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OZET

TIP 2 DIYABET TANISI ALMIS BIREYLERDE GECE YEME SENDROMU
GORULME SIKLIGININ BELIRLENMESI

Cetin, Sena
Beslenme ve Diyetetik Yiiksek Lisans Programi

Tez Danismani: Dr. Ogr. Uyesi Can Ergiin

Kasim 2022, 85 sayfa

Gece uykusundan uyanarak 6giin tiiketimi ile karakterize olan gece yeme sendromu
(GYS), gida alim1 iizerindeki kontrol kaybi sebebi ile viicut agirliginda ve psikolojik
bozukluklarda artig ile iliskilidir. Tedavi edilmeyen veya tedaviye asir1 direng
gosterilmesi sebebiyle tedavi etkinliginin azaldig1 hastalarda 6zellikle obezite, tip 2
diyabet, metabolik sendrom gibi komorbiditeler eslik etmektedir. GYS’ nin bu
komorbiditeler arasindan 6zellikle obezite ile iliskisi goz Oniine alindiginda tip 2
diyabete neden olabilecegi diisiincesi yaygindir. Bu ¢alisma, Tip 2 diyabet tanisi almig
hastalarda gece yeme sendromu goriilme sikliginin belirlenmesi amaciyla yapilmustir.
Bu amag¢ dogrultusunda Mart- Haziran 2022 tarihleri arasinda Tiirkiye Diyabet
Vakfina bagvuran, yaslar1 18-65 arasinda degisen 199’u kadin 166’s1 erkek olmak
iizere toplamda 385 tip 2 diyabet hastasi ¢alismaya dahil edilmistir. Katilimcilara
uygulanan anket calismasinda hastalarin  Gzelliklerinin ~ belirlenmesi  i¢in
sosyodemografik veri formu, GYS’nin saptanmasi igin gece yeme anketi (GYA) ve
yeme tutumlarinin degerlendirilmesi adina yeme tutum testi (YTT-40) uygulanmustir.
Ayn1 zamanda arastirma yliriitiiclisii tarafindan bireylerin antropometrik 6lgiimleri ve
beslenme durumunun degerlendirilebilmesi i¢in geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim
kaydr alinmugstir. Katilimeilarm %11.68’inde gece yeme sendromu, %9.87’sinde ise
bozulmus yeme tutumu varligi tespit edilmistir. Kadin katilimeilarin gece yeme skoru
ortalama 18.30+7.13, erkek katilimcilarin gece yeme sendromu skoru 14.45+5.93
bulunurken, yeme tutum testi skorlar1 kadinlar i¢in ortalama 20.09+9.73, erkekler igin

ise ortalama 16.35+6.86 olarak belirlenmistir. Katilimcilarmm YTT skorunun, GY'S



skorunu %20.8 oraninda arttirdigi bulunmustur. Gece yeme sendromunun tip 2
diyabetli hastalarda 6zellikle cinsiyet, medeni durum, sigara kullanimi, uyku diizeni
ve HbAlc seviyeleri ile anlamli derecede iliskili oldugu belirlenen bu ¢alismada,
egitim diizeyi, gelir durumu, VKI, diyabet siiresi ve alkol kullanim1 ile GYS arasinda
herhangi bir iliski olmadig1 saptanmistir. Sonug olarak tip 2 diyabetli hastalar arasinda
gece yeme sendromu olan fakat tan1 almamis bireyler olabilmektedir. Bu nedenle
diyabetli hastalarin takipleri yapilirken, yeme bozuklugu ya da bozulmus yeme
davranisinin da olabilecegi goz oniinde tutulmali, tarama arastirmalar1 yaparken belirti

ve bulgulara odaklanilarak ¢esitli risk faktorlerinin arastirilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gece Yeme Sendromu, Tip 2 Diyabet, Yeme Bozukluklari, Gece
Yeme Anketi



ABSTRACT

DETERMINING THE FREQUENCY OF NIGHT EATING SYNDROME IN
INDIVIDUALS DIAGNOSED TYPE 2 DIABETES

Cetin, Sena
Nutrition and Dietetic Master Programme

Thesis Supervisor: : Dr. Ogr. Uyesi Can Ergiin

November 2022, 85 pages

Night eating syndrome (NES), which is characterized by waking up from sleep and
eating meals, is associated with an increase in body weight and psychological disorders
due to loss comand over food intake. Comorbidities such as obesity, type 2 diabetes
and metabolic syndrome accompany especially in patients who are not treated or
whose treatment efficacy is reduced due to excessive resistance to treatment.
Considering the relationship between NES and obesity among these comorbidities, it
is common to think that it may cause type 2 diabetes. This labour was built to prevent
night eating syndrome from cells that have received Type 2 diabetes protection. For
this purpose, a total of 385 type 2 diabetes patients, 199 women and 166 men, aged
between 18-65 years, who applied to the Turkish Diabetes Foundation between March
and June 2022, were included in the labour. In the questionnaire labour applied to the
participants, sociodemographic data form was used to determine the characteristics of
the patients, the night eating questionnaire was used to determine the night eating
syndrome, and the eating attitude test was used to evaluate the eating attitudes. At the
same time, a 24-hour food consumption record was taken retrospectively by the
research coordinator in order to evaluate the anthropometric measurements and
nutritional status of individuals. NES was found in 11.68% of the participants, and
impaired eating attitude was found in 9.87% of the participants. The mean night eating
score experienced by women was 18.30+£7.13, the male manager night eating
syndrome score was 14.45+5.93, while the mean eating attitude test scores were

20.09£9.73 for women and it was determinated as 16.35+6.86 for men. It was figured

Vi



out that the participants’ YTT score increased their NES score by 20.8%. In this labour,
where night eating syndrome was found to be significantly associated with gender,
marital status, smoking, sleep patterns and HbAlc levels in patients with type 2
diabetes and also it was found that there was no relationship between education level,
income status, VKI, duration of diabetes, alcohol consumption and NES. As a result,
there are undiagnosed examples of night eating syndrome among patients with type 2
diabetes. For this reason, when monitoring patients with diabetes, it should be taken
into account that eating disorders or eating behavior may be involved in their expenses,
and risk factors should be included in the screening researches by focusing on the

symptom and this.

Keywords: Night Eating Syndrome, Type 2 Diabetes, Eating Disorders, Night Eating

Questionnaire
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Bolim 1

Giris

Bireylerde gece yemek yeme i¢in uyanma ve giinliik alinmasi gereken kalorinin
biiyiik bir kisminin gece tiiketilen 6giin ile karsilanmas1 gece yeme sendromu (GYS)
olarak tanimlanmaktadir. Ilk olarak 1955 yilinda tedaviye direncli obez hastalarda
gerceklestirilen bir ¢aligma sonucunda ortaya ¢ikan bu yeme bozuklugunda, aksam
Ogiiniinden sonra yogun gida alimi ile tanimlanan polifaji, kahvaltinin atlanmasi ile
goriilen sabah anoreksisi ve uyku diizenindeki bozulmalarin eslik ettigi bilinmektedir
(Stunkard, Grace ve Kurt, 1955, ss. 80). DSM- 1V’te tanimlanmamis diger yeme
bozukluklari grubunda yer alan GYS, sikliginin giderek artmasi ve basli basina
bireylerin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilecek semptomlara sahip olmas1
ile 2013 yilinda yayinlanan DSM- V’te ana yeme bozukluklar1 grubunda yer almistir.
Bu yeme bozuklugunda bireylerin 6zellikle aksam Ogiiniinde karbonhidrat igerigi
yilksek olan gidalar1 tiiketirken, sabah Ogiinlerinde bu gidalar1 kisitladiklar
bilinmektedir (Kaur ve digerleri, 2022, ss. 97). Ozellikle stres ve anksiyete diizeyinin
yiikselmesi ile semptomlarm arttig1 goriilen GYS’de bireylerin karbonhidrat igerigi
yiiksek besinleri tercih ediyor olmasinin sebebi; karbonhidratlarin istah diizeyi, duygu
durumu ve uyku problemlerine olumlu etki saglayan serotonin salgilanmasini
arttirmasi ile agiklanmaktadir. Ancak gece saatlerinde alman yogun karbonhidrat kan
glikoz degerlerinde degisime ve olumsuz néroendokrin bozulmalara sebep olmaktadir

(Abbott ve digerleri, 2018, ss. 36).

Sirkadiyen ritimde bozulmalar ile karakterize olan GYS’de 6zellikle insilin,
leptin, grelin gibi hormonlarin ve lipit sekresyonlarindaki bozulmanin meydana
geldigi metabolik diizensizlikler goriilmektedir (Scheer ve digerleri, 2009, ss. 4457).
Bu metabolik bozulmalar ile iliskili uyku diizensizligi ve sirkadiyen ritim
bozukluklari, bireylerde ©glin saatlerinin ve 0giinde alman gida miktarlarmin
degismesine etki ederek organizmadaki enerji dengesinin bozulmasmna sebep olur.
Bunun sonucunda ise organizmada inflamasyonun artmas1 ve oksidatif strese bagh
olarak inflamatuar ajanlarm varlig1 nedeniyle glikoz toleransi ve insiilin duyarlilig
bozularak viicut agirhiginda artig, obezite, diyabet gibi ¢esitli saglik problemlerinin

gelisimine katkida bulunur (Depner ve digerleri, 2014,ss. 507). Ayni zamanda diyabet



hastalarinda kullanilan anti diyabetik ajan veya insiilin tedavisinin de istah kontrolii
tizerinde 6nemli bir etkisi oldugu ve bununda GYS igin tetikleyici bir etmen oldugu

g6z ard1 edilmemelidir.

GYS obezite, diyabet gibi metabolik hastaliklar1 etkilemesine ragmen,
endokrinoloji ve metabolizma hastaliklar1 ile ilgilenen kliniklerde bile gozden
kagmaktadir. Oysaki Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun (IDF) yaymladigi son
diyabet atlasina gore; 2021 yilinda tiim diinyada 20-79 yas arasindaki diyabetli
sayisinin 537 milyona ulastig1 ve bu hizla giderse 2030 yilinda 643 milyon kisinin
diyabet hastaligina yakalanacagi belirtilmektedir. Bu kadar hizli yayilan ve pandemik
bir boyuta ulagsmig olan diyabet hastalarinda GYS goriilme siklig1 ise hala net olarak
belirlenememistir. Diyabet hastalarinda GYS varliginin tespit edilmesi beraberinde
gelen ek komorbiditelerin azaltilmasma hatta dolayli yollardan obezitenin olumlu

yonde azaltilmasina katk1 saglayacaktir (Hood ve digerleri, 2014, ss. 91).

Literatiir incelendiginde tip 2 diyabet hastalarinda GYS goriilme sikligina
yonelik iilkemizdeki ¢aligmalarin smirli sayida oldugu goriilmektedir. Bu ¢alismada
ise tip 2 diyabet tanis1 almig hastalarda gece yeme sendromu goriilme sikliginin
belirlenmesi amaglanmistir. Calismanin diger amaclar1 arasinda ise diyabet tanisi
almig hastalarin sosyodemografik oOzelliklerinin GYS ile arasindaki iliskisini
tanimlamak, hastalarm VKI ve antropometrik Olciimleri ile yeme bozuklugu
arasindaki iliskiyi belirlemek, yeme bozuklugunu tetikleyen etmenleri saptamak,
HbA1c seviyeleri ile GYS arasinda iliski olup olmadigini belirlemek ve diyabet tanisi
olan hastalarda GYS goriilme olasiligini belirleyerek konuyla ilgili literatiire katki

saglamaktir.



Bolim 2

Genel Bilgiler

2. 1 Diyabet Tanimi ve Tarihgesi

Diyabet; pankreastan salgilanan ve glikozun hicre icine girmesinde dnemli
gorevi bulunan insiilin hormonunun yetersizligi veya tamamen yoklugu sonucunda
olusan, karakterize oldugu hiperglisemi nedeniyle karbonhidrat, lipit ve protein
metabolizmalarinda g¢esitli defektlerin olusmasina sebep olan metabolik bir hastaliktir.
Kronik olmasi sebebi ile uzun siireli tibbi tedavi gerektiren bu hastalik ayn1 zamanda

progresif bir 6zellik gostermektedir (Ogurtsova ve digerleri, 2022, s. 184).

Glinlimiizde basit tanimiyla seker hastaligi olarak bilinen diyabet hastaliginin
tarih¢esine bakildiginda; ilk olarak eski Misir’da 1500°1ii yillarda yazildig: diisiintilen
ebers tip papiriislerinde fazla idrara ¢ikma olarak tanimlanan ‘poliiiri’ seklinde yer
aldig1 gorilmektedir. M.S II. yy ’da ise Kapadokyali olmasiyla taninan Areteus bu
hastalik i¢in yunanca akan, bosalan anlamina gelen “diabetes” kelimesini, viicuttaki
uzuvlarin eriyerek kana gectigini tanimlamak adina kullanmistir. Hastalikta dikkat
edilmesi gereken beslenme Onerilerini veren yine Areteus’tur (Polyzos ve Christos,
2021, s. 118). Ibni Sina ise 1025 yilinda yaynladig1 14 ciltlik tip ansiklopedisinde
diyabet hastalarinin idrarmin sekerli oldugunu ve hastali§in sinir sistemini
etkileyebilecegini vurgulayarak diyabetin taninmasina katkida bulunmustur. Diyabet
hastalarinin idrarinin sekerli oldugunu vurgulamak isteyen Thomas Willis ise kelime
olarak tatli anlamina gelen ‘mellitus’ kelimesini eklemis ve hastalarina idrarla viicut
digina atilan sekeri geri kazandirabilmek adina yiksek karbonhidrat iceren beslenme
sekli uygulayarak dikkatleri karbonhidratlar iizerine yogunlastirmistir. Hastalarin
idrarinda yer alan sekerin viicut ve kanda yer alan asir1 sekerden kaynaklandigini 1776
yilinda Dobson kesfederken, 1815 yilinda ise Fransiz kimyager olan Michael Chevreal
bahsedilen sekerin glikoz oldugunu net bir sekilde vurgulamustir (Rollo, 1978, s. 260).

Diyabetin pankreas ile iligkili oldugu ilk olarak 1889 yilinda kdpeklerden
pankreasin alinip incelenmesi sonucunda kanitlanmustir. Ozellikle kopeklerden
pankreas cikarildiktan sonra diyabete dair tiim belirtilerin arttig1, kpeklerin ise uzun

stire gegmeden Oldiiklerini goren Mering ve Minkowski pankreasin diyabet {izerindeki



onemli etkisini gostermistir. Bunun {izerine 19. Yiizyilda Dr. Banting ve Best insulini
kesfetmis ve 1921 yilinda tekrardan kopekler lizerinde bir deney gergeklestirerek
saglikli kopeklerin pankreaslarindan alman insiilini, pankreas: alinmis kopeklere
vererek diyabet hastaliginda insiilin tedavisinin ilk adimlarinit atmiglardir (Leeder,
2013, 5.226). Insiilin kesfedilinceye dek hastalara yiiksek miktarda karbonhidrat igeren
beslenme yontemi uygulanmaya devam edilirken, instlinin vicuttaki etkisi kesin
olarak kanitlandiktan sonra insiilin tedavisi tiim diinyada hizli bir ilerleme gostermis
ve yogun insiilin tiretimi gergeklestirilmistir. 1950’11 yillarda diyabetin tibbi tedavi
planina oral antidiyabetikler eklenirken, 1979 yilinda doz ayarlamasi yapilabilen
insulin tedavisini, 1980 yilinda kesfedilen ilk insan insulin tedavi uygulama sistemi
takip etmistir. 20. yiizyilin sonlarinda ise ‘diyabet hastaliginda tibbi beslenme
tedavisi’ kavrami devrim niteliginde bir etki yaratarak, doktorlarin ve hastalar ¢oklu
instilin tedavisi, karbonhidrat saymmi ve 6giin planlamasi {izerine yogunlagsmasina

sebep olmustur (Lakhtakia, 2013, s. 368).
2.2 Diyabetin Epidemiyolojisi

Yarattig1 hiperglisemi ile bobrekler, gozler, sinir hiicreleri ve kalp gibi birgok
organda uzun siireli islevsel bozukluklara neden olan diyabet hastaligi, bu olumsuz
etkileri nedeniyle hem iilkemizde hem de diinyada 6nemli bir saglik problemi haline
gelmistir. Oliimlerin biiyiik bir kismina sebep olan diyabet hastaligmin ayn1 zamanda
diinyadaki en yaygin goriilen hastalik oldugu belirtilmektedir. Giiniimiizde ise saglikli
beslenmenin azalmasi ve yogun ilgi duyulan fastfood tarzi beslenmenin sebep oldugu
obezite riski, metabolik sendrom goriilme sikligindaki artis, fiziksel aktivitede azalma,
yogun is temposu ve ekonomik zorluklarin bireylerde oOzellikle Tip 2 diyabet

gelistirme riskini arttirdigi diisiiniilmektedir (Ogurtsova ve digerleri , 2022, s. 183).

Bu baglamda bakildiginda Uluslararast Diyabet Federasyonu’nun (IDF)
yaymladigi son diyabet atlasina gore; 2021 yilinda tiim diinyada 20-79 yas arasindaki
diyabetli sayismin 537 milyona ulastig1 ve bu hizla giderse 2030 yilinda 643 milyon
kisinin diyabet hastaligina yakalanacagi tahmin edilmektedir. Ayn1 zamanda diyabet
hastaligina yakalanan bireylerin %70- 80 oraninda diisiik ve orta gelirli iilkelerde
yasadig1 ve yine %70’inin 20-60 yas arasi eriskinlik donemde oldugu da tahmin
edilmektedir. Her 3 kisiden 1’inin ise hastaliginin farkinda olmadigini ve hastaneye
gidip tan1 almadigini1 belirten kaynaklar bulunurken, IDF verilerine gore suan tiim

diinyada tip 2 diyabet gelistirme riskinin toplam 541 milyon oldugu vurgulanmaktadir.



2021 yil1 verilerine gore tiim diinyada yas ortalamasina bakildiginda en diisiik
diyabet oran1 20-24 yas arasindaki bireylerde goriillirken, 75- 79 yas arasi bireylerin
2021 yil1 diyabet oran1 %24 ten 2045 yilinda %?24,7’ye ¢ikacagi tahmin edilmektedir.
Bu veriler tip 2 diyabet gelisme riskinin her yil daha da artacagini kanitlar niteliktedir

(IDF, 2021).

Diinya genelindeki 2021 yili diyabet prevelansina bakildiginda Afrika’da
diyabet tanil1 24 milyon yetiskin oldugu goriiliirken, 32 milyon diyabet tanili birey ile
Afrika’y1 Giiney ve Orta Amerika izlemektedir. Avrupa’da 61 milyon diyabet hastaligi
oldugu belirtilirken 2021 yilinda diyabet sebebi ile 1.1 milyon bireyin 6ldiigi
vurgulanmaktadir. Endonezya, Singapur, Tayland gibi bati pasifik iilkelerinde ise 206
milyon diyabet tanis1 almis hasta ve 2.3 milyon 6liim orani ile hem diyabet goriilme
oraninin hem de 6liim oranlarinin oldukca yliksek seyrettigi goriilmektedir. Kisaca
ozetlemek gerekirse 2021 yilinda diyabetli yetiskin sayisi ile en yiliksek prevelansa
sahip olan iilke Cin iken, ikinci swrada Hindistan, iiglincii sirada ise Pakistan yer
almaktadir. Bu iilkeleri ise sirasiyla Amerika, Endonezya, Brezilya, Meksika,
Banglades, Japonya ve Misir takip etmektedir. Bu verilere bakildiginda ise 6zellikle
son 20 yilda diyabetin her yil olduk¢a hizli bir artis gostererek salgin niteliginde seyir
almas1 Diinya Saglik Orgiitii’niin diyabeti “epidemik” bir hastalik olarak kabul
etmesine sebep olmustur (IDF, 2021).

Tirkiye’deki duruma bakildiginda 2022 yilinda ka¢ milyon diyabet hastasi
oldugu heniiz bilinmiyorken son TUIK verilerine gore iilkemizde 15 milyondan fazla
diyabet tanisi almis hasta bulunmaktadir. 1997-1998 yillar1 arasinda gergeklestirilen
ve Tirkiye’deki diyabet ve bozulmus glikoz toleransinin saptanmasi amaglanan
‘Tirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi’ epidemiyoloji alaninda Tiirkiye’de
yapilmig en O6nemli ¢aligmalardan biridir. Toplamda 24.788 bireyin katildigi bu
calismada sadece prevelans degil ayn1 zamanda bireylerin yasam tarzi ile bolgesel
farkliliklar1 arasinda nasil bir iliski oldugunun degerlendirilmesi de amag¢lanmistir.
Calismanin sonucunda bireylerin %7.2’sinde diyabet gorllirken, % 6.7 sinde

bozulmus glikoz toleransi oldugu saptanmistir (IDF, 2019).

Calismadan elde edilen diger sonuglar arasinda Tiirkiye’de kadinlarda diyabet
goriilme sikhiginin erkeklere nazaran daha yiiksek oldugu, tan1 konmanus diyabetli
sayisinin %32 oldugu ve bozulmus glikoz intoleransi saptanan bireylerin daha ¢ok

kentsel alanlarda yasadigi yer almaktadir. Bu ¢alismadan 12 yil sonra arastirmanin



devami niteliginde gerceklestirilen TURDEP- II calismasinda ise TURDEP-I’ de
oldugu gibi ayni randomizasyon yontemi kullanilmis olup, Tiirkiye’de yasayan tanili
ve tanisiz diyabet, prediyabet prevelansinin belirlenmesi ve bireylerin 12 yillik diyabet
egilimlerini gézlemleyerek diyabet risk faktorlerinin saptanmasi amaglanmigtir. Bu
amag dogrultusunda toplamda 26.499 bireyde gerceklestirilen TURDEP-II sonuglari
Tiirkiye’deki diyabet prevelansinin %7.2°den %16.5’e yiikseldigini gostermistir. 1997
yilinda gergeklestirilen TURDEP-I sonuglarma gore Tiirkiye’deki yeni diyabet
prevelansi %2.3 iken TURDEP-II i¢in bu oran %4.9’dur (Saeedi ve digerleri, 2019, s.
157).

Ote yandan TURDEP-I ile karsilastirildiginda TURDEP-II’ de cografi
farkliliklarda o6zellikle kentsel ve kirsal alanlardaki diyabet oranlari birbirlerine
yaklasirken, toplumlardaki diyabet farkindaligmin oOnemli derecede azaldig:
saptanmistir. TURDEP-I verilerinde oldugu gibi TURDEP-II icinde kadinlarda
erkeklere nazaran daha fazla diyabet tanist oldugu bulunurken 6zellikle kadinlar
arasinda egitim seviyesi ile diyabet tanisinin ters iliskili oldugu sonucuna varilmistir

(Ogurtsova ve digerleri, 2022, s. 183).

TURDEP c¢alismalari, Tiirkiye’deki diyabet prevelansmin saptanmasi ve
diyabetin hem birey hem de halk sagligi tizerindeki risklerinin belirlenmesine olanak
saglayan en etkili ¢alismalardandir. Tiirkiye’de farkl bir ¢alisma olarak yiiriitiilen ve
25-70 yas arasinda olup kirsal bolgelerde yasayan bireylerin kronik hastaliklar1
hakkindaki verilerine ulasmayr amaglayan PURE TURKIYE (Prospektif Kentsel
Kirsal Epidemiyoloji) c¢alismasinda ise 2008 yilindaki diyabet prevelansinin
%13.7°den , 2015 yilinda %21’e yiikselerek diyabet tanis1 alan hasta sayisinmn her
gecen yil hizla arttigi gozlenmistir (Oguz, Caklili ve Calik, 2018, ss. 614). 2017
yilinda yayinlanan TEKHARF c¢alismasinda ise diinya genelindeki diyabet
prevelansinda yilda ortalama %2.7 artig goriiliirken {ilkemizde artig oranlarimin bu
rakamdan ¢ok daha fazla oldugu vurgulanmistir (Onat ve digerleri, 2017, s. 179).
Gergeklestirilen bu caligmalarda da goriildiigii tizere eski yillardan beri Tiirkiye’de her

yil diyabet oraninda ciddi artiglar s6z konusudur.
2.3 Diyabet Tan Kriterleri

Diyabet tanis1 konmasinda 0lgtilen HbAlc seviyeleri, anormal derecede yiiksek

aclik glikoz seviyeleri ve bozulmus glikoz tolerans: kritik Onem tasimaktadir



(Petersmann ve digerleri, 2019, ss. 3). Amerikan Diyabet Cemiyeti (ADA) ve Diinya
Saglik Orgiitii (WHO)’niin diyabet i¢in kabul ettigi tan1 kriterleri arasinda;

e Aglik plazma glikoz seviyesi (APG)’nin 126 mg/dl veya lzeri,

e Polidri, polidipsi, polifaji ve agiklanamayan agirlik kaybi gibi diyabete 6zgii
semptomlarm varligi ile beraber rastgele aglik plazma glikoz seviyesinin 200
mg/I’ye esit veya lizeri,

e Oral glikoz tolerans testi (OGTT) 2. saat degerinin 200 mg/dl veya lzeri,

e HbAILc seviyesinin % 6.5 veya iizeri olmasi yer almaktadir.
Tablo 1

Diyabet Tanilamasinda Kullanilan Parametreler

Normal Diyabet Prediyabet
Achik Kan Sekeri < 100 mg/dl > 126 mg/dl 100- 125 mg/dI
OGTT < 140 mg/dl > 200 mg/dI 140-199 mg/dI
HbALc Seviyesi < %5.7 > % 6.5 % 5.7- 6.4
Rastgele - > 200 mg/ dI -
Kan Sekeri + semptomlar

Kaynak: American Diabetes Association (2011).

Aclik plazma glikoz seviyelerinin degerlendirilmesi en ¢ok tercih edilen test
yontemi olmakla beraber, 6l¢limii sirasinda en az 8 saatlik aglik gerektirmektedir. 75
gram glikozun verilmesini iceren oral glikoz tolerans testi ise 10-12 saatlik aglig
takiben hastalardan 0. ve 120. dakikalarda vendz kan orneklerinin alinmasi ile
degerlendirilmektedir. OGTT yapilmadan Once Yyeterli karbonhidrat verilmesine
iliskin Oneriler literatiirde yeni yeni yer almaktadir. Karbonhidrattan kisith bir diyetten
sonra gerceklestirilecek olan glikoz yiliklemesinin kan glikoz seviyelerinde artisa
sebep olacag diisiincesi ile hastalara test uygulamasindan 3 giin 6nce en az 150 gram
karbonhidrat i¢eren diyetin uygulanmasi gerektigi vurgulanmaktadir (Khan ve
digerleri, 2019, ss. 546).

8 saatlik aglig1 takiben aglik plazma glikoz degerlerinin 100-125 mg/dl arasinda
olmasi, 120. dakikada o6lgiilen OGTT degerlerinin 140-199 mg/dl olmas1 ve 3 aylik



ortalama glikoz degerini gosteren HbAlc seviyelerinin %5.7- 6.4 arasinda olmasi ise
diyabetin 0n habercisi olan ve kritik donem olarak kabul edilen prediyabet i¢in tani
Kriterleridir (Amerikan Diabetes Association, 2013, ss. 69).

2.4 Diyabet Klinik Belirti ve Bulgulari

Cografi, etnik ve ik kdkenlerine bakmaksizin tiim bireyleri etkileyen ve ytiksek
riskli kronik komplikasyonlara sebep olabilen diyabet, bu etkilerine ragmen birgok kisi
tarafindan g6z ardi edilen bir hastaliktir. Uzun bir siire asemptomatik olmasi hastaligin
g6z ardi edilmesinin 6nemli sebeplerinden biridir. Baslangi¢ belirtilerinin bireyler
tarafindan hastalik olarak degerlendirilmemesi ve hiperglisemi sonuglarinin hemen
ortaya ¢ikmamasi ise erken donemde tani konmasini geciktiren faktorler arasinda yer
almaktadir. Oysaki erken tani konulmasi hastaligin kontrol altina alinmasima, akut
metabolik ve kronik dejeneratif komplikasyon gelistirme riskinin dnlenmesine olanak

saglamaktadir (Khan ve digerleri, 2019, ss. 548).

En klasik belirtileri arasinda fazla idrara ¢ikma olarak bilinen polidri, viicudun
su kaybina kars1 hipotalamusu uyarmasi sonucu su igmenin artmasi olarak tanimlanan
polidipsi, yorgunluk, agiz kurulugu, gece sik idrara ¢ikma (noktiiri) ve aglik hissinde
artis sonucu fazla yeme olarak tanimlanan polifaji yer almaktadir (Ramachandran,
2014, ss. 580).

Aciklanamayan siddetli agirlik kaybi, el ve ayaklarda sicaklik artisi ile beraber
karmcalanma hissi, cilt yaralarmin ge¢ iyilesmesi, bulanik gérme ise diyabetin en
yaygmn goriilen belirtileri arasidadir. Hipergliseminin eslik ettigi hastalarda idrar
tahlili yapilarak belirlenen ve bobrek glikoz esiginin asilmasi sonucu idrar yoluyla
glikoz atilimmin oldugunu gosteren glikoziiri de klinik tabloya eslik eden semptomlar

arasindadir (Shivashankar ve Mani, 2011, ss. 23).

Diyabete bagli bu belirtilerin goriilmesi hastalarda yalnizca fizyolojik degil ayni
zamanda psikolojik, norolojik, sosyolojik ve ekonomik hasar olusmasmna ve bu
nedenle yagsam kalitesinin diigmesine sebep olmaktadir. Nitekim diyabet hastalarinda
kan glikoz degerlerinin yeterli seviyede tutulamamasi sonucunda uzun donemde
diyabetik retinopati, nefropati ve ndropati gibi kronik komplikasyonlar
gelisebilmektedir. Bu nedenle ADA 2022 yilinda yaymladigr kilavuzda diyabet

hastalariin yasam kalitesinin yiikseltilmesinin ve kan sekeri regililasyonunu



saglayarak komplikasyonlarin azaltilmasinin temel hedefler oldugunu vurgulamigtir

(Uslu, Avdal ve Tokem, 2022, ss. 24).

Diyabetik hastalarin klinik semptom tablosunda yer alan fakat genellikle g6z
ard1 edilerek 6Gnemsenmeyen belirtilerden bir digeri de bireylerde gorilen duygusal ve
psikolojik degisimlerdir. Bireylerde 6zellikle yasam kalitesini etkileyen cinsel istekte
azalma, yorgunluk, huzursuzluk, nedeni bilinmeyen asir1 agirhk kaybi gibi
semptomlar stres ve kaygi seviyelerinin artarak diyabet hastalarinin depresyona
yakalanma riskini arttirmaktadir. Tiim bu nedenlere bagh olarak diyabetik hastalarda
goriilen semptomlarin komplikasyon diizeyine ilerlemeden azaltilmaya calisilmasi,
diyabetin siirekli tibbi bakim gerektirdigini gostermektedir (Roy ve Lloyd, 2012, ss.
13).

2.5 Diyabet Simflandirmasi

Glinlimiizde tam1 konulan diyabet vakalarmna bakildiginda ¢ogunlukla tip 1 ve
tip 2 diyabetin 6n planda oldugu gozlemlenirken gebelik sirasinda ortaya cikan
gestasyonel diyabet ve etiyolojisinde kistik fibroz, pankreatit vb. hastaliklar,
kimyasallar, enfeksiyonlar gibi gesitli faktorlerin yer aldig1 diger spesifik tip diyabet
olmak Uzere diyabet hastaliginin 4 farkli klinik tablosu bulunmaktadir. Tablo 2’de
diyabetin detayli siniflandirilmasina yer verilmistir (Amerikan Diabetes Association,
2013, ss. 70).

Hastalarin hangi diyabet tipine sahip oldugunun belirlenmesi diyabet tani
kriterlerinin degerlendirildigi sirada belirlenirken, bir¢ok hastada diyabet tipi sonradan
farkhilik gosterebilmektedir. Ornegin baslangicta herhangi bir diyabet semptomu
tasimayan fakat gebelikle beraber gestasyonel diyabet varligi gelisen bir hastada,
dogum sonrasinda diyabet semptomlarinin azalmasi beklenirken tam aksine
semptomlarin devam etmesi sonucu tip 2 diyabet tanmis1 ile farkli bir diyabet
smiflandirilmasima gidilebilir. Yine ayn1 sekilde organizmadaki insiilin sekresyonunu
baskilayacak glukokortikoid gibi ilaglar1 kullanan bir hastaya diyabet tanisi
konulurken, ila¢ kullanimmnm durdurulmasi sonucu semptomlarin ortadan kalktigi
g6zlemlenebilir veya seneler sonra tekrar pankreasta cesitli enfeksiyonlar sebebi ile

hastalik gelisimi odakli diyabet tanisi alabilir (Petersmann ve digerleri, 2019, ss. 5).

Tablo 2



Diyabetin Siniflandiriimast

1. Tip 1 Diyabet
- Bagisiklik aracili
- Idiyopatik
2. Tip 2 Diyabet
- Periferik insulin direnci 6n planda olan
- Insiilin sekresyon yetmezligi 6n planda olan
3. Gestasyonel Diyabet
4. Diger Spesifik Diyabet Tiirleri
- Pankreas beta hicre fonksiyonundaki genetik defektler sonucu
- Pankreas insiilin salinimindaki genetik defektler sonucu
- Ekzokrin pankreas hastaliklar
- Endokrinopatiler
- Ilag ve kimyasal maddeler
- Enfeksiyonlar
- Bagisiklik aracili diyabetin yaygm olmayan formlari

- Bazen diyabetle iliskin olan diger genetik sendromlar

Kaynak: ADA, 2013.

2.5.1 Tip 1 diyabet. Pankreas beta hiicrelerindeki yikim sebebi ile organizmada
insililin eksikligine bagli olarak ortaya ¢ikan, siirekli insiilin tedavisi gerektiren ve
cogunlukla 30 yas altinda goriilerek diyabet hastalarinim %5-10’luk kismin1 olusturan
diyabet tipidir. Kendi igerisinde iki farkli gruba sahip olan tip 1 diyabette bagisiklik
aracili diyabet formu daha fazla vaka sayisina sahiptir. Hastalarda insiilin antikorlari,
adacik antikorlar1 vb. antikorlara bakilarak tan1 konulabilirken genellikle DQA ve
DQB genleri de arastirilabilir. Tan1 konmak amaciyla degerlendirilen hastalarda
hiperglisemi semptomu ilk gozlemlendigi noktada antikorlarm pozitif oldugu

bildirilmektedir (Chellappan ve digerleri, 2018, ss. 1188).

Beta hiicrelerindeki yikim genetik etkiler ile cesitli ¢evresel faktorlere sahip
olmasina ragmen, ¢ocukluk ve ergenlik doneminde olan hastalarda yikimm daha hizli
yetiskinlik doneminde ise gorece olarak daha yavas oldugu vurgulanmaktadir.

Hastaligin ilk klinik semptomlarinda ketoasidoz ile birlikte hiperglisemi ataklar1
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mevcuttur. Tip 1 diyabetin diger bir formu olan idiyopatik diyabet ise etiyolojisi tam
olarak bilinmeyen, immiin nedenli diyabetin aksine hastalarda antikor ve g¢esitli
genlerin varliginin goézlemlenmedigi, kalitsal formdaki diyabet cesididir (DiMeglio,
Evans-Molina ve Oram, 2018, ss. 451).

Hastaligin 6 yasa kadar okul 6ncesi donem, 14 yasa kadar ergenlik donemi ve
20 yasa kadar gec addlesan donemi olmak {iizere pik yaptigi 3 farkli donem
bulunmaktadir ve bu bireylerde tip 2 diyabetten farkli olarak yogun ketoasidoz tablosu
goriilmektedir. Bu nedenle hastalik tedavisinde ketoasidoz izlemi, aglik plazma glikoz
Olciim izlemi, dogru insiilin tedavisi, bireye 6zgli hazirlanmis tibbi beslenme tedavisi,
karbonhidrat sayimi ve fiziksel aktivitenin arttirilmasi 6nem tagimaktadir (Maahs ve

digerleri, 2010, ss. 485).

2.5.2 Gestasyonel diyabet. Daha 6nce diyabet semptomu gdzlenmeyen fakat
gebeligin ikinci veya ii¢lincii trimestirinda hiperglisemi ataklar1 ile tan1 konulan
diyabet tipidir. Tip 2 diyabete doniisme olasilig1 yiiksek olan bu diyabet ¢esidinde
baslangic semptomlar1 sessiz olmasina ragmen risk tasiyan tiim gebe adaylari
taranmalidir. Genellikle dogum sonrasi diizeldigi gozlemlenirken ikinci gebelikte
yuksek tekrarlama olasiligina sahiptir (Szmuilowicz, Josefson ve Metzger, 2019, ss.
479).

Gebelikle beraber artan hormonal degisimin insiilin direncine sebep olmasi ile
aciklanan gestasyonel diyabet, gebe adaylarm 6lii dogum, diisiik dogum gibi kotii bir
dogum hikayesi yasamasi veya dogan bebeklerde neonatal anomali, konjenital defekt,
fetal makrozomi, yeni dogan sariligi gibi ¢esitli hastaliklarin gelismesine sebep
olmaktadir. Bu nedenle vicut kitle indeksi 30 kg/m2 (izerinde olan, glikoziri
semptomu teshis edilen, aglik plazma glikoz seviyeleri 95 mg/dl Gizerinde olan, bir
onceki gebelik stirecinde 20 kg ve iizeri olacak sekilde fazla agirlik artis1 saglayan,
gebelik dncesinde bozulmus glikoz degerlerine sahip olan, bir 6nceki gebeliginde
diyabet tanis1 almis fakat gebelik sonrasi tanis1 diismiis olan ve yakin akrabalarinda tip
2 diyabet tanis1 bulunarak genetik yatkinligi olan tiim gebe adaylarin gestasyonel
diyabet risk faktorleri agisindan degerlendirilmesi gerekmektedir. Gebe kadimnlarda
bireye 6zgli hazirlanan tibbi beslenme tedavisi ve fiziksel aktivitenin arttirilmasi ile
cogunlukla kan glikoz seviyeleri diizenlenirken normal glisemik kontroliin

saglanamadig1 kadmlarda anti diyabetik ila¢ kullanimmimn etkinliginin heniiz
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kanitlanmamis olmasi sebebi ile insiilin tedavisine baglanir (Zhang, Rawal ve Chong,
2016, ss. 1385).

2.5.3 Diger spesifik diyabet turleri. Kendi igerisinde 8 farkli gruba sahip olan bu
diyabet tlrleri toplam diyabet prevelansinin kiigiik bir yiizdeligine sahiptir. Bu grup
arasinda yer alan ‘pankreas I3 hlicresinin genetik kusurlar1’ gogunlukla geng erigkinlik
doneminden Once baslayan, organizmadaki insilin etkisinde herhangi bir defekt
olmaksizin insiilin sekresyonunda ki bozulma ile karakterize olan ve aileden dominant
yollarla aktarilan kalitimsal bir 6zellige sahiptir. Ayn1 zamanda pankreasin islevini
etkileyebilecek her tiirlii enfeksiyon, karsinom, ¢esitli zedelenmelere sebep olabilecek
travma gibi etkenler de diyabet gelisimine sebep olan ve ‘ekzokrin pankreas
hastaliklarr” tanimi altinda bu grup icerisinde yer alan diyabet hastaliklarmi

olusturmaktadir (Forlenza ve digerleri, 2018, ss. 2).

Hipofiz bezi, bobrek iistii bezi ve pankreas langerhans adaciklarindan salgilanan
glukagon, kortizol, biylime hormonu gibi ¢esitli hormonlarin gereginden fazla
miktarlarda salgilanmasi1 ise organizmadaki insilin etkisini antagonize ederek
hiperglisemi ataklarinin yasanmasina ve bdylece hastalarda diyabet gelismesine neden
olan ‘endokrinopati kaynakli diyabet’in olusumuna etken olmaktadir. Glukokortikoid
vb. cesitli ilaglar, kimyasal maddeler, adenoviriis, sitomegaloviriis gibi cesitli
enfeksiyonlar ve down sendromu, turner sendromu gibi genetik resesif hastaliklar da
hiperglisemi ataklarina sebep olan ve diger spesifik diyabet turleri grubunda 6ne ¢ikan

diyabet tlrleridir (Petersmann ve digerleri, 2019, ss. 7).
2.6 Tip 2 Diyabet Tanim ve Ozellikleri

Diyabet tiirleri arasinda en yaygin goriilen tip 2 diyabet; ¢ogunlukla yetiskin
bireylerde goriilen ve bu nedenle eskiden eriskin baslangi¢l olarak adlandirilan,
hiicreleri tarafindan yetersiz insiilin sekresyonu veya organizmada insiiline karsi
direng gelisiminin sonucunda meydana gelen metabolik bir bozukluktur (Rodev ve
Shulman, 2019, ss. 51). Diyabet hastalarinin %90’mn1 olusturan bu diyabet tiiriinde,
hastalar ¢ogunlukla 30 kg/m? ve flizeri viicut kiitle indeksine sahip olmalariyla
bilinmektedir. Fakat gunimizde obezitenin ¢ocukluk ve ergenlik dénemine kadar
inmis olmas1 tip 2 diyabetin yalnizca yetigkinlerde degil her yastan bireyde

goriilebildigini kanitlar niteliktedir. Ayn1 zamanda Uluslararas1 Diyabet Federasyonu
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bu goriisii onaylar nitelikte tip 1 diyabetin ¢ocuklarda, tip 2 diyabetin yetiskinlerde
goriilme olasiligmin glinimiizde gegerliligi kalmadigint belirtmistir (Stumvoll,

Goldstein ve Haeften, 2005, ss. 1134).

Yetersiz insiilin sekresyonu yada insiiline karst gelisen direncin giderek
ilerlemesi sonucu glikoz homeostazi bozularak hiperglisemi ataklarinin gelismesine
sebep olur. Cogunlukla tip 2 diyabete etki eden organ pankreas gibi goziikse de
bagirsak mikrobiyotasi, bobrekler, iskelet kaslar1 da tip 2 diyabet gelisiminde rol
oynayan diger organlar arasindadir ( Defronzo, 2019, ss. 774). Cevresel faktorlere
bakildiginda ise giiniimiizde sedanter yasamin giderek artmasi, sagliksiz beslenme ve
yiiksek kalorili gida aliminin sonucunda obezite oranlarinin yiikselmesi ve fiziksel
aktivite azhigmin tip 2 diyabet gelisme riskinde yogun bir etkiye sahip oldugu
gOrulmektedir. Diyabet hastalarinda en yaygm gorillen tip olmasina ragmen,
baslangicta insiilin tedavisi gerektirmeyen ve tedavi ilkelerine uyuldugu zaman
semptomlarm hizla azaldigi gozlenen tip 2 diyabet sessiz ilerlemesi ve hipergliseminin
hastalarda daha yavas gelisim gostermesi sebebi ile genelde uzun bir siire teshis
edilemeyebilir. Ancak diger diyabet tiirlerine nazaran hastalarda makro ve mikro
komplikasyon gelisme riski daha yiiksektir (Schellenberg, Dryden, Vandermeer ve
Korowynk, 2013, ss. 544).

2.7 Tip 2 Diyabet Patofizyolojisi

Hastaligin patofizyolojisine bakildiginda yetersiz insiilin sekresyonu, insiiline
kars1 gelisen direng, karacigerde normal kosullardan fazla glikoz iiretilmesi ve yag
metabolizmasinda meydana gelen ¢esitli defektler olmak iizere 4 mekanizmanin etkili
oldugu goriilmektedir. Ancak asil patofizyolojik etki insiilin yetersizligi ve insiiline
kars1 gelisen direncin kan glikoz seviyelerinin artmasina sebep olmasi ile a¢iklanabilir

(Garcia, Vicente, Jebari, Sebal, Siddigi, Uribe ve Martin, 2020, ss. 3).

Pankreas B hicrelerinden salgilanan insiilin, dolasimdaki glikoz ile iligkilidir.
Hastalarda goriilen yogun hiperglisemi varliginda, pankreas glikoz seviyelerini
kontrol altma almak adina hiperinsiilinemi gelistirir. Fakat hastalarda ag¢lik
hiperglisemi gelisimi, glikozun taginmasinda rol alan GLUT-4 aktivasyonunu inhibe
eder ve insiilin reseptdrlerinin azalmasina sebep olur. Buna bagli olarak organizmada

yer alan glikoz hicre icine giremez ve instlin etkin bir sekilde kullanilamaz. Yani
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pankreas hiperinsiilinemi gelistirmesine ragmen viicutta instilin etkisi yetersiz kalir.
Pankreasin hiperinsiilinemiye zorlanmasi sonucu normal sartlarda karacigerdeki
glikoz Gretimi baskilanir. Ancak insiilin direncinin sebep oldugu hiperglisemi ve
insiilin sekresyonlarindaki bozukluk karaciger glikoz iiretiminin artmasina sebep olur

(Garcia ve digerleri, 2020, ss. 7).

Bununla beraber pankreas 3 hucrelerinin disfonksiyonu sonucu insulin yeterli
miktarda salgilanamaz ve bu durumda tip 2 diyabet patofizyolojisinde rol oynar.
Gebelik, obezite gibi durumlarda pankreas 13 hiicreleri artar. B hicrelerindeki bu
farkliliklar nedeniyle gelisim gosteren oksidatif stres ve inflamatuar ajanlar pankreas
adaciklarinda disfonksiyon gelismesine ve bdylece insiilin ile glukagon saliniminin
azalmasina sebep olur (Cerf, 2013, ss. 35). Bu etkilerin yaninda kalori alimimnin yiiksek
oldugu bat1 diyetini benimseyen bireylerde, yemekte yiiksek karbonhidrat ve yag alimi
kan glikoz degerlerinin ylikselmesine etki eden trigliserit (TG), diisiik yogunluklu
lipoprotein (LDL) ve c¢ok diisiik yogunluklu lipoprotein (VLDL) seviyelerinin
artmasma sebep olarak, reaktif oksijen tiirlerinin artisina ve buna bagli viicutta
oksidatif stresin gelisimine sebep olur (Graciano, Valle, Kowluru, Curi ve Carinelli,
2011, ss. 214). Reaktif oksijen tiirlerindeki bu artis insiilin direncini tetikleyerek tip 2
diyabetin devamliligini saglayan patolojik kosullardan biri haline gelir. Ote yandan
artan sedanter yasam obezite ve kronik inflamasyonla iliskili bir sekilde tip 2 diyabete
etki eden patolojik kosullardan bir digeridir. Egzersiz ile birlikte viicuttaki
proinflamatuar molekiiller azalirken, bireylerde fiziksel aktivitenin azalmas1 sonucu
interlokin-6 (IL-6), interlokin 1 (IL-1) ve c reaktif protein (CRP) gibi proinflamatur
molekiiller kan dolagimma katilarak pankreas B hiicrelerinde ¢esitli disfonksiyon
olusumuna sebep olur ve bdylece tip 2 diyabet gelisimini arttirr (Venkatasamy,
Pericherla, Manthuruthil, Mishra ve Hanno, 2013, ss. 1764). Ayni zamanda egzersiz
sonrast iskelet kaslar1 ile yag dokusundan salgilanan irisin diizeylerinin yiikselmesi
bireylerde normal glisemik kontroliin saglanmasina etki etmektedir (Bunney, Zink,
Holm, Billingto ve Kotz, 2017, ss. 142).

2.8 Tip 2 Diyabet Tibbi Beslenme Tedavisi

Diyabet, tedavi edilmedigi veya tedavi etkinliginin azaldigi durumlarda ¢ok
ciddi makro ve mikro komplikasyonlara neden olmasi sebebi ile diinya gapinda 6nemli

bir saglik problemi haline gelmistir. Bu nedenle bireylerde etkin tedavi yontemlerinin
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uygulanmas1 biyilk 6neme sahiptir. Ozellikle metabolik kontroliin saglanmasi

amaciyla gerceklestirilen tedavi yontemleri arasinda;

- Tibbi beslenme tedavisi,
- Anti diyabetik ilag¢ veya insulin tedavisi,
- Fiziksel aktivitenin arttirilmasi,

- Diyabetli hasta egitimi yer almaktadir (Petroni ve digerleri, 2022, ss. 30).

Gilintimiizde bu tedavi yontemleri birbirinden ayrilmaksizin kombine bir sekilde
uygulanmaktadir. Tedavinin ana hedefi; bireylerdeki glisemik degerlerin uygun
araliklara getirilmesidir. Hedeflenen glisemik degerler tablo 3’te verilmektedir. Eger
hastalarda herhangi bir kardiyovaskiiler hastalik tanis1 var ise HbAlc hedeflenen

diizeyi < %7.5°tir (Evert ve digerleri, 2019, ss. 745).
Tablo 3

Diyabet Tedavisinde Hedeflenen Glisemik Degerler

Normal Hedeflenen Gebelik Icin
Arahk Arahk
HbA1C <6 <6.5 < 6.5 tercihen % 6
APG 70-100 mg/dl 70-120 mg/dI 60-90 mg/dl
Ogiin 1. Saat PG 130 mg/dl - 140 mg/dl
Ogiin 2. Saat PG 120 mg/dl 140 mg/dl 120 mg/dl

Kaynak: Petroni, 2022.

Diyabet tedavisinin 6nemli bir kismini olugturan tibbi beslenme tedavisi, bireye
0zgl hazirlanan kalori, karbonhidrat protein ve yag icerikleri araciligiyla hedeflenen
glisemik kontrollerin saglanmasini igermektedir (Ojo, 2021, ss. 56). Diyabetli
hastalarda uygulanacak olan tibbi beslenme tedavisi ilk olarak bireye ait mevcut
beslenme programi, viicut dl¢iimleri, fiziksel aktivite diizeyi, sigara, alkol kullanim1
ve sosyokiiltiirel faktorleri gibi hastalardan alinan detayli anamnez ile baglamaktadir.

Tedavinin ikinci basamaginda ise bireylerin viicut kiitle indeksine uygun olan ideal
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agrrlhiklarina getirilmesi ve obezite bulunan hastalarda beden agirligi kontroliiniin
saglanmas1 amaciyla uygun 6giinlerin diizenlenmesi yer almaktadir. Yine hasta tipine
uygun fiziksel aktivite tirl ve suresinin belirlenmesi tedavinin bu basamaginda
gerceklestirilir (Evert ve digerleri, 2013, ss. 3821). Ikinci basamakta hastaya 6zgii
hazirlanan diyet ve fiziksel aktivite programlarinin hedeflenen diizeyde ilerlemesini
saglamak adina Uclncl basamakta bireysel ve grup egitimleri uygulanir. Ayni
zamanda tedavi etkinliginin tibbi sonuglarla degerlendirilmesi ve hastalara dogru
beslenme egitimlerinin devamliliginin saglanmasi tibbi beslenme tedavisinin son

basamagini olusturmaktadir (Evert ve digerleri, 2013, ss. 3822).

Diyabetli hastalarin beslenme programinda en 6nemli makro besin Ogesi
karbonhidratlardir ve ¢esidi kadar karbonhidrat miktar1 da diyabet hastalar1 i¢in
kritiktir. Bu nedenle bireylerin tibbi beslenme tedavisinde giinliik alinan karbonhidrat
miktar1 6glinlere esit boliinerek verilmelidir. YUksek karbonhidrat i¢erigine sahip olan
beslenme programlarinin kan lipitleri iizerinde olumsuz bir etkiye sahip oldugu,
Ozellikle de TG ve LDL degerlerinde artisa etki ettigi bilinmektedir. Konuyla ilgili
2019 yilinda yaymlanan bir calismada, daha diisiik TG/HDL-C oranma sahip
beslenme programu ile tip 2 diyabet gelisme riskinin azalabilecegi vurgulanmistir
(Song ve Lee, 2018, ss. 8). Insiilin tedavisi alan hastalarda ise &giin tiiketiminden dnce
alman insiilin ile 6giinle beraber alinan karbonhidrat miktar1 arasinda 6nemli bir iligki
bulunmaktadir. Bu nedenle insiilin kullanan hastalarda insiilin miktar1 6giinle beraber
alman karbonhidrata gore ayarlanarak olumsuz glisemik yanitin Oniine gegilir.
Karbonhidrat smiflamasinda disakkarit grubunda yer alan ve sofra sekeri olarak
tanimlanan siikroz, diyabetli hastalarda giinliik alinan toplam enerjinin maksimum
%10’u kadar olmali iken, meyve sekeri olarak tanimlanan friikktoz ise %15-20

civarinda tutulmalidir (Ojo, Adebowale ve Wang, 2018, ss. 373).

Karbonhidratlarla ilgili yapilan ¢aligmalar incelendiginde; genel olarak diisiik
karbonhidrat igerigine sahip beslenme programlarinin diyabet lizerinde olumlu etkiler
olusturdugu bulunmustur. Ozellikle Amerikan Diyabet Dernegi yaymnladigi son
kilavuzunda diyabetli hastalarda diisiik karbonhidrat igerigine sahip diyetlerin
kullanimin1 desteklemektedir. Konuyla ilgili yapilmis bir meta-analizde diisiik
karbonhidrat diyeti ile hastalarda daha iyi glisemik kontrol saglanmasmin yaninda
HDL ve TG seviyelerinde olumlu bir etkiye sahip oldugu bulunmustur (Meng, Bai,
Wang ve Chen, 2017, ss. 126).
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Tibbi beslenme tedavisinde karbonhidratlar kadar dnemli olan diger bir faktor
ise beslenme programinin i¢cerdigi posa miktaridir. Posanin glikoz kontrolii {izerindeki
en onemli etkisi, 6giin sonrasi glisemik dolagimi azaltmasi ve hepatik glikoz
metabolizmasina etki etmesidir. Diyabet hastalar1 i¢in Onerilen posa miktar1 20-35
g/giin seklindedir. Ozellikle ¢dziiniir posa hem kan lipit degerleri iizerinde hem de
0glin sonrasi glikoz degerleri tizerinde olumlu bir etkiye sahiptir. Posa kaynagi olarak
ozellikle sebze, meyve, tam tahillar diyabet hastalar1 i¢in beslenme programinda

olmazsa olmaz gruptadir (Petroni ve digerleri, 2021, ss. 45).

Makro besin dgelerinden bir digeri olan proteinlerin diyabet hastalarinda alimi
icin Onerilen oranlar; 1.0- 1.2 g/kg/giin seklindedir. Fakat renal disfonksiyona sahip
olan veya diyabetik nefropati tanis1 almis olan hastalarda giinliik alinmasi gereken
protein ihtiyaci 0.8 g/kg olacak sekilde hesaplanmalidir (Evert ve digerleri, 2019, ss.
741).

Diyetle yag alimma bakildiginda diyabetli hastalarin beslenme programinda
ozellikle trans yag aliminin %10’u gegmemesi ve doymus yag alimmin % 7’nin, ¢oklu
doymamis yag aliminin ise %10’un altinda olmasi Onerilmektedir. Konuyla ilgili
randomize kontrollii ¢calismalarin sonucu olarak yayinlanan bir meta-analizde doymus
yag asidi aliminin, doymamis yag asidi ile degistirilmesi sonucu kan kolesterol
diizeyleri ve insiilin duyarlilig1 iizerinde olumlu sonuglar dogurdugu bulunmustur.
Nitekim yliksek miktarda doymus yag asidi alimlar1 tip 2 diyabet gelisme riskini
arttirmaktadir (Hansen, Gaundal ve Myhrsad, 2019, ss. 68).

Vitaminlerin tibbi beslenme tedavisindeki etkinligine bakildiginda 6zellikle
antioksidan vitaminler arasinda yer alan E vitamininin 6n plana ¢iktig1 goriilmektedir.
Diyabet hastalarinda artan oksidatif stres durumunda antioksidan vitaminlere ihtiyag
vardir ve E vitamini takviyesi ile insiilin duyarliligi kontrol altma alinmaktadir.
Diyabet hastalar1 i¢in 6nerilen E vitamini takviyesi giinliikk 100-200 mg arasindadir.
Vitaminlerin degerlendirildigi diger ¢alismalarda ise D vitamini eksikliginin
bireylerde diyabet gelisme riskini arttirdig1 ve 6zellikle diyabetli hastalarda insiilin
sekresyonunun azalmasma sebep oldugu bulunmustur (Contreas- Manzano ve
digerleri, 2019, ss. 1211). Diger bir mineral olan ¢inko ise insiilin etki mekanizmasina
katilmas1 nedeniyle 6nemli olan ve bu nedenle serum diizeyleri degerlendirilmesi

gereken bir mineraldir. 2019 yilinda konuyla ilgili yaymlanan bir meta-analizde
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diyetle yeterli diizeyde alinan ¢inkonun tip 2 diyabet gelistirme riskini azalttigi
bulunmustur (Fernandez- Cao ve digerleri, 2019, ss. 10). Cinko, potasyum,
magnezyum, kalsiyum gibi minerallerin alim diizeyleri ile diyabet arasindaki iliskiyi
degerlendiren farkl bir calismada ise mineral alim1 diisiik olan grubun HbAlc ve TG
seviyelerinin daha yliksek oldugu belirlenmistir (Brandao-Lima ve digerleri, 2018, ss.
48).

Ozetle diyabetli hastalara uygulanan tibbi beslenme tedavisinin ana amact;

- HbAlc, kan glikoz degerleri ve serum kolesterol seviyelerini uygun
aralikta tutarak bireylerin optimal sagliklarmi siirdiirmelerine destek
olmak,

- Bireyleri viicut kiitle indeksine uygun agirliklarina getirmek ve bu viicut
agirligmi korumayz siirdiirmelerini saglamak,

- Diyabetik nefropati, ndropati vb. diyabete 6zgii komplikasyon riskini
azaltmak,

- Beslenme ve fiziksel aktivitelerine yonelik egitimler vererek bireylerin
yasam Kkalitelerini arttirmaktir (Ruszkiewicz, Jagielski ve Traczyk, 2020,
ss. 193).

Bu baglamda bireylere uygulanacak tibbi beslenme tedavisi kisiye 6zgii olup,
glisemik indeksi diisiik olan, islenmemis besinlerle dogru 0giin sayisinin
belirlenmesini icermektedir. Toplam enerji degeri hesaplanan diyetin %45-60’1
karbonhidratlardan, %15-20’si proteinlerden ve %20-35’i yaglardan saglanmalidir.
Diyabetin 6nlenmesi ve tedavisi i¢in uyulmasi gereken tibbi beslenme tedavisi

algoritmasi sekil 1°de verilmektedir.
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BAG: 100-125 mg/dI AKS > 126 mg/dl

BGT: 2 st. 140-199 mg/dl 2. st PP > 200 mg/dI
§ t

“T1bbi Beslenme Tedavisi” Diyetisyen tarafindan saglanir

|

“Beslenmenin Bireysel Degerlendirilmesi”

VKI, Bel Cevresi, Besin Tiiketim dykiisii, Medikal Oykii, Laboratuvar Bulgulari, Yasam
Tarzi, Fiziksel Aktivite Diizeyi

l

“Beslenme Mudahalesi”

- Evde Kan Sekeri Izlemi

- Fiziksel Aktivite Artis Izlemi

- Ogiin Plan

PP glikoz yiikselmesine neden olacak miktarda karbonhidrat tuketimini dnlemek igin
besin tiikketiminin bireye 6zgii olarak ana ve ara dgiinlere dagitilmasi

- Oneri

%45-60 arasinda bireyin aliskanliklarina gore karbonhidrat tiiketimi saptanir. 130
gramin altma diisiilmez.

Saglikli besin se¢imini igeren ana ve ara 6giin plani bireye 6zgli hazirlanir.

Posa tliketimi 25-35 grama yuikseltilir.

Gerekli oldugunda agirlik kayb1 desteklenir.

Diyabetli bireylerin gereksinimlerini karsilayacak bireysel hedefler olusturulur.

| l l

VKI <27 kg/m? ise; TG <150 mg/ dl ise; LDL <100 mg/dl ise;
-En az %5-7 kg agirlik -KH tiiketimi azaltilir. -Kolesterol < 200
kayb1 hedefl tanr. mg/gun olarak
aybt fledelict saptatit -MUS yag tiiketimi a gar?anlr
-GUnluk enerjiden 500- arttirilir, 4 '
. . M 5
1000 kalori azaltilir _Omega-3 arttirilir. US yag ve posa
. , alimi arttirilir.
-Yag ve KH’ dan gelen - .
. 9 -Lipit tedavi <
kalori hesaplanir. Eger . . -Trans yag alim
. algoritmasi izlenir.
fazla ise azaltilir. azaltilir.

Sekil 1. Diyabetin 0nlenmesi ve tedavisinde tibbi beslenme tedavisi algoritmasi (Diyet

El Kitabi, 2016)
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2.9 Yeme Bozukluklar1 Tanim ve Etiyolojisi

Yeme bozukluklari; 6zellikle agirlik kontrolii saglamak amaciyla bireylerin
beslenme aliskanliklarindaki davranis degisimleri ile karakterize, hem psikolojik hem
de fizyolojik saglig1 6nemli derecede etkileyen ve uzun donemde yasamsal faaliyetler
Uzerinde tehdit olusturan hastaliklar olarak tanimlanmaktadir (Hay, 2020, ss. 24).
Giliniimiizde beslenme alanina olan ilginin artmis olmasima bagli olarak prevelansinin
arttig1 gézlenen yeme bozukluklari, 6zellikle ergen ve geng eriskinlerde yogun goriilen
hastaliklardir. Hem beslenme bilimini hem de psikoloji alanmi etkileyen bu
hastaliklar, siklikla duygudurum ve anksiyete bozuklugu, obsesif kompiilsif bozukluk
(OKB), alkol- madde bagimliligi gibi hastaliklarla es ilerlemektedir (Solmi ve
digerleri, 2021, ss. 314).

Etiyolojisine bakildiginda tek bir net sonugla iliskilendirilemeyen yeme
bozukluklari, beden algisina verilen degerin gittikce artmasi, sosyal yasamda zayif
olmanin giizel ve ¢ekici olmayla eslestirilmesi, ¢ocukluk doneminde gidaya yonelik
travmatik olaylarin yasanmasi, depresyon oykiisiine sahip olunmasi, kisilik yapisi,
sosyoekonomik diizey, etnik kdken, cinsel yonelim, aile yapis1 ve aile i¢i kurallar ile
iliskilidir (Rikani ve digerleri, 2013, ss. 158). Son yillarda konuyla ilgili yapilan
calismalara bakildiginda yeme bozukluklarmin biyolojik dogasinda genetik
yatkinliklarin oldugu goriilse de ¢evresel ve psikososyal faktorlerin etiyolojide goz
ard1 edilmeyecek boyutlarda oldugu da vurgulanmaktadir (Hay, 2020, ss. 29). Bu
baglamda yeme bozukluklar1 etiyolojisi biyolojik etkenler, psikolojik etkenler,
gelisimsel etkenler ve sosyokiiltiirel etkenler olmak iizere 4 farkl etken mekanizmasi

ile incelenmektedir (Rikani ve digerleri, 2021, ss. 159).

Yeme bozukluklarinin gelisimine etki eden biyolojik etmenlere bakildiginda,
giderek artan ikiz calismalar sonucu genetik faktorlerin yeme bozukluklar1 iizerinde
yogun bir etkiye sahip oldugu belirlenmistir (Kaye, 2008, ss. 121). Yine biyolojik
etkenler arasinda yer alan noroendokrin etkilesimlere bakildiginda ise hipotalamik
disfonksiyon sonucu yeme bozuklugu olan hastalarda oksitosin hormon diizeylerinde
azalma oldugu belirlenmistir. Viicuttaki oksitosin diizeylerinin azalmasi sonucu
hastalarda yemek yemeye bagl olarak korku seviyelerinin artmasi ve korkunun
artmasina bagli olarak da yeme problemlerinin ¢éziimlenmesine yonelik girigimlerin

engellenmesi s6z konudur. Oksitosin gibi serotonin hormonundaki degisimlerin de
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yeme bozuklugu olan hastalarda istah mekanizmasindaki bozulmaya etki ettigi
bildirilmistir (Kaye, Frank, Bailer ve Henry, 2005, ss. 17). Bireylerde cinsiyet
karakterlerinin olugmasina etki eden Ostrojen hormonu stres seviyelerinin
diizenlenmesi, uyku diizenin korunmas1 ve enerji metabolizmasinin diizenlenmesi gibi
birgok islevi gergeklestirmektedir. Yeme bozuklugu tanisi almig bireyler
incelendiginde ise dstrojen seviyelerinin degisim gosterdigi bulunmustur. Ozellikle
ergenlik doneminde Ostrojen seviyelerinin yogun artis1 sonucu beyinde meydana gelen
anormal tepkinin anoreksiya nervoza vb. yeme bozukluklarma etki -ettigi
diisiiniilmektedir. Ostrojen hormonu aymi zamanda leptin hormonu ile iliskilidir ve
hipotalamusun leptine kars1 duyarliligini arttirarak besin alimmin azalmasma sebep
olur. Konuyla ilgili yapilan ¢aligmalarda yeme bozuklugu tanisi almis bireylerde
ozellikle tokluk saglayan leptin hormonunun diisiik oldugu bulunmustur (Morton,

Cummings, Baskin, Barsh ve Schwartz, 2006, ss. 290).

Yeme bozukluklarma etki eden psikolojik etmenlerde kisilik 6zellikleri ile
beden algisindaki bozulmalar yer alir. Ozellikle kadinlarda beden algismm benlik
saygist ile es deger oldugu vurgulanmaktadir. Beden algis1 bozulmus, viicudundan
memnun olmayan bireylerde ideal VKI’ye sahip olmak icin beslenme davranislarinda
zorlayici kisitlayict hareketlere bagvurulmasi ve bunun sonucunda yeme bozuklugu
semptomlarmin tetiklenmesi mevcuttur (Cassin ve Ranson, 2005, ss. 897). Kisilik
Ozelliklerine bakildiginda ise yeme bozuklugu tanisi alan bireylerin ozellikle
miikemmelliyet¢i kisilik yapisina sahip oldugu, ayn1 zamanda obsesif kisilik, kaygili/
kacmgan kisilik ve bagimh kisilik bozukluklar1 ile eslik edebilecegi bilinmektedir.
Ancak yeme bozukluklar: ile kisilik bozukluklari arasindaki iligki tam olarak net
olmamakla beraber karmasik bir yapiya sahiptir (Batum, 2008, ss. 67). Yeme
bozukluklarina etki eden gelisimsel etmenlerde gocukluk cagi cinsel ve fiziksel
istismarlar1 6n plana c¢ikarken sosyokiiltiirel faktorlerde en ¢ok beden algisina énem
veren Kiltlre sahip olmak yer almaktadir. Ozetle yeme bozukluklar: tek bir sebep ile
iligkilendirilemeyen, multidisipliner bir yaklagimin benimsendigi ¢ok yonli

derinlemesine inceleme gerektiren hastaliklardir (Morton ve digerleri, 2006, ss. 291).
2.10 Yeme Bozukluklar1 Epidemiyolojisi

Giliniimiizde goriilme siklig1 gittikge artis gostermesine ragmen genel niifusa

bakildiginda nispeten daha nadir rastlanan yeme bozukluklari; bireylerin semptomlari
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gizleme, hastalik tanis1 almasma ragmen inkdr etme ve profesyonel yardim almayi
reddetme gibi davranislarindan &tiirii epidemiyolojik olarak belirlenmesi zor olan
hastaliklar arasindadir. Ozellikle 15-19 yas arahiginda goriilen bu hastaliklarm yiiksek
riskli grubunda kadmlar yer almaktadr (Golden ve digerleri, 2015, ss. 372).
Tiirkiye’de heniiz biiylik 6rneklemler ile gergeklestirilmis bir epidemiyoloji ¢aligmast
bulunmazken geng erigkinlerde yapilan ¢alismalarda 6zellikle anoreksiya nervoza ve
bulimiya nervoza goriilme sikliginm yiiksek oldugu belirlenmistir. Calismalardan elde
edilen sonuglar dogrultusunda yeme bozukluklarinin goriilme oranlarinda ciddi bir
artis olmasi1 s6z konusu iken, 6zellikle kizlarda 15-19 erkeklerde ise 10-14 yaslari
arasinda pik yaptigr donem bulunmaktadir. Ancak son zamanlarda erkeklerde de
goriilme sikligmin arttig1 ve 6zellikle de tikinircasina yeme bozuklugunun erkeklerde

daha yaygin oldugu vurgulanmaktadir (Dahlmann, 2015, ss. 187).

2000-2018 yillar1 arasinda yaymlanmig toplam 94 ¢alismanin incelendigi bir
meta analize bakildiginda kadmlarda yeme bozuklugu %8.4 iken erkeklerde %2.2
olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada kitalar aras1 nokta prevelansi incelendiginde ise
Amerika’da %4.6, Asya’da %3.5 Avrupa’da ise %2.2 olarak belirlenmistir (Galmiche,
Dechelotte, Lambert ve Tavolacci, 2019, ss. 1412). Avrupa’da yapilan ¢alismalara
gore Avrupali kadmlarn %1-4’tinde anoreksiya nervoza, %1-2’sinde bulimiya
nervoza ve %1-4linde tikinircasina yeme bozuklugu tanist oldugu bilinmektedir
(Rahkonen ve Mustelin, 2016, ss. 343). Ayn1 yillarda Almanya’da gerceklestirilen
baska bir calismaya bakildiginda gen¢ kadinlarin %1.7’sinde anoreksiya nervoza,
%1.1’inde ise bulimiya nervoza oldugu bulunurken, Afrika popiilasyonunda yapilan
calismada ise 1476 kadin arasinda anoreksiya nervoza tanist olan herhangi bireye
rastlanmamis olup bulimiya nervoza tanismin %0.87 oldugu bulunmustur.
Calismalarda kadmlarin 6n plana ¢ikmasi yeme bozukluklarinin geng kadinlarda daha
sik rastlandigin1 dogrular nitelikte iken bazi ¢aligmalar tarafindan erkeklerin yeme
bozuklugu varhigmi kabullenmek istemedikleri vurgulanmistir (Hooken, Burns ve
Hoek, 2016, ss. 375).

Anoreksiya nervoza, tlim psikiyatrik hastaliklar arasinda en yiiksek Olim
oranina sahip yeme bozuklugudur. Hastalarin %10’unda, tani aldiktan 10 yil sonra
intihar girisimi sonucu O6liim oldugu tahmin edilmektedir. Yeme bozukluklarina
bakildiginda ise genel 6liim oranlar1 %5-10 arasindadir ve komorbidite oranlarina

bakildiginda erken oOliimiin birincil sebebinin eslik eden psikiyatrik tanilar ikincil
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sebebin ise intihar oldugu bilinmektedir (Rikani ve digerleri, 2013, ss. 159). Tum bu
bilgiler dogrultusunda; hem mortalite hem de morbidite oranlar1 yiiksek olan yeme
bozukluklarinda erken tani ile komplikasyon riskinin azaltilmasi1 ve klinik seyrin
iyilestirilmesi miimkiindiir. Bu nedenle ergen ve geng eriskinlerde yeme bozukluguna

dair taramalarin gergeklestirilmesi biiyiik 6nem tagimaktadir.
2.11 Yeme Bozukluklar: Siniflandirmasi

Gliniimiizde yeme bozukluklar1 smiflandirmast Amerikan Psikiyatri Birligi
tarafindan yazilan ve kisaca DSM olarak adlandirilan Ruhsal Bozukluklarin Tanisal
ve Istatistiksel El Kitabi’nin besinci basimma gére yapilmaktadir. 2000 yilma kadar
kitabin dordiincii basimi gegerli olup, pika ve ruminasyon bozukluklar1 yeme
bozukluklarindan ayr1 olacak sekilde ‘bebeklik ya da erken ¢ocukluktaki beslenme ve
yeme bozukluklart’ altinda siniflandirilmaktaydi. Gliniimiizde ise pika ve ruminasyon
(geri ¢ikarma) bozuklugu DSM-V tani kriterleri kapsaminda yeme bozuklugu
smiflandirmasmin 8 ana basligr arasinda yer almaktadir (Hoek ve Elburg, 2014, ss.
188).

DSM-IV ‘e bakildiginda yeme bozukluklar1 smiflandirmasi 3 baglik altinda
incelenmekte olup, anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza ve baska tiirli
adlandirilamayan yeme bozuklugu olarak ayrilmaktadir (Call, Walsh ve Attia, 2013,
ss. 533). Giinlimiizde kullanilan DSM-V’e goére yeme bozukluklar1 kapsamli

siniflandirmasi tablo 4’te verilmektedir.
Tablo 4

Yeme Bozukluklarinin DSM-V’e Gore Siniflandirilmast

Anoreksiya Nervoza (AN)

Bulimiya Nervoza (BN)

Tikmircasina Yeme Bozuklugu

Pika Sendromu

Ruminasyon (Geri Cikarma) Bozuklugu

Kaginan/ Kisitlayict Gida Alim Bozuklugu

N o gk~ o Dde

Tanimlanmamig Diger Beslenme ve Yeme Bozuklugu
- Kas Dismorfisi

- Ortoreksiya Nervoza
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Tablo 4 (devam)

8. Tanimlanmis Diger Beslenme ve Yeme Bozuklugu
- Atipik Anoreksiya Nervoza
- Smurls Siireli/ Diisiik Frekansli Bulimiya Nervoza
- Smurl Siireli/ Diisiik Frekanslhi Tikinircasina Yeme Bozuklugu
- Cikarma Bozuklugu

- Gece Yeme Sendromu

Kaynak: APA, 2022.

2.11.1 Anoreksiya nervoza. Yeme bozukluklar: arasinda goriilme sikligi1 en fazla
olan anoreksiya nervoza; 19. yilizyildan beri ergenlerde ve genglerde tanimlanan,
bireyin beden algisinin bozularak kilo alimina kars1 yogun kaygi yasamasi sonucu
besin alimini kisitlamasi ile karakterize psikiyatri temelli bir hastaliktir (Neale ve
Hudson, 2020. ss. 1). Hastaliga bagl 6liim orani yiiksek olan bu yeme bozuklugu
kadinlarda erkeklere nazaran daha fazla goriilmektedir. Tani alan bireyler
incelendiginde VKI zayif grupta olan bireylerin popiilasyonu olusturdugu gériilmesine
ragmen bireylerde agirlik kazanimi adina yasadiklar1 korku sebebi ile besin alimini

kisitlayan davranislar goriilmektedir (Hebebrand ve Bulik, 2011, ss. 669).

Psikiyatrik hastaliklar grubunda yer alan birgok hastaligin normal sireclerde
fiziksel sagliga olumsuz herhangi bir etkisi bulunmazken, anoreksiya nervoza fiziksel
sagliga olan olumsuz etkileri ile 6n plana ¢ikmaktadir. Tedavi edilmemesi sonucu
ciddi komplikasyonlara yol acabilen bu hastalikta bireyler genellikle diisiik viicut
agirliklarini kabul etmezler ve isteyerek kendini a¢ birakma davranisini kronik bir

sekilde devam ettirirler (Gibson, Workman ve Mehler, 2018, ss. 264).

Anoreksiya nervozanin ergenlik doneminde ortaya ¢iktigi bilinmektedir.
Bireylerde duygudurum bozuklugu gelistirme riski yiiksek olan bu hastalikta,
sosyallesme gittikce azalirken tedavi ile semptomlarm ¢ogunun ortadan kalktigi
bulunmustur. Bu olumlu sonuclar ise tanm1 konulmasi ile tedavi siireci arasindaki
stirenin kisaligi ile iligkilidir. Cogu hasta semptomlar1 kabul etmeyerek, kilo alma
korkusu ile tedavi sirecini Ozellikle de tibbi beslenme tedavisini reddetme
egilimindedir ve bu nedenle hastalarm bir kisminda semptomlarin siddetlenmesine

bagli olarak intihar girisimleri s6z konusudur (Neale ve Hudson, 2020, ss. 5).
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Hastaligin semptomlarina bakildiginda en ¢ok adet gérememe olarak bilinen
amenorenin eslik ettigi bilinmektedir. Diger semptomlar arasinda ise ¢ok zayif
olmasina ragmen kilo kayb1 yagsama amaciyla yogun egzersiz yapilmasi, 6zellikle tek
basmna yemek yemenin tercih edilmesi, asir1 yorgunluk, giigsiizliik, bradikardi,
kemiklerde yumusama, yogun ve tekrarlayan bas agrisi, sararmis ve kurumus bir cilt
goriinlimii ile konstipasyon yer almaktadir. Bireylerde sik rastlanan belirtilerden bir
digeri ise beden imajinda bozulmadir (Timko, Defilipp ve Dakanalis, 2019, ss. 1).
Cogu hastada VKI < 17.5 kg/ m 2 altinda olmasina ragmen kendini ayna karsisinda
cok kilolu gérme, viicudunu saklamak i¢in kendi bedeninden biiyiik kiyafetleri tercih
etme, zayiflig1 kabul etmeme ve buna bagl olarak yeme diizenini abartili sekilde
kisitlama davraniglart goriilmektedir (Neale ve Hudson, 2020, ss. 4) . Bireylerde
anoreksiya nervoza tanisi konmasi igin gerekli DSM-V Kkriterleri tablo 5’te

verilmektedir.
Tablo 5

DSM- V Anoreksiya Nervoza Tani Kriterleri

A- Enerji alimmin belirgin derece kisitlanmasi, bireyin yas, cinsiyet, gelisimsel ve
fizyolojik saglig1 bakimindan 6nemli seviyede diisiik viicut agirligina neden
olur. Belirgin diisiik viicut agirligi, minimum kabul edilen normalden daha
diisiik veya ¢ocuklar ve gengler i¢in minimum beklenen agirliktan daha az
olarak tanimlanir.

B- Sismanlamak, kilo almak ya da kalic1 bir kilo yasamaktan yogun korku olmasi
veya onemli derecede diisiik viicut agirhigima sahip olmasma ragmen kilo
alimini1 engelleyen davranislarm varhig.

C- Kisinin viicut agirligmi tanimlamasiyla ilgili bozukluk vardwr. Kisi viicut
agirhigim degerlendirirken diistik viicut agirhginin ciddi getirisinin farkinda

degildir.

Kaynak: APA, 2022.

Diger yeme bozukluklarinda oldugu gibi anoreksiya nervoza i¢in de tek bir
neden yoktur. Hem genetik hem de c¢evresel etmenlerin bu hastalik {izerinde rol
oynadig1 bilinmektedir. Ancak tedavide Oncelikli olan anoreksiya nervozanin
cozlimlenip, altta yatan faktoriin ortadan kaldirilmasidir. Nitekim tedaviye direncli

hastalarda semptomlarin gittikce siddetlenmesi sonucu hem beslenme hem de
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psikoloji kaynakli komplikasyonlar bas gostermektedir. Bu komplikasyonlar arasinda
kalp-damar problemleri akciger problemleri, sarkopeni ve konstipasyon, kusma,
gastroparezi gibi ¢esitli gastrointestinal sistem problemleri yer almaktadir. Ayni
zamanda bu hastalar dermatolojik olarak degerlendirildiginde kserozis yani asir1 cilt
kurulugu, erkeksi killanma, cilt ¢atlaklar1 gibi problemler yasadiklar1 saptanmistir

(Gibson, Workman ve Mehler, 2018, ss. 269).

Tim bu semptomlar degerlendirildiginde anoreksiya nervozanin erken tani ve
tedavisi biiylik Onem tasimaktadir. Tedavide multidisipliner bir yaklasim soz
konusudur. Bireylerde hem hastanin ideal viicut agirligina ulagsmasimi saglayacak tibbi
beslenme tedavisi hem de psikolojik semptomlarini ortadan kaldiracak psikoterapiler
uygulanmalidir (Mclntosh, Jordan, Carter, Luty, Mckenzie, Bulik ve digerleri, 2005,
ss. 743). Tedavi yalnizca bireysel degil hastanin ¢evresinin ve ailesinin de dahil oldugu
bir siireci kapsamaktadir. Nitekim son yillarda konuyla ilgili yapilan caligmalar sonucu
anoreksiya nervozal bireylerde tedavi silirecine aile bireylerinin dahil edilmesinin
sadece bireyi kapsayan tedavi siireclerinden ¢cok daha fazla etkili oldugu bulunmustur.
Tedavi siireci baslangigta ayaktan tedavileri icerse de semptomlar1 giderek siddetlenen

bireylerde yatarak tedaviler de saglanmaktadir (Lock ve La Vai, 2015, ss. 418).

2.11.2 Bulimiya nervoza. Ik tanimlandig1 yillarda anoreksiya nervozanin bir alt
baslig1 olarak kabul edilen bulimiya nervoza, giinimiizde ayr1 bir yeme bozuklugu
olarak belirlenmis olup, kilo kontrolii saglamak adina tekrarlayan tikinircasina yeme
ataklar1 sonucu kendini kusturma eylemleri ile karakterize bir hastaliktir (Hay ve
Claudino, 2010, ss. 1009). Hastalarda ¢ogunlukla normal bir bireyin tiikketemeyecegi
miktardaki gidalarm hizli bir yeme sekli benimsenerek kisa siire igerisinde
tikketilmesine es olarak sucluluk duygusu yasanmaktadir. Yasanan bu sugluluk
duygusu ve viicut agrrliginin artmasina dair endisenin getirdigi sonu¢ ile kendini
kusturma, laksatif veya ditiretik kullanim1 ya da lavman uygulamasi girisimleri s6z

konusudur (Gorrell ve Grange, 2019, ss. 538).

Kadmlarda erkeklere nazaran yaklagik 4 kat daha sik goriilen bulimiya
nervozanin baglangic yasmin 16-17 oldugu ve hastalar degerlendirildiginde
cogunlukla beden kiitle indeksi normal veya kilolu olan grupta yer aldiklar
bulunmustur (Latner, Hildebrant ve Rosewall, 2007, ss. 2203). Semptomlarina
bakildiginda bireylerde yogun bir sekilde viicut agrhigr ile ilgilenmek, yiiksek

seviyede kilo almaya dair endise duymak, tek seferde fazla miktarda gidanin alinmasi
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sebebi ile yalniz yemek yemeyi tercih etmek, yemek yerken kontrolii kaybetmek,
yemek sonrasinda pismanlik ve {iziintli yasamak, pismanlik duygusu sonucu kendini
kusturmak, yogun egzersiz yapmak veya lavman kullanimi gibi sagliksiz davranislar1
benimsemek ve agirlik kontrolii saglamak adina zayiflayici gida tiriinlerini kullanmak
yer almaktadir. Bu hastalarin el ve parmak yapisi incelendiginde kendi kendini
kusturma iglemi sebebi ile parmaklarda yara ve deformasyon oldugu goriilmiistiir
(lgleaias, Lobera, Herrero ve German, 2017, ss. 1179). DSM-V’e goére bulimiya

nervoza tani kriterleri tablo 6°da verilmektedir.
Tablo 6

DSM-V Bulimiya Nervoza Tani Kriterleri

A

Tekrarlayan tikinircasina yeme ataklar1 vardir ve asagidaki her iki durum ile

karakterizedir;

- Aymnistire ve ayni kosullarda bir bireyin yiyebilecegi miktardan fazla giday1
kisa bir stirede yemek,

- Tikinircasina yeme ataklarini kontrol edememek.

Ex

Viicut agirligi korumak adina yogun egzersiz girisimlerinde bulunma, kendi
kendine kusma, laksatif kullanma, ditretik kullanma ve lavman uygulama gibi

davraniglarin tekrarlanmasi.

Q

Tikinircasina yeme ve viicut agirligini korumak adina uygulanan davranislarin
en az 3 ay boyunca haftada 1 kez gergeklestirilmesi.
D- Beden degerlendirmesi viicut sekli ve viicut agirligindan fazlaca etkilenir.

E

Bulimiya nervoza ataklar1 yalnizca anoreksiya nervoza ataklari sirasinda

ortaya ¢ikmaz.

Kaynak: APA, 2022.

Bulimiya nervoza tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlar anoreksiya
nervozaya nispeten daha etkilidir. Ancak tedavide asil etkili olan psikoterapik
uygulamalardir. Tedavi edilmeyen veya tedaviye direncli olan bulimik hastalarda
komplikasyon olarak kusmaya bagli yemek borusunda kanama, reflii vb. hastaliklar,
dis- ¢cene problemleri, ritim bozukluklar1 ve bobrek hastaliklar1 goriilmektedir (Hail ve
Grange, 2018, ss. 14).
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2.11.3 Tikinircasina yeme bozuklugu. Amerikan Psikiyatri Derneginin 2013
yilinda yaymladigi DSM-V’de ilk defa major yeme bozuklugu olarak tek basina yer
alan tikinircasma yeme bozuklugu; kendini kaybetme davranisi ile birlikte fazla
miktardaki gidanin kisa siire igerisinde tiiketilmesi ile karakterizedir (Amianto ve
digerleri, 2015, ss. 70). Genellikle obez veya obez olma riski yiksek olan bireylerde
goriilen bu yeme bozuklugu daha ¢ok geng yetigskinlik donemde ortaya ¢ikip orta
yaslara kadar devam etmektedir. Tan1 Kriterlerinde 6zellikle haftada birden fazla yeme
ataklarmin gegirilmesinin yer aldig1 bu hastalikta ciddi psikiyatrik komorbiditeler eslik
etmektedir (Brownley, Berkman, Peat, Lohr, Cullen, Bann ve Bulik, 2016, ss. 409).

Tikmircasina yeme bozuklugunun DSM-V tani kriterleri tablo 7°de verilmistir.
Tablo 7

DSM-V Tikinircasina Yeme Bozuklugu Tani Kriterleri

A- Tikmircasina yeme ataklarmin varligi.
- Aymisiire ve ayni kosullarda bir bireyin yiyebilecegi miktardan fazla giday1
kisa bir stirede yemek,
- Tikinircasina yeme atagi sirasinda kontrol kaybi1
B- Yeme ataklarinda asagidaki kriterlerden 3 veya daha fazlas1 hakimdir.
- Hizli yeme
- Rahatsi1z ve sugluluk hissedene kadar yeme
- Fizyolojik bir a¢lik olmamasina ragmen fazla miktarda yeme
- Tek basina yemek yeme
- Atak sonras1 sugluluk ve liziintii hissetme, kendini su¢lama, utanma
C- Tikinircasina yeme ile ilgili sikint1 hakimdir.
D- Tikinircasma yeme ataklar1 3 ayda haftada 1’den fazla gerceklesir.
E- Uygunsuz telafi edici davraniglar mevcut degildir ve anoreksiya nervoza ile

bulimiya nervoza ile eslik etmemektedir.

Kaynak: APA, 2022.

Diger yeme bozukluklarinda oldugu gibi TYB tanis1 alan hastalarda da sosyal
iliskilerde azalma, depresyona yatkinlik, beden algis ile ilgili yogun diisiincelerin
hakim olmasi, duygudurum bozuklugu ve obezite oldugu bilinmektedir. Diger yeme
bozukluklarina nispeten erkeklerde daha yaygin olarak gorilen bu yeme

bozuklugunda hastalarin yogun sucluluk ve utang duygusu yasamalar1 sebebi ile tani
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konmasi zordur ve hastalar tedaviye acik degildir (Citrome, 2017, ss. 10). Tedavi
yontemleri incelendiginde tikinircasina yeme bozuklugunda en etkili tedavinin bilissel
davranig¢1 tedavi ile kombine yiirlitiilen davranmigsal kilo kaybi tedavisi oldugu
belirtilmektedir (Grilo, 2017, ss. 20). Bu hastalar yasam boyu tip 2 diyabet, obezite,
metabolik sendrom ve hipertansiyon gibi ciddi kronik hastaliklar1 gelistirme yoniinden
yiiksek risk altinda olduklar1 i¢in dogru tedavinin segilerek hastalarin geri doniistimsiiz

iyilestirilmesi biiyiik 6nem tasimaktadir (Citrome, 2017, ss. 11).

2.11.4 Pika sendromu. DSM- V smiflandirmasina gore ana yeme bozuklugu
olarak tanimlanan pika sendromu, saglik iizerinde olumlu bir etki olusturacak herhangi
bir besin degerine sahip olmayan her tiirlii gida dis1 dirtinlerin tiiketilmesi ile
karakterize olan yeme bozuklugudur (Young, 2010, ss. 415). Tan1 konulmasi i¢in en
az 1 ay boyunca gida dis1 iirlinlerin tiiketilmesini gerektiren bu yeme bozuklugu,
hamilelerde veya gelisim donemindeki ¢ocuklarda kisa siireli goriilebildigi gibi kronik
bir sekilde ilerleyerek ciddi komplikasyonlara da sebep olmaktadir. Tiiketilen gidalar
incelendiginde ¢ogunlukla toprak, komiir, buz, k&git parcasi, yumurta kabugu ve
tebesir gibi liriinler olmakla beraber yalnizca bu iiriinlerle de sinirli kalmamaktadir

(Borgna- Pignati ve Zanella, 2016, ss. 1076).

En ¢ok cocuklarda ve gebe kadmnlarda goriilen bu yeme bozuklugunda tani
konulurken bireyin zihinsel engelli olmasi, kiiltiirel 6zellikler sebebi ile bu davranisi
uygulamasi, madde kotiiye kullanimi, diger yeme bozukluklar1 tanisi ve bagka
psikiyatrik hastalik varliklar1 ayirt edilmelidir. Aynm1 zamanda ¢ocuklarda tani
konabilmesi i¢in 24 aydan biiyiik olmas1 gerekmektedir. Hamilelik, ¢cocuk donemi
cinsel istismarlari, aile i¢i psikolojik etkenler ve demir eksikligi gibi faktorlerin pika

sendromu etiyolojisinde yer aldig1 belirtilmektedir (Santos ve digerleri, 2016, ss. 580).

2.11.5 Ruminasyon (geri ¢cikarma) bozuklugu. Altta yatan temel bir hastalik
olmamasina ragmen gida alimindan kisa siire sonra, alinan gidalarin mideden
Ozefagusa geri kagmasi ile tanimlanan bir hastaliktir. Kimi kaynaklara gore bir
gastrointestinal sistem hastaligi iken DSV-V’e gore ana yeme bozukluklar1 arasinda
yer almaktadir. Gida alimini takiben 15 dakika igerisinde semptomlarini1 gésteren bu
hastalikta, siklikla gaz ¢ikarma, balgam olusumu veya pharynxe kadar gelen gidalarin
tekrardan yutulmasi goriilmektedir (Mousa, Montgomery ve Alioto, 2014, ss. 398).
Etiyolojisi incelendiginde tam olarak nedeni belirlenememis olmasma karsin, ¢ocuk

ve ergenlerde duygusal istismarlar, gelisim geriligi, fibromiyalj tanis1 ve hiperaktivite
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bozuklugu, depresyon, sizofreni gibi ¢esitli psikiyatrik hastaliklarin varligr risk
faktorleri olarak belirtilmektedir. Bircok hastada nedeni bilinmeyen kusma veya
gastroozefageal refli tanisi ile tedavi uygulandigi i¢in tam olarak prevelansi
belirlenememistir. Tan1 konulabilmesi i¢in en az 1 aylik bir siire boyunca siklikla
tekrarlanmas1 gereken bu hastalikta ayn1 zamanda altta yatan herhangi bir hastalik
teshisi olmamali ve semptomlar anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza veya
tikinircasina yeme bozuklugu sirasinda olugsmamalidir (Gourerol ve digerleri, 2011,

ss. 572).

2.11.6 Kagman / kisitlayic1 gida alim bozuklugu. Genellikle gocuk veya
ergenlerde goriilen kagman / kisitlayici gida alim bozuklugu, herhangi bir nedene bagli
olarak bireylerin belirli gidalar1 tiilketmek istememesi veya giin icerisinde alinan gida
miktarlarim asir1 derece kisitlamasi ile karakterize olan bir yeme bozuklugudur. Bu
hastaliga sahip olan bireylerde gidanin tat, koku gibi fiziksel 6zelliklerine yonelik bir
soruna baglh kag¢ingan tip goriilebildigi gibi gida alim1 sonucunda bogulma, kusma gibi
problemler yasayacagi diisiincesi ile de gida alimma kars1 yogun bir ilgisizlik

yasanabilmektedir (Bringham ve digerleri, 2018, ss. 109).

Bu hastaliga sahip olan bireylerde cogunlukla islenmis, paketlenmis, enerji
degeri yiiksek gidalarin tiiketildigi ve hastalik olusturacagi korkusu ile 6zellikle
vitamin ve mineral igeren dogal gidalardan ka¢indiklar1 gozlenmistir. Yeni gidalari
denemeye kars1 korku ve isteksizligin yogun sekilde goriildiigii bu hastalikta bazi
durumlarda da diisiik hedonik aglik goriilmektedir. Yapilan ¢alismalarda kaginan /
kisitlayic1 tip gida alim bozukluguna sahip olan bireylerin ¢ogunda anksiyete
bozuklugunun eslik ettigi bildirilmistir (Mammel ve Ornstein, 2017, ss. 409).
Baslangicta bas agrisi, bas donmesi, cilt soluklugu, konstipasyon, karm kramplar1 gibi
semptomlar goriilirken tedavi edilmeyen ve ilerleyen hastalarda kaseksi, bradikardi,
hipotermi ve kalp damar hastaliklar1 goriilmektedir. Ilerlemis boyutlarinda ise
hastalarda goriilen yetersiz beslenmeyi gidermek adina, enteral-parenteral beslenme
ya da oral takviye edici gida kullanimlar1 uygulanmaktadir (Strandiord ve digerlert,

2015, ss. 675).

2.11.7 Tammlanmamis diger beslenme ve yeme bozuklugu. DSM-V
smiflamasina gore tanimlanmamis diger beslenme ve yeme bozukluklar1 arasinda kas
dismorfisi ve ortoreksiya nervoza yer almaktadir. Kas dismorfisi oldukca kasl bir fizik

goriintiisiine sahip olmasina karsin kendini aynada zayif ve kassiz olarak tanimlayan
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beden algisinda bozulmasimin eslik ettigi bir hastaliktir. Bireylerde hem beden algisi
hem de psikolojik etkilerin diizenlenmesi adina yogun yag kayb1 ve kas alimi i¢in agir1
fiziksel aktivite goriiliirken, ayn1 zamanda viicut Olgiilerinin artmasi i¢in gesitli ilag

veya takviye edici gida kullanimi mevcuttur (Foster, Shorter ve Griffiths, 2015, ss. 3).

Ortoreksiya nervoza ise yogun ve takmtili bir sekilde saglikli beslenmeye
odaklanmis kisilerin beslenme diizenlerinde asir1 kisithilik ile karakterize bir yeme
bozuklugudur. Hastalarda gida alim1 ve beslenme ¢esidine yonelik yogun bir ilgi s6z
konusu olmakla beraber gidalarin islenme, paketlenme, tarimsal yetistirilme

ozelliklerine kars1 saplant1 mevcuttur (Kalra ve Kapoor, 2020, ss. 1282).
2.12 Yeme Bozukluklar1 Tedavisi

Yeme  bozukluklari  ¢ogunlukla ayaktan tedaviyi iceren  ancak
komplikasyonlarin arttig1 durumlarda ise yatakli tedavinin dahil edildigi, beslenme ve
diyet uzmani, psikiyatrist, hemsire ve terapistleri iceren multidisipliner yaklasimin
benimsendigi bir yonetimi kapsamaktadir. Tedavide amac tani almig bireylerin
fiziksel, sosyal, psikolojik ve beslenme dahil olmak Uzere bircok yodnden ideal
sagliklarma kavusmasidir (Hay, 2020, ss. 26). Bu baglamda yeme bozukluklarinda en
etkili tedavinin psiko-davranisgt terapi oldugu savunulmaktadir. Fakat psiko-
davranis¢1 terapinin yaninda farmakolojik tedaviler ve beslenme tedavileri de biiyiik
bir 6neme sahiptir. Bireylere uygulanan tedavilerin etkinliginin diisiik olmasi veya
siddetli semptomlar sonucu komplikasyon gelismesi, hastalarin kisa ya da uzun siireli

hastane yatiglarina sebep olmaktadir (Murphy ve digerleri, 2010, ss. 611).

Yeme bozukluklar1 tedavisine yonelik yayinlanan uluslararasi kilavuzlara goére
ozellikle geng yetiskinlik ve ergenlik doneminde olan bireyler i¢in tedavide aile temelli
psikoterapi yer almalidir. Konuyla ilgili yapilan ¢calismalarda tedavi siireclerine ailenin
dahil edilmesi ile tedavi basarisinin 6nemli derecede arttig1 gozlenmistir. Ancak
yapilan ¢aligmalarda yeme bozukluklarinda o6zellikle bilissel davranig¢i terapinin
benimsendigi ve biiyiik oranda olumlu sonuglar alindig1 da vurgulanmaktadir (Wilson
ve Zandberg, 2012, ss. 349). Diger terapi yontemleri arasinda yer alan psikodinamik
terapi bireylerde daha destekleyici bir yaklagimi gelistirirken, kisileraras: psikoterapi
yeme bozuklugu tanisinin altinda yatan kisiler arasi iligkilerin diizelmesine olanak
saglayarak etki etmektedir. Tim terapi yontemleri cogunlukla beslenme ve diyet

uzmant ile es zamanl yiiriitiilerek bireyin viicut agirhig1 takibi, ideal kiloya uygun 6giin
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planlamasi ve saglikli beslenme damigmanligi uygulamasi ile beden algisindaki
bozulmanin daha hizli iyilestirilmesini hedeflemektedir (Hilbert, Hoek ve Schmindt,
2017, ss. 425).

Yeme bozukluklarnin tedavisinde diger bir yOntem olarak yer alan
farmakolojik tedavilerde 6zellikle secici serotonin geri alim inhibitorlerinin kullanimi
on plana c¢ikmaktadir. Yapilan c¢alismalarda monoamin oksidaz inhibitorleri
depresyonu ortadan kaldirmak i¢in tedavide kullanilirken, topiramat gibi
antikonviilzanlarin da kullanimi tavsiye etmistir (McElroy ve digerleri, 2015, ss. 36).
Uluslararasi kilavuzlarda farmakolojik tedavi yontemlerinden lityum tedavisi yalnizca
Amerika Birlesik Devletlerinin yaymladigi kilavuzda tavsiye edilmis olup kullanimina
kars1 dikkatli olunmasi konusunda uyarida da bulunulmustur. Ancak konuyla ilgili
gergeklestirilen tiim calismalarda farmakolojik tedavi yonteminin tek basina biiyiik bir

etkiye sahip olmadig1 belirtilmistir (Hilbert, Hoek ve Schmindt, 2017, ss. 430).
2.13 Gece Yeme Sendromu Tanim ve Tarihcesi

Bireylerde herhangi bir uyku problemi olmaksizin gece yemek yeme icin
uyanma ve giinliilk alinmas1 gereken kalorinin biiyiik bir kisminin gece tiiketilen 6giin
ile karsilanmas1 GYS olarak tanimlanmaktadir. Tarihgesine bakildiginda; ilk olarak
1955 yilinda agirlik kaybi saglamay: hedefleyen, VKI 30 kg/m2 ve (izeri olan obez
bireylerde gergeklestirilen bir ¢alisma sonucunda ortaya ¢ikmustir (Stunkard, Grace
ve Kurt, 1955, ss. 80). Calisma sonucu hastalarda erken saatlerde istahsizlik, kahvalti
Ogiinilinii atlama, aksam saatlerinde yogun sekilde gida alim1 ve gece 6giinii tiiketimi
gbzlenmesi gece yeme sendromunun ortaya ¢ikarilmasinda etkili olan semptomlar
olarak kaydedilmistir. Ayn1 ¢alismada bireylerin stres diizeyi ile gece yeme sendromu
arasinda anlaml bir iligki oldugu, stres diizeyi arttikca gece 6giin alimmnin arttigi

bildirilmistir (Stunkard, Grace ve Kurt, 1955, ss. 81).

Bu calisma sonrasinda uzunca bir siire gece yeme sendromu {izerinde
durulmamugtir. Fakat 1990-2000 yillar1 arasinda yapilan ¢aligmalara tekrar konu olan
gece yeme sendromu 6zellikle obezitenin artmasi ile 6n plana ¢ikmistir. Bu nedenle
konuyla ilgili o yillarda yapilan g¢alismalarm Orneklem biiyiikliigiinii ¢ogunlukla
obezite tanisi alan kisiler, ikincil olarak ise psikiyatrik tanis1 bulunan bireyler
olusturmaktadir. ik olarak Stunkard ve arkadaslarinin yaptig: ¢aligma ile tanimlanan

gece yeme sendromu 4 farkli kriter ile tanimlanmaktaydi. Bu tani kriterleri arasinda
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gece saatlerinde artis gosteren duygudurumunda dalgalanmalar, sabah saatlerinde
anoreksi, uykuya dalmakta zorlanma ve sabah 6giiniinii gegistirerek giinliikk alinmasi
gereken kalorinin %25’inin gece alinmasi yer almaktadir (Allison, Lundgren,
O’Reardon, Geliebter, Gluck, Vinai ve digerleri, 2010, ss. 243).

Ancak 1999 yilinda yapilan bir ¢aligma sonucu gece yeme sendromu tant
kriterlerine iki kriter daha ecklenerek revize edilmistir. Birketvedt ve arkadaslari
tarafindan gergeklestirilen bu calisma sonucu gece yeme sendromu tani kriterleri;
sabah ve 0gle Ogiiniinii gegistirerek giinliik alinmasi1 gereken kalorinin %50 ve
fazlasinin gece 6gliniinde alinmasi, en az 1 kez uykudan uyanilmasi, uykudan uyanma
sirasinda gece Ogliniiniin tiiketilmesi, sabah saatlerinde anoreksi belirtilerinin
goriilmesi, tikinircasina yeme bozuklugu ile anoreksiya nervoza tani kriterlerinin
dislanmast ve bu semptomlarin en az 3 ay boyunca devam etmesi olarak
giincellenmistir (Birketvedt ve digerleri, 1999, ss. 657). Gunlmizde ise obezite
riskinin gittikge artmasi, yasam kosullarinin stres seviyeleri iizerinde yogun baski
olusturmasi gibi ¢esitli faktorlerin gece yeme sendromunu konu alan ¢aligmalarin

artmasi lizerinde etkili oldugu bilinmektedir.
2.14 Gece Yeme Sendromu Etiyolojisi ve Epidemiyolojisi

Gece yeme sendromu prevelansimnin belirlenmesi amaciyla gerceklestirilen
calismalar incelendiginde, birden fazla tanilamaya sahip olmasi sebebi ile gergek
prevelansmin net olarak ortaya konulamadigi goriilmektedir. Genel popiilasyona
bakildiginda %1-2 arasinda oldugu bilinen bu yeme bozuklugunun obez bireylerde
goriilme oraninin ise %6 ile %16 arasinda oldugu bulunmustur. Giiniimiizde obezite
tanis1 almamig, normal kiloda olan bireylerde de goriilebilen GYS ayni zamanda
yaslilara nazaran geng yetiskinlerde daha fazla goriilme oranina sahiptir (Moore,

Franko, Thompson, Affenito ve Kraemer, 2006, ss. 140).

Prevelans caligmalarina bakildiginda gece yeme sendromunun psikiyatri
hastalarmin %13’linde, bariyatrik cerrahi uygulanan hastalarin %9 ile % 40’1 arasinda
goriildiigli bulunmustur. Cinsiyet karsilastirmasi1 yapilan prevelans caligmalarina
bakildiginda ise kadinlarda ve erkeklerde gdriilme oranlar1 arasinda anlamli bir
farklilik goriilmezken, kadinlarda erkeklere nazaran yasam kalitesinin daha fazla
etkilendigi bulunmustur (Allison, Lundgren, Stunkard, Bulik, Lindroos ve digerleri,

2014, ss. 580). Prevelansin belirlenmesi lizerinde etkili olan bir faktor olarak kiiltiirel
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ozelliklerin yer aldigi belirtilmektedir. Ozellikle Italyan toplumunda gece geg
saatlerde yemek yeme aliskanligi goriiliirken, Amerikalilarm Italyanlara nazaran daha
erken yeme egiliminde olmasi bu yeme bozuklugunun tanimlanirken kiiltiirel
ozelliklerinden etkilenebilecegini ve bu nedenle kriterlere bagl kalinmasinin 6nemini

gostermektedir (Wal, 2019, ss. 50).

GYS tanis1 almig hastalarm %5 ila %40’k bir kisminda baska bir yeme
bozuklugu olabilecegi vurgulanmaktadir. Yapilan c¢alismalar sonucu ozellikle
tikinircasina yeme sendromu ile gece yeme sendromu arasinda benzer semptomlarin
varligi nedeniyle GY'S bulunan hastalarin %20’sinde ayn1 zamanda tikinircasia yeme
bozuklugu oldugu bulunmustur. Yine ayni sekilde bulimiya nervoza tanisi almis
hastalarin %40’mda gece yeme sendromu oldugu belirlenmistir. Ancak gece yeme
sendromunu diger yeme bozukluklarindan ayiran en dnemli 6zellik sabahlar1 yogun
istahsizlik goriiliirken, geceleri yogun aglik yasanmasidir ( Lundgren ve digerleri.,

2006, ss. 157).

Diger yeme bozukluklarinda oldugu gibi GY S’ nin etiyolojisi de net bir sekilde
belirlenememistir. Etki eden tek bir neden olmaksizin, genetik aktarim sonucu birinci
derece akrabalarda yeme bozuklugu varhig, bireyde siddetli depresyon varlig, yiiksek
stres seviyeleri ve duygudurum bozukluklari ile etiyoloji arasinda anlamli bir iligki
oldugu bilinmektedir (Lundgren, Allison ve Stunkard, 2006, ss. 517). Ozellikle anne
ve babasinda gece yeme sendromu tanisi bulunan bireylerin ergenlik doneminde GY'S
tanis1 aldigr bulunmustur. Aymi sekilde depresyon ve stres seviyesi yiksek olan
bireylerde olmayanlara nazaran GYS goriilme oran1 daha yiiksektir. Yine daha dnce
intihar girisimi dykiisii bulunan, VKI 30 kg/m? ve (zeri olan, antidepresan ilag
kullanim 6ykiisii bulunan, yogun madde veya sigara kullanimi olan bireylerde GYS
goriilme sikhigr diger bireylere nazaran daha yiiksektir (Lundgren, Allison ve
Stunkard, 2006, ss. 518).

2.15 Gece Yeme Sendromu Tanimlamasi

Glinlimiizde gece yeme sendromu tanisinda 6zellikle DSM-V tam kriterleri
gecerli iken, bugiine kadar farkli bir ¢ok tani kriterleri kullanilmistir. DSM- V kadar
sik kullanilan diger bir 6lgiit ise 2008 yilinda gerceklestirilen ‘Birinci Uluslararasi

Gece Yeme Sempozyumu’nda ortaya konulan ve 6 maddeyi iceren tani kriterleridir.
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DSM-V’e gore gece yeme sendromu tani kriterleri tablo 8’de detayli olarak
verilmektedir (Stunkard ve digerleri, 2009, ss. 392).

Tablo 8

DSM-V Gece Yeme Sendromu Tani Kriterleri

A- Gece uykusundan uyanarak 6giin tiikketimi veya aksam dgiliniinden sonra yogun

gida alimi ile kendini gosteren tekrarlayict yeme donemleri,

©

Gece 0giini tiiketilirken ne yediginin farkinda olunmasi,

%

Gece yeme, bireylerin uyku uyaniklik dongiisiindeki degisimler veya

toplumsal degerler gibi dis etkiler ile daha iyi agiklanamaz,

D- Gece yeme davranisi, yasam kalitesinin azalmasi ve yogun kaygi/sikintiya
neden olur,

E- Giin igerisindeki diizensiz beslenme Oriintiisii tikinircasina yeme bozuklugu

veya madde kullanimi gibi baska bir ruhsal bozuklukla daha 1yi tanimlanamaz

ve bagka bir saglik problemi ile iliskilendirilemez.

Kaynak: APA, 2022.

Gece yeme sendromu c¢ogu zaman uykuya bagli yeme bozukluklar1 ile
karistirilmaktadir. Bu baglamda GYS igin esas aymrici tani; bireylerin uyku
diizenlerinde bozulmaya es deger olarak gece saatlerinde bilingli bir sekilde yemek
yeme eyleminde bulunmasi olarak bildirilmistir. Uykuya bagli yeme bozukluklarmin
temelinde bireyler ¢ogunlukla uyku halindeyken hatta uyurgezerligin hakim oldugu
sekilde yemek yeme davranisina sahiptir. Oysaki gece yeme sendromunda hastalar
uyku halinde olmaksizin, bilingli ve farkinda bir sekilde yeme davranisi sergilerler

(Allison ve digerleri, 2010, ss. 242).

DSM-V smiflamasina gore ‘tanimlanmis diger beslenme ve yeme bozuklugu’
grubunda yer alan GYS’de, aksam polifajisi 6nemli ayirici tamdir. Ozellikle bireylerde
olusan yogun aglik hissi sonucu giinliik alinmasi gereken kalorinin %25 ve daha
fazlasinin aksam 0giinii veya sonrasinda alinmasi gerekir (O’Reardon ve digerleri,
2004, ss. 1790). Bireylerin gece saatlerinde tlkettikleri 6giiniin bilincinde olmasi ve
ertesi giin hangi gidalar1 tiikkettigini hatirliyor olmasi tan1 konmasinda etkili olan diger

faktorler arasindadir. Yine ayni sekilde bireylerin sabahlari genellikle kahvaltiy1
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atliyor olmasi ve kahvalti i¢in aglik hissetmediklerini belirtiyor olmalar1 tani i¢in
etkilidir ve bu belirtilerin hastalarda en az 3 ay boyunca goriilmesi gerekmektedir
(Devlin ve digerleri, 2007, ss. 222).

Hastalarin ¢ogunda uykuya dalmak igin 6gilin tiiketim isteginin yogun sekilde
yasantyor olmast GYS ile diger yeme bozukluklarini birbirinden ayiran énemli bir tani
kriteridir. GYS tanili gogu hastada goriilen uykuya dalabilmek icin yemek yeme istegi,
gece polifajisi ve yiiksek Kkalorili gida alimini beraberinde getirmektedir (Lundgren,
Shapiro ve Bulik, 2008, ss. 173).

Tani kriterleri incelendiginde 6zellikle ge¢mis yillarda ilk olarak belirlenen tani
kriterlerinde aksam polifajisi olan fakat uyku diizeni bozulmamis olup araliksiz
uyuyan hastalarm GYS tanis1 alip almayacagi konusu belirsizdi. Ancak giniimiizde
kullanilan tan1 kriterleri bu hastalar arasindaki farkliligi net bir sekilde ortaya
koymaktadir. Nitekim tani kriterlerine gore GYS tanis1 konmasi i¢in gece polifajisine
ek olarak hastalarin en az haftada 2 kez gece uykusundan uyanip 6giin tiikketmesi

gerekmektedir (Allison ve digerleri, 2010, ss. 243).
2.16 Gece Yeme Sendromu Klinik Ozellikleri

GYS tanis1 bulunan hastalarla ilgili yapilan caligmalar degerlendirildiginde;
hastalarin 6zellikle gida alimi tizerinde kontrol kaybi1 yasadiklar1 ve strese bagl olarak
duygusal yemeye yatkin olduklar1 kanitlanmistir. Yine yapilan ¢aligmalar sonucunda
GYS olan bireylerde diger yeme bozukluklarina nazaran bir veya birden fazla yeme
bozuklugu kriterlerini karsiladiklar1 belirlenmistir. Nitekim GYS tanis1 almis
bireylerin birgogunda tikinircasina yeme bozuklugunun da eslik ettigi bilinmektedir

(Cleator ve digerleri, 2012, ss. 45).

Gece yeme sendromu biyolojik saat olarak adlandirilan sirkiyadiyen ritimde
bozulmalar ile karakterizedir. Konuyla ilgili gergeklestirilen ve ndroendokrin
sistemleri inceleyen ¢alismalar sonucu sirkadiyen ritmin bozulmasina es olarak, ¢esitli
hormonal degisimlerin oldugu da vurgulanmaktadir. Ozellikle tan1 almis hastalarin
leptin seviyeleri incelendiginde geceleri azalma seyrinde oldugu ve buna bagl olarak
bireylerde gece uykudan uyanip gida alimmin eslik ettigi goriilmiistiir. Hastalarin gece
uyanarak yemek yemesi ve stres seviyelerinin yiiksek olmasina bagli olarak melatonin

hormon diizeylerinde azalma s6z konusudur. Ayni zamanda GYS tanis1 almis
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hastalarin almayanlara kiyasla daha yiiksek kortizol seviyelerine sahip oldugu

belirtilmektedir (Sassaroli ve digerleri, 2009, ss. 141).

Hastalarda goriilen klinik 6zelliklere es olarak, GYS’ nin uyku bozukluguna
sebep oldugu bilinmektedir. Bu uyku bozukluklar1t GYS tanis1 dncesi var olabildigi
gibi GYS sonrasi ozellikle bireylerde uykuya ge¢me ve uykuyu devam ettirmede
giicliik yasandig1 da bilinir. Ozellikle uykuyu devam ettirmekte giiclik yasayan
hastalarda non-REM uyku evresinde GYS semptomlarinin arttigi gozlenmistir
(Sassaroli ve digerleri, 2009, ss. 142).

Hastalarda artan kortizol seviyeleri, gece depresyonunu tetiklemekte olup
bireylerin uykuya dalmadan 6nce yeme istegini uyandirmaktadir. Bu nedenle major
depresif bozukluk ve sizofreni tanis1 almis GYS hastalarmin daha fazla uyku problemi
yasadig1 vurgulanmaktadir. Uykudan uyanarak besin tiketme veya uykuya dalma
amacinin getirmis oldugu yeme istegi sonucu hastalarda 6zellikle kalori, karbonhidrat
ve doymus yag igerigi yiiksek olan gidalarin tercih edilmesine neden olmaktadir. Yine
hastalarin gece Ogiiniinde tiikettigi gidalarin karbonhidrat/ protein oraninin yiiksek
oldugu da belirlenmistir. Hastalarin gece ogiiniinde tiikettiZi besinleri ertesi gilin
hatirliyor olmasi ve bu durumdan yogun rahatsizlik hissi duymas1 GYS’ de en ¢ok

goriilen 6zellikler arasindadir (Kaur ve digerleri, 2022, ss. 99)

GYS tanis1 almis hastalarda almayanlara nazaran ¢okkiin duygu durumun eslik
ettigi de bilinmektedir. Konuyla ilgili yapilan ¢alismalarda bireylerin 6zellikle saat
17.00 sonrasinda duygu durumlarinda azalma oldugu ve kaygi seviyelerinin arttigi
gOriilmiistiir. Duygu durumlarinda azalmaya bagli olarak hastalarda alkol- madde
kotiiye kullanim oranlarmin artti§1 ve hastalarin yasam kalitelerinde azalma oldugu

One sirilmektedir (Cleator ve digerleri, 2022, ss. 46).
2.17 Gece Yeme Sendromu Tedavisi

Gece yeme sendromunda uygulanacak olan tedavi yontemleri eslik eden
komorbiditeleri azaltmayi, hastalarin duygu durumlarinda iyilestirme saglamayi,
viicut agrrliginm viicut kiitle indeksine uygun ideal kiloya getirilmesini, yasam
kalitesinin arttirilmasini ve tikinircasina yeme bozuklugu veya birlikte goriilen diger
yeme bozukluklarinin 6nlenmesini amaglamaktadir. Bu baglamda; bireylerde goriilen
depresif duygudurum ve anksiyeteyi azalmak igin antidepresan tedavisi, yasam

kalitesinin arttirilmasi i¢in bilissel davranisci terapi, agirlik kontroliiniin saglanmasi
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icin tibbi beslenme tedavisi, uyku ve duygudurum stabilitesini saglamak i¢in fototerapi
ve progresif kas gevsetme tedavisi uygulanmaktadir (Allison ve digerleri, 2011, ss.

790).

Gece yeme sendromunda farmakolojik tedavileri incelemek amaciyla
gerceklestirilen ilk ¢alisma 2003 yilinda yaymlanmis olup, Segici serotonin geri alim
inhibitorleri (SSRI) kullanilarak tedavi etkinliginin izlenmesini kapsamaktadir.
Calismada GYSS tanis1 almis dort hastada sertralin tedavisi uygulanmasi sonucu GY'S
semptomlarinda dnemli derecede azalma oldugu bulunmustur (Miyaoka ve digerleri,
2003, ss. 176). GYS ’de sertralin tedavisinin etkinligini degerlendirmeyi amaglayan
ilk randomize, plasebo kontrollii ¢aligmada ise 34 hastaya 8 hafta boyunca 50-200
mg/giin dozajinda degisecek sekilde sertralin tedavisi uygulanmig ve antidepresan
tedavisine aliman grubun plasebo grubuna kiyasla gece yeme ataklarinda azalma ile
birlikte uyku diizenlerinde anlamli derecede iyilesme oldugu goriilmiistiir (O’Reardon
ve digerleri, 2006, ss. 896). Antidepresan grubunda yer alan diger bir ilag olarak
essitalopram tedavisi ile gerceklestirilen bir ¢alismada ise essitalopram uygulanan
hastalarda GYS semptomlarinda anlamli derecede azalma olmasinin yaninda
bireylerdeki depresif duygudurumunda da azalmanin eslik ettigi belirlenmistir
(Allison ve digerleri, 2013, ss. 200). Yine antidepresan ilag grubunda yer alan
paroksetin ve fluvoksamin uygulanarak gerceklestirilen tedaviler sonucu segici
serotonin alim inhibitorleri ile GYS iizerinde anlamlhi bir tedavi etkinligi oldugu
bulunmustur. Fakat son yillarda yapilan caligmalar farmakolojik tedavilerin gece yeme
sendromunda etKkili olabilmesi icin en az 8- 9 hafta boyunca kullanilmas1 gerektigini
ve etkili oldugunun gozlemlenmesi sonucu en az 1 yil devam edilerek, kademeli bir
sekilde azaltilip birakilmasmi tavsiye etmektedir (Kucukgoncu, Midura ve Tek, 2015,
ss. 755).

GYS tanis1 almis hastalar, tikinircasma yeme bozuklugundan ayiran en 6nemli
ozelliklerden bir tanesi gece yeme hastalarida uykudan hemen 6nceki saatlerde ‘6giin
tiketimi gergeklestirmeden uykuya dalamama’ problemidir. Bilissel davranis¢i terapi
uygulanan hastalarda ise yapilan ¢aligmalar sonucu gece Ogiiniiniin azaldig1 ve
hastalarin uyku kalitesinde artma oldugu gozlenmistir. Konuyla ilgili ilk olarak 2010
yilinda Allison ve arkadaglar1 tarafindan yapilan calismada biligsel davranig terapi
uygulamasi 12 hafta boyunca, toplamda 10 seans olacak sekilde gece yeme sendromu

tanili hastalarda uygulanmis olup hastalarin kalori alimlarinm giindiiz saatlerine
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indirgendigi ve uykudan onceki 6giin tiiketimlerinde 6nemli derecede azalma oldugu
bulunmustur (Allison ve digerleri, 2010, ss. 104). Biligsel davranisg1 terapinin gece
yeme sendromu lizerindeki asil amaci, bireylerdeki sirkadiyen ritim iizerinde olumlu
etkiler olusturarak yeme ve uyku diizeninin kontrol altina alinmasini saglamaktir.
Biligsel davranisc1 terapi yalnizca gece yeme sendromu degil ayn1 zamanda bulimiya
nervoza gibi diger yeme bozukluklarinda da g6z ardi edilemeyecek etkilere sahip olan

tedavi secenegidir (Kucukgoncu ve digerleri, 2015, ss. 758).

Terapotik bir tedavi yontemi olan ve cgesitli kaslarin gevsemesini saglayarak
etkinlik olusturan progresif kas gevseme tedavisi ise sabah 6giin tiiketiminin artmasini
saglayan GY'S tedavi yontemlerinden bir digeridir. Konuyla ilgili ger¢eklestirilmis bir
caligmada hastalara uygulanan kisa siireli kas gevseme tedavisinin bile kortizol
sekresyonunu azaltarak, kaygi ve endise diizeyleri tizerinde olumlu etkiler olusturdugu

bulunmustur (Pawlow ve Jones, 2002, ss. 10).

Cesitli dalga boyutlarinda UV i1sinlarmin kullanildigi tedavi yontemi olan
fototerapi de GYS tedavisinde etkili olan ve melatonin sekresyonuna etki eden diger
tedavi yontemidir. Hastalarda gerceklestirilen bu tedavi yontemi sadece GYS
semptomlarmin giderilmesi degil ayn1 zamanda hastaliga eslik eden major depresif
bozukluk Uzerinde de anlaml1 bir etki olusturmaktadir (Friedman, Even, Dardennes ve
Guelfi, 2004, ss. 790).

Obezite hastalarinda GY'S goriilme sikliginin daha yiiksek olmasi ise hastalarda
uygulanmas1 gereken tibbi beslenme tedavisinin dnemini yansitmaktadir. Kisiye 0zgu
hazirlanan ve bireylerin ideal agirhigina getirilmesi adina uygulanan beslenme tedavisi
hastalarda giin igerisinde 6giin alimlarmin dengelenmesine ve gece 6giin tiiketiminin
azaltilmasina olanak saglamaktadir. Aksam 6giliniinden sonra goriilen gida alimindaki
kontrol kaybmin azalmasma etki eden bu tedavi yontemi ayn1 zamanda gece 6giin
alimin1 azaltarak uyku kalitesinin artmasina da sebep olmaktadir. Bireylerin ideal
viicut agirhigina getirilmesi sonucu obezite riskinin ortadan kaldirilmasi ile bireylerde
goriilen bozulmug beden algismin diizelmesi ve buna bagli olarak duygu durumlarinda
olumlu derecede artig s6z konusudur (Kaur ve digerleri, 2022, ss. 99 ) GYS tedavisinde
diger yeme bozukluklarina nispeten daha hizli sonu¢ alinmaktadir. Nitekim anoreksiya
nervoza, bulimiya nervoza vb. yeme bozukluklarinda hastalar tedaviye asir1 direng
gosterirken GYS tedavisinde hastalarin daha olumlu yaklastiklar1 ve tedaviye istekli

olduklar1 bilinmektedir.
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2.18 Diyabet ve Gece Yeme Sendromu Tliskisi

Gece uykusundan uyanarak 0giin tiikketimi ile karakterize olan gece yeme
sendromu, gida alimi izerindeki kontrol kaybi sebebi ile viicut agirhiginda ve
psikolojik bozukluklarda artig ile iliskilidir. Tedavi edilmeyen veya tedaviye asiri
direng gosterilmesi sebebiyle tedavi etkinliginin azaldig1 hastalarda 6zellikle obezite,
tip 2 diyabet, metabolik sendrom, gastrointestinal sistem sorunlar1 ve dislipidemi gibi
komorbiditeler eslik etmektedir. GYS’ nin bu komorbiditeler arasindan Ozellikle
obezite ile iliskisi goz Oniine alindiginda tip 2 diyabete neden olabilecegi diisiincesi
yaygmdir (Allison ve digerleri, 2007, ss. 1291). Ote yandan duygu durum bozuklugu,
stres seviyesindeki artig, beden algisinda bozulma ve diisiik benlik saygisi gibi
faktorlerin bireylerde olusturdugu bozulmus yeme tutumlari sonucu néroendokrin
fonksiyonlarda bozulmanin 6zellikle insiilin seviyelerine eslik etmesi sebebi ile tip 2
diyabet gelisimini tetikledigi belirtilmektedir (Baldofski, Rudolph ve Hilbert, 2015,
Ss. 624).

Leptin, grelin, glikoz, insiilin, glukokortikoidler gibi enerji metabolizmasinda
yer alan bir cok hormon ve lipit; sirkadiyen ritim ve uyku diizeni ile iliskilidir. GY'S
hastalarinda goriilen bozulmus uyku diizeni ve bozulmus sirkadiyen ritim sonucu bu
hormon ve lipit sekresyonlarinda bozulma ile karakterize metabolik diizensizlik
olusmaktadir (Scheer, Hilton, Mantzoros ve Shea, 2009, ss. 4457). GYS hastalarinda
gece uykusundan uyanarak 6giin tiketimi sebebi ile uykuya devam etmede zorluk
yagsanmasi gibi gesitli uyku problemlerinin goriilmesi, organizmada inflamasyon ve
oksidatif stresin artmasina, bunun sonucunda bozulmus glikoz toleransi ve insiilin
direncinin gelismesine sebep olmaktadir. Konuyla ilgili yapilan bir ¢aligmada
bireylerdeki uyku suresinde azalmanin bozulmus glikoz toleransi ve insiilin direnci ile
iliskili hastalik stirecleri iizerinde olumsuz bir etkiye sahip oldugu belirlenmistir
(Buxton ve digerleri, 2010, ss. 2132). Farkli bir ¢aligmada ise uyku diizeni bozulmus
ve uyku saatlerinde yetersizlik goriilen hastalarin tip 2 diyabet gelistirme riskinin her
y1l %2 oraninda arttig1 bulunmustur (Cappucino, Elia, Strazzulo ve Miller, 2010, ss.
417). Uyku diizeninin bozulmasi ve uyku saatlerinin azalmasinin bir sonucu olarak
goriilen metabolik degisimler; gece grelin seviyelerinin artarak leptin seviyelerinin
azalmasi, giindiiz ise tam tersi olacak sekilde grelin seviyelerinin azalip leptin

seviyelerinin artmasi ile karakterizedir.
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GYS’ yidiger yeme bozukluklarindan ayiran en 6nemli ayirici tani ‘gece yemek alimi

olmaksizin uykuya dalamama’dir. Bunun sonucunda gelisen uyku problemleri ve
yetersiz uyku gibi sorunlar glikoz metabolizmasinda bir takim degigimler ile iliskilidir.
Nitekim metabolik bozulmalar ile iliskili uyku diizensizligi ve sirkadiyen ritim
bozukluklari, bireylerde 0gilin saatlerinin ve ogiinde alinan gida miktarlarinin
degismesine etki ederek organizmadaki enerji dengesinin bozulmasina sebep olur.
Bunun sonucunda ise organizmada inflamasyonun artmasi ve oksidatif strese bagl
olarak inflamatuar ajanlarm varligi nedeniyle glikoz toleransi ve insiilin duyarlilig
bozularak viicut agirliginda artis, obezite, diyabet gibi ¢esitli saglik problemlerinin
gelisimine katkida bulunur (Depner ve digerleri, 2014,ss. 507). Konuyla ilgili yapilan
calismalar incelendiginde; gece yeme sendromu siddetinin artmasi sonucu hastalarda
daha yiiksek HbAlc seviyeleri ve VKI degerlerinin eslik ettigi bulunmustur. Mors ve
arkadaslarinin yaptigi calismada GY'S tanisi almis hastalarm almamais hastalara kiyasla
daha fazla diyabet komplikasyonu gelistirdigi ve daha yiiksek HbAlc degerlerine
sahip oldugu belirlenmistir. Ayn1 zamanda GYS hastalar1 GYS olmayanlara nazaran
glikoz takibine daha az baglhlik, fiziksel aktivitede uyumsuzluk ve depresyona
yatkinlik gibi ¢esitli faktorlere sahiptir (Morse ve digerleri, 2006, ss. 1803).

Diyabet ve GYS arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla gergeklestirilen
calismalara bakildiginda iki hastalik arasindaki iligki, inflamasyon ve serotonin
sekresyonunda ki bozukluklar ile daha iyi a¢iklanmaktadir. Obezitenin neden oldugu
dislipidemi sonucu, iyi kolesterol olarak tanimlanan HDL seviyelerindeki azalma ile
serotonin sekresyonunda ki disfonksiyonlar arasinda bir iliski oldugu ve serotonin
sekresyonunda ki azalmanin bireylerde duygu durumlarinda degisim yaratarak diyabet
hastaligi gelisme riskini tetikledigi belirtilmektedir (Abbott, Dindol, Tahrani ve Piya,
2018, ss. 36). Ayn1 zamanda hastalarda goriilen duygu durum bozuklugu ve stres
seviyesindeki artis sebebi ile olusan depresyon semptomlarinin bir sonucu olarak gece
ogiliniinde kalori degeri yiiksek, 6zellikle basit karbonhidrat kaynagi olarak glisemik
indeksi yliksek karbonhidratlarin ve doymus yag asitlerinden zengin gidalarin tercih
edilmesinin kronik inflamatuara sebep oldugu vurgulanmaktadir. Konuyla ilgili
yapilan ve tip 2 diyabetli hastalarda stres diizeyi, yeme davranigi ve bas etme
yontemleri arasindaki iligkiyi belirlemeyi amaglayan bir calismada hastalarin diyabetle

ilgili semptomlarmi yonetemedikleri anlarda duygusal yemeye daha yatkin olduklar:
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ve stresi yonetebilmek i¢in daha ¢ok besin tiiketimine yonelerek basa ¢ikma stratejileri

gelistirdikleri bulunmustur (Park ve digerleri, 2018, ss. 87).

Tibbi beslenme tedavisi, diyabet hastalarinda dogru sekilde yonetilmesi gereken
onemli bir tedavi yontemidir. Hastalarin beslenme tedavisi 6zellikle 6gilin diizeni,
aliman karbonhidrat oranlari, glisemik indeksi diisiik besinlerin se¢imi ve dogru
porsiyon kontroliiniin saglanmasi1 gibi bir takim bireysel davraniglari igermektedir.
Diyabet hastalarinda diyet listelerine siki sikiya uyulmasi gerekliligi, glisemik indeksi
yilksek ve sekerli gidalarin yasaklanmasi, farkli bir ¢ok besin aliminin
sinirlandirilmasi, kan glikoz diizeylerinin siki takip edilmesi gibi ¢esitli faktorlerin
hastalar {izerinde yogun bask1 yaratarak yeme diizenlerinde bozulma olusturdugu ve

duygu durumlarina olumsuz yonde etki ettigi bilinmektedir. Hastalarda 6zellikle;

- obezitenin diyabet ile eslik ediyor olmasi,

- gece hipoglisemiye girme korkusu ile aksam 6giinlinden sonra yogun gida
alinmasi,

- serotonin, kortizol, melatonin hormonlarindaki degisim, sitokinlerde artis
ve kan glikoz diizeylerindeki sik degisimler sebebi ile depresyona
yatkinliklarin s6z konusu olmasi gece yeme sendromu goriilme olasiligini

arttirmaktadir (Abbott ve digerleri, 2018, ss. 38).

Diyabet tanis1 almis hastalarda 6zellikle anti diyabetik ila¢g veya yogun insiilin
kullanim1 nedeniyle viicut agirliginda herhangi bir degisim yasama korkusuna baglh
olarak olumsuz duygu ve diisiinceler hakimdir. Bunun sonucunda bireylerde gunliik
almmas1 gereken kaloriyi kisitlayarak, giin igindeki 6&ilinlerini atlama gibi davranislar
gelismektedir. Bu davraniglari takiben kan glikoz seviyelerindeki degisimler ile aksam
saatlerinde daha yogun yeme ataklar1 gegirilir. Ozellikle GYS tanili bireylerdeki
davranis degisimlerinin arastirildigi calismalarda bireylerdeki giindiiz kisitlama gece
atistirma gibi yeme davraniglariin insiilin ve kan glikoz degerlerindeki degisime
sebep oldugu ve bu bireylerde 6zellikle gece saatlerinde insulin seviyelerinin yiksek,
giindiizleri ise diisiik oldugu goriilmistiir (Baldofski, Rudolph ve Hilbert, 2015, ss.
623). Konuyla ilgili yapilmig bir caligmada obezite tanisi almig GYS’li bireylerin
depresyon, benlik saygist ve viicut agwrhgir arasindaki iliskisinin belirlenmesi
amaclanmistir. Bu amag dogrultusunda 76 obez bireye gece yeme anketi, depresyon
indeksi ve Rosenberg benlik saygisi anketi tamamlatilmis olup, gece yeme

sendromunun hastalarda yiksek seyreden depresyon veya diisiik benlik saygisi ile
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karakterize oldugu ve bireylerde kilo kaybinda direng ile birlikte giindiiz acikmalarinin

azaldig1 belirlenmistir (Gluck, Geliebter ve Satov, 2001, ss. 265).

Tip 2 diyabetli bireylerde gece yeme sendromu goriilme sikligiin belirlenmesi
amaciyla Abbott ve arkadaglari tarafindan yapilan bir meta-analizde konuyla ilgili
toplam 7566 bireyin dahil oldugu 10 calisma incelenmis olup, tip 2 DM tanili
bireylerde GYS gelistirme sikliginin yliksek oldugu ve GYS tanili diyabetik hastalarin
daha yiiksek HbAlc ile VKI degerlerine sahip oldugu bulunmustur (Abbott ve
digerleri, 2018, ss. 36). Farkli bir calismada da Abbot ve arkadaglar1 tarafindan yapilan
caligmay1 destekler nitelikte benzer sonuglar elde edilmistir. Toplam 845 bireyin dahil
edildigi ¢alismada gece yeme sendromunun belirlenmesi i¢cin gece yeme anketi
kullanilmis olup anketi tamamlayan %72 hastanin 32’sinde GYS tanis1 oldugu
bulunmustur. Ayni ¢alismada yeme bozuklugu tanisi almis hastalarin almayanlara
nazaran viicut agirliginin daha fazla oldugu, yas olarak daha geng¢ grupta yer aldiklar

ve daha fazla patoloji goriildiigii belirlenmistir (Allison ve digerleri, 2007, ss. 1293).

Kahvalt1 6giiniinii atlayan bireylerin daha fazla obezite ve tip 2 diyabet riski ile
iligkili oldugu belirtilmektedir. Konuyla ilgili yapilan bir arastirmada tip 2 diyabet
tanis1 almig 194 hastada uyku diizenleri, HbAlc seviyeleri ve besin tliketim durumlari
degerlendirilmis olup, kahvalt1 6giliniinii gecistirerek tiikketmedigini belirten tip 2
diyabetli bireylerin daha yiiksek VKI, insiilin kullanim1 ve HbAlc seviyeleri ile
karakterize oldugu bulunmustur. Calismadan anlasilacagi iizere kahvalt1 6giiniiniin
atlanmasi daha zayif glisemik kontrol ve daha yiiksek HbAlc seviyeleri ile iliskilidir.
Gece yeme sendromu olan bireylerin genellikle kahvalt1 6giiniinti gegistiriyor olmasi
ve bunun GYS i¢in belirlenmis bir tan1 kriteri olmasi da GYS ile Tip 2 DM arasidaki
iliskiyi agiklayan farkli bir etmendir (Reutrakul ve digerleri, 2014, ss. 70).

Ozetle Tip 2 diyabet ve gece yeme sendromu arasmdaki iliskinin temelinde
obezite, depresyon, diizensiz 6giin alimi, duygu durumunda dalgalanmalar ve zayif
benlik algisinin getirdigi yanlis beslenme davraniglar1 yer almaktadir. Nitekim gece
saatlerinde asir1 miktarda enerji alim1 kan glikoz degerlerinde degisime ve olumsuz
noroendokrin bozulmalara sebep olmaktadir (Abbott ve digerleri, 2018, ss. 36).
Diyabet hastalarinda kullanilan anti diyabetik ajan veya insiilin tedavisinin de istah
kontrolii {izerinde 6nemli bir etkisi oldugu ve bunun da GYS {iizerinde tetikleyici bir
etmen oldugu goz ardr edilmemelidir. Yine ayni sekilde hastaliktan bagimsiz olarak

kahvalt1 ogiiniiniin atlanmasi ile Tip 2 diyabet arasinda bir iliski oldugu yapilan
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caligmalar sonucu ortaya konmustur. Konuyla ilgili ger¢eklestirilen caligmalarda gece
yeme sendromunun tip 2 diyabetli hastalarda hastaligin 6ncesi mi yoksa hastalik
sirasinda mu1 ortaya ¢iktig1 hala kesin olarak belirlenememistir. Ancak iki hastalik
arasinda birbirini tetikleyen ¢ift yonlii bir etki oldugu ac¢iktir (Herpertz ve digerleri,
2000, ss. 70).

Diyabet hastalarmin tedavisinde biiyiik bir 6neme sahip olan tibbi beslenme
tedavisi ile dogru besin se¢imlerinin ve porsiyon kontroliiniin diyabet hastaligin1 ve
hastaliga ait komplikasyonlar1 azaltmadaki etkisi gdz Oniine alindiginda, GYS‘de
goriilen gece 6giin tiikketimi sirasinda dogru besinlerin tiiketiminin hem metabolik hem
de viicut agirlig1 kontroliinde etkili olabilecegi unutulmamalidir. Sonug olarak tip 2
diyabet tanis1 almis bireylerde GYS semptomlar1 ve komorbiditelerinin engellenmesi
adina diyabet hastalarinda yogun tarama programlari ile GYS’nin teshis edilmesi ve

teshis edilen hastalara yonelik tedavi planlarmin uygulanmasi 6nem arz etmektedir.
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Bolim 3
Gereg ve YOntem
3.1 Arastirma Modeli

Bu ¢alisma gozlemsel arastirma yontemleri arasinda yer alan kesitsel aragtirma
tiiriinii kapsamaktadir. Tip 2 diyabet tanist almis bireylerde gece yeme sendromu

goriilme sikliginin belirlenmesi amaciyla planlanmastir.
3.2 Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu calismanin evrenini; Istanbul/ Sisli bolgesinde yer alan ve dzel bir kurum
olarak hizmet veren Tiirkiye Diyabet Vakfina bagvuran, doktor tarafindan tip 2 diyabet
tanist almig ve tedavi edilmek lizere diizenli poliklinik kontrollerine gelerek takibi
yapilan bireyler olusturmaktadir. Arastrmanmn 6rneklemi ise Haziran 2022 tarihine
kadar Tiirkiye Diyabet Vakfinda takip edilmekte olup, tip 2 diyabet tanis1 almis olan,
calismaya katilmay1 goniillii bir sekilde onaylayarak goniillii onam formunu imzalayan
ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 18-65 yas arasindaki 385 yetiskinden

olusmaktadir.

Orneklem biiyiikliigii hesaplanirken Tiirkiye’deki Tip 2 diyabet vaka sayismin
net olarak belirlenememis olmasi sebebi ile hesaplama yonteminde “evrendeki eleman
say1s1 bilinmeyen formiilii” kullanilmistir. TUIK verilerine gére Tiirkiye 20-79 yas
aras1 niifusu 56.688.222°dir. Bu dogrultuda tip 2 diyabet hastalik goriilme sikligi
28.344.111 olarak, t degeri 1.96 ve d degeri 0.05 olarak alinmis olup, 6rneklem
biiyiikligii 385 olarak bulunmustur.

Calismanin yiiriitiilebilmesi icin Tiirkiye Diyabet Vakfi Yonetim Kurulu
yetkililerinden izin alinmistir. Bu iznin asil amaci vakifa bagvuran ve tip 2 diyabet
tanis1 bulunan hastalara uygulanacak anket calismasinmn yiiriitiilmesine yoneliktir. Izin
alinirken ¢calismanin amaci, hipotezi ve beklenen sonuglar1 hakkinda vakif yonetimine
yazili rapor ile bilgilendirme yapilmistir. Calismay1 6zel olarak destekleyen farkli
herhangi bir kurulus bulunmamakla beraber ¢alisgmaya herhangi bir finansal destek
sunulmamistir. Ayn1 zamanda calisma icin Bahgesehir Universitesi Bilimsel
Aragtirma ve Yaym Etigi Kurulundan 02.03.2022 tarihli 2022/02 sayili toplantisinda
E- 20021704-604.01.02-28427 karar numarasi ile etik onay izni alinmistir (EK-F).

Calismaya katilmay1 kabul eden bireylere ¢alismanin ilk sayfasinda yer alan gonulli
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onam formu imzalatilarak anket uygulamasma gegilmistir. Goniillii onam formu
imzalatilirken bireylerin kisisel verilerinin gizli kalacagi, g¢alisma sonuglarinin
paylasilmast durumunda kigisel mahremiyetlerine &zen gosterilecegi bilgisi

verilmistir.
3.3 Arastirmanin Amaci ve Hipotezleri

Bu ¢aligmada tip 2 diyabet tanisi almig bireylerde gece yeme sendromu goriilme
sikligmin belirlenmesi amaglanmistir. Calismanin diger amaglar1 arasinda ise
hastalarm sosyodemografik 6zelliklerinin gece yeme sendromu ile arasindaki iliskisini
tanimlamak, hastalarm VKI ve antropometrik Olciimleri ile yeme bozuklugu
arasindaki iligkiyi belirlemek, HbAlc seviyeleri ile gece yeme sendromu arasinda
iliski olup olmadigini saptamak ve diyabet tanisi almis hastalarda gece yeme sendromu

goriilme olasiligini belirleyerek literatiire katkida bulunmaktir.
Calismanin hipotezleri arasinda ise;

- Tip 2 diyabet ile gece yeme sendromu arasinda birbirini tetikleyebilecek
bir iligkinin oldugu,

- Gece yeme sendromu olan tip 2 diyabet hastalarinin yeme tutum testi
skorunun anlamh farkl yiiksek olacag,

- Tip 2 diyabet tanis1 almis hastalarin sosyodemografik 6zellikleri agisindan
gece yeme sendromunun siddeti i¢in anlamli farkliliklar gosterecegi yer

almaktadir.
3.4 Arastirmaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri
Calismaya dahil edilme kriterleri arasinda;

- Tip 2 DM tanis1 almig olmasi,

- 18-65 yas arasinda olmasi,

- Tanimlanmig herhangi bir yeme bozuklugunun olmamasi,

- Tanmmlanmig herhangi bir psikiyatrik bozuklugunun olmamasi,

- Tanmmlanmig herhangi bir uyku bozuklugunun olmamasi,

- Sozel veya yazili iletisim kurabilme becerisine sahip olmasi,

- Caligmaya katilma konusunda goniillii olmast ve onam formunu

imzalamasi yer almaktadir.

46



Caligmadan diglanma kriterleri arasinda ise;

- 18 yasinin altinda, 65 yasinin iistiinde olmasi,

- Tip 1 DM tanist almis olmas,

- Gestasyonel DM tanisi almis olmasi,

- Bozulmus glikoz toleransi veya insiilin direnci olmast,

- Gece vardiyasi ile ¢alisilan bir meslege sahip olmasi,

- Anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza ve ortoreksiya nervoza vb. yeme
bozuklugu tanis1 almig olmasi,

- Diyabet tedavisinde kullanilan antidiyabetik ilaclar disinda farkli bir ilag
kullanim1 olmasi,

- Diyetisyen tarafindan yeme bozukluna dair tibbi beslenme tedavisi
uygulaniyor olmasi,

- Psikolog tarafindan psikiyatrik bozukluk tanisina dair profesyonel destek
aliyor olmasi,

- Uyku apnesi, insomniya, hipersomniya vb. uyku bozuklugu tanis1 almis
olmasi,

- Okuma- yazma becerisine sahip olmamasi,

- GOniillii onam formunu imzalamamasi yer almaktadir.
3.5 Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Calismada katilimcilara caligma hakkinda bilgi verilip, aydmlatilmis onam
formu doldurtularak s6zli ve yazili onamlar1 alinmistir. Onamlar1 alinarak ¢alismaya
katilmayr kabul eden katilimcilara arastirma yiiriitiiclisii tarafindan yiliz yiize
hazirlanmis anket sorular1 yoneltilip, veri toplama islemi gergeklestirilmistir.
Hastalara uygulanan anket ¢alismasinda hastalarin 6zelliklerinin belirlenmesi igin
sosyodemografik veri formu, gece yeme sendromunun saptanmasi i¢in gece yeme
anketi ve yeme tutumlarinin degerlendirilmesi adina yeme tutum testi uygulanmaistir.
Ayn1 zamanda arastrma yiiriitliclisii tarafindan bireylerin antropometrik olgiimleri
alimarak VKI degerleri hesaplanmustir. Hastalarm beslenme  durumunun

degerlendirilebilmesi i¢in ise geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi1 alinmustir.

3.5.1 Sosyodemografik veri formu. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalarin
sosyolojik ve demografik verilerinin alinabilmesi adina yas, cinsiyet, egitim, meslek,

medeni durum, gelir durumu, ilk diyabet tanis1 aldig1 yas, anti diyabetik ilag kullanimi,
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ailesinde diyabet varligi, fiziksel aktivite durumu, uyku diizeni, daha dnce diyetisyen
goriismesi alip almadigi, sigara- alkol tiketimi ve beslenme aligkanliklarmin
belirlenmesi i¢in 6giin tikketimi gibi faktorlerin yer aldigi toplamda 23 sorudan olusan
bir ankettir (EK A). Ankette ayn1 zamanda bireylerin antropometrik 6lgciimlerinin yer
aldig1 bir boliimde bulunmaktadir. Formda yer alan antropometrik 6l¢iimler alinirken;
viicut agirhigmin Slglimii swrasinda bireylerden ayakkabi ve coraplart g¢ikartilmasi
istenerek cihaz ile 6l¢iim gergeklestirilirken boy uzunlugu yine ayakkabisiz bir sekilde
boy 6lcer kullanilarak gerceklestirilmistir. Bireylerin bel ¢evresi dl¢timleri alinirken
ise kollar1 iki yanda ve ayak tabanlar1 birlestirilmis bir sekilde dik dururken, alt
kaburga kemigi ile kristailiyak arasindan esnemeyen mezura ile dlgiilmiistiir. VKI
siniflamasi igin ise tablo 9° da yer alan ve Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan

belirlenen smiflamaya uyulmustur.
Tablo 9

Viicut Kiitle Indeksi Siiflamasi

VKI (kg / m?) Viicut agirhg durumu
<18.5 Zayif

18.5-24.9 Normal

25-29.9 Fazla Kilolu

> 30 Obez

Kaynak: DSO, 2021.

3.5.2 Gece yeme anketi. Gece yeme sendromunun teshis edilmesi amaciyla
gelistirilmis bir ankettir. Hastalarin ilk 6giinii kagta tiikettigi, gilinliik besin alimlari,
aksam 6glinli sonrasindaki tiiketilen gidalari, giin igerisindeki stres durumunu, uyku
durumunu, gece uykusunu olumsuz etkileyen faktorleri, uykudan uyanip atistirma
diizeyini, gece uykudan uyanip 6giin tiikettikten sonra pismanlik, huzursuzluk gibi
duygular yasayip yasamadigi ve uykudan uyanip yediginin ne kadar farkinda oldugunu
iceren toplamda 16 sorudan olusan bu anket, ilk olarak 2008 yilinda Allison ve
arkadaglar1 tarafindan gelistirilmistir (EK B). Tirkiye’deki gecerlilik giivenilirlik
calismasimi ise 2014 yilinda Atasoy ve arkadaslar1 gergeklestirmistir. Ankette yer alan
ilk 9 soru ¢aligmaya katilmay1 kabul eden tiim bireyler tarafindan doldurulurken, 9.

sorudan sonra gece uykudan hi¢ uyanmayan bireylerin ankete devam etmemesi
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istenmektedir. 10., 11. ve 12. sorular1 gece uykusundan uyanan bireyler doldururken
12. soruda gece uyandiginda hi¢ atistirma ihtiyact duymadigmi belirten bireylerin
anketi sonlandirmasi istenir. 13.- 16. sorular ise gece atistirma ihtiyaci duyan bireyler
icindir. Ankette 7. sorunun disinda kalan tiim sorular besli likert tipi ile 0-4 puan
sistemi ile hesaplanmaktadir. Toplam 16 sorudan olusan bu ankette 7., 13., 15., 16. ve
17. sorular puanlama sistemine dahil edilmemektedir. Anketten alinan puanlama
sonuglar1 0-52 arasinda derecelendirilmektedir. Yapilan derecelendirme sistemine
gore 25 puan ve alt1 i¢in herhangi bir risk teskil edilmedigi, 25-30 puan arasi i¢in riskli

durumun oldugu, 30 ve iizeri icin ise yiiksek riskli oldugu belirlenmektedir.

3.5.3 Yeme tutum testi. Temel olarak yeme bozukluklarinin belirlenmesi
amaciyla kullanilan yeme tutum testi, bireylerin yeme davranislari, yemek yedikten
sonra sucluluk hissi duyup duymadigi, yemekten once sikintili olup olmadigi, yeme
konusunda kendini denetleyebilirligi, diyet yapip yapmadig1 gibi beslenme
aliskanliklarina ait farkli sorularin yer aldigi toplamda 40 maddeden olusan bir testtir
(EK C). Higbir zaman, nadiren, bazen, sik sik, ¢ok sik ve daima olmak {iizere alt1
dereceli likert tipi ile hesaplanmaktadir. 11 yasindan biiylik, 70 yasindan kii¢iik olan
bireylere uygulanabilen ve klinik degerlendirmede ayrintili bilgi alinmasini saglayan
bir dlgektir. Ilk olarak 1979 yilinda Garner ve Garfinkel tarafindan anoreksiya nervoza
hastalar1 i¢in gelistirilen bu testin Tiirkiye’de ki gecerlilik ve gilivenilirlik ¢aligmasi
Erol ve Savasir tarafindan 1989 tarafindan yapilmistir. Testte yer alan 1., 18., 19., 23.,
27. ve 39. sorular i¢in bazen 1 puan, nadiren 2 puan, higbir zaman 3 puan seklinde
degerlendirilmektedir. Geri kalan 34 madde i¢in ise daima 3 puan, ¢ok sik 2 puan, sik
sik 1 puan, geri kalan secenekler 0 puan olacak sekilde hesaplanmaktadir. Olgegin
puanlama hesab1 30 ve iizerinde ¢ikan hastalar icin “bozulmus yeme davranisi”

tanimlamasi yapilmaktadir.

3.5.4 Besin tiketim kaydi. Arastirmaya katilan bireylerden ge¢mise doniik 1
giinliik beslenme Oykiileri “24 saatlik besin tiiketim kaydir” ile almmistir (EK D).
Formun nasil doldurulmasi gerektigi arastirma yiriitliclisii tarafindan hastalara
aciklanmis olup, bireylerden tiikettikleri 6giinleri porsiyon miktarlari ile birlikte 68iin
saatini de i¢erecek sekilde kaydetmeleri istenmistir. Bireylerden alinan 24 saatlik besin
tilkketim kaydi ile bireylerin giinliik aldig1 kalori, karbonhidrat, protein ve yag icerikleri

ile birlikte beslenme aliskanliklar1 degerlendirilmistir.
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3.6 Arastirma Verilerinin Istatistikleri

Istatistiksel analizler igin SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 26.0
stirtimii kullanilmigtir. Calismada anlamlilik diizeyi p=0.05 olarak alinmigtir. Caligma
verileri degerlendirilirken, siirekli verilerde tanimlayic istatistiksel gostergeler olan;
ortalama, standart sapma, minimum, maksimum degerlerinin yani sira, kategorik
veriler i¢in siklik ve yiizde dagilimlar verilmistir. Calismada, normal dagilim testleri
Kolmogorov-Simirnov ve Shapiro-Wilk Testleri analiz edilmis, verilerde normal
dagilimin saglandig belirlenmistir. Bu nedenle, ii¢ ve iizeri grup karsilastirmalarinda,
ANOVA testi ve iki grup karsilastirmalarinda bagimsiz 6rneklem t testi kullanilmistir.

[liski analizleri icin Pearson korelasyon katsayis1 kullanilmustir.
3.7 Arastirmanin Kisithhklar

Bu ¢alisma Tiirkiye Diyabet Vakfina belirlenen siirelerde bagvuran, tip 2 diyabet
tanis1 almis hastalarla sinirhidir. Katilimeilardan geriye donik 24 saatlik besin tiiketim
kayd1 alimmis olup, bireylerin hatirlamama veya dogru bilgileri paylasmama riskleri
calismanm kisitliliklarindan biridir. Ayni1 zamanda bu ¢alismada kesitsel arastirma
yonteminin benimsenmis olmasi sonucu, tip 2 diyabet tanis1 almis hastalarda gece
yeme sendromunun tani Oncesinde varligi veya hastalik sirasinda gelisip

gelismedigine dair bilgiler elde edilememistir.
3.8 Arastirmanin Deseni

Arastirma deneysel olmayan nicel tarama yontemidir. Arastirmada nicel
arastrma yontemlerinden tarama deseni ile hazirlanmistir. Tarama deseni, bir evren
icerisinde segilen bir orneklem iizerinde yapilan calismalar ile evren genelindeki
egilim, tutum ve goriislerin nicel olarak betimlenebilmesini saglar. Tarama deseni, bir
grubun belirli bir konu ya da sorun hakkindaki goriislerinin bir dizi soru araciligiyla
belirlenmesidir. Secilen grup icindeki bireylerden grubun mevcut durumunu
belirlemeyi, gorils, inang ve tutumlar1 hakkinda bilgi elde etmeyi saglar. Ornekleme
metodu olarak seckili érnekleme yontemlerinden basit tesadufi (rastsal) 6rnekleme

yontemi kullanilmistir.
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3.9 Anketin Guvenilirlik Analizi

Anketin giivenilirlik smamas icin “Cronbach Alpha (CA), Ikiye Bélme (split),
Paralel ve Mutlak Kesin Paralel (strict)” kullanilmistir. Kullanilan tiim kriterlerden
bulunan sonu¢ %70’1 gectiginde i¢ tutarlik ve giivenirlik saglanmis olur. Tablo 10’da
goriilecegi gibi 4 kriter sonuglarinda %70 degeri gecilmis, giivenilirlik saglanmustir.

Boylece analiz ¢iktilarmin da giivenilir oldugu belirlenmistir.

Tablo 10

Anketin Giivenilirlik Analizleri Sonuclar

Kriterler Anketin Giivenirlilik Sonug¢lan
Cronbach_Alpha 0.896
Split 0.894-0.898
Parelel 0.897
Strict 0.896
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Bolim 4
Bulgular

Calismanin bu bolimiinde, arastirmaya katilan bireylere ait demografik
Ozellikler ve genel bilgilerin ylizde dagilimlar1 ile birlikte hipotezlerin smnanmasina
yonelik grup farkliliklar1 ve iliski analizleri sonuglar1 yer almaktadir. Calismaya
yaslar1 18 ile 65 yil arasinda degisen 219’u (% 56.9) kadin, 166°s1 (% 43.1) erkek
olmak tizere toplamda 385 yetiskin birey katilmistir. Calismaya katilan bireylerin
demografik ve genel 6zelliklerine iligkin bilgileri tablo 11°’de sunulmustur. Katilan
bireylerin genel 6zellikleri incelendiginde %6.8’inin 18-30 yas araliginda, %15.1’inin
30-45 yas araliginda ve %78.2’sinin 45-65 yas araliginda oldugu bulunmustur.
Bireylerin egitim durumlar1 incelendiginde % 10.9’unun ilkokul mezunu, % 8.6’smin
ortaokul ve dengi, % 31.7’sinin lise ve dengi, % 48.8’inin ise liniversite ve lizeri egitim
diizeyine sahip olduklar1 belirlenmistir. Katilimcilarm medeni durumlaria

bakildiginda % 79°u evli, % 21°1 bekardr.

Bireylerin ¢alisma durumu ve meslekleri incelendiginde; %40.8°1 calismakta,
%59.2°s1 ¢alismamakta olup % 36.9’u emekli, % 18.2°si ev hanimi, % 6’s1 memur,
%16.6’s1 serbest meslek, % 0.3°l 1s¢1 ve % 22.1°1 diger meslek grubunda yer
almaktadir. Gelir durumlarina bakildiginda ise % 52.2°s1 5500 TL ve alt1, % 29.9°u
5500-11000 TL arasi, % 14.5’1 11000-22000 TL aras1, % 3.4’1 22000 TL ve lizeri

gelire sahiptir.

Tablo 11

Katilimcilarin Demografik Ozelliklerine Yonelik Yuzde Dagilim Degerleri

Demografik Ozellikler Grup n (%)
Yas (yil) 18-30 26 (6.8)
30-45 58 (15.1)
45-65 301 (78.2)
Cinsiyet Erkek 166 (43.1)
Kadin 219 (56.9)
Egitim Durumu I1kokul 42 (10.9)
Ortaokul ve dengi 33 (8.6)
Lise ve dengi 122 (31.7)
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Tablo 11 (devam)

Universite ve (st 188 (48.8)
Medeni Durum Evli 304 (79.0)
Bekar 81 (21.0)
Calisma Durumu Caligtyor 157 (40.8)
Calismiyor 228 (59.2)
Meslek Emekli 142 (36.9)
Ev hanim1 70 (18.2)

Memur 23 (6.0)
Serbest Meslek 64 (16.6)

Ciftci -

Isci 1(0.3)
Diger 85 (22.1)
Gelir Durumu 5500 TL ve alt1 201 (52.2)
5500-11000 TL 115 (29.9)
11000-22000 TL 56 (14.5)

22000 TL izeri 13 (3.4)

Tablo 12’de katilimcilarm cinsiyete yoOnelik viicut Olglimlerine iliskin
tanimlayic1 istatistikleri gosterilmistir. Kadm katilimcilarin  yag ortalamasi
51.78+12.31 yil bulunmustur. Calismaya dahil edilen kadin bireylerde en kiiciik yas
degeri 18 yil iken, en yiiksek yas degeri 62 yildir. Erkeklerde ise yas ortalamasi
55.0449.98 y1l bulunmus olup, en kii¢iik yas degerinin 18 yil, en biiyiik yas degerinin
65 yil oldugu belirlenmistir.

Tablo 12

Cinsiyete Yonelik Viicut Olgtimleri icin Tammlayici Istatistikler

Olcumler Kadimn Erkek
Ort. = Ss. Min-max Ort. + Ss. Min-max
Yas (yil) 51.78 +12.31 18-62 55.04 +9.98 18-65
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Tablo 12 (devam)

Uzunluk 162.27 +6.34 147-180 173.74 £ 7.00 146-192
(cm)
Vicut 72.35 +13.67 46-137 83.21 +13.26 58-140

Agirhg (kg)
VKI (kg/m?)  27.69 + 5.58 17.64-54.36 27.67 +4.29 17.84-46.82

(Ort. = ortalama, Min.= minimum deger, Max.= maksimum deger, Ss.= standart

sapma)

Bireylerin boy ortalamasma bakildiginda kadinlarin ortalama 162.27+6.34 cm,
erkeklerin ise ortalama 173.74+7.00 cm oldugu bulunmustur. Kadinlar i¢in minimum
boy degeri 147 cm, maksimum boy degeri 180 cm iken, erkekler i¢in minimum boy

degeri 146 cm, maksimum boy degeri ise 192 cm olarak belirlenmistir.

Katilimeilarm viicut agirhiklar1 ve VKI” leri incelendiginde kadmlarm ortalama
viicut agirhiklarinin  72.35+13.67 kg, erkeklerin ise 83.2 +13.26 kg oldugu
bulunmustur. Kadin katilimcilar viicut agirligi olarak degerlendirildiginde en diisiik
agirhgm 46 kg, en yiiksek agirligm ise 137 kg oldugu bulunmustur. Erkek bireylerde
ise en diisiik agirlik degeri 58 kg, en yiiksek agirlik degeri 140 kg’dir.

VKI degerlendirilirken cinsiyet farklilig1 iizerinden gidilmis olup, kadinlarda
VKI orani ortalamasmm 27.69+5.58 kg/m2, erkeklerde ise 27.67+4.29 kg/m? oldugu
bulunmustur. VKI degerleri yoniinden gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunamamustir (p=0.987). Kadin katilimcilarda minimum VKI degeri 17.64 kg/m? ,
erkeklerde 17.84 kg/m? iken, maksimum VKI degeri kadm katilimcilar i¢in 54.36
kg/m?, erkek Katilimcilar ise 46.82 kg/m? olarak belirlenmistir.

Tablo 13
Cinsiyet agisindan VKI gruplarina Yonelik Yiizde Dagilim Degerleri

VKI (kg/m?) Kadmn Erkek
n % n %
<185 4 1.8 1 0.6
18.5-24.99 71 32.4 45 27.1
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Tablo 13 (devam)

25-29.99 81 37.0
30-39.99 56 25.6
40 > 7 3.2

Toplam 219 100

80 48.2
38 22.9
2 1.2
166 100

Tablo 13’te katilimcilarmn VKI gruplarina yonelik yiizde dagilim degerleri

verilmistir. Tabloda yansitildigi tizere kadin katilimcilarin % 1.8’1 18.5 kg/m? ve alti,
% 32.4’1 18.5-24.99 kg/m? aras1, % 37’si 25-29.99 kg/m? arasi, % 25.6’s1 30-39.99
kg/m? aras1, % 3.2°si 40 kg/m? ve iistii VKI degerine sahiptir. Erkek katilimcilarin VKI
degerlerine bakildiginda ise %0.6’s1 18.5 kg/m? ve alti, % 27.1’1 18.5-24.99 kg/m?
arasi, % 48.2’si 25-29.99 kg/m? arast, % 22.9’u 30-39.99 kg/m? arasi, %1.2’si 40 kg/m?

ve iistii VKI degerindedir. Buradan da anlasilacag iizere VKI siniflandirmasinda obez

olarak degerlendirilen (VKI > 30 kg/m?) grupta kadin katilimeilar erkeklere oranla
daha fazladir. Fakat hem kadin (%37) hem de erkek (%48.2) katilimcilarin cogunlugu

fazla kilolu VKI grubunda yer almaktadir.

Tablo 14

Katilimcilarin Diyabete Ozgii Bilgilerine Yonelik Yiizde Dagilim Degerleri

Diyabete Ozgii Bilgiler Grup n (%)

Diyabet Suresi 0-3 yil 99 (25.7)
4-7 y1l 78 (20.3)
7 yil ve tizeri 208 (54.0)

HbALC Seviyeleri % 7 ve alt1 50 (13.0)
% 7- % 8.5 214 (55.6)

% 8.5- % 10 51 (13.2)

% 10 ve Uzeri 70 (18.2)

Kullanilan ila¢ [la¢ Kullanmiyorum 34 (8.8)
Sulfonillreler ve benzoik 44 (11.4)

asit turevleri (glinidler)

Sensitizerler 265 (68.8)
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Alfa glikozidaz 41 (10.6)
inhibitorleri
Peptid-1 reseptor 1(0.3)
agonistleri (GLP-1A),
Dipeptidil peptidaz-4
inhibitorleri (DPP4-1)

fla¢ Kullanmiyorum 34 (8.8)
Ila¢ Kullamim Siiresi 0-3 yil 141 (36.6)
4-7 yil 106 (27.5)
7 yil ve lizeri 104 (27.0)

Caliymaya katilan bireylere uygulanan sosyodemografik veri formunda kag
senedir diyabetli olduklar1 sorulmus olup ¢cogunlugun (%54) 7 yil ve lizeri olmak iizere
uzun bir diyabet siiresine sahip oldugu goriilmiistiir. Diyabet siireleri incelendiginde
katilimeilarin % 25.7°s1 0-3 yildir, % 20.3°1 4-7 yildir, %54°1 ise 7 yildan fazla siiredir
diyabet hastasidir. Katilimcilarin HbAlc seviyeleri doktor tarafindan incelenen ve
diizenli olarak tutulan hasta dosyasindan alinan bilgiler dogrultusunda incelenmis
olup, hastalarin %13’liniin %7 ve alt1, %55.6’smin %7 ile %8.5 arasi, % 13.2’sinin
%8.5- %10 aras1 ve %18.2’sinin ise %10 ve lizeri HbA1C seviyesine sahip olduklari
belirlenmistir.  Yine sosyodemografik veri formunda yer alan ve bireylerin ilag
kullanim durumlarin1 belirlemek amaciyla sorulan ‘diyabet ilac1 kullaniyor musunuz
2’ sorusuna katilimcilarin %8.8°i diyabetik ila¢ kullanmadiklarmi belirtmistir. Ilag
kullandigint belirten %91.2°lik kisim degerlendirildiginde ise % 11.4°i stlfonilureler
ve benzoik asit tirevleri (glinidler), %68.8°1 sensitizerler, % 10.6’s1 alfa glikozidaz
inhibitorleri, %0.3i Peptid-1 reseptor agonistleri (GLP-1A), Dipeptidil peptidaz-4
inhibitorleri (DPP4-1) kullanmaktadir. ila¢ kullandigmi belirten bireylere hangi ilaglar:
kullandiklarmim yam sira ila¢ kullanim stireleri de sorulmus olup % 36.6’smin 0-3
yildir, %27.5’inin 4-7 yildir, %27’sinin ise 7 yil ve lzeri siiredir ila¢ kullandig:
belirlenmigtir. Katilimcilarin diyabete 6zgii bilgilerine yonelik yiizde dagilim degerleri

tablo 14’te verilmistir.
Tablo 15

Cinsiyet A¢isindan Saghkla Ilgili Bilgilerin Yiizde Dagilim Degerleri
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Saghkla Tlgili Grup Kadin Erkek
Bilgiler n (%) n (%)
Ailede Diyabet Evet 158 (72.1) 101 (60.8)
Varhgi Hayir 61 (27.9) 65 (39.2)
Sigara Kullanimi Evet 51 (23.3) 47 (28.3)
Hayr 168 (76.7) 119 (71.7)
Alkol Kullanimi Evet 16 (7.3) 33 (19.9)
Hayir 203 (92.7) 133 (80.1)
Takviye Edici Gida Evet 128 (58.4) 73 (44.0)
Kullanim Hayir 91 (41.6) 93 (56.0)
Diizenli Evet 62 (28.3) 44 (26.5)
Spor/Egzersiz Hayir 157 (71.7) 122 (73.5)
Duzenli Uyku Evet 112 (51.1) 98 (59.0)
Hayir 107 (48.9) 68 (41.0)

Bireylerin sigara, alkol, takviye edici gida kullanimlari, uyku, egzersiz
durumlar1 ve ailede diyabet varhigi ile iligkili bilgileri tablo 15°te gosterilmistir.
Bireylerin ailede diyabet varligi incelendiginde kadin katilimeilarin % 72.1°1 ailesinde
diyabet tanis1 almig bir yakini oldugunu belirtirken, % 27.9’u ailesinde diyabet tanisi
almis kisilerin olmadigini belirtmistir. Erkeklere bakildiginda ise % 60.8’inde ailede
diyabet hastalig1 bulunuyorken, % 39.2’sinde ailede diyabet hastalig1 yoktur.

Sigara ve alkol gibi kotii aliskanliklar incelendiginde kadinlarin erkeklere
nazaran sigara ve alkol kullanimlarmin daha az oldugu goriilmektedir. Kadin
katilimcilarin % 23.3°1 sigara kullaniyorken, % 76.7’si kullanmamaktadir. Erkek
katilimcilarin ise % 28.3’1 sigara kullaniyorken % 71.7’si kullanmamaktadir. Alkol
kullanimlarina bakildiginda kadmlarm % 7.3°i ile erkeklerin 9%19.9’u alkol
kullandigin1 belirtirken alkol kullanmayan kadmlarin oran1 (%92.7) erkeklere nazaran
daha fazladir.

Bireylerin takviye edici gida kullanim durumlar1 degerlendirildiginde 385

hastanin 201’1 takviye edici ajan kullandigin1 belirtmistir. Oranlar degerlendirildiginde
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kadin katilimcilarin %58.4°1, erkek katilimcilarin ise %44°1 takviye edici gida
kullanmaktadir. En ¢ok tercih edilen takviye edici gidaya bakildiginda ise sirasiyla D
vitamini, B12 vitamini, omega-3 ve multivitaminlerin tercih edildigi goriilmektedir.
Takviye edici herhangi bir gida kullanmayanlarin oranma bakildiginda ise kadin

bireylerin %41.6’s1, erkek bireylerin ise %56’s1 kullanmamaktadir.

Bireylerde duzenli spor / egzersiz ve uyku durumlarina bakildiginda kadinlarin
erkeklere nazaran daha fazla diizenli spor aliskanhigi oldugu belirlenmistir.
Sosyodemografik veri formunda sorgulanan ‘diizenli spor / egzersiz yapiyor musunuz
?” sorusuna gore kadinlarin %28.3’1, erkeklerin ise % 26.5°1 diizenli spor / egzersiz
yaptigini belirtmistir. Spor yapmayan kadin katilimcilarin oran1 %71.7 iken erkeklerde
bu oran %73.5°tir. Diizenli olarak spor/ egzersiz yaptigini belirten 106 katilimcinin
67’s1 ylriiylis yaparken kalan 39 birey sirasiyla en ¢ok ylizme, pilates ve fitness
yapmaktadir.

Uyku durumlarina bakildiginda kadin katilimeilarm % 51.1°1, erkeklerin % 59’u
diizenli uyku uyudugunu belirtirken, kadmlarin %48.9’u ve erkeklerin %41°1 uyku
diizenine sahip olmadigini1 belirtmistir. Buradan da anlagilacagi iizere erkeklerin
nispeten kadinlara gore daha fazla diizenli uyku alisgkanlhigina sahip oldugu

gorulmektedir.
Tablo 16

Cinsiyet Acisindan Ogiin Tiiketimine Yonelik Yiizde Dagilim Degerleri

Ogiin Tiiketimi Gruplar Kadmn Erkek
n (%) n (%)
Ana Ogiin 1 Ana Ogiin - -
2 Ana Ogiin 75 (34.2) 55 (33.1)
3 Ana Ogiin 144 (65.8) 111(66.9)

4 ve Uzeri Ana - -

Ogiin
Toplam 219 166
0 Ara Ogiin 45 (20.5) 75 (45.2)
Ara Ogiin 1 Ara Ogiin 62 (28.3) 40 (24.1)
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2 Ara Ogiin 73 (33.3) 32 (19.3)
3 Ara Ogiin 39 (17.8) 19 (11.4)

4 ve Uzeri Ara - -
Ogiin
Toplam 219 166

Caligmaya ait veri toplama araglarindan biri olan sosyodemografik veri
formunda beslenme aliskanliklarma dair bilgilerin toplanmasi i¢in 6giin tiiketimi
kismina yer verilmistir. Bireylerin giinde kag¢ 6giin tiikettiklerinin ve dzellikle hangi
oguinleri atladiklarinin belirtilmesinin istendigi bu kisim incelendiginde; kadin
katilimcilarin hi¢birinde tek ana 6giin tiiketiminin yeterli olmadigi, genellikle giin
icerisinde 2 veya 3 ana Ogiin tiiketimi gerceklestirildigi bulunmustur. Ana 6giin
tilketiminde 2 6giin tiikettigini belirten kadin bireylere bakildiginda dagilim orani
%34.2 bulunurken, 3 ana 6giin tiiketen bireylerin oran1 %65.8 olarak belirlenmistir.
Erkeklerde ana 0giin tiiketimine bakildiginda ise kadinlara benzer sonuglar
bulunmustur. Erkek katilimcilarda da kadinlarda oldugu gibi higbirinde tek ana 6giin
tiiketiminin yeterli olmadig1 goriilmiistiir. Yine ayni sekilde kadinlarda ve erkeklerde
4 veya daha {lizeri ana Ogiin tiiketen herhangi bir bireye rastlanmamistir. Erkek
katilimcilarin % 33.1°1 2 adet ana 6giin tiikettigini belirtirken, % 66.9’u 3 adet ana
0giin tiikettigini belirtmistir. Katilimcilar 6giin tiiketimine yonelik yiizde dagilim

degerleri tablo 16°da verilmistir.

Katilimcilarin ara 6giin tiikketimleri degerlendirildiginde ise toplamda 385
katilimcinin  120’sinin  glin  igerisinde ara Ogilin tliketimi gerceklestirmedigi
bulunmustur. Ara 6giin tiiketmeyen erkek bireylerin kadinlara nazaran yiizde dagilim
degerleri daha yiiksek bulunmustur. Kadin katilimcilar ara 6giin tiiketimi agisindan
degerlendirildiginde % 28.3’1i 1 adet, % 33.3’1 2 adet, %17.8’1 3 adet ara 6giin
tilketmektedir. Erkek katilimcilarda ise % 45.2°si hi¢ ara 6giin tiikketmiyorken, %24,1°1
1 adet, %19.371i 2 adet, %11.4°1 3 adet ara 6giin tiiketmektedir.

Bireylerin hangi 6gtinleri atladigi, 6glin atlama nedeni, aksam yemeginden
sonraki atistrmalik tiiketimi, ailesinde yeme bozuklugu tanisi almig yakin akraba
varlig1 ve daha dnce diyetisyen goriigmesi alip almadigina iliskin verileri tablo 17°de

yiizde dagilim degerleri ile gosterilmektedir. Tabloda da goriildiigii iizere ¢calismaya
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dahil edilen 385 diyabet hastasmm 192’si giin igerisinde herhangi bir 6gtiniinii
atlamadigini belirtmistir. Sosyodemografik veri formunun beslenme aliskanliklar1
kisminda yer alan ‘6glin atlar misiniz ?° sorusuna hayir cevabini veren bireylerin

%45.2’sini kadinlar, %56’sin1 ise erkekler olusturmaktadir.

Ogiin atlar mismiz ? sorusuna ‘evet’ cevabimi veren 98 kisi bulunurken, 95 kisi
‘bazen’ 6glin atladigmi belirtmistir. Gruplar arasindaki 6giin atlama durumu
incelendiginde kadinlarn % 25.6’sinin, erkeklerin ise % 25.3’linlin 6giin atladigini
belirttigi goriilmektedir. Bazen cevabini veren bireylerin % 29.2°sini kadinlar, %
18.7’sini de erkekler olusturmaktadir. Ogiin atladigin1 belirten bireylere 6giin atlama
nedeni soruldugunda ise kadmn katilimcilarin bir ¢ogu (%48.3) cani istemedigini
belirtirken erkek katilimeilar g¢ogunlukla (%50.7) wvakit olmadigi i¢in Ogiin
tilketemedigini belirtmistir. Pahali geldigi icin 6giin tiiketmedigini belirten kadin
katilimcilarin oram1 % 1.7 iken erkek katilimcilarda %]1.4 olarak bulunmustur.
Aligkanlig1 olmadig: i¢in 6giin atladigini belirten bireylerin oranina bakildiginda ise

kadinlarda %15.8, erkeklerde %16.9 olarak belirlenmistir.

Bireylerin en ¢ok atladig1 6giin incelendiginde 6zellikle kusluk ara 6giiniiniin
atlandig1 goriilmektedir. Kusluk ara 6giiniinii atlayan bireylerin oranma bakildiginda
kadmlarda % 68.9 erkeklerde ise % 78.3’tiir. Ikindi ara &giiniinde ise kadmlarm %
36.11, erkek katilimcilarin % 58.4°t atlamaktadwr. Gece yeme sendromunun
belirlenmesinde kritik bir nokta olan gece 0giin tiikketimine bakildiginda kadmlarin

%47’s1, erkeklerin %65.1°1 gece 6giin tiikketiminde bulundugunu belirtmistir.

Ana 6glinlerde ise kadin katilimcilarin %6.8°1, erkek katilimcilarin ise %9’u
sabah 6giiniinii atladigmi belirtmistir. Ogle dgiiniine bakildiginda kadnlarmn %26.5’i
erkeklerin ise %23.5’1 6gle 6gliniinii atladigini belirtirken, 6gle 6giiniinii tiikettigini
belirten kadin katilimci orant % 73.5, erkek katilimci orami ise % 76.5 olarak
bulunmustur. Aksam 6gilinilinii kadinlarin %100’ atlamamaktadir. Erkeklerin ise

%1.8’1 atlamakta olup %98.2’si atlamamaktadir.

Beslenme aliskanliklarinin belirlenmesi i¢in sorulan ‘aksam yemeginden sonra
atistirmalik bir seyler tiiketir misiniz ?° sorusuna evet cevabii veren 338 kisi

bulunmaktadir. Bu kisilerin 195’ini kadinlar, 143’{inii ise erkekler olusturmaktadir.

Tablo 17
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Cinsiyete Yonelik Beslenme Aliskanliklarina Iliskin Yiizde Dagilim Degerleri

Beslenme Ahskanhklar: Cevaplar Kadin Erkek
n (%) n (%)
Ogiin Atlama Durumu Evet 56 (25.6) 42 (25.3)
Hayir 99 (45.2) 93 (56.0)
Bazen 64 (29.2) 31 (18.7)
Ogiin Atlama Nedeni Canim Istemiyor 58 (48.3) 21 (29.6)
Pahal1 Geliyor 2(1.7) 1(1.4)
Vakit Olmuyor 38 (31.7) 36 (50.7)
Aligkanlhigim yok 19 (15.8) 12 (16.9)
Diger 3(2.5) 1(1.4)
Atlanan Ogiin Sabah Evet 15 (6.8) 15 (9.0)
Evet (athyorum) / Hayir 204 (93.2) 151 (91.0)
Hayir (atlamiyorum) Kusluk Evet 151 (68.9) 130 (78.3)
Hayir 68 (31.1) 36 (21.7)
Oglen Evet 58 (26.5) 39 (23.5)
Hayir 161 (73.5) 127 (76.5)
Ikindi Evet 79 (36.1) 97 (58.4)
Hayir 140 (63.9) 69 (41.6)
Aksam Evet - 3(1.8)
Hayir 219 (100.0) 163 (98.2)
Gece Evet 103 (47.0) 108 (65.1)
Hayir 116 (53.0) 58 (34.9)
Aksam Yemeginden Evet 195 (89.0) 143 (86.1)
Sonra Atistirmahk Hayir 24 (11.0) 23 (13.9)
Tuketimi
Ailede Yeme Bozuklugu Evet - -
Varhg Hayir 219 (100.0) 166 (100.0)
Daha Once Diyetisyen Evet 151 (68.9) 106 (63.9)
Goriismesi Yapma Hayir 68 (31.1) 60 (36.1)

Durumu
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Aksam yemeginden sonra herhangi bir atistrmalik tiiketmedigini belirtenlere
bakildiginda kadinlarin  %11’inin, erkeklerin ise % 13.9’unun tiiketmedigi

gorulmektedir.

Hem erkek hem de kadin katilimcilarin higbirinin ailesinde yeme bozuklugu
tanis1 almis herhangi bir yakin akrabasi bulunmamaktadir. Calismaya dahil edilen
katilimecilarin daha once diyetisyen goriismesi alma durumuna bakildiginda ise
kadinlarin % 6.,9’unun erkeklerin % 63.9’unun daha 6nce profesyonel bir goriisme

aldig1 belirlenmistir.

Tablo 18

Cinsiyet A¢isindan Gece Yeme Gruplarina Yonelik Yiizde Dagilim Degerleri

Kadin Erkek
n (%) n (%)
Gece Yeme S. Var 33 (15.1) 12 (7.2)
Yok 186 (84.9) 154 (92.8)
Toplam 219 166

Caligmanin temel noktasii olusturan gece yeme anketi puaninin betimleyici
istatistikleri tablo 18’de gosterilmektedir. Tablodan da anlasilacagi iizere 385 hastanin
45’inde gece yeme sendromu oldugu bulunmustur. GY'S oldugu belirlenen katilimcilar
incelendiginde %15.1%ini kadin katilimecilar, %7.2’sini ise erkek katilimcilar

olusturmaktadir.

Gece yeme sendromunun sosyodemografik ozellikler ile karsilagtrmasima ait
bilgiler tablo 19°da yer almaktadir. Tablodan elde edilen verilere gore; GY'S varligi
belirlenen katilimcilarin  ¢ogunlugunun (%75.6) 45-65 yas araliginda oldugu
gorilmektedir. 30- 45 yas araliginda olup GYS varlig1 belirlenmis hastalarin orani
%17.8 iken, 18-30 yas araliginda %6.7 olarak bulunmustur. Gece yeme sendromu
olmayan katilimcilarin ise % 6.8°1 18-30 yas, % 14.7’s1 30-45 yas, % 78.5’145-65 yas
araligindadir. Yas gruplar1 agisindan gece yeme sendromu gruplar1 anlamli farklilik

gostermemektedir.
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Gece yeme sendromu olan katilimcilarin % 73.3°1 kadin, % 26.7°si erkektir.
Gece yeme sendromu olmayan katilimcilarin ise % 54.7’si kadmn, % 45.3’1 erkektir.
Cinsiyet gruplar1 agisindan gece yeme sendromu gruplari anlamlh farklilik

gostermektedir.
Tablo 19

Demografik Ozelliklerin Gece Yeme Sendromu Gruplart Agisindan Farklilik Sinamast

Demografik Grup Gece Yeme Gece Yeme p
Ozellikler Sendromu Sendromu
Olan Olmayan n
n (%) (%)
Yas (y1l) 18-30 3(6,7) 23 (6,8) 0,677
30-45 8 (17,8) 50 (14,7)
45-65 34 (75,6) 267 (78,5)
Cinsiyet Kadin 33 (73,3) 186 (54,7) 0,018*
Erkek 12 (26,7) 154 (45,3)
Egitim flkokul 4 (8,9) 38 (11,2) 0,975
Durumu Ortaokul ve D. 3(6,7) 30 (8,8)
Lise ve Dengi 17 (37,8) 105 (30,9)
Universite st 21 (46,7) 167 (49,1)
Medeni Evli 29 (64,4) 275 (80,9) 0,011*
Durum Bekar 16 (35,6) 65 (19,1)
Cahsma Calisiyor 20 (44,4) 137 (40,3) 0,595
Durumu Calismiyor 25 (55,6) 203 (59,7)
Gelir 5500 TL alt: 23 (51,1) 178 (52,4) 0,961
Durumu 5500-11000 15 (33,3) 100 (29,4)
11000-22000 6 (13,3) 50 (14,7)
22000 ve Gzeri 1(2,2) 12 (3,5)
*p<0.05

63



Bireylerin egitim durumu ile GYS varhig1 karsilastirildiginda anlamli bir
farklilik bulunamamistir. Gece yeme sendromu olan katilimcilarin % 8.9°u ilkokul, %
6.7’s1 ortaokul ve dengi, % 37.8’i lise ve dengi, % 46.7’si liniversite ve iistii egitim
diizeyindedir. GYS olmayan katilimcilar incelendiginde ise % 11.2°sinin ilkokul,
%38.8’inin ortaokul ve dengi, % 30.9’unun lise ve dengi, % 49.1’inin ise iiniversite ve
istii egitim diizeyinde oldugu belirlenmistir. Medeni durum agisindan gece yeme
sendromu gruplart anlamhi farklilik gdstermistir. Gece yeme sendromu olan
katilimcilarin %64.4°1 evli, %35.6’s1 bekarken GY'S olmayan katilimcilarin % 80.9°u
evli, %19.1°1 bekardir. GYS ile ¢alisma durumu ve gelir durumu karsilastirmasi
yapildiginda; gece yeme sendromu olan katilimcilarin %44.4°1 calismakta, %55.6°s1
calismamakta olup ¢alisma durumu agisindan gece yeme sendromu gruplar1 anlaml
farklilik gostermemektedir. Ayni sekilde gelir diizeyi acisindan da gece yeme

sendromu gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunamamaistir.

Tablo 20°de katilhimcilara ait demografik 6zelliklerin GYS puani agisindan
incelenmesi yer almaktadir. Tablodan elde edilen verilere gore yas agisindan GYS
skoru anlamh bir farklilik gostermemektedir. GYS skoru katilimcilarin yas gruplari
arasinda kiyaslandiginda; 18-30 yas grubundaki katilimcilarin gece yeme sendromu
skor ortalamasi 16.0£7.74, 30-45 yas grubundaki katilimcilarin skor ortalamasi
17.15+7.46, 45-65 yas grubundaki katilimcilarin skor ortalamasi ise 16.59+6.73 olarak

bulunmustur.
Tablo 20

Demografik Ozelliklerin Gece Yeme Sendromu Puani A¢isindan Farklilik Stnamast

Demografik Grup Gece Yeme Sendromu Puani
Ozellikler
Ort. = Ss. p

Yas 18-30 16.0+£7.74 0.546
30-45 17.15+7.46
45-65 16.59 £ 6.73

Cinsiyet Kadin 18.30 £7.13 0.000*
Erkek 14.45 +£5.93
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Tablo 20 (devam)

Egitim Ilkokul 16.69 + 5.59 0.779
Durumu Ortaokul D. 15.42 £5.92

Lise ve Dengi 16.90 = 7.38

Universite Ust 16.67 + 7.02
Medeni Evli 16.05 £ 6.25 0.020*
Durum Bekar 18.83 + 8.62
Calisma Calistyor 16.31 + 7.56 0.107
Durumu Calismiyor 16.86 + 6.41
Gelir 5500 TL alt1 16.78 £ 7.05 0.836
Durumu 5500-11000 16.71+7.12

11000-22000 16.28 +5.81

22000 TL ustu 15.38 + 7.37

*p<0.05

Tiim yas gruplar1 gece yeme sendromu skoruna gore ¢ogunlukla 25 puan ve
altinda kalarak herhangi bir risk olusturmamaktadir. Ancak cinsiyet ve GYS skoru
incelendiginde iki grup arasinda anlamli bir farklilik oldugu goériilmiistiir (p=0.000).
GYS skoru katilimcilarin cinsiyetleri arasinda kiyaslandiginda; kadin katilimcilarda
gece yeme skor ortalamasi 18.30+7.13, erkek katilimcilarda skor ortalamasi ise

14.45+5.93 olarak bulunmustur.

GYS skor ortalamast katilimcilarin egitim durumuna gore kiyaslandiginda;
ilkokul diizeyi egitim seviyesinde 16.69 £5.59, ortaokul ve dengi egitim seviyesinde
15.42 + 5.92, lise ve dengi egitim seviyesinde 16.90+7.38, iiniversite ve iistii egitim
seviyesinde 16.67+7.02 olarak bulunmustur. Egitim durumu agisindan GYS skoru

anlaml farklilik gostermemektedir.

GYS skor ortalamasi katilimcilarin medeni durumuna gore kiyaslandiginda ise
anlaml bir farklilik oldugu gozlenmektedir (p=0.020). Evli katilimcilarda GY'S skor
ortalamas1 16.05%x 6.25, bekar katilimcilarda skor ortalamasi 18.83%8.62 olarak

bulunmustur.
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Katilimcilarin ¢aligma durumlari ile GYS skorlar1 kiyaslandiginda; halihazirda
calisan katilimcilarin skor ortalamasi1 16.31+7.56, calismayan katilimcilarin ortalamasi
ise 16.86 +6.41 olarak bulunmustur. Calisma durumu agisindan GYS skoru anlamli
bir farklilik gostermemektedir. Yas, egitim durumu ve ¢alisma durumunda oldugu gibi
gelir durumu ile GYS skoru arasinda da anlamli herhangi bir farklilik elde
edilememistir. GY'S skoru katilimcilarin gelir durumlarina gore kiyaslandiginda; 5500
TL alt1 gelir grubunda olanlarin ortalamasi 16.78+7.05, 5500 — 11000 TL aras1 gelir
grubunda olanlarin ortalamast 16.71+7.12, 11000-22000 TL arasi1 gelir grubunda
olanlarin ortalamas1 16.28+5.81, 22000 TL uzeri gelir grubunda olanlarin ortalamasi
15.3847.37 olarak bulunmustur.

Tablo 21

Gece Yeme Anketi ve Yeme Tutum Testi Skorlarinin Betimleyici Istatistikleri

Gruplar Kadin Erkek

Ort. = Ss. Min-max Ort. +Ss. Min-max
GY Skoru 18.30 + 7.13 4.00-42.00 1445+593 3.00-36.00
YTT Skoru 20.09 £9.73 5.00-70.00 16.35+6.86 3.00-56.00

Arastirmanin veri toplama araglar1 arasinda gece yeme anketi ile birlikte
bireylerin yeme tutumlarinin degerlendirilmesi adina yeme tutum testi yer almaktadir.
Gece yeme anketinin degerlendirilmesi sonucu yapilan derecelendirme sistemine gore
25 puan ve alt1 herhangi bir risk teskil etmezken, 25-30 puan arasi riskli, 30 ve {izeri
icin ise yiiksek riskli oldugu belirtilmektedir. Yeme tutum testinin derecelendirme
sisteminde ise 30 ve {izeri puanlama sonucu bozulmus yeme davranisi oldugu
belirlenmektedir. Bu baglamda tablo 21°de GYA ve YTT skorlarinin betimleyici
istatistiklerine yer verilmistir. Tabloda yer alan bilgilere gore kadinlarda gece yeme
anketinden elde edilen skora gére minimum puan 4 bulunurken maksimum puan 42
bulunmustur. Gece yeme skorunun kadinlarda ortalama 18.30%+7.13 olmasi kadin
katilimecilarda GYS skorunun cogunlukla risk teskil etmeyen aralikta oldugunu
yansitmaktadir. Gece yeme skorunun cinsiyet farkliliklarina gore karsilastirmasi
yapildiginda ise cinsiyet gruplar1 agisindan gece yeme skoru anlamli farklilik
gostermistir (p=0.000). Erkeklerde gece yeme skoruna bakildiginda ise minimum skor

3.00 ve maksimum skor 36.00 olarak bulunmustur. Erkek katilimcilarda ortalama
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skorun 14.45+5.93 olarak bulunmasi kadin katilimcilarda oldugu gibi GYS skorunun

cogunlukla risk tegkil etmeyen aralikta oldugunu yansitmaktadir.

Yeme tutum testi skorlar1 degerlendirildiginde ise kadmlarda minimum skor
5.00 ve maksimum skor 70.00 olarak bulunurken, erkeklerde minimum skor 3.00 ve
maksimum skor 56.00 olarak belirlenmistir. Yeme tutum testi skorlarinin cinsiyet
farkliliklarina gore karsilastirilmasi yapildiginda anlamli bir farklilik bulunmustur
(p=0.000). Kadn katilimeilar i¢in yeme tutum testi skoru ortalama 20.09£9.73 iken
erkeklerde 16.35+6.86°dwr. Cinsiyetler arasi farkliliklar degerlendirildiginde
kadinlarm hem GYA skoru hem de YTT skoru agisindan yiiksek anlamliliklar1 s6z

konusudur.

Tablo 22

Katilimcilarin Gece Yeme Sendromu Gruplarina Yonelik VKI Acisindan ANOVA
Stnamast

VKI Gruplan

VKi<185 185 25- 30- VKI> p
24.99 29.99 39.99 40
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

GYS Olan - 11(95) 20 14 -
(12.4)  (14.9)
GYS Olmayan  5(100.0) 105 141 80  (100.0) 0.492
(90.5)  (87.6)  (85.1)
Toplam 5 116 161 94 9

(100.0)  (100.0) (100.0) (100.0)  (100.0)

Sosyodemografik veri formunda yer alan antropometrik 6lctimler icin
bireylerden elde edilen viicut agirligi ve boy uzunluklari bilgisi sonucu bireylerin VKIi
degerleri hesaplanmis ve hesaplanan VKI degerleri  DSO verilerine gore
smiflandirilmistir.  Smiflandirilan gruplarin ise GYS’ye gore nasil bir dagilim
izlediklerinin  belirlenmesi amaciyla istatistiksel incelemeleri  yapilmistir.
Katilimcilarin GYS ile VKI gruplari arasindaki iliskisi tablo 22°de gdsterilmektedir.
Tablodan da anlasildig: iizere VKI degeri 18.5 kg/m*’den kiigiik olan katilimcilarin
higbirinde gece yeme sendromu goriilmemektedir. Ayni sekilde VKI degeri 40 kg/m?
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ve lizeri olan katilimcilarda da gece yeme sendromu saptanmamistir. Elde edilen
bulgulara gére GYS olan bireylerde ¢ogunluk (%14.9) obez siniflandirmasinda yer
alan 30- 39.99 kg/m> VKI degerlerine sahiptir. GYS varhgi olmayan bireyler
incelendiginde ise cogunlugun 25- 29.99 kg/m? VKI degerlerine sahip oldugu tespit
edilmistir. VKI degeri 18.5-24.99 kg/m? aras1 olan katilimcilarm % 9.5’inde gece
yeme sendromu goriilmekte iken VKI degeri 30-39.99 kg/m? aras1 olan katilimcilarin
%14.9’unda GYS goriilmektedir. VKI gruplar1 agismdan GYS  gruplar

degerlendirildiginde anlamli bir farklilik g6zlenmemistir.
Tablo 23

Katilimcilarin Diyabet SUresi icin Gece Yeme Sendromu Gruplarina Yonelik T Testi

Sinamasi
GYS Skoruna Gore Dagihim
Gece Yeme Gece Yeme p
Sendromu Olan  Sendromu Olmayan
Grup n (%) n (%)
Diyabet 0-3 yil 14 (31.1) 85 (25.0)
Suresi 4-7 yil 8 (17.8) 70 (20.6) 0.526
7 yil + 23 (51.1) 185 (54.4)
Toplam 45 (100.0) 340 (100.0)

Calismaya katilan bireylere diyabet siireleri sorulmus olup GYS arasindaki
iliskinin belirlenmesi i¢in istatistiksel karsilagtrmalar1 yapilmistir. Tablo 23’te yer
alan bilgilere gore GYS olan bireylerin ¢ogunlugu (%51.1) 7 yil ve lizeri diyabet
gecmigine sahiptir. GYS olan diger hastalarin diyabet siireleri incelendiginde %
31.1’inin diyabet siiresi 0-3 yil, % 17.8’inin diyabet siiresi ise 4-7 yil olarak
belirlenmistir. GYS olmayan katilimcilarin diyabet siireleri incelendiginde ise %
25’1nin diyabet siiresi 0-3 yil, % 20.6’smin diyabet stiresi 4-7 y1l, % 54.4’iinilin diyabet
sliresi ise 7 yil ve lizeri grubundadir. Diyabet siiresi agisindan degerlendirildiginde

GYS gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunamamastir.
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Tablo 24

Katilimcilarin Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Alimlarinin Gece Yeme Sendromu

Gruplarina Gore Dagilimi

Gece Yeme Gece Yeme
Sendromu Olan Sendromu p
Olmayan
Besin Ogeleri Ort. +Ss. Ort. +Ss.
Enerji (kcal) 1400.02 + 336.22 1290.10+346.44 0.012*
Makro Besin Ogeleri
Karbonhidrat (g) 142.03+45.40 134.0+41.82 0.136
Protein (g) 57.17+15.60 57.0+18.75 0.274
Yag (g) 60.62+15.80 56.48+20.43 0.097
Posa (g) 22.55+8.65 22.59+8.74 0.157
Vitaminler
A vitamini (ug) 964.64+612.38 873.66+857.91 0.214
B6 vitamini (mg) 1.02+0.46 1.00£0.42 0.116
Blvitamini(mg) 0.87+0.33 0.88+0.34 0.164
B2 vitamini(mg) 1.07+0.40 1.06+0.39 0.205
C vitamini (mg) 75.49+38.94 79.96+47.34 0.152
E vitamini (mg) 10.0£5.13 9.42+5.63 0.166
Folik asit (mg) 261.15+96.15 253.51+111.98 0.311
Mineraller

Kalsiyum (mg) 634.28+204.79 618.93+241.32 0.355
Demir (mg) 9.61+3.89 9.64+3.44 0.188
Magnezyum (mg) 262.56+94.52 257.80£95.73 0.196
Fosfor (mg) 1072.97+341.06 1020.92+331.95 0.704
Sodyum (g) 3003.07+893.11 3271.57+2953.92 0.102
Potasyum (g) 2044.87+623.52 1987.96+699.54 0.365
Cinko (mg) 8.84+2.64 8.39+2.88 0.287

Aragtirmaya katilan bireylerden ge¢mise doniik 1 giinliik beslenme dykiileri “24
saatlik besin tiiketim kaydr” ile almmustir (EK D). Bireylerden alinan 24 saatlik besin

tilkketim kaydi ile hastalarm giinliik aldigi1 kalori, karbonhidrat, protein ve yag icerikleri
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ile birlikte beslenme aligkanliklar1 degerlendirilmistir. GY'S olan ve olmayan hastalar
giinliik enerji acisindan karsilastirildiginda GYS olanlarin ortalama 1400.02+336.22
kcal, GYS olmayanlarin ise ortalama 1290.10+346.44 kcal aldiklar1 belirlenmistir.
Kalori alimlar1 agisindan GYS gruplar1 arasinda anlamli derecede farklilik elde
edilmistir (p=0.012). Tablo 24’te katilimcilarin giinliik enerji ve besin Ogesi

alimlarmm GYS gruplarina gore dagilimlar1 verilmistir.

Diyabetli hastalarin tibbi beslenme tedavisinde karbonhidratlar 6nemli bir yere
sahip olmakla beraber 6zellikle kan sekeri regiilasyonu i¢in dikkat edilmesi gereken
makro besin Ogelerinden biridir. Bu c¢alismada ise GYS varligi olan bireylerde
ortalama karbonhidrat alimlar1 142.03+45.40 gram, GYS olmayanlarin ise
134.0+41.82 gram oldugu bulunmustur. Karbonhidrat alimlar1 agisindan GYS gruplari

arasinda anlamli bir farklilik bulunamamastir (p=0.136).

Protein oranlar1 degerlendirildiginde ise GYS olan ve olmayan hastalarin
protein alimlarinin benzer oldugu goriilmektedir. GYS olan hastalarda giinliik alinan
protein oran1 57.17£15.60 gram, GYS olmayan hastalarda 57.0+18.75 gramdir. Makro
besin dgelerinden bir digeri olan yagin giinliik alim oranlar1 incelendiginde GYS olan
grubun 60.62+15.80 gram, GYS olmayan grubun ise 56.48+20.43 gram oldugu

bulunmustur.

Diyabetli hastalarda yiiksek posa alimlarinin insiilin ve glikoz kontroliini
iyilestirdigi bilinmektedir. Ozellikle sebze, meyve, kuru baklagiller ve tam tahillarda
bulunan posanin diyabetli hastalarda giinliik 25-30 gram almmasi Onerilmektedir.
Calismaya katilan bireylerin posa alimlar1 karsilastirildiginda ise GYS olan grubunda
22.554+8.65 gram, GYS olmayan grubun ise 22.59+8.74 gram ile ayni oranlarda
alindig1 belirlenmistir. Posa alimlar1 agisindan GYS gruplar1 arasinda anlamli bir

farklilik bulunamamustir (p=0.157).

Bireylerden ge¢mise doniik alinan 24 saatlik besin tiikketim kaydi incelendiginde
gruplar arasinda tek farklihigin giinlik alman kalori degerleri arasmda oldugu
goriilmektedir. Makro ve mikro besin gruplar1 agisindan GYS gruplar1 arasinda

herhangi bir farklilik elde edilememistir.
Tablo 25

Gece Yeme Skoru ile YTT Skoru Korelasyon analizi
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GYS Skoru

YTT Skoru r 0.208*
p 0.000

Aragtirmada katilimcilara sunulan gece yeme anketi ile yeme tutum testinden
elde edilen skorlamalar arasindaki iliskinin belirlenmesine yonelik istatistiksel
incelemeler tablo 25°te gosterilmektedir. Tabloda yer alan verilere gore YTT Skoru;
GYS Skorunu % 20.8 (r=0.208, p=0.000) oraninda pozitif yonde (artiric1)
etkilemektedir. YTT skoru artikga GY'S skoru da artis gosterecektir.

Tablo 26

Gece Yeme Sendromu A¢isindan Yeme Tutum Gruplarina Yonelik T Testi Stnamasi

GYS Skoruna Gore Dagihim

Gece Yeme Gece Yeme p

Sendromu Olan Sendromu

Olmayan
YTT Skoruna Gore Dagihm n (%) n (%)
Normal yeme tutumu (<30) 34(75.6) 313(92.1)
0.000*
Bozulmus yeme tutumu 11(24.4) 27(7.9)
(=30)
Toplam 45 (100.0) 340 (100.0)
*p<0.01

Tablo 26’da arastirmanin veri toplama araglar1 arasinda yer alan GYA ile YTT
arasindaki iligkinin belirlenmesine yonelik istatistiksel incelemeler yer almaktadir.
Tablodan elde edilen verilere gére GYS olan hastalarin % 75.6’s1 YTT skoruna gore
normal yeme tutumu grubunda, %24.4’4 bozulmus yeme tutumu grubunda yer
almaktadir. GYS olmayan hastalara bakildiginda ise %92.1°1 YTT skoruna gore
normal yeme tutumu grubunda, %7.9’u bozulmus yeme tutumu grubundadir. YTT
gruplar1 agisindan incelendiginde gece yeme sendromu gruplari arasinda anlaml bir

farklilik oldugu belirlenmistir.
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Tablo 27

Katilimcilarin Diyabet Siiresi Icin YTT Gruplar: Acisindan Agisindan T Testi Sinamasi

YTT Skoruna Gore Dagilim

Grup Normal Yeme Bozulmus Yeme p
Tutumu (<30) Tutumu (>30)
n (%) n (%)

Diyabet 0-3 y1l 83 (23.9) 16 (42.1)
Saresi

4-7 y1l 69 (19.9) 9 (23.7) 0.006*

7 yil ve 195 (56.2) 13 (34.2)

uzeri

Toplam 347 (100.0) 38 (100.0)

Katilimcilarm  YTT® den elde edilen skorlar1 ile diyabet siireleri
karsilagtirildiginda anlamli bir farklilk oldugu bulunmustur. Bozulmus yeme
tutumuna sahip olan bireylerin ¢ogunlukla (%42.1) 0-3 yildir diyabet oldugu
belirlenmistir. Normal yeme tutumuna sahip bireylere bakildiginda ise ¢ogunlukla
(%56.2) 7 yil ve iizeri diyabetli oldugu goriilmektedir. Normal yeme tutumu
grubundaki katilimcilarin diyabet siireleri detayli incelendiginde; %23.9°u 0-3 yil, %
19.9’u 4-7 y1l, % 56.2’si 7 yil ve lizerindedir. Bozulmus yeme tutumu grubundaki
katilimcilarin diyabet stireleri ise ; % 42.1°1 0-3 y1l, % 23.7°s14-7 y1l, % 34.2°s1 7 yil
ve lizeri seklindedir. Bireylerin diyabet siiresi ile YTT gruplar1 arasindaki iligki tablo

27°de verilmektedir.
Tablo 28

Katilimcilarin HbAIC Seviyeleri Icin  GYS Gruplari agisindan Acisindan T Testi

Sinamasi
GYS Skoruna Gore Dagilhim
Grup GYS GYS p
Olan Olmayan
n (%) n (%)
HbA1C %7 ve alt1 - 50 (14.7)
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Tablo 28 (devam)

%7- %8.5 7 (15.6) 207 (60.9)
HbA1C
) ) %8.5- %10 2 (4.4) 49 (14.4)
Seviyeleri 0.000*
%10 ve 36 (80.0) 34 (10.0)
uzeri
Toplam 45 (100.0) 340 (100.0)
*p<0.01

Calismaya dahil edilen bireylerin doktor tarafindan incelenen ve diizenli olarak
tutulan hasta dosyasindan alinan HbAlc seviyeleri ile GYS arasindaki iligkinin
istatistiksel incelemesi tablo 28’de gosterilmektedir. Tablodan elde edilen verilere
gore %7 ve alt1 beyaz alan yani komplikasyonsuz olarak tanimlanan HbAlc seviyesine
sahip bireylerde GYS gorilmemektedir. GYS varhigr tespit edilmemis grup
incelendiginde HbAlc seviyelerinin gogunlukla (%60.9) %7 ile %8.5 arasinda oldugu
goriiliirken, GYS varlig1 tespit edilmis bireylerin ¢ogunda (%80) HbALc seviyeleri
%10 ve Uzeridir. GYS varhigi tespit edilmis bireyler HbAlc seviyeleri agisindan daha
detayli incelendiginde; katilimcilarin %15.6’smm HbA1c seviyesi %7- %8.5 arasinda,
%4.4’linlin HbA1C seviyesi %8.5- %10 arasinda, %80’inin HbA1C seviyesi %10 ve
Uzerindedir. GYS olmayan katilimcilarin ise %14.7’sinin HbAIcC seviyesi %7 ve
altinda, % 60.9’unun HbAIC seviyesi %7- % 8.5 arasinda, % 14.4’iiniin HbAlc
seviyesi % 8.5-% 10 arasinda, %10” unun HbA1C seviyesi %10 ve Uzerindedir. Kisaca
HbAlc seviyeleri agisindan gece yeme sendromu gruplari anlamli farklilik

gostermektedir.
Tablo 29

Katilimcilarin HbAIC Seviyeleri Icin YTT Gruplar: Agisindan T Testi Sinamast

YTT Skoruna Gore Dagilim

Grup Normal Yeme Bozulmus Yeme p
Tutumu (<30) Tutumu (=30)
n (%) n (%)
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Tablo 29 (devam)

%7 ve alt1 49 (14.1) 1(2.6)
%7- %8.5 195 (56.2) 19 (50.0)
HbA1C
Seviyeleri %8.5- %10 45 (13.0) 6 (15.8) 0.006*
%10 ve 58 (16.7) 12 (31.6)
uzeri
Toplam 347 (100.0) 38 (100.0)
*p<0.01

Katilimecilarm YTT ile HbAlc seviyelerine bakildiginda; bozulmus yeme
tutumuna sahip bireylerin HbAlc seviyelerinin ¢ogunlukla (%50) % 7 ile % 8.5
arasinda oldugu bulunmustur. Bozulmus yeme tutumuna sahip olan 38 hastanin sadece
1’1 %7 ve alt1i HbAlc seviyesine sahiptir. Katilimcilarin HbAlc seviyeleri ile YTT
gruplar1 arasindaki iliskisi tablo 29°da gdsterilmektedir. Tablo detayli incelendiginde
normal yeme tutumuna sahip katilimcilarin % 14.1’inin HbAlc seviyesinin %7 ve
altinda, %>56.2’sinin HbAlc seviyesinin %7- %8.5 arasinda, %13 tiniin HbAlc
seviyesi % 8.5- % 10 arasinda ve % 16.7’sinin HbAlc seviyesinin %10 ve Uzerinde
oldugu goriilmektedir. Bozulmus yeme tutumuna sahip katilimcilarin ise % 2.6’smin
HbAlc seviyesi %7 ve altinda, %50’sinin HbAlc seviyesi %7- %8.5 arasinda, %
15.8’inin HbA 1¢ seviyesi %8.5- %10 arasinda, %31.6’smimn HbAlc seviyesi %10 ve
uzerindedir. HbAlc seviyeleri ile YTT karsilagtirmasi yapildiginda gruplar arasi

anlamli bir farklilik oldugu sonucuna varilmistir.
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Bolim 5
Tartisma

Ulkemizde Tip 2 diyabet hastalarinda gece yeme sendromu ile ilgili yapilmis
calismalar smirli sayidadir. Gece yeme sendromunun tip 2 diyabet hastalarinda
goriilme sikligmin belirlenerek, hastalarda erken teshis ile ek komorbidite gelisme
riskinin azaltilmasi ve bu konu hakkinda saglik ¢alisanlar i¢in tedavi yontemlerinin
desteklenmesi olduk¢a 6nemlidir. Bu nedenle bu ¢alisma tip 2 diyabet tanisi1 almis
bireylerde gece yeme sendromu goriilme sikhigini ve hastalarda gece yeme
sendromunu tetikleyen etmenlerin belirlenmesini saglayarak konuyla ilgili literature

katkida bulunmay1 amaglamistir.

Arastirmaya yaslar1 18-65 arasinda degisen 119°u (% 56.9) kadin, 166’s1 (%
43.1) erkek olmak {izere toplamda 385 yetiskin birey katilmistir. Calismaya katilan
bireylerin GYS sikliginin belirlenmesi igin 16 sorudan olusan gece yeme anketi

kullanilmis olup, 385 bireyin % 11.68’inde GY'S varligi tespit edilmistir.

Konuyla ilgili daha 6nceki yillarda yapilmis ¢alismalar incelendiginde; yetiskin
bireylerde GYS prevelansinin belirlenmesi amaciyla 2097 bireyin dahil edildigi bir
calismada GYS varligi %1.5 olarak saptanmistir (Rand, Macgregor ve Stunkard,
1997). 2006 yilinda yapilmis benzer bir ¢calismada 713 hastanin %9.7’sinde GY'S
tespit edilmisken, 2007 yilinda yapilmis bir ¢alismada tip 2 diyabet tanis1 almis 45-75
yas arasindaki 845 bireyin %3.8’inde GYS varlig1 belirlenmistir (Morse ve digerleri,
2006, Allison ve digerleri, 2007). ispanya’da yapilmis bir vaka kontrol ¢alismasinda
ise GYS prevelanst %3.4 bulunmus olup, diyabeti olan grubun diyabeti olmayan
kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek prevelansa sahip oldugu vurgulanmistir (Garcia-

Mayor ve digerleri, 2014).

Konuyla ilgili yapilmis diger ¢alismalar incelendiginde; 2019 yilinda Demir ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan ve yetiskin bireylerde gece yeme sendromu varlig: ile
tip 2 diyabet arasindaki iliskinin belirlenmesini amaglayan c¢alismaya toplam 300
yetigkin dahil edilmis olup, bireylerin %17.3’linde gece yeme sendromu varlig1 tespit
edilmistir. Ayn1 ¢caligmada katilan bireylerin tip 2 diyabetli olma durumu ile gece yeme
sendromu siklig1 arasindaki iligskiye bakildiginda 52 diyabet hastasinin %43.3iinde
GYS tespit edilmistir. Benzer yillarda 113 yetiskin bireyin dahil edildigi bir ¢alismada
ise diyabeti olan hastalarda GYS varlig1 %22.9 olarak belirlenmistir (Sahin, 2019).
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2022 yilinda yaymlanmis bir ¢calismada ise 85 katilimcinin %20’sinde GYS varligi

belirlenmistir (Bermudez Millan ve digerleri).

Guncel literatiir taramasi yapildiginda diyabet tanisi almig hastalarin GYS
prevelansmin %8.4 ile %19.4 arasinda oldugu belirtilmektedir. Gegmis yillarda
yapilmis calismalarda GYS prevelans: daha diisiik saptanirken, giliniimiize yakin
yillarda yapilmig ¢aligmalara bakildiginda GYS goriilme sikligmin arttigi
gozlenmektedir. Ozellikle obezite riskinin gittikce artmasi, yasam kosullarmin
bireylerdeki stres seviyeleri iizerinde yogun baski olusturmasi gibi ¢esitli faktorler
GYS prevelansmin artmasina sebep olmaktadir. Bu ¢alismada ise GYS goriilme orani

literatrde belirtilen araliklarda saptanmuistir.

Katilimcilarin cinsiyet gruplarina yonelik GYS varligi incelendiginde; kadin
katilimeilarin %15.1°inde, erkek katilimeilarin ise % 7.2°sinde GYS tespit edilmis
olup cinsiyet agisindan anlamli bir farklilik elde edilmistir (p=0.000) (Tablo 18). Bu
calismadan elde edilen cinsiyet farkliliklar1 ve GYS arasindaki iligkinin sonucuna
benzer bir sonug ise 2012 yilinda 76 obez bireyde gerceklestirilen bir ¢alismada
bulunmustur. Aym1 ¢alismada 76 katilimcmin % 14’inde gece yeme sendromu
saptanmig olup , kadin katilimcilarin erkeklere nazaran GYS varligmin anlaml
derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir (Gluck, Geliebter ve Satov, 2001). 2005
yilinda yaymlanmis bir ¢alismada da benzer bulgular belirlenmis olup, genellikle
kadinlarda gece yeme sendromu goriilme sikligmin daha fazla oldugu vurgulanmistir
(O’Reardon ve digerleri, 2005). Ancak farkli bir ¢alismada ise erkeklerde gece yeme
sendromu goriilme sikliginin kadinlara nazaran daha fazla oldugu belirlenmistir.
Cinsiyet gruplar1 arasindaki GYS oranlarma bakildiginda erkeklerin % 19.3’{inde,
kadimnlarin ise % 16’sinda GYS varlig: tespit edilmistir (Demir ve digerleri, 2019).
Yine benzer sonuglarin elde edildigi bir calisma incelendiginde GYS varlig1 saptanan
56 bireyin % 79’u erkek katilimcilardan olusmaktadir. Erkeklerde kadinlara nazaran
daha fazla GYS varlig1 tespit edilmis bu ¢aligmada ayn1 zamanda erkek cinsiyete sahip
olmanimn gece yeme sendromu i¢in bir risk faktorii oldugu one stiriilmiistiir (Aronoff

ve digerleri, 2001).

378 yetigkin bireyin dahil edildigi bagska bir ¢aligmada ise erkek ve kadin
bireyler arasinda gece yeme sendromu varligma iliskin anlaml bir farklilik tespit
edilememistir (Akcan, 2019). Aile hekimligine miiracaat eden 290 katilimcida
gerceklestirilen ¢alismada 67 erkek, 64 kadin katilimcir olmak Uzere toplam 131
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bireyde gece yeme sendromu varligi tespit edilerek gece yeme sendromu ile cinsiyet
gruplar1 agisindan herhangi bir farklilik olmadig belirtilmistir (Oztiirk, Egici, Toprak
ve Erdogan, 2018).

Cinsiyet degiskeni agisindan gece yeme sendromu ele alindiginda net bir sonuca
vartlamadig1 goriilmektedir. Nitekim gece yeme sendromu hem kadinlarda hem de
erkeklerde goriilebilen bir yeme bozuklugu olmakla beraber kadimnlar1 yagam kalitesi

acisindan daha fazla etkiledigi diistiniilmektedir.

Calismaya katilan bireylerin sosyodemografik 06zellikleri incelendiginde;
%10.9’unun ilkokul mezunu, %8.6’smin ortaokul ve dengi, %3 1.7 sinin lise ve dengi,
%48.8’1nin 1ise Universite ve lizeri egitim diizeyine sahip olduklar1 belirlenmistir.
Egitim durumu ile GYS varhigi arasinda anlamli bir iliski bulunmazken (p = 0.975),
katilimcilarin medeni durumlari ile GYS varligi arasinda anlamli derecede bir farklilik
elde edilmistir (p = 0.011) (Tablo 19). Katilimcilarin % 79’u evli, % 21’1 bekar olup,
evli olan katilimcilarda GYS sikliginin daha fazla oldugu gézlenmistir. Bu ¢alismanin
aksine 2019 yilinda Eray ve Set tarafindan yapilan calismada bireylerin egitim
durumlar1 ile GYS arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu bulunmus ve calismada
Ozellikle bekar olan ve egitim durumu diisiik olan bireylerde GYS varligi tespit
edilmistir. Demir ve arkadaslarinm (2019) yaptig1 ¢alismada da benzer sonuclar elde
edilmis olup egitim diizeyi arttikca GYS goriilme oraninin azaldigi tespit edilmistir.
Buna karsin Runfalo ve arkadaslarinin (2014) yaptigi ¢alismada egitim diizeyi,
cinsiyet ve medeni durum gibi sosyodemografik 6zelliklerin gece yeme sendromu ile
bir iliskisi olmadig1 6ne siiriilmiistiir. Benzer bir sonu¢ da Dicle ve arkadaslarmin
(2019) yaptig1 calismada elde edilmis olup gece yeme sendromu ile medeni durum ve

egitim durumu arasinda bir iligki olmadig1 belirtilmistir.

Caliymaya katilan bireylerin yaslar1 incelendiginde; %6.8’inin 18-30 yas
araliginda, % 15.1°inin 30-45 yas araliginda ve %78.2’sinin 45-65 yas araliginda
oldugu bulunmustur (Tablo 11). Yas ve gece yeme sendromu arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p = 0,677) (Tablo 19). Benzer bir sonu¢ ise Dandin
tarafindan 2016 yilinda yapilan ¢aliymada elde edilmis olup, GYS varlig1 olan
katilimcilarin yas gruplar1 arasinda anlamli bir farkliligin olmadig1 saptanmustir.
Bunun aksine yas, VKi ve GYS arasmdaki iliskiyi belirlemek amaciyla

gerceklestirilmis bir calismada bireylerin yasmin, gece yeme siddeti ile VKI arasindaki
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iliskiyi belirledigi tespit edilmis ve 6zellikle 31-60 yas araligina sahip bireylerin GYS
acisindan yiiksek riskli oldugu belirtilmistir (Meule, Allison ve Brahler, 2014).

Tiirkiye’deki iiniversite 0grencilerinde GYS goriilme sikliginin belirlenmesi
icin yapilmis calismada gen¢ yetiskinlik doneminde olan bireylerde daha yiiksek
oranlarda GYS varhgi oldugu vurgulanmustir (Oner ve digerleri, 2018). Yash
popiilasyonda yapilmig gece yeme sendromu c¢alismalari smirli sayida olmakla
beraber, genel populasyonu kapsayan calismalarda GYS’nin ¢ogunlukla geng
popiilasyonlari etkiledigi, 65 yas ve iizeri bireylerde goriilme sikliginin en az oldugu
ve ergenlik ile gen¢ erigskinlik doneminde bulunan bireylere nazaran prevelansin
yaklasik 2.9 ile 3.6 kat daha az oldugu belirtilmektedir (Striegel- Moore ve digerleri,
2006). Diger sosyodemografik verilerde oldugu gibi GYS ile bireylerin yasam yili
arasindaki iligki de tam olarak tanimlanamamis olup, konuyla ilgili gerceklestirilmis

calismalarda birbirinden farkli sonuglar elde edilmistir.

Bu calismada bireylerin cinsiyet ve medeni durumlar1 disinda, yas, egitim
durumu, ¢alisma durumu, meslek ve gelir durumu gibi demografik 6zellikleri ile GY'S
arasinda bir fark bulunamamistir. Literatiir taramasi yapildiginda sosyodemografik
Ozellikler arasinda anlamli farkliliklar bulunan galismalarin yaninda, tam tersi sonuclar
elde edilen galigmalarda mevcuttur. Bu nedenle demografik 6zellikler ile GYS

arasindaki iliski net olarak belirlenememistir.

GYS’nin obez bireylerde daha fazla goriildiigii belirtilse de konuyla ilgili
yapilan calismalarm sikhigi arttikga normal agirlikli veya hafif kilolu VKI
smiflamasina sahip olan bireylerde de GYS varlig: tespit edilmektedir. GYS’nin ilk
olarak agirlik kaybi saglamay1 hedefleyen obez bireylerde gerceklestirilen bir ¢caligma
sonucunda ortaya ¢ikmasi ve gecmis yillarda yapilan caligmalardaki orneklem
biiyiikliigliniin biiyilk bir kismini1 obez bireylerin olusturmasi bu diislinceyi
desteklemis olmasma karsin giiniimiizde VKI ile GYS arasindaki iliskiyi inceleyen
birgok calismada celiskili sonuglar elde edilmistir. Nitekim 1955 yilinda Stunkard ve
arkadasglar1 tarafindan gece yeme sendromu ile iliskili yapilmis ilk ¢alismada obez
hastalarin % 64’tinde GYS varligi belirlenmis iken giiniimiizde gerceklestirilen

calismalarda obez hastalardaki GYS prevelansi %6 ile %15 arasinda bulunmaktadir.

Dzulkafli ve arkadaslar1 (2020) tarafindan, GYS ile VKI arasindaki iliskiyi
belirlemek amaciyla yapilan galismada VKI’ nin GYS ile bir iliskisi olmadig
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bulunmustur. Aslan ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada da benzer sonuglar
elde edilmis olup, GYS ile VKI arasinda anlamli bir farklilik elde edilememistir. Ayni
sekilde 574 katilimcinin dahil edildigi bir calismada gece yeme sendromu ile bireylerin
viicut kiitle indeksi arasinda bir iligki olmadig1 6ne siiriilmiistiir (Aloi ve arkadaslari,

2017).

Bu caligmalarin aksine; Gallant ve arkadaslarinin 2014 yilinda 615 yetiskin
orneklem ile yaptig1 calismada gece yeme sendromunun daha yiiksek VKI ile iliskili
oldugu tespit edilmistir. Yetiskinlerde GYS ile VKI iliskisini inceleyen farkli bir
calismada da bireylerin VKI’ lerinin artmasi ile GYS goriilme sikligmin arttig
belirtilmis olup normal agirliga sahip olan yetiskinlerin %6.8’inde GYS tespit
edilirken, obez gruptaki yetiskinlerin %36.8’inde GY'S oldugu bildirilmistir (Demir ve
arkadaslar1, 2019). 2456 yetiskin birey ile gerceklestirilen farkli bir ¢alismada ise VKI
ayarlanmus lojistik regresyon analizi modeline gore VKI degeri yiiksek olan bireylerin
GYS agisindan yiiksek riskli oldugu belirtilmis ve VKI arttikca GYS gériilme oranmin

arttig1 vurgulanmistir (De Zwaan ve digerleri, 2014).

Normal agirhiga sahip olan bireylerde GYS’nin Klinik 6nemini belirlemeyi
amagclayan bir calismada ise VKI’den bagimsiz olarak GYS’nin normal veya zayif
agirlik grubuna sahip bireylerde de goriilebilecegi belirtilmistir (Lundgren, Allison ve
O’Reardon, 2009). GYS olan obez bireylerin dzelliklerini obez olmayan kisiler ile
karsilastirmay1 amaglayan bir calismada da GYS’nin VKI’ye bagli olmaksizin normal

agirliga sahip olan bireylerde de goriilebilecegi vurgulanmistir (Marshall ve digerleri,

2004).

Bu calismada ise katihmcilarin VKi’leri degerlendirilirken cinsiyet farkliligi
iizerinden gidilmis olup, kadin katilimcilarin VKI ortalamalar1 (27.69+5.58 kg/m?),
erkek katilimeilar ile (27.67+4.29 kg/m?) benzer bulunmustur. VKI gruplarma gore
GYS skoru agisindan anlaml bir farklilik elde edilememis olup, tiim VKI gruplar
agisindan GY'S skoru benzer homojenlikte kabul edilmistir (p = 0.987) (Tablo 12).
Calismadan elde edilen sonuclar Dzulkafli, Aslan ve Aloi tarafindan yapilan
calismalarla benzerlik gosterirken; Gallant, Demir, de Zwaan ve Londgren tarafindan

yapilan ¢aligmalardan farklidir.

GYS’nin diyabetli hastalarda yliksek HbAlc degerleri ile iliskili oldugu

savunulmaktadir. Bu caligmada ise bu diisiinceyi destekler nitelikle sonuglar elde
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edilmistir. Calismaya dahil edilen bireylerin doktor tarafindan incelenen ve diizenli
olarak tutulan hasta dosyasindan alinan HbAlc seviyeleri ile GYS arasindaki iliski t

test sinamasina gore degerlendirilmis olup anlamli derecede farkliliklar elde edilmistir

(p = 0.000) (Tablo 28).

Elde edilen verilere gore %7 ve alt1 beyaz alan yani komplikasyonsuz olarak
tanimlanan HbAlc seviyesine sahip Dbireylerde gece yeme sendromu
goriilmemektedir. GYS varhigi tespit edilmemis grup incelendiginde HbAlc
seviyelerinin ¢ogunlukla (%60.9) %7 ile % 8.5 arasinda oldugu goriiliirken, GYS
varligi tespit edilmis bireylerin ¢ogunda (%80) HbAlc seviyeleri %10 ve Uzeridir. Tip
2 diyabetli hastalarda GYS belirlenmesi amaciyla gergeklestirilmis ¢alismada da
benzer sonuglar elde edilmistir. Calismada tip 2 diyabetli 194 yetiskin birey
degerlendirilmis olup GYS ile HbAlc seviyeleri arasinda pozitif yonde bir iligki
oldugu ve GYS klinik semptomlarmin artmast sonucu HbAlc seviyelerinin de arttig1
one striilmiistiir (Hood ve digerleri, 2014). 78 calismanin incelendigi bir meta-
analizde ise tip 2 diyabetli bireylerde gece uykusundaki azalmalarin HbAlc¢ seviyeleri
tizerinde anlamli bir farklilik yarattigi belirtilmistir (Koopman ve digerleri). Morsee
ve digerleri ise (2004) yaptiklar1 bir ¢alismada GYS’nin diyabetli hastalarda kot
glisemik kontrol ile iligkili oldugunu savunmus ve gece yeme davranisi olan hastalarin
olmayanlara nazaran daha yiiksek HbA 1c degerine sahip olduklarini belirtmistir. 2018
yilinda yaymnlanmis ve c¢oklu regresyon analizi kullanilarak HbAlc ile GYS
karsilagtirmas1 yapilmig ¢alismada gece gec saatlerde yemek yiyen tip 2 diyabetli
hastalarin gece yemesi olmayanlara gore daha yiksek HbALc seviyeleri ile kot

glisemik kontrole sahip olduklar1 saptanmustir (Sakai ve digerleri, 2018).

Bu calismada HbAlc ile GYS arasindaki iligkiyi degerlendiren ¢aligmalarla
benzer sonuglar elde edilmistir. Yapilan ¢alismalarda gece yeme sendromunun kot
glisemik kontrol ile iliskisi 6zellikle ge¢ saatlerde yemeye baglh olarak postprandial
glikozun uzun sureli artmas: ve sirkadiyen ritimde bozulmalar yaratarak karaciger ve

pankreas gibi dokularda disfonksiyon olusmasina etkisi ile agiklanmaktadir.

Caligmaya katilan bireylere sosyodemografik veri formunda diyabet sureleri
sorulmus olup, GYS arasindaki iligkinin belirlenmesi amaciyla istatistiksel verileri
incelenmistir. Analiz sonucunda elde edilen bilgilere gore GYS olan hastalarin diyabet
stireleri incelendiginde % 31.1’inin diyabet siiresi 0-3 y1l, %51.1’inin 7 y1l ve iizeri,

%17.8’inin ise 4-7 y1l aras1 oldugu belirlenmistir. GYS olmayan katilimcilarin diyabet
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stireleri incelendiginde ise %25’ inin diyabet siiresi 0-3 y1l, % 20.6’smin diyabet siiresi
4-7 yil, %54.4iniin diyabet siiresi ise 7 yil ve lizeri grubundadir. GYS olan ve
olmayan katilimcilarin diyabet siireleri karsilastirildiginda gruplar arasi anlamli bir
farklilik elde edilememistir (p=0.526) (Tablo 23). Literatiir taramasi yapildiginda ise
gece yeme sendromunun diyabet ile gegen siireden bagimsiz olarak yeni tani almig
veya kisa siireli diyabet tanisi olan hastalarda da goriilebilecegi belirtilmektedir.
Diyabet siiresi ile GYS arasindaki iligki caligmalarda net olarak ele alinmamakla
birlikte kesin bir sonuca da varilamamustir. Nitekim bireylerde diyabetin mi gece yeme
sendromuna yoksa gece yeme sendromunun mu diyabete neden oldugu hala tartismasi

stiregelen bir konudur (Allison ve digerleri, 2009).

Gece yeme sendromu tanili hastalarda kisiye 6zgii hazirlanan ve bireylerin ideal
agirhigma getirilmesi adina uygulanan beslenme tedavisi, hastalarda giin icerisinde
ogiin alimlarmin dengelenmesine ve gece 0giin tiikketiminin azaltilmasmna olanak
saglamaktadir. Ayn1 zamanda uygulanan beslenme tedavisi ile bireylerin 6giinlerdeki
makro ve mikro besin Ogesi alimlar1 diizenlenerek kan sekeri regiilasyonu
saglanmaktadir. Bu ¢alismada ise arastirmaya katilan bireylerden ge¢mise doniik 1
giinliik beslenme dykiileri “24 saatlik besin tiiketim kaydi” ile alinmig ve bireylerin
giinliik aldig1 kalori karbonhidrat, protein ve yag icerikleri ile birlikte beslenme
aliskanliklar1 degerlendirilmistir. Gece yeme sendromu olan ve olmayan hastalar
giinliik enerji agisindan karsilastirildiginda GYS olanlarin ortalama 1400.02+336.22
kcal, GYS olmayanlarm ise ortalama 1290.10+346.44 kcal aldiklar1 belirlenmistir
(Tablo 24). 2014 yilinda Giizel tarafindan yapilan ¢alismada tip 2 diyabetli bireylerin
glinliik alinan kalori degerlerinin ortalama 2072 kcal ile bu ¢alismanin aksine ¢ok daha
fazla oldugu belirlenmistir. Baska bir caligmada (Saygi, 2020) ise gece yeme sendromu
olan hastalardan alinan besin tiiketim kaydi sonucunda GY'S olanlarin giinliik ortalama
2590.6 kcal, GYS olmayanlarin ise 2221.5 kcal enerji aldiklar1 belirlenmistir. Saygi
tarafindan 2022 yilinda yapilmis ¢alisma, bu calismadan elde edilen sonuglara benzer
bir sekilde GYS olan hastalarin olmayanlara nazaran daha fazla kalori aldiklarini

gostermistir.

Diyabetli hastalarn tibbi beslenme tedavisinde karbonhidratlar 6nemli bir yere
sahiptir ve Ozellikle kan sekeri regiilasyonu i¢in dgiinde tiiketilen karbonhidratlarin
tiirli ve miktar1 6n plana ¢ikmaktadir. Bu nedenle diyabetli hastalara tibbi beslenme

tedavisi uygulanirken giinlik enerjiden gelen karbonhidrat miktar1 %45-60 arasinda
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olacak sekilde diyet planlamasi yapilir (T0ber, 2015, ss. 35). Bu ¢alismada ise GY'S
varlig1 olan bireylerde ortalama karbonhidrat alimlar1 142.03+45.40 gram, GYS
olmayanlarm ise 134.0+41.82 gram oldugu bulunmustur (Tablo 24). Bu oranlar ise

Onerilen glnluk karbonhidrattan gelen enerji diizeylerinin altindadir.

Tip 2 diyabetli hastalarin dahil edildigi farkli bir ¢alisma incelendiginde
bireylerin karbonhidrat alimlarinin ortalama %40 olarak saptanmasi sonucu onerilen
alimlarn altinda oldugu belirlenerek bu ¢alismadakine paralel sonuglar elde edilmistir
(Tung, 2022). Saygi tarafindan (2022) yapilan ¢alismada ise GYS olan bireylerin 261.2
gram, GYS olmayan bireylerin 225.3 gram karbonhidrat aldiklar1 belirlenmistir. Enerji
degerleri ile karsilastirildiginda giinliik alinmasi gereken karbonhidrat oranlarinin
altinda kalmasma ragmen, bu c¢alismayla kiyaslandiginda bireylerin daha fazla
karbonhidrat aliminm oldugu goériilmektedir. Bu durum ise Saygi tarafindan yapilan
calismanin 6rneklem biiyiikliigiiniin obez bireyleri kapsamasiyla iliskilendirilebilir.
Nitekim obez bireylerde giinliik alinan enerji ve makro besin dgelerinin normal
bireylere nazaran daha fazla olmasi beklenmektedir. Ancak bu ¢alismada VKI
gruplarina bakildiginda bireylerin bir ¢ogunun normal ve hafif kilolu olan grupta

oldugu goriilmektedir.

Amerikan Diyabet Dernegi tarafindan 2019 yilinda yaymlanan rapora gore
Amerika’da yasayan diyabetli bireylerin gilinliik enerjiden gelen karbonhidrat alim
oranlarinin %45 ile orta diizeyde oldugu belirtilmektedir. Diyabetli hastalarla yapilan
calismalarda 6zellikle diisiik karbonhidrath beslenmenin bireylerde glisemik kontrolii
iyilestirebileceginin ve komplikasyon gelisme riskini azaltabileceginin 6ne siiriilmesi
bireylerdeki karbonhidrat alim oranlarinin az olmasi ile iliskilendirilebilir (Tung,

2022, ss. 8).

Calismada bireylerin giinliik yag alim oranlar1 degerlendirildiginde; GYS olan
bireylerin giinliik yag alimlar1 60.62+15.80 gram, GYS olmayanlarin ise giinlik yag
alimlar1 56.48+20.43 gram olarak belirlenmistir (Tablo 24). TUBER 2015 verilerine
gore yetigkin bireylerde alinmasi1 gereken yag orami %?20-35’tir. Bu c¢alismada ise
bireylerin giinliik alinan enerji degerlerine gore yag alim oranlarinin 6nerilenden daha
fazla oldugu goriilmektedir. Bireylerde karbonhidrat alimlarinin az olmasmimn bir
sebebi olarak yag alimlarinin fazla olmasi ile enerjide ortaya ¢ikan a¢igin kapatilmasi

s0z konusu olabilir. Tung, Saygi ve Giizel tarafindan yapilan ¢aligmalarda da
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katilimeilarin bu ¢alismaya paralel bir sekilde yag alim oranlarmin yiiksek oldugu

bulunmustur.

Bu calismada GYS olan hastalarin olmayanlara kiyasla hem gilinlik
karbonhidrat hem de giinliik yag alim oranlarimin daha fazla oldugu tespit edilmistir.
Bu durum ise gece yemesi olan hastalarm aksam oguninden sonra ozellikle

karbonhidrat ve yag icerigi yiiksek besinleri tercih etmesi ile agiklanabilir.

Katilimcilarin giinliik protein alim oranlar1 degerlendirildiginde ise GYS olan
ve olmayan hastalarin protein alimlarmin benzer oldugu goriilmektedir. GYS olan
hastalarda giinliik alinan protein oran1 57.17£15.60 gram, GYS olmayan hastalarda
57.0£18.75 gramdir (Tablo 24). Gece yeme sendromunun agirlik degisimi tizerindeki
etkisini arastiran bir calismada GYS olan ve olmayan bireyler arasinda giinliik protein

alimlar1 agisindan bir farklilik olmadigi bulunmustur (Gluck ve digerleri, 2008).

Calismada GYS’nin 6gilin tiikketimi lizerindeki etkisini belirlemek amaciyla
sosyodemografik veri formuna beslenme aligkanliklarina dair sorular eklenmis olup,
bireylerin giinliik beslenme planlar1 incelenmistir. Bu baglamda; hem kadin hem de
erkek katilimcilarda tek ana 6giin tiiketiminin yeterli olmadigi, genellikle giin
icerisinde 2 veya 3 ana 6giin tiiketimi gerceklestirildigi bulunmustur. Yine kadinlarda
ve erkeklerde 4 veya daha {zeri ana 06gln tiikketen herhangi bir bireye
rastlanmamaktadir (Tablo 26). Giizel tarafindan (2014) tip 2 diyabetli bireylerin yeme
tutumlarinin degerlendirildigi ¢alismada da bu c¢alismaya benzer sonuglar elde
edilmistir. Katilimcilarin 6giin tiiketimi incelendiginde %80’lik bir kismin 3 ana 6giin
tiiketiminde bulundugu ve bu ¢calismada oldugu gibi hastalarin higbirinin tek ana 6giin

tiikketimini tercih etmedigi saptanmustur.

GYS’nin 6nemli ayiric1 tanilarindan biri bireylerin 6zellikle sabah 0giiniini
atlayarak kahvalti yapmiyor ve kahvalti i¢in aclk hissetmediklerini belirtiyor
olmasidir. Bu nedenle bu ¢aliymada bireylere “6iin atlar misiniz” sorusu sorulmus ve
98 kisinin ‘evet’, 95 kisinin ise ‘bazen’ cevabini verdigi belirlenmistir. Ozellikle sabah
Oglinlinii atlayan bireyler incelendiginde gece yeme sendromu ag¢isindan anlamli bir
farklilik oldugu bulunmus olup, sabah 6giin tiiketimini atlayarak kahvalt1 yapmadigini
belirten grubun gece yeme skoru sabah Ogiiniinii tiiketenlere gore daha yiiksek

bulunmustur (p=0.041).
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Deniz’in yetigkin kadinlarda gece yeme sendromunu degerlendirdigi
calismasinda ise kahvaltiy1 atlayan bireylerin oran1 %26.2°dir ve gece yeme sendromu
olan bireylerin % 62’sinde sabah anoreksisi goriilmiistiir. Ayni yillarda Tiirk
tarafindan yapilan ¢alismada GYS varlig1 tespit edilen bireylerin %72’sinde sabah

anoreksisi yasanarak kahvalt1 6gliniiniin atlandig1 belirlenmistir.

GYS tani kriterleri arasinda giinliik alinan toplam kalorinin %25 veya daha fazlasinin
aksam yemeginden sonra alinmasi yer almaktadir. Tiirk tarafindan yapilan ¢calismada
GYS olan bireylerin %68’inde giinliik alinan enerjinin %25 ve daha fazlasinin gece
saatlerinde alindigi bulunmustur. Kii¢iikoncii tarafindan yapilan ¢alismada bu oran

%10.6, Deniz tarafindan yapilan ¢alismada ise %22.1°dir.

Bu ¢alismada ise 385 bireyin %86.2°si giinliik alinan enerjinin %1-25’in1 gece
aldiklarmi belirtirken, giinliik enerjinin %26-50’sini gece aldigini belirten bireylerin
oran1 %11.7’dir. Calismanin bu kismindan elde edilen sonug¢ Kiiciikoncii tarafindan

yapilan ¢alismadan elde edilen sonuglarla benzer oranlardadir.

GYS’nin klinik 6zelliklerine bakildiginda bireylerde stres ve anksiyete
diizeylerine bagli olarak sigara, alkol ve madde bagimliliklar1 gibi davranislarin varlig
gozlenmistir. Ozellikle sigara ve alkol kullanimi1 GYS varhginda gériilen kendine
zarar verme davranislar1 arasinda sayilmaktadir. Tip 2 diyabet hastalarinda gece yeme
sendromunu belirlemeyi amaclayan bir ¢alismada sigara ve alkol tiiketimi mevcut olan
bireylerde GYS goriilme oraninin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Demir ve
digerleri, 2019). Sahin tarafindan 2019 yilinda yapilan ¢alismada da benzer sonuglar
elde edilmis olup sigara kullanimi ile GYS arasinda anlamli bir farkhilik elde
edilmistir. Universite 6grencileri arasmnda GYS nin sigara- alkol kullanimi, VKI ve
agiz sagligi ile iliskisini belirlemeyi amaglayan bir c¢alismada da GYS olan
Ogrencilerin sigara ve alkol tiiketimlerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Aydin,

Gas, Tekin ve Demirel, 2022).

Bu caligmada ise bireylerin sigara ve alkol kullanimlar1 incelendiginde;
kadmlarin erkeklere nazaran sigara ve alkol kullanimlarnin daha az oldugu
goriilmektedir. Kadin katilimeilarmn % 23.3°1, erkek katilimeilarin ise %28.3°1 sigara
kullantyorken, alkol tiiketimleri kadin katilimcilar i¢in %7.3°1 ile erkek katilimcilar
icin ise %19.9 olarak belirlenmistir (Tablo 4.5). GYS ile sigara- alkol tiketimleri

arasindaki iligki degerlendirildiginde ise sigara igenlerde istatistik anlamli GY'S skoru
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yuksek (p = 0.014) bulunurken, alkol kullanma durumu agisindan GYS skoru anlamli
farklilik olusturmamaktadir (p=0.267).

GYS tanili hastalar gec saatlerde bilingli bir sekilde yemek yeme girigiminde
bulunmaktadir. Bireylerde 6zellikle uykuya dalabilmek i¢in gerceklestirilen bu gece
6glin tikketimleri ise uyku diizensizligine neden olur. GYS ile ilgili gerceklestirilen bir
calismada katilimcilarin uyku kalitelerinin degerlendirilmesi igin Pittsburg uyku
anketi kullanilmis olup, GYS olan hastalarin saglikli kontrollere kiyasla daha yiiksek
oranlarda uyku bozuklugu oldugu belirlenmistir (Lundgren ve digerleri, 2008). Farkl
bir ¢aligmada ise gece yemesi olan ve olmayan kadm katilimcilar uyku diizenleri
acisindan incelendiginde GYS varlig1 olanlarin gece uykusuzluklarinin daha fazla
oldugu ve sabahlar1 daha ge¢ uyandiklari belirlenmis (Tzischinsky ve digerleri, 2015).
Aslan ve arkadaglari tarafindan (2015) yapilan ¢calismada ise GY'S varligi tespit edilmis
hastalarim GYS olmayanlara gore uykusuzluk siddetinin anlamli derecede yiiksek

oldugu goriilmiistiir.

Bu calismada yukaridaki ¢caligmalar1 destekler nitelikte sonuclar elde edilmistir.
Katilimcilari uyku durumlarmma detayli bakildiginda kadinlarin %51.1°1, erkeklerin
%59’u diizenli uyku uyudugunu belirtirken, kadmnlarin %48.9°u ve erkeklerin %41°1
uyku diizenine sahip olmadigini belirtmistir (Tablo 15). Buradan da anlasilacagi lizere
erkeklerin nispeten kadinlara gore daha fazla diizenli uyku aliskanligma sahip oldugu
gorilmektedir. GYS ile uyku diizeni iliskisine bakildiginda ise uykusu diizenli olan
ve olmayan grup i¢in anlamli farklilik s6z konusu olup, uyku diizeni olmayan grupta

gece yeme sendromu varligi yiiksek bulunmustur (p = 0.000).

GYS’nin fiziksel aktivite durumu ile iliskisi hala net olarak belirlenememistir.
2013 yilinda Gallant ve arkadaslar tarafindan yapilan calismada gece yeme davranisi
sergileyen ¢ocuklarda fiziksel aktivite durumunun belirlenmesi amaglanmis olup GYS
olan ¢ocuklarda fiziksel aktivite dizeylerinin daha yiiksek oldugu ve 6zellikle giiniin
gec saatlerinde fiziksel aktivite yapmayi tercih ettikleri bulunmustur. Ayni ¢alismada
ozellikle aksam saatlerinde gergeklestirilen fiziksel aktivitenin bireylerde aglik hissini
arttirarak, ge¢ saatlerde gida alimini tetikleyebilecegi savunulmustur. Gece yeme
sendromunun fiziksel aktivite ile karsilagtirilmasmin yapilmasi amaciyla 129 yetigkin
orneklemin dahil edildigi calismada GYS olanlarin olmayanlara kiyasla 24 saatlik
fiziksel aktivite dizeylerinin daha yiksek oldugu bulunmustur (Gluck, 2011). Fakat

Yahia ve arkadaslar1 2017 yilinda yaptiklar1 ¢alismada gece yeme davranist olan ve
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olmayan bireyler arasinda fiziksel aktivite agisindan herhangi bir farklilik olmadigini

belirtmiglerdir.

Bu c¢alismada ise sosyodemografik veri formunda sorgulanan ‘diizenli
spor/egzersiz yapiyor musunuz ?° sorusuna kadinlarin % 28.3°1, erkeklerin ise
%26.5’1 evet yanitin1 vermistir. Spor yapmayan kadin katilimcilarin oran1 %71.7 iken

erkeklerde bu oran %73.5’tir (Tablo 15).

Diyabet hastaligiin tedavisinde farmakolojik ve tibbi beslenme tedavisine ek
olarak bireylerdeki komorbidite gelisimini engellemek amaciyla takviye edici gida
kullanim1 olduk¢a yaygmdir. Kimi takviye edici gida glisemik kontroliin
tyilestirilmesini desteklemek amaciyla kullanilirken kimi takviye edici gida ek
komorbiditeleri azaltma amaciyla kullanilmaktadir. Diyabet hastalarinda bitkisel
takviye kullanim sikligiin belirlenmesi amaciyla yapilan bir caligsmada tip 2 diyabetli
hastalarin tip 1 diyabet tanis1 almis hastalara nazaran daha fazla takviye edici gida
kullandiklar1 belirlenmistir. Ayni ¢caligmada hastalarin 6zellikle omega-3, ¢inko, tar¢in

ve ¢orek otu kullanimi tercih ettikleri saptanmugstir (Cerit, 2017).

Bu c¢alismada Dbireylerin  takviye edici gida kullanom  durumlari
degerlendirildiginde ise 385 hastanin 201°i takviye edici ajan kullandigini belirtmistir.
Oranlar degerlendirildiginde kadin katilimcilarm %58.4°1, erkek katilimcilarin ise
%44°1 takviye edici gida kullanmaktadir (Tablo 15). En ¢ok tercih edilen takviye edici
gidaya bakildiginda ise smasiyla D vitamini, B12 vitamini, omega-3 Ve

multivitaminlerin tercih edildigi goriilmektedir.

Yeme bozukluklarinin gelisimine etki eden biyolojik etmenlere bakildiginda,
giderek artan calismalar sonucu genetik faktdrlerin yeme bozukluklari tizerinde yogun
bir etkiye sahip oldugu belirlenmistir. GY'S’ nin  birinci derece akrabalari
etkileme durumunu aragtiran bir ¢aliymada birinci derece yakin akrabalarinda GYS
varlig1 olan bireylerin, olmayanlara kiyasla 5 kat daha fazla risk altinda olduklar1 Gne
stirilmiistiir (Lundgren ve digerleri, 2006). GYS varligi tespit edilmis 7 bireyin genetik
hastalik aktarimlarinin incelendigi farkli bir calismada da GYS olan hastalarin aile
soyagacinda psikiyatrik bozukluk ya da yeme bozukluklari oldugu belirlenmistir
(Sevinger ve Allison, 2016). Yapilan bu ¢alismalardan yola ¢ikarak diger yeme
bozukluklarinda oldugu gibi GYS’nin de genetik etkilerin olmas1 beklenebilir. Oysaki

bu c¢aligmada tam tersi bir sonu¢ elde edilmis olup, hem erkek hem de kadin
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katilimcilarin hi¢ birinin ailesinde yeme bozuklugu tanisi almig herhangi bir yakin
akrabasi bulunmamaktadir (Tablo 15). Fakat literatirde genetik faktorler ile GYS
iligskisini belirlemeyi amaclayan ¢ok az ¢aligma yer almakta ve bu calismalardaki
orneklem biiytikliikleri konuyla ilgili net bir sonuca varilmasinda kisitlilik
olusturmaktadir. Bu nedenle bahsedilen galismalarda genetik faktorlerin gece yeme
sendromuna etkisinin belirlenmesi i¢in daha fazla calisma yapilmasi gerektigi one

striilmiistiir.

Yeme bozukluklar: etiyolojisi biyolojik, psikolojik, gelisimsel ve sosyokiiltiirel
etkenler olmak tizere ¢ok bilesenli faktorlerden etkilenmekte ve 6zellikle bireylerde
yeme tutumlarindaki degisimler, beden algisindaki memnuniyetsizlik, zayifligin
giizellik algis1 ile karistirilmasi gibi etkenler on plana ¢ikmaktadir. Konuyla ilgili
yapilan calismalarda ise bu faktdrlerin bireylerde yeme tutumlarinda bozulma riski
yaratarak yeme bozuklugunun ortaya ¢iktigi belirtilmektedir. Bireylerde bu riskli
yeme tutumlarmin belirlenmesi i¢in ise YTT 6lgegi olusturulmustur. Ayni zamanda
Fukunishi ve Akimoto (1997) diyabetli hastalarda YTT’nin gecerlilik ve
giivenilirligini  inceledigi calismada YTT’nin diyabet hastalarindaki yeme

davranislarmin degerlendirilmesi i¢in yararli olabilecegini savunmustur.

Turkge gecerlilik- giivenilirlik galismasinin Erol ve Savasir tarafindan yapildigi
Olcek, bu calismada diyabetli bireylerin yeme tutum ve davraniglarinin saptanmasi

amaciyla 40 faktorlii olan uzun versiyonu ile kullanilmastir.

Katilimcilarin  yeme tutum testi skorlar1 degerlendirildiginde kadinlarda
minimum skor 5.00 ve maksimum skor 70.00 olarak bulunurken, erkeklerde minimum
skor 3.00 ve maksimum skor 56.00 olarak belirlenmistir (Tablo 21). Yeme tutum testi
skorlarinin cinsiyet farkliliklarina gore karsilastirilmasi: yapildiginda anlamli bir
farklilik bulunmustur (p=0.000). Kadin katilimcilar i¢in yeme tutum testi skoru
ortalama 20.09+9.73 iken erkeklerde 16.35+6.86’dir (Tablo 21). Cinsiyetler arasi
farkliliklar degerlendirildiginde kadinlarin hem gece yeme skoru hem de yeme tutum

testi skoru agisindan yiiksek anlamliliklar1 s6z konusudur.

19- 56 yas araligindaki toplam 366 bireyde yeme tutum testinin kisa versiyonu
olan 26 maddelik Olcek kullanilarak yeme tutum davraniglarinin belirlendigi bir
caligmada, katilimcilarmn %8.7’sinin yeme tutumlarinda bozulma riski oldugu

belirlenmistir. Ayn1 ¢alismada bu ¢alismadakine benzer sekilde kadin katilimcilarin
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yeme testi skorlarinin erkeklere nazaran anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir
(Zeytun, 2021). YTT-40 6lgegi kullanilarak 6zel bir poliklinige basvuran yetiskinlerin
yeme tutumlarinin degerlendirildigi bagka bir caligmada bireyler arasinda yeme tutum
skorlar1 ve cinsiyet gruplari agisindan anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur
(Desdereci, 2019). Universite dgrencilerinde yeme tutumlarmin degerlendirilmesi i¢in
YTT- 40 6l¢eginin kullanildig1 calismada da 6grencilerin %10.9’unun yiiksek riskli
yeme davranig bozukluguna sahip oldugu belirlenmis olup, kadinlarin erkeklere gore
anlaml1 diizeyde yiiksek puanlara sahip olduklar1 goriilmiistiir (Ince, 2020).
Calismanin bu kisminda elde edilen veriler literatiirde yer alan calismalara benzer

sonuclar icermektedir.

GYS’nin YTT ile birlikte uygulandig1 ¢alismalara bakildiginda, bireylerdeki
yeme tutum skorlarmin artmasinin gece yeme skorlarini da arttirdig1 gozlenmektedir.
Bu ¢alismada da katilimcilara sunulan GYA ile YTT’ den elde edilen skorlamalar
arasindaki iliskinin belirlenmesine yonelik istatistiksel incelemeler yapildiginda YTT
skorunun; GY'S skorunu % 20.8 (r=0.208, p=0.000) oraninda pozitif yonde etkiledigi
bulunmustur. YTT skoru artik¢a GYS skoru da artis gostermektedir (Tablo 25).

GYS belirtileri ile yeme tutum davraniglari arasindaki iliskinin belirlenmesini
amagclayan bir calismada 383 katilimcinin tiimiine hem GY A hem de YTT-40 birlikte
uygulanmustir. Olgeklerden elde edilen verilerin istatiksel analizine gore ise GYS’nin
bireylerde dogrudan diizensiz yeme tutumlar1 olusturdugu belirlenmistir. Bireylerde
goriilen diizensiz yeme tutumlarinmn ise GYS’nin sirkadiyen ritimde bozulma
yaratmasi sonucu gelistigi One slriilmistiir (Kandeger ve digerleri, 2018).
Gergeklestirilen bu ¢calismada ise veri toplama araglar1 arasinda yer alan GYA ile YTT
arasmdaki iliskinin belirlenmesine yonelik istatistiksel incelemeler Mann Whitney U
Sinamasi ile gergeklestirilmis ve YTT gruplar1 agisindan incelendiginde gece yeme
sendromu gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir (p=0.000). Elde
edilen verilere gére GYS olan hastalarm % 75.6’s1t YTT skoruna gére normal yeme
tutumu grubunda, % 24.4’ bozulmus yeme tutumu grubunda yer almaktadir. GYS
olmayan hastalara bakildiginda ise % 92.1°i YTT skoruna gére normal yeme tutumu
grubunda, % 7.9’u bozulmus yeme tutumu grubundadir (Tablo 26). Calismanin bu
kismindan elde edilen sonuglar Kandeger ve arkadaglarmin yaptigi calismay1 destekler

niteliktedir.
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Diyabet hastalarinda bozulmus yeme davranislarini 6lgen bir c¢alismada,
hastalarin diyabetik diyete uymada zorluk yasamasi, kullanilan anti diyabetik ilaglar
sebebi ile kilo alma korkusu yasamasi ve glisemik kontrolii saglamada zorlanmasi gibi
etkenlerin bozulmus yeme davranigina sebep olabilecegi savunulmustur. Ayni
calismada diyabet hastalarindan alinan HbAlc degeri ile YTT-40 testinden alinan 30
puan ve iizeri ‘yeme davranig bozuklugu’ olarak kabul edilen skorlarin karsilagtirmasi
yapilmig ve aralarinda anlamli iligski oldugu bulunmustur (Cobanoglu ve digerleri,
2008). 2014 yilinda diyabetli hastalarin yeme tutum davraniglarmin belirlenmesi
amaciyla gergeklestirilen farkli bir calismada da yeme davramis bozuklugu tespit

edilen bireylerin HbAlc degerinin yiiksek oldugu bulunmustur (Yilmaz, 2014).

Bu calismada da bireylerin doktor tarafindan incelenen ve diizenli olarak tutulan
hasta dosyasindan alman HbAlc seviyeleri ile bozulmus yeme tutumlar
karsilastirildiginda gruplar arasi anlamli bir farklilik oldugu sonucuna varilmistir
(p=0.006). Bozulmus yeme tutumuna sahip olan 38 hastanin sadece 1’i %7 ve alt1
HbAlc seviyesine sahiptir. Bozulmus yeme tutumuna sahip katilimcilarin %50’sinin
HbALC seviyesi %7- %8.5 arasinda, %15.8’inin HbA1C seviyesi % 8.5- %10 arasinda
ve %31.6’smin HbA1C seviyesi %10 ve tzerindedir (Tablo 29).

Diyabet hastalarinda yeme tutumu ve diizenini arastiran calismalar
incelendiginde; diyabet tanisinin konulmasiyla beraber bireylerde glisemik kontrolii
saglamada endise, anti diyabetik ila¢ veya insllin kullanimi sonucu agirlik
denetiminin bozulacag1 yoniinde korku, beslenme planlarinin degismesine yonelik
huzursuzluk ve kan sekeri Ol¢liimii sikliginin artmasina dair kaygi gibi psikolojik
belirtilerin siklikla yasandigi belirlenmistir. Yasanan bu psikolojik sorunlar ise
bireylerin yeme tutumlarmi etkileyerek yeme davranig bozuklugunun gelisimine etki
etmektedir. Bu nedenle 6zellikle diyabet tanisi alan hastalarin erken donemde yeme
bozuklugu acisindan degerlendirilerek tedavi segeneklerinin aktif edilmesi oldukca
onemlidir. Bu bilgiler 1181inda bu ¢aligmada bireylerin diyabetle gegen yasam siireleri
ile yeme tutum testi skorlari karsilastirilmis ve anlamhi bir farklilik oldugu
bulunmustur (p=0.006). Bozulmus yeme tutumuna sahip olan bireylerin ¢ogunlukla
(%42.1) 0-3 yildir diyabet oldugu belirlenmistir. Normal yeme tutumuna sahip
bireylere bakildiginda ise cogunlukla (%56.2) 7 yil ve {lizeri diyabetli oldugu
gorulmektedir (Tablo 27). Diyabet hastalarinda yeme diizenini belirlemeyi amaglayan

bir ¢alismada ise bireylerin yeme tutumlari, metabolik bulgular1 ve viicut dlgtimleri
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baslangicta ve dort yil sonrasinda degerlendirilerek karsilagtirmalart yapilmistir. 121
kadin 6rneklemden olusan bu ¢alismada orta siddette yeme davranis bozuklugu olan
26 hastadan 10’unun zamanla yeme diizeninde iyilesme oldugu bulunmustur (Rydall

ve digerleri 1997).

Diyabetle gecen slrenin artmasma bagli olarak yeme davranis bozuklugunun
azalmasi; bireylerde hastaligi yonetme basarisinin zamanla olusmasiyla agiklanabilir.
Nitekim hastalarin diyabetle gecirdikleri siire arttik¢a diyete olan uyumlarinin artmasi,
insiilin veya anti diyabetik ila¢ kullanim diizenlerinin rutine oturmasi ve glisemik
kontroliin saglanmasindaki etkinliklerin artmasi ile yeme tutumlar: tizerinde pozitif

yonde bir etki olugsmaktadir.

Sosyodemografik veri formunda yer alan gece yeme anketinin son sorusu
bireylerin gece yeme durumundan ne kadar rahatsiz olduklarin1 belirlemeyi
amaclamaktadir. Bu ¢alismada ‘gece yemeniz hayatinizi ne kadar etkiliyor?’ sorusuna
biraz yanitini verenlerin orani % 37.4 iken orta derece yanitini verenlerin orant %30.3
olarak belirlenmistir. Gece yeme sendromundan hi¢ rahatsiz olmadigini belirtenlerin
oran1 %12.1 iken, asir1 derecede rahatsiz oldugunu belirten %10.1 kisi bulunmaktadir.
Deniz tarafindan 2016 yilinda yapilan ¢alismada gece yeme durumunun hayatini asiri
derece etkiledigini belirtenlerin oram1 %11.8 ile bu ¢alismadaki sonuglara paralel
bulunmustur. Dandin Tiirk tarafindan yapilan ¢calismada ise gece yeme sendromundan
hi¢ rahatsiz olmadigmi belirten kisilerin oram1 % 40 iken, asir1 rahatsiz oldugunu

belirtenlerin oran1 %60 olarak bulunmustur.

Bu sonuclar dogrultusunda; diyabet tanis1 almis bireylerde gece yeme
sendromuna dair herhangi bir yakinma olmasa dahi GYS varligina yonelik yeme
tutumlar1 ve aligkanliklari ayrintili bir anamnez ile degerlendirilmelidir. Diyabet
hastalarma uygulanan tibbi beslenme tedavisinde GYS varligmin géz Oniinde
bulundurulmasi ve hastalarin bu dogrultuda arastirilmasi bireylerin kotii glisemik

kontrolleri altinda yatan basarisizligin 6niine gecilmesinde etkili olacaktur.
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Bolim 6

Sonug ve Oneriler

Doktor tarafindan tip 2 diyabet tanis1 almig hastalarda gece yeme sendromu
goriilme sikliginin ve tetikleyici etmenlerinin belirlenmesi amaciyla planlanan bu
calismada toplam 385 yetiskinin %11.68’inde GYS, %9.87’sinde ise bozulmug yeme
tutumu varlhigi tespit edilmis olup Tip 2 diyabetli hastalarin GYS’ye nazaran

yiyeceklere olan tavrinin gérece olarak daha pozitif oldugu belirlenmistir.

e Katilimcilarin sosyodemografik o6zellikleri ile GYS arasindaki iligkisi
incelendiginde 6zellikle kadm cinsiyete sahip olan, evli olan, sigara kullanan,
uyku diizeni olmayan ve HbAIc seviyeleri yliksek olan kisilerde GY'S goriilme
oraninin anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ancak yas, egitim
durumu, alkol kullanimi, fiziksel aktivite diizeyi, ¢aligma ve gelir durumuna
bakildiginda GY'S varligi agisindan anlamli bir farklilik elde edilememistir.

e Katilimcilarm VKI’ leri degerlendirildiginde VKI degeri 18.5 kg/m*’den
kiiciik, 40 kg/m?’den biiyiik olan katilimcilarin higbirinde GYS goriilmemis
olup, GYS olan bireylerin biiyiik ¢cogunlugunun fazla kilolu (25-29.99 kg/m?)
VKI gruplamasina sahip oldugu saptanmistir.

e Bireylerden alman ge¢mise doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi
incelendiginde gruplar arasinda tek farkliligin giinliik aliman kalori degerleri
arasinda oldugu goriilmektedir. Makro ve mikro besin gruplar1 agisindan GY'S
gruplar1 arasinda herhangi bir farklilik elde edilememistir. Bireyler giinlitk
enerji acisindan karsilastirildiginda GYS olanlarin ortalama 1400,02+336,22
kcal, GYS olmayanlarin ise ortalama 1290,10+346,44 kcal aldiklar1
belirlenmistir.

e Katilimcilarin %86.2°sinde giinliik alian enerjinin %1-25’inin gece 6giinii ile
alindig1r bulunurken, katilimcilarm %11.7’sinin ise giinliik enerjinin %26-
50’sini gece aldig1 bulunmustur.

e GYS olan hastalar yeme davranigina gore degerlendirildiginde %75.6’s1
normal yeme tutumuna sahip iken %?24.4’linlin yeme davranig tutumunun

bozulmus oldugu belirlenmistir. GY'S ile YTT karsilagtirmasi yapildiginda ise
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YTT skorunun GYS skorunu pozitif yonde etkiledigi belirlenmis olup, YTT
skoru artikga GYS skorunun da arttig1 tespit edilmistir.

e GYS olan hastalarin %10.1’inde GYS yiiziinden hayatinin asir1 derecede
etkilendigi bulunurken, %30.3 liniin ise hayatinin orta derecede etkilendigini

tespit edilmigtir.

Gece yeme sendromu hem besin alimi1 hem de uyku diizeni {izerinde sirkadiyen
bozulma yaratarak tip 2 diyabet hastalarinda patolojik siireglerin ve ek komorbidite
gelisme riskinin artmasina sebep olan bir yeme bozuklugudur. Farkli birgok metabolik
hastalik ile eslik edebilen bu yeme bozuklugu 6zellikle diyabet hastalarinda altta yatan
psikososyal degiskenler araciligiyla glikoz diizensizligine sebep olarak, daha koti
beslenme ve daha yliksek diyabet komplikasyonlar1 olasiligina etken olmaktadir. Bu
nedenle GYS diyabet hastalar1 agisindan biylk 6nem arz etmektedir. Ancak diyabet
i¢in risk olusturan bu yeme bozuklugunun Tiirkiye’deki tip 2 diyabet hastalarinda
goriilme sikligmin belirlenmesine yonelik gergeklestirilen galisma sayist smirhidir.
Oysaki diyabet hastalarinda goriilen GYS’nin belirlenmesi ile diyabet tanisi almis
hastalarda gelisebilecek ek komorbiditelerin ve bu komorbiditelere yonelik ¢esitli
tedavi yontemlerinin gelistirilmesi agisindan olduk¢a énemlidir. Ozellikle diyabetli
hastalarin takipleri yapilirken, yeme bozuklugu ya da bozulmus yeme davranisinin da
olabilecegi goz Oniinde tutulmali, tarama arastirmalar1 yaparken belirti ve bulgulara

odaklanilarak gesitli risk faktorlerinin arastirilmasi gerekmektedir.
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