saglik durumunu ¢ok iyi ya da iyi

olarak ifade ettikleri gézlenmektedir.

Insanlarin tibbi bakim ve saglik hizmetlerine erismelerinde engel teskil edebilecek bir
diger 6zellik ise bireylerin sagliga yonelik tutumlar1 ve saglikla ilgili biling diizeyleridir.
Saglik Arastirmast (TUIK, 2010:33) bulgularina gore; son 12 ay igerisinde uzman
hekimden saglik hizmeti alma ihtiyaci hissettigi halde bu hizmetten yararlanmayan
erkeklerin oran1 %17,4, kadinlarin ise %22,4’tlir. Bir diger 6nemli bulgu ise; son 12 ay
icerisinde bir doktor tarafindan yatakli ya da giiniibirlik tedavi hizmeti Onerilmesine
ragmen, erkeklerin %2,9’u, kadinlarin 5,3’ bu hizmeti almamistir. Tedavi hizmeti
onerilmesine ragmen bu hizmeti almayanlarin cinsiyet ve yerlesim yerine gore oranina
bakildiginda, kirsal ve kentsel bolgelerde kadinlarin oraninin erkeklerden oldukga

yiiksek oldugu gdze ¢arpmaktadir (TUIK, 2010:37).

1986 yilinda imzalanan Sagligin Tesviki ve Gelistirilmesine Yonelik Ottowa
Sozlesmesi’ne (T.C. Saghik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirligi,
2011a:1-2) gore fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak iyi olma durumuna erigsmek i¢in birey
veya gruplar amag belirlemeli, amac1 gerceklestirmeli; ihtiyaglar1 karsilamali, cevreyi
degistirmeli veya cevreyle bas edebilmelidir. Bu agidan saglik hayatin amaci degil,
giindelik yasam i¢in bir kaynaktir. Saglik, sosyal ve kisisel kaynaklarin yaninda fiziksel
kapasiteleri de One c¢ikaran pozitif bir kaynak olarak ele alinmaktadir. Saghgin iyi
olmas1 ekonomik, sosyal ve kisisel gelisim i¢in baslica bir kaynak ve yasam kalitesinin

onemli bir boyutudur.



1.1.1. Bulasic1 Olmayan Hastalhiklar

Hastalik olgusu tek basina sagligi ifade etmeye yetmese de, hala saghigin 6nemli bir
bileseni olarak islev gormektedir. Son zamanlarda diinya iilkelerinin saglik politikalarini
bulasict  hastaliklardan  bulagici  olmayan hastaliklara dogru  degistirdikleri
gdzlenmektedir. DSO’ne (WHO, 2011a:1) gére bulasict olmayan hastaliklar diger

faktorlere nazaran 6liimiin, kiiresel olarak en 6nde gelen nedenlerindendir.

DSO’niin Bulasici Olmayan Hastaliklar Ulke Profilleri (WHO, 2011b:191) raporuna
gore Tirkiye’de biitlin yaslarda gerceklesen oOliimlerin %49’u kardiyovaskiiler
hastaliklar (CVD), %18’i kanser (cancers), %9’u solunum yollar1 hastaliklar:
(respiratory diseases), %2’si diyabet (diabetes), %7’si diger bulasic1 olmayan kronik
hastaliklar, %6°s1 yaralanmalar ve %9’u diger (communicable, maternal, perinatal and
nutritional conditions) faktorler nedeniyle gerg¢eklesmektedir. Bu tabloya bakildiginda
bulasic1 olmayan kronik hastaliklarin, Tiirkiye 6l¢eginde gergeklesen oliimlerin %85’ ini

olusturdugu gdze carpmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii’'niin Bulagici Olmayan Hastaliklar Raporu 2010°a gére (WHO,
2011a:VII) genel kaninin aksine, elde olan veriler géstermektedir ki bulasicit olmayan
hastaliklarin neden oldugu dliimlerin neredeyse ylizde sekseni diisiik ve orta gelire sahip
iilkelerde ortaya ¢ikmaktadir. Bunlar, kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser, diyabet ve

kronik akciger hastaliklaridir (Alwan ve dig., 2010°dan akt. WHO, 2011a: 9).

Bulasic1 olmayan hastaliklarin ortaya ¢ikmasina neden olan dort temel davranigsal risk
faktoriinden (behavioural risk factors) bahsedilmektedir. Bunlar; tiitiin kullanimi,
sagliksiz beslenme, yetersiz fiziksel aktivite ve asir1 alkol kullanimidir. Bu adi gegen
risk faktorlerinin; ekonomik degisim, hizli kentlesme ve 21. yiizyill yasam tarzinin
sonucu oldugu dile getirilmektedir (WHO, 2011a:1). Bu risk faktoérlerinden tiitlin
kullanim1 diinyadaki o6liimlerin %9’una, yetersiz fiziksel aktivite %6’sina, obezite
%35’ine; ayrica bunlarin disinda yiiksek kan basinci %13’line ve yiiksek kan sekeri
%6’sina neden olmaktadir (WHO, 2009:V). Kiiresel bir tehdit olusturan kronik
hastaliklarla ilgili ortak nokta, genetik ozellikler gibi degistirilemez bazi boyutlar

disinda birgogunun tamamen Onlenebilir risk faktorleri nedeniyle ortaya ¢ikmasidir



(TUSIAD, 2012:29). Bu &énlenebilir risk faktorlerine ydnelik toplumsal biling olusturma

islevi, sosyal hizmetin makro diizeydeki uygulamalarina igaret etmektedir.

21. yiizyila hakim olan yasam tarzi ve toplumsal yapilarda meydana gelen degisimler,
halk saglig1 i¢in risk teskil edecek hastaliklarin gesitlenmesi ve farklilasmasini da
beraberinde getirmistir. Saglik i¢in risk teskil eden faktorler (health risks) giin gectikce
farklilagsmaktadir. Bulagici hastaliklara karsi saglanan basar1 sayesinde toplumlar
yaslanmaya baslamakta ve ayni1 zamanda beslenme, alkol, tiitiin kullanim1 ve fiziksel
aktivite bicimleri de degismektedir (WHO, 2009:V). Ayrica bu adi gegen dort risk
faktorlinilin; giintimiizde kullanildig1 anlamda pozitif saglik bilesenlerini olumsuz yonde
etkiledigini vurgulamakta fayda vardir. Tiirkiye’de sosyo-ekonomik ve demografik
degisimlerin halk saglig1 ve hastaliklar iizerindeki etkisini Saglik Eski Bakani Prof. Dr.
Recep Akdag su sekilde ifade etmektedir: “ Ulkemiz saglik giindemi, gerek demografik
yapimizdaki degisiklikler, gerekse degismekte olan sosyo ekonomik yapimiza paralel
olarak bulasict ve ast ile Onlenebilir hastaliklardan bulasici olmayan hastaliklar ve
komplikasyonlarina dogru degismektedir” (T.C. Saglik Bakanligi Temel Saglik
Hizmetleri Genel Midiirliigi, 201 1b:XIII).

Ekonomik analizler bulasicti olmayan hastaliklardaki %10’luk bir artigin, yillik
ekonomik biliylimede %0.5’lik bir distisle iliskili oldugunu gostermektedir (WHO,
2011a:3). Diinya Saglik Orgiiti'ne gore kronik hastaliklarin iilke ekonomileri
iistlindeki etkisi ¢ok biiyiiktiir. Bu etki 1960’larda sitmanin,1990’larda ise AIDS’in yol
act1ig1 ekonomik tehdidin ¢ok tistiindedir (WHO, 2011a:36). Amerikan Hastalik Kontrol
ve Onleme Merkezi’ne gore kronik hastaliklara ayrilan harcamanm, tiim saglk
harcamalarinin  %75’ini  olusturdugu tahmin edilmektedir (CDC, 2009°dan akt.
TUSIAD, 2012:30). Saghk Bakanhigi’nin yayimladigi Tiirkiye Hastalik Yiikii 2004
(Uniivar ve dig., 2006:6) raporuna gore Tiirkiye’de tiim oSliimlerin %79’u bulasict
olmayan hastaliklar nedeniyle yasanmaktadir. Tiirkiye’de o6liime neden olan ilk 10
hastaligin yiizde dagilimi incelendiginde diyabet nedeniyle gerceklesen oliimlerin %2.2

ile sekizinci sirada oldugu gdzlenmektedir (Uniivar ve dig., 2006:8).



1.1.1.1.Diyabet (Diabetes Mellitus)

Kiiresel olarak diyabet yiikiiniin (diabetes burden) %44’ obeziteye dayandirilmaktadir.
Yetersiz fiziksel aktivitenin ise diyabet ylikiiniin yaklasik olarak %27’sine neden oldugu
tahmin edilmektedir (WHO, 2009:17-18). 2010 yilinda kiiresel olarak diyabet icin
gerceklestirilen saglik harcamalarinin, toplam saglik harcamalarinin %12 sini
olusturdugu tahmin edilmektedir. 2030 yilinda diyabet i¢in gerceklestirilen kiiresel
saglik harcamalarinin 2010 yilindan %30-34 daha biiylik olacagi ongoriilmektedir.
Tiirkiye’de 2010 yilinda toplam saglik harcamalarinin %11’ini diyabetin olusturdugu
goze ¢arpmaktadir (Zhang ve dig., 2010). Gelismekte olan iilkelerdeki insanlarin beste
dordiiniin tedavi ve ila¢ masraflarini kendilerinin karsiladig1 ve aile biitgesinin %25 nin

diyabete harcandig1 belirtilmektedir (WHO, 2007°den akt. Boutayeb, 2010:538).

Diinyadaki diyabetli birey sayisini belirlemeye yonelik bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir.
Calismalar diyabet prevelansinin giin gectikce artmaya basladigini gostermektedir. 1995
yilinda diinya 6lceginde yetiskin bireylerde diyabet prevelansinin %4.0 oldugu ve 2025
yilinda bu oranin %5.4’e yiikselecegi tahmin edilmektedir. Ayrica 1995 yilinda 135
milyon olan diyabetli birey sayisinin 2025 yilinda 300 milyon olacagi tahmin
edilmektedir (King ve dig., 1998). 2000 yilindaki hesaplamalara gore diinyada 20 yas ve
istii 171 milyon diyabetli yasamaktadir ve bu saymin 2030 yilinda 366 milyona
erisecegi tahmin edilmektedir. 2000 yilinda tiim yas gruplarinda diyabet prevelansinin
%2.8 oldugu ve bu oranin 2030 yilinda %.4.4’e ulasacagi tahmin edilmektedir (Wild ve
dig., 2004). 2010 yilinda yapilan bir ¢alismaya gore 20-79 yas araliginda diinya diyabet
prevelans1 %6.4 olup, diinyada 285 milyon diyabetli birey yasamaktadir. 2030 yilinda
ise diyabet prevelansinin %7.7 olup 439 milyon diyabetli bireye ulasilacagi tahmin
edilmektedir. Ayrica 2010 ile 2030 yillar1 arasinda diyabetli birey sayisinda gelismis
iilkelerde %20, gelismekte olan iilkelerde ise %69 oraninda bir artis olacagi tahmin

edilmektedir (Shaw ve dig., 2010).

Bagka bir aragtirmaya gore 2011 yilinda diinyada 366 milyon diyabetli yasamaktadir ve
bu sayt 2030 yilinda 552 milyona erisecektir (Whiting ve dig., 2011). Uluslararasi
Diyabet Federasyonu Diyabet Atlasi’na gore (International Diabetes Federation (IDF)-
Diabetes Atlas) 2012 yilinda diinyada 371 milyon diyabetli yetiskin birey yagamaktadir.



Tim diinyada diyabet prevelansi %8.3’tiir. Diyabet Atlasi’na gore 2012 yilinda 4.8
milyon insan diyabet nedeniyle vefat etmistir ve 471 milyar Amerikan Dolar1 (USD)
diyabet i¢in harcanmistir. Ayrica diyabetli bireylerin yaris1i diyabet ile yasadigim
bilmemektedir (IDF, 2012; Guariguata, 2012).

Diinya Saglik Orgiiti'ne gore ise giiniimiizde diinyada 347 milyon diyabetli
yasamaktadir. Diyabet nedeniyle gergeklesen dliimlerin sayisinin 2005 ile 2030 yillart

arasinda iki katina ¢ikacagi ongoriilmektedir (www.who.int/diabetes/en/). Yukaridaki

arastirmalar 1s18inda diinyadaki diyabetli birey sayisinin ongoriillemeyen bir bigimde
hizla arttig1 ve diyabetin 6nemli bir bulasicit olmayan hastalik oldugu gozlenmektedir.
Diyabet, bildirimi zorunlu bir hastalik olmadigindan, diinyanin bir¢ok bdlgesinde
gercek diyabet prevelansinin bilinemedigi (Gerard, K. et al. 1989’dan akt. Eser,
1995:23) belirtilmelidir.

Amerikan Ulusal Diyabet Bilgi Notu’na gore (NDFS, 2011) Amerika Birlesik
Devletleri’nde yasayan yaklasik 26 milyon ¢ocuk ve ergen diyabetliler toplam niifusun
%8.3’1inili olusturmaktadir. Bu niifusun 18.8 milyonu diyabet teshisi konmus, 7 milyonu
heniiz diyabet teshisi konmamis ve 1.9 milyonu ise 20 yas iistiinde olup yeni teshis
almig bireylerdir. 20 yasin altinda 215.000 ya da tiim niifusun %0.26’s1 diyabetlidir.
Neredeyse her 400 ¢ocuk ya da ergenden biri diyabetlidir.

Tirkiye’de diyabet prevalanst ve insidansini belirlemek icin yapilmis en kapsamli
calisma 1997-1998 yillarinda gerceklestirilen Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Caligmasi
I (TURDEP-I) ve 2010 yilinda Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismas1 II (TURDEP-
IT)’dir. Bu c¢ercevede Tiirkiye’de 20 yas listii bireylerde diyabet prevelansinin %7.2
oldugunu belirtilmektedir (Satman ve dig., 2002). IDF (2009a) Tiirkiye’de 20-79 yas
arasinda diyabet prevalansinin 7.4 ve diyabetli birey sayisinin 3.679.000 oldugunu ifade
etmektedir. 0-14 yas arasinda Tip 1 diyabet insidans1 3.2/100.000 (¢ocuk/yil) olarak
bulunmustur. Ayrica 2009 yilinda yapilan bagka bir arastirmaya gore Tiirkiye’de her yil
yaklasik olarak 1700 ¢ocugun tip 1 diyabet tanist aldig1 ve 18 yas alt1 toplam tip 1
diyabetli ¢ocuk sayisinin 15000 civarinda oldugu tahmin edilmektedir (Tiirk Diyabet
Vakfi, 2011°den akt. Boztepe, 2012).


http://www.who.int/diabetes/en/
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1.1.1.1.1. Tanmimu ve Cesitleri

Diabetes Mellitus (DM), kandaki glikoz yogunlugunun stiregen yiiksekligi ile kendini
gosteren kronik bir hastalik (WHO, 1985:9) olup, insiilinin salgilanmasinda ya da
insiilinin etkisinde veya her ikisindeki hasar sonucu yiiksek kan glikozu (hiperglisemi)
ile karakterize olan bir dizi metabolizma bozuklugunu kapsar (ADA, 2010). Daha agik
bir ifade ile DM, pankreas organindan saglanan insiilin hormonunun yetersiz olmasi ya
da dokularda meydana gelen diren¢ nedeniyle viicuttaki insiilinin etkin olmamasi
sonucunda kandaki seker oraniin yilikselmesiyle meydana gelen ve dmiir boyu devam

eden kronik bir hastaliktir.

Besinler, viicudun baslica yakit1 olan glikoza doniismek iizere pargalanmaktadir. Daha
sonra bu glikoz kana ge¢gmekte ve kandaki glikoz diizeyi yilikselmeye baslamaktadir.
Saglikli bireylerde kanda bulunan glikoz pankreastan salgilanan insiilin hormonu
yardimiyla hiicrelere taginmaktadir. Diyabetli bireylerde ise insiilin yetersiz ya da
etkisiz oldugu i¢in glikozun hiicre i¢ine tasinma islemi gerceklesmemekte ve kandaki
glikoz miktar1 yiikselmektedir (Y1ildiz, 2008). Kandaki glikoz oranin yiikselmesi cesitli

komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina sebebiyet vermektedir.

Diyabetin siniflandirilmast i¢in ¢esitli girisimlerde bulunulmustur (WHO, 1965;
NDDG, 1979; WHO, 1980; WHO, 1985). Diinya Saglik Orgiitii’niin (1985:18) Sekil
1’de gosterilen simiflamasi diyabet ve glikoz metabolizmasinin diger bozukluklarini

iceren genis bir siniflamadan ibarettir.
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Sekil 1: Diabetes Mellitus ve Bozulmus Glikoz Tolerans1 Siniflamasi

Diyabetin Simiflandirilmasi

A. Klinik Simiflama
Diabetes Mellitus (DM)

- Insiiline Bagimh Diabetes Mellitus (IDDM)
- Insiiline Bagimli Olmayan Diabetes Mellitus (NIDDM)
a) Sisman Olmayan (non-obese)
b) Sisman (obese)
- Beslenme Bozukluguna Bagli Diabetes Mellitus
- Belirli Kosullar ve Sendromlarla flgili Diyabet
1) Pankreas hastaliklari
2) Etiyolojisinde hormonal bozukluk olan hastaliklar
3) ilag ya da kimyasallarin neden oldugu belirli durumlar
4) insiilin veya insiilin reseptorlerindeki bozukluklar
5) Bazi genetik sendromlar
6) Diger
Bozulmus Glikoz Tolerans1 (IGT)

a) Sisman Olmayan

b) Sisman

¢) Belirli saglik sorunlar1 ve sendromlarla ilgili durumlar
Gestasyonel Diabetes Mellitus

B. istatistiksel Risk Smiflamasi ( Glikoz toleransi normal olup diyabet gelisme riski yiiksek olanlar)
- Bozulmus Glikoz Toleransi oykiisii

- Glikoz Tolerans1 Bozuklugu potansiyeli

Kaynak: WHO (1985). Diabetes Mellitus: Report of a WHO Study Group. Technical Report Series 727.
Diabetes Mellitus, ilk baglarda insiiline bagiml (insulin dependent-IDDM) ve insiiline
bagimli olmayan (non-unsilin dependent-NIDDM) diyabet seklinde siniflandirilmistir.
En son yapilan ve genel olarak kabul goren smiflamaya gore (WHO, 1985:18-19;
WHO, 1999:8), tip 1 diyabet genellikle insiiline bagimli diyabetlileri; tip 2 diyabet ise
insiiline bagimli olmayan diyabetlileri ifade etmektedir. Tip 1 diyabet, bireyin
yasamiin devamini saglamak i¢in disaridan insiiline ihtiya¢ duydugu diyabet tipidir.
Tip 2 diyabet ise, insiilin eksikligi ile birlikte insiilin direncinin yogun oldugu diyabet
tipidir.
Amerikan Diyabet Dernegi’ne (ADA, 2010:67) gore diyabet tanis1t koyma kriterleri
asagidaki gibidir:

e HbAlc > 6.5 olmasi

e En az § saatlik aglig1 takiben yapilan 6l¢iimde aglik kan glikozunun > 126 mg/dl

olmast

e Oral Glikoz Tolerans Testinde 2.saat kan glikozunun > 200 mg/dl olmas1

e Diyabet semptomlar: + Rastgele kan glikozunun > 200 mg/dl olmasi
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1.1.1.1.1.1. Tip 1 Diyabet

Tip 1 diyabet daha 6nceden “insiiline bagimli diyabet (IDDM)” (WHO, 1985), “jiivenil
baslangicli diyabet” (WHO, 1965) ve “cocuk diyabeti” (Wysocki, 2006) olarak da
adlandirilmigtir. Ulusal Diyabet Veri Grubu’na (1979:1039) gore “jiivenil baglangi¢h
diyabet” terimi yanlis bir tanimlamadir. Clinkii Tip 1 diyabet her yasta goriilebilen ve
insiiline bagimli diyabet tipidir. Tip 1 diyabetlilerin tiim diyabetliler icinde yaklasik %5-
10’luk bir boliimii kapsadigr (ADA, 2010:62) tahmin edilmektedir. Tip 1 diyabet her
yasta goriilmesine ragmen cocuklarda ve ergenlerde daha sik goriilmektedir. Tip 1
diyabet baglangic1 ¢ocukluk ¢aginda zirve yapmaktadir (Wysocki, 2006:72-73). Tip 1
diyabetlilerin dortte {i¢liniin 18 yas altinda teshis aldigi (ADA, 2013:40)
belirtilmektedir. Medikal terminolojiye goére, Tip 1 diyabette pankreasin beta
hiicrelerinden salinan insiilin miktar1 ¢ok diisiik bir diizeye inmekte ya da salimim
tamamen durmaktadir (Eser, 1995:20). Tip 1 diyabetli bireyler, insiilin olmaksizin

yasamsal fonksiyonlar1 yerine getirememe riskiyle karsi karsiya kalmaktadir.

1.1.1.1.1.1.1.Glisemik Kontrol Hedefleri

Biitiin diyabetli bireylerin tedavisinde amag 1y1 bir metabolik kontroliin saglanmasidir.
Iyi bir metabolik kontrol bireyin yasma ve diyabet tipine gore degisiklik arz
edebilmektedir. Saglikli bireylerde 24 saat i¢indeki kan glikoz degerinin ortalama 90
mg/dl oldugu belirtilmektedir. Yemeklerden sonra maksimum 165 mg/dl, en diisiik
seviye ise 55 mg/dl olarak ifade edilmektedir (Shrayyef & Gerich, 2010:19; Alsahli &
Gerich, 2010:297).

HbAlc testi kandaki glikoz diizeyinin iki-li¢ aylik ortalamasini (Barrera ve dig.,
2006:488) verdigi icin metabolik kontrolde 6nemli bir gosterge olarak ele alinmaktadir.
HbAIc’ nin normal degerlerinin %4-6 oldugu ifade edilmektedir (Cakir ve dig., 2010:8).
ADA’ya gore (2013:42) Tip 1 diyabetli cocuk ve ergenlerin yaslarina gore amaglanan
kan glikoz ve HbAlc seviyeleri Sekil 2°deki gibidir.
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Sekil 2: Yas Gruplarina Gére Tip 1 Diyabetli Cocuklar I¢in Plazma Glikoz ve HbAlc

Hedefleri
Kan sekeri diizeyi (mg/dl)
Yas Yemekten once Yatmadan 6nce HbAlc
0-6 100-180 110-200 <%8.5
6-12 90-180 100-180 <%8
13-19 90-130 90-150 <%7.5

Genel olarak glisemik kontrol hedefleri bireysel olarak belirlenmelidir. Diyabetli
bireylerde mikro ve makrovaskiiler komplikasyon riskini azaltmak i¢in HbAlc
seviyesinin < %7 olmast Onerilmektedir. Bununla beraber hipoglisemik atak

yasanmamasi kosulu ile bu seviye < %6.5’¢ ¢ekilebilir (CDA, 2008: 31)

Diyabetli bireylerde HbAlc seviyesinin genellikle %6.5ten kiigclik olmasi gerektigi
belirtilmektedir. Ancak tip 1 diyabetli ¢cocuk ve ergenlerin gelisimsel donem 6zellikleri
g0z Oniinde bulunduruldugu zaman bu oranin %7.5’ten kiiciik olmasi (ADA, 2013)

kabul edilebilir bir seviye olarak ele alinmaktadir.

Amerikan Diyabet Dernegi’ne (ADA, 2013:19) gore HbAlc degerleri ile ortalama
plazma glikozu arasindaki iliski Sekil 3’teki gibidir.

Sekil 3: HbAlc ile Plazma Glikoz Arasindaki Korelasyon

HbAlc (%) Ortalama Plazma Glikozu (mg/dl)
6 126
7 154
8 183
9 212
10 240
11 269
12 298
1.1.1.1.1.1.2. Komplikasyonlar

Diyabetli bireylerde hastalik nedeniyle meydana gelen komplikasyonlar iki sekilde ele

alinmaktadir. Bunlar akut ve kronik komplikasyonlardir. Her iki komplikasyon
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¢esidinin de diyabetli bireyin yasam kalitesine olan etkisi 6nemli seviyededir. Akut
komplikasyonlar kisa vadede (short-term) bireyin yasam kalitesini etkilerken, kronik
komplikasyonlar uzun vadede (long-term) bireyin yasam kalitesini ve metabolik

kontroluni etkilemektedir.

Diyabetli ad6lesanlarin uzun vadeli diyabet hedeflerinden ziyade kisa vadeli hedefleri
tercih ettikleri gozlenmektedir. Diyabetli adolesanlara; diyabetin uzun donem
komplikasyonlarindan ziyade kisa vadede metabolik kontrole odaklanmanin uygun bir
tercih oldugunu ifade etmenin, onlar1 6z yonetim konusunda motive etmede daha etkili
olacagi belirtilmektedir (Mendoza ve dig., 2010:666). Li ve Ford’un (2010:2101)
belirttigine gore 1998 ve 2008 yillar1 arasinda diyabetli bireylerde saglikla ilgili yasam
kalitesinin belirleyicileri ilizerine yapilan ¢aligmalarda saglikla ilgili yasam kalitesinde

en giiclii belirleyicinin diyabetik komplikasyonlar oldugu bulunmustur.

1.1.1.1.1.1.2.1. Akut Komplikasyonlar

Diyabetli bireylerde meydana gelen akut komplikasyonlar arasinda hipoglisemi,
hiperglisemi ve diyabetik ketoasidoz sayilabilir. Hipoglisemi’nin iizerinde goriis birligi
saglanmis net bir tanim1 bulunmamaktadir. Teoride hipoglisemi, psikolojik ve ndrolojik
fonksiyon bozuklugunun basladig1 kan glikoz diizeyidir (NCCWCH, 2004:89). Genel
olarak kan glikoz diizeyinin 50 ya da 60 mg/dl’nin altinda olmas1 durumu hipoglisemi
olarak ifade edilmektedir (Silverstein ve dig., 2005:198; Alsahli & Gerich, 2010:297).
Hipoglisemi ataklarinin birey lizerindeki etkisi ¢ocuk ve yetiskinlerde fakli bigimde
yasanmaktadir (Silverstein ve dig., 2005:186). Hipoglisemi ataklarinda kan sekeri
diizeyinin olduk¢a diisiik olmas1 nedeniyle diyabetli bireyin nérolojik fonksiyonlari

yerine getirmede zorland1g1 saptanmaktadir.

Hipoglisemi, diyabet tedavisinde ortaya ¢ikan en sik ve en tehlikeli komplikasyon
olarak nitelendirilmektedir. Ayrica diyabetli cocugun bakimi ve hipoglisemi korkusu
ailelerin yogun derecede stres yasamasina sebebiyet vermektedir (Banion, Miles &
Carter, 1983’ten akt. Silverstein ve dig., 2005:188). Hipoglisemi ataklarinin ¢oklugu

diyabetli bireyin yasam kalitesi iizerinde olumsuz etkide bulunmaktadir. Siddetli
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hipoglisemi ataklar1 bireylerin sinir sisteminde bozulmalara neden olabilmektedir

(Alsahli & Gerich, 2010:304).

Diyabetin akut komplikasyonlarindan bir digeri ise hiperglisemi’dir. Hiperglisemi
kandaki glikoz oranin asir1 derecede yliksek olmasi olarak ifade edilmektedir. Kronik
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasinda hipergliseminin etkisinin biiyiik oldugu dile
getirilmektedir. Hiperglisemi ile birlikte ortaya ¢ikan bir diger akut komplikasyon ise
diyabetik ketoasidoz’dur (Feng & Fleckman, 2010).

Hiperglisemi ve diyabetik ketoasidoz’un ¢ocuk ve ergenlerde meydana gelen diyabet
nedenli 6limlerin en yaygin nedeni oldugu dile getirilmektedir (NCCWCH, 2004:94).
Yeni tan1 almig Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin neredeyse %30’unda diyabetik ketoasidoz
goriilmektedir (Scibilia ve dig., 1986’dan akt. Silverstein ve dig., 2005:187).
Hiperglisemi ile diyabetik ketoasidoz’un birbirine benzer komplikasyonlar olduklari
dile getirilmektedir (CDA, 2008:65). Bununla birlikte bazi arastirmacilar ise her iki
komplikasyon cinsinin birbirinden ayrildigini dile getirmektedir (NCCWCH, 2004:94).
Ancak her iki komplikasyon durumunda da hakim olan sey, kan glikozunun oldukca
yiiksek olmast durumudur. Hiperglisemi ve diyabetik ketoasidoz krizlerinde tibbi
miidahale yapilmasi gerektigi dile getirilmektedir (CDA, 2008:67). Ciinkii diyabetik
ketoasidoz, diyabetli bireylerin yasamini tehdit eden kosullara sahip bir komplikasyon
(Silverstein ve dig., 2005:197) tipidir. Ayrica atesli hastaliklarin Tip 1 diyabetli
bireylerde diyabetik ketoasidoz gibi akut komplikasyonlarin gelismesine neden
olabilecegi belirtilmektedir. Hastalik zamaninda diyabetli bireylerde insiilin ihtiyacinin
arttig1 ve yeterli miktarda insiilin alinmadig: takdirde kan glikoz seviyesinin yiikseldigi

ifade edilmektedir (ADA, 2004a:44; NCCWCH, 2004:101).

1.1.1.1.1.1.2.2. Kronik Komplikasyonlar

Diyabetli bireylerde meydana gelen kronik komplikasyonlar; kronik bobrek hastaligi,
diyabetik retinopati, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar, damar hastaliklar1 ve
diyabetik ayak seklinde tanimlanmaktadir (CDA, 2008; ADA, 2004a; ADA, 2004b;
ADA, 2013; Laud & Shabto, 2010; Shavelson ve dig., 2010). Diyabette ortaya ¢ikan



16

kronik hastaliklar genellikle uzun donem diyabet komplikasyonlart olarak

nitelendirilmektedir.

Diyabet siiresi uzadik¢a kronik komplikasyonlarin meydana gelme riski artmaktadir
(Laud & Shabto, 2010:331). Uzun donem kardiyovaskiiler hastaliklarin genellikle
yetiskinlerde meydana geldigi ve bu nedenle bu hastaliklarin diyabetli g¢ocuk ve
ergenlerde ana odak olmadigi dile getirilmektedir (NCCWCH, 2004:104). Diyabette
ortaya ¢ikan kronik komplikasyonlarim uzun zamanl hastaliklar oldugu gbéz Oniinde
bulunduruldugunda bu durumun diyabetli ¢ocuk ve ergenlerin uzun zamanli saglik

ciktilarinda ve yasam kalitelerinde olumsuz etki yapacagi soylenebilir.

1.1.1.1.1.1.3. Tedavisi ve Bakimi

Biitiin diyabet tiirlerinde tedavinin asil amaci, diyabetli bireyin kan glikoz diizeyini
normal standartlarda tutmak, diyabet nedeniyle ortaya c¢ikmasi muhtemel olan
komplikasyonlar1 engellemek ve bireylerin yasam kalitesini iyilestirmektir. Bu ana
amacin gerceklestirilmesi i¢in uygulanan yontemler genel olarak diyabet egitimi, diyet

(karbonhidrat sayim1 yontemi), egzersiz ve ilag tedavisi seklindedir.

1.1.1.1.1.1.3.1. Diyabet Egitimi

Egitim, diyabet bakimimin kose tasidir ve yapilandirilmis 6z-yonetim egitimi, basarili
sonuglar elde etmede kilit konumundadir (Swift, 2009:51). Diyabetle uyumlu bir sekilde
yasamanin, diyabet hakkinda gerekli bilgiye ve zaman i¢inde kazanilmig deneyime
ithtiyaci oldugu genel olarak kabul edilmektedir. Diyabette 6z bakim egitimi, hastaligin
yonetiminde temel bilesendir. Diyabet egitiminin gereklilikleri karsilanmadikca,

diyabette iyi kontroliin saglanamayacagi kabul edilmektedir (WHO, 1996).

Genel olarak diyabet egitimi bireysel degerlendirmeler sonucunda belirlenmis
gereksinimleri esas alan bir icerige sahiptir. Ayrica diyabet egitimi; en iyi diizeyde

diyabet 6z-yonetimi i¢in gerekli olan bilgi, beceri, davranis ve basa ¢ikma yontemlerini
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saglamayr amaglar (IDF, 2009b:17-18). Diyabetli cocuk ve ergenlerin gelisimsel
ozellikleri goz Oniinde bulunduruldugunda bireyler i¢in uygulanan diyabet egitim
programinin ve 6z bakim egitiminin planlanmasinda ¢ocuk ve ergenlerin yaslara ve
gelisimsel ozelliklerine gore planlama yapilmasi gerekmektedir. Cocuk ve ergenlerin
gelisimsel o6zellikleri ve ailenin Tip 1 diyabetin yonetiminde {istlenmesi gereken roller

Sekil 4’te agiklanmaktadir (Silverstein ve dig. 2005:189).

Sekil 4: Temel Gelisimsel Konular ve Bunlarin Tip 1 Diyabetli Cocuk ve Ergenler

Uzerindeki Etkisi
Gelisimsel Normal Tip 1 Diyabet Yonetim Tip 1 Diyabet Yonetiminde Ailenin
Doénem Gelisimsel Oncelikleri Rolii
Gorevler
12-15 yas 1) Viicut 1) Ergenlik déneminde 1) Ailenin ve ¢ocugun diyabet
degisiminin artan insiilin yonetimindeki roliinii yeniden
yonetimi gereksiniminin yonetimi diizenlemek ve her iki taraf igin de
2) Benlik 2) Diyabet yonetimi ve kan kabul edilebilir olmasint saglamak
bilincinin glikoz kontroliiniin daha da | 2) Oz y&netim yeteneginin artirilmasi
geligimi zorlagmasi i¢in bas etme stratejilerinin
3) Kilo ve beden imaj1 Ogrenilmesi
3) Diyabet odakl1 aile catigmalarini
onlemek ve miidahale etmek
4) Yeme bozukluklari, riskli
davraniglar ve depresyonun yonetimi
16-19 yas 1) Benlik 1) Yeni bir diyabet ekibine | 1) Ozgiirliige gecisin desteklenmesi
bilincinin gegisin tartisiimaya 2) Oz yonetim yeteneginin artirilmasi
olusturulmasi baglanmasi e a2
. . i¢in bas etme stratejilerinin
(yerlesim yeri . . . N .
. 2) Diyabeti yeni yasam 6grenilmesi
hakkindaki bi¢imine entegre etmek
kararlar, sosyal ¢ & 3) Diyabet odakli aile ¢atigmalarini
konular, is ve onlemek ve miidahale etmek
5iti
egitim) 4) Yeme bozukluklari, riskli
davraniglar ve depresyonun yonetimi

Kaynak: Silverstein ve dig. (2005). Care of children and adolescents with type 1 diabetes. Diabetes
Care, 28,1, 186-212.

Diyabette 6z bakim egitimi (kendi kendine bakim egitimi) esas itibariyle iyi diizeyde bir
saglik ¢iktis1 elde etmede gerekli olan bilgiyi ve pratik uygulamayi, problem ¢dzme ve
basa ¢ikma becerilerini 6grenme ve uygulamay saglamak icin aktif katilimeilar olarak
diyabetli bireyleri, ailelerini ve/veya onemli sosyal g¢evresini i¢ine alan bir siirecten
ibarettir (IDF, 2009b:32). Aile bireylerinin ve ¢ocugun sosyal destek sistemlerinin
egitim siirecine dahil edilmesinin, ¢ocugun metabolik kontroliinii ve diyabet hakkindaki
bilgisini artirdig1 gozlenmistir (Armour ve dig., 2005’den akt. CDA, 2008:26). Yapilan

bazi arastirmalarda diyabet egitiminin, bireyin metabolik kontrolii ve yasam kalitesi
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tizerinde olumlu etkileri oldugu tespit edilmistir. Diyabetli bireylerin bilgi diizeyi,
O0zbakim giicii ve HbAlc arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alismada degiskenler

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (Unsal & Kizilc1, 2009).

1.1.1.1.1.1.3.2. Diyet

Diyabetli bireylerde beslenme tedavisi diyabetin kontrol ve yonetiminde ¢ok dnemli bir
yer tutmaktadir. Diyabette beslenme programi diyabetli bireyin yasina ve kilosuna gore
degisebilmektedir. Uygun viicut agirhiginin saglanmasi ve siirdiiriilmesi diyabet
yonetiminde biiyiik 6nem tasimaktadir. Bireyin harcadigi enerji ile aldigi enerjinin

birbirine esit olmasi (ADA, 2004a) viicut agirliginin korunmasini saglamaktadir.

Diyabet tedavisinde diyetin amaci diyabetli ¢ocuk ve ergenlerin metabolik kontrolii
tyilestirecek yeme aligkanliklar1 kazanmalarini saglamaktir. Diyet icin se¢ilen besinlerin
yeterli enerji saglamasina ve ¢ocugun gelisimsel ihtiyaglarini karsilamasma dikkat
edilmelidir. Diyet programi hazirlarken kiiltiirel, etnik ve ailevi faktdrler goz oniinde
bulundurulmalidir. Ayrica egzersiz ve hastalik durumlarinda da nasil bir diyet
uygulanacagi da gz oniinde bulundurulmalidir (NCCWCH, 2004:78). Tip 1 diyabetli
cocuk ve ergenler i¢in yapilan diyet programi, yeterli biiyiime ve gelismeyi saglayarak
normal glikoz degerlerine ulagsmayr hedeflemelidir. Kisisel yemek plani ve yogun
insiilin yonetimi, diyabetli cocuk ve ergenlerin degisen istah ve aktivite durumlarina
gore diizensiz yemek plan1 yapmaya uyum saglamada kolaylik saglayabilir (ADA,
2004a: 42). Diyet programinda 6nemli bir yeri olan karbonhidrat sayiminin tiiketilen

0giin sayisinda ve miktarinda bir kolaylik sagladigi belirtilmektedir (CDA, 2008:40).

1.2.1.1.1.1.3.3. Egzersiz

Kan glikoz degerinin normale yakin bir seviyede tutulmasi i¢in gerekli olan bir diger
unsur ise fiziksel aktivitedir. Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve ergenlerin uzun donem

komplikasyonlardan ka¢inmalar1t i¢in fiziksel aktivite konusunda yonlendirilmeleri
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onerilmektedir (NCCWCH, 2004:83).Kan sekeri kontrol altinda olan ve herhangi bir
komplikasyon sahibi olmayan Tip 1 diyabetli bireylerin biitiin fiziksel aktiviteleri
yapabilecegi belirtilmektedir (ADA, 2004b:61).

Cocuklarda fiziksel aktivite ile yasam kalitesi arasindaki iliskinin incelendigi bir
arastirmada (Chen ve dig., 2005°den akt. Vuillemin, 2010:1785) fiziksel aktivite siklig1
ile yasam kalitesinin 8 tane alt boyutu arasinda anlamli bir iliski tespit edilmistir.
Diyabette fiziksel aktivite bir ¢ok amacin gergeklesmesi i¢gin anahtar rolii Ustlenebilir.
Bunlar arasinda, fiziksel gii¢ saglama, iyilestirilmis glisemik kontrol, insiilin direncini
artirma ve viicut kilosunu normal seviyede tutma (Sigal ve dig. 2006; Wing ve dig.,

2001) sayilabilir.

1.2.1.1.1.1.3.4. Ila¢ Tedavisi

Diyabette uygulanan ilag tedavisi diyabetin tipine gore degismektedir. Tip 1 diyabetli
cocuk ve ergenlerde uygulanan ila¢ tedavisi insiilindir. Insiilinin viicuda enjekte
edilmesinin ii¢ yolu bulunmaktadir. Bunlar siringa, insiilin kalemi ve insiilin
pompasidir. Insiilin tedavisi, diyabetli bireyin tedavi amaglarma, yasam tarzina,
diyetine, kilosuna, yasina, diyabet siiresine, kan glikoz ve HbAlc degerlerine, genel
saglik durumuna, motivasyonuna, hipoglisemiyi fark etme durumuna ve kendi kendine
diyabet yonetimi becerisine uygun olarak belirlenmelidir (CDA, 2008: 46; Silverstein
ve dig., 2005:193; NCCWCH, 2004:37).

Tip 1 diyabetli ¢ocuklarda hizli etkili, kisa etkili, orta etkili ve uzun etkili insiilin
analoglart kullanilmaktadir (Silverstein ve dig., 2005:193). Giin igerisinde yapilan
enjeksiyon sayisi bireyin beslenme programina gore degisiklik arz etmektedir.
Geleneksel insiilin terapisinde birey gilinde ortalama 2 ya da 3 defa enjeksiyon
yapmaktadir. Yogun insiilin terapisinde ise birey gilinde ortalama 4 ya da 5 defa

enjeksiyon yapmaktadir NCCWCH, 2004:38).
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1.2. HASTALIK VE YASAM KALITESI KAVRAMI

Kavramlarin anlami ve igerigi iizerine diisiinme bilimsel ugrasilarda olmazsa olmazdir.
Yasam kalitesi kavrami da hem igerigi hem de anlami itibariyla sosyal bilimlerin
olmazsa olmazidir. Ancak sosyal bilimler ve saglik bilimleri literatiiriinde 6nemli bir
yer kaplamasina ragmen yagam kalitesi kavraminin net bir tanimi1 heniiz yapilamamastir.
Bunun nedenleri arasinda yasam kalitesi kavraminin genis bir kapsama alanina sahip
olmas1 ve sosyoloji, psikoloji, sosyal hizmet, sosyal politika, ekonomi, halk sagligi, tip,
mimarlik ve ¢evre miihendisligi gibi pek ¢ok disiplin tarafindan kullaniliyor olmasi
gosterilebilir. Bu nedenle insanla ilgili biitiin alanlar1 igine alan yasam Kkalitesi
kavraminin bir¢ok disiplin tarafindan farkli bicimlerde tanimlanmasi olasi bir sonugtur.
Bu farkli tanimlamalar yasam kalitesi kavrami i¢in varolussal bir sorun degildir. Yasam

kalitesi kavrami vardir ancak anlami muglaktir.

1.2.1. Yasam Kalitesinin Tanim

Insanoglunun evreni anlamak ve sosyal hayati diizenlemek icin bagvurdugu cesitli
simniflandirmalardan bir tanesi ve en Onemlisi “sayr sayma”dir. Nesneleri saymanin
yeterli olmadigr durumlarda ise nesnelerin ozelliklerini “6lgme” diisiincesi ortaya
¢tkmis ve insanoglu bu dlgmelerle birlikte nesnelerin niceligi hakkinda fikir sahibi
olmaya baslamistir. Ancak 6zellikle yirminci ylizyilin ikinci yarisiyla birlikte nesnel
olarak oOlgiilen degerlerin yetersiz kaldigi durumlar ortaya ¢ikmaya baslamigtir.
Insanoglu, hayatin niteligi (keyfiyet, kalite, “quality”’) hakkinda yeniden diisiinmeye
baglamistir. Gerek saglikgilarin gerekse de sosyal bilimcilerin yasamin niteligi hakkinda
diistinmeye baslamalar1 yasam kalitesi (quality of life) kavraminin ortaya ¢ikmasina
vesile olmustur (Fidaner, 2004:1-3). Bu durum, nicelikten (quantity) niteligi arayisa

(quality) dogru bir gecis siireci olarak ifade edilebilir.

Yasam kalitesini 6l¢mek i¢in, “iyi yasami” neyin olusturduguna yonelik teorinin elde
edilmesi gerekmektedir (Cobb, 2000:6’dan akt. Noll, 2002:156). Cok boyutlu bir

kavram olan yasam kalitesini tanimlamaya calisan bir¢cok teoriden soz edilebilir.
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Ornegin baz1 arastirmacilar yasam kalitesi kavrami ile Maslow’un Ihtiyaglar Hiyerarsisi
Kurami arasinda teorik bir iligkinin var oldugunu belirtmektedir (Ventegodt ve dig.
2003; Sirgy, 1986). Bu noktada Maslow’un teorik agiklamasina gore temel
gereksinimlerin kargilanmasi ve bir list gereksinimin giderilmesi, yagsam kalitesinin

artirllmasi ve kiginin yasantisindan memnuniyet duymasini saglamaktadir.

Son 30 yilda yasam kalitesi (quality of life) kavrami bir¢cok aragtirmanin odak noktasi
olmaya baglamistir. Kalite (quality) kavrami “miikemmelligi” ya da insan karakteri ile
baglantili olan “yiiksek standard”1 ve mutluluk, basari, zenginlik, saglik ve memnuniyet
gibi pozitif degerleri isaret etmektedir. Yasam (life) kavrami ise insanin varolusunun

Oziinii (essence of human existence) igaret etmektedir (Schalock & Verdugo, 2002:1).

Son zamanlarda yasam kalitesi kavramini tanimlamaya ve Olgmeye yonelik olarak
ortaya c¢ikan bilimsel cabalar adi gecen kavramin yeni bir kavram oldugu izlenimi
yaratabilir. Esasinda yasam kalitesi kavraminin yerine kullanilagelen iyi olus (well-
being) ve mutlulugun (happiness) ne olduguna yonelik tartismalar filozof Eflatun ve
Aristoteles’e kadar uzanmaktadir. Aristoteles, mutluluk ve 1iyi olus anlamlarina gelen
“eudaimonia” terimini kullanarak insanoglunun hayati en iyi sekilde yasayabilecegi

yolu bulmay1 amaglamistir (Chung ve dig., 1997:80).

Mutluluk kelimesi farkli bigimlerde kullanilmaktadir. En genis anlamiyla mutluluk,
biitlin iy1 olan seyler icin semsiye kavram olarak ifade edilmektedir. Bu anlamda
mutluluk kavrami genellikle, “iyi olus” ve “yasam kalitesi” kavramlariyla birlikte
kullanilmakta ve bireysel ve sosyal refah anlamina gelmektedir (Veenhoven, 2012:63).
Ancak Veenhoven’a gore (2012:76) mutluluk denilen sey, bir biitiin olarak yasamin

“objektif hazz1” (subjective enjoyment) olarak ifade edilebilir.

Sistemci bir bakis acisiyla yaptiklar1 calismada Cummins ve digerleri (2012:79-80)
Oznel iyi olus kavraminin pozitif (positive) ve istikrarli (stable) bir kavram oldugu
sonucuna varmiglardir. Ayrica 6znel iyi olusun pozitif yoniine vurgu yapan 13 tane
boyuttan soz edilmektedir (Keyes ve dig., 2012:101). Bununla beraber baska bir
aragtirmaci, bireyin biitlin yasam kalitesini meydana getiren bircok yasam alaninin
oldugunu belirtmektedir. Bunlar; saglik, kendine giiven, amaglar ve degerler, spiritiiel
yasam, para, i3, bos zaman, 6grenme, yaraticilik, baskalarina yardim, sevgi, arkadaslar,

cocuklar, akrabalar, ev, komsuluk ve topluluktur (Frisch, 2012:243).
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2000’11 yillarda Cummins ve Cahill yasam kalitesi arastirmalarint gdzden gecirerek,
arastirmacilar arasinda hakim olan bazi ortak noktalari kesfetmislerdir. Buna gore,
yasam kalitesi cok boyutludur. Yasam kalitesi caligmalar1 objektif ve siibjektif boyutlari
ele almaktadir. Yasam kalitesi 6zellikle nesnel boyutunda kiiltiirel olarak tanimlanmistir
ve yasam kalitesi kavrami biitlin sartlar altinda herkese esit bir sekilde uygulanabilir
olmalidir (Bramston, 2002’den akt. Tonon, 2012:4). Vijayakumar ve Varghese’e gore
(2010:2074) yasam kalitesi; bireyin, biligsel (satisfaction-doyum) ve duygusal
(happiniess-mutluluk) boyutlar1 i¢eren sosyal, fiziksel ve duygusal iyi olus hakkindaki

0znel degerlendirmelerinden olusan ¢ok boyutlu bir kavram olarak ele alinabilir.

Michalos ve Robinson’un (2012:23) belirttigine gore insanlarin algilari, fikirleri,
hissettikleri ve eylemleri, kendilerinin ve digerlerinin yasam kosullar {lizerinde etkiye
sahiptir. Yasam kosullar1 ve insanlarin bu konudaki algilar1 g6z Oniinde

bulunduruldugunda dort tane olasi senaryo ortaya ¢ikmaktadir:

1- Yasam kosullar1 ve bu konudaki algilar1 iyi olan kisiler, bu durumu “cennet”
(real paradise) olarak nitelendirebilirler.
2- Yasam kosullar1 ve bu konudaki algilari koti olan kisiler, bu durumu
“cehennem” (real hell) olarak nitelendirebilirler.
3- Yasam kosullar1 koétii ancak bu konudaki algilar1 iyi olan kisiler, bu durumu
“hayal alemi” (fool’s paradise) olarak nitelendirebilirler.
4- Yasam kosullar iyi ancak bu konudaki algilar1 kotii olan kisiler, bu durumu
“mutsuzluk” (fool’s hell) olarak nitelendirebilirler.
Bilimsel ugrasilarda yasam kalitesi kavrami giinliik yasamda kullanilagelenden daha
karmasiktir. Bilimsel yaklagimla yasam kalitesi olarak ifade edilen seyin esasinda
lizerinde yasanilan diinyanin fiziksel ve materyal yonlerinin iliskisi oldugu ifade
edilmektedir. Yasam kalitesi kavrami kullanildigi alana gore farkli boyutlara vurgu

yapabilmektedir (Eiser 2003:47’den akt. i¢agasioglu Coban, 2007:12).

Yasam kalitesi ile ilgili arastirmalar her gegen giin daha da artmakta ve bu konu
disiplinler aras1 bir calisma haline gelmektedir. Ilk zamanlarda mal varhig: ve gelir gibi
belirli sosyal gostergelerle sinirli kalan yasam kalitesi arastirmalart glinlimiizde ¢esitli

0zel gereksinim gruplarini da igine alarak cesitlenmektedir (Noll, 2002). Buna 6rnek
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olarak, sosyal gostergelere dayali yasam kalitesi kavramindan diyabetlilerin yasam

kalitesi kavramina dogru bir gegis siireci gosterilebilir.

Biitiin bunlara ragmen yasam kalitesinin genel geger bir tanimi heniiz yapilamamis ve
yasam kalitesinin nasil Olgiilecegi konusunda fikir birligine varilmis tek bir 6lgek
gelistirilememistir. Frisch; sosyal hizmet, hemsirelik, psikoloji, tip ve gerontoloji gibi
disiplinlerde yaygin olarak var olan metodolojik uyumsuzluk ve teori eksikliginin,
yasam kalitesi kavraminin tiirlii tiirlii yapilarla esit tutulmasina neden oldugunu
belirtmektedir (Frisch, 2012:239). Bu nedenle, gorece bir kavram olan yasam
kalitesinin, degisik tanimlar1 yapilabilmekte ve bu kavram farkli gereksinim ve niifus
gruplara gore farkli bir bigimde o6lgiilebilmektedir (Danis, 2009:6-7). Ayrica yasam
kalitesi kavramimin genel geger bir taniminin yapilamamasinin nedenleri arasinda
kavramin ¢ok boyutlu bir yapiya sahip olmast ve yasamin biitiin alanlarin1 kapsiyor

olmasi gosterilebilir.

Kavramsal temel gelistirmek i¢in yasam kalitesi kavramiin belirginlestirilmesinde
fayda vardir. Yasam kalitesinin birgok anlami olabilir. Yasam kalitesi; iyi c¢evresel
saglik, iyi psikolojik saglik, iyi fiziksel saglik, maddi giivence, aile ve arkadaslar gibi
dis maddesel kosullar i¢in kullanilabilir. Alternatif olarak 6znel iyilik durumu ya da
siibjektif 1yilik hali olarak da tanimlanabilir. Bu da, yasamin genel degerlendirmesini
yapan bireyin mutlulugu ya da tatmini anlamina gelebilir (McCauley, 1991°den akt.
Oksiiz & Malhan, 2005:22).

Bazi arastirmacilar yasam kalitesini, bireyin karsilanan ve karsilanmayan istek ve
ithtiyaglar1 arasindaki fark olarak ifade etmektedir. Yasam kalitesi ayn1 zamanda bireyin
cevresini kontrol edebilme derecesi olarak da ifade edilmektedir (Brown ve dig., 1988).
Yasam kalitesi ayrica, bir biitiin olarak yagamdan duyulan hosnutluk ve mutluluk olarak

da ifade edilmektedir (Centers for Disease Control and Prevention, 2000:5).

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore yasam kalitesi; “bireylerin yasadig kiiltiir ve degerler
sistemini g¢ergevesinde kendi amaglari, beklentileri, standartlar1 ve endiselerine iliskin
olarak yasamdaki konumlarmi nasil algiladiklaridir. Yasam kalitesi bireyin fiziksel
saglig, psikolojik durumu, bagimsizlik diizeyi, sosyal iligkileri, kisisel inanclar1 ve
cevrenin belirgin 6zellikleriyle iliskisini karmasik bir sekilde birlestiren genis kapsamli

bir kavramdir” (WHO, 1997:1). DSO’niin bu tanimu; fiziksel saglik, psikolojik durum,
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bagimsizlik diizeyi, sosyal iliskiler, ¢cevresel 6zellikler ve ruhsal 6zellikler olmak {izere

alt1 yasam alanini1 kapsamaktadir (Isikhan, 2000:130).

DSO’niin yaptig1 tanim gergevesinde yasam kalitesinin, hem pozitif hem de negatif
boyutlar1 etkilediginin; ayrica kiiltlirel, sosyal ve cevresel baglamda yerlestirilen
stibjektif bir degerlendirme anlamina geldiginin (T.C. Saglik Bakanligi Temel Saglik
Hizmetleri Genel Miidiirligi, 2011c:17) ve ¢ok boyutlu bir kavram oldugunun
(Wismeijer ve dig., 2010:1754) alt1 ¢izilmektedir. Wallender ve digerleri de (2001:574)
DSO’ye benzer bir tanimla yasam kalitesini; evrensel insan haklari standartlarina sadik
kalarak, kisinin kiiltiiriinde belirgin olan biitiin yasam alanlarinda nesnel ve 6znel ‘iyi
olus’un kombinasyonu seklinde ifade etmektedir. Diger bir ifade ile yasam kalitesi;
bireylerin, ihtiya¢larinin karsilandigini ve fiziksel, sosyal ve ekonomik kosullardan
bagimsiz olarak mutluluk ve doyuma ulagma firsatlarinin kendilerinden esirgenmedigini
algilamalarin1 yansitmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel
Midirligi, 2011c:17).

Cocuk ve ergenler boyutunda yasam kalitesi; ¢cocuk ve ergenin fiziksel, sosyal ve
duygusal fonksiyonlar1 ile siirli kalmayip, gelisimsel donemlerde ortaya ¢ikan
degisimlere de duyarli olabilmesi olarak ifade edilmektedir (Bradlyn ve dig.,
1996:1333-34).

Biitiin bu agiklamalar yasam kalitesi kavraminin ¢ok boyutlu bir bi¢imde ele alindigimi
gostermektedir. Biitiin arastirmacilarin mutabik oldugu nokta; ¢ok boyutlu olan yasam
kalitesinin Olgiilmesi ve degerlendirilmesinde, yasamin nesnel ve 6znel boyutlarinin

birlikte ele alinmas1 gerekliligidir.

Sosyal hizmet agisindan yasam kalitesi kavrami, meslegin ana hedefi olarak ele
alinmaktadir. Sosyal hizmetin ana amaglarindan birisi bireylerin ve toplumlarin yasam
kalitelerinin iyilestirilmesidir. Bu acidan bakildiginda Cilga, sosyal hizmetin temel
sorunsalini, “insanin ve toplumun degismesi ve gelismesi” olarak ifade etmektedir.
Insanin kendi gercekligini bilmesi, degistirmesi ve gerceklestirmesine katkida bulunmak
tim bilim ve disiplinlerin ortak amacidir. Sosyal hizmet agisindan; bireylerin ve
toplumun gelisme diizeyini, gereksinimlerini karsilama olanaklarini ve sorun ¢ézme
yeteneklerini artirarak yasam kalitesini iyilestirmek meslegin ana amacidir (Cilga,

2004:32).
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Nowak’a gore yasam kalitesi, sosyal hizmetin mesleki ¢alismalarinda yeni strateji ve
calisma bic¢imlerinin gelistirilmesinde bir ¢ikis noktasi olarak ele alinmaktadir. Risk
gruplarin1 olusturan insanlarin 6zgiirlesmesi, kendilerini gerceklestirmeleri ve topluma
katilimlarinin saglanmasinda bilimsel, mesleki ve toplumsal perspektif yasam kalitesi
anlayisinin agilimi i¢in anlam kazanmaktadir (1988:11-30’dan akt. Cilga, 2004:24).
Toplumun ve &zellikle risk grubunda bulunan bireylerin yasam kalitelerinin

tyilestirilmesi ¢cabalar1 sosyal hizmetin ana odagidir.

Saglig1 Gelistirilmesi ve Tesviki Sozligii’ne (T.C. Saglhik Bakanligi Temel Saglik
Hizmetleri Genel Miidiirliigii, 2011¢:18) gore risk faktorii, “belli bir hastalik, kotu
saglik veya yaralanma ile iliskilendirilen veya bunlara daha fazla hassasiyet durumuna
sebep olan sosyal, ekonomik veya biyolojik durum, davraniglar veya cevreler” seklinde
tanimlanmaktadir. Bu agidan bakildiginda Tip 1 diyabetli ¢cocuklar, hem ¢ocuk olma
hem de kronik bir hastalifa sahip olma durumu nedeniyle bir risk grubu teskil
etmektedirler. Biitiin bu gerekgelerle tibbi sosyal hizmet alaninda 6nemli bir risk grubu
olusturan Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve ergenlerin yasam kalitelerinin arastirilmasi meslegin

bilimsel islevini ve amacini birebir karsilamaktadir.

1.2.2. Yasam Kalitesi Gostergeleri

Yasam kalitesi konusunda yapilan ilk caligmalar, bu kavrami daha c¢ok sosyal
gostergeler ilizerinden tanimlamigtir. Sosyal gostergeler yaklasimina alternatif olarak
ortaya ¢ikan yaklasim ise 6znel iyi olus yaklasimidir. Literatiirdeki tartigsmalara gore
yasam kalitesi kavraminin en azindan 800 tane boyutu bulunmaktadir (Molzahn,
1991:173-181°den akt. Chung ve dig., 1997:81). Ancak yasam kalitesi aragtirmacilari
bu boyutlar1 nesnel ve 6znel gostergeler adi altinda gruplandirma yolunu se¢mislerdir
(Chung ve dig., 1997:81). Yasam kalitesi calismalarina yon veren ii¢ kavramdan sz

edilebilir. Bunlar iyi toplum, 1yi yasam ve 1yi olustur (Diener & Suh, 1997).

Ekolojik  perspektiften  yola  c¢ikarak; yasam  kalitesi, bircok  diizeyde
kavramsallastirilabilir. Ornegin yasam kalitesi makro diizeyde iyi toplum (the good

society), mezzo diizeyde iyi yasam (the good life) ve mikro diizeyde iyi olus (well-
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being) seklinde ifade edilmektedir. Yasam kalitesinin 6l¢iilmesi ve degerlendirilmesinde
fakli yaklasimlar olmasina ragmen, biitliin bu yaklasimlarin esasinda kapsamli ve
biitlinciil bir 1yi toplum, iyi yasam ve iyi olus’u gelistirmeye ¢abaladiklar1 belirtilebilir

(Nelson & Seagart, 2010:3364).

Yasam kalitesini Olgmeye yonelik iki yaklagim bulunmaktadir. Bunlardan biri,
toplumdaki kaynaklara ve nesnel yasam kosullarina odaklanan Iskandinav yasam diizeyi
yaklasimidir (Scandinavian level of living approach). Digerinin ise, toplumsal
kosullarin bir ¢iktis1 olarak bireylerin 6znel 1yi oluslarina odaklanan Amerikan yasam
kalitesi yaklasimi (American quality of life approach) oldugu belirtilmektedir (Noll,
2002).

Noll’a gore 1960’11 ve 70’li yillarda yasam kalitesi yasanilan konut, mal varlig1 ve gelir
gibi maddi refah olgusu temelinde ele alinmistir. Bu nedenle bu dénemde yasam
kalitesinin  sosyo-ekonomik gostergelerle iliskilendirildigi belirtilebilir. Sosyal
gostergeler kavrami ilk olarak 1960’11 yillarda Amerikan Sanat Akademisi’nin
(American Academy of Arts), uzay programinin (space program) sonuglarinin
Amerikan toplumu i¢in 6nemini ve biiyiikliiglinii kesfetmek i¢in arastirma yapmaya
basladiginda ortaya ¢ikmistir (Land, 1983:2; Noll and Zapf, 1994:1°den akt. Land ve
dig., 2012:1). Ferris’e gore (1988:601°den akt. Land ve dig., 2012:1) sosyal gostergeler;
sosyal sistemi gozlemek, degisimleri tanimlamak ve sosyal degisimlerin rotasini
belirlemek amaciyla kullanilan istatistiksel frekans dagilimlarmdan ibarettir. Ornek
vermek gerekirse; issizlik oranlari, su¢ oranlari, ortalama Omiir siireleri, saglik durumu
indeksleri, okullasma oranlari, akademik basar1 diizeyleri, se¢cime katilim oranlar1 ve bir

biitiin olarak yagamin biitiin alanlarindan memnuniyet gibi 6znel iyi olus 6lgiimleri vb.

Noll’a gore 1964 yilinda Amerika Birlesik Devletleri Baskani Lyndon Johnson
konusmasinda yagam kalitesi kavramini kullanarak, sadece maddi refah gostergelerinin
degil kaliteli yasamin da 6nemine deginmistir. Bu nedenle, yasam kalitesi kavrama,
varlikli toplumda maddi refah (material prosperity) kavramina alternatif olarak ortaya
cikmis ve toplumsal gelismeyi ¢ok boyutlu (multidimensional) yonleriyle ele alan yeni

ve kompleks bir kavram olarak ele alinmistir (Noll, 2002:153).

Brock (1993’ten akt. Diener & Suh, 1997:189-190) yasam kalitesi kavramini belirleyen

¢ felsefi yaklasimdan s6z etmektedir. Bu yaklasimlar yasam kalitesi kavraminin hangi
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boyuttan degerlendirilebilecegini belirleyen yaklasimlardir. Birinci yaklagim, iyl yasam
(good life) standartlarinin toplumsal normlar tarafindan belirlendigi gercegine atifta
bulunmaktadir. Yasam kalitesi ile baglantili bu yaklasim, ne insanlarin 6znel
degerlendirmeleri ne de arzularin tatmini ile alakalidir. Bu yaklasimin daha ¢ok sosyal

gostergeler gelenegi ile baglantili oldugu dile getirilmektedir.

Ikinci yaklasimda ise iyi yasam, insanlarin yaptigi tercihlerin doyum diizeyine
(satisfaction of preferences) baghdir. Bu yaklasimda insanlarin, sahip olduklar1 kisith
kaynaklar i¢inde kendi yasamlarini iyilestirecek tercihleri yapacaklar1 ongoriiliir. Diger
bir ifade ile bu yaklasimda, insanlarin kendi kaynaklar1 (resources) ve arzulari (desires)
ile orantili bir yagsami segecegi ongoriilmektedir. Dolayisi ile bu yaklasimda iyi yasam,
insanlarin arzuladiklar1 seylere sahip olup olmadiklarina baghdir. Bu yaklagimin,
modern iktisadi yaklagimlarla baglantili oldugu gézlenmektedir. Ugiincii yaklasimda ise
yasam kalitesi,  kisinin deneyimleri ile alakalidir. Bu yaklagimda keyfiyet ve
memnuniyet gibi diisiinceler olduk¢a onemlidir. Bu yaklasim daha ¢ok kisinin kendi

yasamu ile ilgili 6znel degerlendirmeleri ile alakalidir (Diener & Suh, 1997:190).

Bu adi gegen ii¢ yaklasim sirasiyla sosyal, ekonomik ve 6znel (subjective) gostergeler
olarak nitelendirilebilir. Ancak bu yaklagimlarin da yagam kalitesi kavramini tam olarak
ifade etmede yetersiz kaldiklar1 géze ¢arpmaktadir. Diener ve Suh’a gore (1997:190-
191) ekonomik gelismeler, su¢ oranini ortadan kaldirmayabilir. Insanlarin yaptiklari
tercihler onlar1 mutlu etmeyebilir ya da toplumsal normlarla catisabilir. Diger bir ifade
ile insanlar, iyi olmayan ya da onlar1 mutlu etmeyen seyler isteyebilirler. Bu
yaklagimlarin yetersizligi nedeniyle iki yeni yaklasimin yasam kalitesini tanimlamaya
cabaladig1 belirtilmektedir. Bu yaklasimlar, nesnel ya da sosyal gostergeler yaklagimi
ile 6znel iyi olus yaklasimlaridir. Sosyal gostergeler yaklagimi dlgmeye (measuring)
odaklanmaktadir. Diger yaklasim ise tam tersine bireylerin kendi yasamlar1 hakkinda
0znel degerlendirmelerine odaklanmaktadir. Sosyal gostergeler ve 06znel iyi olus

yaklagimlar1 yagam kalitesinin farkli tanimlar1 tizerine odaklanmaktadir.

Daha Once belirtildigi gibi yasam kalitesi kavramimin bir¢ok tanimi bulunmaktadir.
Bunlardan bir tanesi siirekli degisen kisisel yasam algisidir. Gegmise ve gelecege
yonelik olabilen, seving ve stirap gibi duygularla yapilandirilmis 6znel

degerlendirmeler dinamik ve degisebilirdir. Bu formiilasyon bireyin; insanlari, olaylari
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ve ongoriilemeyen seyleri iceren i¢ diinyasin1 yansitmaktadir. Bir diger formiilasyon
bicimi ise, bireyin diginda olan ancak dogrudan ya da dolayli olarak bireyi etkileyen

faktorleri bir biitiin olarak ele almaktadir (Jordan, 2012:5).

Yasam kalitesi tartigmalarinda ayrigsmaya neden olan birgok faktér bulunmaktadir.
Nesnel ve 6znel gostergeler yaklasimlari arasindaki ayirim bu tartismalarin sadece bir
boyutunu kapsamaktadir. Yasam kalitesi tartismalarina hakim olan bir diger yaklasim
ise stirdiriilebilirlik yaklasimidir. Geleneksel yasam kalitesi arastirmalar1 genellikle
simdiki neslin iyi olusu iizerine odaklanirken, siirdiiriilebilirlik yaklasimi nesiller arasi
esitlik kavramina vurgu yapmaktadir. Bu noktada sosyal uyum kavrami Onem

kazanmaktadir (Noll, 2002:161-162).

Yasam kalitesi hakkinda devam eden en 6nemli tartismalardan birisi de 6znel ve nesnel
Olctimler (gostergeler) arasindaki ikiliktir (dichotomy). Birgok arastirmaci yasam
kalitesi Ol¢timlerinin her iki boyutu da igermesi gerektigini diisiinmektedir (Parmenter
& Donelly, 1997:92). Noll’a gore (2000°’den akt. Noll, 2002:156) 6znel ve nesnel
gostergeler arasindaki bu ayrim kavramlarin  kendi diisiince cercevelerinden
kaynaklanmaktadir. Nesnel gostergeler, kisisel degerlendirmelerden bagimsiz olarak
toplumsal gercekleri ifade eden istatistikler iken, 6znel gostergeler ise kisinin toplumsal
gercekler hakkindaki tecriibe ve degerlendirmelerinden ibarettir. Bu nedenle yasam

kalitesi kavrami her iki boyutu da i¢ine almaktadir.

Bilgin, Ergen¢ ve Timurcanday’a goére (1985:159) yasam kalitesi arastirmalarinda

kullanilan gostergeler dort grupta siniflandirilabilir. Bu siniflandirmaya gore;

1- Dogal ve fiziksel gostergeler: Iklim kosullari, hava, su ve gevre kirliligi, peyzaj
ve ¢evre diizenlemesi gibi gostergeler

2- Ekonomik gostergeler: GSMH, kisi basina diizen yillik gelir, is olanaklari, aile
varliklar, ailede calisan kisi sayisi, besin tiikketimi gibi gostergeler

3- Sosyal gostergeler: Meslek dagilimi, cografi hareketlilik, mesleki hareketlilik,
dengeli beslenme, saglik kosullari, egitim durumu, toplumsal ve mesleksel
faaliyetlere katilma, konut ve konut sartlar1, kiiltiir ve gelisme olanaklar1 gibi
gostergeler

4- Psikolojik gostergeler: Bu gostergeler, bireyin kendi yasam deneyimlerine

gosterdigi tepkilerden olusmaktadir. Kisinin isinden ve aile yagamindan aldigi
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doyum, beceri ve 6grenme gibi ozellikler birer gosterge olarak ele alinmaktadir.
Tekeli ve digerleri (2004:24) ¢ok boyutlu bir kavram olan yasam kalitesinin, tek bir
Olclite indirgenmesinin  miimkiin olmadigimi belirtmektedir. Yasam kalitesinin
Olctilebilmesi icin bircok gostergenin ele alinmasi gerektigi ve ancak bu sekilde yasam
kalitesinin sistemli bir sekilde dlgiilebilecegi belirtilmektedir. Buna gore yasam kalitesi
gostergeleri iki farklt boyutta siniflandirilmaktadir. Birinci ayrimda, yasam kalitesi
Olctimlerinin nesnel ya da Oznel olarak Olgiilmesine gore farklilasabilecegi
belirtilmektedir. Tkinci ayrimdaki farklilasma ise yasam kalitesi gostergelerinin bireysel
ve topluluk diizeyindeki oOlgiimleridir. Buna gore dort tiir yasam kalitesi Olciitiiniin

ortaya ¢iktig1 belirtilmektedir. Bunlar:

1- Bireylerin bireysel diizeyde yasam kalitesi algilarina yonelik 6znel 6l¢iitler

2- Bireylerin topluluk diizeyinde yasam kalitesi algilarina yonelik 6znel dlciitler

3- Bireylerin bireysel diizeyde yasam kalitesi algilarina yonelik nesnel 6lgiitler

4- Bireylerin topluluk diizeyinde yasam kalitesi algilarina yonelik nesnel dlgiitler
Ozetle; yasam Kkalitesi, yasamin her boyutunu igine alan (Koot, 2001:4) genis bir
kavramdir. Yasam kalitesi aragtirmalar1 genellikle maddi ortama (sosyal refah) ve
psiko-sosyal ortama (iyi olus) deginmektedir (Tonon, 2012:4). Yasam kalitesi; insanin,
1yl olus durumuna etki eden deneyimlerinin bir¢ok boyutunu kapsamaktadir. Yasam
kalitesini belirleyen nesnel gostergeler bireyin disinda olan; aile yasamui, fiziksel saglik,
akil saghgi, is ve ¢evre gibi yasamin maddi boyutlarini igeren gostergelerdir. Bu
gostergeler, yasam beklentisi ve beslenme seviyesi gibi yasam kalitesini artirabilen; sug
ve gevre kirliligi gibi yasam kalitesini diisiirebilen gdstergelerdir. Oznel gostergeler ise,
genel yasam doyumu, pozitif ve negatif ruh hali gibi 6znel iyi olusa iliskin kisisel

beyanatlardan olugsmaktadir (Easterlin & Angelescu, 2012:113).

1.2.3. Yasam Kalitesi Alanlari

Yasam kalitesi arastirmalarinin, yasamin hangi alanlarin1 kapsamasi gerektigine yonelik
fikir birligi bulunmamaktadir. Bir¢ok arastirmaci yasam kalitesini tanimlarken
kullandig1 yaklagima gore, yasam kalitesi alanlar1 belirlemektedir. Yasam kalitesi

alanlarmin belirlenmesi ¢alismanin yapildigr alanla ilgili olup, aragtirmanin amacina
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gore farklilik arz edebilmektedir. Bu nedenle yasam kalitesinin; yasamin belirli

alanlarini degil, aksine yagamin biitiin alanlarin1 kapsadigini belirtmekte fayda vardir.

Veenhoven (2012:63-64) gore yasamin dort niteligi bulunmaktadir (Bakiniz: Sekil 5).
Yasam kalitesi kavrami iki ayrimda degerlendirilebilir. Birinci ayrim firsatlar ve
sonuglar arasindaki faktir. Diger bir ifade ile iyi yasam icin var olan firsatlar ile iyi
yasamin kendisi arasindaki farkliliktir. ikinci aymrim ise i¢ ve dis yasam Kkalitesi

arasindaki farkliliktir.

Sekil 5: Yasamin Dort Niteligi

Digsal nitelik Icsel nitelik
Firsatlar Cevrenin yasanabilirligi Kisinin yasama yetenegi
Sonuglar Yasamsal olanaklar Yagamdan doyum

Kaynak: Veenhoven, R. (2012). Happinies, also known as “life satisfaction” and “subjective weel-
being”. In (Edts) Land, K.C., Michalos, A.C. & Sirgy, M.J. (2012). Handbook of social
indicators and quality of life research, 63-77.

Kiiresel Kalkinma Arastirma Merkezi (Global Development Research Center) yasam
kalitesi alanlarini tanimlarken, Oklahoma Universitesi Sosyal Hizmet Okulu’nun yasam
kalitesinin belirlenmesi ve Slgiilmesi konusunda 6nerdigi modeli kullanmaktadir. Bu
modele gore, yasam kalitesi kavram1 yasamin bir¢ok alanini igermektedir. Biitiin alanlar
bireyin yagam kalitesini etkilemektedir. Sistemci bir bakis acisindan olusturulan modele
gore kiltiir, demografik 6zellikler ve sosyo-ekonomik kosullar sisteme girdi (input)
olarak ele alinmaktadir. Aile ve arkadaslar, is yasami, komsuluk iligkileri ve konut,
toplum, saghk, egitim ve manevi alan ise algilamalar ve disiinceler
(perception/opinions) boyutunda ele alinmaktadir. Sistemin ¢iktist olarak da yasam

kalitesi ve 1yl olma durumu ele alinmaktadir (http://www.gdrc.org/uem/qol-define.html,

paragraf 7).

Bazi caligmalar yasam kalitesinin dort farkli boyutunun bulundugu belirtilmektedir
(Eser 2004:4). Bunlar sirasiyla;

1- Kisisel igsel alan (degerler, inanglar, arzular, kisisel hedefler, sorunlarla basa

¢ikma vb.),

2- Kisisel sosyal alan (aile yapisi, gelir durumu, is durumu, toplumun tanidig

olanaklar vb.),
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3- Dissal dogal cevre alan1 (hava, su kalitesi, tabiat ortiisti, gevre kirliligi vb.)
4- Dassal toplumsal ¢evre alani (kiiltiirel, sosyal ve dini kurumlar, toplumsal

olanaklar, okul, saglik hizmetleri, giivenlik, ulasim, aligveris vb.)

Cummins (1997°den akt. Tonon, 2012:548) yasam kalitesini, 7 tane yasam alanindaki
Oznel ve nesnel gostergeleri iceren kavram olarak tanimlamistir. Bu 7 yasam alani;
materyal iyi olus (material wellbeing), saglik (health), iiretkenlik (productivity),
kisisellik (intimacy), gilivenlik (safety), topluluk (community) ve duygusal iyi olustur

(emotional wellbing).

DSO ise, kiiltiirler aras1 olarak yasam kalitesinin ¢ekirdek yanlarini tanimlayan alti
genis alan belirlemistir. Bunlar fiziksel alan (enerji, yorgunluk gibi), psikolojik alan
(olumlu duygular), bagimsizlik diizeyi (hareketlilik), sosyal iligkiler (pratik sosyal
destek), cevre (saglik hizmetlerine erisim) ve kisisel inang¢lar/manevilik (hayatin
anlami) (WHO, 1997:4). Saglik ve yasam kalitesi alanlar1 birbirini tamamlar ve ig
igedir.

1.2.4. Saghkla ilgili Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi kavraminin tanimlanmasi noktasinda ortaya c¢ikan karigiklik saglikla
ilgili yasam kalitesi kavraminda da devam etmektedir. Saglikla ilgili yasam kalitesi
esasinda saglikla dogrudan ya da dolayli olarak iligkili olan bircok faktorii igine
almaktadir. Bu nedenle saglikla ilgili yasam Kkalitesi bilesenlerine, DSO tarafindan

yapilan saglik taniminda rastlanmaktadir.

Saglik hizmetlerinin temel amaci insanlarin sagligini onarmak, gelistirmek ve
korumaktir. Bu sayede insanlarin yasam kalitelerinin iyilestirilmesi hedef edinilmistir.
Saglik, yasam kalitesinin en dnemli belirleyicilerinden birisidir. Bu durum da saglikla
ilgili yasam kalitesi kavraminin ortaya ¢ikmasina vesile olmustur (Lam, 2010:382).
Genel olarak “kalite”, iyiligin bir derecesidir. Yasam kalitesi ise, kisisel saglik
durumundan 6&te, kisisel iyilik halini de i¢ine alan genis bir kavramdir (Eser ve dig.

2008:410).
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Oznel yasam kalitesi arasgtirmalarinda hastanin bildirdigi sonug¢ (patient reported
outcomes) semsiye kavram olarak ele alinmaktadir (Bakimiz: Sekil 6). Hastanin
bildirdigi sonu¢ (HBS), saghigin herhangi bir boyutunun dogrudan hastalar tarafindan
Olclimii anlamina gelmektedir. Bu ¢ercevede saglik ¢iktilar1 6lgiimiinde yasam kalitesi,
HBS’nin bir tiirii ve saglikla ilgili yasam kalitesi ise genel yasam kalitesi ¢iktilarinin bir

altkiimesi olarak ele alinmaktadir (Lam, 2010:383).
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Sekil 6: Saglik Ciktilar1 Olgiimii

Saglikla flgili Yagam
Kalitesi

Kaynak: Lam, C.L.K. (2010). Subjective quality of life measures- general principles and concepts. In
Preedy, W.R. & Watson, R.R. (Edts). Handbook of disease burdens and quality of life
measures, 382-399.

Saglikla ilgili yasam kalitesi, hastanin kendi sagligindan hosnutlugu ile ilgili 6znel
algis1 olarak ifade edilmektedir. Oznel algilarin bireyin psiko-sosyal durumu ile
dogrudan iliskili oldugu belirtilmektedir (Eser ve dig., 2008:410). Saglikla ilgili yasam
kalitesi Ol¢limiiniin 6znel bir kavramsal temele dayandigi dile getirilmektedir (Eser,

2004:4). Sagliga bagli yasam kalitesi verileri, bireyin kendi verdigi bilgileri
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toplamaktadir. Bu bilgiler; bireylerin islev algilari, semptomlari, zihinsel durumlart ve
etkilesimli iliskilerini icermektedir (Oksiiz & Malhan, 2005:30). Buna gére yasam

kalitesi ve sagliga bagli yasam kalitesini etkileyen etmenler Sekil 7°de gosterilmektedir.

Sekil 7: Yasam Kalitesi ve Sagliga Bagli Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorler

Hastalik Tedavi
Bozukluklar Ozirler

NS

Saghga Bagh

Yasam Kalitesi

Demografi Kiiltiir/ekonomi

Kaynak: Oksiiz, E. & Malhan, S. (2005). Sagliga Bagli Yasam Kalitesi-Kalitemetri, Baskent
Universitesi, sayfa 30.
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Saglikla ilgili yagam kalitesi kavrami, yasam kalitesinin saglikla ilgili boyutlarmni ve
diger alanlardan farkini vurgulamak i¢in ortaya ¢ikmig bir kavramdir. Bireyin saglig1 ya
da iyi olus durumu, ozellikle islev ve aktivite boyutunda yasam kalitesini derinden
etkilemektedir. Saglikla ilgili yasam kalitesi kavrami da, saglik ve yasam kalitesi
kavramlar1 arasindaki baglantinin bir iirlinli olarak nitelendirilebilir. Sonug olarak, ¢ok
boyutlu bir yapiya sahip olan yasam kalitesine ait kavramlar Sekil 8’deki gibi
ozetlenebilir (Oksiiz & Malhan, 2005:32).

Sekil 8: Yasam Kalitesine Ait Kavramlar

Kavram Anlam

Yagam Kalitesi Bireyin yasamina ait tiim kisisel ve ¢evresel faktorler

Saglik durumunu kapsayabilir veya kapsamaz

Sagliga Bagli Yasam Kalitesi | Bireyin sagliginin fiziksel, psikolojik ve sosyal yonleri

Saglik Durumu Fiziksel ve semptomatik faktorler

Islevsel Durum Aktiviteler yapilirken ortaya ¢ikan semptomlarin seviyelerini de
kapsayan istenen/arzu edilen aktiviteleri yapabilme yetenegi

(Eksternal, izlenebilir)

Tyilik Hali Yasamdan duyulan memnuniyete ait his,
Psikolojik faktorler

(internal, kendi-kendine degerlendirilir)

Memnuniyet Hastanin saglik yoniinde davranisi, durumun hasta tarafindan kabul

derecesi

Kaynak: "(")ksiiz, E. & Malhan, S. (2005). Sagliga Baglhi Yasam Kalitesi-Kalitemetri, Baskent
Universitesi, sayfa 32.

Sekil ve goriinlim agisindan yasam kalitesi olgekleri genel amagh (generic) ve 6zel
amaclt oOlgekler (specific) olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Genel amacli Slgekler,
toplumun tiim kesimlerinde, tiim hastaliklarda ve hastalik durumlarinda ve esit tibbi
girisimler kullanilabilirler. Ozel amaglh 6lgekler ise; belirli bir niifus grubu, belirli bir
hastalik, belirli bir durum veya belirli bir isleve 6zel 6l¢ekler olarak ifade edilmektedir

(Eser, 2004:5-6) .
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Cocuklarda saglikla ilgili yasam kalitesi calismalarinin ise ilk kez 1980’li yillarda
yapilmaya Dbaglandigina tanik olunmaktadir. Cocuklarda yasam kalitesinin
degerlendirilmesi eriskinlerden farklilik igermektedir. Temel farklilik c¢ocuklarin
gelisimsel 6zelliklerinin géz onilinde bulundurulmasidir. Eriskinlerde yasam kalitesini
degerlendirmek ic¢in kullanilan alanlardan bir tanesi olan fiziksel islevselligin
degerlendirilmesinde is yasami, merdiven c¢ikabilme, aile igindeki gorevler gibi
aktiviteler degerlendirilmektedir. Cocuklarda ise kendi bagsina yemek yiyebilme,
tuvalete gidebilme, banyo yapabilme, ufak giindelik isleri gergeklestirebilme ve oyun
oynayabilme gibi aktiviteler degerlendirilmektedir. Ote yandan eriskinlerde sosyal
islevsellik degerlendirilirken okul alan1 ya da arkadas iliskisi ¢ok Onemli
goriilmemektedir. Ancak cocuklarin yasam kalitesindeki sosyal islevsellik
degerlendirildiginde arkadaslarla goriisme, onlarla oyun oynama ve okula uyum diizeyi

onem arz etmektedir (Uneri & Cakin-Memik, 2007:49).

Ayrica c¢ocuklarda yasam kalitesi degerlendirmesi yapilirken nesnel ve 6znel
gostergelerden hangisinin 6n planda olmasi1 gerektigi tartisilan bir diger konudur.
Nesnel degerlendirme ile ¢ocugun neler yapabildigi, yasam kosullari, ¢evre ve okul
islevselligi ve sosyal islevsellik degerlendirme kapsamina alinirken; 6znel
degerlendirmede cocugun fiziksel, sosyal ve duygusal islevselligi dikkate alinmaktadir
(Mogotsi ve dig., 2000; Matza ve dig., 2004; Varni ve dig., 1995°ten akt. Uneri &
Cakin-Memik, 2007:50).

1.2.5. Diyabetli Bireylerin Yasam Kalitesi

Daha o6nce ifade edildigi gibi yasam kalitesi 6l¢ekleri genel ve 6zel amagl olmak iizere
ikiye ayrilmaktadir. Arastirmalarda her iki tarzda olgeklerin kullanildigina tanik
olunmaktadir. Genellikle diyabetli bireylerin genel sagligt ve yasam kalitesine
odaklanan arastirmalarda genel amacli yasam kalitesi 6lgegi kullanirken; ozellikle
diyabetin, bireyin yasam kalitesi lizerindeki etkisine odaklanan arastirmalarda ise 6zel
amagch Olcekler kullanilmaktadir. Bu nedenle bu arastirmada kullanilan 6lgegin genel

amacli bir yasam kalitesi 6lgegi oldugu; ancak hastalik modiilii ile diyabetin, yasam
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kalitesi iizerindeki etkisinin de oOl¢iilebildigi bir veri toplama araci oldugu ifade

edilmelidir.

Tip 1 diyabet tanis1 alan ¢ocuk ve ergenlerde, tan1 konduktan sonra saghigin kaybi
nedeniyle hastaliga uyum saglamakta giicliik ¢ektikleri ancak zamanla hastaliga uyum
sagladiklar1 ve baslangicta bozulmus olan yasam kalitesi algilarinin zamanla ytikseldigi
dile getirilmektedir (Cakin-Memik ve dig., 2007a). Ancak diyabetin 6miir boyu siiren
kronik bir hastalik olmas1 ve diyabet yonetimi i¢in belirli rutin uygulamalarin yapilmasi
zorunlulugu, bireylerin yasam kalitesi algilarinin zaman igerisinde degismesine
sebebiyet verebilmektedir. Diyabetli bireylerde metabolik kontrolii ve dolayisiyla yasam
kalitesini etkileyen bir¢ok faktor bulunmaktadir. Bunlar tibbi, demografik, psikolojik ve

sosyo-ekonomik faktorler olarak nitelendirilebilir.

Diyabetli cocuk ve ergenlerde metabolik kontrolii ve yasam kalitesini etkileyen tibbi
faktorlerden bazilarin, diyabetin tipi ve siiresi, tedavi sekli, metabolik kontrol diizeyi
ve akut ve kronik komplikasyonlar oldugu (Bas ve dig., 2011; Faulkner & Chang, 2007;
Hanberger ve dig., 2009; Wagner ve dig., 2005; Stahl-Pehe ve dig., 2013; Al-Akour ve
dig., 2010; Lafel ve dig., 2003; Silverstein ve dig., 2005; ) dile getirilmektedir.

Diyabetli bireyin metabolik kontroliinii ve yasam kalitesini etkileyen demografik
faktorlerin cinsiyet, egitim diizeyi ve yas oldugu (Al-Akour ve dig., 2010; Oz ve dig.,
2009; Hanberger ve dig., 2009; Aydin ve dig., 2007; Wagner ve dig., 2005; Faulkner &
Chang, 2007) ifade edilmektedir. Diyabetli ¢ocuk ve ergenlerde ailenin diyabet
konusundaki egitimi ve tutumu da yasam kalitesini ve metabolik kontrolii

etkilemektedir (Sherifali ve dig., 2009; Hanberger ve dig., 2009).

Diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesini etkileyen psikolojik faktorlerin duygusal ve
davranigsal problemler, anksiyete ve depresyon, yeme bozukluklari, biligsel bozukluklar

oldugu (Leonard ve dig., 2002; Bas ve dig., 201; Oz ve dig., 2009 ) ifade edilmektedir.

Ayrica diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesini etkileyen sosyo-ekonomik faktorlerin
yaninda ebeveynlerin egitim diizeyr ve ailenin islevselliginin de 6nem arz ettigi
(Leonard ve dig., 2005; Faulkner & Chang, 2007; Faulkner, 1996; Leonard ve dig.,
1998; Anderson ve dig., 2010; Weigner ve dig., 2001; Wiebe ve dig., 2005; Ingerski ve
dig., 2010; Wennick & Hallstrom, 2007) belirtilmektedir.
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Sonug olarak yasam kalitesi kavrami yasamin biitiin boyutlarini ig¢ine alan genis bir
kavram oldugu icin, diyabetli bireylerin yagam kalitesini etkileyen etmenlerin de ¢oklu

bir yapiya sahip oldugu belirtilebilir.

1.3. AILE, COCUK VE DIiYABET ODAKLI EBEVEYN-COCUK ETKILESIMIi

Her birey, baz1 6zel durumlar diginda, bir aile iiyesi olarak diinyaya gelmektedir. Aile
liyelerinde meydana gelen herhangi bir degisim, diger aile {liyelerini de etkilemektedir.
Bu nedenle etkilesimli ve bagimsiz bir sistem olan aile sosyal hizmet uygulamalarinin
onemli bir odagint meydana getirmektedir (Duyan, 2010:258). Aile kurumu her zaman,
sosyal hizmetin odagt olmustur. Ekosistem bakis agisiyla ailenin gii¢lii olmasinin,
toplumun da giiclii olmasini saglayacagi belirtilebilir. Kosar’in da (1989: 171) belirttigi

gibi birey i¢in 6nemi biiyiik olan ailenin, toplum i¢in de dnemi inkar edilemez.

Toplumun en temel birimi olan ailenin tanimlanmasinda cesitli farkliliklar goze
carpmaktadir. Bu farkliliklarin nedeni, benimsenen yaklagimlarin kuramsal gergevesi
(White & Klein, 2002) olarak aciklanmaktadir. Genel olarak aile, anne-baba ve
cocuklardan meydana gelen; sosyal, kiiltiirel ve ekonomik bir biitiinliigii iceren sistem
olarak ifade edilmektedir (Haralambos & Holborn, 2004:465; Giddens, 2000:148;
White & Klein, 2002:18-23; Tomanbay, 1999:3; Giilerce, 1996:12). Aileyi olusturmaya
yonelen iki kisiden, birbirlerinin ruhsal ve fiziksel bir takim ihtiyaclarin1 karsilamasi
beklenmektedir. Aile sistemi igerisine dahil olan ¢ocuk ise, aile i¢in yeni ihtiyaglar ve
sorumluluklar gerektirmektedir. Aile, cocugun temel ihtiyaglarinin giderilmesi, ruhsal
ve duygusal gelisimi ve sosyallesmesinde O6nemli bir isleve sahiptir (A1 ve dig.,

1995:300).

Toplum, aile ve birey birbirleriyle etkilesim i¢inde olan birer sistem olarak ele
alinmaktadir. Sistemleri olusturan tim ogeler birbirleriyle karsilikli iligki igindedir.
Dolayisiyla sistemlerde, i¢inde yer aldiklar {ist sistemlerle ve kendilerini olusturan alt
sistemlerle karsilikli etkilesim sdz konusudur. Ornegin aileyi olusturan bireyler
birbirleriyle etkilesim icindedir. Ayrica, aile ve onu olusturan bireyler de i¢inde yer

aldiklar1 toplumla karsilikli etkilesim igindedirler. Ailenin sistem anlayisi i¢inde analiz



39

edilmesi Sekil 9°da gosterilmektedir (Imamoglu, 1995:34).

Sekil 9: Ailenin Sistem Anlayisi i¢inde Kavramsallastiriimasi

TOPLUM

Aile, bireyin kisiliginin olustugu, bireyin biyolojik, psikolojik, sosyal ve fizyolojik
ithtiyaglarinin karsilandigi bir kurumdur. Aile kurumunun karsilastig1 giicliikler nitelik
itibartyla degiskenlik gostermekte ve degisik sorunlarin ortaya c¢ikmasina neden
olmaktadir. Bu giicliikler, esler aras1 anlasmazlik gibi iliski bozukluklari tiiriinde ortaya
cikabilecegi gibi, aile iiyeleri arasindaki duygu ve iletisim bozukluklari, gelirdeki azlik,
igsizlik, kaza, cesitli bedensel ve ruhsal saglik sorunlari, hastaliklar, eslerden birinin
aileyi terk edip gitmesi, konut kosullarinin elverissizligi, calisan annenin ¢ocuklarini

birakacak yer bulamamasi, ¢ocuklarin basibos kalmalar1 ve suga yonelmeleri, aile
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reisinin icki, kumar ve uyusturucu maddelere bagimli hale gelmesi, ailenin ya da
tiyelerinden bir veya bir kacinin toplumsal cevreye uyum saglayamamas: gibi
durumlarla ortaya cikabilmektedir. Bu gii¢liilk ve sorunlar genellikle bir¢ok nedenlerin
bir araya gelmesinden dogmaktadir. Bu yiizden, aile {iiyelerinin hepsini birden

ilgilendirmekte ve etkilemektedir (Bulut, 1993:20).

Saglikli ve mutlu aile ortam ile basarili aile (i1, 2001:141) kavranu ifade edilmektedir.
Islevsel aile saglikli ailedir. Saglikli ailenin {iyeleri ruhsal agidan doyumludur.
Bireylerin basarilar aile iginde degerlendirilir ve ne tiir isteklerin reddedilecegi bireyler
tarafindan bilinir. Saglikli aile esnektir, yeni durumlara gore yeni davranis yontemleri
gelistirebilir. Buna karsilik, iiyeleri birbirleri ile az konusan, agik bir iletisim iginde
olmayan, aileyi ilgilendiren konularda birlikte konusup ¢oziim aramayan, iiyeleri
birbirine ger¢ek yakinlik duymayan, birbirlerine olumsuz duygular besleyen aileler ise

sagliksiz (Glick ve Kessler, 1980°den akt. Bulut, 1999:154) olarak nitelendirilmektedir.

Gegtan (1982:25) saglikli aile gostergeleri olarak, karsilikli saygi, isbirligi, eve,
cocuklara ve yakin dostlara karst sorumlu davranma konular {lizerinde durmaktadir.
Ailenin saglikl1 ve sagliksiz olmasi sosyo-ekonomik 6zelliklerine, toplumdaki hizmet ve
olanaklara, aile tliyelerinin genetik 6zelliklerine, kisiliklerine, aile i¢i iligkilerin dinamik
yapisina baghdir (Tufan, 1983:23). Saglikli ve islevsel ailelerin 6zellikleri su seklide
belirtilmektedir:

e Duygular1 paylagsma ve anlama

e Bireysel farkliliklarin kabul edilmesi

e Yiiksek diizeyde ilgi ve sevgi duygusunun gelisimi

e Isbirligi ve mizah duygusu

e Yasamu siirdiirmek ve kendini giivende hissetmek i¢in gerekli olan ihtiyaglar
karsilama

e Sorun ¢dzme, genis bir felsefeye sahip olma ve taahhiit

e Takdir duygularini ifade etme ve iletisim

¢ Birlikte zaman gecirme, maneviyat ve basa ¢ikma becerileri (Nystul, 1993’den
akt. Dogan, 1995:344-345).

Uyelerinin kigisel gelisimini saglayamayan ve psikolojik doyum vermeyen ailelerin

islevlerini yerine getirmedigi dile getirilmektedir. Beavers (Akt. Bulut, 1990) islevsel
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olmayan ailelerde gézlenen 6zellikleri su sekilde belirtmektedir:

e Uyeler karsilikl1 iletisime kapalidir. Dolayl iliskiler igindedirler. Kesin ve agik
degillerdir.
e Genellikle iiyelerde egoizm hakimdir. Bu da once yalnizlik sonra da buna bagl
olarak timitsizlik yaratir.
o Kisiler karsisindakilere onlarin istedigi bi¢imde davranir. Boylece birbirlerinin
gercek Ozelliklerini bilemezler.
e Upyeler duygusal sorunlarin1 birbirlerinden saklamak i¢in biiyiik gii¢ sarf ederler.
e Sahte davranislar olusur. Kisi gercek ihtiyaglarini zayif veya giiglii goriinerek
saklama yoluna gider.
Ailenin mikro diizeydeki islevlerini saglikli bir sekilde yerine getirmesi Ozellikle
cocuklarin gelisimi ve sosyallesmesi agisindan oldukca 6nemli goriilmektedir. Ailenin
mikro diizeydeki islevi, topluma saglikli birey kazandirmayla sonuglanacagi i¢in makro

boyutu da etkilemektedir.

Aile yasaminin ¢esitli evreleri bulunmaktadir. Turan’a gore (2009:127) aile kurulduktan
sonra liyelerinin, ailedeki bireylerin tamamini kaybedinceye kadar gecen zaman iginde,
cesitli gelisimsel donemler yasamasina "aile yasam dongiisii" denmektedir. Bu
donemlerin basariyla tamamlanmasi, aile iiyelerinin her donemde belli gorevleri yerine
getirmesine baghidir. Duyan ve digerlerine gore (2008:55) aile yasam dongiisii, bir

ailenin gecirdigi tiim gelisimsel agsamalar1 ve yagam olaylarini ifade etmektedir.

Aile yasam dongiisii, aile yasaminin zaman i¢indeki ilerleme bi¢imi konusunda énemli
bir modeldir. Sistem teorisi kavramlariyla birlestirilerek ailenin incelenmesinde yaygin
bir bicimde kullanilmaktadir. Bu c¢ergevede Duvall’in aile yasam dongiisii modeli

(Nystull 1993°den akt. Dogan, 1995:345-346) Sekil 10°da gosterilmektedir.

Ailenin normal yasam dongiisiiniin bir nedenle kesintiye ugramasi aile iglevlerinin

saglikli yonde gitmedigine isaret etmektedir (Haley 1973 ten akt. Giilerce 1996: 19).
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Aile Yasam Aile Icindeki Gorevi Ailenin Kritik Gelisimsel Evresi
Dongiisii Pozisyon Gorevi N
Siiresi
1- Evli Ciftler Kar1 Karsilikli doyurucu bir ev 2 yil
(Cocuksuz) Koca kurmak.
Hamilelige ve annelik-babalik
sozlesmesine uyum saglamak
2- Bebekli Aileler Kari-Anne Kiigiik ¢cocugun gelisimine uyum | 2-5 y1l
(30 aylik bebegi Koca-Baba saglama, cesaretlendirmek
olanlar)
Kiigiik kiz ¢cocugu, kiigiik oglan
¢ocugu veya her ikisi
3- Okul 6ncesi Kari-Anne Okul éncesi dénem gocugunun 3-5yil
donemde cocugu Koca-Baba kI'l:[lk ilgi ve ihtiyaclarina uyum
olan aileler (30 ay- saglamak
6 yas) Kiz ¢ocuk-Kiz kardes
Erkek ¢ocuk- Erkek kardes
4- Okula giden Kari-Anne Okul ¢aginda cocuklari olan 7 yil
¢ocuklari olan ailelerde uyum iginde olmak.
aileler (6-13 yas) Koca-Baba Cocuklarin egitsel bagarilarini
Kiz ¢ocuk-Kiz kardes cesaretlendirmek
Erkek ¢ocuk- Erkek kardes
5- Ergenlik ¢aginda | Kari-Anne Ozgiirliik ve sorumluluk arasinda | 7 y1l
cocuklari olan denge olusturmak
aileler (13-20 yag) | oca-Baba
Kiz ¢ocuk-Kiz kardes
Erkek ¢ocuk- Erkek kardes
6- Hareket eden Kari-Anne-Biiyiikanne Geng yetiskinleri is, askerlik, okul | 8 yil
rr'lerke'zlfer Qlarak Koca-Baba-Biiyiikbaba ve evlilik i¢in 6zgiir birakmak
aile (birinci ¢ocuk
evden ayrilmis, son | Kiz ¢ocuk-Kiz kardes-Hala
k evd
zoflllll (e);/) en Erkek ¢ocuk- Erkek kardes-
I Amca
7- Orta yagli anne- | Kari-Anne-Biiyiilkanne Evlilik iligkilerini tekrar insa 15+
baba (bosalmis - etmek. Daha yasli ve daha geng
evden emeklilige) Koca-Baba-Biyiikbaba kusaklarla soy baglarmi
stirdiirmek
8- Aile tiyelerinin Dul erkek/dul kadin Yalniz yagamayla bas etme, 10-15 +

yaglanmasi
(emeklilikten her
iki esin Oliime
kadar)

Kari-Anne-Biiyiikanne
Koca-Baba-Biiyiikbaba

emeklilige uyum gostermek

Kaynak: Dogan, S.

(1995). Ailelere Yénelik Psikolojik Yardim: Psikolojik Danigma. Iginde T.C.
Bagbakanlik Aile Arastirmalar1 Kurulu Bagkanligi, Aile Kurultayi: Degisim Siirecinde Aile,
Toplumsal Katilim ve Demokratik Degerler, Ankara, sayfa 346.
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Aile yasam dongiisii esasinda aile sisteminin, var oldugu siire icerisinde gegirdigi
doniistimleri ifade eden bir modeldir. Aile sisteminde meydana gelen bir degisim aile
yasam dongiisiinde meydana gelen degisimle ifade edilmektedir. Aile i¢inde bulunan
¢ocuga diyabet teshisinin konmasi, biitiin aile sisteminde ve aile yasam dongiisiinde
degisimlere neden olmaktadir. Islevlerini saglikli bir sekilde yerine getiren aileler bu
degisime ayak uydurabilmektedir. Ancak islevsiz olan aileler ise bu degisime ayak

uyduramamakta ve biitlin aile sistemi bundan olumsuz etkilenmektedir.

Diyabet odakli ebeveyn-cocuk etkilesimi, ¢ocuga konulan diyabet tanisindan sonra aile
sistemi ve yasam dongiisiinde meydana gelen problemlere karsi yeni bir bas etme
stratejisi olarak ele almabilir. Islevsel aileler diyabet odakli ebeveyn-cocuk etkilesimini
gelistirerek, diyabetli cocugun metabolik kontroliinde ve yasam kalitesinde iyilesmeyi
saglayabilmektedirler. Ancak islevsiz olan ailelerin, bu degisime ayak uyduramadigi ve
aile sistemi ve yasam dongiisiinde yeni bir problemle karsilastiklari dile getirilmektedir.
Nieuwesteeg ve digerleri (2011) diyabet odakli aile-cocuk etkilesiminin g¢ocugun
diyabet kontroliinde onemli bir yere sahip oldugunu ifade etmektedir. Diyabetin
kontrolii i¢in gerekli olan cesitli 6nlemler (6rnegin, gece yarilari kan sekeri Sl¢iim
siklig1) ailelerin anksiyete ve stres diizeylerini artirabilir (Monaghan ve dig., 2009). Bu
cercevede, diyabetli ¢ocuga sahip ailelerde aile-¢ocuk etkilesiminin, hem diyabetli

bireyi hem de aile sistemini etkileyen ¢oklu bir yapiya sahip oldugu belirtilebilir.

Diyabetli ¢ocuklarin tedavi siirecine aktif bir bicimde katilimlari i¢in sosyal destek
sistemi olan aile 6nemli bir yere sahiptir (Periera ve dig., 2008; Grey ve dig., 2001;
Nieuwesteeg ve dig., 2011; Jaser ve dig. 2008; Kassiou ve Tsamasiros, 1999;
Haugstvedt ve dig., 2011). Burada alt1 ¢izilmesi gereken onemli noktalardan birisi,
cocukluk doneminin gelisimsel Ozellikleridir. Cocukluk doneminin gelisimsel
ozelliklerinden dolay1 aile sisteminin ¢ocugu sosyal yasama hazirlamada onemli bir
sosyal destek sistemi oldugu vurgulanmalidir. Cocuk ilk 6nce aile iginde etkilesime
girer ve toplumsal yasama adapte olmaya baslar. Bu nedenle ideal aile modeli,
cocuklugun her doneminde oldugu gibi hastalik doneminde de ¢ocuga yonelik koruyucu
Onlemler almali ve g¢ocugun siirece aktif kalitimi i¢in yapilmasi gerekenleri islevsel

olarak yerine getirmelidir.
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Diyabet nedeniyle ortaya ¢ikan catigsmalar, ¢cocuklarin metabolik kontroliinii ve yasama
kalitesini olumsuz etkilemektedir. Weinger ve digerlerinin (2001) yapmis oldugu odak
grup c¢alismasinin sonuglarina gore adolesanlar tarafindan ifade edilen diyabet odakli
aile catismalari, genellikle ebeveynlerin asir1 endiseli tutumlari, suglayici davranis

bicimleri ve anlayis eksikligi seklinde dile getirilmektedir.

Diyabetli ¢ocuklarin tedavi siirecine uyumlarinda ve yasam kalitelerinin artirilmasinda
ailenin O6nemi biiyiiktiir. Bir¢cok arastirmada, islevlerini saglikli bir bigimde yerine
getirmeyen ailelerde diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesinin ve metabolik kontroliiniin
diisiik oldugu bulunmustur (Leonard ve dig., 2005; Faulkner & Chang, 2007; Faulkner,
1996; Leonard ve dig., 1998; Anderson ve dig., 2010; Weigner ve dig., 2001; Wiebe ve
dig., 2005; Anderson ve dig., 2002; Moore ve dig., 2013; Ivey ve dig., 2009; Patton ve
dig., 2008; Ingerski ve dig., 2010; Wennick & Hallstrom, 2007; Fomby & Cherlin,
2007; Whitehead ve dig., 2013; Azar & Solomon, 2001). Diyabet odakli olarak ortaya
¢ikan ebeveyn-cocuk etkilesiminin g¢esitli sonuclari bulunmaktadir. Bazi arastirmacilar
bu yeni etkilesim bi¢imi nedeniyle ailedeki diger cocuklarin (siblings) anksiyete

yasadigini da ifade etmektedir (Wennick & Hallstrom, 2007).

1.4. ARASTIRMANIN KURAMSAL DAYANAKLARI

Yapilan herhangi bir arastirmanin bilimsel anlamda giiclii olabilmesi i¢in arastirmanin
dogasina uygun bir kuramsal dayanagin var olmasi gerekmektedir. Arastirmanin
kuramsal dayanaklar1 bashkli bu bolim de arastirmayr kuvvetlendirmek adina
eklenmistir. Her arastirma gibi bu arastirmanin da belirli kuramsal dayanaklari
bulunmaktadir. Ozellikle kronik bir hastalik olarak diyabetin ve diyabetli ¢ocuklarin

yasam kalitelerinin hangi sosyal hizmet yaklagimi ile arastirilacagi 6nemli bir husustur.
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1.4.1. Arastirmanin Yaklasim

Sosyal hizmet miidahalelerinde aktif bir bigimde kullanilan ve sosyal hizmet
uygulamasinin temel bakisini temsil eden yaklasim, “genelci sosyal hizmet yaklagimi”
olarak ifade edilmektedir. Duyan ve digerlerinin (2008:46) de ifade ettigi gibi, genelci
sosyal hizmet; “temelde sosyal hizmet uzmaninin bir vakaya yaklasiminda, iginde
bulunulan durumun gerektirdigi yaklasim, model ve uygulama tekniklerini her diizeyde
(mikro-mezzo-makro) uygulamaya agik olacagini vurgulayan yaklasim” seklinde ifade
edilmektedir. Bu nedenle diyabetli cocuklarin yasam kalitesini etkileyen etmenlerin

aragtirtlmasinda, genelci sosyal hizmet yaklagiminin benimsendigi ifade edilebilir.

Arastirmanin temel odagini olusturan diyabetli cocuklarin yasam kalitesini etkileyen
etmenler ¢ok boyutlu bir yapiya sahiptir. Bu nedenle bu arastirmada, “cevresi i¢inde
birey” bakis agisiyla makro, mezzo ve mikro diizeydeki sistemlerin etkilesimleri 6nemli

yer tutmaktadir.

1.4.1.1. Genelci Sosyal Hizmet Yaklasim

Genelci sozciigii, “birgok disiplinde ya da alanda genis bilgi ve beceriye sahip kisi”
seklinde ifade edilmektedir (Amerikan Heritage Dictionary, 2000°den akt; Duyan ve
dig., 2008:46). Bu agidan bakildiginda Sheafor ve Horejsi (2002:87) genelci uygulama
ve genelci sosyal hizmet uzmanini; ““ genis bilgi ve beceriye sahip olup, birgok yaklagim
ve modelden yararlanan ve bir uygulama alanindan digerine gecerken ¢ok az giigliik
ceken sosyal hizmet uygulayicisi” seklinde tanimlamistir. Sheafor ve Horejsi ayrica

genelci uygulamanin tersinin “uzmanlagma” oldugunu belirtmektedir.

Genelci sosyal hizmet uygulamasi, aile merkezli ve ¢cocuk odakli bir yonelime sahip
olup, aileler ve ¢cocuklarin 1yilik hallerini siirdiirmelerini destekleme amaci1 giitmektedir

(Yolcuoglu, 2010:80).

Sosyal hizmet uygulamasinda aktif bir sekilde benimsenen genelci yaklasimin dort
temel dayanagi bulunmaktadir. Birincisinde, insan davranisinin kaginilmaz olarak

sosyal ve fiziksel gevre ile iliskili oldugu belirtilmelidir. insan ve cevresi arasindaki bu
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baglantiya dayali olarak miiracaat¢t sistemlerinin islevselligini gelistirme ¢abalari,
sistemin (insanin) kendisini degistirmeyi, onun cevresi ile etkilesiminde ve onu
cevreleyen diger sistemlerde degisiklikler yapmayi igermektedir. ikinci olarak, genelci
uygulamaci, degisime yonelmek icin ¢ok diizeyli degerlendirmeler ve ¢ok yontemli
miidahaleler gergeklestirir. Uciincii olarak, genelci uygulamaci benzer sosyal hizmet
siirecini kullanarak bireyden topluma kadar her diizeyde miiracaat¢1 sistemleri ile
caligir. Tiim miiracaatg1 sistemleri ile sosyal hizmet miidahalesi, bir diyalog bi¢imi ile
bilginin karsilikli degisimini, degisim icin gerekli kaynaklarin kesfi siirecini ve
calismanin amacini gergeklestirmek icin gelisme asamasini gerektirir. Dordiincii olarak,
genelci uygulamaci, arastirma yapmak ve adil sosyal politikalara yonelmek

sorumlulugundadir (Miley, O’Melia ve Dubois, 1996’dan akt. Sahin, 2005:104).

Genelci sosyal hizmet, sosyal hizmetin temel amaglarin1 karsilamak amacina hizmet
eden biitiinlestirilmis ve ¢ok diizeyli bir yaklagim saglamaktadir. Genelci uygulamaci,
miiracaat¢i sistemlerinin iglevselligini artiracak degisiklikleri yaratmak i¢in gerekli olan
bireysel ve toplumsal faktorler arasindaki etkilesimin bilincindedir. Bu nedenle de, bu
etkilesimi temsil eden toplumlar, topluluklar, karmasik orgiitler, formal gruplar, aileler,
bireylerle calismaya yonelir. Bu sekilde, genelci uygulamaci her diizeydeki tiim
miiracaat¢1 sistemleri ile dogrudan c¢alisir. Miiracaatgilart uygun kaynaklar ile
iligkilendirir. Kaynak sistemlerinin etkili yanitlar verebilmesi icin orgiitlere miidahalede
bulunur. Kaynaklarin adaletli dagilimini saglayacak adil politikalar1 savunur ve sosyal

hizmet uygulamasinin tiim boyutlarini aragtirir (Sahin, 2005:104).
Ozetle genelci sosyal hizmet uygulamasi;

e sorunu ¢evresi i¢inde birey bakis agisiyla ele almak,
e gerekli oldugunda bir¢ok farkli diizeyde, bu diizeylerin gerektirdigi rolleri goz
oniinde bulundurarak, uygulama yapmaya istekli ve yetenekli olmaktir (Duyan
ve dig., 2008:49).
Bu acidan bakildigi zaman diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesini etkileyen etmenlerin
arastirilmasinda, arastirmaci; diyabetli ¢ocuklari “cevresi i¢cinde birey” bakis acisiyla ele
aldig1 i¢in genelci uygulamaci olarak nitelendirilebilir. Ancak bu arastirmanin bir
genelci sosyal hizmet miidahalesini igermedigi belirtilmelidir. Ciinkii adi gegen

aragtirma bir sosyal hizmet uygulamasi degil, Karasar’in da belirttigi gibi gegmiste ya
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da halen devam eden bir durumu betimleme amaciyla yapilan tarama modelinde
(2003:77) bir sosyal hizmet arastirmasidir. Diger bir ifade ile bu aragtirmada genelci
sosyal hizmet bakis acisiyla sistemler arasindaki etkilesim géz oniinde bulundurulmus;
ancak, arastirmanin dogas1 geregi sistemlerde degisimin saglanmasi i¢in bir miidahalede

bulunulmamustir.

Ancak diyabetli ¢cocuklarin sosyal islevselliginin artirilmasi noktasinda sosyal hizmet
uzmanlari, ¢evresi i¢inde birey bakis agisiyla mikro, mezzo ve makro miidahalelerde
bulunarak diyabetli ¢cocuklarin yasam kalitelerinde iyilestirmeye destek verebilirler.
Daha once de belirtildigi gibi diyabetli ¢ocuklara yonelik mikro uygulama “iyi olus” u,
mezzo uygulama “iyi yagami” ve makro uygulama da “iyi toplum”u olanakli kilarak
sosyal hizmetin 6zgiin dogasiyla biitiinlesmeyi saglayacaktir. Camur-Duyan’in da
(2003:40) belirttigi gibi toplumda ailenin giiclii olmasi, bireyin de giiclii olmasi

anlamina gelmektedir.

Cevresi icinde birey bakis acisinin viicut buldugu en énemli yaklagimlardan bir tanesi

ekosistem yaklagimidir.

1.4.1.2. Ekosistem Yaklasim

Insanlar ve cevreleri arasindaki karsilikli iliskilere odaklanma gerekliligi diisiincesi;
genelci sosyal hizmet uygulamasinin temelini olusturan, sosyal hizmetin ayirici niteligi
olarak ele alinmaktadir. Insanlar ve icinde bulunduklar1 durumu anlamaya iliskin teorik
bir gerceve sunan ekosistem yaklasimi da kuramsal diizeyde, biitlinlestirilmis bir

uygulama icin ¢evresi i¢inde birey bakis acis1 sunmaktadir (Duyan ve dig.,2008:49).

Ekosistem yaklasimi eklektik bir yaklasimdir ve ¢esitli insan davranisi teorilerinin giiclii
yanlarini, Ozellikle de ekolojik teori ve genel sistem teorisine temel olusturan
kavramlar1 biitlinlestirerek (Grief, 1987°den akt. Yolcuoglu, 2010:76), bireyin ig
dinamikleri kadar onu etkileyecek dis dinamikler iizerinde de durmaktadir (Ashman &

Zastrow, 1990°dan akt. Yolcuoglu, 2010:76).

Ekosistem kurami genel sistem kuraminin bir bigimi olarak ele alinmaktadir. Ekosistem

kurami, yasayan varliklar arasindaki iligkiler ve wvarliklar ile c¢evrelerinin diger
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goriinlimleri arasindaki iligkilere odaklanmaktadir (Germain, 1979’dan akt. Duyan,

2010:153). Bu noktada genel sistem kuramina deginmekte fayda vardir.

Sistem kuraminin sosyal hizmette kullanimi, Bertalanffy’nin genel sistem kuramiyla
baslamistir. Genel sistem kurami tiim organizmalarin bir sistem oldugunu, alt
sistemlerden olustugunu kabul etmektedir. Sosyal sistemlere iliskin yoniiniin biyolojik
ya da teknik sistemlere gore daha az gelismis olmasina karsin, sistem kurami; gruplar,
aileler, toplumlar gibi sosyal sistemlere uygulanabilmektedir (Payne, 1997°den akt.

Baykara Acar & Acar, 2002:31).

Sistem kuraminin anahtar kavramlari; biitiinciilliik, iliski ve dengedir. Bu ii¢ kavram
birbiriyle son derece iligkili ve birbirine baglidir. Bir sistemi meydana getiren nesnelerin
veya 6gelerin biitlinciil katkisinin her 6genin ayr1 ayr1 katkisindan daha fazla oldugunu
ifade eden kavram biitiinciilliiktiir. Iliski kavrami, bir sistemin igindeki 6gelerin
birbirleriyle yapilanma biciminin, 6geler kadar 6nemli oldugunu ifade etmektedir.
Denge kavramui ise, yasayan bir¢ok sistemin varligini siirdiirebilmesi i¢in denge arayisi

icinde oldugunu ifade etmektedir (Zastrow, 1999°dan akt. Duyan, 2010:134).

Sistemler niteliklerine gore acik ya da kapali sistemler olabilmektedir. Sistem kuramina
gore tim canli varliklar agik sistemlerdir. Agik bir sistemin g¢evresi ile karsilikli uyum
icinde olmast Onemlidir (Turan, 2009:278-279). Cevreleriyle bilgi ve enerji
aligverisinde bulunan acik sistemler gelisme kapasitesine sahiptirler (Stein, 1974’ten
akt. Baykara Acar & Acar, 2002:31). Bu asamada ailenin, birbirlerine bagli bireylerden

olusan karmasik bir sistem oldugu belirtilmelidir.

Bronfenbrenner’a gore (1979’dan akt. Duyan ve dig., 2008:51) en temel etkilesimsel
asama mikrosistemdir. Bu sistem en kii¢iik sistemdir ve bu sistemde bireylerin
deneyimledigi davranislarin, rollerin ve kisiler arasi iligkilerin yapisi s6z konusudur. Ev,
smif ya da isyeri ornek olarak verilebilir. Mezzosistem ise mekanlar arasi ya da
mikrosistemler arasindaki etkilesimleri icermektedir. Okul ile ev ya da ev ile isyeri
arasinda etkilesimler 6rnek olarak verilebilir. Diger bir asama olan exosistem, bireyin
esinin isi ya da ¢ocugunun okulu gibi bireyi dolayli olarak etkileyen sistemlerdir.

Makrosistemler ise bireyi etkileyen sosyo-politik ve kiiltiirel degiskenlerdir.

Ekosistem kurami; bireyin ¢evresini hesaba katmadan, bireyin fonksiyonelliginin

anlagilamayacagin1 ifade etmektedir. Ekosistem yaklagimi ayrica bireyin c¢evresini



49

sekillendirdigini ve bireyin de ¢evre tarafindan sekillendirildigini ifade etmektedir

(Sheafor & Horejsi, 2002:92).

Ekosistem kurami ayni zamanda, bireylerin, ailelerin ve kiigiik gruplarin, bir yasam
doneminden digerine gegerken gecis problemleri yasadigr ve her donem igin belirli
ihtiyaglar1 oldugu varsayimindan yola ¢ikmaktadir. Bireyler, yasamlarinda bir¢cok
degisimle karsi karsiya kalmaktadir. Ornegin, yiiriimeyi 6grenme, ilkokula baslayzs,
ergenlige gecis, mezun olma, is bulma, evlenme, ¢ocuk sahibi olma, ¢ocugun evden
ayrilmasi ve emeklilik (Zastrow, 2004’den akt. Duyan ve dig., 2008:55). Aile sistemi
icindeki ¢ocuga diyabet teshisinin konmasi bu ge¢is donemlerinde ¢esitli problemlerin

yasanmasina sebebiyet verebilir.

Yolcuoglu’nun da (2010:76) belirttigi gibi, insan ve c¢evre arasindaki etkilesimde aile,
okul, akranlar ve akrabalar mikro sistemi; ¢ocugun yasantisini ve gelisimini etkileyen
kitle iletisim araglari, komsular, sosyal hizmet kurumlar1 ve biitiin bu sistemlerin kendi
icindeki baglantisin1  saglayan mekanizmalar “mezzosistem”; inang, deger ve

ideolojileri iceren mekanizmalar ise “makrosistem”i olusturmaktadir.

1.4.2. Kronik Hastaliga Yonelik Mesleki Calisma

T1ibbi sosyal hizmet, hastanede yatarak ya da ayaktan tedavisi yapilan bireylerin tibbi
tedaviden etkin bir bicimde yararlanmalar1 amaciyla sosyal hizmet uzmanlarinca
yiiriitiilen ekonomik, sosyal, psikolojik, egitici, destekleyici ve gelistirici hizmetlerin
yaninda bireyin, ailesi ve g¢evresiyle iliskilerinin diizenlenmesi; hastaneden taburcu
olduktan sonra kisisel ve ailevi sorunlarinin ¢éziimlenmesi gibi hizmetlerin biitiiniinii

(Oztiirk ve dig., 1982°den akt. Duyan, 1996:7) ifade etmektedir.

Bu noktada tibbi sosyal hizmetin, daha once ifade edildigi iizere pozitif sagligin
gelistirilmesi noktasinda oldukc¢a Snemli islevleri bulunmaktadir. Biinyesinde uzman
hekim, hemsire, psikolog, diyetisyen gibi profesyonellerin yer aldigi tedavi ekibinin bir
diger onemli iiyesi de sosyal hizmet uzmanidir . Diyabetin tanisinda ve tedavisinde

birinci sorumlulugu endokrinoloji hekimi tasir. Ancak sosyal modele gore hastaliklarin



50

sagaltiminda ekip calismasi oldukca Onemlidir. Bireyin biyo-psiko-sosyal bir varlik

oldugu gercegi; tibbin, saglik sorunlarina biitiinciil yaklagsmasini zorunlu kilmaktadir.

Wagner (2000) e gore kronik hastalarin bakiminda ekip ¢aligmasi i¢inde sosyal hizmet
uzmanlarinin rolii iizerine ¢ok az arastirma bulunmaktadir. Ancak yine de sosyal hizmet

uzmanlarinin, ekip ¢aligmasinin vazgegilmez bir pargast oldugu dile getirilmektedir.

DeCoster’a gore (2001) diyabetli bireylerle ¢alisabilmek icin, sosyal hizmet uzmaninin
oncelikle hastaligi ve hastalifin bireyi nasil etkiledigini anlamas1 gerekmektedir. Bu
nedenle tip 1 diyabetli ¢cocuklarla ¢alisma yapacak olan sosyal hizmet uzmanlarinin;
diyabetin neden oldugu akut ve kronik komplikasyonlar, diyabette beslenme bigimi ve
fiziksel aktivitenin 6nemi, metabolik kontrolii ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen

faktorler hakkinda genis bilgi birikimine sahip olmasi gerekmektedir.

Ayrica diyabet gibi kronik bir hastalikla ilgili mesleki calisma yapilirken (disease)
olarak “diyabetin” ve hastaligin sosyolojik olarak iiretilmis boyutu olan (sickness)
“seker hastalig1’” kavramlarmin arkasindaki sosyolojik yapinin analiz edilmesi
gerekmektedir. Bu iki kavram arasindaki iligkinin toplumsal boyutu analiz edilirken

Parsons’in hastalik rolii olarak ifade ettigi diisiincel yap1 benimsenebilir.

Daha acik bir ifade ile; Gong Savran’in (2010) da ifade ettigi gibi Parsons, hastalig
“olagan toplumsal rollerden bir kacis olarak” kavramsallastirmaktadir. Bu noktada
“hastalik (disease)”, “hasta olma (sickness)” ve “rahatsizlik (illness)” kavramlari
arasindaki ayrima deginmekte fayda vardir. Blaxter (2004:19-22°den akt. Gong-Savran,
2010:19) hastalik-maraz (disease) kavraminin tibbi olarak ifade edilen patolojiyi; hasta
olma (sickness) kavraminin, Parsons’in da ifade ettigi gibi hasta olarak tanimlananlara
atfettigi rolii; rahatsizlik (illness) kavraminin ise kotii saghigin 6znel ifadesini
gosterdigini savunmaktadir. Bu noktadan yola c¢ikarak diyabetli ¢ocuklarin yasam
kalitesi arastirmasinda “diyabet-diabetes mellitus” tabirinin, yukarida tanimlandigi
bicimde ‘“‘hastalik-maraz (disease)” kavramini, yani patolojiyi; “seker hastasi” tabirinin
de ‘“hasta olma (sickness)” kavramini yani hastaligin sosyal boyutunu ifade ettigi

belirtilebilir.

Bagka bir arastirmada diyabetli cocuga sahip ailelerin, cocugun diyabet hastasi olmasini
normallestirme egiliminde olduklar1 (Lowes & Lyne 1999°dan akt. Wennick &
Hallstrom, 2007:304; Anderson ve dig., 2010:112) dile getirilmektedir. Ancak Wennick
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ve Hallstrom’iin (2007:304) tip 1 diyabetli cocuga sahip ailelerle yaptigi nitel ¢aligmaya
gore, bu normallestirme (normalizing-naturalness) siirecinin yemek zamani geldiginde
ortadan kayboldugu gézlenmistir. Ciinkii ailelerin, yemek zamaninda yapilmasi gereken
testler ve insiilin enjeksiyonu nedeniyle, diyabetli ¢ocugun digerlerinden “farkli

oldugu”nu diistindiikleri dile getirilmektedir.

Wennick ve Hallstom, diyabetli ¢cocugun digerlerinden “farkli” oldugunu diisiindiiren
boyutun, “diyabete iligkin rutin uygulamalar” oldugunu dile getirmektedir. Kanimizca
bu yeterli bir aciklama saglamamaktadir. Ciinkii diyabet odaginda diisiindiiglimiiz
zaman, tibbi olarak tanimlanan patoloji (Diabetes Mellitus) ile bu patolojinin hasta
olarak tanimlananlara atfettigi rol (seker hastaligi) arasindaki iliski daha detayli analiz
edilmelidir. Hasta olarak tanimlananlara atfedilen rol genel olarak iki bi¢imde viicut
bulabilir. Birincisi diyabetli ¢ocuk hastaligi, olagan toplumsal rollerden bir kagis olarak
kullanabilir. Cocuklarin gelisimsel donem o6zellikleri géz 6niinde bulunduruldugunda bu
kagisin olasi ve normal oldugu sdylenebilir. ikincisi, hasta olarak tamimlananlara
atfedilen roller, diyabetli cocuklarin yasam kalitesini olumsuz etkileyebilir. Bu durumu
en iyi Ozetler agiklama Diyarbakir ornekleminde yer alan 16 yasindaki ¢ocugun
ifadeleridir: “ Bir keresinde dolmustayken, akrabamizin biri bana yer vermeye kalkti.
Adam altmis yasinda. Gel sen otur, sen hastasin, ayakta durmamam lazim dedi.

Moralim ¢ok bozuldu. Ben normalim sadece igne yapiyorum”.

Bu nedenle herhangi bir hastaligin patolojik boyutu disinda psikolojik ve sosyolojik
olarak fretilen ciktilarinin da g6z Oniinde bulundurulmasi, mesleki c¢alismanin
yapilmasinda sosyal hizmet uzmanlarinin isini kolaylastirici etki yapabilir. Ciinkii
sistemler arasindaki iligkinin analizinde, arka planda yer alan toplumsal Oriintiilerin géz
onilinde bulundurulmasi elzemdir. Patolojik bir hastaliga yiiklenen anlamin (hem aile
hem de birey tarafindan) bireylerin yasam kalitesini etkiledigi gergegini g6z Oniinde

bulundurmak gerekmektedir.

Duyan’in aktardigina gore (1996:74) sosyal hizmet uygulamasinda hizmet akisi su
sekilde gerceklesmektedir: Havale, Gozlem, Bilgi Toplama, Sorunu Belirleme, Plan
Hazirlama, Hizmetin Verilmesi, Izleme, Degerlendirme, Plan1 Tekrar Gozden Gegirme

ve Calismay1 Sonlandirma.
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Sosyal hizmet uzmanlar1 yukaridaki hizmet akisi ¢ercevesinde diyabetli bireylerle mikro
diizeyde calisma yapabilecegi gibi ailelerle de calisma yapabilir. Buna gore diyabet
yonetiminde sosyal hizmet uygulamalar1 tanimlanirken, klinik diizey ve toplumsal
diizey olmak flizere iki ana smiflandirma yapilabilir. Klinik diizey sosyal hizmet
uygulamalarinda odak hasta birey, aile ve sosyal ¢evredir. Hasta bireyle ¢aligmanin;
vizitleri, klinikte bireyle c¢alismayi, grup calismalarini, ev ziyaretlerini, okul
gorliismesini, sosyal etkinlikleri (spor, gezi vb.) ve taburcu sonrasi izlemeyi kapsadigi
belirtilebilir. Hastanin ailesiyle ¢alisma ise; aile liyeleri ile gériisme, grup ¢alismalarini
ve ev ziyaretlerini igerir. Sosyal hizmet uzmanlarmin diyabete iliskin makro diizey
uygulamalarinda ise, diyabet gibi kronik hastaliklarin yayginlagsmasina neden olan risk

faktorleri konusunda toplumu bilinglendirme ¢alismasi 6nem kazanmaktadir.

McLeroy ve digerlerine gore (1988’den akt. Ayalon ve dig., 2008) diyabetli bireylerin
yasam kalitesinin iyilestirilmesi i¢in sosyal hizmet uzmanlari, ekolojik perspektiften
yola cikarak bireyleri sosyal ve tibbi baglam icinde degerlendirmelidir. Buna gore bu
arastirmada tibbi baglamlarin hastalik 6zellikleri oldugu, sosyal baglamlarin ise sosyo-

demografik 6zellikler ve aile islevselligi oldugu sdylenebilir.

Sonug olarak sosyal hizmet uzmanlarinin; mikro, mezzo ve makro uygulama cergeveleri
ile diyabetli ¢cocuklarin ve ailelerinin tedaviye uyumlarinda engel teskil eden sorunlarin
¢Oziimlenmesinde ve bireylerin yasam kalitesinin artirilmasinda aktif olarak kullanacag:
bilimsel bilgi, yontem ve tekniklerine sahip oldugu vurgulanmalidir. Sosyal hizmet
bilgisi ve teknikleri, diyabetli ¢ocuklarin sagliklarinin iyilestirilmesi noktasinda
sagaltim ekibinin bir parcasi olmay1 zorunlu kilmaktadir. DeCoster’in da (2001) ifade
ettigi gibi sosyal hizmet uzmanlarinin birey, grup ve ailelerle calisma noktasindaki
yetkinlikleri ve davranis¢1 ve ekolojik yaklasim konusundaki bilgileri, diyabetli birey ve

ailelerle ¢aligma yaparken kolaylik saglayici 6zelliklerdir.

1.5. ARASTIRMANIN SORUNU

Yasam kalitesinin Ol¢limii, bireyin g¢evresi ile dinamik bir etkilesim i¢inde oldugu

varsayimiyla bireyin o anki sosyal, fiziksel ve ruhsal iyilik halinin kendi kiiltiir ve
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degerler sistemi i¢inde belirlenmesidir. Yasam kalitesinin; makro diizeyde iyi toplum,
mezzo diizeyde iyi yasam ve mikro diizeyde de iyi olusla iliskilendirildigi daha 6nce
belirtilmistir. Sosyal hizmet meslegi “cevresi i¢inde birey” bakis agisiyla birlikte makro,
mezzo ve mikro diizeyde miidahalelerde bulunarak bireylerin, gruplarin, ailelerin ve

toplumlarin yasam kalitesini artirmaya yonelik mesleki ¢caligmalar yapmaktadir.

Bulasicit olmayan hastaliklar 21.yiizyilin en onemli saglik sorunu olarak bireylerin,
ailelerin, gruplarin ve dolayisiyla toplumlarin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir. Mikro, mezzo ve makro diizeyde uygulama gergeveleriyle bireylerin,
ailelerin ve toplumlarin yasam kalitesinde iyilestirmenin saglanmasini kendisine amag
edinen sosyal hizmet mesleginde, bulasici olmayan hastalik olarak diyabetin ve

diyabetli cocuklarin yasam kalitesinin arastirilmasi olduk¢a 6nem arz etmektedir.

Bu biitiinciil bakis acistyla, diyabetli herhangi bir ¢ocugun yasam kalitesi sosyal hizmet
calisanlarint mikro diizeyde, diyabetli bireye sahip aileler mezzo diizeyde ve bulasici
olmayan hastalik olarak diyabet olgusu ise makro diizeyde ilgilendirmektedir. Bu
nedenle diyabet olgusu calisilirken; diyabetli bireyin, diyabetli bireye sahip ailelerin ve

toplumdaki diyabet olgusunun farkl1 diizeylerde incelenmesi gerekmektedir.

Diyabet, tanist konduktan sonra dmiir boyu devam eden bulasict olmayan kronik bir
hastaliktir. Bulasici olmayan hastaliklarin; hem bireye, hem aileye hem de topluma olan
yiikii olduk¢a 6nemli seviyededir. Diyabet tanisi konan c¢ocuklarda, yeni yasam
bicimine ge¢cmek ve siki bir tedavi programimi Omiir boyu uygulamak gelisimsel
donemler goz Oniinde bulunduruldugunda sikintili olabilir. Bu durumda 6nemli bir
sosyal destek sistemi olan aile devreye girmektedir. Ancak ailenin arzu edilen degisime
cocugu adapte edebilmesi i¢in, aile sisteminin saglikli olarak isliyor olmasi
kaginilmazdir. Aile islevlerinin sagliksiz oldugu durumlarda birey hem sistemin
islevsizliginden etkilenmekte hem de hastaligin gerektirdigi degisimi yapamamakta ve
diyabetin ¢esitli risklerine maruz kalmaktadir. Bu da ¢ocugun algilanan yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir. Ayn1 zamanda ¢ocuga konan diyabet teshisi aile sistemini

etkilemekte ve bazi sorunlarin ortaya ¢ikmasina sebebiyet verebilmektedir.

Ideal olarak anne baba ve ¢ocuklardan olusan bir aile sisteminde diyabetli cocuk ile aile
sistemi arasindaki iligki karmasik bir goriiniim arz etmektedir. Aile sisteminin alt

sistemleri, anne-baba sistemi, ¢ocuk sistemi seklinde ifade edilebilir. Diyabet teshisi
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konan bir ¢ocugun aile sistemine olan etkisi su sekilde ifade edilebilir: Aile sisteminin
alt sistemleri olan anne-baba ve c¢ocuk sistemleri, diyabet tanisina ayak uydurmaya
calisir. Anne-baba ve diyabetli ¢ocuk arasinda gelisen diyabet odakli aile-gocuk
etkilesimi, genel sistemde ¢esitli doniistimlere neden olabilir. Diyabet odakli aile-cocuk
etkilesimi diyabetli cocuga odaklandigi icin, aile icinde diyabetli olmayan diger
cocuklarin sorun yasamasina neden olabilir. Diyabetin kontrolii i¢in yapilmasi gereken
rutin uygulamalar, anne-baba ve ¢ocuk sisteminde sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden

olabilir.

Sonug olarak diyabetli ¢ocugun, kendi mikro sistemi olan aile ortaminda yasadig
sikintilarin - yasam  kalitesini ve metabolik kontrolii olumsuz yonde etkiledigi
belirtilebilir. Cocugun yasam kalitesindeki diisiis, ailenin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkileyecek ve ailenin yasam kalitesindeki diisiis de toplumun yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyecektir. Biitiin bu gerekcelerle diyabetli herhangi bir ¢ocugun
yasam kalitesindeki iyilesmenin, dncelikle aile sisteminde ve daha sonra makro boyutta

toplum sisteminde bir iyilesmeye olanak taniyacagi 6zellikle vurgulanmalidir.

Bilindigi gibi tibbi sosyal hizmet miidahalesi, bireyin tedavi siirecine katiliminda engel
teskil eden sorunlarin varligini tespit etmek ve bu alana miidahale ederek, hem bireyi
psiko-sosyal yonden desteklemek hem de bireyin tedavi siirecine aktif katilimini
saglamak amaci tagimaktadir. Diger bir ifade ile, tibbi sosyal hizmet bireylerin yasam
kalitelerinde iyilestirmeleri gergeklestirmek ve tedaviden olumlu yanit almak icin
miidahalede bulunur. Bu olgular ¢ergevesinde bireylerin yasam kalitesinin tibbi sosyal

hizmet semsiyesi altinda 6nemli bir yere sahip oldugu 6ngoriilebilir.

Biitiin bu olgular ¢ergevesinde diyabetin, diyabetli cocugun destek sistemi olan ailenin
ve yasam kalitesinin birbirinden etkilendigi s6ylenebilir. Cocugun tedavi siirecine aktif
olarak katilmasi i¢in aile sisteminin Onemi tartismasizdir. Aileden saglanan sosyal
destek cocugun yasam kalitesini etkilemekte ve ¢cocuga yonelik koruyucu ve dnleyici bir

nitelik tagimaktadir.

Aile islevselligi ile diyabet kontrolii ve yasam kalitesi arasindaki iliski bircok faktorii
icinde barindirmaktadir. Daha acik bir ifade ile; diyabet kontrolii i¢in gerekli olan sey,
belirli rutin uygulamalarin eksiksiz olarak yerine getirilmesini icermektedir. Diyabet

kontrolii i¢in gerekli olan rutin uygulamalarin yerine getirilmesi i¢in birey ve ailenin
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islevlerini saglikli bir sekilde yerine getiriyor olmasi gerekmektedir. Islevlerini saglikli
bir bicimde gergeklestirmeyen birey ve ailelerin, diyabet kontrolii i¢in gerekli olan
uygulamalar1 da saglikli bir sekilde yerine getiremeyecegi ongoriilebilir. Bu nedenle
islevlerini saglikli bir bigimde yerine getiren ailelerin, diyabet kontroliinde de saglikli

bir goriiniim arz edecegini belirtmekte fayda vardir.

13-16 yas diyabetli c¢ocuklarin gelisimsel donem oOzellikleri g6z Oniinde
bulunduruldugunda, aile islevselligi ile diyabette yasam kalitesi arasinda 6nemli bir

iliski gbze carpmaktadir.

Bu baglamda aragtirmanin sorunsali, genelde diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesini
etkileyen etmenler 6zelde ise diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesi ile aile iglevselligi
arasindaki iliski ve bu iliskinin niteligi konusunda hem uluslararast hem de ulusal
alanyazinda ve oOzellikle tibbi sosyal hizmet alaninda bilimsel bilgi ihtiyacinin var

olmasidir.

1.6. ARASTIRMANIN AMACI

Arastirmanin amaci 13-16 yas diyabetli cocuklarin aile islevselligi, sosyo-demografik
ve hastalik 6zellikleri ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi incelemektir. Bu amag

cercevesinde bir dizi alt amag olusturulmustur. Bu amaclar asagida listelenmektedir:

e 13-16 yas Diabetes Mellituslu ¢ocuklarin ve ailelerin sosyo-demografik
ozellikleri nelerdir?

e Cocuklarin hastalik 6zellikleri nelerdir?

e Cocuklarm aile islevselligi (alt 6lgekler dahil) diizeyi nedir?

e Cocuklarin yasam kalitesi (alt 6l¢ekler dahil) diizeyi nedir?

e Cocuklarin ve ailelerin sosyo-demografik 6zellikleri ile yasam kalitesi arasinda
iliski var midir?

e (Cocuklarin hastalik 6zellikleri ile yasam kalitesi arasinda iliski var midir?

e Cocuklarin aile islevselligi (problem ¢dézme, iletisim, rol dagilimi, duygusal

tepki verebilme, gereken ilgiyi gosterme, davranis kontrolii ve genel islevler) ile
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yasam kalitesi (bedensel iyilik, ruhsal iyilik, 6zsaygi, aile, arkadas ve okul)

arasinda iliski var midir?

1.7. ARASTIRMANIN ONEMI

Arastirma, diyabetli ¢cocuklarin yagam kalitesini etkileyen etmenlerin aile islevselligi
1s18inda degerlendirilmesi, diyabetli ¢ocuklarin karsilastiklar1 problemlerin ve aile
islevselliginin ¢ocugun yasamindaki oneminin belirlenmesi ve bu alana yonelik hizmet
modellerinin  gelistirilmesi noktasinda ©nemli goriilmektedir. Ulusal alanyazin
gostermektedir ki; Tiirkiye’de diyabetli cocuklarla ¢alisma, tibbi sosyal hizmetin zayif
kalan bir alanidir. Bu nedenle, bu calismayla birlikte diyabetli ¢ocuklarla tibbi sosyal

hizmet miidahale modeli gelisimine katki saglanacag diisliniilmektedir.

Cocuklar, karsilastiklar1 problemlerin ¢ozlimiinde olgun bireylere gore daha fazla
yardima ihtiyag duymaktadirlar. Cocuklara saglanacak en ©nemli destek aileden
gelmektedir. Bu nedenle bu caligmada aile islevselliginin ¢ocugun yasam kalitesi
tizerindeki etkisini gostermenin, tibbi sosyal hizmet alaninda diyabetli ¢ocuklarla ve

diyabetli cocuga sahip ailelerle calisma noktasinda aydinlatict olacagi 6ngdriilmektedir.

Bilindigi gibi tibbi sosyal hizmet miidahalesi, bireyin tedavi siirecine katiliminda engel
teskil eden sorunlarin varligini tespit etmek ve bu alana miidahale ederek, hem bireyi
psiko-sosyal yonden desteklemek hem de bireyin tedavi siirecine aktif katilimini
saglamak amaci tagimaktadir. Buna gore diyabetli cocuklarin yasam kalitesini etkileyen
etmenlerin, tedaviye uyum siirecinde karsilagilan zorluklar oldugu sdylenebilir. Bu
nedenle bu arastirmanin, genelde tibbi sosyal hizmet 06zelde ise endokrinoloji
polikliniginde ¢alisan meslek elemanlarina teorik, pratik ve metodolojik katkilar

sagladig diislintilmektedir.

Sosyal hizmet uzmanlarinin diyabetli ¢cocuklarla mesleki ¢alisma yaparken one ¢ikan
rollerinin; egitici rolii, danisman rolii, vaka yoneticisi rolii, savunucu rolii, baglanti
kurucu rolii ve sosyal degisme ajani rolii oldugu sdylenebilir. Oneriler kisminda ifade

edilen mikro, mezzo ve makro diizeydeki Onerilerin, mesleki miidahale esnasinda goz
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oniinde bulundurulmasinin, diyabetli cocuklarin yasam kalitesinin artirilmasi noktasinda

onemli oldugu diistiniilmektedir.

Ayrica bu arastirmayr 6nemli kilan bir diger unsur ise kanita dayali sosyal hizmet
uygulamasiin sosyal hizmet miidahalelerindeki yeridir. Diger bir ifade ile, sosyal
hizmet uzmanlar1 bilimsel olarak iiretilen verilerden yararlanabilecegi gibi kendileri de
kanita dayali veriler {iretebilirler. Bu durum, ayni zamanda sosyal hizmet uzmanlariin
arastirmaci roliiniin geregidir. Ornegin bu arastrma tasariminda kullanilan bazi
degiskenlerin (HbAlc, yasam kalitesi diizeyi, aile islevleri, hastalik 6zellikleri, sosyo-
demografik o6zellikler vb.) tip 1 diyabetli ¢cocuklarla mesleki ¢aligma yapilirken sosyal
hizmet uzmanlar1 tarafindan kullanilabilecegi belirtilebilir. Cocuklarin HbAlc
diizeyleri ile metabolik kontrol degerlendirilebilirken; aile islevleri ile yasam kalitesi
arasindaki iligki de degerlendirme kapsamina alinabilir. Sosyal hizmet uygulamalarinin
bilimsel yontemlerle giiclendirilmesi, bireylerin yasam kalitesini iyilestirmede daha

giivenilir sonuglar verebilir.

Bu nedenle sosyal hizmet uzmanlar1 tip 1 diyabetli ¢ocuklarla ¢alisirken, yasam kalitesi
ve metabolik kontrolii etkileyen etmenlerin neler oldugunu, arastirmaci rolii itibariyle
iyi bilmelidir. Bu agidan bu arastirmanin, sosyal hizmet uzmanlarina saglayacagi teorik
ve metodolojik katkilarinin énemli oldugu diistiniilmektedir. Tip 1 diyabetli cocuklarla
calisan sosyal hizmet uzmanlar1 bu arastirmada kullanilan Aile Degerlendirme Olgegi
ve Kindl Yasam Kalitesi Olgegini kullanabilecekleri gibi, diyabetli cocuklarm yasam
kalitesini etkileyen faktorleri analiz edebilecekleri baska oOlcekler de kullanabilirler.
Miidahalenin kanita dayali olarak yapilmasi, bireylerin yasam kalitesinin iyilestirilmesi

noktasinda onemli goriilmektedir.

1.8. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Aragtirmanin belli bir zaman diliminde ve mali olanaklarla yiiriitilmesi zorunlulugu
arastirmanin en 6nemli sinirliligidir. Aragtirmaya konu olan degiskenlerin birbirleri ile

olan iligkileri arastirmada kullanilan 6l¢eklerden elde edilen verilerle sinirhidir. Ayrica
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aragtirmaya katilan ¢ocuklarin verdikleri yanitlarin timiiniin, ¢ocuklarin 6znelligi ile

siirl oldugu belirtilmelidir.

Ayrica 13-16 yas araligindaki ¢ocuklarin 6rneklem gergevesi tam olarak bilinemedigi
icin olasilikli olmayan 6rnekleme yontemi kullanilmistir. Bu durum da arastirmanin bir

diger sinirliligin1 meydana getirmektedir.

1.9. TANIMLAR

Diabetes Mellitus (DM): Diyabet, kronik bir hastalik olmakla birlikte, bireyin
yasaminda kokli degisimlerin yapilmasini zorunlu kilan; diger bir ifade ile bireyin

saglikli yasam plan1 yapmasini gerekli kilan bir hastaliktir.

Hipoglisemi: Kan sekerinin oldukga diisiik seviyede olmasi durumudur. Bu arastirmada
hipoglisemi durumu, diyabetli ¢cocuklarin kan glikoz diizeyinin oldukca diisiik olmasi

nedeniyle hastaneye yatma durumunu ifade etmektedir.

Hiperglisemi: Diyabetli ¢ocugun kan sekeri seviyesinin, bireyin fonksiyonelligini
etkileyecek derecede yiiksek olmasi durumudur. Bu arastirmada hiperglisemi durumu,
diyabetli ¢ocuklarin kan glikoz diizeyinin oldukca yliksek olmasi nedeniyle hastaneye

yatma durumunu ifade etmektedir.

HbA1c: HbAlc testi kandaki glikoz diizeyinin iki-li¢ aylik ortalamasini veren tibbi bir
testtir. Bu arastirmada HbAlc diizeyi 7,5 ve altinda olanlar “iyi metabolik kontrollii”;
7,5 ile 9 arasinda olanlar “orta metabolik kontrollii” ve 9 ve iistiinde olanlar ise “kotii

metabolik kontrollii” olarak siniflandirilmistir.

Diyabetli Cocuk: Bu ¢alisma kapsaminda diyabetli ¢ocuk, Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Pediatrik Endokrinoloji Unitesi
ve Doktor Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde yatarak ya da ayaktan tedavi géren ve Diyarbakir Diyabetli Cocuk Yaz
Kampr’na katilan 13-16 yas araligindaki cocuktur. Ayrica bu c¢aligma kapsaminda
diyabetli cocuk, yasam kalitesi aile islevselligi, sosyo-demografik ve hastalik 6zellikleri

tarafindan etkilenen 13-16 yas araligindaki cocuktur. Diyabetli ¢ocuk, diger tiim
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cocuklar gibi korunma ve desteklenme ihtiyacina sahip olmakla birlikte, hastaligin
getirmis oldugu cesitli smirliliklardan dolayr bazi 6zel gereksinimlere ihtiyag

duymaktadir.

Yasam Kkalitesi: Bu calismada yasam kalitesi, arastirmaya katilan 13-16 yas ¢ocuklarin
Kiddo-KINDL Ergen Formu’ndan aldiklar1 puanlarin biitiinii ve bu dlgekle tanimlanan

nitelikleridir.

Aile Tslevselligi: Arastirmaya katilan bireylerin Aile Degerlendirme Olgegi’nden
aldiklar1 puanlarin biitiinii ve bu 6l¢ekle tanimlanan nitelikleridir. Diger aile bireyleri
aragtirma kapsami disinda tutuldugundan bu aragtirmada aile islevselligi puani, diyabetli

cocuklarin goziinden aile islevlerini tanimlamaktadir.



BOLUM 11

YONTEM

2.1. ARASTIRMANIN MODELI

60

Aragtirma nicel tarzda metodolojik yonelime sahiptir. Neuman’a gore (2007) nicel

arastirma; kavramlarin degisken olarak sayisal degerlere doniistiiriiliip, nesnel verilere

ulagilabilecegi diisiincesi iizerine kuruludur. Sistematik bir diizene sahip olan nicel

arastirma yontemi ile cok sayida 6rneklemle ilgili bilgiler toplanabilmektedir.

Bu arastirmada bagimli degisken (yasam kalitesi) ile bagimsiz degiskenler (aile

islevselligi, sosyo-demografik ve hastalik 6zellikleri) arasindaki iliskinin derecesinin

belirlenmesi amaciyla iliskisel tarama modeli kullanilmaktadir. Bu nedenle arastirma

iliskisel tarama modelinde betimsel bir ¢calismadir. Arastirmanin verileri iliskisel tarama

modelinde kesitsel (cross-sectional) olarak toplanmistir. Arastirmanin bagimlhi ve

bagimsiz degiskenleri Sekil 11°de gosterilmektedir.

Sekil 11: Arastirmanin Bagimli ve Bagimsiz Degiskenleri

Bagimsiz Degiskenler

Bagimh Degisken

1. Cocuklarin ve Ailelerin Sosyo-demografik Ozellikleri

Cocuklarin yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi, kardes sayist
Annenin egitim diizeyi, babanin egitim diizeyi, annenin
meslegi, babanin meslegi

Hane biiytikliigi, aile yapisi, yerlesim yeri, ailenin aylik
toplam geliri, sosyal yardim alma durumu, konut tiirii, konut
miilkiyeti, ailede var olan kronik hasta durumu

2. Cocuklarm Hastahk Ozellikleri

Diyabet yas1, diyabet egitimi alip almadigi bilgisi, HbAlc
diizeyi, hiperglisemi yagsama durumu, hipoglisemi yagama
durumu

Glikoz 6l¢iim sikligy, fiziksel aktivite diizeyi, diyabetle
uyumlu yasama diizeyi, diyabete iliskin goriigler, tedaviyi
takip diizeyi

3. Aile Degerlendirme Olgegi

Problem Cozme

Tletisim

Roller

Duygusal Tepki Verebilme
Gereken Ilgiyi Gosterme
Davranis Kontrolii

Genel Fonksiyonlar

Kiddo-Kindl Yasam
Kalitesi Olcegi

Toplam puan
Bedensel iyilik
Ruhsal iyilik
Ozsaygi

Aile
Arkadaglar
Okul

Hastalik
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2.2. CALISMA EVRENI

Arastirmanin ¢alisma evreni Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali Pediatrik Endokrinoloji Unitesi ve Doktor Sami Ulus Kadim
Dogum, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yatarak ya da
ayaktan tedavi goren ve Diyarbakir Diyabetli Cocuk Yaz Kampi'na katilan 13-16 yas
diyabetli ¢ocuklardir. Arastirmanin ¢alisma evrenini 13-16 yas araliindaki 100
diyabetli cocuk olusturmaktadir. 100 diyabetli ¢ocugun %70’1 ile yukarida bahsedilen
kliniklerde goriisme yapilmisken, %30’u ile de diyabet kampinda goriisme
gerceklestirilmistir.

Neuman’a gore (2007) olasilikli olmayan 6rneklem i¢inde yer alan yargisal drnekleme
yontemi, ulagilmasi zor olan ve isim listesine sahip olmayan gruplara ulasabilmeyi
saglamaktadir. Bu arastirmada 13-16 yas araligindaki diyabetli cocuklarin prevelans ve
insidans degerleri tam olarak bilinmedigi i¢in drnekleme hacmi yapilamamistir. Bu
nedenle arastirma belirli bir zamanla ve yasla sinirlandirildigt icin olasilikli olmayan

ornekleme yontemlerinden yargisal 6rnekleme yontemi benimsenmistir.

Aragtirmada kullanilan 6lgeklerden Aile Degerlendirme Olgegi’ni cevaplayacak bireyin
en alt yas simirinin 12 olmasi, ve bir diger 6lgek olan Kiddo-KINDL Ergen Formu’nun
alt yas sinirmin 13 ve {ist yas sinirinin 16 olmasi nedenti ile arastirmaya katilacak olan
bireylerin yas sinirlar1 13-16 olarak belirlenmigstir. Diger bir ifade ile aragtirmaya katilan
cocuklarin yas oranmnin 13-16 olarak belirlenmesinde kullanilan o6l¢eklerin yas
sinirlariin etkili oldugu belirtilebilir. Arastirmada ayrica en az alt1 aydir diyabet tanisi
konan ¢ocuklar degerlendirme kapsamina alinmistir. Cocuklarin ve ailelerin diyabetle
yasama deneyimini en az alt1 ay yasamis olmalari, aile islevlerinin diyabetli ¢ocugun

yasam kalitesi lizerindeki etkisini arastirma noktasinda dnemli goriilmektedir.

2.3. VERILERIN TOPLANMASI

Bu kisimda veri toplama araglarimin 6zelliklerine ve veri toplama siirecine iliskin

bilgilere yer verilmistir.
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2.3.1. Veri Toplama Araclar

Aragtirmada goriisme formu, aile degerlendirme 6l¢egi ve Kiddo-KINDL yasam kalitesi
Olcegi olmak iizere ii¢ temel veri toplama araci kullanilmistir (Bakimiz: Ek 1). Veri
toplama amaciyla olusturulan miilakat formundaki sorularin toplami 120’dir. Bunlardan
30 soru sosyo-demografik goriisme formu, 30 soru Kiddo-KINDL yasam kalitesi 0l¢egi

ve 60 soru Aile Degerlendirme Olgegi’nden olusmaktadir.

2.3.1.1. Sosyo-demografik Goriisme Formu

Veri toplama araglarindan sosyo-demografik goriisme formu 30 sorudan olugmaktadir.
Sosyo-demografik goériisme formundaki ilk 5 soru kisisel bilgileri, 6-16 arasindaki
sorular haneye iliskin bilgileri, 17-30 arasindaki sorular ise diyabet Ozelliklerini
(hastalik 6zellikleri) igeren sorulardan olusmaktadir. Sosyo-demografik soru formunun
hazirlanmasindaki amag¢ diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesini etkileyen sosyo-

demografik 6zellikler ve hastalik 6zelliklerinin belirlenmesidir.

Bu ¢ercevede bu kisimda arastirilan degiskenler sirasiyla; yas, cinsiyet, yasanilan yer,
kardes sayisi, egitim durumu; aile yapisi, hanede yasayan kisi sayisi, ebeveynlerin
medeni durumu, ebeveynlerin hayatta olma durumu, ebeveynlerin meslegi, ailenin aylik
toplam geliri, sosyal yardim alip almama durumu, konut durumu, yasanilan odanin
baskas1 ile paylasma durumu, ailede kronik hasta durumu; diyabet yasi, diyabet
teshisinin nerede kondugu bilgisi, diyabet egitimi alma durumu, insiilinin nasil enjekte
edildigi bilgisi, hipoglisemi ya da hiperglisemi aninda hastaneye yatma durumu, fiziksel
aktivite durumu, doktorla olan randevuya gitme durumu, diyabetle uyumlu yasamak
konusunda g¢ocugun algisi, diyabetin giinliik faaliyetleri yapmaya ne derecede izin
verdigine dair ¢ocugun algisi, cocugun yardim almak amaciyla psikolog ve sosyal
hizmet uzmaniyla goriisme durumu ve genel olarak c¢ocugun diyabetle ilgili

beklentilerinden olusmaktadir.
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2.3.1.2. Kiddo-KINDL Yasam Kalitesi Ol¢egi

Kiddo-Kindl genel amagli yasam kalitesi 6lgegi ergen formu, ergenlerin bedensel,
ruhsal ve sosyal yasantilarini herhangi bir hastaliga bagli olmaksizin degerlendiren ve
yasam kalitesi boyutuyla dlgen bir aractir. Olgegin bir toplam yasam Kkalitesi, alt1 alan
(bedensel iyilik, ruhsal iyilik, 6zsaygi, aile, arkadas ve okul) ve bir hastalik modiiliinden
olusan sekiz ayr1 puani vardir. Puanlar pozitif yonelimlidir. Puan arttikca algilanan

yasam kalitesi de iyilesmektedir.

Tiirk¢e gecerlilik ve glivenilirlik ¢alismasi Eser ve digerleri tarafindan yapilmistir (Eser
ve dig., 2004). Bu metodolojik ¢alismaya 13-16 yas araligindaki 253 ¢iraklik 6grencisi
ve 104 ilk ve orta dgrenim ogrencisi almmustir. Olgegin giivenilirligi, madde/alan
toplam korelasyonu, i¢ tutarlilik degerlendirilerek yapilmistir. Toplam yasam kalitesi ile
alanlar arasinda (hastalik modiilu disinda) bulunan korelasyon araligi 0.56 — 0.70
arasindadir. Madde-alan karsilagtirilmasinda tiim alanlarda yiiksek diizeyde korelasyon
oldugu belirlenmistir (p<0.01). I¢ tutarlilik diizeyleri incelendiginde ise Cronbach
Alpha degerleri yukaridaki toplam yasam kalitesi, bedensel iyilik, ruhsal iyilik, 6zsaygi,
aile, arkadas, okul alanlar1 ve hastalik modiilii i¢in sirasiyla ile 0.83, 0.70, 0.73, 0.70,
0.71, 0.58, 0.55 ve 0.81 olarak bulunmustur.

Olgegin yap1 ve icerik gecerliligi agiklayici ana bilesenler (faktdr) analizi ve goklu
regresyon analizi ile yapilmistir. Faktor analizinde orijinal faktor yapisi biiyiik 6lciide
korunmus, toplam yasam kalitesinin alan puanlarn tarafindan agiklayiciligr yiiksek
bulunmustur (R2=1.00). Olgek 6zsayg1 ve arkadas alanlar1 disinda hasta ve sagliklilart
ayirt edebilmektedir (p<0.05). Olgek aym zamanda diisiik gelirliler ile yiiksek gelirlileri
(okul ve kronik hastalik disinda), aile ici siddete maruz kalanlar ile kalmayanlar1 ve
anne egitim diizeyini (6zsaygi, aile, arkadas, okul alanlar1 ve kronik hastalik modiilii
disinda) ayirt edebilmektedir (p<0.05). Olgegin sosyal gostergelere de duyarli oldugu
gorilmektedir (Eser ve dig., 2004).
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2.3.1.3. Aile Degerlendirme Olgegi

Aile Degerlendirme Olgegi (ADO), Amerika Birlesik Devletleri'nde Brown
Universitesi ve Butler Hastanesi tarafindan Aile Arastirma Programi gergevesinde
gelistirilmis olup, ailenin iglevlerini hangi konularda yerine getirebildigini veya
getiremedigini belirleyen bir &l¢iim aracidir. ADO, 12 yas iistii tiim aile iiyelerine
bireysel olarak uygulanir (Bulut, 1990: 6-9). Ackerman’ a (1965: 163; akt Bulut,
1993:10) gore saglikl aile ¢iftler evlilik rollerinde uyum igindedir. Ortak amaglara ve
degerlere sahiptirler. Catigma meydana geldiginde her ne kadar sorun ¢ikarsa da kisiler
uygun ¢Oziim aramada igbirligi yaparlar. Ailede sugluluk duygulari yoktur. Esler
birbirini oldugu gibi kabul eder, saygi duyar ve degisiklikleri anlayisla karsilar; en

Oonemlisi tiim bu davranislari, iligkiyi gelistirmek i¢in arag olarak kullanir.

Aile iiyelerinin birbirleri ile ictenlikli bir sekilde ilgilenmesi, birbirinin davranigina
uygun duygusal tepkiler verebilmesi, ¢ikan sorunlari aile iginde ¢oziimleyebilmesi ve
biitiin bunlar1 i¢ine alabilecek sekilde karsilikli yapict bir iletisime sahip olmasi saglikli

oldugunun gostergesidir (Bulut, 1993: 13).

Aile Degerlendirme Olgegi, McMaster Aile Islevleri Modelinin (McMaster Model of
Family Functioning- MMFF) klinik olarak aileler iizerine uygulanmasiyla ele edilmistir
ve yedi alt dl¢gekten olugmaktadir. Bunlar McMaster Model’in alt boyutlar1 olup 6 tanesi
aile islevlerindeki her bir sorun alanini tek tek ele almakta, bir tanesi de genel islevler
iizerinde odaklasmaktadir. Olgcekteki her soru yedi alt &lgekten bir tanesine aittir.
Sorularin bazilart saglikl islevleri, bazilar1 da sagliksiz islevleri tanimlamaktadir. Yedi
alt 6lgegin operasyonel tanimlar1 asagida belirtilmistir (Epstein, Baldwin, Bishop, 1983:
171-180; Keitner, Miller, Fruzetti, 1987:242-254; Miller, Kabacoff, Keitner, 1986:302-
312’den akt. Bulut, 1993:41).

Problem Cozme (Problem Solving): Bu boyut, ailenin etkili bir sekilde islevlerini
yerine getirebilecegi diizeyde maddi ve manevi sorunlarini ¢dzebilme becerisi olarak
aciklanmaktadir. Sorunun ortaya ¢ikisindan, ¢oéziimlenmesine kadar olan dénemi
kapsar. Etkili problem ¢6zme davranisi alt1 basamakta ele alinmaktadir. Problem ¢6zme
ile ilgili ifadeler Aile Degerlendirme Olgeginin 2, 12, 24, 38, 50 ve 60. sorularinda yer

almaktadir.
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fletisim (Communication): letisim, aile iiyeleri arasindaki bilgi alisverisi bigiminde
tanimlanmaktadir. Burada ailenin etkili bir iletisim i¢inde olup olmadigi Ol¢iilmek
istenmektedir. Bu nedenle iiyeler aras1 sozlu iletisim igeriginin acik olup olmadigi,
kisilerin soylemek istediklerini direkt olarak ifade edip etmedikleri {izerinde
durulmaktadir. Etkili iletisim, agik ve direkt olmalidir. iletisim boyutu Aile
Degerlendirme Olgeginin 3, 14, 18, 22, 29, 35, 43, 52 ve 59. sorularinda yer almaktadir.

Roller (Roles): Roller, ailenin maddi ve manevi ihtiyaclarimi karsilayan davranis
kaliplaridir. McMaster Aile Islevleri Modeli ailenin kaynaklarmnin kullanimi, bakip
biiylitme, destekleme ve kisisel gelisim saglama, aile sistemini idare etme gibi
konularda davramis kalibi gelistirip gelistirmedigi iizerinde odaklasmaktadir. Ilave
olarak roller ile ilgili boyut, gorevlerin belirgin ve esit olarak iiyeler dagilimi ile
gorevlerin aile iiyeleri tarafindan sorumlu bir sekilde yerine getirip getirilmemesini de
icermektedir. Bagka bir deyisle para, konut, giyim, yeme gibi maddi ihtiyaglarin
karsilanmasi rollere bagli olarak ele alinmaktadir. Bu konuda islevsel bir aile,
cocuklarin ve ebeveynin bakimi, beslenme ve gelismesini saglayacak sekilde rollerini
belirlemis olan ailedir. Fonksiyonlar, para-saglik gibi konularda kural koymay1 ve karar
vermeyi gerektirir. Roller boyutu, Aile Degerlendirme Olgeginin 4,8, 10, 15, 23, 30,
34,40, 45, 53 ve 58. maddelerinde yer almaktadir.

Duygusal Tepki Verebilme (Affective Reponsiveness): Aile {iyelerinin her tiirli
uyaranlar karisinda en uygun tepkiyi gostermesi anlamina gelmektedir. Burada sevgi,
mutluluk, nese gibi refah ifade eden duygularin yaninda; kizginlik, iziintii, korku gibi
acil durumlar da igerilmektedir. Bir baska deyisle bu islevini yerine getirebilen bir
ailede aile iiyeleri her tiirlii duygularinmi agirlikl bir sekilde sozle veya hareketlerle ifade
edebilirler. Bu boyut ile ilgi ciimleler Aile Degerlendirme Olgeginin 9, 19, 28, 39, 49 ve

57. maddelerinde yer almaktadir.

Gereken Ilgiyi Gosterme (Affective Involvement): Aile iiyelerinin birbirine
gosterdigi ilgi, bakim ve sevgiyi icerir. En saglikli aileler, birbirleriyle orta derecede
ilgilenirler. Az veya c¢ok ilgilenen aileler, bu konudaki islevini yeterince yerine
getiremiyor demektir. Cok ilgilenme, aile {iyelerinin birbirine fazla bagimli oldugunun,
az ilgilenme ise birbirine az sevgi ve ilgi gosterdiklerinin belirleyicisidir. Bu modelde

gereken ilgiyi gésterme boyutu ile ilgili ifadeler 5, 13, 25, 33, 37, 42 ve 54. maddelerde
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yer almaktadir.

Davranmis Kontrolii (Behaviour Control): Davranis kontrolii ailenin, iiyelerinin
davraniglarina standart koyma ve disiplin saglama bi¢imidir. Bu modelde psikolojik ve
sosyal tehlike karsisindaki davranislar degerlendirilir. Ayrica kontroliin esnek, kati,
serbest ve diizensiz olusu da bu alt 6lcekte ele alinmaktadir. Bu boyut ile ilgili ifadeler,
Aile Degerlendirme Olgeginin 7, 17, 20, 27, 32, 44, 47, 48 ve 55. maddelerinde yer

almaktadir.

Genel Fonksiyonlar (General Functions): Yukarida ifade edilen alt1 boyutu da
kapsayacak sekilde bilgi toplamay1 amaglayan bu boyut da 12 maddedir. Bunlar 1, 6,
11, 16, 21, 26, 31, 36, 41, 46, 51 ve 56. maddelerde yer almaktadir. Aile degerlendirme
Olceginde seceneklere, 1°den 4’e kadar puan verilmektedir. Yani “aynen katiliyorum”
secenegini isaretleyenler 1 puan, “biiyiik dl¢lide katiliyorum™u isaretleyenler 2 puan,
“biraz katiliyorum” diyenler 3 puan, “hi¢ katilmiyorum” seklinde cevap verenler de 4
puan almaktadir. Bazi maddeler olumlu, bazilar1 olumsuz yonde hazirlanmis
oldugundan baz1 sorularda “aynen katiliyorum” cevabi; diger bazilarinda da “hig
katilmiyorum” cevabi saglikli olmay1 gostermektedir. Olgegin degerlendirilmesinde,
hesaplamada kolaylik saglamak amaciyla sagliksizlik gosteren sorulara verilen puanlar
5’ten c¢ikarilarak, degerlendirmede 1 puanin en saglikli cevabi, 4 puanin ise en sagliksiz

cevabi gostermesi saglanmaktadir (Bulut, 1993: 41-43).

Bu ¢ercevede; belirlenmis aile islevlerini yerine getiren aileler “saglikli”, getiremeyen

aileler ise “sagliks1z” olarak degerlendirilmektedir.

2.3.2. Veri Toplama Siireci

Arastirmanin verileri, Haziran 2013-Ekim 2013 tarihleri arasinda toplanmistir. On
uygulama Hacettepe Universitesi’nde gerceklestirilmistir. On uygulama asamasinda
sorularin anlasilmasiyla ilgili olarak herhangi bir problemle karsilasiimamistir. On
uygulama sirasinda 13-16 yas araliginda 10 diyabetli c¢ocukla gbriisme
gerceklestirilmistir. On uygulamanin ardindan asil uygulamaya gecilmistir. Arastirma

verileri arastirmaci tarafindan yapilan birebir gériigme yontemiyle toplanmistir.
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On uygulama asamasinda soru sayisinin fazla olup olmadig1 da test edilmistir. ilk etapta
aile degerlendirme 6l¢eginin sadece genel islevler kismindan olusan 10 soruluk boyutu
arastirma kapsamina alinmistir. Bu uygulama sirasinda toplam soru sayis1 70 olup,
yapilan goriismeler ortalama 20-25 dakika silirmistiir. Ancak daha sonra aile
degerlendirme 6lgeginin biitiinii uygulama kapsamina alinmigtir. Bu uygulamada ise
soru sayisi 120 olup, goériismeler ortalama 25-30 dakika siirmiistiir. On uygulamada
boyle bir farkliligin meydana gelmesinin nedeni, soru sayisinin fazlaliginin ¢ocuklarla
yapilan goriismeye olan etkisini tespit etmektir. Yapilan 6n uygulamalarda goriisme
stirelerinde kayda deger bir farkliligin olmadigi goézlenmis olup esas uygulamaya aile
degerlendirme Olgeginin biitlin boyutlarinin dahil edilmesine karar verilmistir. Bu
cergevede arastirmanin asil uygulamasinin 120 sorudan olusup, ortalama 25-30 dakika

stirdligli belirtilmelidir.

Veri toplama siirecinin yaz donemlerine denk gelmesi ve yeterli ¢ocuga ulasma
noktasinda yasanan sikintilar nedeniyle, arastirma verilerinin bir kismi Diyarbakir
Diyabet Yaz Kampi’na katilan ¢ocuklardan toplanmistir. Bu ¢ocuklarin sayis1 30°dur.
Diyabet Yaz Kampi Tiirkiye’'nin genellikle dogu illerinden 12-18 yas aralifindaki
diyabetli ¢cocuklarn katildigi bir sosyal etkinliktir. Kampin amaci ¢ocuklarin diyabet
hakkindaki bilgilerini gelistirmek ve daha iyi bir metabolik kontoliin saglanmasi i¢in
egitimler vermektir. Kampa ortalama olarak 70 c¢ocuk katilmistir. Kampa katilan
cocuklardan arastirma kapsamina girenlerle birebir goriisme gerceklestirilmistir.
Diyarbakir’daki ¢ocuklarla gorisiiliirken, diyabet kamplarinin ¢ocuklarin yasam
kalitesine olan etkisini arastirma disinda tutma amaci Ozellikle gbz Onilinde

bulundurulmustur. Bunu saglamak i¢in asagidaki yontemler uygulanmustir.

e (ocuklarla diyabet kampinin ilk {i¢ giinii gériisme gerceklestirilmistir.

e Cocuklarla gorisiiliitken o6zellikle diyabet kampindaki deneyimlerini goz
oniinde bulundurmamalar1 ifade edilmistir. Arastirmanin, ¢ocuklarin kamptan
onceki yasantilarina odaklandig: 6zellikle vurgulanmaistir.

Ayrica, veri toplama silirecinde c¢ocuklarla yapilan goriigsmelerde sadece miilakat
formunda yer alan sorulara cevap alinmasma dikkat edilmistir. Hacettepe Universitesi
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ nun vermis oldugu arastirma izni
cergevesinde c¢ocuklara yonelik bir psiko-sosyal miidahale siirecine girisilmemistir.

Diyabetli ¢ocuklarla miilakat sirasinda “hastalik” kavramimin kullanilmamasina 6zen
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gdsterilmis, hastalik kavrami yerine “diyabet” terimi kullanilmistir. Ornegin Kiddo-
KINDL yasam kalitesi Olgeginin sorularindan biri olan “gegen hafta boyunca

13

hastaligimin  kotiilesmesinde korktum™ climlesi yerine gecen hafta boyunca

diyabetimin kétiilesmesinden korktum” ifadesi tercih edilmistir.

2.4. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Gortigme formundaki sorular sayisallagtirilarak SPSS programina aktarilmis ve veriler
SPSS 20 programi ile analiz edilmistir. Veri dagiliminin normal olmamasi nedeniyle
arastirmada parametrik olmayan istatistikler kullanilmistir. Degiskenlerin dagiliminin
normalligini saptamak i¢in yapilan Shapiro Wilk normallik analizi sonucunda p
degerinin .005’ten kiigiik olmasi arastirmada parametrik olmayan istatistiklerin
kullanimin1 zorunlu kilmistir. Bu nedenle degiskenler arasinda bir iliski olup olmadigini
ortaya koymak icin ki kare (chi square); degiskenlerin alt gruplar1 arasinda farklilik olup
olmadigin1 saptamak i¢in ikili gruplarda Mann-Whitney U, ii¢lii gruplarda Kruskal-
Wallis H testi; siirekli degiskenlerin iligkisini test etmek i¢in de Spearman Korelasyonu

kullanilmuistir.
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BOLUM III

BULGULAR VE YORUM

3.1. COCUKLARIN VE AILELERIN SOSYO-DEMOGRAFIK
OZELLIKLERINE ILISKIN BULGULAR

3.1.1. Cocuklarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine iliskin Bulgular

Arastirmaya katilan cocuklarin sosyo-demografik ozellikleri, aragtirmanin bagimsiz
degiskenlerinden birini olusturmaktadir. Bu nedenle sosyo-demografik ozellikler ile
yasam kalitesi arasindaki iligkilerin analiz edilmesinden Once, g¢ocuklarin sosyo-
demografik 6zelliklerine iliskin dagilimin gosterilmesinde fayda vardir. Arastirmaya
katilan ¢ocuklarin sosyo-demografik Ozelliklerine iliskin bulgular Tablo 1’de

gosterilmektedir.

Tablo 1: Cocuklarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine iliskin Dagilim

Sayi %
1.Cinsiyet Dagilim
Erkek 49 49,0
Kiz 51 51,0
Toplam 100 100,0
2.Yas Dagilimm
13 yas 20 20,0
14 yas 27 27,0
15 yas 21 21,0
16 yas 32 32,0
Toplam 100 100
3.Yas Ortalamasi
Aritmetik Ortalama (X)=14,65
Standart Sapma(SD)=1,13
En Diisiik-En Biiytik Deger=13-16
4.Egitim Diizeyi
Diplomasiz okuryazar 1 1,0
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Tlkokul mezunu 33 33,0
Ortaokul mezunu 66 66,0
Toplam 100 100,0

5.Kardes Sayis1 Ortalamasi

Aritmetik Ortalama (X)=2,43

Standart Sapma(SD)=2,05

En Diisiik-En Biiyiik Deger=0-14

Tablo 1°de arastirmaya 49 erkek ve 51 kiz ¢ocugunun katildigi ve cinsiyet oranlarmin
birbirine yakin oldugu gozlenmektedir. Arastirmaya katilan c¢ocuklarin cinsiyet
oranlarinin birbirine yakinligi, degiskenler arasindaki iliskinin analizi noktasi 6nemli
goriilmektedir. Arastirmaya toplam 100 cocuk katildigi i¢in cocuklart sayilari ile

yiizdeleri ayn1 orandadir.

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin yas oranlarinin birbirine yakin oldugu gozlenmektedir.
Ozellikle 15-16 yas araligindaki cocuklarm 13-14 yas araligindaki cocuklardan % 6
daha fazla oldugu goze ¢arpmaktadir. 13-14 yas aralig1 6n ergenlik donemi ve 15-16 yas
aralig ise orta ergenlik donemi olarak ele alindig1 zaman oranlar arasindaki benzerlik
istatistiksel analiz sirasinda Oonemli bir unsur olarak degerlendirilebilir. Arastirmaya

katilan ¢cocuklarin yas ortalamasi ise X=14,65 olarak bulunmustur.

Tiirkiye’de yasa gore niifus dagilimimni incelendiginde Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK,
2012a) verilerine gore Tiirkiye niifusunun %30’unu ¢ocuklar (0-17) olusturmaktadir.
Cocuk niifus, yas grubuna gore incelendiginde ise 2012 yilinda cocuk niifusun

%28,6’s1n1 “10-14” ve %16,9’unu da “15-17” yas grubu olusturmaktadir.

Tablo 1’de yer alan egitim degiskeni incelendigi zaman diyabetli ¢cocuklardan sadece bir
cocugun diplomasiz okuryazar oldugu gozlenmektedir. Temel egitim olarak kabul
edilen ve ilkokul-ortaokulu kapsayan sekiz yillik ilkdgretim siireci, 6-14 yas grubundaki
cocuklart kapsamakta olup Milli Egitim Temel Kanunu geregince kiz ve erkek biitiin
vatandaslar icin zorunlu kilmmustir. TUIK verilerine gére ilkokulda net okullagma orani
%98,86 iken ortaokulda net okullagsma oran1 %93.06’dir (TUIK, 2012b). Bu arastirmada
ise okullasma oranmin %99 oldugu ve TUIK verileri ile tutarlilik arz ettigi
gozlenmektedir. Ayrica bu arastirmada 15 ve 16 yas grubundaki ¢ocuklarin ortaokul

mezunu olup, lise egitimine devam ettigi belirtilmelidir. Ayrica aragtirmaya katilanlar




71

arasinda diplomasiz okuryazar 1 ¢ocuk disinda biitiin ¢ocuklarin egitimlerine devam

ettikleri belirtilmelidir.

Aragtirmaya katilan ¢ocuklardan hi¢ kardesi olmayan ¢ocuklarin oran1 %6 iken en ¢ok
kardese sahip cocuklarin oran1 %1°dir. Kardes sayisinda en kiigiik deger 0 iken, en
biiyiik deger 14°tlir. 2 kardese sahip ¢ocuklar %39 oran ile en yiiksek degere sahiptir.
Ayrica arastirmaya katilan cocuklarin kardes sayisi ortalamasinin X=2,43 oldugu
gozlenmektedir. TUIK verilerine (TUIK, 2012a) gore 2012 yilinda hane halklarinin

%54,2’sinde 0-17 yas grubunda olan en az bir cocuk bulunmaktadir.

3.1.2. Ebeveynlerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine iliskin Bulgular

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin sosyo-demografik 6zellikleriyle birlikte ebeveynlerin
sosyo-demografik ozellikleri de aragtirmanin bagimsiz degiskenlerinden birini teskil
etmektedir. Tablo 2’de ebeveynlerin sosyo-demografik 6zelliklerine iligkin bulgulara

yer verilmektedir.

Tablo 2: Ebeveynlerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine liskin Dagilim

Say1 %
1.Annenin Egitim Diizeyi
Higbir okul bitirmemis 17 17,0
Tlkokul-ortaokul mezunu 47 47,0
Lise mezunu 30 30,0
Universite mezunu 6 6,0
Toplam 100 100,0
2.Babanin Egitim Diizeyi
Higbir okul bitirmemis 7 7,0
Tlkokul-ortaokul mezunu 35 35,0
Lise mezunu 43 43,0
Universite mezunu 15 15,0
Toplam 100 100,0
3.Anne ve Babanin Medeni Durumu
Imam nikahi ile evli 1 1,0
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Resmi nikah ile evli 97 97,0
Bosanmig 2 2,0
Toplam 100 100,0
4.Annenin Meslegi
Herhangi bir iste ¢aligmiyor 80 80,0
Serbest meslek 8 8,0
Isci 3 3,0
Memur 7 7,0
Emekli 2 2,0
Toplam 100 100,0
5.Babanin Meslegi
Herhangi bir iste calismiyor 2 2,0
Serbest meslek 31 31,0
Isci 32 32,0
Memur 23 23,0
Emekli 12 12,0
Toplam 100 100,0

Ebeveynlerin egitim diizeyleri goz oniinde bulunduruldugunda higbir okul bitirmemis
17 anne ve 7 babanin oldugu ve hi¢bir okul bitirmemis annelerin oraninin babalarin
oranindan fazla oldugu gozlenmektedir. Higbir okul bitirmemis anne orani iginde
diplomasiz okuryazar olan 8, okuryazar olmayan 9 kisi bulunmaktadir. Hi¢bir okul
bitirmemis baba orani i¢inde ise diplomasiz okuryazar olan 6, okuryazar olmayan 1 kisi
bulunmaktadir. Tablo 2’deki dagilimlar incelendiginde ilkokul-ortaokul mezunu 47
annenin ve 35 babanin bulundugu goze carpmaktadir. Lise ve diistii egitim goren

annelerin sayisinin (36), babalarin sayisindan (58) diistik oldugu gozlenmektedir.

Arastirma bulgulart arasinda yer alan ebeveynlerin egitim diizeyine iliskin bulgular
Tiirkiye’deki kadin-erkek egitim diizeyi oranlari ile tutarliik arz etmektedir. TUIK
verilerine (2012c) gore Tirkiye’de okuma yazma bilmeyenlerin orani %4,2 olup,
kadinlarda bu oran erkeklere gore daha fazladir. 6 yas ve yukari niifus icinde okuma
yazma bilmeyen kadinlarin oran1 %7 iken, erkeklerde bu oran %1,4 tiir. Yetiskin niifus

icinde okuma yazma bilmeyen kadin oraninin ise %9,8 oldugu belirtilmektedir.
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Diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesinin arastirildigi bir c¢aligmada annelerin egitim
diizeyleri; diplomasiz okuryazar % 3.3, ilkokul-ortaokul mezunu %>50.8, lise mezunu
%21.3, liniversite mezunu %?24.6 olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada babalarin egitim
diizeyleri, ilkokul-ortaokul mezunu %21.3, lise mezunu %39.3, iiniversite mezunu
%39.3 olarak bulunmustur (Bas ve dig., 2011). Bas ve digerlerinin aragtirmasina katilan
cocuklarin ebeveynlerinin egitim diizeylerinin, bu arastirmaya katilan ¢ocuklara gore

oldukca yiiksek oldugu gézlenmektedir.

Diyabetli ¢cocuklarin ebeveynlerinin sag olma durumuna bakildigi zaman anne ya da
babast vefat etmis c¢ocuklarin tesadiifi olarak arastirma kapsamima girmedigi
gozlenmektedir. Anne-babanin medeni durumuna bakildigi zaman ise biiyiikk bir
cogunlugunun (%97) resmi nikahli olarak evli oldugu goze carpmaktadir. Bosanmis
(%2) ve sadece imam nikahli evli (%1) oranlarinin istatistiksel anlamda karsilagtirma
yapilamayacak kadar az sayida oldugu goze carpmaktadir. Bu nedenle ebeveynlerin sag
olma ve medeni durumu ile diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesi arasindaki iliskiye

yonelik herhangi bir analiz yapilmamistir.

TUIK verilerine gére evli giftlerin ilk evlilikleri géz 6niine alindiginda, giftlerin
%93,7’si hem resmi hem de dini nikahla, %3’i ise sadece dini nikahla evlenmistir
(TUIK, 2012d). Arastirmanin medeni durum ile ilgili bulgusu TUIK verileri ile

tutarlilik arz etmektedir.

Tablo 2’de ebeveynlerin meslek dagilimlarina iliskin bulgular incelendiginde annelerin
%80°nin babalarin ise %2’sinin herhangi bir iste ¢alismadig1 gézlenmektedir. Kadin ve
erkek istthdami arasinda var olan ugurumun bu arastirmaya da yansidigi goriilmektedir.
Ayrica annelerin %181 aktif olarak bir iste ¢alisirken, babalarin %86°s1 aktif olarak bir
iste caligmaktadir. Tablo 2’de de goriilecegi lizere annelerin %2’si, babalarin ise %12’si

emeklidir.

TUIK verilerine (2013) gére 2013 yilinda isgiiciine katilim oran1 %51,3 olup, bu oran
kadinlarda %31.2, erkeklerde ise %72.1°dir . Arastirma bulgularmma gore annelerin
%18’nin aktif olarak bir iste ¢alistyor olmasi bulgusu TUIK gostergelerinden diisiik
bulunmustur. Ayni sekilde erkeklerde %72.1 olan isgiiciine katilim orani, bu

arastirmada %86 bulunmustur.
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3.1.3. Ailelerin Ozelliklerine iliskin Bulgular

Tablo 3’te ailelerin yapisal 6zelliklerine iliskin bulgulara yer verilmektedir. Bu nedenle
aile ozelliklerinin, arastirmanin bir diger bagimsiz degiskeni oldugu belirtilebilir. Aile
Ozellikleri boliimiinde yer alan degiskenlerin, ozellikle ¢ocuklarin nesnel yasam

kalitesine olan etkisinin 6nemli oldugunu belirtmekte fayda vardir.

Tablo 3: Aile Ozelliklerine iliskin Dagilim

Say1 %
1.Hane Biiyiikliigii
2-3 kisi 14 14,0
4-5 kisi 55 55,0
6-7 kisi 17 17,0
8-9 kisi 10 10,0
10 ve sti* 4 4,0
Toplam 100 100,0
2.Hane Biiyiikliigii Ortalamasi
Aritmetik Ortalama (X)=5,2
Standart Sapma (SD)=2,15
En Diisiik-En Biiyiikk Deger=2-17
3.Aile Yapis1
Genis aile 17 17,0
Cekirdek aile 79 79,0
Tek ebeveynli aile 4 4,0
Toplam 100 100,0
4.Yerlesim Yeri
Koy 16 16,0
Kasaba-ilce 25 25,0
Kent Merkezi 59 59,0
Toplam 100 100,0
5.Aylik Toplam Gelir
0-800 aras1 21 21,0
801-1600 arasi 39 39,0
1601-2400 aras1 29 29,0
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2401-3200 aras1 3 3,0
3201 ve iisti 8 8,0
Toplam 100 100,0
6.Sosyal Yardim
Almiyor 86 86,0
SYDV’den altyor 12 12,0
Belediye’den aliyor 1 1,0
Diger** 1 1,0
Toplam 100 100,0
7.Konut Tiirii
Gecekondu 13 13,0
Miistakil 23 23,0
Apartman dairesi 64 64,0
Toplam 100 100,0
8.Konut Miilkiyeti
Kiraci 21 21,0
Ev sahibi 75 75,0
Lojman 2 2,0
Baskasina ait kira 6demeden 2 2,0
Toplam 100 100,0
9.Diyabetli Cocugun Odasin1 Baskasi ile
Paylasma Durumu
Evet 64 64,0
Hayir 36 36,0
Toplam 100 100,0
10.Cocugun Oday1 Kiminle Paylastigi
Kardeg(ler)imle 59 92,2
Annemle/babamla 2 3,1
Biiyiikannemle/biiyiikbabamla 2 3,1
Diger*** 1 1,6
Toplam 64 100
11.Ailede Var Olan Kronik Hasta
Evet 45 45,0
Hayir 55 55,0
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Toplam 100 100,0

* (10 kigiden olusan 2 aile, 11 kigiden olusan 1 aile ve 17 kisiden olusan 1 aile)

** (Amcadan maddi yardim aliyor); ***( Evde nerede bos yer bulunursa orada, dolayisiyla herkesle)

Tablo 3’te yer alan bulgular 1s18inda aile oOzellikleri degerlendirildiginde hane
bliytikligli ortalamasinin 5,2 oldugu; hanede yasayan kisi sayisinin en az 2 en ¢ok 17
oldugu goriilmektedir. Arastirmaya katilan cocuklarin %79’u ¢ekirdek aileye
mensuptur. Genis aile oran1 %17 iken, tek ebeveynli aile oran1 %4’tiir. TUIK Aile
Yapisi Arastirmasina (2006) gore Tiirkiye’deki hanelerin %6°s1 tek kisilik hane halka,
%13’ genis aile, %80,7’si ¢ekirdek aile ve %0,3’li ise diger hane halklarindan
olusmaktadir. Buna gore arastirma verileri ile TUIK verileri arasinda cekirdek aileye
mensup ¢ocuklar agisindan bir tutarlilik gozlenirken, genis ve tek ebeveynli aileler

acisindan tutarsizlik gézlenmektedir.

Arastirmaya katilan cocuklarin ailelerinin %59’u kent merkezinde yasarken, %25’
kasaba-ilgede, %16°s1 ise kdyde yasamaktadir. TUIK verilerine (2012¢) gore 2012
yilinda il ve ilge merkezlerinde ikamet edenlerin oran1 %77.3’tiir. Arastirmaya katilan
cocuklar arasinda kent merkezinde yasayan ¢ocuklarin oraninin diger yerlesim yerine
gore oldukca fazla oldugunu gozlenmektedir. Bu acgidan kent merkezinde yasayan
cocuklar ile diger yerlesim yerinde yasayan cocuklarin yasam kalitesi puanlari

arasindaki farklilik 6nemli goriilmektedir.

Arastirmada 1600 ve altinda geliri olan ailelerin orant %60 iken, 1601-2400 arasinda
geliri olan ailelerin oran1 %29 ve 2401 ve iistii gelire sahip olan ailelerin oram1 %11 dir.
TUIK (2012d) verilerine gore hanehalk: ihtiyaglarini “cok zor” karsiladigim belirten
hanehalki oran1 %12.1, “zor” karsiladigin1 belirten %31.9, “orta” diizeyde karsiladigim
belirten %40.1, “kolay” karsiladigim1 belirten %14.3 ve “cok kolay” karsiladigin
belirten ise %1.7°dir. Ailelerin aylik toplam gelirlerinin gorece diisiikk olmasina ragmen

sosyal yardim alanlarin oran1 %14’tir.

Konut miilkiyeti agisindan degerlendirildigi zaman ailelerin %75 inin ev sahibi oldugu
ve %21’inin ise kiract oldugu gozlenmektedir. Kiracilarin %78,3’ti 301-600 arasinda
kira 6demektedir. Ailelerin %64’l apartman dairesinde yasarken, %23’1i miistakil evde,

%13 ise gecekonduda yagsamaktadir.
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TUIK (2012d) verilerine gore Tiirkiye’de ortalama hane halki biiyiikliigii 3,7 dir. Buna
gore arastirmaya katilan cocuklarin hane halki ortalama biyiikliigiiniin Tiirkiye
ortalamasindan yliksek oldugu sdylenebilir. Bunun nedeni olarak Diyarbakir’da ¢alisma
evrenine dahil edilen cocuklar gosterilebilir. Nitekim TUIK verilerine gore dogu

illerinde hane biiytikliigii ortalamasinin bati illerine gore yiiksek oldugu belirtilmektedir.

TUIK verilerine (2012¢) gore hane halklarmin %67,3’{i kendi konutunda oturmaktadir.
Ikamet ettikleri konutta kiraci olan hane halklarinin oranm1 %23,8; lojmanda oturan hane
halklarinin orant %1,5, oturduklari konutun sahibi olmayan fakat kira da 6demeyen
hane halklariin oranmi ise %7,3’dlir. Buna goére arastirmaya katilan cocuklarin ve
ailelerinin konut miilkiyetine gore dagilimlart TUIK verileri ile tutarlilik arz ettigi
goriilmektedir. Ancak arastirmada ev sahibi olanlarm oranmin, TUIK verilerindeki

ortalamalardan fazla oldugunu belirtmekte fayda vardir.

Ailede var olan kronik hasta orani ise oldukga yiiksek olup, %45 olarak bulunmustur.
Ailede var olan kronik hastaliklar; diyabet (¢ocuk disinda), romatizma, tansiyon, kalp,
kolesterol, astim ve diger hastaliklardan olusmaktadir. Saglik Bakanligi’nin yayimladig:
Tiirkiye Hastalik Yiikii 2004 (Uniivar ve dig., 2006:6) raporuna gore Tiirkiye’de tiim
Olimlerin %79’u bulasic1 olmayan hastaliklar nedeniyle yasanmaktadir. Ayrica
Tiirkiye’de 22 milyon kisinin kronik hastaliklarin etkisi altinda oldugu belirtilmektedir.
Yine aragtirmada bulgulart arasinda yer alan, ailede var olan kronik hasta sayisinin

Tiirkiye ortalamasindan fazla oldugu gozlenmektedir.

Aragtirmaya katilan diyabetli ¢ocuklardan %64°ii odasin1 bagkasi ile paylagsmaktadir.
Odasin1 baskasi ile paylasan ¢ocuklarin %92,2°si odasini kardesleri ile paylagsmaktadir.
Cocugun odayr baskas1 ile paylasma durumu ile TUIK verileri (2012e)
karsilastirildiginda, oda basina diisen kisi sayisinin (salon dahil; mutfak, banyo ve

tuvaletler hari¢) 1,1 olarak hesaplandig goriilmektedir.

3.2. COCUKLARIN HASTALIK OZELLIKLERINE ILISKiN BULGULAR

Cocuklarin  diyabet Ozellikleri arastirmanin bir baska bagimsiz degiskenini

olusturmaktadir. Diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesini etkileyen etmenlerin arastirilmasi



78

noktasinda c¢ocuklarin diyabet Ozellikleri 6nemli bir yer tutmaktadir. Daha Once
belirtildigi gibi arastirmaya en az 6 aydir diyabet teshisi almis tip 1 diyabetli ¢ocuklar
katilmistir. Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin diyabet 6zellikleri tip 2 diyabetli bireylerden
farklilik arz etmektedir. Tablo 4’te aragtirmaya katilan tip 1 diyabetli cocuklarin diyabet

ozelliklerine iligkin dagilim gosterilmektedir.

Tablo 4: Cocuklarin Diyabet Ozelliklerine Iliskin Dagilim

Say1 %
1.Diyabet Siiresi*
6 ay-3 yil aras1 44 44,0
3-6 yil arast 32 32,0
6-9 y1l arasi 11 11,0
9-12 y1l arasi 10 10,0
12-15 il aras1 3 3,0
Toplam 100 100,0
2.Diyabet Tanmisinin Kondugu Yer
Devlet hastanesi 46 46,0
Universite hastanesi 47 47,0
Ozel hastane 7 7,0
Toplam 100 100,0
3.Diyabet Egitimi Alip Almadig: Bilgisi
Evet 54 54,0
Hayir 46 46,0
Toplam 100 100,0
4.Insiilin Miktan
Giinde 1 defa 1 1,1
Giinde 3 defa 2 2,1
Giinde 4 defa 92 96,8
Toplam 95 100,0
5.insiilin Cesidi
1 gesit 1 1,1
2 gesit 87 91,6
3 gesit 7 7,4
Toplam 95 100,0
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6.Insiilin Enjekte Bilgisi

Evet kendim enjekte ediyorum 91 95,8
Hayir kendim enjekte etmiyorum 4 4,2
Toplam 95 100,0
7.Insiilin Enjektesine
Yardimei Olan Bilgisi
Annem yardimci oluyor 4 100,0
Toplam 4 100,0
8.Insiilin Pompasi Kullanim Bilgisi
Evet kullaniyorum 5 5,0
Hayir kullanmiyorum 95 95,0
Toplam 100 100,0
9.HbA1c Diizeyi
% 7.5 ve alt1 27 29,7
% 7.5 <HbAlc < %8.5 26 28,6
% 8.5 <HbAlc < %9.5 18 19,8
% 9.5 <HbAlc <%]10.5 11 12,1
% 10.5 ve tstii 9 9,9
Toplam 91 100,0
10.HbA1c Ortalamasi
N=91
Aritmetik Ortalama (X)=8,56
Standart Sapma (SD)=1,67
En Diigiik- En Biiyiik Deger=5,50-16,30
11.Hipoglisemi Durumu
Evet 15 15,0
Hayir 85 85,0
Toplam 100 100,0
12.Hiperglisemi Durumu
Evet 51 51,0
Hay1r 49 49,0
Toplam 100 100,0

* (Diyabet siiresi ay olarak kaydedilmis, ancak daha sonra yila ¢evrilmistir. 6 ay-3 y1l aras1 degiskeni 6-
36 aya denk gelirken, 3-6 yil degiskeni ise 37-72 aya denk gelmektedir.)
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Diyabet siiresi 6 ay ile 3 yil arasinda olan c¢ocuklarin oran1 %44’tiir. 3-6 yil arasi
olanlarin orant %32 iken, 6 yil ve iistii olanlarin orani ise %?24’tiir. Ortalama diyabet
siiresi ise X=4,68 bulunmustur. Tip 1 diyabet her yasta goriilmesine ragmen ¢ocuklarda
ve ergenlerde daha sik goriilmektedir. Tip 1 diyabet baglangici ¢ocukluk ¢aginda zirve
yapmaktadir. Tip 1 diyabetlilerin dortte iiclinlin 18 yas altinda teshis aldig1 (ADA,
2013:40) belirtilmektedir.

Tirkiye’de yapilan ve biyolojik yas ortalamasi 13.4+£3.4 olan 91 g¢ocugun katildig
baska bir arastirmada da diyabet siiresi ortalamasinin 6.0+£3.2 oldugu goézlenmektedir
(Demirel ve dig., 2012). Buna gore biyolojik yas ortalamasi 13-15 arasinda degisen
cocuklarin diyabet siiresi ortalamasinin da 5-6 arasinda degistigi sOylenebilir. Kuskusuz
boyle bir yorum, Tirkiye’deki tip 1 diyabetli cocuklarin prevelans ve insidans
degerlerinden bagimsiz degildir. Abaci ve digerlerine gore (2007) tip 1 diyabetin diinya
Olceginde 5 yas civarindaki genel prevelansi 1/1430 iken, 16 yasinda ise 1/360’tir.
Tiirkiye’de ise bu oran yaklasik olarak 1/2000’dir. Ayrica Tiirkiye’de 1996 yilinda
yapilan ve 19 bolgeyi kapsayan cok merkezli bir calismada 0-15 yas arasi diyabet
insidans1 2.52/100000 olarak bulunmustur (Saka, 2003’ten akt. Abaci ve dig., 2007).
Stahl-Pehe ve digerlerine gore (2013) tip 1 diyabetli ¢ocuklarin katildig1 arastirmalarda
ortalama diyabet siiresinin 2.7 yil ile 8.0 yi1l arasinda degistigi gozlenmektedir. Ayrica
Faulkner ve Chang’in (2007) ifade ettiine gore, diyabet teshisi en yaygin olarak 10-14

yas araliginda konmaktadir.

Arastirmaya katilan cocuklardan %46’s1 devlet hastanesinde %47’si ise iiniversite
hastanesinde diyabet teshisi almistir. Diyabet teshisi aldiklar1 hastanede diyabet egitimi
alan cocuklarin oranm1 %54’tiir. Diyabetle uyumlu bir sekilde yasamanin, diyabet
hakkinda gerekli bilgiye ve zaman ig¢inde kazanilmis deneyime ihtiyaci oldugu genel
olarak kabul edilmektedir. Ancak arastirma bulgularina bakildig1 zaman Tip 1 diyabetli
cocuklardan sadece yarisindan biraz fazlasinin diyabet egitimi aldig1 gozlenmektedir.
Diyabet egitimi ile diyabet teshisinin kondugu hastane arasindaki iligkiye yonelik
capraz tablo olusturuldugunda devlet hastanesinde diyabet teshisi alan g¢ocuklarin
%37’sinin diyabet egitimi aldig1 %63 iiniin diyabet egitimi almadig1 bulunmustur. Ayn1
sekilde diyabet teshisi iiniversite hastanesinde konan c¢ocuklarin %78,7°si diyabet
egitimi alirken, %21,3’{i diyabet egitimi almadig1 gdzlenmistir. Ozel hastanede diyabet

teshisi konan ¢ocuklarin higbiri bu hastanede diyabet egitimi almamistir. Nitekim boyle
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bir eksikligin farkina varan T.C. Saglik Bakanligi yetkilileri, 2011-2014 Tiirkiye
Diyabet Onleme ve Kontrol Programi’nda (2011b) “risk gruplari basta olmak iizere
toplumun farklt kesimlerine yonelik saglikli yasam programlarinda kullanilacak,
standart Diyabet Egitim Modiilleri hazirlanmasi” noktasinda 6nlem alma kararina

varmiglardir.

Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve ergenlerde uygulanan ilag tedavisi insiilindir. Tip 1 diyabetli
cocuk ve ergenler pankreas organinin insiilin liretmemesi nedeniyle disardan insiilin
enjekte ederek yasamlarini siirdiirmektedirler. Insiilinin viicuda enjekte edilmesinin ii¢
yolu bulunmaktadir. Bunlar siringa, insiilin kalemi ve insiilin pompasidir. Aragtirmaya
katilan g¢ocuklardan insiilin pompas1 kullanan ¢ocuklarin oran1 sadece %35’tir. Insiilin
tedavisi, diyabetli bireyin tedavi amaglarina, yasam tarzina, diyetine, yasina, genel
saglik durumuna, motivasyonuna, hipoglisemiyi fark etme durumuna ve kendi kendine
diyabet yonetimi becerisine uygun olarak belirlenmektedir (CDA, 2008: 46). Tip 1
diyabetli cocuklarda hizli etkili, kisa etkili, orta etkili ve uzun etkili insiilin analoglari
kullanilmaktadir (Silverstein ve dig., 2005:193). Geleneksel insiilin terapisinde birey
giinde ortalama 2 ya da 3 defa enjeksiyon yapmaktadir. Yogun insiilin terapisinde ise

birey giinde ortalama 4 ya da 5 defa enjeksiyon yapmaktadir (NCCWCH, 2004:38).

Aragtirmaya katilan c¢ocuklarin biiylik bir ¢ogunlugu giinde 4 defa 2 g¢esit insiilin
kullanmaktadir. Bu nedenle arastirmaya katilan c¢ocuklarin yogun insiilin tedavisi
gordiigii soylenebilir. Tip 1 diyabette benimsenen tedavi bigiminin, diyabetli ¢ocuklarin
metabolik kontrolii ve yasam kalitesi ilizerinde etkisi olduguna yonelik arastirmalar
bulunmaktadir. Ornegin bir arastirmada (Stojanovic ve dig., 2012) deri altina enjekte
yoluyla yogun insiilin tedavisi goren tip 1 diyabetli bireylerin ortalama HbAlc
diizeylerinin 7.7; geleneksel insiilin tedavisi goren bireylerin HbAlc diizeylerinin ise
10.4 oldugu bulunmustur. Ayrica insiilin tedavisi yonteminin sadece metabolik kontrolii
degil, ayn1 zamanda yasam kalitesini de etkiledigi bulunmustur. Bu nedenle tip 1
diyabetli ¢ocuklarin metabolik kontroliiniin saglanabilmesi ve bireyin akut ve kronik
komplikasyonlardan korunmasi i¢in gerekli olan insiilin dozunun belirlenmesinde;
bireyin yasi, diyabet siiresi, yasam tarzi, beslenme plani, bireyin kilosu, kan glikoz ve
HbAlc degerleri ve bireyin ve ailenin tercihleri (Silverstein ve dig., 2005:193;
NCCWCH, 2004:37) goz onilinde bulundurulmalidir.



82

Bu arastirmada yogun insiilin tedavisi goren cocuklarla geleneksel insiilin tedavisi
goren ¢ocuklar arasinda istatistiksel olarak herhangi bir analiz yapilmamistir. Bunun

nedeni geleneksel insiilin tedavisi goren ¢ocuklarin sayica olduk¢a az olmasidir (%3,2).

Insiilini kendisi enjekte eden cocuklarin orani % 95,8’dir. Insiilini kendisi enjekte
etmeyen 4 ¢ocuga bir tek anneleri yardim etmektedir. Insiilini kendisi enjekte etmeyen
cocuklarin sayisinin az olmasina ragmen, enjeksiyona yardimei olan kisinin bir tek anne
olmasi bulgusu da aragtirmada dikkati ¢eken bulgulardan bir tanesidir. Bu noktada
istatistiksel olarak analiz yapmaya engel olacak bir sayinin (n=4) varligina ragmen yine

de ¢ocugun diyabet kontroliinde anneye diisen yiikiin 6nemine deginmekte fayda vardir.

Akbasg ve digerlerinin (2008) yapmis oldugu arastirmada hem diyabetli cocuklar (%78)
hem de anneler (%76), diyabetin en ¢ok ebeveynleri etkiledigini belirtmislerdir.
Brezilya’da yapilan bir arastirmaya gore tip 1 diyabetli ¢ocuklarin annelerinin, babalara
nazaran daha ¢ok huzursuzluk, anksiyete ve depresyon yasadigi bulunmustur. Ayrica
ayni calismada, arastirmaya katilan ¢ocuklarin %50,5’inde diyabet bakimini yapan tek
ebeveynin anne oldugu bulunmustur (Malerbi ve dig. 2012). Tiirkiye’de yapilan bagka
bir arastirmaya gore ise okul ¢agindaki ¢cocuklarin diyabet bakimlarini iistlenen kisinin
%90 anne, %2 baba ve %8 anneanne ve biiylik kardes gibi diger bireylerin oldugu
bulunmustur (Dogan, 2009). Ingerski ve digerlerinin (2010) arastirmasinda da diyabetli
ergenlerin diyabet bakimimi %86 annelerin istlendigi; cocugun bakiminmi istlenen
annelerin %76’smin evli oldugu ve %47’sinin lise mezunu oldugu bulunmustur. Bu
bulgular diyabet yonetiminde anneye diisen yiikiin Onemini gosterir nitelikte
bulgulardir. Kuskusuz annenin egitim ve istthdam diizeyinin de bu durumu tetikledigi
sOylenebilir. Bu arastirmaya katilan annelerin egitim ve istihdam durumlar1 g6z 6niinde
bulunduruldugu zaman bdyle bir olasiligin bu arastirma i¢in de gegerli olabilecegi
ongoriilebilir. Cilinkii arastirmaya katilan ¢ocuklarin annelerinin %80 nin herhangi bir

iste calismadigi bulunmustur (Bknz. Tablo 2).

Cocuklarin metabolik kontroliinde 6nemli bir yer teskil eden HbAlc diizeylerine
bakildiginda ise 7,5 ve altinda olan 27 kisi; 7,5 ile 8,5 arasinda olan 26 kisi ve 8,5 ve
iistlinde olan 38 kisi bulunmaktadir. Amerikan Diyabet Dernegi’ne gore (ADA, 2013)
tip 1 diyabetli cocuk ve ergenlerin gelisimsel donem ozellikleri gbéz Oniinde

bulunduruldugu zaman HbAlc diizeyinin 7.5’ten kii¢iik olmasi1 kabul edilebilir bir
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seviye olarak ele alinmaktadir. Ancak yetiskinlerde HbAlc diizeyinin 6,5’ten kiiciik
olmasi Onerilmektedir. Genellikle HbAlc diizeyi 7,5 ve altinda olanlar “iyi metabolik
kontrolli; 7,5 ile 8,5 arasinda olanlar “orta metabolik kontrolli” ve 8,5 ve iistiinde
olanlar ise “kotii metabolik kontrollii” olarak siniflandirilmaktadir. Ancak bazi
arastirmalarda “kotii metabolik kontrol” siiflandirmasinda HbAlc diizeyinin 9,0’dan
biiyliik olmasi (Whitehead ve dig., 2013) referans alinabilmektedir. Bu arastirmada da
cocuklarin HbAlc ortalamast 8,56 bulundugundan “kotii metabolik kontrol”
siniflamasinda 9,0 sayisinin referans alinmast uygun goriilmiistiir. Benzer bir

siiflamaya Bas ve digerlerinin (2011) arastirmasinda da rastlanilmaktadir.

Buna gore arastirmaya katilan ¢ocuklarin sadece %29,7’sinin HbAlc diizeyi 7,5 ve
altinda oldugu icin ‘iyi metabolik kontrollii’; %31,9’unun HbAlc diizeyi 7,5 ile 9
arasinda oldugu i¢in ‘orta metabolik kontrollii’ ve %38,5’inin HbAlc diizeyi 9 ve iistii
oldugu icin ‘kétii metabolik kontrolli” olarak siniflandirilmigtir. Arastirmaya katilan
cocuklar arasinda HbAlc ortalamasi 8,56 iken, en diisiik deger 5,50 ve en biiylik deger
16,30°dur. Arastirmaya katilan ¢ocuklarin HbAlc diizeyi géz 6niinde bulundurulursa

cocuklarin orta metabolik kontrollii olduklar1 dile getirilebilir.

Ayni sekilde baska bir aragtirmaya katilan ve X=13.4 yas ortalamasina sahip olan
cocuklarin da 8.3 ile orta metabolik kontrollii olduklar1 bulunmustur (Demirel ve dig.,
2012). Ancak yine de diyabetli ¢gocuklarin yasam kalitelerinin iyilestirilmesi noktasinda
her iki aragtirmada da yer alan cocuklarin HbAlc diizeyleri dikkate alinmalidir.
Diyabetli bireylere yeterli zaman ayirilmasi, yogun insiilin ve beslenme tedavileriyle
birlikte iy1 bir metabolik kontroliin saglanabilecegi belirtilmelidir. Aymi sekilde diyabet
hakkinda bilgi sahibi olmak da onemsenmelidir. Unsal ve Kizilc’nin (2009)
caligmasina gore diyabetli bireylerin bilgi diizeyi ile HbAlc diizeyi arasinda (r=-.72) ve
Ozbakim giicli ile HbAlc diizeyi arasinda (r= -.81) istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmustur. Ayrica Ingiltere Ulusal Pediatrik Diyabet Raporu’na gore (2009-2011) 0-
24 yas aras1 ¢cocuk ve ergenlerin sadece %14.5’inin 1yi metabolik kontrol olarak ifade
edilen HbAlc ( < 7.5) seviyesinde olduklar1 belirtilmektedir. Cocuk ve ergenlerin
%30’undan fazlasmin ise kotli metabolik kontrole sahip olduklari belirtilmektedir
(Healthcare Quality Improvement Partnership, 2011). Buna goére bu arastirma

verilerinin, iyi metabolik kontrollii ¢ocuklar boyutunda Ingiltere drnegi ile tutarh
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oldugu; ancak, kotii metabolik kontrollii ¢cocuklarin oranmin Ingiltere drnegine gore

fazla oldugu gozlenmektedir.

Aragtirmaya katilan ¢ocuklar arasinda hipoglisemi nedeniyle hastaneye yatanlarin orani
%15 iken, hiperglisemi nedeniyle yatanlarin orani %351°dir. Diyabetli ¢ocuklarin
hipoglisemi ve hiperglisemi nedeniyle hastaneye yatma durumlarinin analiz edilmesinin
nedeni, bahsi gegen akut komplikasyonlarin diyabetli bireylerin metabolik kontrolii
tizerindeki etkisini tespit etmektir. Bu nedenle diyabetli cocuklarin hipoglisemi ve
hiperglisemi durumunu yasamalarinin normal oldugu ancak bu akut komplikasyonlar
nedeniyle hastaneye yatma durumlarmin normal olmadigi varsayimi ile sorgulama
yaptlmistir. Nitekim Tirkiye’de bagka bir arastirmaya gore diyabetli 100 cocukla
yapilan calismada g¢ocuklarin %481 hipoglisemi, %45°1 ise hiperglisemi yasadigini
ifade etmistir (Dogan, 2009). Ancak adi gecen arastirmada hipoglisemi ya da
hiperglisemi nedeniyle hastaneye yatma durumlar1 kontrol edilmemistir. Ayrica Hoey
ve digerlerinin (2001:1924) yapmis oldugu genis capli aragtirmada her 100 diyabetli
erkegin 15.5°1, kizlarin ise 15.7’si siddetli hipoglisemik atak yasamaktadir. Baska bir
aragtirmaya gore ise bir yil i¢inde diyabetli ¢ocuklarin %19.6’s1 siddetli hipoglisemi
ataklart gecirmektedir (Wagner ve dig., 2005).

Hatirlanacag: tizere hipoglisemi glikoz diizeyinin oldukc¢a diisiik seviyede olmasina,
hiperglisemi ise oldukg¢a yiiksek diizeyde olmasma isaret etmektedir. Blasetti ve
digerlerinin 2011 yilinda yapmis oldugu calismanin bulgularina goére hipoglisemi
ataklar1 ile giinliik insiilin kullanma siklig1 ve HbAlc diizeyi arasinda bir iligki tespit

edilmemistir (Blasetti ve dig., 2011).

Bu arastirmada HbAlc diizeyi ile hiperglisemi nedeniyle hastaneye yatma durumu
arasindaki iliskiyi analiz etmek i¢in, ki kare testi yapilmistir. Beklenen hiicre ¢iktilarinin
tiimiil besten yliksek bulunmustur. Buna gére HbAlc diizeyi ile hiperglisemi nedeni ile
hastaneye yatma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (
X?*(2)=10.175, p= .006). Ayrica HbAlc diizeyi 7,5 ve altinda olan gocuklarm sadece
%14,9’unun hiperglisemi nedeniyle hastaneye yattig1 bulunmustur. Ayrica hiperglisemi
nedeniyle hastaneye yatan g¢ocuklarin %85,1’inin HbAlc diizeyinin 7,5’in istiinde
oldugu belirtilmelidir. Bu arastirmada hipoglisemi durumu ile HbAlc diizeyi arasindaki

iliski, hiicre ¢iktilar1 besten kiiciik oldugu i¢in analiz edilememistir. Ancak Stahl-Pepe
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ve digerleri (2013) hastaneye yatma durumu ile hipoglisemik atak arasinda iligki tespit

etmislerdir.

Diyabetli cocuklarin HbAlc diizeyinin, yas, cinsiyet ve diyabet siiresine  gore
farklilasip farklilasmadigini analiz etmek i¢in Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis
testleri yapilmistir. Yapilan analize gore ¢ocuklarin HbAlc seviyelerinin ¢ocuklarin
yasl, cinsiyeti ve diyabet siiresine gore anlamli bir bi¢imde farklilagsmadigi bulunmustur
(p > .05). Ayrica Cakir ve digerleri de (2010) yapmis olduklar1 arastirmada HbAlc
diizeyi ile diyabet siiresi ve yas arasinda bir iligkinin olmadigin1 saptamistir. Ancak
baska bir aragtirmanin bulgularina gore ise, diyabet teshisi (at onset) sirasinda
cocuklarin yast ve cinsiyeti ile HbAlc diizeyleri arasinda bir iligki bulunmamasina
ragmen; daha sonraki dénemlerde HbAlc diizeyi ile ¢cocugun yasi (r=.18, p=.01) ve
diyabet stiresi (r=.14, p=.04) arasinda diisiik diizeyde pozitif bir iliski tespit edilmistir
(Leonard ve dig., 2005:111).

Arastirmada ayrica ¢ocuklarin kendi diyabet 6zellikleriyle ilgili fikirlerine ve metabolik
kontrol i¢in gerekli olan rutin uygulamalar1 hangi diizeyde gerceklestirdiklerine iliskin

bulgular analiz edilmistir. Buna gore ¢ocuklarin diyabet uygulamalarina iliskin dagilim

Tablo 5’te gosterilmektedir.

Tablo 5: Cocuklarmn Diyabet Uygulamalarina Iliskin Dagilim

Say1 %
1.Sekerinizi ne kadar siklikla 6l¢iiyorsunuz?
Higbir zaman 0 0,0
Nadiren 2 2,0
Bazen 14 14,0
Siklikla 39 39,0
Her zaman 45 45,0
Toplam 100 100,0
2.Ne siklikta spor yapiyorsunuz?
Higbir zaman 3 3,0
Nadiren 13 13,0
Bazen 37 37,0
Siklikla 28 28,0
Her zaman 19 19,0




86

Toplam 100 100,0

3.Diyabetle uyumlu yasamak konusunda ne kadar basarih
oldugunuzu diisiiniiyorsunuz?

Hig basarili degilim 2 2,0
Az basariliyim 11 11,0
Orta derecede basariliyim 44 44,0
Iyi derecede basariliyim 36 36,0
Cok bagariliyim 7 7,0
Toplam 100 100,0
4.Diyabet giinliik faaliyetlerinizi yapmaniza ne derecede izin
veriyor?
Hig izin vermiyor 1 1,0
Az izin veriyor 5 5,0
Orta derecede izin veriyor 27 27,0
Iyi derecede izin veriyor 37 37,0
Cok iyi derecede izin veriyor 30 30,0
Toplam 100 100,0

Diyabetli ¢ocuklarin, diyabete iliskin uyumlarin1 kontrol edebilecek bir¢ok degisken
bulunmaktadir. Bunlar HbAlc diizeyi, fiziksel aktivite diizeyi, seker ol¢ctim sikligi,
diizenli insiilin yapma durumu, diizenli doktor kontrolii gibi ¢oklu degiskenleri
icermektedir. Diyabetli ¢ocuklarin, diyabet uyumuna iligkin fikirleri ise kendi 6znel
degerlendirmelerinden ibaret olup, 6znel degerlendirmelerin yukarida bahsedilen
degiskenlerle iliskisinin analizi ayr1 bir arastirma konusudur. Bu nedenle bu arastirma

cergevesinde bdyle bir analiz yapilmamustir.

Tablo 5’te de goriildiigii gibi sorularin yanitlar1 besli likert 6l¢ek tipinde “hi¢bir zaman™
dan ‘“her zaman”a dogru gitmektedir. Cocuklarin bu sorulara verdikleri cevaplarin
yiizdeleri kontrol edildiginde ozellikle “hi¢bir zaman” ve “nadiren” segeneklerinin
yizde olarak diger seceneklerden olduk¢a diisiik oldugu gozlenmektedir. Bu
degiskenlerin yasam kalitesi ile iligkisini analiz etmek ve Kruskal-Wallis testinin
varsayimi olan puan dagilimlarinin normalligini saglamak icin likert tipinde sorulan
sorularda veri doniislimii saglanarak 5°li cevap diizeyi diisiik, orta ve yiiksek olmak

tizere 3’lii yapiya indirilmistir. Bu ¢ergcevede; sorulara verilen cevaplardan hi¢bir zaman
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13 ’,

ve nadiren segenekleri “diisiik”; bazen segenegi “orta”; siklikla ve her zaman
secenekleri de “yiiksek” olarak kodlanmigtir. Bu nedenle sekerinizi ne kadar

Olcliyorsunuz sorusuna verilen yanitlar;

e Diisiik 6l¢lim, orta dl¢iim, yiiksek 6l¢iim

Ne kadar siklikla spor yapiyorsunuz sorusuna verilen yanitlar;

o Diisiik diizeyde fiziksel aktivite, orta diizeyde fiziksel aktivite, yiiksek diizeyde
fiziksel aktivite
Diyabetle uyumlu yasamak konusunda ne kadar basarili oldugunuzu diisliniyorsunuz

sorusuna verilen yanitlar;

e Diisiikk uyum, orta uyum, yiiksek uyum
Diyabetiniz giinliik faaliyetlerinizi yapmaniza ne derecede izin veriyor sorusuna verilen

yanitlar;

e Diisilk derecede izin, orta derecede izin, yiilksek derecede izin olarak
degerlendirilmis ve cocuklarin yasam kalitesi ile olan iligkisi 3’li cevap
diizeyine gore analiz edilmistir. Analizlere iliskin sonuglar, hastalik 6zellikleri
ile yasam kalitesi arasindaki iliskiler boliimiinde tartisilmaktadir.

Tablo 5’te goriildiigli iizere glikoz Ol¢limiinii nadiren yapan c¢ocuklarin orani sadece
%?2’dir. Glikoz 6l¢iimiinii siklikla ve her zaman yapan ¢ocuklarin oraninin %84 oldugu
gozlenmektedir. Glikoz Ol¢limii diyabetin kontrolde tutulmasi i¢in yapilmasi gereken
rutin uygulamalardan bir tanesini igermektedir. Cakir ve digerleri (2010), seker Slgiim
siklig1 ile HbAlc diizeyi arasinda bir farkliligin olmadigini bulmuslardir. Ancak bu
aragtirmada, yapilan Kruskal-Wallis analizine gore seker dl¢lim sikligina gore tip 1
diyabetli ¢ocuklarin HbAlc diizeyleri arasinda (p= .007) istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur (p < .05). Anlamli farkliligin, seker 6l¢iim sikligr yiiksek olan
cocuklar ile orta olan ¢ocuklar arasinda (p= .005) istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur. Seker dl¢iimii diyabetli cocuga hem metabolik kontrol hakkinda bilgi hem
de kandaki glikoz oran1 yiiksek bulundugu zaman ekstra insiilin alarak normal seviyeye
indirme firsati vermektedir. Bu nedenle seker Ol¢limiinii siklikla yapan cocuklar,
metabolik kontrolii saglamak i¢in gerekli bilgiye sahip olduklarinda ekstra insiilin
alarak glikoz diizeyini normal seviyeye cekebilirler. Normal seviyeye gelen glikoz

diizeyi de dolayis1 ile HbAlc seviyesini etkileyecektir. Buna gore bu arastirmada seker
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Olciim sikligina gore ¢ocuklarin HbAlc diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bulunan farkin, Cakir ve digerlerinin yapmis oldugu arastirma bulgular ile tutarsizlik

gosterdigi belirtilmelidir.

Fiziksel aktivite yapma dilizeyi diyabetin metabolik kontroliinde ©6nemli bir yer
tutmaktadir. Buna gore Tablo 5 incelendiginde ¢ocuklarin %16’s1 diisiik (higbir zaman,
nadiren) diizeyde fiziksel aktivitede bulunurken, orta diizeyde %37 ve yiiksek (siklikla,
her zaman) diizeyde ise %47’dir. Cocuklarda fiziksel aktivite ile yasam kalitesi
arasindaki iliskinin incelendigi bir aragtirmada (Chen ve dig., 2005’den akt. Vuillemin,
2010:1785) fiziksel aktivite siklig1 ile yasam kalitesinin 8 tane alt boyutu arasinda
anlamli bir iligki tespit edilmistir. Diyabette fiziksel aktivite bir ¢ok amacin
gerceklesmesi icin anahtar rolii iistlenebilir. Bunlar arasinda, fiziksel gili¢ saglama,
tyilestirilmis glisemik kontrol, insiilin direncini artirma ve viicut kilosunu normal

seviyede tutma (Sigal ve dig. 2006; Wing ve dig.. 2001) sayilabilir.

Bu nedenle cocuklarin fiziksel aktivite sikligina gére HbAlc diizeyleri arasinda bir
farklilik olup olmadigimi test etmek i¢in Kruskal-Wallis testi yapilmistir. Fiziksel
aktivite sikligina gore diyabetli cocuklarin HbAlc diizeyleri arasinda (p= .045)
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p < .05). Ayrica anlamh farkliligin
fiziksel aktivite diizeyi yliksek olan ¢ocuklar ile orta olan ¢ocuklar arasinda oldugu

bulunmustur (p=.042).

Diyabetle uyumlu yasamak konusunda ¢ocuklarin %2’si hi¢ basarili olmadigini, %11°1
az basarili oldugunu, %44’ orta derecede basarili oldugunu, %36’s1 iyi derecede
basarili oldugunu ve %7’s1 ¢ok iy1 derecede basarili oldugunu diisiinmektedir. Diyabetle
uyumlu yasama konusundaki fikirlerine gore diyabetli cocuklarin HbAlc diizeylerinin
(p= .000) anlamli bir bigcimde farklilastign bulunmustur. Ozellikle anlamli farkliligin
diyabetle uyumlu yasama konusunda yiiksek derecede basarili oldugunu diisiinenler ile
orta derecede basarili oldugunu diisiinenler arasinda (p= .001) ve yiiksek derecede
basarili oldugunu diisiinenler ile az derecede basarili oldugunu diisiinenler arasinda (p=
.001) istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Aym1 zamanda baska bir
arastirmada diyabetli cocuklarin, “diyabet tedavinizi nasil degerlendiriyorsunuz? (how
do you rate your diabetes treatment/care currently?)” sorusuna verdigi yanitlar

incelendiginde, %25.7’sinin ¢ok 1yi (very good), %52.2’sinin iyi (good), %22.1’inin
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orta, kotii ve ¢cok kotli (moderate, poor, very poor) dedigi bulunmustur (Stahl-Pehe ve
dig., 2013). Diyabete uyumun tedavi memnuniyeti ile de alakasi oldugu goz oniinde

bulundurulursa bu bulgular anlam kazanmaktadir.

Diyabetin giinliik faaliyetleri yapmaya ne derecede izin verdigi konusunda ise
cocuklarin %6’s1 diisiik diizeyde izin verdigini, %37’si orta diizeyde izin verdigini ve
%67’si ise yiiksek diizeyde izin verdigini diisiinmektedir. Akbas ve digerlerinin (2008)
tip 1 diyabet tanis1 almis 8-18 yas araligindaki 50 c¢ocukla yapmis oldugu calismaya
gore cocuklarin %20’si (10 kisi) diyabetin giinliikk yasamlarinda kisithiga neden
oldugunu belirtmislerdir. Buna gore bu aragtirmada yiliksek diizeyde izin verdigini
diistinen ¢ocuklar disinda digerlerinin, diyabetin giinlilk yasamda kisitliga neden

oldugunu diisiindiikleri belirtilebilir.

Ayrica tip 1 diyabetli ¢cocuklarda hastaligin, giinliik yasantiy1 ne derecede etkilediginin
arastirildig1 baska bir ¢alismada ¢ocuk ve ergenlerin %42’sinin giinliik yasam etkilenme
skorunun 70’in altinda oldugu bulunmustur. Ayrica giinliik yasam etkilenme skorunun,
her istediginde doktora ya da diyetisyene ulasma ve acglik kan sekeri diizeyinden

etkilendigi bulunmustur (Ertem ve dig., 2004:82).

Arastirmada cocuklarin kendi diyabet ozellikleriyle ilgili fikirlerine ve metabolik
kontrol i¢in gerekli olan rutin uygulamalar1 hangi diizeyde ger¢eklestirdiklerine iliskin
bulgularin yaninda, meslek elemanlar1 ile olan iliskileri de analiz edilmistir. Meslek

elemanlari ile olan iliskiye yonelik dagilim Tablo 6’da gosterilmektedir.

Tablo 6: Cocuklarin Meslek Elemant ile Olan iliskisine Yonelik Dagilim

1.Hastanede daha once diyabetinizle ilgili yardim almak Say1 %
amaciyla psikologla goriistiiniiz mii?

Evet 26 26,0
Hayir 74 74,0
Toplam 100 100,0

2. Hastanede daha once diyabetinizle ilgili yardim almak
amaciyla sosyal hizmet uzmaniyla goriistiiniiz mii?

Evet 1 1,0

Hayir 99 99,0

Toplam 100 100,0
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Tablo 6’da da goriildiigii lizere hastanede diyabeti ile ilgili yardim almak amaci ile
psikologla gorlisen cocuklarin orani %26 iken, sosyal hizmet uzmaniyla goriisen
cocuklarin oram1 sadece %]1’°dir. Ayrica arastirmaya katilan c¢ocuklardan %85’
doktoruyla olan randevuya her zaman gittigini ifade etmistir. Cakir ve digerlerinin
(2010) aragtirmasinda ise doktor kontroliine ayda bir gidenler %4,5; iki ayda bir
gidenler %5; ii¢ ayda bir gidenler %83; daha uzun siirede gidenler ise %15 olarak
bulunmustur. Bu agidan arastirmanin bu bulgulari, Cakir ve digerlerinin arastirma
bulgular1 ile benzerlik arz etmektedir. Cakir ve digerlerinin arastirmasinda ayrica

psikolojik destek alan 28 (%14) kisinin HbA lc diizeyi %9,12 olarak bulunmustur.

Arastirma esnasinda diyabetli ¢ocuklarin meslek elemani ile goriigme sikligi kontrol
edilirken, ¢ocuklarin meslek elemanlarina iliskin bilgilerinin diisiik oldugu varsayima ile
cocuklara, sosyal hizmet uzmanimin kim olduguna yonelik bilgiler verilmistir. Ancak
yine de arastirmaya katilan ¢ocuklarin %99°u, diyabet ile ilgili yardim almak amaci ile
sosyal hizmet uzmanlari ile goriigmediklerini beyan etmiglerdir. Diyabet gibi 6nemli bir
kronik hastaliga sahip ¢ocuklarla meslek elemanlar1 arasindaki iliskinin zayif
bulunmasi, bu aragtirmanin 6nemli bulgularindan birisi olarak degerlendirilmektedir.
Ayrica arastirmaya katilan cocuklar arasinda hem psikolog hem de sosyal hizmet

uzmaniyla goriisen hi¢bir cocugun bulunmadigi belirtilmelidir.

3.3. COCUKLARIN AiLE ISLEVLERINE iLiSKiN BULGULAR

Aile degerlendirme olgeginden alinan puanlar, cocuklarin goziiyle aile iligkilerinin
degerlendirilmesinden ibarettir. Cocuklarin aile islevlerine iligkin bulgular kisminda
gecen puanlar sadece ¢ocuklarin almis oldugu ortalamalardan ibaret olup, ailenin diger
tiyeleri arastirma kapsamina dahil edilmedigi i¢in biitin aile bireylerini
kapsamamaktadir. Aile degerlendirme Olceginin biitiin boyutlarindan alinan puan
ortalamalarinda 2.00’1mn istiindeki degerler “sagliksizlik” ve 2.00’1n altindaki degerler
ise “sagliklilik” gostergesi olarak ele alinmaktadir. 2.00 puani teorik olarak saglikli ve

sagliksi1z islevleri ayirt eden bir puan olarak nitelendirilmektedir.
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Bu aragtirmada aile degerlendirme dlgeginin alt boyutlarinda saglikli-sagliksiz ayrimi
yapmak yerine ortalama puan ve standart sapma degerlerinin belirtilmesi uygun
goriilmiistiir. Bunun cesitli nedenleri bulunmaktadir. Oncelikle ¢alisma evrenin gérece
kiiciik bir say1 olan 100 kisiden olusmasi gosterilebilir. Ote yandan saglikli-sagliksiz
ayriminda teorik olarak esik skor olan 2.00 sayist ne saglikli ne de sagliksiz statiisiinde
degerlendirilebilmektedir. Bu c¢alismada aile degerlendirme Olceginin  ¢esitli
boyutlarinda 2.00 puan alan ¢ocuklarin sayisinin goérece fazla olmasi (6rnegin problem
¢ozme alt boyutunda tam olarak 2.00 deger alan 27 ¢ocuk bulunmaktadir) boyle bir
ayirim yapmayi istatistiksel olarak sorunlu kilmaktadir. Ayrica 2.00 iistiinde puan alan
cocuklarin aile islevlerini sagliksiz olarak nitelemek yerine “daha az saglikli” ve 2.00
altinda puan alanlar1 ise “daha c¢ok saglikli” olarak nitelemek sosyal hizmet bakig
acistyla ‘teshis koymak’tan ¢ok ‘yorumlama’ icerece§inden daha ¢ok yeglenmektedir.
Bu nedenle ¢ocuklarin aile islevlerine iliskin degerlendirmeleri X > 2 ise “daha az

saglikli”, X <2 ise “daha c¢ok saglikli” olarak nitelendirilmistir.

Buna gore 13-16 yas aralifindaki diyabetli cocuklarin kendi goziiyle aile islevlerine

iliskin degerlendirmelerini iceren bulgular Tablo 7°de yer almaktadir.

Tablo 7: Aile Degerlendirme Olgeginin Toplam Puan Ortalamalarma Iliskin Bulgular

Aile Degerlendirme Alt Ol¢ekleri Toplam Puan Ortalamalari

Boyutlar Sayi Ortalama Standart En Diisiik En Biiyiik
Puan Sapma Deger Deger

Problem Cézme 100 2,06 ,49 1,00 3,33
iletisim 100 2,04 47 1,00 3,33
Roller 100 2,01 ,50 1,09 3,64
Duygusal Tepki 100 1,95 ,55 1,00 3,50
Verebilme

Gereken Tlgiyi 100 2,10 47 1,14 3,43
Gosterme

Davranis Kontrolii 100 1,91 A7 1,11 3,44
Genel Fonksiyonlar 100 1,75 ,56 1,00 3,67

Tablo 7°deki veriler incelendiginde diyabetli g¢ocuklarin aile islevlerine iliskin
degerlendirmeleri duygusal tepki verebilme, davranis kontrolii ve genel fonksiyonlar

boyutunda daha cok sagliklilik gostermektedir (X < 2.00). Ancak problem ¢iozme,
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iletisim, roller ve gereken ilgiyi gosterme boyutlarinda aile islevleri daha az sagliklilik

gostermektedir (X > 2.00).

Tablo 7°de daha az sagliklilik gosteren problem ¢ozme (X=2,06), iletisim (X=2,04) ve
roller (X=2,01) boyutlarindaki puan ortalamalarinin esik sinir olan 2.00’a oldukc¢a yakin
oldugunu belirtmekte fayda vardir. Ancak alt boyutlardaki puan ortalamalari
karsilastirildiginda en az sagliklilik gosteren boyutun gereken ilgiyi gosterme (X= 2,10)

oldugu goriilmektedir.

Aile degerlendirme Olgeginin Tirkiye’deki gecerlik ve gilivenirlik ¢alismasinin yapan
Bulut’un (1993:62) da, ruh hastast bulunan ailelerle yapmis oldugu arastirmada en az
sagliklilik gosteren boyutun gereken ilgiyi giosterme boyutu oldugu bulunmustur.
Gereken 1lgiyi gdsterme boyutu, aile iiyelerinin birbirlerine gosterdigi ilgi, bakim ve
sevgiyi igermektedir. En saglikli ailelerin birbirleriyle orta derecede ilgilendigi kabul
edilmektedir. Az ya da ¢ok ilgilenen ailelerin ise bu konudaki islevlerini yeterince
yerine getiremedigi kabul edilmektedir. Diger bir deyisle; ¢ok ilgilenme, aile iiyelerinin
birbirine fazla bagimli oldugunun, az ilgilenme ise birbirlerine az sevgi ve ilgi

gosterdiklerinin belirleyicisi olarak ele alinmaktadir (Bulut, 1990:8).

Leonard ve digerlerinin (2005:112) Tip 1 diyabetli ergenlerin metabolik kontrolii ile aile
islevleri arasindaki iliskiyi inceledigi ¢alismada ergenlerin aile degerlendirme
Olceginden aldiklart puan ortalamalar1 sirasiyla problem ¢ozme (problem solving)
boyutunda X=2.05, iletisim (communication) boyutunda X=2.14, roller (roles)
boyutunda X=2.11, duygusal tepki verebilme (affective responsiveness) boyutunda
X=2.08, gereken ilgiyi gosterme (affective involvement) boyutunda X=2.05, davranig
kontrolii (behavior control) boyutunda X=1.77 ve genel fonksiyonlar (general
functioning) boyutunda X=1.80 olarak bulunmustur.

Gortilecegi lizere Leonard ve digerlerinin yapmis oldugu c¢alismanin bulgular ile bu
arastirmanin bulgulart bazi ufak farklhiliklar g6z ardi edilirse hemen hemen ayni
sonuglart gostermektedir. Leonard ve arkadaglari, yaptiklar1 arastirmada aileleri de
analiz kapsamina almiglardir. Ailelerin aile degerlendirme Olceginden aldiklari puan
ortalamalar1 ile diyabetli cocuklarin puan ortalamalar1 arasinda farklilik goze
carpmaktadir. Soyle ki: Ailelerin aile degerlendirme O6lg¢eginden aldiklart puan

ortalamalari, tablodaki sira g6z onilinde bulundurulursa (problem ¢6zme’den genel
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fonksiyonlara dogru) sirasiyla 1.95, 2.03, 2.14, 1.84, 1.94, 1.59 ve 1.76’dir. Bu agidan
diyabetli ¢cocuklar ile diger aile bireylerinin, aile iglevlerine yonelik degerlendirmeleri
birbirinden farklilik arz etmektedir. Leonard ve digerlerinin arastirmasinda diyabetli
cocuklar, diger aile bireylerine nazaran daha az saglikli aile islevleri tanimlamaktadir.
Bu arastirmada aileler kapsam disinda tutuldugu icin boyle bir analiz yapmanin
mimkiin olmadigin1 belirtmek gerekir. Ancak yine de diyabetli c¢ocuklarin aile
islevlerine iliskin algilarinin diger aile bireylerinden farklilastigin1 gésteren bulgularin
onemli oldugunu belirtmekte fayda vardir. Ayrica Leonard ve digerleri (2005:106-107)
ailelerin ve ergenlerin, aile islevlerine iliskin degerlendirmelerinin birbirinden
farklilagmasinin, ergenlerin metabolik kontroliinii  olumsuz etkileyebilecegini

belirtmektedir.

Diyabetli ¢ocuklarin diger aile bireylerinden farkl aile islevleri tanimlamalarinin nedeni
diyabetli oluslar1 olabilecegi gibi baska faktorler de etkili olabilir. Boyle bir analiz bu
aragtirmanin kapsamini astig1 i¢in, sadece diyabetli ¢ocuklarin diger aile bireylerine
nazaran daha az sagliklilik gosteren aile islevlerini tanimladiklarin1 betimlemekle
yetinilmelidir. Avusturalya’da yapilan bir arastirmada da, tip 1 diyabetli ergenlerin
fiziksel sagligr ve islevselligi hakkinda, ebeveynlerin ve ergenlerin genellikle ayni

gorliste olmadiklart tespit edilmistir (Moore ve dig. 2013).

Aragtirmada, diyabetli cocuklarin yas ve cinsiyetine gore aile islevlerine iliskin
degerlendirmelerinin farklilagip farklilasmadigi da analiz edilmistir. Buna iliskin veriler
Tablo 8 ve 9°da gosterilmektedir. Bunun dncesinde diyabetli ¢ocuklarin diyabet siiresi
ve HbAlc diizeyine gore aile degerlendirme 6l¢eginden aldiklari puanlarin anlamhi bir
bicimde farklilasip farkhilasmadigina yonelik Kruskal-Wallis testi  yapilmustir.
Cocuklarin diyabet siiresine gore aile degerlendirme o6l¢eginden aldiklar1 puanlarin
anlamli bir bigimde farklilasmadig1 bulunmustur (p > .05). Bu bulgu, diyabet siiresinin
cocuklarin aile islevlerine iliskin degerlendirmelerini etkileyen bir degisken olmadigini
gostermektedir. Ilerleyen sayfalarda, diyabet &zellikleri ile yasam kalitesi arasindaki
iligskiler kisminda da goriilecegi iizere, diyabet siiresine gore ¢cocuklarin yasam kalitesi

puanlari arasinda da anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p > .05).

Ancak HbAlc diizeyine gore cocuklarin aile degerlendirme Ol¢eginden aldiklar

puanlarin; iletisim (p= .000), roller (p=.001), duygusal tepki verebilme (p=.001),
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davranig kontrolii (p=.006) ve genel fonksiyonlar (p=.002) boyutlarinda anlamli bir
bigimde farklilastig1 bulunmustur (p < .05). Ozellikle HbAlc diizeyi 7,5’ten kiigiik olan
cocuklarin yukarida bahsedilen boyutlarda diger gruplara nazaran daha ¢ok sagliklilik
gosteren aile iglevlerini tanimladiklar1 bulunmustur (X < 2). Ayrica HbAlc diizeyi 9 ve
isti  olan c¢ocuklarin  biiyilk bir c¢ogunlugunun aile islevlerine iliskin
degerlendirmelerinin daha az sagliklilik gosterdigi (X > 2) bulunmustur. Buna gore
cocuklarin aile islevlerine iliskin degerlendirmelerinin, metabolik kontrolde 6nemli bir
yeri olan HbAlc diizeyine gore anlamli bir bicimde farklilagtigini belirtmekte fayda

vardir.

Daha o6nce belirtildigi gibi pozitif saglik olarak ifade edilen sey, fiziksel olarak saglikli
olmanin yaninda stres olusturan durumlarla bas edebilme yetenegi, yiiksek moral ve
yasam memnuniyeti, psikolojik denge ve kisinin zindeligi ile tanimlanmaktadir (Lamb,
1988°den akt. Oksiiz ve Malhan, 2005: 3). Bu acidan HbAlc diizeyi yiiksek olan,
dolayistyla kotii metabolik kontrollii cocuklarin pozitif saglik anlaminda diger ¢ocuklara
nazaran daha az saglikli oldugu ve dolayisiyla daha az sagliklilik gosteren aile
islevlerini tanimladiklar ifade edilebilir. Diger bir deyisle ¢ocuklarin diyabet siiresine
gore anlamli bir farklilik gostermeyen ancak HbAlc diizeyine gore birgok boyutta
anlamli bir farklilik gosteren aile degerlendirme 6lcegindeki puan ortalamalar1 saglik

ciktilar1 (HbAlc) boyutunda ele alinmalidir.

Bu noktada cinsiyet ve yas degiskeni de onemli bir gosterge olarak ele alinmalidir.
Tablo 8’de cinsiyet degiskenine gore ¢ocuklarin aile degerlendirme dlgeginden aldiklar
puanlarin anlamli bir bicimde farklilasip farklilasmadigini test etmek ic¢in parametrik

olmayan Mann-Whitney U testi sonuclarina yer verilmektedir.
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Tablo 8: Cinsiyete Gore Cocuklarin Aile Degerlendirme Olgegi Puanlarma Iliskin
Mann-Whitney U Testi Sonuglari

Cinsiyet
Aile Degerlendirme Olcegi Boyutlar Erkek Kiz U p*
Ortanca N Ortanca N
Problem Cézme 2,00 49 2,00 51 | 1.349,0 | ,487
iletisim 2,00 49 1,89 51 | 1.213,5 | ,803
Roller 1,91 49 2,00 51 | 1.235,5 | ,923
Duygusal Tepki Verebilme 1,67 49 2,00 51 1.435,5 ,197
Gereken ilgiyi Gosterme 2,00 49 2,00 51 1.241,0 ,953
Davramis Kontrolii 2,00 49 1,78 51 1.159,5 ,533
Genel Fonksiyonlar 1,50 49 1,67 51 1.376,0 ,382

* <05 diizeyinde anlamlidir.

Tablo 8’deki veriler incelendiginde cinsiyete gore cocuklarin aile degerlendirme
Olceginden aldiklart puanlar arasinda istatistiksel anlamda bir farklilik tespit
edilmemistir (p > .05). Problem ¢ézme ve gereken ilgiyi gésterme boyutunda cinsiyete
gore ortanca degerleri birbirine esit iken, diger boyutlarda birbirinden farklilasmaktadir.
Ozellikle davramig kontrolii boyutunda erkekler (X= 1,95) kizlara gére (X= 1,88) daha

az sagliklilik gostermektedir.

Ayrica puan ortalamalar1 (X) g6z oniinde bulunduruldugunda problem ¢ézme, iletisim
ve gereken ilgiyi gosterme boyutunda hem kiz hem de erkek ¢ocuklarin aileleri daha az
sagliklilik gostermektedir. Davranig kontrolii ve genel fonksiyonlar boyutunda hem kiz
hem de erkek cocuklarin aileleri sagliklilik gostermektedir. Ayrica, roller boyutunda
erkek ¢ocuklarin aileleri daha az sagliklilik, kiz ¢ocuklarin aileleri daha ¢ok sagliklilik
gosterirken; duygusal tepki verebilme boyutunda erkek cocuklarin aileleri daha ¢ok

sagliklilik ve kiz ¢cocuklarin aileleri ise daha az saghklilik géstermektedir.

Aile degerlendirme 6lgeginden alinan puan ortalamalarinin cinsiyet degiskenine gore
anlamli bir bi¢cimde farklilasip farklilagmadiginin analiz edilmesinin nedeni kadin ve
erkeklerin aile islevlerine iligkin algilarinin birbirinden farklilastigi varsayimidir.
Nitekim bu varsayimi destekleyen c¢esitli arastirmalar bulunmaktadir. Bulut’un

arastirmasinda kadin erkek noktasindaki ayrim sadece hasta boyutunda ele alindig1 i¢in




96

yeterli gerekge olarak sunulamamaktadir. Daha agik bir ifade ile Bulut’'un
aragtirmasinda ruh hastasi olan birey erkek oldugu zaman aile degerlendirme Olcegi
puan ortalamalarmin yiiksek oldugu, kadin oldugunda ise diisiik oldugu bulunmustur.
Ancak bagka bir aragtirmada ¢ocuk psikiyatrisine yonlendirilen ¢ocuklarin aile islevleri
incelendiginde babalarin puan ortalamalarinin  1.81; annelerin ise 2.03 oldugu
bulunmustur (Abali ve dig., 2006). Ebeveynlerin aile islevlerine iliskin
degerlendirmeleri ile ¢ocuklarin degerlendirmeleri birbirinden farklilik gostermektedir.
Cinsiyet degiskeni ebeveyn boyutunda anlamli bir farkliliga sebebiyet verirken, cocuk

boyutunda anlamli bir farklilik yaratmamaktadir.

Bu arastirmada cinsiyet degiskenine gore puan ortalamalarinda bir farklilik tespit
edilmemesinin nedeni olarak, c¢ocuklarin yas ortalamalar1 ve aile icindeki statiileri
gosterilebilir. Clinkii ¢ocuklarin aile islevlerine iliskin algilarinin anne ve babanin
algilarindan farklilasacagi Ongoriilebilir. Cinsiyete gore anlamli bir farklilik
gostermeyen puan ortalamalarinin ¢ocuklarin yasina gore anlamli bir bigimde farklilagip
farklilasmadigina yonelik bulgular Tablo 9°da gosterilmektedir.

Tablo 9: Yasa Gore Cocuklarm Aile Degerlendirme Olgegi Puanlarma Iliskin Mann-
Whitney U Testi Sonuglari

Yas
Aile Degerlendirme Olgegi Boyutlar 13-14 yas 15-16 yas U pP*
N | Ortanca | N | Ortanca
Problem Cézme 47 2,00| 53 2,00 1.332,5| ,543
Tletisim 47 1,89 53 2,000 1.319,0| ,610
Roller 47 2,00| 53 1,91 1.153,0| ,522
Duygusal Tepki Verebilme 47 2,00| 53 1,83 | 1.233,5| ,934
Gereken ilgiyi Gosterme 47 2,00 53 2,14 1.259,5| ,923
Davramis Kontrolii 47 1,89 53 1,89 1.229,5]| ,912
Genel Fonksiyonlar 47 1,58 | 53 1,67 1.344,5| ,493

* <.05 diizeyinde anlamlidur.

Yapilan analize gore c¢ocuklarin, yasa gore aile degerlendirme Olg¢eginin biitiin

boyutlarinda aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
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bulunmamaktadir (p > .05). Ayni cinsiyet degiskeninde oldugu gibi yas degiskeninde de
anlamli bir farklilik tespit edilememistir. Buna ragmen, Leonard ve digerleri
(2005:105) diyabetli gocugun yasinin, metabolik kontrole iliskin aile desteginde 6nemli

bir faktor oldugunu dile getirmektedir.

Ayrica Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin aile degerlendirme O6l¢eginden aldiklar1 puanlarin,
ailenin aylik toplam gelirine gore farklilasip farklilagsmadigini test etmek i¢in Kruskal-
Wallis testi yapilmistir. Buna gore ¢ocuklarin aile degerlendirme o6l¢eginden aldiklar
puanlar gereken ilgiyi gosterme boyutu disinda biitiin boyutlarda anlamli bir bigimde
farklilastigt bulunmustur (p < .05). Ailenin ekonomik geliri biitiin aile sistemini
etkileyen bir degisken oldugu i¢in boyle bir sonucun ortaya ¢ikmasi sasirtict bir bulgu
degildir.

Sonug olarak Bulut’a (1993:11) gore islevlerini bir biitiinliik ve beraberlik i¢cinde yerine
getiremeyen aileler, sagliksiz aileler olarak nitelendirilmektedir. Bir grubun ideal bir
sekilde tiim islevlerini yerine getirebilmesi, grubun i¢ dinamigine baglh oldugu kadar,
dis diinya ile iligkilerine de baglidir. Sagliksiz ailenin temelinde birbiri ile anlagamayan,
farkli ego ideallerine sahip olan, aralarinda iyi bir iletisim ve etkilesim kuramamis olan

eslerin bulunmasi s6z konusudur.

Buna gore yapilan analizler sonucunda diyabetli ¢ocuklarin kendi aile islevlerine iligkin
algilarinin cinsiyet, yas ve diyabet siiresinden etkilenmedigi ancak; HbAlc diizeyi ve
ailenin aylik toplam gelirine gore anlamli bir bi¢imde farkhilagtigt bulunmustur.
Cocuklar aile sisteminin bir pargast olarak degerlendirilmektedir. Sistemci bakis
acistyla cocuklarin hem aile sistemini etkiledigi hem de aile sisteminden etkilendigi
belirtilmelidir. Diyabetli ¢ocuklarin tedavi siirecine aktif bir bigimde katilimlar i¢in
sosyal destek sistemi olan aile onemli bir yere sahiptir (Periera ve dig., 2008; Grey ve
dig., 2001; Nieuwesteeg ve dig., 2011; Jaser ve dig. 2008; Kassiou ve Tsamasiros,
1999; Haugstvedt ve dig., 2011). Yapilan analizlerde de goriilecegi iizere diyabet
siiresine gore aile islevleri farklilasmazken, 6nemli bir saglik ¢iktis1 olan HbAlc
diizeyine gore aile islevleri anlamli bir bicimde farklilasmaktadir. Ayrica dissal bir
dinamik olarak degerlendirilebilecek aylik toplam gelirin de aile islevlerine olan etkisi

yapilan analiz sonucu ortaya ¢ikarilmistir.
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Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin aile islevlerine iliskin algilar1 bir¢ok sosyo-demografik ve
hastalik 6zelliklerinin hesaba katilmasiyla detayli bir bigimde analiz edilebilir. Ancak
boyle bir cabanin, bu arastirmanin kapsami disinda oldugu diisiiniildiigiinden,
cocuklarin aile iglevlerine iliskin algilar1 sadece 6nemli goriilen yukaridaki degiskenler
cergevesinde analiz edilmistir. Bundan sonraki adim, cocuklarin yasam kalitesi

puanlarina iligskin analiz sonuglarini igermektedir.

3.4. YASAM KALITESINE iLISKIN BULGULAR

3.4.1. Kiddo-Kindl Yasam Kalitesi Puan Ortalamalari

Kiddo-Kindl genel amagli yasam kalitesi Ol¢egi ergen formu, ergenlerin bedensel,
ruhsal ve sosyal yasantilarin1 herhangi bir hastaliga bagli olmaksizin degerlendiren ve
yasam kalitesi boyutuyla dlgen bir aractir. Olgegin bir toplam yasam kalitesi, alt1 alan
(bedensel iyilik, ruhsal iyilik, 6zsaygi, aile, arkadas ve okul) ve bir hastalik modiiliinden
olusan sekiz ayri puani vardir. Puanlar pozitif yonelimlidir. Puan arttik¢a algilanan
yasam kalitesi de iyilesmektedir. Kiddo-Kindl yasam kalitesinin toplam puani 3
bicimde hesaplanabilmektedir. Bunlar, toplam puan ortalamasi (mean), toplam puan
(sum) ve toplam puanin 100’e donistiirilmiis bi¢imidir. Tablo 10°da diyabetli

cocuklarin yagam kalitesi puan ortalamalarina iligkin bulgulara yer verilmektedir.

Tablo 10: Kiddo-Kindl Yasam Kalitesi Puan Ortalamalar1

Kiddo-Kindl Yasam Kalitesi Toplam Puanlar*

Puan Cesidi Say1 Ortalama Standart En Diisiik En Biiyiik
Puan Sapma Deger Deger

Toplam Yasam Kalitesi 100 3,84 ,57 2,21 4,83

(Mean)

Toplam Yasam Kalitesi 100 92,19 13,64 53,00 116,00

(Sum)

Toplam Yasam Kalitesi 100 71,03 14,20 30,21 95,83

(100)**

Kiddo-Kindl Yasam Kalitesi Alt Olgekleri Toplam Puan Ortalamalari (100)

Bedensel Tyilik 100 75,44 19,04 25,00 100,00

Rubhsal lyilik 100 77,12 17,07 31,25 100,00
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Ozsayg 100 55,50 23,60 6,25 100,00
Aile 100 80,81 18,89 18,75 100,00
Arkadaslar 100 75,25 16,92 31,25 100,00
Okul 99 62,06 21,90 12,50 100,00
Hastalik 100 65,36 21,90 4,17 100,00

* Toplam puanlar hesaplanirken hastalik modiilii hesaplama diginda birakilmaktadir.

** Bundan sonraki tablolarda Toplam Yasam Kalitesi (100) “T.Y.K” olarak kodlanacaktir.

Tablo 10’da yer alan toplam yasam kalitesi puanlarinin 3 ayr1 puan bi¢iminde
gosterilmesinin nedeni yasam kalitesine iliskin ortalama puan (mean), toplam puan
(sum) ve toplam puanin 100’e (100) doniistiiriilmiis bicimlerini ayr1 ayri gosterip,
bundan sonraki iliski analizlerinde toplam yasam kalitesi (100)’in kullanilacaginin
altin1 ¢izmektir. Diyabetli ¢ocuklarin 7.Y.K. puanlar1 incelendiginde ortalama puanin
71,03; standart sapmanin 14,20; en diisiik ve en biiyiik degerin sirastyla 30,21 ve 95,83

oldugu goriilmektedir.

Diyabetli ¢ocuklarin Kiddo-Kindl Yasam Kalitesi Olceginin alt lceklerinden aldiklar:
puanlar incelendiginde; bedensel iyilik (X=75,44), ruhsal iyilik (X=77,12), aile
(X=80,81) ve arkadaglar (X=75,25) boyutlarindaki puan ortalamalarinin 7.Y.K.
(X=71,03) puan ortalamasindan yiiksek oldugu goze c¢arpmaktadir. Ancak édzsaygi
(X=55,50) ile okul (X=62,06) boyutlarinda puan ortalamalarinin diger boyutlara gore
oldukca diisiik oldugunu belirtmekte fayda vardir. Hastalik boyutundaki puan
ortalamas1 (X=65,36) toplam puan ortalamasina katilmamasina ragmen bu boyuttaki
puanin da diger boyuttaki puanlara gore gorece diisiik oldugu gozlenmektedir. Ayrica

ozellikle hastaltk boyutundaki en diisiik degerin 4,17 oldugu gozlenmektedir.

Gorildigi gibi bu arastirmaya katilan cocuklarin dzsaygr ve okul boyutundaki yasam
kalitesi puanlar diger boyutlara gore oldukga diisiik bulunmustur. Bagka bir arastirmada
(Oz ve dig., 2009), yas ortalamas1 X=13.38+2.54 olan tip 1 diyabetli ¢ocuklarin benlik
saygist puan ortalamasinin X= 61.33+18.00 oldugu bulunmustur. Ayrica tip 1 diyabetli
cocuklarin benlik saygisinin, saglikli cocuklara gore diisiik oldugu ve benlik saygisi
diisiik olan tip 1 diyabetli ¢ocuklarda bu durumun okula devam durumunu da olumsuz
etkiledigi bulunmustur. Oz ve digerlerinin yapmis oldugu arastirmanin bulgular1 ile bu

arastirmanin bulgular tutarlibk arz etmektedir. Ozellikle bu arastirmadaki ¢ocuklarin
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gelisimsel donem o6zellikleri géz oniinde bulunduruldugunda igsel ve dissal faktorlerin
cocuklarin 6zsaygisin1 ve dolayist ile diyabete uyumunu etkiledigi belirtilebilir. Ayrica
cocuklarin hastalik boyutundaki puan ortalamalarinin diger boyutlara gore diisiik

olmas1 da bu duruma gerekge olarak ele alinabilir.

Tip 1 diyabetli ¢gocuklarin yagam kalitesi ile ilgili yapilmis baska bir arastirmaya gore,
diyabetli cocuklarin fiziksel saglik toplam puan ortalamasi 80.16; duygusal islevsellik
puani 69.69; sosyal islevsellik puan1 87.92; okul islevselligi puan1 72.27; psiko-sosyal
saglik toplam puani 76.58 ve oOlgek toplam puani 77.78 olarak bulunmustur (Cakin-
Memik ve dig., 2007a:136). Her iki arastirma bulgular1 karsilastirildiginda bu
arastirmaya katilan c¢ocuklarin yasam kalitesi puanlarinin gorece diisiik oldugu
gozlenmektedir. Ancak Cakin-Memik ve digerlerinin yapmis oldugu arastirmaya katilan
cocuklarin Diyabet yaz kampina katildiklar1 g6z onilinde bulundurulursa bdyle bir
farkliligin ortaya ¢ikmasi normal karsilanabilir. Clinkii diyabet egitim kamplariin,
cocuklarin yasam kalitesi {izerindeki olumlu etkisi bir¢ok aragtirma bulgusu ile
desteklenmektedir. Ornegin Bekesi ve arkadaslarmin (2011) kronik hastaliga sahip
cocuklarla yaptiklar1 tedavi edici ¢alismanin sonuglarmma gore, tedavi edici oyun
kampina katilan g¢ocuklarin, kamp sonrasinda yasam kalitelerinde iyilesme ortaya
cikmistir. Bu da, hastalikla ilgili biling diizeyinin artirilmasinin yasam kalitesini olumlu

yonde etkiledigi gercegine 6rnek teskil etmektedir.

Ivegen ve siiregen hastaligi olan cocuklarla saglikli gocuklarin yasam kalitesinin
karsilagtirildigr bir ¢aligmada, siiregen hastaligi olan gocuklarin fiziksel saglik toplam
puan ortalamasi 72.84; duygusal islevsellik puan1 68.31; sosyal islevsellik puan1 87.77;
okul islevselligi puanm1 72.25; psiko-sosyal saglik toplam puani 76.17 ve dl¢ek toplam
puani 74.82 olarak bulunmustur (Cakin-Memik ve dig., 2007b:357). Buna gore siiregen
bir hastalik olarak diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesi puanlari ile yukaridaki
arastirmanin puan ortalamalar1 arasinda bazi farkliliklar disinda tutarlilik goéze

carpmaktadir.

Ayrica 12-17 yas araliginda 199 tip 1 diyabetli cocugun yasam kalitesinin arastirildig:
baska bir arastirmada c¢ocuklarin fiziksel iyilik puani ortalamasit 73.6; ruhsal iyilik
puan1 77.6; sosyal saglik puani 88.1 ve toplam yasam kalitesi puam1 82.3 olarak

bulunmustur (Viklund & Wikblad, 2010).
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Tablo 10°da yer alan verilere gore yasam kalitesi puanlari arasinda diistik-yiiksek ayrimi
yapilamamaktadir. Yasam kalitesi diizeyi yiiksek ve diisiik olan ¢ocuklar1 belirlemek
icin yasam kalitesi Ol¢ceginden alinan puanlarin aritmetik ortalamasinin yarim standart
sapma alt ve iistli bu arastirma i¢in kesme noktasi olarak kabul edilmistir. Buna gore
Tablo 10°da gosterilen degerlere gore diyabetli cocuklarin yasam kalitesi puanlari diistik
ve yiiksek diizeyde yeniden ele alinmistir. Ornegin Tablo 11°de gosterildigi iizere bu
arastirmada, toplam yasam kalitesi puanm1 63,93’ten kiigiik olan ¢ocuklar diisiilk yagsam
kalitesine, 78,13’ten biiyiikk olanlar ise yiiksek yasam kalitesine sahip olarak

degerlendirilmistir.

Tablo 11: Yasam Kalitesi Diizeyleri i¢in Esik Skorlar

Kiddo-Kindl Yasam Kalitesi SS/2 Yasam Kalitesi Diizeyi

Ol¢egi Boyutlar Diisiik Yiiksek
T.Y.K. 7,10 <63,93 > 78,13
Bedensel Tyilik 9,52 < 65,92 > 84,96
Ruhsal lyilik 8,53 < 68,58 > 85,65
(")zsaygl 11,80 <43,70 > 67,30
Aile 9,44 <71,36 > 90,25
Arkadaslar 8,46 < 66,79 > 83,71
Okul 10,95 <51,11 > 73,01
Hastalhik 10,95 <5441 >176,31

Buna gore Tablo 11°deki siniflamaya iligkin olarak olusturulan yasam kalitesi diizeyleri
Tablo 12°de yeniden ele alinmaktadir. Tablo 12’deki veriler incelendiginde yasam
kalitesi yiiksek olan ¢cocuklarin biitiin boyutlarda yasam kalitesi diisiik olan ¢ocuklardan
sayica fazla oldugu gozlenmektedir. Buna gore arastirmaya katilan ¢ocuklarin yasam
kalitesi diizeylerinin gérece yiiksek oldugu sdylenebilir. Yasam kalitesi diizeylerine
(diisiik-yiiksek) dahil olmayan diger cocuklar ise orta yasam kalitesine sahip olarak
nitelendirilebilir. Ornegin foplam yasam kalitesi boyutunda 61 ¢ocugun yasam kalitesi
diistik-yliksek ayriminda degerlendirilirken, 39 cocugun orta yasam kalitesine sahip

oldugu gozlenmektedir.
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Tablo 12: Cocuklarin Yasam Kalitesi Diizeyleri

Kiddo-Kindl Yasam Diizey n Erkek Kiz
Boyutar N T
T.Y.K. Diisiik 26 12 46,2 14 53,8
Yiiksek 35 15 42,9 20 57,1
Bedensel Tyilik Diisiik 19 9 47,4 10 52,6
Yiiksek 35 17 48,6 18 51,4
Ruhsal Tyilik Diisiik 27 13 48,1 14 51,9
Yiiksek 42 18 429 24 57,1
Ozsayg Diisiik 29 14 48,3 15 51,7
Yiiksek 39 16 41,0 23 59,0
Aile Diisiik 22 11 50,0 11 50,0
Yiiksek 39 19 48,7 20 51,3
Arkadaslar Diisiik 28 17 60,7 11 39,3
Yiiksek 38 16 42,1 22 57,9
Okul Diisiik 31 19 61,3 12 38,7
Yiiksek 40 15 37,5 25 62,5
Hastahk Diisiik 28 15 53,6 13 46,4
Yiiksek 34 17 50,0 17 50,0

Cocuklarin cinsiyeti ile yasam kalitesi diizeyleri (yiliksek-diisiik) arasindaki iliskiyi
analiz etmek icin yapilan ki kare (chi square) testine gore okul boyutu disinda diger
boyutlarda, ¢ocuklarin cinsiyeti ile yasam kalitesi diizeyleri arasinda anlamli bir iligki
bulunamamistir (p > .05). Buna gore c¢ocuklarin cinsiyetinin, yasam kalitesi
diizeylerinin belirlenmesinde etkili bir degisken olmadigi soylenebilir. Ancak
cocuklarin cinsiyeti ile okul diizeyi (diisiik-yliksek) arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir iliski bulunmustur ( X*(1)=3,961, p=. 047).

Tablo 12’deki veriler detayl incelendiginde toplam yasam kalitesi boyutunda yasam
kalitesi yiiksek olan ¢ocuklardan kizlarin (%57,1) erkeklere (%42,9) oranla fazla oldugu
gozlenmektedir. Ayrica hastaltk boyutu disinda diger tiim boyutlarda yasam kalitesi
yiiksek olan kizlarin, erkeklere oranla fazla oldugu gozlenmektedir. Sadece hastalik

boyutunda kizlarin orani ile erkeklerin orani birbirine esittir. Yasam kalitesi diisiik olan
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cocuklar degerlendirme kapsamina alindiginda ise arkadagslar, okul ve hastalik
boyutlarinda erkeklerin kizlara oranla fazla oldugu; toplam yasam kalitesi, bedensel
iyilik, ruhsal iyilik ve ozsaygt boyutlarinda kizlarin erkeklere oranla fazla oldugu ve
aile boyutunda ise yasam kalitesi diisiik olan kiz ve erkek cocuklarin sayisinin esit

oldugu gozlenmektedir.

Cinsiyete gore bir farklililk olmasa da, kizlarin erkeklere oranla yasam kalitesi
puanlarin yiiksek oldugu bulgusunu destekler bagka bir ¢calisma Demirel ve digerleri
(2012) tarafindan yapilmistir. Demirel ve digerlerinin yapmis oldugu c¢alisma her ne
kadar bir yasam kalitesi ¢aligmasi olmasa da kizlarin diyabet yonetiminde erkeklere
oranla daha basarili oldugunu gostermektedir. Orta ve alt gelir grubunda yer alan
diyabetli cocuklarin metabolik kontrollerinin iyilestirilmesi amaciyla yapilan bir projede
kiz ¢ocuklarinin daha yiiksek basar1 gosterdigi ve baslangicta 8.1 olan HbAIc
diizeylerinin bir yilin sonunda 7.7’ye geriledigi bulunmustur. Ayrica kiz ¢ocuklari
arasinda yer alan 12 kotii kontrollii diyabet sayisinin 4’e diistiigii; erkek ¢ocuklarda ise
baslangic ve yil sonundaki HbAlc diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik olmadigi

bulunmustur.

3.4.2. Sosyo-Demografik Ozellikler ile Yasam Kalitesi Arasindaki fliskiler

Diyabetli bireylerin yasam kalitesini etkileyen birgok faktdr bulunmaktadir. Bunlardan
onemli goriilen sosyo-demografik oOzellikler ile yasam kalitesi arasindaki iligkinin

analizi bu arastirmanin birincil amaglarindandir.

Cinsiyet degiskenine gore c¢ocuklarin yasam kalitesi puanlar1 arasinda anlamli bir
farklilik olup olmadiginmi test etmek i¢in parametrik olmayan Mann-Whitney U testi

yapilmustir. Tlgili bulgular Tablo 13’te gdsterilmektedir.
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Tablo 13: Cinsiyete Gore Cocuklarin Yasam Kalitesi Puanlarina Iliskin Mann-
Whitney U Testi Sonuglari

Cinsiyet
Erkek Kiz U P*

Kiddo-Kindl Yasam Kalitesi Olcegi Boyutlar Ortanca | N | Ortanca | N

T.Y.K. 69,79 49 70,83 51| 1.315,5 | ,649
Bedensel Tyilik 81,25 49 81,25 51| 1.285,0 | ,805
Rubhsal Tyilik 81,25 49 81,25 51 ] 1.321,5 | ,615
Ozsaygi 50,00 49 56,25 51| 1.276,0 | ,854
Aile 87,50 49 87,50 51| 1.215,0 | ,810
Arkadaslar 75,00 49 81,25 51 | 1.359,0 | ,447
Okul** 62,50 49 71,87 51| 1.440,5 | ,130
Hastalik 70,83 49 70,83 51| 1.277,5 | ,847

* <05 diizeyinde anlamlidir; ** N= 99 ( 49 Erkek, 50 Kiz)

Tablo 13’te yer alan bulgulara gore c¢ocuklarin yasam kalitesi puanlari (biitiin
boyutlarda) cinsiyete gore anlamli bir bigimde farklilasmamaktadir (p > .05). Daha 6nce
belirtildigi gibi diyabetli ¢ocuklarin cinsiyetine gore aile degerlendirme &lgeginden

aldiklar1 puanlar arasinda da anlamli bir farklilik tespit edilmemistir.

Diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesi puanlar1 cinsiyete gore anlamli bir farklilik arz
etmese de okul puanlarina bakildigi zaman kiz c¢ocuklarmin (X=65,00) erkek
cocuklardan (X=59,06) daha fazla puan aldiklar1 gézlenmektedir. Yukarida gosterildigi
tizere (Bknz. Tablo 12) ayn1 bulgu yasam kalitesi yiiksek olan cocuklar ile diisiik olan

cocuklar arasinda yine okul boyutunda anlamli bulunmustur.

Tip 1 diyabetli cocuklarin yagam kalitesini etkileyen etmenlerin incelendigi bir
aragtirmada da ¢ocuklarin yasam Kkalitelerinin cinsiyete gore farklilasmadigi
bulunmustur (Bas ve dig., 2011). Bagka bir arastirmada (Faulkner & Chang, 2007)
diyabetli ¢cocuklarda yas, cinsiyet ve diyabet siiresinin yasam kalitesinin onemli bir
gostergesi (predictor) olmadigi bulunmustur. Ancak Wagner ve digerlerinin (2005), 8-
16 yas aralifinda olan ¢ocuklarla yapmis oldugu arastirmada, arkadaslar (p= .045) ve
hastalik (p= .039) boyutlarinda cinsiyete gore farlilik oldugu; bu boyutlarda erkek

cocuklarin, kiz ¢ocuklara gore daha iyi yasam kalitesine sahip oldugu bulunmustur. Al-
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Akour ve digerleri de (2010) kotii yasam kalitesinin; yiiksek HbAlc diizeyi, biiyiik yas,
kiz ¢ocuklar1 ve kisa diyabet siiresiyle iligkili oldugunu bulmustur. Ayni sekilde
Hanberger ve digerleri de (2009) kiz ¢ocuklarinin, erkeklere gore diisilk yasam
kalitesine sahip olduklarini bulmustur. Ayrica Wagner ve digerleri; klinik ve
demografik degiskenlerin tip 1 diyabetli cocuklarin yagam kalitesine olan etkisini analiz
etmek i¢in yapilmis ¢oklu regresyon analizine gore yas, cinsiyet, HbAlc diizeyi ve
giinliik enjeksiyon sayisinin, toplam yasam kalitesi varyanslarimin sadece %13’ linli

acikladigini bulmustur.

Ayrica ¢ocuklarin 6zsaygisini etkileyen faktorlerin incelendigi baska bir arastirmada
(Oz ve dig., 2009) cinsiyete gore cocuklarin 6zsaygi puanlari arasinda anlamli bir
farklilik tespit edilmemistir (p > .05). Goriildiigli gibi literatiirde tip 1 diyabetli
cocuklarin yasam kalitesinin cinsiyete gore farklilik gosterip gostermedigine yonelik
cesitli bulgular bulunmaktadir. Ancak yine bu arastirmada elde edilen, ¢ocuklarin
yasam kalitesi puanlarinin cinsiyete gore farklilagmadigi bulgusunun, literatiirle tutarl

oldugu soylenebilir.

Cocuklarin yas1 ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi analiz etmek ig¢in yapilan
parametrik olmayan Spearman Korelasyon testine iliskin bulgular Tablo 14’te

gosterilmektedir.

Tablo 14: Cocuklarin Yas1 ile Yasam Kalitesi Arasindaki Iliski

x Yas
Kiddo-Kindl Yasam Kalitesi Olcegi
Spearman
Boyutlar N pP*
Korelasyonu

T.Y.K. 100 -,013 ,899
Bedensel iyilik 100 ,020 ,844
Rubhsal Tyilik 100 ,009 ,932
Ozsaygi 100 -,028 ,785
Aile 100 ,010 ,924
Arkadaslar 100 ,032 ,751
Okul 99 ,100 ,325
Hastahk 100 -,196 ,051

* < .01 diizeyinde anlamlidir.
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Cocuklarin yasi ile yasam kalitesi puanlar1 arasindaki iligkiyi analiz etmek i¢in yapilan
Spearman korelasyonuna gore ¢ocuklarin yasi ile yasam kalitesi puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p > .01). Diger bir ifade ile
arastirmaya katilan 13-16 yas araligindaki ¢ocuklarin yasam kalitelerinin, yas

degiskeninden etkilenmedigi ifade edilebilir.

Bu arastirma boyutunda 13-16 yas aralifindaki ¢ocuklarin yasam kalitesi ile yaglari
arasinda bir iligskinin tespit edilememis olmasi yas araliginin oldukga sinirli olmasiyla
iliskilendirilebilir. Ancak bazi1 arastirmalar yiiksek yasam kalitesi ile kii¢iik yas
(younger age) arasinda iliski oldugunu gostermektedir (Hanberger ve dig., 2009).

Wagner ve digerlerinin (2005) yapmis oldugu bir arastirmada 8-12 yas grubundaki
cocuklar ile 13-16 yas grubundaki ¢ocuklarin yasam kalitesi puanlar1 karsilagtirilmistir.
Arastirmada yapilan analize gore 8-12 yas araligindaki ¢ocuklarin yasam kalitesi, 13-16
yas aralifindaki ¢ocuklarin yasam kalitesinden yiiksek bulunmustur (p=.018). Wagner
ve digerleri; kiigiik yasin, iyi metabolik kontroliin ve yogun insiilin terapisinin, yiiksek

yasam kalitesi ile iligkili oldugunu ifade etmektedir.

Ayrica tip 2 diyabetlileri kapsayan ve yas ortalamasinin 60.92 oldugu baska bir
arastirmada diyabetli bireylerin yasam kalitesinin cinsiyet ve yas degiskeninden
etkilendigi bulunmustur (Aydin ve dig., 2007:123). Buna gore diyabetli bireylerin
yasam Kkalitesi ile yas arasindaki iliskinin, Ozellikle yas araligimin biiyiik oldugu
durumlarda anlamli oldugu sdylenebilir. Ciinkii yas artik¢a yasam deneyimlerinin
fazlalastig1 ve ozellikle diyabetli bireylerde kronik komplikasyonlarin ortaya ¢ikmaya

riskinin arttig1 sdylenebilir.

Daha once belirtildigi gibi diyabette ortaya c¢ikan kronik hastaliklar genellikle uzun
donem diyabet komplikasyonlar1 olarak nitelendirilmektedir. Diyabet siiresi uzadik¢a
kronik komplikasyonlarin meydana gelme riski artmaktadir (Laud & Shabto, 2010:331).
Uzun donem kardiyovaskiiler hastaliklarin genellikle yetiskinlerde meydana geldigi ve
bu nedenle bu hastaliklarin diyabetli cocuk ve ergenlerde ana odak olmadigi
(NCCWCH, 2004:104) literatiirde yer alan 6nemli bir tartisma konusudur. Diyabette
ortaya ¢ikan kronik komplikasyonlarin uzun zamanli hastaliklar oldugu goéz Oniinde
bulunduruldugunda, bu durumun diyabetli ¢ocuk ve ergenlerin uzun zamanli saglik

ciktilarinda ve yasam kalitelerinde olumsuz etki yapacagi sdylenebilir. Bu nedenle bu
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arastirmada tip 1 diyabetli ¢ocugun yast ve kronik komplikasyon varligi ile yasam

kalitesi arasinda iligkinin tespit edilmemis olmasi normal karsilanabilir.

Ayrica arastirmaya katilan ¢ocuklar 6n ergenlik (13-14 yas) ve orta ergenlik (15-16 yas)
donemi olmak {izere iki ayr1 grupta smiflandirilmistir. Ergenlik donemine gore
cocuklarin yasam kalitesi puanlari arasinda fark olup olmadigini analiz etmek igin
parametrik olmayan Mann-Whitney U testi yapilmistir. Teste iligskin sonuglar Tablo
15°te gosterilmektedir.

Tablo 15: Yasa Gore Cocuklarin Yasam Kalitesi Puanlarina Iliskin Mann-Whitney U
Testi Sonugclari

Yas
Kiddo-Kindl Yasam Kalitesi Olcegi Boyutlar 13-14 Yas 15-16 Yas U P*
Ortanca | N | Ortanca | N

T.Y.K. 69,79 47 69,79 53| 1.236,5 | ,950
Bedensel Tyilik 81,25 47 81,25 53| 1.288,5 | ,764
Ruhsal lyilik 81,25 47 81,25 53| 1.274,0 | 842
(")zsaygl 56,25 47 50,00 53| 1.207,5 ,792
Aile 87,50 47 87,50 53| 1.312,0 ,642
Arkadaslar 75,00 47 81,25 53| 1268,0 | ,876
Okul 68,75 47 68,75 52| 1.372,5 | ,289
Hastalhik 75,00 47 66,67 53 | 1.088,0 | ,275

* Biitiin boyutlarda <.05 diizeyinde anlamlidir.

Tablo 15°te yer alan bulgulara gore farkli ergenlik donemlerinde olan ¢ocuklarin da
yasam kalitesi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak bir farklilik tespit edilmemistir (p >
.01). 13-14 yas grubu ile 15-16 yas grubu arasinda anlamli bir farklilik gézlenmemis
olmasma ragmen Ozellikle ézsaygi ve hastalik boyutlarinda yas gruplarinin ortanca
degerleri arasinda bir farklilk gozlenmektedir. Ozsaygt boyutunda 13-14 yas
araligindaki cocuklarin ortanca puaninin (56,25), 15-16 yas araligindaki ¢ocuklarin
ortanca puanindan (50,00) yiiksek oldugu gozlenmektedir. Hastalik boyutunda da 13-14
yas araligindaki ¢ocuklarin ortanca puaninin (75,00), 15-16 yas aralifindaki ¢ocuklarin
ortanca puanindan (66,67) yiiksek oldugu gozlenmektedir.
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Bir bagka onemli degisken olan kardes sayist ile yasam kalitesi puanlar1 arasindaki
iligkiyi analiz etmek i¢in Spearman korelasyonu yapilmistir. Teste iliskin bulgular

Tablo 16’da yer almaktadir.

Tablo 16:Cocuklarin Sahip Oldugu Kardes Sayisi ile Yasam Kalitesi Arasindaki iliski

Kiddo-Kindl Yasam Kalitesi Olcegi Kardes Sayisi

Boyutlar N Spearman Korelasyonu P
T.Y.K. 100 -,310%* ,002
Bedensel iyilik 100 -,189 ,060
Ruhsal iyilik 100 -,255% ,011
Ozsaygi 100 -,244% ,014
Aile 100 - 311%* ,002
Arkadaslar 100 -,167 ,098
Okul 99 -,245% ,015
Hastahk 100 -,256%* ,010

** p <.01 i¢in anlamlidir; * p < .05 anlamlidir.

Tablo 16’da yer alan bulgulara gore ¢ocuklarin foplam yasam kalitesi puanlan ile
kardes sayis1 arasinda orta diizeyde, negatif ve anlaml bir iliski bulunmaktadir (p <
.01). Buna gore kardes sayisinin artmasiyla yasam kalitesi toplam puanimin diistiigi

sOylenebilir.

Tablo 16°da yer alan bulgulara gore ruhsal iyilik ve ézsaygr puani ile kardes sayisi
arasinda diisiik diizeyde, negatif ve anlamli bir iliski bulunmustur (p < .05). Cocuklarin
aile alt 6lceginden aldiklar1 puan ile kardes sayisi arasinda orta diizeyde, negatif ve
anlamli bir iliski bulunmustur (p < .01). Cocuklarin okul ve hastalik alt 6lgeginden
aldiklar1 puan ile kardes sayis1 arasinda da diislik diizeyde, negatif ve anlamli bir iligki
bulunmustur (p < .05). Tablo 13’te de goriilebilecegi gibi ¢ocuklarin kardes sayisi ile
yasam kalitesi puanlar arasindaki iliski sadece bedensel iyilik ve arkadagslar boyutunda

istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p > .05).

Cocuklarin sahip oldugu kardes sayisi ile yasam kalitesi puanlari arasinda diisiik ve orta
diizeyde de olsa negatif yonde bir iliskinin tespit edilmesi, yasam kalitesinin yasamin
biitliin boyutlarin1 kapsayan ve ¢oklu degiskenlerden etkilenen yapisimi agiklar nitelikte

bir bulgu olarak degerlendirilebilir. Daha once belirtildigi gibi yasam kalitesi
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caligmalari, yasamin objektif ve siibjektif boyutlarini ele almaktadir. Bu aragtirmada
kardes sayist degiskeni, hane biiylikliigii ile baglantili oldugu i¢in diyabetli ¢ocuklarin
yasam kalitesine etki eden dissal bir nitelik olarak degerlendirilebilir. Daha agik bir
ifade ile buradaki kardes sayis1 degiskeni, ailenin ekonomik geliri gibi ¢ocugun yagam
kalitesini etkileyen bir degisken olarak ele alinabilir. Hatirlanacag: lizere kardes sayisi
ortalamas1 X=2.43, hane biiyiikliigii ortalamasi ise X=5.2 bulunmustur. Ozellikle aile
boyutunda kardes sayisinin artmasinin, diyabetli ¢cocuklarin yasam kalitesinde diisiise

neden oldugunun bulunmasi, bu noktada 6nemli bir gerekce olarak sunulabilir.

Ancak igsel bir gosterge olarak, diyabetli olmayan kardesler (siblings) ile diyabetli
cocuk arasinda yasananlar, diger bir deyisle diyabet odakli aile ¢ocuk etkilesimin
kardesler iizerindeki etkisi, bu arastirma kapsaminda olmasa da onemli bir husustur.
Diyabetli cocuga sahip ailelerin deneyimlerinin aktarildigi nitel bir arastirmanin
sonugclari, diyabetli birey ile kardesler (siblings) arasindaki iligkiyi ifade eden 6nemli
bulgular1 gostermektedir. Wennick ve Hallstrom’iin (2007) yaptig1 arastirmada diyabetli
bir kardese sahip olan ¢ocuklar, diyabetli kardeslerini kiskandiklarini ifade etmislerdir.
Bunun nedeni ise diyabet odakli aile ¢ocuk etkilesimin, diyabetli olmayan kardesleri
olumsuz yonde etkiledigi seklinde agiklanmaktadir. Buna gore digsal bir gosterge olarak
kardes sayist diyabetli cocugun yasam kalitesini etkilerken, igsel bir gosterge olarak
kardesler ile diyabetli ¢ocuk arasindaki iliskinin de hem diyabetli ¢ocugu hem de
kardesleri etkiledigi sOylenebilir.

Cocugun egitim diizeyine gére yasam kalitesi puanlarmin farklilasip farklilagsmadigini
test etmek i¢in parametrik olmayan Mann-Whitney U testi yapilmistir. Teste iliskin
bulgular Tablo 17°de gosterilmektedir.

Tablo 17: Cocuklarin Egitim Diizeyine Gore Yasam Kalitesi Puanlaria Iliskin Mann-
Whitney U Testi Sonuglari

Cocugun Egitim Diizeyi*
Kiddo-Kindl Tlkokul mezunu Ortaokul mezunu U prx
'Yasam Kalitesi Olcegi Boyutlar Ortanca N Ortanca N
T.Y.K. 71,87 33 69,79 66 1.080,5 ,763
Bedensel Tyilik 81,25 33 81,25 66 1.089,5 811
Ruhsal Tyilik 81,25 33 81,25 66 1.202,0 | ,556
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Ozsayg 62,50 33 53,12 66 | 9740 | ,280
Aile 87,50 33 87,50 66 | 1.063,0 | ,664
Arkadaslar 75,00 33 81,25 66 | 1.188,5 | ,626
Okul 62,50 33 68,75 66 | 12645 | 190
Hastahk 75,00 33 66,67 66 | 8880 | ,088

* Diplomasiz okuryazar (n=1) analize dahil edilmemistir. N toplam=99; ** <.05 diizeyinde anlamlidir.

Tablo 17°de yer alan bulgulara gore cocugun egitim diizeyine gore yasam kalitesi
puanlar1 anlaml bir sekilde farklilasmamaktadir (p > .05). Buna gore ilkokul mezunu
olan ve ortaokul mezunu olan ¢ocuklarin yasam kalitesi puanlar1 arasinda anlaml bir
farkliligin olmadig1 ve bu arastirmada ¢ocugun egitim seviyesinin yasam kalitesinin

belirleyicileri arasinda dnemli bir yer teskil etmedigi belirtilebilir.

Bunun nedenleri arasinda yine yas ve cinsiyet degiskenlerinde oldugu gibi egitim
degiskeninde de ayni sinirliligin var olmus olmasi gosterilebilir. Ayrica bagka bir
arastirmada da (Mahmoud ve dig., 2013) cocugun egitim diizeyi ile yasam kalitesi
arasinda anlamli bir iligkinin tespit edilmedigi bulunmustur (p > .05). Bu nedenle

aragtirmanin bu bulgusunun, literatiirle tutarlilik arz ettigi soylenebilir.

Diyabetli ¢ocugun egitim diizeyine farklilik gdstermeyen yasam kalitesi puanlari,
cocugun bakimini iistlenen ebeveynlerin egitim diizeylerine gore yeniden analiz
edilmelidir. Buna gore annenin egitim durumuna goére cocuklarin yasam kalitesi
puanlar1 arasindaki farklar1 saptamak i¢cin Kruskal-Wallis testi yapilmistir. Teste iliskin

sonuclar Tablo 18’de gosterilmektedir.

Tablo 18: Anne Egitim Durumuna Gére Cocuklarin Yasam Kalitesi Puanlarina Iliskin
Kruskal-Wallis Testi Sonuglar1

Annenin Egitim Diizeyi

Kid.do-¥(.i.ndl }.{asam Hicbir okul | flkokul-ortaokul Lise Universite | KW | P*
Kalitesi Olcegi bitirmemis mezunu Mezunu Mezunu

Boyutlar

Ortanca | N Ortanca N | Ortanca | N | Ortanca | N

T.Y.K. 68,75 | 17| 68,75 | 47| 8021 |30| 8437 |6 |15089],002
Bedensel iyilik 81,25 17 75,00 47 81,25 |30 84,37 6 | 5,121 |,163
Rubhsal Tyilik 81,25 17 81,25 47 | 87,50 |30 93,75 6 110,511 |,015
Ozsayg 37,50 |17 50,00 47 | 68,75 |30 65,62 6 |13,349 |,004
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Aile 87,50 |17 81,25 47| 93,75 |30| 100,00 | 6 |15985],001
Arkadaslar 81,25 |17 68,75 47 | 81,25 |30| 87,50 6| 5,933 |,115
Okul 68,75 |16 56,25 47| 75,00 |30| 75,00 6 | 13,470 | ,004
Hastahk 75,00 |17 62,50 47| 77,08 |30| 91,67 6 | 18,238,000

* < 05 diizeyinde anlamldir.

Tablo 18’de goriildiigli gibi annenin egitim diizeyi gruplar1 arasinda gozlenen farkin;
toplam yasam kalitesi, ruhsal iyilik, 6zsaygi, aile, okul ve hastalik boyutlarinda p < .05
anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir. Diger bir ifade
ile ¢ocuklarin yasam kalitesi diizeylerinin, annenin egitim diizeyine gore anlamli bir
sekilde farklilastigi sdylenebilir. Cocugun bakimindan genellikle annelerin sorumlu
oldugu gercegi de goz Oniinde bulundurulursa boyle bir sonu¢ normal karsilanabilir.
Annenin ¢ocuga karsi tutumunda egitim seviyesinin 6nemli bir yeri oldugu genellikle
kabul edilmektedir. Ozellikle bakimi iistlenilen ¢ocugun diyabet gibi kronik bir
hastaliga sahip olmasi, annelerin ¢cocuga yaklasiminda 6nemli bir degisken olarak ele

alinabilir.

Bu arastirmada annenin egitim diizeyine gore c¢ocuklarin yagam kalitesi puanlar
arasindaki farklilik sadece bedensel iyilik ve arkadagslar boyutunda istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p > .05). Ancak yine de annesi ilkokul-ortaokul mezunu olan
cocuklarin bedensel iyilik boyutundaki ortanca puanit (75,00) ile arkadaslar
boyutundaki ortanca puanmin (68,75), diger gruplara gore diisik oldugu

gozlenmektedir.

Anlamli farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu saptamak i¢in Bonferroni
dogrulamasi ile ikili karsilastirmalar (Pairwise Comparisons) yapilmistir. Buna gore
annenin egitim durumuna gore toplam yasam kalitesi puani, “ilkokul-ortaokul mezunu”
ile “lise mezunu” arasinda (p= .010) ve “ilkokul-ortaokul mezunu” ile “iiniversite

mezunu” arasinda (p=.039) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Ruhsal iyilik puani, “ilkokul-ortaokul mezunu” ile “liniversite mezunu” arasinda (p=
.044) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ozsayg: puani, “higbir okul bitirmemis”
ile “lise mezunu” arasinda (p= .009) ve “ilkokul-ortaokul mezunu” ile “lise mezunu”
arasinda (p=. 045) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Aile puani, “ilkokul-

ortaokul mezunu” ile “lise mezunu” arasinda (p=. 020) ve “ilkokul-ortaokul mezunu”

3 b

ile “liniversite mezunu” arasinda (p= .006) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Okul puani, “ilkokul-ortaokul mezunu” ile “lise mezunu” arasinda (p=.006) istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Hastalik puani ise, “ilkokul-ortaokul mezunu” ile “lise
mezunu” arasinda (p= .044) ve “ilkokul-ortaokul mezunu” ile “lniversite mezunu”

arasinda (p=.001) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Annenin egitim diizeyi kuskusuz cocugun yetistirilme tarzini da belirlemektedir.
Sherifali ve digerlerinin (2009) yapmis oldugu arastirmada, ebeveynlerin ¢ocuklarini
yetistirme tarzinin; ¢ocugun diyabet kontrolii ile iliskisi bulunmamasina ragmen,
cocugun yasam Kkalitesi ile disiik diizeyde iliskili oldugu bulunmustur. Ayrica
ebeveynlerin egitim diizeyinin, ¢ocugun diyabet kontrolii ile diigik diizeyde, negatif
iligki i¢inde oldugu bulunmustur. Buna gore annenin egitim diizeyi diistiikce ¢ocugun

diyabet kontroliiniin zayifladig: belirtilebilir.

Bagka bir aragtirmada diyabetli cocuklarin yasam kalitesini etkileyen etmenler icin
yapilan regresyon analizinde annenin egitim diizeyi, HbAlc diizeyi ve son zamanda
yasanan hipoglisemi durumunun, diyabetli ¢cocugun yasam kalitesi lizerinde en biiyiik
etkiyi yaptig1 bulunmustur (Hanberger ve dig., 2009). Ayrica ayni ¢alismada annenin
egitim diizeyi liseden yukari olan cocuklarda yasam kalitesi puan ortalamalarinin

X=81.1; diisiik egitim diizeyinde oldugunda ise X=76.0 oldugu bulunmustur.

Buna gore bu arastirmada annenin egitim diizeyine gore cocuklarin yasam kalitesi
diizeyleri arasinda anlamli bulunan farkliligin literatiirle tutarli oldugu sdylenebilir.
Ayrica babanin egitim durumuna gore ¢ocuklarin yasam kalitesi puanlar1 arasindaki
farklar1 saptamak i¢in Kruskal-Wallis testi yapilmistir. Teste iliskin bulgular Tablo
19°da gosterilmektedir.

Tablo 19: Baba Egitim Durumuna Gore Cocuklarin Yasam Kalitesi Puanlarina iliskin
Kruskal-Wallis Testi Sonuglari

Babanin Egitim Diizeyi

Kiddo-Kindl Hicbir okul | Ilkokul-ortaokul Lise Universite KW | P*

'Yasam Kalitesi bitirmemis mezunu Mezunu Mezunu

Olgegi Boyutlar Ortanca | N Ortanca N |Ortanca | N | Ortanca | N

T.Y.K. 71,87 7 66,67 35| 69,79 |43 84,37 15 {16,220 |,001

Bedensel Iyilik 81,25 7 75,00 35 81,25 |43 87,50 15 110,900 | ,012

Ruhsal Tyilik 87,50 7 81,25 35| 81,25 |43 93,75 15 | 14,360 |,002
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Ozsayg 43,75 7 43,75 35| 62,50 (43 75,00 151 9,954 |,019
Aile 93,75 7 81,25 35| 87,50 [43| 100,00 | 1520,350],000
\Arkadaslar 87,50 7 68,75 35| 81,25 |43 87,50 15| 8,852 |,031
Okul 50,00 7 62,50 35| 62,50 |43 81,25 15| 7,474 |,058
Hastahk 75,00 7 58,33 35| 70,83 |43 83,33 15 | 15,657 |,001

* < 05 dizeyinde anlamlidr.

Tablo 19 incelendiginde babanin egitim diizeyi gruplar1 arasinda goézlenen farkin;
toplam yasam kalitesi, bedensel iyilik, ruhsal iyilik, ozsaygi, aile, arkadaglar ve
hastalik boyutlarinda p < .05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmektedir. Diger bir ifade ile c¢ocuklarin yasam kalitesi diizeylerinin, babanin
egitim diizeyine gore anlamli bir sekilde farklilastigi soylenebilir. Babanin egitim
diizeyine gore cocuklarin yasam kalitesi puanlar1 arasindaki farklilik sadece okul

boyutunda istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p > .05).

Anlamli farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu saptamak i¢in Bonferroni
dogrulamasi ile ikili karsilagtirmalar (Pairwise Comparisons) yapilmistir. Buna gore
babanin egitim durumuna gore toplam yasam kalitesi puani, “ilkokul-ortaokul mezunu”
ile “liniversite mezunu” arasinda (p= .000) ve “lise mezunu” ile “liniversite mezunu”
arasinda (p= .025) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bedensel iyilik puani,
“ilkokul-ortaokul mezunu” ile “iiniversite mezunu” arasinda (p= .012) istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Ruhsal iyilik puani, “ilkokul-ortaokul mezunu” ile
“liniversite mezunu” arasinda (p= .003) ve “lise mezunu” ile “iiniversite mezunu”
arasinda (p= .003) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ozsaygt puani, “ilkokul-
ortaokul mezunu” ile “liniversite mezunu” arasinda (p=.029) istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Aile puani, “ilkokul-ortaokul mezunu” ile “liniversite mezunu” arasinda
(p= .000) ve “lise mezunu” ile “liniversite mezunu” arasinda (p= .008) istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur.  Hastalik puani ise, “ilkokul-ortaokul mezunu” ile
“liniversite mezunu” arasinda (p= .001) ve “lise mezunu” ile “liniversite mezunu”
arasinda (p= .018) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tablo 16’da yer alan ve
istatistiksel olarak anlamli bulunan Arkadaslar puan1 (p=. 031), ikili karsilastirmalar
sirasinda Bonferroni dogrulamasi (Adj.Sig.) ile .005°ten biiytik ¢iktig1 i¢in istatistiksel

olarak karsilagtirma yapilamamuistir.
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Gorildigl tizere annenin egitim diizeyi degiskenin de oldugu gibi babanin egitim
diizeyi de, cocuklarin yasam kalitesi puanlarinda anlamli farkliligin ortaya ¢ikmasina
sebebiyet vermistir. Ancak burada asil vurgulanmasi gereken nokta; ¢ocugun diyabet
bakimini {istlenen ebeveynin genellikle anne olmasi nedeniyle, annelerin diyabet
hakkindaki bilgilerinin babalardan daha fazla oldugu (Etzwiler & Sines, 1962; Kovacs
ve dig., 1985°ten akt. Faulkner, 1996:83) gercegidir.

Ayrica Faulkner ve Chang’in aragtirmasinda (2007); babanin egitim diizeyinin, diyabetli
cocuk ve ergenlerin HbAlc diizeylerinin 6nemli bir gostergesi (predictor) oldugu
bulunmustur. Babasinin egitim diizeyi yiiksek olan c¢ocuk ve ergenlerin daha iyi
metabolik kontrol sergiledikleri bulunmustur. Buna gore bu arastirmada, babalarin
egitim diizeylerine gore diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesi puanlarindaki farkliligin
ortaya ¢iktig1 bulgusu ile Faulkner ve Chang’in arastirma bulgulari arasinda tutarliligin

oldugu sdylenebilir.

Hatirlanacag iizere bu arastirmada diyabetli ¢ocuklarin anneleri arasinda lise ve tistii
egitime sahip olanlarin orant %36 iken; babalar arasinda bu oran %58 olarak
bulunmustur. Annenin egitim diizeyi ile ¢ocugun yasam kalitesi arasindaki iliski,
annenin bakim veren kisi olma rolii ile aciklanirken; babanin egitim diizeyi ile cocugun
yasam kalitesi arasindaki iligki de ailenin ekonomik geliri ile agiklanabilir. Daha acik
bir ifade ile, toplumsal cinsiyet rolleri ve arastirmaya katilan ¢ocuklarin ebeveynlerinin
istihdam diizeyleri goz Oniinde bulundurulursa; babanin egitim diizeyinin ekonomik
gelirde Onemli bir belirleyici oldugu sdylenebilir. Ciinkli arastirma bulgular
incelendiginde annenin egitim diizeyinin, bu arastirma nezdinde hem istthdam durumu
hem de ailenin ekonomik geliriyle bir baglantisinin olmadig: dile getirilebilir. Ancak
babanin egitim ve istihdam durumuna gore sosyo-ekonomik statiisii yiiksek olan
cocuklarin; ekonomik olanaklara sahip olmasi, yasam kalitesinde iyilesmeye sebebiyet

verebilir.

Yukaridaki tartismay1 destekler bir bulguya, babanin egitim diizeyine gore diyabetli
cocuklarin HbAlc diizeyleri arasinda farklilik olup olmadigini test etmek i¢in yapilan
Kruskal-Wallis testinde de rastlanilmistir. Yapilan analize gore bananin egitim diizeyine
gore c¢ocuklarin yasam kalitesi puanlarin istatistiksel olarak anlamli bir bigimde

farklilasmaktadir (p < .05). Ayrica anlamli farkliligin tiniversite mezunu ile lise mezunu
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(p=. 006), ilkokul-ortaokul mezunu (p=. 007) ve hi¢bir okul bitirmemis (p=. 039)

arasinda istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.

Biitiin bunlara ragmen baska bir arastirmada (Al-Akour ve dig., 2010) diyabetli
cocuklarin, hastaliga 6zgii yasam kalitesinin (diabetes specific quality of life) anne-
babanin istihdam durumu, aile geliri ve yerlesim yeri ile iligkili olmadig bulunmustur.
Bu durum, yasam kalitesi gibi yasamin biitiin boyutlarini i¢ine alan bir kavramin
aciklanmasinda birden ¢ok faktoriin géz oniinde bulundurulmasi gergegi agiklanabilir.
Al-Akour ve digerlerinin bulgular1 ise; yasamin biitiin boyutlarini igine alan genel

amagcl bir 6lgek degil de, hastaliga 6zel bir 6l¢egin kullanilmis olmasi ile agiklanabilir.

Hanede yasayan kisi sayisi ile diyabetli cocuklarin yagam kalitesi arasindaki iliskiyi test
etmek i¢in Spearman korelasyonu yapilmistir. Teste iliskin bulgular Tablo 20’de

gosterilmektedir.

Tablo 20: Hanede Yasayan Kisi Sayis1 ile Yasam Kalitesi Arasindaki iliski

Kiddo-Kindl Yasam Kalitesi Ol¢egi Lk /e L

Boyutlar N Spearman Korelasyonu P*
T.Y.K. 100 -,138 171
Bedensel iyilik 100 - 111 ,270
Ruhsal iyilik 100 -,067 ,505
Ozsaygi 100 -,276% ,005
Aile 100 -,090 ,374
Arkadaslar 100 -,093 ,360
Okul 99 -,057 ,575
Hastahk 100 -,036 , 724

* < 01 diizeyinde anlamlidir.

Analiz sonuglarina gore diyabetli ¢cocuklarin foplam yasam kalitesi puanlar ile hanede
yasayan kisi sayist arasinda iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p >.01).
Ancak yasam kalitesi alt dl¢eklerinden olan ézsaygr boyutunda hanede yasayan kisi
sayisi ile diyabetli cocuklarin 6zsaygi puanlar1 arasinda diisiik diizeyde, negatif ve
anlaml bir iliski bulunmustur (p < .01). Buna gore hanede yasayan kisi sayis1 arttikca

diyabetli cocuklarin 6zsaygilarinin diistiigii sdylenebilir.
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Hanede yasayan kisi sayisinin aile yapist ile alakali oldugu diisiiniilebilir. Bu nedenle,
diyabetli cocuklarin yasam kalitesi puanlarinin aile yapisina gore farklilagip
farklilasmadigini test etmek i¢in Kruskal Wallis testi yapilmistir. Teste iliskin sonuglar
Tablo 21°de yer almaktadir.

Tablo 21: Aile Yapisina Gore Cocuklarin Yasam Kalitesi Puanlarina iliskin Kruskal-
Wallis Testi Sonuglari

Aile Yapisi KW | P*
Kiddo-Kindl Yasam Kalitesi
Olgegi Genis Aile Cekirdek Aile Tek libi(le;’eynli
Boyutlar

N | Ortanca | N | Ortanca | N Ortanca
T.Y.K. 17 66,67 79 70,83 4 69,79 2,932 | ,231
Bedensel Tyilik 17 75,00 79 81,25 4 81,25 2,711 | ,258
Rubhsal Tyilik 17 81,25 79 81,25 4 81,25 1,419 | ,492
(")zsaygl 17 37,50 79 56,25 4 56,25 4,473 | ,107
Aile 17 81,25 79 87,50 4 87,50 1,426 | ,490
Arkadaslar 17 62,50 79 81,25 4 78,12 2,658 | ,265
Okul 17 62,50 78 68,75 4 68,75 0,422 | ,810
Hastalhik 17 58,33 79 70,83 4 70,83 1,042 | ,594

* < .05 diizeyinde anlamlidir.

Yapilan analiz sonucu diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesi puanlarmin (biitiin
boyutlarda) aile yapist degiskenine gore farklilasmadigi bulunmustur (p > .05). Diger
bir ifade ile ¢gocuklarin yasam kalitesi aile yapilarma gore farklilasmamaktadir. Ancak
cocuklarin yagsam kalitesi puanlarinin aile yapisina gore farklilasmadigi bulgusuna
ragmen ¢ocuklarin sahip oldugu kardes sayisi ile yasam kalitesi puanlar1 arasinda

anlaml bir iligskinin bulundugunu belirtmekte fayda vardir.

Daha 6nce ifade edildigi gibi, hanede yasayan kisi sayis1 ve aile yapist degiskenlerinin
benzer ozelliklere sahip oldugu ve hepsinin, yasam kalitesi iizerinde etki eden tek bir
faktorii olusturduklar ifade edilebilir. Zaten bu degiskenlerin yasam kalitesi ile iligkisi

incelendiginde ikisinin de hemen hemen benzer sonuglar1 verdigi gézlenmektedir.

Bu aragtirmada aile yapisina gore diyabetli cocuklarin yasam kalitesi puanlarinin

anlamli bir bi¢gimde farklilasmadigr gozlenmesine ragmen; bagka bir aragtirmada




117

(Hanberger ve dig., 2009) tek ebeveynli hanede yasayan ¢ocuklarin genel yasam kalitesi
ve diyabete 6zgii yasam kalitesi puanlarinin, ebeveynleri birlikte yasayan ¢ocuklara
gore oldukega diisiik oldugu bulunmustur. Bizim arastirmamizda tek ebeveynli hanede
yasayan ¢ocuklarin yasam kalitesi ile ilgili olarak boyle bir bulgunun bulunmamasinin

nedeni, tek ebeveynli hane halki sayisinin olduk¢a az olmasi ile agiklanabilir.

Biitiin bunlarin yaninda, aile yapisinda meydana gelen degisimlerin de (bosanma gibi)
cocugun gelisimsel donem oOzelliklerini ve yasam kalitesini etkiledigi (Fomby &

Cherlin, 2007) belirtilmelidir.

Cocuklarin ve ailelerinin yasadig1 yerlesim yerine gore diyabetli ¢ocuklarin yasam
kalitesi puanlarmin farklilagip farklilasmadigini test etmek i¢in Mann-Whitney U testi
yapilmistir. Teste iligkin bulgular Tablo 22°de yer almaktadir.

Tablo 22: Yerlesim Yerine Gére Cocuklarin Yasam Kalitesi Puanlarina iliskin Mann-
Whitney U Testi Sonuglari

Yerlesim Yeri
Kiddo-Kindl Yasam Kalitesi Olcegi

Kent merkezi degil* Kent merkezi
Boyutlar U |

Ortanca N Ortanca N
T.Y.K. 68,75 41 71,87 59 | 1.488,0 | ,051
Bedensel Tyilik 75,00 41 81,25 59 | 1.463,0 | ,072
Rubhsal Tyilik 81,25 41 81,25 59 | 1.347,5 | ,327
Ozsayg 43,75 41 62,50 59 | 1.537,5 | ,021
Aile 81,25 41 87,50 59 | 1.335,5 | ,372
Arkadaslar 68,75 41 81,25 59 | 1.548,0 | ,017
Okul 62,50 41 75,00 59 | 1.471,0 | ,037
Hastahk 66,66 41 70,83 59 | 1.391,5 | ,201

* Koy=16, Kasaba-ilge=25; ** < .05 diizeyinde anlamlidir.

Tablo 22’de yer alan bulgulara gore yerlesim yerine gore yasam kalitesi puanlari;
toplam yasam kalitesi, bedensel iyilik, ruhsal iyilik, aile ve hastalik boyutlarinda
anlamli bir bicimde farklilagmamaktadir (p >.05). Ancak yerlesim yerine gore diyabetli
cocuklarin yasam kalitesi puanlari; ézsaygi, arkadaslar ve okul boyutlarinda anlamli bir

bicimde farklilagmaktadir (p <.05).
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Ancak Urdiin’de yapilan baska bir arastirma (Al-Akour ve dig., 2010) jenerik bir yasam
kalitesi arastirmasi olmasa da, ergenlerin diyabet odakli yasam kalitesi puanlarmin
yerlesim yeriyle (city-town) iliskili olmadigin1 géstermektedir. Bu nedenle bu arastirma
bulgulari ile Al-Akour ve digerlerinin aragtirma bulgular1 arasinda bir tutarsizlik oldugu
gozlenmektedir. Ancak Tiirkiye’deki kentsel bolgeler ile kirsal bolgeler arasinda, gelir
dagilimindaki esitsizlik ve firsat esitsizligi géz oniinde bulundurulursa, bu arastirmanin

Tirkiye 6rneginde anlamli oldugu sdylenebilir.

Kuskusuz bu durumu, kent yasaminin diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesinde iyilesmeye
sebebiyet verdigi seklinde okumanin ¢esitli sakincalar1 bulunmaktadir. Ornegin her ne
kadar diyabetli gocuklarin yasam kalitesine iliskin bir arastirma olmasa da, I¢agasioglu-
Coban (2007) kent merkezinde yasayan ailelerin yasam kalitesinin belirlenmesine
yonelik olarak yaptig1 ¢alismada; yoksulluk olgusunun pek cok aile i¢in belirgin bir
sorun oldugunu, yasam kalitesine iliskin nesnel ve Oznel gostergelerin yoksulluk
sorunundan yogun bir bi¢imde etkilendigini bulmustur. Yazar, ayrica aile igi iligkiler,
gorev dagilimi ve karar verme bi¢imi gibi konularda toplumsal cinsiyete iliskin rollerin

ve ataerkil driintiilerin hakim oldugunu bulmustur.

Ancak yine de kentsel yasamin saglik {izerindeki olumsuz etkileri tartisiimakla beraber;
ayrica temiz igme suyu, kanalizasyon, nispeten i1yi barmmma kosullari ve saglik
hizmetlerine erisme olanaklariyla birlikte kentlesme, Tiirkiye’deki  saglik
gostergelerindeki iyilesmenin en Onemli nedenlerinden biri olarak ele alinmaktadir

(Gong-Savran, 2010).

Yerlesim yerine gore yasam kalitesi puanlarinin 6zellikle dzsaygi, arkadaslar ve okul
boyutlarinda anlamli bir bigimde farklilasmasi, yasam kalitesinin nesnel gostergelerinin
cocuklar iizerindeki etkisi olarak yorumlanabilir. Ozellikle kent merkezinde yasayan
cocuklarin dzsaygr boyutunda ortanca puaninin (62,50) kent merkezinde yasamayan
cocuklarin ortanca puanina (43,75) gore olduk¢a fazla oldugu gozlenmektedir. Bu
bulgu; kent merkezinde yer alan sosyal olanaklar, yasam kalitesinin nesnel boyutu
olarak degerlendirildigi zaman anlamli olabilir. Nitekim g¢ocuklarin yasam kalitesi
puanlart arasindaki anlamli farklilik, nesnel gosterge olarak nitelendirilebilecek okul

boyutunda da gozlenmektedir.
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Aile var olan kronik hasta durumuna gore yasam kalitesi puanlar1 arasinda fark olup
olmadigint test etmek icin Mann-Whitney U testi yapilmustir. Ilgili bulgular Tablo 23’te

yer almaktadir.

Tablo 23: Ailede Var Olan Kronik Hasta Durumuna Gére Cocuklarin Yasam Kalitesi
Puanlarina Iliskin Mann-Whitney U Testi Sonuglari

Kronik hasta
Var Yok
U p*
Kiddo-Kindl Yasam Kalitesi Olcegi Boyutlar
Ortanca | N | Ortanca | N
T.Y.K. 66,66 45 71,87 55 | 1.577,5 | ,018
Bedensel Tyilik 75,00 45 81,25 55 | 1.458,0 | ,122
Rubhsal Tyilik 81,25 45 81,25 55 | 1.515,5 | ,051
(")zsaygl 50,00 45 62,50 55 | 1.317,5 | ,578
Aile 81,25 45 87,50 55 | 1.603,5 | ,010
Arkadaslar 75,00 45 81,25 55| 1.563,0 | ,023
Okul 62,50 45 68,75 55 | 1.512,5 | ,032
Hastahk 66,67 45 70,83 55 | 1.480,5 | ,091

* < .05 diizeyinde anlamlidir.

Tablo 23 incelendiginde, diyabetli ¢ocuk disinda ailede var olan kronik hasta durumuna
gore ¢ocuklarin yasam kalitesi puanlarinin, foplam yasam kalitesi boyutunda anlamli
bir bicimde farklilastigi goriilmektedir (p <. 05). Bedensel iyilik, ruhsal iyilik, ézsaygt
ve hastalik boyutlarinda ailede var olan kronik hasta durumuna gore yasam kalitesi
puanlari arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p > .05). Ancak aile, arkadaslar
ve okul boyutlarinda ailede var olan kronik hasta durumuna goére diyabetli ¢gocuklarin

yasam kalitesi puanlarinin anlaml bir bigimde farklilastigi bulunmustur (p <.05).

Daha once belirtildigi gibi arastirmaya katilan ¢ocuklarin ailelerinde bulunan kronik
hasta sayisinin, Tiirkiye ortalamasimin istiinde oldugu goézlenmektedir. Arastirmaya
katilan ¢ocuklarin neredeyse yarisinin ailesinde diyabetli ¢ocuk disinda baska bir kronik
hastanin (diyabet, romatizma, tansiyon, kalp, kolesterol, astim ve diger) oldugu
gbzlenmektedir. Ancak veri toplama siirecinde aile var olan kronik hastaligin hangi aile
bireyinde gozlendigine yonelik bir soru sorulmadigindan, ¢ocuk disinda aile

bireylerinden  kimlerin  kronik  hastalifa sahip oldugu hakkinda yorum
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yapilamamaktadir. En azindan kronik hasta olan anneler hakkinda bilgi sahibi
olunsaydi, kronik bir hastalifa sahip ¢ocugun yasam kalitesi ile onun bakimindan
sorumlu annenin hastalig1 arasindaki iligki analiz edilebilirdi. Ciinkii Anderson ve
digerlerine gore (2010) kronik bir hastaliga sahip ¢ocuk ile anne arasindaki etkilesim ve
kronik bir hastaliga sahip anne ile ¢ocuk arasindaki etkilesim birbirinden farklilik arz
etmektedir. Ozellikle annenin kronik bir hastaliga sahip olmasi c¢ocuklarin yasam

kalitelerinde 6nemli diisiislere sebebiyet vermektedir.

Yasam kalitesi puanlarinin ailenin aylik toplam gelirine gore farklilasip
farklilagsmadigini test etmek i¢in Kruskal-Wallis testi yapilmistir. Bulgular Tablo 24’te
yer almaktadir.

Tablo 24: Ailenin Aylik Toplam Gelirine Gore Cocuklarin Yagam Kalitesi Puanlarina
Iliskin Kruskal-Wallis Testi Sonuglar1

Kiddo-Kindl Yasam Ailenin Ayhk Toplam Geliri KW | P*
g:;i:t’ls;rol"'egi 0-800 aras1  [801-1600 aras1  [1601-2400 aras1 2401 ve iistii

Ortanca | N | Ortanca | N | Ortanca | N |Ortanca | N
T.Y.K. 66,67 | 21 68,75| 39 78,12 | 29 85,42 1113,439,004
Bedensel Tyilik 68,7521 75,00 39 87,50| 29 87,50 | 11 20,328 |,000
Rubhsal Iyilik 81,25|21 81,25| 39 81,25| 29 93,75 115,704 |,127
Ozsaygi 43,7521 62,50 39 50,00 | 29 81,25(11(12,902 ,005
Aile 81,25| 21 75,00 39 93,75\ 29 100,0 | 11 15,538,001
Arkadaslar 68,7521 75,00 39 81,25| 29 87,50 | 11{7,949 047
Okul 62,50 | 20 62,50 39 68,75| 29 68,75 |11 4,768 [,190
Hastalik 66,67 | 21 62,50 39 75,00 29 83,33 | 1114,593 1,002

* < 05 diizeyinde anlamlidr.

Tablo 24 incelendiginde aylik toplam gelir diizeyi gruplar arasinda gozlenen farkin;
toplam yasam kalitesi, bedensel iyilik, ozsaygi, aile, okul ve hastaltk boyutlarinda p <
.05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir. Ancak aylik
toplam gelir diizeyine gore cocuklarin yasam kalitesi puanlari; ruhsal iyilik ve okul

boyutlarinda anlamli bir bicimde farklilasmadigr goriilmektedir (p > .05).

Bu aragtirmada ailelerin ayilik toplam gelirlerine iliskin veriler 5 kategori altinda
toplanmis ancak analiz sirasinda 4 kategori altinda siniflandirilmistir. Son kategori olan

“2401 ve istii” kategorisinin i¢inde 2401-3200 arasinda gelire sahip 3 ailenin; ve 3201



121

ve Ustli gelire sahip 8 ailenin yer aldigi belirtilmelidir. Gruplar arasindaki dagilim

benzerligini saglamak i¢in son iki kategori birlestirilmistir.

Buna gore anlamli farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu saptamak i¢in Bonferroni
dogrulamasi ile ikili karsilastirmalar (Pairwise Comparisons) yapilmistir. Buna gore
aylik toplam gelire gore toplam yasam kalitesi puant; “0-800 aras1” ile “2401 ve iistli”
arasinda (p=.007) ve “801-1600 aras1” ile “2401 ve {istii” arasinda (p=.035) istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Bedensel iyilik puani, “0-800 aras1” ile “1601-2400 aras1”
arasinda (p= .000) ve “801-1600 aras1” ile “1601-2400 arasi” arasinda (p= .005)
istatistiksel olarak anlaml1 bulunmustur. Ozsaygt puani, “0-800 aras1” ile “2401 ve {istii”
arasinda (p=.003) ve “1601-2400 aras1” ile “2401 ve iistii” arasinda (p= .034) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Aile puani, “801-1600 aras1” ile “2401 ve Ustii”
arasinda (p= .002) ve “0-800 aras1” ile “2401 ve iistii” arasinda (p= .013) istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Arkadaslar boyutunda istatistiksel olarak anlamli bulunan
(p=. 047) farklilik, ikili karsilastirmalar sirasinda Bonferroni dogrulamasi (Adj.Sig.) ile
.005’ten biiyiik ¢iktig1 icin karsilastirma yapilamamistir. Hastalik puani, “0-800 aras1”
ile “2401 ve {stii” arasinda (p=.020) ve “801-1600 aras1” ile “2401 ve {istii” arasinda

(p=.009) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Bireylerin ve ailelerin sosyo-ekonomik diizeylerinin diisiik olmasi, toplumsal
esitsizligin bir gdstergesi olarak yorumlanabilir. Diinya Saglik Orgiitii'niin Bulasic
Olmayan Hastaliklar Raporu 2010’a gore (2011a: VII) genel kaninin aksine, elde olan
veriler gostermektedir ki bulasici olmayan hastaliklarin neden oldugu o6liimlerin
neredeyse ylizde sekseni diisiik ve orta gelire sahip tilkelerde ortaya ¢ikmaktadir. Sosyo-
ekonomik esitsizlikler ile saglik arasindaki iliskiye bu arastirmanin bulgularinda da
rastlanilmaktadir. Sosyo-ekonomik diizeyi diisiik olan c¢ocuklarin yasam kalitesi

puanlarinin diisiik oldugu gozlenmektedir.

Sosyo-ekonomik gostergeler ile tip 1 diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesi arasindaki
iliskinin incelendigi bagka bir arastirma bulgularina gore, orta diizey ekonomik
gostergelere sahip ailelerde diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesi puanlarinin, fiziksel
saglik, sosyal fonksiyonellik ve okul islevlerinde kontrol grubuna goére anlamli bir
bicimde diisiik oldugu bulunmustur. Adi gecen arastirmada diisiik ve orta diizey

ekonomik gostergelere sahip ailelerde tip 1 diyabetli ¢ocuklarin, aym diizeylere sahip
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kontrol grubundaki ¢ocuklara nazaran daha diisiikk yasam kalitesine sahip olduklar
bulunmustur (Tahirovic ve dig., 2013). Ayni sekilde Hassan ve digerleri (2006)
tarafindan yapilan bir arastirmaya gore de, diisiik sosyo-ekonomik statiiniin, koti
metabolik kontrolle iligkisi oldugu bulunmustur. Ayrica Secrets ve digerleri de (2011)
sosyo-ekonomik statii ile tip 1 diyabette komplikasyon gelisme riski arasindaki iligkiyi
incelemis ve diislik sosyo-ekonomik statiiniin komplikasyon gelisiminde etkili oldugunu
bulmustur. Secrets ve digerleri, arastirmada elde edilen bulgulara gore diisiik ekonomik
statiiye sahip tip 1 diyabetli bireylerin, diisiik diyabet kontroliine sahip olduklari i¢in bir

cok komplikasyon riskine maruz kaldiklarini ifade etmektedir.

Hanberger ve digerleri de (2009) diisiik yasam kalitesinin, tek ebeveynli ailelerdeki
cocuklarda ve sosyo-ekonomik diizeyi diisiik olan ¢ocuklarda yaygin oldugunu
bulmustur. Buna gore, bu arastirmada sosyo-ekonomik diizeye gore ¢ocuklarin yasam
kalitesi puanlar1 arasinda anlamli farkliligin olduguna iliskin bulgunun literatiirle tutarl

oldugu sdylenebilir.

Ailelerin ekonomik geliri ile yagam kalitesi arasindaki iliski degerlendirilirken, diyabetli
cocuk disinda ailede var olan kronik hasta sayisinin da géz 6niinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Diisiik sosyo-ekonomik diizeye sahip ailelerde en az iki tane kronik
hasta bireyin bulunmasi, hem ailelerin hem de kronik hasta bireylerin yasam kalitesini

olumsuz etkileyebilecegi sdylenebilir.

Tablo 25’te sosyal yardim alip almama durumuna gore ¢ocuklarmm yasam Kkalitesi
puanlar1 arasinda farklilik olup olmadigini test eden parametrik olmayan Mann-Whitney
U testi sonuglarina yer verilmistir.

Tablo 25: Sosyal Yardim Alma Durumuna Gore Cocuklarin Yagam Kalitesi
Puanlarina Iliskin Mann-Whitney U Testi Sonuglar

Yardim Alma Durumu
Kiddo-Kindl Yasam Kalitesi Almiyor Aliyor* U P**
Olcegi Boyutlar
Ortanca N Ortanca N
T.Y.K. 71,87 86 64,06 14 301,5 ,003
Bedensel Tyilik 81,25 86 59,37 14 256,0 ,001
Rubhsal Tyilik 81,25 86 68,75 14 406,5 ,049
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Ozsayg 56,25 86 43,75 14 | 4520 [ .135
Aile 87,50 86 78,12 14 | 3850 | ,029
Arkadaslar 81,25 86 56,25 14 | 3610 | ,016
Okul 68,75 86 62,50 14 | 4015 | 101
Hastahk 70,83 86 54,17 14 | 4250 | 078

* SYDV=12; Belediye=1, Amca=1; ** < .05 diizeyinde anlamlidur.

Tablo 25°te goriilebilecegi gibi; diyabetli ¢ocuklarin toplam yasam kalitesi puanlari
yardim alma durumuna gore anlamli bir sekilde farklilagsmaktadir (p < .05). Ayrica
bedensel iyilik, ruhsal iyilik, aile ve arkadaglar boyutlarinda yardim alma durumuna
gore anlamh bir farklilik gozlenmektedir (p < .05). Ancak ézsaygt, okul ve hastalik
boyutlarinda yardim alma durumuna gore ¢ocuklarin yasam kalitesi puanlarinda bir

farklilagsmanin tespit edilmedigi goriilmektedir (p > .05).

Burada dikkati ¢eken bulgu, diyabetli ¢ocuklarin okul puanlarinin ne sosyal yardim
alma durumuna goére ne de ailenin ekonomik gelirine gore anlamli bir bigcimde
farklilagmamasidir. Sosyal yardim alma durumunun, ailenin ekonomik geliri ile
baglantili oldugu diisiiniildiigiinde bu bulgu dikkate degerdir.

Tablo 26: Konut Miilkiyeti ve Tiiriine Gore Cocuklarin Yasam Kalitesi Puanlarina
[liskin Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis Testi Sonuglari

Konut Miilkiyeti
Ev sahibi Ev sahibi degil* ) p**
Ortanca N Ortanca N
T.Y.K. 71,87 75 69,79 25 974,0 | ,771

Konut Tiiri

Gecekondu Miistakil Apt. Dairesi KW P

Ortanca | N | Ortanca | N | Ortanca | N

T.Y.K. 68,75 13 68,75 23 71,87 64 2,684 | ,261

*Kiraci=21, Lojman=2, Bagkasina ait kira 6demeden=2; **< .05 diizeyinde anlamlidir.
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Konut miilkiyetine gore c¢ocuklarin yasam kalitesi puanlarinin farklilasip
farklilagsmadigini analiz etmek i¢in Mann-Whitney U testi yapilmigtir. Tablo 26’da yer
alan bulgulara gore konut miilkiyetine gére cocuklarin yasam kalitesi puanlari anlamli
bir bigimde farklilasmamaktadir (p > .05). Tablo 26’da ayrica konut tiiriine gore
cocuklarin yasam kalitesi puanlar1 arasinda farklilik olup olmadigini analiz eden
Kruskal-Wallis testi sonuglar1 yer almaktadir. Buna gore, konut tiiriine gore ¢ocuklarin

yasam kalitesi puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p > .05).

Buna gore konut miilkiyeti ve konut tiiriiniin, bu arastirmaya katilan diyabetli
cocuklarin yasam kalitesini etkileyen degiskenler olmadig1 sdylenebilir. Ancak yine de
bu degiskenlerin, yagam kalitesi kavraminin nesnel gostergeleri arasinda dnemli bir yere
sahip oldugunu belirtmekte fayda vardir. Ayrica bu arastirmaya katilan c¢ocuklarin
odasin1 baskasi ile paylasma durumuna gore yasam kalitesi puanlarinin anlamli bir
bicimde degisip degismedigini analiz etmek i¢cin Mann-Whitney U testi yapilmuistir.
Yapilan analize gore cocugun oday1 baskasi ile paylasma durumuna gore yasam kalitesi
puanlarinin (biitiin boyutlarda) anlamli bir bicimde farklilasmadigr bulunmustur (p >

05).

Yasam kalitesinin nesnel gostergesi olarak degerlendirilebilecek konut miilkiyeti ve
konut tiirli degiskenlerinin, ailelerin ve bireylerin yasam kalitesine olan etkisi literatiirde
yogun bir bi¢imde tartisilmaktadir. Konutun ve konutun i¢inde yer aldig1 ¢evrenin koti
olmasinin, fiziksel ve ruhsal saglik ve sosyal diglanma gibi pek ¢ok agidan dezavantaj
yaratabilecegi ifade edilmektedir. Ayrica bu durumun bireylerin 6znel yagam kalitesini
dogrudan etkileyebilecegi dile getirilmektedir (Domanski ve Ostrawska, 2004:15’ten
akt. Icagasioglu-Coban, 2007:160). Bu arastirmada konut tiirii ve konut miilkiyetine
gore ¢ocuklarin yasam kalitesi puanlar1 arasinda anlamli farkliligin bulunmamasinin
nedeninin; ¢ocuklarin ve ailelerin yasadig1 konutlarin fiziksel durumlar1 disinda sadece
iki temel oOzellik (miilkiyet ve tiir) cercevesinde ele alinmasi olabilir. Nitekim
Icagasioglu-Coban (2007) konutun fiziksel 6zelliklerinin, ailelerin yasam kalitesine

iliskin degerlendirmelerini etkiledigini bulmustur.
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3.4.3. Diyabet Ozellikleri ile Yasam Kalitesi Arasindaki iliskiler

Hatirlanacag iizere daha once yapilan analizde arastirmaya katilan ¢ocuklarin ortalama
diyabet siiresi X=4,68 bulunmustur. Buna gore tip 1 diyabetli cocuklarin diyabet siiresi
ile yasam kalitesi arasinda iligki olup olmadigini analiz etmek i¢in parametrik olmayan
Spearman Korelasyon testi yapilmistir. Teste iliskin sonuglar Tablo 27°de

gosterilmektedir.

Tablo 27: Diyabet Siiresi ile Yasam Kalitesi Arasindaki iliski

Kiddo-Kindl Yasam Kalitesi Ol¢egi Diyabet Suresi

Boyutlar N Spearman Korelasyonu P*
T.Y.K. 100 -,022 ,828
Bedensel Tyilik 100 117 247
Rubhsal Tyilik 100 -,218% ,029
Ozsaygi 100 -,030 ,767
Aile 100 -,089 378
Arkadaslar 100 -,016 ,874
Okul 99 ,031 ,762
Hastahk 100 014 ,889

*< 05 diizeyinde anlamlidir.

Yapilan Spearman korelasyon testi sonucunda, ¢ocuklarin diyabet siiresi ile yasam
kalitesi puanlar1 arasinda, ruhsal iyilik boyutu disinda bir iligki tespit edilmemistir (p >
.05). Ruhsal iyilik boyutunda ise diisiik diizeyde, negatif ve anlamli bir iliski
bulunmustur (p < .05). Buna gore tip 1 diyabetli ¢ocuklarda diyabet siiresi arttikca
ruhsal iyilik puanlarinin, diisiik diizeyde de olsa anlamli bir bi¢gimde diistiigi

sOylenebilir.

En az 1 ve en ¢ok 12 yildir diyabetli olan ve diyabet siiresi ortalamast X=3 olan
cocuklarin yasam kalitesinin arastirildig: bir aragtirmada (Bas ve dig., 2011) diyabet
siiresi ile yasam kalitesi arasinda bir iligki tespit edilmemistir (p > .05). Buna gore bu
arastirmada diyabet siiresi ile yasam kalitesi arasinda iliski olmadig1 bulgusu, Bas ve
digerlerinin yapmis oldugu arastirmanin bulgusuyla tutarlilik arz etmektedir.

Tutarliligin gozlendigi bir bagka arastirma ise Faulker ve Chang (2007) tarafindan
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yapilan caligmadir. Bu ¢alismada da diyabet siiresinin, metabolik kontrol ve yasam

kalitesi i¢in 6nemli bir gosterge olmadigt bulunmustur.

Diisiik diizeyde de, olsa sadece ruhsal iyilik boyutunda diyabet siiresi ile anlaml
iliskinin tespit edilmis olmas1 kayda degerdir. Sismanlar ve digerlerinin (2012) yapmis
oldugu aragtirmada, 8-18 yas aralifinda olan ve X=13.67 yas ortalamasina sahip tip 1
diyabetli ¢ocuklarin %18.5’inin “siddetli-olduk¢a siddetli” diizeylerde travma sonrasi
stres bozuklugu gosterdigi bulunmustur. Ancak travma sonrasi stres bozuklugunu isaret
eden degiskenler ile sosyo-demografik ve hastalik 6zellikleri ve stres diizeyleri arasinda
bir iligki tespit edilememistir. Sigsmanlar ve digerlerinin yapmis oldugu ¢oklu regresyon
analizi sonucunda ad1 gegen bu degiskenlerden sadece ‘gecen ay yasanan hipoglisemik
atak sayist” degiskeninin, diyabetli ¢ocuklarda travma sonrasi stres bozuklugunun

Oonemli bir gostergesi oldugu bulunmustur.

Buna gore bu arastirmada diyabet siiresi artik¢a ruhsal iyilik puaninin diisiiyor olmasi;
diyabetli ¢ocuklarin yasadig1 olumsuz yasam deneyimleri ile agiklanabilecegi gibi, akut

ve kronik komplikasyonlar gibi hastalik 6zelliklerinin etkisi ile de agiklanabilir.

Ayrica ¢ocuklarin diyabet stiiresi ile HbAlc puanlari arasindaki iligkinin analiz edilmesi
icin Spearman korelasyon testi yapilmistir. Testin sonucuna gore, bu arastirmaya katilan
cocuklarin diyabet siireleri ile HbAlc diizeyleri arasinda anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (p > .05). Yapilan baska bir arastirmanin sonuclarina gore de, diyabet
stiresi ile metabolik kontrol (HbAlc) arasinda bir iligki tespit edilmemistir (Hassan ve

dig., 2006).

Diyabet egitimi alip almama durumuna gore c¢ocuklarin yasam kalitesi puanlari
arasindaki farkliliklart saptamak i¢in Mann-Whitney U testi yapilmistir. Bulgular Tablo
28’de gosterilmektedir.

Tablo 28: Diyabet Egitimine Gére Cocuklarin Yasam Kalitesi Puanlarna Iliskin Mann-
Whitney U Testi Sonuglari

Kiddo-Kindl Yasam Diyabet Egitimi
Kalitesi Olcegi Boyutlar —— Hayr
Ortanca N Ortanca N U pP*
T.Y.K. 71,87 54 68,75 46 982.,5 ,073
Bedensel Tyilik 81,25 54 75,00 46 1.036,5 ,151
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Ruhsal Tyilik 81,25 54 81,25 46 1.091,0 ,290
Ozsaygi 59,37 54 50,00 46 1.009,5 ,107
Aile 93,75 54 81,25 46 901,0 ,017
Arkadaslar 81,25 54 75,00 46 927,5 ,028
Okul 68,75 54 62,50 45 1.047,0 ,235
Hastalik 75,00 54 64,58 46 979,5 ,069

*< .05 diizeyinde anlamlidir.

Tablo 28’de yer alan bulgular incelendiginde diyabet egitimine gore yasam kalitesi
puanlart arasindaki fark, aile ve arkadaslar boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p < .05). Bunun disindaki boyutlarda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmemistir (p > .05).

Diyabet tedavisinde amag¢ metabolik dengeyi saglayarak kisa donem (hipoglisemi,
diyabetik ketoasidoz) ve uzun donemde goriilen (retinopati, nefropati vs.)
komplikasyonlar1 minimuma indirerek diyabetli bireylerin sagliklarinda ve yasam
kalitelerinde iyilesmenin saglanmasidir. Bunun i¢in diyabet ekibi tarafindan cocugun
yast da uygunsa hem cocuga hem de oOzellikle aileye diyabet egitimi verilmelidir
(Escobar ve dig., 2003; Cooke, D.W., & Plotnick, L.P., 2004°ten akt. Abac1 ve dig.,
2007:6). Buna gore diyabetli ¢ocuklarin gelisimsel donem ozellikleri gbz oniinde
bulunduruldugunda diyabet egitiminin Oncelikli olarak aileye ve daha sonra gocuga
verilmesi gerektigi diisiiniilmektedir. Ozellikle diyabet gibi belirli rutin uygulamalarin
yapilmasinin zorunlu oldugu bir hastalikta ¢ocuklarin bu kurallara uymada problem
yasayabilecekleri gelisimsel donem ozellikleri itibariyle Ongoriilebilir. Bu nedenle
burada biliylik bir yikiin, g¢ocugun bakimin1 {istlenen ebeveynlerde oldugu
belirtilmelidir. Nitekim diyabet egitimi alan ¢cocuklarin yasam kalitesi puanlari arasinda
8 boyuttan sadece 2 boyutta anlamh farkliligin bulunmasi bu gerekce ile aciklanabilir.
Zaten anlamli farkliliklarin bulundugu aile ve arkadaslar boyutlar1 da bu bulguyu
destekler niteliktedir.

Diyabet egitimine gore ¢ocuklarin yagam kalitesi puanlar1 arasinda anlamli farkliligin
bulunmamasi diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesinin diyabet egitiminden etkilenmedigi
gercegini dogurmamalidir. Bu noktada analizin daha saglikli yapilabilmesi i¢in; diyabet
egitiminin esasinda aileyi igeren ancak, ¢ocugun belirli bir yasa geldigi donemde de

cocugu kapsayan karmasik bir yapisi oldugunun g6z Oniinde bulundurulmasi
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gerekmektedir. Aslinda cocuklarin diyabet egitimi alip almadiklari sorusu teshisin
konuldugu hastane ile iliskilendirildigi i¢in bdyle bir sonucun bulunmasi normal
karsilanabilir. Bu durumun, esasinda bu aragtirmanin énemli bir siirliligini meydana

getirdigini belirtmekte fayda vardir.

Ancak diyabet egitimine aktif bir bi¢imde katilan g¢ocuklarin yasam kalitesinin
incelendigi arastirmada; cocuklarin diyabet egitimine katilmadan 6nceki yasam kalitesi
puanlar1 ile diyabet egitiminden 3 ay sonraki yasam kalitesi puanlar1 arasinda anlaml
farklilik bulunmustur. Arastirma bulgularima gore diyabet egitimi Oncesinde Kiddo-
Kindl toplam yasam kalitesi puan ortalamasi1 75.144+7.44 olan c¢ocuklarin, egitimden 3
ay sonra yapilan testte toplam yasam kalitesi puan ortalamasi 89.58+13.19 olarak

bulunmustur (Mahmoud ve dig., 2013).

Diyabet kontroliiniin iyi olup olmadigini degerlendirmede bircok degisken géz oniinde
bulundurulmaktadir. Bunlardan en 6nemlisi de HbA lc diizeyidir. Metabolik kontrol ile
yasam kalitesi arasindaki iliskiyi inceleyen Hoey ve arkadaslariin (2001) yaptig1 genis
kapsamli ¢alismanin sonuglarina gore diyabetin iyi kontrolii, c¢ocuklarin yasam

kalitesini artirmaktadir.

Tablo 29’da diyabetli ¢ocuklarin HbAlc diizeylerine gore yasam kalitesi puanlar
arasinda farklihk olup olmadigini test etmek icin yapilan Kruskal-Wallis testi
sonuglarma yer verilmektedir. Daha once belirtildigi gibi HbAlc diizeyi 7,5 ve alt1 olan
cocuklar i1yi metabolik kontrollii, 7,5-9 arasinda olan ¢ocuklar orta metabolik kontrollii,

9 ve iistiinde olan ¢ocuklar ise kotii metabolik kontrollii olarak siniflandirilmastir.

Tablo 29: HbAlc¢ Diizeyine Gére Cocuklarin Yasam Kalitesi Puanlarina Iliskin
Kruskal-Wallis Testi Sonuglari

HbA1c Diizeyi KW pP*
7,5 ve alti 7,5 - 9 arasi 9 ve listii
N Ortanca N Ortanca N Ortanca
T.Y.K. 27 82,29 29 70,83 35 66,67 15,536 ,000
Bedensel Iyilik 27 87,50 29 81,25 35 75,00 8,835 ,012
Ruhsal Tyilik 27 87,50 29 81,25 35 81,25 12,305 ,002
Ozsaygi 27 68,75 29 56,25 35 43,75 5,842 ,054
Aile 27 93,75 29 81,25 35 81,25 14,296 ,001
Arkadaslar 27 87,50 29 81,25 35 75,00 5,117 ,077
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Okul 27 81,25 29 68,75 35 56,25 16,639 ,000

Hastahk 27 83,33 29 75,00 35 58,33 17,840 ,000

*< .05 diizeyinde anlamlidir.

Tablo 29°da yer alan bulgulara gore farkli HbAlc diizeylerine sahip ¢ocuklarin yasam
kalitesi puanlar1 arasinda goézlenen farkin; toplam yasam kalitesi, bedensel iyilik,
ruhsal iyilik, aile, okul ve hastalik boyutlarinda (p < .05) istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmektedir. HbAlc diizeylerine gore yasam kalitesi puanlarinin dzsaygr ve

arkadaglar boyutunda ise anlaml1 bir bicimde farklilagsmadig1 gézlenmektedir (p > .05).

Anlamli farkliigin hangi gruplar arasinda oldugunu saptamak icin Bonferroni
dogrulamasi ile ikili karsilagtirmalar (Pairwise Comparisons) yapilmistir. Buna gore
toplam yasam kalitesi puani, HbAlc diizeyi “9 ve iistii” olanlar ile “7,5 ve alt1” olanlar
arasinda (p= .000) ve “7,5-9 aras1” olanlar ile “7,5 ve alt1” olanlar arasinda (p= .047)
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bedensel iyilik puani, HbAlc diizeyi “9 ve
istli” olanlar ile “7,5 ve alt1” olanlar arasinda (p= .010) istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Ruhsal iyilik puani, HbAlc diizeyi “9 ve iistii” olanlar ile “7,5 ve alt1”
olanlar arasinda (p= .005) ve “7,5-9 aras1” olanlar ile “7,5 ve alt1” olanlar arasinda (p=
.008) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Aile puani, HbAlc diizeyi “9 ve iistii”
olanlar ile “7,5 ve alt1” olanlar arasinda (p= .000) istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Okul puani, HbAlc diizeyi “9 ve {iistii” olanlar ile “7,5 ve alt1” olanlar
arasinda (p= .000) ve “7,5-9 aras1” olanlar ile “7,5 ve alt1” olanlar arasinda (p= .018)
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Hastalik puani, HbAlc diizeyi “9 ve Ustii”
olanlar ile “7,5 ve alt1” olanlar arasinda (p= .000) istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

Bircok arastirma, metabolik kontroliin 6nemli bir gostergesi olan HbAlc diizeyi ile
yasam kalitesi arasinda iligkinin oldugunu, iyi metabolik kontroliin yliksek yasam
kalitesi ile iligkilendirildigini gostermektedir (Wagner ve dig., 2005; Hanberger ve dig.,
2009; Stahl-Pehe ve dig., 2013; Al-Akour ve dig., 2010). Ancak bazi arastirmacilar ise
HbAlc diizeyi ile yasam kalitesi arasinda iliskinin bulunmadigini ifade etmektedir
(Lafel ve dig., 2003; Bas ve dig., 2011). Bas ve digerleri (2011) ise HbAlc diizeyi ile
yasam kalitesi arasinda iliskinin bulunmamasini, kendi arastirmalarina katilan
cocuklarin arasinda kotli kontrole sahip c¢ocuklarin oraninin az olmasi ile

iliskilendirmektedir.
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Bizim aragtirmamizda HbAlc diizeyine gore ¢ocuklarin yasam kalitesi puanlarindaki
farkliliklara benzer bulgulara Stahl-Pehe ve digerlerinin (2013) arastirmasinda da
rastlanmaktadir. Stahl-Pehe ve digerleri, metabolik kontrolii kotii olan (high risk) ve
orta olan (suboptimal) gruplar ile metabolik kontrolii iyi olan (optimal) ve orta olan
(suboptimal) gruplar arasinda anlamli farkliligin oldugunu bulmuslardir. Ayrica
metabolik kontrolii kotii olan c¢ocuklar ile orta olan cocuklar arasindaki puan

farkliliklarinin diger gruplara gore oldukca fazla oldugu bulunmustur.

Metabolik kontroliin yasam kalitesi tizerindeki etkisine yonelik tartismalar, literatiirde
oldukga ¢esitlidir. Bu arastirma bulgularinin, hem HbAlc diizeyi ile yasam kalitesi
arasinda iligki bulunan boyutlarda hem de iligki bulunmayan boyutlarda literatiirle
tutarli oldugu sdylenebilir.

Tablo 30: Hiperglisemi Durumuna Goére Cocuklarin Yasam Kalitesi Puanlarina iliskin
Mann-Whitney U Testi Sonuglari

Kiddo-Kindl Yasam Hiperglisemi Durumu U p*
Kalitesi Olcegi Boyutlar Evet HaTTT
N Ortanca N Ortanca

T.Y.K. 51 66,67 49 77,08 1.761,0 ,000
Bedensel Tyilik 51 75,00 49 87,50 1.819,5 ,000
Rubhsal Tyilik 51 81,25 49 87,50 1.721,0 ,001
(")zsaygl 51 50,00 49 62,50 1.412,5 ,259
Aile 51 81,25 49 93,75 1.712,5 ,001
Arkadaslar 51 75,00 49 81,25 1.512,5 ,068
Okul 50 62,50 49 75,00 1.656,5 ,002
Hastahk 51 62,50 49 79,17 1.774,5 ,000

*< .05 diizeyinde anlamlidir.

Tablo 30’da hiperglisemi nedeniyle hastaneye yatma durumuna gore ¢ocuklarin yasam
kalitesi puanlar1 arasinda farklilik olup olmadigini test etmek i¢in yapilan Mann-
Whitney U testi sonuglarina yer verilmektedir. Yapilan analiz sonucu hiperglisemi
yasama durumuna gore ¢ocuklarin yasam kalitesi puanlar1 arasindaki farkin, toplam
yasam kalitesi, bedensel iyilik, ruhsal iyilik, aile, okul ve hastalik boyutlarinda anlamli
bir bicimde farklilastig1 gériilmektedir (p < .05). Ozsaygt ve arkadagslar boyutlarinda ise
cocuklarin hiperglisemi yasama durumlarina gore yasam kalitesi puanlarinin anlamli bir

bicimde farklilasmadig1 gézlenmektedir (p > .05).
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Ankara’da yapilan ve yas ortalamast 12.94+2.70 olan, 61 diyabetli cocugun katildigi bir
arastirmaya gore diyabet tanist aldiktan sonra hastaneye yatma durumu (number of
hospitilizations after diagnosis) ortalamasi 2 olarak bulunmustur. Adi gegen cocuklar
arasinda hastaneye yatma durumuna gore en kiiclik deger 0 iken en biliyiik deger 12
olarak bulunmustur (Bas ve dig., 2011). Ancak adi gecen arastirmada hastaneye yatma
durumu ile yasam kalitesi arasindaki iligki analiz edilmemistir. Diyabetli ¢ocuklarin
hastaneye yatma nedeni hiperglisemi ve hipoglisemi olabilecegi gibi bagka nedenler de
olabilir. Bizim arastirmamizda diyabetli cocuklarin hiperglisemi ve hipoglisemi
nedeniyle hastaneye yatma durumlari analiz edilmistir. Cocuklarin hipoglisemi
nedeniyle hastaneye yatma durumuna iliskin bulgular Tablo 30°da gosterilmektedir.

Tablo 31: Hipoglisemi Durumuna Gére Cocuklarin Yasam Kalitesi Puanlarima Iliskin
Mann-Whitney U Testi Sonuglari

Kiddo-Kindl Yasam Hipoglisemi Durumu U pP*
Kalitesi Olcegi Boyutlar Evet Hayir
N Ortanca N Ortanca
T.Y.K. 15 68,75 85 69,79 770,0 ,201
Bedensel Tyilik 15 68,75 85 81,25 903,5 ,009
Ruhsal Tyilik 15 81,25 85 81,25 767,0 ,206
Ozsaygi 15 43,75 85 56,25 776,5 ,178
Aile 15 87,50 85 87,50 664,5 ,792
Arkadaslar 15 81,25 85 75,00 697.,5 ,560
Okul 15 62,50 84 68,75 674,0 ,666
Hastalik 15 62,50 85 70,83 743.,5 ,305

*< .05 diizeyinde anlamlidir.

Tablo 31°de ¢ocuklarin hipoglisemi nedeniyle hastaneye yatma durumlarina gére yasam
kalitesi puanlarinin sadece bedensel iyilik boyutunda anlamli bir bi¢imde farklilastigi
gozlenmektedir (p < .05). Hipoglisemi yasama durumuna gore yasam kalitesi
puanlarimin diger biitiin boyutlarda anlamli bir bigimde farklilasmadig1 goriilmektedir (p
>.05).

Bu aragtirma gibi, Kiddo-Kindl yasam kalitesi Olceginin kullanildigi baska bir
arastirmada (Wagner ve dig., 2005) siddetli hipoglisemi yasama durumu ile yasam
kalitesi 6lgeginin biitiin boyutlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p < .05).

Bu agidan bedensel iyilik boyutu disinda bu arastirmanin bulgularn ile Wanger ve
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digerlerinin yapmis oldugu arastirmanin bulgular1 arasinda tutarliligin gdzlendigi
belirtilmelidir. Bedensel iyilik boyutunda anlamli farklilifin gozlenmesi ise;
hipoglisemik ataklarin diyabetli g¢ocuklarin bedeni {lizerinde gosterdigi tepki ile
aciklanabilir. Hipoglisemi ataklarinin birey iizerindeki etkisi ¢ocuk ve yetiskinlerde
fakli bi¢imde yasanmaktadir (Silverstein ve dig., 2005:186). Hipoglisemi ataklarinda
kan sekeri diizeyinin oldukca diisikk olmasi nedeniyle diyabetli bireyin ndrolojik
fonksiyonlar1 yerine getirmede zorlandig1 saptanmaktadir. Bu nedenle hipoglisemik atak
nedeniyle hastaneye yatan ¢ocuklar ile yatmayan cocuklar arasindaki anlamli farkliligin

bedensel iyilik boyutunda ortaya ¢ikmasi biitiin bu gerekgelerle normal karsilanabilir.

Seker Olclim diizeyine gore c¢ocuklarin yasam kalitesi puanlar1 arasindaki farklari
saptamak icin Kruskal-Wallis testi yapilmustir. Ilgili bulgular Tablo 32°de yer
almaktadir.

Tablo 32: Seker Olgiim Diizeyine Gére Cocuklarin Yasam Kalitesi Puanlarina iliskin
Kruskal-Wallis Testi Sonuglari

Kiddo-Kindl Yasam Ol¢iim Sikhg KW pP*
g:;il:i::)lcegi Diisiik Orta Yiiksek
N | Ortanca N Ortanca N Ortanca
T.Y.K. 2 57,81 14 55,21 84 71,87 20,901 ,000
Bedensel Tyilik 2 3437| 14 65,62 | 84 81,25 19,469 ,000
Rubhsal Tyilik 2 53,12 14 53,12| 84 81,25 18,587 ,000
Ozsaygi 2 56,25| 14 43,75| 84 56,25 1,635 ,442
Aile 2 71,87 | 14 56,25| 84 87,50 20,032 ,000
Arkadaslar 2 84,37 14 59,37| 84 81,25 8,924 ,012
Okul 2 46,87| 14 28,12 83 68,75 16,601 ,000
Hastalik 2 41,67| 14 41,67 | 84 75,00 16,267 ,000

*< .05 diizeyinde anlamlidir.

Tablo 32 incelendiginde seker Olgiim diizeyi gruplan (diisiik, orta, yiiksek) arasinda
gozlenen farkin; toplam yasam kalitesi, bedensel iyilik, ruhsal iyilik, aile, arkadagslar,
okul ve hastalik boyutlarinda p < 0.05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmektedir. Diger bir ifade ile ¢ocuklarin yasam kalitesi diizeylerinin, seker

Olctim sikligina gére anlamli bir sekilde farklilastig belirtilebilir.
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Anlamli farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu saptamak i¢in Bonferroni
dogrulamasi ile ikili karsilastirmalar (Pairwise Comparisons) yapilmistir. Buna gore
toplam yasam kalitesi puani, “orta” ile “yiiksek™ arasinda (p= .000) istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Bedensel iyilik puani, “diisiik” ile “yiliksek” arasinda (p=.050) ve

“orta” ile “yiiksek™ arasinda (p= .000) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ruhsal

13 2

iyilik puani, “orta” ile “yiiksek” arasinda (p= .000) istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Aile puani, , “orta” ile “yiliksek” arasinda (p= .000) istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Arkadagslar puani, , “orta” ile “yiiksek” arasinda (p= .011)
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Okul puani, , “orta” ile “yiiksek” arasinda (p=
.000) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Hastalitk puani, , “orta” ile “yiiksek”

arasinda (p=.001) istatistiksel olarak anlaml1 bulunmustur.

Diyabetin metabolik kontroliiniin saglanabilmesi i¢in diyabetli ¢ocuklarin yapmasi
gereken en Onemli aktivite diizenli seker Olglimiidiir. Bu nedenle seker Slgilimiiniin,
aktivitesinin hem diyabetli cocuk hem de aile i¢in sorumluluk gerektiren bir dogasinin
oldugunu vurgulamakta fayda vardir. Nitekim Insgerski ve digerlerinin (2010) yapmis
oldugu calismada seker Ol¢iim sikligi diisiik olan ergenlerin HbAlc diizeylerinin

yiiksek oldugu bulunmustur.

Seker 6l¢tim siklig1 ile yasam kalitesi ve diyabetin metabolik kontrolii arasindaki iligki
bircok caligsma ile gosterilmistir. Ayrica bazi arastirmalar diyabetli ¢ocugun 6zyonetim
(self-management) becerisi ile annenin etkinligi arasinda iliski oldugu ve diyabetin
kontrolde tutulmasi ¢abasinin ¢ocuk ile anne arasinda ¢atismaya sebebiyet verebildigi
dile getirilmektedir (Leonard ve dig., 1998; Ingerski ve dig., 2010; Anderson ve dig.,
2002). Faulkner’in (1996) yapmis oldugu calismada ise diyabetli cocuga sahip
annelerin, okul zamaninda ortaya c¢ikacak olasi bir problem karsisinda c¢ocuguna
yardimc1 olmak amaciyla evden uzak bir iste calismama gayreti icinde oldugu

bulunmustur.

Fiziksel aktivite diizeyine gore ¢ocuklarin yasam kalitesi puanlar1 arasindaki farklari
saptamak i¢in Kruskal-Wallis testi yapilmistir. Teste iliskin bulgular Tablo 33’te

gosterilmektedir.
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Tablo 33: Fiziksel Aktivite Sikligina Gore Cocuklarin Yasam Kalitesi Puanlarina
[liskin Kruskal-Wallis Testi Sonuglart

Kiddo-Kindl Yasam Fiziksel Aktivite KW P*
g:;il:;s;:)l“gi Diisiik Orta Yiiksek
N Ortanca N Ortanca N Ortanca
T.Y.K. 16 69,27 37 66,67 | 47 79,17 14,759 ,001
Bedensel Iyilik 16 75,00 37 75,00 47 87,50 16,882 ,000
Ruhsal Tyilik 16 75,00 37 81,25 47 87,50 8,635 ,013
Ozsaygi 16 50,00 37 50,00 47 62,50 4,243 ,120
Aile 16 81,25 37 75,00 47 93,751 24,617 ,000
Arkadaslar 16 75,00 37 68,75 47 87,50 8,702 ,013
Okul 16 68,75 37 62,50 46 71,87 3,239 ,198
Hastalik 16 66,67 37 62,50 47 79,17 16,216 ,000

*< .05 diizeyinde anlamlidir.

Tablo 33 incelendiginde fiziksel aktivite diizeyi gruplar (diisiik, orta, yiiksek) arasinda
gozlenen farkin; toplam yasam kalitesi, bedensel iyilik, ruhsal iyilik, aile, arkadagslar
ve hastalik boyutlarinda p < .05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmektedir. Diger bir ifade ile cocuklarin yasam kalitesi diizeylerinin, fiziksel

aktivite sikligina gore anlaml bir sekilde farklilagtigi belirtilebilir.

Anlamli farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu saptamak icin Bonferroni
dogrulamasi ile ikili karsilastirmalar (Pairwise Comparisons) yapilmistir. Buna gore
toplam yasam kalitesi puani, “orta” ile “yliksek™ arasinda (p= .001) istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Bedensel iyilik puani, “orta” ile “yiiksek™ arasinda (p= .001) ve
“dusiik” ile “yiiksek” arasinda (p= .015) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Ruhsal iyilik puani, “orta” ile “yiiksek” arasinda (p= .048) istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Aile puani, “orta” ile “yiiksek” arasinda (p=.000) ve “diisiik” ile “yiliksek”
arasinda (p= .019) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Arkadaglar puani, “orta” ile
“yiiksek™ arasinda (p= .010) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Hastalik puani,

“orta” ile “yiiksek” arasinda (p=.000) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Kan glikoz degerinin normale yakin bir seviyede tutulmasi i¢in gerekli olan bir diger
unsur ise fiziksel aktivitedir. Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve ergenlerin uzun donem
komplikasyonlardan ka¢inmalar1 i¢in fiziksel aktivite konusunda yonlendirilmeleri

onerilmektedir (NCCWCH, 2004:83).Kan sekeri kontrol altinda olan ve herhangi bir
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komplikasyon sahibi olmayan Tip 1 diyabetli bireylerin biitiin fiziksel aktiviteleri
yapabilecegi belirtilmektedir (ADA, 2004b:61).

Cocuklarda fiziksel aktivite ile yasam kalitesi arasindaki iligkinin incelendigi bir
arastirmada (Chen ve dig., 2005’den akt. Vuillemin, 2010:1785) fiziksel aktivite siklig1

ile yasam kalitesinin 8 tane alt boyutu arasinda anlamli bir iligki tespit edilmistir.

Fiziksel aktivite siklig1 ile iyi yasam kalitesi arasindaki iligski birgok caligma (Kyngas,
2000; Cuenca-Garcia ve dig., 2012) ile gosterilmistir. Hatirlanacagi iizere fiziksel
aktivite sikligina gore diyabetli ¢ocuklarin HbAlc diizeyleri arasinda da (p= .045)
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p < .05). Ayrica anlamh farkliligin
fiziksel aktivite diizeyi yliksek olan ¢ocuklar ile orta olan ¢ocuklar arasinda oldugu
bulunmustur (p= .042). Buna gore, fiziksel aktivite sikligina gore ¢ocuklarin yasam
kalitesi puanlar1 arasindaki farkliligi gosteren bulgunun literatiirle tutarli oldugu

gozlenmektedir.

Diyabetle uyumlu yagsama diizeyine gore ¢ocuklarin yasam kalitesi puanlar1 arasindaki
farklar1 saptamak icin Kruskal-Wallis testi yapilmistir. Teste iliskin bulgular Tablo
34’te gosterilmektedir.

Tablo 34: Diyabetle Uyumlu Yasama Diizeyine Gore Cocuklarin Yagam Kalitesi
Puanlarina iliskin Kruskal-Wallis Testi Sonuglar

Kiddo-Kindl Yasam Diyabetle Uyumlu Yasama KW pP*
g:;il:::rol“gi Diisiik Orta Yiiksek
N Ortanca N Ortanca N Ortanca
T.Y.K. 13 57,29 | 44 68,75| 43 82,29 32,950 | ,000
Bedensel Tyilik 13 68,75| 44 75,00 43 87,50 21,125| ,000
Rubhsal Tyilik 13 56,25| 44 81,25| 43 87,50 19,006 | ,000
Ozsaygi 13 37,50 44 50,00 43 68,75 13,031 ,001
Aile 13 62,50 | 44 81,25| 43 93,75 16,448 | ,000
Arkadaslar 13 68,75| 44 68,75| 43 87,50 16,138 ,000
Okul 13 31,25| 44 62,50 42 75,00 26,884 | ,000
Hastahk 13 41,67| 44 62,50 43 83,33 33,647 ,000

* <05 diizeyinde anlamlidir.
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Tablo 34 incelendiginde diyabetle uyumlu yasama diizeyi gruplar (diisiik, orta, yiiksek)
arasinda gozlenen farkin; toplam yasam kalitesi, bedensel iyilik, ruhsal iyilik, ézsaygu,
aile, arkadaslar, okul ve hastaltk boyutlarinda p < .05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel

olarak anlamli oldugu goriilmektedir.

Anlamli farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu saptamak i¢in Bonferroni
dogrulamasi ile ikili karsilastirmalar (Pairwise Comparisons) yapilmistir. Buna gore
toplam yasam kalitesi puani; “disik™ ile “orta” arasinda (p= .009), “diisik” ile
“yiiksek” arasinda (p= .000) ve “orta” ile “yiiksek” arasinda (p= .001) istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Bedensel iyilik puani, “diisiik” ile “yliksek arasinda (p=
.000) ve “orta” ile “yiiksek™ arasinda (p=.003) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Ruhsal iyilik puani, “diisiik” ile “yiiksek” arasinda (p= .000) ve “orta” ile “yiliksek”
arasinda (p=.021) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ozsaygi puani, “diisiik” ile
“yiiksek” arasinda (p= .003) ve “orta” ile “yiiksek” arasinda (p= .035) istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur. Aile puani, “diisiik” ile “yiiksek” arasinda (p= .001) ve
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orta” ile “yliksek” arasinda (p= .008) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Arkadaglar puani, “distik” ile “yiiksek” arasinda (p= .000) ve “orta” ile “yiiksek”
arasinda (p= .040) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Okul puani, “diisiik” ile
“orta” arasinda (p= .003), “diisiik” ile “yiiksek” arasinda (p= .000) ve ‘“orta” ile
“yiiksek™ arasinda (p= .024) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Hastalik puani, ,
“diisiik” ile “yiiksek” arasinda (p= .000) ve “orta” ile “yiliksek” arasinda (p= .000)

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Cocuklarin diyabetle uyumlu yasama durumlarint kontrol edebilecek bir¢cok degisken
bulunmaktadir. Bu degiskenler ayn1 zamanda diyabetli ¢ocuklarin metabolik kontroliinii
gosteren bulgulardir. Bu degiskenlerin, HbAlc diizeyi, seker Olciim sikligi, fiziksel
aktivite siklig1 gibi metabolik kontrole iliskin degiskenler oldugu belirtilmelidir.
Arastirmanin bu kisminda sorulan soru, diyabetli ¢ocuklarin kendi uyumlarini nasil
degerlendirdiklerine iliskindir. Bu nedenle, arastirmaya katilan ¢ocuklarin diyabete
iliskin uyumlarina (compliance) goére yasam kalitesi puanlarinin biitiin boyutlarda
anlamli bir bicimde farklilastigi bulunmustur. Hatirlanacagi tizere diyabetle uyumlu
yasama konusundaki fikirlerine gore diyabetli cocuklarin HbAlc diizeylerinin (p=.000)
de anlamli bir bi¢imde farklilastig1 bulunmustur.
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Kyngas’a (2000) gore, diyabete iliskin uyumun 6lgiilmesinin ve giivenilir bulgular elde
edilmesinin c¢esitli zorluklar1 bulunmaktadir. Kyngas’a gore HbAlc diizeyi ve seker
Olcim gibi dogrudan yontemler (direct methods), uyum siirecinden c¢ok c¢iktiy1
(outcomes) Olgtiikleri icin amaca uygun degillerdir. Bu nedenle miilakat gibi dolayl
yontemler (indirect methods), bireyin diyabete iligkin uyumunun &znel

degerlendirmesini igerdigi icin siklikla kullanilmaktadir.

Kyngas’in arastirmasina katilan ¢ocuklarin %19°u yiiksek diizeyde uyumlu (complied
fully) oldugunu, %75°1 orta diizeyde uyumlu oldugunu (satisfactory compliance), %6’s1
ise diislik diizeyde uyumlu (poor compliance) oldugunu ifade etmistir. Seker dl¢iimii ile
yiikksek derecede uyumlu oldugunu ifade eden ¢ocuklarin orant ise %25 olarak
bulunmustur. Ayrica; diyabet siiresi, fiziksel aktivite, sigara ve alkol kullanimi ve

HbAlc diizeyi ile diyabete iligkin uyum arasinda anlamli iliski bulunmustur.

Bu nedenle diyabetli ¢ocuklarin kendi 6znel degerlendirmelerinin yagam kalitesi ile
olan iligkisi, bu arastirma kapsaminda Onemli gorilmektedir. Bir diger 06znel
degerlendirme olan, diyabetin giinliik faaliyetleri yapmaya verdigi izin diizeyine gore
cocuklarin yagsam kalitesi puanlar1 arasindaki farklar1 saptamak i¢in Kruskal-Wallis testi
yapilmistir. Teste iligkin bulgular Tablo 35°te gosterilmektedir.

Tablo 35: Diyabetin Giinliik Faaliyetleri Yapmaya Verdigi Izin Diizeyi ile Cocuklarin
Yasam Kalitesi Puanlarma Iliskin Kruskal-Wallis Testi Sonuglari

Kiddo-Kindl Yasam Kalitesi Diyabetin Giinliik Faaliyetleri Yapmaya Verdigi | KW | P*
Olcegi Boyutlar Izin Diizeyi
Diisiik Orta Yiiksek
N | Ortanca | N | Ortanca | N | Ortanca
T.Y.K. 6 60,94 27 65,62 67 71,87 9,788 | ,007
Bedensel Iyilik 6 75,00 27 75,00 67 81,25 6,385 | ,041
Ruhsal Tyilik 6 68,75 27 75,00 67 81,25 3,248 | ,197
Ozsaygi 6 31,25 27 50,00 67 62,50 5,194 | ,074
Aile 6 71,87 27 81,25 67 87,50 2,531 | ,282
Arkadaslar 6 59,37 27 68,75 67 81,25 10,032 | ,007
Okul 6 53,12 26 59,37 67 68,75 7,702 | ,021
Hastahk 6 39,58 27 62,50 67 75,00 10,708 | ,005

*< .05 diizeyinde anlamlidir.
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Tablo 35 incelendiginde diyabetin giinliikk faaliyetleri yapmaya verdigi izin diizeyi
gruplart (diistik, orta, yliksek) arasinda gozlenen farkin; toplam yasam kalitesi, bedensel
iyilik, arkadaslar, okul ve hastalik boyutlarinda p < .05 anlamlilik diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir.

Anlamli farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu saptamak i¢in Bonferroni
dogrulamasi ile ikili karsilagtirmalar (Pairwise Comparisons) yapilmistir. Buna gore

toplam yasam kalitesi puani; “orta” ile “yiiksek” arasinda (p= .042) istatistiksel olarak

(13 2

anlamli bulunmustur. Arkadaglar puani, “orta” ile “yiiksek” arasinda (p= .007)

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Okul puani, “orta” ile “yiiksek” arasinda (p=

3

.028) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Hastaltk puani, “diisik” ile “yiiksek”
arasinda (p= .030) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tablo 32’de yer alan ve
istatistiksel olarak anlamli bulunan bedensel iyilik puan1 (p= .041), ikili karsilastirmalar
sirasinda Bonferroni dogrulamasi (Adj.Sig.) ile istatistiksel olarak .005’ten biiyiik

cikt1g1 i¢in karsilagtirma yapilamamustir.

Diyabetin giinliik faaliyetleri yapmaya verdigi izin diizeyine goére ¢ocuklarin yasam
kalitesi puanlarinin 6zellikle okul ve arkadaglar boyutunda anlamli bir bi¢imde
farklilasmasi, ¢ocuklarin gelisimsel donem 6zellikleri géz oniinde bulunduruldugunda

onemli goriilmektedir.

3.4.4. Aile Islevleri ile Yasam Kalitesi Arasindaki fliskiler

Yasam kalitesi literatiiriinde, aile islevleri ile diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesi
arasindaki iliskiye yonelik olduk¢a Onemli tartismalar yer almaktadir. Bu iligkinin
yapisal Ozelliklerine yonelik analiz yapan iki Onemli ¢alismanin bulundugunu
belirtmekte fayda vardir. Bunlardan bir tanesi Leonard ve digerlerinin (2005) yapmis
oldugu ¢alisma, digeri ise Faulkner ve Chang’in (2007) yapmis oldugu calismadir. Her
iki calismada da arastirmacilar, aile islevleri ile diyabetli ¢ocugun yasam kalitesi
arasindaki 1iligkiyi analiz etmeden Once; bu iliskinin dogasimna yonelik olarak
olusturulmus teorik bir ¢cerceve kullanmaktadir. Her iki arastirmada da kullanilan teorik

cercevenin birbirine benzer oldugu goézlenmektedir. Bu arastirmada da yukarida
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bahsedilen arastirmalarda kullanilan ¢ercevelerden esinlenerek bir teorik c¢ergeve
olusturulmustur. Buna gore diyabetli ¢ocuklarin aile islevleri, sosyo-demografik ve
hastalik 6zellikleri ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi gosteren c¢ergevenin, Sekil

12°deki gibi oldugu belirtilebilir.

Sekil 12°de de goriildiigii lizere diyabetli ¢ocugun yasam kalitesi, sosyo-demografik ve
hastalik  ozellikleri gibi degiskenlerden etkilenirken, ayni zamanda ailelerin
islevlerinden ve diyabetli cocugun bu islevlere yonelik algisindan da etkilenmektedir.
Diyabetli c¢ocuklarin yasam kalitesi degerlendirilirken, yukarida ifade edilen
degiskenlerin, diger bir ifade ile sistemlerin birbirleriyle olan etkilesimlerinin goz

ontinde bulundurulmas: gerekmektedir.

Sekil 12: Aile Islevleri ile Yasam Kalitesi Arasindaki Iliskiye Yonelik Teorik Cerceve

Tip 1 Diyabetli Cocuk Oz bakim Yasam Kalitesi
e Yas
e Cinsiyet
e Diyabet siiresi
e Aile sistemi

Ailevi Degiskenler Metabolik Kontrol

e Ekonomik gelir
e Ebeveynin egitim diizeyi
e Diyabete iliskin aile davranislari

e (Cocugun aile islevlerine iliskin algis1

Kaynak: (Leonard ve dig., 2005:107; Orem, 1995’ten akt. Faulkner & Chang, 2007:60)

Yukarida ifade edilen degiskenler ile diyabetli ¢ocugun yasam kalitesi arasindaki
iligkiyi analiz eden bir¢ok calisma (Leonard ve dig., 2005; Faulkner & Chang, 2007;
Faulkner, 1996; Leonard ve dig., 1998; Anderson ve dig., 2010; Weigner ve dig., 2001;
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Wiebe ve dig., 2005; Weissberg-Benchell ve dig., 2009; Berg ve dig., 2008; Anderson
ve dig., 2002; Moore ve dig., 2013; Ivey ve dig., 2009; Patton ve dig., 2008; Dashiff ve
dig., 2008; Ingerski ve dig., 2010; Wennick & Hallstrom, 2007; Fomby & Cherlin,
2007; Whitehead ve dig., 2013; Azar & Solomon, 2001) bulunmaktadir. Biitiin bu
caligsmalarin ortak noktasi, aile islevlerinin, diyabetli ¢ocugun yasam kalitesi lizerinde
etkisi oldugu ve diyabetli cocuklarin aile islevlerine iliskin algilarinin, yasam kalitesinin

ve metabolik kontroliin 6nemli bir bileseni oldugudur.

Aile degerlendirme 6l¢eginin biitiin boyutlariyla Kiddo-Kindl yasam kalitesi 6lgeginin
biitlin boyutlar1 arasindaki iliskiyi analiz etmek icin parametrik olmayan Spearman

korelasyonu (rs) yapilmistir. Teste iliskin bulgular Tablo 36°da gdsterilmektedir.



Tablo 36: Aile Islevleri ile Kiddo-Kindl Yasam Kalitesi Arasindaki Iliski

141

PRC LT ROL DTV GIG DVK GNF

' P I P ' P X P Y P X P Y P
T.Y.K. -, 477% | ;000 -,673% | ;000 -,515% | ;000 -,545% | ;000 -,190 | 059 -,697% | ;000 -,625% | ;000
Bedensel lyilik -,457% | ;000 -,567% | ;000 -,489° | ;000 -,402° | ;000 -,154 | 127 -,555% | ;000 -,549% | ;000
Rubhsal Iyilik -,407% | ;000 -,533% | ;000 -,387% | ;000 -,425% | ;000 -,261% | ;009 -,508 | ;000 -, 476" | ;000
Ozsaygl 2520 [ o1 -,404* | 000 -,279% | 005 -,258% | 010 ,033 | .745 -,479% | ,000 -,262% | ;009
Aile -,506° | ;000 -,599* | ,000 -,501* | ;000 -,617% | 000 -,353% | 000 -,524* | 000 -,682°% | ,000
Arkadaslar -,251° | 012 -,454% | 000 -,317% | 001 -,293% | ,003 -,017 | 868 -,451% | 000 -,357% | 000
Okul -,314% | 002 -,510% | 000 -,503% | ,000 -,462% | 000 -,213° | 034 -,532% | ;000 -,480° | ;000
Hastahk -,462% | 1000 -,608° | ;000 -,517% | ;000 -,579% | ;000 -,310% | ;002 -,503* | ;000 -,612% | ;000

a=p < .01 diizeyinde anlamlidir. b= p < .05 diizeyinde anlamlidir. Say1 (X=100, Y=99);Aile Degerlendirme Olgegi (PRC= Problem C6zme; ILT= iletisim; ROL=
Roller; DTV= Duygusal Tepki Verebilme; GIG= Gereken llgiyi Gésterme; DVK= Davranis Kontrolii; GNF= Genel Fonksiyonlar)
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Daha o6nce belirtildigi gibi Aile Degerlendirme Olgegi, ailenin islevlerini hangi
konularda yerine getirebildigini veya getiremedigini belirleyen bir 6l¢iim aract olup,
yedi alt boyuttan olusmaktadir. Aile Degerlendirme Olgegi, 12 yas iistii tiim aile
iiyelerine bireysel olarak uygulanmaktadir. Ancak bu aragtirmada sadece diyabetli
cocuklarin kendi aile iglevlerine iliskin algilar1 degerlendirildiginden, diger aile bireyleri

arastirma kapsamina alinmamustir.

Aile degerlendirme O6l¢eginin ilk boyutu, Problem Coézme’dir. Bu boyutta, ailenin
islevlerini etkili bir sekilde yerine getirebilecegi diizeyde maddi ve manevi sorunlarini
¢Ozebilme becerisi Ol¢lilmektedir. Sorunun ortaya ¢ikisindan, ¢oziimlenmesine kadar

olan donemi kapsamaktadir (Bulut, 1993:41).

Tablo 36’da yer alan bulgulara goére aile degerlendirme Olgeginin Problem Cozme
boyutuyla diyabetli cocuklarin toplam yasam kalitesi puan1 arasinda orta diizeyde,
negatif ve anlamli bir iligki bulunmustur (p < .01). Diger bir ifade ile ¢ocuklarin
problem ¢b6zme boyundan aldigi puanlar arttik¢a toplam yasam kalitesindeki puanlar
diismektedir. Aile degerlendirme Olgegindeki yliksek puan sagliksizlik gostergesi ve
yasam kalitesindeki yiiksek puan ise iyi yasam kalitesi gostergesi oldugu icin
istatistiksel olarak anlamli bulunan bu iliskinin mantikli ve anlamli oldugunu

belirtmekte fayda vardir.

Tablo 36’da da gosterildigi lizere, aile degerlendirme Ol¢eginin Problem Cozme
boyutuyla diyabetli cocuklarin bedensel iyilik, ruhsal iyilik, aile, okul ve hastalik
puanlart arasinda orta diizeyde, negatif ve anlamli bir iligki bulunmustur (p < .01).
Problem ¢6zme puani ile dzsaygt ve arkadaslar puanlan arasinda diisiik diizeyde,
negatif ve anlamli bir iligki bulunmustur (p < .05). Buna gore ailelerin hem maddi ve
manevi sorunlarini ¢6zme hem de diyabetin neden oldugu sorunlar1 ¢6zme konusundaki

islevinin, diyabetli cocugun yasam kalitesini etkiledigi gézlenmektedir.

Hatirlanacagi iizere bu arastirmaya katilan ¢ocuklarin problem ¢6zme boyutundaki puan
ortalamalarinin X=2.06 oldugu ve bu puana gore ailelerin problem ¢6zme islevinde
daha az sagliklilik gosterdigi ifade edilmistir. Bu nedenle daha az sagliklilik gdsteren
problem ¢6zme islevinin diyabetli cocugun yasam kalitesini olumsuz etkiledigi

sOylenebilir.
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Aile degerlendirme dlgeginin ikinci boyutu, iletisim’dir. Iletisim, aile iiyeleri arasindaki
bilgi alisverisi biciminde tanimlanmaktadir. Iletisim boyutunda, ailenin etkili bir
iletisim i¢inde olup olmadig: Slgiilmektedir. Bu nedenle bu boyutta, iiyeler arasi sozli
iletisim igeriginin agik olup olmadig, kisilerin sdylemek istediklerini direkt olarak ifade
edip etmedikleri tlizerinde durulmaktadir. Etkili iletisimin agik ve direkt oldugu ifade

edilmektedir (Bulut, 1993:42).

Tablo 36’da yer alan bulgulara gore aile degerlendirme dlgeginin [letisim boyutuyla
diyabetli ¢ocuklarin toplam yasam kalitesi, bedensel iyilik, ruhsal iyilik, ézsaygi, aile,
arkadaglar, okul ve hastalik puanlar1 arasinda orta diizeyde, negatif ve anlamli bir iliski

bulunmustur (p <.01).

Bu arastirmaya katilan c¢ocuklarin iletisim boyutunda puan ortalamalarinin X=2.04
olarak bulundugu ve iletisim boyutunda daha az sagliklilik gosteren ailelerin, cocugun

yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi sdylenebilir.

Aile degerlendirme oOl¢eginin {igiincii boyutu, Roller’dir. Roller, ailenin maddi ve
manevi ihtiyaglarii karsilayan davramis kaliplari olarak ifade edilmektedir. Aile
degerlendirme 6lgegi; ailenin kaynaklarinin kullanimi, bakip biiylitme, destekleme ve
kisisel gelisim saglama, aile sistemini idare etme gibi konularda davranis kalib1
gelistirip gelistirmedigi iizerinde durmaktadir. ilave olarak roller ile ilgili boyut,
gorevlerin belirgin ve esit olarak iiyeler dagilimi ile gorevlerin aile liyeleri tarafindan
sorumlu bir sekilde yerine getirip getirilmemesini de icermektedir. Bagka bir deyisle
para, konut, giyim, yeme gibi maddi ihtiyaglarin karsilanmasi rollere bagl olarak ele
alinmaktadir. Bu konuda islevsel bir aile, cocuklarin ve ebeveynin bakimi, beslenme ve
gelismesini saglayacak sekilde rollerini belirlemis olan aile olarak nitelendirilmektedir.
Fonksiyonlar, para-saglik gibi konularda kural koymay1 ve karar vermeyi gerektirir

(Bulut, 1993:42).

Tablo 36’da yer alan bulgulara gore aile degerlendirme Ol¢eginin Roller boyutuyla
diyabetli cocuklarin toplam yasam kalitesi, bedensel iyilik, ruhsal iyilik, aile,
arkadaslar, okul ve hastalik puanlar1 arasinda orta diizeyde, negatif ve anlamli bir iligki
bulunmustur (p < .01). Ancak sadece édzsaygr boyutunda diisiik diizeyde, negatif ve

anlaml bir iliski bulunmustur (p <.01).
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Ayrica bu aragtirmaya katilan ¢gocuklarin Roller boyutunda puan ortalamalarinin X=2.01
olarak bulundugu ve diger iki boyutta oldugu gibi Roller boyutunda da daha az
sagliklilik gdsteren ailelerin, diyabetli ¢ocugun yasam kalitesini olumsuz yonde

etkiledigi soylenebilir.

Aile degerlendirme Olgeginin dordiincii boyutu, Duygusal Tepki Verebilme’dir.
Duygusal tepki verebilme, aile liyelerinin her tiirlii uyaran kariginda en uygun tepkiyi
gostermesi anlamina gelmektedir. Burada sevgi, mutluluk, nese gibi refah ifade eden
duygularin yaninda; kizginlk, iiziinti, korku gibi acil durumlar da igerilmektedir. Bir
baska deyisle bu iglevini yerine getirebilen bir ailede, aile iiyeleri her tiirlii duygularini
agirlikli bir sekilde sozle veya hareketlerle ifade edebildigi dile getirilmektedir (Bulut,
1993:42).

Tablo 36’da yer alan bulgulara gore aile degerlendirme ol¢eginin Duygusal Tepki
Verebilme boyutuyla diyabetli cocuklarin toplam yasam kalitesi, bedensel iyilik, ruhsal
iyilik, aile, okul ve hastalik puanlar arasinda orta diizeyde, negatif ve anlamli bir iligki
bulunmustur (p < .01). Ancak sadece dzsaygt ve arkadaslar boyutlarinda diisiik

diizeyde, negatif ve anlamli bir iligski bulunmustur (p <.01).

Aile bireylerinin, her tiirlii uyaran karsisinda en uygun tepkiyi gostermesinin, aile
bireyleri arasindaki acik iletisime bagli oldugu sdylenebilir. Hatirlanacagi iizere, bu
arastirmaya katilan ¢ocuklarin Duygusal Tepki Verebilme boyutunda puan ortalamalari
X=1.95 olarak bulunmustur. Bu nedenle bu boyutun daha c¢ok sagliklilik gdsterdigi
belirtilmelidir.

Aile degerlendirme Slgeginin besinci boyutu, Gereken Ilgiyi Gosterme’dir. Gereken
ilgiyi gosterme, aile liyelerinin birbirine gosterdigi ilgi, bakim ve sevgiyi igerir. En
saglikli ailelerin, birbirleriyle orta derecede ilgilendigi kabul edilmektedir. Az veya ¢ok
ilgilenen aileler, bu konudaki islevini yeterince yerine getiremiyor demektir. Cok
ilgilenme, aile iiyelerinin birbirine fazla bagimli oldugunun, az ilgilenme ise birbirine az

sevgi ve ilgi gosterdiklerinin belirleyicisi olarak ele alinmaktadir (Bulut, 1993:43).

Tablo 36°da yer alan bulgulara gore aile degerlendirme olceginin Gereken Ilgiyi
Gosterme boyutuyla diyabetli ¢cocuklarin ruhsal iyilik puan1 arasinda diisiik diizeyde,
negatif ve anlaml bir iliski bulunmustur (p < .01). Gereken llgiyi Gdsterme boyutuyla

diyabetli ¢ocuklarin aile ve hastalik puanlar1 arasinda orta diizeyde, negatif ve anlaml
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bir iliski bulunmustur (p < .01). Gereken Ilgiyi Gosterme boyutuyla diyabetli ¢ocuklarin
okul puani arasinda ise diisiik diizeyde, negatif ve anlamli bir iliski bulunmustur (p <

.05).

Ayrica bu arastirmaya katilan ¢ocuklarin ailelerinin, Gereken Ilgiyi Gosterme
boyutunda en az sagliklilik gosterdigi ve puan ortalamalarinin X=2.10 olarak bulundugu
belirtilmelidir. Ozellikle sagaltim siirecine aile {iyelerinin katilimmnin énemli oldugu bir
hastaliga sahip olan g¢ocuklarin, gereken ilgiyi gosterme boyutunda en az sagliklilik
gosteren ailelere sahip olmasi, yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen 6nemli bir

faktordur.

Aile degerlendirme 6l¢eginin altinct boyutu, Davranis Kontroli’diir. Davranig kontrolii,
aile iiyelerinin davranislarina standart koyma ve disiplin saglama bicimi olarak ele
alinmaktadir. Bu boyutta, psikolojik ve sosyal tehlike karsisindaki davranislar
degerlendirilmektedir. Ayrica kontroliin esnek, kati, serbest ve diizensiz olusu da bu alt

Olcekte ele alinmaktadir (Bulut, 1993:43).

Tablo 36’da yer alan bulgulara gore aile degerlendirme Sl¢eginin Davranis Kontrolii
boyutuyla diyabetli cocuklarin toplam yasam kalitesi, bedensel iyilik, ruhsal iyilik,
ozsaygi, aile, arkadaglar, okul ve hastalik puanlar arasinda orta diizeyde, negatif ve

anlaml bir iligki bulunmustur (p <.01).

Bu arastirmaya katilan cocuklarin davranis kontrolii boyutunda puan ortalamalari
X=1.91 olarak bulunmus olup, bu boyutta ailelerin daha ¢ok sagliklilik gosterdigi

gbzlenmektedir.

Aile degerlendirme 6lgeginin yedinci ve son boyutu, Genel Fonksiyonlar’dir. Genel
fonksiyonlar boyutu ise, yukarida ifade edilen alt1 boyutu da kapsayacak sekilde bilgi
toplamay1 amagclayan bir boyut olarak ele alinmaktadir (Bulut, 1993:43).

Tablo 36’da yer alan bulgulara gore aile degerlendirme Ol¢eginin Genel Fonksiyonlar
boyutuyla diyabetli ¢ocuklarin toplam yasam kalitesi, bedensel iyilik, ruhsal iyilik,
aile, arkadaslar, okul ve hastalik puanlar1 arasinda orta diizeyde, negatif ve anlaml1 bir
iliski bulunmustur (p < .01). Ancak Genel Fonksiyonlar boyutuyla diyabetli ¢ocuklarin
0zsayg1 puani arasinda diisiik diizeyde, negatif ve anlamli bir iligki bulunmustur (p <

01).
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Arastirmaya katilan ¢ocuklarin ailelerinin en ¢ok sagliklilik gosterdigi boyutun genel

fonksiyonlar oldugu ve puan ortalamalarinin X=1.75 olarak bulundugu belirtilmelidir.

Yukaridaki analiz 6zetinden de anlasilacag lizere diyabetli cocuklarin aile islevlerine
iliskin algilar1 ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir. Sonug olarak,
cesitli boyutlarda aile islevlerini yerine getiremeyen ailelerin, diyabetli cocugun yasam

kalitesine olumsuz etkide bulundugu belirtilebilir.

Diyabetli ¢ocugun yasam kalitesi ile aile iglevleri arasindaki iliskinin niteligine yonelik

bircok ¢aligma bulunmaktadir. Bunlardan 6nemli olanlarina deginmekte fayda vardir.

Azar ve Solomon’a gore (2001) ailelerin, diyabetin neden oldugu giinliik sikintilarin
iistesinden gelebilmesi igin g¢esitli bas etme mekanizmalarina sahip olmasi
gerekmektedir. Diyabetli cocuga sahip ailelerin kullandig1 bas etme stratejilerinin analiz
edildigi arastirmada Azar ve Solomon; ailelerin kullandig1 bag etme stratejilerinin, %20
planli problem ¢6zme (planful problem solving), %19 yeniden degerlendirme (possitive
reappraisal), %18 sosyal destek (social support strategies), %14 6z denetim (self-
control), %11 uzak durma (distancing), %8 yiizlesme (confrontation), %6 sakinma-
kacinma (escape-avoidance) ve %5 sorumluluk iistlenme (accepting responsibility)
oldugunu bulmustur. Goriildiigii gibi ailelerin diyabete iliskin problemlerin ¢oziimiinde

en ¢ok planli problem ¢dzme stratejisini benimsedigi goriilmektedir.

Aile islevlerinin analiz edildigi bir baska arastirmada (Riper, 2007°den akt. Anderson ve
dig., 2010:118) problem ¢ézme ve iletisim islevlerinin, aile adaptasyonu ile iligkili
oldugu bulunmustur. Leonard ve digerleri (1998) tarafindan yapilan bir bagka
arastirmada ise diyabetli ¢ocuk ile anne arasindaki catismanin, ¢ocugun diyabet
yonetimindeki bagimsizliginda diisiise neden oldugu bulunmustur. Diger bir ifade ile
anne ile ¢cocuk arasindaki ¢atismanin diyabet yonetiminde ¢gocugun diger aile bireylerine

daha fazla bagimli olmasina sebebiyet verdigi soylenebilir.

Faulkner ve Chang’in arastirmasinda (2007) duygusal destek ve iletisim islevlerini
saglikli bir bigimde yerine getiren ailelerde, diyabetli cocuk ve ergenlerin, 6z-yonetim
stireclerine katilimlarimin (self-care participation) daha fazla oldugu bulunmustur.
Ayrica bu ailelerdeki ¢ocuklarin, diyabetin olumsuz etkisini daha az deneyimledikleri,
diyabet hakkinda daha az korkuya sahip olduklar1 ve yasam memnuniyetlerinin yiiksek

oldugu bulunmustur.
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Yapilan bagka bir arastirmada, aile bireyleri arasinda var olan agik ve empati
kurulabilen bir iletisimin, diyabet uyumu ve metabolik kontrolle iliskisi oldugu

bulunmustur (Buroughs ve dig., 1997°den akt. Leonard ve dig., 2005:106).

Wysocki’ye gore aile bireyleri arasinda var olan olumlu iletisim (possitive
communication), ailevi rollerdeki belirgin ayrimlagsma (clear differentation of family
roles) ve catisma sayisindaki azligin (fewer conflicts) iyi metabolik kontrol ile
(1993’ten akt. Faulkner & Chang, 2007:62) ve dolayisiyla iyi yasam kalitesi ile iligkisi

bulunmaktadir.

Whitehead ve digerlerinin (2013) yapmis oldugu bir arastirmada, diyabetli ¢ocuga sahip
olan ailelerinin  birbirlerine  baghlign ve adaptasyonu degerlendirilmistir.
Arastirmacilarin  kullanmis oldugu Aile Adaptasyonu ve Baglilik Degerlendirme
Olgeginin ( Family Adaptation and Cohesion Evaluation Scales) boyutlarindan birisi
esnekliktir (flexibility). Esneklik boyutu, gerginlik anlarinda rollerin ve iligki
kaliplarinin degistirilmesi yetenegi ile ifade edilmektedir. Bu noktada en diisiik puan
katilik (rigidity), orta puan esneklik (structured-flexible) ve en yiiksek puan ise kaotik
(chaotic) olarak degerlendirilmektedir. Buna gore Whitehead ve digerleri (2013)
metabolik kontrolii ve yasam kalitesi iyi olan ¢ocuklarin ailelerinin rol dagiliminda
esnek oldugunu bulmustur. Islevlerinde katilik olan kaotik aile yapisina sahip olan

ailelerde diyabetli cocuklarin yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi sdylenebilir.

Weissberg-Banchell ve digerlerinin (2009) yapmis oldugu arastirmada, diyabet odakli
aile ¢cocuk etkilesiminin hem jenerik hem de diyabete iliskin yasam kalitesini etkiledigi
bulunmustur. Diyabete iliskin aile catigmalar1 (diabetes-specific family conflicts) ile
diyabet odakli negatif aile iletisiminin (negative diabetes-specific family
communication) diisiikk yasam kalitesiyle iligkili oldugu bulunmustur. Ayrica diyabet
odakli aile ¢cocuk ¢atismasinin, hem diyabetli cocuklarin hem de ailelerin yasam kalitesi
ile iligkili oldugu bulunmustur. Ayrica ad1 gecen arastirmada ortaya c¢ikan bir diger
onemli bulgu ise; ailenin, c¢ocukla isbirligi kurarak diyabet yonetimine katiliminin,

jenerik yagsam kalitesi ve diyabete iliskin yasam kalitesiyle iliskili oldugu bulunmustur.

Daha once ifade edildigi gibi ailenin diyabet yonetiminde siirece katiliminin, ¢gocugun
yasam kalitesi lizerindeki etkisi onemli seviyededir. Bir¢ok caligma ailenin diyabet

yonetiminde aktif olarak rol almasinin ve diyabete iliskin sorumluluklar1 paylasmasinin
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onemine deginmektedir. Ailenin ¢ocuk yetistirme tarzinin ve iletisim kaliplarinin,
diyabet yonetiminde siirece katilimi etkiledigi dile getirilmektedir. Weibe ve digerleri
(2005) diyabet yonetiminde annenin ilgisizliginin, diisiik yasam kalitesi ve kotli uyum
(poorer adherence) ile iliskili oldugunu bulmustur. Ayni zamanda anne ile ¢ocuk
arasindaki isbirliginin, diyabet uyumu ve iyi metabolik kontrolle iliskisi oldugu
bulunmustur. Ayrica anne ilgisizliginin, diyabet yasi biiyiilk olan c¢ocuklarda yiiksek
olma egiliminde oldugu bulunmustur. Anne isbirliginin (maternal collaboration) ise,
diyabet yas1 kiiciik olan ve gorece biiylik bir yasta diyabet teshisi alan cocuklarda ortaya
¢tkma egiliminde oldugu bulunmustur. Bir baska arastirmada, diyabet kontroliinde
ailenin siirece katiliminin diisiik oldugu durumlarda ¢ocuklarin seker Ol¢lim

diizeylerinin diisiik oldugu bulunmustur (Anderson ve dig., 2002).

Sonug olarak, tip 1 diyabetli ¢ocuklarin gelisimsel donem o6zellikleri de géz Oniinde
bulunduruldugunda ailenin diyabet yonetiminde siirece katiliminin ve aile islevlerinin
saglikli bir sekilde isliyor olmasinin, ¢ocuklarin yasam kalitesi tizerindeki etkisi 6nemli

seviyededir.
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BOLUM IV

SONUCLAR VE ONERILER

Bu aragtirmada 13-16 yas araligindaki tip 1 diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesini
etkileyen etmenler arastirilmistir. Yasam kalitesi bagimli degisken iken, sosyo-

demografik 6zellikler, diyabet 6zellikleri ve aile islevleri bagimsiz degiskenlerdir.

4.1. SONUCLAR

Sonuglar kisminda, sosyo-demografik ve hastalik 6zellikleri ve aile islevselligi ile ilgili
dagilimlar1 aktarmak yerine, tip 1 diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesini etkileyen
etmenlerin bir biitiin halinde aktarilmasi yeglenmistir. Bu sekilde bir aktarimin tercih

edilmesinin nedeni, aragtirmanin temel amaciyla agiklanabilir.

4.1.1. Sosyo-Demografik Ozellikler ile Yasam Kalitesi Arasindaki iliskiye Yonelik

Sonuglar

Aragtirmaya katilan ¢ocuklarin cinsiyet ve yas acisindan dengeli bir dagilim1 vardir. 1
cocuk hari¢ geri kalanlarin hepsi egitimlerine devam etmektedir. Aragtirmaya katilan
cocuklarin yasam Kkalitelerinin yliksek oldugu gozlenmektedir. Yasam kalitesi diisiik
olan cocuklar, yasam kalitesi yiiksek olan ¢ocuklara oranla sayica azdir. Yasam kalitesi
yiiksek olan kiz ¢ocuklari, erkeklere oranla daha fazladir. Ancak ¢ocugun cinsiyeti, yast
ve egitim diizeyine gore yasam kalitesi puanlart anlamli bir bi¢imde
farklilasmamaktadir. Bu nedenle ¢ocuklarin yasam kalitelerini etkileyen etmenler

arasinda cinsiyet, yas ve egitim degiskenlerinin 6nemli olmadig1 s6ylenebilir.

Cocuklarin yasam kalitelerinin yas ve cinsiyete gore farklilasmamasi, diyabet
yonetiminde ailenin almis oldugu sorumluluklar ile agiklanabilir. Yas ilerledikge hem

cinsiyet hem de yas agisindan bir farkliliin ortaya ¢iktig ilgili boliimlerde tartigilmigtir.
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Ancak ailenin almig oldugu sorumluluk ile ¢ocugun diyabet yonetimine katilimi
arasinda da bir iligkinin oldugu vurgulanmalidir. Diyabet yonetiminde biitiin
sorumlulugun ebeveynler tarafindan alinmasi ¢ocugun 6z yonetim konusunda zayif
kalmasina ve yasam kalitesinin diismesine sebebiyet verebilir. Aym sekilde ailenin
diyabet kontrolinde herhangi bir sorumluluk {iistlenmemesi de c¢ocugun yasam
kalitesinde diisiislere sebebiyet verebilir. Bu noktada 6nemli olan ebeveynler ile
cocuklarin karsilikli anlasma yolu ile diyabete iligkin yonetimi planlamalar
gerektigidir. Bu noktada islevsel olmayan ailelere yonelik psiko-sosyal destegin meslek

elemanlar tarafindan verilmesi gerektigi de ayrica vurgulanmalidir.

Cocuklarin sahip oldugu kardes sayisi arttikca yasam kalitesi diismektedir. Bu bulgu,
yasam kalitesinin, yasamin biitlin boyutlarin1 kapsayan ve coklu degiskenlerden
etkilenen yapisini agiklar nitelikte bir sonu¢ olarak degerlendirilebilir. Daha oOnce
belirtildigi gibi yasam kalitesi ¢aligmalari, yasamin objektif ve siibjektif boyutlarini ele

almaktadir.

Ebeveynlerin egitim durumlari, diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesini etkileyen 6nemli
bir faktordiir. Ebeveynlerinin egitim diizeyi diisiik olan ¢ocuklarin yasam kaliteleri ve
metabolik kontrolleri diisiiktiir. Bulgular ebeveynlerin egitim diizeyine gore ¢ocuklarin
yasam kalitelerinin farklilastigin1 gostermektedir. Annenin egitim diizeyi ile ¢ocugun
yasam kalitesi arasindaki iliski, annenin bakim veren kisi olma rolii ile agiklanirken;
babanin egitim diizeyi ile cocugun yasam kalitesi arasindaki iliski de ailenin ekonomik
geliri ile agiklanabilir. Daha acgik bir ifade ile, toplumsal cinsiyet rolleri ve aragtirmaya
katilan ¢ocuklarin ebeveynlerinin istihdam diizeyleri goéz Oniinde bulundurulursa;
babanin egitim diizeyinin ekonomik gelirde 6nemli bir belirleyici oldugu sdylenebilir.
Ciinkii arastirma bulgular1 incelendiginde annenin egitim diizeyinin, bu arastirma
nezdinde hem istihdam durumu hem de ailenin ekonomik geliriyle bir baglantisinin
olmadig1 gozlenmektedir. Ancak babanin egitim ve istthdam durumuna gore sosyo-
ekonomik statiisii yliksek olan c¢ocuklarin ekonomik olanaklara sahip olmasi, yasam
kalitesinde iyilesmeye sebebiyet verebilir. Bu nedenle annenin egitim diizeyinin,
cocugun 6znel yagam kalitesine; babanin egitim diizeyinin ise nesnel yasam kalitesine

olan etkisinden s6z edilebilir.
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Diyabetli ¢ocuk disinda ailede var olan kronik hasta durumu, g¢ocuklarin yasam
kalitesini etkilemektedir. Evde var olan kronik hasta durumu c¢ocuklarin yasam
kalitesini aile, arkadaslar ve okul boyutunda etkilemektedir. Arastirmaya katilan
cocuklarin neredeyse yarisinin ailesinde diyabetli ¢ocuk disinda baska bir kronik hasta
vardir. Bu durumun, hem diyabetli ¢ocugun hem de ailenin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigini belirtmekte fayda vardir. Ozellikle hem ¢ocugun hem de ¢ocugun bakimini
iistelenen ebeveynin kronik bir hastaliga sahip olmasi yasam kalitesini olumsuz
etkileyebilir. Bu nedenle bu tarz ailelere yonelik mesleki miidahalelerde var olan kronik

hastaliklarin, aile islevleri tizerindeki etkisi 6zellikle gbz dniinde bulundurulmalidir.

Ailenin ekonomik geliri diyabetli ¢cocuklarin yasam kalitesini etkilemektedir. Ailenin
ekonomik geliri yasam kalitesinin nesnel gostergeleri arasinda yer almaktadir. Ayrica
bireylerin ve ailelerin sosyo-ekonomik diizeylerinin diisiik olmasi, toplumsal esitsizligin
bir gostergesi olarak yorumlanabilir. Sosyo-ekonomik esitsizlikler ile saglik arasindaki
iligkiye bu arastirmanin sonuglarinda da rastlanilmaktadir. Sosyo-ekonomik diizeyi
diisiik olan ¢ocuklarin yagam kalitesi puanlarinin diisiik oldugu gézlenmektedir. Sosyal
adaletin saglanmasin1 kendisine hedef edinen sosyal hizmet meslegi acgisindan,

arastirmanin bu sonucunun kayda deger oldugu belirtilmelidir.

Sonug olarak; cocuklarin ve ailelerin sosyo-demografik ozelliklerinden ebeveynlerin
egitim diizeyleri, ailenin ekonomik geliri, ¢ocuklarin sahip oldugu kardes sayis1 ve
ailede var olan kronik hasta durumunun g¢ocuklarin yasam kalitesi {lizerinde etkisi
oldugu sdylenebilir. Bunun disinda cocugun yasi, cinsiyeti ve egitim diizeyi, aile yapisi,
hanede yasayan kisi sayisi, yerlesim yeri, konut miilkiyeti ve konut tiirii gibi faktorlerin

diyabetli cocuklarin yasam kalitesi iizerinde etkili olmadigi sdylenebilir.

4.1.2. Diyabet Ozellikleri ile Yasam Kalitesi Arasindaki iliskiye Yénelik

Sonuglar

Arastirmaya katilan cocuklarin diyabet siiresi ortalamalar1 yaklasik olarak 5 yildir.
Arastirmaya katilan ¢ocuklarin yas ortalamalart ve diyabet siireleri birlikte

degerlendirildiginde, ¢ocuklarin ortalama olarak 10 yasinda diyabet teshisi aldiklari
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sOylenebilir. Cocuklarin diyabet siireleri artikga sadece ruhsal 1iyilik puanlar
diismektedir. Buna gore diyabet siiresi artik¢a ruhsal iyilik puanmin diisiiyor olmas;
diyabetli cocuklarin yasadigi olumsuz yasam deneyimleri ile agiklanabilecegi gibi, akut
ve kronik komplikasyonlar gibi hastalik o6zelliklerinin etkisi ile de aciklanabilir.
Bilindigi gibi diyabet siiresi uzadik¢a kronik komplikasyonlarin ortaya ¢ikma riski
artmaktadir. Ayrica arastirmaya katilan cocuklarin diyabet siireleri ile HbAlc
diizeyleri arasinda da anlamli bir iliski bulunmamaktadir. HbAlc 6l¢timleri iiger aylik
metabolik kontrol gdstergeleri olarak nitelendirildigi i¢in bu sonu¢ normal
karsilanabilir. Ancak ii¢ aylik HbAlc diizeyinin siirekli yiiksek olmasinin da hem
kronik komplikasyonlar hem de yasam kalitesi ac¢isindan olumsuz sonuglar doguracagi

da vurgulanmalidir.

Teshis aldig1 hastanede diyabet egitimi alan ¢ocuklarin, aile ve arkadaslar boyutlarinda
yasam kalitesi puanlar1 farklilasmaktadir. Bunun disindaki boyutlarda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik yoktur. Buna gore diyabetli cocuklarin gelisimsel donem 6zellikleri
g6z Oniinde bulunduruldugunda diyabet egitiminin dncelikli olarak aileye ve daha sonra
cocuga verilmesi gerektigi sdylenebilir. Ozellikle diyabet gibi belirli rutin
uygulamalarin yapilmasinin zorunlu oldugu bir hastalikta ¢ocuklarin bu kurallara
uymada problem yasayabilecekleri gelisimsel donem 6zellikleri itibariyle ongoriilebilir.
Bu nedenle burada biiyiik bir yiikiin, ¢ocugun bakimini iistlenen ebeveynlerde oldugu
belirtilmelidir. Nitekim diyabet egitimi alan ¢ocuklarin yasam kalitesi puanlar1 arasinda
8 boyuttan sadece 2 boyutta anlamli farkliligin bulunmasi bu gerekge ile agiklanabilir.
Ayrica anlamhi farkliliklarin bulundugu aile ve arkadaglar boyutlari da bu bulguyu
destekler niteliktedir.

Diyabet egitimine gore ¢ocuklarin yasam kalitesi puanlart arasinda anlamli farkliligin
bulunmamasi diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesinin diyabet egitiminden etkilenmedigi
gercegini dogurmamalidir. Bu noktada analizin daha saglikli yapilabilmesi i¢in; diyabet
egitiminin esasinda aileyi igeren ancak, ¢ocugun belirli bir yasa geldigi donemde de
cocugu kapsayan karmasik bir yapist oldugunun goz Oniinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Aslinda cocuklarin diyabet egitimi alip almadiklar1 sorusu teshisin
konuldugu hastane ile iliskilendirildigi i¢in bdyle bir sonucun bulunmasi normal

karsilanabilir.
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Metabolik kontroliin 6nemli bir gostergesi olan HbAlc degerleri, ¢ocuklarin yasam
kalitesini etkilemektedir. Metabolik kontrol diizeyleri degerlendirildiginde, arastirmaya
katilan ¢ocuklarin orta metabolik kontrollii olduklar1 s6ylenebilir. HbA1c diizeyi yiiksek
olan ¢ocuklarin yasam kalitesi diigiiktiir. Ayrica hipoglisemi ve hiperglisemi nedeniyle
hastaneye yatma durumu da ¢ocuklarin yasam kalitesi tizerinde etkilidir. Hipoglisemi
ataklarinda kan sekeri diizeyinin oldukca diigiik olmasi nedeniyle diyabetli bireyin
norolojik fonksiyonlar1 yerine getirmede zorlandig1 saptanmaktadir. Bu nedenle
hipoglisemik atak nedeniyle hastaneye yatan cocuklarin bedensel iyilik boyutunda

yasam kalitelerinin etkilendigi belirtilmelidir.

Seker oOl¢lim sikligi, fiziksel aktivite sikligi, diyabetle uyumlu yasama diizeyi ve
diyabetin giinliik faaliyetleri yapmaya verdigi izin diizeylerine gore ¢ocuklarin yasam
kalitesi farklilasmaktadir. Cocuklarin diyabete uyum diizeyleri hakkindaki goriisleri
yasam kalitesinin 0znel gostergesi olarak ele alinabilecegi i¢in bu sonuglar oldukca

Onem arz etmektedir.

Sonug olarak, diyabet ozellikleri kisminda analiz edilen biitiin faktorlerin diyabetli
cocuklarin yasam kalitesi tlizerindeki etkisi oldugu; en ¢ok etki yapan faktoriin HbAlc
diizeyi, en az etki yapan faktoriin ise diyabet siiresi oldugu sdylenebilir.

Ayrica hastanede diyabeti ile ilgili yardim almak amaci ile psikologla goriisen
cocuklarin orant %26 iken, sosyal hizmet uzmaniyla goriisen ¢ocuklarin orani sadece
%1°dir. Bu sonuclar diyabetli ¢ocuklarin meslek elemanlari ile olan iliskisinin zayif
oldugunu gostermektedir. Diyabet gibi dnemli bir kronik hastaliga sahip olan ¢ocuklara
yonelik mesleki caligmalarin sinirli sayida olmasi bu arastirmanin, dikkati ¢eken en
onemli bulgularindandir. Diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesinin iyilestirilmesi
noktasinda meslek elemanlarinin daha aktif bir sekilde gorev almalar1 elzemdir. Bu
noktada meslek elemanlarinin ¢esitli sorumluluklar tistlenmeleri; ¢cocuklarin, ailelerin ve

toplumlarin yasam kalitesinin iyilestirilmesi noktasinda 6nemli goriilmektedir.

4.1.3. Aile Islevleri ile Yasam Kalitesi Arasindaki Iliskiye Yonelik Sonuclar

Diyabetli ¢ocugun yasam kalitesi, sosyo-demografik ve hastalik oOzellikleri gibi

degiskenlerden etkilenirken, ayn1 zamanda aile islevlerinden ve diyabetli cocugun bu
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islevlere yonelik algisindan da etkilenmektedir. Diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesi
degerlendirilirken, yukarida ifade edilen degiskenlerin, diger bir ifade ile sistemlerin

birbirleriyle olan etkilesimlerinin gz dnilinde bulundurulmasi gerekmektedir.

Arastirmaya katilan diyabetli c¢ocuklarin aile islevlerine iliskin degerlendirmeleri
duygusal tepki verebilme, davranis kontrolii ve genel fonksiyonlar boyutunda daha ¢ok
sagliklilik gostermektedir. Ancak problem ¢6zme, iletisim, roller ve gereken ilgiyi
gosterme boyutlarinda aile islevleri daha az sagliklilik gdstermektedir.

Cocuklarin aile iglevlerine iliskin degerlendirmelerinin genellikle sagliklilik gosterdigi,
daha az sagliklilik gosteren boyutlarin ise esik skora olduk¢a yakin oldugu
belirtilmelidir. Diyabetli ¢ocuklarin aile islevlerine iliskin degerlendirmelerinin
genellikle sagliklilik arz ediyor olmasi 6nemli bir sonu¢ olarak degerlendirilebilir.
Ciinkii diyabet yonetiminde ailenin sorumluluklari gz 6niinde bulunduruldugunda, bu
durumun ¢ocuklarin yasam kalitesini artiracagi sOylenebilir. Ayrica diyabetli cocuklarin
kendi aile islevlerine iliskin algilar1 cinsiyet, yas ve diyabet siiresinden etkilenmemekte;
ancak, HbAlc diizeyi ve ailenin aylik toplam gelirine gére anlamli bir bigimde

farklilagmaktadir.

Aile degerlendirme 6l¢eginin Problem Cozme boyutuyla diyabetli ¢cocuklarin toplam
yasam kalitesi puan1 arasinda orta diizeyde, negatif ve anlamli bir iligki vardir. Problem
Cozme boyutuyla diyabetli cocuklarin bedensel iyilik, ruhsal iyilik, aile, okul ve
hastalik puanlar1 arasinda orta diizeyde, negatif ve anlamli bir iliski vardir. Problem
¢ozme puani ile Ozsaygi ve arkadaslar puanlari arasinda diisiik diizeyde, negatif ve
anlamli bir iligki vardir. Diyabetli cocuklarin problem ¢ézme boyutunda aile islevlerine
iliskin degerlendirmeleri daha az sagliklilik gostermektedir. Bu nedenle daha az
sagliklilik gdsteren problem ¢6zme islevinin diyabetli ¢ocugun yasam kalitesini

olumsuz etkiledigi sdylenebilir.

Aile degerlendirme 6lgeginin iletisim boyutuyla diyabetli ¢ocuklarm toplam yasam
kalitesi, bedensel iyilik, ruhsal iyilik, 6zsaygi, aile, arkadaslar, okul ve hastalik puanlar
arasinda orta diizeyde, negatif ve anlaml bir iligki vardir. Diyabetli ¢ocuklarin iletisim
boyutunda aile islevlerine iliskin degerlendirmeleri daha az sagliklilik gdstermektedir.
Iletisim boyutunda daha az sagliklilik gdsteren ailelerin, ¢cocugun yasam kalitesini

olumsuz yonde etkiledigi sOylenebilir.
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Aile degerlendirme Olgeginin Roller boyutuyla diyabetli ¢ocuklarin toplam yasam
kalitesi, bedensel iyilik, ruhsal iyilik, aile, arkadaslar, okul ve hastalik puanlar1 arasinda
orta diizeyde, negatif ve anlamli bir iliski vardir. Ancak sadece 6zsaygi boyutunda
diisiik diizeyde, negatif ve anlamli bir iliski vardir. Diyabetli cocuklarin roller
boyutunda aile islevlerine iliskin degerlendirmeleri daha az sagliklilik gostermektedir.
Diger iki boyutta oldugu gibi Roller boyutunda da daha az sagliklilik gosteren ailelerin,

diyabetli ¢ocugun yagsam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi sdylenebilir.

Aile degerlendirme 6l¢eginin Duygusal Tepki Verebilme boyutuyla diyabetli gocuklarin
toplam yasam kalitesi, bedensel iyilik, ruhsal iyilik, aile, okul ve hastalik puanlari
arasinda orta diizeyde, negatif ve anlamli bir iliski vardir. Ancak sadece 6zsaygi ve
arkadaslar boyutlarinda diisiik diizeyde, negatif ve anlaml bir iliski vardir. Diyabetli
cocuklarin duygusal tepki verebilme boyutunda aile islevlerine iligskin degerlendirmeleri
daha c¢ok sagliklilik gostermektedir. Bu durumun yasam kalitesine olumlu etki yapacagi

belirtilmelidir.

Aile degerlendirme dlgeginin Gereken Ilgiyi Gosterme boyutuyla diyabetli gocuklarmn
ruhsal 1yilik puani arasinda diistik diizeyde, negatif ve anlaml bir iligki vardir. Gereken
flgiyi Gosterme boyutuyla diyabetli ¢ocuklarin aile ve hastalik puanlari arasinda orta
diizeyde, negatif ve anlamli bir iliski vardir. Gereken Ilgiyi Gosterme boyutuyla
diyabetli cocuklarin okul puani arasinda ise diisiik diizeyde, negatif ve anlamli bir iliski
vardir. Diyabetli ¢ocuklarin gereken ilgiyi gosterme boyutunda aile iglevlerine iligkin
degerlendirmeleri en az saglikhilik gostermektedir. Ozellikle sagaltim siirecine aile
tiyelerinin katiliminin 6nemli oldugu bir hastaliga sahip olan ¢ocuklarin, gereken ilgiyi
gosterme boyutunda en az sagliklilik gosteren ailelere sahip olmasi, yasam kalitesini

olumsuz yonde etkileyen 6nemli bir faktordiir.

Aile degerlendirme 6lgeginin Davranis Kontrolii boyutuyla diyabetli ¢ocuklarin toplam
yasam kalitesi, bedensel iyilik, ruhsal iyilik, 6zsaygi, aile, arkadaslar, okul ve hastalik
puanlar1 arasinda orta diizeyde, negatif ve anlamli bir iligski vardir. Diyabetli ¢ocuklarin
davranig kontrolii boyutunda aile islevlerine iliskin degerlendirmeleri daha c¢ok
sagliklilik gostermektedir. Bu durumun yasam kalitesini olumlu etkileyecegi

belirtilmelidir.
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Aile degerlendirme 6l¢eginin Genel Fonksiyonlar boyutuyla diyabetli cocuklarin toplam
yasam kalitesi, bedensel iyilik, ruhsal iyilik, aile, arkadaslar, okul ve hastalik puanlar
arasinda orta diizeyde, negatif ve anlamli bir iliski vardir. Ancak Genel Fonksiyonlar
boyutuyla diyabetli ¢ocuklarin 6zsaygi puami arasinda diisiik diizeyde, negatif ve
anlamli bir iligki vardir. Diyabetli ¢ocuklarin genel fonksiyonlar boyutunda aile
islevlerine iligkin degerlendirmeleri en ¢ok sagliklilik gdstermektedir. Bu durumun

yasam kalitesini olumlu yonde etkileyecegi belirtilmelidir.

4.2. ONERILER

Bu arastirma 13-16 yas araligindaki tip 1 diyabetli cocuklarin yagam kalitesini etkileyen
etmenlerin arastirilmast amaci ile gerceklestirilmistir. Bu ana amac¢ 1s18inda cesitli
analizler ve degerlendirmeler, ¢alismanin ilgili kisminda yer almaktadir. Bilimsel bir
arastirmay1 en az yontemi ve sonuclari kadar degerli kilan kismi, yapilan aragtirma
sonucunda elde edilen bulgulara ve c¢alisma nesnesine iligkin olarak bilimsel Oneriler

sunmaktir.

Bu arastirma sonucunda, diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitesine iligkin olarak olusturulan
Oneriler, sosyal hizmet disiplini g¢ercevesinde ii¢ ayr1 boyutta sunulmustur. Bunlar

mikro, mezo ve makro boyutlardir.

4.2.1. Mikro Diizey Oneriler

e Sosyal hizmet uzmani diyabet hakkinda gerekli bilgi birikimine sahip olmal,
diyabetin neden oldugu komplikasyonlar noktasinda hem ¢ocugu hem de aileyi
bilgilendirebilmelidir.

e Sosyal hizmet uzmani diyabetli ¢cocugun gelisimsel donem o6zelliklerini iyi
bilmelidir.

e Diyabetli ¢ocuklarin sosyo-demografik ve hastalik o6zelliklerini olusturan

degiskenlerin yasam kalitesine olan etkisi goz ontinde bulundurulmalidir.



157

Diyabetli ¢cocuklarin aile islevleri diizeyi iyi bilinmelidir. Sosyal hizmet uzmani
cocuklarin ailelerine iliskin bilgiyi, birebir goriisme yoluyla elde edebilecegi
gibi; aile degerlendirme Slgegini biitiin aile bireylerine uygulayip aile hakkinda
genel bir yargiya sahip olabilmelidir.

Sosyal hizmet uzmanlar1 tip 1 diyabetli ¢ocuklarla calisma yaparken kanita
dayali uygulama cercevesinden faydalanabilmelidir.

Cocuklarin yasam kaliteleri degerlendirilirken yukaridaki degiskenlerin yasam
kalitesine olan etkileri géz oniinde bulundurulmalidir.

Yasam kalitesi diisilk diizeyde olan c¢ocuklarla mesleki calisma yapilirken,
cocugun giiclii oldugu yanlarin belirlenmesinin yaninda, yasam kalitesini
olumsuz etkileyen etmenlerin doniistiiriilmesi icin sistemler arast miidahalede
bulunulmalidir.

Sosyal hizmet uzmani diyabetli ¢ocuklarin aile islevleri ve yasam kaliteleri
hakkinda bilgi edinebilmek i¢in ¢esitli bilimsel yontemleri aktif bir bigimde
kullanabilmelidir. Bu arastirma 6zelinde kullanilan 6lgeklerin yaninda bagka veri
toplama araglarin1 da kullanabilmelidir.

Cocugun yasam kalitesi degerlendirilirken, ¢evresi i¢inde birey bakis agist ile
cocugun etrafindaki biitiin sistemler titizlikle incelenmeli ve hangi sistemdeki
degisimin ¢ocugun yasam kalitesinde olumlu etki yapacagi detayli bir bicimde
analiz edilmelidir.

Diyabetli ¢ocugun tedavi planlariin hazirlanmasinda ¢cocugun gelisimsel donem
ozelliklerinin ve arzularmin dikkate alinmasinda hem aile bireyleri hem de tibbi
personel bilgilendirilmelidir.

Diyabetli ¢ocugun metabolik kontroliinlin saglanmasinda engel teskil eden
yapilarin belirlenmesi ve gocugun giiclendirilmesi saglanmalidir.

Cocugun diyabet bakiminda hangi aile bireyinin daha ¢ok gorev aldig: tespit
edilmeli ve cocuk ile bu birey arasindaki yardim iligkisinin “bagimlilik” igerip
icermedigi kontrol edilmelidir.

Diyabet bakiminda “bagimlilik” iceren bir yardim iligkisi tespit edildiginde,
ilgili aile bireyi ile ¢ocuk arasindaki iliskinin, cocugun daha fazla sorumluluk

alacagr (Ozgiirlesecegi) bir bi¢gimde degistirilmesi i¢in  miidahalede
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bulunulmalidir. Bunu yaparken var olan yardim iligkisinin zedelenmemesi i¢in
caba sarf edilmelidir.

Diyabet kontroliinde c¢ocugun ne boyutta sorumluluk alip almadigi
degerlendirilirken ¢ocugun yasi, cinsiyeti ve gelisimsel donem ozellikleri goz
oniinde bulundurulmalidir.

Diyabetli ¢ocuklarla mesleki calisma yaparken ¢ocuklarin akranlari ve kardesleri
ile olan iliskisi géz oniinde bulundurulmalidir.

Diyabetli ¢ocugun diyabete iliskin korkularinin (6rnegin igne korkusu,
hipoglisemi korkusu) var olup olmadigi tespit edilmeli, var ise bu korkularin
cocugun yasam kalitesine olan etkisi géz onilinde bulundurulmalidir. Ayrica bu
korkularla bas etme stratejileri gelistirilirken aile bireylerinin de siirece dahil
edilmesine 6zen gosterilmelidir.

Cocugun okulda diyabet yonetiminde herhangi bir aksaklik olup olmadig1 goz
oniinde bulundurulmalidir. Aksaklik tespit edilen ¢ocuklarin yasam kalitelerinin
tyilestirilmesi ve metabolik kontroliin saglanmasi i¢in okul yonetimi ile iliski
kurulmalidir.

Diyabetli ¢ocugun en ge¢ 3 ayda bir doktor kontroliine gelmesi i¢in c¢aba sarf
edilmeli, ozellikle HbAlc diizeyi 9 ve iistiinde olan ¢ocuklarin bakimina 6zen
gosterilmelidir.

Diizenli fiziksel aktivite konusunda hem c¢ocuk hem de aile bireyleri
bilgilendirilmeli ve tesvik edilmelidir.

Karbonhidrat sayim1 konusunda ¢ocugun egitim alabilmesi i¢in diger personelle
koordineli ¢alisilmalidir.

Diyabetli ¢ocugun beslenme programinin hazirlanmasinda hem kiiltiirel 6gelerin
hem de ¢ocugun arzularinin géz 6niinde bulundurulmasina 6zen gosterilmelidir.
Diyabetli c¢ocugun, metabolik kontroliindeki hedeflerin belirlenmesi ve bu
hedeflere ulagilmasi i¢in eylem planinin hazirlanmasi saglanmalidir.

Diyabetli ¢ocugun, diyabet odakli sorunlarla bas etme stratejileri gelistirmesi

saglanmalidir. Bu noktada ailenin siirece katilimina 6nem verilmelidir.
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4.2.2. Mezzo Diizey Oneriler

e Aile iliskilerinin c¢ocugun yasam kalitesi {izerindeki etkisi goz Oniinde
bulundurularak, diyabetli ¢cocuklarin aileleriyle mesleki ¢aligmalar yapilmalidir.

e Grup ¢aligmasi yapilarak ailelerin ve ¢ocuklarin yasam kalitesinin iyilestirilmesi
saglanmalidir.

e Grup caligmalar1 diyabetli ¢ocuklarla ayri, aile bireyleri ile ayr1 bir bigimde
diizenlenebilecegi gibi; hem diyabetli gocugu hem de aile bireylerini kapsayacak
bir bi¢imde de planlanabilmelidir.

e Hastanelerdeki endokrinoloji polikliniginde gorev yapan tibbi personelin,
diyabetin psiko-sosyal boyutuna iliskin bilgisini gelistirmek i¢in ¢esitli
egitimlerin diizenlenmesine 6zen gosterilmelidir.

e Sagaltim ekibi i¢inde yer alan diger profesyonellerle koordineli bir bi¢cimde
calisarak diyabetli ¢ocugun ve ailelerin tedaviden en etkin bir bi¢imde
faydalanmalar1 saglanmalidir.

e Mesleki iligkinin sonlandirilmasindan sonra diyabetli ¢ocuklarin ve ailelerin
diyabet hakkinda bilgi ve yardim alabilecekleri ¢esitli sivil toplum kuruluslarina
yonlendirilmeleri saglanmalidir.

e Ailelerin ve ¢ocugun diyabet yonetimindeki rolleri, cocugun gelisimsel donem
ozellikleri g6z Oniinde bulundurularak yeniden diizenlenmeli; bu diizenlemenin
hem ¢ocuk hem de aile i¢in kabul edilebilir olmasina 6zen gdsterilmelidir.

e Cocuklarin 0z-yonetim becerilerinin  artirtlmasi1 i¢in  grup c¢aligmalari
diizenlemeli ve yeni bas etme stratejilerinin gelistirilmesi i¢in ¢aba sarf
edilmelidir.

e Diyabet odakli aile catismalarini tespit etmek, miidahale etmek ve 6nlemek icin
mesleki ¢alismalar yapilmalidir.

e  Yeme bozukluklarinin, riskli davranislarin ve depresyonun ydnetimi i¢in grup
calismalar1 diizenlenmelidir.

e Diyabetli c¢ocuklarin ergenlik doneminde oOzgirliige gegis stiregleri
desteklenmeli, bu noktada aile bireylerinin bilgilendirilmesi i¢in mesleki

caligmalar yapilmalidir.
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4.2.3. Makro Diizey Oneriler

e Sosyal hizmet uzmanlari, genelde bulasict olmayan hastaliklarin 6zelde ise
diyabetin prevelans ve insidans degerlerinin artmasina neden olan 4 temel risk
faktoriine (sagliksiz beslenme, yetersiz fiziksel aktivite, sigara kullanimi, asiri
alkol tiiketimi) yonelik toplumu bilinglendirme ¢alismasi1 yapmalidir. Bu sayede
bireylerin ve toplumlarin uygun saglik davranisi benimsemesi i¢in toplumla
calisma yontemi kullanilabilmelidir.

e Okulda diyabet yonetiminin saglanmasi i¢in Saglik Bakanligi ile Milli Egitim
Bakanlig1 arasinda gesitli protokollerin imzalanmasinda sosyal hizmet uzmanlari
aktif olarak gorev almalidir. Ozellikle dgretmenlerin, akut komplikasyon aninda
ne yapmalar1 gerektigine yonelik olarak bilgilendirilmeleri i¢in tibbi personelle
birlikte calismalar yapilmalidir.

e Diyabet ve diyabete iliskin akut ve kronik hastaliklarin arastirildigi ve tedavi
edildigi saglik merkezlerinin olusturulmasinda sosyal hizmet uzmanlar1 aktif
olarak goérev almalidir.

e Diyabete iliskin olarak toplumsal algilarin iyilestirilmesi i¢in ¢esitli tanitim
kampanyalar1 diizenlenmelidir.

e Diyabetli c¢ocuklarin kapali mekanlarda (restoran, yemekhane) diyabet
kontroliinii saglamak i¢in gerekli olan rutin uygulamalar1 yapabilecekleri “steril
saglik odalarinin” olusturulmasi i¢in kampanyalar diizenlenmelidir.

e Diyabet egitimlerinin verildigi Diyabet Yaz Kamplarinin diizenlenmesinde aktif
olarak gorev alinmali, bu kamplarin Tiirkiye’nin her bolgesinden cocuklar
kapsayacak sekilde belirli merkezlerde diizenlenmesi i¢in caligsmalar
yapilmalidir.

e Diyabetli ¢cocuklara yonelik sosyal igerme programlarinin hayata gecirilmesi i¢in

caligmalar yapilmalidir.
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EK 1: Miilakat Formu

EKLER

Miilakat baglangi¢ ve bitis saati:

Tarih:

MULAKAT FORMU
BOLUM 1: KiSISEL BILGILER
1.Cinsiyetiniz nedir? ( )Erkek

( Kz

2. Yasmiznedir?.........ooooiiiiiiii i,

3. Yasadiginiz yer asagidakilerden hangisidir? ( )Koy

Merkezi

4. Kardes saymiz nedir?................cooiiiinnnn.

5.Egitim Durumu

( )Kasaba-Ilce
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Say1:

( )Kent

Egitim
Durumu

Okuryazar
degil

Diplomasiz
okuryazar

Tlkokul

mezunu

Ortaokul
mezunu

Lise
mezunu

Universite
mezunu

Kendiniz

Anneniz

Babaniz

Kardesiniz(1)

(2)

€)

(4)

()

BOLUM 2: HANEYE ILISKIN BILGILER

6. Ailenizin yapisi nasildir?

( ) Genis Aile [ Biiyiikanne, biiylikbaba, anne, baba ve ¢ocuklar]

( ) Cekirdek Aile [ Anne, baba ve ¢ocuklar]

( ) Tek Ebeveynli Aile [ Anne veya baba ve cocuklar]

7. Hanenizde kag kisi yasamaktadir?




8. Anne- babanizin medeni durumu nedir?

( ) Imam nikah ile evli

() Resmi nikah ile evli
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( ) Bosanmis

9.

Anneniz hayatta: Babaniz hayatta

( ) Evet ( ) Haywr () Evet ( ) Haywr
10.Meslek

Annenizin meslegi nedir?

Babanizin meslegi nedir?

() Herhangi bir iste calismiyor () Herhangi bir iste calismiyor

() Serbest meslek () Serbest meslek

() Isei () Isei

() Memur () Memur

() Emekli () Emekli

() Yonetici (6zel sektor) () Yonetici (6zel sektor)

() Yonetici (kamu sektorii) () Yonetici (kamu sektortii)

() Diger (Belirtiniz) ......... () Diger (Belirtiniz) .........

11.Ailenizin aylik toplam geliri ne kadardir?

0-800 aras1 801-1600 aras1 | 1601-2400 2401-3200 3201 ve st
arasi arasi

12. Herhangi bir yerden sosyal yardim aliyor musunuz?

( )Almiyor ( )SYDV’den (Valilikten) ( )Belediyeden

12a. Alryorsa ne yardimi? (nakit, erzak, komiir)............................

13.0turdugunuz konutta:

Kiraci

Ev sahibi

Lojman

Baskasina ait evde kira 6demeden

13a. Kiraci iseniz tutar1 ne kadardir?

0-300 aras1 301-600 arast

601-900 arasi

901-1200 arast | 1201 ve tsti

14. Tkamet edilen konutun tiirii nedir?
( )Gecekondu ( )Miistakil
)Diger

15. Odaniz1 baskasi ile paylastyor musunuz?
() Evet ( ) Hayir

15a. Evet ise kiminle :

( )Apartman dairesi ( )Apt. Gorevlisi Dairesi
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Kardes(ler)imle Annemle/babamla | Biiylikanne/biiyiikbabamla | Diger (
belirtiniz!)

16. Ailenizde kronik hastalig1 olan var mi1?
( )Var ( )Yok
16a.Var ise asagidaki hastaliklardan hangisi ailenizde mevcuttur?
( )Seker ( )Romatizma ( )Tansiyon ( )Kalp ( )Kolesterol ( )Astim ( ) Diger

BOLUM 3: DIYABET OZELLIKLERI

18. Diyabet taniniz nerede kondu?

Devlet hastanesi Universite hastanesi | Ozel hastane Diger ( belirtiniz!)

19. Diyabet taninizin kondugu hastanede diyabet egitimi aldiniz m1?

( ) Evet ( ) Hayrr
20. Insiilin:
Giinde ka¢ defa | Pompa insiilin | Kag ¢esit insiilin | HA1C Giinde toplam
insiilin kullaniyor kullaniyorsunuz? | diizeyiniz kag {inite insiilin
kullaniyorsunuz? musunuz? nedir? kullantyorsunuz?
Evet | Hayir

21. Insiilini kendiniz mi enjekte ediyorsunuz (yapiyorsunuz) ?

( )Evet ( )Haywr( Hayir ise, size kim yardimci oluyor

22. Sekerinizi ne kadar siklikla 6l¢iiyorsunuz?

Higbir zaman Nadiren Bazen Siklikla Her zaman

23. Kan sekeriniz ¢ok yiikseldiginde (hiperglisemi) ya da ¢ok diistiigiinde (hipoglisemi)
hastaneye yattiginiz oldu mu?

Yiikseldiginde ( )Evet ( )Hayrr

Diistiiglinde ( )Evet ( )Hayir

24. Ne siklikta spor yapiyorsunuz?
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Hicbir zaman Nadiren Bazen Siklikla Her zaman

25. Doktorunuzla olan randevunuza gitmediginiz oluyor mu?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Siklikla Her zaman

26. Diyabet ile uyumlu yasamak konusunda ne kadar basarili oldugunuzu
diistiniiyorsunuz?

Hig basarili Az basariliyim | Orta derecede | lyi derecede Cok basariliyim
degilim basariliyim basariliyim

27. Diyabetiniz giinliik faaliyetlerinizi yapmaniza ne derecede izin veriyor?

Hig izin Az izin veriyor | Orta derecede | lyi derecede Cok iyi
vermiyor izin veriyor izin veriyor derecede izin
veriyor

28. Hastanede daha once diyabetinizle ilgili yardim almak amaciyla psikologla
gorlstiiniiz mi?

( ) Evet ( ) Hayir

29. Hastanede daha once diyabetinizle ilgili yardim almak amaciyla sosyal hizmet
uzmaniyla goriistiinliz mii?

( )Evet ( )Haywr
29a.Evet ise sosyal hizmet uzmaninin size verdigi bilgiler faydali oldu mu?
( )Oldu ( )Olmad1

29b.Hayir ise sosyal hizmet uzmani ile goriistiigiiniiz zaman ondan ne tiir
yardimlar beklerdiniz?

30. Genel olarak diyabetle ilgili insanlardan ( devletten, ailenizden, arkadaslarinizdan)
beklentiniz nedir? Belirtiniz!




BOLUM 5: Kiddo-KINDL YASAM KALITESI OLCEGI

ACIKLAMA: Sizden gecen hafta boyunca neler hissettiginizi 6grenme istiyoruz ve bu
amagcla yanitlamanizi istedigimiz bir kag¢ soru hazirladik.
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Liitfen her soruyu dikkatle okuyun. Gegen hafta boyunca neler sizinle ilgili neler
oldugunu diisliniin. Her satirda size en uygun gelen secenegi secip yanina (X) isareti

koyunuz.

Dogru veya yanlis yanit yoktur. Sadece sizin ne diislindiigliniiz 6nemlidir.

Ornegin: Higbir | Nadiren | Bazen | Siklikla | Her zaman
zaman

Gegtigimiz hafta boyunca canim miizik X

dinlemek istedi.

1. Oncelikle sizden beden saghigmizla ilgili bir seyler 6grenmek istiyoruz...

Gegen hafta boyunca... Hi¢bir | Nadiren | Bazen | Siklikla | Her zaman
zaman

1. ...Kendimi hasta hissettim

2. ...Agrim oldu

3. ...Yorgun ve bitkindim

4. ...Kendimi giiclii ve enerji dolu

hissettim

2. ...ve genel olarak neler hissettiginiz hakkinda bir kag sey...

Gegen hafta boyunca... Hicbir | Nadiren | Bazen | Siklikla | Her zaman
zaman

1. ...Eglendim ve ¢ok giildiim

2. ...Canim sikildi

3. ...Kendimi yalniz hissettim

4. ...Korktum ve kendime giivenimi

kaybettim

3. ...ve kendiniz hakkindaki duygulariniz...

Gegen hafta boyunca... Hicbir | Nadiren | Bazen | Siklikla | Her zaman
zaman

1. ...Kendimle gurur duydum

2. ...Kendimi her seyin iistiinde
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hissettim

3. ...Kendimden hosnutluk duydum

4. ...Bircok giizel diisiincem vard1

4. Asagidaki sorular aileniz ile ilgilidir...

Gegen hafta boyunca...

Higbir

zaman

Nadiren

Bazen

Siklikla

Her zaman

...Annem babamla aram iyiydi

...Evde kendimi iyi hissettim

1
2
3. ...Evde tartistik
4

. ...Annem babam tarafindan
kisitlandigimi hissettim

5. ...ve arkadaslariniz hakkinda...

Gegen hafta boyunca...

Higbir

zaman

Nadiren

Bazen

Siklikla

Her zaman

1. ...Arkadaslarimla birlikte bir
seyler yaptik

2. ...Arkadaglarimin arasinda
basariliydim

3. ...Arkadaslarimla iyi
geciniyordum

4. ...Kendimi diger arkadaglarimdan
farkl: hissettim

6. Simdi okul hakkinda bazi seyler 6grenmek istiyoruz...

Okulda oldugum gectigimiz hafta...

Hicbir

zaman

Nadiren

Bazen

Siklikla

Her zaman

1. ...Okuldaki 6devleri basariyla
yaptim

2. ...Ders ilgimi ¢ekti

3. ...Okulda bundan sonra
gecirecegim giinler beni kaygilandiriyor
(endiselendiriyor)

4. ...Zayif not almaktan korktum




7. Su anda hastanede mi kaliyorsun veya uzun siireli bir hastaligin var mi1?

() Evetise
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() Hayir ise

Liitfen asagidaki 6 soruyu yanitlaymiz. Anket bitmistir.

Gegen hafta boyunca... Hicbir | Nadiren | Bazen | Siklikla | Her zaman
zaman

1. ...Hastaligimin koétiillesmesinden

korktum

2. ...Hastalifim nedeniyle iiziildiim

3. ...Hastaligimla ¢ok iyi baga
c¢ikabildim

4. ...Annem babam bana hastaligim
nedeniyle bir bebek gibi davrandilar

5. ... Diger insanlarin hastaligimi
fark etmelerinden ¢ekindim

6. ...Hastaligim nedeniyle okulda
bazi seyleri kagirdim

AILE DEGERLENDIRME OLCEGI

ACIKLAMA:Ilisikte aileler hakkinda 60 ciimle bulunmaktadir. Liitfen her ciimleyi
dikkatlice okuduktan sonra, sizin ailenize ne derecede uyduguna karar veriniz. Onemli
olan, sizin ailenizi nasil gordiigiiniizdiir. Her ciimle i¢in 4 se¢enek s6z konusudur
(Aynen Katilivorum/ Biiviik Olciide Katiliyorum/ Biraz Katilivorum/ Hic Katilmiyorum)

Her ciimlenin yaninda 4 segenek icin de ayri yerler ayrilmistir. Size uygun segenege (X)
isareti koyunuz. Her climle i¢in uzun, uzun diisiinmeyiniz. Miimkiin oldugu kadar ¢abuk
ve samimi cevaplar veriniz. Kararsizliga diiserseniz, ilk akliniza gelen dogrultusunda

hareket ediniz. Liitfen her ciimleyi cevapladiginizdan emin olunuz.

CUMLELER: Biiyiik
Aynen | Olgiide | Biraz Hig
Katili- | Katili- | Katili- | Katilmi-
yorum | yorum | yorum | o
1.Ailece ev disinda program yapmada gii¢liik
cekeriz, ¢iinkili aramizda fikir birligi C )yl ) C )y| )
saglayamay1z.
2.Giinliik hayatimizdaki sorunlarin (problemlerin) | () | ( ) C )y| )
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hemen hepsini aile i¢cinde hallederiz.

3.Evde biri lizgiin ise, diger aile iiyeleri bunun
nedenlerini bilir.

4.Bizim evde, kisiler verilen her gorevi diizenli bir
sekilde yerine getirmezler.

5.Evde birinin bas1 derde girdiginde, digerleri de
bunu kendilerine fazlasiyla dert ederler.

6.Bir sikint1 ve lizlintii ile karsilastigimizda,
birbirimize destek oluruz.

7.Ailemizde acil bir durum olsa, sasirip kaliriz.

8.Bazen evde ihtiyacimiz olan seylerin bittiginin
farkina varmay1z.

9. Birbirimize kars1 olan sevgi, sefkat gibi
duygularimizi a¢iga vurmaktan kaciniriz.

10.Gerektiginde aile iiyelerine gorevlerini
hatirlatir, kendilerine diisen isi yapmalarin
saglariz.

11.Evde dertlerimizi uzuintilerimizi birbirimize
sOylemeyiz.

12.Sorunlarimizin ¢éziimiinde genellikle ailece
aldigimiz kararlar1 uygulariz.

13.Bizim evdekiler, ancak onlarin hosuna giden
seyler soyledigimizde bizi dinlerler.

14.Bizim evde bir kisinin soylediklerinden ne
hissettigini anlamak pek kolay degildir.

15.Ailemizde esit bir gorev dagilimi yoktur.

16.Ailemizin iiyeleri, birbirlerine hosgoriilii
davranirlar.

17.Evde herkes basina buyruktur.

18.Bizim evde herkes, soylemek istediklerini {istii
kapali degil de dogrudan birbirlerinin yiizline
sOyler.

19.Ailede bazilarimiz, duygularimizi belli
etmeyiz.

20.Acil bir durumda ne yapacagimizi biliriz.

21.Ailecek, korkularimizi ve endiselerimizi
birbirimizle tartismaktan kaciniriz.

22.Sevgi, sefkat gibi olumlu duygularimizi
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birbirimize belli etmekte giigliik ¢ekeriz.

23.Gelirimiz (licret, maas) ihtiyaglarimizi
karsilamaya yetmiyor.

24.Ailemiz, bir problemi ¢dzdiikten sonra, bu
¢Ozlimiin ise yarayip yaramadigini tartisir.

25.Bizim ailede herkes kendini diisiiniir.

26.Duygularimizi birbirimize agikca
sOyleyebiliriz.

27.Evimizde banyo ve tuvalet bir tiirlii temiz
durmaz.

28.Aile i¢inde birbirimize sevgimizi géstermeyiz.

29.Evde herkes her istedigini birbirinin yiiziine
sOyleyebilir.

30.Ailemizde, her birimizin belirli gorev ve
sorumluluklart vardir.

31.Aile i¢inde genellikle birbirimizle pek iyi
gecinemeyiz.

32.Ailemizde sert-kotii davranislar ancak belli
durumlarda gosterilir.

33.Ancak hepimizi ilgilendiren bir durum oldugu
zaman birbirimizin isine karisiriz.

34.Aile i¢inde birbirimizle ilgilenmeye pek zaman
bulamiyoruz.

35.Evde genellikle soylediklerimizle, soylemek
istediklerimiz birbirinden farklidir.

36.Aile i¢inde birbirimize hosgoriilii davraniriz

37.Evde birbirimize, ancak sonunda kisisel bir
yarar saglayacaksak ilgi gosteririz.

38.Ailemizde bir dert varsa, kendi i¢cimizde
hallederiz.

39.Ailemizde sevgi ve sefkat gibi giizel duygular
ikinci plandadir.

40.Ev islerinin kimler tarafindan yapilacagini hep
birlikte konusarak kararlastiririz.

41.Ailemizde herhangi bir seye karar vermek her
zaman sorun olur.

42.Bizim evdekiler sadece bir ¢ikarlar1 oldugu
zaman birbirlerine ilgi gosterir.
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43.Evde birbirimize kars1 agik sozliiyiizdiir.

44 Ailemizde higbir kural yoktur.

45.Evde birinden bir sey yapmasi istendiginde
mutlaka takip edilmesi ve kendisine
hatirlatilmasi gerekir.

46.Aile iginde, herhangi bir sorunun (problemin)
nasil ¢oziilecegi hakkinda kolayca karar
verebiliriz.

47 Evde kurallara uyulmadig1 zaman ne olacagini
bilmeyiz.

47.Bizim evde akliniza gelen her sey olabilir.

49.Sevgi, sefkat gibi olumlu duygularimizi
birbirimize ifade edebiliriz.

50.Ailede her tiirlii problemin iistesinden
gelebiliriz.

51.Evde birbirimizle pek iyi ge¢inemeyiz.

52.Sinirlenince birbirimize kiiseriz.

53.Ailede bize verilen gorevler pek hosumuza
gitmez ¢ilinkii genellikle umdugumuz gorevler
verilmez.

54.Koétii bir niyetle olmasa da evde birbirimizin
hayatina ¢ok karisiyoruz.

55.Ailemizde kisiler herhangi bir tehlike
karsisinda (yangin, kaza gibi) ne yapacaklarini
bilirler, ¢linkii bdyle durumlarda ne yapilacagi
aramizda konusulmus ve belirlenmistir.

56.Aile i¢inde birbirimize giiveniriz.

57.Aglamak istedigimizde, birbirimizden
cekinmeden rahatlikla aglayabiliriz.

58.Isimize (okulumuza) yetismekte giicliik
cekiyoruz.

59.Aile i¢inde birisi, hoslanmadigimiz bir sey
yaptiginda ona bunu agikca sdyleriz.

60.Problemimizi ¢6zmek i¢in ailecek cesitli yollar
bulmaya ¢alisiriz.
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EK 2: Aydinlatilmis Onam Formu (Ebeveyn Icin)

13-16 YAS DIYABETLI COCUKLARIN YASAM KALITESINi ETKILEYEN
ETMENLERIN ARASTIRILMASI AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(EBEVEYN ICIN)
(Arastirmacinin A¢iklamasi)

Diyabetli c¢ocuklarin yasam kalitesini etkileyen etmenler ile ilgili bir arastirma
yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “13-16 Yas Diyabetli Cocuklarin Yasam Kalitesini
Etkileyen Etmenlerin Arastirilmasi”dir.

13-16 yas araligindaki diyabetli cocuklarla yapilan bu ¢alismaya sizin ¢ocugunuzun
da katilmasini Oneriyoruz. Cocugunuzun arastirmaya katilmasi durumunda, yasam
kalitesini etkiledigini 6ngordiigiimiiz baz1 sorulara cevaplar verecektir.

Bu sorular, ¢ocugunuz, aile yapiniz, diyabet ve yasam kalitesi ile baglantili
sorulardan olugmaktadir. Cocugunuz arastirmaya katilip katilmamakta serbesttir.
Arastirmaya katilim goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Cocugunuz 18 yasindan kiigiik
oldugu icin aragtirmaya katilimda hem sizin hem de ¢ocugunuzun onay1 gerekmektedir.
Siz onay verdikten sonra ¢ocugunuzun da onayin1 almak i¢in goriisme
gerceklestirilecektir.

Kararmizdan once aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra ¢ocugunuzun arastirmaya katilmasini isterseniz formu
imzalayiniz.

Boyle bir arastirma yapmak istememizin nedeni, diyabetli cocuklarin yasam
kalitesini etkileyen etmenlerin arastirilmasina olan gereksinimdir. Ciinkii diyabet, bazi
Onlemler alinmazsa bireylerin yasam Kkalitesini derinden etkileyen bir soruna
dontisebilmektedir. Diyabetli cocuklarin yasam kalitelerinin iyilestirilmesi esasinda bir
cok degiskene baglidir. Bunlardan bazilari, kisisel 6zellikler, diyabet 6zellikleri, ailevi
ozelliklerdir. Arastirmamizda yukarida vurgulanan ozelliklerin, diyabetli ¢ocuklarin
yasam kalitesine olan etkileri aragtirilacaktir.

Cocugunuzun adi gecen calismaya verecegi katkilar sosyal hizmet bilimine ve
diyabetli cocuklarla ¢alisan sosyal hizmet uzmanlarina yardimei olacaktir. Arastirmanin
uygulamasi, ortalama 30 dakika siirecek ve birebir goriisme teknigi ile gergeklesecektir.
Hacettepe Universitesi 1.1.B.F. Sosyal Hizmet Béliimii Arastirma Gorevlisi Engin Firat
tarafindan gergeklestirilecek bu ¢alismaya katiliminiz arastirmanin basarist ig¢in
onemlidir. Bu c¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasi sonucunda c¢ocugunuzdan alman bilgiler bilimsel
arastirma amaclar1 disinda kesinlikle kullanilmayacaktir. Bize verdiginiz bilgilerin
tiimiiniin gizliligi kesinlikle korunacaktir. Zaten goriisme formlarinda sizi tanitan
ad, soyad gibi bilgiler sorulmamaktadir.

Bu ¢aligmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
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olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da
sahipsiniz.
(Ebeveynin Beyant)

Sayin Engin Firat tarafindan Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve
Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Pediatrik Endokrinoloji Unitesi’nde bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra,
diyabetli gocugumun bdyle bir aragtirmaya katilmasi i¢in onayima basvuruldu.

Bu arastirma sirasinda gizlilige 6nem verilecegine ve ¢ocugum hakkindaki bilgilere
bliyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve
bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimizin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebiliriz. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimizi onceden bildirmenin uygun olacaginin bilincindeyiz) Ayrica arastirmaci
tarafindan arastirma dis1 tutulabiliriz.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyoruz. Bana ve ¢ocuguma da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degiliz ve katilmayabiliriz. Arastirmaya katilmak
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degiliz. Bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda
ad1 gecen bu arastirma projesinde ¢ocugumun “katilimc1” olarak yer almasi kararini
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliilik igerisinde kabul
ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimci

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza

Katilimei ile goriisen arastirmaci

Adi soyadi, unvani: Engin Firat, Arastirma Gorevlisi
Adres: H.U. I.1.B.F. Sosyal Hizmet Béliimii

Tel: 0312 297 63 63-341

Imza
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EK 3: Aydinlatilmis Onam Formu (Cocuk I¢in)

13-16 YAS DIYABETLI COCUKLARIN YASAM KALITESINi ETKILEYEN
ETMENLERIN ARASTIRILMASI AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(COCUK ICIN)
(Arastirmacinin A¢iklamasi)

Diyabetli c¢ocuklarin yasam kalitesini etkileyen etmenler ile ilgili bir arastirma
yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “13-16 Yas Diyabetli Cocuklarin Yasam Kalitesini
Etkileyen Etmenlerin Arastirilmasi”dir.

13-16 yas araligindaki diyabetli cocuklarla yapilan bu ¢alismaya sizin de katilmanizi
Oneriyoruz. Arastirmaya katilmaniz durumunda, yasam Kkalitenizi etkiledigini
Ongordiigiimiiz bazi sorulara cevaplar vereceksiniz. Bu sorular, kendiniz, aileniz,
diyabetiniz ve yasam kaliteniz ile baglantili sorulardan olusmaktadir. Arastirmaya
katilip  katilmamakta serbestsiniz.  Arastirmaya katihm  goniilliilik esasina
dayanmaktadir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Boyle bir arastirma yapmak istememizin nedeni, diyabetli c¢ocuklarin yasam
kalitesini etkileyen etmenlerin arastirilmasina olan gereksinimdir. Ciinkii diyabet, baz
Onlemler alinmazsa bireylerin yasam kalitesini derinden etkileyen bir soruna
dontisebilmektedir. Diyabetli ¢ocuklarin yasam kalitelerinin iyilestirilmesi esasinda bir
cok degiskene baglidir. Bunlardan bazilari, kisisel 6zellikler, diyabet 6zellikleri, ailevi
ozelliklerdir. Arastirmamizda yukarida vurgulanan ozelliklerin, diyabetli ¢ocuklarin
yasam kalitesine olan etkileri arastirilacaktir.

Bu caligmaya vereceginiz katkilar sosyal hizmet bilimine ve diyabetli ¢ocuklarla
calisan sosyal hizmet uzmanlarima yardimci olacaktir. Arastirmanin uygulamasi,
ortalama 30 dakika silirecek ve birebir goriisme teknigi ile gerceklesecektir. Hacettepe
Universitesi 1.I.B.F. Sosyal Hizmet Béliimii Arastirma Gorevlisi Engin Firat tarafindan
gerceklestirilecek bu calismaya katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in onemlidir. Bu
caligmaya katilmanmz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasi sonucunda sizden alinan bilgiler bilimsel arastirma
amaclar1 disinda kesinlikle kullanilmayacaktir. Bize verdiginiz bilgilerin tiimiiniin
gizliligi kesinlikle korunacaktir. Zaten goriisme formlarinda sizi tanitan ad, soyad
gibi bilgiler sorulmamaktadir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine c¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da
sahipsiniz.



193

(Katilimcinin Beyani)

Sayin Engin Firat tarafindan Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglhig1 ve
Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Pediatrik Endokrinoloji Unitesi’nde bir arastirma yapilacag
belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra
boyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuclarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica arastirmact
tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Bana yapilan tiim
aciklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme
siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak yer alma kararini
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliilik igerisinde kabul
ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci

Ads, soyadz:

Adres:

Tel:

Imza

Katilimeai ile goriisen arastirmaci

Adi soyadi, unvani: Engin Firat, Arastirma Gorevlisi
Adres: H.U. I.1.B.F. Sosyal Hizmet Boliimii

Tel: 0312 297 63 63-341

Imza
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EK 4: Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu izin

Belgesi

Uni i i 06100 Sihhiye-Ankara
HAGE.TTEPE UNIVERSITESI Telefon: 0 (312) 305 1082 - Faks: C (312) 310 0580
GiREslMsEL OLMAYAN E-posta: goetik@hacettepe.edu.tr

KLiNIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

09 finls =
V2 hiln 2

Sayr: 16969557 —=&ls

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplant: Tarihi :24.07.2013 CARSAMBA

Toplant: No :2013/14
Proje No : GO 13/ 185 (Degerlendirme Tarihi 13.03.2013)
Karar No 1 GO 13/185-22 )

Universitemiz Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Sosyal Hizmet BSlimii égretim tiyelerinden
Dog.Dr.Tartk TUNCAY’1n sorumlu arashrmact oldugu Ars.Gér.Engin FIRAT i tezi olan GO
13/185 kayit numarali ve “13-16 Yas Diyabetli Cocuklarin Yasam Kalitesini Etkileyen Etmenlerin
Aragtiridmasr” bashikll proje Gnerisi Kurulumuzda degerlendirilmis olup, etik agidan uygun

bulunmugtur.
P~
2ol .
1.Prof. Dr. Nurten Akarsu (Bagkan) 9 Prof. Dr. Melahat Girduysus (Uye)
2. Prof. Dr.NuKet Urnek Buken (Uye) 10. Prof. Dr. Cansin Sagkesen (Uye)
faholh
3. Prof. Dr. M. Yildirim Sara (Uye) 11. Dog. Dr. R. Kéksal Ozgiil 4
* 4. Prof: Dr. Sevda I«ﬁ (Uye) © * 12.Dog. Dr. Ayse Lale Dogan (Uye)
5. Prof. Dr. Cenk SGkmensiier {Uye) 13 Dog. Dr. S. Kutay Demirkan [ (Cre
7 .~ j2ivd i
6. Prof. Dr. Volga Bayrak¢: Tuna ye) 14. Prof. Dr. Leyla Ding (Uye)
1294004
7. Prof. Dr. Songiil Vaizoglu (Uye) 15. Yrd. Dog. Dr. H. Hiisrev Tumag‘;l//ff}ye)
Sy

8. Prof. Dr. Yilmaz Selim Erdal (Uye) 16. Av. Meltem Onurlu ;q_ f_‘f/f (Uye)
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EK 5: Hacettepe Universitesi Arastirma Izni Belgesi

EE L : e R Py .-HAC:'E'I'.TEP_E !Eri_gkiﬁ Hastanesi o
A acettepe S UNIVERSITESI 8 Ihsan Dofjramact Cocuk Hastanesi
SR e o HASTANELER] | Onkoloji Hastanesi-c L

Sayr: 75967797 DLD 05.06.2013

HACETTEPE UNIVERSITESI
iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi
Sosyal Hizmet Biliimii Bagkanligma

Tlgi: 31,05.2013 tarih ve 804-01/118 sayili yaziniz,

Yitksek lisans ogrenciniz Engin FIRAT’1n “13-16 Yas Diyabetli Cocuklarin Yasam
Kalitesini Etkileyen Etmenlerin Arastinlmasi” konulu galigmay1 hastanemizde yapmas
uygun gorilmistir.

Bilgilerinizi arz ederim.
Saygilarimla,

m YRAKCI

ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi
Baghekimi

Ihsan Dofjramac Cocuk Hastanesi Bashekimlik, Sihhiye Yarleskesi 06100 ANKARA
Tel: {312) 305 1142 - 2802 - Faks: {312) 324 3284






