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1. ÖZET 

TİP 1 DİYABETLİ ADÖLESANLARDA HİPOGLİSEMİ KORKUSUNUN, 

YAŞAM KALİTESİNİN VE DİYABULİMİA RİSKİNİN BELİRLENMESİ 

Bu çalışmada tip 1 diyabetli adölesanlarda diyabulimia riski, hipoglisemi korkusu ve 

yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi ve diyabulimia riskinin bunlar üzerindeki etkisini 

araştırmak  amaçlanmıştır. Çalışmaya 20 Şubat 2023- 1 Mayıs 2023 tarihleri arasında 

59 kız, 71 erkek olmak üzere 130 adölesan dahil edilmiştir. Bireylerden 24 saatlik 

geriye dönük besin tüketim kaydı ve besin tüketim sıklığı formu uygulanmıştır. Ayrıca 

Virjinya Üniversitesi Düşük Kan Şekeri Ölçeği (adölesan-ebeveyn), Çocuklar İçin 

Yaşam Kalitesi Ölçeği (adölesan-ebeveyn), Diyabete Özgü Yeme Bozukluğu Ölçeği 

kullanılarak veriler toplanmıştır. Ek olarak antropometrik ölçümler alınmış ve HbA1c 

ve Açlık Kan Glikozu hasta dosyalarından kayıt edilmiştir. Araştırmaya konu olan 

katılımcıların yaş ortalamasının 15,48±1,35 (yıl) olduğu tespit edilmiştir. 

Adölesanların hipoglisemi korkusu puanları ile diyabet yaşı (p=0,040) ve BKİ z skoru 

(p=0,047) arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. Adölesanların 

hipoglisemi korkusu puanları ile çocuk yaşam kalitesi puanları arasında negatif yönde 

anlamlı bir ilişki saptanmıştır (p<0,001). Adölesanların cinsiyetlerine göre DEPS-R 

puanları açısından anlamlı farklılık olmadığı sonucuna ulaşılmıştır (p>0,05). DEPS-R 

puanı ≥20  olan adölesanların HbA1c değerleri anlamlı düzeyde yüksek çıkmıştır 

(p=0,011). Sonuç olarak bu çalışmada diyabulimia riski olan adölesanların, riski 

olmayanlara göre, hipoglisemi korkusunun (p=0,026) anlamlı düzeyde daha fazla, 

yaşam kalitesinin ise daha düşük (p=0,04) olduğu bulunmuştur. Tüm Tip 1 diyabetli 

adölesanlara DEPS-R ölçeği uygulanarak diyabulimia riskinin belirlenmesine, 

bireylerin hipoglisemi korkusunun yüksek, yaşam kalitesinin düşük olmasına neden 

olan faktörlerin araştırılmasına ve tüm bunlara yönelik müdahale uygulamalarının 

yapılmasına ihtiyaç vardır.  

 

Anahtar Kelimeler: Diyabulimia, hipoglisemi korkusu, tip 1 diyabet, yaşam kalitesi, 

yeme bozukluğu 
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2. ABSTRACT 

DETERMINATION OF FEAR OF HYPOGLYCAEMIA, QUALITY OF LIFE 

AND RISK OF DIABULIMIA IN ADOLESCENTS WITH TYPE 1 DIABETES 

The aim of this study was to investigate the risk of diabulimia, the relationship between 

fear of hypoglycaemia and quality of life in adolescents with type 1 diabetes and the 

effect of the risk of diabulimia on them. Between 20 February 2023 and 1 May 2023, 

130 adolescents (59 girls and 71 boys) were included in the study. A 24-hour 

retrospective food consumption record and food consumption frequency form were 

applied to the individuals. In addition, data were collected using the University of 

Virginia Low Blood Glucose Scale (adolescent-parent), Quality of Life Scale for 

Children (adolescent-parent), and Diabetes Specific Eating Disorder Scale. In 

addition, anthropometric measurements were taken and routinely measured HbA1c 

and Fasting Blood Glucose were obtained from patient files. The mean age of the 

subjects of the study was 15.48±1.35 (years). A statistically significant positive 

correlation was found between the fear of hypoglycaemia scores of adolescents and 

diabetes age and BMI z score (p<0.05). A statistically significant negative correlation 

was found between the fear of hypoglycaemia scores of (p=0,026) adolescents and 

child quality of life scores (p<0.05). It was concluded that there was no statistically 

significant difference in DEPS-R scores according to the gender of adolescents 

(p>0.05). HbA1c values of adolescents with DEPS-R score ≥20 were significantly 

higher (p=0.011). In conclusion, in this study, it was found that adolescents with 

diabulimia risk had significantly higher fear of hypoglycemia (p=0.026) and lower 

quality of life (p=0.04) than those without risk. There is a need to determine the risk 

of diabulimia by applying the DEPS-R scale to all adolescents with type 1 diabetes, to 

investigate the factors that cause individuals to have high fear of hypoglycemia and 

low quality of life, and to carry out intervention practices for all these. 

 

Keywords: Diabulimia, fear of hypoglycaemia, type 1 diabetes, quality of life, eating 

disorder 
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3.   GİRİŞ 

3.1. Kuramsal Yaklaşımlar ve Kapsam 
 

Tip 1 diyabet, pankreas adacık β-hücrelerinin hasarıyla birlikte ortaya çıkan 

insülin eksikliğine bağlı olarak artan kan glikoz düzeyi (hiperglisemi) ile belirlenen 

kronik otoimmün bir hastalıktır (1). Tip 1 diyabet, her yaşta teşhis edilebilen ciddi bir 

kronik hastalıktır. Bununla birlikte, vakaların çoğu ilk olarak çocukluk ve adölesan 

dönemde  gelişir, 5-7 yaş arası çocuklarda ve ergenliğe yakın çocuklarda insidansı 

yüksektir (2). 

Tip 1 diyabet tedavisinde başta tıbbi beslenme tedavisi olmak üzere insülin 

kullanımı, egzersiz ve öz bakım yönetimi ile ilgili eğitimler yer almaktadır (3). 

Beslenme tavsiyesi, tip 1 diyabetli kişiler için yaşa, tıbbi duruma, yaşam tarzına ve 

kişisel faktörlere dayalı olarak, ilişkili diyabet komplikasyonları ve her birey için diğer 

eşlik eden koşullar dikkate alınarak uyarlanmalıdır. Bireyin kültürü ve inançları, yeme 

alışkanlıkları ve besin mevcudiyeti dikkate alınmalıdır (4). Beslenme tedavisi ile enerji 

ve temel besin ögelerinin alımının kronik komplikasyonları önleyecek, ideal vücut 

ağırlığı ile uygun büyüme ve gelişmeyi sağlayacak düzeyde olması amaçlanmaktadır 

(5,6). 

Optimal metabolik kontrol ile birlikte sağlıkla ilgili yüksek yaşam kalitesi, tip 

1 diyabetli çocuk ve adölesanlarda diyabet bakımı için başlıca tedavi hedeflerindendir 

(7). Glisemik kontrolün adölesanların ruh halleri üzerinde etkisi olduğu öne 

sürülmüştür (8). Ayrıca kronik hastalığın depresif semptomları arttırdığına, kaygıya 

neden olduğuna ve yaşam kalitesini zayıflatabileceğine dair kanıtlar gösterilmiştir (9). 

Hipoglisemi, tip 1 diyabetli çocuklarda en sık görülen akut komplikasyondur 

ve optimal glikoz kontrolünün sağlanmasının önündeki önemli bir engeldir (10). 

Hipoglisemi olayları rahatsız edicidir bazen öngörülemez ve ciddi hipoglisemi yaşamı 

tehdit edebilir (11). Hipoglisemi korkusunun, sık görülmesi ve potansiyel olarak 

yaşamı tehdit eden sonuçları göz önüne alındığında, tip 1 diyabetli çocuklarda ve 

ebeveynlerinde yaygın olması şaşırtıcı değildir (12). Hipoglisemi korkusu, obsesif 

düzeyde kan şekeri takibine, kan şekeri seviyelerinin kasıtlı olarak yüksek tutulmasına 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/insulin-dependent-diabetes-mellitus
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/insulin-dependent-diabetes-mellitus
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/blood-glucose-monitoring
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hyperglycemia
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veya hipogliseminin aşırı düzeyde tedavi edilmesine yol açabilir. Tedavi ve izlemenin 

talepleri ve sürekli hipoglisemi riski, özellikle gece hipoglisemisi, hastanın yaşam 

kalitesini bozmakta ve ailesine önemli bir yük getirmektedir (13). Hipoglisemi 

korkusu ve ilişkili kaygı günlük yaşam aktivitelerini bozabilir ve yaşam kalitesinin 

düşmesine neden olabilir (14).   

Bireyin görünümü ile ağırlığına aşırı ilgi gösterdiği ve bu ilginin daha ince 

olma isteğine yönelik davranışlar eşliğinde, genel sağlık durumunu tehdit edecek 

boyutta olması yeme bozukluğu olarak adlandırılmaktadır (15). Tip 1 diyabetli 

adölesanlarda yoğun insülin tedavisi vücut ağırlığı artışı ile ilişkilidir ve ağırlık 

kontrolü amacıyla insülin kısıtlaması riskini artırmaktadır (16,17).  

Diyabulimia, kilo kaybına neden olmak amacıyla glisemik kontrolü sürdürmek 

için kasıtlı olarak yetersiz insülinin verildiği durumlar için kullanılan bir terimdir ve 

tip 1 diyabetli kişilerde diyet sonrası en yaygın zayıflama davranışı olarak 

tanımlanmaktadır (18,19). 

İnsülinin kısıtlanması veya atlanması, hiperglisemiyi kasıtlı olarak 

indüklemekte ve glikozun idrarla atıldığı glikozüri yoluyla enerjiyi harcamaktadır. 

Ayrıca proteinler ve yağlar, alternatif enerji kaynakları olarak kullanılmak üzere 

parçalanmakta ve ağırlık kaybına daha fazla katkıda bulunmaktadır (20). Vücut 

ağırlığının kontrolü için insülinin ihmal edilmesi, diğer zayıflama davranışlarıyla 

karşılaştırıldığında yüksek retinopati ve nefropati oranlarıyla ilişkilendirilmiştir ve 11 

yıllık takipte ölüm riskini 3,2 kat artırıp yaşam süresini ortalama 58'den 44 yıla 

düşürmüştür (21,22). Ayrıca hipoglisemi korkusunun diyabetli çocukların yaşam 

kalitesi üzerindeki etkisi net değildir, diyabetli çocuklar ve ebeveynleri için  önemli 

bir endişe kaynağı olmaktadır (23).  

 3.2. Amaç ve Hipotez  
 

Bu çalışmada, tip 1 diyabetli adölesanlarda düzensiz yeme davranışlarının 

diyet ve sağlıklı yemeye yönelik tutumlar ile ilişkisi incelenecektir. Tip 1 diyabetli 

adölesanlarda diyabulimia riski, hipoglisemi korkusu ve yaşam kalitesi arasındaki 

ilişki ve diyabulima riskinin bunlar üzerindeki etkisini araştırmak  amaçlanmıştır.          

 . 
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H1: Diyabulimia riski (DEPS-R ≥20) adölesanlarda yaşam kalitesi daha düşüktür. 

H2: Diyabulimia riski  olan (DEPS-R ≥20) adölesanların HbA1c değerleri daha 

yüksektir. 

H3: Diyabulimia riski  olan (DEPS-R ≥20) adölesanların makro besin karşılama 

yüzdeleri düşüktür. 

H4: Diyabulimia riski  olan (DEPS-R ≥20)  adölesanların yaşa göre BKİ z skoru ve  

yağ yüzdesi daha yüksektir. 

H5: Diyabulimia riski  olan (DEPS-R ≥20)  adölesanların hipoglisemi korkusu daha 

yüksektir. 

H6: Hipoglisemi korkusu yüksek olan adölesanların yaşam kalitesi daha düşüktür. 

H7: Hipoglisemi korkusu yüksek olan adölesanların ebeveynlerinin de hipoglisemi 

korkusu yüksektir. 
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4.  GENEL BİLGİLER 

4.1. Diyabetin Tanımı 
 

Diyabet, insülin sekresyonunun veya insülin etkisinin tam ya da kısmi 

yetersizliğinden kaynaklanan kronik hiperglisemi ve bozulmuş karbonhidrat, lipid ve 

protein metabolizması ile karakterizedir (24). Diyabet, metabolik, genetik ve çevresel 

faktörlere bağlı olarak hiperglisemi ile ortaya çıkan bir hastalık grubudur (25).  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 2030 yılında diyabetin 7. ana ölüm 

nedeni olacağını bildirmektedir (26). Uluslararası Diyabet Federasyonu'na (IDF) göre, 

dünya çapında 422 milyon kişi diyabetle yaşamaktadır, bu sayının 2035'te 592 milyona 

ve 2050 yılına kadar 400 milyonun üzerine çıkması beklenmektedir (27,28). 

Diyabetin artan komplikasyon oranı ve ciddiyeti, sağlık hizmetlerinin 

maliyetini de etkileyen önemli morbidite ve mortalite ile sonuçlanmıştır (29,30). 

Diyabet sağlık sistemleri için maliyetli bir hastalıktır ve diyabet yönetimine yapılan 

mali harcamalarının son 15 yılda %300'den fazla arttığı tahmin edilmektedir (31). 

4.2. Diyabet Tanı Kriterleri 
 

Diyabet tanısı için kullanılan kriterler tabloda yer almaktadır (32). 

Tablo 4.1. Diyabet Tanı Kriterleri 
AKŞ ≥126 mg/dL (7,0 mmol/L) olması veya 

OGTT sırasında 2 saatlik PG ≥200 mg/dL (11,1 mmol/L) olması veya 

HbA1c ≥%6,5 (48 mmol/mol) olması veya 

Klasik hiperglisemi veya hiperglisemik kriz semptomları olan bir hastada, rastgele bir plazma 

glikozunun ≥200 mg/dL (11,1 mmol/L) olması 

 

4.3. Diyabetin Sınıflandırılması 
 

Diyabetin, insüline bağımlı diyabet (tip1 diyabet, T1DM) ve insüline bağımlı 

olmayan diyabet (tip 2 diyabet, T2DM) olarak iki ana formu vardır (24). 

Diyabetin etiyolojisi heterojen olmakla birlikte, çoğu diyabet vakası iki geniş 

etiyopatogenetik kategoriye ayrılabilir. Tip 1 DM, genellikle otoimmün bir süreçle     

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hyperglycemia
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hyperglycemia
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ß-hücrelerinin yok edilmesiyle karakterize edilir ve endojen insülin üretiminin 

kaybıyla sonuçlanmaktadır. Tip 1 diyabet, birçok popülasyonda, özellikle Avrupa 

soyundan gelenlerde, genç yaşta başlayan diyabetin en yaygın şekli olmaya devam 

ederken, Tip 2 diyabet, yüksek riskli etnik popülasyonların yanı sıra özellikle 

adölesanlarda, obezite ile birlikte önemi giderek artan bir küresel halk sağlığı sorunu 

haline gelmektedir (33). 

Tüm diyabet tiplerinin ortak bir özelliği hipergliseminin varlığıdır. Bu 

ortaklığa rağmen, iki ana diyabet türü olan tip 1 ve tip 2 diyabet, diğer özelliklerinde 

farklılık göstermektedir. Tip 1 diyabet, insülin salgılanmasında kalıcı bir başarısızlıkla 

sonuçlanan, düşük derecede kalıtsallık gösteren  bir otoimmün hastalık iken, tip 2 

diyabet, anormal insülin salgılanmasının eşlik ettiği insülin direnci ile karakterizedir  

(34,35) . Tablo 4.2’de Diyabetin etiyolojik sınıflandırması verilmiştir (36). 

Tablo 4.2. Diyabetin Etiyolojik Sınıflandırması 
I – Tip 1 Diyabet 
Genellikle mutlak insülin eksikliğine yol açan otoimmün B- hücre yıkımı vardır.  
A-İmmün aracılı Olguların %95 ini teşkil eder >% 90 pankreatik otoantikor (+)  
B-İdiyopatik Olguların % 5 ini teşkil eder pankreatik kalsifikasyon görülebilir. Otoantikor (-) 
II - Tip 2 Diyabet 
İnsülin direnci, görece insülin yetmezliği, İnsülin direnci zemininde ilerleyici insülin salınım defekti, 
III - Diğer Spesifik Tipler 
A. Beta Hücre Fonksiyonunun Genetik Defektleri  
-MODY (Görülme sıklığına göre sıralanmıştır)  
Hepatocyte Nuclear Factor 1a (HNF-1 a) (MODY 3)  
Glukokinaz enzim eksikliği (MODY 2)  
Hepatocyte Nuclear Factor 4a (HNF-4 a) (MODY 1)  
İnsulin Promoter Factor-1 (IPF-1) (MODY 4)  
Hepatocyte Nuclear Factor 1b (HNF-1b) (MODY 5) 
Neuronal Differentiation 1 (NeuroD1) (MODY 6) 
-Mitokondrial DNA  
-Diğerleri  
B. İnsülin Etkisinde Genetik Defektler  
Tip A insülin direnci,  
Leprechaunism,  
Rabson-Mendenhall Sendromu,  
Lipoatrofik diyabet,  
Diğerleri 
C. Ekzokrin Pankreas Hastalıkları  
Pankreatit,  
Travma/pankreotektomi,  
Neoplazi,  
Kistik fibrozis,  
Hemokromatozis,  
Fibrokalkülöz pankreatopati,  
Diğerleri  
D. Endokrinopatiler  
Akromegali,  
Cushing Sendromu,  

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hyperglycemia
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/heritability
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/insulin-release
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/insulin-release
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Tablo 4.2. Devam 
Glukagonoma,  
Feokromasitoma,  
Hipertiroidi,  
Somatostatinoma,  
Aldosteronoma,  
Diğerleri  
 
E. İlaç ve Kimyasal Maddelerle Oluşan Diyabet  
Vakor,  
Pentamidin,  
Nikotinik asit,  
Glukokortikoidler,  
Tiroid hormonları,  
Diazoksid,  
b-adrenerjik agonistler, 
Tiazid diüretikler,  
Antipsikotik ilaçlar,  
Dilantin,  
Statinler,  
d-interferon,  
Diğerleri  
F. İnfeksiyonlar  
Konjenital kızamıkçık,  
Sitomegalovirus,  
Koksaki B  
Kabakulak  
Adenovirüsler  
Diğerleri  
G. İmmün İlişkili Diyabetin Sık Olmayan Formları  
“Stiff-man” Sendromu,  
Antiinsülin reseptör antikoru,  
Diğerleri 
H. Diyabetle Birlikte Görülebilen Diğer Genetik Sendromlar  
Down Sendromu, 
Klinefelter Sendromu,  
Turner Sendromu,  
Wolfram Sendromu  
Friedreich Ataksisi  
Myotonik Distrofi  
Huntington Koresi  
Diğerleri 
IV - Gestasyonel DM 
Gebelik sırasında tanımlanan karbonhidrat intoleransı 

 

4.4. Tip 1 Diyabet 
 

Tip 1 diyabet genellikle çocukluk ve ergenlik döneminde teşhis edilmektedir 

(37). Tip 1 diyabet ağırlıklı olarak Avrupa kökenli Kafkasyalıları etkiler, Afrika 

kökenli Amerikalılarda daha az yaygındır, Asyalılar ve Yerli Kuzey Amerikalılarda 

çok daha az sıklıkta görülmektedir (38).  
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Tip 1 DM, mutlak insülin eksikliği ile sonuçlanan pankreatik beta hücrelerinin 

yıkımı ile karakterize heterojen bir hastalıktır. Vakaların çoğu, beta hücrelerinin 

otoimmün aracılı yıkımına (tip 1a) atfedilebilirken, vakaların küçük bir azınlığı, beta 

hücrelerinin idiyopatik yıkımı veya başarısızlığından kaynaklanmaktadır (tip 1b) (39).  

Yaygınlığı tüm dünyada yılda yaklaşık %3 oranında artmaktadır. Tip 1 diyabet 

tanısı sıklıkla çocukluk döneminde ortaya çıksa da, tip 1 diyabetle yaşayan bireylerin 

%84'ü yetişkindir (40). Tip 1 diyabet erkekleri ve kadınları eşit şekilde etkilemektedir. 

Tip 1 diyabet dünya çapındaki toplam diyabet vakalarının %5-10'unu oluşturur (39) 

ve ortalama yaşam süresini yaklaşık 13 yıl azaltmaktadır (41). Genel popülasyonla 

karşılaştırıldığında, Tip 1 DM, 2 ila 4 kat artmış mortalite riski ile ilişkilidir ve hayatta 

kalmak için yaşam boyu insülin enjeksiyonlarının yanı sıra davranışsal 

modifikasyonlar gerektirmektedir (42). Birçok çocuk ve adölesan, durumlarıyla 

duygusal olarak başa çıkamaz ve Tip 1 DM, utanmaya neden olur ve bu nedenle 

ayrımcılığa yol açarak sosyal ilişkileri sınırlamaktadır (43). Hastalık, genetik olarak 

yatkın bireylerde, çocukluk ve ergenlik döneminde ortaya çıkmaktadır (44). Tip 1 

diyabetli çocuklar, sıklıkla poliüri/polidipsiye özgü semptomlarla başvurur ve yaklaşık 

yarısında diyabetik ketoasidoz (DKA) bulunmaktadır (45). Klasik fenotip, poliüri ve 

polidipsiyle beraber zayıflama öyküsü olan zayıf bir bireylerdir; bununla birlikte, 

çocukluk çağında artan obezite prevalansı ile yeni teşhis edilen Tip 1 DM hastalarının 

yaklaşık %25'i obezdir (38). Tip 1 diyabetin evrelemesi Tablo 4.3’te gösterilmiştir 

(32). 

Tablo 4.3. Tip 1 Diyabetin Evrelemesi 
 1. Aşama 2. Aşama 3. Aşama 
Özellikler Otoimmünite  Otoimmünite  Yeni başlayan 

hiperglisemi  
Normoglisemi  Disglisemi  Semptomatik  
presemptomatik  Presemptomatik   

Teşhis kriterleri Çoklu otoantikorlar Çoklu otoantikorlar  Klinik semptomlar  
IGT veya IFG yok  Disglisemi: IFG ve/veya 

IGT  
Standart kriterlere göre 
diyabet 

 AKŞ 100 – 125 mg/dL 
(5,6 – 6,9 mmol/L)  

 

2 saatlik PG 140 – 199 
mg/dL (7,8 – 11,0  
mmol/L)  
HbA1c %5,7 – %6,4 
(39 – 47 mmol/mol) veya 
HbA1c'de ≥ %10 artış 

APG, açlık plazma glikozu; IFG, bozulmuş açlık glikozu; IGT, bozulmuş glikoz toleransı; 2 saatlik PG, 
2 saatlik plazma glikozu; AKŞ, Açlık Kan Şekeri 
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4.4.1 Tip 1 Diyabetin Tedavisi ve Yönetimi  
 

Ergenliğin başlangıcında, insülin direncini azaltmaya ve optimal metabolik 

kontrolün sağlanmaya çalışılması psikososyal zorluklara neden olmaktadır. İnsülin 

direncine ve daha yüksek insülin dozu ihtiyacına neden olan ergenlik dönemindeki 

hormonal değişikliklere ek olarak, adölesanların isyanı tedavi rejimine bağlılığın 

azalmasına neden olmaktadır. Ergenlik ayrıca; ebeveynlerden ayrılma mücadelesi ve 

akranlar tarafından kabul edilme ihtiyacıyla birlikte kararsızlık, dürtüsellik ve ruh hali 

değişimleri ile de kendini göstermektedir. Adölesanlar tipik olarak kendi kendine 

bakım ve klinik sonuçları olumsuz etkileyebilecek deneyler ve risk alma davranışları 

sergilemaktedir. Metabolik kontrol ergenlikte bozulma eğilimindedir (46). 

4.4.1.1. İnsülin Tedavisi 
 

Tip 1 diyabetli kişiler için şu anda çeşitli tedavi seçenekleri mevcuttur ve bunlar 

arasında günlük bazal insülin ile birlikte yemeklerle birlikte günde birden fazla hızlı 

etkili insülin enjeksiyonu ve bir insülin pompası aracılığıyla sürekli subkutan insülin 

infüzyonu yer almaktadır. Önceden karıştırılmış insülin gibi diğer formlar da belirli 

klinik durumlarda kullanılmaktadır (46).  

İnsülin tedavisi, tip 1 diyabetli tüm kişilerde hayatta kalmak için 

gereklidir. İnsülin replasman tedavisinin amacı, normal fizyolojik insülin sekresyon 

modellerini taklit etmektir. Plazma insülin seviyeleri, açlık zamanı ve gece 

periyodlarında düşük seviyeler ve yemek sonrası dönemde hızlı artışlar ile normalde 

gün boyunca büyük farklılıklar gösterdiğinden genellikle kısa ve uzun etkili insülin 

preparatlarının kombinasyonları kullanılmaktadır (47).  

Tarihsel olarak, tip 1 diyabetli çocuklar, günlük enjeksiyon sayısını en aza 

indirmek için kısa ve orta etkili insülin kombinasyonları ile tedavi edilmiştir. Gençleri 

içeren Diyabet Kontrol ve Komplikasyon Çalışması (DCCT), yoğun insülin 

rejimlerinin normale yakın glisemik kontrol sağladığını ve komplikasyonların gelişme 

ve ilerleme riskini azalttığını göstermiştir (47). 
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Glisemik Kontrol 

 

Ergenlik döneminde, genellikle glisemik kontrolün bozulduğu ve HbA1c 

düzeylerinin diğer dönemlere göre daha yüksek olabileceğini belirtilmektedir. Diyabet 

Kontrol ve Komplikasyon Çalışmasında, hem yoğun hem de konvansiyonel tedavi 

gruplarındaki adölesanlar, daha yüksek insülin dozlarıyla benzer terapötik 

yaklaşımlara rağmen yetişkinlerle karşılaştırıldığında %1 daha yüksek HbA1c'ye 

sahiptir (48).  

Glisemik kontrol ergenlik döneminde bozulmaktadır, çünkü ilk olarak yağsız 

vücut kütlesi esas olarak 2-5 yıllık bir süre içinde iki katına çıkmaktadır ve bu da 

insülin ihtiyacını artırmaktadır. İkincisi, ergenlik döneminde insülin direncinde bir 

artış vardır. Üçüncüsü, ergenlik döneminde meydana gelen belirli davranış 

değişiklikleri ve psikososyal sorunlar glisemik kontrolü daha da kötüleştirmektedir  

(48).  

Normal bireylerde, açlık ve tokluk insülin konsantrasyonları her iki cinsiyette 

de orta ve geç ergenlik döneminde zirveye ulaşmaktadır (49).   

Yirmi beş yaşın altındaki çocuklar, adölesanlar ve genç yetişkinler için, yaşam 

kalitesi ve bakım yüküyle dengelenmiş şiddetli hipoglisemiye aşırı maruz kalmadan 

ulaşılabilecek en düşük HbA1c'yi hedefleyen bireyselleştirilmiş hedefler 

önerilmektedir (50). Glisemi ve kan şekeri hedef önerileri Tablo 4.4’te yer almaktadır 

(50). 
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Tablo 4.4. Glisemi ve Kan Şekeri Hedef Önerileri 

Hedef HbA1c 

      HbA1c <53 mmol/mol (<7,0%) 
Bu hedef, diyabetli çocuk ve ailesi için şiddetli hipoglisemiden, sık 
görülen hafif ila orta dereceli hipoglisemiden ve aşırı 
stresten/yükten kaçınırken mümkün olduğunca normale yakın bir 
değer elde etme hedefiyle bireyselleştirilmelidir. 

 Kişiselleştirilmiş bir hedef belirlerken göz önünde 
bulundurulması gereken faktörler bunlarla sınırlı olmamak üzere 
aşağıdakileri içerir: 

 Pompalar ve CGM dahil olmak üzere teknolojiye erişim 
 Hipoglisemi ve hiperglisemi semptomlarını ifade 
edebilme 
 Şiddetli hipoglisemi/hipoglisemik bilinçsizlik öyküsü 
 Tedaviye uyum öyküsü 
 Çocuğun yüksek veya düşük glikatör olup olmadığı 
 Çocuğun endojen insülin üretimine devam edip etmediği  

Başarılı glisemik 
yönetim için gerekli 
unsurlar 

 HbA1c ölçümleri en az üç ayda bir 
 Günde 6 ila 10 defaya kadar CGM veya kendi kendine 
izlenen KŞ ölçümleri kullanılarak glikoz izleme 
 Gerekirse tedavi ayarlamaları ile glikoz değerlerinin 
düzenli olarak gözden geçirilmesi 

Glisemik Hedefler NICE hedefi A1c 
≤48mmol/mol(≤6,5%) 
(Beckles ve ark., 2016) 

ISPAD hedefi A1c 
<53 mmol/mol (<7%) 
 

ADA hedefi A1c 
<58 mmol/mol(<7,5%) 
(ADA, 2018) 

Kısaltmalar: ADA, Amerikan Diyabet Derneği; BG, kan şekeri; CGM, sürekli glikoz izleme; HbA1c, hemoglobin A1c; ISPAD, 
Uluslararası Pediatrik ve Ergen Diyabet Derneği; NICE, Ulusal Sağlık ve Bakım Mükemmelliği Enstitüsü 

4.4.1.2. Tıbbi Beslenme Tedavisi 

Şu anda tip 1 diyabetin önlenmesi için herhangi bir beslenme önerisi 

yapılamamaktadır (4). Ancak beslenme tedavisi, diyabet bakımının diğer bileşenleri 

ile birlikte kullanıldığında klinik ve metabolik sonuçları iyileştirebilmektedir (53).  

Beslenme tedavisi ile enerji ve temel besin ögelerinin alımının kronik 

komplikasyonları önleyecek, ideal vücut ağırlığı ile uygun büyüme ve gelişmeyi 

sağlayacak düzeyde olması amaçlanmaktadır (5).  

Besin alımının tutarlılığı, sabit insülin rejimleri alan ve yemek öncesi insülin 

dozlarını ayarlayamayan çocuklar ve adölesanlar için önemlidir (54). 

Enerji gereksinimleri ve beslenme reçetesi belirlenirken çocuğun iştahı dikkate 

alınmalıdır. Enerji alımının yeterliliği, Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri 

(Centers for Disease Control and Prevention, CDC)’nin pediatrik büyüme 

çizelgelerinde düzenli olarak kilo alımı ve büyüme modelleri takip edilerek 

https://d.docs.live.net/028d9b0da56a6197/Masaüstü/Enerji%20alımının%20yeterliliği,%20Hastalık%20Kontrol%20ve%20Önleme%20Merkezleri%20(CDC)%20pediatrik%20büyüme%20çizelgelerinde%20(http:/www.cdc.gov/growthcharts
https://d.docs.live.net/028d9b0da56a6197/Masaüstü/Enerji%20alımının%20yeterliliği,%20Hastalık%20Kontrol%20ve%20Önleme%20Merkezleri%20(CDC)%20pediatrik%20büyüme%20çizelgelerinde%20(http:/www.cdc.gov/growthcharts
https://d.docs.live.net/028d9b0da56a6197/Masaüstü/Enerji%20alımının%20yeterliliği,%20Hastalık%20Kontrol%20ve%20Önleme%20Merkezleri%20(CDC)%20pediatrik%20büyüme%20çizelgelerinde%20(http:/www.cdc.gov/growthcharts
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değerlendirilebilmektedir. Tip 1 diyabetli birçok çocuk, tanı anında insülin tedavisi, 

hidrasyon ve yeterli enerji alımı ile düzeltilmesi gereken ağırlık kaybı ile 

başvurmaktadır. Enerji gereksinimleri yaş, fiziksel aktivite ve büyüme hızı ile 

değiştiğinden, en az her yıl boy, ağırlık, BKİ ve beslenme planının değerlendirilmesi 

önerilmektedir (55). Çocuklar ve adölesanlar, temel vitamin ve minerallerin yeterli 

alımını sağlamak için sağlıklı beslenme alışkanlıklarını benimsemelidir (56). 

Tip 1 diyabetli gençlere, genel tedavi planının önemli bir bileşeni olarak 

bireyselleştirilmiş tıbbi beslenme tedavisi önerilmektedir.  Ağırlık durumu ve 

kardiyovasküler hastalık risk faktörleri ile ilişkili olarak enerji ve makrobesin alımını 

değerlendirmek için deneyimli bir diyetisyen tarafından tanıdan itibaren kapsamlı 

beslenme eğitimi verilmesi tavsiye edilmektedir (32). 

Beslenme yönetimi bireyselleştirilmelidir ve aile alışkanlıkları, yemek 

tercihleri, dini veya kültürel ihtiyaçlar, mali durum, fiziksel aktivite, gençlerin ve 

ailelerinin aritmetik, okuryazarlık ve öz-yönetim becerileri dikkate alınmalıdır. Bir 

diyetisyenle yapılan görüşme, zaman içinde yiyecek tercihlerindeki değişiklikler, 

yiyeceğe erişim, büyüme ve gelişme, ağırlık durumu, kardiyovasküler risk ve düzensiz 

yeme ihtimalini değerlendirmeyi içermelidir (32). 

Tip 1 diyabetli çocuk ve adölesanlar için geliştirilen beslenme önerileri, sağlıklı 

beslenme ilkelerine dayanmaktadır. Temel ilke karbonhidrat tüketimine dikkat 

etmektir  ve basit karbonhidratların, doymuş yağların ve trans yağların tüketiminin 

sınırlandırılması önerilmektedir. Baklagiller, meyveler, sebzeler ve tam tahıllı tahıllar 

gibi çeşitli lifler (selüloz, pektin, zamklar ve müsilaj gibi) içeren besinlerin alımı teşvik 

edilmelidir. Ayrıca yağsız et, balık, az yağlı süt ürünleri kullanılması ve  doymuş 

yağın doymamış yağlarla değiştirilmesi önemlidir (50). 

Önerilen beslenme planlarını takip etmek, tip 1 diyabetli gençlerde daha iyi 

glisemik sonuçlarla ilişkilidir. Diyet uyumu, tip 1 diyabetli gençlerin tedavisinde 

önemli bir değiştirilebilir faktör olabilmektedir. Bu yoğun yönetim çağında, diyabete 

özgü diyete uyumunu artırmayı amaçlayan gelecekteki müdahaleler, bu popülasyonda 

glisemik kontrolü iyileştirebilmektedir (54). 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/carbohydrate-intake
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/saturated-fatty-acid
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/trans-fatty-acid
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/unsaturated-fatty-acid
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0985056221001680#bib0245
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Tıbbi Beslenme Tedavisinin Hedefleri  

  

Tıbbi beslenme tedavisinin (TBT) diyabet tedavisindeki etkinliği iyi 

bilinmektedir (4). TBT'nin amaçları şunlardır:  

1. Makrovasküler hastalık riskini azaltan bir lipid ve lipoprotein profili 

olan optimal kan glikoz ve kan basıncı seviyelerine ulaşmak ve sürdürmek  

2. Besin alımını ve yaşam tarzını değiştirerek diyabetin kronik 

komplikasyonlarının gelişme hızını önlemek veya en azından yavaşlatmak 

3. Kişisel ve kültürel tercihleri ve değişme isteğini dikkate alarak bireysel 

beslenme ihtiyaçlarını karşılamak 

4. Bilimsel kanıtlarla belirtildiğinde, yiyecek seçimlerini yalnızca 

sınırlandırarak yemek yeme zevkini sürdürmek (57). 

Karbonhidrat Sayımı 
 

Karbonhidrat sayımı (Carbohydrate Counting, CC), postprandiyal glisemik 

yanıtı etkileyen birincil besin maddesi olarak karbonhidrata odaklanan bir menü 

planlama yaklaşımıdır. Glisemik kontrolü iyileştirmeyi, yiyecek seçimlerinde esneklik 

sağlamayı amaçlar ve yaşam kalitesi alanında çeşitli faydalar sağlayabilmektedir (50).  

Beslenme eğitimi karbonhidrat sayımı ile başlamaktadır, burada doğruluk 

yerine tutarlılık optimal glisemik sonuçlara yol açmaktadır (58).  

Karbonhidrat sayımı yöntemi birbirini izleyen 3 farklı aşamadan oluşur. En 

uygun yöntem, diyabetli bireyin yaşı, insülin planı, beslenme alışkanlıkları, mevcut 

beslenme bilgisi dikkate alınarak belirlenir. Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma 

Derneği (TEMD) tarafından temel seviyenin 1-4 hafta ara ile 30-90 dakikalık, orta ve 

ileri seviyelerin 1-2 hafta aralıklarla 30-60 dakikalık bir sürede anlatılabileceği 

belirtilmiştir (59). 

Karbonhidrat sayımı veya deneyime dayalı tahmin yoluyla karbonhidrat 

alımının izlenmesi, glisemik yönetimin optimize edilmesinde kilit bir bileşendir 

(60). Karbonhidrat sayımı en iyi tip 1 diyabetin başlangıcında başlamaktadır. 

Karbonhidrat (CHO) alımını ölçmenin birkaç yöntemi vardır (gram artışları, 10-12 g 
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CHO porsiyonları ve 15 g CHO değişimleri gibi). Belirli bir yöntemin diğerine üstün 

olduğunu gösteren güçlü bir araştırma kanıtı yoktur. Karbonhidrat miktarının 10 g'a 

kadar veya %15'ine kadar fazla veya eksik hesaplanması önemli hipoglisemi veya 

hiperglisemiye yol açmaz (61,62). Her yaştan çocuk için diyabet başlangıcından 

itibaren yemek öncesi insülin dozu teşvik edilmelidir (50). 

Yoğun insülin rejimlerinde CHO alımına göre insülin dozlarının 

ayarlanmasının glisemik kontrolü iyileştirdiği, hipoglisemiyi azalttığı ve yaşam 

kalitesini iyileştirdiği gösterilmiştir (63). 

Karbonhidrat sayımı, karbonhidrat alımında ve yemek zamanlarında daha fazla 

esneklik sağlamaktadır. Yemek zamanı rutinleri ve diyet kalitesi optimal glisemik 

sonuçlar için önemlidir. Glisemik kontrole, glisemik indeksin kullanılması, tek başına 

karbonhidrat sayımı yapılmasına göre beklenenden daha fazla fayda sağlar. Sabit 

insülin rejimleri, glisemik kontrolü iyileştirmek ve hipoglisemi riskini azaltmak için 

karbonhidrat miktarında ve zamanlamasında tutarlılık gerektirmektedir (50). 

Yoğun insülin tedavisi alan veya insülin pompası kullanan diyabetli bireylerin 

insülin dozu, bireyin öğünde alacağı karbonhidrat miktarına göre ayarlanır. Her 

diyabetlinin karbonhidrat ihtiyacı farklıdır. Öğünlerde alınacak karbonhidrat miktarı 

diyabetli bireyin yaşına, cinsiyetine, boy uzunluğuna, vücut ağırlığına, fiziksel aktivite 

düzeyine, o anki kan glikoz düzeyine ve kan glikozu hedef değerine göre diyetisyen 

tarafından belirlenmektedir (59). 

Tüm bunlarla birlikte, yoğun insülin rejimlerinin, analog ve karbonhidrat 

miktarının belirlenmesine rağmen, günlük glikoz değişkenliği önemli bir sorun olmaya 

devam etmektedir (64).  

Karbonhidrat,  postprandial kan şekeri düzeyini etkileyen baskın makro besin 

ögesi olmasına rağmen, son araştırmalar, diyetteki yağ ve proteinin de postprandial 

glisemik profili önemli ölçüde etkileyebileceğini göstermiştir (65). Erken ve gecikmiş 

postprandiyal glisemiyi etkilemesi sebebiyle protein ve yağdan daha yüksek öğünler 

için hem insülin dozunda hem de veriliş modelinde değişiklikler gereklidir (50). 
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Amerikan Diyabet Derneği, karbonhidrat sayımı yapan Tip 1 diyabetli bireylerin 

protein ve yağların glisemik yanıtına dair bir eğitim almasını da önermektedir (41). 

Enerji Alımı 

Tüm gençlerin, büyümelerini ve gelişmelerini desteklemek ve sağlıklı bir vücut 

ağırlığını korumak için enerji ihtiyacını karşılayan yeterli miktarda kaliteli besine 

erişmesi gerekmektedir (66). Enerji alımı yaş, büyüme hızı ve fiziksel aktiviteye göre 

değişkenlik göstermekle birlikte uygun büyüme ve ideal vücut ağırlığının korunmasını 

sağlamalıdır (46). 

Tip 1 diyabetli çocuklar, katabolik durumlarının bir sonucu olarak tanı anında 

zayıf olma eğilimindedirler. Ancak tedaviye başladıktan kısa bir süre sonra, 

rehidrasyon ve insülin tedavisinin anabolik etkileri ile kilo alırlar. Diyabet 

başlangıcından sonraki ilk yıl, önemli vücut ağırlığı artışını önlemek ve uzun vadede 

sağlıklı bir vücut ağırlığının korunmasını desteklemek için kritik bir dönemdir (67). 

Optimum makrobesin dağılımı, gencin kişiselleştirilmiş değerlendirmesine 

bağlı olarak değişir. Kılavuz olarak , karbonhidrat yaklaşık olarak enerjinin %45 ile 

%50'si, yağ enerjinin %30 ila %35’i (doymuş yağ <%10), ve protein enerjinin %15 ila 

%20’si arasında olmalıdır (50). 

Karbonhidrat 

 

Karbonhidrat gereksinimleri yaşa, cinsiyete, aktiviteye göre bireysel olarak 

belirlenmektedir. Klinik kanıtlar, bireylerin enerjinin %40-%50’sini karbonhidrattan 

karşılanabileceğini ve uygun şekilde eşleştirilmiş insülin-karbonhidrat (ICR) oranları 

ve insülin iletimi ile optimal postprandiyal glisemik hedeflere ulaşabileceğini 

göstermektedir. Tam tahıllı ekmekler ve tahıllar, baklagiller, meyve, sebze ve az yağlı 

süt ürünleri (2 yaşından küçük çocuklarda tam yağlı) gibi sağlıklı karbonhidrat 

kaynaklarının tüketimi glisemik dalgalanmaları en aza indirmek ve diyet kalitesini 

iyileştirmek için teşvik edilmelidir (68).  
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Düşük Karbonhidratlı Diyet 

Düşük karbonhidratlı diyetler, Tip 1 diyabet yönetiminde yeni bir yaklaşım 

değildir. İnsülin keşfedilmeden ve kullanılmaya başlanmadan önce, Tip 1 diyabet 

yönetiminin temel dayanağı, karbonhidratların ve enerjinin ciddi derecede kısıtlandığı 

diyetlerdi (69). İnsülinin keşfi, karbonhidratların diyete yeniden dahil edilmesini 

sağlamıştır (70).  

HbA1c konsantrasyonunu iyileştirmek ve mikrovasküler komplikasyonların 

gelişimini geciktirmek için yoğun diyabet yönetimi, Diyabet Kontrolü ve 

Komplikasyonları Çalışması tarafından gösterilmiş ve bunu başarmak için 

karbonhidrat sayımı kullanılmıştır (47). Normal Yeme için Doz Ayarı (Dose 

Adjustment for Normal Eating, DAFNE) programı güçlendirmeyi teşvik ederek 

karbonhidrat miktarını karşılamak için insülin verilmesi koşuluyla 'ne istersen' 

yiyebilme kavramını diyabet yönetimine sunmuştur (71). Yağ, protein ve glisemik 

indeksin postprandial glisemi üzerindeki etkilerine ilişkin yeni görüşler, postprandiyal 

glisemiyi daha da optimize etmek için insülin dozlama stratejilerini kolaylaştırmıştır 

(72). Tip 1 diyabetli kişilerde yapılan çalışmalar, öğün öncesi insülin dozu ile öğünün 

toplam karbonhidrat içeriğine verilen yemek sonrası tepki arasında güçlü bir ilişki 

olduğunu göstermektedir. Bu nedenle öğün öncesi insülin dozları öğünün karbonhidrat 

içeriğine göre ayarlanmalıdır. Sabit doz insülin alan kişiler için karbonhidrat 

miktarındaki günlük tutarlılık önemlidir (56). 

Literatürde kullanılan 'düşük karbonhidratlı' diyetlerin tutarlı bir tanımı 

yoktur. Tanımlar toplam enerjinin %26’sından daha düşük karbonhidrat alımı  ile 

toplam enerjinin %30’u ile %40’ı arasında karbonhidrat alımı arasında değişmektedir. 

Çok düşük karbonhidratlı diyet tanımları benzer şekilde günde 21-70 g karbonhidrat 

içeren diyetlerden <%10 enerji içeren diyetlere kadar değişmektedir. 8700 kJ/gün 

(2080 kcal) tüketen bir yetişkin, düşük karbonhidratlı bir diyetle (< %26 TE) günde 

130 g karbonhidrat ve çok düşük karbonhidratlı bir diyetle 50 g/gün karbonhidrat 

(<%10 TE) tüketecektir (73). 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/dme.13845#dme13845-bib-0001
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/dme.13845#dme13845-bib-0001
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Şu anda, Tip 1 diyabetli genç bireylerde çok düşük karbonhidratlı diyetler veya 

aşırı karbonhidrat kısıtlaması uygulamasını destekleyen bilimsel kanıtlar 

yetersizdir. Çok düşük karbonhidrat diyetlerine sıkı sıkıya bağlı kalmak, ketonemi 

veya ketoz, dislipidemi ve düzensiz yeme davranışları ile sonuçlanabilmektedir 

(73). Kısıtlı karbonhidrat diyetleri, hipoglisemi riskini artırabilmekte veya şiddetli 

hipogliseminin tedavisi için glukagonun etkisini potansiyel olarak bozabilmektedir 

(74). 

Lif 

Diyet lifleri, esas olarak bitkilerden elde edilen karbonhidrat polimerleridir. Bu 

yenilebilir karbonhidratlar, çok heterojen kökenler ve kimyasal bileşimler 

göstermektedir.  Ancak bunların tümü, insan ince bağırsağında sindirime ve emilime 

karşı dirençlidir (75). 

Baklagiller, meyveler, sebzeler ve tam tahıllı tahıllar gibi çeşitli lif içeren 

besinlerin alımı teşvik edilmelidir. Sebzelerde, baklagillerde ve meyvelerde bulunan 

çözünür lif, lipit seviyelerinin düşürülmesine yardımcı olmada yararlı olabilmektedir 

(76). Özellikle çözünmeyen lif içeren kaynaklardan elde edilen yüksek lifli diyetler, 

düşük kardiyovasküler hastalık ve koroner kalp hastalığı ile ilişkilidir. Diyet lifi, 

sindirim sağlığı ile ilişkilidir ve bağırsak fonksiyonunu, fermantasyonunu ve bağırsak 

mikrobiyotasının etkilerini modüle etmektedir. Diyet lifi gevşemeye yardımcı 

olmaktadır. Karın rahatsızlığını önlemek için yavaşça artırılmalı ve buna sıvı alımında 

bir artış eşlik etmelidir (77). Artan lif alımı glisemik kontrolü iyileştirmeye yardımcı 

olabilmektedir (78). Araştırmalara göre, koroner kalp hastalığından korunmak için 

önerilen lif alımı 1.000 kcal başına 14 g lif veya yetişkin kadınlar için 25 g ve yetişkin 

erkekler için 38 g'dır (77). Lezzet, sınırlı yiyecek seçenekleri ve gastrointestinal yan 

etkiler, bu kadar yüksek lif alımına ulaşmanın önündeki potansiyel 

engellerdir. Bununla birlikte, diyabetli kişiler için lif alımının arttırılması 

istenmektedir ve birinci öncelik, genel popülasyon için belirlenen 14 g/1.000 kcal olan 

lif alım hedeflerine ulaşmak olmalıdır (79). 
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Glisemik İndeks (GI) 

Diyet lifi içeriği, eklenen şeker, nişastanın şekere oranı ve sıvının katıya oranı 

gibi belirteçler, karbonhidratın gramı başına glisemik potansiyeli derecelendiren bir 

ölçü olan glisemik indeks (GI) adı altında birleştirilmiştir (80). GI, bir kişi sabit 

miktarda karbonhidrat (genellikle 50 g) içeren bir besin miktarını tükettiğinde 

beklenebilecek glisemik etkisi hakkında bilgi sağlamaktadır. Bu sistemde Glisemik 

etki, iki saatlik bir süre boyunca artan kan glikoz eğrisi altındaki alan olarak ifade 

edilen, yemek yemeyi takiben kan glikoz konsantrasyonundaki artış olarak 

tanımlanmaktadır. GI değeri aslında göreceli bir glisemik etki olarak 

verilmekte; besinin glisemik etkisi, bir referans besinin (genellikle bir glikoz çözeltisi 

veya beyaz ekmek) glisemik etkisinin yüzdesi olarak ifade edilmektedir (81). Bir 

yiyeceğin glisemik indeksi (GI), bir yiyeceğin karbonhidrat kısmının glikoz veya 

beyaz ekmekle karşılaştırıldığında tokluk kan şekeri konsantrasyonları üzerindeki 

etkisini temsil etmektedir (82). 

Glisemik indeks kavramının geçerliliği son çalışmalar ve meta-analizlerle, 

glisemik indeksin diyabet yönetimini kolaylaştırması, ağırlık kaybını 

sağlaması, koroner kalp hastalığının  doğru yönetimi veya tamamen önlemesi, spesifik 

kanserlerde ve mortalite düzeyinde iyileşmeler ile doğrulanmıştır (83)(84).  Bununla 

birlikte, kan lipitlerinin ve kan basıncının azaltılması veya kardiyovasküler 

hastalıkların birincil önlenmesi üzerinde yararlı bir etkiye dair kanıtların kesinliği hala 

düşüktür. Daha ileri çalışmalar, GI değerlerini bilişsel işlevlerle ve spor performansı 

ile  ilişkilendirilmektedir (85) (86),(87). 

Düşük glisemik indeksli diyetler, daha düşük yemek sonrası glisemik seviyeler, 

daha düşük serum kolesterol ve C-reaktif protein seviyeleri ve koronavirüs hastalığı 

(Covid-19) dahil olmak üzere diğer nedenlere bağlı ölüm riskini artırabilen diyabet ve 

kardiyovasküler hastalık insidansının azalmasıyla ilişkilendirilmiştir (84). 

Protein 

Protein alımı bireyin refah düzeyi ve yiyeceğe ulaşılabilirliğine göre farklılıklar 

göstermekle birlikte, günlük enerji alımının % 15- 20’sinin proteinlerden gelmesi 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/glycemic
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002916522004944?via%3Dihub#bib26
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002916522004944?via%3Dihub#bib26
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/body-weight-loss
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/ischemic-heart-disease
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/lipid-blood-level
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/lipid-blood-level
https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMoa2007123?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed
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önerilmektedir. İhtiyaç, erken bebeklik döneminde yaklaşık 2 g/kg/gün iken, çocukluk 

döneminde 10 yaşında 1 g/kg/gün'e ve daha sonraki ergenlikte 0,8-0,9 g/kg/gün'e 

düşmektedir. Protein yalnızca toplam enerji alımının yeterli olduğu durumlarda 

büyümeyi desteklemekte, bu nedenle yaşa göre alınması gereken protein alt sınırının 

altına düşülmemesi istenmektedir (50,88).  

Günlük protein alım düzeyinin (tipik olarak 1-1,5 g/kg vücut ağırlığı/gün veya 

toplam kalorinin %15-20'si) ayarlanmasının böbrek hastalığı olmayan diyabetli 

bireylerde sağlığı iyileştireceğine dair bir kanıt yoktur ve glisemik kontrolü veya 

kardiyovasküler hastalık riskini optimize etmek için ideal diyet proteini miktarı 

konusunda araştırmalar yetersizdir (76). Önerilen hayvansal protein kaynakları 

arasında balık, yağsız et parçaları ve az yağlı süt ürünleri bulunmaktadır (61). 

Yağ 

Beslenme kılavuzları, toplam günlük enerji alımının %30-35'inden fazla 

olmayan bir yağ alımını önermektedir.  Yüksek toplam yağ alımının aşırı kilo ve 

obezite riskini arttırdığı gösterilmiştir. Yüksek doymuş ve trans yağ alımları artmış 

kardiyovasküler hastalık riski ile ilişkilendirilmiştir. Doymuş yağ oranının enerjinin 

%10’undan az olması  önerilmektedir (88). 

Amerikan Kalp Derneği Akademisi, doymuş yağı sınırlayan sağlıklı bir diyet 

alımını desteklemekte ve daha sonraki yaşamda kardiyovasküler riski azaltmak için 

tekli doymamış yağları ve çoklu doymamış yağ ile değiştirmeyi önermektedir (89).  

Proteinler veya karbonhidrattan farklı olarak, yağ nadiren tek bir makrobesin 

olarak izole şekilde tüketilir, bu nedenle yağın etkisi genellikle karbonhidratın neden 

olduğu kan şekeri tepkisini değiştirme kabiliyeti açısından değerlendirilmektedir. 

Sağlıklı bireylerde ve tip 1 diyabetli bireylerde, bir karbonhidrat öğününe yağ 

eklenmesi erken postprandiyal dönemde (ilk 1-3 saat) glisemik yanıtı azaltmakta, 

ancak glisemik yanıtı saatler içinde uzatmaktadır (90).  

Diyabetli olmayan 24 sağlıklı yetişkinde sürekli glikoz izleme (Continuous 

Glucose Monitoring, CGM) profillerini kullanan Freckmann ve arkadaşları daha 
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yüksek yağ içeriğine sahip öğünlerin, yüksek karbonhidratlı ve az yağlı bir öğüne göre 

postprandiyal glikoz konsantrasyonlarında daha küçük bir artışa ve daha yavaş bir 

düşüşe neden olduğunu göstermiştir (91). 

Diyet eğitimi verilirken, karbonhidrat miktarını belirleme yöntemlerinin 

toplam yağ ve/veya doymuş yağ alımını artırmamasına dikkat edilmelidir (61). 

Alkol 

Tip 1 diyabetli gençler alkol alırken sağlıklı bireylere göre daha fazla riskle 

karşı karşıyadır. Aşırı alkol alımı, diyabetli gençlerde glukoneogenezi baskıladığı için 

alınan miktara bağlı olarak, içtikten 10 ile 12 saat sonraya kadar uzun süreli 

hipoglisemiye neden olabileceği için daha tehlikelidir (92). İnsülin tedavisi alan 

hastalarda, kılavuzlar, diyette karbonhidratın atlanmaması gerektiğini, alkolün 

yemekle birlikte veya yemekten kısa bir süre önce tüketilmesi gerektiğini ve içtikten 

birkaç saat sonra hipoglisemi riskinin uzayabileceğini vurgulamaktadır. Ana 

metabolik etki olarak glukoneojenezin inhibisyonu gösterilmektedir, ancak 

hipogliseminin olağan semptomlarının alkolün serebral etkileri tarafından 

gizlenebileceği veya maskelenebileceğine de işaret edilmektedir (93). 

4.4.1.3. Fiziksel Aktivite 

Düzenli orta düzeyde fiziksel aktivite (günde en az 30 dakika, haftada 5 kez 

orta yoğunlukta, haftada 2 kez kas güçlendirme eğitimi) önerilmektedir. Orta derecede 

fiziksel aktivite, insülin duyarlılığını artırmakta ve karın yağını azaltmaktadır (94). 

4.4.2. Diyabetin Komplikasyonları 
 

Artan diyabetli birey sayısıyla bağlantılı olarak, hem makrovasküler hem de 

mikrovasküler komplikasyonların prevalansında artış gözlenmektedir. Diyabetin 

kronik komplikasyon yükü, sadece yaşam kaliteleri ve beklentileri azalmış hastalar 

için değil, ileri evrelerde tedavileri maliyetli olduğundan medikal sağlık sistemleri için 

de sorun oluşturmaktadır (31). 
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Diyabet tedavisi ve bakımının amacı, hastaların metabolik kontrolünü 

iyileştirmek ve komplikasyonların oluşmasını ve gelişmesini önlemek veya 

yavaşlatmaktır (95). 

Diyabetin uzun vadeli komplikasyonları, iki vasküler hastalık formunu 

içermektedir. Mikro-vasküler hastalık retinopati, nefropati ve nöropatiye (bu da ayak 

ülseri ve cinsel işlev bozukluğu riskini artırır) neden olmaktadır. Çoğu diyabetli birey, 

15-20 yıl kötü kontrol edilen diyabetten sonra mikrovasküler komplikasyonlar 

geliştirebilmektedir (96) Makrovasküler hastalık kalp hastalığı ve felce neden 

olmaktadır. Kalp hastalığı, gelişmiş ülkelerde tip 1 diyabette ana ölüm nedenidir (97). 

Cinsiyetin vasküler komplikasyonlar üzerindeki etkisine bakıldığında, 

kadınlarda çocukluk ve ergenlik döneminde retinopati ve nefropati gelişme riski 

artarken, erkeklerde yetişkinliğe ulaştıklarında risk artmaktadır. Özellikle diyabetli kız 

çocukları, ergenlik döneminde aşırı ağırlık artışı ve adipozite açısından daha büyük 

risk altındadır, bu da insülin direncini şiddetlendirebilmekte ve komplikasyon riskini 

daha da artırabilmektedir. Tip 1 diyabetli adölesan kızlar, potansiyel olarak 

kardiyovasküler riski artıran hiperandrojenizm veya polikistik over sendromu 

fenotipine daha yatkındır (48). 

4.4.3. Hipoglisemi 
 

Hipoglisemi, tip 1 diyabet tedavisinde sık görülen bir iyatrojenik 

komplikasyondur. Günlük yaşam aktivitelerine müdahale eder, hastalar ve aileleri için 

sürekli bir tehlike oluşturmaktadır ve tedavideki çeşitli gelişmelere rağmen optimal 

glisemik kontrolün sağlanmasında sınırlayıcı bir faktör olmaya devam etmekte ve 

yaşam kalitesini etkilemektedir (13). 

Amerikan Diyabet Derneği (American Diabetes Association, ADA) 2005 

yılından bu yana doğrulanmış hipoglisemiyi semptomların varlığından bağımsız kan 

glikozunun ≤ 70 mg/dL (3,9 mmol/L) olması, olası hipoglisemiyi kan glikozu ölçümü 

yapılmadığında hipoglisemi için tipik semptomların var olması, göreceli hipoglisemiyi 

ise kan glikozunun > 70 mg/dL (3,9 mmol/L)  birlikte tipik semptomların varlığı olarak 

tanımlamaktadır (98). Hipoglisemi, insülinin yanlış uygulanmasından, insülinin 

karbonhidrat alımıyla uyumsuzluğundan ve/veya şiddetli egzersizden 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/pedi.12698#pedi12698-bib-0001
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kaynaklanabilmektedir (46,98,99). Hafif hipogliseminin semptomları mide bulantısı, 

konfüzyon, baygınlık, titreme ve sinirliliktir. Ancak orta ila şiddetli hipoglisemi 

nöbetler, koma ve ölümle sonuçlanabilmektedir (46,98). Tip 1 diyabette şiddetli 

hipoglisemi için risk faktörleri Tablo 4.5’te gösterilmiştir (100). 

Tablo 4.5. Tip 1 Diyabette Şiddetli Hipoglisemi İçin Risk Faktörleri 
Sıkı glisemik kontrol 
Hipoglisemi farkındalığında bozulma 
Daha önce şiddetli hipoglisemi öyküsü 
Uyku 
Diyabetin süresi; yaş 
C-peptit negatifliği 
Anjiyotensin dönüştürücü enzim genotipi 

 

4.4.4. Hipoglisemi Korkusu 
 

Tip 1 diyabetli bireyler için hipoglisemi, insülin tedavisinin en yaygın akut yan 

etkisidir ve optimal glisemik kontrolün önündeki en büyük engellerden biri olarak 

karşımıza çıkmaktadır (101). 

Sıklıkla önemli fiziksel, bilişsel ve duygusal rahatsızlığın eşlik ettiği 

hipoglisemi, önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir  (102). 

İnsülin kullanan hastaların yaklaşık %90'ının, yüksek mortalitede önemli bir 

etken olan hipoglisemik ataklar yaşadığı gösterilmektedir (43). Tedavideki son 

gelişmelere rağmen, çocuklar arasında diyabete bağlı mortalite azalmamıştır (103). 

Erişkinlerle karşılaştırıldığında, Tip 1 diyabetli gençlerin şiddetli hipoglisemi atakları 

geçirme riskinin arttığı düşünülmektedir. Diyabet Kontrol ve Komplikasyon 

Çalışmasında (DCCT), tedavinin türüne (geleneksel veya yoğun) bakılmaksızın 

adölesanlarda yetişkinlere göre önemli ölçüde daha şiddetli hipoglisemik olaylar 

olmuştur ve prevalans küçük çocuklarda daha da yüksek olabilir (104).  

Potansiyel hipoglisemi tehlikesi göz önüne alındığında, bir dereceye kadar 

korku uygun ve uyumlu kabul edilirken, bazı kişiler için daha tehlikeli ve sorunlu hale 

gelebilmektedir. Bu kişiler için, hipoglisemi korkusu, diyabet yönetimi, obsesif 

düzeyde kendini izleme, kasıtlı olarak kan şekeri seviyelerini çok yüksek tutma, 

başkalarına bağımlılık, suçluluk ve hayal kırıklığı duyguları, kontrol kaybı hissi, utanç, 

stres ve kaçınma davranışı hakkında artan endişeye neden olabilmektedir (105). 
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İnsülin tedavisinin bu yan etkisi yaygın ve genellikle öngörülemez olduğundan, 

her zaman var olan hipoglisemi tehdidi, bireylerin diyabet davranışını ve kendi 

kendine yönetimini etkileyebilmektedir. Bazı bireyler ne pahasına olursa olsun 

hipoglisemiden kaçınmak ve bilinçli olarak bir dereceye kadar hiperglisemiyi 

sürdürmek isterler, bu da glisemik kontrollerini olumsuz etkiler. Hipoglisemi 

tehdidiyle ilgili bu endişe, genellikle daha önce şiddetli hipogliseminin sonuçlarını 

yaşamış olan ve etkilenen yakınlarını çeşitli vesilelerle hayata döndürmek zorunda 

kalabilen diğer aile üyelerine kadar uzanmaktadır (106).  

Aşırı yüksek korku, sürekli kaygı, duygusal stres, rahatsızlık ve güvensizliğe 

neden olmakta ve bu da diyabetli hastalarda öz-değerlendirilen yaşam kalitesinde 

önemli bir azalmaya yol açmakta ve bu durum depresif bozuklukları tetikleyebilmekte 

veya şiddetlendirebilmektedir. Bu özellikler nedeniyle anormal Hipoglisemi korkusu, 

bir anksiyete bozuklukları kümesi olarak sınıflandırılabilir (107). 

Diyabetli hastaları, Hipoglisemi korkusu (FOH), hipoglisemi ve 

hipogliseminin neden olduğu zarar, biliş, davranış ve bilinçteki değişikliklerin 

olumsuz etkileri gibi negatif sonuçları konusunda endişelendirmektedir (108). 

Hipoglisemi korkusu yaşayan hastaların glisemik kontrollerine zarar verebilecek; 

insülin dozunu azaltmak, besin alımını artırmak ve aktiviteleri kısıtlamak gibi 

hipoglisemiyi önlemek için kaçınma davranışı göstermeleri muhtemeldir (109).  

Tip 1 diyabetli çocukların ebeveynleri genellikle diyabet bakımı 

sorumluluğunun çoğunu üstlendiğinden, önemli ölçüde hipoglisemi korkusu 

bildirmeleri beklenir ve veriler bu varsayımı desteklemektedir (110). Kısmen FOH 

nedeniyle, anneler çocuklarının glisemik kontrolünün taleplerine yanıt olarak kaygı 

yaşadıklarını ve 'sürekli uyanıklık' sağlamaları gerektiğini de bildirmektedir (111). 

Ayrıca yapılan bir çalışma, hipoglisemi korkusunun diyabetli çocukların ebeveynleri 

tarafından deneyimlenen daha yüksek algılanan stres seviyelerine önemli bir katkıda 

bulunduğunu göstermiştir (112). Korkan ebeveynlerin hipoglisemiyi önlemek için 

çocuklarının kan şekerini kasıtlı olarak yüksek tutabilecekleri öne sürülmüştür (113).  

Ek olarak diyabetli yetişkinlerin akrabaları arasında yapılan bir çalışmada, sadece 

ebeveynlerde değil kardeşlerde ve diğer akrabalarda da hipoglisemi endişeleri yaygın 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır (114). 
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4.4.5. Yaşam Kalitesi 
 

Yaşam kalitesi, bir kişinin öznel fiziksel, duygusal ve sosyal refah algısı 

anlamına gelmektedir  (115). Diyabetle baş etmek streslidir ve bir grup olarak diyabetli 

bireylerin yaşam kalitesi diyabetli olmayanlara göre daha düşüktür. Hastalığın bakımı 

ve yönetiminin çoğu hastanın sorumluluğundadır; diyabetli kişilerin genellikle 

beslenmelerini, ilaçlarını, fiziksel aktivitelerini ve kan şekerini yönetmeleri 

beklenmektedir  (116,117). Diyabet doğru yönetilmezse retinopati, nöropati veya 

ketoasidoz gibi ciddi tıbbi sonuçlar ortaya çıkabilir; bu sonuçların tehdidi, kişisel 

refahı daha da azaltabilmektedir. Diyabet gibi kronik bir hastalık için, yaşam kalitesini 

yükseltmek sağlık müdahalelerinin önemli hedefidir (115). 

Tip 1 diyabetli adölesanlara verilen bakım, cinsel olgunluk ve fiziksel büyüme 

ile ilişkili insülin duyarlılığındaki değişiklikler, kendi kendine bakım sağlama yeteneği 

ve hipoglisemi ve hiperglisemiye karşı nörolojik savunmasızlık gibi bu yaş grubunun 

özellikleri dikkate alınmalıdır. Teknolojik ve terapötik ilerlemelerin yanı sıra 

hastalıkla ilgili psikolojik ve sosyal faktörler hakkındaki yeni bilgilerle birlikte, Tip 1 

DM tedavisi şu anda insülin tedavisine, diyabetin izlenmesine ve eğitimine (sağlıklı 

beslenme ve düzenli fiziksel aktivite) dayanmaktadır. Bu bağlamda, başarılı bir tedavi 

planı için aile dinamiklerine de dikkat edilmelidir (52).  

İnsan gelişiminin bu döneminde Tip 1 DM gibi kronik bir durumun varlığı, 

kişisel ve sosyal kimliğin birçok alanında değişikliklere yol açarak duygusal ve 

davranışsal bozuklukların gelişme riskini artırdığından önemli bir etkiye sahiptir 

(118).  

Diyabet, çocukların ve adölesanların fiziksel, ruhsal ve sosyal fonksiyonlarına 

kısıtlamalar getirmektedir (119). 

Sistematik bir gözden geçirme, tip 1 diyabetli adölesanların yaklaşık üçte 

birinin, sıklıkla yetersiz glisemik kontrol, düşük öz-yeterlik ve azalmış öz-bakım ile 

ilişkili olarak yaşam kalitelerini tehlikeye atan diyabet sıkıntısı yaşadığını göstermiştir 

(120). 

Diyabetin kendi kendine yoğun yönetimi karmaşık ve zaman alıcıdır. Bu 

durum hastalar ve aileleri üzerinde önemli bir yük oluşturmaktadır (121).  Tip 1 
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diyabet karmaşık, invaziv bir çocukluk durumudur. Yaşamı değiştiren komplikasyon 

riskini en aza indirmek için gerekli olan optimum glisemik kontrolün elde edilmesi 

zordur (122). 

Diyabet, hastalar ve aileleri üzerinde önemli bir psikososyal etkiye sahip, 

büyük ölçüde kendi kendine yönetilen bir hastalık olduğundan, diyabetli pek çok kişi, 

diyabetli olmayanlara göre daha düşük yaşam kalitesine sahiptir (123). Bu, daha az 

katı bir şekilde kendi kendine glikoz izleme veya insülin ayarlamasına yol açabilmekte 

ve bu da glikoz değişkenliğinin artmasına neden olabilmektedir. Diyabeti kendi 

kendine yönetmenin yükü, diyabetli çoğu kişinin, neden optimal glisemik kontrole 

ulaşamadığını kısmen açıklayabilir; ancak, başka bir bileşik faktör, altta yatan bir 

hipoglisemi korkusu olabilir (124). 

Diyabetli bireyler, diyabeti olmayanlara göre daha fazla duygusal sıkıntı 

yaşarlar. Sıkıntı kaynağından biri, diyabet, diyabet yönetimi ve diyabetli kişiden 

bahsetmek için kullanılan dil olabilir. Sözlü ve yazılı dili kullanma biçimi, bireylerin 

düşünce, inanç ve davranışlarını yansıtmakta ve şekillendirmektedir.  Dilin diyabetli 

bireyleri meşgul etmesi ve kişisel bakım çabalarını desteklemesi gerekmektedir. Daha 

da önemlisi, motivasyonu azaltan, korku, suçluluk veya sıkıntı uyandıran dilden 

kaçınılmalı ve bunlara karşı çıkılmalıdır.  Optimal iletişimin diyabetli kişilerin 

motivasyonunu, sağlığını ve esenliğini artırdığına ve dikkatsiz veya olumsuz dilin 

motivasyonu düşürebileceğine, genellikle yanlış ve zararlı olabileceğine 

inanılmaktadır (125). 

4.4.6. Yeme Bozukluğu 
 

Yeme bozukluğu psikopatolojisi, duygulardan, sosyal etkilerden veya 

fizyolojik açlık dışındaki faktörlerden olumsuz etkilenen yeme tutumunu ifade 

etmektedir. Yeme bozukluğu psikopatolojisi, sayısız olumsuz psikolojik ve fizyolojik 

sonuçla ilişkilendirilmiştir (126). 

Yeme bozuklukları, tipik olarak ergenlik döneminde ortaya çıkan yüksek ölüm 

oranları, bozulmuş yaşam kalitesi, artan sağlık bakım ve önemli kişisel, ailesel, sosyal 

maliyetleri olan ciddi psikiyatrik hastalıklardır (127,128). Adölesanların %6 ila 

%8'inde yeme bozukluğu geliştiği tahmin edilmektedir (129). 
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Tarihsel olarak, yeme bozuklukları yüksek oranda cinsiyete dayalı hastalıklar 

olarak görülmüş ve çoğunlukla kadınlara atfedilmiştir (130). Yeme bozuklukları, bazı 

araştırmacılar tarafından, "sıska, beyaz, varlıklı kızlar" tarafından deneyimlenen 

kültüre bağlı bir sendrom olarak kabul edilmektedir (131). Ancak son on yılda erkekler 

de önemli sayıda yeme bozukluğu vakasından sorumlu olmuştur (130). Erkekler ve 

kadınlar benzer yeme bozukluğu semptomları sergileyebilirken, yeme bozukluklarının 

belirtilerinin cinsiyetler arasında farklılık gösterebileceği varsayımı da vardır (132). 

Kadınlar genellikle zayıf olmayı arzularken, erkekler daha kaslı görünmek ve daha iri 

olmak isterler (133).  

Yeme bozukluklarının bir sonucu olarak, sıklıkla osteoporoz, osteopeni, 

kardiyovasküler ve renal problemler gibi fiziksel komorbiditeler gelişmektedir (134). 

Klinik olarak, Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı (DSM) farklı 

yeme düzeni değişikliklerine dayanan anoreksiya nervoza (AN), bulimiya nervoza 

(BN) ve tıkınırcasına yeme bozukluğu (BED)  olmak üzere üç bozukluğu ayırt etmiştir 

AN, ciddi kilo kaybı ve yetersiz beslenme ile ilişkili ikincil sorunlarla kendini 

göstermektedir (135). BN, tekrarlayan tıkınırcasına yeme, kendi kendine kusma ve 

laksatif suiistimali epizodları ile karakterizedir (136). BED'li bireyler bir anda fazla 

miktarda yiyecek tüketimiyle kendini göstermektedir (137). Bu bozukluklardan farklı 

olarak Diyabulimia ise insülinle tedavi edilen bireylerin kilo vermek için kasıtlı olarak 

insülini kısıtladığı veya atladığı diyabete özgü bir yeme bozukluğudur (DEB) (19).  

4.4.6.1 İnsülin kısıtlaması ve Tip 1 DM 

Tip 1 diabetes mellitus (Tip 1 DM) için standart tedavi rejimi, besin ve yeme 

düzenine, çoklu günlük insülin enjeksiyonlarına, kilo kontrolüne ve egzersize 

odaklanılmasını gerektirmektedir. Yoğun insülin tedavisi artan vücut ağırlığı ile 

ilişkilidir (138). 

İnsülin eksikliğinin bir sonucu olarak, bireyler genellikle Tip 1 DM teşhisi 

konmadan önce kilo verirler, ardından insülin tedavisine başladıklarında hızla kilo 

alırlar (139). Kilo alımının yanı sıra, mevcut diyabet tedavisinin diğer yönleri de bozuk 

yeme davranışları geliştirme risklerini arttırabilmektedir (140). İnsülini azaltmak veya 

kesmek, Tip 1 diyabetli bireylere hızlı kilo vermenin kolay bir yolunu sunar. İnsülin 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/disordered-eating
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kesildiğinde kan glikoz seviyeleri yükselir, bu da proteinlerin hızlı bir şekilde 

parçalanmasına (katabolizma) ve ayrıca idrarda glikoz atılımı olan glikozüri yoluyla 

hızlı kalori kaybına neden olmaktadır (141). 

4.4.7. Diyabulimia 

Ergenlik dönemindeki tipik vücut değişiklikleri, mükemmel vücut imajı ve 

özellikle kadınlarda incelik için sosyal baskı ile birleştiğinde, diyabet teşhisi ve tedavi 

yükü, depresyon, kilo alma korkusu, yemenin işlevsiz bilişsel kontrolü veya teşhis 

edilmiş yeme bozuklukları gibi psikolojik rahatsızlıklara katkıda bulunabilir (18). 

Tip 1 diyabetli adölesanlar, diyabetli olmayan akranlarına göre optimal kiloyu 

korumada zorluk sergileme eğilimindedir ve ayrıca kiloları hakkında endişelenmeye 

daha yatkındır (142). 

Yoğun diyabet yönetimi stratejilerinin benimsenmesinin önündeki engellerin 

araştırılmasında bir dizi psikososyal değişken yer almıştır. Genel psikolojik sıkıntı 

(depresyon ve anksiyete gibi), diyabete özgü sıkıntı, hipoglisemi korkusu, kilo alma 

endişesi ve ilgili yeme bozukluğu davranışlarını içermektedir. Bu tür değişkenler, tip 

1 diyabetli hastaların gerekli insülin dozlarını kısıtlamasına (yani reçete edilenden 

daha az insülin almasına) yol açabilir (21). 

Tip 1 diyabet popülasyonları arasında 'diabulimia' olarak adlandırılan 

davranışın yaygınlığının %2 ila %40  arasında olduğu bildirilmiştir ve daha yüksek 

oranlar tipik olarak kadınlarda gözlenmektedir (143). 

Diyabulimia, diyabetlilere has bir yeme bozukluğudur ve kilo kontrolü 

amacıyla insülin dozunu kısıtlama ya da atlama ile belirgindir. Sıklıkla bu bozukluğa 

tıkınırcasına yeme atakları ve beden algı bozukluğu eşlik etmektedir (141). Bu 

bozukluk, insülin, kan şekeri, duygular ve vücut imajı gibi faktörlerin karmaşık bir 

etkileşimini içermektedir, bunlar bir yandan diyabet yönetimini, diğer yandan da 

hastanın ruh sağlığını birbirine bağlamaktadır (144). 
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Tip 1 diyabetli adölesanların düzenli aralıklarla tarama testleri yaptırması, 

diyabulimia riskinin erken saptanması ve psikiyatri konsültasyonu ile erken tanı 

konması prognoz açısından önemlidir (145).  

Diyabete özgü bir yeme bozukluğu semptomu olan insülin ihmali ve 

kısıtlaması, diyabetin akut ve uzun vadeli tıbbi komplikasyon riskinin artmasıyla güçlü 

bir şekilde ilişkilidir. Bu nedenle, diyabet klinisyenlerinin bu  grupta erken teşhis, 

uygun tedavi ve bu sağlık risklerinin önlenmesi olasılığını artırmak için yeme 

bozuklukları hakkında daha fazla bilgi sahibi olmaları kritik öneme sahiptir (21). 

Diyabulimiadan muzdarip olan insüline bağımlı diyabetli hasta, diyabetin tıbbi 

komplikasyonlarından önemli ölçüde daha fazla etkilenmektedir. En önemlileri 

arasında tekrarlayan mesane enfeksiyonları, retinopati, nöropati, periferik arter 

hastalığı, felç ve ölüm vardır (146). Diyabetliler arasında tanısı henüz konulamamış 

diyabulimia vakalarının olduğu tahmin edilmektedir (145). 

Optimal diyabet yönetimi ve düzensiz yeme davranışları için sağlıklı bir 

beslenme rejiminin benzer doğası göz önüne alındığında, Tip 1 diyabet bireyler 

arasındaki rahatsız yeme davranışı, klinik uygulamada bir zorluk teşkil etmektedir.  

Diğer düzensiz yeme davranışlarının yanı sıra 'diabulimia' genellikle iyi gizlenir ve 

reddedilir; bu nedenle, Tip 1 diyabetli bireylerle çalışan sağlık profesyonelleri arasında 

yüksek bir şüphe indeksi gereklidir (147). Diyabulimianin klinik özellikleri ve 

diyabette düzensiz yeme davranışları Tablo 4.6’da gösterilmiştir (6). 

Tablo 4.6. Diyabulimianin Klinik Özellikleri ve Diyabette Düzensiz Yeme 
Davranışları 

Beslenme alışkanlıklarında değişiklik 
Düşük ruh hali, zayıf benlik saygısı 
Bozuk vücut imajı 
Ağırlık kaybı veya ağrlık kazanımı 
Çıkarma davranışları (kusma, aşırı egzersiz, müshil kullanımı) 
Tıkınırcasına yeme davranışları 
Besin istifleme 
Kötüleşen glisemik ve metabolik kontrol (HbA1c'de artış, hiperglisemi ve hipoglisemi) 
Kaçırılan veya iptal edilen randevular 
Okula devam durumundaki değişiklik 
Diyabetik ketoasidoz için kabullenme 
Gizemli davranış 
Kilo vermeye odaklanan internet sitelerine erişim kanıtı 
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4.5. Diyetisyenin Rolü 

Diyetisyen, her çocuğun bireysel koşulları, yaşam tarzı ve insülin etki profilleri 

bağlamında atıştırmalıkların/yemeklerin planlanması, içeriği ve zamanlaması 

konusunda tavsiyelerde bulunmalıdır. Sağlıklı beslenme ilkelerine dayalı olarak uygun 

değişikliklerin yapılmasına tüm ailenin dahil olması önemlidir. Diyabetin yeme 

davranışı üzerindeki etkisi hafife alınmamalıdır ve psikolojik rahatsızlıklara neden 

olabilir. Bu nedenle, deneyimli profesyoneller diyet ve yaşam tarzı değişikliklerini 

kolaylaştırmalıdır. Eğitim, davranış değişikliği yaklaşımlarını, motive edici görüşmeyi 

ve danışmanlığı içermeli, bu eğitimler gelişmekte olan çocuğun sürekli değişen ihtiyaç 

ve gereksinimlerini karşılamak için düzenli olarak gözden geçirilmelidir. Diyetisyenin 

etkili olabilmesi için ilgili ailelerle tutarlı, güvene dayalı ve destekleyici bir ilişki 

geliştirmesi gerekmektedir (148).  
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5. MATERYAL VE METOT 

5.1. Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 
 

Bu çalışma, 20 Şubat 2023-1 Mayıs 2023 tarihleri arasında Kütahya Sağlık 

Bilimleri Üniversitesi (S.B.Ü) Evliya Çelebi Eğitim ve Araştırma Hastanesi diyet 

polikliniğine gelen seçim kriterlerini karşılayan araştırmaya katılmayı kabul eden 14-

17 yaş arasındaki tip 1 diyabetli adölesanlar ve ebeveynleri araştırma örneklemini 

oluşturmuştur. İşitme ve görme engeli olanlar, psikiyatrik hastalığı, kronik böbrek 

hastalığı, kronik karaciğer hastalığı , gastrointestinal sistem hastalığı olanlar çalışmaya 

dahil edilmemiştir. Ebeveyn katılımcılar kendi kendine seçilmiştir. Bu araştırmada 

örneklem sayısını belirlemede güç analizi yöntemi uygulanmıştır. Güç analizini 

gerçekleştirmede G-Power programı kullanılmıştır. Birinci tip hata payı 0.05, 

istatistiksel güç  0.80 olarak hesaplandığında örneklem en az 128 kişi olarak 

belirlenmiştir. 

5.2.  Araştırmanın Genel Planı 

Bu çalışmanın gönüllü onamı, Helsinki Bildirgesi'ne uygun olarak 

alınmıştır. Araştırmanın yapılabilmesi için Ankara Medipol Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu'ndan 17.01.2023 tarih ve 10 karar numaralı etik 

kurul onayı ve Kütahya İl Sağlık Müdürlüğü’ nün 24.02.2023 tarih ve E.19978298-

903.07.99-207941799 sayılı onayı ile araştırma izni alınmıştır. Çalışma, uygun ve 

ilgili hastalara rutin diyetisyen takip ziyaretleri sırasında anlatılmış ve katılmak isteyen 

ebeveyn ve adölesanlara “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” (Ek-2) okutulup 

imzalatılmıştır. Araştırma verileri yüz yüze görüşme yöntemiyle anket formu 

kullanılarak araştırmacı tarafından uygulanmıştır. 

5.3. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

Bilgilendirilmiş onam alındıktan sonra adölesanlara ve ebeveynlerine, rutin olarak 

planlanmış bir diyetisyen takip ziyaretinden önce veya sonra Tip 1 diyabetli 

adölesanlara literatür taraması yapılarak hazırlanan anket ve  ölçekler uygulanmıştır. 

Besin tüketim durumlarını değerlendirmek için 24 Saatlik  Besin Tüketim Kaydı, 

Besin Tüketim Sıklığı Formu uygulanmıştır. Metabolik durumlarını değerlendirmek 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/anthropometry
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için hastane dosyalarından elde edilen biyokimyasal parametreler kaydedilmiş ve 

antropometrik ölçümleri alınmıştır. Araştırmada kullanılan ölçekler aşağıda 

açıklanmıştır. 

5.4. Antropometrik Ölçümler ve Vücut Analizi 

Adölesanların vücut ağırlıkları (kg), boy uzunlukları (m) ölçülerek ve vücut analizi 

(vücut yağ yüzdesi, yağsız vücut kütlesi) yapılarak değerlendirilmiştir. 

5.4.1. Boy Uzunluğu 
 

Boy uzunluğu, topuklar birleştirilerek ayakkabısız şekilde ve Frankfort 

düzlemde  0,01 cm hassasiyetli duvara monte stadiometre ile ölçülmüştür (149). WHO 

Anthroplus programı ile yaşa göre boy uzunluğu z skoru değerleri hesaplanmıştır ve 

WHO referans 2007’ye göre değerlendirilmiştir (150).   

5.4.2. Vücut Ağırlığı 

Vücut ağırlığı (kg) adölesanların ince kıyafetli ve ayakkabısız olmalarına 

dikkat edilerek, en az dört saat açlık sonrası 0,1 kg’a duyarlı hassas tartı ile ölçülmüştür 

(149). 

5.4.3. Beden Kütle İndeksi 

Beden kütle indeksi (BKİ) vücut ağırlığının (kg) boy uzunluğunun karesine 

(m2) bölünmesiyle hesaplanmıştır. WHO Anthroplus programı ile yaşa göre BKİ z 

skoru değerleri hesaplanmıştır ve WHO referans 2007’ye göre değerlendirilmiştir 

(150).  

Tablo 5.1. Antropometrik Ölçümlerin Değerlendirilmesi (151) 
Z Skor Yaşa Göre Boy Yaşa Göre BKİ 

>3 SS Çok Uzun Obez 

>2 SS Normal Obez 

>1 SS Normal Fazla Kilolu 

Medyan Normal Normal 

< -1 SS Normal Normal 

< -2 SS Kısa Zayıf 

< -3 SS Çok Kısa Çok Zayıf 
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5.4.4. Vücut Analizi 

Biyoelektrik empedans analizi (BIA), vücuttan küçük bir akım geçirerek ve 

ardından farklı elektriksel özelliklere sahip yağ ve yağsız dokular arasındaki empedans 

farklılıklarını değerlendirerek vücut yağını hesaplamaktadır  (152). 

Vücut bileşimi ölçümünden önce bireylerin en az dört saat öncesinde bir şey 

yememiş içmemiş, bir gün öncesinde egzersiz yapmamış, bir gün öncesinde alkollü 

içki tüketmemiş olmasına dikkat edilmiştir. Javon X-Contact 350  vücut analizörü ile 

bireylerin vücut yağ yüzdesi ve yağsız kütleleri ölçülmüştür. 

5.5. Besin Tüketim Durumunun Değerlendirilmesi 
 

5.5.1. Yirmi Dört  Saatlik Geriye Dönük Besin Tüketim Formunun Uygulanması 

Çalışmaya katılan adölesanlardan yirmi dört saatlik besin tüketim kaydı 

alınmıştır. Bireylerin yirmi dört saat içinde tüm öğünlerde tükettikleri yiyecekler 

ayrıntılı olarak kaydedilmiş, sorgulanan besinlerin porsiyon miktarlarının 

belirlenmesinde “Yemek ve Besin Fotoğraf Kataloğu”  ve “Standart Yemek Tarifeleri”  

kitaplarından  yararlanılmıştır. Belirlenen miktarlar, Beslenme Bilgi Sistemi (BeBİS) 

7.2 bilgisayar programı ile değerlendirilmiş ve diyetin enerji ve besin öğeleri analiz 

edilmiştir. Elde edilen veriler Türkiye Beslenme Rehberi (TÜBER)’nde  belirtilen yaşa 

ve cinsiyete göre günlük alınması gereken miktarlarla karşılaştırılarak gereksinimleri 

karşılama yüzdeleri (%) hesaplanmıştır (153). 

5.5.2.  Besin Tüketim Sıklığı Formunun Uygulanması 

Adölesanlara son 3 aydaki et ve et ürünleri, yumurta, kurubaklagiller,  süt ve süt 

ürünleri, ekmek ve tahıllar, sebze ve meyveler, şekerler ve yağlar, içeceklerin 

tüketimleri sorgulanarak kaydedilmiştir. Besin listesi 36 çeşit yiyecek-içecekten 

oluşmaktadır. Adölesanlara bu besinlerin her birini “her gün”, “haftada 3-5 gün”, 

“haftada 1-3 gün”,  “15 günde bir”, “ayda bir” ve “tüketmiyor” kategorilerinden 

hangisine uygun sıklıkta tükettikleri sorulmuştur.  
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5.6. Biyokimyasal Bulguların Değerlendirilmesi 

Hastaların rutin olarak değerlendirilen son üç aylık biyokimyasal verileri hasta 

dosyalarından elde edilmiştir ve  Uluslararası Çocuk ve Ergen Diyabet Derneği 

kılavuzlarında verilen sınıflandırmaya göre değerlendirilmiştir. Adölesanların HbA1c 

düzeylerinin ≤%7 olması normal,  >%7 olması yüksek olarak değerlendirilmiştir. 

Açlık kan glikozu için hedef değer 130 mg/dL olarak alınmış ve bu değerlerin altı 

düşük, üstü yüksek olarak kabul edilmiştir (50).  

5.7. Kişisel Bilgi Formu 

Literatür taraması sonucunda oluşturulmuştur. Form üç bölümden oluşmaktadır. 

Birinci bölümde; sosyodemografik bilgiler (yaş, eğitim düzeyi, ebeveyn eğitim düzeyi 

ve ebeveyn mesleği), ikinci bölümde diyabete özgü bilgiler ( dm komplikasyon varlığı, 

komplikasyon türü, ailede dm öyküsü varlığı, kan şekeri ölçüm sıklığı, kullanılan 

insülin türü vb.) ve üçüncü bölümde beslenme durumuna özgü bilgiler (CHO sayma, 

besin etiketi okuma, diyet uygulama, öğün atlama durumu, öğün atlama nedeni vb.) 

yer almaktadır.  

5.8. Virjinya Üniversitesi Çocuk/Ergen Düşük Kan Şekeri Ölçeğinin 
Değerlendirilmesi 

Gonder-Frederick ve arkadaşları (23) tarafından 2006 yılında  hem sürekli 

kaygının hem de hipoglisemi öyküsünün, tip 1 diyabetli adölesanlarda ve 

ebeveynlerinde hipoglisemi korkusuna (FOH) katkıda bulunduğu hipotezini ve 

hipoglisemi korkusu ile metabolik kontrol, semptom gibi diğer değişkenler arasındaki 

ilişkileri test etmek amacıyla geliştirilmiştir (23). 

Ölçekten en düşük 0, en yüksek 100 puan alınmaktadır. Asla=0, ender olarak=1, 

bazen=2, sık sık=3, hemen hemen her zaman=4 olarak belirlenmiştir ve ölçekte ters 

madde yoktur. Ölçeğin toplam puanının artması, hipoglisemi korkusunun arttığının 

göstergesidir. Ölçeğin  Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması Şahin ve Çövener 

Özçelik (154) tarafından yapılmıştır. Yapı geçerliliği açıklayıcı ve doğrulayıcı faktör 

analizi ile değerlendirilmiştir. Ölçeğin Türkçe versiyonu, aslında olduğu gibi 

“davranış” ve “endişe” olmak üzere iki alt boyuttan oluşmuş ve doğrulanmıştır. (154).  
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5.9. Virjinya Üniversitesi Ebeveyn Düşük Kan Şekeri Ölçeğinin 

Değerlendirilmesi 

Tip 1 diyabetli adölesanların ebeveynlerinde hipoglisemi korkusunu 

belirlemeyi amaçlayan ölçekten alınabilecek puan 0 ile 100 arasında değişmektedir. 

Ölçekte ters madde bulunmamaktadır. Ölçeğin toplam puanının artması, ebeveynlerin 

hipoglisemi korkusunun arttığını göstermektedir. Ölçeğin geçerlilik güvenilirlik 

çalışması 2018 yılında yapılmıştır (155).  

   5.10. Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeğinin Değerlendirilmesi (Ergen-

Ebeveyn   Formu) (ÇİYKO) 

Ölçekte 4 alt boyut ve 23 maddeden meydana gelmektedir. 5'li likert (hiçbir 

zaman--hemen her zaman) tipindedir. Ölçekten alınabilecek puan 0 ile 100 arasında 

değişmektedir. Toplam puanı ne kadar yüksek ise, sağlıkla ilgili yaşam kalitesi de o 

kadar yüksek olduğunu göstermektedir.  

Ölçek fiziksel, duygusal, sosyal ve okul ile ilgili işlevselliğin sorgulandığı dört 

alt bölümden oluşmaktadır. Fiziksel işlevsellik bölümünde sekiz, duygusal işlevsellik 

bölümünde beş, sosyal işlevsellik bölümünde beş ve okul ile ilgili sorunlar bölümünde 

beş madde yer almaktadır. Fiziksel işlevsellik bölümündeki sekiz maddenin puanları, 

doğrusal olarak çevrildikten sonra toplanıp, madde sayısı olan sekize bölünerek  

fiziksel sağlık toplam puanı (FSTP) elde edilmektedir. Psikososyal sağlık toplam puanı 

(PSTP) duygusal işlevsellik bölümündeki beş, sosyal işlevsellik bölümündeki beş, 

okul ile ilgili sorunlar bölümündeki beş maddenin puanlarının, doğrusal olarak 

çevrildikten sonra toplanıp toplam madde sayısı olan on beşe bölünerek ölçek toplam 

puanı (ÖTP) ise tüm ölçek madde puanlarının, doğrusal olarak çevrilip toplanarak 

toplam madde sayısı olan 23’e bölünerek hesaplanmaktadır. Geçerlilik ve güvenilirliği 

Çakın-Memik ve arkadaşları (156) tarafından yapılmıştır. Ölçeğin iç tutarlığı 

adölesanların formunda 0.82, ebeveyn formunda 0.87 olarak saptanmıştır. Ebeveyn ve 

adölesan formunda kronik hastalık grubunun ölçek puan ortalamaları genel olarak 

sağlıklı ve akut hastalık gruplarından daha düşük bulunmuştur. Hastalanma ile hastalık 

yükü belirteçleriyle Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin puanlarının ilişkisi 

değerlendirildiğinde hem adölesanların hem de ebeveynlerin formlarında genel olarak 
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ölçek puanları ile birçok hastalanma ve hastalık yükü belirteci arasında düşük-orta 

düzeyde anlamlı, ters orantılı korelasyon tespit edilmiştir. Adölesan ve ebeveyn 

formları arasındaki korelasyonlar değerlendirildiğinde ise anlamlı ve doğru orantılı 

korelasyonlar bulunmuştur (156). Hem sağlıklı hem de hasta çocuk ve adölesanlarda 

kullanılabilen bir yaşam kalitesi envanteridir.   

5.11. Diyabete Özgü Yeme Bozukluğu Ölçeğinin (DEPS-R) Değerlendirilmesi 

Markowitz ve arkadaşları (157) önceden var olan bir diyabet yeme anketini 

kullanarak diyabete özgü yeme bozukluğunu ölçmek için kullanılan DEPS-R'yi 

geliştirmişlerdir. Bu kişisel bildirim anketinin amacı, klinik yeme bozukluklarını 

teşhis etmek değil, diyabete özgü yeme bozukluğu sergileyebilecek ve düzensiz yeme 

için geçerli olarak değerlendirilmesi gereken diyabetli bireyleri belirlemektir. Orijinal 

DEPS, Markowitz ve arkadaşları tarafından yoğun diyabet yönetimiyle ilgili soruları 

(birden fazla glikoz testi dahil) içerecek şekilde değiştirilmiştir. Bazı maddeler fazlalık 

nedeniyle atlanmış, bazıları da görünüş geçerliliği olmadığı veya besin meşguliyeti 

gibi sağlıklı diyabet bakımıyla ilgili maddelere yüksek diyabete özgü yeme bozukluğu 

puanı atfettikleri için çıkarılmıştır. Ayrıca insülin ihmali ile ilgili sorular dahil 

edilmiştir.  Ortaya çıkan DEPS-R, diyabete özgü yeme bozukluğu için 16 maddelik, 

öz bildirimli, diyabete özgü bir tarama aracıdır. Maddeler, 0 (Hiçbir zaman) ile 5 (Her 

Zaman) arasında 5’li likert ölçeğinde puanlanır; daha yüksek puan daha fazla 

patolojiyi gösterir. Toplam puanı ≥ 20 olan diyabetliler diyabete özgü yeme 

bozuklukları açısından risk altında kabul edilmektedir ve düzensiz yeme için daha 

fazla değerlendirmeyi garanti eden eşik değer olarak belirlenmiştir. DEPS-R, rutin bir 

klinik karşılaşma sırasında 10 dakikadan az süre içinde tamamlanabilir. Maddeler 

vücut ağırlığı, beslenme alışkanlıkları, kilo verme yöntemleri ve genel diyabet 

yönetimi ile ilgilidir (157). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Atik 

Altınok ve arkadaşları (158) tarafından yapılmıştır. DEPS-R'nin Türkçe versiyonu 

tatmin edici Cronbach's ∝ göstermiş ve yaş, HbA1c düzeyleri ve ölçüt geçerliliğini 

gösteren beden kütle indeksi-standart sapma skoru ile anlamlı düzeyde korele çıkmıştır 

(158). DEPS-R'yi kullanmak için gerekli izin alınmıştır. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/glucose-test
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/glucose-test
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/glucose-test
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/likert-scale
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5.12. Verilerin İstatistiksel Analizi 

İstatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 27) adlı paket program 

kullanılarak yapılmıştır. Bulguların yorumlanmasında frekans tabloları ve tanımlayıcı 

istatistikler kullanılmıştır.  

Normal dağılıma uygun ölçüm değerleri için parametrik yöntemler 

kullanılmıştır. Parametrik yöntemlere uygun şekilde, iki bağımsız grubun ölçüm 

değerleriyle karşılaştırılmasında “Independent Sample-t” test (t-tablo değeri), 

bağımsız üç veya daha fazla grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında 

“ANOVA” test (F-tablo değeri) yöntemi kullanılmıştır.  

Normal dağılıma uygun olmayan ölçüm değerleri için parametrik olmayan 

yöntemler kullanılmıştır. Parametrik olmayan yöntemlere uygun şekilde, iki bağımsız 

grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo 

değeri), bağımsız üç veya daha fazla grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında 

“Kruskal-Wallis H” test (χ2-tablo değeri) yöntemi kullanılmıştır.  

İki nitel değişkenin ilişkilerinin incelenmesinde “Pearson-χ2” çapraz tabloları 

kullanılmıştır. 

Normal dağılıma sahip olan iki nicel değişkenin ilişkilerinin incelenmesinde 

“Pearson” korelasyon katsayısı; normal dağılıma sahip olmayan iki nicel değişkenin 

ilişkilerinin incelenmesinde “Spearman” korelasyon katsayısı kullanılmıştır.  

Ebeveyn – çocuk ölçüm uyumlarının incelenmesinde “ICC:Sınıf içi korelasyon 

katsayısı” kullanılmıştır. 
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6. BULGULAR 

6.1. Katılımcılara İlişkin Genel Bilgiler 
 

Araştırma, 71 (%54,6) erkek, 59 (%45,4)  kız olmak üzere 130 katılımcıyla 

yürütülmüştür. Araştırmaya katılan adölesanların yaş ortalaması 15,48±1,35 (yıl)’tir. 

ve %40’ının 14 yaşında olduğu belirlenmiştir. Katılımcıların %38,5’inin ortaokul, 

%46,9’unun lisede okuduğu tespit edilmiştir. 

Annelerin %57,7’si ilköğretim, %43,8’i lise ve üniversite, babaların ise 

%37,7’si ilköğretim, %60’ı lise ve üniversite mezunudur. Annelerin %76,9’u 

çalışmamaktadır. %10,8’i işçi, %6,9’u memurdur. Babaların %49,2’si işçi, %16,9’u 

memur, %13,8’i emeklidir. Katılımcılara ait genel bilgiler Tablo 6.1’de verilmiştir. 

 
Tablo 6.1. Katılımcılara İlişkin Özelliklerin Dağılımı 

 Erkek (n=71) Kız (n=59) Toplam (n=130) 
n % n % n % 

Yaş [ X̅ ± 𝑡𝑖S.S.→15,48±1,35 (yıl)]       
14 28 39,4 24 40,7 52 40,0 
15 8 11,3 5 8,5 13 10,0 
16 9 12,7 6 10,1 15 11,5 
17 26 36,6 24 40,7 50 38,5 
Eğitim Düzeyi       
İlkokul 3 4,2 1 1,7 4 3,1 
Ortaokul 24 33,8 26 44,1 50 38,5 
Lise 37 52,1 24 40,7 61 46,9 
Üniversite 7 9,9 8 13,5 15 11,5 
Anne Eğitim Düzeyi       
Okuryazar Değil 1 1,4 1 1,7 2 1,5 
İlkokul 36 50,7 17 28,8 53 40,7 
Ortaokul 11 15,5 11 18,6 22 16,9 
Lise 13 18,3 22 37,3 35 26,9 
Üniversite 10 14,1 7 11,9 17 13,2 
Lisansüstü - - 1 1,7 1 0,8 
Baba Eğitim Düzeyi       
İlkokul 9 12,7 8 13,6 17 13 
Ortaokul 17 23,9 15 25,4 32 24,5 
Lise 31 43,6 27 45,8 58 44,6 
Üniversite 14 19,8 6 10,1 20 15,4 
Lisansüstü - - 3 5,1 3 2,5 
Anne Mesleği       
Çalışmıyor 59 83,1 43 72,9 102 78,4 
İşçi 4 5,6 10 17,0 14 10,9 
İş Yeri Sahibi 2 2,8 1 1,7 3 2,3 
Memur 6 8,5 3 5,1 9 6,9 
Emekli - - 2 3,3 2 1,5 
Diğer - - - - - - 
Baba Mesleği       
Çalışmıyor 8 11,2 2 3,4 10 7,7 
İşçi 34 47,9 30 50,8 64 49,2 
İş Yeri Sahibi 8 11,3 8 13,6 16 12,3 
Memur 12 16,9 10 16,9 22 16,9 
Emekli 9 12,7 9 15,3 18 13,9 
Diğer - - - - - - 
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Adölesanların cinsiyete göre diyabet komplikasyonu varlığı, diyabet 

komplikasyon türü, ailede diyabet öyküsü varlığı, kan şekeri ölçüm sıklığı, kullanılan 

insülin türü, diyabet için diyet uygulama, öğün atlama ve öğün atlama nedenlerinin 

dağılımı Tablo 6.2’de verilmiştir. Bu tabloya göre erkeklerin %8,5’i kızların %5,1’i 

komplikasyonu olduğunu belirtmiştir. Erkeklerin %46,5’inin, kızların %52,5’inin 

ailesinde diyabet öyküsü vardır. Erkeklerin %40,8’i sürekli glikoz ölçüm sistemi 

kullandığını, %1,4 ü doktor kontrolleri dışında kan şekeri takibini yapmadığını 

belirtmiştir. Adölesanların %94,6’sı insülin kalemi kullanmaktadır ve %46,1’inin 

diyet yaptığı, %71,5’inin öğün atladığı, %8,4’ünün zayıflamak için öğün atladığı tespit 

edilmiştir. 
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Tablo 6.2. Adölesanların Cinsiyeti İle Diyabet Yaşı, Komplikasyon Varlığı, 
Komplikasyon Türleri, Ailede Diyabet Öyküsü Varlığı, Kan Şekeri Ölçüm 
Sıklığı,    İnsülin Çeşidi, Öğün Dağılımları, Öğün Atlama Durumlarının Dağılımı  

Cinsiyet 
 

Erkek 
(n=71) 

Kız (n=59)  
p 

Toplam 
(n=130) 

n % n % 
Diyabet komplikasyonu 
Evet 
Hayır 

 
6 
65 

 
8,5 
91,5 

 
3 
56 

 
5,1 
94,9 

 
p=0,452 

 
9 

121 
 

 
6,9 

93,1 
 

Komplikasyon türü 
Büyüme geriliği 
Retinopati 
Nöropati 
Nefropati/mikroalbuminüri 

 
1 
3 
1 
1 

 
16,7 
50,0 
16,7 
16,7 

 
- 
1 
- 
2 

 
- 

33,3 
- 

66,7 

 
 

p=0,453 

 
1 
53 
1 
3 
 

 
0,7 

40,7 
0,7 
0,7 

 
Ailede diyabet öyküsü 
Evet 
Hayır 

 
33 
38 

 
46,5 
53,5 

 
31 
28 

 
52,5 
47,5 

 
p=0,491 

 
64 
66 

 

 
49,2 
50,8 

 
Kan şekeri ölçüm sıklığı 
Günde 1 kez 
Günde 2 veya daha fazla 
Haftada 1 veya daha fazla 
Ara sıra 
Sürekli glikoz ölçüm sistemi 
Doktor kontrollerinde 

 
2 
36 
1 
2 
29 
1 

 
2,8 
50,8 
1,4 
2,8 
40,8 
1,4 

 
2 
30 
1 
5 
20 
1 

 
3,4 
50,8 
1,7 
8,5 
33,9 
1,7 

 
 

p=0,792 

 
4 
66 
2 
7 
49 
2 
 

 
3,1 

50,8 
1,5 
5,4 

37,7 
1,5 

İnsülin türü 
İnsülin kalemi 
İnsülin pompası 

 
65 
6 

 
91,5 
8,5 

 
58 
1 

 
98,3 
1,7 

 
p=0,089 

 
123 
7 
 

 
94,6 
5,4 

 
Karbonhidrat Sayma 
Evet 
Hayır 

 
26 
45 

 
36,6 
63,4 

 
13 
46 

 
22 
78 

 
p=0,072 

 
39 
91 

 

 
30 
70 
 

Besin Etiketi Okuma 
Evet 
Hayır 

 
37 
34 

 
52,1 
47,9 

 
22 
37 

 
37,2 
62,8 

 
p=0,022 

 
71 
59 

 

 
54,6 
45,4 

 
Diyabet için diyet uygulama 
Evet 
Hayır 

 
 

32 
39 

 
 

45,1 
54,9 

 
 

28 
31 

 
 

47,5 
52,5 

 
 

p=0,786 

 
 

60 
70 

 

 
 

46,1 
53,8 

 
Öğün Atlama 
Evet 
Hayır 

 
48 
23 

 

 
67,6 
32,4 

 
44 

15 

 
74,5 

25,5 

 
 

p=0,320 

 
92 
38 

 
70,7 

  29,3 

Öğün atlama nedeni 
Zayıflamak için 
Unuttuğu için 
Canı istemediği için 
Fırsat bulamadığı için 
Şekeri yüksek olduğu için 
Diğer 

 
3 
6 
24 
8 
8 
22 

 
6,1 
12,3 
49,0 
16,3 
16,3 
30,9 

 

 
8 
1 
22 
6 
8 
14 

 
17,8 
2,2 
48,9 
13,3 
17,8 
23,7 

 
 

p=0,195 

 
11 
7 
46 
14 
16 
36 

 

 
8,4 
5,3 

35,3 
10,7 
12,3 
21,5 

p: Pearson Korelasyon 
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6.2. Adölesanların Biyokimyasal Parametrelere Ait Bulgular 
 

Adölesanların ortalama HbA1c değeri 9,27±2,31 olarak, ortalama açlık kan 

şekeri değeri 216,76±112,62 olarak tespit edilmiştir. 

Tablo 6.3. Adölesanların HbA1c ve Açlık Kan Şekeri Değerleri 
 HbA1c 

Ortalama 
(Alt-Üst) 

Açlık Kan Şekeri 
Ortalama 
(Alt-Üst) 

Erkek (n=71) 9,95±2,51 
(4,40-16,60) 

213,97±123,10 
(49,00-549,00) 

Kız (n=59) 9,18±2,36 
(5,60-14,80) 

220,13±99,51 
(70,00-519,00) 

Toplam (n=130) 9,27±2,31 
(4,40-16,60) 

216,76±112,62 
(49,00-549,00) 

 

Çalışmaya katılan erkeklerin %31’inin HbA1c değeri  ≤%7 , %69’unun  >%7; 

kızların %30,5’inin HbA1c değeri  ≤%7, %69,5’inin >%7 olarak belirlenmiştir. 

Erkeklerin %70,5’inin, kızların 83,1’inin Açlık Kan Şekeri değerleri 130’un üzerinde 

bulunmuştur. 

Tablo 6.4. Cinsiyete Göre  Hba1c Sınıfları ve Açlık Kan Şekeri Dağılımları 
Cinsiyet 

 
Erkek (n=71) Kız (n=59) 
n % n % 

HbA1c sınıfları 
≤%7 
>%7 

 
22 
49 

 
31,0 
69,0 

 
18 
41 

 
30,5 
69,5 

Açlık Kan Şekeri     
<130 21 29,5 10 16,9 
>130 50 70,5 49 83,1 

p: Ki kare testi      

 

 6.3. Adölesanların Antropometrik Ölçümlerine Ait Bulgular 
 

Erkeklerin %54’ü normal boy uzunluğuna, %48’i normal BKİ değerine; 

kızların ise %69,5’i normal boy uzunluğuna, %57,6’sı normal BKİ değerine sahiptir. 

Adölesanların cinsiyeti ile boy ve yaşa göre BKİ z skoru sınıfları arasında anlamlı bir 

ilişki bulunamamıştır (p>0,05). 
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Tablo 6.5. Yaşa Göre Boy Z Skoru ve Yaşa Göre BKİ Z Skoru 
Sınıflandırmalarının Dağılımı 

Cinsiyet 
 

Erkek (n=71) Kız (n=59) Toplam(n=130)  
n % n % n % p 

Boy z-skoru 
sınıflaması 
Çok kısa 
Kısa 
Normal 

 
 
7 

10 
54 

 
 

9,8 
14,1 
76,1 

 
 

4 
14 
41 

 
 

6,8 
23,7 
69,5 

 
 

11 
24 
95 

 
 

8,5 
18,5 
73 

 
 
 

p=0,444 

BKİ z-skoru 
sınıflaması 
Zayıf 
Normal 
Fazla Kilolu 
Obez 

 
 
7 

48 
11 
5 

 
 

9,9 
67,6 
15,5 
7,0 

 
 

5 
34 
16 
4 

 
 

8,5 
57,6 
27,1 
6,8 

 
 

12 
82 
27 
9 

 
 

9,2 
63,1 
20,8 
6,9 

 
 
 

p=0,444 

p: Pearson Korelasyon 

 

Adölesanların boy, ağırlık, BKİ, yağ yüzdesi, yağsız vücut kütlesi, yaşa göre 

BKİ z skoru ve yaşa göre boy z skorunun dağılımı Tablo 6.6’da verilmiştir. Erkeklerin 

boy ortalaması 165,94±13,69 cm, BKİ değerlerinin ortalaması 20,91±3,45 kg/m2, 

vücut yağ yüzdelerinin ortalaması 14,58±7,15 bulunmuş, kızların boy ortalaması 

157,58±8,38 cm, BKİ değerlerinin ortalaması 21,95±3,98 kg/m2, vücut yağ 

yüzdelerinin ortalaması 23,78±8,43 olarak tespit edilmiştir.  
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Tablo 6.6. Adölesanların Cinsiyetlere Göre Boy, Ağırlık, BKİ, Yağ Yüzdesi, Yağsız Vücut Kütlesi, Yaşa Göre BKİ z Skoru ve 
Yaşa Göre Boy z Skorunun Ortalama, Standart Sapma ve Ortanca Değerleri 
 
Antropometrik 
Ölçümler 

Erkek (n=71) Kız (n=59) Toplam (n=130) 𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Ortanca  𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Ortanca  
 

𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Ortanca  
 

Boy 165,94±13,69 168,0 
 

157,58±8,38 160,0 
 

162,14±12,27 164,0 

Ağırlık 58,49±15,34 61,3 
 

55,12±13,28 55,0 
 

56,95±14,48 58,85 

BKİ 20,91±3,45 20,3 
 

21,95±3,98 21,1 
 

21,37±3,72 20,70 

Yağ yüzdesi 14,58±7,15 13,4 
 

23,78±8,43 23,5 
 

18,75±8,99 17,15 

Yağsız vücut kütlesi 49,24±10,53 50,1 
 

40,81±8,67 42,0 
 

45,41±10,57 44,75 

Yaşa göre boy z skoru -0,10±1,23 0,01 
 

-0,42±1,06 -0,40 
 

-0,24±1,16 -0,11 

Yaşa göre BKİ z skoru 0,30±1,04 0,26 
 

0,44±1,05 0,32 
 

0,36±1,04 0,31 

p: Independent Sample-t” test; Mann-Whitney U testi



44 

 

6.4. Adölesanların Beslenme Durumuna Ait Bulgular 
 

Adölesanların diyabet tedavisinde zorlandığı durumlar ve beslenme 

tedavisinde zorlandığı durumlarının dağılımı Tablo 6.7’de verilmiştir. Bu tabloya göre 

diyabet tedavisinde en çok zorlanılan duruma %34,5 ile düzenli beslenmek yanıtı, 

beslenme tedavisinde en çok zorlanılan duruma %40,8 ile istediğin kadar 

tüketememek yanıtı verilmiştir. İnsülinden sonra beklemek, istediği kadar 

tüketememek, istediği zaman yiyemeyenlerin ve zorlanmayanların ağırlıklı olarak 

erkek olduğu, karbonhidrat saymak diyenlerin ise ağırlıklı olarak kız olduğu 

belirlenmiştir. 

 
Tablo 6.7. Adölesanların Cinsiyete Göre Diyabet Tedavisinde Zorlandığı 
Durumlar ve Beslenme Tedavisinde Zorlandığı Durumların Dağılımları 

 
Değişken 

Erkek 
(n=71) 

Kız 
 (n=59) 

Toplam 
(n=130) 

n % n % n % 
Diyabette en zorlanılan 
durum 
İnsülin yapma 
Kan şekeri takibi 
Düzenli egzersiz 
Düzenli beslenme 
Zorlanmıyor 

 
 

19 
17 
6 
23 
6 

 
 

26,8 
23,8 
8,5 

32,4 
8,5 

 
 

19 
7 
8 

22 
2 

 
 

32,2 
11,8 
13,6 
37,3 
3,4 

 
 

38 
24 
15 
45 
8 

 
 

29,2 
18,5 
11,5 
34,6 
6,2 

Beslenmede en zorlanılan 
durum 
İnsülinden sonra beklemek 
Karbonhidrat saymak 
İstediği kadar tüketememek 
İstediği zaman yiyememek 
Zorlanmıyor 

 
 

6 
2 
30 
26 
7 

 
 

8,5 
2,7 

42,3 
36,6 
9,9 

 
 
3 

12 
23 
18 
3 

 
 

5,1 
20,3 
39,0 
30,5 
5,1 

 
 

9 
14 
53 
44 
10 

 
 

6,9 
10,8 
40,8 
33,8 
7,7 

p: Ki kare test 

 

Adölesanların cinsiyetlerine göre enerji, makro besin, lif alımının ve makro 

besin karşılama yüzdelerinin ortalama, standart sapma ve ortanca değerleri Tablo 

6.8’de verilmiştir. Bu tabloya göre adölesanların enerji alım ortalaması 

1453,4±583,58,  karbonhidrat karşılama yüzdesi 90,4±14,97, yağ karşılama yüzdesi 

127,8±24,97, protein karşılama yüzdesi 115,5±39,72, lif alım ortalaması 15,5±7,21 

olarak belirlenmiştir. Erkeklerin enerji alım ortalaması 1561,1±686,15 , kızların enerji 

alım ortalaması 1323,8±397,51 olarak çıkmıştır. Erkeklerin karbonhidrat karşılama 

yüzdesi 90,4±16,50, yağ karşılama yüzdesi 127,2±27,15, protein karşılama yüzdesi 

116,7±40,42, kızların karbonhidrat karşılama yüzdesi 90,4±13,05, yağ karşılama 
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yüzdesi 128,5±22,29, protein karşılama yüzdesi 114,2±39,18 olarak belirlenmiştir. 

Adölesanların cinsiyetlerine göre enerji değerleri açısından anlamlı farklılık tespit 

edilmiştir (p=0,026). Erkeklerin enerji değerleri, kadınlara göre anlamlı düzeyde daha 

yüksektir. Adölesanların cinsiyetlerine göre karbonhidrat, yağ, protein, lif alım, 

karbonhidrat karşılama yüzdesi, yağ karşılama yüzdesi, protein karşılama yüzdeleri 

açısından anlamlı farklılık yoktur (p>0,05). Cinsiyetlerin belirtilen özellikler açısından 

benzer olduğu bulunmuştur. 
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Tablo 6.8. Adölesanların Cinsiyetlerine Göre Enerji, Makro Besin, Lif Alımının ve Makro Besin Karşılama Yüzdelerinin 
Ortalama, Standart Sapma ve Ortanca Değerleri 
 
 

 Erkek (n=71) Kız (n=59) Toplam                
(n=130) 

                     
p 𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. 𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. 𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒.  

Enerji (kcal) 1561,1±686,15 1323,8±397,51 1453,4±583,58 p=0,026 
Karbonhidrat (%) 47,4±8,66 47,5±6,85 47,4±7,86 p=0,975 
Yağ (%) 34,9±7,47 35,3±6,13 35,1±6,86 p=0,761 
Protein (%) 17,5±6,06 17,1±5,87 17,3±5,95 p=0,687 
Posa Alımı (g) 16,8±8,26 13,9±5,35 15,5±7,21 p=0,088 
Karbonhidrat Karşılama 
Yüzdesi (%)* 

90,4±16,50 90,4±13,05 90,4±14,97 p=0,975 

Yağ Karşılama Yüzdesi 
(%)* 

127,2±27,15 128,5±22,29 127,8±24,97 p=0,761 

Protein Karşılama 
Yüzdesi (%)* 

116,7±40,42 114,2±39,18 115,5±39,72 p=0,687 

p: Independent Sample-t” test  

*Makro besin  karşılama yüzdeleri Tüber 2022’ye göre hesaplanmıştır. 
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Adölesanların besin tüketim sıklığı formuna verdikleri yanıtların dağılımları 

Tablo 6.9’da verilmiştir. Katılımcıların kırmızı eti %2,3’ü, tam yağlı beyaz peyniri 

%50’si, yumurtayı %46,9’u, kurubaklagilleri 0,8’i, taze sebzeyi %27,7’si, taze 

meyveyi %68,5’i,   derisiz tavuk etini %2,3’ü her gün tükettiği tespit edilmiştir. 

Katılımcıların kırmızı eti %6,2’si, tam yağlı beyaz peyniri %28,4’ü, yumurtayı 

%11,5’i, kurubaklagilleri 3,1’i, taze sebzeyi %2,3’ü, derisiz tavuk etini %3,7’si hiç 

tüketmediğini belirtmiştir. Taze meyveyi hiç tüketmeyen katılımcı yoktur. 

Adölesanların %93,1’inin alkollü içecekleri hiç tüketmediği saptanmıştır. 

 
Tablo 6.9. Adölesanların Besin Tüketim Sıklıklarının Dağılımı 

Besin tüketim 
sıklıkları (n=130) 

Her gün Haftada 
3-5  

Haftada 
1-3 

15 günde 
1 

Ayda 1 Hiç 

n % n % n % n % n % n % 
Kırmızı et 3 2,3 11 8,5 66 50,7 23 17,7 19 14,6 8 6,2 
Tavuk eti derili - - - - 26 20,0 14 10,8 6 4,6 84 64,6 
Tavuk derisiz 3 2,3 8 6,2 86 66,2 21 16,2 7 5,4 5 3,7 
Balık - - - - 44 33,8 26 20,0 39 30,0 21 16,2 
Yumurta 61 46,9 28 21,6 21 16,2 2 1,5 3 2,3 15 11,5 
Kurubaklagil 1 0,8 16 12,3 94 72,3 13 10,0 2 1,5 4 3,1 
Tam yağlı süt 24 18,5 24 18,5 23 17,7 3 2,3 3 2,3 53 40,7 
Az yağlı süt 22 16,9 18 13,8 7 5,4 - - 1 0,8 82 63,1 
Yağsız süt 4 3,0 1 0,8 2 1,5 1 0,8 1 0,8 121 93,1 
Tam yağlı yoğurt 63 48,5 18 13,8 6 4,6 3 2,3 - - 40 30,8 
Az yağlı yoğurt 19 14,6 14 10,8 3 2,3 1 0,8 1 0,8 92 70,7 
Yağsız yoğurt 6 4,6 1 0,8 3 2,3 2 1,5 - - 118 90,8 
Ayran 37 28,5 35 26,9 39 30,0 9 6,9 6 4,6 4 3,1 
Tam yağlı beyaz peynir 65 50,0 17 13,1 7 5,4 1 0,8 3 2,3 37 28,4 
Az yağlı beyaz peynir 31 23,8 10 7,8 5 3,8 - - 1 0,8 83 63,8 
Kaşar peyniri 14 10,7 17 13,1 40 30,8 11 8,5 20 15,4 28 21,5 
Taze sebze 36 27,7 37 28,4 47 36,2 6 4,6 1 0,8 3 2,3 
Taze meyve 89 68,5 31 23,8 9 6,9 1 0,8 - - - - 
Beyaz ekmek 85 65,5 5 3,8 6 4,6 3 2,3 2 1,5 29 22,3 
Kepekli ekmek 14 10,8 5 3,8 5 3,8 1 0,8 7 5,4 98 75,4 
Tam tahıl ekmekleri 41 31,6 5 3,8 3 2,3 5 3,9 6 4,6 70 53,8 
Pirinç 2 1,5 12 9,2 48 36,9 34 26,3 16 12,3 18 13,8 
Bulgur 2 1,5 9 6,9 73 56,2 30 23,1 8 6,2 8 6,2 
Makarna-erişte - - 11 8,5 75 57,7 30 23,1 9 6,9 5 3,8 
Şeker ve şeker yerine 
geçen 

18 13,8 14 10,8 24 18,5 6 4,6 7 5,4 61 46,9 

Bal-reçel-pekmez 17 13,1 11 8,5 25 19,2 10 7,7 9 6,9 58 44,6 
Hamur tatlıları 2 1,5 6 4,6 24 18,5 24 18,5 35 26,9 39 30,0 
Sütlü tatlılar 1 0,8 3 2,3 27 20,8 32 24,6 31 23,8 36 27,7 
Zeytinyağı 55 42,3 15 11,5 21 16,2 2 1,5 3 2,3 34 26,2 
Fındık yağı 2 1,5 1 0,8 - - - - 1 0,8 126 96,9 
Ayçiçek yağı, mısırözü, 
soya  

120 92,3 1 0,8 6 4,6 - - 1 0,8 2 1,5 

Tereyağı 44 33,8 25 19,2 30 23,1 2 1,5 5 3,8 24 18,6 
Sert margarin 5 3,8 4 3,1 4 3,1 3 2,3 5 3,8 109 83,9 
Yumuşak margarin 8 6,2 5 3,8 4 3,1 1 0,8 2 1,5 110 84,6 
Kuyrukyağı/içyağı - - - - 3 2,3 1 0,8 5 3,8 121 93,1 
Gazlı içecekler 16 12,3 11 8,5 31 23,8 18 13,8 14 10,8 40 30,8 
Alkollü içecekler - - 1 0,8 - - 2 1,5 6 4,6 121 93,1 
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6.5. Adölesanların Hipoglisemi Korkusu ve Yaşam Kalitesine Ait Bulgular 
 

Adölesanların hipoglisemi korkusu puanları ve yaşam kalitesi ile yaş, diyabet 

yaşı, HbA1c değeri, yaşa göre BKİ z skoru ilişkisi Tablo 6.10’da verilmiştir. 

Adölesanların hipoglisemi korkusu puanları ile diyabet yaşı (p=0,040) ve yaşa göre 

BKİ z skoru (p=0,047) arasında pozitif yönde, çok zayıf derecede ve anlamlı ilişki 

tespit edilmiştir. Diyabet yaşı ve yaşa göre BKİ z skoru arttıkça, hipoglisemi korkusu 

puanları artmakta, diyabet yaşı ve yaşa göre BKİ z skoru azaldıkça, hipoglisemi 

korkusu puanları azalmaktadır. Adölesanların psikososyal sağlık toplam puanları ile 

HbA1c değerleri arasında negatif yönde, çok zayıf derecede ve anlamlı ilişki tespit 

edilmiştir (r=-0,209; p=0,017). Psikososyal sağlık puanları arttıkça, HbA1c değerleri 

azalmakta, psikososyal sağlık puanları azaldıkça, Hba1c değerleri artmaktadır. 

 
Tablo 6.10. Adölesanların Yaşam Kalitesi Puanları, Hipoglisemi Korkusu Puanı 
ile Yaş, Diyabet Yaşı, HbA1c Değeri, Yaşa Göre BKİ z Skoru Arasındaki İlişki 
  Çocuk 

Yaşam 
Kalitesi 
Puanı 

Çocuk 
Fiziksel 
Sağlık 

Toplam 
Puanı 

Çocuk 
Psikososyal 

Sağlık Toplam 
Puanı 

Hipoglisemi 
Korkusu 

Puanı 

Yaş  r 

p 

0,134 
0,128 

0,126 
0,152 

0,107 
0,224 

-0,042 
0,635 

Diyabet yaşı r 

p 
-0,107 
0,226 

-0,018 
0,835 

-0,159 
0,070 

0,180 
0,040 

HbA1c r 

p 
-0,148 
0,093 

-0,025 
0,777 

-0,209 
0,017 

-0,003 
0,975 

Yaşa göre BKİ z skoru r 

p 
-0,097 
0,274 

-0,016 
0,861 

-0,103 
0,243 

0,175 
0,047 

p: Spearman Korelasyonu 

Tablo 6.11’de ebeveynlerin eğitim düzeylerine göre hipoglisemi korkusu ve 

yaşam kalitesi puanlarının karşılaştırılması verilmiştir. Adölesanların anne eğitim 

düzeyi ve baba eğitim düzeyine göre hipoglisemi korkusu puanları açısından anlamlı 

farklılık yoktur (p>0,05).  

Anne eğitim düzeyine göre  en yüksek yaşam kalitesine sahip adölesanların 

ortalama puanı 77,6±11,73 olarak, baba eğitim düzeyine göre en yüksek yaşam kalitesi 

puanına sahip adölesanların ortalama puanı 78,9±10,65 olarak tespit edilmiştir. Bu 

araştırmada adölesanların ebeveyn eğitim düzeyi ile adölesanların yaşam kalitesi 

puanları arasında anlamlı ilişki olmadığı sonucuna ulaşılmıştır (p>0,05). 



49 

 

Tablo 6.11. Ebeveynlerin Eğitim Düzeylerine Göre Hipoglisemi Korkusu ve Yaşam Kalitesi Puanlarının Ortalama, Standart 
Sapma Değerleri 
 
 

 
 
 

n 

Yaşam kalitesi puanları  
p 

Hipoglisemi 
puanları 

 
p 
 𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒.  𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒.  

Anne eğitim düzeyi 
İlkokul/altı 
Ortaokul 
Lise 
Lisans/üzeri 

 
55 
22 
35 
18 

 
77,6±11,73 
76,1±15,48 
73,3±14,65 

                 76,6±8,46 

 
 
 

p=0,653 

 
32,1±12,23 
35,6±16,99 
33,7±16,21 
34,7±12,85 

 
 

p=0,821 

Baba eğitim düzeyi 
İlkokul 
Ortaokul 
Lise 
Lisans/üzeri 

 
17 
32 
58 
23 

 
71,8±12,63 
74,7±14,38 
76,9±12,78 
78,9±10,65 

 
 

p=0,288 

 
36,1±18,01 
34,1±15,86 
32,6±13,93 
32,6±9,26 

 
 

p=0,981 

p: Kruskal-Wallis H testi, p<0,05 
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Tablo 6.12’de cinsiyetlere göre adölesanların yaşam kalitesi puanları ile 

hipoglisemi korkusu puanı arasındaki korelasyon yer almaktadır. Erkeklerin 

hipoglisemi korkusu puanları ile çocuk yaşam kalitesi puanı (r=-0,412) ve psikososyal 

sağlık toplam puanı (r=-0,425) arasında negatif yönde ve anlamlı ilişki tespit edilmiştir 

(p<0,01). Çocuk yaşam kalitesi puanı ve psikososyal sağlık toplam puanları arttıkça, 

hipoglisemi korkusu puanları azalmaktadır. Kızların hipoglisemi korkusu puanları ile 

çocuk yaşam kalitesi puanı (r=-0,504; p<0,001), fiziksel sağlık toplam puanı  (r=-

0,331;p<0,001) ve psikososyal sağlık toplam puanı (r=-0,498;p<0,001) arasında 

negatif yönde ve anlamlı ilişki tespit edilmiştir. Çocuk yaşam kalitesi puanı, fiziksel 

sağlık ve psikososyal sağlık toplam puanları arttıkça, hipoglisemi korkusu puanları 

azalmaktadır.  Bu araştırmaya göre, adölesanların yaşam kalitesi puanı, fiziksel sağlık 

ve psikososyal sağlık toplam puanları azaldıkça, hipoglisemi korkusu  puanları 

artmaktadır. 

Tablo 6.12. Cinsiyetlere Göre Adölesanların Yaşam Kalitesi ile Hipoglisemi 
Korkusu  Puanları Arasındaki Korelasyon 

  Hipoglisemi korkusu puanı 
 Erkek (n=71) Kız (n=59) 

Çocuk yaşam kalitesi puanı r 

p 

-0,412 
<0,001 

-0,504 
<0,001 

Çocuk fiziksel sağlık toplam puanı r 

p 
-0,183 
0,126 

-0,331 
<0,001 

Çocuk psikososyal sağlık toplam puanı r 

p 
-0,425 
<0,001 

-0,498 
<0,001 

p: Pearson korelasyon 

 

Tablo 6.13’te sürekli glikoz ölçüm sistemi kullanan adölesanlar ile 

kullanmayanların HbA1c değerleri, adölesan hipoglisemi korkusu puanları, ebeveyn 

hipoglisemi korkusu puanları ve adölesanların yaşam kalitesi puanları karşılaştırılmış 

ve anlamlı ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 6.13. Adölesanların Sensör Kullanma Durumlarına Göre Hba1c, 
Hipoglisemi Korkusu, Ebeveyn Hipoglisemi Korkusu, Yaşam Kalitesi 
Değerlerinin Karşılaştırılması 

Sürekli Gligoz Ölçüm 
Sistemi 

 
Değişken 

Kullanmayan (n=80) Kullanan (n=50)  𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. 𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. p 

HbA1c 9,52±2,49 8,88±1,95 p=0,194 
Adölesan Hipoglisemi 
Korkusu 

33,27±14,43 33,90±14,03 p=0,809 

Ebeveyn Hipoglisemi 
Korkusu 

36,39±19,48 42,12±19,12 p=0,079 

Adölesan Yaşam Kalitesi 77,13±12,06 74,46±14,04 p=0,421 
p:“Independent Sample-t” test ; “Mann-Whitney U” test, p<0,05 

 

Tablo 6.14’te Ebeveynlerin hipoglisemi korkusu puanları ile adölesanların 

hipoglisemi korkusu arasındaki ilişki verilmiştir.  Ebeveyn hipoglisemi korkusu 

puanları ile adölesan hipoglisemi korkusu puanları arasında yüksek uyum olduğu 

tespit edilmiştir (r=0,707; p<0,001).  

 
Tablo 6.14. Ebeveynlerin Hipoglisemi Korkusu Puanları İle Adölesanların 
Hipoglisemi Korkusu Arasındaki Korelasyon 

  Adölesan Hipoglisemi 
Korkusu 

 Hipoglisemi korkusu puanları 
Ebeveyn Hipoglisemi Korkusu r 

p 
0,707 

<0,001 
“ICC: Sınıf içi” korelasyon katsayısı,p<0,05 

 

Tablo 6.15’te ebeveynlerin çocuk yaşam kalitesi ile çocuk yaşam kalitesi 

arasında yüksek uyum olduğu belirlenmiştir (r=0,880; p<0,001). Ebeveynlerin çocuk 

fiziksel sağlık toplam puanı ile adölesanların fiziksel sağlık puanı arasında yüksek 

uyum olduğu tespit edilmiştir (r=0,786; p<0,001). Ebeveynlerin çocuk psikososyal 

sağlık puanı ile adölesanların psikososyal sağlık puanı arasında yüksek uyum olduğu 

saptanmıştır (r=0,902; p<0,001). 
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Tablo 6.15. Adölesanların Yaşam Kalitesi Puanı ile Ebeveynlerin Yaşam Kalitesi 
Puanı Arasındaki Korelasyon 

 
 

 Adölesan 
 Yaşam Kalitesi 

Puanı 
Fiziksel 
Sağlık 

Toplam Puanı 

Psikososyal 
Sağlık Toplam 

Puanı 
Ebeveyn r 

p 
0,880 

<0,001 
0,786 

<0,001 
0,902 

<0,001 
“ICC: Sınıf içi” korelasyon katsayısı, p<0,05 

 

6.6. Adölesanların DEPS-R Puanlarına Ait Bulgular 
 

Adölesanların yeme bozukluğu ölçeğine verdikleri yanıtların dağılımları Tablo 

6.16’da verilmiştir. Katılımcıların %42,3’ü ‘Çevremdekiler diyabetimi daha iyi 

kontrol etmem gerektiğini söyler’ önermesine ve %27,7’si ‘Bazen yemem gerekenden 

az, bazen de çok fazla miktarda yemek yerim’  önermesine en yüksek oran ile her 

zaman yanıtını, katılımcıların %90,7’si ‘Kendimi kustururum’ önermesine ve %88,5’i 

‘Kilo verebilmek için kan şekerimi yüksek tutmaya çalışıyorum’ önermesine  en 

yüksek oran ile asla yanıtını vermiştir. 
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Tablo 6.16. Adölesanların Yeme Bozukluğu Ölçeğine Verdikleri Yanıtların 
Dağılımları 

Yeme bozukluğu ölçeği  Asla Seyrek Bazen Sıklıkla Çoğunlukla Her 
zaman 

n % n % n % n % n % n % 
Kilo vermek benim için 
önemli bir hedeftir 

48 36,9 24 18,5 19 14,6 12 9,2 7 5,4 20 15,4 

Ana öğünleri ve/veya ara 
öğünleri atlarım 

21 16,2 15 11,5 28 21,5 26 20,0 23 17,7 17 13,1 

Çevremdekiler çok fazla 
yemek yediğimi söylüyor 

40 30,8 23 17,7 20 15,4 16 12,3 11 8,5 20 15,3 

Çok fazla yemek yediğimde, 
yediklerime yetecek kadar 
insülin yapmam 

66 50,8 24 18,5 19 14,6 12 9,2 6 4,6 3 2,3 

Tek başımayken daha fazla 
yerim 

46 35,4 22 17,0 20 15,4 19 14,6 8 6,2 15 11,4 

Diyabetimi kontrol altında 
tutmaya çalışırken kilo 
vermenin zor olduğunu 
düşünüyorum 

48 36,9 20 15,4 12 9,2 13 10,0 14 10,8 23 17,7 

Kan şekerimin normal 
sınırlarda olmadığını 
düşündüğümde, kan şekerimi 
kontrol etmekten 
kaçınıyorum 

66 50,8 20 15,4 11 8,5 7 5,4 10 7,7 16 12,2 

Kendimi kusturuyorum 118 90,7 7 5,4 3 2,3 1 0,8 1 0,8 - - 
Kilo verebilmek için kan 
şekerimi yüksek tutmaya 
çalışıyorum 

115 88,5 10 7,7 2 1,5 1 0,8 - - 2 1,5 

İdrarımda keton pozitif 
çıkıncaya kadar yemek 
yemeye çalışırım 

109 83,9 8 6,2 5 3,8 3 2,3 2 1,5 3 2,3 

Yediklerim için yapmam 
gereken tüm insülini 
uyguladığımda kendimi 
şişman gibi hissederim 

94 72,3 13 10,0 9 6,9 3 2,3 4 3,1 7 5,4 

Çevremdekiler diyabetimi 
daha iyi kontrol etmem 
gerektiğini söyler 

26 20,0 11 8,5 13 10,0 13 10,0 12 9,2 55 42,3 

Çok fazla yemek yediğimde, 
bir sonraki insülin dozunu 
atlarım 

99 76,2 17 13,1 9 6,9 2 1,5 1 0,8 2 1,5 

Yemek yememin kontrolden 
çıktığını düşünüyorum 

55 42,3 16 12,3 24 18,5 16 12,3 5 3,8 14 10,8 

Bazen yemem gerekenden az, 
bazen de çok fazla miktarda 
yemek yerim 

17 13,1 11 8,5 32 24,6 19 14,6 15 11,5 36 27,7 

Diyabetimi kontrol altında 
tutmak yerine zayıf olmayı 
tercih ederim 

70 53,8 22 16,9 9 6,9 12 9,2 3 2,3 14 10,9 

 

Tablo 6.17’de adölesanların cinsiyetlerine, yaşlarına, ebeveynlerinin eğitim 

düzeylerine göre DEPS-R puanlarının ortalama, standart sapma ve ortanca değerleri 

verilmiştir. 
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Erkeklerin DEPS-R puan ortalaması 23,4±14,29 , kızların DEPS-R puan 

ortalaması 23,5±15,06 olarak bulunmuştur. Adölesanların cinsiyetlerine göre DEPS-

R puanları açısından istatistiksel olarak farklılık olmadığı sonucuna ulaşılmıştır 

(p>0,05). 

15 yaş grubundaki adölesanların DEPS-R puanı en yüksek ortalama ile 

28,3±12,52 olarak bulunmuştur. En düşük DEPS-R puanı 20,8±12,53 ile 14 yaş 

grubuna aittir. Adölesanların yaş sınıflarına göre DEPS-R puanları açısından anlamlı 

farklılık olmadığı saptanmamıştır (p>0,05). 

Anne eğitim düzeyi lisans ve üzeri olan adölesanların DEPS-R puanları en 

yüksek ortalamayla 27,0±18,87 olarak, baba eğitim düzeyi ilkokul olan adölesanların 

DEPS-R puanı en yüksek ortalamayla 30,2±16,06 olarak belirlenmiştir. Adölesanların 

anne eğitim düzeyi ve baba eğitim düzeyine göre DEPS-R puanları açısından anlamlı 

farklılık olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05). 

 
Tablo 6.17. Adölesanların Cinsiyetlerine, Yaşlarına, Anne Ve Baba Eğitim 
Düzeylerine  Göre DEPS-R Puanlarının Ortalama, Standart Sapma Ve Ortanca 
Değerleri 

 
 

 
n 

DEPS-R puanları  
p 𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Ortanca  

Cinsiyet     
Erkek 71 23,4±14,29 23,0 

 
p=0,982 

Kız 59 23,5±15,06 20,0 
 

 

Yaş sınıfları  
14 
15 
16 
17 

 
52 
13 
15 
50 

 
20,8±12,53 
28,3±12,52 
22,2±13,88 
25,3±16,90 

 
19,0  
28,0 
21,0  
23,0  

 
 

p=0,222 

Anne eğitim düzeyi 
İlkokul/altı 
Ortaokul 
Lise 
Lisans/üzeri 

 
55 
22 
35 
18 

 
23,1±13,68 
23,7±12,44 
21,9±15,07 
27,0±18,87 

 
23,0  
23,0  
19,0  
22,5  

 
 

p=0,797 

Baba eğitim düzeyi 
İlkokul 
Ortaokul 
Lise 
Lisans/üzeri 

 
17 
32 
58 
23 

 
30,2±16,06 
22,0±14,18 
23,2±14,59 
21,0±13,44 

 
34,0  
18,5  
23,0  
20,0  

 
 

p=0,217 

 p: Independent Sample-t test, p<0,05 
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Adölesanların cinsiyetler arasında DEPS-R puanlarına göre yaşa göre boy z 

skor ve yaşa göre BKİ z skorları sınıflandırmalarının dağılımı Tablo 6.18’de yer 

almaktadır. DEPS-R puanı <20 olan erkeklerin %78,6’sı, DEPS-R puanı ≥ 20 olan 

kızların %71,9’u yaşa göre boy z skoru sınıfına göre normal olarak bulunmuştur. 

DEPS-R puanı < 20 olan erkeklerin %71,4’ü, DEPS-R puanı ≥ 20 kızların %50’si yaşa 

göre BKİ z skoruna göre normal olarak tespit edilmiştir. 

Hem erkeklerin hem de kızların DEPS sınıfları ile yaşa göre boy z skoru 

sınıfları ve yaşa göre BKİ z skoru sınıfları arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır 

(p>0,05). 

 
Tablo 6.18. Adölesanların Cinsiyetleri Arasında DEPS-R Puanlarına Göre  Yaşa 
Göre Boy z Skor ve Yaşa Göre BKİ z Skor Sınıflandırmalarının Dağılımı 

 
DEPS-R 
 

Erkek (n=71)  
p 

Kız (n=59)  
p <20 

(n=28) 
≥20  

(n=43) 
<20 

(n=27) 
≥20 

(n=32) 
n % n % n % n % 

Yaşa 
göre 
Boy-z 
skor  
Çok kısa 
Kısa 
Normal 

 
 
 
 

3 
3 
22 

 
 
 
 

10,7 
10,7 
78,6 

 
 
 
 
4 
7 

32 

 
 
 
 

9,3 
16,3 
74,4 

 
 
 
 
 

p=0,800 

 
 
 
 
3 
6 

18 

 
 
 
 

11,1 
22,2 
66,7 

 
 
 
 

1 
8 
23 

 
 
 
 

3,1 
25,0 
71,9 

 
 
 
 
 

p=0,477 

Yaşa 
göre 
BKİ-z 
skor 
Zayıf 
Normal 
Kilolu 
Obez 

 
 
 
 

5 
20 
2 
1 

 
 
 
 

17,9 
71,4 
7,1 
3,6 

 
 
 
 
2 

28 
9 
4 

 
 
 
 

4,7 
65,1 
20,9 
9,3 

 
 
 
 
 

p=0,113 

 
 
 
 
3 

18 
5 
1 

 
 
 
 

11,1 
66,7 
18,5 
3,7 

 
 
 
 

2 
16 
11 
3 

 
 
 
 

6,2 
50,0 
34,4 
9,4 

 
 
 
 
 

p=0,367 

p: Ki kare testi, p<0,05 

 

Adölesanların cinsiyetler arasında DEPS-R puanlarına göre enerji, makro 

besin, lif alımlarının ve makro besin karşılama yüzdelerinin karşılaştırılması Tablo 

6.19’da verilmiştir.  

DEPS-R puanı ≥20 olan erkeklerin ortalama enerji alımı 1425,3±446,68 

olarak, DEPS-R puanı <20 olanların ortalama enerji alımı 1769,6±914,19 olarak 

bulunmuştur. Erkeklerin DEPS-R puanlarına göre enerji alımları açısından anlamlı 
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farklılık tespit edilmiştir (Z=-1,988; p=0,047). Erkeklerin DEPS-R puanı<20 olanların 

enerji alımı,  ≥20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir 

(p=0,047). 

DEPS-R puanı ≥20 olan erkeklerin ortalama lif alımı 15,1±6,51 olarak, DEPS-

R puanı <20 olanların ortalama lif alımı 19,4±9,95 olarak saptanmıştır. Erkeklerin 

DEPS-R puanlarına göre lif alımı değerleri açısından anlamlı farklılık tespit edilmiştir 

(Z=-1,988; p=0,047). Erkeklerin DEPS-R puanı <20 olanların lif alımı değerleri, ≥20 

olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Erkeklerin DEPS-R puanlarına göre karbonhidrat, yağ, protein, lif alımı, yağ 

karşılama yüzdesi ve protein karşılama yüzdesi açısından anlamlı farklılık olmadığı 

tespit edilmiştir (p>0,05). 

Kızların DEPS-R puanlarına göre enerji, karbonhidrat, yağ, protein, lif alımı, 

karbonhidrat karşılama yüzdesi, yağ karşılama yüzdesi ve protein karşılama yüzdesi 

açısından anlamlı farklılık olmadığı bulunmuştur (p>0,05).
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Tablo 6.19. Adölesanların Cinsiyetler Arasında DEPS-R Puanlarına Göre Enerji, Makro Besin, Lif Alımlarının ve Makro Besin 
Karşılama Yüzdelerinin Karşılaştırılması 

 
DEPS-R 

 
 

Erkek (n=71)  
p 

Kız (n=59)  
p <20 (n=28) ≥20 (n=43) <20 (n=27) ≥20 (n=32) 𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Ortanca  𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Ortanca  

 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Ortanca  𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Ortanca  

Enerji 1769,6± 
914,19 

1625,0 
 

1425,3± 
446,68 

1325,7 
 

p=0,047 1321,0± 
372,85 

1316,0 
 

1326,2± 
423,12 

1430,5 
 

p=0,961 

Karbonhidrat(%) 48,5±8,93 47,0 
 

46,7±8,52 48,0 
 

p=0,629 47,7±6,69 49,0 
 

47,3±7,08 47,5 
 

p=0,813 

Yağ(%) 35,3±7,49 35,5 
 

34,7±7,52 35,0 
 

p=0,738 34,8±6,27 35,0 
 

35,8±6,07 35,5 
 

p=0,538 

Protein(%) 16,4±5,25 16,5 
 

18,1±6,51 17,0 
 

p=0,322 17,4±6,09 18,0 
 

16,8±5,77 15,0 
 

p=0,460 

Lif alımı (g) 19,4±9,95 17,3 
 

15,1±6,51 14,4 
 

p=0,047 14,4±5,72 12,8 
 

13,5±5,09 13,2 
 

p=0,523 

Karbonhidrat 
Karşılama (%) 

92,4±17,02 89,5 
 

89,0±16,23 91,4 
 

p=0,629 90,9±12,75 93,3 
 

90,1±13,48 90,5 
 

p=0,813 

Yağ 
Karşılama(%) 

128,5±27,25 129,1 
 

126,3±27,36 127,3 
 

p=0,738 126,5±22,79 127,3 
 

130,2±22,08 129,1 
 

p=0,538 

Protein 
Karşılama(%) 

109,7±34,97 110,0 
 

121,2±43,41 113,3 
 

p=0,322 116,5±40,56 120,0 
 

112,2±38,51 100,0 
 

p=0,460 

p: Independent Sample-t  test; Mann-Whitney U test  
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Adölesanların DEPS-R Puanı ile yaş, diyabet yaşı, HbA1c değeri arasındaki 

ilişki Tablo 6.20’de verilmiştir. Adölesanların DEPS-R puanı ile diyabet yaşı 

(p=0,006) ve HbA1c değerleri (p=0,011) arasında pozitif yönde ve anlamlı ilişki tespit 

edilmiştir. DEPS-R≥20 puanı olan adölesanların diyabet yaşı ve HbA1c değerleri 

DEPS-R<20  puanı olan adölesanlardan anlamlı düzeyde yüksektir.  

 
 
Tablo 6.20. Adölesanların DEPS-R Puanı ile Yaş, Diyabet Yaşı, HbA1c 
Değerleri Arasındaki İlişki 

DEPS-R 
 
Değişken 

<20 (n=55) ≥20 (n=75)  
p 𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. 𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. 

Yaş 15,24±1,36 15,67±1,32 p=0,056 
DM yaşı 4,56±3,39 6,16±3,60   p=0,006 
Hba1c 8,76±2,21 9,65±2,33 p=0,011 
Kan şekeri 203,53±111,82 226,48±112,97 p=0,162 

 “Mann-Whitney U” test, p<0,05 

 

Adölesanların cinsiyetler arasında DEPS-R puanlarına göre yaş, DM yaşı, 

HbA1c, kan şekeri, yağ yüzdesi, yağsız vücut kütlesi ve BKİ Z-skoru ile 

karşılaştırılması Tablo 6.21’de verilmiştir. 

DEPS-R puanı≥20  olan erkeklerin diyabet yaş ortalaması 5,60±3,34, HbA1c 

değeri ortalaması ise 9,38±2,44 olarak bulunmuştur. Erkeklerin DEPS-R puanlarına 

göre yaş, diyabet yaşı, HbA1c ve BKİ z-skoru, kan şekeri, yağsız vücut kütlesi 

değerleri  arasında anlamlı farklılık yoktur (p>0,05).  

Kızların DEPS-R puanlarına göre BKİ z-skoru açısından anlamlı farklılık 

yoktur (p>0,05). 

DEPS-R puanı ≥20 olan kızların  yaş ortalaması 15,88±1,29’dur. Kızların 

DEPS-R puanlarına göre yaşları arasında anlamlı bir farklılık vardır (p=0,024). DEPS-

R puanı ≥20 olan kızların yaşları, <20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksektir. 

DEPS-R puanı ≥20 olan kızların  diyabet yaş ortalaması 6,91±3,85 olarak 

çıkmıştır. Kızların DEPS-R puanlarına göre DM yaşı açısından anlamlı bir farklılık 

tespit edilmiştir (Z=-3,021; p=0,003). DEPS-R puanı ≥20 olan kızların diyabet 

yaşlarının, <20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 
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DEPS-R puanı ≥20  olan kızların ortalama HbA1c değeri 10,03±2,16 olarak,  

<20 olanların ortalama HbA1c değeri 8,20±1,45 olarak saptanmıştır.  Kızların DEPS-

R puanlarına göre HbA1c değerleri açısından anlamlı bir farklılık vardır (p=0,001). 

DEPS-R puanı≥20 olan kızların HbA1c değerlerinin, <20 olanlara göre anlamlı 

düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

DEPS-R puanı≥20 erkeklerin ortalama yağ yüzdesi 15,89±7,36 olarak,  <20 

olanların ortalama yağ yüzdesi 12,56±6,42 olarak çıkmıştır.  

Erkeklerde DEPS-R puanlarına göre vücut yağ yüzdesi değerleri açısından 

anlamlı farklılık tespit edilmiştir (Z=-2,165; p=0,030). DEPS-R puanı ≥20 olan 

erkeklerin vücut yağ yüzdesi değerlerinin, <20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Kızlarda DEPS-R puanlarına göre kan şekeri, yağ yüzdesi, yağsız vücut kütlesi 

ve yaşa BKİ z-skorları açısından anlamlı farklılık olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 
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Tablo 6.21. Adölesanların Cinsiyetleri Arasında DEPS-R Puanlarına Göre HbA1c, Açlık Kan Şekeri, Yağ Yüzdesi, Yağsız Vücut 
Kütlesi, Yaş, DM Yaşı ve BKİ z-Skorunun Karşılaştırılması 

 
DEPS-R 

 
 

Erkek (n=71)  
 

p 

Kız (n=59)  
 

p 
<20 (n=28) ≥20 (n=43) <20 (n=27) ≥20 (n=32) 𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Ortanca  𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Ortanca  

 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Ortanca  𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Ortanca  

HbA1c 9,31±2,67 9,1 
 

9,38±2,44 8,5 
 

p=0,609 8,20±1,45 8,1 
 

10,03±2,16 9,8 
 

p=0,001 

Açlık Kan 
şekeri 

189,25±116,63 160,5 
 

230,07±125,85 212,0 
 

p=0,122 218,33±106,76 187,0 
 

221,66±94,68 204,0 
 

     p=0,698 

Yağ yüzdesi 12,56±6,42 11,0 
 

15,89±7,36 14,1 
 

p=0,030 21,46±8,31 19,7 
 

25,73±8,15 27,1 
 

p=0,059 

Yağsız 
vücut 
kütlesi 

47,34±9,72 49,5 
 

50,48±10,96 50,1 
 

p=0,22 39,26±6,56 38,9 
 

42,12±10,03 42,8 
 

p=0,159 

BKİ Z-
skoru 

0,02±0,92 -0,20 
 

0,49±1,08 0,45 
 

p=0,061 0,17±1,01 0,00 
 

0,67±1,03 0,76 
 

p=0,065 

Yaş (yıl) 15,39±1,34 15,5 
 

15,51±1,35 15,0 
 

p=0,639 15,07±1,38 14,0 
 

15,88±1,29 16,5 
 

p=0,024 

DM yaşı (yıl) 5,14±3,72 4,0 
 

5,60±3,34 5,0 
 

p=0,411 3,96±2,95 4,0 
 

6,91±3,85 7,0 
 

p=0,003 

p: “Independent Sample-t” test ;“Mann-Whitney U” test, p<0,05 
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Tablo 6.22’de adölesanların DEPS-R puanlarına göre hipoglisemi korkusu 

puanlarının, yaşam kalitesi puanlarının, fiziksel sağlık toplam puanlarının, psikososyal 

toplam puanlarının karşılaştırılması verilmiştir.  

Adölesanlarda DEPS-R puanlarına göre hipoglisemi korkusu puanları, yaşam 

kalitesi puanları, psikososyal sağlık puanlarına göre anlamlı bir farklılık tespit 

edilmiştir (p<0,001). DEPS-R puanı ≥20 olan adölesanların hipoglisemi korkusu 

puanları, <20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu bulunmuştur. DEPS-

R puanı ≥20 olan adölesanların yaşam kalitesi puanlarının ve psikososyal sağlık 

toplam puanlarının <20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha düşük olduğu tespit 

edilmiştir. 

Erkeklerde DEPS-R puanlarına göre hipoglisemi korkusu puanları açısından 

anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (p=0,026). DEPS-R puanı ≥20 olan erkeklerin 

hipoglisemi korkusu puanları, <20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. Kızların DEPS-R puanlarına göre hipoglisemi korkusu puanları 

açısından anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p=0,002). DEPS-R puanı ≥20 olan kızların 

hipoglisemi korkusu puanları, <20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Erkeklerin DEPS-R puanlarına göre yaşam kalitesi puanları açısından 

anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p=0,004). DEPS-R puanı <20 olan erkeklerin yaşam 

kalitesi puanları, ≥20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu bulunmuştur. 

Erkeklerin DEPS-R puanlarına göre psikososyal sağlık toplam puanları açısından 

anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p=0,003). DEPS-R puanı <20 olanların psikososyal 

sağlık toplam puanları, ≥20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Kızların DEPS-R puanlarına göre yaşam kalitesi puanları açısından 

anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p=0,007). DEPS-R puanıı <20 olan kızların yaşam 

kalitesi puanları, ≥20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Kızların DEPS-R puanlarına göre fiziksel sağlık toplam puanları 

açısından anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p=0,040). DEPS-R puanı <20 olanların 

fiziksel sağlık toplam puanları, ≥20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Kızların DEPS-R puanlarına göre psikososyal sağlık toplam puanları 

açısından anlamlı farklılık bulunmuştur (p=0,009). DEPS-R puanı <20 olanların 

psikososyal sağlık toplam puanları, ≥20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir.
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Tablo 6.22.  Adölesanların Cinsiyete ve DEPS-R Puanlarına Göre Hipoglisemi Korkusu Puanlarının, Yaşam Kalitesi Puanlarının, 
Fiziksel Sağlık Toplam Puanının ve Psikososyal Toplam Puanının Karşılaştırılması 

 
 

      DEPS-R 
 
 

 
             Erkek (n=71) 

 
Kız (n=59) 

 
Toplam (n=130) 

<20 (n=28) ≥20 (n=43) p <20 (n=27) ≥20 (n=32) p <20 (n=55) ≥20 (n=75) p 𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. 𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒.  𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. 𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒.  𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. 𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒.  

Hipoglisemi 
korkusu puanı 

28,6±11,27 36,6±15,40 p=0,026 
 

27,4±12,08 38,7±13,52 p=0,002 
 

28,02±11,80 37,55±14,57 p<0,001 

Yaşam kalitesi 
puanı 

82,6±9,64 73,9±13,37 p=0,004 79,4±10,66 70,4±13,53 p=0,007 81,07±10,19 72,45±13,46 p<0,001 

Fiziksel sağlık 
toplam puanı 

83,9±12,96 77,4±18,26 p=0,158 78,1±14,06 70,0±15,55 p=0,040 81,13±13,70 74,25±17,44 p=0,035 

Psikososyal 
sağlık toplam 
puanı 

81,9±9,99 72,3±14,68 p=0,003 80,2±12,04 70,6±15,22 p=0,009 81,13±10,97 71,64±14,83 p<0,001 

p:  İndependent Sample T test; Mann-Whitney U testi, p<0,05
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Adölesanların cinsiyetlerine göre fiziksel sağlık puanları arasında anlamlı bir 

farklılık tespit edilmiştir (Z=-2,558; p=0,011). Erkeklerin fiziksel sağlık puanları, 

kadınlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p=0,011). 

Adölesanların cinsiyetleri ile yaşam kalitesi puanı, psikososyal sağlık puanı, 

hipoglisemi korkusu puanı ve DEPS-R puanları arasında istatistiksel olarak farklılık 

yoktur (p>0,05). 

 
Tablo 6.23. Adölesanların Yaşam Kalitesi, Hipoglisemi Korkusu, DEPS-R 
Puanlarının Ortalama, Standart Sapma ve Ortanca Değerleri 

Cinsiyet 
 
 

Erkek (n=71) Kız (n=59)  
p 

Toplam (n=130) 𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Ortanca  𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Ortanca  
 

𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Ortanca  

Yaşam 
kalitesi puanı 

77,3± 
12,69 

80,0 
 

74,5± 
13,02 

75,0 
 

p=0,157 76.1±12,87 78,0 

Fiziksel 
sağlık puanı 

80,0± 
16,58 

84,0 
 

73,7± 
15,33 

75,0 
 

p=0,011 77,1±16,26 81,0 

Psikososyal 
sağlık puanı 

76,1± 
13,78 

78,0 
 

75,0± 
14,56 

76,0 
 

p=0,658 75,6±14,09 78,0 

Hipoglisemi 
korkusu puanı 

33,4± 
14,53 

32,0 
 

33,5± 
13,99 

32,0 
 

p=0,637 33,5±14,22 32,0 

DEPS-R 
puanı 

23,4± 
14,28 

23,0 
 

23,5± 
15,06 

20,0 
 

p=0,982 23,4±14,58 21,50 

p: Independent Sample-t test ,Mann-Whitney U test, p<0,05 

 

Erkeklerin yağ yüzdesi ile DEPS-R puanı (p=0,004) ve yağ yüzdesi ile 

hipoglisemi korkusu puanı (p=0,014) arasında pozitif yönde, zayıf derecede ve anlamlı 

ilişki tespit edilmiştir. Erkeklerin yağ yüzdesi arttıkça, DEPS-R puanı ve hipoglisemi 

korkusu puanı artmaktadır.   

Erkeklerin yağsız vücut kütlesi ile yaşam kalitesi puanı (p=0,037) ve fiziksel 

sağlık puanı (p=0,004) arasında pozitif yönde, zayıf derecede ve anlamlı ilişki tespit 

edilmiştir. Erkeklerin yağsız vücut kütlesi arttıkça, yaşam kalitesi ölçeği ve fiziksel 

sağlık puanları artmaktadır.  

Erkeklerin BKİ z-skoru ile DEPS-R puanı (p=0,005) ve hipoglisemi korkusu 

puanı (p=0,014) arasında pozitif yönde, zayıf derecede ve anlamlı ilişki vardır. 

Erkeklerin yaşa göre BKİ z-skoru arttıkça, DEPS-R puanı ve hipoglisemi korkusu 

puanı artmaktadır.  
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Kızlarda DEPS-R puanı ile yağ yüzdesi (p=0,014), yağsız vücut kütlesi 

(p=0,046) ve yaşa göre BKİ z-skoru (p=0,01) arasında pozitif yönde, zayıf derecede 

ve anlamlı ilişki tespit edilmiştir. Kızların yağ yüzdesi, yağsız vücut kütlesi ve yaşa 

göre BKİ z-skoru arttıkça, DEPS-R skoru artmaktadır.  

Tüm adölesanlarda DEPS-R puanı ile yağ yüzdesi (p=0,001) ve yaşa göre BKİ 

z-skoru (p=0,00) arasında pozitif yönde, zayıf derecede ve  anlamlı ilişki tespit 

edilmiştir. Yağsız vücut kütlesi ile fiziksel sağlık puanları arasında pozitif yönde ve 

anlamlı ilişki tespit edilmiştir (p=0,046). Yaşa göre BKİ z-skoru ile hipoglisemi 

korkusu puanı (p=0,071) arasında pozitif yönde, zayıf derecede ve anlamlı bir ilişki 

vardır. 
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Tablo 6.24. Cinsiyetlere Göre Yağ Yüzdesi, Yağsız Vücut Kütlesi, Yaşa Göre BKİ z Skoru ile DEPS-R, Yaşam Kalitesi Puanı, 
Fiziksel Sağlık Toplam Puanı, Psikososyal Sağlık Toplam Puanı, Hipoglisemi Korkusu Puanının İlişkisi  
 
 
 (n=130) 

 Erkek (n=71) Kız (n=59) Toplam (n=130) 
 Yağ yüzdesi Yağsız 

vücut 
kütlesi 

BKİ Z-
skoru 

Yağ 
yüzdesi 

Yağsız vücut 
kütlesi 

BKİ Z-
skoru 

Yağ 
yüzdesi 

Yağsız 
vücut 
kütlesi 

BKİ Z-
skoru 

DEPS-R puanı r 

p 

0,339 
0,004 

0,051 
0,671 

0,329 
0,005 

0,317 
0,014 

0,261 
0,046 

0,331 
0,010 

0,288 
0,001 

0,116    
 0,190 

0,330     
0,000  

Yaşam kalitesi 
puanı 

r 

p 
-0,119 
0,325 

0,251 
0,037 

-0,109 
0,365 

0,040 
0,763 

-0,220 
0,090 

-0,103 
0,438 

-0,080 
0,365 

0,120  
   0,174   

-0,113 
0,201 

Fiziksel sağlık 
toplam puanı  

r 

p 
0,028 
0,818 

0,338 
0,004 

0,007 
0,952 

0,143 
0,281 

-0,251 
0,056 

-0,047 
0,724 

-0,128 
0,754 

0,176 
0,046 

-0,029 
0,743 

Psikososyal 
sağlık toplam 
puanı  

r 

p 
-0,141 
0,240 

0,157 
0,191 

-0,160 
0,183 

-0,052 
0,697 

-0,163 
0,218 

-0,115 
0,386 

-0,098 
0,269 

0,63   
0,478     

-0,141 
0,110     

Hipoglisemi 
korkusu puanı 

r 

p 

0,292 
0,014 

0,004 
0,974 

0,289 
0,014 

0,040 
0,762 

0,002 
0,990 

-0,002 
0,986 

0,143 
0,104 

-0,003 
0,974 

0,159 
0,071 

     p: Pearson Korelasyon
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7. TARTIŞMA 

7.1. Tip 1 Diyabetli Adölesanların Antropometrik Ölçümlerinin 
Değerlendirilmesi 

Tip 1 diyabetli çocuklarda obezite, artmış kardiyovasküler risk ile 

ilişkilendirilmiştir (159). Ayrıca aşırı kilonun varlığı, tedavinin komplikasyonlarını 

yoğunlaştırabilen insülin direncini de arttırır (160). Tip 1 diyabetli çocukların tıbbi 

bakımındaki ilerlemelere rağmen, bu popülasyonda büyüme yetersiz kalmaktadır 

(161). Tip 1 diyabetli adölesanlarda insülin eksikliği, zayıf glisemik kontrol, yetersiz 

enerji alımı ve yeme bozukluklarından dolayı büyüme geriliği görülebilmektedir 

(162).  

Yapılan  bir araştırmada Tip 1 diyabetli adölesanların beslenme durumlarını 

değerlendirmek için 85 katılımcı ile çalışılmış, Tip 1 diyabetli bireylerin BKİ değeri 

19,2 kg/m2 olarak bulunmuştur. Hastaların sırasıyla %5 ve %81’i zayıf ve normal, 

%14’ünün fazla kilolu veya obez olduğu tespit edilmiştir (163). Donaghue ve 

arkadaşlarının, Avustralya’da Tip 1 diyabetli adölesanlar ile yaptığı bir çalışmada 

1974-1990 yılları arasında teşhis konulan çocuklar, 1991-1995 yılları arasında teşhis 

konulan çocuklarla karşılaştırmış, iyileştirilmiş tedavi seçenekleri ve teknolojiler 

nedeniyle  daha iyi bir büyüme artışı eğilimi tespit etmiştir (48). Bununla birlikte, 

besin alımının yetersiz olduğu durumlarda, Tip 1 diyabetin boy uzunluğu üzerindeki 

etkisi daha da önemli hale gelmiştir (48,164). Majewska ve arkadaşlarının (165) 

yaptığı çalışmada adölesanların vücut yağ oranı %24,5 olarak tespit etmiştir (165). 

Kızlar adölesan dönemden itibaren erkeklerden daha fazla vücut yağına sahiptir. Tip 

1 diyabetli kızlarda erkeklere göre daha yüksek yağ kütlesi kazanımı ile ilişkilidir. Holl 

ve arkadaşları puberteye girişin ardından ana öğünlerin dışında alınan yüksek dozda 

insülinin, tip 1 diyabetli kızlarda obezitenin nedeni gibi görünen artan enerji 

depolanmasına yol açtığını bildirmiştir (166). Tip 1 diyabet, ergenlik döneminde, 

komplikasyon riskini hızlandırmaktadır veya ergenlik döneminde komplikasyonlar 

artmaktadır. Ergenlik aynı zamanda komplikasyonlar için risk faktörleri açısından 

cinsiyet farklılıklarının belirginleştiği bir dönemdir; kadınlar erkeklerden daha fazla 

risk taşır. Diyabetli kız çocukları hiperandrojenizme yatkınken, obezite ve insülin 
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direnci ile ilişkili faktörlerin kalp damar hastalığını hızlandırma olasılığı daha 

yüksektir (48). Bu çalışmada katılımcıların sırasıyla %9,2 ve %63,1’i zayıf ve normal, 

%27,7’sinin fazla kilolu veya obez olduğu saptanmıştır. Erkeklerin yaşa göre boy z 

skoru -0,10±1,23 olarak, kızların -0,42±1,06 olarak belirlenmiştir. Erkeklerin ortalama 

yağ yüzdesi 14,5±7,15 olarak, kızların yağ yüzdesi 23,7±8,43 olarak saptanmıştır. 

Kızların yaşa göre BKİ z skoru 0,44±1,05, erkeklerin yaşa göre BKİ z skoru 0,30±1,04 

olarak bulunmuştur. Bu araştırmada elde edilen bulgular diğer çalışmalar ile benzerdir. 

Ergenlikle birlikte vücut ağırlığı artmaktadır. Kızların puberteye erken girişi, erkeklere 

göre daha fazla vücut yağ yüzdesine ve BKİ değerine sahip olmalarının nedeni olabilir. 

Ayrıca kızlarda, adölesan dönemde artan vücut memnuniyetsizliğine bağlı olarak 

ortaya çıkabilecek hatalı beslenme davranışları, ağırlık artışına neden olmuş olabilir.  

Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması (TBSA) 2019’da Tip 1 diyabetli 

adölesanlar arasında, BKİ değeri normal olanların, obez ve zayıf olanlara göre daha 

düşük oranda olduğu belirlenmiştir (167). Bu çalışmada yaşa göre BKİ değerleri 

incelendiğinde katılımcıların %63,1’inin normal olduğu belirlenmiştir. Elde edilen 

verilerde, normal  BKİ değerlerine sahip bireyler TBSA 2019’a göre daha yüksek 

oranda belirlenmiştir. Ayrıca bu çalışmada erkeklerin %76,1’i normal, %23,9’u çok 

kısa ve kısa boylu,  kızların %69,5’i normal, %30,5’i çok kısa ve kısa boylu  olarak 

çıkmıştır. Erkeklerde puberte döneminde boy artışının daha fazla olması bu sonucu 

ortaya çıkarmış olabilir. Bu çalışmada yaşa göre boy z skorları ve  yaşa göre BKİ z 

skorları ile cinsiyet arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (p>0,05).   

7.2. Beslenme Durumlarının Değerlendirilmesi 

Vücut ağırlığı artışında büyük etkisi olduğu düşünülen faktörler, glikoz 

kontrolünü yeterince yönetmenin zorluğu, toplam yağ alımının yüksek olması ve 

hayvansal yağ tüketimi, glisemik indeksi yüksek besinlerden zengin bir diyet ve düşük 

fiziksel aktivite seviyeleridir (163). 

Tip 1 diyabetli çocuk ve adölesanlarla yapılan bir çalışmada 197 

katılımcının  makro besin ögeleri alımı incelendiğinde, enerjinin karbonhidrattan 

gelen yüzdesi %45,9, enerjinin proteinden gelen yüzdesi %9, enerjinin yağdan gelen 

yüzdesi %37,3 ve posa tüketiminin 13,1 g/gün olduğu belirlenmiştir (168). Koç ve 
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arkadaşlarının (169) 2018 yılında 52 Tip 1 diyabetli çocuk ve adölesanın katılımıyla 

gerçekleştirdiği bir çalışmada katılımcıların karbonhidrat, protein ve yağ alımlarının 

toplam enerjiye oranı sırasıyla %46, %17, %37 olarak bulunmuştur (169). Bir başka 

çalışmada 104 Tip diyabetli çocuğun besin tüketim durumları araştırılmış ve 

çocukların diyetteki yağ alım oranı enerjinin %33,5’i, karbonhidrat alım oranı 

enerjinin %48,8’i ve  protein alım oranı enerjinin %17,6’sı olarak bulunmuştur (170). 

Tip 1 diyabetli çocuk ve adölesanlar ile yapılan başka bir çalışmada bireylerin hemen 

hemen hepsinin önerilenden daha fazla diyet yağı ve daha düşük lif tükettiği 

görülmüştür (171). Başka bir çalışmada Tip 1 diyabetli Norveçli 177 çocuk ve 

adölesanın diyeti, aynı yaştaki sağlıklı 1809 çocuk ve adölesanların beslenmesiyle 

karşılaştırılmıştır. Tip 1 diyabetli çocuk ve adölesanların enerjinin %33-35’ini  yağdan 

aldığı belirlenmiştir. Ayrıca, posa alımları 16-19 g/gün olarak bulunmuştur. Diyabetli 

bireyler ile kontrol grubundaki sağlıklı bireyler arasında enerji alımı açısından bir fark 

gözlenmemiş, yağdan gelen enerji yüzdesi, diyabetli bireylerde kontrol grubuna göre 

önemli ölçüde daha yüksek bulunmuştur (172). Bu çalışmada adölesanların ortalama 

enerji alımı 1453±583,58 kcal, enerjinin karbonhidrattan gelen yüzdesi %47,3±7,08, 

enerjinin yağdan gelen yüzdesi %35,8±6,07, enerjinin proteinden gelen yüzdesi 

%16,8±5,77, lif alım ortalaması 15,5±7,21’dir.  Erkeklerin ortalama enerji alımı 

1561±686,15 kcal, enerjinin karbonhidrattan gelen yüzdesi %47,4±8,66, enerjinin 

yağdan gelen yüzdesi %34,9±7,47, enerjinin proteinden gelen yüzdesi %17,51±6,06, 

ortalama lif alımı 16,8±8,26 olarak belirlenmiştir. Kızların ortalama enerji alımı 

1323±397,51 kcal, enerjinin karbonhidrattan gelen yüzdesi %47,51±6,85, enerjinin 

yağdan gelen yüzdesi %35,3±6,13, enerjinin proteinden gelen yüzdesi %17,1±5,87, 

ortalama lif alımı 13,9±5,35 olarak tespit edilmiştir. Adölesanların cinsiyetlerine göre 

enerji değerleri açısından anlamlı bir farklılık saptanmıştır (p=0,026). Erkeklerin enerji 

alım değerleri, kızlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Bireylerin yağ alım yüzdeleri önerilen değerlerin üzerindedir. Bu durumun sebebi tip 

1 diyabetlilerin kan şekeri regülasyonunu sağlamak amacıyla karbonhidrat alımını 

azaltıp enerjiyi yağdan karşılamak istemeleri olabilir. Adölesanların makro besin 

ögeleri karşılama yüzdeleri TÜBER 2022’ye göre değerlendirilmiştir. Makro besin 

karşılama referanslarına bakıldığında karbonhidrat karşılama yüzdesi 90,4±14,97, yağ 

karşılama yüzdesi 127,8±24,97, protein karşılama yüzdesi 115,5±39,72 olarak 
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bulunmuştur. Adölesanların makro besin ögelerinin alımı, gereksinimi 

karşılamaktadır. Adölesanlar arasında ortalama karbonhidrat karşılama yüzdesinin, 

ortalama yağ ve protein karşılama yüzdelerine göre düşük olmasının nedeni,  

karbonhidrattan zengin olan besinlerin ağırlık kazandıracağı endişesiyle daha az 

tüketilmesinden kaynaklanabilir.  

Kronik hastalığı olan adölesanlar akranlarından farklı olma mücadelesi 

verirler. Bununla birlikte, risk alma davranışlarının ciddi sağlık sonuçları olabilir. 

(173). Birleşik Krallık'ta yapılan bir çalışmada, Barnard ve arkadaşları (173) Tip 1 

diyabetli genç yetişkinlerin alkol ve alkollü içeceklerin karbonhidrat içeriği hakkında 

yetersiz bilgiye sahip olduğunu bildirmiştir. Diyabetli kişilerin, özellikle insülin veya 

insülin sekretagogları kullanırken, alkol aldıktan sonra gecikmiş hipogliseminin 

belirtileri, semptomları ve kendi kendine yönetimi hakkında eğitilmesi 

önerilir. Hipoglisemi riskini azaltmak için alkollü içki içtikten sonra glikoz izleminin 

önemi vurgulanmalıdır (174). Tip 1 diyabetli  602 genç birey ile bir çalışma 

yürütülmüş ve bu katılımcıların %55’i alkollü içecek tükettiğini bildirmiştir. %44,7’ü 

alkol almadığını, %27,6'sı  ise aşırı alkol aldığını bildirmiştir. Alkol tüketenler ile 

tüketmeyenlerin genel oranı için cinsiyetler arası fark bulunamamıştır. Ancak erkekler 

kadınlara göre daha sık alkol aldığı ve aldığı esnada daha fazla alkollü içecek tükettiği 

bulunmuştur. Ek olarak, erkeklerin kadınlara kıyasla aşırı alkol alma olasılığı daha 

yüksek çıkmıştır (175). Bu çalışmada alkol tüketim oranı %6,9 olarak tespit edilmiştir. 

Alkol tüketenlerin tümünü erkekler oluşturmuştur. Bilinçsiz alkol alımı, olası 

hipoglisemi riskini arttırabilir. Bu çalışmada alkol tüketen bireylerin azınlıkta olması 

Tip 1 diyabet yönetimi açısından olumlu bir durum olarak değerlendirilmiştir.  

Türkiye’de farklı bölgelerde yer alan iki ayrı okulda yapılan çalışmada okullardan 

birindeki öğrencilerin %30’u sütü, %7’si kırmızı eti, %3’ü tavuk etini, %39’u beyaz 

peyniri, %39’u yumurtayı, %36’sı taze sebzeyi, %41’i taze meyveyi, %18’i 

kurubaklagilleri her gün tükettiklerini, %4’ü sütü, %22’si kırmızı eti, %28’i tavuk 

etini, %14’ü beyaz peyniri, %2’si yumurtayı, %8’i taze sebzeyi, %30’u 

kurubaklagilleri hiç tüketmediğini belirtmiştir. Aynı okulda taze meyveyi hiç 

tüketmeyen öğrencinin olmadığı tespit edilmiştir (176). Bu araştırmada katılımcıların 

kırmızı eti %2,3’ü, tam yağlı beyaz peyniri %50’si, yumurtayı %46,9’u, 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/insulin-dependent-diabetes-mellitus
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/binge-drinking
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kurubaklagilleri 0,8’i, taze sebzeyi %27,7’si, taze meyveyi %68,5’i,   derisiz tavuk 

etini %2,3’ü her gün tükettiği tespit edilmiştir. Katılımcıların kırmızı eti %6,2’si, tam 

yağlı beyaz peyniri %28,4’ü, yumurtayı %11,5’i, kurubaklagilleri 3,1’i, taze sebzeyi 

%2,3’ü, derisiz tavuk etini %3,7’si hiç tüketmediğini belirtmiştir. Taze meyveyi hiç 

tüketmeyen katılımcı yoktur. Meyvenin tüm bireyler tarafından tüketilmesinin nedeni 

uyguladıkları diyet programlarında ara öğünlerin meyve ağırlıklı olması veya 

adölesanların tatlı ihtiyacını meyvelerden karşılamak istemeleri olabilir. 

7.3. Biyokimyasal Bulgularının Değerlendirilmesi 

Tip 1 diyabetin zayıf glisemik kontrolü, yüksek morbidite ve mortalite ile ciddi 

akut ve kronik komplikasyonların gelişmesine yol açar. Glisemik kontrolü optimize 

eden klinik yönetim ertelenmemelidir, çünkü kronik olarak zayıf glisemik kontrolü 

olan hastalar HbA1c'lerini iyileştirdikten çok sonra bile komplikasyon riski yüksek 

olmaya devam etmektedir. Bu nedenle, tip 1 diyabetli pediatrik hastalar, glisemik 

kontrolü iyileştirmek için yetişkinliği beklemek yerine, akut ve kronik 

komplikasyonları önlemek için en iyi şansı elde etmek için çocuklukta optimal 

glisemik kontrolü sağlamalı ve sürdürmelidir (177).  

Tip 1 diyabetli çocuk ve adölesanların beslenme durumlarını değerlendirmek 

için 85 adölesan ile yapılan bir çalışmada Tip 1 diyabetli bireylerin ortalama HbA1c 

değeri %7,4 olarak bulunmuştur (163). Diğer bir çalışmada 75 Tip 1 diyabetli 

adölesanın ortalama HbA1c’yi %7,7 olarak tespit edilmiştir (165). Bir başka çalışmada 

ise Tip 1 diyabetli 16-19 yaşları arasında 18 kızın ortalama HbA1c değerleri %8 olarak 

saptanmıştır (178).  

Diyabet Kontrol ve Komplikasyon Çalışması’ndan (DCCT) bu yana 

yayınlanan çalışmalar, ortalama HbA1c seviyelerinin mevcut glisemik hedeflerden 

daha yüksek kaldığını göstermiştir (179,180). Hvidore çalışması (179), dünya çapında 

2000'den fazla Tip 1 diyabetli gençte ortalama HbA1c'nin %8,6 olduğunu bildirmiştir. 

Benzer şekilde, başka bir çalışmadan elde edilen veriler, Tip 1 diyabetli gençlerde 

ortalama HbA1c'nin %8,2 olduğunu ve %17'sinin HbA1c'sinin %9,5 veya daha yüksek 

olduğunu bildirmektedir (179). Bu çalışmada bireylerin ortalama HbA1c değeri 
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%9,2±2,31 (%4,40, %16,60) olarak tespit edilmiştir. Erkeklerin %69’unun, kızların 

%69,5’inin HbA1c değerinin %7’den fazla olduğu belirlenmiştir. Bulgularımız, 

klavuz önerilerinin son üç aylık kan şekeri ortalamasının üzerindedir (49). Ergenlik 

döneminde hormonal değişikliklerden ve adölesanların birey olarak diyabet 

yönetimini kendilerinin yapmasından metabolik kontrol bozulma eğilimindedir. Bu 

nedende elde edilen HbA1c verileri, hedef değerlerin üzerinde çıkmış olabilir. 

7.4. Hipoglisemi Korkusunun Değerlendirilmesi 
 

Haziran 2013'ten Şubat 2014'e kadar, Suudi Arabistan'daki Diyabet Tedavi 

Merkezinde tip 1 diyabetli 187 adölesan arasında bir çalışma yürütülmüş ve 

katılımcılara Hipoglisemi Korkusu Ölçeği uygulanmıştır. Kadınlar, erkeklerle 

karşılaştırıldığında tüm hipoglisemi korkusu alt ölçeklerinde önemli ölçüde daha 

yüksek puanlara sahip çıkmıştır (181). Bu çalışmada cinsiyetlere göre hipoglisemi 

korkusu puanları arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Bir çalışmada daha büyük yaş 

grubunda (16-18 yaş), daha genç yaş grubuna (13-15 yaş) göre hipoglisemi korkusu 

anlamlı olarak daha yüksek puanlar göstermiştir (181). Bu çalışmada yaşlara göre 

hipoglisemi korkusu puanı arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Ancak diyabet yaşı 

(r=0,180;p=0,040) ve yaşa göre BKİ z skor değerleri (r=0,175;p=0,047) ile Hipoglisemi 

korkusu arasında pozitif yönde anlamlı ilişki tespit edilmiştir. Diyabet yaşı ve yaşa 

göre BKİ z skor arttıkça, hipoglisemi korkusu puanları artmaktadır. Diyabet yaşı 

arttıkça diyete uyum zorlaşabilir. Bu çalışmadaki bulgular katılımcıların %53,8’inin 

diyet uygulamadığını göstermektedir. Bu nedenle diyabet yaşı arttıkça diyete uyum 

azalabileceğinden hipoglisemi korkusu artmış olabilir. 

Hipoglisemi korkusu, diyabet yönetimi için önemli klinik etkilere sahip olabilir 

ve Tip 1 diyabetin glisemik yönetiminde önemli bir sınırlayıcı faktördür. Zeitoun ve 

arkadaşlarının (184) yaptığı bir çalışmada Hipoglisemi korkusunun toplam puanı ile  

HbA1c arasında istatistiksel olarak pozitif bir korelasyon olduğu bildirilmiştir (184). 

Başka bir çalışmada HbA1c≤%7 olan adölesanlar ile HbA1c>%7 olan adölesanlar 

arasında hipoglisemi korkusunda anlamlı fark bulunmamıştır (181). Bu çalışmada da 

beklenenin aksine, yapılan çalışmalara benzer şekilde HbA1c değeri ile hipoglisemi 

korkusu arasında anlamlı ilişki tespit edilmemiştir (p>0,005). HbA1c değeriyle birlikte 

artan hipoglisemi korkusunun nedeni, korku düzeyleri fazla olan bireylerin 
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hipoglisemiyi önlemek için kan glikoz seviyelerini yüksek tutmalarından dolayı 

olabilir.  

Patton ve arkadaşlarının (110) 2008 yılında yaptığı bir çalışmada Tip 1 

diyabetli çocuğa sahip ebeveynlerin hipoglisemi korkusu araştırılmıştır. Araştırmada 

Tip 1 diyabetli çocukların anne (n=81) ve babasında (n=64) hipoglisemi korkusunu 

incelenmiştir. Anneler, babalardan daha yüksek toplam puan ve davranış alt ölçek 

puanları bildirmiştir. Bu bulgular, tip 1 diyabetli küçük çocukların ebeveynlerinin 

yüksek düzeyde hipoglisemi korkusu bildirdiklerini göstermektedir (110). Bir başka 

çalışmaya 39 adölesan ile ebeveyni katılmış ve bu çalışma, adölesanların hipoglisemik 

ataklarla baş etmesi için ebeveynlerde hipoglisemi korkusunu öngörmüştür (23). Bu 

çalışmada ebeveynlerin hipoglisemi korkusu ile adölesanların hipoglisemi korkusu 

arasında yüksek uyum tespit edilmiştir (r=0,07;p<0,01). Ebeveynlerin hipoglisemi 

korkusu arttıkça adölesanların hipoglisemi korku puanları da artmaktadır. 

Adölesanların hipoglisemi korkusunun ebeveynlerin hipoglisemi korkusu ile birlikte 

artmasının sebebi, çocukların ebeveynlerin ruhsal durumundan etkilenmeleri ve onları 

rol model almaları olabilir. 

 

7.5. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Diyabet, ömür boyu devam eden, her yaş grubundaki kişi ve yakınları ile 

yakından ilişkili, geri dönüşü olmayan ve kronik zararları sebebiyle toplumsal, mali 

yükü ağır, yaşam kalitesini bozan bir hastalıktır (183). Düşük yaşam kalitesi, 

çocuklarda kronik hastalığın bilinen bir sonucudur (184). 

Amerikan Diyabet Derneği ve Uluslararası Pediatrik ve Ergen Diyabet Derneği, 

diyabetin sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi, depresyon ve anksiyete belirtileri, diyabete 

özgü duygusal sıkıntı, hipoglisemi ve hiperglisemi korkusu, düzensiz yeme 

davranışları/insülin ihmali ile ilgili psikolojik kaygılar için düzenli tarama yapılmasını 

önermektedir (185,186). 

Yapılan bir çalışmada belirgin bir şekilde kadınların erkeklere göre diyabetle 

ilgili endişelerinin daha fazla, tatminlerinin daha az ve kendi sağlıklarına ilişkin 

algılarının daha zayıf olduğu saptanmıştır (105). Tip 1 diyabetli çocuk ve 
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adölesanların, sağlıklı çocuk ve adölesanlara kıyasla daha düşük genel yaşam 

kalitesine sahip olduğunu göstermiştir. Erkek cinsiyetin daha iyi genel yaşam kalitesi 

ve diyabete özgü yaşam kalitesi ile ilişkili olduğunu göstermiştir (187). Bu çalışmada 

cinsiyete göre yaşam kalitesi puanları arasında anlamlı farklılık bulunamamıştır 

(p>0,05). Ancak erkeklerin fiziksel sağlık toplam puanının kızlara göre anlamlı 

düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p=0,011). Erkeklerin fiziksel aktivite ve 

spora olan yatkınlığı fiziksel sağlık toplam puanını arttırmış olabilir. 

Tip 1 diyabetli adölesanların sağlıkla ilgili yaşam kalitelerini sosyo-demografik, 

klinik ve biyokimyasal değişkenlerle ilişkilendirerek değerlendirmek amacıyla yapılan 

bir çalışmaya 92 adölesan katılmıştır. Sonuç olarak HbA1c  toplam sağlıkla ilgili 

yaşam kalitesinde daha fazla bozulma ve daha fazla memnuniyetsizlik ile 

ilişkilendirilmiştir (188). Yayan ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmaya (189) 88 Tip 

1 diyabetli genç birey katılmış ve katılımcıların HbA1c düzeyleri ile yaşam kaliteleri 

arasında negatif bir ilişki bulunmuştur (189). Kalyva ve arkadaşlarının (187) 

Yunanistan’da yaptığı bir çalışmaya 5-18 yaş arası Tip 1 diyabetli toplam 117 çocuk 

ve adölesan, ebeveynleri ve 128 sağlıklı çocuk ve adölesan katılmış yaşam kalitesi 

ölçeklerini tamamlamıştır. Sonuçlar, tip 1 diyabetli çocuk ve adölesanların, sağlıklı 

eşleşmiş çocuk ve adölesanlara kıyasla daha düşük genel yaşam kalitesine sahip 

olduğunu göstermiştir. Diyabetin daha düşük HbA1c değerinin daha iyi genel yaşam 

kalitesi ve diyabete özgü yaşam kalitesi ile ilişkili olduğunu göstermiştir (187). Bu 

çalışmada HbA1c ile yaşam kalitesi arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). 

Ancak adölesanların psikososyal sağlık toplam puanları ile HbA1c değerleri arasında 

negatif yönde anlamlı ilişki tespit edilmiştir (p=0,017) Psikososyal sağlık toplam 

puanları azaldıkça HbA1c değerleri artmaktadır.  HbA1c düzeyi arttıkça, glisemik 

kontrol sağlanamadığından,  bu durum adölesanların kaygı ve stresini arttırabilir ve bu 

sebeple psikososyal sağlık puanları azalmış olabilir. 

Kuveyt'te 377 tip 1 diyabetli çocuk ve adölesan ve 436 ebeveyni ile yaşam 

kalitesi ile ilişkili faktörler ve bunların metabolik kontrol üzerindeki etkilerini 

araştırmayı amaçlayan bir çalışma yapılmıştır. Sonuç olarak Tip 1 diyabetli çocuk ve 

adölesanların yaşam kalitesi, kontrollerden daha düşük çıkmış ve ebeveynler sürekli 

olarak çocuklarından daha düşük yaşam kalitesi puanları bildirmişlerdir (190). Bu 
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çalışmada ebeveynlerin çocuk yaşam kalitesi puanları ile adölesanların çocuk yaşam 

kalitesi puanları arasında yüksek uyum tespit edilmiştir (p<0,01). Ebeveynlerin, 

çocuklarının yaşam kalitesini gözlemlemeleri ile verdikleri yanıtlar, çocukların yaşam 

kalitesi ile benzer bulunmuştur. Bu durum ebeveynlerin çocuklarının yaşamını sıkı bir 

şekilde takip ettiğini göstermektedir.  

Didsbury ve arkadaşlarının (184) aralarında Tip 1 diyabetin de bulunduğu 

kronik hastalığa sahip çocuklar ve ebeveynleri ile çocukların yaşam kalitesi üzerine 

yaptığı bir çalışmada ebeveyn eğitim durumunun yaşam kalitesi arasında anlamlı bir 

ilişki olduğunu bulunmuştur (184). Duras ve arkadaşlarının (191) yaptığı bir çalışmaya 

tip 1 diyabetli 4-16 yaş arası 45 çocuk ve genel pediatri polikliniğine başvuran benzer 

özelliklere sahip,  45 sağlıklı çocuk dahil edilmiş ve Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi 

Ölçeği  uygulanmıştır. Tip 1 diyabetli çocukların toplam yaşam kalitesi puanı 73,9±9,1 

olarak bulunurken, kontrol grubundaki çocukların ki 81,7±10,2 olarak bulunmuştur. 

Yaşam kalitesi ölçeğinin alt boyutlarının karşılaştırılmasında 13-16 yaş grubunda 

ölçek alt gruplarından sadece arkadaş boyutundan aldıkları puanlar arasında anlamlı 

fark saptanmıştır. Ayrıca bu çalışmada anne eğitim düzeyi ve diyabetli çocukların 

yaşam kalitesi arasında ilişki bulunamamıştır (191). Bu çalışmada da ebeveyn eğitim 

durumu ile çocuk yaşam kalitesi arasında istatistiksel olarak ilişki saptanmamıştır 

(p>0,05). Ayrıca bulgularımızda yaş, diyabet yaşı ve yaşa göre BKİ z skor ile yaşam 

kalitesi puanı, fiziksel sağlık toplam puanı ve psikososyal toplam puanı arasında 

anlamlı fark bulunamamıştır (p>0,05).  Akran desteğiyle iyileşmenin daha iyi olduğu 

ifade edilmektedir. Tip 1 diyabetli bireyleri inceleyen önceki araştırmalar, akranlarıyla 

etkileşim halinde olmanın bireyleri daha güçlü, daha az yalnız hissettirdiğini, ve 

depresif ve anksiyete semptomları olasılığını daha yüksek oranda azalttığını 

bulmuştur (20). 

Sıkı glisemik kontrolün sağlanması ile hipoglisemi riski arasındaki ikilem, 

genç hasta ve ailesi için hastalığın yükünü önemli ölçüde arttırmaktadır. Tedavi ve 

izleme gereklilikleri ve sürekli hipoglisemi riski, özellikle gece hipoglisemisi, hasta ve 

ailesinin yaşam kalitesini önemli ölçüde etkilemektedir. Hipoglisemi korkusunun 

diyabetli çocukların yaşam kalitesi üzerindeki etkisi net değildir (13). Tip 1 diyabetli 

çocuklarda ve ebeveynlerinde hipoglisemi korkusu ve yaşam kalitesi arasındaki 
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ilişkiyi değerlendirmek amacıyla yapılan bir çalışmaya  196 Tip 1 diyabetli çocuk ve  

325 ebeveyni katılmıştır. Sonuçta hipoglisemi korkusu en yüksek olan ebeveynler, 

çocuklarının yaşam kalitesinin düştüğünü bildirmişlerdir. Benzer şekilde, en büyük 

hipoglisemi korkusuna sahip çocuklar da düşük bir yaşam kalitesine sahip 

çıkmıştır. En yüksek korku çeyreğindeki çocuklar aynı zamanda en düşük korku 

çeyreğindekilerle karşılaştırıldığında daha yüksek HbA1c konsantrasyonuna sahip 

olduğu bulunmuştur (13). Bu çalışmada adölesanların hipoglisemi korkusu ve yaşam 

kalitesi arasında negatif yönde anlamlı ilişki tespit edilmiştir (p<0,01).  Bireylerin 

hipoglisemiden kaçınma davranışları, kaygı ve stresi artabilir ve bu nedenle yaşam 

kaliteleri azalmış olabilir. Ayrıca adölesanlar, hipoglisemiden korunmak için kan 

şekeri seviyelerini bilinçli olarak yüksek tuttuklarından HbA1c değerleri yükselebilir. 

Tip 1 diyabetli toplam 503 adölesan ile Gençler için Diyabet Yaşam Kalitesi 

Ölçeği kullanılarak bir çalışma yürütülmüştür. Adölesanlar deney ve kontrol 

gruplarına ayrılmıştır. Deney grubuna 4 aylık bir süre boyunca 120 dakikalık dört 

seanslık bir eğitim programı uygulanmıştır. Tip 1 diyabetli adölesanlar için eğitim 

müdahalesi, zaman içinde yaşam kalitesinde ve glisemik kontrolde olası bozulmaya 

karşı bir koruma olabilir sonucuna ulaşılmıştır (192). 

 

7.6. Diyabulimia Riskinin Değerlendirilmesi 
 

Diyabulimia riski, daha büyük yaş, daha yüksek HbA1c değeri, daha az sıklıkta 

kan şekeri izleme, daha fazla diyabete özgü aile çatışması, daha düşük yaşam kalitesi 

ve daha fazla hissedilen diyabet yükü ile ilişkilidir (157). 

Tip 1 diyabetli bireylerde yeme bozukluklarının değerlendirildiği bir çalışmada 

katılımcıların %31,8'inin diyabulimia riski taşıdığı saptanmıştır (193). İtalya’da, 11-

20 yaşları arasındaki tip 1 diyabetli 163 adölesan ile Diyabete Özgü Yeme Bozukluğu 

(DEPS-R) ölçeği kullanılarak yapılan çalışmada katılımcıların %34'ünün yeme 

bozukluğu riski taşıdığı bulunmuştur (194). Bu çalışmada diyabete özgü yeme 

bozukluğu (DEB) oranı %57,6 olarak belirlenmiştir. Gençler arasında, beden 
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imgesinden duyulan rahatsızlığın artması bu çalışmadaki DEB oranı yükseltmiş 

olabilir.  

Yapılan bir çalışmada,  DEB'nin başlangıç yaşının zamanla azaldığı ve şu anki 

ortanca başlangıç yaşının 14-19 yaşları arasında olarak tahmin edildiği 

gösterilmektedir (195). Bu çalışmada erkeklerin yaş sınıflarına göre DEPS-R puanları 

açısından anlamlı bir farklılık olmadığı sonucuna ulaşılmıştır (p>0,05). Kızların 

DEPS-R puanlarına göre yaşlar arasında anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p=0,024). 

DEPS-R puanı ≥20 olan kızların yaş ortalaması, <20 olanlara göre anlamlı düzeyde 

daha yüksektir.Kızlarda yaş arttıkça yağ dokusu ve vücut ağırlığı artmaktadır. Kız 

adölesanlar bu durumu engellemek veya yavaşlatmak amacıyla bozulmuş yeme 

davranışı geliştirebilirler. 

Meltzer ve arkadaşlarının (196) yaptığı bir çalışmada Tip 1 diyabetli erkekler, 

daha az düzensiz yeme semptomu bildirmiştir. Daha yüksek BKİ değeri, erkeklerden 

çok kadınlar için daha fazla vücut memnuniyetsizliğinin önemli bir göstergesi 

olmuştur. Düzensiz yeme semptomları ileri ergenlik ve kadın cinsiyeti ile 

ilişkilendirilmiştir. Daha fazla düzensiz yeme semptomu olanların da daha yüksek bir 

BKİ'ye sahip olma olasılığı daha yüksek çıkmıştır. Cinsiyet (kadın) ve vücut 

memnuniyetsizliği, zayıf olmak için daha güçlü bir arzuyu öngörmüştür. Daha uzun 

hastalık süresi, daha fazla düzensiz yeme semptomu ve obezitenin tümü daha zayıf 

glisemik kontrolü göstermiştir (196). Araia ve arkadaşlarının (197) yaptığı çalışmada 

(n=477) adölesana  DEPS-R ölçeği uygulanmıştır. Toplam DEPS-R puanı, kadınlarda 

erkeklerden daha yüksek çıkmıştır ve kadınların puanları yaşla birlikte artmıştır. BKİ, 

HbA1c, insülin eksikliği ve aşırı yeme sıklığı her iki cinsiyet için de DEPS-R ile orta 

derecede ilişkili çıkmıştır. Kadınların %88'i daha zayıf olmak istemiştir  ve erkeklerin 

%76'sı vücut memnuniyetsizliği bildirmiştir (197). Çalışmamızda erkeklerin DEPS-R 

sınıflarına göre diyabet yaşı açısından anlamlı farklılık yoktur (p>0,05). Kızların 

DEPS-R puanı≥20 olanların diyabet yaşları, <20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir. İlk tanı anında hastalığa karşı duyulan endişe nedeniyle 

diyetlerine daha çok dikkat etmiş olabilirler.  

Tip  1 diyabetli her iki cinsiyetten adölesan üzerinde yapılan başka bir 

çalışmada, kızların %11,5’inde yeme bozukluğu tespit edilmiş ve erkeklerin hiç 
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birinde yeme bozukluğu olmadığı bulunmuştur (198). Ergenlik öncesi dönemde tip 1 

diyabet gelişimi, hassas olan kızları yeme bozukluklarının gelişmesi için daha da 

büyük bir risk altına sokmaktadır (199). Atik ve arkadaşlarının (158) 2017 yılında 

Türkiye’de yaptığı çalışmada, katılımcıların %25’i DEPS-R ölçeğinden ≥20 puan 

almıştır. Bu bireylerin  %67'si kadın, %33'ü erkektir (158). İsveç’te  Tip 1 diyabetli 

adölesan erkeklerin yeme tutumunun incelendiği bir çalışmada 141  diyabetli birey ve 

aynı yaşta sağlıklı erkek  karşılaştırılmıştır. Diyabetli bireylerin kontrol grubundaki 

bireylere göre  daha kilolu olduğu gözlenmiş ve ince olmak için daha fazla çare 

arayışında oldukları  saptanmıştır. Bu çalışma insüline bağımlı Tip 1 diyabetli genç 

erkeklerde gelecekte yeme bozukluğu riskinin arttığını gösterebilir (200). Başka bir 

çalışmada Tip 1 diyabetli adölesanlar arasında kadınların %27'si ve erkeklerin %18'i 

DEPS-R ölçeğinden 20 veya daha yüksek puan almıştır (143). Wisting ve 

arkadaşlarının (201) yaptığı çalışmada Kadınların toplam %27,7'si ve erkeklerin 

%8,6'sı DEPS-R ölçeğinden ≥ 20  puan almıştır (201).  Bu çalışmada erkeklerin DEPS-

R puan ortalaması 23,45±14,28, kızların DEPS-R puan ortalaması 23,51±15,06 olarak 

tespit edilmiştir. Adölesanların cinsiyetlerine göre DEPS-R puanları arasında anlamlı 

farklılık bulunamamıştır (p>0,05). Bulgularımız erkeklerin de kızlar kadar 

diyabulimia riski taşıdığını göstermektedir. Erkeklerde giderek artan vücut imajı 

kaygısı vardır. İdeal vücuda erişmek amacıyla fazlaca egzersiz yapıp bozulmuş yeme 

tutumu sergiliyor olabilirler.  

Yapılan bir çalışmada kilo kontrolü için düzensiz yeme davranışları ebeveyn 

eğitim düzeyi ile ilişkili çıkmamıştır (199). Başka bir çalışmada ebeveynleri daha az 

eğitimli olanlarda DEB'nin daha sık görüldüğü gözlemlenmiştir (202). Bu çalışmada 

adölesanların anne eğitim düzeyi ve baba eğitim düzeyine göre DEPS-R puanları 

arasında anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p>0,05). 

Genel popülasyonda yapılan araştırmalar, düzensiz yeme gelişiminin 

önlenmesi için aile yeme ortamının önemini göstermektedir (203). Adölesan kızlar 

arasında, aile uyumu, diyete ebeveyn baskısı, BKİ ve sosyodemografik özellikler gibi 

potansiyel karışıklıklar için düzeltme yapıldıktan sonra bile, aile yemeklerinin sıklığı 

ve önceliği, daha az düzensiz yeme ile önemli ölçüde ilişkilidir (204). Aile yemekleri, 

ebeveynlerin sağlıklı beslenme davranışlarını modellemeleri için fırsatlar yaratabilir 

ve artan iletişim ve uyum için fırsatlar sağlayabilir. Ayrıca, aileyle birlikte yemek 
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yemek, adölesanlarda daha sağlıklı bir benlik ve yemek yeme algısı geliştirmelerine 

yardımcı olabilir. Tersine, bir aile içindeki besinle ilgili olumsuz deneyimler artan 

düzensiz yeme ile ilişkilidir (205).  

Çelik’in (206) yaptığı çalışmada karbonhidrat alımı yüksek olan bireylerde 

DEPS-R puanı ≥20 olanlar daha fazla (p=0,011) ve DEPS-R puanı 20’den küçük olan 

bireylerin lif alımları daha yüksek çıkmıştır (206). Çalışmamızda erkeklerin DEPS-R 

puanlarına göre enerji alımı ve lif alım miktarı açısından anlamlı farklılık tespit 

edilmiştir (p=0,047). DEPS-R puanı<20 olan erkeklerin enerji değerleri ve lif 

alımlarının, ≥20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

DEPS-R puanı<20 olanların enerji alımını kısıtlamadığı ve daha sağlıklı 

beslendiklerinden lif alımının daha fazla olduğu düşünülmektedir. Erkeklerin DEPS-

R puanlarına göre karbonhidrat, yağ, protein, lif alımları, yağ ve protein karşılama 

yüzdeleri ve kızların DEPS-R puanlarına göre enerji, karbonhidrat, yağ, protein ve lif 

alımları, karbonhidrat, yağ ve protein karşılama yüzdeleri arasında anlamlı bir farklılık 

olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). 

Şanlıer ve arkadaşlarının (207) yaptığı araştırmada, HbA1c'deki 1 birimlik 

artışın, DEPS-R skorunda 3 birimlik bir artışa neden olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. Aynı çalışmada, diyabet ve düzensiz yeme kombinasyonunun, 

zayıf glisemik kontrol ve uzun vadeli komplikasyon riskinin artmasına neden olduğu 

bulunmuştur (207). Hem DEB hem de insülin kısıtlaması, daha zayıf metabolik kontrol 

ile ilişkilidir ve bu durum diyabetin ciddi geç komplikasyonlarının riskini arttırabilir 

(201). Bu bağlamda diyabulimia, yüksek HbA1c seviyelerine ve yüksek HbA1c 

seviyeleri düzensiz yeme davranışlarına yol açabilir (193).  Başka bir çalışmada Tip 1 

diyabetli 91 genç kadının yeme tutumları gözlemsel bir çalışmayla değerlendirilmiştir. 

Bu çalışmaya göre kasıtlı olarak insülin dozunun atlanması veya düşük dozda 

verilmesi ve kilo vermek için diyet yapılması, başlangıçtan takibe kadar yaygın bir 

artış göstermiştir (208). Yapılan bir çalışmada 11-19 yaş arası tip 1 diyabetli toplam 

770 çocuk ve adölesana DEPS-R ölçeği uygulanmıştır.  DEPS-R’de 20’nin üzerinde 

puan alan katılımcıların, altında puan alan katılımcılara göre önemli ölçüde daha 

yüksek HbA1c'ye sahip olduğu tespit edilmiştir.  Katılımcıların toplam %31,6'sı 

insülin kısıtlaması yaptığını ve %6,9'u aşırı yemekten sonra insülini atladığını 

bildirmiştir. İnsülin kısıtlaması bildiren hastaların HbA1c'si, kısıtlayıcı olmayanlara 
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göre önemli ölçüde daha yüksek çıkmıştır. 20 ve üzerinde DEPS-R puanı kızlarda 

%29,1, erkeklerde %17,9 olarak saptanmıştır (201). Atik Altınok ve arkadaşlarının 

(158) yaptığı çalışmada DEPS-R≥20 puan alan hastaların %31'i aşırı yemek 

yediklerinde gereken dozda insülin almadıklarını ve %23'ü aşırı yedikten sonra bir 

sonraki insülin dozunu atladıklarını bildirmiştir.  Kadınlarda insülin kısıtlaması ve 

insülini bırakma oranları sırasıyla %28 ve %22, erkeklerde ise bu oranlar sırasıyla 

%37,5 ve %25 olarak bulunmuştur (158). Bu çalışmada toplamda insülin kısıtlaması 

ve insülini bırakma oranları sırasıyla %49,2 ve %23,8 olarak tespit edilmiştir. İnsülin 

bırakma oranı Atik Altınok ve arkadaşlarının çalışmasına benzer, insülin kısıtlama 

oranı ise fazla olarak saptanmıştır. 

Yeme bozukluğu olan adölesan hastalarda ortalama HbA1c (%9,4) değerinin, 

yeme bozukluğu olmayanlara (HbA1c:%8,6) göre daha yüksek olduğu saptanmıştır 

(18). Bir başka çalışmada DEPS-R ≥ 20 puan alan gençlerin ortalama HbA1c 

seviyeleri DEPS-R ˂ 20 puan alanlara göre anlamlı derecede daha yüksek çıkmıştır 

(209). Nip ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada DEB olan gençlerin HbA1c değeri, 

DEB olmayan bireylere göre daha yüksek bulunmuştur ve Tip 1 diyabetli 

katılımcıların yaklaşık %18,2'si olması gerekenden daha az insülin aldığını belirtmiştir 

(202). Ryman ve arkadaşlarının Tip 1 diyabetli adölesanla (n=116) yaptığı çalışmada 

116 katılımcıdan %21'i DEPS-R≥ 20  puan almıştır. Kadınlar erkeklere oranla daha 

yüksek DEPS-R puanı almıştır. DEPS-R≥ 20  puan alanların HbA1c %'si daha yüksek 

çıkmıştır (210). Şahin-Bodur ve arkadaşlarının (193) yaptığı bir araştırmada, 

çalışmaya  alınan tüm bireylerin DEPS-R puanları ile HbA1c düzeyleri arasında pozitif 

yönde zayıf bir korelasyon bulunmuştur (193). Markowitz ve arkadaşlarının (157) 

yaptığı bir çalışmada tüm katılımcılar arasında en yüksek HbA1c (%11,3 ± 1,9) 

insülini eksik alan veya kısıtlayan ve ayrıca DEPS-R'de ≥20 puan alan bireylerde 

gözlenmiştir (157).  Bu çalışmada erkeklerde DEPS-R puanlarına göre Hba1c 

değerleri arasında anlamlı bir farklılık bulunamamıştır (p>0,05). Kızlarda DEPS-R 

puanlarına göre HbA1c değerleri açısından anlamlı farklılık tespit edilmiştir 

(p=0,001). DEPS-R puanı ≥20 olanların HbA1c değerleri, <20 olanlara göre anlamlı 

düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p=0,002). Kızlar vücut ağırlığını azaltmak 

ve BKİ değerlerini düşürmek amacıyla insülin dozlarını azaltarak ya da atlayarak kan 

şekeri seviyelerini yükseltiyor olabilirler. Böylece HbA1c seviyeleri de artmış olabilir.  
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Şahin-Bodur ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada antropometrik ölçümler 

arasında diyabulimia riski olan ve olmayan adölesanlar arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (193). Başka bir çalışmada DEPS-R'de ≥20 puan alan ve eksik veya 

kısıtlayıcı insülin olarak sınıflandırılan katılımcıların yaşa göre BKİ  z skorları, DEPS-

R'de ≥20 puan alan ve insülin kısıtlayıcı olarak tanımlanmayanlardan daha düşük 

çıkmıştır (157). Doyle ve arkadaşlarının (143) çalışmasında DEPS-R puanları yüksek 

olan bireylerde HbA1c düzeyi anlamlı olarak daha yüksek çıkmıştır ve DEPS-R 

puanları artan BKİ değeri ile korele bulunmuştur (143). Başka bir çalışmada BKİ 

standart sapma puanları DEPS-R˂ 20 puan alanlara göre anlamlı derecede daha 

yüksek çıkmıştır (209). Atik Altınok ve arkadaşlarının (158) yaptığı bir çalışmada 

adölesanların DEPS-R puanları ile yaş, HbA1c düzeyleri ve BKİ z skor ile anlamlı 

pozitif korelasyonlar bulunmuştur (158). Bu çalışmada da diğer çalışmalara benzer 

şekilde adölesanların yağ yüzdesi (p=0,001;r=0,288) ve BKİ z-skoru (p=0,00;r=0,330) 

ile DEPS-R arasında pozitif yönde, zayıf derecede ve anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. 

Yağ yüzdesi arttıkça ve yaşa göre BKİ z skor arttıkça, DEPS-R puanı artmaktadır. 

Bireyler artan yağ yüzdesi ve BKİ değerlerini azaltmak amacıyla bozulmuş yeme 

davranışı geliştirebilmektedir. Bu durum da DEPS-R puanlarını arttırmış olabilir. 

Tip 1 diyabet DEB gelişiminde yer alabilir. Ayrıca, hipoglisemi kendi 

başına DEB'yi indükleyebilir. De Luca ve arkadaşlarının (211) çalışmasında duygusal 

yeme davranışlarının daha fazla hipoglisemi korkusu ve daha yüksek HbA1c 

seviyeleri ile ilişkili olabileceği sonucuna ulaşılmıştır (211). Bu çalışmada DEPS-R 

puanlarına göre hipoglisemi korkusu puanları arasında anlamlı bir farklılık tespit 

edilmiştir (p<0,001). DEPS-R puanı≥20 olanların hipoglisemi korkusu puanlarının, 

<20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. DEPS-R puanı 

yüksek bireylerin kan glikoz değerleri regüle olmadığından bu bireyler arasında 

hipoglisemi korkusu artmış olabilir ya da hipoglisemiden kaçınma davranışları yeme 

davranışlarını bozmuş olabilir. Ancak bu konuda yapılan araştırmalar yetersizdir. 

Gelecekte diyabulimia riski olan  adölesanların hipoglisemi korkusunu değerlendiren 

daha fazla çalışma yapılmalıdır. 

Yapılan bir çalışmada Tip 1 diyabetli katılımcıların %21’inde DEB 

gözlenmiştir. DEB olan bireyler, DEB olmayanlara göre önemli ölçüde daha yüksek 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hemoglobin-a1c
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/body-mass-index
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BKİ z skoruna, daha düşük insülin duyarlılığına, daha fazla depresif semptoma ve 

daha düşük yaşam kalitesine sahip olduğu bulunmuştur (202). Çelik’in yaptığı 

çalışmada DEB olan adölesanların (erkek, kız ve toplam), yaşam kalitesi puan 

ortalamalarının DEB olmayanlara göre daha düşük olduğu belirlenmiştir (206). 

Yapılan bir çalışmada DEPS-R puanı arttıkça  ve yaşam kalitesinin azaldığı sonucuna 

ulaşılmıştır (157). Marks ve arkadaşlarının Tip 1 diyabetliler ile yaptığı başka bir 

çalışmada DEB oranı arttıkça yaşam kalitesinin azaldığı saptanmıştır (212). Başka bir 

araştırmada Tip 1 diyabetli 178 adölesanla çalışılmış ve katılımcıların %15'inin yüksek 

düzeyde düzensiz yeme davranışlarına sahip olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Düzensiz 

yeme davranışları arttıkça günlük kan şekeri izleme sıklığı azalmış ve HbA1c 

seviyeleri artmıştır. Daha yüksek düzeyde düzensiz yeme davranışları, aynı zamanda, 

diyabete özgü daha fazla aile çatışması ile birlikte, daha zayıf tedaviye bağlılık, kan 

şekeri izleme ile ilgili daha olumsuz etki, daha düşük yaşam kalitesi ve daha fazla 

depresif semptomlar ile ilişkilendirilmiştir (213). Bu çalışmada DEPS-R puanlarına 

göre yaşam kalitesi puanları arasında anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0,001). 

DEPS-R puanı<20 olanların yaşam kalitesi ölçeği puanları, ≥20 olanlara göre anlamlı 

düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Kızların DEPS-R puanlarına göre fiziksel 

sağlık toplam puanı (p=0,003) ve psikososyal toplam puanı (p=0,009) arasında anlamlı 

farklılık tespit edilmiştir. DEPS-R puanı<20 olanların fiziksel sağlık toplam puanları 

ve psikososyal toplam puanları, ≥20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir. Erkeklerin DEPS-R puanı<20 olanların, psikososyal toplam 

puanları, ≥20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Ancak 

fiziksel sağlık toplam puanları arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır. Bu durumun 

nedeni erkeklerin kas kütlesini arttırmak amacıyla fiziksel aktivite düzeylerini 

iyileştirmeye çalışmaları olabilir. 

Tip 1 diyabetli 98 birey ile yapılan çalışmada DEPS-R puanı, depresyonu olan 

kızlarda daha yüksek çıkmıştır ve depresyonu olan kızların %75'i, depresyonu 

olmayanların %45,3'ü  DEB olduğunu kabul etmiş ve yeme bozukluğu olan kızlar, 

depresif semptomlar açısından yüksek riskli çıkmıştır (214). Depresyon, anksiyete, 

düzensiz yeme ve öğrenme güçlüğünün erken tespiti, etkili tedavi seçeneklerini 

kolaylaştırabilir ve diyabet yönetimi ve hastalık sonuçları üzerindeki olumsuz etkileri 

en aza indirmeye yardımcı olabilir (215). 
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Diyabetli fazla kilolu ve obez gençlere genellikle ağırlık kaybı önerilmektedir; 

bu sırada sağlık uzmanları DEB'yi sorgulamalı, tanımlamalı ve ele almalıdır. Aşırı 

yeme davranışları gibi belirli yeme alışkanlıkları, obez bireyler arasında yaygındır 

(216). 

Özellikle adölesan bireylerde, ağırlık kaybı amacıyla insülin dozlarında ve 

öğünlerde atlama sıklıkla gözlemlenmektedir. Bu durum, hedef kan şekerlerine 

ulaşılamayan açıklanamayan ağırlık kaybı gözlemlenen ve metabolik göstergelerinde 

bozulma olan adölesanlarda düşünülmelidir (217). Tip 1 Diyabet ve komorbid yeme 

bozukluğu olan bireyler benzer şekilde sağlık profesyonellerinin komorbid hastalıklar 

hakkında daha fazla bilgi ve anlayışa sahip olmaları gerektiğini ifade etmişlerdir (218). 

7.7. Araştırmada Karşılaşılan Sorunlar ve Sınırlılıklar 

Katılımcıları çocuk endokrin polikliniğinden diyet polikliniğine yönlendirilen 

bireyler oluşturmuştur. Yönlendirilen bireylerin tümünün diyet polikliniğine gelmemiş 

olması karşılaşılan sorun olmuştur.   

Besin tüketim kaydı alımında 24 saatlik geriye dönük hatırlama yönteminin 

kullanılması, kişilerin besin tüketiminin genelini yansıtmamakta ve besin tüketimini 

ile ilgili güvenilir bir tahmini sağlamamaktadır. Bu durum beslenme ve hastalık riski 

arasındaki ilişkinin kurulabilmesi açısından zordur. 3, 5 veya 7 günlük besin tüketim 

kaydı yöntemlerinin kullanılması daha güvenilir sonuçlar verebilir. Ayrıca bu 

araştırmanın diğer bir sınırlılığı, katılımcıların tek bir merkezden alınmış olmasıdır. 
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8. SONUÇ VE ÖNERİLER 

8.1. Sonuçlar 

Bu çalışmada, Tip 1 diyabetli adölesanlara Virjinya Üniversitesi Çocuk/Ergen Düşük 

Kan Şekeri Ölçeği, Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (Ergen-Ebeveyn Formu), 

Virjinya Üniversitesi Ebeveyn Düşük Kan Şekeri  Ölçeği, Diyabete Özgü Yeme 

Bozukluğu Ölçeği (DEPS-R), 24 Saatlik  Besin Tüketim Kaydı, Besin Tüketim Sıklığı 

Formu uygulanmıştır. Adölesanların antropometrik ölçümleri alınmıştır ve  

dosyalarından biyokimyasal parametreleri elde edilmiştir. Tüm bunların neticesinde 

aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır. 

1. Araştırma, 71 (%54,6) erkek, 59 (%45,4)  kız olmak üzere 130 

katılımcıyla yürütülmüştür. Araştırmaya konu olan kişilerin yaş ortalamasının 

15,48±1,35 (yıl) olduğu tespit edilmiş ve 52’sinin (%40,0) 14 yaş sınıfında 

olduğu belirlenmiştir. Katılımcıların %38,5’u ortaokul, %46,9’unun lise 

okuduğu tespit edilmiştir. 

2. Adölesanların ortalama HbA1c değeri 9,27±2,31 olarak, ortalama açlık 

kan şekeri değeri 216,76±112,62 olarak tespit edilmiştir. Çalışmaya katılan 

erkeklerin %31’inin HbA1c değeri  ≤%7 , %69’unun  >%7; kızların 

%30,5’inin HbA1c değeri  ≤%7, %69,5’inin >%7 olarak belirlenmiştir. 

Adölesanların cinsiyeti ile HbA1c sınıfları arasında anlamlı ilişki yoktur 

(p>0,05). Erkeklerin %70,5’inin, kızların %83,1’inin Açlık Kan Şekeri 

değerleri 130’un üzerinde bulunmuştur.  

3. Adölesanların %73’ü yaşa göre normal boy uzunluğuna, %63,1’i yaşa 

göre normal BKİ’ye sahiptir.  

4. Diyabetli adölesanların enerji alım ortalaması 1453,43±583,58 kcal, 

karbonhidrat alımı %47,48±7,86, yağ alımı %35,15±6,86, protein alımı 

%17,33±5,95, karbonhidrat karşılama yüzdesi 90,44±14,97, yağ karşılama 

yüzdesi 127,83±24,97, protein karşılama yüzdesi 115,58±39,72, lif alım 

ortalaması 15,51±7,21 olarak belirlenmiştir.  

5. Erkeklerin enerji alım ortalaması 1561,12±686,15 , kızların enerji alım 

ortalaması 1323,85±397,51 olarak çıkmıştır. Adölesanların cinsiyetlerine göre 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/anthropometry
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enerji değerleri açısından anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (p=0,026). 

Erkeklerin enerji değerleri, kadınlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir.  

6. Adölesanların cinsiyetlerine göre karbonhidrat, yağ, protein, lif alım, 

karbonhidrat karşılama yüzdesi, yağ karşılama yüzdesi, protein karşılama 

yüzdeleri açısından anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,05). Cinsiyetlerin 

belirtilen özellikler açısından benzer olduğu belirlenmiştir. 

7. Besin Tüketim Sıklığı Formu’na göre katılımcıların  kırmızı eti %2,3’ü, 

tam yağlı beyaz peyniri %50’si, yumurtayı %46,9’u, kurubaklagilleri 0,8’i, 

taze sebzeyi %27,7’si, taze meyveyi %68,5’i,   derisiz tavuk etini %2,3’ü her 

gün tükettiği tespit edilmiştir. Katılımcıların kırmızı eti %6,2’si, tam yağlı 

beyaz peyniri %28,4’ü, yumurtayı %11,5’i, kurubaklagilleri 3,1’i, taze 

sebzeyi %2,3’ü, derisiz tavuk etini %3,7’si hiç tüketmediğini belirtmiştir. 

Taze meyveyi hiç tüketmeyen katılımcı yoktur. Adölesanların %93,1’inin 

alkollü içecekleri hiç tüketmediği saptanmıştır. 

8. Adölesanların hipoglisemi korkusu puanları ile diyabet yaşı (p=0,04) 

ve yaşa göre BKİ z skoru (p=0,047) arasında pozitif yönde, çok zayıf derecede 

ve anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. Diyabet yaşı ve yaşa göre BKİ z skoru 

arttıkça,        hipoglisemi korkusu puanları artmakta, diyabet yaşı ve yaşa göre 

BKİ z skoru azaldıkça, hipoglisemi korkusu puanları azalmaktadır. 

9. Ebeveyn hipoglisemi korkusu puanları ile adölesan hipoglisemi 

korkusu puanları arasında yüksek uyum olduğu tespit edilmiştir (r=0,707; 

p<0,001).  

10. Adölesanların anne eğitim düzeyi ve baba eğitim düzeyine göre 

hipoglisemi korkusu puanları açısından anlamlı bir farklılık bulunamamıştır 

(p>0,05). 

11. Adölesanların psikososyal sağlık toplam puanları ile HbA1c değerleri 

arasında negatif yönde, çok zayıf derecede ve anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir 

(r=-0,209; p=0,017). Psikososyal sağlık toplam puanları arttıkça, HbA1c 

değerleri azalmakta, psikososyal sağlık toplam puanları azaldıkça, HbA1c 

değerleri artmaktadır. 
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12. Ebeveynlerin çocuk yaşam kalitesi ile adölesanların çocuk yaşam 

kalitesi arasında yüksek uyum olduğu belirlenmiştir (r=0,880; p<0,001). 

Ebeveynlerin çocuk fiziksel sağlık toplam puanı ile adölesanların fiziksel 

sağlık puanı arasında yüksek uyum olduğu tespit edilmiştir (r=0,786; 

p<0,001). Ebeveynlerin çocuk psikososyal sağlık toplam puanı ile 

adölesanların psikososyal sağlık toplam puanı arasında yüksek uyum olduğu 

saptanmıştır (r=0,902; p<0,001). 

13. Adölesanların ebeveyn eğitim düzeyine göre yaşam kalitesi puanları 

açısından anlamlı bir farklılık olmadığı sonucuna ulaşılmıştır (p>0,05). 

14. Cinsiyetlere göre adölesanların yaşam kalitesi puanları ile hipoglisemi 

korkusu puanları arasındaki ilişki incelendiğinde, erkeklerin hipoglisemi 

korkusu puanları ile çocuk yaşam kalitesi ve psikososyal sağlık toplam 

puanları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir (p<0,001). 

Çocuk yaşam kalitesi ve psikososyal sağlık puanları arttıkça, hipoglisemi 

korkusu puanları azalmaktadır. Kızların hipoglisemi korkusu puanları ile 

çocuk yaşam kalitesi puanı, fiziksel sağlık ve psikososyal sağlık puanları 

arasında negatif yönde ve anlamlı ilişki tespit edilmiştir (p<0,001). Bu 

araştırmaya göre çocuk yaşam kalitesi puanı, fiziksel sağlık ve psikososyal 

sağlık toplam puanları arttıkça, hipoglisemi korkusu puanları azalmaktadır. 

15. Erkeklerin DEPS-R puan ortalaması 23,45±14,29 , kızların DEPS-R 

puan ortalaması 23,51±15,06 olarak bulunmuştur. Adölesanların 

cinsiyetlerine göre DEPS-R puanları açısından istatistiksel olarak farklılık 

olmadığı sonucuna ulaşılmıştır (p>0,05). 

16. Adölesanların yaş sınıflarına göre DEPS-R puanları açısından anlamlı 

bir farklılık olmadığı saptanmamıştır (p>0,05). 

17. Adölesanların ebeveyn eğitim düzeyine göre DEPS-R puanları 

açısından istatistiksel olarak farklılık olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

18. DEPS-R puanı ≥20 olan erkeklerin %78,6’sı, DEPS-R puanı ≥ 20 olan 

kızların %71,9’u yaşa göre boy z skoru sınıfına göre normal olarak 

bulunmuştur. DEPS-R puanı ≥ 20 olan erkeklerin %71,4’ü, DEPS-R puanı ≥ 

20 kızların %50’si yaşa göre BKİ z skoruna göre normal olarak tespit 

edilmiştir. Hem erkeklerin hem de kızların DEPS-R sınıfları ile yaşa göre boy 
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z skoru sınıfları ve yaşa göre BKİ z skoru sınıfları arasında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır (p>0,05). 

19. Erkeklerde DEPS-R puanlarına göre enerji alımları açısından anlamlı 

bir farklılık tespit edilmiştir (Z=-1,988; p=0,047). Erkeklerin DEPS-R puanı 

<20 olanların enerji alımı,  ≥20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir.  

20. Erkeklerde DEPS-R puanlarına göre lif alımı değerleri açısından 

anlamlı farklılık tespit edilmiştir (Z=-1,988; p=0,047). Erkeklerin DEPS-R 

puanı <20 olanların lif alımı değerleri, ≥20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir. 

21. Erkeklerin DEPS-R puanlarına göre karbonhidrat, yağ, protein, lif 

alımı, yağ karşılama yüzdesi ve protein karşılama yüzdesi açısından 

istatistiksel olarak farklılık olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05). 

22. Kızların DEPS-R puanlarına göre enerji, karbonhidrat, yağ, protein, lif 

alımı, karbonhidrat karşılama yüzdesi, yağ karşılama yüzdesi ve protein 

karşılama yüzdesi açısından istatistiksel olarak farklılık olmadığı bulunmuştur 

(p>0,05). 

23. Erkeklerin DEPS-R puanı≥20  olanların diyabet yaşı ortalama 

5,60±3,34 olarak, HbA1c değeri ortalama 9,38±2,44 olarak bulunmuştur.  

24. Kızların DEPS-R sınıflarına göre BKİ z-skoru açısından istatistiksel 

olarak farklılık yoktur (p>0,05). 

25. Kızların DEPS-R puanı ≥20 olanların yaş ortalaması 15,88±1,29 olarak 

saptanmıştır.  Kızların DEPS-R sınıflarına göre yaş açısından anlamlı bir 

farklılık tespit edilmiştir (Z=-2,259; p=0,024). Kızların DEPS-R sınıfı ≥20 

olanların yaşları, <20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. 

26. Kızların DEPS-R puanı ≥20 olanların diyabet yaş ortalaması 6,91±3,85 

olarak çıkmıştır. Kızların DEPS-R puanlarına göre DM yaşı açısından anlamlı 

bir farklılık tespit edilmiştir (Z=-3,021; p=0,003). Kızların DEPS-R puanı ≥20 

olanların DM yaşları, <20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. 



 

87 

 

27. Kızların DEPS-R puanı ≥20 olanların ortalama HbA1c değeri 

10,03±2,16 olarak saptanmıştır. Kızların DEPS-R puanlarına göre HbA1c 

değerleri açısından istatistiksel olarak farklılık tespit edilmiştir (Z=-3,257; 

p=0,001). Kızların DEPS-R puanı ≥20 olanların Hba1c değerleri, <20 olanlara 

göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir.  

28. Erkeklerde DEPS-R puanlarına göre yağ yüzdesi değerleri açısından 

istatistiksel olarak farklılık tespit edilmiştir (Z=-2,165; p=0,030). DEPS-R 

sınıfı ≥20 olanlarda yağ yüzdesi değerleri, <20 olanlara göre anlamlı düzeyde 

daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

29. DEPS-R puanı≥20  olan kızların ortalama HbA1c değeri 10,03±2,16 

olarak,  <20 olanların ortalama HbA1c değeri 8,20±1,45 olarak saptanmıştır. 

Kızlarda DEPS-R puanlarına göre HbA1c değerleri açısından istatistiksel 

olarak farklılık tespit edilmiştir (Z=-3,257; p=0,001). DEPS-R puanı ≥20 

olanlarda HbA1c değerleri, <20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir. 

30. Kızlarda DEPS-R puanlarına göre kan şekeri, yağ yüzdesi, yağsız vücut 

kütlesi ve BKİ Z-skorları açısından istatistiksel olarak farklılık olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). 

31. Tüm adölesanlarda DEPS-R puanı ile yağ yüzdesi (p=0,001) ve yaşa 

göre BKİ z-skoru (p=0,00) arasında pozitif yönde, zayıf derecede ve  anlamlı 

ilişki tespit edilmiştir. Yağsız vücut kütlesi ile fiziksel sağlık puanları arasında 

pozitif yönde ve anlamlı ilişki tespit edilmiştir (p=0,046). Yaşa göre BKİ z-

skoru ile hipoglisemi korkusu puanı (p=0,071) arasında pozitif yönde, zayıf 

derecede ve anlamlı bir ilişki vardır. 

32. Adölesanlarda DEPS-R puanlarına göre hipoglisemi korkusu puanları, 

yaşam kalitesi puanları, psikososyal sağlık puanlarına göre anlamlı bir 

farklılık tespit edilmiştir (p<0,001). DEPS-R puanı ≥20 olan adölesanların 

hipoglisemi korkusu puanları, <20 olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu bulunmuştur. DEPS-R puanı ≥20 olan adölesanların yaşam kalitesi 

puanlarının ve psikososyal sağlık toplam puanlarının <20 olanlara göre 

anlamlı düzeyde daha düşük olduğu tespit edilmiştir. 
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8.2.  Öneriler 

Tip 1 diyabetli adölesanların tedavisinde, diyet kalitesini arttırmaya  ve sağlıklı 

beslenme  düzeninin sürdürülülebilir olmasına odaklanılmalıdır. Ayrıca diyabete özgü 

diyete uyumu arttırmayı amaçlayan müdahaleler geliştirilmelidir. Sıkı diyetlerden 

kaçınılmalı, karbonhidrat sayımı yöntemiyle adölesanların beslenme programlarında 

esneklik yapılmalıdır. Adölesanlar yeterli ve dengeli beslenme konularında eğitilmeli, 

öğrendiklerini yeme tutumlarında ve seçimlerinde uygulamaya koymaları 

sağlanmalıdır. Okullarda sağlıklı beslenme ile ilgili eğitimler ilköğretimden itibaren 

verilmeli ve ebeveynleri basın, sosyal medya ve haberleşme aracılığı ile 

bilgilendirilmelidir. Zayıf glisemik kontrolü olan aşırı kilolu, obez bireyler ve vücut 

ağırlığında ani değişim yaşayanlar başta olmak üzere tüm Tip 1 diyabetli adölesanlar 

periyodik olarak DEPS-R ölçeği ile taranmalıdır. Adölesanlarda yeme bozukluklarının 

tedavisini ve önlenmesini amaçlayan programlara, duygusal zekanın ve olumlu beden 

imajının geliştirilmesine yönelik stratejiler dahil edilmelidir. Yeme bozukluğu 

davranışlarının başlamasını önlemek için yeme davranışlarını normalleştirmeyi ve 

benlik saygısını arttırmayı amaçlayan multidisipliner bir klinik yaklaşım 

kullanılmalıdır. Ayrıca multidisipliner ekibin tüm üyeleri ile tip 1 diyabetli adölesanlar 

düzenli olarak görüşmeli ve bu görüşmelerin devamlılığı sağlanmalıdır. 

Diyabulimianın farkındalığını ve anlayışını arttırmaya çalışılmalı, tanı konulan 

bireylere mümkün olan en kısa sürede uygun tedavi başlanmalıdır. 

Hipoglisemi korkusunun artması, bozulmuş yaşam kalitesini beraberinde 

getirir ve  diyabetli bireylerde ters etki ortaya çıkaran sağlık davranışlarını teşvik 

edebilir. Hipoglisemi korkusu Tip 1 diyabetli çocuklar ve aileleri için artan psikolojik 

yük ile ilişkili olduğundan bu çocuklarda ve ailelerinde hipoglisemi korkusunu 

azaltmaya yönelik müdahaleler yapılmalıdır. Ayrıca hipoglisemi korkusu yaşayan 

bireylere, kan glikoz düzeylerinin yüksekliği durumunda meydana gelebilecekler 

detaylı bir şekilde anlatılmalı ve glisemik kontrolü sağlayarak hipoglisemi korkusunu 

aşabilmelerine yönelik eğitimler ayarlanmalıdır. 

Tip 1 diyabetli adölesanların yaşam kalitesinin iyileştirilebilmesi için tanı 

anından itibaren psikososyal destek sağlanmalı ve bu bireylerin yaşam kalitesinin 

arttırılmasına yönelik programlar uygulanmalıdır. Ek olarak sağlıklı davranış ve 
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yaşam tarzlarını teşvik etmek için sürekli eğitim planlamalarına ihtiyaç vardır. 

Diyabetin farklı psikolojik yönlerinin ele alınması ve yönetilmesi, tip 1 diyabetli kişiler 

için rutin diyabet bakım hizmetlerine dahil edilmelidir. 

Tip 1 diyabetin başarılı bir şekilde yönetilmesi, ergenlik döneminde normal 

büyüme ve cinsel olgunlaşmanın sağlanması, artan metabolik sendrom ve  uzun dönem 

komplikasyon risklerinin azaltılması için planlamalar ve düzenlemeler sağlanmalıdır. 
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10. EKLER 

Ek-1 

Tip 1 Diyabetli Adölesanlarda Hipoglisemi Korkusunun,  Yaşam Kalitesinin ve Diyabulimia 
Riskinin Belirlenmesi 

Sayın Katılımcı, 

Bu araştırma, “Tip 1 Diyabetli Adölesanlarda Hipoglisemi Korkusunun,  Yaşam Kalitesinin Ve 
Diyabulimia Riskinin Belirlenmesi” nin değerlendirilmesi amacıyla yapılmaktadır. Elde edilen veriler 
ve varılan sonuçlar sadece bilimsel amaçlı olarak kullanılacaktır. Katılımınız için teşekkür ederiz. 

 
A)TİP 1 DİYABETLİYE İLİŞKİN SOSYODEMOGRAFİK BİLGİLER 
1. Cinsiyet 1)Erkek    2)Kız 
2.Doğum Tarihi(gün/ay/yıl)       …../…../…… 
3.Öğrenim Durumu 1)Okula Gitmiyor   2)İlkokul     3)Ortaokul     4)Lise    5)Üniversite 
4.Annenin Öğrenim Durumu  
 1)Okuryazar Değil 2)İlkokul3)Ortaokul 4)Lise 5) Üniversite  6)Lisansüstü 
5.Annenin Mesleği   1)Çalışmıyor  2)İşçi   3)İş Yeri Sahibi 4)Memur  5)Emekli   6)Diğer 
6.Babanın Öğrenim Durumu   
1)Okuryazar Değil 2)İlkokul 3)Ortaokul 4)Lise   5) Üniversite  6)Lisansüstü 
7.Babanın Mesleği  1)Çalışmıyor  2)İşçi   3)İş Yeri Sahibi 4)Memur  5)Emekli   6)Diğer 
 
B) TİP 1 DİYABETLİYE İLİŞKİN DİYABET İLE İLGİLİ BİLGİLER 
1. Kaç yaşında diyabet tanısı aldınız? …… 
2.Diyabet yaşı   ……yıl 
3.Diyabete bağlı herhangi bir komplikasyonunuz var mı?    1)Evet    2)Hayır 
4.Varsa hangi komplikasyon(lar)olduğunu belirtiniz. 
1)Büyüme Geriliği 2)Retinopati  3)Nöropati  4)Nefropati/Mikroalbuminüri   5)Diğer………… 
5.Aile üyelerinin herhangi birinde diyabet var mı?  1)Evet  2)Hayır 
6.Varsa yakınlık dereceniz nedir?.....................(sayıyla) 
7.Kan şekerinizi ne sıklıkla ölçüyorsunuz? 
1)Günde 1 kez     2)Günde 2 veya daha fazla    3)Haftada 1 ya da daha fazla   4) Ara sıra  
5)Sürekli Glikoz Ölçüm Sistemi 6)Doktor kontrolleri dışında ölçmüyorum 
8.Kullandığınız insülin şekli 
1)İnsülin Kalemi   2)İnsülin Pompası 
9.Kullandığınız insülin veya insülinlerin adı ………………………….. 
10.İnsülinleri zamanında uyguluyor musunuz? 
1)Evet        2)Hayır       3)Dikkat Etmiyorum 
11.Son bir ayda kaç kez hipogliseminiz/kan şekeri düşüklüğünüz oldu ? 
1)1-3 Kez   2)4-6 Kez  3)7-9 Kez  4)10 Ve Üzeri 5)Hiç Olmadı 
12.Hipoglisemi olduğunda ilk yaptığınız uygulama nedir? 
1)Meyve Yiyorum 2)Meyve Suyu İçiyorum 3)Küp Şeker Yiyorum 
4)Tatlı/Çikolata/Şekerleme Yiyorum5)Ekmek/Tahıl Grubu Bir Şeyler Yiyorum 
13.Diyabet tanısı aldıktan sonra diyabet eğitimi aldınız mı? 
1)Evet 2)Hayır 
 
C)TİP 1 DİYABETLİYE İLİŞKİN BESLENME BİLGİLERİ 
1.Diyabet için uyguladığınız bir diyet ya da beslenme tedaviniz var mı? 
1)Evet     2)Hayır 
2.Gün içinde aşağıdaki ana öğünlerden hangilerini tüketiyorsunuz? 
1)Kahvaltı            2)Öğle yemeği          3)Akşam yemeği 
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Ek-1 (devamı) 
3.Gün içinde aşağıdaki ara öğünlerden hangilerini tüketiyorsunuz? 
1)Kuşluk            2)İkindi            3)Gece 
4.Öğün atlar mısınız? 
1)Evet              2)Hayır 
5.Cevabınız evet ise hangi öğünü atlarsınız? 
1)Kahvaltı             2)Öğle Yemeği             3)Akşam Yemeği           4)Ara Öğün 
6.Öğün atlama nedeniniz nedir? 
1)Zayıflamak İçin          2)Unuttuğum İçin          3)Canım İstemediği İçin       4)Fırsat Bulamadığım 
İçin  
5)Şekerim Yüksek Olduğu İçin                 6)Diğer ………………. 
7.Diyabet tedavinizde en çok zorlandığınız durum aşağıdakilerden hangisidir? 
1)İnsülin yapmak  2)Kan şekeri takibi  3)Düzenli egzersiz yapmak  
4)Düzenli beslenmek  5)Zorlanmıyorum 
8.Karbonhidrat sayımı yapıyor musunuz? 
1)Evet      2)Hayır 
9.Cevabınız evet ise; 
Ne kadar süredir karbonhidrat sayımı yapıyorsunuz 
…………….ay 
10.Besin etiketi okuyor musunuz? 
1)Evet     2)Hayır 
11.Dışarıda hangi sıklıkla yemek yersiniz? 
1.Hiç     2.Her Gün    3.Haftada 4-6 Kez   4.Haftada 1-3 Kez    
5.Ayda 2-3 Kez      6.Ayda 1 Kez      7.Diğer…….. 
12.Ara öğünlerde hangi tür yiyecek/içecek tercih edersiniz? 
(Lütfen seçeneklere tek tek bakınız ve öyle işaretleyiniz.Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz.) 
1)Süt Grubu  2)Et Grubu  3)Meyve Grubu  4)Sebze Grubu 5)Şerbetli Tatlı  6)Sütlü Tatlı   
7)Çikolata/Gofret/Bisküvi 8)Hamur İşleri    9)Fastfood      10)Diğer………… 
13.Hangi tür ekmek tüketmeyi tercih edersiniz? 
1)Beyaz Ekmek    2)Tahıllı Ekmek 
14.Diyet kola,gazoz,çay gibi içecekleri kullanıyor musunuz? 
1)Evet    2)Hayır 
15.Diyet reçel,bal,çikolata,kek,pasta gibi besinleri tüketiyor musunuz? 
1)Evet  2)Hayır 
16.Tatlandırıcı kullanıyor musunuz? 
1)Evet  2)Hayır 
17.Evinizde tatlandırıcı kullanarak çeşitli besinler(tatlı,kek,kompostovb )yapılıyor mu? 
1)Evet  2)Hayır 
18.Beslenme tedavisinde en çok zorlandığınız durum nedir? 
1)İnsülinden sonra beklemek              2)CHO saymak3)İstediğin kadar tüketmemek           
4)İstediğin zaman yiyememek5)Zorlanmıyorum 
19.Son 6 ayda ağırlığınızda herhangi bir değişim oldu mu? 
1)Evet    2)Hayır 
20.Olduysa ne kadar oldu? 
……….kg artış/…………kg azalış 
D)ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER 
Boy uzunluğu     ……..cm 
Vücut ağırlığı       ………kg 
Vücut kütle indeksi …….kg/m2 
Vücut yağ kütlesi ……….kg 
Vücut yağ yüzdesi ……….% 
Yağsız vücut kütlesi………..kg 
 
E)BİYOKİMYASAL BULGULAR 
HbA1c (%)……….   
Açlık Şekeri (mg/dl)…….. 
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Ek-1 (devamı) 

F) VİRJİNYA ÜNİVERSİTESİ ÇOCUK/ERGEN DÜŞÜK KAN ŞEKERİ ÖLÇEĞİ 

Düşük kan şekerinin gençlere ne yaptırdığını ve neler hissettirdiğini anlamak istiyoruz. 

1.Aşağıda diyabetli gençlerin bazen DÜŞÜK KAN ŞEKERİNİ ENGELLEMEK İÇİN 
yaptıklarının listesi bulunmaktadır. Her bir maddeyi dikkatlice okuyunuz. Lütfen sizi en iyi 
tanımlayan ifadeye X işareti koyunuz. 

VİRJİNYA ÜNİVERSİTESİ ÇOCUK/ERGEN 
DÜŞÜK KAN ŞEKERİ ÖLÇEĞİ MADDELERİ 

Asla Nadiren Bazen Sık sık Hemen 
hemen her 

zaman 
1.Yatma zamanı fazla miktarda ara öğün yerim      
2.Kan şekerim düşük gibi olduğunda yalnız 
kalmamaya çalışırım 

     

3.Tedbirli davranmak için kan şekerimi biraz yüksek 
tutarım 

     

4.Bir süreliğine yalnız olacağım zaman kan şekerimi 
daha yüksek tutarım 

     

5.Kan şekerimin düşüklüğüne dair ilk belirtiyi 
hissettiğimde hemen bir şeyler yerim 

     

6.Kan şekerimin çok düşebileceğini düşündüğüm 
zaman daha az insülin yaparım 

     

7.Evden uzakta olacağım zaman kan şekerimi daha 
yüksek tutarım 

     

8.Yanımda şeker, yiyecek ya da içecek bir şeyler 
taşırım 

     

9.Kan şekerimin düşük olduğunu düşündüğüm zaman 
çok fazla egzersiz yapmamaya çalışırım 

     

10.Evden uzakta olduğum zaman kan şekerimi sık 
kontrol ederim 

     

2.Aşağıda diyabetli gençlerin bazen kan şekerinin düşmesiyle ilgili endişeleri için 
kaygılandığı şeylerin listesi vardır.Sizi en iyi tanımlayan ifadeye X işareti koyunuz. 

VİRJİNYA ÜNİVERSİTESİ ÇOCUK/ERGEN 
DÜŞÜK KAN ŞEKERİ ÖLÇEĞİ MADDELERİ 

Asla Nadiren Bazen Sık 
sık 

Hemen hemen her 
zaman 

11.Kan şekerimin düşük olduğunu fark edemem      
12.Kan şekerim düştüğü zaman yanımda 
yiyecek,meyve veya meyve suyu olmaz 

     

13.Kan şekerim düştüğü için toplum içinde 
bayılırım ya da düşerim 

     

14.Uykudayken kan şekerim düşer      
15.Kan şekerimin düşük olmasından dolayı utanırım      
16.Tek başımayken kan şekerim düşer      
17.Diğer insanların önünde ‘aptal’ ya da 
‘beceriksiz’ görünürüm 

     

18.Kan şekerimin düşmesinden dolayı kontrolümü 
kaybederim 

     

19.Kan şekerim düştüğünde etrafımda yardım 
edecek kimse olmaz 

     

20.Okulda hata yaparım ya da kaza geçiririm      
21.Kan şekerim düştüğünde meydana gelen bir 
şeyden dolayı okulda başım derde girer 

     

22.Nöbet geçiririm      
23.Kan şekerimin düşmesinden dolayı uzun dönem 
komplikasyonlar(gözlerde hasar, böbreklerde hasar 
gibi) oluşur 

     

24.Kan şekerim düştüğünde başım döner veya 
sersemlemiş hissederim 

     

25.Kan şekerim düşer      
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Ek 1 (devamı) 

G) ÇOCUKLAR İÇİN YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ(13-18 YAŞ) 
Ergen Değerlendirme Formu 
Aşağıda sizin için sorun olabilecek durumların listesi bulunmaktadır. Lütfen son 1 aylık süre içinde 
her birinin sizin için ne kadar sorun oluşturduğunu daire içine alarak belirtiniz.  
Eğer sizin için hiçbir zaman sorun değil ise 0 
Eğer sizin için nadiren sorun değil ise 1 
Eğer sizin için bazen sorun değil ise 2 
Eğer sizin için sıklıkla sorun değil ise 3 
Eğer sizin için hemen her zaman sorun değil ise 4 numaralı kutuyu işaretleyiniz. 
Burada yanlış ya da doğru cevap yoktur. Eğer herhangi bir soruyu anlayamazsanız lütfen yardım 
isteyiniz. 
Son 1 ay içinde aşağıdakiler sizin için ne kadar sorun yarattı? 

Sağlığım ve Aktivitelerim İle 
İlgili Sorunlar 

Hiçbir 
zaman 

Nadiren Bazen Sıklıkla Hemen her zaman 

1.Bir bloktan fazla yürümek bana 
zor gelir 

     

2.Koşmak bana zor gelir      
3.Spor ya da egzersiz yapmak bana 
zor gelir 

     

4.Ağır bir şey kaldırmak bana zor 
gelir 

     

5.Kendi başıma duş ya da banyo 
yapmak bana zor gelir 

     

6.Evdeki günlük işleri yapmak bana 
zor gelir 

     

7.Bir yerim acır ya da ağrır      
8.Enerjim azdır      

Duygularım İle İlgili Sorunlar Hiçbir 
zaman 

Nadiren Bazen Sıklıkla Hemen her zaman 

1.Korkmuş ya da ürkmüş hissederim      
2.Hüzünlü ya da üzgün hissederim      
3.Öfkeli hissederim      
4.Uyumakta zorluk çekerim      
5.Bana ne olacağı konusunda 
endişelenirim 

     

Başkaları İle İlgili Sorunlar Hiçbir 
zaman 

Nadiren Bazen Sıklıkla Hemen her zaman 

1.Yaşıtlarımla geçinmekte sorun 
yaşarım 

     

2.Yaşıtlarım benimle arkadaş olmak 
istemezler 

     

3.Yaşıtlarım benimle alay eder      
4.Yaşıtlarımın yapabildikleri şeyleri 
yapamam 

     

5.Yaşıtlarımla oyun oynarken geri 
kalırım 

     

Okul İle İlgili Sorunlar Hiçbir 
zaman 

Nadiren Bazen Sıklıkla Hemen her zaman 

1.Sınıfta dikkatimi toplamakta 
zorlanırım 

     

2.Bazı şeyleri unuturum      
3.Derslerimden geri kalmamak için 
zorluk çekerim 

     

4.Kendimi iyi hissetmediğim için 
okula gidemediğim olur 

     

5.Doktora ya da  hastaneye gittiğim 
için okula gidemediğim olur 
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Ek-1 (devamı) 

H) DİYABETE ÖZGÜ YEME BOZUKLUĞU ÖLÇEĞİ/DİABETES EATİNG 

PROBLEM SURVEY (DEPS-R) 

Anket Soruları Asla Seyrek Bazen Sıklıkla Çoğunlukla Her 
zaman 

Kilo vermek benim için önemli bir 
hedeftir 

0 1 2 3 4 5 

Ana öğünleri ve/veya ara öğünleri 
atlarım 

0 1 2 3 4 5 

Çevremdekiler çok fazla yemek 
yediğimi söylüyor 

0 1 2 3 4 5 

Çok fazla yemek yediğimde, 
yediklerime yetecek kadar insülin 
yapmam 

0 1 2 3 4 5 

Tek başımayken daha fazla yerim 0 1 2 3 4 5 
Diyabetimi kontrol altında tutmaya 
çalışırken kilo vermenin zor olduğunu 
düşünüyorum 

0 1 2 3 4 5 

Kan şekerimin normal sınırlarda 
olmadığını düşündüğümde, kan 
şekerimi kontrol etmekten 
kaçınıyorum 

0 1 2 3 4 5 

Kendimi kusturuyorum 0 1 2 3 4 5 
Kilo verebilmek için kan şekerimi 
yüksek tutmaya çalışıyorum 

0 1 2 3 4 5 

İdrarımda keton pozitif çıkıncaya 
kadar yemek yemeye çalışırım 

0 1 2 3 4 5 

Yediklerim için yapmam gereken tüm 
insülini uyguladığımda kendimi 
şişman gibi hissederim 

0 1 2 3 4 5 

Çevremdekiler diyabetimi daha iyi 
kontrol etmem gerektiğini söyler 

0 1 2 3 4 5 

Çok fazla yemek yediğimde, bir 
sonraki insülin dozunu atlarım 

0 1 2 3 4 5 

Yemek yememin kontrolden çıktığını 
düşünüyorum 

0 1 2 3 4 5 

Bazen yemem gerekenden az ,bazen de 
çok fazla miktarda yemek yerim 

0 1 2 3 4 5 

Diyabetimi kontrol altında tutmak 
yerine zayıf olmayı tercih ederim 

0 1 2 3 4 5 
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Ek-1 (devamı) 

I) VİRJİNYA ÜNİVERSİTESİ EBEVEYN DÜŞÜK KAN ŞEKERİ ÖLÇEĞİ 
Düşük kan şekerinin gençlere ne yaptırdığını ve neler hissettirdiğini anlamak istiyoruz. 
1.Aşağıda diyabetli gençlerin bazen DÜŞÜK KAN ŞEKERİNİ ENGELLEMEK İÇİN yaptıklarının 
listesi bulunmaktadır.Her bir maddeyi dikkatlice okuyunuz.Lütfen çocuğunuzu en iyi tanımlayan 
ifadeye X işareti koyunuz. 

 
VİRJİNYA ÜNİVERSİTESİ ÇOCUK/ERGEN DÜŞÜK 

KAN ŞEKERİ ÖLÇEĞİ MADDELERİ 

Asla Nadiren Bazen Sık 
sık 

Hemen hemen 
her zaman 

1.Çocuğuma yatma zamanı fazla miktarda ara öğün yediririm      
2.Çocuğumun Kan şekeri düşük gibi olduğunda yalnız 
kalmasından kaçınırım 

     

3.Tedbirli davranmak için çocuğumun kan şekerini biraz 
yüksek tutmasına izin veririm 

     

4.Çocuğum bir süreliğine yalnız olacağı zaman kan şekerini 
daha yüksek tutarım 

     

5.Çocuğumun kan şekerinin düşüklüğüne dair ilk belirtiyi 
hissettiğimde hemen bir şeyler yediririm 

     

6.Çocuğumun kan şekerinin çok düşebileceğini düşündüğüm 
zaman daha az insülin yaptırırım 

     

7.Çocuğum evden uzakta olacağı zaman kan şekerini daha 
yüksek tutarım 

     

8.Çocuğumun yanında şeker, yiyecek ya da içecek bir şeyler 
taşıtırım 

     

9.Çocuğumun kan şekerinin düşük olduğunu düşündüğüm 
zaman çok fazla egzersiz yapmasından kaçınırım 

     

10.Çocuğum evden uzakta olduğu zaman kan şekerini sık sık 
kontrol etmesini isterim 

     

2.Aşağıda diyabetli gençlerin bazen kan şekerinin düşmesiyle ilgili endişeleri için kaygılandığı şeylerin listesi 
vardır.Çocuğunuzu en iyi tanımlayan ifadeye X işareti koyunuz. 

VİRJİNYA ÜNİVERSİTESİ ÇOCUK/ERGEN DÜŞÜK 
KAN ŞEKERİ ÖLÇEĞİ MADDELERİ 

Asla Nadiren Bazen Sık 
sık 

Hemen hemen 
her zaman 

11.Çocuğum kan şekerinin düşük olduğunu fark edemez      
12.Çocuğumun kan şekeri düştüğü zaman yanında 
yiyecek,meyve veya meyve suyu olmaz 

     

13.Çocuğum kan şekeri düştüğü için toplum içinde bayılır ya 
da düşer 

     

14.Çocuğumun uykudayken kan şekeri düşer      
15.Çocuğum kan şekeri düşük olmasından dolayı utanır      
16.Çocuğum tek başınayken kan şekeri düşer      
17.Çocuğum diğer insanların önünde ‘aptal’ ya da ‘beceriksiz’ 
görünür 

     

18.Çocuğum kan şekerinin düşmesinden dolayı kontrolünü 
kaybeder 

     

19.Çocuğumun kan şekeri düştüğünde etrafında yardım edecek 
kimse olmaz 

     

20.Çocuğum okulda hata yapar ya da kaza geçirir      
21.Çocuğumun kan şekeri düştüğünde meydana gelen bir 
şeyden dolayı okulda başı derde girer 

     

22.Çocuğum nöbet geçirir      
23.Çocuğumda kan şekerinin düşmesinden dolayı uzun dönem 
komplikasyonlar(gözlerde hasar,böbreklerde hasar gibi) oluşur 

     

24.Çocuğumun kan şekeri düştüğünde başı döner veya 
sersemlemiş hisseder 

     

25.Çocuğumun kan şekeri düşer      
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Ek-1 (devamı) 

J) ÇOCUKLAR İÇİN YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ-EBEVEYN FORMU(13-18 YAŞ) 
Ergen Değerlendirme Formu(Anne-Baba) 
Aşağıda çocuğunuz için sorun olabilecek durumların listesi bulunmaktadır. Lütfen son 1 aylık süre içinde her 
birinin çocuğunuz için ne kadar sorun oluşturduğunu daire içine alarak belirtiniz.  
Eğer çocuğunuz için hiçbir zaman sorun değil ise 0 
Eğer çocuğunuz için nadiren sorun değil ise 1 
Eğer çocuğunuz için bazen sorun değil ise 2 
Eğer çocuğunuz için sıklıkla sorun değil ise 3 
Eğer çocuğunuz için hemen her zaman sorun değil ise 4 numaralı kutuyu işaretleyiniz. 
Burada yanlış ya da doğru cevap yoktur. Eğer herhangi bir soruyu anlayamazsanız lütfen yardım isteyiniz. 
Son 1 ay içinde aşağıdakiler çocuğunuz için ne kadar sorun yarattı?  

Fiziksel İşlevsellik İle İlgili 
Sorunlar 

Hiçbir 
zaman 

Nadiren Bazen Sıklıkla Hemen her zaman 

1.Bir bloktan fazla yürümek       
2.Koşmak       
3.Spor ya da egzersiz yapmak       
4.Ağır bir şey kaldırmak       
5.Kendi başıma duş ya da 
banyo yapmak 

     

6.Evdeki günlük işleri 
yapmak  

     

7.Acısının ya da ağrısının 
olması 

     

8.Düşük enerji düzeyi      
Duygusal İşlevsellik İle İlgili 

Sorunlar 
Hiçbir 
zaman 

Nadiren Bazen Sıklıkla Hemen her zaman 

1.Korkmuş ya da ürkmüş 
hissetmek 

     

2.Hüzünlü ya da üzgün 
hissetmek 

     

3.Öfkeli hissetmek      
4.Uyku ile ilgili zorluklar      
5.Kendisine ne olacağı 
konusunda endişelenmek 

     

Sosyal 
İşlevsellik İle İlgili Sorunlar 

Hiçbir 
zaman 

Nadiren Bazen Sıklıkla Hemen her zaman 

1.Yaşıtları ile geçimi      
2.Yaşıtlarının onunla 
arkadaşolmak istememesi 

     

3.Yaşıtları tarafından alay 
edilmesi 

     

4.Yaşıtlarının yapabildiği 
şeyleri yapamaması 

     

5.Yaşıtlarına ayak 
uyduramaması 

     

Okul İle İlgili Sorunlar Hiçbir 
zaman 

Nadiren Bazen Sıklıkla Hemen her zaman 

1.Sınıfta dikkatini 
toplayamaması 

     

2.Bazı şeyleri unutması      
3.Derslerinden geri kalması      
4.Kendini iyi hissetmediği 
için okula gidememesi 

     

5.Doktora ya da  hastaneye 
gittiği için okula gidememesi 
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Ek-1 (devamı) 

K) BESİN TÜKETİM SIKLIĞI FORMU 

Lütfen aşağıdaki besinleri ne sıklıkla tükettiğinizi belirtiniz. 

 

 

TÜKETİMSIKLIĞI 
 

BESİNLER 

Hergün Haftada 
3-5 

Haftada 
1-3 

15 günde 
1 

Ayda1 Hiç 

Et       
Kırmızı et       
Tavuk eti derili       
Tavuk derisiz       
Balık       
Yumurta       
Kuru baklagil       
Süt ve süt ürünleri       
Tam yağlı süt       
Az yağlı süt       
Yağsız süt       
Tam yağlı yoğurt       
Az yağlı yoğurt       
Yağsız yoğurt       
Ayran       
Tam yağlı beyaz peynir       
Az yağlı beyaz peynir       
Kaşar peyniri       
Tazesebze       
Taze meyve       
Ekmek ve tahıllar       
Beyaz ekmek       
Kepekli ekmek       
Tam tahıl ekmekleri       
Pirinç       
Bulgur       
Makarna-erişte       
Yağ ve şeker       
Şeker ve şeker yerine geçen       
Bal-reçel-pekmez       
Hamurtatlıları       
Sütlütatlılar       
Zeytinyağı       
Fındıkyağı       
Ayçiçekyağı,mısırözü,soya yağı       
Tereyağı       
Sert margarin       
Yumuşak margarin       
Kuyrukyağı/içyağı       

 İçecekler       
Gazlı içecekler       
Alkollü içecekler       
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Ek-1 (devamı) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GÜNLÜK BESİN TÜKETİM KAYDI 

Tarih: Besin Tüketilen Miktar 

 

 
Kahvaltı 

  

 

Kuşluk 
  

 
 

Öğle 

  

 

İkindi 
  

 

 
Akşam 

  

 

Gece 
  



 

121 

 

Ek-2  

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

1.Bu araştırma bir anket çalışmasıdır. 

2.Bu araştırma Tip 1 Diyabetli Adölesanlarda Hipoglisemi Korkusunun, Yaşam 

Kalitesinin ve Diyabulimia Riskinin Belirlenmesi amacıyla yapılmaktadır. 

3.Araştırmada uygulanacak herhangi bir tedavi bulunmamaktadır. 

4.Herhangi bir tedavi uygulanmayacağı için gönüllülerin araştırma grubuna rastgele 

atanma olasılığı bulunmamaktadır. 

5.Araştırma sırasında uygulanacak olan invazif yöntemler dâhil olmak üzere izlenecek 

veya gönüllüye uygulanacak herhangi bir yöntem bulunmamaktadır. 

6.Gönüllüler belirtilen anketi doldurmakla sorumludur. 

7.Araştırmada deneysel kısım bulunmamaktadır. 

8.Araştırmadan kaynaklanacak bir risk yoktur. Olası bir soruna karşı gerekli tedbirler 

tarafımızdan alınacaktır. 

9.Bu çalışma genel durum araştırması olduğu için ve kişiye herhangi bir tedavi 

uygulanmayacağı için olası bir klinik yarar beklenmemektedir. 

10.Araştırma kapsamında uygulanacak bir tedavi yoktur; dolayısıyla yarar ve risk de 

beklenmemektedir. 

11.Araştırmadan kaynaklanan herhangi bir zararlanma durumu yoktur. 

12.Bu araştırmaya katılmanızla, araştırma ile ilgili çıkabilecek zorunlu masraflar 

tarafımızdan karşılanacaktır. Bunun dışında size veya yasal temsilcilerinize herhangi 

bir maddi katkı sağlanmayacaktır. 

13.Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer 

almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz. Bu 

durumda herhangi bir cezayi yaptırıma maruz kalmaksızın, hiçbir hak kaybetmeksizin 

araştırmadan çekilebilirsiniz. Araştırmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından 

çıkarılmanız durumunda da, sizle ilgili anket verileri bilimsel amaçla 

kullanılabileceğine izin vermiş olursunuz. 
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14.Etik kurul, kurum ve diğer ilgili sağlık otoritelerinin gönüllünün orijinal tıbbi 

kayıtlarına doğrudan erişimleri bulunur, ancak bu bilgiler gizli tutulur. Yazılı 

bilgilendirilmiş gönüllü olur formunun imzalanmasıyla gönüllü veya yasal temsilci söz 

konusu erişime izin vermiş olur. 

15.Araştırma süresince elde edilen sizinle ilgili tıbbi bilgiler size özel anket numarası 

ile kaydedilecektir. Size ait her türlü tıbbi bilgi gizli tutulacaktır. Araştırmanın 

sonuçları yalnızca bilimsel amaçla kullanılacaktır. Araştırma yayınlansa bile kimlik 

bilgileriniz verilmeyecektir. 

16.Araştırma sürerken, araştırmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tıbbi bilgi ve 

sonuçlar en kısa sürede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuçlar sizin 

araştırmaya devam etme isteğinizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar 

araştırmanın durdurulmasını isteyebilirsiniz. Bu konuda zamanında 

bilgilendirileceksiniz. 

17.Gönüllü velisi, kendi hakları ve araştırma ile ilgili her türlü soruları için günün 

herhangi bir saatinde telefonu ve mail adresi aşağıda belirtilen ilgili araştırmacıya 

ulaşabilir. 

Şükriye Elif Kuzucuk  

18.Araştırma programını aksatmanız veya araştırmaya bağlı veya araştırmadan 

bağımsız gelişebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmanız veya anketleri tam 

olarak doldurmamanız halinde araştırmacınız sizin izniniz olmadan sizi araştırmadan 

çıkarabilir.  

19.Bu araştırmada 20 Şubat 20233-1 Mayıs 2023 tarihleri arasında en az 128 bireyin 

katılması öngörülmektedir. 

21.Gönüllülerden hiçbir şekilde biyolojik materyal elde edilmeyecektir. 

22.“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda 

adı belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi 

biliyorum.”  
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23.“Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

katılmayı kabul ediyorum.”  

24.Gönüllü velisinin adı/soyadı/imzası/tarih  

25.Araştırmacının adı/soyadı/imzası/tarih  

26.Olur işlemine tanık olan kişiye gerek yoktur. 

27.Yasal temsilciye gerek yoktur. 

28.Araştırmaya katılanlardan herhangi bir biyolojik materyal alınmayacak olduğundan 

genetik araştırma yapılması söz konusu değildir. 

29. Ayrıca, BGOF, gönüllü veya yasal temsilcisinin yasal haklarını ortadan kaldıracak 

bir hükümveya ifade içeremez ayrıca araştırmacıyı, kurumu, destekleyici veya 

bunların temsilcilerini kendi ihmallerinden kaynaklanan herhangi bir yükümlülükten 

kurtaracak hüküm veya ifade taşıyamaz. 

 

 

 

Gönüllü Katılımcı      Sorumlu Araştırmacı 

İsim Soyisim:     İsim Soyisim: Şükriye Elif KUZUCUK 

İmza:      İmza: 

Tarih:                Tarih: 
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Ek-3 
 
Tablo 10.1. Adölesanların Hipoglisemi Korkusu Ölçeğine Verdikleri Yanıtların 
Dağılımları 

 
Hipoglisemi korkusu ölçeği  

Asla Nadiren Bazen Sık sık Hemen her 
zaman 

n % n % n % n % n % 
Yatma zamanı fazla miktarda ara öğün yerim 53 40,8 21 16,2 33 25,4 14 10,8 9 6,8 
Kan şekerim düşük gibi olduğunda yalnız 
kalmamaya çalışırım 

59 45,4 12 9,2 26 20,0 12 9,2 21 16,2 

Tedbirli davranmak için kan şekerimi biraz 
yüksek tutarım 

51 39,2 17 13,1 29 22,3 19 14,6 14 10,8 

Bir süreliğine yalnız olacağım zaman kan 
şekerimi daha yüksek tutarım 

82 63,1 17 13,1 18 13,8 7 5,4 6 4,6 

Kan şekerimin düşüklüğüne dair ilk belirtiyi 
hissettiğimde hemen bir şeyler yerim 

17 13,1 9 6,9 14 10,8 27 20,8 63 48,4 

Kan şekerimin çok düşebileceğini 
düşündüğüm zaman daha az insülin yaparım 

34 26,2 4 3,1 19 14,5 26 20,0 47 36,2 

Evden uzakta olacağım zaman kan şekerimi 
daha yüksek tutarım 

67 51,5 13 10,0 25 19,2 8 6,2 17 13,1 

Yanımda şeker, yiyecek ya da içecek bir 
şeyler taşırım 

10 7,7 3 2,3 5 3,9 12 9,2 100 76,9 

Kan şekerimin düşük olduğunu düşündüğüm 
zaman çok fazla egzersiz yapmamaya 
çalışırım 

20 15,4 9 6,9 17 13,1 19 14,6 65 50,0 

Evden uzakta olduğum zaman kan şekerimi 
sık kontrol ederim 

48 36,9 16 12,3 14 10,8 15 11,5 37 28,5 

Kan şekerimin düşük olduğunu fark edemem 80 61,6 22 16,9 18 13,8 2 1,5 8 6,2 
Kan şekerim düştüğü zaman yanımda 
yiyecek, meyve veya meyve suyu olmaz 

72 55,4 24 18,5 19 14,6 3 2,3 12 9,2 

Kan şekerim düştüğü için toplum içinde 
bayılırım ya da düşerim 

94 72,3 16 12,3 7 5,4 13,0 10,0 - - 

Uykudayken kan şekerim düşer 52 40,0 25 19,2 34 26,2 3 2,3 16 12,3 
Kan şekerimin düşük olmasından dolayı 
utanırım 

107 82,3 6 4,6 12 9,2 1 0,8 4 3,1 

Tek başımayken kan şekerim düşer 61 46,9 30 23,1 28 21,5 7 5,4 4 3,1 
Diğer insanların önünde ‘aptal’ ya da 
‘beceriksiz’ görünürüm 

107 82,2 8 6,2 7 5,4 4 3,1 4 3,1 

Kan şekerimin düşmesinden dolayı 
kontrolümü kaybederim 

77 59,2 13 10,0 21 16,2 2 1,5 17 13,1 

Kan şekerim düştüğünde etrafımda yardım 
edecek kimse olmaz 

87 66,9 26 20,0 9 6,9 1 0,8 7 5,4 

Okulda hata yaparım ya da kaza geçiririm 103 79,1 11 8,5 4 3,1 1 0,8 11 8,5 
Kan şekerim düştüğünde meydana gelen bir 
şeyden dolayı okulda başım derde girer 

115 88,5 9 6,9 - - 1 0,8 5 3,8 

Nöbet geçiririm 104 80,0 10 7,7 6 4,6 2 1,5 8 6,2 
Kan şekerimin düşmesinden dolayı uzun 
dönem komplikasyonlar(gözlerde 
hasar,böbreklerde hasar gibi) oluşur 

72 55,4 4 3,1 9 6,9 13 10,0 32 24,6 

Kan şekerim düştüğünde başım döner veya 
sersemlemiş hissederim 

22 16,9 13 10,0 23 17,7 24 18,5 48 36,9 

Kan şekerim düşer 5 3,8 29 22,4 54 41,5 20 15,4 22 16,9 
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Ek-4 

Tablo 10.2. Ebeveynlerin Hipoglisemi Korkusu Ölçeğine Verdikleri Yanıtların 
Dağılımları 
 
Hipoglisemi korkusu ölçeği  

Asla Nadiren Bazen Sık sık Hemen her 
zaman 

n % n % n % n % n % 
Çocuğuma yatma zamanı fazla miktarda 
ara öğün yediririm 62 47,7 14 10,8 30 23,1 13 10 11 8,5 

Çocuğumun Kan şekeri düşük gibi 
olduğunda yalnız kalmasından kaçınırım 41 31,5 11 8,5 14 10,8 22 16,9 42 32,3 

Tedbirli davranmak için çocuğumun kan 
şekerini biraz yüksek tutmasına izin 
veririm 

66 50,8 7 5,4 18 13,8 22 16,9 17 13,1 

Çocuğum bir süreliğine yalnız olacağı 
zaman kan şekerini daha yüksek tutarım 73 56,2 9 6,9 25 19,2 9 6,9 14 10,8 

Çocuğumun kan şekerinin düşüklüğüne 
dair ilk belirtiyi hissettiğimde hemen bir 
şeyler yediririm 

15 11,5 9 6,9 12 9,2 28 21,5 66 50,8 

Çocuğumun kan şekerinin çok 
düşebileceğini düşündüğüm zaman daha 
az insülin yaptırırım 

27 20,8 6 4,6 26 20,0 23 17,7 48 36,9 

Çocuğum evden uzakta olacağı zaman 
kan şekerini daha yüksek tutarım 

75 57,7 4 3,1 23 17,7 9 6,9 19 14,6 

Çocuğumun yanında şeker, yiyecek ya da 
içecek bir şeyler taşıtırım 

7 5,4 3 2,3 7 5,4 19 14,6 94 72,3 

Çocuğumun kan şekerinin düşük 
olduğunu düşündüğüm zaman çok fazla 
egzersiz yapmasından kaçınırım 

16 12,3 4 3,1 20 15,4 28 21,5 62 47,7 

Çocuğum evden uzakta olduğu zaman 
kan şekerini sık sık kontrol etmesini 
isterim 

34 26,2 10 7,7 10 7,7 25 19,2 51 39,2 

Çocuğum kan şekerinin düşük olduğunu 
fark edemez 

76 58,5 13 10,0 17 13,1 4 3,1 20 15,4 

Çocuğumun kan şekeri düştüğü zaman 
yanında yiyecek,meyve veya meyve suyu 
olmaz 

72 55,4 13 10,0 18 13,8 3 2,3 24 18,5 

Çocuğum kan şekeri düştüğü için toplum 
içinde bayılır ya da düşer 86 66,2 10 7,7 10 7,7 3 2,3 21 16,2 

Çocuğumun uykudayken kan şekeri düşer 34 26,2 21 16,2 36 27,7 6 4,6 33 25,4 
Çocuğum kan şekeri düşük olmasından 
dolayı utanır 118 90,8 - - 5 3,8 3 2,3 4 3,1 

Çocuğum tek başınayken kan şekeri düşer 52 40,0 25 19,2 25 19,2 9 6,9 19 14,6 
Çocuğum diğer insanların önünde ‘aptal’ 
ya da ‘beceriksiz’ görünür 113 86,9 4 3,1 6 4,6 2 1,5 5 3,8 

Çocuğum kan şekerinin düşmesinden 
dolayı kontrolünü kaybeder 69 53,1 12 9,2 22 16,9 3 2,3 24 18,5 

Çocuğumun kan şekeri düştüğünde 
etrafında yardım edecek kimse olmaz 

74 56,9 17 13,1 12 9,2 3 2,3 24 18,5 

Çocuğum okulda hata yapar ya da kaza 
geçirir 

96 73,8 6 4,6 7 5,4 1 0,8 20 15,4 

Çocuğumun kan şekeri düştüğünde 
meydana gelen bir şeyden dolayı okulda 
başı derde girer 

121 93,1 2 1,5 3 2,3 1 ,8 3 2,3 

Çocuğum nöbet geçirir 98 75,4 7 5,4 5 3,8 2 1,5 18 13,8 
Çocuğumda kan şekerinin düşmesinden 
dolayı uzun dönem 
komplikasyonlar(gözlerde 
hasar,böbreklerde hasar gibi) oluşur 

59 45,4 2 1,5 14 10,8 7 5,4 48 36,9 

Çocuğumun kan şekeri düştüğünde başı 
döner veya sersemlemiş hisseder 21 16,2 15 11,5 36 27,7 10 7,7 48 36,9 

Çocuğumun kan şekeri düşer 4 3,1 31 23,8 54 41,5 15 11,5 26 20,0 
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Ek-5 

Tablo 10.3. Adölesanların Yaşam Kalitesi Ölçeğine Verdikleri Yanıtların 
Dağılımları 

Yaşam kalitesi ölçeği  Hiçbir 
zaman 

Nadiren Bazen Sıklıkla Hemen her 
zaman 

n % n % n % n % n % 
Bir bloktan fazla yürümek bana 
zor gelir 

89 68,5 13 10,0 20 15,4 3 2,3 5 3,8 

Koşmak bana zor gelir 76 58,5 10 7,7 23 17,7 12 9,2 9 6,9 
Spor ya da egzersiz yapmak 
bana zor gelir 

72 55,4 12 9,2 25 19,2 14 10,8 7 5,4 

Ağır bir şey kaldırmak bana zor 
gelir 

80 61,5 15 11,5 19 14,6 7 5,5 9 6,9 

Kendi başıma duş ya da banyo 
yapmak bana zor gelir 

118 90,8 2 1,5 4 3,1 2 1,5 4 3,1 

Evdeki günlük işleri yapmak 
bana zor gelir 

71 54,6 15 11,5 20 15,4 10 7,7 14 10,8 

Bir yerim acır ya da ağrır 65 50,0 18 13,8 31 23,8 13 10,0 3 2,4 
Enerjim azdır 44 33,8 20 15,4 48 36,9 12 9,2 6 4,7 
Korkmuş ya da ürkmüş 
hissederim 

81 62,3 21 16,2 24 18,5 4 3,1 - - 

Hüzünlü ya da üzgün hissederim 44 33,8 23 17,8 40 30,8 18 13,8 5 3,8 
Öfkeli hissederim 23 17,7 15 11,5 31 23,8 31 23,8 30 23,2 
Uyumakta zorluk çekerim 76 58,5 11 8,5 22 16,9 12 9,2 9 6,9 
Bana ne olacağı konusunda 
endişelenirim 

65 50,0 16 12,3 24 18,5 10 7,7 15 11,5 

Yaşıtlarımla geçinmekte sorun 
yaşarım 

104 80,0 5 3,8 12 9,2 4 3,2 5 3,8 

Yaşıtlarım benimle arkadaş 
olmak istemezler 

111 85,4 3 2,3 13 10,0 1 0,8 2 1,5 

Yaşıtlarım benimle alay eder 114 87,8 5 3,8 3 2,3 3 2,3 5 3,8 
Yaşıtlarımın yapabildikleri 
şeyleri yapamam 

106 81,5 6 4,6 14 10,8 4 3,1 - - 

Yaşıtlarımla oyun oynarken geri 
kalırım 

113 86,9 6 4,6 8 6,2 2 1,5 1 0,8 

Sınıfta dikkatimi toplamakta 
zorlanırım 

63 48,5 15 11,5 37 28,5 13 10,0 2 1,5 

Bazı şeyleri unuturum 34 26,1 22 16,9 47 36,2 19 14,6 8 6,2 
Derslerimden geri kalmamak 
için zorluk çekerim 

73 56,2 21 16,2 21 16,2 12 9,2 3 2,2 

Kendimi iyi hissetmediğim için 
okula gidemediğim olur 

47 36,2 29 22,3 34 26,2 14 10,7 6 4,6 

Doktora ya da  hastaneye 
gittiğim için okula gidemediğim 
olur 

26 20,0 36 27,7 45 34,6 11 8,5 12 9,2 
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Ek-6  
Tablo 10.4. Ebeveynlerin Yaşam Kalitesi Ölçeğine Verdikleri Yanıtların 
Dağılımları 

Yaşam kalitesi ölçeği  Hiçbir 
zaman 

Nadiren Bazen Sıklıkla Hemen her 
zaman 

n % n % n % n % n % 
Bir bloktan fazla yürümek  84 64,1 8 6,1 18 13,7 8 6,1 12 9,2 
Koşmak  76 58,0 11 8,4 21 16,0 14 10,7 8 6,1 
Spor ya da egzersiz yapmak  66 50,4 16 12,2 22 16,8 17 13,0 9 6,9 
Ağır bir şey kaldırmak  71 54,2 15 11,5 23 17,6 12 9,2 9 6,9 
Kendi başıma duş ya da banyo 
yapmak 117 89,3 3 2,3 5 3,8 1 ,8 4 3,1 

Evdeki günlük işleri yapmak  53 40,5 14 10,7 30 22,9 12 9,2 21 16,0 
Acısının ya da ağrısının olması 50 38,2 22 16,8 39 29,8 16 12,2 3 2,3 
Düşük enerji düzeyi 37 28,2 18 13,7 48 36,6 22 16,8 5 3,8 
Korkmuş ya da ürkmüş hissetmek 82 62,6 18 13,7 24 18,3 6 4,6 - - 
Hüzünlü ya da üzgün hissetmek 35 26,7 25 19,1 49 37,4 18 13,7 3 2,3 
Öfkeli hissetmek 15 11,5 12 9,2 37 28,2 31 23,7 35 26,7 
Uyku ile ilgili zorluklar 79 60,3 10 7,6 19 14,5 12 9,2 10 7,6 
Kendisine ne olacağı konusunda 
endişelenmek 64 48,9 15 11,5 24 18,3 11 8,4 16 12,2 

Yaşıtları ile geçimi 105 80,2 5 3,8 9 6,9 5 3,8 6 4,6 
Yaşıtlarının onunla arkadaşolmak 
istememesi 115 87,8 1 ,8 11 8,4 2 1,5 1 ,8 

Yaşıtları tarafından alay edilmesi 115 87,8 4 3,1 6 4,6 3 2,3 2 1,5 
Yaşıtlarının yapabildiği şeyleri 
yapamaması 112 85,5 6 4,6 9 6,9 2 1,5 1 ,8 

Yaşıtlarına ayak uyduramaması 112 85,5 7 5,3 9 6,9 1 ,8 1 ,8 
Sınıfta dikkatini toplayamaması 52 39,7 25 19,1 35 26,7 12 9,2 6 4,6 
Bazı şeyleri unutması 33 25,2 21 16,0 45 34,4 23 17,6 8 6,1 
Derslerinden geri kalması 65 49,6 21 16,0 28 21,4 9 6,9 7 5,3 
Kendini iyi hissetmediği için okula 
gidememesi 45 34,4 30 22,9 36 27,5 13 9,9 6 4,6 

Doktora ya da  hastaneye gittiği için 
okula gidememesi 28 21,4 36 27,5 37 28,2 13 9,9 16 12,2 
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	Günlük protein alım düzeyinin (tipik olarak 1-1,5 g/kg vücut ağırlığı/gün veya toplam kalorinin %15-20'si) ayarlanmasının böbrek hastalığı olmayan diyabetli bireylerde sağlığı iyileştireceğine dair bir kanıt yoktur ve glisemik kontrolü veya kardiyovas...

	Yağ
	Beslenme kılavuzları, toplam günlük enerji alımının %30-35'inden fazla olmayan bir yağ alımını önermektedir.  Yüksek toplam yağ alımının aşırı kilo ve obezite riskini arttırdığı gösterilmiştir. Yüksek doymuş ve trans yağ alımları artmış kardiyovasküle...
	Amerikan Kalp Derneği Akademisi, doymuş yağı sınırlayan sağlıklı bir diyet alımını desteklemekte ve daha sonraki yaşamda kardiyovasküler riski azaltmak için tekli doymamış yağları ve çoklu doymamış yağ ile değiştirmeyi önermektedir (89).
	Proteinler veya karbonhidrattan farklı olarak, yağ nadiren tek bir makrobesin olarak izole şekilde tüketilir, bu nedenle yağın etkisi genellikle karbonhidratın neden olduğu kan şekeri tepkisini değiştirme kabiliyeti açısından değerlendirilmektedir. Sa...
	Diyabetli olmayan 24 sağlıklı yetişkinde sürekli glikoz izleme (Continuous Glucose Monitoring, CGM) profillerini kullanan Freckmann ve arkadaşları daha yüksek yağ içeriğine sahip öğünlerin, yüksek karbonhidratlı ve az yağlı bir öğüne göre postprandiya...
	Diyet eğitimi verilirken, karbonhidrat miktarını belirleme yöntemlerinin toplam yağ ve/veya doymuş yağ alımını artırmamasına dikkat edilmelidir (61).

	Alkol
	Tip 1 diyabetli gençler alkol alırken sağlıklı bireylere göre daha fazla riskle karşı karşıyadır. Aşırı alkol alımı, diyabetli gençlerde glukoneogenezi baskıladığı için alınan miktara bağlı olarak, içtikten 10 ile 12 saat sonraya kadar uzun süreli hip...

	4.4.1.3. Fiziksel Aktivite
	Düzenli orta düzeyde fiziksel aktivite (günde en az 30 dakika, haftada 5 kez orta yoğunlukta, haftada 2 kez kas güçlendirme eğitimi) önerilmektedir. Orta derecede fiziksel aktivite, insülin duyarlılığını artırmakta ve karın yağını azaltmaktadır (94).

	4.4.2. Diyabetin Komplikasyonları
	4.4.3. Hipoglisemi
	4.4.4. Hipoglisemi Korkusu
	Tip 1 diyabetli çocukların ebeveynleri genellikle diyabet bakımı sorumluluğunun çoğunu üstlendiğinden, önemli ölçüde hipoglisemi korkusu bildirmeleri beklenir ve veriler bu varsayımı desteklemektedir (110). Kısmen FOH nedeniyle, anneler çocuklarının g...

	4.4.5. Yaşam Kalitesi
	4.4.6. Yeme Bozukluğu
	4.4.6.1 İnsülin kısıtlaması ve Tip 1 DM
	Tip 1 diabetes mellitus (Tip 1 DM) için standart tedavi rejimi, besin ve yeme düzenine, çoklu günlük insülin enjeksiyonlarına, kilo kontrolüne ve egzersize odaklanılmasını gerektirmektedir. Yoğun insülin tedavisi artan vücut ağırlığı ile ilişkilidir (...
	İnsülin eksikliğinin bir sonucu olarak, bireyler genellikle Tip 1 DM teşhisi konmadan önce kilo verirler, ardından insülin tedavisine başladıklarında hızla kilo alırlar (139). Kilo alımının yanı sıra, mevcut diyabet tedavisinin diğer yönleri de bozuk ...

	4.4.7. Diyabulimia
	Ergenlik dönemindeki tipik vücut değişiklikleri, mükemmel vücut imajı ve özellikle kadınlarda incelik için sosyal baskı ile birleştiğinde, diyabet teşhisi ve tedavi yükü, depresyon, kilo alma korkusu, yemenin işlevsiz bilişsel kontrolü veya teşhis edi...
	Tip 1 diyabetli adölesanlar, diyabetli olmayan akranlarına göre optimal kiloyu korumada zorluk sergileme eğilimindedir ve ayrıca kiloları hakkında endişelenmeye daha yatkındır (142).
	Yoğun diyabet yönetimi stratejilerinin benimsenmesinin önündeki engellerin araştırılmasında bir dizi psikososyal değişken yer almıştır. Genel psikolojik sıkıntı (depresyon ve anksiyete gibi), diyabete özgü sıkıntı, hipoglisemi korkusu, kilo alma endiş...
	Tip 1 diyabet popülasyonları arasında 'diabulimia' olarak adlandırılan davranışın yaygınlığının %2 ila %40  arasında olduğu bildirilmiştir ve daha yüksek oranlar tipik olarak kadınlarda gözlenmektedir (143).
	Diyabulimia, diyabetlilere has bir yeme bozukluğudur ve kilo kontrolü amacıyla insülin dozunu kısıtlama ya da atlama ile belirgindir. Sıklıkla bu bozukluğa tıkınırcasına yeme atakları ve beden algı bozukluğu eşlik etmektedir (141). Bu bozukluk, insüli...
	Tip 1 diyabetli adölesanların düzenli aralıklarla tarama testleri yaptırması, diyabulimia riskinin erken saptanması ve psikiyatri konsültasyonu ile erken tanı konması prognoz açısından önemlidir (145).
	Diyabete özgü bir yeme bozukluğu semptomu olan insülin ihmali ve kısıtlaması, diyabetin akut ve uzun vadeli tıbbi komplikasyon riskinin artmasıyla güçlü bir şekilde ilişkilidir. Bu nedenle, diyabet klinisyenlerinin bu  grupta erken teşhis, uygun tedav...
	Diyabulimiadan muzdarip olan insüline bağımlı diyabetli hasta, diyabetin tıbbi komplikasyonlarından önemli ölçüde daha fazla etkilenmektedir. En önemlileri arasında tekrarlayan mesane enfeksiyonları, retinopati, nöropati, periferik arter hastalığı, fe...
	Optimal diyabet yönetimi ve düzensiz yeme davranışları için sağlıklı bir beslenme rejiminin benzer doğası göz önüne alındığında, Tip 1 diyabet bireyler arasındaki rahatsız yeme davranışı, klinik uygulamada bir zorluk teşkil etmektedir. Diğer düzensiz ...

	4.5. Diyetisyenin Rolü
	Diyetisyen, her çocuğun bireysel koşulları, yaşam tarzı ve insülin etki profilleri bağlamında atıştırmalıkların/yemeklerin planlanması, içeriği ve zamanlaması konusunda tavsiyelerde bulunmalıdır. Sağlıklı beslenme ilkelerine dayalı olarak uygun değişi...


	5. MATERYAL VE METOT
	5.1. Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi
	5.2.  Araştırmanın Genel Planı
	Bu çalışmanın gönüllü onamı, Helsinki Bildirgesi'ne uygun olarak alınmıştır. Araştırmanın yapılabilmesi için Ankara Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu'ndan 17.01.2023 tarih ve 10 karar numaralı etik kurul onayı ve Kütahya...

	5.3. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi
	Bilgilendirilmiş onam alındıktan sonra adölesanlara ve ebeveynlerine, rutin olarak planlanmış bir diyetisyen takip ziyaretinden önce veya sonra Tip 1 diyabetli adölesanlara literatür taraması yapılarak hazırlanan anket ve  ölçekler uygulanmıştır. Besi...

	5.4. Antropometrik Ölçümler ve Vücut Analizi
	Adölesanların vücut ağırlıkları (kg), boy uzunlukları (m) ölçülerek ve vücut analizi (vücut yağ yüzdesi, yağsız vücut kütlesi) yapılarak değerlendirilmiştir.

	5.4.1. Boy Uzunluğu
	5.4.2. Vücut Ağırlığı
	Vücut ağırlığı (kg) adölesanların ince kıyafetli ve ayakkabısız olmalarına dikkat edilerek, en az dört saat açlık sonrası 0,1 kg’a duyarlı hassas tartı ile ölçülmüştür (149).

	5.4.3. Beden Kütle İndeksi
	Beden kütle indeksi (BKİ) vücut ağırlığının (kg) boy uzunluğunun karesine (m2) bölünmesiyle hesaplanmıştır. WHO Anthroplus programı ile yaşa göre BKİ z skoru değerleri hesaplanmıştır ve WHO referans 2007’ye göre değerlendirilmiştir (150).

	5.4.4. Vücut Analizi
	Biyoelektrik empedans analizi (BIA), vücuttan küçük bir akım geçirerek ve ardından farklı elektriksel özelliklere sahip yağ ve yağsız dokular arasındaki empedans farklılıklarını değerlendirerek vücut yağını hesaplamaktadır  (152).
	Vücut bileşimi ölçümünden önce bireylerin en az dört saat öncesinde bir şey yememiş içmemiş, bir gün öncesinde egzersiz yapmamış, bir gün öncesinde alkollü içki tüketmemiş olmasına dikkat edilmiştir. Javon X-Contact 350  vücut analizörü ile bireylerin...

	5.5. Besin Tüketim Durumunun Değerlendirilmesi
	5.5.1. Yirmi Dört  Saatlik Geriye Dönük Besin Tüketim Formunun Uygulanması
	Çalışmaya katılan adölesanlardan yirmi dört saatlik besin tüketim kaydı alınmıştır. Bireylerin yirmi dört saat içinde tüm öğünlerde tükettikleri yiyecekler ayrıntılı olarak kaydedilmiş, sorgulanan besinlerin porsiyon miktarlarının belirlenmesinde “Yem...

	5.5.2.  Besin Tüketim Sıklığı Formunun Uygulanması
	Adölesanlara son 3 aydaki et ve et ürünleri, yumurta, kurubaklagiller,  süt ve süt ürünleri, ekmek ve tahıllar, sebze ve meyveler, şekerler ve yağlar, içeceklerin tüketimleri sorgulanarak kaydedilmiştir. Besin listesi 36 çeşit yiyecek-içecekten oluşma...

	5.6. Biyokimyasal Bulguların Değerlendirilmesi
	Hastaların rutin olarak değerlendirilen son üç aylık biyokimyasal verileri hasta dosyalarından elde edilmiştir ve  Uluslararası Çocuk ve Ergen Diyabet Derneği kılavuzlarında verilen sınıflandırmaya göre değerlendirilmiştir. Adölesanların HbA1c düzeyle...

	5.7. Kişisel Bilgi Formu
	Literatür taraması sonucunda oluşturulmuştur. Form üç bölümden oluşmaktadır. Birinci bölümde; sosyodemografik bilgiler (yaş, eğitim düzeyi, ebeveyn eğitim düzeyi ve ebeveyn mesleği), ikinci bölümde diyabete özgü bilgiler ( dm komplikasyon varlığı, kom...

	5.8. Virjinya Üniversitesi Çocuk/Ergen Düşük Kan Şekeri Ölçeğinin Değerlendirilmesi
	Gonder-Frederick ve arkadaşları (23) tarafından 2006 yılında  hem sürekli kaygının hem de hipoglisemi öyküsünün, tip 1 diyabetli adölesanlarda ve ebeveynlerinde hipoglisemi korkusuna (FOH) katkıda bulunduğu hipotezini ve hipoglisemi korkusu ile metabo...
	Ölçekten en düşük 0, en yüksek 100 puan alınmaktadır. Asla=0, ender olarak=1, bazen=2, sık sık=3, hemen hemen her zaman=4 olarak belirlenmiştir ve ölçekte ters madde yoktur. Ölçeğin toplam puanının artması, hipoglisemi korkusunun arttığının göstergesi...

	5.9. Virjinya Üniversitesi Ebeveyn Düşük Kan Şekeri Ölçeğinin Değerlendirilmesi
	Tip 1 diyabetli adölesanların ebeveynlerinde hipoglisemi korkusunu belirlemeyi amaçlayan ölçekten alınabilecek puan 0 ile 100 arasında değişmektedir. Ölçekte ters madde bulunmamaktadır. Ölçeğin toplam puanının artması, ebeveynlerin hipoglisemi korkusu...

	5.10. Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeğinin Değerlendirilmesi (Ergen-Ebeveyn   Formu) (ÇİYKO)
	Ölçekte 4 alt boyut ve 23 maddeden meydana gelmektedir. 5'li likert (hiçbir zaman--hemen her zaman) tipindedir. Ölçekten alınabilecek puan 0 ile 100 arasında değişmektedir. Toplam puanı ne kadar yüksek ise, sağlıkla ilgili yaşam kalitesi de o kadar yü...
	Ölçek fiziksel, duygusal, sosyal ve okul ile ilgili işlevselliğin sorgulandığı dört alt bölümden oluşmaktadır. Fiziksel işlevsellik bölümünde sekiz, duygusal işlevsellik bölümünde beş, sosyal işlevsellik bölümünde beş ve okul ile ilgili sorunlar bölüm...

	5.11. Diyabete Özgü Yeme Bozukluğu Ölçeğinin (DEPS-R) Değerlendirilmesi
	Markowitz ve arkadaşları (157) önceden var olan bir diyabet yeme anketini kullanarak diyabete özgü yeme bozukluğunu ölçmek için kullanılan DEPS-R'yi geliştirmişlerdir. Bu kişisel bildirim anketinin amacı, klinik yeme bozukluklarını teşhis etmek değil,...
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	Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması (TBSA) 2019’da Tip 1 diyabetli adölesanlar arasında, BKİ değeri normal olanların, obez ve zayıf olanlara göre daha düşük oranda olduğu belirlenmiştir (167). Bu çalışmada yaşa göre BKİ değerleri incelendiğinde kat...

	7.2. Beslenme Durumlarının Değerlendirilmesi
	Kronik hastalığı olan adölesanlar akranlarından farklı olma mücadelesi verirler. Bununla birlikte, risk alma davranışlarının ciddi sağlık sonuçları olabilir. (173). Birleşik Krallık'ta yapılan bir çalışmada, Barnard ve arkadaşları (173) Tip 1 diyabetl...

	7.3. Biyokimyasal Bulgularının Değerlendirilmesi
	Tip 1 diyabetin zayıf glisemik kontrolü, yüksek morbidite ve mortalite ile ciddi akut ve kronik komplikasyonların gelişmesine yol açar. Glisemik kontrolü optimize eden klinik yönetim ertelenmemelidir, çünkü kronik olarak zayıf glisemik kontrolü olan h...
	Tip 1 diyabetli çocuk ve adölesanların beslenme durumlarını değerlendirmek için 85 adölesan ile yapılan bir çalışmada Tip 1 diyabetli bireylerin ortalama HbA1c değeri %7,4 olarak bulunmuştur (163). Diğer bir çalışmada 75 Tip 1 diyabetli adölesanın ort...
	Diyabet Kontrol ve Komplikasyon Çalışması’ndan (DCCT) bu yana yayınlanan çalışmalar, ortalama HbA1c seviyelerinin mevcut glisemik hedeflerden daha yüksek kaldığını göstermiştir (179,180). Hvidore çalışması (179), dünya çapında 2000'den fazla Tip 1 diy...
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	7.5. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi
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