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ÖZET 

 

TİP 1 DİYABETLİ ERGENLERDE BOZULMUŞ YEME DAVRANIŞININ 

İNCELENMESİ: BEDEN SAYGISI, DUYGUSAL YEME, SOSYAL MEDYA 

KULLANIMI VE PSİKOPATOLOJİ İLE İLİŞKİSİ 

 

Bu çalışmanın amacı, Tip 1 Diyabetli (T1D) ergenlerde bozulmuş yeme davranışının 

(BYD) incelenmesi ve bu davranışın beden saygısı, duygusal yeme, sosyal medya (SM) 

kullanımı ve psikopatoloji ile olan ilişkilerinin analiz edilmesidir. Araştırma örneklemi, 

13.06.2024 – 13.08.2024 tarihleri arasında Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Hastanesi 

Çocuk Endokrinoloji bölümüne başvuran 10-18 yaş arasındaki T1D tanılı ergenlerden 

oluşmaktadır. Veri toplama araçları olarak sosyodemografik veri formu, Diyabet Yeme 

Sorunları Ölçeği (DEPS-R), Beden Saygısı Ölçeği (BSÖ), Çocuk ve Adolesanlar için 

Duygusal Yeme Ölçeği, Görünümle İlişkili Sosyal Medya Bilinç Ölçeği (GİSMBÖ) ve 

Güçler ve Güçlükler Anketi (GGA) kullanılmıştır. 

Araştırmaya, yaşları 10 ile 18 arasında değişen 86 kız (%57.0) ve 65 erkek (%43.0) 

olmak üzere toplam 151 ergen (Ort=14.33, SS.=2.18) dahil edilmiştir. Araştırmanın 

örneklemi, DEPS-R kesme puanına (≥20) göre iki gruba ayrılmıştır. Birinci grupta BYD’si 

olan 69 kişi (%45.7), ikinci grupta ise BYD’si olmayan 82 kişi (%54.3) yer almaktadır. 

BYD’si olan grupta, kızların oranı (%69.6), erkeklere göre (%30.4) anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur (p=.004). 

Ayrıca, BYD’si olan grupta baba eğitim durumu ortaokul ve altı olanların oranı, lise 

ve üzeri eğitimli olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur (p=.013). 

Poliklinik kontrollerin düzensiz olması, BYD riskini anlamlı olarak artırdığı tespit edilmiştir 

(p=.031). Diyabet nedeniyle acil başvuru sayıları (p=.030) ve yatış sayıları (p=.004) da 

BYD’si olan grupta daha yüksek bulunmuştur. Kan şekeri düzeyi konusunda yalan 

söyleyenlerin oranı, BYD’si olan grupta anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p=.008). 

BYD’si olan ergenlerin VKİ z değerleri, düşük risk grubundakilere göre anlamlı derecede 
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daha yüksek bulunmuştur (p=.028). Ayrıca, BYD’si olanların güncel HbA1c ve son 2 yıllık 

HbA1c ortalama düzeyleri, düşük risk grubundakilere göre anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur (p<.001 ve p=.001). 

            BYD’si olanların beden saygısı puanları, anlamlı derecede daha düşük bulunmuştur 

(p<.001). Duygusal yeme ile BYD arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>.05). 

GİSMBÖ toplam puanı ile BYD arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>.05). GİSMBÖ 

toplam puanı ile BYD arasında istatistiksel olarak anlamlı olmayan, zayıf bir pozitif 

korelasyon bulunmuştur (r=.286, p>.05). BYD’si olanların dikkat dağınıklığı/aşırı 

hareketlilik (p=.007), davranış sorunları (p=.004), duygusal sorunlar (p=.007) ve akran 

sorunları (p=.048) puanları, düşük risk grubundakilere göre anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur.  

Yapılan çok değişkenli lojistik regresyon analizinde, cinsiyet, baba eğitim durumu 

ve poliklinik kontrolü gibi faktörlerin DEPS-R puanıyla ilişkili olduğu, ancak bu faktörlerin 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir (p>.05). Buna karşın, GGA toplam puanı 

(p=.001) ve BSÖ toplam puanı (p=.029) DEPS-R puanı ile anlamlı bir ilişki göstermiştir. Bu 

bulgular, T1D'li ergenlerde bozulmuş yeme davranışlarının risk faktörlerini anlamada 

önemli ipuçları sunmaktadır ve bu bulguların klinik uygulamalarda dikkate alınması 

gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Diabetes Mellitus-Type 1, Ergenler, Yeme Davranışı, Beden 

Memnuniyetsizliği, Duygusal Yeme, Sosyal Medya 
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ABSTRACT 

 

INVESTIGATION OF DISORDERED EATING BEHAVIOR IN ADOLESCENTS 

WITH TYPE 1 DIABETES: ITS RELATIONSHIP WITH BODY ESTEEM, 

EMOTIONAL EATING, SOCIAL MEDIA USE, AND PSYCHOPATHOLOGY 

 

This study aims to explore disordered eating behavior (DEB) in adolescents with Type 1 

Diabetes (T1D) and examine the relationships between DEB, body esteem, emotional eating, 

social media (SM) use, and psychopathology. The study sample comprised adolescents aged 

10-18 years who were diagnosed with T1D and attended the Pediatric Endocrinology 

department of Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Hospital between June 13, 2024, and 

August 13, 2024. Data were collected using a sociodemographic data form, the Diabetes 

Eating Problem Survey (DEPS-R), the Body Esteem Scale (BESAA), the Emotional Eating 

Scale for Children and Adolescents, the Appearance-Related Social Media Consciousness 

Scale (ASMCS), and the Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ). 

A total of 151 adolescents participated in the study, including 86 girls (57.0%) and 65 boys 

(43.0%), with a mean age of 14.33 years (SD = 2.18). Participants were divided into two 

groups based on the DEPS-R cutoff score (≥20): 69 adolescents (45.7%) with DEB and 82 

adolescents (54.3%) without DEB. The DEB group had a significantly higher proportion of 

girls (69.6%) compared to boys (30.4%) (p=.004). 

Further analysis revealed that a higher percentage of fathers in the DEB group had a middle 

school education or less, compared to those with high school or higher education (p=.013). 

Irregular clinic visits were found to significantly increase the risk of DEB (p=.031), while 

the number of emergency visits due to diabetes (p=.030) and hospital admissions (p=.004) 

were also higher in the DEB group. The percentage of adolescents who misreported their 

blood glucose levels was significantly higher in the DEB group (p=.008). Additionally, 

adolescents with DEB had significantly higher BMI z-scores (p=.028) and higher current 
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and two-year average HbA1c levels (p<.001 and p=.001, respectively) compared to those in 

the low-risk group. 

BESAA scores were notably lower in adolescents with DEB (p<.001). No significant 

association was found between emotional eating and DEB (p>.05). There was a weak, 

nonsignificant positive correlation between the total ASMCS score and DEB (r=.286, 

p>.05). Adolescents with DEB also scored significantly higher in hyperactivity (p=.007), 

conduct problems (p=.004), emotional problems (p=.007), and peer problems (p=.048) 

compared to those without DEB. 

In the multivariate logistic regression analysis, variables such as gender, father’s education 

level, and regular clinic visits were related to DEPS-R scores, but these were not statistically 

significant (p>.05). Conversely, total SDQ score (p=.001) and BESAA total score (p=.029) 

were significantly associated with DEPS-R scores. These findings offer valuable insights 

into the risk factors for disordered eating behavior in adolescents with T1D and highlight the 

need for these factors to be addressed in clinical practice. 

Keywords: Diabetes Mellitus-Type 1, Adolescents, Eating Behavior, Body Dissatisfaction, 

Emotional Eating, Social Media 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Tip 1 diyabet (T1D), pankreasın beta hücrelerinin otoimmün yıkımı sonucu insülin 

eksikliği ve hiperglisemi ile karakterize olan, çocuklar ve ergenlerde en sık görülen kronik 

metabolik bozukluktur (1,2). Her yaşta teşhis edilebilmesine rağmen, en sık ergenlik 

döneminde ortaya çıkar. (2). Tedavi, insülin tedavisi, egzersiz ve diyet önerilerini içerir, 

ancak bu tedavilere uyumun zayıf olması, metabolik kontrolün bir göstergesi olan HbA1c 

seviyelerinin yükselmesine yol açabilir (3,4).  

Ergenlik dönemi, hem fizyolojik ve psikolojik değişimlerin yaşandığı bir süreçtir ve 

T1D tanısı bu dönemi daha karmaşık hale getirmektedir (5). Diyabetin doğru yönetimi için 

bireyler, yaşam boyu diyet düzenlemelerine uymalı, belirlenen öğün planlarına sadık 

kalmalı, uygun gıdaları seçmeli, öğün zamanlamasına ve porsiyonlarına dikkat etmeli ve 

karbonhidrat alımını ve kan şekerini düzenli olarak izlemelidir (4). Bu durum, T1D’li 

bireylerin sürekli yiyeceklere odaklanmasına ve kilo kontrolü konusunda zihinsel olarak 

meşgul olmasına yol açabilir (6). Ayrıca, T1D’in kronik bir hastalık olması ve ömür boyu 

insülin tedavisi ve ömür boyu insülin tedavisi ile yaşam tarzı değişikliği gerektirmesi, bu 

bireylerde bozulmuş yeme davranışlarının gelişmesine neden olabilir (7). 

Bozulmuş yeme davranışları (BYD), tek başına bir hastalık olarak 

değerlendirilmemekle birlikte, yeme bozukluklarına (YB) dönüşebilen hafif semptomlar 

olarak kabul edilirler. Bu davranışlar arasında kilo kaybı için diyet yapma, tıkınırcasına 

yeme, kendini kusturma, aşırı egzersiz yapma, laksatif veya diüretik kullanımı gibi 

davranışlar bulunur. Yapılan araştırmalarda T1D’li ergenlerde yeme bozukluklarının ve 

BYD’nin sağlıklı ergen popülasyonuna göre daha yaygın olduğu belirlenmiştir (6,8–14).  

T1D'li ergenlerin vücut ağırlığını kontrol etmenin farklı bir yolu olarak insülin tedavi 

dozlarını azaltabildiği bildirilmiştir. Bu uyumsuz davranışlar, T1D'li ergenlerde glisemik 

kontrolü bozabilmektedir (8,15). T1D’li hastalarda öğün atlama veya aşırı yeme gibi 

BYD’nin çoğu, daha yüksek HbA1c değerleri ile ilişkilendirilmiştir. Uzun süreli 

hiperglisemi ve yüksek HbA1c seviyeleri retinopati, nefropati ve nöropati gibi diyabetle 

ilgili uzun vadeli komplikasyonların başlamasını hızlandırabilir (16). Buna ek olarak, insülin 

dozların atlanması T1D ve BYD olan bireylerde hiperglisemi ve kilo kaybını tetiklemek için 
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yaygın bir strateji olduğundan, diyabetik ketoasidoz riski de göz önünde bulundurulmalıdır 

(17). 

Ergenlik döneminde yaşanan kilo artışı ve adipoz doku artışı gibi fizyolojik 

değişimler beden imgesi (Bİ) ile ilgili memnuniyetsizliğe ve YB’nin yaygınlığına yol 

açabilmektedir (18). T1D'li ergenlerle yapılan çalışmaların büyük çoğunluğu, kronik 

hastalığı olmayan ergenlerde de Bİ memnuniyetsizliğinin yeme sorunlarının önemli bir 

belirleyicisi olduğunu göstermektedir (19–29). Günümüzde, sosyal medyanın (SM) Bİ 

memnuniyetsizliği üzerinde etkili olduğu görülmektedir (30). SM tarafından idealize edilen 

Bİ, ergenlerde fiziksel görünüme artan ilgiye bağlı olarak, Bİ algılarını etkilemekte ve ideal 

bir beden figürü için beklentilerini artırmaktadır (31). T1D’li ergenlerde SM maruziyetinin 

etkisinin Bİ memnuniyetsizliği ve akabinde BYD üzerindeki etkilerine değinen bir 

çalışmaya literatür taramamızda rastlanmamıştır.   

Duygusal yeme davranışı bir patern olup anksiyete, üzüntü, yalnızlık, öfke ve 

depresyon gibi olumsuz duygulara yanıt olarak yiyecek tüketimiyle karakterize edilir. Genel 

popülasyondaki çocuk ve ergenlerde sık görülür ve tıkınırcasına yeme için bir risk faktörü 

olarak kabul edilir (32). T1D'li ergenlerde duygusal yeme davranışının rolüne yönelik 

yapılan bir çalışmada, BYD’si olan T1D’li ergenlerin BYD’si olmayanlara göre daha yüksek 

duygusal yeme sıklığına sahip olduğu ve bunun HbA1c değerleri ile pozitif ilişki gösterdiği 

ortaya koyulmuştur (33). 

Hipotezler 

1. BYD’si olan T1D’li ergenlerin, BYD’si olmayan T1D’li ergenlere göre daha düşük 

beden saygısına sahiptir. 

2. BYD’si olan T1D’li ergenlerin, BYD’si olmayan T1D’li ergenlere göre daha yüksek 

duygusal yeme sergiler. 

3. BYD’si olan T1D’li ergenlerin, BYD’si olmayan T1D’li ergenlere göre sosyal 

medyada kendi görünümleriyle ilgili daha fazla uğraş gösterir. 

4. BYD’si olan T1D’li ergenlerin, BYD’si olmayan T1D’li ergenlere göre daha yüksek 

zVKI ve HbA1c düzeylerine sahiptir. 

5. BYD’si olan T1D’li ergenlerin, BYD’si olmayan T1D’li ergenlere göre daha fazla 

içselleştirme ve dışsallaştırma sorunları yaşar. 

6. BYD’si olan T1D’li ergenlerin, BYD’si olmayan T1D’li ergenlere göre daha fazla 

takip ve tedavi uyumsuzluğu yaşar. 
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7. T1D’li ergenlerde, görünümle ilişkili sosyal medya kullanımındaki bozukluğun daha 

düşük beden saygısıyla ilişki gösterir. 

8. T1D’li ergenlerde, artmış duygusal yeme davranışının daha düşük beden saygısı 

puanlarıyla ilişkilidir. 

9. T1D’li ergenlerde artmış duygusal yeme davranışının daha yüksek dışsallaştırma 

sorunlarıyla ilişkilidir. 

10. Düşük beden saygısı olan T1D’li ergenlerin daha fazla içselleştirme ve dışsallaştırma 

sorunları yaşar. 

Ülkemizde T1D’li ergenler, metabolik sorunlar ve diyabete bağlı komplikasyonlar 

açısından yakından takip edilmektedir. Ancak, psikiyatrik açıdan değerlendirilmek üzere 

yeterince yönlendirilmemekte ve uygun takip ve tedavi almamaktadırlar. Bu durum, T1D'li 

ergenlerin ruh sağlığının ihmal edilmesine ve dolayısıyla yaşam kalitelerinin olumsuz 

etkilenmesine yol açabilir. Psikiyatrik değerlendirme ve tedavi, diyabet yönetiminin 

ayrılmaz bir parçası olmalıdır. Bu kapsamda, T1D'li ergenlerin psikososyal ihtiyaçlarını 

karşılamak için multidisipliner bir yaklaşım benimsenmeli ve hem tıbbi hem de psikolojik 

destek sağlanmalıdır. 

Bu çalışmanın BYD ve Bİ memnuniyetsizliği ile ilgili aracı faktörlerin araştırılması 

ve yapılacak çalışmalara yol gösterici olması amaçlanmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. TİP 1 DİYABET 

Tip 1 diyabet (T1D), pankreasın beta hücrelerinin otoimmün yıkımı sonucu insülin 

eksikliği ve hiperglisemi ile karakterize olan, çocuklar ve ergenlerde en sık görülen kronik 

metabolik bozukluktur (1,2). Her yaşta teşhis edilebilmesine rağmen, en sık ergenlik 

döneminde ortaya çıkar (2). Tedavi; insülin tedavisi, egzersiz ve diyet önerilerini içerir, 

ancak bu tedavilere uyumun zayıf olması, metabolik kontrolün bir göstergesi olan HbA1c 

seviyelerinin yükselmesine yol açabilir (3,4). T1D’ye diğer otoimmün hastalıkların görülme 

sıklığının artması nedeniyle, tiroid disfonksiyonu ve çölyak hastalığı için tarama yapılması 

önerilmektedir. Hem T1D hem de çölyak hastalığı ile ilişkili sıkı diyet kısıtlamaları, bireyler 

üzerinde önemli bir yük oluşturmaktadır (4). 

2.2. TİP 1 DİYABETİN ERGEN ÜZERİNE ETKİLERİ 

Ergenlik dönemi hem fizyolojik hem de psikolojik değişimlerin yaşandığı bir süreçtir 

ve T1D tanısı bu dönemi daha karmaşık hale getirmektedir (5).  

Doğru bir diyabet yönetimi için bireylerin, yaşam boyu beslenme alışkanlıklarını 

düzenlemeleri, diyet listelerine sadık kalmaları, uygun besinleri seçmeleri, öğünlerin 

zamanlamasına ve miktarına dikkat etmeleri, karbonhidrat alımlarını ve kan şekeri 

düzeylerini izlemeleri gerekmektedir (4). Bu durum, T1D’li bireylerin sürekli olarak 

yiyeceklerle ilgilenmesine ve zihinsel olarak beslenme ile kilo kontrolüne odaklanmalarına 

yol açmaktadır (6,34).  

Ergenlik döneminde glisemik kontrol genellikle kötüleşir ve bu durum hormonal 

değişiklikler ile psikososyal ve davranışsal sorunların yanı sıra tedavi rejimine 

uyumsuzluktan da kaynaklanır (35). Bu dönemde ergenler kendi kimliklerini bulmaya 

çalışırken, diyabetin yönetimiyle ilgili sorumlulukları onların bağımsızlık ve akran kabulü 

gereksinimlerini etkileyebilir ve akran baskısı çatışmalara yol açabilir. Ergenler 
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ebeveynlerinden ve yetişkinlerden bağımsız olmayı istediklerinden diyabet rejimine 

yeterince bağlı kalamayabilirler (36). 

Ebeveynler diyabet yönetimini, ince motor becerileri gelişen ergene tamamen 

devretme eğiliminde olabilir. Ancak, ergenler insülin ayarlamaları konusunda rehberliğe 

ihtiyaç duyarlar. Ebeveynlerin diyabet yönetiminde rehberlik ve gözetim sağlaması, 

ergenlerin metabolik kontrolünü iyileştirebilir (36). 

2.3. Tip 1 Diyabetli Ergenlerde Gözlenen Ruhsal Sorunlar 

Araştırmalar, çocuklar ve ergenlerde T1D’in, depresyon, yeme bozuklukları ve 

anksiyete bozuklukları gibi ruh sağlığı sorunları riskini artırdığını göstermektedir (8,37–41). 

Diyabeti olmayan veya diğer kronik rahatsızlıkları olan ergenlerle karşılaştırıldığında, 

diyabetli ergenlerde psikiyatrik bozukluk riski üç kat artmakta ve bu oran %33'e kadar 

yükselmektedir (38). Bu artmış morbidite, öncelikle majör depresyon (%27,5) ve yaygın 

anksiyete bozukluğu (%18,4) insidansı ile ilişkilidir (37,42). 

T1D; yeme bozukluğu riskinde iki ila üç kat, duygudurum bozukluğu riskinde ise 

%55-95 artış ile ilişkilendirilmiştir (41). 

Türkiye’de yapılan çalışmada T1D’li ergenlerde psikolojik bozukluk oranı %68 

olarak saptanmıştır. Tanılar sıklık sırasına göre uyum bozukluğu (%20), sosyal fobi (%18), 

major depresif bozukluk/distimi (%16), özgül fobi (%14) olarak saptanmıştır (43). 

2.3.1. Tip 1 Diyabetli Ergenlerde İçselleştirme ve Dışsallaştırma Sorunları 

Toplum örnekleminde, içselleştirme ve dışsallaştırma sorunları BYD riskini artıran 

faktörler olarak kabul edilir (44). 

Yakın zamanda yapılan bir araştırma, T1D ve BYD olan ergenlerin daha yüksek 

içselleştirme ve dışsallaştırma belirtileri gösterdiğini ortaya koymuştur (45). Başka bir 

çalışmada,  T1D’li ergenlerde insülin pompası (SCII) kullanımı, daha düşük dışsallaştırma 

semptomları, daha düşük BYD ve daha iyi glisemik kontrol ile ilişkilendirilmiştir (46). Aynı 

çalışmada, içselleştirme ve dışsallaştırma belirtilerinin, BYD aracılığıyla yüksek HbA1c 

seviyeleriyle pozitif ilişki gösterdiği bulunmuş ve BYD varlığından bağımsız olarak bu 

sorunların diyabet kontrolü ile negatif ilişkili olduğu tespit edilmiştir (46).  
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2.4. TİP 1 DİYABETLİ ERGENLERDE YEME SORUNLARI  

2.4.1. Tip 1 Diyabetli Ergenlerde Yeme Sorunları Tanımı 

YB üzerine yapılan araştırmalar genellikle anoreksiya nervoza ve bulimiya nervoza 

psikiyatrik tanıları üzerine yoğunlaşmıştır. Her iki bozukluğun temel tanı kriterleri arasında 

bozulmuş Bİ yer alır. Anoreksiya nervoza, normal vücut ağırlığını koruma konusunda yoğun 

bir kilo alma korkusu ile karakterize edilmektedir. Bulimiya nervoza ise tekrarlayan 

tıkınırcasına yeme atakları ve ardından kendini kusturma, laksatif veya diüretik kullanımı, 

aç kalma veya aşırı egzersiz yapma gibi uygunsuz telafi edici davranışlarla tanımlanır. 

T1D’li hastalarda, kilo kontrolü amacıyla insülinin ihmali veya kısıtlaması görülebilir. 

Anoreksiya nervoza veya bulimiya nervoza tanı kriterlerini karşılamayan kişiler, 

Tanımlanmamış Yeme Bozukluğu tanısı alabilirler. "Bozulmuş yeme" kavramı, YB tanısı 

koymak için gerekli şiddet veya sıklıkta olmayan semptomları ifade eder ve kilo kaybı için 

diyet yapma, aşırı yeme veya kendini kusturma, laksatif veya diüretik kullanımı ve/veya aşırı 

egzersiz yapma gibi davranışları kapsar. YB ve BYD, özellikle T1D hastaları için ciddi 

sağlık sorunlarına yol açabilir (34,47). 

2.4.2. Tip 1 Diyabetli Ergenlerde Yeme Sorunların Epidemiyolojisi 

YB, T1D'li ergenlerde madde bağımlılığından sonra en sık görülen psikiyatrik 

bozukluklardır ve genel popülasyonda olduğu gibi ağırlıklı olarak kadınları etkilemektedir 

(6,8,48). 

Yakın zamanlarda gerçekleştirilen bir meta-analizde, diyabeti olmayan ergenlerin 

%2,8'ine kıyasla, T1D olan ergenlerin %7'sinin tanı konulabilir bir YB’ye sahip olduğu 

belirlenmiştir. Ayrıca, T1D'li bireylerde subklinik BYD prevalansının %40'a kadar ulaştığı 

bildirilmiştir (8).  

Jones, T1D’li 12-19 yaş aralığındaki ergen kızların %10'unun YB tanı kriterlerini 

karşıladığını tespit etmiştir. Buna karşın, diyabeti tanısı olmayan aynı yaş grubundaki 

kontrol grubunun sadece %4'ü bu kriterlere uymaktadır (9). 

Türkiye’de 92 T1D’li ergen ile (45 erkek, 47 kız) yakın zamanda yapılan bir 

çalışmada olguların %23,9'unda BYD riski tespit edilmiştir (49).  
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Aile eğitim düzeyi ve ailenin mesleki profili ile diyabete özgü YB’nin ilişkisini 

değerlendiren çalışmalara da literatürde yer verilmiştir. DEPS-R, diyabete özgü yeme YB’yi 

değerlendirmek için geliştirilmiş 16 maddelik bir öz bildirim anketidir (50). Düşük ve orta 

aile eğitim düzeyi ile düşük mesleki profile sahip ailelerin DEPS-R skorlarının 20 ve üzeri 

olduğu bulunmuş olup bu durum yeme bozukluğuna dair riske işaret etmektedir (51). 

BYD’nin ailenin sosyodemografik durumu arasında bir bağlantı olup olmadığını inceleyen 

başka çalışmalarda ise herhangi bir ilişki tespit edememiştir (6,23).  

Türkiye'de yakın zamanda yapılan bir çalışmada, sosyodemografik özellikler 

açısından boşanmış ebeveynlere sahip hastaların DEPS-R puanlarının, evli ebeveynlere 

sahip olanlardan önemli ölçüde daha yüksek olduğu bulunmuştur. Ebeveynlerin eğitim 

seviyesi ilköğretim ve altı, lise, üniversite ve üstü olarak üç alt grupta değerlendirildiğinde, 

bu gruplar arasında DEPS-R puanları açısından belirgin bir fark saptanmamıştır. Ayrıca, 

aylık gelire göre oluşturulan alt gruplar arasında da DEPS-R puanları bakımından anlamlı 

bir farklılık tespit edilmemiştir (49). 

T1D'lilerde DT kullanımı ve BYD’yi araştıran bir derlemede SCII kullanımının 

BYD'lerin iyileştirilmesinde faydalı olabileceğini gösterilmiştir. Bununla beraber sürekli 

glikoz izleme verileri (SCGTS), insülin kısıtlamasının fizyolojik bir göstergesi olan 

hiperglisemide geçirilen süre ile BYD’nin teşhisinde kolaylaştırıcı bir araç olabilir (52). 

2.4.3. Tip 1 Diyabetli Ergenlerde Diabulimia  

Diabulimia, T1D’li hastalar arasında kilo verme stratejisi olarak insülinin bilinçli 

olarak ihmal edilmesi veya kısıtlanmasını içeren bir YB ifade eden bir terimdir. 

Araştırmalar, bu durumun diyabetli bireyler arasında diyet yapma davranışından sonra en 

sık rapor edilen ikinci kilo verme yöntemi olduğunu göstermektedir. Diabulimia olan 

hastalar, tatlı ve yağlı yiyeceklerden kaçınarak, yedikleri yiyecek miktarını sınırlayarak ve 

öğün atlayarak kilo vermeye çalışırken, diğer taraftan sıklıkla büyük miktarda yiyecek 

tüketip suçluluk hisseder ve sonrasında insülin dozlarını kısıtlar veya atlarlar (53). 

Diabulimianın gerçek yaygınlığı bilinmemekte, ancak şu an için T1D tanısı almış 

kızların yaklaşık %20-30'unun, tanı sonrasında diabulimia geliştirdiği tahmin edilmektedir 

(54). 

 



8 

2.4.4. Tip 1 Diyabete Bozulmuş Yeme Davranışın Modeli 

Modifiye İkili Yol Modeli, T1D’nin BYD riskini nasıl artırabileceğini açıklamak için 

önerilmektedir (24,55). Bu model, yaygın olarak desteklenen sosyokültürel kuramlara 

dayanmaktadır. Örneğin, Stice’ın İkili Yol Modeli ve Üçlü Etki Modeli bu modele temel 

oluşturur (24,55,56). 

Bu kuramlara göre, bireyler akranlar, aile ve medya gibi sosyal faktörler tarafından 

toplumsal güzellik standartlarına uymaları ve bunları içselleştirmeleri için baskı 

altındadırlar. Bu durum, Bİ memnuniyetsizliği ve sağlıksız kilo kontrolü davranışlarıyla 

sonuçlanabilir (24,55)  

T1D sürecinde karbohidrat sayımı gibi diyet rejimi değişiklikleri, insülinin açlık 

hissini artırması, hormonal eksiklikler, insülin tedavisi ve kan şekeri dalgalanmaları 

görülebilir. Modifiye İkili Yol Modeli, yukarıda adı geçenlerle ilişkili zayıf veya bozulmuş 

açlık ve tokluk hissi gibi faktörlerin fizyolojik olarak gıda alımı üzerindeki kontrol kaybını 

artırmasına ve bunların BYD riskini artırmasına odaklanmaktadır (24,55). 

T1D tanısıyla insülin tedavisine başlanması, ardından kilo alımı ve T1D ile ilişkili 

diyet, Bİ memnuniyetsizliğinin artmasına ve BYD oluşmasına sebep olabilir (6,27).  

 

 

Şekil 2.1. Modifiye İkili Yol Modeli (24) 
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2.5. DUYGUSAL YEME DAVRANIŞI 

Duygusal yeme davranışı anksiyete, üzüntü, yalnızlık, öfke ve depresyon gibi 

olumsuz duygulara yanıt olarak yiyecek tüketimiyle karakterize edilen bir yeme davranışı 

paternidir. Genel popülasyondaki çocuk ve ergenlerde sık görülür ve tıkınırcasına yeme için 

bir risk faktörü olarak kabul edilir (32). 

Duygusal yeme kavramı, psikosomatik teoriye dayanır (57) ve duygusal yiyicilerin 

açlığı olumsuz duygularla birlikte gelen fizyolojik durumdan ayırt edemediklerini ifade eder. 

Bu nedenle, duygusal yiyiciler olumsuz duygular yaşadıklarında yemek yerler. Normal 

şartlarda bu duygular iştah kaybına yol açar; çünkü duygular, toklukla benzer fizyolojik 

değişikliklere neden olur (58). 

Ergenler arasında duygusal yeme prevalansı %10-60 arasında gösterilse de, duygusal 

yemeyi etkileyen spesifik faktörler yeterince iyi anlaşılamamıştır (59,60). 

Duygusal yeme davranışı daha yüksek şeker ve yağ alımı ilişkilidir (59,61). Bu 

durum, diyabet yönetimi için oldukça riskli bir durumdur. Diyabetli gençlerin diyetlerine 

uyumu, hastalığın yönetiminin temel unsurlarından birini oluşturur ve gençlerin, diyabet 

ekibinin belirlediği karbonhidrat alımına uyması, glisemik kontrol ile doğrudan bağlantılıdır. 

Duygusal yeme davranışının çocukluktan ergenliğe geçişte önemli ölçüde arttığı 

düşünülmektedir. Bu artışın, iştahı ve vücut ağırlığını etkileyen ergenlik hormonlarından 

kaynaklandığı ileri sürülmektedir (62). Duygusal yeme davranışının kötü beslenme 

alışkanlıkları ve daha yüksek obezite riski ile olan güçlü ilişkisi göz önüne alındığında, 

ergenlik döneminde duygusal yeme davranışının belirleyicilerini ve ilişkilerini belirlemek 

ve onu daha iyi anlamak için daha fazla araştırma yapılması gerekmektedir (63,64).  

Geniş çaplı bir yetişkin obez örnekleminde tıkınırcasına yemenin varlığı/şiddeti 

duygusal yeme ile önemli ölçüde ilişkilendirilmiştir (65). 

Türkiye'de yapılan bir çalışmada, T1D ve kontrol gruplarının duygusal yeme puanları 

arasında anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (66). 

Bugüne kadar T1D'li ergenlerde duygusal yemenin rolüne yönelik yapılan bir 

çalışmada BYD’si olan T1D’li ergenlerin BYD’si olmayanlara göre daha yüksek duygusal 
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yeme sıklığına sahip olduğu ve bunun HbA1c değerleri ile pozitif ilişki gösterdiği ortaya 

koyulmuştur (33). 

Sosyal ve duygusal risk faktörleri bağlamında, duygusal yeme eğilimi yüksek olan 

ergenlerin akranları tarafından daha çok reddedildikleri saptanmış olup ve daha fazla 

mağduriyet hissettiklerini ifade etmişlerdir. Ayrıca, hem ebeveynleri hem de akranları 

tarafından fiziksel görünüşleriyle dalga geçildiğini düşünmüşler ve depresyon ile sosyal 

anksiyete semptomlarını daha fazla yaşamışlardır (67). 

2.6. BEDEN İMGESİ 

2.6.1. Beden İmgesi ve Beden İmgesi Memnuniyetsizliği 

Beden imgesi, kişinin bedeni hakkındaki düşünce, duygu ve davranışlarını ifade eden 

çok yönlü bir kavramdır (68). Bu kavram, kişinin gerçek ve ideal görünümü arasındaki 

uyumsuzluk olarak tanımlanan beden memnuniyetsizliği ve bireyin fiziksel görünümü, 

ağırlığı, şekli ve bedeninin başkaları tarafından nasıl görüldüğüne ilişkin algıları ve 

memnuniyet derecesini ifade eden beden saygısı gibi yapıları içerir (68,69) 

Beden saygısı, kişinin beden görünümüne ilişkin öz değerlendirmelerini ifade etmesi 

bakımından beden memnuniyetsizliği ile benzerdir. Beden saygısı, kişinin beden imgesine 

yönelik algısal boyutunu, başka bir deyişle öznel tutumlarını, inançlarını ve Bİ 

memnuniyetini yansıtır (69). Bİ memnuniyetsizliği ise Bİ’nin algısal bir boyutudur ve 

kişinin algıladığı beden şekli ve boyutunun ideal bedeninden ne kadar farklı olduğunu ifade 

eder (70).  

Hem beden saygısı hem de Bİ memnuniyetsizliği ruhsal ve fiziksel olumsuz sağlık 

sonuçlarıyla ilişkili olsa da her biri farklı müdahale yaklaşımları gerektirebilir (71). Örneğin, 

sağlıklı beden ölçülerine odaklanmak Bİ memnuniyetsizliğini iyileştirmeye yönelik daha 

etkili olabilirken beden saygısını hedefleyen müdahalelerde Bİ memnuniyetine daha fazla 

vurgu yapılabilir. Bununla beraber, bu yapılardaki değişimlerin farklı sonuçları olabilir. 

Örneğin, kilo kaybı beden saygısında artışa yol açabilir, ancak ideal beden algısı daha ince 

olma yönünde bir standarda kaydığı için Bİ memnuniyetsizliğinde mutlaka azalma 

olmayabilir ve Bİ memnuniyetsizliğin devam etmesine neden olabilir (72). 

Beden imgesi yapısı, psikolojik iyilik hali ve diyet veya egzersizle ilgili davranışlar 

ve bilişler, kilo verme veya kas geliştirme girişimleri gibi bedenle ilgili davranışlarla güçlü 
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ve ters orantılı bir ilişkiye sahiptir (73). Örneğin, genç yetişkinler arasında yaygın olan Bİ 

memnuniyetsizliği, daha düşük psikolojik iyilik halinin yanı sıra düzensiz yeme, egzersizden 

kaçınma, aşırı egzersiz gibi riskli sağlık davranışları YB’nin habercisidir (74,75). Beden 

saygısı, gençlerde genellikle benlik saygısının önemli bir belirleyicisidir; yüksek beden 

saygısı, daha yüksek düzeyde psikolojik işlevsellik, kimlik gelişimi ve daha düşük düzeyde 

BYD ile ilişkilidir (76). 

Araştırmalar, Bİ memnuniyetsizliğinin çocuklar büyüdükçe artmaya başladığını ve 

zayıf beden saygısının ergenlik döneminde diyet yapma, düzensiz yeme ve madde 

bağımlılığı da dahil olmak üzere çeşitli sağlıksız davranışlar için giderek bir risk faktörü 

haline geldiğini göstermektedir (64,77) 

Araştırmamız, bedenle ilgili çeşitli konulara, özellikle beden saygısına, başka bir 

deyişle bir kişinin kendi bedeni veya görünüşü hakkındaki genel değerlendirmesi veya 

algısına odaklanmıştır. Beden saygısı, kişinin bedenine yönelik bütünsel bir tutum 

değerlendirmesi olarak kabul edilir ve hem beden memnuniyeti hem de Bİ ile hem kavramsal 

hem de ampirik olarak ilişkilidir (69).  

2.6.2. Tip 1 Diyabetli Ergenlerde Beden İmgesi 

T1D hastalarında diyet kısıtlamaları, kilo dalgalanmaları, sağlıksız bir bedende 

yaşıyor olma hissi ve bedene aşırı odaklanma gibi hastalığın ve onun tedavisinin bazı 

yönlerinin olumsuz Bİ gelişimine sebep olduğu düşünülmektedir (7). Özellikle ergenlerde, 

bedenle ilgili endişeler ve memnuniyetsizlik, kötü glisemik kontrol ve ciddi uzun vadeli 

komplikasyon riskini artırabilecek sağlıksız yeme davranışlarına yol açabilir (8,47). 

Yakın zamanda yapılan bir derlemeye göre T1D'li gençlerde Bİ 

memnuniyetsizliğinin kontrol grubuna kıyasla daha yaygın ve daha yüksek olduğunu 

gösteren çalışmaların sayısı, bu gruplar arasında fark bulmayan çalışmaların sayısından daha 

fazladır (78). 

T1D'li erkek ve kadınlar arasındaki cinsiyet farklılıklarını araştıran çalışmaları çoğu,  

kadınların Bİ memnuniyetsizliği ile vücut ağırlığı ve şekli konusundaki endişelerinin, 

erkeklerden önemli ölçüde daha yüksek olduğunu ortaya koymuştur (19). 

Birçok T1DM hastası, diyabet yönetimini kolaylaştırmak için gelişmiş DT 

kullanmaya başlamıştır. Doğru kullanıldığında, SCII, SCGTS ya da bu iki cihazın birleşimi 
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olan otomatik insülin dağıtımı sistemi (AID) gibi DT'ler, T1DM hastalarının öz yönetim 

sonuçlarını iyileştirmekte etkili olmaktadır (52). 

Sürekli olarak bir diyabet cihazının vücuda takılması, belirli bireylerde Bİ’yi 

olumsuz etkileyebilir ve Bİ’ye ilişkin kaygılar, kullanıcının görünür DT’ye yönelik 

tutumunu önemli ölçüde etkileyebilir (79). 

2.6.3. Tip 1 Diyabetli Ergenlerde Beden İmgesi ve Bozulmuş Yeme Davranışı 

İlişkisi 

T1D'li ergenlerde yapılan çalışmaların büyük çoğunluğu, Bİ’deki olumsuz 

değerlendirmelerin yeme sorunlarının önemli bir belirleyicisi olduğunu göstermektedir (19–

29). Türkiye’de yapılan bir çalışmada T1D'li ergenler ve kontrol grubunda Bİ 

memnuniyetsizliği ile YB arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (10). 

2.6.4. Tip 1 Diyabetli Ergenlerde Beden İmgesi ve VKİ ilişkisi 

Araştırmalar, hem T1D'li kadınlarda hem de her iki cinsiyetten gençlerde Bİ 

memnuniyetsizliğinin daha yüksek VKİ ile pozitif ilişkili olduğunu ortaya koymuştur 

(24,25). VKİ, vücut şekli ve yeme sorunları olan ve daha olumsuz Bİ sahip T1D'li kızlarda 

daha yüksek bulunmuştur (80,81). Benzer şekilde, her iki cinsiyette de daha yüksek VKİ'nin, 

Bİ memnuniyetsizliğinin önemli bir belirleyicisi olduğu tespit edilmiştir (26). 

2.6.5. Beden İmgesi Memnuniyetsizliği ve Duygusal Yeme İlişkisi 

Bİ memnuniyetsizliği, kişinin kendi bedeni ve/veya görünümü hakkında olumsuz 

duygular beslemesini içerdiğinden, aç olmaksızın yemeği tetikleyebilecek bir yanıt olarak 

işlev görebilir. Bu görüş, aşırı kilolu ve obez çocuklarda, normal kilolu akranlarına göre daha 

yüksek düzeyde duygusal yeme davranışı sıklığının gözlemlendiği önceki çalışmaların 

bulgularıyla desteklenir (62). 

2.7. SOSYAL MEDYA 

Sosyokültürel kuram, kadınlar medyanın gerçekçi olmayan güzellik standartlarını 

içselleştirerek kendi görünümleriyle karşılaştırdığını belirtir. Nesneleştirme kuramı ise 

medyanın sürekli olarak (çoğunlukla cinselleştirilmiş) güzellik standartlarını sergilemesinin, 

kadınlar kendilerini bir nesne olarak görmelerine ve sürekli olarak bedenlerini gözetimde 

tutmalarına neden olduğunu savunur. Bu süreçlerin (içselleştirme, görünüş karşılaştırmaları, 
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kendini nesneleştirme ve beden gözetimi) Bİ memnuniyetsizliği ve YB’deki artışın 

temelinde olduğu öne sürülmektedir (82–84). 

Gençler, değişen bedenleri ve kimlikleriyle ilgili sorunları ele almak için sıkça 

SM’ye başvurur ve medya, onlara fiziksel özelliklerin arzu edilirliği veya arzu edilmezliği 

hakkında çeşitli mesajlar iletir (85).  

SM’den kilo verme baskısı hisseden ergenler, daha düşük beden saygısı 

bildirmişlerdir ve kadınlar, erkeklere göre bu baskıyı daha fazla hissettiklerini belirtme 

eğilimindedirler. Bu durum beden saygısındaki cinsiyet farklılıklarını kısmen açıklayabilir 

(86). 

Literatür, SM, özellikle de Facebook ve Instagram gibi görselliği yüksek, imge odaklı 

platformlara sıkça katılımın zayıflık idealini pekiştirdiğini ve dolayısıyla ergenler için Bİ ve 

kilo memnuniyetsizliği açısından önemli bir risk oluşturduğunu göstermektedir (87–89). 

Yakın zamanda yapılan bir derlemede, SM kullanımı artan Bİ memnuniyetsizliği ve 

düzensiz yeme davranışı ile ilişkilendirilmiştir (84). 

Yetişkin örneklemde yapılan bir çalışmada, T1D popülasyonunda BYD ve Bİ 

memnuniyetsizliğinin yaygınlığını ve olası belirleyicilerini araştırılmıştır. Özellikle yüksek 

Bİ memnuniyetsizliği ve SM maruziyeti olan genç yetişkinler arasında BYD prevalansı 

yüksek bulunmuştur. Genç yaş ve Bİ memnuniyetsizliği, BYD için potansiyel bir öngörücü 

olarak sunulurken, Bİ memnuniyetsizliği hem yüksek VKI hem de SM kullanımı tarafından 

önemli ölçüde öngörülmüştür (22). 

2.7.1. Tip 1 Diyabetli Ergenlerde Beden İmgesi ve Sosyal Medya İlişkisi 

T1D’li ergenler ve yetişkinlerden oluşan örneklem üzerinde yapılan bir çalışmada, 

Bİ’den memnuniyetsizlik duyan bireylerin sosyal ağları sıkça kullanma olasılığının daha 

yüksek olduğu ve bu memnuniyetsizliğin sosyal ağ kullanımı ile öngörülebileceği tespit 

edilmiştir (22). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. ARAŞTIRMANININ ÖRNEKLEMİ ve DESENİ 

3.1.1. Araştırma Türü 

Araştırmamız tek merkezli, İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar etik kurulu tarafından 13.06.24 tarih ve 624 no.lu kararı ile 

onaylanmıştır. Tüm ebeveynlerden ve ergenlerden çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul 

ettiklerine dair yazılı onam alınmıştır. 

3.1.2. Araştırmanın Uygulandığı Yer ve Zaman 

Araştırma T.C. Sağlık Bakanlığı İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. 

Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk Endokrinoloji Bölümünde Polikliniği’nde 2024 

yılının Haziran ve Ağustos ayları arasında gerçekleştirilmiştir. 

3.1.3. Araştırmanın Örneklemi  

Araştırmanın örneklemi T.C. Sağlık Bakanlığı İstanbul Medeniyet Üniversitesi 

Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk Endokrinoloji Bölümünde 

Polikliniği’ne başvuran, 10-18 yaş arasındaki, seçim ölçütlerine uyan toplam 151 T1D’li 

ergenlerden ve onların ebeveynlerinden oluşturulmuştur. Araştırma örnekleminde yer alan 

iki grup bulunmaktadır. Birinci grupta Çocuk Endokrinoloji polikliniğine başvuran, T1D 

tanısı ile takip edilen ve DEPS-R ölçeğinin toplam puanı 20 ve üzeri olan katılımcılar 

bulunmaktadır.  İkinci grupta Çocuk Endokrinoloji polikliniğine başvuran, T1D tanısı ile 

takip edilen ve DEPS-R ölçeğinin toplam puanı 20’nin altında olan katılımcılar 

bulunmaktadır. 

3.1.4. Araştırmaya Alınma ve Çalışmadan Çıkarılma Kriterleri  

Araştırmaya Alınma Kriterleri:  

1-Araştırmaya katılmayı kabul etmek 
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2-Ebeveyn ve çocuk tarafından gönüllü onam formu imzalanmış olması 

3-10-18 yaş arasında olma  

4-T1D tanısı almış olma 

5-T1D tanı süresi ≥ 1 ay olması   

Araştırmadan Çıkarılma Kriterleri:  

1-Klinik olarak entelektüel kapasitenin normalin altında olması 

2-Okuma güçlüğü olması 

3-Görme ve işitme engeli olması 

3.2. ARAŞTIRMADA KULLANILAN VERİ KAYNAKLARI 

Çocuk endokrinoloji polikliniğine başvuran ve araştırma kriterlerine uygun olan 

T1D'li ergenler, çalışmanın amacı ve sağlanacak bilgilerin gizli kalacağı açıklandıktan sonra 

araştırmaya katılmaya davet edilmiştir. Veri toplama araçları, T1D'li ergenlerle yüz yüze 

görüşme yoluyla veya ergenlerin kendi başlarına doldurmaları ile gerçekleştirilmiştir. Veri 

toplama araçlarının tamamlanması ortalama 15-20 dakika sürmüştür. 

Daha sonra ergenlerin rutin takibinde bakılan laboratuvar sonuçları (HbA1c, son iki 

yılda ölçülen HbA1c değerlerinin ortalaması, TSH ve T4) araştırıcı tarafından kayıt 

edilmiştir. Hastaların son 2 yıl içerisindeki başvurularına ait laboratuvar sonuçları 

kullanılmıştır. Hastalardan yeni laboratuvar tetkiki istenmeyerek daha önce tetkik edilen 

laboratuvar sonuçları hastane sisteminden taranarak kayıt edilmiştir. 

Poliklinik muayene sırasında ölçülen boy ve kilo değerleri kaydedilerek, 

katılımcıların VKİ araştırmacı tarafından vücut ağırlığının (kg) boy uzunluğunun metre 

cinsinden karesine (m²) bölünmesiyle hesaplanmıştır. VKİ standart deviasyon skoru (SDS) 

değerlendirmesi için Neyzi ve arkadaşlarının hazırladığı, Çocuk Endokrinolojisi ve Diyabet 

Derneği tarafından geliştirilen pediatrik büyüme çizelgeleri referans popülasyon olarak 

kullanılarak ulusal normlara dayalı yaş ve cinsiyete özgü kesme değerleri kullanılarak 

SDSlerine dönüştürülmüştür (90).  
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Bu araştırmada gerekli bilgileri toplamak için aşağıda belirtilen veri toplama araçları 

kullanılmıştır.  

3.2.1. Sosyodemografik Form 

Sosyodemografik veri formunda katılımcıların adı, soyadı, yaş, cinsiyet, eğitim 

durumu, aile yapısı, ebeveyn birlikteliği, kardeş sayısı, ebeveyn yaşları, çalışma ve eğitim 

durumları ve ailenin aylık gelir düzeyi bilgileri sorgulanmıştır. T1D ile ilgili olarak, ilk tanı 

alma yaşı, insülin kullanma süresi ve şekli, hastaneye yatış sayısı, yoğun bakıma yatış sayısı 

ve diyabete bağlı acil başvuru sayısı gibi veriler toplanmıştır. Kan glukoz ölçüm yöntemleri, 

kan glukoz izlem profili kullanımı, kan glukoz ölçümlerinin ve insülin enjeksiyonlarının 

kimin tarafından yapıldığı, SCGTS ve SCII gibi DT’nin kullanımı araştırılmıştır. 

Ebeveynlerin diyabet takibinde aktif rol alıp almadığı ve katılımcıların ebeveynlere kan 

glukoz düzeyleri konusunda yalan söyleyip söylemedikleri de sorgulanmıştır. 

T1D’ye sıklıkla eşlik eden tıbbi hastalıklar (özellikle Çölyak hastalığı ve Haşimato 

hastalığı) ve katılımcıların önceki psikiyatri başvuruları değerlendirilmiştir.  

3.2.2. Diyabet Yeme Sorunları Ölçeği (DEPS-R) 

DEPS-R, diyabete özgü yeme bozukluklarını değerlendirmek için geliştirilmiş 16 

maddelik özbildirim anketidir. Yanıtlar, altılı Likert ölçeğine göre değerlendirilir; yüksek 

puanlar artan yeme bozukluğu belirtilerini ve toplam puanın 20 ve üzeri olması durumunda 

yeme bozukluğu için yüksek riski işaret eder (0-80 aralığı). Orijinal DEPS-R'nin, T1D’li 

popülasyonda iyi bir iç tutarlılık (Cronbach alfası=0.86) ve yapı geçerliliğine sahip olduğu 

belirlenmiştir (50). 

DEPS-R ölçeğinin Türkçe uyarlaması ve geçerlilik güvenirlik çalışması 2017 yılında, 

T1D’li “Adolesanlar için Diyabette Yeme Sorunları Anketi” başlığıyla Altınok ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (91). Bu ölçek üç alt boyut içerir: yeme alışkanlıkları (7 

madde), zayıflık (4 madde) ve yüksek kan şekeri düzeyi (3 madde). Belirli bir kesme noktası 

bulunmamaktadır.  

Mevcut literatüre göre, DEPS-R'nin ergenler ve yetişkinler için geçerliliği en iyi 

kanıtlanmış ölçek olduğu anlaşılmaktadır. Ancak, geniş demografik örneklerde ve farklı 

ortamlarda bu ölçeğin geçerliliğini ve güvenilirliğini değerlendirmek amacıyla, altın standart 
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tanı görüşmeleriyle karşılaştırmalar yapılmasını içeren daha fazla araştırmaya ihtiyaç 

duyulmaktadır (92). 

3.2.3. Beden Saygısı Ölçeği (BSÖ) 

BSÖ, Mendelson ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş, 5'li Likert tipi bir ölçek olup 

23 maddeden oluşmaktadır. Bu ölçek üç alt boyut içerir: görünüm (10 madde), atıf (5 madde) 

ve vücut ağırlığı (8 madde). Belirli bir kesme noktası bulunmamaktadır. Yüksek puanlar 

daha fazla beden saygısını göstermektedir (69). 

4, 7, 9, 11, 13, 17, 18, 19, 21 numaralı maddeler ters puanlandırılır. Ölçeğin Türkçe 

uyarlaması ve geçerlilik güvenirliği, Tok ve Gedik (2019) tarafından üniversite öğrencileri 

arasında gerçekleştirilmiş ve iç tutarlılık katsayısı 0.94 olarak hesaplanmıştır (93). 

Çalışmamızda BSÖ’nün 10-18 yaş grubundaki iç tutarlılığını değerlendirmek için 

Cronbach Alfa katsayısı hesaplanmıştır. Sonuç olarak, toplam puan için 0.920, Görünüm alt 

boyutu için 0.870, Vücut Ağırlığı için 0.882 ve Atıf için 0.723 olarak bulunmuştur.  

3.2.4. Çocuk ve Adolesanlar için Duygusal Yeme Ölçeği 

Çocuk ve Adolesanlar için Duygusal Yeme Ölçeği, 10-18 yaş aralığındaki bireylerde 

duygusal yeme durumunu değerlendirmek amacıyla özel olarak geliştirilmiştir. Tanofsky-

Kraff ve arkadaşları tarafından 2007 yılında yetişkin duygusal yeme ölçeğinin 

çocuk/adolesanlara uyarlanması ile oluşturulan bu ölçek, 26 maddeden oluşan 5’li Likert tipi 

bir ölçektir.  Üç alt boyut içermektedir: kaygı-öfke-hayal kırıklığı (KÖH, 13 madde), 

depresif belirtiler (DEP, 7 madde) ve huzursuz duygu durum (HDD, 5 madde). Ölçekte yer 

alan "mutlu olma" maddesi puanlamaya dahil edilmemiştir (94). Ölçeğin Türkçe geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışması 2016 yılında Bektaş ve arkadaşları tarafından yapılmış olup, 

Cronbach alfa değeri 0.90 olarak bulunmuştur. Ölçekten alınabilecek puanlar en az 25, en 

fazla 125 arasında değişmektedir (95). 

3.2.5. Güçler ve Güçlükler Anketi (GGA) 

GGA, çocuk ve ergenlerde güçlü yanları ve psikopatolojiyle ilişkilendirilebilecek 

güçlükleri değerlendirmek amacıyla Goodman tarafından geliştirilmiştir. 25 maddeden 

oluşan bu ölçek hem olumlu hem de olumsuz davranış özelliklerini sorgular. Davranış 

Sorunları, Dikkat Eksikliği ve Aşırı Hareketlilik, Duygusal Sorunlar, Akran Sorunları ve 

Prososyal Davranışlar olmak üzere maddeler beş alt başlık altında toplanmıştır. Her bir alt 
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başlık ayrı puanlar elde etmek için değerlendirilmekte ve ilk dört başlığın toplamından 

"Toplam Güçlük Puanı" hesaplanmaktadır (96). Türkçe versiyonunun güvenilirlik ve 

geçerlik çalışmaları, 2008 yılında Güvenir ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilmiş ve 

sonuçlar anketin çocukların duygusal ve davranışsal problemlerini değerlendirmek için 

güvenilir ve geçerli bir araç olduğunu göstermiştir (97). Çalışmamızda GGA öz-bildirimleri 

için Türk normları henüz oluşturulmadığından çalışmamızda İngiltere normlarından 

yararlanılmıştır. Kesme puanı değerleri Toplam Güçlük Puanı 20, Davranış Sorunları 5, 

Dikkat Eksikliği ve Aşırı Hareketlilik 7, Duygusal Sorunlar 7, Akran Sorunları 6 ve 

Prososyal Davranışlar 4 olarak hesaplanmıştır (98). 

3.2.6. Görünümle İlişkili Sosyal Medya Bilinç Ölçeği (GİSMBÖ)  

GİSMBÖ, Sophia Choukas-Bradley ve arkadaşları tarafından ergenler ve 

yetişkinlerde görünümle ilişkili sosyal medya bilincini ölçmek amacıyla geliştirilmiştir. 

Ölçeğin, Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Öngören ve arkadaşları tarafından 

gerçekleştirilmiştir. 13 maddeden oluşan, 7’li Likert tipi ölçeğin Cronbach alfa değeri 0,935 

olarak belirlenmiştir. Tek boyutlu olan bu ölçekten alınabilecek puanlar 13 ile 91 arasında 

değişmektedir; yüksek puan, görünümle ilişkili sosyal medya kullanım bozukluğunu 

göstermektedir. Ayrıca yüksek puanlar; Bİ değişkenleri, YB ve depresif belirtilerle ilişkili 

olup olumsuz Bİ algısını desteklemektedir (99,100). Çalışmamızda anket, sadece sosyal 

medyada kendi fotoğraflarını paylaşan ergenler tarafından doldurulmuştur. 

3.3. VERİLERİN ANALİZ VE DEĞERLENDİRİLMESİ 

Veri toplama aşamasından önce araştırma için gerekli örneklem sayısı G*Power 3.1 

programı kullanılarak belirlenmiştir (101). Etki büyüklüğü (effect size) 0.5, alfa düzeyi 0.05 

ve güç (power) %80 olarak alındığında her bir grup için 64 olmak üzere toplam örneklem 

sayısı 128 olarak bulunmuştur. 

Sürekli değişkenlerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan, 

çeyrekler arası dilim değerler; kategorik değişkenlerin tanımlanmasında ise frekans (n) ve 

yüzde (%) değerleri verilmiştir. Sürekli değişkenlerde kayıp verilerin %5’in altında olduğu 

saptanmış ve ortalama değer atanmıştır. Değişkenlerin normallik varsayımları çarpıklık ve 

basıklık (Skewness ve Kurtosis) katsayıları, Kolmogorov Smirnov testi ve Histogram ile 

incelenmiştir. Normal dağılım göstermeyen sürekli değişkenlerin iki grup arasında 

karşılaştırılmasında Mann–Whitney U testi; Normallik varsayımının karşılandığı 
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durumlarda ise ikili gruplarda Bağımsız Örneklemlerde t test (Independent samples t test) 

kullanılmıştır. Kategorik değişkenler arasındaki ilişkiler Ki kare/Fisher exact analizi ile, 

sürekli değişkenler arasındaki ilişkiler ise Spearman (Spearman’s rho) korelasyon analizi ile 

incelenmiştir. Bütün analizlerde IBM SPSS.25 programı kullanılmış ve anlamlılık düzeyi 

olarak p< 0.05 değeri kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFİK VE MEDİKAL 

ÖZELLİKLERİ 

Tablo 4.1’de gösterildiği gibi, çalışmaya toplam 151 hasta dahil edilmiştir; bunların 

86’sı (%57.0) kız, 65’i (%43.0) erkektir. Hastaların 79’u (%52.3) lise mezunu olup, 128’i 

(%84.8) anne babası ile birlikte yaşamaktadır. Hastaların 67’sinin (%44.4) bir kardeşi vardır, 

104’ünün (%68.9) annesi çalışmamakta, 124’ünün (%82.1) babası çalışmaktadır. 73 

hastanın (%48.3) ailesinin gelir düzeyi 22.000 TL ve altı olup, 77’sinin (%52.0) annesi 

ortaokul veya daha düşük bir eğitim seviyesine sahiptir. 80’inin (%54.4) babası ise lise veya 

üzeri mezunudur. 

91 hasta (%60.3) kan şeker çizelgesi tutmakta olup, 106’sının (%70.2) kan şeker 

ölçüm yöntemi glukometredir. 88 hasta (%58.3) kan şeker ölçümünü kendisi yapmaktadır 

ve 116 hasta (%76.8) kan şekeri ölçümünde biri eşlik etmektedir. 145 hasta (%96.0) okulda 

kan şeker ölçümü konusunda yardım almamaktadır. 

133 hasta (%88.1) insülin enjeksiyonu kullanmakta olup, 75’i (%49.7) enjeksiyonu 

kendisi uygulamaktadır. 133 hastanın (%88.1) endokrinoloji poliklinik kontrolleri 

düzenlidir. 115 hastanın (%76.2) diyabet nedeniyle yoğun bakım yatışı yoktur, 67’sinin 

(%44.4) diyabet nedeniyle acil başvurusu olmamıştır. 111 hastanın (%73.5) başka bir 

hastalığı bulunmamakta olup, 17’sinin (%42.5) hastalık türü ‘haşimato’dur. 79 hasta 

(%52.3) kan şeker düzeyi konusunda yalan söylediğini ifade etmiştir. 109 hastanın (%72.2) 

yatış sayısı 3’ün altındadır.  
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Tablo 4.1. Katılımcılara ait sosyodemografik ve medikal bilgiler 

 Frekans Yüzde 

Cinsiyet   

   Kız 86 57.0 

   Erkek 65 43.0 

Öğrenim durumu   

  Okula gitmiyor 6 4.0 

  İlköğretim 3 2.0 

  Ortaokul 63 41.7 

  Lise 79 52.3 

Anne babasının birliktelik durumu    

  Birlikte 128 84.8 

  Boşanmış, ayrılmış, eşlerden biri vefat etmiş 23 15.2 

Kardeş sayısı   

  Yok 18 11.9 

  1 67 44.4 

  2 45 29.8 

  3 ve üzeri 21 13.9 

Anne çalışma durumu   

  Evet 42 27.8 

  Hayır 104 68.9 

  Emekli 4 2.6 

   Bilinmiyor 1 .7 

Baba çalışma durum   

  Evet 124 82.1 

  Hayır 6 4.0 

  Emekli 16 10.6 

   Bilinmiyor 5 3.3 

Aile gelir düzeyi (TL)   

   22.000 ve altı 73 48.3 

   22.001 ve 49.000 48 31.8 

   49.001 ve üzeri 30 19.9 

Anne eğitim   

   İlköğretim ve altı 77 52.0 

   Lise ve üzeri 71 48.0 

Baba eğitim   

   İlköğretim ve altı 67 45.6 

   Lise ve üzeri 80 54.4 

Kan şeker çizelgesi tutma durumu   

  Evet 91 60.3 

  Hayır 57 37.7 

   Bilinmiyor 3 2.0 

Kan şeker ölçüm yöntemi   

  SCGTS+Glukometre 45 29.8 

  Glukometre 106 70.2 

Kan şeker ölçümü kendisi yapar   

  Kendi 88 58.3 

  Kendi + anne, baba ve diğer 61 40.4 
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Tablo 4.1. (Devam) Katılımcılara ait sosyodemografik ve medikal bilgiler 

 Frekans Yüzde 

Kan şeker ölçümüne eşlik eden var mı?   

    Evet 116 76.8 

    Hayır 34 22.5 

    Bilinmiyor 1 .7 

Okulda kan şeker ölçümü konusunda yardım alıyor mu?   

  Evet 6 4.0 

  Hayır 145 96.0 

İnsülini enjeksiyon kalemini mi ya da pompa mı kullanır?   

  Enjeksiyon 133 88.1 

  İnfüzyon pompası, Enjeksiyon ve infüzyon pompası, İnsülin    

  kullanmıyor 

18 11.9 

Enjeksiyon yapılıyorsa kendisi uygular   

  Kendi 75 49.7 

  Kendi, anne ve baba  68 45.0 

   Bilinmiyor 8 5.3 

Endokrinoji poliklinik kontrolleri düzenli mi?   

  Evet 133 88.1 

  Hayır 17 11.3 

   Bilinmiyor 1 .7 

Diyabet nedeniyle yoğun bakım yatışı oldu mu?   

  Olmadı 115 76.2 

  Oldu 35 23.2 

   Bilinmiyor 1 .7 

Diyabet nedeniyle acil başvurusu oldu mu?   

  Yok 67 44.4 

  1 kez 42 27.8 

  2 ve daha fazlası 42 27.8 

Başka bir hastalığı var mı?   

  Evet 40 26.5 

  Hayır 111 73.5 

Hastalık türü   

  Haşimato 17 42.5 

  Çöliak 6 15.0 

  Diğer  17 42.5 

Kan şeker düzeyi konusunda yalan söylediği oldu mu? 

Uyumsuzluk 

  

  Evet 79 52.3 

  Hayır 68 45.0 

   Bilinmiyor 4 2.6 

Yatış sayısı    

   < 3 kez 109 72.2 

   ≥ 3 kez 42 27.8 

 

Tablo 4.2’de gösterildiği gibi, bütün hastaların yaş ortalaması 14.33±2.18, aile gelir 

düzeyi ortalaması 35,048.34±46,812.24, yatış sayısı ortalaması 2.17±2.11, T1D tanı alma 

yaşı ortalaması 9.16±3.50 ve T1D süresi ortalaması 62.72±43.53 olarak bulunmuştur. 
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HbA1c son 3 aylık düzeyi, HbA1c son 2 yıllık düzeyi, insülin kullanım süresi, TSH 

düzeyi ve T4 düzeyi ortalamaları sırasıyla 9.57±2.38, 9.18±1.92, 61.54±43.63, 2.54±1.41 ve 

1.30±0.68 olarak bulunmuştur. 

Hastaların boy ortalaması 156.84±28.21, kilo ortalaması 54.25±14.22, VKİ 

ortalaması 20.54±3.91, boy (SD) ortalaması 0.12±1.69, kilo (SD) ortalaması -0.08±1.33 ve 

VKİ (SD) ortalaması -2.69±21.33 olarak bulunmuştur. 

Tablo 4.2. Katılımcılara ait diğer sosyodemografik ve medikal bilgiler 

 Ort.±SS. Medyan (IQR) 

Yaş 14.33±2.18 14.48 (12.40-16.16) 

Ailenin Gelir Düzeyi  35048.34±46812.24 25000.00 (20000.00-40000.00) 

Yatış Sayısı  2.17±2.11 2.00 (1.00-3.00) 

T1D Tanı Alma Yaşı  9.16±3.50 9.48 (7.00-11.56) 

T1D Süresi  62.72±43.53 51.00 (29.00-92.00) 

HbA1c Son 3 Aylık Düzeyi  9.57±2.38 9.10 (7.70-11.10) 

HbA1c Son 2 Yıllık Düzeyi  9.18±1.92 8.90 (7.70-10.50) 

İnsülin Kullanım Süresi  61.54±43.63 49.00 (27.00-90.00) 

TSH Düzeyi  2.54±1.41            2.38 (1.52-3.16) 

T4 Düzeyi             1.30±.68            1.27 (1.15-1.38) 

Boy 156.84±28.21  161.00 (153.00-170.00) 

Kilo  54.25±14.22          54.00 (44.00-63.00) 

Vücut Kitle İndeksi (VKİ)           20.54±3.91 19.90 (17.90-23.00) 

Boy (Sd)    .12±1.69              .13 (.61- .68) 

Kilo (Sd)   -.08±1.33             -.09 (-.96- .76) 

Vki (Sd)  -2.69±21.33             -.29 (-1.21- .82) 

 

4.2. ÖLÇEKLERİN TANIMLAYICI ÖZELLİKLERİ 

Tablo 4.3'te, hastaların ölçeklerden elde ettikleri puanların ortalama, standart sapma, 

medyan ve çeyrekler arası dilim değerleri sunulmuştur. DEPS-R’nin toplam puan ortalaması 

18.91±11.42 olarak bulunmuştur. Yeme Alışkanlıkları alt boyut puan ortalaması 13.85±8.02, 

zayıflık alt boyut puan ortalaması 4.68±4.56 ve yüksek kan şekeri düzeyi alt boyut puan 

ortalaması 0.38±0.99 olarak kaydedilmiştir. 

BSÖ alt boyutları arasında görünü puan ortalaması 27.99±7.86, vücut ağırlığı puan 

ortalaması 20.38±7.98, atıf puan ortalaması 9.77±4.22 ve toplam beden saygısı puanı 

ortalaması 58.14±17.20 olarak tespit edilmiştir. 
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GGA’da, dikkat dağınıklığı/aşırı hareketlilik alt boyut puan ortalaması 4.13±2.01, 

davranış sorunları alt boyut puan ortalaması 2.62±1.79, duygusal sorunlar puan ortalaması 

3.25 ± 2.46, akran sorunları puan ortalaması 2.46±1.69, prososyal davranışlar puan 

ortalaması 8.17±1.81 ve toplam güçlük puanı 12.46±5.60 olarak belirlenmiştir. 

Çocuk ve Adölesanlar için Duygusal Yeme Ölçeği'nde, kaygı, öfke ve hayal kırıklığı 

alt boyut ortalaması 31.05±9.37, huzursuz duygu puan ortalaması 14.99±4.31, depresif 

belirtiler puan ortalaması 20.33±4.22 ve toplam puan ortalaması 66.38±15.66 olarak 

saptanmıştır. 

GİSMBÖ toplam puan ortalaması 40.77±13.75 olarak bulunmuştur. 

Tablo 4.3. Çalışmada kullanılan ölçekleri tanımlayıcı özellikleri 

Ölçekler Ort. ± SS. Medyan (IQR) 

Diyabette yeme sorunları anketi    

   Yeme alışkanlıkları 13.85±8.02 12.00 (7.00-20.00) 

   Zayıflık   4.68±4.56   3.00 (1.00-7.00) 

   Yüksek kan şekeri düzeyi     .38±.99     .00 (.00 - .00) 

 Toplam puan  18.91±11.42     17.00 (9.00-27.00) 

Beden saygısı ölçeği   

   Görünüm 27.99±7.86 30.00 (23.00-33.00) 

   Vücut Ağırlığı 20.38±7.98 22.00 (15.00-27.00) 

   Atıf  9.77±4.22 9.00 (7.00-12.00) 

Toplam puan  58.14±17.20  59.00 (46.00-69.00) 

Güçler güçlükler anketi   

   Dikkat dağınıklığı / Aşırı hareketlilik 4.13±2.01 4.00 (3.00- 5.00) 

   Davranış sorunları 2.62±1.79 2.00 (1.00- 4.00) 

   Duygusal sorunlar 3.25±2.46 3.00 (1.00- 5.00) 

   Akran sorunları 2.46±1.69 2.00 (1.00-3.00) 

   Sosyal davranışlar 8.17±1.81    9.00 (7.00-10.00) 

   Toplam güçlük puanı 12.46±5.60 13.00 (8.00-16.00) 

Çocuk ve Adölesanlar İçin Duygusal Yeme 

Ölçeği   

   Kaygı, öfke ve hayal kırıklığı 31.05±9.37 31.00 (24.00-38.00) 

   Huzursuz duygu 14.99±4.31 15.00 (12.00-18.00) 

   Depresif belirtiler 20.33±4.22 21.00 (18.00-22.00) 

   Toplam puan  66.38±15.66 68.00 (55.00-78.00) 

Görünümle İlişkili Sosyal Medya Bilinç Ölçeği     

Toplam puan 40.77±13.75 

 

39.00 (32.00-48.00) 
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Katılımcıların 79’u (%52.3) SM’de fotoğraf paylaşmakta olduğunu bildirdiğinden 

GİSMBÖ’yü sadece 79 katılımcı doldurmuştur. Tablo 4.4’te katılımcıların GİSMBÖ’yü 

doldurma durumuna göre dağılımı yer almaktadır. 

Tablo 4.4. DEPS-R ile Görünümle İlişkili Sosyal Medya Ölçeğin Doldurma Durumu 

 Diyabette yeme sorunları anketi   

 Düşük 

risk 

Yüksek 

risk 

Toplam    

 n % n % n % χ2 df p 

Görünümle İlişkili Sosyal 

Medya Bilinç Ölçeği* 

      1.628 1 .202 

   Doldurmayanlar 43 52.4 29 42.0 72 47.7    

   Dolduranlar 39 47.6 40 58.0 79 52.3    

 

GİSMBÖ dolduran hastalarda 15-18 yaş grubundakilerin oranı (%55.7), 

doldurmayan hastalara göre (%30.6) anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p=.002). 

GİSMBÖ’ye ilişkin katılımcıların yaş dağılımları Tablo 4.5'te yer almaktadır. 

Tablo 4.5. Görünümle İlişkili Sosyal Medya Bilinç Ölçeğin yaş gruplarında 

karşılaştırılması 

 

Tablo 4.6'da GGA'nın alt boyutlarına göre, risk grubunda olan ve olmayan hastaların 

sıklık ve yüzdeleri gösterilmiştir. Dikkat dağınıklığı/Aşırı hareketlilik alt boyutuna göre 17 

hasta (%11.3) yüksek risk grubundadır. Davranış sorunları alt boyutunda 18 hasta (%11.9) 

yüksek risk grubunda yer alırken, duygusal sorunlar alt boyutunda 17 hasta (%11.3) yüksek 

risk grubundadır. Akran sorunları alt boyutunda 7 hasta (%4.6) ve prososyal davranışlar alt 

boyutunda 6 hasta (%4.0) yüksek risk grubundadır. Toplam güçlük puanına göre ise 13 hasta 

(%8.6) yüksek risk grubunda bulunmaktadır. 

 GİSMBÖ   

 Doldurmadı Doldurdu Toplam    

 n % n % n % χ2 df p 

Yaş*       9.677 1 .002 

   10-14 yaş 50 69.4 35 44.3 85 56.3    

   15-18 yaş 22 30.6 44 55.7 66 43.7    

*Ki kare analizi 
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Tablo 4.6. Güçler güçlükler anketi alt boyutları kesme puanı değerlerine göre risk 

grubunda olan ve olmayan hastaların sıklık ve yüzdeleri 

 Sıklık % 

Dikkat dağınıklığı/Aşırı hareketlilik   

   Yüksek risk grubunda değil 134 88.7 

   Yüksek risk grubunda 17 11.3 

Davranış sorunları   

   Yüksek risk grubunda değil 133 88.1 

   Yüksek risk grubunda 18 11.9 

Duygusal sorunlar   

   Yüksek risk grubunda değil 134 88.7 

   Yüksek risk grubunda 17 11.3 

Akran sorunları   

   Yüksek risk grubunda değil 144 95.4 

   Yüksek risk grubunda 7 4.6 

Prososyal davranışlar   

   Yüksek risk grubunda değil 145 96.0 

   Yüksek risk grubunda 6 4.0 

Toplam güçlük puanı   

   Yüksek risk grubunda değil 138 91.4 

   Yüksek risk grubunda 13 8.6 

4.3. DEPS-R VE DİĞER ÖLÇEKLERİN KARŞILAŞTIRILMASI 

Katılımcılardan 82 hasta (%54.3) DEPS-R’ye göre düşük risk grubunda yer 

almaktadır.  Tablo 4.7’de DEPS-R'ye göre yüksek ve düşük risk grupları dağılımı verilmiştir. 

Tablo 4.7. DEPS-R’ye göre düşük ve yüksek riskli grupların karşılaştırılması 

   Frekans Yüzde 

DEPS-R   

   Düşük risk 82 54.3 

   Yüksek risk 69 45.7 

Tablo 4.8'de, BYD olan ve olmayan T1D'li ergenlerin ölçek puanlarının 

karşılaştırılması gösterilmiştir. Diyabette yeme sorunları anketine göre yüksek risk grubunda 

yer alan hastaların BSÖ’de görünüm alt boyut puanı (p<.001), vücut ağırlığı puanı (p<.001) 

ve toplam ölçek puanı (p<.001); düşük risk grubundakilere kıyasla anlamlı derecede daha 

düşük bulunmuştur. Ancak atıf alt boyutunda anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

DEPS-R’ye göre yüksek risk grubunda yer alan hastaların BMI z değerleri, düşük 

risk grubundakilere kıyasla anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p=.028). Aynı şekilde, 

yüksek risk grubundaki hastaların HbA1c Son 3 Aylık Düzeyi (p<.001) ve HbA1c Son 2 
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Yıllık Düzeyi (p=.001), düşük risk grubundakilere göre anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur. 

DEPS_R^ye göre yüksek risk grubundaki hastaların dikkat dağınıklığı/aşırı 

hareketlilik (p<.001), davranış sorunları (p<.001), duygusal sorunlar (p<.001) ve akran 

sorunları (p=.019) puanları; düşük risk grubundakilere göre anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur. Ayrıca, yüksek risk grubundaki hastaların GGA toplam puanı da düşük risk 

grubundakilere göre anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p<.001). 

Tablo 4.8. BYD’si olan T1D’li ergenlerin, BYD’si olmayan T1D’li ergenlerin ölçek 

puanlarının karşılaştırılması 

   Ort.±SS.  Medyan (IQR) U/t z/df p 

Beden saygısı ölçeği Görünüm*   1542.00 -4.813 <.001 

   Düşük risk 30.74±6.74 32.00 (27.00-36.00)    

   Yüksek risk 24.72±7.90 25.00 (20.00-31.00)    

Beden saygısı ölçeği Vücut 

ağırlığı*   1579.00 -4.674 

<.001 

   Düşük risk 23.22±6.62 24.00 (19.00-28.25)    

   Yüksek risk 17.00±8.19 18.00 (11.00-24.00)    

Beden saygısı ölçeği Atıf*   2548.50 -1.051 .293 

   Düşük risk 10.09±4.02 10.00 (7.00-12.00)    

   Yüksek risk   9.39±4.45 9.00 (6.50-12.50)    

Beden saygısı ölçeği Toplam 

puan**   1620.50 -4.516 

<.001 

   Düşük risk 64.05±14.48 64.50 (57.00-75.00)    

   Yüksek risk 51.12±17.63 53.00 (38.00-63.50)    

Duygusal Yeme Ölçeği Kaygı, öfke 

ve hayal kırıklığı*   2388.50 -1.648 

.099 

      

   Düşük risk 29.63±7.95 30.50 (23.00-37.25)    

   Yüksek risk 32.74±10.64 32.00 (24.50-39.00)    

Duygusal Yeme Ölçeği Huzursuz 

duygu*   2522.50 -1.150 

.250 

   Düşük risk 14.48±4.18 15.00 (11.75-18.00)    

   Yüksek risk 15.61±4.40 15.00 (13.00-18.00)    

Duygusal Yeme Ölçeği Depresif 

belirtiler*   2414.00 -1.560 

.119 

   Düşük risk 19.88±3.69 21.00 (18.00-22.00)    

   Yüksek risk 20.87±4.74 21.00 (18.00-24.00)    

Duygusal Yeme Ölçeği Toplam 

puan*   2400.00 -1.604 

.109 

   Düşük risk 63.99±14.17 66.50 (53.00-78.00)    

   Yüksek risk 69.22±16.93 69.00 (58.00-78.00)    

Görünümle İlişkili Sosyal Medya 

Bilinç Ölçeği toplam puan**   -1.317 77 

.192 

   Düşük risk 38.72±16.07 35.00 (28.00-45.00)    

   Yüksek risk 42.78±10.89 43.50 (36.00-48.75)    

zBMI*   2240.00 -2.200 .028 

   Düşük risk -.20±.76 -.38 (-.68-.30)    

   Yüksek risk  .24±1.18 .07 (-.65-.94)    

HbA1c Son 3 Aylık Düzeyi*   1746.50 -4.045 <.001 

   Düşük risk 8.83±1.93 8.50 (7.40-10.03)    

   Yüksek risk 10.44±2.57 9.70 (8.45-12.20)    
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Tablo 4.8. (Devamı) BYD’si olan T1D’li ergenlerin, BYD’si olmayan T1D’li ergenlerin 

ölçek puanlarının karşılaştırılması 

   Ort.±SS.  Medyan (IQR) U/t z/df p 

HbA1c Son 2 Yıllık Düzeyi*   1942.50 -3.312 .001 

   Düşük risk 8.70±1.77 8.39 (7.45-9.98)    

   Yüksek risk 9.74±1.96 9.32 (8.24-11.33)    

Güçler güçlükler anketi Dikkat 

dağınıklığı / Aşırı hareketlilik* 

  1756.50 -4.055 <.001 

   Düşük risk 3.50±1.81 3.00 (2.00-5.00)    

   Yüksek risk 4.87±1.98 5.00 (4.00-6.00)    

Güçler güçlükler anketi Davranış 

sorunları* 

  1860.00 -3.687 <.001 

   Düşük risk 2.12±1.53 2.00 (1.00-3.00)    

   Yüksek risk 3.22±1.89 3.00 (2.00-4.00)    

Güçler güçlükler anketi Duygusal 

sorunlar* 

     

   Düşük risk 2.41±2.11 2.00 (1.00-4.00) 1602.00 -4.625 <.001 

   Yüksek risk 4.25±2.48 4.00 (3.00-6.00)    

Güçler güçlükler anketi Akran 

sorunları* 

  2212.50 -2.351 .019 

   Düşük risk 2.12±1.43 2.00 (1.00-3.00)    

   Yüksek risk 2.86±1.88 2.00 (1.50-4.00)    

Güçler güçlükler anketi Sosyal 

davranışlar* 

  2769.50 -.227 .820 

   Düşük risk 8.23±1.54 9.00 (7.00-9.00)    

   Yüksek risk 8.09±2.09 9.00 (7.00-10.00)    

Güçler güçlükler anketi toplam 

güçlük puanı* 

  1386.50 -5.402 <.001 

   Düşük risk 10.16±4.58 9.00 (7.00-14.00)    

   Yüksek risk 15.19±5.49 15.00 (11.00-18.00)    

*Mann Whitney Test, **Bağımsız örneklemlerde t test 

 

Tablo 4.9'de gösterildiği gibi, DEPS-R’ye göre yüksek risk grubunda yer alan 

hastalarda, dikkat dağınıklığı/aşırı hareketlilik alt boyutunda yüksek risk grubunda olan 

hastaların oranı (%18.8), düşük risk grubundaki hastalara göre (%4.9) anlamlı olarak daha 

yüksektir (p=.007). 

Aynı anketin davranış sorunları alt boyutunda yüksek risk grubunda olan hastaların 

oranı, yüksek risk grubundaki hastalarda (%20.3), düşük risk grubundakilere göre (%4.9) 

anlamlı olarak daha yüksektir (p=.004). 

Duygusal sorunlar alt boyutunda da benzer şekilde, yüksek risk grubundaki 

hastaların oranı (%18.8), düşük risk grubundaki hastalara göre (%4.9) anlamlı olarak daha 

yüksektir (p=.007). 

Akran sorunları alt boyutunda, yüksek risk grubundaki hastaların oranı (%8.7), düşük 

risk grubundaki hastalara göre (%1.2) anlamlı olarak daha yüksektir (p=.048). 
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Son olarak, toplam güçlük puanına göre yüksek risk grubunda yer alan hastaların 

oranı, yüksek risk grubundaki hastalarda (%17.4), düşük risk grubundakilere göre (%1.2) 

anlamlı olarak daha yüksektir (p<.001). 

Tablo 4.9. DEPS-R kesme puanı ile GGA alt boyutları kesme puanlarıyla 

karşılaştırılması 

 

Tablo 4.10'da gösterildiği gibi, GGA’nın dikkat dağınıklığı/aşırı hareketlilik alt 

boyutuna göre yüksek risk grubunda yer alan hastaların BSÖ’nün görünüm alt boyut puanı, 

yüksek risk grubunda olmayan hastalara göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur 

(p=.009). 

 Diyabette yeme sorunları anketi   

 Düşük risk Yüksek 

risk 

Toplam    

 n % n % n % χ2 df P 

Dikkat dağınıklığı/ 

Aşırı hareketlilik* 

      7.312 1 .007 

   Yüksek risk grubunda 

değil 78 95.1 56 81.2 134 88.7 

   

   Yüksek risk grubunda 4 4.9 13 18.8 17 11.3    

Davranış sorunları*       8.477 1 .004 

   Yüksek risk grubunda 

değil 78 95.1 55 79.7 133 88.1 

   

   Yüksek risk grubunda 4 4.9 14 20.3 18 11.9    

Duygusal sorunlar*       7.312 1 .007 

   Yüksek risk grubunda 

değil 78 95.1 56 81.2 134 88.7 

   

   Yüksek risk grubunda 4 4.9 13 18.8 17 11.3    

Akran sorunları**       - - .048 

   Yüksek risk grubunda 

değil 81 98.8 63 91.3 144 95.4 

   

   Yüksek risk grubunda 1 1.2 6 8.7 7 4.6    

Prososyal 

davranışlar** 

      - - .413 

   Yüksek risk grubunda 

değil 80 97.6 65 94.2 145 96.0 

   

   Yüksek risk grubunda 2 2.4 4 5.8 6 4.0    

Toplam güçlük puanı       12.455 1 <.001 

   Yüksek risk grubunda 

değil 81 98.8 57 82.6 138 91.4 

   

   Yüksek risk grubunda 1 1.2 12 17.4 13 8.6    

*Ki kare analizi; **Fisher’s Exact test 
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Aynı şekilde, GGA ölçeğinin duygusal sorunlar alt boyutuna göre yüksek risk 

grubunda yer alan hastaların BSÖ’nün görünüm alt boyut puanı, yüksek risk grubunda 

olmayan hastalara göre anlamlı derecede daha düşük bulunmuştur (p<.001). 

GGA ölçeğinin prososyal davranışlar alt boyutuna göre yüksek risk grubunda yer 

alan hastaların BSÖ’nün görünüm alt boyut puanı, yüksek risk grubunda olmayan hastalara 

göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (p=.023). 

Son olarak, GGA ölçeğinin toplam güçlük puanına göre yüksek risk grubunda yer 

alan hastaların BSÖ’nün görünüm alt boyut puanı, yüksek risk grubunda olmayan hastalara 

göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (p<.001). 

Tablo 4.10. Beden saygısı ölçeği "Görünüm" puanının GGA alt boyutları kesme 

puanlarıyla karşılaştırılması 

 Ort.±SS. Medyan (IQR) U/t z/df p 

Dikkat dağınıklığı / Aşırı 

hareketlilik*   694.000 -2.623 

.009 

   Yüksek risk grubunda 

değil 28.67±7.28 30.00 (24.00-34.00)   

 

   Yüksek risk grubunda 22.65±10.25 23.00 (19.00-26.50)    

Davranış sorunları*   902.000 -1.696 .090 

   Yüksek risk grubunda 

değil 28.45±7.65 30.00 23.50-34.50)   

 

   Yüksek risk grubunda 24.61±8.78 28.00 (20.25-32.00)    

Duygusal sorunlar*   283.000 -5.045 <.001 

   Yüksek risk grubunda 

değil 29.23 ± 7.10 30.50 (24.75-34.25)   

 

   Yüksek risk grubunda 18.24 ± 6.85 20.00 (14.50-23.50)    

Akran sorunları*   284.500 -1.945 .052 

   Yüksek risk grubunda 

değil 28.34±7.53 30.00 (24.00-33.00)   

 

   Yüksek risk grubunda 20.86±11.48 23.00 (15.00-28.00)    

Prososyal davranışlar*   197.000 -2.270 .023 

   Yüksek risk grubunda 

değil 28.25±7.85 30.00 (23.50-33.50)   

 

   Yüksek risk grubunda 21.83±5.78 20.50 (16.75-27.75)    

Toplam güçlük puanı*   276.000 -4.125 <.001 

   Yüksek risk grubunda 

değil 28.86±7.35 30.00 (24.00-34.00)   

 

   Yüksek risk grubunda 18.77±7.45 21.00 (13.50-23.50)    

*Mann Whitney Test 

 

Tablo 4.11’de gösterildiği gibi, GGA dikkat dağınıklığı/aşırı hareketlilik alt 

boyutuna göre yüksek risk grubunda yer alan hastaların BSÖ’nün vücut ağırlığı alt boyut 
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puanı, yüksek risk grubunda olmayan hastalara göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur 

(p=.015). 

GGA duygusal sorunlar alt boyutuna göre yüksek risk grubunda yer alan hastaların 

BSÖ’nün vücut ağırlığı alt boyut puanı, yüksek risk grubunda olmayan hastalara göre 

anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (p=.001). 

GGA prososyal davranışlar alt boyutuna göre yüksek risk grubunda yer alan 

hastaların BSÖ’nün vücut ağırlığı alt boyut puanı, yüksek risk grubunda olmayan hastalara 

göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (p=.041). 

GGA toplam güçlük puanına göre yüksek risk grubunda yer alan hastaların BSÖ’nün 

vücut ağırlığı alt boyut puanı, yüksek risk grubunda olmayan hastalara göre anlamlı olarak 

daha düşük bulunmuştur (p=.001). 

Tablo 4.11. Beden saygısı ölçeği "Vücut Ağırlığı" puanının GGA alt boyutları kesme 

puanlarıyla karşılaştırılması 

 Ort. ± SS. Medyan (IQR) U/t z/df p 

Dikkat dağınıklığı/Aşırı 

hareketlilik*   724.500 -2.443 

.015 

   Yüksek risk grubunda değil 21.08±7.39 22.00 (16.75-27.00)    

   Yüksek risk grubunda 14.82±10.33 14.00 (4.50-25.00)    

Davranış sorunları*   1037.000 -.920 .358 

   Yüksek risk grubunda değil 20.57±8.04 22.00 (15.00-27.00)    

   Yüksek risk grubunda 18.94±7.60 19.50 (13.75-24.50)    

Duygusal sorunlar*   548.500 -3.480 .001 

   Yüksek risk grubunda değil 21.15±7.84 22.00 (16.75-27.00)    

   Yüksek risk grubunda 14.29±6.53 15.00 (9.00-18.00)    

Akran sorunları*   339.000 -1.462 .144 

   Yüksek risk grubunda değil 20.61±7.87 22.00 (15.25-27.00)    

   Yüksek risk grubunda 15.57±9.38 14.00 (8.00-25.00)    

Prososyal davranışlar*   221.000 -2.041 .041 

   Yüksek risk grubunda değil 20.59±8.04 22.00 (15.00-27.00)    

   Yüksek risk grubunda 15.17±3.76 15.00 (12.25-18.50)    

Toplam güçlük puanı*   399.500 -3.304 .001 

   Yüksek risk grubunda değil 21.03±7.80 22.00 (17.00-27.00)    

   Yüksek risk grubunda 13.46±6.65 14.00 (8.50-16.50)    

*Mann Whitney Test 
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Tablo 4.12’de gösterildiği gibi, GGA dikkat dağınıklığı/aşırı hareketlilik alt 

boyutuna göre yüksek risk grubunda yer alan hastaların BSÖ’nün atıf alt boyut puanı, yüksek 

risk grubunda olmayan hastalara göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (p=.010). 

GGA duygusal sorunlar alt boyutuna göre yüksek risk grubunda yer alan hastaların 

BSÖ’nün atıf alt boyut puanı, yüksek risk grubunda olmayan hastalara göre anlamlı olarak 

daha düşük bulunmuştur (p=.002). 

GGA akran sorunları alt boyutuna göre yüksek risk grubunda yer alan hastaların 

BSÖ’nün atıf alt boyut puanı, yüksek risk grubunda olmayan hastalara göre anlamlı olarak 

daha düşük bulunmuştur (p=.013). 

GGA toplam güçlük puanına göre yüksek risk grubunda yer alan hastaların BSÖ’nün 

atıf alt boyut puanı, yüksek risk grubunda olmayan hastalara göre anlamlı olarak daha düşük 

bulunmuştur (p=.003). 

Tablo 4.12: Beden saygısı ölçeği "Atıf" puanının GGA alt boyutları kesme puanlarına 

karşılaştırılması 

 Ort.±SS. Medyan (IQR) U/t z/df p 

Dikkat dağınıklığı/Aşırı 

hareketlilik   702.500 -2.577 

.010 

   Yüksek risk grubunda 

değil 10.07±4.13 10.00 (7.00-13.00)   

 

   Yüksek risk grubunda 7.35±4.33 7.00 (5.50-9.50)    

Davranış sorunları   1047.000 -.864 .388 

   Yüksek risk grubunda 

değil 9.89±4.18 10.00 (7.00-12.00)   

 

   Yüksek risk grubunda 8.89±4.55 9.00 (6.00-11.50)    

Duygusal sorunlar   622.500 -3.049 .002 

   Yüksek risk grubunda 

değil 10.15±4.14 10.00 (7.00-13.00)   

 

   Yüksek risk grubunda   6.76±3.70 7.00 (4.50-9.50)    

Akran sorunları   225.500 -2.472 .013 

   Yüksek risk grubunda 

değil 9.97±4.14 10.00 (7.00-12.75)   

 

   Yüksek risk grubunda 5.57±4.08 6.00 (2.00-9.00)    

Prososyal davranışlar   422.500 -.119 .905 

   Yüksek risk grubunda 

değil 9.79±4.26 9.00 (7.00-12.00)   

 

   Yüksek risk grubunda 9.17±3.54 9.50 (7.50-11.00)    

Toplam güçlük puanı   445.500 -3.004 .003 

   Yüksek risk grubunda 

değil 10.10±4.14 10.00 (7.00-13.00)   

 

   Yüksek risk grubunda 6.23±3.59 7.00 (3.50-8.50)    

*Mann Whitney Test 
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4.4. KATILIMCI ÖZELLİKLERİ İLE BYD ARASINDAKİ 

İLİŞKİ 

Tablo 4.13'te gösterildiği gibi, DEPS-R’ye göre yüksek risk grubunda yer alan 

hastalar arasında kızların oranı (%69.6), erkeklerin oranına göre (%30.4) anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur (p=.004). 

Yine DEPS-R’ye göre yüksek risk grubunda baba eğitim durumu ortaokul ve altı 

olan grubun oranı (%56,7), lise ve üzeri eğitimi olan grubun oranından (%43.3) anlamlı 

düzeyde daha yüksek bulunmuştur (p=.013). 

Kan şekeri çizelgesi tutma oranı, yüksek risk grubundaki hastalarda (%52.2), düşük 

risk grubundakilere göre (%69.1) anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (p=.035). Aynı 

şekilde, endokrinoloji poliklinik kontrolleri düzenli olan hastaların oranı da yüksek risk 

grubundakilerde (%86.2), düşük risk grubundakilere göre (%93.8) anlamlı olarak daha 

düşük bulunmuştur (p=.031). 

Diyabet nedeniyle acil başvuru sayısı 2 ve üzeri olan hastaların oranı, yüksek risk 

grubundaki hastalarda (%36.2), düşük risk grubundakilere göre (%20.7) anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur (p=.030). Kan şekeri düzeyi konusunda yalan söyleyenlerin oranı, 

yüksek risk grubundaki hastalarda (%65.7), düşük risk grubundakilere göre (%43.8) anlamlı 

olarak daha yüksek bulunmuştur (p=.008). Ayrıca, 3 ve üzeri yatış sayısına sahip hastaların 

oranı yüksek risk grubundaki hastalarda (%39.1), düşük risk grubundakilere göre (%18.3) 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p=.004). 

Tablo 4.13. DEPS-R ile sosyodemografik verilerin karşılaştırılması 

 

 Diyabette yeme sorunları anketi   

 Düşük 

risk 

Yüksek 

risk 

Toplam    

 n % n % n % χ2 df p 

Cinsiyet*       8.243 1 .004 

  Kız 38 46.3 48 69.6 86 57.0    

  Erkek 44 53.7 21 30.4 65 43.0    

Anne babasının birliktelik 

durumu* 

      2.518 1 .113 

  Birlikte 73 89.0 55 79.7 128 84.8    

  Boşanmış, ayrılmış, 

eşlerden biri vefat etmiş 9 11.0 14 20.3 23 15.2 
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Tablo 4.13. (Devam) DEPS-R ile sosyodemografik verilerin karşılaştırılması 

 Diyabette yeme sorunları anketi   

 Düşük 

risk 

Yüksek 

risk 

Toplam    

 n % n % n % χ2 df p 

Kardeş sayısı*       3.605 3 .307 

  Yok 7 8.5 11 15.9 18 11.9    

  1 41 50.0 26 37.7 67 44.4    

  2 22 26.8 23 33.3 45 29.8    

  3 ve üzeri 12 14.6 9 13.0 21 13.9    

Anne çalışma durumu*       2.209 2 .331 

  Evet 19 23.2 23 33.8 42 28.0    

  Hayır 61 74.4 43 63.2 104 69.3    

  Emekli 2 2.4 2 2.9 4 2.7    

Baba çalışma durumu*       2.016 1 .156 

  Evet 71 88.8 53 80.3 124 84.9    

  Hayır ya da emekli 9 11.3 13 19.7 22 15.1    

Aile gelir düzeyi*       .880 2 .644 

   22.000 ve altı 41 50 32 46.4 73 48.3    

   22.001 ve 49.000 27 32.9 21 30.4 48 31.8    

   49.001 ve üzeri 14 17.1 16 23.2 30 19.9    

Anne eğitim*       .080 1 .777 

   Ortaokul ve altı 43 53.1 34 50.7 77 52.0    

   Lise ve üzeri 38 46.9 33 49.3 71 48.0    

Baba eğitim*       6.157 1 .013 

   Ortaokul ve altı 29 36.3 38 56.7 67 45.6    

   Lise ve üzeri 51 63.7 29 43.3 80 54.4    

Kan şeker çizelgesi tutma 

durumu 

      4.421 1 .035 

  Evet 56 69.1 35 52.2 91 61.5    

  Hayır 25 30.9 32 47.8 57 38.5    

Kan şeker ölçüm 

yöntemi* 

      .040 1 .841 

  SCGTS+Glukometre 25 30.5 20 29.0 45 29.8    

  Glukometre 57 69.5 49 71.0 106 70.2    

Kan şeker ölçümü kendisi 

yapar* 

      .564 1 .453 

  Kendi 45 56.3 43 62.3 88 59.1    

  Kendi + anne, baba ve 

diğer 35 43.8 26 37.7 61 40.9 

   

Kan şeker ölçümüne eşlik 

eden var mı?* 

      .020 1 .888 

    Evet 63 77.8 53 76.8 116 77.3    

    Hayır 18 22.2 16 23.2 34 22.7    

Okulda kan şeker ölçümü 

konusunda yardım alıyor 

mu?* 

      .385 1 .535 

  Evet 4 4.9 2 2.9 6 4.0    

  Hayır 78 95.1 67 97.1 145 96.0    
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Tablo 4.13. (Devam) DEPS-R ile sosyodemografik verilerin karşılaştırılması 

 Diyabette yeme sorunları anketi   

 Düşük 

risk 

Yüksek 

risk 

Toplam    

 n % n % n % χ2 df p 

İnsülini enjeksiyon 

kalemini mi ya da SCII mı 

kullanır?* 

      .801 1 .371 

  Enjeksiyon 74 90.2 59 85.5 133 88.1    

  SCII, Enjeksiyon ve 

CSİİ, İnsülin kullanmıyor 

8 9.8 10 14.5 18 11.9    

Enjeksiyon yapılıyorsa 

kendisi uygular* 

      .233 1 .629 

  Kendi 40 50.6 35 54.7 75 52.4    

  Kendi, anne ve baba  39 49.4 29 45.3 68 47.6    

Endokrinoloji poliklinik 

kontrolleri düzenli mi?* 

      4.667 1 .031 

  Evet 76 93.8 57 86.2 133 88.7    

  Hayır 5 6.2 12 17.4 17 11.3    

Diyabet nedeniyle yoğun 

bakım yatışı oldu mu?* 

      .662 1 .416 

  Olmadı 60 74.1 55 79.7 115 76.7    

  Oldu 21 25.9 14 20.3 35 23.3    

   Bilinmiyor          

Diyabet nedeniyle acil 

başvurusu oldu mu?* 

      7.039 1 .030 

  Yok 44 53.7 23 33.3 67 44.4    

  1 kez 21 25.6 21 30.4 42 27.8    

  2 ve daha fazlası 17 20.7 25 36.2 42 27.8    

Başka bir hastalığı var 

mı?* 

      .406 1 .524 

  Evet 20 24.4 20 29.0 40 26.5    

  Hayır 62 75.6 49 71.0 111 73.5    

Hastalık türü*       .784 2 .676 

  Haşimato 8 40.0 9 45.0 17 42.5    

  Çöliak 4 20.0 2 10.0 6 15.0    

  Diğer  8 40.0 9 45.0 17 42.5    

Kan şeker düzeyi 

konusunda yalan söylediği 

oldu mu? Uyumsuzluk* 

      7.048 1 .008 

  Evet 35 43.8 44 65.7 79 53.7    

  Hayır 45 56.3 23 34.3 68 46.3    

Yatış sayısı        8.103 1 .004 

   < 3 kez 67 81.7 42 60.9 109 72.2    

   ≥ 3 kez 15 18.3 27 39.1 42 27.8    

*Ki kare analizi 
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DEPS-R ile bazı diğer değişkenler arasındaki ilişkilerin belirlenmesi amacıyla çok 

değişkenli lojistik regresyon analizi yapılmış ve elde edilen bulgular Tablo 4.14’te 

gösterilmiştir. Tabloda görüldüğü gibi, GGA toplam puanı ile yüksek düzeyde olmak üzere 

(p=.001) ve BSÖ toplam puanı (p=.029) ile DEPS-R puanı anlamlı düzeyde ilişkilidir. 

Tablo 4.14. DEPS-R ile bazı diğer değişkenler arası ilişkilerin belirlenmesi 

     %95 CI  

 B SE Wald Exp(B) LL UL p 

Cinsiyeta -.609 .399 2.331 .544 .249 1.189 .127 

Baba eğitimb -.511 .401 1.625 .600 .273 1.316 .202 

Poliklinik kontrolc -1.124 .710 2.504 .325 .081 1.308 .114 

GGA toplam puan .145 .044 10.606 1.156 1.059 1.261 .001 

BSO toplam puan -.030 .014 4.777 .971 .945 .997 .029 

Not:a0=Kız 1=Erkek; b0=Ortaokul ve altı, 1=Lise ve üzeri; c0=Hayır, 1=Evet. LL=Lower 

Limit; UL=Upper Limit; CI=Confidence Interval. 

 

4.5. ÖLÇEKLER ARASINDA KORELASYON 

Tablo 4.15’te gösterildiği gibi, BSÖ’nün görünüm alt boyut puanı ile vücut ağırlığı 

(r=.696, p<.001), atıf (r=.545, p<.001) ve BSÖ toplam puanı (r=.909, p<.001) arasında 

pozitif yönde, GGA’nın dikkat dağınıklığı/aşırı hareketlilik (r=-.346, p<.001), davranış 

sorunları (r=-.233, p<.01), duygusal sorunlar (r=-.493, p<.001), akran sorunları (r=-.234, 

p<.01), GGA’nın toplam puanı (r=-.502, p<.001) ve DEPS-R’nin toplam puanı (r=-.515, 

p<.001), BMI z değeri (r=-.229, p<.001), DEPS-R’nin yeme alışkanlıkları (r=-.459, p<.001) 

ve zayıflık (r=-.447, p<.001) ile negatif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. 

BSÖ’nün vücut ağırlığı alt boyut puanı ile atıf (r=.394, p<.001), BSÖ’nün toplam 

puanı (r=.877, p<.001) arasında pozitif yönde, GGA’nın dikkat dağınıklığı/aşırı hareketlilik 

(r=-.313, p<.001), duygusal sorunlar (r=-.280, p<.001), akran sorunları (r=-.165, p<.05), 

GGA’nın toplam puanı (r=-.334, p<.001) ve DEPS-R toplam puanı (r=-.526, p<.001), BMI 

z değeri (r=-.326, p<.001), DEPS-R  yeme alışkanlıkları (r=-.460, p<.001) ve zayıflık (r=-

.451, p<.001) ile negatif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. 

BSÖ’nün atıf alt boyutu ile BSÖ’nün toplam puanı (r=.669, p<.001) arasında pozitif 

yönde, GGA’nın dikkat dağınıklığı/aşırı hareketlilik (r=-.177, p<.05), duygusal sorunlar (r=-

.323, p<.001), akran sorunları (r=-.239, p<.01) ve GGA toplam puanı (r=-.316, p<.001) 

arasında negatif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. 
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BSÖ toplam puanı ile GGA’nın dikkat dağınıklığı/aşırı hareketlilik (r=-.341, 

p<.001), duygusal sorunlar (r=-.424, p<.001), akran sorunları (r=-.235, p<.01), GGA toplam 

puanı (r=-.449, p<.001) ve DEPS-R toplam puanı (r=-.500, p<.001), BMI z değeri (r=-.229, 

p<.001), DEPS-R ölçeği yeme alışkanlıkları (r=-.445, p<.001) ve zayıflık (r=-.423, p<.001) 

arasında negatif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. 

GİSMBÖ toplam puanı ile GGA’nın dikkat dağınıklığı/aşırı hareketlilik (r=.290, 

p<.05), davranış sorunları (r=.234, p<.05), duygusal sorunlar (r=.306, p<.01), akran 

sorunları (r=.254, p<.05), GGA toplam puanı (r=.451, p<.001) ve DEPS-R toplam puanı 

(r=.286, p<.05), zayıflık (r=.332, p<.001) arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. 

Çocuk ve Adölesanlar İçin Duygusal Yeme Ölçeği'nin kaygı, öfke ve hayal kırıklığı 

alt boyutu ile huzursuz duygu (r=.728, p<.001), depresif belirtiler (r=.542, p<.001) ve toplam 

puan (r=.950, p<.001) arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. Huzursuz duygu 

alt boyutu ile depresif belirtiler (r=.390, p<.001) ve toplam puan (r=.815, p<.001) arasında 

pozitif, GGA’nın dikkat dağınıklığı/aşırı hareketlilik (r=-.167, p<.05) arasında negatif yönde 

anlamlı ilişki bulunmuştur. Depresif belirtiler ile Çocuk ve Adölesanlar İçin Duygusal Yeme 

Ölçeği toplam puanı (r=.693, p<.001), GGA’nın davranış sorunları (r=.169, p<.05) ve 

zayıflık (r=.169, p<.05) arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. 

GGA’nın dikkat dağınıklığı/aşırı hareketlilik ile davranış sorunları (r=.397, p<.001), 

duygusal sorunlar (r=.356, p<.001), akran sorunları (r=.221, p<.01), GGA toplam puanı 

(r=.714, p<.001), DEPS-R toplam puanı (r=.461, p<.001), yeme alışkanlıkları (r=.461, 

p<.001) ve zayıflık (r=.303, p<.001) arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. 

GGA’nın davranış sorunları puanı ile duygusal sorunlar (r=.320, p<.001), akran 

sorunları (r=.229, p<.01), GGA toplam puanı (r=.642, p<.001) ve DEPS-R toplam puanı 

(r=.387, p<.001), yeme alışkanlıkları (r=.430, p<.001), zayıflık (r=.208, p<.05) ve yüksek 

kan şekeri düzeyi (r=.231, p<.01) arasında pozitif yönde, GGA’nın prososyal davranışlar alt 

boyutu puanı ile negatif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-.326, p<.001). 

GGA’nın duygusal sorunlar puanı ile akran sorunları (r=.345, p<.01), GGA toplam 

puanı (r=.769, p<.001), DEPS-R toplam puanı (r=.419, p<.001), yeme alışkanlıkları (r=.400, 

p<.001) ve zayıflık (r=.328, p<.05) arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. 

GGA’nın akran sorunları puanı ile GGA toplam puanı (r=.601, p<.001), DEPS-R 

toplam puanı (r=.249, p<.01) ve yeme alışkanlıkları (r=.263, p<.001) arasında pozitif yönde 
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anlamlı ilişki bulunmuştur. GGA’nın prososyal davranışlar puanı ile toplam puanı (r=-.195, 

p<.05) arasında negatif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. 

GGA toplam puanı ile DEPS-R toplam puanı (r=.553, p<.001), yeme alışkanlıkları 

(r=.558, p<.001), zayıflık (r=.373, p<.001) ve yüksek kan şekeri düzeyi (r=.190, p<.05) 

arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. 

DEPS-R toplam puanı ile BMI z değeri (r=.271, p<.01), yeme alışkanlıkları (r=.940, 

p<.001), zayıflık (r=.748, p<.001) ve yüksek kan şekeri düzeyi (r=.330, p<.001) arasında 

pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. Diyabet tanı yaşı ile diyabet süresi/insülin 

kullanımı arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=-.748, p<.001). Diyabet 

süresi/insülin kullanımı ile BMI z değeri arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur (r=.254, p<.01). BMI z değeri ile zayıflık (r=.392, p<.001) arasında pozitif 

yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Yeme alışkanlıkları ile zayıflık (r=.504, p<.001) ve 

yüksek kan şekeri düzeyi (r=.226, p<.01) arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. 

Zayıflık ile yüksek kan şekeri düzeyi (r=.256, p<.01) arasında da pozitif yönde anlamlı bir 

ilişki bulunmuştur.
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Tablo 4.15. Araştırma kullanılan ölçekler arasındaki korelasyon katsayıları 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 

1. Görünüm -                      

2. Vücut ağırlığı .696*** -                     

3. Atıf .545*** .394*** -                    

4. Beden saygısı toplam puan .909*** .877*** .669*** -                   

5.Görünümle İlişkili Sosyal 

Medya Bilinç Ölçeği toplam 

puan 

-.144 -.036 .037 -.093 -                  

6. Kaygı, öfke ve hayal kırıklığı .046 .018 .047 .048 -.081 -                 

7. Huzursuz duygu .136 .106 .069 .129 -.131 .728*** -                

8. Depresif belirtiler -.073 .049 -.038 .001 -.002 .542*** .390*** -               

9. Duygusal yeme ölçeği toplam 

puan 

.030 .027 .002 .038 -.107 .950*** .815*** .693*** -              

10. Dikkat dağınıklığı / Aşırı 

hareketlilik 

-.346*** -.313*** -.177* -.341*** .290* -.123 -.167* .031 -.108 -             

11. Davranış sorunları -.233** -.106 -.048 -.152 .234* .037 .034 .169* .071 .397*** -            

12. Duygusal sorunlar -.493*** -.280*** -.323*** -.424*** .306** .004 -.090 .009 -.002 .356*** .320*** -           

13. Akran sorunları -.234** -.165* -.239** -.235** .254* -.137 -.097 -.003 -.083 .221** .229** .345*** -          

14. Sosyal davranışlar .091 .006 .091 .052 .093 -.139 -.066 -.152 -.158 -.119 -.326*** -.073 -.123 -         

15. GGA toplam güçlük puanı -.502*** -.334*** -.316*** -.449*** .451*** -.086 -.130 .057 -.063 .714*** .642*** .769*** .601*** -.195* -        

16. DEPS toplam puan -.515*** -.526*** -.152 -.500*** .286* .046 -.012 .105 .041 .461*** .387*** .419*** .249** -.016 .553*** -       

17. Diyabette tanı yaşı -.071 -.066 -.029 -.058 .207 .007 .019 .013 .010 .046 .026 .032 .093 -.050 .434 .672 -      

18. Diyabet süresi/insülin 

kullanım 

-.068 -.116 .017 -.086 -.074 .022 -.071 -.059 -.011 -.035 -.073 .038 -.057 .009 -.025 .103 -.748*** -     

19. BMİ-z -.229** -.326*** .044 -.229** .003 .102 -.023 -.081 .058 .116 -.015 .097 -.045 .008 .045 .271** .046 .254** -    

20.  Yeme alışkanlıkları -.459*** -.460*** -.152 -.445*** .197 .067 .039 .169* .082 .461*** .430*** .400*** .263** -.085 .558*** .940*** -.034 .114 .159 -   

21. Zayıflık -.447*** -.451*** -.097 -.423*** .332** .039 -.047 -.044 -.004 .303*** .208* .328*** .136 .115 .373*** .748*** -.050 .052 .392*** .504*** -  

22. Yüksek kan şekeri düzeyi -.139 -.157 -.060 -.126 .180 .026 -.075 .071 .013 .140 .231** .154 .029 -.095 .190* .330*** .044 -.055 .049 .226** .256** - 

*p<.05; **p<.01, ***p<.001 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada hem fizyolojik hem psikolojik değişimlerin yaşandığı ergenlik 

dönemindeki T1D’li hastaların bozulmuş yeme davranışları, beden saygısı, duygusal yeme, 

sosyal medya kullanımı ve psikopatoloji ile ilişkisi araştırılmıştır.  

Literatürde T1D’liler arasında BYD araştıran çalışmaların büyük çoğunluğunun 

erişkin kadınlar üzerinde gerçekleştirildiği görülmektedir. Her iki cinsiyeti ve özellikle ergen 

popülasyonunu değerlendiren çalışmalar ise sınırlıdır. T1D’li ergenler hastalık sürecinin 

gereklilikleri doğrultusunda diyet düzenlemelerine uymalı, belirlenen öğün planlarına sadık 

kalmalı, uygun gıdaları seçmeli, öğün zamanlamasına ve porsiyonlarına dikkat etmeli ve 

karbonhidrat alımını ve kan şekerini düzenli olarak izlemelidir. Ek olarak, bu ergenler 

insülin dozlarını atlama veya azaltma gibi T1D'ye özgü davranışlar sergileyebilirler (4,6,34). 

Bu tür davranışların BYD açısından riskli olup olmadığını veya T1D'nin yaşam tarzının bir 

parçası olup olmadığını değerlendirebilmek için özel değerlendirme araçlarının kullanılması 

gerekmektedir. 

Literatürde, BYD değerlendiren çalışmaların çoğu, genel popülasyonda kullanılan ve 

sağlıklı toplum taraması için tasarlanmış değerlendirme araçlarını kullanmaktadır. Ancak, 

bu tür ölçekler T1D'li bireylerin özel ihtiyaçlarını ve yaşam tarzını yeterince 

yansıtmamaktadır. Çalışmamızda kullanılan DEPS-R, T1D'li ergenlerde BYD’si uygun bir 

şekilde değerlendirebilecek özel bir araç olarak belirlenmiştir (91,92). 

Çalışmamız, yaşları 10-18 arasında değişen 86 kız (%57.0) ve 65 erkek (%43.0) 

olmak üzere toplam 151 ergen üzerinde gerçekleştirilmiştir. Bu ergenlerin 69'u (%45.7) 

BYD açısından yüksek risk grubunda yer almaktadır. 2013 yılında yapılan bir meta-analizde, 

T1D'li ergenlerde BYD prevalansının %40'a kadar ulaştığı bildirilmiştir (8). Bu durum, 

BYD’nin T1D'li ergenler arasında oldukça yaygın olduğunu göstermektedir. Bu sonuçlar 

hem genel YB ölçekleri hem de diyabete özgü DEPS-R kullanan çalışmaları içermektedir. 

Meta-analize dahil edilen 11 çalışmadan sadece 6'sında BYD ölçümünde diyabete 

uyarlanmış ölçekler kullanılmıştır. Genel ölçüm araçlarının YB ve BYD prevalans 
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tahminlerini artırdığı gösterilmiştir. Çalışmaların çoğunluğu Avrupa ülkeleri, ABD ve 

Kanada’da gerçekleştirilmiştir. 

Daha güncel çalışmalarda, DEPS-R kullanılmıştır. Örneğin, Norveç'te 770 ergen 

(390 kız) ile yapılan bir araştırmada BYD riski %18.3 olarak saptanmıştır (102). Norveç'teki 

tüm pediatri bölümleri, diyabet hastalarını yıllık olarak muayene etmekte ve sonuçları 

NCDR'ye rapor etmektedir. Bu araştırmanın örneklemi, yeni teşhis edilen tüm diyabetli 

çocukları kapsayan Norveç Çocuk Diyabeti Kayıt Sistemi'nden (NCDR) alınmıştır.  

2019 yılında ABD’de yapılan başka bir çalışmada, 178 T1D'li ergenin (%48 kız) 

%15'inin BYD riski taşıdığı belirlenmiştir (103). Bu çalışmada, bir pediatrik diyabet 

merkezinde takip edileen T1D’li ergenler incelenmiştir. Katılımcılar arasında gelişimsel, 

bilişsel veya tıbbi sorunlar ya da büyük psikososyal/ailevi problemleri olanlar dışlanmıştır. 

Ayrıca, katılımcıların %67'si insülin pompa tedavisi almakta olup yüksek işlevli bir gruptan 

oluşmaktadır.  

Avustralya'da yapılan bir araştırmada, 477 T1D'li ergenin (13-19 yaş) %38'inin BYD 

riski taşıdığı bulunmuştur (104).  Bu araştırmadaki veriler, Avustralya'da ulusal bir anonim 

çevrimiçi anket olan Diyabet Yönetimi ve Uzun Vadeli Güçlendirme ve Başarı (MILES)  

çalışmasından elde edilmiştir. Anonimlik, katılımcıların kendilerini daha açık bir şekilde 

ifade etmelerini teşvik ederek, bozulmuş yeme davranışlarının (BYD) daha yüksek oranlarda 

bildirilmesine neden olmuş olabilir. Çalışmadaki ailelerin sosyodemografik ve 

sosyoekonomik olarak avantajlı bir konumda oldukları vurgulanmıştır. Ayrıca, örneklemin 

%53'ü insülin pompası kullandığını bildirmiştir. 

Danimarka'da 2020 yılında gerçekleştirilen bir araştırmada ise 192 T1D'li ergenin 

%20.8'inin BYD riski taşıdığı tespit edilmiştir (105).  Bu çalışma, Herlev Üniversitesi 

Hastanesi Çocuk Ayakta Tedavi Kliniği'nde gerçekleştirilmiştir. Majör psikososyal sorunları 

olan hastalar dışlanmış olup katılımcıların 116'sı SCII (insülin pompası) ile tedavi edilmiştir. 

İtalya'da 2019 yılında yapılan bir başka araştırmada, 200 T1D'li ergenin %36.5'inin 

BYD riski altında olduğu belirlenmiştir (106). Katılımcılar, T1D'li çocuklar ve ergenler için 

Güney İtalya'da yer alan bir merkeze başvuran ergen hastalar ve ebeveynleriydi. Çalışmaya 

dahil edilmek için, hastaların başka büyük tıbbi sorunlarının (örneğin; kronik hastalıklar, 

bilişsel bozukluklar) olmaması gerekiyordu. Katılımcıların ortalama sosyoekonomik 

durumu orta düzeydeydi. 
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Türkiye’de 92 T1D’li ergen ile (45 erkek, 47 kız) yakın zamanda yapılan bir 

çalışmada olguların %23,9'unda BYD riski tespit edilmiştir (49). Bu çalışma, en az 1 yıldır 

T1DM tanısı almış ve çocuk diyabet polikliniğine başvuran 12-18 yaş arası ergenlerle 

gerçekleştirilmiştir. Katılımcıların %19.6'sı (n = 18) insülin pompası kullanırken, 11 hasta 

SCGTS kullanmaktadır. 

Çalışmamızda katılımcılar anket doldururken ebeveynlerin yanıtları görmemesi 

sağlanmış ve dürüst yanıt vermelerinin önemi vurgulanmıştır. Çalışmamızda BYD 

yaygınlığına ilişkin bulgular literatürdeki verilerle genel olarak uyumlu olmakla birlikte, 

tespit edilen BYD risk oranının daha yüksek oluşu dikkat çekicidir. Bu farklı sonuçlar, 

metodolojik farklılıklar ve sosyokültürel faktörlerden kaynaklanıyor olabilir. Batılı 

ülkelerde yapılan çalışmalarda daha yüksek işlevli ve sosyoekonomik açıdan avantajlı 

grupların yer alması, bu sonuçları daha az BYD lehine etkiliyor olabilir. Ayrıca, farklı 

kültürlerde BYD ve yeme davranışlarına yönelik algıların ve bunu bildirme eğilimlerinin 

çeşitlilik göstermesi de bu farkların nedenlerinden biri olabilir. Örneklemimizin ek kronik 

hastalıklar ve psikososyal sorunları olan vakalar içermesi, çalışmamızın klinik, 

sosyoekonomik ve psikososyal açıdan daha dezavantajlı grupları kapsamasıyla 

sonuçlanmıştır. Bu gruplar, hem hastane takiplerini düzenli olarak sağlamada hem de 

DT’lere erişimde sıkıntılar yaşamaktadırlar. Bu durum, daha yüksek düzeyde BYD tespit 

etmemize yol açmış olabilir. 

Çalışmamızda BYD açısından yüksek risk grubunda yer alan hastalar arasında 

kızların oranı (%69.6), erkeklerin oranına göre (%30.4) anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur (p=.004). Bu sonuç mevcut literatürle uyumludur (6,8,48).  

Aile eğitim düzeyi ve mesleki profilin diyabete özgü YB’nin ilişkisini değerlendiren 

çalışmalara da literatürde yer verilmiştir. İtalya’da 11-20 yaş aralığındaki 163 T1D’li ergen 

ile yapılan çalışmada, düşük sosyoekonomik düzeydeki bireylerin  BYD açısından daha 

riskli olduğu bulunmuştur (51). Ancak, başka çalışmalarda BYD ile ailenin sosyodemografik 

durumu arasında belirgin bir ilişki tespit edilememiştir (6,23).  

Türkiye'de yakın zamanda yapılan bir çalışmada, 12-18 yaş arası 92 T1D’li ergen 

arasında, sosyodemografik özelliklere göre değerlendirildiğinde, boşanmış ebeveynlere 

sahip hastaların DEPS-R puanlarının, evli ebeveynlere sahip olanlardan önemli ölçüde daha 

yüksek olduğu bulunmuştur. Ebeveynlerin eğitim seviyesi ilköğretim ve altı, lise, üniversite 

ve üstü olarak üç grupta değerlendirildiğinde, bu gruplar arasında DEPS-R puanları 
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açısından belirgin bir fark saptanmamıştır. Ayrıca, aylık gelire göre oluşturulan alt gruplar 

arasında da DEPS-R puanları bakımından anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (49). 

Yüksek risk grubunda baba eğitim durumu ortaokul ve altı olan grubun oranı 

(%56,7), lise ve üzeri eğitimi olan grubun oranından (%43.3) anlamlı düzeyde daha yüksek 

bulunmuştur (p=.013). Anne eğitim durumu ve aylık gelir açısından BYD olan ve olmayan 

gruplar arasında anlamlı bir fark tespit edilmemiştir.  

Bu bulgular, aile eğitim düzeyi ve sosyoekonomik durumun, T1D'li ergenlerde BYD 

gelişiminde etkili olabileceğini düşündürmektedir. Ancak, literatürdeki farklı çalışmaların 

sonuçları arasında uyumsuzluklar olduğu göz önüne alındığında, bu konuda daha fazla 

araştırma yapılması gerekliliği açıktır. Özellikle, BYD’nin önlenmesi ve yönetimi için 

sosyodemografik faktörlerin rolünün daha iyi anlaşılması önemlidir. 

T1D'lilerde DT kullanımı ve BYD’yi araştıran bir derlemede, SCII kullanımının 

BYD'lerin iyileştirilmesinde faydalı olabileceğini gösterilmiştir. Bununla beraber SCGTS, 

insülin kısıtlamasının fizyolojik bir göstergesi olan hiperglisemide geçirilen süre ile 

BYD’nin teşhisinde kolaylaştırıcı bir araç olabilir (52). 

Ancak, derlemedeki çalışmaları incelediğimizde hem örneklem hem de BYD 

değerlendirme araçları açısından metodolojik farklılıklar görülmektedir. Bu derlemede 

DEPS-R’yi kullanan dört çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmalardan biri sadece yetişkin 

kadın örneklemi ele almakta, diğeri ise sadece ergen kız popülasyonunu incelemektedir. Bir 

başka çalışmada, 43 hastadan oluşan örneklemde sadece 2 kişide BYD tespit edilmiştir. 

Ayrıca bu derlemeye dahil olan 14 çalışmadan 11'i, orta veya yüksek yanlılık riski taşıdığını 

göstermekte olup bu durum halihazırda sınırlı olan sonuçların geçerliliğini daha da 

azaltmaktadır. 

Ancak çalışmamızda, BYD ile SCGTS ve SCII gibi DT kullanım oranları arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Bu durum, örneklemimizde DT kullanımının düşük olması 

ile açıklanabilir. Katılımcılar arasında SCII kullanım oranı %11.9 (18 kişi) ve SCGTS 

kullanım oranı %29.8 (45 kişi) olarak belirlenmiştir. BYD ve SCII kullanımı arasındaki 

ilişkiyi tam olarak değerlendirebilmek için, daha geniş örneklem ve uzun süreli çalışmalara 

ihtiyaç bulunmaktadır. Buna ek olarak, çalışmamızdaki örneklemin cinsiyet, sosyoekonomik 

ve klinik farklılıkları da bu ilişkiyi etkiliyor olabileceği göz önüne alınmalıdır. Diğer 

araştırmalardan farklı olarak, çalışmamızda dezavantajlı grupların yer alması, sonuçlar 

üzerine etkisi olan ek unsurları da beraberinde getirmektedir. Bu durum, daha geniş ve 
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heterojen örneklemlerle yapılan araştırmaların önemini vurgulamakta ve BYD ile SCII 

kullanımı arasındaki ilişkiyi daha iyi anlamamıza yardımcı olabilecek daha kapsamlı 

çalışmaların gerekliliğini ortaya koymaktadır. 

Çalışmamız BYD riski yüksek olan hastalar ile düşük risk grubundaki hastalar 

arasında belirgin farkları ortaya koymaktadır. Çalışmamızda BYD riski yüksek olan grupta; 

kan şekeri çizelgesi tutma oranının düşük olması, poliklinik kontrollerin düzenli olmaması 

ve acil başvuruların daha sık olması dikkat çekicidir. BYD riski yüksek olan grupta, kan 

şekeri çizelgesi tutma oranı (%52.2), düşük risk grubundaki hastalara göre (%69.1) anlamlı 

olarak daha düşük bulunmuştur (p=.035). Ayrıca, poliklinik kontrolleri düzenli olan 

hastaların oranı (%86.2), düşük risk grubundaki hastalara göre (%93.8) anlamlı olarak daha 

düşük bulunmuştur (p=.031). Diyabet nedeniyle acil başvurusu 2 ve üzeri olan hastaların 

oranı (%36.2), düşük risk grubundaki hastalara göre (%20.7) anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur (p=.030). Kan şekeri düzeyi konusunda yalan söyleyenlerin oranı (%65.7), 

düşük risk grubundaki hastalara göre (%43.8) anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur 

(p=.008). Ayrıca, 3 ve üzeri yatış sayısına sahip hastaların oranı (%39.1), düşük risk 

grubundaki hastalara göre (%18.3) anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p=.004). 

Bu bulgular, BYD riski yüksek olan hastaların diyabet yönetimi konusunda daha az 

uyumlu olduklarını ve bu durumun diyabet kontrolünü olumsuz etkileyebileceğini 

düşündürmektedir. Kan şekeri düzeyi konusunda yalan söyleyenlerin oranının BYD riski 

yüksek olan grupta daha yüksek bulunması, bu hastaların kendi sağlık durumlarını gizleme 

eğiliminde olduklarını ve tedaviye uyum konusunda zorluk yaşadıklarını göstermektedir.  

Üç ve üzeri yatış sayısına sahip hastaların oranının yüksek olması, BYD riski yüksek 

olan hastaların daha ciddi sağlık komplikasyonları yaşadıklarını veya daha yoğun tıbbi 

müdahaleye ihtiyaç duyduklarını gösterebilir. Bu bulgular, BYD riski yüksek olan T1D'li 

hastaların diyabet yönetimi açısından daha büyük zorluklarla karşılaştığını ve bu durumun 

sağlık sonuçları üzerinde olumsuz etkiler yaratabileceğini göstermektedir. 

Çalışmamızda katılımcıların ortalama VKİ 20,54 olarak tespit edilmiştir ve 

katılımcıların büyük çoğunluğunun normal aralıkta değerlere sahip olduğu gözlenmiştir. 

BYD açısından yüksek risk grubundaki ergenlerin VKİ z değerleri, düşük risk grubundaki 

hastalara göre anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p=.028). Bu durum, literatürdeki 

diğer çalışmalarla uyumludur (21,105). Ancak, VKİ ve BYD arasında karmaşık ve döngüsel 
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bir ilişki olduğu düşünülebilir. Yüksek VKİ’nin BYD'ye yönlendirdiği gibi, BYD’nin de 

kilo artışına neden olabileceği gözlemlenmiştir. 

Bunun yanı sıra, VKİ z değeri ile zayıflıkla meşguliyeti değerlendiren DEPS-R 

“Zayıflık” boyutuyla arasında da pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=.392, 

p<.001). Bu bulgu, T1D'li bireylerin, özellikle yüksek VKİ’ye sahip olanların, zayıf olma 

idealine ulaşmak için yeme davranışlarını değiştirme çabasına girebileceğini 

düşündürmektedir. Bu tür düşünceler ve davranışlar, bireyleri BYD ve potansiyel olarak 

YB’ye yatkın hale getirebilir. 

VKİ z değeri ile diyabet süresi/insülin kullanım süresi arasında pozitif yönde anlamlı 

bir ilişki bulunmuştur (r=.254, p<.01). Diyabet süresi uzadıkça, bireylerin metabolik 

kontrolünde zorluk yaşama olasılığı artmaktadır. Bu zorluklar hem glisemik kontrolün 

sürdürülmesi hem de kilo yönetimi açısından kritik öneme sahiptir. Uzun süren diyabet 

yönetimi, bireylerin yaşam tarzı değişikliklerine uyum sağlamada zorlanmalarına yol 

açabilir; bu da kilo alımına ve VKİ z değerlerinin yükselmesine neden olabilir. 

Çalışmamızda, katılımcıların güncel HbA1C ortalaması 9,57 ve son 2 yıllık HbA1C 

ortalaması ise 9.18 olarak tespit edilmiştir. Bu değerler, Amerikan Diyabet Derneği 

tarafından önerilen 7'nin altındaki HbA1C hedef değerinden yüksektir.  Ayrıca, BYD 

açısından yüksek risk grubundaki hastaların güncel HbA1c ve son 2 yıllık HbA1c ortalama 

düzeyleri, düşük risk grubundaki hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur 

(p<.001 ve p=.001) ve bu durum literatürle uyumludur (102,103).  

Çalışmamızda ortalama T1D tanı alma yaşı 9.16 ve ortalama T1D süresi 62.72 ay 

olarak saptanmıştır. Çalışmamızda ortalama T1D tanı alma yaşı ve ortalama T1D süresi ile 

BYD arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. (p>.05).  

Literatürde, BYD ve diyabet süresi ile ilgili çelişkili sonuçlar bulunmaktadır. 

Örneğin, Avustralya'da 13-19 yaş arası 477 T1D'li ergen ile yapılan bir çalışmada, diyabet 

süresi ile DEPS-R risk skoru arasında bir ilişki bulunamamıştır (104). Buna karşın, ABD'de 

11-19 yaş arası 152 ergen üzerinde yapılan bir çalışmada, diyabet süresinin BYD ve daha 

kötü diyabet kontrolü ile ilişkili olduğu ortaya konulmuştur (26). Ayrıca, ABD'de yapılan 

başka bir çalışmada, 12-19 yaş arası 92 ergen kız arasında diyabet süresi ile BYD arasında 

önemli bir ilişki saptanmamıştır (107).  
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Türkiye'de 10-18 yaş arası 129 T1D'li ergen üzerinde yapılan bir çalışmada, diyabet 

yaşı ile DEPS-R skoru arasında riskli ve risksiz gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunamamıştır. Ancak, diyabet yaşı ile DEPS-R skoru arasında pozitif yönlü 

korelasyon saptanmıştır (108). 

T1D'li ergenlerde yapılan çalışmaların büyük çoğunluğu, Bİ’ye ilişkin olumsuz 

değerlendirmelerin yeme sorunlarının önemli bir belirleyicisi olduğunu göstermektedir (19–

29). Ancak, bu çalışmaları ayrıntılı incelendiğimizde, örneklem ve metodolojik açıdan 

aralarında büyük farklılıklar olduğu görülmektedir. Bazı çalışmalarda hem erişkin hem de 

çocuk katılımcılar dahil edilmiş, bazılarında ise sadece kadın cinsiyeti üzerine 

odaklanılmıştır. Ayrıca, Bİ ve BYD değerlendiren ölçüm araçlarında da önemli farklılıklar 

mevcuttur. T1D hastalarında kullanılan genel YB ölçeklerinin yanıltıcı olabileceği daha önce 

tartışılmıştır.  

Mevcut Bİ ölçekleri ise genellikle kadınlar için belirgin olan Bİ endişelerine 

odaklanmakta (örneğin; şişman olma inancı, uyluk veya kalça gibi vücut bölgelerinin belirli 

yönleri/şekilleri ile ilgili endişeler) ve erkekler için daha önemli olarak kabul edilen 

özelliklere daha az odaklanmaktadır (örneğin; kaslı ve atletik bir beden isteği, kas kütlesi ve 

omuz genişliği ile ilgili endişeler). Bu durum, erkeklerde Bİ’nin değerlendirilmesinde 

eksikliklere yol açabilir. Bu nedenle, T1D'li ergenlerde Bİ ve BYD değerlendirmelerinde 

cinsiyet farklılıklarını daha iyi yansıtan araçların kullanılması gereklidir. 

Araştırmamız özellikle beden saygısına, başka bir deyişle, kişinin kendi bedeni veya 

görünüşü hakkındaki genel değerlendirmesi veya algısına odaklanmıştır. Beden saygısı, 

kişinin bedenine yönelik genel tutumu bütüncül değerlendiren bir kavram olarak kabul edilir 

ve hem beden memnuniyeti hem de Bİ ile hem kavramsal hem de ampirik olarak ilişkilidir 

(69). 

Literatürde, Türkiye’de BYD ve Bİ memnuniyetsizliği değerlendirilen yalnızca tek 

bir çalışmaya rastlanmıştır. Bu çalışmada, 12-18 yaş arası 45 T1D'li ergenler ve kontrol 

grubu üzerinden yapılan incelemede, Bİ memnuniyetsizliği ile YB arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (10). Bu çalışmada diyabete özgü bir ölçek kullanılmamıştır. 

Çalışmamızda, DEPS-R’ye göre yüksek risk grubunda yer alan hastaların BSÖ 

toplam ölçek puanı, düşük risk grubundaki hastalara göre anlamlı derecede daha düşük 

bulunmuştur (r=-.500, p<.001).  
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Beden saygısı, gençlerde genellikle benlik saygısının önemli bir belirleyicisidir. 

Yüksek beden saygısı, daha yüksek düzeyde psikolojik işlevsellik, kimlik gelişimi ve daha 

düşük düzeyde BYD ile ilişkilidir (76).  Araştırmalar, hem T1D'li kadınlarda hem de her iki 

cinsiyetten gençlerde Bİ memnuniyetsizliğinin daha yüksek VKİ ile pozitif ilişkili olduğunu 

göstermiştir (24,25). Özellikle, T1D'li kızlarda daha yüksek VKİ, vücut şekli ve yeme 

sorunları ile birlikte daha olumsuz bir Bİ’ye sahip olma eğilimindedir (80,81). Benzer 

şekilde, her iki cinsiyette de daha yüksek VKİ'nin, Bİ memnuniyetsizliğinin önemli bir 

belirleyicisi olduğu tespit edilmiştir (26). 

Literatürde, BSÖ ve DEPS-R alt boyutları arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalara 

rastlanmamıştır. Çalışmamızda BSÖ'nün “Görünüm” alt boyut puanı ile; DEPS-R toplam 

puanı (r=-.515, p<.001), “Yeme Alışkanlıkları” (r=-.459, p<.001) ve “Zayıflık” (r=-.447, 

p<.001) arasında negatif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. Bu bulgu, T1D'li ergenlerin 

beden görünümü ile ilgili memnuniyetsizliklerinin BYD risk faktörleri ile ilişkili olduğunu 

göstermektedir. Özellikle, beden memnuniyetsizliği arttıkça yeme alışkanlıklarında bozulma 

ve zayıflık ile meşguliyetin arttığı gözlemlenmiştir. 

Benzer şekilde, BSÖ'nün “Vücut Ağırlığı” alt boyutu ile; DEPS-R toplam puanı (r=-

.526, p<.001), “Yeme Alışkanlıkları” (r=-.460, p<.001) ve “Zayıflık” (r=-.451, p<.001) 

arasında da negatif yönde anlamlı ilişki saptanmıştır. Bu bulgular, T1D'li ergenlerde beden 

ağırlığına yönelik olumsuz algıların BYD belirtileri ile güçlü bir bağlantısı olduğunu 

göstermektedir. Vücut ağırlığı memnuniyetsizliği arttıkça, yeme alışkanlıklarının daha 

problematik hale geldiği ve zayıflıkla ilgili takıntıların yükseldiği görülmektedir. 

Ayrıca, BSÖ'nün toplam puanı ile DEPS-R'nin “Yeme Alışkanlıkları” (r=-.445, 

p<.001) ve “Zayıflık” (r=-.423, p<.001) boyutları arasında da negatif yönde anlamlı ilişki 

bulunmuştur. Bu bulgu, beden saygısının genel olarak yeme alışkanlıkları ve zayıflıkla ilgili 

düşünceler üzerinde önemli bir etkisi olduğunu göstermektedir. Bu konuda daha fazla 

araştırmaya ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızda BSÖ toplam puanı ile VKİ z değeri arasında negatif yönde anlamlı bir 

ilişki bulunmuştur (r=-.229, p<.001). Bu bulgu, yüksek VKİ z değerine sahip ergenlerin, 

bedenlerine karşı daha olumsuz bir tutum sergilediğini ve beden saygısının düşük olduğunu 

göstermektedir. Bu sonuç, literatürdeki diğer araştırmalarla uyumlu olup Bİ 

memnuniyetsizliğinin ve düşük beden saygısının, yüksek VKİ'ne sahip T1D'li ergenlerde 

yaygın olduğunu doğrulamaktadır. 
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Ayrıca, VKİ z değeri ile BSÖ “Görünüm” alt boyutu puanı (r=-.229, p<.001) ve 

“Vücut Ağırlığı” alt boyutu (r=-.326, p<.001) arasında negatif yönde anlamlı ilişki 

saptanmıştır.  VKİ z değeri ile BSÖ “Görünüm” ve “Vücut Ağırlığı” alt boyutları arasındaki 

negatif yönde anlamlı ilişki, T1D'li bireylerde artan VKİ'nin beden memnuniyetsizliğine yol 

açabileceğini göstermektedir. Yüksek VKİ z değerlerine sahip bireyler, bedenlerini daha 

olumsuz değerlendirme eğiliminde olabilirler. Bu durum, bireylerin beden algısında 

memnuniyetsizlik yaşamasına ve kendilerine yönelik eleştirilerini artırmasına neden olabilir. 

Özellikle “Vücut Ağırlığı” alt boyutundaki yüksek negatif korelasyon, kilo artışının 

bireylerin beden algısını olumsuz etkileyen önemli bir faktör olduğunu vurgulamaktadır. 

Çalışmamızda DEPS-R’ye göre BYD açısından yüksek risk grubunda duygusal 

yeme ile anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p=.109). Çocuk ve Adolesanlar İçin Duygusal 

Yeme Ölçeği toplam puanının yaş gruplarına göre sınıflandırıldığında anlamlı bir farklılık 

göstermediği bulunmuştur (p>.05).  

Bildiğimiz kadarıyla, bu araştırma Türkiye’de T1D’li ergenlerde duygusal yeme ile 

BYD arasındaki ilişkiyi inceleyen ilk çalışmadır.  

2024 yılında Türkiye'de yapılan bir çalışmada, 11-17 yaş arası 53 T1DM ve 50 

kontrol grubu üzerinde yapılan incelemede, duygusal yeme puanları arasında anlamlı bir fark 

tespit edilmemiştir (p=.586) (66).  Bu, T1D'li ergenlerde duygusal yeme davranışlarının 

genel popülasyondan farklı olmayabileceğini öne sürmektedir. 

Öte yandan, İtalya'da 10-17 yaş arası 212 T1D'li ergen üzerinde yapılan bir 

çalışmada, BYD’si olan T1D'li ergenlerin, BYD’si olmayanlara göre daha yüksek duygusal 

yeme sıklığına sahip olduğu ve bu durumun HbA1c değerleri ile pozitif bir ilişki gösterdiği 

ortaya konulmuştur (p=0.015). Bu çalışmada ayrıca, duygusal yeme davranışının geç 

ergenlikte (16-17 yaş) daha yaygın olduğu bulunmuştur (33).  

Bu bulgular, T1D'li ergenlerde duygusal yeme davranışlarının BYD ile ilişkisi 

hakkında birbirinden farklı sonuçlar ortaya koyduğunu göstermektedir. Türkiye'deki veriler, 

duygusal yemenin BYD için belirleyici olmadığını gösterirken, İtalya'daki çalışma bu iki 

faktör arasında bir bağlantı olduğunu öne sürmektedir. Bu durum; kültürel, çevresel ve 

bireysel faktörlerin bu ilişki üzerindeki etkilerini vurgulamaktadır. 

Duygusal yeme ve YB’ler arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmaların çoğu Batı 

toplumlarında gerçekleştirilmiştir. Bununla beraber, bazı kültürlerde bireylerin olumsuz 
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duygulara tepki olarak yiyecek tüketimini artırmak yerine azalttığı gözlemlenmiştir (109). 

Duygusal yeme, Batılı olmayan kültürlerde yeme psikopatolojisinin bir göstergesi olarak 

daha az belirgin olabilir (110). Ancak, duygusal yeme prevalansının ırk ve etnik kökene göre 

farklılık gösterebileceğini açıklayan altta yatan mekanizmaları özel olarak inceleyen 

araştırmalar oldukça sınırlıdır. Bu nedenle, farklı kültürel bağlamlarda duygusal yeme 

davranışlarının nasıl değişiklik gösterebileceğini anlamak için daha fazla araştırmaya ihtiyaç 

bulunmaktadır. 

Literatür, SM, özellikle Facebook ve Instagram gibi görselliği yüksek, imge odaklı 

platformlara sıkça katılımın zayıflık idealini pekiştirdiğini göstermektedir. Bu durum,  

ergenler için Bİ ve kilo memnuniyetsizliği açısından önemli bir risk faktörü oluşturmaktadır 

(87–89). 

Yakın zamanda yapılan bir derlemede, ergenlerde SM kullanımının artan Bİ 

memnuniyetsizliği ve BYD ile ilişkili olduğu bulunmuştur (84). Bu derlemede incelenen 

çalışmalarda SM kullanımı yalnızca süre ve sıklık açısından değerlendirilmiştir. Derlemede, 

içerik türleri ve etkileşim şekilleri göz önüne alınmadığından dolayı bu alanlara ilişkin 

bulgular konusunda daha fazla bilgiye ihtiyaç olduğu düşünülmektedir. 

Avustralya'da 2019 yılında, 11-19 yaş arası 4209 sağlıklı ergen üzerinde yapılan bir 

araştırmada, SM’de paylaşılan fotoğraflar ve bu fotoğrafların manipülasyonunun yoğun 

olarak yapılmasının, Bİ memnuniyetsizliği ve YB riskini artırdığı bulunmuştur (111). 2015 

yılında Avustralya'da 7. sınıfa giden kız öğrenciler arasında yapılan bir çalışmada ise SM’de 

fotoğraf paylaşma ve çevrimiçi gönderiler için fotoğrafları manipüle etme gibi faaliyetlere 

katılan katılımcılarda, bedenle ilgili ve yeme sorunlarının daha yüksek seviyelerde olduğu 

gözlemlenmiştir. Kendi fotoğraflarıyla uğraşa daha fazla yatırım yapan katılımcıların, beden 

şekli ve kiloya daha fazla önem verme eğiliminde oldukları ve bunun da Bİ 

memnuniyetsizliği ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir (112). 

Yetişkin örneklemde, 106’sı kadın olmak üzere 121 hasta ile yapılan bir çalışmada, 

T1D popülasyonunda BYD ve Bİ memnuniyetsizliğinin yaygınlığını ve olası 

belirleyicilerini araştırılmıştır. Bu çalışmada, özellikle yüksek Bİ memnuniyetsizliği ve SM 

maruziyeti olan genç yetişkinler arasında BYD prevalansı yüksek bulunmuştur. Genç yaş ve 

Bİ memnuniyetsizliği, BYD için potansiyel öngörücüler olarak belirtilmiş; Bİ 

memnuniyetsizliği ise hem yüksek VKI hem de SM kullanımı tarafından önemli ölçüde 
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öngörülmüştür (22). Bildiğimiz kadarıyla, literatürde T1D’li ergenlerde BYD ve Bİ’nin SM 

ile ilişkisini araştıran çalışma bulunmamaktadır.  

Çalışmamızda, ergenlerdeki SM kullanımı değerlendirmek için kullandığımız 

GİSMBÖ kullanılmıştır. Bu ölçek, özellikle görsel medya platformlarına ve ergenlerin 

SM’de paylaştığı kendi fotoğraflarına odaklanmaktadır. Katılımcıların yalnızca 79’u 

(%52.3) SM’de kendi fotoğraflarını paylaşmakta ve GİSMBÖ’yü doldurmuş durumdadır.  

Çalışmamızda, 10-14 yaş arası ergenlerin %41,2'si SM’de fotoğraf paylaşırken, 15-

18 yaş grubunda bu oran %66,7 olarak tespit edilmiştir (p=.002). Bu bulgular, erken ergenlik 

dönemindekilerin cep telefonlarına daha az erişimlerinin olmasına ve ebeveynleri tarafından 

erken yaşta SM kullanımının desteklenmemesine bağlı olabilir. 2021 Türkiye İstatistik 

Kurumu verilerine göre, 11-15 yaş arası ergenlerin %55,5'i cep telefonu kullanmakta ve bu 

grubun %56,8'i SM kullanmaktadır (113). 

Çalışmamızda GİSMBÖ ve DEPS-R arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (p>.05).  Ancak korelasyon analizinde GİSMBÖ toplam puanı ile; DEPS-R 

toplam puanı (r=.286, p<.05) ve DEPS-R'nin “Zayıflık” alt boyutu (r=.332, p<.001) arasında 

pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Bu bulgu, SM’de maruz kalınan içeriklerin, 

özellikle zayıflık vurgusunun, ergenlerin kendi bedenlerini olumsuz algılamalarına ve 

zayıflık idealine ulaşma çabasıyla BYD geliştirmelerine yol açabileceğini 

düşündürmektedir. 

İspanya'da 2023 yılında, 12-18 yaş arası 803 ergen arasında yapılan bir çalışmada, 

GİSMBÖ toplam puanı ile BSÖ toplam puanı arasında anlamlı negatif yönde bir ilişki tespit 

edilmiştir (114). Çalışmamızda beden saygısı ve GİSMBÖ arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (p>.05). Bu sonucun olası nedenlerinden biri, örneklemimizin %47.7'sinin 

SM’de kendi fotoğraflarını paylaşmaması olduğu düşünülmektedir. Ayrıca SM’de görünüş 

odaklı olumsuz deneyimler yaşayan kişiler, görsel içerikli SM platformlarından kaçınmaya 

yönelebilir (111). Bu durum, beden saygısı ve GİSMBÖ arasındaki ilişkiyi zayıflatmış veya 

maskelemiş olabilir. 

GİSMBÖ toplam puanı ile GGA toplam puanı (r=.451, p<.001), “Dikkat Dağınıklığı 

/ Aşırı Hareketlilik” (r=.290, p<.05), “Davranış Sorunları” puanı (r=.234, p<.05), “Duygusal 

Sorunlar” puanı (r=.306, p<.01) ve “Akran Sorunları” puanı (r=.254, p<.05) arasında pozitif 

yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. İçselleştirme ve dışsallaştırma sorunlarının, ergenlerde 

SM süre bakımından sorunlu kullanımı ile ilişkili olduğu bulunmuştur (115,116). Ancak, 
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literatür taramamızda düşük görünümle ilişkisi SM bilinci ve psikopatoloji arasındaki 

ilişkiyi araştıran çalışmalara rastlanmamıştır. 

Çalışmamızda T1D'li bireylerde psikopatoloji sıklığı incelenmiştir. Dikkat 

dağınıklığı/aşırı hareketlilik açısından 17 hastada (%11.3), davranış sorunları açısından 18 

hastada (%11.9), duygusal sorunlar açısından 17 hastada (%11.3), akran sorunları açısından 

7 hastada (%4.6) ve prososyal davranışlarla ilişkili sorunlar açısından 6 hastada (%4.0) 

psikopatoloji saptanmıştır. 

2014 yılında Almanya'da erken başlangıçlı ve uzun süreli T1D'li 11-17 yaş arası 629 

ergen üzerinde yapılan bir araştırmada, dikkat dağınıklığı/aşırı hareketlilik %7, davranış 

sorunları %4.4, duygusal sorunlar %4.7, akran sorunları %3.9 ve prososyal davranışlarla 

ilişkili sorunlar %4.9 oranında tespit edilmiştir (117). Bu çalışmada, bizim çalışmamıza 

benzer şekilde, GGA İngiltere normlarından yararlanılmıştır. 

Çalışmamızın bulguları, Almanya'da yapılan çalışmanın bulgularıyla 

karşılaştırıldığında, dikkat dağınıklığı/aşırı hareketlilik ve davranış sorunları gibi 

psikopatolojik belirtilerin bizim örneklemimizde daha yüksek oranlarda olduğunu 

göstermektedir. Bu farklılıklar; örneklem büyüklüğü, sosyoekonomik durum, kültürel 

faktörler ve sağlık hizmetlerine erişim gibi çeşitli faktörlerden kaynaklanabilir. 

Özellikle dikkat dağınıklığı/aşırı hareketlilik gibi belirtilerin daha yüksek oranlarda 

görülmesi, T1D'li ergenlerde diyabet yönetimi ve günlük yaşam aktivitelerinde zorluklar 

yaşanmasına neden olabilir. Bu durum hem bireyin genel sağlığını hem de sosyal 

işlevselliğini olumsuz etkileyebilir Ayrıca, duygusal sorunların ve akran ilişkilerinde 

yaşanan güçlüklerin, T1D'li bireylerde depresyon, anksiyete ve sosyal izolasyon gibi daha 

ciddi psikolojik sorunlara yol açabileceği göz önünde bulundurulmalıdır.  

BYD ile psikopatolojiler arasındaki ilişkileri incelediğimizde, BYD'nin yüksek 

olduğu grupta dikkat dağınıklığı/aşırı hareketlilik (r=.461, p<.001), davranış sorunları 

(r=.387, p<.001), duygusal sorunlar (r=.419, p<.001) ve akran sorunlarının (r=.249, p=.019) 

anlamlı derecede daha yüksek olduğunu gözlemlenmiştir. Psikopatolojileri kesme 

puanlarına göre incelediğimizde, BYD açısından yüksek risk grubunda yer alan hastaların 

dikkat dağınıklığı/aşırı hareketlilik (p=.007), davranış sorunları (p=.004), duygusal sorunlar 

(p=.007) ve akran sorunları (p=.048) puanlarının düşük risk grubundaki hastalara göre 

anlamlı derecede daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. 
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Özellikle dikkat dağınıklığı/aşırı hareketlilik ile BYD arasındaki pozitif ilişki, T1D'li 

bireylerde dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB) gibi durumların daha yaygın 

olabileceğini düşündürmektedir. DEHB'nin önemli bir bileşeni olan dürtüsellik, bu 

bireylerde kontrolsüz davranışların daha sık görülmesine neden olabilmektedir. Hem DEHB 

hem de davranış sorunlarının BYD ile ilişkili olması, bu bireylerin yeme düzenlerinde 

düzensizlikler yaşayabileceklerini ve T1D yönetiminde zorluklar çekebileceklerini 

göstermektedir. 

Duygusal sorunlar, depresyon, anksiyete veya düşük özsaygı gibi duygusal 

bozuklukların BYD ile ilişkili olduğunu ortaya koymaktadır. Bu durum, bireylerin 

kendilerine ve bedenlerine yönelik olumsuz düşünceler geliştirmelerine yol açabilmektedir. 

Duygusal sorunların varlığı, BYD'nin şiddetlenmesine neden olabilir ve bu da bireylerin 

genel yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyebilir.  

Çalışmamızda toplam güçlük puanına göre 13 hasta (%8.6) yüksek risk grubunda yer 

almaktadır. DEPS-R’ye göre yüksek risk grubunda bulunan hastalarda toplam güçlük 

puanına göre yüksek risk grubunda olanların oranı (%17.4), düşük risk grubundaki hastalara 

göre (%1.2) anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (r=.553, p<.001). Ayrıca, GGA 

toplam puanı ile DEPS-R'nin üç boyutu arasında da pozitif yönde anlamlı ilişki tespit 

edilmiştir: “Yeme alışkanlıkları” (r=.558, p<.001), “Zayıflık” (r=.373, p<.001) ve “Yüksek 

kan şekeri düzeyi” (r=.190, p<.05). 

GGA alt boyutlarının DEPS-R ile ilişkisini incelediğimizde, “Dikkat 

Dağınıklığı/Aşırı Hareketlilik” alt boyutu ile DEPS-R'nin “Yeme alışkanlıkları” (r=.461, 

p<.001) ve “Zayıflık” (r=.303, p<.001) alt boyutları arasında pozitif yönde anlamlı ilişki 

bulunmuştur. Ayrıca, GGA “Davranış Sorunları” alt boyutu ile; “Yeme alışkanlıkları” 

(r=.430, p<.001), “Zayıflık” (r=.208, p<.05) ve “Yüksek kan şekeri düzeyi” (r=.231, p<.01) 

alt boyutları arasında da pozitif yönde anlamlı ilişki tespit edilmiştir. 

Bunun yanı sıra, GGA “Duygusal Sorunlar” puanı ile “Yeme alışkanlıkları” (r=.400, 

p<.001) ve “Zayıflık” (r=.328, p<.05) alt boyutları arasında ve GGA “Akran Sorunları” 

puanı ile “Yeme alışkanlıkları” (r=.263, p<.001) arasında pozitif yönde anlamlı ilişki 

bulunmuştur. 

Bu bulgular arasında özellikle “Davranış Sorunları” ile “Yüksek kan şekeri düzeyi” 

arasındaki ilişki dikkat çekicidir. Davranış sorunları olan T1D'li ergenler, bu tür riskli 

davranışlarda bulunarak diyabet yönetimini ciddi şekilde zorlaştırabilir ve diyabetle ilişkili 
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komplikasyonların riskini artırabilir. Bu nedenle, bu grup hastalara özel bir ilgi gösterilmesi 

gerekmektedir. 

Çalışmamızın son bölümünde yapılan çok değişkenli lojistik regresyon analizinde; 

cinsiyet, baba eğitim durumu ve poliklinik kontrolü gibi faktörlerin DEPS-R puanıyla ilişkili 

olduğu, ancak bu faktörlerin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür (p>.05). Buna 

karşın, GGA toplam puanı ve BSÖ toplam puanı; DEPS-R puanını anlamlı bir şekilde 

etkileyen faktörler arasında yer almaktadır. GGA toplam puanı (p=.001) ve BSÖ toplam 

puanı (p=.029) DEPS-R puanı ile anlamlı bir ilişki göstermiştir. Bu bulgular, GGA ve BSÖ 

toplam puanlarının, BYD riskini öngörmede önemli parametreler olduğunu ortaya 

koymaktadır. T1D'li ergenlerin takibinde, psikolojik değerlendirmelerin ve beden algısının 

dikkatlice ele alınması, BYD'yi önlemede veya erken müdahale edebilmede büyük önem 

taşımaktadır. 

Çalışmamız, T1D’li ergenlerde BYD ile beden saygısı, duygusal yeme, SM 

kullanımı ve psikopatoloji arasındaki ilişkiyi kapsamlı bir şekilde inceleyerek literatüre 

önemli katkılar sağlamaktadır. Diğer çalışmalardan ayrılan en belirgin yönü hem erkek hem 

de kız ergenleri kapsayan geniş ve çeşitli bir örneklem kullanmasıdır. Ayrıca, çalışmamızda 

kullanılan DEPS-R, T1D'li ergenler için özel olarak geliştirilmiş ve diyabete özgü 

davranışları daha iyi değerlendiren bir araçtır. Bİ memnuniyetliğini değerlendiren BSÖ, 

günümüze uygun ve daha bütüncül değerlendirme sağlamaktadır. Duygusal yeme, T1D’liler 

arasında giderek daha fazla önem kazanan bir davranış olarak ele alınmıştır. SM kullanımını 

değerlendirmek için kullanılan GİSMBÖ, görselliği yüksek platformlardaki fotoğraf 

paylaşma ve manipülasyon davranışlarını dikkate alarak ergenlerin beden algısı üzerindeki 

etkilerini derinlemesine incelememize olanak tanımıştır. Bu yönleriyle çalışmamız, T1D’li 

ergenlerde BYD ve ilgili faktörlerin anlaşılmasına dair daha geniş bir perspektif sunarak 

literatürdeki boşlukları doldurmayı hedeflemektedir. 

Çalışmamızın bazı sınırlılıkları bulunmaktadır. Bunlardan ilki, çalışmamızın üçüncü 

basamak üniversite hastanesi Çocuk Endokrinoloji Yan Dal Polikliniğinde gerçekleştirilmiş 

olmasıdır. Üçüncü basamak sağlık hizmetleri, genellikle daha spesifik hasta gruplarına hitap 

etmektedir. Bu durum, çalışmanın sosyoekonomik ve kültürel çeşitliliğinin sınırlı kalmasına 

yol açabilir ve bu bulguların genelleştirilebilirliğini kısıtlayabilir. Bir diğer sınırlılık, 

çalışmanın kesitsel bir tasarıma sahip olmasıdır. Kesitsel tasarımlar, neden-sonuç ilişkilerini 

belirlemekte yetersiz kalabilirler. Gelecekte yapılacak boylamsal çalışmalar, orta düzeydeki 

BYD’nin yüksek düzeydeki BYD’ye veya YB’ye dönüşme eğilimini daha iyi anlamamıza 
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olanak tanıyacaktır. Ayrıca çalışmamızda kullandığımız GGA’nın, psikopatoloji için bir 

tarama aracı olarak kullanılmasına karşın, bu araç ile psikiyatrik bozuklukların tanısı 

koyulmamaktadır.  

Öte yandan, çalışmamızın bazı güçlü yönleri de bulunmaktadır. İlk olarak, 

örneklemin yaş bakımından heterojen olması ve hem kız hem erkek ergen katılımcıların 

dahil edilmesi, çalışmanın önemli bir avantajıdır. Ayrıca, çalışmamızın üçüncü basamak bir 

sağlık hizmeti sunan yan dal polikliniğinde gerçekleştirilmiş olması, diyabete ilişkin 

parametrelerin güvenilirliği açısından büyük önem taşımaktadır. Bu merkezdeki uzman 

klinisyenler tarafından sağlanan bilgilerin doğruluğu, bulgularımızın güvenilirliğini 

artırabilir. 

Çalışmamızın diğer bir güçlü yönü, BYD’nin değerlendirilmesinde diyabete özgü 

olan DEPS-R tarama anketinin kullanılmasıdır. T1D'li bireylerde BYD değerlendirirken, 

diyabete özgü bir ölçüm kullanmak önemlidir. Bunun nedeni genel tarama ölçütlerinin, 

insülin atlaması veya kısıtlaması gibi diyabete özgü davranışları kapsamamasıdır. Ayrıca 

T1D, yiyecek ve karbonhidrat alımına dikkat gerektirdiğinden, genel tarama ölçütleri bu 

davranışları BYD olarak yanlış tanımlayabilir. Bu faktörler, çalışmamızın genel geçerliliğini 

ve bilimsel katkısını güçlendirmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Bu çalışma, ergenlik dönemindeki T1D'li bireylerde BYD ile; beden saygısı, 

duygusal yeme, SM kullanımı ve psikopatoloji arasındaki ilişkileri kapsamlı bir şekilde 

incelemiştir. Çalışmamızda, T1D'li ergenlerin %45.7'sinin BYD açısından yüksek risk 

grubunda olduğu tespit edilmiştir. BYD açısından yüksek risk grubunda yer alan hastalar 

arasında kızların oranı, düşük risk grubundaki hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur. Bu bulgu, BYD’nin kız ergenler arasında daha yaygın olduğunu ortaya 

koymaktadır. Babalarının eğitim düzeyi düşük olan hastaların BYD açısından daha yüksek 

risk taşıdığı belirlenmiştir. Annenin eğitim durumu ve aylık gelir açısından BYD olan ve 

olmayan gruplar arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. BYD riski yüksek olan hastalarda 

kan şekeri çizelgesi tutma oranı, poliklinik kontrolleri düzenli olma oranı ve diyabet 

nedeniyle acil başvuru sıklığı gibi diyabet yönetimi ile ilgili parametreler, düşük risk 

grubundaki hastalara göre anlamlı derecede farklılık göstermiştir. Bu bulgular, BYD'nin 

diyabet yönetimini olumsuz etkileyebileceğini göstermektedir.  

BYD riski yüksek olan hastaların BSÖ puanları, düşük risk grubundaki hastalara göre 

anlamlı derecede daha düşük bulunmuştur. Ayrıca, BSÖ'nün alt boyutları ile DEPS-R'nin alt 

boyutları arasında negatif yönde anlamlı ilişki tespit edilmiştir. Çalışmamızda duygusal 

yeme davranışı ile BYD arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p=.109). Bu, T1D'li 

ergenlerde BYD’nin duygusal yeme davranışı için belirleyici olmadığını işaret ediyor 

olabilir. Ancak, farklı kültürel ve çevresel faktörler bu sonucun değişkenlik göstermesine 

neden olabilir. 

GİSMBÖ puanı ile DEPS-R'nin bazı alt boyutları arasında pozitif yönde anlamlı 

ilişki bulunmuştur. Bu bulgu, SM’de geçirilen zaman ve maruz kalınan içeriklerin, özellikle 

zayıflık vurgusunun, ergenlerin kendi bedenlerini olumsuz algılamalarına ve zayıflık 

idealine ulaşma çabasıyla BYD geliştirmelerine yol açabileceğini düşündürmektedir. 

Çalışmamızda beden saygısı ve GİSMBÖ arasında anlamlı bir ilişki bulunmaması, SM’de 
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olumsuz deneyimler yaşayan ergenlerin görsel içerikli platformlardan kaçınmasıyla ve SM 

kullanan kısıtlı örneklemle açıklanabilir. 

Çalışmamızda elde edilen bulgular, psikopatolojinin T1D’li ergenlerde BYD’nin 

riskini öngörmede önemli bir faktör olduğunu göstermektedir. Özellikle GGA toplam puanı 

ile DEPS-R puanı arasındaki anlamlı ilişki, psikolojik sorunların BYD gelişiminde kritik bir 

rol oynadığını vurgulamaktadır. Bu bağlamda, T1D'li ergenlerin rutin takibinde psikolojik 

değerlendirmelerin yapılması, sadece diyabet yönetiminin değil, aynı zamanda olası 

YB’lerin de önlenmesi açısından büyük önem taşımaktadır. Beden saygısının düşük olması 

ve psikolojik zorluklar, ergenlerin yeme davranışları üzerinde olumsuz etkiler yaratabilir; bu 

da, BYD'nin daha erken bir aşamada tespit edilip müdahale edilmesini gerekli kılar. Bu 

nedenle, psikopatolojinin dikkatlice ele alınması ve gerekli durumlarda uygun psikolojik 

destek sağlanması, T1D'li ergenlerde BYD'nin yönetiminde hayati bir rol oynayabilir. 

T1D'li ergenler ve ailelerine yönelik BYD riskini tespit etmeye yönelik geniş 

kapsamlı taramalar düzenlenmelidir. BYD riski tespit edilen ergenler, Çocuk ve Ergen Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları uzmanlarına yönlendirilmelidir. Bu süreçte, T1D takibinden sorumlu 

doktor, psikiyatrist ve diyetisyen arasında etkin bir iş birliği kurulmalıdır. Ayrıca, T1D'li 

ergenlerin diyabet yönetimi konusunda daha iyi desteklenmeleri gerekmektedir. Bu destek; 

kan şekeri çizelgesi tutma, poliklinik kontrollerine düzenli katılım ve acil başvuru sayısının 

azaltılmasını içermelidir. Aileler ve sağlık profesyonelleri arasında daha iyi bir iş birliği 

sağlanarak ergenlerin diyabet yönetimindeki uyumları artırılmalıdır. Sağlıklı yeme 

alışkanlıklarını teşvik etmeli ve beden saygısını artırmaya yönelik stratejiler kullanılmalıdır.  

Ergenlerin SM’de maruz kaldıkları içeriklerin farkında olmaları ve sağlıklı beden 

algısı geliştirmelerine yardımcı olacak farkındalık programları düzenlenmelidir. Gelecekte 

yapılacak araştırmalarda, BYD’nin uzun vadeli etkilerini ve neden-sonuç ilişkilerini daha iyi 

anlamak için boylamsal çalışmalara gerek vardır. Bu tür çalışmalar, BYD’nin önlenmesi ve 

yönetilmesine yönelik daha etkili stratejilerin geliştirilmesine katkı sağlayacaktır.  

Yapılan çalışmalar değerlendirildiğinde, T1D ve beraberinde YB ya da BYD olan 

hastalar için etkin psikoterapi modeli oluşturmaya ihtiyaç vardır. T1D ile ilişkilendirilen 

BYD olan bireylerde, mevcut müdahalelerle glisemik kontrol ve bozulmuş yeme 

semptomlarında sınırlı veya hiç iyileşme gözlemlenmemiştir (119). Bu karmaşık hasta grubu 

için hem BYD’ye hem de diyabet yönetimine odaklanan yoğun bir müdahale geliştirilmesi 

gündemdeki önemini korumaktadır. 
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Beden saygısı, duygusal yeme ve SM’nin BYD üzerindeki etkisini daha iyi anlamak 

için kültürel ve çevresel farklılıkları göz önünde bulunduran kapsamlı çalışmalar yapılması 

önemlidir. Çalışmamız, bu alanda daha fazla araştırma yapılmasının önemini 

vurgulamaktadır.  
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EK 2. ÇOCUK İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

 

İSTANBUL GÖZTEPE PROF. DR: SÜLEYMAN YALÇIN ŞEHİR 

HASTANESİ 

BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

 

LÜTFEN BU DÖKÜMANI DİKKATLİCE OKUMAK İÇİN ZAMAN AYIRINIZ 

Çalışmanın Adı: ‘’Tip 1 Diyabet Tanılı Ergenlerde Bozulmuş Yeme Davranışının 

İncelenmesi: Beden Saygısı, Duyusal Yeme, Sosyal Medya Kullanımı ve Psikopatoloji ile 

İlişkisi’’ 

Sizin Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı 

Anabilim Dalı tarafından yürütülen aşağıda bilgileri yer almakta olan bir araştırma 

çalışmasına katılmanız istenmektedir. Bu araştırmaya katılıp katılmama kararını vermeden 

önce, araştırmanın neden ve nasıl yapılacağını bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu 

formun okunup anlaşılması büyük önem taşımaktadır. Eğer anlayamadığınız ve sizin için 

açık olmayan şeyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Bu çalışmaya 

katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya katılmama veya 

katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmadan çıkma hakkına da sahipsiniz. Çalışmadan 

çıkmanız halinde tedavinizde herhangi bir aksaklık olmayacaktır. Çalışmayı 

yanıtlamanız, araştırmaya katılım için onam verdiğiniz biçiminde yorumlanacaktır. 

Kişisel bilgileriniz gizli tutulacak ve başkalarıyla paylaşılmayacaktır. Çalışmamızda yer 

alan doktorlar, etik kurul, kurum ve diğer ilgili sağlık otoriteleri sizin tıbbi kayıtlarınıza 

doğrudan erişim sağlayabileceklerdir. Ancak bu bilgiler gizli tutulacak ve sadece gerekli 

durumlarda kullanılacaktır. Bu erişime izin verdiğinizi gösteren bir onay formunu 

imzalayarak katılımınızı tamamlamış olacaksınız. 

Size verilen formlardaki soruları yanıtlarken kimsenin baskısı veya telkini altında 

olmayın.  

Bu formlar Diyabet Yeme Sorunu Ölçeği, Güçler ve Güçlükler Anket Çocuk Formu, Beden 

Saygısı Ölçeği, Görünümle İlişkili Sosyal Medya Bilinç Ölçeği ve Duygusal Yeme 

Ölçeğini içermektedir. Bu formların doldurulması yaklaşık 25 dakika sürmektedir ve bu 

formlarda toplam 103 soru bulunmaktadır.  Bu formlarda elde edilen bilgiler tamamen 

araştırma amacı ile kullanacaktır. 

 

Araştırmayla İlgili Bilgiler: 

Araştırmanın Amacı 

Tip 1 diyabet, çocuk ve ergenlerde en sık görülen insülin eksikliği ve hiperglisemi ile 

karakterize kronik metabolik bir hastalıktır. Her yaşta tanı konulsa da çoğunlukla ergenlik 

döneminde ortaya çıkmaktadır. Tedavisinde insülin replasmanı, egzersiz ve diyet önerileri 

bulunurken; tedaviye uyumun kötü olması metabolik kontrolün göstergesi olan HbA1c 

düzeyinin yüksek seyretmesine neden olmaktadır. Doğru bir diyabet yönetimi için bireyler; 
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ömür boyu beslenme alışkanlıklarını düzenlemek, diyet listelerine uymak, uygun besin 

seçimi yapmak, öğünlerin zamanına ve miktarına dikkat etmek, karbonhidrat tüketimi ve 

kan şekerini izlemek zorundadır. Bu durum, T1D’li bireylerin sürekli yiyeceklere 

odaklanmasına, zihinsel olarak beslenmeyle ve kilo kontrolü ile meşgul olmasına neden 

olmaktadır. Ayrıca, T1D’in kronik bir hastalık olması ve ömür boyu insülin tedavisi ve 

yaşam tarzı değişikliği gerektirmesi, bireylerin bozulmuş yeme davranışları geliştirmelerine 

yol açabilir. 

Araştırmamızda, Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk Endokrinoloji 

polikliniğine Tip 1 Diyabet tanısı ile başvuran 10-18 yaş aralığında çocuk ve ergenlerde 

bozulmuş yeme davranışların incelenmesi. Beden saygısı, duygusal yeme, sosyal medya 

kullanımı ve diğer psikopatolojiler ile ilişkisinin araştırılması amaçlanmıştır.  

Araştırmanın İçeriği 

Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk Endokrinoloji polikliniğine Tip 

1 Diyabet tanısı ile başvuran 10-18 yaş aralığında yaklaşık 210 katılımcı çocuk ve ergenlerin 

bozulmuş yeme davranışlarını incelemek, çocuk ve ergenlerde görülen beden saygısı, 

duygusal yeme ve sosyal medya kullanımı ile ilgili sorunları ve tutumları konusunda bilgi 

edinmek için bu ölçeklerin doldurulması istenmektedir. 

1. Çalışmaya Katılım Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce katılımcıya/gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

okudum ve katılmam istenen çalışmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime 

düşen sorumlulukları tamamen anladım. Çalışma hakkında yazılı ve sözlü açıklama 

aşağıda adı belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı, soru sorma ve tartışma imkânı 

buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım. Bana, çalışmanın muhtemel riskleri ve faydaları 

sözlü olarak da anlatıldı. Bu çalışmayı istediğim zaman ve herhangi bir neden belirtmek 

zorunda kalmadan bırakabileceğimi ve bıraktığım takdirde herhangi bir olumsuzluk ile 

karşılaşmayacağımı anladım. 

Bu koşullarda söz konusu araştırmaya kendi isteğimle, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum. 

Katılımcının (Kendi el yazısı ile) 

Adı-Soyadı: 

..................................................................................................................................... 

İmzası: 

Tarih: 

Araştırmacının 

Adı-Soyadı: 

..................................................................................................................................... 

İmzası: 

Tarih: 

Araştırmayla ilgili herhangi bir durum ile karşılaştığınızda Dr. Nimtac Abdullayeva’ya 0 

(216) 606 52 00 numaralı telefondan 102907 dahili hattından ve 0(537)3788602 cep 

numarasından ulaşabilirsiniz.  
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EK 3. EBEVEYN İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

İSTANBUL GÖZTEPE PROF. DR: SÜLEYMAN YALÇIN ŞEHİR HASTANESİ 

BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

 

LÜTFEN BU DÖKÜMANI DİKKATLİCE OKUMAK İÇİN ZAMAN AYIRINIZ 

Çalışmanın Adı: ‘’Tip 1 Diyabet Tanılı Ergenlerde Bozulmuş Yeme Davranışının İncelenmesi: 

Beden Saygısı, Duyusal Yeme, Sosyal Medya Kullanımı ve Psikopatoloji ile İlişkisi’’ 

Sizin Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı Anabilim 

Dalı tarafından yürütülen aşağıda bilgileri yer almakta olan bir araştırma çalışmasına katılmanız 

istenmektedir. Bu araştırmaya katılıp katılmama kararını vermeden önce, araştırmanın neden ve 

nasıl yapılacağını bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlaşılması büyük önem 

taşımaktadır. Eğer anlayamadığınız ve sizin için açık olmayan şeyler varsa, ya da daha fazla bilgi 

isterseniz bize sorunuz. Bu çalışmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. 

Çalışmaya katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmadan çıkma hakkına da 

sahipsiniz. Çalışmadan çıkmanız halinde tedavinizde herhangi bir aksaklık olmayacaktır. 

Çalışmayı yanıtlamanız, araştırmaya katılım için onam verdiğiniz biçiminde yorumlanacaktır. 

Kimliğinizi ortaya çıkartacak bilgiler gizli tutulacaktır ve kamuoyuna açıklanmayacaktır.  

Çalışmamızda görevli sağlık görevlileri, etik kurul, kurum ve diğer ilgili sağlık otoriterilerin 

gönüllünün orijinal tıbbi kayıtlarına doğrudan erişimleri bulunacaktır, ancak bu bilgiler gizli 

tutulacak, yazılı bilgilendirilmiş gönüllü olur formunun imzalamasıyla gönüllü ve ya kanuni 

temsilcinin söz konusu erişime izin vermiş olacaktır.  Size verilen formdaki soruları yanıtlarken 

kimsenin baskısı veya telkini altında olmayın.  

Bu form Sosyodemografik Veri Formudur. Bu formun doldurulması yaklaşık 5 dakika 

sürmektedir ve bu formda toplam 32 soru bulunmaktadır.  Çocuğun görüşmesinde çocuğa 

uygulanacak ölçekler ise Diyabet Yeme Sorunu Ölçeği, Güçler ve Güçlükler Anket Çocuk Formu, 

Beden Saygısı Ölçeği, Görünümle İlişkili Sosyal Medya Bilinç Ölçeği ve Duygusal Yeme Ölçeğini 

içermektedir. Bu formların doldurulması yaklaşık 25 dakika sürmektedir ve bu formlarda toplam 

103 soru bulunmaktadır.   Bu formlardan elde edilen bilgiler tamamen araştırma amacı ile 

kullanacaktır. 

 

Araştırmayla İlgili Bilgiler: 

Araştırmanın Amacı 

Tip 1 diyabet (T1D), çocuk ve ergenlerde en sık görülen insülin eksikliği ve hiperglisemi ile 

karakterize kronik metabolik bir hastalıktır. Her yaşta tanı konulsa da çoğunlukla ergenlik 

döneminde ortaya çıkmaktadır. Tedavisinde insülin replasmanı, egzersiz ve diyet önerileri 

bulunurken; tedaviye uyumun kötü olması metabolik kontrolün göstergesi olan HbA1c 

düzeyinin yüksek seyretmesine neden olmaktadır. Doğru bir diyabet yönetimi için bireyler; 

ömür boyu beslenme alışkanlıklarını düzenlemek, diyet listelerine uymak, uygun besin 

seçimi yapmak, öğünlerin zamanına ve miktarına dikkat etmek, karbonhidrat tüketimi ve 

kan şekerini izlemek zorundadır. Bu durum, T1D’li bireylerin sürekli yiyeceklere 

odaklanmasına, zihinsel olarak beslenmeyle ve kilo kontrolü ile meşgul olmasına neden 

olmaktadır. Ayrıca, T1D’in kronik bir hastalık olması ve ömür boyu insülin tedavisi ve 

yaşam tarzı değişikliği gerektirmesi, bireylerin bozulmuş yeme davranışları geliştirmelerine 

yol açabilir. 
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Araştırmamızda, Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk Endokrinoloji 

polikliniğine Tip 1 Diyabet tanısı ile başvuran 10-18 yaş aralığında çocuk ve ergenlerde 

bozulmuş yeme davranışların incelenmesi. Beden saygısı, duygusal yeme, sosyal medya 

kullanımı ve diğer psikopatolojiler ile ilişkisinin araştırılması amaçlanmıştır.  

 

Araştırmanın İçeriği 

Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk Endokrinoloji polikliniğine Tip 

1 Diyabet tanısı ile başvuran 10-18 yaş aralığında yaklaşık 210 katılımcının çocuk ve 

ergenlerin bozulmuş yeme davranışlarını incelemek, çocuk ve ergenlerde görülen beden 

saygısı, duygusal yeme ve sosyal medya kullanımı ile ilgili sorunları ve tutumları konusunda 

bilgi edinmek için bu ölçeklerin doldurulması istenmektedir. 

 

1. Çalışmaya Katılım Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce katılımcıya/gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

okudum ve katılmam istenen çalışmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime 

düşen sorumlulukları tamamen anladım. Çalışma hakkında yazılı ve sözlü açıklama 

aşağıda adı belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı, soru sorma ve tartışma imkânı 

buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım. Bana, çalışmanın muhtemel riskleri ve faydaları 

sözlü olarak da anlatıldı. Bu çalışmayı istediğim zaman ve herhangi bir neden belirtmek 

zorunda kalmadan bırakabileceğimi ve bıraktığım takdirde herhangi bir olumsuzluk ile 

karşılaşmayacağımı anladım. 

Bu koşullarda söz konusu araştırmaya kendi isteğimle, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum. 

Katılımcının (Kendi el yazısı ile) 

Adı-Soyadı: 

..................................................................................................................................... 

İmzası: 

Tarih: 

Araştırmacının 

Adı-Soyadı: 

..................................................................................................................................... 

İmzası: 

Tarih: 

 

Araştırmayla ilgili herhangi bir durum ile karşılaştığınızda Dr. Nimtac Abdullayeva’ya   

0216 606 52 00 numaralı telefondan 102907 dahili hattından ve 05373788602 cep 

numarasından ulaşabilirsiniz. 
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EK 4. SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 

Aşağıdaki bilgiler hastalar ve aileleri tarafından doldurulacaktır. 

1. Çocuğun yaşı: 

2. Çocuğun cinsiyeti: 1) Kız 2) Erkek 

3. Öğrenim Durumu: 1) Okula gitmiyor 2) İlköğretim 2) Ortaokul 3) Lise 

4. Ailenin tipi: 1) Çekirdek aile 2) Geniş aile 3) Diğer 

5. Çocuk kiminle yaşıyor: 1) Anne ve baba ile 2) Anne ile 3) Baba ile 4) Diğer 

6. Anne ve babanın birliktelik durumu? 1) Birlikte 2) Boşanmış 3) Ayrılmış 4) Eşlerden 

biri vefat etmiş 

7. Kardeş sayısı: 1) Yok 2) 1 3) 2 4) 3 ve üzeri 

8. Annenin yaşı: 

9. Anne Çalışıyor mu? 1) Evet 2) Hayır 3) Emekli 

10. Annenin eğitim durumu 1) Okuryazar değil 2) İlkokul 3) Ortaokul 4) Lise 5) 

Üniversite 

11. Babanın yaşı: 

12. Baba çalışıyor mu? 1) Evet 2) Hayır 3) Emekli 

13. Babanın eğitim durumu 1) Okuryazar değil 2) İlkokul 3) Ortaokul 4) Lise 5) 

Üniversite 

14. Evin aylık gelir düzeyi ne kadar? …………TL 

15. Kan glukoz izlem profili (defter/çizelge) tutuyor musunuz? 1) Evet 2) Hayır 

16. Kan glukoz ölçümü nasıl yapıyorsunuz? 1) Sürekli Glikoz Takip Sistem Cihazı 2) 

Glukometre Cihazı 

17. Kan glukoz ölçümünüz kim tarafından yapılıyor? (Birden fazla işaretlenebilir) 1) 

Kendim 2) Ebeveyn (Anne/Baba) 3) Diğeri (belirtiniz) 

18. Kan glukoz ölçümünüze eşlik eden var mı? 1) Evet 2) Hayır 

19. Okulda kan glukoz ölçümü için birinden yardım alıyor musunuz? 1) Evet (kimden 

belirtiniz)                                                                  2) Hayır 

20. Kullandığınız insülini nasıl uyguluyorsunuz? 1) Enjeksiyon (insülin kalemi ile) 2) 

İnfüzyon pompası (insülin pompası) 

21. İnsülin enjeksiyonunu (insülin kalemi ile) yapıyorsanız uygulayan kişi kimdir? 

(Birden fazla işaretlenebilir) 1) Kendim 2) Ebeveyn (Anne/Baba) 3) Diğer (belirtiniz) 

22. Okulda enjeksiyon ya da pompa yoluyla insulin uygularken birinden destek alıyor 

musunuz? 1) Evet (kimden belirtiniz)                     2) Hayır 

23. Poliklinik kontrollerine düzenli geliyor musun? 1) Evet 2) Hayır 
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24. Hastalık nedeni ile hastaneye yatış sayısı: 

25. Hastalık nedeniyle yoğun bakım ünitesinde yatış sayısı: 1) yok 2) 1 kez 3) 2-4 kez 

4) 5 ve daha fazla 

26. Hastalık nedeniyle acil başvuru sayısı: 1) yok 2) 1 kez 3) 2-4 kez 4) 5 ve daha fazla 

27. Ailenizde sizin dışınızda diyabet öyküsü olan var mı? 1) Evet 2) Hayır 

28. Varsa kim? 

29. Diyabet dışında doktor tarafından teşhisi konulmuş sürekli kontrol altında 

olmanızı veya tedavi almanızı gerektiren başka bir hastalığınız var mı?  

1) Evet (belirtiniz)                                             2) Hayır 

31. Daha öncesinde çocuk ve ergen psikiyatri bölümüne başvurdunuz mu? 1) Evet 2) 

Hayır 

32. Çocuğun kan glukoz düzeyleri ile ilgili geri bildirimi ile cihaz ölçüm değerleri 

arasında uyumsuzluk var mı? 

 

Bu bölüm doktorunuz tarafından doldurulacaktır: 

1. İlk tanı alma yaşı: 

2. Hastalık süresi: ………………..ay 

3. HbA1c düzeyi (son 3 ay) 

4. HbA1C düzeyi (son 2 yıl ortalaması) 

5. İnsülin kullanma süresi: ……....ay 

7. TFT değerleri: 

8. Çocuğun vücut ağırlığı: 

9. Çocuğun Boyu: 

10. Çocuğun VKİ: 
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EK 5. DİYABETE YEME SORUNU ÖLÇEĞİ (DEPS-R) 
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EK 6. BEDEN SAYGISI ÖLÇEĞİ (BSÖ) 

Aşağıdaki ifadelere “hiç” (0) ile “her zaman” (4) arasında değişen derecelere göre ne sıklıkta 

katıldığınızı belirtin. Her ifadenin yanındaki uygun olan rakamı daire içine alın. 

 

  



76 

EK 7. ÇOCUK VE ADÖLESANLAR İÇİN DUYGUSAL YEME 

ÖLÇEĞİ  
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EK 8. GÖRÜNÜMLE İLİŞKİLİ SOSYAL MEDYA BİLİNÇ ÖLÇEĞİ 

(GİSMBÖ) 
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EK 9. GÜÇLER VE GÜÇLÜKLER ANKETİ (GGA) 
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EK 10. BENZERLİK RAPORU 

 


