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   3.5. İlişkisellik Analizleri…………………………………………………….......52 

      3.5.1. T1DM Grubu……………………………………………………………52 

      3.5.2. Kontrol Grubu…………………………………………………………..59 

   3.6. Regresyon Analizi………………………………………………………….65 

Tartışma ve Sonuç……………………………………………………………......67 

   4.1. Sosyodemografik, Ailesel ve Nörogelişimsel Özelliklerine Göre……..67 
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ÖZET  

 

 

Bu çalışmada çocuk yaş grubunun en yaygın kronik hastalıklarından 

olan tip 1 diabetes mellitus (T1DM) tanılı çocuk ve ergenlerde kronotipik 

özellikler ile glisemik kontrol, uyku kalitesi, duygusal yeme davranışı ve 

sorunları arasındaki ilişkinin araştırılması ve elde edilen verilerin sağlıklı 

kontrol grubu ile karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Bu çalışmaya T1DM tanısı olan 9-18 yaş arası 50 çocuk ve ergen 

hasta ile hasta grubuyla yaş ve cinsiyet olarak eşleşmiş 46 sağlıklı gönüllü 

katılmıştır. Bireylerin ruhsal belirtileri; Güçler Güçlükler Anketi, Duygu 

Düzenleme Güçlüğü Ölçeği, Çocuk Anksiyete ve Depresyon Ölçeği; yeme 

davranışları, Çocuklar için Üç-Faktörlü Yeme Ölçeği; uyku alışkanlıkları, 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi; kronotipik özellikleri, Çocuk Kronotip Anketi; 

işlevsellik düzeyleri, Çocuklar için Genel Değerlendirme Ölçeği; bilişsel ve 

yürütücü işlev düzeyleri ise Wechsler Çocuklar için Zekâ Ölçeği-4 ile 

değerlendirilmiştir.  

T1DM grubu çocukların 25’i kız, 25’i erkek; kontrol grubunun ise 24’ü 

kız, 22’si erkektir. T1DM’li çocukların kontrol grubuna göre; ekran maruziyeti 

sürelerinin, akran sorunlarının, yaygın anksiyete puanlarının daha yüksek, 

sözel kavrama ve algısal akıl yürütme dönüştürülmüş zekâ puanlarının ve 

işlevselliklerinin daha düşük olduğu saptanmıştır. T1DM grubunda kronotipi ile 

uyku kalitesi, bilişsel kısıtlayıcı yeme davranışı, toplam dönüştürülmüş zekâ 

puanı ile sözel kavrama ve çalışma belleği dönüştürülmüş puanları arasında 

anlamlı ilişki saptanmıştır. Kronotipi ile her iki grupta da duygusal yeme 

davranışı, duygusal sorunlar ve T1DM gurubunda HbA1c ile arasında anlamlı 

ilişki saptanmamıştır. 

Çalışmamız T1DM’li hastalar ile sağlıklı kontrol grubunu kronotipik 

özelliklerine göre karşılaştırması bakımından özgünlük taşımaktadır. Ancak bu 

ilişkiyi daha iyi anlayabilmek için geniş örneklemli ve objektif yöntemlerin 

kullanıldığı çalışmalar yapılması önerilir. 



 vi 

Anahtar Kelimeler: Tip 1 diabetes mellitus, kronotipi, uyku, yeme davranışı, 
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SUMMARY 

 

 

In this study, it was aimed to investigate the relationship between 

chronotypical features and glycemic control, sleep quality, emotional eating 

behavior and emotional problems in children and adolescents diagnosed with 

type 1 diabetes mellitus (T1DM), one of the most common chronic diseases of 

the pediatric age group, and to compare the obtained data with the healthy 

control group.  

Fifty pediatric patients aged 9-18 years with a diagnosis of T1DM and 

46 age and gender-matched healthy volunteers participated in this study. 

Psychological symptoms of individuals; Strengths and Difficulties 

Questionnaire, Difficulties in Emotion Regulation Scale, Revised Child Anxiety 

and Depression Scale; eating behaviors, Three-Factor Eating Questionnaire 

for children and adolescent; sleep habits, Pittsburgh Sleep Quality Index; 

chronotypic features, Children’s Chronotype Questionnaire; functionality 

levels, Children’s Global Assessment Scale; cognitive levels were evaluated 

with the Wechsler Intelligence Scale for Children-4.  

25 girls and 25 boys included in the T1DM group and 24 girls and 22 

boys included in the control group. Compared to the control group of children 

with T1DM; It was determined that the duration of screen exposure, peer 

problems, generalized anxiety scores were higher, verbal comprehension and 

perceptual reasoning transformed intelligence scores and functionality were 

lower. A significant correlation was found between chronotype and sleep 

quality, cognitively restrictive eating behavior, total transformed intelligence 

score, and verbal comprehension and working memory transformed scores in 

the T1DM group. No significant correlation was found between chronotype and 

emotional eating behavior, emotional problems in both groups, and HbA1c in 

T1DM group.  

Our study is unique in that it compares patients with T1DM and a 

healthy control group according to their chronotypic characteristics. However, 



 viii 

in order to better understand this relationship, it is recommended to conduct 

studies using large samples and objective methods.  

 

Keywords: Type 1 diabetes mellitus, chronotype, sleep, eating behavior, 

metabolic control 
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1. GİRİŞ 

 

 

1.1. Tip 1 Diabetes Mellitus  

 

1.1.1. Diabetes Mellitus Tanım  

Diabetes mellitus (DM); insülin eksikliği ya da insülin direnci ile bazı 

kişilerde ise her ikisinin de etkisi sonucu oluşan, hiperglisemi ve hiperglisemiye 

bağlı oluşan poliüri, polidipsi, kilo kaybı gibi semptomlarla seyreden, 

homeostazisin bozulduğu, karbonhidrat ve lipid metabolizmasında anormalliğe 

yol açan, kan şekeri regüle edilemediğinde çeşitli mikro ve makrovasküler 

komplikasyonlara sebep olabilen, kronik ve metabolik bir hastalıktır (1-3). 

1.1.2. DM Epidemiyoloji 

Tüm dünyada DM görülme sıklığı, 2015’te 1/11 iken 2040’ta 1/10 

olacağı düşünülmektedir (4). Bu artışın ise hızlı kentleşme, yaşlılık ve nüfustaki 

artmaya bağlı yaşam tarzının değişmesinin beraberinde getirdiği sedanter 

hayat şekli ve obezitenin yaygınlaşması yüzünden olacağı düşünülmektedir 

(5). 

1.1.3. DM Sınıflaması  

Günümüzde en sık Amerikan Diyabet Birliği (ADA)’nın 1997 yılında 

tip1, tip2, gestasyonel diabetes mellitus ve diğer tipler olmak üzere 4 ana başlık 

olarak önerdiği diyabet sınıflandırma şekli kullanılır (6). 

1.1.4. DM Tanı Kriterleri 

ADA 2021 verilerine göre aşağıdaki açıklanan 4 tanı kriterinden 

herhangi birinin saptanması DM tanısını koydurur. Kriterler ise şu şekilde 

belirtilmiştir (7); 

1.Plazma açlık glikozu ≥126mg/dl (≥7,0 mmol/l) (Açlık, en az 8 saat 

kalori alınmaması demektir). 

2. Oral glikoz tolerans testi esnasında 2. saat plazma glikoz düzeyi 

≥200mg/dl (≥11,1 mmol/l) (Test, Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından 

önerilen şekilde, yani suda çözünmüş 75 gr susuz glikoz eşdeğeri ihtiva eden 

glikoz yükü ile yapılmalıdır).  
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3. HbA1c ≥6,5 (48 mmol/mol). 

4. Klasik hiperglisemi semptomları olan veya hiperglisemik kriz 

semptomları olan bir hastada rastgele bakılan plazma glikoz düzeyi ≥ 200 

mg/dl olması  

1.1.5. Tip 1 Diabetes Mellitus Tanım 

Aynı zamanda juvenil başlangıçlı diabetes mellitus ya da insüline 

bağımlı diabetes mellitus diye de adlandırılan tip 1 diabetes mellitus (T1DM), 

insülin üreten pankreas beta hücrelerinin kaybı sonucu oluşan mutlak insülin 

eksikliğinden kaynaklanan, çocuk yaş grubunun en yaygın görülen kronik 

hastalıklarındandır (3). Diyabetin bu şeklini ifade etmek için T1DM yerine 

mutlak insülin eksikliği yapmasından ötürü ‘ İnsüline bağımlı diabetes mellitus’ 

ya da genellikle erken yaşta başlamasından ötürü  ‘Juvenil başlangıçlı 

diabetes mellitus ’ terimleri de kullanılmaktadır (8,9). Ancak T1DM daha sık 

çocukluk çağında görülmesine rağmen herhangi bir zamanda da ortaya 

çıkabilir. Okul çağı (sık enfeksiyon geçirme) ve ergenlik (hormonal değişiklik) 

olmak üzere 2 pik yaptığı dönem vardır (10).  

Bu insülin eksikliğine neden olan pankreasın beta hücrelerinin kaybına 

genetik, çevresel ve immünolojik nedenler sebep olabilir (11). T1DM etiyolojik 

açıdan ADA’ ya göre tip 1 a ve tip1 b olmak üzere 2 gruba ayrılır. T1DM’ nin 

%5 ila %10’unu oluşturan, pankreas beta hücrelerinin otoimmün tahribatından 

kaynaklanan bu sebeple de immün aracılıklı tip diye tanımlanan alt grubu tip 

1a (T1aDM) iken, bilinen bir sebep bulunamayan idiyopatik tip diye tanımlanan 

alt grubu ise tip 1 b (T1bDM)’dir (7). 

İmmün aracılıklı T1DM; enfeksiyonlar, toksinler ve stres gibi çevresel 

etmenler sonucu tetiklenen otoimmünitenin ilerleyici pankreas beta adacık 

hücre hasarına yol açtığı bir tablodur. Pankreas beta hücrelerinin %80 ila 90 

oranında yıkıma uğramasıyla T1DM’nin klinik belirtileri görülmeye başlar (12). 

Otoimmün belirteçler arasında adacık hücre otoantikorları ve glutamik asit 

dekarboksilaz (GAD), insülin, tirozin fosfataz, fogrin ve çinko taşıyıcı 8 

(ZnT8)’e karşı oluşan otoantikorlar yer alır. T1aDM, bu otoimmün belirteçlerin 

en az ikisinin varlığı ile tanımlanır (7). T1DM’li hastalarda %95 oranında en az 

bir otoantikor pozitif bulunurken, bu oran iki otoantikorun pozitifliği durumunda 
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%80,3 otoantikorun pozitifliğinde ise %25’e geriler (13). T1aDM grubu DQA ve 

DQB genleri ile ilişkili olup güçlü HLA ilişkisine sahiptir (7). 

İdiyopatik T1DM hastalarında ise beta hücre otoimmünitesine dair 

kanıt yoktur. Bu alt grupta insülin yokluğu kalıcıdır. Bu hastalarda aynı 

zamanda diyabetik ketoasidoz (DKA)’ya yatkınlık vardır. T1DM’li hastaların 

çok küçük bir kısmı bu grubu oluşturur. T1bDM grubu HLA ilişkisiz ve kuvvetle 

muhtemel kalıtsaldır (7).  

1.1.6. Tip 1 Diabetes Mellitus Tedavisi 

Diyabetik hastalarda, metabolik kontrolün sağlanması temel hedeftir. 

Metabolik kontrol; semptom şiddetini, komplikasyon riskini azaltır ve yaşam 

kalitesini arttırır (14). T1DM hasta yönetimi için multidisipliner yaklaşım 

modeline ihtiyaç duyulmaktadır. Diyabetle baş etmek için; tıbbi beslenme 

tedavisi ve psikososyal müdahaleler hakkında hastaya ve ailesine tedavi 

öncesi ve süresince bilgi verilmelidir. Hasta ve hastanın ailesi duygusal açıdan 

desteklenmelidir (15). Egzersiz, tıbbi beslenme tedavisi ve psikososyal 

müdahaleler T1DM’li hastaların tedavisindeki başlıca hedeflerdendir (16). 

T1DM’li hastaların tedavi ve takip sürecinde dikkat edilmesi gereken 

basamaklar şu şekildedir (17-19). 

1. Beslenme  

2. Glisemik kontrolün takibi 

3. Egzersiz  

4. İnsülin tedavisi   

5. Enfeksiyon durumlarında diyabet yönetimi 

6. Aile eğitimi    

7. Hastaya ve aileye psikososyal müdahaleler hakkında bilgi 

verme   

8. DM ile ilişkili akut komplikasyonların önlenmesi, saptanması, 

tedavisi 

9. DM ile ilişkili kronik komplikasyonların önlenmesi, saptanması, 

tedavisi 
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1.1.7. Tip 1 Diabetes Mellitus Tıbbi Beslenme Tedavisi 

DM hastalarında tıbbi beslenme tedavisi; glisemik kontrolü sağlayarak 

karbonhidrat lipit metabolizmasını düzenlemede, akut ve kronik 

komplikasyonları önleme, erteleme ve azaltmada ciddi öneme sahiptir (20). Bu 

tedavinin temel hedefleri; sağlıklı beslenme ile açlık/tokluk kan şekerinin 

optimal düzeyde tutulmasına ve vücut kitle indeksinin normal sınırlar içinde 

olmasına yardımcı olma, obeziteyi önleyerek diyabetin komplikasyonlara 

neden olmasına ise engel olmaktır. DM’li hastalar için sabit bir beslenme şekli 

yoktur. Tıbbı beslenme tedavisi; beslenme ve diyetetik uzmanları tarafından, 

hastayla iş birliği içinde, bireyin yaşam şekli ve kültürünün özellikleri de göz 

önünde tutularak ve kişiye özel düzenlenmelidir (21). Ayrıca T1DM’li çocuklar 

için gereken günlük enerji ve besin miktarı diyabeti olmayan çocuklardan 

farksızdır. Bu nedenle T1DM’li hastanın beslenme düzeni; yaşının ve 

cinsiyetinin ihtiyacı olan enerji, protein, karbonhidrat, lipit, vitamin ve mineral 

miktarına göre düzenlenmelidir (22). Tıbbi beslenme tedavisi sayesinde 

T1DM’li hastaların HbA1c düzeylerinde %0,3 ila %1 arasında bir düşme 

sağlanır (23). 

1.1.8. Tip 1 Diabetes Mellitusta Glisemik Kontrolün Takibinde 

HbA1c 

DM’li çocukların glisemik kontrolünün günlük takibinde açlık/tokluk 

plazma glikozu, 2 ila 3 aylık takibinde ve komplikasyon tahmininde glikolize 

hemoglobin (GHb) sonuçları kullanılır (24). Hemoglobin ve glikozun birleşimi 

ile bir ketoamin olan glikozillenmiş hemoglobin oluşmaktadır. Bu bileşiğin tespit 

edilen bazı alt fraksiyonlarından olan, in vivo ömrü 90 ila 120 gün arasında 

değişen, plazmadaki temel glikolize hemoglobin olan HbA1c değeri ise son 2 

ila 3 aydaki glisemik kontrolü gösterir (24, 25). Tüm DM’li hastalara tanı, tedavi 

ve takip sürecinde HbA1c ölçümü yapılmalıdır (26). 
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1.2. Sirkadiyen Ritim 

 

1.2.1. Sirkadiyen Ritmin Tanımı  

İnsan doğasının zamansal bileşenleri vardır. Hemen hemen bütün 

fizyolojik ve psikolojik işlevler periyodik olarak değişir. Periyodik olarak değişen 

bu yaşamsal faaliyetler değişme süresine göre gruplara ayrılır. Biyolojik ritimler 

sirkadiyen, ultradiyen, infradiyen ve sirkannual olmak üzere 4 çeşittir. Döngü 

süresi en kısa olan ultradiyen ritim iken bunu sırasıyla sirkadiyen, infradiyen 

ve en uzun döngü süresine sahip olan sirkannual (yılda bir) takip eder (27,28). 

Biyolojik ritimlerin en fazla bilineni, üzerinde çalışılanı sirkadiyen 

ritimdir. Uyku/uyanıklık döngüsü, vücut sıcaklığındaki değişimler ve kortizol-

melatonin hormonların salınımı gibi birçok vücut işlevi sirkadiyen ritim (Latince: 

circa=yaklaşık, dies= gün) olarak bilinen, suprakiazmatik çekirdek tarafından 

düzenlenen 24 saatlik bir döngü gösterir (28-30). Bunlardan uyku/uyanıklık 

döngüsü dışardan en çok gözlenebilenidir (28). 

1.2.2. Sirkadiyen Ritmin Düzenlenmesi 

Suprakiazmatik çekirdek (SCN) direkt retinadan aydınlık/karanlık 

uyarısını alıp bunu uyku zamanlaması seçimleriyle bağdaştırır. Bu retinadan 

başlayıp anterior hipotalamusta bulunan SCN’de biten retinohipotalamik 

yolağın clock genlerini uyarması ile gerçekleşir. Ancak sirkadiyen osilatörler 

yalnızca santral sinir sisteminde değil pek çok vücut bölümünde de (Karaciğer 

(KC), bağırsaklar, yağ dokusu gibi) bulunabilir. Bu periferal saatler de 

sirkadiyen ritim oluşturmak için genetik donanıma (saat geni) sahiptir. Periferal 

saatler merkezi suprakiazmatik çekirdek saati tarafından senkronize edilir (31-

33). Periferal saatlerin SCN tarafından senkronizasyonunda nöroendokrin 

yolaklar rol oynamaktadır (34). Bu yüzden SCN’ deki nöronal aktivasyon yalnız 

aydınlık/karanlık uyarısı ile değil melatonin, besin tüketimi, egzersiz, kan 

basıncı gibi sinyallerin girişi ile de gerçekleşir (35). 

1.2.3. Sirkadiyen Ritmin Desenkronizasyonu  

Sirkadiyen ritim vardiyalı çalışma, saat farkı yaşanan geziler ve yaşam 

tarzı değişikliği gibi sebeplerden desenkronize olabilir. Gece ekran ya da ışık 

maruziyeti sonucu retinal gangliyon hücrelerinden SCN’ ye sinyal iletilmesiyle 
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ve uyku saatine yakın bir zamanda ya da dinlenme evresinde besin tüketimi 

sonucu ince bağırsak, kalın bağırsak ya da KC gibi periferal saatlerin herhangi 

birinden SCN’ ye sinyal iletilmesiyle sirkadiyen ritim değişebilir (36-39). Bunun 

dışında diyette yağ tüketiminin fazlalığı periferal bağırsak saatlerini, aşırı alkol 

alımı ise merkezi saati etkileyerek sirkadiyen ritmi değiştirebilir (40, 41). 

1.2.4. Sirkadiyen Ritim ve Hormonlar 

Suprakiazmatik çekirdeğin içsel sinyallerinden en önemlileri 

glikokortikoidler ve melatonindir (42). Sirkadiyen ritim gösteren hormonlara 

adipoz dokudan salgılanan leptin ve pankreas beta hücrelerinden salgılanan 

insülin de örnek verilebilir (43). Glikokortikoidler tipik olarak kişinin aktif olduğu 

zaman dilimi öncesi adrenal bezden salgılanmaktadır. Melatonin hakkında 

hem SCN’yi etkilemesi hem de SCN’den etkilenmesi sebebiyle çok araştırma 

yapılmıştır. Melatoninin ışık varlığında üretimi düşüktür. Bu sebeple melatonin 

salınımı daha çok gece saatlerinde yani karanlıkta olur. Plazma melatonin 

düzeyi ölçümü merkezi saatin bir faz göstergesi gibi düşünülür. Ancak ışık 

maruziyeti melatonin salınımını engellediğinden kişiden kan alırken ışığa 

maruziyetin olmamasına dikkat edilmelidir (42-44). 

1.2.5. Sirkadiyen Ritim Ölçümü 

Sirkadiyen ritim, vücut sıcaklığı, plazma melatonin ve kortizol düzeyi 

gibi parametrelere bakılarak belirlenir. Sirkadiyen ritmi belirlemenin altın 

standart yöntemi ise merkezi saatin bir faz göstergesi olarak düşünülen 

melatonini ölçmektir. Ancak maliyetli bir yöntem olduğundan ve melatonin 

salınımı ışık maruziyetinde baskılandığı için kişiden kan alırken ışık 

maruziyetine aşırı dikkat edilmesi gerektiğinden melatonin ölçümünün pratikte 

kullanılması pek mümkün olmamaktadır. Tüm bu nedenlerden dolayı 

sirkadiyen ritim, kronotip olarak tanınan uyku/uyanıklılık döngüsü tercihinden 

tahmin edilir (45). 

1.2.6. Sirkadiyen Ritim ve Beslenme  

Uyanık ve aktif olduğumuz zaman diliminde besin tüketimi, enerji 

depolanması, kalori alımı ve yakımı gerçekleştiğinden bu evrede canlılarda 

artmış insülin salınımı ve hipersensitivitesi, artmış glikoz toleransı ve insülin 

sensitif hücrelere glikoz geçişinin, glikojenezin, glikolizin, lipogenezin ve 
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adiponektin üretiminin artışı görülür. İnaktif olunan ve uykuda geçirilen zaman 

diliminde ise aktif olunan zamanda depolanan enerji tüketildiğinden bu evrede 

insülin direnci, glukoneogenez, glikojenoliz, lipoliz ve leptin salınımı görülür. 

Bu iki zaman dilimindeki metabolik ve fizyolojik süreçlerin düzenlenerek 

sirkadiyen ritim senkronizasyonu sağlanması için melatonin kan düzeyi 

önemlidir. Herhangi bir sebeple (gece ekran maruziyeti, geriatrik yaş grubu, 

uykusuzluk) plazma melatonin seviyesinde düşüş olması, sirkadiyen ritmin 

bozulmasına, insülin direncinin ve glikoz intoleransının oluşmasına, fizyolojik 

ve metabolik süreçlerin bozulmasına neden olur (46). 

 

1.3. Kronotip 

 

1.3.1. Kronotip Tanımı 

Her insanın vücut saati benzersiz bir şekilde zamanlanmıştır. 

Sirkadiyen saat kişisel özelliklere göre şekillenir. Sirkadiyen saat 

şekillenmesinde genetik faktörlerin payı fazladır (47). Bu sirkadiyen ritmin 

şekillenmesine sebep olan kişisel özellikler de kronotipi oluşturur (30). Kronotip 

ilk olarak 1974’te konuşulmaya başlanmış bir terim olup organizmanın 

zamansal organizasyonunu tarif etmek için kullanılır (48). Kronotip; fizyolojik, 

biyokimyasal ve davranışsal komponentleri olan sirkadiyen ritmin davranışsal 

sonuçlarını ve dışavurumlarını yansıtır, uyuma ve uyanma zamanı tercihi gibi 

davranışsal tercihler içerir. Yani kronotip, 24 saatlik günün kişinin aktif olmayı 

tercih ettiği zaman aralığıdır (49, 50). Yapılan araştırmaların sonuçları 

gösteriyor ki sirkadiyen zamanlamanın altında yatan bu bireysel farklılıkları 

yansıtan kronotip, anksiyete/depresyon gibi ruhsal hastalıklar, 

diyabet/metabolik sendrom gibi fiziksel hastalıklar ve vardiyalı çalışabilme 

kapasitesi gibi pek çok durum için önemli bir role sahiptir (51, 52). 

1.3.2. Kronotip Çeşitleri 

Sabahçıl, akşamcıl ve ara tip olmak üzere 3 temel kronotip vardır (53). 

Sabahçıllar; erken uyuyup sabah erken uyanan, sabahları kendini daha aktif 

ve enerjik hisseden, sabahları performansı daha yüksek olan kişiler iken, 

akşamcıllar; gece geç saate kadar uyanık kalmayı tercih eden, geceleri geç 
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saate kadar aktivite yapmayı seven, sabah erken uyanmayı sevmeyen ancak 

öğleden sonra kendine gelebilen ve bu zaman diliminde yüksek performans 

gösterebilen bireylerdir (30, 54). Ara tip bireylerin ise stabil bir uyuma/uyanma 

zamanı tercihi yoktur (55).  

Yapılan araştırmalara göre genel popülasyondaki kronotip dağılımı, 

kabaca %20 sabahçıl, %20 akşamcıl ve %60 ara tip şeklindedir (56). Ayrıca 

yapılan geniş örneklemli araştırmalarda ergenlikle beraber akşamcıllığın 

arttığı, ergenlerin çocuklar ve yaşlılardan daha fazla akşamcıl olduğu, cinsiyet 

açısından ise kadınların erkeklere göre daha sabahçıl olduğu tespit edilmiştir 

(57, 58). 

1.3.3. Kronotip Ölçümü 

Kronotipleri belirlemek için birkaç yöntem vardır. Kronotip vücut 

melatonin düzeyi ve çekirdek vücut sıcaklığı gibi sirkadiyen ritim gösteren 

biyolojik değişikliklerin zamanlamasına bağlı olduğundan kan, tükürük ve idrar 

örnekleri çalışılarak yapılan loş ışık melatonin başlangıç (DMLO) testi, 

güvenilir bir sirkadiyen faz belirleme yöntemi olmasına rağmen invaziv, zaman 

alan ve maliyetli bir yöntemdir (59, 60). Diğer bir yöntem ise genellikle ayak 

bileğine takılan aktigraf adı verilen küçük bir cihaz yardımıyla 24 saat kayıt 

yapılıp gün boyu yapılan hareketleri ölçerek uyku uyanıklık durumunu 

belirlemektir. Ancak kronotipi belirlemede yüksek güvenirliliğe sahip olmasına 

rağmen aktigrafi yöntemi de DMLO gibi pahalı ve zaman alan bir yöntemdir. 

Oysaki tercih edilen uyku aktivite zamanlamasını sorgulayan, yaygın olarak 

kullanılan, öz bildirime dayalı, geçerlilik ve güvenilirlikleri ispatlanmış anketlerin 

uygulanması daha kolay ve maliyet etkin bir yöntemdir (61, 62). 

 

1.4. Uyku 

 

1.4.1. Uykunun Tanımı  

Uyku bireyin dış uyaranlara karşı geçici olarak tepkisizleştiği, fiziksel 

ve ruhsal sağlığı etkileyen vazgeçilemez bir yaşamsal süreçtir. Uyku, türlere 

göre çeşitli özellikler gösterebilen, sakin geçirilen ancak merkezi sinir 

sisteminin aktif olduğu davranışsal bir durumdur (63, 64). 
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1.4.2. Uykunun Tarihi 

Uyku en temel ve vazgeçilemez bir yaşamsal süreç olduğundan 

yüzyıllardır uyku üzerine araştırmalar yapılmaktadır. Mitolojide uyku hakkında 

aydınlığın olmadığı ışık görmeyen vadilerde yaşayan uyku tanrısı ‘Hypnos ‘ 

gibi pek çok tanrı adlandırılmıştır. Aristo, Hipokrat ve Freud gibi geçmişin 

önemli bilim insanları uyku üzerinde düşünmüş ve uyku için çeşitli 

tanımlamalar yapmışlardır (65).  

1929’da Hans Berger’in elektroensefalografi (EEG)’yi keşfi uyku 

araştırmaları için önemli bir adım olmuştu. 1937’de Loomis ve arkadaşları uyku 

sırasında EEG ile araştırmalar yapmış ve uykunun dönemleri olduğunu 

keşfetmişlerdir (66, 67). Kleitman ve Aserinsky elektrookulografi (EOG) 

yöntemini geliştirerek uyku sırasındaki göz hareketlerini incelemiş sonrasında 

1957 yılında Demet ve Kleitman tarafından Rapid Eye Movement (REM) yani 

paradoksal uyku dönemi tanımlanmıştır (68, 69). 

1.4.3. Uykunun Evreleri  

Uyku sırasında yapılan EEG çalışmaları sonucunda uykunun 90 ila 

120 dakika süren, bir gecede 3 ila 7 kez tekrar eden, non-rapid eye movement 

(NREM ) ve rapid eye movement (REM) olmak üzere 2 fizyolojik evreden 

oluşan döngülerle seyrettiği tanımlanmıştır (70). 

1.4.3.1. Non-REM Uyku Dönemi (NREM) 

4 dönemden oluşan NREM uykusu toplam uyku süresinin yaklaşık 

%75 ila 80’ ini oluşturmaktadır. NREM 1 ve 2 yüzeyel uyku, NREM 3 ve 4 ise 

derin uyku olarak bilinir. NREM uykusu dönemleri ise sırasıyla şu şekilde 

belirtilmiştir; 

NREM uykusu 1.dönemi: Toplam uyku süresinin % 1 ila 5’ini oluşturur. 

Bu evrede düşük genlikli yüksek frekanslı EEG aktivitesi gözlenir. Uyanıklıktan 

uykuya geçiş dönemidir.  

NREM uykusu 2.dönemi: Toplam uyku süresinin %40 ila 50’sini 

oluşturur. Bu evrede EEG’de uyku iğcikleri görülür. Hafif uyku dönemidir. 

NREM uykusu 3.dönemi: Toplam uyku süresinin %3 ila 8’ini oluşturur. 

Bu evrede yüksek genlikli düşük frekanslı EEG aktivitesi gözlenir. Uykunun 

derinleşmeye başladığı dönemdir. 
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NREM uykusu 4.dönemi: Toplam uyku süresinin %10 ila 15’ini 

oluşturur. Bu evrede EEG’de yüksek voltajlı geniş dalgalı EEG aktivitesi 

gözlenir. Uykunun en derinleştiği dönemdir.  

Ancak NREM uykusunun süreleri yaşa bağlı değişebilir. Çocukluk 

döneminde ve geriatrik dönemde NREM uykusunun 3.dönem süresi daha 

fazladır (66, 71-74). 

1.4.3.2. REM Uyku Dönemi (REM) 

REM dönemi; uykunun başlangıcından ilk olarak yaklaşık 1 buçuk saat 

sonra gözlemlenen, hızlı göz hareketlerinin görüldüğü, respiratuar ve oküler 

kaslar hariç olmak üzere kaslarda tonus kaybının, beyin aktivitisinde ise artışın 

gözlemlendiği, yaklaşık 5 ila 30 dakika sürebilen ve uyku siklusunun NREM 

evre 4’ten sonra gelen kısmıdır (75, 76). Toplam uyku süresinin %25’ini 

oluşturur (77). 

1.4.4. Uyku Kalitesi 

Canlıların dinlenip ertesi güne enerjik olabilmeleri için ihtiyaç duyduğu 

fizyolojik bir durum olan uykunun, sağlıklı bireyler olabilmek için süresi kadar 

kalitesi de önemlidir. Yeterli süredeki uykunun kalitesi düşük ise beklenen 

vücut fonksiyonları için gereken enerji sağlanamayacaktır (78-80). Uyku, 

fiziksel dinlenmenin yanı sıra zihinsel dinlenmeye de yardımcı olarak kişide 

öğrenme, algı ve dikkat gibi bilişsel öğelerin de kuvvetlenmesini sağlamaktadır 

(81, 82). Bu sebeple uyku süresinin ve kalitesinin azlığı bireylerde yorgunluk, 

uykululuk hali, algı ve dikkat problemleri ve işlevsellikte düşmeye özellikle 

çocuk ve ergen grubunda akademik performans kaybına sebep olabilir (83-

85). 

Uyku kalitesini değerlendirmek için polisomnografi (PSG), EEG, EOG, 

elektromyelogram (EMG) ve aktigrafi gibi objektif yöntemler kullanılabilir. 

Ancak bunlar pahalı, zaman alan, bilgi ve beceri gerektiren yöntemlerdir (86). 

Diğer bir objektif değerlendirme aracı olan aktigrafinin kısıtlılığı ise 

uyku/uyanıklık döngüsü hakkında doğru bilgiler vermesine rağmen uyanık 

olmasına karşın hareket etmeyen bireyi ayırt edememesidir (87, 88). Pahalı ve 

zaman alan bu yöntemlere karşın uyku günlüğü, uyku kayıtları, bireyin ve 

ebeveynlerin doldurduğu ölçekler ise maliyet etkin, zaman almayan ve teknik 
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bilgi beceri gerektirmeyen subjektif yöntemlerdir. Bu değerlendirme araçları 

objektif yöntemler kadar uykunun süresi ve kalitesi hakkında net bilgiler 

vermese de daha geniş popülasyonun uyku özellikleri hakkında veri elde 

etmemize yardımcı olur (87, 89). Ülkemizde yapılan çalışmalarda genellikle 

uyku kalitesini değerlendirmede, özellikle de ergen ve genç yetişkin grubunda 

sıklıkla bir öz bildirime dayalı ölçek olan Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 

(PSQI) kullanılır. Çocuk grubunda ise ebeveynler tarafından doldurulan 

Çocuklarda Uyku Bozukluğu Ölçeği, Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi, Uyku 

kalitesi Ölçeği kullanılır (90). 

1.4.5. Uyku ve Kronotipi 

Uykunun süresi ve kalitesi çocuk yaş grubunun fiziksel ve ruhsal 

sağlığının iyilik hali için çok önemlidir (91). Bu sebeple de literatürde uyku 

kalitesini irdeleyen pek çok çalışma mevcuttur. Uyku bozuklukları ile anatomik, 

fizyolojik ve ruhsal durumlar arasında çift yönlü bir ilişki vardır. Bu durumlardaki 

sorunlar uyku bozukluklarına yol açabilir. Uyku bozuklukları ise aynı 

değişkenlerde sorunlara neden olabilir (78, 92). Uyku sorunlarının genellikle 

düzensiz uyku/uyanıklık döngüsünden ve kötü uyku alışkanlıkları ve 

hijyeninden kaynaklandığı bilinmektedir (93-95). Bunun yanında teknolojideki 

ilerlemeler, bireylerin yaşam tarzında değişikliğe sebep olarak uyku/uyanıklık 

döngüsü, uyku süresi ve kalitesinde olumsuz etkilere neden olmaktadır (78, 

92). Aynı zamanda bireylerin gün içinde aktif olmayı tercih ettikleri zaman 

diliminin yani kronotipin uyku/uyanıklık döngüsüyle, uyku süresi ve uyku 

bozukluklarıyla arasında yakın bir ilişki vardır (96).  

Fiziksel ve ruhsal sağlıkla yakın ilişkili olduğu düşünülen fiziksel 

aktivite, beslenme düzeni, stres yönetimi ve kişiler arası ilişkiler gibi yaşam 

tarzını etkileyen faktörlerin uyku sorunlarıyla bağlantılı olduğu 

düşünülmektedir (97, 98). Bireyler fizyolojik gereksinimlerine rağmen 

kronotiplerini etkileyen kişisel tercihler ve davranışsal tutumlar sebebiyle uyku 

bozukluklarına karşı savunmasızdır. Akşam aktif olmayı ve geç saatte yatıp 

sabah geç kalkmayı tercih eden akşam kronotipleri sabah tiplerine göre 

sağlıksız yaşam şekline daha yatkındır (99). Akşam tiplerinin geç saatte kafein 

ve besin tüketimi, düzensiz beslenme ve yoğun internet kullanımı gibi 
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alışkanlıkları varken sabah tiplerinin daha enerjik olduğu, düzenli beslendiği ve 

fiziksel aktiviteye yatkın oldukları söylenmektedir (100-103). Yaplıan 

çalışmalar da akşamcılların daha geç uykuya dalma ve daha sağlıksız uyku 

kalitesine eğilimli olduğunu göstermişlerdir (104).  

1.4.6. Uyku Kalitesi, Kronotipi ve Metabolik Hastaliklar 

Anterior hipotalamusta bulunan SCN tarafından senkronize edilen 

sirkadiyen ritim; uyku/uyanıklık döngüsünü, hormonal salınımı ve 

metabolizmayı düzenlemede önemlidir (105). Hipotalamusta bulunan merkezi 

sirkadiyen saatte aydınlık/karanlık uyarısı ile nöronal aktivasyon sonucu 

oluşan bilgi, çeşitli yollar aracılığıyla periferal saatleri senkronize eder ve 

koordineli ritimler oluşur. Uyku/uyanıklık ve yemek zamanlaması ile merkezi 

veya periferal saatler arasında uyumsuzluk olduğunda sirkadiyen ritim 

desenkronizasyonu geçekleşir. Literatürde sirkadiyen ritmin glikoz 

metabolizmasında da rol oynadığı bu sebeple de sirkadiyen ritim 

desenkronizasyonunun glikoz intoleransına sebep olduğuna dair veriler 

mevcuttur. Yapılan deneysel çalışmalar sonucu sirkadiyen ritim 

desenkronizasyonunun; inflamatuar süreçleri tetiklediği, hormonal 

disregülasyona sebep olarak glikoz intoleransı ve insülin direnci oluşturduğu 

görülmüştür.  Dahası sirkadiyen ritim desenkronizasyonunun bu etkilerle 

kardiyovasküler hastalık ve obezite/diyabet gibi metabolik hastalık riskinde 

artışa neden olduğu düşünülmektedir (106-111). 

Günümüzde vardiyalı çalışma sistemi gereği gece çalışan, gece aktif 

olan bireylerde yapılan çalışmalarda sirkadiyen ritim bozukluğu sonucu artmış 

trigliserit ve azalmış HDL plazma düzeyleri, bozulmuş glikoz toleransı, artmış 

obezite ve kardiyometabolik hastalık riski görülmüştür (112, 113). Ayrıca, 

262294 katılımcının olduğu 10 kohort çalışmasının yakın tarihli bir meta-

analizinde vardiyalı çalışmanın %40 oranında DM riskini arttığı saptanmıştır 

(114). Yapılan başka bir meta-analizde ise yine vardiyalı çalışmanın DM 

gelişme riskini arttığı ancak bu oranın %9 olduğu bildirilmiştir (115). Vardiyalı 

çalışma saatleri uzadıkça bu riskin daha da arttığı gözlenmiştir (116).  

Vardiyalı çalışmayan ancak akşamcıl olan bireylerde de artmış bel 

çevresi genişliği, artmış hipertansiyon ve obezite riski olduğu bulunmuştur 
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(117). 6000’den fazla katılımcının olduğu geniş popülasyonlu bir çalışmada da 

akşamcıllığın Tip 2 Diabetes Mellitus (T2DM) riskini hem kadın hem de erkek 

cinsiyette 2,5 kat arttırdığı görülmüştür (117, 118). Bu verilere rağmen 64615 

kadın katılımcının olduğu 6 yıllık bir takip çalışmasında akşam kronotipinin 

T2DM geliştirmede risk faktörü olmadığı ancak sabah ve ara tip olmanın T2DM 

geliştirme riskini %13 oranında azalttığı görülmüştür (119). Ek olarak T2DM 

tanılı akşam kronotipindeki hastalarda yapılan çalışmalarda bu kişilerin kötü 

glisemik kontrol ve yüksek HbA1c plazma düzeylerine sahip olduğu 

görülmüştür (120). Tüm bu veriler sirkadiyen ritmin glikoz metabolizmasında 

etkili olduğunu desteklemektedir.  

Kötü uyku kalitesi, düzensiz uykuya dalma ve uykudan uyanma 

saatleri, tıkayıcı uyku apnesi gibi uyku bozukluklarının da sirkadiyen 

desenkronizasyon gibi glikoz metabolizması üzerinde etkileri olduğu 

bilinmektedir (121). Literatürü inceledeğimizde prediyabetik veya bozulmuş 

glikoz metabolizması olan bireylerdeki sirkadiyen ritim ile glikoz 

metabolizmasını inceleyen çok az çalışma mevcuttur. Oysaki DM geliştirme 

açısından yüksek riskli olan bu popülasyonda böyle bir ilişki bulunması 

durumunda hedefe yönelik müdahaleler geliştirilebilir. Prediyabetik hastaların 

5 yıl süreyle veya DM geliştirene kadar takip edildiği bir kohort çalışmasının 

kesitsel bir parçasında prediyabetli hastalarda akşam kronotipinin diğer uyku 

bozukluklarından ve ilgili ortak değişkenlerden bağımsız olarak plazma Hba1c 

düzeyiyle ilişkili olduğu ve sirkadiyen ritmin glikoz metabolizmasında önemli bir 

rolü olduğu bulunmuştur (122). 

 

1.5. Yeme Davranışları 

 

1.5.1. Tanım ve Etiyoloji 

Büyüme, gelişme, yaşamsal faaliyetlerin yerine getirilebilmesi, kaliteli 

ve uzun yaşama, kısacası sağlıklı olabilmek için gereken besin öğelerinin 

uygun miktarda ve şekilde tüketilmesine sağlıklı beslenme denir (123).  

Hangi besinin ne kadar tüketileceğine ilişkin tutum ve psikososyal 

faktörler yeme davranışı olarak adlandırılır (124). Yeme davranışı da diğer 

tutum ve davranışlarımız gibi kişisel özelliklerimizden etkilenir. Bu sebeple de 
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yeme davranışı beslenmeden daha geniş bir kapsamda değerlendirilmelidir 

(125, 126). Biyolojik, psikolojik ve sosyokültürel etkenler yeme davranışını 

etkileyip pek çok hastalığa zemin hazırlamaktadır (127). 

Yeme davranışını etkileyen biyolojik nedenlere bakıldığında yapılan 

araştırmalar gösteriyor ki yeme davranışını düzenleyen en önemli 

nörotransmitterler serotonin ve dopamindir. Yeme davranışını düzenlemede 

serotoninin iştah ve vücut ağırlığı üzerindeki etkileri önemliyken, dopaminin 

hedonik beslenme ve besine olan eğilim üzerindeki etkileri önemlidir (128, 

129). 

Biyolojik nedenlerden bağımsız ruhsal durum ile yeme tutumları 

arasında bağımsız bir ilişki mevcuttur (126). Bireyler yaşadıkları durumlar 

karşısında duydukları sevinç, mutluluk, üzüntü, korku ve kaygı gibi duygularla 

ilişkili olarak besin tercihini, öğün sıklığı ve miktarını değiştirebildiği 

görülmektedir (130, 131). 

Sosyokültürel nedenlere bakacak olursak günümüz şartlarında yeme 

davranışının düzenlenmesinde en önemli etkenlerden biri sosyal medyadır 

(132). Sosyal medyanın yeme davranışı üzerindeki etkisi en çok henüz kimlik 

gelişimi tamamlanmamış, etrafındaki bireylerin yorumlarına ve fikirlerine aşırı 

duyarlı, bir dönemde olan ergen gurubunda görülmektedir (133, 134). 

Literatürde kısıtlayıcı yeme, dışsal yeme ve duygusal yeme olmak 

üzere en çok bu üç yeme davranışından bahsedilir. Bu yeme davranış şekilleri 

psikosomatik teori, dışsallık ve kısıtlama teorisi baz alınarak açıklanır. Bütün 

bu teoriler dışsal ve duygusal nedenlere göre besin tüketiminin değişmesinden 

söz etmektedir (135). 

1.5.2. Kısıtlayıcı yeme 

Kısıtlama teorisine göre; besinlere duyulan yeme arzusuyla, bu arzuya 

gösterilen direnç ve bilişsel kısıtlama yeme tutumumuzu şekillendirir (136). 

Besin tüketimini kontrol ederek kilo almayı önleyip, kilo vermeye çabalamak 

adına bireylerin bilinçli bir şekilde yeme davranışını kısıtladığı yeme tutum 

şeklidir (137). Kısıtlayıcı yeme davranışı sergileyen bireyler, sürekli olarak 

besin tüketimlerinin fazla olduğundan şikâyet ederler. Aynı zamanda bu 

bireyler kilo almamak hatta kilo vermek için kısıtlama davranışı sergilemektedir 
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(136). Kısıtlama teorisindeki disinhibisyon hipotezine göre, yeme davranışı 

üzerindeki kontrol zorluklar karşısında geçici olarak bozulabilmektedir (138). 

Yine bireylerde diyet yapmak, tıkınırcasına yeme ataklarına sebep olup kilo 

vermek yerine kilo almaya sebep olabilir (139). 

1.5.3. Dışsal yeme  

Kişilerin besinlerin kokusu, görüntüsü ve lezzeti gibi duyusal 

uyaranlarından dolayı alışık olduğundan daha fazla besin tüketmesine, dışsal 

yeme denmektedir. Bireyin tat, koku ve görüntü gibi duyusal uyaranlara karşı 

gösterdiği yeme davranışı tüketilen besin miktarını belirler. Dışsal yeme 

tutumu olan kişilerin duyusal uyaranlara hassasiyeti sadece yemekle 

karşılaştığında olur. Yapılan çalışmalarda obez bireylerin gıdaların duyusal 

uyaranlarına karşı daha hassas oldukları saptanmıştır (137, 138). 

1.5.4. Duygusal yeme 

Geçmişten beri olumlu ya da olumsuz duygusal uyaranların yeme 

tutumunu etkilediği bilinir (140, 141). Duygusal yeme ise açlık ve tokluk 

hissinden bağımsız olarak sadece duygular karşısında ortaya çıkan yeme 

davranışı olarak tanımlanmaktadır (142). Normal şartlar altında stres ya da 

olumsuz duygular karşısında oluşan fizyolojik reaksiyonlar tokluk hissiyle 

benzeştiği için bu olumsuz duygulara sahip bireylerde ya da stres 

durumlarında sıklıkla besin tüketiminde ve iştahta azalma gözlenir (143). 

Ancak olumsuz duygular karşısında besin tüketiminde ve iştahta artış olması 

duygusal yeme olarak adlandırılır ve olumsuz duygulara verilen uygunsuz bir 

tepki olarak değerlendirilir (144). 

Duygusal yeme tutumuna sahip bireylerin sıklıkla yeme davranışlarını 

yalnız başınayken ve diğer insanlardan gizleyerek yaptıkları görülmüştür. 

Duygusal yemenin daha çok kilo kontrolü zayıf, vücut kitle indeksi fazla, benlik 

saygısı düşük ve yetersizlik şemaları aktif olan bireylerde görüldüğü 

gözlenmiştir (145-147). Duygusal yeme normal kilodaki bireylerde de 

görülebilse de McCrone ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada obez olan 

kadınlarda daha sık görüldüğü sonucu elde edilmiştir (148). Yine Tsenkova ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada ise yüksek duygusal yeme düzeyinin 

diyabet riskini arttırdığı gözlenmiştir (149). 
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Yeme davranışlarını inceleyen çalışmaların sonuçlarında cinsiyet 

farklılığının olduğu ve duygusal yemenin kadınlarda erkeklere göre daha sık 

gözlendiği tespit edilmiştir (150). Erkeklerin ise olumsuz duygularla baş 

etmede duygusal yemeden ziyade daha çok alkol, kumar veya oyun bağımlılığı 

gibi sağlıksız başa etme yöntemlerine başvurduğu görülmüştür (151). 

1.5.4.1. Duygusal Yemenin Fizyolojik Mekanizması  

İnsanların olumlu ya da olumsuz duygular karşısında gösterdiği 

duygusal yeme davranışına sebep olan nedenlerden biri de fizyolojik 

mekanizmalardır. Maalesef ki duygusal yeme davranışının altında yatan 

fizyolojik mekanizmanın işleyişi günümüzde henüz tam netlik kazanmamıştır. 

Ancak gıdaya bağlı fizyolojik değişikliklerin büyük olasılıkla duygusal durumu 

düzenlemede aracılık ettiği düşünülmektedir. Yapılan bazı çalışmalar da 

gösteriyor ki karbonhidrat içeriği yüksek besin tüketiminden sonra serotonin 

artışıyla beraber duygudurumda artan bir iyilik hali görülür. Karbonhidrattan 

yüksek besinler dışında proteinli gıdaların da duygudurumu iyileştirmeye 

pozitif etkisi olduğu söylenmektedir. Triptofandan zengin ve proteinli gıdaların 

artmış tüketimi, kan beyin bariyerinden serotoninin öncül molekülü olan 

triptofanın geçişinin ve bunun sonucunda serotonin sentezinin artmasıyla 

ilişkilendirlmiştir (152-154).  

Ayrıca duygusal yemenin fizyolojik mekanizmasını açıklayacak bir 

diğer bilgi de hipotalamopitüiter aksın etkilenip kortizol salınımının 

baskılanmasıdır. Literatürdeki endokrinolojik çalışmalar, stressör sonrası 

proteinden zengin beslenmenin kortizol salınımını baskıladığı ve 

duygudurumda iyilik hali sağladığını göstermektedir (155, 156). Protein 

dışında yüksek yağ ve karbonhidrat ihtiva eden besinlerin de proteinden 

zengin besinlere benzer şekilde stres yanıtını bozarak duygudurumda iyileşme 

sağladığı görülmüştür (157, 158). 

1.5.5. Kronotipi ve Yeme Davranışı  

Anterior hipotalamusta bulunan, sirkadiyen ritmin senkronizasyonunu 

sağlayan ve merkezi saat görevi gören SCN, gıda tüketimini ve yeme 

davranışını düzenleyen ana merkez olan arkuat nükleus başta olmak üzere 

dorsomedial hipotalamik nükleus (DMH) ve lateral hipotalamus (LH) ile ilişki 



 17 

içindedir. Dolayısıyla DMH ve LH’de besin alımınının ve yeme davranışının 

düzenlenmesi sirkadiyen ritme sahiptir. DMH’de oluşan herhangi bir patoloji 

yeme davranışını etkileyip beslenmenin sirkadiyen ritminin 

desonkranizasyonuna neden olmaktadır. Besin alınımını düzenleyen oreksin 

LH’den ritmik salınıma uğrar. Bu sebeple SCN, LH’den oreksin salınımını 

çeşitli yolaklar aracılığıyla düzenler ve yeme davranışının ritmini ayarlar (159, 

160). 

Arkuat nükleusun saat geni içerdiği ve bu genin sirkadiyen ritim ile 

senkronize bir şekilde ekspresyona uğradığı bilgisi, yapılan çeşitli fare deneyi 

çalışmalarında ratların besin alımı kısıtlandığında, arkuat nükleustaki saat 

genlerin ekspresyonunun değişiminin olmasıyla desteklenmiştir (160). 

Sirkadiyen ritmin dışsal bir göstergesi olan ve aynı zamanda bireyin 

aktif olmayı tercih ettiği zaman dilimini yansıtan kronotipin, yeme davranışı 

üzerinde etkileri olduğu bilinmektedir. Kronotipi ile yeme davranışı arasındaki 

ilişkiyi inceleyen araştırmalara göre sabah kronotiplerinin besin tüketimi 

konusunda daha kontrollü oldukları görülmüştür (100). Yine Schubert ve 

Randler’in 2008’de yaptığı bir çalışmada sabah kronotipi ile kısıtlayıcı yeme 

davranışı arasında olumlu bir ilişki bulunmuştur (161). Bu bulguyu destekleyen 

başka bir çalışmada ise sabah aktif erkek bireylerde daha fazla kısıtlayıcı 

yeme daha az dışsal yeme davranışı saptamıştır (162). 

Akşam koronotipinin ise gece geç saatlere kadar uyanık kalmaya bağlı 

besin tüketimini ve vücut ağırlığını arttıracağı düşünülür (100). Akşam aktif 

bireyler, sabah aktif bireylere göre daha sağlıksız yaşam tarzına sahip 

olduklarından bu bireylerde algılanan açlık hissinin daha fazla olması ve daha 

düşük bilişsel kısıtlama yapabilmeleri gibi olumsuz yeme davranışı 

alışkanlıkları daha sık görülür (161). Akşam aktif bireylerin sosyal saat ile 

endojen sirkadiyen saat arasındaki farklılıktan kaynaklanan sosyal jet lag 

sergilemesi kronik bir uyku yoksunluğuna yol açar ki bu da DM gibi 

endokrinolojik hastalıklar dahil olmak üzere çeşitli kardiyometabolik 

hastalıklar, depresif duygudurum ve duygusal yeme dahil çeşitli ruhsal 

bozukluklara neden olur (163, 164). 
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1.6. Duygusal Sorunlar  

 

1.6.1. Depresyon 

Major depresyon, süreğen ve yineleyici çökkün veya irritabl 

duygudurumla seyreden, erişkin yaş gurbunda olduğu gibi çocuk ve ergen 

grubunda da sık görülen ve sosyal, duygusal ve bilişsel gelişimi ketleyen bir 

ruhsal bozukluktur (165). Amerikan Psikiyatri Birliği (APA)’nın 2013 yılında 

yayınlamış olduğu DSM-5 (The Diagnostic and Statistical Manual for Mental 

Disorders V)’te majör depresyon, depresif bozukluklar başlığı altında 

sınıflandırılmaktadır. DSM-5’te erişkin ve çocuk ergen yaş grubu için majör 

depresyon tanı kriterleri ortaktır. Çocuk ve ergen grubu için iştah, kilo ve 

duygudurum ile ilgili olan maddeler spesifik özellikler taşımaktadır. Çocuk ve 

ergenlerde çökkün duygudurum dışında irritabl duygudurum da görülebilir. 

Aynı şekilde iştahta azalma, artma ya da kiloda artma, azalmadan ziyade bu 

grupta yaşa uygun beklenen kilo alımını sağlayamama da bir semptom olarak 

kabul edilir. DSM-5 major depresif bozukluk (MDB) kriterleri aşağıda Şekil 1’ 

de gösterilmektedir (166). 
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Şekil 1: DSM-5 major depresif bozukluk (MDB) tanı kriterleri 

 

Çocuk ve ergenlerde MDB görülme sıklığı yaş aralıklarına göre 

değişmektedir. Ergenlik öncesi dönemde görülme sıklığı %1 ila 2 arasında 

değişmekte iken ergenlerde yaşam boyu görülme sıklığı %11 ila 12 

civarındadır (167, 168). Ergenlik öncesi MDB görülme prevalansı ülkemizde 

yapılan 2018’de yayımlanan yakın tarihli bir çalışmada %1,7 olarak 

saptanmıştır (169). Cinsiyet ayrımına bakacak olursak, ergenlik öncesi 

dönemde cinsiyet farklılığı görülmezken muhtemelen artan gonadal hormanlar 

sebebiyle ergenlik döneminde kız cinsiyette MDB daha sık görülmektedir (167, 

170). Bunun yanında puberte precox, kız cinsiyette MDB görülme riskini 

arttırmaktadır (171). MDB etiyolojisinde genetik, nörobiyolojik ve çevresel pek 

çok ilişkili faktör bulunmaktadır. Ergenlik öncesi dönemde görülen MDB’nin 

daha yüksek oranda genetik nedenlerle ilişkili olduğu ve erişkin dönem 

başlangıçlı MDB ile daha ilişkili olduğu bulunmuştur (172).  
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1.6.2. Depresyon ve Kronotipi 

Uyku ile unipolar depresyon arasındaki neden ve sonuç ilişkisinin 

giderek öneminin artması, sirkadiyen ritim belirteçleri ile duygudurum 

bozuklukları ve semptomları arasındaki bağlantının giderek artan bir şekilde 

tanınmasına olanak sağlamaktadır (173, 174). Yapılan çalışmalar sonucu 

artan kanıtlar duygudurum ile kronotipinin ilişkili olduğunu ve sirkadiyen ritmin 

desenkronizasyonu ile depresif belirtiler arasında önemli bir bağlantı olduğunu 

göstermektedir. Kronotipi ile duygudurum arasındaki ilişkinin mekanizması 

henüz tam netlik kazanmasa da özellikle akşamcıllığın depresyon için 

muhtemel bir risk faktörü olduğu yönünde bilgiler mevcuttur (175). 

Duygudurum bozukluklarında ruminasyon, anahtar bilişsel 

süreçlendendir ve bireylerin gün bitiminde geceye doğru ruminatif 

düşüncelerinin olması daha olasıdır (176). Sirkadiyen ritim desenkronizasyonu 

nedeniyle kişinin uykuya dalması uzadıkça ruminasyon için daha fazla zaman 

kalır, bu da depresyonu tetikleyebilir (174). Bununla beraber duygudurum ile 

kronotipi arasındaki ilişkiyi açıklamaya yönelik önerilen yeni mekanizmalar da 

vardır. Yapılan çalışmalarda çökkün duyguduruma karşı oluşan kognitif 

reaktivasyonun, kronotipi ve duygudurum bozukluğu arasındaki ilişkiye aracılık 

ettiği görülmüştür. Ayrıca bu çalışmalarda kognitif reaktivasyonun ve duygusal 

önyargıların  akşam aktif bireylerde daha fazla olduğu bulunmuştur (178).  

Kronotipi ile duygudurum bozuklukları arasındaki ilişkiyi inceleyen 

nörobiyolojik çalışmalarda dorsal anterior singulat kortex, hipokampus ve 

amigdala gibi duygu düzenlemede görev alan beyin bölgelerinin 

nörogörüntüleri incelendiğinde akşam aktif bireylerde bu bölgelerde kontrollere 

göre farklılıklar olduğu gözlenmiştir (178, 179). Ayrıca duygudurum 

bozuklukları ve saat gen polimorfizimleri arasındaki ilişki üzerine de yapılan 

çalışmalar vardır. Saat gen anormallikleri hem duygudurum hem de uyku ve 

sirkadiyen ritim düzenlemede görev yapan beyin bölgelerini etkileyebilir (180). 

Bu bilgiler duygudurum bozuklukları tedavisinde nöronal 

malfarmosyonlar ya da genetik etkenler gibi etiyolojik faktörlere çare bulamasa 

da kronotipin depresyon üzerindeki etkilerini ruminasyonu hedef alan bilişsel 

yeniden yapılandırma süreçleriyle hafifletebilir. Kronobiyolojik tedaviler, dolaylı 
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yoldan depresyondaki bu psikolojik ve davranışsal süreçleri etkileyip 

depresyonu hafifletebilmesi açısından önemlidir (181). 

1.6.3. Anksiyete 

Korku ve anksiyete birbirinden farklı, iki temel  olumsuz duygu 

çekirdeği olarak kavramsallaştırılabilir. Korku, belirli tehlikeli uyaran sunumları 

ile ilişkili bir dizi duyguyu ve beyin durumunu ifade eder. Anksiyete ise 

korkudan farklı olarak aniden varolan tehlikeyi değil, yaklaşan tehlikeyi 

öngören sinyallerle ortaya çıkan beyin durumlarını ifade eder. Belli bir seviyeye 

kadar kaygı bizi hayatta tutan bir duygu iken, kaygının kronikleşmesi ve 

yaygınlaşması sonucu işlevsellik kaybı ile anksiyete bozuklukları oluşur. 

Anksiyete bozuklukları artmış öznel sıkıntı hissiyle ve sosyal, toplumsal, 

mesleki bozulmayla ilişkilidir (182). 

DSM-5’e göre anksiyete bozuklukları kendi içlerinde farklı 

semptomatolojiye ve tanı kriterlerine sahip 11 kategoriden oluşur. Bunlar 

ayrılma kaygısı bozukluğu, seçici konuşmamazlık, özgül fobi, toplumsal kaygı 

bozukluğu, panik bozukluk, agorafobi, yaygın kaygı bozukluğu, 

maddenin/ilacın yol açtığı kaygı bozukluğu, başka bir sağlık durumuna bağlı 

kaygı bozukluğu, tanımlanmış diğer bir kaygı bozukluğu ve tanımlanmamış 

kaygı bozukluğu şeklindedir (183). 

Anksiyete bozuklukları, çocuk ve ergenlerin yaklaşık %32’sini 

etkileyen ve en sık görülen ruhsal bozukluklardandır. Anksiyete bozuklukları 

arasından en sık görülen ise özgül fobilerdir (184). Amerika Birleşik 

Devletleri’nde 13 ila 18 yaş grubunun katılımcı olduğu, yaşam boyu ruhsal 

bozuklukların görülme sıklığını araştıran bir çalışmada, özgül fobinin yaşam 

boyu prevalansı %19,3 olarak bulunmuştur (185). Türkiye’de 2016 yılında 417 

ilkokul çağı çocuğun katılımcı olduğu bir çalışmada ise özgül fobi prevalansı 

%1,7 olarak bulunmuştur (186). 

1.6.4. Anksiyete ve Kronotipi 

Literatürdeki kronotipi ve anksiyete arasındaki ilişkiyi araştıran 

çalışmaları incelediğimizde çelişkili sonuçlar olduğunu görürüz. Ancak yine de 

bazı çalışmaların verilerine bakacak olursak akşamcılık kız ergenlerde sürekli 

kaygı ile yine akşamcılık lisans öğrencilerinde artmış kaygı ve psikosomatik 
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belirtilerle ilişkili bulunmuştur (187-189). Kaygı seviyesi yüksek olan 

ergenlerde akşamcılık kaygı seviyesi düşük olanlarda ise sabahçılık yaygın 

bulunmuştur (190). 142 tıp öğrencisinin katılım gösterdiği bir çalışmada akşam 

aktif bireylerin, sabah aktif ve ara tiplere göre daha yüksek kaygı seviyelerine 

sahip oldukları ve özellikle daha fazla obsesif-kompülsif bozukluk ve özgül fobi 

semptomları gösterdikleri saptanmıştır (191). Kronotip ile kaygı arasında bir 

ilişki bulunamayan çalışmalar da mevcuttur (192, 193). Yine ergenlerde 

yapılan bir çalışmada uyku şikayetleri ortadan kaldırıldıktan sonra 

akşamcılığın anksiyete bozukluklarıyla ilişkili olmadığı görülmüştür (194). 

1.6.5.Diyabet, Depresyon ve Anksiyete 

T1DM tedavisindeki bilimsel ilerlemelere karşın sık poliklinik 

kontrolleri, sık hastane yatışları, okul benzeri toplumsal yerlerde insülin 

enjeksiyonu yapma ya da akran grubunun dahil olduğu sosyal ortamlarda 

diyetine dikkat etme gibi zorluklar çocuk ve ergen yaş grubunun hastalığa 

uyumunu zorlaştırmakta ve ruhsal bozukluklar açısından riskli olmalarına 

neden olmaktadır. Aynı zamanda stres ve ruhsal şikayetlerle ilişkili olarak 

çeşitli nörohormonal değişiklikler sonucu diyabetin metabolik kontrolü 

zorlaşmaktadır. Burada çift taraflı bir etki söz konusudur. Genel popülasyona 

göre T1DM’li çocuk ve ergenlerde 2 ila 3 kat artmış psikiyatrik tanı alma riski 

mevcuttur (195, 196). T1DM’li çocuk ve ergenlerde en sık görülen ruhsal 

bozukluklar depresyon ve anksiyetedir. Çocuk ne kadar erken T1DM tanısı 

alırsa depresyon/anksiyete eş tanısı alma riski o kadar artmaktadır (197). 

Yapılan çalışmalarda diyabetik ergenlerin neredeyse %30’unun 

komorbid depresyon tanısı aldığı görülmüştür (197). Ratlarla yapılan bir 

çalışmada diyabetli ratların depresyondakiyle benzer hipokampal küçülme 

gösterdikleri saptanmıştır (198). 

Çalışmanın amacı: 

Bu çalışmada çocuk yaş grubunun en yaygın kronik hastalıklarından 

olan T1DM’li çocuk ve ergenlerde kronotipi özellikleri ile glisemik kontrol, uyku, 

duygusal yeme davranışları ve duygusal sorunlar arasındaki ilişkinin 

araştırılması amaçlanmıştır.  
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Bu araştırmadan sonra T1DM’li çocukların kronotipi, uyku, yeme 

davranışı ve duygusal sorunlar ile ilgili verilerinin sağlıklı kontrol grubu ile 

karşılaştırılması planlanmıştır. 

Literatürde kronotipi ile uyku, yeme davranışları ve duygusal sorunlar 

arasındaki ilişkiyi inceleyen sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Ayrıca bu 

çalışma, literatürde T1DM’li çocukların kronotipik özellikleri ile uyku, yeme 

davranışı, duygusal bozukluk ve glisemik kontrol ilişkisini inceleyen başka bir 

çalışmanın bulunmaması nedeniyle özgünlük taşımaktadır. 

Çalışmanın hipotezleri: 

1. T1DM tanısı almış çocuk ve ergenlerde akşam aktif kronotipinin 

daha sık görülmesi beklenmektedir. 

2. T1DM tanısı almış çocuk ve ergenlerde duygusal yeme 

davranışının daha sık görülmesi beklenmektedir. 

3.  Akşam aktif kronotipi özelliği gösteren T1DM’li çocuk ve 

ergenlerde, sabah aktif ve ara formda olanlara göre daha yüksek HbA1c 

düzeyleri ile beraber glikoz disregülasyonu gözlenmektedir.  

4. T1DM’li çocukların HbA1c düzeyleri; kronotip puanı, uyku 

sorunları, duygusal sorunlar ve duygusal yeme davranışı belirtilerinden 

etkilenecektir. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Bu çalışma Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen 

Psikiyatrisi ve Çocuk Endokrin polikliniklerinde yürütülmüştür.  

Çalışmaya sadece çalışmayı kabul eden çocuklar katılmıştır. 

Çalışmaya katılmayı kabul eden her hasta ve gönüllü, araştırmanın amacı ile 

ilgili hem sözel olarak bilgilendirilmiş hem de yazılı materyal (Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nca onaylanmış olan 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” okutulmuştur. Çalışma ile ilgili etik kurul 

onayı 16.06.2021 tarihinde, 2021-8/31 karar numarası ile alınmıştır.  

Bu çalışmaya Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Çocuk Endokrinoloji polikliniğine başvurmuş olup, en az 1 yıldır T1DM tanısı 

olan 9-18 yaş arası 50 çocuk hasta ve Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi Çocuk Endokrinoloji ve Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı polikliniklerine 

başvurmuş, herhangi bir ruhsal veya fiziksel hastalık tanısı konmayan, hasta 

grubuyla yaş ve cinsiyet olarak eşleşmiş 46 sağlıklı gönüllü katılmıştır.  

Çalışmaya katılmaya gönüllü olan T1DM’li ve sağlıklı çocuk ve 

ergenlerin ruhsal değerlendirmeleri; Okul Çağı Çocukları için Duygulanım 

Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli 

(ÇDŞG-ŞY) DSM-5 yarı yapılandırılmış görüşmesi (Kaufman 1997) ile çocuk 

endokrin ve çocuk ruh sağlığı polikliniklerinde bir çocuk ve ergen ruh sağlığı 

uzmanı tarafından yapılmıştır.  

Ayrıca bireylerin ruhsal belirtileri; çocuk ve ergenin kendisinin 

doldurduğu bu yaş grubu için geçerli ve güvenilir olduğu bilinen Güçler 

Güçlükler Anketi, Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği, Çocuk Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği ve ebeveyninin doldurduğu Güçler Güçlükler Anketi 

ebeveyn formu, Çocuk Anksiyete ve Depresyon Ölçeği ebeveyn formu ile 

değerlendirilmiştir. Çalışmaya katılan ergenlerin yeme davranışları ise öz 

bildirime dayalı Çocuklar için Üç-Faktörlü Yeme Ölçeği ile değerlendirilmiştir. 

Bununla birlikte hastaların uyku alışkanlıkları ve sirkadiyen ritimleri ise çocuk 

ve ergenin doldurduğu Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi ve ebeveynler 
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tarafından doldurulan Çocuk Kronotip Anketine göre belirlenmiştir. Çocukların 

işlevsellik düzeyleri ise klinisyen tarafından puanlanan Çocuklar için Genel 

Değerlendirme Ölçeği ile belirlenmiştir.  

Kronotipi, uyku, yeme davranışı ve ruhsal belirtileri değerlendirilen 

anketlerin doldurulmasının yanı sıra, fiziksel aktivite ve elektronik cihaz 

kullanımını ve T1DM’li ergenler için ölçülmüş son plazma HbA1c değerini 

içeren sosyodemografik bilgi formu da ebeveyn ve çocuk ile beraber klinisyen 

tarafından doldurulmuştur. Hastaların bilişsel düzeyleri ise WISC-4 Zekâ testi 

ile belirlenmiştir. Hastalara herhangi bir girişimsel işlem ya da görüntüleme 

yapılmamıştır. 

Çalışmaya Dahil Olma Kriterleri: 

1. 9-18 yaş arasında olma 

2. Uludağ Üniversitesi Hastanesi Çocuk Endokrinoloji Polikliniğinde 

Tip 1 DM tanısıyla takip ediliyor olması ve tanı konulmasının üstünden en az 

1 yıl geçmiş olması 

3. Okur yazar olmak 

4. Çocuk ve ergenin anlıksal yetiyitiminin olmaması (IQ>70) 

5. Çalışmanın amacı ve yapılacak testler açıklandıktan sonra 

ebeveynin ve çocuğun çalışmaya katılmayı kabul etmesi 

Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri: 

1. 9 yaşından küçük, 18 yaşından büyük olması 

2. Herhangi bir uyku ilacı ve/veya psikotrop ilaç kullanımının olması 

3. Komorbid nörolojik ve/veya kronik bir hastalığın olması 

4. Çocuk ve ergenin anlıksal yetiyitiminin olması (IQ<70) 

5. Çalışmaya katılmayı kabul etmeme 

 

2.1 Klinisyenin Kullanacağı Form ve Ölçekler  

 

2.1.1 Sosyodemografik Veri Formu (SDV)  

Araştırmacılar tarafından geliştirilmiş olan veri formunda çocuğun yaşı, 

cinsiyeti, sınıfı, okul başarısı, boyu, kilosu, alışkanlıkları, doğum öyküsü, 

nörogelişimsel basamakları, ekran maruziyeti, kronik tıbbi hastalık öyküsü, 
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anne ve babasının yaşı, mesleği, aylık ortalama gelirleri, birliktelik, eğitim ve 

sağlık durumları, kardeşlerinin ruhsal ve fiziksel sağlık durumu, 1. derece 

akrabalarının tıbbi ve psikiyatrik hastalık öyküleri sorulmuştur. Sosyoekonomik 

durumları sorulmuş, Hollingshead-Redich Ölçeğine göre puanlanmıştır. Ayrıca 

T1DM’li çocuk ve ergenlere DM tanı alma şekli ve yaşı, Hba1c düzeyleri, 

insülin kullanma yöntemleri, günlük kan şekeri kontrol sayıları, hastane 

yatışları, nedenleri ve süreleri, DM komplikasyonları sorulmuştur.  

2.1.2 Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve 

Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu -Türkçe 

Uyarlaması (K-SADS-PL)  

Okul çağı çocukları için duygulanım bozuklukları ve şizofreni görüşme 

çizelgesi-şimdi ve yaşam boyu versiyonu -Türkçe uyarlaması (K-SADS-PL), 

Kaufman ve ark. tarafından DSM-III-R ve DSM- IV tanı ölçütleri baz alınarak, 

Kaufman ve ark. tarafından 1997 yılında geliştirilen, çocuk ve ergenlerin 

şimdiki ve geçmişteki ruhsal patolojilerini belirleyebilmek amacıyla geliştirilen 

yarı yapılandırılmış üç bölümden oluşan bir görüşme formudur. Bu yarı 

yapılandırılmış görüşme formunun Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği, Gökler ve 

ark. tarafından 6-16 yaş arası 52 çocuk ve ergen katılımcının olduğu bir 

çalışmayla yapılmıştır (199).  

Formun ilk başlangıç görüşmesi kısmında çocuğun demografik 

özellikleri, sağlık durumu, şimdiki ve geçmiş psikiyatrik yakınmaları, akademik 

hayatı, hobileri, sosyal ilişkileri gibi bilgiler edinilir. Yapılandırılmamış ilk 

kısımdan sonra psikiyatrik semptom tarama amaçlı yapılandırılmış ikinci kısım 

gelir. Psikopatolojiyi saptamaya yönelik yaklaşık 200 ruhsal belirti ve davranış 

sorulu. Son kısım ise katılımcının güncel sosyal, toplumsal ve akademik 

işlevselliğini değerlendirir ve çocuklar için genel değerlendirme ölçeği olarak 

tanımlanır.  

Okul çağı çocukları için duygulanım bozuklukları ve şizofreni görüşme 

çizelgesi-şimdi ve yaşam boyu versiyonu -Türkçe uyarlaması (K-SADS-PL) 

semptomları “yok”, “eşik altı” ve “eşik” şeklinde değerlendirerek semptomun 

şiddetini değil varlığını belirler. K-SADS-PL, çocuk ve ebeveynlerle 
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görüşülerek tamamlanır ancak skorlanması çocuk ve ebeveynlerden alınan 

bilgiye klinisyenin kendi klinik gözleminin dahil edilmesiyle olur (199).  

2.1.3 Wechsler Çocuklar için Zekâ Ölçeği-4 (WISC-IV)  

Wechsler Çocuklar için Zekâ Ölçeği-4 (WISC-IV), 6 ile 16 yaş 

arasındaki çocukların zihinsel yeteneklerini değerlendirmek amacıyla, bireysel 

olarak uygulanan, 10 temel ve 5 tamamlayıcı alt testten oluşan bir zekâ testidir. 

1970’lerden beri uygulanan Wechsler Çocuklar için Zekâ Ölçeği (Wechsler 

Intelligence Scales for Children- Revised, WISC-R)’nin geliştirilmesiyle 

hazırlanmıştır. Türkçe versiyonunun 2215 çocuğun dahil edildiği 

standardizasyon ve norm çalışması Öktem ve arkadaşları tarafından 2016’da 

yapılmıştır. 

Wechsler Çocuklar için Zekâ Ölçeği-4 (WISC-IV), temelde çocuğun 

sözel kavrama, algısal akıl yürütme, işlemleme hızı, çalışma belleği gibi 

zihinsel becerileri ve tüm ölçek zekâ puanı hakkında bilgi edinmemizi sağlar. 

Sözel kavrama başarısı, kelime bilgisi, benzerlikler, kavrama olmak üzere 3 

temel ve 2 tamamlayıcı alt teste göre puanlanır. Çalışma belleği başarısı, 

harf/sayı sıralama, rakam aralığı temel alt testlerine ve aritmetik tamamlayıcı 

alt testine göre puanlanır. Algısal akıl yürütme başarısı matris akıl yürütme, 

resim kavrama, blok tasarım olmak üzere 3 temel ve resim tamamlama 

tamamlayıcı alt testine göre puanlanır. İşlemleme hızı ise kodlama, sembol 

arama olmak üzere 2 temel ve 1 tamamlayıcı alt teste göre puanlanır. Tüm 

ölçek dönüştürülmüş zekâ puanı ise 10 temel alt testin puanının toplamından 

elde edilir (200). 

2.1.4 Çocukların Kronotip Ölçeği (CCQ) 

Çocukların Kronotip Ölçeği (CCQ), ebeveynlerin doldurduğu, 

çocukların günün aktif olduğu zaman dilimini belirlemeye yönelik, 27 

maddeden oluşan bir ölçektir. Türkçe formun güvenirlik ve geçerlilik 

çalışmaları Dursun ve ark. tarafından yapılmıştır. Ölçeğin ilk 16 sorusu 

ortalama uyku miktarını (MSF) belirmeye yöneliktir. Ayrı ayrı programlı ve boş 

günlerde çocuğun yatağa girme, yataktan kalkma saatleri ve uykuya dalma, 

tam ayılma süreleri sorularak uyku miktarı öğrenilmeye çalışılır. Sonraki 10 

soru ile Sabahçılık/akşamcılık skoru belirlenir. 17-26. sorular 1 ila 5 arasında 
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puanlanır ancak 17, 18, 24, 25 ters madde olarak kodlanır. Toplam alınan puan 

10 ila 48 arasında değişir. Kişi toplam puan 23 ve altında ise sabah aktif, 24- 

32 arasında ise ara tip, 33 ve üstünde ise akşam aktif tip olarak değerlendirilir. 

Madde 27 de 1 ila 5 arasında puanlanır. Kısaca sabahçılık ve akşamcılık 

hakkında tanımlama yatıktan sonra ebeveyne çocuğun kronotipini sorar. Tam 

bir sabah aktif tip, sabah aktif tipe daha çok uyuyor, ne sabah aktif tip ne de 

akşam aktif tip, akşam aktif tipe daha çok uyuyor, tam bir akşam aktif tip ve bir 

fikrim yok şeklindeki seçeneklerden katılımcıya en uygun olanı seçmesini ister 

(62).  

2.1.5 Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PSQI) 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PSQI), 1989 yılında Buysse ve 

arkadaşlarının, uyku kalitesinin standardize edilmiş, geçerli ve güvenilir bir 

ölçüm yöntemini geliştirmek; uyku kalitesini etkileyebilecek çeşitli uyku 

bozukluklarının klinik olarak değerlendirilmesini sağlamak; iyi ve kötü 

uyuyanlar arasında ayrım yapabilmek; araştırmalarda ve klinik uygulamada 

kolaylıkla uygulanabilecek bir ölçek sağlamak amacıyla geliştirdiği bir indekstir. 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Ağargün ve arkadaşları tarafından 

1996 yılında yapılmıştır.  

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PSQI), bir önceki ayın uyku kalitesini 

inceleyen, kendisinin cevaplayabileceği 19 ve oda arkadaşına sorularak 

cevaplanacak 5, toplam 24 sorudan oluşmaktadır. Yatak partnerine veya oda 

arkadaşına sorulan son 6 soru sadece klinik bilgi olarak kullanılmakta, ölçeğin 

puanlamasına dahil edilmemektedir. Özbildirime dayalı ilk 18 soru; uyku 

süresi, uyku latansı ve uykuya özgün spesifik problemlerin şiddeti ve sıklığı 

dahil olmak üzere uyku kalitesiyle ilgili kapsamlı bilgi edinmemizi 

sağlamaktadır. İlk 4 soru spesifik bir zamansal cevap içerirken; 5- 11 

arasındaki sorular 0-1-2-3 şeklinde puanlanan 4 seçenekli sorulardan 

oluşmaktadır. İlk 18 soru; öznel uyku kalitesi, uyku latansı, uyku süresi, 

alışılmış uyku etkinliği, uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı ve gündüz işlev 

bozukluğu olmak üzere toplam 7 alt alanda bilgi edinmemizi sağlamaktadır. Bu 

7 alt bileşene ait skorların toplamı 0-21 aralığında değişen toplam PSQI 

skorunu vermektedir. Toplam skor 0-4 arasında ise birey normal uyku 
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kalitesine, 5 ve üzerinde ise kötü uyku kalitesine sahip demektir. PSQI skoru 

arttıkça uyku kalitesinin bozulma şiddeti de artmaktadır (201, 202). 

2.1.6 Çocuklar için Üç-Faktörlü Yeme Ölçeği (CTEFQ) 

Çocuklar için Üç-Faktörlü Yeme Ölçeği (CTEFQ), Bryant ve 

arkadaşları tarafından ilkokul ve ortaokul öğrencilerinin kontrolsüz yeme, 

duygusal yeme ve bilişsel kısıtlama olmak üzere üç faktörlü yeme 

davranışlarını değerlendirmek amacıyla 2018 yılında geliştirilmiştir. 

Türkiye’deki geçerlik ve güvenirlik çalışması ise Demir ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır 2020 yılında yapılmıştır. CTEFQ, 17 maddeden oluşan 

4’lü Likert tip bir ölçektir. İlk 16 maddenin cevapları; 4= tamamen doğru, 3= 

çoğunlukla doğru, 2= çoğunlukla yanlış ve 1= tamamen yanlış şeklindedir. 17. 

Maddenin yanıtları ise “sadece öğün zamanlarında” “bazen öğün aralarında”, 

“sıklıkla öğün aralarında” ve “hemen hemen her zaman” şeklindedir. Ölçeğin 

alt faktörlerinden alınan puanın yüksek olması o faktöre ilişkin yeme 

davranışının fazla olduğunu göstermektedir. Alt faktörlere dair açıklama ve 

skorlamalar aşağıdadır. 

1. Bilişsel kısıtlama: Besin tüketimini kontrol ederek kilo almayı önleyip 

kilo vermeye çabalamak adına bireylerin bilinçli bir şekilde yeme davranışını 

kısıtladığı yeme tutum şeklidir (137). Bu alt boyut 1., 5. ve 11. maddelerden 

oluşmaktadır. Bu maddelerden alınan puanın toplanarak 3’e bölünmesi ile 

bilişsel kısıtlama alt boyutunun ortalama puanı hesaplanmaktadır. Ortalama 

puanın yüksek olması bu faktöre ilişkin yeme davranışının fazla olduğu 

anlamına gelmektedir. 

2. Kontrolsüz yeme: Gıda alımı için duyulan güçlü istek sebebiyle 

sonucunu kontrolün kaybedilmesiyle oluşan fazla besin tüketilmesi ile 

sonuçlanan yeme davranışıdır (203). Bu alt boyut 3., 6., 8., 9., 12., 13., 15. ve 

17. maddelerden oluşmaktadır. Bu maddelerden alınan puanın toplanarak 8’e 

bölünmesi ile kontrolsüz yeme alt boyutunun ortalama puanı 

hesaplanmaktadır. Ortalama puanın yüksek olması bu faktöre ilişkin yeme 

davranışının fazla olduğu anlamına gelmektedir. 

3. Duygusal yeme: Açlık/tokluk hissinden bağımsız olarak sadece 

duygular karşısında ortaya çıkan yeme davranışıdır (142). Bu alt boyut 2., 4., 
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7., 10., 14. ve 16 maddelerden oluşmaktadır. Bu maddelerin alınan puanın 

toplanarak 6’ya bölünmesi ile duygusal yeme alt boyutunun ortalama puanı 

hesaplanmaktadır. Ortalama puanın yüksek olması bu faktöre ilişkin yeme 

davranışının fazla olduğu anlamına gelmektedir (204, 205). 

2.1.7 Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği (DERS) 

Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği (DERS), çeşitli duygu 

düzenleme alanlarını ölçek amacıyla, Roemer ve Gratz tarafından 2004 yılında 

geliştirilen, 6 alt ölçekten ve 36 maddeden oluşan, özbildirime dayalı bir 

ölçektir. Bu alt ölçekler; (1) duygusal farkındalık eksikliği (farkındalık), (2) 

duygusal netlik eksikliği (açıklık), (3) duygusal tepkileri kabul etmeme (kabul 

etmeme), (4) strateji oluşturma eksikliği (stratejiler), (5) dürtüsel davranışları 

kontrol etmede güçlük (dürtü) ve (6) olumsuz duyguları ayrıştıran amaca 

uygun davranamama (hedefler) şeklindedir. Alt ölçeklerin her birisinin içerdiği 

ve puanlanmasında kullanılan maddeler aşağıdaki gibidir; 

1. Farkındalık: 2, 6, 8, 10, 17, ve 34 

2. Açıklık: 1, 4, 5, 7 ve 9 

3. Kabul etmeme: 11, 12, 21, 23, 25 ve 29  

4. Stratejiler: 15, 16, 22, 28, 30, 31, 35 ve 36  

5. Dürtü: 3, 14, 19, 24, 27 ve 32  

6. Hedefler: 13, 18, 20, 26 ve 33  

Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Rugancı ve Gençöz 

tarafından 2010 yılında yapılmıştır. DERS maddelerinin cevapları 1=hemen 

hemen hiç, 2= bazen, 3= yaklaşık yarı yarıya, 4= çoğu zaman, 5= hemen her 

zaman şeklinde olan 5’li likert tipte bir ölçektir. 1, 2, 6, 7, 8, 10, 17, 20, 22, 24 

ve 34 sorular ters madde olarak kodlanır ve 5-4-3-2-1 şeklinde puanlanır. Alt 

boyutlardaki puanlamadan sonra duygu düzenlemede yaşanan genel güçlük 

de değerlendirilmektedir. Ölçekten alınan yüksek puanlar artmış duygu 

düzenleme güçlüğünü göstermektedir (206, 207). 

2.1.8 Revize Edilmiş Çocuk Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

(RCADS) 

Revize Edilmiş Çocuk Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (RCADS), 

gençlerdeki anksiyete ve depresyonun klinik belirtilerini değerlendirebilmek 
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amacıyla Spence Çocuklar için Kaygı Ölçeği (SCAS) baz alınarak geliştirilmiş, 

hem ebeveyn hem çocuk formu bulunan bir ölçektir. Türkçe geçerlilik ve 

güvenirlilik çalışması Gormez ve arkadaşları tarafından 2017 yılında 

yapılmıştır. RCADS, 0=asla, 1= bazen, 2= sık sık, 3= her zaman şeklinde 

puanlanan, 47 maddeden oluşan bir ölçektir (208). 

Revize Edilmiş Çocuk Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (RCADS), iki 

total (1=total anksiyete ve depresyon, 2=total anksiyete) ve altı alt (1= ayrılık 

kaygısı bozukluğu, 2= yaygın kaygı bozukluğu, 3= panik bozukluk, 4= 

toplumsal kaygı bozukluğu, 5=obsesyon ve kompülsiyonlar, 6= depresyon) 

ölçek puanı hakkında bilgi vermektedir. Çocuk ve ebeveyn ölçeği 

tamamladıktan sonra elde edilen veriler çocuğun cinsiyeti ve yaşıyla beraber 

skorlama çizelgesine girilir ve T ve Raw skorları elde edilir. Herhangi bir alt ya 

da total ölçek T skoru 65 ve üstündeyse bu durum çocuğun o alanda klinik 

olarak sınırda semptom gösterdiği, 70 ve üstünde ise klinik olarak anlamlı 

semptom gösterildiği anlamına gelmektedir (209). 

2.1.9 Güçler Güçlükler Ölçeği (SDQ) 

Güçler Güçlükler Ölçeği (SDQ), Robert Goodman tarafından 1997 

yılında geliştirilen, 25 maddeden oluşan bir ölçektir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışması Güvenir, Taner ve arkadaşları tarafından 2008 yılında 

yapılmıştır. Çocuk ve ergenlerin ruhsal sorunlarının taranmasında klinisyene 

ve araştırmacılara yardımcı olabilmesi amacıyla geliştirilen bu ölçeğin 4 ila 16 

yaş arası çocuk ve ergenler için ebeveyn ve öğretmen formu, 11 ila 16 yaş 

arası ergenler için ise özbildirim formu bulunmaktadır. Ölçek 5 alt başlıktan 

oluşmaktadır. Ölçek alt başlıkları ve içerdiği maddeler şu şekildedir; 

1. Dikkat eksikliği ve hareketlilik: 2, 10, 15, 21 ve 25. maddeler 

2. Davranışsal sorunlar: 5, 7, 12, 18 ve 22. maddeler 

3. Duygusal sorunlar: 3, 8, 13, 16 ve 24.maddeler 

4. Akran sorunları: 6, 11, 14, 19 ve 23. maddeler 

5. Sosyal davranışlar: 1, 4, 9, 17 ve 20. maddeler 

Güçler Güçlükler Ölçeği (SDQ); maddelerinin cevapları genel olarak 

0= doğru değil, 1= kısmen doğru, 2= kesinlikle doğru şeklinde 

puanlanmaktadır. Ancak 7, 11, 14, 21 ve 25. maddeler tersten kodlanarak, 2-
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1-0 şeklinde puanlanır. Her bir alt boyut için ayrı ayrı puanlama yapılırken en 

sonunda sosyal davranışlar puanı katılmadan ilk 4 alan puanı toplanarak 

toplam güçlük puanı elde edilmektedir (210, 211). 

2.1.10 Çocuklar için Genel Değerlendirme Ölçeği (CGAS) 

Çocuklar için Genel Değerlendirme Ölçeği (CGAS), belirli bir zaman 

periyodu boyunca çocuk ve ergenin işlevselliğinin değerlendirilmesini 

sağlayan, Endicott ve arkadaşlarının tasarladığı genel değerlendirme 

ölçeğinden uyarlanmış olan ve araştırmalarda sık kullanılan bir ölçektir. 

Yüksek puanlar daha iyi işlevselliği temsil etmektedir. Araştırmacı tarafından 

çocuk ve ergenin işlevselliği, 1’den 100’e kadar, 1-10 (en düşük işlevsellik) ile 

91-100 (en yüksek işlevsellik) arasında olmak üzere 10 bölüm içinde 

puanlanır. Ancak ara değerler de kullanılabilir (örn: 32, 65) (212). 

 

2.2. Verilerin İstatiksel Analizi  

 

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., 

Chicago, IL) 22 paket programında değerlendirilmiştir. Çalışmada tanımlayıcı 

veriler kategorik verilerde n, % değerleri, sürekli verilerde ise ortalama ± 

standart sapma değerleri ile gösterilmiştir. Gruplar arası kategorik 

değişkenlerin karşılaştırılmasında ki- kare analizi (Pearson Chi-kare) 

uygulanmıştır. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-

Smirnov Testi ile değerlendirilmiştir. Normal dağılıma uyan değişkenlerin iki 

grup arasındaki karşılaştırmasında Student t testi, normal dağılıma uymayan 

değişkenlerin iki grup arasındaki karşılaştırmasında ise Mann-Whitney U testi 

uygulanmıştır. Sürekli değişkenlerin birbiriyle ilişkisinin incelenmesinde normal 

dağılım gösterenlerde Pearson, normal dağılım göstermeyenlerde ise 

Spearman korelasyon testinden yararlanılmıştır. Analizlerde istatistiksel 

anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir.  
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BULGULAR 

 

 

3.1. Sosyodemografik, Ailesel ve Nörogelişimsel Özellikler 

 

Çalışmaya T1DM tanılı 50, sağlıklı 46 olmak üzere toplam 96 çocuk 

ve ergen katılmıştır. T1DM grubunda çocukların 25’i (%50) kız, 25’i (%50) 

erkek; kontrol grubunda 24’ü (%52,2) kız, 22’si (%47,8) erkektir.  

T1DM ve sağlıklı kontrol grubunda bulunan çocukların yaşları 9-16 

arasında değişmektedir. Gruplar arasında yaş (p:0,116) ve cinsiyet (p:0,761) 

dağılımları bakımından istatiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır.  

Olgu veri formu ile sigara alkol ve madde kullanımı da sorulmuş ve 

tüm katılımcılar arasından sadece kontrol grubunda 1 katılımcıda sigara 

kullanımı olduğu öğrenilmiştir. 

Çalışmaya katılan katılımcıların sosyodemografik özellikleri Tablo-

1’de gösterilmiştir.  
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Tablo-1: Tip 1 diabetes mellitus ve kontrol grubunun sosyodemografik 

özellikleri  

  T1DM  

N (%)  

Kontrol  

N (%)  

p 

Yaş (mean±SD)  12,88±2,28  12,12±2,37 0,116 

Cinsiyet Kız 

Erkek 

25 (50,0%)  

25 (50,0%)  

24 (52,2%)  

22 (47,8%)  

 

 

0,761 

Ailedeki çocuk 

sayısı 

1 

2 

3 

4 

5 

5 (10,0%)  

25 (50,0%)  

15 (30,0%)  

3 (6,0%)  

2 (4,0%)  

10 (21,7%)  

30 (65,2%)  

6 (13,0%)  

0 (0,0%)  

0 (0,0%)  

 

Öğrenim durumu  İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Açık Lise 

Devamsız 

7 (14,0%)  

21 (42,0%)  

22 (44,0%)  

0 (0,0%)  

0 (0,0%)  

9 (19,6%)  

25 (54,3%)  

12 (26,1%)  

0 (0,0%)  

0 (0,0%)  

 

Okul başarısı Pekiyi 

İyi 

Orta 

Kötü 

Devamsız 

23 (37,0%)  

12 (37,0%)  

15 (37,0%)  

0 (0,0%)  

0 (0,0%)  

31 (67,4%)  

0 (21,7%)  

5 (10,9%)  

0 (0,0%)  

0 (0,0%)  

 

 

Anne yaş ortalaması T1DM grubu için 39,26 (±4,34) iken sağlıklı 

kontrol grubu için 40,46 (±4,07) olarak tespit edilmiştir. Baba yaş ortalaması 

T1DM grubu için 43,22 (±4,11) iken sağlıklı kontrol grubu için 43,89 (±4,21) 

olarak tespit edilmiştir. Annenin yaşı (p:0,168) ve babanın yaşı (p:0,432) 

bakımından gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır. Ebeveyn 

birlikteliği incelendiğinde ise kontrol grubunun tamamı T1DM grubunun ise 

%92’sinin ebeveynlerinin birlikte yaşadığı görülmüştür. 

Annelerin eğitim durumu incelendiğinde T1DM grubu çocukların 

annelerinde en sık %46 oranında ilkokul mezuniyeti olduğu, kontrol grubu 
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çocukların annelerinde ise en sık %31 oranında üniversite mezuniyeti olduğu 

tespit edilmiştir. Bununla bağlantılı olarak T1DM grubu annelerinde %72 

oranında çalışmama durumu hakimken kontrol grubu çocuklarının annelerinin 

%69,6’sının herhangi bir işte çalıştığı gözlenmiştir. 

Babaların eğitim durumu incelendiğinde annelerle benzer olduğu 

gözlenmiştir. Ancak babaların çalışma durumunda gruplar arası bir fark yoktur.  

Ailede ruhsal hastalık (p:0,302) ve kardeşte ruhsal hastalık (p:0,670) 

varlığı bakımından gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır. Ailede 

fiziksel hastalık (p:0,010) ve kardeşte fiziksel hastalık (p:0,005) varlığı 

bakımından ise gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmıştır. 

Çalışmaya katılan hasta ve kontrol grubunun aile özellikleri Tablo-2’de 

gösterilmiştir.  
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Tablo-2: Tip 1 diabetes mellitus ve kontrol grubunun aile özellikleri  

  T1DM  

N (%)  

Kontrol  

N (%) 

p X2 

Ebeveyn 

birlikteliği 

Birlikte yaşıyorlar 

Boşanmışlar 

Boşanmış ancak birlikte 

yaşıyorlar 

46 (92,0%)  

4 (8,0%)  

0 (0,0%)  

 

46 (100,0%)  

0 (0,0%)  

0 (0,0%)  

 

  

Anne yaş 

(mean±SD) 

 39,26 ±4,34 

 

40,46 ±4,07  

 

0,168  

Annenin 

eğitim 

durumu 

Okur yazar değil 

İlkokul mezunu 

Ortaokul mezunu 

Lise mezunu 

Üniversite mezunu 

7 (14,0%)  

23 (46,0%)  

3 (6,0%)  

6 (12,0%)  

1 (22,0%)  

0 (0,0%)  

5 (10,9%) 

0 (0,0%)  

10 (21,7%)  

31 (67,4%)  

  

Annenin işi Çalışıyor 

Çalışmıyor 

Emekli 

13 (26,0%)  

36 (72,0%)  

1 (2,0%)  

32 (69,6%)  

12 (26,1%)  

4,3 (0,0%)  

  

Baba yaş 

(mean±SD) 

 43,22 ±4,112  

 

43,89 ±4,212 

 

0,432  

Babanın 

eğitim 

durumu 

Okur yazar değil 

lkokul mezunu 

Ortaokul mezunu 

Lise mezunu 

Üniversite mezunu 

1 (2,0%)  

22 (44,0%)  

3 (6,0%)  

13 (26,0%)  

11 (22,0%)  

1 (2,2%)  

4 (8,7%)  

0 (0,0%)  

11 (23,9%)  

30 (65,2%)  

  

Babanın işi Çalışıyor 

Çalışmıyor 

Emekli 

45 (90,0%)  

4 (8,0%)  

1 (2,0%)  

45 (97,8%)  

0 (0,0%)  

1 (2,2%)  

  

Kardeşte 

fiziksel 

hastalık  

 14 (28,0%)  

 

2 (4,3%)  

 

0,005 0,002 

Kardeşte 

ruhsal 

hastalık  

 3 (6,0%)  

 

1 (2,2%)  

 

0,670 0,349 

Ailede 

fiziksel 

hastalık  

 22 (44,0%)  

 

8 (17,4%)  

 

0,010 0,005 

Ailede 

ruhsal 

hastalık  

 9 (18,0%)  

 

4 (8,7%)  

 

0,302 0,183 

Aylık 

ortalama 

gelir 

<2800 TL 

2800-9000 TL 

>9000 TL 

9 (18,0%)  

35 (70,0%)  

6 (12,0%)  

0 (0,0%)  

14 (30,4%)  

32 (69,6%)  

  

 

Annenin doğumdaki yaş ortalaması T1DM grubu için 26,44 (±4,300) 

iken sağlıklı kontrol grubu için 28,30 (±4,010) olarak tespit edilmiştir. Babanın 

doğumdaki yaş ortalaması T1DM grubu için 30,46 (±4,883) iken sağlıklı kontrol 
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grubu için 31,69 (±4183) olarak tespit edilmiştir. Babanın doğumdaki yaşı 

(p:0,188) bakımından gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamasına 

rağmen, annenin doğumdaki yaşı bakımından (p:0,031) gruplar arası anlamlı 

fark saptanmıştır. Gruplar arası doğum haftası (p:0,208), erken doğum öyküsü 

(p:0,405), gebelik döneminde (p:0,924) ve doğumda komplikasyon varlığı 

(p:0,212) açısından anlamlı fark görülmemiştir. Ancak annenin gebelik 

süresince sigara kullanımı (p:0,049) ve yenidoğan döneminde komplikasyon 

varlığı (p:0,049) bakımından gruplar arası anlamlı fark görülmüştür. Çalışmaya 

katılan hasta ve kontrol grubunun nörogelişimsel özellikleri Tablo-3’te 

gösterilmiştir.  

 

Tablo-3: Tip 1 diabetes mellitus ve kontrol grubunun nörogelişimsel özellikleri  

  T1DM  

N (%)  

Kontrol  

N (%)  

p X2 

Gebelik süresince 

sigara/alkol kullanımı 

Sigara 

Alkol 

8 (16,0%)  

0 (0,0%)  

1 (2,2%)  

0 (0,0%)  

0,049 0,020 

Annenin ve babanın 

doğumdaki yaşı 

(mean±SD) 

Anne 

Baba 

26,44±4,300  

30,46±4,883  

28,30±4,010  

31,69±4,183  

  

Gebelik/doğum/yenidoğan 

döneminde komplikasyon  

Gebelik 

Doğum 

Yenidoğan 

2 (4,0%)  

0 (0,0%)  

8 (16,0%)  

3 (6,5%)  

3 (6,5%)  

1 (2,2%)  

0,924 

0,212 

0,049 

0,579 

0,067 

0,020 

Erken doğum öyküsü  3 (6,0%)  6 (13,0%)  0,405 0,237 

Tek kelime (ay)  10,68±5,91  9,02±5,28 0,152  

Cümle kurma (ay)  18,80±10.28 16,71±9,92 0,316  

Yürüme (ay)  13,08±5.65  12,13±6.18 0,434  

Tuvalet eğitimi (ay)  25,78±10,96  25,91±7,06 0,944  

Okuma/yazma zamanı (yıl)  6,14±0,57 5,93±1,42 0,348  

 

3.2. T1DM Tanılı Hastaların Diyabet Öyküsü ve HbA1c  

Çalışma verileri incelendiğinde, T1DM’li hastaların sıklıkla 

semptomatik acil başvurusu (%50) ve diyabetik ketoasidoz (DKA) tanısı (%38) 

ile ortalama 6,77 (±3,81) yaşlarında tanı aldığı görülmüştür. Hastaların insülin 

tedavisini sıklıkla subkutan (sc) (%90) yol ile kendilerinin (%60) uyguladığı 

görülmüştür. T1DM’li 48 hastanın en az 1 kere hastane yatışı olduğu ve 
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bunlardan 3’ünün ise diyabete bağlı (mikroalbüminüri) komplikasyon 

geliştirdiği tespit edilmiştir. Hastaların plazma HbA1c düzey ortalaması 9,54 

(±1,73) olarak saptanmıştır. Çalışmaya alınan T1DM hasta grubunun diyabet 

gelişim öyküsü Tablo-4’te gösterilmiştir.  

 

Tablo-4: Tip 1 diabetes mellitus hasta grubunun diyabet gelişim öyküsü  

  T1DM N (%)  

İlk başvuru şekli Rutin poliklinik kontrolü 

Acil başvurusu 

Acil olmayan 

semptomatik başvuru 

4 (8,0%)  

25 (50,0%)  

21 (42,0%)  

Tanı alma şekli Diyabetik ketoasidoz 

Hiperglisemik ketonüri 

Hiperglisemi 

19 (38,0%)  

22 (44,0%)  

9(18,0%)  

Tanı alma yaşı 

(mean±SD) 

6,77(±3,81) 

İnsülin kullanım 

yöntemi 

Subkutan (Sc) 

Pompa 

45 (90,0%)  

5 (10,0%)  

İnsülin uygulayan 

kişi 

Ebeveyn 

Çocuk 

Diğer 

18 (36,0%)  

30 (60,0%)  

2 (4,0%)  

DM komplikasyonu  3 (6,0%)  

Hastane yatış varlığı  48 (96,0%)  

Hastane yatış sayısı 

(mean±SD) 

2,20±1,65  

Hastane yatış süresi 0 

1-10 

11-20 

21-30 

>30 

3 (6,0%)  

24 (48,0%)  

16 (32,0%)  

4 (8,0%)  

3 (6,0%)  

HbA1c (mean±SD) 9,54±1,73 

 

3.3. T1DM ve Kontrol Grubunun Ekran Maruziyeti Açısından 

Karşılaştırılması  

Kontrol grubunda günlük ekran maruziyeti mevcudiyetini 

incelediğimizde 1 kişinin telefon, tablet, bilgisayar ve Televizyon (TV) gibi 
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herhangi bir ekran çeşidine maruziyetinin olmadığı görülmüş iken T1DM 

grubunda ekrana maruz kalmayan çocuk yoktu. Gruplar çeşitli ekran 

maruziyeti açısından kıyaslandığında, gruplar arası telefon (p:0,127), 

bilgisayar (p:0,963), tablet (p:0,436) ve TV (p:0,274) maruziyet sıklığı 

açısından anlamlı fark olmadığı bulunmuştur. Çalışmaya katılan T1DM ve 

kontrol grubunun günlük telefon, tablet, bilgisayar ve TV gibi çeşitli ekran 

maruziyet durumları Tablo-5’te gösterilmiştir. 

 

Tablo-5: Tip 1 diabetes mellitus ve kontrol grubunun günlük telefon, tablet, 

bilgisayar ve TV gibi çeşitli ekran maruziyet durumları 

 T1DM  

N (%)  

Kontrol  

N (%)  

p X2 

Ekran 

maruziyeti 

50 (52,6%)  45(47,4%)  0,295 1,098 

Telefon 

maruziyeti 

44 (55,7%)  35 (44,3%)  0,127 2,333 

Bilgisayar 

maruziyeti 

15 (51,7%)  

 

14 (48,3%)  

 

0,963 0,002 

Tablet 

maruziyeti 

19 (57,6%)  14 (42,4%)  0,436 0,608 

TV maruziyeti 26 (47,3%)  29 (52,7%)  0,274 1,194 

 

Gruplar toplam ekran maruziyeti süresi açısından ele alındığında, 

T1DM grubunun ekran maruziyeti süresinin (p:0,011) kontrol grubuna kıyasla 

anlamlı düzeyde yüksek bulunduğu saptanmıştır. 

Çeşitli ekran maruziyeti (telefon, bilgisayar, tablet ve TV) süresine göre 

gruplar kıyaslandığında T1DM grubunda telefon maruziyeti süresinin kontrol 

grubuna kıyasla yüksek bulunduğu ve iki grup arasında telefon maruziyeti 

süresi (p:0,028) arasında anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır. Gruplar 

arasında tablet (p:0,831), bilgisayar (p:0,504), ve TV (p:0,809) maruziyeti 

süresi açısından ise anlamlı farklılık saptanmamıştır. Çalışmaya alınan T1DM 
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ve kontrol grubunun toplam ve çeşitli ekran maruziyet süreleri Tablo-6’da 

gösterilmiştir. 

 

Tablo-6: Tip 1 diabetes mellitus ve kontrol grubunun toplam ve çeşitli ekran 

maruziyet süreleri 

 T1DM  

(Mean±SD)  

Kontrol  

(Mean±SD)  

p 

Total ekran 

maruziyet 

süresi (saat) 

4,79±2,48 3,56±2,13 0,011 

Total telefon 

maruziyet 

süresi (saat) 

2,64±2,26 

 

1,66±1,99 

 

0,028 

Total bilgisayar 

maruziyeti 

süresi (saat) 

0,74±1,33 0,56±1,20 0,504 

Total tablet 

maruziyet 

süresi (saat) 

0,67±1,15 0,61±1,16 0,831 

 

Gruplar toplam gece ekran maruziyeti süresi (p:0,737) açısından 

kıyaslandığında, gruplar arası anlamlı fark görülmemiştir. Çalışmaya katılan 

T1DM ve kontrol grubunun gece ekran maruziyeti sürelerinin karşılaştırılması 

Tablo-7’ de gösterilmiştir. 
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Tablo-7: Tip 1 diabetes mellitus ve kontrol grubunun gece ekran maruziyeti 

sürelerinin karşılaştırılması  

 T1DM  

(Mean±SD)  

Kontrol  

(Mean±SD)  

p 

Total gece 

ekran 

maruziyeti 

süresi (saat) 

 

0,38±0,77 

 

0,32±0,79 

 

0,737 

Gece telefon 

maruziyeti 

süresi (saat) 

 

0,22±0,61 

 

0,17±0,67 

 

0,728 

Gece bilgisayar 

maruziyeti 

süresi (saat) 

 

0,10±0,36 

 

0,08 ±0,35 

 

0,859 

Gece tablet 

maruziyeti 

süresi (saat) 

 

0,02±0,14 

 

0,02±0,14 

 

0,953 

Gece TV 

maruziyeti 

süresi (saat) 

 

0,04±0,19 

 

0,04±0,20 

 

0,933 

 

3.4. Grupların Ölçek Puanları Açısından Karşılaştırılması  

 

3.4.1. Wechsler Çocuklar için Zekâ Ölçeği-4 (WISC-IV)  

T1DM ve kontrol grubunun zihinsel değerlendirmeleri sonucunda her 

iki grubun da zekâ seviyesi ortalamasının normal sınırlarda olduğu ve gruplar 

arası toplam zekâ puanı (p:0,815) açısından anlamlı fark olmadığı 

görülmüştür. T1DM grubunun sözel kavrama, algısal akıl yürütme, çalışma 

belleği, işlemle hızı ve total zekâ puanları sırasıyla; 96,4 (±16,1), 94,4 (±14,1), 

92,0 (±14,8), 98,8 (±11,7) ve 93,7 (±15,3) idi. Kontrol grubunun sözel kavrama, 

algısal akıl yürütme, çalışma belleği, işlemle hızı ve total zekâ puanları 

sırasıyla; 90,0 (±11,6), 103,1 (±12,7), 90,0 (±14,2), 97,6 (±14,0) ve 94,4 
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(±11,4) şeklindeydi. Gruplar arası sözel kavrama (p:0,027) ve algısal akıl 

yürütme (p:0,002) puanları açısından anlamlı fark saptanmıştır. Çalışma 

belleği (p:0,522) ve işlemle hızı (p:0,631) açısından ise istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır. Çalışmaya alınan T1DM ve kontrol grubunun 

WİSC-IV puan ortalama sonuçları Tablo-8’de gösterilmiştir. 

 

Tablo-8: Tip 1 diabetes mellitus ve kontrol grubunun zekâ testi ortalama 

sonuçları  

 T1DM  

(Mean±SD)  

Kontrol  

(Mean±SD)  

p 

Sözel kavrama 96,4±16,1  90,0±11,6  0,027 

Algısal akıl 

yürütme 

94,4±14,1  103,1±12,7  0,002 

Çalışma belleği 92,0±14,8  90,0±14,2  0,522 

İşlemleme hızı 98,8±11,7  97,6±14,0  0,631 

Zekâ puanı 93,7±15,3  94,4±11,4  0,815 

 

3.4.2. Çocukların Kronotip Ölçeği (CCQ) 

Grupların kronotipik özelliklerine göre dağılımı incelendiğinde, sabah 

aktif tip, ara tip ve akşam aktif tip dağılımı T1DM grubu için sırasıyla %10,0, 

%62,0 ve %28,0 iken, kontrol grubu için %2,2, %63,0 ve %34,8 şeklinde 

bulunmuştur. Çalışmaya katılan T1DM ve kontrol grubunun kronotipik 

özelliklerine göre dağılımı Tablo-9’da gösterilmiştir. 

 

Tablo-9: Tip 1 diabetes mellitus ve kontrol grubunun kronotipik özelliklerine 

göre dağılımı  

 T1DM  

N (%)  

Kontrol  

N (%)  

Sabah aktif tip 5 (10,0%)  1 (2,2%)  

Ara tip 31 (62,0%)  29 (63,0%)  

Akşam aktif tip 14 (28,0%)  16 (34,8%)  
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T1DM ve kontrol grubu sabahçılık/akşamcılık (M/E) skoruna (p:0,139) 

göre kıyaslandığında gruplar arası anlamlı fark saptanmamıştır. Çalışmaya 

alınan T1DM ve kontrol grubunun toplam M/E puan ortalaması ve gruplar arası 

karşılaştırması Tablo-10’da gösterilmiştir. 

 

Tablo-10: Tip 1 diabetes mellitus ve kontrol grubunun sabahçılık/akşamcılık 

skoru ortalamaları ve gruplar arası karşılaştırılması 

 T1DM  

(Mean±SD)  

Kontrol  

(Mean±SD)  

p 

Sabahçılık/akşamcılık 

skoru 

29,42±5,09 30,82±4,01 0,139 

 

Çocukların Kronotip Ölçeği (CCQ), kronotip anketinin ebeveyne tek 

madde ile çocuğunun kronotipini değerlendirttiği 27. madde kapsamında 

grupları inceleyecek olursak her iki grubun ebeveynlerinin en sık ‘daha çok 

sabah aktif‘ seçeneğini işaretlediği görülmüştür. Gruplar arası 27. madde 

(p:0,109) kapsamında anlamlı fark görülmemiştir. Çalışmaya katılan T1DM ve 

kontrol grubunun toplam 27. madde bağlamında karşılaştırılması Tablo-11’de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo-11: Tip 1 diabetes mellitus ve kontrol grubunun Çocukların Kronotip 

Anketi 27. madde bağlamında karşılaştırılması 

  T1DM  

N (%)  

Kontrol  

N (%)  

p 

Madde 27 

(Ebeveyne göre 

çocuğun 

kronotipi) 

Tam sabah aktif 

tip 

9 (18,0%)  4 (8,7%)   

 

 

 

0,109 

Daha çok sabah 

aktif tip 

18 (36,0%)  20 (43,5%)  

Ne sabah ne de 

akşam aktif tip 

7 (14,0%)  8 (17,4%)  

Daha çok akşam 

aktif tip 

8 (16,0%)  10 (21,7%)  

Tam akşam aktif 

tip 

4 (8,0%)  4 (8,7%)  

Fikrim yok 4 (8,0%)  0 (0,0%)  
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3.4.3. Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PSQI) 

Grupların uyku kalitesine göre dağılımı incelendiğinde, normal ve kötü 

uyku kalitesi dağılımı T1DM grubu için sırasıyla %66,0 ve %34,0 iken kontrol 

grubu için %63,0 ve %37,0 şeklinde bulunmuştur. Çalışmaya katılan T1DM ve 

kontrol grubunun uyku kalitesine göre dağılımı Tablo-12’de gösterilmiştir. 

 

Tablo-12: T1DM ve kontrol grubunun uyku kalitesine göre dağılımı 

 T1DM  

N (%)  

Kontrol 

N (%)  

Toplam PSQI skoru  

0-4 arası (normal uyku 

kalitesi) 

33 (66,0%)  29 (63,0%)  

Toplam PSQI skoru  

5 ve üzeri (kötü uyku 

kalitesi) 

17 (34,0%)  17 (37,0%)  

PSQI: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 

 

Gruplar PSQI ölçeği toplam ve alt ölçek skorları bağlamında 

karşılaştırıldığında, toplam PSQI skoru (p:0,810) ve öznel uyku kalitesi 

(p:0,655), uyku latansı (p:0,248), uyku süresi (p:0,756), alışılmış uyku etkinliği 

(p:0,870), uyku bozukluğu (p:0,905), uyku ilacı kullanımı (p:0,093), gündüz 

işlev bozukluğu (p:0,752) alt ölçek skorlarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

görülmemiştir. Çalışmaya alınan T1DM ve kontrol grubunun PSQI toplam ve 

alt ölçek puan ortalaması ve karşılaştırılması Tablo-13’te gösterilmiştir. 
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Tablo-13: Tip 1 diabetes mellitus ve kontrol grubunun Pittsburgh Uyku Kalitesi 

İndeksi toplam ve alt ölçek puan ortalaması 

 T1DM  

(Mean±SD)  

 

Kontrol  

(Mean±SD)  

 

p 

Toplam PSQI skoru 3,98±3,41 4,13±2,59 0,810 

Öznel uyku kalitesi 0,72±0,67 0,78±0,69 0,655 

Uyku latansı 0,82±0,98 1,04±0,89 0,248 

Uyku süresi 0,30±0,61 0,26 ±0,61 0,756 

Alışılmış uyku 

etkinliği 

0,10±0,30 0,8 ±0,46 0,870 

Uyku bozukluğu 1,18±0,66 1,19±0,61 0,905 

Uyku ilacı kullanımı 0,18±0,71 0,00±0,00 0,093 

Gündüz işlev 

bozukluğu 

0,70±0,99 0,76±0,87 0,752 

PSQI: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 

 

3.4.4. Çocuklar için Üç-Faktörlü Yeme Ölçeği (CTEFQ) 

Bilişsel kısıtlama (p:0,141), kontrolsüz yeme (p:0,270) ve duygusal 

yeme (p:0,190) davranışı bağlamında gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır. Çalışmaya alınan T1DM ve kontrol grubunun 

CTEFQ alt bileşenlerinin puan ortalaması ve karşılaştırılması Tablo-14’te 

gösterilmiştir. 

 

Tablo-14: Tip 1 diabetes mellitus ve kontrol grubunun Çocuklar için Üç-

Faktörlü Yeme Ölçeği alt bileşenlerinin puan ortalaması 

 T1DM  

(Mean±SD)  

Kontrol  

(Mean±SD)  

p 

Bilişsel 

kısıtlama 

2,08±0,84  1,84±0,77 0,141 

Kontrolsüz 

yeme 

2,44±0,70 2,29±0,58 0,270 

Duygusal yeme 1,99±0,97  1,74±0,89  0,190 
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3.4.5. Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği (DERS) 

Çalışmaya alınan T1DM ve kontrol grubu arasında toplam duygu 

düzenlemede güçlük puanı (p:0,860) açısından anlamlı fark görülmemiştir. 

Aynı şekilde DERS farkındalık (p:0,590), açıklık (p:0,209), kabul etmeme 

(p:0,708), stratejiler (p:0,661), dürtü (p:0,842) ve hedefler (p:0,858) alt ölçek 

puanları arasında da anlamlı fark bulunamamıştır. Çalışmaya alınan T1DM ve 

kontrol grubunun DERS toplam ve alt ölçek puan ortalaması ve 

karşılaştırılması Tablo-15’te gösterilmiştir. 

 

Tablo-15: Tip 1 diabetes mellitus ve kontrol grubunun duygu düzenlemede 

güçlükler ölçeği toplam ve alt ölçek puan ortalaması ve karşılaştırılması 

 T1DM  

(Mean±SD)  

Kontrol  

(Mean±SD)  

p 

Farkındalık 15,58±4,54  16,08±4,63 0,590 

Açıklık 13,00±2,87 12,30±2,47 0,209 

Kabul etmeme 10,36±5,48  10,76±4,90  0,708 

Stratejiler 15,96±7,70  16,52±7,72  0,661 

Dürtü 13,54±6,47 13,28±6,10  0,842 

Hedefler 13,84±5,57  14,04±5,48  0,858 

Toplam duygu 

düzenlemede 

güçlük puanı 

82,28±23,30  83,13±23,92 0,860 

 

3.4.6. Revize Edilmiş Çocuk Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

(RCADS) 

Katılımcıların RCADS çocuk ölçeği total anksiyete klinik semptom 

şiddetine göre dağılımı incelendiğinde, T1DM grubunun %8’inin sınırda klinik 

semptom ve %6’sının anlamlı klinik semptom gösterdiği, kontrol grubunda ise 

bu oranların sırasıyla %0 ve %8,7 olduğu görülmüştür. Katılımcıların RCADS 

çocuk ölçeği total anksiyete ve depresyon klinik semptom şiddetine göre 

dağılımı incelendiğinde ise T1DM grubunun %6’sının sınırda klinik semptom, 

%12’sinin ise anlamlı klinik semptom gösterdiği, kontrol grubunda ise bu 
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oranların sırasıyla %0 ve %6,5 olduğu görülmüştür. Çalışmaya katılan T1DM 

ve kontrol grubunun RCADS çocuk formu total anksiyete, total anksiyete ve 

depresyon klinik semptom şiddetine göre dağılımı Tablo-16’da gösterilmiştir. 

 

Tablo-16: Tip 1 diabetes mellitus ve kontrol grubunun revize edilmiş çocuk 

anksiyete ve depresyon ölçeği çocuk formu toplam puanına göre dağılımı 

  T1DM  

N (%)  

Kontrol  

N (%)  

Total anksiyete 

skoru 

65 ve üzeri 

(sınırda klinik 

semptom) 

4 (8,0%)  0 (0,0%)  

70 ve üzeri 

(anlamlı klinik 

semptom) 

3 (6,0%)  4 (8,7%)  

Total anksiyete 

ve depresyon 

skoru 

65 ve üzeri 

(sınırda klinik 

semptom) 

3 (6,0%)  0 (0,0%)  

70 ve üzeri 

(anlamlı klinik 

semptom) 

6 (12,0%)  3 (6,5%)  

 

Katılımcılardan T1DM grubunun RCADS çocuk formu total anksiyete 

puan ortalaması 48,32 (±13,60), total anksiyete ve depresyon puan ortalaması 

48,06 (±14,73) iken kontrol grubunun ortalamaları sırasıyla 46,69 (±13,51) ve 

45,80 (±13,15) şeklinde bulunmuştur. Gruplar arasında total anksiyete puanı 

(p:0,559) ve total anksiyete depresyon puanı (p:0,432) açısından anlamlı fark 

saptanmamıştır. 

Gruplar RCADS çocuk formu ayrılık kaygısı bozukluğu (p:0,478), 

yaygın kaygı bozukluğu (p:0,415), panik bozukluk (p:0,218), toplumsal kaygı 

bozukluğu (p:0,580), obsesyon ve kompülsiyonlar (p:0,200) ve depresyon 

(p:0,202) alt ölçeklerinin ortalama puanları açısından karşılaştırıldığında, 

gruplar arası anlamlı fark görülmemiştir. Çalışmaya alınan T1DM ve kontrol 
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grubunun RCADS çocuk formu total ve alt ölçek puan ortalaması Tablo-17’de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo-17: Tip 1 diabetes mellitus ve kontrol grubunun revize edilmiş çocuk 

anksiyete ve depresyon ölçeği çocuk formu puan ortalamaları 

 T1DM  

(Mean±SD) 

Kontrol  

(Mean±SD) 

p 

Ayrılık kaygısı 

bozukluğu 

51,66±10,27 50,17±10,15 0,478 

Yaygın kaygı 

bozukluğu 

48,74±12,21 46,69±12,20 0,415 

Panik bozukluk 50,54±13,77 47,34±11,16 0,218 

Toplumsal kaygı 

bozukluğu 

44,02±13,39 45,56±13,89 0,580 

Obsesyon ve 

kompülsiyonlar 

50,70±14,26 47,17±12,33 0,200 

Depresyon 47,62±15,73 43,82±12,90 0,202 

Total anksiyete 48,32±13,60 46,69±13,51 0,559 

Total anksiyete 

ve depresyon 

48,06±14,73 45,80±13,15 0,432 

 

Katılımcıların RCADS ebeveyn ölçeğinin total anksiyete klinik 

semptom şiddetine göre dağılımı incelendiğinde; T1DM grubunun, %6’sının 

sınırda klinik semptom, diğer bir %6’sının anlamlı klinik semptom gösterdiği, 

kontrol grubunda ise bu oranların sırasıyla %4,3 ve %6,5 olduğu görülmüştür. 

Katılımcıların RCADS ebeveyn ölçeğinin total anksiyete ve depresyon klinik 

semptom şiddetine göre dağılımı incelendiğinde ise; T1DM grubunun, 

%4’ünün sınırda klinik semptom, %12’sinin ise anlamlı klinik semptom 

gösterdiği, kontrol grubunda ise bu oranların sırasıyla %6,5 ve %4,3 olduğu 

görülmüştür. Çalışmaya alınan T1DM ve kontrol grubunun RCADS ebeveyn 

formu total anksiyete, total anksiyete ve depresyon klinik semptom şiddetine 

göre dağılımı Tablo-18’ de gösterilmiştir. 
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Tablo-18: Tip 1 diabetes mellitus ve kontrol grubunun revize edilmiş çocuk 

anksiyete ve depresyon ölçeği ebeveyn formu toplam puanına göre dağılımı 

  T1DM  

N (%)  

Kontrol  

N (%)  

Total anksiyete 

skoru 

65 ve üzeri 

(sınırda klinik 

semptom) 

3 (6,0%)  2 (4,3%)  

70 ve üzeri 

(anlamlı klinik 

semptom) 

3 (6,0%)  3 (6,5%)  

Total anksiyete 

ve depresyon 

skoru 

65 ve üzeri 

(sınırda klinik 

semptom) 

2 (4,0%)  3 (6,5%)  

70 ve üzeri 

(anlamlı klinik 

semptom) 

6 (12,0%)  2 (4,3%)  

 

Katılımcılardan T1DM grubunun RCADS ebeveyn formunun total 

anksiyete puan ortalaması 50,80 (±11,57), total anksiyete ve depresyon puan 

ortalaması 51,16 (±12,49) iken kontrol grubunun ortalamaları sırasıyla 48,10 

(±11,31) ve 48,26 (±10,85) şeklinde bulunmuştur. Gruplar arasında total 

anksiyete puanı (p:0,253) ve total anksiyete depresyon puanı (p:0,230) 

açısından anlamlı fark saptanmamıştır. 

Gruplar RCADS ebeveyn formu alt ölçeklerinin ortalama puanları 

açısından karşılaştırıldığında ayrılık kaygısı bozukluğu (p:0,165), panik 

bozukluk (p:0,633), toplumsal kaygı bozukluğu (p:0,815), obsesyon ve 

kompülsiyonlar (p:0,091) ve depresyon (p:0,330) için gruplar arası anlamlı fark 

bulunmaz iken yaygın kaygı bozukluğu (p:0,037) açısından gruplar arası 

anlamlı fark bulunmuştur. Çalışmaya alınan T1DM ve kontrol grubunun 

RCADS ebeveyn formu total ve alt ölçek puan ortalaması Tablo-19’da 

gösterilmiştir. 
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Tablo-19: Tip 1 diabetes mellitus ve kontrol grubunun revize edilmiş çocuk 

anksiyete ve depresyon ölçeği ebeveyn formu puan ortalamaları 

 T1DM  

(Mean±SD)  

Kontrol  

(Mean±SD)  

p 

Ayrılık kaygısı 

bozukluğu 

53,16±12,03 49,95±10,21 0,165 

Yaygın kaygı 

bozukluğu 

51,44±10,54 46,86±10,57 0,037 

Panik bozukluk 50,48±11,90 49,45±8,63 0,633 

Toplumsal kaygı 

bozukluğu 

46,22±10,01 46,71±10,76 0,815 

Obsesyon ve 

kompülsiyonlar 

54,34±12,17 50,47±9,75 0,091 

Depresyon 51,76±13,09 49,47±9,23 0,330 

Total anksiyete 50,80±11,57 48,10±11,31 0,253 

Total anksiyete 

ve depresyon 

51,16±12,49 48,26±10,85 0,230 

 

3.4.7. Güçler Güçlükler Ölçeği (SDQ) 

Gruplar SDQ çocuk formuna göre karşılaştırıldığında kontrol grubuna 

kıyasla T1DM grubunda akran sorunları (p:0,016) anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur. Gruplar arasında toplam güçlük puanı (p:0,225) açısından ise 

anlamlı fark bulunmamıştır. Çalışmaya alınan T1DM ve kontrol grubunun SDQ 

çocuk formu total ve alt ölçek puan ortalaması ve karşılaştırmaları Tablo-20’ 

de gösterilmiştir. 
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Tablo-20: Tip 1 diabetes mellitus ve kontrol grubunun Güçler Güçlükler Anketi 

çocuk formu puan ortalamaları  

 T1DM  

(Mean±SD)  

Kontrol  

(Mean±SD)  

p 

Dikkat eksikliği ve 

hareketlilik 

3,68±2,38  3,47±1,95  0,653 

Davranışsal 

sorunlar 

1,86±1,38  1,86±1,30 0,972 

Duygusal sorunlar 2,12 ±2,15 1,91±1,87  0,618 

Akran sorunları 2,56±1,64  1,76±1,53  0,016 

Sosyal davranışlar 8,16±1,99  7,80±1,70 0,352 

Toplam güçlük 

puanı 

10,22±5,05 9,02±4,51  0,225 

  

Gruplar SDQ ebeveyn formuna göre karşılaştırıldığında toplam güçlük 

puanı (p:0,225) ve sırasıyla dikkat eksikliği ve hareketlilik (p:0,880), 

davranışsal sorunlar (p:0,219), duygusal sorunlar (p:0,180), akran sorunları 

(p:0,738), sosyal davranışlar (p:0,654) alt ölçek puanları açısından gruplar 

arası anlamlı fark bulunmamıştır. Çalışmaya alınan T1DM ve kontrol grubunun 

SDQ ebeveyn formu total ve alt ölçek puan ortalaması ve karşılaştırmaları 

Tablo-21’de gösterilmiştir. 

 

Tablo-21: Tip 1 diabetes mellitus ve kontrol grubunun Güçler Güçlükler Anketi 

ebeveyn formu puan ortalamaları 

 T1DM  

(Mean±SD)  

Kontrol  

(Mean±SD)  

p 

Dikkat eksikliği ve 

hareketlilik 

2,98±1,85  3,04±2,26  0,880 

Davranışsal 

sorunlar 

1,76±1,61, 1,39±1,27 0,219 

Duygusal sorunlar 1,92±1,72  1,45±1,62 0,180 

Akran sorunları 2,14±1,24  2,04±1,56  0,738 

Sosyal davranışlar 8,00±1,90 7,82±1,87 0,654 

Toplam güçlük 

puanı 

8,80±4,61  7,93±4,07  0,334 
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3.4.8. Çocuklar için Genel Değerlendirme Ölçeği (CGAS) 

Katılımcılardan T1DM grubunun CGAS puan ortalaması 8,48 (±1,19) 

iken kontrol grubunun 9,02 (±1,01) olarak elde edilmiştir. Gruplar CGAS’a göre 

karşılaştırıldığında T1DM grubuna kıyasla kontrol grubunun genel işlevsellik 

düzeyleri (p:0,020) anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Çalışmaya alınan 

T1DM ve kontrol grubunun CGAS puan ortalaması ve karşılaştırılması Tablo-

22’de gösterilmiştir. 

 

Tablo-22: Tip 1 diabetes mellitus ve kontrol grubunun Çocuklar için Genel 

Değerlendirme Ölçeği puan ortalamaları 

 T1DM  

(Mean±SD)  

Kontrol  

(Mean±SD)  

p 

CGAS 8,48±1,19 9,02±1,01 0,020 

 

3.5 Uygulanan Test ve Ölçeklerin Birbirleri ile Çapraz İlişkisi  

 

3.5.1 T1DM Grubu 

T1DM grubunda CCQ M/E skoru, HbA1c plazma düzeyi, PSQI toplam 

puanı, total ekran maruziyeti süresi ve total gece ekran maruziyeti süresi 

arasındaki ilişki Pearson korelasyon analizi ile incelenmiştir.  

T1DM grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; CCQ M/E 

skoru ile PSQI toplam puanı arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon 

saptanmıştır (r:0,411 p:0,003).  

T1DM grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; PSQI toplam 

puanı ile total gece ekran maruziyeti süresi arasında pozitif yönde anlamlı 

korelasyon saptanmıştır (r:0,287 p:0,044).  

T1DM grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; total ekran 

maruziyeti süresi ile total gece ekran maruziyeti süresi arasında pozitif yönde 

anlamlı korelasyon saptanmıştır (r:0,495 p<0,001).  

T1DM gurubunda CCQ M/E skoru ile total ekran maruziyeti süresi, 

total gece ekran maruziyeti süresi ve HbA1c plazma düzeyi arasında anlamlı 

korelasyon saptanmamıştır. 
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T1DM gurubunda PSQI toplam puanı ile total ekran maruziyeti süresi 

ve HbA1c plazma düzeyi arasında anlamlı korelasyon saptanmamıştır. 

T1DM grubunda CCQ M/E skoru, HbA1c plazma düzeyi, PSQI toplam 

puanı, total ekran maruziyeti süresi ve total gece ekran maruziyeti süresi 

arasındaki korelasyon Tablo-23’te gösterilmiştir. 

 

Tablo-23: Sabahçılık/akşamcılık skoru, HbA1c plazma düzeyi, Pittsburgh 

Uyku Kalitesi İndeksi toplam puanı, total ekran ve total gece ekran maruziyeti 

süresi arasındaki korelasyon 

 M/E 

Skor 

Toplam 

PSQI 

skoru 

Total 

ekran 

maruziyeti 

süresi 

Total gece 

ekran 

maruziyeti 

süresi  

HbA1c 

M/E skor  ,411** 

,003 

,059 

,681 

,277 

,051 

-,204 

,155 

Toplam 

PSQI skoru 

  ,073 

,615 

,287* 

,044 

-,053 

,714 

Total  

ekran 

maruziyeti 

süresi 

   ,495** 

<,001 

-,081 

,574 

Total gece 

ekran 

maruziyeti 

süresi  

    -,073 

,612 

HbA1c      

M/E: Kronotip sabahçılık akşamcılık puanı, PSQI: Uyku kalitesi indeksi, **: <,01, *: <,05 

 

T1DM grubunda CCQ M/E skoru ile PSQI alt ölçekleri arasındaki ilişki 

Pearson korelasyon analizi ile incelenmiştir.  
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T1DM grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; CCQ M/E 

skoru ile PSQI’nın öznel uyku kalitesi alt ölçeği arasında pozitif yönde anlamlı 

korelasyon saptanmıştır (r:0,405 p:0,004).  

T1DM grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; CCQ M/E 

skoru ile PSQI’nın gündüz işlev bozukluğu alt ölçeği arasında pozitif yönde 

anlamlı korelasyon saptanmıştır (r:0,399 p:0,004).  

T1DM grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; CCQ M/E 

skoru ile PSQI’nın uyku latansı, uyku süresi, alışılmış uyku etkinliği, uyku 

bozukluğu ve uyku ilacı kullanımı alt ölçekleri arasında anlamlı korelasyon 

saptanmamıştır. 

T1DM grubunda CCQ M/E skoru ile PSQI alt ölçekleri arasındaki 

korelasyon Tablo-24’te gösterilmiştir. 

 

Tablo-24: Tip 1 diabetes mellitus grubunda sabahçılık/akşamcılık skoru ile 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi’nin alt ölçekleri arasındaki korelasyon 

 M

M/E 

skor 

P

PSQI-1 

P

PSQI-2 

P

PSQI-3 

P

PSQI-4 

P

PSQI-5 

P

PSQI-6 

P

PSQI-7 

M

M/E skor 

1 ,405** 

,004 

,268 

,060 

,272 

,056 

,052 

,722 

,201 

,161 

,229 

,109 

,399** 

,004 

P

PSQI-1 

 1 ,540** 

,001 

,554** 

,001 

,441** 

,001 

,392** 

,005 

,106 

,462 

,483** 

,001 

P

PSQI-2 

  1 ,328** 

,020 

,267 

,061 

,459** 

,001 

,220 

,125 

,549** 

,001 

P

PSQI-3 

   1 ,603** 

,001 

,266 

,061 

,014 

,924 

,417** 

,003 

P

PSQI-4 

    1 ,112 

,438 

,084 

,561 

,169 

,240 

P

PSQI-5 

     1 ,446** 

,001 

,643** 

,001 

P

PSQI-6 

      1 ,504** 

,001 

P

PSQI-7 

       1 

M/E: Kronotip sabahçılık akşamcılık puanı, PSQI-1: Öznel uyku kalitesi, PSQI-2: Uyku latansı, 

PSQI-3: Uyku süresi, PSQI-4: Alışılmış uyku etkinliği, PSQI-5: Uyku bozukluğu, PSQI-6: Uyku 

ilacı kullanımı, PSQI-7: Gündüz işlev bozukluğu, **: <,01, *: <,05 
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T1DM grubunda CCQ M/E skoru, HbA1c düzeyi ve CTEFQ’nun alt 

ölçekleri olan Bilişsel kısıtlama, Kontrolsüz yeme ve Duygusal yeme alt ölçek 

puanları, DERS toplam puanı, RCADS anksiyete ve depresyon puanları 

arasındaki ilişki Pearson korelasyon analizi ile incelenmiştir.  

T1DM grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; CCQ M/E 

skoru ile CTEFQ’nun Bilişsel kısıtlama alt ölçek puanı arasında negatif yönde 

anlamlı korelasyon saptanmıştır (r:0,415 p:0,003).  

T1DM grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; HbA1c düzeyi 

ile CTEFQ/Kontrolsüz yeme alt ölçek puanı arasında pozitif yönde anlamlı 

korelasyon saptanmıştır (r:0,317 p:0,025).  

T1DM grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; CTEFQ’nun 

Kontrolsüz yeme alt ölçek puanı ile DERS toplam duygu düzenlemede güçlük 

puanı arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon saptanmıştır (r:0,447 

p<0,001).  

T1DM grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; CTEFQ’nun 

Duygusal yeme alt ölçek puanı ile DERS toplam duygu düzenlemede güçlük 

puanı arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon saptanmıştır (r:0,592 

p<0,001).  

T1DM grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; CTEFQ’nun 

Duygusal yeme alt ölçek puanı ile RCADS çocuk formu total anksiyete puanı 

arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon saptanmıştır (r:0,424 p:0,002).  

T1DM grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; CTEFQ’nun 

Duygusal yeme alt ölçek puanı ile RCADS çocuk formu total anksiyete ve 

depresyon puanı arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon saptanmıştır 

(r:0,450 p:0,001). 

T1DM grubunda CCQ M/E skoru ile HbA1c düzeyi, CTEFQ’nun 

Kontrolsüz yeme ve Duygusal yeme alt ölçek puanları, DERS duygu 

düzenlemede toplam güçlük puanı, RCADS çocuk formu total anksiyete puanı, 

total anksiyete ve depresyon puanı arasında anlamlı korelasyon 

saptanmamıştır. 

T1DM grubunda HbA1c düzeyi ile CTEFQ/Bilişsel kısıtlama ve 

CTEFQ/Duygusal yeme alt ölçek puanları, DERS duygu düzenlemede toplam 



 56 

güçlük puanı, RCADS çocuk formu total anksiyete puanı, total anksiyete ve 

depresyon puanı arasında anlamlı korelasyon saptanmamıştır.  

T1DM grubunda CTEFQ Duygusal yeme ve Kontrolsüz yeme alt 

ölçeklerinin aksine Bilişsel kısıtlama alt ölçek puanı ile DERS duygu 

düzenlemede toplam güçlük puanı arasında anlamlı korelasyon 

saptanmamıştır. 

T1DM grubunda CTEFQ Duygusal yeme alt ölçeğinin aksine Bilişsel 

kısıtlama ve Kontrolsüz yeme alt ölçek puanları ile RCADS çocuk formu total 

anksiyete puanı, total anksiyete ve depresyon puanı arasında anlamlı 

korelasyon saptanmamıştır. 

T1DM grubunda CCQ M/E skoru, HbA1c düzeyi ve CTEFQ’nun alt 

ölçekleri olan Bilişsel kısıtlama, Kontrolsüz yeme ve Duygusal yeme alt ölçek 

puanları, DERS toplam puanı, RCADS çocuk formu total anksiyete puanı ve 

RCADS çocuk formu total anksiyete ve depresyon puanı arasındaki 

korelasyon Tablo-25’te gösterilmiştir. 
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Tablo-25: Tip 1 diabetes mellitus grubunda sabahçılık/akşamcılık skoru, 

HbA1c, yeme davranışı ve duygusal sorunlar arasındaki korelasyon 

 M/E HbA1c BK KY DY DERS 

total 

RCADS 

TA 

RCADS 

TAD 

M/E  -,204 

,155 

-,415** 

,003 

,074 

,608 

,056 

,698 

,192 

,181 

,155 

,283 

,203 

,157 

HbA1c   -,175 

,225 

,317* 

,025 

,241 

,092 

,115 

,425 

,017 

,909 

,032 

,824 

BK    -,292* 

,040 

,010 

,943 

-,259 

,069 

-,123 

,393 

-,161 

,264 

KY     ,424** 

,002 

,447** 

<,001 

,187 

,194 

,212 

,139 

DY      ,592** 

<,001 

,424** 

,002 

,450** 

,001 

DERS 

total 

      ,733** 

<,001 

,760** 

<,001 

RCADS 

TA 

       ,988** 

<,001 

RCADS 

TAD 

        

M/E: Kronotip sabahçılık akşamcılık puanı, BK: Bilişsel kısıtlama, KY: Kontrolsüz yeme, DY: 

Duygusal yeme, DERS total: Duygu düzenlemede güçlük toplam puanı, RCADS TA: RCADS 

çocuk formu total anksiyete puanı, RCADS TAD: RCADS çocuk formu total anksiyete ve 

depresyon puanı, **: <,01, *: <,05 

 

T1DM grubunda CCQ M/E skoru, SDQ alt ölçek puanları ve CGAS 

puanı arasındaki ilişki Pearson korelasyon analizi ile incelenmiştir.  

T1DM grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; CCQ M/E 

skoru ile SDQ Dikkat eksikliği ve hareketlilik alt ölçek puanı arasında pozitif 

yönde anlamlı korelasyon saptanmıştır (r:0,293 p:0,039).  

T1DM grubunda CCQ M/E skoru ile CGAS puanı ve SDQ davranışsal 

sorunlar, duygusal sorunlar, akran sorunları ve sosyal sorunlar alt ölçek 

puanları arasında anlamlı korelasyon saptanmamıştır. 

T1DM grubunda CCQ M/E skoru, SDQ alt ölçekleri ve CGAS 

arasındaki korelasyon Tablo-26’da gösterilmiştir. 
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Tablo-26: Tip 1 diabetes mellitus grubunda sabaçılık/akşamcılık skoru, güçlük 

puanları ve işlevsellik düzeyi arasındaki korelasyon 

 M/E 

 

SDQ-1 SDQ-2 SDQ-3 SDQ-4 SDQ-5 SDQ-T CGAS 

M/E 

 

 

1 ,293** 

,039 

,000 

,999 

,137 

,344 

,217 

,129 

,217 

,129 

,267 

,061 

,060 

,680 

SDQ-1  1 ,289* 

,042 

,329* 

,020 

,021 

,887 

-,152 

,292 

,698** 

<,001 

-,024 

,870 

SDQ-2   1 ,225 

,117 

,277 

,051 

-,553** 

<,001 

,596** 

<,001 

-,143 

,322 

SDQ-3    1 ,361** 

,010 

-,057 

,695 

,760** 

<,001 

-,544** 

<,001 

SDQ-4     1 -,196 

,172 

,565** 

<,001 

-,150 

,300 

SDQ-5      1 -,311** 

,028 

,112 

,437 

SDQ-T       1 -,331* 

 ,019 

CGAS        1 

M/E: Kronotip sabahçılık/akşamcılık puanı, SDQ-1: Dikkat eksikliği ve hareketlilik, SDQ-2: 

Davranışsal sorunlar, SDQ-3: Duygusal sorunlar, SDQ-4: Akran sorunları, SDQ-5: Sosyal 

sorunlar, SDQ-6: Toplam güçlük puanı, CGAS: Çocuklar için genel değerlendirme ölçeği, **: 

<,01, *: <,05 

 

T1DM grubunda CCQ M/E skoru ile WİSC-IV dönüştürülmüş puanları 

arasındaki ilişki Pearson korelasyon analizi ile incelenmiştir.  

T1DM grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; CCQ M/E 

skoru ile WİSC-IV Sözel kavrama dönüştürülmüş puanı arasında pozitif yönde 

anlamlı korelasyon saptanmıştır (r:0,373 p:0,008).  

T1DM grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; CCQ M/E 

skoru ile WİSC-IV Çalışma belleği dönüştürülmüş puanı arasında pozitif yönde 

anlamlı korelasyon saptanmıştır (r:0,332 p:0,018). 
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T1DM grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; CCQ M/E 

skoru ile WİSC-IV zekâ puanı dönüştürülmüş puanı arasında pozitif yönde 

anlamlı korelasyon saptanmıştır (r:0,340 p:0,016).  

T1DM grubunda CCQ M/E skoru ile WİSC-IV Algısal akıl yürütme 

dönüştürülmüş puanı ve WİSC-IV İşlemleme hızı dönüştürülmüş puanı 

arasında anlamlı korelasyon saptanmamıştır. 

T1DM grubunda CCQ M/E skoru ile WİSC-IV dönüştürülmüş puanları 

arasındaki korelasyon Tablo-27’de gösterilmiştir. 

 

Tablo-27: Tip 1 diabetes mellitus grubunda sabahçılık/akşamcılık skoru ile 

dönüştürülmüş zekâ puanları arasındaki korelasyon 

 M/E SKDP AADP ÇBDP İHDP ZPDP 

M/E  ,373** 

,008 

,271 

,057 

,332* 

,018 

,090 

,533 

,340* 

,016 

SKDP   ,632** 

<,001 

,633** 

<,001 

,299* 

,035 

,856** 

<,001 

AADP    ,527**  

<,001 

,329* 

,020 

,856** 

<,001 

ÇBDP     ,224 

,118 

,789** 

<,001 

İHDP      ,484** 

<,001 

ZPDP       

M/E: Kronotip sabahçılık/akşamcılık puanı, SKDP: WISC4 sözel kavrama dönüştürülmüş 

puanı, AADP: WISC4 algısal akıl yürütme dönüştürülmüş puanı, ÇBDP: WISC4 çalışma 

belleği dönüştürülmüş puanı, İHDP: WISC4 işlemleme hızı dönüştürülmüş puanı, ZPDP: 

WISC4 zeka puanı dönüştürülmüş puanı, **: <,01, *: <,05 

 

3.5.2 Kontrol Grubu 

Kontrol grubunda CCQ M/E skoru, PSQI toplam puanı, total ekran 

maruziyeti süresi ve total gece ekran maruziyeti süresi arasındaki ilişki 

Pearson korelasyon analizi ile incelenmiştir.  



 60 

Kontrol grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; PSQI toplam 

puanı ile total ekran maruziyeti süresi arasında pozitif yönde anlamlı 

korelasyon saptanmıştır (r:0,503 p<0,001).  

Kontrol grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; PSQI toplam 

puanı ile total gece ekran maruziyeti süresi arasında pozitif yönde anlamlı 

korelasyon saptanmıştır (r:0,596 p<0,001).  

Kontrol grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; total ekran 

maruziyeti süresi ile total gece ekran maruziyeti süresi arasında pozitif yönde 

anlamlı korelasyon saptanmıştır (r:0,599 p<0,001).  

Kontrol gurubunda CCQ M/E skoru ile PSQI toplam puanı, total ekran 

maruziyeti süresi ve total gece ekran maruziyeti süresi arasında anlamlı 

korelasyon saptanmamıştır. 

Kontrol grubunda CCQ M/E skoru, PSQI toplam puanı, total ekran 

maruziyeti süresi ve total gece ekran maruziyeti süresi arasındaki korelasyon 

Tablo-28’de gösterilmiştir. 

 

Tablo-28: Kontrol grubunda sabahçılık/akşamcılık skoru, Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksi toplam puanı, total ekran ve total gece ekran maruziyeti süresi 

arasındaki korelasyon 

 M/E skoru Toplam 

PSQI 

skoru 

Total 

ekran 

maruziyeti 

süresi 

(saat) 

Total gece 

ekran 

maruziyeti 

süresi 

(saat) 

M/E skoru  ,143 

,343 

,048 

,751 

,046 

,760 

Toplam PSQI skoru   ,503** 

<,001 

,596** 

<,001 

Total ekran maruziyeti 

süresi (saat) 

   ,599** 

<,001 

Total gece ekran 

maruziyeti süresi 

(saat) 

    

M/E: Kronotip sabahcıllık akşamcılık puanı, PSQI: Pitshburgh uyku kalitesi indeksi, **: <,01, 

*: <,05 
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T1DM grubunda CCQ M/E skoru ile PSQI alt ölçekleri arasındaki ilişki 

Pearson korelasyon analizi ile incelenmiştir.  

Kontrol grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; CCQ M/E 

skoru ile PSQI’nın öznel uyku kalitesi, uyku latansı, uyku süresi, alışılmış uyku 

etkinliği, uyku bozukluğu ve gündüz işlev bozukluğu alt ölçekleri arasında 

anlamlı korelasyon saptanmamıştır. 

Kontrol grubunda CCQ M/E skoru ile PSQI alt ölçekleri arasındaki 

korelasyon Tablo-29’da gösterilmiştir. 

 

Tablo-29: Kontrol grubunda sabahçılık/akşamcılık skoru ile Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksi’nin alt ölçekleri arasındaki korelasyon 

 M/E  PSQI-1 PSQI-2 PSQI-3 PSQI-4 PSQI-5 PSQI-7 

M/E  1 ,034 

,823 

,151 

,317 

,028 

,854 

,128 

,397 

,032 

,833 

,134 

,376 

PSQI-1   ,301* 

,042 

,397** 

,006 

,335* 

,023 

,410** 

,005 

,205 

,172 

PSQI-2    ,060 

,692 

-,063 

,677 

,306* 

,039 

,241 

,106 

PSQI-3     ,780** 

<,001 

,214 

,153 

,368* 

,012 

PSQI-4      ,094 

,533 

-,002 

,987 

PSQI-5       ,376* 

,010 

PSQI-7        

M/E: Kronotip sabahçılık akşamcılık puanı, PSQI-1: Öznel uyku kalitesi, PSQI-2: Uyku latansı, 

PSQI-3: Uyku süresi, PSQI-4: Alışılmış uyku etkinliği, PSQI-5: Uyku bozukluğu, PSQI-6: Uyku 

ilacı kullanımı, PSQI-7: Gündüz işlev bozukluğu, **: <,01, *: <,05 

 

Kontrol grubunda CCQ M/E skoru ile CTEFQ’nun alt ölçekleri olan 

Bilişsel kısıtlama, Kontrolsüz yeme ve Duygusal yeme alt ölçek puanları, 

DERS toplam puanı, RCADS anksiyete ve depresyon puanları arasındaki ilişki 

Pearson korelasyon analizi ile incelenmiştir.  



 62 

Kontrol grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; CTEFQ’nun 

Kontrolsüz yeme alt ölçek puanı ile DERS toplam duygu düzenlemede güçlük 

puanı arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon saptanmıştır (r:0,586 

p<0,001).  

Kontrol grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; CTEFQ’nun 

Duygusal yeme alt ölçek puanı ile DERS toplam duygu düzenlemede güçlük 

puanı arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon saptanmıştır (r:0,601 

p<0,001).  

Kontrol grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; CTEFQ’nun 

Bilişsel kısıtlama, Kontrolsüz yeme ve Duygusal yeme alt ölçeklerinin tümü ile 

RCADS çocuk formu total anksiyete puanı arasında pozitif yönde anlamlı 

korelasyon saptanmıştır (r:0,320 p:0,030), (r:0,539 p<0,001), (r:0,536 

p<0,001). 

Kontrol grubunda uygulanan korelasyon analizine göre; CTEFQ’nun 

Bilişsel kısıtlama, Kontrolsüz yeme ve Duygusal yeme alt ölçeklerinin tümü ile 

RCADS çocuk formu total anksiyete ve depresyon puanı arasında pozitif 

yönde anlamlı korelasyon saptanmıştır (r:0,391 p:0,007), (r:0,562 p<0,001), 

(r:0,572 p<0,001). 

Kontrol grubunda CCQ M/E skoru ile CTEFQ’nun alt ölçekleri olan 

Bilişsel kısıtlama, Kontrolsüz yeme ve Duygusal yeme alt ölçek puanları, 

DERS toplam puanı, RCADS çocuk formu total anksiyete puanı ve RCADS 

çocuk formu total anksiyete ve depresyon puanı arasında anlamlı korelasyon 

saptanmamıştır. 

Kontrol grubunda CTEFQ Duygusal yeme ve Kontrolsüz yeme alt 

ölçeklerinin aksine Bilişsel kısıtlama alt ölçek puanı ile DERS duygu 

düzenlemede toplam güçlük puanı arasında anlamlı korelasyon 

saptanmamıştır. 

Kontrol grubunda CCQ M/E skoru ile CTEFQ’nun alt ölçekleri olan 

Bilişsel kısıtlama, Kontrolsüz yeme ve Duygusal yeme alt ölçek puanları, 

DERS toplam puanı, RCADS çocuk formu total anksiyete puanı ve RCADS 

çocuk formu total anksiyete ve depresyon puanı arasındaki korelasyon Tablo-

30’da gösterilmiştir. 
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Tablo-30: Kontrol grubunda sabahçılık/akşamcılık skoru, yeme davranışı ve 

duygusal sorunlar arasındaki korelasyon 

 M/E BK KY DY DERS 

Total 

RCADS 

TA 

RCADS 

TAD 

M/E   -,040 

,792 

,025 

,869 

,104 

,493 

,268 

,071 

,195 

,194 

,177 

,238 

BK   ,246 

,100 

,532** 

<,001 

,284 

,056 

,320* 

,030 

,391** 

,007 

KY    ,555** 

<,001 

,586** 

<,001 

,539** 

<,001 

,562** 

<,001 

DY     ,601** 

<,001 

,536** 

<,001 

,572** 

<,001 

DERS 

Total 

    1 ,646** 

<,001 

,710** 

<,001 

RCADS 

TA 

      ,983** 

<,001 

RCADS 

TAD 

       

M/E: Kronotip sabahçılık akşamcılık puanı, BK: Bilişsel kısıtlama, KY: Kontrolsüz yeme, DY: 

Duygusal yeme, DERS total: Duygu düzenlemede güçlük toplam puanı, RCADS TA: RCADS 

çocuk formu total anksiyete puanı, RCADS TAD: RCADS çocuk formu total anksiyete ve 

depresyon puanı, **: <,01, *: <,05 

 

Kontrol grubunda CCQ M/E skoru, SDQ alt ölçek puanları ve CGAS 

puanı arasındaki ilişki Pearson korelasyon analizi ile incelenmiştir.  

Kontrol grubunda CCQ M/E skoru ile CGAS puanı ve SDQ alt ölçek 

puanları arasında anlamlı korelasyon saptanmamıştır. 

Kontrol grubunda CCQ M/E skoru, SDQ alt ölçekleri ve CGAS 

arasındaki korelasyon Tablo-31’de gösterilmiştir. 

 

 

 



 64 

Tablo-31: Kontrol grubunda sabaçılık/akşamcılık skoru, güçlük puanları ve 

işlevsellik düzeyi arasındaki korelasyon 

 M/E  SDQ-1 SDQ-2 SDQ-3 SDQ-4 SDQ-5 SDQ-T CGAS 

M/E   ,207 

,168 

,008 

,956 

,220 

,142 

,022 

,885 

,131 

,385 

,190 

,206 

-,149 

,329 

SDQ-1   ,286 

,054 

,316* 

,033 

,106 

,485 

-,278 

,061 

,681** 

,001 

-,131 

,390 

SDQ-2    ,476** 

,001 

,216 

,150 

-,260 

,081 

,684** 

<,001 

-,371* 

,012 

SDQ-3     ,247 

,097 

-,047 

,756 

,773** 

<,001 

-,545** 

<,001 

SDQ-4      -,103 

,496 

,551** 

<,001 

-,127 

,405 

SDQ-5       -,250 

,094 

-,220 

,147 

SDQ-T        -,435** 

,003 

CGAS          

M/E: Kronotip sabahçılık/akşamcılık puanı, SDQ-1: Dikkat eksikliği ve hareketlilik, SDQ-2: 

Davranışsal sorunlar, SDQ-3: Duygusal sorunlar, SDQ-4: Akran sorunları, SDQ-5: Sosyal 

sorunlar, SDQ-6: Toplam güçlük puanı, CGAS: Çocuklar için genel değerlendirme ölçeği, **: 

<,01, *: <,05 

 

Kontrol grubunda CCQ M/E skoru ile WİSC-IV dönüştürülmüş puanları 

arasındaki ilişki Pearson korelasyon analizi ile incelenmiştir.  

Kontrol grubunda CCQ M/E skoru ile WİSC-IV sözel kavrama 

dönüştürülmüş puanı, WİSC-IV algısal akıl yürütme dönüştürülmüş puanı, 

WİSC-IV çalışma belleği dönüştürülmüş puanı, WİSC-IV işlemleme hızı 

dönüştürülmüş puanı ve WİSC-IV zekâ puanı dönüştürülmüş puanı arasında 

anlamlı korelasyon saptanmamıştır.  

Kontrol grubunda CCQ M/E skoru ile WİSC-IV dönüştürülmüş puanları 

arasındaki korelasyon Tablo-32’de gösterilmiştir. 
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Tablo-32: Kontrol grubunda sabahçılık/akşamcılık skoru ile dönüştürülmüş 

zekâ puanları arasındaki korelasyon 

 M/E SKDP AADP ÇBDP İHDP ZPDP 

M/E  -,070 

 ,645 

,-011 

 ,944 

,015 

,919 

-,151 

,315 

 -,051 

,737 

SKDP   ,409** 

,005 

,256 

,086 

,173 

,252 

,709** 

<,001 

AADP    ,311** 

,035 

,141 

,350 

,726** 

<,001 

ÇBDP     ,205 

,173 

,630** 

<,001 

İHDP      ,530** 

<,001 

ZPDP       

M/E: Kronotip sabahçılık/akşamcılık puanı, SKDP: WISC4 sözel kavrama dönüştürülmüş 

puanı, AADP: WISC4 algısal akıl yürütme dönüştürülmüş puanı, ÇBDP: WISC4 çalışma 

belleği dönüştürülmüş puanı, İHDP: WISC4 işlemleme hızı dönüştürülmüş puanı, ZPDP: 

WISC4 zekâ puanı dönüştürülmüş puanı, **: <,01, *: <,05 

 

3.6 Regresyon Analizi 

 

Olgu gruplarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık saptanan 

özellikleri lojistik regresyon analizi ile incelenmiştir.  

Geriye doğru eleme yöntemiyle yapılan lojistik regresyon analizine 

göre; WISC-IV sözel kavrama dönüştürülmüş puanı ve WISC-IV algısal akıl 

yürütme dönüştürülmüş puanı modelde anlamlılığını korumuştur. Geriye doğru 

eleme yöntemiyle yapılan lojistik regresyon analizine göre; total ekran 

maruziyeti süresi, RCADS ebeveyn formu yaygın kaygı bozukluğu alt ölçek 

puanı, SDQ çocuk formu akran sorunları alt ölçek puanı, genel işlevsellik puanı 

modelde anlamlı olarak saptanmamıştır.  
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Olgu gruplarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık saptanan 

özelliklerinin geriye doğru eleme yöntemiyle yapılan lojistik regresyon analizi 

ile değerlendirilmesi Tablo-33’te gösterilmiştir.  

 

Tablo-33: Olgu gruplarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık 

saptanan özelliklerinin geriye doğru eleme yöntemiyle yapılan lojistik 

regresyon analizi ile değerlendirilmesi 

 B SE p Exp (B)** %95 GA 

Total 

ekran 

maruziyeti 

süresi 

(saat) 

-,038 ,022 ,087 -,178 -,082 / -,006 

SKDP -,014 ,004 <,001 -,413 -,021 / -,007 

AADP ,016 ,004 <,001 ,442 ,008 / ,023 

RCADS-

ebeveyn 

yaygın 

kaygı 

bozukluğu 

-,001 ,005 ,779 -,029 -,011 / ,008 

SDQ-

çocuk 

akran 

sorunları 

-,027 ,029 ,357 -,088 -,084 / ,031 

CGAS -,009 ,049 ,852 -,021 -,106 / ,087 

SKDP: WISC4 sözel kavrama dönüştürülmüş zekâ puanı, AADP: WISC4 algısal akıl yürütme 

dönüştürülmüş zeka puanı, RCADS: Revize edilmiş çocuk anksiyete ve depresyon ölçeği, 

SDQ: Güçler güçlükler ölçeği, CGAS: Çocuklar için genel değerlendirme ölçeği 
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TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 

Bu çalışmada, katılımcıların sosyodemografik özellikleri, zekâ 

düzeyleri, kronotipik özellikleri, uyku kalitesi, ekran maruziyeti parametreleri, 

yeme davranışları, duygu düzenleme güçlükleri, güçler güçlükler anketi alt 

ölçek ve toplam puanları, anksiyete ve depresyon varlığı ve işlevsellik 

düzeyleri değerlendirilmiş ve gruplar birbiriyle karşılaştırılmıştır. Elde edilen 

veriler ise güncel literatür eşliğinde tartışılmıştır. 

Tip 1 diabetes mellitus tanılı çocukların sağlıklı kontrol grubuna göre 

bilgisayar maruziyetlerinin daha sık, günlük telefon ve total ekran maruziyeti 

sürelerinin daha fazla, WISC4-IV zekâ testi sözel kavrama ve algısal akıl 

yürütme puanlarının daha düşük, RCADS ebeveyn ölçeğine göre yaygın 

anksiyete puanlarının daha yüksek, SDQ ölçeğine göre akran sorunlarının 

daha fazla ve CGAS ölçeğine göre işlevselliklerinin anlamlı olarak daha düşük 

olduğu saptanmıştır. Ancak zekâ düzeyi, kronotipik özellikler, uyku kalitesi, 

gece ekran maruziyeti süresi, yeme davranışı, duygu düzenleme güçlüğü, 

toplam güçlük puanı, toplam anksiyete skoru, toplam anksiyete ve depresyon 

skoru açısından iki grup arasında anlamlı fark saptanmamıştır. 

 

4.1. Sosyodemografik, Ailesel ve Nörogelişimsel Özelliklerine 

Göre Değerlendirme 

 

Bu çalışmaya en az 1 yıl önce T1DM tanısı almış olan 50 ve 46 sağlıklı 

kontrol olmak üzere toplam 96 çocuk ve ergen katılmışr. T1DM grubunda 

çocukların 25’i (%50) kız, 25’i (%50) erkek; kontrol grubunda 24’ü (%52,2) kız, 

22’si (%47,8) erkektir. Yapılan geçmiş çalışmalardan T1DM tanısı alan 

olguların erkek kız oranlarının benzer olduğu ve katılımcılar arasın cinsiyet 

açısından farklılık görülmediği bilinmektedir. Bu çalışmanın verileriyle benzer 

şekilde T1DM tanılı hastaların sosyodemografik verilerinin incelendiği geniş 

örneklemli retrospektif bir çalışmada da katılımcıların %47,2 oranında kız, 
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%52,8 oranında erkek olduğu (erkek/kız oranı 1,12) ve cinsiyetler arası anlamlı 

fark olmadığı saptanmıştır (10).  

T1DM ve sağlıklı kontrol grubunda bulunan çocukların yaşları 9-16 

arasında değişmektedir. Gruplar arasında yaş (p:0,116) ve cinsiyet (p:0,761) 

dağılımları bakımından istatiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır. 

Böylece yaş ve cinsiyet değişkenleri sabit tutulmuş ve diğer değişkenlerin 

etkilenme ihtimali en aza indirilmiştir.  

Çalışmanın sosyodemografik verilerinin analizi sonucu gruplar arası 

anne (p:0,168) ve baba (p:0,432) yaşı arasında anlamlı fark saptanmamıştır. 

Doğumdaki anne ve baba yaşının kontrol grubunda daha yüksek olduğu 

görülmüştür. T1DM grubunda doğumdaki anne yaş ortalaması 26,4 (±4,3), 

baba 30,4 (±4,8) iken kontrol grubunda ise bu ortalamalar sırasıyla 28,3 (±4,) 

ve 31,6 (±4,1) olarak bulunmuştur. T1DM’nin çevresel risk faktörlerinin 

incelendiği bir çalışmada da benzer şekilde doğumdaki anne yaşlarının kontrol 

grubunda daha yüksek olduğu, T1DM grubunda ortalama 26,2 yıl, kontrol 

grubunda ise ortalama 27,1 yıl olduğu bulunmuştur (213). 

Gruplar arası ebeveynlerin akademik becerileri karşılaştırıldığında, 

Marshall ve arkadaşlarının çalışmasının aksine bizim çalışmamızda kontrol 

grubunun akademik yetkinliklerinin daha yüksek olduğu gözlenmiştir. Aynı 

şekilde Marshall ve arkadaşlarının çalışmasında ebeveyn iş durumu arasında 

farklılık gözlenmezken bizim çalışmamızda babaların iş durumunun benzer 

ancak annelerin işsizlik oranının T1DM grubunda daha yüksek olduğu 

gözlenmiştir (213). 

Bu çalışmada T1DM’li hastaların sıklıkla semptomatik acil başvurusu 

(%50) sonrası %38’inin DKA, %44’ünün diyabetik ketozis, %18’inin 

semptomatik hiperglisemi ile ortalama 6,7 (±3,8) yaşlarında tanı aldığı 

görülmüştür. Sezer ve arkadaşlarının ülkemizde yapılan çalışmasında da 

benzer şekilde tanı anında 282 katılımcının 127’sinde (%43,3) DKA, 146’sında 

(%51,8) diyabetik ketozis, 14’ünde (%4,9) semptomatik hiperglisemi 

saptanmıştır.  Ancak çalışmamızdan farklı olarak Sezer ve arkadaşları 

taraından T1DM tanı alma yaş ortalaması 8,5 (±4,0) olarak bulunmuştur (10). 
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Literatürdeki benzer amaçla yapılan çalışmaların verilerine kıyasla bu 

çalışmadaki T1DM’li katılımcıların, ortalama HbA1c düzeyi 9,5% (±1,7) daha 

yüksek, diyabete bağlı komplikasyon varlığı (%6) ve pompa kullanım sıklığı 

(%10) daha düşük bulunmuştur (214). 

 

4.2.Ölçeklerden ve Yapılan Testlerden Elde Edilen Verilerin 

Değerlendirilmesi  

 

T1DM ve kontrol grubunun zihinsel değerlendirmeleri sonucunda her 

iki grubun da zekâ seviyesinin yapılan diğer çalışmalarla benzer şekilde 

normal sınırlarda olduğu ve gruplar arası WİSC-IV toplam zekâ başarısı 

dönüştürülmüş puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

görülmüştür. WİSC-IV testi alt bileşenlerinden sözel kavrama puanlarının 

T1DM grubunda, algısal akıl yürütme puanlarının kontrol grubunda daha 

yüksek olduğu, çalışma belleği ile işlemleme hızı puanlarının ise gruplar arası 

benzer olduğu görülmüştür. Çalışmamızla benzer şekilde beynin yürütücü 

işlev fonksiyonlarının değerlendirildiği ve 93 T1DM, 57 sağlıklı kontrol grubu 

katılımcının olduğu başka bir çalışmada ise WİSC-IV işlemleme hızı açısından 

gruplar arası anlamlı fark olmadığı görülmüştür (215). Yapılan başka bir 

çalışmada ise WİSC-IV sözel kavrama, algısal akıl yürütme, çalışma belleği ve 

işlemleme hızı dönüştürülmüş puanları açısından gruplar arası anlamlı fark 

görülmemiştir (216). Bu farkın çalışmamızın örneklem grubunun daha geniş 

olmasından kaynaklanıyor olabileceği düşünülmektedir. 

Grupların kronotipik özelliklerine göre dağılımı incelendiğinde, sabah 

aktif tip, ara tip ve akşam aktif tip dağılımı T1DM grubu için sırasıyla %10,0, 

%62,0 ve %28,0 iken, kontrol grubu için %2,2, %63,0 ve %34,8 şeklinde 

bulunmuştur. T1DM’li çocuklarda kronotip özelliklerini değerlendiren az sayıda 

çalışma vardır. Hem T1DM tanılı hastalarla hem de genel popülasyonda 

yapılan çalışmalarla benzer şekilde katılımcılarımızın her ikisinde de kronotipik 

dağılımda en sık ara tipin görüldüğü saptanmıştır (56, 214). T1DM ve kontrol 

grubu sabahçılık/akşamcılık (M/E) skoruna göre kıyaslandığında gruplar arası 

anlamlı fark saptanmamıştır. Literatürde T1DM ile sağlıklı kontrol grubunun 
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kronotipik özelliklerine göre karşılaştıran başka çalışma görülmemesi 

çalışmamızı güçlü kılan özelliklerdendir. 

Grupların uyku kalitesine göre dağılımı incelendiğinde, normal ve kötü 

uyku kalitesi dağılımı T1DM grubu için sırasıyla %66,0 ve %34,0 iken kontrol 

grubu için %63,0 ve %37,0 şeklinde bulunmuştur. Bu çalışmanın verileriyle 

benzer şekilde T1DM tanılı çocuklarda yapılan bir çalışmada kötü uyku 

kalitesinin sıklığının %70 olduğu saptanmıştır (217). Çalışmamızda uyku 

kalitesi açısından gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı fark görülmemiştir. 

Çalışmamızla neredeyse aynı katılımcı sayısına ve ortalama glisemik kontrol 

düzeylerine sahip T1DM’li çocuk ve ergenlerde metabolik kontrol ile uyku 

kalitesinin PSG ile değerlendirildiği bir çalışmada da benzer bulgular elde 

edilmiştir (218). Çalışmamızda uyku kalitesini değerlendirmede objektif ancak 

maliyetli ve zaman alan bir yöntem olan PSG kullanılmayıp, subjektif bir 

yöntem olan ancak Türk toplumunda geçerlilik ve güvenirliliği daha önce 

kanıtlanmış olan PSQI kullanılmasına rağmen literatür ile benzer bulguların 

elde edilmesi çalışmamızın güçlü yanlarındandır. 

 Bu çalışmada T1DM grubunun ortalama PSQI toplam puanı 3,98 

(±3,41) bulunmuş iken T1DM’li çocuk, ergen ve genç yetişkinlerde yapılan 

çalışmaların incelendiği sistematik bir derlemede ortalama PSQI toplam puanı 

4 ila 5,37 arasında bulunmuştur (219). Kronotipin uyku/uyanıklık döngüsü, 

uyku süresi ve uyku bozukluklarıyla arasında yakın bir ilişki olduğu ve 

akşamcıların daha sağlıksız uyku kalitesine eğilimli olduğu bilinmektedir 

(96,104). Nitekim çalışmamızda da T1DM grubunda uygulanan korelasyon 

analizine göre; CCQ M/E skoru ile PSQI toplam puanı arasında pozitif yönde 

anlamlı korelasyon saptanmıştır. Ayrıca yapılan geniş örneklemli 

araştırmalarda ergenlikle beraber akşamcılığın arttığı, ergenlerin çocuklar ve 

yaşlılardan daha fazla akşamcıl olduğu gösterilmiştir (57, 58). Çalışmamızın 

verilerinden uyku kalitesini gösteren, yüksek puanların kötü uyku kalitesine 

işaret ettiği PSQI skorunun, T1DM’li çocuk, ergen ve genç yetişkinlerde 

yapılan çalışmaların incelendiği sistematik bir derlemenin ortalama puanından 

daha düşük olması, bu derlemeye çalışmamızdan farklı olarak genç yetişkin 

grubunun dahil edilmesinden, çalışmamızın yaş ortalamasının daha düşük 
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olması dolayısı ile örneklemimizde akşamcılığın daha az görülmesi ve 

kronotipin uyku kalitesine direkt ve dolaylı etkisinin daha az olmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Gruplarda ekran maruziyeti, süresi, çeşitliliği ve gün içi maruziyet 

dağılımı sosyodemografik form ile sorgulanmış olup bunların uyku üzerine 

etkisi uygulanan korelasyon analizi sonucu elde edilmiştir. Gruplar telefon, 

bilgisayar, tablet ve TV maruziyeti gibi ekran çeşitliliği açısından 

kıyaslandığında gruplar arası anlamlı fark olmadığı görülmüştür. Ancak toplam 

ekran maruziyeti süresi açısından karşılaştırıldığında, T1DM grubunun gün içi 

toplam ekran ve toplam telefon maruziyeti süresinin kontrol grubuna kıyasla 

anlamlı düzeyde yüksek bulunduğu saptanmıştır. Gruplar arası toplam gece 

ekran maruziyet süresi açısından ise anlamlı fark görülmemiştir. Korelasyon 

analizine göre; uyku kalitesi ile total ekran maruziyeti süresi arasında T1DM 

grubunda anlamlı ilişki görülmez iken, kontrol grubunda negatif yönde anlamlı 

korelasyon saptanmıştır. Total gece ekran maruziyeti ile uyku kalitesi arasında 

ise her iki grupta da negatif yönde anlamlı korelasyon saptanmıştır. Çocuk ve 

ergenlerdeki ekran maruziyet süresi ve çeşitliliği ile uyku arasındaki ilişkiyi 

inceleyen 67 çalışmanın değerlendirildiği bir sistematik derlemede, 

çalışmaların %90'ında ekran süresi ile uyku süresi ve uyku sorunları arasında 

negatif anlamlı korelasyon olduğu görülmüştür (220). 

Bu çalışmada T1DM grubunda PSQI toplam puanı ile HbA1c plazma 

düzeyi ortalama puanları arasında anlamlı korelasyon saptanmamıştır. DM 

başlangıcını ve kliniğini etkileyen pek çok faktör olduğu, bunlardan uyku 

bozuklukları ile DM arasında ise çift yönlü bir ilişki olduğu bilinmektedir. T2DM 

hastalarında yapılan çalışmalarda glisemik kontrol ile uyku kalitesi arasında 

anlamlı ilişkiler gösterilmişken T1DM hastalarında bu konu hakkındaki bilgiler 

sınırlı ve çelişkilidir (221). Literatürü incelediğimizde T1DM’li çocuk ve 

ergenlerde uyku kalitesi ile HbA1c arasında hem anlamlı ilişki bulan hem de 

bulmayan çalışmalar vardır (214, 218). Yapılan bir derlemede ise, T1DM'li 

çocuk, ergen ve genç yetişkinlerdeki öznel uyku kalitesi ile istenmeyen HbA1c 

arasındaki ilişkinin cinsiyete ve göçmenlik geçmişine göre değişiklik gösterdiği, 

sıklıkla ergen ve genç erkeklerde anlamlı ilişkiler bulunduğu gösterilmiştir 
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(219). Ayrıca T1DM’li çocuk ve ergenlerde glisemik kontrolün uzun ve kısa 

vadeli göstergelerinin uyku kalitesi ile karşılaştırıldığı bir çalışmada, HbA1c ile 

uyku kalitesi arasında anlamlı ilişki saptanmazken, kısa vadeli glisemik 

kontrolün uyku kalitesini etkileyebileceği bulunmuştur (218). Çalışmamızın 

aksine HbA1c ile uyku kalitesi arasında anlamlı ilişki bulunması; yapılan o 

çalışmalardaki yaş ortalamasının sadece ergenlerde yapılması dolayısıyla 

çalışmamızdan belirgin olarak daha yüksek, kullanılan ölçeklerinin hepsinin öz 

değerlendirmeye bağlı ve ortalama HbA1c düzeylerinin çalışmamızdan 

belirgin düşük olmasından kaynaklanıyor olabilir (214).  

Çalışmamızda T1DM grubunda kronotipi ile uzun vadeli glisemik 

kontrol göstergesi olan HbA1c plazma düzeyi arasında anlamlı korelasyon 

saptanmamıştır. T1DM’li ergenlerde yapılan bir çalışmada da benzer bir sonuç 

elde edilmiştir (214). Literatürde T1DM’li çocuk ve ergenlerde uykunun yapısı 

ve kalitesinin glisemik kontrol üzerindeki etkilerini araştıran pek çok çalışma 

olmasına rağmen, uyku kalitesiyle yakın ilişkili olduğu bilinen kronotipinin 

glisemik kontrol üzerindeki etkilerini irdeleyen çok az çalışma bulunmaktadır. 

Oysaki T2DM’li erişkin hastalarda yapılan çalışmalar akşam kronotipinin daha 

yüksek HbA1c düzeyleri ile korele olduğunu göstermektedir (120). Çalışmamız 

kronotipi ile glisemik kontrol arasındaki ilişkiyi irdelemesi açısından literatüre 

katkı sağlasa da daha geniş örneklemli çalışmalara ihtiyaç duyulduğu 

düşünülmektedir. 

Bu çalışmada her iki grupta da en sık kontrolsüz yeme davranışının 

görüldüğü bunu sırasıyla bilişsel kısıtlama ve duygusal yeme davranışlarının 

izlediği gözlenmiştir. Yazın incelendiğinde DM grubunda yeme davranışının 

değerlendirildiği çalışmaların bulgularının oldukça değişken olduğu 

görülmüştür. T1DM’li erişkinlerde yeme davranışları ve duygusal sorunları 

inceleyen bir çalışmada hastaların en sık kontrolsüz yeme davranışı gösterdiği 

görülmüştür (222). T1DM tanılı erişkinlerde yapılan başka bir çalışmada ise 

yeme davranışı TFEQ’ya göre incelendiğinde katılımcıların en yüksek puanı 

bilişsel kısıtlama alt ölçeğinden aldığı görülmüştür (223). İspanya’da 

erişkinlerde yapılan ve diyabeti olanların dahil edilmediği bir çalışmada ise 

yeme davranışları TFEQ’ya göre incelendiğinde katılımcıların en yüksek puanı 
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bilişsel kısıtlama alt ölçeğinden aldıkları bunu sırasıyla kontrolsüz yeme ve 

duygusal yemenin takip ettiği görülmüştür (224).  

T1DM grubunda metabolik kontrol ile üç yeme davranışı arasındaki 

ilişki incelendiğinde ise, kontrolsüz yeme ile HbA1c plazma düzeyleri arasında 

pozitif anlamlı korelasyon olduğu görülmüşken, bilişsel kısıtlama ve duygusal 

yeme davranışları ile glisemik kontrol arasında anlamlı ilişki görülmemiştir.  

168 T2DM tanılı katılımcılının olduğu, bir erişkin çalışmasında ise hastaların 

yeme davranışları sıklığı incelenmiş ve sırasıyla bilişsel kısıtlama, kontrolsüz 

yeme ve duygusal yeme davranışları gösterdiği, TFEQ skorları ile HbA1c 

düzeyleri arasında ise anlamlı bir ilişki bulunmadığı saptanmıştır (225).  

DM tanılı hastaların; porsiyon kontrolü, kalori sayımı ve besin öğeleri 

hakkındaki bilgileri; genel popülasyona göre diyet hakkındaki farkındalıkları 

fazla olsa da sıklıkla uygulamada bunun tersi gözlenmektedir. Ayrıca DM tanılı 

hastalarda yeme davranışını inceleyen çalışmalar genellikle erişkin 

katılımcılarla yapıldığından, literatürdeki bulguların aksine çalışmamızda 

gelişimsel özellikleri gereği T1DM tanılı çocuk ve ergenlerde bilişsel 

kısıtlamadan ziyade kontrolsüz yemenin daha sık görüldüğü bulunmuştur. 

Literatürdeki bazı çalışmalarda bu çalışmanın verilerinin aksine yeme 

davranışı ile HbA1c arasında ilişki bulunamamasının, araştırmaların 

katılımcılarının sıklıkla erişkin hasta olduklarından dolayı kronik hastalığı 

kabullenme ve diyabetle baş etme becerilerinin çocuk ve ergen grubuna göre 

daha fazla olmasına bağlı olarak glisemik kontrolün daha iyi olmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Çalışmaya alınan T1DM ve kontrol grubu CTEFQ alt ölçek puan 

ortalamaları karşılaştırıldığında ise duygusal yeme dahil olmak üzere yeme 

davranış biçimleri açısından gruplar arası anlamlı fark saptanmamıştır. Gruplar 

arası toplam duygu düzenlemede güçlük puanı açısından da anlamlı fark 

görülmemiştir. Bilindiği gibi duygusal yeme, açlık/tokluk hissinden bağımsız 

olarak sadece duygular karşısında ortaya çıkan bir yeme davranışıdır (142). 

Her ne kadar her iki grupta da DERS toplam güçlük puanı ile kontrolsüz yeme 

ve duygusal yeme arasında pozitif anlamlı ilişki bulunsa da gruplar arası bu 

yeme davranışlarında farklılık görülmemesi, duygu düzenlemede güçlük 
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açısından T1DM ve kontrol grubunun benzer özellikte olmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. 

T1DM grubunda uygulanan korelasyon analizine göre, CCQ M/E 

skoru ile CTEFQ’nun Bilişsel kısıtlama alt ölçek puanı arasında negatif yönde 

anlamlı korelasyon saptanmıştır. T1DM grubunda kronotipi ile kontrolsüz yeme 

ve duygusal yeme davranışı arasında ise anlamlı ilişki bulunamamıştır. Kontrol 

grubunda uygulanan korelasyon analizine göre, kronotipi ile herhangi bir yeme 

davranışı arasında anlamlı ilişki görülmemiştir. Yazın incelendiğinde DM tanılı 

hastaların kronotipi ile yeme davranışı arasındaki ilişkiyi araştıran erişkin veya 

çocuk ve ergen çalışması görülememiştir. T1DM tanılı hastalarda kronotipi ile 

yeme davranışı arasındaki ilişkiyi inceleyen ilk çalışma olması bu çalışmanın 

güçlü yanlarından biridir. Bu çalışmanın verileri, literatürdeki artan akşamcılıkla 

bilişsel kısıtlayıcı yeme davranışının azaldığını, sabahçılıkla bilişsel kısıtlama 

davranışı arasında pozitif anlamlı korelasyon olduğunu gösteren erişkin 

çalışmalarıyla uyumludur (161). Lübnanlı üniversite öğrencilerinde yapılan bir 

çalışmada; erkek bireylerde sabah kronotipi ile, bilişsel kısıtlama arasında 

pozitif anlamlı korelasyon, kontrolsüz yeme davranışı ile negatif anlamlı 

korelasyon; kadın bireylerde ise kronotipi ile yeme davranışı arasında anlamlı 

korelasyon olmadığı bulunmuştur (162). Bizim çalışmamızda ise hem T1DM 

hem de kontrol grubunda bu çalışmayla benzer olarak akşamcılık ile bilişsel 

kısıtlama arasında negatif anlamlı korelasyon bulunmuşken; farklı olarak 

kronotipi ile kontrolsüz yeme davranışı arasında ise anlamlı ilişki görülmemiş 

ve cinsiyet karşılaştırması yapılmamıştır. 

Bu çalışmada T1DM ve kontrol grubu, RCADS çocuk formu ve 

RCADS ebeveyn formu ölçeklerinin total anksiyete ile total anksiyete ve 

depresyon puan ortalamalarına göre karşılaştırıldığında gruplar arası anlamlı 

fark görülmemiştir. RCADS formu alt ölçek bazında karşılaştırıldığında ise 

T1DM grubu katılımcıların, ebeveynlerine göre daha fazla yaygın kaygı 

bozukluğu semptomları gösterdiği ve gruplar arası sadece ebeveyn formunun 

yaygın kaygı bozukluğu alt ölçeği açısından anlamlı farklılık olduğu 

görülmüştür.  T1DM grubunda HbA1c düzeyi ile total anksiyete ve total 

anksiyete/depresyon puanları arasında anlamlı korelasyon saptanmamıştır. 
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T1DM’li ergen kızlarda yapılan 5 yıllık bir izlem çalışmasında da 

çalışmamızla benzer bulgular elde edilmiştir. Bu takip çalışmasında, 

katılımcıların Çocuklar için Depresyon Ölçeği (CDI) ve Yeme Bozukluğu 

İnceleme Ölçeği (EDE-Q) başlangıç skorlarının klinik olarak anlamlı düzeyde 

olmadığı; 5 yıllık izlem sürecinde ölçek puanlarında ve HbA1c düzeylerinde 

hafif artış olduğu; ancak bu artışların hiçbirinin anlamlı düzeyde olmadığı 

görülmüştür (226). 

Gruplar SDQ çocuk formuna ruhsal sorunlar açısından 

karşılaştırıldığında, kontrol grubuna kıyasla T1DM grubunda akran 

sorunlarının anlamlı düzeyde yüksek olduğu ancak toplam güçlük puanı, alt 

ölçeklerden dikkat eksikliği/hareketlilik, davranışsal sorunlar, duygusal 

sorunlar ve sosyal davranışlar açısından gruplar arası anlamlı fark 

bulunmamıştır. SDQ ebeveyn formuna göre ise gruplar arası anlamlı farklılık 

yoktur. Çalışmamızda olduğu gibi literatürde daha önce kronik hastalıkları olan 

çocuk ve ergenlerin normatif örneklere kıyasla daha düşük veya eşit düzeyde 

psikolojik sıkıntı bildirdiğini ya da psikopatolojiyle glisemik kontrol arasında 

anlamlı bir ilişki olmadığını gösteren çalışmalar mevcuttur (227-230). 

Kuveyt’te yapılan bir çalışmada T1DM tanılı hastaların kontrol grubuna 

göre anksiyete ve depresyon ölçek puanlarının anlamlı derecede yüksek 

olduğu görülmüştür. Aynı çalışmada genel semptom taraması için Çocukların 

Davranışlarını Değerlendirme Ölçeği (CBCL) kullanılmış ve dikkat ve 

konsantrasyon problemleri, hiperaktivite ve agresif davranışların T1DM’li 

hastalarda kontrol grubuna göre belirgin sık olduğu gözlenmiştir. Bu çalışmada 

glisemik kontrol ile ölçek puanları karşılaştırıldığında ise depresyon, dikkat 

eksikliği, hiperaktivite ve agresyon ile kötü glisemik kontrol arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmuştur (231). 71 T1DM’li çocuk ve ergen katılımcının olduğu 

başka bir çalışmada da yüksek anksiyete ve depresyon ölçek skorları ile kötü 

metabolik kontrol arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (232). 

Danimarka’da yapılan, T1DM tanılı çocuk ve ergenlerin duygusal, 

sosyal ve davranışsal sorunlarının yaş ve cinsiyete göre değerlendirildiği, 

sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırıldığı geniş örneklemli bir çalışmada, 

T1DM’li çocuk ve ergenlerin büyük bir grubunun depresyon ve anksiyete 
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puanlarının kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek olduğu 

bulunmuştur. 16 ila 17 yaşlar arasındaki çocuklarda ise anlamlı ilişki 

görülememiştir. SDQ toplam güçlük puanı açısından karşılaştırıldığında ise 

gruplar arası yaş ve cinsiyete göre değişkenlik gösteren bir ilişki bulunmuştur 

(233). 

Yazın incelendiğinde çalışmamızın verileriyle benzeyen çalışmalar 

dışında farklı sonuçlar elde eden çalışmalar görülmüştür. Çalışmamızın 

yönteminde de bahsedildiği gibi kronotipi ile değişkenlerin ilişkisini incelemede 

yanlılığı ortadan kaldırmak için katılımcılardan K-SADS-PL görüşmesi sonrası 

psikopatolojisi olanlar çalışmaya dahil edilmemiştir. Ayrıca kronik hastalığı (bu 

durumda diyabet) olan çocukların günümüzde kronik bir hastalıkla yaşamanın 

olumsuz sonuçlarını en aza indirmek için yeterli tıbbi tedavi aldıkları ve sosyal 

desteklerinin iyi olduğu bilinmektedir. Bu sebeplerden ötürü çalışmamızda 

kronik bir hastalık olan T1DM’li hastaların kontrol grubuyla benzer anksiyete 

ve depresyon puanlarına sahip oldukları gözlenmektedir. 

Çalışmamızda her iki grupta da kronotipi ile anksiyete ve depresyon 

arasında anlamlı korelasyon saptanmamıştır. Literatür incelendiğinde T1DM’li 

hastalarda kronotipi ile anksiyete ve depresyon ilişkisini irdeleyen başka bir 

çalışma görülememiştir. Genel popülasyonda ya da T2DM’li hastlarda yapılan 

çalışmalarda ise sonuçlar değişkenlik göstermektedir. Kronotipi ile 

duygudurum arasındaki ilişkinin mekanizması henüz tam netlik kazanmasa da 

özellikle akşamcılığın depresyon için muhtemel bir risk faktörü olduğu yönünde 

bilgiler mevcuttur (175). Yine kaygı seviyesi yüksek olan ergenlerde akşamcılık 

kaygı seviyesi düşük olanlarda ise sabahçılık yaygın bulunmuştur (190). Bu 

çalışmaların aksine bizim çalışmamızın sonuçlarıyla benzer olarak kronotip ile 

kaygı ve depresyon arasında bir ilişki bulunamayan çalışmalar da mevcuttur 

(162, 192, 193, 234). 

Çalışmamızın T1DM grubunun CGAS puan ortalaması 8,48 (±1,19) 

iken kontrol grubunun 9,02 (±1,01) olarak elde edilmiştir. Gruplar CGAS’a göre 

karşılaştırıldığında T1DM grubuna kıyasla kontrol grubunun genel işlevsellik 

düzeyleri beklendiği üzere anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Her iki grupta 
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da kronotipi ile işlevsellik düzeyleri arasında anlamlı korelasyon 

saptanmamıştır. 

 

4.3. Kısıtlılıklar  

 

Çalışmamız daha fazla katılımcıyla daha geniş bir örneklemde 

yapılabilseydi, daha fazla anlamlı sonuca ulaşılabilirdi. Çalışmaya katılan 

hasta ve kontrol grubu yaş ve cinsiyet eşleşmesi yapıldığı gibi 

sosyodemografik açıdan da benzerlik sağlasaydı daha fazla anlamlı sonuç 

elde edilebilirdi. Bu çalışmada bireylerin kronotipini ve uyku kalitesini 

belirlemek amacıyla yaygın olarak kullanılan özbildirime dayalı, geçerlilik ve 

güvenilirlikleri ispatlanmış anketlerin uygulanması yerine DMLO, Aktigrafi, 

Polisomnografi ve Multipl Uyku Latansı Testi gibi maliyetli, zaman alan ancak 

objektif olan ölçüm yöntemleri kullanılabilseydi daha fazla anlamlı sonuç elde 

edilebilirdi.  

 

4.4. Sonuç  

 

Bu çalışmada T1DM’li çocuk ve ergenlerde kronotipi özellikleri ile 

glisemik kontrol, uyku, duygusal yeme davranışları ve duygusal sorunlar 

arasındaki ilişkinin araştırılması ve elde edilen verilerin sağlıklı kontrol grubu 

ile karşılaştırılması hedeflenmiştir. 

Literatürde kronotipi ile uyku, yeme davranışları ve duygusal sorunlar 

arasındaki ilişkiyi inceleyen sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Ayrıca bu 

çalışma, Literatürde T1DM’li çocukların glisemik kontrolleriyle kronotipi, uyku, 

yeme davranışları ve duygusal bozukluklarla ilişkisini inceleyen başka bir 

çalışmanın bulunmaması nedeniyle özgünlük taşımaktadır.  

Çalışmamızın ilk hipotezi T1DM tanısı almış çocuk ve ergenlerde 

akşam aktif kronotipinin daha sık görüleceği yönündeydi. Grupların kronotipik 

özelliklerine göre dağılımı incelendiğinde, sabah aktif tip, ara tip ve akşam aktif 

tip dağılımı her iki grupta da benzerdi. Gruplar arası kronotip özellikleri 

açısından anlamlı farklılık saptanmadı. Genel popülasyonda yapılan 
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çalışmalarla benzer şekilde katılımcılarımızın her ikisinde de kronotipik 

dağılımda en sık ara tipin görüldüğü saptandı. 

Çalışmamızın ikinci hipotezi T1DM tanısı almış çocuk ve ergenlerde 

duygusal yeme davranışının kontrol grubuna kıyasla daha sık görüleceği 

yönündeydi. T1DM grubunda duygusal yeme davranışı puanlarının daha 

yüksek olduğu ancak iki grup arası anlamlı fark olmadığı saptandı. 

Çalışmamızın üçüncü hipotezi akşam aktif kronotipi özelliği gösteren 

T1DM’li akşam aktip tip katılımcılarda, sabah aktif tipte ve ara formda olanlara 

göre daha yüksek HbA1c düzeyleri gözleneceği yönündeydi. Ancak kronotipi 

ile uzun dönem metabolik kontrol belirteci arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmadı. 

Çalışmamızın son hipotezi T1DM’li katılımcıların HbA1c düzeylerinin; 

uyku sorunları, duygusal sorunlar ve duygusal yeme davranışından 

etkileneceği yönündeydi. HbA1c düzeyi ile uyku kalitesi, duygusal yeme, 

toplam anksiyete ve toplam anksiyete/depresyon skorları arasında anlamlı 

ilişki saptanmadı. Ancak HbA1c düzeyi arttıkça kontrolsüz yeme davranışının 

da arttığı ve aralarında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu saptandı.  

Ayrıca T1DM tanılı çocukların sağlıklı kontrol grubuna göre bilgisayar 

maruziyetlerinin daha sık, günlük telefon ve total ekran maruziyeti sürelerinin 

daha fazla, WISC-IV zekâ testi sözel kavrama ve algısal akıl yürütme 

puanlarının daha düşük, RCADS ebeveyn ölçeğine göre yaygın anksiyete 

puanlarının daha yüksek, SDQ ölçeğine göre akran sorunlarının daha fazla ve 

CGAS ölçeğine göre işlevselliklerinin anlamlı olarak daha düşük olduğu 

saptanmıştır. 

 

4.5. Öneriler 

 

Çalışmamız T1DM ile sağlıklı kontrol grubunu kronotipik özelliklerine 

göre karşılaştırması açısından özgünlük taşımaktadır. Ancak bu ilişkiyi 

araştırmak için objektif yöntemlerin kullanıldığı ve geniş örneklemli çalışmalar 

yapılması önerilir. 
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Çalışmamızda T1DM’li çocuk ve ergenler sağlıklı çocuklara kıyasla 

gün içi özellikle de telefon olmak üzere daha fazla ekran maruziyeti yaşadıkları 

görülmüştür. Uzun süreli ekran maruziyetinin uyku sorunlarını ve uykuyla çift 

yönlü bir ilişkisi olduğu bilinen duygusal sorunları arttırabileceği bilindiğinden, 

ailelerin çocuklarının ekrana ulaşılabilirliği ve ekran başında geçirdiği süre ile 

ilgili farkındalığı sağlamaya yönelik çalışmalar yapılması önerilir. 

Aynı zamanda T1DM’li çocuk ve ergenlerin sağlıklı çocuklara göre 

belirgin düzeyde işlevselliklerinin düşük olduğu gözlenmiştir. T1DM gibi kronik 

hastalık tanısı olan çocukların işlevselliğini arttırmaya yönelik girişimler ve bu 

konu hakkında kapsamlı çalışmalar yapılması önerilir. 
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Ek-2: Çocukların Kronotip Ölçeği (CCQ) 
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Ek-3: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PSQI) 
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Ek-4: Çocuklar İçin Üç-Faktörlü Yeme Ölçeği (CTEFQ) 
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Ek-5: Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği (DERS) 
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Ek-6: Revize Edilmiş Çocuk Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (RCADS) 
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Ek-7: Güçler Güçlükler Ölçeği (SDQ) 
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Ek-8: Çocuklar için Genel Değerlendirme Ölçeği (CGAS) 
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Topaloğlu’na ve eğitimin sürecimin ilk zamanlarında zorlandığım anlarda 

yanımda olan kıdemlilerim Hande Şirin ve Neslişah Gür’e, tez yazım ve 

düzenleme aşamasında desteğini esirgemeyen Berna Karabina’ya, zorlu 

asistanlık sürecini beraber göğüslediğimiz, dostlukları bir ömür sürecek olan 

diğer tüm asistan arkadaşlarıma,  

Eğitim sürecim boyunca hep yanımda hissettiğim ve hepsinden bir 

şeyler öğrendiğim Bursa Uludağ Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı aileme,  

İyi ki tanıdım diye düşündüğüm, birlikte çok güzel anılar biriktirdiğim, 

en zor zamanlarımda yanımda olan, varlığıyla kendimi şanslı hissettiğim canım 

dostum, manevi kardeşim Melis Arık’a, 

Son olarak da her konuda beni destekleyen, bana güvenen, 

fedakârlıklarını hiç esirgemeyen, her koşulda yanımda olan ve yanımda 

olacaklarını bildiğim için kendimi çok şanslı hissettiğim canım annem Fadime 

Yıldırım, canım babam Ali Yıldırım ve canım kardeşim Serkan Yıldırım’a çok 

teşekkür ederim. 
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ÖZGEÇMİŞ 

 

 

1991 yılında Muğla’nın Marmaris ilçesinde doğdum. İlköğretimimi 

Atatürk İlköğretim Okulu’nda, lise öğrenimimi Halıcı Ahmet Urkay Anadolu 

Lisesi’nde tamamladım. 2010 yılında Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi’ne 6 

yıllık tıp eğitimi ve 1 sene ingilizce hazırlık eğitimi almak üzere başladım. 2017 

yılında Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi’nden mezun oldum. 9 Kasım 2017 

tarihinde mecburi hizmet görevime başlamadan Tıpta Uzmanlık Sınavı ile 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı’nda uzmanlık eğitimime başlamaya hak kazandım. 
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