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ÖZET 

 

Tip 1 Diyabetli Ergenlerin Hastalığa Uyumunda Roy Adaptasyon 

Modeline TemellendirilmiĢ Eğitimin Etkisi 

 

AraĢtırma, Roy Adaptasyon Modeli (RAM)’ ne temellendirilerek verilen 

eğitimin Tip 1 diyabetli ergenlerin hastalığa uyumuna etkisini belirlemek amacıyla 

yapılan randomize kontrollü yarı deneysel bir çalıĢmadır. AraĢtırma evrenini, 

Balıkesir Atatürk Devlet Hastanesi Çocuk Endokrinoloji Polikliniğinde izlenen 110 

tip 1 diyabetli ergen oluĢturmuĢtur. AraĢtırmanın örneklemini, araĢtırmaya katılmaya 

gönüllü ve dahil edilme kriterlerine uyan (rastgele örneklem seçim tekniği 

kullanılarak, 30 çalıĢma grubu, 30 kontrol grubu olmak üzere) 60 tip 1 diyabetli 

ergen OluĢturmuĢtur. Veriler “Sosyodemografik Form”, “Diyabet Bilgi Düzeyi 

Değerlendirme Formu (DBDF)” ve “RAM GörüĢme Formu” ile toplanmıĢtır. Ġlk 

görüĢmede çalıĢma ve kontrol grubuna tüm formlar uygulanmıĢtır. Ġkinci görüĢmede 

çalıĢma grubuna, RAM alt baĢlıklarından “Fizyolojik Gereksinimler” ve “Benlik 

Kavramı” alanı ile ilgili eğitim yapılmıĢtır. Ġkinci görüĢmeden 1 ay sonra RAM alt 

baĢlıklarından “KarĢılıklı Bağlılık” ve “Rol Fonksiyon” alanına iliĢkin eğitim 

yapılmıĢtır. Eğitimler tamamlandıktan 1 ay sonra hem çalıĢma hemde kontrol 

grubuna “DBDF” ve “RAM GörüĢme Formu” tekrar uygulanmıĢ, çalıĢma grubuna 

RAM’a göre hazırlanmıĢ eğitim kitapçığı, kontrol grubuna ise sadece broĢür 

verilmiĢtir. ÇalıĢma ve kontrol grubu ön ve son test sonuçları karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Verilerin Shapiro Wilk, Mann Whitney U, bağımsız örneklem t testi, 

ANOVA/Kruskal Wallis H testi ve ki kare analizi ile değerlendirilmiĢtir. Sonuç 

olarak çalıĢma grubundaki ergenlerin kontrol grubundaki ergenlere göre DBDF 

puanları yüksek bulunmuĢ ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptanmıĢtır (p<0.05). DBDF eğitim öncesi ve sonrası toplam puanı ile HbA1c ilk ve 

son test değerlerinin aralarında negatif yönde korelasyon olduğu belirlenmiĢtir 

(p>0,05). Ayrıca çalıĢma sonunda RAM alt baĢlıkları ile ilgili sorulara verilen 

yanıtların eğitim sonrasında arttığı saptanmıĢtır. Sonuç olarak, RAM’a 

temellendirilerek yapılan hemĢirelik eğitiminin, 11-18 yaĢ aralığındaki tip 1 diyabetli 

ergenlerin hastalığa uyum düzeyini olumlu yönde etkilediği saptanmıĢtır. 

Anahtar kelimeler: Ergen, HemĢirelik Eğitimi, Roy Adaptasyon Modeli, Tip 

1 Diyabet. 
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ABSTRACT 

 

The Effect of Education Based on the Roy Adaptation Model on Disease 

Compliance of Adolescents with Type I Diabetes 

 

This quasi-experimental and randomized controlled study was conducted to 

determine the effect of education based on the “Roy Adaptation Model (RAM)” on 

disease compliance of adolescents with type I diabetes. The population of the study 

included 110 adolescents with type I diabetes monitored in the Pediatric 

Endocrinology Polyclinic of Balıkesir Atatürk Public Hospital. The sample of the 

study included 60 adolescents with type I diabetes who voluntarily agreed to 

participate and met inclusion criteria. The participants were divided into 

experimental (30) and control (30) groups using the randomization technique. Data 

were collected using a “Sociodemographic Form”, “Diabetes Knowledge Evaluation 

Form (DKEF)” and a “RAM interview form”. All forms were administered to the 

groups during the first interview. In the second interview, education in the fields of 

“Physiological Necessaries” and “Self-concept” subtitles of the RAM were given to 

the experimental group. Education in the fields of “Mutual Attachment” and “Role 

Function” subtitles of the RAM were given to the experimental group one month 

after the second interview. One month after the education ended, the DKEF and the 

RAM interview form were re-administered to both the experimental and control 

groups and the educational booklet that was prepared based on the RAM was given 

to the experimental group, and only a brochure was given to the control group. Pre 

and post-test results of the experimental and control groups were compared. The data 

were analyzed using the Shapiro-Wilk test, Mann-Whitney U test, independent 

samples t-test, ANOVA/Kruskal-Wallis H test, and chi-square analysis. The DKEF 

scores of the experimental group were significantly higher than those of the control 

group (p<0.05). There was a negative correlation between pre- and post-education 

total DFEK score and preliminary and last HbA1c test values (p>0.05). The study 

found that answers to questions related to RAM subtitles increased after education. 

In conclusion, nursing education based on the RAM positively disease compliance 

levels of adolescents (aged 11-18) with type I diabetes.  

Key words: Adolescent, Health Education, Roy Adaptation Model, Type I 

Diabetes.  
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1. GĠRĠġ 

 

 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

 

Diyabet, pankreasın yeterli miktarda insülin üretememesi (kan Ģekerini veya 

glikozu düzenleyen bir hormon) ya da vücudun ürettiği insülini etkin bir Ģekilde 

kullanamaması sonucu ortaya çıkan ciddi, kronik bir hastalıktır. Diyabet, bulaĢıcı 

olmayan hastalıklarda ilk dördüncü sıradadır. Diyabet, son yıllarda hem vaka sayısı 

hem de prevalansı sürekli olarak artan bir hastalıktır (DSÖ, Global Report On 

Diabetes, 2016, 14 Ağustos 2018). 

 

Çocukluk döneminin en yaygın endokrin hastalığı olan Tip 1 Diabetes 

Mellitus (T1DM), insülin salınımındaki mutlak yetersizlik nedeniyle insülopeni ve 

hiperglisemi ile kendini gösteren bir hastalıktır. Çocukluk çağında geliĢen tip 1 

diyabette, hızlı bir Ģekilde meydana gelen diyabetik ketoasidoz tablosu ve poliüri, 

polidipsi, polifaji (üç P bulgusu) olarak adlandırılan bulguların yanı sıra, noktüri, 

yorgunluk, kilo kaybı ve grip gibi belirti ve bulgular da görülmektedir (Kahriman ve 

Bulut, 2015). 

 

Dünya çapında diyabetli çocuk ve adolesan sayısı her yıl artmaktadır. IDF’nin 

2017’de yayınladığı 8. Diyabet Atlasında belirtildiği üzere, 2017’de dünya çapında 

7,5 milyar insan yaĢamaktadır. Toplam populasyonda 20-79 yaĢ arası 4,84 milyar 

insan yaĢamakta olup, bunların 425 milyonu (%8,8’i)  diyabetli olmakla birlikte, 0-

19 yaĢ arası 1.106.500 çocuk ve ergen ise tip 1 diyabetlidir. Her yıl ise 132.600 

çocuk ve ergen ise yeni tanı almaktadır (IDF, Diabetes Atlas 2017, 14 Ağustos 

2018). 

 

Diyabet kontrolü, ergenlik döneminde, fizyolojik, sosyal ve psikolojik 

değiĢiklikler nedeniyle, diğer yaĢ gruplarına göre daha güç olmaktadır. Ergenlik 

döneminde, meydana gelen hızlı büyüme ve geliĢme ile birlikte artan vücut ağırlığı 
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sebebiyle, insülin dozu ayarlamasındaki problemler, insülin enjeksiyonlarını 

zamanında uygulamama, beslenme alıĢkanlıklarındaki olumsuz değiĢiklikler, 

egzersiz düzeni ile ilgili problemler, tekrarlayan enfeksiyonlar, ergenlikteki 

hormonal değiĢimler sonucu ortaya çıkan psikososyal sorunların da etki etmesiyle 

birlikte, tedaviye uyumda zorluklar oluĢmakta bu da metabolik kontrollerde 

anormallikler ortaya çıkmaktadır (Üstün, 2001; Ekim, 2007; Gonçalves, 2016).  

 

Çocuklarda diyabeti kontrol konusunda zaman içinde kaygı, korku, endiĢe 

isteksizlik, sıkıntı gibi olumsuz duyguların yaĢanması tedavinin aksatılmasına ve 

yaĢam kalitesinin düĢmesine sebep olabilmektedir (Aydın, 2013). Bu nedenlerle, 

diyabetli çocuğu olan ebeveynler, ergenlik döneminde hastalık kontrolünün daha da 

güçleĢtiğini ve çocuklarının tedaviye uyumsuzlukları nedeniyle komplikasyon 

geliĢme riskinin onlarda endiĢe yarattığını belirtmiĢlerdir (Boztepe, 2010). 

 

AraĢtırmada kullanılacak Roy’un hemĢirelik modeli, insan uyumuna 

odaklanarak, bireyi fizyolojik, psikolojik ve sosyal tarafları ile bir bütün olarak ele 

almaktadır. Roy insanları; sürekli değiĢen, çevresel unsurlar karĢısında kolayca uyum 

sağlayabilen varlıklar olarak kabul etmektedir. Ġnsanların fizyolojik ve psikolojik 

çıktılarına sebep olan tüm Ģartlar ve etmenler çevreyi oluĢturmaktadır. HemĢirelik 

ise, bireyin sağlık ve hastalık durumlarında, onları etkileyen çevre koĢullarına karĢı 

uyumunu sağlayan ve geliĢtiren bir meslektir (Vicdan ve Karabacak, 2014). 

 

Konumuz kapsamında daha önce, diyabetli çocuk ve ergenlerde kendine zarar 

verme, saldırganlık, benlik saygısı, stresle baĢa çıkma yöntemleri, ölüm kaygısı ve 

etkileyen faktörler, hastalıklarına yönelik tutumları, hastalığa uyum süreci ve 

hastalığı kabul düzeyinin iliĢkisi, verilen danıĢmanlığın metabolik kontrol üzerine 

etkisi gibi konularda araĢtırmalar yapılmıĢtır (Sezer, 2013). Ancak literatürde 

diyabetli ergenlerde Roy Adaptasyon Modeline temellendirilen hemĢirelik eğitimi ile 

ilgili bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bu bilgiler ıĢığında, araĢtırma, Roy Adaptasyon 

Modeli (RAM)’ne temellendirilerek verilen eğitimin Tip 1 diyabetli ergenlerin 

hastalığa uyumuna etkisini belirlemek amacıyla planlanmıĢtır. 
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1.2. AraĢtırmanın Hipotezleri 

 

H0: Roy Adaptasyon Modeline temellendirilmiĢ hemĢirelik eğitiminin Tip 1 

diyabetli ergenlerin hastalığa uyumunda etkisi yoktur. 

 

H1: Roy Adaptasyon Modeline temellendirilmiĢ hemĢirelik eğitiminin Tip 1 

diyabetli ergenlerin hastalığa uyumunda etkisi vardır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

 

           2.1. Diabetes Mellitus Tanımı 

 

Yunancada akıp gitmek anlamına gelen diabetes ve bal kadar tatlı anlamına 

gelen mellitus kelimelerinden türetilen diabetes mellitus, insülin sekresyonunda veya 

insülin etkisindeki defektlerin olması sebebi ile insülin eksikliği, insülin direnci veya 

her ikisinin varlığı sonucunda, hiperglisemi (yüksek kan Ģekeri) ve artmıĢ glukagon 

seviyesi ile kendini gösteren; karbonhidrat, protein ve lipid metabolizmasında 

meydana gelen anormallikler sonucu, kronik ve akut komplikasyonlara sebep 

olabilen kronik seyirli endokrin ve metabolik bir hastalıktır (Cinaz ve ark, 2014; T.C. 

Sağlık Bakanlığı, Türkiye Diyabet Programı 2014, 12 Ağustos 2018; IDF, Diabetes 

Atlas 2017, 21 Ağustos 2018). Hastalığın en belirgin bulgusu olan kan Ģekeri 

yüksekliği (hiperglisemi) kontrol altına alınmadığı takdirde, zamanla kalp, kan 

damarları, gözler (retinopati), böbrekler (nefropati) ve sinirlerde (diyabetik ayak) 

ciddi hasara neden olabilmektedir. Metabolik kontrolün iyi olmadığı vakalarda, 

makrovasküler problemler (koroner kalp hastalıkları, serebrovasküler hastalıklar ve 

periferik damar hastalıkları gibi) daha erken yaĢlarda ve kötü seyirli olarak 

görülebilmektedir (T.C. Sağlık Bakanlığı, Türkiye Diyabet Programı 2014, 12 

Ağustos 2018; WHO, Global Report On Diabetes 2016, 20 Ağustos 2018). 

 

 

           2.2. Diabetes Mellitus Sınıflandırması 

 

 Amerikan Diyabet Derneği (ADA) 1997 yılında diyabetin yeni tanı ve 

sınıflama kriterlerini yayımlamıĢ ve bu kriterleri 1999’da küçük revizyonlarla kabul 

etmiĢ, daha sonra 2006 yılında yayımlanan raporda Dünya Sağlık Örgütü ve 

Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) tarafından 1999’da ADA’nın belirlediği 

kriterlerin korunması benimsenmiştir (TEMD, 2017). 
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Diyabet, tip 1 diyabet, tip 2 diyabet ve gestasyonel diyabet olarak 

sınıflandırılmaktadır (IDF, Diabetes Atlas 2017, 12 Ağustos 2018). 

 

Tip 1 diyabet (genellikle insülin eksikliğine yol açan otoimmün ß hücre 

hasarı nedeniyle) 

 

Tip 2 diyabet (sıklıkla ß hücre insülin sekresyonunun ilerleyici bir Ģekilde 

kaybedilmesi nedeniyle insülin direncinin arka planı) 

 

Gebelik Diyabeti (GD) (Gebeliğin ikinci veya üçüncü ayında teĢhis edilen) 

 

Diğer nedenlere bağlı olarak diyabetin spesifik türleri, örneğin monogenik 

diyabet sendromları (yenidoğan diyabetleri ve olgunluğa bağlı diyabet gibi) 

[MODY], ekzokrin pankreas hastalıkları (kistik fibroz gibi) ve ilaç veya kimyasal 

yolla diyabettir (glukokortikoid kullanımı gibi) (IDF, Diabetes Atlas. 2017, 12 

Ağustos 2018). 

 

 

            2. 2. 1. Tip 1 Diabetes Mellitus 

 

Tip 1 diyabet, çocukluk döneminde en sık karĢılaĢılan diyabet tipidir. 

Pankreasın ß hücrelerinde yavaĢ ilerleyiĢ gösteren, ömür boyu devam eden ve 

sıklıkla otoimmun harabiyete bağlı olara mutlak insülin eksikliği geliĢen bir tablodur. 

Bu klinik tablo ise pankreastaki beta hücrelerinin %85-90’dan fazlası harap 

olduğunda ortaya çıkar (T.C. Sağlık Bakanlığı, Birinci Basamak Sağlık Kurumları 

Ġçin Obezite ve Diyabet Klinik Rehberi 2017, 20 Ağustos 2018; IDF, Pocketbook for 

Management of Diabetes in Childhood and Adolescence in Under-Resourced 

Countries 2017, 21 Ağustos 2018). Tip 1 diyabetli kiĢiler, genellikle, mutlak insülin 

sekresyonu eksikliği sonucunda, çocukluğun erken dönemlerinde, diyabetin akut ve 

ciddi komplikasyonlarından biri olan diyabetik ketoasidoz (DKA) ile ilk tanısını 

almakta ya da orta derecedeki hiperglisemi ile daha ileri yaĢlarda tanı almaktadırlar 

(IDF, Pocketbook for Management of Diabetes in Childhood and Adolescence in 

Under-Resourced Countries 2017, 21 Ağustos 2018; T.C. Sağlık Bakanlığı, Türkiye 

Diyabet Programı 2015-2020, 2014, 12 Ağustos 2018).  
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2.3. Diabetes Mellitus Epidemiyolojisi 

 

Dünya çapında diyabetli çocuk ve ergen sayısı her yıl artmaktadır. 

Uluslararası Diyabet Federasyonunun (IDF) 2017’de yayınladığı 8. Diyabet 

Atlasında belirtildiği üzere 2017’de dünya çapında 7.5 milyar insan yaĢamaktadır. 

Toplam populasyonda 20-79 yaĢ arası 4.84 milyar insan yaĢamakta olup, bunların 

(%8,8’i) 425 milyonu diyabetlidir. 0-19 yaĢ arası 1.106.500 çocuk ve ergen tip 1 

diyabetlidir ve her yıl 132.600 çocuk ve ergen ise yeni tanı almaktadır (IDF, Diabetes 

Atlas,  2017, 12 Mayıs 2018). 

 

Yüksek ekonomik düzeye sahip ülkelerde, diyabet olan kiĢilerin yaklaĢık 

%87 ile %91'inin tip 2 diyabet olduğu, %7 ile %12'sininde tip 1 diyabet olduğu ve 

%1 ile %3'ü arasındaki kiĢilerin de diğer diyabet tiplerinden olduğu tahmin 

edilmektedir. Yüksek gelir grubundaki ülkelerde diyabet geliĢen çocuk ve ergenlerin 

çoğunluğu tip 1 diyabetlidir (IDF, Diabetes Atlas, 2017, 12 Mayıs 2018). Tip 1 

diyabet insidansının, özellikle 15 yaĢın altındaki çocuklar ve ergenlerde birçok 

ülkede arttığı ve yıllık artıĢın coğrafi farklılıklar arasında yaklaĢık %3 civarında 

olduğu tahmin edilmektedir (IDF, Diabetes Atlas, 2017, 12 Mayıs 2018). 

 

IDF 2017 8. Atlasta belirtildiği üzere, 20 yaĢ altındaki çocuk ve adolesan Tip 

1 diyabetli insidansının fazla olduğu ilk 10 ülke; Amerika BirleĢik Devletleri 

(169.990), Hindistan (128.500), Brezilya (88.300), Çin (47.000), Rusya (43.100), 

Aljerya (42.500), BirleĢik Krallık (40.300), Suudi Arabistan (35.000), Morocco 

(31.800), Almanya (28.600)'dır (IDF, Diabetes Atlas,  2017, 12 Mayıs 2018). 

 

Ülkemizde Tip 1 diyabetliler ile yapılan çalıĢmalarda, Tip 1 DM insidansının 

yıllar içinde arttığı, tanı yaĢının düĢtüğü, zirve tanı yaĢı aralığının okul öncesi (4-6 

yaĢ) ve pubertal yaĢlar (11 ve 17 yaĢ) olduğu belirlenmiĢtir (TaĢkın ve ark, 2007; 

Bayoğlu ve ark., 2014; Çarkçı, 2017). 
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2.4. Tip 1 Diabetes Mellitus Etiyolojisi 

 

Tip 1 DM, genetik ve çevresel faktörlerin etki etkisi ile pankreasta ortaya 

çıkan inflamasyon sonucunda, beta hücrelerindeki dejenerasyon ve yetersiz insülin 

ile karakterize otoimmün bir hastalıktır. Hastalığın geliĢmesinde, genetik, otoimünite 

ve çevresel olmak üzere üç ana faktör rol oynamaktadır. Bunlar;  

 

 

2.4.1. Genetik Faktörler: 

 

     Tip 1 DM insidansında genetik ve çevresel faktörler sebebiyle ülkeler ve ülke 

içinde bölgeler arasında farklılıklar bulunmaktadır. Tip 1 DM’ li vakalarda henüz net 

bir kalıtım Ģekli tanımlanmamakta olup, hastalık geliĢmesinde 1 genin etkili olmadığı 

birden fazla gen ile kalıtım yoluyla (poligenik) geçtiği düĢünülmektedir (Cinaz ve 

ark., 2014). 

 

    KardeĢlerde Tip 1 DM ortaya çıkma olasılığı aynı HLA haplotipleri 

taĢımalarına bağlıdır. Ġkizlerde yapılan çalıĢmalarda, tek tumurta ikizlerinde Tip 1 

DM geliĢme riski %30-50 olmasına rağmen, ikizlerden birinde Tip 1 DM geliĢmeme 

oranının %50-70 olması, genetik faktörlerin hastalığın geliĢmesindeki rolünü ortaya 

koymaktadır (Dejkhamron ve ark., 2007). Tip 1 DM’li bireylerin birinci dereceden 

yakınlarında diyabet oluĢma riskinin 15–20 kat daha fazla olduğu araĢtırmalarda 

belirlenmiĢtir (Haller ve ark., 2005). 

 

 

     2.4.2. Otoimmün Faktörler 

 

           Tip 1 DM’ nin oluĢumunda dört otoimmün süreç meydana gelmektedir.  

 

1- Çevresel faktörlerden etkilenme 

2- T hücrelerinin uyarılması  

3- T hücrelerinin değiĢmesi  
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4- Beta hücrelerinin otoimmün yıkılması (insülitis). 

 

Genetik ve çevresel faktörler nedeniyle pankreasın adacık hücrelerinde 

otoimmün süreç baĢlar. Bu otoimmün süreç yavaĢ Ģekilde ilerleyerek beta hücrelerini 

harap eder ve insülin sekresyonunda azalmaya neden olur. Böylece pankreasta 

insülin üreten hücrelerde, sınırlı enflamasyon (insülitis) oluĢur. Bu nedenle, Tip 1 

DM’de klinik bulgular ortaya çıkmadan önce immünolojik olarak otoantikorlar 

saptanabilmektedir (Cinaz ve ark., 2014). Tip 1 DM’ li vakalarda ne kadar çok 

sayıda farklı çeĢit antikor varsa adacık yıkımı o kadar hızlı olur ve diyabet ortaya 

çıktıktan sonra ekzojen insülin ihtiyacı o kadar artar (Sabbah ve ark., 1999; Cinaz ve 

ark., 2014). 

 

 

2.4.3. Çevresel Faktörler 

 

Çevresel etkiler Tip 1 DM’ye genetik olarak yatkın bireylerde otoimmüniteyi 

arttırarak insülin üreten pankreatik beta hücrelerinin yıkımına yol açmaktadır. Tip 1 

DM geliĢiminde çevresel faktörlere maruz kalma sıklığı ve süresi önemlidir. Bu 

faktörler arasında viral enfeksiyonlar, immün sistem, inek sütüne erken yaĢlarda 

baĢlanması, D vitaminindeki eksiklik, besinler ve anne yaĢı gibi faktörler yer 

almaktadır (Akerbloom ve ark., 2002).  

 

 

2.5. Diabetes Mellitus Komplikasyonları 

 

Diyabet komplikasyonları Tip 2 DM’ de tanı sırasında, Tip 1 DM’ de ise ilk 5 

yıl içerisinde ortaya çıkabilmektedir (IDF, Diabetes Atlas 2017, 16 Ağustos 2018). 

 

Komplikasyonlar ciddi morbitide ve mortaliteye yol açmaktadır. Bu nedenle 

glisemik kontrolü normal değerlerde tutabilecek eğitim ve tedavi, komplikasyonları 

önlemek adına benimsenmesi gereken iki önemli prensiptir. 

 

Komplikasyonlar DM’ li hastalarda;  
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 Ġnsülin düzeyinin az olması nedeniyle büyüme geriliği ve geç ergenliğe,  

 Retinopati, görme kaybına ve körlüğe, 

 Nefropati, hipertansiyon ve renal yetmezliğe,  

 Nöropati ise; ağrı, parestezi, kas zayıflığı ve otonomik disfonksiyona neden 

olabilir (IDF, Pocketbook for Management of Diabetes in Childhood and 

Adolescence in Under-Resourced Countries, 2017, 16 Ağustos 2018). 

 

Diyabetin komplikasyonları akut ve kronik olmak üzere 2 ana baĢlık altında 

sınıflandırılmaktadır. Bunlar;   

 

 

2.5.1. Akut Komplikasyonlar 

 

 Hipoglisemi 

 Diyabetik Ketoasidoz 

 Hiperosmaolar (Genellikle ileri yaĢlarda görülmektedir) 

 

 

2.5.2. Kronik Komplikasyonlar 

 

Makrovasküler komplikasyonlar: Aterosklerotik kalp hastalıkları, periferik 

arter hastalığı, serebrovasküler hastalıklardır. 

 

Mikrovasküler komplikasyonlar: 

 

 Nefropati 

 Nöropati 

 Retinopati 

 Diyabetik ayak (IDF, Diabetes Atlas 2017, 16 Ağustos 2018; IDF, 

Pocketbook for Management of Diabetes in Childhood and Adolescence in 

Under-Resourced Countries, 2017, 16 Ağustos 2018). 
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  2.6. Tip 1 Diyabet Yönetimi (Tedavisi) 

 

Tip 1 DM’ li hastaların, hayatı tehdit edebilen akut (hipoglisemi, hiperglisemi 

ve diyabetik ketoasidoz) ve sakatlık gibi ciddi problemlere yol açan kronik 

komplikasyonlar (retinopati, nefropati vb.) bakımından uzun dönem izlemi 

gerekmektedir (Akyürek ve ark., 2015). 

 

Diyabet yönetimi (tedavisi); hedef kan glukozunun normal düzeylerde 

tutulmasının yanında, mikro ile makrovasküler komplikasyonlar ve kardiyovasküler 

risk faktörlerinin kontrol altına alınması; ayrıca, kilo, tansiyon ve kan lipid düzeyleri 

gibi diğer risk unsurlarının da kontrol edilebilmesi için düzenlenen yaĢam ve tedavi 

Ģekilleridir (T.C. Sağlık Bakanlığı, Türkiye Diyabet Programı 2015-2020, 2014, 22 

Ağustos 2018).  

 

Diyabet yönetiminde; glisemik kontrolü sağlamak adına günlük yaĢam 

aktivitelerinin planlanması gerekmektedir. Bu doğrultuda; diyabetli çocuğun 

beslenme ve yaĢam tarzını göz önünde bulundurarak, uygun beslenme Ģeklini ve 

insülin tedavisini planlanması ayrıca da komplikasyonların takip edilmesi 

gerekmektedir (Conk ve ark, 2013; IDF, Dıabetes Atlas 2017, 22 Ağustos 2018).  

 

Diyabet tedavisinin önemli bir unsuru olan diyabet eğitimi ile, hastanın 

tedaviye ve kendi bakımına katılarak, hastalığını daha iyi yönetilmesi sağlanmaktadır 

(Fischer ve ark., 2012; Beck ve ark., 2017). Diyabet eğitiminde amaç, diyabet 

komplikasyonlarının önlenmesi, tedavi maliyetininin azaltılması ve yaĢam kalitesinin 

yükseltilmesidir (Thakurdesai ve ark., 2004; Ayar ve Öztürk 2015).  

 

Tip 1 DM’li ergenlerin hemĢirelik bakımındaki amaç ergen ve ebeveynlerine 

hastalık ve hastalığın yönetimi konusunda eğitim yapmaktır. HemĢire diyabetli 

ergenin tanı almasıyla beraber hastalık öyküsünü aldıktan sonra, hastalık ile ilgili 

temek becerileri (insülin uygulaması, kan glukoz testi, verilerin kaydedilmesi, diyet 

ve egzersiz yönetimi, hipoglisemi ve hiperglisemi becerileri ve tedavileri) hakkında 

eğitim verir. Bunun dıĢında iyi bir ağız bakımı ve oral hijyenin sağlanması için diĢ 

kontrollerinin yapılması, uzun dönemde dolaĢım ve nörolojik sistemde oluĢabilecek 

komplikasyonlar nedeniyle ayak bakımı, nöropati ve retinopati muayenesi hakkında 
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bilgilendirme ve yönlendirme yapılmalı ve HbA1c düzeyine  (üç) ayda bir bakılması 

gerektiği, ve okulda öğretmenleri ve akranlarına ergenin hastalığı ve durumu 

hakkında bilgi verilmelidir. (Törüner ve Büyükgönenç, 2011; Cinaz ve ark., 2014; 

TEMD, Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarının Tanı, Tedavi ve Ġzlem Kılavuzu 

2018, 12 Temmuz 2018).        

 

 Diyabet öz yönetimi ile ilgili düzenli bir Ģekilde alınan eğitim ile diyabetin 

akut ve kronik olarak meydana gelebilecek komplikasyonların önlenebileceği ve 

geciktirilebileceği belirtilmektedir (ADA, National Standards for Diabetes Self-

Management Education and Support 2009, 12 Temmuz 2018; Tarı, 2014; ADA, Care 

Of Children And Adolescents With Type 1 Diabetes 2005, 12 Temmuz 2018). 

 

AraĢtırmalarda, diyabet eğitimi verilen hastalarda, açlık kan glukozu, tokluk 

kan glikozu ve HbA1c değerlerinde belirgin bir düĢme yaĢandığı, yerine getirmeleri 

gereken davranıĢların sıklığında anlamlı bir artıĢ olduğu, öz yeterlilik algısında artıĢ 

olduğu saptanmıĢtır (Çarıkçı, 2009; Altundağ, 2017). 

 

Ġyi bir diyabet özyönetimi sağlamak için hastaya bakım veren ekip üyelerinin 

iĢbirliği içinde olması ve birbirini desteklemesi gerekmektedir. Hastanelerde 

diyabetli hastalarla en çok zaman geçiren kiĢilerin hemĢireler olduğu gerçeği göz 

önüne alınırsa, hemĢireliğin bu kavramı bilmesi ve uygulamasının önemi daha iyi 

anlaĢılacaktır. 

 

 

2.7. Ergenlik Dönemi ve Tip 1 Diabetes Mellitus 

 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 10-19 yaĢı “Adolesan” yaĢ grubu, 15-24 yaĢ 

grubu ise “Genç” grubu olarak nitelendirmektedir (WHO, Adolescent Health, 1 Ekim 

2018).  

 

Ergenlik dönemi, bireyin kilo ve boy bakımından geliĢmesinin yanı sıra 

hormonal, zihinsel ve psikososyal değiĢimlerin yaĢandığı bir dönemdir. Biyolojik ve 
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sosyal geçiĢ dönemlerinden biri olup çocukluktan eriĢkinliğe geçiĢ dönemi olarak da 

adlandırılmaktadır.   

 

Diyabet tanısı almak, bireylerde hem fiziksel hem de psikolojik olarak 

olumsuz durumlara neden olmaktadır. Tanı ile birlikte bireylerde inkar, öfke, korku, 

kaygı, üzüntü, suçluluk gibi çeĢitli olumsuz duygular ortaya çıkabilmektedir. 

Böylece tanının doğruluğunu sorgulama, diyabetin geçici bir durum olduğunu 

düĢünme, yaĢam tarzındaki değiĢikliklere uyumda zorluk yaĢama gibi durumlar 

meydana gelmektedir (Boztepe, 2010).  

 

Diyabet, diyet kısıtlaması, yaĢam tarzı değiĢiklikleri, sağlık kontrolleri, 

günlük enjeksiyon uygulamaları, kan Ģekeri takibi, hipoglisemi ve hiperglisemi gibi 

hayatı tehdit eden farklı problemler ile diğer kronik hastalıklardan ayrılmaktadır. 

Bunun yanı sıra, hastalığın sinir sistemi üzerindeki metabolik ve biyokimyasal 

etkileri nedeniyle bireylerde depresyon, biliĢsel sorunlar ortaya çıkabilmektedir (Lin 

ve ark., 2017). 

 

Ergenlik dönemi, bilgi edinme, öğrendiklerini uygulayabilme ve öz bakımın 

çocukluk dönemine göre daha iyi olabileceği bir dönem olmasına rağmen, Tip 1 DM 

ergenlerin hastalık yönetimi ve metabolik kontrolünün en zor olduğu, ergen ve 

ebeveynlerinin en fazla problem yaĢadıkları bir dönemdir (Carroll ve ark., 2006). 

 

Diyabet kontrolü ergenlik döneminde, meydana gelen hızlı büyüme ve 

geliĢme ile birlikte meydana gelen artan vücut ağırlığı sebebiyle, insülin dozu 

ayarlamasındaki problemler, insülin enjeksiyonlarını zamanında uygulamama, 

beslenme alıĢkanlıklarındaki olumsuz değiĢiklikler, egzersiz düzeni ile ilgili 

problemler, tekrarlayan enfeksiyonlar, ergenlikteki hormonal değiĢimler sonucu 

ortaya çıkan psikososyal sorunların da etki etmesiyle birlikte tedaviye uyumda 

zorluklar oluĢmakta bu da metabolik kontrollerde anormallikler ortaya çıkarmaktadır. 

Bu dönemde söz konusu nedenlerden dolayı diyabet kontrolü çocuk ve yetiĢkinlere 

göre daha zor bir hale gelmektedir (Üstün, 2001; Ekim, 2007; Gonçalves, 2016). 

 

Çocuklarda zamanla diyabeti kontrol edebilme konusunda, endiĢe, isteksizlik 

ve anksiyete vb. olumsuz duyguların yaĢanması ve bu duyguların giderek yerleĢmesi, 
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hastanın tedavisini aksatmasına, metabolik kontrolün bozulmasına, ilerleyen 

zamanda da mikrovasküler komplikasyonların geliĢmesine neden olabilmektedir. Bu 

nedenle, ergenlik döneminde yaĢam kalitesini düĢüren ve diyabet yönetimini 

olumsuz etkileyebilecek faktörlerin erken zamanda tespit edilmesi, uygun tedavi ve 

yaĢam tarzı düzenlemeleri ile bu sorunların önlenmesi önemlidir (Ak, 2009; Aydın, 

2013; ġahin ve ark., 2015; Rechenberg ve ark., 2017). 

 

Tip 1 DM’li ergenlerde yapılan bir çalıĢmada, ergenlerin çoğunluğu tedavi 

programının kendisine uygun olmadığını düĢündükleri, tedavi programına uymayı 

istemedikleri, yarısından fazlasının okul nedeniyle düzenli egzersiz ve diyet 

programlarına uymadığı, okul ve unutkanlık nedeniyle düzenli insülin yapmadığı ve 

yarısından fazlasının diyete uymayarak ve fazla doz insülin yaparak Tip 1 DM 

tedavisine uymadığı saptanmıĢtır  (Sezer, 2013). 

 

Benlik saygısı düzeyi, tip 1 diyabetli ergenlerin diyabet yönetiminin istenen 

Ģekilde sağlanmasında ve sürdürülmesinde önemli bir unsurdur. Tip 1 DM çocukların 

benlik saygısı düzeyi ile ilgili yapılan çalıĢmalarda, diyabetli çocuk ve ergenlerin 

benlik saygısı düzeyinin sağlıklı çocuklara göre daha düĢük olduğu ve okula 

devamsızlık durumlarının daha fazla olduğu saptanmıĢtır (Öz ve ark., 2009). 

 

Ayrıca, diyabetli çocuğu olan ebeveynler ile yapılan bir araĢtırmada, 

ebeveynlerin çocuklarının tedaviye uyumunun adolesan dönemde daha da 

güçleĢtiğini ve çocukların tedaviye uyumsuzlukları nedeniyle komplikasyon geliĢme 

riskinin onlarda endiĢeye neden olduğunu ifade ettikleri görülmüĢtür (Boztepe, 

2010). 

 

 

2.8.  HemĢirelikte Model Kullanımının Önemi  

 

Profesyonel bir meslek olarak hemĢirelik, bilimsel bilginin hemĢirelik 

uygulamasına uyarlanarak, sağlıklı/hasta bireyin hümanistik değerlerini göz önünde 

bulunduran, bu doğrultuda sağlık bakım gereksinimlerini belirleyerek bireye özgü 

bakım veren ve toplum sağlığına katkıda bulunan profesyonel bir meslektir (Birol, 

2004; Kaya ve ark., 2010). 
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HemĢirelik mesleğinde kullanılabilecek bilimsel bilgiler “kavram” ve “kuram 

(model, teori)” terimleri ile açıklanabilir. HemĢirelikte kavram ve kuram kullanımı 

bilimsel bilginin önemli bir unsurudur. HemĢirelikte kuram kullanımı kavramlar 

arasındaki iliĢkiyi ortaya koyarak hemĢirelik uygulamalarını sistematik bir hale 

getirir ve uygulamadaki problemlerin belirlenmesini, çözüm yollarının bulunması ile 

geliĢtirilmesinde hemĢireye yol gösterir (Frederickson, 2000; Fawcett, 2005; Kaya ve 

ark. 2010; Velioğlu, 2012). 

 

HemĢirelik, insanı doğumundan ölümüne kadar geçen zamanda sağlık ve 

hastalıktaki durumu ile ilgilenen, toplum ve bireye çok yönlü sorumluluğu ve rolü 

olan bir meslektir. Bu nedenle sağlık-hastalık, çevre, insan ve hemĢirelik olarak dört 

ana kavramdan etkilenmektedir.  

 

HemĢirelik mesleğinin etkilendiği bu kavramlar nedeniyle, uygulamada, 

insan, sağlık ve hastalık ile alakalı kavram ve modellerin biliniyor olması oldukça 

önemlidir. HemĢirelikte model kullanımı ile hemĢireler, bakımı sistematize ederek 

hemĢirelik uygulamalarını baĢlatmıĢ olurlar (Giggliotti, 2008; Özkaraman ve ark., 

2012). 

 

Son yıllarda teori olmaksızın yapılan hemĢirelik uygulamalarının mesleki 

bilgi birikimine yarar sağlamadığı belirtilmektedir. Bu nedenle bireyin ihtiyaçlarına 

uygun bakımın verilebilmesi adına, hemĢirelik kuramlarının mesleki bilgi birikiminin 

oluĢmasında kullanılması ve hemĢirelik sürecinin de hemĢirelik kavram ve 

kuramlarının göz önünde bulundurularak planlanması önemlidir (Giggliotti, 2008; 

Velioğlu, 2012).  

 

 

2.9. Roy Adaptasyon Modeli (RAM) 

 

HemĢirelikte araĢtırma, uygulama, eğitim gibi pek çok alanda geliĢtirilen ve 

sürekli yenilenen modellerden biri de Roy Adaptasyon Modeli’dir. 1964-1966 yılları 

arasında Sister Callista Roy tarafından oluĢturulmuĢ olan Roy Adaptasyon Modeli 

(RAM), “adaptasyon (uyum)” durumunu esas almıĢ olup, bireylerin sağlık ve 
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hastalık durumlarına uyumunu hızlandırmak, geliĢtirmek ve arttırmaya 

odaklanmıĢtır.  

 

Sister Calista Roy çocuk hemĢiresi olarak çalıĢdığı sürede, çocukların 

yetiĢkinlere göre fizyolojik ve psikososyal değiĢimlere daha çabuk uyum sağladığını 

ve iyileĢtiğini gözlemlemiĢtir. Bu modele göre insan, çevresinde sürekli farklılaĢan 

uyaranlar ile etkileĢimde bulunarak, savunma mekanizmaları ile iç ve dıĢ çevresine 

uyum ve iyileĢme gösteren uyarlanabilir bir sistemdir (Kacaroğlu ve Karabacak, 

2014; Birol, 2002). Bireyin etkileĢime geçerek iç ve dıĢ çevredeki uyaranlara 

oluĢturduğu yanıtlar davranıĢlarını oluĢturur. Modelde insan davranıĢları “uyumlu” 

veya  “uyumsuz” davranıĢ olarak değerlendirilir. 

 

 

2.9.1. Roy Adaptasyon Modelinin GeliĢiminde kullanılan Kuramsal 

Kaynakları 

 

Modelde Roy; 

 

Bertalanffy: Genel sistem teorisi  

Harry Helson: Adaptasyon Teorisi   

Rapoport: Bireyin çevredeki uyaranlara cevap verebilme yeteneği  

Selye’nin Genel Adaptasyon Kuramı: Bireyin stresöre yanıtı  

Coombs ve Snygg: Benlik kavramı  

Dorothy Johnson: DavranıĢların değerlendirilmesi  

Martha Roger’s: Holistik yaklaĢım  

Dorothea Orem: Öz bakım  

Coelho, Hamburg ve Adam - Lazarus, Averill ve Opton: BaĢ etme kavramı 

A.H.Maslow: Değer ve inançlar kuramlarından yararlanmıĢtır (Velioğlu, 2012). 

 

Ayrıca, B.B Dahrendmend, M.J. Driever, R.S. Lazarus, N. Malazmik, D. 

Mechence, M. Pousuh ve J Van Landingham ve B.Randel aldığı kuram ve 

kavramları kullanarak modelini geliĢtirmiĢ ve daha sade bir hale getirmiĢtir 

(Velioğlu, 2012). 
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2.9.2. Roy Adaptasyon Modelinin Sekiz Ana Ġlkesi 

 

1. Biyolojik, psikolojik ve sosyal olarak bir bütün olan birey bu bütünlüğü korumaya 

çalıĢır.  

2. Açık bir sistem olan birey değiĢen çevre ile etkileĢim halindedir ve bu etkileĢme iç 

ve dıĢ uyaranların değiĢimlerine uyumu gerektirir. 

3. Uyum için birey doğuĢtan, ya da edimsel uyum mekanizmaları kullanır.  

4. Bireyin yaĢamının kaçınılmaz bölümleri sağlık ve hastalıktır. 

5. Birey uyum sağlamak için çevre değiĢimlerine olumlu tepki vermelidir.  

6. Bireyin baĢ edebilme durumu ve çevresel değiĢikliklerin (bir virüsün varlığı, ısı 

değiĢimleri vb.) derecesi bireyin uyumunu etkileyen faktörlerdir.  

7. Bireyin uyum davranıĢını, olumlu cevaba yönlendirecek uyaranın, bireyin uyum 

alanı içinde bulunup bulunmaması etkiler.  

8. Birey dört uyum alanı içinde değerlendirilir (Bandura, 2001; Velioğlu, 2012; 

Akyil ve Ergüney, 2013). 

 

 

            2.9.3. Roy Adaptasyon Modeli Varsayım ve Kavramlar 

 

Roy Adaptasyon Modelinde, birey, çevresinde etkileĢimde bulunduğu iç ve 

dıĢ uyaranlara fizyolojik ve psiko-sosyal açıdan uyum sağlamaya çaba sarfeden bir 

sistem olarak tanımlanmaktadır (Ġsbir ve ark., 2009; Sert ve ark., 2014). Uyum 

sağlama, RAM’in ana konusudur. Birey ya duruma uyum sağlar ya da savunma 

mekanizması etkisiz kalır. RAM’a göre uyuma iliĢkin problemler, çevredeki etkilerin 

insanın baĢ edebileceğinden daha zor bir hale gelmesi ve sistemin görevini normal 

bir Ģekilde yerine getirememesi nedeniyle ortaya çıkar. Böylece uyumsuz davranıĢlar 

ortaya çıkar ve sağlık bozulur. Roy’a göre insan çevreden, sağlık ise hemĢirelikten 

ayrı olarak düĢünülemez. HemĢire; ilk karĢılaĢtığı andan itibaren bireyin 

davranıĢlarını değerlendirir ve bireyin uyum sürecine yardımcı olur. Modelde dört 

ana kavram birbirini bütünleyici nitelikte olan kavramlardır. Bunlar; Ġnsan, Çevre, 

Sağlık ve HemĢireliktir (Velioğlu, 2012). 
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           Ġnsan: 

 

Roy’a göre insan, çevresinde meydana gelen değiĢikliklere biyolojik, 

psikolojik ve sosyal açıdan uyum göstermeye çalıĢan çevresiyle bir bütün olarak 

yaĢayan bir varlıktır. Eğer kiĢi çevresindeki değiĢikliklere olumlu yanıtlar veriyorsa 

“uyum”, olumsuz yanıtlar veriyorsa “uyumsuzluk” olarak tanımlanır. HemĢirelik 

giriĢimlerinin amacı, kiĢinin çevresinde meydana gelen değiĢimlere karĢı olumlu 

davranıĢlarda bulunmasını sağlamaktır (Dixon, 1999). 

 

           Çevre:  

 

Roy’ a göre çevre, bireyin geliĢim ve davranıĢlarını kapsayan tüm Ģartlar ve 

durumladır (kültür, aile vs.). Çevre, hem iç ve hem de dıĢ faktörler ile bireyi uyum 

sağlama konusunda uyaran fiziksel ve sosyal bir oluĢumdur. Birey, çevre ve mevcut 

uyum düzeyi doğrultusunda bir yanıt oluĢturur. Bu bağlamda, insanlar ve çevredeki 

faktörler arasındaki karĢılıklı iliĢki oldukça önem arz etmektedir (Chiou, 2000; Roy 

ve ark., 2009). 

 

           Sağlık:  

 

Sağlık, bireyin çevredeki uyaranlar ile etkileĢimde bulunması sonucu olumlu 

davranıĢlarda bulunması (uyum sağlaması) ile var olan bir durumdur. Eğer bireyin, 

çevredeki uyaranlara karĢı savunma mekanizması yetersiz kaldığında hastalık 

meydana gelir. HemĢire, bireyin sağlık ve hastalık süresince çevre ile etkileĢimini 

değerlendirerek, olumlu davranıĢlarda bulunması için giriĢimlerde bulunur (Velioğlu, 

2012). 

         

            HemĢirelik:  

 

Roy’un modelinde hemĢirelik bilimi, hemĢirelik süreci olarak tanımlanan ve 

kiĢinin sağlığına olumlu yönde etki etmeyi amaçlayan uygulamalı bir disiplindir. 

HemĢire, bireyin sağlığını olumsuz yönde etkileyecek uyaranları değerlendirip 

davranıĢları gözlemleyerek bu doğrultuda hemĢirelik tanısı ve giriĢimleri planlar ve 

bütüncül olarak hizmet verir (Frederickson, 2000; Kacaroğlu ve Karabacak, 2014).  
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Modeldeki her bir kavramın özelliği ve değiĢimi insanı doğrudan etkiler. 

Birey kendini bütünleyen çevre, sağlık ve hemĢirelikten ayrı olarak düĢünülemez. Bu 

dört ana kavram birbirini bütünleyici niteliktedir. Kavramların arasındaki iliĢkinin 

anlaĢılması ve kavranması modelin anlaĢılmasına yardımcı olur (Velioğlu, 2012).  

 

 

2.9.4. Roy Adaptasyon Modeli Uyaranları 

 

Roy, uyaranları odak (fokal), kontekstual ve rezidüel olmak üzere üçe 

ayırmıĢtır. Bunlar; 

 

           Odak (Fokal) Uyaranlar: 

 

Bireyin ilk karĢılaĢtığında hemen dikkatini çeken ve hemen yanıt verdiği iç ve 

dıĢ uyaranlardır. Bireyin odak (fokal) uyaranı, çevrenin değiĢmesiyle birlikte 

değiĢkenlik gösterir. Örneğin; elini sıcak suya sokan bir kiĢi hemen elini çeker.  

 

            Etkileyen (Kontekstüel) Uyaranlar:  

 

Odak (fokal) uyaranın etkisini arttıran, ölçülebilen ve bireyin uyum düzeyine 

etki eden tüm çevresel uyaranlardır ve bireyin odak (fokal) uyaran ile baĢa çıkma 

durumunu etkiler. Yani, fokal uyaran, tüm dikkati kendi üstüne çekerken, 

konstektüel uyarılar durumu etkileyen uyaranlardır (Perrett, 2007). Örneğin; hava 

değiĢimine karĢı tepki vermemize neden olan sadece ısı değildir. Yüksek nem, 

yüksek ısı ile birlikte olduğunda ısı daha az tolere edilebilir hale gelir. Aynı Ģekilde 

rüzgâr esintisi soğuk ile birlikte meydana geldiğinde kiĢi soğuktan daha fazla 

etkilenir.  

 

           Olası (Residüel) Uyaranlar:  

 

Çevrede bulunan fakat etkisi henüz açıklanmamıĢ, ölçülemeyen, etkileri 

önemsenmeyen faktörlerdir. Olası (rezidüel) uyaranların etkisi, mevcut halde kiĢi 

üzerinde anlaĢılabilen ya da anlaĢılamayan çevresel unsurlardır. Bunlar inançlar, 

davranıĢlar ve kiĢisel tecrübelerdir. Örneğin; fırtınadan korkan bir kiĢinin, geçmiĢte 

fırtına ile ilgili geçirdiği kötü bir yaĢantısı olabilir. Fakat kiĢi bunu unutmuĢtur. 
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Bireyin tüm bu yaĢadıkları uyum düzeyini oluĢturur. KiĢi bu türden uyaranlar ile 

karĢılaĢtığında, tepki verme yerine önce savunma mekanizmalarını (kontrol) kullanır 

(Birol, 2002; Kaya ve ark., 2010). 

 

HemĢire, hastanın uyum sağlayamadığı durumlarda, davranıĢa öncelikli 

olarak etki etmesi nedeniyle, ilk olarak odak uyaranı değerlendirir. Eğer odak uyaran 

değiĢtirilemiyorsa etkileyen uyaranın etkisini değiĢtirmek için giriĢimler planlar ve 

uygular (Dixon, 1999; Roy ve ark., 2009).  

 

 

2.9.5. Roy Adaptasyon Modeli Adaptasyon (Uyum) Düzeyi 

 

Adaptasyon düzeyi, kiĢinin herhangi bir duruma karĢı davranıĢlarını içeren ve 

değiĢen durumlara olumlu cevap verebilme yetisini gösteren bir durumdur.  

 

Olumlu olarak cevap verme yeteneği, sürekli olarak değiĢmekte olup, üç 

uyaran tipine ve kiĢi üzerindeki etkisine bağlıdır. Cevaplar, internal (iç) veya 

eksternal (dıĢ) davranıĢ olarak değerlendirilir. KiĢinin çevredeki uyarılara karĢı cevap 

verme yeteneği, baĢ etme (savunma) mekanizmaları ve kontrol süreci tarafından 

meydana gelmektedir. Örneğin, soğuk havada kiĢinin titremesi internal bir cevaptır, 

soğuktan korunmak için kalın giysi giymesi ise eksternal bir cevaptır. KiĢi doğuĢtan 

ve sonradan kazanılan savunma mekanizmaları sayesinde çevresel değiĢikliklere 

uyum sağlamaya çalıĢır (Akyil ve Ergüney, 2013). 

 

Roy, doğuĢtan ve sonradan kazanılan savunma mekanizmalarını regülatör ve 

kognatör olarak iki alt sisteme ayırır (Velioğlu, 2012). 

 

         

           Regülâtör alt sistem:    

 

Uyaranlar ile karĢılaĢan birey; nöral, endokrin ve kimyasal savunma 

mekanizmaları sonucunda bilinçsiz olarak cevap verir. Doğum yapan bir anne, 

regülatör alt sistem iĢlevine örnektir. Doğum eylemi süresince kimyasal ve nöral 

uyaranlar, bebeğin doğmasına izin veren serviksin açılması ve uterustaki kasların 
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kasılması gibi doğumun biyolojik yanıtları için endokrin ve merkezi sinir sistemi 

iĢlevini baĢlatır. Doğum sürecinde dıĢarıdan verilen ilaçlar eksternal uyaranlara 

örnektir (Roy ve ark., 2009; Perrett, 2007). 

 

            Kognatör alt sistem: 

 

Öğrenme, taklit, pekiĢtirme, problem çözme ve karar verme sürecini 

kavramayı içerir. Savunmalar, anksiyeteden kurtulma, duygusal bakımdan karar 

verme ve yeni iliĢkiler kurmadaki çabalarda kullanılır. Kognatör alt sistemi etkileyen 

uyaranlar, psiko-sosyal ve fizyolojik unsurları içeren iç ve dıĢ uyaranlardır. KiĢi, ani 

bir sesin oluĢturduğu gürültüye doğru yürüyerek ya da kaçarak dıĢ (eksternal) bir 

cevap vermiĢ olur. Aynı zamanda kiĢinin kalp hızının artması iç (internal) bir 

cevaptır (Fawcett, 2005; Perrett, 2007).  

 

 

           2.9.6. Adaptif Biçimler (Uyum Alanları) 

 

KiĢiye etki eden faktörler uyaran olarak tanımlanır. KiĢi bu uyaranlar ile karĢı 

karĢıya geldiğinde savunma mekanizmalarını kullanarak, uyaran ve uyum düzeyine 

göre davranıĢ (cevap) oluĢturur. Bu nedenle, regülatör ve kognatör iĢlevin belirgin 

olarak görüldüğü dört adaptif (uyum) alan tanımlanmıĢtır (Chiou, 2000). 

 

Bunlar;  

1. Fizyolojik Alan,   

2. Ben/Benlik Kavramı Alanı, 

      3.  Rol Fonksiyonu Alanı, 

      4.  KarĢılıklı Bağlılık Alanı’ dır. 

 

1. Fizyolojik Alan 

 

Fizyolojik alan, çevreden gelen uyaranlara karĢı, insan bedenindeki tüm 

sistemlerin fizyolojik yanıtlar vermesi ile ilgilenen alandır. Bu alanda, kiĢinin 

savunma mekanizmaları fizyolojik iĢlev ilgilidir ve cevaplar da fizyolojik 
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belirtilerdir. Fizyolojik alanda, kiĢinin ihtiyaçları fizyolojik bütünlüğü ile ilgilidir ve 

bu alan dokuz ihtiyaçtan oluĢur. Bunlar; 

 

Solunum, beslenme, boĢaltım, aktivite, sıvı elektrolit ve asit baz dengesi, 

nörolojik ve endokrin fonksiyondur (Ġsbir ve Mete, 2009). 

 

 

2. Ben/Benlik Kavram Alanı 

 

Benlik Kavramı, bireyin kendisi hakkında belirli bir süre içerisinde 

oluĢturduğu inanç ve duygularıdır. Üç psiko-sosyal alandan biri olan bu alan 

özellikle de kiĢinin fizyolojik ve akılsal görünümleri üzerine odaklanır. Bu adaptif 

alanda temel ihtiyaç psiĢik bütünlük olarak tanımlanmaktadır. (Ġsbir ve Mete, 2009; 

Öztürk, 2011).  

 

Roy' un modelinde Ben Kavramı Alanı iki alt alana ayrılmıĢ olarak ifade edilir.  

 

1. Fiziksel Ben: KiĢinin bireysel özellikleri, görünüĢü, cinsellik algısı, sağlık 

ve hastalık durumu ile fiziksel açıdan kendisini nasıl gördüğü ve hissettiği ile 

alakalıdır  (Roy ve ark., 2009).   

Fiziksel benlik bedene iliĢkin düĢünceler ve beden imajı olmak üzere ikiye 

ayrılır.  

 

Beden duygusu: Bireyin kendi bedeniyle ilgili düĢünceleri ve sözlü ifadesini 

kapsar. Fiziksel özellikleri ve cinselliği hakkındaki fikirleri kapsar. 

 

Beden imajı: Bireyin kendine iliĢkin farkındalığı ve bakımını içerir. Kendini 

nasıl algıladığı ile ilgilidir (Roy ve ark., 2009; Velioğlu, 2012).  

 

2. KiĢisel Ben: Bireylerin sahip olduğu özellikleri, özgüveni, hayalleri, ahlaki 

değerleri içerir. Ahlaksal değerler, davranıĢlar ve kiĢisel standartların uyumu ile 

alakalıdır. Anksiyete, çekingenlik, yalnızlık, suçluluk duyguları benlik kavramı alanı 

ile ilgili zorlukların habercisi olabilir. Üçe ayrılır;   



  

22 

 

 

a. Ben tutarlılığı (öz tutarlılık): Bireyin kendisi ile ilgili düĢüncelerinin yer 

aldığı alandır. Ben tutarlılığı ile ilgili cevaplar sözel ifadeler ya da bireyin uyarana 

karĢı gösterdiği tepkilerdir. 

 

b. Ġdeal ben (öz amaç): Ġdeal ben, bireyin ne olmak istediği ile yapmak 

istediklerini veya yapabileceklerini gösteren bir alandır. 

c. Moral-Ahlaki-Ruhsal ben: Bireyin inanç ve değerlerini gösterir. 

 

 

3. Rol Fonksiyonu Alanı 

 

Bu alan, bireylerin toplumdaki yeri (baba, öğrenci gibi) ve bu yere göre 

toplumun ondan beklediği davranıĢları gösterebilmesi ile ilgilidir. Bu davranıĢlar 

toplum tarafından daha önceden belirlenmiĢ ve tanımlanmıĢ olan davranıĢlardır. Bu 

alanın amacı bireyin çevresindeki kiĢilerle iletiĢim ve etkileĢimde bulunması ayrıca 

topluma katılımının sağlanmasıdır (Roy ve ark.,2009; Velioğlu, 2012). 

 

Roy’ a göre kiĢinin sergilediği üç tür rol vardır. Bunlar:  

 

Primer (Birincil) Rol: YaĢ, cinsiyet ya da geliĢimsel döneme iliĢkin rolleri kapsar. 

Büyüme periyodunda davranıĢların büyük bir bölümünü belirler. KiĢinin hayatında 

mevcut davranıĢların temelini oluĢturur. Örnek: “26 yaĢında genç eriĢkin kadın”.  

 

Sekonder (Ġkincil Rol): Birincil rol ve yaĢa iliĢkin görevlerin bileĢimidir. Örnek: 40 

yaĢında üretken eriĢkin kadın, anne olma, eĢ, memur olarak çalıĢma. 

 

Tersiyer (Üçüncül Rol): Ġkincil roller ile ilgilidir. Genel olarak, kiĢinin kendi 

insiyatifine bağlı geçici ve zevkler doğrultusunda ortaya çıkan rolleridir. Örnek: “40 

yaĢ, baba, eĢ, müzik ile ilgili, sosyal derneklerde gönüllü çalıĢıyor” (Fawcett, 2005; 

Roy ve ark., 2009). 
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4. KarĢılıklı Bağlılık Alanı 

 

Bu alan, bireyin etrafındaki kiĢilerle doyum ve sevgi gibi ihtiyaçlarının 

karĢılandığı psiĢik bütünlük ile ilgilidir. Bireyin destek sistemleri ile iliĢkisini konu 

alır. Birey için önemli olan kiĢilere karĢı sevgi, ilgi, değer verme ve bağlılık gibi 

duygu ve düĢünceleri kapsamaktadır. Bağlılık, çevredeki kiĢilerle yakın iliĢki için bir 

ihtiyaç, kendi bakımı için destek ve onaylamak olarak gösterilir (Özkaraman, 2012; 

Öner, 2015).  

Uyum; bireyin uyaranlar ile baĢa çıkma sürecinde uyum alanlarında meydana 

gelen davranıĢlar ile iliĢkisidir. Bu sebeple herhangi bir uyum alanında oluĢan 

değiĢiklik diğer uyum alanlarındaki davranıĢları etkilemektedir. Uyum alanlarındaki 

oluĢan bu etkileĢim, insanın bütüncül doğasını göstermektedir. Bu da, hemĢirenin, 

dört uyum alanının her birinin, diğer alanları ne Ģekilde etkilediğini 

değerlendirmesinin önemini ortaya koymaktadır (Chiou, 2000; Velioğlu, 2012). 

Ergenlik döneminde Tip 1 DM’ li ergenlerin hastalığa uyumunun güçleĢmesi sonucu 

metabolik kontrollerinin bozulması ve akut ile kronik komplikasyonlarının oluĢma 

riskinin artması sebebiyle, söz konusu dönemindeki ergenlerin hastalığa uyumunu 

iyileĢtirmede RAM’a temellendirilen eğitimin etkisini belirlemek amaçlanmıĢtır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

 

Roy adaptasyon modeline temellendirilen hemĢirelik eğitiminin, Tip 1 

diyabetli ergenlerin hastalığa uyumuna etkisini belirlemek amacıyla yapılan 

randomize kontrollü yarı deneysel bir araĢtırmadır. 

 

 

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

 

ÇalıĢma, 01.12.2016-08.06.2018 tarihleri arasında tamamlanmıĢ olup, 

Atatürk Devlet Hastanesi Çocuk Endokrinoloji Polikliniğinde takip edilen Tip 1 DM 

tanılı ergenler ile yapılmıĢtır. 

 

 

3.3.  AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

AraĢtırma evrenini, Balıkesir Atatürk Devlet Hastanesi Çocuk Endokrinoloji 

Polikliniğinde izlenen 110 Tip 1 diyabetli ergen oluĢturmaktadır. 11-18 yaĢ arası 65 

ergen saptanmıĢ ve sözel olarak araĢtırma hakkında bilgi verilmiĢtir. GörüĢme 

sonrasında 5 (beĢ) ebeveyn araĢtırmaya katılmak istemediğinden, araĢtırma 

örneklemini, Balıkesir Atatürk Devlet Hastanesi Çocuk Endokrinoloji Polikliniğinde 

izlenen ve araĢtırma kritelerine uyan ergenler (n=60) oluĢturmuĢtur. Ergenlerin 

isimleri 1’den 60’a kadar numaralandırılarak kura çekilmiĢ (basit rastgele örnekleme) 

ilk çekilen çalıĢma grubuna ikinci çekilen kontrol grubuna katılacak Ģekilde eğitim 

grubu (n=30) ve kontrol grubuna (n = 30) ayrılmıĢtır.  

 

Ġstatistiksel güç, gruplar arasında anlamlı bir farkın gerçekleĢme ihtimalidir. 

Güç 0.00 ve 1.00 arasında değiĢir ve güç yükseldikçe değer 1.00 e yaklaĢır. Gücün 
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0.80 ve üzerinde olması istenir. 0.50’den düĢük ise çalıĢmanın genellikle yanlıĢ 

yorumlanacağı bildirilmiĢtir (Çapık, 2014). AraĢtırmamızda 30 deney ve 30 kontrol 

grubu için, örneklem büyüklüğü G*Power Versiyon 3.1.9.2 de hesaplanmıĢ ve 

tekrarlı ölçüm ANOVA yaklaĢımı kullanılmıĢtır. Ölçümler arası fark kullanılarak 

etki büyüklüğü 2.12 hesaplanmıĢtır. Buna göre %95 güven aralığı sınırları içinde 

(α=0.05), f(U)=2.12 etkide, 2 grup ve 2 tekrarlı ölçümü olan toplam 60 örneklem için 

araĢtırmanın gücü (1-βerrprob) 1.00 olarak hesaplanmıĢtır.  

 

 

3.4. Kullanılan Veri Toplama Gereçleri  

 

 ÇalıĢmada, araĢtırmacı tarafından literatür doğrultusunda oluĢturulan 

“Sosyo-demografik Bilgi Formu (EK-2)”, “Diyabet Bilgi Düzeyi Değerlendirme 

Formu (EK-3)”, “Roy Adaptasyon Modeline Göre HazırlanmıĢ GörüĢme Formu 

(EK-4)” kullanılmıĢtır.  

 

 

3.4.1. Sosyo-demografik Veri Formu 

 

Sosyo-demografik veri formu, araĢtırmacı tarafından literatür doğrultusunda 

hazırlanmıĢtır. Formda, ergenin demografik bilgileri (8 soru), anne ve baba bilgileri 

(3 soru) ve diyabet ile ilgili durumu içeren (8 soru) toplam 19 soru içermektedir. 

 

 

3.4.2. Diyabet Bilgi Düzeyi Değerlendirme Formu 

 

AraĢtırmacı tarafından literatür doğrultusunda hazırlanan ve alanında uzman 

hocanın görüĢü alınan Diyabet Bilgi Düzeyi Değerlendirme Formu, diyabete iliĢkin 

tanımlar, hastalık nedenleri ve hastalık ile ilgili tedaviye iliĢkin toplam 32 soru 

içermektedir. Bu kapsamda oluĢturulan form, uzman tarafından değerlendirilmiĢ 

olup, değerlendirme sonucu verilen öneriler doğrultusunda gerekli düzenlemeler 

yapılmıĢtır. Bu formun değerlendirilmesi, her soruya iliĢkin, önceden belirlenen tek 

bir doğru yanıta göre yapılmıĢtır. Her bir soru dört Ģıktan oluĢmakta olup, tek bir 

doğru yanıt bulundurmaktadır. Formda doğru yanıta “1” (bir) puan, yanlıĢ yanıta ise 
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“0” (sıfır) puan verilerek istatistiksel analizlerde kullanılmak üzere sayısal değerlere 

dönüĢtürülmüĢtür. Formdan alınan en düĢük puan 0, en yüksek puan 32'dir. Eğitim 

sonucunda puan ortalaması yükseldikçe diyabet bilgi düzeyinin arttığı Ģeklinde 

yorumlanmıĢtır. ÇalıĢmamızda, Diyabet Bilgi Düzeyi Formuna iliĢkin maddeler 

üzerinden Cronbach alfa değeri 0,94 bulunmuĢtur (Üstün, 2001; Ekim, 2007; Aydın, 

2013; Kahriman ve Bulut, 2015) 

 

 

           3.4.3. Roy Adaptasyon Modeli GörüĢme Formu 

 

Roy Adaptasyon Modeli GörüĢme Formu araĢtırmacı tarafından literatür 

doğrultusunda hazırlanmıĢ ve alanında uzman hocanın görüĢü alınmıĢtır. Form, 

Roy’un Adaptasyon Kuramı kapsamında oluĢturulmuĢ olup, kuramda yer alan 4 

temel alanla ilgili sorular içermektedir. Bunlar; 

 

Fizyolojik alana iliĢkin sorular; diyabetin neden olduğu belirti ve 

semptomlar ile diyabet tedavisine yönelik (8 soru), Benlik Kavramı alanına iliĢkin 

sorular; diyabetin ergende neden olduğu duygu ve düĢüncelere yönelik (7 soru), Rol 

Fonksiyon alanına iliĢkin sorular; diyabetin ergende etki ettiği iĢlevsel alanına 

yönelik sorular (7 soru), KarĢılıklı Bağlılık alanına iliĢkin sorular; diyabetli 

ergenin sosyal çevresi ile iliĢkilerine yönelik (5 soru) olmak üzere toplam 27 sorudan 

oluĢmaktadır. Bu kapsamda oluĢturulan form, uzman tarafından değerlendirilmiĢ 

olup, değerlendirme sonucu verilen öneriler doğrultusunda gerekli düzenlemeler 

yapılmıĢtır (Kacaroğlu ve Karabacak, 2014; ġahin, 2010; Özkaraman ve ark.,  2012; 

Aydın, 2013). 

 

 

            3.4.4.  Eğitimde Kullanılan Materyaller 

 

ÇalıĢmamızda, araĢtırmacı tarafından literatür doğrultusunda, Roy 

Adaptasyon Modeline uygun olarak hazırlanan “Roy Adaptasyon Modeline 

TemellendirilmiĢ Tip 1 Diyabet HemĢirelik Eğitimi” kitapçığı ve diyabet ile ilgili 

bilgi içeren broĢür hazırlanmıĢtır. 
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Roy Adaptasyon Modeline TemellendirilmiĢ Tip 1 Diyabet HemĢirelik 

Eğitimi kitapçığı 55 (elli beĢ) sayfadan oluĢmakta olup, diabetes mellitus ve roy 

adaptasyon kuramına yönelik bilgiler içermektedir.  

 

Eğitim sunumu ise araĢtırmacı tarafından, oluĢturulan kitapçık doğrultusunda, 

Microsoft Office Power Point programı kullanılarak anlaĢılır ve özet Ģeklinde 

hazırlanmıĢtır. Eğitim içeriği Roy Adaptasyon Modelinin 4 (dört) temel alanına göre 

ĢekillendirilmiĢ olup, Fizyolojik alan, Benlik kavramı alanı, Rol fonksiyon alanı ve 

KarĢılıklı Bağlılık alanına yönelik konular seçilmiĢtir. Bunlar; 

 

Fizyolojik alan konuları; 

 

 Diyabet nedir?  

 Tip 1 diyabet nasıl oluĢur? 

 Tip 1 diyabetin belirti ve bulguları nelerdir? 

 Tip 1 diyabet nasıl tedavi edilir? 

 Ġnsülin tedavisi nedir? (insülin çeĢitleri, uygulama yöntemleri, dikkat 

edilecek hususlar, komplikasyonlar gibi) 

 Diyabetin uzun dönem sonrasında oluĢturduğu durumlar nelerdir?  

 Diyet tedavisi (tıbbi beslenme tedavisi) nedir? (amacı, besin grupları, ara 

öğün, ana öğün, beslenmde dikkat edilmesi gereken hususular gibi) 

 Egzersiz (olumlu etkileri, hangi durumlarda yapılmaz) 

 Kan Ģekeri kontrolü (kan Ģekeri ölçümleri ne sıklıkta yapılmalı, diyabetik 

ketoasidoz, hiperglisemi). 

 

Benlik Kavramı alanı konuları;  

 

 Benlik kavramı nedir? 

 Benlik saygısı nedir?  

 Benlik saygısı yüksek olan bireylerin genel özellikleri nelerdir? 

 Stres nedir? (belirtileri, nefes egzersizleri, germe egzersizleri gibi) 

 Benlik saygısını yükseltmek için öneriler. 
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Rol Fonksiyon alanı konuları;  

 

 YaĢ grubuna uygun günlük yapılacabilecek ev iĢleri,  

 Sorumluluk alma,  

 Sorun çözme ve karar verme 

 ArkadaĢ edinme 

 Geleceğe yönelik hedef belirleme ve planlama. 

 

KarĢılıklı Bağlılık Alanı konuları; 

 

 Destek sistemleri oluĢturma 

 Destek sistemleri ile iletiĢim. 

 

 

        3.5. AraĢtırmaya Alınma Kriterleri 

 11-18 yaĢ aralığında olmak,  

 Tip 1 diyabet tanısı almıĢ olmak,  

 Zihinsel engel taĢımamak,  

 ÇalıĢmaya katılmada gönüllü olmak   

 Daha önce çalıĢma içeriği ile ilgili diyabet eğitim programına katılmamıĢ 

olmaktır. 

 

 

           3.6. AraĢtırmada Kullanılan Yöntem 

 

Balıkesir Atatürk Devlet Hastanesi Çocuk Endokrinoloji Polikliniğinde 

izlenen, araĢtırmayı kabul eden ve kabul ettiklerine dair ebeveynlerden sözel ve 

yazılı onam alındıktan sonra araĢtırma kriterlerine uyan ergenler ile eğitime 

baĢlanmıĢtır. Ergenlere, ebeveynlerden izin alınarak ev ve okularında (ergenlerin 

uygun olduğu derslerinde boĢ sınıflarda) bireysel olarak eğitim yapılmıĢtır. ÇalıĢma 

grubuna, Roy Adaptasyon Modeline göre hazırlanmıĢ Powerpoint sunusu ile eğitim 

verilmiĢtir. Eğitimler her oturumda, 15 dk. ara ile yaklaĢık 60 dk. da tamamlanmıĢtır. 
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Rastgele örneklem yöntemi ile çalıĢma grubuna ayrılan ergenler ile dört kez 

görüĢülmüĢtür. 

 

Ġlk görüĢmede çalıĢma ve kontrol grubuna “Sosyodemografik Bilgi 

Formu”, literatür doğrultusunda oluĢturulan “Diyabet Bilgi Düzeyi Değerlendirme 

Formu” ve “Roy Adaptasyon Modeli GörüĢme Formu” uygulanmıĢtır. Ayrıca 

HbA1c değerleri kaydedilmiĢtir. 

 

ÇalıĢma grubuna uygulanan eğitim programı ise Ģu Ģekildedir; 

 

Ġkinci görüĢmede (birinci eğitim), Roy Adaptasyon Modeli alt 

baĢlıklarından olan “Fizyolojik Gereksinimler” ve “Benlik Kavramı” alanı ile ilgili 

eğitim yapılmıĢtır. 

 

Üçüncü görüĢme (ikinci eğitim), ikinci görüĢmeden 1 ay sonra yapılmıĢ 

olup, Roy Adaptasyon Modelinin alt baĢlıklarından olan “KarĢılıklı Bağlılık” ve “Rol 

Fonksiyon” alanı ile ilgili eğitim yapılmıĢ ve eğitim kitapçığı verilmiĢtir. 

 

Dördüncü görüĢme, üçüncü görüĢmeden 1 ay sonra yapılmıĢ olup,  “Diyabet 

Bilgi Düzeyi Değerlendirme Formu” ve “Roy Adaptasyon Modeli GörüĢme Formu” 

tekrar uygulanmıĢ ve HbA1c değerleri tekrar kaydedilmiĢtir.  

 

ÇalıĢma grubunun eğitimleri tamamlandıktan sonra, kontrol grubuna 

“Diyabet Bilgi Düzeyi Değerlendirme Formu” ve “Roy Adaptasyon Modeli 

GörüĢme Formu” tekrar uygulanmıĢ ve HbA1c değerleri kaydedilmiĢ olup diyabet 

ile ilgili broĢür verilmiĢtir. ÇalıĢma sonlandığında ise, çalıĢma ve kontrol grubu ön 

test ve son test sonuçları karĢılaĢtırılmıĢtır. Eğitimlerde düz anlatım, slayt, soru-

cevap yöntemleri kullanılmıĢtır. Eğitim sonrası sorularını sorması konusunda 

ergenler cesaretlendirilmiĢ, sorular cevaplanmıĢtır. 
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ġekil 3.1. Yöntem akıĢ Ģeması 

 

Balıkesir Atatürk Devlet Hastanesi Çocuk Endokrinoloji bölümünde tedavi gören 

(araĢtırma kriterlerine uygun) Tip 1 Diyabetli ergen ebeveynlerinden onam alınması (n = 60) 

Balıkesir Atatürk ġehir Hastanesi’nde izlenen Tip 1 Diyabetli çocuk/ergenleri çalıĢma 

(n = 30) ve kontrol (n = 30) gruplarına ayrılması. 

Ġlk görüĢmede, çalıĢma grubuna, Roy Adaptasyon 

Modeline göre hazırlanmıĢ ayrıca “Sosyodemografik 

Bilgi Formu”, “Diyabet Bilgi Düzeyi Değerlendirme 

Formu”, “Roy Adaptasyon Modeline Göre GörüĢme 

Formu” uygulanması, HbA1c değerlerinin 

kaydedilmesi  (n = 30)  

 

Ġlk görüĢmede, kontrol 

grubuna ise 

“Sosyodemografik Bilgi 

Formu”, “Diyabet Bilgi 

Düzeyi Değerlendirme 

Formu”, “Roy Adaptasyon 

Modeline Göre GörüĢme 

Formu”  uygulanması ve 

HbA1c değerlerinin 

kaydedilmesi 

(n = 30) 

Ġkinci görüĢmede (birinci eğitim), çalıĢma grubuna, 

Roy Adaptasyon Modeli alt baĢlıklarından olan 

“Fizyolojik Gereksinimler” ve “Benlik Kavramı” 

alanı ile ilgili eğitim yapılması [Gruplara ayrılan 

ergenlere, ebeveynlerden izin alınarak evlerinde ve 

okullarda ergenlerin uygun olduğu boĢ derslerinde 

uygun sınıflarda bireysel olarak eğitim yapılmıĢtır] 

 

 

Üçüncü görüĢme ( ikinci eğitim), birinci eğitimden 1 

ay sonra, Roy Adaptasyon Modelinin alt 

baĢlıklarından olan “KarĢılıklı Bağlılık” ve “Rol 

Fonksiyon” alanı ile ilgili eğitim yapılması evlerinde 

ve okullarda ergenlerin uygun olduğu boĢ derslerinde 

uygun sınıflarda bireysel olarak eğitim yapılmıĢtır] 

ve eğitim kitapçığı verilmesi, 

Dördüncü görüĢme, üçüncü görüĢme (ikinci eğitim) 

den 1 ay sonra “Diyabet Bilgi Düzeyi Değerlendirme 

Formu” ve “Roy Adaptasyon Modeline göre GörüĢme 

Formu” tekrar uygulanması ve HbA1c değerlerinin 

kaydedilmesi 

Dördüncü görüĢmede, 

kontrol grubuna, çalıĢma 

grubunun eğitimleri 

tamamlandıktan sonra, 

kontrol grubuna “Diyabet 

Bilgi Düzeyi Değerlendirme 

Formu” ve “Roy 

Adaptasyon Modeli 

GörüĢme Formu” tekrar 

uygulanması, HbA1c 

değerlerinin kaydedilmesi 

ve broĢür verilmesi 
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            3.7.  Verilerin Değerlendirilmesi 

 

AraĢtırmanın analizleri IBM SPSS Version 23 ile yapılmıĢtır. ÇalıĢmada 

tanımlayıcı istatistikler sayı (n) ve yüzde (%) değerleriyle, sürekli değiĢkenler ise 

ortalama ve standart sapma ile sunulmuĢtur. DeğiĢkenlere ait istatistiksel 

değerlendirmeler yapılırken normal dağılıma uygunluk, Shapiro Wilk testiyle kontrol 

edilerek normal dağılıma uygunluğun sağlandığı durumlarda parametrik testlerle, 

sağlanmadığı durumlarda ise nonparametrik testlerle analizler gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Normal dağılıma uygunluk varsayımları sağlanmadığından iki grup karĢılaĢtırmaları 

için Mann Whitney U ve bağımsız örneklem t testi kullanılmıĢtır.  Çoklu bağımsız 

grup karĢılaĢtırmalarında tek yönlü ANOVA/Kruskal Wallis H testi ve kategorik 

değiĢkenlerin değerlendirilmesinde ki kare analizi uygulanmıĢtır. Tüm analizlerde 

anlamlılık düzeyi olarak p<0,05 kabul edilmiĢtir. 

 

 

           3.8. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

 

Bağımsız DeğiĢkenler: Sosyodemografik özellikler (yaĢ, cinsiyet, kilo, boy, 

eğitim durumu, diyabet süresi, anne yaĢ, anne çalıĢma durumu, anne eğitim durumu, 

baba yaĢ, baba eğitim durumu, baba çalıĢma durumu, aile ekonomik durumu, ailede 

diyabetli kiĢi durumu, kardeĢ sayısı, insülin uygulama durumu, diyabet dıĢı hastalık 

durumu, sosyal güvence durumu, diyabet kontrolü sıklığı, hastane yatma durumu).  

 

Bağımlı DeğiĢkenler: Eğitim öncesi ve sonrasında,  “Diyabet Bilgi Düzeyi 

Değerlendirme Formundan alınan puanlar ve RAM GörüĢme Formuna verilen 

cevaplar ve HbA1c değeri. 

 

 

           3.9.  AraĢtırmanın Etik Boyutu 

 

AraĢtırma izni için, ergen ebeveynleri ile araĢtırma ile ilgili BilgilendirilmiĢ 

Onam Formu (EK-1) doldurulmuĢ olup, Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu Ġzni (EK-7), Balıkesir Ġli Kamu Hastaneleri Birliği Genel 
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Sekreterliği Bilimsel Komisyonu’ndan Bilimsel AraĢtırma Ġzni (EK-8) ve Balıkesir Ġl 

Milli Eğitim Müdürlüğü AraĢtırma Ġzni (EK- 9) alınmıĢtır.  
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4. BULGULAR  

 

 

Bu bölümde;  

 

 Ergenlerin sosyo-demografik özelliklerine iliĢkin bulgular, 

 Ergenlerin hastalığına iliĢkin bulgular, 

 Ergenlerin HbA1C değerine ait bulgular, 

 ÇalıĢma ve kontrol grubundaki ergenlerin Diyabet Bilgi Düzeyi Formuna ait 

bulgular, 

 ÇalıĢma ve kontrol grubundaki ergenlerin Roy Adaptasyon Modeli GörüĢme 

Formuna ait bulgular yer almaktadır. 

 

 

4.1.Tip 1 Diyabetli Ergenlerin Sosyo-demografik Özelliklerine ĠliĢkin Bulgular 

 

Tablo 4.1. ÇalıĢma ve kontrol grubunun cinsiyet ve eğitim durumuna göre dağılımı. 

 

Cinsiyet ve Eğitim Durumu 
Grup 

Total 
Test 

istatistiği ÇalıĢma Kontrol 

Kız 
n 15 14 29 

X
2
=0,067 

p=0,796 

% 50 46,7 48,3 

Erkek 
n 15 16 31 

% 50 53,3 51,7 

Toplam 
n 30 30 60 

% 100 100 100,0 

Ġlköğretim 
n 16 19 35 

X
2
=0,617 

p=0,432 

 

% 53,3 63,3 58,3 

Lise 
n 14 11 25 

% 46,7 36,7 41,7 

Toplam 
n 30 30 60 

% 100 100 100 

X2: Ki kare test istatistiği p<0,05 Anlamlılık düzeyi 



  

34 

 

Tablo 4.1. de çalıĢma ve kontrol grubuna ait cinsiyet bulgularına ait veriler 

yer almaktadır. ÇalıĢma grubunun %50’si kız, %50’si erkek, kontrol grubunun ise 

%46,7’si kız ve %53,3’ü erkektir. Gruplar arası cinsiyetlerde istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark yoktur (p>0.05).  

 

Grupların eğitim durumuna iliĢkin bulgulara bakıldığında, çalıĢma grubunda 

%53,3’ünün, kontrol grubunda ise %63,3’ünün ilköğretim, çalıĢma grubunda 

%46,7’sinin, kontrol grubunda ise %36,7’sinin lisede öğrenim gördüğü 

belirlenmiĢtir. Bulgular karĢılaĢtırıldığında grupların eğitim durumu bakımından 

gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.2. ÇalıĢma ve kontrol grubunun yaĢ, anne yaĢ ve baba yaĢına göre dağılımı. 

 

 

            ÇalıĢma Grubu Kontrol Grubu 
Test 

Ġstatistiği 
𝑿 ± 𝑺𝑺 𝑿  [𝑴𝒊𝒏 −𝑴𝒂𝒌𝒔] 𝑿 ± 𝑺𝑺 𝑿  [𝑴𝒊𝒏 −𝑴𝒂𝒌𝒔] 

Ergen YaĢı 14,3±2,52 14,0[11-18] 13,8±1,92 14,0[11-17] 
U=401,500 

p=0,469 

Anne YaĢ 38,8±4,9 40,0[28-46] 40,2±1,9 41,0[31-48] 
U=378,500 

p=0,289 

Baba YaĢ 42,2±5,4 41,5[33-52] 43,0±4,7 44,5[33-50] 
t= -0,588 

p=0,559 

𝑿 : Ortalama SS: Standart Sapma 𝑿  : Medyan Min: Minimum Maks: Maksimum U: Mann Whitney U test istatistiği p<0,05 

Anlamlılık düzeyi 

 

ÇalıĢma grubundaki bireylerin yaş ortalaması 14,3±2,52 min-max [11-18] 

iken, kontrol grubundaki bireylerin yaĢ ortalaması 13,8±1,92 min-max [11-17]’dir. 

Grupların yaĢ ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır 

(p>0.05) (Tablo 4.2). ÇalıĢma grubundaki ergenlerin anne yaş ortalaması 38,8±4,9 

min- max [28-46] iken, kontrol grubundaki ergenlerin yaĢ ortalaması 40,2±1,9 ve 

min-max [31-48]’dir. Anne yaĢ ortalamaları açısından grupların yaĢ ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır (p>0.05). ÇalıĢma 

grubundaki ergenlerin baba yaş ortalaması 42,2±5,4 ve min-max [33-52] iken, 
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kontrol grubundaki ergenlerin yaĢ ortalaması 43,0±4,7 ve min-max [33-50]’dir. Baba 

yaĢ ortalamaları açısından grupların yaĢ ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunamamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.2). 

 

Tablo 4.3. ÇalıĢma ve kontrol grubunun anne eğitim ve çalıĢma durumuna göre 

dağılımı. 

 

 

Anne Eğitim ve ÇalıĢma  

Durumu 

            Grup 

Total 
Test 

istatistiği ÇalıĢma Kontrol 

Okuryazar+Ġlk

okul 

n 7 3 10 

 

X
2
=11,119 

p=0,011 

 

 

% 23,3 10 16,7 

 

Ortaokul 

n 12 5 17 

% 40 16,7 28,3 

Lise 
n 5 17 22 

% 16,7 56,7 36,7 

Üniversite 
n 6 5 11 

% 20,0 16,7 18,3 

Toplam 

n 30 30 60 

% 100 100 100 

Anne çalıĢma 

durumu “Evet” 

n 16 12 28 

X
2
=1,071 

p=0,301 

% 53,3 40 46,7 

Anne çalıĢma 

durumu 

“Hayır” 

n 14 18 32 

% 46,7 60,0 53,3 

Toplam 
n 30 30 60 

% 100 100 100 

 

ÇalıĢma grubundaki ergenlerin anne eğitim durumuna bakıldığında, annelerin 

%23,3’ünün okuryazar-ilkokul, %40’ının ortaokul, %16,7’sinin lise, %20’sinin ise 

üniversite mezunu olduğu; kontrol grubundaki ergenlerin anne eğitim durumlarına 

bakıldığında ise %10’unun okuryazar-ilkokul, %16,7’sinin ortaokul, %56,7’sinin 

lise, %16,7’sinin üniversite mezunu olduğu görülmüĢ olup, gruplar arasında anne 

eğitim durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05) 

(Tablo 4.3).  
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Ergenler, annelerinin çalışma durumuna göre değerlendirildiğinde, çalıĢan 

bireylerin %57,1’i çalıĢma grubundaki ergenlerin annelerinden oluĢurken, %42,9’u 

ise kontrol grubundaki ergenlerin annelerinden oluĢmaktadır. Annelerin çalıĢma 

durumlarına göre grupların dağılımı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunamamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.4. ÇalıĢma ve kontrol grubunun baba eğitim ve baba çalıĢma durumuna göre 

dağılımı. 

 

Baba Eğitim ve ÇalıĢma 

Durumu 

         Grup 
     Toplam 

Test 

Ġstatistiği ÇalıĢma Kontrol 

Ġlkokul mezunu 
n 5 1 6 

X
2
=12,434 

p=0,006 

 

% 17,2 3,4 10,3 

Ortaokul 

mezunu 

n 9 3 12 

% 31 10,3 20,7 

Lise mezunu 
n 5 17 22 

% 17,2 58,6 37,9 

Yüksekokul 
n 10 8 18 

% 34,5 27,6 31 

Toplam 
n 29 29 58 

% 100 100 100 

Baba ÇalıĢma 

Durumu “Evet” 

n 27 29 56 

X
2
=1,071 

p=0,612 

% 90 96,7 93,3 

Baba ÇalıĢma 

Durumu “Hayır” 

n 3 1 4 

% 10 3,3 6,7 

Toplam 
n 30 30 60 

% 100 100 100 

 

Grupların baba eğitim durumuna bakıldığında, çalıĢma grubundaki ergenlerin 

babalarının %17,2’sinin ilkokul, %31’inin ortaokul, %17,2’sinin lise, %34,5’inin ise 

yüksekokul mezunu olduğu; kontrol grubundaki ergenlerin babalarının ise 

%3,4’ünün ilkokul mezunu, %10,3’ünün ortaokul mezunu, %58,6’sının lise mezunu, 

%27,6’sının ise yüksekokul mezunu olduğu görülmüĢ olup, gruplar arasında eğitim 

durumu bakımından istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). Baba 

çalışma durumuna bakıldığında, çalıĢma grubunda bulunan ergenlerin babalarının 

%90’ının, kontrol grubunda bulunan ergenlerin babalarının ise %96,7’sinin çalıĢtığı 
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belirlenmiĢ olup, gruplar arasında baba çalıĢma durumunda istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.4). 

 

Tablo 4.5. ÇalıĢma ve kontrol grubunun ailenin ekonomik durumuna göre dağılımı. 

 

Ailenin Ekonomik Durumu 
            Grup 

Toplam Test 

Ġstatistiği 
ÇalıĢma Kontrol 

Gelir-giderden az 
n 12 15 27 

% 40 50 45 

X2=1,037 

p=0,595 

Gelir-gidere eĢit 
n 14 13 27 

% 46,7 43,3 45 

Gelir- giderden 

çok 

n 4 2 6 

% 13,3 6,7 10 

Toplam 
n 30 30 60 

% 100 100 100 

 

ÇalıĢma grubunun %40’ının düĢük, %46,7’sini orta, %13,3’sinin ise yüksek 

ekonomik Ģartlarda olduğu belirlenmiĢ olup, gruplar arasında ailelerin ekonomik 

durumunda istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.6. ÇalıĢma ve kontrol grubunun ailedeki diyabetli kiĢi durumuna göre  

dağılımı. 

 

Ailede Diyabetli KiĢi Durumu 

     Grup 

Toplam 
Test 

Ġstatistiği ÇalıĢma Kontrol 

Hayır 

n 10 10 20 

X
2
=13,789 

p=0,001 

  

% 33,3 33,3 33,3 

1. derece yakını 

n 19 8 27 

% 63,3 26,7 45,0 

2. derece yakını 

n 1 12 13 

% 3,3 40 21,7 

Toplam 

n 30 30 60 

% 100 100 100 

 

 

 



  

38 

 

 

ÇalıĢma ve kontrol gruplarındaki bireylerin ailedeki diyabetli kiĢi durumuna 

bakıldığında; çalıĢma grubundaki bireylerin %63,3’ünün 1. (birinci) derece 

yakınında ve %3,3’ünün 2 derece yakınında diyabetli kiĢi bulunurken, kontrol 

grubundaki bireylerin %26,7’sinin 1. (birinci) derece yakınında ve %40’ının 2. 

(ikinci) derece yakınında diyabetli kiĢi bulunmaktadır. ÇalıĢma ve kontrol 

gruplarının ailelerindeki diyabetli kiĢi olma durumu değerlendirildiğinde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmiĢtir (p=0,001). ÇalıĢma grubundaki 

bireylerin 1. (birinci) derece yakınlarında ve kontrol grubundaki bireylerin 2. (ikinci) 

derece yakınlarında yüksek frekans gözlenmiĢtir (Tablo 4.6). 

 

 

4.2.Tip 1 Diyabetli Ergenlerin Hastalığa ĠliĢkin Bulgular 

 

Tablo 4.7. ÇalıĢma ve kontrol grubundaki ergenlerin diyabet süresine göre dağılımı. 

 

  

ÇalıĢma Grubu Kontrol Grubu 
Test 

Ġstatistiği 𝑿 ± 𝑺𝑺 
𝑿  [𝑴𝒊𝒏

−𝑴𝒂𝒌𝒔] 
𝑿 ± 𝑺𝑺 𝑿  [𝑴𝒊𝒏 −𝑴𝒂𝒌𝒔] 

Diyabet 

süresi 

(yıl) 

   6,9±3,8       7,5[1-13] 6,6±2,7 6,5[2-12] 
t=0,468 

p=0,642 

𝑿 : Ortalama SS: Standart Sapma 𝑿  : Medyan Min: Minimum Maks: Maksimum t: Bağımsız örneklem t test 

istatistiği p<0,05 Anlamlılık düzeyi 

 

ÇalıĢma grubundaki bireylerin diyabet süresi ortalaması 6,9±3,8 ve min-max 

[1-13] iken, kontrol grubundaki diyabet süresi ortalaması 6,6±2,7 ve min-max         

[2-12]’ tır. Grupların diyabet süresi ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunamamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.8. ÇalıĢma ve kontrol grubundaki ergenlerin insülin uygulama durumuna 

göre dağılımı. 

 

Ġnsülin Uygulama Durumu 

     Grup 

Toplam 
Test 

Ġstatistiği 

ÇalıĢma Kontrol 

4 kez insülin 

enjeksiyonu 

n 27 30 57 

 

X
2
=3,158 

p=0,237 

  

% 90 100 95 

Pompa 

n 3 0 3 

% 10 0 5 

Toplam 

n 30 30 60 

% 100 100 100 

 

Gruplarda insülin uygulama durumuna bakıldığında çalıĢma grubundaki 

ergenlerin %90’ının, kontrol grubundaki ergenlerin ise %100’ünün günde 4 kez 

insülin enjeksiyonu yapmakta olduğu, insülin pompası kullananların ise çalıĢma 

grubunda %100 kontrol grubunda ise %0 olduğu saptanmıĢ olup, gruplar arasında 

insülin uygulama durumu bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.8). 

 

Tablo 4.9. ÇalıĢma ve kontrol grubundaki ergenlerin diyabet dıĢında bir hastalığı 

olma durumuna göre dağılımı. 

 

Diyabet dıĢında bir 

hastalığı olma durumu 

        Grup 
Toplam 

Test 

Ġstatistiği ÇalıĢma Kontrol 

Evet 

n 6 4 10  

 

 

X
2
=0,480 

p=0,488 

 

 

 

% 20 13,3 16,7 

Hayır 

n 24 26 50 

% 80 86,7 83,3 

Toplam 

n 30 30 60 

% 100 100 100 

 

Diyabet dıĢında bir hastalığı olma durumuna bakıldığında, çalıĢma 

grubundaki ergenlerin %20’sinin, kontrol grubundaki ergenlerin ise %13,3’ünün 
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diyabet dıĢında bir hastalığı vardır. Diyabet dıĢında bir hastalığı olma durumu 

açısından gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(p>0.05) (Tablo 4.9). 

 

Tablo 4.10. ÇalıĢma ve kontrol grubundaki ergenlerin diyabet kontrolü sıklığının 

dağılımı. 

 

Diyabet Kontrolü Sıklığı 

          Grup 

Toplam 
ÇalıĢma Kontrol 

2 Ayda 1 Kez 
n 0 1 1 

% 0 3,3 1,7 

3 Ayda 1 Kez 
n 27 28 55 

% 90 93,3 91,7 

6 Ayda1 Kez 
n 2 1 3 

% 6,7 3,3 5, 

Yılda 1 Kez 
n 1 0 1 

% 3,3 0 1,7 

Toplam 
n 30 30 60 

% 100 100 100 

*Çapraz tablodaki olgu sayılarındaki yetersizlik nedeniyle istatistik karĢılaĢtırma yapılmamıĢtır. 

 

ÇalıĢma grubundaki bireylerin %90’ı ve kontrol grubundaki bireylerin 

%93,3’ü üç ayda bir kez diyabet kontrolü yaptırmakta, çalıĢma grubundaki bireylerin 

%6,7’si ve kontrol grubundaki bireylerin %3,3’ü altı ayda bir kez ve çalıĢma 

grubundakilerin %3,3’ü yılda bir kez diyabet kontrolü yaptırmaktadır (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.11. ÇalıĢma ve kontrol grubundaki ergenlerin hipoglisemi ile hastaneye   

yatma durumunun dağılımı. 

 

Hipoglisemi ile hastaneye 

yatma durumu 

      Grup 
Toplam 

Test 

Ġstatistiği ÇalıĢma Kontrol 

Evet 
n 14 20 34 

X
2
=2,443 

p=0,118 

 

% 46,7 66,7 56,7 

Hayır 
n 16 10 26 

% 53,3 33,3 43,3 

Toplam 
n 30 30 60 

% 100 100 100 
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ÇalıĢma grubunda %46,7’sinin, kontrol grubunda ise %66,7’inin hipoglisemi 

ile hastaneye yatma öyküsü vardır. Hipoglisemi ile hastaneye yatma durumuna 

bakıldığında gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı 

görülmüĢtür (p>0.05) (Tablo 4.11). 

 

Tablo 4.12. ÇalıĢma ve kontrol grubundaki ergenlerin hiperglisemi ile hastaneye 

yatma durumunun dağılımı. 

 

Hiperglisemi ile 

hastaneye yatma durumu 

                         Grup 

Toplam 

Test 

Ġstatistiği 

 ÇalıĢma Kontrol 

 

Evet 

 

n 9 16 25 

 

X
2
=3,360 

p=0,067 

 

 

 

% 30 53,3 41,7 

Hayır 
n 21 14 35 

% 70 46,7 58,3 

Toplam 
n 30 30 60 

% 100 100 100 

 

Hiperglisemi ile hastaneye yatma durumuna bakıldığında, çalıĢma grubunun 

%30’unun, kontrol grubunun ise %53,3’ünün hiperglisemi ile hastaneye yatma 

öyküsü vardır. Hiperglisemi ile hastaneye yatma durumuna bakıldığında gruplar 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.12). 

 

 

4.3. Tip 1 Diyabetli Ergenlerin HbA1C Değerine Ait Bulgular 

 

Tablo 4.13. HbA1C ölçüm ortalamalarının eğitim öncesi ve sonrasına göre 

karĢılaĢtırması. 

 

Grup HbA1C 𝑿 ±SS Test Ġstatistiği p değeri 

ÇalıĢma 
Önce 9,80±1,99 

t= 6,250 p<0,001* 

Sonra 8,46±1,25 

Kontrol 
Önce 9,70±1,03 

t= -2,256 0,032* 
Sonra 9,88±1,02 

𝑿 : Ortalama p<0,05 SS: Standart sapma Anlamlılık düzeyi t: Bağımlı örneklem test istatistiği 
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Eğitim öncesi ve sonrası gruplar arası HbA1C ölçüm ortalamalarına 

bakıldığında, çalıĢma grubunda eğitim öncesi HbA1C puan ortalaması 9,80±1,99 

iken eğitim sonrasında 8,46±1,25 bulunmuĢtur. Kontrol grubunda ise HbA1C puan 

ortalaması ilk testte 9,70±1,03 iken son testte 9,88±1,02 bulunmuĢtur. ÇalıĢma 

grubunda eğitim sonrasında HbA1C puan ortalaması düĢmüĢ olup, eğitim öncesi ve 

sonrası karĢılaĢtırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.001) 

(Tablo 4.13). 

 

 

4.4.Tip 1 Diyabetli Ergenlerin Diyabet Bilgi Düzeyine Ait Bulgular 

 

Tablo 4.14. ÇalıĢma ve kontrol grubundaki ergenlerin Diyabet Bilgi Düzeyi toplam  

puan ortalamalarının karĢılaĢtırması. 

 

DeğiĢkenler 

ÇalıĢma Grubu 
Test 

istatistiği

; p 

Kontrol Grubu 
Test 

istatistiği

; p 

Test   

istatistiği 
    p 

𝑿 ±SS 
𝑿  [𝑴𝒊𝒏

−𝑴𝒂𝒌𝒔] 
𝑿 ±SS 

𝑿  [𝑴𝒊𝒏

−𝑴𝒂𝒌𝒔] 

Diyabet 

Bilgi Düzeyi 

total (ön 

test) 

 

18,37±6,57 
19 

[6 -29] 

Z= 4,784 

p<0,001 

16,03±4,12 17[8 -23] 

Z=-0,158 

p=0,874 

t=1,648 
  

0,106 

Diyabet 

Bilgi Düzeyi 

total (son 

test) 

30,7±1,39 
31 

[25 -32] 
16,23±4,3 16[9 -25] U=0,500 p<0,001 

t: bağımsız örneklem t test istatistiği U: Mann Whitney U test istatistiği p<0,05 Anlamlılık düzeyi Z: Wilcoxon 

test istatistiği tp: Bağımlı örneklem t testi 

 

ÇalıĢma grubunda, eğitim öncesinde Diyabet Bilgi Düzeyi puan ortalaması 

18,37±6,57 iken eğitim sonrasında 30,7±1,39 bulunmuĢtur. ÇalıĢma grubunda eğitim 

sonrası diyabet bilgi düzeyi puan ortalaması eğitim öncesine göre yüksek bulunmuĢ 

olup istatistiksel açıdan anlamlı fark vardır (p<0,001). Kontrol grubunda, ön test 

Diyabet Bilgi Düzeyi puan ortalaması 16,03±4,12 iken son testte 16,23±4,3 olarak 

bulunmuĢtur. Kontrol grubunda ön test ve son test puanları karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark yoktur (p>0.05). ÇalıĢma ve kontrol grupları arası ön 

test puanları bağımsız örneklem t testi ile karĢılaĢtırılmıĢ olup grupların ortalama 
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puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark yoktur (p>0.05). ÇalıĢma ve 

kontrol grupları arası son test puanları Mann Whitney U testi ile karĢılaĢtırılmıĢ olup 

grupların medyanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark vardır (p<0,001). 

Kontrol grubunun medyanı anlamlı Ģekilde düĢüktür (Tablo 4.14). 

 

Tablo 4.15. ÇalıĢma ve kontrol grubundaki ergenlerin Diyabet Bilgi Düzeyi puan 

ortalamaları ile sosyo-demografik özelliklerin karĢılaĢtırılması. 

 

Cinsiyet-Eğitim 

Durumu-Ailede 

Diyabet Öyküsü 

 ÇalıĢma   Kontrol 
Test 

istatistiği 
   n 𝑿 ± 𝑺𝑺 

Test 

istatistiği 
n 𝑿 ± 𝑺𝑺 

Test 

istatistiği 

Kız 

Eğitim 

öncesi 
15 19,3±6,9 

t*=-7,144 

p<0,001 

14 16,1±4,2 
t*=0,769 

p=0,460 

t=1,380 

p=0,178 

Eğitim 

sonrası 
15 30,6±1,5 14 17,1±4,8 

t=9,045 

p<0,001 

Erkek 

Eğitim 

öncesi 
15 16,8±6 

t*=-7,758 

p<0,001 

16 16±4,2 
t*=0,473 

p=0,642 

t=0,441 

p=0,663 

Eğitim 

sonrası 
15 30,9±1,1 16 15,7±4 

t=15,357 

p<0,001 

Ġlköğretim 

Eğitim 

öncesi 
16 14,6±5,6 

t*=-10,460 

p<0,001 

19 14,6±3,3 

t*=0,058 

p=0,954 

t=-0,011 

p=0,991 

Eğitim 

sonrası 
14 30,4±1,8 19 14,5±3,6 

t=16,137 

p<0,001 

Lise 

Eğitim 

öncesi 
16 22,7±4,7 

t*=-6,391 

p<0,001 

11 18,5±4,3 

t*=-1,472 

p=0,172 

t=2,285 

p=0,032 

Eğitim 

sonrası 
14 31,1±0,6 11 19,2±4 

t=9,839 

p<0,001 

Ailede 

Diyabetli 

KiĢi Yok 

Eğitim 

öncesi 
10 16,9±6,1 

t*=-7,444 

p<0,001 

10 17±3,9 

t*=0,318 

p=0,758 

t=-0,44 

p=0,965 

Eğitim 

sonrası 
10 31,2±0,6 10 16,8±3,6 

t=12,619 

p<0,001 

Ailede 

Diyabetli 

KiĢi Var 

Eğitim 

öncesi 
20 19,1±6,8 

t*=-7,439 

p<0,001 

20 15,6±4,3 

t*=-0,479 

p=0,637 

t=1,973 

p=0,057 

Eğitim 

sonrası 
20 30,5±1,6 20 16±4,7 

t=13,067 

p<0,001 

t*: bağımlı örneklem test istatistiği t: Bağımsız örneklem test istatistiği p<0,05 Anlamlılık düzeyi 
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ÇalıĢma grubundaki kız bireylerin Diyabet Bilgi Düzeyi ön ve son test puan 

ortalaması sırasıyla 19,3±6,9 ve 30,6±1,5 bulunmuĢtur. ÇalıĢma grubundaki kız 

bireylerin ön ve son test puan ortalamaları arasında farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu saptanmıĢtır (p<0,001). Kontrol grubundaki kız bireylerin ön ve son test puan 

ortalamaları sırasıyla 16,1±4,2 ve 17,1±4,8’dir. Kontrol grubundaki kız bireylerin ön 

ve son test puan ortalamaları arasında farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

saptanmıĢtır (p>0,005). ÇalıĢma ve kontrol grubundaki kız bireylerin ön ve son test 

puan ortalamaları arasında farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır 

(p<0,001). ÇalıĢma grubundaki erkek bireylerin Diyabet Bilgi Düzeyi ön ve son test 

puan ortalaması sırasıyla 16,8±6 ve 30,9±1,1 bulunmuĢtur. ÇalıĢma grubundaki 

erkek bireylerin ön ve son test puan ortalamaları arasında farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0,001). Kontrol grubundaki erkek bireylerin ise 

16±4,2 ve 15,7±4’dir. Kontrol grubundaki erkek bireylerin ön ve son test puan 

ortalamaları arasında farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıĢtır 

(p>0,005). ÇalıĢma ve kontrol grubundaki erkek bireylerin ön ve son test puan 

ortalamaları arasında farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0,001) 

(Tablo 4.15). ÇalıĢma ve kontrol gruplarının eğitim düzeylerine göre grup içi ve 

gruplar arası Diyabet Bilgi Düzeyi Formu puan ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında; 

çalıĢma grubunda ilköğretim düzeyinde olanlarda ön ve son test puan ortalaması 

sırasıyla 14,6±5,6 ve 30,4±1,8’dir. ÇalıĢma grubunda ilköğretimde öğrenim gören 

ergenlerin ön ve son test puan ortalamaları arasında farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu saptanmıĢtır (p<0,001). ÇalıĢma grubunda lise düzeyinde olanlarda ön ve son 

test puan ortalaması sırasıyla 22,7±4,7 ve 31,1±0,6’dir. ÇalıĢma grubunda lise 

düzeyinde olan ergenlerde ön ve son test puan ortalaması arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0,001). Kontrol grubunda 

ilköğretimde öğrenim gören ergenlerin ön ve son test puan ortalaması sırasıyla 

14,6±3,3 ve 14,5±3,6’dir. Kontrol grubunda ilköğretimde öğrenim gören ergenlerin 

ön ve son test puan ortalamaları arasında farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

saptanmıĢtır (p>0,005). Kontrol grubunda lisede öğrenim gören ergenlerin ön ve son 

test puan ortalaması sırasıyla 18,5±4,3 ve 19,2±4’dir. Kontrol grubunda lisede 

öğrenim gören ergenlerin ön ve son test puan ortalamaları arasında farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı saptanmıĢtır (p>0,005) (Tablo 4.15). ÇalıĢma ve kontrol 

gruplarının ailesinde diyabetli kişi bulunma durumuna göre grup içi ve gruplara arası 
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Diyabet Bilgi Düzeyi Formu puan ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında; çalıĢma 

grubunda ailesinde diyabetli kiĢi bulunmayan ergenlerin ön ve son test puan 

ortalamaları sırasıyla 16,9±6,1 ve 31,2±0,6’dir. ÇalıĢma grubunda ailesinde diyabetli 

kiĢi bulunmayan ergenlerin ön ve son test puan ortalamaları arasında farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0,001). Kontrol grubu ailesinde 

diyabetli kiĢi bulunmayan ergenlerin ön ve son test puan ortalamaları sırasıyla 

17±3,9 ve 16,8±3,6’dir. Kontrol grubunda ailesinde diyabetli kiĢi bulunmayan 

ergenlerin ön ve son test puan ortalamaları arasında farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı saptanmıĢtır (p>0,005). ÇalıĢma grubunda ailesinde diyabetli kiĢi bulunan 

ergenlerin ön ve son test puan ortalamaları sırasıyla 19,1±6,8 ve 30,5±1,6’dir. 

ÇalıĢma grubunda ailesinde diyabetli kiĢi bulunan ergenlerin ön ve son test puan 

ortalamaları arasında farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır 

(p<0,001). Kontrol grubunda ailesinde diyabetli kiĢi bulunan ergenlerin ön ve son 

test puan ortalamaları sırasıyla 15,6±4,3 ve 16±4,7’dir. Kontrol grubunda ailesinde 

diyabetli kiĢi bulunan ergenlerin ön ve son test puan ortalamaları arasında farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıĢtır (p>0,005). ÇalıĢma ve kontrol 

grupları karĢılaĢtırıldığında ise çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim sonrası puan 

ortalamalarının anlamlı derece yüksek olduğu saptanmıĢtır (p<0,001) (Tablo 4.15). 

 

Tablo 4.16. ÇalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesi ve sonrası Diyabet Bilgi 

Düzeyi ve HbA1c arasındaki iliĢki. 

 

Grup ÇalıĢma grubu 

DBDF 

Eğitim öncesi 

toplam puan 

DBDF 

Eğitim sonrası 

toplam puan 

Ön test 

HbA1cdeğeri 

Son test 

HbA1c 

değeri 

ÇalıĢma 

grubu 

DBDF Eğitim 

öncesi toplam 

puan 

r 1 ,061 -,075 -,072 

p 
 

,747 ,695 ,707 

DBDF Eğitim 

sonrası toplam 

puan 

r ,061 1 -,078 -,082 

p ,747 
 

,682 ,666 

Ön test HbA1c 

değeri 

r -,075 -,078 1 ,833
**

 

p ,695 ,682 
 

,000 

Son test HbA1c 

değeri 

r -,072 -,082 ,833
**

 1 

p ,707 ,666 ,000 
 

r: Korelasyon katsayısı p<0,05 Anlamlılık düzeyi 
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Diyabet Bilgi Düzeyi Formu eğitim öncesi ve eğitim sonrası toplam puanı ile 

tanımlayıcı özelliklerden HbA1c ön ve son test değerlerinin korelasyonu 

değerlendirilmiĢtir. DBDF toplam puanı ile HbA1c değerleri arasında negatif yönde 

korelasyon olduğu belirlenmiĢtir (p>0,05) (Tablo 4.16). 

 

 

4.5. Tip 1 Diyabetli Ergenlerin Roy Adaptasyon Modeli GörüĢme    

Formuna Ait Bulgular 

 

Tablo 4.17. ÇalıĢma ve kontrol grubundaki ergenlerin eğitim öncesi ve sonrası RAM 

görüĢme formu alt boyutlarının dağılımı. 

 

 

 

 

A-FĠZYOLOJĠK 

GEREKSĠNĠMLER 
 

 

       ÇalıĢma Grubu (n=30) 
 

 

Kontrol Grubu (n=30) 

 

   Eğitim 

Öncesi (%) 
 

 

     Eğitim 

 Sonrası  (%) 
 

 

    Eğitim 

Öncesi  (%) 
 

 

        Eğitim 

 Sonrası  (%) 
 

Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır 

 

Diyabetinin  

aktivitelerini  

kısıtlama durumu 

 
 

 

63,3 

 

36,7 

 

96,7 

 

3,3 

 

56,7 

 

43,3 

 

60 

 

40 

Hipoglisemi yaĢama 

durumu 
36,7 63,3 0 100 63,3 36,7 60 40 

Egzersiz durumu 16,7 83,3 96,7 3,3 6,7 93,3 10 90 

Beslenme öğünleri 

düzeni 
40 60 96,7 3,3 70 30 70 30 

Kontrollere düzenli 

gitme durumu 
93,3 6,7 100 0 100 0 100 0 

Kan Ģekerini düzenli 

olarak takip etme 

durumu 

90 10 100 0 100 0 100 0 

Ġnsülin 

enjeksiyonunu 

yaparken zorluk 

yaĢama durumu 

3,3 96,7 0 100 0 100 0 100 

Sabahları kan 

Ģekerinin yükselme 

durumu 

46,7 53,3 0 100 23,3 76,7 26,7 73,3 
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B-BENLĠK 

KAVRAMI ALANI 

 

       ÇalıĢma Grubu (n=30) 
 

 

Kontrol Grubu (n=30) 

 

Eğitim 

 Öncesi (%) 
 

 

       Eğitim 

 Sonrası  (%) 
 

 

    Eğitim  

Öncesi  (%) 
 

 

       Eğitim 

 Sonrası  (%) 
 

 

Evet 

 

Hayır 

 

Evet 

 

Hayır 

 

Evet 

 

Hayır 

 

Evet 

 

Hayır 

 

Diyabet nedeniyle 

güçsüz/yalnız 

hissetme durumu 

26,7 73,3 3,3 96,7 16,7 83,3 33,3 66,7 

 

Diyabet nedeniyle 

gelecek hakkındaki 

olumsuz düĢüme 

durumu 

36,7 63,3 3,3 96,7 53,3 46,7 40 60 

 

Diyabetin sinirli 

hissettirme durumu 

63,3 36,7 10 90 56,7 43,3 63,3 36,7 

 

Beden 

görünümünden 

memnun olma 

durumu 

53,3 46,7 90 10 56,7 43,3 43,3 56,7 

 

Diyabet nedeniyle 

özgüvenin olumsuz 

etkilenme durumu 

53,3 46,7 6,7 93,3 30 70 40 60 

 

Diyabet nedeniyle 

toplum içinde kötü 

hissetme durumu 

36,7 63,3 6,7 93,3 30 70 40 60 

Ailenize ya da 

çevreye karĢı kendini 

yük hissetme durumu 

26,7 73,3 3,3 96,7 

 

   23,3 

 

76,7 36,7 63,3 
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C- ROL 

FONKSĠYON ALANI 

 

       ÇalıĢma Grubu (n=30) 
 

 

Kontrol Grubu (n=30) 

 

Eğitim 

 Öncesi (%) 
 

 

      Eğitim 

 Sonrası  (%) 
 

 

   Eğitim  

Öncesi  (%) 
 

 

         Eğitim 

 Sonrası  (%) 
 

Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır 

Diyabetin derslerinin 

olumsuz etkileme 

durumu 

50 50 3,3 96,7 40 60 46,7 53,3 

Okula düzenli devam 

etme durumu 
90 10 100 0 96,7 3,3 96,7 3,3 

Kendi kararlarını 

alabilme durumu 
70 30 100 0 46,7 53,3 43,3 56,7 

Geleceğe yönelik 

hedeflerin olma 

durumu  

80 20 100 0 66,7 33,3 66,7 33,3 

Verilen görev ve 

sorumlulukları yerine 

getirme durumu 

70 30 100 0 80 20 76,7 23,3 

 ArkadaĢ grubuna 

sahip olma durumu 
86,7 13,3 100 0 86,7 13,3 93,3 6,7 

Aile içinde 

sorumluluk alma 

durumu 

73,3 26,7 96,7 3,3 46,7 53,3 36,7 63,3 

D-KARġILIKLI 

BAĞLILIK ALANI 

 

     ÇalıĢma Grubu (n=30) 
 

 

Kontrol Grubu (n=30) 

 

Eğitim 

Öncesi (%) 
 

 

Eğitim 

Sonrası  (%) 
 

 

Eğitim  

Öncesi  (%) 
 

 

Eğitim 

Sonrası  (%) 
 

Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır 

Aileniz ile birlikte 

zaman geçirme 

durumu 

70 30 93,3 6,7 66,7 33,3 63,3 36,7 

BaĢkalarıyla hastalığı 

hakkında konuĢma 

durumu 

 

73,3 26,7 100     0 53,3 46,7 56,7 43,3 
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   D-KARġILIKLI 

BAĞLILIK ALANI 

 

     ÇalıĢma Grubu (n=30) 
 

 

Kontrol Grubu (n=30) 

 

Eğitim 

Öncesi (%) 
 

 

Eğitim 

Sonrası  (%) 
 

 

Eğitim  

Öncesi  (%) 
 

 

Eğitim 

Sonrası  (%) 
 

Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır 

Sorunlarınızı aile ile 

paylaĢma durumu 
60 40 96,7 3,3 56,7 43,3 63,3 36,7 

Kendinin iyi bir evlat 

olarak düĢünme 

durumu 

83,3 16,7 100 0 86,7 13,3 86,7 13,3 

Yakınındaki insanlar 

tarafından anlaĢıldığı 

ve destek aldığını 

düĢünme durumu 

76,7 23,3 96,7 3,3 83,3 16,7 70 30 

 

ÇalıĢmamızda Roy Adaptasyon Modeli GörüĢme Formu Fizyolojik alana 

iliĢkin sorulara bakıldığında; aktivitenin kısıtlanma durumuna çalıĢma grubundaki 

ergenlerin eğitim öncesinde %63,3’ünün, eğitim sonrasında %96,7’sinin “evet” 

cevabı verdiği, kontrol grubundaki ergenlerin ise ön testte %56,7’sinin, son testte 

%60’ının “evet” cevabı verdiği; hipoglisemi yaĢama durumuna çalıĢma 

grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %36’sının, eğitim sonrasında ise %0’ının 

“evet” cevabı verdiği, kontrol grubundaki ergenlerin ise ön testte %63,3’ünün, son 

testte %60’ının “evet” cevabı verdiği; düzenli egzersiz yapma durumuna çalıĢma 

grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %16,7’sinin, eğitim sonrasında %96,7’sinin 

“evet” cevabı verdiği, kontrol grubundaki ergenlerin ise ön testte %6,7’sinin, son 

testte ise %10’unun “evet” cevabı verdiği; diyet programı varlığı ile ilgili soruya 

çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %40’ının, eğitim sonrasında ise 

%96,7’sinin “evet” cevabı verdiği, kontrol grubundaki ergenlerin ise ön ve son testte 

%70’inin “evet” cevabı verdiği; kontrollere düzenli gitme durumuna çalıĢma 

grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %93,3’ünün, eğitim sonrasında ise 

%100’ünün “evet” cevabı verdiği, kontrol grubundaki ergenlerin ise ön ve son testte 

%100’ünün “evet” cevabı verdiği; kan Ģekerini düzenli olarak takip etme 

durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %90’ının, eğitim 

sonrasında ise %100’ünün “evet” cevabı verdiği, kontrol grubundaki ergenlerin ise 

ön ve son testte %100’ünün “evet” cevabı verdiği; insülin enjeksiyonunu yaparken 
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zorluk yaĢama durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde 

%3,3’ünün, eğitim sonrasında %0’ının “evet” cevabı verdiği, kontrol grubundaki 

ergenlerin ise ön ve son testte %0’ının “evet” cevabı verdiği; sabahları kan 

Ģekerinin yükselme durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde 

%46,7’sinin, eğitim sonrasında ise %0’ının “evet” cevabı verdiği, kontrol grubundaki 

ergenlerin ise ön testte %23,3’ünün, son testte ise %26,7’sinin “evet” cevabı verdiği 

saptanmıĢtır (Tablo 4.17). 

 

Benlik Kavramı Alanına iliĢkin sorulara bakıldığında; kendini yalnız 

hissetme durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %26,7’sinin, 

eğitim sonrasında ise %3,3’ünün “evet” cevabı verdiği, kontrol grubundaki 

ergenlerin ise ön testte %16,7’sinin, son testte %33,3’ünün “evet” cevabı verdiği; 

gelecek hakkında olumsuz düĢünce durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin 

eğitim öncesinde %36,7’sinin, eğitim sonrasında ise %3,3’ünün “evet” cevabı 

verdiği, kontrol grubundaki ergenlerin ise ön testte %53,3’ünün, son testte ise 

%40’ının “evet” cevabı verdiği; kendini sinirli hissetme durumuna çalıĢma 

grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %63,3’ünün, eğitim sonrasında %10’unun 

“evet” cevabı verdiği, kontrol grubundaki ergenlerin ön testte %56,7’sinin, son testte 

ise %63,3’ünün “evet” cevabı verdiği; beden görünümünden memnun olma 

durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %53,3’ünün, eğitim 

sonrasında ise %90’ının “evet” cevabı verdiği, kontrol grubundaki ergenlerin ise ön 

testte %56,7’sinin, son testte %43,3’ünün “evet” cevabı verdiği; diyabetin 

özgüvenini etkileme durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde 

%53,3’ünün, eğitim sonrasında ise %6,7’sinin “evet” cevabı verdiği, kontrol 

grubundaki ergenlerin ise ön testte %30’unun, son testte %40’ının “evet” cevabı 

verdiği; toplum içinde kötü hissetme durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin 

eğitim öncesinde %36,7’sinin, eğitim sonrasında %6,7’sinin “evet” cevabı verdiği; 

kontrol grubundaki ergenlerin ise ön testte %30’unun, son testte %40’ının “evet” 

cevabı verdiği; aileye ve çevreye kendini yük hissetme durumuna çalıĢma 

grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %26,7’sinin, eğitim sonrasında %3,3’ünün 

“evet” cevabı verdiği, kontrol grubundaki ergenlerin ise ön testte %23,3’ünün, son 

testte %36,7’sinin “evet” cevabı verdiği saptanmıĢtır (Tablo 4.17). 
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Rol Fonksiyon Alanına iliĢkin sorulara bakıldığında ise, derslerinin 

olumsuz etkilenme durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde 

%50’sinin, “evet” eğitim sonrasında ise %3,3’ünün “evet” cevabı verdiği, kontrol 

grubundaki ergenlerin ise ön testte %40’ının, son testte %46,7’sinin “evet” cevabı 

verdiği; okula düzenli olarak devam etme durumuna çalıĢma grubundaki 

ergenlerin eğitim öncesinde %90’ının, eğitim sonrasında %100’ünün “evet” cevabı 

verdiği, kontrol grubundaki ergenlerin ise ön ve son testte %96,7’sinin “evet” cevabı 

verdiği; kendi kararlarını alabilme durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin 

eğitim öncesinde %70’inin, eğitim sonrasında %100’ünün “evet” cevabı verdiği, 

kontrol grubundaki ergenlerin ise ön testte %43,3’ünün, son testte %46,7’sinin 

“evet” cevabı verdiği; geleceğe yönelik hedefi olma durumuna çalıĢma grubundaki 

ergenlerin eğitim öncesinde %80’inin, eğitim sonrasında %100’ünün “evet” cevabı 

verdiği, kontrol grubundaki ergenlerin ise ön ve son testte  %66,7’sinin “evet” cevabı 

verdiği; verilen görev ve sorumlulukları yerine getirme durumuna çalıĢma 

grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %70’inin, eğitim sonrasında ise %100’ünün 

“evet” cevabı verdiği, kontrol grubundaki ergenlerin ise ön testte %80’inin, son testte  

%76,7’sinin “evet” cevabı verdiği; arkadaĢ grubuna sahip olma durumuna 

çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %86,7’sinin, eğitim sonrasında 

%100’ünün “evet” cevabı verdiği, kontrol grubundaki ergenlerin ise ön testte 

%86,7’sinin, son testte %93,3’ünün “evet” cevabı verdiği; aile içinde sorumluluk 

alma durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %73,3’ünün, 

eğitim sonrasında %96,7’sinin “evet” cevabı verdiği, kontrol grubundaki ergenlerin 

ise ön testte %46,7’sinin, son testte 36,7’sinin “evet” cevabı verdiği saptanmıĢtır 

(Tablo 4.17). 

 

KarĢılıklı Bağlılık Alanına iliĢkin sorulara bakıldığında ise, aile ile birlikte 

vakit geçirme durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde 

%70’inin, eğitim sonrasında ise %93,3’ünün “evet” cevabı verdiği, kontrol 

grubundaki ergenlerin ise ön testte %66,7’sinin, son testte %63,3’ünün “evet” cevabı 

verdiği; arkadaĢ ve öğretmenleri ile hastalığı hakkında konuĢma durumuna 

çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %73,3’ünün, eğitim sonrasında ise 

%100’ünün “evet” cevabı verdiği, kontrol grubundaki ergenlerin ise ön testte 

%53,3’ünün, son testte %56,7’sinin “evet” cevabı verdiği; sorunların aile ile 

paylaĢma durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %60’ının, 
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eğitim sonrasında ise %96,7’sinin “evet” cevabı verdiği, kontrol grubundaki 

ergenlerin ise ön testte %56,7’sinin, son testte %63,3’ünün “evet” cevabı verdiği; 

kendini iyi bir evlat olarak görme durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin 

eğitim öncesinde %83,3’ünün, eğitim sonrasında ise %100’ünün “evet” cevabı 

verdiği, kontrol grubundaki ergenlerin ise ön ve son testte %86,7’sinin “evet” cevabı 

verdiği; yakınındaki insanlar tarafından anlaĢıldığı ve destek aldığını düĢünme 

durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %76,7’sinin, eğitim 

sonrasında %96,7’sinin “evet” cevabı verdiği, kontrol grubundaki ergenlerin ise ön 

testte %83,3’ünün, son testte %70’inin “evet” cevabı verdiği saptanmıĢtır (Tablo 

4.17). 
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5. TARTIġMA  

 

 

Roy adaptasyon modeline temellendirilen hemĢirelik eğitiminin, Tip 1 

diyabetli ergenlerin hastalığa uyumuna etkisini belirlemek amacıyla yapılmıĢ olup, 

ilgili literatür ıĢığında tartıĢılmıĢtır. 

 

5.1. ÇalıĢma ve Kontrol Grubu Sosyo-demografik Özelliklerine Ait 

Bulguların TartıĢılması  

 

ÇalıĢma ve kontrol grubuna ait cinsiyet durumuna iliĢkin bulgulara 

bakıldığında, çalıĢma grubunun %50’si kız, %50’si erkek, kontrol grubunun ise 

%46,7’si kız ve %53,3’ü erkek olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.1). Yapılan 

çalıĢmalarda, Tip 1 Diyabetli ergenlerin cinsiyet durumları incelendiğinde, Öz ve 

ark. (2009) çalıĢmaya katılan ergenlerin %56,7’sinin kız, %43,3’ünün erkek olduğu, 

Çakır (2010) ise çalıĢmaya katılanların %52’sinin kız ve %48’inin ise erkek 

olduğunu saptamıĢtır. AraĢtırmaya katılan ergenlerin cinsiyet durumuna bakıldığında 

bulgularımız literatür ile benzerlik göstermektedir. 

 

ÇalıĢmamızda grupların eğitim durumuna iliĢkin bulgulara bakıldığında, 

çalıĢma grubunda %53,3’ünün, kontrol grubunda ise %63,3’ünün ilköğretim, çalıĢma 

grubunda %46,7’sinin, kontrol grubunda ise %36,7’sinin lisede öğrenim gördüğü 

belirlenmiĢtir (Tablo 4.1). Yapılan çalıĢmalarda Tip 1 Diyabetli ergenlerin eğitim 

durumları incelendiğinde ise, ġen (2011) çalıĢmasında %50,9’unun ilköğretim; Ak 

(2009) çalıĢmasında %47,2’sinin ilköğretim, %52,8’inin liseye devam ettiğini 

saptamıĢtır. AraĢtırmaya katılan ergenlerin eğitim durumuna bakıldığında 

bulgularımız literatür ile benzerlik göstermektedir. 

 

ÇalıĢma grubundaki bireylerin yaş ortalaması 14,3±2,52 min-max [11-18] 

iken, kontrol grubundaki bireylerin yaĢ ortalaması 13,8±1,92 min-max [11-17]’dir 

(Tablo 4.2). ÇalıĢma bulgularının karĢılaĢtırılabilmesi için yaĢ gruplarının benzerliği 
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önemlidir. ġen (2011)’in, internet üzerinden yapılan danıĢmanlığın diyabetli 

ergenlerdeki hipoglisemi korkusu ve metabolik kontrole etkisini araĢtıran 

çalıĢmasında, çalıĢma grubundaki ergenlerin yaĢ ortalamaları 15,00±1,93 ve min-

max 12-17), kontrol grubundaki ergenlerin yaĢ ortalamasını ise 14,97±1,92 ve min-

max 12-17) olarak saptamıĢtır. Ak (2009) çalıĢmasında yaĢ ortalamasını 14,87±1,69 

olarak bulmuĢtur. Öz ve ark. (2009)’nın çalıĢmasında yaĢ ortalamalarının 

13,38±2,54; Melek (2014) çalıĢmasında ise, Tip 1 DM’ li ergenlerin %63,6’ sının 12-

15 yaĢ grubunda olduğunu saptamıĢlardır. Tip 1 diyabetli ergenler ile yapılan diğer 

çalıĢmalara bakıldığında çalıĢmamız bulguları literatür bulgularıyla benzerlik 

göstermektedir. 

 

ÇalıĢma grubundaki ergenlerin anne yaş ortalaması 38,8±4,9 min- max [28-

46] iken, kontrol grubundaki ergenlerin yaĢ ortalaması 40,2±1,9 ve min-max [31-

48]’dir (Tablo 4.2). Literatür incelendiğinde; ġen (2011) çalıĢma grubu ergen 

annelerinin yaĢ ortalaması 40.69±5.40, kontrol grubu ergen annelerinin yaĢ 

ortalamasının ise 40,30±4,93; Ak (2009) çalıĢmasında ise annelerin yaĢ ortalaması 

39,75±5,25 olarak bulmuĢtur. ÇalıĢma bulgularıliteratür ile benzerlik göstermektedir 

 

ÇalıĢma grubundaki ergenlerin baba yaş ortalaması 42,2±5,4 ve min-max 

[33-52] iken, kontrol grubundaki ergenlerin yaĢ ortalaması 43,0±4,7 ve min-max [33-

50]’dir (Tablo 4.2). ġen (2011) çalıĢmasında, çalıĢma grubu ergenlerin babalarının 

yaĢ ortalamasını 45,39±5,22, kontrol grubundaki ergenlerin babalarının yaĢ 

ortalamasını ise 44,32±5,67 olarak saptamıĢtır. ÇalıĢma bulguları literatür ile 

benzerlik göstermektedir. 

 

ÇalıĢma grubundaki ergenlerin anne eğitim durumuna bakıldığında, annelerin 

%23,3’ünün okuryazar-ilkokul, %40’ının ortaokul, %16,7’sinin lise, %20’sinin ise 

üniversite mezunu olduğu; kontrol grubundaki ergenlerin anne eğitim durumlarına 

bakıldığında ise %10’unun okuryazar-ilkokul, %16,7’sinin ortaokul, %56,7’sinin 

lise, %16,7’sinin üniversite mezunu olduğu görülmüĢtür (Tablo 4.3). Anne eğitim 

düzeylerine göre literatür incelendiğinde, Melek (2014) çalıĢmasında annelerin 

%56,3’ ünün ilköğretim mezunu; ġen (2011) çalıĢmasında çalıĢma grubu ergen 

annelerinin %37,2’sinin ilkokul mezunu, kontrol grubu ergenlerin annelerinin 
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%14’ünün üniversite mezunu olduğunu belirlemiĢlerdir. ÇalıĢma bulguları literatür 

ile benzerlik göstermektedir. 

 

Annelerinin çalışma durumuna göre değerlendirildiğinde, çalıĢma grubundaki 

ergen annelerinin %57,1’inin çalıĢtığı, kontrol grubundaki ergen annelerinin 

%42,9’unun çalıĢtığı belirlenmiĢtir (Tablo 4.3). Altundağ (2017) çalıĢmasında 

annelerin %34,8’inin çalıĢtığını belirlemiĢtir. Anne çalıĢma durumu bakımından 

bulgularımız literatür bilgilerini destekler niteliktedir. 

 

Grupların baba eğitim durumuna bakıldığında, çalıĢma grubundaki ergenlerin 

babalarının %17,2’sinin ilkokul, %31’inin ortaokul, %17,2’sinin lise, %34,5’inin ise 

yüksekokul mezunu olduğu; kontrol grubundaki ergenlerin babalarının ise 

%3,4’ünün ilkokul mezunu, %10,3’ünün ortaokul mezunu, %58,6’sının lise mezunu, 

%27,6’sının ise yüksekokul mezunu olduğu görülmüĢtür (Tablo 4.4). ġen (2011) 

çalıĢma grubundaki ergenlerin babalarının %14’ünün ilkokul mezunu ve %53,5’ inin 

ise üniversite mezunu, kontrol grubu ergenlerin babalarının ise %18,6’ sının ilkokul 

mezunu ve %32,5’ inin ise üniversite mezunu olduğunu; Altundağ (2017) 

çalıĢmasında babalarının %39,1’inin eğitiminin ilköğretim düzeyinde olduğu 

saptanmıĢtır. ÇalıĢma bulguları literatür ile benzerlik göstermektedir. 

 

Baba çalışma durumuna bakıldığında, çalıĢma grubunda bulunan ergenlerin 

babalarının %90’ının, kontrol grubunda bulunan ergenlerin babalarının ise 

%96,7’sinin çalıĢtığı belirlenmiĢtir (Tablo 4.4). Altundağ (2017) çalıĢmasında 

babaların %95,7’sinin çalıĢtığını; Çelebi (2014) çalıĢmasında ise, babaların 

%86,6’sının çalıĢtığını belirlemiĢtir. Baba çalıĢma durumu bakımından bulgularımız 

literatür bilgilerini destekler niteliktedir. 

 

Aile gelir durumuna bakıldığında, çalıĢma grubunun %40’ının düĢük, 

%46,7’sinin orta, %13,3’sinin ise yüksek ekonomik Ģartlarda olduğu belirlenmiĢtir. 

Kontrol grubunun ise, %50’sinin düĢük, %43,3’ünün orta, %6,7’sinin ise yüksek 

gelirli olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.5). AkbaĢ (2008) çalıĢmasında ailelerin 

%36’sının düĢük, %42’sinin orta, %22’sinin yüksek sosyo-ekonomik durumda 

olduğunu belirlemiĢlerdir. Bu doğrultuda çalıĢmamız verilerinin literatür ile 

benzerlik gösterdiği söylenebilir.  
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ÇalıĢma ve kontrol gruplarındaki bireylerin ailedeki diyabetli kişi durumuna 

bakıldığında; çalıĢma grubundaki bireylerin %63,3’ünün 1. (birinci) derece 

yakınında ve %3,3’ünün 2.(ikinci) derece yakınında diyabetli kiĢi bulunurken, 

kontrol grubundaki bireylerin %26,7’sinin 1. (birinci) derece yakınında ve %40’ının 

2. (ikinci) derece yakınında diyabetli kiĢi bulunmaktadır. ÇalıĢmamızda, çalıĢma 

grubundaki bireylerin 1. (birinci) derece yakınlarında ve kontrol grubundaki 

bireylerin 2. (ikinci) derece yakınlarında yüksek frekansta diyabet gözlenmiĢtir 

(Tablo 4.6). Aydın ve ark. (2016) yaptığı bir araĢtırmada, çocukların %43,4’ünün 

ailesinde diyabet öyküsü olduğunu belirlemiĢtir. Demir (2004)’in yaptığı çalıĢmada 

tip 1 diyabetli ergenlerin %51,3’ünün ailesinde ise diyabetli birey olduğunu; Ardıçlı 

(2012) çalıĢmasında tüm hastaların %63’ünün ailesinde tip 1 ve/veya tip 2 diyabet 

öyküsü olduğunu saptamıĢlardır. ġen (2011) çalıĢmasında ise, çalıĢma grubunun 

%69,8’inde, kontrol grubunun ise %51,2’sinde ailede diyabet öyküsünün olduğunu; 

Aslan (2012) çalıĢmasında, ailesinde diyabet öyküsü olup olmadığı incelendiğinde 

ise %58,9’unun 1. (birinci) derece akrabalarında diyabet olduğu saptanmıĢtır. 

Bulgularımızın ailede diyabet öyküsü bakımından literatür ile benzer olduğu 

görülmektedir. 

 

 

5.2. Tip 1 Diyabetli Ergenlerin Hastalığa ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

 

ÇalıĢma grubundaki bireylerin diyabet süresi ortalaması 6,9±3,8 ve min-max 

[1-13] iken, kontrol grubundaki diyabet süresi ortalaması 6,6±2,7 ve min-max [2-

12]’ tir (Tablo 4.7). Öz ve ark. (2009)’nın çalıĢmasında  %26,7’sinin 4-5 yıl, Bay 

(2015) ise, 0-18 yaĢ aralığındaki 303 tip 1 diyabetli ergen ile yaptığı çalıĢmasında 

ortalama diyabet süresini 4,2±2,9 yıl olarak tespit etmiĢ olup, çalıĢma bulgularımız 

ile farklılık göstermektedir. Diyabet süresindeki bu farklılığın nedeninin, 

çalıĢmamızın yaĢ aralığı 11-18 yaĢ iken, Bay (2015) çalıĢmasındaki yaĢ grubunun ise 

0-18 olmasından kaynaklandığı söylenebilir. 

 

Gruplarda insülin uygulama durumuna bakıldığında, çalıĢma grubundaki 

ergenlerin %90’ının, kontrol grubundaki ergenlerin ise %100’ünün günde 4 kez 

insülin enjeksiyonu yapmakta olduğu, insülin pompası kullananların ise çalıĢma 
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grubunda %10, kontrol grubunda ise %0 olduğu saptanmıĢtır (Tablo 4.8). Ekim 

(2007) çalıĢmasında araĢtırmaya katılan çocukların %95’ inin günde 4 kez, % 5’ inin 

günde 2 kez insülin enjeksiyonu yaptığını; Melek (2014) çalıĢmasında %83,9’unun 

insülin pompa deneyiminin olmadığını belirlemiĢlerdir. ÇalıĢmamızda günde 4 kez 

insülin uygulayan hasta sayısı anlamlı derecede yüksek bulunmuĢ olup, literatür 

bulguları ile benzer olduğu görülmektedir.  

 

Diyabet dışında bir hastalığı olma durumuna bakıldığında çalıĢma 

grubundaki ergenlerin %80’inin, kontrol grubundaki ergenlerin ise %86,7’sinin 

diyabet dıĢında bir hastalığının olmadığı belirlenmiĢtir (Tablo 4.9). Melek (2014) 

çalıĢmasında, araĢtırmaya katılan ergenlerin %80’inin; Feyizoğlu (2015) ise 

araĢtırmaya katılanların %76,9’unun Tip 1 DM dıĢında baĢka herhangi kronik 

hastalığının olmadığını; Bala ve ark. (2017) yaptığı çalıĢmada ise çalıĢmaya 

katılanların %94,1’inde eĢlik eden herhangi hastalık olmadığını tespit etmiĢtir. 

ÇalıĢmamız bulguları literatür bulgularıyla benzerlik göstermektedir. 

 

Diyabet kontrol durumuna bakıldığında, çalıĢma grubundaki bireylerin 

%90’ının, kontrol grubundaki bireylerin ise %93,3’ünün üç ayda bir kez diyabet 

kontrolü yaptırmakta olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.10). Ekim (2007) çalıĢmasında, 

araĢtırmaya katılan çocukların %70’ inin düzenli olarak kontrole gittiğini; Çarıkçı 

(2009) çalıĢmasında, çalıĢma grubundaki adolesanların  % 94,44’ünün, kontrol 1. ve 

2. grupta ise sırasıyla % 91,67 ve % 88,89’unun;  Altundağ (2017) ise çalıĢmasında, 

diyabetli ergenlerin %82,6'sının 3 ayda bir düzenli olarak kontrole gittiğini 

saptamıĢlardır. Diyabet kontrol durumuna bakıldığında çalıĢma bulgularımız literatür 

ile benzerlik göstermektedir. 

 

Adolesan dönemde diyabete uyum sorunları daha fazla yaĢanmakta olup, 

diyabet komplikasyonları daha sık meydana gelmektedir. ÇalıĢmamızda hipoglisemi 

ile hastaneye yatma öyküsüne bakıldığında çalıĢma grubunun %46,7’sinin, kontrol 

grubunun ise %66,7’sinin hipoglisemi nedeniyle hastaneye yattığı saptanmıĢtır 

(Tablo 4.11). Melek (2014) çalıĢmasında DM komplikasyonu nedeni ile hastaneye 

yatan ergenlerin %43,8’inin yatıĢ nedeninin hipoglisemi olduğunu; ġen (2011) ise, 

tanı konulduğundan bu yana, çalıĢma grubundaki ergenlerin %48,8’inin, kontrol 
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grubundaki ergenlerin ise %53,5’inin hipoglisemiye bağlı baygınlık geçirdiğini 

belirlemiĢtir. ÇalıĢma bulgularımız literatür ile benzerlik göstermektedir. 

 

Hiperglisemi ile hastaneye yatma durumuna bakıldığında, çalıĢma grubunun 

%30’unun, kontrol grubunun ise %53,3’ünün hiperglisemi ile hastaneye yatma 

öyküsü vardır (Tablo 4.12). Doğan (2009) çalıĢmasında çocukların % 45’inin son 1 

ay içerisinde her gün hiperglisemiye girdiğini tespit etmiĢtir. Çövener (2012) 

çalıĢmasında araĢtırmaya katılan ergenlerin %33,4’ünün 10 kez ve üzerinde, 

%22,2’sinin ise 4-6 kez hiperglisemi yaĢadığını saptamıĢtır. Metin (2015) 

çalıĢmasında ergenlerin %47,2’sinin ketoasidoz öyküsü olduğunu saptamıĢtır. 

Özçelik (2001), 11-19 yaĢ arası tip 1 diyabetli adolesanlar ile yaptığı çalıĢmada, 

çalıĢmaya katılan adolesanların %64,9’unun ilk hastaneye yatıĢ nedeni DKA 

(diyabetik ketoasidoz) olduğu tespit edilmiĢtir. Altundağ (2017) çalıĢmasında 

ergenlerin son bir ayda %39,1 oranında 7-9 kez hiperglisemi yaĢadığını saptamıĢtır. 

ÇalıĢmamız bulguları literatür ile benzerlik göstermektedir. 

 

 

5.3. Tip 1 Diyabetli Ergenlerin HbA1c Değerine Ait Bulguların 

TartıĢılması 

 

HbA1c, diyabete uyumun en önemli metabolik göstergelerinden biridir.  

Diyabetli bireyin, HbA1c düzeyinin istenen sınırlarda tutulabilmesi ve takibini 

yapabilmesi diyabet hakkında yeterince bilgi sahibi olmasına bağlıdır(Conk ve ark, 

2013). Hastalığı hakkında yeterli bilgisi olan diyabetli bireylerin hastalık yönetimini 

daha iyi yaptıkları ve HbA1c düzeyini istenilen aralıklarda tutabildikleri yapılan 

çalıĢmalarda bildirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda eğitim öncesi ve sonrası gruplar arası 

HbA1c ölçüm ortalamalarına bakıldığında, çalıĢma grubunda eğitim öncesi HbA1c 

puan ortalaması 9,80±1,99 iken eğitim sonrasında 8,46±1,25 bulunmuĢtur. Kontrol 

grubunda ise HbA1c puan ortalaması ön testte 9,70±1,03 iken son testte 9,88±1,02 

bulunmuĢtur (Tablo 4.13). Literatüre bakıldığında, Heisler (2010) ve Graue (2005) 

çalıĢmalarında, DM tanısı olan bireylere verilen planlı eğitimin HbA1c değerinde 

düĢme sağladığını; Liebman (2007) ise, tip 1 diyabetli çocuklara verilen diyabet 

eğitiminin glisemik kontrol üzerinde olumlu etki oluĢturduğunu belirlemiĢlerdir. 
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Tip 1 diyabetli hastaların metabolik kontrolleri üzerinde sosyal destek 

çalıĢmaları ve akran etkileĢimleri kapsamında verilen diyabet eğitimlerinin etkili 

olduğu çalıĢmalarda gösterilmiĢtir. ġen (2011) “Diyabetli ergenlerde internet 

üzerinden yapılan danıĢmanlığın hipoglisemi korkusu ve metabolik kontrol üzerine 

etkisi” isimli çalıĢmasında çalıĢma grubundaki ergenlerin, eğitim öncesi ve sonrası 

HbA1c değerlerinin karĢılaĢtırılmasında, eğitim sonrasında ergenlerin HbA1c 

değerlerinin düĢtüğü, eğitim öncesi ve sonrası HbA1c değerlerinin sırasıyla 

8,03±1,52 iken 7,82±1,82 olduğunu ve değerler arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğunu saptamıĢtır. Dündar (2012) “Tip 1 Diabetes Mellituslu 

Adolesanların Hastalığa Uyumunda Akran EtkileĢimi ve Grup Eğitiminin Etkisi” 

isimli çalıĢmasında,  çalıĢma öncesinde çalıĢma ve kontrol grubundaki adolesanların 

HbA1c değerleri açısından istatistiksel olarak fark olmadığını, fakat çalıĢma 

sonrasında çalıĢma grubundaki adolesanların HbA1c düzeylerinin azaldığı, 

ortalamalar arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlemiĢtir. 

Çövener (2012) çalıĢmasında, tip 1 diyabetli ergenlerin metabolik kontrollerini 

değerlendirmek üzere HbA1c değeri incelenmiĢ ve katılımcıların HbA1c 

ortalamasının eğitim öncesinde %9,67±1,59 iken, eğitim sonrasında %9,29±1,49’a 

düĢtüğü tespit etmiĢ olup, eğitim öncesi ve sonrası HbA1c değerlerinin istatistiksel 

olarak anlamlı Ģekilde farklı olduğunu ortaya koymuĢtur. Literatür bulguları 

çalıĢmamızda oluğu gibi Tip 1 DM’li ergenlere verilen eğitimin HbA1c değerini 

düĢürerek metabolik kontrol ve hastalığa uyumun olumlu yönde etkilediğini 

destekler niteliktedir. 

 

 

5.4. ÇalıĢma ve Kontrol Grubu Diyabet Bilgi Düzeyi Değerlendirme 

Formuna Ait Bulguların TartıĢılması 

 

Diyabet eğitimi, iyi bir glisemik kontrol ve diyabet yönetiminin sağlanması 

için temel olarak kabul edilmektedir. Ergenin bilgi edinmesi, öz bakım davranıĢları 

ve becerilerini geliĢtirmeyi, ergenin kendi bakımına katılmasını, karar verme ve 

ortam üzerinde kontrol oluĢmasını sağlamaktadır. Bu nedenle, diyabetli ergen, 

tanının koyulması ile birlikte evde bakım için gerekli olan temel beceriler (insülin 

uygulaması, kan glukoz testi, verilerin kaydedilmesi, diyet ve egzersiz yönetimi, 
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hipoglisemi ve hiperglisemi belirtileri ve tedavisi) hakkında bilgilendirilmeli ve söz 

konusu eğitim belirli aralıklarla güncellenmelidir (Conk ve ark; 2013). 

 

ÇalıĢmamızda, çalıĢma grubunda eğitim öncesi Diyabet Bilgi Düzeyi puan 

ortalaması 18,37±6,57 iken eğitim sonrasında 30,7±1,39 bulunarak puan 

ortalamasının anlamlı derecede yükseldiği görülmüĢtür (Tablo 4.14). Çövener 

(2012) çalıĢmasında, Tip 1 Diyabet bilgi düzeyi puan ortalamasını eğitim öncesinde 

37±12,94 eğitim sonrasında 62±15,24 olarak tespit etmiĢ, puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında eğitim öncesi ve eğitim sonrası puan ortalamalarının arasında 

istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı farklılık olduğunu saptamıĢtır. Altundağ 

(2017) ise çalıĢmasında, hastaların diyabet bilgi puan ortalamalarını incelendiğinde; 

eğitim sonrası bilgi düzeylerinin önemli derecede arttığını tespit etmiĢtir. ÇalıĢma 

bulgularımız diyabet eğitiminin tip 1 diyabetli ergenlerde hastalığa yönelik bilgi 

düzeyini arttırdığı ve literatür ile benzerlik gösterdiği görülmektedir. 

 

Sosyo-demografik özellikler ile diyabet bilgi düzeyi puan ortalamaları 

arasındaki durum incelendiğinde; çalıĢma grubundaki kız ergenlerin Diyabet Bilgi 

Düzeyi ön ve son test puan ortalaması sırasıyla 19,3±6,9 ve 30,6±1,5 bulunmuĢ olup, 

ön ve son test puan ortalamaları arasında farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptanmıĢtır (p<0,001) (Tablo 4.15). ÇalıĢma grubundaki erkek ergenlerin Diyabet 

Bilgi Düzeyi ön ve son test puan ortalaması sırasıyla 16,8±6 ve 30,9±1,1 

bulunmuĢtur. ÇalıĢma grubundaki erkek ergenlerin ön ve son test puan ortalamaları 

arasında farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0,001) (Tablo 

4.15). ÇalıĢmamızda eğitim öncesi ve sonrası diyabet bilgi düzeyi ortalamalarına 

bakıldığında; hem kız hem de erkek ergenlerin eğitim sonrasındaki puan 

ortalamalarının arttığı, eğitim öncesi dönemde ise kız ergenlerin diyabet bilgi düzeyi 

puanlarının erkek ergenlere göre daha fazla olduğu, eğitim sonrasında ise kız ve 

erkek ergenlerin puan ortalamalarının benzer olduğu ve eğitimin etkili olduğu 

görülmüĢtür. 

 

ÇalıĢma grubunda ilköğretim düzeyinde olanlarda ön ve son test puan 

ortalaması sırasıyla 14,6±5,6 ve 30,4±1,8’dir. ÇalıĢma grubunda ilköğretimde 

öğrenim gören ergenlerin ön ve son test puan ortalamaları arasında farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0,001). ÇalıĢma grubunda lise düzeyinde 
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olanlarda ön ve son test puan ortalaması sırasıyla 22,7±4,7 ve 31,1±0,6’dir. ÇalıĢma 

grubunda lise düzeyinde olan ergenlerde ön ve son test puan ortalaması arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0,001) (Tablo 4.15).       

ÇalıĢmamızda eğitim öncesi ve eğitim sonrası diyabet bilgi düzeyi ortalamalarına 

bakıldığında, hem ilköğretim hem de lise düzeyinde öğrenim gören ergenlerde eğitim 

sonrasında diyabet bilgi düzeyinin arttığını, lise düzeyinde öğrenim gören ergenlerde 

eğitim öncesinde puan ortalamasının daha fazla olduğu, eğitim sonrasında ise her iki 

öğrenim düzeyinde de puan ortalamasının aynı olduğu görülmüĢtür. Bu sonuca göre; 

yaĢ arttıkça diyabet bilgi düzeyinin arttığı söylenebilir. 

 

ÇalıĢma grubunda ailesinde diyabetli kişi bulunmayan ergenlerin ön ve son 

test puan ortalamaları sırasıyla 16,9±6,1 ve 31,2±0,6’dir. ÇalıĢma grubunda ailesinde 

diyabetli kiĢi bulunmayan ergenlerin ön ve son test puan ortalamaları arasında farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0,001). ÇalıĢma grubunda 

ailesinde diyabetli kişi bulunan ergenlerin ön ve son test puan ortalamaları sırasıyla 

19,1±6,8 ve 30,5±1,6’dir. ÇalıĢma grubunda ailesinde diyabetli kiĢi bulunan 

ergenlerin ön ve son test puan ortalamaları arasında farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu saptanmıĢtır (p<0,001) (Tablo 4.15). Bu sonuca göre; ailesinde diyabet 

bulunan ergenlerin diyabet bilgi düzeyinin daha fazla olduğu fakat diyabet eğitiminin 

ailesinde diyabet bulunan ve bulunmayan ergenlerde diyabet bilgi düzeyini arttırdığı 

söylenebilir. 

 

ÇalıĢmamızda Diyabet Bilgi Düzeyi Formu eğitim öncesi ve eğitim sonrası 

toplam puanı ile tanımlayıcı özelliklerden HbA1c ön ve son test değeri arasındaki 

iliĢkiye bakıldığında DBDF ön ve son test toplam puanı ile HbA1c değerleri arasında 

negatif yönde korelasyon olduğu belirlenmiĢtir (p>0,05) (Tablo 4.16). Bu sonuca 

göre; diyabet bilgi düzeyi arttıkça HbA1c değerinin azaldığı, eğitimin hastalığa uyum 

sağlamada etkili olduğu söylenebilir. 

 

 

 

 

 



  

62 

 

5.5. ÇalıĢma ve Kontrol Grubu Roy Adaptasyon Modeli GörüĢme 

Formuna Ait Bulguların TartıĢılması 

 

Kronik hastalığı olan ergenlerde hastalığa uyum sağlama, hastalığın oluĢacak 

etkileri açısından önemlidir. Kronik hastalıklara karĢı kabullenici ve pozitif tutum 

gösteren ve uyumlu karakter geliĢtiren çocuklar baĢ etme yöntemlerini daha iyi 

kullanarak okulda ve evde daha az davranıĢ problemi yaĢamaktadır. (Conk ve ark; 

2013). Grootenhuis ve ark. (2007) 8-18 yaĢ arası kronik hastalığı olan ergenler ile 

yaptıkları çalıĢmada hastalığa karĢı olumlu tutumları olan çocukların, hastalıkla baĢ 

etme yöntemlerini daha iyi kullandıklarını ve artan yaĢam stresini ile baĢ etmede 

daha iyi olduklarını saptamıĢlardır. ÇalıĢmamıza konu olan tip 1 diyabetli ergenlerde, 

insülin enjeksiyonu uygulama, beslenme değiĢikliği, yaĢam tarzı değiĢikliği, yaĢanan 

hipoglisemi, hiperglisemi, ketoasidoz tablosu ve bilgi eksikliği ile birlikte uyum 

sorunları yaĢanmaktadır. Hastalığa uyuma sebep olan ve uyumu zorlaĢtıran bu 

etmenler nedeniyle ergenlerde, bireysel baĢ etmede yetersizlik, kronik hastalık ve 

akranlarından farklı olma duygusu nedeniyle benlik saygısında azalma ile tedaviye 

uyum sağlayamama ya da tedaviyi reddetme, diğer aile üyelerinin kronik hastalık 

sürecine katılması ile birlikte ergende suçluluk, içe kapanma, öfke gibi davranıĢların 

meydana gelmesi, ergenin öz bakımına katılmaması, sağlığı geliĢtirici davranıĢlarda 

bulunmaması, komplikasyonlarla ilgili duyulan korku, gibi hastalığa uyumun 

olmadığını gösteren birçok davranıĢ gözlenebilmektedir (Törüner ve Büyükgönenç, 

2011; Conk ve ark; 2013) Roy’a göre birey, savunma mekanizmalarını kullanarak 

uyaranlara olumlu ya da olumsuz davranıĢlar ile yanıt verir. Bireyde meydana gelen 

bu davranıĢların değerlendirilebilmesi için Roy, fizyolojik alan, benlik kavramı, 

karĢılıklı bağlılık ve rol fonksiyon alanı olmak üzere dört uyum alanı tanımlamıĢtır. 

Roy, ancak bu dört alana uyum sağlama durumunda bireyin duruma uyum 

sağladığını belirtmektedir (Velioğlu, 2012). 

 

ÇalıĢmamızda Roy Adaptasyon Modeli GörüĢme Formu Fizyolojik alana 

iliĢkin sorulara bakıldığında; aktivitenin kısıtlanma durumuna çalıĢma grubundaki 

ergenlerin eğitim öncesinde %63,3’ünün eğitim sonrasında %96,7’sinin “evet” 

cevabı verdiği, hipoglisemi yaĢama durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin 

eğitim öncesinde %36’sının, eğitim sonrasında ise %0’ının “evet” cevabı verdiği, 

düzenli egzersiz yapılma durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim 
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öncesinde %16,7’sinin eğitim sonrasında %96,7’sinin “evet” cevabı verdiği, diyet 

programı varlığı ile ilgili soruya çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde 

%40’ının, eğitim sonrasında ise %96,7’sinin “evet” cevabı verdiği, kontrollere 

düzenli gitme durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde 

%93,3’ünün eğitim sonrasında ise %100’ünün “evet” cevabı verdiği; kan Ģekerini 

düzenli olarak takip etme durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim 

öncesinde %90’ın “evet”, eğitim sonrasında ise %100’ünün “evet” cevabı verdiği; 

insülin enjeksiyonunu yaparken zorluk yaĢama durumuna çalıĢma grubundaki 

ergenlerin eğitim öncesinde %3,3’ünün eğitim sonrasında %0’ının “evet” cevabı 

verdiği; sabahları kan Ģekerinin yükselme durumuna çalıĢma grubundaki 

ergenlerin eğitim öncesinde %46,7’sinin, eğitim sonrasında ise %0’ının “evet” 

cevabı verdiği saptanmıĢtır (Tablo 4.17). 

 

Literatürde kronik hastalığı olan çocuk ve ergenler ile Roy’un fizyolojik alanı 

kapsamına giren araĢtırmalar yapılmıĢtır. Metin (2015) çalıĢmasında, 6-12 yaĢ arası 

çocuklarda ise çalıĢma sonrası enerji tüketimlerinin düĢtüğü gözlemlenmiĢ olup 

çalıĢma öncesi ve çalıĢma sonrası değerleri arasında fark anlamlı bulunmuĢtur. 

Ayrıca karbonhidrat sayımı eğitimi ve öğün planlaması sonrasında diyete uyumsuz 

hastaların çoğunun (%56,2) diyetisyene yılda bir kez ve daha seyrek gittikleri 

belirlenmiĢtir. Özçelik (2001), 11-19 yaĢ arası 37 tip 1 diyabetli adolesan ile yaptığı 

çalıĢmada diyabet ile ilgili eğitim vererek metabolik kontrol ve öz bakıma etkisini 

araĢtırmıĢtır. Bu araĢtırmada, HbA1c ortalamaları, eğitim öncesinde 10,77±1.80, 

eğitimden 2 ay sonra 10,02±1,32, eğitimden 4 ay sonra ise 10,75±1,29 bulunmuĢ ve 

üç ölçüm arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu; idrarda glikoz 

bulunma durumuna baktığında ise eğitim öncesinde adolesanların %70,3’ünde, 

eğitimden 2 ay sonra %40,5’unda, 4 ay sonra ise %45,9’unda idrarda glikoz 

bulunduğu tespit edilmiĢ olup idrarda glikoz bulunan adolesan sayısının düĢtüğü ve 

üç ölçüm arasında arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu; insülin 

enjeksiyonunu kendi yapan adolesan oranına bakıldığında ise eğitim öncesinde 

enjeksiyonu kendi yapan adolesan oranı %29,7 iken, eğitim sonrasında bu oranın 

%81,1’e yükseldiği; beslenme programını düzenli uygulayan adolesan oranına 

bakıldığında ise, eğitim öncesinde adolesanların %43,2’si eğitim sonrasında ise 

%86,5’inin beslenme programını düzenli uyguladığı; düzenli egzersiz yapma 

durumuna bakıldığında, eğitim öncesinde adolesanların %32,4’ü eğitim sonrasında 
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ise % 62,2’sinin düzenli egzersiz yaptığı, kendi kan glukozunu ölçme durumuna 

bakıldığında ise; eğitim öncesi adolesanların %21,6’sı, eğitim sonrasında ise 

%62,2’sinin kendi kendine kan glukozu ölçümü yaptığını tespit edilmiĢ olup eğitimin 

etkili olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmamızın bulgularına bakıldığında, RAM Fizyolojik 

Alana ait olumlu tutum geliĢtiren ergenlerin eğitim sonrasında eğitim öncesine göre 

arttığı görülmektedir. Kontrol grubundaki ergenlerde söz konusu alana ait tutumlarda 

değiĢiklik görülmemiĢ olup, bulgularımızın literatür ile benzer olduğu görülmektedir.  

 

Benlik kavramı, bireylerin kendileri hakkındaki düĢünceleri, duyguları ve 

tutumları kapsamında kim olduğuna dair fikirlerini içerir. BaĢka bir deyiĢle, insanın 

kendisini nasıl görüp, nasıl değer biçtiği ile ilgilidir. Erken çocukluk çağında 

geliĢmeye baĢlayan benlik saygısının en önemli dönemi ergenlik çağıdır. Bu 

dönemde birey, hızlı fiziksel değiĢimin yanı sıra kiĢisel, toplumsal ve evrensel 

değerleri ayırt etme ve kendine kimlik oluĢturma çabasına girerek değiĢken bir 

sürecin içine girer. Benlik saygısı, psikolojik geliĢimin çok önemli bir süreci olup, 

zaman içinde kendine karĢı olumlu düĢünceler edinmesini kapsamaktadır. Yüksek 

benlik saygısı, savunma mekanizmalarının geliĢtirilmesi ve iyilik halinin arttırılması 

ile, düĢük benlik saygısı ise motivasyon eksikliği, yeme bozuklukları, yalnızlık, 

depresyon gibi duygusal ve davranıĢsal bozukluklar ile iliĢkilidir. Kronik hastalığı 

olan ergenler yetersizlik ve dıĢ görünüĢlerindeki farklılık nedeni ile toplumdaki diğer 

kiĢilerin yorumlarına, yanlıĢ bilgilerine ve beklentilerine maruz kalmakta ve bu 

tepkiler ile benlik saygısı ve öz güveni üzerinde negatif etkiler yaĢayabilmektedirler 

(Törüner ve Büyükgönenç, 2011; Conk ve ark; 2013). Arıkan ve Antar (2007) 

çalıĢmasında, erken ve geç ergenlerde somatizasyon puanının çocuklardan anlamlı 

derecede daha fazla olduğunu saptamıĢ, anksiyetenin ise erken ergenlerde, 

çocuklardan ve geç ergenlerden daha sık görüldüğünü belirlemiĢtir. ÇalıĢmamızda, 

RAM’ın benlik kavramı alanına iliĢkin, yalnız hissetme, beden imgesi, diğer kiĢilere 

yük olma, kendine güven, gelecek ile ilgili düĢünceler ve anksiyete durumları 

sorulmuĢtur.  

 

Benlik Kavramı Alanına iliĢkin sorulara bakıldığında; kendini yalnız 

hissetme durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %26,7’sinin, 

eğitim sonrasında ise %3,3’ünün “evet” cevabı verdiği, gelecek hakkında olumsuz 

düĢünce durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %36,7’sinin, 
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eğitim sonrasında ise %3,3’ünün “evet” cevabı verdiği, kendini sinirli hissetme 

durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %63,3’ünün eğitim 

sonrasında %10’unun “evet” cevabı verdiği, beden görünümünden memnun olma 

durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %53,3’ünün, eğitim 

sonrasında ise %90’ının “evet” cevabı verdiği; diyabetin özgüvenini etkileme 

durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %53,3’ünün, eğitim 

sonrasında ise %6,7’sinin “evet” cevabı verdiği; toplum içinde kötü hissetme 

durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %36,7’sinin eğitim 

sonrasında %6,7’sinin “evet” cevabı verdiği; aileye ve çevreye kendini yük 

hissetme durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %26,7’sinin 

eğitim sonrasında %3,3’ünün “evet” cevabı verdiği saptanmıĢtır (Tablo 4.17). 

Kahriman ve Polat (2003) çalıĢmasında, özellikle ergenlik çağında benlik saygısının 

iç ve dıĢ etmenlerden etkilendiğini ve Tip 1 diyabete olan uyumunu olumsuz 

etkileyebileceğini belirtmiĢlerdir. Öz güveni daha yüksek ergenlerin hastalık ile baĢ 

etme yöntemlerini daha etkili kullandığı bilinmektedir. Karabel (2006) çalıĢmasında 

diyete uyumu iyi olanların %56,6’sında diyete uyumu kötü olanların ise %7,1’inin 

benlik kavramının geliĢtiği saptanmıĢtır. Bozkurt (2010) 15–18 yaĢları arasında olan 

60 adolesan ile yaptığı çalıĢmada RAM doğrultusunda eğitim ve hemĢirelik giriĢimi 

uygulanmıĢ olup; hemĢirelik giriĢimi sonrasında öncesine göre, öfke düĢüncesi, 

saldırgan davranıĢlar, olumsuz benlik, anksiyete puanlarının çalıĢma grubunda 

anlamlı düzeyde düĢük olduğu bulunmuĢtur. Yapılan planlı eğitimler sonucu kronik 

hastalığı olan ergenler hastalığı ile yaĢamayı öğrenmiĢse duruma uyum sağladığı ve 

hastalığın getirdiği sorunlar ile baĢ edebildiği düĢünülmektedir. ÇalıĢmamızın 

bulgularına bakıldığında, RAM Benlik Kavramı Alanına ait olumlu tutum geliĢtiren 

ergenlerin eğitim sonrasında eğitim öncesine göre arttığı görülmektedir. Kontrol 

grubundaki ergenlerde söz konusu alana ait tutumlarda değiĢiklik görülmemiĢ olup, 

bulgularımızın literatür ile benzer olduğu görülmektedir.  

 

RAM’ in üçüncü adaptif alanı olan Rol Fonksiyonu Alanı, kiĢinin toplumdaki 

yeri nedeniyle oluĢan (anne, öğrenci, çocuk, vb.) ve bu yeri sürdürebilmesi adına 

toplumun beklediği davranıĢları göstermesini konu edinir. Rol, kiĢinin toplumdaki 

her pozisyonu için göstermesi gereken davranıĢlardır. ÇalıĢmamıza alınan yaĢ 

grubunun en önemli rolleri, çocuk ve öğrenci olma ile ilgilidir. Bu nedenle, 

çalıĢmamızda rol fonksiyon alanına iliĢkin okul baĢarısı, okula devam etme, kendi 
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kararını alabilme, arkadaĢ grubu, geleceğe yönelik hedefler, görev ve sorumluluk 

alma ve yerine getirebilme ile ilgili sorular yer almıĢtır.  

 

Rol Fonksiyon Alanına iliĢkin sorulara bakıldığında ise, derslerinin 

olumsuz etkilenme durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde 

%50’sinin “evet” eğitim sonrasında ise %3,3’ünün “evet” cevabı verdiği; okula 

düzenli olarak devam etme durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim 

öncesinde %90’ının eğitim sonrasında %100’ünün “evet” cevabı verdiği; kendi 

kararlarını alabilme durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde 

%70’inin, eğitim sonrasında %100’ünün; geleceğe yönelik hedefi olma durumuna 

çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %80’inin, eğitim sonrasında 

%100’ünün “evet” cevabı verdiği; verilen görev ve sorumlulukları yerine getirme 

durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %70’inin, eğitim 

sonrasında ise %100’ünün “evet” cevabı verdiği; arkadaĢ grubuna sahip olma 

durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %86,7’sinin, eğitim 

sonrasında ise %100’ünün “evet” cevabı verdiği; aile içinde sorumluluk alma 

durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %73,3’ünün, eğitim 

sonrasında ise %96,7’sinin “evet” cevabı verdiği saptanmıĢtır (Tablo 4.17). 

 

Ergenlerin rolleri kapsamında, hastalıkları nedeniyle sınırlılık yaĢayan 

ergenlerin yaĢıtlarından farklı olduğunu hissetmesi, baĢarılı olma ve rekabet etme 

yeteneklerini etkileyebilmektedir. Çocuğun okul ve sosyal hayatında akranları gibi 

baĢarılı olamaması yalnızlık yaĢamasına, düĢük benlik saygısına, reddedilme ve 

aĢağılık duygusuna neden olabilmektedir. Ceylan (2014) çalıĢmasında, kaygı 

durumunun, tip 1 diyabetli adolesanlarda ders baĢarısını iyi ve orta düzey olarak 

belirtenlerin, ders baĢarısını iyi ve orta düzey olarak belirten sağlıklı adolesanlara 

göre daha yüksek olduğunu; tip 1 diyabetli adolesanlar ve sağlıklı adolesanlar 

arasında düzenli olarak sosyal faaliyete devam etmeyenlerin karĢılaĢtırıldığında, tip 1 

diyabetli grubun kaygı durumu oldukça yüksek olduğunu; diyete uyumlarını orta 

düzey olarak belirten tip 1 diyabetli adolesanların kaygı düzeyinin diyete uyumlarını 

iyi düzey olarak belirtenlerinkinden anlamlı derecede daha yüksek olduğunu 

belirlemiĢtir. 
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YaĢamın normalleĢtirilmesi ve sağlıklı geliĢimin teĢvik edilmesinde okula 

devam ve baĢarı önemli boyutlardandır. Ancak korumacı ebeveyne sahip ergenlerde 

hastalığın arttığı dönemlerde ergenin hastalığa ve okula verdiği tepki, hastalık 

kontrolleri, atakları ve tedavileri nedeniyle hastaneye yatma çocuğu olumsuz 

etkilemekte, okula devamsızlığı arttırmakta ve bu da akademik baĢarısızlığa yol 

açmaktadır. BaĢarısızlık ve aynı sınıfın tekrarı ergende yetersizlik duygusuna neden 

olabilmektedir. Akduman (2003) çalıĢmasında, diyabetli ergenlerin okula devam 

etme durumlarını incelediğinde, okula devam edenlerin %16,7’sinin kötü, 

%33,3’ünün orta, %23,3’ünün iyi ve %16,7’sinin çok iyi düzeyde öz bakım gücüne 

sahip olduğunu, okula devam etmeyenlerin ise sadece %10’unun çok iyi öz bakım 

gücü düzeyine sahip olduğunu ve okula devam etme durumlarının arasında anlamlı 

bir fark olduğunu tespit etmiĢtir. Ceylan (2014) çalıĢmasında, tip 1 diyabetli 

adolesanlarda devamsızlık yapanların en çok diyabet nedeniyle (%41,4), sağlıklı 

adolesanlarda ise diğer nedenlerle devamsızlık yapma (%17,1) durumu olduğunu ve 

tip 1 diyabetli ve sağlıklı adolesanların devamsızlık yapma durumları arasında 

anlamlı bir fark olduğu saptamıĢtır. Karabel (2006) çalıĢmasında, tip 1 diyabetli 

adolesanların okuldaki baĢarı durumuna göre benlik saygısı düzeylerine baktığında, 

okuldaki baĢarı durumu “iyi” olanların %62,9’ında benlik saygısı düzeyinin 

“yüksek”, okuldaki baĢarı durumu “orta” ve “kötü” olanların ise %43,4’sinin benlik 

saygısı düzeyinin yüksek olduğunu ve gruplar arasındaki farkın anlamlı olduğu 

saptamıĢtır. ÇalıĢmamızın bulgularına bakıldığında, RAM Rol Fonksiyon Alanına ait 

olumlu tutum geliĢtiren ergenlerin eğitim sonrasında eğitim öncesine göre arttığı 

görülmektedir. Kontrol grubundaki ergenlerde söz konusu alana ait tutumlarda 

değiĢiklik görülmemiĢ olup, bulgularımızın literatür ile benzer olduğu görülmektedir. 

 

KarĢılıklı Bağlılık Alanına iliĢkin sorulara bakıldığında ise, aile ile birlikte 

vakit geçirme durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde 

%70’inin, eğitim sonrasında ise %93,3’ünün “evet” cevabı verdiği; arkadaĢ ve 

öğretmenleri ile hastalığı hakkında konuĢma durumuna çalıĢma grubundaki 

ergenlerin eğitim öncesinde %73,3’ünün, eğitim sonrasında ise %100’ünün “evet” 

cevabı verdiği; sorunların aile ile paylaĢma durumuna çalıĢma grubundaki 

ergenlerin eğitim öncesinde %60’ının, eğitim sonrasında ise %96,7’sinin “evet” 

cevabı verdiği; kendini iyi bir evlat olarak görme durumuna çalıĢma grubundaki 

ergenlerin eğitim öncesinde %83,3’ünün, eğitim sonrasında ise %100’ünün “evet” 
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cevabı verdiği; yakınındaki insanlar tarafından anlaĢıldığı ve destek aldığını 

düĢünme durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %76,7’sinin, 

eğitim sonrasında %96,7’sinin “evet” cevabı verdiği saptanmıĢtır. Karabel (2006) 

çalıĢmasında, öğün sayısına uyanların %38,7’sinin, uymayanların ise %8,7’sinin 

babayla iliĢkisinin “çok iyi” olduğunu, diyete uyumda sorun yaĢayanların 

%56,7’sinin, sorun yaĢamayanların %23,6’sının insanlara güvenin “az” olduğunu; 

diyete uyumda güçlük yaĢayanların %35,3’ünün anne-baba ilgisinin “az”, güçlük 

yaĢamayanlarda ise bu sayının %4,4; diyete uyumda güçlük yaĢamayanların 

%66,2’sinin anne-baba ilgisinin yüksek olduğu bulunmuĢtur (Tablo 4.17). 

 

Ergenin hastalık ile baĢ etmesinde karĢılıklı iliĢkiler önemlidir ve ergenlik 

döneminde en önemli destek sistemi ailedir. Destek sistemleri ergen ve ailesinin 

bakım yüklerini azaltmada ve ailenin fonksiyonel halde kalmasının sağlanmasındaki 

rolü büyüktür. Kronik hastalığı olan ergen ile yaĢam konusunda uyum sağlayan 

ebeveynler ergen üzerinde gerekli ve gerçekçi sınırlamalar getirirler, ergenin öz 

bakımını, okul düzenini destekler ve yaĢıtları ile iliĢkilerini geliĢtirirler. Öz ve ark. 

(2009)’nın çalıĢmasında çocukların ailelerinden aldıkları destek ile benlik saygısı 

arasındaki iliĢkiyi incelenmiĢ, ailesi tarafından desteklediğini söyleyenlerin 

diğerlerine göre daha yüksek benlik saygısına sahip olduklarını saptamıĢtır. 

 

Diyabet, insan organizmasında fizyopatolojik aĢamalarla meydana gelen 

değiĢiklikler sonucunda, ruhsal denge ve hastalığa uyumda birtakım farklılaĢmalara 

ve sosyal destek kaybı sonucu olumsuz sonuçlara neden olmaktadır. Ergenlerde 

sosyal destek sistemlerinin aktif olması, destek gruplarının artırılması diyabet 

yönetimi ve hastalığa uyum sağlamada etkili olmasının yanında davranıĢsal ve 

emosyonel geliĢime yarar sağladığı ve benlik saygısında olumlu etkiler yarattığı, 

yapılan araĢtırmalarda gösterilmiĢtir. Cohen ve Kendall (2015) ve Miers ve ark. 

(2013) yaptıkları çalıĢmalarda, akran desteğinin olması ergeni sosyal kaygıya karĢı 

korurken, akran desteğinin olmamasının ya da akran iliĢkilerinin negatif olmasının 

sosyal kaygı yaĢamalarına neden olduğunu belirtmiĢlerdir. Moussa ve ark. (2005) 

Tip 1 DM tanısı olan ergenler ve sağlıklı akranlarının karĢılaĢtırıldığı çalıĢmasında, 

depresyon, sosyal kaygı ve yalnızlığın, akran mağduriyeti ile pozitif yönde iliĢkili 

olduğunu ve Tip 1 DM tanısı olan ergenlerde kaygı ve depresyon düzeylerinin 

sağlıklı akranlarından daha fazla olduğunu belirlemiĢtir. Altundağ (2017) sosyal 
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destek ve akran etkileĢim faaliyetlerinin etkisini ölçtüğü çalıĢmasında; hastalıkla baĢ 

etmede sosyal destek faaliyetleri kapsamında üniversite kampüsünde fotoğraf 

gezisinin, diyabetli çocukların haberleĢmelerinin sağlanması için whatsapp grubunun 

oluĢturulmasının ve ailelerle görüĢme Ģeklinde yaptığı çalıĢma sonunda T1 DM’li 

hastaların eğitim sonrası sosyal destek ve diyabet bilgi düzeylerinde yükselme 

olduğu belirlemiĢtir. ÇalıĢmamız sonucunda eğitim sonrası RAM’ın dört alt boyutu 

ile ilgili olumlu durumları yaĢayan ergenlerin oranının eğitim sonrasında eğitim 

öncesine göre arttığı görülmüĢtür. Bu da çalıĢma hipotezimizde belirttiğimiz gibi, 

RAM’a temellendirilmiĢ hemĢirelik eğitiminin Tip 1 DM’li ergenlerde hastalığa 

uyumunda olumlu yönde etkisi olduğunu doğrular nitelikte olup çalıĢmamız 

bulgularıliteratür bilgileri ile benzerlik göstermektedir. 

 

Bu çalıĢmadan elde ettiğimiz sonuç, Roy Adaptasyon Modeline 

temellendirilmiĢ hemĢirelik eğitiminin Tip 1 DM ergenlerin hastalık ile ilgili bilgisini 

ve hastalığa uyumu arttırdığını kanıtlar niteliktedir. Bu bağlamda; “H1: Roy 

Adaptasyon Modeline temellendirilmiĢ hemĢirelik eğitiminin tip 1 diyabetli 

ergenlerin hastalığa uyumunda etkisi vardır” hipotezimiz kabul edilmiĢ olup, 

RAM’a temellendirilen hemĢirelik eğitiminin tip 1 diyabetli ergenlerin hastalığa 

uyumunda etkili olduğu söylenebilir. Ayrıca literatürde RAM temeli hemĢirelik 

etkisini ergenler üzerinde araĢtıran çalıĢmaların az olmasından dolayı çalıĢmamız 

literatüre katkı sağlamıĢtır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

 

 Sosyodemografik özelliklerin dağılımı incelendiğinde; çalıĢma grubunun %50’si 

kız, %50’si erkek, kontrol grubunun ise %46,7’si kız ve %53,3’ü erkektir. 

ÇalıĢma grubunda %53,3’ünün, kontrol grubunda ise %63,3’ünün ilköğretim, 

çalıĢma grubunda %46,7’sinin, kontrol grubunda ise %36,7’sinin lisede öğrenim 

gördüğü belirlenmiĢtir. ÇalıĢma grubundaki bireylerin yaĢ ortalaması 14,3±2,52 

min-max [11-18] iken, kontrol grubundaki bireylerin yaĢ ortalaması 13,8±1,92 

min-max [11-17]’dir. 

 

 ÇalıĢma grubundaki bireylerin diyabet süresi ortalaması 6,9±3,8 ve min-max [1-

13] iken, kontrol grubundaki diyabet süresi ortalaması 6,6±2,7 ve min-max [2-

12]’ tır.  

 

 Gruplarda insülin uygulama durumuna bakıldığında çalıĢma grubundaki 

ergenlerin %90’ının, kontrol grubundaki ergenlerin ise %100’ünün günde 4 kez 

insülin enjeksiyonu yapmakta olduğu, insülin pompası kullananların ise çalıĢma 

grubunda %100, kontrol grubunda ise %0 olduğu saptanmıĢtır. 

 

 Eğitim öncesi ve sonrası gruplar arası HbA1C ölçüm ortalamalarına bakıldığında, 

çalıĢma grubunda eğitim öncesi HbA1C puan ortalaması 9,80±1,99 iken eğitim 

sonrasında 8,46±1,25 bulunmuĢtur.  

 

 ÇalıĢma grubunda, eğitim öncesinde Diyabet Bilgi Düzeyi puan ortalaması 

18,37±6,57 iken eğitim sonrasında 30,7±1,39 bulunmuĢtur.  

 

 Diyabet Bilgi Düzeyi Formu eğitim öncesi ve eğitim sonrası toplam puanı ile 

tanımlayıcı özelliklerden HbA1c ön ve son test değerleri arasındaki iliĢkiye 

bakıldığında; Diyabet Bilgi Düzeyi toplam puanı ile HbA1c değerleri arasında 

negatif yönde korelasyon olduğu belirlenmiĢtir. 
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 RAM GörüĢme Formunda Fizyolojik Gereksinimler Alanında, yer alan 

aktivitenin kısıtlanma durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde 

%63,3’ünün, eğitim sonrasında %96,7’sinin “evet” cevabı verdiği; hipoglisemi 

yaĢama durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %36’sının, 

eğitim sonrasında ise %0’ının “evet” cevabı verdiği; düzenli egzersiz yapılma 

durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %16,7’sinin, eğitim 

sonrasında %96,7’sinin “evet” cevabı verdiği; diyet programı varlığı ile ilgili 

soruya çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %40’ının, eğitim 

sonrasında ise %96,7’sinin “evet” cevabı verdiği;  

 RAM GörüĢme Formunda Benlik Kavramı Alanında, gelecek hakkında 

olumsuz düĢünce durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde 

%36,7’sinin, eğitim sonrasında ise %3,3’ünün “evet” cevabı verdiği; kendini 

sinirli hissetme durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde 

%63,3’ünün, eğitim sonrasında %10’unun “evet” cevabı verdiği; beden 

görünümünden memnun olma durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim 

öncesinde %53,3’ünün, eğitim sonrasında ise %90’ının “evet” cevabı verdiği; 

toplum içinde kötü hissetme durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim 

öncesinde %36,7’sinin, eğitim sonrasında %6,7’sinin “evet” cevabı verdiği;  

 RAM GörüĢme Formunda Rol Fonksiyon Alanında, derslerinin olumsuz 

etkilenme durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %50’sinin, 

“evet” eğitim sonrasında ise %3,3’ünün “evet” cevabı verdiği; kendi kararlarını 

alabilme durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %70’inin, 

eğitim sonrasın %100’ünün; arkadaĢ grubuna sahip olma durumuna çalıĢma 

grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %86,7’sinin, eğitim sonrasında ise 

%100’ünün “evet” cevabı verdiği; aile içinde sorumluluk alma durumuna çalıĢma 

grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %73,3’ünün, eğitim sonrasında ise 

%96,7’sinin “evet” cevabı verdiği;  

 RAM GörüĢme Formunda KarĢılıklı Bağlılık Alanında, aile ile birlikte vakit 

geçirme durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %70’inin, 

eğitim sonrasında ise %93,3’ünün “evet” cevabı verdiği; sorunların aile ile 

paylaĢma durumuna çalıĢma grubundaki ergenlerin eğitim öncesinde %60’ının, 

eğitim sonrasında ise %96,7’sinin “evet” cevabı verdiği; yakınındaki insanlar 

tarafından anlaĢıldığı ve destek aldığını düĢünme durumuna çalıĢma grubundaki 

ergenlerin eğitim öncesinde %76,7’sinin, eğitim sonrasında %96,7’sinin “evet” 
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cevabı verdiği saptanmıĢ olup çalıĢma bulguları “H1: Roy Adaptasyon 

Modeline temellendirilmiĢ hemĢirelik eğitiminin tip 1 diyabetli ergenlerin 

hastalığa uyumunda etkisi vardır” hipotezimizi kanıtlar niteliktedir. 

 

Bu çalıĢma doğrultusunda; 

 

 Diyabetli ergenlerin metabolik kontrolünde ergenin hastalığa uyum 

durumunun araĢtırılması ve önem verilmesi, 

 

 Diyabetli ergenlerin eğitiminde, diyabet ile ilgili bilgilerin yanı sıra benlik 

saygılarını yükseltecek davranıĢların öğretilmesi, 

 

 Diyabetli ergenlerin rol ve sorumluluklarına yönelik düzenlemenin yapılması 

ve ergenlerin desteklenmesi, 

 

 Diyabetli ergenlerin hastalık ile baĢa çıkmasında destek sistemlerinin 

oluĢturulması (aile, arkadaĢ vs.), 

 

 Hekim ve hemĢirelerin diyabetli ergenlerin hastalığa uyumunun 

sağlanmasında çalıĢmamızdaki RAM'ın dört adaptif biçimine (fizyolojik, 

benlik kavramı, rol fonksiyon ve karĢılıklı bağlılık alanı) iliĢkin bilgi 

edinmesi ve alanında uzman kiĢiler tarafından eğitim programlarının 

uygulanması, 

 

 YaĢ grubu dolayısıyla, okullarda diyabetli ergenlere yönelik hastalığa uyum 

kapsamında öğretmenlerin bilgilendirilmesi, 

 

 Diyabetli ergenin en yakın destek sistemi olan “aile” ye hastalığa uyum 

biçimlerinin öğretilmesi ve ergenin bu doğrultuda desteklenmesi, 

 

 Bu araĢtırmanın daha geniĢ bir grupta ve farklı yaĢ gruplarında tekrarlanması 

önerilmektedir. 
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            EK-1: ASGARĠ BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  

(ÇalıĢma grubu için) 

 

Sizi BAÜ Sağlık Bilimleri Enstitüsü HemĢirelik A.D.’de yürütülen “Tip 1 

Diyabetli Ergenlerin Hastalığa Uyumunda Roy Adaptasyon Modeline 

TemellendirilmiĢ Eğitimin Etkisi” baĢlıklı araĢtırmaya davet ediyoruz. AraĢtırmaya 

katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. ÇalıĢmaya katılmama veya 

katıldıktan sonra herhangi bir anda çalıĢmadan çıkma hakkında sahipsiniz. Her iki 

durumda da bir ceza veya hakkınız olan yararların kaybı kesinlikle söz konusu 

olmayacaktır. AraĢtırma konusuyla ilgili ve sizin araĢtırmaya katılmaya devam etme 

isteğinizi etkileyebilecek yeni bilgiler edinildiğinde zamanında bilgilendirileceksiniz. 

Bu araĢtırmaya katıldığınız için herhangi bir risk söz konusu değildir. Bu çalıĢma 

için gerekli tüm masraflar araĢtırıcılar tarafından karĢılanacaktır. ÇalıĢma için sizden 

herhangi bir ücret talep edilmeyecektir. Bu çalıĢmadan elde edilen bilgiler tamamen 

araĢtırma amacı ile kullanılacak ve araĢtırma sonuçlarının yayımlanması halinde dahi 

kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktır. AraĢtırma, kendi haklarınız veya 

araĢtırmayla ilgili herhangi bir istenmeyen durum hakkında daha fazla bilgi temin 

edebilmeniz için GülĢah SUNAY ile günün 24 saatinde eriĢime geçebilirsiniz. 

(Telefon No: …..) Bu araĢtırmaya katılıp katılmama kararını vermeden önce, 

araĢtırmanın niçin yapıldığını, nasıl yapılacağını ve bu araĢtırmanın gönüllü 

katılımcılara getireceği olası faydaları, riskleri ve rahatsızlıklarını bilmeniz 

gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlaĢılması büyük önem taĢımaktadır. 

AĢağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Ġsterseniz bu bilgileri 

aileniz, yakınlarınız ve/veya doktorunuzla tartıĢınız. Eğer anlayamadığınız ve sizin 

için açık olmayan Ģeyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. 

Katılmayı kabul ettiğiniz takdirde, gerekli yerleri siz, doktorunuz ve kuruluĢ 

görevlisi bir tanık tarafından doldurup imzalanmıĢ bu formun bir kopyası saklamanız 

için size verilecektir. Bu çalıĢmanın amacı HemĢirelik Kuramlarından biri olan Roy 

Adaptasyon Modeline göre hazırlanmıĢ eğitimin Tip 1 diyabetli ergenlerin hastalığa 

uyumuna etkisini araĢtırmaktır. ÇalıĢmada kullanılacak yöntem aĢağıda 

açıklanmıĢtır. Buna göre; AraĢtırma, Balıkesir Atatürk Devlet Hastanesi Çocuk 

Endokrinoloji Polikliniğine baĢvuran 11-18 yaĢ aralığındaki Tip 1 Diyabet tanısı 

almıĢ, zihinsel engeli bulunmayan, daha önce diyabet eğitimi almamıĢ olan ve 

araĢtırmaya katılmaya gönüllü olan ergenler ile yapılacaktır. AraĢtırmada, 60 Tip 1 
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Diyabetli ergen dahil edilecek olup, ilk görüĢmede 60 ergene de “Sosyodemografik 

Bilgi Formu”, Diyabet Bilgi Düzeyi Değerlendirme Formu” ve “Roy Adaptasyon 

Modeline Göre HazırlanmıĢ GörüĢme Formu” kullanılacaktır. Daha sonra tarafınıza 

Roy Adaptasyon Modeline göre hazırlanmıĢ eğitim ve eğitim kitapçığı verilecek 

olup, eğitimler sizden randevu alınarak evinizde yapılacaktır. Ġlk eğitim birinci 

görüĢmeden sonra yapılacak olup “Fizyolojik Gereksinimler” ve “Benlik Kavramı” 

ile ilgili olacaktır. Ġkinci eğitim ise birinci eğitimden 1 ay sonra yapılacak olup, “Rol 

Fonksiyon ve “KarĢılıklı Bağlılık” ile ilgili olacaktır. Eğitimler tamamlandıktan 

sonra “Sosyodemografik Bilgi Formu”, Diyabet Bilgi Düzeyi Değerlendirme Formu” 

ve “Roy Adaptasyon Modeline Göre HazırlanmıĢ GörüĢme Formu” tekrar 

uygulanacaktır. AraĢtırma sonunda ise ilk ve son görüĢme formu bilgileri 

karĢılaĢtırılacaktır. Siz bu araĢtırmanın çalıĢma gönüllü grubu içinde yer 

alacaksınız. Sizden elde edilecek bilgiler veya veriler, çalıĢmada oluĢturulacak farklı 

gruplardan elde edilecek bilgi veya verilerle karĢılaĢtırılarak bir sonuca ulaĢılacaktır. 

Ben,………………………………………….[gönüllünün (velinin adı, soyadı (kendi 

el yazısı ile)] BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. 

Bana, yukarıda konusu ve amacı belirtilen araĢtırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama 

aĢağıda adı belirtilen hekim tarafından yapıldı. Katılmam istenen çalıĢmanın 

kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime düĢen sorumlulukları tamamen 

anladım. ÇalıĢma hakkında soru sorma ve tartıĢma imkanı buldum ve tatmin 

edici yanıtlar aldım. Bana, çalıĢmanın muhtemel riskleri ve faydaları sözlü 

olarak da anlatıldı. AraĢtırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman 

gerekçeli veya gerekçesiz olarak araĢtırmadan ayrılabileceğimi ve kendi isteğime 

bakılmaksızın araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı bırakılabileceğimi ve 

araĢtırmadan ayrıldığım zaman mevcut tedavimin olumsuz yönde etkilenmeyeceğini 

biliyorum. Bu koĢullarda; Söz konusu Klinik AraĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama 

olmaksızın kendi rızamla katılmayı (çocuğumun/vasimin bu çalıĢmaya katılmasını) 

kabul ediyorum. Gerek duyulursa kiĢisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kiĢi/kurum 

kuruluĢların eriĢebilmesine, çalıĢmada elde edilen bilgilerin (kimlik bilgilerim gizli 

kalmak koşulu ile) yayın için kullanılma, arĢivleme ve eğer gerek duyulursa bilimsel 

katkı amacı ile ülkemiz dıĢına aktarılmasına olur veriyorum. 
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Velinin (Kendi el yazısı ile) 

Adı-Soyadı: 

Ġmzası: 

Adresi: 

(varsa Telefon No, Faks No): 

Tarih (gün/ay/yıl): …./…./…. 

 

Açıklamaları Yapan AraĢtırıcının  

Adı-Soyadı: 

Ġmzası: 

Tarih (gün/ay/yıl):…/…./….. 

 

Onay Alma ĠĢlemine BaĢından Sonuna Kadar Tanıklık Eden KuruluĢ 

Görevlisinin 

Adı-Soyadı: 

Ġmzası: 

Görevi: 

Tarih (gün/ay/yıl):…../…../… 
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EK-1: ASGARĠ BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  

(Kontrol grubu için) 

 

Sizi BAÜ Sağlık Bilimleri Enstitüsü HemĢirelik A.D.’de yürütülen “Tip 1 

Diyabetli Ergenlerin Hastalığa Uyumunda Roy Adaptasyon Modeline 

TemellendirilmiĢ Eğitimin Etkisi” baĢlıklı araĢtırmaya davet ediyoruz. AraĢtırmaya 

katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. ÇalıĢmaya katılmama veya 

katıldıktan sonra herhangi bir anda çalıĢmadan çıkma hakkında sahipsiniz. Her iki 

durumda da bir ceza veya hakkınız olan yararların kaybı kesinlikle söz konusu 

olmayacaktır. AraĢtırma konusuyla ilgili ve sizin araĢtırmaya katılmaya devam etme 

isteğinizi etkileyebilecek yeni bilgiler edinildiğinde zamanında bilgilendirileceksiniz. 

Bu araĢtırmaya katıldığınız için herhangi bir risk söz konusu değildir. Bu çalıĢma 

için gerekli tüm masraflar araĢtırıcılar tarafından karĢılanacaktır. ÇalıĢma için sizden 

herhangi bir ücret talep edilmeyecektir. Bu çalıĢmadan elde edilen bilgiler tamamen 

araĢtırma amacı ile kullanılacak ve araĢtırma sonuçlarının yayımlanması halinde dahi 

kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktır. AraĢtırma, kendi haklarınız veya 

araĢtırmayla ilgili herhangi bir istenmeyen durum hakkında daha fazla bilgi temin 

edebilmeniz için GülĢah SUNAY ile günün 24 saatinde eriĢime geçebilirsiniz. 

(Telefon No: …….). Bu araĢtırmaya katılıp katılmama kararını vermeden önce, 

araĢtırmanın niçin yapıldığını, nasıl yapılacağını ve bu araĢtırmanın gönüllü 

katılımcılara getireceği olası faydaları, riskleri ve rahatsızlıklarını bilmeniz 

gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlaĢılması büyük önem taĢımaktadır. 

AĢağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Ġsterseniz bu bilgileri 

aileniz, yakınlarınız ve/veya doktorunuzla tartıĢınız. Eğer anlayamadığınız ve sizin 

için açık olmayan Ģeyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. 

Katılmayı kabul ettiğiniz takdirde, gerekli yerleri siz, doktorunuz ve kuruluĢ 

görevlisi bir tanık tarafından doldurup imzalanmıĢ bu formun bir kopyası saklamanız 

için size verilecektir. Bu çalıĢmanın amacı HemĢirelik Kuramlarından biri olan Roy 

Adaptasyon Modeline göre hazırlanmıĢ eğitimin Tip 1 diyabetli ergenlerin hastalığa 

uyumuna etkisini araĢtırmaktır. ÇalıĢmada kullanılacak yöntem aĢağıda 

açıklanmıĢtır. Buna göre; AraĢtırma, Balıkesir Atatürk Devlet Hastanesi Çocuk 

Endokrinoloji Polikliniğine baĢvuran 11-18 yaĢ aralığındaki Tip 1 Diyabet tanısı 

almıĢ, zihinsel engeli bulunmayan, daha önce diyabet eğitimi almamıĢ olan ve 
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araĢtırmaya katılmaya gönüllü olan ergenler ile yapılacaktır. AraĢtırmada, 60 Tip 1 

Diyabetli ergen dahil edilecek olup, ilk görüĢmede 60 ergene de “Sosyodemografik 

Bilgi Formu”, Diyabet Bilgi Düzeyi Değerlendirme Formu” ve “Roy Adaptasyon 

Modeline Göre HazırlanmıĢ GörüĢme Formu” kullanılacaktır. Daha sonra tarafınıza 

Roy Adaptasyon Modeline göre hazırlanmıĢ eğitim broĢürü verilecektir. Daha sonra 

yaklaĢık 4 ay sonra tarafınız ile görüĢülerek randevu alınacak olup 

“Sosyodemografik Bilgi Formu”, Diyabet Bilgi Düzeyi Değerlendirme Formu” ve 

“Roy Adaptasyon Modeline Göre HazırlanmıĢ GörüĢme Formu” tekrar 

uygulanacaktır. AraĢtırma sonunda ise ilk ve son görüĢme formu bilgileri 

karĢılaĢtırılacaktır. Siz bu araĢtırmanın kontrol gönüllü grubu içinde yer 

alacaksınız. Sizden elde edilecek bilgiler veya veriler, çalıĢmada oluĢturulacak farklı 

gruplardan elde edilecek bilgi veya verilerle karĢılaĢtırılarak bir sonuca ulaĢılacaktır. 

Ben,………………………………………….[velinin gönüllünün adı, soyadı (kendi 

el yazısı ile)] BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. 

Bana, yukarıda konusu ve amacı belirtilen araĢtırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama 

aĢağıda adı belirtilen hekim tarafından yapıldı. Katılmam istenen çalıĢmanın 

kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime düĢen sorumlulukları tamamen 

anladım. ÇalıĢma hakkında soru sorma ve tartıĢma imkanı buldum ve tatmin 

edici yanıtlar aldım. Bana, çalıĢmanın muhtemel riskleri ve faydaları sözlü 

olarak da anlatıldı. AraĢtırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman 

gerekçeli veya gerekçesiz olarak araĢtırmadan ayrılabileceğimi ve kendi isteğime 

bakılmaksızın araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı bırakılabileceğimi ve 

araĢtırmadan ayrıldığım zaman mevcut tedavimin olumsuz yönde etkilenmeyeceğini 

biliyorum. Bu koĢullarda; Söz konusu Klinik AraĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama 

olmaksızın kendi rızamla katılmayı (çocuğumun/vasimin bu çalıĢmaya katılmasını) 

kabul ediyorum. Gerek duyulursa kiĢisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kiĢi/kurum 

kuruluĢların eriĢebilmesine, çalıĢmada elde edilen bilgilerin (kimlik bilgilerim gizli 

kalmak koşulu ile) yayın için kullanılma, arĢivleme ve eğer gerek duyulursa bilimsel 

katkı amacı ile ülkemiz dıĢına aktarılmasına olur veriyorum. 
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Velinin (Kendi el yazısı ile) 

Adı-Soyadı: 

Ġmzası: 

Adresi: 

(varsa Telefon No, Faks No): 

Tarih (gün/ay/yıl): …./…./…. 

 

Açıklamaları Yapan AraĢtırıcının (Doktorun) 

Adı-Soyadı: 

Ġmzası: 

Tarih (gün/ay/yıl):…/…./….. 

 

Onay Alma ĠĢlemine BaĢından Sonuna Kadar Tanıklık Eden KuruluĢ 

Görevlisinin 

Adı-Soyadı: 

Ġmzası: 

Görevi: 

Tarih (gün/ay/yıl): …../…../….. 
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EK-2: SOSYO-DEMOGRAFĠK BĠLGĠ FORMU  

 

1.YaĢınız:...................................... 

 

2. Cinsiyetiniz: a.Kız     b. Erkek 

 

3. Kilonuz:.................................. 

 

4. Boyunuz:................................. 

 

5.Eğitim durumunuz:…………………………………… 

 

6.Ne kadar süredir diyabetlisiniz?………Yıl……. Ay 

 

7.Annenizin; 

 

YaĢı:…………………………. 

 

Eğitim durumu; 

 

a.Okur Yazar Değil  

b.Okuryazar 

c. Ġlk Okul Mezunu 

d.Orta Okul Mezunu  

e.Lise Mezunu  

f.Yüksekokul 

 

ÇalıĢma durumu: a. Evet b. Hayır 

 

8. Babanızın;  

 

YaĢı:…………………………. 
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Eğitim durumu; 

 

a. Okur Yazar Değil  

b. Okuryazar  

c. Ġlk Okul Mezunu 

d. Orta Okul Mezunu  

e. Lise Mezunu  

f. Yüksekokul 

 

ÇalıĢma durumu:a. Evet b. Hayır 

 

9. Ailenizin ekonomik durumu; 

 

a. Gelir –Gidere EĢit  

b. Gelir-Giderden Az  

c. Gelir Giderden Çok 

 

10. Ailede baĢka diyabetli kiĢiler var mı? 

 

a. Evet 

b. Hayır 

 

11. Ailedeki kardeĢ sayısı:………………………… 

 

12. Evde kaçıncı çocuk olduğunuz:………………. 

 

13. Günde kaç kez insülin uyguladığı:……………. 

 

14. Diyabet dıĢında bir hastalığınız var mı?a- Evet b- Hayır  

 

15. Çocuğunuzun en son HbA1c değeri kaç?................ 

 

16. Sağlık Güvenceniz:  

a. Emekli Sandığı  

b. SSK 

c. YeĢil Kart  
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d. Bağkur 

e. Diğer 

 

17. Hangi sıklıkta Diyabet Kontrolü için sağlık kuruluĢuna gidiyorsunuz? 

 

a. Rahatsızlandığımda  

b. Ayda 1 kez 

c. 2 ayda 1 kez  

d. 3 ayda 1 kez 

e. 6 ayda 1 kez  

f. Yılda 1 kez 

 

18. Daha önce kan Ģekeriniz çok yükselip hastaneye yattınız mı? 

 

a) Evet b) Hayır 

 

19. Daha önce kan Ģekeriniz çok düĢüp hastaneye yattınız mı? 

 

a) Evet b) Hayır 
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EK- 3: DĠYABET BĠLGĠ DÜZEYĠ DEĞERLENDĠRME FORMU 

 

AĢağıda diyabet ile ilgili olarak sorular verilmiĢtir. Sorularda size doğru gelen 

Ģıkkı iĢaretleyiniz. 

 

1. Diyabetin temel nedeni aĢağıdakilerden hangisidir?   

 

a- Vücutta fazla miktarda insülin üretilmesi  

b- Vücutta az miktarda insülin üretilmesi  

c- Kan Ģekerinin yükselmesi  

d- Kan Ģekerinin düĢmesi 

 

2.AĢağıdakilerden hangisi/hangileri diyabet tedavisinde kullanılan 

yöntemlerdendir?  

 

a- Ġnsülin Tedavisi 

b- Diyet  

c- Egzersiz  

d- Kan ġekeri Kontrolü 

e- Hepsi  

 

3. Diyabet tanıtım kartını ne zaman taĢınmalıdır? 

 

a- Her zaman 

b- ġehir dıĢına çıkarken 

c- Okula giderken 

d- Ara sıra 

 

4. Glikolize hemoglobin (HbA1c) testi aĢağıdaki hangi süreler içindeki ortalama 

kan Ģekeri değerini verir? 

 

a- Bir günlük  

b- Bir haftalık  

c- 2-3 aylık 

d- 6 aylık 

 

5. AĢağıdakilerden hangisi hipoglisemiye (düĢük kan Ģekeri) neden olur? 

 

a- Ġnsülin fazlalığı 

b- Ġnsülin azlığı  

c- Fazla yemek  

d- Hareketsiz kalmak  

 

6. AĢağıdakilerden hangisi hiperglisemi (yüksek kan Ģekeri) nedenlerindendir? 

 

a- Az yemek yenmesi 

b- Fazla egzersiz  

c- Ġnsülin alerjisi  



  

92 

 

d- Ġnsülin yetersizliği 

 

7. AĢağıdakilerden hangisi/hangileri diyabet belirtilerindendir? 

 

a- Sık sık ve bol miktarda idrara çıkma 

b- Çok su içme ve sık yemek yeme 

c- Yorgunluk hissinde artıĢ ve kilo kaybı 

d- Yukarıdakilerin hepsi  

 

8. Hipoglisemi nedir? 

 

a- Kan Ģekerinin 70 mg/dl’nin altına düĢmesi 

b- Kan Ģekerinin 100 mg/dl’nin üstüne çıkması 

c- Ġnsülin seviyesinin azalması  

d- Yukarıdakilerin hepsi  

 

9. AĢağıdakilerden hangisi hipoglisemi belirtilerindendir? 

 

a- Alın, dudak üstü ve ensede soğuk terleme  

b- Sık idrara çıkma 

c- Tokluk hissi  

d- Susama hissi 

 

10. AĢağıdakilerden hangisi hiperglisemi (kan Ģekerinin yükselmesi) 

belirtilerinden değildir? 

 

a- Çok su içmek 

b- Ġdrar kaçırmak 

c- Ağızda çürük elma kokusu (aseton kokusu) 

d- Alın, dudak üstü ve ensede soğuk terleme 

 

11. Ġnsülin buzdolabının hangi bölümünde saklanmalıdır? 

 

a- Buzdolabının sebzeliğinde 

b- Buzdolabının kapağında 

c- Buzdolabının dondurucu kısmında 

d- Buzdolabının rafında 

 

12. Lipodistrofi ne zaman oluĢur? 

 

a- Fazla Ģeker alımında 

b- Fazla egzersiz yapıldığında 

c- Ġnsülin enjeksiyonu sürekli aynı bölgeye yapıldığında 

d- Kan Ģekeri düĢtüğünde 

 

13. AĢağıdakilerinden hangisi lipodistrofinin zararlarındandır? 

 

a- Hipoglisemiye neden olur 

b- Hiperglisemiye neden olur 

c- Sık idrara çıkmaya neden olur 
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d- Hiçbiri  

 

14. Lipodistrofi oluĢmaması için ne yapılmalıdır? 

 

a- Düzenli kan Ģekeri takibi yapılmalıdır 

b- Ġnsülin uygularken değiĢim yapılmalıdır 

c- Diyete dikkat edilmelidir 

d- Egzersiz yapılmalıdır 

 

15. AĢağıdakilerden hangisi/hangileri diyabette diyet tedavisinin amaçlarından 

değildir?  

 

a- Obeziteyi önlemek. 

b- Kan Ģekerini kontrol altında tutmak 

c- Büyüme geliĢmeyi sürdürmek 

d- Ġnsülin düzeyini arttırmak 

 

16. AĢağıdakilerden hangisi diyabetik ketoasidoz nedenlerinden değildir? 

 

a- YanlıĢ ya da eksik insülin dozu 

b- YanlıĢ bölgeye insülin uygulaması 

c- Hücrelerde insülin ihtiyacının artması 

d- Hücrelerde insülin ihtiyacının azalması 

 

17. Gece Hipoglisemisi (Somogy Fenomeni) ne zaman oluĢur? 

 

a- AkĢam yapılan insülin dozunun fazla gelmesi sonucunda oluĢur 

b- Gece aĢırı yemek yenmesi ile oluĢur 

c- Gün boyu aç kalma ile oluĢur  

d- Ağır egzersiz yapma ile oluĢur 

 

18. AĢağıdakilerden hangisi diyabetik ketoasidoz bulgularındandır? 

 

a- Açlık hissi 

b- Terleme 

c- Nefeste aseton kokusu 

d- DüĢük kan Ģekeri 

 

19. Ġnsülin uygularken bölge seçimi için hangisi yanlıĢtır? 
 

a- Aynı bölgeye insülin yapmak 

b- Bölgeleri değiĢim yaparak kullanmak 

c- Kol, bacak, göbek, kalça üst bölümünü eĢit olarak kullanmak 

d- ġiĢlik oluĢan bölümlere insülin yapmamak   

 

20. Orta etkili insülinlerin (Humulin N, Insülotard, NPH gibi) etkisi ne kadar 

süre sonra baĢlar? 

 

a- 1-4 saat  

b- 6-12 saat  
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c- 8-16 saat  

d- 12-28 saat 

 

21. Kısa etkili insülinlerin (humolog, anolog) etkisi, yapıldıktan ne kadar süre 

sonra en yüksek seviyeye ulaĢır? 

 

a- 2-4 saat  

b- 5-8 saat  

c- 8-12 saat  

d- 12-16 saat 

 

22. Uzun etkili insülinlerin (Lantus, levemer) etkisi ne kadar süre devam eder? 

 

a- 5-10 saat 

b- 7-12 saat  

c- 12-16 saat 

d- 18-22 saat  

 

23. AĢağıdakilerden hangisi insülin enjeksiyonu sonrası kan Ģekerinin 

düĢmesine daha çok neden olur? 

 

a- Ağır egzersiz yapmak 

b- Enfeksiyon 

c- Fazla yemek yemek 

d- Hiçbiri  

 

24.Sabah insülini yapıldıktan sonra kahvaltı yapılmaz ise aĢağıdakilerden 

hangisi görülür? 

 

a- Kan Ģekerim yükselir 

b- Kan Ģekerim düĢer 

c- Kan Ģekerim değiĢmez 

d- Kanımda keton görülür 

 

25. Öğünlerin atlanması veya ara öğünlerin geciktirilmesi sonucunda 

aĢağıdakilerden hangisi meydana gelir? 

 

a- Kan Ģekerim yükselir 

b- Kan Ģekerim düĢer 

c- Kan Ģekerim aynı kalır 

d- Kan Ģekerim her zaman yükselir 

 

 

26. AĢağıdakilerden hangisi kan Ģekerinin aniden yükselmesine neden 

olmaktadır? 

 

a- Lifli/posalı besinler 

b- Karbonhidratlar 

c- Proteinler 
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d- Hepsi  

 

27. Ġnsülin en hızlı hangi enjeksiyon bölgesinden emilir? 

 

a- Karın 

b- Kol 

c- Bacak 

d- Kalça 

 

28. Diyabetli kiĢilerde aĢağıdakilerden hangisi uzun dönem sonrasında yaĢanan 

problemlerden değildir? 

 

a- Görme problemleri 

b- Böbrek problemleri 

c- Sinir problemleri 

d- Akciğer problemleri     

 

29. Dengeli bir diyet programı aĢağıdakilerden hangisini içermelidir? 

 

a- YeĢil yapraklı sebzeleri  

b- Lif yönünden zengin besinleri  

c- DüĢük oranda Ģeker ve yağ içeren besinleri  

d- Hepsi  

 

30. Ayak bakımı ile ilgili aĢağıdakilerden hangisi doğrudur?   

 

a- Her gün yıkayıp kontrol etmek 

b- Her gün alkolle masaj yapmak 

c- Her gün bir saat suda tutmak 

d-Bir numara büyük ayakkabı satın almak 

 

31. Hipoglisemik (düĢük kan Ģekeri) belirtileri nasıl kontrol edersiniz? 

 

a- ġeker yiyerek 

b- Ġlaç alarak  

c- Ġnsülin alarak  

d- Hepsi 

 

32. AĢağıdakilerden hangisi karbonhidrat grubundaki besin öğesi değildir? 

 

a- Meyve Suları 

b- Pilav 

c- Patates  

d- Balık 
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EK-4: ROY ADAPTASYON MODELĠ GÖRÜġME FORMU 

 

FĠZYOLOJĠK GEREKSĠNĠMLER ALANI 
 

1. Hastalık fiziksel aktivitenize engel oluyor mu? 
1) Evet 

2) Hayır 

2. Hipoglisemi (kan Ģekerinin düĢmesi) sorunu yaĢıyor 

musunuz? 

1)Evet 

2)Hayır 

3. Egzersiz yapıyormusunuz? 
1) Evet 

2) Hayır 

4. Diyet programınız var mı? Diyet programıma göre 

besleniyormusunuz? 

1) Evet 

2) Hayır 

5. Doktor kontrollerine düzenli olarak gidiyor musunuz? 
1) Evet 

2) Hayır 

  6.   Kan Ģekerinizi düzenli olarak takip ediyor musunuz? 
1) Evet 

2) Hayır 

  7.   Ġnsülin enjeksiyonunu yaparken zorluk yaĢıyor 

musunuz? 

1) Evet 

2) Hayır 

  8.   Sabahları kan Ģekeriniz yükseliyor mu? 1) Evet 

2) Hayır 

 

BENLĠK KAVRAMI ALANI 
 

 9.   Diyabet kendinizi güçsüz/yalnız hissetmenize neden 

oluyor mu? 

1) Evet 

2) Hayır 

10.   Diyabet gelecek hakkındaki düĢüncelerini kötü 

etkiliyor mu? 

1) Evet 

2) Hayır 

11.   Diyabet, kendinizi sinirli hissetmenize neden oluyor 

mu?  

1)Evet 

2)Hayır 

12.  Beden görünümünden memnun musunuz? 
1)Evet 

2)Hayır 

13.  Hastalığınız kendinize olan güveninizi etkiliyor mu? 
1)Evet 

2)Hayır 

14. Hastalığınızın sizi toplum içinde zor durumda 

bıraktığını düĢünüyor musunuz?  

1)Evet 

2)Hayır 

15.  Hastalığınız nedeniyle ailenize ya da çevrenize yük 

olduğunuzu hissediyor musunuz?      

1)Evet 

2)Hayır 
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ROL FONKSĠYON ALANI 
 

16.   Diyabet okul baĢarınızı etkiliyor mu?  
1)Evet 

2)Hayır 

17.   Hastalık okula devam etmenizi engelliyor mu?  
1)Evet 

2)Hayır 

18.   Kendi kararlarınızı alabiliyor musunuz? 
1)Evet 

2)Hayır 

19.   Geleceğe yönelik hedefleriniz var mı?  
1)Evet 

2)Hayır 

20.   Size verilen görev ve sorumlulukları yerine getirir 

misiniz? 

1)Evet 

2)Hayır 

21.   ArkadaĢ grubunuz var mı? Sevilen bir arkadaĢ 

mısınız? 

1)Evet 

2)Hayır 

22.   Aile içinde sorumluluk alır mısınız?  
1)Evet 

2)Hayır 

 

KARġILIKLI BAĞLILIK ALANI  

23.   Aileniz ile birlikte zaman geçirir misiniz?  
1)Evet 

2)Hayır 

24.   ArkadaĢ ve öğretmenlerin ile hastalığınız hakkında 

konuĢur musunuz? 

1)Evet 

2)Hayır 

25.   Sorunlarınızı aileniz ile paylaĢır mısınız? 
1)Evet 

2)Hayır 

26.   Ebeveynlerine karĢı iyi bir evlat olduğunuzu 

düĢünüyor musunuz? 

1)Evet 

2)Hayır 

27.   Yakınınızdaki insanların sizi anladığını ve size destek 

verdiğini düĢünüyor musunuz?  

1)Evet 

2)Hayır 
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EK-5: EĞĠTĠM SUNUMLARI  
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EK-6: EĞĠTĠM KĠTAPÇIĞI KAPAK VE ĠÇĠNDEKĠLER 
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EK-7: BALIKESĠR ÜNĠVERSĠTESĠ ETĠK KURUL FORMU 
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EK- 8: BALIKESĠR KAMU HASTANELER BĠRLĠĞĠ ARAġTIRMA ĠZNĠ 

FORMU
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EK-9: BALIKESĠR MĠLLĠ EĞĠTĠM MÜDÜRLÜĞÜ ARAġTIRMA 

ĠZNĠ FORMU  
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EK- 10: ÖZGEÇMĠġ 

 

KĠġĠSEL BĠLGĠLER 

Adı Soyadı        : GülĢah SUNAY ERTEM 

Doğum tarihi        : 22.09.1988 

Doğum yeri        : Balıkesir 

Medeni hali        : Evli 

Uyruğu        : T.C. 

Adres           : PaĢaalanı Mah. 244. Sok. 4A Enes Konutları                 

BALIKESĠR  

Tel        : 0505  735 13 76  

E-mail        : mgszca@hotmail.com 

EĞĠTĠM 

Lise     : Balıkesir Zühtü ÖzkardeĢler Lisesi (2005) 

Lisans : Trakya Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

HemĢirelik Bölümü (2005-2009) 

(2006-2010) Yüksek lisans     : Balıkesir Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü,                      

HemĢirelik Anabilim Dalı (2014-halen) 

YABANCI DĠL BĠLGĠSĠ 

 

            Ġngilizce                : YÖKDĠL: 67.500 ( 09.07.2017) 
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