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OZET

Amagc: Bu calismada obez ve morbid obez bireylerde gece yeme sendromu (GYS)
sikliginin ~ degerlendirilmesi ve GYS ile iligkili faktorlerin  belirlenmesi
amaglanmaktadir.

Gereg ve yontem: Kesitsel nitelikte planlanan bu arastirmaya obezite poliklinigine
basvuran 18 yas iizeri, beden kitle indeksi (BKI) 30 kg/m2 ve (zeri olan bireyler
dahil edilmistir. Tiim katilimcilara sosyodemografik 6zelliklerini degerlendiren anket
formu ile Tirk¢e gecerlilik ve giivenilirligi olan GYS anketi ayni arastirmact
tarafindan yiiz yiize goriisme teknigi ile uygulanmistir.

Bulgular: Calismaya toplam 421 katilimer dahil edilmis ve GYS sikligi 92 (%21,9)
olarak saptanmustir. GYS sikligi obezite grubunda 60 (%20,6) ve morbid obezite
grubunda 32 (%24,6) olarak tespit edilmistir (p=0,359). Hem obezite hem de morbid
obezite gruplarinda GYS olan ve olmayan katilimcilar arasinda BKI, obezite siiresi,
kilo kayb1 miktari, giinliik ana 6giin sayist a¢indan fark saptanmamustir (p>0,05).
Bununla beraber, giinliik ara 6giin sayis1 obezite grubunda GYS olmayanlarda 1,0
(0,0-4,0), olanlarda 0,0 (0,0-3,0) ve morbid obezite grubunda GYS olmayanlarda 1,0
(0,0-4,0), olanlarda 0,0 (0,0-3,0) olarak tespit edilmistir (obezite grubu icin p=0,021,
morbid obezite grubu i¢in p=0,034).

Sonug¢: Bu ¢alismada obez ve morbid obez bireyler arasinda GYS siklig1 agisindan
fark gozlenmemistir. Ayrica her iki grupta da GYS olan ve olmayan katilimcilar
arasinda BKI, obezite siiresi, kilo kaybr miktari, giinliik ana 6giin sayisinda anlamli

fark saptanmazken, giinliik ara 6gtin sayis1 GYS olanlarda diisiik tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Gece yeme sendromu, morbid obezite, obezite, yeme

bozuklugu

Vi



ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the prevalence of night-eating
syndrome (NES) in obese and morbid obese individuals and to determine the factors
associated with night-eating syndrome.

Materials and methods: This cross-sectional study included individuals over the
age of 18 with a body mass index (BMI) of >30 kg/m?, admitted to the obesity
outpatient clinic. A questionnaire assessing sociodemographic characteristics and
night-eating questionnaire with Turkish validity and reliability were applied to all

participants by the same researcher using the face to face interview technique.

Results: A total of 421 participants were included in the study and the prevalence of
NES was found as 92 (21.9%). The prevalence of NES was 60 (20.6%) in the obesity
group and 32 (24.6%) in the morbid obesity group (p=0,359). There was no
significant difference between the participants with and without NES in both obesity
and morbid obesity groups in terms of BMI, duration of obesity, amount of weight
loss, and number of daily main meals (p>0,05). However, the number of daily snacks
was 1.0 (0.0-4.0) in those without NES and was 0.0 (0.0-3.0) in those with NES in
the obesity group, while it was 1.0 (0.0-4.0) in those without NES and was 0.0 (0.0-
3.0) in those with NES in the morbid obesity group (p=0,021 for the obesity group,
p=0,034 for the morbid obesity group).

Conclusion: There was no difference between the obese and morbid obese
individuals in terms of the prevalence of NES. In addition, there was also no
significant difference between the participants with and without NES in both groups
in terms of BMI, duration of obesity, amount of weight loss, and number of daily

main meals, whereas the number of daily snacks was smaller in those with NES.

Keywords: Night-eating syndrome, morbid obesity, obesity, eating disorder
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1. GIRIS VE AMAC

Endustri ve sanayi devrimi ile 19. yiizyilda gida iiretimi hizlanmis ve gidaya
ulasim daha kolay hale gelmistir. Ayni1 zamanda iiretilen gidalar rafine hale gelmis ve
insanlarin tiikketimine sunulmustur. Bu degisimler bireylerin gilinliik hayatinda alinan
kalori miktarinda artisa ve tiiketilen kalori miktarinda azalmaya neden olmustur.
Tum bu sirecin sonucunda obezite diinyada en onemli ve en sik goriilen saglik
problemlerinden biri haline gelmistir.

Gunlmduzde epidemi haline gelen obezite tim diinyada ciddi bir saglik

sorunu olup, engellenebilen 6liimler arasinda ikinci sirada yer almaktadir (1,2).
Diinya Saglik Orgitii’ne gore obezite 21. yiizyi1lda en énemli saglik problemi haline
gelecektir. 2016 yilinda yapilan tahminlere gére diinyada 1,9 milyar fazla kilolu ve
650 milyon yetiskin obez birey oldugu diisiiniilmektedir (3).
Obezite ciddi sosyal ve psikolojik etkilerinin yan1 sira, tip 2 diabetes mellitus, kalp
ve damar hastaliklari, hipertansiyon, hiperlipidemi, serebrovaskiiler hastalik,
kanserler, obstriktif uyku apne sendromu (OUAS), karaciger yaglanmasi,
gastrozofageal reflii hastaligi (GORH), safra yollar1 hastaligi, polikistik over
sendromu (PKOS), infertilite, osteoartroz ve depresyon gibi bir¢ok saglik problemine
de yol agmaktadir (2).

GYS ilk defa 1955 yilinda Stunkard ve ark’lar1 tarafindan Sabahlari
istahsizlik, aksamlart asir1 yeme ve geceleri uykusuzlugun eslik ettigi bir tablo olarak
tanimlanmistir (4). Tani kriterleri giiniimiizde tartisilmaya devam edilmekle birlikte,
gida aliminda sirkadyen ritmin gecikmesi ile karakterize bir bozukluktur (5).

Obezite ile GYS iliskisine bakildiginda literatiirde farkli sonuglar ile
karsilagilmaktadir. Yapilan ¢alismalarda GY'S olan obez kisilerde obezite 6ncesinde
de GYS varligt saptanmustir (6,7). Ayrica, GYS varliginin obezite riskini arttirdigi da
gbzlenmistir (8-10).

GYS tanisinda belirlenmis bir konsensiis bulunmamasi nedeni ile yapilan
calismalarda prevelansi ¢ok degiskenlik gostermektedir (9-12). Erigskin obez
bireylerde GY'S siklig1 %1,5-14 arasinda degismektedir (10-12).

Bu arastirmada Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim

ve Arastirma Hastanesi Obezite Poliklinigi’ne basvuran, 18 yas iizeri ve BKI 30



kg/m?> ve Uzeri olan katilmcilar degerlendirilmistir. Tiim katilimcilara
sosyodemografik 6zellikleri iceren anket formu ve GYS anketi uygulanmistir. BKi
30,00-39,99 kg/m? olan bireyler obezite grubuna, BKI 40,00 kg/m? ve {izeri olan
bireyler morbid obezite grubuna kabul edilmistir. Arastirmada obez ve morbid obez
bireylerde GYS sikliginin degerlendirilmesi ve GYS ile iliskili faktorlerin

belirlenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. OBEZITE

2.1.1. Obezitenin Tanim Ve Siniflandirilmasi

Diinya Saglhik Orguti’ne (DSO) gore obezite, asir1 ve anormal bir sekilde
viicutta yag birikimi olarak tanimlanmistir. Yag dokusu viicut agirhi@inin erkeklerde
%15-20’sini, kadmnlarda ise %?25-30’unu olusturmaktadir. Yag dokusu yiizdesinin
erkeklerde %25’in ve kadmlarda %35’in iizerine ¢ikmasi da obezite olarak
tanimlanmaktadir  (3). Obezitenin tamis1 ve smflandirilmasinda siklikla BKI
kullanilmakta ve bireyin kilogram cinsinden agirhiginin, metre cinsiden boyunun
karesine boliinmesi ile hesaplanmaktadir (1,13). BKI ile obezite siniflamasma gore
25,00-29,99 kg/m? fazla kilolu, 30,00-39,99 kg/m?2 obezite, 40 kg/m?2 ve lzeri morbid
obezite olarak tanimlanmaktadir. Yetiskinlerde BKI’e gore siiflandirma tablo 1°de

verilmistir (3).

Tablo 1. Beden kitle indeksine gore antropometrik siniflandirma

Siiflandirma Beden kitle indeksi (kg/m?)
Zayif <18.50
Normal 18.50-24.99
Fazla Kilolu (pre-obezite) 25.00-29.99
Obezite >30.00
Birinci siif obezite 30.00-34.99
Ikinci smif obezite 35.00-39.99
Ugiincii sinif obezite (morbid obezite) >40.00

BKI obezite siniflamasinda en sik kullanilan yontem olmasina karsin yaslilar
ve cocuklarda kisitliliklar mevcuttur (2). Son yillarda BKI, viicut yag yiizdesi ve
viicut yag dagilimi arasindaki iliskinin popilasyonlar arasinda farkliliklar
gosterdigine dair ¢aligmalar mevcut olup, etnik gruplar i¢in farkli kesme degerleri
saptanmasi gerektigine dair gortisler bulunmaktadir (13).

Obezite ile ilgili olarak dikkat edilmesi gereken 6nemli konulardan bir tanesi
de abdominal yaglanmadir. Abdominal yaglanmanin degerlendirilmesinde

kullanilabilecek en Onemli antropometrik Olcim bel cevresidir. Bel cevresi ile



abdominal yaglanma arasinda glcli bir iliski mevcuttur (2). DSO’ye gore bel
¢evresinin kadinlarda > 88 cm ve erkeklerde > 102 c¢cm olmasi abdominal obezite
olarak tamimlanmakla beraber, iilkelere gore bel cevresi kesme degerlerinde
farkliliklar goriilmektedir (3). Abdominal obezite i¢in belirlenmis kesme degerleri
Avrupa’da erkeklerde > 94 cm, kadinlarda > 80 cm iken, Amerika’da erkeklerde >
102 cm ve kadinlarda > 88 cm olarak kabul edilmektedir (14). Turkiye Endokrinoloji
ve Metabolizma Dernegi’nin obezite kilavuzunda santral obezite i¢in kesme degeri

erkeklerde > 100 cm ve kadinlarda > 90 cm olarak gorilmektedir (2).

2.1.2. Obezitenin Tarihgesi

Obezitenin saglik icin risk olusturdugunun bilinmesi Hipokrat’a kadar
uzanmaktadir. Hipokrat dénemine ait oldugu bilinen beslenme diizenlemelerine ve
fiziksel aktivitenin 6nemine dair kalintilar mevcuttur. Roma imparatorlugu dénemine
ait olan tas oymalarda obezite verilerine rastlanmaktadir. 17. yiizyila kadar kilolu
olmak refah, gii¢ ve dogurganlik belirtisi olarak goérulmdstiir. 16. yiizyilin sonlarina
dogru bilimsel veriler dogrultusunda obezite daha belirgin bir sekilde tartisiimaya
baslanmigtir. Bu verilerin yaymlanmasi ise 18. ylizyili bulmustur. 19. yiizyila
gelindiginde ise, obezite siniflandirilmaya baglanmis ve viicut agirligini 6lgmek icin
standartlar ortaya ¢ikmistir (15). Glinimuzde obezite ciddi bir saglik problemi haline

gelmis olup 6nlenebilmesi igin 6nemli cabalar sarf edilmektedir.

2.1.3. Obezitenin Epidemiyolojisi

Obezite diinyada sikligi giderek artan ciddi bir saglik sorunudur. Bulasici
Olmayan Hastaliklar Risk Faktorleri Isbirligi’nin yaptigi tahminlere gore yetiskin
nlfusta obezite prevelansi 1975 yilinda erkeklerde %3,2 kadinlarda %6,4 iken, 2014
yilinda erkeklerde %10,8 kadinlarda %14,8’e yiikselmistir (13). DSO’ye gore
diinyada obezite 1975’ten glinlimiize kadar yaklasik ii¢ kat artmistir. 2016 yilindaki
verilere gore diinyada 650 milyondan fazla obez yetiskin birey oldugu goriilmektedir.
Ayrica yetiskin niifusun %39’nun asir1 kilolu ve %13’nln obez oldugu tahmin
edilmektedir (3).

Obezite genel olarak gelismis {ilkelerin problemi olarak algilansa da

giiniimiizde gelismekte olan iilkelerde de ciddi bir saglik problemi haline gelmistir.



Ulkemizde de benzer sekilde obezite prevelans: hizli bir sekilde artmaktadir (16,17).
1997-1998 yilinda Tiirkiye’de yapilan 20 yas ve istii kisilerin dahil edildigi Turkiye
diyabet epidemiyoloji (TURDEP)-1 calismasina gbre obezite prevelansi %22,3
olarak bulunmustur. Bu oran erkeklerde %12,9, kadinlarda ise %29,9 olarak
saptanmistir (16). 2010 yilinda yapilan TURDEP-2 c¢alismasinda ise, obezite
prevelanst toplumda %31,2 ve erkeklerde %27,0, kadinlarda %44,0 olarak tespit
edilmistir (17). TURDEP-1 ve TURDEP-2 galismalar1 kiyaslandiginda, 1997°den
2010 yilma kadar obezite prevelansinin yaklasik yaris1 kadar arttigi gozlenmistir
(16,17). DSO’ye gore Tiirkiye’de 2016 yilinda obez kisilerin sayis1 yaklasik 16
milyon civarinda olup, sikligi %29,5 olarak bulunmustur. Bu verilere gore Turkiye
Avrupa’da obezite siklig1 agisindan birinci sirada yer almaktadir (3).

Santral obezite kardiyovaskiler hastaliklar ag¢isindan oOnemli bir risk
faktoridir. TURDEP-1 galismasinda santral obezite varlig1 genel popiilasyonda %34
ve erkeklerde %17, kadinlarda ise %49 olarak gorulmektedir (16). TURDEP-2
calismasinda ise, santral obezite siklig1 genel popilasyonda %53, erkeklerde %35 ve
kadinlarda %64 olarak saptanmistir (17). Sonug olarak lilkemizde obezite ile benzer

sekilde santral obezitenin sikligi da hizla artis gostermektedir (16,17).

2.1.4. Obezitenin Patogenezi

Obezitede enerji alimindaki artisa bagli enerji homeostazi bozulmaktadir.
Obezite olusumunda genetik, epigenetik, fizyolojik, sosyokiiltiirel, davranigsal ve
cevresel gibi birgok faktdr rol oynamaktadir. Insan viicudundaki yag hiicrelerinde
meydana gelen hipertrofi, hiperplazi ve inflamasyon yag dokusunun yapisinda ve
adipokinlerin salgilanmasinda farkliliklara yol agmaktadir (18).

Obezite gelisiminde melanokortin 4 reseptorii, [3-adrenerjik reseptor,
proprotein konvertaz subtilisin kexin 1, beyin kaynakli norotrofik faktor, laktaz,
melatonin reseptor 1 B, toll like reseptor 4, ekonikleotid pirofosfataz/fosfodiesteraz
1, fibroblast biuyume faktori reseptor 1 ve leptin/leptin reseptoru gibi birgok gen rol
almaktadir. Dis etkenler ve beslenme diizensizligi (asirt yagh diyet) genlerde
asetilasyon ve metilasyon gibi degisikliklere sebep olarak kalori alimin1 ve adipoz

dokuyu artirmaktadir (18).



Insanda beyaz, bej ve kahverengi yag dokular1 olmak iizere UG gesit yag
dokusu mevcuttur. Beyaz yag dokusu enerji depolanmasinda ve Kahverengi yag
dokusu enerji tiiketilmesinde gorev almaktadir. Bej yag dokusu ise yiksek miktarda
olmamakla birlikte termojenik etki gostermektedir. Beyaz ve bej yag dokusu daha
cok subkutan bolgede yerlesmistir. Ayrica i¢ organlarin ¢evresinde de
bulunmaktadir. Bu birikim az miktarda inflamasyona, insiilin direncine ve metabolik
komplikasyonlara neden olmaktadir. Yag hiicreleri adiponektin, leptin, rezistin,
retinol, insulin benzeri buyime faktori-1 ve baglayici proteini, asimetrik dimetil
arjinin, adipsin, Ostrojen, serbest yag asitleri, plasminojen aktivator inhibitor-1,
interlokin, transforming blytme faktor beta, fibroblast buyime faktori, epidermal
blylime fakorl, timoér nekroz faktor alfa, c-reaktif protein, anjiotensinojen,
anjiotensin-2 ve kolesteril ester protein gibi faktorleri salgilamaktadir. Kahverengi
yag dokusu ise daha ¢ok servikal ve supraklavikiiler bolgelerde yerlesim gostermekte

ve salgiladigi uncoupling protein 1 ile yag yakilmasini saglamaktadir (18).

2.1.5. Obezitenin Etiyolojisi

Gunimiizdeki obezite sikligindaki artisin bircok sebebi vardir. Uretim ve
tarim alanindaki gelismeler insanlarin yiyecege daha hizli ve ¢ok miktarda
ulagmasini saglamistir. Ulagim sektoriintin gelismesi de fiziksel aktiviteyi dnemli
ol¢iide azaltmistir. Hayatin getirdigi hizl sekilde beslenme aligkanligi da bu duruma
katki saglamaktadir. Ayrica bitkisel liflerden fakir, fazla yagl, rafine
karbonhidratlardan zengin beslenme sekli obeziteye neden olmaktadir. Ulkemizde
obezitenin ortaya ¢ikmasinda yasanilan bolge, sosyal durum, diisiikk egitim seviyesi,
sedanter hayat tarzi, Ogiin sayisindaki diizensizliklerin etkili oldugu ortaya
koyulmustur (2).

Obezitenin etiyolojisinde genetik faktorler 6nemli rol oynamaktadir. Genetik
olarak yatkinligi olan insanlarda bazal metabolizmada farkliliklar g6zlenmektedir.
Ayrica ebeveynleri obez olan kisilerin kilo almaya daha yatkin olduklar
gosterilmistir (19).

Glukokortikosteroidler, insilin, sulfonilureler, antidepresanlar, valproik asit

ve metisergit gibi merkezi sinir sistemi ilaglari, antihipertansifler, progesteron,



fenotiazin, siproheptadin ve lityum gibi bazi ilaglar da obezite gelisimine yol
acmaktadir (19).

Obezite ile psikiyatrik bozukluklar arasinda da iliski mevcuttur. Obez
bireylerin yaklagik %25-30’unda depresyon veya diger psikiyatrik hastaliklar
gOzlenmektedir. Duygusal agidan gergin olma hali insanlar1 asir1 yemeye
yonlendirmektedir. Obezite hastalarina tedaviye baslanmadan 6nce psikolojik a¢idan

tam bir degerlendirme yapilmalidir (19).

2.1.6. Obezite Ile iliskili Hastahklar

Fazla kilolu bireylerde kardiyometabolik hastaliklarin goriilme sikligr normal
kilolu bireylere gore artmistir. Fazla kilolu ve obez bireylerde karbonhidrat
metabolizmasinda herhangi bir bozukluk saptanmasa bile, adipokinlerin artis1 ve
insilin direncine bagli olarak, endotel disfonksiyonu, hipertansiyon, damar
inflamasyonu ve sonu¢ olarak, vaskiiler yatakta ateroskleroz gelisiminde hizlanma
gbzlenmektedir. Karbonhidrat metabolizmasmin bozulmasi da bu siirece katki
saglamaktadir. Obezitenin diger hastaliklarla birlikteligi obezitenin siddeti ve siiresi
ile artis gostermektedir. Kardiyometabolik ve diger sistemik hastaliklar obeziteye
eslik etmektedir (2).

2.1.6.1. Metabolik sendrom ve prediyabet: Metabolik sendrom tanisi artmig
bel cevresi, aclik kan glikoz yiiksekligi, trigliserid yiiksekligi, yiksek yogunluklu
lipoprotein (high density lipoprotein-HDL) disiikliigii, hipertansiyon tanisi veya
antihipertansif tedavi kullanma Oykusl kriterlerinden en az ii¢ tanesinin olmasi ile

konulmaktadir (20). Metabolik sendrom tani kriterleri tablo 2’de 6zetlenmistir (20).



Tablo 2. Metabolik sendrom tani kriterleri

Risk faktorleri Kriterler
Abdominal obezite Bel cevresi
Erkek >102 cm
Kadin >88 cm
Trigliserid >150 mg/dl
HDL kolesterol
Erkek <40 mg/dI
Kadin <50 mg/dl
Kan basinci >130/85 mm/Hg
Aclik kan glikozu >110 mgy/dl

Kilo artisina bagli olarak metabolik sendrom goriilme sikligi artmaktadir.
Obezite, ileri yas, genetik, menopozal donem, sigara kullanimi, diisiik gelir diizeyi,
yiiksek karbonhidratli beslenme, sedanter hayat tarzi metabolik sendrom igin risk
faktorlerini olusturmaktadir. Insiilin direnci obezite ile birlikte sik gdzlenmekte ve
daha ileri donemlerde prediyabet, tip 2 diabetes mellitus, kardiyovaskiiler hastaliklar
ve metabolik sendroma neden olmaktadir. Sonu¢ olarak, obez bireyler
kardiyometabolik hastaliklar agisindan risk altinda oldugundan tarama ve takiplerinin
yapilmas1 onemlidir (21,22).

Metabolik sendrom tanis1 olan bireylerde tedavinin planlanmasi énemlidir.
Bu amagcla Oncelikle sedanter yasam tarzi degistirilmeli ve saglikli beslenme
ogretilmelidir. Tuzun ve kalorinin azaltilmasi, glisemik indeksi diisiik olan gidalarin
tercih edilmesi, diyette lif igeren gidalara daha ¢ok yer verilmesinin tedavide etkili
oldugu diisiiniilmektedir. Metabolik sendrom tanist olan obez kisilerde kilolarinin
yaklagik %10°nun istemli olarak kaybi eslik eden problemlerin azalmasinda olumlu
katkilar sagladigi gozlenmektedir. Gerekli gortlen hallerde ila¢ tedavisi de
uygulanabilir (21,22).

Prediyabeti olan obez kisilerde ilerleyen dénemlerde beta hiicre rezervinde
azalmaya bagl olarak diyabet gelisme riski yiiksektir. Beslenmenin diizenlenmesi ve
egzersiz en oOnemli koruyucu oOnlemlerdir. Ayrica prediyabet olan bireylerde
metformin tedavisinin diyabet gelisimini 6nlemede etkili oldugu gdsterilmistir
(21,22).



2.1.6.2. Tip 2 diabetes mellitus: Tip 2 diabetes mellitus etiyolojisinde
obezite onemli rol oynamaktadir. Yapilan bir ¢alismada diyabeti olan bireylerin
%50,9’da obezite saptanmustir (23). Obezite insilin direncine neden olarak
karbonhidrat metabolizmasinda bozulmaya ve ardindan prediyabet ve tip 2 diabetes
mellitus gelisimine neden olmaktadir. Tip 2 diabetes mellitus tanist olan obez
bireylerde kilo kaybi ile kan glikoz regiilasyonunun daha kolay saglanmasi, kilo
kontrollini daha da 6nemli hale getirmektedir. Yeni tanm1 alan diabetes mellituslu
obez bireylerde istemli olarak %10 kilo kayb1 ile diyabet remisyonu
saglanabilmektedir. Benzer sekilde kilo artis1 olmasi halinde kan glikoz regllasyonu
giiclesmektedir (21).

Diyabet tedavisinde obez olan ve olmayan bireyler arasinda glisemik hedefler
agisindan fark bulunmamaktadir. insiilin salinmasini artiran ilaglar (sulfonilureler,
glinidler), tiyazolidinedionlar ve insulin tedavisi hastalarda kilo artisina sebep
olabilmektedirler. Metformin, dipeptidil peptidaz (DPP)-4 inhibitorleri ve alfa
glukozidazlarin kilo {izerine herhangi bir etkileri bulunmamaktadir. Glukagon
benzeri peptid-1 (GLP-1) reseptor agonisti ve sodyum glikoz co-transporter 2
inhibitorleri kilo kaybi saglamaktadir. Tedavi se¢imi bireysellestirilmis ve hastaya

0zgii olmalidir (2).

2.1.6.3. Dislipidemi: Obezite ile dislipidemi arasinda bir iliski mevcut olup,
yapilan bir ¢alismada dislipidemisi olan bireylerin %1°i zayif, %23,8’i normal kilolu,
%37,3’U fazla kilolu ve %37,9’u obez olarak saptanmistir. Ayrica, 16 yasinda
itibaren riskli kisilerin dislipidemi yoniinden taranmasi da 6nerilmektedir (23).

Obezitede genellikle trigliserid, total kolesterol ve disiik yogunluklu
lipoprotein (low density lipoprotein-LDL) kolesterol dizeyleri ylksek, HDL
kolesterol duzeyi ise diisikk saptanmaktadir. Kilo artis1 olan bireylerde ilk gortlen
kardiyovaskdler risk dislipidemi olup, riskli bireylerde LDL kolesterol diizeyleri
duzenli takip edilmelidir (20,22).

Obez bireylerde dislipidemi goriilmesi halinde, hastalara kilosunun en az %5-
10’u kadar kilo vermesi Onerilmelidir. Ayrica hastalarin beslenmeleri dizenlenmeli
ve egzersiz programlart verilmelidir. Beslenme duzenlemelerinde 0Ozellikle seker

igeren {iirtinler ve rafine karbonhidratlar sinirlandirilmali, trans yag ve alkol tuketimi



azaltilmali, 1ifli gidalar tercih edilmelidir. Bu Oneriler ile hedefe ulasilamaz ise ilag

tedavisine baglanmalidir (20,22).

2.1.6.4. Hipertansiyon: Kan basinci ile kilo arasinda dogru orantili bir iligki
mevcuttur. Framingham c¢alismasina goére hipertansiyon tanist alan erkeklerin
%?26’s1, kadilarin %28’1 fazla kilolu veya obez olarak saptanmistir (24). Baska bir
calismada ise, BKI 25 kg/m? iistinde olan kadinlarda 5,0-9,9 kg kilo artisinda
hipertansiyon riskinde 1,7 kat artis gozlenirken, 25 kg tistiindeki kilo artisinda ise 5,2
kat artis tespit edilmistir (25). Dolayisiyla obez bireylerin fizik muayenelerinde kan

basinci takibine dikkat edilmelidir.

2.1.6.5. Kardiyovaskiiler hastahiklar: Obezitenin ateroskleroz, koroner arter
hastaligl, kalp yetmezligi ve atrial fibrilasyon gelismesinde rol oynadigi bazi
caligmalarda gosterilmistir (24).

Obezite ve aterosklerozun patolojisinde bircok ortak yon bulunmaktadir. Her
ikisinde de dislipidemi gorilmekte ve LDL Kolesterol ile yag asitleri inflamasyonu
baslatmaktadir. Bu durum obezite, insiilin direnci ve tip 2 diabetes mellitus
olusumunda rol almakta ve ateroskleroz siirecini hizlandirmaktadir. Adipoz dokudan
salgilanan adipositokinler insiilin direnci, endotel disfonksiyonu, hiperkoagulabilite
ve inflamasyon olusturmaktadirlar. Obezitede inflamasyon ateroksleroza neden
olmaktadir (22).

2.1.6.6. Nonalkolik yagh karaciger hastaligi: Obezite nonalkolik yagh
karaciger hastaligi (NAYKH) gelisiminde rol oynayan nedenlerden biridir. Yapilan
bir meta-analizde obez bireylerde NAYKH gorilme riskinin 3,5 kat arttig
goriilmiistiir. Ayrica obezite diizeyinde artis ile NAYKH gorilme riskinde artis
oldugu tespit edilmistir (26).

Obezite insulin direnci, inflamasyon ve dislipidemiye bagli olarak NAYKH
olusumuna sebep olmaktadir. Salinan sitokinler karaciger hiicrelerinde hasara neden

olmakta ve hasar sonucu karacigerde fibrozis gelismektedir (2).
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2.1.6.7. Obezite ve polikistik over sendromu: PKOS, ureme donemindeki
kadinlarda sik goriilen hastaliklardan biridir. Tan1 kriterleri arasinda overde
polikistler, oligomenore/oligoanovulasyon ve hiperandrojenizm bulunmaktadir. Obez
bireylerde PKOS daha sik gbzlenmekle beraber, PKOS tanisi alan kisilerde de
obezite daha sik g0zlenmektedir. Obezitede hiperinstilinemiye bagli olarak overlerde
androjen Uretimi meydana gelmekte ve seks hormon baglayici globiilin
salgilanmasimnin azalmasi1 ile androjenlerin etkisi artarak hiperandrojenizm ve
hirsutizm tablosu olusmaktadir. PKOS tedavisinde beslenme diizenlemesi ve egzersiz
onemli yer tutmaktadir. Ayrica metformin, GLP-1 analoglar1 ve orlistat tedavilerinin

de katki sagladigi ortaya koyulmustur (27).

2.1.6.8. Kadin infertilitesi: Infertilite bir y1l boyunca korumasiz cinsel iliski
sonrast gebelik olmama durumudur. Kilo artisinin kadinlarda infertilite oraninda
artisa neden oldugu bilinmektedir. Yag dokudan {retilen adipositokinlerin
gonadotropinler Gstiinde negatif etkileri, leptin salgisinin artisina bagli olarak over
gelisiminin inhibisyonu, luteinizan hormon algisinin artis1 ile birlikte estradiol
Uretiminde artig ve insiilin sekresyonundaki artis ile steroidogenezideki artis gibi
birgok mekanizma ile obezite infertiliteye neden olmaktadir. Ayrica seks hormon
baglayici globiilin seviyesindeki azalma hiperandrojenemiye neden olmaktadir. TUm
bunlarin sonucunda ise, anovulasyon meydana gelmektedir. Bu hastalarda kilo

verilmesi saglanmalidir (28).

2.1.6.9. Erkek hipogonadizmi: Obez erkeklerde insulin direncine bagl seks
hormon baglayici globiilin seviyelerinin azalmasi ile testosteron diizeyi azalmakta ve

bu durum hipogonadizm ile sonuglanmaktadir (29).

2.1.6.10. Obstruktif uyku apne sendromu: OUAS oksijenizasyonda azalma
ile ilgili iist solunum yollarmi tikayici nitelikte bir hastaliktir. Genelde hastalarda
horlama, apne, bogulma hissi, gece uykusunu alamamaya bagli giindiiz siirekli
yorgunluk ve uyku hali, bas agrisi, dikkat bozuklugu gibi semptomlarla kendini
gostermektedir. OUAS 1 6nemli sebeplerden biri obezitedir. BKI 29 kg/m?2 ve Uzeri
olan bireylerde OUAS goriilme sikligi 10 kat artmaktadir. Obezite ve OUAS
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arasinda karsilikli neden-sonug iligkisi bulunmaktadir. Obezite solunum yollarinin
kollapsibilitesini degistirirken, OUAS ise leptin duzeyini azaltmasi ve ghrelin

seviyelerini artirmasi sonucu istahi artirmaktadir (30).

2.1.6.11. Osteoartrit: Osteoartrit sik goriilen ve yasam kalitesinde belirgin
azalmaya neden olan bir hastaliktir. Obezitenin artis1 osteoartrit sikligini
artirmaktadir.  Viicut agirh@indaki artis mekanik olarak eklemleri hasara

ugratmaktadir (2).

2.1.6.12. Gastrointestinal hastahklar: GORH gogiiste yanma ve
yiyeceklerin geriye kagmasi hissi ile kendini gostermektedir. Fazla kilolu veya obez
bireylerde GORH daha sik goriilmektedir (31).

Obez hastalarda kolesterol iiretimi ve salgilanmasi artmis olup, bu durum
kolelitiazise sebep olmaktadir. Kadinlarda, morbid obezlerde ve hizli kilo verenlerde
safra tag1 goriilme siklig1 artmistir. Kolelitiazise bagli pankreatit prevelansinda artis
saptanmaktadir. Ayrica trigliserid ylikselmesi de bu duruma katki saglamaktadir.
GLP-1 agonistleri, DPP-4 inhibitorleri, orlistat ve gliburid gibi tedaviler uygulanan
obezite hastalarinin pankreatit yonunden izlenmesi gerekmektedir (31).

2.1.6.13. Psikiyatrik bozukluklar: Depresif kisiler genelde ¢Okkin
duygudurum, anhedoni, kilo alma veya verme, uyku problemleri, bitkinlik, 6nemsiz
hissetme, ilerisi hakkinda olumsuz diisiinme ve intihar disiincesi gibi belirtiler
gostermektedir. Literatiirde depresyon ile obezite arasinda baglanti oldugunu
gosteren calismalar mevcuttur. Burada hipotalamus-hipofiz-adrenal baglantinin
insiilin direnci ve inflamasyon ile etkilendigi gosterilmistir. Ayrica sismanlik

toplumun deger yargilarina gore de obez bireyleri etkilemektedir (32,33).

2.1.6.14. Kanser: Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi obezite ile kolon,
endometriyum, bobrek, dzefagus ve menopoz sonrasi meme kanseri arasinda iliski
oldugunu ifade etmistir (34). Bunlarin haricinde baska kanser tiirlerine de katki
sagladigina dair arastirmalar mevcuttur. BKI ile kanser goriilme sikligi arasinda

dogru bir orant1 oldugu gosterilmistir. Patogenezde hiperinsilinemi ve insulin
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benzeri buyime faktort ile kanser hiicrelerinin ¢ogalmasimin Snemli roli oldugu
diistiniilmektedir. Adipositokinlerin de bu duruma katki sagladigi tahmin

edilmektedir (35).

2.1.7. Obezite Hastasinin Degerlendirilmesi

Obezite tim diinyada siklig1 giderek artan bir hastaliktir. Bununla beraber,
obezite ile ilgilenen merkez sayisinin ¢ok az olmasi, saglik calisanlarinda obezite
farkindaliginin  diisiik olmasi ve obez bireylere olan Onyargilar obezite ile
miicadeledeki 6nemli sorunlardir (2).

Obezitenin degerlendirilmesinde bireyler bitlinctl degerlendirilmeli ve
eksiksiz bir anamnez alinmalidir. Anamnez esnasinda hastanin yasi, cinsiyeti,
medeni durumu, meslegi, sigara, alkol, madde kullanimi, kronik hastaliklari, ilag
kullanimu, fiziksel aktivite durumu, yasadigi ortam, kilo alma Oykisu, onceki kilo
verme girisimleri, beslenme diizeni, gidaya nasil ulastigi, yemegini kimin yaptigi,
daha ¢ok nerede yemek yedigi, siklikla hangi gidalan tiikettigi, stres durumu, uyku
diizeni dikkatli bir sekilde sorgulanmalidir. Ayrica obez hastalar tikanircasina yeme
bozuklugu (TYB), bulimiya nervoza (BN) ve GYS gibi yeme davranisi bozukluklari
acisindan da degerlendirilmelidir. Yeme davranigi bozukluklarindan en sik goriileni
TYB’dir. Haftada bir kereden daha fazla olan, en az ii¢ ay devam eden asir1 miktarda
yeme ataklari ile seyreden bu bozuklukta yemek sonrasi bilingli kusma veya fiziksel
aktivite olmamalidir. Bu hastalar yemek sonrasi genelde sugluluk duygusu
yasamaktadirlar. BN’de ise asir1 yeme ataklari ve yemek sonrasinda bilingli bir
sekilde kusma, a¢ kalma, ila¢ kullanma gibi davranislarda bulunmaktadirlar. GYS’de
ise hastalar geceleri aciktiklari i¢in uyanmakta, yemeden tekrar uykuya dalmakta
zorluk yasamaktadirlar. Bu hastalar yedikleri gidalarin en az %25’ini aksam
Oglinlinden sonra yerler ve buna bagli olarak sabah kalktiklarinda genellikle
istahsizlik meydana gelir (3,36,37).

Fizik muayene hastayr degerlendirmenin vazgecilmez bir pargasidir. Her
hastanin mutlaka nabizi ve uygun mansonlu tansiyon aleti ile kan basimect
Olgilmelidir. Hastalarin antropometrik 6lguimlerinden boy, viicut agirligi, bel gevresi
degerlendirilmelidir. Hastalarin boy 6l¢tmleri ¢iplak ayakla, viicut agirligi 6l¢imleri

ise her defasinda ayni tart1 ile yapilmalidir. Ayrica bel ¢evresi her iki stperior iliak
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kristalar seviyesinden Olctlmelidir. Hastalar insiilin direnci bulgularindan akantozis
nigrikans acisindan da degerlendirilmelidir. Muayene esnasinda obezite ile birliktelik
gosterebilecek biitiin hastaliklar goz oniinde bulundurulmalidir (36,37).

Obezitenin  laboratuvar  degerlendirmesinde  aglilk  kan  glikozu,
hemoglobinAlc, aclik lipid duzeyi, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, rik asit,
tiroid stimulan hormon, tam kan sayimi1 ve tam idrar tetkiki bakilmasi 6nerilmektedir.
Bunlarin disindaki tahliller obeziteye eslik edebilecek patolojiler diistintilerek
istenebilir (36,37).

Obezite yonetiminde hastalarin motivasyon durumunun degerlendirilmesi
Oonemlidir ve bu amagla literatiirde kullanilabilecek bir¢cok 6lgek bulunmaktadir.
Motivasyon eksikligi olan hastalar ile daha sik goériismeler yapilmalidir. Tedavide
hedef belirlenirken gercekei bir yaklasim benimsenmelidir. Obez bireylerde tedavide
3 ay iginde viicut agirhiginin yaklasik %5-10’nun kilo kaybetmesi amaglanmalidir.
Kisa siire igerisinde ¢ok fazla miktarda Kilo verilmesi bir¢cok saglik problemine yol
acabilecegi i¢in tercih edilmemelidir. Basarili bir tedavi i¢in izlem ilk 2 ayda 2
haftada bir, sonraki 3 ay boyunca ayda bir ve 3 aydan sonra ise 3 ayda bir olarak
planlanmalidir (36,37).

2.1.8. Obezite Tedavisi

Obezitede tedavisinde en onemli unsurlardan biri beslenme tedavisidir.
Beslenme tedavisi bireylerin yas, cinsiyet, fiziksel aktivite durumu, hayat tarzina ve
fizyolojik durumuna uygun olarak bireysellestirilmelidir. Beslenme plani
duzenlenirken hedeflenen agirhik diizeyi gbz Oniinde bulundurulmalidir. Ayrica
hastalarin yanlis yeme davraniglart varsa muidahale edilmelidir. Kilo kaybi
saglandiktan sonra viicut agirhgmi korumak tedavinin amagclarindan biridir.
Beslenme tedavisinde ginlik kalori alimini azaltmak hedeflenmektedir. Kalori
kisitlamasi yaklasik 500-1000 kcal/gun olacak sekilde planlanmali ve ortalama 0,5-
1,0 kg/hafta kilo kaybr saglanmalidir. Onemli hususlardan biri de verilen kalorinin
bazal metabolizmanin altinda olmamasidir. Dengeli beslenmede giinliik kalorinin
yaklagik %12-15i protein, %25-30’u yag, %55-60’1 karbonhidrattan olugmalidir.
Bununla beraber, yeterli miktarda guinlik posa, vitamin ve mineral alinmalidir. Alkol

alimi1 engellenmeli veya kisitlanmalidir. Hastalarin giinde en az 1-1,5 litre su igmeleri
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gerekmektedir. Ogiin vakitlerinin birbirine yakin olmasi istah1 azaltacagindan
Oglinler sik ve az miktarda, 6giin aralar1 ise yaklasik 3-4 saat civarinda olmalidir
(38).

Egzersizin obezite tedavisinde dénemli bir yeri vardir. Hastalara egzersizin
faydalart agiklanarak, giinliik yiirlinen mesafeyi arttirmak, asansor yerine merdiven
kullanilmak, gidilecek yere gelmeden toplu tagimadan inmek ve aracini daha az
kullanmak gibi 6nerilerde bulunulmalidir. Obezite hastalarina genellikle 35 dakika
hizli tempoda yiiriime, 30 dakika bisiklete binme, 45-60 dakika araba yikama veya
cam silme, 30-45 dakika bahge isi yapma, 15 dakika kar temizleme gibi orta
yogunlukta egzersizler onerilmektedir. Burada 6nemli olan bireyin kendisi ve ek
hastaliklarina uygun egzersizin secilmesidir (19).

Gunumuzdeki mevcut olan obezite ilaglar1 yasam tarzi degisikligi ile birlikte
kullanildiginda istenilen kilo kaybinin saglanmasinda ve surddrilmesinde yardimci
olmaktadir. Obezite tedavisine Oncelikle beslenme ve egzersiz gibi yasam tarzi
degisiklikleri ile baslanmali, hedefe ulasilamadiginda ila¢ tedavisi eklenmelidir.
Bununla beraber, komorbiditeleri olan hastalarda farmakolojik tedaviye daha erken
baslanabilmektedir. Ila¢ etkinliginin genelde 3 ay diizenli tedavi sonrasinda
degerlendirmesi uygun olup, istenilen hedef degerlere ulasilamaz ise tedavi
kesilmelidir. ki yil sonra hasta kilosunu istenilen seviyede tutuyor ise ilag tedavisi
sonlandirilmalidir. Obezite tedavisinde kullanilan ilaglara 6rnek olarak orlistat,
liraglutid, lorkaserin, fentermin, dietilpropion, naltrekson verilebilir (37). Orlistat
intestinal yag emilimini azaltarak gorev yapmaktadir ve bir g¢alismada viicut
agirhiginin yaklasik %6,2-10,6’s1 kadar kilo kaybi sagladigi gosterilmistir (39).
Obezite tedavisinde kullanilan diger bir ila¢ bir GLP-1 agonisti olan liraglutiddir.
Liraglutid glikoza bagimli olarak insiilin salgisini artirir, glukagona olan cevabi
azaltir ve mide bosalmasini geciktirir. Yapilan bir ¢aligmada liraglutid ile viicut
agirh@inin %5,8’inin verildigi saptanmistir (40). Diyet, egzersiz ve ilag tedavisi ile
hedeflenen  sonuca  ulasilamayan  hastalarda  cerrahi  tedavi  secgenegi
degerlendirilebilir. BKi’nin 40 kg/m? ve iizeri olmas1 veya BKI 35 kg/m2 ve (izeri
olup obezite ile ilgili bir komorbiditenin var olmas1 bariatrik cerrahi

endikasyonlaridir (36).
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2.2. GECE YEME SENDROMU

2.2.1. Gece Yeme Sendromunun Tanim Ve Tarihgesi

GYS ilk olarak 1955 yilinda Stunkard ve ark. tarafindan tedaviye istenen
cevabi vermeyen obez kisilerde, sabahlar1 istahsizlik, aksamlari hiperfaji, uykuya
dalmakta ve surdirmekte glclik olmasi olarak tanimlamistir (4). Daha sonra
1990’larin sonuna kadar bu konu iizerine ¢ok fazla calisma yapilmamistir. 1999
yilinda ise Birkedvedt ve ark. tarafindan GYS’nin tani kriterleri yeniden
diizenlenmistir. Bu yeni tanimlamaya gore hastalar gece daha fazla uyanmakta ve
uyandiklarinda bilingli bir sekilde atistirma yapmaktadirlar. Ayrica tani kriterlerine
onceden olmayan geceleri atistirmak igin uyanmak ve bir giinde alinan kalorinin
yarisindan fazlasini aksam 6giintinden sonra almak eklenmistir (41). Tablo 3’de GYS

tan1 kriterleri kiyaslamali olarak gosterilmistir (42).

Tablo 3. GYS tani kriterleri

1955 Stunkard 1999 Birkevedt
Aksam 6gtlintinden sonra Aksam yemeginden sonra
Aksam asir1 istah bir giinde alinan kalorinin giinliik alinan kalorinin
olmasi ceyreginden fazlasinin yarisindan fazlasin1 alma
alinmasi
Sabahlari istahsizhik Kahvaltida az gida Kahvalt1 yapsa bile
tiketilmesi sabahlar1 istahsizlik
Uykuya baslama Gece yarisina kadar -
uykusuzluk
Uyanmalar - Gece en az bir kere uyanma
Gece yeme - Uyaninca atistirma
Gegici ol¢atlerin tic aydan
Diger Tercihen; duygudurumun fazla olmasi,
gece daha ¢okkiin olmasi kisilerin TYB ve BN

tanilarin1 almamasi
TYB: Tikanircasina yeme bozuklugu, BN: Bulimiya nervosa

GYS tam 6Slgiitleri glinlimiize kadar bircok kez degisiklige ugramistir. Allison
ve ark. 2008 yilinda tami kriterlerinde iki adet degisiklik yapilmasi gerektigini

bildirmislerdir. Buna gore, gece atistirma ifadesinin aksam yemeginden sonraya
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kadar olmasi1 ve aksam yemeginden sonra alinan kalorinin %25 den %50’ye ¢ikmasi
gerektigini ifade etmislerdir (43). Ayrica Allison ve ark. glincel versiyonu 14 sorudan
olusan, davranigsal ve psikiyatrik a¢idan degerlendirme igceren gece yeme anketini
gelistirmislerdir (44).

Aksam Ogiliniinden sonra olan atistirmalar biitiin caligsmalarda tani kriterleri
icine dahil edilmistir.  Aradaki fark tlketilen yiyecegin miktarindan
kaynaklanmaktadir. Sabahlar1 olan istahsizlik hissi birgok galismaya goére tani kriteri
olarak kabul edilmektedir. Uykuya dalmakta ve sirdirmekte zorluk yasanmasi
cogunlukla dahil edilen diger bir tan1 Kriteridir. Stres varlig1 ise az sayida ¢aligmada
kabul gormektedir (45).

GYS’nin tam kriterleri agisindan konsensiis bulunmamakta ve birgok
calismada farklilik gostermektedir. Bu karisikligi gidermek i¢in 2010 yilinda GYS
calisma grubu tarafindan yeni tani dlgiitleri belirlenmistir. Onerilen tan1 &lgiitleri

tablo 4’de gosterilmistir (46).

Tablo 4. Uluslararasi ¢alisma grubu GY'S tani1 kriterleri

A. Aksam ve gece vakti onemli derecede artan yeme davrams1 ve
asagidakilerden herhangi birinin var olmasi
Bir giinde alinan kalorinin en az ¢eyregi aksam yemeginden sonra alinmali
Haftada en az iki kez gece yeme durumunun olmasi
B. Aksam ve gece yeme durumuna dair farkinda olma durumu

C. Asagidakilerden ii¢ tanesinin olmasi
Sabah anoreksi ve/veya haftada 4 veya daha fazla kahvalti yapmama durumu
Aksam o6giiniinden uykuya kadar ve/veya gece siiresince asir1 yeme istegi
Haftada 4 ve iizeri uykuya baslamada ve siirdiiriilmesinde problem olmasi
Uykuya dalmak ve siirdiirebilmek i¢in yeme gerekliligini hissetmesi
Duygudurum ¢okkiindiir ve/veya aksamlar1 daha kotii olur

D. Ciddi seviyede sikinti ve/veya islevsellikte problem ile ilgilidir

E. Anormal yeme davranisi en az 3 ay devam etmeli

F. Bozukluk diger hastaliklara sekonder gelismemeli

GYS 2013 yilinda Amerikan Psikiyatri Birligi, Ruhsal Bozukluklularin
Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, Besinci baskisinda (DSM-5) diger bir beslenme ve
yeme bozuklugu bashig altinda tanimlanmistir. DSM-5’e gore GYS gece uyanarak

atistirma veya aksam yemeginden sonra yeme seklinde yineleyen ataklar ile
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yediginin farkinda ve hatirliyor olmasi durumunu icermektedir. Gece yemek
yemenin dis etkenlerle aciklanamadigindan ve bu durumun fazla miktarda sikintiya
veya islevsellikte azalmaya neden oldugundan bahsetmistir. Ayrica diger hastaliklara
bagl gelismemesi gerektiginin tizerinde durulmustur (47). GYS tam kriterlerinin

gunimize kadar olan degisiklikleri tablo 5’te gosterilmistir (48).

Tablo 5. GYS tani kriterlerinin tarihsel degisimi

Tarih = Arastirmaci Degisiklikler

1955  Stunkard ve ark. Sabah istahsizlik, aksam hiperfaji (gilinlik alinan
kalorinin ¢eyreginden fazlasi kadar), uyku problemi

1986 Rand ve Kuldau Sikint1 durumu eklendi

1996 Stunkard ve ark. Aksam yemeginden sonra gilinliik alinan kalorinin
yarisindan fazlasi seklinde degistirildi

1999 Birketvedt ve ark.  En az 3 ay siren gece yemeleri eklendi

2005  Allison ve ark. Gece yemeleri haftada 1-3 kez olmasi eklendi

2006  Allison ve ark. Aksam yemeginden sonra giinliik alinan kalorinin
ceyreginden fazlasi seklinde degistirildi

2008  Allison ve ark. Gece yeme anketi gelistirildi ve sabah istahsizliginin
Ooneminin az oldugu acgikland1

2010  Allison ve ark. Yeni tani kriterleri 6nerildi

2013 DSM-5 Tanimlanmig diger bir beslenme ve yeme bozuklugu

altinda gece yemek yeme bozuklugu adini aldi

2.2.2. Gece Yeme Sendromunun Epidemiyolojisi

GYS’nin  tam1  kriterleri birden ¢ok sayida oldugu i¢in prevelans
calismalarinda farkli sonuglar elde edilebilmektedir. Bu hastalik baslangicta sadece
obezlerde tanimlansa da sadece bu kisilerde goriilmemektedir. GYS prevalansi
yetiskinlerde yaklasik %21,5 iken, obez bireylerde %6-14 oldugu bildirilmistir
(4,10,11,49). Bu hastalik normal ve fazla kilolu bireylerde de gortlebilmesine
ragmen, kilo verme amaciyla bagvuran obez bireylerde daha sik goriilmektedir
(10,11). Bariatrik cerrahi hastalarinda yapilan ¢alismalarda ameliyat dncesi GYS
sikligi %8 ile %42 arasinda degismekte oldugu gorulmektedir (50,51). Bazi
caligmalarda ise obezite ve GYS arasinda anlamli bir iliski oldugu saptanmamaistir
(52).
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Yapilan bir ¢aligmada psikiyatri hastalarinda GYS prevelanst %12,3 olarak
bulunmustur (53). Tip 2 diabetes mellitus tanisi olan bireylerde ise GYS siklig1 %3,8
olarak tespit edilmistir (54). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda GYS siklig1 psikiyatri
hastalarinda %19,8, depresyon hastalarinda %35,2 olarak bulunmustur (55,56).
Ulkemizde yapilan baska bir calismada GYS siklig1 %38,3 olarak bulunmus olup,
calismaya katilanlarin bir kisminin gece vardiyasinda calismasimin orandaki bu
yiikseklige neden oldugu belirtilmistir (57). Universite &grencilerinde yapilan
caligmada ise GYS prevelanst %10,6 olarak tespit edilmistir (58). Baska bir
calismada ise, yetigkin bireylerde GYS sikligi %10 olarak g0zlenmistir. Ayni
calismada GY'S prevelans: morbid obezlerde %16,2 obezlerde %8,6 fazla kilolularda

%7,6 normal kilolularda ise %7,6 olarak saptanmistir (59).

2.2.3. Gece Yeme Sendromunun Patolojisi

GYS patolojisi heniliz net olarak agiklanamamustir. Yapilan bir ¢alismada
GYS olan bireylerde melatonin ve leptin diizeylerinin azaldigi, kortizol seviyelerinin
ise arttigi saptanmistir. Ayni calismada yiiksek karbonhidrat/protein orani ile
beslenme sonucu triptofanin beyine aktarilmasinin ve serotonine ddniigmesinin
arttigi tespit edilmistir (41). Baska bir ¢alismada ise, GYS olan bireylerde insulin
miktarinin gece daha yiiksek oldugu kortizol, melatonin ve leptin seviyelerinde
degisiklik olmadigi bulunmustur (60).

Uykunun devamliliginda rol oynayan melatonin hormonu ritmik olarak
uretilmekte olup, stres esnasinda baskilanmaktadir. Stres halinde kortizol salinimda
artis meydana gelmekte ve leptine olan hassasiyet artmaktadir. Leptin istahi
baskilamakta ve uykunun devamliliginda rol almaktadir (61). Melatonin ve leptin
duizeyleri aksam vakitlerinde artis gostermektedir. Istah artisina neden olan ghrelin
hormonunun salgilanmasi normal bireylerde yemekten Once artis gosterirken,
yemekten sonra azalmaktadir. Yapilan bir ¢alismada GYS olan kisilerin ghrelin
seviyeleri gece 01:00 ile sabah 09:00 arasinda kontrol grubundaki kisilere gore diisiik
bulunmustur. Bu ¢alisma sonucunda, ghrelin seviyesi ile GYS ataklar1 arasinda iligki
oldugu goriilmekle beraber, ghrelin seviyesindeki diisiikligiin GYS ataklarinin bir

sonucu oldugu saptanmistir (60).
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2.2.4. Gece Yeme Sendromunun Klinik Ozellikleri

GYS tanisi alan kigilerde uyku ve yemek yeme diizeni arasinda bozulma ve
yemek yemenin biyolojik saatinde kaymalar meydana geldigi saptanmistir. Yemek
vakitlerinde yasanan gecikmeler kisilerin kahvaltida istahsizlik yasamasina sebep
olmaktadir. Bu durum kisinin ge¢ vakitlerde uykudan uyanip yemek yemesi ile
sonuglanmaktadir. Yemek yeme ile uyku arasindaki ritimde yaklagik 2-6 saat gibi bir
gecikme yasanmaktadir (62,63).

Yapilan bir ¢alismada GYS olan bireylerde ginlik alinan toplam kalori
miktarinda farklilik gozlenmemekle beraber, gece alinan kalori miktar1 yiiksek
saptanmistir (64). GY'S olan kisilerin gece atistirmalarini ¢ogunlukla karbonhidratlar
olusturmaktadir. Ayrica aksam ogiinlerinde karbonhidrat tlketiminin protein
tiketimine oranimnin 7 kat fazla oldugu bulunmustur (41). Karbonhidrat agirlikli
beslenme bigiminde triptofan beyine daha kolay gecis yapmakta ve burada
serotonine doniisen triptofan uykunun baglamasina katki saglamaktadir (65,66).

GYS siklig1 agisindan cinsiyetler veya etnik gruplar arasinda belirgin bir fark
gozlenmezken, BKI ile artis saptanmaktadir. Remisyon ve atak donemleri ile
seyreden GYS ¢ogu zaman erken yetigkinlik doneminde ortaya cikmakta ve
hastalarin ailelerinde de benzer bulgulara rastlanmaktadir. GYS’nin 6zellikle stresli
durumlarla iliskisi bulunmakta ve obezite, depresyon, insomnia, madde kullanimi ve
anksiyete gibi durumlarla birliktelik gostermektedir. Bu hastalarda uyku Kalitesi
diisiik olup, gece yemek icin kalkma periyodlari genellikle uykunun yavas goz

hareketleri donemi esnasinda ortaya ¢ikmaktadir (48).

2.2.5. Gece Yeme Sendromu Ve Obezite

Obezite ile GYS arasinda birliktelik bulunmakla beraber, aralarindaki
nedensellik iligkisi tartismalidir. Yapilan bir ¢alismada GYS tanis1 olan obez
bireylerde kilo almadan 6nceki dénemlerde de gece yemek yeme dykilerinin oldugu
saptanmistir (6). Bununla beraber, obezite dizeyinin GYS agisindan risk oldugunu
gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (8). Bir c¢alismada obez kadinlarda gece
atistirmalarinin kilo degisiklikleri ile iligkili oldugu tespit edilmistir (52). Baska bir
calismada ise, normal ve obez bireylerde BKI ile GYS varlig1 arasinda anlamli bir

iliski bulunmustur (67). Benzer sekilde, psikiyatri hastalarinda GYS olan bireylerde
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olmayanlara gore BKI diizeyi yiiksek saptanmistir (53). Baska ¢alismalarda ise, GYS
ile BKI arasinda anlamli iliski bulunmamstir (55,59).

2.2.6. Gece Yeme Sendromu Ve Psikiyatrik Hastahklar

GYS ile psikiyatrik hastaliklar arasinda iligki mevcut olup, GYS tanist olan
bireylerde depresyon belirtileri ve aksam ilerleyen saatlerde Gzuntull duygudurum
hali daha sik gorilmektedir. Bu durum depresyonun 6zelliklerinden olan aksamlari
daha rahat olma ile farklilik gdstermektedir. GYS tanis1 alan kisilerde hayatlari
boyunca major depresyon Gykiisii sikligi %56 ve anksiyete oykiisii sikligt %17,5
olarak bulunmustur (41). Baska bir ¢alismada ise, GYS olan obezlerde depresyon
puan1 yuksek ve benlik saygisi 6lgegi diisiik olarak saptanmustir (11). Ayrica stres
faktori varliginda GYS’nin basladigi veya ataklarinda artis oldugu gosterilmistir
(41).

2.2.7. Gece Yeme Sendromunda Ayiric1 Tam

GYS ayiric1 tanisinda yer alan TYB olan hastalar geceleri daha az uyanma,
uyandiklari zaman atistirmalarinin miktarinin daha fazla olmasi ve farkli vakitlerde
fazla miktarlarda atistirmalar1 olmasi ile ayrilir. Ayrica GYS de giinlik alinan
kalorinin ¢eyreginden fazlasinin aksam yemeginden sonra alinmasi ve sabah
istahsizlik olmasi ile TYB’den ayrilmaktadir (68). GYS’nin uykuyla iligkili yeme

bozuklugu ile karsilastirilmasi ise tablo 6’da 6zetlenmistir (69).

Tablo 6. GYS ve uykuyla iliskili yeme bozuklugu kiyaslanmasi

Gece yeme Uykuyla iliskili yeme
sendromu bozuklugu
Gece atistirmalarinda bilinglilik Var Yok
Gece yemelerinin hatirlanmasi Var Yok
Uygun olmayan yemeler Yok Var
Parasomnilerle komorbidite Yok Var
Geceleri tikanircasina atistirma Yok Var
Aksam istah artmasi Var Yok
Yeme ritminin gecikmesi Var Bilinmiyor
Hipnotiklerle uyarilma Bilinmiyor Var
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2.2.8. Gece Yeme Sendromu Tedavisi

Literatirde GYS tedavisi olarak serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI),
topiramat, biligsel davranisci terapi, gevseme egitimi ve 1s1k tedavisi 6nerilmektedir
(9). SSRI tedavisi alan kisilerde aksam yeme periyodlarinda ve toplamda alinan
kalori miktarlarinda azalma oldugu bildirilmistir (7). Cift kor plasebo kontrolll
olarak yapilan bir ¢alismada sertralin alan grupta %71 oraninda tedaviye yanit
gozlenirken, plasebo grubunda bu oran %18 civarinda saptanmistir. Bununla birlikte
sertralin alan grupta daha fazla kilo kaybi saglanmistir (70). Tedaviye yanit
vermeyen GYS’de topiramat tedavisinin etkili oldugu bildirilmistir (71). Gevseme
terapisinin uygulandig1 bir calismada katilimecilarin kontrol grubuna gore anksiyete
ve stres duzeylerinde azalma tespit edilirken, sabah istahinda artma ve gece yeme
isteginde azalma oldugu saptanmistir. Aymi ¢alismada yattiktan sonraki
atistirmalarinda anlamli azalma olmadigi gozlenmistir (72). Isik terapisi ile ilgili
literatiirde yeterli bilgi bulunmamakla birlikte, GYS ve depresyon belirtilerinde

azalma sagladigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (73,74).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. ARASTIRMA EVRENI

Kesitsel nitelikte planlanan bu galismaya 01.12.2018-01.01.2019 tarihleri
arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma
Hastanesi Obezite Poliklinigi’ne basvuran, 18 yas iizeri, BKI 30 kg/m? ve (izeri olan
bireyler dahil edilmistir. Ardindan katilimcilardan BKi 30 kg/m? ve izeri olan
bireyler obezite grubuna, BKi 40 kg/m? ve izeri olan bireyler morbid obezite
grubuna kabul edilmistir (3). Calismanin 6rneklem biiyiikligi Z1-0/22p(1-p)] /d2
formiili ile %46 siklik, %95 giiven araligi, %5 hata payr ve %10 veri kayb1 goz

Oniine alinarak 421 olarak hesaplanmistir.

3.2. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME VE DISLANMA KRiTERLERI
Asagidaki 6zellikleri tasiyan hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.

1- 18 yas lizeri bireyler

2- BK1I 30 kg/m? ve iizeri bireyler

Asagidaki 6zellikleri tasiyan hastalar ise ¢alisma dis1 tutulmustur.

1- Kronik karaciger hastalig

2- Kronik bobrek hastaligi

3- Cushing sendromu

4- Gebelik

5- Gece vardiyasinda calisan bireyler

3.3. ARASTIRMANIN HiPOTEZIi VE DEGISKENLERI

Arastirmanin HO ve H1 hipotezi agagidaki sekilde olusturulmustur.

HO hipotezi: Obez ve morbid obez bireylerde GYS’i etkileyen faktorler ile
obezite arasinda fark yoktur.

H1 hipotezi: Obez ve morbid obez bireylerde GYS’i etkileyen faktorler ile
obezite arasinda fark vardir.

Arastirmanin bagiml degiskeni GYS varligi, bagimsiz degiskenleri ise yas,

cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, meslek, ¢ocuk mevcudiyeti, birlikte yasadig

23



kisiler, gelir diizeyi, sigara ve alkol tiiketimi, yemekleri yapan kisi, BKI, obezite

stresi olarak belirlenmistir.

3.4. VERILERIN TOPLANMASI VE DEGERLENDIRILMESI

Calismaya alman tiim katilimcilara aragtirmacilar tarafindan hazirlanan ve
sosyodemografik Ozelliklerini degerlendiren anket formu ile Tirkge gegerlilik ve
giivenirliligi olan gece yeme anketi uygulanmistir (75). Katilimcilara uygulanan
sosyodemografik anket formunda tiim katilimcilarin yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim diizeyi, meslek, cocuk mevcudiyeti, birlikte yasadigi bireyler, gelir diizeyi,
sigara ve alkol tiiketimi, yemekleri yapan birey, BKI, obezite siiresi, diyet varhgi,
son alt1 ayda istemli kilo verme Oykiisii, glinlik ana 6giin ve ara Ogiin sayisi
sorulmustur. Ayrica antropometrik olglimlerden bel cevresi, kalga gevresi, vicut
agirlig1 ve boy dl¢iimleri yapilmis, ardindan viicut agirligr (kg) / boy (m)? formalii ile
BKI hesaplanmustir.

Gece yeme anketi gece yeme alt boyutu, aksam hiperfajisi alt boyutu, sabah
istahsizlig1 alt boyutu, duygudurum ve uyku bozuklugu alt boyutu olmak tizere dort
alt boyut ile toplam 14 sorudan olusmakta ve O ile 52 puan arasinda
puanlanmaktadir. Anketin ilk dokuz sorusu tiim katilimcilara uygulanmakta ve
sonraki sorularda ankete sadece gece uykudan uyanan katilimcilarla devam
edilmektedir. 10,11 ve 12. sorular gece uyanmasi olan katilimcilara uygulanirken, 13
ve 14. sorular gece atigtirmalart olan katilimeilara uygulanmaktadir. Ankette yedinci
soru hari¢ tum sorular 5°li Likert 6lcek ile puanlanmakta, gtin icindeki duygudurum
degisikliginin sorgulandigi yedinci soruda ise duygudurum degisikligi olmayanlara 0
puan verilmektedir. Ankette 1,4 ve 14. sorular Likert Olgcege gore ters olarak
puanlanmaktadir. Ayrica katilimcilarin gece atistirmalari ile ilgili farkindaligini
degerlendiren 13. soru puanlamaya dahil edilmemektedir. Gece yeme anketinin
tilkemizdeki gecerlilik ve giivenilirlik calismasinda kesme degeri 18 puan olarak
kabul edilmis ve bu kesme degeri ile anketin duyarliligi %90,7, 6zgilligi %73,8
olarak saptanmistir (75).

Arastirmanin tiim verileri ayni arastirmaci tarafindan hastalar ile yaklagik 10

dakika siiren yliz yiize goriisme teknigi ile toplanmistir.
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3.5. ARASTIRMADA KULLANILAN ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Veriler SPSS 15.0 programinda frekans, yiizde, siklik, ortalama, ortanca,
minimum, maksimum deger, standart sapma gibi tamimlayici istatistikler ile
degerlendirilmistir. Tim degiskenlerin normal dagilim varsayimi Kolmogorov-
Smirnov ve ShapiroWilk testleri ile degerlendirilmis olup normal dagilim gosteren
stirekli degiskenler i¢in Student t test, Pearson korelasyon analizi, anormal dagilim
gosteren degiskenler i¢in Mann-Whitney U, Spearman korelasyon analizi
kullanilmistir. Ayrica kategorik degiskenler ki-kare testi ile degerlendirilmistir. TUm

analizlerde p<0,05 degerleri anlamli kabul edilmistir.

3.6. ARASTIRMANIN ETIK ONAYI
Calisma protokolii 31.10.2018 tarihinde Saglik Bilimleri Universitesi Kartal
Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi yerel etik kurulunca onaylanmistir

(Etik Kurul Karar No: 2018/514/140/13).
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4. BULGULAR

4.1. KATILIMCILARIN GENEL OZELLIiKLERI
Calismaya 349 (%82,9)’u kadin ve 72 (%17,1)’si erkek olmak (zere
toplamda 421 katilimer kabul edilmis olup, yas ortalamasi 49,0+11,9 yil olarak

saptanmistir. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

Ortalama * Standart Sapma

Yas (y1l) (n=421) 49,0 £11,9
n %
Cinsiyet (n=421)
Kadin 349 82,9
Erkek 72 17,1
Medeni durum (n=421)
Bekar 34 8,1
Evli 344 81,7
Bosanmis/Dul 43 10,2
Meslek (n=421)
Calismiyor 284 67,5
Calistyor 75 17,8
Ogrenci 8 1,9
Emekli 54 12,8
Egitim diizeyi (n=421)
Okuryazar degil 34 8,1
Ilkokul 210 49,9
Ortaokul 58 13,8
Lise 84 20,0
Universite 35 8,3
Ekonomik gelir (n=421)
Asgari iicret (1603 TL) alt1 61 14,5
Asgari Ucret 72 17,1
1603-4809 TL 242 57,5
>4809 TL 46 10,9
Birlikte yasadiklari (n=421)
Yalniz 17 4.0
Esile 84 20,0
Cocuklarla 37 8,8
Es ve ¢ocuklarla 250 59,4
Diger 33 7,8
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Katilimecilarm 368 (%87,4)’i ¢ocuk sahibi iken, 53 (%12,6)’Unln ¢ocuk
sahibi olmadig1 saptanmigtir. Katilimcilarin sigara tiiketimi degerlendirildiginde 67
(%15,9)’si sigara tliketicisi, 87 (%20,7)’si daha 6nceden kullanmis ve 267 (%63,4)’si
hi¢ kullanmamis olarak tespit edilmistir. Sigara igenlerin tiikettikleri sigara miktar1
12,0 (0,3-80,0) paket/y1l olarak gozlenmistir. Katilimcilarin alkol tiketimleri
degerlendirildiginde ise, 10 (%2,4)’unun alkol tiiketimi oldugu, 13 (%3,1)’Unin daha
onceden alkol tiiketimi oldugu ve 398 (%94,5)’inin hi¢ tiketmedigi saptanmustir.
Ayrica katilimcilar tarafindan tiiketilen alkol miktar1 250,0 (16,0-7000,0) cc/hafta

olarak bulunmustur.

Calismamizdaki katilimcilarin birlikte yasadigr bireyler degerlendirildiginde,
17 (%4,0)’si yalniz, 84 (%20,0)’0 es ile, 37 (%8,8)’si ¢ocuklarla, 250 (%59,4)’si es
ve cocuklarla ve 33 (%7,8)’U diger olarak saptanmistir. Katilimcilarin yemeklerini
yapan kisiler incelendiginde, 337 (%80,0)’sinin kendisi, 9 (%2,1)’unun ¢ocuklari, 52
(%12,4)’sinin esi, geri kalan 23 (%5,5)’Unun ise annesi tarafindan yemeginin

yapildig1 goriilmustiir.

Katilimecilarim 280 (%66,5)°i diyet yaparken, 141 (%33,5)’inin diyet
yapmadigl bulunmustur. Ayrica katilimcilarin 244 (%58,0)’tinin son alt1 ayda kilo
verdigi ve 177 (%42,0)’sinin ise kilo kayb1 olmadigi tespit edilmistir. Katilimcilarin
antropometrik olctimleri ve obezite ile ilgili 6zellikleri tablo 8’de 6zetlenmistir.

Tablo 8. Katilimcilarin antropometrik 6lgiimleri ve obezite ile ilgili 6zellikleri

Ortalama £ Standart Sapma (n=421)

Bel kalca oram 092+0,1
Ortanca (Min-Maks) (n=421)
Beden kitle indeksi (kg/m?) 37,0 (30,1-68,1)
Bel boy oram 0,7 (0,5-1,0)
Obezite siiresi (yil) 15,0 (0,2-53,0)
Kilo kayb1 miktar: (kg) 5,0 (0,5-27,3)
Giinliik ana 6giin sayisi 3,0 (1,0-5,0)
Giinliik ara 6giin sayisi 1,0 (0,0-6,0)
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4.2. OBEZITE SINIFLAMASINA GORE KATILIMCILARIN GENEL
OZELLIKLERI
Calismaya katilan obez bireylerin 291 (%69,1)’i obezite grubunda, 130
(%30,9)’u morbid obezite grubunda saptanmistir. Obezite grubundaki katilimcilarin
yas ortalamasit 49,0+12,2 y1l, morbid obezite grubundaki katilimcilarin ise 49,1+11,4
yil olarak bulunmustur (p=0,964). Obezite ve morbid obezite grubundaki
katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri tablo 9’da 6zetlenmistir.

Tablo 9. Obezite ve morbid obezite grubundaki katilimcilarin sosyodemografik
ozellikleri

Obezite grubu Morbid obezite grubu

(n=291) (n=130) p
n % n %
Cinsiyet
Kadin 232 79,7 117 90,0 0,010
Erkek 59 20,3 13 10,0
Medeni durum
Bekar 25 8,6 9 6,9
Evli 240 82,5 104 80,0 Ui
Bosanmis/dul 26 8,9 17 13,1
Meslek
Calismiyor 179 61,5 105 80,8
Calistyor 59 20,3 16 12,3 0,001
Ogrenci 7 2,4 1 0,8
Emekli 46 15,8 8 6,2
Egitim diizeyi
Okuryazar degil 18 6,2 16 12,3
Ilkokul 136 46,7 74 56,9 0.012
Ortaokul 42 14,4 16 12,3 '
Lise 66 22,7 18 13,8
Universite 29 10,0 6 4,6
Ekonomik gelir
Asgari licret alt1 41 141 20 154
Asgari ticret (1603 TL) 47 16,2 25 19,2 0,335
1603-4809 TL 166 57,0 76 58,5
>4809 TL 37 12,7 9 6,9
Birlikte yasanan
bireyler
Yalniz 13 4.5 4 3,1
Esile 60 20,6 24 18,5 0,667
Cocuklarla 22 7,6 15 11,5
Es ve cocuklarla 174 59,8 76 58,5
Diger 22 7,6 11 8,5
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Obezite grubundaki katilimcilarin 252 (%86,6)’sinin ve morbid obezite
grubunda 116 (%89,2)’sinin ¢ocugu oldugu saptanmistir (p=0,452). Obezite
grubunda 43 (%14,8)’Unlin sigara tiikettigi, 61 (%21,0)’inin daha énceden kullandig1
ve 187 (%64,3)’sinin hi¢ kullanmadig1 saptanirken, morbid obezite grubunda 24
(%18,5)’Unin sigara tiikettigi, 6 (%20,0)’sinin daha onceden kullandigi ve 80
(%61,5)’inin hi¢ kullanmadigi saptanmistir (p=0,634). Ayrica obezite grubunda 7
(%2,4)’sinin alkol tiikettigi, 7 (%2,4)’sinin birakmis oldugu, 277 (%95,2)’sinin hig
tiketmedigi ve morbid obezite grubunda ise 3 (%2,3)’UnUn alkol tiikettigi, 3
(%2,3)’Un0n  birakmis oldugu, 121 (%93,1)’inin hi¢ kullanmadigr bulunmustur
(p=0,480).

Obezite grubundaki katilimeilarin 188 (%64,6)’inin diyet yaptig1 saptanirken,
morbid obezite grubunda 92 (%70,8)’sinin diyet yaptigi saptanmistir (p=0,216).
Ayrica son 6 ayda kilo verenlerin siklig1 obezite grubunda 120 (%41,2) iken, morbid
obezite grubunda 57 (%43,8) olarak tespit edilmistir (p=0,616).

Katilimeilarin - yemeklerini  yapan bireyler degerlendirildiginde, obezite
grubundaki katilimecilarin yemeklerinin 225 (%77,3)’inin kendisi, 6 (%2,1)’sinin
cocuklari, 43 (%14,8)’Unln esleri, 17 (%5,8)’sinin anneleri tarafindan yapildigi
go6zlenirken, morbid obezite grubunda 112 (%86,2)’sinin kendisi, 3 (%2,3)’Unun
cocuklar, 9 (%6,9)’unun esleri, 6 (%4,6)’sinin anneleri tarafindan yapildig
saptanmistir (p=0,131). Katilmecilarin obezite gruplarina gore antropometrik

olcimleri ve obezite ile ilgili 6zellikleri tablo 10°da verilmistir.

Calismanin obezite grubundaki bireylerde sigara tilketim miktar1 15,0 (0,7-
80,0) paket/yil, alkol tiikketim miktar1 375,0 (16,0-7000,0) cc/hafta olarak
saptanirken, morbid obezite grubunda sigara tiiketim miktar1 7,0 (0,3-67,0) paket/yil,
alkol tiikketim miktar1 160,0 (25,0-250,0) cc/hafta olarak tespit edilmistir (sigara
tiketimi igin p=0,113 ve alkol tiketim i¢in p=0,216).
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Tablo 10. Katilimcilarin obezite gruplarina gére antropometrik dlglimleri ve obezite
ile ilgili 6zellikleri

Obezite Grubu Morbid Obezite

(n=291) Grubu (n=130) p
Ortalama £ Standart Sapma
Bel kal¢a orani 09+0,1 09+0.1 0,409

Ortanca (Min- Maks)
Beden kitle indeksi (kg/m?) 34,7 (30,1-40,0) 44,0 (40,0-68,1) <0,001

Bel boy oram 0,7 (0,5-0,9) 0,8 (0,6-1,0) <0,001
Obezite siiresi (yil) 10,0 (0,2-53,0) 20,0 (1,0-50,0) <0,001
Kilo kayb1 miktar (kg) 5,0 (0,5-25,0) 5,0 (0,5-27,3) 0,609
Giinliik ana 6giin sayisi 3,0 (1,0-4,0) 2,0 (1,0-5,0) 0,473
Giinliik ara 6giin sayisi 1,0 (0,0-4,0) 1,0 (0,0-6,0) 0,268

4.3. KATILIMCILARIN GECE YEME SENDROMU VARLIGINA

GORE GENEL OZELLIKLERI

Katilimeilarm 92 (%21,9)’sinde GYS saptanirken, 329 (%78,1)’unda GYS
gozlenmemistir. Ayrica gece yeme anket puani ortanca degeri 13,0 (2,0-42,0) olarak

bulunmustur.

GYS olan katilimcilarin yas ortalamasi 45,7+13,1 yil iken, olmayanlarin yas
ortalamasi 49,9+11,4 yil olarak saptanmistir (p=0,004). GYS varligina gore

katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri tablo 11°de 6zetlenmistir.

GYS olan katilimcilarin 79 (%85,9)’unun ¢ocugu varken, GYS olmayan
katilimeilarin 289 (%87,8)’unun ¢ocugu oldugu saptanmistir (p=0,614). Sigara
tilketimi degerlendirildiginde, GY'S olan katilimeilarin 17 (%18,5)’sinin halen sigara
tikettigi, 12 (%13,0)’sinin birakmis oldugu, 63 (%68,5)’Unin hi¢ tiiketmedigi
gozlenirken, GYS olmayanlarin 50 (%15,2)’sinin halen sigara tiikettigi, 75
(%22,8)’inin  birakmis oldugu, 204 (%62,0)’Undn hi¢ tiiketmedigi bulunmustur
(p=0,118). Ayrica sigara tiiketim miktar1i GYS olmayanlarda 15,0 (0,3-80,0)
paket/y1l, GYS olanlarda 6,0 (1,0-67,0) paket/y1l olarak tespit edilmistir (p=0,090).
Katilimeilarin  alkol tiiketimleri incelendiginde ise, GYS olan katilimcilarin 0

(9%0,0)’1nin halen alkol tiikettigi, 4 (%4,3)’0nin birakmis oldugu, 88 (%95,7)’inin

30



hig tiikketmedigi saptanirken, GYS olmayanlarin 10 (%3,0)’unun halen alkol tiikettigi,
9 (%2,7)’unun birakmis oldugu, 310 (%94,2)’unun hi¢ tiiketmedigi gozlenmistir
(p=0,181).

Tablo 11. GYS varligina gore katilimcilarin sosyodemografik dzellikleri

Gece Yeme Sendromu

Yok (n=329) Var (n=92) p
n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 268 (81,5) 81 (88,0) 0,138
Erkek 61 (18,5) 11 (12,0)
Medeni durum
Bekar 22 (6,7) 12 (13,0) 0,129
Evli 274 (83,3) 70 (76,1)
Bosanmis/dul 33(10,0) 10 (10,9)
Meslek
Calismiyor 222 (67,5) 62 (67,4) 0,729
Calisiyor 60 (18,2) 15 (16,3)
Ogrenci 5(1,5) 3(3,3)
Emekli 42 (12,8) 12 (13,0)
Egitim diizeyi
Okuryazar degil 27 (8,2) 7 (7,6) 0,029
Ilkokul 175 (53,2) 35 (38,0)
Ortaokul 46 (14,0) 12 (13,0)
Lise 56 (17,0) 28 (30,4)
Universite 25 (7,6) 10 (10,9)
Ekonomik gelir
Asgari ticret alt1 48 (14,6) 13 (14,1) 0,064
Asgari Ucret (1603 TL) 64 (19,5) 8 (8,7)
1603-4809 TL 185 (56,2) 57 (62,0)
>4809 TL 32 (9,7) 14 (15,2)
Birlikte yasanan
bireyler
Yalniz 11 (3,3) 6 (6,5) 0,033
Esile 73 (22,2) 11 (12,0)
Cocuklarla 31(9,4) 6 (6,5)
Es ve ¢ocuklarla 193 (58,7) 57 (62,0)
Diger 21 (6,4) 12 (13,0)
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GYS olanlarin 53 (%57,6)’Unin ve olmayanlarn 227 (%69,0)’sinin diyet
yaptig1 saptanmistir (0=0,041). Bununla beraber, son 6 ayda kilo verenlerin siklig1
GYS olanlarda 31 (%33,7) iken, olmayanlarda 146 (%44,4) olarak bulunmustur
(p=0,067).

Katilimecilarin  yemeklerini yapan Kkisiler incelendiginde, GYS olanlarin
yemeklerinin 78 (%84,8)’inin kendisi, 1 (%1,1)’inin ¢ocuklari, 6 (%6,5)’sinin esleri,
7 (%7,6)’sinin anneleri tarafindan yapildigi gozlenirken, GYS olmayanlarda 259
(%78,7)’unun  kendisi, 8 (%2,4)’inin g¢ocuklari, 46 (%14,0)’sinin esleri, 16
(%4,9)’sinin anneleri tarafindan yapildigi saptanmistir (p=0,160). Katilimcilarin
GYS varligina gore antropometrik olglimleri ve obezite ile ilgili 6zellikleri tablo

12°de 6zetlenmistir.

Tablo 12. Katilimcilarin GYS varligina gore antropometrik 6lgtimleri ve obezite ile
ilgili 6zellikleri

Gece Yeme Sendromu

Yok (n=329) Var (n=92)
p
Ortalama * Standart Sapma
Bel kalca orani 09+0,1 09+0,1 0,188

Ortanca (Min- Maks)
Beden kitle indeksi (kg/m?) 36,8 (30,1-68,1) 37,8 (30,4-56,8) 0,131

Bel boy orani 0,7 (0,5-1,0) 0,7 (0,5-0,9) 0,951
Obezite siiresi (y1l) 15,0 (0,3-53,0) 10,0 (0,2-50,0) 0,090
Kilo kayb1 miktar (kg) 5,0 (0,5-27,3) 5,0 (1,0-25,0) 0,689
Giinliik ana 6giin sayisi 3,0 (1,0-5,0) 2,0 (1,0-4,0) 0,309
Giinliik ara 6giin sayisi 1,0 (0,0-6,0) 0,0 (0,0-3,0) 0,002

Calismadaki katilimcilarin anket puani ile yas, obezite siiresi ve giinliik ara
ogiin sayisi, BKI arasinda iliski tespit edilmistir (yas i¢in r=-0,162 ve p=0,001;
obezite suresi icin r=-0,098 ve p=0,045; giinlikk ara 6giin sayisi i¢in r=-0,167 ve
p=0,001; BKI i¢in r=0,107 ve p=0,028). Bununla beraber, anket puani ile ¢ocuk

sayisi, tiiketilen sigara ve alkol miktari, bel kalca orani, bel boy orani, kilo kaybi
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miktar1 ve giinliik ana 0giin sayist arasinda anlamli iligki tespit edilmemistir

(p>0,05).

4.4, GECE YEME SENDROMU VARLIGI VE OBEZITE GRUBU

ILISKisSi

Calismamizda obezite grubundaki katilimcilarin 60 (%20,6)’mmda GYS
saptanirken, 231 (%79,4)’inde GYS tespit edilmemistir. Morbid obezite grubunda
ise, katilmcilarin 32 (%24,6)’sinde GYS gozlenirken, 98 (%75,4)’inde GYS
bulunmamistir (p=0,359). Obezite grubunda gece yeme anketi puani ortanca degeri
13,0 (2,0-42,0), morbid obezite grubunda 14,0 (3,0-38,0) olarak saptanmistir
(p=0,113).

Obezite grubunda GYS olanlarin yas ortalamasi 45,1+12,9 yil, olmayanlarin
yas ortalamasi 50,0+11,8 yil olarak saptanmistir (p=0,009). Morbid obezite grubunda
ise, GYS olanlarin yas ortalamasi 46,9+13,5 yil, olmayanlarin yas ortalamasi
49,8+10,6 yil olarak tespit edilmistir (p=0,215). Hem obezite hem de morbid obezite
grubunda GYS varlhigi ile cinsiyet, medeni durum, meslek, gelir diizeyi, birlikte
yasanan bireyler, cocuk varligi, sigara ve alkol tiiketimi arasinda fark saptanmamistir
(p>0,05). Morbid obezite grubunda GYS varlig1 ile egitim diizeyi arasinda iliski
saptanmamuistir (p>0,05). Obez grubunda ise GYS varligi ile egitim diizeyi arasinda
iliski bulunmustur (p=0,002).

Obezite grubundaki katilimcilarda GYS olanlarin 32 (%17,0)’si diyet
yaparken, olmayanlarin 156 (%83,0)’sinin diyet yaptigi tespit edilmistir (p=0,040).
Bununla beraber, morbid obezite grubunda GYS olanlarin 21 (%22,8)’i diyet
yaparken, olmayanlarin 71 (%77,2)’inin diyet yaptig1 gézlenmistir (p=0,461). Ayrica
her iki grupta da GYS olan ve olmayanlar arasinda son 6 ayda kilo kayb1 varligi ve
yemeklerini yapan bireyler agisindan anlamli fark saptanmamustir (p>0,05). Obezite
gruplarina gore GYS varlig1 agisindan antropometrik Ol¢timler ve obezite ile ilgili

Ozellikler tablo 13’de 6zetlenmistir.
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Tablo 13. Obezite gruplarina gore GY'S varligi agisindan antropometrik dlgtimler ve
obezite ile ilgili 6zellikler

Obezite Grubu Morbid Obezite
(n=291) p Grubu (n=130) p
Ort+SS Ort£SS
Bel kalca  GYS yok 0,9+0,1 0,9+0,1
orani GYS var 0,9+0,1 0,447 0,9+0,1 0,237
Ortanca Ortanca
(Min-Maks) p (Min-Maks) p
BKi GYSyok 34,7 (30,1-40,0) 43,8 (40,0-68,1)
(kg/m?) GYSvar 351(30,4-39,8) 0,318 44,5(40,0-56,8) 0,228
Belboy  GYSyok 0,7 (0,5-0,9) 0,8 (0,6-1,0)
orant GYSvar 0,7(05-0,8) 0714  0,8(0,7-0,9) 0,760
Obezite  GYSyok 11,0(0,3-53,0) 20,0 (1,0-50,0)
siiresi (yil)  GYSvar 10,0 (0,2-40,0) 0,078  17,5(5,0-50,0) 0,274
Kilo kaybt GYSyok 4,0 (0,5-20,0) 5,0 (0,5-27,3)
miktar1 (kg) GYSvar  6,0(1,0-250) 0,237 4,0 (2,0-18,0) 0,339
Gunlikana GYSyok 3,0 (1,0-3,0) 2,0 (1,0-5,0)
oginsayist  GYSvar  2,0(1,04,0 0188  2,5(2,0-3,0) 0,882
Gunlik ara  GYS yok 1,0 (0,0-4,0) 1,0 (0,0-6,0)

oglin sayist ~ GYS var 0,0 (0,0-3,0) 0,021 0,0 (0,0-3,0) 0,034
BKI: Beden kitle indeksi

Obezite grubunda hem GYS olan hem de olmayan katilimcilarda anket puani
ile BKI, bel kalga orani, bel boy orani, obezite siiresi, kilo kayb1 miktari, giinliik ana
Oglin ve giinliik ara 6glin arasinda iliski saptanmamustir (p>0,05). Morbid obezite
grubunda ise, GYS olanlarda anket puani ile bel kalga arasinda iliski gézlenmistir
(r=0,410, p=0,020). Bununla beraber, GYS olan ve olmayanlarda anket puan ile
BKI, bel boy orani, obezite siiresi, kilo kayb1 miktar1, giinliik ana 6giin ve giinliik ara
0glin arasinda anlamli iliski bulunmamistir (p>0,05). Ayrica GYS olmayanlarda

anket puani ile bel kalca orani arasinda anlamli iliski bulunmustur (r=-0,140,

p=0,011).
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5. TARTISMA

Gilinimiizde obezite prevelans: giderek artmakta ve ¢agimizin en 6nemli
saglik sorunlarindan biri haline gelmektedir (3). Yapilan birgok ¢alismalarda obezite
ile GYS arasinda birliktelik gozlenmektedir (8,53,67). GYS tan1 kriterleri ile ilgili
konsensiis olmamas1 nedeniyle sikligi degiskenlik gostermektedir. Bu g¢alismada
obez ve morbid obez bireylerde GYS sikliginin degerlendirilmesi ve GYS ile iliskili
faktorlerin belirlenmesi amaglanmaktadir.

Calismamiza obezite poliklinigine bagvuran 18 yas iizeri, BKI 30,00 kg/m? ve
Uzeri olan bireyler dahil edilmis olup, tim katilimcilarin ayrintili sosyodemografik
ozellikleri, GYS varlig1 ve iliskili faktorleri incelenmistir. Katilimcilar BKi’e
diizeylerine gore degerlendirilerek, BKi 30,00-39,99 kg/m? olanlar obezite grubunda,

40,00 kg/m? ve (izeri olanlar ise morbid obezite grubu kabul edilmistir.

Calismamizda GYS goriilme sikli§i acisindan obezite ve morbid obezite
gruplar1 arasinda anlamli fark saptanmamistir. Katilimeilarda GY'S tanisi alanlarda
diyet yapma durumu daha az gorilmekle birlikte aralarinda anlamli iliski
bulunmustur. Obezite grubunda diyet yapma sikli§i GY'S olanlarda olmayanlara gore
anlamli olarak daha diistik gozlenirken, morbid obezite grubunda anlamli fark tespit
edilmemistir. Ayrica, iki grupta da giinliik ara 6giin sayis1t GYS olan katilimcilarda
anlamli olarak daha diisiik saptanmigtir. Bununla beraber, her iki grupta GYS olan ve
olmayan katilimcilar arasinda cinsiyet, medeni durum, meslek, gelir dizeyi, ¢cocuk
varligi, birlikte yasanan bireyler, yemek yapan bireyler, son 6 ayda kilo kaybi1 varligi,
BKI, bel kalga orani, bel boy orani, obezite siiresi, giinliikk ana 6giin sayisi, sigara ve
alkol tiiketimi agisindan fark bulunmamistir. Morbid obez grubunda egitim diizeyi ile
GYS varligr arasinda anlaml iliski olmamasina karsin, obezite grubunda anlamli
iliski tespit edilmistir. Ote yandan, obezite grubunda yas ortalamast GYS
olmayanlarda anlamli olarak daha yuksek gdzlenirken, morbid obezite grubunda

anlamli fark tespit edilmemistir.

Yapilan bir calismada genel popililasyonda yetiskin bireyler arasinda GYS
siklig1 %1,5 olarak gosterilmistir (49). Obez bireylerde yapilan ¢aligmalarda GYS
siklig1 %6 ile %14 oranlar1 arasinda degiskenlik gostermektedir (10,11). Baska bir
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calismada ise GYS siklig1 genel popiilasyonda %]1,5 obezlerde %15 ve morbid
obezlerde %42 oraninda bulunmustur (76). 2015 yilinda Tirkiye’de genel
popilasyonda yetigkinler tUzerinde yapilan bir ¢alismada GYS sikligr %38,3 olarak
bulunmus olup, calismaya katilanlarin bir kisminin gece vardiyasinda ¢alismasinin
orandaki bu yiikseklige neden oldugu belirtilmistir (57). 2018 yilinda tilkemizde
yapilan bagka bir calismada ise, GYS sikligi genel populasyonda %210, normal
kilolularda %7,6 fazla kilolularda %7,6 obezlerde %8,6 ve morbid obezlerde %16,2
olarak tespit edilmistir (59). Calismamizda tiim katilimcilar degerlendirildiginde,
GYS sikligr %21,9 olarak saptanmis olmakla beraber, bu oran obezite grubunda
%20,6, morbid obezite grubunda %?24,6 olarak saptanmistir. Caligmamizda GYS
sikliginin tilkemizdeki diger ¢alismalardan daha yiiksek saptanmasinin nedeni, diger
caligmalardan farkli olarak GYS anketi kesme degerinin 18 puan olarak kabul
edilmesi olabilir. Allison ve ark’lan tarafindan gelistirilen GYS anketinde kesme
degeri 25 puan olarak bulunmustur (44). Bununla beraber, Atasoy ve ark’lari
tarafindan Tiirkge gecerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi yapilan anketin kesme degeri
18 puan olarak saptanmis olup, bu kesme degeri ile anketin duyarliligi %90,7,
ozgilligi %73,8 olarak tespit edilmistir (75). Ayrica ¢alismamizdaki katilimcilarin
%66,5’inin diyet yapmakta oldugu gozlenmistir. Calismamizdaki katilimcilardan bir
kism1 obezite poliklinigine basvurmadan Once gece atistirmalarinin oldugunu ancak
beslenme tedavisi sonrast bu durumdan vazgectiklerini sozel olarak goriisme
esnasinda arastirmanin sorumlu hekimine ifade etmislerdir. Bu nedenle ¢alismamizda
buldugumuz bu oranlar toplumdaki obez ve morbid obez popilasyonundaki GYS

prevelansini yansitmakta yetersiz olabilir.

Yapilan ¢aligmalarda GYS tanisi olan ve olmayanlar arasinda yas agisindan
anlaml1 fark bulunmamustir (59,77). Psikiyatri hastalarinda yapilan bir ¢alismada ise,
GYS olan bireylerde yas ortalamasi anlamli olarak daha ylksek tespit edilmistir (48).
Calismamizda GYS olan katilimcilarin yas ortalamasi olmayanlara gore anlamlhi
olarak daha diisiik saptanmigtir. GYS ile yas arasindaki iligskinin net olarak ortaya

cikarilabilmesi i¢in yeni arastirmalara ihtiyag vardir.

Literatiire bakildiginda cinsiyetler arasinda GYS goriilme siklig1 tartismalidir
(57,58). Ulkemizde yapilan bazi ¢alismalarda GYS siklig1 kadinlarda daha yiiksek

bulunmus olup anlamli bir fark saptanmamustir (48,59). Benzer sekilde, Oner ve
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ark’larinin 179 {niversite ogrencilerinde yaptigi bir calismada GYS varlig
kadinlarda daha sik gozlenmekle beraber, cinsiyetler arasinda anlamli fark
gosterilmemistir (58). Ayrica, Oztirk ve ark’larinin 2015 yilinda aile hekimligi
kliniginde yaptiklar1 ¢alismada GYS tanis1 alan kisilerde kadin ve erkek sayilar
birbirine yakin olarak bulunmustur (57). Calismamizda diger ¢alismalara benzer
sekilde GYS olan katilimcilarda kadinlarin daha fazla oldugu goriilmekte ve anlaml
bir fark bulunmamaktadir. Bu durum ¢alismamizdaki kadin katilimci sayisinin

yiiksekligine bagli olabilir.

Psikiyatri hastalarinda yapilan bir calismada medeni durum ve gelir diizeyi ile
GYS arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (48). Calismamizda da benzer

sekilde, GYS ile medeni durum ve gelir diizeyi arasinda fark saptanmamaistir.

Yapilan calismalarda egitim diizeyi ile GYS arasinda anlamli bir iliski
bulunmamustir (48,57,59). Bizim ¢alismamizda ise, GYS olan ve olmayan bireyler
arasinda egitim diizeyi agisindan anlamli fark bulunmustur. GYS ile egitim diizeyi

arasindaki iligkinin degerlendirilmesi amaciyla yeni arastirmalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda yalnmiz yasayan kisilerde GYS sikliginin daha fazla oldugu
gorilmektedir. Oner ve ark’larinin iiniversite 6grencilerinde yaptigi ¢alismada
katilimcilar ailesi, arkadasi ve yurtta yasayanlar seklinde ayrilmis olup GYS ile
aralarinda anlamli iligki bulunmamistir (58). Bagka bir calismada ise, birlikte
yasanilan kisiler ile GYS varligi agisindan anlamli fark saptanmamistir (48).
Calismamizda yalniz yasayanlarda GYS oraninin daha fazla goriilmesi yalniz
yasayan kisilerin sosyal desteklerinin az olmasindan kaynaklandig diistiniilmektedir.
GYS ve sosyal destek iliskisini ortaya ¢ikarabilecek yeni ¢aligmalar bu konunun daha

net anlasilmasina katki saglayacaktir.

Yapilan ¢aligmalarda GYS varligr ile sigara ve alkol tiiketimi arasinda iliski
saptanmamustir (48,59). Kugclikgoncl ve ark’lar tarafindan 2011 yilinda psikiyatrik
hastalar (izerinde yapilan bir ¢alismada ise, sigara icenlerde daha fazla olmak Gzere
GYS ile sigara tuketimi arasinda anlamli iligki tespit edilmis, alkol kullanimu ile iliski
bulunmamustir (78). Bizim ¢alismamizda da GY'S varligi ile sigara ve alkol kullanimi

arasinda bir iligki tespit edilmemistir.
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Diyet tedavisi saglikli beslenmenin 6grenilmesini amaclayan davranig
egitimidir. GYS olan bireylerde kalori aliminda gecikmis sirkadyen ritim
bulunmaktadir (62,63). Saglikli beslenmeyi 0Ogrenen kisilerde bu gecikme
yasanmamaktadir. SUt¢U ve ark’larinin 2018 yilinda yaptigr ¢alismaya gore GYS
olanlarda diyet yapma orani daha yiksek olmakla beraber, anlamli fark tespit
edilmemistir (59). Bizim ¢alisgmamizda ise GYS olmayanlarda diyet yapma sikligi
anlamli olarak daha yiiksek go6zlenmistir. GYS tanis1i alan bireylerde diyet

diizenlemesinin tedavide etkili olmasi bu farkliligin nedeni olarak gosterilebilir.

Yapilan bir ¢caligmada 6giin atlayan kisilerde 6gilin atlamayanlara gére GY'S
siklig1 anlaml olarak daha ylksek saptanmistir (59). Bizim ¢alismamizda ise GY'S
olanlar ve olmayanlar arasinda ana 6glin sayist acisindan fark saptanmazken, GYS
olanlarda ara 6giin sayis1 anlamli olarak daha diisiik saptanmistir. Bu durum ara 6giin
yapanlarin daha uzun siire tokluk hissi yasamasindan kaynaklanmaktadir. Ayrica,
0glin atlamanin sonucu olarak beslenme dizeninin sirkadyen ritminde kayma
meydana gelmektedir. Boylece kisiler gece yeme istegi ve sabah kahvaltisinda
istahsizlik yasamaktadirlar. Ara Ogilinlerin vaktinde yapilmasi geciken sirkadyen

ritmin diizelmesini saglamaktadir.

GYS ve BKI arasinda anlamli iliski oldugunu gosteren ¢alismalar olmakla
beraber, aksini gosteren c¢aligmalar da mevcuttur (48,77-79). Kigukgoncu ve
ark’larinin 2011 yilinda yaptifi calismada GYS olanlarda BKI ortalamasi daha
yuksek bulunmus olup, aralarinda anlamli fark tespit edilmistir (78). Baska bir
calismada da GYS olanlarda BKI anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir (48).
Obez kadinlarda yapilan bir tez calismasinda ise, GYS olanlar ve olmayanlarda BKi
ortalamasi agisindan anlamli fark saptanmamistir (77). Bektas ve ark’larinin
kadinlarda yaptig1 ¢calismada da BKI ile GYS arasinda iliski tespit edilmemistir (79).
Bizim calismamizda ise, GYS olanlarda BKI ortalamasi daha yiiksek olmakla
beraber aralarinda anlamli fark bulunmamistir. Bu durumun net olarak

aydinlatilabilmesi icin yeni ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Obez kadimnlarda yapilan bir ¢alismada GYS varligi ile bel kalga orani

arasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir (80). Calismamizda da benzer sekilde,
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bel kalga oranina gbore GYS olan ve olmayan bireyler arasinda anlamli fark

gozlenmemistir.

Yetiskin bireylerde genel popiilasyonda yapilan bir ¢calismada GYS sikligi
obezlerde %8,6 ve morbid obezlerde %16,2 olarak bulunmus olup aralarinda anlaml
fark saptanmamistir (48). Colles ve ark’larinin 180 obezite cerrahisi aday1, 93 cerrahi
olmadan kilo veren ve 158 genel popiilasyonun olusturdugu kisilerde yaptigi
calismaya gore katilimcilar normal kilolu, fazla kilolu, birinci, ikinci ve liglincti sinif
obez olarak ayrildiginda sirasina gore BKI arttikga GYS daha sik goriilmekte olup
aralarinda anlamli fark tespit edilmistir (67). Calismamizda ise obezite grubunda
GYS sikligt %20,6 ve morbid obezite grubunda %24,6 olarak bulunmus olup
aralarinda anlamli bir iliski gozlenmemistir. GYS’de giinliik alinan kalori miktarinda

fazla degisiklik olmamasi bu durumun nedeni olarak gosterilebilir (46,64).
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6. SONUC

Gunlmuzde insanlarin beslenme sekli giderek bozulmakta ve daha az aktif
bir hayat yasamaktadirlar. Bu da cagimizin hastali§i olan obeziteyi ortaya
cikarmaktadir. Obezitenin sikligi giderek artmakta ve obeziteyle micadele igin acil
eylem planlar1 hazirlanmaktadir. GYS ise obeziteye eslik eden durumlardan biridir.
GYS siklig1 ve iliskili faktorler hakkinda literatiirde farkli bilgiler mevcuttur. Bu
durumun aragtirilmasi obeziteyi ve GYS’i Onlemekte degerli katkilar saglayacaktir.

GYS siklig1 calismamizda tiim katilimcilar degerlendirildiginde %21,9 olarak
saptanmistir. Calismamizda katilmeilar BKI diizeylerine gore obezite ve morbid
obezite gruplarina ayrildiginda ise, GYS siklig1 obezite grubunda %?20,6 ve morbid
obezite grubunda %24,6 olarak tespit edilmistir. Bu durum obezite hastalarinin
degerlendirilmesinde GYS’nin 6nem arz ettigini gostermektedir. Obezite nedeni ile
basvuran hastalarda GYS kriterleri sorgulanmalidir.

Calismamizda GYS olanlarda olmayanlara goére diyet yapma durumu ve ara
O0glin sayis1 disik saptanmistir. Bu durum diyet tedavisinin GYS’de etkili
olabilecegini diislindiirmektedir. GYS bir yeme davranisi bozuklugu olup, bu
durumda hastalara saglikli beslenme 6gretilmelidir. GYS tanisi alan kisilere 6giin
vakitlerinin 6nemi ve atlanmamasi gerektigi aciklanmalidir. Gerekirse ara dgiinler
eklenerek, kisilerin gece yeme aligkanliginin 6niine gegilmeye ¢alisilmalidir.

Calismamizda GYS morbid obezite grubunda daha sik gortlmekle birlikte
obezite grubu ile arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu durum GYSS ile obezite
dizeyi arasinda bir iliski olmadigin1 ancak her ikisinin de yeme davranisi
bozuklugundan kaynaklandig1 i¢in birliktelik gosterdigini diistindiirmektedir.
Bununla beraber, konu ile ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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EK 3. ETIK KURULU KARAR FORMU
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EK 4. ANKET FORMU
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Giliniimiizde obezite en onemli saglik problemlerinden biridir ve neden
oldugu bir¢ok saglik problemi hem iilkeleri hem de insan hayatini belirgin Sl¢iide
etkilemektedir. Gece yeme sendromu, kilo vermeye direncli obezite hastalarinda,
sabahlar istahsizlik, aksamlari ise asir1 yeme ve uykusuzlukla karakterize edilmis bir
bozukluktur. Gece yeme sendromu ile obezite arasinda iliski saptanan g¢alismalar
bulunmakla beraber, aksini gdsteren calismalar da mevcuttur. Bu calisma obez ve
morbid obez bireylerde gece yeme sendromu sikligi ve etkileyen faktorlerin

saptanmasi amaciyla planlanmaktadir.

Kabul etmeniz durumunda klinik aragtirmamizda sizlere gece yeme sendromu
ve etkileyebilecek faktorler ile ilgili sorular sorulacaktir. Arastirmada yer almak sizin
onayiniza bagl olup kabul etmeyebilir ve ¢alisma baslamis olsa bile istediginiz
zaman vazgegebilirsiniz. Bu durum tedavi planimiz agisindan sizin i¢in olumsuzluk
dogurmayacaktir. Verdiginiz bilgiler sadece arastirmacilar tarafindan tibb1 ve
akademik amacla degerlendirilecek, bunun disinda higbir kisi kurum ya da birimle
paylasilmayacak olup sadece kisi kimlik bilgi ve mahremiyeti gozetilerek, klinik
calismalarda ve akademik amagla kullanilabilecektir. Herhangi bir sorununuz
oldugunda Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim Arastirma Hastanesi’nde c¢aligmakta olan
Dr. Yasin Kara’ya 02164583000 numarali telefondan ulasabileceksiniz.

ONAM (RIZA) FORMU

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslamadan Once tarafima verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen sorular arastiriciya
sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalar1 anladim. Bu kosullarla
bana/hastama ait tibb1 bilgilerin ve yanitladigim sorularin gézden gegirilmesine tibbi
ve akademik amacla kullanilmasina yetki veriyor ve s6z konusu daveti zorlama ve

baski altinda kalmadan goniilliiliik i¢inde kabul ediyorum.
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Hasta

Adi1 ve soyadt:

Tarih:

Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmaci
Adi1 ve soyad:

Tarih:

Imza:

Onam alma isleminde hazir bulunan kurum c¢alisani
Adi1 ve soyadt:

Tarih:

Imza:
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KARTAL DR. LUTFi KIRDAR EGIiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI
AILE HEKIMLIiGI KLiNiGi
OBEZ VE MORBID OBEZ BIREYLERDE GECE YEME SENDROMU
SIKLIGI VE ETKILEYEN FAKTORLER CALISMASI

Yas: Obezite siiresi (y1l):
Cinsiyet: Medeni durum:
1. Erkek 1. Bekar
2. Kadin 2. Evli
3. Bosanmsg / Dul
Meslek: Egitim diizeyi:
1. Caligmiyor 1. Okuryazar degil
2. Calistyor 2. llkokul
3. Ogrenci 3. Ortaokul
4. Emekli 4. Lise
5. Universite
Ekonomik gelir: Cocuk mevcudiyeti:
1. Asgariticret (1603 TL) alt1 1. Yok
2. Asgari lcret 2. Var
3. 1603-4809 TL a. 0-6 ay arast
4. >4809 TL b. 6 ay- 1 yas arasi
c. 1-6yas
d. 6-18 yas
Sigara tuketimi: Alkol tiketimi:
1. Yok 1. Yok
2. Birakmis 2. Birakmis
3. Var 3. Var
Varise, ............... paket/y1l Varise, ............... cc/hafta
Kiminle yasiyorsunuz? Yemeklerinizi kim yapiyor?
1. Yalniz 1. Kendiniz
2. Esile 2. Cocuklar
3. Cocuklarla 3. Es
4. Es ve cocuklarla 4. Diger
5. Arkadas
6. Diger
Diyet yapiyor musunuz? Son 6 ayda kilo kaybi var m?
1. Hayr 1. Yok
2. Evet 2. Var
Varise, ......ccooovveiiniinnn, kg
Giinliik ana 6giin sayisi: Giinliik ara 6giin sayisi:
Kilo: Boy:
Bel cevresi: Kalca cevresi:
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Bu ¢alismada Gece Yeme Bozuklugu olan kisilerin saptanmasi amaglanmaktadir. Asagidaki sorularda
size en yakin gelen sikki isaretleyin. Anket formlarindaki bilgilerin gizliligi saglanacak ve sadece
bilimsel arastirma i¢in kullanilacaktir.

GECE YEME ANKETI
1. Sabahlar1 ne kadar ag¢ oluyorsunuz?
oo 10 2 30 40
Hic Cok az biraz Orta derecede Asir
2. Ik yemeginizi genelde ne zaman yersiniz?
0[] 1] 2] 3 4[]
9’dan 6nce 9-12 arasi 12-15 arasi 15-18 arasi 18’den sonra

3. Aksam yemeginden yatana kadar asir1 yeme veya atigtirma isteginiz olur mu?

0[] 10 2[] 3] 401

Hic Cok az biraz oldukca gok asiri

4. Aksam yemeginden yatana kadarki zamanda yemeniz {izerinde ne kadar kontroliiniiz var?
o] 10 2 30 40

Hic cok az biraz cok tamamen

5. Ginlik gida alimimizin ne kadarim aksam yemeginden sonra tiiketirsiniz?

0[] 101 2[] 3] 4]

Hic geyregi yaklagik yarisi yaridan fazlasi hemen hepsi
%0 % 1-% 25 % 26-50 % 51-75 76-100%

6. Son zamanlarda hiizunlt veya kederli hissediyor musunuz?

0[] 10] 2[] 30 4101

Hic Cok az biraz oldukga gok asir1

7. HizUnlU hissettiginizde, duygudurumunuz giiniin hangi zamani daha ¢dkkiin oluyor.

Giin i¢inde degigsme olmuyorsa X isareti koyunuz.

o] 1] 2] g 4]
Sabah erken sabah 6gleden sonra aksamiizeri aksam/gece

8. Uykuya dalmakta hangi siklikta zorluk yasiyorsunuz?
0[] 10 2[] 3] 401

Hi¢ bazen zamanin yarisinda genelde her zaman

9. Tuvalet ihtiyac1 disinda gece hangi siklikta en az bir kez kalkarsiniz?

o 10 2 30 40

Hic hafta birden az haftada bir haftada birden ¢cok her gece
Not: 9. soruda cevabimz hig ise burada durun.

10. Gece uyaninca yeme istegi veya atistirmaniz oluyor mu?

0od 10 2 30 4[]
Hic Cok az biraz oldukca gok asir1
11. Gece uyaninca tekrar uyuyabilmek i¢in yeme ihtiyaci duyar misiniz?

o] 10 2 3] 40
Hic Cok az biraz oldukga gok asirl
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12. Gece yarisi uyaninca hangi siklikta atistirirsiniz?

o] 1] 2] 3]

Hic bazen zamanin yarisinda siklikla
Not: 12’ye hi¢ dediyseniz burada durun

13. Gece yarisi atistirdiginizda, yediginizin ne kadar farkindasiniz?

0[] 10 2[] 3
Hig cok az biraz cok

14. Gece kalktiginizda yemenizi ne kadar kontrol edebiliyorsunuz?
0[] 1[] 2] 30
Hic cok az biraz cok
Gece yemeyle ilgili sorununuz ne kadar zamandir devam ediyor?
———————— ay -——---yil

15. Gece yemeniz sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

0[] 101 2[1] 30
Hic Cok az biraz Orta derecede
16. Gece yemeniz hayatinizi ne kadar etkiliyor?

o[l 1[0] 2[] 3]
Hig Cok az biraz Orta derecede

56

4[]

her zaman

4]

tamamyla

4]

tamamen

4[]
Asiri

4]
Asiri
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