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OZET

Tirkiye’de obezite ve diyabet en onemli halk saghigi sorunlarindandir. Bu
sorunlarin temelinde eriskin dncesi donemlerin rolii biiytiktiir. Bu sebeple ¢cocuklarda
ve genglerde kanda hemoglobin Alc (HbAlc) degerlerinin ve olasi yeme bozuklugu
sikligmin saptanmasi 6nemlidir. Bu ¢aligma iiniversite d6grencilerinin kanda HbAlc
degerleri ile viicut analiz Olgiitleri ve yeme tutumlar1 iligkisini saptamak amaciyla
yapilmistir.

Arastirma kesitsel tipte analitik bir arastrmadir. 2013 yili Mayis-Temmuz
aylarinda Gaziantep Universitesinde 6grenim goren 428 dgrenci arastirma kapsamma
almmistir. HbAlc degeri parmak ucu kanda NycoCard-Reader II cihazi ile
Olgtilmiistiir. Yeme Tutum Testi (YTT-40) ile olast yeme bozuklugu siklig
saptanmistir. Tanita BF350 ile viicut analizleri yapilmastir.

Yas ortalamast 21,87+£2,02 yil olan Ogrencilerin %50,5’1 erkek, %49,5’1
kadindir. Ogrencilerin  %72,4’i 6giin  atlamakta, %8,4’i diyet yapmaktadir.
Ogrencilerin %72’sinin viicut kiitle indeksi (VKI) degeri normal (>18,5 - <25,0)
araliktadir. Boy uzunlugu ortalamast 171,0+£8,9 cm, viicut agwrhgi ortalamasi
65,9+13,1 kg idi. VKI ortalamas1 erkeklerde (23,5+3,3) ve kadmlarda (21,3+2,8)
anlamli farklhilik gosterdi, ayn1 zamanda viicut yag orani ortalamasi da erkeklerde
(%14,8+5,5) ve kadinlarda (%23,0+6,8) anlamli farklilik gosterdi (p<0,001). HbAlc
ortalamas1 erkekler (%5,26+0,55) ve kadinlarda (%5,20+0,47) benzerlik gosterdi
(p=0,189). Ogrencilerin %6,8’inin HbAlc degeri >%6,0 idi. %9,1’inin YTT puani
>30 idi. YTT puanlar1 ile HbAlc degerleri arasinda diisik ama anlamli bir
korelasyon vardi (r=0,096; p=0,047). VKI ile HbA1c degerleri arasinda pozitif yonde
diisiik ama anlamli bir iligki bulundu (r=0,226; p=0,001).

Bu arasgtirmada, diyabet gelisme riski tasiyanlar 9%6,8’dir. Olas1 yeme
bozuklugu siklig1 %9,1°dir. Erken tanida degerli olmas1 sebebiyle liniversite saglik
servislerinin bu takipleri rutin olarak yapmalar1 onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Universite ogrencileri, HbAlc, Tarama, Yeme Tutum Testi
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ABSTRACT

HEMOGLOBIN A1C SCREENING AND POTENTIAL EATING DISORDER
PREVALANCE IN UNIVERSITY STUDENTS

Obesity and diabetes are the most important public health issues in Turkey.
The pre-adult periods plays an important role on the basis of this problems.
Therefore, it is important to determine hemoglobin Alc (HbAlc) levels in the blood
and potential eating disorders prevalance in children and youth. This study has been
carried out to determine the relationship between HbAlc levels in the blood with
body analyze results and eating attitudes of the university students.

This study is an analytical cross-sectional study. It was conducted on 428
students who are studying at Gaziantep University, during May-July 2013. HbAlc
levels were measured with Nycocard-Reader II device in the finger tip blood. The
prevalance of potential eating disorders has been identified with the Eating Attitudes
Test (EAT-40). Body analyzes were conducted with Tanita BF-350 device.

The mean age of the students was 21.87+2.02 years, 50.5% were male, 49.5%
were female. 72.4 % of the students skip meals, 8.4% were dieting. 72.0% of the
students have normal body mass index (BMI) range (>18.5-<25.0). Average body
height was 171.0£8.9cm, average body weight was 65.9+13.1kg. Average BMI
values showed significant difference in male (23.543.3) and female (21.3£2.8), also
average body fat ratio showed significant difference in male (14.8+£5.5%) and female
(23.0+£6.8%) (p<0.001). Average HbAlc levels showed similarity in male
(5.26+0.55%) and female (5.20+0.47%) (p=0.189). 6.8% of students’ HbAlc level
was >6.0%. 9.1% of students EAT score was >30. There was low but asignificant
correlation between EAT scores and HbAlc levels (r=0.096; p=0.047). The low but
positively asignificant correlation between BMI and HbAlc levels (r=0.226;
p=0.001).

In this study, 6.8% of students were at risk of developing diabetes. Prevalance
of potential eating disorder was 9.1%. As it is voluable for early diagnosis, it can be
suggested that university health services can perform this follow-up as a routine.

Key Words: University Students, HbAlc, Screening, Eating Attitudes Test
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1. GIRiS

Diyabet insiilin hormonunun yetersizligi, yoklugu ve/veya eksikligi sonucu
olusan karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda bozukluklara yol acan, kronik
hiperglisemiyle karakterize endokrin ve metabolik bir hastaliktir. Diyabet,
zamaninda ve 1yl tedavi edilmediginde tiim sistemlerde bozukluga yol
acabilmektedir. Diinyada giderek artmakta olan diyabetin goriilme siklig1 yas,
cinsiyet, 1rk, beslenme aligkanliklari, genetik 6zellikler ve cevresel etkenlere bagli
olarak toplumdan topluma farklilik gosterir (1).

Diyabet tiim diinyada artmaktadir. Diyabet ve onun tetik¢isi obezite
gelismekte olan {ilkelerin en dnemli halk saglig1 sorunlarindan biri haline gelmistir.
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu tarafindan yakin zamanda yaymnlanan 5. Diyabet
Atlasi’na gore; 2011 sonu itibariyle 20-79 yas grubu Diinya niifusu i¢inde 366
milyon diyabetli oldugu ve bu saymin 2030 yilina kadar % 52 oraninda artarak 552
milyona ulasacag1 tahmin edilmekte ve gelismekte olan iilkelerdeki diyabet artis
oraninin, geligsmis iilkelerden ¢ok daha yiiksek olmasi beklenmektedir (2).

Tip 2 diabetes mellitus (T2DM) prevalansinin obezite ile paralel arttigi,
Amerika Birlesik Devletlerinde obezitenin erkeklerde %30, kadinlarda %35 olarak
gortldigi ve tiim vakalarin %90’ 1indan fazlasmin da T2DM oldugu belirtilmistir (1).
Amerika’da artan obezite prevalansi, 6zellikle ¢ocuklar ve adolesanlarda T2DM
insidansmin artmasina neden olmustur. Pediatrik popiilasyondaki yeni diyabet
vakalarinin %45°ini T2DM vakalar1 olusturmaktadir (3).

Ulkemizde obezite ve diyabet en Onemli halk saghgi sorunlarindandir.
Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans
Calismas1 2010 (TURDEP II)’a gore Tirk erigkin toplumunda diyabet sikliginin
%13,7’ye ulastigi gorilmiistiir. 1998°de yapilan TURDEP I’e gore, TURDEP-II
calismasinda Tiirkiye’de 12 yilda diyabet sikligi %90, obezite ise %44 artmistir.
Sonuglar, iilkemizde obezite ve diyabetin en oOnemli toplum sagligi sorunlari

olduguna isaret etmektedir (1,2,4,5,6).



Eriskin niifusun %1-6’sm1 etkileyen T2DM toplumda en sik goriilen kronik
hastaliklar arasinda yer almaktadwr. T2DM, Tip 1 diabetes mellitus (T1DM)’dan
farkli olarak, yavas ilerleyen ve glikoz intoleransindan klinik olarak belirgin diyabete
gecis siirecinin uzun oldugu bir klinik tablodur. T2DM’nin sinsi seyretmesi, tani
konuldugunda diyabetin kronik komplikasyonlarinin baslamis olmasina neden olur.
Bu nedenle, metabolik bozukluga glikoz intolerans1 asamasmdayken tani konmasi,
uygun stratejilerle klinik diyabete doniisme silirecinin yavaslatilabilip, geri
doniistiiriilebilme olasiligr erken tanida ve hastalik taramasinda uygulanacak
kriterlerin belirlenmesini dnemli hale getirmektedir (7).

Glikozun kanda yiikselmesi diyabetin en dnemli gostergesidir. Tek bir kan
orneginden yapilan hemoglobin Alc (HbAlc) dlgiimlerinin 3-4 aylik bir siire i¢in
ortalama kan glikoz diizeyini duyarl bir sekilde yansittig1 kabul edilmektedir (8).
DM 0n tanisi ile arastirilan olgularda hipergliseminin siiresi konusunda, tedaviye
baslama kararinda ve izleminde HbAlc 6nemli bir parametredir (9). 1990’1 yillarda
yaygin olarak kabul gérmesine ragmen Amerikan Diyabet Dernegi (ADA- American
Diabetes Association) tarafindan Ocak 2009°da tarama ve tani koyma 6lgiitii olarak
resmen onaylanmistir. ADA’nin diyabet tani kriteri olarak gosterdigi HbAlc > %6,0
ve <%6,5 araliginda ise birey diyabet gelismesinde yiiksek riskli kabul edilir.
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF-International Diabetes Federation)‘e gore
normal bir bireydeki HbAlc diizeyi %4-5,9 arasinda olmalidir (10,11).

Yapilan bir calismada 468 sisman cocukta yiiriitiilen diyabet taramasinda
HbAlc kullanilmis ve insiiline direngli T2DM tanisinda miikemmel bir belirleyici
oldugu sonucuna varilmigtir (12).

Giiniimiizde hem erkekler hem de kadinlar kilo vermek, formda olmak,
topluma kendilerini kabul ettirmek amaciyla dis goriiniislerine ¢ok Onem
vermektedirler. Bu ise bazi kisilerin bir takim yeme bozukluklar1 gelistirmesine ve
bu bozukluklara bagl olarak ciddi saglik sorunlar1 yasamalarina neden olmaktadir.
Baz1 yeme bozukluklar1 orani erkeklerde ve 6zellikle kadinlarda artmaktadir. Viicut
imaj1, medya ve yeme bozukluklar: iizerine yapilan bir ¢aligma televizyon, filmler,
dergiler ve internet gibi yaygin kitle iletisim araglari, yeme bozukluklarina yol acan

obezite ve olumsuz viicut imaj1 ile iliskiyi ortaya koymaktadir (13).



1995’ten 2008’e¢ kadar gecen 13 yillik siirede yeme bozukluklar1 her iki
cinsiyette anlamli diizeyde artis gostermistir ve bu durum sagliksiz kilo kontrolii
yontemlerinin kullanimmin artmasiyla iligkili bulunmustur (14). 12-26 yaslarinda
farkli sosyo-kiiltiirel yapilara sahip kadmlarda yeme bozuklugu riskini saptamaya
yonelik yapilan ¢alismada yeme bozuklugu gelisme riski tasiyan bireylerin
prevalanst %7,4 bulunmustur. Etnik yapmin ve sosyo-demografik faktorlerin yeme
bozuklugu gelismesinde etkili oldugu sonucuna varilmstir (15).

Olas1 yeme bozuklugu riskini degerlendirmek i¢in kullanilan Yeme Tutum
Testi (YTT) puanlari ile ortalama HbAlIc degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki oldugunu gosteren ¢esitli ¢alismalar vardiwr. Tiirkiye’de adolesanlarda
yapilmis bir calisma da TIDM olan ve olmayanlar, bozulmus yeme davranisi sikligi
acisindan karsilagtirilmistir.  TIDM’li  adolesanlarda risk diyabetik olmayan
akranlarmdan dort kat fazla bulunmustur (16). Yapilan bir baska ¢alismada kizlarda
yiiksek bulimia nervoza prevalansi ile TIDM arasinda iligki saptanmastir (17).

ABD Amerika Tip Birligi "Adolesan Koruyucu Hizmet Rehberi’nde ¢esitli
izlemlerin yapilmasimi 6nermektedir. Tarama programlarinda; viicut imaji ve yeme
davraniglarini icerecek sekilde yeme bozukluklari ve sismanlik; sigara kullanimi,
alkol ve diger maddelerin kullanim1 gibi maddeler yer almaktadir (18).

Yapilan ¢alismalarla eriskinlige gecis donemi olarak bilinen 18-24 yas grubu
genclerin saglikli beslenme Onerilerine uymadiklari, kotii beslendikleri, 6gilin
atladiklari, bu bakimdan kronik hastaliklar i¢in risk grubu olusturduklar:
belirtilmektedir. Oysa 18-24 yas donemi, saglkli beslenme aligkanligi ve saglikli
yasam bi¢imi edinmek i¢in bir firsat donemi olarak diistiniilmektedir. Bu nedenledir
ki, bu yas grubundaki {iniversite 6grencileri, son yillarda bir¢cok ¢aligmanin hedef
grubunu olusturmaktadir (19).

Universite 6grencilerinde ortalama HbAlc degerinin biiyiik olgekli
calismalarda rutin DM taramasi yapilirken belirlenmesi 6nemlidir. DM taramalarinda
HbAlc ol¢iimii yapilmasi oldukga etkili, kisa siirede sonug¢ veren, giivenilir bir
yontemdir. Ozellikle yeme bozukluklar1 i¢in risk grubu olarak gosterilen bireylerde
HbAlc degerlerinin ve yeme davranislarmin birlikte degerlendirilmesi tlizerinde
durulan bir konudur. Ulkemizde 20 yas iistii yetiskin bireylerde yiiriitilen DM

tarama programlarinin yaninda Ozellikle iiniversite Ogrencilerini gdsteren veriler



yeterli sayida degildir. Genglerde yaygmhigi ve sikligi giderek artan yeme
bozukluklar1 Diinya Saglik Orgiitii tarafindan “tibbi dikkat” gerektiren “6nemli tibbi

durum” olarak tanimlanmaktadir.

Bu arastirmadaki amaglar:

1. Gaziantep Universitesi ogrencilerinde Hemoglobin Alc o6lgiimii ile diyabet
taramasi1 yapmak, yiiksek risk altinda olan bireyleri belirlemek,

2. Olast yeme bozuklugu sikligim1 saptamak ve Hemoglobin Alc iligkisini
belirlemek,

3. Viicut analizi yaparak kilo fazlalig1 ve obezite sikligin1 saptamak ve Hemoglobin

Alc iliskisini belirlemektir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1.Diabetes Mellitus

2.1.1. Tanim, Tarihce ve Siniflama

Diabetes Mellitus (DM); hiperglisemi, dislipidemi, glikoziiri ve bunlara eslik
eden bir¢ok klinik ve biyokimyasal bulgu ile seyreden sistemik ve kronik bir
metabolizma hastaligidir. DM, akut metabolik komplikasyonlarm yani sira, uzun
donemde vaskiiler, renal, retinal ya da néropatik bozukluklara yol agan, morbidite ve
erken mortalite riski yliksek, yaygin bir hastaliktir (20).

Tarihgesi ¢ok eskilere uzanir. Milattan 1500 yi1l kadar 6nce Misir Ebers
papiruslarinda fazla idrar yapilan, idrar yoluyla seker kaybedilen bir hastalik olarak
tanimlanmistir. Milattan 200 yi1l sonra Cappodocia’li Areateus hastaliga Diabetes
ismini vermistir. ibni Sina 1000 yillarinda seker hastaligmin herediter karakterini,
damar komplikasyonlarin1 ve idrarinin bal tadinda oldugunu séyleyerek Diabetes
Mellitus ismini tanimlamistir. 1674 Th. Willis idrarda seker varligmi gdstermis,
1860’ta Langerhans’in pankreas adaciklarmni, 1875°te Claud-Bernard diyabetin noro-
hormonal mekanizmasini, 1889’da V.Mering ve Minkowski’nin pankreotektomiyle
diyabet olusumunu ortaya koyarak hastaligin merkez organini tanimlamalarindan
sonra 1922°’de Best ve Banting pankreas ekstresi, insiilin ve hastalign tedavisine
yeni boyutlar getirmislerdir (20,21).

Diabetes Mellitus’un Etiyolojik Simiflamasi (1,22,23,24)
I — Tip 1 Diabetes Mellitus (T1DM): Genellikle mutlak insiilin eksikligine sebep
olan B- hiicre yikimi1 vardir

o Otoimmiin

. Idiopatik
II -Tip 1 Diabetes Mellitus (T2DM): Insiilin direnci, gorece insiilin yetmezligi,
insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin sekresyon defekti

. Sisman olmayan (Metabolik kontrol i¢in insiilin gerektiren DM)

. Sisman (insiilin gerektirmeyen diabetes mellitus)



III - Diger Spesifik Tipler

IV - Gestasyonel DM (GDM): Gebelik sirasinda tanimlanan karbonhidrat intoleransi
Tim diinyada tam1 konulan diyabet vakalarmin %90-95’ini T2DM, %5-

10’unu TIDM ve %?2-3linti ise diger DM tipleri olusturmaktadir (1). Hamile

kadinlarin %5-10’unda GDM gelismektedir (24).

T1DM: Genetik zeminde beta hiicrelerinin harabiyetine bagli mutlak insiilin
yetersizligi ile ortaya ¢ikan otoimmiin bir hastaliktir (1). Pankreas beta hiicresinin
selektif ve ilerleyici harabiyetine baghh tiim DM hastalarin1 kapsamaktadir.
Etyolojisinde genetik egilim ve g¢evresel faktorler sorumlu tutulmaktadir. Hastalik
genellikle cocukluk ve addlesan yasta baslamaktadir (23). Genellikle 35 yas altinda
ortaya cikar, en sik goriilme yas1 10-15 yas grubudur (1). Son yillara dek diyabetin
bu tipi yalnizca c¢ocuklarda goriilmekte iken giinlimiizde yetiskin yaslarda da
goriilmeye baglamigtir. T1IDM olgularimin yaris1 15 yasindan sonra ortaya
cikmaktadir. Eriskin yasta (genellikle 25 yasindan sonra) goriilen TIDM formu
“LADA” (latent autoimmune diabetes in adult) olarak adlandirilmaktadir (24).

T2DM: Heterojen bir hastaliktir. Bu kategori i¢ine insiilin direnci ve/veya insiilin
salgilanma kusuru bulunan cesitli DM tipleri girmektedir. Tiim DM hastalarinin
yaklasik %90 gibi biiyiik bir kismimi olustururlar (23). T2DM olanlarin %80’inden
fazlas1 obezdir; obezite ile insiilin direnci arasinda mutlak bir iligki vardir. T2DM
orta ileri yas hastalig1 olarak kabul edilmekte, dolayisiyla 40 yas ve iistii grupta
goriilmekle birlikte, son yillarda yasam tarzi degisikliklerine bagli olarak geng

yaslarda hatta cocuklarda da goriilme siklig1 artmaktadir (1).

Diger Spesifik Tipler: Pankreas: etkileyen bir¢cok nedenle ortaya ¢ikan kan sekeri
yiiksekligini tanmimlar. Beta hiicre fonksiyonundaki genetik bozukluk, insiilin
fonksiyonunda genetik bozukluk, pankreasin ekzokrin hastaliklari, endokrinopatiler,
ilac ve kimyasal ajanlar, infeksiyonlar, immiin nedenli diyabetin nadir goriilen
formlar1 ve diyabetle iligkili diger genetik sendromlar bu grup igerisinde yer

almaktadir (1,22). Diyabetlilerin %1°den azimi olustururlar (24).



Gestasyonel DM: ilk kez gebelik sirasinda ortaya ¢ikan degisik derecelerde glikoz
intoleransidir. Gebeliklerin %2-4’tinde GDM goriilmektedir (24). Uzun donemde
gestasyonel diyabetli kadinlarin T2DM olma riski yiliksek olup, 10-20 yil icerisinde
bozulmus glikoz tolerans1 veya T2DM gelisme riski %30-40 arasindadir (1). CDC

verilerine gore ise bu risk %35-60 arasinda degismektedir.

Prediyabet: Prediyabet terimi ile diabetes mellitusu ¢ikan bir kisinin dogumu ile
diabetes ¢ikimi arasindaki gecen zaman kastedilmektedir. Yeni diizenlemede, bu isim
terkedilerek potansiyel diyabet grubu igine alinmistir. Bozulmus aclik glikozu
(BAG), bozulmus glikoz tolerans1 (BGT) ve gestasyonel DM hastalar1 bu grup i¢ginde
toplanmistir. Prediyabetes hastalari zaman icinde DM gelisimi gdsterebilirler. Bu
nedenle takipleri 6nem kazanabilir (23). Caligmalar, prediyabetik kiside izole BAG
bulunmas1 halinde takip eden 10 yil i¢inde diyabet gelisme riskinin %10-15; izole
BGT bulunmast halinde ise riskin %35 diizeyinde oldugunu gdstermektedir.
Prediyabetik kiside kombine glikoz tolerans bozuklugu (KGTB: BAG + BGT)
bulunmasi halinde 10 yillik diyabet riski %50’ye ulagsmaktadir (24).

2.1.2. Epidemiyoloji ve Prevalans

Diinyada yaygin bir hastalik olarak goriilen DM gelismis, gelismekte olan ve
az gelismis {lilkelere ve aym iilkenin kirsal ve kentsel bolgelerine gore degisik
epidemiyolojik ozellik gosterir (21). TIDM ve T2DM’nin prevalans ve insidansi
iilkeler arasinda ve her bir iilkenin farkli etnik gruplar1 arasinda major fakliliklar
gostermektedir (25).

Diyabet sikligmi etkileyen risk faktorleri olarak; genetik faktorler, yas,
cinsiyet, metabolik bozukluklar, gestasyonel DM, obezite, sigara, hipertansiyon,
sagliksiz beslenme ve aktivite azligi, ¢cevre faktorleri sayilabilir. DM siklig1 yasla
birlikte artmaktadir. Kadinlarda daha sik oldugu saptanmaktadir. Ailesinde diyabet
olanlarda daha sik oldugu gézlenmistir. Sismanlarda daha siktir. Diyabetik niifusun
%385°1 sismandir. Dengesiz beslenme, asir1 ve yetersiz beslenme diyabet sikligini
etkiler. Infeksiyonlar, ameliyat ve anestezi stresleri, sik hamilelik, bilingsiz ilag

kullanma da diyabet sikligini etkileyen ¢evre faktorleridir (1-20).



DM prevalans ve insidansi toplumlarda her gegen giin artmaktadir. ABD ‘de
1965 yilinda 10 milyon diyabetlinin var oldugu bildirilmistir. 1982 yilinda bunun
%50 artmis oldugu saptandi. Cesitli toplumlarda yapilan taramalarda T2DM
prevalanst %1,7-25,5, insidans1 ise %1,6-2,5 arasinda degisiklik gostermektedir.
TIDM biitiin diyabetikler arasinda %10 civarindadir (20). En yiiksek prevalans,
Iskandinavya iilkeleri ve Sardinya adasinda goriiliirken; Malta, Israil ve Kuveyt gibi
iilkeler prevalansi en diistikler arasinda yer almaktadir (23).

Gelismis iilkelerde toplumun %5 ila %10’u T2DM’Lidir (1). CDC 2010
verilerine gére Amerika’da 20 yas listinde DM siklig1 %11,3 idi. Meksika’da 2000
yili Ulusal Saglik arastirmasi sonuclarma goére 20 yas ve lizeri bireylerde DM
prevalansi %10,9 1di (26).

IDF’e iiye iilkelerde 1985 yilinda 30 milyon diyabetli varken, 2007 yilinda
20-79 yas arasi1 erigkinlerde ortalama diyabet prevalansmnin %6 (246 milyon),
bozulmus glikoz toleranst1 (BGT) prevalansmin %7,5 (308 milyon) oldugu
belirlenmistir. 2010 yilinda ise DM oranimin %6,6 iken 2030 yilinda %7,8 olmasi,
BGT prevalansinin da %7,9 dan %8,4 cikacagi dngoriilmektedir. Bu baglamda 2010
yilinda 285 milyon olan diyabetli sayisinin onlem alimmaz ise 2030 yilinda 438
milyona ulasacagi tahmin edilmektedir. IDF’in tiim bolgeleri birlikte
degerlendirildiginde, en yliksek prevalansin %9,2 ile Dogu Akdeniz ve Ortadogu
Ulkelerinde oldugu, ancak tiim bdlgelerde diyabet prevalansinin artacagi, dzellikle
bu artigin niifus artigmin hizli oldugu Dogu Akdeniz-Ortadogu Ulkeleri ile
Gilineydogu Asya ve Orta Giiney Amerika Tlkelerinde daha fazla olacagi
ongoriilmektedir (1).

DM, Tirkiye’de ulusal diizeyde 6lime neden olan ilk 10 hastalik arasinda
%2,2 ile sekizinci swada yer almaktadir. Cinsiyetlere gore bakildiginda ise
erkeklerde onbirinci, kadinlarda ise yedinci siradadir (27). Amerika’da ilk on 6lim
nedeni i¢inde DM yedinci siradaki yer almaktadir. 20 yas {istii 25.6 milyon (%11,3)
diyabetli oldugu bildirilmektedir. 20 yas ve {istii erkeklerin %11,8’1 ve kadmnlarin
%10,8’1 diyabetlidir. Hamilelerin %2-10’unda GDM gériilmektedir. Ayni yas
gruplarinda DM olan bireylerde 6liim riski olmayanlardan iki kat fazladir. Saglik
giderleri acisindan bakildiginda yine diyabetik bireylerin saghik harcamalari,

diyabetik olmayan bireylerin saglik harcamalarindan iki kat fazladir (24).



Epidemiyolojik caligmalar iilkemizde de tiim diinyadaki ilerlemeye paralel
olarak diyabetin bir pandemiye doniistiigiinii gdstermektedir. Ozellikle yasam tarzi
biiyiik ol¢tide degisiklige ugramis tlilkemiz gibi endiistrilesmekte ve gelismekte olan
iilkelerde T2DM nin insidans ve prevalansi artmaktadir (20).

Tirkiye’de 1997-1998 yillarinda eriskin (>20 yas) toplumda, 540 merkezde
yapilan “Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon ve Obezite Epidemiyoloji (TURDEP-I)”
calismast DM prevalansinin %7,2 ve obezite prevalansinin %?22,3 oldugunu
gostermistir. TURDEP-I calismasindan 12 yil gectikten sonra ayn1 merkezlerde 2010
yilinda yapilan TURDEP II ¢alismasinda Tirkiye’de DM siklig1 %90, obezite sikligi
ise %44 artmistir. TURDEP-II calismasi, giinliik yasam ve meslek ile ilgili fiziksel
aktivite azaldik¢a, gelir ve egitim diizeyleri diistiikkce, ayrica hane halki niifusu
arttikca hem diyabet hem de obezite prevalansinin arttigin bir kez daha kanitlamistir.
Sonuglar, iilkemizde obezite ve diyabetin en oOnemli toplum sagligi sorunlari
olduguna isaret etmektedir (1,2,4,5).

Tahminlere gore, 2010 itibar1 ile tiim diinyada eriskin (20-79 yas) niifusta
diyabet prevelansi %6,6’dir ve 2030 yilinda %18 artis ile bu degerin %7,8 olacagi
ongoriilmektedir. Diyabet prevelansindaki artis, niifus artis hizi ve ortalama yasam
siiresinin uzamast sonucunda yaslanmaya ve kentlesmenin getirdigi yasam tarzi

degisimi sonucunda obezite ve fiziksel aktivitenin azalmasima baglanmaktadir (24).

2.1.3. Tan1 ve Tarama Kriterleri

Diyabet, insiilin salmmimi, insiilin etkisi veya bu faktorlerin her ikisinde de
bozukluk olmasi sonucunda ortaya c¢ikan hiperglisemi ile karakterize kronik
metabolik bir hastaliktir (2). T2DM, T1DM’den farkl olarak, yavas ilerleyen ve
glikoz intoleransindan klinik olarak belirgin diyabete gegis siirecinin uzun oldugu bir
klinik tablodur. T2DM’nin sinsi seyretmesi, tani konuldugunda diyabetin kronik
komplikasyonlarinin baglamis olmasma neden olur. Bu nedenle, metabolik
bozukluga glikoz intolerans1 asamasindayken tani konmasi, uygun stratejilerle klinik
diyabete doniisme siirecinin yavaslatilabilip, geri doniistiiriilebilme olasiligir erken
tanida ve hastalik taramasinda uygulanacak kriterlerin belirlenmesini 6nemli hale

getirmektedir (7).
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DM Tam Kriterleri (Asagidaki kriterlerden sadece biri tani i¢in yeterlidir)

. Aclik plazma glikozu 126 mg/dl ve st

. Rastlantisal Plazma Glikozu + diyabet semptomlar1 200 mg/dl ve iistii

. Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT)’nde 2. saat plazma glikozu 200

mg/dl ve {istii

o HbA1c* %6,5 ve isti
*HbAlc, ancak uluslararasi standardize edilmis yontemlerle 6l¢iim yapildiginda tan
testi olarak kullanilabilir. Ulkemizde heniiz HbA1C &lgiim testleri standardize
edilemedigi icin tek basina tan testi olarak kullanimi 6nerilmez. HbAlc testi anemi,
hemoglobinopati ve gebelik varliginda tani testi olarak kullanilamaz (22).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), diyabeti kan sekerinin en az iki kez a¢ karnina
126 mg/dl (7mmol/l) lizerine ¢ikmasi ile karakterize bir hastalik olarak tanimliyor.

Normal kosullarda aglik kan sekeri 110 mg/dI’yi asmamalidir (22).

Diyabette Riskli Grup Tani Kriterleri (22,28):
e Bozulmus Ac¢lik Glikozu (BAG): Aglik Plazma Glikozu 100-125 mg/dl
e Bozulmus Glikoz Tolerans1 (BGT): Tokluk Plazma Glikozu (OGTT 2.st PG)
140-199 mg/dl

1. Achk plazma glikoz Ol¢iimii: En az 8 saatlik gece boyu acligi takiben plazma

glikoz (PG) diizeyinin Olclilmesi halen en fazla kabul goren ve pahali olmayan
yaklagimdir. APG diizeyi 126 mg/dl veya iizerinde ise diyabet tanisi konulur. 45
yasindan itibaren 3 yilda bir APG diizeyi 6l¢tilmelidir.

2. Rastgele kan glikoz Olctimii: Alternatif olarak diyabet semptomlar: (poliiiri,

polidipsi) varliginda rastgele bir zamanda olciilen PG diizeyinin 200 mg/dl veya
iizerinde olmas1 da diyabet tanis1 koydurur.

3. Oral glikoz tolerans testi (OGTT): Diyabet riski yliksek kisilerde OGTT yapilmasi

gerekir. Bunun icin 75 gram glikozlu sivi igirildikten 2 saat sonra kan glikoz

diizeyinin 200 mg/dl veya iizerinde olmasi tan1 koydurur (24).

Taramalar diyabeti erken tamimada en etkin yoldur. Toplumu diyabet
yoniinden egiterek Ozellikle yasli, sisman, kalitim yiiklii, gebe ve buna ait uyarici

anamnezi olanlar1 yakin takibe almak gerekir (20). Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
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1999 yilinda yaymlanan DM’ nin 6nlenmesi raporunda da DM taramast; erken taniya,
etkili erken miidahaleye yol agacagindan ve bdylece komplikasyon gelisme
olasiligini azaltacagindan uygun goriilmiistiir. Toplum taramasi yalnizca halk sagligi
planlamas1 i¢in veya epidemiyolojik arastirma amaciyla yapilirsa veya yiiksek
prevalansli toplumlarda yapilirsa degerlidir. Toplum taramasi pek cok toplumda
maliyet yoniinden ¢ocuklar1 ve geng erigskinleri T2DM yoniinden tarama g¢abalari

acisindan etkisiz olarak ifade edilmistir (25).

DM Tarama Kiriterleri:

e Asemptomatik bireylerde prediyabet ve T2DM’yi tanimlamak i¢in bir veya
daha fazla risk faktorii olanlar taranmalidir.

e Risk faktorii olmayanlar 45 yasinda taranmalidir.

e Test normal bulunursa 3 yillik aralarla tekrar edilmelidir.

e Prediyabet ve diyabet tanisi i¢in aclik plazma glikozu veya 2 saatlik OGTT
kullanilir.

e Prediyabet saptanan hastalarda diger kardiyovaskiiler risk faktorleri
taranmalidir.

e TIDM’ye yonelik Onleme ve geciktirme girisimleri ile 1ilgili etkin
yontemlerin olmamasi nedeni ile TIDM ig¢in tarama Onerilmemektedir.

Ancak T1DM’li hastalarm birinci derecede yakinlarina otoantikor bakilabilir

(22).

T2DM taramalarinda risk degerlendirme anketi ve biyokimyasal testler
kullanilir. Kullanimi uygun olan kimyasal testler kanda glikoz, idrarda glikoz,
HbAlc ve fruktozamin Olgtimleridir. Tarama testlerini genellikle aclik plazma
glikozu ve OGTT gibi tan1 testleri takip eder. Hangi testin kullanilacagi testin
sensitivite ve spesifitesine ayn1 zamanda da testin elde edilebilirligi ve maliyetine
baghdir (26).

Brezilya orneginde iilke genelinde 13.000 saglik calisgani DM tami ve tedavi
egitimine katildiktan sonra baslatilan kampanyada 21,8 milyon kisinin glikoz metre

ile kapiller glikoz 6lgiimii yapilmistir. Bireylerin %1°1 (yaklasik 0,25 milyon) tibbi
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tedavi i¢in yoOnlendirilirken %3’liniin (0,61 milyon) glikoz degerlerinin smir
degerlerin iistiinde oldugu saptanmaistir (26).

DM taramalarinda 6nerilen testler ¢esitlilik gostermektedir. Simdilerde tercih
edilen testler iki grupla smirlandirilir. Bunlar serum glikoz ve glikolize protein bazl
testlerdir. Serum glikoz bazl testler; aclik plazma glikozu (fasting plazma glucose -
FPQG), rastlantisal plazma glikozu (random plasma glucose - RPG) ve oral glikoz
tolerans testi (oral glucose tolerance test - OGTT) dir.

Uzerinde en fazla ¢alisilan ve kullamish olan glikolize protein Alc’dir.
1997°de DM tanisinda ADA tarafindan FPG onerilirken, DSO, OGTT iizerinde
durmustur. Bu Onerilere ilave olarak uygulanan diger yontemler idrarda glikoz tayini
ve Alc’dir (10).

Rutin olarak OGTT klinik uygulamalarda nadiren kullanilmaktadir.
Uygulamas1 daha basit yontemlere ihtiyag vardir. Bazi arastirmacilar sadece
HbAlc’nin kullanimi1 ya da FPG ile birlikte kullanimi iizerinde durmaktadir (29).

Yapilan bir calismada vaka taramalarinda birinci basamak hekimlerinin
%89’u FPG, %58’1 RPG ve %42’si Alc kullaniyordu. DM tanisim1 dogrulamak i¢in
Alc kullananlar %380 idi. Ealovega ve arkadaslarmin yaptigi bir calismada oportiinist
taramalarin %95’inin RPG, %3’Unlin FPG, %2’sinin Alc ve %1’den azinin OGTT
ile yapildig1 bulundu (10).

Yapilan bir calismada HbAlc, FPG ve VKI’nin T2DM gelisme riski tasiyan
bireylerin saptanmasinda birlikte kullanilmasimin etkili oldugu, OGTT ve diyabetik
aile Oykiisiine gerek olmadigir sonucuna varilmistir. Klinik uygulamalarda T2DM
gelisme riski tasiyan bireylere yonelik taramalarda FPG (>6,1 mmol/l) ile HbAlc
(>%4,7 mg/dl) yaninda VKI (erkeklerde >27 ve kadmlarda >30 kg/m®) kullanilmas1
yoniinde Oneriler vardir (29).

T2DM’li bireylerin tanisinda ve taramalarda HbAlc’nin kullaninmmin uygun
olup olmadigini belirlemeye yonelik calismalar HbAlc ‘nin %6,5 ve istii kesim
noktas1 almarak tani ve tarama yontemi olarak kullanilabilecegini gostermistir.
Yiiksek risk grubundaki bireylerin 3-5 yilda bir, ¢ok yiiksek riskli bireylerin ise her
yil HbAlc ile taranmasi 6nerilmektedir (30).
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Tablo 2.1. Avrupa ve Uluslararasi Diyabet Cemiyetleri’ne gore glisemik kontrol

hedefleri (1)

Iyi Smirda Koti
Aclik (mg/dl) 79-110 111-140 >140
Postprandiyal (mg/dl) 79-144 145-180 >180
HbAlc <%06,5 %6,5-7,5 >7,5

2.1.4. Komplikasyonlar ve Tedavi

DM diinya genelinde dordiincii 6liim nedenidir. Gelismis toplumlarda korliik,
son donem bobrek yetmezligi ve travma dis1 amputasyonlarin en 6nemli nedenidir.
Ayni1 zamanda prediyabet donemleri (BAG, BGT) diinyadaki bir numarali 6lim
nedeni olan koroner kalp hastaliklarinin, hipertansiyonun ve obezitenin basta gelen
nedeni olarak kabul edilmektedir. Avrupa’da 20 yas tistii korliik nedenleri arasinda
birincil nedendir. Hemodiyalize giren her iki hastadan birisi diyabetlidir. Diyabete
baglh bacak amputasyonlar1 Amerika’da trafik kazalarinin Oniindedir. Bu nedenle
diyabet gilinlimiizde insan saglig1 i¢in en global tehlikelerden birisidir (1).

Diyabet zamanla kalp, damarlar, g6z, bobrek ve sinirlerde yapisal
degisikliklere yol agabilir. Diyabetin komplikasyonlar1 damar yapilar1 {lizerinde

olusturdugu hasara gore iki grupta incelenir (21).

A)Makrovaskiiler Hastahklar (1.Koroner Arter Hastalig1 2.Periferik Arter
Hastalig1 3.Serebral Damar Hastalig1 4. Arteriyosklerotik Damar Hastalig1)
B)Mikrovaskiiler Hastaliklar (1.Diyabetik Retinopati 2.Diyabetik Noropati
3.Diyabetik Nefropati)

Kardiyovaskiiler Hastaliklar: Diyabet koroner arter hastaligi ve inme riskini 2-4 kat

artirir. Diyabetlilerin %60-75°1 kardiyovaskiiler hastaliklar (koroner arter hastalig1 ve

inme) nedeniyle kaybedilmektedir.
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Diyabetik Ayak Ulserleri: Diyabetlilerde hem periferik ndropati hem de iskemi

sebebiyle ayak {ilserleri ve nihayetinde amputasyonlar sik goriiliir. Calismalar,
travmatik nedenler disinda, ayak amputasyonuna yol acan sebeplerin %50’sinin
diyabetten kaynaklandigini gostermektedir. Diinyada her 30 saniyede bir, diyabetik

ayak iilseri nedeniyle bir hastanin ayagmin kesildigi tahmin edilmektedir.

Diyabetik Retinopati: Diyabet korliige neden olan ilk {i¢ hastalik iginde yer

almaktadir. Diyabetin bu komplikasyonu retinadaki kii¢iik damarlarin uzun siireli
hiperglisemiye bagli olarak tahrip olmasi sonucu gelisir. Diyabet siiresi 15 yila
ulasan diyabetlilerin %2’sinde korlik ve %10’unda ciddi gorme kaybi gelistigi

bilinmektedir.

Diyabetik Nefropati: Diyabet, en 6nemli kronik bobrek yetersizligi nedenlerindendir.

Diyaliz {initelerinde tedavi goren hastalarm %50’s1 diyabetlidir. Diyabetli hastalarin

%10-20’s1 bobrek yetersizligi nedeniyle kaybedilmektedir.

Diyabetik Noropati: Uzun siireli diyabetin periferik ve otonom sinirlerde yol actigi

bozukluklardir. Diyabetlilerin %50-70’inde diyabetik ndropati gelisir. En sik goriilen
belirtiler ayaklarda (ve bazen ellerde) uyusma, yanma, karincalanma, agri ve
gligsiizliiktiir. Bu belirtiler, néropatinin en sik gorilen sekli olan distal simetrik

polindropatiye bagli olarak gelismektedir (24).

Tedavi Yontemleri:

Etkili bir tedavi yaklasimi T2DM’nin mikrovaskiiler ve makrovaskiiler kronik
komplikasyonlarinin ortaya c¢ikmasmi oOnleyebilir ve en azindan ilerlemesini
yavaglatabilir. Tedavinin amaci; hastanin yakinmalarmi gidermek, metabolik
kontrolii saglamak, komplikasyonlarin gelisimini 6nlemek veya geciktirmek, biiylime
ve gelismenin devamini saglamak, hastanin yasam kalitesini artirmaktir. Tedavinin

amacia ulagabilmesi i¢in baslica yontemler asagida siralanmistir (31).
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e Diyabet Egitimi
e Beslenme Tedavisi
o Egzersiz

e Ilac Tedavisi/Insiilin

Diyabet Egitimi:
Diyabetik hastanin ve ailesinin egitimi diyabet tedavisinin esas unsurudur.
Son yillarda biitiin hastaliklarda oldugu gibi diyabette de egitim en 6nemli faktor

olarak ortaya konmaktadir (21).

Beslenme Tedavisi:

Diyabetik hastalarda tibbi beslenme tedavisinin temel amaci glikoz, lipit ve
kan basinct i¢cin optimal metabolik sonuclarin elde edilmesini ve siirdiiriilmesini
saglamaktir. TIDM hastalar1 i¢in temel hedef kullanilan insiilin tedavisine uygun
beslenme planmin olusmasidir. T2DM’lerde ise glikoz, lipit ve kan basmnci i¢in
optimal metabolik sonuclarin elde edilmesini saglayacak bireysel davranis
degisiklikleri/yasam tarzi degisikliklerinin benimsenmesini saglamaktir (32).

T2DM’debeslenme tedavisi ¢ok oOnemlidir. T2DM’li bireylerin %80’den
fazlas1 obezdir. Hipokalorik diyetler ve kilo kaybi kisa donemde glisemik diizeyi
diizeltir. Obez bireylerde orta diizeyde kalori kisitlamasi (beslenme oykiisii ile
hesaplanandan 250-500 kkal azaltma) Onerilmektedir. Arastirmalar, diyabetlilerin
kilo kayb1 ile glisemik kontrolii iyilestirebildiklerini gostermektedir. Diyetin yag tiirii
ve miktar1 metabolik kontrol ve komplikasyonlarin gelisimi agisindan biiyiik 6nem
tasimaktadir. Giinlilk yag aliminin enerjinin %30’unu ge¢gmeyecek sekilde olmasi
onerilmektedir. Doymus yag alimi enerjinin %10’unun altinda olmasi ve total

kolesteroliin 300mg/giin altinda alinmas1 6nerilmektedir (31).

Egzersiz:

Egzersiz ile insiilin etkinliginin arttigi, 1926 yilindan beri bilinmektedir.
1960’11 yillarda Butterfield, on kol {izerinde yaptig1 caligmalarla bunu deneysel
olarak kanitlamistir. Egzersiz, hem T1DM, hem de T2DM vakalarinda daha iy1 bir
kan sekeri ayar1 saglar. Egzersizin diyabetten koruyucu etkisi 6zellikle sisman, arter

basinc1 yiiksekligi ve ailesinde diyabet bulunan kisilerde daha belirgindir (21).
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Diizenli fiziksel aktivitenin insiilin duyarliligini artirdig1 ve glikoz toleransini
tyilestirdigi gosterilmistir. Fiziksel aktivitenin kan lipidleri, kan basinci ve viicut
agirhigr/'yag dagilimma yararh etkileri vardir (25). Egzersiz T2DM’nin baslamasini
geciktirici ve Onleyici rol oynamaktadir. Buna ragmen T2DM bireylerde egzersiz
yapma aliskanlig1 ¢ok fazla yerlesmemistir. Hays ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir
calismada 260 yetiskin T2DM’li bireyin %54,6’smin hi¢ egzersiz yapmadigi ve

ozellikle ileri yaslardaki bayanlarda bu oranin ¢ok fazla oldugu saptanmistir (31).

ila¢ Tedavisi:

Beslenme egitimi ve egzersiz ile tedavi hedeflerine ulagilamazsa farmakolojik
tedaviye bagvurulur. Glisemik kontroliin akut olarak bozuldugu durumlarda ise kan
sekerini kontrol etmek i¢in instilin gerekebilir. Ancak insiilinin istah agic1 etkisi kilo
vermeyi zorlastirr (7). Oral antidiyabetikler, T2DM hastalarinda diyet, egzersiz gibi
farmakolojik olmayan tedavi bigimlerinin istenen etkiyi gdstermedigi durumlarda
kullanilan ilaglardir. Tiim T2DM’li hastalarm %60-70’1 bu ilaglar1 kullanmaktadir
(21). Giiniimiizde var olan oral antidiyabetik ajanlar soyle siralanabilir: Biguanidler,

Sulfoniliireler, Meglitinid, Glikozidaz inhibitorleri ve Tiazolidendionlar (7).

A-lnsiilin Salgilatici Ilaglar: Bu grupta pankreas p-hiicrelerinden insiilin salmimini

arttiran sulfoniliireler ile glinidler bulunmaktadir. Bu gruptaki ilaglar; Siilfoniliireler,

Glinidler (meglitinidler/hizl1 etkili instilin sekretegoglar1) (33).

B-Insiilin Duyarlilastirici Ilaglar: Bu grupta insiilin direncini azaltan biguanidler ve

tiazolidindionlar ~ bulunmaktadir. Biguanidler agwrhkli olarak karacigerde,
tiazolidindionlar ise daha ¢ok yag dokusunda insiilin duyarliligini arttiric1 etki
gosterirler. Bu gruptaki ilaclar; Biguanidler = (Metformin), Tiazolidindionlar

(Glitazonlar), Alfa-glikozidaz inhibitérleri (33).

2.1.5. Korunma

Yiiksek riski bulunan bireyler bilinmeli ve izlenmelidir. Korunma kan sekeri

diizeylerinin halen normal oldugu erken devrede baslamali, bu konudaki cabalar

glikoz diizeylerinin yilikselmis ancak heniliz diyabet tanis1 konulacak kadar
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ylikselmemis oldugu glikoz intolerans1 doneminde daha da yogunlastirilmalidir.
Yasam bi¢imi degisikliklerinin erken donemde yapilmasinin uzun dénemde yararlari
olabilir. Sismanligin kontrolii ve hareketliligin artirilmasina odaklanan bu yasam
bicimi degisikliklerinin risk grubundaki tiim bireylere Ozendirilmesi, glikoz
intoleransina ilerlemis olanlarda ise diizenli izlemle birlikte daha zorlayici hale
getirilmesi gereklidir (7).

Cin’de yapilan bu g¢alismada ise ortalama 45 yasindaki 577 BGT’li kiside 6
yillik diyet ve egzersiz programlarinin T2DM’ye doniisme riski iizerindeki etkileri
arastirilmistir. Bu galigmada 6y1l sonunda T2DM riski, yalnizca diyet programi
uygulayan grupta %31, buna karsilik yalnizca egzersiz programi uygulayan grupta
%46 oraninda azalmigtir. Hem diyet hem de egzersiz programi uygulayan grupta ise
T2DM riskindeki azalma benzer olarak %42 bulunmustur (10). Calisma kohortunun
20 yillik takipleri 2008 yilinda yaymlanmistir. Buna gore kombine yasam tarzi
programi uygulayan grupta 20 yil sonundaki T2DM insidans1 kontrol grubundan
daha dusiiktiir (24).

Finlandiya’ da yapilan DM o6nleme ¢alismasinda, 522 BGT’li kisi iki gruba
ayrilarak yogun yasam tarzi ve kontrol programlari ile 3,2 yil izlenmistir (11). izlem
siiresi sonunda yogun yasam tarzi grubunda T2DM insidans1 %58 oraninda daha
disik bulunmustur. Yogun yasam tarzi programinda kilonun %35 azaltilmasi,
yaglardan almnan kalorinin %30’un altma ve doymus yaglardan alman kalorinin
%10’un altma g¢ekilmesi, giinliikk alinan her 1000 kcal i¢in en azindan 15 g posa
tikketilmesi ve giinde 30 dk egzersiz yapilmasi hedeflenmistir. Ayni ¢alismanin 7
yillik medyan takibinde T2DM insidansindaki azalmanin devam ettigi (100 hasta yil1
icin; aktif grupta 4,3, kontrol grubunda 7,4 yeni T2DM vakasi) ve kontrol grubuna
gore goreceli riskteki azalmanin %36 oldugu gosterilmistir (24).

Sonu¢ olarak T2DM ve komplikasyonlarindan korunmak i¢in alinmasi
gereken tedbirlerin basinda boya uygun viicut agirligi hedeflemek ve bu agirlhigi
korumaya c¢alismak gelmektedir. Bu saglamak i¢in bireyler yeterli ve dengeli

beslenmeli, fiziksel olarak aktif olmalidir.
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2.2. Glikolize Hemoglobin

Glikozun kanda yiikselmesi diyabetin en 6nemli gostergesidir. Glikoz, serum
proteinleri ve yapisal gorevi olan birgok protein ile reaksiyona girmektedir. Bu
reaksiyonlar kan glikoz diizeyi ile orantili olup en iyi sekilde hemoglobinin Q
zincirinin amino ucu ile glikozun yaptig1 bilesikte incelenmistir. Bu reaksiyonun
sonucunda glikolizlenmis hemoglobinler olusmaktadir. HbA, hemoglobinin en
onemli komponentidir. Normal eriskinde ortalama olarak hemoglobinin %90’ m1
olusturur. HbA’nin da {i¢ alt grubu vardir. Bunlar HbAla, HbA1lb, HbAlc dir (8).

HbAlc saglikli bireylerde HbA’nin %3-6’sm1 olusturan en onemli alt grup
elemanidir (8,34). HbAlc Olglimlerinin 3-4 aylik bir siire i¢in ortalama kan glikoz
diizeyini duyarh bir sekilde yansittig1 kabul edilmektedir. HbAlc seviyeleri, diyabetli
kisilerde normal kisilerdekine gore yaklasik 3 kat daha yiiksektir, bundan dolay1
diyabetik hastalarin tanisinda ve izlenmesinde bir Olgiit olarak kullanilabilir.
HbAlc’nin otomatik analizlerle belirlenen normal konsantrasyonu %6,5+1,5 olarak
kabul edilmektedir (8). 1970 yilindan beri HbAlc diyabetlilerde uzun dénem (son 3-
6 ay) glikoz diizeyini belirlemede bir 6lgme yontemi olarak kullanilmaktadir (11).
HbAlc diizeyleri 6lciim yontemlerine gore degismekle birlikte genellikle normal
kisilerde %6,0’m altindadir. Yaklasik %6,5-7,5 aras1 degerler iyi kontrolii, %7,5-9,0
aras1 degerler orta kontrolii, %9,0 un tstiindeki degerler de kotii kontrolii gosterir
(35).

Diyabet 0n tanisi ile arastirilan olgularda hipergliseminin siiresi konusunda,

tedaviye baglama kararinda ve izleminde HbA1lc 6nemli bir parametredir (9).

Diyabet Takibinde HbA1¢’nin Onemi:

e Olciimden 6nceki ortalama 8-10 haftalik glikoz kontroliinii yansitir

e Olgiim icin aclik gerekmez

e Giinliik glikoz degisimlerinden etkilenmez

e Yilda en az 2-4 kez kontrol edilmelidir

e FEritrositin Omriinii azaltan durumlarda; akut kan kaybi, kronik anemiler,
hemoglobinopatiler (HbS, C, D), kan transfiizyonu ve oral C ve E vitamini

alimlarinda yanlis deger alinabilir (22).
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Amerikan Diyabet Birligi (ADA- American Diabetes Association),
Uluslararast Diyabet Federasyonu (IDF- International Diabetes Federation) ve
Avrupa Diyabet Arastirmalar1 Dernegi (EASD- European Association for the Study
of Diabetes) temsilcilerinden olusan uzmanlar komitesi tarafindan diyabet tanisinda
HbAlIc’nin kullanimi resmen onaylanmistir. ADA ile Klinik Endokrinologlar /
Amerikan Endokrinologlar ve Endokrin Dernegi tarafindan tavsiye edilen smnir deger
(kesim noktast) HbAlc > %6,5°tir (3).

Ilk olarak 1976 yilinda kan glikozu kontrol testi olarak onerilen HbAlc,
1990’1 yillarda yaygin olarak kabul gdérmesine ragmen ADA tarafindan Ocak
2009°da tarama ve tan1 koyma Ol¢iitii olarak resmen onaylanmistir. ADA’nin diyabet
tan1 kriteri olarak gosterdigi HbAlc > %6,0 ve < %6,5 araliginda ise birey diyabet
gelismesinde yiiksek riskli kabul edilir (10). IDF‘e gére normal bir bireydeki HbA1C
diizeyi %4-5,9 arasmmda olmalidir (11). HbAlc degeri >%6,0 diyabet gelismesi
acisindan riskli bireyleri saptamaya yonelik ¢aligmalarda kullanilirken HbAlc >%6,5
tan1 koyma kriteri olarak kabul edilmistir (36).

Yapilan pek cok calismada, DM riski tasiyan bireylerin tespit edilmesinde
HbAlc smir degerinin >%6,1 alinmasi1 6nerilmekle birlikte kesim noktasinin etnik
grup, yas, cinsiyet ve o toplumdaki DM prevalansina gore degisebilecegi yoniinde
goriisler vardir (37).

T1IDM ve T2DM bireylerin glisemik kontrollerinin saglanmasinda ve uygun
tedaviye karar verilmesinde kisa siirede degerlendirilmesi yapilan HbAlc sonuglari
onemlidir. Ozellikle TIDM’li ¢ocuklarin degerlendirilmesinde parmak ucu kanda
bakilan HbAlc daha etkili ve daha az ac1 vermesi gibi 6zellikleri ile daha kabul edilir
bir yontemdir (38). Yapilan bagka bir calismada 468 sisman g¢ocukta yiiriitiilen
diyabet taramasinda HbAlc kullanilmis ve insiiline direngli T2DM tanisinda
mitkemmel bir belirleyici oldugu sonucuna varilmistir (12). HbAlc testi DM’ nin
tanis1 ve takibinde kullanilmaktadir (39).

Diyabet tanis1 konmamis bireylere yonelik yapilacak olan taramalarda tarama
testi olarak HbAlc kullanimimi degerlendirmeye yonelik yapilmis bir ¢alismada
OGTT ile karsilastirildiginda tan1 konulmamis diyabetlileri tespit etmede yiliksek

sensitivite ve spesifiteye sahip oldugu ancak bu durumun etnik gruplara gore farklilik
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gosterdigi bulundu. Sonucgta diyabet komplikasyonlar1 gelisme riski tasiyan tani
konulmamis diyabetli bireylerin saptanmasma yonelik taramalarda kullaniminin
uygun bir yontem oldugu degerlendirildi (40).

HbAlc testinin sensivite ve spesifitesine yonelik pek ¢ok ¢alisma yapilmistir.
Bilinen o ki bir tarama testinin hem sensivite, hem de spesifitesinin yiiksek olmasi
nadiren miimkiin olmaktadir. Bennett ve arkadaslarmmn hem aglik plazma glikozu
(APG), hem de Alc dlglimlerinin yapildigi dokuz ¢aligmay:1 degerlendirdiklerinde
diyabet tanis1 koymak i¢in (APG 126 mg/dl) Alc kesim noktas1 >%6,1 alindiginda
sensivite %78-81 ve spesifite %79-84 idi. HbAlc ve APG’nin DM gelisme riski
tastyan bireyleri saptamada esit sekilde etkili yontemler oldugu bildirilmistir. Ancak
HbATlc dlgiimlerinin tiim diinyada standartlastirilmasimna ihtiyag vardir (37).

Amerika’da diyabet Oykiisii olmayan 15792 orta yash bireylerde APG ile
HbAlc arasindaki iliskiyi saptamak ve diyabet ve diger bazi kronik hastaliklarin
risklerini degerlendirmek amaciyla geriye doniik kohort calismast yapilmis.
Calismada HbAlc degerlerine gére 5 gruba ayrilan (<%S5,0, %35,0 - <5,5, %5,5 -
<6,0, %6,0 - <6,5%, >%06,5) bireylerin biiyiik bir cogunlugunun HbAlc degerlerinin
%?5,0 1le %35,5 arasinda oldugu ve bu bireylerin HbAlc degeri ortalamasi 5,2+0,1 ve
APG ortalamasi 99,749,4 bulundu. Ayni ¢alismada HbAlc degerlerinin %6,0 ile
%6,5 arasmmda oldugu saptanan bireylerin HbAlc ortalamasi 6,1+0,1 ve APG
ortalamasit 113,4+15,5 bulundu (41). HbAlc degerine gore ortalama tahmini plazma
glikozu degerleri hesaplanmaktadir (Tablo 2.2) (22,42,43).

Tablo 2.2. HbAlc Degerine Gore Ortalama Tahmini Plazma Glikozu

HbA1C (%) Ortalama PG (mg/dl)

6 126
7 154
8 183
9 212
10 240
11 269
12 298

Ortalama PG = 28,7 x HbA1C — 46,57
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2.3. Obezite

2.3.1. Tanim ve Smiflama

Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization, WHO) tarafindan “viicut
yag miktarmin saghgi bozacak sekilde asmr1 veya anormal birikmesi” olarak
tanimlanmaktadir. Sismanlik (obezite) ¢ok nedenli bir hastaliktir. Insan sismanlig:
etyolojisinde yer alan faktorler tam olarak tamimlanmig degildir (23).
Etyopatogenezinde hangi neden bulunursa bulunsun sismanlik viicutta anormal yag
depolanmasi ile sonlanan bir beslenme bozuklugu halidir (21).

Siklig1 tiim diinyada her gecen giin artis gostermekte; DM, hipertansiyon,
iskemik kalp hastaligi, safra kesesi hastalig1 ve belirli karsinom tiirleri riski tagiyan
kronik bir hastalik olarak halk sagligini tehdit etmektedir. Sigmanlik gliniimiizde
sigara i¢ciminden sonraki en dnemli saglik problemini olusturmaktadir (23).

DSO verilerine gore, asir1 kiloluluk ve obezite Avrupa’daki yetiskinlerde
T2DM’nin %80’inden, iskemik kalp hastaliklarmin %35’inden ve hipertansiyonun
%55’ inden sorumludur ve her yil bir milyondan fazla 6liime neden olmaktadir (44).

Yetiskin erkeklerde viicut agirhigmnin %15-18’1, kadmlarda ise %20-25’ini
yag dokusu olusturmaktadir. Erkeklerde bu oraninin %25, kadinlarda ise %30’un
iizerine ¢ikmas1 durumunda obezite gelismektedir. DSO siniflandirmasi esas almarak
obeziteyi 6lgmek icin yaygm olarak Viicut Kiitle indeksi (VKi-Body Mass Index
BMI) kullanilmaktadir VKI, bireyin viicut agirhginm (kg), boy uzunlugunun (m)
karesine boliinmesiyle elde edilen bir degerdir (44).

DSO smiflamasma gére VKI < 18,5 kg/m® zayif, 18,5-24,9 kg/m’ arasi
normal kilolu, 25-29,9 kg/m” arasi kilolu (overweight), 30-34,9 kg/m” arasi L. derece
sisman (hafif), 35-39,9 kg/m’ arasi II. derece sisman (orta derecede sisman) ve 40
kg/m2 iizeri III. derece sisman (asir1 sisman) olarak isimlendirilir (Tablo 2.3) (23,45).
Ideal VKI degerleri yasla birlikte degismektedir. VKI yasla artar, eriskinlerdeki
normal degerler; 19-25 yas icin aralik 19-24, 35-65 yas i¢cin aralik 21-27, 65 yas ve
yukarist i¢in aralik 24-29’dur. Sigmanligin ve viicut yagmin tayini i¢in 1iyi bir

kriterdir (46).
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Tablo 2.3. VKI degerine gore agirhgin simiflandirilmast:

Siiflama VKI (kg/m?)
Zayif <18.5
Normal Kilolu 18.5-24.9
Fazla Kilolu 25.0-29,9
Sisman- | 30.0 - 34,9
Sisman- 11 35.0-39,9
Sigman- 111 > 40

VKI viicut toplam yag miktarmin tahmin edilmesinde kullanilmakla, viicut
yag dagilimi hakkinda bilgi vermemektedir (44). Viicut yag miktarinin 6lgiilmesi
ozellikle sismanlik tanisinda biiyiik bir nem kazanmaktadir. VKI, viicut yag miktari
ile yakin bir iliski gdstermektedir. VKI ile viicut yag orami arasindaki iliski etnik
gruplara gore degisim gosterir. Farkli etnik gruplarda aym VKI diizeyi fakh
miktarlarda viicut yag1 anlamina gelebilir. Aym1 VKI degeri olan kisiler arasinda
kadinlarin yag miktar1 erkeklerden, yaslilarin yag miktar1 genglerden ve sar1 irkin
yag miktar1 beyazlardan fazladir (23).

Bazi calismacilar, VKI diizeylerinden viicut yagmin hesaplanmasinda
kullanilacak formiiller gelistirmislerdir. Deurenberg ve arkadaslarina (2000) gore
viicut yag orani ile VKI arasindaki iliski, (1,2 * VKI +0,23 * yas — 10,8 * cinsiyet —
5,4) formiili ile bulunabilir. Cinsiyet faktorii olarak erkeklerde 1, kadinlarda ise 0
degeri kullanilmaktadir. Gallagher ve arkadaglarina (2004), gore viicut yag orani ile
VKI arasindaki iliski, erkeklerde (1.402 * VKI + 0.177 * yas — 22.519) ve kadimlarda
(1.591 * VKI + 0.096 * yas — 11.666) seklindedir (23). Viicut yag oranina gore kadin
ve erkeklerde sismanlik kriterleri farklilik gostermektedir (Tablo 2.4) (23).
Kadinlarda yag kiitlesi (%25) erkeklerden (%15) fazladir (46).

Tablo 2.4. Kadin ve erkeklerde sismanhk kriterleri:

Viicut Yag Oram
Kategori Kadlar Erkekler
Normal %20 - %30 %12 - %20
Smir %31 - %33 %21 - %25

Sisman > %33 > %25
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Erigkin bir erkegin bazal metabolizma hizi (BMH) 1700, kadinin ise 1500
kkal kabul edilir Bazal metabolik hiz bazal sartlar altinda belirli zaman i¢inde
harcanan enerji miktaridir. Diger bir degisle, istek dis1 viicudun (solunum, dolasim,
gastro-intestinal kontraksiyon, kas tonusunun devami, viicut 1sis1) ve diger cesitli

organlarin aktiviteleri i¢in harcanan enerjidir (46).

2.3.2. Prevalans

Obezite, en kolay goriilebilen fakat ayn1 zamanda en kolay gézden kacan bir
halk sagligi problemidir. Su anki obezite prevalansi ve goézlenen artig bir salgin
olarak degerlendirilmektedir. Sosyal, ekonomik ve kiiltiirel nedenleri vardir. Artmis
enerji tiikketimi ve sedanter yasam 6nemli nedenlerdir. Bir diger neden ise yiiksek yag
icerikli gidalarin alimmasidir. Obezitenin giderek artmasi "obezite salgmi" olarak
adlandirilmaktadir. Diinyada en yiiksek obezite sikligt Amerika Birlesik
Devletleri'ndedir. Niifusun yaklasik olarak yarisinmn VKI 25'in iizerindedir. Halk
saglhgl girisimlerine ve toplumlarin "diyet uygulama" konusundaki titizligine
ragmen, obezite prevalanst pek c¢ok Avrupa iilkesinde de hizli bir artig
gostermektedir. Avrupa iilkelerinde obezite prevalansi, erkekler i¢cin %10-20,
kadinlar i¢in ise %10-25 arasinda degismektedir (47).

Ulkemizde Tiirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan yapilan ve 3681 Kkisiyi
kapsayan Tirkiye’de Erigskinlerde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri (TEKHARF)
calismasmda VKi’nin 30 ve iizerinde olmas1 obezite olarak tanimlanmis ve 1990 yil1
kohortunda obezite prevalansi %16,4 (kadin ve erkeklerde sirasi ile %24,0 ve %9,0)
bulunmustur. Ayni calismanm 1997/98 kohortunda bu rakam %?28,6’ya (kadin ve
erkeklerde sirasiyla %38,8 ve %18,7) ylikselmistir. Buna gore gecen 8 yil igcinde
obezite prevalans1 kadinlarda %50 ve erkeklerde %65 artmistir. 2000 yihi
degerlendirmesinde ise obezite sikliginin kadinlarda %43,0, erkeklerde %21,1°e
yiikseldigi bildirilmistir (44).

1999-2000 yillar1 arasinda 23.888 erigkin iizerinde yapilan Tirkiye Obezite
ve Hipertansiyon Arastirmasi (TOHTA) calismasinin kohortunda kadimnlarin %50°’si,
erkeklerin %40°1 ve genel erigkin toplumun %44,4’liniin normal kilonun iizerinde

oldugu saptanmistir (44).
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Tiurkiye Diyabet, Hipertansiyon ve Obezite Epidemiyoloji-TURDEP II
calismasinda Tirkiye’de obezite sikligi %32 bulunmustur. 1998°de yapilan
TURDEP-I’e gore, 2010°da tamamlanan TURDEP-II ¢alismasinda Tirkiye’de 12
yilda diyabet siklig1 %90, obezite ise %44 artmustir (5).

2.3.3.0bezite ve Diabetes Mellitus

DM’nin baghica iki tipi oldugu belirtilmisti. Bunlardan T1DM hastalari
arasinda sismanlik nadir goriilmektedir ve etyopatogenezinde sismanligin onemli bir
rol oynamadig1 diisiiniilmektedir. Buna karsilik T2DM hastalar1 arasinda sismanlik
stk goriilmektedir. Tim diyabetiklerin yaklasik olarak %85’ini  T2DM
olusturmaktadir ve bunlarin %90’1 sismandir. Belirgin sisman hastalarin  %40-
60’mda DM gelismektedir. Sismanlik ve T2DM sikliginin birlikte seyretmesi ortak
bir faktoriin ikisinden birden sorumlu oldugunun ileri siiriilmesine ve ‘diabesity’
sendromu admin ortaya c¢ikmasma neden olmustur. Astrup ve Finer tarafindan
‘Sismanliga bagh olarak gelisen diabetes mellitus’ anlamima gelen ‘diabesity’
teriminin kullanilmas1 6nerilmektedir (23).

Sismanlik 6zellikle viicut seklinin android yag dagilimi (elma gibi) olmasi,
sedanter yasam tarzi, T2DM gelisimi i¢in gilcli risk faktorleridir. T2DM
prevalansinin obezite ile paralel arttigi, Amerika Birlesik Devletlerinde obezitenin
erkeklerde %30, kadinlarda %35 olarak gorildiigii ve tiim vakalarin %90’indan
fazlasinin da T2DM oldugu belirtilmistir. Genellikle kan sekerleri yiikselmeden 6nce
uzun yillar insiilin direnci ve hiperinsiilinemi bulunur. Ayni1 zamanda fazla
kilo/obezite lipit bozukluklar1 ve hipertansiyon, T2DM ile birlikte bulunmaktadir (1).

Obezite ve diyabet tiim diinyada, Ozellikle de gelismekte olan {ilkelerde
epidemik boyutlara ulagsmistir. Amerika’da artan obezite prevalansi, oOzellikle
cocuklar ve adolesanlarda T2DM insidansinin artmasina neden olmustur. Pediatrik
popiilasyondaki yeni diyabet vakalarmin %45’ini T2DM vakalar1 olusturmaktadir
(48). Tiim yas gruplarinda obezitenin dnlenmesi ile T2DM’nin en az %80 oraninda
onlenebilecegi belirtilmektedir. Cesitli klinik ¢alismalarda yiiksek riskli erigkinlerde
kilo kaybmin diyabetin baslangicin1 geciktirdigi, VKi’nin 31’in iizerine ¢iktiginda
diyabet riskinde kademeli bir artis oldugu gosterilmistir (1).
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2.4. Yeme Bozukluklan

Yeme bozukluklar1 (YB), yeme davranisinda ciddi bozukluklarla
karakterizedir. Iki spesifik taniyr kapsar: Anoreksiya Nevroza (AN) ve Bulimiya
Nevroza(BN). AN ortalama beden agirhigina karsi red ile karakterizedir. BN ise
tekrarlanan asir1 yeme nobetleri ile karakterizedir. Bu yeme nobetlerini asir1 egzersiz,
orug tutma, kendini kusturma, laktasiflerin kotiiye kullanimi, diiiretiklerin kullanimi
gibi uygunsuz davraniglar izler. Her iki hastaligin esas c¢ehresi beden agirhigimi ve
beden imajin1 algilamadaki bozukluktur (49).

Giinlimiizde hem erkekler hem de kadinlar kilo vermek, formda olmak,
topluma kendilerini kabul ettirmek amaciyla dis goriiniislerine ¢ok Onem
vermektedirler. Bu ise bazi kisilerde YB gelismesine neden olmaktadir. Bazi YB
oranmi erkeklerde ve Ozellikle kadinlarda artmaktadir. Viicut imaji, medya ve YB
iizerine yapilan bir ¢aligma televizyon, filmler, dergiler ve internet gibi yaygin kitle
iletisim araclari, YB’ye yol agan obezite ve olumsuz viicut imaji ile iliskiyl ortaya
koymaktadir (13).

Bat1 toplumlarinda 1960'l1 yillardan bu yana zayifligin kiiltiirel olarak ideal
goriinim haline getirilmesi Ozelikle kadinlar arasinda yaygmlasmaya baglamistir.
Kisiler standart degerlendirmelere gore sisman olup olmadiklarint dikkate
almaksizin, kendilerini sisman olarak algilamakta, buna bagl olarak da gereksiz olan
durumlarda bile zayiflamak i¢in istenmeyen bazi davraniglar i¢ine girmektedirler. Bu
konuda, adi gegen toplumlarda yapilan arastirma sonuclarina gére normal kilodaki
kizlarin yaklasik %60'indan fazlasi1 kendilerini sisman olarak algilamaktadirlar.
Kendi bedenlerinden hosnut olmayan kisilerde ruhsal hastaliklarin gériilme sikligi da
artmaktadir. Kisilerin fiziksel goriiniimlerine gereginden fazla Onem vermesi,
ozellikle adolesanlarda goriilen YB’nin artisin1 beraberinde getirmektedir. Pek ¢ok
uyarana acik olan adolesanlar, bu tiir saglik sorunlari ile diger yas gruplarina gore
daha fazla maruz kalmaktadirlar. Ayrica, YB goriilen kisilerin %90,0’indan fazlasi
kadindir. Amerika'da yapilan ¢alismalar, YB’nin son 20 yilda 6nemli derecede artig
gosterdigi lizerinde durmaktadir (50).

YB; beslenme yetersizligi, asir1 beslenme, depresyon, madde bagimliligi,

anksiyete gibi ciddi sorunlara neden olabilen, yeme aligkanliklarindaki sapmalardir.
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YB psikiyatrik problemler arasinda ¢ok yaygin olarak goriilmektedir ve ¢ogunlukla
geng kadinlar1 etkilemektedir. Bu durum mortalite ve morbidite agisindan yiiksek
riske sahiptir (51). Giiniimiizde diinyada; sirasiyla % 0,2-0,7 adolesan ve geng
yetiskin kadin AN, % 1,0-2,5 adolesan ve gen¢ yetiskin kadin ise BN gibi yeme
bozukluklarina yakalanmistir (52). AN’ye bagh 6liim oran1 degisik ¢aligmalarda %0-
22 arasinda bildirilmistir. Vakalarin 1/3’1 iyilesir. BN’nin yas ve cinsiyete gore
goriilme sikligi AN’ye benzer fakat baslangic yasi biraz daha gectir. BN biitiin
toplumlarda %1 oraninda goriliir. Geng kadinlarda erkeklerden 10 kat daha siktir
(49).

1980’lerden bu yana YB prevalansinin Asya toplumunda arttig1 gézlenmistir.
Singapur’da o6zellikle gen¢ kadinlarda kademeli olarak arttigini gosteren kiigiik
gruplarda yiiriitiilmiis calismalar vardir. 12-26 yaslarinda farkli sosyo-kiiltiirel
yapilara sahip 4461 kadinda YB riskini saptamaya yonelik yapilan bir ¢alismada
yeme tutum testi puanlarina gére 29 puan iizerindekiler (YTT>29) yeme bozuklugu
riski tasiyor olarak degerlendirilmistir. Yeme bozuklugu gelisme riski tasiyan
bireylerin prevalansi %7,4 bulunmustur (50).

YB i¢in 6zgiin bir neden ve patogenez bilinmemekle birlikte, risk etmenleri
arasinda genel, sosyal ailesel, gelisimsel, psikolojik, davramigsal ve biyolojik
etmenler ile yasam olaylarinin yer aldig1 kabul edilmektedir. Yeme bozukluklar1 risk
etmenleri arasinda; genel ve sosyal etmenlerin (cinsiyet, kiiltiir gibi), ailesel
etmenlerin (ailesel obezite, ebeveyn psikopatolojisi, aile iliskileri, iletisim sekilleri
gibi), gelisimsel etmenlerin (premorbid obezite, ¢ocukluk ¢agi yeme sorunlari,
ergenlik yasit ve siireci, bedenle ilgili yanhs yorumlar, ¢ocukluk cagi anksiyete
bozukluklar1 gibi), yasam olaylarmin (fiziksel, cinsel kotiiye kullanim gibi),
psikolojik ve davranigsal etmenlerin (diyet, bedenle ilgili asir1 ugraslar, beden
memnuniyetsizligi, disiik kendilik saygisi, mikemmelliyetcilik, anksiyete
bozukluklari, alkol/madde kotiiye kullanimi gibi) ve biyolojik etmenlerin (genetik,
noroendokrin patolojiler, EEG degisiklikleri gibi) rol oynadig1 bilinse de,
psikopatolojiyi tam olarak hangilerinin ve nasil baslattig1 netlik kazanmis degildir
(53).

Ankara Gazi Universitesinde Tip Fakiiltesi 6grencilerinde olast YB sikligini

saptamaya yonelik bir ¢alisma yapilmistir. 1144 {iniversite Ogrencisi iizerinde
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yiiriitiilen calismada olast YB sikligi erkeklerde 9%20,5, kizlarda %11,9’dur;
cinsiyetler arasinda, olast YB siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark sap-
tanmistir (p<0,05). Yas ve alkol kullanma durumu ile olast YB bulunma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0,05). Sigara
kullanim1 ile olast YB siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(p<0,05). Calismanin sonuglar1 tip fakiiltesi 6grencileri arasinda olast YB riskinin
yiiksek oldugunu ortaya koymustur. YB {iniversite ¢agindaki gencler i¢in 6nemli bir
saglik sorunudur, bu nedenle iiniversite Ogrencilerine bu tiir taramalar yapilmali

erken tan1 ve gerekiyorsa tedavi imkani saglanmalidir sonucuna varilmistir (54).

2.4.1.Yeme Tutum Testi ve Hemoglobin Alc iliskisi

Yeme bozukluklarinin degerlendirilebilmesi i¢in ¢esitli testler bulunmaktadir.
Bunlardan bir tanesi de Yeme Tutum Testi (YTT) dir. Yeme Tutum Testi AN’I
hastalarin yemek yemekle ilgili davranig ve tutumlar1 oldugu kadar normal bireylerde
var olan yeme davramiglarindaki olast bozukluklar1 da 6lgmektir. YTT nin yeme
davranis1 bozukluklar1 i¢in iy1 bir tarama aract oldugu diistintilmektedir. Garner ve
Garfinkel (1979) tarafindan gelistirilmistir. Toplam puanin diizeyi psikopatolojinin
diizeyi ile dogrudan iliskilidir. Yani YTT klinik diizeyde ‘hasta’ kabul edilebilecek
bireyleri saptayabilecegi gibi, kisinin bu bozukluga ne kadar yatkin oldugunun da bir
gostergesi olabilmektedir. Likert tipi alt1 basamakli yanit formu doldurulmaktadir ve
kirk madde i¢ermektedir. YTT nin Tirkiye’de gecerlik ve gilivenirlik ¢aligmasi
Savasir ve Erol (1989) tarafindan yapilmistir (52,55).

Diyabete eslik eden psikiyatrik belirtiler hastaliin klinik goriiniimiinii,
siddetini, seyrini ve hastaliga tedavi yanitin1 etkiler. Bu nedenle, diyabetli hastalarin
biitiinciil olarak ele alinmasi 6nemlidir. Diyabeti olan hastalarda, genel popiilasyonla
karsilastirildiginda, diger kronik hastaliklarda oldugu gibi psikiyatrik belirti ve
hastalik oranlar1 yiliksektir. T2DM’de en sik rastlananlar, depresyon, anksiyete
bozukluklari, alkol ve madde bagimlilig1 ve yeme bozukluklaridir (56).

Kanada Universitesi'nde TIDM olan 356 addlesan ve 1098 kontrol rubuyla

yapilan caligmada; diyabeti olanlarla olmayanlar arasinda YB siklig1 karsilastirilmus,
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diyabeti olan gen¢ addlesanlarda olmayanlara gore iki katindan daha fazla YB
saptanmistir (57).

Olas1 YB riskini degerlendirmek i¢in kullanilan YTT puanlar: ile ortalama
HbATlc degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu gosteren ¢esitli
calismalar vardir. Tiirkiye’de adolesanlarda yapilmis bir ¢alisma da T1DM olan ve
olmayanlar, bozulmus yeme davranisi siklig1 acisindan karsilastirilmistir. TIDM’11
adolesanlarda risk diyabetik olmayan akranlarindan dort kat fazla bulunmustur (16).
Yapilan bir baska calismada kizlarda yiiksek BN prevalansi ile T1DM arasinda iliski
saptanmistir (17).

DM hastalarinda yapilmis bir ¢alismada YTT uygulanan 65’1 kadin 110
kiside bozulmus yeme davranis1 % 59,1 olarak bulunmustur. Diyabetik hastalarda
yeme bozuklugunu arastiran en kapsamli calisma Herpertz ve arkadaslar1 tarafindan
yapilmistir. Cok merkezli prevalans c¢alismasinda 663 hastada yeme bozuklugu
oranlar1 TIDM olanlarda mevcut % 5,9 yasam boyu % 10,3 iken, T2DM olanlarda
mevcut % 8,0 yasam boyu % 14,0 olarak bulunmustur (55).



29

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Evreni ve Orneklem

Gaziantep ilinin yarisina yakint Akdeniz Bolgesi'nde, daha biiytlik bir bolimii
ise Giineydogu Anadolu Bélgesi'ndedir. i, doguda Sanlwrfa ilinin Birecik ve Halfeti
ilgeleri, kuzeyde Adiyaman ilinin Besni, Kahramanmaras ilinin Pazarcik, batisinda
Osmaniye ilinin Bah¢e ve giineyinde ise Hatay ilinin Hassa ilgesi, Suriye sinir1 ve

Gaziantep ilinin 31 Arahk 2012 tarihi itibari ile niifusu, Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUIK) verilerine gore 1.799.558 dir (58). Gaziantep ilinin ii¢ii merkez
ilce olmak iizere toplam dokuz ilgesi bulunmaktadir. Ilgeler; Sahinbey (Merkez),
Sehit Kamil (Merkez), Oguzeli (Merkez), Nizip, Islahiye, Araban, Yavuzeli,
Nurdagi, Karkamais ilgesidir (59).

Gaziantep'te biri devlet, ikisi vakif olmak {izere toplam ii¢ tane iiniversite
bulunmaktadir. Bunlar; Gaziantep Universitesi, Hasan Kalyoncu Universitesi ve
Zirve Universitesidir. Gaziantep Universitesi, Nizip ve Oguzeli ilgelerine de
yayilarak 11 fakiilte, ii¢ yiiksekokul, Tiirk Musikisi Devlet Konservatuari, {i¢ enstitii
ve dokuz meslek yiiksekokuluna sahiptir (60).

Arastirma Gaziantep Universitesi’nde Mayis-Temmuz 2013 tarihleri arasinda
yapilmistir. Bu arastirmanim evrenini Gaziantep Universitesi’nin 2012-2013 egitim
donemindeki lisans 6grencileri olusturmustur. 6639 kiz ve 8449 erkek olmak {izere
toplam 6grenci sayis1 15088°dir. Orneklem biiyiikliigii arastirma evrenindeki birey

sayismin bilindigi durumlarda uygulanan formiil kullanilarak saptanmistir.

Orneklem biiyiikliigii n=Nxt'x p x g formiilii ile hesaplanmistir.
Ex(N-D+txpxq

N: Evrendeki birey sayis1

n: Ornekleme alinacak birey sayis1

p: incelenen olayin goriiliis siklig

q: Incelenen olaym goriilmeyis siklig
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t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosundan
bulunan teorik deger
d: Olayin goriiliis sikligina gore yapilmak istenen + sapmadir.

%95 olasilikla t:1,96 d:0,05 sapma ile bizim ¢alismamiz i¢cin 6rneklem 375
birey olarak hesaplanmistir. Ulasilacak orneklem biyiikligiiniin (n=375) % 15
fazlas1 almarak 430 civarinda Ogrenciye ulasilmasi hedeflenmistir. Arastirma
evreninden Ornekleme c¢ikan Ogrenci sayilarmin fakiiltelere gore dagilimi Tablo
3.1°de verilmistir. Fakiiltelerde Ornekleme ¢ikan kiimeler siniflara agirlikli olarak

dagitilmistir. 39 farkli boliimden rastgele 428 lisans 68rencisine ulasilmastir.

Tablo 3.1. Gaziantep Universitesi Ogrencilerinden Tabakah Rastgele

Ornekleme Yontemi ile Secilen Orneklemin Fakiiltelere Gore Dagihm

SIRA | FAKULTE ADI Toplam Ulasiimast ULASILAN
Ogrenci Hedeflenen ORNEKLEM
Sayist Ogrenci Sayist | SAYISI
EVREN ORNEKLEM
1 MUHENDISLIK FAKULTESI | 4973 140 144
2 FEN EDEBIYAT FAKULTESI | 2563 75 70
3 IKTISADI IDARI BILIMLER | 2093 60 60
FAKULTESI
4 TIP -Di$ HEKIMLIGI - 1948 55 56
SAGLIK BIL.FAKULTESI
5 EGITiM FAKULTESI 1712 50 54
6 DIGER FAKULTELER 1799 50 44
LISANS GENEL TOPLAM 15088 430 428
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3.2. Arastirma Modeli

Arastrma zamana gore kesitsel tipte (cross-sectional) analitik bir
arastirmadir. Arastirmada Gaziantep Universitesi 6grencilerinde HbAlc diizeyleri ve
olas1 yeme bozuklugu sikhigi incelenmistir. Ogrencilerin ayrica viicut analizleri

yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagimli degiskeni HbAlc degeridir.
Arastirmanin bagimsiz degiskenleri ise:

e Yas

e Cinsiyet

e  Yeme Tutum Testi (YTT) puani

e Viicut Kiitle Indeksi (VKI) degeri

e Bazal Metabolizma Hiz1 (BMH)

e Viicut yag orani (%)

e Viicut s1vi orani (%)

3.4.Verilerin Toplanmasi

Verilerin toplanmasi lic asamada gerceklestirildi. Bunlar sirasiyla; anket
formunun uygulanmasi, viicut analizinin yapilmasi, HbAlc 6l¢iimiiniin yapilmasidir.
Veri toplama araglar1 olarak; anket formu, yeme tutum testi 6lgegi, Tanita BF-350
viicut analiz cihazi, Nycocard Reader II cihazi ve mezura kullanilda.

Calisma verileri genelde coktan segmeli sorulardan olusan bir anket formu
(EK 1) ile yiiz yiize miilakat teknigi kullanilarak toplandi. Anket formu ii¢ boliimden
olugsmaktadir. Birinci bolimde; calismaya katilan 6grencilerin sosyo-demografik
Ozelliklerini igeren sorular, ikinci boliimde; beslenme aliskanliklarina dair sorular ile
yapilan Olciimlere ait veriler yer almaktadir. Uciincii boliimde ise; olasi yeme

bozuklugu sikligin1 saptamaya yonelik yeme tutum testi bulunmaktadir.
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Yeme Tutum Testi (YTT) Anoreksiya Nervozali hastalarin yemek yemekle
ilgili davramig ve tutumlari oldugu kadar normal bireylerde var olan yeme
davraniglarindaki olas1 bozukluklar1 da Olgmektir. YTT nin yeme davranisi
bozukluklar1 i¢in iyi bir tarama araci oldugu diisiiniilmektedir. Garner ve Garfinkel
(1979) tarafindan gelistirilmistir (61). Toplam puanin diizeyi psikopatolojinin diizeyi
ile dogrudan iligkilidir. Yani YTT klinik diizeyde ‘hasta’ kabul edilebilecek bireyleri
saptayabilecegi gibi, kisinin bu bozukluga ne kadar yatkin oldugunun da bir
gostergesi olabilmektedir. Likert tipi alt1 basamakli yanit formu doldurulmaktadir ve
kirk madde i¢ermektedir. Maddelerden 1,18,19,23,27,39 i¢in verilen yanitlarda asla
ii¢ puan, nadiren iki puan ve ara sira bir puan, genellikle ve her zaman secenekleri
sifir puan olarak degerlendirilir. Olgegin diger maddeleri i¢in ise her zaman ii¢ puan,
genellikle bir puan olarak degerlendirilir ve diger secenekler sifir puan olarak
hesaplanir. Sonucta 6lgegin her bir maddesinden alinan puanlar toplanarak 6l¢egin
toplam puani elde edilir (62). Tiirkiye’de gecerlik ve giivenirlik caligmasi Savasir ve
Erol (1989) tarafindan yapilanmistir (63). 30 puan ve iizeri alanlar yeme bozuklugu
riski tasimaktadir sonucuna varilir ancak kesin tani i¢in test sonuclar1 yeterli degildir.
Uygulamasi ve degerlendirmesi kolay, 6lgme giicli yiiksek bir 6lcek oldugu ig¢in
tercih edilmistir.

Tanita 1923'te Japonya'da kurulmus bir tart1 firmasidir. Tanita BF-350 viicut
analizi yapabilen profesyonel bir iiriindiir. Cihaz Biyoelektrik impedans Analizi
(Bioelectricallmpedance Analysis - BIA) teknigi ile calisir. BIA, Total body
electricalconductivity (TOBEC) gibi viicut elektrik gecirgenligi prensibine dayanarak
viicut yag miktarinin hesaplanmasinda kullanilan bir yontemdir. BIA yontemi gerek
viicut yagmin, gerek viicut suyunun saptanmasinda basarili sonug¢lar vermektedir.
Son yillarda multifrekans BIA yontemleri de gelistirilmistir. Cesitli formiiller
aracilifiyla hem ekstraselliiler (ECW) sivi hem de total viicut suyu (TBW) hacmi
hesaplanir (23). 50 kHz elektrik akimi1 viicuda ayak elektrotlar1 vasitasi ile gonderilir
ve bu sekilde viicut analizi yapilir. Cihazla 6l¢iim yapmak icin ¢iplak ayakla lizerine
cikilmalidir. Diizgiin ve sabit bir zemine yerlestirilerek kullanilir. Pratik ve kolay
kullannmlidir, analiz sonuglarina hemen ulasilmasmi saglar. Tanita BF-350 viicut
analiz cihazi kullanilarak yapilan dlgiimler; agirhik, VKI, BMH, viicut siv1 oran1 ve

viicut yag1 oranidir.
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Boy uzunlugu mezru kullanilarak 6grencilerin ayakkabilar1 ¢ikartilarak ve
birlesik olarak, bas arkasi, sirt, kalca ve ayak topuklarmin arkasinin degmesi ve hazir
ol durumda durmalar1 saglanarak basin iizerinden tabana kadar olan uzunluk
Olciilerek alinmustir.

NycoCard Reader II, 540 gram agirliginda ufak bataryali bir cihazdir. Cihaz,
Micro CRP, U-Albumin, D-Dimer ve HbAlc gibi NycoCard iirlinlerinin 6l¢timlerini
yapabilmek i¢in dizayn edilmistir. Diyabet hastaliginin teshis, tedavi ve takibinde en
onemli parametrelerden biri olan HbAlc, kandaki 120 giinliik ortalama glikoz
degerini vermektedir. Son 4 ayda (120 giin) kanda glikoz diizeyinin regiile olup
olmadig1 en 1iyi sekilde glikozile olmus hemoglobin (HbAlc) diizeyine bakilarak
kontrol edilmektedir. Parmak ucundan alinan SuL kapiller kan 6rneginde NycoCard
Reader II cihazi ile HbAlc Olglimii yapildi. NycoCard HbAlc insan kanindaki
glikolize hemoglobinin dlgiilmesinde kullanilan in vitro testtir. Olgiim aralig1 % 4-15
HbAlc ve olgiim hassasiyeti % 0,1 HbAlc olan testin referans araligi % 4,5-6,3
HbAlc dir.

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) ile Klinik Endokrinologlar/Amerikan
Endokrinologlar ve Endokrin Dernegi tarafindan tavsiye edilen smir deger (kesim
noktast) HbAlc > %6,5°tir. Hemoglobin Alc > %6,0 ve < %6,5 araliginda ise birey
diyabet gelismesinde yiiksek riskli kabul edilir. ADA tarafindan Ocak 2009’da
tarama ve tani koyma 06lgiitii olarak resmen onaylanmis ve diyabet tani kriteri olarak
gosterilmistir. Bu ¢alismada HbAlc degeri %6’dan diisiik olanlar normal, HbAlc

degeri %6 ve iistiinde olanlar diyabet gelismesi yoniinden riskli olarak kabul edildi.

3.5. Verilerin Analizi

Verilerin degerlendirilmesinde Statistical Package for Social Science (SPSS)
15.0 istatistik programi kullanilmistir. Nicel veriler ortalama + standart sapma, soru
formunda yer alan nitel veriler ise say1 (n) ve yiizde (%) ile sunuldu.

Istatistiksel ~ degerlendirmede ©Onemlilik testi olarak Ki-Kare testi
kullanilmistir.  Verilerin  normal dagilima uyup uymadigina Tek Orneklem
Kolmogorov Smirnov Testi ile bakildi. Normal dagilim gosteren veriler bagimsiz

orneklemlerde T-testi, normal dagilima uymayanlar Mann Whitney U testi ile
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degerlendirildi. Korelasyon analizlerinde Pearson ile Spearman’s rho korelasyon
katsayilar1 kullanildi. Sonuglar %95 giiven araliginda ve p<0,05 anlamlilik diizeyinde

degerlendirildi.

3.6. Arastirmanin Etik Yonii

Calismaya katilan bireyleri bilgilendirmek ve onaylarmi almak i¢in bireylerin
okuyup imzaladig1 ‘Bilgilendirilmis Olur Formu’ kullanildi. Ayrica, bu ¢alisma i¢in
14/12/2013 tarihinde indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu'na etik
onay i¢in basvurulmus ve 06/03/2013 tarihinde etik kurul onayr alinmistir (Ek-2).
Insanlar Uzerinde Yapilacak Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay alindiktan sonra

Gaziantep Universitesi Rektorliigiinden de gerekli ¢calisma izni alinmustir (Ek-3).

3.7. Siire ve maliyet

Aragtrma Temmuz 2012 tarihinde planlanmustir. izinlerin alinmasi ve
projenin onaylanmasi siireci ardindan Mayis-Temmuz 2013 tarihleri arasinda
arastirma evrenine anket uygulanmistir. Temmuz-Agustos 2013 tarihleri arasinda
veriler girilip, arastirma raporu yazilmaya baslanmstir.

Nycocard Reader II cihaz1 ve Tanita BF-350 cihazi Indnii Universitesi Halk
Sagligi Anabilim Dalindan temin edilmistir. HbAlc Kkitlerinin maliyeti Indnii
Universitesi BAP birimi tarafindan (2012/63 numarali proje) karsilanmustir.

Anketlerin basilmas1 ve uygulamasi maliyetleri arastirmaci tarafindan karsilanmgtir.
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4. BULGULAR

4.1. Arastirma kapsamina girenlerin sosyo-demografik ozelliklerine iliskin

bulgular

Arastirma kapsamina giren 428 bireyin 216°s1 (%50,5) erkek ve 212’si
(%49,5) kadindi. Yaslar1 18-29 arasinda olup, yas ortalamasi 21,87+2,02 idi.
Erkeklerin yas ortalamas1 22,30+2,14, kadinlarin yas ortalamasi 21,42+1,78 bulundu.
Tablo 1’de goriilebilecegi lizere arastirma kapsamina girenlerin %7,0’si (30 kisi) 18-
19 yas grubunda, %42,1°1 (180 kisi) 20-21 yas grubunda, %34,1°1 (146 kisi) 22-23
yas grubunda, %10,0’1 (43 kisi) 24-25 yas grubunda, %6,8°1 (29 kis1) 25 ve lizeri yas
grubunda idi. 20-21 yas grubundakilerin % 56,7’s1 kadin (102 kisi), %43,3’i (78
kisi) erkek ogrencilerden olusmaktaydi. Arastirma kapsamina giren erkek ve kadin
ogrencilerin yas gruplarina gore dagilimi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulundu (P=0,001).

Tablo 4.1. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyete gore yas gruplarinin dagilim

Erkek Kadin Toplam
Yas gruplar1  n % ' n % ' n %>
18-19 9 30,0 21 70,0 30 7,0
20-21 78 43,3 102 56,7 180 42,1
22-23 81 55,5 65 44,5 146 34,1
24-25 26 60,5 17 39,5 43 10,0
25+ 22 75,9 7 24,1 29 6,8
TOPLAM 216 50,5 212 49,5 428 100

'Satir Yiizdesi ° Kolon Yiizdesi

P= 0,001 X*=19,360 Serbestlik Derecesi (SD)=4
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Arastirma kapsamma girenlerin liseyi bitirdikleri illerin bolgelere gore
dagilimlar1 Tablo 2’de gosterilmistir. Tabloda gorildigii lizere bireylerin %45,8°1
(196 kisi) Giiney Dogu Anadolu Bolgesinden, %26,9’u (115 kisi) Akdeniz
Bolgesinden, %7,2’si (31 kisi) I¢ Anadolu Bélgesinden, %7,2’si (31 kisi) Dogu
Anadolu Boélgesinden, %S5,7’s1 (24 kisi) Marmara Bolgesinden, %2,8’1 (12 kisi) Ege
Bolgesinden, %1,6’s1 (7 kisi) Karadeniz Bolgesinden olup, 12 kisi (%2,8) yabanci
uyrukludur.

Tablo 4.2. Arastirma kapsamina girenlerin liseyi bitirdikleri illerin bolgelere

gore dagihm

Lise 11 Bolgeler n %
Gilineydogu Anadolu Bolgesi 196 45,8
Akdeniz Bolgesi 115 26,9
Dogu Anadolu Bolgesi 31 7,2
I¢ Anadolu Bolgesi 31 7,2
Marmara Bolgesi 24 5,7
Ege Bolgesi 12 2,8
Karadeniz Bolgesi 7 1,6
Yurt Dis1 (Yabanci Uyruklu) 12 2,8

TOPLAM 428 100

Arastirma kapsamina giren bireylerin bazi sosyo-demografik 6zelliklerinin
dagilimi Tablo 3’te gosterilmistir. Tabloda goriildiigii lizere 428 bireyin 24’{iniin
(%5,6) kardesi yoktur, 409’u (%95,6) bekardir ve 375’1 (%87,7) ¢ekirdek aile
yapisma sahiptir. Anne ve baba egitim durumlarina bakildiginda; bireylerin
%17,8’inin (76 kisi) annesinin ve %3,5’inin (15 kisi) babasinin okuma-yazma
bilmedigi saptanmistir. Annesi okuma-yazma bilen ve ilkokul mezunu olanlar %38,8
(166 kisi), ortaokul ve lise mezunu olanlar %30,8 (132 kisi), yiiksekokul ve
lisansiistli egitim yapanlar %12,6 (54 kisi) olarak saptanmistir. Babas1 okuma-yazma
bilen ve ilkokul mezunu olanlar %31,5 (135 kisi), ortaokul ve lise mezunu olanlar
%36,7 (157 kisi), yiiksekokul ve lisansiistii egitim yapanlar %28,3 (121 kisi) olarak
saptanmistir. Annelerinin gelir getiren bir iste calisip ¢alismadigina baktigimizda
annelerin %75,7 sinin (324 kisi) hi¢ calismadigi, %16,1’inin (69 kisi) halen ¢alistig1
ve %38,2’sinin (35 kisi) emekli oldugu tespit edilmistir. Babalarm %64,5’inin (276
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kisi) halen gelir getiren bir iste calistigi, %29,4’lintin (126 kisi) emekli oldugu ve
%6,1’inin (26 kisi) ¢alismadigi tespit edilmistir. Bireylere ailelerinin ekonomik
durumunu nasil degerlendirdikleri soruldugunda 9%43,9’u iyi, %54,5’1 orta ve
%1,6’s1  kotii  ifadesini  kullanmustwr.  Bireylerin = %87,1’1  ‘Okulunuz
fakiilte/yliksekokul/boliim kendi isteginizle mi sectiniz?’ sorusuna ‘evet’ yanitini
vermistir. ‘Su anki okul basarinizi nasil degerlendiriyorsunuz?’ sorusuna bireylerin

%41,8’1 iyi, %45,8’1 orta ve %12,4’1 kotll yanitint vermistir.

Tablo 4.3. Arastirma kapsamina girenlerin baz1 sosyo-demografik ozelliklerine

gore dagihm

n % n %
Aile Yapis1 Medeni Durum
Cekirdek Aile 375 87,7 Bekar 409 95,6
Genis Aile 37 8,6 Evli 9 2,1
Tek Ebeveynli Aile 16 3,7 Nisanli, sozlii 10 2,3
Kardes Sayisi Ekonomik Durum (kendi ifadesi)
Kardesi yok 24 5,6 Iyi 188 43,9
1-3 kardes 282 66,1 Orta 233 545
4 ve tistii kardes 122 28,3 Koti 7 1,6
Anne Egitim Baba Egitim
Okur-yazar degil 76 17,8 Okur-yazar degil 15 3,5
Okur-yazar, ilkokul 166 38,8 Okur-yazar, lkokul 135 31,5
Ortaokul-Lise 132 30,8 Ortaokul-Lise 157 36,7
Yiiksekokul-Lisanstisti 54 12,6 Yiiksekokul-Lisansiistii 121 28,3
Anne Calisma Durumu Baba Calisma Durumu
Calisiyor 69 16,1 Calisiyor 276 64,5
Hig¢ Calismadi 324 75,7 Hi¢ Calismadi 26 6,1
Emekli 35 8,2 Emekli 126 29,4
Okul Basaris1 (kendi ifadesi) Okul/Fakiilte/Boliim
Iyi 179 41,8 kendi istek
Orta 196 45,8 Evet 373 87,1
Koti 53 12,4 Hayir 55 12,9

TOPLAM 428 100 428 100
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4.2. Arastirma kapsamina girenlerin beslenme aliskanhklar ve viicut analizi

olciimlerine iliskin bulgular

Arastirmaya katilan bireylerin ana ve ara 6gilin tilketme aliskanliklarmin
degerlendirilmesi, 6giin atlama durumlari, hangi 6giinii atladiklar1 ve 6giin atlama
nedenlerinin dagilimi Tablo 4’te verilmistir. Tabloda gorildiigii iizere arastirma
kapsamina giren bireylerin %51,9°u (222 kisi) gilinde {i¢ ana 68iin, %41,8°1 (179 kisi)
gilinde iki ana 6giin ve % 6,31 (27 kisi) bir ana 6giin tiiketmektedir. Bireylerin ara
0giin tliiketme durumlarina bakildiginda giinde bir kez ara 6gilin tiiketenler %36,4
(156 kisi), iki kez ara 6giin tiiketenler %15,9 (68 kisi), li¢ kez ara 6glin tiiketenler
%4,7 (20 kisi) ve hi¢ ara 68iin yapmadigini belirtenler %43,0°dir (184 kisi).

Tablo 4.4. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyete gore ana ve ara 6giin

sayllar, 6giin atlama durumlarn ve 6giin atlama nedenlerinin dagilimi

Erkek Kadin Toplam X? P

n % ! n % ! n %?
Ana 6giin sayisi
Bir ana 6giin 11 40,7 16 59,3 27 6,3 4,001 0,135
Iki ana 6giin 100 559 79 44,1 179 41,8
Ug ana 6giin 105 473 117 52,7 222 51,9

1160

Ara 6giin sayisi
Yok 93 50,5 91 49,5 184 43,0 15,520 0,001
Bir ara 6giin 93 59,6 63 40,4 156 36,4
Iki ara 6giin 25 36,8 43 63,2 68 15,9

Ug ara 6giin(x) 5 250 15 750 20 4,7

Ogiin atlama durumu
Evet 160 51,6 150 48,4 310 72,4 9,240 0,026
Hayir 56 47,5 62 52,5 118 27,6

Ogiin atlama nedeni

Vakit bulamayanlar 75 53,6 65 46,4 140 32,8 9,204 0,026
Cani istemeyenler 70 50,7 68 49,3 138 32,2

Zayiflamak i¢cin(x) 2 15,4 11 84,6 13 3,0

Diger (...) 13 684 6 31,6 19 4,4

TOPLAM 216 50,5 212 49,5 428 100

'Satir Yiizdesi * Kolon Yiizdesi (x) Farki yaratan grup
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Arastirmaya katilan 482 bireyin 6giin atlama durumuna bakildiginda 118’inin
(%27,6) 6giin atlamadig1, 310’unun (%72,4) 6giin atladig1 goriilmektedir. Ogiin
atlama nedenlerine bakildiginda 140 bireyin (%32,8) vakit bulamadigi i¢in, 138
bireyin (%32,2) cam istemedigi i¢in, 13 bireyin ise (%3,0) zayiflamak icin 6giin
atladig1 saptanmistir. Zayiflamak i¢cin 6giin atlayanlarin 11°1 kadin (%84,6) ve 2’si
(%15,4) erkektir.

Ogiin atladig1 saptanan bireylerin en ¢ok hangi 6giinii atladiklarma yonelik
yapilan degerlendirmede, bireylerin 146°s1 sabah, 127’si 6gle, 28’1 aksam 6gilinilinii
atladigini belirtirken 62 bireyde ara 6&iinii atladigini belirtmistir.

Arastrmaya katilan bireylerin diyet uygulama durumlar1 ve beden
memnuniyetlerinin cinsiyete gore dagilimi Tablo 5°de verilmistir. Tabloda gortildiigii
iizere, bireylerin %91,6’s1 (392 kisi) diyet yapmadigini ifade etmistir. Diyet yaptigini
belirten bireylerin %66,7’s1 kadindir. Cinsiyete gore fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,032). Diyet uygulama siireleri ortalama 127 giin (3-730 giin )
olarak saptanmistir. ‘Bedeninizde sizi rahatsiz eden bir boliim var mi1?’ sorusuna evet
yanitin1 verenler %24,5’tir (105 kisi) ve cinsiyete gore fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p=0,998).

Tablo 4.5. Arastirmaya katilanlarin cinsiyete gore diyet yapma durumlan,

beden memnuniyetlerinin dagilim

Erkek Kadin Toplam X? P
n %' n %' n %?
Diyet yapma durumu
Evet 12 33,3 24 66,7 36 8,4 4,616 0,032
Hayir 204 52,0 188 48,0 392 91,6
Beden memnuniyetsizligi
Evet 53 50,5 52 49,5 105 24,5 0,001 0,998
Hayir 163 50,5 160 49,5 323 755
TOPLAM 216 50,5 212 49,5 428 100

'Satir Yiizdesi > Kolon Yiizdesi
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Arastirmaya katilan bireylerin sigara ve alkol kullanma durumlarmin
cinsiyete gore dagilimlar1 Tablo 6’da verilmistir. Arastirmaya katilan bireylerin
%48,4’linlin (207 kisi) hi¢ sigara kullanmadigi, %352,3 lUnilin (224 kisi) hi¢ alkol
kullanmadig1 saptanmistir. Simdiye kadar hi¢ sigara i¢medigini ifade eden 207
bireyin 66’s1 (%31,9) erkek ve 141°1 (%68,1) kadindir. Tabloda goriildigl {izere
cinsiyete gore fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (P<0,001). Hayati
boyunca hi¢ alkollii igecek icmedigini belirten 224 bireyin 87’si (%38,8) erkek ve
137°s1 (%61,2) kadindir. Tabloda goriildiigi tizere erkeklerin alkol kullanma oranlar1

kadinlardan anlamli derecede fazladir (P<0,001).

Tablo 4.6. Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyete gore sigara ve alkol

kullanma durumlarinin dagilimi

Erkek Kadin Toplam

n %' n %' n %" X’ P
Sigara kullanma
Hayir 66 31,9 141 68,1 207 48,4 55381 <0,001
Evet 150 67,9 71 32,1 221 51,6
Alkol kullanma
Hayir 87 38,8 137 61,2 224 52,3 25420 <0,001
Evet 129 63,2 75 36,8 204 47,7
TOPLAM 216 50,5 212 49,5 428 100

Satir Yiizdesi * Kolon Yiizdesi

Alkol kullandigini ifade eden 204 (%47,4 ) bireyin 32’°si haftada bir veya
daha fazla, 35’1 ayda 1-3 kez, 36’s1 ayda birden az, 77’si sadece bazi Ozel
toplantilarda alkollii icecek tiikettigini belirtirken 24’1t artik alkol kullanmadigini
belirtmistir. Hangi alkollii igkiyi i¢tiklerini belirlemek i¢in sorulan soruya bireylerin
%42,0’1 bira, %15,9’u raki, %11,6’s1 votka, %11,2’si viski, %10,6’s1 sarap, %7,0’1
tekila ve %1,7’si1 cin yanitin1 vermistir.

Arastirmaya kapsamina giren 428 bireyin yas, boy, agirlik, VKI, BMH, viicut
yag ve viicut sivi yiizdelerine iliskin degerlerinin cinsiyete gore aritmetik ortalama
(AO) ve standart sapmasi (SS) Tablo 7°de gosterilmistir. Tabloda goriildiigl {izere
arastrma kapsamina giren 216 erkek bireyin yas ortalamasi 22,30+2,14 yil, boy
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ortalamas1 177,30+6,24 cm, agirhk ortalamas1 74,09+11,75 kg ve ortalama VKI
degerler1 23,51+3,30 kg/mz, ortalama BMH degerleri 1817,91+206,69 kcal, viicut
yag yiizdesi ortalamasi 14,7945,46 ve viicut siv1 yiizdesi ortalamasi 62,39 + 4,01 dir.
Arastirma kapsamma giren 212 kadmn bireyin yas ortalamasi 21,42+1,78 yil, boy
ortalamas1 164,62+6,23 cm, agirlik ortalamasi 57,60+8,43 kg ve ortalama VKI
degerleri 21,26+2,81 kg/mz, ortalama BMH degerleri 1368,14 £108,68 kcal, viicut
yag ylizdesi ortalamas1 23,0346,77 ve viicut sivi yiizdesi ortalamas1 56,35+4,93 tiir.
Tabloda goriildiigii {izere arastrma kapsamina girenlerin yas, boy, agirhk, VKI,
BMH, viicut yag ve siv1 yiizdeleri ortalamalar1 cinsiyete gore istatistiksel olarak

anlaml farklilik gésterdi (p<0,001).

Tablo 4.7. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyete gore viicut analizi

degerlerinin dagihimm

Erkek Kadin Toplam

n=216 n=212 n=428
Ozellikler X 455 X 155 X 455 P t
Yas (y1l) 22,3421 21,4+1,8 21,9+£2,0 <0,001 4,617
Boy (cm) 177,3£6,2 164,6+6,2 171,0+8,9 <0,001 21,015
Agirlik (kg) 74,1£11,7 57,6+8.4 65,9+13,1 <0,001 16,650
VKi (kg/mz) 23,5+3,3 21,34+2.8 22,4433 <0,001 7,583
BMH (kcal) 1817,9£206,7 1368,1+108,7  1595,1+279,3 <0,001 28,099
Yag oran1 (%) 14,8+5,5 23,0+6,8 18,9+7.4 <0,001 -13,843
S1v1 orani (%) 62.4+4,0 56,3+4,9 59.,4+5,4 <0,001 13,897

VKI: Viicut Kiitle indeksi
BMH: Bazal Metabolizma Hiz1

Arastirmaya kapsamma giren 428 bireyin DSO smiflamasma gore VKI
dagilimi1 Tablo 8’de verilmistir. DSO’niin VKI siniflamasina gore arastirmamiza
katilan bireylerden 33’1 (%7,7) zayif, 308’1 (%72,0) normal, 78’1 (%18,2) kilolu ve
9’u (%2,1) sisman grubuna girmektedir. Tabloda goriildiigii iizere zayif (VKi<18,5)
oldugu saptanan 33 bireyin 7’si (%21,2) erkek ve 26’s1 (%78,8) kadindir. Boya gore
agirhg: normal (VKI >18,5 - <25,0) sinirlarda olan 308 bireyin 140’1 erkek (%45,5)
ve 168’1 (%54,5) kadindir. DSO siniflamasina gore kilolu (VKI >25,0-<30,0) oldugu
saptanan 78 bireyin (%18,2) 62’si erkek ve 16’s1 kadindir. Kadmlarm 9%7,5°1,
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erkeklerin % 28,7’s1 (62 kisi) kilolu ve erkeklerin %3,2’s1, kadinlarin ise %0,9’u
sismandir. Cinsiyete gore fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (P<0,001)

Tablo 4.8. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyete gore Viicut Kiitle Indeksi

dagilin

_ ) Erkek Kadin Toplam
VKI(DSO simiflamasi) n %' % n %' % n %’
Zayif <18,5 7 21,2 3,2 26 78,8 12,3 33 7,7

Normal >18,5-<25,0 140 45,5 64,9 168 54,5 79,3 308 72,0

Kilolu >25.0-<30,0 62 79,5 28,7 16 20,5 7,5 78 18,2
Sisman > 30’0 7 17,8 3,2 2 222 09 9 2,1
TOPLAM 216 50,5 100 212 49,5 100 428 100

Satir Yiizdesi > Kolon Yiizdesi
P<0,001 X’=43357 SD=3

Arastirmaya kapsamina giren 428 bireyin cinsiyete gore viicut yag orani
degerlendirilmesi Tablo 9°da verilmistir. Tabloda gorildigi {izere bireylerin
%22,2’sinin diisiik, %355,4’intin normal ve %22,4’linlin yiilksek yag oranma sahip
oldugu saptanmustir. Erkeklerin %13,9’u (30 kisi) yliksek yag oranma sahipken,
kadinlarin %31,1’inin (66 kisi) yiiksek yag oranina sahip oldugu goriilmektedir. Fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (P < 0,001).

Tablo 4.9. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyete gore viicut yag miktari (%)

dagilin
DSO yag oram Erkek Kadin Toplam

Erkek (%) Kadin (%) n %! %’ n %' % n %
Diigsiik <10 <18 40 42,1 18,5 55 57,9 25,9 95 222
Normal 10-20 18-26 146 61,6 67,6 91 38,4 43,0 237 554
Yiiksek(x) > 20 >26 30 31,3 13,9 66 68,8 31,1 96 22,4
TOPLAM 216 50,5 100 212 49,5 100 428 100
'Satir Yiizdesi * Kolon Yiizdesi (x) Fark1 yaratan grup

P<0,001 X*>=28,597 SD=2
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4.3. Arastirmaya kapsamina girenlerin Yeme Tutum Testi degerlerine iliskin

bulgular

Arastirmaya kapsamina giren 428 bireyin YTT puan ortalamalarinin cinsiyete
gore dagilimlar1 Tablo 10’da verilmistir. Tabloda goriildiigii tizere YTT puan
ortalamasi erkeklerde 15,6+11,8 ve kadinlarda 18,8+11,2 olarak anlamli derecede

farkli bulundu (p=0,003).

Tablo 4.10. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyete gore YI'T puanlarinin

dagilin

Erkek Kadin Toplam

n=216 n=212 n=428

X +55 X +55 X +55 P t
YTT puam 15,6+11,8 18,8+11,2 17,2£11,6 0,003 -2,946

Arastirmaya kapsamina giren 428 bireyin YTT puanlarinin bazi degiskenlere
gore dagilimlar1 Tablo 11°de verilmistir. Tabloda goriildiigii tizere YTT puanlarinin
degerlendirmesinde 30 ve {Ustli puan alan 39 kisinin (%9,1) yeme bozuklugu
belirtilerine sahip oldugu saptanmistir. Yeme bozuklugu riski tasidigi tespit edilen 39
bireyin 12’s1 erkek, 27’si kadmndir. Diyet yaptigini ifade eden bireylerin %30,6’sinda
(11 kisi) toplam YTT puanlar1 30 ve istiinde iken diyet yapmayanlarin % 7,1’inde
toplam YTT puanlar1 30 ve iizerindedir. Diyet yapma durumuna gére anlamli bir fark
bulundu (p=0,001). Sigara ve alkol kullanma durumlarina goére anlamh bir fark
bulunmadi (p>0,05). Tabloda goriildiigli lizere yeme bozuklugu riski tasiyan ve
tasimayan bireylerin DSO siniflamasina gore VKI degerleri arasinda anlaml bir fark
bulunmadi (p>0,05). Viicut analiz cihazi ile yapilan 6l¢iimler sonucunda viicut yag
oranlar1 ve viicut sivi oranlar1 normal smirlar igcerisinde olan ve olmayan bireyler
yeme bozuklugu riski agisindan degerlendirilmistir. Tabloda goriildiigii lizere olasi
yeme bozuklugu siklig1 ile viicut yag oranlar1 dagilimi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmadi (p>0,05). Viicut sivi oranlar1 normal sinirlar i¢erisinde

olanlarmin %6,6’smin YTT puanlar1 30 ve tizerinde idi.
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Tablo 4.11. Arastirma kapsamina girenlerin YTT puanlarinin baz1 degiskenlere

gore dagihm

YTT puam YTT puam Toplam X? P
<30 >30
n %! n %! n %>
Cinsiyet
Erkek 204 94,4 12 5,6 216 50,5 6,660 0,010
Kadmn 185 87,3 27 12,7 212 49.5
Diyet Yapma
Evet 25 69.4 11 30,6 36 8,4 21,823 0,001
Hayir 364 92,9 28 7.1 392 91,6
Sigara icme
Evet 196 88,7 25 11,3 221 51,6 2,671 0,102
Hayir 193 93,2 14 6.8 207 48.4
Alkol kullanma
Evet 186 91,2 18 8,8 204 47,7 0,039 0,843
Hayir 203 90,6 21 9.4 224 52,3
VKIi (DSO)
Zayif 32 97,0 1 3,0 33 7.7 2,045 0,563
Normal 277 89,9 31 10,1 308 72,0
Kilolu 72 92,3 6 7.7 78 18.2
Sigsman 8 88,9 1 11,1 9 2,1
Viicut Yag (%)
Diisiik 82 86,3 13 13,7 95 22,2 3,482 0,175
Normal 220 92,8 17 7.2 237 55.4
Yiiksek 87 90,6 9 9.4 96 224
Viicut Sivi (%)
Az 28 82,4 6 17,6 34 7.9 8,239 0,016
Normal(x) 283 93,4 20 6.6 303 70,8
Stipheli 78 85,7 13 14,3 91 21,3
389 90,9 39 9,1 428 100
TOPLAM

'Satir Yiizdesi “Kolon Yiizdesi (x) Farki yaratan grup
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4.4. Arastirmaya kapsamina girenlerin HbA1lc degerlerine iliskin bulgular

Arastirma kapsamina girenlerin HbAlc degerlerinin cinsiyete goére dagilimi
Tablo 12°de gosterilmistir. Tabloda goriildiigii lizere arastirma kapsamina giren 428
bireyin HbAlc ortalamas1 %5,23+0,52 idi. Erkeklerin HbAlc ortalamas1 %5,27+0,55
ve kadmlarm HbA1c ortalamasi %5,2040,48 olarak benzer bulunmustur (p=0,189).

Tablo 4.12. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyete gore HbAlc degerlerinin

dagilin

Erkek Kadin Toplam

n=216 n=212 n=428

X +55 X +55 X +55 P t
HbA1lc (%) 5,26+0,55 5,20+0,47 5,23+0,52 0,189 1,315

Arastrmaya kapsamima giren 428 bireyin HbAlc degerlerinin bazi
degiskenlere gore dagilimlar1 Tablo 13’te verilmistir. DM gelismesi agisindan risk
tasidig1r saptanan HbAlc degeri 6mg/dl ve iistiinde olan 29 birey (%6,8) ile DM
gelismesi agisindan risk tagimadigi saptanan 399 birey (%93,2) bazi degiskenler
acisindan karsilastirilmistir. Tabloda goriildiigii tizere HbAlc degeri 6mg/dl ve
iistiinde olan 29 bireyin 12°si erkek ve 15’1 kadindir. DM gelismesi agisindan riskli
kabul edilen bireyler igerisinde diyet yapanlar %11,1 (4 kisi) ile DM gelismesi
acisindan risk tasimayan bireyler icerisinde diyet yapanlar %5,9 (23 kisi) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Sigara ve alkol kullanma
durumlarina gore yapilan karsilastirmalarda DM gelisme riski tasiyan ve tasimayan
bireyler arasinda da anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). DSO smiflamasina gore
VKI degerleri 30 ve iizerinde olan sisman bireylerde HbAlc degeri 6mg/dl ve
istiinde olanlar %33,3 iken, normal kilolu bireylerde HbAlc degeri 6mg/dl ve
iistiinde olanlar %35,5’dir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,006).
Viicut yag oranlar1 yiiksek olan bireylerde DM gelisme riski tagiyanlar % 11,5 iken,
viicut yag oranlart normal smirlar igerisinde olan bireylerde DM gelisme riski
tastyanlar %35,1°dir. Viicut sivi oranlar1 normal sinirlar igerisinde olan bireylerde DM

gelisme riski tasiyanlar %35,3 iken, viicut sivi oranlar1 diisiik olan bireylerde DM
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gelisme riski tagiyanlar %20,6°dir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,002).

Tablo 4.13. Arastirma kapsamina girenlerin HbAlc degerlerinin baz

degiskenlere gore dagihim

HbA1lc<%6 HbAlc>%6  Toplam X? P
n %' n %' n %?
Cinsiyet
Erkek 204 944 12 5,6 216 50,5 0,418 0,518
Kadin 197 929 15 7,1 212 49,5
Diyet Yapma
Evet 32 88,9 4 11,1 36 8,4 1,534 0,216
Hayir 369 94,1 23 5,9 392 91,6
Sigara icme
Evet 209 946 12 5,4 221 51,6 0,597 0,440
Hayir 192 92,8 15 7,2 207 484
Alkol kullanma
Evet 192 94,1 12 5,9 204 47,7 0,120 0,729
Hayir 209 933 15 6,7 224 523
VKIi (DSO)
Zayif 32 97,0 1 3,0 33 7,7 12,298 0,006

Normal 291 94,5 17 5,5 308 72,0

Kilolu 72 923 6 7,7 78 18,2
Sisman(x) 6 66,7 3 33,3 9 2,1
Viicut Yag (%)
Disiik 91 95,8 4 4,2 95 22,2 5,637 0,060
Normal 225 94,9 12 5,1 237 55.4
Yiiksek 85 88,5 11 11,5 96 22.4
Viicut Sivi (%)
Az (x) 27 794 7 20,6 34 7,9 12,835 0,002
Normal 287 94,7 16 53 303 70,8
Stipheli 78 95,6 4 4,4 91 21,3

TOPLAM 399 932 29 6,8 428 100

'Satir Yiizdesi “Kolon Yiizdesi (x) Farki yaratan grup
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Aragtrma  kapsamma giren 428 bireyin HbAlc degerlerinin  VKI
ortalamalarina gore dagilimi Tablo 14’te gosterilmistir. Tabloda goriildiigii iizere
HbAlc degeri 6 ve iistii olanlarin VKI ortalamasi; 24,05+4,55, HbAlc degeri
%6’dan kiigiik olanlarm VKI ortalamasi; 22,29+3,14 olup HbAlc diizeyi ve VKI

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p=0,038).

Tablo 4.14. Arastrma kapsammna girenlerin HbAlc degerlerine gore VKI

ortalamalar dagilimi

HbA1c<%6 HbAlc >%6 Toplam
n=401 n=27 n=428

X +55 X £55 X £ 55

VKI (kg/m?) 22,29+3,14 24,05+4,55  22,40+3,27 0,038  -2,727

Arastirma kapsamina girenlerin HbAlc degerlerinin YTT puanlarina gore
dagilimi1 Tablo 15°te gosterilmistir. Tabloda goriildiigii tizere YTT puanlar1 toplami
30 ve iizerinde olup yeme bozuklugu riski tasiyan 39 bireyin HbAlc ortalamasi
%5,21+0,48 iken, YTT puanlar1 toplami 30’un altinda olan 389 bireyin HbAlc
ortalamasi1 %5,41+0,75’tir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,004).

Tablo 4.15. Arastirma kapsamina girenlerin YTT puanlarina gore HbAlc

ortalamalarimin dagihimm

YTT puam1 <30 YTT puam >30 Toplam

n=389 n=39 n=428
X +55 X 455 X 455 p t
HbAlc (%) 5,41+0,75 5,21+0,48 5,23+0,52 0,004 2,202

Tablo 16°da HbAlc ile YTT puanlar1 ve VKI degerleri arasindaki korelasyon
katsayilar1 oOzetlenmektedir. Katsayilar incelendiginde YTT puanlar1 ile HbAlc
degerleri arasinda r=0,096 ile diisiik ama anlamli bir korelasyon vardi (p=0,41). YTT

puanlar1 ile VKI degerleri arasindaki iliski anlamli ve zit yonliidiir (r=-0,103,
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p=0,034). VKI degeri ile HbAlc degerleri arasinda pozitif yonde diisiik ama anlamli
bir iligki bulundu (r=0,226; p=0,001).

Tablo 4.16. Arastirma kapsamina girenlerin HbAlc degerleri ile YTT puanlan

ve VKI degerleri arasindaki korelasyon katsayilari

1.HbAlIc 2. YIT puani | 3.VKI degeri

1. HbAlIc(%) 1
2. YTT puani r=0,096 1
P=0,047
3. VKI degeri r=0,226 r=-0,103 1

P=0,001 p=0,034
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5.TARTISMA

Arastrmanm tartisgma boliimii, bulgular bolimiine uygun olarak dort
boliimde incelenmistir.

1. Arastrma kapsamina girenlerin sosyo-demografik ozelliklerine iliskin
bulgularin tartigilmasi

2. Aragtrma kapsamina girenlerin beslenme aligkanliklar1 ve viicut analizi
Olciimlerine iliskin bulgularn tartisiimasi

3. Arastrma kapsamma girenlerin yeme tutum testi sonuglarma iliskin
bulgularin tartigilmasi

4. Arastrma kapsamina girenlerin HbAlc degerlerine iliskin bulgularin

tartisilmasi

5.1. Arastirma kapsamina girenlerin sosyo-demografik ozelliklerine iliskin

bulgularin tartisilmasi

Calisma evrenini olusturan Gaziantep Universitesi lisans &grencilerinden
arastirmaya kapsamina giren 428 6grencinin 216’s1 (%50,5) erkek ve 212’s1 (%49,5)
kadind1 (Tablo 1). Yaslar1 18-29 arasinda olup yas ortalamasi 21,87+2,02 yil idi.
Erkeklerin yas ortalamasi (22,304+2,14), kadinlarin yas ortalamasmdan (21,42 +1,78)
yiiksek bulundu (p<0,05).

Arastirma kapsamima girenlerin liseyi bitirdikleri illerin bolgelere gore
dagilimlarina bakildiginda (Tablo 2) bireylerin cogunlugu %72,7’s1 (311 kisi) Gliney
Dogu Anadolu ve Akdeniz Bolgesinden gelmistir. Bu durumun, Gaziantep ilinin
yarisina yakinmin Akdeniz Bolgesi'nde ve daha biiyiik bir boliimiiniin de Giineydogu
Anadolu Bolgesi'nde olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Arastirma kapsamma girenlerin bazi sosyo-demografik 6zellikleri Tablo 3’te
Ozetlenmistir. Anne ve baba egitim durumlarina bakildiginda; babalarin (%36,7)
cogunlugu ortaokul ve lise mezunu iken, annelerin (%38,8) cogunlugu okuryazar ve

ilkokul mezunuydu. Yiiksekogrenim orani babalarda %28,3 iken, annelerde % 12,6
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idi. Arastirma kapsamina girenlerin 428 bireyin %17,8’inin (76 kisi) annesinin ve
%3,5’inin (15 kisi) babasmin okuma-yazma bilmedigi saptanmistir.

Calisma durumlarma gore annelerin ¢ogunlugunun (%75,7) gelir getiren bir
iste caligmadigi, babalarin ¢ogunlugunun ise (%64,5) halen gelir getiren bir iste
calistign goriilmektedir. Ogrencilerin %54,4’ii ekonomik durumunu orta olarak
degerlendirmistir. Universite 6grencilerine yonelik yapilmis bir calismada
ogrencilerin  %62,2’s1 ekonomik durumunu orta olarak degerlendirmistir (64).
Universite &grencilerinde yiiriitiilmiis benzer bir ¢alismada &grencilerin %57,4’i

ailesinin gelir diizeyinin orta oldugunu belirtmistir (65).

5.2. Arastirma kapsamina girenlerin beslenme ahskanhklar1 ve viicut analizi

olciimlerine iliskin bulgularin tartisilmasi

Ogrencilerin dogru beslenme aliskanliklar1 edinmeleri yasamlarmm ileriki
doneminde sagliklarmi korumalar1 agisindan onemlidir. Eriskinlige ge¢is donemi
olarak bilinen 18-24 yas grubu genglerin saglikli beslenme Onerilerine uymadiklari,
kotl beslendikleri, 6giin atladiklari, bu bakimdan kronik hastaliklar i¢in risk grubu
olusturduklar1 belirtilmektedir (19).

Aragtrmamiz kapsamina giren 428 Ogrencinin 6gln aliskanliklarina
baktigimizda yaridan fazlasmin (%51,9) lic ana 0Ogilin tlkettigini goriyoruz.
Ogrencilerin %72,4’iiniin 6giin atladigi, en ¢ok atlanan Ogiiniin sabah kahvaltisi
oldugu ve en c¢ok 0Ogilin atlama nedeninin vakit bulamama (%32,8) oldugu
saptanmustir (Tablo 4). Universite 6grencilerinde yapilan bir ¢alismada 6grencilerin
%90,3’1inlin 6giin atladig1, en fazla atlanan 6giiniin %65,8 ile 6gle yemegi oldugu ve
en sik 6giin atlama nedeninin vakit bulamama oldugu belirlenmistir (65). Ulkemizde
yapilan diger ¢alismalarda da Ogrencilerin sik 6giin atladiklar1 ve 6giin atlama
nedenlerinin de benzer oldugu goriilmektedir. Arastirmadan elde edilen bulgular
literatiir bilgilerini destekler niteliktedir.

Saghigmm korunmasinda ve hastaliklarin onlenmesinde yeterli ve dengeli
beslenme temeldir. Ogiin atlama bireylerin yetersiz ve dengesiz beslenmesine ve
buna bagli pek cok saglik riskiyle karsi karsiya kalmalarma neden olmaktadir.

Saglikli beslenmenin ilk onceliklerinden biri diizenli 6giin alisgkanligma sahip
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olmaktir. Giinliikk besin alimlarmin {ic ana 6giine boliinerek alinmasi dnemlidir ve
giinlin en 6nemli 6&iinii olan sabah kahvaltis1 saglikli beslenme i¢in vazgecilmezdir.

Arastirmaya kapsamina girenlerin %3 liniin (13 kisi) zayiflamak i¢cin 6giin
atladigini1 saptanmistir. Bireyin 6gilin atlayarak zayiflayacagmi diisiinmesi yanlis bir
inanistir. Clinkii diger 6giinde birey daha ¢ok acikacak ve buna bagli olarak da daha
fazla yemek yeme istegi duyacaktir.

Arastirma kapsamina giren bireylerin  %24,5’1 bedenlerinden hosnut
olmadiklarmi, %8,4’1i de diyet yaptigini ifade etmistir. Diyet yaptigimi belirten 36
bireylerin ¢ogunlugu (%66,7) kadindir (Tablo 5). Saglik Yiiksekokulu 6grencilerinde
yiiriitiilen bir calismada 6grencilerin %7,8’inin diyet yaptig1 saptanmistir (64).
Sonuglar benzerdir. Kanada’da kadin ve erkeklerin diyet oykiileri alinarak yapilan bir
calismada tiim bireylerde diyet yapanlarin orami %8,2 bulunmustur (66). Diyet
yapma, gittikce artan yayginligi nedeniyle saglik alaninda dikkati ¢eken konulardan
biri olmustur. Geng kizlar arasinda yaygmligir oldukca yiiksektir ve %14 ile %77
arasinda degisen oranlar bildirilmektedir (67).

Diyet yapanlar, yapmayanlara gore genel olarak daha kilolu olmalarina karsin
medikal standartlara gore obez, hatta fazla kilolu olgiitlerini karsilamamaktadir.
Diyetle iligkili saglik sorunlar1 arasinda, yeme bozukluklari, kilo alma ve verme
dongiisiine bagh olarak kendilik saygisinda azalma, kardiyovaskiiler risk artisi ve
olim sayilmaktadir. Diyet yapan ve yapmayan ergenlerin kendilik algisi, beden imaj1
ve VKI ag¢isindan karsilastirilmasinin yapildig: bir ¢calismada kiz ergenlerin %43ii
daha zayif olmay1 istedigini belirtirken, erkek ergenlerde bu oran %18,3’tiir. Bu
konuda yapilan birgok ¢alismada, kizlarin erkeklere oranla, bedenlerinden daha az
hosnut oldugu ve daha zayif beden ideali tasidiklar: bildirilmektedir. Ayn1 arastirma
da kizlarin %29,8’1, erkeklerin ise %8,3’1 sik diyet yapan grupta yer almaktadir (67).

Arastirmamiza katilan bireylerin yariya yakinmin (%48,4) hi¢c sigara
kullanmadig1, yaridan fazlasmin da (%52,3) hayati boyunca hi¢ alkollii igecek
kullanmadig1 saptanmistir. Sigara ve alkol kullandigini ifade eden bireylerin
cogunlugu erkektir (Tablo 6).

Calismamizda erkeklerin sigara kullanma oranlar1 kadinlardan anlamli
derecede fazladir (p<0,05). Eriskin yastaki Tiirk toplumunda sigara icenlerin orani

azalmigtir. Halen erkeklerde sigara kullanimi %30’un iizerinde olmakla beraber,
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genel toplumda sigara igme orani 1998’de %29,8’den 2010°da %17,3’e gerilemistir
(5).

Tirkiye’de saglikli geng eriskin erkeklerde koroner risk faktorlerinin
incelenmesi amaciyla yapilan calismada sigara igme orant %39,8 bulunmustur.
TEKHAREF ¢alismasinin benzer alt grubu ile karsilastirildiginda, tiimii yiiksekokulu
ogrencisi olan bu kisilerde bile sigara, O©Onemli bir risk faktorii olarak
degerlendirilmistir. Giinliik i¢ilen sigara miktar1 nispeten diisiik olmasma ragmen,
HDL-kolesterol diisiikliigli ile sigara icimi ve miktar1 arasinda bagimsiz bir iliski
oldugu bulunmustur. Sigara i¢iminin azaltilmasi ile halkimizin kalp ve damar
hastaliklar1 acisindan daha saglikli olmasina katki saglanacagi, buna paralel olarak
saglik harcamalarinin azalacag ifade edilmistir (68).

Obezitenin yaygmhigi son 20 yil igerisinde 3 kat artmustir. DSO Avrupa
Bolgesi'ndeki tiim yetiskinlerin yaris1 ve cocuklarin beste biri fazla kiloludur.
Bunlarin iicte biri obez olup, rakamlar hizla artmaktadir. Fazla kiloluk ve obezite
bulasici olmayan hastalik oranlarinin artmasina, yasam siiresinin kisalmasima katkida
bulunmakta olup, yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Bélgede yillik bir
milyon tizerinde 6liim fazla viicut agirhigina bagli hastaliklardan kaynaklanmaktadir
(69). Boya uygun viicut agirhiginin dengede tutulmasi, uzun ve saglik bir yasamin
anahtaridir (70).

VKI sismanligin degerlendirilmesi i¢in kullanilan en pratik ve giiniimiizde en
kabul goéren metot olarak kabul edilmektedir. Olgiilen agirhigm (kg) boyun (m)
karesine oranidir (VKI= agirlik (kg) / boy*(m?) (65,69).

Bizim c¢alismamizda ogrencilerin (yas ortalamast 21,9420 yil) VKI
ortalamasi 22,4+3,3 kg/m’ saptanmustir. Basgka bir arastirmada Sgrencilerin (yas
ortalamast 20,01+1,61 yil) VKI ortalamasi 20,51+2,39 kg/m’ bulunmustur (65).
Benzer yas gruplarmda VKI ortalamalarinm benzer oldugu goriilmektedir.

VKI sismanligm ve viicut yagmm tayini igin iyi bir kriterdir (69). DSO
siniflamasina gére VKI degeri 18,5 ve alt1 zayif, 18,5-25,0 aras1 normal, 25,0-30,0
arast kilolu, 30 ve {istiinde olan bireyler sisman olarak degerlendirilmektedir.
DSO’niin VKI smiflamasma gore arastrmamiza katilan bireylerden 33’ii (%7,7)
zayif, 308’1 (%72,0) normal, 78’1 (%18,2) kilolu ve 9’u (%2,1) sisman grubuna
girmektedir (Tablo 8).
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Universite dgrencilerinde yapilan bir ¢alismada; VKi’ye gore, dgrencilerin
%80,5'1 normal kilolu, %13,8'i zayif, %35,7'si hafif sismand1. VKI'leri cinsiyete gore
degerlendirildiginde kizlarm %77'si normal, %21'1 zayif, sadece %?2'si hafif
sismandi1. Erkeklerin biiyiik ¢cogunlugu (%87) normal, geriye kalani hafif sigmandi.
Erkekler arasinda zayif ve sisman olana rastlanmadi (19). Gazi {iiniversitesi
ogrencilerinde yiiriitiilen bir ¢alismada katilimeilarin %79,5” inin VKI degeri (18,5-
24,9 kg/m’) normal smirlarda idi (71). Garibagaoglu ve arkadaslarinin yiiriittigi
calismada; VKI’ye gore, dgrencilerin %80,5'i normal kilolu idi (19). Yilmaz ve
Ozkan’m ¢alismasinda ise dgrencilerinin %77,7’si normal kilolu idi (65). Sonuglar
bizim ¢aligmamizla benzerdir.

Tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de obezite goriilme sikligi giderek
artmaktadir. Cesitli caligmalara gore obezite siklig1 yetigskinlerde %18-35 arasinda
degismektedir (27). Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi 2010 raporunda risk
faktorlerine gore; tiim yetiskin bireylerde obezite goriilme sikligr %30,3, hafif
sismanlik goriilme siklig1 ise %34,6°dir. Obezite goriilme sikligir 19-30 yas grubunda
erkeklerde %7,7 ve kadmlarda %13,8 bulunmustur (69).

Obezite, Diinya Saglk Orgiitii (DSO) tarafindan "Saghgi bozacak olciide
viicutta anormal veya asir1 yag birikmesi" olarak tamimlanmaktadir. Yetiskin
erkeklerde viicut agirligmin ortalama %15-20'sini, kadinlarda ise %25-30'unu yag
dokusu olusturmaktadir. Erkeklerde bu oranin %25, kadinlarda ise %30'un lizerine
¢tkmast durumunda obezite s6z konusudur (69). Sigsmanlik degerlendirmesinde
kullanilan bagka bir yontem de viicut yag oranina bakmaktir. Arastrmamizda
bireylerin %22,2’sinin  diisiik, %55,4’linlin normal ve %22,4linlin yliksek yag
oranina sahip oldugu saptanmustir (Tablo 9).

Calismamizda, boy uzunlugu (171,0£8,9 cm), agrhk (65,9£13,1 kg), VKI
(22,443,3 kg/m’), BMH (1595,14279,3 kcal), viicut yag yiizdesi (18,9+7,4) ve viicut
sivt yiizdesi (59,4+5,4) ortalamalar1 cinsiyete gore istatistiksel olarak anlaml
farklilik gostermistir (p<0,05).

Viicut yag orani ortalamasi erkeklerde 14,8+5,5 iken kadinlarda 23,0+6,8 idi.
Viicut yag oranit ortalamalarmin kadinlarda, viicut sivi orami ortalamalarinin

erkeklerde daha yiiksek oldugu goriildii.
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Tam istirahat halinde harcanan enerji miktarima bazal metabolizma hizi
(BMH) adi verilmektedir. Baslica yag dis1 dokuya baglh olarak degisir. Uyku
metabolizma hizi ve uyaniklik metabolizma hiz1 (sabah uyanildig1 zaman yataktan
kalkmadan once harcanan enerji miktar1) birlikte BMH’y1 olusturmaktadir. Giinliik
enerji tiketiminin %65-75’1 kadar olabilir (23). Yapmis oldugumuz bu ¢alismada
erkeklerin BMH ortalamas: 1817,9+206,7 kcal ve kadinlarin BMH ortalamasi
1368,1+108,7 kcal anlamli farklihk gosterdi (p<0,001). Erkeklerin BMH
ortalamalarinin kadnlardan fazla olmasi, erkeklerdeki yag dis1 doku oranlarmin fazla

olmasiyla aciklanabilir. Yag dokusu arttiginda BMH diismektedir.

5.3. Arastirma kapsamina girenlerin yeme tutum testi sonuclarina iliskin

bulgularin tartisilmasi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO); 10-19 yas grubu aras1 adolesan dénem, 20-24
yas grubu genglik donemi olarak tanimlamaktadir. Adolesan donemde anoreksiya
nervoza ve bulimia nervoza sik gorilen yeme sorunlarndandwr (18). Yeme
bozukluklarinin etiyolojisi tam olarak aydmlatilamamistir. Literatiir taramalarinda
etiyolojiye yonelik pek ¢ok ve farkli goriislerle karsilagilmistir (49). Biitiin ¢calismalar
YB’nin erkeklerde seyrek oldugunu gostermektedir. Klinik 6rneklerde erkek kadin
orani, 1/10, 1/20 arasindadir (53).

Wang ve arkadaglarinin Avustralya’da ¢ocuklar ve ergenlerde yaptiklar1 bir
calismada, cinsiyete ve yas gruplarma gore bireyler arasinda yeme bozukluklar1
yoniinden anlamh farkliliklar oldugu saptanmistir. YTT sonuglarina gore kadinlarda
YB %7,1 iken erkeklerde %1,4’tlir. Yas arttikca YB artmakta olup, 10-14 yas
grubunda %3,9 olan bu oran, 15-18 yas grubunda %7,8’e ¢cikmaktadir. Ancak sosyo-
ekonomik statii ve etnik yap1 yoniinden anlamli bir farklilik saptanmamastir (72).

Singapur’da 12-26 yaglarinda farkli sosyo-kiiltiirel yapilara sahip kadmlarda
yeme bozuklugu riskini saptamaya yonelik yapilan ¢alismada yeme bozuklugu gelisme
riski tasiyan bireylerin prevalansi %7,4 bulunmustur (15). Gliney Afrika’da yapilan bir
caligma gelismekte olan toplumlarda yeme bozuklugu riskinin artmakta oldugunu ortaya
koymustur (73). Yine Giiney Afrika’da genc yetiskinler tizerinde yapilan bir ¢alismada
895 bireyde yeme bozuklugu gelisme riski %3,5 bulunmustur (74).
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Yeme bozukluklar1 goriilme oranmin tiim toplumlarda arttigi soylenebilir.
YTT nin yeme davranis1 bozukluklar1 i¢in iy1 bir tarama araci oldugu diisiiniilmekte
ve yaygin olarak kullanilmaktadir (75). Bizim c¢alismamizda bireylerin YTT
puanlarinin 6nemlilik degerlendirmesinde; > 30 puan grubunu olusturan bireylerin
% 9,1 (n=39) yeme bozuklugu belirtilerine sahip oldugu tespit edilmistir ve YTT
puan ortalamast 17,2+11,6 (erkeklerde 15,6+11,8 ve kadinlarda 18,8+11,2)
bulunmustur (Tablo 10). Bir iiniversite Ogrencilerinde yiriitiilen c¢alismada
katilimeilarin %5,9’unun YTT puant 30’un iizerindedir ve YTT puan ortalamasi
15,1£10,68 bulunmustur (71). Calismamizda olas1 yeme bozuklugu siklig1 erkeklerde
%35,6 ve kadinlarda %12,7°dir; cinsiyetler arasinda, olast yeme bozuklugu sikligi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0,05). Saglik yiiksekokulu
ogrencilerinde yiirlitiilen bir calismada olast yeme bozuklugu sikligr %4,2
bulunmustur (64).

Ankara Gazi Universitesinde T1p Fakiiltesi dgrencilerine yeme bozuklugunu
saptamak amaciyla 40 maddeden olusan YTT uygulanmis ve kesme puani 30
almmistir. 1144 dniversite 6grencisi lizerinde yiiriitiilen ¢alismada olas1 yeme
bozuklugu siklig1 erkeklerde %?20,5, kizlarda %11,9°dur; cinsiyetler arasinda, olasi
yeme bozuklugu siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir
(p<0,05). Calismanin sonuglar1 tip fakiiltesi Ogrencileri arasinda olas1 yeme
bozuklugu riskinin yiiksek oldugunu ortaya koymustur. Yeme bozukluklari
iiniversite ¢cagindaki gencler icin dnemli bir saglik sorunudur, bu nedenle iiniversite
ogrencilerine bu tiir taramalar yapilmali erken tan1 ve gerekiyorsa tedavi imkani
saglanmalidir sonucuna varilmistir (54).

Bizim ¢alismamizda sigara ve alkol kullanma durumu ile olast yeme
bozuklugu bulunma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamlh bir iligki
saptanmamustir (p>0,05). Universite dgrencilerinde yapilan bir baska ¢alismada alkol
kullanma durumu ile olas1 yeme bozuklugu bulunma durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki saptanmazken, sigara kullanimi ile olas1 yeme bozuklugu
siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark oldugu sonucuna varilmistir (54).

1995’ten 2008’e kadar gecen 13 yillik siirede yeme bozukluklar1 her iki
cinsiyette anlamli diizeyde artis gostermistir ve bu durum sagliksiz kilo kontrolii

yontemlerinin kullaniminin artmasiyla iliskili bulunmustur (14). Caligmamizda diyet
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yaptigini ifade eden bireylerin %30,6’sinda (11 kisi) toplam YTT puanlar1 30 ve
iistiinde iken diyet yapmayanlari % 7,1’inde toplam YTT puanlar1 30 ve tizerindedir
(Tablo 11). Diyet yapma durumu ile olas1 yeme bozuklugu bulunma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmustir (p<0,05).

YB i¢in 6zgilin bir neden ve patogenez bilinmemektedir. Bu bozukluklarin
gelisimi i¢cin giincel aciklamalar ¢ok yonliidiir, diyet yapma davranmiginin YB’nin
gelisimine yol agan ortak uyarici oldugu vurgulanmaktadir (76).

Bat1 toplumlarinda 1960'1 yillardan bu yana zayifligin kiiltiirel olarak ideal
goriinim haline getirilmesi Ozelikle kadinlar arasinda yaygmlasmaya baglamistir.
Kisiler standart degerlendirmelere gore sisman olup olmadiklarin1 dikkate
almaksizin, kendilerini sisman olarak algilamakta, buna bagl olarak da gereksiz olan
durumlarda bile zayiflamak i¢in istenmeyen bazi davraniglar i¢ine girmektedirler. Bu
konuda, adi gecen toplumlarda yapilan arastirma sonucglarina gére normal kilodaki
kizlarin yaklasik %60'indan fazlas1 kendilerini sisman olarak algilamaktadirlar Kendi
bedenlerinden hosnut olmayan kisilerde ruhsal hastaliklarin goriilme siklig1 da
artmaktadir (50).

Yetiskin kadinlarda beslenme aliskanliklarinin incelendigi bir calisma, farkl
VKI degerlerine sahip yaslar1 20-45 arasinda degisen 181 goniilli kadinda
yiiriitiilmiistiir. Sonuglar VKI degerlerine gore zayif, normal, kilolu ve sisman olarak
dort grupta degerlendirilmistir. Genel olarak yeme davranisi bozukluklarinin goriilme
oranm1 zayif (%88) ve normal (%84) gruplarda, kilolu (%92) ve sisman (%97)
gruplardan daha diisiik bulunmustur (77).

Bizim ¢alismamizda olasi yeme bozuklugu bulunma durumu zayif olan
bireylerde (VKIi<18,5), digerlerine gore daha diisiik bulunmakla birlikte aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Korelasyon analizi sonuglarma
gore ise toplam YTT puanlar1 ile VKI degerleri arasinda anlamli ve zit yonlii bir
iliski oldugu saptanmistir (r= -0,103; p=0,034). Literatiirde VKI ile yeme tutumu
arasinda anlaml bir iligski oldugunu gosteren caligmalara rastlanmaktadir (54, 71, 78,
79).

Obezite yeme bozuklugu gelisimi acisindan 6nemli bir risk faktoridiir.
Leonard, Foulon ve Guelfi (2005) tarafindan yapilan calismada da tiim obezlerin

yaklasik % 10’unda yeme bozuklugu saptanmistir. Bunun yaninda tikinircasina yeme
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bozuklugunda, kontrolsiiz yemek yeme ve sonu¢ olarak kilo alma egilimi

goriilmektedir (80).

5.4. Arastirma kapsamina girenlerin HbAlc degerlerine iliskin bulgularin

tartisitlmasi

DM’nin takibi ve tanisi i¢in tarama testleri arasina alinan bir¢ok biyokimyasal
ya da immiinolojik yontemler tanimlanmistir. Bunlarin en 6nemlileri glikoz ve
hemoglobinin nonenzimatik glikozizasyonu ile olusan glikohemoglobinler, yani
HgAl ve major fraksiyonu olan HgAlc’dir (8). HbAlc, glikozun hemoglobin ile
yaptig1 geri doniissliz bag sonucunda olusmaktadir ve dogrudan 6-8 haftalik glikoz
seviyesi ortalamasi ile iliskilidir. Cok uzun zamandan beri glikoz kontroliinde en iyi1
indikator olarak kabul edilmektedir (81).

Amerikan Diyabet Birligi (ADA)’nin DM tani kriterlerinde HbAlc > 6,5°dir
(10). ADA’nin 6ncekli Onerisi taramalarda aglik plazma glikozunun kullanilmasi
yoniindedir (40). HbAlc daha pahali bir yontemdir ancak a¢ olmay1
gerektirmemektedir. HbAlc Olglimiiniin  glinlin  her hangi bir zamaninda
yapilabilmesi ve bireylerin a¢ olmasmin gerekmemesi ve bununla beraber 5Sul gibi
cok az miktarda parmak ucundan alinan kan ile Olciilmesi ve hemen sonuglari
gosteren test cihazlarinin bulunmasi 6nemlidir.

Amerika’da altinc1 ve yedinci sinif 6grencilerinde parmak ucu kan alinarak,
HbAlc ol¢iimleri yapilmistir. 11-13 yaglarinda 400 6grenci ile yiiriitillen ¢alisma
sonuclarina gore ortalama Alc %4,77 bulunmustur (82). HbAlc seviyesinin
cocuklarda ve genc¢ yetigkinlerde dagilimini saptamaya yonelik 5-24 yas grubu DM
tedavisi gormeyen 7968 bireyde yapilan bir ¢alismada ortalama HbAlc degeri
%4,99+0,01 bulundu. Erkeklerde HbAlc ortalamasi %5,02+0,02 iken kadinlarda
%4,95 £0,01 1di (p<0,01) (83). Bizim ¢alismamizda HbAlc ortalamas1 %5,23+0,52
idi. Erkeklerin HbAlc ortalamasi 5,26+0,55 mg/dl ve kadmlarin HbAlc ortalamasi
5,20+0,47 mg/dl olup HbAlc diizeyi cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gostermedi, degerler benzer bulundu (p>0,05).

T1DM’nin epidemiyolojik 6zelliklerinin incelendigi bir ¢calismada insidansin
cinsiyete gore farklihk gostermedigi belirlendi. Bazi ¢alismalarda TIDM

insidansmin erkek cocuklarda daha fazla oldugunun bildirilmesine ragmen baska
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calismalarda ise her iki cins arasinda farklilik olmadig: bildirilmistir (84). McFarlane
ve arkadaslarinin diyabetli kadin ve erkekleri karsilastirdiklar1 ¢calismada cinsiyet ve
HbAlc arasinda anlamli bir iliski saptanmistir ve kadmlarin HbAlc ortalamasi
(8,1£0,07) erkeklerin HbA1c ortalamasindan (7,9+£0,08) ytliksek bulunmustur (85).

ADA’nin diyabet tani kriteri olarak gosterdigi hemoglobin Alc >%6,0 ve
<%6,5 araliginda ise birey diyabet gelismesinde yiiksek riskli kabul edilir (10).
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF- International Diabetes Federation)‘e gore
normal bir bireydeki HbA1C diizeyi %4-5,9 arasinda olmalidir (11).

Bizim calismamizda DM gelismesi acisindan yiiksek riskli bireyler (HbAlc
>%06,0) %06,8 idi. IDF Diyabet Atlasina gore, 2010 itibari ile Tiirkiye eriskin (20-79
yas) niifusta diyabet prevelansi %7,4’tlir. Diyabet Atlasi’na gore Tiirkiye’de BGT
prevelansinin %6,3 oldugu varsayilmaktadir (93). 20 yas ve lstii 26499 yetiskin ile
yiiriitiilen TURDEP II ¢alismasinda DM prevalansi %16,5 bulunmustur, TURDEP 1
(1997-1998)’de diyabet prevalansi %7,2 idi. 12 yilda DM insidanst %90 artmistir.
Diyabet tiim diinyada artmaktadwr. Ekonomik biiylimenin hizlanmasi, beklenen
yasam siiresinin artmasi, yasam seklinin degismesiyle diyabet Tiirkiye’de ki en
onemli halk saglig1 sorunlarindan biri olmustur (86).

Tiirk erigkinlerde Diyabet ve Prediyabetin tahmini prevalansit 35 yas {istii
niifusta %11,3 hesaplanan calismada erkekle kadin arasinda anlamli prevalans farki
goriilmedi. Ege ve Dogu Anadolu bolgelerinde (%9 dolayinda) en diistik, Giineydogu
ve Karadeniz bolgelerinde (%13’lin iizerinde) en yiiksek prevalanslara
rastlanmaktadir (87,88). Diyabetin gelismesini dngordiiren etkenler yas, abdominal
obezite, sigara i¢iciligi, Hipertansiyon, HDL kolesterol gibi degiskenleri igeren bir
lojistik regresyon modelinde 2840 eriskin incelendi. Abdominal obezite (RR 2,9
dolayinda) ile yas (RR 1,023) her iki cinsiyette anlamli 6ngoriicii olarak ortaya ¢ikti.
Sigara igiciliginin koruyucu niteligi 6rneklemin genelinde smirda anlamli bir
diizeyde bulundu. Diyabetin gelecekte koroner hastalik gelismesini bagimsiz bigimde
%381 ylikselttigi goriilmiistiir (87).

Tirkiye Diyabet Epidemiyoloji Caligmas1 (TURDEP-I) ve Amerikan Ulusal
Saglik ve Beslenme Calismasi-III (National Health and Nutrition Examination
Survey-III (NHANES-III); diyabetli bireylerin %30-50’sinin heniiz tan1 konulmamis

vakalar olduklarmi gostermektedir. Diyabetin kisiye ve topluma yiikiinii azaltmak
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icin hastaligin olabildigince erken donemde tanmmasi ve uygun sekilde tedavi
edilmesi sarttir (88).

DM gelismesi acisindan risk tasidigi saptanan HbAlc degeri 6mg/dl ve
istiinde olan 29 birey (%6,8) ile DM gelismesi agisindan risk tagimadigi saptanan
399 birey (%93,2) baz1 degiskenler agisindan karsilastirilmistir (Tablo 14). Cinsiyet,
diyet yapma, sigara igme, alkol kullanma durumlar1 ile HbAlc diizeyine gore DM
gelisme riski tasiyan ve tasimayan bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmadi (p>0,05).

TEKHAREF c¢aligmasma gore katilimcilar alkol kullanmayanlar, iliml ve asir1
alkol kullananlar seklinde ti¢ ayr1 grupta degerlendirilmistir. Katilimcilarin
%19,5’inin alkol kullandig1 (erkeklerin %35°1 kadinlarm %4,2’s1) saptanmistir
TEKHARF c¢alismasi1 sonunda, asir1 alkol tiiketiminin diyabet ve KKH riskini
arttirdigl, ayrica erkeklerde mortalite oranmm yiikselttigi saptanmistir. Calismada
iliml1 alkol tiiketiminin KKH riskini sinirli anlamda, genel mortaliteyi ise marjinal
bicimde diisiirdiigii saptanirken, diyabet gelisimi ile arasinda iliski saptanmamistir
(89,90,91).

Alkol tiiketim siklig1 ile HbAlc diizeyi arasindaki iligskinin arastirildigi bir
calismada haftada 3-4 giin alkol tiiketimi ile daha diisiik bir HbAlc arasinda bir iligki
saptanmamustir (92).

Obezite, fiziksel hareketsizlik, olas1 stresor faktorler gibi yasam tarzi
faktorleri diyabet epidemisinde en onemli faktorler olarak goriilmektedir. Tiim yas
gruplarinda obezitenin Onlenmesi ile tip 2 diyabetin en az %80 oraninda
onlenebilecegi belirtilmektedir. Cesitli klinik ¢alismalarda yiiksek riskli erigkinlerde
kilo kaybmin diyabetin baslangicin1 geciktirdigi, VKi’nin 31’in iizerine ¢iktiginda
diyabet riskinde kademeli bir artis oldugu gosterilmistir. T2DM prevalansinin
obezite ile paralel arttig1, Amerika Birlesik Devletlerinde obezitenin erkeklerde %30,
kadinlarda %35 olarak goriildiigii ve tiim vakalarin %90’indan fazlasinin da TT2DM
oldugu belirtilmistir (1).

Calismamizda, VKI degerleri 30 ve iizerinde olan sisman bireylerde HbAlc
degeri 6mg/dl ve iistiinde olanlar %33,3 iken, normal kilolu bireylerde HbAlc degeri
6mg/dl ve iistiinde olanlar %5,5 dir. HbAlc diizeyi ve VKI arasinda anlamli bir iliski

bulunmustur (p<0,05). Sisman bireylerde risk digerlerine goére anlamli derecede
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fazladir. HbAlc ortalamalarinin kilo fazlaligi olanlarda daha yiiksek oldugunu
gosteren ¢alismalar vardir (83,93).

Ankara’daki tiniversite genclerinin beslenme ve saglik sorunlarini saptamaya
yonelik yiiriitiilen bir proje ¢alismasinda 6grencilerin formunu korumak, kilo almak
veya kilo vermek gibi nedenlerle %40’min diyet yaptig1 saptanmistir (88). Diyet
yapma davranisi sagliksiz beslenmeye neden olup uzun siire devam ettirildiginde pek
cok saglik sorununa neden olabilir. Obezite ve yeme bozukluklar1 agisindan risk
tastyan bu bireyler taramalarla kontrol edilebilir.

Diyabet, yasam siiresini bes ile on yi1l arasinda kisaltmaktadir. Pek cok iilkede
yapilan c¢alismalar (Da Qing, DPP, DPS), diyabetin yalnizca saglikli yasam tarzi
degisiklikleri ile %44-58 oraninda risk azalmasi saglanarak onlenebilecegini veya en
kotiimser tahminle geciktirilebilecegini gostermistir. Birlesmis Milletler Ekonomik
ve Sosyal Konseyi Saglik Bakanlar1 Deklarasyonunda (2009) saglikli beslenme,
diizenli fiziksel aktivite, normal kiloya ulagilmasi, kilonun korunmasi ve sigara
kullannmindan uzak durulmasi ile diyabet Onlenebilir veya ortaya c¢ikmasi
geciktirilebilir ifadeleri yer almaktadir (88).

DM hastalarinda yapilmis bir ¢alismada YTT uygulanan 65’1 kadin 110
kiside bozulmus yeme davramist % 59,1 olarak bulunmustur Bozulmus yeme
davranis1 olan ve olmayan hastalarin HbAlc diizey ortalamalar1 farkli (p=0,034)
bulunmustur (55). Bizim ¢alismamizda da yeme tutum puanlar1 ile HbAlc arasinda
r=0,096 ile diisiik ama anlamli bir korelasyon vardi (p=0,047). Bu sonuglara
dayanarak diyabet gelisme riski tasiyanlarda da yeme tutumlariyla ilgili bazi1 yanls

uygulamalarin var oldugu disiintilebilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calisma evrenini olusturan Gaziantep Universitesi lisans &grencilerinden
arastirmaya kapsamina giren 428 6grencinin 216’s1 (%50,5) erkek ve 212’s1 (%49,5)
kadindi. Yaslar1 18-29 arasinda olup yas ortalamasi1 21,87+2,02 yildir. Erkeklerin yas
ortalamas1 22,304+2,14 y1l ve kadinlarin yas ortalamasi 21,42 £1,78 y1l bulunmustur.

Arastirma kapsamina giren 428 O8rencinin yariya yakini (%45,8) Giiney
Dogu Anadolu Bélgesinden gelmistir.

Arastirma kapsamina girenlerin annelerinin %17,8’1, babalarmin %3,5’1
okuryazar degil idi. Annelerin %12,6’s1, babalarmn ise %28,3’i yiiksekokul mezunu
oldugu saptandi.

Ogrencilerin %87,1°1 dgrenim gordiikleri okulu isteyerek segtigini, %41,8’i
okul basarisinin ‘iy1’, %12,4°1 ise ‘kotii’ oldugunu ifade etti.

Arastirma kapsamina giren bireylerin %51,9°u (222 kisi) giinde {i¢ ana 6giin
tiiketirken, hi¢ ara ogiin tiiketmeyenler %43,0 (184 kisi) idi. Ogrencilerin
%72,4lnilin 6gln atladig1 saptanmistir. En ¢ok atlanan 6giin sabah kahvaltisidir ve
vakit bulamama ile cani istememe en ¢ok 6giin atlama nedeni olarak gosterilmistir.

Arastirma kapsamina giren bireylerin  %24,5’1 bedenlerinden hosnut
olmadiklarmi, %8,41i de diyet yaptigini ifade etmistir. Diyet yaptigin1 belirten 36
bireylerin ¢cogunlugu (%66,7) kadindir.

Arastirmaya katilan bireylerin %48,4’iiniin (207 kisi) hi¢ sigara kullanmadig;,
%352,3 lniin (224 kisi) hayat1 boyunca hi¢ alkol kullanmadigi saptanmistir. Sigara
icen ve alkol kullananlarin cogunlugunu erkek 6grenciler olusturmaktadir.

Arastirma kapsamina girenlerin viicut analizi sonuglarina gore; boy uzunlugu
(171,0+8,9 cm), agirlik (65,9+13,1 kg), VKI (22,4+3,3 kg/m®), BMH (1595,1+279,3
kcal), viicut yag (18,9+7,4) ve siv1 ylizdeleri (59,4+5,4) ortalamalar1 cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gésterdi (p<0,001).

DSO’niin VKI smiflamasima gére arastirma kapsamma girenlerin 33’ (%7,7)
zayif, 308’1 (%72,0) normal, 78’1 (%18,2) kilolu ve 9’u (%2,1) sisman grubuna

girmektedir.
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Olas1 yeme bozuklugu sikligi %9,1 bulundu. YTT puanlarinin
degerlendirmesinde 30 ve iistii puan alan 39 kisinin (%9,1) 12’si erkek ve 27’si
kadindi. YTT puan ortalamasi erkeklerde 15,6+11,8, kadmlarda 18,8+11,2 olarak
anlamli derecede farkli bulundu (p<0,05).

Diyet yaptigini ifade eden bireylerin %30,6’sinda (11 kisi) toplam YTT
puanlar1 30 ve iistiinde iken diyet yapmayanlarm % 7,1’inde toplam YTT puanlar1 30
ve lizerindedir. Diyet yapma durumuna gore anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

Diyabet gelisme riski tagidigi saptanan bireyler (HbAlc >% 6mg/dl) %6,8 idi.
Arastirma kapsamina giren 428 bireyin HbAlc ortalamast 5,23+0,52 mg/dl idi.
Erkeklerin HbAlc ortalamas1 5,27+0,55 mg/dl ve kadinlarin HbAlc ortalamasi
5,20+0,48 mg/dl olarak benzer bulunmustur (p>0,05).

DSO smiflamasma gore VKI degerleri >30 olan sisman bireylerde HbAlc
degeri >6mg/dl olanlar %33,3 iken, normal kilolu bireylerde HbAlc degeri >6mg/dl
olanlar %5,5°dir. HbAlc degeri >6mg/dl olanlarm VKI ortalamasi; 24,05+4,55,
HbAlc degeri <6mg/dl olanlarm VKI ortalamasi; 22,29+3,14 olup HbAlc diizeyi ve
VKI degeri ortalamalar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05).

YTT puanlar1 toplami 30 ve iizerinde olup yeme bozuklugu riski tagiyan 39
bireyin HbAlc ortalamasi 5,21+0,48 mg/dl iken, YTT puanlar1 toplami 30’un altinda
olan 389 bireyin HbAlc ortalamas1 5,41+0,75 mg/dl’dir. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlaml1 bulundu (p=0,004).

YTT puanlar1 ile HbAlc degerleri arasinda r=0,096 ile diisiik ama anlamli bir
korelasyon vardi (p=0,047). VKI degeri ile HbAlc degerleri arasinda pozitif yonde
diisiik ama anlaml bir iliski saptand1 (r=0,226; p=0,001).

Bu bulgular 15181nda iiniversite 6grencilerine yonelik oneriler;
I- Hemoglobin Alc gecerlilik ve giivenilirligi arastirilmig, pek ¢ok uluslar arasi
orgiit tarafindan Onerilen bir tarama testidir. Bu calisma ile yiiksek riskli bireyler
tespit edilmistir. Bu bireylere gerekli yonlendirmeler yapilmis ve mevcut durumlari
hakkinda bilgilendirme yapilmistir. Erken donemde yapilan miidahalelerin uzun
donemde yararlar1 olabilir. Bu ¢calismada bulunan sonuglarin 6rneklem sayisinin daha

genis calismalarla desteklenmesi onerilmektedir.
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2- Yeme bozukluklar1 adolesanlarda siklikla goriilen kronik hastaliklardan olan
ruhsal saglik sorunlar1 igerisinde 6nemli bir yere sahiptir. Diger ruhsal sorunlarla
karsilastirildiginda en yiiksek mortaliteye sahip olan yeme bozuklugu yoniinden
riskli bireylerin belirlenmesi ile adolesanlarin sagligina yonelik koruyucu tedbirlerin
almmasina katki saglanabilir. Universite 8grenimi gencleri eriskin hayata hazirlayan
onemli bir dénemdir. Universite Ogrencilerinde bu alanda mevcut durumu
gostermeye yonelik benzer calismalar yapilmalidir.

3- Halk saghigi yoniinden ciddi hastaliklarin erken tanisinda degerli olmalar1
sebebiyle, HbAlc degerleri, yeme tutumlar1 ve viicut analizleri 6l¢iimlerinin

iiniversite saglik servislerinde siklikla yapilmasi onerilebilir.
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EKLER

EK 1: Anket

UNIVERSITE OGRENCILERINDE HEMOGLOBIN A1C TARAMASI VE
OLASI YEME BOZUKLUGU SIKLIGI

Sevgili 6grenciler,

Bu calismada iiniversite 6grencilerinde, Hemoglobin Alc taramasi yapilarak diyabet
riski tagityan bireylerin belirlenmesi ve olast yeme bozuklugu sikliginin saptanmasi
amacglanmistir. Burada alinan bilgiler size ifade edilmis olan amaclarin disinda
KESINLIKLE KULLANILMAYACAKTIR. Calismanin sonuglarmmn tarafsiz ve
dogru yorumlanabilmesi i¢in sizlerin verecegi bilgilerin dogrulugu ¢ok onemlidir.
Katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

Anketno:........oooeviii.. .. Tarih: ..... /..../2013

Bolum/Smifi.....cocovvevenennn.

1. Dogum yilinizi yaziniz ...........cccoccevvueenenne.

2. Cinsiyetinizi isaretleyiniz
1) Erkek
2) Kadm

3.  Medeni durumunuzu belirtiniz
1) Bekér
2) Evli
3) Nisanl, sozli
4) Diger (Belirtiniz.......cccccoveeeiiiniiiiiiiieeiceee e )

5. Okudugunuz fakiilte/yiiksekokul/boliimii kendi isteginizle mi segtiniz?
1) Evet
2) Hayir

6. Su anki okul basarizi nasil degerlendiriyorsunuz?
1) Cok iyi D)lyi 3)Orta 4)Koti 5)Cok kot

7. Ailenizde yasayan bireyleri belirtiniz
1) Cekirdek aile (anne, baba, ¢cocuklar)
2) Genis aile (anne, baba, ¢ocuklar, arabalar)
3) Tek ebeveynli aile (bosanma ya da 6liim nedeni ile)
4) Diger (Belirtiniz.......cccceoveeeiiiniiiiniiiiecicee e )

8. Oz kardesiniz var m1 ?
1) Evet, ben de dahil olmak tizere toplam............ kardesiz.
2) Hayrr




10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

Annenizin 6grenim durumu (en son bitirdigi okul) nedir?
1) Okuryazar degil

2) Okuryazar

3) llkokul

4) Ortaokul

5) Lise

6) Yiiksek Okul ve Universite
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Anneniz halen gelir getiren bir iste ¢alistyor mu? (Evde para karsiligi yapilan

isler dahil)

1) Evet (Ne is yap1yor? Belirtiniz.........coocueeieiiiiiiniiiiiiiiiie e

2) Hayir, hi¢ calismadi
3) Hayir, emekli

Babanizin 6grenim durumu (en son bitirdigi okul) nedir?
1) Okuryazar degil

2) Okuryazar

3) 1lkokul

4) Ortaokul

5) Lise

6) Yiiksek Okul ve Universite

Babaniz halen ¢alistyor mu?

1) Evet (Ne is yap1yor? Belirtiniz..........ccccoovviiniiiiiiiiiinie e

2) Hayir, calismiyor (issiz)
3) Hayir, emekli

Size gore ailenizin ekonomik durumu nasildir?
1) Cok iyi Dlyi 3) Orta 4) Kot 5) Cok kotii

Giinde ortalama kag saat uyursunuz, belirtiniz ...................saat

Bedeninizde sizi rahatsiz eden bir boliim var mi?
1) Evet (Belirtiniz.......ccccoviiiiiiiniiiiieciciiec e )
2) Hayrr

Simdiye kadar hi¢ sigara i¢tiniz mi?
1) Hayir, hi¢c icmedim (Liitfen 18. soruya geciniz)
2) Denedim, daha sonra icmedim (Liitfen 18. soruya ge¢iniz)

3) Ictim, ancak biraktim (............ yil igtim,.......... yasinda biraktim) (Liitfen 18.

soruya gec¢iniz)
4) Halen i¢ciyorum

Giinde kag tane sigara i¢ciyorsunuz?

Her giin sigara i¢gmiyorsaniz, haftada ictiginiz sigara sayisini yaziniz
Her giin sigara i¢iyorsaniz, giinde ictiginiz sigara sayisini yaziniz................

Hayatiniz boyunca hig¢ alkollii i¢ecek ictiniz mi?
1) Evet
2) Hayir (Liitfen 22.soruya ge¢iniz)



19.

20.

21.

22.

23.
24.

25.

26.

27.

28.

29.

Ne siklikla alkollii igecek igersiniz?
1) Her giin

2) Haftada bir

3) Haftada 2-3

4) Ayda 1-3

5) Ayda birden seyrek

6) Sadece bazi 6zel toplantilarda

7) DiZer (BEIItINIZ......ccovieeeiieeeiie e eeiie e eeve e seae e

Alkollii icecegi genellikle ne miktarda igersiniz?
1) Bir kadeh/bardak/kutu

2) Bir kag kadeh/bardak/kutu

3) Kendimi kaybedene kadar

4) Diger (BelItinizZ. ....coovvieiiiiiiiiiieeieceee e

Genellikle hangi alkollii ickiyi icersiniz?

1) Bira 5) Viski

2) Sarap 6) Tekila

3) Votka 7) Raki

4) Cin 8) Diger (Belirtiniz.........cccceevveeerveeenneeennnenn.

Diyet yapiyor musunuz?
1) Evet 2) Hayir (Liitfen 24. soruya gec¢iniz)

Ne kadar siiredir diyet yapiyorsunuz? (Belirtiniz ........................

Giinde kag¢ 6glin yemek yersiniz?
Ogiin sayisin1 belirtiniz...... Ana 6giin...... Ara 68iin

Ogiin atlar mismniz?
1) Evet 2) Hayir (Liitfen 28. soruya gec¢iniz)

Genellikle hangi 06gilinii/6glinleri  atlarsiniz? (Birden fazla
yapabilirsiniz.)
1) Sabah 2) Ogle 3) Aksam  4) Ara 6giin

Ogiin atlama sebebiniz nedir?

1) Canim istemedigi i¢in 6giin atliyorum.

2) Zayiflamak icin 6zellikle yemiyorum.

3) Yemek yemege vakit bulamadigim i¢in 6&iin atliyorum.

4) Diger (Belirtiniz.........ooeiiiiii i

Viicut analizi sonuglar1

a)Vicut agirhgu(kg) .................
b)Boy uzunlugu(cm) ..............
C)VKI (kg/m?)......ceeeee
d)Yag oran1 (%)..............
e)Swviorant (%)........ceenneee
H)BMH (kkal)......................

Hemoglobin A1C 8lglim sonucu...........ooveveiiiiiiinnenn... mg/dl.
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isaretleme
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30. Asagida belirtilen tutum ve davranislarin karsisindaki bosluklardan size uygun
gelen secenege ait kutucugun i¢ine carpi isareti (X) koyunuz.
1= Her zaman 2= Genellikle 3= Ara sira 4= Nadiren 5= Asla

Yeme Tutum Testi (EAT-40) 112 |3 |4 |5

1.Bagkalariyla birlikte yemek yemekten hoslanirim.

2.Bagkalar1 i¢in yemek pisiririm, ama pisirdigim
yemegi yemem.

3.Yemekten Once sikintili olurum.

4.Sismanlamaktan 6diim kopar.

5.Aciktigimda yemek yememege calisirim.

6.Aklim fikrim yemektedir.

7.Yemek yemegi durduramadigim zamanlar olur.

8.Yiyecegimi kiictlik kii¢iik pargalara bolerim.

9.Yedigim yiyecegin kalorisini bilirim.

10.Ekmek, patates, piring gibi yliksek kalorili
yiyeceklerden kacinirim.

11.Yemeklerden sonra siskinlik hissederim.

12.Ailem fazla yememi bekler.

13.Yemek yedikten sonra kusarim.

14.Yemek yedikten sonra asir1 sugluluk duyarim.

15.Tek diisiincem daha zayif olmaktir.

16.Ald1gim kalorileri yakmak i¢in yorulana dek
egzersiz yaparim.

17.Glinde birkag kere tartilirim.

18.Viicudumu saran dar elbiselerden hoslanirim.

19.Et yemekten hoslanirim.

20.Sabahlar1 erken uyanirim.

21.Giinlerce ayn1 yemegi yerim.

22.Egzersiz  yaptigimda  harcadigim kalorileri
hesaplarim.

23.Adetlerim diizenlidir.

24.Bagkalar1 ¢cok zayif oldugumu diistiniir.

25.Sismanlama  (viicudumun yag toplayacag)
diistincesi zihnimi mesgul eder.
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26.Yemeklerimi yemek baskalarininkinden daha
uzun surer.

27.Lokantada yemek yemeyi severim.

28.Miishil kullanirim.

29.Sekerli yiyeceklerden kaginirim.

30.Diyet (perhiz) yemekleri yerim.

31.Yasamimi yiyecegin kontrol ettigini diisiintiriim.

32.Yiyecek konusunda kendimi denetleyebilirim.

33.Yemek konusunda bagkalarinin bana baski
yaptigini hissederim.

34.Yiyeceklerle ilgili diisiinceler cok zamanimi alir.

35.Kabizliktan yakinirim.

36.Tath yedikten sonra rahatsiz olurum.

37.Perhiz yaparim.

38.Midemin bos olmasidan hoslanirim.

39.Sekerli, yagh yiyecekleri denemekten hoslanirim.

40.Yemeklerden sonra igimden kusmak gelir.

Anketimiz sona ermistir. Katiliminiz icin tesekkiir ederiz
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P MALATYA KLINIK ARASTIRMALARI ETIiK KURULU KARAR FORMU
AT AT 1 UNIVERSITE OGRENCILERINDE HEMOGLOBIN A1C
TARAMASI VE OLASI YEME BOZUKLUGU SIKLIGI
E ARASTIRMA PROTOKOL KODU 2012/65
<N
é KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACI | Prof. Dr. Erkan PEHLIVAN
w UNVANI/ADI/SOYADI
[ KOORDINATOR/SORUMLU Halk Saghgi A.D
o ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI
=13 KOORDINATOR/SORUMLU
S ARASTIRMACININ BULUNDUGU MERKEZ MALATYA
F- DESTEKLEYICI
= DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCISI
E. FAZ 1 [}
FAZ 2 a
ARASTIRMANIN FAZI
FAZ 3 B
FAZ 4 a
Yeni Bir Endikasyon a
ARASTIRMANIN TURU Yiiksek Doz Arastirmasi ad
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER TEK ME‘]ERKEZ GOK ME'FKEZL[ I ULUDSAL l ULUSLARARASI [
Eoy Versiyon i1
E Belge Adi Tarihi Nimaras Dili
= " 0 .
.E b ARASTIRMA PROTOKOLU Tirkge [0 Ingilizee (] Diger []
; E BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU Tarkge [0 Ingilizee [0 Diger (]
§ & OLGU RAPOR FORMU Tarke (1 Ingilizee 0 Diger O
- T
am ARASTIRMA BROSURU Tirkee [0 Ingilizee [J Diger []
E} Belge Ad Agiklama
S TURKGE ETIKET ORNEGI O
; SIGORTA O
] ARASTIRMA BUTGESI O
Z BIYOLOJIK MATER YEL TRANSFER FORMU O
= HASTA KARTIV/GUNLUKLERI ]
5 5 ILAN L]
z2 YILLIK BILDIRIM ]
g Q SONUC RAPORU [
=2 ;:J GUVENLILIK BILDIRIMLERI ]
AR [DIGER: O
Karar No: Tarih: 06.03.2013
o é Yukanda bilgileri verilen klinik arastirma bagvuru dosyast ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
§ = incelenmis ¢alismanmn bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan
S Etik Kurul diye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmigtir.
S2E

Sayfa 1
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BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof. Dr. Hamza KARABIBER

Aragtirma ile

Unvani/AdvSoyad Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Hliski Katilim * imza
Prof. Dr. Hamza KARABIBER Cocuk Saghg ve fnona Universitesi Tip
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Prof. Dr. Metin GENG Inont Universitesi Tip - \
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Yrd. Dog. Dr Mehmet KARATAS |  Tip Tarihi ve Etik Ingnn ‘FJ:,‘(‘("‘I"{:;E"' ™ em |kO |e0 |wO |ed |wO /Z/Lt
Indnti Universitesi Di {
Yrd. Dog Dr. Neslihan SIMSEK Dig Hekimligi Hekimligi F ol 0 |k® (eO | 8O |EQF O |
Inono Universitesi £/
Yrd. Dog. Dr. Seda TASDEMIR Tibbi Farmakoloji ot Fs“l‘(‘{)f:;'i“' i ED |KR® [EO [HO [EO |[HO | 54/
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