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1.GIRIS VE AMAC
Obezite Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan kisinin sagligim etkileyecek sekilde

anormal veya fazla miktarda yag depolanmasi” olarak tanimlamistir ve viicut agirhiginin
boyun metre cinsinden karesine boliinmesi ile elde edilen “Viicut Kitle Gostergesi”
(VKG)’ye gore smiflanir ' Eriskinlere gére bu sayinim 25.0- 29.9 kg/m? arasinda olmasi
“fazla kilolu”; 30.0 kg/m? iizerinde olmas1 obezite olarak tanimlanir ! Kiiresel Beslenme
Raporu’na gore her yil en az 2.8 milyon insanin obezite veya fazla kiloluluk nedeniyle
oldiigii ve her ii¢ kisiden birinin obezite tanis1 aldig1 tespit edilmistir *. Kanita dayali
obezite tedavisi; davranissal miidahaleler, beslenme, fiziksel aktivite, farmakoterapi ve
obezite cerrahisi operasyonlar1 seklindeki bes ana kategoride siiflanmistir 4. Ciddi
diizeyde obez olan hastalarin medikal tedavi ile ciddi diizeyde kilo kayb1 diizeni
saglayamadiklar1 gézlenmis, Ulusal Saglik Enstitiileri konsensusu ile VKG 40 kg/m? veya
VKG 35 -40 kg/m? iizeri olup ek tanisinin olmast bireyler igin obezite cerrahi endikasyonu

oldugu diisiiniilmiistiir °.

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB); dikkat azalmasi, hiperaktivite,
diirtiisellik ile kendisini gosteren cocukluk ¢aginin en yaygin psikiyatrik bozuklugu olan
nérogelisimsel bir bozukluktur ®©. DEHB nin ¢ocukluk ¢aginda goriildiigii dncelerde
diisiiniilmiis; sonrasinda yapilan takip ¢alismalarinda %65’ inin erigkinlikte de devam ettigi
goriilmiistiir 7. Eriskin hastalarda goriilen organizasyon sorunlar1 ve diirtiisellik bu
bireylerde eriskin ¢agda artan obezitenin nedeni olarak gériilmektedir *. DEHB’ nin
davranigsal ve bilissel 6zellikleri anormal yeme diizenine ve bunun sonucunda obeziteye

neden olmaktadir °.

Gece yeme sendromu (GYB), aksam yemeginden sonra ve gece uyanikken yemek
yemeyle iligkili bir yeme bozuklugu tiirlidiir ve sabah istahsizlig1, aksam/nokturnal
hiperfaji ve insomnia ile karakterizedir '>!". Gece yeme davranis1 genellikle stres
donemlerinde ortaya ¢ikar ve yetersiz kilo verme ¢abalariyla birlikte obeziteye neden olur
10 Genel popiilasyonda GYB yaygimligimin %1-2 arasinda oldugu diisiiniilmekle birlikte
yayginligi kilo artis1 ile artmakta; obezite kliniklerinde %10, obezite cerrahi bagvurularinda

%25 seklinde yayginlik bulunmaktadir %12,

Sonug olarak ¢alismamizin amaci obezite cerrahisi i¢in basvuran hastalarda Gece Yeme

Sendromunun ve DEHB’nin yayginliginin saptanmasi, obezite cerrahisinin basarisin
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diisiiren 6nemli bir etken olan gece yemenin hiperaktivite ve dikkat eksikligi ile iliskisinin
arastirilmasi, DEHB bulgular1 ve gece yeme davranisi saptanan hastalarda hangi
sosyodemografik degiskenlerin bu 6zellikleri yordadiginin arastirilmasi amaglanmistir.
Varsayimlarimiz; Dikkat Eksikligi Ve Hiperaktivite Bozuklugu saptanan hastalarda gece
yeme davranisi ile pozitif korelasyon bulunacagi ve obezite cerrahisi i¢in bagvuran
hastalarda DEHB sikliginin genel popiilasyona gore yiiksek oldugu ve gece yemesi olan
obezite cerrahisi hastalarinda bu oranin daha da yliksek olacagi varsayilmistir. Obezite
cerrahisi ¢calismalarinda DEHB ve Gece Yeme Sendromu’nu beraber inceleyen bir ¢alisma
bildigimiz kadariyla bulunmamaktadir. Aragtirmamizin sonuglarinin bu alana 11k
tutacagini; risk faktorlerini nceden bilmenin obezite olusumuna, obezitenin tedavisine ve
obezite cerrahisi gegiren hastalarda yeniden kilo alimina yonelik yardimci olacagini

diisiinmekteyiz.

2.1.0bezite

2.1.1. Obezite Tanimi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) obeziteyi “kisinin sagligin etkileyecek sekilde anormal
veya fazla miktarda yag depolanmas1” olarak tanimlamis ve “obezite ve fazla kilolu
olmanin esas sebebi olarak tiiketilen ve harcanan kalori arasindaki dengesizlik” olarak
tanimini netlestirmistir. Obezitenin diizeyi en sik olarak 1830’larda Lambert Adolphe
Jacques Quetelet ismindeki Belgikali matematikgi tarafindan tanimlanan “Viicut Kitle
Gostergesi (VKG)” olarak adlandirilan hesapla 6lgiilmektedir 2. Cogu arastirma obezitenin
tek bir etiyolojiye bagli olmak yerine, kisisel (genetik, 6grenilmis davraniglar) ve somut
nedenlerin (sosyokiiltiirel sagliksiz yeme rutinleri...) birlestigi karmasik bir saglik sorunu
oldugunu gostermektedir. Kiiresel Beslenme Raporu'nun son verilerine gore diinya
genelinde her ii¢ kisiden birinin asir1 kilolu veya obez oldugu ve son yirmi yilda asir1 kilolu
veya obez olarak siniflandirilan ¢ocuklarin sayisinin kiiresel 6lgekte iki kattan fazla arttig1

gbzlemlenmistir >,

Viicut Kitle Gostergesi; viicut agirliginin boyun metre cinsinden karesine boliinmesi ile
elde edilir. Eriskinlere gdre bu sayinin 25.0- 29,9 kg/m? arasinda olmas1 “fazla kilolu”;

30,0 kg/m? iizerinde olmas1 obezite olarak tanimlanir !. Cocuklarda ise VKG yerine
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yiizdelik dilim (persentil) kullanilir ve 85-94 arasinda oldugunda “fazla kilolu; 95 ve
lizerinde ise obezite olarak tanimlanir . VKG nin artis1 ayn1 zamanda iskemik kalp
hastalig1, serebrovaskiiler hastaliklar, kolon, bobrek, endometrium ve postmenopozal
meme kanseri gibi mortalite sebebi hastaliklarin risk faktorii olarak tanimlanmustir 2.
VKG’deki her bes birim artista mortalitede %29, vaskiiler patolojilerde %41, diyabete
bagl mortalitede %210 civarinda artis gdzlenmektedir »!*. Obezite dl¢iimii i¢in bel
cevresi, santral ve periferik yag dagilimi da kullanilmistir fakat obezite siniflandirilmasi
icin VKG en sik kullanilan gostergedir. Ancak, VKG viicutta yagin dagilim orani, beden
yag orantisi gibi viicuttaki fazla yagin saglikla olan iliskisine dair bilgi vermemektedir '*.
Boy ve kalga c¢evresi Ol¢limiine dayanan Viicut Yaglanma Gostergesi (VY G) obezite igin

alternatif bir éngdriicii olarak dnerilmektedir!’.

2.1.2. Obezitenin Epidemiyolojisi

Obezitenin prevalansinim tiim iilkeler i¢in son 40 yilda artti1 gézlenmektedir '6. Kiiresel
Beslenme Raporu’na gore her yil en az 2,8 milyon insanin obezite veya fazla kiloluluk
nedeniyle 61diigii tespit edilmistir *. Cocuklarda obezitenin yayginlig1 artmaktayken; 5 -19
yas arasi1 erkek cocuklarinda %3,3- 7,8, ayn1 yas kiz ¢ocuklarinda oranlarin %2,5-5,6
seklinde oldugu goriilmiistiir >. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) nde 1999-2018
arasinda obezite yayginligi %30,5’tan %42,4’ye artmistir. Obezite yayginlig1 20-39 yaslar
aras1 %40, 40-59 yaslar1 aras1 %45, 60 yas ve lizerinde ise %43 olarak bulunmustur.
DSO’niin Avrupa kitasindaki raporuna gore; eriskinlerin %59’u ve ¢ocuklarn iigte biri
fazla kilolu veya obez olarak bildirilerek Avrupa kitasinda obezite pandemi olarak
degerlendirilmistir !7. DSO’niin 2022 Avrupa Obezite Raporu’na gére Tiirkiye niifusunun
%66,8’inin fazla kilolu veya obez oldugu, %31 inin obezite tanist aldig1, kadinlarin
%39,2’sinin ve erkeklerin %24 iiniin obezite tanisinin oldugu 6grenilmistir. Ayni raporda
bes yas altinda Tiirkiye’de veri bulunamazken, Avrupa genelinde bes yas alt1 cocuklarin
%7,9’unun fazla kilolu oldugu bildirilmistir '®. 5-9 yas arasindaki ¢cocuklarda Avrupa’da
fazla kilolu olma yayginlig1 %29,5 ve obezite yayginlig1 %11 iken, Tiirkiye’de ayn1 yasta
cocuklarin %32,7 oraninda fazla kilolu ve %19 oraninda obez oldugu verisi elde edilmistir.
Rapora gore 10-19 yaslar1 aras1 Avrupa kitasindaki obezite yayginlig: 7,1 olup, kiz
cocuklarinda %S5,6, erkek ¢ocuklarinda ise %8,6 bulunmustur; Tiirkiye’de ayni yastaki
obezite yayginlig1 %9,8 olarak bulunmus, kiz ¢ocuklarinin %9,4°1, erkek ¢cocuklarinin

%10,2’si obezite olarak degerlendirilmistir '®. Asya toplumuna baktigimizda ise
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Japonya’da yayginlik erkeklerde %35, kadinlarda %3,9 iken, Cin’de erkeklerde %6,1 ve
kadinlarda %6,8’dir '°.

Ulkemizde yapilan bir meta analizde VKG’nin ortalama 27,3 kg/m? (kadinlarda 28,0
kg/m?, erkeklerde 26,5 kg/m?) oldugu hesaplanmistir ve meta analizdeki ¢aligmalara
katilan bireylerin yaslar1 40-50 arasinda degismektedir 2°. Diinya ¢apinda obezitenin kadin
popiilasyonda erkeklere gore daha yiiksek yayginligi oldugu bilinse de bununla alakali
farkli epidemiyolojik veriler gozlenmektedir ve asamali sekilde siniflandirilmistir. Birinci
asamada olan {ilkelerde, 6rnegin Sahra alt1 Afrika’da kadinlarda obezite orani artarken;
yiiksek ekonomik durum, sehirde yasama fazla kilo/ obezite ile iliskili bulunmustur .
Ikinci asamadaki iilkelerde ise yetiskinlerde obezite cocuklara gére daha hizli artarken,
cinsiyet ve sosyoekonomik diizey degisikligi kiiciik farklar gdstermektedir. Latin Amerika,
Orta Dogu, Dogu Asya toplumlar1 bunlara 6rnek olarak gosterilebilir. Ugiincii asama
Amerika ve ¢ogu Avrupa iilkesini kapsar, diisiik sosyoekonomik diizeydeki kisilerdeki
obezite yayginlig1 yiikselmis, kadin ve cocuklardaki obezite artis1 platolar gostermektedir.
ABD’de kadin ve erkek obezite prevalansi benzerken, irk ve etnik kékene baglh
degisiklikler gdzlenmistir. Ornegin, hispanik olmayan siyahi kadinlarda obezite prevalansi
%0356 seklinde bulunmustur. Dordiincili asama ise obezite yayginliginin azaldig: iilkeleri

temsil eder ve hicbir iilke bu asamada degildir °.

2.1.3. Obezitenin Etiyoloji ve Patofizyolojisi

2.1.3.1.Genetik Etmenler

Obezite; fiziksel hareketsizlik, yiiksek kalori alimi, ilaglar, anne karnindaki maruziyetler
ve diizensiz uyku rutini, endokrin degisiklikler, gastrointestinal mikrobiyom gibi genetik
ve ¢evresel faktorler arasindaki etkilesimden koken alir ve kalitsalligin VKG’ye etkisinin
%40-70 oraninda oldugu diisiiniilmektedir 2'. Obezitenin dogustan biyolojik oldugu fikri
1907°de ilk defa Von Noorden tarafindan ortaya atilmistir ve o zamandan bu yana
arastirilmaktadir. Stunkard ve arkadaslarinin 540 evlat edinilmis Danimarkal1 ikiz tizerinde
yaptig1 viicut yaglanmasi {izerine ¢aligmalar, evlat edinilmis bir ailede yetistirilmis
olmalarina ragmen yetiskin ikizlerin kilosunun biyolojik ebeveynlerine daha yakin

oldugunu géstermistir 22,
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Genetik koken olarak obezite iki kategoriye ayrilmaktadir: monogenik obezite ve
poligenik (yaygin) obezite. Monogenik obezite genellikle mendelyan kalitimsal olarak
aktarilir, tek gen mutasyonu olup, nadir 6zellikler gosteren kotii gidisli ve erken baslangic
yast ile iliskilidir *** Sendromik veya non-sendromik olabilir; sendromik olanlarda bilissel
gerilik, dismorfik yiiz, organ anomalileri gériilebilir?*. Obeziteyle iliskili 79 farkli sendrom
tanimlanmaistir, bunlarin 55’inde obezite baslica 6zelliklerden biridir; bunlardan en
kategorize edilmis olanlari; Prader Willi Sendromu (15q11-13’te goriilen hatali kodlama),
Prader Willi Benzeri Sendrom (Kromozom 16’daki farkli delesyonlar, SIM1), Down
Sendromu (Kromozom 21), Fragile X Sendromu (FRM1 gen mutasyonu), Bardet- Biedl
Sendromu (19 farkli gen tanimlanmaistir), Albright’in Herediter Osteodistrofisi (GNASI
mutasyonu), WAGR( Willms tiimorii-Aniridi- Genitoiiriner bozukluk-Zihinsel Gerilik )
Sendromu (Kromozom 14p11 delesyonu), Alstrom Sendromu (ALMS1 mutasyonu,

Kromozom 2p13)’dur 2.

Monogenik non sendromik obezite leptin-melanokortin yolag: tarafindan kontrol edilen
enerji homeostazinda rol oynayan MC4R, LEP, LEPR, PCSK1, ADCY3 ve POMC gibi
bircok genle iliskilendirilmistir >*. Santral Sinir Sistemi (SSS) beyin barsak eksenindeki
besin alimu ile ilgili hayati rol oynar ve hipotalamik leptin-melanokortin yolagi enerji
sisteminin temel diizenleyicisidir. Periferik doku ve organlardan 6rnegin; barsaktan
noropeptit Y, Ghrelin, kolesistokinin vb. hormonlar, pankreastan insiilin, leptin adiponektin
gibi adip6z hormonlar salgilanmaktadir. Hipotalamus bu sinyalleri alir ve enerji dengesi
icin agag1 yonlii sinyal kaskatini ¢alistirir. Leptin-Melanokortin yolag: arkuat ¢ekirdekteki
Leptin reseptdrii ve Insiilin reseptorii ile aktiflesir. Pro-opiomelanokortin(POMC) ve
kokain ve amfetaminle iliskili transkript ndronlar1 (CART), anoreksijenik peptit POMC'nin
tretimini diizenlerken, ayr1 bir ndron grubu oreksojenik agouti ile iliskili peptit (AgRP) ve
noropeptit-Y (NPY) iiretimini diizenler. POMC Prokonvertaz 1 ve Prokonvertaz 2
enzimleri ile isleme tabi tutulduktan sonra, a- - ve y-melanosit uyarict hormon (MSH) ve
B-endorfinler gibi ¢esitli peptitlerin iiretimiyle sonuglanir. Agouti iligkili peptit ve a-MSH,
hipotalamusun paraventrikiiler ¢cekirdeginde (PVC) yiiksek oranda ifade edilen
melanokortin-4 reseptorii (MC4R) ile baglanmak i¢in rekabet eder. a-MSH ile baglanma
anoreksijenik sinyallerle sonuglanirken, AGRP ile baglanma oreksojenik sinyallerle
sonuglanir. MC4R'den gelen bu sinyallerle, beyinden tiiretilen norotrofik faktor (BDNF) ve

norotrofik tirozin kinaz reseptorii tip 2'yi (tropomiyozinle iliskili kinaz B, TrkB ad1 verilen
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reseptorli kodlayan NTRK?2) igeren bir siire¢ olan yiiksek kortikal merkezlerdeki ikincil
efektdr ndronlar araciligiyla gida alimini yonetir 22.Her ne kadar son derece nadir olsa da
MC4R, LEP, LEPR, PCSK1 ve POMC gibi genlerdeki homozigot fonksiyon kaybi1

mutasyonlar1 monogenik obeziteye neden olur 24,

Obezite tanisi alan bireylerin ¢ogunlugunda obezite, birgok genetik mutasyonun
kombinasyonu sonucu poligenik/ ¢ok faktorlii sekilde olusmaktadir 2*Genom Capinda
[liskilendirme Calismalar1 obezite ile alakal1 yeni genetik etmenlerin bulunmasinda rol
oynamustir. Uluslararasi ¢aligsmalarda 870’ten fazla tek niikleotit polimorfizm VKG ile
iligkili bulunmustur. Bu ¢aligsmalar yiizlerce lokus tanimlasa da VKG varyansinin %5’ ini
aciklamaktadir. Poligenik obezitenin varyantlari, bir obez bireyden digerine degisiklik

gdsterir ve bu yiizden calisilmasi daha karmasiktir 24,

Yag Kitlesi ve Obezite iliskili Gen (FTO), Genom Capinda Iliskilendirme
Calismalari’nda Tip 2 Diyabet hastalari ile yapilan aragtirmalarda obezite risk artis
acisindan silipheli olarak kesfedilen ilk gendir. Aragtirmalar sonrasinda FTO nun VKG
baglantisi ile birlikte Tip 2 Diyabetle de iliskili oldugu sonucuna varilmistir. FTO geninde
tanimli tek niikleotit polimorfizmlerinden rs9939609 ve rs9930506 VKG ile 6nemli
diizeyde iliskili bulunmustur. FTO tek niikleotit polimorfizmleri ile besin alim1 ve fiziksel
aktivite arasindaki iliski bircok ¢alismada arastirilmis ve FTO tek niikleotit polimorfizmleri
ile diyetle alinan yag, protein, enerjinin artmast, istahin artmasit ancak toklugun azalmasi

arasinda iliski oldugu ortaya konmustur 2.

Leptin beyaz yag dokusu hiicrelerinden salinir ve insanda kromozom 7 iizerinde
kodlanir. Kan beyin bariyerinden gegerek hipotalamusun presinaptik Gabaerjik néronlarina
baglanir, istah1 azaltir ve enerji tiikketimini arttirir. Hipotalamusun arkuat ¢ekirdeginde ise
kendi reseptoriine baglanarak néropeptit Y ve aguti iligkili peptit yolagini inhibe eder *°.
Obez hastalarda yapilan ¢aligmalarda, leptin reseptoriiniin azalmasina ikincil olarak
leptinin arttig1 bulunmustur. Leptin seviyesinin obez hastalarda yiiksek oldugu gézlenmis,
bu duruma leptin direnci ad1 verilmistir. POMK kromozom 2’de kodlanan, Melanokortin 3
reseptOrii ve Melanocortin 4 reseptorii kontroliinde a--y MSH ve ACTH iireterek istah
azaltma mekanizmasinda rol oynayan bir gendir. POMK ve POMK proteini istah kontrolii
ile iliskili olup, Melanokortin 4 reseptorii ise ¢cocukluk ¢agi obezitesi ile en ¢ok iliskisi

oldugu diisiiniilen gendir >%6.

16



2.1.3.2.Cevresel Etmenler

Viicut agirligi temel olarak enerji alim1 ve tiiketimi arasindaki denge veya dengesizlik ile
iligkilidir. Obezite kronik siiregte enerji aliminin, enerji tiiketiminden fazla olmasinin
sonucu olarak olusmaktadir ve bireyin genomu ve yasam boyu bireyin ¢evresel etkenleri
bu durumu etkilemektedir 2’. Obezite mikroorganizmalar, epigenetik etkenler, yiiksek
anne yasl, yiiksek dogurganlik, uyku yoksunlugu, endokrin bozukluklar, ilag iliskili
iyatrojenik durumlar, intrauterin ve soylar arasi etkilerle iligkilendirilmistir. Ek hastalik ve

bunlarin tedavileri de obezite gelistirici etkenler arasinda goriilmektedir !.

Cevre yapilandirilmasi agisindan; okul, tasima, asansorler, ekran siiresi iligkili
goriilmektedir. Sosyal aktivitelere sinirli erisimi olan geng bireylerin obezite olma olasiligi
%68 oraninda daha fazla bulunmustur. Ote yandan; televizyon izleme siiresi ii¢ saati gegen
eriskinlerin diger bireylere gore fazla kilolu olma yayginlig1 neredeyse iki kat artmistir.
Televizyon izleme ve fiziksel aktivite alanlarina ulagimin diisiik olmasi fazla kilolu olma
ve obezite ile iliskilendirilmistir. Zamanla televizyonun karsisinda oturmak, ¢ocuklarda
diger ekranlara evrilmekte, abur cubur yeme ile beraber bu aligkanlik; televizyon
karsisinda oturmaktan daha obezojenik bir etki yapmaktadir. Kimyasal olarak ise, gebelik
Oncesi ve gebelik esnasinda sigara icimi okul ¢agindaki ¢ocuklarin obezite riskini iki kat
arttirmaktadir 27.Gida se¢imi; ev, ¢ocuk bakimi, okul, is hayati, toplumdan etkilenir ve
dogrudan kalori alimin1 ve kalori tipini etkiler. Son yiizyildan beri gida islemlemesindeki
teknolojik gelismelerle besinlerin lif oran1 diismiis; yag, tuz, basit seker ve kalori miktar
yiikselmekle birlikte, bu tip iglenmis gidalarin saglikli alternatiflerine gore fiyatlari
azalmis, ulasilabilirligi artmistir. Bireysel olarak 1960’lardan bu yana bakildiginda bu fazla
islenmis gida tiiketimi ile giinliik kalori alim1 205 birim yiikselmistir '. Abur cubur vb. ile
alakali reklamlar, posterler ve paketleme siiregleri bireylerin besin se¢imi ve tercihi ile

alakal1 zorlanmalaria sebep olan diger etkenlerdir 7.

Diisiik sosyoekonomik diizey diistik egitim diizeyi, azalmis fiziksel aktivite, diisiik
besinsel degeri olan ucuz yiyecek tercihleri ile obezojenik ¢evreye katki saglayabilir.
Yiiksek ortam sicakligi, kahverengi yag dokusu aktivitesindeki azalma yoluyla glikoz
metabolizmasini bozabilir ve artan kiiresel sicakliklar, obezitenin goriilme sikligin
destekleyen glikoz intoleransinin ve ¢esitli metabolik bozukluklarin mevcut diinya

capindaki yayginligina katkida bulunabilir 27,
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2.1.4. Tam ve Simflandirma
Viicut Kitle Gostergesinin 25.0- 29,9 kg/m? arasinda olmas1 “fazla kilolu”; 30,0 kg/m?

tizerinde olmasi obezite olarak tanimlanir. Cocuklarda ise VKG yerine yiizdelik dilim
(persentil) kullanilir ve 85-94 arasinda oldugunda fazla kilolu; 95 ve iizerinde ise obezite

olarak tanimlanir .

DSO’niin viicut kitle gdstergesine gore yetiskin obezitesini siniflandirdig liste mortalite
ve morbidite oranlarinin ayrimi i¢in dnemli olmaktadir . DSO’niin smiflamasima gére 18,5
kg/m? altindaki birimler diisiik kilolu olarak siniflandirilirken; 18,5- 24,9 kg/m? arasi
normal ve komorbiditeler i¢in ortalama riskte yer alir. Fazla kilolu olarak VKG 25,0 — 29,9
kg/m? olarak smiflandirilir ve hafif artmis komorbidite riski olarak gecer. Obez I 30,0-34,9
kg/m? ile orta riskli, Obez II 35,0- 39,9 kg/m? ile ciddi riskli olarak gecerken; Obez I1I 40,0

kg/m?ve iizeri VKG ile ¢ok ciddi komorbidite riski olarak siniflandirilir 2.

2.1.5. Klinik Seyir

Genel olarak tiim 1rk ve etnik kokenlerde viicut kitle gostergesi ve mortalite iligkisi
benzerdir. Yiiksek VKG yiiksek mortalite ve morbidite riski ile iliskilidir 28. Eriskin ¢agda
obezite, 6zellikle erken yasta basladiginda (6rnegin 40 yas alt1) yasam beklentisinin
azalmasi ile iligkilidir. Son 20 yildir bireysel yasam beklentisinin diizenli olarak artiginin
obezite nedeniyle duracagi ongoriilmektedir. Diinya genelinde 2015 yilinda fazla kilo
nedenli dort milyondan fazla 6liim gergeklesmistir, ABD’de 2014 yilinda ise bu say1
320.000°den fazladir®.

Obezite hipertansiyon, tip 2 diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar, osteoartrit, uyku
bozukluklar1 ve erken &liim riskinin artist ile iliskilidir * . VKG yiiksekligi tiim mortalite
nedenleri ve 6zellikle kardiyovaskiiler mortalite nedenleri ile iligkili bulunmustur. Hayat
boyu hig sigara kullanmamais bireylerde yapilan bir ¢alismada; obez erkek bireylerin
saglikli kiloda olanlara gore 40 yas iistii 4,2 y1l, obez kadinlarin saglikl kilodaki kadin
bireylere gore 3,5 yil hayat beklentisinin azaldig1 saptanmustir 2°. Obezitenin kirkli yaslarda
beklenen yasam siiresini yedi sene azalttig gdsterilmistir *°. VKG 30- 35 kg/m? ortalama
yasam siiresinin iki ve dort y1l arasi, VKG 40-45 kg/m? sekiz ve on yil aras1 azaltmaktadir.

Obezite ile iligkili 230 farkli ek tan1 tanimlanmistir ve kilo kaybi tiim ek tanilarda iyilesme
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saglamaktadir. Tip 2 diyabet bireylerde %80 obezite kaynakli gelismektedir ve
prediyabetik bireylerde %5-7 arasinda kilo kaybi Tip 2 diyabet riskini azaltmakta,
diyabetik hastalarda %15 kadar kilo kaybi hastalarin yarisinda hastalik remisyonu
saglamaktadir 2. Obez hastalarin hipertansiyon agisindan riski normal kilolu kisilere gore
bes kat artmstir *°. Obezitede koroner arter hastalig1 riski artmakla birlikte; koroner arter
hastalig1 risk faktorlerinden, dislipidemi, diyabet, hipertansiyon vb. riskler de artmigtir.
2014’te ABD’de olusan kanserlerin %40’ 1n1n obezite veya fazla kilolu olmak kaynakli
oldugu tahmin edilmektedir. Ayrica obezite kanserle alakali 6liim riskini de arttirmaktadir.
Kanser ve obezite iliskisinde gii¢lii kanitlar bulunan kanserler ise; pankreas, endometrium,
kardiya yerlesimli mide, bobrek, kolon, rektum, meme, overdir. Solunumsal patolojilerden

ise obstriiktif uyku apne sendromu, obezite hipoventilasyon sendromu ve astimla iliskilidir
29

2.1.6. Obezite ve iliskili Psikiyatrik Tamlar
Ruhsal bozukluk yasayan bireylerde obezite riski iki veya tii¢ kat yilikselmis olarak

bulunurken; obez bireylerdeki ruhsal hastalik olugma ihtimali %30-70 arasinda
degismektedir. Obezite bir¢ok farkli ruhsal bozuklukla iliskilendirilmistir; duygudurum
bozukluklari, kaygi bozukluklari, kisilik bozukluklari, DEHB, tikinircasina yeme
bozuklugu, travma, sizofreninin yani sira bunlar medikal tedavinin yan etkisiyle de ortaya

cikabilmektedir ®.

Duygudurum bozukluklar1 olarak Major Depresif Bozukluk (MDB) ve Bipolar
Bozukluk (BPB) enerji, uyku, istah, motivasyon degisikligi ile karakterize olan
bozukluklardir. Bu bozukluklarda genel popiilasyona gore obezite olma riski iki kat
artmugtir ®. Ote yandan, fazla kilolu veya obez olmanin ciddi depresif semptomlar ve manik
donem i¢in artmis risk olusturdugu gozlenmistir. Obezitenin varligi duygudurum
bozukluklarinda farkli ve daha karmasik 6zellikler bulunmasiyla iligkili bulunmustur.
Atipik 6zellikli MDB harig, depresif bozukluklarin diger tiplerinin obezite yayginligi
acisindan genel popiilasyon veya normal kilolu bireylerle benzer oldugu bilinmektedir.
Ayrica, fazla kilo / obezite depresyonda kronik ve kalic1 gidisat ile iliskilendirilmistir. BPB
hastalarinda yapilan ¢aligmalardaki kanitlar neticesinde; obezite agirlikli olarak depresif
doneme yatkinliga neden olmakta, depresif donemlerin uzun olmasi ve depresyonda

hastane yatis1 olmasi ile iligkili bulunmaktadir. Cogu ¢alisma VKG yiiksekliginin
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antidepresanlara zayif yanitla iligkili oldugunu gostermektedir ve BPB hastalarinda
valproik asit, lityum gibi tedaviler de dahil olmak iizere tedaviye yanitin diistikliigii ile
iliskilendirilmistir *!. Ek olarak; Tumor Nekroz Faktdr (TNF)- a, C- reaktif protein (CRP)
gibi inflamasyon belirtegleri ve Interlokin (IL) -1, IL-2, IL-10 gibi inflamatuar sitokinlerin
artmus seviyeleri MDB, BPB ve obezitede gdzlenmektedir ®. Inflamasyon ile alakali
caligmalar yapildigindan beri; obezite, MDB, BPB hastaliklarinda kronik diistik diizey

inflamasyon ile iliskili durumlar1 destekleyen bircok calisma bulunmaktadir &,

Psikiyatrik olarak en yaygin bozukluklardan biri de kaygi bozukluklaridir ve bireyin
giinliik yagamdaki islevselliginin bozulmasi ile iliskilidir. Obezitenin yagam boyu kaygi
bozuklugu riski artisi ile iliskili oldugunu gosteren bazi ¢alismalar bulunmaktadir. Bir meta
analizde, fazla kilolu/ obez bireylerin digerlerine gore daha fazla kaygi yasadiklari
gosterilmistir *2. Kaygi bozukluklarinin bir gesidi olan Travma Sonrasi Stres Bozuklugu
(TSSB)’nda ise belirtilerin baslangicindan sonra zamanla VKG’nin degistigi ve TSSB’nin
fazla kilo/obezite olusumunda risk artis1 ile iligkili oldugu bildirilmektedir. Cinsiyet
iliskisine bakildiginda kadinlarda obezite ciddi psikolojik stres, TSSB ve depresyonla
iligkiliyken; erkeklerde ise Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB) ve ciddi psikolojik stresle
iliskili olmaktadir ®.

Sizofreni; toplumun %1 ini etkileyen, biliste bozulma, psikotik yakinmalar ve negatif
belirtilerle karakterize bir hastaliktir. Sizofrenide kardiyovaskiiler hastaliklarda standardize
mortalite oran1 normal popiilasyona gore iki kat artmistir, yasam siiresi 6zkiyim riskinden
bagimsiz sekilde %25 oraninda kisalmistir. Bu bireylerdeki kardiyometabolik profil,
yiikselmis obezite oranlari, kardiyovaskiiler risk artisi; bireylerdeki sizofreni iligkili kalitsal
biyolojik riskin, hastalifin yasam tarzi etkisinin ve atipik antipsikotiklerin yan etkilerinin
bilesimi temellidir. Ilging sekilde; tan1 dncesi sizofreni hastalari kontrol gruplarima gore
daha diisiik VKG’ye sahipken, zamanla psikotik spektrumdaki hastalarda fazla kilo/obezite
yayginlig1 %40-62 arasinda degigmektedir. Sedanter yasam, egzersiz yoklugu, zayif besin

secenekleri de bu duruma katki saglamaktadir 8.

Ikinci nesil antipsikotiklerin de farkli mekanizmalar yoluyla kilo alimini tetikledigi
gosterilmistir: bu etkilerini enerji harcamasinin azalmasina katkida bulunmak; sizofreni
hastalarinda 6nceden var olan hedonik degisiklikleri daha da kétiilestirebilecek opioiderjik

aktivitenin arttirilmasi, lateral hipotalamik serotonin ve/veya histamin aracili eylemlerin
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fonksiyonunun degistirilmesi, dopamin antagonistlerinin uyarilmasi, hem periferal hem de
beyin dokusundan tiiretilen hiicrelerde glikoz tasiyict (GLUT) proteini seviyesi ile
dogrudan glikoz birikimini bloke ederek glikoz alimini degistirmek, dogrudan insiilin
direncini ve insiilin sekresyonunda bozulmalar1 tetiklemek ve lipogenezi uyararak ve
lipolizi inhibe ederek trigliserit birikimini tesvik ederek gerceklestirmektedirler. Ayrica
ikinci nesil antipsikotikler beyinde glikoz dagiliminda major rol oynayan HPA aksini da

diizensizlestirmektedir 8.

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) ¢ocukluk ¢agindaki yaygin
psikiyatrik bozukluklardan biri olup, okul ¢agindaki ¢ocuklarin %5-10’unu etkilemektedir.
DEHB tanili ¢ocuklarin yaklagik %60’ min yetiskin ¢aginda da sikayetleri devam
etmektedir ve bu kisilerde obezite yayginligi eriskin cagda artmaktadir. Bununla alakal
organizasyon sorunlari ve diirtiisellik neden olarak goriilmektedir ®. DEHB’ nin
davranigsal ve bilissel 6zellikleri anormal yeme diizenine ve bunun sonucunda obeziteye
neden olmaktadir. Yiiz on saglikli kadinla yapilan bir calismada DEHB semptomlari ve
diirtiisellik tikinircasina yeme, duygusal yeme gibi anormal yeme diizeni ile iligkili
bulunmus ve bu degerler VKG ile pozitif olarak ilintili bulunmustur. Diirtiisellik ile iligkili
ozellikler olan yetersiz yanit inhibisyonu ve geciktirmeye isteksizlik anormal yeme diizeni
ve obeziteyle iliskili goriilen DEHB belirtileridir. Yetersiz yanit inhibisyonu; bireylerde
kendi davranislarini yetkin sekilde gozlemleyememe ve zayif planlama yetenegi seklinde
ortaya ¢ikmaktadir ve bu kisilerde acikmadan yeme davranisi seklinde goriilebilir.
Gecikmeye isteksizlik ise; sagliklt ama yapimi uzun olan ev yemegi tercihi yerine hizli ve
yiiksek kalorili gida tercihi agisindan yatkinlik yapabilir. DEHB ile alakali dikkat eksikligi
ve ylriitlicii islev yetersizligi kiside normal yeme diizenine uyum acisindan zorluk
yaratabilir ve kisinin i¢sel aglik ve tokluk sinyallerini dikkate almamasi ile iligkili olabilir.
Ayri bir hipotez ise bu kisilerin dikkat eksikligi ve organizasyonla alakali yetersizliklerine
kars1 dengeleyici bir strateji olarak kompulsif yeme davraniginin gelistigi tizerinde

durmaktadir °.

Obezite ile alakal1 en ¢ok calisilan yeme bozukluklar1 Tikinircasina Yeme Bozuklugu
(TYB) ve Bulimia Nervoza (BN)’dir 3. TYB tekrarli ttkinma ataklar1 ve BN de oldugu
gibi telafi edici mekanizmalarin yoklugu ile karakterize sendromdur. Genel popiilasyonda
oran1 %?2,5 iken, TYB hastalarinin %30°’u obezite ile alakali tedavi arayisindadir ¥, Yeme

Bozukluklar1 ve obezitenin birlikteligi ile alakali hipotez karsilikli neden olduklar1 veya
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birbirlerini siddetlendirdikleri seklindedir. Yeme bozuklugu ve obezite birlikteligi olan
birey, medikal ve psikososyal komplikasyon i¢in yiiksek risk tagimaktadir; ayrica ruhsal

durum komplikasyonlari i¢in daha biiyiik risk altindadir 3.

2.1.7. Obezitede Cerrahi Tedaviler

2.1.7.1. Tanim ve Endikasyonlar

Kanita dayali obezite tedavisi, davranigsal miidahaleler, beslenme, fiziksel aktivite,
farmakoterapi ve obezite cerrahisi seklindeki bes ana kategoride diizenlenebilecek
miidahaleleri birlestirir 4. Kilo kaybimi saglamak amaciyla yapilan obezite cerrahisinin
temel prensibi; cerrahi dis1 olarak yapilan tedavilerde kilo kaybini siirdiiremeyen hastada
siddetli obezitenin, basarili kilo kaybiyla tersine ¢evrilebilen veya iyilestirilebilen, saglik
tizerinde ¢ok sayida olumsuz etkiye sahip bir hastalik oldugu tespitidir. Yogun hayat tarzi
degisiklikleri ile bir y1lda %10, sekiz yilda %5,3 diizeyinde kilo kaybi saglandig:
gozlenmistir. Ciddi diizeyde obez olan hastalar genel olarak medikal tedavi ile kilo kaybi1
diizeni saglayamamaktadir. Ulusal Saglik Enstitiileri konsensusu ile obezite cerrahisi
endikasyonlar1; VKG 40 kg/m? veya VKG 35 -40 kg/m? iizeri olup ek tanismin olmasi
seklindedir. Bu endikasyon 24 yil gecerliligini korumus sonrasinda ek tanisi olup VKG’leri
30-35 kg/m? arasinda olan bireyler i¢in ek endikasyonlar gelistirilmistir. Tibbi tedavinin
basarisizliginin belirlenmesine iligkin kriter net olarak ¢izilmemistir ancak genellikle cesitli
tibbi gdzetim altindaki ortamlarda tedaviyi igermektedir **. Ingiltere Ulusal Saglik ve
Klinik Miikemmellik Enstitiisii (NICE) kilavuzu, asagidaki kriterler karsilaniyorsa

hastalarin obezite cerrahisine sevk edilmesini dnermektedir °:

e BMI >40 kg/m?

e BMI >35 kg/m? ve kilo kaybiyla iyilestirilebilecek iliskili komorbiditeler

e BMI 30-34,9 kg/m? ve yakin zamanda baslayan Tip 2 Diyabeti olanlar

e Diger konservatif ve tibbi kilo kayb1 segenekleri arastirilmis ancak basarisiz olmus
hastalar

e 3. kademe bir hizmette (hizmete dayali kilo kayb1 programi1) yogun bakim goriiyor
veya gorecek durumda olanlar

e Anestezi ve Onerilen ameliyat i¢in uygun olanlar

e Uzun vadeli takip konusunda kararlilik gosterebilecek hastalar
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Cerrahi ile iliskili aday hastalar cerrahi risk (kalp yetmezligi, pulmoner sistem
hastaliklar1 vb...) i¢in degerlendirilmektedir. Preoperatif psikolojik degerlendirme takip
yapilmasina ihtiya¢ duyan veya yetersiz goriilebilecek hastalar1 belirlemek adina genellikle
yapilir. Aktif madde kullanimi cerrahi i¢in kontraendikasyon olusturur. Psikolojik
degerlendirme temel olarak MDB, TYB, madde kullanim1 gibi cerrahi kararina etki edecek
psikopatolojileri ve daha detayli degerlendirme yapilmasi gereken hastalar1 ayirt

etmektedir. Ayrica psikolojik degerlendirme operasyon sonrast kilo kaybimi1 dngorebilir * .

Obezite cerrahisinin temel amaci kilo vermek ve bunun devamliligini saglayabilmektir.
Ideal cerrahi prosediirii kolay ve hizl1 yapilabilir olmali; ayn1 zamanda perioperatif ve uzun
donemde minimal komplikasyon riskine sahip olmalidir *°. Bariyatrik cerrahide
operasyonlar, kisitlayici ve malabsorbtif seklinde siniflanir. Kisitlayici operasyonlar tek
seferde gida alimin1 azaltarak ve kalori aliminin azalmasi yontemiyle ¢alismakta;
malabsorbtif operasyonlar ise gastrointestinal yolakta akis yolunu degistirerek besinlerin
emilimini azaltma seklinde kilo vermeye yardime1 olmaktadir 3°. Laparoskopik
ayarlanabilir gastrik bant tekniginde; midenin iist kismina sisirilebilir bir silikon bant
yerlestirilerek mide limeni daraltilir, boylece gida gegisi kisitlanir ve midede alinabilecek
gida miktarini sinirlayan kiiglik bir proksimal kese olusturulur. Yaygin goriilen kiigiik
komplikasyonlar1 6zofageal kese geniglemesi (%11) ve gastrodzofageal reflii olurken,
major komplikasyonlar arasinda bant kaymasi (%7,9) ve erozyon (%1'den az) yer
almaktadir. Sleeve gastrektomi (SG) ise midenin %80'inin ¢ikarildigi, minimal medyal bir
midenin birakildig1 operasyondur. Kiigiiltiilmiis boyuttaki mide daha diisiik hareketlilige
sahiptir ve i¢inden gegen yutulan igerigin hacmini kisitlar, kalori alimi sinirlanir. En 6nemli
komplikasyonu sizintidir ve %2-3 hastada gdzlenir. Bunun disinda reflii ve striktiir
goriilebilir. Roux-en-Y gastrik bypass'ta (RYGB), mide {ist kismindan boliiniir ve kiiciik bir
proksimal mide kesesi olusur. Ince barsak da barsagin distal kisminin yeni mide kesesine
baglandig1 jejunal seviyede ayrilir. Sonug olarak, yutulan yiyecek miktar1 kisitlanir ve
dogrudan ince bagirsagin distal kismina akar, boylece emilim azalir. Ciddi komplikasyon
olarak anastomoz kacagi (%3-5) ve barsak obstriiksiyonu ve perforasyonuna neden
olabilecek internal barsak herniyasyonu (%3,1) goriilmektedir °. Biliopankreatik diversiyon
duedonal degisim operasyonu ise, tiibiiler mide ameliyatinin yapildig:1 daha karmasik bir
islemdir. Proksimal duodenum ile bypass edilmis bagirsak arasinda bir anastomoz

gerceklestirilir ve bdylece besinlerin bir miktar emilimi saglanir **. Perioperatif anastomoz
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kacaklar1 (3—4%), splenektomi (<1%), ge¢ malnutrisyon (4%), internal barsak

herniyasyonu ve ince barsak obstriiksiyonu (%2-7) seklinde komplikasyonlar goriilebilir’ .

Bariyatrik cerrahi ile alakali uzman goriisleri, yeterli kilo vermeyi cerrahi sonrasi birinci
yilda hastanin baslangic kilosunun %25-30’unu kaybetmesi seklinde tanimlamaktadir 7 .
2019 yilinda yapilan bir meta analizde cerrahi sonrasi kilo vermenin tepe noktasinin iki yil
oldugu, ortalama verilen kilonun 24,8 kg oldugu belirtilmistir. Yirmi yil takibi tamamlayan
35 hastanin ortalama verdigi kilo ise 30,2 kg olmustur 8. Tekrar kilo alimu riskinin cerrahi
sonrast ilk 18 ayda oldugu ile alakali calismalar mevcuttur. Obezite cerrahisinde tekrar kilo
alimi; genel olarak hastanin en diisiik postoperatif agirliga ulasmasindan sonra
gbzlemlenen herhangi bir kilo artisi olarak tanimlanabilir. Ancak, tekrar kilo aliminin
klinik tanim1 konusunda bir fikir birligi yoktur 3. Cooper ve arkadaslari tarafindan yapilan
bir ¢aligmada dip noktadan itibaren >%?25 kilo alim1 olarak tanimlanan 6énemli kilo alimu,
ameliyattan sonraki ortalama 6,9 yillik bir siireden sonra hastalarin %36,9'unda goriilmiis;
baska bir ¢alismada King ve arkadaslari, obezite cerrahisi sonrasi hastalarin %50,2'sinin
dip noktasina ulastiktan 5 yil sonra %15’ten fazla kilo aldigini bildirmistir*®. Operasyon
sonrasi bir yi1l igerisinde hastalarin agermeleri azalmakta, lezzetli yemeklerle ilgili tercihleri
ve ¢evredeki yemek ipuglarina karsi yanitlart degismektedir. Fakat bir yilin sonrasinda bazi
hastalar aglik arti1, aserme, porsiyon biiyiikliigii ve lezzetli yiyecek toleransi ile ilgili

deneyimler yasamaktadir *°.

Yeniden Kilo Alim1 (YKA)’ nin yayginliginin %5-20 arasinda oldugu diisiiniilmektedir
ve Ozellikle operasyon Oncesi ve sonrasi olan psikiyatrik ek tanilarin kilo ile alakali sonucu
etkiledigine dair birgok calisma yapilmistir 37 Bir sistematik derlemede YKA riskleri;
artmis seker tiiketimi ve kalori alimi, duygusal yeme, tikinircasina yeme ve diirtiisel yeme,
yeme sirasinda kontrolii kaybetme ve disinhibisyon olarak degerlendirilmistir *°.Baska bir
sistematik derlemede tekrar kilo alim1 ve operasyon sonrasi yeme psikopatolojisi arasinda
pozitif iliski bulunmus ve kanitlar daha az gii¢lii olsa da cerrahi sonras1 genel psikopatoloji
(depresif semptomlar, dikkat dagimikligi ve saglikla iliskili yasam kalitesinin bozulmasi) ve
tekrar kilo alimi arasinda pozitif bir iliski oldugu gésterilmistir *. Kilo devinim dykiisii
olmasi, yakin zamanl kilo kaybi, ¢cok fazla miktarda kilo kaybi, yliksek depresyon
seviyesi, yeme konusunda disinhibisyon, tikinircasina yeme, artmis aglik, ani yeme istegi
ile alakal1 kontrolsiizliik, duygusal yeme, sorunlara pasif yaklasim, bagimli davraniglara

yonlenme YKA ile alakali risk faktorleri olarak diisiiniilmektedir. Ote yandan cerrahi
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sonrasi kilo alim1 kiside ilk basta obez olmak ve sonrasinda operasyon gecirmeye ragmen
kilosunu beklentileri diizeyinde kontrol edememek seklinde ¢ifte yetersizlik

hissettirmektedir *!.

DEHB’nin biyolojik nedenleri incelendiginde; yeme bozukluklar1 ve obezite ile benzer
norofizyolojik mekanizmalara sahip oldugu diisiiniilmektedir. Genel popiilasyona gore ise,
DEHB tanis1 olan erigkinlerin alt1 kat daha fazla (%27,4) obezite ile alakali tedavi
arayisinda oldugu gozlenmektedir. VKG 40 ve iizeri olarak degerlendirildiginde bu oranin
%42,6 seklinde bulunmugtur. Bariyatrik cerrahi dncesi yeme bozukluklar1 ve MDB
taramasi yapilsa da DEHB gibi diger bozukluklar taranmadigindan yayginlik
belirlenememektedir. Dort yiiz doksan iki hastadan olusan bir meta analiz DEHB tanili
bireylerin obezite cerrahisi sonrasi takip oranlarinin DEHB tanili olmayanlara gére anlaml
olarak azalmis oldugunu fakat operasyon sonrasi kilo olarak iki grup arasinda anlamli fark
olmadigini bildirmistir. Ote yandan preoperatif DEHB tanili hastalarda amfetamin tedavisi
uzun doénem kilo kaybini korumakla iliskili bulunmustur. Bu durum anksiyete, zaman
yonetimi ve 6z farkindalikla ilgili olusan gelismeler nedeniyle tikinircasina yeme ve
diirtiisellik azalmasina dayandirilmistir *. Bireylerin nasil ciddi diizeyde obezite
gelistirdigini anlamlandirmak i¢in yeme bozukluklari, yeme aligkanliklart ve problemli
yeme davraniglarini -6rnegin; gece yeme sendromu, duygusal yeme, yeme sirasinda
kontrolii kaybetmek gibi- degerlendirmek dnemlidir. Toplum 6rneklemlerinde DEHB’li
bireylerin kisitlayici yeme davranisi yerine, tikinma ve ¢ikarma dongiilii yeme aliskanligi
gosterdigi ongoriilmektedir. Diirtiisellik, inhibitor sistemde bozukluk, DEHB’deki anormal
yiiriitiicii islevler bozulmus yeme davranisina neden olabilir. Cok lezzetli yiyecekler
dopamini 6diil yolagindan aktiflestirerek, kendi kendine tedavi islevini gérebilir. Bu ve

benzeri patolojik mekanizmalar DEHB ve obezite birlikteliginde incelenmektedir 4.

2.2. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

2.2.1 Tamim ve Klinik Ozellikler
Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB); dikkat azalmasi, hiperaktivite,

diirtiisellik ile kendisini gosteren cocukluk ¢aginin en yaygin psikiyatrik bozuklugu olan
norogelisimsel bir bozukluktur. DEHB; okul basarisinda diistikliik, issizlik, evlilikte
basarisizlik, sug faaliyeti gibi hayatin birgok alaninda bozulma olusturur ®. Onceleri

DEHB’nin ¢ocukluk ¢ag1 bozuklugu oldugu diisiiniilse de takip ¢alismalarinda %65’ inin

25



yetiskinlik doneminde devam ettigi gozlemlenmistir 7. DEHB nin klinik belirtileri cok
cesitli olabilir; hiperaktivite ve dikkat eksikligi ayr1 ayr1 veya bir arada (birlesik goriiniim)

goriinebilir *4.

DEHB eriskin psikiyatrisinde halen taninmamakta, gozden kagmakta ve DEHB
belirtileri ile bagvuran olgular farkli tanilar ile tedavi edilmeye ¢alisiimaktadir. DEHB olan
erigkinlerin %90’ min tedavisiz kaldig1 tahmin edilmektedir*>. DEHB bebeklik doneminden
baslayabilir fakat yliriimeye basladigi donemden 6nce nadiren fark edilebilir. Bebeklik
doneminde; besikte daha aktif olma, az uyuma ve fazlaca aglama gibi semptomlar
gozlenebilir. Okul doneminde ise diirtiisellik ve haz erteleyememe karakteristik
ozelliklerindendir ve kazalardan sorumlu olabilirler. DEHB tanili ¢cocuklarin 6nemli bir
kisminda davranissal olarak agresyon ve kars1 koyma goriiliir 6. Cocukluk, ergenlik ve
eriskinlik doneminde DEHB; akademik hayattaki basarilar1 etkilerken, sosyal ve
kisileraras1 durumlarda da bozulmalarla gidebilmektedir ’. Sikligina gore karakteristik
olan belirtiler; hiperaktivite, dikkat eksikligi (kisa dikkat siiresi, ¢elinebilirlik,
perseverasyon, bitis gorevlerinde yetersizlik, dikkatsizlik, zayif konsantrasyon), diirtiisellik
(disiinmeden harekete gegme, aktivitede ani gecisler, organizasyon yetersizligi, sinifta
atlamak), hafiza ve diislinme yetersizligi, 6zgiil 6grenme gii¢liigii, konusma ve duyma
yetersizlikleridir. Belirtilere genellikle algisal ve motor bozukluklar, duygudurum
dalgalanmalar1 ve gelisimsel koordinasyon bozuklugu eslik eder *. DEHB; duygudurum
bozukluklari, 6grenme bozukluklari, kaygi bozukluklari, davranim bozukluklar1 seklinde

ek tanilarla gogunlukla iliskilidir 7.

Klinik arastirmalar, yetiskinlerde DEHB'min baskin 6zelliklerinin ¢ocuklardaki
DEHB'den farkli oldugunu, yetiskinlerde hiperaktivite veya diirtiisellik gibi semptomlarin
daha az oldugunu ve daha fazla dikkatsizlik semptomlari goriildiigiinii gostermistir .
Erigkinlerde “Dikkat Eksikligi” dikkatin kolayca ¢elinmesi, odaklanma gii¢liigii,
unutkanliklar, glidiilenmede yetersizlik, daginiklik, dikkatsizce hatalar ve zaman
yonetimindeki sorunlar seklinde kendisini géstermektedir *. Genellikle etkilenen bireyler
celdiriciler nedeni ile daha yavas diisiiniir ve organize ederler. Daha genis capli ve ¢etrefilli
yollarla diisiinebilir, detaylarda bogulabilir ve karar verme gii¢liigii yasayabilirler.
Hiperfokus seklinde nitelendirilen fenomen varliginda ise asir1 tatmin saglanan veya
ilgisini ¢eken aktivitelere karsi asir1 konsantre olabilirler. Bu tarz aktivitelerde

konsantrasyon saatlerce ve ¢ok odaklanmis sekilde olabilir *°. Eriskin doneminde “Asir1
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Hareketlilik” ise ¢ocuklardaki gibi belirgin degildir ve daha hafif sekilde kendisini
huzursuzluk, oturdugu yerde kipirdanma, uzun siire oturamama veya uzun saatler caligsma
gibi gosterebilir 4%, Etkilenen bireyler siirekli i¢sel huzursuzluk veya ajitasyon,
durmaksizin zihinsel aktivite, diizgiin bir sekilde rahatlayamama veya rahatlamak ve/veya
uyumak i¢in alkol veya uyusturucuya ihtiya¢c duyma gibi belirtilerle gelebilir.
Hiperaktivite ve/veya huzursuzluk, hastanin asir1 spor aktivitelerine katilmasiyla gegici
olarak hafifletilebilir *°. Eriskin doneminde “Diirtiisellik” belirtileri olarak sabirsizlik,
acelecilik, plan yapma ve uygulamada sorunlar, irritabilite, diirtiisel harcamalar seklinde
belirtiler goriilebilir 47. Diirtiisel yapilan harcamalarla kisi finansal olarak zorluk
yasayabilir ve kisiler arasi iligkileri etkilenebilir. Huzursuzlukla miicadele etmek veya
aninda tatmin olma ihtiyaci ile tikinircasina yeme davranisi gézlemlenebilir. Diirtiisellikle
heyecan arama davraniglar iliskilidir ve atesle oynama, dikkatsiz araba kullanma, riskli

cinsel iliskiler ve kavgalara yol agan kiskirtic1 davranislar goriilebilir #°.

Duygudurum diizensizligi DSM- V’ te DEHB tanisi i¢in karakteristik 6zelliklerden biri
ve tant i¢in destekleyici olarak listelenmistir. DEHB’de duygudurum diizensizligi duygusal
semptomlarda 6zdenetim yetersizligi (irritabilite, gerilim ve kizginlik, diisiik engellenme
esigi, tagskin mizag, diirtiisel duygulanma, dalgali duygulanim) olarak gozlenir. Duygusal
belirtiler, giinliik olaylara kisa zamanli abartili degisiklikleri yansitma egilimindedir, hizla
eski duruma geri doner. Depresyon veya manideki gibi stireklilik yoktur. Zihin dagmikligi,
mental huzursuzluk, DSM- V’ te alakasiz diislincelerin varligi ile beraber olarak
bahsedilmistir. DEHB'li yetiskinler siklikla siirekli hareket halinde olan, bir konudan
digerine atlayan ve birden fazla ilgisiz diisiinceyle dikkati dagilan bir zihinsel durum
bildirmektedir. Depresyon ve Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB)’ta da zihin daginiklig
olsa da DEHB’ deki zihin dagiiklig1; odaklanilmamis, anormal igerik veya yineleyen
diisiince diizeni olmayan, kisa zamanl ¢elinebilir diislinceler ile karakterizedir. Yapilan bir
arastirma, asir1 zihinsel dalgalanma DEHB semptomlariyla giiclii bir sekilde iliskili
oldugunu, tani1 i¢in gii¢lii bir 6ngoriicii oldugunu (vaka-kontrol farkliliklar i¢in duyarhilik
ve Ozgillik yaklasik %90), alt1 aylik bir siire boyunca DEHB semptomlariyla birlikte
degistigini ve DEHB’ nin dikkatsizlik ve hiperaktif-diirtiisel semptomlarindan daha 1iyi bir

DEHB ile iliskili bozukluk éngdriiciisii oldugunu bulmustur *.
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2.2.2. Epidemiyoloji

DEHB ¢ocuk ve ergen psikiyatrisinde en sik karsilasilan bozukluklardan biridir *°.
DEHB tanisinin okul ¢agi ¢cocuklarinin %5-8’ini etkiledigi, ¢ocukluk ¢aginda tani alanlarin
%60-85’inin ergenlik doneminde tani kriterlerini karsilamaya devam ettigi ve bu vakalarin
%60’tan fazlasinin eriskinlik doneminde de semptomlari tasimaya devam ettigi
goriilmiistiir *°°. Cocukluk ¢aginda yayginligin %1 ve %20 arasinda degistigi gosterilen
calismalarla birlikte kapsamli meta analizler bu oranin %5-7 oldugunu gostermistir °'.
Eriskin DEHB tanismin yayginlhigmin %2,5- 4,9 oldugu diisiiniilmektedir "**. Yiiksek
sosyoekonomik diizeyli tilkelerde %3,6, diislik sosyoekonomik diizeyli tilkelerde ise %1,4
seklinde oranlanmustir °°. Avrupa iilkelerinden gelen calismalarda “Hiperkinetik Bozukluk”
seklinde tan1 adi ile %1,4 seklinde oran verilmistir. Uluslararasi karsilastirmalarda
yayginligin cografik bolge farki ile alakali olmadigi, degerlendirme yontemlerinin (6rn;
bakim veren, ebeveyn goriismeleri) ve tan1 koyma kriterlerinin (6rn; ICD- DSM)

heterojenliginden etkilendigi gosterilmistir. Ozellikle; diisiik ve orta gelir diizeyindeki

iilkelerden gelen ¢alismalarda DEHB’ nin yetersiz islendigi goriilmektedir 2.

DEHB tanisindaki cinsiyet farkliliklar1 1yi belgelenmistir, kizlarin tan1 alma olasiligi
daha diisiiktiir ve cinsiyet oranlar1 1:5 ile 1:9 arasinda degismektedir. Bu tutarsizlik,
cinsiyet oraninin 1:3 oldugu ¢ocuklarda epidemiyolojik arastirmalarda daha az belirgindir
ve bu da klinikte kizlarda DEHB'nin yeterince taninmadigini gostermektedir. Hem
epidemiyolojik hem de yetiskin DEHB'nin klinik ¢calismalarinda cinsiyet oran1 1:1'e daha
yakindir ¥°. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan kizlarda erkeklere gore daha az
hiperaktivite/diirtiisel semptomlar ve davranis bozuklugu goriilebilir; daha fazla rahatsizlik
verici olduklari i¢in, erkeklerin ebeveynleri ve 6gretmenleri tarafindan yonlendirilme
olasilig1 daha yiiksek olmaktadir !, Diisiik 6z sayg1, anksiyete ve duygusal bozukluklar
DEHB tanili kizlarda siklikla goriiliir ve DEHB semptomlarinin yanlislikla bu tiir eslik
eden hastaliklara atfedilmesi miimkiindiir. DEHB tanili kizlarin erkeklerden daha iyi basa
cikma stratejileri gelistirdigi ve cocukluk boyunca DEHB semptomlarini daha iy1
maskeleyebildigi goriilmektedir *°.Ayrica kadin cinsiyet sorunlar1 daha ¢ok igsellestirme
egilimindedir ve daha sik olarak bozuklugun daha ge¢ basladigi DEHB dikkat eksikligi
baskin alt tipine sahiptirler. 3! . Ancak, okuldan ayrilma, koleje veya iiniversiteye gitme, ise
baslama, yakin iliskileri yonetme ve kendi yasam kararlarinin sorumlulugunu alma gibi

belirgin yasam zorluklariyla karsilastiklarinda bu artik ise yaramayabilir 4 .
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Cocukluk ve ergenlik doneminde birlesik tipin klinik tedavi i¢in sevk edilen etkilenen
kisiler arasinda en yaygin oldugu (%57) bilinmekle birlikte, dikkatsizlik baskin alt tip
yetigkinler arasinda en yaygin olan1 (%47) olarak bulunmustur. Dikkat yetenegine iliskin
talepler yasla birlikte artar, semptomlar1 ve bozuklugu daha belirgin hale getirir ve
hiperaktivite-diirtiisellik semptomlarinda tani esiginin altina diisme, yasam boyu alt tipler
arasindaki kaymalar1 agiklayabilir. Bu bulgular ayrica, yetiskin erkeklerde ve kadinlarda
cok daha dengeli bir dagilim gosterdiginden, yasa bagli cinsiyet farkliliklarinin

anlasilmasina da katkida bulunur >'.

2.2.3. Etiyoloji

2.2.3.1.Biyolojik Yaklasimlar
DEHB ailesel bir bozukluk olarak bilinmektedir ve farkli iilkelerden DEHB tizerine

yapilan birgok ikiz ¢aligmasi, sizofreni ve otizm igin bildirilen oranlara benzer bir
biiyiikliik olan yaklasik %76 oraninda ¢ok yiiksek kalitim tahminleri vermistir >2. Son 20
yilda yapilan aile, ikiz ve evlat edinme ¢alismalari, DEHB'nin yiiksek kalitimsal orana
sahip ailesel bir bozukluk oldugunu ve bu bozuklugun riskini 6nemli dl¢iide etkileyen
onemli bir genetik bilesenin bulundugunu gostermektedir. Aile ¢aligmalari, birinci derece
akrabalar i¢in 4-5 kat1 ve daha fazla risk oldugunu; birinci derece akrabalar arasinda
yayginlik oranmin yaklasik %20 oldugunu gostermektedir 4°. DEHB tanist alan birinci
dereceden yakini olan kisilerin DEHB tanis1 alma ihtimali, diger popiilasyonlara gore 2-8
kat artmustir 47, Yetiskin ikiz ¢alismalarinda ise 6z bildirimle ulasilan DEHB semptomlari

acisindan %30-40 civar kalitimsal oran bildirilmistir *°.

Genetik ve cevresel faktorlerin DEHB'de norogelisimi degistirmek iizere etki ve etkilesime
girdigi biyolojik mekanizmalar heniiz anlasilmamistir ve tanisal bir nérobiyolojik belirteg
bulunmamaktadir °2. DEHB'deki genetik faktorlerin orta diizeyde etkiye sahip birden fazla
geni igermesi gerekliligi yaygin olarak kabul edilmektedir. 1991'den 2004'e kadar
DEHB'ye iliskin tiim molekiiler genetik ¢alismalarla alakali yakin tarihli bir inceleme,
DEHB'de dort gen i¢in 6nemli iligkiler oldugu sonucuna varmistir: dopamin D4 ve D5
reseptdrleri ve dopamin ve serotonin tasiyicilari >, Dopamin 4 ve Dopamin 5 reseptdr
genleri meta analizlerde en ¢ok kanit bulunan genlerdir *°. DRD4 geni 11p15 iizerinde
bulunan, 6zellikle prefrontal kortekste yiirtitiicii islevlerden sorumlu olan postsinaptik

dopamin D4 reseptoriinii kodlayan bir gendir ve bircok calismada DEHB’de prefrontal
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korteks kalinliginda azalma ile iliskilendirilmistir. DRD4 7R aleli kontrol gruplarina gore,
DEHB olgularinda yaklasik iki kat daha sik gézlenmektedir. DRD4 7R aleli, diger DRD4
alellerine gore; dopamin stimiilasyonunda daha az yanit, daha diisiik kortikal kalinlik,
metilfenidat yanit1 sonrasi daha diisiik kaudat ve putamen dopamin tasiyici blokaj
saglanmasi ile iliskili bulunmustur. Dopamin tastyicisini diizenleyen gen (DAT1) geni hem
eriskin hem cocuk DEHB ile alakali ¢alismalarda gosterilmistir. Dopamin tastyicist,
beyinde metilfenidatin etki bolgelerinden biridir ve striatum, niikleus akkumbens,

substansia nigra, prefrontal korteks, hipokampiis ve amigdala gibi bolgelerde ifade edilir *’.

Genom Capinda iliskilendirme Calismalarinda (GWAS) toplamda, FOXP2 dahil olmak
tizere 12 lokus genom capinda 6neme ulasmistir. Bozukluklar arasindaki genetik
korelasyonlar1 tahmin eden LD regresyon analizleri, DEHB ile egitim performansi,
depresyon, obezite, sigara igme ve akciger kanseri gibi bir dizi sonug arasinda giiclii
genetik baglantilar bulmustur *. Giiniimiize kadar DEHB ile iliskisi gdsterilmis en giiclii
gen bolgesi FBX033 olup, bu bdlgenin azalmis frontal korteks gri cevher hacmi ile iliskili
oldugu saptanmistir. Nadir varyantlar olarak, daha dnce diger psikiyatrik bozukluklarla da
iligkilendirilmis NTSDC1, COL10A1, PSD, ZCCHC4 gen bolgeleri de DEHB ile iligkili

bulunmustur 7.

Kromozomlarin %1'inden daha azinda goriilen nadir kopya sayis1 varyasyonlarinin
(KSV) da DEHB!'li bireylerin bir alt grubunda rol oynadig: bilinmektedir *°. KSV bélgeleri,
IL-6 ve TNF-P gibi inflamatuar yanit yolaklari, ligand-iyon iligkili kanal aktiviteleri,
transmembran tagima yolaklar1 ve respiratuar elektron transportu ile Krebs dongiisii ile
baglantilidir 4. KSV’lerin normal IQ arahigindaki DEHB'li ¢ocuklarda iki kat daha yaygin
ve IQ puam1 70'in altinda olanlarda alt1 kat daha yiiksek oldugu bulunmustur. DEHB ile
baglantili oldugu 6ne siiriilen spesifik genler arasinda nikotinik alfa-7 asetilkolin reseptor
geni, birka¢ glutamat reseptdr geni ve noropeptit-Y bulunur, ancak bu bulgular
popiilasyonda diisiik siklikta olmasi nedeniyle tutarsiz ve dogrulanmasi zor olmaya devam
etmektedir ¥°. Bu varyantlar arasinda yaygin tek niikleotid polimorfizmleri (TNP’ler) adi
verilen DNA dizisi varyantlar1 bulunur; ancak DEHB iliskisi yalnizca binlerce TNP bilesik
bir genetik risk skorunda birlestirildiginde bildirilmistir >2.En 6ne ¢ikan TNP’leri inceleyen
iki meta analiz ¢alismasi sonucunda rs3746544 ile DEHB arasinda giiclii bir iligki oldugu

gosterilmistir 4.
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2.2.3.2 Noroanatomik ve Norofizyolojik Degisiklikler

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunun kesin etiyolojisi net bilinmemekle
birlikte, beyin fonksiyonlarinin azalmasina iliskin ilk hipotezler, beyindeki gri ve beyaz
maddenin hacminin veya islevselliginin azalmasina iliskin ¢esitli gézlemlere dayanmakta
ve bu durum DEHB’ de gbzlemlenen biligsel isleme, dikkat, motor planlama, tepki isleme
hiz1 ve diger davranissal sorunlarda eksikliklere yol a¢tig1 diisiiniilmekteydi. Daha yakin
zamanda ise prefrontal korteks (PFK), kaudat ve serebellum, DEHB'de bozukluk gosteren
birincil alanlar olarak ortaya ¢ikmistir. Bu alanlar, bir ndron agiyla birbirine baghdir ve
birlikte dikkat, diisiinceler, duygular, davranis ve eylemleri diizenlemektedir >*. DEHB’de
beynin diger bolgelerine gore daha geg gelisim gosteren inhibisyon, dikkat, motivasyon,
zamanlama fonksiyonlar1 bozuldugu i¢in patofizyoloji ile ilgili kabul géren 6nemli bir
hipotez de bu kisilerde beyinde gelisim gecikmesi oldugu ve bu sebeple ortaya ¢ikan
yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin hastali§a sebep oldugudur. Korteks kalinlig1 ve
ylizey alan1 7-13 yaslar1 aras1 ¢cocuklarda en yiiksek degere ulasir ve sonrasinda yavas
yavag azalmaya baslar. DEHB tanisi almis bireylerde ise 6zellikle frontal, superior
temporal ve parietal bolgelerde bu degerler tepe noktaya 2-5 yil kadar gecikme ile
ulagmaktadir ve bunun yasla orantisiz dikkat daginikligina yol agabilecegi

diistiniilmektedir >°.

DEHB hastalarinda yapilan ¢alismalar, prefrontal korteksin daha yavas olgunlagmasin
veya PFK, kaudat ¢ekirdek veya serebellumun daha kii¢iik hacmini ve azalmis aktivitesini
gostermistir >*. Hasta ve kontrollerin tiim beyin bolgeleri karsilastirildig1 ¢alismalarin meta
analizinde en dikkat ¢eken bulgu bazal gangliyonlardaki anomalileri olmustur®®. Kaudat
cekirdek, putamen ve globus pallidusta gri cevherde azalma oldugu bulunmustur 378,
Yapisal goriintiileme bulgularini igeren yakin zamanl bir meta-analizde, bu bulgularin
zaman testinden gectigini dogrulayarak, DEHB'de sag kaudat ¢ekirdekte, serebellar
vermiste ve korpus kallozum splenyumunda bdélgesel azalmalar oldugu sonucuna
varilmistir. Odiil islemeyle en ¢ok iliskilendirilen bdlge olan ventral striatum iizerine
yapilan bir caligmada hem sag hem de sol ventral striatumda 6nemli azalmalar ve sag

ventral striatum hacminin ¢ocuk hiperaktivite/diirtiiselligine iligkin anne

degerlendirmeleriyle negatif korelasyon gdsterdigi bildirilmistir >. Eriskinlerde ¢cocuklara
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gore daha az caligma olmakla birlikte sorumlu olarak gosterilen bdlgeler; prefrontal
korteks, anterior singulat korteks, posterior singulat korteks, temporo-parietal ve serebellar
alanlardir. Cocuklardan farkli olarak eriskinlerde bazal ganliyonlarda dismorfolojik bulgu

saptanmam1$t1r59.

Yapilan ¢alismalarda dopamin basta olmak tizere ¢esitli ndrotransmiterlerin hastaligin
patofizyolojisinde rol oynadig1 gosterilmistir *’. Beyin gii¢lendirme 6grenme
mekanizmalarinda merkezi bir rol oynayan ve dopaminerjik yolaklarla innerve edilen
yapilarin bir kismi1 DEHB a¢isindan énemli goriilmiistiir. Dopaminin gii¢lendirmeye
katilimindan bagimsiz olarak, bir¢ok kanit dopaminin DEHB' nin patogenezinde baska
sekillerde de rol oynadigini gostermektedir: DEHB tedavisinde en sik kullanilan ilag
(metilfenidat) dopaminerjik sinapslar lizerinde dolayli bir agonist olarak etki eder; DEHB'
nin dopamin tastyicisi ve dopamin reseptorii genlerinin varyantlariyla 6nemli bir iliskisi
vardir ve dopamin tarafindan aktive edilen beyin bolgelerindeki degisiklikleri gosteren
goriintiileme caligsmalari mevcuttur. Bu bulgular DEHB' deki dopamin teorisinin temelini
olusturur >3, Cesitli galismalarda, DEHB hastalarinin beyinlerindeki gesitli bolgelerde
Dopamin reseptor yogunlugunun normalden diisiik oldugu bildirilmistir. Dopamin D4
reseptorlerini (DRD4), Dopamin D5 reseptorlerini (DRDS) ve Dopamin tasiyicisini (DAT-
1) kodlayan genlerin polimorfizmlerinin de dopaminerjik sistemin islevselliginde azalmaya
neden oldugu bildirilmistir >*. Striatumda kan akiginda azalma ve dopamin tasiyict
baglanmasinda degisiklikler tanimlanmistir. Swanson ve arkadaslarinin (2007) literatiir
taramasinda, her ikisi de yiiksek yogunlukta dopamin reseptorii igeren kaudat ¢ekirdek ve

globus pallidusun DEHB'de kontrol gruplarina gore daha kiiciik oldugu belirtilmistir 3.

DEHB' de noradrenalin sistemiyle iliskili azalmis reseptdr yogunlugu veya genetik
polimorfizmler belirlenememis olsa da a2A reseptor fonksiyonunun bozulmasi dikkat ve
diirtii kontroliiniin bozulmasina ve hiperaktiviteye yol a¢tig1 gdzlemlenmistir. DEHB'nin
hipoaktif ve hiperaktif katekolamin hipotezleri, dopamin ve noradrenalinin vitaminlerde
gozlemlenenlere benzer ters U seklinde bir doz-cevap egrisi sergileyebilecegi ve her iki ug
noktanin da sorun oldugunu belirlemistir. Prefrontal korteksin optimum ¢aligsmasi i¢in
uygun bir dopamin/noradrenalin seviyesi gereklidir ve buradaki bozulmalar DEHB’ye yol
acmaktadir. DEHB farmakoterapisindeki ilaglar; metilfenidat, amfetamin ve atomoksetin
PFK'de dopamin ve noradrenalin iletimini artirirken, guanfasin postsinaptik a2A

reseptorlerini dogrudan uyarir ve uygun norotransmiter dengesini saglamaktadir >,
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2.2.3.3.Cevresel Etmenler

Cevresel faktorlerin DEHB ile iliskili oldugu uzun yillardir bilinmektedir®’. Gézlemsel
vaka-kontrol ve epidemiyolojik ¢aligmalar, dogum 6ncesi ve dogum sirasinda cesitli
faktorlere, cevresel toksinlere, diyet faktorlerine ve psikososyal faktorlere maruz kalmanin
DEHB ile iliskili oldugunu gdstermektedir °2. Prenatal ve perinatal olarak ozellikle diisiik
dogum agirlig1, prematiirite, alkol ve uyusturucuya maruz kalma, gebelikte ilag kullanimi
(valproik asit, parasetamol vb.), yiiksek tansiyon, gebelikte sigara kullanimi, anne stresi
risk faktorleri DEHB ile iliskili bulunmustur > Cevresel toksinler, 6zellikle anne
karninda veya erken ¢cocukluk donemi maruziyetlerde, organofosfat pestisitleri ve
poliklorlu bifeniller DEHB i¢in risk faktoriidiir. Besin eksiklikleri (¢inko, magnezyum ve
coklu doymamuis yag asitleri), besin fazlaliklar1 (seker ve yapay gida boyalari) ve diisiik
veya yiiksek IgG gidalarinin DEHBye onciiliik ettigi ikna edici bir sekilde
gosterilmemistir fakat su anda iligkili olarak kabul edilmelidir. Uzunlamasina ¢aligmalar,
tedavi denemeleri ve dogumda evlat edinilen ¢ocuklarla ilgili bir ¢alisma; gozlemlenen
olumsuz anne-gocuk iliskilerinin erken ¢cocukluk DEHB semptomlarinin bir sonucu olarak

ortaya ¢iktigim ve tedaviyle iyilestigini 6ne siirmektedir 2.

Dogum sonras1 faktdrlerin ve sosyal belirleyicilerin de DEHB'de rol oynadigi
diistiniilmektedir; 6rnek olarak deneysel diizeyde kanitlar, yapay gida renklendiricilerine ve
tatlandiricilarina maruz kalmanin DEHB semptomlarinin siddetini artirdigini, ancak

etkilerinin kiigiik oldugunu gostermektedir .

Yagamlarinin ilk ti¢ buguk yilina kadar Romanya’daki kurumlarda asir1 yoksunluk
kosullar altinda yasayan ve Birlesik Krallik’ta evlat edinilen bir cocuk grubunu izleyen bir
calismada, cocukluklarinda alt1 aydan fazla yoksunluk durumu yasayan kisilerde, ayn1
sartlarda alt1 aydan az kiyasla kalan bireylere karst DEHB 'nin yedi kat arttig1
bildirilmistir®'. DEHB'nin ¢evresel nedenlerinin dlciilmesi daha zordur ve DEHB ile
iliskileri 6l¢iilmemis {iciincii bir degiskeni yansitabilmektedir 2. Diisiik gelir, ailevi
sikintilar, sert veya diigmanca ebeveynlik gibi psikososyal riskler, baz1 psikiyatrik
bozukluklar i¢in gii¢lii bir nedensellik olusturmalarina ragmen, DEHB'nin kanitlanmis
nedenleri olmaktan ziyade iliskili faktorler olarak degerlendirilmistir®?. Sosyoekonomik
durum (SED), DEHB'nin ¢evresel korelasyonlarin1 yorumlamanin zorluklarina iyi bir
ornektir. Diistik SED’li ailelerdeki ¢ocuklarin, yiiksek SED'li ailelerdeki akranlarina gore
DEHB'ye sahip olma olasilig1 iki kat daha fazladir ve DEHB'li kisilerde diisiik egitim ve
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mesleki yetersizlik olabilir. Caligsmalar, diisitk SED'in DEHB'ye mi yoksa DEHB'nin
ailelerde daha diisiik SED'e mi neden oldugunu degerlendirmis ve her iki mekanizma igin
de destek bulmustur ve GWAS, SED-DEHB iliskisinin hem dogrudan genetik ebeveynden
cocuga gecisten hem de diisilk SED ortaminin ¢ocuklarin ruh sagligi izerindeki

etkilerinden kaynaklandigin ileri siirmektedir 2.

Ote yandan; yapilan bircok arastirma, bilgisayar kullanim1 veya uzun ekran siiresi
(6rnegin televizyon izleme, video oyunlar1 oynama) ile (DEHB) belirtileri arasinda
baglant1 oldugunu ortaya koymustur. Caligma baslangicinda DEHB belirtileri olmayan
ergenler lizerinde yapilan bir ¢alismada, 24 aylik takipten sonra dijital medyanin daha sik
kullanimi ile DEHB belirtileri arasinda 6nemli bir iliski oldugu gdsterilmistir. Teknoloji
kullanimin1 ve DEHB belirtilerini iliskilendiren aragtirmalarin ¢cogu ¢ocuklar ve ergenleri

kapsasa da bu iliski her yastan insanda tespit edilmektedir %.

2.2.4. Tam ve Smiflama

DEHB tanisi i¢in kullanilan iki tan1 kilavuzu vardir: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
Istatistiksel El Kitab1 (DSM) ve Hastaliklarin ve ilgili Saglik Sorunlarinin Uluslararasi
Istatistiksel Siniflandirmasi (ICD) #°. DSM-V’te DEHB kriterlerinde bircok degisiklik
yapilmustir. Daha 6nceleri yedi yasindan énce DEHB belirtilerinin olmas1 gerektigi
seklinde olan kriter, 12 yasindan once belirtilerin gézlemlenmesi seklinde degistirilmistir.
DSM- 1V ve DSM- IV- TR siiriimlerinde 6zel olarak yedi yas se¢imini destekleyen
herhangi bir kanit olmadigi, verilen davranigsal/ biligsel belirtilerin ergenler ve erigskin
bireyler i¢in uygun olmadigi, Dikkat Eksikligi baskin goriiniimiiniin daha geg belirti
verebildigi de belirtilmistir*S. Ayrica, yas sinirinim 12’ye ¢ikarilmasini motor
hareketliligin yaninda dikkat eksikligine bagl akademik ve sosyal hayattaki bozulmay1 da
gosterebilecegi beklenmektedir. DSM- V’te DEHB; hiperaktivite baskin goriiniim, dikkat
eksikligi baskin gériiniim, birlesik goriiniim seklinde siniflandirilmustir %4, 2013 Mayis’ta
yayimlanan DSM-V’te DEHB Norogelisimsel Bozukluklar boliimiinde yer almistir, alt tip
terminolojisi yasam boyu DEHB semptomlarinin ¢esitliligini yansitacak sekilde goriiniim
olarak degistirilmistir. Geg ergenler ve erigkinler i¢in aranan semptom sayisi bes seklinde
belirlenmistir ve Otizm Spektrum Bozuklugu (OSB) dislama kriterinden ¢ikarilmgtir #°.
DSM-V, ¢ocuklarda dikkat eksikligi veya hiperaktivite-diirtiiselligin en az alt1 islevselligi

azaltan semptomunun olmasini gerektirir (17 yas ve lizeri ¢ocuklarda tani i¢in bes
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semptom gereklidir), bunlar birden fazla ortamda (6rnegin evde, isyerinde ve okulda)
ortaya ¢ikmaktadir ve hem ¢ocuklar hem erigkinler i¢in semptomlarin islev bozan diizeyde

olmasi ve baska bir ruhsal bozukluk tarafindan olusmamasi1 gereklidir .

Haziran 2018’de yayinlanan ve Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gelistirilen ICD-11"de,
daha once Hiperkinetik Bozukluk (ICD-10) seklinde bahsedilen bozukluktan Dikkat
Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu olarak bahsedilmektedir. Baslangi¢ yas1 ve alt tiple ilgili
olarak DSM-V ile benzer maddeleri kullanmaktadir *°. Dikkat cekici olarak, ICD-11'deki
DEHB ig¢in tan1 6l¢iitleri DSM-V-TR'dekilerden biraz farklidir, ¢iinkii ICD-11"de ii¢
kiimeden (dikkat eksikligi, hiperaktivite ve diirtlisellik) birinden birka¢ anlamli semptom
gerekmektedir. ICD-11'deki Olgiitler ayrica semptomlarin ve bozulmanin normal sinirlarin
disinda olup olmadigin1 degerlendirirken entelektiiel isleyisi ve ¢evresel talepleri de
dikkate almaktadir ve bozuklugun alt1 ay kadar devam ediyor olmasi gerekmektedir %62,

Her iki sistem de birey yogun uyarim veya sik ddiiller saglayan aktivitelerle mesgul

oldugunda semptomlarin daha az belirgin olabilecegini vurgulamaktadir 2.

DEHB tanisi ebeveyn ve/veya hasta ile yapilan bir goriismeye dayanmalidir. DEHB'nin
hicbir biyolojik 6l¢iisiiniin tek basina bir tani testi olarak hizmet edecek yeterli duyarlilik
ve 0zgiilliige sahip olmadig1 bilinmektedir. Belirti kontrol listeleri tarama i¢in yararlidir
ancak tek basina kullanildiginda bir¢ok yanlis pozitif taniya yol acar; ¢linkii bozuklugu,
baslangi¢ yasin1 ve her alandaki yayginlig1 degerlendirememektedir 2. Yiiriitiicii islev
bozuklugunu yansitan davranislar (organizasyon, giinliik sorumluluklarla yiizlesme, sorun
¢ozme, zamani yonetme ve kendini diizenleme-engelleme vb.) genellikle degerlendirme
sirasinda hastalarla olan goriismelerde ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica duygudurum
dalgalanmasi ve duygusal diizensizlik DSM- V’te taniy1 destekleyen kriterler arasinda
onemli olarak vurgulanmistir. Yiiksek zeka puani nedeniyle semptomlarini telafi etmis
olanlar, son derece yapilandirilmis veya desteklenen bir ortamda yasayanlar, agirlikli
olarak dikkat eksikligi semptomlar1 gosterenler i¢in 6zellikle bir yan bilgilendiricinin

(genellikle bir ebeveyn veya es) varlig1 tani i¢in biiyiik bir degere sahiptir *°.

Baz1 olgularda tan1 direkt olarak beyin travmalarina baglhidir. Bu ve benzeri durumlarda
tan1 “Edinilmis DEHB” veya “Sekonder DEHB” olarak ge¢gmektedir. Uzunlamasina
caligmalar, hafif travmatik beyin hasar1 sonrasinda DEHB tanis1 alma riskinin iki kat

arttigini bildirmektedir; daha siddetli beyin travmasi DEHB i¢in daha da yiiksek bir risk

35



tagimaktadir. Genel olarak, travmatik beyin hasari sonrasi ¢ocuklarin %15-50'si ikincil
DEHB gelistirebilir ve bu durum klinik olarak idiyopatik DEHB'den ayirt edilemez
olabilir. DEHB de kaza riski artis1 nedeniyle travmatik beyin hasarina neden
olabileceginden ayirt edilmesi giictiir . DEHB'in Multimodel Tedavi ¢alismasinin
(MTA) uzun vadeli takibinin kontrol kolunda ge¢ baslangicli DEHB vakalari
degerlendirilmis ve ¢cogu vakada, DEHB semptomlarinin ge¢ baslangicini goz ardi
edebilecek ve DEHB tanisini diglayabilecek diger faktorlerin (bilissel dalgalanmalar, ek

tanilar veya madde kullanimimin bilissel etkileri...) mevcut oldugu gériilmiistiir +°.

Yetiskinlerde DEHB i¢in ¢esitli tarama araglari mevcuttur. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan taninan ve DSM-5 kriterleri i¢in giincellenen dogrulanmis ara¢ Eriskin DEHB
Oz Bildirim Derecelendirme Olgegi'dir (ASRS). Diizenlenen ASRS genel niifusta ve klinik
bir grupta incelenmis; duyarlili1 %91,4 ve 6zgiilliigii %96,0 seklinde bulunmustur *°.
Tiirk¢e olarak gegerlilik giivenilirlik calismasi olan eriskin 6l¢ekleri; Erigkin Dikkat
Eksikligi ve Hiperaktivite Olgegi, Turgay Formu ve ASRS v1.1°dir. Ayrica yapilandirilmus
goriisme formu olarak Yetiskinde DEHB i¢in tanisal Goériisme (DIVA 2.0) ve ACE +

(Yetiskinlerde DEHB I¢in Tanisal Goriisme) dilimize gevrilmistir 476,

2.2.5. Klinik Seyir

DEHB dogas1 geregi kronik olmasina ragmen, bozuklugun seyri bir hastadan digerine
degisebilir. Uzunlamasina ¢alismalar en az dort gelisimsel yoriinge olasiligini 6ne
stirmektedir: erken baslangi¢ (okul 6ncesi DEHB [3-5 yas]), kalic1 bir seyirle orta ¢ocukluk
(6-14 yas), ergenlikte sona eren orta cocukluk baslangici ve ergenlik-yetiskinlik baslangici
(16 yas ve tizeri). Ergenlik-erken eriskinlik baslangici olarak goriilen vakalar hala

tartisilmaktadir .

DEHB olgularindan bir kismi1 bebeklik doneminden itibaren kendisini zor mizag
ozellikleri ile gdsterebilir. Ornegin; artmis emosyonel tepkisellik, aktivite diizeyinde artma,
celinebilirlik gdzlenebilir +’. Okul éncesi ddnemde DEHB genelde hiperaktivite, dikkat
iligkili 6tke nobetleri, diirtiisellik, karsit gelme, zayif akran iliskileri, konusma
bozuklugu/gecikmesi seklinde belirtilerle gelebilmektedir. Hareketli ve giiriiltiilii oyun
oynamay1 sevebilirler ve diirtiisellik nedenli diisme, kaza gibi durumlar ¢ok sik
olusmaktadir ¢7. Okul dncesi donemden itibaren iletisim sorunlari ebeveyn iliskisini

bozabilmektedir. En sik es tanilardan biri olan Yikic1t Davranim Bozukluklar1 (%30-80)
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eslik ettiginde DEHB daha erken baslamakta ve gidisat1 daha kétii olmaktadir 47
Akademik basar1 ve sosyal uyum gibi alanlar etkilediginden DEHB genellikle okul
caginda taninmaktadir. Plan yapabilme, yonergeleri takip edebilme, sessizce oturabilme
gibi durumlar okul basarisi i¢in 6nemli olup, sinif tekrari, okul basarisizliklarinin daha

yiiksek olmas1 bu yas grubunda goriilmektedir ¢”.

Ergenlikte dikkat siirdiirmede zorlanma, yeterince diistinmeden karar alma ve uygulama,
kolay dfkelenme ve ebeveynle ¢atismalar daha sik olmaktadir®” . DEHB tanili ergenlerin
%65’1n ek psikiyatrik bir tanis1 oldugu saptanmistir. DEHB tanili ergenlerin major
depresyona girme riski (ek tani: %25-30) daha fazla olup, intihar davranisi dort kat artmis
olarak goriilmiistiir*”’. Ek tanilardan Davranim Bozuklugu ve Karsit gelme bozuklugu;
DEHB'nin yetiskinlige kadar devam etmesini 6ngérmekte ve madde kullanimi, antisosyal
kisilik bozuklugu ve major depresyon gibi diger sorunlarin gelisme riskine aracilik
etmektedir®® . DEHB’li bireylerde depresyon ve alkol/madde kullanim bozukluklari en sik
bu dénemde baslamaktadir *°. Calismalar DEHB'nin belirgin dzelliklerinin ergenlik
doneminde degistigini gdstermekle birlikte; 6zellikle hiperaktivitenin, hala mevcut olsa da

bu yas déneminde ¢ok daha az goriiniir hale geldigi belirtilmektedir 2.

DEHB tanili bireylerin daha az yiiksek 6grenime devam ettikleri, yiiksek 6grenime
devam edenlerin daha az mezun olabildikleri goriilmiistiir. Diigiik engellenme esigi daha
yuksek oranda is degistirme ve entelektiiel kapasitelerine kiyasla daha diisiik bir basari
gostermelerine neden olmaktadir’®’!. Diirtiisellik eriskin donemde sik atistirma, trafik
kazalari, es ve i degistirme, uygunsuz cinsel deneyimler ve kural ihlali seklinde
gozlemlenebilir ®’. Daha erken cinsel aktivite gosterdikleri cinsel yolla bulasan hastaliklar
acisindan daha riskli olduklar1 griilmiistiir’?. Organizasyon giigliikleri, stres yonetmede
giicliikler, giinliik rutin olusturmada yetersizlik gibi nedenlerle aile par¢alanmasinin daha
sik oldugu bildirilmistir’®. Yetigkinlerde, cocuklukta gdzlemlenen hiperaktivite, siirekli
aktiviteye, asir1 program yapmaya veya yogun bir is segcmeye doniisebilmektedir . Genel
olarak DEHB tanili erigkinlerin is basarilari, yasam memnuniyeti ve kalitesi, ailevi

iliskilerdeki stabilitesi beklenenin altindadir 7.

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunda goriilen duygusal diizensizlik tiirt,
sinirlilik, hayal kiriklig1 ve 6fke gibi duygusal semptomlarin yetersiz 6z diizenlemesi ve

diisiik hayal kiriklig1 toleransi, 6tke patlamalari, duygusal diirtiisellik ve ruh hali
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degiskenligi olarak tanimlanmustir . DEHB tamil1 bireylerin daha diisiik zgiivene sahip

olduklari, ev veya is ortaminda duygudurum dalgalanmalar1 yasadiklari bilinmektedir 7°.

Ulkemizde yiiriitiilen ¢alismalarda eriskin DEHB olgularmin psikiyatri polikliniklerine
en sik irritabilite ve depresif yakinmalarla bagvurduklar1 ve en sik olarak Distimi/Major
Depresif Bozukluk tanilarini aldiklar diistiniilmektedir. Ayrica poliklinikte bagvuran
hastalar arasinda DEHB tanisinin kadinlarda ¢ok daha fazla oldugu gériilmiistiir +’. Ulusal
Es tan1 inceleme Cevabi, DEHB'li yetiskinlerin %38,3'{iniin es zamanl bir duygudurum
bozukluguna; %47,1'inin bir anksiyete bozukluguna; %15,2'sinin madde kullanim

bozukluguna ve %19,6'sinin diger diirtii kontrol bozukluklarina sahip oldugunu bulmustur
68

2.3. Gece Yeme Sendromu

2.3.1. Tanim

Gece yeme sendromu (GYB), aksam yemeginden sonra ve gece uyanikken yemek
yemeyle iligkili bir yeme bozuklugu tiiriidiir; sabah istahsizlig1, bilingli halde
aksam/nokturnal hiperfaji ve insomnia ile karakterizedir. Wolff, Stunkard ve Grace kilo
vermeye calisan bir grup insanda bu durumu tanimlamislardir '%!!. Gece yeme; genellikle
stres donemlerinde ortaya ¢ikmakta ve yetersiz kilo verme ¢abalariyla birlikte obeziteye
neden olmaktadir. Bir duygudurum bozuklugu, bir uyku bozuklugu ve bir yeme
bozuklugunun birlesimi olarak bilinen GYB, bozulmus uyku diizenleriyle sonuglanan
yemek yemede sirkadiyen bir durum gecikmesiyle iliskilidir. Bununla iligkili olarak;
uykuyu baslatma, siirdiirme problemleri ve insomnia karakteristik bulgulardandir '°. GYB

tanis1 icin asgari diizeyde farkindalik gerekir, kisi yediklerinin farkinda olmalidir 2.

GYB ayn1 zamanda “Nokturnal Yeme Bozuklugu” olarak da adlandirilir ve etkilenen
bireyler geceleri defalarca uyanip yemek yiyebilir ve bir seyler yemeden uyuyamazlar 7.
Gece atistirmalart genelde sagliksiz, orta kaloride (271 kcal) fakat yiiksek karbonhidratli ve
yiiksek karbonhidrat/protein oraninda olmaktadir !%73. GYB hastalarinin giinliik kalori
alimlarmin sadece %30’u genel olarak saat 18.00’dan oncedir. Saat 22.00 ve 06.00 aras1

besin alimlar1 hizlica artar '°.

GYB; anksiyete, depresyon, diisiik 6zgiiven, madde kullanimi ve kompulsif gece yeme

davranis1 sonrasinda yogun sugluluk hissi ile yiiksek oranda iliskilidir ’*7*. Arastirmalar
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stres ve psikolojik belirtilerin GYB baslangici i¢in tetikleyici oldugunu ve semptomlarin
devamlilig ile iliskili oldugunu gostermistir '2. Stres, bozuklugun semptomlarini

siddetlendirebilir ve semptomlar stres seviyelerini azaltarak hafifletilebilir '.

2.3.2. Epidemiyoloji

Genel popiilasyonda GYB yayginliginin %1-2 arasinda oldugu diistintilmekle birlikte
klinik 6rneklem i¢inde degisiklikler gdstermektedir 2. Amerika’da yaygmligi %1,5 olarak
saptanmistir ve yayginlik kilo artisi ile artmakta olup genel olarak obez popiilasyonda daha
sik goriilmektedir '%!!. Obezite kliniklerinde %10, obezite cerrahisi i¢in bagvuru
yapanlarda %25 seklinde yayginlik oldugu goriilmiistiir ve obezite cerrahisi hastalarinda
farkli galigmalarda %6-64 arasinda degisen oranlar bildirilmistir. Ozellikle obez erkeklerde
daha ciddi gidisli oldugu belirlenmis, erkeklerde daha sik oldugunu belirten ¢aligmalarla
birlikte iki cinsiyet arasinda yayginlikta belirgin fark olmadig: diisiiniilmiistiir '°-12,
Baslangic yas1 genel olarak 10’lu ve 20’11 yaslarin sonlar seklinde olup, uzun siireli ve
stres faktorleri ile baglantili olarak relaps ve remisyonlarla seyretmektedir ve erken yasta

baslayanlarda daha kronik gidisli olmaktadir '®!!. Ayrica en sik ergenlik dénemindeki

bireyler tan1 kriterlerini karsilarken, yaslilar kriterleri en az karsilayan gruptur '°.

Gece Yeme Sendromu tanisi olan kisilerin, tan1 almayan bireylere gore, diger yeme
bozukluklarina sahip olma ihtimali daha fazladir ve yayginlig1 %5-44 arasinda
degismektedir. GYB tanil1 bireylerden %15-20’si Tikinircasina Yeme Bozuklugu (TYB) ve
GYB semptomlarmi bir arada gdstermektedir . Ek olarak TYB tanili hastalarin %18-50’si
ve Bulimia Nervoza tanili hastalarin %34,9’unun GYB tani kriterlerini karsiladig1
bildirilmistir '2. Psikiyatri tanis1 olan kisilerde sendromun %12’ye yakin yaygmlhig: oldugu
tespit edilmistir. Tip 2 Diyabet hastas1 yagh bireylerde yayginlik %3,8’ken, uyku apnesi

olan bireylerde %8,6, huzursuz bacak sendromu tanili bireylerde %17°dir ”°.

2.3.3. Etiyoloji

2.3.3.1. Biyolojik Faktorler

GYB’nin nedeni bilinmemektedir ancak arastirmalar genetik ve ndrobiyolojik ve
psikolojik siireclerle baglantilar1 oldugunu gdstermektedir ’°. GYB i¢in genetik faktdrlerin

roliine iligkin sinirl kanit vardir; ancak gece yeme davranislarinin ailelerde kiimelenmekte
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oldugu diisiiniilmiis; GYB hastalarinin birinci derece akrabalarinin, etkilenmemis
kontrollerin birinci derece akrabalarina gore GYB kriterlerini karsilama olasiliginin 4,9 kat

daha fazla oldugu bulunmustur 7.

GYB semptomlarindan sorumlu olabilecek bir beyin bolgesi olan hipotalamusun
suprakiasmatik ¢ekirdegi sirkadiyen ritmi kontrol eder '°. Néroendokrin ve davranissal
caligmalar GYB tanili kisilerde sirkadiyen ritimde potansiyel bir aritmi oldugunu
gostermistir. Bu aritmi kendisini 1,5 saatlik bir faz gecikmesi ve gece geg saatlerde yemek
yemeyle gosterir; bunun nedeni netlesmemistir 7. GYB’de yeme ve uykunun biyolojik
ritimleri, enerji aliminin gecikmesi olarak ayrigmistir bununla birlikte sabahlar1 yeme
bastirilir ve aksam/ gece artar. Ancak, sirkadiyen uyku dongiileri bozulmaz; yeme
diizenleri ve uyku ritimleri arasinda 2 ila 6 saatlik goreceli bir gecikme vardir '°. Bu
sirkadiyen senkronizasyon kaybi, merkezi obeziteyi gosteren daha biiylik bel ¢evresi, artan
kan basinci seviyeleri ve yiikselmis aglik kan sekeri ve insiilin konsantrasyonlar1 dahil
olmak iizere metabolik belirtilerin gelisimine neden olabilir 8. Sirkadyen ritimdeki bu
bozulmanin GYB ve obezite arasindaki baglantilardan biri olabilecegi diistiniilmiistiir.
Sirkadiyen ve serotonerjik gen varyasyonlariyla iligkili davranis diizeni; yemek
zamanlamasi ve yeme davranisi, uyku, duygudurum ve obeziteyi igermesi bakimindan
GYB ile gézlemlenen davranis profiline benzer nitelikte olmaktadir 7. Insanlarda, saat
geni mutasyonu tastyicilart (kiiclik C aleli) 12-14 haftalik bir miidahaleden sonra kilo
kaybina direngli olmus; daha kisa uyku siiresi, daha yiiksek ghrelin konsantrasyonlar1 ve
aksam yemegini tercih ederek gecikmis bir kahvalti saati ile iligkili bulunmustur. BMAL1
ve TIMELESS gibi diger sirkadiyen genler ise aksamlar1 ruh halinin kétiilesmesi ve
uykusuzluk gibi ruh hali bozukluklartyla iliskilendirilmistir ”’.

Sertralin ve diger secici serotonin geri alim inhibitdrlerinin (SSRI'ler) uygulanmasindan
sonra GYB semptomlarinin azaldigina dair klinik gozlemlerden sonra ¢alismalar
serotonerjik sisteme odaklanmistir 4. Serotonin sirkadiyen ritimde yer alir ve melatoninin
onciisiidiir. Serotonin yoklugunda, bir vaka ¢alismasinda anormal uyku-uyaniklik ritmi,
hafif hipersomni ve yutma ile bilingli gece uyanmalar1 bildirilmistir ve SSRI’larin
suprakiasmatik ¢ekirdek tizerindeki etkileri yoluyla sirkadiyen ritmi geri kazandirarak
besin alimii diizenledigi varsayilmaktadir 777, Ayrica; GYB tanili bireylerin orta beyin ve
temporal lobunda serotonin geri alim reseptorii serotonin tasiyict baglanmasinda artis

bulunmustur 7.
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Sirkadiyen ritmi kontrol eden hormonlardan olan kortizol, leptin ve melatoninin 24
saatlik bakildig1 bir ¢alismada; GYB'li bireylerde plazma melatonin ve leptin diizeylerinde
normal gece yiiksekliginde azalma ve plazma kortizol diizeylerinin kontrol grubuna gore
artis1 gdzlemlenmistir '°. Enerji homeostazinda da katki saglayan, istah1 baskilayan ve
metabolizmay1 hizlandiran bir hormon olan leptin seviyeleri GYB’li hastalarda gece
azalma egiliminde olup, bu yiyecek alimi ile gece uyanmalarina katkida bulunabilir 77>,
Gida aliminin primer diizenleyicilerinden ve uykunun indiiksiyonunu da etkileyen endojen
bir ligand reseptor biiylime hormonu olan ghrelinin diizenlenmesi GYB hastalarinda
azalmistir >7>7° Bu grupta gece uyanmalariyla iliskili diisiik ghrelin seviyelerinin, gida
alimlarinin ghrelini baskilamasi kaynakli oldugu ve GYB grubunda diisiik ghrelin
seviyelerinin bir neden degil sonug oldugu diisiiniilmiistiir '°. Yapilan bir ¢alismada;

GYB'l hastalarda ayrica gida aliminin sirkadiyen ritimlerinde ve kortizol, ghrelin ve

insiilinde azalmis saliim oldugu ancak TSH salinimlarinda artis oldugu gériilmiistiir 7°.

2.3.3.2. Cevresel ve Davramissal Faktorler

Arastirmacilar, bilislerin ve ¢esitli duygularin GYB gelisiminde 6nemli bir rol
oynayabilecegini diisiinmektedir. Semptomlarin ¢ogu, bireyin yemek yemeden
uyuyamayacagi inanci ile ortaya cikar. Hastalar ayrica, bu inangla iliskili kaygiy1 yemek
yoluyla kontrol etme ihtiyaci hissetmektedir ''. Tan1 sahibi kisiler yemek yediginde

rahatlamus, tatmin olmus hissettiklerini ve uyuyabildiklerini belirtmislerdir *.

Altta yatan bilislerin anlamini, otomatik diisiincelerle iligkili duygular1 ve
engellenemeyen davranislar anlamaya odaklanan Biligsel- Davranisgt Terapi (BDT) yeme
bozukluklarinda en etkili tedavi ydntemlerinden biridir 3®*!. Davranis¢1 yontemlerin ve
kisa stireli gevsemenin de GYB semptomlarini azaltabilecegi bildirilmistir. Yeme
bozukluklarinda BDT islevsiz inang sistemleri ve anormal yeme diizeni ve iligkili
karakteristik 6zelliklerin devamliligindan temel almaktadir. Fiziksel goriiniime ve kiloya
asir1 deger verilmesi yeme bozukluklarimi diger psikiyatrik bozukluklardan ayirir ve yeme
bozukluklarinin siirdiiriilmesinden sorumludur. Tiim yeme bozukluklar: ve alt klinik
formlar1 i¢in olusturulmus BDT formlarinda ise; mizah tahammiilsiizligu,
miikkemmeliyetcilik, diisiik 6z sayg1 ve kisilerarasi zorluklar gibi bazi sorunlarla

ilgilenilmektedir !.

41



GYB’nin en genel 6zelliklerinden biri olan insomniada endiselenme egilimi, olumsuz
duygulari bastirmaya yonelim, fizyolojik asir1 uyarilmaya yatkinlik gibi 6zellikler
bulundugu gozlemlenmis ve GYB gibi insomnianin da baslangicta stresli yasam olaylari
ile tetiklendigi goriilmiistiir *. Uyku yoksunlugunun ayrica inhibitdr kontroliinii ve gida
alimindaki 6z kontrolii azaltarak yiiriitiicii islev fonksiyonlarina etki ettigi ve azalmig
inhibitor kontroliin 6zellikle yiliksek kalorili gidalarla alakal diirtiisel yeme ile iliskili
oldugu goriilmiistiir. Ayrica uyku yoksunlugu ile degisen istah ve gece hiperfajisi iliskili
bulunmus, uyku eksikliginin leptin, ghrelin gibi istahtan sorumlu hormonlar1

degistirebilecegi bildirilmistir .

2.3.4. Tam

Gece Yeme Sendromu tani kriterleri birkag kez degistirilmis ve halen dogrulanmamais
olsa da gegici kriterler olarak; sabah istahsizlig1, aksam hiperfajisi (tiiketilen gilinliik enerji
aliminin %50'sinden fazlas1 aksam yemeginden sonra gergeklesmesi), gecede en az bir kez
uyanma, uyanmalar sirasinda atistirmalik tiikketimi ve kriterlerin ii¢ ay veya daha uzun siire
tekrarlanmasi yer alir ve bu kisiler Bulimia Nervoza veya Tikinircasina Yeme Bozuklugu
kriterlerini karsilamaz. DSM- V kriterlerinde Tanimlanmis Diger Yeme Bozukluklari
arasinda yer alir 1°. DSM-V kriterlerine gore, GYB hastalar ayrica bes iliskili 6zellikten en
az uciinii deneyimlemelidir: (a) sabah yemek yeme isteginin olmamasi ve/veya haftada
dort veya daha fazla sabah kahvaltinin atlanmasi; (b) aksam yemegi ile yatma vakti
arasinda ve/veya gece boyunca gii¢lii bir yeme istegi; (c) haftada en az dort gece uykuya
dalma ve/veya uykuyu siirdiirmede zorluk; (d) uyumak i¢in yemek yemenin gerekli
olduguna inanma ve (e) aksamlar1 depresif veya kétiilesen ruh hali. Bu semptom kiimesine
li¢ ay veya daha uzun bir siire boyunca belirgin sikint1 veya bozulma eslik etmesi

gerekmektedir 2.

GYB tanis1 i¢in asgari diizeyde farkindalik gerekir, hasta ertesi giin gece yuttuklarini
hatirlayabilecek diizeyde bir farkindaliga sahip olmalidir. GYB tanili hastalarin ¢ogu yeme
olaylarini kolayca hatirlayabilse de belirgin bir alt grup biling azalmasi ve otomatik
davraniglar gosterir. Ancak, bu azalmis farkindaliga ragmen, uyarildiginda, GYB’li hastalar
bazi ayrintilart hatirlayabilmelidir ve i¢gorii genellikle tedaviyle birlikte artar. Farkindaligt

olmayan hastalar i¢in uykuyla iliskili yeme bozuklugu (SRED) diisiiniilebilir '*.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklem

Bu arastirma i¢in Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 28.03.2024 tarih ve 2024/174 proje numarasi ile onay alinmistir. Caligma
orneklemini Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi’ne obezite
cerrahisi adina degerlendirme i¢in basvuran, arastirma hakkinda bilgilendirilen ve
arastirmaya katilmay1 kabul eden, dahil edilme ve dislanma kriterlerini karsilayan 75 hasta
olusturmaktadir. Tiim katilimcilara ¢alisma hakkinda bilgi verilmis ve katilimcilarin onam

formunu okuyarak doldurmalari istenmistir.
Dahil edilme kriterleri:

e Obezite cerrahisi i¢in bagvurmus olan

e (Calismaya katilmay1 kabul eden

e 18-65 yas arasinda olan

e Viicut kitle gdstergesi 30 ve iizeri olanlar

e Genel tibbi durumunun 1iyi olan hastalar
Dislama Kriterleri

e 18 yas altinda olan

e Mental retardasyon tanisi olan

e Gebelik doneminde olan

e Herhangi bir biligsel bozuklugu ve demansiyel siireci bulunan

e Akut bir psikotik atakta olan hastalar

3.2. Veri Toplama Araclan

Arastirmada veri toplama araci olarak alt1 form kullanilmistir. Bunlar: Sosyodemografik
veri formu, Gece Yeme Anketi, Erigkin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi
Bildirim Olgegi (ASRS), Yeme Tutumu Anketi, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi,
Montgomery-Asberg Depresyon Skalasi’ dir.
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3.2.1. Sosyodemografik veri formu

Aragtirmada hastalarin cinsiyet , yas, yasadig1 yer, egitim durumu, is durumu, meslek,
aylik gelir durumu, medeni durumu, kimle yasadigi, boyu ve kilosu, Viicut Kitle
Gostergesi, son 5 yilda en diisiik kilosu, son 5 yilda en yiiksek kilosu, olmak istedigi kilo,
kilo alma korkusunun olup olmadigi, daha dnce yeme bozuklugu tedavisi goriip gérmedigi,
ailesinde yeme bozuklugu tanis1 olup olmadigi, baska psikiyatrik bir rahatsizlik olup
olmadig, varsa daha dnceki psikiyatrik ilag tedavileri, ailede baska bir psikiyatrik tani olup
olmadigi, kronik bir rahatsizlig1 olup olmadigs, diizenli kullanmakta oldugu psikiyatri dig1
ilag olup olmadigi sorgulanan yiiz yiize goriisme yapilarak doktor tarafindan doldurulan bir

veri formu kullanilmustir.

3.2.2. Gece Yeme Anketi

Allison ve arkadaslar tarafindan gelistirilen Gece Yeme Anketi, 14 soruluk bir tarama
anketidir. Ankette ilk dokuz soru tiim katilimcilar tarafindan doldurulmaktadir ve sonraki
sorularda gece uyanmayan ya da atistirmasi olmayan katilimcilarin devam etmemesi igin
uyar1 mevcuttur. Soru 10-12 gece uyanmalari olan, soru 13 ve 14 ise gece atistirmalari olan
katilimcilar tarafindan doldurulmaktadir. Ankette yer alan 15. ve 16. sorularin ise ek soru

olarak kullanilmas1 6nerilmis ama puanlamaya katilmamugtir®3,

Anketteki 7. madde disindaki maddeler besli Likert tipi 6l¢limle 0-4 arasinda
puanlanmaktadir. Yedinci maddede giin i¢i duygudurum degisikligi sorgulanmakta ve giin
i¢1 degisiklik olmayanlar O puan almaktadir. Madde 1, 4 ve 14 ters puanlanmaktadir. Gece
yarisi atistirmalarinin ne kadar farkinda olundugunu soran madde 13, GY S’ nin uykuyla
iligkili yeme bozuklugundan ayirt edilebilmesi i¢in sorulmakta, ancak puanlamaya
katilmamaktadir. Toplam puan 0-52 arasinda olabilmektedir 3334, Gegerlilik ve giivenilirlik
caligmasi1 Atasoy ve arkadaglar tarafindan 2014’te yapilmistir ve GYA’nin kesme puani 18

alindiginda %90,7 duyarlilik ve %73,8 segicilik elde edilmistir 3.

3.2.3 Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olcegi
(ASRS)

Eriskin DEHB nin taranmas: i¢in, Yetiskin Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu Oz
Bildirim Olgegi (ASRS), DSO Diinya Ruh Saglig1 Arastirma Acilimu ile is birligi icinde
DEHB uzmanlarindan olusan bir DSO danigsma komitesi tarafindan gelistirilmistir. ASRS

v1.1 semptom kontrol listesi, DSM-IV'teki 18 kategori A semptomuna dayali sorular iceren
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18 maddelik bir 6z bildirim Slgegidir ve DEHB riski altinda olabilecek hastalari
belirlemeyi amaglamaktadir. Onceki 6 ay boyunca DEHB semptomlarini derecelendirmek
icin 5 puanlik Likert tipi bir 6l¢ek kullanir (0 = asla, 1 = nadiren, 2 = bazen, 3 = sik sik ve
4 = ¢ok s1k). 838, Tiirkce gegerlilik giivenilirligi 2009 yilinda Dogan ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir °. Orijinal versiyonunda kesme puani 24 olarak degerlendirilmistir,
sonrasinda yapilan Ispanyol ¢alismasinda kesme puani 17 olarak goriilmiistiir *’. Tiirkge

versiyonunda kesme puan1 belirtilmemistir®’.

3.2.4. Yeme Tutumu Anketi (YTT-40)

Olgek, yeme bozuklugu olan hastalarin yeme tutumunun taranmasi ve degerlendirilmesi
amaciyla kullanilmaktadir. Yeme tutumu testi (YTT-40) Garner ve Garfinkel (1979)
tarafindan anoreksiya nervoza belirtilerini 6lgmek amaciyla kendini degerlendirme 6lgegi
olarak gelistirilmistir . Maddelerden 1, 18,19, 23, 27, 39 i¢in bazen 1 puan, nadiren 2
puan ve hi¢bir zaman 3 puan ve diger secenekler 0 puan olarak degerlendirilmektedir.
Olgegin diger maddeleri i¢in ise daima 3 puan, ¢ok sik 2 puan ve sik sik 1 puan ve diger
secenekler 0 puan olarak hesaplanmaktadir. Sonugta 6lgegin her bir maddesinden alinan
puanlar toplanarak dlcegin toplam puani elde edilmektedir %°. Orijinal dlgekte kesme
noktas1 30 puan olarak belirlenmistir °°. Toplam puanin diizeyi; psikopatolojinin diizeyi ile

dogrudan iliskilidir®. Savasir ve Erol tarafindan (1989) Tiirk¢e uyarlamasi yapilmigtir 58,

3.2.5. Pittsburgh Uyku Kalite indeksi
Pittsburgh Uyku Kalitesi Endeksi (PUKI), genel uyku kalitesini 6lgmek igin

gelistirilmistir ve kiiresel uyku ve uykusuzluk semptomlarinin incelenmesi igin dnerilen
anketlerden biridir, Buysse ve ark. tarafindan gelistirilmistir ve bir aylik bir siire boyunca
uyku kalitesini degerlendiren bir 6z bildirim degerlendirme aracidir. Olgekten genel bir
puan ve yedi bilesen puan tiiretilebilir. Bilesen puanlar1 sunlardir: Oznel uyku kalitesi,
uyku gecikmesi, uyku siiresi, uyku verimliligi, uyku bozukluklari, uyku ilact kullanimi1 ve
giindiiz islev bozuklugu. Her bilesen 0-3 arasinda bir 6l¢ekte puanlanir ve toplam puan 0-
21 arasinda degisir; burada daha yiiksek bir puan daha kotii uyku kalitesini tanimlar.
Besten biiyiik toplam bir PUKI puaninin, yaslilar da dahil olmak iizere bir dizi
poplilasyonda iyi uyuyanlari kotii uyuyanlardan ayirt etmede oldukea hassas ve 6zgiil
oldugu dogrulanmustir *!. Ulkemizde 6lgegin giivenilirligi ve gegerliligi Agargiin ve

arkadaslari tarafindan 1996 yilinda yapilmis, Cronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayist 0.804
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olarak saptanmustir °2. Bireyin son bir aylik uyku kalitesini degerlendiren PUKI, toplam 24
soru igermektedir. Bunlarin 19 tanesi 6z bildirim sorusudur ve hastanin kendisi tarafindan
yanitlanir. Bes soru hastanin esi veya oda arkadasi tarafindan cevaplandirilir ve yalnizca

klinik bilgi i¢in kullanilir, puanlamaya katilmaz °2.

3.2.6. Montgomery-Asberg Depresyon Skalasi
Montgomery- Asberg Depresyon Degerlendirme Olcegi (MADRS) 65 maddeden olusan

ve genis bir aralikta ¢esitli psikiyatrik belirtileri degerlendiren " Kapsamli Psikopatolojik
Degerlendirme Olgegi " (KPDO) isimli yapilandirilmis 6lgekten 1979°da Stuart A.
Montgomery ve Marie Asberg tarafindan gelistirilmistir. MADRS; depresyonun ¢ekirdek

belirtilerini iceren 10 maddeden olusmustur °3.

Gortigmeci, 10 maddeden olusan dl¢ekte, her maddeden alinan puani, dlgegi gelistirenler
tarafindan iyi tanimlanmis siddet basamaklarinda (0-2-4-6) ya da bu basamaklarin arasinda
(1-3-5) kalacak sekilde puanlamaktadir. Olgekten alinan en diisiik puan 0, en yiiksek puan
ise 60° tir®>. Olgekte, 929 aras1 hafif, 30-36 aras1 orta ve 36 nin istii belirgin siddetteki
depresyon varhigini gostermektedir °*. Tiirkge gegerlilik giivenilirlik ¢alismas1 Kara Ozer

ve ark. Tarafindan yapilmustir .

3.3.Verilerin Toplanmasi

Arastirma verilerini toplamak amaciyla, ¢alisma kapsamindaki tiim uygulamalar
01.03.2024 ile 15.04.2025 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Kocaeli Universitesi T1p
Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigine obezite cerrahisi psikiyatri onay1 i¢in bagvuran, dahil
edilme ve dislama kriterlerini karsilayan obezite hastalara ¢alisma ile ilgili bilgi verilmis ve
calismaya katilmayi kabul edenlere aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir.
Sosyodemografik veri formu ve Montgomery-Asberg Depresyon Skalasi degerlendirici
tarafindan puanlanmis, diger 6l¢eklerin hasta tarafindan doldurulmas istenmistir.
Calismada kullanilan Sosyodemografik veri formu ve Yeme Tutumu Anketi (YTT-40)
obezite cerrahisi i¢in hastalara verilen rutin tarama formlarindan olmaktadir. Pittsburgh
Uyku Kalite Indeksi ve Montgomery-Asberg Depresyon Skalasi ¢calismadaki karistirict

olabilecek uyku bozukluklari1 ve depresyon i¢in ¢alismaya eklenmistir.
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3.4.Verilerin Analizi

Bu calismada elde edilen veriler, IBM SPSS Statistics 28.0 programi kullanilarak analiz
edilmistir. Tanimlayic istatistikler kapsaminda sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart
sapma, minimum ve maksimum degerleri; kategorik degiskenler icin ise say1 ve yiizde
dagilimlar1 hesaplanmistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda degiskenlerin dagilimina gore
uygun parametrik veya parametrik olmayan testler tercih edilmistir. Iki grup arasinda
ortalama karsilastirmalar1 i¢in Bagimsiz Orneklemler t Testi, normal dagilim gostermeyen
veriler i¢gin Mann-Whitney U testi; ikiden fazla grup karsilastirmalari i¢in ise Kruskal-
Wallis H testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiyi degerlendirmek
amaciyla Ki-kare testi uygulanmistir. Ancak bazi capraz tablolarda beklenen hiicre
frekanslarinin %25’inden fazlasi 5’in altinda oldugu durumlarda, Fisher’s Exact Test veya
Monte Carlo simiilasyonlu Ki-kare testi kullanilmistir. Monte Carlo simiilasyonu 10.000
tekrar ile gerceklestirilmis ve %95 giiven araliginda p-degerleri raporlanmistir. Ayrica,
degiskenler arasindaki iliskileri degerlendirmek i¢in Pearson korelasyon analizi
uygulanmis; r korelasyon katsayisi ile anlamlilik diizeyleri belirtilmistir. Gece yeme
sendromu (GYYS) ile iliskili degiskenleri belirlemek amaciyla o6nce tek degiskenli lojistik
regresyon analizi, ardindan anlamli bulunan degiskenlerle ¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizi yapilmistir. Bu analizlerde olasilik oran1 (Odds Ratio, OR) ve %95 giiven araliklar
(Giiven Aralig1, GA) raporlanmustir. Son olarak, uyku kalitesi puan1 (PUKI) iizerinde etkili
faktorleri belirlemek amaciyla hiyerarsik ¢oklu dogrusal regresyon analizi yapilmais;
modele sirastyla ASRS, YTT-40 ve GYA puanlari dahil edilmistir. Modellerin agiklayicilik
diizeyleri R?, model anlamliliklar1 ise F testi ve p-degeri ile ifade edilmistir. Tiim

istatistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak kabul edilmistir.

4.BULGULAR

Calismaya Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi ne
basvuran ve ¢alisma kriterlerini karsilayan 60’1 kadin, 15’1 erkek olmak tizere toplam 75

hasta alindi. Calismaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri tablo 1’de gosterildi.

Tablo 1: Vakalarin sosyodemografik 6zellikleri

Say1 'Yiizde (%)
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Kadin 60 80,0
Cinsiyet

Erkek 15 20,0

Evli 49 65,3
Medeni hal

Bekar 26 34,7

[kokul 31 41,3
Egitim durumu Lise 24 32,0

Universite 20 26,7

Sehir merkezi 67 89,3
'Yasanilan yer

Diger 8 10,7

Calistyor 32 42,7
Calisma durumu

Calismiyor 43 57,3

Kotl 18 24,0
Aylik gelir Orta 40 53,3

Iyi 17 22,7

Aile 19 25,3

'Yalniz S 6,7
'Yasadig1 kisi

Es ve veya cocuk 49 65,3

Diger 2 2,7

Ort.£SS Min./Maks.

Yas 41,45+12,65 20,00-67,00

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, Min.=Minimum, Maks.=Maksimum.




Arastirmada degerlendirilen vakalarin 60’1nin (%80) kadin oldugu bulundu. Vakalarin
49’unun (%65,3) evli, 26’sin1in (%34,7) bekar oldugu bulundu. Vakalarin 31’inin (%41,3)
ilkokul, 24’1iniin (%32) lise, 20’sinin (%26,7) tiniversite egitim durumuna sahip oldugu
bulundu. Vakalarin 67’sinin (%89,3) sehir merkezinde, 8’inin (%10,7) ise diger yerlerde
yasadig1 bulundu. Vakalarin 32’sinin (%42,7) ¢alistig1 bulundu. Aylik gelirleri
incelendiginde 18’inin (%24) kotii, 40°1mnin (%53,3) orta, 17’sinin (%22,7) 1yi oldugu
bulundu. Vakalarin 19’unun (%25,3) ailesiyle, 5’inin (%6,7) yalniz, 49’unun (%65,3) es
veya ¢ocukla, 2’sinin (%2,7) diger kisilerle yasadigi bulundu.

Vakalarin yas ortalamalarinin 41,45+12,65 (Min.=20,00, Maks.=67,00) oldugu bulundu.

Tablo 2: Vakalarin klinik ozellikleri

Say1 'Yiizde (%)

'Yok 17 22,7
Kilo alma korkusu

'Var 58 77,3
Daha 6nce yeme bozuklugu Hay1r 70 93,3
tedavisi Evet S 6,7

_ Hay1r 73 07,3

Ailede yeme bozuklugu

Evet 2 2.7

Hay1r 43 57,3
Daha 6nce psikiyatrik tedavi

Evet 32 42,7

Yok 45 60,0
Daha 6nce tani

'Var 30 40,0

'Yok 44 58,7
Daha once ila¢ tedavisi

'Var 31 41,3

Hay1r 61 81,3
Ailede psikiyatrik rahatsizlik

Evet 14 18,7

Hayir 23 30,7
Herhangi bir kronik hastalik

Evet 52 09,3

Hayir 28 37,3
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Diizenli kullanmakta olunan
Evet 47 62,7

psikiyatrik dis1 ila¢ kullanimi

Ort.£SS Min./Maks.
Viicut Kitle Gostergesi 43,23+7,48 32,80-74,50
Son 5 yil en diisiik kilo (kg) 08,52+24,78 50,00-193,00
Son 5 yil en yiiksek kilo (kg) 122,64+26,52 80,00-255,00
Olunmak istenen kilo (kg) 71,63+13,33 50,00-130,00

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, Min.=Minimum, Maks.=Maksimum.

Vakalarin 58’inin (%77,3) kilo alma korkusu oldugu, 5’inin (%6,7) daha d6nce yeme
bozuklugu tedavisi aldigi, 2’sinin (%2,7) ailesinde yeme bozuklugu oykiisii bulundugu,
32’sinin (%42,7) daha once psikiyatrik tedavi aldigi, 30’unun (%40) psikiyatrik tani
geemisi oldugu, 31’inin (%41,3) daha 6nce ilag tedavisi aldigi, 14’{iniin (%18,7) ailesinde
psikiyatrik rahatsizlik bulundugu, 52’sinin (%69,3) herhangi bir kronik hastaliga sahip
oldugu, 47’sinin (%62,7) diizenli olarak psikiyatrik dis1 ilag kullandig1 bulundu.

Vakalarin viicut kitle gostergesi ortalamasinin 43,23+7,48 (Min.=32,80, Maks.=74,50),
son 5 yildaki en diisiik kilonun ortalamasinin 98,52+24,78 (Min.=50,00, Maks.=193,00),
en yliksek kilonun ortalamasinin 122,64+26,52 (Min.=80,00, Maks.=255,00) ve olunmak
istenen kilo ortalamasinin ise 71,63+13,33 (Min.=50,00, Maks.=130,00) oldugu bulundu.

Tablo 3: Vakalarin daha 6nce aldig1 tanilar

Say1 Yiizde (%)
MDB 14 18,6
Anksiyete bozuklugu 8 10,6
Uyum Bozuklugu 4 5,3
Patolojik yas 3 4
DEHB 1 1,3

50



BPB 1 1,3
OKB 1 1,3
Insomnia 1 1,3

MDB: Major Depresif Bozukluk, DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, BPB: Bipolar

Bozukluk, OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk

Katilimcilarin %18,6’sinin daha 6nce major depresif bozukluk tanisi, %10,6’si anksiyete

bozuklugu, %5,3’i uyum bozuklugu ve %4’i patolojik yas tanisi ile takip edildigi

diistiniilmekteydi.

Tablo 4: Vakalarin daha 6nce kullandig1 psikiyatrik tedavi durumu

ajan

Daha onceki tedavi Say1 Yiizde (%)
Fluoksetin 8 10,7
Essitalopram 7 9,3
Sertralin 5 6,5
Paroksetin 5 6,5
Venlafaksin 5 6,5
Duloksetin 5 6,5
Aripiprazol 4 5.4
Psikoterapi 2 2,7
Kullanilan ilag sayis1

Tek farmakolojik ajan 20 20,6
Birden fazla farmakolojik 9 11,7

Kullanilan ilag olarak en sik fluoksetin (%10,7), Essitalopram (%9,3) bulundu.

Hastalarin daha 6nce %9’ unun tek ilag kullandigi, %3 1’inin birden fazla farmakolojik ajan

kullandig1 bulundu.

Tablo 5: Vakalarin 6nceki kronik hastalik tanilari

Say1

Yiizde (%)

HT

23

29,9
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DM 20 26
Insiilin direnci 8 10,4
Hipotiroidi 8 10,4
Hiperlipidemi 5 6,5

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus

Katilimcilarin %69,3 iiniin kronik hastaligi mevcuttu, en sik kronik hastaliklar ise
Hipertansiyon (HT) ve Diyabet Mellitus (DM) tip 2 seklinde bulundu. %62,7’sinin ise

diizenli ila¢ kullanim1 mevcuttu.

Tablo 6: YTT-40, GYA, MADRS, ASRS ve PUKI puan dagilimlar

Ort. SS.
YTT-40 24,95 13,34
GYA 16,37 7,86
MADRS 6,89 7,73
ASRS dikkat puan 7,17 4,84
ASRS hiperaktivite puan 13,80 8,76
ASRS total puan 20,97 12,95
PUKI 6,13 3,66

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, YTT-40=Yeme Tutumu Olcegi, GYA=Gece Yeme Anketi,
PUKI=Pitssburg Uyku Kalite Indeksi, MADRS= Montgomery ve Asberg Depresyon Degerlendirme Olgegi,
ASRS= Eriskin Dikkat Eksikligi Kendini Bildirim Olgegi.

Vakalarin yeme tutumu puan ortalamasinin 24,95+13,34, gece yeme puan ortalamasinin
16,37+£7,86, MADRS puan ortalamasinin 6,89+7,73, ASRS dikkat puan ortalamasinin
7,17+4,84, ASRS hiperaktivite puan ortalamasinin 13,80+8,76, ASRS toplam puan

ortalamasinin 20,97+12,95 ve uyku kalitesi puan ortalamasinin 6,13+3,66 oldugu bulundu.

Tablo 7: Vakalarin gece yeme 6zellikleri

Say1 Yiizde (%)
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Gece yeme 'Yok 50 66,7
'Var 25 33,3
Gece Yeme Sendromu +
'Yok 6 24
Hic 2 8
Gece atistirma farkindalik e i 2
Biraz 3 12
Cok S 20
Tamamen |6 24
'Yok S 20
Hig 1 4
Gece yeme rahatsiz olma Cok az 4 16
durumu Biraz 2 8
Cok 7 28
Tamamen |6 24
'Yok S 20
Hig 2 8
Gece yeme hayati etkileme Cok az S 20
durumu Biraz 2 8
Orta 3 12
Asiri 8 32
Ort.£SS Min./Maks.
Gece yeme sorunu siiresi 6,14+5,21 0,16-19,00

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, Min.=Minimum, Maks.=Maksimum.

Caligmaya katilan bireylerin %33,3’{inde gece yeme davranisi saptandi. Gece yeme
davranig1 gosteren katilimcilar arasinda gece yeme sendromu ile iliskili ¢esitli alt bashiklar
degerlendirildi. Gece atistirma farkindalig1 agisindan degerlendirildiginde, katilimcilarin
%24°1 gece yeme davranisinin farkinda olmadigini, %81 “hi¢”, %12°si “¢ok az”, %12’si
“biraz”, %20’si “cok” ve %24’ ise “tamamen” farkinda oldugunu belirtmistir. Gece yeme
nedeniyle rahatsizlik duyma diizeyi incelendiginde; katilimeilarin %20°si herhangi bir

9, €6
1

rahatsizlik yasamadigini, %4°1 “hi¢”, %16°s1 “cok az”, %8’1 “biraz”, %281 “cok” ve
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%24°1 “tamamen” rahatsiz oldugunu ifade etmistir. Gece yeme davraniginin giinliik yasam
tizerindeki etkisi degerlendirildiginde; katilimcilarin %20°si gece yemenin hayatini
etkilemedigini belirtmistir. Buna karsin %8°1 “hi¢”, %20°si “cok az”, %8’1 “biraz”, %12’si
“orta diizeyde” ve %32’s1 “asir1 diizeyde” etkilendigini bildirmistir. Gece yeme sorununun
stiresi incelendiginde, ortalama siirenin 6,14 yil oldugu, bu siirenin minimum 0,16 y1l ile

PR

maksimum 19 yil arasinda degistigi goriilmiistiir.

Tablo 8: Vakalarin ASRS, PUKI, YTT-40 ve MADRS puanlarina gére; DEHB riski, Uyku

Bozuklugu durumu, Yeme Tutumu ve Depresyon durumu

DEHB riski Say1 Yiizde (%)
Yok 32 42,7
Var 43 57,3
Uyku Bozuklugu

<5 puan 29 38,7
5-9 puan 36 48,0
> 10 puan 10 13,3
Yeme Tutumu

Normal 54 72,0
Yeme Tutum Sorunu 21 28,0
Depresyon

Yok 50 66,7
Hafif Diizeyde 25 33,3

YTT-40=Yeme Tutumu Olgegi, GYA=Gece Yeme Anketi, PUKi=Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, MADRS=
Montgomery ve Asberg Depresyon Degerlendirme Olgegi, ASRS= Eriskin Dikkat Eksikligi Kendini Bildirim
Olgegi, DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu.

Katilimcilarin dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) a¢isindan

degerlendirilmesi sonucunda, %57,3’tinde DEHB acisindan risk saptandi.

Uyku kalitesi acisindan yapilan degerlendirmede; katilimcilarin %38,7’sinin uykusu
saglikli (PUKI< 5 puan) olarak degerlendirilmis, %48,0’inde PUKI puani 5-9 aras1 ve
%13,3’linde ise 10 puan ve {izeri sonuglar bulunmustur. Yeme tutumu agisindan yapilan

degerlendirmede, bireylerin %72,0°si saglikli yeme tutumuna sahipken, %28,0’inde yeme
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tutumu sorunu saptanmistir. Depresif semptomlarin degerlendirilmesinde ise, katilimcilarin

%66,7’sinde depresyon belirtileri saptanmazken, %33,3’linde hafif diizeyde depresyon

belirlenmistir.

Tablo 9: Gece Yeme Sendromu saptanan hastalarin DEHB, Depresyon, Uyku Bozuklugu

ve Yeme Tutumu puanlarinin saptanmayanlarla karsilagtiriimasi

DEHB (ASRS) GYS + GYS -
Riski Yok 28 (%87,5) 4 (%12,5)
Riski Var 22 (%51,2) 21 (%48,8)
p <0.001%
Depresyon (MADRS)
Yok 39 (%78,0) 11 (%22,0)
Hafif Diizeyde 11 (%44,0) 14 (%56,0)
p =0.003*
Uyku Bozuklugu (PUKI)
<5 puan 26 (%89,7) 3 (%10,3)
5-10 puan 19 (%57,8) 17 (%47,2)
> 10 puan 5 (%50,0) 5 (%50,0)
P: 0.004*
Yeme Tutumu (YTT-40)
<30 puan 42 (%77,8) 12 (%22,2)
> 30 puan 8 (%38,1) 13 (%61,9)
p: 0.001*

YTT-40=Yeme Tutumu Olgegi, GYA=Gece Yeme Anketi, PUKI=Pitssburg Uyku Kalite indeksi, MADRS=
Montgomery ve Asberg Depresyon Degerlendirme Olcegi, ASRS= Eriskin Dikkat Eksikligi Kendini Bildirim
Olgegi, DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu.

*Istatistiksel agidan anlamli fark saptand.

ASRS ile degerlendirilen dikkat eksikligi belirtileri ile gece yeme sendromu arasinda

anlamli bir iligki bulunmustur (%*(1) = 10.90, p = 0.001). ASRS ile DEHB saptanan
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gruptaki bireylerin %48,8’1 gece yeme davranisi gosterirken, DEHB saptanmayan grupta
bu oran yalnizca %12,5’tir. Gece yeme sendromu, depresyon diizeyine gore anlamli
farklilik gostermektedir. Hafif diizeyde depresyonu olan bireylerin %56°s1 gece yeme
davranis1 gosterirken, depresyon belirtisi olmayan bireylerde bu oran %22’dir (}*(1) =
8.67, p =0.003). Uyku durumu ile Gece Yeme Sendromu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmustur (¥*(2) = 11.27, p = 0.004). Yeme tutumu degerlendirmesinde,
Yeme Tutum Testi-40 (YTT-40) puanlar1 dikkate alindiginda, gece yeme davranisi
gostermeyen bireylerin biiyiik cogunlugunun (<30 puan) saglikli yeme tutumuna sahip
oldugu goriilmektedir (%77,8’e karsilik %22,2). Buna karsin, gece yeme davranisi
gosteren bireylerin anlamli bir kism1 bozulmug yeme tutumu (>30 puan) sergilemektedir
(%61,9’a karsilik %38,1). Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p = 0,001).

Tablo 10: Gece Yeme Sendromu diisiiniilen ve diisiiniilmeyen Gruplar Arasinda

Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerin Dagilim1

GYS - GYS +
Cinsiyet Kadin 40 (%50,0) 20 (%50,0)
Erkek 10 (%66,7) 5 (%33,3)
p: 1,000
Yasanilan Yer Sehir merkezi 45 (%67,2) 22 (%32,8)
Diger 5 (%62,5) 3 (%37,5)
p:0,791
Egitim Durumu IOM 19 (%61,3) 12 (%38,7)
Lise 18 (%75,0) 6 (%25,0)
Universite/YO 13 (%65,0) 7 (%35,0)
p: 0,555
Medeni Hal Evli 32 (%65,3) 17 (%34,7)
Diger 18 (%69,2) 8 (%30,8)
p: 0,731

56




Kilo Alma Korkusu | Yok 16 (%94,1) 1 (%35,9)
Var 34 (%58,6) 24 (%41.,4)
p: 0,006*
Yeme Tutumu Normal 42 (%77,8) 12 (%22,2)
Yeme tutumu 8 (%38,1) 13 (%61,9)
sorunu
p: 0,001*
Depresyon Diizeyi | Yok 39 (%78,0) 11 (%22,0)
(MADRS)
Var 11 (%44) 14 (%56)
p: 0,003*
DEHB Riski Yok 28 (%87,5) 4 (%12,5)
(ASRS)
Var 22 (%51,2) 21(%A48.,8)
p: 0,002*
Uyku Kalitesi <5 puan 26 (%89,7) 3 (%10,3)
(PUKI)
5-10 puan 19 (%52,8) 17 (%47,2)
> 10 puan 5 (%50,0) 5 (%50,0)
p: 0,003*

YTT-40=Yeme Tutumu Olgegi, GYS=Gece Yeme Sendromu, PUKI=Pittsburg Uyku Kalite indeksi,
MADRS= Montgomery ve Asberg Depresyon Degerlendirme Olgegi, ASRS= Eriskin Dikkat Eksikligi
Kendini Bildirim Olgegi, DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu.

*Istatistiksel agidan anlamli fark saptand.

Katilimcilarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri, gece yeme skoru yiiksek (GYS +)
ve diisiik (GYS —) gruplar arasinda karsilastirildi. Cinsiyet agisindan gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmadi (p=1,00). Her iki grupta da kadin katilimc1 oran1 %80,0°di.
Yasanilan yer bakimindan, GYS yiiksek grubunda 9%90,0’1 sehir merkezinde yasarken,
diisiik grupta bu oran %88,0 olarak bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (p=0,791). Egitim diizeyi agisindan gruplar benzer dagilmistir. GY'S yiiksek
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grubunda katilimcilarin %38,0°1 ilkogretim okulu mezunu, %36,0°1 lise mezunu ve %26,0’1
tiniversite/yiiksekokul mezunudur. Bu dagilim, GY'S diisiik grubunda sirasiyla %480,
%24,0 ve %28,0’dir (p=0,555). Medeni hal bakimindan gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmadi (p=0,731). GYS yiiksek grubunda evli bireylerin oran1 %64,0, diisiik grubunda
ise %68,0’dir.

Katilimeilarin kilo alma korkusu ile gece yeme davranis arasindaki iliski incelendiginde
anlamli bir fark saptanmistir (p = 0,006). Kilo alma korkusu olan bireylerin %41,4’{ gece
yeme davranig1 gostermektedir. Katilimcilarin yeme tutumlari ile gece yeme davranisi
arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu (p = 0,001). Normal yeme tutumuna
sahip bireylerin biiyiikk ¢ogunlugu (%77,8) gece yeme davranisi gostermezken (GYS -),
yalnizca %22,2’si gece yeme davranisi gostermektedir (GYS +). Buna karsilik, yeme
tutumu sorunu olan bireylerin %61,9°u gece yeme davranisi gostermektedir (GYS +),
%38,1°1 ise gostermemektedir (GYS —). Depresif semptomlar (MADRS) agisindan, GY'S
yiiksek grubunda %22,0 oraninda hafif diizeyde depresyon gozlenirken, bu oran GYS
diisiik grubunda %56,0’d1r. Bu fark anlamli bulunmustur (p=0,003).

Katilimcilarin DEHB riski diizeyleri ile gece yeme davranisi arasindaki iliski
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p = 0,002). DEHB riski
olmayan bireylerin %87,5’1 gece yeme davranisi géstermemekte (GYS —), yalnizca
%12,5°1 gdstermektedir (GYS +). Ote yandan, DEHB riski tastyan bireylerin %48,8°1 gece
yeme davranisi gostermektedir. Uyku kalitesi (Pittsburgh Uyku Indeksi) degiskeni
acisindan gruplar arasinda anlaml fark goézlenmistir (p=0,003). GYS ytiksek grubunda
katilimeilari %52,0’sinin PUKI puani < 5 ve altindayken, bu oran GYS diisiik grupta
%12,0°dir. Her iki grupta da PUKI puan1 >10 ve iizeri olanlar %10,0-20,0 araliginda
degismektedir.

Tablo 11: Gece Yeme Sendromu Olan Bireylerde ASRS Skoru ile Sosyodemografik
Degiskenlerin Iliskisi

ASRS <17 ASRS > 17 Toplam p-degeri
n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin 4 (%100,0) 16 (%76,1) 20 p=0,549
(Fisher)
Erkek 0 (%0,0) 5 (%23,8) 5
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Yasanilan Yer Sehir 4 (%100,0) 18 (%85,7) 22 p=1,000
Merkezi (Fisher)
Diger 0 (%0,0) 3 (%14,2) 3
Egitim ITkokul 1 (%25,0) 11 (%52,3) 12 p=0,593
Durumu (Fisher)
Lise- 3 (%75,0) 10 (%47,6) 13
Universite
Calisma Calistyor 2 (%50,0) 8 (%38) 10 p=1,000
Durumu (Fisher)
Calismiyor 2 (%50,0) 13 (%62) 15
Aylik Gelir Diistik 1 (%25,0) 5 (%23,8) 6 p=0,503
(Monte
Carlo)
Orta 1 (%25,0) 12 (%57,1) 13
Yiiksek 2 (%50,0) 4 (%19,1) 6
Medeni Evli 3 (%75,0) 14 (%66,6) 17 p=1,000
Durum (Fisher)
Diger 1 (%25,0) 7 (%33.,3) 8
Kiminle Ailesiyle 0 (%0,0) 5 (%23,8) 5 p=0,674
Yasiyor (Monte
Carlo)
Yalniz 0 (%0,0) 2 (9%9,5) 2
Es / Cocuk 4 (%100,0) 14 (%66,6) 18

Gece Yeme Sendromu olan bireyler ASRS puanlarina gore gruplandirilmis ve
sosyodemografik verileri incelenmistir. ASRS kesme puanina gore <17 ve >17 olmak iizere
iki gruba ayrilan katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri karsilastirildiginda, cinsiyet,
yasanilan yer, egitim diizeyi, ¢alisma durumu, aylik gelir, medeni durum ve birlikte
yasanilan kisi degiskenleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir (tiim p degerleri > 0,05). DEHB riski olmayan grubun tamami kadinlardan
olusurken (%100), DEHB riski olan grupta kadin oran1 %76,1’dir (p = 0,549). Benzer

sekilde, yasanilan yer bakimindan DEHB riski tagimayan bireylerin tamami sehir
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merkezinde yasarken (%100), riskli grupta bu oran %85,7’dir (p = 1,000). Egitim diizeyine
bakildiginda, DEHB riski tasimayan grubun %75,0°1 lise veya {liniversite mezunu iken, bu
oran riskli grupta %47,6’dir; ilkokul mezuniyeti orani ise sirastyla %25,0 ve %52,3’tiir (p
=0,593). Calisma durumu agisindan gruplar benzer goriinmekle birlikte, calismayan
bireylerin oran1 DEHB riski olan grupta daha yiiksektir (%62’ye kars1 %50,0; p = 1,000).
Aylik gelir diizeyi dagiliminda, DEHB riski olmayan grubun %50,0’1 yiiksek gelir
grubunda yer alirken, riskli grupta bu oran %19,1°dir; buna karsilik orta gelir grubundaki
bireylerin oran1t DEHB riski olanlarda belirgin sekilde yiiksektir (%57,1; p = 0,503).
Medeni durum agisindan degerlendirildiginde, evli bireylerin orant risksiz grupta %75,0,
riskli grupta ise %66,6’dir (p = 1,000). Birlikte yasanilan kisi agisindan anlamli bir farklilik
olmamakla birlikte, DEHB riski olmayan bireylerin tamami esi veya ¢ocuklariyla yasarken
(%100), riskli grupta bu oran %66,6’dir; bu grupta ayrica %23,8°1 ailesiyle ve %9,5’1
yalniz yasamaktadir (p = 0,674).

Tablo 12: Uyku kalite durumlar1 arasinda MADRS, ASRS, YTT-40 ve GYA puanlarinin

karsilastirilmasi
<5 puan 5-9 puan >10 puan
PUKI Med. (Q1-Q3) Med. (QI-Q3) Med. (Q1-Q3) X2 P
MADRS (0,00- (0,00- (3,00- 6,819 10,033
1,00 6,50 10,00
4,00) 14,50) 22,00)
YTT-40 (12,00- (20,00- (18,00- 13,166/0,001
16,00 26,50 28,00
25,00) 39,00) 29,00)
GYA (9,00- (11,50- (15,00- 14,4790,001
12,00 16,00 18,00
14,00) 23,50) 23,00)
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ASRS (dikkat (2,00- (5,00- (6,00- 11,980[0,003
5,00 8,50 8,00
puani) 6,00) 12,00) 13,00)
ASRS 13,709/0,001
. o (6,00- (6,50- (17,00-
(hiperaktivite 8,00 15,50 21,00
11,00) 23,50) 23,00)
puani)
ASRS total puan | (6,00- (13,00- . (24,00-  [15,423[<0,001
T 17,00) " 35,50) ’ 34,00)

Med.=Medyan, X2=Kruskal Wallis H testi, MADRS=Montgomery ve Asberg Depresyon Degerlendirme
Olgegi, YTT-40=Yeme Tutumu Olcegi, GYA=Gece Yeme Anketi, ASRS=FEriskin Dikkat Eksikligi Kendini
Bildirim Olgegi.

Kruskal Wallis H testine gére PUKI puan durumlari arasinda MADRS (X2=6,819,
p=0,033), YTT-40 (X2=13,166, p=0,001), GYA (X2=14,479, p=0,001), ASRS dikkat
(X2=11,980, p=0,003), ASRS hiperaktivite (X2=13,709, p=0,001), ASRS total
(X2=15,423, p<0,001) medyan degerlerinin istatistiksel olarak anlaml1 seviyede farklilik
gosterdigi bulundu.

Tablo 13: ASRS durumuna gére MADRS, PUKI, GYA ve YTT-40 puanlarinin

karsilastirilmasi

DEHB risk yok DEHB risk var

Ort. SS. Ort. SS. t P
MADRS 5,63 7,22 7,84 8,05 -1,229 10,223
YTT-40 20,94 10,36 27,93 14,60 -2,309 0,024
GYA 12,84 4,30 19,00 8,87 -3,620 (0,001
PUKI 4,22 2,31 7,56 3,85 -4,353  <0,001
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Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, t=Bagimsiz Gruplar t testi, Y TT-40= Yeme Tutumu Olcegi, GYA=Gece
Yeme Anketi, PUKI=Pitssburg Uyku Kalite indeksi, MADRS= Montgomery ve Asberg Depresyon
Degerlendirme Olgegi.

Bagimsiz Gruplar t testinde DEHB riski olan vakalarin riski olmayan vakalara gore

YTT-40 (t=-2,309, p=0,024), GYA (t=-3,620, p=0,001) ve PUKI (t=-4,353, p<0,001)

ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli seviyede daha yiiksek oldugu bulundu.

Tablo 14: Yeme tutumu durumlarina gére MADRS, ASRS, PUKI ve GYA puanlarinin

karsilastirilmasi
<30 puan > 30 puan
Med. (Q1-Q3) Med. (Q1-Q3) V4 P

MADRS 3,00 (0,00-11,00) 8,00 (1,00-15,00) 1,420 (0,155
GYA 13,00 (11,00-17,00) [22,00 (14,00-25,00) [-2,624 10,009
ASRS dikkat 6,00 (3,00-10,00) 6,00 (6,00-10,00) [-0,586 10,558
IASRS hiperaktivite 10,50 (6,00-21,00) |17,00 (11,00-21,00) [-1,288 10,198
ASRS total 17,00 (12,00-30,00) 23,00 (14,00-33,00) [-1,051 (0,293
PUKI 5,00  (3,00-9,00) 6,00 (5,00-9,00) -1,321 0,186

Med.=Medyan, Q1=Birinci Ceyrek (%25), Q3=Ucgiincii Ceyrek (%75), Z=Mann Whitney U testi. GYA=Gece
Yeme Anketi, PUKi=Pitssburg Uyku Kalite Indeksi, MADRS= Montgomery ve Asberg Depresyon
Degerlendirme Olcegi, ASRS= Eriskin Dikkat Eksikligi Kendini Bildirim Olgegi.

Mann Whitney U testinde yeme tutumu pozitif olan vakalarin negatif olan vakalara gore
GYA medyan degerlerinin istatistiksel olarak anlamli seviyede daha yiiksek oldugu (Z=-
2,624, p=0,009) bulundu.

Tablo 15: MADRS, ASRS, PUKI, YTT-40 ve GYA puanlari arasindaki iliski

IASRS |ASRS IASRS
dikkat  |hiperaktiviteitotal

MADRSYTT-40 GYA

1- MADRS r -
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r 0,018 |
2-YTT-40

b 0,876

039 0,294 |
3-GYA

P 0,001 10,010
r 0,230 0,101 10,320 |
p 0,047 10,390 10,005
5- ASRS r 0,197 10,200 (0,309 10,795

hiperaktivite P 0,090 10,086 10,007 [<0,001
r 0,219 0,173 0,328 0,912 (0,974

p 0,059 10,138 (0,004 <0,001 <0,001
r 0,390 10,243 0,432 10,398 0,408 0,425

p 0,001 10,036 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
r= Pearson Korelasyon Analizi, YTT-40= Yeme Tutumu Olcegi, GYA=Gece Yeme Anketi, PUKi=Pitssburg

4-ASRS dikkat

6- ASRS total

7-PUKI

Uyku Kalite indeksi, MADRS= Montgomery ve Asberg Depresyon Degerlendirme Olgegi, ASRS= Eriskin
Dikkat Eksikligi Kendini Bildirim Olgegi.

Pearson Korelasyon Analizine gore vakalarin MADRS puanlar ile GYA (r=0,390,
p=0,001), ASRS dikkat (r=0,230, p=0,047) ve PUKI (r=0,390, p=0,001) puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu.

Pearson Korelasyon Analizine gore vakalarin YTT-40 puanlari ile GYA (r=0,294,
p=0,010) ve PUKI (r=0,243, p=0,036) puanlari arasinda istatistiksel olarak anlaml
seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu.

Pearson Korelasyon Analizine gore vakalarin GYA puanlar1 ile ASRS dikkat (r=0,320,
p=0,005), ASRS hiperaktivite (r=0,309, p=0,007), ASRS total (r=0,328, p=0,004) ve PUKI
(r=0,432, p<0,001) puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli seviyede pozitif
korelasyon oldugu bulundu.

Pearson Korelasyon Analizine gére vakalarin PUKI puanlari ile ASRS dikkat (r=0,398,
p<0,001), ASRS hiperaktivite (r=0,408, p<0,001) ve ASRS total (r=0,425, p<0,001)

puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu.

Tablo 16: Gece Yeme Sendromu ile iliskili Faktérler: Regresyon Analizi
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Degisken | Diizey Tek Degiskenli | p Cok Degiskenli OR | p
OR (%95 GA) aOR (%95 GA)
Kilo alma | Var 11,29 (1,40- 0,023 4,58 (0,47-45,21) 0,192
korkusu 91,01)
Yok (R) 1.0
MADRS | Hafif 4,51 (1,60- 0,004* | 3,07 (0,86-10,93) 0,083
grubu 12,70)
Yok (R) 1.0
Yeme Pozitif 5,69 (1,91- 0,002* | 2,91 (0,76-11,15) 0,118
tutumu 16,91)
Negatif (R) 1.0
ASRS Pozitif 6,68 (2,00— 0,002* | 4,66 (1,09-19,90) 0,037*
22,32)
Negatif(R) 1.0
PUKI > 10 puan 8,67 (1,55— 0,014* | 1,49 (0,19-11,99) 0,705
48,49)
5-9 puan 7,75 (1,99— 0,003* | 2,37 (0,48-11,72) 0,289
30,29)
<5 puan (R) 1.0

OR: Olasilik Orani(odds ratio), aOR: diizeltilmis Olasilik Orani (adjusted odds ratio), GA: Giiven Aralig, R:

Referans kategori, PUKI=Pitssburg Uyku Kalite indeksi, MADRS= Montgomery ve Asberg Depresyon

Degerlendirme Olgegi, ASRS= Eriskin Dikkat Eksikligi Kendini Bildirim Olgegi.

*[statistiksel agidan anlaml fark saptand.

Gece Yeme Sendromu (GYYS) ile iligkili faktorleri belirlemek amaciyla yapilan tek ve

cok degiskenli lojistik regresyon analizlerinin sonuglar1 sunulmustur.

Tek degiskenli analizde, kilo alma korkusu olan bireylerin GYB yasama olasiligi,
olmayanlara gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (OR=%11,29; %95 GA: 1,40—
91,01; p=0,023). Benzer sekilde, hafif depresyon diizeyine (MADRS) sahip bireylerde
GYB goriilme olasilig1 anlamh diizeyde artmis (OR=%4,51; %95 GA: 1,60-12,70;

p=0,004), pozitif yeme tutumu olan bireylerde risk yaklasik bes kat artmistir (OR=%5,69;
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%95 GA: 1,91-16,91; p=0,002). ASRS grubunda pozitif olan bireylerin GYB gelistirme
olasilig1 negatif olanlara kiyasla anlaml diizeyde yiiksektir (OR=%6,68; %95 GA: 2,00—
22,32; p=0,002). Ayrica, Pittsburgh uyku kalitesi dl¢cegine gore kotii uyku (OR=%7,75;
%95 GA: 1,99-30,29; p=0,003) ve uzamis uyku bozuklugu (OR=%8,67; %95 GA: 1,55—
48,49; p=0,014) GYB ile iliskili bulunmustur.

Cok degiskenli analizde ise, ASRS pozitifligi bagimsiz bir risk faktorii olmaya devam
etmistir (OR=%4,66; %95 GA: 1,09—19,90; p=0,037). Diger degiskenler istatistiksel olarak
anlamlilik diizeyine ulagmamakla birlikte, kilo alma korkusu (OR=%4,58; p=0,192) ve
MADRS diizeyinin (OR=%3,07; p=0,083) GYB riskini artirma egiliminde oldugu

gOriilmiistiir.

Tablo 17: PUKI puanlarim agiklamada ASRS, YTT-40, GYA puanlarinin etkinligi

StandartlastirilmamigStandartlastiriimag
Model Katsayilar Katsayilar 0% GA
B SH Beta t P AL UL
| (Sabit) 3,615 0,737 4,903 <0,00112,146  |5,085
ASRS total 0,120 0,030 0,425 4,006 <0,001/0,060 10,180
(Sabit) 2,600 0,956 2,718 0,008 (0,693 4,506
2 |ASRS total 0,112 0,030 0,394 3,708 <0,001/0,052 10,172
YTT-40 0,048 0,029 0,174 1,640 0,105 |-0,010 10,106
(Sabit) 1,316 1,028 1,280 0,205 -0,735 3,367
i ASRS total 0,087 0,030 0,308 2,891 (0,005 10,027 (0,147
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YTT-40 0,028 0,029 0,101 ,957 10,342 0,030 {0,085

GYA 0,140 0,051 0,301 2,742 0,008 10,038 (0,242

SH=Standart Hata, GA=Giiven Aralig1, AL=Alt Limit, UL=Ust Limit. YTT-40= Yeme Tutumu Olgegi,
GYA=Gece Yeme Anketi, PUKI=Pitssburg Uyku Kalite indeksi, ASRS= Eriskin Dikkat Eksikligi Kendini
Bildirim Olgegi, Hiyerarsik Dogrusal Regresyon Analizi.

Model 1: R2= 0,18, F= 16,06, p<0,001

Model 2: R2= 0,21, F= 9,56, p<0,001

Model 3: R2= 0,29, F= 9,46, p<0,001

Hiyerarsik Dogrusal Regresyon Analizine gére vakalarm PUKI puanlarinin %18 inin
istatistiksel acidan anlamli seviyede (F=16,06, p<0,001) ASRS total puanlar1 tarafindan
aciklandigi bulundu.

Model 1’e YTT-40 puanlarmin eklenmesiyle PUKI puanlarimin istatistiksel acidan
anlamli seviyede (F=9,56, p<0,001) ASRS total ve YTT-40 puanlar1 tarafindan agiklandigi
bulundu. Model 2 incelendiginde PUKI puanlarini agiklamada sadece ASRS total
(p<0,001, GA:0,052-0,172) puanlarinin istatistiksel agidan anlamli seviyede etkili oldugu

bulundu.

Model 2°ye GYA puanlarinin eklenmesiyle PUKI puanlarinin %29 unun istatistiksel
acidan anlamli seviyede (F=9,46, p<0,001) ASRS total, YTT-40 ve GYA puanlari

tarafindan aciklandig1 bulundu.

Model 3 incelendiginde PUKI puanlarini agiklamada sadece ASRS total (p=0,003,
GA:0,027-0,147) ve GYA (p=0,008, GA:0,038-0,242) puanlarinin istatistiksel acidan

anlamli seviyede etkili oldugu bulundu.

5.TARTISMA

5.1. Obezite Cerrahisine Bagvuran Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik
Ozelliklerinin Incelenmesi

Aragtirmamizda vakalarin %80’inin kadin ve kadin/erkek oraninin 4/1 seklinde oldugu,
yas ortalamalarinin ise 41,45 seklinde oldugu bulunmustur. Bulgularimiza benzer bigimde

52 obezite cerrahisine iligkin ¢alismanin katildig1 bir meta-analizde, vakalarin %70-80
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oranlarinda kadin agirlikli oldugu, ortalama yasin 40-50 arasinda oldugu, ortalama VKG’
nin 45-50 arasinda bulundugu belirtilmistir®. Toplamda 66.368 hastanin incelendigi bir
calismada vakalarin %82’sinin kadin ve ortalama yasin 51 oldugu bulunmustur’®. Obezite
cerrahisi sonrasi kilo alimi olan vakalardan olusan sistematik bir derlemede; ortalama yas
45,8, kadin/erkek orani 4.9/1, preoperatif kilo ve VKG 131.6 ve 47.3 seklinde
bildirilmistir*®. Sekiz bin yiiz doksan iki hasta ile yapilan bir kohort ¢alismasinda ise
hastalarin %79,9’u kadin, ortalama yas 44,3 ve ortalama VKG ise 43,7 olarak

bulunmustur®’.

Caligmamizdaki katilimeilarin %65,3°1 evlidir ve %58,7si lise diizeyi veya iistii bir
egitim durumuna sahiptir. Brezilya’da 60 hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada ise
vakalarin %353,3’liniin evli, %70’inin lise ve lizerinde (12 y1l ve daha fazla) egitim gordiigi
bildirilmistir®®. Obezite cerrahisi hastalar1 ve ailelerinin incelendigi bir ¢calismada; 40
katilimcinin %80°1 evli ve %57,5’u lise ve denk bir diploma sahibi oldugu tespit
edilmistir®. Calismamizda vakalarin %65,3’ii es ve veya cocuguyla, %25,3’ii ise kok
ailesiyle yasamaktadir; %89,3’li sehir merkezinde yasamakta olup, %53,3’{ gelirini orta
olarak nitelendirmistir. Retrospektif yapilan bir kohort calismasinda 2321 obezite cerrahisi
geciren hastanin %37,1 inin diisiik gelir bolgesinde oldugu, %48,5 unun evli oldugu,

100 Yapilan baska bir

%48,2’sinin ¢alistig1 ve %23,7’sinin ¢alismadigi belirtilmistir
calismada obezite cerrahisine kabul edilen bireylerin %46’sinin lise veya iizeri bir egitime
sahip oldugu gosterilmis ve ¢alismada yer alan bireylerin ortalama gelir diizeyi ABD
yoksulluk sinirinin yaklasik 2,9 kat1 olarak bulunmustur ancak ¢alismada en yaygin cerrahi
reddedilme nedeni sigorta kapsaminin yetersizligidir: reddedilen bagvurularin %47,8’1 bu
nedenle kabul edilmemistir'®!. Ulkemizde 5 Agustos 2015 tarihinde Resmi Gazete’de
yayimlanan SUT (Saglik Uygulama Tebligi) ile obezite cerrahileri (tiip mide, bypass vb.),
istisnai saglik hizmetlerine dahil edilmistir. Boylece SGK (Sosyal Giivenlik Kurumu),
VKG >40 ya da VKG 3540 aras1 olup obeziteye bagli hastalig1 olan bireylerde, uygun
saglik kurulu raporu ile islemi karsilar'%%, Tiirkiye’deki gibi SGK kapsamiyla,
sosyoekonomik fark gézetmeksizin erisilebilmesi, diinya genelinde olduk¢a nadir ve dikkat
cekici bir uygulamadir. 2025 tarihli bir derlemede bu {ilkelerin obezite cerrahisi
kapsaminda geri 6deme yaptig1 belirtilmistir; Avustralya, Belgika, Kanada, Danimarka,
Misir, Fransa, Almanya, italya, Fas, Rusya, Suudi Arabistan, Ispanya, Isve¢, Hollanda,
Tiirkiye, Birlesik Krallik'®. isve¢’te yapilan ulusal bir kohort ¢alismasinda, kadinlar
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arasinda diisiik ve orta gelir ile diisiik ve orta egitim diizeyine sahip olanlarin obezite
cerrahisine bagvuru oranlarinin daha yiiksek oldugu goriilmistiir. Erkeklerde ise 6zellikle
diisiik ve orta egitim diizeyine sahip bireylerde cerrahiye bagvuru orani belirgin sekilde
yuksek bulunmustur. Gelir diizeyi agisindan bakildiginda, baslangicta diisiik ve orta gelirli
erkeklerin cerrahiye basvuru orani daha fazla gibi goriinse de tim degiskenler birlikte
degerlendirildiginde en yiiksek cerrahi bagvuru orani yliksek gelir grubunda yer alan

erkeklerde gdzlemlenmistir 1%,

Calismamizda da en sik kronik hastaliklar HT (%29,9) ve tip 2 DM (%26) seklinde
bulunmustur. Bir kohort ¢aligmasinda hastalarin %51,9’unun Hipertansiyon (HT) ve
%31,4’{iniin Diyabet Mellitus (DM) tanis aldig1 bildirilmistir’’. 161,756 hastanin dahil
oldugu bir sistematik derlemede %47 oraninda HT ve %26 oraninda DM saptanmistir!%,
Bu haliyle, ¢calismamiz beklendigi sekilde komorbid hastaliklar agisindan literatiirle

uyumludur.

5.2. Vakalarin Daha Once Aldiklar1 Psikiyatrik Tanilar ve ilaglarin incelenmesi
Psikiyatrik bozukluklarin obezite cerrahisi hastalarini yaygin olarak etkiledigi
bilinmekle birlikte; cerrahi oncesi hastalarin %23- %64 iiniin psikiyatrik agidan etkilendigi
gosterilmistir’’. Obezitesi olan bireylerde psikiyatrik bozukluk riskinin %30 ila %70
arasinda oldugu goriilmiistiir®. Bin alt1 yiiz on hastanin katildig1 bir kohort ¢alismasinda
vakalarin %56,8’inin cerrahi dncesi psikiyatrik bir tanisinin oldugu belirlenmis ve bu

106 Baska bir ¢alismada ise

grubun daha sik acil servis bagvurusunun oldugu goriilmiistiir
944 hastanin %28’inin cerrahi 6ncesi bir veya daha fazla psikiyatrik bozukluga sahip
oldugu belirtilmistir'®” Bu oranlarla yakin olarak ¢calismamizdaki vakalarin da %40’1nin
daha 6nce psikiyatrik taniya sahip oldugu, %42,7’sinin daha 6nce psikiyatrik tedavi aldigi

belirlenmigtir. Psikiyatri bolimii dis1 recetelenen antidepresan ilaglar da listeye eklenmistir.

Bir meta-analizde cerrahi dncesi en sik psikiyatrik tanilarin; depresyon (%19), TYB
(%17) ve anksiyete bozuklugu (%12) oldugu goriilmiistiir; depresyon ve TYB’ nin normal
popiilasyona gére ¢ok daha yiiksek yayginligi oldugu belirtilmistir®. Baska bir ¢aligmada
ise %29 oraninda depresif bozukluklar ve ayni oranda anksiyete bozukluklar1 bu vakalarda
en sik gdzlenen psikiyatrik tanilar olmustur'®’. Calismamizda da benzer sekilde MDB
(%18,6) ve anksiyete bozukluklar1 (%10,6) en sik goriilen psikiyatrik tanilar olarak

gozlenmistir. Vakalarin %6,7’sinin daha 6nce yeme bozuklugu ile alakali tedavi aldig1
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goriilmekle birlikte; yapilan goriismelerde hicbir hastada siiregen TYB veya BN tanisi
saptanmamustir. Obezite cerrahisi sonrasi yapilan bir calismada kontrolsiiz yeme davranisi

108 Yeme bozukluklarinin

olan hastalarin %36,9’s1nin gizlice yemek yedigi bildirilmistir
kendi bildirimle degerlendiriliyor olmasi obezite cerrahisi ¢alismalarinda kisitlilik olarak
gosterilmistir'®!'°, Calismamizda da benzer sekilde veriler 6z bildirime dayalidir ve
vakalarin obezite cerrahisi i¢in degerlendiriliyor olmasi yeme bozuklugu konusunda olan
klinik degerlendirmeyi degistirmektedir. Obezite hastalarinin tikinma davranisi gibi yeme
bozuklugu belirtileri ile alakali farkindalik eksikligi ¢alismamizda karistirici olabilir. Ek
olarak %#4 ile patolojik yas bozuklugu gézlenmis ve hastalarin obezite gelisim siirecinde

yas siirecinin etkisi olabilecegi diisliniilmiistiir. Literatiirde obezite tedavisi ve patolojik yas

ile alakali calisma bulunamamustir.

Psikiyatri agisindan ¢alismada medikal tedavi olarak en sik fluoksetin (%10,7) ve
essitalopram (%9,3) tercih edildigi goriilmektedir. Essitalopram ve fluoksetinin kilo artisi
konusunda beklenen bir etkisinin olmadigi, kisa donemde ise fluoksetinle kilo kayb1

M Ug yiiz altmis iki psikiyatri

goriilebildigi recete kilavuz bilgisi olarak gegmektedir
hastasinin dahil edildigi calismada fluoksetinin kilo almada etkisinin olmadigi
gosterilmistir 2. Bir sistematik derlemeye gore ise venlafaksin, sertralin ve fluoksetinin

kilo aliminda minimal etkisinin oldugu bildirilmistir''%!!3,

5.3.0bezite Cerrahisi Basvurusu Yapan Hastalarda Gece Yeme Sendromunun
Yayginhiginin ve Gece Yeme Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Gece Yeme Sendromu’nun genel poptilasyonda %1,5 olarak gozlendigi ve obezite ile

114

prevalansinin arttig1 gosterilmistir' **. ABD ‘de yapilan ¢alismalarda obezite kliniklerinde

%6-14 oranlarinda, obezite cerrahisi 6ncesi hastalarda %8-42 oranlarinda GYS

bulunmaktadir'®

. Rand ve meslektaglari, ii¢ calismadan olusan bir seride; sabah
istahsizlig1, gecikmis yeme diizeni, aksamlar1 keyif almadan yemek yeme, genel sikint1 ve
uykusuzluk gibi GYS belirtilerinin ameliyat 6ncesi donemde %15-%27 seklinde oranlarda
bulundugunu bildirmistir !¢, Latner ve arkadaslar1, haftada en az iki kez gergeklesen gece
ogiinlerinin ameliyat dncesi 65 goriismenin 36'sinda (%55) tespit edildigini bildirmistir!!’.
Calismamizdaki vakalarin %33,3’iinlin GY'S oldugu diisiiniilmiistiir ve diger ¢alismalarla

oraninin benzer oldugu goriilmektedir.
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GYS’nin smif 1 (VKG 30.0-34.9) ve 2 (VKG 35.0 39.9) obez kategorisindeki bireylerde
%10,1 oraninda prevalansa sahip olmas1 obezite ile arasindaki iligkiyi ortaya koymaktadir
H&19 "GYS prevalansmnin kilo artisi ile artt1ig1 bilinmekle birlikte, etkilenen bireylerin
yaris1 sendrom 6ncesi normal kilo araliginda olduklarini bildirmislerdir !'°. Obezite
cerrahisi gegiren hastalarin ¢ogu yiiksek VKG’ye sahip olmasi nedeniyle GYS agisindan
riskli olarak goriilmiistiir. Genel olarak, GY'S ve obezitenin birlikteligi, 6zellikle obezite
cerrahisi hastalarinda uzun vadeli kilo kayb1 ve bakimi i¢in daha kétii bir prognozla

iliskilendirilmistir '%°.

Katilimeilarin sosyodemografik 6zellikleri GY'S (+) ve GYS (-) gruplar arasinda
karsilastirildiginda; cinsiyet, yasanilan yer, egitim diizeyi ve medeni hal agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (tiim p > 0,05). Buna karsin, kilo alma
korkusu (p = 0,006), yeme tutumu (p = 0,001), depresyon diizeyi (p = 0,003), DEHB riski
(p =0,002) ve uyku kalitesi (p = 0,003) degiskenleri ile gece yeme davranisi arasinda
anlaml iligkiler bulunmustur. GY'S (+) grubunda bu psikiyatrik ve davranissal sorunlarin
daha sik gozlenmesi, gece yeme sendromunun ¢ok boyutlu psikopatolojik belirleyicilerle
iligkili oldugunu diisiindiirmektedir. Calismadaki bu bulgular; Gece Yeme Sendromu i¢in

yeme, uyku ve duygudurum bozukluklarinin bir arada oldugu tanimi ile uyumludur!®.

5.4.0bezite Cerrahisi Basvurusu Yapan Hastalarda DEHB Yayginhginin
Degerlendirilmesi

Bariatrik cerrahide anksiyete, depresyon, yeme bozukluklari, DEHB gibi bir¢ok
psikolojik faktor kilo geri alimina ve cerrahinin basarisizligina yol agabilir. Obezite
cerrahisi ve DEHB ile alakal1 yapilan bir meta-analizde, DEHB oran1 %20,9 olarak
bulunmus, obezite tedavisi alan 215 hastadan olusan baska bir ¢alismada ise DEHB
yaygilig1 %27,4 bulunmus, bu oran VKG > 40 oldugunda %42,6’ya yiikselmistir*>!2!,
Baska bir calismada obezite cerrahisi 6ncesi hastalar tarandiginda %12,1 siklikta

bulunmustur!'?

. Yapilan bagka bir ¢alismada normal-diisiik kiloda olan bireylerde DEHB
%4,3 bulunurken, obez bireylerde %9,7 oranda bulunmustur'?}. DEHB'li hastalarin,
DEHB'li olmayanlara kiyasla obezite cerrahisinden sonra istatistiksel olarak anlamli bir
ortalama VKG degisikligine sahip olmadig1 da literatiirde bildirilmistir **. Calismamizda

DEHB yayginlig1 %57,3 seklinde bulunmustur. Calismamizda VKG ortalamasi 43,23
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seklinde bulundugundan DEHB yayginlig1 ortalamaya gore yiiksek bulunmakla birlikte,
genel literatiirle VKG ile uyumlu bulunmustur. Calismamizda; ASRS pozitif vakalar riskli
popiilasyon olarak degerlendirilmistir, DEHB tanisinin netlesmesi i¢in klinik goriis

gerekmektedir.

5.5. Gece Yeme Sendromunun Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu ile
Mliskisinin Degerlendirilmesi

DEHB tanil1 bireylerde yeme bozuklugu ve obezitenin yaygin olmasinin yaninda obez
ve yeme bozuklugu birlikteligi olan bireylerde de DEHB nin yaygin oldugu

124 Universite 6grencilerinde yapilan 1636 katilimcinin oldugu bir galismada

goriilmektedir
GYS agisindan 6grenciler karsilastirilmis ve GYS semptomlari olanlarda yasam boyu
DEHB yaygmlig: daha yiiksek bulunmustur (%20'ye kars1 %4,7) '2°. DEHB ve Gece Yeme
Sendromu’nun benzer biyolojik ve genetik risk faktorlerini paylagabilecegi
diisiiniilmektedir'?>'?°, Gece Yeme Sendromu ile alakali genetik ve klinik iliskilerin
arastirildigi bir calisma GYS tanili hastalarin biyobankadaki diger tiim hastalara ve ilgili
yeme bozukluklari kliniklerindeki diger tiim hastalara kiyasla DEHB olasiliginin daha
yiiksek oldugunu ve bunun GY S’nin bir 6zelligi olma olasiligin1 daha da artirdigini

gostermistir; ayrica uyku apnesi, kronik yorgunluk sendromu, uyku bozukluklari, huzursuz

bacak sendromu da GYS ile iliskili bulunmustur!?’.

DEHB ve yeme bozukluklar1 arasindaki iligskide; diirtiiselligin, engelleme giigliikleri
yoluyla yeme bozukluklarina katkida bulunabilecegi, dikkatsizligin ise aglik ve yeni
tiikketilen gidaya iligskin farkindalik eksikligi anlamina gelebilecegi caligmalarda
belirtilmektedir'?®. Artmis diirtiisellik negatif sonuglar1 yanls hesaplama, daha fazla risk
alma, istekleri ertelemede yetersizlik ve uyaranlara hizli plansiz beklenmeyen cevaplarla

129

karakterizedir' °. GYS, 6zellikle geceleri aniden ve kontrol edilemeyen yeme ataklariyla

karakterize oldugundan, diirtiisellik bu sendrom i¢in 6nemli bir bilesen olabilir. Bu konuda

210 tiniversite 6grencisiyle yapilan bir caligmada diirtiiselligin GYS i¢in yordayici bir

130

faktor olabilecegi sonucuna varilmistir °*. Ayaktan psikiyatri klinigine bagvuran 433 hasta

ile yapilan bir ¢alismada depresif bozukluk, diirtii kontrol bozuklugu ve nikotin

131

bagimliligimin yayginligi GYS tanili bireylerde daha yiiksek bulunmustur'®!. Ote yandan;

DEHB tanili bireylerin duygulanim dalgalanmasi, diirtiisellik, duygusal yiiksek tepkisellik
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gibi durumlari sik¢a deneyimledikleri bilinmektedir®. Bir obezite cerrahisi 6rnekleminde;
DEHB taramasinda pozitif ¢ikan bireylerin daha yiiksek zarardan kaginma ve daha diisiik
O0zyoOnetim gosterme, daha fazla depresif semptomlara sahip olma, daha yiiksek yeme
diirtiiselligi gésterme, viicut imajiyla ilgili daha fazla sorun yagama ve daha diisiik yasam
kalitesi ile birlikte oldugu gosterilmistir '*2. Calismamizda ¢ok degiskenli analizde ASRS
pozitifligi Gece Yeme Sendromu i¢in bagimsiz bir risk faktorii olmaya devam etmistir
(OR=%4,66; %95 GA: 1,09-19,90; p=0,037). Mevcut literatiirde, GYS ile DEHB
arasindaki iliskiyi dogrudan inceleyen bir ¢calismaya rastlanmamaistir. Bu nedenle bu
sonucumuz 6zellikle Gece Yeme Sendromu gibi diirtiisel yonii agir basan yeme

bozukluklarinda DEHB’nin belirleyici bir etken olabilecegine isaret etmektedir.

Yakin olarak DEHB ve yeme bozukluklarina bakildiginda; saglikli yetiskin kadinlarla
yapilan bir ¢alismada DEHB semptomlarinin farkli negatif duyguduruma karst yeme, aglik
disinda cevresel uyaranlarla yeme, tikinircasina yeme gibi asir1 yeme ¢esitleri ve
dolayistyla daha yiiksek VKG ile iliskili bulunmustur'3*. Bu iliski agiklanirken ise DEHB
ile iligkili gelecekle alakali zayif planlama becerisi ve kisinin kendi davranislarini yeterince
gbzlemleyememesi ile giden ‘yetersiz inhibisyon kontrolii’ niin rol oynadigi
diisiiniilmistiir. Yetersiz inhibisyon kontrolii fazla tiiketime neden olarak diirtiisel bir
alanda besin alimini1 durdurma zorlugu, hizli yeme ve a¢ olmadan yemek yeme gibi
durumlarla iliskilidir'**~13¢. Bu durumun Gece Yeme Sendromu olusumunu

tetikleyebilecegi diisiiniilmektedir.

Sirkadiyen ritim tarafindan etkilenen kronotip; kisinin davranissal ve psikolojik agidan
aktivite ve uyaniklik hali igin tercih ettigi giin icindeki zaman dilimidir'*’. DEHB
hastalarinda gecikmis sirkadiyen ritmin ve gece kronotipinin DEHB ile iliskili bulundugu
sonucuna varilmistir ve uyku bozuklugu yayginligi %25-55 oraninda rapor edilmistir
138139 Los Istk Melatonin Baslangic, yani tiikiiriik melatonininin belirli bir esige ulastig
zaman, biyolojik saatin evresi i¢in yaygin olarak kullanilan bir biyobelirte¢c olup DEHB
tanili bireylerde 2,5 saat gecikmis olarak bulunmustur ve bir ¢alismada DEHB tanili
bireylerin %78’inde gecikmis biyolojik ritim oldugu tiikiiriik melatonini dl¢iilerek
gosterilmistir'%!4! Yapilan baska bir calismada DEHB tanili eriskinlerin %40’ min gece
kronotipi oldugu bildirilirken, tan1 almayan yasit bireylerde %11 oraninda gece kronotipi

142

goriilmiistiir'#?. Universite dgrencilerinde yapilan bir ¢alismada ise gece kronotipi olan

katilimcilarin ASRS puan ortalamalar1 diger kronotiplere gore belirgin sekilde yiiksek
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bulunmustur'#?

. Bagka bir ¢caligmada ise DEHB ve hiperaktivitenin ge¢ melatonin salinimi
ile iligkili oldugu disiiniilerek, ge¢ uyku baslangici ve ge¢ uyku ortasi zamaniyla iligki
bulunmus ve bu durumun kisa uyku siiresi olarak sonuglandig1 gdsterilmistir'#*. Birgok
calisma GYS ve gece kronotipi arasinda baglant1 oldugu sonucuna varmistir -4, Bu
iliski kismen, melatonin salgilanmasinda gecikme ve endojen sirkadiyen sistem ile digsal
uyarilar arasindaki uyumsuzluk gibi sirkadiyen ritim diizensizlikleriyle agiklanabilir; bu da
yeme davranislarini bozabilir ve gece vakti yemek tiiketimini tesvik edebilir '*®. Ayrica
gece kronotipinin; uykusuzluk ve diirtiisellikle iligkili bulundugu ve gida bagimliligina yol
actig1 bir caligmada gosterilirken; tikinircasina yeme ve gece yeme davranisi olanlarin daha
cok gece kronotipi oldugu da bildirilmistir'*1>°. Bu veriler 15181nda, DEHB
semptomlarinin uyku diizeninde bozulma ve bununla iliskili olarak gece yeme
davranislarinda artis ile de baglantili olabilecegi diisiiniilmektedir. Nitekim ¢alismamizda,
DEHB riski tastyan bireylerde uyku kalitesi anlamli diizeyde daha diisiik, yani PUKI puani
anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (PUKI ortalamasi: 7,56’ya kars1 4,22; p <
0,001). Ayn sekilde, bu gruptaki bireylerin gece yeme davranislari da daha belirgindir;
GYA puan1 DEHB riski olan grupta 19,00 iken, olmayan grupta 12,84 ’tiir (p = 0,001).
Ayrica DEHB riski olan bireylerin %48,8’1 gece yeme davranist gosterirken, riski
olmayanlarda bu oran yalnizca %12,5tir (p = 0,002). Cok degiskenli analizde de ASRS
pozitifligi, gece yeme sendromu i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak kalmaya devam
etmistir (p = 0,037). Ek olarak, hiyerarsik regresyon analizinde, PUKI puanlarmin
varyansinin %29 unun ASRS toplam puani ve gece yeme puanlari tarafindan agiklandigi
bulunmustur. Bu bulgularla birlikte, DEHB nin gece yeme davranislarini yalnizca
dogrudan bir etkiden ibaret olmayip, 6zellikle sirkadiyen ritimdeki bozulmalar ve yetersiz
uyku kalitesi gibi aracilik eden mekanizmalar yoluyla sekillendigine igaret etmektedir.
Ayrica, Gece Yeme Sendromu ve DEHB iligkisinde gece kronotipi kavraminin 6nemli
olabilecegi; GYS ve DEHB iligkisinin netlestirilmesi adina daha sonra yapilacak
calismalarda kronotip ve sirkadiyen ritim ile alakali parametrelerin de degerlendirilmesinin

faydal1 olacag1 6ngdriilmektedir.

Bu iliskiye diger bir yonden bakacak olursak, uyku yoksunlugunun DEHB benzeri
belirtilere neden olmasi ile alakali farkli goriisler olmakla birlikte 514 okul 6ncesi ¢ocuk
ile yapilan bir kohort ¢aligmast; uyku yoksunlugu ile daha sonraki DEHB riski arasinda
nispeten bilyiik bir prospektif etkiyi belgelemistir'>!. Farkli calismalarda DEHB tanis1 olan
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ve olmayan ¢ocuk ve eriskinlerdeki uyku kisitlamasi/yoksunlugunun dikkatle alakali
becerilere negatif etkileri oldugu gosterilmistir'>!>3, Ayrica uyku yoksunlugunun
bireylerin duygu ve kisiligini etkileyebildigi, agresyon ve diirtiiselligi arttirabildigi
bilinmektedir'**!%*. Kisa uyku siiresi; atistirma, 6giin artis1, gece yeme gibi kotii yeme

diizenleri ile iliskili bulunmustur!>

. Uyku bozuklugunu da igeren bir tan1 olan GYS’de ise;
uyku yoksunlugunun bireyin 6z kontroliinii azaltarak yiiriitiicii islev fonksiyonlarina etki
ettigi ve azalmis inhibitdr kontrol ile yiiksek kalorili gidalarla alakali diirtiisel yemenin
iliskili oldugu gériilmiistiir'®*?. Calismamizda, PUKI puan gruplari arasinda GYA
(p=0,001), ASRS dikkat (p=0,003), ASRS hiperaktivite (p=0,001) ve ASRS toplam
puanlari (p<0,001) agisindan medyan degerlerin istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigi bulunmustur. Ancak ¢ok degiskenli analizde, gece yeme sendromu (GYS)
acisindan ASRS pozitifliginin bagimsiz bir risk faktorii olmaya devam etmesi (p=0,037),
temelde uyku bozukluklarinin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu ile GY'S

gelisimini agiklayan bu varsayimi dogrulamamaktadir.

Alternatif olarak, DEHB ila¢lar1 uykuyu olumsuz etkileyebilir ve giindiiz istahin
azaltabilir ve geceleri tekrar aclik hissi olusmasina neden olabilir. Bu nedenle, DEHB'yi
tedavi etmek igin uyaricilarin kullanimi gece yeme semptomlarina yol agabilir!>.
Calismamizda katilimcilarin aktif uyarici kullanimi olmamasi nedeniyle sonuglarla iliskili
olmasa da daha 6nce DEHB tanis1 almis veya farmakoterapi kullanmig bireylerde yapilan
calismalarda 6nemli bir karistirict faktor olabilecegi bilinmelidir. Ayrica bu vakalarin
hicbirinin tan1 almamis ve tedavi kullanmiyor olmasi eriskin DEHB nin ruh sagligi

uzmanlari tarafindan atlandigin1 géstermektedir. Bireylerin yetiskin donemde tan1 almasi

ise hastaligin uzun doénem etkisi ile komorbidite gelisimi i¢in dnem arz etmektedir.

5.6. DEHB Bulgulari ve Gece Yeme Sendromu Saptanan Hastalarda Hangi
Sosyodemografik Degiskenlerin Bu Ozellikleri Yordadigimin incelenmesi

Bu calismada Gece Yeme Sendromu ve DEHB tanilarinin ikisini de karsilayan toplamda
21 hasta bulunmaktadir. Bu bireylerin 16’s1 (%76,1) kadindir. Ayrica 14’ (%66,6) evli
olup, 14’1 (%66,6) esi veya cocuklariyla birlikte yasamaktadir. Komorbidite saptanan bu
bireylerin %85,7’s1 sehir merkezinde ikamet etmekte, %52,3’i ilkokul mezunu olup,

%357,1°1 orta diizeyde gelir bildirmistir. Gece Yeme Sendromu (GYS) olan bireyler ASRS
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skorlarma gore gruplandirildiginda, cinsiyet, yasanilan yer, egitim diizeyi, ¢aligma durumu,
gelir diizeyi, medeni durum ve birlikte yasanilan kisi gibi sosyodemografik degiskenlerle
ASRS > 17 puan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (tim p >
0,05). Ancak GYS’li bireylerin biiyiik cogunlugunun (%80’in iizerinde) ASRS ytiksek

puan grubunda yer aldig1 goriilmiistiir.

DEHB'de yeme tutumlarini inceleyen bir ¢alismada; GY S’nin kadinlarda daha yaygin
oldugu, Metilfenidat tedavisi gorenlerde tedavi gérmeyenlere gére daha az GY'S oldugu
bulunmustur. DEHB'de yeme tutumlarindaki bozulma ve gece yeme semptom siddeti,
DEHB'nin klinik siddeti ve diirtiisellikle pozitif olarak iliskili oldugu ve bozulmus yeme
tutumlarmin ve diirtiisellik siddetinin de GY S nin 6ngoriictileri oldugu sonucuna

124 Bu iki tam birlikteliginde yapilan literatiir taramalarinda GYS ve DEHB

varilmistir
birlikteligini 6ngoren bir sosyodemografik parametre goriillmemistir. Mevcut
calismamizda saptanan sosyodemografik dagilimlar, bu yondeki olasi iligkilerin daha genis
orneklemlerle arastirilmasini gerekli olduguna isaret etmis, komorbidite olan bireylerin
daha diisiik egitim diizeyine ve daha orta gelir seviyesine sahip olduklari sonucuna
varilmigtir. DEHB tanili ¢ocuklar, uzun donemde diisiik egitim ve diisiik ise alim oranlari
gibi negatif sorunlar agisindan yiiksek riskli olarak bilinmektedir'*°. DEHB tanili
hastalarda yapilan bir calismada; erkek bireylerde diisiik egitim diizeyi, hastaligin erken
baslangici ve siyahi olmak tedavi aramanin gecikmesinin belirleyicileri olarak
goriilmiistiir'>”. DEHB’ nin baslangicindan itibaren tedavi arayisina kadar gecen ortalama
stirenin 20 yildan fazla oldugu diisiiniiliirse; bu, ABD'deki genel psikiyatrik bozukluklar
i¢in olan siireden daha uzundur!*”-!>¥, DEHB tanis1 alan bireylerde tedaviye bagvurma
stirecindeki gecikmenin, 6zellikle sosyoekonomik ve egitim diizeyi diisiik bireylerde,

komorbidite gelisimiyle iliskili olabilecegi ongoriilmektedir.

5.7. Yeme Tutumu ile Gece Yeme Sendromu iligkisinin incelenmesi
Bozulmus yeme tutumlari; yeme bozukluklarinda risk faktorii olarak goriilen ancak
yeme bozukluklar1 tanisina uymayan semptomlarla seyreden sorunlu yeme

159 DEHB ile bozulmus yeme tutumu ve anormal yeme davranislari

davraniglaridir
arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Yiiz on yedi katilimeili bir ¢alismada yeme tutumu
testine gore bozulmus yeme tutumu saptanan alt1 bireyin de DEHB oldugu bulunmustur.

Yeme tutumlar1 ve GYA skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli (p = 0.011) iliski
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bulunmustur ve bozulmug yeme tutumuna sahip her katilimcinin ayn1 zamanda GYS
tanisini karsiladigi goriilmiistiir. Bozulmus yeme tutumu goriilen bireylerde digerlerine

160 Calismamizda; Yeme Tutum Testi-

gore GYA puanlar1 daha yiiksek olarak saptanmigtir
40 (YTT-40) puanlan dikkate alindiginda, genel literatiirle uyumlu olarak GY S+ bireylerin
anlaml1 bir kismi1 bozulmus yeme tutumu (=30 puan) sergilemektedir (%61,9’a karsilik

%38,1).

Dort yiiz tiniversite 6grencisiyle yapilan kesitsel bir calismada; GYA puanlarinin
uykusuzluk puanlarini artirarak YTT puanlari iizerinde anlamli dolayli bir etkiye sahip
oldugu belirlenmis, gida aliminin zamaninin kronotipi aksamciliga dogru kaydirdigi,
uykusuzlugu 6ngordiigii ve GYA degerlerinin YTT lizerinde direkt bir etkisinin olmadig:

145

goriilmiistiir' ™. Benzer sekilde epidemiyolojik ¢alismalar da giiniin yanls saatinde yemek

yeme, kahvaltiy1 atlama ve gece yemek yeme gibi sirkadiyen uyumsuzlugun sonuglarinin

161

obezite ve metabolik sendromla iligkili oldugunu ileri stirmiistiir'®". Ayrica gece kronotipi

olan bireylerin 6glin atlama, gece yeme, yiiksek kalori gidalar tilkeme gibi diizensiz yeme

aligkanliklarina daha yatkin olduklar1 bildirilmistir!®2,

5.8. Uyku Kalitesinin Depresyon, DEHB ve Gece Yeme Sendromu ile iliskisi
Major Depresif Bozukluk yasayan bireylerin %90’ 1nin uyku bozuklugu yasadigi

bilinmekle birlikte; uykusuzluk, uyku siirdiirmede zorluk, dinlendirici olmayan uyku ve
sabah erken uyanma yasayan hastalarin yaklasik %20'sinde depresyon belirtileri de
goriilmektedir'*®!%, Caligmamizda da uyku kalitesi ve MADRS puanlar arasinda anlamli

diizeyde iliski bulunmustur (X2=6,819, p=0,033).

Yeme Bozukluklari yasayan bireylerdeki uyku sorunlar1 net olarak kanitlanmistir.
Bireylerin uyku bozukluklari ile yeme bozuklugunun siddetinin iligkili oldugu
goriilmiistiir'®. GYS tamli bireylerde Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi’ne gére; uyku
bozuklugu, uyku ilaci kullanimi, giinliik islevlerde yetersizlik oranlarinin 6nemli diizeyde
yiikseldigi bildirilmistir'®*1%° Ayrica, VKG’si 35 iizeri olan GYS tanil1 bireylerde daha

167

fazla uyku bozuklugu ve uykusuzluk hissi oldugu goriilmiistiir ®’. Calismamizda da benzer

sekilde GYA puanlari ile uyku kalitesi arasinda anlaml diizeyde iliski bulunmus, PUKI
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puani 5 ve iizeri olan bireylerde GYA puanlar yiiksek saptanmistir. Hiyerarsik dogrusal
regresyon analizinde Model 3 incelendiginde ise PUKI puanlarimni agiklamada GYA
(p=0,008, GA:0,038-0,242) puanlarinin istatistiksel agcidan anlamli seviyede etkili oldugu
bulunmustur. Daha 6nce Polikistik over sendromu olan adolesanlarda yapilan bir vaka
kontrol ¢alismasinda, ¢alismamiza benzer sekilde GYA ve PUKI puanlari arasinda

istatistiksel anlaml1 bir iliski bulunmustur!®®,

DEHB tanis1 alan ¢ocuklarda, tan1 almayan ¢ocuklara gore uyku kalitesinin daha diistik
oldugu bilinmektedir. Iki yiiz kirk yedi kisinin takip edildigi bir kohort ¢aligmasinda;
cocuklukta DEHB tanis1 alan ve siiregen semptomlari olan bireylerin, DEHB tanis1
olmayan, ge¢ tan1 alan veya semptomlar1 azalarak devam eden bireylere gére daha diisiik
uyku kalitesine sahip oldugu gosterilmistir'®. Uyku kalitesinin PUKI ile 6l¢iildiigii 7626
katilimci ile yapilan bir ¢calismada ise DEHB- dikkat eksikligi semptomlarinin giindiiz islev
bozukluguyla gii¢lii bir sekilde iliskili oldugu gosterilmistir. Ayni ¢calismada, DEHB dikkat
eksikligi semptomlar: ve PUKI yiiksek puanlari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
iligki gosterilmis, daha diisiik uyku kalitesi ve giindiiz islev bozuklugu ile iligkili
bulunmustur. DEHB hiperaktivite semptomlar1 ise uyku kalitesinin azalmasi, uyku
latansinin uzamasi, kisa uyku siiresi ve daha fazla uyku ilac1 kullanimiyla anlamli sekilde
iliskili bulunmustur'’®. iki yiiz seksen sekiz iiniversite dgrencisinden olusan bir calismada,
DEHB dikkat eksikligi semptomlarinin yalnizca giindiiz uykululuguyla iliskili oldugu;
hiperaktivitenin ise daha diisiik uyku kalitesi, daha uzun uykuya dalma gecikmesi, daha
kisa uyku siiresi ve daha fazla uyku ilac1 kullanimiyla iligkili oldugunu bulunmustur!”!,
Benzer sekilde, Tayvan'daki biiyiik bir liniversite 6grencisi ¢aligmasinda; DEHB dikkat
eksikligi semptomlarinin yalnizca giindiiz uykululuguyla iligkili oldugu, DEHB
hiperaktivite ssmptomlarinin ise daha kisa uyku siiresiyle iligkili oldugu bulunmustur
172 Calismamizda da benzer sekilde ASRS dikkat puani (p=0,003), ASRS hiperaktivite
puani (p=0,001) ve ASRS total puan (p<0,001) ile artan PUKI puanlar1 arasinda anlaml
diizeyde iliski bulunmustur. ASRS puan durumundaki artigla birlikte katilimecilarin uyku
kalitesinin azaldig1 gosterilmistir. Hiyerarsik dogrusal regresyon analizinde (Model 3)
PUKI puanlarini agiklamada sadece ASRS total (p=0,005) puanlarinin istatistiksel agidan

anlamli seviyede etkili oldugu bulunmustur.

Ote yandan, DEHB farmakoterapisi i¢in kullanilan stimulan ilaglarm (6rn.metilfenidat)

en temel yan etkisinin uyku ve istah azalmasi oldugu bilinmektedir*’. Bu calismada;
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katilimcilarin kendi bildirimleri ve tibbi bilgileri géz dniine alindiginda, hi¢bir hastanin

haliyle kullandig1 stimulan tedavi bulunmamaktadir.

5.9. Yeme Davramisi ve DEHB iliskisinin incelenmesi

Yapilan aragtirmalar, DEHB ile anormal yeme davranislari ve bozulmus yeme tutumlari
(6rnegin, asir1 yeme veya kusma, ogiinleri planlayamama, 6giin atlama, geceleri uyanma,
tek basina yemek yeme, ogiinlerden sonra sugluluk hissetme) arasinda énemli bir iliski
oldugunu géstermistir'7>~!7>, Bir sistematik derlemede cocukluk ¢agindaki DEHB tanist ile
sonraki donemlerde olusan yeme bozuklugunun veya diizensiz yeme durumunun iligkili

159

oldugu bulunmustur>”. Ayrica; fiziksel aktivite, ekran zamani ve uyku gibi giinliik yasam

etkenlerinin diyet diizenini etkileyerek DEHB semptomlarinda etkili oldugu

diistiniilmektedir!7®.

DEHB’deki yeme bozukluklari gelisiminde diirtiiselligin, engelleme zorluklar1 yoluyla
yeme bozukluklarina katkida bulunabilecegi, dikkatsizligin ise aglik ve yeni tiiketilen

128

yiyecekle ilgili farkindalik eksikligi anlamina gelebilecegi belirtilmistir'“°. Bir {iniversite

kantininde yapilan ¢alisma DEHB tanili 6grencilerin, tan1 almayanlara gore li¢ kat daha

fazla sagliksiz yiyeceklere yoneldiklerini gostermistir!”’.

5.10. Calismanin Kasithhiklar:

Bu ¢aligma kesitsel bir tasarima sahip oldugundan, degiskenler arasinda nedensel iligki
kurulmas1 miimkiin olmamistir. Ornegin, DEHB belirtilerinin GYS’ye neden olup olmadig1
veya tersinin gecerli olup olmadigi belirlenememektedir ancak; ¢cok degiskenli analizlerde
ASRS toplam puaninin Gece Yeme Sendromu’nu (GY'S) anlamli sekilde yordadigi ve

bagimsiz bir risk faktorii oldugu istatistiksel agidan gosterilmistir.

Katilimcilarin verileri 6z bildirim temelli anket ve 6l¢eklerle toplanmistir ve hastalara
preoperatif olarak degerlendirilerek cerrahi onay verilmektedir. Bu durum, yanitlarin
sosyal begenirlik yanlilig1 veya hatirlama yanlilig1 gibi faktorlerden etkilenmesine neden

olabilir.

GYS ve DEHB iliskisini agiklamada dnemli rol oynayabilecegi diisiiniilen sirkadiyen
ritim degiskenleri ve kronotip degerlendirilmemistir. Bu parametrelerin eksikligi, 6zellikle

gece yeme davraniglarinin biyolojik alt yapisini tam olarak ortaya koymay1 sinirlamistir.
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DEHB tedavisi goren bireylerde uyarici ilag kullaniminin yeme davraniglarini
etkileyebilecegi bilinmekle birlikte, calismada aktif farmakoterapi kullanan birey
bulunmamasi analizlerin genellenebilirligini azaltabilir. Diger taraftan da bu ilaglarin
karistiric1 etkisinin bulunmamasi da ¢alismanin sonuglarinin daha net yorumlanabilmesini

saglamigtir.

Calismamizda; obez bireylerde sik rastlanan obstriiktif uyku apnesi sendromu mevcut
calisma amag ve yontemi disinda oldugundan ele alinmamistir. Yeme bozuklugu
cercevesinden yapilan arastirmamizin igerisinde uyku eksikliginin psikiyatrik alandaki etki

diizeyleri ile iligkili durumlar anlatilmistir.

Ayrica ¢alismanin 6rneklemi yalnizca tek bir merkezde obezite cerrahisine basvuran
bireylerden olusmakta ve 6rneklem biiyiikliigli sinirlidir. Bu durum, elde edilen bulgularin
daha genis popiilasyonlara genellenmesini gii¢lestirmektedir. Katilimcilarin gogunlugunu
kadinlarin olusturmasi ise cinsiyet temelli analizlerin kapsamini daraltmistir, ancak obezite
cerrahi bagvurularin ¢cogunlugunun kadin oldugu diistiniildiigiinde literatiir i¢in 6nemli

katkilar saglayabilir.

6.SONUC VE ONERILER

Bu aragtirmanin obezite cerrahisi hastalarinda DEHB ve GYS birlikteligini inceleyen ilk
calisma olmasi adina literatiir icin katki saglayacag diisiiniilmektedir. Calismada obezite
cerrahisi bagvurusunda bulunan bireylerde Gece Yeme Sendromu (GYS), Dikkat Eksikligi
ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), yeme tutumlar1 ve uyku kalitesi arasindaki iligkiler
incelenmis; sosyodemografik, psikiyatrik ve davranigsal 6zellikleri cok yonlii olarak
degerlendirmistir. Obezite cerrahisine bagvuran bireylerde DEHB yayginlig1 %57,3 olarak
saptanmis olup, bu oran literatiirde bildirilen genel prevalansin iizerinde ancak c¢alismadaki
viicut kitle gostergesi (VKG) ortalamasiyla uyumludur. Bu bulgu, DEHB nin obezite
gelisimi ve VKG artisi ile olan gii¢lii iliskisini bir kez daha ortaya koymaktadir.

DEHB pozitifliginin, GYS i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu ¢ok degiskenli analizle
ortaya konmustur. DEHB riski tagiyan bireylerde gece yeme davranislari, bozulmus yeme
tutumu ve uyku kalitesi bozukluklarinin daha sik gdzlenmesi, GY S’nin psikopatolojik ¢cok

boyutlulugunu desteklemektedir. Ayrica; PUKI puanlarmin varyansinin anlamli bir
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diizeyde ASRS toplam puanlari ile agiklanmasi, DEHB semptomlarinin uyku kalitesini
olumsuz yonde etkiledigini ve bu etkinin Gece Yeme Sendromu ile iligkili davraniglar da

sekillendirebilecegini diistindliirmektedir.

DEHB ve GYS birlikteliginde gozlenen diisiik egitim ve diisiik-orta gelir diizeyi gibi
sosyodemografik gostergeler ise, bu bireylerin saglik hizmetlerine erigim ve tedaviye
yonelme siireclerinin daha yakindan incelenmesi gerektigini diisiindiirmektedir. Bulgular,
obezite cerrahisi dncesi psikiyatrik degerlendirme stirecine DEHB, GYS ve uyku kalitesi
gibi psikiyatrik parametrelerin sistematik bicimde dahil edilmesinin klinik agidan 6nemli
olabilecegini gostermektedir. Bu bulgularin daha genis 6rneklemler ve uzunlamasina
tasarimlarla desteklenmesi, DEHB ve GYS arasindaki iligkinin nedensel yapisinin ve

klinik sonuglarinin daha net anlasilmasina katki saglayacaktir.

Sonug olarak ¢alismamizin amaci obezite cerrahisi i¢in basvuran hastalarda gece yeme
davranisinin ve DEHB’nin yayginliginin saptanmasi, obezite cerrahisinin basarisini
diisiiren 6nemli bir etken olan gece yemenin hiperaktivite ve dikkat eksikligi ile iliskisinin
arastirilmasi, DEHB bulgular1 ve gece yeme davranist saptanan hastalarda hangi
sosyodemografik degiskenlerin bu 6zellikleri yordadiginin aragtirilmasi amaglanmistir.
Varsayimlarimiz; Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu saptanan hastalarda gece
yeme davranisi ile pozitif korelasyon bulunacagi ve obezite cerrahisi i¢in bagvuran
hastalarda DEHB sikliginin genel popiilasyona gore yiiksek oldugu ve gece yemesi olan
obezite cerrahisi hastalarinda bu oranin daha da yiiksek olacagi varsayilmistir. Obezite
cerrahisi calismalarinda DEHB ve Gece Yeme Sendromu’nu beraber inceleyen bir ¢alisma
bildigimiz kadariyla bulunmamaktadir. Arastirmamizin sonuglarinin bu alana 11k
tutacagini; risk faktorlerini 6nceden bilmenin obezite olusumuna, obezitenin tedavisine ve
obezite cerrahisi gegiren hastalarda yeniden kilo alimina yonelik yardimci olacagini ve
DEHB’nin medikal tedavisinin obezite cerrahisi sonrasi takiplerde basari sansini

arttirabilecegini diistinmekteyiz.

Bu dogrultuda gelecekte yapilacak aragtirmalarda su alanlara odaklanilmasi faydali

olabilir:

e (GYS ve DEHB arasindaki nedensellik iliskisini ortaya koymak i¢in zaman i¢inde
bireylerin takip edildigi, prospektif tasarima sahip ¢alismalar gereklidir.
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e DEHB ve GYS'nin ortak biyolojik ve genetik temelleri arastiriimali; 6zellikle
melatonin ritmi, sirkadiyen gen ekspresyonlar1 ve dopaminerjik sistem iizerindeki
etkiler degerlendirilebilir.

e Gece kronotipi ile GYS ve DEHB iliskisini daha iyi anlamak i¢in objektif
Olctimlerle (6rnegin aktigrafi, melatonin diizeyi 6l¢iimii) desteklenen ¢alismalar
yapilmalidir.

e DEHB tedavisinde kullanilan uyaricilarin (6rnegin metilfenidat) yeme davranisi ve
GYS ilizerindeki etkileri kontrollii ¢alismalarla arastirilmalidir.

o Diirtiisellik, uyku kalitesi, DEHB semptomlar1 ve yeme davranisi gibi degiskenlerin
karsilikli etkilesimini test eden yapisal esitlik modellemeleriyle daha derin analizler

yapilabilir.

7.0ZET

Obezite Cerrabhisi ile Basvuran Hastalarda Gece Yeme Sendromunun Dikkat

Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu ile ligkisi

Amag: Obezite cerrahisi i¢in bagvuran hastalarda Gece Yeme Sendromunun ve DEHB nin
yayginliginin saptanmasi, gece yemenin hiperaktivite ve dikkat eksikligi ile iliskisinin
arastirilmasi, DEHB bulgular1 ve gece yeme davranisi saptanan hastalarda hangi

sosyodemografik degiskenlerin bu 6zellikleri yordadiginin arastirilmasi amaglanmustir.

Yontem: Viicut kitle gdstergesi 30 ve iizeri olan 75 hasta Sosyodemografik veri formu,
Gece Yeme Anketi, Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim
Olgegi (ASRS), Yeme Tutumu Anketi, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi ve Montgomery-
Asberg Depresyon Skalasi kullanilarak degerlendirilmistir.
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Bulgular: Calismaya 60’1 (%80) kadin, 15’1 (%20) erkek, yas ortalamas1 41,45+£12,65
olmak iizere 75 kisi katilmistir. Caligmaya katilan bireylerin %33,3’linde gece yeme
davranigi saptanmistir. Gece Yeme Sendromu ve DEHB riskli grup (p = 0.001), MADRS
skorlar1 (p = 0.003), Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI) puanlar1 (p = 0.004), YTT-40
puanlar1 (p = 0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Gece Yeme
Sendromu ve DEHB tanilarinin ikisini de karsilayan toplamda 21 hasta bulunmustur. Cok
degiskenli analizde ise, Gece Yeme Anketi puanlarini agiklamakta ASRS pozitifligi
bagimsiz bir risk faktdrii olmaya devam etmistir (p=0,037). PUKI puanlarini agiklamada
ASRS total (p=0,005) ve Gece Yeme Anketi (p=0,008) puanlarinin istatistiksel agidan

anlamli seviyede etkili oldugu bulunmustur.

Sonug¢: Calismamiz obezite cerrahisi hastalarinda DEHB ve GYS birlikteligini inceleyen
bildigimiz kadariyla ilk ¢alisma olmaktadir. DEHB riskli grupta olmanin, GYS igin
bagimsiz bir risk faktorii oldugu ¢ok degiskenli analizle ortaya konmustur. Bulgular,
obezite cerrahisi dncesi psikiyatrik degerlendirme siirecine DEHB, GY'S ve uyku kalitesi
gibi psikiyatrik parametrelerin sistematik bigimde dahil edilmesinin klinik agidan 6nemli
olabilecegini gostermekte, calismamizin bu alana 6nemli katki saglayabilecegi

diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Obezite cerrahisi, Gece Yeme Sendromu, Dikkat Eksikligi ve

Hiperaktivite Bozuklugu, Yeme Bozuklugu, Uyku kalitesi.

8.INGILIZCE OZET
Association of Night Eating Syndrome With Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder

Among Patients Undergoing Bariatric Surgery

Objective: This study aimed to determine the prevalence of Night Eating Syndrome (NES)
and Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) in patients applying for bariatric
surgery, to investigate the relationship between night eating and hyperactivity/inattention,
and to examine which sociodemographic variables predict the presence of night eating

behavior and ADHD symptoms.

Method: A total of 75 patients with a body mass index (BMI) of 30 or above were
evaluated using a Sociodemographic Data Form, the Night Eating Questionnaire (NEQ),
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the Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS), the Eating Attitudes Test (EAT-40), the
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), and the Montgomery—Asberg Depression Rating
Scale (MADRS).

Results: The study included 75 individuals, of whom 60 (80%) were female and 15 (20%)
were male, with a mean age of 41.45 + 12.65 years. Night eating behavior was detected in
33.3% of participants. A statistically significant relationship was found between NES and
ADHD risk group (p = 0.001), MADRS scores (p = 0.003), PSQI scores (p = 0.004), and
EAT-40 scores (p = 0.001). A total of 21 participants met the criteria for both NES and
ADHD. In multivariate analysis, ASRS positivity remained an independent risk factor for
predicting NEQ scores (p = 0.037). For predicting PSQI scores, only ASRS total (p =
0.005) and NEQ (p = 0.008) scores were found to have a statistically significant effect.

Conclusion: To the best of our knowledge, this is the first study to examine the
coexistence of ADHD and NES in patients undergoing bariatric surgery. Multivariate
analysis revealed that being in the ADHD risk group is an independent risk factor for NES.
The findings suggest that systematically including psychiatric parameters such as ADHD,
NES, and sleep quality in the preoperative psychiatric assessment process may have

clinical relevance, and we believe that this study contributes meaningfully to the field.

Keywords: Bariatric surgery, Night Eating Syndrome, Attention-Deficit/Hyperactivity
Disorder, Eating Disorder, Sleep Quality.
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9.EKLER

Ek 1: Goniillii Bilgilendirme Formu:

1. Cahsmanin ad:

Obezite Cerrahisi ile Bagvuran Hastalarda Gece Yeme Davranigimin Dikkat

Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu ile Iliskisi
2. Arastirmacilarin adlary, kurumlari ve iletisim numaralari

Prof. Dr. Elif Tatlidil Yaylac1, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri A.B.D.
02623037575

Aras. Gor. Dr. Siimeyye Tugge Firidin, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri
A.B.D. 02623037575

3. Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet aciklamasi:
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Obezite Cerrahisi ile Basvuran Hastalarda Gece Yeme Davranisinin Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugu ile Iliskisi isimli arastirma projesine davet edilmektesiniz. Karar
vermeden once arastirmanin neden ve nasil yapilacagini anlamaniz ¢ok onemlidir. Liitfen
biraz zaman ayirin ve asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun, isterseniz baskalariyla tartisin.
Actk olmayan bir boliim varsa ya da daha ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz liitfen bizi
araymn. Ancak arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar vermek igin liitfen biraz
diistiniin. Bu ¢calisma Obezite Cerrahisi ile Basvuran Hastalarda Gece Yeme Sendromunun

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu ile Iliskisi arastirmaktadir.
4. Neden ben secildim?

Secilme nedeniniz Kocaeli Universitesi Psikiyatri Poliklinigi’ne obezite cerrahi onay1
almak i¢in bagvurmanizdir. Bu ¢alisma sizinle beraber 80 kisilik bir hasta grubu ile

yapilacak bi¢imde tasarlanmustir.

5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek

zorunda miyim?

Katiliminizin géniilliiliik esasina dayanir ve katilmay1 reddetmenin herhangi bir cezaya ya
da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine yol agmayacaktir. Ayn1 sekilde
arastirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir yerinde higbir
neden gostermeksizin herhangi bir zarara ugramadan ya da bir yarar kaybina yol agmadan

arastirmadan c¢ekilme hakkina sahipsiniz.
6. Katilmay1 kabul edersem bana ne yapilacak?

Eger arastirmay1 kabul ederseniz sizinle gorevli goriismeci bir gériisme gergeklestirecek,
demografik verileriniz ve depresyona dair Montgometry- Asberg Depresyon Olgegi ile
degerlendirilecek ve arastirmada kullanmak tizere Gece yeme anketi, Pittsburg Uyku kalite
Indeski, Dikkat eksikligi Kendi bildirim &lgegi (ASRS), yeme tutumu &lgegi isimli
6l¢ekleri doldurmaniz istenecektir. Sizden burada yazilanlar haricinde herhangi bir gérev
beklenmeyecektir. Gorlisme esnasinda herhangi bir goriintii veya ses kaydi alinmayacaktir.

Goriisme ve form doldurma toplam ortalama 20-30 dakika siirecektir.

7. Arastirmaya katilmanin olas1 dezavantajlar ve riskleri nelerdir?
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Katilmanizin sizin aginizdan beklenen herhangi bir tibbi, psikolojik veya sosyal bir
dezavantaj1 veya riski bulunmamaktadir. Bu konudaki sorulariniz i¢in gérevli

arastirmacilara her zaman ulasabilirsiniz.
8. Arastirmaya katilmanin olas1 yararlar1 nelerdir?

Aragtirmaya katilmanin size hemen donecek bir faydasi bulunmamakla beraber, arastirma
sonuclarimizin gelecekteki obezite cerrahisi, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ve

gece yeme belirtileri olan hastalarina faydalarinin olacagi umulmaktadir.
9. Arastirma masraflari:

Arastirmanin kirtasiye haricinde beklenen bir masrafi yoktur. Bu arastirma i¢in sizden veya

sigortanizdan hicbir licret talep edilmeyecektir ve size herhangi bir iicret 6denmeyecektir.
10. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Aragtirma siiresince elde edilen tiim bilgiler ve kisisel detaylar gizli kalacaktir, elde edilen
veriler kod yontemi ile kaydedilecektir. Aragtirma verilerine erisim yalnizca gorevli
arastirmacilar tarafindan olacaktir. Higbir kimlik ve kisisel bilgi arastirma iginde

kullanilmayacaktir ve yayinlanmayacaktir.
11. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?

Arastirma sonunda katilimcilar bilgilendirilecek ve arzu ederlerse yayinin bir kopyasi

onlara gonderilecektir.
12. Arastirma sonuclarina ne olacak?

Arastirma Yiiksek Ogretim Kurumu’nun Ulusal Tez Sistemine gonderilecektir ve daha

sonra hakemli dergilerde yaymlanmak iizere yayina ¢evrilecektir.
13. Daha ayrintih bilgi i¢in,

Prof. Dr. Elif Tatldil Yaylaci, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri A.B.D.
02623037575

86



Aras. Gor. Dr. Siimeyye Tugge Firidin, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri

A.B.D. 02623037575

Katihmimz icin tesekkiir ederiz.

Her tiirlii sikayet icin;

Arastirmaya katiliminizla ilgili herhangi bir sikayetiniz varsa Kurula Etik Kurul raportori

Dr. Ogretim Uyesi Aslihan Akpinar (Tel: 02623037055) vasitasiyla ulasabilirsiniz. Her tiir

sikayetiniz gizlilikle degerlendirilecek, arastirilacak ve sonu¢ hakkinda tarafiniza bilgi

verilecektir.

Arastirmacinin
Ad— Soyad
Tarih

Imza

Ek 2: Sosyodemografik Veri Formu:
1. Cinsiyetiniz: ( ) Kadin ( )Erkek

2. Yas:

3. Yasadigimiz yer: () Sehir merkezi () Koy
4. Egitim Durumunuz (Bitirdiginiz okul):

( )Okuryazar O)llk6grenim

()Lise () Yiiksekokul-Universite

5. Is Durumunuz:
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()Calistyor () Emekli
( )Calismiyor () Ogrenci

() Diger......cccuveueeee.
6. Mesleginiz:
7. Kendinizi aylik gelir a¢isindan asagida degerlendiriniz:

() Cok Diisiik ( )Diistik ()Orta () lyi () Cok lyi

8. Medeni Durumunuz:

()Evli ( )Bekar () Esi vefat etmis () Bosanmig/Ayr1 Yastyor

9. Kimlerle birlikte yasiyorsunuz?:

() Aile (anne-baba, kardes) ()Yalmz
() Es ve/veya cocuk () Arkadasla/Yurtta
() Diger......ccuuo.....

10. BKi (Kilo ...... / Boy......)
11. Son 5 yilda en diistik kilo:
12. Son 5 yilda en yiiksek kilo:
13. Olunmak istenen kilo:

14. Kilo alma korkunuz var mi?

15. Daha 6nce yeme bozuklugu tedavisi gordiiniiz mii?
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() Hayir ()Evet i

() Hayrr ()Evet....uec......

18. Varsa daha 6nce kullanilan psikiyatrik ilag tedavileri:

19. Ailede psikiyatrik bir rahatsizlik var m1?

() Hayrr ()Evet....cooeenenne.
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Ek 3: Gece Yeme Anketi

1. Sabahlar1 ne kadar a¢ oluyorsunuz?

Hig¢ / Cok az / Biraz / Orta derecede / Asir1

2. 1k yemeginizi genelde ne zaman yersiniz?

Saat 9°dan 6nce / 9-12 aras1/ 12-15 aras1/ 15-18 aras1/ 18’den sonra

3. Aksam yemeginden yatana kadar agir1 yeme veya atistirma isteginiz olur mu?
Hig¢ / Cok az / Biraz / Oldukga ¢ok / Asir

4. Aksam yemeginden yatana kadarki zamanda yemeniz {izerinde ne kadar kontroliiniiz

var?

Hi¢ / Cok az / Biraz / Cok / Tamamen

5. Giinliik besin aliminizin ne kadarin1 aksam yemeginden sonra tiiketirsiniz?
%0 / %1-25 / %26-50 / %51-75 / %76-100

6. Son zamanlarda hiiziinlii veya kederli hissediyor musunuz?

Hi¢ / Cok az / Biraz / Oldukga ¢ok / Asiri
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7. Hiiziinli hissettiginiz zaman, duygudurumunuz daha ¢okkiin oluyor.

Glin i¢inde degisme olmuyorsa X isareti koyunuz. sabah erken / sabah / 6gleden

sonra / aksam lizeri /

aksam / gece

8. Uykuya dalmakta hangi siklikta zorluk yasiyorsunuz?

Hic / Bazen / Zamanin yarisinda / Genelde / Her zaman

9. Tuvalet gereksinmesi diginda, gece hangi siklikta en az bir kez kalkarsiniz?
Hig / Haftada birden az / Haftada bir / Haftada birden ¢ok / Her gece
Not: 9. soruda cevabiniz hig¢se, burada durun.

10. Gece uyaninca yeme istegi veya atigtirmaniz oluyor mu?

Hig¢ / Cok az / Biraz / Oldukga ¢ok / Asir

11. Gece uyaninca tekrar uyuyabilmek icin yeme ihtiyact duyar misiniz?
Hi¢ / Cok az / Biraz / Oldukga ¢ok / Asir1

12. Gece yaris1 uyaninca hangi siklikta atistirirsiniz?

Hig / bazen / zamanin yarisinda / siklikla / her zaman

Not: 12’ye hi¢ yanit1 verdiyseniz, burada durun.

13. Gece yaris1 atistirdiginizda, yediginizin ne kadar farkindasiniz?

Hig¢ / Cok az / Biraz / Cok / Tamamen

14. Gece kalktiginizda yemenizi ne kadar kontrol edebiliyorsunuz?

Hi¢ / Cok az / Biraz / Cok / Tamamen

Gece yemeyle ilgili sorununuz ne kadar zamandir siirtiyor? ---- ay ---- yil

15. Gece yemeniz sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
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Hi¢ / Cok az / Biraz / Orta derecede / Asiri
16. Gece yemeniz hayatinizi ne kadar etkiliyor?

Hi¢ / Cok az / Biraz / Orta derecede / Asir
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Ek 4: Eriskin Dikkat Eksikligi Kendi Bildirim Olcegi (ASRS)

Asla | Nadi- | Bazen | Sik | Cok
ren sik

1. Uzerinde ¢alistigimiz bir isin/projenin son aynintilanni toparlayip
projeyi tamamlamakta sorun yagar misiniz?

2. Organizasyon gerektiren bir is yapmaniz zorunlu oldugunda iglerinizi
siraya koymakta ne siklikla zorluk yasarsimz?

3. Yokomilaloklerinizi ve randevulaninizi hatirlamakta ne siklikla sorun
yagarsinz?

4. Cok fazla diginmeyi ve konsantrasyonu gerektiren bir ig yvapmaniz
gerekiyorsa ne siklikla baglamaktan kaginir ya da geciktirirsiniz?

5. Uzun bir sdre oturmaniz gerektijinde, ne sikhikla huzursuzlagr,
kipirdanir ya da el ve ayaklanmzi kipirdatirsiniz?

6. MNe siklikla kendinizi asin aktif ve sanki motor takilmig gibi bir seyler
yapmak zorunda hissedersiniz?

A BOLOMU

7. Sikici veya zor bir proje Ozerinde caligmaniz gerektiginde, ne
siklikla dikkatsizce hatalar yaparsimiz?

8. Monoton veya tekrarlayici bir is yaparken ne siklikla dikkatinizi
sirdirmekte giglok gekersiniz?

9. Degrudan sizinle konuguyor bile olsalar, insanlann size sdyledik-
lerine yogunlagmakta ve dinlernekte ne sikhikla giglik yasarsimz?

10. Evde veya iste esyalan bulmakta ya da nereye koydugunuzu
hatirlamakta ne siklikla giclok yagarsiniz?

11. Etrafimizdaki hareketlilik ve guriltd ne sikhikla dikkatinizi dagitir?

12. Orada oturmaniz beklendiginde, bir toplant veya benzer durumda
ne siklikla yerinizden kalkarsiniz?

13. Ne siklikla kendinizi huzursuz, Kipir kipir hissedersiniz?

14. Kendinize ait bog zamaniniz oldugunda ne siklikla gevsemekte ve
rahatlamakta giglik cekersiniz?

15. Sosyal ortamlarda bulundugunuzda, ne siklikla kendinizi gok
konusurken yakalarsimz?

16. Bir sohbet ya da gorismede, ne siklikla karsimizdaki kisi cimlesini
bitirmeden onun camlesini bitirdiginizi fark edersiniz?

17. Siraya girmek gerektiginde, ne sikhikla siramizin gelmesini
beklemekte giglik gekersiniz?

18. Bagka bir isle mesgul olduklarinda diger insanlarn araya girip
engeller misiniz?

B BOLOMO
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EKk 5: Yeme Tutumu Testi (YTT-40)

Bu anket sizin yeme aligkanliklarinizla ilgilidir. Liitfen her bir soruyu dikkatlice
okuyunuz ve size uygun gelen kutunun igine X isareti koyunuz. Ornegin “Cikolata
yemek hosuma gider” ciimlesini okudunuz. Cikolata yemek hi¢ hosunuza gitmiyorsa,
“Higbir zaman” se¢enegine karsi gelen “f” kutucugunu X ile isaretleyiniz; her zaman
hosunuza gidiyorsa “Daima” se¢enegine karsi gelen “a” kutucugunu X ile isaretleyiniz.
a: Daima d: Bazen

b: Cok sik e: Nadiren

c: Sik sik f: Higbir zaman
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11.
12.
13.
14,
15.
16.
17
18.
19.
20.

. Baskalar ile birlikte yemek yemekten hoslaninm.

. Bagkalar icin yemek pisiririm, fakat pisirdigim yemegi yemem.
. Yemekten once sikintili olurum.

. Sismanlamaktan 6dim kopar.

. Ackbigimda yemek yememede calisinm.

. Aklim fikrim yemektedir.

. Yemek yemeyi durduramadigim zamanlar olur.

. Yiyecedimi kiciik kiicik parcalara bilerim.

. Yedigim yiyecegin kalorisini bilirim.

. Ekmek, patates, piring gibi yiiksek kalorili yiyeceklerden kaginirim.

Yemeklerden sonra siskinlik hissederim.

Ailem fazla yememi bekler.

Yemek yedikten sona kusarim.

Yemek yedikten sonra asin sucluluk duyanm.

Tek disincem daha zayif olmaktir.

Aldigim kalorileri yakmak icin yorulana dek egzersiz yaparnm.
Giinde birkag kere tartilinm.

Vilcudumu saran dar elbiselerden hoslaninm.

Et yemekten hoslaninm.

Sabahlan erken uyaminm.
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21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29,
30.

31

32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

Ginlerce ayni yemedgi yerim.

Egzersiz yaptigimda harcadidim kalorileri hesaplarim.

Adetlerim dizenlidir.

Baskalan gok zayif oldugumu disindr.

Sismanlama (vicudumun yag toplayacadi) diistincesi zihnimi mesgul eder.
Yemeklerimi yemek baskalanninkinden daha uzun siirer.

Lokantada yemek yemeyi severim.

Mishil kullaninm.

Sekerli yiyeceklerden kagiminim.

Diyet (perhiz) yemekleri yerim.

. Yasamimi yiyecedin kontrol ettigini distnirim.

Yivecek konusunda kendimi denetleyebilirim.

Yemek konusunda baskalarimin bana baskr yaptigimi hissederim.
Yiyecekle ilgili disinceler cok zamanimi alir.

Kabizliktan yakinirim.

Tath yedikten sonra rahatsiz olurum.

Perhiz yaparim.

Midemin bos olmasindan hoslaninm.

Sekerli yagh yiyecekleri denemekten hoslanirim.

Yemeklerden sonra icimden kusmak gelir.
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Ek 6: Pittsburgh Uyku Kalite indeksi

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar icin son bir ayi géz 6niinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulari cevaplandirin.

1 Gecen ay geceleri genellikle ne zaman yattniz? ______
2 Gecen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?________________ dakika
3 Gecenaysabahlan genellikle ne zaman kalktimz? _______ .
4 Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdiginiz siireden farkh olabilir) ________________________ saat
5 Gecen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hig 1'denaz 1-2kez 3'ten Cok
a 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz Q, a, a, Q,
] Gece yanisi veya sabah erkenden uyandiniz O, a, O, a,
C Tuvalete gittiniz O Q, Q; Q
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz 4, O, , a,
e Asini derecede iisiidiiniiz =) Q; a, =P
f Asiri derecede sicaklik hissettiniz O, Q, Q. Q,
] Kétii rilyalar gordiiniiz Q, a, a, a,
h Adn duydunuz a, 0y a, a,
i Diger nedenler ) Oy [ o,
j Oksiirdiiniiz veya gilriltilii bir sekilde horladiniz a, Q, a, Q,

6 Gecen ay uyku kalitenizi biitiini ile nasil degerlendirirsiniz.
Q, Cokiyi O, Olduksa iyi 0, Oldukca kotii 0, Cokkotii

7 Gecen ay uyumaniza yardimci olmasi icin ne siklikta (receteli veya recetesiz) uyku ilaci aldimiz?

Qg Hig L Haftada 1'den az O;Haftada 1-2kez Q;Haftada 3'ten cok
8 Gecenay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak icin zorlandiniz?
Oy Hic [, Haftada 1'den az U;Haftada 1-2 kez L;Haftada3'ten cok
9 Gecen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
0, Hicproblem olusturmadi 0, Birdereceye kadar problem olusturdu
0, Yalmzca cok az bir problem olusturdu 0, Cokbiiyiik bir problem olusturdu
10 Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?
O, Biryatak partneri veya oda arkadasi yok O, Partneri ayniodada fakat ayni yatakta degil
0, Diderodada bir partneri veya oda arkadags var 0O, Partner ayni yatakta
1 Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa son bir ayda ona asagidaki durumlar ne siklikta yasadiginizi sorun.
Haftada =» Hig 1'den az 1-2kez 3'ten ok
a Gurdltalt horlama Q, m ¥ m Q.
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar O, 0, 0, s
< Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama O, m 0, Q,
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinhk O, i 0, s
e Diger huzursuzluklariniz: O, m 0, O,
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Ek 7: Montgomery Ve Asberg Depresyon Olcegi (MADRS)
I. GORUNEN KEDER

Durus, konusma ve yiiz ifadesine,yeis, hiiziin ve timitsizligin yansimasi (gelip gecici

mutsuzluktan fazladir).
Derinligine ve neselenememe derecesine gore derecelendiriniz.

U 0 Kederli degil

a1

U 2 Keyifsiz goriiniir, ancak zorluk cekmeden neselenebilir.
as

U 4 Cogu zaman kederli ve mutsuz goriiniir.

as

O 6 Her zaman ¢ok mutsuz goriiniir. Ileri derecede iimitsizdir.

I1. iFADE EDILEN KEDER

Goriiniise yansisin veya yansimasin, ifade edilen ¢okkiin duygu durumunu tanimlar.

Bunlara nesesizlik, yeis ya da

yardim edilemeyecegi ve umutsuzluk duygular1 da dahildir. Yogunluk, siire ve

duygudurumun olaylardan ne 6l¢iide etkilenmekte olduguna gore degerlendirin.
U 0 Olaylarla ilgili olarak zaman zaman kederlidir.

il

U 2 Kederli ve keyifsizdir, ancak kolayca neselenebilir.
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as
U 4 Yaygin keder ve hiiziin. Duygu durumu yine de dis kosullardan etkilenebilmektedir.
as

U 6 Siirekli ve degismeyen keder, mutsuzluk ya da timitsizlik.

I11. ICSEL GERGINLIK

Iyi ifade edilmeyen rahatsizlik, huzursuzluk, telastan, panik, dehset ya da 1stirap
duygularina kadar varan zihinsel gerginlik. Yogunluk, siklik, siire ve yatistirilma ihtiyaci

derecesine gore degerlendirilir.

U 0 Sakindir. Yalnizca gelip gegici bir gerginlik hissi vardir.

ail

U 2 Zaman zaman huzursuzluk ve iyi ifade edilemeyen rahatsizlik duygulari vardir.

as3

U 4 Siirekli i¢sel gerginlik duygular: ya da ara ara gelen hastanin ¢ok zorlanmadan basa

¢ikabildigi panik halleri

mevcuttur.

as

U 6 Dinmeyen bir dehset ya da 1stirap. Basa ¢ikilamayan bir panik hali.

IV. UYKUDA AZALMA

Bireyin iyi oldugu zamandaki normal uyku diizenine gore uyku siiresinde ya da

derinligindeki azalmadir.

U 0 Her zaman ki gibi uyumaktadir.
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a1

U 2 Uykuya dalmakta biraz zorlanma ya da hafif¢e azalmis, ylizeysel ya da

dinlendirmeyen uyku mevcuttur.
as3
U 4 Uyku en az iki saat kisalmis ya da toplam olarak en az iki saat siire ile bolinmiistiir.

as

0 6 iki ya da ii¢ saatten az uyumaktir.

V. ISTAH AZALMASI

Iyi oldugu zamana gére istah azalmasi. Yemege kars1 istek kayb1 ya da yemek igin

kendisini zorlama ihtiyacina gore derecelendirin.
U 0 Normal ya da artmais istah.

ail

0 2 istah biraz azalmustir.

as

Q 4 istah yoktur. Yemekler tatsizdir.

as

U 6 Yemek yemesi i¢in zorlanmasi gerekmektedir.

VI. DIKKATINI TOPLAMAKTA GUCLUK

Kisinin diisiincelerini toplamasindaki giicliiklerden, is gili¢ gérebilmesine engel olan tam
bir dikkat kaybina kadar degisir. Siddet, siklik ve ortaya ¢ikan yetersizlik derecesine gore

degerlendirin.
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U 0 Dikkat toplama giicliigii yoktur.
al
U 2 Kisi diistincelerini toplamakta zaman zaman giigliik ¢eker.

a3

U 4 Okumay1 ya da bir konusmay1 siirdiirmekte bozulmaya yol acan, dikkatini toplama ve

diisiincenin siirdiiriilmesinde giicliik.
as

U 6 Biiyiik giicliikle okuyabilir ya da konusmasini stirdiirebilir.

VII. BITKINLIK/YORGUNLUK

Islere baslamada ya da siirdiirmede gériilen giicliik ya da yavaslik.

U 0 Baslama giigliigii hemen hemen hi¢ yoktur. Hareketlerde agirlik bulunmamaktadir.
a1

U 2 Faaliyetlere baslamakta giicliik.

as3

U 4 Basit giindelik islere zor baglanir ve bu isler gayret sarfederek yiirtitiiliir.

as

U 6 Tam bir yorgunluk/bitkinlik. Hi¢bir seyi yardimsiz yapamaz.

VIII. HISSEDEMEME

Cevreye kars1 veya normalde haz veren seylere karsi ilginin azalmasi. Olaylara ya da

kisilere yeterli duygusal tepki verme yetenegi azalmstir.
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U 0 Cevreye ve diger kisilere karsi normal ilgi.

il

U 2 Her zamanki ilgilerden hoslanma yeteneginde azalma.

as

U 4 Cevreye karsi ilgi kaybi. Arkadaslara ve tanidiklara kars1 duygu kaybi.
as

U 6 Duygusal olarak felg olma hissi, 6fke, elem ya da haz hissedememe ve yakin akraba

ve arkadaglara karsi tam ve hatta ac1 veren duygu kaybi.

IX. KOTUMSER DUSUNCELER

Sugluluk, asagilik duygulari, kendini kinama, glinahkarlik, pismanlik ve yikilmishik
duygulari

U 0 Kotlimser diisiinceler yoktur.

ail

U 2 Basarisizlik, kendini kinama ya da kendini asagilama ile ilgili gelip giden diisiinceler.
as

U 4 Devamli kendini suglama ya da kesin olarak varolan ancak gergege uygun sucluluk ya

da giinahkarlik diisiinceleri. Gelecek hakkinda kotlimserligi gittikce artar.
as

4 6 Yikilmislik, pismanlik ya da affedilmez glinahkarlik hezeyanlari. Sarsilmaz ve

anlasilmaz bir sekilde kendini su¢lama.

X. INTIHAR DUSUNCELERI
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Hayatin yasanmaya deger olmadigina iliskin duygular, kendiliginden 6lmeyi arzulamak,
intihar diisiinceleri ve intihara hazirlanma. intihar girisimleri tek basina derecelendirmeyi

etkilememelidir.

U 0 Yasamdan zevk alir ve oldugu gibi kabul eder.

il

U 2 Yagsamaktan yorulma. Gelip gecici intihar diisiinceleri.

a3

A 4 Olse daha iyi olacagini diisiinme. Intihar diisiinceleri siktir ve intiharin olas1 bir ¢6ziim

oldugunu diisiintir, ancak 6zel bir plan ya da niyeti yoktur.

as

U 6 Firsat buldugunda intihar i¢in agik
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