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OZET

Diyabetes Mellitus (DM), giinlimiizde daha geng yaslarda ortaya ¢ikmakta ve goriilme sikligi
giderek artmaktadir. Diyabetik birey, ailenin diger {iyelerini de etkilemektedir. Ailede bulunan
cocuk ve adolesanlarin en ¢ok etkilenen grubu olusturdugu diisiiniilmektedir. Ailedeki
diyabetik bireyin, bir¢ok davranis ve diisiince modelinin olustugu ge¢ adodlesan donemdeki
birey tlizerine etkisini inceleyen yeterli calismaya rastlanmamistir. Bu c¢alismanin amaci,

ailesinde DM hastas1 bulunan ge¢ ad6lesanlarin saglik riski farkindaliklarini belirlemektir.

Calisma Ocak 2015- Mart 2015 tarihleri arasinda, Ankara Baskent Universitesi Baglica
Kampiisii'nde 6grenimine devam etmekte olan, rastgele secilen, ¢alismaya katilmay1 kabul
eden toplam 385 ge¢ adoélesan ile yiirlitiilmistiir. Ge¢ addlesanlarin demografik ozellikleri,
spor ve diyet yapma aliskanliklarini, ara 0giin tiketme aliskanliklarini, ara O6glinde
tiiketilmesini  diistindiikleri saglikli besin segimlerini, DM ile ilgili bilgi, tutum ve
davraniglarin1 6lgmeye yonelik hazirlanmis 33 soruluk anket formu ile Saglik Anksiyete

Olgegi- Kisa Formu (SAO-KF) katilimeilara uygulanmustir.

Ailesinde DM hastas1 olan ve olmayan seklinde katilimcilar, iki grup olarak incelenmistir.
Aileside DM bulunan ge¢ addlesanlarin, ara 6giinlerde tiiketilebilecek saglikli besin se¢imleri,
diger gruba gore anlamli farklilik gostermistir. Ailesinde DM olan ge¢ addlesanlarin, “DM
icin riskli grupta olan bir kisinin riskini azaltmak i¢in beslenmesinde dikkat etmesi
gerekenler” konusunda daha fazla dogru tutuma sahip oldugu goriilmistiir. Bunlarin

haricindeki verilerde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Sonug olarak, ailesinde DM olan ge¢ addlesanlarin saglik riski farkindaliklarinin yeterli
olmadigi diistiniilmektedir. DM agisindan risk grubunda olan ailesinde DM olan geg
adolesanlarda davranis degisiklikleri gelistirmek ve farkindaliklarini arttirmak, DM ile

miicadelede koruyucu bir 6nlem olacaktir.

Anahtar sozciik: Diyabetes Mellitus, Ge¢ Adélesan, Saglik Riski, Farkindalik



SUMMARY

Diabetes Mellitus, emerges in younger age groups and has an increasing insidance at the
present. A diabetic member in a family influences the others as well. Children and adolescents
in the family are thought to be influenced most. Late adolescence is thought to be a period an
adolescent establish the way of thinking and attitude. There is not enough study about the
influnce of diabetic member in the family on late adolescents. The aim of this study is to
assess the awareness of late adolescents who has a diabetic relative of the health risk factors
related to this.

This study is conducted with voluntarily participated 385 late adolescent who were randomly
chosen among the students of Baglica Campus of Ankara Baskent University between
January 2015 and March 2015. Late adolescents were given a questionaire of 33 questions
which aimed to determine their demographical characteristics, their habits related to diet and
exercise and their knowledge, attitude and behavior about diabetes mellitus together with
short form of Health Anxiety Scale. The participants were grouped into two as the ones with a
diabetic member in their family and ones without.

The healthy snack food choices of the late adolescents with a diabetic member in their family
were significantly different from the other group’s. Attitude of the late adolescents who have
a diabetic member in their family towards “The things a person with a risk of diabetes
mellitus should care about his diet to decrease the risk” was significantly more correct from
the other group The other variables revealed no significant difference statistically between the

two groups.

In conclusion, late adolescents with a diabetic family member are not sufficiently aware of the
health risks they have due to this. Improvement of the awareness and behavior of the late
adolescents with a diabetic family member will be a preventive action towards diabetes

mellitus.

Key Words: Diabetes Mellitus, Late Adolescent, Health Risk, Awareness



ICINDEKILER

TESEKKUR SAYFASI ii
OZET iv
SUMMARY %
ICINDEKILER Vi
KISALTMALAR X
TABLOLAR DIZINI Xi
SEKILLER DiziNi Xiii
1. GIRIS ve AMAC 1
2. GENEL BILGILER 3
2. 1. Adodlesan Donem 3
2.1.1. Tanim 3
2.1.2. Evreler 4
2.1.2.1. Erken adodlesan donem 5
2.1.2.2. Orta adolesan donem 5)
2.1.2.3. Geg addlesan donem 5

2.1.3. Adolesan donem kuramlari 6
2.1.3.1. Oziinii yineleme kurami: G. Stanley Hall 6

2.1.3.2. Psikoanalitik kuram: Sigmund Freud & Anna Freud 6

Vi



2.1.3.3. Antropolojik yaklasim: M. Mead, R. Benedict
2.1.3.4. Alan kurami: K. Lewin
2.1.3.5. Kisileraras1 kurami: H. S. Sullivan
2.1.3.6. Ogrenme kurami: B.R. Mc. Candless & A. Bandura
2.1.3.7. Bireysel farkliliklar kurami: E. Spranger
2.1.3.8. Bilissel kuram: J. Piaget
2.1.3.9. Psikososyal kuram: E. Erikson
2.1.3.10. “Benmerkezli”lik: L. D. Elkind
2.1.3.11. Odaksal asama kurami: J. H. Coleman
2.1.3.12. Psikososyal gelisimsel kuram: R. Havighurst
2.1.4. Adolesanda fiziksel ve cinsel gelisim
2.1.5. Adolesanda bilissel, psikososyal ve ahlaki gelisim
2.1.6. Addlesanda sagliksiz diyet aligkanlig ve fiziksel inaktivite
2.1.7 Aile hekimligi yaklasiminda addlesan donem
2.2. Diyabetes Mellitus
2.2.1. Tanim
2.2.2. Insidans ve prevalans
2.2.3. Tan
2.2.4. Ayirict tam

2.2.5. Etyopatogenez ve Genetik Yatkinligin Onemi

10

10

11

12

13

16

16

17

18

20

21

Vi



2.2.6. Istatistiksel Olarak Risk Altinda Olan Popiilasyon 24

2.2.7. Farkindalik ve Diyabette Bireysel Farkindaligin Onemi 24
2.2.8. Risk Faktorlerine Yonelik Toplumsal Farkindalik 25
2.2.9. Diyabetes Mellitus’un Onlenmesinde Biitiinciil Yaklasm 27

2.2.9.1. Diyabetes Mellitus’u 6nlemede saglikli yasam tarzi degisiklikleri 28

2.2.10. Aile Hekimliginde diyabetik hastaya yaklasim 29

2. 3. Saglik Anksiyetesi (Kaygi) Bozuklugu 31
2.3. 1. Tanim 31
2.3. 2. Saglik anksiyetesi 6l¢iimiinde kullanilan dlgekler ve SAO 32

2. 3. 3. Adolesan donemde anksiyete bozuklugu 33

2. 4. Ailesinde Diyabet Olan Adodlesanlara Yaklagim 34
3. GEREC VE YONTEM 37
3.1. Arastirmanin Yeri 37
3.2. Arastirma Tipi 37
3.3. Ornek Sayis1 ve Ornek Secim Teknigi 37
3.4. Veri Toplama Asamasi 37
3.5. Veri Toplama Araglar1 ve Sorular 38
3.5.1.Saglik Anksiyete Olgegi- Kisa Form (SAO-KF) 40

3.6. Istatistiksel Degerlendirme 41
4. BULGULAR 42

viii



4.1. Geg Addlesanlarm Genel Ozelliklerinin Dagilimi
4.2. Ailede DM Varligina Gore Demografik Ozellikler
4.3. Ailede DM Varligina Gore Beslenme Durumu
4.4. Ailede DM Varligina Gore Saglikli Yasam Davranislari
4.5. Ailede DM Varligina Gore Bilgi, Tutum ve Davranislari
4.6. Ailede DM Varligina Gore Saglik Anksiyetesinin Dagilimi
5. TARTISMA
6. SONUC ve ONERILER
7. KAYNAKLAR

8. EKLER

42

48

50

53

53

55

58

65

67

80

Ek 1. Ailesinde Diyabet Olan Ge¢ Adolesanlar Saglik Risklerinin Ne Kadar

Farkindalar?

Ek 2. Saglik Anksiyetesi Olcegi (Kisa Form)

80

83



KISALTMALAR

ADA: Amerikan Diyabet Birligi (American Diabetes Association)
AKS: Aclik kan sekeri

BGT: Bozulmus glikoz toleransi

BKI: Beden kitle indeksi

COD: Cinsel olgunlagsma derecesi

DKA: Diyabetik ketoasidoz

DM: Diyabetes Mellitus

DPP: Diyabet Onleme Program1 (Diabetes Prevention Program)

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

FSH: Follikiil stimiilan hormon

GH: Biiyiime hormunu (Growth hormone)

GnRH: Gonadotorpin salgilatict hormon (Gonadotropin releasing hormon)
HbA1lc: Glikolize Hemoglobin A

HLA: Human I6kosit antijen

HT: Hipertansiyon

IDF: Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation)
ICA: Adacik hiicrelerine kars1 antikor (Islet cell antikor)

LH: Luteinizan hormon

OGTT: Oral glikoz tolerans testi

SAO: Saglik Anksiyete Olgegi

SAO-KF: Saglik Anksiyete Olcegi- Kisa Form

TURDEP: Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik

Hastaliklar Prevalansi



TABLOLAR DIiZiNi

Tablo 1. DM tani kriterleri (ADA 2007) ....ooveiieieieeseeie ettt nnes 19
Tablo 2. DM ve Glukoz Metabolizmasinin Diger Bozukluklarinda Tani Kriterleri................ 20

Tablo 3. Geg Adélesanlarin Yaslarmin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Normal

Dagilima UyZUNIUZU ......coviiiiiiiiiiiieie e 42
Tablo 4. Ailede DM Varligina Gore Geg Addlesanlarm Demografik Ozellikleri .................. 49
Tablo 5. Ailelerinde DM Varligina Gére Geg Addlesanlar BK1’lerinin Dagilimi............... 50

Tablo 6. Ailede DM Varligina Gére Ge¢ Addlesanlarin Diyet Programi Uygulama ve Spor

Yapma Durumlarinin Dagilimi .........cccoooiiiiiiiiiiiei e 50

Tablo 7. Ailede DM Varligina Gére Ge¢ Addlesanlarin Haftada Spor Yaptiklar: Giin
Saylarinin DaGIIImI ......ccveviiiiiie e 51

Tablo 8. Ailede DM Varligma Gére Geg Addlesanlarin Giinliik Ogiin Sayisinin Dagilimi... 51

Tablo 9. Ailede DM Olan Geg¢ Adélesanlar Ara Ogiin Yapma Durumlarina Gore
DG, . e 52

Tablo 10. Ailede DM Olan Geg Adélesanlarin Ara Ogiinde Tiiketilebilecegini Diisiindiigii
Yiyeceklere GOre DaGIImI .....ocoviiiiiiiiiie e 52

Tablo 11. Ailede DM Varligina Gére Ge¢ Addlesanlarin Saglikli Yasam Davranislarina

Uyma Durumunun Dagilimi........cc.ooooiioiiii e 53

Tablo 12. Ailede DM Varligina Gore Geg Addlesanlarin DM Bilgi Sorularina Yanitlarin
DIAGIIIML. .t anee s 53

Xi



Tablo 13. Ailede DM Varligina Gore Geg Addlesanlarin DM Tutum Sorularina Yanitlarin
DIAGIIIIMT. .. o4

Tablo 14. Ailede DM Varligina Gére Ge¢ Addlesanlarin DM Davranis Sorularina Yanitlarin
DIAGIIIIMT. .. 95

Tablo 15. Ailede DM Olan ve Olmayan Geg¢ Addlesanlarin Demografik Ozelliklerine, Spor
ve Ara Ogiin Yapma Durumlarina Gére SAO-KF Toplam Skorlarinm Dagilimi............ 56

Tablo 16. Ailede DM Olan ve Olmayan Geg¢ Addlesanlarin Demografik Ozellikleri, Spor ve

Ara Ogiin Yapma Durumlarina Gére Saglik Anksiyetesi Diizeylerinin Dagilimi........... 57

Xii



SEKILLER DiZINi

Sekil 1. Hekimin DM ve Risk Faktorleri Konusunda Toplumsal Farkindalik Yaratmak

Amaciyla Izlemesi Onerilen AIGOTItMA .........coveveviveiiiecreiieiescre e 26

Sekil 2. Ailede DM Varligina Gére Geg Addlesanlarin SAO-KF Puanlarmin Dagilimi ........ 55

xiii



1. GIRIS ve AMAC

Diyabetes Mellitus (DM), siklikla glukoz intoleransinin goriildiigii, genetik olarak
heterojen bir hastalik grubunun ortaya ¢ikardigi bir sendromdur (1). DM, giiniimiizde en sik
goriilen endokrinolojik hastalik olmasinin yaninda diinyada ve iilkemizde sikligimin giderek
artmasi nedeniyle de 6nemini korumaktadir. Giinlimiizde beklenen yasam siiresinin uzamasi,
niifus artis hizi, kentsel yasamin beraberinde getirdigi obezite ve sedanter yasam tarzi ile
beraber DM prevalansi hizla artmaktadir. Bu beklenen tehlike DM’den korunma ve DM ile
miicadele adina bir takim Onlemlerin alinmasi gerekliligine dikkat g¢ekmektedir. Bu
dogrultuda DM ile miicadelede yapilmasi gerekenlerden en onemlisi riskli gruplarda hastalik
farkindalig1 yaratarak taninin erken donemde konulabilmesini saglamak veya hastaliga

yakalanmay1 dnlemeye yardimct olmaktir (2).

Obezite, fiziksel inaktivite, ailede DM oykiisii, gestasyonel DM ve iri bebek Oykiisii,
sigara i¢imi ve yaslanma Tip 2 DM i¢in baslica risk faktorleri olarak kabul edilmistir (3).
Yiiksek riskli bireyleri belirlemek, asemptomatik kisilerde tarama yapmak ve
komplikasyonlarin gelisimini en aza indirmek ve engellemek, DM koruma programlarinin

baslica amaglarini olusturmustur (4-6).

Yasam seklinin getirdigi degisiklikler, davranis ve diisiince modellerinin olustugu
addlesan donemi en ¢ok etkilemektedir. Erigkinlige gecis donemi olarak da kabul edilebilecek

adolesan donem, hizli fiziksel ve psikososyal gelisimin yasandigi bir siiregtir (7,8).

Geg adolesan donemini kapsayan yas araligi, cogunlukla bireyin iiniversiteye baslama
zamanma denk gelmesi acisindan da énem tasimaktadir. Universiteye yeni baslayan bireyler,
bir yandan i¢inde bulunduklar1 yas doneminin getirdigi sorunlarla yiizlesirken bir diger

yandan da yeni girmis olduklari {iniversite ¢evresine uyum saglamaya ¢alismaktadirlar (8).

Adolesan donemde kazanilan bazi aligkanliklar o andaki saglik ve verimlilik diizeyini
diistirdiigii gibi ileriki yaslardaki saglik ve verimliligi de olumsuz etkilemektedir (9).
Calismalar adolesan donemde fazla kilolu olan kisilerin, eriskin donemde de biiyiik olasilikla
fazla kilolu olmaya egilim gosterdigini ve ¢ogunun sedanter bir yasam tarzi siirdiigiini

gostermektedir (10).



Geg adolesan donemde ortaya c¢ikan biiyiime, gelisme ve bunu izleyen bedensel
degisiklikler, bu degisikliklerle ilgili bedensel kaygilar addlesanin aksiyete diizeyini arrtirdigi
gibi sigara ve alkol kullanim1 gibi riskli davranislar olusturabilme olasiligini da arttirmaktadir

(12).

Onemli bir kronik hastalik olan DM, giiniimiizde goriilme sikiliginin artis1, daha geng
yaslarda ortaya cikabilmesi, uzun vadede sistemik olarak bir¢ok olumsuz etkisi olmasina
ragmen, riskli grubu olusturan diyabetik hasta yakinlari tizerinde yapilmis ¢ok fazla ¢alismaya

rastlanmamustir (12).

DM’un, ailenin diger iiyelerinin saglikli yasam bi¢imi davranislarina ve anksiyete
diizeylerine 6nemli etkisi oldugu; ve bu durumun belkide en ¢ok, bireysel fikirlerin olusmaya
basladigi, bir¢ok aligkanligin kazanildigi ge¢ adélesan donemdeki aile tiyesini etkileyecegi
diisiiniilmektedir (13). Litareratiirde bu konuda yapilmis yeterli ¢calismaya rastlanmamakla
beraber, son zamanlarda DM’un ortaya ¢ikma yasindaki diisme, DM ve genetik arasindaki
iligkinin 6nemi, ge¢ addlesan donemde anksiyetenin giderek artan bir psikolojik sorun

olmasini da géz oniinde bulundurarak 6n ¢aligma planladi.

Bu c¢aligmanin amaci ailelerinde DM olan ge¢ addlesanlarin; demografik 6zelliklerini,
beslenme davranislarini, spor yapma durumlarini, DM hakkindaki bilgi, tutum ve
davraniglarini, saglik anksiyetelerini ailelerinde DM olmayan ge¢ adolesanlar ile

karsilagtirarak saglik risklerinin ne kadar farkinda olduklarini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Adolesan Donem

2.1.1. Tamm

"Biiyiimek", "Yetiskinlige Erismek" anlamina gelen "adoélesan", yani ergenlik
giinlimiize gelinceye kadar degisik sekillerde tanimlanmistir. Ergenlik, degisim ve biiyiimek
demektir. Aym1 zamanda bagkalasim (metamorphose) ve doniisiimii (mutation) de

kapsamaktadir (14).

Genglik donemi olarak da ifade edilebilen addlesan donem, bireyin biyolojik ve
duygusal siireglerindeki degisikliklerle baslar, cinsel ve biyolojik olgunluga dogru erismesi ile
stirer. Bireyin bagimsizligin1 ve sosyal iiretkenligini kazandigi, belirlenmemis bir zamanda
tamamlanir. Kronolojik sekilde siiren addlesan donem, normal bir gelisim ve degisim

dénemidir (15).

Polvan (2000), ergenlik ¢agmin belirgin ve hizli fizyolojik, psikolojik ve sosyal
gelisimlerin goriildiigli ¢ocukluktan erigkinlige gecis donemi oldugunu ileri siirmektedir. Bu

slirecin baglangig, siire ve sonlanimi sosyal, kiiltiirel ve bireysel olgunlagsma diizeyi ile ilgilidir

(16).

Milli Egitim Bakanligi’na goére genclik, “Bulug cagina girme ile baglayan biyo-
psikolojik agidan ¢ocuklugun sona erdigi ve toplum hayatinda sorumluluk alma donemi olan,
genc yetigkinligin basladigi donem olarak nitelendirilen 12-24 yaslar arasindaki gruptur.”
(17). UNESCO’nun tanimina gore geng, 6grenim goren ve hayatini kazanmak igin ¢alismayan
ve evi olmayan insandir. Genglik ¢aginin baslangici ve sonunu ileri siiren yas sinirlamalar1 da
birbirinden farklidir. UNESCO’nun tanimlamasinda genglik ¢agi, 15- 25 yaslar1 arasinda
gosterilmektedir. Birlesmis Milletler Orgiitii’ne gore ise genglik cagi 12-25 yaslari arasindadir
(18). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ise ergen kisiyi 10 ve 19 yaslar arasindaki herhangi bir kisi

olarak tanimlamaktadir (19).

Normal adolesan donem, fizyolojik degisiklikler, psikolojik farkindaliklarda artis,
bilissel olgunlagsmanin yaninda duygusal, akademik ve sosyal deneyimlerden olusan dinamik
bir siirectir. Stanley Hall 1904°te ad6lesan gelisiminin ilkel insanliktan uygar topluma gecis

benzeri bir degisim oldugunu ileri slirmiis ve bu doénemi firtina ve stres donemi olarak



degerlendirmistir. Bu donemin ¢eliskiler dénemi oldugu ancak bunun psikiyatrik bir bozukluk
anlam1 tasgimadigindan s6z etmistir (8). Anna Freud da addlesan donemi huzurlu bir biiyiime
stirecinin kesintiye ugramasi olarak gérmiis, bu siiregte tutarli bir dengenin korunmasini ise
anormal olarak degerlendirmistir. Ortaya c¢ikan giiglii cinsel diirtiiler karsisinda kendini
savunmaya calisan gii¢siiz bir benlik kavrami ve ad6lesan donemin, kiiltiirel beklentilere gore
bir erigkin olmak adina biyolojik, biligsel, duygusal ve sosyal alanlarda yeniden yapilanmay1
iceren bir gelisim donemi olarak goriilmeye baslanmasi ile daha dengeli bir bakis acisi

saglanmustir (20).

Adolesan donem, fiziksel ve duygusal siireclerin yol actigi cinsel ve psikososyal
olgunlagma ile baslayan ve bireyin bagimsizligini, kimlik duygusunu ve sosyal iiretkenligini
kazandig1 zaman sona eren bir donemdir. Bu donem biyolojik, psikolojik ve sosyal gelisimsel
degisikliklerle karakterizedir. Ergenlikte biyolojik gelisim iskelet sisteminde hizl1 biiylime ve
cinsel gelisim ile; psikolojik gelisim, biligsel gelisim ve kimlik gelisimi 6zellikleriyle
belirlenir ve sosyal olarak da ergenlik, geng eriskin roliine hazirligin oldugu bir donemdir.
Ergenlere yaklasimdaki en biiyiik zorluk gelisim siireclerinin ayni anda baslamamasi ve her

ergende farkli siirelerde baglamasidir (21).

2.1.2. Evreler

Adolesan donem 1rka, cinsiyete, iklime, hormonal faktorlere, ailesel oOzelliklere,
cevresel uyaranlara ve beslenmeye gore farkli 6zellikler gostermektedir (19). Bu nedenle de
addlesan donemin tiim yonlerini kapsayan ve herkes tarafindan yeterli goriilen bir tanimini

yapmak zordur.

Addlesan donem her insanda ayni yaglarda baslamayacagindan yas siir1 belirlemek
giiclesmektedir (22). Yine de belli donemlere ayirmak bize farkli ozellikleri inceleme
kolaylig1 saglamaktadir. Ortalama insan yasaminin, hemen hemen onda birini kapsayan bir
donem olan ergenlik ¢agi, kisinin yasaminin 6nemli degisikliklerini igeren bir g¢agdir.
Ergenligin baslangicinda kisinin biyolojik durumunda, sonunda ise, psiko-sosyal durumunda
degisiklikler yasanmaktadir. Boylece bu donemin baslangici da, sonu da birer kisisel kriz
demektir. Dolayisiyla, bugiin artik oldukca uzun bir siire i¢inde kabul edilen ergenligi

nn

"erken", "orta" ve "ge¢ donem" ler olarak ayirt etmek olasidir (23).



2.1.2.1. Erken adolesan donem

Genel olarak 10-14 yaslar aras1 donem olarak kabul edilmektedir (7). Sekonder seks
karakterleri goriilmeye baslamistir (19). Fiziksel degisikliklerin oldukca hizli olmasinin yani
sira davranigsal degisiklikler de olusmaktadir (7). Pubertal degisimler hakkinda ve beden
imaj1 ile ilgili kaygilar vardir (24). Cinselligin farkina varma, fiziksel gelisimden utanma ya
da kars1 cinse ilgi artis1 seklinde kendisini gdsterebilir. Addlesanlar kendilerini aileden
soyutlamaya calisirlar (25). Ancak bu donemde ebeveyn kontroliine karsi belirgin catisma
yoktur (19). Aileden daha bagimsiz olmayi tercih ederler (24,25). Giincel karar ve eylemlerin
uzun donemdeki sonuglarini algilayamama s6z konusudur (19). Diirtii kontroliinde eksiklik
nedeni ile davranisa doniisen istekler sonucunda otorite figiirleri ile gatisabilirler. Hatta baz1

adolesanlar bu donemde sigara, alkol, esrar kullanmaya baslayabilirler (16).
2.1.2.2. Orta adélesan donem

Genel olarak 15-17 yagslar araligin1 kapsayan donemdir (7). Sekonder seks karakterleri
iyi gelismistir. Biiylime yavaslamistir. Boy eriskin boyunun %95’ine varmistir (19). Bununla
birlikte viicut gortiniimiiniin kabullenildigi bir donemdir (24). Biitlin olarak kisiligin olugmasi
ve bagimsizlik bu donemin baglica 6zelligini olusturur (7). Arkadas grubu ile daha fazla
biitiinlesilir. Cok sayida ve cesitli iligkiler kurulabilir. Kars1 cinse ilgi artar, maskiilinite veya
feminite yeteneklerini deneme s6z konusudur. Cinsel davranis yogunlagarak romantik
iligkileri daha karmagsik hale getirir (19). Bu donemde cinsel aktivite deneyiminde artis s6z
konusudur (24). Adélesan i¢in olumlu ve olumsuz risk alma davranisinda kendine giiven
onemli bir belirleyicidir (25). Omnipotans ve yenilmezlik duygular gelisir (19, 24). Giiglii
olma duygusu, riskli davraniglarda artisa neden olur. Bu durum da aile ile gatismalari
kacinilmaz kilar (24,25). Ozgiirlesme siirecinde davranis kaliplarini tanimlamak igin

yasitlarma bakar. Ozgiirliik ile ilgili istekleri baskindir (19).
2.1.2.3. Geg¢ adolesan donem

Bu dénem 18-21 yas araligim1 kapsamaktadir (7). Ust sinir kiiltiirel, ekonomik ve
egitsel faktorlerle kismen degisebilmektedir. Bu donemde biiyiime ve cinsel gelisme, soyut
diisiinme stireclerinin tamamlanmasi ile bu konuda yasanan kaygilar sona ermistir. Gelecege
yonelik se¢imlerin yapilmasi ve uygulama yetenegi olusmustur (19). Narsistik yaklagimlar

yerini iki tarafli bakabilme yetenegine birakmaya baslamustir. iliskiler arkadas grubundan



kisisel iligkilere yonelmistir. Bu donemde mahremiyetin anlami, arastirmak ve romantizmden
cok baglilik olmustur. Adolesan bireysellesmesini tamamlamis, ailesinden ve diger
bireylerden bagimsizlasmistir. Eriskinler arasi iliski modeline gegis soz konusudur (19).
Uygulanabilir, ger¢eke¢i meslek secimleri, sosyal, dinsel, cinsel ve ruhsal deger yargilariin

degerlendirilmesi, uzlasmada artis, sinirlarini belirleme s6z konusudur (11).

Bu dénemde meslek se¢mek, yasam bi¢imini belirlemek, karsi cinsle sevgiye dayali
iliskiler kurmak, siyasi, felsefi, dini goriisler gelistirmek, grup icinde olabilmek ve bir gruba
ait olabilmek, kendine ait bir deger sistemi edinmek kimligin kazanilmasinda genel

unsurlardir (26).
2.1.3. Adblesan donem kuramlari
2.1.3.1. Oziinii yineleme kuramu: G. Stanley Hall

S. Hall, addlesanda siddetli ruh hali degisimleri oldugunu vurgulamistir. Addlesanin,
enerji ve coskuya karsi, kayitsizlik ve sikilma; nese ve kahkaya karsi, hiiziin ve melankoli,
kibirlilik ve dviinmeye karsi, asagilanma ve utangaclik; duyarliliga karsi, vurdumduymazlik;
sefkatlilige karsi, acimasizlik gibi celiskili egilimler sergiledigini belirtmis ve bunun 6nemi
iizerinde durmustur. Bahsedilen addlesanin karakteristik 6zellikleri duygusal karisikliklar,

yogun stres ve sikint1 olarak goriilmiistiir (27,28).
2.1.3.2. Psikoanalitik kuram: Sigmund Freud & Anna Freud

Ergenlik doneminde cocugun fizyolojik olgunluga erismesi ve bazi hormonlarin
etkinliginin artmasi ile cinsel nitelikli olanlar basta olmak {izere, ¢esitli diirtiilerin giicii artar.

Bu yogunlagsma 6nceki gelisim donemlerindeki ¢atismanin yeniden yaganmasina neden olur

(29).

Bu donemin gorevi, seksiiel enerjinin toplumsal yonden onaylanan faaliyetlere
yonlendirilmesidir. Amag, addlesanin ebeveyne olan bagimliligindan kurtulup aile disindaki

kars1 cinsten kisilerle olgun iliskiler kurabilmesini 6grenmeye yoneliktir (29).



2.1.3.3. Antropolojik yaklasim: M. Mead, R. Benedict

Mead’e gore, ergenlerin davranis bicimleri ve sorunlari, iginde yasadiklar1 ve
gelistikleri kiltlirel sartlara baglh olarak goreceli kavramlardir. Dolayisiyla, ergenlik {izerine

tek bir kiiltiirel kuram bulunmamaktadir; her kiiltiir i¢in farkli bir mikro-kuram vardir (28).

M. Mead gibi Ruth Benedict de bireyin davramislarinin yetistikleri ¢evreye biiylik
ol¢iide bagli oldugunu savunmustur (27, 28).

2.1.3.4. Alan kurami: K. Lewin

Lewin’e gore davranig, kisginin ¢evresi ile etkilesimi sonucu ortaya ¢ikar. Yas, zeka,
cinsiyet, 6zel yetenek gibi bir dizi kisisel, aile, arkadaglar, yasanilan c¢evre gibi g¢evresel
faktorler davranisa etki eder. Biitiin bu faktorler yasam alani denilen kavrami olusturur.
Bireyin yasam alanindaki, kisisel ve cevresel faktorler siirekli degismektedir. Degisimlerin
cok hizli olustugu zamanlarda birey yogun stresli bir donem gegirir ve Lewin’e gore ergenlik
de boyle bir donemdir. Ergenlikte birey birdenbire hem bir takim fiziksel degisimle basa
¢ikmak zorunda kalir, hem de yeni bazi beklenti ve isteklerle karsilasir; en Snemlisi de

gelecekle ilgili baz1 hedefler belirlemesinin zamani gelmistir (18).
2.1.3.5. Kisilerarasi kurami: H. S. Sullivan

Sullivan, ergenlik donemini kisileraras: iligkilerdeki degisikliklere gore tic donemde

inceler:

On ergenlik, kendi cinsinden &zel bir kisiye, yakin bir arkadas- sirdasa duyulan
ilginin belirginlestigi donemdir. Kisi bu donemde yakin iligkiler kurmayi beceremezse,

umutsuzlugun eslik ettigi yogun bir yalnizlik igine diiser (29, 30).

Erken ergenlik, gergek cinsel ilginin ortaya ¢ikisi ile baslar, cinsel davranisin

sekillenisine kadar siirer. Diger kisilerle iliskileri anlamsizlasir, yakinlik ve gilivenlik
gereksinimi ile bagdasmayan bu duyguyu reddedebilir ya da arzu duyacagi nesnelerle,
yalnizliktan kurtulmak igin gereksinim duyacagi nesneleri ayirabilir. ki ihtiyacin geregince

ayrilmamasi, kiside cinsel sapmalara neden olabilir (15, 29).

Geg¢ ergenlik, kisinin gorev ve sorumluluklar iistlendigi, cinsel davranisina

iliskin tercihini yaptig1 ve bunu yasaminin geri kalan kismina nasil yerlestirecegini fark ettigi
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donemdir. Smirli deneyimleri ile ortak degerler sistemini biitiinlestirdigi, toplumda yerini

aldig1 yas araligidir (29, 30).
2.1.3.6. Ogrenme kuram: B.R. Mc. Candless & A. Bandura

Mc Candless’e gore, ergen, daha once Ogrendikleri ile toplumun kendisinden
bekledikleri arasinda ortaya ¢ikan durum karsisinda geligki yasar. Cocuklukta anne baba ya da
Ogretmenleri tarafindan belli bir diizeyde bagimlilik gelistirmesi desteklenen bireyin,

ergenlikte 6zerk ve bagimsiz olmasi beklenmektedir (31).

Bandura ve Walters‘a gore, ergenler yetiskinlerin yaptigin1 gordiikleri seyi yaparlar.
Bandura’nin varsayimlar1 dogruysa, yetiskinler davraniglar1 yoluyla ergenlerin davranislarini
sekillendirmede olas1 bir gii¢ olabilirler. Ozetle Bandura, ergen gelisiminin 6ngoriilebilen
asamalarla degil, cevreden gelen sosyal uyaricilarin sonucu olarak meydana geldigini

savunmaktadir (27).
2.1.3.7. Bireysel farkliliklar kuram: E. Spranger

Ergenlik donemindeki bireyi {i¢ gruba ayirarak degerlendirmistir. Birinci gruptakiler
firtina ve stresle basi derde girenlerdir. Bu ergenler i¢in ¢ocukluktan yetiskinlige gecis son
derece zor ve aci vericidir. Bunun yani sira ergenligi hi¢ zarar gérmeden, sakin ve rahat
geciren ergenler de vardir. Ugiincii gruptakiler diger iki grup arasindadir. Bunalim yasayabilir

ama bununla bilingli olarak bas edebilir ve iistesinden gelmeye caligirlar (18, 31).
2.1.3.8. Bilissel kuram: J. Piaget

Bu kurama gore, bireyler ilk {i¢ evre olan duyu-hareket, islem 6ncesi, somut islemler
evrelerini tamamlandiktan sonra, 11-12 yaslarinda soyut (formel-bi¢imsel) islemler evresine
girerler. Ergenler bu kurama gore son gelisim evresi olan soyut islemler donemindedirler. Bu
donem cesitli segeneklerin degerlendirme ve diisiinme yeteneginin gelistigi donemdir (12 yas
ve sonrast). Bu donemde varsayim kurabilir, mantiksal sonuglar ¢ikarabilir, ister somut, ister

soyut olarak sunulsun karmasik problemleri sistematik olarak ¢6zebilirler (31, 32).

Piaget biligsel ve entellektiiel etkinligi ergenlerin giinliikk yasantilarina uyum
saglamalar1 i¢in bir yol olarak goriir. Biligsel yapilar, insanlarmm diinyayr anlamak i¢in

kullandiklar1 zihinsel birimlerin i¢ diizenidir. Piaget’ye gore, bilissel yapilar ergenler



gelistikge stirekli olarak aritilir, gozden gegirilir ve gelistirilir; onun kuramina gore gelisen
biligsel yapilardir. Ergenin biligsel yapisi ne kadar farklilastirilmis ve biitlinlestirilmigse, o
kadar etkin ve verimli bir sekilde sorunlar1 ¢ozilip, degisen cevresel taleplere uyum

saglayabilir (28).

2.1.3.9. Psikososyal kuram: E. Erikson

Erik Erikson insan gelisimini, genlerle i¢inde yasanilan g¢evre arasindaki etkilesim
olarak goriir (27). Ona gore ergenlik, normatif bir kriz donemidir. Ergenler bu dénemde ne
olduklarini algilamaya ve ayni zamanda ne olabileceklerini tanimaya baglarlar. Gegmis
deneyimleri biitiinlestirme, “ben kimin” sorusuna yanit arama, saglam bir kisisel kimlik

duygusuna ulagma ¢abasi igindedirler (30).

Erikson’a gore ergen kimlik kazanma miicadelesinde baskalarinin goziindeki kendisi
ile kendi goziindeki kendisini karsilagtirir. Bu donemin olumlu geg¢mesi yetiskinlige de

yansiyacak ve bireyin saglikli bir yetiskin olarak yasamasi sz konusu olacaktir (18).

Erikson su sloganla ergenlik doneminde yasanilanlar1 6zetlemeye calismistir. “Ben
olmam gereken gibi degilim, olacagim gibi de degilim ama daha 6nce oldugum gibi de

degilim” (30).

2.1.3.10. “Benmerkezli”’lik: L. D. Elkind

Kisi kendi diislinceleri ile digerlerinin ne diisiindiigiinii birbirinden ayirt etmede asir1
derecede zorlanir. Bu asamada ergen, tiim gozlerin onun davraniglarini, fiziksel goriinimiinii
ve diger tavirlarini izledigine inanir. Bu inang ergenlerin bir kisminda huzursuzluk yaratirken
bir kisminda kendini kahraman gibi hissetmeye ve abartili davranislar sergilemeye neden
olabilir. Benmerkezliligin diger 6nemli bir yanm: da, “kisisel efsane” adin1 verdigi kavramdir.
Ergen, oliimsiizliigii ya da essiz bir insan oldugu ya da diger insanlardan ¢ok 6zel bir konuda
farkli olduguna iliskin inanglar besleyebilir. Genellikle bu inan¢ bi¢imi 16 yas civarinda

ortadan kaybolur (15, 30).

2.1.3.11. Odaksal asama kurami: J. H. Coleman

Ergen toplumsal yasamin kurallar ile biitiinlesirken, bu kurallara uyum saglamakla

yilikiimlii iken ayn1 zamanda kendi sistemini de olusturmaktadir. Coleman’a gore ergen bu



durumla bas etmek i¢in odaklanmay1 kullanir. Bu asamada ergen ilgilenmesi gerekli seyleri
siraya koyar. Ergen once bir konuyu daha sonra da digerini ¢6zmeye ¢alisarak uyum saglama

slirecini yillara yayar (30).

Ebeveynle temel degerler {izerine degil, diinyevi konular iizerine gatigmalar yasanir.
Cogu gen¢ insan mutsuzluk hissini yasar; ancak biitinde bu durum ebeveynler ya da
ogretmenler tarafindan farkedilmez. Ergenler yaslar1 ilerledikce ileride sahip olacaklar1 kimlik
iizerine endiselenmeye baslarlar, ancak bu endiselerin bir kimlik krizine yol agmasi nadir

gortilen bir durumdur (27).
2.1.3.12. Psikososyal gelisimsel kuram: R. Havighurst

Havighurst, ergenlik donemi igin sekiz gelisimsel gorev tamimlamistir. Fiziksel
goriintigiini kabul etmek ve bedenini etkili bir sekilde kullanmak, kadin ya da erkek olarak
toplumsal cinsiyet roliinii basarmak, her iki cinsten yasitlariyla yeni ve olgun iliskiler kurmak,
anne baba ya da baska yetiskinlerden duygusal olarak bagimsiz olmak, bir meslek se¢ip
bunun i¢in hazirlanmak ve ekonomik ozgiirliige kavusabilmek, evlilik ve aile yasantisina
hazirlanmak, toplumsal olarak sorumlu davranislar sergilemeyi istemek ve bunu basarmak, bir
ideoloji edinmek ve davraniglarina yol gosterecek bir takim degerleri ve ahlaki sistemi

olusturmak bu gorevleri olusturmaktadir (27, 28, 32).
2.1.4. Adolesanda fiziksel ve cinsel gelisim

Hig¢ kuskusuz viicut gelisiminde goriilen degisiklikler adolesan donemin 6nemli bir
boliimiinii olusturmaktadir. Puberte dedigimiz siirecte addlesan fiziksel ve cinsel olarak

gelisirken iireme yetenegi de kazanmaya baslamaktadir (7).

Gelisen ve degisen fiziki yapi ile biitlinlesmek zaman almaktadir (33). Hormonal
degisiklikler her iki cinste farkli kas ve iskelet gelisimine, yag dokusu dagilimina ve ikincil
cinsel degisikliklere yol agmaktadir (34). Puberte doneminde, erkeklerde androjen ve kizlarda
Ostrojen, serumda biiyiime hormonu (GH) ve insiilin benzeri biiyiime faktori 1 (IGF-1)
diizeyini arttirmaktadir. Ergenlikte hizli biiylime kizlarda genellikle 12 ve 13, erkeklerde ise
14-15 yaslar arasinda olur. Iskelet ve kas sistemlerinin ¢ogu hizli biiyiimeye ayak uydurur

fakat bu ayn1 zamanda ve esit derecede olmaz.
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Cinsel gelisim, gonadotropin releasing hormonu (GnRH) salgilayan medial bazal
hipotalamik néronlarin inhibisyondan kurtulmasi sonucu baslar. GnRH salgist hipofizden
pulsatil luteinizan hormon (LH) ve follikiil stimiilan hormon (FSH) salinmasina neden olur.
Hipofizden gonadotropinlerin salgilanmasi gonadlarda biiyiimeyi ve olgunlasmay1 baslatir.
Over kaynakli Ostradiol memelerin, testislerden salgilanan testosteron penisin biiylimesini
etkiler. Her iki hormon da boy uzamasini hizlandirir. Adrenars (pubik killanma) kizlarda
adrenal androjenler, erkeklerde ise testosteron etkisi ile diizenlenir (7). FSH ve LH’nin
pubertal seviyelere ulasmasindan 6 ay sonra cinsel olgunlagsma belirtileri goriilmeye baglar.
Cinsel olgunlasma derecesi (COD) Tanner Evreleri olarak bilinir. Bu evreler COD 1
(prepuberte) ve COD 5 (yetiskinlik) arasinda degisir. COD erkeklerde ve kizlarda pubik
killanmanin yani sira meme gelisimi ve genital olgunlugu da igerir (19, 33). Bu siniflama ile
gelisimsel olarak addlesanlarin goriindiiklerinden daha fazla ya da daha az olgunlagsmis olup
olmadiklar1 anlagilmis olur. Cogu addlesanda evreler arasinda bir donemden fazla fark
olmadan gelismesine karsin iki evrelik farklar yine de olgunlagsmanin normal sinirlari i¢inde
olabilir. Dolayisiyla addlesan saglik bakimi gereksinimlerinin saptanmasinda, gelisimsel

sorunlarinin tanimlanmasinda COD kronolojik yasa oranla daha yararlidir (19).
2.1.5. Adolesanda bilissel, psikososyal ve ahlaki gelisim

Kimligin kazanilmasi, adélesan doneminin en énemli psikososyal yoniidiir. Gencin bu
donemde saglam bir kimlik duygusu gelistirebilmesi gerekir. Kimligin en kisa tanimi "kisinin
kim oldugunun ve nereye gittiginin farkinda olmasi"dir. Yani addlesanin  "ben kimim?"

sorusuna cevap verebilmesidir (35).

Davranigsal yeniden yapilanma sosyal rollere uyum saglama ile meydana gelir ve
onemli bir nokta da ergenlerin sosyal rolleri degisir, bu nedenle sosyal ¢evreleri degisir (20).
Genel olarak bakildiginda bir arkadas grubuna dahil olmak uyum belirtisidir ve anne babadan

ayrilip baglilik odagini arkadaslara yoneltmek bakimindan da sagliklidir (33).

Ahlaki gelisim kronolojik yastan cok biligsel gelisim diizeyi ile iliskilidir. Gencin
ahlaki gelisimini, biligsel agidan olgunlagmasi, toplumsal beklentiler ve talepler hizlandirir
(36). Lawrence Kohlberg, ahlaki gelismenin ii¢ temel diizeyden olustugunu belirlemistir. 11k
diizey olan gelenek oncesi ahlak doneminde ceza ve anne babaya uyma temel belirleyicidir;
ikinci diizey olan geleneksel rol uyumunda ise ¢ocuk, onaylanmak, takdir edilmek icin diger

insanlarla iyi iliskiler siirdiirmeye calisir. Ahlaki gelisimin son asamasi olan gelenek sonrasi
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donemde ahlaki ilkelere goniillii olarak uyulur ve gerektiginde belli durumlarda bu kurallarin

istisnasi olabilecegi bilinir (36).

Benlik saygisi, kisinin toplum tarafindan kendisine ne kadar deger verildigine yonelik
algisina bagli, kendisine verdigi degerin karsiligidir. Olumlu bir fiziksel goriiniisiin
algilanmasi, arkadaslar1 ve ailesi tarafindan kendisine deger verilmesi benlik saygisinda rol
alan Onemli wunsurlardir. Adolesanlarin kendine olan gilivenleri, arkadaslarindan ve
ailelerinden aldiklar1 geri bildirimlerden 6nemli 6lgiide etkilenkilenmektedir. Epidemiyolojik
calismalar ¢ogu adolesanin fiziksel ve duygusal gelisiminin giiglii bir sekilde kendine giivenle

ciktigini gostermektedir (33).
2.1.6. Adolesanda saghiksiz diyet ahiskanhg ve fiziksel inaktivite

Cogu adolesanda hizli bliylimenin diizenlenmesi i¢in gerekli kalorinin temini ve artan
enerji ihtiyacini karsilama gereginin bir sonucu olarak istah artmistir (24). Adolesanlarda
kg/m? olarak &lgiilen beden kitle indeksi (BKI) yas ve cinse gore %95 persentilin {izerinde
olmasi fazla kilolugu belirtir. %85-94 persentil arasi fazla kilo igin risk olusturur (24, 37). %5

persentilin alt1 ise zayif olarak tanimlanir (37).

Obesitenin artan sikligi ¢ok faktorliidiir ve aktivite derecesindeki degisimlerin yani
sira yeme aligkanhigiin 6zelligine de baglidir. Besin aliminin kontrolii, ergenlerin aileden
bagimsizlik kazanma ve otonomi saglamak i¢in kullandiklar1 belki de ilk mekanizmalardan
biridir. Bat1 kiiltiirlerinde addlesan kizlarin ve geng eriskinlerin cogunun viicut bi¢imlerinden
dolay1 beslenmekten hosnutsuz olduklari rapor edilmistir. Ayrica anoreksiya nervoza veya

bulimiya nervoza gibi yeme bozukluklari da genellikle adélesan donemde baslamaktadir (24).

Yeterli ve dengeli beslenme yasamin her doneminde insan sagligin temelini olusturur.
Genglik ¢ag1 iyi ve kotii aliskinliklarin olustugu donemlerden biridir. Genglikte beslenme ile
ilgili kazanilan yanlis aligkanliklar o andaki saglik ve verimlilik diizeyini diisiirdiigii gibi,
ileriki yaslardaki saglik ve verimliligi de olumsuz yonde etkilemektedir (9). Addlesan
donemde fazla kilolu olan kisiler, eriskin donemlerinde de biiyiik olasilikla fazla kilolu

olmaya egilim gostereceklerdir.

Gengler, giinlerinin ¢gogunu sedanter ge¢irmektedir (10). Addlesan donem boyunca da
bu davraniglar pekismeye egilimlidir. Yeme alisgkanlig1 ve fiziksel etkinlik gibi saglikla ilgili

davraniglar da addlesan donem siiresince kaliplagsmakta ve eriskin donemde de kalici
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olmaktadir. Bu nedenle adélesan doneminde yetersiz etkinlik gosteren, fazla kilolu veya obez

kisilerin saptanmasi1 6nemlidir (10).

Fiziksel etkinligin bir¢ok koruyucu fonksiyonu vardir. Hipertansiyon (HT), DM ve
kardiyovaskiiler hastalik gibi kronik hastaliklardan korumasinin yaninda diizenli fiziksel
aktivite gosterenlerde daha diisiik mental hastalik goriilme olasiligr vardir (10). Fiziksel olarak
aktif addlesanlar, sedanter yasayan yasitlarina gére daha az stres ve anksiyete yasarlar ve
kendilerine giivenleri daha yiiksektir. Ayni zamanda daha az somatik yakinma gdsterirler ve
daha iyi viicut goriinlimiine sahiptirler (10). Bu nedenle sevilen tiirde bir egzersizin diizenli
yapilmasi, fiziksel aktivitenin yasam boyu aligkanlik haline getirilmesi konusunda addlesan

tesvik edilmelidir (24).

Addlesanlarda ve eriskinlerde fiziksel etkinligin en giiclii belirleyicilerinden biri
sosyoekonomik durumdur. Sosyoekonomik durumu diisiik diizeyde olanlarda spontan fiziksel
etkinlik seviyesi de diisiik olmaktadir (10). Erkek ve kiz adélesanlar arasinda da fiziksel
aktivite agisindan farklar vardir. Cocukluk cagindan baglayarak addlesan dénem boyunca
erkekler kizlardan daha etkindir ve adoélesan doneminde her iki cinsiyette de fiziksel
aktivitede azalma olmaktadir (27). Fazla kilolu veya riskli gruptaki addlesanlarin sayisi
artmakta, diizenli fiziksel aktivitesi olan ve dengeli beslenen addlesanlarin sayisinda da diisiis
gozlenmektedir. Dolayisi ile Tip 2 DM, HT ve hiperlipidemi giderek artan bir risk haline
gelmektedir (38).

2.1.7 Aile hekimligi yaklasiminda adolesan donem

Aile hekimi, kisisel, biitiinciil ve kesintisiz olarak saglik hizmeti sunan, bu konuda
uzmanlik egitimi gérmiis tip doktorudur. Yas, cinsiyet, ya da kisinin herhangi bir 6zelligine
bakmaksizin kisinin tiim saglik sorunlariyla ilgilenir ve saglikli donemlerde de gereken
hizmetleri kisinin tiim hayatin1 kapsayacak sekilde verir. Bireyin saglikla ilgili tiim sorunlarini
ele alirken fiziksel, psikolojik ve sosyal 6zellikleri ile bir biitiin olarak degerlendirir. Sundugu
hizmeti bireyin gereksinimlerine gore sekillendirir ve sorunlart sadece bireysel degil, aile ve
toplumsal Oriintiiler baglaminda da ele alir. Aile hekimligi uzmani ve sorumlulugunu aldig:

kisiler arasinda yasama yayilan, siirekli ve yakin bir iligki vardir (39).

Addlesanlar, aile hekiminin sagladigi hizmetin stirekliligi icerisinde yer alan, aile ve

toplumda o6zellikli bir grup olusturur. Aile hekimleri verdikleri birinci basamak saglik
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hizmetini adolesanlarin ihtiyaglarina yonelik olarak da diizenlerler. Addlesan doneminde
ortaya c¢ikan biiyiime gelisme ve bunu izleyen bedensel degisiklikler, bu degisikliklerle ilgili
psikolojik kaygilar, bedenin degisen ihtiyacina paralel olarak beslenme ihtiyacinin degismesi,
depresyon, intihara meyil, tiitin kullanimi ve diger saglik riski olusturan davraniglara
yatkinlik addlesanlara 6zgii saglik sorunlaridir. Cogu zaman bu donemdeki saglik sorunlarini
aile bireyleri ile bile paylagsmayan addlesanin alacagi saglik hizmetinin de 6zel olmasi

gerekmektedir (40).

Adolesanlar genel olarak toplumun saglikli kesimini olusturur. Cesitli istatistikler
genclik doneminde hastaliga ve oOliime sebep olan durumlarda genel olarak davranig
faktorlerinin dnemli oldugunu gostermektedir (35). Ozellikle gelismekte olan iilkeler arasinda
hizl1 bir sehirlesme ve endiistrilesme yasanmakta, bu da addlesan sorunlarini ¢esitli yonlerden
etkilemektedir. Hizli sosyal degisim, aile desteginin kirilmasi ve addlesan donemindeki
uzama saglhigr olumsuz etkileyen degisimler ortaya cikarmaktadir. Giiniimiizde toplumsal
degisimler hizli haberlesme kitle iletisim araglarinin da etkisiyle ¢ok daha hizli olmaktadir.
Artik diinya kiiciilmiis ve etkilesim artmistir. Bu nedenle aliskanliklar ve toplumsal yap1 da
hizl1 bir degisim i¢ine girmis ve bu durumdan en fazla da kendine yeni bir kimlik arayan geng
etkilenmistir. Toplum ve aile olarak 6nce addlesan doneminin varligini kabul etmek ve
ozelliklerini 1iyi bilmek gerekir (35). Adolesana verilen koruyucu saglik hizmetleri
cergevesinde de Oncelikle fiziksel ve psikososyal gelisim hakkinda bilgi aktarmak ve rehberlik

yapmak onemlidir (41).

Addlesanlara yonelik oncelikle yapilmasi gerekenler icinde; giivenli ve destekleyici
cevre olusturulmasi, saglikla ilgili konularda bilgilendirme, yeteneklerin gelistirilmesi,
danigmanlik hizmeti sunulmasi ve saglik hizmeti sunulmasi gelmektedir. Saglik hizmeti
kapsaminda bilgilendirme ve danigsmanlik hizmetleri, saglik sorunlarinin taranmasi, tanisi,
tedavisi ve gerektigi durumda sevk edilmesi yer almalidir. Saglhigin korunmasi ve
gelistirilmesi kapsaminda saglik kurulusunda izlemi yapilan addlesan; egzersiz yapma, sigara,
alkol ve uyusturucu madde kullanmama, yeterli ve dengeli beslenme, giivenli cinsel yasam ve
kaza ve yaralanmalardan korunmaya yonelik giivenli ve olumlu bir yasam tarzi benimsemesi
icin desteklenmelidir (35). Birinci basamak saglik kurumunda adolesanlara yonelik bazi
kosullarin saglanmasi gerekir. Adolesan ile goriisme yapilan ortamin rahat ve sakin olmasi,
adolesanin giliven i¢inde oldugunu, gizlilik ilkesine uyulacagini hissetmesi saglanmali,

gorligme sirasinda herhangi bir miidahale ve kesinti olmamasina dikkat edilmelidir (41).
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Addlesan donem icerisinde ge¢ adolesan donemi kapsayan yas araligt ¢ogunlukla
bireyin {iniversiteye baglama zamanina denk gelmesi agisindan da énem tasimaktadir. Ciinkii
iiniversiteye yeni baslayan bireyler bir yandan i¢inde bulunduklar1 yas doneminin getirdigi
sorunlarla ylizlesirken bir diger yandan da yeni girmis olduklar iiniversite ¢evresine uyum
saglamaya calismaktadirlar. Aileden uzakta ayr1 bir sehirde yasamak, iiniversite yasaminin
farkliliklariyla karsilasmak, farkli kiiltiirlerden gelen diger 0grencilerle etkilesime girmek,
ekonomik sorunlar, arkadaslarla bazi degerlerin Ortlismemesi ve bir gruba ait hissetmek
bireyin hem fiziksel hemde ruhsal sagligini1 olumlu veya olumsuz yonde etkileyebilmektedir
(42). Geg adolesan doneminde meydana gelebilecek bu degisiklikler adolesanin anksiyete
diizeyini arttirabilcegi gibi; sigara igcmemek, alkol tiiketmemek, her giin ortalama 7-8 saat
uyumak, diizenli olarak egzersiz yapmak, uygun miktarda bir viicut agirligina sahip olmak,
diizenli beslenmek, diizenli olarak kahvalti yapip, asir1 yagh ve sekerli yiyecekler yerine
meyve-sebze agirlikli beslenmek gibi belli bash sagligi koruyucu ve siirdiiriicii davraniglara

da uyumunu zorlastiracaktir (43).

Adolesan donem sosyal degisikliklerin yaninda duygusal, davranigsal ve toplumsal
alanlarda da farkli tiirden catigsmalarin deneyimlendigi bir donemdir. Ayn1 dénemde bireyin
saghigr ile ilgili kararlarin sorumlulugunu giderek daha fazla istlendigi bir siireg
baslamaktadir. Boyle bir donemde bireyin ruh sagligi ¢esitli sebeplerden dolayr olumsuz bir
kimlige biiriinebilmektedir. Son zamanlarda addlesanlarda giderek artan bir psikaytrik
bozukluk olan anksiyete, fazla miktarda oldugunda kisinin tutumlarini degistirebilmektedir.

Bu degisimler kisinin saglik davraniglarina da yansimaktadir (44).

Kuskusuz sigara kullanimi1 da addlesan sagligi agisindan biiyiik bir tehlikedir ki bu
donemde, eriskinlige degin devam eden bagimlilik baslayabilir. Addlesanlara bu konuda
yardimin anahtar1 sigara kullanimimi Onleyebilme ve sigara kullanimina erken miidahale
edebilmektir. Ebeveyn ve kardeslerini sigara kullanmayan rol modeller olarak yardimci
olmalar icin tesvik etmek de Onemlidir. Sigara kullanimindan kurtulmak icin profesyonel
saglik yardimini, konu ile ilgili politika degisikligini, reklam kisitlamasini, kapsamli okul
tabanli programlari, toplumsal etkinlikleri ve destekleyici yaklasimlar1 igeren kapsamli bir
strateji gerekir (34). Bu kadar yaygin olan sigara aliskanlig1 ile miicadelede tilkemizdeki en
biiyilk hekim kitlesini olusturan birinci basamak hekimlerine son derece dnemli gorevler

diismektedir (45).
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Adolesanin erken seksiiel girisimleri ile iligkili olumsuz sonuglara yol agan durumlara
miidahale ve dnleme 6nemlidir. Bu durumlar1 6nleme genellikle tek bir ¢éziime dayanir ki bu,
sosyal, bilissel ve ahlaki olgunlugun, gencin cinsel etkilesimlerindeki karistk ve riskli
durumlarla daha kolay bas edebilmesini saglayacagini umarak biitiin adolesan cinsel

aktivitelerini olabildigince geciktirmektir (46).

Adolesan donemdeki obezite eriskin yastaki obezite icin risk faktoriidiir. Boy, kilo ve
BKI takibi yapilmalidir. Asir1 yeme, dengesiz ve diizensiz yeme, kilo fazlas1 olmadigi halde
tekrarlayan diyetler, a¢ kalma, asir1 laksatif kullanimi ve provoke kusmalar ergenlerde
goriilebilir. Bu nedenle BKI takibinin yami sira beden imajlar1 hakkinda fikirleri de
bilinmelidir (47). Adélesanlara tercihen haftanin en az 3 giinii 45 dakika orta veya hizli tempo
ile egzersiz yapmalar1 onerilmekte ve her giin 5 porsiyon meyve ve sebze tiiketmeleri, kalorili
ve sekerli yiyeceklerden uzak durmalari tavsiye edilmektedir (38). Diizenli fiziksel aktivitenin
Ozellikle de ¢ocukluk ve adolesan donemde baslamasinin, daha sonra da devam ettirilen
egzersizlerin sagladigi bir¢cok yarar mevcuttur. Bundan dolay1, uzun siire televizyon seyretme,
bilgisayar ve masa basinda fazla zaman harcama gibi nedenlerle daha az egzersiz yapan
genclerin yeterince aktif hale getirilebilmesi icin aileler, 6gretmenler ve genel olarak

toplumun bilinglendirilmesi gerekmektedir (48).

Birinci basamakta addlesanlar degerlendirilirken bu unsurlar dikkate alinmalidir.
Adolesan donemin en Onemli ozelligi hizli bir degisim yasanmasidir (16). Bu durum
addlesanlara birinci basamakta yaklasim acisindan 6zel bir grup olma ayricaligini verir. Aile
hekimligi uzmanlig1 i¢inde bulundugu toplumun tiim bireylerine oldugu gibi adolesanlara ve
ailelerine destek, danigsmanlik, tan1 ve tedavi i¢in Onemli bir noktada yer almaktadir. Bu

baglamda aile hekimligi uzmanlarina 6nemli sorumluluklar diismektedir.

2.2. Diyabetes Mellitus

2.2.1. Tanim

DM endojen insiilin hormon yoklugu, yetersizligi veya periferik cevapsizligi nedeni
ile ortaya ¢ikan organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi
sistemik, kronik bir metabolizma hastaligidir (2). DM'un metabolik &zellikleri yaninda
kalitimsal bir temeli oldugu milattan Onceki donemlerden beri arastiricilarin dikkatini

cekmistir. Gilinlimiizde acik¢a anlagilmistir ki, DM sadece basit bir hastalik degildir, siklikla
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glukoz intoleransinin goriildiigii, genetik olarak heterojen bir hastalik grubunun ortaya

cikardig1 bir sendromdur (1).
2.2.2. insidans ve prevalans

DM’un taninmasi, tedavi programlarmin belirlenmesi, erken donemde tani
konulabilmesi ve bu konuda toplumsal saglik politikalarinin olusturulabilmesi i¢in hastaligin

epidemiyolojik 6zelliklerinin bilinmesi sarttir (49).

DM’un sinsi seyirli bir hastalik olmasi ¢ogu zaman prevalansinin saptanmasinda
giicliilk yaratmaktadir. Hastalik ilk yillarda genellikle asemptomatik seyrettiginden, gelismis
tilkelerde bile DM hastalarinin bilinmeyen DM’lulara orani 2/1 dir. Hemen hemen tiim
toplumlarda goriilmesine karsin DM prevalanst irka bagli olarak anlamli farkliliklar
gostermektedir. Papua Yeni Ginedeki kabilelerde, Eskimolar arasinda veya Cinde %1 olan
prevalans, Avustralya yerlilerinde, Naurulularda veya Arizonadaki Pima Kizilderililerinde
%20-45‘e kadar cikabilmektedir. Bugiin yeryiiziinde DM prevalansi en yiiksek topluluk Pima
yerlileridir. Aksine, Alaska yoresi Eskimolarda prevalans oldukga diisiiktiir(50).

Giinlimiizde epidemi boyutlarina varan DM ‘un 6nilimiizdeki yiizyilda da ciddi bir halk
sagligt sorunu olarak Onemini korumaya devam edecegini yapilan bir¢ok ¢alisma
desteklemektedir. Uluslararas1 Diyabet Fedarasyonu (IDF) ve DSO tarafindan yapilan
caligmalar, 2011 yil1 itibari ile diinya niifusunun 7 milyar oldugunu ve 2030 yilinda niifusun
8,3 milyara ulagacagini bildirmektedir. 2011°de niifusun %8,3 ’liniin yetiskin diyabetlilerden
olustugu, tiim diinyada eriskin (20-79 yas) niifusta DM prevalansinin %6,6 oldugu ve 2030
yilinda %18 artis ile bu degerin %7,8’e ¢ikacag1 ongoriilmektedir. Bagka bir ifade ile tiim
diinyadaki DM niifusu 2009 yilsonu itibar1 ile 285 milyon iken, 2030 yilinda 438 milyona
ulasmasi beklenmektedir (51).

2007 yilh DM prevalans: tahminlerine gére Dogu Akdeniz ve Ortadogu tilkelerinde
DM sikligr %9,2 ile en yiiksek diizeydedir, bunu %8,4 ile Kuzey Amerika izlemektedir.
IDF’ye gore 2025 yilinda prevalansin tiim bolgelerde artacagi 6n goriilmekte, ancak niifus
artis hizinin daha yiiksek oldugu Dogu Akdeniz, Ortadogu tilkeleri ile Giineydogu Asya ve
OrtaGiiney Amerika’da DM artisinin daha fazla olacagi tahmin edilmektedir (52). Avrupa
Birligi’nde ise, bugiin yaklasik 12,5 milyon DM tanis1 almis hasta bulunmaktadir. Bu sayinin,

2010 yilinda, 18 milyon civarinda olmasi beklenmektedir (53).
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DM ile yasayan popiilasyonun azinlik kismini olusturan Tip 1 DM’lularin ¢ogu
yiiksek gelirli iilkede geng niifus lizerinde yaygindir ve hem zengin hem de yoksul iilkelerde
hizla artmaktadir. Tip 2 DM ise zengin yasam tarzina sahip tiim toplumlarda tim DM’un
%85-95’ini olusturmaktadir. Bu oran az gelismis ve gelismekte olan iilkelerde daha da

yiiksektir. Bu artista yas, obezite, irk ve aile 6ykiisii gibi faktorler rol almaktadir (54, 55).

Ulkemizde DM ve obezitenin &nemli bir toplum saglig1 sorunu oldugun gdsteren,
‘Turkiye  Diyabet, Hipertansiyon, Obezite  ve  Endokrinolojik ~ Hastaliklar
Prevalans1’(TURDEP)- 1I calismasi Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi tarafindan T.C. Saglik
Bakanligi’nin sahada lojistik isbirligi ile 1997-98 yillarinda yapilan TURDEP-I ¢aligsmasinin
tekrar1 niteliginde Ocak 2010-Haziran 2010 tarihleri arasinda 15 ilden 540 merkezde
tamamlanmigtir. TURDEP-II’ye gére DM insidanst 12 yilda %90 artarak, %7,7'den %13,7'e
ulagsmistir. Bozulmus glukoz tolerans1 (BGT) ise %110 artarak, %6,7 den %13,9’a ulagmistir
(56).

TURDEP-II ¢aligmasia gore 40-44 yas grubundan itibaren niifusun en az %10’u
diyabetlidir (TURDEP-I"de ise %10’nun tiizerindeki DM sikligi 45-49 yas grubunda
baslamaktaydi). Buna dayanarak Tiirkiye’de DM’un 1998 yilina gore yaklasik olarak 5 yas
daha erken bagladigi diisiiniilmektedir. Ortalama kadin ve erkek boyu 1’er cm artmis;
kadinlarda kilo 6 kg, bel ¢evresi 6 cm, kalca cevresi 7 cm; erkeklerde ise kilo 8 kg, bel ¢evresi
7 cm, kalgca ¢evresi 2 cm artmistir. DM siklig1 erkeklerde kadinlarda hafif¢e daha diisiik
bulunmus olup kadin ve erkekler arasinda ¢ok anlamli bir fark goriilmemistir. Daha onceki
caligmanin aksine kentselde DM orani biraz daha yiiksek olmakla birlikte, TURDEP-II
caligmasina gore kentsel ve kirsal DM siklig1 arasinda ¢ok anlamli bir fark kalmamustir (56).
Bu sonuglar iilkemizde artan yasam siiresi ile beraber gelecek kusaklar i¢in DM ve obezite

acisindan artan bir risk oldugunu desteklenmistir.
2.2.3. Tam

DM’un biitiin tipleri hiperglisemi ile karakterizedir. Ancak hipergliseminin ortaya
ciktig1 patogenetik mekanizma farklilik gosterebilmektedir. DM’ un bazi formlar1 mutlak
insiilin yetersizligi veya insiilin sekresyonunda kusura yol agan genetik bir bozukluk ile

karakterize iken diger bazi formlarinda insiilin direnci s6z konusudur (57).
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DM tanist, klinik semptomlar ve biyokimyasal bulgular ile birlikte konulmaktadir. DM
tan1 kriterlerinde son 15 yilda ¢esitli degisiklikler yapilmak ile beraber American Diabetes
Association (ADA) tarafindan 2007°de belirlenen Tablo-1’de gosterilen tani kriterleri tiim

diinyada en sik kullanilan kriterlerdir (58).

Tablo 1. DM tan kriterleri (ADA 2007)

1. Giiniin herhangi bir saatinde, kisinin ac¢lik durumuna bakilmaksizin rastgele dlgiilen
plazma glukoz konsantrasyonun > 200 mg/dL (11,1 mmol/L) ve beraberinde
asagidaki klinik semptom veya semptomlarin olmasi

e  Poliiiri
e Polidipsi
e Acgiklanamayan kilo kayb1

2. En az 8 saatlik tam aclik sonrasi, AKS diizeyinin > 126 mg/dL (7,0 mmol/L) olmasi

3. OGTT de yiikleme sonrasi 2. saat glukoz > 200 mg/dL (11,1 mmol/L) olmas1

(American Diabetes Association. Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes Care, Volume 30,
Supplement 1, January 2007.)

Yukarida belirtilen kriterlerden herhangi birinin olmast DM tanist igin yeterli
bulunmaktadir (59). Ugiincii bir él¢iim olan oral glukoz tolerans testi (OGTT) rutin klinik
kullanim igin tavsiye edilmemektedir. Aglik kan sekeri (AKS) tek basina tani kriterini
sagliyorsa OGTT’e gerek yoktur. AKS 110 mg/ dl altinda olan ve DM agisindan yiiksek risk
tastyan bireylerde belirli araliklarla OGTT yapilarak BGT veya DM aranmalidir. Eger hastada
semptomlar yok veya hafif var ise ve glisemi tami sinirlarin1 zorluyor ise yine OGTT
gerekebilir. Ayrica BGT tanis1 i¢in de OGTT gereklidir. Hastaligin asikar klinik baglangict
nedeni ile ¢ogunlukla Tip 1 DM tanist igin OGTT yapilmasina gerek yoktur. OGTT, testin
gerektirdigi kriterler tam saglandiktan sonra uygulanirsa degerlidir. Bunlar; ii¢ glin boyunca
yeterli karbonhidrat diyeti almasi (en az 150 g/giin), altta yatan hastaligi olmamas1 ve
etkilesime girecek ilag kullanimimin olmamasidir. Sayet AKS >126 mg/dL ise OGTT
yapilmasina gerek yoktur (49).

Tan1 kriterleri igerisinde yer almayan glikolize hemoglobin (HbAlc), DM tanisinda
kan sekerine karsi bir takim avantajlar sunar. Kisinin a¢ kalmasina veya OGTT i¢in iki saat
beklemesine gerek yoktur. Hem aclik hem de tokluk glukozunu yansittig1 i¢in her ikisine karsi

bir avantaji olabilir. 2009°da ADA’nin 69. bilimsel kongresinde; her olast DM teshisi i¢in
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%HbAlc 6lglimiiniin kullanilmasi tavsiye edilmistir (60). DM ve glukoz metabolizmasinin

diger bozukluklarindaki tani kriterleri Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. DM ve Glukoz Metabolizasinin Diger Bozukluklarinda Tani Kriterleri

Asikar DM izole IFG * | izole IGT | IFG+IGT | DM
(mg/) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) Riski
Yiiksek
AKS (=8 st aclikta) > 126 100-125 <100 100-125 -
OGTT 2st PG (75 g
>200 <140 140-199 140-199 -
glukoz)
Rastgele PG >200 DM
semptomlari
A1C** % 5,7-6,4
>%6,5
- - - (39-46
(> 48 mmol/mL)
mmol/mL)

*2006 yili WHO/IDF raporunda normal APG kesim noktasinin 110 mg/dL olarak korunmasi benimsenmistir.
**Standardize metotlarla 6l¢iilmelidir.

DM: Diabetes Mellitus, APG: Aclik plazma glukozu, 2. St PG: 2. Saat plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz
tolerans testi, A1C: Glikozillenmis hemoglobin A, IFG: Bozulmus aglik glukozu (impaired fasting glucose),
IGT: Bozulmus glukoz tolerans: (impaired glucose tolerance), WHO: Diinya Saglik Orgiitii, IDF: Uluslar aras1
Diyabet Federasyonu

Buna gore DM tanis1 dort yontemden herhangi birisi ile konulabilir. Cok agir DM
semptomlarinin bulunmadigr durumlar disinda, taninin daha sonraki bir giin, tercihen ayni
(veya farkli bir) yontemle dogrulanmasi gerekir. Eger baslangicta iki farkli test yapilmis ve
test sonuglar1 uyumsuz ise sonucu esik degerin iistiinde ¢ikan test tekrarlanmali ve sonug yine

diyagnostik ise DM tanis1 konulmalidir (61).

Tani icin 75 g glukoz ile standart OGTT yapilmasi, AKS’ye gore daha sensitif ve
spesifik olmakla birlikte, bu testin ayni kiside giinden giine degiskenliginin yiiksek emek
yogun ve maliyetli olmasi rutin kullanimini giiclestirmektedir. Diger taraftan, AKS nin daha

kolay uygulanabilmesi ve ucuz olmasi klinik pratikte kullanimini artirmaktadir (61).

2.2.4. Ayiricl tani

Tip 1 ve Tip 2 DM en sik rastlanilan DM tipleridir. Etkili DM tedavisi ile hastaya
faydali olabilmek ve olusabilecek komplikasyonlar1 en aza indirebilmek icin, erken ve dogru

tani ile beraber ayirici tani tam olarak yapilmalidir.
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Bu iki DM tipi arasinda, klinik bakimdan mevcut olan en 6nemli fark, mutlak insiilin
tedavisine ihtiya¢ olup, olmamasidir. Tip 1 DM hastalari, diyabetik ketoasidoz (DKA) gibi
oliimciil komplikasyonlarin gelismemesi i¢in, mutlaka insiilin kullanmak zorundadirlar. Oysa,
Tip 2 DM hastalarinin, bir takim endikasyonlar dahilinde insiilin kullanmalar1 gerekebilir,

bazal kosullar altinda insiilin kullanmak zorunda degildirler (62).

Her iki DM’u, birbirinden ayirt etmemize yarayan, bagka 6zellikler de mevcuttur. Bir
diyabetlinin, tan1 konuldugu andaki yasi ne kadar ileri ise, o kisinin Tip 2 DM olma ihtimali, o
kadar yliksektir. Ancak, Tip 1 DM, nadir de olsa, ileri yaslarda goriilebildigi gibi; Tip 2 DM
de, geng¢ yaslarda goriilebilir. Bugiin i¢in, diinyanin bir¢ok iilkesinde ¢ocuklarda, epidemik
olarak Tip 2 DM goriildiigi bildirilmekte ve bu durumun, genetik ile, obezite, fiziksel aktivite
azhig1, yag ve kalori oranlar1 yiliksek diyetle beslenme gibi, ¢evresel faktorlerin birlikte
bulunmasi sonucu olusan insiilin direncinden meydana gelen, poligenik bir durum oldugu

diistiniilmektedir (63).

Ayrica Tip 2 DM hastalari, genelikle fazla kilolulu ve obez iken, Tip 1 DM
hastalarinda obezite ¢ok ender goriiliir. Son olarak; Tip 1 DM, genelikle akut bir sekilde
ortaya cikarken; Tip 2 DM, cogu zaman, asemptomatik hipergliseminin farkina varilmasiyla

tan1 alir. Ancak bu genellemelerin istisnalari, pek sik goriillmemekle beraber, mevcut olabilir
(64).

Bu klinik bulgularin yaninda DM’un tipi hakinda bilgi veren, ii¢ laboratuar testi
mevcuttur. Bunlarin en basit olani, a¢ karinina veya hastaya glukagon verildikten sonra
yapilan, plazma insiilin diizeyi 6l¢timleridir (Eger hasta, dncesinde insiilin ile tedavi edilmis
ise, c-peptid diizeylerinin Ol¢iilmesi gerekir). A¢ karnina yapilan insiilin diizey 6l¢iimlerinin,
cok diisiik olmasi ve daha da Onemlisi, intravendz glukagonun insiilin salgilanmasini
saglayamamasi, diyabetin, Tip 1 DM oldugunu gosterir. Ayni yontem ile yapilan 6l¢iimlerde,
insiilin diizeyindeki artiglar, ne kadar fazla ise, bu hastada, Tip 2 DM bulunma olasilig1, o

kadar giiglenir (61).
2.2.5. Etyopatogenez ve Genetik Yatkinigin Onemi

DM’un etyopatogenezinde suglanan bir¢ok faktdr vardir. Bununla beraber, Tip 1 ve

Tip 2 DM i¢in 6ne siiriilen faktorler arasinda da major farkliliklar mevcuttur (65).
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Tip 1 DM, insiilin iireten beta hiicrelerinin genetik, ¢cevresel ve otoimmiin faktorlere
bagli harabiyeti sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Tip 1 DM poligenetik bir egilim gosterir. Human
16kosit antijenleri (HLA), Tip 1 DM’ye yatkinlik saglayan antijenlerin en 6nemlisidir (65).
Genetik yatkinlig1 olan ¢ocukta, genellikle 5-15 yaslar1 arasinda, viral enfeksiyon, 6zellikle
kabakulak, konjenital rubella ve koksaki B, diyet, toksinler ve stres gibi bir olay ile hastalik
tetiklenebilmektedir. Biiyiikk ¢ogunlukta ise otoimmun mekanizmayr baslatan faktoriin ne
oldugu bilinmemektedir. Bu hastalarda klinik yakinmalarin baslamasi ile beraber dolasimda
adacik hiicrelerine karsi1 otoantikorlar (islet cell autoantibodies-ICA) yiiksek oranda (%65-85)
saptanir. ICA titresi zamanla diiser. Tip 2 DM’lu hastalarda ICA (-) oldugu i¢in Tip 1 DM ile
Tip 2 DM’un erken yasta baslayan formunun ayirici tanisinda ICA 6nemli bir laboratuar
bulgusudur. Bu hastalarda adacik hiicrelerine karsi otoantikorlardan baska daha az siklikla
insiilin, proinsiilin, glukagona karsi da otoantikorlar saptanmistir. Tip 1 DM’de humoral

immiiniteden baska hiicresel immiinitenin de uyarildigr ve etyopatogenezde rol oynadigi

bilinmektedir (66).

Tip 2 DM etyopatogenezi ise olduk¢a karmasiktir ve bircok yonden halen tartisma
konusudur. Kalitim poligeniktir ve ¢evresel faktorlerle giiclii bir iliskisi mevcuttur. Bozulmus
insulin sekresyonu, bozulmus insulin sensitivitesi ve hiperglisemi s6z konusudur (67).
Hiperglisemi genetik defektlerden (tek yumurta ikizlerinde %100’°e yakin konkordans)
kaynaklanmaktadir. Aile Odykiisii hemen hepsinde mevcuttur. Ancak cevresel faktorlerin de
etkisinin oldugu diisiiniilmektedir. Hastalarm ¢ogu obezdir. Ozellikle de intraabdominal

obezite ile Tip 2 DM arasinda giiglii bir iliski vardir (68).

Yasam tarzi ve asir1 beslenmenin tetikleyici patojenik faktorler gibi goriinmesine
ragmen, Tip 2 DM’un patogenezinde genetik faktorlerin onemli bir yeri vardir. Aile
Oykiisiiniin mevcut olmast Tip 2 DM riskinin 2-4 kat artmis oldugunu géstermektedir. Tip 2
DM hastalarinin %15-25’inin birinci derece akrabalarinda BGT ve DM gelisebilmektedir.
Hastaligin gilicli bir genetik bileseni vardir ancak bugiine kadar az sayida gen
tanimlanabilmistir. Calpain 10 geni, potassium inward-rectifier 6.2, peroksizom proliferator-
active reseptor insulin reseptor substrat-1 bunlardan birkagidir. Bir ebeveyni Tip 2 DM olan
kiside, DM goriilme ihtimali %38 olarak hesaplanmistir. Her iki ebeveyn de etkilenmisse 60
yas itibariyle Tip 2 DM prevalansi %60 olarak tahmin edilmektedir. 60 yas iizerindeki
bireylerde, DM i¢in monozigot ikizlerde konkordans orani1 %35-58 iken dizigotik ikizlerde bu

oran %17-20’dir. Monozigot ikizlerde glikoz tolerans bozuklugunun da dahil olmasiyla bu
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oran %88’e yiikselmektedir. Ancak monozigot ikizlerdeki konkordans hizi genetik etkilerle
ilgili diisiik tahminlere neden olabilir ¢iinkii monozigot ikizlerin monokoryonik intrauterin
beslenmesinin dizigot ikizlerle karsilagtirildiginda biiylime geriligine neden oldugu
gosterilmistir. Ek olarak, diisiik ve yiiksek dogum agirliginin tek basina ileriki yasamda artmis
Tip 2 DM riskiyle iliskili bulunmustur (69).

Cevre faktorleri ile genetik faktorler, periferik dokularda insiilin direnci, pankreastan
insiilin salinim kusuru, Karacigerde glikoz {iretiminin artmasi mekanizmalari ile Tip 2 DM’ye
yol agmaktadir. Bu hastalardaki temel bozukluk, insiilinin fizyolojik etkilerine kars1 periferik
dokularda, ozellikle de ¢izgili kaslarda diren¢ gelismesidir. Yaslanma, sedanter yasam,
obezite, psisik ve fiziksel stresler, glukokortikoid ve seks hormonu yapisindaki bazi ilaglar,
akromegali, Cushing hastalig1 ve benzeri endokrinopatiler, gebelik, glikoz toksisitesine yol
acan uzun siireli hiperglisemi ve genetik yatkinlik insiilin direnci olusmasina zemin hazirlayan

etkenlerden birkagidir (69).

Tip 2 DM igin risk faktorleri ise birkag ¢ok iyi incelenmis ve tanimlanmis durumun
yanisira oldukga tartismali olan birgok ¢evresel faktorii igerir. Risk faktdrlerinin, 6zellikle de
degistirilebilir risk faktorlerinin belirlenmesi Tip 2 DM 6nleyici miidahale programlarinda,
hedef gruplarinin ve miidahale yontemlerinin belirlenmesi acisindan oldukc¢a Onemlidir.
Sigara, Tip 2 DM igin tartismali risk faktorlerinden birisidir. Sigaranin Tip 2 DM gelisiminde
nasil bir mekanizma ile rol oynadig ise agik degildir (70). Sigara indirekt olarak obezite
tizerinden Tip 2 DM gelisiminde rol oynuyor olabilir (71). Ayrica insiilin sekresyonu ve
instilin rezistansi ile iliskili fizyolojik mekanizmalar tizerinden direkt etkileri de sahip olabilir
(72). Sigara genellikle BKI ile ya iliskisizdir ya da ters iliskilidir. Incelenen calismalarin
bazilarinda giinliik 10 adetten az sigara i¢enlerde ortaya konan diisiik DM riski, sigaranin kilo
almay1 engelletici etkisine bagli olarak tartisilmistir. Fakat glinliik icilen sigara adedi arttikca
sigaranin viicut yag dagilimimi st viicut boliimii lehine degistirme etkisi ortaya cikiyor
olabilir (71). Bu etkinin klinik sonucu artmis bel-kalga oranmidir. Artmis bel-kalga orani,
giinliik tibbi uygulamada insiilin rezistans1 i¢in bir muayene bulgusu olarak
degerlendirilmektedir ve ayni zamanda OGTT sonrasi yiiksek kan glukoz diizeyleri ile
birliktedir (73-75). Incelenen calismalardan birisinde, giinde 10 adetten fazla sigara igenlerde
hem artmis bel-kal¢a oran1 hem de artmig DM riski tespit edilmis ve artmig bel-kal¢a oraninin
artmis DM riskine aracilik ediyor olabilecegi belirtilmistir. Abdominal obesite BKi’den
bagimsiz olarak Tip 2 DM ile iliskilidir (73).
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Degistirilebilir risk faktorlerinden biri olan alkol tiiketimi ise obezite ile dogrusal iligki
gostermektedir. Asir1 alkol tiiketimi hipoglisemiye yol agabilmektedir. Alkol karacigerde
parcalanana kadar glikoz {retimi bloke olmaktadir. Bu esnada karaciger glikojen
depolarindaki glikozu kullanabilir ancak bunlar da tiikendiginde hipoglisemi ortaya
cikmaktadir. Alkol tiiketimi ile uygunsuz beslenme arasindaki iliski, asir1 alkol kullaniminda

glisemi regiilasyonunu olumsuz etkilemektedir (70).
2.2.6. istatistiksel Olarak Risk Altinda Olan Popiilasyon

Glukoz toleranst normal olmasina karsin, ileriki senelerde DM gelisme olasiligi
yiiksek olan insanlar istatiksel olarak risk altinda olan popiilasyondur (76). Daha 6nce glukoz
intoleransi saptanmis olup normale donenler, potansiyel glukoz tolerans anomalisi olanlar bu

poptilasyonu olusturmaktadir.

Istatistiksel olarak risk altinda bulunan popiilasyonda hiperglisemi yoktur. Bunlar
gestasyonel DM’da oldugu gibi, yasamlarinin bir déneminde glukoz intoleransi gelismis ve
sonra tamamen normale donmiis bireyler olabilir (OGTT normallesmistir). Bundan baska Tip
1 DM’ye yatkin HLA antijenlerine sahip olup heniiz hiperglisemi saptanmamis olmasina
ragmen, dolasimlarinda adacik hiicresi veya insiiline karsi otoantikor bulunanlar olabilir veya
Tip 2 DM’li bir hastanin monozigot ikizi olabilir. Bu bireyler istatistiksel olarak biiyiik
olasilikla DM gelisecekler arasindadirlar ve erken tani acisindan periyodik kontrollerden
gecirilmeleri gerekir. Istatistiksel olarak risk altinda olan popiilasyonu dzetlemek gerekirse;
Tip 1 DM i¢in adacik antikor pozitifligi bulunmasi, Tip 1 diyabetlinin kardesi ya da ¢ocugu,
HLA idantik kardesi, tek yumurta ikizi olmak, Tip 2 DM igin, Tip 2 diyabetlinin tek yumurta
ikizi, birinci derece akrabalar1 olmak ve 4 kg’in iizerinde bebek doguranlar olarak sayilabilir

(76, 77).
2.2.7. Farkindalik ve Diyabette Bireysel Farkindaligin Onemi

Farkindalik kelimesinin sozliilk anlam1 bir konuyu sezmek, anlamak durumudur. Bu

acidan bireysel farkindalik, bireyin bir olayimn varligini fark etmesidir (78).

Toplumun genelinin DM hastaligi konusunda bireysel farkindaligin1 Slgen yeterli
caligmaya rastlanmamistir. Oysa eriskinler iizerinde yapilan genis ¢apli toplum taramalari,
tan1 almis DM hastas1 kadar da tan1 almamis hastalar oldugunu gostermektedir. Bu durum

"yarimlar" kurali olarak bilinmektedir. DM olgularinin sadece yarisi teshis edilmekte, teshis
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edilenlerin yaris1 tedavi edilmekte, tedavi edilenlerin de yarisi iyi tedavi edilmektedir (79).
Toplumun genelinin ve 6zellikle de geng yastakilerin bireysel farkindaliginin arttirilmasina

yonelik yapilacak ¢alismalarin ileriki yillarda bu kurali bozabilecegi diisiiniilmektedir.
2.2.8. Risk Faktorlerine Yonelik Toplumsal Farkindahik

DM prevalansi bas dondiiriicti bir hizla artmaktadir. Bu durumdan son 50 yil iginde
hizla gelisen teknolojinin hayatimiza getirdigi yeni yasam modeli suclamaktadir. 21. yiizyilin
bu yeni yasam modeli, olumsuz g¢evre sartlari, egzersizin azalmasi, stres ve fast-food tarzi
beslenme sismanligin, dolayisiyla Tip 2 DM prevalansinin istatistiksel tahminlerin 6tesinde
artisina ve hastaligin baslangicinin erken yaslara kaymasina neden olmus, DM toplumda
giderek epidemi haline gelmistir (79). DM’un artan prevalansinin engellenmesi, diyabetli
bireylerin daha erken tan1 almasi, bilinen DM hastalarinin kendi bakimlarina daha fazla 6zen
gostermesi ve sosyal gevreleri i¢indeki kabullerinin saglanmasi i¢in toplumun DM ile ilgili

farkindalik diizeyinin yiikseltilmesine ihtiya¢ vardir.

Hem genel popiilasyonda, hem de basta prediyabetikler olmak tizere yiiksek riskli
bireylerde davranis degisikliginin saglanmasi i¢in DM farkindaligina ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu agidan, halkin bireysel DM riskini degerlendirme gibi, kendi riskini algilamasini

saglamaya yardimci olabilecek araglara ihtiyag vardir (2).

Toplumda DM ve risk faktorleri konusunda farkindalik yaratmak amaciyla ¢ok sayida
anket gelistirilmistir. Bunlardan en bilinenlerden biri ADA tarafindan gelistirilmis olan “Take
the test: know the score” (Testi yap: Skoru Ogren) anketidir. Ankette katilimcilara sorulan
sorulara puanlar verilmekte ve toplam puan lizerinden DM riski konusunda bir tahmin
verilerek katilimcinin konu hakkindaki farkindaligi saglanmaya galisiimaktadir (80). ADA
tarafindan gelistirilen ankette 4 kg’dan agir bebek dogurma oykiisii 1 puan, diyabetik kardes
oykiisii 1 puan, diyabetik akraba dykiisii 1 puan, viicut agirliginin tabloda belirtilen boya denk
kilodan fazla olmas1 5 puan, 65 yas altinda olup ¢ok az egzersiz yapma veya hi¢ egzersiz
yapmama 5 puan, 45-64 yas aralig1 5 puan, 65 yas ve lizeri 9 puanlik risk olarak belirtilmistir.
Toplam skoru 10 ve iizerine olanlar DM acisindan yiiksek riskili kabul edilmis ve bireylere
bir saglik kurulusu ile goriismeleri onerilmistir. Diger yandan 3-9 arasindan puan alanlar ise
disiik riski kabul edilmis ve bunu koruyabilmeleri i¢in kilolu olanlarin kilo vermeleri,
egzersiz yapmalari, sigara igmemeleri, sebze agirlikli beslenmeleri, diisiik yagli besinler

tilketmeleri onerilmistir (80).
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Ulkemizde de DM agisindan bireyin kendi kendine risk durumu belirleyerek hastalik
konusunda farkinda olmasini saglamaya yonelik testler mevcuttur. Ornek olarak Tiirkiye
Diyabet Vakfi“nin “Diyabet Riskinizi Test Edin” baglantis1 gosterilebilir. Burda da benzer
sekilde risk agirlik tablosuna gore kilosu boya gore esit veya fazla olmasi 5 puan, 65 yas alti
ve egzersiz aliskanlif1 az veya hi¢ olmamasi 5 puan, 46-64 yas aralig1 5 puan, 65 yas iizeri 9
puan, 4 kg iizerine ¢ocuk dogurmus olmak 5 puan, diyabetik kardesi olmasi 1 puan, diyabetik
akrabasi olmasi 1 puan olarak belirlenmistir. Toplam skoru 2 ve altinda olanlarda risk yok, 3-

9 puan diisiik risk, 10 puan ve lizeri yliksek risk olarak belirlenmistir (81).

Omek gosterilen bu anket formlar1 kisilerin kendi saglik risklerinin farkinda
olabilmelerini saglayip, gereken Onlemleri almalar1 konusunda bir bakis agis1 yaratabilmek
amaciyla olusturulmustur. Diinyada degisik 6rnekleri uygulanan bu anketlerden, tilkemiz i¢in
hangisinin gegerliligi ve giivenirliginin en yiiksek olduguna iliskin yeterli bilgiye literatiirde
rastlanmamustir. Tim bunlari toparlayarak hekimlerin DM tani, tedavi vs. agisindan toplumsal
farkindalik yaratbilmek i¢in uygulayabilecekleri bir algoritma tarafimizca olusturulmustur
(Sekil 1).

Bireyle kargilagma

L

Kargilagma nedeni tibbi muayene
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S — |
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Sekil 1. Hekimin DM ve Risk Faktorleri Konusunda Toplumsal Farkindalik Yaratmak Amaciyla izlemesi
Onerilen Algoritma
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2.2.9. Diyabetes Mellitus’un Onlenmesinde Biitiinciil Yaklasm

DSO, DMyi “epidemiyolojik hastaliklar” grubuna almis ve tiim iilkelerde koruma,
erken tani ve hastaligin kontrolii i¢in ulusal programlar gelistirilmesini ve yayginlastiriimasini
ongdrmiistiir (82-85). Bu amagla DSO ve Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) nun ortak
anlagmalar1 sonucunda 1989 yilinda St. Vincent Deklarasyonu kabul edilmis ve tiim tlkelere
ulusal programlar yapmalar1 i¢in Oneride bulunulmustur. Bu baglamda iilkemizde de 1996

yilindan Ulusal Diyabet Programi baslatilmistir (86, 87).

Giiniimiizde Tip 1 DM’nin Onlenmesini saglayabilecek etkin bir yontem mevcut
degildir. Buna karsin basit yasam tarzi degisiklikleri ile prediyabetli bireylerde Tip 2 DM
gelisimini geciktirmek veya Onlemek mimkindir. Caligmalar Tip 2 DM’nin, viicut
agirliginda sadece %5-10’luk azalma, fiziksel aktivite artis1 ve farmakolojik ajan kulanimi ile
geciktirilebilecegini gostermistir (88). Bununla birlikte yasam tarzi miidahalesinin ilag
tedavisine gore daha az maliyetli bir yontem oldugu bildirilmektedir (2). Bunun
orenkelerinden biri olan Diyabet Onleme Programi (DPP), DM riski yiiksek olan bireylerin
genis katilimi ile yapilmis bir calismadir. Bu ¢alismada yasam tarzi miidahalesi ile 3 yillik
donemde Tip 2 DM gelisiminde yetiskin bireylerde %58 azalma, 60 yas ve lizeri olan
bireylerde ise %71°lik azalma gbzlemlenmistir (89). Haftada en az 150 dakika yapilan orta-

giiclii fiziksel aktivitenin metabolik hastaliklarin olusma riskini azalttig bildirilmektedir (89).

Bu konuda yapilan calismalarin en eskilerinden biri, Isve¢’in Malmé sehrinde yapilan
caligmadir. Bu calismada fiziksel aktivite ve tibbi beslenme programina alinan BGT’li
hastalarda Tip 2 DM gelisme riski %10,6 iken rutin dnerilerin yapildigi grupta bu oran %21,4
bulunmustur (90).

Cin’de 577 BGT’li olguda gergeklestirilen Da Qing ¢alismasinda ise 6 yillik diyet ve
egzersiz programi ile Tip 2 DM insidansinda %43 azalma saglanmistir (91). Benzer sekilde
Finlandiya’da yapilan DPP’nda, 522 BGT’li kisi iki gruba ayrilarak yogun yasam tarzi ve
kontrol programlari ile 3,2 yil izlenmistir (92). Izlem siiresi sonunda yogun yasam tarzi
grubun da Tip 2 DM insidanst %58 oraninda daha diisiik bulunmustur. Ayni ¢alismanin 7
yillik medyan takibinde Tip 2 DM insidansindaki azalmanin devam ettigi ve kontrol grubuna

gore goreceli riskteki azalmanin %36 oldugu bildirilmistir (92).
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DM oOnleme caligmalar i¢inde en kapsamlisi olan ve Amerika’da yapilan DPP
calismasinda BGT’li ve AKS diizeyi >95 mg/dL olan 3234 kisi yogun diyet ve egzersiz
grubu, metformin grubu ve plasebo grubuna ayrilmis ve ortalama 2,8 yil izlenmislerdir. Bu
calismada yasam tarzi grubunda DM agisindan goreceli risk %58 azalmistir (92). Yasam tarzi
degisiklikleri ile DM’ nin 6nlenmeye calisilmasinin olduk¢a maliyet-etkin bir yaklasim oldugu

da kanitlanmigtir (89).

Tip 2 DM’nin 6nlenmesinde ilag tedavilerine yonelik calismalar da yapilmistir.
Metformin, alfa glukozidaz inhibitorleri, orlistat ve tiazolidindionlarin kullanildigi bu
calismalarda DM’ un %25-60 arasinda degisen farkli oranlarda Onlenebildigi gdsterilmistir
(92). Klinik ¢alismalarin sonuglarina dayanarak 2014 yilinda ADA tarafindan BAG veya
BGT veya HbAlc %5,7-6,4 (39-46 mmol/mol) olan yiiksek riskli gurptaki hastalarda %7 kilo
kayb1 saglamay1 ve haftada en az 150 dakika orta derecede fizik aktiviteyi hedefleyecek
sekilde yasam tarzi degisikligi yapilmast Onerilmistir (93). Metformin ile prediyabetik
hastalarda DM riskinin azaldigi ve uzun dénemde giivenilir oldugu kanitlanmigtir (94). Bu
nedenle o6zellikle BKI >35 kg/m2 olanlarda, 60 yas altindakilerde ve gestasyonel DM
hikayesi, ciddi obezite, progresif hiperglisemi gibi yiiksek riskli prediyabetik hastalarda

yasam tarzi degisikliklerine ek olarak metformin verilebilir.

Prediyabetik hastalarin en az yilda bir DM gelisimi agisindan izlenmesi ve modifiye

edilebilir kardiyovaskiiler risk faktorleri agisindan degerlendirilmesi 6nerilmektedir (93).
2.2.9.1. Diyabetes Mellitus’u 6nlemede saghkh yasam tarz degisiklikleri

Saglikli yasam bicimi, bireyin sagligimi etkileyebilecek davranislarini kontrol
edebilmesi, giinliik aktivitelerini diizenler iken kendi saglik durumuna uygun davranislari
segmesi olarak tanimlanmistir (95). Bu davraniglari tutum haline doéniistiiren birey, saglikli

olma halini siirdiirebildigi gibi, saglik durumunu daha iyi bir seviyeye getirebilmektedir (96).

Sagligi koruma ve gelistirme denilince uzun bir siire insanlarin aklina ilk olarak
doktorlar, hemsireler ve hastaneler gelmis, sonralar1 insanlarin sagliklarinin yasam
bi¢imlerine ¢ok bagli oldugu fark edilmeye baglanmistir (97). Giiniimiizde, egzersiz, diyet,
sigara igme ve stres gibi yasam bi¢imi unsurlarmin saghgi etkiledigi, DM gibi kronik
hastaliklardaki morbidite ve mortalitenin yasam bi¢imi degisiklikleri ile 6nemli ol¢iide

azaltilabildigi bilinmektedir (98).
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Saglikli yasam bi¢imi, bireyin saghigim1 etkileyebilecek davraniglarint kontrol
edebilmesi, giinliik aktivitelerini diizenler iken kendi saglik durumuna uygun davraniglar
se¢mesi olarak tanimlanmistir (95). Bu davraniglart tutum haline donistiiren birey, saglikli
olma halini siirdiirebildigi gibi, saglik durumunu daha iyi bir diizeye getirebilir (96).
Beslenme, stres yonetimi, egzersiz, sigara ve alkol kullanmama, kisiler aras iliski ve saglik

sorumlulugu saglikli yasam bigimi davraniglar1 arasinda sayilmaktadir (99).

Dogru beslenme, metabolik hastaliklardan korunmanin ve saglikli yasamin on
kosullarindan biridir. Yapilan arastirmalarda, fiziksel aktivite artist ve beslenme
aliskanliklarinin  degistirilmesi ile Tip 2 DM’un %30-50 oranlarinda Onlenebilecegi
kanitlanmistir. Saglikli ve dogru beslenme, 6giin atlamadan dengeli ve yeterli beslenme,
cesitli gidalar tiiketme, sagliga zararli gidalardan kaginma gibi ana basliklardan olugmaktadir
(100). Beslenmede oncelikli olan her besin grubunu dengeli miktarda igeren, yas, boy, viicut
agirhig, fiziksel aktivite durumu, sosyoekonomik durum ve beslenme aliskanliklari goz
oniinde bulundurularak kisiye 6zel diyettir. Beslenmede temel olan 6giin atlamadan 3 6glin

beslenmektir. Ancak tercih edilen 3 ana, 2-3 ara 6giin tiiketilmesidir (101).

Egzersiz i¢in geng-yasl ayirimi yoktur, her yasta sagliga yararlidir. Diizenli fiziksel
aktivite, cocuklarin ve genglerin saglikli biiylimesi ve gelismesinde, karakter gelisiminde
istenmeyen kotii aliskanliklardan kurtulmada, sosyallesmede, yetiskinlerin ¢esitli kronik
hastaliklardan ~ korunmasinda veya bu hastaliklarin  tedavisinde veya tedavinin
desteklenmesinde, yaslilarin aktif bir yaslilik dénemi gegirmelerinin saglanmasinda, zihinsel
ve bedensel fonksiyonlarin korunmasinda bir baska deyisle tiim hayat boyunca yasam
kalitesinin artirilmasinda 6nemli farklar yaratabilmektedir (102). Temel prensip olarak
haftada en az 3 giin, 45 dakika siiren, soluk alip verme hizini, derinligini ve kalp atis hizini
belirli bir oranda arttiran, az da olsa terlemeye yol acan, kollar ve bacaklar gibi biiyiik kas
gruplariyla yapilan bazal diizeyin {izerinde enerji harcamay1 gerektiren egzersiz istenen etkiyi
yapabilmektedir (103).

2. 2.10. Aile Hekimliginde diyabetik hastaya yaklasim

Aile Hekimi yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi yapmaksizin, tibbi bakim arayan her
bireye kapsamli ve siirekli bakim saglamadan sorumlu kisisel doktorlardir. Bireylere kendi
aileleri, toplumlar1 ve kiiltiirleri ortaminda hizmet sunarlar; bunu yaparken her zaman

hastalarmin bagimsiz kisiliklerine saygi duyarlar. Ayrica topluma karsi da mesleksel
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sorumluluk tagirlar. Rahatsizliklarinin  yonetimini hastalariyla goriisiirken, yineleyen
temaslarla olusan bilgi birikimini ve giiveni kullanarak fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve
varolusgsal etkenleri birlikte degerlendirirler. Aile Hekimleri mesleksel gorevlerini, sagligi
gelistirerek, hastaliklar1 Onleyerek, sagaltim, bakim ya da rahatsizliklarda hafifleme
saglayarak yerine getirirler. Bu, saglik gereksinimlerine ve hizmet sunduklar1 toplumun var
olan kaynaklarina gore ve gerektiginde bu hizmetlere ulasmada hastalara yardimer olarak ya
dogrudan kendisi tarafindan ya da diger meslek calisanlarinin hizmetleri araciligiyla

gergeklestirilir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde 2002 yilinda, tiim ofis ziyaretlerinin %62,7’si birinci
basamak hekimine yapilmistir, bu ziyaretlerin nedeni olarak DM iiciincii sirada yer almis ve
hastalik-iligkili tanilarin %3,1’ini olusturmustur (104). Tip 2 DM hastalarinin akut veya
kronik saglik sorunlari, klinisyeni, en acil veya en semptomatik sorunu belirlemeye ve buna
oncelik vermeye zorlamaktadir. Bu tiir durumlar, tam bir DM bakim ekibine erisim veya
birinci basamak uygulamasinda kronik hastaliklara siirekli destek saglayan sistem yoklugunda

ileride komplikasyonlara yol acacaktir.

DM ile iliskili komorbidite yiikleri fazla olan Tip 2 DM hastalarinin bakimlart,
siklikla, birinci basamak hekim ve diger ilgili saglik calisanlar1 tarafindan verilmektedir.
Hiperglisemi tedavisi basarili olsa bile, kardiyovaskiiler risk faktorlerinin kontrolii kétiidiir ve
mutlaka diisiiniilmesi gereken zorluklardandir. ileri arastirmalar, DM bakiminda karmasik
stire¢-sonug iliskilerini daha iyi anlamamiza yardimci olacaktir. Birinci basamak merkezinin
yapist ve siiregleri, daha proaktif, topluma-dayali ve hasta merkezli bir yaklagimi destekleyen

acil degisiklikler yapilmasini gerektirmektedir (104).

DM’lu bireylerin aileleri ile birlikte ¢aligmak aile hekimliginin esas konularindandir.
Bakim planmin olusturulmasinda ve giincellenmesinde, aile konferansi dnemli bir aragtir.
Aile hekimlerinin, aileyle uygun tibbi bilgiyi paylasabilecek, ailenin sorunlarim1 empati ile
dinleyebilecek, ailenin fonksiyon diizeyini degerlendirebilecek ve tedavi planini, ailenin 6zel
ithtiyaclarina gore uyarlayabilecek becerileri olmalidir. Tibbi hedeflerin, hasta hedeflerinin ve
aile hedeflerinin netlestirilmesi ve bakim plant Oncelikleri konusunda goriis birligine
varilmas1 Onemlidir. Bu konu, hastanin, ailesinin ve saglik hizmeti sunucularinin
sorumluluklarinin ve rollerinin belirlenebilmesi i¢in DM bakim ekibinin iiyeleri ile birlikte
caligsmay1 gerektirir. Aile hekimi, daha ciddi aile disfonksiyonlarini da tanimlayabilmeli ve bir

aile terapistine sevk edebilmelidir (105).
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Bircok klinik ortamda, DM bakiminin standartlarinin uygulanmasi suboptimal
diizeydedir. Yapilan yeni bir ¢alismada, DM oldugu bilinen yetiskinlerden sadece %37’sinin
HbAlc dizeylerinin < %7, %36’sinin kan basincinin <130/80 mmHg ve %48’inin
kolestroliiniin <200 mg/dL oldugu gosterilmistir. Daha da kotiisti, DM’lularin sadece %7,3’1,

her {i¢ hedefe ulasabilmektedir.

Onerilen standartlara uyumu arttiran birgok miidahale uygulanirken, uniform ve etkili
DM bakimi sunumundaki zorluk, basit ¢oziimden uzaktir. Suboptimal bakima katkida
bulunan en biiyiik etken, fragmantasyon gosteren, klinik bilgi eksikligi olan, hizmetin siklikla
tekrarlandig1 ve kronik bakim ig¢in iyi tasarlanmamis bir hizmet sunum sistemidir. Tip
Enstitiisti, kanita dayali, birey merkezli ve sistem yonelimli ve siirekli kalite iyilestirilmesi
icin bilgi teknolojilerini kullanan bir saglik hizmet sunum sistemi i¢in ¢agrida bulunmustur.
Isbirligine dayali, multidisipliner ekipler, DM gibi kronik hastalig1 olanlara boyle bir hizmet
sunmak ve hastanin kendi kendine yOnetim yapabilmesini saglamak i¢in en uygun sekilde
diizenlenmelidir. Bunun ger¢eklesmesinde, aile hekimligi disiplininin ilkelerine gore calisan

aile hekimligi uzmanlarina biiyiik rol diismektedir.

2. 3. Saghk Anksiyetesi (Kaygr) Bozuklugu

2.3.1. Tamim

Saglik anksiyetesi, herhangi bir bedensel hastalik bulunmadigi halde kiside olagan
bedensel duyumlart olumsuz yonde asir1 yorumlamanin ortaya c¢ikmasidir. Saglik
anksiyetesinin iki temel bileseni; ciddi bir hastaligi oldugu ve var oldugunu diisiindiigii ciddi

hastaligin olumsuz sonuglara yol agacagina dair algi bulunmasidir (106).

Cogu insan, ara ara saglhig ile ilgili endise duymaktadir. Bu kisiler kayginin fiziksel
semptomlarini yasamakta ve bu semptomlar zamanla yok olmaktadir. Ancak bazi bireyler, bu
kaygilar1 giderme noktasinda daha biiylik sikintilar yasamakta ve ciddi bir hastaliklarinin
olmasindan korkmaktadir. Bu endiseler, zaman zaman yaygin anksiyeteye, panik bozukluga
ve hipokondriyak egilimlere doniiserek kisinin hayatindaki islevselligini onemli oranda
olumsuz etkileyebilmektedir. Hipokondriyak egilimler sinifinda yer alan saglik kaygisi de
bireyin herhangi bir fiziksel hastalik olasiligina karsi olusturdugu biligsel carpitmalarin

dogurdugu yogun kaygidan kaynaklanmaktadir (107).
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Saglikla ilgili endiseler agiriya kagmissa, normalden fazla sayida doktor kontroliine
sebep olmusgsa, doktordan elde edilen sonuglarda olumsuz bir sonu¢ alinmamasina ragmen
varligini hissettirmeye devam ediyorsa, siirekli uzmanlardan hastaligin olmadigina dair teyit
alma ihtiyaci doguyorsa, saglik tahlillerini olasi olumsuz sonuglar nedeniyle yaptirmaktan
kaciniyorsa ve biitiin bu eylemler giinliik hayatta yogun strese ve sosyal, psikolojik, finansal
islevsellik kaybina neden oluyorsa, hayat tatmini ve 6znel iyi olusu tehdit eden bu endiselerin

giderilmesi gereken saglik kaygisi belirtileri oldugu kanisina varilabilmektedir (108).
2. 3. 2. Saghk anksiyetesi 6l¢iimiinde kullanilan él¢ekler ve SAO

Gerek somatoform bozukluklarin gerekse anksiyete bozukluklarinin daha iyi
anlasilmas i¢in saglik anksiyetesinin calisilmasi énemlidir. Ulkemizde kullanimda bulunan
Bedensel Duyumlari Abartma Olgegi hastalarin yasadiklar1 saghk anksiyetesini ortaya
koymaktan ¢ok, hastalarin bedensel belirtilerini nasil yasadiklarini aragtirmaktadir (109). Bu
alanda kullanilan bir diger dlgek olan Whiteley indeksi ise hem madde yapismin hem de
faktor yapisinin sorunlu olmasi nedeniyle kullanimda kisithlik tagimaktadir (110). Saglik
anksiyetesini degerlendirmek amaciyla Salkovskis ve arkadaslari Saglik Anksiyetesi Olgegi

(SAO)’ni gelistirmislerdir (111).

Salkovskis ve arkadaslarinin 2002 yilinda, 18 maddeden olusturdugu Saglik Anksiyete
Olgegi- Kisa Form (SAO-KF) ise, hastanin kendisinin degerlendirdigi, fiziksel saglik
durumundan bagimsiz olarak saglik kaygisini dlgen bir envanterdir. SAO-KF, orijinal formu
saglik kaygisii belirlemede gegerli ve giivenilir bir degerlendirme aracidir. Olgegin uzun
formu ile yiliksek korelasyon gosteren kisa formu, saglik kaygisint belirlemede
kullanilabilecek uygulamasiyla kisa siiren ve klinik izlemde yararl bir aragtir (111). SAO-KF
once 2011 yilinda Aydemir ve arkadaslari tarafindan Tiirkge'ye cevrilmis ve olgularda 6n
uygulamalar yapildiktan sonra son Tiirkge versiyonu Ingilizce'ye gevrilerek orijinal metin ile
tutarliligi incelenmistir. Goriismeciler saglik kaygist ve Olgcek uygulamasi konusunda
egitimden gecirilmistir. Goriismeler ve test degerlendirmeleri tamamlandiktan sonra, SAO-
KF, gecerlilik ve giivenilirlik i¢in incelemistir. Aydemir ve arkadaslar1 tarafindan
Néropsikiyatri Arsivi 2013°de Saglik Anksiyetesi Olgegi’nin Tiirkge icin Giivenilirlik ve
Gegerlilik galismasi yapilmistir. SAO-KF, klinik ve klinik olmayan &rneklemde gegerli ve
giivenilir bulunmustur (111). Gegerlilik ¢oziimlemelerinde ise uzun formunun faktor yapisi
hastaligi olduguna dair inang, hastaligi konusunda giivence arama, hastalifin olumsuz

sonuglarindan kaygi duyma, hastalifa yatkinlik oldugu inanci, bedensel duyumlara asiri
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duyarhlik ve korku gibi boyutlar icermektedir. Kisa formun faktoér yapisi ise iki boyuttan
olugmaktadir. Kisa formun faktor yapist govde boyut ve hastaliklarin olumsuz sonuglariyla
iligkili ek boyut olarak adlandirilmistir. Gévde boyut, 6lgegin temelini olusturan ilk 14
maddeden olusmakta ve hastalarin ruhsal durumunu sorgulamaktadir. Geri kalan 4 soru, ek
boyutu olusturmakta ve hastalardan, sahip olduklar1 ciddi bir hastalik varsayimiyla ruhsal
durumlarinin nasil olabilecegine dair fikir yiirtitmelerini istemekte ve buna gore de sorgulama

yapmaktadir.

Ulkemizde sadece somatoform bozukluklar ve anksiyete bozukluklarinda degil, ayni
zamanda major depresif bozuklukta da yiliksek oranda somatik belirtiler ve kaygilar yer aldig:
diistintiliirse, ruhsal bozukluklarin gerek anlagilmasinda gerekse izleminde saglik
anksiyetesinin degerlendirilmesinin gerekliligi daha iyi anlasiimaktadir (112). SAO saghk
anksiyetesi bulunan biitiin hastalik gruplarinda bu boyutu ortaya koymak acisindan ¢ok
kullanishdir (111). SAO somatoform bozukluklarin bilissel davranis¢1 kurama uygun olarak
formiilasyonuna olanak sagladigi (113) gibi, psikiyatri dis1 kliniklere bagvuran tibbi hastaligi

olan hastalarda da saglik anksiyetesinin arastirilmasina yarar (114).
2. 3. 3. Adodlesan donemde anksiyete bozuklugu

Anksiyete, olmast muhtemel olaylardan kaynaklanan zor, gergin, endise veya siiphe
duyma hislerinden ya da stres nedeniyle kisisel tehlike ve tehdit olan bir durumun
algilanmasindan ortaya c¢ikmaktadir (115). Az bir miktar anksiyete kisiyi tesvik ederek
performansini artirabilirken, fazla anksiyete bunun aksine, bireyin performansini azaltarak

basarisizliga iter ve diisiik 6z saygiya neden olur (116).

Anksiyete bozukluklari en yaygin goriilen ruhsal hastaliklardandir, baslangici erken,
sinsi, ¢ogunlukla gidis kronik ve tekrarlayicidir. Cocuklarda, adélesanlarda ve genellikle
kadinlarda yaygindir (117, 118). Tiirkiye’de anksiyete prevalansini belirleyen genis caplt
aragtirmalar bulunmamakla beraber; adolesanlarda artan bir sekilde psikiyatrik bozukluk

olarak tanimlanmakta ve prevalansi en az %10 olarak tahmin edilmektedir (119, 120).

Ailelerinden uzakta iiniversite ortamina gelen gencglerde, bir grubun iiyesi olma, bir
meslek sahibi olma ve gelecege yon verme idealleri ile yeni bir okula, yeni bir kente ve
yabanci bir ¢evreye uyum saglama cabalar1 degisik sorunlar ortaya ¢ikarmakta, 6grenciler

geleneksel diizene ve kendilerine yabancilagabilmektedir (121). Kaygi bireyin tehlikeli ya da
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tehdit edici olarak algiladigi, etkilerinin hos olmadigini umdugu ¢evresel kaynakli bir
uyarictya baglt olan bireyde olusan bir ruh halidir. Kayginin agiklamasinda ve verilen
tanimlarda sosyal ve kiiltiirel etmenlere daha biiyiik bir 6nem verildigi goriilmektedir. Genel

olarak bireyi olumsuz etkileyen duygularin kiside kaygi meydana getirdigi soylenebilir (119).

Adolesan donem, bireyin sosyal ve fiziksel degisiklikler yasadigi, duygusal,
davranigsal, cinsel, ekonomik, akademik ve toplumsal c¢atisma yasadigi, kimlik bulma
cabalarinin arttig1 bir ¢eliskiler donemidir (123). Alt sosyo-ekonomik durumda bulunan
adolesanlar egitim, kiiltlir, sosyal faaliyetler, iyi bir yasam ve caligma ortami gibi pek ¢ok
olanaktan yoksun olmakta, ya da bunlara yeterince sahip olamamaktadir. Elbetteki bu gibi
kosullarin onlarda ¢esitli engellenme duygular1 yasatmasi olasidir. Bu nedenle, onlara gore
daha fazla olanaklara sahip olan orta ve iist sosyo-ekonomik durumdaki addlesanlara kiyasla
daha fazla depresyon, anksiyete benzeri duygulanimlar1 yagsama ve bunlar1 somatik belirtiler

seklinde sergileme ihtimalleri de yiikselmektedir (124).

2. 4. Ailesinde Diyabet Olan Adélesanlara Yaklasim

DM’da artmis aile hikayesi giiniimiizde bilinen bir gergektir. DM un herediter bir
hastalik oldugunu destekleyen birgok ¢alisma vardir. Cesitli makalelerde, DM’da aile hikayesi
pozitifligi %25 -50 araliginda olmak iizere degisen oranlarda bildirilmistir. Diyabetik olmayan
bireylerde yapilan ¢alismalarda ailede DM anamnezi pozitifliginin %15’in altinda bulunmus
olmasi, DM’un herediter bir hastalik oldugu hipotezini giiglendirmektedir. Diyabetik ve
diyabetik olmayanlarin benzer yakin akrabalari incelendiginde, BGT prevalansinin da

diyabetiklerin yakin akrabalarinda daha yiiksek oldugu goériilmistiir (1).

Genetik faktorler tam agiklanamayan mekanizmalar ile Tip 2 DM baslangi¢ yasini da
diistirmektedir. DM’nin anormal metabolik etkilerine daha uzun siire maruz kalmak zorunda
olan gen¢ Tip 2 DM hastalarinin erken taninmasi DM’un uzun dénemde ortaya ¢ikan birgok
komplikasyonunun oniine gecilmesi veya en azindan ortaya ¢ikis zamaninin geciktirilmesini
saglayacaktir. Pek c¢ok iilkede yapilan g¢alismalar (Da Qing, DPP, DPS), DM’un yalnizca
saglikli yasam tarzi degisiklikleri ile %44-58 oraninda risk azalmasi saglanarak

onlenebilecegini veya en kotiimser tahminle geciktirilebilecegini gostermistir (125, 126).

Son zamanlarda hizla artan DM prevalansinda suglanan en 6nemli faktorlerden olan
obezite ve sedanter yasam; bu aligkanliklarin kazanilmaya baglandig1 ad6lesan donem de risk

teskil etmektedir. Ciinkii addlesan donemde kazanilan yanlis aligkanliklar o andaki saglik ve
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verimlilik diizeyini etkiledigi gibi ileriki yaslardaki saglik ve verimlilik diizeyini de olumsuz
etkilemektedir (10). Adélesan donem boyunca da bu davraniglar pekismeye egilimlidir. Yeme
aliskanlig1 ve fiziksel etkinlik gibi saglikla ilgili davraniglar da addlesan donem siiresince
kaliplasmakta ve erigkin donemde de kalici olmaktadir. Bu nedenle addlesan doneminde

yetersiz etkinlik gosteren, fazla kilolu veya obez kisilerin saptanmasi1 6nemlidir (11).

Beslenme ve fiziksel etkinlik gibi davranislarin sekillenmeye basladigi addlesanlar
yanlis davranis kaliplar1 gelistirmesi ile DM igin artan bir risk olusturmak ile beraber;
ailesinde DM olanlarda bu risk daha da artmaktadir. DM ile miicedalede kritik bir kesimi
olusturan ailesinde DM olan addlesanlar ile ilgili yapilmis ¢ok ¢alismaya rastlanmamustir.
Ancak yapilmig bazi ¢alismalar DM’un aile bireylerine olan etkisinin &nemini
gosterebilmektedir. Bunlardan diyabetik kardese sahip olan g¢ocuklar {izerinde yapilan bir
calismada; diyabetik hasta yakini ¢ocuklarin 6fke, kayip, kiskanma, ihmal edilme hissi,
sugluluk, izolasyon, reddedilme, giivensizlik, utan¢ duyma, hastalanma korkusu yasadigi; bu
durumun kardesler arasindaki iligkilerin niteliginin etkilenmesine ve saglikli ¢ocuklarda
somatik sikayetlerin ortaya ¢ikmasina, dikkat azligi ve dagimikligina, yalnizlik duygusunun
yasanmasina ve kaygi diizeylerinin artmasina neden olmaktadir (14, 127-129). Bunlara ek
olarak diyabetli ¢cocugun kardeslerinin yeme-igme aligkanliklarinda, aktivitelerinde, sosyal
yasantilarinda da degisiklikler olabilmektedir. Gallo ve arkadaslarinin kronik hastaligi olan
cocuklarin kardesleri lizerinde yaptig1 calismada diyabetli kardesi olan ¢ocuklara yasadiklar
giicliikler soruldugunda; biiyiik bir kismi1 kardesine bir sey olacak endisesi yasadigini,
kardesinin kan sekeri yiikseldigi veya distiigii zaman Olmesinden korktugunu,
sorumluluklariin arttigini, yemek saatlerinin ve yapilan yemeklerin kardeslerinin diyetine
gore degistigini belirtmislerdir (128). Yapilan baska bir ¢alismada da diyabetli ¢ocuklar
hastaliklar1 nedeniyle tiim aile bireylerinin etkilendigini ve tiim ailenin diyabetli gibi

beslendigini ifade etmislerdir (129)

Bunun yaninda DM gibi kronik hastaliklar, bireyin yasam tarzini etkilemekte ve
glinliik yasaminda bazi rutin degisiklikler gerektirmektedir. Boylelikle bu degisiklikler Kimi
zaman aile bireylerinde 6nemli bir kaygi nedeni olabilmekte ve tiim aile fertlerinin yasam
bicimini etkileyebilmektedir. Ornegin kronik hastaliklardan biri olan kronik bdbrek
yetmezligi (KBY) hastalarinin ailesi {izerine yapilan bir ¢alismada, hastaligin, ailenin diger
fertlerinin de yasam bi¢iminde baz1 kisithiliklara yol a¢tig1 ve bu kisilerde anksiyete diizeyinin

daha yiiksek oldugu gériilmiistiir (130).
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Bu nedenler ile hasta bireyle yapilan gdriismenin tiim aile bireyleri ile yapilmasi,
deneyimlerinin sorulmasi, aile {iyelerinin korkularinin ve beklentilerinin agiga ¢ikarilmasini
saglayacaktir. Bu sekilde bilginin paylasildigi anlar, riskli gruptaki aile iiyelerinin DM
hakkinda ve DM’dan korunma yontemleri agisindan farkindaliklarinin — artmasini
saglayabilecektir. Boylelikle DM ile miicadelede 6nemli bir yas grubunu olusturan addlesan
doneme hastalik hakkinda bilgilendirme yapilabilecek, hastalik riskleri ve hastaliktan
korunmak adina yapabilecekleri beslenme, egzersiz gibi basit yasam tarzi degisiklerinin

Onemi anlatilabilecektir.
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirma projesi Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Arasttma ve Etik Kurulu
tarafindan bilimsel ve etik agidan uygun goriiliip 11.12.2014 tarihinde onaylanmistir.

Calismanin proje numarasi KA14/317 olarak belirlenmistir.

3.1. Arastirmanin Yeri

Arastirma, Ankara Baskent Universitesi’nde Ocak 2015- Mart 2015 tarihleri arasinda

yiirlitilmistiir.

3.2. Arastirma Tipi

Bu caligsma, kesitsel tipde bir epidemiyolojik aragtirmadir.

3.3. Ornek Sayis1 ve Ornek Se¢im Teknigi

Arastirna 6ncesi Baskent Universitesi Istatistik Boliimii tarafindan yapilan &n istatistik
caligmasi ile en az 365 Ogrenci dahil edilmesi gerektigi belirtilmistir. Aragtirmaya dahil
edilme kriterleri Ankara Baskent Universitesi’nde &grenci olmak ve calismaya katilmayi
kabul etmektir. Arastirmadan dislama kriteri yoktur. Arastirma siiresince Ankara Baskent
Universitesi Baglica Kampiisii'nde 6grenim gdrmekte olan ve arastirmaya katilmayr kabul

eden, rastgele secilen toplam 400 gec addlesana ulasilmistir.

3.4. Veri Toplama Asamasi

Arastirma siiresinde {liniversite Medikososyal Merkezi, siniflar, kafeteryalar ve sosyal
alanlar da Ogrencilere ulasilmistir. Rastgele secilen katilimcilara arastirma hakkinda bilgi
verilmistir. Arasgtirmaya katilmayr kabul eden &grencilere bilgilendirilmis onam formu
imzalatilmistir. Arastirma kriterlerini karsilayan ve katilmayi kabul eden, rastgele segilen 400
katilimciya arastirma sahibi arastirma gorevlisi tarafindan 33 soruluk anket formu ile beraber,
SAO-KF dagitilmistir. Ongériilen 15 dakikalik doldurma siiresince gdzlenip, anlagiimayan
kisimlar agiklanarak, tamamlanan anket formalar1 toplanmistir. Uygulanan toplam 400 anket
formundan 15 tanesi eksik dolduruldugu i¢in degerlendirme dis1 birakilmistir. Arastirmaya
385 katilimci dahil edilmistir.
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3.5. Veri Toplama Araclar1 ve Sorular

Aragtirmada ailesinde diyabet olan ge¢ adodlesanlarin saglik risklerinin farkindaligini
Olgebilmek i¢in literatiirdeki bilgiler yardimi ile aile hekimligi ana bilim dalinda gorevli
akademisyenlerin goriisleri alinarak olusturulan 33 soruluk anket formu ile beraber, 18

sorudan olusan SAO-KF’u veri toplama araci olarak kullanilmistir.

Olusturulan anket formunda 13 soru demografik bilgileri, 8 soru beslenme ve spor
yapma durumlarini, 4 soru ailede DM varligint ve DM olan kisi var ise onun 6zelliklerini, 2
soru DM ile ilgili bilgisini, 3 soru DM ile ilgili tutumunu, 3 soru DM oldugunu varsayarak

yapacagi davranisini 6lgmektedir.

Demografik bilgilerinde katilimcinin yasi, cinsiyeti, memleketi, 6grenim gordiigii
boliimii, ailesindeki birey sayisi, nerede yasadigi, ailesinin aylik geliri, tan1 konulmus bir
hastaligi olup olmadigr ve var ise ne oldugu, sigara aligkanligi, alkol aliskanligi, saglik
kontrolii yaptirma siklig1, saglik kontroliine gitme nedeni, kendine gore kilo problemi olup

olmadig1 sorgulanmistir.

Beslenme ve spor yapma durumu sorgulamasinda, belirttigi boy ve kilosuna gére BK1
hesaplanmis ve kilolu hissetme durumu ile farkindalig1 6l¢iilmiis, diyet programi uygulayip
uygulamadigi, diyet yapma nedeninin ne oldugu, haftada kag giin, ne kadar siire spor yaptig1,
giinde kag¢ 6gtin beslendigi, ara 6glin tiiketip tiiketmedigi, ara 6giinde tiiketilmesini diigiindigi

yiyecekler sorgulanmustir.

Ailede DM varligini inceleyen sorularda, ailede DM olan kisi olup olmadig: ve var ise
bu kisinin anne, baba, kardes, dede, anneanne/babaanne, teyze/dayi/amca/hala’dan hangisi
veya hangileri oldugu, bu kisini ka¢ yildir ve nasil takip edildigi sorgulanmigstir. Ailesinde

DM hastas1 olup olmadigin bilmeyenler ‘ailede DM hastas1 yok’ olarak kabul edilmistir.

Katilimcilardan sigara ve alkol kullanmayanlar, spor yapanlar, alt1 ayda ve yilda bir
diizenli olarak saglik kontrolii yaptiranlar ve giin i¢inde 6glin atlamayanlar saglikli yasam

davranislarina sahip digerleri ise sahip olmayanlar olarak gruplanmustir.

Bilgi sorularinda seker hastaligini isaret etmeyen belirti ve seker hastaligi yoniinden

risk altinda olan kisi sorulmustur.
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Seker hastaligin1 6zellikle isaret etmeyen belirti sorusunda bulanti segenegini
isaretleyenler “bilenler” olarak degerlendirilmistir. Sik idrara ¢ikma, agiz kurulugu, aglik

hissi, uyku hali segeneklerini isaretleyenler “Bilmeyenler olarak degerlendirilmistir.

Seker hastaligi yoniinden ozellikle risk altinda olan kisi sorusunda “iri bebek
doguranlar” yanitin1 verenler “Bilenler” olarak degerlendirilmistir. “Tansiyon yiiksekligi,
kolestrol yiiksekligi, sizofreni ile takipli kisiler, reflii hastalig1 olanlar, kalp krizi gegirenler”

yanitin1 verenler “Bilmeyenler” olarak degerlendirilmistir.

Tutum sorularindan seker hastaligi yoniinden risk altinda olan bir kisi sonuglar
normal dahi olsa doktor kontroliine gitmesi gereken siklik, seker hastaligi yoniinden risk
altinda olan bir kisinin riskini azaltmak icin yapmasi gereken egzersiz sikligi ve

beslenmesinde dikkat etmesi gerekenler sorgulanmustir.

Risk altinda olan bir kisinin sonuglart normal dahi olsa gitmesi gereken doktor
kontrolii sikliginda “3 yilda bir” cevabii verenler “Bilenler” grubunda degerlendirilmistir.
“Sikayeti olursa, 6 ayda bir, yilda bir, kontrole gitmesine gerek yoktur” cevabini verenler

“Bilmeyenler” olarak degerlendirilmistir.

Seker hastaligi riskini azaltmak igin yapilmasi gereken egzersiz sikligi sorusuna
haftada “En az 3 giin 45 dakika” dogru tutum olarak kabul edilip; bu yanit1 belirtenler

“Bilenler” olarak degerlendirilmistir.

“Haftada bir gilin bir saat, haftada 2 giin 1 saat, hergiin 10 dakika, 6nemli olan sadece

yaktig1 kaloridir” yanitin1 verenler ise “Bilmeyenler” olarak degerlendirilmistir.

Seker hastaligi yoniinden risk altinda olan kisinin beslenmesinde neye dikkat etmesi
gerektigi sorusunda “Ogiinler az ve diizenli olmali” yamitini verenler dogru tutum
sergileyenler olark kabul edilip “Bilenler” olarak degerlendirilmistir. “Sadece kalori
kisitlanmali, sadece seker tiiketmemeli, sadece yag tiiketmemeli, protein agirlikli beslenmeli”

yanitini verenler “Bilmeyenler” olarak degerlendirilmistir.

Davranig sorularin1 ailede seker hastasi olmasa bile oldugunu varsayarak
cevaplandirmasi istenmistir. Buna gore seker hastaligi yoniinden énemli olmayan davranis,
beslenme diizenini neye gore planladigi, seker hastaligi riskini azaltmak i¢in uygun gordiigi

davranis sorgulanmistir.
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Seker hastaligi riskini azaltmak konusunda Onemli olmayan davranis sorusunda
“Diizenli doktor kontroliine gitmek ve sik tetkik yapmak” cevabini verenler dogru davranis
sergileyenler olarak kabul edilip “Bilenler” olarak degerlendirilmistir. “Kilo almamaya
caligmak, diizenli diyet ve egzersiz programi uygulamak, sigara ve alkol igmemek™ cevabin

verenler “Bilmeyenler” olarak kabul edilmistir.

Beslenme diizenini neye gore planladigt sorusunda “Miimkiinse tibbi acidan
dengelenmis olan kalorisi kisitlanmis, sik ve az miktarda yemeye dikkat ediyorum™ cevabini
belirtenler dogru davranis sergileyip “Bilenler” grubunda degerlendirilmistir. “Herhangi bir
planim yok, ne yemek istersem onu yiyorum, son zamanlarda medyada popiiler olan protein
agirlikli diyetlere gore, birgiin fazla yersem ertesi giin daha az yiyerek dengeleyerek” cevabini

verenler “Bilmeyenler” olarak kabul edilmistir.

Seker hastalig riskini azaltmak i¢in uygun olan davranig sorusunda “Diizenli doktor
kontroliine gider, doktorun 6nerileri dogrultusunda beslenme ve yasam tarzimi diizenlerim”
yanitin1 verenler dogru davranis sergileyenler olarak “Bilenler” grubunda degerlendirilmistir.
“Viicut agirligima ve diyetime dikkat ettigim i¢in tehdit etmez, diizenli saglik kontrollerimi
yaptirmak riskimi azaltmak i¢in yeterli; bagka bir sey yapmama gerek yok, ailemde seker
hastalig1 var ise ne yaparsam yapayim seker hastasi olurum; bu nedenle bir sey yapmama
gerek yok, seker hastaliginin genetik bir durum oldugunu diisiinmiiyorum; bu nedenle ailemde
seker hastasi olmasi benim davranis degisikliginde bulunmami gerektirmiyor” yanitini

verenler “Bilmeyenler” olarak degerlendirilmistir.
3.5.1.Saghk Anksiyete Olcegi- Kisa Form (SAO-KF)

SAO-KF, orjinal formu saghk kaygismi belirlemede gegerli ve giivenilir bir
degerlendirme aracidir. Olgegin uzun formu ile yiiksek korelasyon gosteren kisa formu, saglik
kaygisini1 belirlemede kullanilabilecek uygulamasiyla kisa siiren ve Klinik izlemde yararl bir
aractir (112).

Maddeler, saglik hakkindaki endiseyi, bedensel duyum ve degisikliklerin
farkindaligm1 ve hastalanma ile ilgili endiseli sonuglari, ¢oktan se¢meli formatta
degerlendirir. Salkovskis ve ark. saglik kaygisinda, hasta olma olasilig: ile ilgili endiseler ve

hasta olmanin yol acacagi olumsuz sonuglardan korkma ile baglantli 2 etken tanimlamaktadir.
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SAO-KF faktdr yapisi iki boyuttan olusmaktadir. Kisa formun faktor yapisi govde
boyut ve hastaliklarin olumsuz sonuglariyla iligkili ek boyut olarak adlandirilmistir. Govde
boyut, 6lgegin temelini olusturan ilk 14 maddeden olugmakta ve hastalarin ruhsal durumunu
sorgulamaktadir. Saghk kaygisi ile yakindan iliskili degiskenler vardir ve sirasiyla 10 ve 8
maddeden olusmustur. Geri kalan 4 soru, ek boyutu olusturmakta ve hastalardan, sahip
olduklar1 ciddi bir hastalik varsayimiyla ruhsal durumlarinin nasil olabilecegine dair fikir

yiiriitmelerini istemekte ve buna gore de sorgulama yapmaktadir.

SKE-KF'deki maddeler, 0 ile 3 arasinda puanlandi. iki siktan fazlas: isaretlenmisse,
yiiksek puan hesaplandi. SAO-KF, 1'den 14'e kadar olan sorularin puanlarmin toplanmasiyla
degerlendirildi. Toplam puani 18 ve istii puan alan hastalar yiiksek saglik kaygisi olanlar

olarak degerlendirildi. 15-18. sorular olumsuz sonuglar1 degerlendirmistir (111).

3.6. Istatistiksel Degerlendirme

Arastirma verisi SPSS (Statistical Package For Social Sciences for Windows v.22,0,
SPSS Inc. Chicago, IL) araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklendi ve degerlendirildi.
Tanimlayicr istatistikler ortalama(+)standart sapma, ortanca (min-maks), frekans dagilimi ve
yiizde olarak sunuldu. Tanimlayici istatistiklerin yani sira Ki-Kare Testi, Yates Diizeltmeli
Ki-Kare Testi ve Fisher’in Kesin Testi uygulandi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-
Wilk Testleri) kullanilarak incelendi. Normal dagilima uymadigi saptanan degiskenler igin;
iki bagimsiz grup arasinda istatistiksel anlamliliklarda Mann-Whitney U Testi, iic bagimsiz
grup arasinda Kruskal Wallis Testi istatistiksel yontem olarak kullanildi. Cok degiskenli
analizde onceki analizlerde belirlenen olas1 faktorler kullanilarak farkli prediktorlerin saglikli
yasama davranislarina sahip olma durumuna etkisi lojistik regresyon analiziyle

degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Ge¢ Adolesanlarin Genel Ozelliklerinin Dagilin

Aragtirmaya katilan toplam 385 ge¢ addlesanin yas ortalamasi 20,01+1,03 yildir. Yas

dagilimlarinda, 162 (%42,1) kisi ile 21 yas grubu en genis kesimi olustururken, 45 (%11,7)

kisi ile 18 yas grubu en kii¢lik olusturmustur. Ek olarak 20 yasinda 111 (%28,8), 19 yasinda

67 (%17,4) ge¢ adolesanda arastirmaya dahil edilmistir.

Geg adolesanlarin 269°u (%69,9) kadinlardan, 116’s1 (%30,1) erkeklerden olusmustur.

Kadin/erkek orani 2,3 olarak hesaplanmistir. Ge¢ addlesanlarin yaglarinin sosyodemografik

ozelliklerine gore normal dagilima uygunlugu Tablo 3’de gésterilmektedir.

Tablo 3. Geg Addlesanlarmn Yaslarmin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Normal Dagilima Uygunlugu

Yas
) Ceyrekler
Ortalama+SH Ortanca Min-Maks P
Acikhigi
o Erkek 20,77+0,16 20 18-21 1 <0,001°
Cinsiyet
Kadin 20,32+0,10 20 18-21 2 <0,001°
Saghk Yaptiriyor 20,44+0,09 20 18-21 2 <0,001*
Kontrolii  Yaptirmiyor 20,85+0,48 20,5 18-21 4 0,234
Kilo Diisiiniiyor 20,71+0,14 21 18-21 2 <0,001*
Problemi
Diistinmiiyor 20,30+0,11 20 18-21 2 <0,001*
Oldugunu
S Yapiyor 20,660,13 20 18-21 2 <0,001*
or
P Yapmiyor 20,26+0,12 20 18-21 2 <0,001°
. Yapiyor 20,33+0,11 20 18-21 2 <0,001%
Ara Ogiin
Yapmiyor 20,69+0,15 20 18-21 3 <0,001*
Var 20,40+0,11 20 18-21 2 <0,001*
Ailede DM
Yok 20,54+0,14 20 18-21 2 <0,001*

*SH: Standart hata *Kolmogorov-Smirnov testi "Shapiro-Wilk testi

Katilimcilarindan 207 (%79,9)’si memleketinin Ankara dis1 oldugunu belirtirken, 78

kisi (%20,1) memleketinin Ankara oldugunu ifade etmistir. Arastirmaya katilan gec

adolesanlarin memleket dagilimlart ¢ok fazla cesitlilik gosterdigi ve tek tek bakildiginda

anlamlilik bulunamadigi i¢in degerlendirme dis1 birakilmastir.
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Geg adolesanlarin 215’1 (%55,8) yiiksekokul’da 6grenim gordiigiinii belirtmistir.
Bunun haricinde 44’1 (%11,4) tip ve dis hekimligi, 28’1 (%7,3) sosyal bilimler ve 20’si (%52)
miihendislik fakiiltesinde 6grenim gordiiglini belirtmistir. Geri kalan 78 (%20,3) kisi ise diger

boliimlerde 6grenim goren ge¢ addlesanlardan olusmustur.

Geg adolesanlarin 268’1 (%69,9) ailesinin 4-5 bireyden olustugunu ifade etmistir.
Katilimcilarin 196°s1 (%50,9) da ailesiyle birlikte yasadigini belirtmistir.

Ailenin toplam hane geliri sorgulamasinda, 2001- 3000 t, 138 (%35,8) katilimci ile en
genis kesimi olusturmustur. Geg addlesanlarin 40’1 (%10,4) gelir araligin1 8001 #ve iizeri

olarak belirtmistir.

Katilimeilarin 319°u (%82,9) kronik hastaligi olmadigin1 belirtmistir. Geri kalan 66
(%17,1) geg¢ adolesan ise kronik hastaligi oldugunu ifade etmistir. Kronik hastaligi olanlardan
8’1 (%12,1) astimi, 7’si (%10,6) atopisi, 6’s1 (%9,1) polikistik over sendromu (PCOS), 6’s1
(%9,1) gastriti, 5’1 (%7,6) guatri, 4’1 (%6,1) migreni, 3’0 (%4,5) aritmisi, 3’1 (%4,5) epilepsi,
3’1 (%4,5) kalp kapak hastaligi, 2’si (%3,0) hiperlipidemisi ve 19’u (%28,9) diger bir kronik

hastalig1 oldugunu ifade etmistir.

Geg adolesanlarin 264’4 (%68,6) sigara kullanmadigimi, 121°1 (%31,4) sigara
kullanmakta oldugunu ifade etmistir. Alkol kullanim durumu sorgulamasinda ise, 238

(%61,8) gec adolesan kullanmadigini, 147 (%38,2) ge¢ adolesan ise kullandigini belirtmistir.

Arastirmaya katilan ge¢ addlesanlarin 365°1 saglik kontrolii yaptirdigini belirtmistir.
Bunun 292°s1 (%75,8) sikayeti oldugunda saglik kontrolii yaptirdigini ifade ederken, 20’si
(%5,2) hi¢ saglik kontrolii yaptirmadigini belirtmistir. Saglik kontrolii yaptirma nedeni
soruldugunda 327’si (%84,9) sikayeti oldugu icin yaptirdigini, 10’u (%2,6) ailevi hastalik

riskleri nedeniyle yaptirdigini ifade etmistir.

Geg adolesanlarin 236°s1 (%61,3) kilo problemi oldugunu diistinmezken; 149°u
(%38,7) diisiinmektedir. Kilo problemi oldugunu diisiinenlerin ise 77’si (%81,1) fazla, 18’1
(%18,9) eksik kilolarinin oldugunu ifade etmistir. Kilo problemi oldugunu diisiinenlerle
diisiinmeyenler arasinda yas agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,006).
Kilo problemi oldugunu diisiinenlerin yas ortalamasi diislinmeyenlerden anlamli olarak

yiiksektir (Tablo 3).
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Katilimeilarin hesaplanan BKI ile kilo problemleri oldugunu diisiinme durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). BKI normal sinirlarda olan
bireyler daha ¢ok kilo problemi olmadigm diisiiniirken, BKi normal sinirlarda olmayan
katilimcilarin istatiksel olarak anlamli kismi kilo problemi oldugunu diistinmektedir.
Katilimeilarm BKI diizeylerine gére diyet programi uygulama ve spor yapma durumlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).

Gec adolesanlarin 278’1 (%72,2) diyet programi uygulamadigini belirtirken 30°u
(%7,8) uyguladigini ifade etmistir. Katilimcilara diyet programi uyguladiklarini varsayarak
uygulama nedeni soruldugunda en ¢ok saglikli yasama istegi (%45,6), ikinci sirada estetik
kaygi (%41,4) i¢in en az ise mevcut hastaliklart i¢cin (%2,4) diyet uyguladiklarini

belirtmislerdir.

Katilimeilari 199’u (%51,7) giinde 3 6giin, 78’1 (%20,2) 1-2 6giin, 62°si (%16,1),
46’s1 (%16,9) diizensiz beslenip her aciktiginda birseyler yedigini ifade etmistir. Geg
adolesanlarin 247’si (%64,2) ara 6glin yaptigin1 belirtmistir. Ara 6gilinde tiiketilebilecek
besinler soruldugunda en fazla (%36,7) gofret, simit, pasta, borek, vb. ez az (%]1,3) ise hazir
meyve sular1 cevabir alinmistir. Dogru ara 6giin olan meyve ile siit veya yogurt ikinci en sik
(%36,2) belirtilen yanit olmustur. Ara 6giin yapanlarla yapmayan katilimcilar arasinda yas
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,041). Ara 6giin yapmayanlarin yas

ortalamasi yapanlardan anlamli olarak yiiksektir (Tablo 3).

Geg adolesanlarin 197°si (%51,2) spor yapmadigini 188’1 (%48,8) ise yaptigini
belirtmistir. Spor yapanlarin 127’si (%67,6) haftada 1-2 giin, 51’1 (%27,1) haftada 3-5 giin,
10’u (%35,3) ise her giin yaptigini belirtmis olup cevap verenlerin 25’1 (%49,0) bir defada 1
saatten az siireyle spor yaptigini ifade etmistir. Spor yapanlarla yapmayanlar arasinda yas
agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,046). Spor yapanlarin yas

ortalamas1 yapmayanlardan anlaml olarak yiiksektir (Tablo 3).

Arastirmaya dahil edilen katilimeilari 229’u (%59,5) ailesinde DM olan bir yakini
oldugunu, 131’1 (%34,0) ise olmadigini belirmistir. Ailesinde DM olanlarin 89’u (%38,9) bu
kisilerin birinci derece akrabasi oldugunu ifade etmistir. Ailesinde DM olanlarin 146’s1
(%63,8) bu kisilerin {i¢ yildan daha uzun siiredir, 17’si (%7,4) ise alt1 aydan daha kisa siiredir
takip edildigini belirtmis olup; 153’1 (%66,8) diizenli doktor kontroliinde ila¢ kullanarak
takip edildigini ifade etmistir.
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Geg adolesanlardan 34’1 (%8,8) saglikli yasam davranisina sahip iken kalan 351

(%91,2) addlesanin saglikli yagsam bi¢imi davraniglarina sahip olmadig1 saptanmustir.

Aragtirmaya dahil edilen katilimcilara DM’yi ozellikle isaret etmeyen semptom
soruldugunda 242’si (%62,9) ‘bulant1’, 20’si (%5,2) ise ‘agiz kurulugu’ cevabini vermistir.
Kadinlarin 86’s1 (%32,0) dogru olan ‘bulanti’ yanitin1 belirtirken, erkeklerin 59’u (%50,9)

dogru yanit1 vermistir.

Geg adolesanlarin 6grenim gordiikleri boliimlere gore bakildiginda DM‘yi 6zellikle
isaret etmeyen semptom sorusuna, tip ve dis hekimliginde 6grenim goren 38 (%86,4) geg
adolesan dogru yanit verirken, en fazla dogru yaniti 124 (%57,7) addlesandan olusan
yiiksekokulda 6grenim goren grup belirtmistir. Miihendislik fakiiltesinde 6grenim goren 13
(%65,0) gec addlesan ise ‘bulant1’ cavabini vermistir. Boylece en az dogru yanit miihendislik
fakiiltesinde 0grenim gore ge¢ addlesanlar tarafindan belirtilmistir. Arastirma kapsaminda
izlenen ge¢ adolesanlardan aileleriyle birlikte yasayanlarin 120’1 (%61,2), yasamayanlarin ise

122’51 (%64,6) ‘bulant1’ cevabini vermistir.

DM i¢in risk altinda olan kisiler soruldugunda gec¢ adélesanlarin 173’1 (%44,9)
‘kolesterol yiiksekligi olanlar’, 74’1 (%19,2) ‘ir1 bebek doguranlar’ cevabini vermistir. Dogru
yanit olan ‘iri bebek doguranlar’ seceneginin, 6grenim goriilen bolime goére dagilimina
baktigimizda yiiksekokulda 6grenim goren 40 (%18,6) gec addlesan tarafindan belirtildigi
goriilmistiir. Miithendislik fakiiltesinde dgrenim goéren ge¢ addlesanlarin ise hicbiri dogru
yanitt vermemistir. Ge¢ adolesanlardan aileleriyle birlikte yasayanlarin 42°si (%21,4)
yagamayanlarin ise 32’si (%16,9) ‘iri bebek doguranlar’ yanitini bilmistir. Geg addlesan
kadinlardan, 61°1 (%22,7) iri bebek doguranlarin risk altinda oldugunu belirtirken, 208’1
(%77,3) diger kisilerin risk altinda oldugunu belirtmistir. Erkeklerin ise 13’1 (%11,2) iri
bebek doguranlarin, 103’4 (%88,8) diger kisilerin risk altinda oldugunu ifade etmistir.
Cinsiyete gore DM yoniinden risk altinda olan kisileri bilme durumlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Kadinlar erkeklere gore anlamli olarak daha fazla

sayida dogru cevap vermistir.

Katilimcilarin egitim aldiklar: boliimlere gore bilgi sorulart olan DM’yi 6zellikle isaret
etmeyen semptomu ve DM yoniinden o6zellikle risk altinda olan kisileri bilme durumlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Yapilan post-hoc

karsilagtirmalar sonucu anlamli farklarin tip ve dis hekimliginde egitim alanlardan
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kaynaklandig1 goriilmiistiir. T1ip ve dis hekimliginde egitim alanlardan dogru yanit verenlerin

say1s1 diger boliimlerde egitim alanlardan anlamli olarak daha fazladir (p<0,05).

Aragtirmaya dahil edilen katilimcilara ‘DM igin riskli grupta olan bir kisinin sonuglari
normal dahi olsa doktor kontroliine gitmesi gereken siklik’ soruldugunda verilen cevaplarin
280’1 (%72,7) alt1 ayda bir, 4’1 (%1,0) kontrole gerek yok iken 34’1 (%8,8) ii¢ yilda birdir.
Kadinlarin 23’1 (%8,6), erkeklerin ise 11°1 (%9,5) “li¢ yilda bir’ olan dogru yanit1 vermistir.
Tip ve dis hekimliginde 6grenim gorenlerin 5’1 (%11,4), mithendislik boliimlerinde 6grenim
gorenlerin 2’si (%10,0), yiiksekokulda 6grenim gorenlerin 14’1 (%6,5) lic yilda bir cevabini
belirtmistir. Aileleriyle birlikte yasayan addlesanlarin ise 17’si (%8,7), yasamayanlarin da

17’51 (%9,0) dogru cevabi vermistir.

Geg adolesanlara ‘DM igin riskli grupta olan bir kisinin riski azaltmak icin egzersiz
yapmasi gereken siklik’ soruldugunda verilen cevaplarin 149’u (%38,7) haftada {i¢ giin 45
dakika, 21’1 (%5,5) 6nemli olan sadece yaktig1 kaloridir olmustur. Kadimnlarin 111°1 (%41,3)
erkeklerin ise 38’1 (%32,8) ‘haftada en az ii¢ giin 45 dakika’ olan dogru cevabi vermistir. Tip
ve dis hekimliginde egitim alanlarin 22’si (%50,0), miithendislik boliimlerinde egitim alanlarin
8’1 (%40,0), yiiksekokulda egitim alanlarin 73’1 (%34,4) dogru cevabi belirtmistir. Aileleriyle
birlikte yasayan addlesanlarin ise 83’1 (%42,3) yasamayanlarin da 66’s1 (%34,9) haftada en

az li¢ giin 45 dakika cevabini vermistir.

Katilimcilara ‘DM igin riskli grupta olan bir kisinin riski azaltmak i¢in beslenmesinde
dikkat etmesi gerekenler’ sorudugunda ise verilen cevaplarin 284’1 (%73,8) ‘6gilinler az ve
diizenli olmal1’ iken, 2’si (%0,5) ‘sadece yag tliketmeli’ olmustur. Tip ve dis hekimliginde
egitim alanlarin 38’1 (%86,4), miihendislik boliimlerinde egitim alanlarin 13’1 (%65,0),
yiiksekokulda egitim alanlarin 156’s1 (%72,6) ‘6glinlerin az ve diizenli olmas1 gerekir’ olan
dogru cevab1 vermistir. Kadinlarin 216°s1 (%80,3), erkeklerin ise 68’1 (%58,6) dogru cevabi
ifade etmistir. Cinsiyete gére DM igin riskli grupta olan bir kisinin riski azaltmak i¢in
beslenmesinde dikkat etmesi gerecken tutumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0,05). Kadinlarin tutumunun, erkeklere gore anlamli olarak daha fazla sayida

dogru oldugu gorilmistiir.

Katilimcilara ‘DM hastasi olduklarin1 varsayarak DM riskini azaltmak konusunda
onemli olmayan’ davranig soruldugunda katilimcilarin 123’14 (%31,9) ‘diizenli diyet ve

egzersiz programi uygulamak’ oldugunu belirtirken 63’1 (%16,4) ‘diizenli doktor kontroliine
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gitmek ve sik tetkik yaptirmak’ oldugunu ifade etmistir. Aileleriyle birlikte yasayanlarin 32’si
(%16,3), yasamayanlarin ise 31’1 (%16,4) ‘diizenli doktor kontroliine gitmek ve sik tetkik
yaptirmak’ olan dogru cevabi vermis. Kadinlarin 48’1 (%17,8) erkeklerin ise 15’1 (%12,9)

dogru cevab1 vermistir.

Geg adolesanlara ‘beslenme diizenini neye gore planladig’ soruldugunda, 230’u
(%59,7) herhangi bir planin1 olmadigini, ne isterse onu yedigini, 104’4 (%27,0) ise
mimkiinse tibbi agidan dengelenmis ve kalorisi kisitlanmis besinlerle sik ve az miktarda
beslenmeye calistigini ifade etmistir. Aileleriyle birlikte yasayanlarin 56’s1 (%28.6)
yasamayanlarin ise 48’1 (%25,4) ‘miimkiinse tibbi acgidan dengelenmis olan kalorisi
kisitlanmis besinlerle, sik ve az miktarda beslenmeye c¢alisirim’ olan dogru davranisi ifade
etmistir. Kadinlarin 81’1 (%30,1) erkeklerin ise 23’0 (%19,8) dogru davramis seklini
belirtmistir. Cinsiyetlerine gore katilimcilarin beslenmelerini planlama sekilleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Dogru beslenme sekline sahip

kadinlarin sayis1 erkeklerden anlamli olarak yiiksektir.

Geg adolesanlara “ailelerinde DM riski oldugunu varsayarak riski azaltmak i¢in uygun
olan davranigin ne oldugu’ soruldugunda 241’1 (%62,6) ‘diizenli doktor kontroliine gitmek’
oldugunu belirtitken 19’u (%4.,9) ‘ne yaparsa yapsin degismeyecegi icin hicbir sey
yapmamak’ oldugunu ifade etmistir. Aileleriyle birlikte yasayanlarin 126’s1 (%64,3),
yasamayanlarin ise 115’1 (%60,8) ‘diizenli doktor kontroliine gidip doktorun Onerileri
dogrultusunda beslenmesini ve yasam seklini diizenlemek’ olan dogru yaniti vermistir.
Kadmlarin 185’1 (%68,8) erkeklerin ise 56’s1 (%48,3) dogru yanit1 ifade etmistir.
Cinsiyetlerine gore katilimcilarin ‘DM olma riskini azaltmak i¢in uygun gordiikleri
davraniglar’ arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Bu konuda

kadinlardan dogru davraniga sahip olanlarin sayis1 erkeklerden anlamli olarak ytiksektir.

Aragtirmaya dahil edilen toplam 385 katilimcinin SAO-KF puanlari ortalamasi
13,34+6,01°dir. Katilimcilarin cinsiyetleri ve kronik hastalik durumlar1 arasinda SAO-KF
puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken (p<0,05) egitim aldiklari
boliimler, aileleriyle birlikte yasama durumlari ve ailelerinde DM varligi arasinda anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05). Kadinlarin erkeklerden ve kronik hastalig1 olanlarin olmayanlardan

SAO-KF puanlar1 anlamli olarak yiiksektir.
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Arastirmaya dahil edilen katilimcilarin cinsiyetleri ve kronik hastalik durumlari
arasinda SAO-KF puanlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken (p<0,05)
egitim aldiklar1 boliimler, aileleriyle birlikte yasama durumlar1 ve ailelerinde DM varligi

arasinda anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05).

Arastirmaya dahil edilenlerin saglik kaygis1 diizeyine gore cinsiyetleri, egitim aldiklar
boliimler, aileleriyle birlikte yasama durumlari, kronik hastalik durumlar1 ve ailelerinde DM

varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).
4.2. Ailede DM Varhgma Gore Demografik Ozellikler
Ailesinde DM olmayan 156 (%40,5) katilimcinin yas ortalamasi 20,54+1,76 iken,

ailede DM hastas1 olan 229 (%59,5) ge¢ addlesanin yas ortalamasit 20,40+1,72 yildir.

Arastirma amacina yonelik olarak ailede DM olan ve olmayan ge¢ addlesanlarin

tanimlayici 6zellikleri Tablo 4’de goriilmektedir.

Ailesinde DM olan ve olmayan ge¢ addlesanlarin cinsiyet, 6grenim goriilen boliim,
ailedeki birey sayisi, aile ile birlikte yasama durumu, ailenin toplam aylik hane geliri, kronik
hastalik, sigara ve alkol kullanma, saglik kontrolii yaptirma durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4).
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Tablo 4. Ailede DM Varligina Gore Geg Addlesanlarin Demografik Ozellikleri

Ailede DM Varhg

Var (n=229) Yok (n=156) Toplam (n=385)

Say1 (%%) Say1 (%%) Say1 P
Cinsiyet
Erkek 65 (28,4) 51 (32,7) 116 0.366
Kadin 164 (71,6) 105 (67,3) 269
Ogrenim Goriilen Boliim
Tip ve Dis Hekimligi 30(13,1) 14 (9,0) 44
Miihendislik 13 (5,7) 7 (4,5) 20
Yiiksekokul 121 (52,8) 94 (60,3) 215 0,352
Sosyal Bilimler 20 (8,7) 8(51) 28
Diger 45 (19,7) 33(21,2) 78
Ailedeki Birey Sayisi
2-3 kisi 44 (19,2) 29 (18,6) 73
4-5 kisi 156 (68,1) 112 (71,8) 268 0,621
>6 kisi 29 (12,7) 15 (9,6) 44
Ailesiyle Birlikte Yasama Durumu
Yastyor 118 (51,5) 78 (50,0) 196 0,768
Yasamiyor 111 (48,5) 78 (50,0) 189
Ailesinin Toplam Ayhk Hane Geliri
<2000 1 27 (11,8) 24 (15,4) 51
2001-3000 1 85 (37,1) 53 (34,0) 138
3001-5000 1 52 (22,7) 46 (29,5) 98 0,083
5001-8000 t- 34 (14,8) 24 (15,4) 58
>8001 t 31 (13,5) 9 (5,8) 40
Kendisinin Tam1 Konulmus Kronik Hastahk Varhg:
Var 41 (17,9) 25 (16,0) 66
Yok 188 (82,1) 131 (84,0) 319 0,631
Sigara Kullanma Durumu
Kullaniyor 73 (31,9) 48 (30,8) 121 0818
Kullanmryor 156 (68,1) 108 (69,2) 264
Alkol Kullanma Durumu
Kullaniyor 86 (37,6) 61 (39,1) 147 0.750
Kullanmryor 143 (62,4) 95 (60,9) 238
Saglik Kontrolii Yaptirma Durumu
Yaptirtyor 217 (94,8) 148 (94,9) 365 0.908°
Yaptirmiyor 12 (5,2) 8 (5,1) 20
Kilo Problemi Oldugunu Diisiinme Durumu
Diisiiniiyor 89 (38,5) 60 (38,5) 149 0.936
Diigtinmiiyor 140 (61,1) 96 (61,5) 236

*Siitun yiizdesi *Yates diizeltmeli ki-kare testi
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4.3. Ailede DM Varhgina Gore Beslenme Durumu

Beden Kiitle Indeksi Dagilimi

Katilimeilari  belirttikleri boy ve kilolarma gére hesaplanan BKIi ortalamasi

22,23+3,70 kg/m* dir.

Ailelerinde DM varhigina goére ge¢ addlesanlarin BKI’lerinin dagilimi Tablo 5°de

goriilmektedir.

Tablo 5. Ailelerinde DM Varligina Gére Geg Addlesanlarin BKI’lerinin Dagilimi

Ailede DM Varhg:
Var (n=229) Yok (n=156) p*
Ortalama+SS Ortalama+SS
BKI (kg/m?) 22,55+4,08 21,74+3,02 0,119

*Mann-Whitney U testi

Ailesinde DM olan ve olmayan ge¢ addlesanlarin BKI’lerinin benzer oldugu

gortilmistiir (p>0,05) (Tablo 5).

Diyet Programi Uygulama ve Spor Yapma Durumu

Geg adodlesanlarin diyet programi uygulama ve spor yapma durumlarinin ailelerindeki

DM varligina gore dagilimi ise Tablo 6’de sunulmustur.

Tablo 6. Ailede DM Varligina Gére Geg¢ Addlesanlarin Diyet Programi Uygulama ve Spor Yapma Durumlarinin

Dagilimi
Ailede DM Varhgi
Var (n=229) Yok (n=156) P

Say1 (%) Say1 (%)
Diyet Program Uygulama Durumu
Uyguluyor 65 (28,5) 41 (26,3) 0632
Uygulamiyor 163 (71,5) 115 (73,7)
Spor Yapma Durumu
Yapryor 103 (45,0) 85 (54,5)
Yapmiyor 126 (55,0) 71 (45,5) 0.067

*Yates diizeltmeli ki-kare testi
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Buna gore ailede DM varligina gore diyet programi uygulama ve spor yapma yapma

durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 6).

Ailesinde DM varlgina gore ge¢ addlesanlarin, spor yapanlarinin, haftada spor

yaptiklar1 gilin sayilarinin dagilimi Tablo 7°de gosterilmektedir.

Tablo 7. Ailede DM Varligina Gére Geg¢ Adodlesanlarin Haftada Spor Yaptiklar1 Giin Sayilarinin Dagilimi

Ailede DM Varhg
Var Yok * p

Say1 (%) Say1 (%)
Haftada Spor Yapilan Giin Sayis1 (n=188)
Haftada 1-2 Giin 69 (54,3) 58 (45,7)
Haftada 3-5 Giin 29 (56,8) 22 (43,2) 0,909
Her Giin 5 (50) 5 (50)
Bir Defada Yapilan Spor Siiresi (n=51)
60 dakikadan Az 16 (64) 9(36)
60-90 dakika 5(18,5) 11 (45,8) 0,108
91 dakika ve tizeri 6 (22,2) 4 (16,7)

*Ailesinde DM varligii bilmeyenler bu gruba dahil edilmistir

Aragtirmaya dahil edilen ge¢ adolesanlardan diizenli olarak spor yapanlarin,
ailelerinde DM varligina gore haftada spor yaptiklar1 giin sayilar1 ve bir defada yaptiklart spor

stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 7).

Ogiin Sayist
Ailede DM varligina gore giinliik 6giin sayisinin dagilimi Tablo 8’de goriilmektedir.

Tablo 8. Ailede DM Varhigina Gére Geg Addlesanlarin Giinliik Ogiin Sayisinin Dagilimi

AILEDE DM VARLIGI

Var (n=229) Yok (n=156)

Say1 (%*) Say1 (%%*) P
Giinliik Ogiin Sayisi
1-2 Ogiin 41 (52,6) 37 (47,4)
3 Ogiin 120 (60,3) 79 (39,7)
4-6 Ogiin 39 (62,9) 23 (37,1) 0,542
Her Aciktiginda/Diizensiz 29 (63,0) 17 (37,0)

*Satir yﬁzdesi#Ailesinde DM varligini bilmeyenler bu gruba dahil edilmistir
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Giinlik 6glin sayilarina gore ailelerinde DM varligi arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 8).

Ailede DM varligina gore ge¢ adolesanlarin ara 6giin yapma durumlarina gore

dagilimi Tablo 9’da goriilmektedir. Gruplar arasinda istatiksel fark saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 9. Ailede DM Olan Geg Addlesanlarin Ara Ogiin Yapma Durumlaria Gére Dagilimi

AILEDE DM VARLIGI
Var (n=229) Yok* (n=156)
Say1 (%*) Sayt (%*) P
Ara Ogiin Yapma Durumu
Yapiyor 150 (60,7) 97 (39,3)
0,504
Yapmiyor 79 (57,2) 59 (42,8)

*Satir yﬁzdesi#Ailesinde DM varligini bilmeyenler bu gruba dahil edilmistir

Ailede DM olan ge¢ adolesanlarin ara Ogiinde tiiketilebilecegini diistindiikleri

yiyeceklere gore dagilimi Tablo 10°da goriilmektedir.

Tablo 10. Ailede DM Olan Ge¢ Adblesanlarin Ara Ogiinde Tiiketilebilecegini Diisiindiigii Yiyeceklere Gore

Dagilimi
AILEDE DM VARLIGI

Var (n=229) Yok* (n=156)

Say1 (%*) Say1 (%*) P
Ara Ogiinde Tiiketilebilecegi Diisiiniilen Besinler (n=381)
Gofret, Simit, Pasta, Borek, vb. 81 (57,9) 59 (42,1)
Meyve ile Siit veya Yogurt 102 (73,9) 36 (26,1)

<0,001

Tek Basina meyve/kuru meyve 34 (39,5) 52 (60,5)
Gazl igecekler/Hazir Meyve Sulart 10 (58,8) 7(41,2)

*Satir yﬁzdesi#Ailesinde DM varligini bilmeyenler bu gruba dahil edilmistir

Adolesanlara gore ara Ogiinde tiiketilebilecek besinler ile ailelerindeki DM varligi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Yapilan ikili karsilastirmalar
sonucu farkin meyve ile siit veya yogurt tiiketilebilecegini belirtenlerden kaynaklandigi
goriilmiistiir. Ara Oglinlerde meyve ile siit veya yogurt tiiketilebilecegini belirtenlerden

ailesinde DM olanlarin sayisi olmayanlara gore anlamli olarak yiiksektir (Tablo 10).
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4.4. Ailede DM Varhgina Gore Saghkh Yasam Davranislar

Ailede DM varligina gore ge¢ addlesanlarin saglikli yasam davraniglar1 Tablo 11’de

goriilmektedir.

Tablo 11. Ailede DM Varligina Gére Geg¢ Adolesanlarin Saglikli Yasam Davraniglarina Uyma Durumunun
Dagilimi

Ailede DM Varhgi
Var (n=229) Yok (n=156) p*
Say1 (%) Say1 (%)

Saghkh Yasama Davramislarina Sahip Olma Durumu

Sahip 23 (10,0) 11 (7,1)
0,405
Sahip degil 206 (90,0) 145 (92,9)

*Yates diizeltmeli ki-kare testi

Ailesinde DM olan ge¢ adodlesanlarin ise %10’u, olmayanlarin ise %7,1 saglikli
yasama davraniglarina sahiptir. Ailede DM varligina gore ge¢ addlesanlarin saglikli yagama

davraniglarina sahip olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0,05) (Tablo 11).

4.5. Ailede DM Varhgina Gore Bilgi, Tutum ve Davramslar

Ailede DM varligima gore ge¢ adodlesanlarin bilgi sorularina verdikleri yanitlarin

dagilimi Tablo 12°de goriilmektedir.

Tablo 12. Ailede DM Varligina Gore Geg¢ Adolesanlarin DM Bilgi Sorularina Yanitlarin Dagilimi

AILEDE DM VARLIGI
Var (n=229) Yok” (n=156)
Say1 (%*) Say1 (%*)
Bilgi Sorulan
DM’yi Ozellikle isaret Etmeyen Semptom (n=385)
Bilenler 151 (65,9) 91 (58,3)
0,129
Bilmeyenler 78 (34,1) 65 (41,7)
DM Yéniinden Ozellikle Risk Altinda Olan Kisiler (n=385)
Bilenler 48 (21,0) 26 (16,7)
0,294
Bilmeyenler 181 (79,0) 130 (83,3)
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Geg adolesanlarin bilgi sorularina verdikleri yanitlarin dagilimi ile ailede DM olmasi

arasindan anlamli bir iligki saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 12).

Ailede DM varligina gore ge¢ addlesanlarin DM ile ilgili tutum sorularma verdikleri

yanitlarin dagilimi Tablo 13’de goriilmektedir.

Tablo 13. Ailede DM Varligina Gére Geg Addlesanlarin DM Tutum Sorularina Yanitlarin Dagilimi

AILEDE DM VARLIGI
Var (n=229) Yok* (n=156)
Say1 (%*) Say1 (%*)

Tutum Sorulari

DM Riski Olan Kisinin Sonuclar1 Normal Dahi Olsa Doktora Gitmesi Gereken Siklik (n=385)

Bilenler 22 (9,6) 12 (7,7)

0,516
Bilmeyenler 207 (90,4) 144 (92,3)
DM Riski Olan Kisinin Riski Azaltmak Icin Yapmasi Gereken Egzersiz Sikhig (n=385)
Bilenler 94 (41,0) 55 (35,3)

0,252
Bilmeyenler 135 (59,0) 101 (64,7)
DM Riski Olan Kisinin Riski Azaltmak icin Beslenmesinde Dikkat Etmesi Gerekenler (n=385)
Bilenler 181 (79,0) 103 (66,0)

0,004
Bilmeyenler 48 (21,0) 53 (34,0)

Aragtirmaya dahil edilen ge¢ addlesanlarin, ailelerinde DM olma durumuna gore, DM
icin riskli grupta olan bir kisinin sonuglari normal dahi olsa doktor kontroliine gitmesi gereken
siklik ve riski azaltmak i¢in egzersiz yapmas1 gereken siklik konusundaki dogru tutumlar
arasinda anlamli iligki saptanmamistir (p>0,05). Adolesanlarin ailelerinde DM olma
durumuna gore DM igin riskli grupta olan bir kisinin riski azaltmak i¢in beslenmesinde dikkat
etmesi gereken tutum konusundaki dogru yanit arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0,05). Ailesinde DM olanlarin bu konuda dogru tutum sergileyenlerin sayisi

ailesinde DM olmayanlardan anlamli olarak yiiksektir (Tablo 13).

Ailede DM varligina gore ge¢ addlesanlarin DM hastast oldugunu varsayarak

cevaplandirdigi davranis sorularina yanitlarinin dagilimi Tablo 14’de gosterilmistir.
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Tablo 14. Ailede DM Varligina Gére Geg Addlesanlarin DM Davranig Sorularina Yanitlarin Dagilimi

AILEDE DM VARLIGI
Var (n=229) Yok" (n=156)
Say1 (%*) Say1 (%*) P
Davrams Sorulari
DM’yi Azaltmak Konusunda Onemli Gormedikleri Davrans (n=385)
Bilenler 40 (17,5) 23 (14,7)
0,478
Bilmeyenler 189 (82,5) 133 (85,3)
Beslenmelerini Planlama Sekli (n=385)
Bilenler 59 (25,8) 45 (28,8)
0,504
Bilmeyenler 170 (74,2) 111 (71,2)

Ailelerinde DM Oldugunu Varsayarak DM Olma Riskini Azaltmak I¢in Uygun Gérdiigii Davramslar
(n=385)

Bilenler 137 (59,8) 104 (66,7)
0,173

Bilmeyenler 92 (40,2) 52 (33,3)

Ge¢ adolesanlarin ailelerinde DM olma durumuna goére, DM hastas1 oldugunu
varsayarak cevaplandirdigi davranis sorularina yanitlarinda arasinda istatistiksel olarak

anlamh fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 14).

4.6. Ailede DM Varhgina Gore Saghk Anksiyetesinin Dagilimi

Ailede DM varligma gore ge¢ addlesanlarin toplam SAO-KF puanlarmin dagilimi
Sekil 2°de gosterilmektedir.

Toplam SAO-KF Skoru

40—

20—

0— —1

I I
Ailede DM VAR Ailede DM YOK

Sekil 2. Ailede DM Varligina Gére Geg Adélesanlarin SAO-KF Puanlarinin Dagilimu
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Ailede DM olan ve olmayan ge¢ addlesanlarin demografik 6zelliklerine, spor ve ara

6giin yapma durumlarma gére SAO-KF toplam skorlarinin  dagilimi Tablo 15°de

gosterilmektedir.

Tablo 15. Ailede DM Olan ve Olmayan Geg Adélesanlarin Demografik Ozelliklerine, Spor ve Ara Ogiin Yapma

Durumlaria Gére SAO-KF Toplam Skorlarinin Dagilimi

SAO-KF SKORU

Ailesinde DM Olanlar (n=229)

Ailesinde DM Olmayanlar (n=156)"

N Ortalama+£SS P n Ortalama+£SS p
Cinsiyet
Kadin 164 14,22+5,78 105 13,16+5,19
0,056% 0,250%
Erkek 65 12,26+6,85 51 12,27+6,83
Ogrenim Goriilen Boliim
Tip ve Dis Hekimligi 30 13,80+5,43 14 12,71+6,35
Miihendislik 13 15,1545,35 7 11,00+6,56
Yiiksekokul 121 14,0046,35 0,095° 94 13,5946,00 0,350°
Sosyal Bilimler 20 10,80+6,52 8 12,75+5,18
Diger 45 13,5145,97 33 11,30+4,63
Ailesiyle Birlikte Yasama Durumu
Yastyor 118 13,81£5,59 78 12,61£5,48
0,412% 0,473%
Yasamiyor 111 13,50+6,72 78 13,13+6,07
Saghk Kontrolii Yaptirma Durumu
Yaptirtyor 217 13,72+6,04 148 12,91+5,62
0,411% 0,978°
Yaptirmiyor 12 12,58+8,17 8 12,12+8,56
Kilo Problemi Oldugunu Diisiinme Durumu
Diisiiniiyor 89 14,28+6,52 60 13,57+5,84
0,228% 0,218%
Diisiinmiiyor 140 13,27+5,89 96 12,44+5,71
Spor Yapma Durumu
Yapiyor 103 13,09+6,05 85 12,7246,11
0,367% 0,396%
Yapmiyor 126 14,13£6,22 71 13,05+5,37
Ara Ogiin Yapma Durumu
Yapiyor 150 13,67+6,18 97 13,06+5,46
0,945% 0,679%
Yapmiyor 79 13,64+6,13 59 12,55+6,28

#Ailesinde DM varligini bilmeyenler bu gruba dahil edilmistir

#Mann-Whitney U testi
PKruskal Wallis testi

Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 15).

Ailede DM olan ve olmayan ge¢ addlesanlarin demografik 6zelliklerine, spor ve ara

6giin yapma durumlarina gore saglik anksiyetesi diizeyleri Tablo 16°da gosterilmektedir.
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Tablo 16. Ailede DM Olan ve Olmayan Geg Addlesanlarin Demografik Ozellikleri, Spor ve Ara Ogiin Yapma

Durumlarina Goére Saglik Anksiyetesi Diizeylerinin Dagilimi

Saghik Anksiyetesi Diizeyi

Normal Yiiksek p
Say1 (%*) Say1 (%*)
Cinsiyet
Kadin 86 (81,9) 19 (18,1)
0,647°
Erkek 44 (86,2) 7 (13,8)
Egitim Alinan Béliim
Tip ve Dis Hekimligi 13 (92,8) 1(8,2)
Miihendislik 6 (85,7) 1(14,3)
Yiiksekokul 74 (78,7) 20 (21,3) 0,244
Sosyal Bilimler 6 (75) 2 (25)
Diger 31 (93,9) 2(6,1)
Ailesiyle Birlikte Yasama Durumu
Yastiyor 64 (82,0 14 (18,0
sty (82,0) (18,0) 0.830°
Yasamiyor 66 (84,6) 12 (15,4)
Saghk Kontrolii Yaptirma Durumu
Yaptirtyor 124 (83,7 24 (16,3
ptirty (83.7) (16,3) 0.621°
Yaptirmiyor 6 (75) 2 (25)
Kilo Problemi Oldugunu Diisiinme Durumu
Diistiniiyor 49 (81,6 11 (18,4
stiniiy (81,6) (18.4) 0.825°
Diistinmiiyor 81 (84,3) 15 (15,7)
Spor Yapma Durumu
Yapiyor 71 (83,5 14 (16,5
p1y (83,5) (16,5) 0.908°
Yapmiyor 59 (83,0) 12 (17,0)
Ara Ogiin Yapma Durumu
Yapiyor 81 (83,5 16 (16,5
p1y (83.5) (16,5) 0.989°
Yapmiyor 49 (83,0) 10 (17,0)
*Satir yiizdesi

*Yates diizeltmeli ki-kare testi

PFisher testi

Geg¢ adolesanlardan ailesinde DM  olmayanlarin cinsiyetine, 6grenim gordigii

boliimiine, ailesiyle birlikte yasama, diizenli olarak saglik kontrolii yaptirma, kilo problemi

oldugunu diisiinme, diizenli olarak spor ve ara 6glin yapma durumuna gore saglik anksiyetesi

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 16).

57



5. TARTISMA

Calisma, Ankara Bagskent Universitesi Baglica Kampiisii’nde dgrenimlerine devam
etmekte olan 18- 21 yas araligindaki, toplam 385 ge¢ addlesan ile yiirtitiildi. Geg addlesanlar
ailesinde DM olanlar ve olmayalar olarak iki ayr1 grupta degerlendirildi. Bu iki gruptaki geg
adolesanlarin, yas, cinsiyet, 6grenim goriilen boliim, aile ile birlikte yasama durumu, ailesinin
toplam hane geliri, kendisinin tani konulmus kronik bir hastalik varligi, sigara ve alkol
kullanma durumu, saglik kontrolii yaptirma durumu, kilo problemi oldugunu diisiinme
durumu gibi demografik bilgileri, BKI dagilimi, diyet ve spor yapma durumu, &giin sayisi, ara
ogiin aliskanliklar1 gibi beslenme durumlari, saglikli yasam davraniglari, DM hakkindaki
bilgi, tutum ve davraniglari, saglik anksiyeteleri sorgulanarak; ailede DM hastasi bir birey
olmasinin, ad6lesanin saglik riski farkindaligina, bunu dogru yasam bigimine doniistiirebilme

durumuna, saglik anksiyetesine etkisi degerlendirildi.

Arastirmaya katilan ge¢ adolesanlarin yas ortalamasi 20,01+1,03 yildir. En genis
grubu 21 yasindaki adolesanlar olustururken, en dar grubu 18 yasindaki addlesanlar
olusturmustur. Bu durumun, arastirma yerimizin {iniversite olmasi ve genellikle bireylerin
tiniversiteye baglama zamanmin 18 yasindan sonra olmasi ile baglantili olabilecegi

diistiniilmektedir.

Geg adoélesanlarin %59,5°1 ailesinde DM hastast oldugunu, %34°ii ailede DM hastasi
olmadigin1 ve %6,5’1 ailede DM hastast olup olmadigin1 bilmedigini belirtmistir. Ailesinde
DM hastast olup olmadigin1 bilmeyenler ‘ailede DM hastas1 yok’ olarak kabul edilmistir.
Ailesinde DM olan ge¢ adolesanlarin %71,6’sin1  kadinlar, %28,4’iinii ise erkekler
olusturmaktadir. Ailesinde DM olanlarin sadece %38,9°u, bu kisilerin birinci derece akrabasi
oldugunu belirtmistir. Calismada adolesanlarin saglik riski farkindaliklarinin istenilen
diizeyde olmamasinin, ailede DM olan bireyin birinci derece akrabalar gibi ayni yasam
ortamini1 paylasabildigi bireylerden ¢ok, ikinci ve iigiincii derece akrabalar olmasmin etkili

olabilecegi diisliniilmektedir.

Ogrencilerin yasadiklar1 yer, aliskanliklar1 {izerinde etkili 5Snemli faktdrlerden birisidir.
Ailesinde DM olan ge¢ addlesanlarin %48,5’inin ise ailesinden ayr1 olarak yurtta, evde tek
basina veya arkadasi/arkadaslariyla yasadigi gorilmistiir. Ailesinde DM olan geg
adolesanlardan ailesi ile birlikte yasayan ve ailesinden ayri yasayanlar arasinda anlamli

farklilik goriilmemistir. Akin ve arkadaslari’nin iki farkli Gniiversite 6grencileri ile yaptigi
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aragtirmada, ailesinden ayr1 yasayan Ogrencilerin orani siras1 ile %45 ve %31 olarak
belirlenmistir. Bu durumun, genglerin riskli saglik davranisina yonelimini arttirabildigi
goriilmiistiir (131). Calismamizda da ailesinden ayri yasayan adolesanlarin orani benzerlik
gostermektedir. Addlesanin aileden ayr1 yagsamasinin, saglik bakimai lizerine etkisinin olumsuz

olacag1 ve DM riski farkindaligini azaltabilecegi diistiniilmektedir.

Ge¢ adolesanlardan hane geliri >8001t olanlar, ailede DM olanlarin %13,5’ini
olusturmaktadir. DM’ nin gelir durumu yiiksek kesimde daha az goriildiigi bilinmektedir.
Calismamizda da benzer sonug oldugu goriilmiistiir. Gelir dlizeyinin DM farkindaligina etkisi

iizerinede yapilmis yeterli ¢alismaya rastlanmamastir.

Ailesinde DM olan ge¢ addlesanlardan %31,9°u sigara, %37,6’s1 alkol kullandigini
belirtmistir. Yildirim’in Ankara il merkezinde bulunan Gazi, Hacettepe ve Orta Dogu Teknik
Universitesi dgrencilerinde yapmus oldugu c¢alismada, ogrencilerin %62’si alkol, %42’si
sigara kullandigini belirtmistir (132). Calismamizdaki adolesanlarin sigara ve alkol kullanim
oranlari, Yildirnm’in iiniversite Ogrencileri {lizerinde yaptigi calismaya gore diisiiktiir. Bu
durum c¢aligmaya katilan ge¢ adélesanlarin sigara ve alkoliin sagligi tehdit edici etkisi

hakkinda farkindaliklarinin oldugunu diisiindiirmiistiir.

Katilimeilarin %59,5°1 (229) ailesinde DM hastasi bir kisi oldugun belirtirken, saglik
kontrolii yaptiran 365 ge¢ addlesanin sadece %2,6°s1 (10) ailevi hastalik riski nedeni ile saglik
kontrolii yaptirdigini belirtmistir. Ailesinde DM olan addlesanlarin %94,8’1, ailede DM
olmayanlarin ise %94,9’u saglik kontrolii yaptirdigin1 belirtmistir. Bu durum geg
adolesanlarda, saglik kontrolii yaptirma gerekliligi konusunda farkindaligin oldugunu, fakat

ailede DM olmasinin bu farkindaliga etkisi olmadigin1 gostermektedir.

Adolesanlarin  %38,7°si kilo problemi oldugunu disiinmektedir. Kilo problemi
oldugunu diigiinen adolesanlarin  %73,2°si  kadinlardan, %26,8’i erkeklerden olustugu
goriilmiistiir. Burcu ve arkadaslarinin ergenlerin {izerinde yaptigi bir ¢alismada da, benzer
sekilde kadinlarda kilo problemi oldugunu diisiinme durumu daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Bu ¢alismada kadinlarin %63,7’si erkeklerin ise %49’u kilo problemi oldugunu belirtmistir
(134). Beden algisinda cinsiyet farkliliklarini inceleyen arastirmalarda, erkeklerde beden
memnuniyetsizliginin kizlara gére daha az oldugu belirlenmistir (133-135). Genelde ergen

kizlar, erkeklere oranla daha fazla beden imgesiyle ilgili hosnutsuzluk bildirmektedirler (135).
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Bu durum kadinlarin, yastan bagimsiz olarak, erkeklerden daha fazla bedenleri ile

ilgilenmekte oldugu ile iligkilendirilmistir.

Ailede DM olan ve olmayan 18-21 yas araligindaki addlesanlarin BKI ortalamalari
sirastyla 22,55+4,08 ve 21,7443,02 olarak hesaplanmistir. Nevin ve arkadaslarinin yapmis
oldugu bir ¢alismada, yaslari 18-24 yas arasinda degisen iiniversite Ogrencilerinin BKI;
erkeklerde ortalama 22,84 kg/m?, kadnlarm ise 20,47 kg/m? olarak hesaplanmustir (136). Iki
grupun da BKI ortalamlar1 normal aralikta olup literatiirle uyumludur. Fakat hem ailede DM
olan hem de olmayan katilimcilarin %38,5’1 kilo problemi oldugunu diisiinmektedir. Bu
sonucun ¢alisma grubu olan ge¢ adoélesanlardaki beden imaji ile ilgili kaygiya bagh oldugu

diistiniilmektedir.

Yasamin her déneminde saglikli beslenme aliskanliklar1 ile beraber diizenli fiziksel
aktivite, sagligin temelini olusturmaktadir. Fakat 2012 yilinda yayinlanan, Tiirkiye nin
Genglik Profili Arastirmasinin sonuglarina gore de genglerin %40,8’1 spor yapmadigini
belirtmistir (136). Geng¢ yas grubunun beden imaj kaygisina ragmen egzersiz yapma
sikligindaki azlik dikkat ¢ekicidir. Calismamizda da benzer sekilde, saglikli yasam istegi ve
estetik kaygiya ragmen adodlesanlarin %48,8’inin spor yaptigi, %51,2’sinin ise spor yapmadigi
goriilmistlir. Kentsel yasamin beraberinde getirdigi sedanter yasam tarzinin ge¢ addlesan

donemindeki tiniversite 0grencilerini bilyiik oranda etkiledigi diisiiniilmektedir.

Fiziksel aktivite saglikli yasam tarzinin temelini olusturdugu gibi, DM gibi bir¢ok
kronik hastalikta da koruyucu rol iistlenmektedir. Ailesinde DM olan bireylerde %50’lere
varan oranlarda DM hastas1 olma riski oldugu ve bu riski azaltmada egzersizin 6nemi bir¢ok
calisma ile desteklenmistir. Fakat arastirmaya katilan ge¢ adélesanlarda ailesinde DM
olanlarin spor yapma ve yapmama durumlari arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Bunun
yaninda literatiirdeki {iniversite Ogrencilerinin spor yapma aligkanliklari ile benzerlik
gosterdigi ve ailede DM olan ge¢ addlesanlarin %45°1 spor yaptigini belirtirmistir. DM‘den
korunmak amacli haftada en az 3 giin 45 dakika spor yapilmasi 6nerilmektedir. Katilcilarin
ise ailede DM olup spor yapan grupta olanlarin %54,3’1i haftada 1-2 giin spor yaptigin ifade
etmigtir. DM riski olan gruptaki adoélesanlardaki spor yapma oranmin diisiikliigi ve spor
yapanlarin da biiylik kisminin etkili diizeyde spor yapmamalar1 dikkat cekicidir. Oysa geg
adolesanlarin, beden goriinimii ve soSyallesmeye verdikleri ©Onem g6z Oniinde

bulunduruldugunda, sporu da bir sosyallesme aract olarak kullanabilecekleri; dig
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gorlinlimlerine katki saglayabilecekleri; ileride gelisebilecek kronik hastaliklar agisindan

primer korunma saglayacaklari konusunda farkindalik saglanmasi son derece 6nemlidir.

Giliniimiizde saglik alaninda diger dikkat ¢ekici bir konu da, giderek artan yayginligi
nedeni ile diyet yapmadir. Ozellikle geng kizlar arasinda yaygimlig oldukea yiiksektir ve %14
ile %77 arasinda degisen oranlar bildirilmektedir (137). David ve arkadaslarinin, iiniversite
ogrencilerinde yapilan baska bir ¢alismada 6grencilerin %2’sinin diizenli olarak diyet yaptigi
saptanmustir (139). Demir ve arkadaslarinin, Ankara’daki tiniversite genglerinin beslenme ve
saglik sorunlarin1 saptamaya yonelik yiiriitilen bir proje c¢alismasinda ise Ogrencilerin
%40’ min formunu korumak, kilo almamak veya kilo vermek gibi nedenlerle diyet yaptigi
saptanmistir (140). Calismamizdaki addlesanlarin ise, %38,7’si kilo problemi olugunu

diistintirken, %27,8’inin diyet programi uyguladigi gorilmiistiir.

Diyet programi uygulama nedenlerinde; %45,6 oranindaki saglikli yasama istegi,
%41,4 oranindaki ‘estetik kaygi’ ilk siralart olusturmaktadir. Bu durum, diyetin ailevi
hastaliklardan korunabilmedeki 6nemi konusunda katilimcilarin farkindaliginin  yeterli
olmadigin1 diisiindiirmektedir. Bunun yanin da %38,9’unun birinci derece akrabasi olmak
iizere toplam 9%59,5’inin ailesinde DM olmasina ragmen; %?28,5’inin diyet programi
uyguladigi goriilmiistiir. Bu bulgu, ailede DM olmasi nedeniyle olusan saglik riskini
azaltabilmede, diizenli diyet programi uygulamanin 6nemi konusundaki farkindaligin geg

adolesanlarda yeterli olmadigini desteklememektedir.

Yeterli ve dengeli beslenmenin, ancak diizenli 6giin aligkanlig1 ile saglanabilecegi goz
ardi1 edilmemelidir. Saglig1 olumsuz etkileyen yanlis uygulamalara yonelik onleyici tedbirler
almmalidir. Saglikli beslenme davranislarinin erken yasta kazandirilmasi olduk¢a onemlidir.
Ozellikle de, ge¢ addlesan dénemi de kapsayan, gencglik déneminde (15-24 yas) olusan
davranis bi¢imleri bireyin biitlin yasamini etkiler. Beslenme diizenin de gengler arasinda
goriilen en biiylik yanlis 6giin atlamadir. Secord ve arkadaglarinin yaptigi bir caligmada,
genglerin %55,5’1 6giin atladigini ifade edilmistir (141). French ve arkadaslarinin yaptigi bir
baska ¢alismada da, 6grencilerin %69,5’1 giin igerisinde 6giin atladiklarini ifade etmislerdir
(142). Sonuglar, 6glin atlama sikliginin olduk¢a yiiksek oldugunu gostermektedir.
Calismamizda ise addlesanlarin %20,2’si 6giin atladigini ve %11,9’u ise diizenli bir beslenme
plant olmadigini, her aciktiginda birseyler yedigini ifade etmistir. Literatiirdeki oranlara gore,

calismaya katilan addlesanlarin diizenli 6gtin aliskanliklarinin daha iyi oldugu sdylenebilir.
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Genglerin beslenme aligkanliklarinin olusmasinda birincil faktorler; kisisel yeme
secimleri, ailenin yeme bi¢imi, anne ve babanin yeme se¢imi konusunda model olmasi, medya
ve toplum normlaridir (143). Bu dogrultuda ailedeki diyabetik bireyin, ge¢ addlesan da 6giin
atlamama ve dogru ara 6giin tiiketme aliskanli§i kazanmasinda olumlu etkisi olabilecegi
distintilebilmektedir. Calismamizdaki addlesanlardan 6giin atlamadan 3 6giin tiikettigini
belirtenlerin  %60,3’tinde, 4-6 06giin tiikettigini belirtenlerin  %62,9’unun ailesinde DM
mevcuttur. Ara 6glin yapma aliskanligi olan addlesanlarin ise %60,7’sinin ailesinde DM
vardir. Ailesinde DM olan addlesanlarda da diizenli 6giin aligkanliginin, literatiirde genglerin
beslenme diizenleri lizerine yapilmis ¢alismalara gore iyi oldugu sdylenebilmektedir. Ailede
DM varligina gore 6glin sayist ve ara 0giin yapma durumlari arasinda anlamli farklilik
cikmamasinda, ge¢ addlesanlarin yaklagik yarisinin ailesinden ayri1 yasamasinin ve ailedeki
DM olan bireylerin yaklasik 2/3’iinilin ikinci ve lclincii derece akrabalar olmasinin etkisi
olabilecegi dusiiniilmektedir. Ciinkii, ayn1 ortamda yasanilan kisilerin ge¢ adolesanin

aliskanliklarinda daha etkili oldugu diistiniilmektedir.

Diizenli beslenmek ve dogru ara 6giin tiiketmek; saglikli yasam seklinde, DM gibi
bir¢cok metabolik hastaliktan korunmada ve kilo vermede 6nemlidir. Ara 6giin tilketmek kadar
dogru ara 0giin tiikketmek de Onemlidir. Ara 6giin tiikketiminde amag, kan sekerini dengede
tutmak ve gerektigi kadar insiilin salgisini saglamaktir. Yanlis ara 6glin se¢imi ise fazla
insililin salgilanmasina, bdylece ¢abuk acikmaya ve kilo almaya neden olabilmektedir.
Glinlimiizde gengler ¢ogunlukla, dogru ara dgiinlerden olan meyve ve beraberinde siit veya
yogurt tiiketmek yerine, gofret, simit, pasta, borek, cips tarzi1 hazir gidalardan, gazl
iceceklerden tiikketmektedir. Calismamizdaki ge¢ adodlesanlarda ise, dogru ara 6giin segenegi
olan meyve ile siit veya yogurt tiiketimi, ailede DM olanlarin %73,9’u tarafindan ara 6gilinde
tiiketilebilecek yiyecek olarak ifade edilmistir. 1ki grup arasindan ara 6giinde tiiketilebilecek
yiyecek agisindan anlamli farklilhik c¢ikmasmin ailedeki diyabetik bireyin beslenme

aliskanliginin aile bireylerine olan etkisi olarak diisiiniilebilmektedir.

Diizenli beslenmek kadar, sigara ve alkol tiiketmemenin, diizenli spor yapmanin da
saglik tizerindeki olumlu etkisi giinlimiizde bilinmektedir. Saglikli yasam bi¢imi davranislar
bireyin o anki saglik ve verimliligini etkiledigi gibi; ileriki yaslarda olasi birgok metabolik
hastaliktan korunmasma da fayda saglayacaktir. Bu dogrultuda, calismaya katilan geg
adolesanlardan sigara ve alkol kullanmayanlar, spor yapanlar, alt1 ayda ve yilda bir diizenli

olarak saglik kontrolii yaptiranlar ve giin icinde O6giin atlamayanlar saglikli yasam
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davraniglarina sahip, digerleri ise sahip olmayanlar olarak kabul edilmistir. Bu ad6lesanlarin
saglikli yasam davranisini ailede DM olmasinin etkilemedigi; fakat kendinde kronik hastalik
varligimin 3 kat, aile ile birlikte yasama durumunun ise 1,5 kat saglikli yasam davranigina
uyumu arttirdigr goriilmiistiir. Bu durum geg¢ adélesanlarin, aile DM varligimin kendi saglik

riskini arttirmasi konusunda yeterli farkindaligi olmadigini diistindtirmektedir.

Geg adolesanlarin, DM hakkindaki bilgi sorularina verdikleri yanitlar DM bilgilerinin
yeterli olmadigini diisiindiirmektedir. DM’yi isaret etmeyen semptom sorusunda, ailede DM
olanlarin %65,9’u ve ailesinde DM olmayanlarin %58,3’li dogru yanit1 bilmistir. Her iki
grupta da bilme orani yaridan fazla olmasma ragmen iki grup arasindan anlamli farklilik
olmamas: ailedeki diyabetik bireyin, addlesanin DM hakkindaki bilgisini arttirmaya yeterli
olamadigimi gostermektedir. Bunun yaninda DM yoniinden risk altinda olan kisilerin
soruldugu diger bilgi sorusuna verilen yanitlar da bu diislinceyi desteklemektedir. Bu soruya
verilen dogru yanit orani her iki grupta da diisiik olmakla beraber; ailede DM olanlarin
%21,0’1, olmayanlarin ise %16,7’si dogru yanit1 bilmistir. DM hakundaki bilgi sorusuna
verilen yanitlar, ge¢c addlesanlarin bu konuda eksiklikleri oldugunu ve ailedeki DM olan

bireyin ge¢ ad6lesanin hastalik hakkindaki bilgisine katkisit olmadigin1 géstermektedir.

DM hakkindaki tutum sorularina ge¢ addlesanlarin verdikleri yanitlarin dagiliminin
her iki grupta benzer oldugu goriilmiistiir. DM riski olan kisinin gitmesi gereken doktor sikligi
ve riskini azaltmak i¢in yapmasi gereken egzersiz siklig1 sorularinda dogru yaniti bilmeyenler
%90’lara varan oranlarda genis bir grubu olusturmaktadir. DM riski olan kisinin riskini
azaltmak icin beslenmesinde dikkat etmesi gerekenler konusunda dogru yaniti, ailede DM
olanlarin %79,0’u, olmayanlarin ise %66,0’s1 belirtmistir. iki grup arasinda dogru yamit: bilme
acisindan anlamh farklilik olmasi, ailede DM olmasinin ge¢ addlesanin beslenme diizeni

konusundaki farkindaligini arttirdigini desteklemektedir.

Geg adolesanlarin DM hastas1 olduklarin1 varsayarak cevaplandirdiklar1 davranig
sorularinda, her iki grup arasinda anlamli farklilik goriilmemistir. Bununla birlikte DM
azaltmak konusunda onemli gormedikleri davranis, beslenmelerini planlama sekillerin de
dogru davranisi belirtenler azinliktaydi. Bu sonuglar, ge¢ addlesanlarin DM yonetimi ve
hastaliktan korunma konusunda yeterli bilgiye sahip olmadiklarimi gostermektedir. Ailede
DM olmasmin ge¢ adolesanin farkindaligini arttirmaya yeterli olmadigi goriilmiistiir.
Diyabetik bireylere verilen hastalik yonetimi egitiminin ailenin diger {yelerine de

verilmesinin bu farkindaliga katkis1 olabilecegi diisiiniilmektedir.
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Kronik bir hastalik olan DM, bireyin yasamina getirdigi rutin degisiklikler ile tiim aile
iiyelerinin yasam tarzini etkilemektedir. Addlesan donemde gelisimsel siirecleri nedeni ile,
bireyin anksiyete yasamasina neden olabilir. Adoélesanlarin ebeveynlerindeki hastalik,
anksiyete risklerini arttirmaktadir. Diinya'da ve Tiirkiye'de diyabetik bireylere ve yakinlarina
yonelik birgok ¢alisma bulunmakta, ancak diyabetik ebeveyne sahip adélesanlarin saglik
kaygist diizeyini iliskiyi inceleyen bir c¢alisma bulunmamaktadir. Fakat Gallo ve
arkadaslarinin kronik hastalig1 olan ¢ocuklarin kardesleri iizerinde yaptig1 ¢alisma, DM nin
aile bireylerinin anksiyete diizeyine olan etkisinin 0nemimini gostermektedir. Diyabetli
kardesi olan ¢ocuklara yasadiklar1 giicliikler soruldugunda; biiyiik bir kismi kardesine bir sey
olacak endisesi yasadigini, ¢ocuklar kardesinin hastaliginin kendisine bulasmasindan
korktugunu, kardesi gibi diyabet hastasi olmamak i¢in az yemeye calistigini belirtmistir. DM
hakkinda bilgi almayan ¢ocuklarda ise anksiyete diizeyinin daha yiiksek oldugunu

gorilmiistir.

Saglik kaygisiyla ilgili Tiirkiye’de yapilan bir literatiir caligmasina goére, bireylerin
saglik kaygis1 degerleri ile genel anksiyete degerleri arasinda anlamli bir tutarlilik
bulunmaktadir. Buna gore, giinlik hayatinin genelinde kaygili kisilik Oriintiileri olan
bireylerin saglik kaygisi gelistirme olasiliklari fazlalagmaktadir (144). Calismamiza katilan
adolesanlarda ise, saglik anksiyete puanlarinin cinsiyetlerine ve kronik hastaliklarina gore
anlamli farklilik gdsterdigi, ancak ailede DM varligmma gore fark olmadigi goriilmistiir.
Kadmlarin erkeklerden ve kronik hastaligi olanlarin olmayanlardan SKE puanlar1 anlamli
olarak yiiksektir. Ailede DM olan ge¢ adlesanlarin %68’ inin saglik anksiyete diizeyi yiiksek
olmasina ragmen, ailesinde DM olmayanlar ile fark yoktur. Bu durum, ge¢ addlesanlarda
gelisimsel siireglerinin getirdigi anksiyete, beden kaygisinin saglik anksiyetesi yaratabildigi;
ancak ailede DM olmasmin kendi saglhk riskleri {izerine etkisi konusunda yeterli

farkindaliklar1 olmadigin1 desteklemektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

DM tibbi, sosyal ve ekonomik etkileri olan ve iilkemizde ¢ok Onemli bir saglik
sorunudur. Ayrica iilkemizde hesap edilenin 6tesinde bir hizla yayginlasmast ve hastaligin

ortaya ¢ikma yasinin diigmesi nedeni ile de bir toplum saglig1 sorunu haline gelmistir.

DM’nin gelismesinde genetik ve gevresel faktorlerin rolii bliylik 6nem tagimaktadir.
Genetik olarak yatkin bireyler hareketsiz yasam, diizensiz beslenme, sagliksiz gida segimi,
sigara ve alkol kullanimi ile DM risklerini daha da arttirmaktadir. Gelisen teknolojinin
beraberinde getirdigi DM riskini arttiran bu faktorler, Ozellikle geng popiilasyonu
etkilemektedir. Bu popiilasyon igerisinde, 6zellikle bireysel fikirlerin olustugu, eriskinlige
uzanacak aligkanliklarin kazanildigi ge¢ adélesan donemde, DM farkindaligi olusturmak DM
ile miicadelede 6nemli bir rol iistlenmektedir. Ozellikle de ailesinde DM olan ge¢ addlesan
donemdeki bireylerde, artmis saglik riski ve bu riski azaltabilecek yasam tarzi degiskliklerinin
onemi konusunda yaratilacak farkindaligin DM prevalansini azaltmada Onemli Kkatkisi
olacaginmi diistinmekteyiz. Bu dogrultuda ailesinde DM olan ge¢ addlesanlarin saglik riski

farkindaliklarini 6lgmeyi, bu farkindaliga etki eden degiskenleri belirlemeyi amagladik.

Ailesinde DM varligina gore, gec¢ addlesanlarin demografik ozellikleri arasinda
anlamli  farklihk goriilmemistir. Calisma evrenimizin sadece Baskent Universitesi
ogrencilerinden olugmasinin, bu duruma kisithilik getirmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu
konuda yapilmis yeterli ¢alisma olmadigini da diistiniirsek; ge¢ addlesanlarda ve 6zellikle de
DM riski olan ge¢ adodlesanlarda saglik riski farkindaligi ve bu farkindaligi etkileyen
ozelliklerin belirlendigi daha genis capli arastirmalar yapilmalidir. Bunun sonucunda fark
edilebilecek eksiklikler DM ile miicadelede etkili, yeni stratejiler gelistirilebilmesine olanak

saglayacaktir.

Geg adodlesanlarin ailesinde DM varligia gore beslenme durumlar1 (BKI, diyet ve
spor yapma aliskanliklari, yaptiklart sporun sikligi, giinliik 6giin sayilari, ara 6glin yapma
aliskanliklar, ara 0glin secenekleri), saglikli yasam bi¢imi davraniglarina uyumlari
karsilagtirtlmistir. Her iki grup arasinda, saglikli ara 6giin se¢imi disinda anlamli farklilik
gortiilmemistir. Bu durum, ailesinde DM olan bu riskli grupta saglik riski farkindaligi ve
koruyucu Onlemler konusunda bilgi eksikligi oldugunu distindiirmektedir. Bu eksiklik
erigkinlige uzanabilecek yanlis aligkanliklarin edinilmesine neden olabilecegi gibi, bu kisilerin

mevcut DM risklerini arttirarak ileriki yaslarda DM hastasi olma ihtimalini de
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yiikseltmektedir. DM prevalansinin oldukga yiiksek oldugu iilkemizde, ge¢ addlesanlara
ailesinde DM olmasinin kendi saglik riskini arttirdigi, saglikli ve dogru beslenme aliskanligi
ile beraber diizenli egzersiz yapmasmin bu riski azaltmadaki onemi anlatilmalidir. Bu
dogrultuda ge¢ adolesanlara, diyabete yonelik beslenme, egzersiz, egitim ve seminerleri
diizenlemenin, onerilen programinin etkili olabilmesi igin bireysel ve grup egitiminin
stirekliliginin, bireyin beslenme, spor aligkanligir ve agirlik kontrolii saglanmasinin, diizenli
araliklarla kan bulgulart takip edilip, beslenme ve spor egitiminin devamliliginin
saglanmasinin ve yasam tarzi degisimi saglayacak biitlinsel bir yaklasimin kisiye 6zel olarak

olusturulmasinin faydali olabilecegini diistinmekteyiz.

Geg¢ adolesanlarin DM hakkindaki bilgi, tutum ve davranis sorulari, saglik
anksiyeteleri ailede DM varligina gore karsilastirilmistir. Sonuglara gore ailede DM olan
bireylerin hastalik, hastaliktan korunma ve risk faktorleri konusunda yeterli bilgiye sahip
olmadig1 goriilmistiir. Bu eksikligi giderebilmede; bireyi bir biitiin olarak degerlendirip,
koruyucu hekimlik goérevini iistlenen aile hekimlerine biiyiik gorev diismektedir. Hekimler,
DM tanis1 konulan kisiye verecekleri hastalik egitimine bireyin diger aile liyelerini de dahil
etmelidir. Bu bireyler DM’nin risk faktorleri, koruyucu Onlemleri agisindan
bilgilendirilmelidir. Bunun yaninda sosyal medya da giiniimiizde farkindaligi arttirmada
onemli bir role sahiptir. DM hastaligini tanima, risk faktorlerine ve korunabilmeye yonelik
farkindalik yaratabilmek agisindan; gorsel, isitsel ve yazili materyeller ile sosyal medyadan
yapilacak bilgilendirmelerin bagta gen¢ yas grubunda olmak iizere toplumsal farkindaliga

katkisinin biiytik olacagini diisiinmekteyiz.
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8. EKLER

Ek 1. Ailesinde Diyabet Olan Ge¢ Adoélesanlar Saghk Risklerinin Ne Kadar

Farkindalar?

Yasiniz:
Cinsiyetiniz: []Kadin []Erkek

Kilonuz:

Boyunuz:

Memleketiniz:

Okudugunuz Bolim:

N o gk~ e e

Ailenizdeki birey sayisi (siz dahil):
[12-3kisi  [14-5kisi  []6-7kisi [ 8 ve yukari
8. Nerde yastyorsunuz?

[1 Ailemle birlikte [] Tek basima evde [] Ev arkadasi/arkadaslariyla evde [] Yurtta
9. Ailenizin aylik geliri hangisine uygundur?

[J2000TL altinda []2001-3000TL []3001-5000TL []5001-8000TL []>8001TL
10. Sizin herhangi bir tanis1 konulmus hastaliginiz var m1?

[JEvet  []Hayir, yanitiniz “Evet ise nedir?

11.  Sigara aligkanliginiz var m1?

[JEvet []Hayr, Yanitiniz “Evet ise miktar1 nedir?

12.  Alkollii igecekler tiiketiyor musunuz?

[]Evet [] Hayir, Yanitiniz “Evet ise miktar1 nedir?

13.  Hangi araliklarla saglik kontrolleri yaptirtyorsunuz?

[16aydabir []Yildabir []Sikayetim oldugunda []Hig
14. Saglik kontrollerine gitme nedeniniz genellikle nedir?

[] Sikayetim varsa [ ] Ailevi hastalik riski [] Hastaligimn izlemi [] Yakinlarimin 1srar1
15.  Size gore kilo probleminiz var m1?

[]Evet []Hayr, Yanitiniz “Evet ise sizce ne kadar fazlaniz var?

16.  Diyet programlar1 uyguluyor musunuz?
[JEvet [JHayir [] Diizenli degil
17. Diyet yapma nedeniniz genellikle nedir?

[] Estetik kaygi [[] Mevcut hastaliklarim [7] Ailevi hastaliklar [] Saglikli yagama istegi
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18.  Genellikle haftada kag giin spor yapabiliyorsunuz?
[JHi¢ []1-2 giin []3-5 giin []Her giin, siiresi nedir? dakika.

19.  Genellikle giinde ka¢ 6giin yiyorsunuz?

11 (72 3 5 [6 []Diizenli beslenmiyorum, her aciktigimda bir seyler yerim.
20.  Ara 6giin tiiketiyor musunuz?

[JEvet []Hayir
21.  20. Soruya yanitiniz “Evet” ise size gore ara 6glinde ne tiiketilebilir?

[] Gofret, pasta, simit, borek tarzi [] Gazli igecekler [] Hazir meyve sulari

[] Tek basina meyve, kuru meyve [] Meyve + siit veya yogurt
22.  Ailenizde herhangi bir saglik kurulusunda muayene ve laboratuvar tetkikleri ile
dogrulanarak Diyabetes Mellitus (Seker Hastalig1 ) tanist almis olan birisi var m1?

[JEvet [JHayrr []Bilmiyorum
23. Ailenizde seker hastaligi tan1 almis olan kisi asagidakilerden hangisi veya
hangileridir?

] Anne [] Baba [] Kardes [ ] Dede [ "] Anneanne/Babaanne [] Teyze/Dayi/Amca/Hala
24.  Ailenizde seker hastaligi tanisi ile izlenen birisi var ise kag yildir takipli?

[J<6ay [J6ay-1yill [J1-3yil [J>3wyl
25.  Ailenizde seker hastaligi tanil kisi nasil takip ediliyor?

[] Diizenli doktor kontroliinde ilag kullanarak takipli.

[ Ilaglarmi diizenli kullaniyor ancak diyetine uymuyor, diizenli egzersiz yapmiyor.

[] Diizenli doktor kontroliine gitmiyor, kendi diizenine gore ilaclar1 ayarlayip diyetine
uymuyor.

[] Diger:
26.  Asagidaki belirtilerden hangisi seker hastaligini 6zellikle isaret etmez?

[1Sik idrara ¢tkma [] Agiz kurulugu [ Aglik hissi []Uyku hali  [] Bulanti

27. Asagidakilerden hangisine uyan kisiler seker hastaligi yoniinden o6zellikle risk
altindadir?
[]1ri bebek doguranlar [Tansiyon yiiksekligi olanlar []Kolestrol yiiksekligi olanlar
[] Sizofreni ile takipli kisiler [] Reflii Hastaligi olanlar 7] Kalp krizi gegirenler
28. Sizce seker hastaligi i¢in riskli grupta olan bir kisi sonuglart normal dahi olsa ne
siklikla doktor kontroliine gitmelidir?

[] Sikayeti olursa []6 ayda bir []Yildabir []3 yilda bir [] Kontrole gerek yoktur
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29. Seker hastalig1 agisindan risk altinda olan bir kisinin riskini azaltmak i¢in ne siklikla
egzersiz yapmasinin gerektigini diigiiniiyorsunuz?
[[]Haftada bir giin 1 saat []Haftada 2 giin 1 saat [] Haftada en az 3 giin 45 dakika
[] Herglin giinde 10 dakika [] Onemli olan sadece yaktig1 kaloridir.
30. Sizce seker hastaligi acisindan risk altinda olan bir kisi riskini azaltmak igin
beslenmesinde neye dikkat etmelidir?
[ISadece kaloriyi azaltmali [] Sadece seker tiiketmemeli [] Sadece yag tiikketmemeli

[] Protein agirlikl beslenmeli [ Ogiinler az ve diizenli olmali

31, 32 ve 33. sorularn ailenizde seker hastaligi olmasa bile oldugunu varsayarak

cevaplandirimiz.

31.  Seker hastaligi riskinizi azaltmak konusunda hangi davranig 6nemli degildir?

[] Kilo almamaya ¢aligmak

[] Diizenli diyet programi ve egzersiz programi uygulamak

[] Diizenli doktor kontroliine gitmek ve sik tetkik yaptirmak

[] Sigara ve alkol igmemek
32.  Beslenme diizeninizi neye gore planliyorsunuz?

[[] Herhangi bir planim yok, ne yemek istersem onu yiyorum.

[[] Son zamanlarda medyada popiiler olan protein agirlikli diyetlere gore besleniyorum.

[] Miimkiinse tibbi acidan dengelenmis olan kalorisi kisitlanmis, sik ve az miktarda
yemeye dikkat ediyorum.

[] Bir giin fazla yersem ertesi giinii daha az yiyerek dengeliyorum.
33.  Ailenizde seker hastalifi oldugunu varsayarak riskinizi azaltmak icin asagidaki
davraniglardan hangisi size uygun olur?

[] Ben viicut agirligima ve diyetime dikkat ettigim i¢in tehdit etmez.

[] Diizenli saglik kontrollerimi yaptirmak riskimi azaltmak i¢in yeterlidir. Baska bir
sey yapmama gerek yoktur.

[] Ailemde seker hastaligi var ise ne yaparsam yapayim seker hastasi olurum. Bu
nedenle bir sey yapmama gerek yoktur.

[] Diizenli doktor kontroliine gider, doktorun Onerileri dogrultusunda beslenme ve
yasam tarzimi diizenlerim.

[] Seker hastaliginin genetik bir durum oldugunu diistinmiiyorum. Bu nedenle ailemde

seker hastas1 olmas1 benim davranis degisikliginde bulunmami gerektirmiyor.
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Ek 2. Saghk Anksiyetesi Olcegi (Kisa Form)

Bu boliimdeki her soru dort farkli ifade igerir. Liitfen her ifadeyi dikkatlice okuyun ve son 6
ay i¢indeki duygularinizi en iyi ifade edeni secin. Sectiginiz climleyi yanindaki harfi daire
icine alarak isaretleyin, 6rnegin (a) ciimlesinin dogru oldugunu disiliniiyorsaniz (a) y1
isaretleyin; birden fazla ifadenin size uygun oldugunu diisiindiigliniizde size uyan ifadelerin
hepsini isaretleyin.
1. (a) Saghgimla ilgili endiselenmem.

(b) Saglhigimla ilgili nadiren endiselenirim.

(c) Saghigimla ilgili ¢cok sik endiselenirim.

(d) Sagligimla ilgili hemen her zaman endiselenirim.
2. (a) Yasitlarima gore daha az agri/ aci hissederim

(b) Yasitlarim kadar agri/act hissederim

(c¢) Yasitlarimdan daha fazla agri/act hissederim

(d) Bedenimde siirekli agri/act hissederim.
3. (a) Genellikle viicudumdaki duyum yada degisikliklerin farkinda degilimdir.

(b) Bazen viicudumdaki duyum yada degisikliklerin farkinda olurum.

(¢) Cogunlukla viicudumdaki duyum yada degisikliklerin farkindayim.

(d) Siirekli viicudumdaki duyum yada degisikliklerin farkindayim.
4. (a) Hastalikla ilgili diisiincelere kars1t koymak hig¢ bir zaman sorun olmamustir.

(b) Cogu kez hastalikla ilgili diisiincelere kars1 koyabilirim.

(c) Hastalikla ilgili diislincelere kars1 koymaya calisirim ama ¢ogunlukla yapamam.

(d) Hastalikla 1lgili diislinceler o kadar giiglii ki artik onlara karsi hi¢ koymaya
calismiyorum.
5. (a) Genellikle ciddi bir hastaligim oldugu korkusu yoktur.

(b) Bazen ciddi bir hastaligim oldugu korkusu vardir.

(c) Cogunlukla ciddi bir hastaligim oldugu korkusu vardir.

(d) Her zaman ciddi bir hastaligim oldugu korkusu vardir.
6. (a) Kendimi hasta olarak hayal etmem.

(b) Nadiren hasta oldugum hayalleri géziimiin 6niine gelir.

(c) Siklikla hasta oldugum hayalleri géziimiin oniine gelir.

(d) Siirekli hasta oldugum hayalleri goziimiin 6niine gelir.
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7. (a) Saghigimla ilgili diisiinceleri zihnimden uzaklastirmakta zorluk ¢ekmem.
(b) Sagligimla ilgili diistinceleri zihnimden uzaklastirmakta bazen zorlanirim.
(c) Saghigimla ilgili diisiinceleri zihnimden uzaklagtirmakta ¢ogunlukla zorlanirim.
(d) Higbir sey zihnimden saghigimla ilgili diisiinceleri uzaklastiramaz.
8. (a) Doktorum kotii bir sey olmadigini sdylerse tamamen rahatlarim.
(b) Baslangigta rahatlarim ama bazen yeniden endiselenirim.
(c) Baslangicta rahatlarim ama mutlaka yeniden endiselenirim.
(d) Doktorum kotii bir sey olmadigini sdylese de rahatlayamam.
9. (a) Bir hastalik hakkinda konusuldugunda hig¢bir zaman kendimde oldugun diisiinmem.
(b) Bir hastalik hakkinda konusuldugunda bazen kendimde de oldugunu diisiiniirim.
(c) Bir hastalik hakkinda konusuldugunda ¢cogunlukla kendimde de oldugunu diistiniiriim.
(d) Bir hastalik hakkinda konusuldugunda her zaman kendimde de oldugunu diistiniirim.
10. (a) Viicudumda bir alg1 yada degisiklik hissedersem nadiren ne oldugunu merak ederim.
(b) Viicudumda bir algi yada degisiklik hissedersem cogunlukla ne oldugunu merak
ederim.
(c) Viicudumda bir alg1 yada degisiklik hissedersem her zaman ne oldugunu merak ederim.
(d) Viicudumda bir alg1 yada degisiklik hissedersem mutlaka ne oldugunu bilmek isterim.
11. (a) Genellikle ciddi bir hastaliga yakalanma riskimin ¢ok diisiik oldugunu diigiiniirim.
(b) Genellikle ciddi bir hastaliga yakalanma riskimin oldukga diisiik oldugunu distiniiriim.
(c) Genellikle ciddi bir hastaliga yakalanma riskimin orta derecede oldugunu diistintiriim.
(d) Genellikle ciddi bir hastaliga yakalanma riskimin yiiksek oldugunu diisiintiriim.
12. (a) Asla ciddi bir hastaligim oldugunu diistinmem
(b) Bazen ciddi bir hastaligim oldugunu diistiniirim.
(c) Cogunlukla ciddi bir hastaligim oldugunu diistiniiriim.
(d) Genellikle ciddi bir hastaligim oldugunu diisiiniiriim.
13. (a) Ne oldugu agiklanamayan bir bedensel alg1 fark edersem baska seyleri diisinmekte
zorlanmam.
(b) Ne oldugu agiklanamayan bir bedensel algi1 fark edersem baska seyleri diistinmekte
bazen zorlanirim.
(c) Ne oldugu aciklanamayan bir bedensel algi fark edersem bagka seyleri diistinmek
cogunlukla zorlanirim.
(d) Ne oldugu aciklanamayan bir bedensel alg1 fark edersem baska seyleri diistinmek her

zaman zorlanirim.
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14. (a) Ailem ve dostlarim sagligimla yeterince ilgilenmedigimi soyler.
(b) Ailem ve dostlarim sagligimla normal diizeyde ilgilendigimi sdyler.
(c) Ailem ve dostlarim sagligim icin fazlaca endiselendigimi sdyler.

(d) Ailem ve dostlarim hastalik hastas1 oldugumu soyler.

Asagidaki sorular1 yanitlarken, sizi Ozellikle rahatsiz eden bir hastaliginiz (kalp hastaligi,
kanser, Multipl Skleroz gibi) olsaydi nasil olurdu diye diislinlin. Tabii ki tam olarak nasil
olacagini bilemezsiniz ama genelde kendiniz ve ciddi bir hastalik konusundaki bilgilerinize

dayanarak nasil olacagi konusunda en iyi tahmini yapmaya ¢alisin.

15. (a) Ciddi bir hastaligim olsaydi da hayatimdaki seylerden hala oldukga zevk alabilirdim.
(b) Ciddi bir hastaligim olsaydi da hayatimdaki seylerden hala biraz zevk alabilirdim.
(c) Ciddi bir hastaligim olsaydi hayatimdaki seylerden neredeyse hi¢ zevk alamazdim.
(d) Ciddi bir hastaligim olsaydi hayatimdaki seylerden hi¢ zevk alamazdim.

16. (a) Ciddi bir hastaligim olsaydi modern tibbin beni iyilestirme sans1 yiiksek olurdu.
(b) Ciddi bir hastaligim olsaydi modern tibbin beni iyilestirme sans1 orta diizeyde olurdu.
(c) Ciddi bir hastaligim olsayd1 modern tibbin beni iyilestirme sans1 ¢ok az olurdu.
(d) Ciddi bir hastaligim olsayd: modern tibbin beni iyilestirme sans1 hi¢ olmazdi.

17. (a) Ciddi bir hastalik yagsamimin bazi alanlarini bozardi.
(b) Ciddi bir hastalik yasamimin bir ¢ok alanini bozardx.
(c) Ciddi bir hastalik yagamimin neredeyse her alanini bozardi.
(d) Ciddi bir hastalik yasamimi1 mahvederdi.

18. (a) Ciddi bir hastaligim olsaydi onurum zedelenmis hissetmezdim.
(b) Ciddi bir hastaligim olsaydi onurumu biraz zedelenmis hissederdim.
(c) Ciddi bir hastaligim olsaydi onurumu oldukc¢a ¢ok zedelenmis hissederdim.

(d) Ciddi bir hastaligim olsaydi onurumu tamamen kaybetmis hissederdim.
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