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OZET

YEGIN (MAJOR) DEPRESYON BOZUKLUGU’NDA GECE YEME
SENDROMU

Amag: Bu calismada Major Depresyon Bozuklugu (MDB) olan hastalar ve
saglikli  kontrollerde Gece Yeme Sendromu (GYS) sikliginin belirlenmesi
amaclanmistir. Ayn1 zamanda MDB olan hastalarda depresyonun siddeti ile GYS
varligi arasinda bir iliski olup olmadiginin belirlenmesi amaclanmistir. Ayrica
MDB’ye komorbid GYS tanist alanlar ile almayanlar arasinda anksiyete diizeyleri,
uyku kalitesi, yeme tutumu ve yasam kalitesi agisindan farkliliklar olup olmadiginin
belirlenmesi hedeflenmistir.

Yontem: Calismaya Mayis 2016 - Aralik 2016 arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi (KTU) Tip Fakiiltesi psikiyatri poliklinigine ayaktan basvuran, DSM-5
tan1 Ol¢iitlerine gore MDB tanisi alan hastalardan ¢aligmaya katilmay1 kabul eden ve
calismaya dahil edilme Olciitlerini karsilayan 216 hasta alinmistir. Bu hastalara
cinsiyet, yas ve egitim diizeyi agisindan benzer 216 katilimci da kontrol grubu olarak
calismaya dahil edilmistir. Arastirmaya dahil edilen tiim katilimcilarla klinik
goriisme yapilmis, katilimcilara sosyodemografik veri formu, Gece Yeme Anketi
(GYA) , Beck Depresyon indeksi (BDI), Beck Anksiyete Indeksi (BAI), Pittsburgh
Uyku Kalite Indeksi (PUKI) , Uykusuzluk Siddeti Indeksi (USI), Yasam Kalitesi Haz
ve Doyum Alma Anketi- Kisa Form (Q-LES-Q-SF), Yeme Tutumu Testi (YTT)
uygulanmustir.

Bulgular: Calismamizda MDB tanis1 alan hastalar i¢inde GYS tanisi
olanlarin yiizdesi %13.4 iken kontrol grubunda bu oran %2,3 bulunmustur. GY'S olan
ve olmayan MDB tanili hastalarin karsilastirilmasinda; sigara kullanma durumu
acisindan ve intihar girisimi Oykiisii agisindan GYS olan grubun yiizdesi GYS
olmayanlardan anlamli olarak yiiksek saptanmigtir. GYS olanlarin BDI puan
olmayanlardan anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ayrica GYS olanlar i¢inde
siddetli diizeyde depresyonu olanlarin yilizdesinin GY'S olmayanlardan anlamli olarak
yiikksek oldugu goriilmiistiir. Benzer sekilde GYS olanlarmn BAI puam1 GYS
olmayanlardan anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ayrica GYS olanlar i¢inde
siddetli diizeyde anksiyetesi olanlarin yiizdesi GYS olmayanlardan anlamli olarak
yiiksek saptanmistir. Uyku 6zellikleri agisindan; MDB tanili hastalardan GY'S olan
ve olmayanlar arasinda PUKI alt 6lgek puanlarindan 6znel uyku, uyku latansi, uyku
siiresi, uyku bozuklugu, giindiiz islev bozuklugu ve PUKI toplam puani agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Ayrica PUKI toplam puami 5’in
tizerinde olanlar kotli uyku kalitesine sahip olarak kabul edildiginde; GYS olan
hastalar i¢inde kotii uyku kalitesi olanlarin yiizdesi GYS olmayanlardan anlamli
olarak yiiksek saptanmistir. GYS olan hastalarmn USI puanmi kontrol grubundan
anlamli olarak yiiksek hesaplanmistir. Ayrica GYS olan hastalar i¢inde orta ve
siddetli klinik uykusuzlugu olanlarin ylizdesi GYS olmayanlardan anlamli olarak
yiiksek bulunmustur. GYS olanlar i¢inde diger yeme bozukluklarindan herhangi
birisi bulunanlarin ve TYB olanlarin yiizdesi GYS olmayanlara gére anlamli olarak
yikksek oldugu goriilmiistir. Orneklemimizde “BDI”nin ve “diger yeme
bozukluklarindan herhangi birinin bulunma durumu”nun GYS’yi Ongdérmede
bagimsiz etkisinin oldugu saptanmistir.



Sonu¢: Bu calismanin verilerine dayanarak MDB tanisi alan hastalarda
GYS’nin oldukga sik goriilebildigi goziikkmektedir. MDB olanlarda ve 6zellikle agir
siddette MDB olan hastalarda gece yeme ile ilgili yakinmalar1 olmasa dahi GYS
varlig1 arastirilmalidir. Bu kisilerde GY S’nin fark edilip tedavi planlamasi sirasinda
g6z Oniinde bulundurulmasi uygun olan hem farmakolojik hem de psikoterapotik
tedavi seceneklerini kullanma firsatin1 saglayabilir. GYS’yi tamimak ve iyi
planlanmis bir tedavi MDB seyri ve tedavisine katkida bulunabilir. Ayrica MDB
olanlarda diger yeme bozukluklarindan herhangi birinin varligt durumunda GYS
mutlaka arastirilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Gece Yeme Sendromu, Depresyon, Yeme Bozuklugu,
Gece Yeme Anketi, Uyku.



SUMMARY

NIGHT EATING SYNDROME IN MAJOR DEPRESSIVE DISORDER

Aim: In this study, it was aimed to investigate Night Eating Syndrome (NES)
prevelance among patients with Major Depressive Disorder (MDD) and health
controls. At the same time it was aimed to determine whether there is a relationship
between the severity of depression and the presence of NES in patients with MDD.
Also it was aimed to determine whether there were differences in anxiety levels,
sleep quality, eating attitude and quality of life between comorbid NES diagnosed
subjects with MDD and those who did not have comorbid NES.

Method: From May 2016 to December 2016, 216 patients who applied to the
psychiatry outpatient clinic of the Karadeniz Technical University Medical Faculty
and accepted to participate in the study from the patients who were diagnosed with
MDD according to the DSM-5 diagnostic criteria and who met inclusion criteria
were taken into the study. 216 participants matched with these patients in terms of
gender, age and educational level were included in the study as control group.
Clinical interview was held with all participants included in the study. Socio-
demographic Evaluation Form, Night Eating Questionnaire (NEQ) ,Beck Depression
Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAI), Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI), Insomnia Severity Index (1SI), Quality of Life Enjoyment and Satisfaction
Questionnaire-Short Form (Q-LES-Q-SF) and Eating Attitudes Test (EAT) utilised
for data collection.

Results: In our study, the percentage of those who diagnosed NES among the
MDD diagnosed patients was 13.4%, whereas in the control group this was 2.3%. In
the comparison of MDD patients with NES and without NES; the proportion of
smokers and suicide attempt narratives was higher in the group with NES. BDI score
was significantly higher in NES group. Furthermore, the proportion of those with
severe depression in the NES group was higher than non-NES group. Similarly BAI
score was significantly higher in NES group. Also the proportion of those with
severe anxiety levels in the NES group was higher than non-NES group.
Comparisons between NES and non-NES patients also revealed significant
differences in PSQI subscores for subjective sleep quality, sleep latency, sleep
duration, sleep disturbance, daytime dysfunction, insomnia severity and quality of
life. In addition, the percentage of patients with moderate and severe clinical
insomnia significantly higher in NES group. Among the NES patients, the percentage
of those with other eating disorders, especially those with Binge Eating Disorder
(BED), was found significantly higher than non-NES group. In our sample, the
predictors of NES were BDI and the presence of any other eating disorders.

Conclusion: Based on the data of this study, it was found that NES is very
common in patients with MDD. In patients with a diagnosis of MDD and especially
with severe MDD, the presence of NES should be investigated even if there are no
complaints about night eating. In this patiens awereness of NES and taking into
consideration during treatment planning provides opportunity to use appropriate
pharmacological and psychotherapeutic treatment options. Recognizing NES and



well planned treatment may contribute MDD prognosis and treatment. Also in the
presence of any other eating disorders NES should be investigated absolutely.

Key Words: Night Eating Syndrome, Depression, Eating Disorder, Night
Eating Questionnaire, Sleep.
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1. GIRIS VE AMAC

Depresyon, derin iiziintiilii, bazen de hem iizlintiilii, hem bunaltili bir
duygudurumla birlikte, diisiince, konusma, devinim ve fizyolojik islevlerde
yavaslama, durgunlasma ve bunlarin yani sira degersizlik, kiigiikliik, gii¢siizliik,
isteksizlik, karamsarlik duygu ve diisiinceleri ile belirli bir sendromdur (Oztiirk O).
Depresyon diinyada ve lilkemizde psikiyatrik hastaliklar arasinda en sik goriilen
hastaliklarin basinda gelmektedir. Depresyonun diinyadaki yayginligi %13-20,
Tiirkiye’deki yayginligi %10 olarak belirtilmistir. Genel popiilasyonda yaklasik her
alt1 kisiden biri yasam boyu en az bir kez depresif ndbet yasamaktadir (Uriin O).
Diinya Saglik Orgiitii (DSO), diinya ¢apinda en acil saglik sorunlarini siraladig
listesinde depresyonu dordiincii siraya koymustur (Serhan N).

Depresyon diger psikiyatrik bozukluklara en sik eslik eden bozukluktur.
Major Depresyon Bozuklugu olan hastalarin %79'unda en az bir diger ruhsal
bozukluk birlikte goriiliir. Diger bozukluklarin bulunmasi tedavi planini etkileyecegi
icin klinik olarak onem tasimaktadir. Komorbidite daha agir bozulma, daha fazla
tedavi arayisi ve daha kotii sonlanma ile iliskilidir. Ayrica bu olgularda tedaviye
cevap daha diisiik olmaktadir (Oztiirk O).

Gece Yeme Sendromu (GYS) ilk defa 1955 yilinda, asir1 kilo alimina ve
obeziteye katkida bulunan sebeplerden biri olarak, Stunkard ve arkadaslar1 tarafindan
tanimlanmistir. GYS, sabahlari anoreksi, aksamlar1 hiperfaji ve insomniya ile
karakterize bir sendrom olarak agiklanmistir. Stunkard ve arkadaslar1 ayn1 makalede,
GYS'nin kilo alimi ve stresli yasam donemleri ile 6zel olarak iligkili oldugunu
bildirmigslerdir. Tarihsel gelisimi igerisinde bazen bu konuya ilgi azalir gibi olmus,
zaman zaman da popiilerligi artmis ve tani dlciitleri gelistirilmistir. Son olarak DSM-
5'e hazirlik tartigmalar sirasinda, obeziteye ilgi olmasinin da muhtemel etkisi ile
GYS, 2013 yilinda Amerikan Psikiyatri Birligi, Ruhsal Bozuklukluklarin Tanisal ve
Sayimsal El Kitabi, Besinci baskisinda (DSM-5) yer almis, diger bir beslenme ve
yeme bozuklugu bashgr altinda “Gece Yemek Yeme Bozuklugu” ismiyle
tanimlanmistir.

GYS son zamanlarda en cok ilgi ¢ceken konulardan biri haline gelmistir.

Obezitenin uyku bozukluklar ile iligkisinin arastirildigi ¢alismalarda, gece yeme



aligkanliklarinin 6nemli bir etken oldugu fark edilmistir. GYS uykunun normal
sirkadiyen zamanlanmasiyla beraber, yeme zamanindaki sirkadiyen bir bozukluk
olarak distliniilmektedir. A¢hik uyaniklikla iliskili biyolojik bir diirtiidiir. Aglik ve
uyku arasindaki iliski homeostatik ve sirkadiyen ritimlerin kontrolii ile diizenlenir.
Insanlarda yeme ve uykunun sirkadiyen ritimleri genellikle birbiriyle senkronizedir.
Bu nedenle enerji homeostazi, geceleri yemek yenmemesine ragmen glukoz
regiillasyonu ~ ve  istahin  diizenlenmesindeki  degisiklikler  araciligiyla
stirdiiriilmektedir. Uyku donemi sirasinda anormal yeme davranigi; farkli
nedenlerden kaynaklanabilmektedir.

Yapilan calismalarda yeme bozukluklarinda major depresyon es tanisi
goriilme sikliginin %20-45 oldugu, major depresyonun yeme bozuklugu hastalarinda
toplum genelinden daha sik goriildiigii ve depresyonun yeme bozuklugu gidisinden
bagimsiz olarak seyrettigi bildirilmistir.

Literatiirde depresif duygudurumun GYS ile baglantis1 bir¢ok c¢aligmada
gosterilmistir. GYS olanlarda, olmayanlara gore daha sik ¢okkiin duygudurum
bildirilmistir (Birketvedt G) (Gluck ME) (Allison KC). GYS’li hastalarin
duygudurum puanlarinin saat 16’dan sonra sirkadiyen olarak azaldigi belirtilmis
olup, GYS olanlarda yasam boyu Major Depresyon Bozuklugu (MDB) goriilme
sikliginin %56 oldugu belirtilmistir (Birketvedt G).

Genel popiilasyona gore MDB olan kisilerde GYS agisindan artmis risk
mevcuttur. Calismalar prevelans calismalari olup MDB siddeti ve GYS arasindaki
iliski heniiz aragtirilmamistir. Tlrkiye’de GYS ile ilgili yapilan ¢alismalar olduk¢a az
sayidadir. GYS’nin uyku ile olan yakin iligkisi son donem c¢alismalarin odag:
olmustur. Ancak bu c¢alismalar agir ruhsal bozuklugu olan hastalarda yapilmis olup
MDB olan hastalarda GYS ve uyku iligkisine dair elimizdeki veriler oldukca
sinirlidir. Bununla birlikte iilkemizde bilinen boyle bir calisma yoktur

Bu calismada MDB olan hastalar ve saglikli kontrollerde GYS sikliginin,
yeme tutumlarinin; MDB’nin siddeti, uyku kalitesi ve yasam kalitesi ile GYS
iligkisinin arastirilmast hedeflenmistir. Bu amag¢ dogrultusunda asagidaki sorulara

yanit aranmistir:



Major Depresyon Bozuklugu olan bireylerde, yas, cinsiyet, egitim diizeyi
acisindan hasta grubuna benzer saglikli kotrollerle karsilagtirildiginda,
GYS ne siklikta goriilmektedir?

Major Depresyon Bozuklugu’nun siddeti ile GYS varlig1 arasinda bir
iligki var midir?

Major Depresyon Bozuklugu’'na komorbid GYS tanisi alanlar ile
almayanlar arasinda uyku kalitesi, yeme tutumu ve yasam Kkalitesi

acgisindan farkliliklar var midir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Depresyon

2.1.1. Tanim

Depresyon (Cokkiinliikk), derin {iiziintiilii, bazen de hem iiziintiilii, hem
bunaltili bir duygudurumla birlikte, diisiince, konusma, devinim ve fizyolojik
islevlerde yavaslama, durgunlagsma ve bunlarin yani sira degersizlik, kiigiikliik,
giicsiizliik, isteksizlik, karamsarlik duygu ve diisiinceleri ile belirli bir sendromdur.
Bu sendrom bir¢ok ruhsal ya da ruhsal olmayan hastalikta goriilebilir (Oztiirk O).

Depresyonun kokii Latinceden, “depressus” olarak gelmektedir. Asagt dogru
bastirmak, bitkin, gamli, kederli, meyus etmek, cesaretini kirmak, donuklastirip
durgunlastirmak anlamlarina gelmektedir. Ayn1 zamanda biyopsikososyal nedenlere
bagli olan duygudurum bozuklugu olarak ifade edilmektedir. Depresyon sozliik
anlami1 olan ¢okkiinliik olarak da tanimlanmaktadir (Korkmaz S).

MDB en sik goriilen duygudurum bozuklugudur. Tek bir ndbet ya da
yineleyici nobetler seklinde goriilebilir. Tek nobetle giden tipinde gidis uzun siire
gosterebilir, 2 yila kadar ya da daha fazla uzayabilir. Cogu hastada akut dénemlerin
seyri 1y1 olsa da , MDB gegiren 3 hastadan birinde yinelemeler yasam boyunca stirer
ve nobetler arasindaki donemde de ¢esitli derecelerde kalinti belirtiler bulunur
(Sadock B). DSM-5 depresyonun siddetini agir olmayan, orta derecede ve agir
olarak {i¢ gruba ayirmistir (DSM-5).

DSO saghgi; “Sadece hasta olmama hali degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal
olarak tam bir iyilik hali” seklinde tanimlar (Gereklioglu C). Bircok saglik
problemine gelisen bilim ve teknoloji sayesinde ¢dziim bulunurken yine gelisen
bilim ve teknoloji nedeniyle farkli sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Bu gelismeler sonucu
dogan hizli yasam bi¢imi yaninda, ekonomik belirsizlik, igsizlik gibi sosyal
faktorlerin de yol agtigi ruhsal problemler gittikce yayginlasmaktadir. Ruhsal
problemler i¢inde, son yillarda adindan daha da ¢ok s6z edilen, giindelik yasamin
icine giren ve bireylerin yasam enerjisini tiikketen bir sorun olarak depresyonun

goriilme sikhigi da artmistir (Serhan N). Bu artisin nedeni, teknolojik yasamin



getirdigi hiz, bu hiza uyum siirecinin bireylerde asir1 zorlanmaya yol agmasi ve
yasanan kiiresel, bolgesel ekonomik krizlerin varligidir. Depresyon oranindaki bu
artis sadece depresyondaki bireyi ve yakin aile gevresini etkilemekle kalmayip,
ekonomik ve sosyal kayiplara da neden olarak tiim toplumu etkilemektedir (Bilgel
N). Eslik eden depresyonu olup fiziksel hastaliklarindan dolay1 tedavi goren
hastalarin saglik giderlerinin; depresyonun eslik etmedigi hastalarin giderlerinden
yaklagik %36 oraninda daha fazla oldugu belirtilmistir (Serhan N) (Libiger J).
Depresyonun kronik bir hastaligin gidisini koétiilestirebilecegi ve kronik bir hastaligin
da depresyona neden olabilecegi unutulmamalidir. Duygudurum bozukluklari, 2500
yildan beri insanoglunun en sik goriilen hastaliklar1 arasinda tanimlanmis olmasina
ragmen, yakin zaman igerisinde toplum sagligi sorunu olarak degerlendirilmeye
baglanmistir. DSO, diinya ¢apinda en acil saglik sorunlarmi siraladigi listesinde

depresyonu dordiincii siraya koymustur (Serhan N).

2.1.2. Tarihge

Depresyon iizerine yapilan sistematik arastirmalar, Homo Sapiens olarak
100.000 yil1 bulan gegmisimizin sadece kii¢iik bir kismini kapsamakla birlikte, eski
Yunan’larin 2500 y1l 6nceki devrine dek geri gitmektedir. Bunun 6ncesinde sadece
Hindu ve Incil literatiirlerinde dfke, seving veya keder patlamalari ya da bize psikotik
depresyon gibi goriinen kisa donemler yasayan insanlara iliskin nadir yazilar
bulunabilmistir (Gogcegoz Giil I).

Eski ¢aglarda Hipokrat viicutta insanlarin duygularn ile ilgili olan kan, sari
safra, kara safra, lenf olmak iizere dort sividan bahsetmistir. Hipokrat kara safra ve
lenf sivisinin mani, melankoli ve paranoyaya neden oldugunu ileri siirmiistiir
(Oztiirk O).

Islam diinyasi, orta ¢agda ruhsal bozukluklarin ve hastaliklarin
tamimlanmasinda ve siniflara ayrilmasinda énem kazanmustir (Sireli O). Ibn-i Sina
ruh hastaliklarim1 gruplara aywrmustir. ibni Sina ruh bozukluklar1 ve hastaliklar:
siniflandirmasinda agir1 tutkulara, escinsellige, karabasana, maniye ve subat
aylarinda kendisini kurt gibi gérme belirtisiyle ortaya ¢ikan hastaliga (lycanthropy)

da yer vermistir. Ronesans’la birlikte bilim dinin etkisinden siyrilmay1 basarmustir.



Boylece beynin fonksiyonlar1 ve anatomisi kendi iginde iligkilendirilmeye
calisilmigtir (Simsek Aybar SS).

Burton, 1621 yilinda depresif hastalarin duygularimi, diisiincelerini ve
yasadiklar1 sikinttyr oldukca iyi tanimlamustir. Kahlbaum 1882°de mani ve
melankolinin ayni hastalik siirecinin donemleri oldugunu sdylemistir. Bu durumun
hafif sekline ise‘siklotimi’ denmistir (Oztiirk O). Kraepelin depresyonun biyolojik
temelleri oldugunu savunmus mani durumunu onun karsiti olarak tanimlamistir
(Yetkin S). Galen tibbinda da melonkoli tanimi kullanilmigtir. 19. yiizyilda Alman
psikiyatri ekolii modern anlamda ruhsal hastaliklar1 siniflandirmaya calismistir.
Kraepelin bugiin depresyonu ‘manik depresif hastalik’ ve ‘involusyonel depresyon’
ad1 altinda ele almis ve ‘dementia prekoks’ ile ayriminmi acik bir sekilde yapmustir.
Kraepelin depresyonun biyolojik oldugunu savunmus ve manik depresif belirtilerin
ayni1 rahatsizligin iki karsit goriiniimii oldugunu vurgulamistir (Ugur M).

Yenicagda ruhsal bozukluk ve hastaliklarin siiflandirilmasinda eski islam,
Roma ve Yunan hekimlerinin diisiinceleri 6n plana ¢ikmustir. Fransa'da Fernel ruhsal
bozukluklar1 ve hastaliklar1 beynin zarlarmi, yapisim1 ve karmciklarini bozan
nedenlere bagli olarak {i¢ gruba ayirmistir. Birinci grupta bas agrilarina, ikinci grupta
atesli akil hastaliklar1 ve maniye, tigiincii grup ise bas donmesi, epilepsi, karabasan,
kasilma ve titremeye yer vermistir(Gogcegoz Giil I). Yakingagda ruh hastaliklarinin
tanimlanmasinda ve smiflandirilmasinda farkli goriisler 6ne siiriilmiistiir. Fransa'da
Philippe Pinel ruh hastaliklarin1 belirti ve bulgularina gére dort grupta toplamustir.
Bu gruplar mani, melankoli, bunama ve zeka geriligi olup, bu hastaliklarin yapisal
bozukluklardan dolayr ortaya c¢iktigin1 savunmustur. Theodor Meynert beyin
anatomisini incelemis ve yapisal bozukluk bulunmayan ruhsal hastaliklarda beyin
kabugu ile beyin sap1 arasindaki baglantilarin islevinde bozukluk oldugunu
belirtmistir. Almanya'da Carl Wernicke beyinle ilgili yaptig1 arastirmalarda beynin
sinir sisteminin birlestirici ve biitiinlestirici organi oldugunu ileri siirmiistiir. Ruhsal
yasanttyr da bu birlesme, biitlinlesme iizerinde ortaya cikan biitiin baglantilarin
toplami olarak ele alinmistir (Ugur M).

Sonraki yillarda sagaltimda lityumun kullanilmaya baglanmasiyla manik
depresif hastalik tanist bir duygulanim bozuklugu olarak benimsenmistir. Bu

yaklasim ruh hekimliginde 30 yili askin siire hakim olmus, DSM ve ICD dizgeleri



duygulanim (ya da duygudurum) bozukluklarini tek ya da yineleyici ¢okkiinliik (tek
uclu) ve iki uclu olarak ayirmislardir. DSM-5 daha 6nce duygudurum bozukluklari
bashig altinda toplanan bu hastaliklart “Iki Uglu ve iliskili Bozukluklar” ile
“Cokkiinliik Bozukluklar1” olarak iki ayr1 tan1 grubuna ayirmaktadir. Bu degisiklikte
son yillarda Ozellikle genetik alaninda yapilan caligmalarda iki ug¢lu bozuklugun
yalnizca c¢okkiinliiklerle degil sizofreni ile de ortakliklar1 oldugu bilgisine

ulagmasinin rolii vardir (Oztiirk O).

2.1.3. Epidemiyoloji

Depresyon diinyada ve iilkemizde psikiyatrik hastaliklar arasinda en sik
goriilen hastaliklarin basinda gelmektedir. Depresyonun diinyadaki yayginligt %13-
20, Tirkiye’deki yayginligr %10 olarak belirtilmistir. Genel popiilasyonda yaklagik
her alti kisiden biri yasam boyu en az bir kez depresif ndbet yasamaktadir.
Depresyonlu kadinlarin sayisinin erkeklerin sayisinin yaklasik iki kat1 oldugu ifade
dilmekte olup yas ilerledikce bu fark azalmaktadir (Uriin O). Arastirma
yontemlerindeki farkliliklara bagli olarak degisik oranlar bildirilmisse de sikligin ve
yaygiligin yiiksek oldugu konusunda tam bir goriis birligi vardir. Ancak bu konuda
yapilan ¢alismalarin ¢ogu yaygilik ¢alismasidir, siklik calismasi azdir (Oztiirk O).

MDB’de 12 aylik yayginlik %6.6, yasam boyu yayginlik oran1 %16.2 olarak
bildirilmistir(Akiskal HS). Siklik (yilda goriilen yeni olgu) ise, erkeklerde 80-
200/100.000, kadinlarda 250-600/100.000 olarak bildirilmistir; yasam boyu
hastalanma riski erkekler i¢in %8-12, kadinlar icin %20-26 olarak bulunmustur.
Arastirmalar agir depresyonlarin kadinlarda erkeklerden 2 kat fazla goriildiigiinii
gostermektedir. Son 30-40 y1l i¢cinde yapilan arastirmalardan elde edilen verilere gore
cokkiinliiklerde kadin erkek arasindaki farkin giderek azaldigi diisiiniilmektedir. Bu
durum gelismis toplumlarda kadimin sosyoekonomik konumundaki degisim ile
iliskili olabilir(Oztiirk O). Depresyonun kadinlarda siklikla 35-45 yaslar1 arasinda,
erkeklerde 55 yaslarindan sonra goriilmekte oldugu diisiiniilse de bu bozukluklarin
geng yaslarda sanildigindan daha c¢ok gorildiigiine iliskin veriler artmaktadir

(Howarth E).



Depresyonun temel saglik hizmeti veren birimlerde taninmasi ve sagaltiminin
Ooneminin anlagilmasinda bu alanda yapilan epidemiyolojik aragtirmalarin rolii vardir.
DSO’niin isbirligi ile aralarinda Tiirkiye’nin de bulundugu 14 iilkede temel saglik
hizmeti veren merkezlere basvuran hastalarda yapilmis olan genis bir aragtirmanin
verilerine gore DSM-111-R’ye ya da ICD-10’a (International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems) gore tan1 konulabilen ¢okkiinliiklerin 14
tilke i¢in ortalama yayginlik oran1 %10,4, Ankara Golbas1 Saglik Merkezi i¢in %11,6
bulunmustur (Sagduyu A). Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili caligmasinin verilerine gore
biitiin depresyon bozukluklarinin (depresif ndbet, distimi, kisa yineleyici depresyon)
son 12 aydaki yaygiligt %7,2 olarak belirlenmistir(Kili¢ C).

ABD’de MDB’nin is¢i basina 27.2 giin isgiici kaynima neden oldugu
gosterilmistir(Kessler RC). Depresyonun 2020 yilinda en fazla yeti yitimine yol
acan ikinci hastalik olacagi 6ngoriilmektedir (Murray CJ).

Kisiler arasi iliskiler depresyonun ortaya ¢ikmasinda veya tetiklenmesinde
onemli bir role sahiptir. Depresyonda kisiler arasi iligkiler bozulabilir. Depresyon en
cok bosanmis ya da ayrilmis kisililerde goriiliir. Depresyonun mu bosanmaya sebep
oldugu yoksa yalniz yasamanin m1 depresyonu ortaya c¢ikardigi tartismalidir. Evli
erkekler en diisiik risk grubunu olustururlar. Sirasiyla, evli kadinlar; yalniz yasayan
ve dul kadinlar; yalniz, dul, bosanmis erkekler; ayrilmis veya bosanmis kadinlar
artan oranda risk igerisindedirler (Savrun M). Fakat bir baska arastirma yalniz
erkeklerin ve evli kadmnlarin en biyiik risk grubunu olusturdugunu ileri
siirmiistiir(Charney E). Ulkemizdeki arastirmalarda 65 yasin {izerindeki yashlarda,
kadin olmanin; dul olmanin; giinliik yasam aktivitelerinde baskalarina bagiml
olmanin depresyon riskini arttirdigi bulunmustur (Kiiey L).

Ozkiymm riski depresyonun en &nemli &zelliklerinden biridir. Tiim 6zkiyim
olgulart %50-70 oraninda duygudurum bozuklugu varligindan kaynaklanmaktadir
(Akiskal HS). Depresyonun baska hastaliklara komorbid bulunmasi eslik eden
bedensel hastaligin prognozunu olumsuz etkiler, yeti yitimini ve 6liim riskini arttirir.
Genel hastanelerde yatan hastalar arasinda ¢okkiinliik ek tanisi olanlarin orani %5-10
olarak bildirilmistir (Silverstone PH). Kanser hastalarinda, koroner arter

hastaliginda, inmelerde, yasami tehdit eden akut bedensel hastaliklarda, diyaliz



hastalarinda depresyon ek tanisinin varligi morbiditeyi, mortaliteyi ve bedensel
hastaliga bagli 6liim oranini arttirmaktadir (Rouchell AM)(Schopf D).

Toplumda her alti kisiden birinin yasami boyunca ruhsal c¢okkiinliik
gecirmesine karsin bu hastalarin ancak %40’1 depresyon sagaltimi gormektedir
(Ebmeier KP). Gelismis iilkelerde bile toplumun ruhsal sorunlara karsi 6nyargilari
ve ailelerin hastalarini saklama egilimleri yliziinden sagaltim gérme olanagi daha da
diismektedir. Siklig1, agir is giicli yitimine neden olmasi, sagaltilabilir bir hastalik
olmasina karsin, sagaltim olanaklarinin yetersiz kalmasi gibi nedenlerle depresyonun

onemli ve yaygm bir halk saglig1 sorunu oldugundan kusku yoktur (Oztiirk O).

2.1.4. Etiyoloji

Gilinlimiizde depresyonun etiyolojisi heniiz tam olarak aydinlatilamamis
olmakla birlikte, olus nedenleri psikososyal, genetik ve biyolojik etkenlere
dayandirilmaktadir. Depresyon meydana gelmesinde hastaliklar, cinsiyetler, ailelere
ait Oykiiler, yiiksek stres diizeyi gibi pek ¢ok psikososyal faktor etkili olabilmektedir.
Depresyonun bugiin bilinen biyolojik ve genetik temelleri aydinlatilmadan once
etiyolojisi yalnizca psikolojik kuramlarla agiklanmaya calisiimistir (Yemez B).
Gergeklestirilen ¢esitli  calismalarda duygudurum bozukluklarinin  gelisimiyle
psikososyal stresorlerin ve yasam olaylarinin arasinda bir iliski oldugu(Bondy B) ve
bu olaylarin major depresif bozukluktaki etkisinin 6n planda olabilecegi rapor

edilmistir (Paykel ES).

2.1.4.1. Genetik

Kisinin birinci dereceden biyolojik akrabalarinda major depresyon dykiisiiniin
varligl, olmayanlara gére major depresyon olasiligin1 2-4 kat daha arttirmaktadir.
Yine aile Oykiisii olanlarda MDB erken yasta baglamakta ve yineleme riski de daha
fazla olmaktadir. Bu olgularin tedavi sanslarinin da goérece daha diisiik oldugu 6ne
stirilmektedir (Kupfer DJ).

Ebeveynlerin birinde MDB olan kisilerde depresyon gelisme riski %10-25

olarak verilmekte ve her iki ebeveynde de hastalik varsa bu riskin iki kat arttig1 6ne



siiriilmektedir. Ozellikle ¢ocukluk cagi baslangigli depresyonlarin ailesel gegisle
daha yakindan iliskili oldugu ve bu olgularin erigkin yasamlarinda da devam eden
depresif bozukluklar1 oldugu ileri siiriilmektedir. Major depresif bozukluklardan;
psikotik depresyon, melankolik major depresyon ve tekrarlayici (rekiirren)
depresyon, genetik olarak bu hastaligin diger alt tiplerine gore daha yliksek
kalitilabilirlik gostermektedir (Ebmeier KP).

Cok genli ve gen cevre etkilesimine dayanan depresyonun patofizyolojisinde
rol oynadigi diisiiniilen genlerle (aday gen) yapilan c¢aligmalar mevcuttur.
Monoaminoksidaz A geni, BDNF geni, glutamaterjik genler, glukokortikoid reseptor
geni gibi bir¢cok gendeki polimorfizmlerle baglanti gosterilmistir. Antidepresan
ilaglara verilen yaniti yordayabilmek amaciyla da ilaclarin bilinen diizenekleri ve
metabolizmalar ile ilgili aday gen baglantilar1 gosterilmistir. Serotonin tasiyict gen
promotor bdlgesinde polimorfizm varlig1 buna érnektir (Oztiirk O).

Aday genlerden bazilar1 da gen cevre etkilesimi agisindan ¢alisilmistir. Bu
caligmalardan ilki g¢ocukluk c¢aginda olumsuz yasam olaylar ile genetik yap1
arasindaki iligkinin incelendigi bir dogum izlem ¢alismasidir (Caspi A). Serotonin
tastyici geninin kisa alelini tagiyanlarda eger cocukluk caginda olumsuz yasantilari
olmussa erigskin yasamda depresyon ve 0zkiyim riski ylikselmektedir. Bu risk tek
basina yasam olaylar1 ya da genetik yapi ile degil belli bir genetik yapinin ¢evresel
etkenlerle etkilesimi ile agiklanabilmektedir (Ebmeier KP).

Epigenetik; depresyon etiyolojisinde son yillarda 6ne ¢ikan bir diger konudur.
Bu alanda yapilan ¢alismalara bir 6rnek olarak 6zkiyim sonrasi 6liimardi ¢alismalar
verilebilir. Ozkiyimla 6len kisilerden ¢ocuklukta istismar Oykiisii olanlarda,
olmayanlardan farkli olarak hipokampus glukokortikoid reseptor (GR) geni promotor
bolgesinde DNA metilasyonu oldugu saptanmistir. DNA metilasyonu genin
promotor bolgesinde oldugu zaman geni sessizlestirir. GR geninin metilasyonla
sessizlesmesi ile glukokortikoid reseptdr acilimi azalir, bdylece stres yaniti

siddetlenir (McGowan PO).
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2.1.4.2. Biyokimyasal Etkenler

20. yilizyihin ikinci yarisinda biyolojik psikiyatride 6nemli gelismeler
olmustur. Monoamin oksidaz inhibitori (MAOI) ve trisiklik antidepresan
(TCA)’larin  bulunmasindan sonra dikkatler beyin ndrokimyasina ¢evrilmistir.
Norotransmitterler ve reseptorlerle ilgili ¢ok sayida arastirma yapilmis olup halen bu
alandaki calismalar siirdiriilmektedir (Bayraktar E). Calismalar depresyonda
serotonin, noradrenalin, dopamin gibi monoaminler, GABA (Gamma-aminobiitirik
asit), P-maddesi, BDNF (Beyin kaynakli ndrotrofik faktdr), TRH (Tirotropin
salgilatict hormon), CRH (Kortikotropin salgilatict hormon), somatostatin, leptin,

asetilkolin gibi birgok nérotransmitterin rolii oldugunu gostermektedir (Oztiirk O).

Noradrenalin

Hipokampusa kadar uzanan noradrenerjik ndronlarin zorlanmalara karsi
duyarliligin diizenlenmesinde ve lokus seruleusun siiregen uyarilmasi ile ortaya ¢ikan
Ogrenilmis caresizlik duygusunun olugmasinda rol oynadigi sanilmaktadir(Thase
ME).

Cesitli caligmalar depresyon gegiren hastalarin 6nemli bir kisminda,
noradrenalin yikim iriinii olan 3-metoksi 4-hidroksifenil glikol (MHPG)
diizeylerinin idrarda ve beyin omurilik sivisinda azaldigini; noradrenalin diizeyini
azaltan propranolol, metildopa ve reserpin gibi ilaglarin bu yolla ¢okkiinliige neden
olabildigini gostermistir (Oztiirk O).

Depresyonda noradrenalin dizgesinde goriilen degisiklikler; monoaminlerin
yikiminda rol oynayan MAO-A enziminin etkinliginin artmasi; 6zkiyim sonucu 6len
kisilerin beyin incelemelerinde kortekste B adrenerjik reseptor yogunlugunda artis
saptanmasi; zorlanmalarin depresyona yatkin kisilerin beyinlerinde noradrenalin
dongiilerinin etkinligini arttirmasi ve noradrenalin geri alimimi Onleyen ilaglarla
diizelen hastalarda noadrenalin diizeyini diisiiren girisimler yapilinca ¢okkiinliik

belirtilerinin ortaya ¢ikmasi seklindedir (Saveanu RV).
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Serotonin (5-HT)

Serotonin  duygudurumun diizenlenmesi, davraniglarin  inihbisyonuyla
impulsivitenin azaltilmasi, bellek, noroendokrin islevler, uyku, istah, diiirnal ritmin
diizenlenmesi gibi olaylarda rol oynar.

Serotoninle ilgili ilk bulgular, major metaboliti olan 5-hidroksi-indol-asetik
asit (5-HIAA) diizeyinin BOS’ta diisiik bulunmasidir. Depresyonu 5-HT yetersizlik
sendromu olarak gorenler oldugu gibi, depresyonda serotonin islevinde artma
oldugunu 6ne siirenler de vardir (Sadock B).

Ozkiyim sonucu &len kisilerde yapilan incelemelerde beyindeki 5-HT ve 5-
HIAA diizeylerinin diisiikliigii; 5-HT nin depresyon patogenezinde rolii oldugunu
desteklemistir. TCA’lardan sonra gelistirilen secici serotonin geri alim
inhibitorlerinin (SSRI) depresyondaki klinik yararliligi ise 5-HT’ nin 6nemini ve
degerini arttirmistir (Ceylan E).

Depresyon sirasinda MAO-A enzim aktivitesinin artigi, trombositlerde ve
Olimard1 beyin dokusunda SHT-2 reseptor yogunlugunda artis bulunmasi, SHT
tastyici genin belli bir polimorfizmini tasiyanlarin erken yasam stresorlerine duyarl
ve ileri yaslarda depresyon gecirmeye yatkin olmasi gibi bulgular depresyondaki

serotonin hipotezini desteklemektedir (Saveanu RV)( Thase ME).

Dopamin

Subkortikal dopaminerjik néron sistemleri, odiille iligkili bilgi islem ve
motive davranisin secilmesi ve izlenmesi siireglerinde 6nemli rol oynar. Beyindeki
dopamin diizeyinin diistiigli Parkinson hastalarinda depresyon sik goriiliir.
Depresyonu olan hastalarda beyin omurilik sivisinda dopamin metabolitlerinin
azaldigi ve dopamin dongiisliniin azaldigi One siiriilmektedir.  Rezerpin ve
tetrabenazin dopamin depolarin1 bosaltir ve dopamin azalmasi retarde depresyona ve
O0grenme yetersizligine yol acar. Dopamin agonistlerinin ise, antidepresif etki
gosterdigi tespit edilmistir (Sadock B). Dopamin diizeyini ylikselten tyrasine,
amfetamin gibi maddeler depresif belirtileri azaltirlar. Ayrica dopaminerjik aktiviteyi
arttiran antidepresif ilaclarin (6rnek Bupropion, amineptin) depresyon tedavisinde

klinik yararliligi bilinmektedir (Isik E).
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Glutamat

Glutamat O0grenme ve bellek gibi kritik biligsel aktiviteleri destekleyen
noronal agdaki sinaptik iletisim i¢in temel bir maddedir. Diger norotransmitterler
lizerinde birbirine zit iki etkisi vardir. Dopamini aktive ederek eksitator etki
gosterirken, GABA’ya dogru salinip onun inhibitor etkisini arttirir.

Strese bagli glukokortikoid artisinin uyardigr glutamat etkinligi, NMDA(N-
metil-D-aspartik asit) reseptorlerini uyarip hiicre i¢ine kalsiyum girisini arttirarak
hipokampus ndronlar1 ve sinapslarda yapisal degisiklik ve harabiyetler olusturur. Bu
durum depresyonla iliskilendirilmekte olup, depresyon hastalarinda yiiksek plazma

glutamat diizeyi izlenir (Sadock B).

2.1.4.3. Noroendokrinolojik Etkenler

Hipotalamo-hipofizer-adrenal eksen (HHA)

Hiperkortizolemi durumu (endojen ya da eksojen); insanlarda %50 oraninda
geri doniislii depresif bir durumu indiiklemekte, bunlarin %10’unda intihar egilimi ya
da psikotik belirtiler goriilebilmektedir. Bu durum dikkatlerin depresyonda strese
karst endokrin yanmiti diizenleyen HHA eksenin isleyisi iizerine yogunlasmasina
neden olmustur (Isik E).

Depresyonda beyin omurilik sivisinda CRH seviyesinin yliksek olmasi,
Oliimard1 ¢aligmalarda frontal korteks CRH reseptor sayisinin diisiik bulunmasi bu
hastalarda HHA ekseninin kronik uyarilmasinin kanitlaridir. Uzayan stres nedeniyle
HHA uyarimi sonucu kortizol hem artar, hem de salinmasi uzar. Hipokampus
HHA’y1 artik baskilayamaz ve geribildirim diizenegi bozulur. Sonugta hipokampusta
toksik atrofi olusur ve bu durum depresyon olusumu ile iligkilendirilmektedir. Yine
HHA ekseni bozukluklarin1 gosteren Deksametazon supresyon testi (DST)
depresyonu olan bireylerin yarisinda bozuk bulunmaktadir. Bu hastalarin ¢ogunda
depresyon diizelince DST’nin de diizeldigi gézlenmistir. Diizelmenin olmamasi ise
kisa siire sonra hastaligin depreseceginin gostergesi olarak kabul gérmektedir(Thase
ME). Bir baska ¢alismada da HHA etkinligindeki azalmanin atipik depresyon ile

baglantisi oldugu gosterilmistir(Antonijevic 1A).
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Hipotalamo-hipofizo-tiroid ekseni (HHT)

Depresyonda bu eksen ile ilgili en 6nemli bulgu tiroid saliveren hormona
(TRH) tiroid uyaran hormon (TSH) yanitinin azalmasi ve serum tiroksin (T4)
diizeyinin yiikselmesidir. Ayrica antidepresanlara direngli depresyonda triiodotironin
(T3) eklenmesi ile kimi hastalarda daha iyi sonu¢ alinmasi bu alana ilgiyi arttirmistir
(Thase ME).

Hipotiroidili hastalarin yarisinda, hipertiroidililerde ise her bes hastadan
birinde depresif belirtiler izlenir. HHT ekseni ile monoaminerjik sistem (serotonin)
arasindaki “kesin olmayan” bir iliskiden s6z edilmekte, subklinik hipotiroidinin de

tedavide dirence yol actig1 one siiriilmektedir (Isik E).

2.1.4.4. immiinolojik Etkenler

Periferik inflamasyon sirasinda artan proinflamatuar sitokinler merkezi sinir
sistemindeki etkileri ile hastalik davranigina yol agarlar. Sitokinlerin depresyon ya da
depresyona benzer belirtilerin olusmasina hangi diizenekle yol actiklarina dair pek
cok teort vardir. En ¢ok kabul gorenler sitokinlerin merkezi sinir sisteminde
noradrenalin, dopamin ve serotonin metabolizmasini degistirmesi, HHA eksenini
aktive ederek c¢ogu depresif hastada da gozlendigi gibi CRH-ACTH ve kortizol
seviyelerini arttirmasi, norotrofik destegi ve ndérogenezi azaltmasi, glutamaterjik

aktivite ve oksidatif stresi arttirmasi sayilabilir (Saveanu RV).

2.1.4.5. Beyin Goriintiileme Calismalar:

Depresyon ile ilgili yapilan goriintiileme ¢alismalarinda beynin bir¢cok farkl
bolgesi ile ilgili ¢esitli degisiklikler oldugu goriilmiistiir(Kupfer DJ). Yapilan MRI
(Manyetik Rezonans Goriintiileme) oOlgiimlerinde hipokampal hacimde azalma
oldugu, bu degisikliklerin  antidepresan ilaglarla  tersine  donebildigi
gosterilmistir(Ebmeier KP). Fonksiyonel MRI ¢alismalarinda depresyonda olumsuz
duygusal uyaranlarla beynin duygularla ilgili bolgelerinde (amigdala, ventral striatal

ve medyal prefrontal korteks) etkinlik artisi, olumlu duygusal uyaranlara ise
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yanitsizlik goriilmektedir(Kupfer DJ). Ayrica beyaz cevherde artan hiperintens
alanlar da bir bagka ¢alismanin bulgusudur (Ebmeier KP).

2.1.4.6. Norofizyolojik Calismalar

Depresyonu olan bireylerde EEG (Elektroensefalografi) bozuklugu %40°dur.
Bu hastalarin EEG’lerinde o dominansi ve fokal temporal lob anormalligi goriiliir.
Uykuya dalma siiresinde uzama, REM latensinde (Rapid Eye Movement) azalma, ilk
REM periyodunda uzama ve anormal delta uykusu goriiliir(Aydin H). Ayrica uyku
stirekliliginde bozulma sikc¢a goriiliir. Bedendeki sirkadiyan ritmde bozulma, kortizol
ve melatonin salgilanmasinda bozukluk, uyku fazinda kaymanin olmas1 diger 6nemli
bulgulardir(Thase ME). Mevsimsel duygudurum bozuklugu olan hastalarda gece

melatonin saliniminin normal kontrollere gore geciktigi gosterilmistir (Provencio ).

2.1.4.7. Nlaglar

1950’11 yillarda Rezerpin’in depresif belirtilere yol actiginin fark
edilmesinden sonra depresif bozukluklarin etiyolojisinde ilaglarin etkileri lizerinde
calisilmaya baglanmistir. Genel olarak ilaclarin katekolamin/ triptofan deplesyonu ya
da HHA ekseninin isleyisiyle ilgili degisiklikler olusturma yolu ile depresif belirtlere

yol agtig1 varsayimi lizerinde durulmaktadir (Sadock B).

2.1.4.8. Organik Nedenler

Major depresyon organik nedenlerle ortaya c¢ikabilir. Pek ¢ok hastalikta
depresyon ilk belirti olabilmektedir. Tiroid hastaliklari, diabetes mellitus, Addison
hastaligi, Cushing hastalifi, pernisiydz anemi, sistemik lupus eritematozus, multiple
sklerozis, Parkinson hastaligi, demans, enfeksiyonlar, travmalar, intrakanial kitleler,

karsinomlar, depresyona neden olabilirler (Dogan O).
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2.1.4.9. Psikososyal Etkenler

Duygudurum  bozukluklarinda  ruhsal-toplumsal etkenlerin  yeri
kiiciimsenemez. Onemli ekonomik sorunlar, aile bunalimlari, is yasamindaki
catismalar ve doyumsuzluklar, emeklilik, is yitimi, sevgi nesnesinin yitimi, beden
sagliginin bozulmasi, benligi orseleyen, inciten, onur kirict durumlarla kargilasmak
ve daha nice fiziksel ya da psikososyal olay ger¢ek duygudurum bozukluklarinin

ortaya ¢ikmasinda ve siiregenlesmesinde biiyiik rol oynarlar (Oztiirk O).

2.1.4.9.1. Psikanalitik Goriis

Freud (1917) “Yas ve Melankoli’ isimli makalesi igerisinde erken donem oral
gereksinimlerinin giderilmesi noktasinda kisitlama yasadigi takdirde o doneme fikse
olunmasini depresyonun kaynagi olarak gdstermistir. ilerleyen yillarda yas olgulart
ve kayiplar yasanmasi, depresyonun agiklamasinda 6nemli bir etkiye sahiptir. Yas,
kisinin kendi benlik saygisin1 bozmadan, sevilen bir bireyin kaybi karsisinda vermis
oldugu tepkidir. Baz1 kisilerde kayip durumu, yas yerine depresyona sebep
olmaktadir (Siimer AS).

2.1.4.9.2. Bilissel Goriis

Beck’in biligsel modeline goére olumsuz biligsel {iclii, semalar ve biligsel
hatalar, depresyonun 6zelligi olan psikolojik yapilardir (Seker M). Olumsuz bilissel
liclli; ti¢ ayr1 bilesenden olusmaktadir. Bu bilesenler; bireyin kendisini, diinyay1 ve
deneyimlerini, gelecegi olumsuz algilamasidir. Depresif belirtiler yasayan kisi
kendisini yetersiz, muhtag, kusurlu, rahatsiz olarak degerlendirmekte, var oldugunu
diisiindiigli bu kusurlar sebebiyle kendisini istenmeyen, sevilmeyen ve degersiz biri
olarak gormektedir. Ayrica hos olmayan tecriibelerinin sebebi olarak da kendisinin
psikolojik, fiziksel ve ahlaki eksikliklerini gdrmektedir. Bilesenlerden ikincisiyle
alakali olarak kisi diinyayi, kendisinin amacglarina ulagmasin1 engelleyen basa
cikmas1 imkansiz sorunlarla dolu bir yer seklinde degerlendirmektedir. Bilesenlerden

ticiinciisti ise kisinin gelecekle alakali olumsuz degerlendirmeleriyle baglantilidir.
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Depresif sendrom yasayan birey uzun vadeli diisiinceler tasarlayarak su anda yasamis
oldugu zorluk ve acilariin siirekli olarak devam edecegini diisiiniir. Gelecekte de
simdiki gibi acilar, engellenmeler, zorluklar, kayiplar ve basarisizliklar yasayacagini
diistinmektedir (Otlu BM) (Littauer F).

Semalar, biligsel modeldeki depresif psikolojik yapilardan ikincisidir. Belli
durumlar karsisinda aktif olan semalar dogrudan kisinin tepkisinin nasil olacagini
belirlemektedir. Depresif haldeki kisinin islevsel olmayan semalar nedeni ile mevcut
durumu bozuk bir bicimde kavramsallastirmasi s6z konusu olmaktadir. Bireye 6zgii
semalar gerceklikte bozulmalara ve depresif durumdaki bireyin diigiincelerinde bir

takim sorunlara sebep olmaktadir (Seker M).

2.1.4.9.3. Davranms¢1 Goriis

Davranis¢1 ve bilissel yaklasimlar, biitiiniiyle bagimsiz yaklasimlar olarak
goriilemez.  Davranigci anlamda depresyonun temel 0Ozelligi, olumlu ydndeki
kuvvetlendirici  (pekistirici) davranisin ortaya konmasinda azalma olarak
tamimlanmistir (Davison CG)(Kutlu Y). Depresyonu, davranis¢i agidan ilk kez
Ferster, olumlu pekistiricinin kaybina (ayrilik, 6liim gibi ani c¢evresel degisiklik)
baglamistir (Askin R)(Akyiiz A)(Koknel O) . Bu goriise gore depresyon,
cocukluktan beri acili uyaranlarla karsilaginca bunlardan kagmayi, kurtulmay:

bilememe ve caresiz kalma durumu olarak agiklanir (Oztiirk O).

2.1.5. Klinik Ozellikler

2.1.5.1. Genel Goriiniim ve Disa Vuran Davranislar

Depresif hastalarda; yiiz ¢izgileri belirgin, alin ¢izgileri derinlesmis, omuzlar
¢okmiis ve ylizde iizlintiilii bir goriinlim vardir. Durgunluk ve hareketlerde yavaglama
goze carpmaktadir. Sikintili ve tedirgin goriilebilirler. Psikomotor ajitasyon; yerinde

duramama, siirekli dolasma, el ovusturma, saglari, deriyi, giysileri ya da diger

objeleri ovma ya da cekistirme bigiminde goriilebilir (Oztiirk O).
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2.1.5.2. Konusma ve Iliski Kurma

Hastadan giicliikle cevap alinir, diisiik sesle ve yavaslayan konugsma
mevcuttur. Agir depresyonda olan hastalarda konusmama(mutizm) goriilebilir.
Konusma agirlasir, konusmanin igerigi zayif kalir Kendilerini ifade ederken sikinti,
mutsuzluk, karamsarlig1 anlatan kelimeler secebilir. Mimiklerle olumsuz duygularini

yansitir (Oztiirk O).

2.1.5.3. Duygulamim

Duygulanimu {iziintii, aci, keyifsizlik halindedir. Baz1 hastalar kaygili, 6fkeli,
tedirgin olmakla beraber aglama noébetleri gecirebilir ve yerinde duramama
gozlenebilir (Kiillii Z). Hastalar kendilerini sabaha oranla aksam daha iyi
hissedebilir, anksiyete sabah erken saatlerde daha belirgindir (Tan O). Cabuk
ofkelenebilir, cevresindekilerden nefret edebilir, nadir olsa da sevdiklerine karsi
besledigi biitiin duygularini yitirmis goriinebilir (Oztiirk 0). Kederli ve tedirgin
olmalar1 yasamdan zevk almalarin1 engeller ve zihinsel islevlerde zayiflamaya yol
acar . Depresyon hastalar1 karamsarliklar1 nedeniyle gelecek ile ilgili olumsuz
beklentilere sahiptirler ve bedensel, ruhsal, toplumsal kokenli sorunlarmnin ileride
kotiileserek devam edecegini diisiiniirler. Bu nedenle intihar girisimleri, diislinceleri
ve egilimleri olur. Kisinin gelecek ile ilgili olumsuz beklentileri ve bu beklentilerin

hi¢ degismeyecegi yoniindeki inaglart depresyonun en temel 6zelligidir (Sadock B).

2.1.5.4. Bilissel Yetiler

Cok agir tablolarda bilincin bulanik olduguna dair izlenimler vardir fakat
kisinin bilinci agiktir. Genel olarak algida bozulma gerceklesmez. Fakat nadir de olsa
suglayict ve asagilayici isitsel varsanilar tanimlayan hastalara rastlanabilir.
Hastalarda gercek bir bellek bozuklugu bulunmaz fakat hatirlamada giigliik ve
unutkanlik yasayabilirler. Unutkanlik giinlilk yasamimi etkiler diizeyde olabilir.
Zamanin yavas gectigini, hi¢ bitmeyecegini soyleyebilirler fakat yer, zaman ve kisi

yonelimi tamdir (Kéroglu E).
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Depresyonda unutkanlik, bellek islevlerinde azalma meydana gelebilir ve bu
nedenle hatali sekilde demans tanisi alan depresyon hastalar1 da goriilebilir.

Depresyon hastalar1 karar vermede ¢ok zorluk yasarlar (Oztiirk O).

2.1.5.5. Diisiince Siireci ve Icerigi

Diisiince hizi olduk¢a yavaslamistir ve diisiincelerin igerigi gecmis
yasantilardan pismanlik duyma, korkular, umutsuzluk, hatali yasam olaylarinda
kendini su¢lama, yasaminin anlamsiz olduguna dair ifadeler, kendisini yetersiz ve
degersiz hissetme seklinde goriiliir (Kéroglu E).

Gecmiste yaganan olaylar ve yaganmakta olan olaylar i¢in hastalar kendilerini
suclarlar, degersizlik hissederler ve bununla ilgili ipuglar1 oldugunu belirtirler.
Kendilerine yonelik suglamalar, degersizlik ile ilgili diisiinceleri hastalar1 intihar
diisiincelerine yonlendirir (Oztiirk O). Diisiince igerikleri depresyonun siddetinden
ve belirtilerin sikligindan etkilenir ve buna bagli olarak bozulma gergeklesir.

Kiigiikliik, dini, sugluluk, 6lmezlik, hipokondriyak sanrilar goriilebilir (Sadock B).

2.1.5.6. Devinim

Ruhsal siireglerdeki yavaslamaya kosut olarak devinimde de yavaslama
(psikomotor yavaslama) belirgindir. Agir ¢okkiinliigli olan bazi hastalarin
konusmalari, yiiriimeleri, is yapmalar1 zorlukla olur. Psikomotor yavaslama hastanin
O0znel yasantisina degil, muayene sirasinda goOzlenebilir nitelikte olmasina
dayandirilmalidir. Devinim yavasligr ve azlig1 biiyiik oranda hastadaki isteksizlige,
enerji eksikligine baglidir. Agir bunaltili hastalarda yerinde duramama, ellerini
ovusturarak siirekli dolasma ve asir1 tedirgin devinimlilik (psikomotor ajitasyon)

goriilebilir (Oztiirk O).

2.1.5.7. Bedensel ve Fizyolojik Belirtiler

Duyguduruma bagh olarak istahta azalma veya nadir olarak artma goriiliir.

Cinsellikte azalma, cabuk yorulma, halsizlik gibi belirtilerin goriilmesi olagandir.
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Depresif duygudurumdan kaynakli cinsel istekte azalma goriilmesi hastalarda
goriilen evrensel belirtiler olarak belirtilmektedir (Kéroglu E) . Insomnia ya da
hipersomnia gibi uyku problemleri goriilebilir. Depresyon hastalarinda huzursuzluk,
gerginlik ve sikinti sonucunda kalp carpintisi, nefes darligi, yutkunma giicliigi,

tansiyon degisiklikleri, viicutta yanma ya da karincalanma gbriilebilir (Oztiirk O).

2.1.6. MDB’da Sirkadiyen Diizenleme Bozuklugu

Is1 ayarlanmasi veya kortizol salimimi gibi pek ¢ok sirkadyen islev, MDB
sirasinda aksar. Bununla birlikte uyku ritminin bozulmasi arastirmalarin odagi haline
gelmistir. Bozukluklar, gecenin ilk 1/3’linde belirgin olan hizli gbz hareketleri
(REM) aktivitesinde oldugu kadar, 4. evre veya delta evresindeki yetersizlikleri de
icerir. Depresif bozukluga daha 6zgiin olarak — insomnia ya da hipersomniadan
yakinsa da — hastalarin yaklagik {igte ikisi REM latansinda (uykunun baslangici ile
ilk REM donemi arasindaki stire) belirgin kisalma tanimlar. Bu anormallik tiim
depresif donem boyunca ve bazen de tekrarlayici depresyonu olanlarda nispeten
otimik donemler sirasinda gozlenebilir. Duygudurum bozuklugu olan kisilerin,
klinik olarak iyi durumda olan geng¢ akrabalarinda kisa REM latasinin varligi,
noropsikolojik bozukluklarin ortada olan psikopatolojik goriiniime onciiliik ettigini
diistindiirebilir. Daha yakindan incelenirse, bu “iyi” olan akrabalarin ¢ogunun
distimik bozukluk, aralikli depresyon ya da labil mizag¢ gibi esikaltt duygudurum
sorunlarinin 6lgiitlerini karsiladigr goriiliir (Sadock B).

Hastalarda ataktan ataga, EEG anomalilerinin varligini1 gosteren bazi veriler
bulunmaktadir. Bununla beraber klinik deneyim, uzun siire (ayn1 donem sirasinda
bile) gbzlenen bir hastanin, hastaligin bir doneminde, uykusuzluk ve duygudurum ile
aktivitede sabahlar1 kotiilesme ve baska bir hastalik doneminde giiniin ilerleyen
saatlerine kadar siiren asir1 uyuma sergileyebilecegini gostermektedir. Diger bir
durum, depresif bozuklugu olan kisilerin tipik olarak sabahlar1 yorgun olmalaridir ki
bu da uzamis uykunun bile onlara dinlenme saglamadigi anlamina gelir. Farkli
sekillerde uyku bozuklugu gosterme egilimi iki uglu bozuklukta daha olasidir. MDB

hastalar1 ataklar bozyunca daha steriyotipik olarak uykusuzluk sergileme
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egilimindedirler; asir1 yorgunluga ragmen ender olarak ¢ok uyurlar. Olumsuz affektif

uyariya eslik eden bdylesi bir yorgunluk daha da tiiketicidir (Sadock B).

2.1.7. Tam

2.1.7.1. DSM-5 Tam Olgiitlerine Gére Depresyon Bozukluklari

e Yikict Duygudurumu Diizenleyememe Bozuklugu,

e Yegin (Major) Depresyon Bozuklugu,

e Siiregiden Depresyon Bozuklugu (Distimi),

e Aybasi Oncesi (Premenstriiel) Disfori Bozuklugu,

e  Maddenin/ ilacin Yol Actig1 Depresyon Bozuklugu,

e Bagka Bir Saglik Durumuna Bagli Depresyon Bozuklugu,
e Tanimlanmis Bir Diger Depresyon Bozuklugu,

e  Tanimlanmamis Depresyon Bozuklugu seklinde kategorilere ayirmistir.

2.1.7.2. Yegin (Major) Depresyon Bozuklugu

A. Aymn iki haftalik déonem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da daha
¢ogu) bulunmustur ve oOnceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik
olmustur; bu belirtilerden en az biri ya ¢okkiin duygudurum ya da ilgisini
yitirme ya da zevk almamadir.

1. Cokkiin duygudurum, neredeyse her giin, gliniin biiyiik bir boliimiinde
bulunur ve bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rn. tiziintilidir,
kendini boslukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum
basgkalarinca gozlenir (6rn. aglamakli goriiniir). (Not:Cocuklarda ve
ergenlerde kolay kizan bir duygudurum olabilir.)

2. Biitlin ya da nerdeyse biitiin etkinliklere kars1 ilgide belirgin azalma ya
da bunlardan zevk almama durumu, neredeyse her giin, giiniin biiylik
bir bolimiinde bulunur (6znel anlatima gore ya da gozlemle

belirlenir).

21



3. Kilo vermeye calismiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya
da kilo alma (Orn. bir ay icinde agirhginin %5“inden daha ¢ok olan
bir degisiklik) ya da neredeyse her giin, yeme isteginde azalma ya da
artma. (Not: Cocuklarda beklenen kilo alimimi saglayamama goz
oniinde bulundurulmalidir.)

4. Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢ekme ya da asirt uyuma.

5. Neredeyse her giin, psikodevinsel kiskirma (ajitasyon) ya da
yavaslama (Baskalarinca gozlenebilir; yalnizca, 06znel, dinginlik
saglayamama ya da yavasladig1 duygusu olarak tasima degil).

6. Neredeyse her giin, bitkinlik ya da igsel giiclin kalmamasi (Enerji
diistikligi).

7. Neredeyse her giin, degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sucluluk
duygular1 (Sanrisal olabilir) (Yalnizca hasta oldugundan &tiirii kendini
kinama ya da sucluluk duyma olarak degil)

8. Neredeyse her giin, diislinmekte ya da odaklanmakta giicliik ¢cekme ya
da kararsizlik yasama (Oznel anlatima gore ya da bagkalarinca
gozlenir).

9. Yineleyici o6lim diigiinceleri (Yalnizca 6liim korkusu degil), 6zel
eylem tasarlamaksizin yineleyici kendini 61diirme (intihar) diisiinceleri
ya da kendini 6ldiirme girigsimi ya da kendini 6ldiirmek tizere 6zel bir
eylem tasarlama.

Bu belirtiler klinik a¢idan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili

alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye

neden olur.

Bu dénem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle

ilgili etkilerine baglanamaz.

Yegin depresyon doneminin ortaya ¢ikisi sizoduygulanimsal bozukluk,

sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni agilimi

kapsaminda ve psikozla giden tanimlanmis ya da tanimlanmamis diger
bozukluklarla daha iyi agiklanamaz.

Higbir zaman bir mani donemi ya da bir hipomani donemi

gecirilmemistir.
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2.1.7.3. DSM-5’e Gore Depresyon Bozukluklar: Belirleyicileri

Bunaltih sikinti: Bunaltili sikinti, yegin depresyon déneminin ya da siire

giden depresyon bozuklugunun (Distimi) ¢ogu giinli boyunca asagidaki belirtilerden

en az ikisinin varligryla tanimlanir:

1.

2
3
4.
5

Bunalma ya da gerginlik duyma.

Higbir bi¢imde dinginlik saglayamama (Olagandis1 huzursuzluk duyma).

Kaygilarindan 6tiirii odaklanmakta giicliik gekme.

Koti bir sey olacagindan korkma.

Ozdenetimini yitirecekmis gibi olma.

Agir olmayan: Iki belirti

Orta derecede: Ug belirti

Orta derecede-agir: Dort ya da bes belirti 15

Agir: Devinsel kigkirtma (motor ajitasyon) ile birlikte dort ya da bes belirti

gostermelidir.

Karma ozellikler gosteren:

A.Yegin (Major) Depresyon doneminin neredeyse her giinlinde, giiniin

biiyiik bir kesiminde asagidaki mani/hipomani belirtilerinden en az ii¢l

vardir:

1.

Kabarmis tagkin duygudurum.

2. Benlik saygisinda abartil1 bir artig ya da biiyiikliik diisiinceleri.
3.
4

. Diislince ugusmasi ya da diisiincelerin sanki birbirleriyle yarigiyor gibi

Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma.

birbiri ard1 sira geldigine iliskin 6znel yagant.
Igsel giicte ya da amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal olarak,

iste ya da okulda ya da cinsel baglamda).

. Kétii sonuglar dogurabilecek etkinliklere daha ¢ok ya da asir1 katilma

(6rn. asir1 para harcama, diigiincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya

da gereksiz is yatirimlar1 yapma).
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7. Uyku gereksiniminde azalma (6rn. her zamankinden daha az bir
uykuyla kendini dinlenmis olarak duyumsar; uykusuzluk c¢ekmenin
tersine).

B. Karma belirtiler bagkalarinca da gozlenebilir ve kisinin olagan
davraniglarinda bir degisiklik vardir.

C. Belirtileri, mani ya da hipomani icin tant Olgiitlerini tam karsilayan
kisilerde tani, iki uglu I ya da iki u¢lu II bozuklugu olmalidir.

D. Karma belirtiler, bir maddenin (6rn. kétliye kullanilabilen bir madde, bir

ilag ya da baska bir tedavi) fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

Melankoli ozellikleri gosteren:
A. O siradaki donemin en agir evresinde asagidakilerden en az biri vardir:

1. Biitiin ya da neredeyse biitiin etkinliklerden zevk almama.

2. Genelde zevk verebilecek uyaranlara kars: tepkisiz kalma (lyi bir sey
oldugunda, gecici olarak bile olsa, kendini ¢ok daha iyi hissetmez).

B. Asagidakilerden ii¢ii (ya da daha ¢ogu):

1. Derin bir bunalim, umutsuzluk ve/ya da somurtkanlik ya da duygusal
bosluk yasama olarak adlandirilabilecek bir duygudurum ile belirli,
degisik nitelikte bir ¢cokkiin duygudurum.

2. Depresyon, siirekli olarak sabahlar1 daha kotiidiir.

3. Sabah erken uyanma (Her zamanki uyanma saatinden en az iki saat
once).

4. Belirgin bir psikodevinsel kigkirtma (Psikomotor ajitasyon) ya da
yavaslama.

5. Yeme isteginde belirgin azalma ya da kilo verme.

6. Asirt ya da uygunsuz sucluluk duygulari.

Degisik tiir (atipik) ozellikleri gosteren: O siradaki ya da en son yegin
(major) depresyon doneminin ¢ogu giinlinde asagidaki 6zellikler baskin olugunda bu
belirleyici kullanilabilir:

A. Duygudurumda tepkisellik (ger¢cek ya da gercek olabilecek olaylar

karsisinda duygudurum agilir).
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B. Asagidaki 6zelliklerden ikisi (ya da daha ¢ogu):

1. Belirgin bir kilo alim1 ya da yeme isteginde artma.

2. Cok uyku uyuma (hipersomni).

3. Kursun paralizisi (kollar1 ve bacaklari, agirlasmis, kursun gibi
duyumsama).

4. Belirgin bir toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte bozulmayla
sonuglanan, uzun stireli, baskalarindan kabul goérmeme duyarlilifi
(duygudurum bozuklugu dénemleriyle sinirlt degildir).

C. Aymi donemde, “melankoli Ozellikleri gosteren” ya da “katatoni ile

giden” belirleyicileri i¢in tan1 dl¢iitleri karsilanmamustir.

Psikoz ozellikleri gosteren: Sanrilar ya da varsanilar vardir.

Duygudurumla uyumlu psikoz o6zellikleri gosteren: Biitiin sanrilarin ve
varsanilarin igerigi, kisisel yetersizlik, sucluluk, hastalik, 6liim, nihilizm ya da
cezalandirilmay1 hak etme gibi depresyon konulariyla tutarlilik i¢indedir.

Duygudurumla uyumlu olmayan psikoz ozellikleri gosteren: Sanrilarin
varsanilanin igerigi, kisisel yetersizlik, sucluluk, hastalik, 6liim, nihilizm ya da
cezalandirilmayr hak etme gibi depresyon konularini kapsamaz ya da igerik
duygudurumla uyumlu ve duygudurumla uyumlu olmayan psikoz 6zelliklerinin bir
karisimindan olusur.

Katatoni ile giden: Donemin biiyiik bir kesiminde katatoni &zellikleri
bulunursa ya da depresyon donemi i¢in bu belirleyici kullanilir.

Dogum zamam (peripartum) baslayan: Duygudurum belirtileri, gebelik
sirasinda ya da dogumdan sonraki dort hafta i¢inde ortaya ¢ikarsa, o siradaki yegin
depresyon donemi i¢in ya da tani olgiitleri o sirada tam olarak karsilanmiyorsa, en
son yegin depresyon donemi i¢in bu belirleyici kullanilabilir.

Mevsimsel oriintii gosteren: Bu belirleyici yineleyici yegin (major)
depresyon bozukluguna uygulanir.

A. Yegin depresyon bozuklugunda, yegin depresyon donemlerinin

baslamasi ile yilin belirli bir zaman1 arasinda (6rn. sonbahar ya da kis),

diizenli olarak, zamansal bir iliski olusmustur.
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B. Yilin belirli bir zamaninda tam yatisma (ya da yegin depresyondan
maniye ya da hipomaniye gecis) olur (6rn. ilkbaharda depresyon ortadan
kalkar).

C. Son iki yil ig¢inde, yukarida tanimlandigi gibi, zamansal olarak,
mevsimsel bir iligki gosteren en az iki depresyon dénemi olusmustur ve
bu iki y1l iginde, mevsimsel olmayan donemler ortaya ¢ikmamustir.

D. Mevsimsel yegin depresyon donemleri (yukarida tanimlandigr gibi),
kisinin yagsam boyu ortaya cikmis olan mevsimsel olmayan yegin
depresyon donemlerinden sayica daha ¢ok olmustur.

Tam olmayan yatisma gosteren: Bir onceki yegin depresyon doneminin
belirtileri vardir, ancak tani Olgiitleri tam karsilanmamaktadir ya da bdyle bir
dénemin bitmesinden sonra yegin depresyon doneminin belirgin belirtilerinin
olmadigi iki aydan daha kisa bir siire vardir.

Tam yatisma gosteren: Son iki ay i¢inde, bu bozuklugun belirgin belirti ve
bulgular1 yoktur.

Agirlik tani Olgiitli, belirti sayisina, bu belirtilerin agirhigma ve islevsel
yetiyitiminin derecesine baghdir.

Agir olmayan: Belirtileri, varsa bile ¢ok azdir ve ancak tani Olgiitlerini
karsilayacak sayidadir, yogunlugu agisindan belirtiler sikint1 verici bir diizeydedir
ancak belirtilerin listesinden gelinebilir ve bu belirtiler toplumsal ya da isle ilgili
islevsellikte ¢ok az bir bozulmaya neden olur.

Orta derecede: Belirtilerin sayisi, yogunlugu ve/ya da islevsellikte bozulma
“agir olmayan” ile “agir” arasinda orta bir yerdedir.

Agir: Belirtilerin sayisi, tan1 konmasi i¢in gerekenden daha ¢oktur, yogunluk
acisindan belirtiler ¢ok sikinti verici bir diizeydedir ve belirtilerin iistesinden
gelinemez, belirtiler toplumsal ve isle ilgili islevselligi belirgin olarak bozmaktadir

(DSM-5).

2.1.8. Ayiric:1 Tam

Depresyonu olan bir hastay1 degerlendirirken iizerinde durulmasi gereken en

onemli noktalardan biri, hastalik tablosunun bedensel bir hastaliga ya da ilag
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kullanimina ikincil gelisip gelismedigidir. Altta yatan hastalifin sagaltimi ya da
kullanilan ilacin kesilmesi ile depresyon belirtileri diizelir. Depresyonu olan hastada
yeterli doz ve silirede kullanilan antidepresan ilaglara yanit alinmazsa altta yatan
bedensel bir hastaliktan siiphelenilmeli ve arastirilmalidir.

Depresyon siklikla demans, inme ve ekstrapiramidal sistem hastaliklarina
eslik eder. Kimi zaman da depresyon altta yatan demansa ikincil gelisebilir.

Yasta Oonemli ve sevilen bir kisinin oliimiiniin ardindan yogun iiziinti,
uykusuzluk, istahsizlik gibi belirtiler siklikla goriiliir. Depresyona ¢ok benzer, ancak
yineleyici olma olasiligi diisitk olmasi nedeni ile prognostik gecerliligi diisiiktiir.
Yasin ardindan %35 oraninda depresyon gelisebilir.

Bazen de sizofreni baslangicinda klinik goriinlime ¢okkiinliik belirtileri
egemen olabilir. Bu hastalarda iyi bir 6ykii ve yakindan izleme ile genellikle
sizofrenik psikozun varlig1 saptanir. Ancak sizoaffektif bozuklukta ayirict tan1 bazen
cok giictiir. Hastaligin Oykiisii, antidepresanlarla iyilesme olmayisi, antipsikotiklere
yanit alinmast ile taniya gidilebilir.

Depresyon gegiren herkese daha onceki Oykiisiinde mani ve/veya hipomani
varligi mutlaka sorulmalidir. Bu sekilde tanimlanan bir ya da daha ¢ok hipomani ya
da mani donemi gegiren hastada tam iki uglu duygudurum bozuklugudur (Oztiirk

0).

2.1.9. Es Tam

Depresyon diger psikiyatrik bozukluklara en sik eslik eden bozukluktur.
Major depresif bozuklugu olan hastalarin %79'unda en az bir diger ruhsal bozukluk
birlikte goriiliir. Komorbidite orani anksiyete bozukluklar i¢in %57, alkol kullanim
bozukluklar1 i¢in %25 ve kisilik bozukluklar1 i¢in %44 olarak bulunmustur. Yapilan
calismalarda yeme bozukluklarinda major depresyon es tanist goriilme sikliginin
%20-45 oldugu, major depresyonun yeme bozuklugu hastalarinda toplum genelinden
daha sik goriildiigli ve depresyonun yeme bozuklugu gidisinden bagimsiz olarak
seyrettigi bildirilmistir (Halmi KA).

Diger bozukluklarin bulunmasi tedavi planin1 etkileyecegi i¢in klinik olarak

Oonem tagimaktadir. Komorbidite daha agir bozulma, daha fazla tedavi arayis1 ve daha
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kotii sonlanma ile iliskilidir. Ayrica, bu olgularda tedaviye cevap daha diisiik

olmaktadir (Uzun O).

2.2. Gece Yeme Sendromu (GYYS)

Gece Yeme Sendromu (GYS) uykunun normal sirkadiyen zamanlanmasiyla
beraber, yeme zamanindaki sirkadiyen bir bozukluk olarak diisiiniilmektedir (Howell
MJ). Ac¢lik uyaniklikla iligkili biyolojik bir diirtiidiir. Aglik ve uyku arasindaki iliski
ise, homeostatik ve sirkadiyen ritimlerin kontrolii ile diizenlenir. Insanlarda yeme ve
uykunun sirkadiyen ritimleri genellikle birbiriyle senkronizedir. Bu nedenle enerji
homeostazi, geceleri yemek yenmemesine ragmen glukoz regiilasyonu ve istahin
diizenlenmesindeki degisiklikler araciligiyla siirdiiriilmektedir. Uyku donemi
sirasinda anormal yeme davranisi, farkli nedenlerden kaynaklanabilmektedir.
Obezitenin uyku bozukluklar: ile iligkisinin aragtirildigi c¢alismalarda, gece yeme
aliskanliklarinin 6nemli bir etken oldugu fark edilmis, GYS son zamanlarda en ¢ok

ilgi ¢eken konulardan biri haline gelmistir (Orhan FO).

2.2.1. Tanum ve Tarihsel Siniflama

GYS ilk defa 1955 yilinda, asir1 kilo alimina ve obeziteye katkida bulunan
sebeplerden biri olarak, Stunkard ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmistir. GYS,
sabahlar1 anoreksi, aksamlar1 hiperfaji ve insomniya ile karakterize bir sendrom
olarak agiklanmigtir. Stunkard ve arkadaslar1 ayn1 makalede, GYS'nin kilo alim1 ve
stresli yasam donemleri ile 6zel olarak iliskili oldugunu bildirmislerdir. Stunkard'in
tamimladig1 ilk tanmi Olgiitlerinde, “sabahlar1 ortaya c¢ikan anoreksi olmas1”,
kahvaltinin atlanmasi veya ihmal edilebilir miktarda yenmesi (6rnegin kahve veya
meyve suyu); “aksam hiperfajisi olmasi1”, giinliik toplam kalorinin en az %25’inin
aksam yemeginden sonra alinmasi ve haftada 3 veya daha fazla gece “insomniya
veya uykusuzluk olmasi” olmasi seklinde tanimlanmistir (Stunkard AJ) (Tablo 2.1).
Ayni1 zamanda gece yeme sendromu, bazi obez kisilerde strese karsi 6zel bir diurnal
yanit  olarak tanmimlanmis ve biyolojik  bir ritim  bozuklugu olarak

kavramsallastirilmistir. GYS’nin, 6zellikle kilo artis1 sirasinda ve yasamin stresli
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donemlerinde belirgin oldugu ve bu sendromla diyet rejimlerine uyulmamasi

arasinda bir iligkinin oldugu bildirilmistir (de Zwaan M) (Stunkard AJ).

Tablo 2.1. Stunkard ve Arkadaslarinin Tamimladigi GYS Kriterleri (1955).

e Aksam yemegi sonrasi giinliik kalorinin >%25’ten fazlasinin alinmasi
e Sabah anoreksisi

e Uykuya geciste zorlanma

e Duygudurumun gece daha ¢okkiin olmasi

[lk tamimlanmasindan sonraki 36 yil icinde literatiirde gece yemeyle ilgili
sadece 9 makale yayinlanmis olup 1990’1 yillarin sonuna kadar bu konu biiyiik
oranda ihmal edilmistir. 90"l yillarla birlikte, ABD'de ve ¢cogu Avrupa iilkesinde
obezite prevalansit giderek artmistir (Kuczmarski RJ)(Raymond SU). Bilimsel
aragtirmalarin yogun olarak yapildig1 bu iilkelerde obezitenin bir halk saglig1 sorunu
haline gelmesi ile obezite hakkinda aragtirmalara ilgi artmis, GYS tekrar glindeme
gelmigtir.

1999 yilinda, uyku ve yeme ginliiklerinin uygulandigi, fakat
polisomnografinin kullanilmadig1 Birkedvedt ve arkadaslarimin c¢alismasiyla GYS
tanimlamas1 genisletilmistir. Tan1 Olgiitleri igerisine; gece uykudan uyanarak bilingli
bir sekilde yeme eklenmis ve aksam yemeginden sonra alinan enerji diizeyinin,
glinlik alinanin %50’sinden fazla olmasi gerekliligi belirtilmistir (Birketvedt GS)
(Tablo 2.2). GYS tani kriterleri, giinimiize kadar yeme bozukluklari alaninda faaliyet
gosteren farkli yazarlar tarafindan gézden gecirilmis ve kiiglik degisiklikler yapilmis

olmasina ragmen bu degisikliklerin higbiri dogrulanmis degildir (de Zwaan M).

Tablo 2.2. Birketvedt ve Arkadaslarinin Tanimladig1 GYS Kriterleri (1999).

Aksam yemegi sonrasi giinliik kalorinin >%50’den fazlasinin alinmasi

Sabah anoreksisi

Gecede en az bir defa uyanma

Uykudan uyanma sirasinda atistirma

En az 3 aydir olmasi

Tikinircasina Yeme Bozuklugu (TYB) ve Bulimia Nervoza (BN) 6l¢iitlerinin
karsilanmamasi
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GYS ilk tanimlandigindan bu yana ¢alismalarda farkli tani Olgiitleri
kullanilmasina ragmen 2000'li yillara kadar Stunkard’in 1955 ve Birkedvedt’in 1999
yilinda kullandig tan1 6lgiitleri en yaygin olarak kullanilanlardir (de Zwaan M).

Tam1 Olgiitlerindeki  farkliliklar nedeniyle c¢alismalarda karsilastirma
yapabilmek zorlagmaktadir. Birinci Uluslararas1 Gece Yeme Sempozyumu 26 Nisan
2008 tarihinde Minneapolis’de, bu karisikligi 6nlemek, tani tutarliligini saglamak,
uyku ve yeme bozukluklar1 i¢in arastirma bulgularimi paylasmak ve GYS igin
arastirma tani kriterlerini gelistirmek icin toplanarak yeni tani dlgiitlerini belirlemistir
(Allison KC).

Uluslararas1 Gece Yeme Sempozyumu Tani Kriterleri (2010) Tablo 2.3’te yer

almaktadir.

Tablo 2.3. Uluslararasi Gece Yeme Sempozyumu Tam Kriterleri (2010).

A. Asagida belirtilenlerin birisi ya da her ikisi seklinde ortaya ¢ikan, giinlilk yeme
diizeninde aksamlari ve/veya geceleri belirgin artis oldugunun gosterilmesi
1. Gida aliminin en az %25’inin aksam yemeginden sonra olmasi
2. Haftada en az iki gece uykudan uyanarak yeme olmasi
B. Aksam ve gece yeme ataklarinin farkinda olunmasi ve hatirlaniyor olunmasi
C. Asagidaki bulgularin en az 3 tanesinin klinige eslik etmesi
1. Sabahlar1 yeme isteginde azalma olmasi ve/veya haftada 4 ya da daha fazla
kahvalt1 yapilmayan giin olmasi
2. Aksam yemegi ile uyku baslangici arasinda ve/veya geceleri giiclii yeme
istegi varligi
3. Haftada en az 4 ya da daha fazla uykuya baslama ve/veya uykuyu siirdiirme
insomniyasi olmasi
4. Uykuya baglamak ya da geri donebilmek i¢in yeme gerekliligi inancinin
varligi
5. Duygudurumun siklikla depresif olmasi ve veya aksamlari kotiilesmesi
D. Bozuklugun belirgin sikint1 ve/veya iglevsellikte azalmaya yol agmasi
E. Yeme diizenindeki bozuklugun en az 3 aydir olmasi
F. Bu bozuklugun herhangi bir madde koétiiye kullanimi ya da bagimliligi, tibbi
hastalik, ilag kullanimi veya diger psikiyatrik hastaliklara ikincil olarak
gelismis olmamasi

DSM-5'e hazirlik tartigmalar: sirasinda, obeziteye ilgi olmasinin da muhtemel
etkisi ile gece yeme sendromu, 2013 yilinda Amerikan Psikiyatri Birligi, Ruhsal
Bozuklukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, Besinci baskisinda (DSM-V);
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tanimlanmis diger bir beslenme ve yeme bozuklugu bagligi altinda “Gece Yemek

Yeme Bozuklugu” ismiyle tanimlanmistir (Devlin MJ), (Volkow ND).

Tablo 2.4. DSM IV-TR ve DSM 5'te Yeme Bozukluklarimin Karsilastirmasi

DSM-IV-TR DSM-5

Yeme Bozukluklari Beslenme ve Yeme Bozukluklari

1. Anoreksiya Nervosa 1. Pika

2. Bulimiya nervosa 2. Ruminasyon Bozuklugu

3. Bagka tiirlii adlandirilamayan yeme 3. Kagingan / Kisitlayic1 Gida Alim
bozukluklari Bozuklugu

4. Anoreksiya Nervosa
Bebek ya da Kii¢iik Cocuklarin
Beslenme ve Yeme Bozukluklari
1. Pika 6. Tikinircasina Yeme Bozuklugu
7. Tanimlanmis Diger Bir Beslenme
ve Yeme Bozuklugu
3. Bebek yada Kiigiik Cocuklarda 8. Tanimlanmamis Beslenme ve Yeme
Beslenme Bozuklugu Bozuklugu

5. Bulimiya Nervosa

2. Ruminasyon Bozuklugu

Tablo 2.5. Tanimlanmis Diger Bir Beslenme ve Yeme Bozuklugu (DSM-5).

Degisik tiir (atipik) anoreksia nervosa

Bulimia nervosa (diisiik siklikta ve/veya siirli siireli)

Tikinircasina yeme bozuklugu (diisiik siklikta ve/veya sinirl siireli)
Cikarma bozuklugu

Gece yemek yeme bozuklugu

Tablo 2.6. Gece Yemek Yeme Bozuklugu (DSM-5, 2013).

e Uykudan uyanarak yemek yeme ya da aksam yemeginden sonra asir1 yiyecek
tilkketme ile kendini gdsteren, yineleyen gece yemek yeme donemleri

¢ Yemek yendiginin ayiriminda olunmasi ve yemek yendiginin animsanmast

e Gece yemek yeme, kisinin uyku uyaniklik dongiisiindeki degisiklikler ya da
yerel toplumsal degerler gibi dis etkilerle daha iyi aciklanamaz

e Gece yemek yeme, belirgin sikintiya ve/veya islevsellikte diismeye neden olur

e Diizensiz yeme Orilintiisii, tikinircasina yeme bozuklugu ya da madde
kullanim1 da icinde olmak {izere baska ruhsal bozuklukla daha 1iyi
aciklanamaz ve bagka bir saglik durumuna baglanamaz
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Tablo 2.7. Gece Yeme Sendromu Tam Olgiitlerinin Tarihsel Gelisimi

Yil Yazar Eklenen tanim

1955  Stunkard ve ark. Sabah anoreksi, aksam hiperfaji (19:00'dan sonra
toplam enerji alimmin %25 kadar) insomnia
(zamanin yarisinda)

1986 Rand and Kuldau Sikint1 (gerginlik/keyifsizlik) maddesi eklendi

1996  Stunkard ve ark. Aksam hiperfajisi > %50 enerji alim

1999  Birketvedt ve ark.  Semptomlar basladiktan sonra 3 ay siiren gece
atistirmasi eklendi

2005  Allison ve ark. Haftada 1-3 kez olan gece atistirmasi eklendi

2006  Allison ve ark. Gece hiperfajisi toplam enerji alimmin %25'ine
diisiildii

2008  Allison ve ark. Gece yeme anketinin gecerliligi ve 25 puanimn
iizeride GYS tanisini gosterdigi tanimlandi

2008  Allison ve ark. Sabah anoreksisi ve kahvaltinin atlanmasi en az
onemli kriter oldugu ilan edildi

2010  Allison ve ark. GYS tani kriterleri dnerildi

2013 DSM5 Tanimlanmig Diger Bir Beslenme ve Yeme

Bozuklugu bashigr altinda ornekler arasinda “Gece
yemek yeme bozuklugu” ismiyle tanimlandi

(Bilgic O).

2.2.2. GYS Epidemiyolojsi

GYS, son zamanlarda ilgi odag haline gelen bir konu olmasina ragmen,
coklu tanimlamalar1 nedeniyle, gercek prevalansinin belirlenmesi zorlasmaktadir.
GYS, genel popiilasyonda %]1,5 oraninda goriilmektedir (Rand CS)(Striegel-Moore
RH). Bunun yaninda son zamanlara kadar ¢ogu c¢alismada 6rneklem gruplarinin
obez kisilerden ve kadinlardan olugmasi, GYS degerlendirmesinde kullanilan 6lgme
yontemlerinin gegerliliklerinin olmamas1 gergek goriilme sikliginin belirlenmesinde
giicliiklere yol agmaktadir (de Zwaan M). GYS obez olmayan bireylerde de goriilen
bir sendromdur ancak BKI yiikseldikce GYS’nin de artis gdsterdigi bilinmektedir
(Stunkard AJ). Normal kilolu kisilerde yapilan bir ¢alismada GYS sikligi %0.4
bulunurken (Calugi S), kilo vermek amagli tedavi arayisinda olan kisilerde GY'S
sikligt %4.3 ile %14 arasinda degismektedir (Allison KC)( Stunkard AJ)( de
Zwaan M). Bariatrik cerrahi i¢in bagvuran kisilerde ise GYS sikligr %8 ile %42
arasinda tespit edilmistir (Rockert W). Tikinircasina Yeme Bozuklugu (TYB)

nedeniyle tedavi arayisinda olan kisilerde ise sikligi %15 olarak bulunmustur
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(Stunkard AJ). Tip 2 diyabet hastalarinda, GYS’nin sikhigt %3.8 olarak
bildirilmistir (Birketvedt G).

GYS, genelde onlu ve yirmili yaslarin sonuna dogru, erken erigkinlik donemi
boyunca baslar (Marshall HM). Remisyon ve alevlenme periyodlar1 ile
karakterizedir. Ayn1 zamanda stresli yasam kosullarinda ortaya ¢ikma egilimindedir
(Stunkard AJ)( Spaggiari MC), (Vander Wal JS)( Allison KC). Cinsiyetler arasi
farkliliklar agisindan ele alindiginda yeme bozukluklarimin biiyiik boliimiiniin
kadinlardaki prevalansinin, erkeklerdekinden daha yiiksek olmasi seklindeki egilim;
GYS’de daha az, TYB’de ise ¢cok daha az dikkati ¢gekmesine ragmen (de Zwaan M)
cinsiyet ile GYS iliskisi halen tartismalidir (Orhan FO).

Lundgren ve arkadaslarinin yaptigi bir baska ¢alismada GYS’da genetigin
etkisi gosterilmistir. GYS olanlarin birinci derece akrabalarinda, kontrol grubuna
gore 4.9 kata daha fazla GYS varligina rastlanmistir (Lundgren JD).

Kadinlarda GYS'nin erkeklerden daha sik bulundugu belirtilmekteyse de
(O'Reardon JP), toplum tabanli (Rand CS) ve obezite hastalarinda yapilan
calismalarda kadinlar ile erkekler arasinda GY'S goriilme siklig1 farkli bulunmamigtir
(Ceru-Bjork C) (Gluck ME)( Adami GF)( Napolitano MA)( Rand CS). Farkli
olarak GYS'min erkeklerde daha sik bulundugu ve erkek cinsiyetin GYS icin

yatkinlik olusturabilecegini 6ne siiren bir ¢alisma da bulunmaktadir (Aronoff NJ).

2.2.3. GYS’nin Klinik Ozellikleri

GYS’de yeme ve uykunun biyolojik ritimleri ayrilmistir. Giin i¢inde enerji
aliminda gecikme meydana gelmektedir. Bunun sonucunda bu Kkisilerin sabah
yemeleri baskilanirken aksam ve gece yemeleri artar. Yeme ve uyku ritmi arasinda 2
ile 6 saatlik bir gecikme s6z konusudur. Ancak uyku dongiisii bozulmamistir
(Stunkard AJ).

Ayaktan tedavi edilen hastalarla yapilan bir arastirmada, GYS olanlarin kalori
aliminda bir gecikme oldugu bildirilmistir (O’Reardon JP). Yatan hastalarda
yapilan bir ¢calismada ise, GYS olan hastalarin aldig1 giinliik toplam kalori miktari,
kontrol grubuyla benzerlik gostermekle birlikte, geceleri yenen yiyecek miktarinin

daha fazla oldugu gosterilmistir. Bu kisilerin aksam olan yemeleri tikinircasina yeme
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seklinde degildir (Allison KC). Orta biiyiikliikte ortalama 271 kkal’lik atistirmalar
seklindedir. Gece yedikleri yiyeceklerin %70’ini karbonhidratlar olustururken,
giindiiz ise bu oranin ancak %47 oldugu bildirilmistir. Hastalarin yaklasik %50’si,
gece yeme donemleri sirasinda, ekmek, giinliikk iirinler ve sekerlemeler gibi
yiyecekleri  tercih  ettiklerini  bildirilmislerdir. ~ Aksam  atistirmalarinin,
karbonhidrat/protein (7/1) orani da oldukga yiiksektir (Birketvedt G). Karbonhidrat
lehine olan bu beslenme bi¢imi triptofanin beyne geg¢isini arttirdigi ve sonugta bunun
serotonine doniistimii arttirarak, bu kisilerdeki bozulmus uyku diizenini diizeltmeye
yonelik bir 6zellik tasidig1 one stiriilmiistiir (Berry EM)( Yokogoshi H) .

GYS olanlarda, olmayanlara gore daha sik ¢okkiin duygudurum bildirilmistir
(Birketvedt G)(Gluck ME)(Allison KC). GYS olanlarda yasam boyu MDB (%56)
ve anksiyete bozuklugu Oykiisii daha fazladir. GYS’li hastalarin duygudurum
puanlarinda saat 16’dan sonra sirkadiyen olarak azalma oldugu belirtilmistir. Bu
hastalar geceleri daha ¢okkiindiirler. Bu durum endojen depresyonda gozlenen
geceleri depresif duygudurumdaki azalmanin tam tersi bir bulgudur(Birketvedt G).

Lundgren ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada, depresyon ve
anksiyete bozuklugunun yani sira, GYS kriterlerini karsilayan kisilerin alkol-madde
kotiiye kullanimimmin da daha sik oldugu tespit edilmis, diger psikiyatrik
bozukluklarin sikliginda GYS olan ve olmayanlar arasinda anlamli farklilik
bildirmemislerdir(Lundgren JD).

Psikososyal stresorlerin, GYS'deki alevlenmelerde etkili oldugu gdsterilmis,
ozellikle, GYS’nin hastalarin stresli donemlerinde basladigi ve gece yemesi
olanlarda da stresin daha yiiksek diizeyde bulundugu belirtilmistir(Birketvedt G).

Calismalarda gece yeme sendromunun emosyonel yeme ile de iliskili oldugu
gosterilmistir. Emosyonel yeme, aglik hissi nedeniyle, 6giin zamani1 geldigi i¢in ya da
sosyal gereklilik oldugu i¢in degil; duygulanima cevaben ortaya ¢iktig1 varsayilan
yeme davranigi olarak tamimlanmistir (Bekker MH) (Sevincer GM). Emosyonel
yemenin olumsuz emosyonlar tarafindan tetiklendigi, siklikla gizlice yapildigi ve dis
ortamlarda degil evde yapildig1 gosterilmistir. Emosyonel yeme siklikla diisiik benlik
saygisi, yetersizlik duygular ve yeme bozukluklariyla iliskilendirilmistir(Taylor GJ)
(Waller G). Calismalarda emosyonel yemenin kilo kontrolii diisiik ve viicut kitle

indeksi (VKI) yiiksek kisilerde daha sik oldugu ortaya koyulmustu(Blair AJ). Mc
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Crone ve arkadaslar yaptiklar ¢alismada, erken baslangicli obezitesi olan kadinlarda
olumsuz duygulanima cevaben yemenin ve agliktan ziyade duygusal uyarilma
nedeniyle daha sik oldugunu gostermislerdir (McCrone S). Emosyonel yeme
davranig1 daha c¢ok 08ilin zamanlarinda degil zamansiz atistirmalarda daha sik
gozlenmektedir. Bundan dolayr atistirma davranisi sergileyen kisilerin, gidalar
emosyonu diizenlemek i¢in bir arag gibi kullandig1 sonucuna varilmistir(Heatherton
TF).

Uyku bozuklugu gece yemelerini arttiran baglica problemlerden biri olabilir.
GYS'nin uyku ile iliskisinin incelendigi iki polisomnografi ¢alismasinda GYS’deki
uyku paternleri arastirllmigtir. Hastalarin daha sik uyandigi ve bu uyanmalarin
¢ogunun da yemeyle iliskili oldugu gozlenmistir(Spaggiari MC) (Manni R). GYS'li
hastalarda psikopatoloji siddetinin yaninda uyku bozukluklarinin eslik ediyor olmasi
6zkiyim riskini arttirtyor olabilir. Nitekim Kiigiikgdncii ve Bestepe'nin yaptiklar
calismada, GYS olan hastalarda yasam boyu 6zkiyim girisiminde bulunma orani
diger hastalardan anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edilmistir (Kiigiikgoncii S).
GYS’nin ¢ekirdek klinik 6zellikleri Tablo 2.8’de gosterilmistir.

Tablo 2.8. Gece Yeme Sendromunun Cekirdek Klinik Ozellikleri

Non REM uykusu sirasinda ¢ikma

Diisiik uyku verimliligi ile iligkili olma

Genellikle erken eriskinlik doneminde ortaya ¢ikma
Remisyon ve alevlenme donemleri ile karakterize olma
Stresli yasam olay1 donemlerinde meydana gelme

Ailesel birlikteligin sik olmasi

Viicut kitle indeksi ile birlikte prevalansinin da artmasi

Cinsiyete gore dagiliminda belirgin farkliliklar olmamasi

En sik eslik eden durumlar; yeme bozukluklari, obezite, depresyon,
uykusuzluk, madde koétiiye kullanimi ve anksiyetedir.

Etnik kokenler arasindaki dagiliminda belirgin farkliliklar bulunmamasi

o Kiloluluk ve diyabet tedavisinde etkileri olabilir

(Vander Wal JS).
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2.2.4. Gece Yeme Sendromu ve Obezite

Yapilan calismalarda elde edilen sonuglar, GYS'nin obez kisilerde, genel
popiilasyona gore daha sik goriildiigii yoniindedir(de Zwaan M)( Marshall HM)(
Vander Wal JS). Yine de GY S'nin obezite dncesinde olup olmadigi ya da obeziteye
yol acgip agmadigi heniiz netlik kazanmamistir(Fabricatore AN)( Faith MS).
Yapilan bir ¢calismada, katilimcilarin %60’1nda obez olana kadar ve sonrasinda GY'S
gelismedigi belirtilmistir(Birketvedt GS). Baska bir c¢alismada ise GYS olan
hastalarin ¢ogunlugunun kilolu olmayip, gece yemelerini problemli bir durum olarak
algilamadiklar bildirilmistir(Allison KC). Bununla birlikte Marshall ve arkadaslari
calismalarinda, katilimcilarin GYS oncesinde normal kiloda olup daha sonra kilo
aldiklarini tespit etmisler (Marshall HM), Colles ve arkadaslari ise GY'S varliginin,
BKI ile iliskili oldugunu gostermislerdir (Colles SL). Baska bir ¢alismada ise gece
yemesi olan ve olmayanlar arasinda toplam enerji alimi agisindan farklilik

bulunmadigi belirtilmistir (Allison KC).

2.2.5. Gece Yeme Sendromu ve Psikiyatrik Hastalhiklar

GYS ilk tanimlandiginda psikososyal stres faktorlerinin GYS’de sik oldugu
ve yeme ataklari ile iligkili oldugu belirtilmistir(Stunkard AJ). Yakin zamanda stres
faktorlerinin GYS {izerine etkisini inceleyen bir calismada katilimcilarin %75'
GYS'nin yasamlarinin stresli bir doneminde basladigi ve gece yemeleri olanlarin
kontrol grubuna gére daha fazla stres yasadiklari belirtilmistir (Allison KC).

Depresyon, GYS olan bireyler arasinda en sik gorilen duygudurum
bozuklugudur. Literatiirde, depresif duygudurumun GYS ile baglantis1 bir¢cok
calismada gosterilmistir (Orhan FO), (Birketvedt GS), (O’Reardon JP), (de
Zwaan M), (Gluck ME). Cesitli BKI dagilimlarinda, GYS tanimlanan 106 kisinin,
%356’sinda yasam boyu major depresif bozukluk tespit edilmistir(de Zwaan M).
Rogers ve arkadaslar1t GYS olan obez bireylerde, GYS olmayan obez bireylere gore
daha fazla depresif belirti bildirmislerdir (Rogers NL). Birketvedt ve arkadaslar1 10
GYS hastasindaki ortalama duygudurum puanlarmin, 10 kontrol olgusundan daha

diisiik oldugunu gostermislerdir. Gece yiyenlerin, gida alimi aksam saat 23:00°e
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kadar genellikle kontrol olgularinin gerisinde kalmakta ve sonra biiyiikk olgiide
kontrollerinkini agmaktadir. Bu ¢alismada gece yiyenlerin giindiiz duygudurumunun,
kontrollere gore daha bozuk oldugu ve saat 16:00°dan sonra depresif
duygudurumlarinin daha da kétiilestigi, kontrollerde ise degismedigi gozlenmistir
(Sekil 2.1). Aslinda bu durum depresyonda goérmeye alisik oldugumuz duygudurum
profiline uymamakta ve “yatma saati yaklastikca gerginlik, mutsuzluk, endise
hissedilmesinin” ilave bir GYS kriteri oldugu goriisiinii desteklemektedir (de Zwaan
M). Bu bulgu endojen depresyondaki gece depresyon diizeylerinin azalmasi ile
terstir(Orhan FO), (Howell MJ). Gluck ve arkadaslari ¢alismalarinda zayiflama
programina katilan 76 obez hastanin %14’tinde GYS tespit etmis olup, GYS
olanlarin kontrollere kiyasla depresyon skorlarmin yliksek, benlik saygilarinin ise
daha diisiik oldugunu bildirmislerdir(Gluck ME). Allison ve arkadaslar1 ise TYB,
GYS, TYB ve GYS komorbiditesi olan gruplart obez kontrol grubuyla
karsilagtirdiginda bu 3 grupta da kontrollere kiyasla daha yiiksek depresif

semptomatoloji gézlemislerdir (Allison KC).
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Sekil 2.1. 24 saatlik Gida Alimu ve Duygudurum

GYS’li kisilerde aksam 23 sonrasi gida aliminda anlamli artis bulunmakta.
Giin boyu kontrol grubuna gore duygudurum puanlar1 daha diisiik seyreden
GYS’li kisilerde aksam ve gece duygudurumda belirgin diisme izlenmekte.

Agir ruhsal bozuklugu olan kisiler, GYS goriilmesi agisindan genel
popiilasyona gore artmis risk tasirlar. Agir psikiyatrik hastaligl olan obez kisilerde
konservatif tan1 Ol¢iitleri kullanilarak, GY'S prevalansinin (%25), psikiyatrik hastalig
olmayan obez bireylere gore (%6-16) daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Lundgren
JD). Diger yandan GYS olan kisilerde, alkol madde kotiiye kullaniminin daha sik
gortldiigi bildirilmistir. Ayaktan takip edilen psikiyatrik hastalar i¢inde, GYS
olanlarin %30,6’sinda, alkol madde kullanim1 tespit edilmistir (Lundgren JD).

Sonu¢ olarak mevcut literatiir GYS'min psikiyatrik yakinmalarla iligkili
oldugu yoniindedir. Yapilan caligmalar ise psikiyatri kliniklerinde GYS'min toplum

tabanli caligmalardan daha sik, obezite kliniklerinde yapilan caligmalarla benzer
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siklikta gozlendigini gostermektedir. Bu nedenle psikiyatri kliniklerinde GYS'nin
taninmasi ve iligkili faktorlerin bilinmesi bagvuruda bulunan kisilerin tedavileri igin

olduk¢a 6nem tagimaktadir.

2.2.6. Gece Yeme Sendromu ve Noroendokrin Bulgular

GYS'li kisilerde néroendokrin degisiklikleri arastiran sinirli sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Birketvedt ve ark. GYS’li hastalarin noroendokrin ve davranissal
ozelliklerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda GYS olan ve olmayan katilimecinin enerji
alimlari, duygudurumlari, yeme paternleri, plazma melatonin, leptin, insiilin, kan
glukoz ve kortizol diizeylerini karsilastirmiglardir (Birketvedt GS). Bu ¢alismada
aksamlar1 normalde olmasi gereken plazma melatonin ve leptin degerlerindeki
yiikselmenin normal kilolu GYS'li hastalarda azaldigin1 géstermislerdir. Asir1 kilolu
GYS hastalarinda ise kontrol grubuna gore leptin diizeylerinde anlamli yiikselme
tespit etmislerdir. Ayrica GYS’li hastalarda plazma kortizol diizeyleri kontrollerden
daha yiiksek bulunmustur. iki grubun glukoz ve insiilin diizeyleri ise birbirlerine
benzer bulunmusdur. Yeme paternleri degerlendirildiginde GYS'li kisilerin
beklenildigi tlizere aksamlart enerji alimmnin fazla oldugu ve karbonhidrat/protein
orani yiiksek besinler tercih ettikleri tespit edilmistir.

Kortizol, leptin ve melatonin fizyolojik ve metabolik islevleri diizenleyen ve
sirkadiyen ritim gosteren diizenleyici hormonlardir(Birketvedt GS). Melatonin
normalde uykuyu silirdiirmeye yardimci olur, pineal bezde ritmik olarak {iretilir.
Kortikotropin releasing faktor tarafindan stres sirasinda baskilanir. Kortizol ayrica
kronik strese yanit olarak da salinir, bu da viicudu leptine daha duyarl kilar. Leptin
adipoz dokudan salinan beyne doygunluk sinyalini veren istah1 baskilayan ve
uykunun siirdiiriilmesine yardimer olan protein yapida bir hormondur(Qin LQ).
Yazarlar melatonin ve leptin degerlerindeki degisikliklerin GYS’ye neden
olabilecegini, ayrica GYS'li kisilerdeki beslenme seklinin triptofanin beyne gegisini
arttirdigini, bunun serotonine doniislimii arttirdigini, yeme paterninin bu kisilerdeki
bozulmus uyku paternini diizeltmeye yonelik bir 6zellik tasidigini 6ne stirmiislerdir

(Allison KC).
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Diger bir ¢alismada ise normalde agliga yanit olarak salgilanan (Cummings
DE) ve yeme ile baskilanan ghrelin hormonu (Tschop M) GYS’li hastalarda normal
kontrollere oranlara geceleri belirgin olarak diisiik bulunmustur. Aynm1 galismadaki
onemli bulgulardan digeri ise GYS’li hastalarda geceleri insiilin degerlerinin yiiksek,
giindiizleri ise diisiik tespit edilmesidir. Calismada tiroid sitiimiilan hormon (TSH),
prolaktin ve Onceki ¢aligmadan farkli olarak leptin, kortizol, melatonin diizeyleri
arasinda farklilik tespit edilmemistir. Ghrelin diizeylerindeki farkin GYS’nin bir
sonucu olabilecegi, diisikk ghrelin diizeylerinin gece yeme nedeniyle ortaya
cikabilecegi one stiriilmiistiir.

Birketvedt ve ark.larn GYS ile HHA eksen arasindaki iliskiyi
degerlendirdikleri ¢caligmalarinda; CRH ile indiiklenen ACTH ve kortizol yanitlarinin
GYS'li kisilerde kontrollere gore anlamli olarak diisiik oldugunu gdstermisler, bu
bulgunun GYS'li kisilerde HHA eksenindeki tiikenmeyi gosterdigi ve GYS'nin
stresle indiiklendigi yoniindeki bulgulari destekledigini belirtmislerdir(Birketvedt
GS). Bu galismanin disinda HPA ekseni ile insomnia ve depresyon iliskisini gosteren
diger caligsmalar, GYS'nin en 6nemli bilesenleri olan bu iki durumun stresle iligkili
olabilecegini desteklemektedir (Chrousos GP), (Vgontzas AN).

Yakin zamanda Goel ve ark. GYS'li kadinlarda néroendokrin ve davranigsal
paternlerde sirkadiyen ritimleri arastirdiklar1 ¢alismalarinda, GYS grubunda kontrol
grubuna gore kalori, yag ve karbonhidrat alim sirkadiyen ritimlerinde kontrol
grubuna gore 1.5 saatlik gecikme, ayrica insiilin, leptin, melatonin, kortizol, prolaktin
ve TSH salinimlarinda anlamli gecikme oldugunu tespit etmislerdir. Ghrelinin ise
GYS'li kadinlarda 5.2 saat once salindigr tespit edilmistir. Yazarlar elde ettikleri
sonuglar dogrultusunda GYS'nin eslik eden uyku bozukluklar1 ile birlikte bir
sirkadiyen ritm disregiilasyonu olabilecegini, suprakiazmatik ¢ekirdek ile mide,
karaciger ve santral sinir sistemindeki diizenleyici sistemlerin santral zamanlama
mekanizmalarinda ayrilmanin oldugunu ileri siirmiislerdir (Goel N).

Yakin zamanda yapilan g¢aligmalarda serotoninin GYS patofizyolojisinde
etkili olabilecegini gosterir bulgular elde edilmistir (O’Reardon JP)( Devlin MJ)(
Miyaoka T). Serotoninin gida aliminin Kkontrolii iizerinde etkisi oldugu
bilinmektedir. Serotonerjik sistemde bozulmasmin olmast GYS'deki aksam agsiri

yemenin nedenlerinden birisi olabilir (Stunkard AJ). Ayrica GYS'nin sertralin ve
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diger secici serotonin geri alim inhibitorleri ile tedavi edildigine yonelik bulgular,
GYS'li kisilerde serotonin sisteminde bir bozulma olabilecegini desteklemektedir
(O’Reardon JP), (Devlin MJ)( Miyaoka T)..

Serotoninin, serotonin tasiyicisina (SERT) baglanmasindaki artis, post-
sinaptik serotonin iletiminde bozukluklara yol agar(Frazer A) ve bu durum GYS'ye
neden olabilir(Stunkard AJ). SERT genindeki bir polimorfizm ve ¢evresel
etkenlerin (stres gibi) etkilesiminin major depresyondan sorumlu olabilecegi One
stiriilmektedir(Caspi  A), (Kendler KS). Benzer bir etkilesimin GYS'de de
olabilecegi belirtilmektedir (Stunkard AJ). Lundgren ve ark. GYS’li kisilerde
kontrollere gore orta beyinde SERT baglanmasinda artis tespit etmislerdir(Lundgren
JD). Serotonin normal kosullarda strese yanit olarak salinan stres hormonlar1 ve
CRH salinmmini diizenlemektedir (Birketvedt GS). Bunun yaninda serotonin
reseptorlerinin gida alimi (Clifton PG) ve sirkadiyen ritm diizenlenmesinde etkileri
bulunmaktadir (Frazer A). Stunkard ve ark. azalan serotonin iletiminin gida alimi ve
birgok ndroendokrin islevde bozulmalara yol agabilecegini, serotonerjik aktivitenin

arttirilmasimin GYS'yi hafifletebilecegini one stirmislerdir (Stunkard AJ).

2.2.7. Gece Yeme Sendromu ve Uyku Calismalar

GYS i¢in uykuya baslama ya da siirdiirmede bozulma seklinde goriilen uyku
bozuklugu siklikla tanimlansa da(Allison KC), GYS olan ve olmayan kisilerin ilging
olarak uyku baslangi¢ ve bitis zamanlar1 birbirlerine benzerdir (Stunkard AJ). Bu
benzerlik aktigrafi ve polisomnografi ¢alismalarinda gosterilmistir(Rogers NL).

GYS’li  kisilerde uyku paternlerinin incelenmesi i¢in yapilan ki
polisomnografi c¢alismasinda katilimcilarda c¢ogu yeme ile iligkili olan sik
uyanmalarmn oldugu ve uyku verimliliklerinin diisiik oldugu tespit edilmistir(Manni
R)(Spaggiari MC). Yapilan bagka bir ¢alismada GYS'li kadinlarin evre 2 ve evre 3
uyku donemlerinin kontrollere gore daha kisa oldugu, toplam uyku stireleri ve uyku
verimliliklerinin diisiik oldugu tespit edilmistir. Ayrica c¢alismalarda yeme
zamanindaki sirkadiyen gecikmenin uykudan yeme i¢in uyanmalara yol actifi 6ne

striilmiistiir (Rogers NL).
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2.2.8. Ayiric1 Tam

GYS, uyku ve yeme paternlerindeki farklilik ile diger yeme bozukluklarindan
ayrilir.

Tikinircasina Yeme Bozuklugu (TYB): Tikinircasina Yeme Bozuklugu
(TYB) hastalar1 icin fazla miktarda yiyecek yeme davranisi i¢in belirgin bir
zamandan bahsedilemez. GYS'de ise tanm1 koyabilmek i¢in gida aliminin en az
%?25’inin aksam yemeginden sonra olmasi veya haftada en az iki gece uykudan
uyanarak yeme olmasi gerekmektedir. GYS'de insomniya ve sabahlari anoreksi
goriiliirken, bu semptomlar TYB'de bulunmaz. iki bozuklugun ortak yonleri arasinda,
her iki bozuklukta da negatif duygulanim sonucu yeme davranisi olmasi, hastalarin
yeme ataklarinin farkinda olmasi ve diger psikiyatrik bozukluklarla yiiksek birliktelik
gostermeleri sayilabilir(Bilgi¢ O).

Bulimia Nervosa (BN): TYB'deki ozelliklere ek olarak, GYS'de yeme
sonrasi telafi edici davranislar gozlenmez.

Anoreksiya Nervosa (AN): Anoreksiya Nervosa (AN)'da goriilen anoreksi
giin icinde stireklilik gosterirken, GYS'de sabahlar1 anoreksi goriilmesine karsin
aksam saatlerinde fazla miktarda yeme davranis1 goriiliir. AN'de BKI diisiikliigii
olurken ve viicut imaj1 bozuklugu goriilirken GYS'de bu o6zelliklerin goriilmesi
beklenmez.

Uyku ile iliskili Yeme Bozuklugu: UTYB bir tiir parasomniya olup, yeme
ataklar1 sirasinda tam uyaniklik ve hatirlama genellikle gézlenmez. GYS'de ise, gece
yeme ataklarinin farkinda olunmasi ve hatirlaniyor olunmasi tani i¢in gereklidir.
UlYB’de garip yiyeceklerin ve toksik maddelerin yenmesi ya da garip yeme
davraniglar1 goriilebilirken, GYS’de uykudan uyanildiginda giinliik yasamda
tikketilen besinler yenilmektedir. GYS olan hastalarda insomniya hari¢ tutulursa
tanimlanmus bir uyku bozuklugu nadiren goriiliir. UTYB olgularimnin higbirinde aksam
yemegiyle yatma zamani arasinda asir1 yemek yeme davranisi yoktur(Stunkard AJ).

Kleine-Levin Sendromu: Periyodik hipersomniya, mental bozukluklar,
hiperfaji ve hiperseksiialite gibi davranis bozukluklar: ile karakterize néropsikiyatrik
bir hastaliktir. Sendrom ataklar halinde seyreder, ani olarak baslar ve sonlanir. Birkag

giin ile birkag hafta arasi siirer. Ataklar arasinda uyku bozuklugu goriilmez. Hastalar
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fiziksel ve mental olarak normaldir. GYS'nin seyri ataklar seklinde degildir(Karadag

H). Davranis bozukluklar1 beklenmez.

2.2.9. Gece Yeme Sendromu Tedavisi

Tikiircasina yeme bozuklugu i¢in dnerilen ¢ok sayida tedavi sekli olmasina
karsin, GYS i¢in tavsiye edilenler sinirhi sayidadir (Stunkard AJ). Genellikle GYS
olan hastalarin hikayelerinde uzun siire uygulanmis ancak basarisizlikla sonucglanmis
tedavi girisimleri vardir. Hastalar siklikla, yalnizca kilo verme c¢abasi igerisine
girmekte ve bazi hastalar belki de utandiklari i¢in, gece yeme aligkanliklarindan s6z

etmemektedirler (de Zwaan M)( Ceru-Bjork C).

2.2.9.1. Farmakoterapi

Calismalar, merkezi sinir sistemi serotonin modiilasyonunun, GYS
tedavisinde etkili oldugunu gostermektedir. Serotoninin, serotonin tasiyicisina
(SERT) baglanmasindaki artisin post-sinaptik serotonin iletiminde bozukluklara
neden olabilecegi distiniilmektedir (Birketvedt GS), (Howell MJ). Bu durum
GYS’ye yol agiyor olabilir. Gece yeme davranisi goriilenlerde orta beyinde SERT
baglanmasindaki arti, hem gida aliminda hem de noéroendokrin fonksiyonun
sirkadiyen ritminde disregiilasyona neden olmaktadir. Segici serotonin geri alim
inhibitorleri (SSGI) serotonin geri alimimi engelleyerek, SERT aktivitesinde azalma
meydana getirirler ve post-sinaptik serotonin iletimini artirarak GYS’yi yatistirirlar
(Stunkard AJ). Spaggiari ve arkadaslar1 D-fenfluramin tedavisinin, 7 hastadan
6’sinda GYS’yi ortadan kaldirdigini bildirmislerdir (Spaggiari MC). Manni ve
arkadaslar1 ise 4 GYS hastasindan 1’inde D-fenfluramin tedavisine iyi bir yanit elde
etmislerdir. Bu giiclii serotonin agonistinin etkili olmasi, GYS’nun olusumunda
yetersiz serotonin diizeylerinin 6nemli oldugunu diisiindiirmektedir (Manni R). Bu
durum ayni zamanda sertralinin, yeme bozukluklarinin tedavisi i¢in yeterli dozlarda
verildigi zaman, etkinligini agiklamaya da yardimci olabilir(Stunkard AJ). GYS
olan 70 kisiden olusan orneklem grubunda yapilan bir ¢alismada, on iki haftalik

sertralin tedavisinden sonra 17 hastanin uykudan uyanma sikliklari, aksam kalori
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alimlar1 ve gece yemelerinin azaldig1, bes kiginin tam remisyona girdigi gozlenmistir.
O’Reardon ve arkadaslarinin yaptigi ¢ift kor plasebo kontrollii randomize bir
calismada, 34 hastaya esnek dozda (50-200 mg) sertralin veya plasebo verilmistir.
Sertralin alan grupta 17 hastanin 12’sinin (%71), plasebo grubunda ise 17 hastanin
3’lniin tedaviye cevap verdigi gozlenmistir (O’Reardon JP). Ayrica sertralin alan
grupta bulunan asir1 kilolu ve obez hastalarin (-2,9 kg) sekizinci hafta sonunda,
plasebo grubuna (-0,3 kg) gore daha fazla kilo verdikleri bildirilmistir. Calismada
belirtilerdeki biiyiik azalmalarin ikinci haftada meydana geldigi ve bu durumun da
erken etkiyi gosterdigi belirtilmistir.

Topiramatin, anoreksik etkileri daha Onceki calismalarda gosterilmis olup,
GYS’daki anormal beslenme 6zelliklerinin diizenlenmesinde etkili bir tedavi
olabilecegi ileri siiriilmiistiir(Orhan FO). Topiramatin tedaviye direngli 2 GYS ve 2
UIYB hastasinda denendigi bir olgu serisinde, 4 hastanin ortalama 11,1 kg
zayifladigi ve hem GYS hem de UIYB’da etkili bir ajan oldugu bildirilmistir
(Winkelman JW). Travma sonrasi stres bozuklugu olan obez bir GYS hastasinda, 8
aylik topiramat tedavisinin gece yeme nobetlerine ¢oziim getirdigi ve yaklasik olarak
32 kg’lik bir kilo kaybina neden oldugu saptanmistir (Howell MJ), (Orhan FO).

Sedatif ajanlarin GYS tedavisinde etkili oldugu kanitlanmamakla birlikte
cogu vakada gece yeme artisiyla iliskilendirilmislerdir. GYS olan ve olmayan
hastalarda zolpidem, 6nemli bir sekilde amnestik nokturnal yemeyi artirmistir

(Morgenthaler TI).

2.2.9.2. Psikolojik Girisimler

Gece yeme sendromu hastalarinda depresyon ve anksiyete diizeyleri daha
fazla olup, bu hastalarda stres artis1 belirtileri gézlenmektedir. Pawlow ve arkadaslar
yaptiklar1  ¢alismada GYS  hastalarinda gevseme  egitiminin  etkilerini
degerlendirmislerdir. Yirmi eriskin GYS hastasini iki gruba ayirmiglardir. Gevseme
egzersizleri yapan grup, 8. glinde yapmayan gruba goére anksiyete ve stres
belirtilerinde azalma gdstermislerdir. Bu durumun diisiik kortizol diizeyleriyle iliskili
oldugunu bildirmislerdir (Pawlow LA). Allison ve arkadaslart GY'S olan 25 hastaya
(19 kadin, 6 erkek) 10 seans bilissel davranig¢1 terapi (BDT) uygulayarak; aksam
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yemeginden sonra kalori aliminda, hastalarin gece yemelerinde, uykudan uyanma
sikliklarinda ve kilolarinda azalma tespit etmislerdir. BDT nin, GY'S tedavisinde kisa
donemde etkili olabilecegini 6ne siirmiislerdir. Bu ¢alisma GYS olanlarda BDT nin
uygulandigi ilk caligma olmakla birlikte bu konuda uzun dénemli ve karsilagtirmali

calismalara ihtiyag oldugu bilinmektedir(Allison KC).

2.2.9.3. Isik Terapisi

Gece yeme sendromu tedavisinde 11k terapisi (Bright light terapi) gibi
farmakolojik olmayan tedavi yaklagimlarina literatiirde smirli bir sekilde yer
verilmigtir. Siklikla 1s1k terapisinin etkinligini degerlendiren ¢aligmalar olgu
sunumlart olarak bildirilmistir. GYS olan 51 yasindaki obez bir kadin hastada, 40
mg/glin paroksetin tedavisine ek olarak 151k terapisi verildiginde, gece yeme
belirtilerinde ve depresyon skorlarinda diisme gozlenmistir. Ancak 1sik terapisi
bittikten 1 ay sonra gece yeme belirtileri tekrar baslamis ve tekrar 151k terapisi
uygulanmistir (Friedman S). GYS’li bir erkek olgu sunumunda ise 14 seanslik 151k
terapisinden sonra gece yeme ve depresif belirtilerde azalma oldugu bildirilmistir

(Friedman S).
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3. YONTEM VE GERECLER

3.1. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmada hasta grubu olarak, Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Tip
Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigine Mayis 2016 - Aralik 2016 tarihleri arasinda ayaktan
bagvuran, DSM-5 tani oOlgiitlerine gore Major Depresyon Bozuklugu tanisi alan
hastalardan calismaya katilmay1 kabul eden ve calismaya dahil edilme o6l¢iitlerini
karsilayan hastalar alimmustir. Mayis 2016 - Aralik 2016 tarihleri arasinda KTU Tip
Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigine ayaktan bagvuran ve Major Depresyon Bozuklugu
tanis1 alan 435 hasta olmustur. 435 hastadan 108’1 calismaya katilmayr kabul
etmemistir. Geriye kalan 327 hastanin 41°1 65 yasindan biiyiik oldugu i¢in, 9’1 18
yasindan kiiclik oldugu i¢in, 28’nin de okuma yazmasi yeterli diizeyde olmadigi icin
caligmaya dahil edilmemistir. Geriye kalan 249 hastanin 7’sinde mental retardasyon,
5’inde eslik eden demans bulgulari, 3’iinde multiple skleroz, 2’sinde epilepsi ve
2’sinde son 6 ay icinde EKT uygulamasi Oykiisii olmasi1 nedeniyle bu hastalar da
calismaya dahil edilmemistir. Calismaya dahil edilen 230 MDB hastasindan 14’1
Ozbildirim Olgeklerinden bir kismini hatali ve/veya eksik doldurduklarindan
calismadan c¢ikarilmiglaridr. Geriye kalan 216 MDB tanili katilimci hasta grubu
olarak c¢alismaya dahil edilmistir. Hasta grup ile yas, cinsiyet ve egitim diizeyi
acisindan benzer 6zelliklere sahip 216 kisi de saglikli kontrol grubu olarak caligmaya
dahil edilmistir.

Hasta grubu icin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

1. DSM-5’e gore MDB tanisi almak

2. 18-65 yas araliginda olmak

3. Katilimeinin ¢alismaya katilim konusunda goéniillii olmast

4. Uygulanan olceklerde sozel iletisim kurabilme becerisine sahip olmak

Kontrol grubu icin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

1. Bedensel ve ruhsal kronik hastalig1 olmamak

2. 18-65 yas araliginda olmak

3. Katilimcimin ¢aligmaya katilim konusunda goniillii olmasi

4. Uygulanan 6lceklerde sozel iletisim kurabilme becerisine sahip olmak
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Hasta grubu icin ¢calisma dis1 tutulma Kriterleri:

Okuma yazma bilmemek

Mental retardasyonu olma

18 yas alt1 ve 65 yas iistiinde olma

Demans ve diger organik mental bozuklugun olmasi

Kafa travmasi, epilepsi ve baska bir major norolojik bozukluk varligi
Alkol ya da madde kullanim bozuklugu olmasi

Son 6 ay igerisinde EKT uygulanmis olmasi

© N o g &~ w e

Katilimcimin ¢aligmaya katilim konusunda goniillii olmamast

Kontrol grubu icin ¢alisma dis1 tutulma Kriterleri:

1. Gegmiste ve/veya halen herhangi bir psikiyatrik tani 6l¢iitiinii karsilamasi
2. Merkezi sinir sistemiyle iligkili norolojik bir hastaliga sahip olmasi

3. Mental retardasyonun olmasi

3.2. Arastirmanin Asamalari

Arastirmanin etik kurul onayi, 24237859-131 nolu etik kurul dosyasi ile
3/8/2016 tarihinde KTU Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan alinmistir. Arastirma Mayis
2016 - Aralik 2016 arasinda veri toplanan tanimlayici bir ¢aligmadir. DSM-5 tani
Olciitlerine gore MDB tanist alan hastalardan ¢alismaya dahil edilme olgiitlerini
karsilayan hastalara ve saglikli kontrol grubundaki katilimcilara arastirmanin amaci
ve yontemi hakkinda s6zel ve yazili bilgi verildikten sonra sézel ve yazili onamlari
alinmastir.

Aragtirmaya dahil edilen tiim katilimcilarla klinik goriisme yapilmus,
katilimcilara sosyodemografik veri formu, Gece Yeme Anketi (GYA) , Beck
Depresyon Indeksi (BDI), Beck Anksiyete Indeksi (BAI), Pittsburgh Uyku Kalite
Indeksi (PUKI), Uykusuzluk Siddeti Indeksi (USI), Yasam Kalitesi Haz ve Doyum
Alma Anketi- Kisa Form (Q-LES-Q-SF), Yeme Tutumu Testi (YTT) uygulanmuistir.
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3.3. istatistiksel Analiz

Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklenip ve
degerlendirilmistir. Tanimlayict istatistikler ortalamatstandart sapma (minimum-
maksimum), frekans dagilimi ve yilizde olarak sunulmustur. Kategorik degiskenlerin
degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi ve Fisher’in Kesin Testi uygulanmustir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik  yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk  Testi)  kullanilarak
incelenmis ve tiim Ol¢im degiskenlerinin normal dagilim gostermedigi saptanmistir.
Iki bagimsiz grup arasindaki istatistiksel anlamliliklarda Mann-Whitney U Testi
istatistiksel yontem olarak kullanilmistir. Degiskenler arasindaki iliski Spearman
Korelasyon Analizi ile degerlendirilmistir. Cok degiskenli analizde, Onceki
univariate analizlerde belirlenen olast faktorler kullanilarak GYS varligin
ongormede bagimsiz prediktorleri Lojistik Regresyon analizi kullanilarak
incelenmistir. Model uyumu i¢in Hosmer-Lemeshow testi kullanilmustir. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

3.4. Veri Toplama Araclari

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu

Katilimcilarin - sosyodemografik ve klinik 6zelliklerini  degerlendirmek
amaciyla arastirmaci tarafindan hazirlanan formda katilimcilarin yasi, cinsiyeti,
medeni durumu, boyu, kilosu, meslegi ve gelir durumu, egitim durumu, yasadigi
cevre, aligkanliklari, ek psikiyatrik hastalik oykiisii, 6zkiyim girisimi ve psikiyatri
kliniginde yatarak tedavi gorme Oykiisi ve kullanmakta oldugu ilaglar yer

almaktadir.
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3.4.2. Gece Yeme Anketi

Gece Yeme Anketi (GYA), GYS tanisi igin gelistirilmis bir tarama anketidir.
Anket sendromun hem davranisal, hem psikolojik yonlerini degerlendirmektedir.
Psikiyatrik ayaktan hasta popiilasyonu i¢in GYA’nin Tiirkge gecerlilik giivenilirligi
gosterilmistir (Atasoy N). GYA Allison ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir ve
14 sorudan olusmaktadir (Allison KC). Anket sabah istah1 ve giiniin ilk besin alima,
aksam ve gece yemeleri, aksam yemeginden sonra besin alim1 orani, agsermeler, gece
yeme davranisi lizerindeki kontrol, uykuya dalma giicliigii, gece uyanarak yeme
sikligl, gece yemeleri sirasinda farkindalik ve duygudurum ile ilgili sorulari
icermektedir. Anketteki ilk dokuz soru tiim katilimcilar tarafindan doldurulmaktadir.
Sonraki sorularda gece uyanmayan veya atigtirmasi olmayan katilimcilarin devam
etmemesi i¢in uyar1 vardir. Soru 10-12 gece uyanmalari olan, soru 13 ve 14 ise gece
atistirmalari olan katilimecilar tarafindan doldurulmaktadir. Anketteki 7. madde
disindaki maddeler besli Likert tipi dlgiimle 0-4 arasinda puanlanmaktadir. Yedinci
maddede giin i¢i duygudurum degisikligi sorgulanmakta ve giin i¢i degisiklik
olmayanlar 0 puan almaktadir. Kesme puani tarama amaglh aragtirmalar i¢in 25

olarak tavsiye edilmektedir (Allison KC).

3.4.3. Beck Depresyon Indeksi (BDI)

Beck ve arkadaglar tarafindan gelistirilen, depresyon belirtilerinin siddetini
degerlendiren, 21 sorudan olusan bir 6z-bildirim OSlcegidir (Beck AT1961). Her
sorunun puani 0-3 arasinda degismektedir. Alinabilecek en yiiksek puan 63’tiir.
Toplam puanin yiiksek olusu depresyon diizeyinin ya da siddetinin yiiksek olusunu
gosterir. Tiirkge gecerlik-giivenirlik ¢alismasi1 Hisli tarafindan yapilmistir (Hisli
N1988).

3.4.4. Beck Anksiyete Indeksi (BAT)

Bireyin yasadig1 anksiyete belirtilerinin sikligin1 ve siddetini 6l¢mektedir. 21

maddeden olusan, 0-3 arasi puanlanan Likert tipi bir 6z-bildirim 6l¢egidir. Toplam
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puanin yiiksekligi kisinin yasadigi anksiyetenin yiiksekligini gosterir. Beck ve
arkadaglar1 tarafindan gelistirilmis olup (Beck AT1998) iilkemizde gegerlilik-
giivenilirlik ¢alismasi, Ulusoy ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (Ulusoy M1998).

3.4.5. Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)

Buysse ve arkadaglar1 (1989) tarafindan gelistirilen 6l¢egin Tiirk¢e gegerlik
ve glivenirlik caligmast Agargiin ve arkadaslar1 (1996) tarafindan yapilmistir
(Agargiin MY). PUKI, ge¢mis bir aylik siirede uyku kalitesini ve bozuklugunu
degerlendiren, 19 maddelik bir 6zbildirim &lgegidir. Olgek subjektif uyku kalitesi,
uyku latansi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozukluklari, uyku ilaci
kullanim1 ve giindiiz islevsellik kaybini1 degerlendiren 7 alt 6l¢ekten olusur. Testin
her maddesi esit olarak 0-3 arasinda puanlanir. Alt 6lgeklerinin toplanmasi ile 0-21
arasinda degisen toplam PUKI puani elde edilir. Toplam PUKI puanmin 5 ve

tizerinde olmasi1 uyku kalitesinin kotii olduguna isaret etmektedir.

3.4.6. Uykusuzluk Siddeti indeksi (UST)

Uykusuzluk belirtilerinin siddetini degerlendirebilmek amaciyla gelistirilen
bu o6l¢ek uykusuzlugunun klinik degerlendirilmesinde ve normal toplum
taramalarinda kullanilabilmektedir (Bastien CH) Olgek yedi maddeden olusmaktadir
ve her madde 0 ve 4 arasinda puanlanan begli Likert tipi 6l¢iim vermektedir. Toplam
puan 0-28 arasinda degismektedir. 0-7 arasi puan klinik olarak 6nemsiz diizeyde
uykusuzluk, 8-14 uykusuzluk alt esigini, 15-21 klinik uykusuzluk (orta siddette), 22-
28 klinik uykusuzluk (siddetli) oldugunu gostermektedir. Boysan ve arkadaslar
(2010) tarafindan Tiirkce gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi yapilmistir (Boysan M).

3.47. Yasamdan Hosnutluk ve Doyum Anketi (Quality of Life
Enjoymentand Satisfaction Questionnarie; Q-LES-Q)

Endicott ve arkadaslar1 (1993) tarafindan yasam kalitesini 6lgmek igin

gelistirilen, hasta tarafindan doldurulan bir ankettir (Endicott J). Yiiksek puanlar
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yiiksek hosnutluk ve doyum diizeyini gosterir. Anketin Tiirkce gecerlik ve gilivenirlik
calismasinin Ozer ve arkadaslar1 (2001) tarafindan yiiriitiildiigii bildirilmistir ancak
psikometrik verileri belirtilmemistir (Ozer S). Tiirkiye’de bazi ¢alismalarda dlgegin
genel degerlendirme boliimi  kullanilmistir.  Bu calismada anketin  genel

degerlendirme boliimii kullanilmistir.

3.4.8. Yeme Tutum Testi (YTT)

Hem yeme bozuklugu olan hastalardaki, hem de yeme bozuklugu olmayan
bireylerdeki yeme davranisindaki olasi bozukluklar1 degerlendirmek amaciyla
gelistirilmis bir 6z bildirim 6l¢egidir. YTT nin yeme davranis1 bozukluklar i¢in iyi
bir tarama araci oldugu disiiniilmektedir. Garner ve Garfinkel (1979) tarafindan
gelistirilmistir. Toplam puanin diizeyi psikopatolojinin diizeyi ile dogrudan iligkilidir
(Garner DM). Yani YTT klinik diizeyde "hasta" kabul edilebilecek bireyleri
saptayabilecegi gibi, bu bozukluga ne kadar yatkin oldugunun da bir gdstergesi
olabilmektedir. YTT ile yapilan ¢alismalarda 30'un {izerinde puan alanlarin %7’sinin
normal oldugu, digerlerinin yeme davranisi bozuklugu gosterdigi bildirilmistir.
Likert tipi altt basamakli yanit formu doldurulmaktadir ve kirk madde i¢cermektedir.
YTT’nin Tirkiye'de gecerlik ve giivenirlik caligmasi Savasir ve Erol (1989)

tarafindan yapilmistir (Savasir I).
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4. BULGULAR

Aragtirmaya Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi Psikiyatri
Klinigine 01.05.2016-31.12.2016 tarihleri arasinda ayaktan basvurup Major
Depresyon Bozuklugu (MDB) tanisi alan 216 hasta ve bu hastalar ile yas, cinsiyet ve

egitim diizeyi acisindan benzer 216 saglikli kontrol dahil edilmistir.

4.1. Major Depresif Bozukluk Tamih Hastalar ile Kontrol Grubu

Arasinda Yapilan Karsilastirmalar

Hasta ve kontrol gruplari arasinda ¢ocuk sayilar1, beden kiitle indeksi (BK1),
yasadig1 yer, ¢alisma durumu, meslek, aylik gelir diizeyi, herhangi bir aligkanlik
varligi, sigara ve alkol kullanma durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (sirasiyla p<0.001; 0.013; <0.001; <0.001; 0.004; <0.001; <0.001;
<0.001; 0.005). MDB hastalarinin ¢ocugu olanlarin ortalama c¢ocuk sayisi kontrol
grubundan anlamli olarak yiiksek saptanmistir. Ayrica MDB tanili hastalar iginde
obez ve morbid obez olanlarin ytlizdesi kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek iken
sehir merkezinde yasayanlarin yiizdesi anlamli olarak diisiik bulunmustur. MDB
hastalar1 i¢inde g¢alismayanlarin yiizdesi kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek
iken ¢aligmayanlardan ev kadini olanlarin yiizdesi anlamli olarak diisiik bulunmustur.
Herhangi bir aliskanlig1 (sigara, alkol, madde) olanlarin ylizdesi MDB hastalarinda
kontrol grubundan anlamli olarak yiliksek saptanmustir. Aligkanliklara ayri ayri
bakildiginda ise MDB tanili hastalar i¢inde sigara ve alkol kullananlarin ytlizdesinin
kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek oldugu bulunmustur. Diger taraftan hasta
ve kontrol gruplari arasinda yas, cinsiyet, ¢ocuk varligi, boy uzunlugu, viicut agirligi,
BKI ve dgrenim siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamugtir
(p>0.05). MDB tanili hastalarin %353.7’s1 bekar, %41.7’si evli, %3.7’s1 bosanmus,
9%0.5’1 dul ve yine %0.5’1 esinden ayr1 yasarken kontrol grubunun %49.1°1 bekar,
%45.8’1 evli ve %5.1°1 bosanmis olarak degerlendirilmistir. Bekarlar, esinden
bosanmis olanlar, dul olan ve esinden ayr1 yasayan katilimci gruplar birlestirilerek
“evli degil” olarak gruplandirilmis ve evli olanlarla karsilastirilmistir. Iki grup
arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p=0.383). Hasta ve kontrol gruplarinin

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.1’de sunulmustur.
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Tablo 4.1. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Sosyodemografik Ozellikleri

MDB (n=216) Kontrol (n=216) p
Yas (y1l) 31.21+11.53 (18-65)  31.31+10.88 (18-65)  0.489"
Cinsiyet
Kadin 156 (72.2) 157 (72.7) 0.914"
Erkek 60 (27.8) 59 (27.3) '
Medeni Durum Grup
Evli degil 126 (58.3) 117 (54.2) 0.383"
Evli 90 (41.7) 99 (45.8) '
Cocuk Varhig 84 (38.9) 94 (43.5) 0.328"
Cocuk Sayis1 (n=178) 2.56+1.13 (1-6) 1.88+0.87 (1-4) <0.001"
Viicut Agirhg (kg) 68.31£15.99 (36-121)  66.25+14.76 (40-120)  0.116"
Boy Uzunlugu (cm) 165.5+8.9 (148-193)  166.149.4 (135-192)  0.660"
BKi (kg/m?) 24.88+5.35 (15.0-44.4)  23.9+4.4 (14.7-43.0)  0.085"
Zayif (<18.5) 18 (8.3) 14 (6.5)
Normal (18.5-24.9) 103 (47.7) 129 (59.7)
Fazla kilolu (25-29.9) 60 (27.8) 59 (27.3) 0.013™
Obez (30-39.9) 32 (14.8) 12 (5.6)
Morbid obez (>40) 3(1.4) 2 (0.9
Yasadig1 Yer
Koy 17 (7.9) 3(1.4)
fle 19 (8.8) 6 (2.8) <0.001™
Sehir merkezi 180 (83.3) 207 (95.8)
Ogrenim Siiresi
<8 yil 61 (28.2) 61 (28.2)
9-11 yil 51 (23.6) 48 (22.2) 0.935"
>12 yil 104 (48.1) 107 (49.5)
Calisma Durumu
Caligmiyor 157 (72.7) 91 (42.1)
Calistyor 40 (18.5) 109 (50.5) <0.001™
Diizensiz caligtyor 19 (8.8) 16 (7.4)
Calismayanlarin Meslegi
Ogrenci 71 (45.2) 28 (30.8)
Ev kadini 40 (25.5) 44 (48.4) 0.004™
Emekli 9(5.7) 3(3.3) '
Issiz 37 (23.6) 16 (17.6)
Ayhk Gelir
<500 TL 66 (30.6) 22 (10.2)
500-999 TL 48 (22.2) 56 (25.9) <0.001™"
1000-1499 TL 60 (27.8) 64 (29.6) '
>1500 TL 42 (19.4) 74 (34.3)
Ahskanhk Varhg: 90 (41.7) 41 (19.0) <0.001"
Mevcut Ahskanhklar
Sigara 81 (37.5) 36 (16.7) <0.001"
Alkol 23 (10.6) 8(3.7) 0.005™
Madde 0 o -

Stirekli degiskenler “ortalama+standart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik degiskenler “say1
(stitun yiizdesi)” seklinde sunulmustur; MDB: Major Depresyon Bozuklugu; BKI: Beden kiitle

indeksi

*Mann-Whitney U Testi; **Ki-Kare Testi
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Arastirma kapsaminda incelenen hasta ve kontrol gruplari arasinda GYS
varlig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.001). MDB tanili
hastalar iginde GYS olanlarin yiizdesi kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Ayrica hasta ve kontrol gruplar1 arasinda GYA puani agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0.001). MDB tanili hastalarin GYA
puant kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek hesaplanmistir. Arastirma
kapsaminda incelenen bireylerden GY A 25 puanin altinda olanlar bir grup, 25 puan
ve lizerinde olanlar baska bir grup olmak {izere siniflandirilip degerlendirldiginde;
hasta ve kontrol gruplari arasinda GYA sinifi agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmistir (p<0.001). MDB tanili hastalar i¢cinde GYA puani 25 ve {izerinde
olanlarin yiizdesi kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Hasta ve
kontrol gruplar1 arasinda Gece Yeme Sendromu (GYS) varligi ile Gece Yeme Anketi

(GYA) puaninin dagilimi Tablo 4.2°de sunulmustur.

Tablo 4.2. Hasta ve kontrol gruplari arasinda Gece Yeme Sendromu Varhg ile Gece
Yeme Anketi puaninin dagilimi

MDB (n=216) Kontrol (n=216) p
Gece Yeme Sendromu Varhgi 29 (13.4) 5(2.3) <0.001"
Gece Yeme Anketi 19.3547.08 (2-39)  11.43+5.36(1-34)  <0.001™
< *
25 puan 165 (76.4) 207 (95.8) <0.001
>25puan 51 (23.6) 9(4.2)

Siirekli degiskenler “ortalama+standart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik degiskenler “say1
(stitun ylizdesi)” seklinde sunulmustur; MDB: Major Depresyon Bozuklugu;*Ki-Kare Testi;
**Mann-Whitney U Testi

Arastirmaya dahil edilen hasta ve kontrol gruplari arasinda hem BDI puani,
hem BDI diizeyi hem de BDi’ye gore depresyon varligi agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmistir (sirasiyla p<0.001; <0.001; <0.001). MDB tanil1 hastalarin
BDI puani kontrol grubundan anlamli olarak yiiksekti. Ayrica MDB tanili hastalar
icinde orta ve siddetli diizeyde depresyonu olanlarin yiizdesi kontrol grubundan
anlamli olarak yiiksekti. BDI puani1 17 ve iizerinde olanlar depresif olarak kabul
edildiginde; MDB tanili hastalar icinde BDI’ye gore depresif olanlarin yiizdesi de
kontrol grubundan anlamli olarak yiiksekti. BAI agisindan degerlendirildiginde hasta
ve kontrol gruplari arasinda hem BAI puani, hem BAI diizeyi hem de BAI’ye gore

anksiyete riski agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (sirastyla
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p<0.001; <0.001; <0.001). MDB tanili hastalarmn BAI puani kontrol grubundan
anlaml olarak yiiksek hesaplanmistir. Ayrica MDB tanili hastalar i¢inde orta ve
siddetli diizeyde anksiyetesi olanlarin yilizdesi kontrol grubundan anlamli olarak
yiiksek saptanmistir. BAI puan1 17 ve iizerinde olanlar yiiksek anksiyete riskli,
17°nin altinda olanlar diisiik anksiyete riskli olarak kabul edildiginde; MDB tanili
hastalar icinde BAI'ye gore yiiksek anksiyete riskli olanlarm yiizdesi de kontrol
grubundan anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Hasta ve kontrol gruplari arasinda
Beck Depresyon Indeksi (BDI) ve Beck Anksiyete Indekslerinin (BAI) dagilimi

Tablo 4.3’te sunulmustur.

Tablo 4.3. Hasta ve Kontrol Gruplar1 Arasinda Beck Depresyon indeksi ve Beck
Anksiyete Indekslerinin Dagilhimi

MDB (n=216) Kontrol (n=216) p
BDI 24.60+11.06 (6-54)  6.26+4.73 (0-19)  <0.001"
Normal 12 (5.6) 164 (75.9)
Hafif depresyon 50 (23.1) 47 (21.8) <0.001™
Orta depresyon 82 (38.0) 5(2.3) '
Siddetli depresyon 72 (33.3) 0
BDi’ne Gore Depresyon Varhg
Normal 62 (28.7) 211 (97.7) .
Depresif 154 (71.3) 5 (2.3) <0.001
BAI 24.37+13.58 (0-61)  5.82+5.46 (0-28)  <0.001"
Normal 28 (13.0) 156 (72.2)
Hafif 34 (15.7) 47 (21.8) .
Orta 55 (25.5) 12 (5.6) <0.001
Siddetli 99 (45.8) 1(0.5)
BAi’ne Gore Anksiyete Riski
Diisiik anksiyete 71 (32.9) 204 (94.4) <0.001™
Yiiksek anksiyete 145 (67.1) 12 (5.6) '

Siirekli degiskenler “ortalama+standart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik degiskenler “say1
(siitun yiizdesi)” seklinde sunulmustur; MDB: Major Depresyon Bozuklugu; *Mann-Whitney U
Testi;**Ki-Kare Testi

PUKI puani agisindan; MDB tanili hastalarin tiim PUKI alt 6lgek puanlari ve
PUKI toplam puan1 kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).
Ayrica PUKI toplam puami 5’in iizerinde olanlar kétii uyku kalitesine sahip olarak
kabul edildiginde; MDB tanili hastalar i¢inde kotii uyku kalitesi olanlarin yiizdesinin
kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0.001).
Aragtirmaya dahil edilen bireylerin uykulart USI ile de degerlendirilmistir. Buna
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gdre; hasta ve kontrol grubu arasinda USI puani ile USI’ye gore uykusuzluk diizeyi
acisindan anlamli fark saptanmistir (p<0.001; p<0.001). MDB tanili hastalarin USI
puani kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek hesaplanmistir. Ayrica MDB tanili
hastalar i¢inde uykusuzluk alt esiginde olanlar ile orta ve siddetli klinik uykusuzlugu
olanlarin yiizdesi kontrol grubundan anlamli olarak yiliksek bulunmustur. Hasta ve
kontrol gruplari arasinda Pittsburgh Uyku Kalite indeksinin (PUKI) ve Uyku Siddeti
Indeksinin (USI) dagilimi Tablo 4.4’te sunulmustur.

Tablo 4.4. Hasta ve Kontrol Gruplar1 Arasinda Pittsburgh Uyku Kalite indeksinin ve
Uykusuzluk Siddeti Indeksinin Dagilimi

MDB (n=216) Kontrol (n=216) p
PUKI
Oznel Uyku 1.59+0.86 (0-3) 0.98+0.59 (0-3) <0.001"
Uyku latansi 1.48+1.15 (0-3) 0.76+1.00 (0-3) <0.001"
Uyku siiresi 0.90+1.15 (0-3) 0.50+0.80 (0-3) 0.002
Alisilmis uyku etkinligi 0.49+0.93 (0-3) 0.16+0.53 (0-3) <0.001"
Uyku bozuklugu 1.52+0.72 (0-3) 0.90+0.51 (0-2) <0.001"
Uyku ilact kullanimi 0.45+0.95 (0-3) 0.06+0.33 (0-3) <0.001"
Giindiiz islev bozuklugu 1.45+0.99 (0-3) 0.64+0.84 (0-3) <0.001"
TOPLAM 7.91+4.13 (0-19)  4.00+2.84 (0-14)  <0.001
Uyku Kalitesi
Iyi (<5) 64 (29.6) 164 (75.9) <0.001"
Kétii (>5) 152 (70.4) 52 (24.1) '
Uykusuzluk Siddeti indeksi 11.66+6.26 (0-26)  4.96+4.06 (0-21)  <0.001"
Klinik 6nemsiz uykusuzluk 69 (31.9) 165 (76.4)
Uykusuzluk alt esigi 78 (36.1) 44 (20.4) <0.001"
Orta klinik uykusuzluk 53 (24.5) 7(3.2) '
Siddetli klinik uykusuzluk 16 (7.4) 0

Stirekli degiskenler “ortalama+standart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik degiskenler “say1
(stitun yiizdesi)” seklinde sunulmustur; MDB: Major Depresyon Bozuklugu; PUKI:Pittsburgh Uyku
Kalite Indeksi; *Mann-Whitney U Testi;**Ki-Kare Testi

Hasta ve kontrol gruplari arasinda Q-LES-Q ve YTT puanlar agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.001; <0.001). MDB tanili
hastalarin Q-LES-Q puan1 kontrol grubundan anlamli olarak diisiik iken YTT puani
anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ayrica YTT puani 30’un altinda olanlar ile 30
ve lzerinden olanlar seklinde siniflandirildiginda hasta ve kontrol gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.001). MDB tanili hastalar iginde

YTT puanm1 30 ve iizerinde olanlarin yilizdesi kontrol grubundan anlamli olarak
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yilksek bulunmustur. Hasta ve kontrol gruplart arasinda Q-LES-Q ve YTT

puanlarinin dagilimi Tablo 4.5’te sunulmustur.

Tablo 4.5. Hasta ve Kontrol Gruplari Arasinda Q-LES-Q ve YTT Puanlarimin Dagilimi

MDB (n=216) Kontrol (n=216) p
Q-LES-Q 48.06-17.84 (0-98) 73.58+12.72 (34-100)  <0.001"
YTT 19.07+9.53 (3-45) 14.73+787 (253)  <0.001"
<30 181 (83.8) 208 (96.3) -
>30 35 (16.2) 8(3.7) <0.001

Siirekli degiskenler “ortalamaz+standart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik degiskenler “say1
(stitun yiizdesi)” seklinde sunulmustur; MDB: Major Depresyon Bozuklugu; Q-LES-Q: Yasamdan
doyum ve hosnutluk anketi; YTT: Yeme tutum testi, Mann-Whitney U Testi;**Ki-Kare Testi

MDB tanil1 hastalar diger yeme bozukluklar1 acisindan degerlendirildiginde;
MDB tanil1 hastalarin %12.0’inda (n=26) herhangi bir diger yeme bozuklugu tespit
edilmistir. MDB tanil1 hastalarin %9.7’sinde (n=21) tikinircasina yeme bozuklugu,
%0.9’unda (n=2) AN, %0.9’unda (n=2) tanimlanmamis diger beslenme ve yeme
bozuklugu ve %0.5’inde (n=1) BN mevcuttu. MDB tanili hastalarda mevcut olan

diger yeme bozukluklar1 Tablo 4.6’da sunulmustur.

Tablo 4. 6. MDB Tamh Hastalarda Mevcut Olan Diger Yeme Bozukluklar:

MDB (n=216) n (%)

Diger yeme bozuklugu 26 (12.0)
Tikinircasina yeme boz. 21 (9.7)
Anoreksiya nervoza 2 (0.9)
Tanimlanmamis diger beslenme ve yeme bozuklugu 2(0.9)
Bulimia nervoza 1(0.5)

n: Hasta sayist; %: Siitun yiizdesi; MDB: Major Depresyon Bozuklugu

4.2. Major Depresif Bozukluk Tamih Hastalarda GYS Olan ve Olmayan

Gruplar Arasinda Yapilan Karsilastirmalar

Arastirmaya dahil edilen MDB tanili hastalarin %13.4’tinde (n=29) GYS
saptanmustir (Sekil 4.1).

57



Gece Yeme Sendromu

H Yok M Var

Sekil 4.1. Major Depresyon Bozuklugu Tamili Hastalarda Gece Yeme Sendromu Varhg:

Arastirma kapsaminda incelenen MDB tanili hastalardan GYS olan ve
olmayanlar arasinda herhangi bir aligkanlik varligi agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir (p=0.017). GYS olan hastalar i¢inde herhangi bir
aligkanlig1 (sigara, alkol, madde) olanlarin yiizdesi GYS olmayanlardan anlamli
olarak yiiksek bulunmustur. Sigara kullanma durumu agisindan GYS olan ve
olmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken (p=0.013), alkol
kullanma durumu agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).
Diger taraftan GYS olan ve olmayan MDB tanili hastalar arasinda yas, cinsiyet,
medeni durum, ¢ocuk varlig1 ve ¢ocugu olanlarin ¢ocuk sayisi, viicut agirligi, boy
uzunlugu, BKI degeri, BKI diizeyi, yasanilan yer, égrenim siiresi, calisma durumu,
calismayanlarin meslegi ve aylik toplam gelir diizeyi agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamistir (p>0.05). MDB tanil1 hastalarda GY'S varligina gore

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.7’de sunulmustur
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Tablo 4.7. MDB Tamh Hastalarda GYS Olan ve Olmayan Gruplarin Sosyodemografik

Ozellikleri
MDB GYS Var (n=29) GYS Yok (n=187) p
Yas (yil) 31.21+11.82 (18-60) 31.36+11.51 (18-65) 0575
Cinsiyet
Kadin 23 (79.3) 133 (71.1) 0.360"
Erkek 6 (20.7) 54 (28.9) '
Medeni Durum
Bekar 16 (55.2) 100 (53.5)
Evli 11 (37.9) 79 (42.2)
Bosanmis 1(3.4) 7(3.7) 0.151™
Esinden ayr1 yasiyor 0 1(0.5)
Dul 1(3.4) 0
Medeni Durum Grup
Evli degil 18 (62.1) 108 (57.8) 0.661"
Evli 11 (37.9) 79 (42.2) :
Cocuk Varhg: 10 (34.5) 74 (39.6) 0.601"
Cocuk Sayisi (n=84) 2.60+1.17 (1-5) 2.55+1.14 (1-6) 0.919"
Viicut Agirhig (kg) 74.17+18.30 (48-112) 67.40+15.46 (36-121) 0.068"
Boy Uzunlugu (cm) 165.7+10.4 (150-186) 165.5+8.6 (148-193) 0.886"
BKI (kg/m?) 27.247.1 (18.2-44.4) 24.53+4.96 (15.0-40.0) 0.115"
Zayif (<18.5) 2 (6.9) 16 (8.6)
Normal (18.5-24.9) 11 (37.9) 92 (49.2)
Fazla kilolu (25-29.9) 8 (27.6) 52 (27.8) 0.065"
Obez (30-39.9) 6 (20.7) 26 (13.9)
Morbid obez (>40) 2 (6.9) 1(0.5)
Yasadid1 Yer
Koy 3(10.3) 14 (7.5)
flce 0 19 (10.2) 0.186™
Sehir merkezi 26 (89.7) 154 (82.4)
Ogrenim Siiresi
<8 yil 8 (27.6) 53 (28.3)
9-11 yil 4 (13.8) 47 (25.1) 0.344™
>12 yil 17 (58.6) 87 (46.5)
Calisma Durumu
Calismiyor 22 (75.9) 135 (72.2)
Calistyor 3(10.3) 37 (19.8) 0.332"
Diizensiz ¢alisiyor 4 (13.8) 15 (8.0)
Calismayanlarin Meslegi
Ogrenci 8 (36.4) 63 (46.7)
Ev kadini 7(31.8) 33 (24.4) 0.383™
Emekli 0 9 (6.7) '
Igsiz 7 (31.8) 30 (22.2)
Aylik Gelir
<500 TL 9 (31.0) 57 (30.5)
500-999 TL 6 (20.7) 42 (22.5) 0.439™
1000-1499 TL 11 (37.9) 49 (26.2) '
>1500 TL 3(10.3) 39 (20.9)
Alskanhk Varhg 18 (62.1) 72 (38.5) 0.017**
Mevcut Ahskanhklar
Sigara 18 (62.1) 63 (33.7) 0.003™
Alkol 5(17.2) 18 (9.6) 0.2077"
Madde 0 o -

Siirekli degiskenler “ortalama+tstandart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik degiskenler “say1
(siitun yiizdesi)” seklinde sunulmustur; MDB: Majér Depresyon Bozuklugu; BKI: Beden kiitle
indeksi; GYS:Gece Yeme Sendromu
*Mann-Whitney U Testi; **Ki-Kare Testi; ***Fisher’in Kesin Testi
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MDB tanili hastalarda GYS olan ve olmayan gruplar arasinda klinik
ozellikler acisindan; MDB tanili hastalarin %20.4’i daha Once intihar girisiminde
bulunurken %3.2°si psikiyatri servisinde yatarak tedavi olmustu. Hastalarin
%3.2’sinde ek psikiyatrik hastalik saptanmistir. Bu hastaliklarin dagilimi %1.9’unda
panik bozukluk, %0.9’unda yaygin anksiyete bozuklugu ve %0.5’inde obsesif
kompulsif bozukluk seklindedir. Hastalarin %21.3’linde diizenli olarak herhangi bir
ila¢ kullanimi1 saptanmistir. Hastalarin %20.4’{ antidepresan, %5.6’s1 antipsikotik ve
%0.5’1 diger anksiyolitiklerden herhangi birini kullaniyordu. Hastalarin higbirisi
duygudurum diizenleyici bir ilag kullanmiyordu. Intihar dykiisii agisindan bakilacak
olursa GYS olan MDB tanili hastalar i¢inde daha Once intihar girisiminde
bulunanlarin yiizdesi GYS olmayanlardan anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(p=0.012). Diger taraftan GYS olan ve olmayan MDB tanili hastalar arasinda
psikiyatrik yatis Oykiisii, ek psikiyatrik hastalik varligi, psikiyatrik hastaliklardan
Panik Bozukluk(PB) varligi, diizenli olarak ila¢ kullanma durumu, ilacglardan
antipsikotik ve antidepresan kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05). Yaygin Anksiyete Bozuklugu(YAB) olan iki hastada,
Obesisf-Kompulsif Bozukluk (OKB) olan bir hastada ve diger anksiyolitiklerden
herhangi birini kullanan bir hastada GYS saptanmamistir. MDB tanili hastalarda
GYS olan ve olmayan gruplarin klinik o6zelliklerinin dagilimi Tablo 4.8’de

sunulmustur.

Tablo 4.8. MDB Tamh Hastalarda Gece Yeme Sendromu Varhgina Gore Bazi Klinik

Ozelliklerin Dagilim
Toplam GYS Var GYS Yok
MDB (n=216) (n=29) (n=187) p
n (%) n (%) n (%)
Intihar Oykiisii 44 (20.4) 11 (37.9) 33 (17.6) 0.012"
Psikiyatrik Yatis Oykiisii 7(3.2) 2 (6.9) 5(2.7) 0.238"™
Ek Psikiyatrik Hastahk Varhg 7(3.2) 1(3.4) 6 (3.2) 1.000”
Panik bozukluk 4(1.9) 1(3.4) 3(1.6) 0.441™
Yaygin anksiyete boz. 2(0.9) 0 211y -
OKB 1(0.5) 0 1(05) -
ila¢ Kullanimu 46 (21.3) 9 (31.0) 37 (19.8) 0.169"
Antipsikotik 12 (5.6) 2 (6.9) 10 (5.3) 0.666"
Antidepresan 44 (20.4) 9 (31.0) 35 (18.7) 0.125"
Diger anksiyolitikler 1(0.5) 0 105 -
Duygudurum diizenleyiciler 0 0 o -

n: Hasta sayis;; %: Situn yiizdesi; MDB: Major Depresyon Bozuklugu; GYS: Gece Yeme
Sendromu *Ki-Kare Testi; **Fisher’in Kesin Testi, OKB:Obsesif-Kompulsif Bozukluk
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Arastirmaya dahil edilen MDB hastalarindan GYS olan ve olmayanlar
arasinda hem BDI puani, hem BDI diizeyi hem de BDI’ye gore depresyon varlig
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir (sirasiyla p<0.001; <0.001;
0.005). GYS olanlarin BDI puani olmayanlardan anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
Ayrica GYS olanlar icinde siddetli diizeyde depresyonu olanlarin yiizdesi
olmayanlardan anlamli olarak yiiksek bulunmustur. BDI puan1 17 ve iizerinde olanlar
depresif olarak kabul edildiginde; GYS olan MDB tanil1 hastalar i¢inde BDI’ye gore
depresif olanlarin ylizdesinin de olmayanlardan anlamli olarak yiiksek oldugu
goriilmiistiir (Tablo 4.9, Sekil 4.2, Sekil 4.3). BAI puam acisindan; MDB
hastalarindan GYS olan ve olmayanlar arasinda hem BAI puani, hem BAI diizeyi
hem de BAI’ye gore anksiyete riski agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmustir (swrastyla  p<0.001; 0.019; 0.006). GYS olanlarm BAI puam
olmayanlardan anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ayrica GYS olanlar iginde
siddetli diizeyde anksiyetesi olanlarin yiizdesi GYS olmayanlardan anlamli olarak
yiiksek saptanmistir. BAI puan1 17 ve iizerinde olanlar yiiksek anksiyete riskli,
17°nin altinda olanlar diisiik anksiyete riskli olarak kabul edildiginde; GYS olanlar
icinde BAI’ye gore yiiksek anksiyete riskli olanlarin yiizdesi de olmayanlara gdre

anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. MDB Tanih Hastalarda Gece Yeme Sendromu Varhgma Gore Beck
Depresyon Indeksi ve Beck Anksiyete Indekslerinin Dagilimi

MDB GYS Var (n=29) GYS Yok (n=187) p

BDI 35.17+8.95 (14-49) 22.96+10.45 (6-54) <0.001"
Normal 0 12 (6.4)
Hafif depresyon 2 (6.9) 48 (25.7) <0.001™"
Orta depresyon 5(17.2) 77 (41.2) '
Siddetli depresyon 22 (75.9) 50 (26.7)

BDi’ne Gére Depresyon Varhgi
Normal (0-17) 2(6.9) 60 (32.1) 0.005™
Depresif (17-63) 27 (93.1) 127 (67.9) '

BAI 33.07£11.58 (12-54) 23.02+13.40 (0-61) <0.001"
Normal (0-7) 0 28 (15.0)
Hafif (8-15) 2(6.9) 32 (17.1) 0.019"
Orta (16-25) 7(24.1) 48 (25.7) '
Siddetli (26-63) 20 (69.0) 79 (42.2)

BAi’ne Gore Anksiyete Riski
Diisiik anksiyete (<17) 3(10.3) 68 (36.4) 0.006™
Yiiksek anksiyete (>17) 26 (89.7) 119 (63.6) '

Stirekli degiskenler “ortalama+standart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik degiskenler “say1
(stitun yiizdesi)” seklinde sunulmustur; MDB: Major Depresyon Bozuklugu; BDI:Beck Depresyon
Indeksi BAI: Beck Anksiyete Indeksi; GYS:Gece Yeme Sendromu; *Mann-Whitney U Testi;**Ki-
Kare Testi
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Sekil 4.2. MDB Hastalarinda GYS Varhigina Gére BDi Puanlarimin Dagihm

B Normal M Hafif Depresyon M Orta Depresyon M Siddetli Depresyon

p<0.001

GECE YEME SENDROMU YOK GECE YEME SENDROMU VAR

Sekil 4.3. MDB Hastalarinda GYS Varhgina Gore Depresyon Diizeylerinin Dagilin

Uyku 6zellikleri a¢isindan; MDB tanili hastalardan GYS olan ve olmayanlar
arasinda “alisilmis uyku etkinligi” ve “uyku ilact kullanimi” alt 6l¢ek puanlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken (p>0.05), diger tiim
PUKI alt 6lgek puanlari (6znel uyku, uyku latansi, uyku siiresi, uyku bozuklugu,
giindiiz islev bozuklugu) ve PUKI toplam puan1 acisindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmistir (p<0.05). GYS olanlarin yukarida belirtildigi gibi anlamlhi fark
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saptanan alt dlgek puanlari ile PUKI toplam puam1 GYS olmayanlardan anlamli
olarak yiiksek bulunmustur. Ayrica PUKI toplam puani 5’in {izerinde olanlar kotii
uyku kalitesine sahip olarak kabul edildiginde; GYS olan hastalar i¢cinde kotii uyku
kalitesi olanlarin ylizdesi GYS olmayanlardan anlamli olarak yiiksek saptanmistir
(p=0.004) (Tablo 4.10).

USI puani agisindan; GYS olan ve olmayan MDB tanil1 hastalar arasinda USI
puan1 ile USI’ye gore uykusuzluk diizeyi agisindan anlamli fark saptanmistir
(p<0.001; p<0.001). GYS olan hastalarin USI puam kontrol grubundan anlaml
olarak yiiksek hesaplanmistir. Ayrica GY'S olan hastalar i¢inde orta ve siddetli klinik
uykusuzlugu olanlarin yiizdesi GYS olmayanlardan anlamli olarak yiiksek
bulunmugtur. MDB tamil1 hastalarda GYS olan ve olmayan gruplarin PUKI ve USI

puanlar1 Tablo 4.10’da sunulmustur.

Tablo 4. 10. MDB Tanih Hastalarda Gece Yeme Sendromu Varhigina Gore Pittsburgh
Uyku Kalite indeksinin ve Uykusuzluk Siddeti Indeksinin Dagihim

MDB GYS Var (n=29) GYS Yok (n=187) p
PUKI
Oznel Uyku 2.2840.70 (1-3) 1.48+0.83 (0-3) <0.001"
Uyku latansi 2.34+0.72 (1-3) 1.35+1.15 (0-3) <0.001"
Uyku siiresi 1.48+1.30 (0-3) 0.81+1.10 (0-3) 0.005
Alisilmig uyku etkinligi 0.59+0.87 (0-3) 0.47+0.94 (0-3) 0.202"
Uyku bozuklugu 2.21+0.56 (1-3) 1.4240.69 (0-3) <0.001"
Uyku ilact kullanimi 0.48+1.02 (0-3) 0.44+0.94 (0-3) 0.957
Giindiiz islev bozuklugu 2.07+0.88 (0-3) 1.35+0.98 (0-3) <0.001"
TOPLAM 11.45+3.09 (5-17) 7.36+4.00 (0-19) <0.001"
Uyku Kalitesi
Iyi (<5) 2 (6.9) 62 (33.2) 0,004
Koti (>5) 27 (93.1) 125 (66.8) '
Uykusuzluk Siddeti Indeksi 18.14+5.48 (4-25) 10.65+5.76 (0-26) <0.001"
Klinik 6nemsiz uykusuzluk 2(6.9) 67 (35.8)
Uykusuzluk alt esigi 5(17.2) 73 (39.0) <0.001""
Orta klinik uykusuzluk 11 (37.9) 42 (22.5) '
Siddetli klinik uykusuzluk 11 (37.9) 5(2.7)

Siirekli degiskenler “ortalama+standart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik degiskenler “say1
(siitun yiizdesi)” seklinde sunulmustur; MDB: Major Depresyon Bozuklugu;*Mann-Whitney U
Testi;**Ki-Kare Testi ; PUKI: Pittsburgh Uyku Kalite indeks;i USI: Uykusuzluk Siddeti indeksi

GYS olan ve olmayan MDB tanil1 hastalar arasinda Q-LES-Q puani1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.001). GYS olan MDB tanil
hastalarin Q-LES-Q puani GYS olmayanlardan anlamli olarak diistikti. Diger
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taraftan GY'S olan ve olmayan MDB tanili hastalar arasinda YTT puani ve 30 kesme
puan degerine gore yapilan YTT grubu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0.05). MDB tanili hastalarda Gece Yeme Sendromu varligina gore Q-
LES-Q ile YTT puanlarinin dagilimi Tablo 4.11°de sunulmustur.

Tablo 4. 11. MDB Tanih Hastalarda GYS Varhgima Gore Q-LES-Q ile YTT
Puanlarmin Dagilinm

MDB GYS Var (n=29) GYS Yok (n=187) p

Q-LES-Q 35.90+12.78 (11-61) 49.94+17.80 (0-98) <0.001"

YTT 19.59+8.58 (7-41) 18.99+9.69 (3-45) 0.505"
<30 25 (86.2) 156 (83.4) 1.000™
>30 4 (13.8) 31 (16.6) '

Siirekli degiskenler “ortalama+standart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik degiskenler “say1
(stitun ylizdesi)” seklinde sunulmustur; MDB: Major Depresyon Bozuklugu; GYS:Gece Yeme
Sendromu; QLESQ: Yasamdan doyum ve hosnutluk anketi; YTT:Yeme Tutumu Testi *Mann-
Whitney U Testi; **Fisher’in Kesin Testi

Arastirma kapsaminda incelenen MDB tanili hastalardan GYS olan ve
olmayanlar arasinda diger yeme bozukluklarindan herhangi birinin bulunma durumu
ve TYB bulunma durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(srasiyla; p=0.001; <0.001). GYS olanlar i¢inde diger yeme bozukluklarindan
herhangi birisi bulunanlarin ve tikinircasina yeme bozuklugu olanlarin yilizdesi GY'S
olmayanlardan anlamli olarak yiliksek bulunmustur. AN’si olan iki hastada, BN’si
olan bir hastada ve Tanimlanmamis diger Beslenme ve Yeme Bozukluklar

(TDBYB) grubunda olan 2 hastada GY'S saptanmamuistir (Tablo 4.12, Sekil 4.4).
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Tablo 4. 12. MDB Tanih Hastalarda Gece Yeme Sendromu Varhgima Gore Diger Yeme
Bozukluklarinin Dagilim

GYSVar (n=29) GYS Yok (n=187)

MDB
n (%) n (%)

Diger yeme bozuklugu 10 (34.5) 16 (8.6) 0.001
Tikinircasina yeme boz. 10 (34.5) 11 (5.9) <0.001
Anoreksiya nervoza 0 21y -
Tanimlanmamuis diger beslenme ve yeme

0 211y -
bozuklugu
Bulimia nervoza 0 105 -

n: Hasta sayist; %: Siitun ylizdesi; MDB: Major depresif bozukluk; *Fisher’in Kesin Testi

H Diger Yeme Bozuklugu VAR H Diger Yeme Bozuklugu YOK

p=0.001

GECE YEME SENDROMU VAR GECE YEME SENDROMU YOK

Sekil 4.4. MDB Hastalarinda GYS Varhgina Gore Diger Yeme Bozuklugu Varhginin
Dagilim

MDB tanili hastalarda GYA ile BDI ve BAI arasindaki iliskiye korelasyon
analizi ile bakildiginda; GYA ile BDI ve BAI puanlar1 arasinda pozitif yonde, orta

diizeyde, istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmustir (sirasiyla r=0.45, r=0.44;
p<0.001) (Sekil 4.5).
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Gece Yeme Anketi

Gece Yeme Anketi

r=0.443
p<0.001
n=216

o=

BAI

Sekil 4.5. MDB Tamh Hastalarda GYA ile BDi ve BAi Arasindaki iliski

[ili]

Yukardaki univariate analizlere gore belirlenen olas1 prediktorlerin GYS’yi

ongormedeki bagimsiz etkileri Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi ile

degerlendirilmistir. Buna gore; “BDI nin ve “diger yeme bozukluklarindan herhangi

birinin bulunma durumu”nun GYS’yi Ongérmede bagimsiz etkisinin oldugu

(swrasiyla p=0.049, 0.008), analize dahil edilen diger degiskenlerin ise etkilerinin

olmadig1 saptanmistir (p>0.05). BDI’deki 1 puan artis GYS gelismesini yaklasik 1.1

kat arttinnyorken diger yeme bozukluklarindan herhangi birinin olmasi GYS

gelismesini yaklasik 4.9 kat arttirmaktadir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Olas: prediktorlerin Gece Yeme Sendromunu Ongérmedeki Bagimsiz Etkisi
(Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi)

B SH Waldy’ sd OR %95 GA p
;A;‘rﬁi‘g“hk 0242 0506 0229 1 1274 04733433  0.632
intihar oykiisi ~ 0.444 0565 0617 1 1559 0515-4.723  0.432
BDI 0.064 0032 3825 1 1066 1.009-1.136  0.049
BAI 0011 0021 0255 1 1011 0.969-1.054  0.613
PUKI 0.104 0.081L 1.630 1 1.109 0.946-1.300 0.202
usi 0109 0060 3302 1 1115 0.991-1254  0.069
QLESQ 0008 0020 0716 1 1.008 0.970-1.049  0.675
Diger yeme 1586 0601 6966 1 4.884 1.504-15.856  0.008

bozuklugu varligy

B: Regresyon katsayisi; SH: Standart hata; sd: Serbestlik derecesi; OR: Odds ratio; GA: Giiven
araligi; BDI: Beck depresyon indeksi; BAI: Beck anksiyete indeksi; PUKI; Pittsburgh uyku kalitesi

indeksi; USI; Uykusuzluk siddeti indeksi; QLESQ: Yasamdan doyum ve hosnutluk anketi

Cox&Snell R%: 0.23; Nagelkerke R?: 0.42; Hosmer-Lemeshow y? 7.27, p=0.508
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5. TARTISMA

Bu caligmanin amact MDB tanis1 alan hastalarda GYS sikliginin ve bu
sikligin depresyonun siddeti ile baglantisinin arastirilmast ile birlikte MDB’de
gorilen GYS’nin ne tiir ongoriiciileri oldugunun belirlenmesidir. Ayrica MDB
hastalarinda GYS tanis1 olan ve olmayanlar arasinda sosyodemografik ozellikler,
klinik degiskenler, anksiyete diizeyleri, yeme tutumu, uyku ve yasam Kalitesinin
karsilastirilmast hedeflenmistir.

Arastirma kapsaminda incelenen hasta ve kontrol gruplart GYS tanisi
acisindan karsilastirildiginda; MDB hastalar1 i¢inde GYS tanisi1 olanlarin yiizdesi
%13,4 iken kontrol grubunda bu oran %2,3 bulunmustur. MDB hasta grubunda GY'S
goriilme orani saglikli kontrollere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksektir (p<0.001).

Literatiirde genel toplumda yapilan calismalarda GYS prevelanst %1.1 ile
%1,6 arasinda bildirilmistir (Lamerz A)(Stunkard AJ)( Striegel-Moore RH).
Orhan ve ark. yaptig1 ¢calismada kontrol grubunda GYS goriilme siklig1 %19,2 olarak
belirtmiglerdir (Orhan FO). Ulkemizde yapilan bir baska calismada Oksiiz ve ark.
kontrol grubunda GYS sikhigin1 %4,2 oraminda bulmuslardir (Oksiiz AN). Yakin
zamanda Almanya’da yapilan toplum tabanli bir ¢calismada GYS prevelanst %]1.1
oraninda bulunmustur (de Zwaan M). Bu ¢alismada MDB’li hasta grubunda saglikli
kontrollere gore GYS goriilme sikligt anlamli derecede daha yliksek olarak
bulunmustur. Nitekim literatiirde de bazi 6zel hasta gruplarinda bu oranin daha
yiiksek oldugu belirtilmistir. Ornegin uyku apne hastalarinda %8.6 (Olbrich K),
uyku bozukluklar1 merkezlerine basvuranlarda %5.8 (Manni R), Tip Il diabetli
hastalarda %3.8 (Allison KC), kilo verme amach tedavi arayiginda olan kisilerde
%4.3 ile %14 arasinda(Colles SL)(Gluck ME)(Ceru-Bjork C), bariatrik cerrahi
kliniklerinde %8 ile %42 arasinda (Adami GF)( Hsu LK)(Allison KC)(Rand CS),
siif II-111 obez hastalarda %10.1(Calugi S), morbid obez erigkinlerde %15(Rand
CS), psikiyatrik ayaktan hasta populasyonunda %12,3 ile %22,4 arasinda tespit
edilmistir(Allison KC) (Lundgren JD)(Sarach O). TYB olan kadin hastalarda ise
GYS siklig1 %15 ve son 1 hafta i¢cinde en az bir kere tikinircasina yeme atagi bildiren

kadinlarda %37 oraninda bulunmustur(Colles SL). Calismalarda da goriildigii gibi
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GYS’nin prevalans verileri olduk¢a degisken olup, bu sendromun c¢oklu
tanimlamalar1 nedeniyle gercek prevalansinin belirlenmesi oldukga giictiir.

Literatiirde GYS olan hastalarda depresyon varligini ve komorbiditeyi
aragtiran caligmalar siklikla yer almakta iken, MDB tanis1 alan hastalarda GYS
komorbiditesi ile ilgili calismalar olduk¢a sinirlidir. Lundgren ve ark. yaptigi
calismada, GYS tanili obez olmayan 19 hasta ile kilolar1 agisindan eslestirilmis 22
obez olmayan kontrol grubunu karsilastirmis, GY'S olanlarda 1. eksen tanis1 belirgin
farkli bulunmus, en sik major depresyon ile birliktelik gézlenmistir. Bu calismaya
216 MDB tanis1 almig hasta dahil edilmis olup, bunlarin i¢cinde GYS olanlarin
yiizdesi %13,4 olarak bulunmustur (Lundgren JD). Oksiiz ve ark. yaptiklari
calismada 168 MDB tanisi alan hastanin %16,4’iinde (Oksiiz AN), Kiiciikgoncii ve
ark. 132 MDB tanis1 alan hastanin %22’sinde(Kiigiikgoncii S), Orhan ve ark. 162
MDRB tanisi alan hastanin %35,2’sinde(Orhan FO) GYS varligi tespit etmislerdir.
Bu oranlar, bu calismada MDB tanist alan hastalarda goriilen GYS sikligina gore
(%13.,4) oldukga yiiksektir. Bu durumun aksine Friedman ve arkadaglarinin yaptigi
bir caligmada mevsimsel affektif bozuklugu olan 62 hastadan (51 hasta rekkiirren
major depresyon, 11 hasta bipolar depresyon) sadece 3’1 (%4,8) GYS tanisi almistir
(Friedman, S). Bu oran ise MDB tanisi alan hastalarda buldugumuz GYS goriilme
oranimizdan (%13,4) oldukca disiiktiir. Calismalar arasindaki bu farkliliklar;
calisilan 6rneklemin 6zellikleri, calismaya dahil edilme/edilmeme kriterlerinin farkli
belirlenmesi, katilimcilarin depresyon siddetinin dagilim farkliliklart ve GYS’nin
coklu tanimlamalari ile aciklanabilir.

Calismamizda GYS tanis1 klinik goriisme ile konulmus olup, tan1 koymada
GYS i¢in son Onerilen Slgiitler kullanilmigtir. Hasta ile kontrol grubu arasinda yas,
cinsiyet, egitim diizeyi agisindan benzerlik gdzetilmis ve calismaya tiim BKI
siniflarindan katilimcilar dahil edilmistir. GYS tami kriterlerinin tarihsel gelisimi
icerisinde belli bir standardizasyonu olmamis olup yapilan calismalarda farkli
Olgiitlere gore tam1 degerlendirmesi yapilmistir. Bazi calismalarda GYS tanisi
anketlerle, bazi ¢caligmalarda ise klinik goriisme ile koyulmustur. Bu durum GYS’nin
gercek goriilme sikligini belirlemede ve literatiir verilerini karsilastirmada giigliiklere

yol agmaktadir. Literatiirde yapilan c¢aligmalarin ¢ogunun &rneklemlerinin
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kadinlardan ve obez bireylerden olustugu goriilmektedir. Bu durum da GYS’nin
gercek sikligini belirlemedeki bir diger giicliik olarak degerlendirilebilir.

Cinsiyetler aras1 farkliliklar agisindan ele alindiginda yeme bozukluklarinin
bliylik boliimiiniin kadinlardaki prevalansinin, erkeklerdekinden daha yiiksek olmasi
seklindeki egilim; GYS’de daha az dikkati ¢ekmesine ragmen cinsiyet ile GYS
iligkisi halen tartismalidir. Bu ¢alismada MDB hastalar1 i¢cinde GY'S tanisi olanlar ve
olmayanlar arasinda cinsiyetleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0,05). Calismamiz1 destekler nitelikte Rand ve Kuldau'nun
normal kilolu kisilerde yeme bi¢imini arastirdiklart bir ¢aligmada, her iki cinsiyette
de GYS siklig1 benzer bulunmustur (Rand CS). Striegel-Moore ve ark. da yaptigi bir
calismada cinsiyetler arasinda GYS goriilmesi bakimindan farklilik saptamamustir
(Striegel-Moore RH). Napolitano ve ark. da TYB ve GYS'yi inceledikleri
calismalarinin birinde cinsiyetler arasinda farklilik bulmamuslardir (Napolitano
MA). Ulkemizde GYS ile ilgili yapilan tiim ¢aligmalarda da cinsiyetler aras1 anlamli
fark saptanmamigtir. Literatiirde bunun aksini gdsteren ¢alismalara da
rastlanmaktadir. Napolitano ve ark. bir calismasinda GYS olanlarin %57,1’sinin
kadin oldugu bildirilmistir (Napolitano MA). Gluck ve arkadaslarinin obezlerde
yaptig1 calismada ise GYS olanlarin %72,7’sinin kadinlardan olustugu tespit
edilmistir (Gluck ME). Farkli olarak GYS'nin erkeklerde daha sik bulundugu ve
erkek cinsiyetin GYS icin yatkinlik olusturabilecegini 6ne siiren iki ¢aligma da
bulunmaktadir. Aronoff ve ark. 110 obezite hastasinda yaptiklar: caligmalarinda GYS
tanist alanlarin %79’unun erkek oldugunu bildirmislerdir(Aronoff NJ). GYS ile
ilgili yapilan caligmalarda katilimcilarin ¢ogunu kadin cinsiyet olusturmaktadir.
Dolayist ile GYS tanist alan kadin sayis1 daha fazlaymis gibi goriilse de bu durum
GYS’nin kadinlarda daha fazla goriildiigii anlamimna gelmez. GYS’nin cinsiyetler
arasindaki dagilimi ile ilgili daha anlamli veriler elde edebilmek i¢in 6rneklemlerinin
kadin-erkek oraninin benzer oldugu toplum tabanli saha ¢alismalarina ihtiyag vardir.

Bu c¢alismada GYS olan ve olmayan MDB tanili hastalar arasinda viicut
agirhgi, boy uzunlugu, BKI degeri, BKI dagilimi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0.05). Literatiirde bu bulguyu destekleyen veriler
bulundugu gibi aksini bildiren ¢alismalar da mevcuttur. GYS ve BKI1 iliskisi ile ilgili
veriler celigkilidir. Siyahi kadinlarda yapilan bir ¢calismada GYS ile obezite arasinda
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iliski bulunmamis, GYS olmayan kadinlarin GY S'lilere gore asir1 kilolu olmaya daha
yatkin olduklart bildirilmistir (Striegel-Moore RH). Toplum tabanli yapilan
caligmalarin  birgogunda beden agirligt ve GYS arasinda iliski oldugu
gosterilmemistir(Rand CS). Yapilan baska bir calismada gece yemelerin BKI ve
obezite ile iligkisi incelenmis ve gece yemesi olanlarin olmayanlardan daha zayif
olduklari tespit edilmistir(Striegel-Moore RH). Ay ekibin yaptigi 8250 kisiden
olusan toplum tabanli bir baska ¢alismada, GYS olan kisilerde BKI 30 iizerinde
olanlarn oran1 GYS olmayanlardan daha diisiik tespit edilmis ve BKI ile GYS
arasinda iligki olmadigi gosterilmistir (Striegel-Moore RH). Lundgren ve ark.
tarafindan yapilan toplumsal tabanli bir bagka ¢aligmada da gece yemesi olan ve
olmayanlar arasinda BKI ortalamalarinda anlamli farklilik tespit edilmemistir
(Lundgren JD). Gece yemelerin tikirnicasina yeme ve obezite ile iliskisini inceleyen
baska bir calismada gece yemesi olanlarin BKI ortalamalari, olmayanlardan daha
yiikksek tespit edilmis ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(Striegel-Moore RH). Birketvedt ve ark. yaptiklari ¢alismalarinda, katilimcilarinda
%60’1n1n obez olana kadar ve obezite sonrasinda GYS gelismedigini bildirmislerdir
(Birketvedt GS). Ayni ¢alismada GYS olan hastalarin ¢gogunun kilolu olmayip, gece
yemek yemenin problemli bir durum olmadigimi diisiindiiklerini belirtmislerdir.
Baska bir ¢alismada GYS olan ve olmayan gruplar arasinda, giinliik toplam enerji
alimi bakimindan anlaml bir fark saptanmamistir (Andersen GS). Smf II ve III
obezitesi olan kisilerle yapilan bir ¢aligmada, yiiksek BKI ile GYS birlikteligi
anlamli bulunmamistir (Rand CS) . Kant ve ark. aksam 17:00°dan sonra yenilen
yiyecek miktar1 ile 10 yil sonraki kilo degisikligi arasindaki iligkiyi arastirmis ve
anlaml bir iliski bulamamislardir (Kant AK). Zwaan ve ark. gece yeme tarifleyen
106 katilmer ile yaptiklart ¢aligmada %77’sinin 5 yildan uzun siiredir bu
aliskanliklarmin oldugunu ve katilimcilarin %20’sinin BKI degerlerini 25’in altinda
oldugunu bildirmislerdir (de Zwaan M). Orhan ve ark. da yaptiklari ¢alismada GYS
olan 34 katilmcidan %23,5’inin BKI degerinin 25’in altinda oldugunu tespit
etmislerdir (Orhan FO). Calismamizda GYS olan MDB tanili hastalarin %44,8’inin
BKI degeri 25’in altinda bulunmus olup GYS’nun sadece obez bireylerde degil,
normal kilolu kisilerde de goriildiigii bilgisini desteklemektedir. Marshall ve

arkadaglar1 normal kilolu gece yeme hastalarinin obez olanlardan daha geng
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oldugunu, obez gece yeme hastalarinin, obezite dncesi de gece yemelerinin oldugunu
bildirmiglerdir (Marshall HM). Napolitano ve arkadaslart da benzer sekilde obez
olmayan gece yeme hastalarinin obez olanlardan daha gen¢ oldugunu bildirmistir
(Napolitano MA).

Aronoff ve ark. GYS olan obez hastalar ile GYS olmayan obez hastalari
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda yiiksek BKI’nin ya da obezitenin sendromun klinik
Oonemini gosterdigini ve bu durumun GY'S ile klinik iliskili oldugunu ifade etmisler,
GYS olan obez hastalarn BKI’lerini anlamli olarak daha yiiksek bulmuslardir
(Aronoff NJ). Milano ve ark. yayinladiklari ¢alismada GYS’nin asil dneminin
obezite ile iliskisinden kaynaklandigini, GYS tanist alan kisilerin yaklasik yarisinin
hastalik baglamadan 6nce normal agirlikta oldugunu bildirmislerdir (Milano W).
Ayni ¢alisgmada GYS prevelansinin kilo artis1 ile birlikte yiikseldigi gosterilmistir.
Colles ve ark.'nin normal kilolu ve obez hastalarda yaptiklar1 ¢alismada ise GY'S
varh@ ile BKI artig1 arasinda pozitif yonde anlamli iliski tespit edilmistir. Yazarlar
onceki calismalarda bu iliskinin bulunmamis olmasinin GYS'nin  homojen
populasyonlarda ve dar kilo araliklarinda aragtirilmasindan kaynaklanabilecegini one
stirmiiglerdir (Colles SL). Lundgren ve ark. 6 yillik bir izlem ¢alismasinda gece
yeme ge¢misi olan obez kadinlar1 diger obez kadinlarla karsilastirmis ve gece yeme
gecmisi olanlarin daha ¢ok kilo aldiklarint ve 399 psikiyatri hastasit i¢inden obez
olanlarin, obez olmayanlara gore GYS’na daha yatkin olduklarimi belirtmislerdir
(Lundgren JD). Spaggiari ve ark. GYS’nin obezite dncesi ¢gogu kiside bulundugunu
bildirmislerdir (Spaggiari MC). GYS tanis1 olan, 40’1 obez ve 40’1 obez olmayan
hastalarin karsilagtirildigi bir calismada ise GYS olan obez kisilerin %52’sinde,
obezitelerinden once de gece yemelerinin oldugu belirlenmistir (Marshall HM).
Ulkemizde yapilan ¢alismalarda; Kiiciikgoncii ve ark. MDB ve anksiyete bozuklugu
tanis1 alan hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada GYS olan hastalarin BKI ortalamalarini
GYS olmayan gruptan anlamli olarak yiiksek bulmuslardir. BKI’ye gore hastalarin
kilo dagilimlarina baktiklarinda ise obez hastalar GYS olan hasta grubunda daha
fazla olsa da anlamli fark bulunmamustir. Tiim hasta grubunda ise BKI ortalamasi
GYS'nin anlamli belirleyicilerinden birisi olarak tespit edilmistir (Kiiglikgoncii S).
Orhan ve ark.’in yaptiklar1 ¢alismada 162 depresyon hastasindan olusan hasta

grubunda GYS olan ve olmayan gruplar arasinda BKI degeri acisindan anlamli fark
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saptanmazken, 172 katilimcidan olusan kontrol grubunda anlamli fark saptanmistir.
Kontrol grubunun obez olan bireylerinde GYS tanist daha fazla goriilmiistiir. Ayni
caligmada ileriye yoOnelik lojistik regresyon analizinde ise obez olanlarda,
olmayanlara gore GYS gelisme riskinin 1.83 kat fazla oldugu tespit edilmistir
(Orhan FO). Cengiz ve ark. 384 katilimcinin olusturdugu psikiyatrik ayaktan hasta
popiilasyonunda yaptiklar1 ¢alismalarinda GYA puanlari ile BKI arasinda pozitif
korelasyon saptamislar ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeye
ulagsmadigimi bildirmislerdir (Cengiz Y). Bilgi¢ ve ark. BAB tanisi olan 63 hasta ile
yaptiklari calismalarinda GYS tanist olanlari BKI degeri ve kilo ortalamalarmi GYS
olmayanlara gore anlamli olarak daha fazla bulmuslaridir. GYS olanlarn BKI
ortalamasini 33,9 ile obezite sinirindan fazla ( BKI>30), grade 1 obezite (VKI<35)
ile uyumlu saptamislardir (Bilgi¢ O).

Literatirde GYS'nin obez kisilerde, genel popiilasyona gore daha sik
goriildiigh ifade edilmektedir. Ancak GYS ile ilgili yapilan ¢alismalarin birgogunun
orneklemini obez hastalar olusturmaktadir ve bu durum GYS ile obezite iliskisini
belirlemede belirgin giicliiklere neden olmaktadir. Ayrica GYS'nin obezite dncesinde
olup olmadig1 ya da obeziteye yol acip agmadigi heniiz netlik kazanmamistir.
GYS’nin tarihsel gelisimi igerisinde oncelikli olarak kilolu ve/veya obez bireylerin
sorunuymus gibi distliniilmesi literatiirdeki ilk ¢aligmalarin daha ¢ok bu gruplarda
yapilmasina neden olmustur. Zaman i¢inde toplum tabanli ¢aligmalar ve psikiyatrik
ayaktan hasta populasyonu ve 0Ozel psikiyatrik alt gruplar ile ilgili caligmalar
artmistir. Colles ve ark.nin belirttikleri gibi toplum tabanl yapilan ¢aligmalarda GY'S
sikliginin diisiik olmast ve obez hastalardaki caligmalarda kilo araliklarinin dar
olmas1 BKI ve GYS arasindaki iliskiye dair celiskili bulgular elde edilmis olmasina
yol agabilir (Colles SL). Asir1 kilonun mu GYS’ye yol agtig1 yoksa GYS’nin mi asir1
kiloya neden oldugu sorularinin cevabi halen net degildir. Bunun ile ilgili daha fazla
izlem caligmasina ihtiya¢ vardir. Bununla birlikte MDB ve anksiyete bozukluklar
gibi psikiyatrik hastaliklar da yemede artis ya da azalma gibi degisikliklere yol
acabilmektedir (Thase ME). Psikofarmakolojik tedaviler sonrasi da yeme ile ilgili
davrams degisiklikleri gdzlenmektedir. Ozellikle basta klozapin ve olanzapin olmak
tizere bir¢cok antipsikotigin; trisiklik antidepresanlarin ve yiiksek dozlarda kullanilan

SSRI'larin; karbonhidrat asermesini arttirabilen valproik asit gibi duygudurum
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diizenleyicilerinin agir1 yeme davranigina neden olduklar1 ve dolayisiyla kilo alimina
yol acabilecekleri bilinmektedir (Kaplan HI)(Yiiksel N)(Jensen GL). Bu
nedenlerden &tiirii GYS ve BKI iliskisi degerlendirilirken, kisilerin gece yeme
yakinmalar1 ile psikiyatrik hastaliklar1 ve kullandiklar1 tedaviler arasindaki iliski
dikkatle degerlendirilmelidir. Literatiirde psikofarmakolojik bir tedavi sonrasi
baslayan gece yeme yakinmalari ile ilgili yapilmig bir aragtirma bulunmamaktadir.
Calismamizda GYS olan MDB tanil1 hastalarin %44,8’inin BKI degeri 25’in altinda
bulunmus olup GYS’nin sadece obez bireylerde degil, normal kilolu kisilerde de
goriildiigii  bilgisini desteklemektedir. Hasta grubunda BKI’nin gruplar arasi
dagilimin (zay1f, normal, kilolu, obez) esit oldugu ve BKI dagilimmin benzer oldugu
genis 6rneklemli kontrol gruplar ile yapilacak olan galismalar sonucu GYS ve BKI
iligkisi ile ilgili daha anlaml1 veriler elde edilebilir.

Calismamizda incelenen MDB hastalarinda GYS tanisi olanlarda goriilen
herhangi bir aligkanlik varligi (sigara, alkol, madde), GYS tanist olmayanlara gore
istatistiksel agidan anlaml olarak daha yiiksektir (p=0.017). Aliskanliklara ayr1 ayri
bakildiginda MDB’li hastalarda sigara kullanma durumu GY'S olanlarda olmayanlara
gore istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek iken (p=0.013), her iki grup
arasinda alkol kullanimi agisindan anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05).
Literatiirde yeme bozukluklarinda sigara kullanimimin yaygin oldugunu gosteren
calismalar bulunmakla birlikte GYS ve sigara kullanimu iliskisini arastiran ¢alismalar
olduk¢a sinirhidir. Bu ¢alisma bulgularin1 destekler sekilde Kiigiikgdncili ve ark.in
calismasinda GYS olan kisilerde sigara kullanimi anlamhi olarak yiiksek
bulunmustur. Ayrica sigara kullanimi GYS belirleyicilerinden birisi olarak tespit
edilmistir (Kii¢iikgoncii S). Yine Provini ve ark. caligmalarinda GYS olan 6 hastada
uykudan uyanarak yemelerin yaninda sigara kullaniminin da oldugunu belirtmislerdir
(Provini F). Benzer sekilde Lundgren ve ark.’in gece yemelerin dis kaybina etkisini
arastirdiklar1 genis Orneklemli calismalarinda, gece yiyenlerin %51,4 {iniin, gece
yemesi olmayanlarin ise %40,2’sinin sigara kullandiklarin1 saptamislar, gece
yiyenlerde sigara kullaniminin anlamli derecede yiiksek oldugunu tespit etmislerdir
(Lundgren JD). Saragli ve ark. da psikiyatrik ayaktan hasta populasyonu ile
yaptiklar1 ¢alismada GY'S tanis1 konan grupta nikotin bagimlilig1 olan hasta sayisini

anlaml diizeyde yiiksek bulmustur (Sarach O). Literatiirde asir1 yeme ve sigara
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kullaniminin, olumsuz duygulanimi ve anksiyeteyi hafifletmek i¢in paylasilan ortak
bir diyatez olabilecegini belirten ¢alismalar bulunmaktadir (White MA). Nikotinin
kisa donemde istah1 azaltip, kilo almay1 engelleyici etkisi oldugu bilinse de uzun
dénemde ve agir sigara igicilerinde bu durum tam tersidir (Chiolero A). Ayrica
nikotin yemek sirasindaki kalori alimini arttirmaktadir(Perkins KA). Bunlara ek
olarak sigara tiroid bezinin az galismasina neden olmakta ve kanda TSH hormonu
arttirmakta, ortaya ¢ikan hipotiroidi klinigi de kilo artisina neden olmaktadir (Ozata
M). Tim bunlardan yola ¢ikarak GYS’li hastalarda sigara kullaniminin uzun
donemde kilo alimini arttiracagt ve bunun da gece yemeleri tetikleyebilecegi
disiiniilebilir.

Bu caligmalarin aksine Arslan ve ark.n yaptigi calismada ise GYS tanisi
konan ve konmayan gruplarda nikotin kullanimi agisindan anlamli bir fark
bulunmamustir (Arslan FC). Ulkemizde yapilan bir diger ¢alismada Bilgi¢ ve ark.
sigara, alkol veya madde kullanma acgisindan GYS’yi incelemis, gruplar arasinda
anlamli bir fark bulmamistir (Bilgi¢ O). Benzer sekilde Orhan ve ark. caligmasinda
da sigara kullanan katilimcilarin %15,3’1, sigara kullanmayan katilimcilarin %8,6’s1,
GYS tani kriterlerini karsilamislardir. GYS olan ve olmayan gruplar arasinda sigara
kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmezken sigara
kullaniminin, GYS gelisimini etkileyen bir risk faktorii olmadigi belirlenmistir
(Orhan FO). GYS ve sigara iligkisinin daha iyi anlagilabilmesi i¢in biyokimyasal
belirteclerin de ¢aligildigi ileri arastirmalara ihtiyag¢ oldugu goriilmektedir.

Bu calismada MDB’li hastalarda GYS olan ve olmayanlar arasinda alkol
kullanma durumu agisindan anlamh fark saptanmamustir. Literatiirde sigara
kullaniminda oldugu gibi yeme bozukluklart ve alkol-madde bagimliligi/kotiiye
kullanim1 birlikteligini gosteren calismalar da bulunmaktadir. GYS'de ise alkol-
madde kullanimu ile ilgili yapilan ¢alisma ¢ok azdir. Alkol-madde kullanim1 ve yeme
bozukluklarinda aserme-arama davranisi, kontrol kaybi1 ve zihinsel mesguliyet olmasi
ortak Ozelliklerdir (Dogan S). Lundgren ve ark. 399 psikiyatri hastasinda GYS
sikligin1 arastirdiklar1 ¢alismalarinda, remisyonda ya da aktif alkol-madde kétiiye
kullanimi1 olanlarda GYS'min daha sik oldugunu bildirmislerdir (Lundgren JD).
Ancak bizim ¢alismamizda alkol-madde koétiiye kullanimi olanlar ise son Onerilen

tan1 Olgiitleri dogrultusunda ¢aligmaya alinmamisgtir. Calismamizi destekler nitelikte
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Kiiciikgoncii ve ark. calismasinda GYS olan ve olmayanlar arasinda alkol kullanim
siklig1 agisindan farklilik tespit edilmemistir (Kiiciikgoncii S). Ulkemizde Arslan ve
ark.’nin ve Saraghi ve ark.in yaptiklar1 calismalarda da gruplar arasi anlamli fark
saptanmamistir (Arslan FC)(Sarach O). Bununla birlikte alkol ve alkol dis1 madde
bagimlilig1 olan 56 kadinda yeme bozukluklarinin arastirildigi bir ¢alismada GYS
tanist alan hasta olmamistir (Maner F). Tirkiye’de alkol kullanim bozuklugunun
nikotin kullaniminin aksine kiiltiirel olarak yaygin olmamasi MDB hastalarinda GY'S
olan ve olmayan gruplar arasinda alkol kullanimi yoniinden goriilen farksizligi
acikliyor olabilir.

Calismamizda MDB tanili hastalarda GYS varligina gore bazi klinik
ozelliklerin dagilimi incelendiginde; GYS olan ve olmayan MDB tanili hastalar
arasinda intihar girisimi Oykiisii acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p=0.012). GYS olan MDB tanili hastalar i¢inde daha Once intihar
girisiminde bulunanlarin yiizdesi (%37,9) GYS olmayanlardan (%17,6) anlamli
olarak yiiksek bulunmustur. Literatiirde GYS ve intihar girisimi oykiisii iliskisini
arastiran calismalarin azligindan G6tiirii bu bulgumuzu kiyaslamak oldukca zordur.
Ulkemizde yapilan bir ¢alismayi ele alacak olursak Kiigiikgdncii ve ark.nin yaptigi
calisma, bu ¢alisma bulgularini1 destekler nitelikte; GYS olan hastalarda yagsam boyu
intthar girisiminde bulunma orami diger hastalardan anlamli olarak yliksek tespit
edilmistir (Kiigiikgoncii S). Yeme bozukluklarina genel olarak bakacak olursa AN
ve BN hastalarinda 6zkiyim riskinin arttigi bildirilmistir (Franko DL). Yeme
bozuklugu (AN, BN, TYB) estanist olan ikiuglu bozukluk hastalarinda yapilan
caligmalarda da intihar riskinde artis oldugu bildirilmistir (McEIroy SL)(Perlis RH).
Agargun ve ark.in yaptiklari calismada MDB olan hastalarda uyku bozuklugu varligi
intihar davranisi ile iliskili bulunmustur (Agargun MY). Baska bir ¢alismalarinda da
uyku kalitesinin bozulmasinin intihar riskini arttirdigini bildirilmislerdir (Agargun
MY). GYS'li hastalarda uyku bozuklugu varligi ve/veya bu hastalarin uyku
kalitelerinin bozuk olmasi intihar girisimi riskini arttirtyor olabilir. Ayrica GYS olan
hastalarda depresyon ve anksiyete diizeylerinin yiiksek oldugu bir¢ok calismada
gosterilmistir. Bu durum intihar girisimine egilimin fazla olabilecegini agiklayabilir.
Yine de tek basina anksiyete ya da depresyon diizeyi intiharin iyi bir ongoriiclisii

degildir. Bir baska agidan ele alacak olursak yapilan ¢calismalarda obez kisilerin zayif
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olanlara gore daha diirtiisel olduklar1 gdsterilmistir. Ozellikle tikinircasina yeme
bozuklugu olanlarda diirtiisel 6zellikler yiiksek bulunmustur. Diirtiisel kisilerin yeme
davranig1 lizerindeki kontrollerini saglayamadiklar1 ve lezzetli, yiiksek kalorili
besinlere karsi ilgilerinin fazla oldugu belirtilmistir (Annagiir BB). Gece yemeleri
olan hastalarla yapilmis bir polisomnografi ¢alismasinda bu hastalarin cinsiyetleri
eslestirilmis kontrol grubu katilimcilarma gore Barrat Diirtiisellik Olgegi’nden daha
yiikksek puanlar aldiklar1 ve bu farkin anlamli oldugu saptanmistir. Ote yandan
literatiir verileri incelendiginde bir¢ok ¢alisma diirtiiselligin ayni1 zamanda intihar
egiliminin 6ngoriiciisii oldugunu bildirmistir (Oquendo MA)(Bender TW). Bu
bulgular sonucunda GYS olan hastalarda diirtiisel Ozelliklerin yiiksek olma
olasiliginin artmis intihar davranisi ile iliskili olabilecegi diisiiniilebilir.

GYS ilk tanimlandigindan bu yana c¢alismalarda farkli tani dlgiitleri
kullanilmasma ragmen her tanimlamada “insomnia” mutlaka yer almistir. GYS'li
hastalarin  yaklagik 2/3’tntin uyku bozuklugu ve/veya psikolojik sikintilar
yasantiladig1 belirtilmektedir ve GYS'li hastalarin uyku yapilarini inceleyen ¢alisma
sayist oldukga sinirlidir (Vinai P).

Bu ¢alismada MDB hastalarinda GYS tanis1 olanlarin PUKI toplam puani ve
PUKI alt élgek puanlart (6znel uyku, uyku latansi, uyku siiresi, uyku bozuklugu,
giindiiz islev bozuklugu) GYS tanis1 olmayanlara gore istatistiksel agidan anlamli
olarak daha yiiksektir (p<0.05). Ayrica PUKI toplam puami 5’in {izerinde olanlar kétii
uyku kalitesine sahip olarak kabul edildiginde; MDB hastalarinda GYS tanisi
olanlarin koétii uyku kalitesi, GYS tanis1 olmayanlardan istatistiksel agidan anlamhi
olacak sekilde daha yiliksek bulunmustur (p=0.004).

Aragtirmaya dahil edilen bireylerin uykular1 USI ile degerlendirildiginde;
GYS olan MDB hastalarinin USI puam, USI’ye gore uykusuzluk diizeyi (p<0.001;
p<0.001) ve USI’ye gore orta ve siddetli klinik uykusuzlugu olanlarin yiizdesi, GYS
olmayanlara gore istatistiksel acidan anlamli olacak sekilde daha yiiksektir. Bu
bulgular1 destekler nitelikte Kiiclikgoncli ve ark. yaptiklart ¢alismada GYS'li
hastalarin uyku ile ilgili degiskenlerini PUKI ile degerlendirmisler ve kontrol
grubuna gore GYS'li hastalarda uyku kalitesi, uyku latansi, uyku bozukluklar1 ve
giindiiz islev bozukluklarinin anlamh farkliliklar tespit etmislerdir. Bunlarin yaninda

GYS'nin PUKI toplam puanlarinda yiikseklikle iliskili oldugu tespit edilmistir
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(Kiigiikgoncii S). Gece yemesi olan kisilerin uykuya dalmakta giicliik yasadiklari
cesitli calismalarda gosterilmistir (Marshall HM)( Ceru-Bjork C). GYS igin
uykuya baglama ya da siirdiirme insomnias1 siklikla tanimlanmakla birlikte, GY'S
olan ve olmayan kisiler arasinda uyku baslangi¢ ve bitis zamanlar1 birbirlerine benzer
bulunmustur. Bu benzerlik aktigrafi ve polisomnografi ¢alismalarinda gosterilmistir
(O'Reardon JP)(Rogers NL).

GYS ile ilgili yapilmis polisomnografi ¢calismalarina bakacak olursak Rogers
ve ark. tarafindan GYS'li 15 kadin katilimcinin kontrol grubu ile karsilastirildig:
polisomnografi ¢alismasinda GYS'li katilimcilarin uyku bdliinmelerinin  kontrol
grubundan fazla olmadigini, ancak 9%93.3'iniin uykularindan uyandiklarinda
yemelerinin oldugunu bildirmislerdir. Ayni ¢aligmada GYS'li katilimcilarin evre 2 ve
evre 3 uyku donemlerinin kontrollere gére daha kisa oldugu, toplam uyku siireleri ve
uyku verimliliklerinin diisiik oldugu sonucu elde edilmistir. Yazarlar bu bulgular
dogrultusunda yeme zamanindaki sirkadiyen gecikmenin uykudan yeme igin
uyanmalara yol actigini One slirmiislerdir (Rogers NL). Baska bir g¢alismada
Spaggiari ve ark.'lar1 GYS tanis1 almig 10 hastada gece yeme epizodlarinin siklikla
polisomnografide Non-REM  (NREM) uykusu sirasinda  gergeklestigini
bildirmislerdir. Ancak bu calismada GYS yakinmasi olan kisiler kontrol grubu ile
karsilagtirilmamistir (Spaggiari MC). Gece yemesi olan 35 hastada yapilan bir diger
polisomnografi ¢caligmasinda katilimcilarin yiizeyel uykularinda (NREM evre 1 ve 2)
arti, derin (NREM evre 3 ve 4) ve REM uyku dénemlerinde azalma bulunmustur.
Ayrica bu calismada uyku latansi, REM latansinda ve uyku verimliliginde diisme
tespit edilmistir (Vetrugno R).

Polisomnografi ¢aligmalar1 disinda; Ceru-Bjork ve ark. 194 obez hastada
yaptiklar1 ¢alismada GYS olan hastalarin diger hastalara gére uykuya dalmakta daha
fazla giigliik yasadiklarini tespit etmistir (Ceru-Bjork C). Zwaan ve ark. da gece
yemesi olanlarin %66'sinda uykuya baslama insomniyasi tespit etmislerdir (de
Zwaan M). Vinai ve ark.'lar1 da ¢alismalarinda GY S'nin baglamasinda insomniyanin
etkin rol oynadigini savunmuslardir (Vinai P). Bu veriler, bu ¢alismada gosterilen
MDB hastalarinin GYS olanlarda olmayanlara goére uyku kalitesinin daha koti
oldugu bulgusunu desteklerken, bunlarin aksine Arslan ve ark. agir ruhsal bozuklugu

olan kilolu veya obez ayaktan hasta populasyonunda yaptiklar1 ¢aligmada GY'S tanis1
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konan ve konmayan gruplar arasinda PUKI, USI ortalama puanlar1 arasinda anlamli
farklilik saptamamustir (Arslan FC).

Literatiirde gerek polisomnografi gerekse klinik dlgekler kullanilarak yapilan
caligmalarda elde edilen veriler bu c¢alisma bulgularini desteklemektedir. GYS
hastalarinda uyku kalitelerinin diisiik oldugu, uyku bozukluklarinin sik gorildiigii ve
bu durumlarin giinliik yasam aktivitelerini etkiledigi goriilmektedir. Ayrica genel
olarak uyku kalitesinin GYS'nin belirleyicisi olarak tespit edilmis olmasi, uyku
bozukluklar1 ile GYS arasinda gii¢lii bir bag oldugunu desteklemektedir. Ancak
uykuda bozulmanin baglamasi ile GYS baslamasi arasindaki zamansal iliskinin ne
yonde oldugunu aydinlatmaya yonelik daha fazla calismaya ihtiyag vardir. Uyku
bozukluklar1 ile basvuran kisilerde de yeme tutumlari ile birlikte gece yemenin
sorulmasi ve atlanmamasi gerekliligi bir diger 6nemli sonugtur. Ayrica GYS tanisi
olan hastalarda uyku degerlendirmesinin detayli bir sekilde yapilmasi, uykusuzlugun
tedavi edilmesi durumunda gece yeme yakinmalarinin azalabilecegi soylenebilir.

Depresyon, GYS olan bireyler arasinda en sik goriilen duygudurum
bozuklugudur.  Literatiirde GYS'li bireylerdeki depresif yakinmalarla ilgili
caligmalara kiyasla, MDB tanisi1 olan hastalardaki GYS varlig: ile ilgili arastirma
sayist smirhidir. Yapilan calismalar GYS olan bireylerin daha sik depresif
duygudurum bildirdiklerini gostermektedir (Gluck ME)( Birketvedt GS)(Rand
CS)(Allison KC)( O'Reardon JP).

Striegel-Moore ve ark. 285 kadin hasta ile yaptiklari ¢aligmada, haftada en az
bir defa gece yemesi olan hastalarin depresyon diizeylerinin, olmayanlara gore
anlaml olarak daha yiiksek oldugunu gostermislerdir. Ayni kisilerin toplum tabanh
yaptiklar1 diger bir ¢alismada ise GYS olanlarda depresyon diizeylerinin anlaml
olarak yiiksek oldugunu tespit etmiglerdir ( Striegel-Moore RH). Benzer sekilde
Dalle ve ark. tedavi arayisinda olan obez hastalarla yapti§i calismasinda GYS
olanlarin BDI puan ortalamalar1 anlaml olarak yiiksek tespit edilmistir (Dalle GR).
Kilo verme programina katilan 76 obez hasta ile yapilan bir baska calismada
hastalarin %14’iinde GYS tespit etmis olup, diger obez kontrollere kiyasla depresyon
puanlarinin yiiksek, benlik saygilarinin daha diisiik oldugunu saptanmistir (Gluck
ME). Birketvedt ve ark. ise GYS olan 10 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, bu hastalarin

depresyon diizeylerinin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugunu tespit
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etmiglerdir. Aym1 calismada hastalarin  saat 16:00’dan sonra  depresif
duygudurumlarinin daha da arttigi, kontrol grubunda ise bu durumun degismedigi
gozlenmistir (Birketvedt GS). Bu durum depresyonda alistk oldugumuz
duygudurum profiline uymamakta ve “yatma saati yaklastik¢a gerginlik, mutsuzluk,
endise hissedilmesinin” ilave bir GY'S kriteri oldugu goriisiinii desteklemektedir (de
Zwaan M). Bu bulgu endojen depresyondaki gece depresyon diizeylerinin azalmasi
ile terstir (Howell MJ)(Orhan FO). Benzer sekilde Colles ve ark. ¢alismasinda gece
uyanarak yemesi olanlarin depresyon diizeylerini uyanarak yemesi olmayan GYS'li
(TYB eslik etsin ya da etmesin) kisilerden daha yiiksek tespit etmistir. Bu bulgunun,
gece uyanarak yemesi olanlarda daha siddetli bir bozukluk oldugunu
diistindiirdiigiinii belirtmislerdir (Colles SL). Bir baska calismada smif 1I-111
obezitesi olan 266 hastada GYS olanlar ve olmayanlar arasinda TYB kontrol
edilerek, depresyon diizeyleri karsilastirilmis ve BDI puan ortalamalari GYS
grubunda anlamli olarak yiiksek tespit edilmistir (Adami GF).

Calismamizda arastirmaya dahil edilen MDB hastalarindan GYS olanlarda
olmayanlara gére; BDI puani, BDI diizeyi ve BDI’ye gore depresyon varligi (17 ve
lizeri) istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.001; <0.001;
0.005). Bununla birlikte GYS olanlarda siddetli diizeyde depresyon goriilme sikligi
da GYS olamayanlardan istatistiksel agidan anlamli olacak sekilde daha ytiksektir.
GYS olanlarn BDI puanlar1 gdz oniinde almip depresyon siddetine gore
siniflandirilmasi yapildiginda %75,9 unun agir siddette depresyonu, %17,2’sinin orta
siddette depresyonu, %6,9’unun ise hafif siddette depresyonu oldugu saptanmistir.
Aym zamanda calismamizin lojistik regresyon analizinde “BDI”nin GYS’yi
ongdrmede bagimsiz etkisinin oldugu (p=0.049) saptanmis, BDI’deki 1 puan artisin
GYS gelismesini yaklasik 1.1 kat arttirdig tespit edilmistir.

Literatiirde bu konu ile ilgili az sayidaki veri calismamizi destekler
niteliktedir. Kiiglikgoncii ve ark. MDB ve Anksiyete Bozukluklari tanis1 hastalarda
GYS’yi arastirdiklari calismalarinda GYS'li kisilerde BDI ortalama puanlarmi GYS
tanis1 almayan kisilerden anlamli olarak yiiksek saptamiglardir, ayni zamanda bu
orneklem icin de BDI puan ortalamalar1 GYS'nin anlamli belirleyicisi olarak tespit
edilmistir (Kiiciikgoncii S). Benzer sekilde Orhan ve ark. in ¢alismasinda da

depresyon hastalarinin GYS’ye 2.64 kat daha yatkin oldugu bildirilmistir (Orhan
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FO). Buna karsin Friedman ve ark.'lar1 mevsimsel afektif bozuklugu olan 62 hastada
(51 hasta rekiirren major depresyon, 11 hasta bipolar depresyon) GYS sikligini %4.2
olarak tespit etmislerdir. Aymi ¢alismada GYS olan ve olmayan kisilerin Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi anksiyete/depresyon alt dlgeklerinde ve Hamilton
Depresyon Olgegi ortalamalarinda anlamli farklilik tespit edilmemistir. Bu ¢alismada
yazarlar GYS grubunda 3, diger grupta 59 hasta olmasimin istatistiksel sinirlilik
yaratmakta oldugunu belirtmisler ve depresyon puanlart arasinda farklilik
olmamasini bu istatistiksel yetersizlige baglamiglardir (Friedman S).

Calismamizda depresyon puanindaki artisin MDB olan hastalarda GYS’yi
ongdrmede belirleyici etkisi oldugu saptanmistir ve bu veri Onceki c¢alismalarla
benzerdir. Arastirmamiz aynt zamanda MDB tanili hastalarda depresyon siddetine
gdre GYS varligini tanimlayan ilk ¢alismadir. Ozellikle agir siddette depresyonu olan
hasta grubunda orta ve hafif diizeyde depresyonu olanlara goére GYS’nin daha sik
goriildiigli sonucuna ulagilmistir. Agir siddette MDB olan hastalarda gece yeme ile
ilgili yakinmalar1 olmasa dahi GYS varlig1 arastirilmalidir. Bu kisilerde GYS’nin
fark edilip tedavi planlamasi sirasinda goéz oniinde bulundurulmasi MDB seyri ve
tedavisine katkida bulunabilir. Buna ek olarak depresyonda klasik olarak beden
agirhiginin azalmas ile sonuglanan kilo ve istah kaybi1 gozlenirken bir alt tip olan
“atipik depresyonda” ise artmaktadir. Bu bilgilere ragmen yeme davranisinda
emosyonlarin etkisinin 6zgiin konumu agirlikli olarak yeme bozukluklari, obezite ve
diyabet konularinda yapilan arastirmalar dolayisiyla giindeme gelmektedir (Sevinger
GM). Depresyondaki emosyonel durumun gece yeme davranisi lizerindeki etkisi ve
farkli depresyon alt tiplerinde gece yeme davranisi ile ilgili degisimin nasil ve ne
Olciide oldugunu tanimlayici ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Anksiyete diizeyi acgisindan bakacak olursak calismamizda GYS olanlarin
BAI puani olmayanlardan anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ayrica GYS olanlar
icinde siddetli diizeyde anksiyetesi olanlarin yilizdesi GYS olmayanlardan anlamli
olarak yiiksek saptanmistir. Stunkard ve ark. GYS'yi obez hastalarda ilk
tanimladiklarinda, GYS'li hastalarda anksiyete diizeylerinin GYS olmayan
obezlerden daha yiiksek olabilecegini 6ne stirmiislerdir (Stunkard AJ). GYS’nin
stres yaratan etkenlerden sonra ortaya ¢ikabilecegi de literatiirde tartisilmistir

(Allison KC)(Spaggiari MC). Sassoroli ve ark.lart GYS, TYB ve her ikisinin
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birlikte oldugu hastalarla yaptiklari calismalarinda GYS'li hastalarda gece yemelerin
gece artan anksiyete ile iligkili oldugunu, ayrica GYS ve TYB'nin birlikte oldugu
hastalarda anksiyete diizeyinin anlamli olarak yiiksek oldugunu bildirmislerdir
(Sassoroli S). Benzer sckilde Napolitano ve ark. da GYS, TYB ve her ikisinin
birlikte oldugu 83 hasta (GYS 23 kisi, TYB 13 kisi, TYB ve GYS 13 kisi) ve kontrol
grubu ile yaptiklart c¢aligmada, anksiyete diizeylerinde GYS ile kontrol grubu
arasinda ve GYS ile TYB arasinda farklililk bulmazken, siirekli anksiyete
diizeylerinin GYS olanlarda, 6nceki calismaya benzer sekilde GYS ve TYB
olanlardan anlamli olarak diisiik oldugunu tespit etmislerdir (Napolitano MA).
Anksiyete Bozukluklar1 acisindan bakacak olursa Kiiciikgoncii ve ark.n
calismasinda anksiyete bozuklugu siklig1 acisindan ise gruplar arasinda anlaml fark
bulmamistir (Kiiciikgoncii S). Bu calismaya benzer sekilde psikiyatri hastalari
(Lundgren JD) ve toplum tabanli 6rneklemlerde (Striegel-Moore RH) yapilan
caligmalarda ise GYS olan ve olmayan hastalarda anksiyete bozuklugu sikligi
acisindan anlaml farklilik saptanmamistir. Calismamiza gore anksiyete diizeyi
yiikksek olan MDB hastalarinda GYS goriilme oraninin artabilecegi sdylenebilir.
MDB olan hastalarda siddetli diizeyde anksiyete belirtileri varligi durumunda gece
yeme ile ilgili yakinma olmasa dahi GYS varligi arastinlmalidir. Tiim bunlarla
birlikte literatiirde TYB ve GYS birlikteliginin tek basina GYS varligina kiyasla
anksiyete diizeylerini arttirdigin1  gosteren veriler mevcuttur (Sassoroli S).
Calisgmamizda TYB ile GYS birlikteligi bulunan hastalarin ayr1 bir grup olarak
degerlendirilmemis olmasi ¢alismamizin kisitliligi olmakla birlikte bu durum elde
ettigimiz verileri karsilastirmakta giicliige neden olmaktadir. GYS olan bireylerin
cogunda duygudurumun aksam kotilesmesi goz Oniinde bulunduruldugunda
anksiyetenin giin i¢indeki degisimi énemli bir konudur. Bu konu ile ilgili literatiirde
calisma bulunmamaktadir ve anksiyetenin giin i¢indeki siiregenligini inceleyecek
caligmalara ihtiyag vardir.

MDB tanili hastalarda GYA ile BDI ve BAI arasindaki iliskiye korelasyon
analizi ile bakildiginda; GYA ile BDI ve BAI puanlar arasinda pozitif yonde, orta
diizeyde, istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir. Bu sonuca gére GYA’nin;
MDB hastalarinda 6zellikle depresyon ve anksiyete diizeyinin siddeti arttig

durumlarda ise yarar oldugu ve kullanilabilir nitelikte bir anket oldugu sdylenebilir.
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Aragtirmamiz kapsaminda incelenen MDB tanili hastalardan GYS olanlar
icinde diger yeme bozukluklarindan herhangi birisi bulunanlarin yilizdesi (%34,5),
GYS olmayanlardan (%5,9) anlamli olarak yiiksekti. Calismamizda buldugumuz es
tan1 oranin1 destekler nitelikte Orhan ve ark. MDB olan hastalar ile yaptigi
calismasinda GYS olan katilimcidan %41,2°si ayn1 zamanda TYB tanist almigtir
(Orhan FO). Benzer sekilde Napolitano ve ark. yaptigi ¢alismada bir obezite
merkezine basvuran 36 GYS hastasindan 13’iiniin  (%36) TYB tani kriterlerini
karsiladig1 saptanmistir. Ayn1 ¢calismada TYB olanlarda, GYS goriilme oranini %50
olarak bildirmislerdir (Napolitano MA). Colles ve ark. ¢alismasinda ise GYS
tanimlanan 48 kisinin, 19’unda (%40) haftada en az 1 kez tikinircasina yeme atagi
saptanmigtir (Colles SL). Bu galismalarin aksine Lundgren ve ark. ise agir ruhsal
bozuklugu olan kilolu ve obez hastalarla yaptiklar1 c¢alismalarinda hastalarin
%25’inin GY'S, %5,9’unun TYB tani kriterlerini kargiladigini, sadece 1 hastanin hem
GYS hem TYB tanis1 aldigin1 saptamiglardir (Lundgren JD). Ayrica ¢alismamizda
giiven aralig1 genis olmakla birlikte “diger yeme bozukluklarindan herhangi birinin
bulunma durumu”nun GYS’yi 6ngdérmede bagimsiz etkisinin oldugu saptanmuistir.
MDB olan hastalarda yeme bozukluklarindan herhangi birinin varligi durumunda

GYS varlig1 da mutlaka arastirilmalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada MDB tanis1 alan hastalarda GYS sikligi ve bu sikligin
depresyonun siddeti ile baglantisi, MDB’de goriilen GYS’nin ne tiir ongoriiciileri
oldugu arastirllmigtir. Ayrica MDB hastalarinda GYS tanisi olan ve olmayanlar
arasinda sosyodemografik ozellikler, klinik degiskenler, anksiyete diizeyleri, yeme
tutumu, uyku ve yasam kalitesi karsilagtirilmistir.

Calismaya alinan tiim katilimcilara bakilacak olursa MDB hastalar1 iginde
GYS tanmist olanlarin yiizdesi %13,4 iken kontrol grubunda bu oran %2,3
bulunmustur. GYS olan ve olmayan MDB tanili hastalarin karsilastirilmasinda;
sigara kullanma durumu agisindan ve intihar girisimi Oykiisii agisindan GYS olan
grubun ylizdesi GYS olmayanlardan anlamli olarak yiiksek saptanmistir. GYS
olanlarin BDI puan1 olmayanlardan anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ayrica GYS
olanlar i¢inde siddetli diizeyde depresyonu olanlarin yiizdesinin GY'S olmayanlardan
anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir. Benzer sekilde GYS olanlarin BAI puan
GYS olmayanlardan anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ayrica GYS olanlar i¢inde
siddetli diizeyde anksiyetesi olanlarin yilizdesi GYS olmayanlardan anlamli olarak
yiiksek saptanmustir. Uyku 6zellikleri agisindan; MDB tanili hastalardan GYS olan
ve olmayanlar arasinda PUKI alt 6lgek puanlarindan 6znel uyku, uyku latansi, uyku
siiresi, uyku bozuklugu, giindiiz islev bozuklugu ve PUKI toplam puani agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Ayrica PUKI toplam puani 5’in
tizerinde olanlar kotii uyku kalitesine sahip olarak kabul edildiginde; GYS olan
hastalar i¢inde kotii uyku kalitesi olanlarin yiizdesi GYS olmayanlardan anlamli
olarak yiiksek saptanmistir. GYS olan hastalarin USI puam kontrol grubundan
anlamli olarak yliksek hesaplanmistir. Ayrica GYS olan hastalar icinde orta ve
siddetli klinik uykusuzlugu olanlarin yiizdesi GYS olmayanlardan anlamli olarak
yiiksek bulunmustur. GYS olanlar icinde diger yeme bozukluklarindan herhangi
birisi bulunanlarin ve TYB olanlarin yiizdesi GYS olmayanlara gére anlamli olarak
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayrica “BDI”nin ve “diger yeme bozukluklarindan
herhangi birinin bulunma durumu”nun GYS’yi 6ngérmede bagimsiz etkisinin

oldugu, BDI’deki 1 puan artisin GYS gelismesini yaklasik 1.1 kat arttirryorken diger
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yeme bozukluklarindan herhangi birinin olmasimin GYS gelismesini yaklasik 4.9 kat
arttirmakta oldugu sonucuna ulasilmistir.

Calismamizdan elde edilen tim bu veriler dogrultusunda MDB tanis1 alan
hastalarda GYS’nin oldukg¢a sik goriilebildigi goziikmektedir. MDB olanlarda ve
ozellikle agir siddette MDB olan hastalarda gece yeme ile ilgili yakinmalar1 olmasa
dahi GYS varlig1 aragtirllmalidir. Bu kisilerde GYS’nin fark edilip tedavi planlamasi
sirasinda goz Oniinde bulundurulmasi uygun olan hem farmakolojik hem de
psikoterapdtik tedavi segeneklerini kullanma firsatini saglayabilir. GYS’yi tanimak
ve iyi planlanmis bir tedavi MDB seyri ve tedavisine katkida bulunabilir. Ayrica
MDB olanlarda diger yeme bozukluklarindan herhangi birinin varligi durumunda
GYS mutlaka arastirilmalidir.

Calismamizin avantajlari, kisitli yonleri ve ilerideki calismalara oneriler;

e (Calismamiz MDB tanili hastalarda depresyon siddetine gore GYS

varligini tanimlayan ilk ¢aligmadir.

e Tiim hastalarla klinik gorligme yapilarak tani koyulmus olmasi sadece
Olcek kullanilarak tani konulan ¢alismalara kiyasla ¢alismamizin giiglii
yanidir.

e (Calisgmamizda yas, cinsiyet, egitim diizeyi agisindan hasta grubuna
benzer Ozelliklere sahip bir kontrol grubunun olmasi ¢alismamizin diger
giiclii bir yanidir.

e (Calisma Ornekleminin biliylilk olmast c¢alisma verilerinin  giiclinii
arttirmaktadir. Yine de daha genis 6rneklemli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

e Farkli depresyon alt tiplerinde GYS dagilimmin nasil oldugunun
arastirllmamis  olmast  ¢alismamizin  kisithiliklarindan  biridir.
Depresyondaki emosyonel durumun gece yeme davranisi lizerindeki
etkisi ve farkli depresyon alt tiplerinde gece yeme davranisi ile ilgili
degisimin nasil ve ne Ol¢iide oldugunu tanimlayici ¢alismalara ihtiyag
vardir.

e (Calismamiz kesitsel bir ¢calisma oldugundan GYS’nin MDB tanisindan
once olup olmadigr konusundaki zamansal iliskiye dair elimizde veri

bulunmamaktadir. Izlem ¢aligmasi yapilmasi durumunda MDB baslamasi
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ile GYS baslamasi1 arasindaki zamansal iligkinin ne yonde oldugunu
aydinlatmaya yonelik daha nitelikli bilgilere ulasilabilir.

Calismamizda TYB ile GYS birlikteligi bulunan hastalarin ayri bir grup
olarak degerlendirilmemis olmasi ¢aligmamizin kisitliligi olmakla birlikte
bu durum elde ettigimiz verileri karsilastirmakta gii¢liige neden
olmaktadir.

GYS’nin cinsiyetler arasindaki dagilimi ile ilgili daha anlamli veriler elde
edebilmek i¢in Orneklemlerinin kadin-erkek oraninin benzer oldugu
toplum tabanli saha calismalarina, GYS ve sigara iligkisinin daha iyi
anlagilabilmesi i¢in biyokimyasal belirteclerin de c¢alisildigr ileri

arastirmalara ihtiyac oldugu goriilmektedir.
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8. EKLER

Ek 1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu Dosya No:

Cinsiyet: a.Kadin
b.Erkek
Medeni durum: a.Bekar
b.Evli
c.Bosanmis

d.Esinden ayr1 yastyor

e.Dul
Sahip oldugunuZ GOCUK SAYIST:....uuintiti et
Kilor. oo
BOy:

Su an yasadigimniz yer?

a)koy

b)kasaba

c)sehir

d)diger............... belirtiniz

Egitim diizeyiniz?

a)ilkdgretim

b)Lise

¢) yliksek okul veya liniversite
dydiger.........oooeviiiiin. belirtiniz

Is durumunuz?
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Ek 1’in devam

a)Calismiyorum

b)Diizensiz ¢alistyorum

c¢)Diizenli ¢alistyorum / Mesleginizi belirtiniz................ooooiiiiiiiiiiiii i,
d)Ogrenci

e)Ev hanimi

f)Emekli

Gelir diizeyiniz ?

a) 500 ytI’ nin altinda

b) 500 ile 1000 ytl arasinda

c) 1000-1500 ytl aras1

d) 1500 ytl ve iizeri

Aligkankliklariniz ?

a)Sigara

b)Alkol

c)Madde

d)Diger

Intihar girisimi 6ykiiniiz var mi1?

a)evet

b)hayir

Psikiyatri Kliniginde yatarak tedavi gordiiniiz mii?

a) evet

b) hayr

Ek psikiyatrik hastalik varsa belirtiniz. .............cooooiiiiii
Ek tibbi hastalik varsa belirtinizZ. .............ouiuiniiii i

Stirekli kullandigimiz ilaglart belirtiniz. ..........oovviieiiei i e
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Ek 2. BECK Depresyon Indeksi

Asagidaki her madde bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o durumun
derecesini belirleyen 4 segenek vardir. Son bir hafta igindeki (su an dahil) kendi ruh
durumunuzu g6z 6niinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi isaretleyiniz.

1. a) Kendimi iizgiin hissetmiyorum.

b) Kendimi {izglin hissediyorum.

¢) Her zaman i¢in iizgiinlim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
d) O kadar iizglin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

2. a) Gelecekten umutsuz degilim.

b) Gelecek konusunda umutsuzum.

¢) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

d) Benim i¢in gelecek olmadigi gibi bu durum diizelmeyecek.

3. a) Kendimi basarisiz gormiiyorum.

b) Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.

¢) Geriye doniip baktigimda, pek ¢ok basarisizliklarim oldugunu goriiyorum.
d) Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz goriiyorum.

4. a) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.

b) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.

c) Artik higbir seyden gergek bir zevk alamryorum.

d) Beni doyuran hicbir sey yok. Her sey ¢ok can sikici.

5. a) Kendimi suglu hissetmiyorum.

b) Arada bir kendimi suclu hissettigim oluyor.
¢) Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.
d) Kendimi her an i¢in suc¢lu hissediyorum.

6. a) Cezalandiriliyormusum gibi duygular i¢inde degilim.

b) Sanki baz1 seyler icin cezalandirilabilirmisim gibi duygular i¢indeyim.
c¢) Cezalandirilacakmigim gibi duygular yasiyorum.

d) Bazi seyler i¢in cezalandiriliyorum.

7. a) Kendimi hayal kirikligina ugratmadim.
b) Kendimi hayal kirikligina ugrattim.

¢) Kendimden hi¢ hoglanmiyorum.

d) Kendimden nefret ediyorum. 88

8. a) Kendimi diger insanlardan daha kotii durumda gérmiiyorum.
b) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum.

¢) Kendimi hatalarim i¢in her zaman su¢luyorum.

d) Her kotii olayda kendimi su¢luyorum.
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Ek 2°nin devam

9. a) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

b) Bazen, kendimi 6ldiirmeyi diislinliyorum ama boyle bir seyi yapamam.
¢) Kendimi 6ldiirebilmeyi ¢ok isterdim.

d) Eger firsatin1 bulursam kendimi 6ldiirtiriim.

10. a) Herkesen daha fazla agladigimi sanmiyorum.

b) Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum.

¢) Simdilerde her an agliyorum.

d) Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde istesem de aglayamiyorum.

11. a) Eskisine gore daha sinirli veya tedirgin sayilmam.
b) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.

¢) Cogu zaman sinirli ve tedirginim.

d) Simdilerde her an i¢in sinirli ve tedirginim.

12. a) Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.
b) Eskisine gore insanlara daha az ilgiliyim.

c¢) Diger insanlara kars1 ilgimin ¢cogunu kaybettim.
d) Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmada.

13. a) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.

b) Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum.
c) Eskisine gore, karar vermekte oldukca giicliik ¢cekiyorum.

d) Artik hi¢ karar veremiyorum.

14. a) Eskisinden daha kétii bir dis goriintisiim oldugunu sanmiyorum.

b) Sanki yaslanmis ve ¢ekiciligimi kaybetmisim gibi diisiinliyor ve iiziiliilyorum.
¢) Gorilinlisiimiin ¢ok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.

d) Cok ¢irkin oldugumu diistintiyorum.

15. a) Eskisi kadar 1yi ¢alisabiliyorum.

b) Bir ige baslayabilmek icin eskisine gore daha fazla ¢aba harciyorum.
c¢) Ne 15 olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

d) Hi¢ ¢alisamiyorum.

16. a) Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.

b) Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum.

c) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta gii¢liik ¢ekiyorum.
d) Eskisine gore ¢ok erken uyantyor ve tekrar uyuyamryorum.

17. a) Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmryorum.

b) Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.

¢) Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum.
d) Artik hicbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.
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Ek 2°nin devam

18. a) Istahim eskisinden pek farkli degil.
b) Istahim eskisi kadar iyi degil.

¢) Simdilerde istahim epey kotii.

d) Artik hi¢ istahim yok.

19. a) Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.

b) Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim.
¢) Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim.

d) Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.

20. a) Sagligim beni pek endiselendirmiyor.

b) Son zamanlarda agr1, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.

¢) Agri, s1z1 gibi bu sikintilarim beni endiselendirdigi i¢in bagka seyleri
diisiinmek zor geliyor.

d) Sagligim beni dylesine endiselendiriyor ki, artik bagka seyleri diisiinemiyorum.

21. a) Son zamanlarda cinsel yagsantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
b) Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

c¢) Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.

d) Artik cinsellikle hig¢bir ilgim kalmadi.
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Ek 3. Yeme Tutum Testi

Bu anket sizin yeme aligkanliklarinizla ilgilidir. Liitfen her bir soruyu dikkatlice

okuyunuz ve size uygun gelen sikki isaretleyiniz

a. Daima b. Cok sik c. Sik s1k d. Bazen e. Nadiren f. Hicbir zaman

[N

. Bagkalari ile birlikte yemek yemekten hoslanirim

N

. Bagkalar1 i¢in yemek pisiririm, fakat pisirdigim yemegi yemem

3. Yemekten Once sikintili olurum

N

. Sigmanlamaktan 6diim kopar

o1

. Aciktigimda yemek yememege calisirim

6. Aklim fikrim yemektedir

-~

. Yemek yemeyi durduramadigim zamanlar olur.
8. Yiyecegimi kii¢iik kiiciik parcalara bolerim
9. Yedigim yiyecegin kalorisini bilirim

10. Ekmek, patates, piring gibi yiiksek kalorili yiyeceklerden
kagimirim

11. Yemeklerden sonra siskinlik hissederim

12. Ailem fazla yememi bekler

13. Yemek yedikten sona kusarim

14. Yemek yedikten sonra asir1 sugluluk duyarim

15. Tek diisiincem daha zayif olmaktir

16. Aldigim kalorileri yakmak i¢in yorulana dek egzersiz yaparim
17. Giinde birkag kere tartilirrm

18. Viicudumu saran dar elbiselerden hoslanirim

19. Et yemekten hoslanirim

20. Sabahlar1 erken uyanirim

21. Giinlerce ayn1 yemegi yerim
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Ek 3%iin devam
22. Egzersiz yaptigimda harcadigim kalorileri hesaplarim
23. Adetlerim diizenlidir
24. Baskalar1 ¢ok zayif oldugumu diisiiniir

25. Sismanlama (viicudumun yag toplayacagi) diisiincesi zihnimi
mesgul eder

26. Yemeklerimi yemek baskalarininkinden daha uzun siirer
27. Lokantada yemek yemeyi severim
28. Miishil kullanirim

29. Sekerli yiyeceklerden kacinirim

30. Diyet (perhiz) yemekleri yerim

31. Yasamimu yiyecegin kontrol ettigini diistintiriim
32. Yiyecek konusunda kendimi denetleyebilirim
33. Yemek konusunda bagkalariin bana baski yaptigini hissederim
34. Yiyecekle ilgili diisiinceler ¢ok zamanimi alir
35. Kabizliktan yakinirim

36. Tath yedikten sonra rahatsiz olurum

37. Perhiz yaparim

38. Midemin bos olmasindan hoslanirim

39. Sekerli yagh yiyecekleri denemekten hoslanirim

40. Yemeklerden sonra icimden kusmak gelir
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Ek 4. BECK Anksiyete Indeksi

Hig

Hafif diizeyde-
beni pek
etkilemedi

Orta diizeyde-
hos degildi ama
katlanabildim

Ciddi dlizeyde-
dayanmakta
cok zorlandim

1.Bedeninizin
herhangi bir yerinde
uyusma veya
karincalanma

2.Sicak/ates basmalari

3.Bacaklarda halsizlik,
titreme

4.Gevseyememe

5.Cok koti seyler
olacak korkusu

6.Bas donmesi veya
sersemlik

7.Kalp garpintisi

8.Dengeyi kaybetme
duygusu

9.Dehsete kapilma

10.Sinirlilik

11.Boguluyormus gibi
olma duygusu

12.Ellerde titreme

13.Titreklik

14.Kontroll kaybetme
korkusu

15.Nefes almada
glgluk

16.01im korkusu

17.Korkuya kapilma

18.Midede hazimsizhk
ya da rahatsizlik hissi

19.Bayginlik

20.YUzUn kizarmasi

21.Terleme (sicakliga
bagl olmayan)
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Ek 5. Gece Yeme Anketi

Bu calismada Gece Yeme Bozuklugu olan kisilerin saptanmasi amaglanmaktadir. Asagidaki
sorularda size en yakin gelen sikki isaretleyin. Anket formlarindaki bilgilerin gizliligi
saglanacak ve sadece bilimsel arastirma icin kullanilacaktir.

GECE YEME ANKETI
1. Sabahlari ne kadar a¢ oluyorsunuz?
0f 1 2 3 4

Hig Cok az biraz Orta derecede Asiri

2. ilk yemeginizi genelde ne zaman yersiniz?
0 1 2 3 4

9’dan once 9-12 arasl 12-15 arasi 15-18 arasi 18’den sonra

3. Aksam yemeginden yatana kadar asiri yeme veya atistirma isteginiz olur mu?
0 1 2 3 4

Hig Cok az biraz oldukga ¢ok asiri

4. Aksam yemeginden yatana kadarki zamanda yemeniz (izerinde ne kadar kontroliiniz var?

om 10 20 3Q 40

Hig cok az biraz cok tamamen

5. Glinliik gida aliminizin ne kadarini aksam yemeginden sonra tiketirsiniz?

0 1 2 3 4
Hig ceyregi yaklasik yarisi yaridan fazlasi hemen
hepsi

%0 % 1-% 25 % 26-50 % 51-75 76-100%
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Ek 5’in devam

6. Son zamanlarda hiiziinli veya kederli hissediyor musunuz?
0 1 2 3 4

Hig Cok az biraz oldukga cok asiri

7. HuzlinlG hissettiginizde, duygudurumunuz giiniin hangi zamani daha ¢okkiin oluyor. Giin

icinde degisme olmuyorsa X isareti koyunuz.
0 1 2 3 4

Sabah erken sabah ogleden sonra aksamizeri aksam/gece

8. Uykuya dalmakta hangi siklikta zorluk yasiyorsunuz?

0 1 2 3 4
Hig bazen zamanin yarisinda genelde her
zaman

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

0 1 2 3 4
Hig hafta birden az haftada bir haftada birden ¢ok her
gece

Not: 9. soruda cevabiniz hig ise burada durun.
10. Gece uyaninca yeme istegi veya atistirmaniz oluyor mu?
0 1 2 3 4

Hig Cok az biraz oldukea ¢ok asiri

11. Gece uyaninca tekrar uyuyabilmek icin yeme ihtiyaci duyar misiniz?

om 10 20 3@ 40

Hig Cok az biraz oldukga cok asiri
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Ek 5’in devam

12. Gece yarisi uyaninca hangi siklikta atistirirsiniz?
0 1 2 3

Hig bazen zamanin yarisinda sikhkla

Not: 12’ye hi¢ dediyseniz burada durun

13. Gece yarisi atistirdiginizda, yediginizin ne kadar farkindasiniz?

0 1R 20 30

14. Gece kalktiginizda yemenizi ne kadar kontrol edebiliyorsunuz?
0 1 2 3

Hig ¢ok az biraz ¢ok

Gece yemeyle ilgili sorununuz ne kadar zamandir devam ediyor?

15. Gece yemeniz sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

(0]E] 1R 20 30

Hig Cok az biraz Orta derecede

16. Gece yemeniz hayatinizi ne kadar etkiliyor?

om 1m 20 3R

Hig Cok az biraz Orta derecede
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Ek 6. Yasam Kalitesi Haz ve Doyum Alma Anketi- Kisa Form ( Quality
of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire - Short Form

(Q-LES-Q-SF)

Asagidaki sorulart yanitlarken liitfen herhangi bir durum ile ilgili duygularinizi en iyi
tarif eden segenegi isaretleyin. Her madde i¢in sadece bir kutuyu secin. Eger fikrinizi
degistirecek olursaniz isaretinizin iizerini karalayin ve yeni bir kutu se¢in. Herseyi goz
Oniine alirsaniz gecen hafta siliresince asagida sayilan durumlardan ne kadar

hosnuttunuz?

Cok
kotu

Kotu

Orta

yi

Cok
iyi

Beden saghgi

Moral

Is yasami

Evisleri

Sosyal iliskiler

Bos zaman faaliyetleri

GUnlik yasam gereklerini yerine getirme

Cinsel istek, cinsel ilgi, cinsel eylem

Ekonomik durum

Mesken ve yasam kosullari

Rahat dolasabilmes, sersemlik ya da bas
dénmesi olmadan

Cesitli isleri yapabilme, hobilerle
ugrasabilme

Genel olarak kendini iyi hissetme

llac (ila¢ kullanmiyorsaniz isaret koyup
bosluk birakin)

Gecen hafta boyunca hayatinizdan ne
kadar memnundunuz
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Ek 7. Uykusuzluk Siddeti indeksi

. Liitfen su andaki (6rn., son 2 hafta i¢inde) uykusuzluk

probleminizin/problemlerinizin SIDDETINI degerlendiriniz.

Hig

Hafif

Orta

Siddetli

Cok
siddetli

Uykuya dalmakta gligliik

Uykuyu sirdiirmede
glgluk

Cok erken uyanma
problemi

Son zamanlardaki uyku diizeninizden ne kadar
memnunsunuz/memnuniyetsizsiniz?
0.Cok memnunun 1.Memnun 2.Notr

degil

. Uyku probleminizin giin i¢indeki islevselliginizi (6rn., giin i¢inde

3.Memnun degil 4.Hi¢ memnun

titkenmislik, iste/giinliik ugraslarda ¢alisma potansiyeli, konsantrasyon,

hafiza, duygu durum, vb.) ne 6l¢iide engelledigini diisiiniiyorsunuz?

0.Kesinlikle engelleyici degil

1.Biraz engelleyici
2.0ldukga engelleyici
3.Cok engelleyici
4.Cok fazla engelleyici

. Yasam kalitenizin bozulmas1 anlaminda uyku probleminizin baskalari
tarafindan ne kadar fark edilebildigini diisiiniiyorsunuz?

0.Kesinlikle fark edilemez
1.Biraz fark edilebilir
2.0ldukea fark edilebilir
3.Cok fark edilebilir
4.Cok fazla fark edilebilir

Son zamanlardaki uyku probleminiz sizi ne kadar endigelendiriyor/strese

sokuyor?

0.Kesinlikle endiselendirmiyor

1.Biraz endiselendiriyor
2.0ldukga endiselendiriyor
3.Cok endiselendiriyor

4.Cok fazla endiselendiriyor
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Ek 8. Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar i¢in son bir ay1 gdz éniinde bulundurun. Liitfen tiim sorulari
cevaplandirin.

1. Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yatiniz?...........cccecvevvenenenenieniceencnins

2. Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz ne kadar zaman(dakika) aldi?............. dakika

3. Gegen ay sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?...........cccooooeiiiiiiininnnnenn,

4. Gegen ay geceleri kag¢ saat uyudunuz?(bu siire yatakta gegirdiginiz stireden farkl
olabilir).........ccooeviiiiiiinn, saat

5. Gegen ay asagida belirtilen uyku problemlerinden ne siklikta yasadiniz?

Haftada Hig 1'denaz | 1-2kez | 3’'den ¢ok
a.30 dk icinde uykuya dalmadiniz

b.Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz
c.Tuvalete gittiniz

d.Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz
e.Asiri derecede Ugudiniz

f.Asiri derecede sicaklik hissettiniz

g.Kotu riyalar gordiiniiz

h.Agr duydunuz

i.Diger nedenler

j.-Oksiirdiiniiz veya giiriiltiili bir sekilde horladiniz

6. Gegen hafta uyku kalitenizi biitlinii ile nasil degerlendirirsiniz?
0.Cokiyi  1.Oldukcaiyi  2.Oldukga koti  3.Cok kotii

7. Gegen hafta uyumaniza yardimei olmasi i¢in ne kadar siklikta uyku ilaci (regeteli/regetesiz)
aldiniz?

0.Hig 1.1°den az 2.1-2 kez 3.3’ten ¢ok

8. Gegen hafta araba siirerken, yemek yerken ya da sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar
siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

0.Hig 1.1°den az 2.1-2 kez 3.3’ten gok

9. Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derece problem olusturdu?
0.Hig problem olusturmadi

1.Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu,

2.Bir dereceye kadar problem olusturdu

3.Cok biiyiik bir problem olusturdu

10. Bir yatak partneriniz veya oda arkadaginiz var m1?
0.Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok

1.Diger odada bir partneri veya oda arkadas1 var
2.Partneri ayn1 odada ama ayni yatakta degil
3.Partner ayn1 yatakta

11. Eger bir oda arkadas1 veya partneriniz varsa ona asagidaki durumlari ne siklikta yasadigini sorun

Hig 1’den az 1-2 kez | 3’ten ¢ok

a.Guraltdla horlama

b.Uykuda nefes alip verme esnasinda uzun
araliklar

c.Uyurken bacaklardsa seyirme veya sigrama

d.Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik

e.Diger huzursuzluklariniz:
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Ek 9. Aydinlatilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (FORM 05)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu calismaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada
yer almayi kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz

ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zglrce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel

hazirlanmis hu hilailendirmevi liitfen dikkatlice okuvinuz. sorulariniza acik vanitlar

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bu ¢alismada Major Depresyon Bozuklugu (MDB) olan hastalar ve saglikh kontrollerde Gece
Yeme Sendromu (GYS) sikligini, yeme tutumlarini, MDB’nun siddeti, uyku kalitesi ve yasam
kalitesi ile GYS iligkisinin arastirilmasi hedeflenmistir. Bu ¢calismanin sonuglarinin MDB olan
bireylerde GYS gibi ek komorbiditeye sahip alt gruplari tespit edilmesine ve bu gruplara 6zel
tedavilerin belirlenmesine katkisi olacaktir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Arastirma grubuna 01.05.2016 - 31.12.2016 tarihleri arasinda KTU Tip Fakiiltesi Ruh Saglig
ve Hastaliklari poliklinigine basvuran, klinik gérisme ve klinik degerlendirme olgekleri
sonucunda DSM-V tani 6lgltlerine gore MDB tanisi konulan ve galismaya katilmayi kabul
eden hastalar dahil edilecektir. Kontrol grubuna; hasta grubu ile yas, cinsiyet ve egitim
diizeyi olarak eslestirilmis, tani konan herhangi bir psikiyatrik hastaligi olmayan, calismaya
katilmayi kabul eden bireyler dahil edilecektir. Arastirmaci tarafindan verilen aydinlatiimis
onam formunu imzalayip gonilli olarak c¢alismaya katilmayr kabul etmis olmaniz
gerekmektedir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Calismada kullanilacak veriler klinik gériismelerden, arastirmacinin doldurdugu 6lceklerden
ve Ozbildirim olceklerinden elde edilecektir. Calisma amagh bunlardan baska herhangi bir
islem veya tetkik yapilmayacaktir. Calismada girisimsel bir islem ve herhangi bir spesifik bir
ilag kullanimi s6z konusu degildir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak onam verme ve verilen degerlendirme O6lceklerini eksiksiz
doldurmak disinda sorumlulugunuz yoktur.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada katilimci sayisi Major Depresyon Bozuklugu tanisi alan 200 hasta; hasta grubu
ile yas, cinsiyet ve egitim dizeyi olarak eslestirilmis, tani konan herhangi bir psikiyatrik
hastaligl olmayan 200 saglikh kontrol olarak belirlenmistir.
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EK 9°un devam

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz i¢in éngériilen siire KTU Ruh Saglig ve Hastaliklari Polikliniginde
belirlenen gin ve saatlerde bir giin olup, bunun disinda belli bir katim siresi
icermemektedir. Takibi yoktur.

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu galismanin sonuglarinin MDB olan bireylerde GYS gibi ek komorbiditeye sahip alt gruplari
tespit edilmesine ve bu gruplara 6zel tedavilerin belirlenmesine katkisi olacaktir.

GCALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?

Size bu arastirmada psikiyatrik gérisme yapilacak ve Ozbildirim olcekleri uygulanacaktir.
Uygulamanin bilinen riskleri yoktur.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN
ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

Calisma dizayninda herhangi bir spesifik ila¢ tedavisi yoktur.
HANGi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Klinik gorisme ve doldurulmasi gerek Olceklerden birisi eksik olan hastalar ¢alismaya
alinmayacaktir. Sonrasinda herhangi bir calisma disi birakilma durumu s6z konusu degildir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iCiN KiMi ARAMALIYIM?

Calisma kesitsel (takibi olmayan) ve herhangi bir girisimsel tedavi veya ilag tedavisi
icermediginden 6nemli bir sorun ¢ikmasi beklenmemektedir. Bununla birlikte, ilgili tetkikler
esnasinda olusabilecek sorunlar igin 04623775391. no.lu telefondan Ars. Gor. Dr. Hasret
KARABULUT GUL’e basvurabilirsiniz.

GALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar1 size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa
Odetilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?

Caligsmay1 destekleyen kurum yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size 6deme yapilmayacaktir.

115



EK 9°un devam

ARASTIRMAYA KATILMAYlI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazgegme durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirmanin
sonuglari bilimsel amagcla kullanilacaktir; ¢calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan
cikarilmaniz  durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

KATILMAMA iLiSKiN BiLGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDIiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait
tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

CALISMAYA KATILMA ONAY!I:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gondilliye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 2 sayfalilk metni okudum ve so6zli olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulari
arastiriciya sordum, yazili ve so6zli olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem icin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiriticisline yetki veriyor ve so6z
konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katiim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin
blyik bir gondllilik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana
sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS
TARIH
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EK 9°un devam

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin

IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIiBI DISINDAN YETKIN BIR HEKIM

IMZASI

ADI & SOYADI

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI & SOYADI

GOREVI

TARIH
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Ek 10. Etik Kurul Onay1

KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITES] REKTORLUGU
o KTU TIP FAKOLTES]
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURUL

BASKANLIG!

Sayi @ 24237859- {“A 08/03/2016
“Konu:  Etik kurul onay belgesi

Saymn; Do¢.Dr.Ahmet TIRYAKI
Psikiyatri ABD.

“Yegin (Major) Depresyon Bozuklugu Hastalarinda Gece Yeme Sendromu™ baghkl
etik kurul 2019/184 no.lu tez ¢alismas: raportér ve letik kurul gériisleri dogrultusunda; tibbi
etik agidan uygun olduguna karar verilmistir.

Bilginizi ve geregini rica ederim.
i l&_vjn«l/—]

Prof.Dr.Firuk AYDIN

<

Etik kurul Bagkam
Ek: 1 adet onay belgesi
I Ayninll Bilgi Igin irtibat
61080 — Trabzon / TURKIYE $erafettin YILMAZ
Tel: +90 (462) 377 5403 Faks:+90(462)325 2270 Elektronik AF: www.kiu. edu.tr & posta:

serafettinyllimaz@ktu.edu.tr
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Ek 10°un devam

KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU

IO QINASYE

ARASTIRMANIN ACIK ADI

“Yegin (Majér) Depresyon Bozuklugu Hastalarinda Gece Yeme

Sendromu”

ARASTIRMANIN
PROTOKOL/PLAN KODU

2015/184

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Dog.Dr.Ahmet TIRYAKI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Psikiyatri

TEZ SAHIBI/DIGER
ARASTIRICILAR,
UNVANI/ADI/SOY ADI

Ars.Gor.Dr.Hasret KARABULUT GUL

DESTEKLEYICIL

ARASTIRMANIN NIiTELIGI

ARASTIRMANIN TURU

TEZ K

AKADEMIK AMAGLI [J

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ GOK MERKEZLI
& : 0

ULUSAL
O

DEGERLENDIRILEN
BELGELER

Belge Ad1

Versiyon

Tarini Numarasi

Dili

ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI

Tirkge X ingilizee [J

Diger []

FORMU

BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR

Tirkge [ ingilizee (]

Diger O

OLGU RAPOR FORMU

Tirkge [ Ingilizee []

Diger []

DEGERLENDIRILEN DIGER

BELGELER

Belge Adi

Apiklama

TURKCE ETIKET ORNEGI

SIGORTA

ARASTIRMA BUTCESI

FORMU

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER

ILAN

[ o |

YILLIK BILDIRIM

SONUC RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLERI

DIGER:

O
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Ek 10°un devam

KTU TIP FAKULTES] BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

Karar No: 6 Tarih: 29/02/2016

Dog.Dr.Ahmet TIRYAKI'nin sorumlulugunda yiiriitilmesi planlanan Ars.Gor.Dr.Hasret KARABULUT GUL’e ait
“Yegin (Major) Depresyon Bozuklugu Hastalarinda Gece Yeme Sendromu” baglikli 2015/184 no.lu ve yukanda
bagvuru bilgileri verilen arastirmal/tez bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekce, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis, gergeklestirilmesinde etik sakinca bulunmadigina; toplantiya katilan etik
kurul tiyelerinin oy birligi ile karar verilmistir,

KARAR BILGILERI

KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yénetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI: | Prof.Dr.Faruk AYDIN

Unvan/Adi/Soyadi Uzmanhk Kurumu Cinsiyet Tliski * Katilim ** imza
Alam
KTU Tip EX [KJ e |HW |[EJ [HK
Prof.Dr.Faruk AYDIN Tibbi Fakilltesi
Bagkan: Mikrobiyoloji 1ZINLI
: KTU Tip EO kX [eEO [HKE [ER [HO )
Prof.Dr.Gamze CAN Halk Saghg: Fakilltesi /) ,
Bagkan Yrd. 4 y,&/;‘;i/
KTU Tip EX (kO E] [HK [EX |[HO 7
Prof.Dr.5.Caner KARAHAN | Tibbi "Fakilltesi

Uye: Biyokimya . /éz\ ‘d /(_/'—7

KTU Tip EN (KO |E0O [HKX [EX

Prof.Dr.S. Murat KESIM Farmakoloji Fakilltesi
Raportor:
KTU Tip EX kKOO [E0 [HHE [EEX
Prof.Dr.Y1ilmaz BULBUL Gogils Fakltesi
Uye: Hastaliklan
KTU Tip EX [k EQ [HEK E [X]
Dog.Dr. Murat LIVAOGLU | Plastik, Rekons. | Fakiltesi
Uye: ve Estetik Cer
KTU Tip EO |[KX |EO [HX |EKX
Dog.Dr.Safak ERSOZ Patoloji Fakilltesi .
Uye:
KTU Tip EQ KK |eEd [HK |EK
Dog.Dr. Evrim O. Ruh Saghg ve | Fakiltesi
KARAGUZEL Hastaliklari
(ye: -
KTU Tip EX |KO |[EQO [HH |EX
Prof.Dr.Murat CAKIR Cocuk Saghgt Fakiiltesi .
Uye: ve Hastaliklan

*  :Aragtirma ile [ligki
** :Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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