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ÖZET 

Amaç: Tip 1 diyabet tanılı ergenlerde ilaç uyumu; hastalığın yönetimi, uzun vadeli 

komplikasyonların önlenmesi ve optimal glisemik kontrolün sağlanmasında kritik bir 

belirleyicidir. Bu uyum sürecinde ergenlerin bireysel dinamiklerinin yanı sıra ebeveyn 

tutumları da önemli rol oynamaktadır. Bu bağlamda çalışmamız, hem ilaç uyumunu 

etkileyebilecek bireysel (öz yeterlilik, anksiyete, depresyon ve psikolojik sağlamlık) faktörleri 

hem de algılanan helikopter ebeveynlik tutumunun ilaç uyumu, diyabet yönetimi ve öz 

yeterliliği, anksiyete, depresyon ve psikolojik sağlamlık üzerindeki rolünü bütüncül bir 

yaklaşımla incelemeyi amaçlamaktadır.  

Gereç ve yöntem: Kesitsel nitelikteki bu çalışma, 12–18 yaş arası Tip 1 Diabetes Mellitus 

(DM) tanılı 142 ergenin katılımıyla, Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Hastanesi Çocuk 

Endokrinoloji Polikliniği’nde yürütülmüştür. Katılımcılara; Morisky Tedavi Uyum Ölçeği, Tip 

1 Diyabeti Olan Ergenlerde Diyabet Yönetimi Öz Yeterlilik Ölçeği, Hastane Anksiyete-

Depresyon Ölçeği, Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği ve Algılanan Helikopter 

Ebeveynlik Tutum Ölçeği uygulanmıştır. 

Bulgular: Korelasyon analizinde, ilaç uyumu ile psikolojik sağlamlık (r=0,488; p<0,001) 

ve diyabet öz yeterlilik düzeyi (r=−0,501; p<0,001) arasında anlamlı ilişkiler saptanmıştır. İlaç 

uyumu ayrıca anksiyete düzeyi ile negatif yönde anlamlı ilişkilidir (r=−0,242; p=0,004). 

Algılanan anne helikopter ebeveynlik ile depresyon (r=0.177,p=0.037) ve anksiyete 

(r=0.207,p=0.014) arasında pozitif yönde zayıf ancak anlamlı ilişkiler saptanmıştır. Ayrıca 

algılanan baba helikopter ebeveynlik ile depresyon (r=0.185,p=0.029) arasında da pozitif yönde 

zayıf ancak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. İlaç uyum düzeyine göre yapılan grup analizinde, 

diyabet yönetimi öz yeterliliği, anksiyete, depresyon ve psikolojik sağlamlık arasında anlamlı 

farklar saptanmıştır (p<0,001). Yüksek uyum grubunda öz yeterlilik ve psikolojik sağlamlık 

düzeyleri daha yüksek, anksiyete ve depresyon düzeyleri ise anlamlı düzeyde daha düşük 

bulunmuştur. Çoklu lineer regresyon analizinde, ilaç uyumu üzerinde anlamlı etkisi olan 

değişkenler psikolojik sağlamlık (β=0,046; p=0,007), diyabet yönetim öz yeterlilik (β=−0,035; 

p=0,002) ve anksiyete düzeyleri (β=−0,085; p=0,015) olarak belirlenmiştir. İlaç uyumu ile 

helikopter ebeveynlik alt boyutları arasındaki ilişkilere bakıldığında ilaç uyumu puanları ile 

anne temel güven (r=−0,167; p=0,048), anne etik (r=−0,181; p=0,032), baba temel güven 

(r=−0,194; p=0,022) ve baba etik (r=−0,186; p=0,028) alt boyutları arasında zayıf ancak 

istatistiksel olarak anlamlı negatif ilişkiler saptanmıştır .  
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Sonuç: Çalışmamızda ilaç uyumu ile diyabet yönetimi öz yeterliliği, psikolojik sağlamlık 

ve anksiyete düzeyleri arasında anlamlı ilişkiler saptanmıştır. İlaç uyum düzeyine göre yapılan 

grup analizinde ise düşük uyum grubunda önemli ölçüde daha yüksek depresyon seviyeleri 

saptanmıştır. Ayrıca helikopter ebeveynlik ölçeğinin alt boyutlarıyla ilaç uyumu arasında da 

anlamlı korelasyonlar saptanmıştır. Sonuçlarımız, Tip 1 DM’nin yönetiminde bireysel 

faktörlerin yanı sıra ebeveyn tutumlarının da belirleyici olduğunu ortaya koymuştur. Bu 

doğrultuda helikopter ebeveynlik, psikolojik sağlamlık, anksiyete, depresyon ve öz yeterliliği 

hedef alan terapötik müdahalelerin, tedavi uyumunu arttırmada katkı sağlayabileceği 

düşünülmektedir. 

Anahtar Kelime: Diyabetes Mellitus; DM; helikopter ebeveynlik; ilaç uyumu; tedavi 

uyumu; öz yeterlilik; psikolojik sağlamlık. 
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ABSTRACT  

Aim: Medication adherence in adolescents diagnosed with Type 1 diabetes is a critical 
determinant for disease management, prevention of long-term complications, and achieving 
optimal glycemic control. In this adherence process, parental attitudes play an important role 
alongside the individual dynamics of adolescents. In this context, our study aims to examine, 
with a holistic approach, both individual factors (self-efficacy, anxiety, depression, and 
psychological resilience) that may affect medication adherence and the role of perceived 
helicopter parenting on medication adherence, diabetes management, self-efficacy, anxiety, 
depression, and psychological resilience. 

Material and methods: This cross-sectional study was conducted at the Pediatric 
Endocrinology Outpatient Clinic of Dicle University Faculty of Medicine Children’s Hospital, 
with the participation of 142 adolescents aged 12–18 diagnosed with Type 1 Diabetes Mellitus 
(DM). The participants completed the Morisky Treatment Adherence Scale, the Diabetes 
Management Self-Efficacy Scale for Adolescents with Type 1 Diabetes, the Hospital Anxiety 
and Depression Scale, the Child and Adolescent Psychological Resilience Scale, and the 
Perceived Helicopter Parenting Attitude Scale. 

Results: In correlation analyses, significant relationships emerged between medication 

adherence and psychological resilience (r = 0.488; p < 0.001) and between medication 

adherence and diabetes self-efficacy level (r = −0.501; p < 0.001). Medication adherence was 

also significantly negatively correlated with anxiety level (r = −0.242; p = 0.004). Perceived 

maternal helicopter parenting showed weak but significant positive correlations with depression 

(r = 0.177; p = 0.037) and with anxiety (r = 0.207; p = 0.014). Perceived paternal helicopter 

parenting exhibited a weak but significant positive relationship with depression (r = 0.185; p = 

0.029). In group analyses based on levels of medication adherence, significant differences were 

found in diabetes management self-efficacy, anxiety, depression, and psychological resilience 

(p < 0.001). The high-adherence group displayed higher self-efficacy and psychological 

resilience levels, while their anxiety and depression levels were significantly lower. In multiple 

linear regression analysis, variables with significant effects on medication adherence were 

identified as psychological resilience (β = 0.046; p = 0.007), diabetes management self-efficacy 

(β = −0.035; p = 0.002), and anxiety levels (β = −0.085; p = 0.015). Examining relationships 

between medication adherence and helicopter parenting subdimensions, medication adherence 

scores showed weak but statistically significant negative correlations with maternal basic trust 

(r = −0.167; p = 0.048), maternal ethics (r = −0.181; p = 0.032), paternal basic trust (r = −0.194; 

p = 0.022), and paternal ethics (r = −0.186; p = 0.028). 

Conclusion: In our study, significant relationships were identified between medication 

adherence and diabetes management self-efficacy, psychological resilience, and anxiety levels. 
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In the group analysis by adherence level, the low-adherence group exhibited markedly higher 

depression levels. Additionally, significant correlations were observed between subdimensions 

of the helicopter parenting scale and medication adherence. Our findings indicate that, 

alongside individual factors, parental attitudes also act as determinants in the management of 

Type 1 DM. Accordingly, therapeutic interventions targeting helicopter parenting, 

psychological resilience, anxiety, depression, and self-efficacy may contribute to improving 

treatment adherence. 

Keywords: Diabetes Mellitus; DM; helicopter parenting; medication adherence; treatment 

adherence; self-efficacy; psychological resilience. 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Tip 1 Diyabetes Mellitus (DM), çoğunlukla çocukluk ve ergenlik döneminde başlayan, 

pankreas β hücrelerinin otoimmün yıkımı sonucu gelişen, mutlak insülin eksikliği ile 

karakterize kronik metabolik bir bozukluktur. Hiperglisemiyle seyreden bu hastalık, çocukluk 

çağının en sık karşılaşılan endokrin ve metabolik bozukluklarından biridir ve yaşam boyu 

insülin tedavisi gerektirmektedir (1-3). Tip 1 DM’nin uzun dönemde tıbbi komplikasyonlar ve 

ruhsal sorunlarla ilişkili olduğu ortaya koyulmuştur. Diyet sınırlamaları, sosyal hayattaki 

kısıtlamalar ve sürekli izlem gerekliliği, ergenlerin diyabet sürecinde karşılaştığı bir takım 

zorluklar olarak bilinmektedir (4, 5).  

Tedaviye uyumda yaşanan sorunlar, düzensiz insülin kullanımı, sık hipoglisemi ve 

hiperglisemi ataklarıyla birlikte tıbbi ve ruhsal sorunları da beraberinde getirmektedir. Bu 

uyumu değerlendirmek amacıyla öznel (örneğin: Morisky İlaç Uyum Ölçeği) ve nesnel 

(örneğin: HbA1c düzeyi) yöntemler kullanılmaktadır (6-8). 

Tip 1 DM tanılı bireylerin hastalıkla başa çıkabilmeleri, yalnızca biyolojik değil, aynı 

zamanda psikososyal yeterlilikleri de içeren çok boyutlu bir uyum sürecini gerektirmektedir. 

Bu bağlamda, Bandura tarafından geliştirilen öz yeterlilik kavramı, bireyin belirli bir amaca 

ulaşmak için gerekli davranışları sergileyebileceğine dair inancı olarak tanımlanır. Kişinin 

hastalık yönetimi sürecinde öz yeterlilik düzeyinin, tedaviye uyum ve komplikasyonların 

önlenmesi açısından belirleyici olduğu düşünülmektedir (9-11). 

Psikolojik sağlamlık ise bireyin zorluklar karşısında uyum sağlayabilme, toparlanabilme 

ve işlevselliğini sürdürebilme kapasitesi olarak tanımlanmaktadır (12). Sağlam psikolojik 

yapının bireyin hastalıkla başa çıkma becerisini desteklediği düşünülmektedir (13) 

İlaç uyumuyla ilişkili olduğu birçok çalışmada ortaya konulan değişkenlerden biri de 

bireylerdeki anksiyete ve depresyon düzeyleridir. Diyabetle birlikte seyreden depresyonun 

glisemik kontrolü zorlaştırdığı gösterilmiştir (14-18). Anksiyete de benzer şekilde hastalık 

süreciyle etkileşime girerek psikolojik yükü arttırmaktadır (19, 20). 

Helikopter ebeveynlik, çocuğun yaşamına aşırı düzeyde müdahale eden, özerklik 

tanımayan, kontrol odaklı bir tutum olarak tanımlanmaktadır (21). Bu tutumun, çocuğun kendi 

kararlarını verme ve hastalığını yönetme becerisini olumsuz etkilediği ifade edilmektedir (22). 

Bu çalışmada, Tip 1 diyabetli ergenlerde hem ilaç uyumunu etkileyebilecek bireysel (öz 

yeterlilik, anksiyete, depresyon ve psikolojik sağlamlık) faktörleri hem de algılanan helikopter 



 2 

ebeveynlik tutumunun ilaç uyumu, diyabet yönetimi ve öz yeterliliği, anksiyete, depresyon ve 

psikolojik sağlamlık üzerindeki etkilerini incelemeyi amaçladık. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Diyabetes Mellitus 

2.1.1. Tanım 

Diyabetes mellitus (DM), insülinin tamamen veya kısmen eksikliği ve/veya hedef 

dokularda yetersiz insülin yanıtı nedeniyle gelişen, sonuç olarak hedef dokularda yetersiz 

insülin etkisine neden olan, kan glukoz düzeylerinin yüksekliğiyle karakterize kronik metabolik 

bir hastalıktır (23-25). 

 

2.1.2. Sınıflandırılma 

DM’nin etiyolojik sınıflaması, tip 1 DM, tip 2 DM, diğer spesifik tipler ve gestasyonel DM 

olmak üzere 4 ana grup altında yapılmaktadır (26, 27). Tip 1 DM, çoğu zaman mutlak insülin 

yetersizliğine neden olan, pankreas beta hücre harabiyetiyle karakterize bir hastalıktır. Tip 2 

DM, insülin direnci zemininde gelişen, ilerleyici özellikte insülin sekresyon defekti ile 

tanımlanan bir hastalıktır. Gestasyonel DM, gebelik sırasında meydana gelen ve çoğunlukla 

doğumla birlikte düzelen diyabet türüdür. Diğer spesifik diyabet tipleri arasında, beta-hücre 

fonksiyonlarının genetik defekti, insülinin etkisindeki genetik defektler, pankreasın ekzokrin 

doku hastalıkları, endokrinopatiler, ilaç veya kimyasal ajanlar nedeniyle gelişen ve 

enfeksiyonlara bağlı olarak gelişen DM şeklinde gruplandırılmaktadır (27). 

DM’nin etiyolojisi heterojen olsa da çoğu diyabet vakası iki geniş etiyopatogenetik 

kategoride sınıflandırılabilmektedir, insülin salgılanmasının yetersizliği ile karakterize olan tip 

1 DM ve temelde insülin direnciyle karakterize olan tip 2 DM (28, 29). Tip 1 DM, çoğu 

toplumda gençlerde en yaygın görülen diyabet türü olmaya devam ederken, tip 2 DM, yüksek 

riskli etnik toplumlardaki çocuklar ve şiddetli obezitesi olan bireyler arasında dünya genelinde 

giderek önemli bir halk sağlığı sorunu haline gelmiştir (28-30). 

 

2.1.3. Klinik Belirtiler 

DM’ nin sık görülen klinik belirtileri arasında; poliüri, polidipsi, polifaji veya iştahsızlık, 

kilo kaybı, halsiz ve yorgun hissetme, ağız kuruluğu ve noktüri bulunmaktadır. Görece daha az 

görülen klinik belirtileri arasında; bulanık görme, ayaklarda uyuşma, idrar yolu enfeksiyonları, 

fungal enfeksiyonlar, kaşıntı ve cilt kuruluğu bulunmaktadır (31). 
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2.1.4. Tanı Kriterleri 

DM tanısı, Amerikan Diyabet Birliği’nin (ADA) tanı koyma kriterleri esas alınarak 

konulmaktadır (26). 

1)En az 8 saat açlık sonrası yapılan kan şekeri ölçümünde;  açlık plazma glukozu değerinin 

≥126 mg/dl olması,  

2) DM belirtileri bulunan bir bireyin, gıda alımından bağımsız olarak günün herhangi bir 

saatinde ölçülen, rastlantısal plazma glukoz düzeyinin ≥200 mg/dl olması,  

3) Oral Glukoz Tolerans Testi, 75 g oral glukoz alımı sonrasında 2.saat plazma glukoz 

değerinin ≥ 200 olması,  

4) Glikozile hemoglobin A1c (HbA1c) düzeyinin ≥ %6,5 olması, DM tanı kriterleri olarak 

kullanılmaktadır.  

Tanının doğruluk kazanması açısından, yapılan testin, ilgili tanı kriterlerinde bulunan 

başka bir testle doğrulanması gerekmektedir. Farklı iki testin DM tanısı ile uyumlu olması 

durumunda ek tetkike gerek kalmamaktadır (32). Ancak testlerden birinin DM ile uyumlu 

olmaması durumunda, DM ile uyumlu bulunan testin 3-6 ay sonra testin yeniden tekrarlanması 

gerekmektedir (26, 32, 33).  

 

2.2. Tip 1 Diyabetes Mellitus 

Tip 1 DM,  pankreas β hücrelerinin kaybına bağlı olarak gelişen, çoğu zaman mutlak 

insülin eksikliğiyle sonuçlanan kronik metabolik bir hastalıktır ve hiperglisemiye yol 

açmaktadır (1, 2). Çocukluk çağında en sık görülen endokrin ve metabolik durumlardan biri 

olmakla beraber tedavi ömür boyu insülin tedavisidir (3). 

Tip 1 DM’li çocuklarda başlangıçta çoğu zaman poliüri/polidipsi semptomları ortaya çıkar 

ve olguların yaklaşık üçte biri diyabetik ketoasidoz (DKA) ile başvurmaktadır (34). 

Yoğun glisemik kontrol, komplikasyonların sıklığını azaltmış olsa da, Tip 1 DM tanılı 

hastaların çoğunda komplikasyonlar hala gelişmektedir (1). Erken tanıya ulaşmak, β-hücre 

kaybını önlemek, etkilenenlerin yaşam kalitesini, prognozunu iyileştirmek ve daha iyi tedavi 

seçenekleri geliştirmek için büyük araştırma çabalarına ihtiyaç vardır (1). 
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2.2.1.Epidemiyoloji 

Tip 1 DM, çoğunlukla çocukluk ve ergenlik döneminde ortaya çıkmakta ve her yıl dünya 

genelinde 15 yaş altındaki yaklaşık 96,000 çocuğun tip 1 DM hastalığına yakalandığı tahmin 

edilmektedir (35). DM tanılı bireylerin yaklaşık %5 ila %10'unu temsil eden tip 1 DM’nin 

dünya çapındaki yaygınlığının %9,5 olduğu ve insidansının 100.000 kişide 15 olduğu tahmin 

edilmektedir (36). Avrupa’da DM prevalansının en yüksek olduğu ülkelerin Türkiye (%11), 

Almanya (10,4) ve Portekiz (%9,8) olduğu belirtilmektedir (37). Yıllar geçtikçe DM, yalnızca 

tanı konulan kişileri değil, aynı zamanda ailelerini ve bakım verenlerini de etkileyen küresel bir 

halk sağlığı sorunu haline gelmiştir (38). 

 

2.2.2. Etiyoloji 

Tip 1 DM’nin etiyolojisi çok faktörlüdür. Genetik, otoimmün ve çevresel faktörlerin bir 

araya gelmesiyle pankreatik beta hücre yıkımının indüklendiği düşünülmektedir (2, 39). 

 

Genetik faktörler 

Genetik yatkınlık tip 1 DM gelişiminde önemli bir etyolojik faktör olup, özellikle HLA-

DR3-DQ2 veya HLA-DR4-DQ8 haplotiplerinin birine veya her ikisine sahip bireylerin tip 1 

DM açısından risk altında oldukları bildirilmektedir (40). 

 

Otoimmün faktörler 

Tip 1 DM’nin,  pankreatik β-hücrelerinin, CD4 ve CD8 T lenfositleri tarafından otoimmün 

yıkımı sonucu oluştuğu bilinmektedir (41, 42). Ayrıca tip 1 DM hastalarında Hashimoto tiroditi, 

Çölyak hastalığı, Graves hastalığı ,otoimmün hepatit, Addison hastalığı, vitiligo ,pernisiyöz 

anemi ve myastenia gravis  gibi otoimmün hastalıklar da sıklıkla eşlik etmektedir (43). 

Glutamat dekarboksilaz (GAD), Anti Tirozin Fosfataz (IA-2), adacık hücre (ICA), insülin 

(IAA) ve β hücresine özgü çinko taşıyıcı-8 (ZnT8A) otoantikorları tip 1 DM ile 

ilişkilendirilmekte ve tanı aracı olarak önemini korumaktadır (23, 44). 
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Çevresel faktörler 

Pankreas beta-hücre yıkımını başlatan çevresel tetikleyiciler (enfeksiyöz, besinsel ve/veya 

kimyasal) büyük ölçüde bilinmemektedir (23). Ancak gebelik, bebeklik, çocukluk veya 

yetişkinlik döneminde geçirilen enterovirüs enfeksiyonu, birçok popülasyonda tip 1 DM 

gelişimiyle ilişkilendirilmiştir (45). Ayrıca geçirilmiş konjenital rubella enfesiyonunun da tip 1 

DM gelişimi ile ilişkilendirildiği belirtilmektedir (46). 

 

 

2.2.3. Tip 1 DM Komplikasyonları 

Akut komplikasyonlar 

Hipoglisemi 

Tip 1 DM’nin en sık görülen akut komplikasyonu olarak bilinmektedir. Kan şekerinin 70 

mg/dl düzeyinin altına düşmesiyle beraber titreme, terleme, bulantı, anksiyete, çarpıntı gibi 

otonomik aktivasyon belirtileri meydana gelmektedir. Hipogliseminin daha fazla derinleşmesi 

ve kan şekerinin 54 mg/dl altına düşmesi durumunda baş ağrısı, baş dönmesi, konsantrasyon 

güçlüğü, konfüzyon gibi kognitif bozulmalarla karakterize olan nöroglukopenik semptomlar 

görülmektedir (47). 

Hipoglisemi atakları, genellikle uygulanan insülin miktarı ile alınan besin miktarı 

arasındaki uyumsuzluk nedeniyle meydana gelmektedir. Ayrıca, glikoz metabolizmasının 

hızlandığı egzersiz esnasında veya kan glukoz seviyesinin düşmesine neden olan alkol 

alımından sonra da meydana gelebilmektedir (48). 

Diyabetik ketoasidoz 

Diyabetik ketoasidoz (DKA), insülin eksikliği, tedavi uyumsuzluğu, travma veya 

enfeksiyon gibi stres kaynaklı nedenlere bağlı olarak ortaya çıkan; hiperglisemi, ketonemi ve 

asidoz semptomlarının görüldüğü acil bir durum olarak tanımlanmaktadır (49). 

DKA, tip 1 DM tanısı bulunan çocukların hastane yatışının en sık sebebi olmakla beraber 

mortalite riskinin olması nedeniyle de tip 1 DM  ile ilişkili ölümlerin başlıca nedenidir (50). 

Klinik belirtileri arasında bulantı, kusma, halsizlik, karın ağrısı, ağızda aseton kokusu, 

bilinç bulanıklığı hatta koma görülebilmektedir (49). Kan glukoz düzeyinin 250 mg/dl üzerinde 
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olması, kanda ve idrarda keton cisimciklerinin olması ve metabolik asidoz görülmesi DKA tanı 

kriterlerini oluşturmaktadır (49). 

Hiperozmolar hiperglisemik durum 

Hiperozmolar hiperglisemik durum, DM hastalarında sıvı kaybına bağlı gelişen metabolik 

bozukluk olarak tanımlanmaktadır. Semptomlar DKA ile örtüşse de, nörolojik bulgular ve 

konvülsiyon görülme insidansı daha yüksektir.  

Kan glukoz düzeyinin 600 mg/dl'nin üzerinde olması ve serum ozmolaritesinin 320 

mOsm/kg'ı aşması hiperozmolar hiperglisemik durum tanı kriterlerini oluşturur. Ayrıca kan ve 

idrarda keton cisimciklerinin olmaması DKA'dan ayırıcı tanıda kritiktir (51, 52). 

Kronik komplikasyonlar 

Diyabetik nefropati 

Tip 1 DM’li bireylerin ortalama %20-40 arasında ileri düzeyde diyabetik nefropati 

gelişebileceği tahmin edilmektedir. İleri diyabetik nefropati varlığı son dönem böbrek 

yetmezliği ve mortalite riskiyle ilişkilidir (53). 

Tip 1 DM tanısı olan bir bireyde, böbrek hasarını düşündürebilecek başka belirtilerin 

olmaması durumunda, albuminüri varlığı ve/veya glomerüler filtrasyon hızının giderek 

azalması durumunda diyabetik nefropati akla gelmektedir (53). 

Kötü diyabet yönetimi ve sigara kullanımının, diyabetik nefropati gelişmesi için risk 

faktörü olduğu belirtilmektedir (53). 

Diyabetik nöropati 

Diyabetik nöropati, farklı sinir alanlarında periferik ve otonom sinir hasarına bağlı olarak 

ortaya çıkan, çeşitli klinik semptomlarla karakterize kompleks bir klinik tablodur. En yaygın 

formları; kronik sensörimotor distal simetrik polinöropati ve otonomik nöropatilerdir (54). 

Kötü diyabet yönetimi, hastalık süresi ve sigara kullanımının diyabetik nöropati gelişimi 

için risk faktörü olduğu belirtilmektedir (55). 

 

Diyabetik retinopati 

Göz bozuklukları diyabet hastalarında normal popülasyona kıyasla daha erken yaşlarda ve 

yüksek sıklıkta ortaya çıkmaktadır. Tip 1 DM’nin vasküler bir komplikasyonu olan diyabetik 

retinopatinin görülme sıklığı, hastalığın süresiyle belirgin korelasyon göstermektedir (54). 
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Retinopati gelişimini tetikleyen risk faktörleri arasında DM süresine ek olarak kronik 

hiperglisemi, nefropati ve hipertansiyon yer almaktadır (56). Görme yetisinde azalma veya 

kalıcı görme kaybının, 20-74 yaş arası bireylerde en sık etiyolojik nedeni olup yıllık insidans 

oranı %2,2 ile %12,7 aralığındadır (54).  

 

2.3. Diyabetes Mellitus ve Tedavi Uyumu 

Tedavi uyumu, bir hastalık veya bozuklukla ilgili olarak, sağlık profesyoneli tarafından 

verilen yönerge veya tavsiyelerle, bireyin eylemlerinin ne ölçüde örtüştüğünü tanımlamak için 

kullanılan bir terimdir (57).    

Dünya Sağlık Örgütü tedavi uyumunun sadece hasta davranışlarıyla değil, sağlık sistemi, 

sosyoekonomik koşullar ve hasta-hekim iletişimi gibi birçok faktörle ilişkili olduğuna vurgu 

yapmaktadır (58). 

Tip 1 DM’de tedavi uyumu, düzenli kan şekeri takibini, kullanılan insülinlerin dozlarının 

doğru ayarlanmasını ve bu dozların doğru zamanlarda alınmasını, diyet uyumunu ve insülin 

duyarlılığını arttırması nedeniyle fiziksel aktiviteyi içermektedir. HbA1c seviyeleri, uzun vadeli 

uyumun bir göstergesi olarak sayılmakta olup çocuk ve ergenlerde hedef olarak %7,5’in altında 

tutulması amaçlanmaktadır (59). Ayrıca son yıllarda DM tedavisinde teknolojinin gelişmesiyle 

beraber sürekli glukoz ölçüm sensörlerinin ve insülin infüzyon pompalarının tedavi uyumunu 

olumlu anlamda etkilediği (59), ağır hipoglisemi ataklarının sıklığını azalttığı belirtilmektedir  

(60).  

DM’li hastalarda tedavi uyumsuzluğunun düzensiz kan şekeri takibi, düzensiz insülin 

kullanımı, sık hipoglisemi ve/veya hiperglisemi atakları, sık hastane yatışları, retinopati, 

nöropati ve nefropati gibi komplikasyonlarla ilişkili olduğu bildirilmektedir (6). 

 

 

2.3.1. Tedavi Uyumu Ölçüm Yöntemleri 

Tedavi uyumunu ölçmek amacıyla nesnel ve öznel yöntemler kullanılmaktadır. Nesnel 

ölçüm yöntemleri arasında, biyokimyasal yöntemler(örneğin: 3 aylık HbA1c düzeyi), bazal 

glukoz ölçümleri ve insülin pompası verileri yer alırken, öznel yöntemler arasında ise hasta öz 

bildirim ölçekleri (örneğin: Morisky ilaç uyumu ölçeği) ve ebeveyn/bakım veren tedavi uyum 

raporları yer almaktadır (7). 

https://www.tandfonline.com/doi/full/10.2147/DMSO.S36368
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.2147/DMSO.S36368
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Tip 1 DM tanılı ergenlerde tedavi uyumunu etkileyen faktörler 

Tedavi uyumu, tip 1 DM tanılı ergenlerde çeşitli faktörlerle ilişkili bulunmuştur. 

Araştırmalar, bireysel, ailesel, sosyal ve hastalıkla ilgili faktörlerin tedavi uyumunda kritik rol 

oynadığını göstermektedir (61-64).  

Ergenlik dönemi tedavi yönetiminde sorumluluğun, ebeveynden bireye aktarıldığı bir süreç 

olarak benzersizdir. Bireyin bu süreçte yaşadığı fiziksel ve psikososyal değişimlerle beraber 

aile içi rollerin yeniden şekillenmesi bazı ergenlerde tedavi reddini tetikleyebilmektedir. Bu 

dönemde düşük öz yeterlilik, yetersiz sosyal destek ve stres faktörlerinin tedavi uyumunda 

düşüşe yol açabileceği belirtilmektedir (65, 66). 

Tip 1 DM tanısı olan ergenlerde, aile içi çatışma ile HbA1c düzeyleri arasındaki ilişkinin 

incelendiği bir meta analiz çalışmasında; düşük düzeyde aile çatışması ile aile içi olumlu ve 

destekleyici iletişim biçiminin daha iyi tedavi uyumuyla ilişkili olduğu, buna karşın yüksek 

düzeyde aile içi çatışmanın ise daha düşük yaşam kalitesi, artmış depresyon ve/veya anksiyete 

semptomları ve daha yüksek HbA1c düzeyleriyle ilişkili olduğu bildirilmiştir (67). 

Tip 1 DM tanılı ergenlerde akran etkisi ile bireyin glisemik kontrolü arasındaki ilişkinin 

incelendiği bir çalışmada, sosyal desteğin glisemik kontrol üzerinde olumlu, sosyal çatışmanın 

ise olumsuz etkiyle ilişkili olduğu öne sürülmüştür (68). 

 

2.4. Diyabetes Mellitus ve Depresyon 

Major depresif bozukluk (MDB), kronik ve yaygın mutsuzluk, irritabilite, anhedoni, enerji 

kaybı, dikkat dağınıklığı, uyku ve iştahta değişikliklerle karakterize bir bozukluk olarak 

tanımlanmaktadır (69).  DSM-5’e göre, MDB tanısı koyabilmek için en az iki hafta boyunca 

devam eden çökkün ya da irritabl duygudurum veya anhedoniden en az birinin görüldüğü, 

bununla beraber değersizlik ya da sucluluk düşüncelerinin varlığı, uyku düzeninde ve iştahta 

değişiklikler, dikkat sorunları, intihar düşünceleri veya davranışları, psikomotor aktivitede 

artma ya da azalma ve enerji düşüklüğünün olduğu dokuz farklı belirti alanından en az beşinin 

görülmesi gereklidir (70). MDB belirtilerin başka bir psikiyatrik tanı, madde kullanımı veya 

fizyolojik etkilerle açıklanamamasını ve kişinin hayatı boyunca manik veya hipomanik atak 

geçirmemiş olması dışlama kriterleri olarak belirlenmektedir (70). Costello ve ark.’nın 60 bin 

çocuk ve ergenle gerçekleştirdikleri meta analiz çalışmasında, MDB yaygınlığının 13 yaş altı 

çocuklarda %2,8 olduğunu, 13-18 yaş arasındaki ergenlerde ise bu oranın %5,6 olduğu 

belirtilmiştir (71). Yine bir çalışmada ergenliğin sonlarına doğru MDB’nin yıllık prevalansının 
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%4’ü geçtiği (72), ayrıca ergenlik sürecinde kızlarda MDB görülme sıklığının, erkeklerden 

daha fazla olduğu bildirilmektedir (73). Amer ve ark. kronik hastalığı olan çocukların (DM, 

astım, kronik böbrek yetmezliği tanılarına sahip çocuklar) sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırıldığında, depresyon ve anksiyete oranlarının daha yüksek olduğunu öne sürmektedir 

(74). Rotella ve ark. tarafından yapılan meta analiz çalışmasına göre; DM’nin, depresif belirtiler 

için önemli bir risk faktörü olduğu ifade edilmiştir (4). DM tanılı hastalarda depresyon 

prevalansının, genel popülasyona kıyasla yaklaşık iki veya üç kat daha fazla görüldüğü 

düşünülmüş olup(75), DM ve depresyon arasında biyolojik bir bağlantı olduğu öne 

sürülmektedir (76). Beta hücrelerinin otoimmün aracılı yıkımı sonucunda, telafi edici metabolik 

ve inflamatuar değişikliklerin depresyonu şiddetlendirdiği düşünülmektedir (76). Ayrıca 

dislipidemi, DM’li gençlerde depresyonun biyolojik bir korelasyonu gibi görünmektedir (14, 

77). 

DM ile beraber gelen diyet uygulamaları, fiziksel ve sosyal aktivitelerdeki kısıtlamalar ve 

DM ile ilişkili bazı belirtiler (örneğin, hiperglisemi kaynaklı yorgunluk gibi) depresif ruh halini 

tetikleyebilmektedir (4, 5).  Ayrıca DM sürecinde meydana gelen depresyonun da DM yönetimi 

açısından zorluklara neden olduğu ve glisemik kontrole engel olduğu belirtilmektedir (14-18). 

Buna ek olarak depresyon ile DM komplikasyonları arasındaki ilişkinin incelendiği bir meta 

analiz çalışmasında, DM komplikasyonlarıyla depresif semptomlar arasında anlamlı derecede 

ilişki olduğu bulunmuştur (78). 

 

2.5. Diyabetes Mellitus ve Anksiyete 

Anksiyete, bireyin kendisine tehdit olarak algıladığı durumlar, nesneler veya kişilere karşı 

yaşadığı yoğun sıkıntı, tedirginlik, huzursuzluk ve içsel gerilim durumu şeklinde 

tanımlanmaktadır (20). 

Kaygı, belirsizlik ve stres faktörlerine karşı doğal bir tepki olarak ortaya çıkmaktadır. 

Ancak bu tepkilerin şiddetlenmesi ve kronikleşmesi, bireyin günlük yaşamsal işleyişini 

olumsuz etkilediğinde klinik açıdan önem kazanmaktadır. Anksiyete, bazı fiziksel ve psikolojik 

belirtilerle kendini göstermektedir. Bu belirtiler, gün içinde epizodik ataklar halinde veya 

sürekli bir şekilde gözlenebilmektedir.  Psikolojik belirtiler arasında, endişeli olma hali, başına 

kötü bir şey gelecekmiş gibi düşünme ve korkma, huzursuz ve gergin hissetme, ağlama atakları 

ve ruminasyonlar yer almaktadır. Fiziksel belirtiler ise kaslarda gerginlik, ağız kuruluğu, uyku 
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bozuklukları, terleme, titreme, taşikardi, takipne, baş ağrısı, baş dönmesi ve iştah değişiklikleri 

şeklinde öne çıkmaktadır (79, 80). 

Ergenlerde görülen anksiyete veya depresyonun, sosyal ilişkilerde ve akademik 

performansta bozulmalara neden olduğu ve bu bozulmaların bireyin sonraki yaşamında ortaya 

çıkan sorunlarla da ilişkili olduğu düşünülmektedir (81). 

Pinquart ve ark, kronik hastalığı (kanser, DM, astım, epilepsi) bulunan 29.124 çocuk ve 

ergenle gerçekleştirdiği meta-analiz çalışmasında, bu bireylerde anksiyete düzeylerinin kontrol 

grubuna kıyasla anlamlı derecede yüksek olduğunu belirtmişlerdir (79). 

Castellano-Guerrero ve ark’nın (2018) çalışmasında, tip 1 DM’li erişkin hastalarda 

depresyon ve anksiyete prevalansları ile bunların yaş ve cinsiyete göre farklılıkları 

incelenmiştir. Çalışmada depresyon prevalansı kadınlarda %33.5, erkeklerde ise %15.4 olarak 

saptanmış ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p < 0.05). Anksiyete oranı ise 

kadınlarda %26.2, erkeklerde %13.7 olarak rapor edilmiştir (p < 0.05) (82). Atasoy ve ark’nın 

benzer içerikli çalışmasının sonuçlarına göre ise tip 1 DM’ li hastalarda depresyon prevalansı 

%24.1 ile %25.9 arasında değişmekte olup, bu oran kontrol grubunda %5.2 olarak 

belirlenmiştir. Benzer şekilde, anksiyete düzeyleri de DM’li hastalarda daha yüksek 

bulunmuştur (83). Maronian ve arkadaşlarının 2 ila 25 yaşları arasındaki 175 hastayla 

gerçekleştirdikleri çalışmada, örneklemdekilerin %58,2'sinin en az bir psikiyatrik bozukluğa 

sahip olduğu, özellikle anksiyete bozukluğu (%19) ve yeme bozukluğu (%18) yaygınlığının sık 

olduğu bildirilmiştir (84). 

 Kovacs ve arkadaşlarının 10 yıllık bir izlem çalışmasında, tip 1 DM tanılı bireylerin 

%40'tan fazlasında takip sırasında en az bir psikiyatrik bozukluğun meydana geldiği, bu 

bozuklukların %26'sının MDB veya distimik bozukluk olduğunu, yaklaşık %20'sinin ise 

anksiyete bozukluğu olduğu belirtilmektedir (85). 

DM ve anksiyete arasındaki ilişkiyi ele alan çalışmalar, çocukların bu iki durumu farklı 

ancak eşit derecede zorlayıcı, yıpratıcı ve sıkıntılı durumlar olarak algıladıklarını ortaya 

koymuştur. Katılımcılar, anksiyete ve tip 1 DM’yi  "hem anksiyetem, hem de tip 1 diyabetim 

var gibi hissediyorum; ikisi sanki kuzen gibi." şeklinde metaforik bir ifadeyle açıklamışlardır 

(19).  

Rechenberg ve ark. , 10-16 yaş aralığında olan tip 1 DM tanılı çocuklarla gerçekleştirdikleri 

bir çalışmada, akranların önünde glikoz ölçümü veya insülin enjeksiyonu yapmanın, DM 

kaynaklı kaygıyı en çok artıran nedenler olduğunu belirlemiştir. Ayrıca aynı araştırmada, 
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gençlerdeki kaygıyı arttırabilen diğer nedenler arasında; ‘hasta’ veya ‘farklı’ bireyler olarak 

sosyal damgalanma korkusu, hipoglisemi atağı geçirme korkusu, acil durumlarda yardım 

bulamama kaygısı, insülin pompası veya sürekli kan şekeri ölçüm monitörleri gibi tıbbi 

cihazların görünürlüğü, yüksek HbA1c düzeyleri ve ebeveyne bağımlı olma düşünceleri 

bulunmaktadır (19). 

 

2.6. Öz Yeterlilik 

İlk olarak 1977 yılında Albert Bandura tarafından ortaya atılan ve sosyal bilişsel teorisinin 

bir bileşeni olan öz yeterlilik kavramı, bireyin hedeflerine ulaşabilmesi için gerekli şekilde 

hareket edebileceğine olan inancı olarak tanımlanmaktadır (9). Başka bir ifadeyle, kişinin 

önündeki zorlukları aşma kapasitesine dair öznel değerlendirmesi ve inancını tanımlamaktadır 

(10). Bireyin öz yeterlilik algısının oluşumunda üç temel kaynağın olduğu öne sürülmektedir 

(86). Birincil ve en önemli kaynak, bireyin geçmişteki başarı deneyimleridir; ikincisi, 

başkalarının başarılarını ve zorluklarla baş etme stratejilerini gözlemlemek; üçüncü kaynak ise 

sosyal çevreden alınan sözlü veya davranışsal mesajlardır (86). Bandura, öz yeterliliğin bireyin 

faaliyet seçimini, çabasını ve ısrarını etkilediğini varsaymıştır. Belirli bir görevi başarmak için 

düşük öz yeterliliğe sahip kişiler bu görevden kaçınabilirken, yetenekli olduklarına inananların 

bu göreve katılım olasılığı daha yüksektir. Ayrıca, kendilerini yeterli hisseden bireylerin, 

yetersiz hisseden bireylere kıyasla zorluklar karşısında daha fazla çaba harcayacakları ve daha 

uzun süre ısrar edecekleri varsayılmaktadır (9, 87, 88). Etkili bireylerin 'daha fazla çaba 

harcama ve daha uzun süre devam etme' eğilimi oldukça önemlidir çünkü, çoğu kişisel başarı 

sürekli çaba gerektirir. Bu nedenle, düşük öz yeterlilik kendi kendini sınırlayan bir durum haline 

gelir. Dolayısıyla, başarılı olmak ve hayatın kaçınılmaz engellerini aşmak için dayanıklılıkla 

birlikte güçlü bir öz yeterlilik duygusuna ihtiyaç vardır (9, 88). 

Araştırmalar yüksek öz yeterlilik düzeyine sahip bireylerin özbakım düzeylerinin daha iyi 

olduğunu öne sürmekte, dolayısıyla DM gibi süreğen rahatsızlıklarda öz yeterliliğin diyabet 

yönetimi üzerinde kritik rolü olduğu vurgulanmaktadır (11, 89, 90).  Tip 1 DM hastalarında, öz 

yeterlilik ile HbA1c düzeyleri arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışmada, bireylerin öz 

yeterlilik düzeyinin, HbA1c düzeyleri üzerinde önemli etkisinin olduğu bildirilmiştir (11). 

Buna ek olarak; Bakır ve ark. tip 1 DM tanılı ergenlerin öz yeterlilik düzeyleri ile HbA1c 

düzeyleri arasında anlamlı bir pozitif korelasyon olduğunu öne sürmüş olup, metabolik 

kontrolün iyileştirilmesinde öz yeterliliğin artırılması gerekliliğini vurgulamışlardır (91). 



 13 

2.7. Psikolojik Sağlamlık (Dayanıklılık) Kavramı 

İnsan, gelişimsel sürecinin her evresinde, yetişkinlik dönemi de dahil olmak üzere 

yaşamında türlü zorluklarla karşılaşabilmektedir. Bireyin bu zorluklar karşısında, esneklik 

gösterebilme becerisi sağlıklı uyum için kritik öneme sahiptir. Psikoloji sağlamlık, bireyin 

karşılaştığı zorlukların ardından toparlanabilme ve dengeyi yeniden kurabilme becerisini ifade 

eden bir kavramdır (92). Masten ve ark. psikolojik sağlamlığı, zorlayıcı veya tehdit edici 

koşullarda başarılı bir uyum sağlama süreci, kapasitesi ve sonucu olarak tanımlamaktadır (12, 

93). Amerikan Psikiyatri Derneği ise psikolojik sağlamlığı bireyin karşılaştığı trajedi, travma, 

sıkıntı, zorluk ve devam eden önemli yaşam stresörleri karşısında uyum gösterebilme becerisi 

olarak tanımlamaktadır (94). 

Psikolojik sağlamlık, bireyin özünde barındırdığı; bilişsel, duygusal, davranışsal ve sosyal 

işlev alanlarında nörobiyolojik ve psikososyal kökenleri bulunan, heterojen ve çok boyutlu 

dinamik bir yapı olarak ele alınmaktadır (95). 

Bireyin psikolojik sağlamlığının gelişebilmesi için çeşitli zorluklarla karşılaşması 

gerekmektedir (96). Orta düzeyde zorluklarla karşılaşmış bireylerin ruh sağlığının, hiç zorluk 

yaşamayan ya da çok fazla zorlanma yaşamış bireylere kıyasla daha iyi ruh sağlığına sahip 

oldukları, aynı zamanda yaşadıkları olumsuz bir olaydan etkilenme olasılıklarının da daha 

düşük olduğu belirtilmektedir (97). 

Bireyin psikolojik sağlamlık düzeylerinin  olumsuz etkileyebilecek risk faktörleri arasında; 

Erken doğum, olumsuz yaşam olayları, kronik hastalıklar, ebeveynde tıbbi veya psikiyatrik 

hastalık bulunması, ebeveyn boşanması veya ölümü, erken yaşta anne olmak, düşük 

sosyoekonomik düzey, ihmal, istismar, savaş veya doğal afetlere maruz kalma, toplumsal şiddet 

veya ailevi felaketlere maruz kalma ve evsizlik yer almaktadır (98). 

Psikolojik sağlamlığı olumlu etkileyecek koruyucu faktörler arasında; yüksek zeka düzeyi, 

yüksek akademik başarı, yüksek benlik saygısı ve öz yeterlilik düzeyi, bireyin özerklik 

duygusunun gelişmiş olması, sosyal yetkinlik, yaşam hedeflerinin olması, gelecek için umutlu 

olma, etkin problem çözebilme becerisi, sağlıklı olma, kadın cinsiyet, destekleyici ebeveyne 

sahip olma, destekleyici sosyal çevre, arkadaş desteği ve etkili kaynaklara(kaliteli okullar, 

organizasyonlar) sahip olma yer almaktadır (98). 

Yule ve ark.’nın   psikolojik sağlamlığın koruyucu rolüyle ilgili olarak, son 30 yılda şiddete 

maruz kalan çocuklar için olası koruyucu faktörleri incelediği ve 101.592 katılımcıyı içeren 



 14 

meta-analiz çalışmasında, öz düzenleme, aile desteği, okul desteği ve akran desteği faktörlerinin 

psikolojik sağlamlık açısından koruyucu olduğu bildirilmiştir (99). 

Frazier ve ark.’nın, tip 1 diyabet tanılı ergenlerle gerçekleştirdiği ve psikolojik sağlamlık 

ile tedavi uyumu arasında ilişkinin incelendiği çalışmada, düşük psikolojik dayanıklılık 

düzeyinin zayıf tedavi uyumu ve zayıf glisemik kontrolle ilişkili olduğu ortaya konulmuştur 

(13). 

 

2.8. Ebeveynlik Tutumları 

Kişilik gelişiminde, ebeveynlerin çocuğa karşı benimsediği tutumun etkisi yadsınamaz 

(100). Söz konusu tutumlar, çocuklar üzerinde, benlik algısından sosyal ilişkilere, psikolojik 

durumdan kişilik özelliklerine kadar geniş bir alanda iz bırakır. Bu tutumlar neticesinde, 

çocukların edindikleri zihinsel, duygusal ve davranışsal kazanımları topluma taşıyacakları göz 

önünde bulundurulduğunda, sağlıklı toplumun temelinin, ebeveynlerin bilinçli tutumlarıyla 

ilişkili olduğu akılda tutulmalıdır (101). 

Ebeveynlik stili tanımı, ebeveyn ve çocuk arasındaki etkileşimleri açıklamayı 

amaçlamaktadır. Her ebeveynin çocuklarıyla etkileşime girme ve onları yönlendirme 

konusunda kendine özgü bir yaklaşımı olup bu etkileşimler neticesinde çocuğun sosyal, 

duygusal, bilişsel ve davranışsal gelişimi şekillenmektedir (102). 

Baumrind'in 1966 yılında ortaya koyduğu demokratik, otoriter ve izin verici ebeveynlik 

stilleri, Maccoby ve Martin tarafından talepkarlık ve duyarlılık olmak üzere iki geniş boyut 

zemininde detaylandırılmış ve geliştirilmiştir. İki boyutlu çerçeveyle beraber dört ebeveynlik 

stili ortaya konulmuş olup bunlar otoriter, demokratik (yetkili), izin verici ve ihmalkar ebeveyn 

stilleri olarak tanımlanmaktadır. Her bir stil, ebeveyn-çocuk ilişkisinde farklı bir yöntemi 

yansıtsa da, pratikte ebeveynler bu stillerin farklı özelliklerini esnek bir şekilde 

birleştirebilmektedir (103, 104). 

Belirlenen 4 ebeveynlik stili de: duyarlılık ve talepkarlık olmak üzere iki ayrı tanımlamanın 

kombinasyonlarıyla meydana gelmektedir, bu iki tanımlama farklı kaynaklarda sıcaklık ve 

beklenti olarak da adlandırılabilmektedir. Duyarlılık; şefkat ve samimiyeti, ebeveynin çocuğun 

ihtiyaçlarına ve duygularına verdiği tepkiyi ifade ederken, talepkarlık/beklenti ebeveynin 

çocuktan beklentilerini, sınırlar koymayı ve kuralların seviyesini ifade etmektedir (105). 
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2.8.1. Otoriter Ebeveyn Tutumu 

Otoriter ebeveynler oldukça talepkar ve kontrolcü olarak tanımlanırlar. İtaate önem 

vermeleri ve taleplerine açıklama yapılmaksızın uyulmasını bekleme eğilimleri olup 

duyarlılık/sıcaklık düzeyleri düşüktür (106). Ayrıca çocukların özerklikleri ve kuralları 

sorgulamaları önemsenmeden kurallar koyma ve belirlenen kurallara uyulmaması durumunda 

cezalandırma davranışı göstermeleri yaygındır (107). 

Düşük duyarlılıkla nitelendirilen otoriter ve ihmalkar ebeveyn tutumuyla, ebeveyn-çocuk 

çatışması arasında pozitif korelasyon olduğu düşünülmektedir (108).  

Uygulanan katı kurallar ve yoğun sınırlamalar nedeniyle, otoriter tutum gösteren 

ebeveynlere sahip çocukların mutsuz, özgüveni düşük ve utangaç bireyler olarak yetiştikleri 

düşünülmektedir (109). Ayrıca otoriter tutumun,  çocuk ve ergenlerde saldırganlık, suça yönelik 

davranışlar, somatik şikayetler, depersonalizasyon ve kaygı bozuklukları gibi olumsuz 

durumlarla ilişkili olduğu, katı kurallar ve duygusal mesafe üzerine temellenen bu yaklaşımın, 

çocukların karar alma becerilerinde zayıflama ve sosyal ilişkilerinde çatışmalara neden olması 

gibi uzun vadeli psikolojik sorunlar yarattığı bildirilmektedir (110-113).  

 

2.8.2. İzin Verici Ebeveyn Tutumu 

İzin verici ebeveynler genellikle duyarlı ve duygusal açıdan destekleyici bir yaklaşım 

sergilerken çocuklara yönelik net beklentiler oluşturma ve sınırlar belirleme konusunda 

eksiklikler barındırırlar. İzin verici ebeveynler, çocuklarına minimum düzeyde kural koyarak 

özgürce hareket etmesine izin verirler. Disiplin uygulamalarına nadiren başvurulur, çünkü bu 

ebeveynler geleneksel otorite figüründen ziyade daha çok bir arkadaş rolünü benimserler (103). 

Bu tutum tarzı, çocukların kendi kararlarını almalarına alan tanısa da, kuralların belirsizliği 

ve disiplin eksikliği, davranışsal tutarlılığın sağlanmasını zorlaştırmakta ve çocukların 

sorumluluk bilinci geliştirmelerine engel olmaktadır (114). İzin verici ebeveynlik tarzıyla 

yetişen çocukların genellikle yüksek özgüvenlerinin ve iyi iletişim becerilerinin olduğu, ancak 

bu tarzın belirgin sınırlar içermemesi nedeniyle çocuklarda dürtüsel davranış sıklığının 

artmasına neden olduğu öne sürülmektedir (114).  
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2.8.3. İhmalkar Ebeveyn Tutumu 

İhmalkar ebeveyn tutumu, çocuğun yaşamına minimum müdahalenin olduğu, ebeveynlerin 

çocukla yeterince ilgilenmediği, sınır koymadığı, disiplin konusunda belirsiz veya tutarsız 

davrandıkları, çocuğun geniş özgürlüklerinin olduğu,  aynı zamanda çocukla iletişimin, 

desteğin ve duygusal bağ kurmanın da oldukça kısıtlı olduğu, ebeveynlerin çocukların gelişim 

süreçlerine aktif katılım göstermedikleri ebeveynlik stilidir (114).  

İhmalkar ebeveyn tutumunun, çocukların psikososyal gelişimi üzerinde en olumsuz etkiye 

sahip olan tutum olduğu düşünülmektedir.(109) 

Yapılan çalışmalar, ihmalkar ebeveyn tutumuna sahip ebeveynlerin çocuklarında; öz 

düzenlemede zorluk, sorumluluk alma becerilerinde gerilik, düşük özgüven, düşük sosyal 

yeterlilik ve düşük akademik performans gibi olumsuzlukların yaygın olduğunu ortaya 

koymaktadır. Ayrıca bu çocuklarda problemli davranışlar ve suça eğilim anlamlı düzeyde 

artmakta; kaygı, depresyon ve somatik şikayetler daha sık gözlenmektedir (110, 111, 115-119). 

 

2.8.4. Demokratik Ebeveyn Tutumu 

Ebeveyn ile çocuk arasındaki yakın ve destekleyici ilişkiyi ifade eden demokratik 

ebeveynlik tutumunda, beklentiler ve kurallar açıktır, ebeveynler çocuklarına destek sağlarken, 

aynı zamanda uygun davranış için açıkça tanımlanmış kurallar vardır (120) . Disiplin, bir 

cezalandırma yöntemi olmaktan ziyade, öğretici ve yönlendirici bir araçtır. Çocuklar, hedefler 

ve beklentiler hakkında düşüncelerini ifade etmeye teşvik edilerek ebeveyn ile çocuk arasında 

açık ve sağlıklı bir iletişimin kurulması sağlanır. Ebeveyn taleplerinin ardındaki mantığı 

paylaşarak ve çocukla karşılıklı sözlü alışverişi teşvik ederek çocuğu yönlendirmektedir (121, 

122).   

Çalışmalar, demokratik ebeveynliğin çocuklar için en iyi sonuçları gösterdiğini, çocuklarda 

daha olumlu davranışlarla ilişkili olduğunu (123-125), gençlerde psikososyal yeterlilik 

(olgunlaşma, psikolojik sağlamlık, özgüven, sosyal yeterlilik, özsaygı) ve akademik başarı gibi 

olumlu gelişimsel sonuçlarla ilişkili olduğunu belirtmektedir (111, 115-117). 
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2.9. Helikopter Ebeveynlik 

2.9.1. Helikopter Ebeveynlik Kavramı ve Özellikleri 

"Helikopter ebeveyn" terimi ilk olarak Dr. Haim Ginott'un 1969 yılında kaleme aldığı 

‘Ebeveynler ve Gençler’ adlı kitabında, ebeveynlerin çocukları üzerinde adeta bir helikopter 

gibi dolaştığını ifade eden gençler tarafından kullanıldığı belirtilmiştir (126). Daha sonra, Foster 

Cline ve Jim Fay 1990 yılında "helikopter ebeveyn" terimini ortaya atmıştır (127).  

Helikopter ebeveynlik, ebeveynin çocuğa karşı yüksek düzeyde sıcaklık gösterdiği ve 

destek sağladığı ancak aşırı derecede kontrol edici özellikleri olan ve düşük özerklik tanıyan 

ebeveynlik modelidir (21). Helikopter ebeveynler, çocuklarının akademik başarısından 

güvenliğine, sosyal etkinliklerinden yaşamlarının her detayına kadar aşırı derecede müdahaleci, 

korumacı, kontrol odaklı ve mükemmeliyetçi tutum sergilemektedirler (22, 128). 

Segrin ve ark. helikopter ebeveynliği, “çocuklarının hayatlarına aşırı katılım gösteren, 

çocuklarının yaşına uygun özerklik seviyelerine izin vermeyen ve gelişimsel olarak uygun 

olmayan ebeveynlik taktikleri uygulayan” aşırı ebeveynliğin bir versiyonu olarak 

tanımlamaktadır (129). 

Çocukların yaşamlarını temel odak noktası olarak değerlendiren helikopter ebeveynler, 

çocuklarına karşı aşırı kollayıcı bir tutum benimser, sürekli yönlendirmeler yapar ve bu 

yönlendirmeleri çocuklarının yerine uygularlar (130, 131). Çocuklarının yükümlülüklerini 

kendi omuzlarına alma eğilimi gösterirler. Örneğin, çocuklarının ödevlerini üstlenirler, okul 

eşyalarını kontrol ederler veya dolaplarını düzenlerler (132). 

Yapılan çalışmalar, bu tutumun, ebeveynlerin çocuklarıyla iletişim şekline de etki ettiğini 

ortaya koymaktadır. Bu ebeveynler, çocuklarının bireysel deneyimlerini ortaklaştırarak ve 

onların adına konuşarak, "bugün fazla yorulduk" veya "bugün az yemek yedik" gibi ifadelerle 

çoğul özne kullanımını benimsemektedir (133). 

Helikopter ebeveynler, müdahaleci alışkanlıklarını çocukları büyüdükten sonra bile 

bırakmayabilirler (134). Çocuklarının karar alma durumlarına fazla müdahale etmeleri, çocuk 

üzerinde katı bir denetim oluşturmaları ve yaşamlarına aşırı derecede karışmaları, çocukları 

ebeveynlerine bağımlı hale getirir (132). Bu tutum, çocukların özgürce karar alma becerilerinin 

ve psikososyal gelişiminin sekteye uğramasına neden olmaktadır (134). 

Sosyoekonomik statüsü yüksek, tek ya da az sayıda çocuğa sahip ailelerde ve genç 

ebeveynlerde, helikopter ebeveyn tutum eğiliminin daha fazla olduğu düşünülmektedir (135). 
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Ayrıca helikopter ebeveynlerle yapılan bir çalışmada; günümüzde akademik rekabetin 

yaygınlığı, çocuklara yönelik suç oranlarının artışı, sosyal ve ekonomik koşulların da bu eğilimi 

arttırdığı belirtilmektedir (136).  

Cep telefonlarının, helikopter ebeveynlik davranışlarının yaygınlaşmasına neden 

olduğunun belirtildiği bir çalışmada, bu cihazların anne-çocuk ilişkisinde dijital bir göbek bağı 

kordonu yarattığı yorumu yapılmıştır (133). 

Hirsch ve Goldberger helikopter ebeveynliği, çocuklarının hata yapmasına izin vermeyen 

ve ebeveynin kendini sıklıkla kaygılı hissettiği bir model olarak tanımlamışlardır (137). Ayrıca 

helikopter ebeveynlik tutumu, ebeveynlerin çocuklarını sürekli olarak gözlediği, onlara destek 

sağladığı ve problem çözme becerileri ile karar verme becerilerinin gelişimine engel olacak 

düzeyde müdahil olduğu davranışları içermektedir. Bu ebeveynler aşırı korumacı ve otoriter 

özellikler göstermekte, çocuklarının bağımsız olabilmeleri için yeterli ve gerekli becerileri 

kazanmadan ve öğretmeden çocuklarının şimdiki ve gelecekteki adımlarına karar 

vermektedirler (137, 138). 

Ebeveynlerin çocuklarının iyiliği ve başarısı için endişelenmeleri nedeniyle helikopter 

davranışlarda bulunmaları, çocukların ve ergenlerin paradoksal olarak yetişkinliğe başarılı bir 

şekilde adapte olabilmeleri için uygun hedeflere ulaşmalarına izin vermeyerek onlara zarar 

verebilmektedir (21). 

 

2.9.2. Helikopter Ebeveynliği Açıklayan Kuramlar 

Gelişim psikolojisinin üç teorisi, helikopter ebeveynlik sürecini ve çocukla olan ilişkiyi 

açıklamaktadır 

 

Öz belirleme kuramı  

Edward Deci ve Richard Ryan tarafından 1985 yılında geliştirilen öz belirleme kavramı, 

bireyin sağlıklı gelişimi ve işleyişi için doğuştan gelen ve gerekli olan üç ihtiyacı 

vurgulamaktadır. Bu ihtiyaçlar sırasıyla özerklik(autonomy), yeterlik(competence) ve ilişki 

kurma(relatedness) ihtiyacıdır (139).  

İlk temel psikolojik ihtiyaç olan özerklik, bireyin kendi davranışlarını kontrol ettiği ve 

kendi adına karar verebileceği durumu tanımlamaktadır. Birey bir davranışı isteyerek 

https://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Edward_Deci&action=edit&redlink=1
https://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Richard_Ryan&action=edit&redlink=1
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başlatıyor, sürdürüyor ve bu davranışın ardındaki değerleri benimsiyorsa özerk olduğu söylenir 

(139). 

Yeterlik, bireylerin çevrelerinde etkin bir şekilde eylemde bulunma ve çevreleriyle başa 

çıkmak için yeterli hissetme isteklerine karşılık gelmektedir (140). İlişkili olma durumu ise 

bireylerin iletişime geçme, yakın ilişkiler kurma eğilimini temsil etmekte olup bireyin yakın ve 

kaliteli ilişkiler kurduğunda ve kişiler arası destek ve güven verici bağlantılara sahip olduğunda, 

ilişkili olma ihtiyacı tatmin edilmiş olması anlamına gelmektedir (141).  

Helikopter ebeveynlik, çocuğun özerklik ve yeterlilik duygusunu azaltabilir ve ayrıca 

çocuklarıyla olan ilişkilerini zayıflatabilir. Kuram, kontrolcü ebeveynlik tarzının olumsuz 

sonuçlarıyla ilişkili olan bu psikolojik ihtiyaçların ihlal edildiğini öne sürmektedir (138). 

Aile sistemlerinin dairesel modeli 

Bu modelde uyum, esneklik ve iletişim olmak üzere üç aile dinamiği kullanılmaktadır. 

Model dört uyum düzeyini vurgulamaktadır: kopuk, ayrılmış, bağlı ve iç içe. Ebeveynlik 

tarzında önemli bir paya sahip olan esnekliğin, esnek, katı, yapılandırılmış ve kaotik olmak 

üzere dört düzeyi vardır. 

Modele göre,  aile üyelerinin ilişkileri, iç içe geçmiş (aşırı yakın) ya da kopuk olduğunda 

sorunlar ortaya çıkmaktadır. Helikopter ebeveynlik stilinde, çok az özerklik tanınması ve 

sınırlar çok gevşek olması nedeniyle aile bütünlüğünün aşırı yüksek bütünlük seviyesinde (iç 

içe geçmiş) olması muhtemeldir. 

Aile sistemlerinin dairesel modelinin dört esneklik seviyesi, aile işleyişindeki dengeyi 

göstermektedir. Aşırı yüksek ya da aşırı düşük esneklik düzeylerinde genellikle helikopter 

ebeveynlikle ilgili sorunlar yaşanır. Dolayısıyla, helikopter ebeveynliğin dengesiz bir aile 

sistemi yapısına sahip olduğu ve bu dengesizliğin çocukları etkilediği düşünülmektedir (138, 

142). 

Aile sistemleri kuramı ve benliğin farklılaşması kavramı 

Benliğin farklılaşması kavramı, Murray Bowen tarafından geliştirilen ve aile sistemleri 

kuramında yer alan temel bir kavramdır. Bu kavramda bireyin ailesinden duygusal ve düşünsel 

olarak bağımsız kimlik geliştirebilme yeteneği ele alınmaktadır. Bu kavrama göre, yüksek 

derecede farklılaşmış bireylerin, zorluklarla karşılaştığında sakin kalabildiği ve daha rasyonel 

kararlar verebildiği, düşük derecede farklılaşmış bireylerin ise ailesine daha bağımlı olduğu ve 

zorluklar karşısında yüksek kaygıya kapıldığı öne sürülmektedir (143). 
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Aile sistemleri kuramına göre, aile etkileşiminin dengesi çocuğun sağlıklı gelişimi için 

önemlidir. Kişiler arası sınırların bulanıklaşması, özerklik ve bireysellik duygusu oluşmasına 

engel olmaktadır. Helikopter ebeveynlik stilinde sınırlar bulanıklaşarak ergenlik döneminde 

davranışsal, bilişsel ve duygusal gelişimi ve psikososyal uyumu olumsuz etkilemektedir (138, 

142). 

 

2.9.3. Helikopter Ebeveyn Tutumunun Çocuk ve Gençler Üzerine Etkileri 

Mevcut araştırmaların önemli bir kısmı, bu ebeveynlik stilinin çocuk ve ergenler üzerinde 

yarattığı olumsuz etkilere odaklanmaktadır (144). Helikopter ebeveynlerin, çocuklarını 

benliklerinin bir uzantısı olarak algılaması durumunda, çocuk ve gençlerde; özgüven eksikliği, 

düşük benlik saygısı, bastırılmış kişilik, yetersizlik hissi, aileye bağımlılık, karar alma ve 

problem çözme becerilerinde sorunlar, narsistik davranış paternleri ve motivasyon düşüklüğü 

gibi belirtilere rastlanabilmektedir (145, 146). Helikopter ebeveynlerin aşırı müdahaleci 

tutumlarını sadece çocuklukta değil, genç yetişkinlik döneminde de sürdürdüğü 

gözlemlenmektedir. Örneğin; Fingerman ve ark. helikopter ebeveynlik tutumunun çocukluktan 

genç yetişkinlik dönemine kadar uzanan, süreklilik gösteren bir davranış kalıbı olduğunu öne 

sürmektedir (147). Literatürde kısıtlı da olsa helikopter ebeveynliğin, bireylerde olumlu 

sonuçlarla ilişkilendirildiği bazı çalışmalar da bulunmaktadır. Örneğin; Padilla-Walker ve ark.  

ebeveynlerin çocuklarının yaşamına dair sürekli bilgi edinmesinin, riskli cinsel davranışlar ve 

alkol-madde kullanımında azalmayla ilişkili olduğunu belirtmiştir (148).  

Helikopter ebeveynliğin temel motivasyon kaynağı şüphesiz "çocuğa yardım etme 

isteğidir" (144). Ancak gelişimsel açıdan uygun ebeveyn desteği, ancak özerklik ve sağlıklı 

karar alma becerilerini teşvik eden davranışlarla anlamlı hâle gelir. Özerkliği destekleyen 

ebeveyn tutumunun bireyin yaşamında kritik öneme sahip olduğu, bireyin problem çözme 

becerilerinin ve başa çıkma mekanizmalarının gelişmesinde etkili olduğu düşünülmektedir. 

Helikopter ebeveynliğin olumsuz etkisi, desteğin kendisinden ziyade, çocuğun özerkliğini 

kısıtlayan bir niteliğe dönüşmesinden kaynaklanmaktadır (144). 

Chirkov ve ark. ebeveynlerini özerklik destekleyici tutum benimseyen bireyler olarak 

algılayan gençlerin, yetişkinliğe geçiş sürecinde daha iyi adaptasyon gösterdiklerini 

vurgulamaktadır (149). Ayrıca Reed ve ark. ebeveynlerin özerkliği destekleyici davranışlarının 

bireyler üzerinde yaşam doyumu ve fiziksel sağlıkla pozitif korelasyon gösterdiğini belirtmiştir 

(150). Ancak, çocukların akademik, bireysel ve sosyal alanlarına aşırı müdahaleci nitelikte bir 
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tutum varlığı, gelişimsel açıdan risk faktörüne dönüşebilmektedir. Bu durumun, bireylerde 

depresif semptomlarda artış ve yaşam doyumunun azalmasıyla ilişkili olduğu öne 

sürülmektedir (142). 

Helikopter ebeveynlerin çocuklarının sorunlarını üstlenmesi ve davranışlarını kontrol 

etmesi, bireyin sosyal ilişkilerinde ve akran etkileşimlerinde yaşanan zorluklarla baş 

edememelerine neden olmaktadır (151, 152). Benzer şekilde Odenweller ve arkadaşları da, bu 

bireylerin zayıf baş etme becerileriyle beraber sosyal ilişkilerde bağımlılık eğilimlerinin 

olduğunu belirtmektedir (131). 

Bir problemi çözme ve karar alma süreci, çocukların bağımsız şekilde deneyimlemesi 

gereken kritik bir durumken, helikopter ebeveynler çocukların yaşamlarına sürekli müdahale 

ederek bu süreci engellemektedir. Segrin ve ark., bu tutumun çocuklarda problem çözme 

becerilerinde yetersizliğe yol açtığını belirtmiştir (153). 

Sonuç olarak, çocukların bağımsız problem çözme yetkinliği kazanmasına engel olan 

helikopter ebeveyn tutumu, bu çocukların yetişkinlikte karşılaştıkları zorluklarla etkili şekilde 

mücadele edememesine neden olmaktadır (144, 153-155). 

Çocuk ve ergenlerin ebeveynlerini helikopter ebeveynleri olarak algılamasıyla depresyon 

ve anksiyete bozuklukları gelişmesi arasında ilişki olduğu sıklıkla vurgulanmakta olup özellikle 

ergenlikte artan bağımsızlık isteğinin, aile içi çatışmaya neden olabileceği ve bu çatışmaların 

bireyde depresyon riskini arttırabileceği düşünülmektedir (156). Bu durumun desteklendiği bir 

meta-analiz çalışmasında, aşırı kontrolcü ebeveynlerin, ergenlerin bağımsızlık girişimlerine ve 

aldıkları kararlara sıklıkla müdahale ettikleri ve özerkliklerini zedeledikleri ortaya konulmuş, 

ayrıca bu ebeveynlik tarzının, içselleştirilmiş semptomlarla ilişkili olduğu bildirilmiştir(157). 

Bir çocuğun mücadele etmeden veya başarısız olmadan önce müdahale edilerek zorluklara 

maruz kalmasının kısıtlanması, çocuğun sağlıklı düzenleyici stratejiler oluşturma çabasını 

baltalamakta ve çocuk, bakıcı yardımı olmadan kaldığında başvurulacak daha az düzenleyici 

stratejisi olmaktadır (158). Bu yönüyle helikopter ebeveyn tutumunun çocuğun ilerde 

karşılaşacağı zorlayıcı durumlar neticesinde depresyon gelişiminde yatkınlığa neden 

olabileceği düşünülmektedir (127, 159). 

Ebeveynlerin çocuklarının davranışlarını yönlendirmek için kontrolcü yöntemler (örneğin 

kararlara sıklıkla müdahale edilmesi, çocuğun kendi kararlarını vermesine engel olunması ve 

sürekli denetim durumu) benimsemesinin, çocukların özerkliklerinde azalmaya neden olacağı 

ve bu durumun depresyona yol açacağı (160),özerkliği teşvik edici ebeveyn tutumunun ise 
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çocuklara ilgi alanlarını keşfetme imkanı sağlayarak depresyon gelişimi açısından koruyucu 

olduğu düşünülmektedir (161). 

Helikopter ebeveynlerin çocuklarına sağlamaya çalıştıkları bu mükemmel ve acısız 

yaşamın, çocukların yeterlilik ve özerkliklerini deneyimleyememeleri nedeniyle verimsiz bir 

ebeveyn tutumu olarak nitelendirilmektedir (96, 127).  

Helikopter ebeveyn tutumunun düşük öz yeterlilikle ilişkili olduğunu öne süren bazı 

çalışmalar bulunmaktadır. Örneğin; Van Ingen ve ark. anne helikopter ebeveynliğinin, baba 

helikopter ebeveynliğine kıyasla daha düşük öz yeterlilik düzeyleriyle ilişkili olduğunu 

bildirmiştir (155). 

Schiffrin ve ark.  algılanan helikopter ebeveynlik düzeyi yüksek öğrencilerin, aile 

yaşamlarından daha az hoşnut olduklarını ve daha düşük psikolojik iyi oluş düzeylerine sahip 

olduklarını bildirmişlerdir. Gelişimsel olarak aşırı kontrolcü ebeveynlere sahip olduğunu 

belirten öğrenciler, anlamlı düzeyde daha yüksek depresyon ve daha az yaşam memnuniyeti 

bildirmişlerdir. Bu olumsuz etkilerin kaynağının, gençlerin özerklik ve öz yeterliliğe yönelik 

temel psikolojik ihtiyaçlarının algılanan ihlali olduğu belirtilmektedir (142).  

Reed ve ark.’nın  461 katılımcıyla gerçekleştirdikleri ve helikopter ebeveynlik tutumlarının 

faktör yapısını değerlendirerek, destekleyici ve ilgisiz tutumları tanımlamayı amaçladıkları 

çalışmada; psikolojik baskı ve kontrol uygulayan ebeveynlerin çocuklarının öz yeterliliği düşük 

yetişkinler oldukları, genel olarak kaçınmacı tavırlar gösterdikleri ve karşılaştıkları zorluklarla 

baş etmede zorlandıkları vurgulanmıştır (150).  

Tip 1 diyabet, birçok tıbbi ve ruhsal zorlukla ilişkili olan yaşam boyu süregelen kronik bir 

hastalıktır. Ergenlik dönemi ise bu hastalığın yönetiminde kritik bir geçiş evresini temsil 

etmektedir ve tedaviye uyum birçok içsel ve dışsal değişkenden etkilenebilmektedir. Bu 

bağlamda, anksiyete ve depresyon gibi duygudurum bozuklukların tedaviye uyumu 

azaltabileceğini, öz yeterlilik ve psikolojik sağlamlığın ise koruyucu bir faktör olabileceğini 

varsaydık. Helikopter ebeveynliğin ise ergenin özerklik geliştirme sürecini sekteye uğratarak 

tedavi uyumunu olumsuz yönde etkileyeceğini öngördük. Ancak diyabet gibi yönetimi güç 

kronik bir hastalık bağlamında bu tutumların koruyucu işlevi olabileceğini de akılda tuttuk. 

Literatürde henüz yeni tanımlanan ve çocuklar üzerindeki etkileri konusunda çoğu olumsuz 

sonuçla birlikte, olumlu sonuçların da olduğu heterojen sonuçları göz önünde bulundurarak, 

helikopter ebeveynlik tutumunun ilaç uyumu ile olan ilişkisini bu çalışmada araştırmaya değer 

bulduk. Bu kuramsal arka plan doğrultusunda, çalışmamızın temel amacı, tip 1 DM tanısı olan 

https://link.springer.com/article/10.1007/s10826-013-9716-3?source=post_page---------------------------#auth-Holly_H_-Schiffrin-Aff1
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ergenlerde ilaç uyumunda rol oynayabilecek bireysel (öz yeterlilik, anksiyete, depresyon ve 

psikolojik sağlamlık) faktörleri ve algılanan helikopter ebeveynlik tutumunun ilaç uyumu, 

diyabet yönetimi öz yeterliliği, anksiyete, depresyon ve psikolojik sağlamlık üzerindeki rolünü 

inceleyerek literatüre katkı sunmayı ve müdahale programları için bir çerçeve oluşturmayı 

hedeflemektedir. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Deseni 

Bu araştırma Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Hastanesi Çocuk Endokrinoloji 

Polikliniğine ayaktan başvuran, 12-18 yaş arası, tip 1 DM tanısı olan ergenlerde ilaç uyumuyla 

ilişkili olabilecek bireysel (öz yeterlilik, anksiyete, depresyon ve psikolojik sağlamlık) 

faktörleri ve algılanan helikopter ebeveynlik tutumunun ilaç uyumu, diyabet yönetimi öz 

yeterliliği, anksiyete, depresyon ve psikolojik sağlamlık üzerindeki etkisini incelemeyi 

amaçlayan kesitsel bir çalışmadır. Araştırma için Dicle Üniversitesi Klinik Araştırmalar Tıbbi 

Etik Kurulundan 2024/336 karar numarası ile onay alınmıştır. 

 

3.2.Araştırmanın Yapıldığı Yer 

Araştırma Diyarbakır İl Merkezinde yer alan Dicle Üniversitesi Çocuk Hastanesi Çocuk 

Endokrinoloji Polikliniğinde gerçekleştirilmiştir. Araştırmaya belirlenen araştırma süresi 

boyunca başvuran hastalar arasından dahil edilme kriterlerini karşılayan katılımcılar dahil 

edilmiştir. 

 

3.3.Araştırma Evreni 

01.11.2024-01.04.2025 tarihleri arasında ayaktan başvuran ve yaşları 12-18 yaş arasında 

değişen, tip 1 DM tanısı bulunan ve araştırmanın diğer dahil edilme kriterlerini karşılayan 

hastalar dahil edilmiştir.  

 

3.4.Araştırmaya Dahil Edilme ve Dışlanma Kriterleri 

3.4.1.Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

• En az 6 ay önce, ADA kriterlerine göre Tip 1 DM tanısı almış olmak 

• 12-18 yaş arasında olmak 

3.4.2.Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

• Çocukta ve ebeveynlerinde psikoz, otizm veya anlıksal yetiyitimi tanısı almış 

olmak, 

• Çalışmaya katılmayı kabul etmemek 
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• Okur yazar olmamak 

• Psikometrik ölçekleri doldurmaya engel tıbbi hastalık tanısına sahip olmak  

 

3.5. Araştırmanın Yürütülmesi ve Yöntem 

Çalışmaya seçilen Tip 1 DM tanılı çocuklara ve ebeveynlerine çalışma hakkında bilgi 

verildi. Çalışma hakkında bilgi sahibi olan ve çalışmaya katılmayı kabul eden çocuk ve 

ebeveynlere Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu imzalatıldı. Tip 1 DM tanılı çocuklar bir 

çocuk psikiyatri uzmanı tarafından değerlendirildi ve sosyodemografik veri formu ebeveynlere 

sorularak klinisyen tarafından dolduruldu. 

 

3.6.Veri Toplama Araçları 

  3.6.1.Sosyodemografik Form 

Yarı-yapılandırılmış görüşme çizelgesi kullanılarak tip 1 DM tanılı çocukların yaşı, 

cinsiyeti, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, doğum zamanı, doğum şekli, doğum sonrası küvöz 

bakımı, anne sütü alma süresi, gelişim basamakları, anne ve babalarının yaşları, mesleği ve 

eğitim durumları, çocuğun diyabet tanısı konulduğu zamandaki yaşı, diyabet tanısının nasıl 

konulduğu, kaç yıldır diyabet tanısının olduğu, son 1 yıldır DM nedeniyle hastane yatış sayısı, 

yatış nedeni, çocuğun kan şekeri ölçüm sıklığı, son 1 aydaki hipoglisemi sayısı, insülini kimin 

uyguladığı, diyabete bağlı gelişen herhangi bir komplikasyonun olup olmadığı, çocuğun ek 

başka kronik hastalığının olup olmadığı, insülini kullanma yöntemi, kullanılan insülinlerin 

isimleri ve dozları, 3 aylık HbA1C değeri, 1 yıllık HbA1C ortalama değeri, çocukta veya anne-

babasında herhangi bir tıbbi veya ruhsal hastalık olup olmadığı, hastalık bulunması durumunda 

tanıların ne olduğu hakkında veri toplandı. 

 

   3.6.2. Morisky Tedavi Uyum Ölçeği 

Morisky Tedavi Uyum Ölçeği(MTUÖ-8), ilk olarak 4 soru olarak geliştirilmiş ve daha 

sonra 8 soruya genişletilmiştir (8, 162). Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması ise Sayıner 

ve ark. tarafından yapılmış olup 8 maddeden oluşmaktadır (163). 

Ölçek, Evet/Hayır şeklinde cevaplanan kapalı uçlu 7 adet sorudan ve bir adet 5 seçenekli 

sorudan oluşmaktadır. 1,2,3,4,6,7. Sorulara verilen evet cevabı tedaviye uyumu göstermekte 
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olup 1 puan olarak puanlanmakta, 5. Soru ise ters soru olup hayır cevabı 1 puan, evet cevabı ise 

0 puan olarak puanlanmaktadır.  

8. Soru ise; Hiç/Nadiren, Ara sıra, Bazen, Genellikle ve Her zaman şeklinde 5 seçenekli 

olup Hiç/Nadiren seçeneği 1 puan olarak puanlanmakta diğer seçenekler ise 0 puan olarak 

puanlanmaktadır. 

Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 8, en düşük puan ise 0’dır. Ölçekten elde edilen 

toplamda 8 puan: yüksek uyumu, 6-7 puan: orta uyumu, < 6 puan ise düşük uyumu ifade 

etmektedir. Ölçeğin Cronbach alfa iç tutarlılık katsayısı 0,89 olarak hesaplanmıştır (163). 

 

3.6.3. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ), Zigmond ve Snaith tarafından 

geliştirilmiş (164), Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması ise Aydemir ve ark. tarafından 

yapılmıştır (165). 

Ölçekte bireylerin anksiyete ve depresyon belirtilerinin tanıdan ziyade, taranması 

amaçlanmış bununla birlikte bedensel hastalıkla ilişkili olabilecek depresyon ve anksiyete 

semptomları dışlanmıştır. 

Ölçek toplam 14 maddeden, anksiyete ve depresyon olmak üzere 2 alt boyuttan oluşan, 

4’lü likert tarzında bir ölçektir. Ölçekte, tek sayılı maddelerde anksiyete belirtileri 

sorgulanmakta, çift sayılı maddelerde ise depresyon belirtileri sorgulanmaktadır. Ölçekte, 

1,3,5,6,8,10,11 ve 13. maddeler giderek azalan şiddet gösterir ve 3,2,1,0 şeklinde 

puanlanmakta, 2,4,7,9,12 ve 14. maddeler ise giderek artan şiddeti göstermekte ve 0,1,2,3 

şeklinde puanlandırılmaktadır. 

Kesme puanları anksiyete alt ölçeği için 10, depresyon alt ölçeği için 7 puan olarak 

hesaplanmıştır. Bu puanların üzerinde puan alan bireyler, riskli grup olarak 

nitelendirilmektedir. 

Ölçeğin cronbach alfa iç tutarlılık katsayısı anksiyete alt ölçeği (HADÖ-A) için 0.85, 

depresyon alt ölçeği (HADÖ-D) için 0.77 olarak hesaplanmıştır (165). 

 

3.6.3.Tip 1 Diabetes Mellituslu Ergenlerde Diyabet Yönetimi Öz Yeterlilik Ölçeği 
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Tip 1 DM li ergenlerde diyabet yönetimi öz yeterlilik ölçeği (DYÖÖ) Moens (166) 

tarafından geliştirilmiş, Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması ise Öztürk ve ark. tarafından 

yapılmıştır (167).  26 madde ve 4 alt boyuttan oluşan, 5’li Likert tarzında bir ölçektir.  

Alt boyutlar, tıbbi tedavi ve beslenme, gliseminin değerlendirilmesi, beslenme ve insülin 

dozunun ayarlanması,  diyabeti hakkında konuşma ve kendisine ve başkalarına karşı dürüstlük 

olarak adlandırılmaktadır (168). 

Ölçekten alınabilecek en düşük puan 26, en yüksek 130 iken ölçeğin alt boyutlarından 

alınabilecek en yüksek puanlar ise sırasıyla 60, 40, 10 ve 20’dir. 

Ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 0,85 olarak hesaplanmıştır. Ölçekte yüksek puanlar daha 

düşük öz yeterliliği göstermektedir. 

Ölçekte ters puanlı madde yer almamaktadır. 

 

3.6.4.Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği 

Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği (ÇGPSÖ-12), ilk olarak 28 madde olarak 

geliştirilmiş olup (169), daha sonra 12 maddelik kısa form çalışması yapılmıştır  (170). Ölçeğin 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yaşları 11 ile 16 arasında değişen bir örneklemle 

gerçekleştirilmiştir (171). 

Ölçeğin derecelendirme kategorileri 5’li likert tarzında olup toplam 12 maddeden 

oluşmaktadır. Faktör analizi sonuçları, ölçeğin 12 maddelik tek faktörden meydana geldiğini 

göstermiştir. Ölçekten toplamda 0-60 arasında puan alınmakta olup yüksek puan yüksek 

psikolojik sağlamlık düzeyiyle ilişkilendirilmektedir. 

Cronbach alfa iç tutarlılık katsayı değeri  .91 olarak hesaplanmıştır (171). 

Ölçekte ters soru bulunmamaktadır. 

 

  3.6.5. Algılanan Helikopter Ebeveyn Tutum Ölçeği 

Algılanan Helikopter Ebeveyn Tutum Ölçeği (AHETÖ) Yılmaz tarafından geliştirilen, 21 

madde ve 4 alt boyutla karakterize, 4'lü Likert tarzında bir ölçektir (172). 

Alt boyutlar, temel güven konusunda helikopter tutum (TGYBKH), duygusal-kişisel 

yaşam alanında helikopter tutum ( DYKH), akademik yaşam alanında helikopter tutum 

(AOYKH) ve etik-ahlaki konularda helikopter tutumu (EAKH) içermektedir. Boyutlar 
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birbirleriyle karşılaştırılırken, her boyuttan elde edilen puan toplamı o boyuta ait madde 

sayısına bölünmektedir.  

Ölçeğin anne İç tutarlılık katsayısı anne kısmında(AHETÖ-Anne) .85 olarak hesaplanmış 

olup, alt boyutlarda .83 ile .79 aralığındadır. Baba kısmında(AHETÖ-Baba) ise  .83 olarak 

hesaplanmış ve alt boyutlarda 76 ile .83 aralığındadır. 

Ölçekten en fazla alınabilecek puan 84, en düşük puan ise 21'dir. 56 ve üzeri puanlar 

helikopter ebeveyn tutumunu, 32-55 arası puan normal ilgi düzeyini, 21-31 arası puanlar ise 

ilgisiz tutumu yansıtmakta olup ölçekte ters puanlı madde bulunmamaktadır. 

3.7. İstatiksel Değerlendirme 

Verilerin ön analizi sonrasında, değişkenler arasındaki ilişkileri incelemek için Pearson 

korelasyon analizi uygulanmıştır. p<0,05 değeri anlamlılık seviyesi olarak kabul edilmiştir.  

Gruplar arası karşılaştırmalar için normal dağılım varsayımları kontrol edilmiş, parametrik 

şartları sağlayan değişkenler için Student's t-testi ve One-Way ANOVA testleri kullanılmıştır. 

Gruplar arası karşılaştırmalarda Kikare testi kullanılmış olup korelasyon analizinde Pearson 

korelasyon analizi kullanılmıştır. Ayrıca verilerin regresyon analizi Linear regresyon analizi 

üzerinden yapılmıştır.   

Son olarak, ölçek toplam puanları ile sosyodemografik ve klinik değişkenler arasındaki 

ilişkileri ortaya koymak amacıyla çoklu lineer regresyon analizleri yapılmıştır. Bu analizlerde, 

modele dahil edilen değişkenlerin bağımsız etkileri incelenmiş, modelin açıklayıcılığı R ve R² 

değerleriyle rapor edilmiş, anlamlı katkı sağlayan değişkenler belirlenmiştir. 

Tüm analizler, p<0,05 anlamlılık düzeyi referans alınarak değerlendirilmiştir. SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences Versiyon 25) programı kullanılarak analizler 

gerçekleştirilmiştir. 

 

 

 

 



 29 

4. BULGULAR 

Çalışmaya tip 1 DM tanısı olan toplam 142 çocuk ve ergen dahil edilmiştir. Katılımcıların 

cinsiyet dağılımına bakıldığında, %50,3’ü erkek (n=72), %49,0’ı kız (n=70) olarak 

belirlenmiştir. Doğum zamanı açısından değerlendirildiğinde, çocukların %87,4’ünün 

zamanında doğduğu (n=125), %9,8’inin ise erken doğumla dünyaya geldiği (n=14) tespit 

edilmiştir. Doğum şekli incelendiğinde, %58,7’sinin (n=84) vajinal yolla, %38,5’inin (n=55) 

ise sezaryen ile doğduğu saptanmıştır. Doğum sonrası yoğun bakım ihtiyacına bakıldığında, 

%12,6’sı (n=18) küvöz bakımına ihtiyaç duymuştur. Gelişim basamaklarının izlenmesinde, 

çocukların %79,7’sinin (n=114) gelişim basamaklarını zamanında tamamladığı, %15,4’ünün 

(n=22) ise gelişim basamaklarında gecikme yaşadığı belirlenmiştir.  

Çalışma kapsamında yer alan çocuklardan %10,6’sında (n=15) ek hastalık varlığı 

bildirilmiş olup bu çocuklardan 13’ü hastalıklarını spesifik olarak belirtmiştir. En sık bildirilen 

ek hastalıklar %2,1 hipotiroidi (n=3) ve %2,1 çölyak hastalığı (n=3) olmuştur. Bunun yanında, 

%1,4 astım (n=2), %1,4 epilepsi (n=2), %0,7 ventriküloperitoneal şant varlığı (n=1), %0,7 

gastroözofageal reflü hastalığı (n=1) ve %0,7 kistik fibrozis (n=1) olarak saptanmıştır.  

Katılımcıların annelerinin meslek dağılımı incelendiğinde; ev hanımı oranı %88,1 (n=126), 

işçi oranı %1,4(n:2), memur oranı %4,2 (n=6), serbest meslek oranı %2,8 (n=4) ve emekli oranı 

%0,7 (n=1) olarak elde edilmiştir. Katılımcıların anne eğitim düzeyi incelendiğinde, okur-yazar 

olmayanların oranı %30,8 (n=44), ilkokul mezunu olanların oranı %39,9 (n=57), ortaokul 

mezunu olanların oranı %11,2 (n=16), lise mezunu olanların oranı %11,9 (n=17) ve üniversite 

mezunu olanların oranı %5,6 (n=8) olarak saptanmıştır.  

Katılımcıların babaların mesleki dağılımı incelendiğinde serbest meslek oranı %46,2 

(n=66), işçi oranı %20,3 (n=29), memur oranı %16,8 (n=24), emekli oranı %7,0 (n=10) ve 

çalışmayanların oranı ise %7,0 (n=10) olarak elde edilmiştir. Katılımcıların baba eğitim düzeyi 

incelendiğinde, ilkokul mezunu olanların oranı %40,6 (n=58) , ortaokul mezunu olanların oranı 

%12,6 (n=18), lise mezunu olanların oranı %21,7 (n=31), üniversite mezunu olanların oranı 

%16,1 (n=23) ve okur-yazar olmayanların oranı %7,0 (n=10) olarak saptanmıştır.  

Katılımcıların sosyoekonomik düzeyi dağılımları incelendiğinde, sosyoekonomik düzeyi 

orta olanların oranı %59,4 (n=85) , düşük olanların oranı %16,8 (n=24) iken, yüksek olanların 

oranı %2,1 (n=3) olarak elde edilmiştir (Tablo 1). 



 30 

Tablo 1. Hastaların ve Ebeveynlerin Demografik Özellikleri. 

 n % 

Cinsiyet Erkek 72 50,3 

Kadın 70 49,0 

Doğum Zamanı Zamanında 125 87,4 

Erken Doğum 14 9,8 

Doğum Şekli Vajinal 84 58,7 

Sezaryen 55 38,5 

Doğum Sonrası Küvöz 
Bakımı İhtiyacı 

Var 18 12,6 

Yok 112 78,3 

Gelişim basamakları Zamanında 114 79,7 

Gecikmiş 22 15,4 

 

Ek Tıbbi Hastalık 

Hipotiroidi 3 2,1 

Çölyak 3 2,1 

Astım 2 1,4 

Epilepsi 2 1,4 

Beyinde Şant 1 0,7 

Gastroözofageal Reflü Hastalığı 1 0,7 

Kistik fibrozis 1 0,7 

 

 

Annenin Çalışma 
Durumu 

 

Ev Hanımı 126 88,1 

İşçi 2 1,4 

Memur 6 4,2 

Serbest Meslek 4 2,8 

Emekli 1 0,7 

 

Anne Eğitim Durumu 

 

Okur yazar değil 44 30,8 

İlkokul 57 39,9 

Ortaokul 16 11,2 

Lise 17 11,9 

Üniversite 8 5,6 

 

 

Baba Çalışma Durumu 

 

Çalışmıyor 10 7,0 

İşçi 29 20,3 

Memur 24 16,8 

Serbest Meslek 66 46,2 

Emekli 10 7,0 

 

 

Baba Eğitim Durumu 

 

Okur yazar değil 10 7,0 

İlkokul 58 40,6 

Ortaokul 18 12,6 

Lise 31 21,7 

Üniversite 23 16,1 

Aile Sosyoekonomik 
Düzeyi 

Düşük 24 16,8 

Orta 85 59,4 

Yüksek 3 2,1 

 

Katılımcıların diyabet tanısı konulma şekilleri incelendiğinde, acil başvuru oranı %46,2 

(n=66), semptomatik poliklinik kontrolü oranı %38,5 (n=55), rutin poliklinik kontrolü oranı ise 

%11,9 (n=17) olarak belirlenmiştir.  Katılımcıların diyabete bağlı hastaneye yatış nedenleri 
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incelendiğinde, tanı anında yatış oranı %13,3 (n=19), kötü diyabet yönetimi oranı %9,8 (n=14), 

HbA1c yüksekliği oranı %9,1 (n=13), hipoglisemi oranı %4,2 (n=6), ketoasidoz oranı %3,5 

(n=5),  İnsülin pompası uygulaması nedeniyle yatış oranı %2,1 (n=3) ve diğer nedenlerin oranı 

%2,1 (n=3) olarak saptanmıştır .  Katılımcılar kan şekeri takip sıklığı açısından incelendiğinde, 

günde 5-8 kez ölçüm yapanların oranı %41,3  (n=59) , sürekli glikoz ölçüm sistemi 

kullananların oranı %33,6 (n=48),  haftada bir veya birkaç kez ölçüm yapanların oranı 

%2,8(n=4), ayda bir veya birkaç kez ölçüm yapanların oranı %0,7 (n=1) olarak saptanmıştır.  

Katılımcıların son bir ayda geçirdikleri hipoglisemi atak sayılarına bakıldığında, 

çocukların sadece %13,3’ü (n=19) hiç hipoglisemi yaşamadığını bildirmiştir. Buna karşın 

%23,8’i 1-3 kez, %21,0’ı 3-5 kez, %19,6’sı 5-10 kez ve %18,9’u 10 ve üzeri kez hipoglisemi 

atağı yaşadığını belirtmiştir. İnsülin uygulayan kişiler değerlendirildiğinde, katılımcıların 

%80,4’ünün kendi insülinini uyguladığı (n=115) görülmüştür, insülin uygulamasında annelerin 

oranı %15,4 (n=22), babaların oranı %0,7 (n=1), diğer kişilerin oranı %1,4 (n=2) olarak 

incelenmiştir.  

Diyabete bağlı komplikasyonlar katılımcıların %9,8’inde (n=15) gözlenmiş olup bunlar 

arasında nefropati oranı %3,5 (n=5), retinopati oranı %2,8 (n=4), hipertansiyon oranı %0,7 

(n=1), nöropati oranı %0,7 (n=1) ve diğer komplikasyonlar %2,1 (n=3) olarak elde edilmiştir. 

Son olarak, insülin uygulama yöntemlerine bakıldığında, katılımcıların %95,1’inin insülin 

kalemi kullandığı (n=136), %2,1’inin insülin pompası kullandığı( n=3) saptanmıştır (Tablo 2). 
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Tablo 2. Hastaların Diyabet ile İlgili Özellikleri. 

 n % 

DM Tanısı Konulma Şekli Rutin Poliklinik Kontrolü 17 11,9 

Acil Başvuru 66 46,2 

Semptomatik Poliklinik Kontrolü 55 38,5 

 

 

Diyabete Bağlı Hastane Yatış Sebebi 
 

Tanı anında 19 13,3 

Hipoglisemi 6 4,2 

Ketoasidoz 5 3,5 

İnsülin Pompası Takılması 3 2,1 

Kötü diyabet yönetimi 14 9,8 

HbA1c yüksekliği 13 9,1 

Diğer 3 2,1 

 

 

Kan Şekeri Ölçüm Sıklığı 

Günde 2’den az 4 2,8 

Günde 2-4 arası; 22 15,4 

Günde 5-8 arası 59 41,3 

Haftada bir ya da birkaç kez; 4 2,8 

Ayda bir ya da birkaç kez 1 ,7 

Doktor Kontrolleri Dışında 2 1,4 

Sürekli Glikoz Ölçüm Sistemi 48 33,6 

 

Son Bir Ayda Hipoglisemi Sıklığı 
Hiç Olmadı 19 13,3 

1-3 34 23,8 

3-5 30 21,0 

5-10 28 19,6 

10 ve Üzeri 27 18,9 

 

İnsülini Uygulayan Kişi 
 

Hastanın kendisi 115 80,4 

Annesi 22 15,4 

Babası 1 ,7 

Diğer 2 1,4 

 

Diyabete Bağlı Komplikasyon (n=15) 
 

Hipertansiyon 1 ,7 

Retinopati 4 2,8 

Nöropati 1 ,7 

Nefropati 5 3,5 

Diğer 3 2,1 

İnsülin Kullanma Yöntemi İnsülin Kalemi 136 95,1 

İnsülin Pompası 3 2,1 

 

Katılımcıların %7,7’sinde (n=11) daha önce psikiyatrik başvuru öyküsü bulunmaktadır. Bu 

bireyler arasında bildirilen tanıların %40,0’ı anksiyete bozukluğu ve %30’u majör depresif 

bozukluk olarak belirlenmiştir. Psikiyatrik tanı alanların yaklaşık %64’ü (n=7) psikiyatrik ilaç 

kullanmaktadır. Hem annelerin hem de babaların %3,5’inde (n=5) psikiyatrik hastalık öyküsü 

mevcuttur. Annelerin %28’inde (n=40) en az bir tıbbi hastalık bulunmaktadır. En sık bildirilen 

hastalıklar arasında hipertansiyon ve diyabet (n=10) bulunurken üçüncü sırada astım (n=6) yer 



 33 

almaktadır. Babaların %26,1’inde (n=37) en az bir tıbbi hastalık mevcuttur. En sık rastlanan 

hastalıklar diyabet (n=8), astım (n=6) ve hipertansiyon (n=5) olarak belirlenmiştir. 

Çalışmaya katılan bireylerin yaş ortalaması 14,75 ± 1,98 yıl (min: 11, max: 18) olarak 

hesaplanmıştır. Boy uzunluğu ortalaması 162,18 ± 13,31 cm (min: 75, max: 186), vücut ağırlığı 

ise 56,36 ± 13,04 kg (min: 29, max: 91,8) olarak bulunmuştur. Katılımcıların kardeş sayısı 1 ile 

14 arasında değişmekte olup, ortalama 4,23 ± 2,34 kardeşe sahiptirler. Anne sütü alma süresi, 

ortalama 17,81 ± 11,90 ay (min: 0, max: 84) olarak raporlanmıştır. Annelerin yaş ortalaması 

42,25 ± 6,25 yıl, babaların yaş ortalaması ise 46,06 ± 6,16 yıl olarak belirlenmiştir. Diyabet 

tanısı konulma yaşı ortalama 10,02 ± 3,55 yıl (min: 1, max: 17) iken, diyabet tanısının süresi 

ortalama 4,78 ± 3,07 yıl (min: 1, max: 13) olarak hesaplanmıştır. Katılımcıların son 1 yıl içinde 

diyabete bağlı hastane yatış sayısı 0 ile 15 arasında değişmekte olup %44,4’ü (n=63) bir yılda 

herhangi bir sebeple hastaneye yatmıştır. Tüm katılımcıların son bir yılda DM sebepli hastaneye 

yatış ortalaması 0,83 ± 1,71 olarak hesaplanmıştır. Kullanılan yavaş etkili insülin dozu ortalama 

19,20 ± 7,43 ünite (min: 6, max: 44) olarak saptanmıştır. Son 3 aylık HbA1c değeri ortalama 

8,80 ± 1,85 (min: 4,4, max: 16,4), son 1 yıla ait HbA1c ortalaması ise 8,77 ± 1,70 (min: 4,9, 

max: 15) olarak bildirilmiştir (Tablo 3).   

Tablo 3.Hastaların Demografik ve Hastalık Özellikleri 

 Ortalama Standart sapma 

Katılımcının Yaşı 14,75 1,98 

Boy Uzunluğu (cm) 162,18 13,30 

Vücut Ağırlığı (kg) 56,35 13,04 

Kardeş Sayısı 4,23 2,34 

Anne Sütü Alma Süresi (ay) 17,80 11,90 

Anne Yaşı 42,25 6,24 

Baba Yaşı 46,05 6,16 

DM Tanısı Alma Yaşı 10,01 3,54 

Hastalık Süresi 4,77 3,06 

Son 1 Yıldır DM Nedeniyle Hastaneye Yatış Sayısı 0,83 1,70 

Kullanılan Yavaş Etkili İnsülin Dozu 19,20 7,43 

3 aylık HbA1c Değeri 8,80 1,85 

1 yıllık HbA1c Ortalama Değeri 8,76 1,70 

 

 Hastalara uyguladığımız ölçeklerin Cronbach’s Alpha değerleri incelendiğinde; ‘AHETÖ- 

Anne’ için 0,825, ‘AHETÖ-Baba’ için 0,819, ‘DYÖÖ’ için 0,861, ‘MTUÖ-8’ için 0,565, 

‘ÇGPSÖ-12’ için 0,862, ‘HADÖ-Anksiyete’ için 0,743 ve ‘HADÖ-Depresyon’ için 0,644 

olarak saptandı (Tablo 4). 



 34 

Tablo 4.Ölçeklerin Cronbach's Alpha değerleri. 

Ölçek Cronbach’s Alpha Değeri 
AHETÖ- Anne 0,825 

AHETÖ-Baba 0,819 

DYÖÖ 0,861 

MTUÖ-8 0,565 

ÇGPSÖ-12 0,862 

HADÖ-Anksiyete 0,743 

HADÖ-Depresyon 0,644 

AHETÖ: Algılanan Helikopter Ebeveyn Tutum Ölçeği, DYÖÖ: Diyabet Yönetimi Öz 

Yeterlilik Ölçeği, ÇGPSÖ-12: Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği, HADÖ: Hastane 

Anksiyete ve Depresyon Ölçeği, MTUÖ-8: Morisky Tedavi Uyum Ölçeği 

Ölçeklerin ve alt boyutlarının ortalama toplam puanları ile ilgili analizlerde katılımcıların 

MTUÖ-8 ortalama toplam puanı 6,16 ± 1,57 olarak saptandı. Katılımcılardaki DYÖÖ ortalama 

toplam puanı 48,98 ± 12,21 olarak saptanmıştır. Ölçeğin alt boyutları incelendiğinde, tıbbi 

tedaviye uyum 1,91 ± 0,55, glisemi kontrolü 1,84 ± 0,52, hastalık hakkında konuşma düzeyi 

1,70 ± 0,92 ve başkalarına karşı dürüstlük 1,95 ± 0,64 olarak tespit edilmiştir. Katılımcılardaki 

ÇGPSÖ-12 ortalama toplam puanı 47,64 ± 8,70 olarak belirlenmiştir. HADÖ-Depresyon alt 

boyutu ortalama toplam puanı 10,47 ± 2,29 ve HADÖ-Anksiyete alt boyutu ortalama toplam 

puanı 10,00 ± 2,39 olarak saptanmıştır. AHETÖ- Anne ortalama toplam puanı 51,19 ± 10,33 

olarak hesaplanmıştır. AHETÖ-Baba ortalama toplam puanı ise 47,40 ± 10,04 olarak 

belirlenmiştir.  AHETÖ’ nün alt boyutları incelendiğinde; AHETÖ-Anne alt boyutlarıyla ilgili 

temel güven düzeyi 1,90 ± 0,56, duygusal destek algısı 2,95 ± 0,79, akademik destek algısı 2,46 

± 0,74 ve etik değerler algısı 2,60 ± 0,51 olarak saptanmış iken AHETÖ-Baba alt boyutlarıyla 

ilgili temel güven düzeyinin 1,63 ± 0,50, duygusal desteğin 2,76 ± 0,76, akademik desteğin 

2,25 ± 0,72 ve etik değerler algısının 2,54 ± 0,54 olduğu görülmektedir (Tablo 5). 
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Tablo 5.Ölçeklerin ve Alt Boyutlarının Ortalama Toplam Puanları ile İlgili Sayısal Veriler. 

 Ortalama Standart sapma 

Anne Temel Güven Toplam 1,90 0,56 

Anne Duygusal Toplam 2,95 0,79 

Anne Akademik Toplam 2,46 0,74 

Anne Etik Toplam 2,60 0,51 

AHETÖ- Anne Toplam 51,19 10,33 

Baba Temel Güven 1,63 0,50 

Baba Duygusal 2,76 0,76 

Baba Akademik 2,25 0,72 

Baba Etik 2,54 0,54 

AHETÖ-Baba Toplam 47,40 10,04 

DYÖÖ Tıbbi Tedaviye Uyum 1,91 0,55 

DYÖÖ Glisemi Kontrolü 1,84 0,52 

DYÖÖ Diyabeti Hakkında Konuşma 1,70 0,92 

DYÖÖ Başkalarına Karşı Dürüstlük 1,95 0,64 

DYÖÖ Toplam 48,98 12,21 

ÇGPSÖ-12 Toplam 47,64 8,70 

HADÖ-Depresyon Toplam 10,47 2,29 

HADÖ-Anksiyete Toplam 10,00 2,39 

 MTUÖ-8 Toplam  6,16 1,57 

AHETÖ: Algılanan Helikopter Ebeveyn Tutum Ölçeği, DYÖÖ: Diyabet Yönetimi Öz 

Yeterlilik Ölçeği, ÇGPSÖ-12: Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği, HADÖ: Hastane 

Anksiyete ve Depresyon Ölçeği, MTUÖ-8: Morisky Tedavi Uyum Ölçeği 

Hastalarda MTUÖ-8 sonuçlarına göre yüksek uyum oranı %21,8 (n=31), orta uyum %47,2 

(n=67) ve düşük uyum oranı ise %30,8 (n=44) olarak saptanmıştır (Şekil 1). Katılımcıların 

MTUÖ-8 sorularının her birine verdikleri cevapların detayları ise Tablo 6 da yer almaktadır.  

 

Şekil 1. Morisky İlaç Uyum Düzeyi Oranları 
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Tablo 6. MTUÖ-8 Sorularına Verilen Yanıtlar. 

 n % 

Bazen ilacınızı almayı unutur musunuz? Evet 67 47,2% 

Hayır 75 52,8% 

İnsanlar bazen unutmaları dışında bazı nedenlerden ilaçlarını 
almazlar. Son 2 haftayı düşündüğünüzde, tedavinizi almadığınız 
bir gün(ler) oldu mu? 

Evet 22 15,5% 

Hayır 120 84,5% 

İlacı aldığınızda kendinizi kötü hissettiğiniz için, doktorunuz 
söylemeden hiç ilaç tedavinizi kestiğiniz ya da ara verdiğiniz 
oldu mu? 

Evet 21 14,8% 

Hayır 121 85,2% 

Evden ayrıldığınızda veya seyahat ettiğinizde, ilacınızı yanınıza 
almadığınız olur mu? 

Evet 31 21,8% 

Hayır 111 78,2% 

Dün ilacınızı aldınız mı? Evet 138 97,2% 

Hayır 4 2,8% 

Belirtilerinizin kontrol altında olduğunu hissettiğinizde, bazen 
ilaç tedavinizi durdurduğunuz olur mu? 

Evet 19 13,4% 

Hayır 123 86,6% 

Bazı insanlar için her gün ilaç tedavisi almak gerçek bir 
sorundur. Tedavi planına bağlı kalmak konusunda hiç sıkıntı 
hisseder misiniz? 

Evet 35 24,6% 

Hayır 107 75,4% 

Hangi sıklıkta ilacınızı almayı hatırlamakta zorlanırsınız? Ara Sıra, 
Bazen, 
Genellikle, 
Her Zaman 

62 43,7% 

Hiç/Nadiren 80 56,3% 

 

AHETÖ- Anne sonuçları incelendiğinde; ilgisiz anne oranı %2,9 (n=4), normal ilgili anne 

oranı %60,7 (n=85), helikopter ebeveyn tutumu olan anne oranı da %36,4 (n=51) olarak 

saptanmıştır (Şekil 2). 
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Şekil 2. Algılanan Anne Helikopter Ebeveyn Tutumu. 

 

AHETÖ-Baba sonuçları incelendiğinde; ilgisiz baba oranı %3,6 (n=5), normal ilgili baba 

oranı %75,7 (n=106), helikopter ebeveyn tutumu olan baba oranı da %20,7 (n=29) olarak 

saptanmıştır (Şekil 3) 

 

 

Şekil 3. Algılanan Baba Helikopter Ebeveyn Tutumu. 

2.86%

60.71%

36.43%

AHETÖ-Anne sonuçları

İlgisiz anne Normal ilgili anne Helikopter anne

3.57%

75.71%

20.71%

AHETÖ-Baba sonuçları.

İlgisiz baba Normal ilgili baba Helikopter baba
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Cinsiyete göre yapılan karşılaştırmalarda anksiyete toplam puanı kız katılımcılarda anlamlı 

düzeyde daha yüksek saptanmış olup bu farklılık istatistiksel olarak anlamlıdır (p = 0,016). 

AHETÖ- Anne,  AHETÖ-Baba, MTUÖ-8,DYÖÖ, HADÖ-Depresyon ve ÇGPSÖ-12 ortalama 

toplam puanlarında cinsiyete göre anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir (p > 0,05) (Tablo 7). 

Tablo 7. Cinsiyete Göre Grupların Ölçek Sonuçları Karşılaştırılması 

 Ortalama Standart Sapma p 

AHETÖ- Anne Toplam 

Erkek 51,85 10,10 

0,441 Kız 50,50 10,59 

AHETÖ-Baba Toplam 

Erkek 47,64 10,54 

0,775 Kız 47,15 9,57 

MTUÖ-8 Toplam  
Erkek 6,23 1,42 

0,572 Kız 6,08 1,72 

DYÖÖ Toplam 

Erkek 48,95 12,15 

0,978 Kız 49,01 12,36 

ÇGPSÖ-12 Toplam 

Erkek 48,79 8,13 

0,112 Kız 46,47 9,15 

HADÖ-Depresyon Toplam 

Erkek 5,97 3,50 

0,888 Kız 6,05 3,68 

HADÖ-Anksiyete Toplam 

Erkek 6,98 3,42 

0,016 Kız 8,54 4,13 

AHETÖ: Algılanan Helikopter Ebeveyn Tutum Ölçeği, DYÖÖ: Diyabet Yönetimi Öz 

Yeterlilik Ölçeği, ÇGPSÖ-12: Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği, HADÖ: Hastane 

Anksiyete ve Depresyon Ölçeği, MTUÖ-8: Morisky Tedavi Uyum Ölçeği. Cinsiyete göre 

grupların karşılaştırılmasında Student T testi uygulanmış olup p<0,05 istatistiksel olarak 

anlamlıdır. 

 

  Yapılan korelasyon analizine göre, MTUÖ-8 ortalama toplam puanı ile 3 aylık HbA1c 

değeri (r = -0,197, p = 0,024) ve 1 yıllık HbA1c ortalama puanı (r = -0,204, p = 0,032) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönlü ilişki saptanmıştır. Ayrıca, DYÖÖ ortalama toplam 

puanı ile 1 yıllık HbA1c ortalama puanı arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r 

= 0,206, p = 0,030). Bunun yanı sıra, ÇGPSÖ-12 ortalama toplam puanı ile 3 aylık HbA1c 

değeri (r = -0,178, p = 0,042) ve 1 yıllık ortalama HbA1c değeri  (r = -0,208, p = 0,029) arasında 

negatif yönde anlamlı ilişkiler tespit edilmiştir. Diğer değişkenlerin HbA1c düzeyleriyle 

ilişkileri istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Ayrıntılar Tablo 8’de gösterilmiştir. 
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Tablo 8. HbA1c ile Ölçek Sonuçlarının Korelasyon Analizi. 

 3 aylık HbA1c Değeri 1 yıllık HbA1c Ortalama Değeri 

AHETÖ- Anne Toplam r 0,033 -0,104 

p 0,713 0,280 

AHETÖ-Baba Toplam r 0,003 -0,096 

p 0,975 0,320 

MTUÖ-8 Toplam  r -0,197 -0,204 

p 0,024 0,032 

DYÖÖ Toplam r 0,160 0,206 

p 0,069 0,030 

ÇGPSÖ-12 Toplam r -0,178 -0,208 

p 0,042 0,029 

HADÖ-Depresyon Toplam r 0,156 0,138 

p 0,077 0,150 

HADÖ-Anksiyete Toplam r 0,057 0,031 

p 0,520 0,749 

AHETÖ: Algılanan Helikopter Ebeveyn Tutum Ölçeği, DYÖÖ: Diyabet Yönetimi Öz 

Yeterlilik Ölçeği, ÇGPSÖ-12: Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği, HADÖ: Hastane 

Anksiyete ve Depresyon Ölçeği, MTUÖ-8: Morisky Tedavi Uyum Ölçeği. Verilerin korelasyon 

analizinde çift yönlü Pearson korelasyon analizi uygulanmış olup r:korelasyon katsayısı olup 

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlıdır. 

MTUÖ-8 ile AHETÖ ve AHETÖ alt boyutları arasında yapılan Pearson korelasyon 

analizine göre MTUÖ-8 ortalama toplam puanı ile anne temel güven (r = -0,167; p = 0,048) ve 

anne etik (r = -0,181; p = 0,032) alt boyutları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır. Baba temel güven (r = -0,194; p = 0,022) ve baba etik (r = -0,186; p = 0,028) alt 

boyutları da MTUÖ-8 ortalama toplam puanlarıyla anlamlı ve negatif yönde ilişkili 

bulunmuştur. Diğer alt boyutlarla MTUÖ-8 arasında ise anlamlı bir ilişki bulunamamıştır 

(p>0,05) (Tablo 9). 
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Tablo 9. MTUÖ-8 Ortalama Toplam Puanları ile AHETÖ-Anne ve AHETÖ-Baba Alt 
Boyutları Arasındaki Korelasyon. 

Anne ve Baba Helikopter Ebeveynlik Ölçeği Alt Analizleri  MTUÖ-8 

AHETÖ-Anne temel güven r -0,167 

p 0,048 

Anne Duygusal r -0,156 

p 0,066 

Anne Akademik r 0,018 

p 0,830 

Anne Etik r -0,181 

p 0,032 

Baba Temel Güven r -0,194 

p 0,022 

Baba Duygusal r -0,098 

p 0,250 

Baba Akademik r -0,063 

p 0,456 

Baba Etik r -0,186 

p 0,028 

Verilerin korelasyon analizinde çift yönlü Pearson korelasyon analizi uygulanmış olup  
r: korelasyon katsayısı olup p<0,05 istatistiksel olarak anlamlıdır. 

Anne ve babaların eğitim seviyeleri ile Morisky ilaç uyum ve DM öz yeterlilik sonuçları 

arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p>0,05) (Tablo 10). 

Tablo 10. Anne ve Babaların Eğitim Seviyeleri ile MTUÖ-8 ve DYÖÖ Ortalama Toplam 
Puanlarının Karşılaştırılması. 

 Anne n Ortalama Standart Sapma 
 
p 

MTUÖ-8 Toplam 

Okur yazar değil 44 6,02 1,74 

 

 

0,122 

İlkokul 57 6,01 1,50 

Ortaokul 16 6,00 1,50 

Lise 17 7,11 1,16 

Üniversite 8 6,25 1,66 

DYÖÖ Toplam 

Okur yazar değil 44 50,77 14,65 

 

 

0,338 

İlkokul 57 49,49 11,38 

Ortaokul 16 47,68 11,71 

Lise 17 43,58 9,11 

Üniversite 8 49,62 8,27 

 Baba n Ortalama Standart Sapma 
 
p 

MTUÖ-8 Toplam 

Okur yazar değil 10 6,4000 1,07497 

 

 

0,122 

İlkokul 58 5,8276 1,71820 

Ortaokul 18 6,5000 1,29479 

Lise 31 6,2258 1,40735 

Üniversite 23 6,3913 1,75134 

DYÖÖ Toplam 

Okur yazar değil 10 50,3000 10,81203 

 

 

0,338 

İlkokul 58 50,5172 12,60777 

Ortaokul 18 49,0556 14,78661 

Lise 31 46,2258 9,06535 

Üniversite 23 48,0870 12,98570 
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DYÖÖ: Diyabet Yönetimi Öz Yeterlilik Ölçeği, MTUÖ-8: Morisky Tedavi Uyum Ölçeği. 

Gruplar arası karşılaştırmada OneWay ANOVA testi uygulanmış olup p<0,05 istatistiksel 

olarak anlamlıdır. 

 MTUÖ-8 ortalama toplam puanı dikkate alınarak yapılan ilaç uyum düzeyi (düşük uyum, 

orta uyum ve yüksek uyum), DYÖÖ, AHETÖ-Anne, AHETÖ-Baba, ÇGPSÖ-12, HADÖ-

Anksiyete ve HADÖ-Depresyon arasında yapılan grup analizinde ilaç uyum düzeyi ile DYÖÖ 

ortalama puanları arasında anlamlı bir farklılık saptanmıştır (p<0,001). Düşük uyum grubunda 

ortalama DYÖÖ puanı (56,84 ± 10,39) en yüksek iken, yüksek uyum grubunda bu puan daha 

düşük saptanmıştır (42,10 ± 12,08). Psikolojik sağlamlık düzeylerinde de ilaç uyumuna göre 

anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,001). Yüksek uyum gösteren bireyler en yüksek psikolojik 

sağlamlık ortalama puanına sahipken (52,61 ± 7,00), düşük uyum grubunda bu puan anlamlı 

düzeyde daha düşüktür (42,91 ± 9,33). Anksiyete düzeyleri açısından da gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmiştir (p<0,001). Anksiyete düzeyinin ilaç uyumu 

arttıkça azaldığı saptanmıştır. Düşük uyum grubunda anksiyete puanı ortalaması 10,11 ± 3,9 

iken, yüksek uyum grubunda bu değer 5,70 ± 3,08 olarak saptanmıştır. Depresyon düzeyleri 

açısından da gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmiştir (p=0,001). 

Depresyon düzeyinin ilaç uyumu arttıkça azaldığı saptanmıştır. Düşük uyum grubunda 

depresyon puanı ortalaması 7,52 ± 3,76 iken, yüksek uyum grubunda bu değer 4,51 ± 3,13’tür. 

AHETÖ-Anne ve AHETÖ-Baba toplam puanlarının ise gruplar arası farkı anlamlı değildi 

(Tablo 11). 
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Tablo 11. İlaç Uyum Düzeyi ile Ölçek Sonuçlarının Karşılaştırılması. 

 

MTUÖ-8 İlaç Uyum 
Grupları n Ortalama 

Standart 
Sapma p 

DYÖÖ Toplam 

Düşük uyum 44 56,84 10,39 

 

<0,001X 

Orta uyum 67 47,01 10,69 

Yüksek uyum 31 42,09 12,08 

ÇGPSÖ-12 Toplam 

Düşük uyum 44 42,90 9,33 

 

<0,001Y 

Orta uyum 67 48,46 7,45 

Yüksek uyum 31 52,61 7,00 

HADÖ-Depresyon Toplam 

Düşük uyum 44 7,52 3,76 

 

0,001Z 

Orta uyum 67 5,71 3,32 

Yüksek uyum 31 4,51 3,13 

HADÖ-Anksiyete Toplam 

Düşük uyum 44 10,11 3,90 

 

<0,001W 

Orta uyum 67 7,14 3,39 

Yüksek uyum 31 5,70 3,08 

AHETÖ-Baba Toplam 

Düşük uyum 44 49,79 8,82 

 

0,110 

Orta uyum 65 46,93 10,44 

Yüksek uyum 31 45,00 10,40 

AHETÖ- Anne Toplam 

Düşük uyum 43 52,81 9,21 

 

0,405 

Orta uyum 66 50,86 10,36 

Yüksek uyum 31 49,64 11,69 
X:D<O=Y 
Y:D<O<Y 
Z:D>O=Y 
W: D>O=Y 

AHETÖ: Algılanan Helikopter Ebeveyn Tutum Ölçeği, DYÖÖ: Diyabet Yönetimi Öz Yeterlilik 
Ölçeği, ÇGPSÖ-12: Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği, HADÖ: Hastane Anksiyete 
ve Depresyon Ölçeği, MTUÖ-8: Morisky Tedavi Uyum Ölçeği. Gruplar arası karşılaştırmada 
OneWay ANOVA testi uygulanmış olup p<0,05 istatistiksel olarak anlamlıdır. 
 

MTUÖ-8, DYÖÖ, ÇGPSÖ-12 , HADÖ-Depresyon, HADÖ-Anksiyete, son 1 yılda 

hastaneye yatış sayısı ve DM tanı yaşının,  annelerin ilgisiz, normal ilgi ve helikopter tutum 

göstermelerine göre ilişkisinin incelendiği grup analizinde annesinde helikopter ebeveyn 

tutumu olan çocukların son bir yılda hastaneye diğer çocuklardan daha sık yattığı saptanmıştır 

(p=0,009). Bakılan diğer değişkenler açısından ise anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 

12). 
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Tablo 12. Anne Tutumlarına Göre Diğer Ölçeklerin Ve Hasta Özelliklerinin 
Karşılaştırılması. 

 AHETÖ- Anne N Ortalama 

Standart 
Sapma 

 
P 

MTUÖ-8 Toplam  İlgisiz tutum 4 7,00 ,81  

0,366 Normal ilgi  85 6,24 1,47 

Helikopter tutum 51 5,98 1,79 

DYÖÖ Toplam İlgisiz tutum 4 48,00 10,09  

0,283 Normal ilgi  85 50,30 12,64 

Helikopter tutum 51 46,86 11,67 

ÇGPSÖ-12 Toplam İlgisiz tutum 4 47,75 7,41  

0,186 Normal ilgi  85 46,58 8,97 

Helikopter tutum 51 49,43 8,28 

HADÖ-Depresyon 
Toplam 

İlgisiz tutum 4 6,75 1,70  

0,848 Normal ilgi  85 5,85 3,20 

Helikopter tutum 51 6,09 4,28 

HADÖ-Anksiyete 
Toplam 

İlgisiz tutum 4 5,75 2,21  

0,417 Normal ilgi  85 7,98 4,03 

Helikopter tutum 51 7,41 3,67 

Son 1 yılda DM 
Nedeniyle Hastane Yatış 
Sayısı 

İlgisiz tutum 4 0,50 0,57  

0,009X 

 

Normal ilgi  85 0,48 0,65 

Helikopter tutum 51 1,41 2,60 

DM Tanı Yaşı 
 

İlgisiz tutum 4 12,50 2,64  

0,319 Normal ilgi  85 9,80 3,53 

Helikopter tutum 51 10,15 3,65 
X:H<N=İ 
AHETÖ: Algılanan Helikopter Ebeveyn Tutum Ölçeği, DYÖÖ: Diyabet Yönetimi Öz Yeterlilik 
Ölçeği, ÇGPSÖ-12: Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği, HADÖ: Hastane Anksiyete 
ve Depresyon Ölçeği, MTUÖ-8: Morisky Tedavi Uyum Ölçeği. Gruplar arası karşılaştırmada 
OneWay ANOVA testi uygulanmış olup p<0,05 istatistiksel olarak anlamlıdır. 

MTUÖ-8, DYÖÖ, ÇGPSÖ-12, HADÖ-Depresyon, HADÖ-Anksiyete, son 1 yılda 

hastaneye yatış sayısı ve DM tanı yaşının, babaların ilgisiz, normal ilgi ve helikopter tutum 

göstermelerine göre ilişkisinin incelendiği grup analizinde baba tutumları ile DYÖÖ ortalama 

toplam puanları arasında anlamlı bir fark saptanmıştır (p=0,044). Özellikle ilgisiz baba 

tutumuna sahip bireylerde DYÖÖ puanı ortalaması (61,80 ± 20,51) diğer gruplara göre anlamlı 

derecede daha yüksektir. Ayrıca babasında helikopter ebeveyn tutumu olan çocukların son bir 

yılda hastaneye diğer çocuklardan daha sık yattığı saptanmıştır (p<0,001). Diğer değişkenler 

açısından gruplar arasında anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05)  (Tablo 13). 
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Tablo 13. Baba Tutumlarına Göre Diğer Ölçeklerin Ve Hasta Özelliklerinin 
Karşılaştırılması. 

 AHETÖ-Baba N Ortalama 

Standart 
sapma 

 
P 

MTUÖ-8 Toplam  İlgisiz tutum 5 7,20 0,44  

0,203 Normal ilgi  106 6,18 1,58 

Helikopter tutum 29 5,86 1,68 

DYÖÖ Toplam İlgisiz tutum 5 61,80 20,51  

0,044 Normal ilgi  106 48,97 11,54 

Helikopter tutum 29 47,03 12,37 

ÇGPSÖ-12 Toplam İlgisiz tutum 5 46,60 8,14  

0,565 Normal ilgi  106 47,22 8,81 

Helikopter tutum 29 49,13 8,70 

HADÖ-Depresyon 
Toplam 

İlgisiz tutum 5 6,40 1,94  

0,841 Normal ilgi  106 5,90 3,36 

Helikopter tutum 29 6,31 4,58 

HADÖ-Anksiyete 
Toplam 

İlgisiz tutum 5 5,60 3,13  

0,118 Normal ilgi  106 8,12 3,95 

Helikopter tutum 29 6,79 3,53 

Son 1 yılda DM 
Nedeniyle Hastane 
Yatış Sayısı 

İlgisiz tutum 5 0,40 0,54  

<0,001X Normal ilgi  106 0,52 0,75 

Helikopter tutum 29 2,03 3,22 

DM Tanı Yaşı 
 

İlgisiz tutum 5 12,40 3,64  

0,315 Normal ilgi  106 9,94 3,60 

Helikopter tutum 29 9,87 3,37 
X:H<N=İ 
AHETÖ: Algılanan Helikopter Ebeveyn Tutum Ölçeği, DYÖÖ: Diyabet Yönetimi Öz Yeterlilik 
Ölçeği, ÇGPSÖ-12: Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği, HADÖ: Hastane Anksiyete 
ve Depresyon Ölçeği, MTUÖ-8: Morisky Tedavi Uyum Ölçeği. Gruplar arası karşılaştırmada 
OneWay ANOVA testi uygulanmış olup p<0,05 istatistiksel olarak anlamlıdır 

 

MTUÖ-8 ,  DYÖÖ , ÇGPSÖ-12,  AHETÖ- Anne ,   AHETÖ-Baba ,   HADÖ-Depresyon 

ve HADÖ-Anksiyete ölçeklerinin birbiriyle ilişkisini görmek için korelasyon analizi yapıldı. 

Yapılan korelasyon analizi sonucunda, algılanan anne ve algılanan baba helikopter ebeveynlik 

düzeyleri arasında pozitif yönde güçlü bir ilişki saptanmıştır (r=0.809,p<0.001).  

Psikolojik sağlamlık ile algılanan anne helikopter ebeveynlik arasında (r=0.111,p=0.192) 

ve algılanan baba helikopter ebeveynlik arasında (r=0.104,p=0.223) istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki bulunmamıştır. Ancak psikolojik sağlamlık ile depresyon arasında negatif yönde zayıf 

ancak istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=-0.177, p=0.035).  

Psikolojik sağlamlık ile anksiyete düzeyi arasında negatif yönde zayıf bir ilişki bulunmuş 

ancak bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (r=−0.117,p=0.166). İlaç uyumu ile 
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psikolojik sağlamlık arasında pozitif yönde orta düzeyde güçlü ve istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki saptanmıştır (r=0.488,p<0.001).  

DYÖÖ ortalama toplam puanı ile psikolojik sağlamlık arasında negatif yönde güçlü ve 

anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=−0.498,p<0.001). Bu sonuç, DM öz yeterlilik düzeyi arttıkça 

psikolojik sağlamlığın arttığını göstermektedir. Ayrıca, DM öz yeterlilik ile MTUÖ-8 skoru 

arasında da negatif yönde güçlü bir ilişki bulunmuştur (r=−0.501,p<0.001), bu da ilaç uyum 

düzeyi arttıkça DM öz yeterlilik düzeyinin arttığını ifade etmektedir.  

Depresyon ile anksiyete arasında pozitif yönde zayıf ancak istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki saptanmıştır (r=0,406,p<0,001).  

Algılanan anne helikopter ebeveynlik ile depresyon (r=0.177,p=0.037) ve anksiyete 

(r=0.207,p=0.014) arasında pozitif yönde zayıf ancak anlamlı ilişkiler bulunmuştur. Algılanan 

baba helikopter ebeveynlik ile depresyon (r=0.185,p=0.029) arasında da pozitif yönde zayıf 

ancak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (Tablo 14). 
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Tablo 14. AHETÖ- Anne, AHETÖ-Baba, ÇGPSÖ-12, HADÖ-Depresyon, HADÖ-

Anksiyete, MTUÖ-8 ve DYÖÖ Ölçeklerinin Birbiri ile Korelasyonu. 

 

AHETÖ- 

Anne 

AHETÖ-

Baba ÇGPSÖ-12 

HADÖ-

Depresyon  

HADÖ-

Anksiyete  MTUÖ-8 T       DYÖÖ  

AHETÖ- Anne r 1       

p 
 

      

AHETÖ-Baba r 0,809**
 1      

p <0,001 
 

     

ÇGPSÖ-12 r 0,111 0,104 1     

p 0,192 0,223 
 

    

HADÖ-

Depresyon  

r 0,177*
 0,185*

 -0,177*
 1    

p 0,037 0,029 0,035 
 

   

HADÖ-

Anksiyete 

r 0,207*
 0,162 -0,117 0,406*

 1   

p 0,014 0,055 0,166 <0,001 
 

  

MTUÖ-8 r -0,150 -0,172*
 0,488**

 0,043 -0,242**
 1  

p 0,076 0,042 <0,001 0,611 0,004   

DYÖÖ  

 

r -0,072 -0,085 -0,498**
 -0,128 0,094 -0,501**

 1 

p 0,401 0,317 <0,001 0,130 0,264 <0,001 
 

AHETÖ: Algılanan Helikopter Ebeveyn Tutum Ölçeği, DYÖÖ: Diyabet Yönetimi Öz 

Yeterlilik Ölçeği, ÇGPSÖ-12: Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği, HADÖ: Hastane 

Anksiyete ve Depresyon Ölçeği, MTUÖ-8: Morisky Tedavi Uyum Ölçeği. Veriler arası 

korelasyon analizinde çift yönlü Pearson korelasyon analizi uygulanmıştır. ‘r’: korelasyon 

katsayısı olup p<0,05 istatistiksel olarak anlamlıdır. 

 

Araştırmada, katılımcıların DYÖÖ (bağımlı değişken) ortalama toplam puanlarını 

yordayan faktörler üzerine yapılan çoklu lineer regresyon analizi sonucunda; Model genel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001, R=0,624). Modelin açıklayıcılığı orta düzeydedir 

(R²=0,389), düzeltilmiş R²=0,345 olarak hesaplanmıştır. ÇGPSÖ-12 ortalama toplam puanının 

DYÖÖ ortalama toplam puanları üzerinde negatif yönde ve anlamlı bir etkisi vardır (B=-0,399; 

p=0,003). Psikolojik sağlamlık arttıkça DM öz yeterlilik puanı azalmakta bu da öz yeterliliğin 

yükseldiğini göstermektedir. MTUÖ-8 toplam puanın da DYÖÖ toplam puanı üzerinde negatif 
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yönde ve anlamlı bir etkisi vardır. Morisky ilaç uyumu skoru yükseldikçe DM öz yeterlilik 

puanı anlamlı şekilde azalmaktadır (B=-2,219; p=0,002) Ayrıntılar Tablo 15’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 15. Diyabete Yönetimi Öz Yeterlilik Skorları ile Diğer Değişkenlerin Regresyon 
Analizi. 

 B Standart sapma F p 

Genel regresyon analizi 97,137 11,993 8.778 <0,001 

Katılımcının Yaşı -0,561 0,446  0,211 

Cinsiyet (erkek=1, kız=2) -2,460 1,797 0,173 

Hastalık Süresi 0,286 0,294 0,333 

ÇGPSÖ-12 Toplam -0,399 0,131 0,003 

MTUÖ-8 Toplam  -2,219 0,685 0,002 

HADÖ-Anksiyete Toplam 0,523 0,277 0,061 

HADÖ-Depresyon Toplam 0,098 0,290 0,737 

AHETÖ- Anne Toplam -0,080 0,145 0,579 

AHETÖ-Baba Toplam -0,112 0,149 0,456 

AHETÖ: Algılanan Helikopter Ebeveyn Tutum Ölçeği, DYÖÖ: Diyabet Yönetimi Öz 

Yeterlilik Ölçeği, ÇGPSÖ-12: Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği, HADÖ: Hastane 

Anksiyete ve Depresyon Ölçeği, MTUÖ-8: Morisky Tedavi Uyum Ölçeği. R:Korelasyon 

katsayısı, B: Standardize katsayı olup değişkenler arasındaki ilişkinin yönünü ve ilişki 

katsayısını göstermektedir. 

Araştırmada, katılımcıların MTUÖ-8 ortalama toplam puanını (bağımlı değişken) 

yordayan faktörler üzerine yapılan çoklu lineer regresyon analizi sonucunda; Model genel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001, R=0,650). Modelin açıklayıcılığı iyi düzeydedir 

(R²=0,423). Düzeltilmiş R²=0,381 olarak hesaplanmıştır. ÇGPSÖ-12 toplam puanı: MTUÖ-8 

toplam puanını pozitif yönde ve anlamlı şekilde etkilemektedir (B=0,046; p=0,007). Psikolojik 

sağlamlık puanı arttıkça ilaç uyumu puanı da artmaktadır. DYÖÖ toplam puanının MTUÖ-8 

puanları üzerinde negatif yönde ve anlamlı bir etkisi vardır (B=-0,035; p=0,002). DM öz 

yeterlilik puanı arttıkça Morisky ilaç uyumu puanı azalmaktadır. HADÖ-Anksiyete toplam 

puanı: MTUÖ-8 toplam puanı üzerinde negatif yönde ve anlamlı bir etkisi bulunmuştur (B=-

0,085; p=0,015). Anksiyete puanı arttıkça Morisky puanı azalmaktadır (Tablo 16). 
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Tablo 16. Morisky İlaç Uyum Skoru ile Diğer Değişkenlerin Çoklu Lineer Regresyon 
Analizi. 

 B Standart sapma F p 

Genel regresyon analizi 8,277 1,713 10.087 <0,001 

Katılımcının yaşı -0,009 0,056  

 

0,875 

Cinsiyet (erkek=1, kız=2) 0,068 0,228 0,765 

Hastalık Süresi -0,024 0,037 0,524 

ÇGPSÖ-12 Toplam 0,046 0,017 0,007 

DYÖÖ Toplam -0,035 0,011 0,002 

HADÖ-Anksiyete Toplam -0,085 0,034 0,015 

HADÖ-Depresyon Toplam -0,037 0,036 0,316 

AHETÖ- Anne Toplam -0,001 0,018 0,947 

AHETÖ-Baba Toplam -0,031 0,019 0,093 

AHETÖ: Algılanan Helikopter Ebeveyn Tutum Ölçeği, DYÖÖ: Diyabet Yönetimi Öz 

Yeterlilik Ölçeği, ÇGPSÖ-12: Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği, HADÖ: Hastane 

Anksiyete ve Depresyon Ölçeği, MTUÖ-8: Morisky Tedavi Uyum Ölçeği. R:Korelasyon 

katsayısı, B: Standardize katsayı olup değişkenler arasındaki ilişkinin yönünü ve ilişki 

katsayısını göstermektedir. 

Araştırmada, katılımcıların HADÖ-Anksiyete toplam skorunu (bağımlı değişken) 

yordayan faktörler üzerine yapılan çoklu lineer regresyon analizi sonucunda; model genel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001, R=0,607). Modelin açıklayıcılığı orta düzeydedir 

(R²=0,369), düzeltilmiş R²=0,323 olarak hesaplanmıştır. Cinsiyet değişkeni HADÖ-Anksiyete 

ortalama toplam puanını anlamlı şekilde etkilemektedir (B=1,296; p=0,024). Kız 

katılımcıların anksiyete puanlarının erkeklere göre daha yüksek olduğunu göstermektedir. 

MTUÖ-8 toplam puanı arttıkça HADÖ-Anksiyete toplam puanının azaldığı bulunmuştur (B=-

0,551; p=0,015). Ayrıca depresyon puanı arttıkça anksiyete puanının da arttığı saptanmıştır 

(B=0,219; p=0,017). Bunun dışındaki verilerle Anksiyete toplam skoru arasında anlamlı bir 

regresyon saptanamamıştır (Tablo 17). 
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Tablo 17. HADÖ-Anksiyete Puanı ile Diğer Değişkenlerin Regresyon Analizi. 

 B Standart sapma F p 

Genel regresyon analizi 2,821 4,739 8.052 <0,001 

Katılımcının Yaşı 0,197 0,142  0,169 

Cinsiyet (erkek=1, kız=2) 1,296 0,568 0,024 

Hastalık Süresi 0,119 0,094 0,208 

ÇGPSÖ-12 Toplam -0,042 0,043 0,335 

DYÖÖ Toplam 0,054 0,028 0,061 

MTUÖ-8 Toplam  -0,551 0,223 0,015 

HADÖ-Depresyon Toplam 0,219 0,091 0,017 

AHETÖ- Anne Toplam 0,065 0,046 0,163 

AHETÖ-Baba Toplam -0,049 0,048 0,307 

AHETÖ: Algılanan Helikopter Ebeveyn Tutum Ölçeği, DYÖÖ: Diyabet Yönetimi Öz 

Yeterlilik Ölçeği, ÇGPSÖ-12: Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği, HADÖ: Hastane 

Anksiyete ve Depresyon Ölçeği, MTUÖ-8: Morisky Tedavi Uyum Ölçeği. R:Korelasyon 

katsayısı, B: Standardize katsayı olup değişkenler arasındaki ilişkinin yönünü ve ilişki 

katsayısını göstermektedir. 

 

Araştırmada, katılımcıların HADÖ-Depresyon toplam puanını (bağımlı değişken) 

yordayan faktörler üzerine yapılan çoklu lineer regresyon analizi sonucunda model genel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0,001, R=0,558). Modelin açıklayıcılığı orta düzeydedir (R²=0,311), 

düzeltilmiş R²=0,261 olarak hesaplanmıştır. Psikolojik sağlamlık toplam puanı depresyon 

skorunu anlamlı şekilde yordayan bir değişken olarak bulunmuştur (B=-0,145; p<0,001). 

Psikolojik sağlamlık puanı arttıkça depresyon puanı azalmaktadır.  Anksiyete toplam puanı da 

depresyon puanını anlamlı şekilde yordayan bir diğer değişkendir (B=0,205; p=0,017). 

Anksiyete puanı arttıkça depresyon puanını da arttığı görülmüştür. Bunun dışındaki verilerle 

Depresyon toplam puanı arasında anlamlı bir regresyon saptanamamıştır (Tablo 18 ). 
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Tablo 18. HADÖ-Depresyon Puanı ile Diğer Değişkenlerin Regresyon Analizi. 

 B Standart sapma F p 

Genel regresyon analizi 11,080 4,476 6.229 <0,001 

Katılımcının yaşı 0,004 0,139  

 

0,977 

Cinsiyet (erkek=1, kız=2) -0,615 0,557 0,272 

Hastalık Süresi -0,115 0,091 0,207 

ÇGPSÖ-12 Toplam -0,145 0,040 <0,001 

DYÖÖ Toplam 0,009 0,028 0,737 

MTUÖ-8 Toplam  -0,221 0,220 0,316 

HADÖ-Anksiyete Toplam 0,205 0,085 0,017 

AHETÖ- Anne Toplam 0,015 0,045 0,739 

AHETÖ-Baba Toplam 0,038 0,046 0,416 

 

AHETÖ: Algılanan Helikopter Ebeveyn Tutum Ölçeği, DYÖÖ: Diyabet Yönetimi Öz Yeterlilik 
Ölçeği, ÇGPSÖ-12: Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği, HADÖ: Hastane Anksiyete 
ve Depresyon Ölçeği, MTUÖ-8: Morisky Tedavi Uyum Ölçeği. R:Korelasyon katsayısı, B: 
Standardize katsayı olup değişkenler arasındaki ilişkinin yönünü ve ilişki katsayısını 
göstermektedir. 
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5.TARTIŞMA 

 

Tip 1 DM sürekli izlem ve metabolik kontrol gerektiren bir endokrin hastalık olmanın 

ötesinde, çocuğun duygusal, sosyal ve akademik işlevselliğini de olumsuz yönde etkileyebilen, 

çok boyutlu müdahale gerektiren bir bozukluktur. Bu sürecin temel yapı taşlarından biri olan 

ilaç uyumu, sadece glisemik kontrolü sağlamakla kalmaz; aynı zamanda DM ile ilişkili 

komplikasyonların önlenmesi, hastane başvurularının azaltılması, psikososyal işlevselliğin 

korunması ve genel yaşam kalitesinin artırılması açısından da belirleyici bir role sahiptir. Bu 

nedenle, DM tanılı çocukların ilaç tedavisine olan uyumlarını etkileyen faktörlerin ele alınması 

uzun vadeli tıbbi ve psikososyal işlevselliğin iyileştirilmesini hedefleyen müdahaleler için de 

kritik bir öneme sahiptir. Son yıllarda, aşırı kontrolcü ve müdahaleci ebeveynlik biçimlerinden 

biri olan helikopter ebeveynlik, çocukların ilaç uyumuna olası olumsuz etkileri açısından dikkat 

çekmektedir. Helikopter ebeveynliğin tedavi sorumluluğunu üstlenme kapasitesini 

zayıflatabileceği ve tedavi uyumunu azaltabileceği ile ilgili çalışmalar artmaktadır. Benzer 

şekilde, psikolojik sağlamlık da ilaç uyumu ile ilişkili bir değişken olarak öne çıkmaktadır. 

Ayrıca, anksiyete ve depresyon gibi bozuklukların ilaç uyumunu azaltabilecek bir faktör 

olabileceği üzerinde durulmaktadır. Öz yeterlilik ise bireyin tedavi sürecini yönetme 

kapasitesine duyduğu güveni yansıtmakta olup uyumu etkileyebilen temel bileşenlerden biri 

olarak giderek daha fazla araştırılmaktadır. Çalışmamız, tip 1 diyabet tanılı ergenlerde; öz 

yeterlilik, anksiyete, depresyon ve psikolojik sağlamlık gibi ilaç uyumunu etkileyebilecek 

bireysel faktörlerle beraber algılanan helikopter ebeveynlik tutumunun, ilaç uyumu, diyabet 

yönetimi öz yeterliliği, anksiyete, depresyon ve psikolojik sağlamlık üzerindeki olası etkilerinin 

kapsamlı incelenmesini amaçlamaktadır. Bu kapsamda elde ettiğimiz bulgular tip 1 DM 

tanısına sahip çocuklarda diyabet yönetimine çok boyutlu ve bütüncül bir perspektif 

kazandırmayı hedeflemektedir. 

Literatürde tip 1 DM tanısı almış çocuk ve ergenlerde cinsiyet dağılımının genellikle 

dengeli olduğu, ancak erkeklerde hafif bir baskınlık görüldüğü bildirilmektedir (173, 174). 

Dehn-Hindenberg ve ark. tip 1 DM tanılı 1144 hasta üzerinde gerçekleştirdikleri çalışmada 

cinsiyet dağılımının kadınlarda %46.5, erkeklerde %53.5 olarak bildirmişlerdir (175). Benzer 

şekilde Aras ve ark. tip 1 DM tanılı 142 çocuğun cinsiyet dağılımının %56.3’ünün erkek, 

%43.7sinin kadın olduğunu belirtmişlerdir (176).  Razavi ve ark. çalışmasında ise cinsiyet 

açısından Tip 1 DM hastalarının birbirine yakın olduğu ama erkek cinsiyetin biraz daha fazla 
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olduğu görülmüştür (177). Lange ve ark.’nın çalışmasında da %54 erkek ve %46 kız oranlarıyla 

tip 1 DM’deki cinsiyet dağılımıyla ilgili literatür bilgisi desteklenmektedir. (178). 

Çalışmamızda, katılımcıların cinsiyet dağılımı erkeklerde %50,3, kadınlarda ise %49,0 olarak 

belirlenmiştir. Sonuçlarımız, literatürde yer alan önceki çalışmalarla uyumlu olup, Tip 1 

DM’nin çocuklar ve ergenler arasında cinsiyet açısından benzer sıklıkta görülebileceğini 

desteklemektedir. Ayrıca çalışmamızın örneklem yapısının temsiliyet açısından yeterli düzeyde 

homojen olduğunu ortaya koymaktadır. 

Çalışmamızda anne sütü alma süresi ile Tip 1 DM arasındaki ilişkiyi değerlendirmek 

amacıyla katılımcıların anne sütü alma süresi incelenmiştir. Çalışmalarda anne sütünün tip 1 

DM’ye karşı potansiyel koruyucu etkisi için bir dizi biyolojik olarak makul mekanizma öne 

sürülmüştür; bunlar arasında potansiyel olarak diyabet oluşturan enfeksiyonlara karşı koruma, 

diyet antijenlerine maruz kalmanın ertelenmesi, daha sağlıklı bebek bağırsak mikrobiyotası ve 

bebek barsak optimum olgunlaşması yer almaktadır (179). Lund-Blix ve ark. hiç anne sütü 

almayan çocuklarda Tip 1 DM gelişme riskinin, emzirilenlere kıyasla iki kat daha yüksek 

olduğunu bildirmişlerdir (180). Çarkçı ve ark. ise  tip 1 DM tanılı 1079 çocukla 

gerçekleştirdikleri bir çalışmada olguların %62,1’inin 6 aya kadar sadece anne sütü aldığını, 

%5,9’unun ise hiçbir zaman zaman anne sütü almadığını bildirmişlerdir (181) . Çalışmamızda 

ise örneklem grubunun ortalama anne sütü alma süresi 17,8 ay olarak belirlenmiştir. Bu süre, 

literatürde bildirilen verilerle karşılaştırıldığında oldukça yüksek olup dikkat çekici bir farklılık 

göstermektedir. Bu durum, çalışmamızın yapıldığı bölgenin sosyokültürel yapısı, annelerin 

emzirme konusundaki farkındalık düzeyi, sağlık politikalarının etkisi ya da yerel sağlık 

personelinin emzirmeyi destekleyen uygulamaları gibi çevresel ve davranışsal faktörlerle 

açıklanabilir. Ayrıca, çalışmamızın yürütüldüğü toplulukta geleneksel emzirme 

alışkanlıklarının daha uzun süreli olmasının da bu farkta rol oynayabileceği düşünülmektedir. 

Örneklemimizde anne sütü alma süresinin literatürde bildirilen verilerle karşılaştırıldığında 

oldukça yüksek  bulunmasına rağmen örneklemin tamamının Tip 1 diyabet tanısı almış 

bireylerden oluştuğu göz önüne alındığında yalnızca uzun süreli anne sütü alımının hastalık 

gelişimi üzerinde koruyucu etki açısından tek başına yeterli olmadığını ortaya koymaktadır. Bu 

durum, Tip 1 diyabetin multifaktöriyel bir etiyolojiye sahip olduğunu gösteren teorik 

çerçeveyle örtüşmektedir. Dolayısıyla, her ne kadar uzun emzirme süresi çeşitli çalışmalarda 

koruyucu bir faktör olarak tanımlansa da, bu faktörün tek başına hastalığın gelişimini 

engellemede belirleyici olmadığını desteklemektedir. 



 53 

Çalışmamızda ebeveynlerin eğitim ve mesleki durumları ile Tip 1 DM arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmek amacıyla katılımcılar incelenmiştir. Örneklemimizde annelerin eğitim 

durumlarına bakıldığında %30,8’inin okur-yazar olmadığı, %39,9’unun ilkokul mezunu 

olduğu, babaların ise %40,6’sının ilkokul mezunu olduğu, %21,7’sinin lise mezunu olduğu 

saptanmıştır. Annelerin büyük bir kısmının eğitim düzeyinin düşük olması, hastalık sürecinde 

bilgiye erişim ve bakım verme süreçlerinde karşılaşılabilecek güçlükleri işaret etmektedir. Bu 

bağlamda, ebeveynlere yönelik eğitim programlarının planlanması ve uygulanması, çocukların 

diyabet yönetimi süreçlerine olumlu katkı sağlayabilir. Türkiye’ de yapılan bir araştırmaya göre 

tip 1 DM tanılı çocukların ebeveynlerinin eğitim düzeyinin genellikle ilkokul-lise seviyesinde 

olduğu, annelerin %42,6’sının ilkokul, %28,1’inin lise, babaların ise %36,1’inin ilkokul, 

%28,7’sinin lise mezunu olduğu belirtilmiştir. Yine aynı çalışmada, ebeveyn meslek dağılımı 

olarak annelerin çoğunun (%74,0) ev hanımı olduğu, babaların %43,2 serbest meslek ve %27,5 

işçi mesleği olduğu belirtilmiştir (181). Faulkner ve ark.’nın 99 tip 1 DM tanılı çocuk ve ergenle 

gerçekleştirdikleri çalışmada, eğitim düzeyi yüksek olan babaların çocuklarında daha düşük 

HbA1c düzeylerinin saptandığı ve eğitim düzeyi ile glisemik kontrol arasındaki ilişkinin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p<0.05) bildirilmiştir (182). Elhenawy ve arkadaşlarının 

çalışmasında, annenin düşük eğitim seviyesiyle, düşük tedavi uyum düzeylerinin anlamlı 

şekilde ilişkili olduğu bildirilmiş, ayrıca tedavi uyumu ile HbA1c düzeyleri arasında negatif 

yönlü anlamlı bir ilişki saptanmıştır (183). Gallegos-Macias ve arkadaşlarının çalışmasında, tip 

1 DM’ li çocukların ebeveynlerinin eğitim düzeyi ile metabolik kontrol arasındaki ilişki 

incelenmiştir. Buna göre, beyaz ebeveynlerin %67,7’sinin babası ve %64.6’sının annesi lise 

üstü eğitim almışken, Hispanik ebeveynlerde bu oranlar sırasıyla %25.0 ve %29.8 olarak 

saptanmıştır. Yani, beyaz ebeveynler arasında eğitim düzeyi daha yüksek olup Hispanik 

ebeveynler arasında eğitim düzeyi belirgin şekilde daha düşüktür. Ancak, ebeveynlerin eğitim 

düzeyi ile çocukların metabolik kontrolü arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (184). Bizim 

çalışmamızda da DM hastalarının metabolik kontrolleri ile ebeveyn eğitim seviyesi arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Ebeveyn eğitim düzeyinin ilaç uyumunu olumlu yönde 

etkileyebileceğini ortaya koyan literatür bulguları mevcut olmakla birlikte, çalışmamızın 

sonuçları ve bu sonuçlarla uyumlu olan araştırmalar, ebeveyn eğitim düzeyinin ilaç uyumunda 

her zaman doğrudan bir belirleyici olmadığını göstermektedir ve diyabet gibi karmaşık ve çok 

boyutlu bir hastalıkta metabolik kontrolü etkileyen birçok değişken olduğunu ve diyabet 

yönetiminin birey, aile ve sağlık sistemi düzeyinde bütüncül yaklaşımlar gerektirdiğini 

düşündürmektedir.  
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Çalışmamızda incelediğimiz başka bir değişken ise DM tanı yaşı ve hastalık süresi olup 

bununla ilgili literatür incelendiğinde, Dehn-Hindenberg ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

1,144 çocuğun ortalama tanı yaşı 6.7 yıl olarak belirlenmiştir. Bu çalışmada DM tanısının 

alındığı yaş aralığına bakıldığında ise, çocukların %40.5’i 0-6 yaş aralığında, %40.9’u 6-10 yaş 

aralığında ve %18.6’sının 11-14 yaş aralığında yer aldığı görülmektedir (175). Razavi ve 

arkadaşlarının gerçekleştirdiği çalışmada, tip 1 DM tanısı alan çocukların ortalama tanı yaşı 

8.47 yıl olarak belirlenmiş ve tanı yaş aralığı 2 ay ile 17.5 yıl arasında değişim göstermiştir. En 

sık tanı yaşı aralığı ise 5-9.9 yıl olarak saptanmıştır (177).  Lange ve arkadaşlarının Almanya’da 

yürüttüğü çalışmada, tip 1 DM tanısı alan çocukların ortalama tanı yaşı 6.9 yıl olarak rapor 

edilmiştir. Çocukların %42’sinin tanı yaşı 6 yaşın altında olarak raporlanmıştır (178). 

Çalışmamızda tip 1 DM tanısı alan katılımcıların demografik özellikleri ve hastalık süresi 

değerlendirildiğinde, katılımcıların yaş ortalaması 14,75 ± 1,98 yıl olarak saptanmıştır. Tip 1 

DM tanısı konulma yaşı ortalama 10,02 ± 3,55 yıl olup katılımcıların diyabet süresi ise ortalama 

4,78 ± 3,07 yıl olarak hesaplanmıştır. Çalışmamızdaki katılımcıların ortalama tanı yaşı genel 

literatür verilerine kıyasla biraz daha yüksek saptanmıştır. Bu durum tanının gecikmesi veya 

Tip 1 DM’ nin başlangıç semptomlarının erken çocukluk döneminde gözden kaçırılmasına 

bağlı olabilir. Ayrıca, sağlık hizmetlerine erişim, tanı koyma süreçlerindeki farklılıklar ve 

ebeveynlerin hastalık semptomları ile ilgili farkındalık düzeyleri bu durumu açıklayabilir. 

Nitekim ülkemizdeki diğer çalışmalarda da genel tanı yaşı Avrupa literatüründen daha yüksek 

saptanmıştır. Örneğin Aras ve ark.’ının yaptığı bir çalışmada ortalama tanı yaşı 10,1±1,39 yaş 

(176), çarkçı ve ark.’ının çalışmasında ise ortalama 8 yaş olarak raporlanmıştır (181). Bu 

veriler, Türkiye’de tip 1 DM tanısının Avrupa ülkelerine kıyasla daha geç konulduğunu ve 

bunun bölgesel sağlık sistemi farklılıklarıyla açıklanabileceğini düşündürmektedir. Bu 

bağlamda, DM’nin erken belirtilerinin tanınmasına yönelik farkındalık artırıcı eğitimlerin hem 

sağlık personeli hem de toplum düzeyinde yaygınlaştırılması önemli bir ihtiyaç olarak 

değerlendirilebilir. 

Çalışmamızın temel amaçlarından biri, yaşam boyu tedavi gerektiren bir hastalık olan 

tip 1 DM de en kritik parametrelerden biri olan ilaç uyumunu ve ilaç uyumu ile ilişkili 

değişkenleri incelemektir. İlaç uyumu, özellikle tip 1 DM gibi ömür boyu tedavi gerektiren 

kronik hastalıklarda, tedavi başarısının temel belirleyicilerinden biridir (59). Tip 1 DM 

hastalarında doğru dozda, düzenli ve sürekli insülin kullanımı, yalnızca glisemik kontrolün 

sağlanmasına değil, aynı zamanda uzun vadeli komplikasyonların önlenmesine de doğrudan 

katkı sunmaktadır (185). Bu durum, çocuk ve ergen yaş grubunda daha büyük bir önem 
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kazanmaktadır; çünkü bu dönemde gelişimsel, bilişsel ve psikososyal etmenler, tedaviye uyum 

sürecini önemli ölçüde etkileyebilmektedir (186).  

Bu bağlamda, çalışmamızda tip 1 DM tanısı almış bireylerde ilaç uyum düzeylerini 

değerlendirmeyi ve bu uyumun çeşitli demografik, psikososyal ve klinik değişkenlerle olan 

ilişkisini ortaya koymayı amaçladık. 

Tip 1 DM’ nin  uzun süreli yönetiminde hastaların tedavi uyumları, özellikle glisemik 

kontrolün sağlanması açısından hayati önem taşımaktadır (59). Bu bağlamda, Hemoglobin A1c 

(HbA1c) düzeyleri, bireyin üç aylık ve bir yıllık ortalama kan şekeri seviyesini yansıtarak 

metabolik kontrolün nesnel bir göstergesi olarak kabul edilmektedir (7). Tedaviye uyum 

sağlayan  bireylerin  HbA1c düzeylerinin hedef aralıklarda seyretmesi; hipoglisemi ve DKA 

gibi akut komplikasyonların yanı sıra uzun vadede nöropati, nefropati ve retinopati gibi 

komplikasyonların gelişimini önlemeye katkı sağlamaktadır (187). Morisky İlaç Uyum Ölçeği, 

hastaların ilaç kullanım alışkanlıklarını değerlendirmede yaygın olarak kullanılan geçerli ve 

güvenilir bir ölçektir (163). Elhenawy ve arkadaşlarının tip 1 DM tanılı 400  çocukla 

yürüttükleri çalışmada, düşük uyum düzeylerinin daha ileri yaş, daha uzun hastalık süresi ve 

annenin düşük eğitim seviyesiyle anlamlı şekilde ilişkili olduğu bildirilmiş, ayrıca ilaç uyumu 

ile HbA1c düzeyleri arasında negatif yönlü anlamlı bir ilişki bulunmuştur (183). Tandon ve 

arkadaşlarının Togo’da yürüttükleri çalışmada da yüksek ilaç uyumu gösteren bireylerin daha 

iyi glisemik kontrol sağladıkları rapor edilmiştir (188). Koca ve arkadaşlarının pandemi 

döneminde yürüttükleri çalışma ise tedavi uyumu, psikolojik durum ve metabolik kontrol 

arasındaki bütüncül ilişkiye dikkat çekmiş ve HbA1c düzeyleri ile Morisky ilaç uyum ölçeği 

puanları arasında negatif korelasyon olduğunu göstermiştir (189). Çalışmamızda elde edilen 

bulgular da mevcut literatürle uyumlu olup, tedaviye uyumun glisemik kontrol üzerindeki 

olumlu etkisini desteklemektedir. Yapılan korelasyon analizinde, Morisky İlaç Uyum Ölçeği 

toplam puanı ile hem üç aylık HbA1c değeri (r = -0,197, p = 0,024) hem de bir yıllık HbA1c 

ortalaması (r = -0,204, p = 0,032) arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönlü ilişkiler 

saptanmıştır. Bu bulgu, ilaç uyumu arttıkça glisemik kontrolün iyileştiğini; dolayısıyla tedaviye 

uyumun, metabolik dengeyi doğrudan etkileyen bir faktör olduğunu göstermektedir. İlaç 

uyumu yüksek bireylerde HbA1c düzeylerinin daha düşük olması, düzenli insülin kullanımı, 

kan şekeri takibi ve genel tedavi protokollerine bağlılığın, kan şekeri dalgalanmalarını azaltarak 

metabolik dengenin korunmasını sağladığını düşündürmektedir. Bu sonuç, aynı zamanda sağlık 

profesyonellerinin uyum düzeylerini değerlendirmeye yönelik düzenli taramalar yapmasının ve 

bireyselleştirilmiş eğitim programlarının uygulanmasının önemini ortaya koymaktadır. 
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Uyumun teşvik edilmesi, sadece glisemik kontrol açısından değil, uzun vadeli diyabet 

komplikasyonlarının azaltılması ve sağlık hizmeti kullanımının düşürülmesi açısından da 

oldukça önemli görünmektedir. 

Çalışmamızda ilaç uyumu ile ilişkili olduğunu öngördüğümüz değişkenlerden biri 

olarak anksiyete ve depresyon düzeyleri ele alınmış olup tip 1 DM tanılı çocuk ve ergenlerde 

anksiyete ve depresyon düzeylerinin ilaç uyumu üzerindeki etkisi değerlendirilmiştir. 

Depresyon ve anksiyetenin tip 1 DM gibi kronik hastalıklarda daha yaygın olduğu ve ilaç 

tedavisine olan uyumu olumsuz yönde etkileyerek dolaylı yoldan da glisemik kontrolü 

bozabileceği birçok çalışmada güçlü biçimde desteklenmiştir. Butwicka ve arkadaşlarının tip 1 

DM tanılı çocuklarda psikiyatrik bozuklukların prevalansını araştırdığı çalışmada, 

katılımcıların %26.6’sının mevcut bir psikiyatrik bozukluğa sahip olduğu saptanmıştır. 

Çalışmada en yaygın görülen psikiyatrik bozukluklar arasında anksiyete bozuklukları (%15.5), 

davranış bozuklukları (%5.3) ve duygu durum bozuklukları (%3.9) yer almıştır. Ayrıca, yaşam 

boyu herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanısı alan hastaların oranı %31.9 olarak bildirilmiştir. 

Psikiyatrik bozukluk tanısı almış olan çocuklarda HbA1c düzeyi ortalama %8.6 ± 2.0 iken, 

psikiyatrik bozukluğu olmayan çocuklarda bu oran %7.6 ± 1.4 olarak belirlenmiştir (p < 0.001) 

(190). Alassaf ve arkadaşlarının Tip 1 DM tanılı ergenlerde depresyon prevalansı ve ilgili risk 

faktörlerini inceledikleri çalışmada 10-17 yaş aralığındaki 108 katılımcının %46.3’ünde 

depresyon belirtileri saptanmıştır. Depresyonu olan çocukların ortalama HbA1c değeri %9.1 ± 

1.3 iken, depresyonu olmayan grupta bu değer %8.6 ± 1.3 olarak belirlenmiştir (p < 0.05). 

Ayrıca, kan şekeri takibini nadiren yapan çocuklarda depresyon oranlarının daha yüksek olduğu 

saptanmıştır (OR = 36.57, p = 0.002). Bu bulgu, depresyon ve metabolik kontrol arasındaki 

ilişkiyi ortaya koymaktadır (191). 

Depresyonun tedavi uyumsuzluğu ile ilişkisini inceleyen iki farklı meta-analiz 

çalışmasında, bu iki değişken arasında  anlamlı bir ilişki saptanmış ve depresif semptomların 

ilaç uyumunu düşürdüğü, bunun sonucunda ise glisemik kontrolün bozulduğu ifade edilmiştir 

(76, 192). Koca ve arkadaşlarının çalışmasında da benzer şekilde depresyon düzeyleri ile 

HbA1c arasında pozitif, ilaç uyumu ile negatif korelasyon bulunmuştur; bu da yüksek 

depresyon düzeyinin ilaç uyumunu azalttığını ve bunun metabolik dengesizlikle sonuçlandığını 

göstermektedir (189). Anksiyetenin de benzer bir şekilde diyabet yönetimini zorlaştıran, 

dolayısıyla ilaç uyumunu zayıflatan önemli bir psikolojik etmen olduğuna dair bazı çalışmalar 

bulunmaktadır. Cusinato ve arkadaşlarının çalışmasında depresyon ve anksiyete düzeyi yüksek 

olan bireylerin ilaç uyumlarının daha düşük olduğu, bu nedenle kan şekeri düzeylerinin hedef 
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aralığın dışına çıktığı ve glisemik kontrolün bozulduğu belirtilmiştir (193). Moroianu ve 

arkadaşları ise anksiyete ve depresyon düzeyleri yüksek olan bireylerde insülin ihtiyacının 

yükseldiğini, buna paralel olarak HbA1c seviyelerinin de arttığını bildirmektedir (194). Sonuç 

olarak çok sayıda çalışma anksiyete ve depresyonun tedaviye uyumu zayıflattığı ve glisemik 

kontrolü bozduğunu ortaya koymaktadır. Elde ettiğimiz bulgular da literatür bulgularını 

desteklemekte ve genişlemektedir.  Özellikle anksiyete düzeyi ile ilaç uyumu arasında 

bulduğumuz ilişki dikkat çekicidir. Düşük ilaç uyumu gösteren gruptaki bireylerin anksiyete 

puan ortalaması 10,11 iken, yüksek uyum grubunda bu değer 5,70 olarak saptanmıştır. 

Regresyon analizinde de anksiyete puanındaki artışın Morisky İlaç Uyumu Skoru’nda anlamlı 

bir azalmaya yol açtığı görülmüştür (B =-0,085; p = 0,015). Bu bulgu, anksiyete düzeyi arttıkça 

bireylerin tedaviye uyum düzeyinin azaldığını ve glisemik kontrolün kötüleşmesine zemin 

hazırladığını göstermektedir. Depresyon düzeyleri ile ilaç uyumu arasında yapılan korelasyon 

ve regresyon analizlerinde ise anlamlı bir ilişki saptanmamış olmakla birlikte gruplar arası 

karşılaştırmalarda depresyon puanlarının düşük uyum grubunda anlamlı şekilde daha yüksek 

olduğu saptanmıştır. Regresyon düzeyinde anlamlılık elde edilememesi örneklemimizde 

depresyon semptomlarının klinik eşiğe ulaşmamış olması, sadece öz-bildirim ölçeklerinin 

kullanılmış olması, klinisyen değerlendirmesinin yapılmamış olması veya kullanılan ölçeğin bu 

gruptaki duyarlılığı gibi etkenlere bağlı olabilir. Çalışmamızda ilaç uyumu ile depresyon 

arasında doğrudan bir ilişki saptanamamış olsa da, depresyon düzeyleri ile psikolojik sağlamlık 

ve anksiyete düzeyleri arasında anlamlı korelasyonlar tespit edilmiştir. Bu iki değişkenin de 

tedaviye uyum ile ilişkili olduğu göz önüne alındığında, depresyonun bu ilişkide aracı bir 

değişken olarak rol oynayıp oynamadığını inceleyen çalışmaların, bu boşluğu doldurmaya katkı 

sağlayabileceği düşünülmektedir. Ayrıca, mevcut literatürde depresyonun tedaviye uyumu 

olumsuz etkilediği ve bu durumun glisemik kontrol üzerinde bozulmaya yol açtığına dair güçlü 

bulguların varlığı, bu ilişkinin farklı örneklem gruplarında ve uzunlamasına çalışmalarda 

değerlendirilmesini gerekli kılmaktadır. Sonuç olarak, çalışmamız anksiyete düzeyinin yüksek 

olduğu bireylerde ilaç uyumunun daha düşük olduğunu göstermektedir. Bu nedenle tip 1 DM 

li çocuk ve ergenlerin anksiyete ve depresyon düzeylerinin değerlendirilmesi ve gerektiğinde 

destekleyici müdahalelerin uygulanması tedaviye uyumun güçlendirilmesi ve daha iyi bir 

glisemik kontrol sağlanması açısından önemli bir katkı sağlayacaktır. 

İlaç uyumu üzerinde kritik öneme sahip olduğunu düşündüğümüz önemli 

değişkenlerden biri de diyabet yönetimi öz yeterliliği olup çalışmamızda tip 1 DM tanılı çocuk 

ve ergenlerin diyabet yönetimi öz yeterliliği düzeylerinin ilaç uyumu üzerine etkisi 
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araştırılmıştır. Diyabet yönetiminde öz yeterlilik, bireyin kendi sağlık durumunu yönetme 

becerisine ve tedavi sürecine aktif katılım kapasitesine duyduğu inanç olarak tanımlanmakta ve 

özellikle kronik hastalıklarda tedaviye uyumu belirleyen temel psikososyal bileşenlerden biri 

olarak kabul edilmektedir (195). Diyabetli bireylerin öz yeterliliklerini geliştirmelerinin 

diyabetlerini daha iyi yönetebilmelerine katkıda bulunmaktadır (196). Bu bağlamda 

değerlendirildiğinde diyabet öz yeterliliği, bireylerin diyabet yönetimi ve dolayısıyla metabolik 

kontrolleri ile yakından ilişkilidir. Guo ve arkadaşlarının 18 çalışmayı içeren çalışmasında, 

çocuk ve ergenlerde diyabet öz yönetimi ile metabolik kontrol (HbA1c) arasında pozitif yönde 

anlamlı bir ilişki olduğu vurgulanmıştır. Özellikle 13 yaş üstü gruplarda yapılan uzunlamasına 

çalışmalarda, öz yönetim becerilerinin gelişiminin HbA1c düzeylerini olumlu etkilediği 

gösterilmiştir (197). Schilling ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise daha iyi öz yönetim 

düzeyinin daha düşük HbA1c seviyeleri ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (198).  Huang ve 

arkadaşları, daha yüksek öz yeterlilik düzeyine sahip bireylerin tedavi uyumlarının daha iyi 

olduğunu ve bu durumun daha düşük HbA1c seviyeleriyle ilişkili olduğunu ortaya koymuştur. 

Çalışmada öz yeterliliği destekleyen müdahalelerin, DM tanılı bireylerin tedaviye uyumlarını 

arttırmada işlevsel bir araç olabileceği belirtilmiştir (195). Ianotti ve arkadaşlarının, yaşları 10-

16 arasında olan tip 1 DM tanılı 168 ergenle gerçekleştirdikleri çalışmada, bireylerin öz 

yeterlilik düzeylerinin, diyabet yönetimi ve glisemik kontrol ile önemli ölçüde ilişkili olduğunu 

bildirmişlerdir (199).  Ayrıca, Liu ve arkadaşları (2023), ilaç uyumu yüksek olan bireylerde öz 

yeterlilik düzeylerinin anlamlı şekilde daha yüksek olduğunu belirleyerek bu ilişkinin çift yönlü 

doğasına dikkat çekmiştir (200). Elde ettiğimiz bulgular, mevcut literatürle örtüşmekte olup öz 

yeterlilik ile ilaç uyumu arasındaki güçlü ilişkiyi desteklemektedir. Morisky İlaç Uyum Ölçeği 

ile belirlenen uyum düzeylerine göre yapılan grup karşılaştırmalarda düşük uyum gösteren 

bireylerde öz yeterlilik puan ortalaması 56,84 iken, yüksek uyum grubunda bu değer 42,10 

olarak saptanmıştır. Kullandığımız diyabet yönetimi öz yeterlilik ölçeğinde düşük puanlar 

yüksek öz yeterliliği göstermekte olup grup analizi sonucumuz öz yeterlilik düzeyinin ilaç 

uyumu ile pozitif yönde ilişkili olduğunu göstermektedir; yani diyabet yönetimi öz yeterliliği 

arttıkça tedaviye uyum da artmaktadır. Bu sonuçlar, bireylerin öz yeterliliğini desteklemeye 

yönelik programların ve müdahalelerin, tedaviye uyumu artırma potansiyeline sahip olduğunu 

düşündürmektedir. Sonuç olarak, çalışmamız diyabet yönetimi öz yeterlilik düzeyi ile ilaç 

uyumu arasında karşılıklı bir ilişki olduğunu ortaya koymakta; bu iki değişkenin birlikte ele 

alınmasının diyabet yönetiminde tedavi başarısını artırabileceğini göstermektedir. 1 yıllık 

ortalama HbA1c düzeyi ile diyabet yönetimi öz yeterliliği arasında bulduğumuz korelasyon da 
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öz yeterlilik düzeyinin arttıkça tedavi uyumunun arttığını ve buna paralel olarak glisemik 

kontrolün de daha iyi olduğunu ortaya koymaktadır.  

 Diyabet yönetimi öz yeterliliğini bağımlı değişken olarak kabul ettiğimiz regresyon analizinde 

psikolojik sağlamlık puanı ile diyabet yönetimi öz yeterlilik puanı arasında negatif yönlü ve 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur (B = -0,399; p = 0,003). Çalışmamızda ilaç uyumu ve öz 

yeterlilikle ilişkili olduğunu düşündüğümüz önemli bir parametre de psikolojik sağlamlık olup 

öz yeterlilik ile psikolojik sağlamlık arasında bulduğumuz sonuç psikolojik sağlamlık 

yükseldikçe diyabet yönetimi öz yeterlilik düzeylerinin de daha yüksek olduğunu 

göstermektedir. Ting ve arkadaşlarının çalışmasında, 408 DM tanılı hastada öz yeterlilik, 

psikolojik sağlamlık ve özyönetim arasındaki ilişkiler incelenmiştir. Çalışmanın sonuçlarına 

göre, öz yeterlilik, yaşam kalitesini doğrudan etkileyen önemli bir faktördür ve bu etki kısmen 

psikolojik sağlamlık aracılığıyla gerçekleşmektedir. Ayrıca, özyönetim davranışlarının, hem öz 

yeterlilik hem de psikolojik sağlamlık üzerindeki etkileri artırıcı bir rol oynadığı saptanmıştır. 

Bu bulgular, diyabet yönetiminde öz yeterlilik ve psikolojik sağlamlık düzeylerinin 

artırılmasının hastaların yaşam kalitesini iyileştirmede kritik bir rol oynadığını göstermektedir 

(201). Wang ve arkadaşlarının çalışmasında ise yeni tanı almış DM hastalarında psikolojik 

sağlamlık, öz yeterlilik ve diyabet stresinin, diyabet özyönetimi üzerindeki etkileri 

incelenmiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre, psikolojik sağlamlığın diyabet özyönetimi 

üzerindeki doğrudan etkisi anlamlı bulunmamış, ancak öz yeterlilik aracılığıyla dolaylı olarak 

etkili olduğu saptanmıştır. Bootstrapping analiz sonuçları, psikolojik sağlamlığın öz yeterliliği 

artırdığını ve bu artışın diyabet özyönetimini olumlu yönde etkilediğini göstermiştir. Sonuç 

olarak, çalışma, psikolojik sağlamlık düzeyinin, öz yeterlilik üzerindeki olumlu etkisi 

aracılığıyla diyabet özyönetimini destekleyebileceğini ortaya koymaktadır (202). Çalışmamızın 

sonuçları öz yeterlilik ve psikolojik sağlamlık ile ilgili literatür bilgilerini genişletmektedir.  

Psikolojik sağlamlığın sadece diyabet yönetimi öz yeterliliğini yordayan bir faktör değil 

ayrıca ilaç uyumunu yordayan bir faktör olarak da DM tanılı çocuk ve ergenlerin diyabet 

yönetiminde önemli bir değişken olduğunu düşünmekteyiz. Bireyin olumsuz durumlara karşı 

olumlu bir şekilde uyum sağlayabilme yeteneği olarak tanımlanan psikolojik dayanıklılık, 

diyabet hastalarında öz yönetim davranışlarını, dolayısıyla metabolik kontrollerini önemli 

ölçüde etkilemektedir (203). Araştırmalar, psikolojik olarak dayanıklı bireylerin, karşılaştıkları 

zorluklarla ilgili stres faktörleriyle daha iyi başa çıkabildikleri için öz yönetim davranışlarını 

daha etkin bir biçimde sergilediklerini ortaya koymaktadır (204, 205). Bazı çalışmalar 

dayanıklılığın, tedavi uyumunu da içeren diyabet özyönetiminin iyileştirilmesine katkıda 
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bulunduğunu göstermektedir (205, 206). Luo ve arkadaşlarının tip 1 diyabet tanılı 204 gençle 

gerçekleştirdikleri çalışmada, psikolojik dayanıklılığın, diyabet öz yönetimi ile pozitif 

korelasyon gösterdiğini ve bu durumun HbA1c düzeyleri üzerinde olumlu etkileri olduğunu 

bildirmişlerdir (206). Yine tip 1 DM tanılı ergenlerle yürütülen bir çalışmada, düşük psikolojik 

dayanıklılık düzeyinin zayıf glisemik kontrolle ilişkili olduğu ortaya konulmuştur (13). 

Çalışmamız psikolojik sağlamlık ile ilaç uyumu arasında anlamlı ve güçlü bir ilişki olduğunu 

ortaya koymaktadır. Psikolojik sağlamlık düzeyleri, ilaç uyumu düzeylerine göre yaptığımız 

grup analizinde anlamlı farklılık göstermiştir (p < 0,001). Yüksek düzeyde ilaç uyumu gösteren 

bireylerin psikolojik sağlamlık puan ortalaması 52,61 iken, düşük uyum grubunda bu ortalama 

42,91 olarak saptanmıştır. Bu sonuç psikolojik olarak daha dayanıklı bireylerin tedavi 

uyumunun daha yüksek olduğunu ortaya koymaktadır. Ayrıca regresyon analizleri psikolojik 

sağlamlık puanı ile Morisky İlaç Uyum Skoru arasında anlamlı ve pozitif yönlü bir ilişki 

bulunduğunu göstermiştir. Öte yandan, psikolojik sağlamlık düzeyi ile 3 aylık ve 1 yıllık 

HbA1c değerleri arasında bulduğumuz negatif yöndeki anlamlı korelasyonun psikolojik 

sağlamlığı yüksek bireylerin tedaviye daha iyi uyum gösterdiğini ve daha etkin bir glisemik 

kontrol sağladığını destekleyen somut bir kanıt olması itibariyle önemli bir bulgu olduğunu 

düşünmekteyiz. Elde edilen bulgular, diyabet yönetiminde ilaç uyumu, psikolojik sağlamlık ve 

öz yeterlilik değişkenlerinin birbirini tamamlayan bütüncül yapılar olduğunu göstermektedir. 

Psikolojik açıdan daha dayanıklı ve öz yeterlilik düzeyi yüksek bireylerin daha yüksek tedavi 

uyumu sergiledikleri görülmektedir. Bu doğrultuda tip 1 DM tanılı çocuk ve ergenlerde 

psikolojik dayanıklılık ve öz yeterlilik becerilerini geliştirmeye yönelik müdahaleler, etkili bir 

yönetim planı açısından kritik öneme sahiptir. 

Tip 1 diyabet tanılı çocuk ve ergen bireylerde psikolojik sağlamlığın desteklenmesi tedavi 

uyumunu artırmakla kalmayıp; aynı zamanda tedavi uyumsuzluğu ile sıkça ilişkili bulunan 

anksiyete ve depresyon düzeylerinin azaltılmasına katkı sağlayabilir. Song ve ark. covid-19 

pandemisinin belirgin stres etkeni olduğunu göz önünde bulundurarak, covid-19 salgını 

sırasında bireylerin kaygı ve depresyon sıklığının psikolojik dayanıklılıklarına göre 

karşılaştırıldığı çalışmada yüksek düzeyde psikolojik sağlamlığa ve aktif başa çıkma 

becerilerine sahip bireylerin COVID-19 salgını sırasında anksiyete ve depresyon düzeylerinin 

daha düşük olduğunu bildirmişlerdir (207). Wojujutari ve arkadaşları ise DM tanılı bireylerde 

psikolojik sağlamlık ile depresyon ve diyabet stresi arasındaki ilişki detaylı bir şekilde 

incelenmiştir. Çalışmada psikolojik sağlamlığın, diyabet stresi ve depresyon arasındaki ilişkide 

kısmi aracı rol oynadığı saptanmıştır. Genel örneklemde psikolojik sağlamlık puanlarındaki bir 
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birimlik artışın, depresyon seviyelerini 0.17 birim azalttığı tespit edilmiştir. Tip 1 diyabet 

grubunda bu azalma daha belirgin olup katsayı 0.19 olarak saptanmıştır (208). Liu ve 

arkadaşlarının çalışmasında, psikolojik sağlamlık ile üniversite öğrencilerinde, anksiyete, sınav 

kaygısı ve duygusal bozulmalar anlamlı şekilde ilişkili bulunmuştur. Kadın öğrencilerde ve 

akademik performansı düşük olanlarda sınav kaygısı oranları daha yüksektir. Lojistik regresyon 

analizinde, sınav kaygısı ile duygu düzenleme ve psikolojik sağlamlık arasında anlamlı ilişkiler 

bulunmuştur (p < 0.01)  (209). Bizim çalışmamızda psikolojik sağlamlık ölçek skorlarıyla ile 

depresyon skorları arasında anlamlı korelasyonlar saptanmış olmakla birlikte psikolojik 

sağlamlık ölçek puanları ile anksiyete arasında ilişki saptanmamıştır. Bulgularımız psikolojik 

sağlamlık düzeyi arttıkça depresyon belirtilerinin azaldığını göstermektedir. Bu durum, 

psikolojik sağlamlığın yalnızca tedavi uyumu açısından değil depresif belirti düzeyinin 

azaltılmasında da koruyucu bir faktör olarak işlev gördüğünü desteklemektedir. Anksiyete 

puanları ile psikolojik sağlamlık arasında korelasyon saptamamamız ise çalışmamızdaki 

örneklem sayısı, çalışmamızın kesitsel doğası ve anksiyete düzeyinin özbildirim ölçeklerine 

dayalı olması ile ilişkili olabilir. 

İncelediğimiz öz yeterlilik, anksiyete, depresyon ve psikolojik sağlamlık değişkenleri 

tedavi uyumu ile ilişkili bireysel faktörler olarak ele alındı. Bireysel faktörlerin yanı sıra 

ebeveyn tutumlarının da tedavi uyumu üzerinde anlamlı bir etkisi olabileceğine dair bulgular 

son yıllarda artan bir ilgiyle araştırılmaktadır. Bu kapsamda öne çıkan ebeveynlik biçimlerinden 

biri “helikopter ebeveynlik” kavramıdır. Bu ebeveynlik tutumunun kronik hastalığı olan 

çocuklarda çocuğun tedavi süreçleri üzerindeki etkisi bir araştırma alanı olarak tartışılmaya 

başlanmıştır. Tip 1 diyabet gibi, bireyin günlük yaşamda tedavi kararlarını vermesini gerektiren 

kronik hastalıklarda bu durum daha da önemli hâle gelmektedir. Dolayısıyla, çalışmamızın son 

bölümünde, algılanan helikopter ebeveynlik düzeyinin tip 1 diyabet tanılı ergenlerde tedavi 

uyumu, anksiyete, depresyon, öz yeterlilik ve psikolojik sağlamlık ile ilişkisi ele alınacaktır. 

Çocukların yaşamları üzerinde aşırı kontrol ve denetim ile karakterize edilen ebeveynlik 

tarzını tanımlamak için kullanılan bir terim olan helikopter ebeveynlik çocuk gelişimi 

üzerindeki etkileri nedeniyle akademik söylemde önemli bir ilgi görmüştür (210, 211). 

Helikopter ebeveynliğin etkileri, anlık ebeveyn-çocuk dinamiklerinin ötesine geçmekte ve daha 

geniş sosyal ve duygusal sağlığa dokunmaktadır. Bu ebeveynlik modeli, ebeveynlerin 

genellikle çocuklarının özerkliği pahasına yüksek derecede davranışsal kontrol sağlama 

eğilimleri ile dikkat çekmektedir ve bu da çocuklar ve ergenler için duygu düzenleme zorlukları 

dahil olmak üzere çeşitli psikolojik sonuçlarla ilişkilendirilmiştir (210, 211) 
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Araştırmalar, helikopter ebeveynlik ile çocukların psikolojik sonuçları arasında karmaşık 

bir ilişki olduğunu vurgulamaktadır. Bazı çalışmalar helikopter ebeveynlerin genellikle iyi 

niyetle hareket ettiklerini belirtmekle birlikte bunun ergenler arasında artan kaygı düzeyleri ve 

azalan öz yeterlilik gibi olumsuz sonuçlara yol açtığını ifade etmektedirler (211-213).  Çocuklar 

ebeveynlerinin aşırı ilgisinin bir sonucu olarak yüksek stres ve kaygı seviyeleri yaşayabilir ve 

bu da kendi sağlıklarını etkili bir şekilde yönetme kapasitelerini engelleyebilir.  Diyabet 

yönetiminin, özellikle bağımsızlığın kritik hale geldiği ergenlik ve genç yetişkinlik 

dönemlerinde yüksek derecede öz yönetim ve özerklik gerektirdiği düşünüldüğünde, bu 

dinamik endişe vericidir (138, 214). 

Araştırmalar helikopter ebeveyn tutumuyla büyüyen çocukların, özellikle performans 

göstermeleri için ebeveyn baskısı algıladıklarında, erteleme davranışları sergilediklerini öne 

sürmektedir (215, 216). Diyabetli çocuklar söz konusu olduğunda bu durum, sağlık 

sorumluluklarının ihmal edilmesi veya öz yönetim becerilerinde yeterlilik eksikliği nedeniyle 

gerekli öz bakım uygulamalarından kaçınılması şeklinde ortaya çıkabilir (217, 218). Bu 

nedenle, başarısızlık olasılığını içerse bile çocuklara kendi kararlarını verme özgürlüğü 

tanımak, dayanıklılığı artırabilir ve gerekli yaşam becerilerinin geliştirilmesini teşvik edebilir 

(219, 220). 

Tip 1 DM tanılı çocukların ebeveynlerinin tutumları ile ilgili makaleler incelendiğinde; 

Haegele ve ark., Tip 1 DM tanısı olan çocukların ebeveynleriyle gerçekleştirdikleri niteliksel 

çalışmada, ebeveynlerin çocuklarının diyabet yönetiminde aşırı koruyucu bir rol üstlendiğini 

ve bu durumun “ultimate helicopter mom” olarak tanımlandığını belirtmişlerdir. Bu durumun, 

ebeveynin destek olmak isterken çocuğun özerklik gelişimini baskılamasına yol açabileceği 

raporlanmıştır (221). Gagnon ve ark., Tip 1 diyabetli çocukların katıldığı bir kamp 

çalışmasında, yaş ve deneyim arttıkça helikopter ebeveynlik algısının azaldığını, buna karşın 

ebeveynlerin özerklik verme davranışlarının çocuklar tarafından bazen “zoraki bağımsızlık” 

olarak algılandığını belirtmişlerdir. Bu durum, ebeveynin yardım etme niyetiyle geri çekildiği 

anlarda çocuklarda bağımlılık-özerklik çatışması yaratabilir (222). Ülker ve ark.’nın ebeveyn 

tutumları ile adölesanların beslenme davranışlarını incelediği çalışmada; üç farklı lisede, 652 

lise öğrencisiyle yürütülen bu kesitsel ilişkisel araştırmada, helikopter ebeveyn tutumu 

(özellikle anne), psikolojik iyi oluş ve beslenme tutumu ölçekleri kullanılmıştır. Hiyerarşik 

regresyon analizine göre, sadece psikolojik iyi oluş düzeyi beslenme tutumundaki varyansın 

%3.5’ini açıklarken, anneye yönelik algılanan helikopter ebeveyn tutumunun eklenmesiyle bu 

oran %12.2’ye yükselmiştir. Hem psikolojik iyi oluş hem de anne tutumu anlamlı pozitif ilişki 
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gösterirken, baba tutumunun etkisi istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Bulgular, 

psikolojik olarak iyi hisseden bireylerin daha olumlu beslenme tutumlarına sahip olduğunu ve 

özellikle annenin müdahaleci tutumlarının bu tutumu olumlu yönde etkilediğini göstermektedir. 

Ancak, helikopter ebeveynlik düzeyi yükseldikçe psikolojik iyi oluş düzeyinde düşüş 

gözlenmiş, bu da aşırı korumacı ebeveynlik tarzlarının ergenlerin özerklik gelişimini engelleyip 

psikolojik stres yarattığını düşündürmektedir (223). Özellikle ergenlik dönemindeki Tip 1 DM 

hastalarının, hastalıklarının yönetiminde kendilerine olan inançlarına ebeveynlerinin 

kontrolünden daha çok güvenmektedirler (224).  Ancak ebeveyn desteğinin kesildiği veya devre 

dışı bırakıldığı durumlarda DM yönetiminin de kötüleştiğini vurgulayan çalışmalar 

çoğunluktadır (224, 225). Çalışmamızda baba tutumlarının diyabet yönetimi öz yeterliliği 

üzerindeki etkilerine ilişkin grup analizinde, ilgisiz baba tutumu olan grupta öz yeterliliğin en 

düşük, helikopter baba tutumu olan grupta ise öz yeterliliğin en yüksek olduğu saptanmıştır. 

İlgisiz baba tutumu, çocuğun diyabetle ilgili sorumluluklarını üstlenme sürecinde gerekli 

desteği alamamasına neden olmuş olup öz yeterlilik düzeyini olumsuz etkilemiş olabilir. Buna 

karşılık, aşırı müdahaleci ve kontrolcü bir tutum olarak değerlendirilen ve birçok çalışmada öz 

yeterlilik ile negatif ilişkili olduğu saptanan helikopter tutumun, bu çalışmada daha yüksek öz 

yeterlilik düzeyleriyle birlikte görülmesi oldukça dikkat çekicidir. Bu bulgu, bu tür ebeveynlik 

davranışlarının diyabet gibi kronik ve zorlayıcı hastalıklarda destekleyici olarak algılanabilme 

olasılığını düşündürmektedir. Ancak bu etkinin uzun vadeli sürdürülebilirliği ve bireysel 

farklılıklar ve aracı değişkenler bağlamında nasıl şekilleneceği, ileri araştırmalarla daha 

kapsamlı olarak değerlendirilmelidir.   

Ayrıca, çalışmamızda hem annesinde hem de babasında helikopter tutumu saptanan 

çocukların, son bir yılda diyabete bağlı hastaneye yatış sayılarının daha yüksek olduğu 

görülmüştür. Bu bulgu, aşırı koruyucu ebeveynliğin, hastalık yönetiminin klinik sonuçları 

üzerinde de doğrudan etkili olabileceğini göstermektedir. Ebeveynin her adımı kontrol eden 

yaklaşımı, çocuğun kendi bakım alışkanlıklarını oluşturmasını engelleyerek tedavi uyumunu 

sekteye uğratabilir; bunun sonucunda metabolik dengesizlikler ve komplikasyonlar nedeniyle 

daha sık hastane başvuruları gerekebilir. Öte yandan, sık komplikasyon yaşanması veya 

glisemik kontrol güçlükleri de ebeveynlerde kaygıyı artırarak helikopter tutumları 

tetikleyebilir. Bu nedenle, söz konusu ilişkinin çift yönlü ve dinamik bir yapıya sahip olduğu 

dikkate alınmalıdır.  

  AHETÖ ölçeğindeki alt ölçeklerle ilaç uyumu arasındaki ilişkide “temel güven” ve “etik 

değerler” boyutlarında yüksek ebeveyn puanlarının, çocukların Morisky İlaç Uyum Ölçeği 
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skorları ile zıt yönde korele olması, ebeveynin aşırı kontrol içeren tutumlarının çocuklarda 

bağımlılık hissi veya tedaviye karşı pasif bir duruş geliştirmesine neden olabileceğini 

düşündürmektedir. Bu da iyi niyetle sürdürülen ebeveyn yönlendirmelerinin, çocuğun tedavi 

sürecine aktif katılımını azaltarak ilaç uyumunu olumsuz etkileyebileceğini ortaya 

koymaktadır.  

Çocuk ve ergenlerde algılanan helikopter ebeveynlik tutumları ile anksiyete ve depresyon 

düzeyleri arasında ilişki olabileceği literatürde sıklıkla vurgulanmaktadır. Özellikle ergenlik 

döneminde artan bağımsızlık arayışının, ebeveynin aşırı kontrolcü yaklaşımıyla birleştiğinde 

aile içi çatışmaların tetiklenebileceği ve bu durumun bireylerde anksiyete ve depresyon riskini 

arttırabileceği düşünülmektedir (156). Bu durumun desteklendiği bir meta-analiz çalışmasında, 

aşırı kontrolcü ebeveynlerin, ergenlerin bağımsızlık girişimlerine ve aldıkları kararlara sıklıkla 

müdahale ettiklerini ve özerkliklerini zedelediklerini ortaya koymuş, ayrıca bu ebeveynlik 

tarzının, bireylerde içselleştirilmiş semptomlarla ilişkili olduğu vurgulanmıştır (157). 

Helikopter ebeveyn tutumunun ortaya çıkan yetişkinlik döneminde etkilerini inceleyen bir 

çalışmada, algılanan helikopter ebeveyn tutumunun özellikle genç yetişkin çağında olmak üzere 

(18-25 yaş aralığında) bireyleri depresyona daha yatkın hale getirdiği bildirilmiştir (226). 

Helikopter ebeveyn tutumu ve artan aşırı ebeveyn katılımının, üniversite dönemindeki genç 

yetişkin bireylerde izolasyona neden olabileceği ifade edilmektedir. Bu izolasyonun, genç 

yetişkinlerin hayatlarındaki kazanımlarını kendi çaba ve yeteneklerinden ziyade şans veya fırsat 

gibi dış faktörlere bağlamalarına neden olduğu, ayrıca bu tür dışsal atıfların, bireyin hayatın 

zorluklarıyla yüzleştiğinde depresif duyguları şiddetlendirdiği belirtilmektedir (220, 227-229). 

Helikopter ebeveynler tarafından yetiştirilen bireylerin antidepresan ilaç kullanma eğiliminin 

daha yüksek olduğuna dair bildirimler mevcuttur (230). Schiffrin ve arkadaşlarının 297 

üniversite öğrencisiyle gerçekleştirdikleri bir çalışmada, aşırı kontrolcü ebeveynlere sahip 

olduğunu bildiren öğrencilerin daha yüksek düzeyde depresyon ve daha az yaşam memnuniyeti 

bildirdikleri ortaya konulmuştur (142). 

Spokas ve ark.’nın üniversite öğrencileriyle yürüttükleri bir çalışmada, otoriter ebeveyn 

tutumunun anlamlı derecede sosyal kaygıya neden olduğu, aşırı koruyucu ebeveynlik ile sosyal 

kaygı arasında da kısmen ilişki olduğu belirtilmiş ve bu durumun işlevsellik üzerinde etkileri 

olabileceği vurgulanmıştır (231). Kouros ve ark.’ nın 118 lisans öğrencisiyle gerçekleştirdikleri 

bir çalışmada, yüksek seviyede helikopter ebeveynlik tutumunun, kadınlarda daha düşük 

psikolojik iyi oluşla ilişkili olduğu, özerklik destekleyici tutumların ise erkeklerde daha düşük 

disfori ve daha düşük sosyal kaygı düzeyleriyle ilişkili olduğu bildirilmiştir (232).  Luebbe ve 

https://link.springer.com/article/10.1007/s10826-013-9716-3#auth-Holly_H_-Schiffrin-Aff1
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ark. yaşları 18-25 yaş arasında olan, 377 üniversiteli genç yetişkinle gerçekleştirdikleri bir 

çalışmada, helikopter ebeveyn tutum skorları ile depresyon ve anksiyete skorları arasında 

anlamlı derecede pozitif korelasyon olduğunu bulmuşlardır (233). P.Hong ve ark’nın. ABD’de 

2 üniversitede toplam 432 genç yetişkinle gerçekleştirdikleri bir çalışmada, algılanan helikopter 

ebeveynliğin üniversite öğrencilerinde artmış depresyon, kaygı ve düşük yaşam 

memnuniyetiyle ilişkili olduğunu, öz kontrol parametresinin bu duruma aracılık ettiğini ve 

düşük öz kontrol seviyelerinin psikolojik etkilenmelerle ilişkili olduğunu bildirmişlerdir (218). 

Korelasyon analizinde algılanan anne helikopter ebeveynlik tutumu ile hem anksiyete 

hem de depresyon düzeyleri arasında; algılanan baba helikopter ebeveynlik tutumu ile ise 

depresyon düzeyi arasında anlamlı ilişkiler olduğu görülmekle birlikte regresyon analizinde 

anne ve baba helikopter tutumlarının anksiyete ve depresyon düzeyleri üzerindeki etkilerinin 

anlamlılık düzeyine ulaşmadığı görülmüştür. Bununla birlikte, literatürde helikopter ebeveynlik 

ve anksiyete ve depresyon arasındaki bağlantıya işaret eden araştırmalar göz önünde 

bulundurulduğunda, bu ilişkinin daha kapsamlı örneklemler ve kontrol değişkenlerinin dâhil 

edildiği çalışmalarla yeniden incelenmesi gerektiği düşünülmektedir. 

Helikopter ebeveyn tutumunun tip 1 DM tanılı çocuk ve ergenlerin psikolojik 

sağlamlıkları üzerinde önemli bir değişken olabileceği düşünülmüş olup çalışmamızda 

araştırılmıştır. Low ve ark. ebeveynlik tutumlarının, bireylerin psikolojik sağlamlık düzeyi 

üzerinde kritik rol oynadığını öne sürmüştür (92). Özellikle ergenlik döneminde, helikopter 

ebeveynlik uygulamalarına maruz kalan bireylerin psikolojik sağlamlık düzeylerinde belirgin 

bir düşüş gözlendiği belirtilmektedir (234). Reilly ve Semkovsk'un (2018) araştırma sonuçları 

psikolojik dayanıklılığın, helikopter ebeveynlik tutumlarının depresyon üzerindeki etkisine 

aracılık ettiğini ortaya koymaktadır (235).  Helikopter ebeveyn tutumları, çocuklarda özerklik, 

öz yeterlilik, sorumluluk bilinci, karar alma ve problem çözme becerilerinin kazanılmasına 

engel olabilmektedir. Gençdoğan ve ark. bu durumun, bireylerin psikolojik sağlamlıklarını, 

örneğin stres yönetimi, duygu regülasyonu, pozitif bilişsel esneklik ve özgüvenlerini olumsuz 

yönde etkileyeceğini belirtmişlerdir (146). Seki ve ark. (2023), helikopter ebeveynliğin 

bireylerin ruh sağlığı için bir risk faktörü olduğu, ancak yüksek dayanıklılık seviyelerinin 

helikopter ebeveynliğin potansiyel zararlı etkilerini azalttığını ortaya koyarak bu durumun çift 

yönlü doğasına dikkat çekmiştir (236). Öte yandan Lee ve arkadaşlarının Helikopter ebeveyn 

tutumunun etkileriyle ilgili Kore’de gerçekleştirdikleri çalışmada, aşırı ebeveyn-çocuk 

yakınlığının yaşam doyumu ve genel psikolojik uyum üzerinde olumlu bir etki yaratabileceği 
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bildirilmiştir (128). Elde edilen bulgular arasındaki tutarsızlıklar metodolojik veya kültürel 

farklılıklara bağlı olabilir. 

Bizim çalışmamızda, çalışmayı tasarlarken psikolojik sağlamlık ile algılanan helikopter 

ebeveynlik arasındaki ilişkinin negatif korele olabileceği varsayılmış olmakla birlikte, literatürü 

de değerlendirdiğimizde karmaşık bulguların olduğunu görmekteyiz. Bazı çalışmalar helikopter 

ebeveynliğin olumsuz etkilerinden, bazıları ise koruyucu etkisinden bahsetmektedir. 

Çalışmamızda psikolojik sağlamlıkla helikopter ebeveynlik arasında doğrudan bir ilişkinin 

olmaması psikolojik sağlamlık üzerinde daha çok içsel özellikler tarafından 

yönlendirebileceğini akla getirmektedir. Ayrıca,  bireyin psikolojik sağlamlığının süreç 

içerisinde gelişen bir yapı olduğu ve çalışmamızın tasarımının kesitsel doğası göz önünde 

bulundurulduğunda bu alanda yapılacak boylamsal çalışmaların önemli olabileceğini 

düşünmekteyiz. 

Sonuç olarak, çalışmamızda helikopter ebeveynliğin ilaç uyumu, diyabet yönetimi öz 

yeterliliği, psikolojik sağlamlık, anksiyete, depresyon ve hastaneye yatış sıklığı ile ilişkisi 

incelenmiş olup, bu alandaki öncü nitelikte çalışmalardan olması nedeniyle bulgularımızın 

önemli ipuçlar sunduğunu ve bu alanda literatüre katkı sağladığını düşünmekteyiz. 

Bulgularımızın daha geniş örneklemler ve aracı değişkenlerin de araştırıldığı boyutsal 

çalışmalarda tekrarlanması gerekmektedir. DM gibi kronik hastalıklarda ilaç uyumunun bir 

parçası olarak ebeveyn tutumlarının da değerlendirilmesi ve terapötik müdahale hedefi olarak 

göz önünde bulundurulması gerekmektedir. 
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6.ÇALIŞMANIN KISITLILIKLARI 

Bu çalışmanın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. Birincisi, çalışma kesitsel bir tasarım ile 

gerçekleştirilmiş olup neden-sonuç ilişkisi kurmak net sonuçlarla mümkün olmayabilir. Bu 

durum, elde edilen bulguların yalnızca ilişki düzeyinde yorumlanmasına yol açmaktadır. Uzun 

dönem takip çalışmalarının eksikliği, özellikle psikolojik sağlamlık, depresyon ve anksiyete 

gibi değişkenlerin zaman içindeki değişimlerini değerlendirmeyi kısıtlamaktadır. 

İkinci olarak, araştırmanın örneklemi, yalnızca Dicle Üniversitesi Çocuk Endokrinoloji 

Polikliniği’ne başvuran Tip 1 DM tanılı çocuklarla sınırlıdır. Bu durum, çalışmanın 

genellenebilirliğini azaltmakta ve farklı sosyoekonomik düzeylerdeki ve coğrafi bölgelerdeki 

hastalara dair çıkarımlar yapılmasını kısıtlamaktadır. 

Üçüncü olarak, araştırmada özbildirim ölçekleri kullanmamız verilerin doğruluğunu 

etkilemiş olabilir.  

Dördüncü olarak, helikopter ebeveynlik tutumu sadece çocuk ve ergenlerin doldurmuş 

olduğu öz bildirim ölçeğine dayalı olarak hesaplanmış olup, ebeveynin kendi tutumuyla ilgili 

herhangi bir ölçek veya değerlendirme yapılmamıştır. Ebeveyn ve çocuk arasında helikopter 

ebeveyn tutumu açısından farklılık olabilir ve çalışmanın sonuçlarını etkileyebilir. 

Son olarak, çalışmanın verileri belirli bir zaman aralığında toplanmış olup bu dönemde 

yaşanabilecek mevsimsel etkiler veya toplumsal olaylar gibi çevresel faktörlerin katılımcıların 

psikolojik durumlarını etkileyebileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Bu nedenle, benzer 

çalışmaların daha geniş örneklemlerle tekrarlanması önerilmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 



 68 

7. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

• Katılımcıların %36,4’ü annelerini, %20,7’si babalarını helikopter ebeveyn olarak 

algılamaktadır. 

• Morisky ilaç uyum ölçeği sonuçlarına göre; katılımcıların %21,8’i yüksek, %47,2’si 

orta, %30,8’i düşük düzeyde tedavi uyumuna sahiptir. 

 

Anlamlı Sonuçlar: 

1. İlaç uyumu ile çeşitli psikososyal ve biyokimyasal değişkenler arasında anlamlı 

düzeyde ilişkili bulunmuştur. Morisky İlaç Uyum Ölçeği’ne göre yüksek uyum gösteren 

bireylerin, öz yeterlilik düzeyinin daha yüksek olduğunu gözlenmiştir (p<0,001). 

Benzer şekilde, psikolojik sağlamlık düzeyi, yüksek uyum grubunda anlamlı olarak 

daha yüksek gözlenmiştir (p<0,001). Anksiyete (p<0,001) ve depresyon (p<0,001) 

puanları ise yüksek uyum grubunda anlamlı şekilde daha düşük bulunmuştur. 

2. Morisky ilaç uyum puanı arttıkça hem 3 aylık hem de 1 yıllık ortalama HbA1c 

değerlerinde anlamlı düşüş gözlenmiştir. Psikolojik sağlamlık düzeyi ile 3 aylık ve 1 

yıllık HbA1c düzeyleri arasında anlamlı negatif korelasyon gözlenmiştir. Bununla 

beraber öz yeterlilik düzeyi artışının ise 1 yıllık ortalama HbA1c değerlerini düşürdüğü 

gözlenmiştir.  

3. Cinsiyet ile anksiyete puanı arasında anlamlı fark gözlenmiş olup kızların anksiyete 

puanının erkeklerden daha yüksek olduğu bulgularımız arasında yer almaktadır. 

4. Psikolojik sağlamlık düzeyi yükseldikçe, diyabet yönetimi öz yeterlilik düzeylerinin 

arttığı gözlenmiştir. Aynı şekilde, öz yeterlilik ile ilaç uyumu arasında incelenen ilişkide 

öz yeterlilik düzeyi arttıkça ilaç uyumunun arttığı gözlenmiştir. İlaç uyumu ile 

psikolojik sağlamlık ise orta düzeyde pozitif ve anlamlı bir ilişki göstermektedir  

5. Psikolojik sağlamlık düzeyi arttıkça ergenlerde depresyon düzeylerinin azaldığı,  

depresyon ile anksiyete arasında ise pozitif korelasyon olduğu görülmüştür. 

6. Normal ilgi, ilgisiz ve helikopter tutumla ilişkilerin incelendiği grup analizinde “ilgisiz 

baba” algısı olan grup, diyabet yönetim öz yeterlilik düzeyi en düşük olan grup olarak 

gözlenmiştir. 

7. Anne helikopter tutumunun, depresyon ve anksiyete ile; baba helikopter tutumunun ise 

depresyon düzeyleriyle pozitif korele olduğu gözlenmiştir. Ancak regresyon analizi 
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sonucunda algılanan helikopter ebeveyn tutumu ile anksiyete ve depresyon arasında 

anlamlılığa ulaşılamamıştır. Ayrıca, baba ve anne helikopter tutumunun, ergenlerde 

hastane yatış sıklığı ile ilişkili olduğu gözlenmiş olup helikopter ebeveyn algısı yüksek 

bireylerin hastane yatış sıklığının daha yüksek olduğu bulgularımız arasında yer 

almaktadır. Bununla birlikte, anne ve baba helikopter tutumları arasında da pozitif 

korelasyon bulunmuştur. 

8. Morisky ilaç uyum ortalama puanı ile anne ve baba “temel güven” ve “etik” alt boyutları 

arasında negatif korelasyon gözlenmiştir. 

9. Anksiyete ile depresyon düzeyleri arasında pozitif korelasyon gözlenmiştir. 

10. Yapılan regresyon analizleri sonucunda gözlenen bulgular şunlardır;  

• Morisky ilaç uyumu puanı arttıkça HADÖ-Anksiyete toplam puanının azaldığı 
bulunmuştur. Ayrıca kız katılımcıların anksiyete puanlarının erkeklere göre daha 
yüksek olduğunu görülmüştür. 

• Depresyon puanı arttıkça anksiyete puanının da arttığı gözlenmiştir. 
• Psikolojik sağlamlık düzeyleri, ilaç uyumunu pozitif yönde etkilemektedir. Psikolojik 

sağlamlık puanı arttıkça ilaç uyumu puanı da artmaktadır.  

• Morisky ilaç uyumu skoru yükseldikçe DM öz yeterlilik puanı anlamlı şekilde 

azalmakta bu da  öz yeterlilik düzeyinin yükseldiğini göstermektedir. 

• Psikolojik sağlamlık arttıkça DM öz yeterlilik puanı azalmakta bu da öz yeterliliğin 

yükseldiğini göstermektedir.  

• Psikolojik sağlamlık puanı arttıkça depresyon puanı azalmaktadır. 

 

Sonuç olarak, çalışmamızda helikopter ebeveynliğin ilaç uyumu, diyabet yönetimi öz 

yeterliliği, psikolojik sağlamlık, anksiyete, depresyon ile ilişkisi ve ilaç uyumunun diyabet 

yönetimi özyeterliliği, anksiyete, depresyon ve psikolojik sağlamlık ile ilişkisi incelenmiş olup, 

bulgularımızın önemli ipuçları sunduğunu ve bu alanda literatüre katkı sağladığını 

düşünmekteyiz. Bulgularımızın daha geniş örneklemler ve aracı değişkenlerin de araştırıldığı 

boyutsal çalışmalarda tekrarlanması gerekmektedir. Sonuçlarımız ebeveynlik tutumları, 

psikolojik sağlamlık, anksiyete, depresyon, ve öz yeterliliği hedef alan terapötik müdahalelerin, 

tedaviye uyumu arttırmada katkı sağlayabileceğini düşündürmektedir.  Bu değişkenleri dikkate 

alan boylamsal çalışmalar tip 1 DM tanılı çocuklarda tedavi uyumunun artırılması açısından 

önemli katkılar sağlayacaktır. 
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Öneriler:  

1. Çok disiplinli müdahale modelleri yaygınlaştırılmalı; endokrinolog, psikiyatrist, 

psikolog, diyabet hemşiresi ve sosyal hizmet uzmanlarının birlikte çalıştığı 

yapılandırılmış ekipler oluşturulmalıdır. 

2. Diyabet yönetimi sürecine, erken dönemde psikolojik sağlamlık, çocuk ve ergenlerdeki 

anksiyete, depresyon ve diyabet yönetimi öz yeterlilik düzeyleri gibi psikiyatrik 

değerlendirmeler entegre edilmeli; özellikle risk grubu olan bireylerde önleyici 

psikososyal müdahalelere öncelik verilmelidir. 

3. Tip 1 diyabetli çocukların ebeveynlerine yönelik olarak ebeveynlik eğitimi programları 

tasarlanmalı; bu programlarda hem aşırı koruyucu tutumların hem de ihmal edici 

tutumların olumsuz yönleri, özerklik gelişiminin önemi ve psikolojik destek stratejileri 

vurgulanmalıdır. 

4. Okullarda diyabet farkındalığı arttırılmalı; eğitimciler, öğrencinin yalnızca fizyolojik 

değil, psikolojik ihtiyaçlarını da tanıyacak şekilde eğitilmelidir. 

5. Ergenlik döneminde olan hastaların katılımıyla yürütülecek öz yönetim becerilerini 

güçlendirmeye yönelik grup çalışmaları teşvik edilmeli ve yaşa uygun psikoeğitim 

içerikleri geliştirilmelidir. 

6. Uzun dönem izlem çalışmaları ile ebeveyn tutumlarının ve psikolojik faktörlerin, tedavi 

uyumu üzerindeki etkileri daha geniş örneklemlerle değerlendirilmelidir. 
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