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OZET

Keskinkaya, S., Tip 2 Diyabet Tanihh Bireylerde Yeme ve Agirhik Modelleri
Anketi-5 (YAMA-5)’in Tiirkce Gecerlik ve Giivenirlik Calismas1 ve Anketin
Diyabet Distress Olgegi ile Iliskisinin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii Diyetetik Program Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2024. Tip 2
Diabetes Mellitus (T2DM), siklikla insiilin direncinin eslik ettigi; karbonhidrat,
protein ve yag metabolizmasinda bozukluklara yol acan kronik ve metabolik bir
hastaliktir. Ozellikle beden kiitle indeksi (BKI) yiiksek ve insiilin direnci olan T2DM’li
bireylerde basta Tikinircasina Yeme Bozuklugu (TYB) olmak {izere, cesitli yeme
bozukluklarinin gelisme riski bulunmaktadir. Bu calismada, Yeme ve Agirlik
Modelleri Anketi-5 (YAMA-5)’in T2DM’li bireylerde TYB tarama araci olarak
kullaniminin Tiirkge gecerlik ve giivenirligini degerlendirmek; anketin, bireylerin yas,
cinsiyet, beden kiitle indeksi (BKI) ve diyabet siiresi gibi baz1 genel 6zellikleri ve
Diyabet Distress Olgegi (DDO) puanlari ile iliskisini incelemek amaglanmustir.
Calismaya 19-64 yas aras1 200 yetiskin T2DM’li birey katilmistir. Calisma anketi,
“Genel Bilgiler”, “Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5 (YAMA-5)”, “Yeme
Bozuklugu Degerlendirme Olgegi (YBDO)” ve “Diyabet Distress Olgegi (DDO)”
olmak iizere dort boliimden olugmaktadir ve anket katilimcilara online goriisme
araciligiyla uygulanmistir. Validasyonu yapilan YAMA-5’in Tiirk¢e’ye yakinsak
gecerliginin Spearman katsayisina gore ¢ok kuvvetli bir diizeyde uyum gosterdigi
(p=0,915 ve p<0,001); uyum gegerliginin ise kappa katsayisina gore iyi diizeyde bir
uyum gosterdigi saptanmistir (objektif agir1 yeme atagi i¢in k=0,632; subjektif bulimik
atak i¢in k=0,672; objektif bulimik atak i¢in k=0,629). Test-tekrar test sonucuna gore
YAMA-5’in 6l¢tim giivenirligi (k=0,66), kabul edilen st sinira (k=0,70) yakin
bulunmustur. Caligmaya katilan bireylerin %4’iinde YAMA-5’e gore muhtemel TYB
varligi saptanirken, Bulimiya Nervoza saptanan birey olmamuistir. Bireylerde YAMA-
5’e gore muhtemel TYB saptanmasi ile bireylerin yaglari, cinsiyeti, egitim durumlari,
diyabet siirelerinin ortalamasi, diyabete yonelik uygulanan tedavi yontemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski gézlenmemistir (p>0,05). Ote yandan, muhtemel
TYB saptanan bireylerin hem viicut agirhigi hem de BKI ortalamalarinin,
saptanmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu saptanmistir
(sirastyla; 91,6+13,79/80,7+14,05 kg ve 34,7+6,80/30,0+5,38 kg/m?, p<0,05). Yeme
ve Agirlik Modelleri Anketi-5’e gore muhtemel TYB saptanan bireylerin; YBDO
toplam ve alt dlgek skorlarmin ortalamasi, DDO toplam ve alt dl¢ek skorlarinin ortanca
degerleri, saptanmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Elde edilen sonuglar; YAMA-5’in tip 2 diyabetli bireylerde
TYB taramasi yapma amaciyla kullanilabilecegini desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, tikinircasina yeme bozuklugu, Yeme ve Agirlik
Modelleri Anketi-5 (YAMA-5), gegerlik, giivenirlik.
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ABSTRACT

Keskinkaya, S., Turkish Validity and Reliability Study of the Questionnaire of
Eating and Weight Patterns-5 (QEWP-5) in Individuals Diagnosed with Type 2
Diabetes and Examination of the Relationship between the Questionnaire and the
Diabetes Distress Scale, Hacettepe University Graduate School of Health
Sciences, Dietetics Program Master's Thesis, Ankara, 2024. Type 2 Diabetes
Mellitus (T2DM), often accompanied by insulin resistance, is a chronic and metabolic
disease that causes disorders in carbohydrate, protein and fat metabolism. Especially
in individuals with T2DM who have a high body mass index (BMI) and insulin
resistance, there is a risk of developing various eating disorders, especially Binge
Eating Disorder (BED). The aim of this study was to evaluate the Turkish validity and
reliability of The Questionnaire of Eating and Weight Patterns-5 (QEWP-5) as a Binge
Eating Disorder (BED) screening tool in individuals with Type 2 diabetes; and to
examine the relationship between the questionnaire and some general characteristics
of individuals, such as age, gender, BMI and duration of diabetes, and Diabetes
Distress Scale (DDS) scores. In order to do this, 200 adults with Type 2 diabetes aged
19-64 participated in the study. The study questionnaire consists of four parts:
"General Information”, "Eating and Weight Patterns Questionnaire-5 (QEWP-5)",
"Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q)" and "Diabetes Distress Scale
(DDS)" and the questionnaire was administered to the participants via online
interview. While the convergent validity of the validated QEWP-5 to Turkish showed
a very strong correlation according to the Spearman coefficient (p=0,915 and
p<0,001); the concurrent validity was found to show a good level of correlation
according to the kappa coefficient (k=0,632 for objective binge eating attack; «=0,672
for subjective bulimic attack; k=0,629 for objective bulimic attack). According to the
test-retest results, the measurement reliability of QEWP-5 (k=0,66) was found to be
close to the accepted lower limit (k=0,70). While probable BED was detected
according to QEWP-5 in %4 of the individuals participating in the study, no individual
was found to have Bulimia Nervosa. No statistically significant relationship was
observed between the detection of possible BED in individuals according to QEWP-5
and the individuals' age, gender, educational status, average duration of diabetes, and
treatment methods applied for diabetes (p>0,05). On the other hand, both body weight
and BMI averages of individuals with possible BED were found to be significantly
higher than those without (91,6:13,79/80,7+14,05 kg and 34,7+6,80/30,0+5,38 kg/m?,
respectively; p<0,05). Individuals with possible BED according to QEWP-5; the mean
of EDE-Q total and subscale scores and the median values of DDS total and subscale
scores were found to be significantly higher than those not detected (p<0,05). The
results obtained support that QEWP-5 can be used to screen for BED in individuals
with Type 2 diabetes.

Key Words: Type 2 diabetes, binge eating disorder, Questionnaire of Eating and
Weight Patterns-5 (QEWP-5), validity, reliability.
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1. GIRIS

1.1. Kuramsal Yaklasimlar ve Kapsam

Tip 2 Diabetes Mellitus (T2DM), siklikla B-hiicresinden insiilin salgisinin
ilerleyici kaybina bagli olarak insiilin direncinin gelismesi ile karakterize;
karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda bozukluklara yol agan kronik ve
metabolik bir hastalik olarak tanimlanmaktadir (1). Tip 2 diyabet tanili bireylerin
yaklasik %20’sinde hastaliga eslik eden, siklikla tespit edilemeyen, Tikinircasina
Yeme Bozuklugu (TYB) basta olmak tizere bir yeme bozuklugu goriilebilmekte ve bu
durum genellikle yiiksek Beden Kiitle indeksi (BKI) ve insiilin direnciyle
iliskilendirilmektedir (2, 3). Tikinircasina Yeme Bozuklugu ise, telafi edici davraniglar
olmaksizin, son 3 ay icerisinde en az haftada 1 kez tekrarlayan, bireyin kontroliinii
kaybettigi tikinircasina yeme ataklart ile karakterize bir yeme bozuklugudur (4).
Tikiircasina Yeme Bozuklugu ve T2DM arasinda ¢ift yonlii bir iliski oldugu ve bu
iliskinin temelinde viicut agirlifinda artig, depresyon ve zayif benlik saygisi gibi

faktorlerin yer aldig: belirtilmektedir (5).

Prevalansa yonelik literatiirdeki caligmalarda T2DM’li bireylerde TYB
sikligina dair genis bir aralik belirtilmektedir. Bu genis araligin nedenleri arasinda,
T2DM’li bireylerde TYB tanis1 koyabilmek amaciyla gelistirilmis altin standart bir
tarama testi olmamasi ve calismalarda kullanilan tani araglarinin farkli olmasi
gosterilmektedir (6-8). Genel popiilasyonda TYB tanis1 koymak i¢in kullanilan altin
standart yontem ise, tarama testlerinden biri kullanilarak pozitif olarak taranan
bireylere, kalifiye bir klinisyen tarafindan Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
Istatistiksel El Kitabi-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5,

DSM-5) kriterlerine gore yapilandirilmig bir gériismenin yapilmasidir (6, 7).

Genel olarak bakildiginda caligsmalarda TYB tan1 ve taramasi i¢in kullanilan
dlgek ve anketler arasinda Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi (YBDO; Eating
Disorder Examination Questionnaire, EDE-Q), Tikinircasina Yeme Olgegi (Binge
Eating Scale, BES), Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi (Questionnaire of Eating and



Weight Patterns, QEWP)’nin yer aldigi goriilmektedir (6, 7, 9, 10). Fairburn ve
ark.(11) 1994 yilinda, Yeme Bozuklugu Degerlendirme Goriismesi’nin (EDE) 6z
bildirim anketi olan; yemeyle ilgili endiseler, viicut agirlig1 ve sekliyle ilgili endiseler,
kisitlama davranisi ve tikinircasina yemenin degerlendirildigi; bes alt baslik ve toplam
28 sorudan olusan EDE-Q’yu gelistirmistir. Olgegin Tiirk¢e’ye gegerlik ve giivenirlik
calismasi Yiicel ve ark. (12) tarafindan 2011 yilinda addlesanlar {izerinde, 2019 yilinda
ise Baktiroglu (13) tarafindan yetiskinler lizerinde yapilmistir. Tikinircasina yemenin
obez bireyler lizerindeki davranigsal belirtilerini ve duygusal etkilerini degerlendiren
16 sorudan olusan BES ise Gormally ve ark. (14) tarafindan 1982 yilinda
gelistirilmistir. Ancak bu 0Olgek, yaygm bir sekilde kullanilan o6l¢eklerden birisi
olmasma ragmen DSM-5 kriterleri ile eslesmemektedir (9). Yeme ve Agirlik
Modelleri Anketi (QEWP) ise, Spitzer ve ark. (15) tarafindan 1992'de, DSM-4’de
TYB i¢in Onerilen kriterlerin saha denemelerinde kullanilmasi amaciyla gelistirmistir.
Son {i¢ aydaki demografik ve davranigsal Ozellikler, viicut agirligi kontrolii
davraniglari, tikinircasina yeme ve diger yeme bozuklugu davraniglarinin
degerlendirildigi 27 sorudan olusan kendi kendine uygulanan bir ankettir (15). Bu
anket, Yanovski ve ark. (16) tarafindan 2013’te giincellenen DSM-5 tan1 kriterleri
dogrultusunda revize edilmis ve QEWP-5 olusturulmustur. Bazi arastirmacilar,
T2DM'li bir bireyde TYB'den siipheleniliyorsa, tanida yararlanabilmek i¢in bu gibi
Olcekler arasindan EDE-Q ve QEWP-5’in gegerli secenekler olabilecegini belirtmistir
(2,6,9).

Geng yas, kadin cinsiyeti, daha belirgin depresif sendromlar ve daha yiiksek
BKi’si olan T2DM’li bireylerde TYB goriilme sikligmin daha yiiksek oldugu ve bu
gruplardaki bireylerin saptanip bu yonde Oonlem alinmasi gerektigi belirtilmektedir
(17-19). Diyabetli bireylerde depresyon goriilme sikliginin diyabetli olmayanlara gore
daha yiiksek oldugu, depresyonun ¢esitli metabolik komplikasyonlar1 da beraberinde
getirebilecegi bilinmektedir (20). Bunun yan1 sira depresyon tanist konmasa da bu
bireylerde diyabetle iliskili distress (DID) durumunda gdzlenen artisin da benzer
sekilde etkileri olabilecegi diisiiniildiiglinden, T2DM’nin psiko-sosyal yOnetimini
saglayabilmek i¢in depresyona ek olarak diyabetle iligkili distressin de
degerlendirilmesi gerekmektedir (21-24). Bu dogrultuda, Polonsky ve ark. (25) 2005
yilinda T2DM’li bireylerin son bir ayda yasadigi DID’i tanimlayabilmek igin 17



sorudan olusan Diyabet Distress Olgegi’ni (The Diabetes Distress Scale, DDO)
gelistirmistir. Olgekte, diyet ile iliskili distress, duygusal yiik, bireyler aras1 distress ve
doktor ile iliskili distress olmak tizere dort distress kaynagi tanimlanmaktadir (25).
Olgegin Tiirkge’ye gegerlik ve giivenirlik ¢alismas1 Caklili ve ark. (26) tarafindan 2019
yilinda yapilmstir.

1.2. Amac ve Hipotezler

Tip 2 Diabetes Mellitus (T2DM) tanili bireylerde TYB’yi taramak amaciyla
kullanilan Tiirk¢e’ye gegerlik ve giivenirlik calismast yapilmig bir anket
bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin 6ncelikli amaci, Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-
5 (YAMA-5)’i Tiirkge’ye uyarlamak ve Tip 2 diyabetli bireylerde TYB tarama araci
olarak kullaniminin gegerlik ve giivenirligini incelemektir. Calismanin ikincil amaci
ise; YAMA-5’e gore muhtemel TYB olan ve olmayan bireylerin yas, cinsiyet, BKi ve
diyabet siiresi gibi baz1 genel 6zellikleri ve TYB ile DDO puanlari arasindaki iliskiyi

incelemektir.

Calismanin dayandig1 hipotezler asagida siralanmustir:

1. Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5, Tiirk toplumundaki Tip 2 diyabet
tanil1 bireylerde TYB taramasinda kullanilabilecek gecerli ve giivenilir bir
aractir.

2. Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5’e gére muhtemel TYB olan T2DM’li
bireylerin diyabet siirelerinin ortalamasi, TYB olmayanlara gore daha
yiiksektir.

3. Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5’e gére muhtemel TYB olan T2DM’li
bireylerin BK1I ortalamalari, TYB olmayanlara gére daha yiiksektir.

4. Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5’e gore muhtemel TYB olan T2DM’li
bireylerin yas ortalamalari, TYB olmayanlara gore daha diisiiktiir.

5. Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5’e gore muhtemel TYB olan T2DM’li
kadin sayis1 erkek sayisindan fazladir.

6. Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5’e gore muhtemel TYB olan T2DM
tanil1 bireylerin DDO puanlari daha yiiksektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diabetes Mellitus
2.1.1. Tanim ve Siniflandirilmasi

Diabetes mellitus (DM), insiilin hormonunun iiretimi ve/veya kullanimi
sirasindaki defektler nedeniyle yliksek kan sekeri seviyeleri meydana geldiginde
ortaya cikan ve organizmanin karbonhidrat, protein ve yaglardan yeterli diizeyde
faydalanamadigi, ciddi ve kronik bir hastaliktir (27). Amerikan Diyabet Dernegi
(ADA) kriterlerine gére DM temelde dort genel kategoriye ayrilmistir (1):

1. Tip 1 diyabet (genellikle mutlak insiilin eksikligine yol acan otoimmiin -hiicre
yikim1 nedeniyle gelisir.)

2. Tip 2 diyabet (siklikla insiilin direnciyle beraber, B-hiicreli insiilin
sekresyonunun kaybi nedeniyle gelisir.)

3. Diger nedenlere bagli spesifik diyabet tiirleri (yenidogan diyabeti ve genglerin
erigkin tipli diyabeti gibi monogenik diyabet sendromlari; kistik fibrozis veya
pankreatit gibi ekzokrin pankreas hastaliklar1 ve ilag veya kimyasal kaynakl
diyabet formlar)

4. Gestasyonel diyabet (gebeligin 24-28. haftalar1 arasinda teshis edilen ve

gebelikten once asikar olmayan diyabet).
2.1.2. Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 2019 y1il verilerine gére DM; 2000 yilindan
bu yana %70'lik 6nemli bir artis gostererek kiiresel ilk 10 6liim nedeni arasinda
dokuzuncu sirada yer almistir. Ayn1 veriler DM’nin, 2000 yilindan bu yana %80'lik
bir artisla erkeklerdeki ilk 10 6liim nedenlerindeki en biiyiik artistan sorumlu oldugunu
da gostermektedir (28). Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun (IDF) yayinladig: 10.
Diyabet Atlasi’ndaki verilere gore ise, 2021 yilinda diinya genelinde 20-79 yas
araligindaki bireylerin %210,5’inin (yaklasik 537 milyon birey) diyabet tanisi oldugu;
ayni yas araligindaki 6,7 milyon bireyin ise diyabete bagli nedenlerden dolay1 hayatini



kaybettigi saptanmistir. Bu veriler incelendiginde, 20-79 yas araligindaki diyabet
tanisi olan erkeklerin (%10,8) kadinlardan (%10,2) daha fazla oldugu; yasla beraber
diyabet prevalansimin da arttig1 goriilmiistiir. Ote yandan 0-19 yas arasindaki 1,2
milyon ¢ocuk ve addlesanin Tip 1 Diabetes Mellitus tanis1 aldigi belirtilmistir. Ek
olarak IDF tahminlerine gore, diinya niifusunun 2045’e¢ kadar %20 oraninda
biiyiiyecegi ve bu dogrultuda diyabetli sayisinin %46 oraninda artacagi, her sekiz

yetiskinden birinde diyabet rahatsizlig1 olacagi 6ngoriillmektedir (27).

Diinya Saglik Orgiitii’niin 2016 yilina ait verilerine gére; iilkemizdeki diyabet
prevalansi %13,2 iken, obezite %29,4 ve fiziksel inaktivite %32,3 olarak saptanmigtir
(29). Yilmaz ve ark. (30)’nin son 15 yilda iilkemizdeki DM prevalansina yonelik
yapilmis olan sekiz ¢alismay1 dahil ettigi ve 2018 yilinda yayinlanan sistematik bir
derleme ve meta-analiz ¢alismasinda, DM’nin kaba prevalansi %13,5 olarak
hesaplanmistir. Diyabet Atlasi’ndaki tilkemize ait 2021 yilindaki verilere gore ise; 20-
79 yas araligindaki diyabet prevalansinin %15,9 oldugu ve 83221 bireyin diyabete
bagli nedenlerden dolay1 hayatini kaybettigi goriilmektedir (27).

2.1.3. Tam Kriterleri

Amerikan Diyabet Dernegi’nin rehberinde diyabetin genel tani kriterleri su

sekilde belirtilmistir:

e Aglik plazma glikoz (APG) seviyesinin >126 mg /dL olmasi (sekiz saat
ve lizeri aglikta).

e 2. saat tokluk kan sekeri (TKS) seviyesinin >200 mg/dL olmasi (75 gr
oral glukoz tolerans testi sirasinda).

e Glikozile hemoglobin (HbA1c) seviyesinin >% 6,5 olmasi.

e Diyabet semptomlar goriilen bir bireyde rastgele bir zamanda dl¢iilmiis

plazma glikoz seviyesinin >200 mg/dL olmasi.

Bu kriterlerden en az birinin varliginda diyabet tanis1 konmaktadir (1). Bu
tetkik sonuclarmma gore, normalden yliksek olmasina ragmen yukarida belirtilen
diyabet tan1 degerlerindeki kadar yiiksek olmayan diizeylerin varliginda; bozulmus

aclik glikozu ve/veya bozulmus glikoz toleransi gibi durumlar saptanmakta ve



prediyabetik bireyler belirlenmektedir (31). Tiirkiye Diyabet Vakfi (TURKDIAB) nin
rehberinde yer alan DM tani1 algoritmasi Sekil 2.1°de gosterilmistir (31).

=45 yas kisilerde 3 yilda bir tarama yapiimaldir.
Diyabet icin ek risk faktorl olanlarda daha erken ve daha sik tarama yapilmahdir.

|
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Sekil 2.1. Diyabet tani algoritmasi (31).

APG: Aclik Plazma Glikozu, 2. st PG: 2. saat Plazma Glikozu, BAG: Bozulmus Ag¢lik Glikozu,
BGT: Bozulmus Glikoz Toleransi, OGTT: Oral Glikoz Tolerans Testi.

2.2.Tip 2 Diabetes Mellitus
2.2.1. Etiyoloji ve Patogenez

Tiim diyabetli bireylerin yaklasik %90’ inda T2DM goriilmektedir (31, 32). Tip
2 diyabet, tek bir hastalik siirecini degil; hepsinin ortak yolunun hiperglisemi oldugu,
heterojen bir hastalik sendromlar1 kiimesini temsil etmektedir. Tip 2 diyabette
g6zlenen anormal pankreatik adacik hiicre fonksiyonunun (azalmis B hiicre fonksiyonu
ve artan glukagon sekresyonu gibi), hipergliseminin gelismesinde merkezi bir roli
vardir. Ayn1 zamanda T2DM’de glikoz homeostazinda gorev alan karaciger, iskelet
kas1 ve adipoz dokuda insiiline kars1 gelisen direncin de hiperglisemi {izerinde etkisi
vardir. Bu metabolik anomaliler, genetik, patolojik veya cevresel faktorlere bagl

olarak heterojenlik gosterebilmektedir (33).



Sekil 2.2'de T2DM gelisiminin sematik bir agiklamasi yer almaktadir. Cogu
popiilasyonda insiilin direncinin T2DM’nin baslangict oldugu goriilse de; basta
obezite olmak iizere, hareketsiz yasam tarzi, beslenme aliskanliklar1 veya yaslanma
gibi zamanla kazanilan faktorler de T2DM’ye neden olabilmekte veya azalmis insiilin
duyarliliginin altinda yatan genetik mekanizmalari siddetlendirebilmektedir. Obezite,
insanlarda insiilin direncinin en yaygin nedenidir ve T2DM olan bireylerin biiyiik
¢ogunlugunun obez oldugu goriilmektedir (34). Bu nedenle, obezite ile iligkili kronik
doku inflamasyonu, T2DM’de insiilin direncinin anahtar bileseni olarak ortaya
¢ikmaktadir. Bunlara ek olarak, lokal ve sistemik inflamatuvar yollarin aktivasyonu,

lipotoksisite ve stres yollarmin aktivasyonu da insiilin direncine neden olabilmektedir

(33).
m f Zamanla kazanilan faktorler

Instilin direnci ||

Y

Hiperinsiilinemi ||

v

‘ Kompanse insiilin

direnci
. - Genetik
: N - Glikotoksisite
Bozulmus glikoz B adacik hiicre g ¥ jnotoksisite (Serbest
toleransi . bozuklugu yag asitleri)
- Diger nedenler
Tip 2 diyabet
- Insiilin direnci
- Hepatik glikoz glklslf
- Insiilin sahn1m1¢

Sekil 2.2. Tip 2 diyabet gelisiminin sematik agiklamasi (33).



2.2.2. Risk Faktorleri

Hem genetik hem de cevresel faktorler T2DM’yi etkileyebilmektedir. Tip 2

diyabetin risk faktorleri arasinda;

e Ailede diyabet oykiisii

e (Gestasyonel diyabet oykiisl
e Etnik kdken

e Obezite

e Sagliksiz beslenme

o Fiziksel inaktivite

e Artan yas

e Yiiksek tansiyon

e Bozulmus glikoz toleransi ve

e Gebelik doneminde yetersiz beslenme yer almaktadir (32).
2.2.3. Metabolik Komplikasyonlar

Tip 2 diyabet gelistikten sonra, hipergliseminin de kotii seyretmesiyle birlikte
viicuttaki anormal metabolik ve hormonal ortam, ek komplikasyonlara yol
acabilmektedir. Glikotoksisiteye de bagli olarak hem insiilin direncinde hem de insiilin
sekresyonunda ikincil kotiillesmeler gdzlenebilmektedir (33). Insiilin eksikligi veya
yetersizligi uzun vadede kontrol edilmezse viicutta bir¢ok organa zarar vererek;
kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), sinir hasar1 (ndropati), goz hastalig1 (gérme kaybi
ve hatta korliige kadar ilerleyebilen), bobrek hasari (nefropati) ve alt ekstremite

ampiitasyonuna yol agabilmektedir (27).

Tip 2 diyabetin neden oldugu komplikasyonlar akut ve kronik olmak tizere iki
genel baslik altinda toplanabilmektedir (31, 35):

A. Akut komplikasyonlar
a. Diyabetik ketoasidoz
b. Laktik asidoz

c. Hiperozmolar hiperglisemik durum

e

Hipoglisemi



B. Kronik komplikasyonlar
1. Makrovaskiiler hastaliklar
a. Koroner arter hastaligi
b. Periferik arter hastaligi
c. Serebrovaskiiler hastalik

2. Mikrovaskiiler hastaliklar

a. Retinopati
b. Nefropati
c. Noropati

Bunlarin yan1 sira diyabetik ayak, genitoliriner veya gastrointestinal

bozukluklar da komplikasyonlar arasinda yer almaktadir (31, 35).
2.2.4. Tedavi

Diyabet tedavisi; bireylerin aliskanliklari, yasam tarzi, diyabete ek eslik eden
baska hastaliklarin veya diyabetle iliskili komplikasyonlarin varligi, hipoglisemi riski,
daha onceki glisemik kontrol diizeyi, tedavi maliyeti, diyabet siiresi ve bireylerin
tercihleri gbéz oOniinde bulundurularak planlanmalidir (35). Diyabet tedavisinin
planlanma agsamasinda glisemik hedefler 6nem arz etmektedir. Her birey, bireysel bir
sekilde degerlendirilerek glisemik hedefler belirlenmelidir. Genel olarak bakildiginda;
yetiskin T2DM’li bireylerde HbAlc hedef degeri <%7, yash ve KVH riski tagiyan
bireylerde ise %7,5-8 arasinda degismektedir. Aclik kan sekeri ve 6giin 6ncesi plazma
glikozu i¢in hedef deger 80-130 mg/dl iken, 6giin sonrasi 2. saat TKS hedef degeri ise
<160 mg/dl’dir. Ote yandan cesitli durumlarda (yasam beklentisinin diisiik veya
diyabet siiresinin uzun olmasi, tekrarlayan ciddi hipoglisemi ataklarinimn varligi, eslik
eden mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlar veya diger hastaliklarin mevcudiyeti,
diyabet kontroliiniin uzun siiredir kotii olmast vb.) daha esnek glisemik kontrol
hedefleri konulabilmektedir. Boyle bir durumda HbAlc degerleri %8,5’e kadar kabul
edilebilmektedir (31, 35).

Saglikl1 beslenme, fiziksel aktivite, sigara kullaniminin olmamasi ve saglikli
viicut agirhiginin korunmast T2DM ydnetiminin temel yapitaslarini olusturmaktadir.

Bu gibi yasam tarzi degisikliklerinin yani sira, kan glikoz seviyelerinin dengede
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tutulmasina yardimci olabilmek amaciyla antihiperglisemik [oral antidiyabetik (OAD)
ve insilinmimetik] ilaglar ve insiilin gibi medikal tedavi yontemleri de T2DM
tedavisinin asamalar1 arasinda yer almaktadir (31, 32, 35, 36). Ayn1 zamanda diyabetli
bireylere, hem diyabetin 6z bakimi igin gerekli bilgi, beceri ve yetenegi kolaylastirmak
adina egitim verilmesi, hem de gerekli basa ¢ikma becerileri ve davraniglarinin siirekli
olarak uygulanip siirdiiriilebilmesi i¢in de destek verilmesi gerekmektedir (37).
Amerikan Diyabet Dernegi’nin de aralarinda bulundugu ii¢ farkli diyabetle ilgili
kurulusun bildirdigi bu ortak goriis beyani, “Diyabet 6z-yonetim egitimi ve destegi
(Diabetes Self-Management Education and Support)” olarak adlandirilmigtir ve
diyabetli tiim bireylerin tan1 aninda ve sonrasinda ihtiya¢ duyuldugu takdirde bu egitim
ve destegi almalar1 gerektigi bildirilmistir (37). Ernewati ve ark. (38) 15 calismay1
dahil ettikleri sistematik derlemelerinde, diyabet 6z-yonetim egitiminin T2DM’li
bireylerin yasam tarzi degisiklikleri ve 6z bakimi iizerinde olumlu etki gostererek

bireylerin klinik veya saglik durumlarinin iyilesmesinde etkisi oldugunu belirtmistir.

Yasam tarzi1 degisikliginin iki 6nemli adimi bireysellestirilmis tibbi beslenme
tedavisi ve fiziksel aktivitedir (31, 32, 35, 36). Amerikan Diyabet Dernegi, T2DM’li
ve hafif sisman veya obez ¢ogu birey igin >%S5 viicut agirligi kaybina ulasmak ve bunu
stirdiirmek igin beslenme, fiziksel aktivite ve davranig terapisini onermekte ve ek
olarak gerceklestirilecek viicut agirligi kaybinin DM ve kardiyovaskiiler riskin
yonetiminde olumlu etkisi olacagini belirtmektedir (39). Diyabet Diyetisyenligi
Dernegi (DDD)’nin rehberinde de benzer bir oneri yer alirken, ilk ay i¢inde %2,5
agirlik kaybi saglanmadigi durumda yasam tarzi miidahalesi ve davranigsal tedavinin
yogunlastirilmas gerektiginin de alti gizilmistir (40). Sekil 2.3’te TURKDIAB, DDD
ve ADA rehberlerinde yer alan T2DM’de tibbi beslenme tedavisine dair genel ilkeler
gosterilmistir. Belirtilen rehberlerde klinik veya laboratuvar sonuglarma gore
yetersizlik belirtileri olmadigi siirece bireylere vitamin ve/veya mineral takviyesi
kullanim1 6nerilmemistir (31, 40, 41). Buna ek olarak, beslenme tedavisine yonelik
egitimlerin, 6 ayda >16 seans olacak sekilde ayarlanmasi ve dzellikle yiiksek BKI’ye
sahip bireylere uygulanacak tedavinin 500-750 kkal/giin enerji agigi olusturulacak
sekilde planlanmasi gerektigi belirtilmistir (31, 35, 39, 40). Ayni tibbi beslenme
tedavisinde oldugu gibi fiziksel aktivite de bireysellestirilmeli ve kontrendikasyon

(hipo-/hiperglisemi, ketonemi, kontrolsiiz KVH ve/veya hipertansiyon, ayak iilserleri,
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proliferatif retinopati, ndropati sonucu duyu kaybi vb.) varligina dikkat edilmelidir
(31). Yetiskin T2DM’li bireylere haftada en az 150 dakika, 48 saatten fazla ara
vermeksizin ve orta-yiiksek siddette acrobik egzersize ek olarak, eger kontrendikasyon
yoksa, ardisik olmayan giinlerde olacak sekilde haftada 2-3 giin de direng egzersizi
onerilmektedir (35). Tirkiye Diyabet Vakfi’nin rehberinde ise T2DM’li bireylere
giinde 30-60 dakika siireyle orta derecede egzersiz yapmalari 6nerilmistir (31).



Prediyabet

Diabetes Mellitus

Tibbi Beslenme Tedavisi
Diyetisyen, tercihen diyabet diyetisyeni

Beslenmenin Bireysel Degerlendirilmesi

BKI, besin tiiketimi, laboratuvar bulgulari, tibbi tedavi, aktivite diizeyi, yasam tarz1 degisimine istekliligi

Beslenme Tedavisi-TURKDIAB

- Bireyin beslenme aliskanliklarina
gbre ana ve ara Ogin sayisl
belirlenmelidir (2-3 ana, 2-4 ara 6giin).
- Karbonhidrat alimi; giinliik enerji
gereksiniminin %45-65"i (en az 130 g),
posa 14 ¢/1000 kkal (25-35 g/giin)
olarak hesaplanir.

- Protein alimi; diyet proteininin
kalitesi gbz 6nlinde bulundurularak 0,8
g/kg (ideal agirlik)/giin (giinlikk enerji
gereksiniminin ~ %15-20’si)  olarak

planlanir.

- Yag almm; gilinlik enerji
gereksiniminin %30°u olarak
hesaplanur, giinliik enerji

gereksiniminin <%7’si doymus, %12-
15’1 tekli doymamis yagdan olugsmakta
ve trans yag <%l’i (2g/glin)
asmamalidir.

- Kolesterol alimi; <300 mg/giin.

Beslenme Tedavisi-DDD

- Saglikli besin se¢imlerinin yer aldig1
bireysel ana ve ara Ogin plan
olusturulmalidir.

- Karbonhidrat alimi; giinliik enerji
gereksiniminin  %45-60’1 (>130 @),
posa 14 g/1000 kkal (yetiskin kadin
icin 25 g/giin, yetiskin erkek icin 38
g/glin) olarak hesaplanir.

- Protein alimi; 0,8-1 g/kg (ideal

agirlik)/giin (glinliik enerji
gereksiniminin ~ %10-20’si)  olarak
planlanir.

- Yag almi; ginlik enerji
gereksiniminin ~ %20-35’i  olarak
hesaplanir, glinliik enerji
gereksiniminin <%7’si doymus, %12-
15’1 tekli doymamuis yagdan olusmakta
ve trans yag <%1’1 agmamalidir.

- Kolesterol alimi; <300 mg/giin.

- Sodyum alimi; <2300 mg/giin (5800

Beslenme Tedavisi-ADA
- Ogiin plan1 ve besin dgeleri dagilimi
bireylerin gereksinimleri ve metabolik
hedeflerine gore belirlenmelidir.
- Karbonhidrat alimi; sebze, meyve,
tam tahillar gibi posadan zengin (14
9/1000 kkal), besleyici kaynaklardan
karsilanmalidir.
- Hipoglisemiyi tedavi etmeye veya
onlemeye calisirken protein agisindan
zengin karbonhidrat kaynaklarindan
kag¢inilmalidir.
- Tekli ve c¢oklu doymamis yag
asitlerinden zengin Akdeniz diyetiyle
uyumlu bir beslenme plant
olusturulmalidir. Yagl balik ve yagh
tohumlar gibi omega-3 yag asidinden
zengin besinler tiiketilebilir.
- Sodyum alimi; <2300 mg/giin.

12

- Sodyum alimi; <2300 mg/giin mg sofra tuzu).
wklaslkS g tuz). / K / K /

Sekil 2.3. Tip 2 diyabette tibbi beslenme tedavisi ilkeleri (31, 40, 41).
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Yasam tarzi degisikliginin T2DM’li bireylerde kan sekeri seviyelerini kontrol
altinda tutmada yeterli olmadigi durumlarda tibbi beslenme tedavisine ek olarak
medikal tedavi (antihiperglisemik ilaglar ve insiilin) secencklerine de
bagvurulmaktadir (32). Glisemik kontroliin saglanamadigi T2DM’li bireylerde B-
hiicre fonksiyonlarinin ilerleyici kaybiyla beraber insiilin tedavisi de zorunlu hale

gelebilmektedir (33). Ulkemizde bulunan OAD’ler arasinda;

e Insiiline duyarlilastiricilar (biguanidler ve tiazolidindion tiirevleri),

e Insiilin salgilaticilar [sekretogoglar (siilfoniliireler ve glinidler)],

e Glukozun emilimini yavaglatanlar (alfa glikozidaz inhibitorleri),

e Sodyum  glikoz  ko-transporter 2 inhibitérleri  (SGLT2-i,
glukoretikler/gliflozinler),

e Inkretin bazli ilaglar [Dipeptidil peptidaz 4 inhibitdrleri (DDP4-1) ve

e Glukagona benzer peptid 1 reseptor agonistleri (GLP-1A)] yer almaktadir
(35).

Yukaridakilerin haricinde antihiperglisemik ilaglar arasinda yer alan
instilinmimetik etkili ilaclar ise, ililkemizde DM tedavisi i¢in onayli degildir. Bu
ilaglarin ve tibbi beslenme tedavisinin yeterli gelmedigi durumda ise; insiilin
eksikligini gidermek ve destegini saglamak amaciyla gereksinime gore bolus, bazal

ve/veya dual insiilin tedavisine de baglanmaktadir (35).
2.3. Yeme Bozukluklari

Beslenme ve yeme bozukluklari, besinlerin tiiketiminin veya emiliminin
degismesine neden olan ve fiziksel saglig1 veya psikososyal islevselligi 6nemli 6l¢iide
bozan, yeme veya yeme ile ilgili davranislarda kalici bozulma ile karakterize bir
durumdur (4). Beslenme bozukluklari, yenilebilir olmayan maddelerin yenilmesi veya
besinlerin istemli olarak kusulmasi gibi viicut agirligi ve sekil endiseleri ile ilgili
olmayan davranis bozukluklarini i¢erirken; yeme bozukluklari (YB), anormal yeme
davranig1 ve besinlerle mesgul olmanin yani sira belirgin viicut agirhigr ve sekil

kaygilarimni icermektedir (42).
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2.3.1. Simiflandirilmasi

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi’nin dordiincii baskisinda
(DSM-4) YB; Anoreksiya Nervoza (AN), Bulimiya Nervoza (BN) ve Bagka Tiirli
Adlandirilamayan Yeme Bozuklugu (BTAYB) olmak {lizere ii¢ temel baslik altinda
smiflandirilmistir. Son gruba, AN veya BN tani kriterlerini karsilamayan YB dahil
edilmistir (43). iki bin on ii¢ y1linda ise DSM-4’te giincellemeye gidilmis ve DSM-5
yayinlanmistir. Bu kitapta, iinitenin ad1 “Beslenme ve Yeme Bozukluklar1” olarak
degistirilerek tan1 kriterleri belirtilen bazt YB genisletilmistir. Besinci baskidaki
beslenme ve yeme bozukluklar1 arasinda; pika, ruminasyon bozuklugu,
kaginan/kisitlayict besin alimi1 bozuklugu, AN, BN, Tikinircasina Yeme Bozuklugu
(TYB), tanimlanmis diger bir beslenme ve

yeme bozuklugu ve tanimlanmamis beslenme ve yeme bozuklugu yer almaktadir (4).
2.3.2. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Kiiresel Hastalik Yiikii (Global Burden of Disease) ¢alismasinin sonuglarina
gore 2019 yilinda, yaklasik iic milyonu ¢ocuk ve addlesan olmak iizere, 14 milyon
bireyde yeme bozuklugu saptanmistir (44). Galmiche ve ark. (7)’nin yaptigi bir
sistematik derlemede 94 calisma referans alindiginda, YB’nin yasam boyu
prevalansinin agirlikli ortalama (aralik) degerinin kadinlarda %8,4 (%3,3-18,6) ve
erkeklerde %2,2 (%0,8-6,5) oldugu; 12 aylik prevalansinin agirlikli ortalama (aralik)
degerinin ise kadnlarda %2,2 (%0,8-13,1) ve erkeklerde %0,7 (%0,3-0,9) oldugu
saptanmigtir. Ayn1 94 c¢alismada, nokta prevalansi olan spesifik bir zaman
noktasindaki YB yaygmliginin agirlikli ortalama (aralik) degerinin ise kadinlarda
%b5,7 (%0,9-13,5) ve erkeklerde %2,2 (%0,2-7,3) oldugu goriilmiistiir. Ek olarak
inceledikleri 27 ayr ¢aligmada ise daha genis bir aralifa ulasarak, YB’nin toplam
nokta prevalansinin agirlikli ortalama (aralik) degeri kadinlarda %19,4 (%6,5-36,0) ve
erkeklerde 9%13,8 (%3,6-27,1) olarak hesaplanmistir. Bu veriler dogrultusunda
arastirmacilar, YB prevalansinin calisma donemi boyunca %3,5'ten (2000-2006
donemi) %7,8'e (2013-2018 donemi) yiikseldigini; YB’nin diinya ¢apinda, 6zellikle
de kadinlarda oldukg¢a yaygin oldugunu belirtmistir (7).
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Yeme bozuklugunun iilkemizdeki genel prevalansina dair yapilan galismalar
incelendiginde; genellikle oOrneklem olarak kadinlarin, lise veya {iiniversite
ogrencilerinin segildigi goriilmektedir (45-49). Vardar ve ark. (49) tarafindan yapilan
calismada, DSM-4 tani kriterlerine gore 2907 lise dgrencisinin %2,3’linde (n=68)
yeme bozuklugu saptanmistir ve bu o6grencilerin %86,8’inin kiz ¢ocuklarindan
olustugu belirtilmistir. Katilimcilarin  %1,5’inde  BTAYB, %0,8’inde BN ve
%0,03’tinde (sadece bir birey) AN saptanmus; erkeklerde en sik gbzlenen BTAYB’nin
ise TYB oldugu gorilmustiir (49). Yas ortalamalar1 16,1+1,14 olan 338 lise
ogrencisinin dahil edildigi bir bagka ¢alismada ise, Yeme Tutum Testi-26’ya (YTT-
26) gore katilimcilarin %18,3’tinde (erkeklerde %7,1 ve kizlarda %21,3) bozulmus
yeme tutumu saptanmistir. Calismanin arastirmacilari, lise 6grencileri arasinda
gbzlenen yeme bozuklugu gelisme riski ile yas ve cinsiyet arasinda anlamli iliskiler
oldugunu; 16 yas ve iizeri grupta daha kiigiiklere gore ve kizlarda erkeklere gore yeme
bozuklugu goriilme riskinin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (46). Sanlier ve ark.
(48)’nin yas ortalamalar1 20,4+1,70 y1l olan 610 tniversite 6grencisini dahil ederek
yaptig1 bir caligmada ise, YTT-40’a gore katilimcilarin %22,8’inde YB saptanmustir.
Arastirmacilar, kadm ve BKI’si yiiksek olan bireylerde yeme bozuklugu gériilme
riskinin daha yiliksek oldugunu belirtmislerdir (48). Yine aymi Ol¢lim aracinin
kullanildig1 ve yas ortalamalar1 20,7+2,00 yil olan 294 iiniversite 6grencisinin dahil
edildigi baska bir ¢aligmada ise, katilimcilarin %13,2’sinde (kizlarin %11,9’u ve
erkeklerin %14,9’u) yeme bozukluguna yatkinlik oldugu tespit edilmistir (47). Ancak
diger calismalardan farkli olarak bu calismada, cinsiyet, katilimcilarin yas1 ve BKI

degerleri ile YTT-40 skorlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir (47).
2.4. Tikinircasina Yeme Bozuklugu

Tikinircasina Yeme Bozuklugu, telafi davranisi olmaksizin, belirli bir zaman
araliginda, alisilmadik miktarda fazla besin tiikketimi ve yeme davranisi iizerinde
kontrol kaybinin eslik ettigi, tekrarlayan tikinircasina yeme ataklariyla karakterize bir

yeme bozuklugudur (4, 50).
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2.4.1. Tam Kriterleri

Tikmircasina Yeme Bozuklugu, DSM-5’¢ 2013 yilinda (4), Uluslararasi
Hastalik Smiflandirmasi’na (International Classification of Diseases, ICD) ise 2019
yilinda (42) eklenmistir. Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi’nin
onceki baskisinda (DSM-4) ise, BTAYB baslig1 altinda yer almaktadir (43). Iki bask1
arasinda TYB tanmi kriterleri acisindan ufak degisiklikler yapilmistir. Bu yeme
bozukluguna ait DSM-4 ve DSM-5’te yer alan tan1 dlgiitlerinin karsilastirmasi Tablo
2.1°de verilmis ve yapilan degisiklikler koyu yazi tipi ile gosterilmistir. Gliniimiizde,
DSM-5’te yer alan kriterlerden hepsinin saglandig1 kosulda TYB tanis1 konmaktadir

(4).
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Tablo 2.1. DSM-4 ve DSM-5’¢ gore TYB tani dlgiitlerinin karsilastirmasi (4, 16, 43).

DSM-4-TR DSM-5
A. Yineleyici tikinircasina yeme donemleri.
Bir tikinircasina yeme donemi asagidakilerin
her ikisi ile belirlidir:
1. Benzer kosullarda, benzer siirede,
cogu kisinin yiyebileceginden acikca
daha ¢ok yiyecegi, ayr1 bir zaman
biriminde (6rnegin herhangi iki Avi
saatlik bir siirede) yeme. ynt.
2. Bu donem sirasinda, yemek yemeyle
ilgili denetiminin kalktigi duyumunun
olmamas1 (O0rnegin kisinin yemek
yemeyi durduramadigi duygusu, ne
ya da ne denli yedigini
denetleyemedigi duygusu).
B. Tikinircasina yeme dénemlerinde
asagidakilerden {igii (ya da daha ¢ogu) eslik
eder:
1. Olagandan ¢ok daha hizli yeme.
2. Rahatsizlik verecek diizeyde tokluk
hissedene dek yeme.
3. Bedensel aclik duymuyorken asir1
1 e Ayni.
Olciilerde yeme.
4. Ne denli yediginden utandig1 igin
kendi basina yeme.
5. Daha sonra kendinden tiksinme,
¢Okkiinliik yasama ya da biiyiik bir
sucluluk duyma.
C. Tikinircasina yeme ile ilgili olarak Ayni.

belirgin bir sikint1 duyulur.

D. Bu tikinircasina yeme davranislari,
ortalama, alt1 ay icinde, en az haftada iki
kez olmustur.

E. Tikinircasina yemeye, diizenli uygunsuz
odiinleyici davranislar (kusma, kendini a¢
birakma, asir1 egzersiz gibi) eslik etmez ve
tikinircasina yeme, yalnizca bulimiya
nervoza ya da anoreksiya nervozanin gidisi
sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir.

D. Bu tikinircasina yeme davraniglari,
ortalama, ii¢ ay icinde, en az haftada bir
kez olmustur.

E. Tikinircasina yemeye, bulimiya
nervozada oldugu gibi yineleyen
uygunsuz odiinleyici davranislar eslik
etmez ve tikinircasina yeme, yalnizca
bulimiya nervoza ya da anoreksiya
nervozanin gidisi sirasinda ortaya
¢ikmamaktadir.

DSM-4-TR: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, Dordiincii Baski, Yeniden Gézden
Gegirilmig Tam Metin. DSM-5: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, Besinci Baski.

Tablo 2.1’dekilere ek olarak DSM-5’te yeme ataklarinin sikligina gére TYB

siddetinin nasil derecelendirilecegine dair de bilgilendirme yapilmistir. Buna gore

TYB siddetinin derecelendirmesi su sekildedir (4):
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e Agir olmayan: Ortalama haftada bir-li¢ kez tikinircasina yemenin olmasi.
e Orta derecede: Ortalama haftada dort-yedi kez tikinircasina yemenin olmasi.
e Agir: Ortalama haftada sekiz-on {i¢ kez tikinircasina yemenin olmasi.

e Asin diizeyde: Ortalama haftada on dort ya da daha ¢ok kez tikinircasina

yemenin olmasi.

Tikinircasina Yeme Bozuklugu, cogunlukla viicut agirhiginda artis ve obezite
ile iligkilendirilse de, daha nadir de olsa normal veya diisiik viicut agirligi olan
bireylerde de go6zlenebilmektedir (42). Bu nedenle TYB tanisi, bireyin viicut
agirliginin fazla olup olmadigina bakilmaksizin, uygunsuz telafi edici davraniglarin

eslik etmedigi, diizenli olarak asir1 yemenin varligina dayanmaktadir (42).

Tikinircasina Yeme Bozuklugu, fazla miktarda besin alimi ile iligkili olan BN,
primer depresif bozukluk veya bipolar bozukluk gibi diger ruhsal bozukluklardan
ayristirtlmalidir (4, 50). Bu rahatsizliklarda gozlenen asir1 yeme davranisi, bireyde ¢ok
rahatsiz edici bir durum olarak deneyimlenmekte ve genellikle sugluluk veya tiksinti
gibi olumsuz duygular eslik etmektedir. Bununla birlikte TYB’si olan bireyde, BN den
farkli olarak, tikinircasina yeme epizodlarini, viicut agirligi artisini engellemeyi
amaglayan uygunsuz telafi edici davraniglar (kendi kendine kusma, laksatiflerin veya
lavmanlarin yanlis kullanimi, yorucu egzersiz yapma, insiilini ihmal etme vb.) takip
etmedigi belirtilmektedir (42). Bulimiya nervoza tanisi olan bireylerle kiyaslandiginda
TYB’si olan bireyler, viicut agirhigi ve seklini etkileyecek diizeyde belirgin veya
devamli olarak diyetsel bir kisitlamaya gitmemesine ragmen; bu bireylerde sik diyet
yapma girisimi gozlenebilmektedir (4). Diger ruhsal bozukluklarda da Tablo 2.1’de
yer alan kriterler karsilandigi takdirde TYB tanis1 konulabilmektedir (4).

Tikinircasina yeme ataklari, objektif veya subjektif olabilmektedir. Bireyin
ayni kosullar altinda ¢ogu insanin tiiketebileceginden daha fazla miktarda besin
tiketmesi durumu "objektif bulimik atak (OBA)" olarak tanimlanirken; tiiketilen
besin, nesnel olarak normal sinirlarda kabul edilebilecek miktarlarda olmasina ragmen,
birey tarafindan fazla miktar olarak ifade edilirse “subjektif bulimik atak (SBA)”
olarak tanimlanmaktadir. Her iki yeme atagina da, yeme iizerinde kontrol kaybi eslik

etmektedir (42, 51). Ote yandan, yeme iizerinde belirgin bir kontrol kayb1 duygusu
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olmadan aligilmadik derecede fazla miktarlarda besin tiiketimi ise “objektif asir1 yeme
atagl (OAYA) olarak tanimlanmaktadir (51).

2.4.2. Epidemiyoloji

Tikinircasina Yeme Bozuklugu prevalansi, ¢alismadaki o6rneklem tiirii ve
kullanilan tan1 kriterlerine bagl olarak degisiklik gostermektedir (50). On dort farkls
tilkedeki 24124 yetiskin bireyin dahil edildigi, TYB prevalans: ve korelasyonlarina
iliskin niifusa dayali tahminlerin ilk kez sunuldugu ve tani kriteri olarak DSM-4’{in
kullanildigit DSO Diinya Ruh Sagh@ Arastirmasi’nda; prevalansa dair verilerin
bolgeler arasinda biiylik farkliliklar gosterdigi ortaya konmustur (52). Ek olarak
TYB’nin yasam boyu prevalanst %1,9 ve 12 aylik prevalansi ise %0,8 olarak
hesaplanmistir. Ek olarak, TYB yayginliginin BN’ye gore biitiin iilkelerde daha fazla
oldugu goriilmiistiir. Bunun yan1 sira, TYB saptanan katilimcilarda YB olmayanlara
kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek BKI degerleri; kadinlarda
yasam boyu TYB riskinin daha yiiksek oldugu ve yas arttikga TYB riskinin azaldigi,
yani genglerin daha yiiksek risk altinda oldugu saptanmistir (52). Uluslararasi Hastalik
Siniflandirmasi’nda da benzer sekilde TYB’nin addlesanlar ve geng yetiskinler
arasinda yaygin oldugu belirtilmistir (42). Ote yandan Afrika kokenli Amerikali 5191
yetiskin ve 1170 addlesanin dahil edildigi baska bir ¢alismada ise bu verilerin tersi
sekilde, TYB’nin erkek yetiskinlerde erkek adolesanlara kiyasla daha yaygin oldugu,
kiz ¢ocuklarindaki TYB prevalansinin ise kadinlara kiyasla daha diisiik veya esit olma

egiliminde oldugu belirtilmistir (53).

Iki bin-2008 yillar1 arasinda YB prevalansina dair yapilan ¢alismalarin bir
kisminin dahil edildigi sistematik bir derlemede, TYB’nin yasam boyu prevalansinin
agirhikli ortalama (aralik) degeri kadinlarda %2,8 (%0,6-5,8) ve erkeklerde %1,0
(9%0,3-2,0); 12 aylik prevalansinin agirlikli ortalama (aralik) degeri kadinlarda %1,4
(%0,5-3,0) ve erkeklerde %0,6 (%0,0-1,2) ve nokta prevalansi agirlikli ortalama
(aralik) degeri ise kadinlarda %2,3 (%0,0-9,8) ve erkeklerde %0,3 (%0,0-0,5) olarak
hesaplanmistir (7). Bayramoglu ve ark. (54)’nin 306 {iniversite 6grencisini (%61,8’1
kadin ve %38,2’si erkek) dahil ettikleri bir ¢alismada ise, katilimcilarin %38,2’sinde
TYB saptanirken, %54,9’unda TYB olmadig1 ancak normal olmayan yeme davranist

oldugu saptanmistir. Ek olarak, kadinlarda erkeklere gore istatistiksel olarak anlaml
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sekilde daha yiiksek oranda TYB siklig1 oldugu goriilmiistiir (sirasiyla; %8,5 ve %7,7,
p=0,015) (54).

2.4.3. Etiyoloji ve Patogenez

Diger ruhsal bozukluklara benzer sekilde, diizensiz yeme ve diger ilgili
davraniglarin gelismesine katkida bulunan biyolojik, bireysel ve sosyal degiskenlerin
etkisiyle TYB’nin patofizyolojisi karmasik ve ¢ok faktorliidiir. Odiil mekanizmast,
biligsel kontrol ve duygu diizenleme ile iliskili degisikliklerin dahil oldugu diirtiisellik
spektrumundaki islev bozukluklarinin, TYB’nin merkezinde yer alabilecegi
diistiniilmektedir (50). Buna ek olarak DSM-5’te olumsuz duygulanimin, tikinircasina
yemenin en sik goriilen onciisii oldugu; bireyler arasi stresorler, can sikintisi, diyet
kisitlamasi ve viicut agirligi, viicut sekli ve besine yonelik olumsuz duygularin ise
tikinircasina yemenin diger tetikleyicileri arasinda yer aldigi belirtilmistir (4).
Yamamiya ve ark. (55), yas ortalamalar1 13,0+0,73 olan 492 addlesan kiz ¢ocugunun,
sekiz yil boyunca belli araliklarla izlendigi bir ¢aligmadaki verileri inceleyerek,
addlesan kiz ¢cocuklarinda YB gelisimine neden olabilecek risk faktorlerini saptamak
amactyla prospektif bir ¢alisma yapmustir. Yedi yillik takip sonucunda katilimcilarin
%2,6’s1 TYB tanis1 almistir ve arastirmacilar, ileri yaslarda olast TYB baslangicini
ongoren kriterlerin; aile, akran veya medyadan gelen zayif olma baskisi, zayiflig ideal
goriiniim olarak igsellestirme, olumsuz duygulara yatkinlik, yetersiz ebeveyn destegi
ve aile veya g¢evredekilerin yeme patolojilerinin O6rnek alinmasi oldugunu

belirtmislerdir (55).

Tikinircasina Yeme Bozuklugu’nun da bir 6zelligi olan, yeme iizerinde kontrol
kayb1 yasayan bireylerde besin alimimnin diizenlenmesinde rol oynayan peptid
hormonlarinin saliniminda bir diizensizlik goriilmektedir. Bu diizensizlikler arasinda
daha diisiik aclik ghrelin seviyeleri, daha yiiksek leptin seviyeleri ve yemek sonrasi
diizensiz ghrelin konsantrasyonlar1 yer almaktadir (56). Bu gibi degisiklikler sonucu
tokluk sinyallerine kars1 gelisen direncin, tikinircasina yemek yiyen bireylerde

kontrolsiiz besin alimini tetikleyen bir risk faktorii olabilecegi diistiniilmektedir (50).

Yiiksek enerji igerikli ve lezzetli besinlerin asir1 tiiketimine bagli olarak

beyindeki kortikostriatal devrelerde (besin veya para gibi 6diil uyaranlarina yanit
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olarak verilen davranislar1 diizenleyen bolge) degisiklikler meydana gelebilecegine
dair bir goriis mevcuttur. Tikiircasina YB olan bireylerin de kortikostaliyal
devrelerinde néroanatomik ve fonksiyonel degisikliklerin gézlendigi, bu durumun da
0diil mekanizmasina verilen yanitin bozulmasina yol agarak, tikinircasina yeme

davraniginda artigsa neden oldugu diisiiniilmektedir (57).

Bireylerin olumsuz duygularla basa ¢ikmakta zorlanmasinin yeme
davraniglarini etkileyerek TYB gibi yeme bozukluklarimi tetikleyebilecegi diistincesi
mevcuttur. Bu diisiinceyi savunan modellerden birisi olan duygu diizenleme modeli,
tikinircasina  yemenin tetikleyicisi olarak olumsuz duygulanimin roliinii 6ne
cikarirken; bir diger model olan bireyler arasi modele gore, bireylerin kendi arasinda
yasadigl sorunlarin TYB’deki olumsuz duygulanimin temel kaynagi oldugu 6ne
stiriilmektedir. Her iki modelde de, duygu isleme ve tikanircasina yeme arasindaki
varsayilan iligkilerin norobiyolojik bulgulara yansidigi ve bu yeme davraniginin
kortikostaliyal devrelerde olusan degisikliklerden kaynakli olabilecegi; bireylerin
¢ogu zaman olumsuz duygularla kisa vadede bas edebilmek igin tikinircasina yeme

davranigini tercih ettikleri savunulmaktadir (58, 59).

Yapilan aile ve ikiz ¢alismalarinin sonuglarina gore, TYB’nin kalitsal gegis
oraninin %39-57 arasinda oldugu goriilmektedir (60, 61). Hiibel ve ark. (62)’nin TYB
ile genomik diizeyde iliskilendirilen o6zellikleri tanimlamak amaciyla yaptiklari
calismada; yiiksek viicut agirligi, obezite, gocukluk ¢agi obezitesi ve bel ¢evresi, kalga
cevresi gibi cesitli antropometrik 6zelliklerle iliskili genler ile TYB arasinda pozitif
iligki saptanmistir. Buna ek olarak, TYB i¢in artan genetik riskin, daha erken menars

yastyla iligkili genetik riskte de bir artigla iliskili oldugu goriilmiistiir (62).
2.4.4. Degerlendirilmesinde Kullanilan Olciim Araclar

Iki bin-2008 yillar1 arasinda YB prevalansina dair yapilan 94 ¢alismanin dahil
edildigi bir sistematik derlemede, YB’nin tani ve siniflandirmasinda kullanilan ¢ok
sayida anket mevcut oldugu ve calismalarda da cesitli ve heterojen araclarin
kullanildigr vurgulanmistir. Derlemede incelenen calismalarda en ¢ok kullanilan
6l¢iim araglarinin DSM igin Yapilandirilmis Klinik Goériisme (The Structured Clinical
Interview for DSM, SCID), DSO tarafindan gelistirilen Bilesik Uluslararast Tani
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Gortigmesi (Composite International Diagnostic Interview, CIDI), Yeme Bozuklugu
Degerlendirme Goriismesi (Eating Disorders Examination, EDE), Yeme Tutum Testi
(Eating Attitudes Test, YTT) ve SCOFF Anketi (Sick, Control, One, Fat, Food) oldugu
saptanmustir (7).

Tikiircasina Yeme Bozuklugu’'nu degerlendirmek i¢in siklikla kullanilan
Olclim araglari ise 0z bildirim araglar1 ve yar1 yapilandirilmis goriismeler olmak tizere
iki baslik altinda toplanabilmektedir (50). Oz bildirim anket ve dlgekleri arasinda; yedi
maddeli Tikinircasina Yeme Bozuklugu Tarama Araci (7-1tem Binge-Eating Disorder
Screener), Tikimircasina Yeme Olgegi (Binge Eating Scale, BES), Hollanda Yeme
Davranis1 Anketi (Dutch Eating Behaviour Questionnaire), EDE-Q (YBDO), Yeme
Bozuklugu Envanteri (Eating Disorder Inventory), Diizensiz Yeme igin Tarama
(Screen for Disordered Eating), U¢ Faktorlii Yeme Anketi (Three Factor Eating
Questionnaire) ve QEWP-5 (YAMA-5) sayilmaktadir. Yart yapilandirilmis

goriismeler arasinda ise EDE ve SCID-5-aragtirma versiyonu yer almaktadir (50).

Ingiltere Ulusal Saghk ve Klinik Miikemmellik Enstitiisii (NICE) 2017
rehberinde, mevcut tarama araclarinin %100 giivenli sonu¢ vermedigi; genel YB
taramasi i¢gin SCOFF'un nispeten daha iyi bir secenek olmasina ragmen, belirli bir
tarama aracinin kullanimini tavsiye etmek yerine, klinisyenlerin klinik deneyimleri ve
kendi muhakemelerine gore karar vermeleri yoniinde Oneriler mevcuttur. Ek olarak
rehberde spesifik olarak TYB taramasi i¢in kullanilabilecek arag Onerileri arasinda,
>%95 ozgiillige sahip olan “DSM-5 i¢in Yeme Bozuklugu Degerlendirmesi” (The
Eating Disorder Assessment for DSM-5) ve DSM-4 i¢in Yeme Bozuklugu
Degerlendirme Olgegi (EDE-Q for DSM-4) yer almaktadir (63). Rehberde yer alan bu
oneriler arasinda SCOFF’un olmama sebebinin, bu tarama aracinin TYB’yi
icermemesi oldugu diisiiniilmektedir (50). Barnes ve ark. (64) tarafindan yapilan bir
calismada ise, birinci basamak tedavi kurumlarina bagvuran 66 TYB tanili ve obez
bireye uygulanan QEWP-R (YAMA-5’in eski versiyonu) ve EDE-Q sonuglari EDE
ile karsilagtirilmistir. Calisma sonucunda bu iki 6z bildirim aracinin TYB taramasinda

kullaniminin potansiyel faydaya sahip oldugu belirtilmistir (64).
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2.4.5. iliskilendirildigi Metabolik Komplikasyonlar

Tikinircasina Yeme Bozuklugu, dnemli bir hastalik yiikii ve 6liim oraniyla
iliskilendirilmektedir (50). Arastirmalar incelendiginde, hafif sisman ve obez
bireylerde normal BKi’si olan bireylere gore daha sik rastlandign gériilmektedir (13,
42, 52). Benzer sekilde, agirlik kaybi amaciyla tedavi arayan bireyler arasinda da daha
yaygin goriildiigii belirtilmektedir. Bu bireyler genelde TYB’nin baslangicindan sonra
viicut agirligr kayb1 amaciyla bir tedavi arayisina girmektedirler; yani tikinircasina

yeme durumu, tipik olarak tedavinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmamaktadir (42).

On dort farkli tilkeden 24124 katilimciya ait verilerin oldugu genis g¢apli
epidemiyolojik bir ¢alismada; kronik sirt, boyun ve/veya bas agrilari, diger kronik agri
durumlari, DM, hipertansiyon ve diger psikiyatrik bozukluklarin varligi ile TYB tanisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (52). Udo ve ark. (65)
tarafindan yapilan ve ABD’li 36309 yetiskin bireyden alinan verilerin
degerlendirildigi ulusal bir ¢alismada da benzer sonuglara ulasilmigtir. Obezite,
hipertansiyon (%31,2), yiiksek kolesterol (%27,2) ve trigliserit (%14,5) degerleri,
artrit (%24), cesitli kalp rahatsizliklar1 (%17,2), DM (%13,6), mide iilseri (%5,2),
sigara kullanimi (%40), uyku sorunlar1 (%29) gibi durumlarin siklikla TYB ile birlikte
gorildiigii saptanmistir. Bu rahatsizliklara ek olarak TYB’nin; anemi, fibromiyalji,
bagirsak sorunlari, 0Steoporoz, akciger sorunlari ve karaciger hastaliklari ile de 6nemli
Olctide iligkili oldugu goriilmiistiir. Bunun yani sira obezite ve metabolik sendrom,
TYB’nin sik goriilen sonuglari arasinda sayilmistir (65). Baska bir ¢alismada da bu
sonuglar1 destekler sekilde, ozellikle belirgin obezitesi olan TYB’li bireylerin
metabolik sendrom agisindan da degerlendirilmesi gerektiginin 6nemi vurgulanmistir
(66). Ek olarak diyabet de TYB’li bireylerde énemli bir endise kaynagi oldugundan,
TYB’li bireylerin kan glikoz degerlerinin de diizenli olarak degerlendirilmesi
onerilmektedir (50).

Tikiircasina Yeme Bozuklugu, obezite ve dolayisiyla insiilin direnciyle de
iliskilendirildiginden, temelinde bu iki durumun oldugu T2DM, non-alkolik yagh
karaciger hastaligi, kanser, polikistik over sendromu gibi rahatsizliklarla da
iliskilendirilmektedir (50). Ek olarak, TYB’nin siklikla diger mental saglik

sorunlariyla birlikte ortaya ¢ikabilecegi belirtilmektedir. Amerika merkezli, yetiskin
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bireylerle yapilan ve DSM-5 kriterlerinin kullanildig1 genis ¢apli bir galismada, TYB'li
bireylerin %94'iniin en az bir ek psikiyatrik rahatsizliga dair tani kriterini daha

karsiladig1 saptanmistir (65).
2.4.6. Tedavi

Tikiircasina Yeme Bozuklugu tedavisinin hedefleri arasinda; tikinircasina
yemenin ve buna bagli psikopatolojinin azaltilmasi veya durdurulmasi, ruh hali ve
diger psikiyatrik semptomlarda, HbAlc gibi metabolik gostergelerde ve yasam
kalitesinde iyilesme yer almaktadir. Ote yandan viicut agirhigiyla iliskili tedavi
hedefleri tartismalidir ve rehberlerde bunun basli basina bir tedavi hedefi olmadigi
belirtilmistir (50, 63). Konuyla ilgili uluslararasi rehberler incelendiginde ise kanita
dayali tedavi yontemleri arasinda; psikolojik terapiler (6zellikle biligsel davranisgi
terapi) ve ikinci nesil antidepresanlar, merkezi sinir sistemi uyaricilari,
antikonviilsanlar ve obezite karsiti ilaglar (orlistat gibi) yer almaktadir (63, 67). Ancak,

TYB’nin tek tedavisi olarak ilaglarin 6nerilmemesi gerektiginin de alt1 ¢izilmistir (63).

Psikolojik tedaviler arasinda yer alan biligsel davranisci terapi ve bireyler arasi
psikoterapi uygulamalar1 TYB’de direkt olarak yeme bozuklugunu hedef almakta,
ancak viicut agirhigr kaybi agisindan klinik olarak anlamli bir etki saglamamaktadir.
Bir diger tedavi olan davraniggr viicut agirligi kaybi tedavisi ise orta derecede enerji
kisitlamasi, saglikli beslenme ve artan fiziksel aktivite aracilifiyla TYB’de dahil
olmak {izere obezite gibi durumlarin tedavisinde bagvurulan yontemlerden birisidir ve
digerlerinden farkli olarak psikoloji egitimi almis saglik personelleri tarafindan
uygulanmasi gerekmemektedir (68). Calismalarda bu tedavi yonteminin kisa donemde
viicut agirligi kaybi agisindan diger psikolojik tedavilere gore daha etkili oldugu, ancak
tikinircasina yeme sikligini iyilestirmede daha az etkisi oldugu gorilmiistiir (69).
Bunlara ek olarak son yillarda saglikli beslenmeyi de destekleyebilmek amaciyla
bilingli farkindalik ve yeme farkindalig: gibi liiincii dalga biligsel davranisc terapiler

de TYB tedavisinde kullanilmaya baslanmistir (70).

Psikolojik terapilerin oncelikli amaci; viicut agirh@ kaybindan ziyade
tikinircasina yemeyi azaltmaktir (50, 63). Ancak tedaviyle beraber TYB’li bireylerde

viicut agirligi kaybi1 ya da kazanimi gézlenebilmektedir. Tikinircasina yeme davranigi
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diizeldikten sonra daha ideal bir beslenme durumunun sonucu olarak viicut agirlig
kaybi gozlenebilecegi gibi, TYB’nin siddetine ve metabolizma iizerinde biraktigi
etkilere de bagl olarak viicut agirliginda bir artis da gézlenebilmektedir (50, 71, 72).
Pacanowski ve ark. (72)’nin ¢alismasinda bireylerde tedavi baslangici ve bes ay
sonrasindaki kontrol arasinda viicut agirhigi kazanimi goriilmesinin  olast
nedenlerinden biri olarak, 6zellikle daha fazla siklikta OBA yasayan bireylerde daha
fazla enerji alimina bagli olarak tedavinin erken agamalarinda viicut agirligi artisinin
devam edebilecegi gosterilmistir. Arastirmacilar tikinircasina yeme davranisinin
iyilesmesiyle tedavinin viicut agirligi tizerindeki olumlu etkisinin goriilebilecegi ve
bunu saptayabilmek i¢in de uzun donem caligmalara ihtiya¢ oldugunu belirtmistir

(72).
2.5. Tip 2 Diabetes Mellitus’ta Tikinircasina Yeme Bozuklugu

Basta TYB olmak iizere yeme bozukluklari, T2DM’li bireylerin yaklasik
%20'sinde altta yatan, ancak siklikla tespit edilemeyen bir durumdur ve genellikle daha
yiiksek BK1 ve insiilin direnciyle iliskilidir (2, 3). Tikinircasina yeme davranislarinin
glisemik kontrol de dahil olmak tizere metabolik belirtecleri kotiilestirmesi nedeniyle

bu durum 6nem arz etmektedir (3).

Iki rahatsizlik arasindaki iliski biiyiik dlgiide viicut agirhgindan kaynaklansa
da; tikinircasina yemenin kendisi, birlikte ortaya cikabilecek diger psikiyatrik
bozukluklarla iliskili faktorler ve genetik faktorler dahil olmak iizere viicut
agirh@indan bagimsiz bazi bireysel ve cevresel faktorlerin de bu iligskiye etkisi
bulunmaktadir (73). Olasi bireysel faktorler arasinda, genetik (yag kiitlesi ve
obeziteyle iligkili genler); beden memnuniyetsizliginin yiiksek olmasi ve duygusal
diizensizlik; hedonik yeme gibi durumlar ve néroendokrin sistemin, hormonlarin ve
ndrotransmitterlerin (serotonin, ndropeptit Y, leptin, ghrelin gibi) diizensizligi
sayilabilmektedir. Cevresel faktorler arasinda ise; sosyal medyadaki zayif viicut
gortintiileri, bireylere konulan obezite damgasi1 ve fast-food gibi zararli ve kolay
tiiketilebilir besinlere erisimin kolay olmasi yer almaktadir ve bu faktorler yeme
bozuklugu ve obezitenin, dolayisiyla T2DM’nin birlikte goriilmesine katkida
bulunabilmektedir (73). Bu bilgileri dogrular sekilde bir ¢alismada, obezite nedeniyle
bariyatrik cerrahi operasyonu olmak isteyen bireylerin %8,2'sinde T2DM ve TYB
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oldugu saptanmistir (34). Ote yandan TYB, obeziteden bagimsiz olarak da T2DM
riskini artirabilmektedir. Tikinircasina yeme ataklarina bagli olarak oksidatif ve
inflamatuvar stresin artisinin, bu iliski arasindaki potansiyel mekanizma olabilecegi
diistiniilmektedir (74). Buna ek olarak TYB’de go6zlenebilen yiiksek enerji alimi ve
uzun siireli aglik da, glisemik degiskenligi etkileyerek T2DM riskini artirabilmektedir
(75).

Toplam 19 iilkeden 52095 katilimcinin dahil edildigi bir calismada, DSO
tarafindan gelistirilen CIDI aracilifiyla iclerinde TYB’nin de oldugu mental
rahatsizliklar ile DM arasindaki iliski incelenmistir. Katilimcilardan 2580’inde yeni
baslangic DM saptanmis olup; komorbiditelere gore istatistiksel ayarlamalar
yapildiktan sonra depresyon, TYB, BN ve diger bazi rahatsizliklar DM ile iligkili
bulunmustur. Bu sonuglar dogrultusunda arastirmacilar, depresyon ve TYB gibi diirtii
kontrol bozukluklarinin DM nin baglangicinda rol oynayabileceginin altin1 ¢izmistir
(20). Tam tersi bir iliskinin de mevcut olabilecegini gosteren baska bir ¢aligmada ise,
T2DM’li bireylerde depresyon diizeyi ve TYB arasindaki korelasyon incelenmistir.
Calismaya dahil edilen 152 T2DM’li bireyin %5,26’sinda TYB saptanmis olup bu
bireylerde TYB olmayanlara gore daha yliksek oranda depresyon oldugu goriilmiistiir
ve Beck Depresyon Envanteri (BDE) skoru ile YTT skorlar1 arasinda pozitif bir
korelasyon bulunmustur. Ek olarak bu g¢alismada, ¢alismaya katilan kadinlarin
depresyon ve YTT skorlarinin yam sira BKI degerlerinin de erkeklere kiyasla
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu belirtilmistir (17). Bagka bir
calismada ise 320 T2DM’li bireyin %12,2’sinde TYB saptanmistir ve diger calismayla
benzer sekilde TYB’li bireylerin TYB olmayanlara gore daha yiiksek BDE skorlari
oldugu, bu bireylerde depresif sendromlarin daha sik goriildiigi saptanmistir (19).

Diyabeti olan bireylerde depresif sendromlara ek olarak diisiiniilmesi gereken
bir diger nokta ise, DID varligidir (21). Diyabetle iliskili distress, diyabetin neden
oldugu duygusal, iliskisel ve davranissal yiiktiir ve bireydeki diyabet tanisina, mevcut
veya olas1 komplikasyonlara, 6z yonetim zorluklarina, hasta-doktor iligkilerindeki
zorluklara ve bireylerarast iligkilerdeki sorunlara 6zgii 6nemli olumsuz psikolojik
tepkileri ifade etmektedir. Bu yonleriyle diyabete eslik edebilen depresif
semptomlardan farklidir (21, 25). iki yiiz elli T2DM’li bireyin dahil edildigi Roy ve
ark. (24)’nin ¢alismasinda, katilimcilarin BDE’ye goére %38,8 ve DSM-4 kriterlerine
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gbre %29,2’sinde depresyon saptamirken; DDO’ye gore %24,8’inde DID oldugu
goriilmiistiir. Katilimcilar arasindan DSM-4’e gore depresyon tanist almayan 24
bireyde; BDE’ye gére hafif depresyon saptanirken, DDO’ye gére yiiksek (n=21) veya
orta (n=3) diizeyde DID varlig1 saptanmistir. Ek olarak, yiiksek diizeyde DID saptanan
bireylerde gozlenen semptomlarin, BDE’ye gore hafif depresyon semptomlariyla
istatistiksel olarak anlaml1 sekilde eslestigi goriilmiistiir (24). Bununla birlikte, DID’in
T2DM yonetimine etkisi ile iliskili ¢alismalar incelendiginde, depresyon varlig ile
benzer sekilde, yiiksek diizeyde DID varliginin; daha yiiksek HbAlc degerleri, daha
kotii glisemik kontrol, daha diisiik ilaca uyum, daha diisiik 6z yeterlilik diizeyi ve daha
kotli beslenme ve egzersiz davraniglariyla baglantili oldugu belirtilmistir (21, 23).
Bireylerin tiikettigi besinlerin tiirii ve miktari, kan sekerini, dolayisiyla da genel
glisemik kontrolii 6nemli 6l¢iide etkilemektedir ve bu durum; hipoglisemi, DM

yonetimi ve/veya yemeyle iliskili distressi de tetikleyebilmektedir (22).

Meneghini ve ark. (18)’nin TYB’nin obezite, metabolik kontrol ve depresyon
ile iligkisini degerlendirmek i¢in 140 T2DM’li bireyi dahil ederek yaptigi
calismasinda; muhtemel TYB olan katilimcilarin istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha geng (sirasiyla; 55,8+£11,20 ve 61,3+10,49 yil, p=0,008), daha yiiksek BKI
degerleri (sirasiyla; 36+6,57 ve 33,6+5,78 kg/m?, p=0,039) ve daha yiiksek HbAlc
degerleri (sirasiyla; %8,2+2,22 ve %7,3+1,78; p=0,027) oldugu saptanmistir. Buna ek
olarak T2DM’li bireylerde TYB siddeti ile HbAlc, BKI ve diyastolik kan basinci
arasinda anlamli bir iliskili oldugu; BKI ve glisemik kontrol diizeyinden bagimsiz
olarak, BDE skoru >19 (orta-siddetli depresyonu diigiindiiren) olan bireylerin daha
yiiksek BES skorlar1 oldugu ve <60 yasin anormal yeme davranisi ile iligkili oldugu
goriilmistiir (18). Canan ve ark. (76)’nin yaptigi, 82 T2DM’li bireyin dahil edildigi
baska bir ¢alismada da benzer sonuglara ulasilarak HbAlc degerinin TYB saptanan
bireylerde daha yiiksek oldugu (sirasiyla; %7,1+1,65 ve %6,3+1,53, p=0,034)
belirtilmistir. Ancak diger calismadan farkli bir sekilde TYB’li olan ve olmayan
bireylerin yaslar1 ve BKI degerlerine ek olarak cinsiyetler arasinda da anlamli bir
farklilik saptanmamustir. Arastirmacilar, TYB’nin glisemik kontrolii bozdugunu ve

T2DM’li bireylerin TYB agisindan degerlendirilmesi gerektigini belirtmistir (76).

Ote yandan yapilan bazi ¢alismalarda TYB saptanan ve saptanmayan T2DM’li

bireyler arasinda HbAlc gibi glisemik kontrol degiskenleri agisindan istatistiksel
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olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (6, 10, 19, 45). Bu ¢alismalardan birinde,
T2DM’li bireylerde gece yeme sendromu ve TYB’nin prevalansi ve aralarindaki
iliskiyi saptayabilmek amaglanmistir ve 10 g¢alismanin (iki ¢alisma gece yeme
sendromunu da igermektedir) dahil edildigi bir sistematik derleme yapilmistir (6).
Calisma sonunda T2DM’li bireylerde TYB ve gece yeme sendromunun yaygin
oldugu, incelenilen iki ¢alismaya gore TYB’nin daha yiiksek BKI degerleriyle iliskili
oldugu saptanmistir. Sistematik derlemeye dahil edilen bu iki ¢alismada ayn1 zamanda
HbAlc agisindan gruplar arasinda bir farklilik olmadig1 saptanirken; calismalardan
birinin (17) 6rnekleminin kii¢iik oldugu (n=256), daha biiyiik 6rneklemli (n=387) diger
caligmadaki (77) katilimcilarin HbAlc degerlerinin TYB olan ve olmayan her iki
grupta da %7,3 ile iyi kontrol altinda oldugu belirtilmistir. Sistematik derlemenin
yazarlari, bu sonuclarin genellestirilemeyebilecegi ve TYB’deki yeme ataklarinin

glisemik degiskenligi HbAlc’den bagimsiz olarak etkileyebilecegini belirtmistir (6).

Nicolau ve ark. (19)’nin ¢alismasinda TYB saptanan T2DM’li bireylerin TYB
saptanmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha geng (sirasiyla;
57,511,11 ve 63,3+10,32 yil, p=0,004) ve daha kisa siiredir diyabetliyken (sirasiyla;
8,5+6,12 ve 12,1+9,62 yil, p=0,002), daha yiiksek viicut agirhigi (sirasiyla; 89,1+1,31
ve 82,4+16,74kg, p=0,04) ve BKI degerleri (sirasiyla; 39,4+10,32 ve
30,7+5,52 kg/m?, p=0,01) oldugu saptanmistir. Ote yandan cinsiyet, medeni durum,
calisma durumu, bel ¢evresi, biyokimyasal parametreler (HbAlc, APG, total
kolesterol, HDL ve LDL seviyeleri, tiroid fonksiyon testleri ve albiimin-kreatinin
orani), kardiyovaskiiler risk faktorleri ve T2DM’ye bagli mikro-/makrovaskiiler
komplikasyonlar agisindan da iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir.
Ancak YTT ye gore bozulmus yeme diizeni olan T2DM’lilerde digerlerine gore daha
yiiksek kan trigliserid seviyeleri oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglarin agiklamasi olarak,
insiilin atlamak gibi telafi edici davraniglara kiyasla TYB’nin glisemik kontrol
tizerinde daha az etkisi olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Komplikasyonlar ac¢isindan fark
bulunmamasi konusunda ise, bu komplikasyonlarin gelisiminde belirleyici faktor olan
metabolik kontrol diizeyinin gruplar arasinda farklilik géstermemesinden dolayi olmus
olabilecegi belirtilmistir. Bununla birlikte calismada, bir 6nceki yil iginde T2DM veya
bagka herhangi bir durumla iliskili olarak en az bir kez hastaneye basvuran bireylerin

sikligiin, TYB olan T2DM'li bireylerde olmayanlara gore daha fazla oldugu
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goriilmiistiir. Analiz sonuglarma gore arastirmacilar, yas, BKi ve bir 6nceki yilda
hastaneye bagvurma sikliginin TYB ile iligkilendirilen bagimsiz degiskenler oldugunu
belirtmistir (19). Benzer kriterlerin degerlendirildigi baska bir ¢alismada da HbAlc,
APG, total kolesterol, trigliserid, HDL, LDL ve VLDL seviyeleri, tiroid fonksiyon
testleri ve kreatinin orani gibi biyokimyasal parametreler ve T2DM’ye bagli mikro-
/makrovaskiiler komplikasyonlar a¢isindan YB olan ve olmayan T2DM’liler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmamistir (10). Bu c¢alismada diger
caligmalara ek olarak YB varlig1 ile kullanilan OAD’ler arasindaki iliski
incelendiginde, OAD olarak Pioglitazon kullanan bireylerin YB pozitif olarak taranma
olasiliginin, kullanmayanlara kiyasla 2,2 kat daha fazla oldugu saptanmistir. Ancak
arastirmacilar, mevcut literatiiriin kisithi olmasi dolayisiyla bu iligkinin nedenini tam

olarak agiklayamamustir (10).

Yeme bozukluklarinin T2DM i¢in bir risk faktorii olup olmadigini saptamak
amactyla yapilan ve i¢lerinden dokuzu TYB ile ilgili olan on ¢alismanin dahil edildigi
bir sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasinda ise, en sik rastlanan YB’nin TYB
oldugu; TYB’nin T2DM riskini artirdigi saptanmistir (75). Bu ¢alismada incelenen
aragtirmalardan birinde, T2DM ve YB arasindaki iliskinin kaynaklarindan birinin
diirti bozukluklar1 oldugu saptanmis ve bunun nedeninin, diisik HDL kolesterol
seviyeleri ve serotonin islev bozuklugu olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (20). Ancak bu
durumlarin yasamin erken donemlerinde zaten mevcut olabilecegi ve yasam boyunca
farkli sekilde ortaya g¢ikabileceginin alt1 ¢izilmis ve mevcut verilerle bunu net bir

sekilde yorumlamanin zor oldugu belirtilmistir (20).

Genellikle T2DM tanisinin TYB tanisindan daha 6nce konuldugu goriilse de
(17-19, 76, 78), tam tersi bir durumun oldugunu gosteren galismalar da mevcuttur (9,
18, 74, 79). Raevuori ve ark. (74)’nin ¢aligmasinda Y B tedavisi goren genis bir hasta
kohortu 16 yil boyunca incelenmis ve T2DM prevalansi tedaviden once, tedavi
sirasinda ve sonrasinda kontrol grubuyla karsilastirtlmistir. Calismada TYB goriilen
bireylerde T2DM gelisme riskinin yliksek oldugu, ¢alisma siiresinin sonunda her {i¢
TYB’li bireyden birinde T2DM gelistigi ve bu oranlarin tedaviye baslamadan 6nce de
yiiksek oldugu belirtilmistir. Arastirmacilar, TYB’nin hem baslangicinda hem de
devaminda bozulmus glikoz metabolizmasinin rol oynadigini ileri stirmiistiir. Yeme

bozukluklarinin temel semptomlar1 psikolojik distress ile birlestiginde, aclik-doyma
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ipucglarini, beynin 6diil sisteminin isleyisini ve ruh hali diizenlemesini giderek daha
fazla bozmaktadir. Bu faktorler bir araya gelince, glikoz seviyelerindeki hizl
degisimlere, inflamatuvar strese ve bagirsaktan tiiretilen medyatorlerin bozulmus
isleyisine neden olarak bozulmus glikoz metabolizmasini daha da kétiilestirmekte ve

sonunda T2DM'yi tetikleyerek kisir bir dongii olusturabilmektedir (74).

Son zamanlarda, inflamasyon durumu ve gut mikrobiyomunun da YB ile
T2DM gibi metabolik hastaliklar arasindaki iliskiye etkisi olabilecegi
diisiiniilmektedir (73, 75, 80). Ornegin T2DM ve YB olan bireylerde yaygin olarak
gozlenen depresyonda hali hazirda mevcut olan kronik bir inflamatuvar durumun,
tikinircasina yeme ataklari esnasinda inflamatuvar reaksiyon ve oksidatif stresin
artmasiyla beraber siddetlenebilecegi, bunun da T2DM’ye yol agabilecegi
diisiiniilmektedir (75). Ote yandan, proinflamatuvar sitokinlerin hipotalamus
tizerinden besin alimi iizerine etkileri ve ayni zamanda obezite ve T2DM gibi
hastaliklardaki seviyeleri goz oniinde bulunduruldugunda, bazi ¢alismalarda YB ile
inflamasyon arasindaki iligskiye odaklanilmistir (80-82). Bir ¢alismada BN ve TYB’li
bireylerde IL-1B ve tiobarbitiirik asit reaktif maddeleri (sistemik oksidatif stresin bir
gostergesi) gibi proinflamatuvar sitokinlerin seviyelerinde artis saptanirken (82); daha
onceki yillarda yayinlanmig bir meta-analiz ¢aligmasinda ise BN’li bireylerin sitokin
degerlerinde bir degisiklik goriilmemistir (81). Ayni meta-analiz caligmasinda,
arastirtlan kriterler ¢ergevesinde TYB’li bireylerde bu proinflamatuvar sitokinlerin
seviyesini arastiran bir ¢aligmaya ulasilamadigi; incelenen calismalarin ¢ogunda
sitokin tretimini etkileyebilecek karistirici degiskenler hesaba katilmadigi igin

caligmalarin dikkatli yorumlanmasi gerektigi belirtilmistir (81).
2.5.1. Prevalans ve Degerlendirilmesinde Kullanilan Olgiim Araclar:

Tip 2 diyabetli bireylerde saglikli bireylere gére TYB goriilme riskinin daha
fazla oldugunu ileri siiren Nicolau ve ark. (19)’nin ¢alismasinda, 320 T2DM tanili
birey (%12,2’sinde ayrica TYB mevcut) ve 91 saglikli bireyin YTT ye verdikleri
yanitlar kiyaslandiginda; T2DM’li bireylerde saglikli kontrollere gére daha yiiksek
siklikta bir patolojik yeme diizeni (sirasiyla; %11 ve %0) ve daha yiiksek YTT-26
skoru (sirasiyla; 11,1+8,64 ve 7,8+5,84) oldugu goriilmiistiir. Benzer sekilde QEWP-
R araciligiyla TYB olarak tanimlanan katilimei sikligi da T2DM’lilerde saglikli
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kontrol grubuna gore daha yiiksek (sirasiyla; %12,2 ve %4,3) bulunmustur (p=0,01)
(19). Krishnamurthy ve ark. (10)’nin calismasinda ise, yas ve cinsiyete gore
diizeltilmis YB prevalans1 BES araciligiyla degerlendirildiginde; T2DM’li bireylerde
saglikli kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulunurken (sirasiyla; %9,7
ve %4,0; p=0,03), DSM-5 kriterlerine gore bir psikiyatristin degerlendirmesi sonucu
YB prevalanst hem azalmis (sirastyla; %0,9 ve %0,5) hem de iki grup arasinda anlaml
bir farklilik bulunmamustir (10). Udo ve ark. (65) tarafindan genel popiilasyon
tizerinde yapilan genis 6lgekli bir ¢alismada ise, %13,6 bireyde hem DM hem TYB
mevcut oldugu ve TYB’nin artan DM riski ile iliskilendirildigi belirtilmistir. EK
olarak, Tip 2 diyabetli her 5 kadindan 1'i tikinircasina yeme, kompiilsif agir1 yeme veya
asir1 besin alimi yasadigini bildirmektedir (8). Tablo 2.2°de T2DM ve TYB ile ilgili

literatiirde yer alan baz1 makalelerdeki prevalansa dair sonuglar 6zetlenmistir.
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Tablo 2.2. Tip 2 diyabetli bireylerde TYB prevalansina dair literatiirdeki bazi
makalelerin sonuglari.

Orneklem Biiyiikliigii ve

Yazar(lar), yil Ozellikleri Ol¢iim Araci Prevalans
Meneahini ve 140 T2DM’li; yas ort. 59,1+11,10
ark (Z?S) 2006 y1l; diyabet siiresi ort. 10+7,80 y1l;  QEWP, BES %40 (TYB)
' ’ BKI ort. 34,5+6,20 kg/m?
Allison ve ak 845 T2DM’li (%59,9°u kadn); yas EDE-Q %5.6
(83), 2007 ' ort 59,9+6,93 wyil; BKI ort. EDE 0/1’4
’ 36,4+6,22 kg/m? b
82 T2DM’li (%65,8°1 kadin); yas
Canan ve ark. ort 49841022 yil; BKi ort. SCID-P %34,1 (TYB)
(76), 2011 30,3+5,54 kg/m?
Webb ve ark Obezite tedavisi arayan 500 birey; (I,j%tgl,rsniflﬁzrm
' yas ort 42,6+9,83 yil; BKi ort. QEWP-R,BES [°%
(34), 2011 18747 04 Lo/ar? hem T2DM
eSS g/m hem TYB
g%;ozngf 4"e ark- 2580 T2DMli birey CIDI (DSM-4) %1 (TYB)
Raevuori ve ark. 171 TYB’li birey (%87,1’1 kadin); ICD-10 %33,9
(74), 2014 yas ort. 36.5+£10,43 y1l (T2DM)
%12,2 (TYB)
Nicolau ve ark. S %16
(19), 2015 320 T2DM’li birey QEWP-R (bozulmus
yeme diizeni)
152 T2DM’1i (%53,3’1 kadin); yas
Celik ve ark. ort 55,0£9,24 yil; diyabet siiresi i 0
(17), 2015 ort. 6,4+6,18 yil; BKI ort. SCID-4, EAT %53 (TYB)
31,045,52 kg/m?
EDE-Q, EDE,
Abbott ve ark. T QEWP, QEWP- | )
(6), 2018 6527 T2DM’li birey R, DSM-4/5, 01,2-25,6
SIAB-EX*
Krishnamurthy ve 256 T2DM’li; yas ort 48,0+=10,23 i 0
ark. (10), 2020 yil; BKI ort. 28,4+5,22 kg/m? DSM-5 %04 (TYB)
Salvia ve ark. e ) . %7,8
(79), 2022 319 TYB’li birey. Bahsedilmemis (T2DM)

T2DM: Tip 2 Diabetes Mellitus, TYB: Tikinircasina Yeme Bozuklugu, BKi: Beden Kiitle indeksi, Ort:
Ortalama. EDE: Eating Disorder Examination, EDE-Q: Eating Disorder Examination Questionnaire.
QEWP: Questionnaire of Eating and Weight Patterns, BES: Binge Eating Scale, SCID-P: Structured
Clinical Interview for DSM-1V, patient edition. QEWP-R: Questionnaire of Eating and Weight
Patterns-Revised, CIDI: Composite International Diagnostic Interview, DSM-4/5: Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi-Dérdiincii Baski/Besinci Baski, EAT-26: Eating Attitudes
Test. ICD-10: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, SIAB-
EX: Structured Interview for Anorexic and Bulimic Syndromes for expert rating 10th revision. *Veriler
sistematik derlemeden alinmistir ve yapilan derlemede incelenen ¢alismalarda farkli 6l¢iim araglar
kullanmustir.

Tabloda 2.2°de de goriilebilecegi lizere, T2DM’li bireylerde TYB prevalansi

%0,4-40 arasinda degismekte ve genis bir aralik gostermektedir. Psikiyatrik tanilar,
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altta yatan biyolojik mekanizmalardansa, tan1 koyan bireyin egitimini yansitma
olasilig1 daha yiiksek olan bilgilerden anlam ¢ikarmaya ¢alismaktadir. Bu baglamda,
psikiyatrik bir tan1 olan TYB’nin prevalansinda goriilen yayginligin olasi bir nedeninin
bu durum olabilecegi ileri siiriilmekte ve prevalans yorumlanirken, yerel anlam ve
kosullarin dikkatli bir sekilde incelenmesi gerektiginin alt1 ¢izilmektedir (50). Ote
yandan bazi arastirmacilar prevalanstaki bu farkliliklarin; ¢alismalardaki Grneklem
ozellikleri, kullanilan tani kriterleri ve iilke bazli farkliliklar nedeniyle olabilecegini
ileri siirmektedir (7, 10, 18, 84). Bu noktada Krishnamurthy ve ark. (10)’nin ¢aligsmasi,
hem BES hem de DSM-5 kriterleri ayn1 bireylere uygulandiginda bile prevalans
degerinin degisebilecegini gostermesi acisindan onemli bir 6rnek teskil etmektedir.
Calismanin yazarlari, tam1 algoritmasina yapilandirilmis goriismeye dayali
degerlendirmenin eklenmesinin; taninin 6zgilliigiinii artirabilecegi ve orneklemdeki

"ger¢ek" YB vakalarini belirleyebilecegini 6ne siirmektedir (10).

Canan ve ark. (76)’nin galismalarinda, TYB prevalansinin yapilandirilmis
goriisme kullanilan ¢aligmalarda daha yiliksek oldugunu ve anketlerin, taninin eksik
konulmasma neden olabilecegini ileri siirmiistiir. Ote yandan yukarida bahsedilen
Krishnamurthy ve ark. (10)’nin ¢alismasinda, bu durumun tam tersi olacak sekilde
TYB prevalansinin anket yontemi olan BES kullanildiginda daha yiiksek oldugu
goriilmistiir. Benzer sekilde Allison ve ark. (83)’nin ¢aligmasinda da katilimcilarin
%5,6’s1 EDE-Q’ya gore TYB pozitif tarandiktan sonra EDE ile degerlendirildiginde

yalnizca %1,4’tine TYB tanis1 konulmustur.

Tablo 2.3’te T2DM’li bireylerde TYB’yi degerlendirmek amaciyla siklikla
kullanilan 6lglim araglar1 yer almaktadir. Tabloda yer alan kisa tarama araglari,
hatirlanmasi, uygulamasi ve puanlamasi kolay anketlerdir (9). Bunlar arasinda yer alan
SCOFF’un olusturuldugu yilda TYB tanimlanmamis olsa da, arastirmalarda zaman
zaman tercih edilen bir anket oldugu goriilmektedir (50, 63). Kapsamli tarama testleri
arasinda yer alan ve literatiirde de siklikla kullanilan BES ise farkli popiilasyonlar
tizerinde gegerligi yapilan ancak, DSM’nin TYB Kriterleri ile tam olarak eslesmeyen
bir dlgektir (9). Bir diger kapsamli tarama testi olan ve EDE’den uyarlanan EDE-Q
(YBDO) ise, son olarak 2014 yilinda giincellenmistir (85). Hem anket (EDE-Q) hem
de goriisme versiyonu (EDE), yeme bozuklugu ile iliskili davraniglarin sikliginin

(tikinircasina yemek yeme, kendi kendini kusturma gibi) yani sira yeme bozuklugu
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psikopatolojisinin ciddiyetini (diyet kisitlamasi, yeme, viicut sekli ve kilo ile ilgili
endiseler) de degerlendirmektedir (85, 86). Tablo 2.3’te belirtilen son kapsamli tarama
aract olan QEWP-5 (YAMA-5) ise, QEWP’nin DSM-5’te yer alan TYB kriterlerine
gore diizenlenmis en giincel halidir (16). Her ne kadar T2DM’li bireylerde TYB tanisi
icin kullanilan altin standart bir yontem olmasa da; genel popiilasyonda TYB tanist
koymanin altin standart yontemi, alaninda uzman bir klinisyen tarafindan DSM-5
kriterlerine gore yapilandirilmis bir goériisme yapilmasidir. Bahsedilen tarama
araclarina gore pozitif olarak degerlendirilen bireylere, klinisyenler tarafindan

uygulanan en yaygin iki tani testi EDE ve SCID-5’tir (9).



Tablo 2.3. Tip 2 diyabetli bireylerde TYB’yi degerlendirmek amaciyla kullanilan

Ol¢tim araglari (5).
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Referans Ol¢iim Tiirii Ol¢iim aracinin amaci ve Madde
aracl kullanim sayisl
Kisa tarama testleri
Morgan ve AN ve BN’li gen¢ kadinlari
ark. (87),  SCOTT Ozbildirimanketi @ramak. =2 sorunun cevabl g
1999 ' Anketi ‘Evet’ ise AN Ve.y'a.BN pozitif
olarak degerlendirilir.
Cotton ve AN, BN ve TYB’li bireyleri
k.(88), ESP Oz bildirim anketi @rmak. 22 sorunun cevabl g
%63 ' ‘Evet’ ise AN, BN veya TYB
pozitif olarak degerlendirilir.
Maguen ve AN, BEI V; TYB’li bireylegi
s . taramak. >2 sorunun cevabi
ggl(l 8(89), SDE Oz bildirim anketi “Evet’ ise AN, BN veya TYB 5
pozitif olarak degerlendirilir.
Kapsamh tarama testleri
Tikiircasina yemenin
duygusal etki ve davranigsal
Gormally belirtilerini ~ degerlendirmek.
ve ark. BES Ozbildirim 6lgegi  Hafif sisman/obez bireyler, 16
(14), 1982 adolesan ve bariatrik cerrahi
adaylar1 lizerinde gegerligi
mevcuttur.
Fairburn Bjrey!erdeki yeme,  viicut
ve ark. EDE-Q  Ozbildirimolgegi °2T& ve sekline  dair g
(11), 1994 endisenin yant sira leltlama
davranisini degerlendirmek.
Yanovski TYB’yi tamimlamak, TYB
ve ark. QEWP-5  Ozbildirimanketi Prevalanst — ve - dliskili g
(16), 2015 t1k1_nlrcas1na yeme kaliplarini
belirlemek.
Tan testleri
\(/Zeooper, z Yart Bjrey!erdeki yeme,  viicut
Fairburn, EDE yapilandirtlmis aglr.l '8l Ve sekline dair
C. (86), abriisme endisenin yant stra _k1s1tlama
1987 davranisim degerlendirmek.
Spitzer ve Yar YB dahil olmak tizere DSM-
ark. (90), SCID-5 yapilandirilmisg 5’te bahsedilen rahatsizliklarin
1992 gOriisme tanilarin1 koymak.

AN: Anoreksiya Nervoza, BES: Binge Eating Scale, BN: Bulimiya Nervoza, DSM-5: Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi-Besinci Baski, EDE: Eating Disorder Examination, EDE-
Q: Eating Disorder Examination Questionnaire, ESP: Eating Disorder Screen for Primary Care. SCID-
5: Structured Clinical Interview for DSM-5, SDE: Screen for Disordered Eating, TYB: Tikinircasina
yeme bozuklugu, QEWP-5: Questionnaire on Eating and Weight Patterns-5.

Celio ve ark. (91), bahsedilen kapsamli tarama testlerini (BES, EDE-Q ve

QEWP-R) karsilastirmak amaciyla bir ¢alisma yapmis ve tani standardi olarak EDE’yi
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kullanmigtir. Calismadaki 157 yetiskin bireyin 129’una EDE araciligiyla TYB tanisi
konmustur. Sonuglara bakildiginda; QEWP-R ve BES’in TYB’li bireyleri saptamada
duyarli oldugu (duyarlilik degerleri sirasiyla; %74 ve %85) ancak, TYB olmayan
bireyleri belirlemede 6nemli 6l¢lide daha az 6zgiil/segici oldugu (6zgiilliik/segicilik
degerleri sirasiyla; %35 ve %20) saptanmustir. Diger Olgek olan EDE-Q ise,
tikinircasina yeme siklig1 agisindan EDE ile yiiksek diizeyde korelasyon gostermistir.
Bu sonuglara gore arastirmacilar, QEWP-R ve BES’in tan1 degil, tarama amaciyla
kullanimini1 6nermistir (91). Meneghini ve ark. (18) ¢alismalarinda, yapilandirilmis
goriismelerle kiyaslandiginda anketlerin sinirli yonleri oldugunu belirterek, T2DM’li
bireylerde anormal yeme aligkanliklarini tespit etmek amaciyla QEWP'nin hizli bir
tarama aracit olarak kullanilmasini; sonrasinda tani icin detayli goriismelerin
yapilmasini dnermislerdir. Tip 2 diyabetli bireylerde TYB’ye yonelik tani ve tarama
araclarinin konu edildigi bir derlemede ise, T2DM’lilerde TYB’den siiphelenildigi
durumda tarama aract olarak EDE-Q ve QEWP-5’in tercih edilebilecegi belirtilmistir

(9).

Amerikan Diyabet Dernegi’nin rehberinde DM’li bireylerde hiperglisemi ve
viicut agirligi kaybinin; kullanilan ilacin dozu, fiziksel aktivite ve 6giin plani ile ilgili
bireyin bildirdigi davraniglara dayali olarak agiklanamadiginda, bireylerin
dogrulanmis tarama araglar1 kullanilarak YB ac¢isindan degerlendirilmesi onerilmistir.
Ancak, ozellikle T2DM’1i bireylerde hangi tarama aracinin kullanilmas: gerektigine
dair bir 6neri yer almamaktadir (41). Ingiltere Ulusal Saglik ve Klinik Miikemmellik
Enstitiisi (NICE) 2017 rehberinde de, hangi tarama aracinin kullanilacagina
Klinisyenlerin klinik deneyimleri ve kendi muhakemelerine gore karar vermeleri

gerektigi onerilmistir (63).



37

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii

Arastirma, hem Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5 (Questionnaire of Eating
and Weight Patterns-5)’in Tiirk¢e’ye uyarlanmasi amaci ile metodolojik; hem de

T2DM’li bireylerdeki DID diizeyini saptama amac1 ile tanimlayici bir arastirmadir.
3.2. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Arastirma Mayis 2022-Mayis 2023 tarihleri arasinda yiriitiilmiistir ve
arastirma anketi, COVID-19 pandemisi nedeniyle Zoom, Microsoft Teams, Whatsapp
vb. platformlar {izerinden online goériisme yontemi ile uygulanmistir. Arastirma
verilerinin degerlendirilmesi Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,

Beslenme ve Diyetetik Boliimii’nde gergeklestirilmistir.

Aragtirmanin 6rneklem biiylikligli hesaplanirken; gecerlik ve giivenirlik
caligmalari icin literatiirde yer alan, 6lgegin sahip oldugu her soru i¢in 5-10 katilimci
alma onerisi (92) ve planlama agamasinda ¢alismadan ayrilma ihtimali olan bireylerin
olabilecegi (dropout orani %10) gbz Oniinde bulundurulmustur ve Orneklem
biiyiikliigii 140 olarak hesaplanmustir. Olgek cevirisi yapildiktan ve nihai haline
getirildikten sonra, kitleyi temsil edecek kiiltiirel diizeydeki ve Tip 2 diyabet tanisi
olan 20 birey ile bir pilot calisma gerceklestirilerek sorularin dogru anlasilip
anlasilmadigi tekrar gozden gegirilmis, gerekli diizeltmeler yapilmistir. Uygulanan
istatistiksel testlerde testin giicii (1-f)=0,80 ve tip 1 hata miktar1 0=0,05 olarak

almmistir. Bu dogrultuda ¢aligma 200 birey ile tamamlanmustir.

Arastirmanin etik kurallara uygunlugu, Hacettepe Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendirilmis ve GO21/1086
kayit numarasi, 10.05.2022 tarih ve 2022/08-06 no’lu karar ile etik kurul raporu
diizenlenmistir (Bkz. EK-1).
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3.3. Arastirmaya Dahil Etme ve Dislama Kriterleri

Aragtirma 19-64 yas arasi, 200 yetiskin T2DM tanili birey ile yliriitilmiistiir.

Arastirmaya dahil edilme ve dislama Kriterleri su sekilde belirlenmistir.

Dahil Edilme Kriterleri;

. 18 yas listii ve 65 yas alt1 bireyler,
. Tip 2 Diabetes Mellitus tanili bireyler,
. Calismaya katilmaya goniilli olan bireyler (aydinlatilmis onam

formuna olur veren bireyler) olarak belirlenmistir.
Dislanma Kriterleri;
. Pre-diyabet, tip 1 diyabet ve gestasyonel diyabet tanilar1 olan bireyler,

. Tiozolidindion etken maddeli oral antidiyabetik ila¢ kullanan T2DM
tanil1 bireyler,

. Psikotrop, antiepileptikler, antidepresanlar, antipsikotikler ve/veya

steroidler gibi istah tlizerinde etkileri olan farmakolojik ajan kullanan bireyler,

. Yeme bozuklugu ve/veya psikolojik rahatsizlik tanisi almis olan
bireyler,
. Kontrolsiiz hipertiroidizm veya hipotiroidizm, Cushing hastaligi,

akromegali, adrenal yetmezlik, kronik bobrek yetmezligi (evre 4 veya 5), tiiberkiiloz,
insan immiin yetmezlik viriisii enfeksiyonu gibi yeme davranisini veya istahi etkileyen

fiziksel hastaliklar1 olan bireyler olarak belirlenmistir.

Katilimcilarin aragtirmaya davet edildigi afiste dahil edilme kriterlerine yer
verilmistir. Dislanma kriterlerine dahil olan 25 birey anketin birinci boliimiindeki

sorulara vermis olduklar1 yanitlar ile saptanmis ve arastirmaya dahil edilmemistir.
3.4. Arastirmanin Yontemi ve Veri Toplama Araglari

Arastirma planlanmadan 6nce QEWP-5’in tasarlayici arastirmacilarindan Dr.

Marsha Marcus tarafindan anketin Tiirkge’ye uyarlanmasi igin gerekli izin alinmistir
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ve bu izin dogrultusunda arastirma planlanmistir. Online arastirmalar, pandemi
kosullarinda bireyleri saglik acgisindan riske atmadan hizli bir sekilde veri
toplanabilmesine olanak sagladigi i¢in arastirma anketi; Zoom, Microsoft Teams,

Whatsapp vb. platformlar iizerinden online goriisme araciligiyla uygulanmistir (93).

Arastirma, katilimcilara duyuru afisi aracilifiyla sosyal medya (Ornegin
LinkedIn, Whatsapp vb.) ve e-mail iizerinden paylasilarak duyurulmustur.
Aragtirmaya katilmaya goniilli olanlara “Aydinlatilmis Onam Formu” Google
Formlar araciligiyla sunulmustur (Anket linki:
https://forms.gle/wWWSFrRgpEEripvUB8) ve onay verdiklerini kabul ettiklerini

gostermeleri i¢in onay kutucuguna tik atmalari istenmistir (Bkz. EK-2). Onay
alindiktan sonra katilimcilarin formda belirttikleri iletisim adreslerine uygun baglanti
linki ulastirilmis ve anket sorulart katilimcilara online goriisme araciligiyla

yonlendirilmistir.

Aragtirmada katilimcilara dort boliimden olusan anket uygulanmistir (Bkz.
EK-3). Katilimcilarin genel bilgileri anketin ilk bdliimiinde yer alan sorular
araciligiyla elde edilmistir. Tikinircasina Yeme Bozuklugu, Questionnaire of Eating
and Weight Patterns-5 (QEWP-5)’in (16) Tiirk¢e’ye uyarlanilan (ayrintili algoritma
baglik 3.5’te yer alan Sekil 3.1’de verilmistir) hali (YAMA-5), araciligiyla
degerlendirilmistir. ~ Anketin  {iglinci  kisminda  YAMA-5’in  gegerligini
dogrulayabilmek ve yeme bozuklugu patolojisini saptayabilmek amaciyla referans test
olarak Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi (YBDO) (13); son kisimda ise DID
durumunu saptayabilmek amaciyla Diyabet Distress Olgegi (DDO) (26) kullanilmustir.

Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5’in  giivenirligini analiz edebilmek
amaciyla test-tekrar test yontemi uygulanmistir. Bu dogrultuda, katilimcilarin %25°1
(50 katilime1) dort hafta sonra ikinci kez aranarak, anketin ikinci ve {igiincii boliimiinde
yer alan sorular katilmcilara tekrar yoneltilmistir. Cevaplarda zamansal
degisikliklerden kaginmak amaciyla bu araligin uygun oldugu diistiniilmektedir (94).
Iki uygulama (test ve tekrar test) bagimsiz olarak gergeklestirilmistir ve katilimcilarin

ilk degerlendirmenin sonuclarina erisimi bulunmamaktadir.


https://forms.gle/wWSFrRqpEEripvUB8
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3.4.1. Genel Bilgiler Formu

Birinci boliimde katilimcilara ait genel bilgiler (yas, cinsiyet, medeni durum
gibi sosyodemografik ozellikleri, diyabet ve diger hastaliklar ile iliskili bilgileri, ilag
kullanim durumu, fiziksel aktivite durumu, beslenme aliskanliklari, fiziksel aktivite

sikliklari) sorgulanmistir (Bkz. EK-3).

Katilimcilarin viicut agirliklar1 (kg) ve boy uzunluklarina (cm) dair bilgiler
hem YAMA-5 hem de YBDO’de sorgulandig i¢in anketin genel bilgiler kisminda bu
sorulara yer verilmemistir. Anketin ilgili kistmlarindan toplanan bu bilgilere gore daha
sonra arastirmaci tarafindan standart formiil (viicut agirh@ (kg) / boy uzunlugu (m?))

kullanilarak BKI hesaplanmis ve DSO simiflamasia gore degerlendirilmistir (Tablo
3.1) (95).

Tablo 3.1. DSO’niin beden kiitle indeksi smiflandirmasi (95).

Siiflandirma Beden Kiitle indeksi (kg/m?)
Zayif <18,5
Normal 18,5-24,9
Hafif sisman 25,0-29,9
Obez >30,0
1. derece obez (Hafif) 30,0-34,9
2. derece obez (Orta) 35,0-39,9
3. derece obez (Morbid Obez) >40,0

3.4.2. Yeme ve Agirhk Modelleri Anketi-5 (YAMA-5)

Anketin orijinali “Questionnaire of Eating and Weight Patterns (QEWP)”
adiyla Spitzer ve ark. (15) tarafindan 1992'de, DSM-4 kriterlerinin saha denemelerinde
kullanilmas1 amaciyla gelistirilmistir. Yanovski ve ark. (16) tarafindan DSM-5
kriterleri dogrultusunda revize edilmis ve QEWP-5 adim1 almistir (Bkz. EK-4). Bu
anket, son ii¢ aydaki demografik ve davranigsal ozellikler, viicut agirligi kontrolii
davraniglari, asir1 yeme ve diger yeme bozuklugu davranislariin degerlendirildigi 26
sorudan olusan bir 6z bildirim anketidir (16). Bu anket araciligiyla, tikinircasina

yemenin ve telafi edici davranislarin varligini veya yoklugunu degerlendiren sorulara
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verilen evet/hayir cevaplari goz Oniinde bulundurularak, bireylere muhtemel TYB

veya BN tanis1 konulabilmektedir. Olgek tasarlayicilarina gore;

e Bireylerin kontrollerini kaybettigi tikinircasina yeme ataklariin
varliginin ve bu ataklarin sikliginin sorgulandigi 6lgekteki 8, 9 ve 10.
sorulara verdikleri cevaplarin DSM-5 kriterlerinde belirtilenlerle
ortiismesi,

e Yeme ataklan sirasindaki duygu durumu ve tiiketilen besin miktarina
iliskin maddelerin oldugu 11. soruda ii¢ veya daha fazla maddeye
“evet” cevabinin verilmesi,

e Bireylerin kontrolsiiz tikinircasina yeme ataklari  sirasindaki
tzintilerinin - 1’den 5’¢ kadar derecelendirildigi 13. soruda,
tzintiilerinin 4 veya 5 olarak derecelendirilmesi,

e Telafi edici davranislarin varliginin sorgulandigi 14, 15, 16, 17, 18 ve

19. sorularin hepsine “haftada birden daha az” cevabinin verilmesi.

kosullarindan  hepsi  saglandiginda bireye muhtemel TYB tanisi

konulabilmektedir (96).
3.4.3. Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olcegi (YBDO)

Orijinal adiyla “Eating Disorder Examination-Questionnarie (EDE-Q)”,
Fairburn ve ark. (11) tarafindan gelistirilmistir. Tirk¢e’ye gegerlik ve giivenirlik
caligmasi 2011 yilinda Yiicel ve ark. (12) tarafindan ad6lesanlar tizerinde, 2019 yilinda
ise Baktiroglu (13) tarafindan yetiskinler {izerinde yapilan Yeme Bozuklugu
Degerlendirme Olgegi (YBDO), YAMA-5’in gegerligini dogrulayabilmek ve yeme
bozuklugu patolojisini saptayabilmek amaciyla ¢aligmamizda referans test olarak
kullanilmistir. Olgegin “Kisitlama”, “Tikinircasmna Yeme”, “Beden Sekliyle ilgili
Endiseler”, “Yemeyle ilgili Endiseler” ve “Kiloyla ilgili Endiseler” olmak {izere bes
alt 6lgegi bulunmaktadir. Olgek sorulari son 28 giin gdéz oniinde bulundurularak
cevaplanmaktadir ve tikinircasina yeme alt 6lgegi disindaki alt dlgek puanlari O ile 6
arasinda degismektedir. Her bir alt 6l¢ek puani, o alt 6lgege ait sorularin puanlari
toplaminin, ayni alt Olgekteki soru sayisina boliinmesiyle; toplam puan ise,

tikinircasina yeme alt Olgegi disindaki dort alt dlgek puanlart toplaminin dorde
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boliinmesiyle hesaplanmaktadir. Yiikselen puanlar patolojinin varligma isaret

etmektedir (13).

Klinik agidan anlamliligin bir gostergesi olarak toplam puan ve alt lgege ait
kesim puani, gesitli ¢alismalarda oldugu gibi bu calismada da >4 olarak kabul
edilmistir (96, 97).

3.4.4. Diyabet Distress Olcegi (DDO)

Diyabet Distress Olgegi (DDO), DID’i olan bireyleri saptayabilmek amaciyla
Polonsky ve ark. (25) tarafindan gelistirilmis ve Caklili ve ark. (26) tarafindan 2019
yilinda Tiirkce’ye uyarlanmustir. Olgekte; diyet ile iliskili distress, duygusal yiik,
bireyler arasi distress ve doktor ile iligkili distress olmak iizere dort temel sorun
kaynagi tanmimlanmaktadir ve bunlar, ayni zamanda o&lgegin 4 alt Olgegini
olusturmaktadir. Bu 6lgek, 6’11 Likert tipi kullanilarak belirtilen sorunlara yonelik son
bir aydaki distress diizeyini 1’den (sorun degil) 6’ya (ciddi sorun) kadar derecelendiren
17 maddelik bir psikolojik 6l¢iim aracidir. Cevaplarin toplaminin 17’ye boliinmesiyle
toplam puan hesaplanmaktadir. Her alt 6lgek puani ise, o alt dlgekteki maddelere
verilen cevaplarin toplaminin, alt Olgekteki soru sayisina boliinmesiyle
hesaplanmaktadir. Alt 6l¢cek puanlar1 ve toplam puanin yorumlanmasi ise su sekildedir

(98):

e Ortalama puan <2,0=diyabet ile iliskili distress ¢ok az veya hig yok.

e 2,0 ile 2,9 arasindaki ortalama puan=diyabet ile iliskili orta diizeyde
distress mevcut.

e Ortalama puan >3,0=diyabet ile iliskili yiiksek diizeyde distress
mevcut.

e Toplam veya alt 6l¢ek puaninin >2,0 olmasi klinik olarak anlamli kabul

edilmektedir.
3.5. Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5’in Tiirk¢e’ye Uyarlanmasi

Anketin Tiirkge’ye uyarlama siiresince izlenen adimlara dair algoritma Sekil
1’de yer almaktadir. Anket sahibinden yazili izin alindiktan sonra dil uyarlamasi ile

stire¢ baglamustir.
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Oncelikle anket, Beslenme ve Diyetetik Boliimiinden Ingilizce’ye hakim
konusunda uzman alt1 birey tarafindan Tiirk¢e’ye g¢evrilmis; kapsam ve anlagilirlik
acisindan uygunluk kontrolii i¢in alaninda uzman sekiz ayr1 birey tarafindan
incelenmistir. Uzmanlara anketin ¢evirisi ve orijinali ile birlikte “Uzman
Degerlendirme Formu” gonderilmis ve goriis ve Onerilerini yazmalart istenmistir.

Uzmanlardan alinan goriis ve onerilere gore;

e Tiirk toplumuna uygun bir soru olmadigi i¢in 3. soru ¢ikarilmstir.

e 4. soruya verilebilecek yanitlar, Tiirkiye egitim sistemine gore
diizenlenmistir.

e 5 6 ve 7. sorularda viicut agirhgi ve boy uzunluguna dair 6l¢iim

birimleri Tiirk standartlarina gore diizenlenmistir.

Anketin Tiirkge’ye c¢evirisi tamamlandiktan sonra, iki dile de hakim ve
alaninda uzman baska bir 6gretim {iyesi tarafindan anketin Tiirkce’den Ingilizce’ye
geri cevirisi yapilmustir. Ingilizce’den Tiirkce’ye cevrilen ve geri gevirisi yapilan anket
formu, aragtirmacilar ve uzmanlar tarafindan karsilastirilarak gerekli diizenlemeler
yapilmistir. Anketin geri gevirisi ayn1 zamanda anketin tasarlayici arastirmacilarindan
Dr. Marsha Marcus tarafindan da aslinin korunup korunmadigi yoniinden incelenmis

ve Onerileri alinmistir.

Tiim bu asamalarin ardindan, anket sorularinin Tiirkge’ye cevirisinin toplum
tarafindan anlagilabilirligini saptamak amaciyla kitleyi temsil edecek kiiltiirel
diizeydeki ve T2DM tanisi olan 20 bireyin dahil edildigi bir pilot ¢alisma yapilmistir

ve sorularin anlagilabildigi goriilmistiir. Boylelikle ankete son sekli verilmistir.
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[ Ingilizce’ye hakim uzmanlar tarafindan anketin Tiirk¢e’ye cevirisi ]

Tiim gevirilerin incelenip sentezinin ve gerekli diizenlemelerin
yapilmasi
[ Bagka bir uzman tarafindan Ingilizce’ye geri ceviri ]
Anket formunun iki halinin Geri geviri yapilmis halinin,
arastirmacilar ve uzmanlar anketin tasarlayic
tarafindan karsilastirilip aragtirmacisi tara.flndan
diizenlemelerin yapilmasi incelenmesi

Ankete son halinin verilip 6rneklemi temsil edecek 20 Tip 2 diyabetli
bireyle pilot calisma yapilmasi

[ Anketin 200 Tip 2 diyabetli bireye uygulanmasi ]

Anketin ilk uygulamadan dort hafta sonra katilimcilarin %25’ine tekrar
uygulanmasi (tekrar test)

[ Anketin gegerlik ve giivenirlik analizinin yapilmasi ]

Tiirkge’ye uyarlanmis dlgegin Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi ve
Diyabet Distress Olcegi ile iliskisinin incelenmesi

Sekil 3.1. QEWP-5’in Tiirk¢e’ye gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilirken izlenen
adimlar.
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3.6. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde “Sosyal Bilimler igin Istatistik
Programi 23.0 (IBM SPSS Statistics 23.0)” kullanilmistir ve anlamlilik diizeyi p<0,05
olarak kabul edilmistir. Kategorik degiskenler, siklik ve yiizde; sayisal degiskenler,
ortalama, standart sapma, minimum, maksimum, ortanca, 25. ylizdelik ve 75. yilizdelik
Olgiileri kullanilarak 6zetlenmistir. Sayisal degiskenlere iliskin dagilimlarin normal
dagilima uyup uymadigini test etmek amaciyla Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-
Wilk normallik testleri ve grafiksel yontemler (histogram, Q-Q-plot, kutu-¢izgi
grafigi) kullanilmistir.

Iki bagimsiz grup arasinda sayisal bir degisken bakimindan fark olup
olmadigina bakilirken, parametrik test varsayimlarinin saglanmasi durumunda iki
ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi (Independent Samples T-Test);

saglanmamasi durumunda Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Ikiden ¢ok bagimsiz grup arasinda sayisal bir degisken bakimindan fark olup
olmadigina bakilirken, parametrik test varsayimlart saglanmadig i¢in Kruskal-Wallis
testi kullanilmistir. Kruskal-Wallis testi gruplar arasinda genel olarak bir fark olup
olmadigin1 gosterir, ancak fark varsa (p<0,05) farkliigin hangi gruplardan
kaynaklandigi hakkinda bir bilgi sunmadigi igin, bu durumda Dunn Coklu
Karsilastirma testi (Dunn’s Test) yapilmistir.

Iki kategorik degisken arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olup
olmadig Ki-kare analizi ile degerlendirilmistir. Capraz tabloda beklenen siklig1 besin
altinda olan g6z oraninin %20’yi asmadigi durumlarda Pearson Ki-kare testi
kullanilmistir. Bu oranin %20’yi astigi durumlarda ise, 2x2 boyutlu tablolarda
Fisher’in kesin testi (Fisher’s Exact Test); 2x2’den daha biiyiik boyutlu tablolarda ise

kesin testi (Exact Test) araciligiyla degerlendirme yapilmustir.

Iki kategorik degisken arasindaki iligkinin etki biiyiikliigiinii hesaplamak
amaciyla, 2x2 boyutlu tablolarda Phi katsayisi; 2x2’den daha biiyiik boyutlu tablolarda
ise Cramer’s V katsayisi kullanilmistir. Bu katsayilar iki kategorik degisken arasindaki
iliskinin bir gostergesi olup mutlak deger igerisinde yorumlanmaktadir. Tablo 3.2°de

bu katsayilarin nasil nitelendirildigi yer almaktadir (99).
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Tablo 3.2. Phi, Cramer’s V ve Pearson korelasyon katsayilarinin nitelendirilmesi (99).

Katsay Nitelendirme

0,00-0,19 Iliski yok veya 6nemsenmeyecek derecede diisiik
0,20-0,39 Zayif (diisiik diizeyde) bir iligki

0,40-0,69 Orta diizeyde bir iligki

0,70-0,89 Kuvvetli (yiiksek diizeyde) bir iliski

0,90-1,00 Cok kuvvetli bir iligki

3.6.1. Gegerlik ve Giivenirlik Analizi

Olgek Tiirkge’ye ¢evrildikten sonra gegerlik-giivenirlik analizi kapsaminda
degerlendirilmistir. Gegerlik, bir 6l¢gme aracinin 6lgmeyi amagladigi 6zelligi, bagka
herhangi bir 6zellikle karigtirmadan, dogru 6lgebilme derecesidir ve kullanim amacina,
uygulama bi¢imine ve uygulandig1 gruba gore degisebilmektedir (100). Giivenirlik ise;
aracin 6lgmek istedigi degiskeni ne tutarlilikla 6lctiiglinlin ya da 6lgme sonuglarinin

hatalardan arinmis olmasinin derecesidir (100).

Anketin gegerligini saptayabilmek amaciyla yakinsak gecerlik ve uyum
gecerligine bakilmistir. Yakinsak gecerlik Spearman korelasyon katsayist ile
degerlendirilirken, uyum gegerligi ise Cohen’in Kappa katsayis1t ve McNemar ile
degerlendirilmistir. Bu analizler, katilimcilarm YAMA-5 ve YBDO’deki benzer
sorulara verdikleri yanitlar {izerinden yapilmistir. Benzer olarak degerlendirilen

sorular Tablo 3.3’te verilmistir.

Tablo 3.3. Anketin gegerlik analizi i¢in kullanilan sorular.

YAMA-5 YBDO
7.soru 13.soru
8.soru 15.s0ru
9.soru 15.s0ru
13.soru 16.soru
14.soru 17.soru
17.soru 18.soru
20.soru 14.soru
22.soru d sikk1 19.soru
22.soru e sikki 20.soru

YAMA-5: Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5, YBDO: Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi.
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Anket olgiimiiniin giivenirligini analiz edebilmek igin ise, test-tekrar test
yontemi uygulanmistir. Bu yontemin uygulanmasi i¢in 6rneklem genisliginin %25’ini
olusturan 50 bireye ilk uygulamanin tizerinden dort hafta gegtikten sonra ayni kosullar
altinda anket tekrar uygulanmistir. Cevaplarda zamansal degisikliklerden kaginmak
amaciyla iki uygulama arasindaki bu araligin uygun oldugu diisiiniilmektedir (94). Bu
iki uygulama sonrasi elde edilen 6l¢iim degerlerine ait korelasyon katsayisi ise, anket
dl¢iimiiniin giivenirlik katsayis1 olarak degerlendirilmistir (100). Iki uygulama (test ve
tekrar test) bagimsiz olarak gergeklestirilmistir ve katilimcilarin ilk degerlendirmenin

sonuglarma erisimi bulunmamaktadir.

Gegerlik ve giivenirlik analizleri yapilirken, kategorik degiskenler i¢cin uyumun
gostergesi olan Cohen’in Kappa katsayisi (Cohen’s kappa, k) hesaplanmistir. Ayrica
2x2 boyutlu tablolarda McNemar testi de kullanilmistir. Sayisal degiskenler i¢in ise,
calismamizin veri setinde parametrik test varsayimlari (normal dagilim ve gozlem
sayisinin yiiksek olmasi gibi) saglanmadigindan Spearman korelasyon katsayisi

kullanilmustir.

Calismamizda Spearman korelasyon katsayisini nasil nitelendirdigimiz Tablo

3.1°de belirtilmistir. Ote yandan, elde edilen kappa degerleri;

e <0 ise degiskenler arasinda sansa bagli olabilecek uyumdan daha kétii
bir uyum vardir.

e 0,01-0,20 ise degiskenler arasinda 6nemsiz diizeyde bir uyum vardir.

e 0,21-0,40 ise degiskenler arasinda zay1f diizeyde bir uyum vardir.

e 0,41-0,60 ise degiskenler arasinda orta diizeyde bir uyum vardr.

e 0,61-0,80 ise degiskenler arasinda iyi diizeyde bir uyum vardir.

0,81-1,00 ise degiskenler arasinda ¢ok iyi diizeyde bir uyum vardir

seklinde degerlendirilmistir (99).
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4. BULGULAR

Bu calismaya, 19-64 yas arasindaki T2DM tanil1 225 yetiskin birey katilmstir.
Dislama kriterlerinde yer aldig1 saptanan 25 birey calisma disinda birakilmistir. Bu

nedenle ¢alisma 200 katilimciyla tamamlanmuistir.
4.1. Katihmeilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Bireylerin genel oOzelliklerinin cinsiyete gore dagilimlar1 Tablo 4.1°de
verilmistir. Calismaya katilan 200 bireyin %61,5’i kadin ve %38,5’1 erkektir.
Katilimcilarin yas ortalamasi kadinlarda 53,1+7,92 yil, erkeklerde ise 54,0+8,64 yil
olarak hesaplanmistir ve yas ortalamalarinin cinsiyetler arasinda istatistiksel a¢idan

onemli bir farklilik géstermedigi belirlenmistir (p>0,05).

Calismaya katilan kadinlarin %86,2’si evli, %13’ bosanmis/dul ve %0,8’1
bekar iken; erkeklerin %85,7’si evli, %7,8’1 bosanmis/dul ve %6,5’1 bekardir. Egitim
durumu incelendiginde ise; kadmlarin %69,9’u ilkokul veya ortaokul mezunuyken,
erkeklerde bu siklik %20,8’dir. Ek olarak kadinlarin %21,1°1 lise mezunu, %2,4’ 6n
lisans mezunu ve %4,9’u dort yillik lisans mezunu iken; erkeklerde bu yiizdeler
sirastyla %45,4, %9,1 ve %22,1°dir. Lisansiistii egitim mezunu olan bireylerin
sikliginin ise kadinlarda %1,6 ve erkeklerde %2,6 oldugu goriilmektedir (Tablo 4.1).

Calismaya katilan kadinlarin %72,4°1, erkeklerin ise %3,9’u herhangi bir iste
calismadiklarim1 bildirirken; kadinlarin %7,2’si ve erkeklerin %22,0’1 memur
oldugunu bildirmistir. Erkeklerin %9,1°1 is¢ilerden olusurken, kadinlar arasinda isgi
olarak ¢alisan birey bulunmamaktadir. Ote yandan kadinlarin %9,8°i ve erkeklerin
%16,9’u serbest meslek sahibiyken, kadinlarin %10,6’s1 ve erkeklerin %48,1°1
emeklidir (Tablo 4.1).

Kadinlarin %7,3’1 ve erkeklerin %5,2’si yalniz yasarken, kadinlarin %0,8’1 ve
erkeklerin %5,2’si ebeveynleri ile yasamaktadir. Kadinlarin %29,3’l ve erkeklerin
%35,1°1 sadece esiyle beraber yasarken, kadinlarin %9,8’1 ve erkeklerin %5,2’si
sadece cocuklariyla beraber yasamaktadir. Ote yandan kadinlarn %52,8’i ve

erkeklerin %49,3’i hem esi hem de ¢ocuklari ile yasadigini bildirmistir (Tablo 4.1).
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Calismaya katilan kadinlarin %25,2’si sigara ve %1,6’s1 alkol kullanirken, bu
sikliklar erkekler i¢in sirasiyla; %35,1 ve %14,3’tiir. Kadinlarin %16,3’{iniin ve

erkeklerin %32,5’inin ise daha 6nce sigara kullanip biraktigi saptanmustir (Tablo 4.1).

Kadinlarin %34,1°1 besin destegi kullanirken erkeklerde bu siklik %18,2’dir.
Kadinlarin en ¢ok kullandigr ilk ti¢ besin destegi sirasiyla; D vitamini (%22,8), B1>
vitamini (%13,8) ve demir (%8,1) iken, erkeklerde bu siralama; B12 vitamini (%11,7),
D vitamini (%9,1) ve magnezyum (%3,9) seklindedir. Kadinlar arasinda C vitamini
takviyesi kullanimi saptanmazken, erkeklerin %1,3’{i kullanmaktadir. Ote yandan
kadinlarin %0,8’1 kalsiyum takviyesi kullanirken, erkekler arasinda kalsiyum takviyesi
kullanimi saptanmamustir. EK olarak kadnlarin %1,6’s1 ve erkeklerin %1,3’ti omega-
3 besin destegi kullandigini bildirmistir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Bireylerin genel 6zelliklerinin cinsiyete gore dagilimlar1 (n=200).
Kadmn (n=123) Erkek (n=77) Toplam (n=200)

n % n % n %
Test

53,1+£7.92 54.,0+8,64

Yas (y1l) o R istatistigi=0,72*
[28 - 64] [24 - 64] p degeri=0,472

Medeni durum
Evli 106 86,2 66 857 172 86
Bekar 1 0,8 5 6,5 6 3
Bosanmis/dul 16 13 6 7.8 22 11
Egitim durumu
[lkokul-Ortaokul 86 69,9 16 20,8 102 51
Lise 26 21,1 35 454 61 30,5
On lisans (2 yillik tiniversite) 3 2,4 7 9,1 10 5
Lisans (4 yillik tiniversite) 6 49 17 22,1 23 115
Lisansiistii 2 1,6 2 2,6 4 2
Meslek
Calismryor 89 72,4 3 3,9 92 46
Memur 9 7,2 17 22,0 26 13
Isci 0 - 7 9,1 7 3,5
Serbest meslek 12 9,8 13 16,9 25 12,5
Emekli 13 10,6 37 48,1 50 25
Birlikte yasadig: bireyler
Yalniz 9 7,3 4 52 13 6,5
Ebeveynleri 1 0,8 4 5,2 5 25
Esi 36 29,3 27 35,1 63 31,5
Esi ve ¢ocuklart 65 52,8 38 49,3 103 51,5
Cocuklari 12 9,8 4 52 16 8
Sigara kullanimi
Evet 31 25,2 27 35,1 58 29
Hayir 72 58,5 25 32,4 97 48,5
Birakmus 20 16,3 25 32,5 45 22,5
Alkol kullanimi
Evet 2 1,6 11 14,3 13 6,5
Hayir 121 98,4 66 85,7 187 93,5
Besin destegi kullanimi
Kullaniyor 42 34,1 14 18,2 56 28
Kullanmiyor 81 65,9 63 81,8 144 72

*[ki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi (t testi). Parametrik veriler ortalama+standart sapma
[minimum-maksimum] olacak sekilde gosterilmistir.



51

Tablo 4.1 (Devam). Bireylerin genel 6zelliklerinin cinsiyete gére dagilimlar: (n=200).
Kadmm (n=123) Erkek (n=77) Toplam (n=200)

n % n % n %
Kullanilan besin destekleri?
D vitamini 28 22,8 7 91 35 17,5
B1, vitamini 17 13,8 9 11,7 26 13
C vitamini 0 - 1 1,3 1 0,5
Omega-3 2 1,6 1 1,3 3 1,5
Demir 10 8,1 2 2,6 12 6
Magnezyum 3 2,4 3 3,9 6 3
Kalsiyum 1 0,8 0 - 1 0,5
]C);:ﬁz) g:;ﬁﬁ;’ Cinko, Biotin, 3 2.4 2 2.6 5 25

#Birden fazla besin destegi kullanma durumu vardir.

4.2. Katihmeilarin Beslenme Aliskanliklar: ve Antropometrik Olgiimleri

Bireylerin istah durumu ve beslenme aligkanliklarinin cinsiyete gore
dagilimlar1 Tablo 4.2°de verilmistir ve istah durumu ile cinsiyet degiskenleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli ancak diisiik diizeyde bir iliski bulunmustur (p=0,025,
Cramer’s V=0,207). Calismaya katilan erkekler arasinda istah durumu kotii olarak
tanimlanmazken, kadinlar arasinda sadece bir birey (%0,8) istahin1 bu sekilde
tamimlamustir. Istah durumunu orta olarak degerlendiren kadinlarin sikligi, erkeklerden
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazlayken; kadinlarin %34,1’i ve erkeklerin
%26’s1 istah durumunu iyi olarak degerlendirmistir. Ote yandan istah durumunu ¢ok
iyi olarak degerlendiren erkeklerin sikligi, kadinlardan istatistiksel olarak anlaml

sekilde daha fazladir (%62,3/%42,3; p=0,025).

Calismaya katilan bireylerin ana ve ara 6giin tliketimlerinin ortanca degerleri
her iki cinsiyette de aymdir (3,0). Ote yandan giinliik tiiketilen toplam 6giin sayisinin
ortancas1 kadinlarda 5,0 iken erkeklerde 6,0 olarak hesaplanmistir ve cinsiyetler
arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Kadinlarin %31,7’si
ve erkeklerin %26’s1 6giin atladigin1 belirtirken, kadinlarin %47,2’si ve erkeklerin
%350°6’s1 0giin atlamadigini belirtmistir. Kadinlarin %21,1°1 bazen 6gilin atladigini
belirtirken, erkeklerde bu siklik %23,4’tiir. Ogle ana 6giiniiniin, her iki cinsiyette de
en ¢ok atlanan ana 6giin oldugu gorilmistiir (kadinlarin %70,6’s1 ve erkeklerin

%57,1°1). Her iki cinsiyette de en ¢ok atlanan ara 6giin ise, kusluktur (kadinlarin



52

%16,2’si ve erkeklerin %20’si). Hem kadinlarin hem de erkeklerin %2,9’u sabah ana
Ogiiniinii atlarken, kadinlarin %4,4°1 ve erkeklerin %5,7°si ise aksam ana 6gilintinii
atlamaktadir. Ote yandan kadinlarin %5,9°u ve erkeklerin %8,6’s1 ikindi ara giiniinii
atlamaktadir. Kadinlar arasinda gece ara Ogiiniinii atlama durumu saptanmazken,
erkeklerin %5,7’si gece ara 6giiniinii atlamaktadir. Katilimeilarin neredeyse yarisinin
(kadimnlarin %40°1 ve erkeklerin %44,8°1) aliskanliklar1 olmadigi i¢in 6giin atladiklar
gorilmistir. Vakit bulamama durumunun ise her iki cinsiyette de ikinci en sik 6&iin
atlama nedeni oldugu saptanmistir (kadinlarin %29,2°si ve erkeklerin %36,8°1).
Kadinlarin %10,8’1 ve erkeklerin %5,3’1 istahsiz olduklari i¢in; kadinlarin %9,2’si ve
erkeklerin %2,6’s1 ise kilo almak istemedikleri i¢in 6giin atladiklarini belirtmistir. Ote
yandan, kadinlarin %10,8’1 ve erkeklerin %10,5’1 cani istemedigi ic¢in Ogiin
atlamaktadir. Ogiin atlama durumu, atlaniyorsa hangi 6giin oldugu ve 6giin atlama
nedenleri ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamigtir

(p>0,05; Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Bireylerin istah durumu ve beslenme aligkanliklarinin cinsiyete gore

dagilimlari.
Kadin Erkek Toplam
(n=123) (n=77) (n=200) Test istatistigi/p
n % n % n %
Istah durumu
Ktii 1(0,8) 0 1(0,9)
Ort 37 (18,5 8,598*/
rta 28 (22,8) 9(11,7) (18,5) 0.025
Iyi 42 (34,1) 20 (26) 62 (31) Cramer,’sV=0,207
Cok iyi 52 (42,3) 48 (62,3) 100 (50)
Tiiketilen ana 3,0 (1,0) 3,0(1,0) 3,0(1,0) o
diin sayis [1-3] [2-3] [1-3] 4310,0%+/0,214
Tiiketilen ara 3,0 (0,0) 3,0 (0,0 3,0 (0,0 o
8iin sayst [0-3] [0-3] [0-3] 4433,0%/0,214
Tiiketilen toplam 5,0 (1,0) 6,0 (1,0) 5,0 (1,0) o
Biin sayist [3-6] [3-6] [3-6] 4637,57*/0,786
Ogiin atlama
Evet 39 (31,7) 20 (26) 59 (29,5) *
Bazen 26(21,1)  18(23.4) 44 (22) 0.755%/0,686
Hayir 58 (47,2) 39 (50,6) 97 (48,5)
Atlanan 6giinler?
Sabah 2(29) 1(2,9) 3(2,9)
Kusluk 11 (16,2) 7 (20) 18 (17,5)
Ogle 48 (70,6) 20 (57,1) 68 (66) *
ikindi 4 (5.9) 3(8.6) 7(6.9) 13,349%/0,171
Aksam 3(4,4) 2(57) 5(4,9)
Gece 0 2(5,7) 2(1,9
Ogiin atlama
nedeni
Cani istemiyor 7(10,8) 4 (10,5) 11 (10,7)
Vakit bulamiyor 19 (29,2) 14 (36,8) 33(32,1)
Istahsiz 7 (10,8) 2(5,3) 9(8,7) 2,933*/0,584
Kilo almak
istemiyor 6 (9,2) 1(2,6) 7 (6,8)
Aligkanligi yok 26 (40) 17 (44,8) 43 (41,7)

Non-parametrik veriler ortanca (¢eyrekler arast dagilim araligi) [minimum-maksimum] olacak sekilde
gosterilmistir. p<0,05 olan degerler kalin yazi karakteri ile belirtilmistir. *Pearson Ki-kare testi.
**Mann-Whitney U testi. 2Birden fazla 6giin atlama durumu vardir.

Bireylerin antropometrik olgiimleri ve BKI siniflamasinin cinsiyete gore

dagilimlart Tablo 4.3’de gosterilmistir. Katilimeilarin viicut agirligi ortalamalari, iki

cinsiyet arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark gostermemektedir (p>0,05).

Bununla birlikte, kadinlarin boy uzunlugu ortalamasi1 159+6,06 cm; erkeklerinki ise

172,6+6,41 cm olarak belirlenmistir ve cinsiyetler arasindaki bu fark istatistiksel

acidan anlamlidir (p<0,001). Kadinlarin BKI ortalamasi (31,9+5,58 kg/m?), erkeklere
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gore (27,4+4,00 kg/m?) istatistiksel acidan anlaml olarak daha yiiksektir (p<0,001).
Cinsiyet ve BKI degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli ve orta diizeyde bir
iligki vardir (p<0,001 ve Cramer’s V=0,41). Calismaya katilan kadinlarin %11,4’1
BKI degeri normal olarak smiflandirilirken, erkeklerde bu siklik %23,4 tiir. Erkeklerin
yarisindan ¢ogu (%53,2) hafif sisman iken, kadinlarda bu siklik %24,4’tlir. Kadinlarin
%39’u ve erkeklerin %19,5’1 1. derece sisman iken; kadinlarin %15,4’li ve erkeklerin
%2,6’s1 2. derece sismandir. Son olarak kadinlarin %9,8’1 3. derece sisman olarak
siniflandirilirken, bu siklik erkeklerde %1,3’tir.

Tablo 4.3. Bireylerin antropometrik dlgiimleri ve BKI siniflamasiin cinsiyete gore

dagilimlari.
Kadin _ Toplam
(n=123) Erkek (n=77) (n=200) » :;efit“i/
n % n % n % statistigi’p
o 80,9£15,00  81,6:12,79  812+14,16 .
Viieutagrh@ (kg) 150y 1300]  [500-123,0] [50.0-130,0]  *3070.765
Boy uzunlugu 159,0+6,06 172,6+6,41 164,3+9,04 -
(cm) [145-175]  [155-190]  [145-190]  1>03%/<0.001
- 2 31,945,58 27,4+4,00 3024550 oo
BKI (kg/m) [20,83-5411] [19,27-40,56] [19,27-5411] ~O7°*/<0.001
BKi
Siniflandirmasi
Normal 14 114 18 234 32 16
Hafif sisman 30 24,4 41 53,2 71 35,5
Lderecesisman 48 39 15 195 63 315 oo/77/<0001
2. derece sisman 19 154 2 2,6 21 10,5 '
3. derece sigman 12 9,8 1 13 13 65

*ki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi (t testi). **Pearson Ki-kare testi. Parametrik veriler
ortalama+standart sapma [minimum-maksimum] olacak sekilde gdsterilmistir. p<0,05 olan degerler
kalin yazi karakteri ile belirtilmistir.

4.3. Katihmeilarin Klinik Ozellikleri

Tablo 4.4’te bireylerin T2DM ve diger kronik hastaliklarina dair bilgilerinin
cinsiyete gore dagilimlar1 verilmistir. Calismaya katilan kadinlarin ortalama T2DM
stiresi 10,3+7,10 yil; erkeklerinki ise 10,5+7,29 yil olarak belirlenmistir ve cinsiyetler
arasindaki bu fark istatistiksel a¢idan anlamli degildir (p>0,05). Diyabeti yonetmek
icin uygulanan tedavi yontemi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli ve diisiik
diizeyde bir iliski vardir (p=0,004 ve Cramer’s V=0,252). Tek basina tibbi beslenme
tedavisi alan kadin birey bulunmazken, erkeklerde bu siklik %7,7°dir. Oral
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antidiyabetik kullanan kadinlarin (%65) sayist, erkeklerden (%49,4) istatistiksel olarak
anlaml sekilde daha fazladir (p=0,004). Tek basina insiilin kullanan erkek ve kadin
sayis1 ayn1 iken (8 birey), kadinlarin %28,5’1 ve erkeklerin %32,5’1 hem insiilin hem

de OAD kullanmaktadir.

Kadinlarda T2DM harici tant konmus hastalik varligi erkeklere kiyasla
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir, ancak cinsiyetler arasindaki bu iliski,
onemsenmeyecek derecede diisiik diizeydedir (p=0,008 ve Phi katsayisi=0,189).
Kadmlarin %83,7’si, erkeklerin ise %67,5’'1 T2DM harici tam1 konmus baska
hastaliklar1 da oldugunu bildirmistir. Bu hastaliklar arasinda kalp damar
hastaliklarinin, hem kadinlar hem de erkekler i¢in en sik rastlanan mevcut hastalik
oldugu (sirastyla; %75,6, %58,4) ve kadinlarda erkeklere gore daha sik gortildiigii
gozlenmistir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli ama dnemsenmeyecek derecede
diistik diizeydedir (p=0,011 ve Phi katsayis1=0,181). Diyabete ek olarak ikinci en sik
gozlenen hastalik ise, iki cinsiyette de diyabet dis1 endokrin hastaliklardir (sirasiyla;
%26, %7,8) ve yine benzer sekilde kadinlarda bu hastaliklarin goriilme sikligir daha
yiiksektir. Cinsiyetler arasi bu farklilik, istatistiksel olarak anlamli ama diisiik
diizeydedir (p=0,001 ve Phi katsayisi=0,226). Her iki cinsiyette de {igiincli en sik
gozlenen hastalik ise solunum ile ilgili hastaliklardir ve yine benzer sekilde kadinlarda
goriilme siklig1 daha yiiksektir (sirasiyla; %9,8, %6,5), ancak bu farklilik istatistiksel
olarak anlamli degildir. Kadinlarin %2,4’i ve erkeklerin %3,9’u diyabete ek olarak
bobrek hastaliklarinin da oldugunu belirtirken, kadinlarin %3,3’i ve erkeklerin
%2,6’s1 diyabetik noropati tanist da oldugunu belirtmistir. Bu iki hastalik grubu
acisindan cinsiyetler arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir

(Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Bireylerin T2DM ve diger kronik hastaliklarina dair bilgilerinin cinsiyete

gore dagilimlari.

Kadin (n=123)  Erkek (n=77)

Toplam (n=200)

N % N % 0 % Test istatistigi/p
Eiiﬁ azbet 10,3+7,10 10,5+7,29 10.447.16 0.22%/0.082
siiresi (yil) [0,5-30] [1-32] [0,5-32]
Diyabeti yonetmek icin uygulanan tedavi yontemi
Tibbi
beslenme 0 - 6 7,7 6 3,0
tedavisi
OAD 80 65,0 38 49,4 118 59,0 12,708**/0,004
. Cramer’sV=0,252
Insiilin 8 6,5 8 10,4 16 8,0
OAD * 35 28,5 25 32,5 60 30,0
insiilin
T2DM harici tam1 konmus hastalik varhgi
Var 103 83,7 52 67,5 155 77,5 7,134**/0,008
Yok 20 16,3 25 32,5 45 22,5 Phi=0,189
Mevcut hastalklar?
Kalp damar 6,525**/0,011
hastaliklari 93 75,6 45 58,4 138 69,0 Phi=0,181
Diyabet
dis1 10,219**/0,001
endokrin 32 26,0 6 .8 38 19,0 Phi=0,226
hastaliklar
Bobrek i
hastaliklart 2,4 3 3,9 6 3,0 0,345***/0,678
Solunum
ile ilgili 12 9,8 5 6,5 17 8,5 0,648**/0,421
hastaliklar
Diyabetik 4 3,3 2 2,6 6 30  0,070%**/1,000
noropati
Diger 7 5,7 5 6,5 12 6,0 0,054***/1,000

OAD: Oral antidiyabetik, T2DM:Tip 2 Diabetes Mellitus. ®Birden fazla hastaliga sahip olma durumu
vardir. *Iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi (t testi). **Pearson Ki-kare testi. ***Fisher’s
Exact Test. Parametrik veriler ortalamatstandart sapma [minimum-maksimum] olacak sekilde

gosterilmistir. p<0,05 olan degerler kalin yazi karakteri ile belirtilmistir.

4.4. Yeme ve Agirhik Modelleri Anketi-5’in Gegerlik ve Giivenirlik Analiz

Sonuclari

Tablo 4.5’te OAA, OBA ve SBA varligina dair katilimcilarin YAMA-5 ve

YBDO’de verdikleri cevaplara gére dagilimlari verilmistir. Objektif asir1 yeme

atagmin varliginin sorgulandigi soruya YAMA-5’te evet cevabini verenlerin siklig1

%26,5 iken YBDO’de evet cevabini verenlerin sikligi %24,5'tir. McNemar testi
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sonucuna gore iki ankette de bu soruya verilen cevaplar istatistiksel olarak benzerdir
(p=0,572). Kappa katsayisina gore ise, iki degisken arasinda iyi diizeyde bir uyum
vardir (k=0,632).

Objektif bulimik atagin varligimin sorgulandigi soruya YAMA-5’te evet
cevabm verenlerin siklign %67,3 iken YBDO’de evet cevabim verenlerin sikligi
%52,7'dir. McNemar testi sonucuna gore iki ankette de bu soruya verilen cevaplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik vardir (p=0,021). Ote yandan kappa
katsayisina gore ise, iki degisken arasinda iyi diizeyde bir uyum vardir (x=0,629)

(Tablo 4.5).

Subjektif bulimik atak varliginin sorgulandigi soruya ise YAMA-5’te evet
cevabmi verenlerin sikligi %35,5 iken YBDO’de evet cevabimi verenlerin sikligi
%30,0'dir. McNemar testi sonucuna gore iki ankette de bu soruya verilen cevaplar
istatistiksel olarak benzerdir (p=0,061). Kappa katsayisina gore ise, iki degisken
arasinda iyi diizeyde bir uyum vardir («=0,672) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Bireylerde OAYA, OBA ve SBA varligiin YAMA-5 ve YBDO’ye gore

dagilimlari.
YBDO ’
Var Yok Toplam kgggzn(li) Mcl?ls)mar
YAMA-5 n (%) n (%) n (%)
OAYA
Var n (%) 37 (18,5) 16 (8) 53 (26,5)
Yok n (%) 12 (6) 135 (67,5) 147 (73,5) 0,632 0,572
Toplam n (%) 49 (24,5) 151 (75,5) 200 (100)
OBA
Var n (%) 28 (50,9) 9(16,4) 37 (67,3)
Yok n (%) 1(1,8) 17 (30,9) 18 (32,7) 0,629 0,021
Toplam n (%) 29 (52,7) 26 (47,3) 55 (100)
SBA
Var n (%) 51 (25,5) 20 (10) 71 (35,5)
Yok n (%) 9 (4,5) 120 (60,0) 129 (64,5) 0,672 0,061
Toplam n (%) 60 (30,0) 140 (70,0) 200 (100)

YAMA-5: Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5, YBDO: Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi,
OAYA: Objektif Asir1 Yeme Atagi, OBA: Objektif Bulimik Atak, SBA: Subjektif Bulimik Atak.
p<0,05 olan degerler kalin yazi karakteri ile belirtilmistir.

Tablo 4.6°da OBA sikligmin sorgulandigi soruya YAMA-5 ve YBDO’de
verilen cevaplar arasindaki iliski incelenmistir. Bu soruya dair verilen cevaplarin

minimum ve maksimum degerleri iki anket i¢in de benzerken, atak sikliginin medyani
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YAMA-5 i¢in dort ve YBDO icin iic bucuk olarak hesaplanmistir. Spearman
korelasyon katsayisina gore iki ankete verilen yanitlar arasinda ¢ok kuvvetli bir iliski

bulunmaktadir (p=0,915).

Tablo 4.6. Bireylerde OBA sikligina dair verilen yanitlarin YAMA-5 ve YBDO’ye
gore dagilimlari.

OBA . 25. 75. Test
siklign N Min. Max. Medyan o o ik Ceyreklik istatistii/p
YAMA5 37 1 28 4 2 9 0.915%/
YBDO 42 1 28 35 2 5 <0,001

YAMA-5: Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5, YBDO: Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi,
OBA: Objektif Bulimik Atak. *Spearman korelasyon katsayisi. p<0,05 olan degerler kalin yazi
karakteri ile belirtilmistir.

Katilimcilarin tamamu, viicut agirligi kazanimindan kaginmak amaciyla kusma,
miishil kullanim1 veya asir1 egzersiz yapma gibi telafi edici davraniglarin varliginin
sorgulandig1 sorulara hem YAMA-5’te hem de YBDO’de “hayir” cevabini verdigi igin
test sonucu hesaplanamamistir. Ancak katilimcilarin %100’ bu sorulara cevap olarak

iki 6lgme aracinda da ayni cevaplari vermistir.

Tikiircasina yeme durumlar haricinde, gizli bir sekilde yemek yeme durumu
olup olmadigmin sorgulandig1 soruya YAMA-5’te evet cevabini verenlerin sikligi
%18,2 iken, YBDO’de evet cevabim verenlerin siklign %22,7'dir. McNemar testi
sonucuna gore iki ankette de bu soruya verilen cevaplar istatistiksel olarak benzerdir
(p=0,727). Kappa katsayisina gore ise, iki degisken arasinda orta derecede bir uyum
vardir (k=0,443). (Tablo 4.7).

Tikinircasina yeme durumlar: haricinde, yemek yediklerinde kendilerini suglu
hissetme durumunun olup olmadiginin sorgulandig: soruya YAMA-5te evet cevabini
verenlerin sikligi %52,3 iken, YBDO’de evet cevabimi verenlerin sikligi %50'dir.
McNemar testi sonucuna gore iki ankette de bu soruya verilen cevaplar istatistiksel
olarak benzerdir (p=1,000). Ote yandan kappa katsayisina gore ise, iki degisken
arasinda zay1f diizeyde bir uyum bulunmaktadir (x=0,318). (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Katilimcilarm YBDO ve YAMA-5te gizli bir sekilde yemek yeme ve
yemek yedikten sonra kendilerini suglu hissetme durumu olup olmadiginin
sorgulandig1 sorulara verdikleri cevaplara gore dagilimlari.

YBDO Cohen’s McNemar
YAMA-5 Evetn (%) Hayirn(%) Toplamn (%) Kkappa (k)
Gizli yeme
Evet n (%) 5(11,4) 3(6,8) 8(18,2)
Hayir n (%) 5(11,4) 31(70,4) 36 (81,8) 0,443 0.727
Toplam n (%) 10 (22,7) 34 (77,3) 44 (100)
Suclu hissetme
Evet n (%) 15 (34,1) 8(18,2) 23 (52,3)
Hayr n (%) 7(159)  14(3L8) 21 (47,7) 0,318 1,000
Toplam n (%) 22 (50,0) 22 (50,0) 44 (100)

YAMA-5: Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5, YBDO: Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi.

Tablo 4.8’de katilimcilarin (n=50) test-tekrar test sirasinda verdikleri yanitlara
gore belirlenen YAMA-5 sonuglarinin karsilastirilmas: gosterilmektedir. Ilk test
yanitlarina gore katilimcilarin %2’sinde muhtemel TYB saptanirken, tekrar test
yanitlarina gore katilimeilarin %4’tinde muhtemel TYB saptanmistir. McNemar testi
sonucuna gore, katilimcilarin iki farkli zamanda verdikleri cevaplara gére YAMA-5
sonuglar1 benzer bulunmustur (p=1,000). Kappa katsayisina gore ise 6l¢timler arasinda

1yi derecede bir uyum vardir (k=0,658).

Tablo 4.8. Katilimcilarin YAMA-5 sonuglarinin ilk test ve tekrar-test cevaplarina gore

dagilimlari.
YAMA-5 Sonucu (tekrar-test) Cohen’s

YAMA-5 sonucu Muhtemel TYB veya Toplam kappa McNemar
(ilk test) TYBn (%) BN yokn (%) n (%) (x)
Muhtemel TYB
n (%) 1(2) 0 1(2)
P((L,E)Veya BN yok 12) 48 (96) 49(98) 0658 1,000
Toplam
h (50 | 2 (4) 48 (96) 50 (100)

YAMA-5: Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5, TYB: Tikinircasina Yeme Bozuklugu, BN: Bulimiya
Nervoza.

4.5. Katihmeilarin Olgek ve Anket Sonuclar:
Bireylerin YAMA-5 sonuglariin cinsiyete gore dagilimlart Tablo 4.9’da

gosterilmistir. Bu anket sonucuna gore kadinlarin %5,7’sinde ve erkeklerin %1,3’iinde

muhtemel sekilde TYB mevcuttur. Goriilme sikliginin kadinlarda daha yiiksek oldugu
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saptansa da, cinsiyetler arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0,156).

Tablo 4.9. Bireylerin YAMA-5 sonuglarinin cinsiyete gore dagilimlari.

YAMA-5 Kadin (n=123) Erkek (n=77)  Toplam (n=200) Test
Sonucu n % n % n % istatistigi/p
Muhtemel

TYB 7 5,7 1 1.3 8 4,0 2.367%/
TYB veya BN 0,156

116 94,3 76 98,7 192 96,0
yok

YAMA-5: Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5, TYB: Tikinircasina Yeme Bozuklugu, BN: Bulimiya
Nervoza. *Fisher’s Exact Test.

Bireylerin DDO sonuglarmin cinsiyete gore dagilimlari Tablo 4.10’da
gosterilmistir. Diyabetle iligkili yiiksek diizeyde distress varligi, kadinlarda erkeklere
gore istatistiksel olarak anlaml sekilde daha ytiksek bulunmustur (kadinlarin %34,1°1
ve erkeklerin %16,8’i); ancak bu anlamlilik Onemsenmeyecek derecede diisiik
diizeydedir (p=0,029 ve Cramer’s V katsay1s1=0,188). Ote yandan kadinlarin %351 ve
erkeklerin %44,2’sinde DID saptanmazken, kadinlarmm %30,9’u ve erkeklerin

%39’unda orta diizeyde distress mevcuttur.

Tablo 4.10. Bireylerin DDO sonuglarinin cinsiyete gére dagilimlari.

DDO Kadin (n=123) Erkek (n=77)  Toplam (n=200)

Sonucy N % n % n % Test istatistigi/p
Sc:f(”ess azl 43 350 34 442 77 385

Orta diizey 7,078*/0,029
distress 38 30,9 30 39,0 68 34,0 Cramer’sV=0,188
Yiiksek

diizey 42 34,1 13 16,8 55 275

distress

DDO: Diyabet Distress Olgegi.*Pearson Ki-kare testi. p<0,05 olan degerler kalin yazi karakteri ile
belirtilmistir.

Bireylerin Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi alt dlgek Skorlarinin
cinsiyete gore dagilimlar1 Tablo 4.11’de gosterilmistir. Kadinlarin 6lgek toplam
skorlariin erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (ortanca degerleri kadinlarda 0,96 (1,39) ve erkeklerde 0,25 (0,99);
p<0,001). Benzer sekilde alt Ol¢ek analizlerinde de kadinlarin erkeklere gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek skorlar aldigi saptanmistir. Buna gore

kadinlarda; kisitlayici yeme davranist (p=0,034), beden sekliyle ilgili endiseler
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(p<0,001), kilo ile ilgili endiseler (p<0,001) ve yemeyle ilgili endiseler (p=0,004) daha

siklikla gozlenmektedir.

Tablo 4.11. Bireylerin YBDO toplam ve alt 6lgek skorlarinin cinsiyete gore

dagilimlari.
YBDO Toplam
ve Alt Olcek (I:fleg) Erkek (n=77)  Toplam (n=200) is ta-tl;(::it'i /
Skorlari B gip
0,0 (1,0) 0,0 (0,6) 0,0 (0,8) -2,124%/

Kisitlama [0,00-4,20] [0,00-6,00] [0,00-6,00] 0,034
Beden sekliyle 1,88 (2,75) 0,25 (1,5) 1,25 (2,5) -6,130%/
ilgili endiseler [0,00-5,75] [0,00-4,25] [0,00-5,75] <0,001
Kiloyla ilgili 1,2 (1,6) 0,4 (1,4) 1,0 (1,8) -3,910%/
endiseler [0,00-4,60] [0,00-3,60] [0,00-4,60] <0,001
Yemeyle ilgili 0,6 (1,2) 0,0 (0,6) 0,3 (1,0) -2,872%
endiseler [0,00-4,00] [0,00-2,60] [0,00-4,00] <0,004
Toblam skor 0,96 (1,39) 0,25 (0,99) 0,77 (1,39) 4,934/

P [0,00-3,85] [0,00-2,76] [0,00-3,85] <0,001

YBDO: Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi. Non-parametrik veriler ortanca (geyrekler arasi
dagilim araligil) [minimum-maksimum] olacak sekilde gosterilmistir. p<0,05 olan degerler kalin yazi
karakteri ile belirtilmigtir. *Mann-Whitney U testi.

Tablo 4.12°de katilimcilarm Y AMA-5 sonuglari ile YBDO toplam ve alt dlgek
skorlart arasindaki fark gosterilmektedir. Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5’e gore
muhtemel bir sekilde TYB’si olan katilimcilarin YBDO toplam skor ve alt dlgek
skorlar1 ortanca degerleri, TYB’si olmayan katilimcilara gore istatistiksel olarak

anlaml sekilde daha yiiksektir (p<0,05).



Tablo 4.12. Bireylerin YAMA-5 sonuglarma goére YBDO

skorlarmin degerlendirilmesi.

toplam ve alt Glgek

YAMA-5 Test
i es
YBDO Toplam ve Muhtemel TYB TYB veya BN yok istatistisi p
Alt Olcek Skorlari (n=8) (n=192)
1,3(2,6) 0,0 (0,7) ) *

Kisitlama [0,00-3,40] [0,00-6,00] 2,401 0,016
Beden sekliyle ilgili 3,81 (1,69) 1,13 (2,37) ) -
endiseler [1,40-5,25] [0,00-5,75] 3,357 0,001
Kiloyla ilgili 2,8 (1,6) 1,0 (1,8) .
endiseler [1,20-4,60] [0,00-4,00] 3,542 <0,001
Yemeyle ilgili 2,4 (0,6) 0,2 (1,0) ) *
endiseler [0,80-4,00] [0,00-3,00] 4,350% <0001

2,46 (1,66) 0,74 (1,34) 3. 805*
Toplam skor [1,45-3.85] [0,00-3.04] 3,805 <0,001

*Mann-Whitney U testi. YBDO: Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi, YAMA-5: Yeme ve Agirlik
Modelleri Anketi-5, TYB: Tikinircasina Yeme Bozuklugu, BN: Bulimiya Nervoza. Non-parametrik
veriler ortanca (geyrekler arast dagilim araligl) [minimum-maksimum] olacak sekilde gosterilmistir.
p<0,05 olan degerler kalin yazi karakteri ile belirtilmistir.

Katilimcilarin demografik 6zellikleri ile YAMA-5 sonuglar1 arasindaki iligki
Tablo 4.13’te gosterilmektedir. Ankete gére TYB’si olan katilimeilarin %87,5’inin
kadin ve %12,5’inin erkek oldugu goriilmektedir. Cinsiyetler arasindaki bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Bekar katilimcilarda muhtemel
TYB saptanmazken, muhtemel TYB saptanan katilimcilarin %87,5’inin evli ve
%12,5’inin bosanmig/dul oldugu saptanmigtir. Ankete gore TYB pozitif taranan
katilimeilarin yarisi ilkokul-ortaokul mezunuyken, diger yarisi lise mezunudur. Daha
yiiksek egitim seviyesi olan katilimcilarda TYB saptanmamustir, ancak egitim durumu
ve TYB varlig1 arasindaki bu iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
Benzer sekilde TYB varligr ile katilimcilarin meslekleri veya biriyle birlikte yasayip
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

yagsamama durumlart arasinda da

bulunmamastir.
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Tablo 4.13. Bireylerin demografik dzellikleri ile YAMA-5 sonuglar1 arasindaki iligki.

YAMA-5

Muhtemel TYB  TYB veya BN yok '(I'no:pzlg(r)r; Test
Demografik (n=8) (n=192) n (%) istatistigi/p
ozellikler n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 7(87,5) 116 (60,4) 123 (61,5) 2,367*/
Erkek 1(12,5) 76 (39,6) 77 (38,5) 0,156
Medeni durum
Evli 7 (87,5) 165 (85,9) 172 (86) 0,269**/
Bekar 0 6 (3,2) 6 (3) 1,000
Bosanmig/dul 1(12,9) 21 (10,9) 22 (11)
Egitim durumu
[lkokul-Ortaokul 4 (50) 98 (51) 102 (51)
Lise 4 (50) 57 (29,7) 61 (30,5)
On lisans (2 yillik 0 10 (5,2) 10(5)  2,582%%
iiniversite)
Lisans (4 yillik 0,503
o 0 23 (12) 23 (11,5)
iiniversite)
Lisansiistii 0 4(2,1) 4(2)
Meslek
Calismiyor 4 (50) 88(45,8) 92 (46)
Memur 1(12,5) 25 (13) 26 (13) 2 633%*/
Isci 1(12,5) 6 (3,2) 7 (3,5) ,O 690
Serbest meslek 1(12,5) 24 (12,5) 25 (12,5) '
Emekli 1(12,5) 49 (25,5) 50 (25)
Birlikte yasadigx bireyler
Yalniz 1(12,5) 12 (6,3) 13 (6,5)
Ebeveynleri 0 5(2,6) 5(2,5) 1 644%*/
Esi 2 (25) 61 (31,8) 63 (31,5) ,O 799
Esi ve ¢ocuklart 5(62,5) 98 (51) 103 (51,5) ’
Cocuklari 0 16 (8,3) 16 (8)

YAMA-5: Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5, TYB: Tikinircasina Yeme Bozuklugu, BN: Bulimiya
Nervoza. *Fisher’s Exact Test. **Pearson Ki-kare testi.

Muhtemel TYB’si olan ve olmayan bireylerin yas ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Ote yandan TYB pozitif

taranan bireylerin viicut agirliginin, saptanmayan bireylere gore istatistiksel olarak

anlamli sekilde daha yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0,05). Bu veriyi dogrular

nitelikte muhtemel sekilde TYB saptanan bireylerin BKI degerleri de saptanmayanlara

gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Ancak

BKIi smiflandirmasina bakildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gézlenmemistir (Tablo 4.14).
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Ankete gore TYB saptanmayan bireyler, diger bireylere gére daha uzun siiredir
T2DM ile yasamaktadir, ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05). Diyabeti yonetmek i¢in uygulanan tedavi yontemleri incelendiginde ise,
YAMA-5’e gore TYB pozitif taranan bireylerin %62,5’i OAD, %25’i insiilin
kullanmakta ve %12,5’ine tek basina tibbi beslenme tedavisi almaktayken; hem OAD
hem insiilin kullanan ve TYB pozitif taranan bir katilime1 bulunmamaktadir. Ancak
bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Muhtemel bir sekilde TYB
tanis1 olan katilimeilarin tamaminin diyabet harici tan1 konmus ek bir hastalig1 daha

bulunmaktadir (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Bireylerin antropometrik 6lglim ve klinik parametreleri ile YAMA-5

sonuclart arasindaki iliski.

YAMA-5 Test
Muhtemel TYB TYB veya BN yok Toplam ist te:stw
(n=8) (n=192) (n=200) e
n % n % n % P
Yas (i) 53,3+6,92 53,6+8,41 53,6+8,34 -0,123*/
sn [44 - 62] [24 - 64] [24 - 64] 0,903
Viicut agirh 91,6+13,79 80,7+14,05 81,2+14,16 2,138/
(kg) [73 - 117] [50 - 130] [50 - 130] 0,034
Boy uzunlugu 1,6+0,11 1,6+0,09 1,6+0,09 -0,279*/
(m) [1,50 —1,85] [1,45 —1,90] [1,45 —1,90] 0,781
. 34,7+6,80 30,0+5,38 30,2+5,50 2,388%/
BKI (kg/mv) [24,84 — 45,70] [19,27 -54,11]  [19,27-54,11] 0,018
BKi Simiflandirmasi
Normal 1 12,5 31 16,1 32 16,0
Hafif sisman 1 12,5 70 36,5 71 35,5
**
1. derece 2 25.0 61 3.7 63 315 08
sisman 0,109
2. derece 3 37,5 18 94 21 105
sisman
3. derece 1 12,5 12 63 13 65
sisman
Tip 2 Diyabet 10,3+7,74 30,0+5,38 10,4+7,16 -0,056*/
siiresi (yl) [1,0 - 22,0] [0,5—32,0] [0,5—32,0] 0,955
Diyabeti yonetmek icin uygulanan tedavi yontemi
OAD 5 62,5 113 58,8 118 59,0
Insiilin 2 25,0 14 73 16 8,0 8. 035%%/
Tibbi 0,053
beslenme 1 12,5 5 2,6 6 3,0
tedavisi
OAD + insiilin 0 - 60 31,3 60 30,0
T2DM harici tam konmus hastalik varhg:
Var 8 100,0 147 76,6 155 775  4,174%%%]
Yok 0 - 45 23,4 45 22,5 0,203

*[ki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi (t testi). **Pearson Ki-Kare testi. ***Fisher’s Exact Test.
YAMA-5: Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5, TYB: Tikinircasina Yeme Bozuklugu, BN: Bulimiya
Nervoza, BKi: Beden Kiitle indeksi, OAD: Oral antidiyabetik, T2DM: Tip 2 Diabetes Mellitus.
Parametrik veriler ortalamatstandart sapma [minimum-maksimum] olacak sekilde gosterilmistir.

p<0,05 olan degerler kalin yazi karakteri ile belirtilmistir.

Tablo 4.15 incelendiginde, bireylerin BKI siniflandirmas: ile YBDO toplam

skor ve alt dlgek skorlar1 arasinda, Kruskal Wallis testi sonucuna gore istatistiksel

acidan anlamli bir farklilik oldugu goriilmektedir. Coklu karsilastirma testi sonuglarina

gore;
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Kisitlama alt olgek skorlar1 agisindan, 1. derece sisman bireylerin
skorlar1 ile hem normal BKI’ye sahip olanlar (p=0,003), hem de hafif
sisman bireylerin (p=0,002) skorlar1 arasinda anlamli bir fark vardir.
Orta derece sisman olarak smiflandirilan grubun kisitlama alt olgek
puan ortancasi (0,4), hem normal olarak hem de hafif sisman olarak
siiflandirilan grubun ortancasindan daha yiiksektir (ikisi de 0,0).
Beden sekliyle ilgili endiseler alt 6lgek skorlari agisindan, normal
BK1’si olan bireylerin skorlari ile 1. derece sisman (p<0,001), 2. derece
sisman (p<0,001) ve 3. derece sisman bireylerin (p<0,001) skorlar1
arasinda anlamli bir fark vardir. Normal BKi’si olan bireylerin beden
sekliyle ilgili endiseler alt 6lgek puani ortancasi (0,06); 1. derece
sisman, 2. derece sisman ve 3. derece sisman olarak smniflandirilan
grubun ortancasindan daha disiiktiir (sirasiyla; 2,25, 2,63 ve 3,25).
Benzer sekilde, hafif sisman olarak siiflandirilan bireyler ile 1. derece
sisman (p<0,001), 2. derece sisman (p=0,001) ve 3. derece sisman
olarak siniflandirilan (p<0,001) bireyler arasinda beden sekliyle ilgili
endiseler alt 6l¢ek puan dagilimlar agisindan anlamli bir fark vardir ve
ortanca degeri (0,6) diger gruplara gore daha diigiiktiir (sirasiyla; 2,25,
2,63 ve 3,25).

Kiloyla ilgili endiseler alt dlcek skorlar: agisindan, normal BKI’si olan
bireylerin skorlar1 ile 1. derece sisman (p<0,001), 2. derece sisman
(p<0,001) ve 3. derece sisman bireylerin (p<0,001) skorlar1 arasinda
anlamli bir fark vardir. Benzer sekilde, hafif sisman olarak
smiflandirilan bireyler ile 1. derece sisman (p<0,001), 2. derece sisman
(p=0,001) ve 3. derece sisman olarak siniflandirilan (p<0,001) bireyler
arasinda da kiloyla ilgili endiseler alt dlgek puan ortancalari agisindan
anlamli bir fark vardir. Bireylerin kiloyla ilgili endiseler alt 6l¢ek puani
ortancalari, normal BKI grubundan 3. derece sisman grubuna dogru
artig gostermektedir.

Yemeyle ilgili endiseler alt dlgek skorlari agisindan, normal BKI’si
olan bireylerin skorlar1 ile 1. derece sisman (p=0,020) ve 2. derece

sisman bireylerin (p<0,001) skorlar1 arasinda anlamli bir fark vardir.
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Benzer sekilde, hafif sisman olarak siniflandirilan bireyler ile 2. derece
sisman olarak siniflandirilan (p=0,001) bireyler arasinda da yemeyle
ilgili endiseler alt 6lgek skor ortancalari agisindan anlamli bir fark
vardir. Normal BKI’si olan bireylerin yemeyle ilgili endiseler puani
ortancas1 (0,0), 1. derece sisman ve 2. derece sisman olarak
siiflandirilan grubun ortancasindan (sirasiyla; 0,6 ve 1,4) ; hafif
sisman olarak gruplandirilan bireylerin yemeyle ilgili endiseler alt
Olgek puani ortancasi (0,2) ise 2. derece sisman olarak siniflandirilan
grubun ortancasindan (1,4) daha diistiktiir.

Toplam skorlar agisindan, normal BK1’si olan bireylerin skorlart ile 1.
derece sisman (p<0,001), 2. derece sisman (p<0,001) ve 3. derece
sisman bireylerin (p<0,001) skorlar1 arasinda anlamli bir fark vardir.
Benzer sekilde, hafif sigman olarak siniflandirilan bireyler ile 1. derece
sisman (p<0,001), 2. derece sisman (p=0,001) ve 3. derece sisman
olarak siniflandirilan (p=0,003) bireyler arasinda da toplam skor
ortancalar1 acisindan anlamli bir fark vardir. Hem normal BK1’si olan
hem de hafif sisman bireylerin toplam skorlar1 ortancalari, diger BKI

gruplarindakilere kiyasla daha diisiiktiir.
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Tablo 4.15. Bireylerin BKI siniflandirmasina gére YBDO toplam ve alt 6lgek
skorlariin degerlendirilmesi.

YBDO BKi Smiflandirmasi
Top[a m Ve Hafif 1.derece  2.derece 3. derece ist;lrt?::i'i
Alt Ol¢ek Normal . - - g g
Skorlar1 Sigsman sisman sisman sisman Ip
00(0,00 00(04) 04(14)  00(08)  02(,6)  19,855%
Kisitlama [0,0-40]  [0,0-60]  [0,0-48]  [0,0-18]  [0,0-3,4] 0,001
B‘ig.e”l i 008(127)  06(L63) 225(288) 263(237) 325(20) 25803+
sexiyle Ugll - 10,0-3,75]  [0,0-5,75]  [0,0-5,25] [0,25-4,5] [0,75-4,63]  <0,001
Endiseler
Kiloileilgili  0,0(1,2)  04(12)  12(,6  16(08  24(l,4)  51,139%
Endiseler [0,0-20]  [0,0-40]  [0,0-46]  [023,2]  [0,0-3,4] <0,001
;I(geirﬁe lle 00(04) 02(0.6) 06(1,2) 14(14)  02(08)  48635%
Endlseler [010_214] [010_216] [070_470] [070_276] [010_118] <01001
Toplam Skor %16 (0,75) 04(0,95 1,2(1,38) 1,61(1,09) 1,42(1,04) 49,503*

[0,0-2,37] [0,0-2,94] [0,0-3,85] [0,16-2,59] [0,19-2,91] <0,001

*Kruskal-Wallis testi. YBDO: Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi, BKi: Beden Kiitle indeksi.
Non-parametrik veriler ortanca (¢eyrekler arast dagilim araligi) [minimum-maksimum] olacak sekilde
gosterilmistir. p<0,05 olan degerler kalin yazi karakteri ile belirtilmistir.

Tablo 4.16°da bireylerin klinik parametreleri ile ilgili analizler incelendiginde,
bireylerde diyabeti yonetmek i¢in uygulanan tedavi yontemleri ile YBDO toplam skor
ve alt Olgek skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig:
goriilmektedir (p>0,05). Ancak, T2DM harici tan1 konmus bagka bir hastaligi olan
bireylerin kiloyla ve yemeyle ilgili endiseler alt dl¢ek puanlari ile YBDO toplam skor
ortancalari, bagka hastalig1 olmayan bireylere gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha yiiksektir (p<0,05).

Muhtemel bir sekilde TYB’si olan katilimcilarin %83,3’i ve TYB’si
olmayanlarin ise %91,5’1 metformin etken maddeli OAD kullanirken; TYB’si
olanlarin 9%16,7’si ve olmayanlarin %10,2’si siilfoniliire etken maddeli OAD
kullanmaktadir. Ote yandan muhtemel bir sekilde TYB’si olan katilimcilarin %16,7’si
ve TYB’si olmayanlarin ise %25,6’s1t SGLT-2 inhibitorleri igeren OAD kullanirken;
TYB’si olanlarin %16,7’s1 ve olmayanlarin %30,7’si ise DDP4 inhibitorleri igeren
OAD kullanmaktadir. Ancak katilimcilarin kullandiklar1 OAD ilaglarin etken
maddeleri ile YAMA-5 sonuglar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki

bulunmamustir (Tablo 4.17).
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Diyabeti yonetmek i¢in T2DM harici tam konmus
YBDO uygulanan tedavi yontemi Test hastalik varh@ Test
Toplam ve _— T1bbi . istatistigi/p istatistigi/p
Alt Olgek OAD Insiilin beslenme  OAD-+insiilin Var Yok
Skorlari tedavisi
Kisitlam 00(0,8) 00(0,7)  08(40) 0,0 (0,6) 1,689*/ 0,0 (0,8) 0,0 (0,4) -1,455%*/
sitiama [0,0-34] [0,0-60]  [0,0-4,8] [0,0-4,2] 0,639 [0,0-4,8] [0,0-6,0] 0,146
;‘ﬁf;le gl é’%) 119 (2,37) 076(1,88) 156(263)  1013%  15(25)  063(1,88)  -1,850%%
Endiselor 00575 00525 [00263]  [00-463] 0,798 [0,0-5,75] [0,0-4,75] 0,064
Kiloileilgili  1,0(1,8) 12(1,8) 16 (L14) 0,9 (1,8) 1,213%/ 1,2 (1,8) 0,2(1,2) -2,531%*/
Endiseler [0,0-40]  [0,0-46]  [0,0-3,6] [0,0-3,6] 0,750 [0,0-4,6] [0,0-3,6] 0,011
i\lfgeirl?e ile 02(10) 0,7(14)  05(24) 0,3 (1,1) 3,806*/ 0,4 (1,2) 0,0 (0,6) -2,589%*/
Endiscler [0,0-40] [0,0-24]  [0,0-2,6] [0,0-3,0] 0,283 [0,0-4,0] [0,0-2,6] 0,010
Tonlam Skor ((1”;% 0,86 (1,74) 1,13(1,87) 08 (1,47) 1,102/ 091(157)  0,4(0,81) -2,451%*/
P 003gs] [0:0-376] [0,08:276]  [00-298] 0,777 [0,0-3,85] [0,0-3,04] 0,014

*Kruskal-Wallis testi. **Mann-Whitney U testi. OAD: Oral Antidiyabetik, YBDO: Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi, T2DM: Tip 2 Diabetes
Mellitus. Non-parametrik veriler ortanca (geyrekler aras1 dagilim araligi) [minimum-maksimum] olacak sekilde gosterilmistir. p<0,05 olan degerler kalin

yaz1 karakteri ile belirtilmistir.
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Tablo 4.17. Bireylerin kullandiklar1 oral antidiyabetik ilaglarin etken maddeleri ile
YAMA-5 sonuclar arasindaki iliski.

YAMA-5

Muhtemel TYB  TYB veya BN yok To_plam Test
_ 7 (n=200) e e

' (n=8) (n=192) n (%) istatistigi/p
Ilaglar® n (%) n (%)
Metformin
Evet 5(83,3) 161 (91,5) 166 (91,2) 0,477*/
Hayir 1(16,7) 15 (8,5) 16 (8,8) 0,429
Siilfoniliire
Evet 1(16,7) 18 (10,2) 19 (10,4) 0,256*/
Hayir 5(83,3) 158 (89,8) 163 (89,6) 0,489
SGLT2
inhibitorleri
Evet 1(16,7) 45 (25,6) 46 (25,4) 0,242*/
Hayir 5(83,3) 131 (74,4) 136 (74,6) 1,000
DDP4
inhibitorleri
Evet 1(16,7) 54 (30,7) 55 (30,2) 0,537*/
Hayir 5 (83,3) 122 (69,3) 127 (69,8) 0,670

8Birden fazla ilag¢ kullanma durumu vardir. *Fisher’s Exact Test. YAMA-5: Yeme ve Agirlik Modelleri
Anketi-5, TYB: Tikinircasina Yeme Bozuklugu, BN: Bulimiya Nervoza.

Tablo 4.18’de bireylerin istah durumu ve beslenme aliskanliklari ile YAMA-5
sonuclar1 arasindaki iliski gosterilmektedir. Tabloya gore TYB’si olanlarin %751,
olmayanlarin ise neredeyse yarisi (%49) istah durumunu ¢ok iyi olarak tanimlamustir.
Tiiketilen ana ve ara 6gilin sayilariin ortancalar1 her iki grupta da ayni iken (3,0),
tiikketilen toplam 6&iin sayis1 ortancasi TYB’si olanlarda 6,0 ve TYB’si olmayanlarda
ise 5,0’dir. Muhtemel bir sekilde TYB’si olanlarin %75’1 6giin atlamazken, bu siklik
TYB’si olmayanlarda %47,4’tir ve bu farkliliklar istatistiksel olarak anlaml

bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.18. Bireylerin istah durumu ve beslenme aliskanliklar ile YAMA-5 sonuglari
arasindaki iliski.

YAMA-5
Muhtemel TYB TYB veya BN yok e e

(n=8) (n=192) Test istatistigi/p

n (%) n (%)
Istah durumu
Kétii 0 1(0,9)
Qrta 1 (12,5) 36 (18,8) 2 166*/0.429
Iyi 1(12,5) 61 (31,8) ’ ’
Cok iyi 6 (75) 94 (49,0)
Tiiketilen ana 6giin 3,0 (0,5) 3,0(1,0) ) o
sayist [2-3] [1-3] 1,052**/0,293
Tiiketilen ara 6giin 3,0 (0,0) 3,0 (0,0 i o
sayist [3-3] [0-3] 1,182**/0,237
Tiiketilen toplam 6,0 (0,5) 5,0 (1,0) ) o
0giin sayisi [5-6] [3-6] 1,5857*/0,113
Ogiin atlama
Evet 0 59 (30,7)
Bazen 2 (25,0) 42 (21,9) 3,699*/0,193
Hay1ir 6 (75,0) 91 (47,4)
Atlanan 6giinler?
Sabah 1 (50,0) 2 (2,0
Kusluk 0 18 (17,8)
Ogle 1 (50,0) 67 (66,3)
ikindi 0 7(6.9) 25,016*/0,160
Aksam 0 5(5,0)
Gece 0 2(2,0)

*Pearson Ki-kare testi. **Mann-Whitney U testi. YAMA-5: Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5, TYB:
Tikinircasina Yeme Bozuklugu, BN: Bulimiya Nervoza. Non-parametrik veriler ortanca (¢eyrekler arast
dagilim araligi) [minimum-maksimum] olacak sekilde gésterilmistir.

Tablo 4.19°da katilimcilarin YAMA-5 sonuglarma gére DDO toplam ve alt
Olgek skorlar1 degerlendirilmistir. Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5’e gore
muhtemel bir sekilde TYB’si olan katilimcilarin DDO toplam skor ve alt 6lgek skorlart
ortanca degerleri, TYB’si olmayan katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli

sekilde daha yiiksektir (p<0,05).
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Tablo 4.19. Bireylerin YAMA-5 sonuglarina gére DDO toplam ve alt 6lgek
skorlarinin degerlendirilmesi.

DDO Toplam ve YAMA-5 Toplam Test
Alt Olgek Muhtemel TYB veya BN yok (n=pZOO) istatistizi/
Skorlari TYB (n=8) (n=192) b
] 3,6 (3,1) 1,8 (1,6) 1,8(1,6) -2,951%/
Duygusal yiik [1,2-5.8] [0,6-5.6] [0,6-5.8] 0,003
Doktor ile iliskili 4,88 (1,38) 2,5 (1,75) 2,5 (1,75) -4,162*/
distress [3,5-6,0] [0,25-5,5] [0,25-6,0] <0,001
Diyet ile iligkili 4,8 (1,3) 2,6 (2,0) 2,6 (2,0) -3,317%/
distress [2,2-5,4] [0,6-5,8] [0,6-5,8] 0,001
Bireylerarasi 5,0 (2,84) 1,33 (1,67) 1,67 (1,67) -3,195%*/
distress [1,0-6,0] [1,0-6,0] [1,0-6,0] 0,001
Toolam skor 4,65 (2,15) 2,19 (1,45) 2,22 (1,53) -3,757*/
P [2,53-5,53] [1,0-4,82] [1,0-5,53] <0,001

*Mann-Whitney U testi. DDO: Diyabet Distress Olgegi, YAMA-5: Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-
5, TYB: Tikimircasina Yeme Bozuklugu, BN: Bulimiya Nervoza. Non-parametrik veriler ortanca
(ceyrekler arasi dagilim araligi) [minimum-maksimum] olacak sekilde gosterilmistir. p<0,05 olan
degerler kalin yazi karakteri ile belirtilmistir.

Tikinircasina Yeme Bozuklugu olan katilimcilarda T2DM ile iliskili yiiksek
diizeyde distress olmas1 durumu (%87,5), orta diizeyde distressi olanlara gore (%12,5)
daha siklikta gozlenmektedir ve fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Ote
yandan TYB’si olmayan katilimcilarda da T2DM ile ilgili yiiksek diizeyde distress
gdzlenebilmektedir (%25,0), ancak DDO’ye gore distress az veya yok grubundakilerin
say1s1 (n=77), yliksek diizeyde distressi olanlardan (n=48) daha fazladir. Katilimcilarin
YAMA-5 sonuglar1 ile DDO sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli ama zayif
bir iliski bulunmaktadir (p<0,001 ve Cramer’s V= 0,276) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20 incelendiginde, bireylerin DDO sonuglar1 ile YBDO toplam skor ve
alt 6lgek skorlar1 arasinda, Kruskal Wallis testi sonucuna gore istatistiksel agidan

anlamli bir farklilik oldugu goriilmektedir. Coklu karsilastirma testi sonuglarina gore;

e Kisitlama alt 6lgek skorlar1 agisindan, distress az ya da yok grubu ile
yiiksek diizeyde distress grubu puanlari arasinda sinirda anlamli bir fark
vardir (p=0,049). Yiiksek diizeyde distress olan grubun kisitlama alt
Olcek puani ortancast (0,2), distress az ya da yok grubunun
ortancasindan (0,0) daha yiiksektir.

e Beden sekliyle ilgili endiseler alt 6lgek skorlar1 agisindan, biitiin grup

skorlarinin birbirleriyle arasinda anlamli bir fark vardir. Diyabetle ilgili
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distress diizeyi yiikseldikge beden sekliyle ilgili endiseler alt 6lgek
puani ortanca degerleri de artmaktadir (distress diizeyi az veya yoktan
yiiksege sirasiyla; 0,38, 1,57 ve 2,5).

Kiloyla ilgili endiseler alt 6lgek skorlar1 agisindan, distress az ya da yok
grubu ile orta (p<0,001) ve yiiksek diizeyde distress (p<0,001) grubu
puanlar1 arasinda anlamli bir fark vardir. Diyabetle iliskili distress
diizeyi arttikca bireylerin kiloyla ilgili endiseler alt 6lgek puani
ortancalar1 da artis gostermektedir (distress diizeyi az veya yoktan
yiiksege sirasiyla; 0,4, 1,2 ve 1,4).

Yemeyle ilgili endiseler alt 6lgek skorlari agisindan, distress az ya da
yok grubu ile orta (p<0,001) ve yiiksek diizeyde distress (p<0,001)
grubu puanlari arasinda anlamli bir fark vardir. Hem yiiksek diizeyde
hem de orta diizeyde distress olan grubun yemeyle ilgili endiseler alt
Olgek puani ortancasi (ikisi de 0,6), distress az ya da yok grubunun
ortancasindan (0,0) daha yiiksektir.

Toplam skor agisindan da benzer sekilde, distress az ya da yok grubu
ile orta (p<0,001) ve yiiksek diizeyde distress (p<0,001) grubu puanlari
arasinda anlamli bir fark vardir. Distress diizeyi yiikseldik¢e toplam
skor ortanca degerleri de artmaktadir (distress diizeyi az veya yoktan
yiiksege sirasiyla; 0,28, 0,99 ve 1,48).
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Tablo 4.20. Bireylerin DDO sonuglar1 ile YAMA-5 sonuglar1 ve YBDO toplam
ve alt 6lgek skorlart arasindaki iliski.

DDO Sonucu
. Orta diizey . . Test

Distress az / . Yiiksek diizey RPN

yok (n=77) cé:]sigass)s distress (n=55) istatistigi/p
YAMA-5 Sonucu
Muhtemel TYB 15,250%*/

0 1(12,5 7 (87,5 ’
n (%) (12,5) (87.5) <0,001
TYB veya BN yok Cramer’s
(%) 77 (40,1) 67 (34,9) 48 (25,0) V0276
YBDO Toplam ve
Alt Olcek Skorlar1
0,0 (0,4) 0,1(0,8) 0,2 (1,2) 7,151%*/

Kisitlama [0,0-6,0] [0,0-4,0] [0,0-4,8] 0,028
Beden sekliyle ilgili 0,38 (1,25) 1,57 (2,06) 2,5 (2,88) 40,689**/
Endiseler [0,0-4,75] [0,0-4,63] [0,0-5,75] <0,001
Kilo ile ilgili 0,4 (1,0) 1,2 (1,7) 1,4 (1,6) 32,356**/
Endiseler [0,0-3,2] [0,0-3,6] [0,0-4,6] <0,001
Yeme ile ilgili 0,0 (0,6) 0,6 (1,2) 0,6 (1,8) 22,771%*/
Endiseler [0,0-2,6] [0,0-2,6] [0,0-4,0] <0,001

0,28 (0,81) 0,99 (1,25) 1,48 (1,61) 36,046%*/
Toplam Skor [0,0-3,04] [0,0-2,66] [0,0-3,85] <0,001

*Pearson Ki-kare testi. **Kruskal-Wallis testi. DDO: Diyabet Distress Olcegi, YAMA-5: Yeme ve
Agirlik Modelleri Anketi-5, TYB: Tikmircasina Yeme Bozuklugu, BN: Bulimiya Nervoza, YBDO:
Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi. Non-parametrik veriler ortanca (geyrekler arasi dagilim
araligl) [minimum-maksimum] olacak sekilde gosterilmistir. p<0,05 olan degerler kalin yazi karakteri
ile belirtilmistir.

Tablo 4.21 incelendiginde YAMA-5’teki ilgili soruya, son &giin saatinin
tizerinden li¢ saat ve daha fazla zaman gectigini belirten katilimeilarin %30,4’liniin
YAMA-5’e gore TYB pozitif olarak tarandigi; bunlardan %71,4’tinde gozlenen TYB
hafif siddetliyken, %28,6’sindakinin ise orta siddette oldugu goriilmektedir. Ancak
0giin saatlerinin tizerinden gegen zaman ile muhtemel TYB tanis1 ve siddeti arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir (p>0,05). Anketteki ilgili soruya
cevap veren katilimcilarin hepsinde hem objektif (n=37) hem de subjektif (n=44)
bulimik atak goriildiigii i¢in, bu ataklarin varligi ile son 6giin saatinin {izerinden gecen
zaman arasindaki iligki istatistiksel olarak hesaplanamamistir. Ancak iki 0giin
arasindaki zaman farki {i¢ saat ve tistii oldugunda katilimcilarin %62,2’sinin OBA veya
OAYA, %68,2’sinin ise SBA yasadig1 goriilmektedir.
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Tablo 4.21. Bireylerin YAMA-5’e gore belirlenen yeme ataklarinin 6zellikleri ile son
0glin saatlerinin lizerinden gegen zaman arasindaki iliski.

Son 6giin saatinin iizerinden gecen

zaman Toplam Test
Yeme Ataklarmin <3 saat >3 saat n (%) istatistigi/p
Ozellikleri n (%) n (%)
Muhtemel TYB
tanisi
Var 1(7,1) 7(30,4) 8 (21,6) 2,711%/
Yok 13 (92,9) 16 (69,6) 29 (78,4) 0,123
TYB siddeti
Hafif 1 (100) 5(71,4) 6 (75) 0,333*/
Orta 0 2 (28,6) 2 (25) 1,000
Objektif bulimik atak varhg
Var 14 (37,8) 23 (62,2) 37 (100)
Yok 0 0 0
Subjektif bulimik atak varhg:
Var 14 (31,8) 30 (68,2) 44 (100)
Yok 0 0 0
Objektif asir1 yeme atag varhgi
Var 14 (37,8) 23 (62,2) 37 (100)
Yok 0 0 0

*Fisher’s Exact Test. TYB: Tikinircasina Yeme Bozuklugu.

Katilimcilara YAMA-5’e gore muhtemel TYB tanis1 konurken Tablo 4.22°de
yer alan sorulara verilen yanitlar g6z 6niinde bulundurulmustur ve katilimcilardaki
TYB, bu sorulardan hepsine verdikleri cevaplar kriterleri karsiladigi takdirde “var”
olarak degerlendirilmektedir. Ilk kriter olan alisilmadik derecede fazla miktarda besin
tilketimi TYB saptanmayan katilimcilarin %23,4’tinde; ikinci satirda belirtilen OBA
ise TYB saptanmayan katilimcilarin %61,7’sinde mevcuttur. Tan1 almayanlarin
%58,6’s1 haftada birden fazla OBA yasamaktadir. Ote yandan tam alan bireylerde
alisilmadik derecede fazla miktarda besin tiikketimi almayanlara gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha yiiksektir (p<0,001). Ancak bu iliski zayif diizeydedir
(Phi=0,340). Benzer sekilde OBA gozlenme durumu ve atak sikligi da tani alan
bireylerde daha yiiksektir (p degerleri sirasiyla; 0,043 ve 0,036), ancak bu anlaml
iliski diisiik diizeydedir (phi katsayilari sirasiyla; 0,288 ve 0,364).

Yeme ataklar1 esnasindaki yeme davraniglarina dair verilen cevaplar

incelendiginde; tan1 alan bireylerin ¢ok daha hizli yemek yeme, yedigi miktardan
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utandi81 i¢in yalniz yemek yeme ve atak sonrasinda kendinden igrenme, depresif veya
¢ok suclu hissetme durumlarini istatistiksel olarak anlamli olarak daha sik bir sekilde
yasadiklar1 goriilmektedir (p degerleri sirasiyla; 0,014, 0,013 ve 0,006). Phi katsay1
degerlerine gore bu anlamlilik orta diizeyde iligkilidir (sirasiyla; 0,438, 0,481 ve
0,458). Ek olarak, benzer sekilde tani almayan bireyler bu yeme ataklart esnasinda
kendilerini rahatsiz edici sekilde tok hissedene kadar yemek yeme ve ag hissetmezken
fazla miktarda yemek yeme durumlarini digerlerine gore daha siklikla yagamaktadir,
ancak bu durum istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Son olarak, tan1 alan
bireyler digerlerine gore bu ataklardan dolayr daha fazla derecede iiziildiigiini
belirtmiglerdir ve bu iliski istatistiksel olarak anlamli ve orta diizeyde olarak

bulunmustur (p=0,015 ve phi=0,410).

Yukarida bahsedilen farkliliklara ek olarak; yeme ataklari sirasinda tani
almayan bireylerin %34,5’1 ¢ok daha hizli yemek yedigini, %93,1°1 rahatsiz edici
sekilde tok hissedene kadar yemek yedigini, %20,7’s1 kendini a¢ hissetmezken fazla
yedigini, %6,9’u gizli bir sekilde yemek yedigini ve %44,8’1 ataklardan sonra depresif
veya ¢ok suclu hissettigini belirtmistir. Ek olarak, YAMA-5’¢ gore TYB pozitif
taranmayan bireylerin %51,7’si bu ataklardan dolay1 biiyiik 6l¢iide veya son derece
fazla tiziildiiglini belirtmistir (Tablo 4.22).
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Tablo 4.22. Bireylerin YAMA-5’e gore TYB tami kriterlerine verdikleri cevaplarin
anket sonucuna gore dagilimlari.

YAMA-5 Sonucu

Muhtemel TYB  TYB veya BN Toplam Test
TYB Tani (n=8) yok (n=192) n (%) istatistigi/p
Kriterleri n (%) n (%)
Son 3 ay icerisinde ahsilmadik derecede fazla miktarda besin tiiketiminiz oldu mu?
Evet 8 (100) 45 (23,4) 53 (26,5) 22,998*/<0,001
Hayir 0 147 (76,6) 147 (73,5) Phi=0,340

Alisilmadik derecede fazla miktarda yemek yediginiz zamanlarda yemeyi
birakamadiginiz1 veya neyi / ne kadar yediginizi kontrol edemediginizi hissettiniz mi

(OBA)?
Evet 8 (100) 29 (61,7) 37 (67,3) 4,472*/0,043
Hayir 0 18 (38,3) 18 (32,7) Phi=0,288
Son 3 ay icerisinde ne siklikta boyle ataklar (OBA) yasadimiz?
Haftada <1 atak 0 12 (41,4) 12 (32,4) 4,767*/0,036
Haftada >1 atak 8 (100) 17 (58,6) 25 (67,6) Phi=0,364
Bu ataklar sirasinda normalden ¢ok daha hizh yemek yediniz mi?
Evet 7 (87,5) 10 (34,5) 17 (45,9) 6,905*/0,014
Hay1r 1(12,5) 19 (65,5) 20 (54,1) Phi=0,438
Bu ataklar sirasinda rahatsiz edici sekilde tok hissedene kadar yemek yediniz mi?
Evet 8 (100) 27 (93,1) 35 (94,6) -
Hayir 0 2(6,9) 2(54) 0.567*/1,000
Bu ataklar sirasinda fiziksel olarak a¢ hissetmezken fazla miktarda yemek yediniz
mi?
Evet 3(37,5) 6 (20,7) 9(24,3) *
Hayir 5 (62.5) 23 (79,3) 28 (757) 0970313
Bu ataklar sirasinda ne kadar yediginizden utandiginiz icin yalmz yemek yediniz mi?
Evet 4 (50,0) 2(6,9) 6 (16,2) 8,343*/0,013
Hayir 4 (50,0) 27 (93,1) 31(83,8) Phi=0,481
Bu ataklar sonrasinda kendinizden igrenme, depresif veya ¢ok suclu hissettiniz mi?
Evet 8 (100) 13 (44,8) 21 (56,8) 7,567*/0,006
Hay1r 0 16 (55,2) 16 (43,2) Phi=0,458
Son ii¢ ay icerisinde bu ataklardan dolay1 ne kadar iiziildiiniiz?
Hig/Biraz/ Orta 0 14 (48,3) 14 (37.8)
derecede

S 6,045*/0,015
Biiyiik ol¢iide/ Phi=0.410
Son derece 8 (100) 15 (51,7) 23 (62,2) ’
fazla

*Fisher’s Exact Test. YAMA-5: Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5, TYB: Tikinircasina Yeme
Bozuklugu, BN: Bulimiya Nervoza, OBA: Objektif Bulimik Atak. p<0,05 olan degerler kalin yazi
karakteri ile belirtilmistir.
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Tablo 4.23 incelendiginde, katilimcilarin hem yaglar1 hem de T2DM siireleri

ile DDO sonuglar arasinda, Kruskal Wallis testi sonucuna gore istatistiksel agidan

anlaml bir farklilik oldugu goriilmektedir. Coklu karsilagtirma testi sonuglarina gore;

Orta diizeyde distress grubu ile yiiksek diizeyde distress grubunda olan
katilimcilarin yaslari arasinda sinirda anlamli bir fark vardir (p=0,048).
Yiiksek diizeyde distressi olan bireylerin yaslarinin ortancast (52,0),
orta diizeyde distress grubundakilerin yas ortancasindan (55,5) daha
kiigliktiir.

Distress az ya da yok grubu ile yiiksek diizeyde distress grubunda olan
katilimcilarin yaslari arasinda anlamli bir fark vardir (p=0,014). Yiiksek
diizeyde distressi olan bireylerin yaslarinin ortancasi (52,0), distress az
ya da yok grubundakilerin yas ortancasindan (56,0) daha kiigiiktiir.
Distress az ya da yok grubu ile yiiksek diizeyde distress grubunda olan
katilimcilarin T2DM siireleri arasinda anlamli bir fark vardir (p=0,028).
Yiiksek diizeyde distress yasayan bireyler, distress az ya da yok
grubundakilere kiyasla daha uzun siiredir T2DM ile yasamaktadir
(ortanca degerleri sirasiyla; 13,0 ve 9,0).

Orta diizeyde distress grubu ile yliksek diizeyde distress grubunda olan
katilimcilarin T2DM siireleri arasinda anlamli bir fark vardir (p=0,037).
Yiiksek diizeyde distress yasayan bireyler, orta diizeyde distress
yasayanlara kiyasla daha uzun siiredir T2DM ile yasamaktadir (ortanca

degerleri sirasiyla; 13,0 ve 8,5).

Kadinlarin %35’inde diyabetle iligkili distress yok veya az diizeydeyken bu
siklik erkeklerde %44,1°dir. Kadinlarin %30,9’unun ve erkeklerin %39,0’min orta

diizeyde distress yasarken, kadinlarin %34,1’inin ve erkeklerin %16,9’unun diyabet

ile iliskili yiiksek diizeyde distress yasadigi goriilmiistiir. Kadinlarda erkeklere gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde daha vyiiksek diizeyde distress goriildiigi

saptanmustir. Olcek sonuglari ile cinsiyetler arasindaki bu iliski istatistiksel olarak

anlamli, ancak 6nemsenmeyecek derecede diistiktiir (p=0,029 ve Cramer’s V=0,188).

Calisma popiilasyonumuzun diyabeti yonetmek icin kullandiklar1 tedavi

yontemleri incelendiginde, insiilin veya OAD kullaniminm DID varhig: iizerinde
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istatistiksel agidan anlamli bir farklilik olusturmadigi saptanmistir (p>0,05). Benzer
sekilde, diyabete ek olarak tan1 konmus baska bir hastalik varlig1 ile DDO sonuglar

arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (Tablo 4.23).

Diyabetle iliskili distressi olmayan veya az olan bireylerin viicut agirlig
ortancalar1 78 kg ve BKI ortancalar1 29,03 kg/m? iken, bu degerler orta derecede
distressi olanlar igin sirasiyla; 83,0 kg ve 30,41 kg/m?’dir. Diyabetle iliskili yiiksek
diizeyde distressi olanlar igin ise bu degerlerin sirasiyla; 80,0 kg ve 30,02 kg/m? oldugu
goriilmektedir. Ancak bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
Benzer sekilde BKI siniflandirmasi ile DDO sonuglar arasinda da istatistiksel olarak

anlamli bir iliski saptanmamustir (Tablo 4.23).
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Tablo 4.23. Bireylere ait demografik ve klinik verilerin DDO sonuglaria gore

dagilimlari.
DDO Sonucu
Distress az / O;tuit?clel:se T Yiksekdizey oo nis
yok (n=77) _ distress(n=55) &P
n (%) (n=68) n (%)
n (%)
56,0 (11,0) 55,5 (11,5) 52,0 (10,0)
Yas (il [330-640]  [24,0-640]  [350-64,0] 8,975%/0,011
Cinsiyet
Kadin 43 (35,0) 38 (30,9) 42 (34,1) 7.078**/0.029
Erkek 34 (44,1) 30 (39,0) 13 (16,9) Cramer’sV=0,188
Tip 2 Diyabet 9,0 (9,0 8,5 (8,0) 13,0 (8,0)
siiresi (yil) [0,5-32,0] [0,5-30,0] [0,5-30,0] 8,311%/0,016
Diyabeti yonetmek icin uygulanan tedavi yontemi
OAD 53 (68,8) 36 (52,9) 29 (52,7)
Insiilin 5 (6,5) 6 (8,8) 5(9,1)
Tibbi beslenme 6,885***/0,316
tedavisi 1(1,3) 4 (5,9) 1(1,8)
OAD + insiilin 18 (23,4) 22 (32,4) 20 (36,4)
T2DM harici tam1 konmus hastalik varhg
Var 59 (76,6) 51 (75) 45 (81,8)
0,866**/0,649
Yok 18 (23,4) 17 (25) 10 (18,2)
Viicut agirhg 78,0 (15,0 83,0 (23,0 80,0 (8,0)
(kg) [50,0-130,0]  [52,0-123,0]  [52,0-117,0] 1,614*/0,446
29,03 (4,99) 30,41 (7,25) 3002 (9.13)
BKi (kg/my) ToAT SR [21,38- 1,313*/0,519
[19,27-54,11] [19,71-45,45]
45,70]
BKi
Smiflandirmasi
Normal 10 (13,0) 11 (16,2) 11 (20,0)
Hafif sisman 35 (45,4) 20 (29,4) 16 (29,1)
1. derece 25 (32,5) 22 (32,4) 16 (29,1) 13,796**/0,087
sisman
2. derece
isman 2 (2,6) 12 (17,6) 7(12,7)
3. derece
Sisman 5 (6,5) 3(4,4) 5(9,1)

*Kruskal-Wallis testi. **Pearson Ki-kare testi. ***Fisher’s Exact Test. DDO: Diyabet Distress Olgegi,
OAD: Oral antidiyabetik, T2DM: Tip 2 Diabetes Mellitus, BKi: Beden Kiitle Indeksi. Non-parametrik
veriler ortanca (¢eyrekler arast dagilim araligil) [minimum-maksimum] olacak sekilde gdsterilmistir.
p<0,05 olan degerler kalin yaz1 karakteri ile belirtilmistir.
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Katilimcilarin 42’sinde YBDO’ye verdikleri cevaplara gére OBA (yeme
tizerinde kontrol kaybinin eslik ettigi alisilmadik miktarda yemek yeme durumu)
varligi saptanmistir. Bu 42 katilimcinin bazi 6zellik ve 6l¢ek skorlarmin YAMA-5
sonucuna gore dagilimlar1 Tablo 4.24’te verilmistir. Bu katilimcilarin 7’sinde
YAMA-5’e gore muhtemel TYB saptanirken, 35’inde TYB veya BN saptanmamustir.
Yas, cinsiyet, BKI ve BKI smiflandirmasi ile YAMA-5 sonuglar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklihik bulunmamistir (p>0,05). Ancak, YAMA-5’e gore
muhtemel TYB’si olan bireylerin, YBDO’ye ait kiloyla ve yemeyle ilgili endiseler alt
dlcek skorlar1 ve YBDO toplam skor ortancalarinin, diger bireylere gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu goriilmektedir (muhtemel TYB grubu igin
sirasiyla; 2,8, 2,4 ve 2,34 iken, TYB veya BN yok grubu igin sirastyla; 1,6, 1,0 ve 1,5).
Benzer sekilde muhtemel TYB saptanan bireylerin DDO’ye ait duygusal yiik, doktorla
iliskili distress ve bireyleraras1 distress alt dlgek skorlar1 ve DDO toplam skor
ortancalar1 da diger bireylerinkinden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksektir
(muhtemel TYB grubu ig¢in sirasiyla; 3,6, 5,0, 5,67 ve 5,12 iken TYB veya BN yok
grubu i¢in sirasiyla; 2,0, 3,0, 2,33 ve 2,47).
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Tablo 4.24. Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olcegi’ne gore OBA mevcut olan 42
katilimciin demografik ozellikleri, antropometrik Ol¢timleri ve dlgek

skorlarinin YAMA-5 sonucuna gore dagilimlari.

YAMA-5 sonucu

Muhtemel TYB (n=7) TYB veya BN yok (n=35) istaz;sfit'i/
n (%) n (%) gip
53,0 (13,0 49,0 (10,0
Yas (yil) [44 OSGO 0% [30 0S64 O% -0,828*/0,426
Cinsiyet
Kadin 6 (85,7) 21 (60) 1,640**/
Erkek 1(14,3) 14 (40) 0,390
. 36,33 (11,74 31,02 (8,87
BKIi (kg/m2) (11,74) 887 -1,401*/0,170
[24,84-45,70] [21,93-41,62]
BKIi
Simiflandirmasi
Normal 1(14,3) 6 (17,1)
Hafif sigman 1(14,3) 10 (28,6)
. 3,429%**/
1. derece sisman 1(14,3) 10 (28,6)
0,526
2. derece sisman 3(42,9) 8(22,9)
3. derece sisman 1(14,3) 1(2,8)
YBDO Toplam ve Alt Olgek Skorlar
1,0 (2,8) 0,4 (1,6) . *
Kisitlama [0,8-4.0] [0,0-4.0] 0,765*/0,466
Beden sekliyle 3,75 (2,0) 2,2 (3,25) i -
ilgili Endigeler [1,4-5,0] [0,0-5,75] 1,283*/0,205
Kilo ile ilgili 2,8 (1,6) 1,6 (1,6) i -
Endiseler [1,2-3,6] [0,0-4,0] 1,965/0,049
Yeme ile ilgili 2,4 (0,8) 1,0 (1,4) i -
Endiseler [0,8-4,0] [0,0-4,63] 2,609%/0,007
2,34 (1,43) 1,5 (1,43) i *
Toplam Skor [1,45-3 85] [0,08-3,04] 1,991*/0,045
DDO Toplam ve Alt Olgcek Skorlar:
Duygusal yiik ?162(32 [21'0091'2 -2,102*/0,034
Doktor ile iliskili 5,0 (1,75) 3,0 (1,25) -3,452%/
distress [3,5-6,0] [1,0-5,0] <0,001
Diyet ile iliskili 4,8 (1,8) 3,2(1,6) i .
distress [2,2-5.4] [1,0-5.6] 1777*/0,079
Bireylerarast 5,67 (4,0) 2,33 (3,0) i *
distress [1,0-6,0] [1,0-5,0] 2,118/0,034
5,12 (2,29) 2,47 (1,7) ]
Toplam skor [2.53-5 53] [1,0-4,65] 2,702*/0,005

*Mann-Whitney U testi. **Fisher’s Exact Test. ***Pearson Ki-kare testi. YAMA-5: Yeme ve Agirlik
Modelleri Anketi-5, TYB: Tikinircasina Yeme Bozuklugu, BN: Bulimiya Nervoza, BKi: Beden Kiitle
Indeksi, YBDO: Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi, DDO: Diyabet Distress Olgegi. Non-
parametrik veriler ortanca (ceyrekler arasi dagilim araligl) [minimum-maksimum] olacak sekilde
gosterilmistir. p<0,05 olan degerler kalin yaz1 karakteri ile belirtilmistir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismanin temel amaci, YAMA-5’1 Tiirk¢e’ye uyarlamak ve T2DM tanili
bireylerde TYB tarama aract olarak kullaniminin gegerlik ve giivenirligini
incelemektir. Bunun yani sira, YAMA-5’e gore TYB pozitif veya negatif taranan
T2DM’li bireylerin demografik ve klinik 6zelliklerini tanimlamak ve YAMA-5 ile
DDO arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaglanmistir. Bu dogrultuda c¢alisma
analizlerine 19-64 yas arasindaki 200 T2DM tanili yetiskin birey dahil edilmis ve

calisma sonuglari, literatlir dogrultusunda degerlendirilmistir.
5.1. Katihmeilarin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan kadinlarin siklig1 (%61,5) erkeklerden (%38,5) daha fazladir
(Tablo 4.1). Bu durum literatiirde benzer konuda yapilan caligmalarla benzerlik
gostermektedir (17, 74, 76, 83). Calismaya katilan T2DM’li kadinlarin yas ortalamasi
53,1£7,92 yil iken, erkeklerinki 54,0+8,64 yildir ve cinsiyetler arasindaki yas
ortalamasi1 benzerdir (Tablo 4.1). Bu, ¢alismamizin homojenligini géstermektedir.
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu, yas artis1 ile birlikte diyabet prevalansinin arttigin
bildirmistir (27). Benzer sekilde Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrin
Hastaliklar1 Epidemiyoloji Arastirmasi (TURDEP-II) sonuglarina bakildiginda; 40-44
yas grubu itibariyle iilkemiz niifusunun en az %10’unun T2DM’li oldugu
goriilmektedir (101). Bu veriler géz oniinde bulunduruldugunda, katilimcilarin yas
ortalamasinin yukarida belirtildigi gibi olmasi beklenen bir durumdur. Konuyla ilgili
yapilmis ¢alismalar incelendiginde; Canan ve ark. (76), Celik ve ark. (17), Allison ve
ark. (83) ve Meneghini ve ark. (18) c¢alismalarindaki T2DM’li katilimcilarin yas
ortalamalarinin benzer oldugu goriilmektedir (sirasiyla; 49,8+10,22 yil, 55,0+9,24 yil,
59,9+6,93 yil ve 59,1+11,10 yil). Buna ek olarak, ¢alisma afisi Facebook, Instagram
gibi cesitli online platformlarda paylasilmistir, ancak en genis kitleye Facebook
aracilifiyla ulasilmistir. Kusaklara gore sosyal medya kullanim tercihleri
incelendiginde, glinimiiz itibariyle 57-77 yas araliginda olan Babby Boomer
kusaginin ve 43-58 yas araliginda olan X kusaginin en ¢ok kullandig1 uygulamanin
Facebook (sirasiyla; %41,4 ve %47,1); 24-42 yas araliginda olan Y kusaginin ise
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Instagram (%63,5) oldugu goriilmektedir (102). Calisma afisinin ¢ogunlukla X
kusagina ulagmasi, katilimcilarin yas ortalamasinin yiiksek olmasinin bir diger nedeni

olabilecegini akla getirmektedir.

Diyabetli bireylerin egitim diizeyi, saglikla iliskili yasam kalitelerini
etkilemektedir ve yiiksek egitim diizeyi, bireylerde daha iyi bir yasam kalitesi ile
iliskilendirilmektedir (103). Yapilan bir ¢alismaya dahil edilen 319 T2DM’li bireyin
%44,5’inin ilkokul, %44,2’sinin ortaokul ve %11,3’{inilin yiliksekokul mezunu oldugu
saptanmistir (103). Egitim diizeyi ile DM ’nin mikrovaskiiler komplikasyon prevalansi
arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla yapilan baska bir ¢alismada ise; dahil edilen
1214 T2DM’li bireyin %17,8’inin okuma yazma bilmedigi, %44,2’sinin disik,
%25,7’sinin orta ve %12,3 {inilin yiiksek egitim diizeyi oldugu belirtilmistir. Yine ayn1
calismada, okuma yazma bilmeyen veya egitim diizeyi diisik olan T2DM’li
bireylerde; sigara/tiitiin kullaniminin daha yaygin, meyve-sebze tiiketimi ve diyet
posast aliminin ise daha az oldugu saptanmustir. Ek olarak yiiksek egitim diizeyine
sahip T2DM’li bireylere kiyasla; okuma yazma bilmeyen, diisiik ve orta egitim
diizeyine sahip bireylerin DM ydnetiminin anlamli sekilde daha kotii oldugu
belirtilmistir (104). Ayrica TURDEP-II ¢alismasinda sekiz yillik orgiin egitimini
tamamlamamis kadinlarda T2DM gelisme riskinin, egitim diizeyi yiiksek kadinlara
kiyasla 1,5 kat daha yiiksek oldugu saptanmistir (101). Bu veriyi destekler sekilde
bizim ¢alismamizda da T2DM’li kadmlarin %69,9’unun ilkokul-ortaokul mezunu
oldugu saptanmistir. Genele bakildiginda ise, katilimcilarimizin %51°1 ilkokul-
ortaokul, %30,5’1 lise, %5’ Onlisans, %11,5’1 lisans ve %?2’si lisansiistii
mezunlarindan olugmaktadir ve katilimecilarimizin egitim diizeyi, literatiirdeki

verilerle uyumluluk gostermektedir (Bkz. Tablo 4.1).

Sigara kullaniminin DM gibi KVH igin 6nemli bir risk faktorii oldugu
bilinmektedir (104). Yirmi iki prospektif ¢caligmanin incelendigi bir meta-analizde,
sigara icen ve i¢ip birakmis bireylerde T2DM goriilme riskinin i¢cmeyenlere kiyasla
sirastyla; 1,4 ve 1,2 kat daha fazla oldugu saptanmustir (105). Ug yiiz on dokuz
T2DM’li bireyin dahil edildigi bir ¢alismada katilimeilarin %8,5’inin aktif bir sekilde
sigara ictigi, %60,6’simin daha once i¢ip biraktigi ve %30,9’unun ise hi¢ sigara
igmedigi belirtilirken (103); baska bir ¢alismada (n=302) bu sikliklarin sirasiyla;
%22,8, %21,9 ve %55,3 oldugu bildirilmistir (106). Bizim ¢alismamizda da benzer
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sikliklar saptanmig olup, katilimcilarin %29’unun sigara igtigi, %22,5’inin igip

biraktigi ve %48,5’inin daha once hig sigara igmedigi goriilmektedir (Bkz Tablo 4.1).

Alkol tiiketimi ile DM arasindaki iliskiyi incelemek icin yapilmis 22
calismanin dahil edildigi bir sistematik derlemede, giinde 1-3 kadeh gibi orta diizeyde
alkol tiiketimi diyabet riskinin azalmasiyla iliskilendirilirken; daha fazla miktarda
alkol tiiketiminin artan diyabet riskiyle iliskilendirildigi belirtilmistir (107). Hem
diyabetli bireyler arasinda hem de genel toplumda, erkeklerin alkol tiikketiminin
kadinlara kiyasla daha fazla oldugu goriilmektedir (108). Sadece erkeklerin dahil
edildigi prospektif bir ¢alismada, alkol tiiketimi ile T2DM riski arasinda dogrusal
olmayan bir iliski oldugu; orta diizeyde tiiketimin, serum insiilin seviyesi ile ters, HDL
kolesterol seviyesi ile pozitif iliskili oldugu ve bu durumun bu bireylerdeki T2DM
riskinde azalmanin kiigiik bir kismimi (%20) acikladigi; fazla alkol tiikketiminin
olumsuz etkisinin kismen viicut agirligr iizerindeki etkisinden kaynaklaniyor
olabilecegi belirtilmistir (109). Tip 2 diyabetli 1214 bireyin dahil edildigi bir baska
caligmada katilimcilarin %7,4 lintin alkol tiikettigi saptanmustir (104). Benzer sekilde
bizim c¢alismamizda da katilimcilarin %6,5’inin alkol tiiketirken g¢ogunlugunun

(%93,5) tikketmedigi goriilmektedir (Bkz Tablo 4.1).

Besin takviyesi kullanimmin glisemik kontrol {izerindeki etkisini
degerlendirmek amaciyla yapilmis bir sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasinda,
kanit diizeyi diisiik olsa da HbAlc, APG ve HOMA-IR iizerindeki en olumlu etkiyi D
vitamini takviyesinin yaptig1 saptanmistir (110). Ancak, mevcut kanitlarin yetersizligi
nedeniyle, mikro besin 6gesi yetersizligi goriilmedigi siirece DM yo6netiminde vitamin
mineral takviyesi kullanim1 énerilmemektedir (36). Ug yiiz iki T2DM’li bireyin dahil
edildigi bir c¢alismada katilimcilarin %17,6’sinin - besin  takviyesi kullandig:
saptanmistir (106). Bizim ¢alismamizdaki katilimcilarin ise %28’i besin takviyesi
kullanirken, en c¢ok kullanilan besin takviyesinin D vitamini (%17,5) oldugu

goriilmiistiir (Bkz. Tablo 4.1).

Tip 2 diyabette tibbi beslenme tedavisinin ilkeleri arasinda, hipoglisemi riskini
azaltmak ve glisemik kontrolii saglamak amaciyla bireylerin kullandig1 tedavi yontemi
de gbz oOniinde bulundurularak bir 6giin plan1 hazirlanmasit yer almaktadir. Bu

dogrultuda tiiketilen besinlerin tiirii ve miktarinin yani sira, 6glin zamanlamasi ve buna
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uyum da énem tasimaktadir. Ornegin; tedavi igin insiilin sekretogoglar1 kullanan
bireylerin, hipoglisemi riskini azaltmak amaciyla 6giin atlamamalar1 gerekmektedir.
Ogiin planlarken ayarlanacak 6giin sayis1; bireyin fiziksel aktivite diizeyine, kullandig
ilag veya insiilin tiirline, o andaki kan glikoz seviyesine ve yasam tarzina bagli olarak
degisiklik gostermektedir (35). Seksen yetiskin T2DM’li bireyin dahil edildigi bir
calismada, katilimcilarin ¢ogunun (%76,2) giinde ii¢ ana 6giin yaptigi; buna ek olarak
%53,7’sinin ii¢ ara, %32,5’inin iki ara ve %13,8’inin bir ara 6giin yaptig1 belirtilirken,
ara 6giin yapmayan katilimcinin olmadig1 bildirilmistir (111). Ogiin atladigini belirten
50 bireyin (katilimcilarin %62,5’1) yarisinin 6gle ogliniinii, %26’sinin sabah ve
%24’{iniin aksam Ogiiniinii atladig1 saptanmistir. Ogiin atlama nedenleri arasinda en
sik g6zlenenin %40°lik bir siklikla zaman yetersizligi oldugu ve bunu, aligkanligin
olmamasi (%31,3), istahsizlik (%22,5), unutkanlik (%11,3) ve zayiflama isteginin
(%5) izledigi gorilmiistiir (111). Bizim ¢alismamizda ise katilimcilari %29,5’i her
zaman ve %?22’si bazen 6giin atladigini belirtirken, %3 iiniin hi¢ ara 6giin yapmadig1
goriilmiistiir. Ogiin atladigim belirten katilimcilarin yarisindan gogu (%66) ogle,
%17,5’1 kusluk, %6,8’1 ikindi, %4,9’u aksam, %2,9°u sabah ve %1,9’u gece 6glinlinli
atladigm bildirmistir. Ogiin atlayan katilimcilarin %41,7’si aliskanliklar1 olmadig
icin 0giin atladigini belirtirken, %32,1°1 vakit bulamadigi, %10,7’si cani istemedigi,
%8,7’si istahsiz hissettigi ve %6,8’1 Kilo almak istemedigi i¢in 6giin atladigim

belirtmistir (Bkz. Tablo 4.2).

Calismamizdaki katilimcilarin  istah durumlarint nasil  degerlendirdigi
incelendiginde, cinsiyetler arasinda anlamli ancak diisiik diizeyde bir iligki
bulunmustur (p=0,025, Cramer’s V=0,207). Istahim orta ve iyi diizeyde olarak
tanimlayan kadinlarin sikliginin  erkeklerden daha yiiksek oldugu (sirasiyla;
%22,8/%11,7 ve %34,1/%26,0), buna karsilik istahin1 ¢ok iyi olarak nitelendiren
erkeklerin sikliginin ise kadinlardan daha yiiksek oldugu saptanmistir (sirasiyla;
%62,3 ve %42,3, Bkz. Tablo 4.2). Besin alimi ve istahin diizenlenmesinde
hormonlarin 6nemli bir etkisi oldugu g6z oOniinde bulunduruldugunda (112),
cinsiyetler arasindaki bu farkliligin hormonal farkliliklardan kaynaklanmis olabilecegi
diistiniilmektedir. Bunun yani sira, calismamizda istah diizeyi 6znel bir sekilde
nitelendirildiginden, bireyler arasi tanimlama farkliliklarinin da sonucu etkilemis

olabilecegini diisinmekteyiz.
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Kadnlarin BKI degerindeki her 5,9 kg/m?’lik artis, T2DM prevalansinda 1,09
kat artis ile iliskiliyken; erkeklerin BKI degerindeki her 4,4 kg/m?’lik artis ise T2DM
prevalansinda 1,28 kat artisla iliskili bulunmustur (101). Calismamizda da
Katilimcilarin cinsiyetleri ile viicut agirliklar1 ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmasa da (kadinlarin 80,9+15,00 kg ve erkeklerin 81,6+12,79
kg), T2DM’li kadmlarin BKI ortalamasimnin erkeklerden istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha yiiksek oldugu saptanmustir (sirastyla; 31,9+5,58 kg/m? ve 27,4+4,00
kg/m?, p<0,001. Tablo 4.3). Celik ve ark. (17) tarafindan yapilan ¢alismada da benzer
sekilde, kadinlarin BKI ortalamasmin (32,4+5,65 kg/m?), erkeklerin BKI
ortalamasindan (29,4+3,64 kg/m?) daha yiiksek oldugu bildirilmistir (p<0,001). Bu
dogrultuda, BKI ve cinsiyet arasindaki iliskiye dair bulgularimiz literatiirle uyumluluk
gostermektedir (17, 113). Buna ek olarak katilimcilarimizin cinsiyetleri ile BKI
siniflandirmast arasinda da istatistiksel olarak anlamli ve orta diizeyde bir iliski
saptanmisgtir (p<0,001 ve Cramer’s V=0,41. Tablo 4.3). Normal agirlikta ve hafif
sisman erkeklerin sayisi kadinlardan daha yiiksekken; 1. derece sisman, 2. derece
sisman Ve 3. derece sisman olan kadinlarin sayisi erkeklerden daha yiiksektir. Benzer
sekilde, TURDEP-II ¢alismasinin yan1 sira 2017 yilinda yapilan Tiirkiye Beslenme ve
Saglik Arastirmasi’'nda da obezitenin kadinlar arasinda daha yaygin oldugu
belirtilmistir (101, 114).

Tip 2 diyabetli bireylerde TYB’nin depresyon ve glisemik kontrol ile iligkisinin
arastirildigr bir calismaya dahil edilen 152 bireyin DM siiresinin ortalamasinin
6,4+6,21 y1l oldugu saptanmustir (17). Baska bir ¢alismada ise dahil edilen 140 bireyde
bu siirenin ortalama 10,0+7,82 yil oldugu goriilmiistiir (18). Benzer sekilde bizim
caligmamizdaki katilimcilarin ortalama DM siiresi de 10,4+7,16 yil olarak
hesaplanmistir ve bu ortalamanin cinsiyetler arasinda da benzer oldugu saptanmistir
(kadimnlarda 10,3+7,10 yil ve erkeklerde 10,5+7,29 yil; Bkz. Tablo 4.4). Bu durum,
calismamizda cinsiyet ve DM ile iliskilendirilen verileri yorumlarken karistirici
degisken olma ihtimali olan DM siiresinin goz ardi edilebilmesine olanak saglamistir.
Ayni zamanda cinsiyet ve T2DM siiresine iliskin bulgumuz, Mannucci ve ark.
(115)’nin  ¢alismasiyla uyumluluk gostermektedir (kadinlarda 7,9+7,00 yil ve
erkeklerde 7,8+6,89 yil; p>0,05).
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Tip 2 diyabetli bireylerde, diyabete bagli veya bagli olmadan farkli ek
hastaliklar da goriilebilmektedir. ki yiiz elli iic T2DM’li bireyin dahil edildigi bir
calismada katilimcilarin %20’si iki veya daha fazla hastaligi oldugunu bildirirken (21),
baska bir calismada 156 bireyin %48,7’sinde T2DM ile iliskili ek hastalik varligi
saptanmustir (115). Al-Eidi ve ark. (106)’nin ¢alismasinda (n=302) T2DM’ye en sik
eslik eden hastaliklarin basinda %51,3’1liik bir siklikla hipertansiyonun geldigi ve
bunu, hiperlipidemi (%45,9); diyabetik noropati, nefropati gibi T2DM’ye bagh
komplikasyonlar (%21,2) ve astimin (%0,3) izledigi belirtilmistir. Bizim
calismamizda ise katilimcilarin %77,5’1 T2DM’ye ek en az bir hastalig1 daha oldugunu
belirtirken, bu durum kadinlarda erkeklere kiyasla daha fazla goriilmektedir (sirasiyla;
%83,7 ve %67,5, p=0,008; Bkz. Tablo 4.4). Cinsiyetler arasindaki bu iligkinin,
onemsenmeyecek derecede diisiik diizeyde bir anlamliliga sahip oldugu saptanmistir
(p=0,008 ve Phi katsayis1i=0,189). Ek olarak, kalp damar ve diyabet dis1 endokrin
hastalik tanis1 olan kadinlarin sikliginin, erkeklerden daha fazla oldugu (sirasiyla;
%75,6/%58,4 ve %26/%7,8); cinsiyetler arasit bu farkliligin disiik bir anlamlilik
derecesine sahip oldugu belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.4). Benzer sekilde TURDEP-II
calismasinda da T2DM’li kadinlarda hipertansiyonun daha yaygin bir sekilde
gozlendigi saptanmistir (101). Bu dogrultuda, hipertansiyonun da i¢inde oldugu kalp
damar hastaliklar1 ve cinsiyete iliskin verimiz, TURDEP-II ¢alismasiyla tutarlilik

gostermektedir.

Tip 2 diyabetli bireylerde tibbi beslenme tedavisi gibi yasam tarzi
degisikliklerinin yeterli olmadigi durumlarda, kan glikoz diizeylerinin dengede
tutulmasina yardimci olabilmek igin OAD ilaglar ve insiilin gibi medikal tedavi
yontemlerine bagvurulmaktadir (31, 35). Ug yiiz iki T2DM’li bireyin dahil edildigi bir
calismada tedavi yontemi olarak bireylerin %51’inin OAD, %32,8’inin insiilin ve
%16,2’sinin hem insiilin hem OAD kullandig1 saptanmistir (106). Baska bir ¢alismada
ise dahil edilen 156 bireyin %53,2’sinin tek basina OAD, %16,7’sinin tek basina
insiilin ve %13,5’inin insiilin ve OAD’yi bir arada kullandigi belirtilirken, %16,7’sinin
ilaca veya insiiline ihtiyag duymadan tek basina tibbi beslenme tedavisi aldig
bildirilmistir (115). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde tek basina tibbi beslenme
tedavisi alan T2DM’li alti birey (%3) oldugu ve tiim bireylerin erkek oldugu
saptanmistir. Buna ek olarak katilimcilarimizin %59’u tek basina OAD, %30’u OAD
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ve insiilin ve %81 ise tek basina insiilin kullanmaktadir. Calismamizda kadinlarin
erkeklere kiyasla daha yiiksek bir siklikta OAD kullandig1 (%65°e kiyasla %49.,4),
diyabeti yonetmek i¢in uygulanan tedavi yontemi ve cinsiyet arasinda anlamli ancak
diisiik diizeyde bir iliski oldugu saptanmistir (p=0,004 ve Cramer’s V=0,252; Bkz.
Tablo 4.4).

5.2.Yeme ve Agirhk Modelleri Anketi-5’in Tiirkce Gegerlik ve

Giivenirligi

Yanovski ve ark. (16), TYB taramasinda kullanilan QEWP-R’yi DSM-5 tani
kriterlerine gore giincelleyerek QEWP-5’1 olusturmustur. Anketin Tiirkge’ye gevirisi
sonrasinda uzman goriigleri alinmis ve bireylerin etnik kdkenlerinin sorgulandigi 5.
soru (Bkz. EK-4), Tiirk toplumuna uymadig disiiniilerek, anketin tasarimcisinin da
bilgisi dahilinde ¢ikartilmistir. Bu dogrultuda son hali verilen ve 25 maddeden olusan
YAMA-5, gecerlik ve giivenirligi yapilmak iizere hazirlanmistir. Calismamizda
YAMA-5’in gecerligini degerlendirmek amaciyla anketin yakinsak ve uyum
gecerligine bakilmistir. Uyum gecerligini hesaplayabilmek icin referans test olarak
YBDO kullamlmigtir. Bu dogrultuda, YAMA-5 ve YBDO’deki benzer sorulara (Bkz.
Tablo 3.3) verilen yanitlar arasindaki iliski incelenmistir (Bkz. Tablo 4.5-Tablo 4.7).
Barnes ve ark. (64)’nin YAMA-5’in eski versiyonu olan QEWP-R ile YBDO niin
goriisme versiyonu olan EDE’yi TYB taramasi amaciyla kullandig1r ve sonuclarini

karsilastirdig1 calismasinda da benzer bir yontem kullanilmaistir.

Validasyonunu yaptigimiz anketin Italyanca ve Portekizce dillerine uyarlanma
calismalar1 da bulunmaktadir (116, 117). Calugi ve ark. (116), anketin italyanca
validasyonunu obezite tedavisi uygulanan 604 yetiskin birey iizerinde yapmis ve tant
araci olan EDE’den yararlanmistir. Calisma sonucunda, EDE’ye gore TYB saptanan
39 bireyin 19’u QEWP-5 tarafindan muhtemel TYB’li olarak belirtilirken; EDE’ye
gore TYB saptanmayan 565 bireyin 528’i QEWP-5 tarafindan da ayni sekilde
tanimlanmistir. Bu sonuglara gore anketin duyarliligi 0,49, 6zgilligi 0,93, pozitif
tahmin degeri 0,34 ve negatif tahmin degeri 0,96 olarak hesaplanirken; iki 6l¢tim
aracinin TYB taramasi agisindan arasindaki uyuma dair kappa degerinin 0,35 oldugu
belirtilmistir. Ek olarak 55 yasin altindaki katilimcilarda 6rneklemin tamamina kiyasla

anketin daha yiiksek diizeyde genel tanisal dogruluk gosterdigi saptanmuistir.
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Yaptiklart diger analizleri de goz Oniinde bulundurarak arastirmacilar, QEWP-5’in
Italyanca versiyonunun, klinisyenler tarafindan obez ve obezite tedavisi arayisinda
olan bireylerde TYB’ye yonelik tan1 araci olarak kullanilamayacagini; ancak, tedavi
sirasinda daha fazla klinik desteg§e ihtiyaci olabilen daha yiiksek psikososyal
bozuklugu ve psikopatolojisi olan bireyleri belirlemede etkili bir tarama araci
olabilecegini belirtmistir (116). Moraes ve ark. (117) ise anketin Portekizce
versiyonunu 18-60 yas arasindaki genel popiilasyondan 2297 birey lizerinde yapmis
ve SCID-P’den yararlanmistir. Calismanin ilk asamasinda bireylere QEWP-5
uygulanmis ve ankete gore TYB, BN, esik alt1 TYB (tikinircasina yeme ataklarinin
siklig1 disinda tiim kriterler karsilandigr durumda) ve esik alt1 BN (tikinircasina yeme
ataklar1 ve telafi edici davraniglarinin siklig harig tiim kriterler karsilandigi durumda)
olarak degerlendirilen bireyler (n=67) saptanmistir. Bu bireylere ek olarak, rastgele
secilmis ve YB saptanmayan bireylerle (n=133) ikinci agamaya ge¢ilmis ve tiim
bireylere (n=200) SCID-P uygulanmistir. Calisma sonucunda, QEWP-5’in TYB
tarama duyarlilig1 0,41, 6zgiilliigl 0,9, pozitif tahmin degeri 0,48 ve negatif tahmin
degeri 0,87 olarak hesaplanirken; anketin genel yeme bozuklugu psikopatolojisini
tarama duyarliliginin 0,71, 6zgilliigiiniin 0,83, pozitif tahmin degerinin 0,64 ve negatif
tahmin degerinin 0,87 oldugu saptanmistir. Bunun yani sira, anketin <41 yas
bireylerde TYB’yi; >41 yasindakilerde ise genel YB’yi taramada daha dogru sonuglar
verdigi goriilmiistiir. Arastirmacilar, Italya calismasindakine benzer sekilde, QEWP-
5’in Brezilya versiyonunun, TYB ve BN taramasinda kullanilabilecegini; ancak
anketle taranan olas1 taninin klinik goriismeyle dogrulanmasi gerektiginin altim
cizmistir. Buna ek olarak QEWP-5, genel YB psikopatolojisini taramada daha iyi
sonug¢ gosterdigi i¢in, YB gelisiminde rol oynayan temel davranislarin
tanimlanmasinda QEWP-5’1n klinisyenler i¢in degerli bir ara¢ oldugu da belirtilmistir

(117).

Italya ve Brezilya calismalarinda anketin gecerligini degerlendirmek amaciyla
alaninda uzman bir klinisyen tarafindan uygulanan tani araglar1 (EDE ve SCID-P)
kullanildig1 igin, bizim c¢alismamizdan farkli analizler yapilmistir (116, 117).
Calismamizda, anketin uyum gecerligini degerlendirmek i¢in, her iki 6l¢iim aracinda
da yer alan OAYA, OBA ve SBA’ya dair sorulara verilen yanitlar arasindaki uyum,
Cohen’s kappa ve McNemar katsayist araciligiyla hesaplanmistir (Bkz. Tablo 4.5).
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Italya calismasinda da benzer sekilde EDE ve QEWP-5’e gére bireylerde OBA ve
SBA’y1 tarama sonuglart karsilastirilmigtir (116). Bu dogrultuda, EDE’nin OBA
yasadigimi saptadigir 136 bireyin 94’ti, QEWP-5 ile de saptanmistir ve ek olarak
QEWP-5 toplamda 194 bireyin OBA yasadigini belirtmistir. Bu 6zellik igin QEWP-
5’in duyarlilig1 0,69, ozgilligi 0,79, pozitif tahmin degeri 0,48 ve negatif tahmin
degeri 0,90 olarak bulunmustur. Bununla birlikte EDE, 183 bireyin OBA veya SBA
yasadigini saptamistir ve bu 6zellik i¢in QEWP-5’in duyarlilig1 0,63, 6zgiilligii 0,86,
pozitif ve negatif tahmin degerleri sirasiyla; 0,59 ve 0,87 olarak hesaplanmistir (116).
Bizim c¢aligmamizda ise ek olarak OAYA varligi da degerlendirilmistir. Yeme ve
Agirlik Modelleri Anketi-5, YBDO’ye gére OAY A yasayan 49 bireyin 37 sini ve SBA
yasayan 60 bireyin 51’ini saptarken; toplamda 53 bireyin OAYA ve 71 bireyin SBA
yasadigini belirtmistir. Hesaplanan kappa degerine gore bu iki Ol¢lim aracinin
sonugclari arasinda iyi diizeyde bir uyum oldugu ve McNemar’a gore verilen cevaplarin
benzer oldugu saptanmistir (OAYA i¢in k=0,632 ve p=0,572; SBA i¢in k=0,672 ve
p=0,061). Ek olarak, YBDO’ye gore 55 birey arasindan OBA yasayan 29
katilimcimizin 28’1, YAMA-5 tarafindan da ayni sekilde tanimlanirken; YAMA-5’e
gore toplamda 37 bireyin OBA yasadig1 saptanmistir. Bu verilere gore iki tarama araci
arasinda kappa katsayisina gore iyi diizeyde bir uyum goriliirken (k=0,629),
McNemar testine gore cevaplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmistir (p=0,021). Anketin yapis1 geregi, verilen cevaplara gore bazi sorular
atlandig1 igin bu soruyu katilimcilarimizin sadece %27,5’i yanitlamustir. Orneklemin
az oldugu ve kappa degerinin yiiksek olmadigi durumlarda kappa ile McNemar sonucu
arasinda uyusmazlik goézlenebilmektedir. Bu nedenle calismamizda gozlenen bu
durumun, ozellikle de Orneklem sayisindan kaynaklanmig olabilecegini
diisinmekteyiz. Katilimcilarimizin tamaminin yanit verdigi durumlarda (SBA ve
OAYA varhigmin sorgulandigi sorular), iki test sonucunun uyumlu olmasi, bu
goriisimiizii destekler niteliktedir. Ek olarak, YAMA-5 gibi 6z bildirim araglarinin
sonuglarinin; tikinircasina yeme ataklarinin tantmlanmasi, sikligr ve iligkili sikintilarin
yorumlanmasinda yasanan zorluklardan etkilenebilecegini unutmamak gerekmektedir.
Bu durumun aym zamanda, ¢alismamizda daha yiiksek kappa degerleri

bulamamamiza da neden olmus olabilecegini diistinmekteyiz.
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Benzer sekilde soru atlanmasi ve dolayisiyla veri sayisinin azalmasi
durumunun, istatistik sonucunu etkiledigi disiiniilen bir diger bulgumuz ise;
tikinircasina yeme durumlari haricinde, gizli bir sekilde yemek yeme durumu veya
yemek yedikten sonra kendilerini suglu hissetme durumu olup olmadiginin
sorgulandigr sorularin karsilastirmasidir (Bkz. Tablo 4.7). Bu iki soru tikinircasina
yeme ataklarini1 kapsamadigr icin aslinda verilen yanitlar TYB taramasi esnasinda
dikkate alinmamaktadir, ancak iki 6l¢iim aracinda da yer alan bir soru oldugu icin
cevaplarin analizi yapilmistir. Analiz sonuglarina gére, YBDO ve YAMA-5’teki gizli
yeme ile iliskili soruya verilen cevaplar (n=44) benzer olmasina ragmen, cevaplar
arasinda orta diizeyde bir uyum oldugu goriilmektedir (x=0,443 ve p=0,727). Suglu
hissetmeye dair soruya verilen cevaplar da ayni sekilde benzer olmasina ragmen,

cevaplar arasinda zayif diizeyde bir uyum saptanmistir (k=0,318 ve p=1,000).

Validasyonunu yaptigimiz anketin taradigi baska bir yeme bozuklugu ise
BN’dir. Ancak katilimcilarimiz arasinda tikinircasina yeme ataklarini takiben telafi
edici davraniglarin varligi gozlenmedigi i¢in, muhtemel BN olarak degerlendirilen
birey saptanmamistir ve bu durum YBDO ile de dogrulanmistir. Katilimeilari tamami
iki 6lgme aracinda da ilgili sorulara “hayir” cevabi verdigi i¢in herhangi bir
istatistiksel ~analiz yapilamasa da, yamitlarin birbiriyle uyum gosterdigi

soylenebilmektedir.

Calismamizda YAMA-5’in gegerligini degerlendirmek amaciyla bir diger
yontem olarak da anketin yakinsak gegerligi incelenmistir. Bunun igin, iki dl¢tim
aracinda da yer alan OBA sikligia dair verilen yanitlar arasindaki iliski Spearman
korelasyon katsayisiyla degerlendirilmistir (Bkz. Tablo 4.6). Ilgili soruya YAMA-5’te
37 katilimci yanit verirken, YBDO’de 42 katilimc1 yamit vermistir. Her iki 6l¢iim
aracinda da atak sayisinin minimum degeri bir, maksimum degeri 28 iken, medyan
degerlerinin de olduk¢a yakin oldugu goriilmektedir (sirasiyla; 4 ve 3,5). Analiz
sonucuna gore OBA sikligina dair verilen yanitlar agisindan iki 6l¢lim araci arasinda
cok kuvvetli bir iligki oldugu saptanmistir (p=0,915 ve p<0,001). Dolayisiyla anketin
Tiirkge’ye yakinsak gecerligi Spearman katsayisina gore kuvvetli diizeyde uyum
gosterirken; SBA, OBA ve OAY A’ya iliskin bulgular g6z 6niinde bulunduruldugunda,
uyum gegerliginin kappa katsayisina gore iyi diizeyde bir uyum gosterdigi
goriilmektedir.
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Calismamizda YAMA-5’in Ol¢im giivenirligini degerlendirmek i¢in, test-
tekrar test yontemi kullanilmistir. Bu dogrultuda anket, 50 katilimciya (6rneklemin
%25°1) dort hafta arayla iki kez uygulanmis ve TYB taramasinda anketin zamansal
stabilitesini degerlendirmek i¢in kappa katsayist ve McNemar testinden
yararlanilmigtir. Benzer sekilde, 6lgegin ve Moraes ve ark. (117) tarafindan yapilan
Brezilya versiyonunun giivenirlik ¢alismasinda da kappa katsayist dikkate alinmistir.
Bahsedilen ¢alismada anketin test-tekrar test giivenirligi diyetetik (n=179) ve psikoloji
(n=166) lisans Ogrencileri lizerinde yapilmis ve anket, iki hafta aralikla tekrar
uygulanmistir. Anketin TYB taramasina yonelik kappa katsayisi, diyetetik 6grencileri
arasinda 0,60 ve psikoloji 6grencileri arasinda 0,27 iken; toplama bakildiginda 0,48
olarak hesaplanmistir. Buna gore arastirmacilar, anketin TYB taramasi i¢in orta
diizeyde bir stabilitesi oldugunu bildirmistir (117). Ek olarak, bildigimiz kadariyla
literatiirde Tiirk¢e’ye uyarlamasini yaptigimiz anketin giincel hali olan QEWP-5’in
test-tekrar test giivenirligi ile ilgili Brezilya versiyonu hari¢ bagka bir g¢alisma
bulunmamaktadir. Ancak, anketin 6nceki versiyonlarina dair ¢aligmalar mevcuttur
(118, 119). Nangle ve ark. (119)’nin 1994 yilinda yaptigi ¢alismada, anketin ilk
versiyonu olan QEWP’nin 79 katilmciya ii¢ hafta arayla iki kez uygulanmasi
sonucunda anketin stabilitesine dair kappa degeri 0,58 olarak hesaplanmistir. Daha
sonraki yillarda anketin adé6lesanlar (n=106) i¢in uyarlanmis hali olan QEWP-A’nin
ol¢tim giivenirligi i¢in benzer sekilde, ti¢ hafta aralikla anketin iki kez uygulanmasi
sonucu yapilan hesaplamalarda phi katsayisina bakildig1 ve degerinin 0,42 oldugu
bildirilmistir (118). Bizim c¢alismamizdaki sonuglara bakildiginda ise, kappa
katsayisina gore iki Ol¢lim arasinda iyi derecede bir uyum oldugu (k=0,66), bunu
dogrular sekilde McNemar testine gore ise iki Ol¢lim sonucunun benzer oldugu
(p=1,000) saptanmistir (Bkz. Tablo 4.8). Bu veriler géz 6niinde bulunduruldugunda
QEWP-5’in Tiirk¢e’ye uyarladigimiz hali olan YAMA-5’in dl¢lim giivenirliginin,
yukarida belirtilen versiyonlara kiyasla daha yiiksek oldugu, dolayisiyla YAMA-5’in
giivenirliginin diger versiyonlardan daha yiiksek oldugu sdylenebilmektedir. Bunun
yani sira, O0lcek veya anketlerin Ol¢lim gilivenirliginin saglanmasi, yani kararlilik
gosterdiginin kabulii i¢in 0,70 ve tizeri bir analiz degeri beklenmektedir (100). Bu
dogrultuda YAMA-5’in 6l¢iim giivenirligi, kabul edilen alt sinira yakin bulunmustur
(0,66’ya kars1 0,70).
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5.3. Katiimeilarin Ol¢ek ve Anket Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Calismamizda Tiirk¢e’ye uyarladigimiz YAMA-5 araciligiyla bireylerde TYB
taramas1 yapilmistir. Bireylerdeki yeme bozuklugu patolojisini saptayabilmek ve
YAMA-5’in gecgerligini dogrulayabilmek i¢in Yeme Bozuklugu Degerlendirme
Olgegi (YBDO) kullanilmistir. Son olarak, bireylerin DID diizeyi ise DDO ile

degerlendirilmistir.

5.3.1. Katihmcilarin Yeme ve Agirhik Modelleri Anketi-5 ve Yeme

Bozuklugu Degerlendirme Olgegi Sonuglarimin Degerlendirilmesi

Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5, TYB i¢in DSM-5’te yer alan tani
kriterleri dogrultusunda sahada TYB veya BN taramasi yapmak amaciyla gelistirilmis
bir ankettir (16). Bu anketin kullanildigi Moraes ve ark. (117) ¢alismasinda, genel
popiilasyondan dahil edilen 2297 bireyin %]1,5’inde (n=34) muhtemel TYB ve
%1,6’sinda (n=36) muhtemel BN saptanmistir. Bu bireyler TYB veya BN
saptanmayanlarla karsilastirildiginda, TYB veya BN pozitif taranan grupta kadin ve
obez yetigkinlerin sikliginin istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu
goriilmistiir (117). Benzer sekilde bu anketin kullanildigi ve obezite tedavisi
uygulanan 604 bireyin katildigi baska bir ¢alismada ise, katilimcilarin %9,3’tinde
muhtemel TYB saptanirken, katilimcilar arasinda BN saptanmamistir (116). Bizim
calismamizda ise YAMA-5’e¢ gore katilimcilarin %4’tiinde (n=8) muhtemel TYB
varhig1 goriiliirken, bir 6nceki bahsedilen ¢alismayla benzer sekilde katilimeilarda BN
varhig goriilmemistir (Bkz. Tablo 4.9). Moraes ve ark. (117)’nin g¢alismasindaki
sonuca benzer bir sekilde bizim ¢alismamizda da pozitif taranan kadinlarin sayisi
(n=7) erkeklerden (n=1) daha fazladir, ancak o g¢alismadan farkli olarak bizim
calismamizda gozlenen bu iligki istatistiksel olarak anlamli degildir. Bunun nedeni,
calismamizda pozitif taranan bireylerin sayisinin, istatiksel olarak anlamli bir sonug

elde edebilecek kadar fazla olmamasi olabilir.

Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi (YBDO) ise, bozulmus yeme
davraniglarim saptayabilmek amaciyla kullanilan bir 6z bildirim 6l¢egidir. Olgegin
toplam ve alt 6lgek skorlari 0 ile 6 arasinda degismekte ve artan puanlar patolojinin

varligina isaret etmektedir (13). Salvia ve ark. (79) tarafindan yapilan bir ¢alismaya
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dahil edilen 21 kadinin YBDO toplam skor ortalamas: 2,6 iken, alt dlgekleri olan
kisitlama, yemeyle ilgili endiseler, beden sekliyle ilgili endiseler ve kiloyla ilgili
endiseler alt Olcek skor ortalamalarmin sirasiyla; 1,5, 2,5, 3,1 ve 3,5 oldugu
saptanmustir. Tip 2 diyabet tanili obez bireylerde YB prevalansinin arastirildigi bir
calismada ise, erkeklerin kisitlama alt 6l¢ek skorlarinin kadinlardan istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha yiiksek oldugu (ortanca degerleri 2,0 ve 1,5); diger alt dlgeklere
ait skorlarin ve genel skorun ise istatistiksel olarak anlamli olmasa da kadinlarda
erkeklere gore daha yiiksek oldugu belirtilmistir (115). Bu ¢alismadaki kadinlarin
yemeyle ilgili endiseler, beden sekliyle ilgili endigeler ve kiloyla ilgili endiseler alt
Olgek skorlar1 ortanca degerleri sirasiyla; 2,5, 1,0 ve 2,4 iken, erkeklerinki sirasiyla;
2,0, 0,8 ve 2,0 olarak hesaplanmis ve bu degerlerin klinik olarak anlamli diizeyde
olmadig1r saptanmustir (115). Benzer sekilde bizim c¢aligmamizdaki skorlarin
ortancalarinin da, klinik olarak anlamlilik degeri olan dordii agsmadigi goriilmiistiir
(Bkz. Tablo 4.11). Calismamizda kadinlarmn YBDO toplam ve alt o6lgek skor
ortancalarinin erkeklerden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu
saptanmigtir. Kadinlara ait kisitlama, beden sekliyle ilgili endiseler, Kiloyla ilgili
endiseler, yemeyle ilgili endiseler ve genel skor ortanca ve g¢eyrekler arasi dagilim
araliklart sirasiyla; 0,0 (1,0), 1,88 (2,75), 1,2 (1,6), 0,6 (1,2) ve 0,96 (1,39) iken,
erkeklere ait degerler ise; 0,0 (0,6), 0,25 (1,5), 0,4 (1,4), 0,0 (0,6) ve 0,25 (0,99) olarak
hesaplanmistir. Calismamizda YAMA-5’e gére muhtemel TYB olarak degerlendirilen
kadinlarin sayisinin da erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha
yiiksek ¢iktig1 goz oniinde bulunduruldugunda (Bkz. Tablo 4.9), bulgularin tutarh
oldugu soylenebilir.

Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5 haricinde farkli anket ve/veya Olceklerin
kullanildigi T2DM ve TYB ile ilgili olan galismalar incelendiginde, muhtemel TYB
varligr ve cinsiyet degiskeni arasindaki iliskinin, ¢aligma sonuglarinda farklilik
gosterebildigi goriilmistiir (10, 17, 19). Celik ve ark. (17)’nin tani araci olarak SCID-
4’1 kullandiklar ¢alismalarinda dahil edilen 156 T2DM’li bireyin sekizinde (dort
erkek ve dort kadin olmak tizere katilimcilarin %5,6’s1) muhtemel TYB saptanirken;
TYB varlig1 ve cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir.
Bizim ¢alismamizla benzer sekilde Nicolau ve ark. (19) tarafindan yapilan ve tarama
araci olarak QEWP-R’nin kullanildig1 ¢alismada da, dahil edilen 306 T2DM’li bireyin
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icinde muhtemel TYB varlig1 saptanan kadinlarin siklig1 erkeklerden daha yiiksek
olmasina ragmen cinsiyetler arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
goriilmiistiir (sirasiyla; %51, %49). Ote yandan Krishnamurthy ve ark. (10)’nin
calismasinda ise DSM-5 kriterlerine gore TYB pozitif taranan erkeklerin sikliginin
kadinlardan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla oldugu saptanmistir
(sirastyla; %67,9, %32,1). Bu farkli sonuglar, ¢alisma popiilasyonlarindaki etnik
koken farkliliklarindan kaynaklanmig olabilir. Bunu dogrular sekilde Krishnamurthy
ve ark. (10) ¢alismalarinda Hintli kadinlarin viicut imajina karsi olan endisesi veya “fat
phobia” olarak bilinen sismanlik fobisine karsi verilen tepkinin, bati toplumundaki
kadinlarin tepkisinden daha farkli olabilecegini; kadinlardaki diisiik prevalansin etnik
koken, kentlesme diizeyi ve popiilasyon iizerindeki bati etkisinin gostergesi
olabilecegini ileri siirmiistiir. Meneghini ve ark. (18)’nin Ispanyol, ispanyol olmayan
beyaz ve Afrika kokenli Amerikali ti¢ farkli etnik kokenden T2DM’li bireyleri dahil
ettikleri ve tarama araci olarak QEWP ve BES’i kullandiklar1 ¢alismalarinda; Afrika
kokenli Amerikali etnik kdkeninin, anormal yeme davranisi ile iligkili oldugunun
saptanmasi; prevalans ve cinsiyetler arasindaki farkli sonuclarin etnik kdkenden

kaynakli olabilecegi diistincesini dogrular niteliktedir.

Bu ¢alismada YAMA-5’e gore muhtemel TYB tanisi alan T2DM’li bireyler
arasinda evlilerin siklig1 (%87,5), bekar (0) veya bosanmis/dul (%12,5) olanlara
kiyasla yiiksek olmasina ragmen bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
goriilmektedir (Bkz. Tablo 4.13). Bu iliskiye dair verilerimiz, Nicolau ve ark. (19) ve
Krishnamurthy ve ark. (10)’nin ¢alismalariyla uyumluluk gostermektedir (TYB’lilerin
sirastyla; %72’si ve %89,3’1 evli). Benzer sekilde galismamizda, muhtemel TYB olan
bireylerin sadece biri (%12,5) yalniz yasadigini, digerleri esi (%2,5) veya esi ve
cocuklariyla (%62,5) yasadigini bildirmistir; ancak yalniz veya biriyle yasama durumu
ile muhtemel TYB varligi arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamuistir (Bkz. Tablo 4.13). Bu bulgulardan farkl olarak, Celik ve ark. (45)’nin
kadin iiniversite Ogrencilerinde YB prevalansint etkileyen etmenleri saptamak
amaciyla yaptig1 bir ¢aligsmada, ailede yasayan birey sayisinin iki-ii¢ olmasi ile dort ve
istli olmas1 durumunda YB varlig1 olup olmadig: kiyaslandiginda, aradaki farklilik
anlamli bulunmusg ve kalabalik ailede yasayan bireylerde YB riskinin daha diigiik

oldugu bildirilmistir. Bu sonuglar arasindaki farkliliklar, ¢calisma popiilasyonlarinin
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farkli olmasindan kaynakli olabilir. Calismamizin popiilasyonunun yas ortalamasi
(53,648,34 y1l) goz 6niinde bulunduruldugunda, pozitif taranan evli bireylerin ailedeki
anne veya baba roliindeki bireyler olmasi, 6te yandan Celik ve ark. (45)’nin
calismasinda yas ortalamasi 21,6+1,80 oldugu i¢in YB olan bireylerin ailedeki ¢cocuk
roliinde olmas1 olast bir durumdur. Ozellikle kadinlarda aile i¢inde daha az karar
yetkisi, aileyle iligskilerde daha fazla gerginlik olmasi, finansal stres, yasamlarinda
hissettikleri kisitlanma durumunun fazla olmasi gibi nedenler; erkeklerde ise isle
iliskili stresorlerin ve finansal stresin varligi, daha yiiksek psikososyal stres diizeyiyle
iliskilendirilmektedir (120). Buna ek olarak, ebeveynlerin algiladigi stres, hem
ebeveynlik stresi hem de evdeki kaosla dnemli 6l¢tide iliskilidir. Bir ¢alismada bu stres
durumu, hem ebeveynlerin hem de iki-bes yas araligindaki ¢ocuklarinin fast-food
tilketimiyle anlamli diizeyde iligkili bulunmustur (121). Bu gibi yonelimler, stres gibi
psikolojik faktorlerle birlestiginde bireylerdeki yeme davranisinin daha da
bozulmasina neden olabilir. Dolayisiyla bu durum, istatistiksel olarak anlamli olmasa
da evli ve biriyle birlikte yasayan bireylerde muhtemel TYB varliginin neden daha

fazla goriildiigiinii aciklayabilir.

Tikinircasina Yeme Bozuklugunun baslangici tipik olarak addlesan veya geng
yetiskinlik doneminde olmakla birlikte, ge¢ yetiskinlik doneminde de baslayabilecegi
bildirilmistir (39, 42). Diger yeme bozukluklarina bakildiginda, bunlarin adélesanlarda
daha yaygin oldugu sdylenebilirken; TYB varligi ile yas degiskeni arasindaki iliskinin
yoniiniin net bir sekilde belirlenemedigi, TYB baslangicinin diger YB’lere kiyasla
daha ¢ok zamana yayildig1 goriisii mevcuttur (7). Benzer sekilde T2DM’lilerde TYB
baslangici ile yas arasindaki iliskiye yonelik literatiirde farkli sonuglar bulunmaktadir
(10, 17-19, 76). Chao ve ark. (78), Meneghini ve ark. (18) ve Nicolau ve ark. (19)’nin
calismalarinda muhtemel TYB taranan bireylerin istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha gen¢ olduklarn  saptanmistir  (swrasiyla;  57,4+6,57/59,2+6,71  yil,
55,8+11,42/61,3+10,48 y1l ve 57,5+11,31/63,3+10,23 yil). Ote yandan Celik ve ark.
(17), Krishnamurthy ve ark. (10) ve Canan ve ark. (76) tarafindan yapilan ¢aligmalarda
ise, benzer sekilde muhtemel TYB tanisi alan T2DM’li bireyler digerlerine gore daha
geng olmasma ragmen; bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(sirasiyla; 50,8+4,97/55,2+9,36 yil, 45,4+10,27/48,3+10,06 yil ve
48,5+8,41/50,4+11,12 y1l). Bizim g¢alismamizda ise iki grubun yasi neredeyse ayni
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bulunmus ve TYB varligi ile yas arasinda anlamli bir iliski gozlenmemistir
(53,3+46,92/53,6+8,41 yil; Bkz. Tablo 4.14). Calismamiza katilan bireylerin yas
dagilimina bakildiginda 50-56 yas araliginda bir y1gilma s6z konusudur, bu da yas
ortalamalarini etkilemis ve iki grubun ortalamalarinin benzer ¢ikmasina neden olmus
olabilir. Ek olarak iki degisken arasinda anlamli fark bulan ¢aligmalardaki TYB
prevalansi (sirasiyla; %40 ve %12,2) bizim ¢alismamiza ve anlamli fark bulunmayan
Celik ve ark. (17) ve Krishnamurthy ve ark. (10)’nin ¢alismasindaki prevalansa kiyasla
daha fazladir (sirasiyla; %4, %5,3 ve %0,4). Bu durum gbéz Oniinde
bulunduruldugunda, c¢aligmamizda iki degisken arasinda anlamli bir fark
bulunmamasinin nedeninin, prevalansin yiiksek olmayisindan kaynaklanmig

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Viicut agirhigmim ve BKI diizeyinin yiiksek olmasi, TYB ile iliskilendirilen
baglica risk faktorleri arasinda yer almaktadir (19, 50). Bunu dogrular sekilde
calismamizda muhtemel TYB saptanan T2DM’li bireylerin hem viicut agirligi hem de
BKI ortalamalari, saptanmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
yiikksek bulunmustur (sirasiyla; 91,6+13,79/80,7+14,05 kg ve 34,7+6,80/30,0+5,38
kg/m?; Bkz. Tablo 4.14). Ek olarak, ¢alismamizdaki katilimcilarin BKI siniflandirmasi
normalden 3. derece sismana dogru ilerledikce, bireylerin YBDO toplam ve alt dlgek
skorlarmin artma egiliminde oldugu ve bu artisin bazi gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriilmektedir (Bkz. Tablo 4.15). Bu verilerimiz, Nicolau ve
ark. (19) ve Meneghini ve ark. (18)’nin calismalarindaki verilerle uyumluluk
gostermektedir (sirasiyla; 39,44+10,28/30,7+5,48 kg/m? ve 36,0+6,63/33,6+5,78
kg/m?). Ulkemizde konuyla ilgili yapilan calismalardan birinde ise, benzer sekilde
muhtemel TYB olan bireylerin BKI diizeyleri digerlerine kiyasla daha yiiksek
olmasima ragmen (sirasiyla; 33,8+6,78/30,8+4,88 kg/m?), bu farkliligin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 belirtilmistir (17).

Nicolau ve ark. (19) tarafindan yapilan ¢alismada T2DM siiresi ile bireylerin
YTT-26’ya gore YB varlig1 arasinda anlamli bir iliski bulunmazken; T2DM siiresi
daha kisa olan bireylerde QEWP-R’ye gore TYB pozitif taranma sikliginin daha
yiiksek oldugu ve bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(sirastyla; 8,5+6,12/12,1+9,61 yil, p=0,002). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde
muhtemel TYB olan bireylerin daha kisa bir siiredir T2DM oldugu goriilmiistiir
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(sirastyla; 10,3+7,74/30,04+5,38 yil), ancak farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (Bkz. Tablo 4.14). Tip 2 diyabet ve T2DM siiresine dair bu verilerimiz,
Celik ve ark. (17)’nin ¢alismasindaki verilerle uyumluluk gostermektedir (sirasiyla;
4,8+1,66/6,5+6,38 yil). Ote yandan Krishnamurthy ve ark. (10)’nin ¢alismasinda TYB
taranan ve taranmayan grubun T2DM siiresinin medyan (¢eyrekler arasi dagilim
aralig1) degeri neredeyse ayni bulunurken (TYB’lilerde 5 (9,5) yil ve TYB
olmayanlarda 5 (8) yil); Chao ve ark. (78)’nin ¢alismasinda, TYB pozitif taranan
bireylerin istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha uzun siiredir T2DM’li oldugu
belirtilmistir (sirasiyla; 7,2+6,43/6,62+6,35 yil, p=0,006). Diyabet siiresinin uzunlugu,
artan komplikasyon varligiyla iliskilendirilmektedir (122). Dolayisiyla daha uzun
stiredir T2DM olan bireylerin olasi risklere daha asina olmasi, TYB ile iliskilendirilen
yeme ataklarinin metabolik kontrollerini daha kotii etkileyeceginin farkinda
olmalarina ve dikkat etmelerine neden olmus olabilir. Bu noktada bireylerin egitim
diizeyi de onem arz etmektedir ve muhtemel TYB saptanan katilimcilarimizin en
yiksek egitim diizeyinin lise oldugu goriilmektedir (Bkz. Tablo 4.13). Bununla
birlikte, diyabet egitiminin de bireylerin beslenme aliskanliklari iizerinde olumlu
etkilerinin oldugu bilinmektedir (123). Ancak katilimcilarimizin diyabet egitimi alip
almadig bilinmedigi i¢in, bu durumun analiz sonucu iizerindeki etkisi net bir sekilde

yorumlanamamaktadir.

Katilimcilarimizin T2DM’ye ek olarak baska bir rahatsizliklarinin daha olmasi
ile YAMA-5’¢ gore muhtemel TYB olarak taranmasi arasinda bir iligki olup
olmadigin1 gérmek adma yapilan analiz sonucunda, istatistiksel olarak anlamli bir
sonuca ulagilamamistir. Ancak muhtemel TYB’si olan biitiin bireylerin T2DM’ye ek
bir rahatsizlig1 daha oldugu saptanmistir (Bkz. Tablo 4.14). Buna ragmen anlamlilik
goriilmemesinin nedeninin, muhtemel TYB taranan bireylerin sayisinin az olmasindan
kaynakl1 olabilecegini diisiinmekteyiz. Bununla birlikte, ek bir hastaligi daha olan
katilimcilarimizin YBDO genel skoru, kiloyla ilgili endiseler ve yemeyle ilgili
endiseler alt 6lgek skorlar1 ortanca ve ¢eyrekler arasi dagilim araliklarinin, ek hastaligi
olmayanlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir [sirasiyla; 0,91 (1,57), 1,2 (1,8) ve 0,4 (1,2)/0,4 (0,81), 0,2 (1,2), 0,0 (0,6);
Bkz. Tablo 4.16]. Bu sonuglar goz oniinde bulunduruldugunda; T2DM’li bireylerde

ek bir hastalik daha mevcutsa, viicut agirligi ve yeme ile ilgili endiselerinin artmasina
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bagli olarak, bireylerde bozulmus yeme davranigi goriilme ihtimali oldugu

sOylenebilir.

Tip 2 diyabetli bireylerde TYB varligmmin glisemik kontrol ve metabolik
parametreleri etkileyip etkilemediginin arastirildigi bir calismada, katilimcilarin
¢ogunun (%70,7) DM’yi yonetmek icin tek bagina OAD, %#4,7’sinin tek basina insiilin
ve %16,8’inin hem OAD hem insiilin kullandig1 saptanmis ve muhtemel TYB olan ve
olmayan bireyler arasinda kullanilan tedavi yontemi agisindan anlamli bir farklilik
gozlenmemistir (10). Bizim c¢alismamizda da literatiirle uyumlu sekilde uygulanan
tedavi yontemi, YAMA-5 sonucuna gore farklilik gostermemistir (Bkz. Tablo 4.14).
Benzer sekilde katilimcilarimizin YBDO genel ve alt dlgek skorlari da bu hususta
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturacak sekilde degismemistir (Bkz. Tablo
4.16).

Istah1 ve dolayisiyla da yeme davranisini etkiledigi bilinen ve aralarinda bazi
OAD’lerin (metformin, DDP4-1, GLP-1 agonisti gibi) de yer aldig: ilaglarin kullanimi
ile TYB riski arasindaki iliskiye dair literatiirdeki mevcut veriler sinirhidir (6). Konuyla
ilgili yapilan aragtirmalardan birinde, T2DM tedavisi i¢in dahil edilen 256 T2DM’li
bireyin en ¢ok kullandigi OAD ilaglarin sirasiyla; metformin (%84,7), DDP4-i
(%73,8), siilfoniliireler (%56), pioglitazon (%6,2) ve alfa glikozidaz inhibitorleri
(2%,7) oldugu belirtilmistir (10). Bu OAD’lerin YB riski ile iliskisine bakildiginda
ise, Pioglitazon kullanan bireylerin YB pozitif olarak taranma olasiliginin,
kullanmayanlara kiyasla 2,2 kat daha fazla oldugu saptanmustir (10). Bu veri goz
ontinde bulundurularak, sonuglar etkilememesi adina Pioglitazon etken maddeli OAD
kullanan T2DM’li bireyler ¢alismamizin disinda birakilmistir. Calismamiza dahil
edilen bireylerin kullandiklar1 OAD ilaglar incelendiginde, belirtilen c¢alismayla
benzer sekilde en c¢ok kullanilan ilacin metformin (%91,2) oldugu, bunu sirastyla
DDP4-i (%30,2), SGLT2-1 (%25,4) ve siilfoniliirelerin (%10,4) izledigi; bu ilaglarin
kullanimi ile muhtemel TYB varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
olmadig1 saptanmigtir (Bkz. Tablo 4.17). Mevcut dislama kriterleri géz oOniinde

bulunduruldugunda, bu sonug beklenen bir durumdur.

Tip 2 diyabetlilerin beslenme tedavisinde, tiiketilen besin tiirii ve miktarinin

yani sira 68iin zamani1 da dnem arz etmektedir. Ozellikle insiilin veya belli basli bazi
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OAD’leri (stilfoniliireler gibi insiilin sekretogoglari vb.) kullanan T2DM’li bireylere,
hipoglisemi riskini Onlemek i¢in {i¢ ana Ogiine ek olarak uygun saglikli
atistirmaliklarla beraber ara 0giin yapmalar1 ve 0g8iin atlamamaya dikkat etmeleri
onerilmektedir (35). Bu durum g6z Oniinde bulunduruldugunda, ¢alismamizda
diyabetli bireylerde 6giin atlandigi durumda gelisebilme riski olan hipogliseminin,
yeme ataklari tizerinde etkisi olup olmadigin1 aragtirmak adina bir analiz yapilmistir
ve bireylerin YAMA-5’¢ gore belirlenen yeme ataklari ile tiikettikleri son 6giin
saatinin lizerinden ge¢en zaman arasindaki iliski degerlendirilmistir (Bkz. Tablo 4.21).
Katilimcilarimizin {i¢ ana ve ii¢ ara olmak {izere toplamda en fazla alt1 6giin tiikettigi
g6z oniinde bulundurularak (Bkz. Tablo 4.2 ve Tablo 4.18), 6giinler arasinda gegen
slire ortalama tii¢ saat olarak hesaplanmistir ve {i¢ saatten uzun siire herhangi bir 6giin
tiilketmeyen bireylerin &giin atladig1 varsayilmstir. ilgili soru anketin yapis1 geregi,
TYB tan1 kriterlerinden biri olan OBA’y1 yasadigini belirten 55 katilimeinin 37’sine
ve SBA yasadigini belirten 71 katilimcinin 44’tine sorulmustur. Tarif edilen yeme
atagini yasamadan onceki son 0giin saatinin iizerinden ii¢ veya daha fazla saat zaman
gectigini  belirten katilmeilarin = 9%69,6’smin - muhtemel TYB tanist almadigi
saptanmistir. Ote yandan muhtemel TYB tanis1 alan sekiz bireyin yedisinin,
bahsettikleri OBA’dan 6nce ii¢ saat veya daha uzun siire boyunca ek bir 6giin
yapmamis oldugu goriilmektedir. Analiz sonuglarina gore bu iki degisken arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir. Bu analizimizde anlamli bir
sonuca ulagsmamizin nedeni, katilimcilarin tamaminin bu soruyu yanitlayamamis
olmasi ve dolayisiyla veri sayisinin azlig1 olabilir. Ek olarak anketin yapisi geregi ilgili
soru OBA ve SBA yasamadigini belirten katilimeilara yoneltilemedigi i¢in, bu yeme
ataklarina dair bir analiz yapilamamaistir. Bununla birlikte ilgili soruyu yanitlayan ve
OBA yasayan bireylerin %62,2’sinin ve SBA yasayan bireylerin %68,2’sinin, son
0glin saatinin iizerinden >3 saat zaman gectikten sonra belirttikleri yeme atagini
yasadigr gorilmektedir (Bkz. Tablo 4.21). Diyabetli bireyler uzun siire bir sey
yemeyince gelisme ihtimali olan hipoglisemiyle beraber, yeme {izerinde bir kontrol
kayb1 yasanabilmekte ve bu durum da bireylerin SBA yasamasina neden
olabilmektedir. Ancak bunu istatistiksel olarak yorumlayabilmek icin elimizdeki
veriler yeterli degildir. Ote yandan muhtemel TYB saptanan katilimcilarimizin %25’

bazen 6giin atladigini, %75°1 ise hi¢ 6giin atlamadigim (giinde alt1 6giin tiikettigini)
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belirtmistir ve muhtemel TYB varligi ile 6glin atlama arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski saptanmamistir (Bkz. Tablo 4.18). Bu veriler géz Oniinde
bulunduruldugunda, 6giin atlama ve >3 saat siire boyunca bir sey yememe durumunun,
calismamizdaki katilimcilarda muhtemel TYB goriilmesinin nedenlerinden biri
olmadig1 soylenebilir. Ek olarak, TYB’li bireylerde besin alimini diizenleyen
bilesenlerin  salinnmindaki  bozulmalara bagli olarak gelisen aclik-tokluk
sinyallerindeki bozukluk, bireylerin giinde alt1 6giin tiiketmesine ragmen tikinircasina

yeme ataklar1 yasamalarinin nedeni olabilir (50, 56).

Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi’ne gére muhtemel TYB tanisi, DSM-5’te
TYB igin verilen tani1 kriterlerinin hepsinin karsilandigi durumda konmaktadir (16).
Calismamizda YAMA-5’e gore muhtemel TYB’si olan bireylerde bu kriterlerin TYB
olmayan bireylere kiyasla daha yiiksek oranda gdzlenmesi, istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Bu sonug, anketin TYB tani kriterleri ile tutarlilifini gostermektedir
(Bkz. Tablo 4.22). Ek olarak, yeme iizerinde kontrol kayb1 veya epizodik tikinircasina
yeme ataklarinin, TYB’nin erken belirtileri arasinda yer aldig1 bilinmektedir (4, 42).
Bu nedenle bireylerde TYB saptanmasa bile, ézellikle BKi’si yiiksek bireylerde OBA,
SBA veya OAY A gibi bozulmus yeme davranislarinin mevcut olup olmadigina dikkat
edilmelidir. Calismamizda bireylerin TYB tani kriterleri ile iliskili sorulara yanit veren
katilimcilarin yanitlart incelendiginde; YAMA-5’e gore muhtemel TYB’si olmayan
bireylerin %61,7°sinin (n=29/55) OBA yasarken, %58,6’simin (n=17/37) bu ataklari
haftada >1 kez yasadigi1 ve %51,7°sinin (n=15/37) bu ataklardan dolayi biiyiik 6lgiide
veya son derece fazla tiziildigi goriilmektedir (Bkz. Tablo 4.22). Ek olarak, muhtemel
TYB tanis1 almayan katilimcilarmizin %21,4’i SBA ve %23.4’i1 ise OAYA
yasadigin1 belirtmistir. Tip 2 diyabetli bireylerde TYB’nin arastirildigi bazi
caligmalarda da benzer sekilde bireylerdeki yeme ataklarinin varligi ve/veya sikligina
dair sonuglara deginilmistir (8, 18, 79). Ornegin Meneghini ve ark. (18), QEWP’ye
gore katilimeilarin %40’ 1nin OBA yasadigini bildirirken; Kenardy ve ark. (8), EDE’ye
gore katilimcilarin %13,5’inde TYB saptanirken, %20,9’unun son ii¢ ayda en az
haftada bir kez tikinircasina yeme atagi yasadigini ve %42,3’liniin ise tikinircasina
yeme gec¢misi oldugunu belirtmistir. Salvia ve ark. (79)’nin ¢alismasinda da T2DM
veya prediyabetli katilimcilarin %66,7’sinde haftada bir veya daha fazla siklikta OBA
goriildiigii bildirilmistir. Ek olarak YAMA-5’in italyanca validasyon ¢alismasinda da
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obezite tedavisi uygulanan 604 katilimcinin %32,1’inin OBA yasadig1 belirtilmistir
(116). Bu yiiksek sikliklar ve olasi riskler goz oniinde bulunduruldugunda YAMA-5
sonuglarinin, muhtemel TYB/BN var/yok seklinde degerlendirilmesine ek olarak,
bozulmus yeme davranislar1 olan bireyleri de saptayacak sekilde degerlendirilmesi;

risk altinda olan bireyleri taramaya da yardimci olabilir.

5.3.2. Katilmcilarin ~ Diyabet  Distress  Olgegi  Skorlarimin

Degerlendirilmesi

Diyabet Distress Olgegi, DID’i olan bireyleri saptamak amaciyla kullanilan bir
psikolojik 6l¢iim aracidir. Olgek puanlar1 1-6 arasinda derecelendirilmekte ve >2,0
puan klinik olarak anlamli kabul edilmektedir (98). Diyabet 6z yonetiminin siirekli bir
davranigsal dikkat gerektirmesi (kan sekeri, besin alimi, yeme diizeni ve fiziksel
aktivitenin izlenmesi, ilag dozu ve siklig1 vb.) ve hastaligin ilerleme potansiyeli veya
ilerlemis olmasi, DID varhigiyla dogrudan iliskili bulunmustur (23). Roy ve ark.
(24)’nin 250 T2DM’li bireyi dahil ettigi bir calismada, DDO’ye gére katilimcilarin
%24,8’inde DID oldugu belirtilmistir. Tunsuchart ve ark. (124)’nin ¢alismasinda ise,
DDO’ye gore 370 bireyin %91,1’inde DID olmadi§1 veya az oldugu, %7,8’inde orta
diizeyde DID ve %]l,1’inde yiiksek diizeyde DID oldugu saptanmistir. Yiiksek
diizeyde DID yasadig1 saptanan bireylerin (n=4) tamamimin kadin oldugu gériilse de,
DID varhigi ve diizeyi ile katilimcilarm cinsiyeti arasinda anlamli bir iliski
bulunmamigtir (124). Ote yandan Aljuaid ve ark. (125)’min 509 bireyi dahil ettigi
calismasinda ise katilmcilarin %25’inde orta ile yiiksek diizeyde DID oldugu ve
kadmlarm DDO toplam skor, duygusal yiik ve bireyler arasi distress alt dlgek skorlart
ortalamalarinin, erkeklere gore anlamli sekilde daha yiiksek oldugu goriilmektedir
(swrasiyla; 1,98, 2,78 ve 1,42/1,71, 2,30 vel,17). Ayni ¢alismada tiim katilimcilarin
DDO toplam skor ve alt 5lcek (duygusal yiik, doktor ile iliskili distress, diyet ile iliskili
distress ve bireyler arasi distress) skor ortalamalarinin ise sirasiyla; 1,8+0,62,
2,5+1,19, 1,4+0,77, 1,8+0,81 ve 1,3+0,73 oldugu belirtilmistir (125). Bizim
calismamizda ise diger galismalara gore biraz daha yiiksek bir DID prevalansiyla;
katthmeilarin - %27,5’inde  yiiksek, %34’iinde orta diizeyde DID gdzlenirken,
%38,5’inde DID olmadig1 veya az diizeyde oldugu saptanmistir (Bkz. Tablo 4.10).
Katilimeilarimizin DDO toplam ve alt dlgek (duygusal yiik, doktor ile iliskili distress,



104

diyet ile iligkili distress ve bireyler arasi distress) skor ortanca ve geyrekler arasi
dagilim araliklar ise sirastyla; 2,22 (1,53), 1,8 (1,6), 2,5 (1,75), 2,6 (2,0) ve 1,67
(1,167) olarak hesaplanmistir (Bkz. Tablo 4.19). Buna ek olarak, bir 6nceki bahsedilen
calismanin sonuglariyla tutarh bir sekilde ¢alismamizda, yiiksek diizeyde DID’i olan
kadinlarin erkeklerden anlamli sekilde daha fazla oldugu goriilmiistiir (sirasiyla;
%34,1 ve %16,8; Bkz. Tablo 4.10).

Diyabetle iliskili distress varlig1 ve diizeyi ile bireylerin yasi arasindaki iliskiye
dair literatiirde farkli calismalar bulunmaktadir (124-126). Tunsuchart ve ark.
(124)’nin galismasinda mevcut DID diizeyi ile katilimcilarin yasi arasinda anlamli bir
iliski saptanmazken; Islam ve ark. (126)’nin ¢alismasinda ise katilimcilar yaslar1 <40,
40-49, 50-59 ve >60 yil olacak sekilde gruplandirildiginda; >60 yasindaki bireylerin
DDO genel skor ortalamasinin daha geng katilimcilara kiyasla anlamli olarak daha
yiiksek oldugu saptanmustir (sirastyla; 1,86, 1,81, 2,21 ve 2,62; p<0,001). Ote yandan
bizim calismamizda ise yiiksek diizeyde DID varligi daha kiiciik yasla
iliskilendirilmistir (Bkz. Tablo 4.23). Yiiksek diizeyde DID yasayan bireylerin
yaslarinin ortanca degeri (52,0), orta diizeyde DID yasayan (55,5) ve distress az/yok
grubunda degerlendirilen bireylerin (56,0) yaslarinin ortancasindan anlamli olarak
daha kii¢iik oldugu saptanmistir. Bu bulgumuz, Aljuaid ve ark. (125)’nin
caligmasindaki verilerle tutarlilik gostermektedir (DID yasayan bireylerin yas

ortalamalar1 53,0+14,00 y1l iken yasamayanlarinki 59,0+14,00 y1l, p=0,027).

Viicut agirligi ve BKi’nin DID iizerindeki etkisine bakildiginda, Aljuaid ve
ark. (125) tarafindan yapilan ¢alismada DID saptanan bireylerin viicut agirligi ve BKi
ortalamalarinin, saptanmayanlara gore daha yiiksek oldugu; ancak bu farkliligin
yalmizca BKI agisindan istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir (sirasiyla;
87,1+21,11/83,2+17,58 kg, p>0,05; 34,1+7,85/30,7+6,93 kg/m?, p=0,013). Baska bir
calismada ise BKI smiflandirmasina gére obez olan bireylerin tamaminim (n=6) DID
yasadigi, gruplar arasindaki anlamliligin sadece bu grupta goézlendigi belirtilmistir
(126). Bizim ¢alismamizda ise DID’i olmayan veya az diizeyde olan katilimcilarin
hem viicut agirligi hem de BKI degerlerinin, diger bireylerden daha diisiik oldugu
goriilse de, bu farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (Bkz.
Tablo 4.23). Bu dogrultuda bizim katilimcilarimiz i¢in viicut agirhigmin, bireylerde

DID’i tetikleyen bir durum olmadig gériilmektedir.
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Hastalik yiikii ve beraberinde getirdigi sorumluluklar (ilag kullanimi, kan
sekeri takibi vb.), diyabetli bireylerin yasadig1 DID’i tetikleyen nedenlerden bazilaridir
(23). Ozellikle iyi metabolik kontroliin saglanmadig1 bireylerde diyabet siiresinin
artigi, ¢esitli komplikasyonlarin olusma riskini artirdigindan (122), dolayli olarak
hastalik yiikiinii ve DID’i de artirabilmektedir. Yapilan bir calismada, diyabet siiresi
10 y1lin {izerinde olan bireylerde DID gériilme sikligmin, daha kisa diyabet siiresine
olanlara kiyasla anlamli sekilde daha yiiksek oldugu belirtilmistir (sirasiyla; %88,7,
%29,5) (126). Bu verilerle tutarli bir sekilde bizim ¢alismamizda da, yiliksek diizeyde
distress yasayan bireylerin, orta diizeyde distress ve distress az/yok gruplarinda
degerlendirilen bireylere kiyasla, istatistiksel olarak anlamli sekilde daha uzun siiredir
T2DM’li oldugu saptanmistir (ortanca degerleri sirastyla; 13,0, 8,5 ve 9,0 yil; Bkz.
Tablo 4.23). Ek olarak, hastaligin yiikii ve gerektirdigi sorumluluklar iizerinde etkisi
olan uygulanan tedavi yontemi ve ek komplikasyonlarin varligi ile iliskili ¢alismalar
incelendiginde ise, literatiirde farkli sonuglarin yer aldigi gortilmektedir (24, 124-126).
Islam ve ark. (126) tarafindan yapilan ¢aligmada, tedavi yontemi olarak hem OAD hem
de insiilin kullanan ve diyabetle iliskili komplikasyonlari olan bireylerde DID goriilme
sikliginin anlamli sekilde daha yiiksek oldugu belirtilirken; Aljuaid ve ark. (125)’nin
calismasinda kullanilan tedavi yontemi ve DDO toplam skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunmamistir. Ote yandan Aljuaid ve ark. (125), T2DM’ye ek
bir hastalig1 olan bireylerin DDO skorlarinin anlamli sekilde daha yiiksek oldugunu
belirtmistir (sirasiyla; 1,9+0,63 ve 1,7+0,59). Roy ve ark. (24)’nin galigmasinda ise
insiilin tedavisi alanlarin DDO skorlart OAD alanlara gore anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur. Bu ¢alismada, Tunsuchart ve ark. (124)’nin ¢alismasiyla benzer sekilde
T2DM igin uygulanan tedavi ydntemi ve ek hastalik varligi ile DID diizeyi arasinda

anlamli bir iligki bulunmamistir (Bkz. Tablo 4.23).

5.3.3. Katiimeilarin Olg¢ek ve Anket Sonuclari Arasindaki Iliskinin

Degerlendirilmesi

Barnes ve ark. (64), YBDO ve QEWP-R sonuglarin1 EDE ile karsilastirmak
amaciyla 17’si esik alt1 TYB ve 49’u TYB’li olmak iizere 66 bireyi (16’s1 erkek 50°si
kadin) dahil ederek bir ¢alisma yapmustir. Hali hazirda TYB olan bireylerin alt 6l¢ek
(kisitlama, beden sekliyle ilgili endiseler, kiloyla ilgili endiseler, yemeyle ilgili
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endiseler) skorlar1 ve toplam skor ortalamalarinin EDE’ye gore sirasiyla; 1,7+1,3,
3,2£1,3, 3,2£1,2, 1,9£1,3 ve 2,5+1,0 oldugu, YBDO’ye gére ise sirasiyla; 2,1+1,4,
4,3+1,2, 3,8+1,1, 2,9+1,5 ve 3,3+1,1 oldugu belirtilmistir (64). Bizim ¢alismamizda
ise Barnes ve ark. (64)’min EDE sonuglarina benzer sekilde, YAMA-5’e gore
muhtemel TYB saptanan bireylerin YBDO alt lgek skorlarmin ortanca ve geyrekler
arasi dagilim araliklart ayni sirayla; 1,3 (2,6), 3,81 (1,69), 2,8 (1,6) ve 2,4 (0,6) olarak,
toplam skorun ortanca ve c¢eyrekler arasi dagilim araligi ise 2,46 (1,66) olarak
hesaplanmistir (Bkz. Tablo 4.12). Verilerimizin, Salvia ve ark. (79)’nin 21 TYB’li
kadim dahil edilerek yaptig1 ¢alismadaki bireylerin YBDO toplam ve alt l¢ek skorlart
ortalama degerleriyle neredeyse ayni oldugu goriilmektedir (alt 6lgek ortalamalari
sirayla; 1,5, 3,1, 3,5 ve 2,5 iken toplam skor ortalamasi 2,6). Calismamizda muhtemel
TYB taranan sekiz bireyin yedisi kadin oldugu ve Salvia ve ark.’nin galigmasinda da
sadece kadinlara ait veriler oldugu i¢in, skorlarimiz benzerlik gostermis olabilir. Buna
ek olarak ¢alismamizda YAMA-5’¢ gore muhtemel TYB saptanan katilimcilarin
YBDO toplam ve alt dlgek skorlarinin saptanmayanlara gore anlamli sekilde daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir (Bkz. Tablo 4.12). Yeme Bozuklugu Degerlendirme
Olgegi’nde artan skorlar yeme psikopatolojisinin varligina isaret ettigi gdz oniinde
bulunduruldugunda, bu beklenen bir durumdur. Ek olarak bireylerin viicut agirlig
veya sekli ile mesgul olmalari, bunu siirekli kontrol etmeleri veya kontrol etmekten
kaginmalar1 ve bireylerin kendilerini nasil degerlendirdikleri konusunda viicut agirlig
veya seklinin giiclii bir etkisinin olmast; tan1 i¢in gerekli olmasa da TYB’li bireylerde
sik rastlanan durumlardir (42). Bunu dogrular sekilde ¢alismamizda muhtemel TYB
taranan bireylerin beden sekliyle ilgili endiseler ve kiloyla ilgili endiseler alt 6lgek
skorlart ortanca degerlerinin, tani1 almayanlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli

sekilde daha yiiksek oldugu saptanmistir (sirastyla; 3,81/1,13 ve 2,8/1,0; p<0,05).

Hem genel popiilasyonda hem de T2DM’li bireylerde depresyon varlig: ile
TYB arasindaki iliski birgok ¢alismada ortaya konmustur (19, 20, 65, 69). Ancak
ozellikle diyabetli bireylerde en az depresyon kadar énemli bir diger sorun ise DID
durumudur ve literatiirde DID ile TYB iliskisine dair veriler kisithidir (21). Tiiketilen
besinin tiirli ve miktar1 kan sekeri diizeyini ve dolayisiyla genel glisemik kontrolii
onemli olgiide etkilemektedir (22). Tikinircasina Yeme Bozuklugu olan bireylerin

tikinircasina yeme ataklarinda yiiksek karbonhidrat igerikli besinlere ydneliminin
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siklikla g6zlenen bir durum oldugu g6z 6niinde bulunduruldugunda; TYB’li bireylere
T2DM’nin de eslik etmesinin, bu baglamda hastalik kontroliinii olumsuz yonde
etkileyecegi s6ylenebilir (75). Bu da bireylerde yemeyle iliskili distressi oldugu kadar,
diyabetle iliskili genel distressi de tetikleyebilir (22). Bu goriisii dogrular sekilde,
calismamizda YAMA-5’e gore muhtemel TYB saptanan bireylerin DDO toplam ve
alt 6lgek skorlar ortanca degerlerinin TYB saptanmayan bireylere kiyasla istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu gorilmistir (Bkz. Tablo 4.19).
Tikinircasina Yeme Bozuklugu olmast muhtemel katilimeilarm DDO toplam skoru,
doktorla ve diyetle iligkili distress, bireyler arasi distress ve duygusal yiik alt 6l¢ek
skorlar1 ortanca ve geyrekler aras1 dagilim araliklar sirasiyla; 4,65 (2,15), 4,88 (1,38),
4,8 (1,3), 5,0 (2,84) ve 3,6 (3,1) iken, TYB’si olmayan katilimcilarda ayni degerler
sirastyla; 2,19 (1,45), 2,5 (1,75), 2,6 (2,0), 1,33 (1,67) ve 1,8 (1,6) olarak
hesaplanmistir. Bu skorlarin gruplandirilmasina bakildiginda ise, muhtemel TYB’si
olan katilimcilarin istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek diizeyde distress
yasadig1 goriilmektedir (Bkz. Tablo 4.20). Benzer sekilde katilimcilarin YBDO toplam
ve alt dlgek skorlari ile DDO gruplandirmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik oldugu saptanmustir ve genel olarak yiiksek YBDO skorlarinin daha yiiksek
diizeyde DID’e isaret ettigi goriilmektedir (Bkz. Tablo 4.20). Calismamizin geneline
bakildiginda katilimcilarm DID diizeyi ortanca degerlerinin klinik olarak anlamli
oldugu goriilse de, bu durum 6zellikle TYB’li bireylerde daha ¢ok 6ne ¢ikmistir ve bu,
istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (Bkz. Tablo 4.19). Diyabetle iligkili
distressi daha yiiksek diizeyde olan bireylerin, bu distress ile basa ¢ikmak amaciyla
besinlere yoneliyor olmalari ve bu durumun da tikinircasina yeme ataklarini tetikliyor
olmast miimkiin gibi goriinmektedir. Bununla birlikte, bagka nedenlerden dolay1 TYB
gelismis T2DM’li bireylerde, yeme ataklarmin da etkisiyle metabolik kontrolde
gbzlenebilecek bozulmalar, DID gelisimine neden olabilmektedir. Dolayisiyla ¢ift
yonlii bir iliskinin varligindan s6z etmek miimkiindiir. Bu iliskinin yoniinii ve varligin
daha net bir sekilde saptayabilmek i¢in, bireylerin glisemik kontrol bilesenlerinin de

incelendigi baska caligsmalara ihtiya¢ vardir.

Calugi ve ark. (116)’nin anketimizin orijinali olan QEWP-5’in italyanca diline
validasyonunu yaptig1 calismada, EDE’ye gore TYB tanisi alan 565 birey, bazi

ozellikleri agisindan QEWP-5 sonuglarina gore karsilagtirllmistir ve ayni karsilagtirma
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tan1 almayan 39 birey icin de yapilmistir. Sonuglara bakildiginda, EDE’ye gére TYB
tanis1 alan katilimcilar arasinda (n=39), QEWP-5’¢ gére muhtemel TYB saptanan ve
saptanmayan bireylerin yaslari, BKI degerleri, yeme psikopatolojisi, yasam kalitesi
veya BES skorlarina gore tikinircasina yeme davranislarinin siddeti agisindan bir fark
bulunmadigr goriilmektedir. Ote yandan, EDE’ye gére TYB tamis1 almayan
katilimeilar arasinda (n=565), QEWP-5’e gore muhtemel TYB saptanan bireylerin
saptanmayanlara gore yas ve BKI degerleri arasinda fark goriilmezken; yeme
bozuklugu (yeme, kilo ve beden sekliyle ilgili endise bakimindan) ve genel
psikopatoloji skorlarinin daha yiiksek oldugu, obezite ile iligkili yasam kalitelerinin
daha diisiik oldugu ve daha siddetli tikinircasina yeme davranislart oldugu saptanmistir
(116). Bizim calismamizda da YBDO’ye gore OBA yasadigmi bildiren katilimcilar
lizerinden benzer bir analiz yapilmistir (Bkz. Tablo 4.24). Ancak YBDO’ye goére OBA
yasamadigimi bildiren ve YAMA-5’e gore muhtemel TYB saptanan sadece bir
katilimcimiz oldugu igin, bu degisken iizerinden italya ¢alismasindaki gibi gibi bir
analiz yapilamamustir. Calismamizda YBDO’ye gére OBA yasadigini bildiren 42
katilimc1 bulunmaktadir ve bu katilimcilar arasinda, YAMA-5’e gére muhtemel TYB
saptanan (n=7) ve saptanmayan (n=35) bireylerin cinsiyeti, yaslari, BKI degerleri ve
siniflandirmas1 agisindan bir fark bulunmadigi goriilmektedir. Ote yandan bu
katilimcilar arasinda YAMA-5’e gore muhtemel TYB saptanan bireylerin
saptanmayanlara gore; YBDO toplam skor, yemeyle ilgili endiseler ve kiloyla ilgili
endiseler alt dlgek skorlarmin yani sira, DDO toplam ve alt dlgek skorlarinin da
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05; Bkz.
Tablo 4.24). Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi, TYB'’li bireyleri temelde OBA
varh@ iizerinden degerlendirmektedir. Bu noktada YBDO’ye gore OBA yasadig
saptanan bireyler arasindan daha yiiksek 6lgek skorlari olanlarin YAMA-5 ile TYB
pozitif taranmasi, YAMA-5’in muhtemel TYB’li bireyleri saptamada daha spesifik
sonuglar verdigi anlamma gelebilir. Bununla birlikte, YBDO’ye gore OBA
yasamadigini belirten ancak YAMA-5’e gére muhtemel TYB taranan katilimcimizin
YBDO toplam skoru ve kisitlama, beden sekliyle ilgili endiseler, kiloyla ilgili
endiseler, yemeyle ilgili endiseler alt 6lgek skoru ortancalar sirasiyla; 3,76, 2,8, 5,25,
4,6 ve 2,4 iken, DDO toplam skoru ve duygusal yiik, doktorla iliskili, diyetle iliskili
ve bireylerarasi distress alt l¢ek skoru ortancalari sirasiyla; 4,18, 3,6, 4,75, 4,2 ve 4,33
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olarak hesaplanmistir. Bu skorlarin gogunun klinik olarak anlamli oldugu ve alt 6lgek
skorlarinin, OBA yasadigimi belirtip muhtemel TYB taranmayan katilimcilarin
ortalamasindan oldukea yiiksek oldugu goriilmektedir. Her ne kadar sadece bir bireyin
sonuglar1 iizerinden yorum yapmak dogru olmasa da, dlgegin italyanca validasyon
calismasindaki benzer sonucu da géz oniinde bulunduruldugunda (116), YAMA-5’in
risk altindaki bireyleri taramada yararli bir 6lgek oldugu sdylenebilir. Ancak bu
yorumun dogrulugunu saptamak amaciyla, daha biiylik bir 6rneklem iizerinde bu

iliskinin boyutunun daha net bir sekilde arastirilmasi gerekmektedir.
5.4. Calismanin Giiglii ve Simirh Yonleri

Calismamizda, iilkemizde T2DM tanili bireylerde TYB’yi taramak amaciyla
yapilacak gelecekteki ¢alismalarda kullanilmak tizere, Tiirk¢e’ye gecerlik-giivenirligi
yapilmis bir 6z bildirim anketi sunulmustur. Bu yoniiyle ¢calismamiz literatiire katki
saglamaktadir. Calismamizin bir diger gii¢lii yani ise, literatiirde T2DM’li bireylerde
TYB ile DID arasindaki iliskiyi inceleyen benzer bir calismanin olmamasi ve bu
noktada, gelecekte konu ile ilgili yapilabilecek arastirmalara ornek teskil edecek

olmasidir.

Ote yandan, bu calismanin bazi potansiyel sinirliliklart da bulunmaktadir.
Bunlardan ilki, caligmanin tasarlandigi donemki pandemi kosullar1 nedeniyle
calismanin online bir sekilde yiiriitiilmiis olmasidir. Her ne kadar katilimcilar telefonla
aranarak bu smirliligin etkisi minimize edilmeye calisilmis olsa da, bu durumun
sonuglar {izerinde bir etkisi olabilecegi diisiiniilmektedir. ikincisi, calismada toplanan
verilerde bireylerin beyaninin esas alinmasidir. Bu noktada, 6zellikle de alisilmadik
miktarda fazla olarak tanimlanan besin miktari, tikinircasina yeme yagama durumlari
vb. nitel verilerin tanimlanmasi agsamasinda bireyler arasi1 farkliliklar gézlenmis ve
yanl cevaplar verilmis olabilir. Ugiinciisii, katilimcilarimizin diyabet egitimi alip
almadiklari; dolayisiyla bu durumun analiz sonuglari iizerinde etkisi olup olmadig1
bilinmemektedir. Dordiinciisiit  ise, YAMA-5"nin gecerlik ve giivenirligini
degerlendirebilmek icin c¢alismamizda DSM-5’e gore yapilandirilmis goriisme
yontemi yerine 0z bildirim anketi kullanilmasidir. Bu goriisme yontemleri TYB tanisi
icin altin standarttir, ancak alaninda uzman bir klinisyen tarafindan uygulanmasi

gerekmektedir. Arastirmacilarimizin bu alanda bir uzmanligi olmadigi i¢in bu
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yontemlerden birisi kullanilamamistir. Calismamizin bulgular1 yorumlanirken bu

sinirliliklara dikkat edilmesi Onerilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu c¢alisma, YAMA-5’in Tiirk¢e gecerlik-glivenirliginin T2DM tanihi
bireylerde yapilmasi, anketin DDO ve T2DM’li bireylerin demografik ve klinik
ozellikleri ile iligkisinin incelenmesi amaciyla 19-64 yas arasindaki 123 kadin (%61,5)
ve 77 erkek (%38,5) olmak {iizere toplamda 200 T2DM tanili yetiskin birey ile

gerceklestirilmistir. Calismadan elde edilen sonuclar agagida sunulmustur:

1. Calismaya katilan kadinlarin ve erkeklerin yas ortalamasi benzerdir
(srasiyla; 53,14+7,92 yil ve 54,0+8,64 yil; p>0,05).

2. Katilimcilarin %51°1 ilkokul-ortaokul, %30,5°1 lise, %5°1 Onlisans, %11,5°1
lisans ve %2’si lisansiistii mezunudur.

3. Katilimeilarin %28°1 besin takviyesi kullanmaktadir ve en ¢ok kullanilan
besin takviyesi D vitaminidir (%17,5).

4. Katilimcilarin %29,5°1 her zaman ve %22’si bazen 6giin atlarken, %48,5’1
hi¢c 6giin atlamamaktadir. Ogiin atlayan katilmcilarm  %41,7’si
aligkanliklart  olmadigi, %32,1’1 vakit bulamadig, %10,7’s1 cani
istemedigi, %8,7 si istahsiz hissettigi ve %6,8’1 kilo almak istemedigi igin
Oglin atladigin1 belirtmistir.

5. Calismaya katilan kadinlarin BKI ortalamasi, erkeklerinkinden istatistiksel
olarak anlamli  sekilde daha yiiksektir (sirasiyla; 31,9+£5,58
kg/m?/27,4+4,00 kg/m?, p<0,001).

6. Katilimcilarin ortalama DM siiresi 10,4+7,16 yildir. Kadin ve erkeklerin
DM siiresi ortalamalari benzerdir (sirasiyla; 10,3+7,10 y11/10,5+7,29 yil,
p>0,05).

7. Katilimeilarin %77,5’inin T2DM’ye ek en az bir hastaligi daha vardir ve
bu durum kadinlarda erkeklere kiyasla daha sik goriilmektedir (sirasiyla;
%83,7 ve %67,5; p=0,008). Diyabete ek olarak en sik gozlenen ilk iki
hastalik sirastyla kalp damar hastaliklart (%69) ve diyabet dis1 endokrin
hastaliklardir (%19).
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Katilimcilarin %59’u T2DM tedavi yontemi olarak tek basma OAD
kullanirken, %30’u OAD ve insiilin, %81 tek basina insiilin ve %31 tibbi
beslenme tedavisi almaktadir. Kadinlar, erkeklere kiyasla daha sik OAD
kullanmaktadir (sirasiyla; %65 ve %49,4, p=0,004 ve Cramer’s V=0,252).
Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5’in Tiirkge’ye yakinsak gecerligi
Spearman katsayisina gore ¢ok kuvvetli bir diizeyde uyum gosterirken
(p=0,915 ve p<0,001); OAYA, SBA ve OBA’ya iliskin bulgular goz
oniinde bulunduruldugunda, anketin uyum gecerligi kappa katsayisina gore
iyi diizeyde bir uyum gostermektedir (OAYA i¢in k=0,632; SBA i¢in
k=0,672; OBA igin ¥=0,629).

Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5’in 6l¢tim giivenirligi («=0,66), kabul
edilen alt sinira (x=0,70) yakindir.

Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5, T2DM’li bireylerde TYB’yi tarama
amaciyla kullanilabilir.

Katilimeilarin %4’tinde YAMA-5’e gore muhtemel TYB mevcuttur.
Muhtemel bir sekilde TYB olan kadinlarin sayis1 (n=7) erkeklerden (n=1)
fazladir ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05) .
Katilimcilar arasinda YAMA-5’e gore muhtemel sekilde BN saptanan
birey bulunmamaktadir.

Calismaya katilan kadmlarm YBDO toplam ve alt dlgek skor ortancalar,
erkeklerden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksektir (p>0,05).
Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5’e gére muhtemel TYB tanist alan
katilimcilarin %87,5’i evli, %17,5’i bosanmis/dul iken bu katilimcilar
arasinda bekar olan yoktur; gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0,05).

Katilimcilarda YAMA-5’e¢ gore muhtemel TYB varligi saptanmasi ile
katilimeilarin yaglari, egitim durumlari, meslekleri, birlikte yasadiklari
bireyler degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur
(p>0,05).

Muhtemel TYB saptanan katilimcilarin hem viicut agirligi hem de BKI
ortalamalari, saptanmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha

yiiksektir (p=0,034 ve p=0,018).
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Katilimeilarin BKI siniflandirmasi ile YBDO toplam ve alt 6lgek skorlart
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk vardir (p<0,05); BKI
smiflandirmasi normalden 3. derece sismana dogru ilerledikge, bireylerin
YBDO toplam ve alt 6lgek skorlar1 artma egilimi gostermektedir.
Muhtemel bir sekilde TYB saptanan katilimcilar daha kisa bir siiredir
T2DM’lidir, ancak farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir (sirastyla;
10,3+7,74/30,0+5,38 yil, p>0,05).

Katilimcilarda YAMA-5’e gore muhtemel TYB saptanmasi ile diyabeti
yonetmek i¢in uygulanan tedavi yontemi ve T2DM harici tan1 konmus
hastalik varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur
(p>0,05).

Katilimeilarin YBDO toplam ve alt 6lgek skorlart ile diyabeti yonetmek
icin uygulanan tedavi yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur (p>0,05).

Diyabete ek bir hastaligi daha olan katilimcilarin YBDO genel skor, kiloyla
ilgili endiseler ve yemeyle ilgili endiseler alt dlgcek skorlar1 ortanca ve
ceyrekler aras1 dagilim araliklari; ek hastaligi olmayanlara kiyasla
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksektir (p<0,05).

Katilimcilarin  kullandigt OAD tiirii ille YAMA-5’e gore saptanan
muhtemel TYB varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur
(p>0,05).

Katilimcilarda YAMA-5’e gore muhtemel TYB saptanmas: ile istah
durumu, tiiketilen 6glin sayisi, 6giin atlama durumu ve atlanan 6g&iin
degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur (p>0,05).
Katilimeilarin YAMA-5’e gore belirlenen yeme ataklariin 6zellikleri ile
ataktan Onceki son Ogiin saatlerinin {izerinden geg¢en zaman arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p>0,05).

Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5’e gore TYB olmadigi belirlenen
katilimeilarin %61,7°si (n=29/55) OBA, %21,4’ii SBA ve %23,4°1 ise
OAYA yasamaktadir.

Katilmeilarm  %27,5’inde  yiiksek, %34’iinde orta diizeyde DID

gozlenirken; %38,5’inde distress yok veya az diizeydedir.
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Calismaya katilan kadinlar, erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha yiiksek diizeyde DID yasamaktadir, ancak bu anlamlilik
onemsenmeyecek derecede diisiik diizeydedir (p=0,029 ve Cramer’s V
katsay1s1=0,188).

Yiiksek diizeyde DID yasayan katilimcilarin yaslari digerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha kiigiiktiir ve bu katilimcilar daha
uzun siiredir T2DM hastaligina sahiptir (p<0,05).

Katilimeilarm DDO sonuglari ile diyabeti ydnetmek i¢in uygulanan tedavi
yontemi, T2DM harici tan1 konmus hastalik varligi, viicut agirhig: ve BKi
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p>0,05).
Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5’e¢ gore muhtemel TYB saptanan
katilimcilarin YBDO toplam ve alt dlgek skorlari, saptanmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksektir (p<0,05).

Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-5’e gore muhtemel TYB saptanan
katilimcilarin DDO toplam ve alt dlgek skorlar ortanca degerleri, TYB
saptanmayan bireylere kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
yiiksektir (p<0,05).

Yiiksek YBDO genel ve alt dlgek skorlari, daha yiiksek diizeyde DID
varligina isaret etmektedir (p<0,05).

Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi’ne gére OBA yasadigimi bildiren
katilimcilar arasinda; YAMA-5’e gore muhtemel TYB saptanan (n=7) ve
saptanmayanlarmn  (n=35) cinsiyeti, yaslari, BKI degerleri ve
smiflandirmast agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p>0,05).

Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi’ne gére OBA yasadigimi bildiren
katilimcilar arasinda; YAMA-5’e gore muhtemel TYB saptanan bireylerin
saptanmayanlara gére YBDO toplam skor, yemeyle ilgili endiseler ve
kiloyla ilgili endiseler alt 6lcek skorlari, DDO toplam ve alt dlgek skorlart
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksektir (p<0,05).
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6.2. Oneriler

Calismanin sonucunda elde edilen bulgular dogrultusunda verilen Oneriler

asagida sunulmustur:

Mevcut literatiirde TYB taramasinda kullanilan ¢ok sayida anket ve 6lgek
bulunmaktadir. Bundan sonraki ¢alismalarda, hem T2DM’li bireyler hem
de TYB agisindan risk altinda olan diger bireylerde TYB tanis1 koyabilmek
amaciyla hangi tarama aracinin kullanilmas1 gerektigine dair fikir birligine
varabilmek adina arastirmalar yapilabilir.

Bireylerde TYB varligin1 saptamak amaciyla kullanilan altin standart
yontem olan yapilandirilmis goriismeler, ilgili alanda uzmanlagmis
klinisyenler tarafindan uygulanmasi gerektigi i¢in genel toplumda
uygulanmasi kisitli olabilmekte ve zaman alabilmektedir. Toplumda daha
hizli bir tarama yapabilmek amaciyla YAMA-5 gibi anketlerin kullanimi
yayginlagtirilabilir ve YAMA-5’in farkli 6zellikler tasiyan Orneklemler
iizerinde gecerlik-giivenirlik analizleri yapilarak; anket, farkli gruplarda da
uygulanabilir hale getirilebilir. Buna ek olarak, ¢calismamizda YAMA-5’¢
gore muhtemel BN saptanan birey olmadigi i¢in, anketin T2DM’li
bireylerde BN taramasinda kullaniminin giivenirligini degerlendirebilmek
amaciyla, anket daha genis bir 6rneklem tizerinde planlanarak ¢alismalar
uygulanabilir.

Tip 2 diyabet ve TYB’nin birbiri iizerindeki olas1 olumsuz etkileri géz
oniinde bulunduruldugunda, T2DM’li bireylerde TYB’ye yonelik bir
tarama yapilmas1 ve tarama sonucuna gore multidisipliner bir yaklasimla
tedavi planlanmasi Onem arz etmektedir. Tip 2 diyabetin tedavi
amaglarindan biri olan glisemik kontroliin saglanmasi i¢in bireylerde viicut
agirhigi kaybina odaklaniimaktadir. Ancak bireyde es zamanl olarak TYB
de mevcutsa ve bu fark edilmeden viicut agirligi kaybi1 odakli bir tedavi
planlanirsa, mevcut TYB siddetlenebilir veya bagka psikolojik
rahatsizliklar gelisebilir. Bu dogrultuda, o6zellikle de tikinircasina yeme
atagi yasadigi saptanan T2DM’li bireylere TYB taramasi yapilmali, pozitif

taranan bireylere bu durumun diyabet yonetimini nasil etkileyebilecegi
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anlatilarak gerekli egitim ve destek verilmelidir. Beslenme tedavisi de buna
gore yeniden sekillendirilmeli; mevcut yeme ataklarini azaltma/durdurma,
bireylerin yeme ile iliskilerini diizeltme ve kan sekeri diizeylerini dengede
tutma hedeflenmeli; bireyler diizenli olarak takip edilmelidir.

Bundan sonraki ¢alismalarda T2DM’li bireylerde YAMA-5 kullanilirken;
hipoglisemiye bagli olarak yeme iizerinde kontrol kaybiyla beraber aniden,
cok fazla miktarda besin tiiketme ihtimalini degerlendirebilmek adina, bu
durumu yasamadan 6nceki son 6giin saatinin iizerinden gegcen zaman; SBA,
OBA veya OAYA yasadigmm1 bildiren katilimecilarin  tamamina
yoneltilebilir. Bu durumda, bireyde gozlenen durum psikolojik degil,
diyabetiyle iligkili bir durum olacagindan; tedavi i¢cin yeniden Ogiin
planlanmas1 veya beslenme egitimi verilmesi gibi farkli yollara
bagvurulabilir.

Sonradan yapilacak ve YAMA-5’in kullanilacagi calismalarda,
katilimeilarin muhtemel TYB tanis1 almalar igin gereken tiim kriterleri
karsilamasa da OBA, SBA veya OAYA yasadiklariin saptandigi
durumda; bu bireylerin TYB gelisimi agisindan risk altinda oldugu
diistintilerek, bireyler ayr1 bir grup altinda degerlendirilebilir.

Bundan sonraki ¢alismalarda, T2DM ve TYB arasindaki iligkiyi daha net
gorebilmek amaciyla, katilimeilarin HbAlc degeri gibi metabolik kontrol
kriterleri de degerlendirilerek yorum yapilabilir.

Tip 2 diyabetli bireyler ayn1 zamanda DID agisindan da degerlendirilmeli
ve gerekli destek verilmelidir. Bunun yani sira, DID yasadigi saptanan
bireylerin yeme ile iliskili davranislar1 degerlendirilmeli, TYB gibi yeme

bozukluklarina yonelik tarama yapilmalidir.
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yaklagim ve yontemlen dikkate alinarak incelenmiy olup. 11 Mayis 2022 - 11 Mayis 2023 tarihleri
arasinda geerli olmak lizere etk agidan uygun bulunmustur. Calisma tmamlands ginda sooug lann
igeren bir rapor deneginin ik Kurulumugmgdnderilmesi gerekmekiedir

1.Prof. Dr. G. Burga AYDIN, (Bagkan) 8. Dog. Dr. Betlll Celebi SALTIN Miye)

2. Prof. Dr. M. Ozgor UYANIK (Uye) 9. Dog. Dr. Hande Ganey DEN1Z (Oye)
1ZINLI

3, Prof. Dr. Ayye Kin ISLER (Oye) 10, Dog. Dr. Merve BATUK (Uye)

4. Prof. Dr. Sibel PEHLIVAN" (Uyey 11, Dog. Dr. Gulten KOL Hive)

5. Prof. Dr. Noket Paksoy FREAYDAR  (Oye) 12, Dr, Ogr, Uvesi Mage DEMIR e

1ZINLI : 1ZINLL :

6. Prof. Dr. Tolgs YILDIRIM (Uye) 13 Av. Buket (INAR (Uye)

7. Dog. Dr. H. Tuna Cak ESEN (Oye)

Macetsape Universiiess Cirgemael Olmsayun Klisik Arsstamaler Bk Korube i D) :
06100 Sehhryo-Ankara Ayrintils Dbt igin

Telefon O 112 08 JORT « Faks O0312) 350 DIRO » Eopunta: gootidis hacetiepe. e 1o



126

EK-2: Aydimlatilmig Onam Formu

Sayin Katilimci,

“Tip 2 Diyabet Tanili Bireylerde Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi’nin
Tiirkce Gegerlik ve Giivenirlik Calismasi ve Anketin Diyabet Distress Olgegi ile
Iliskisinin Incelenmesi” baslhikli bu arastirma, Hacettepe Universitesi Beslenme ve
Diyetetik Boliimii, Diyetetik Ana Bilim Dal1 tarafindan yapilmaktadir. Sizin
yanitlarinizdan elde edilecek sonuglarla Tip 2 Diyabet tanisi almis bireylerde
Tikinircasina Yeme Bozuklugunu saptamak amaciyla kullanilabilecek bir anket olan
Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi’nin Tiirk¢e’ye gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi
yapilacak, bireylerde diyabet ile iliskili sikintilar oldugu durumda bu anketin durumu
ne kadar yansittig1 saptanacaktir. Bu sayede risk altindaki bireyler erkenden saptanmis
olup, bireylere daha dogru bir yaklagimla beslenme tedavisi uygulanmasina olanak
saglanacaktir. Bu nedenle sorularin tiimiine ve igtenlikle cevap vermeniz biiyiik 6nem
tagimaktadir.

Arastirmaya katilmaniz goniilliiliik esasina dayalidir. Bu form aracilir ile elde
edilecek bilgiler gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla (veya “bilimsel amaglar
icin”) kullanilacaktir. Calismaya katilmamay1 tercih edebilirsiniz veya anketi
doldururken istemezseniz son verebilirsiniz.

Onayimiz dogrultusunda yardimer1 arastirmaci Dyt. Sevval Keskinkaya sizlerle
Zoom, Microsoft Teams, Whatsapp vb. platformlar araciligiyla yaklasik 20-25 dakika
zamanmiz1 alacak online bir gorlisme yapilacak ve anket sorular1 tarafiniza
yoneltilecektir. Anketimiz 4 boliim ve 86 sorudan olugsmaktadir. Birden fazla secenek
isaretleyebileceginizin belirtildigi sorularda, size uygun gelen biitiin segenekleri
sOyleyiniz. Eger sorunun yanitlar arasinda “diger” secenegi mevcutsa ve yanitiniz var
olan segenekler arasinda yer almiyorsa, bu durumda yanitinizin ne oldugunu belirtiniz.

Anketi yanitladigmiz igin tesekkiir ederiz. Calisma ile ilgili herhangi bir
sorunuz oldugunda asagidaki kisi(ler) ile iletisim kurabilirsiniz:

Sorumlu Arastirmaci: Dr. Ogr. Uyesi Aylin ACIKGOZ PINAR
Hacettepe Universitesi Diyetetik Anabilim Dal1
Telefon:
Yardimcr Arastirmaci: Dyt. Sevval KESKINKAYA

Telefon:

Calismaya katilmay1 kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz

ve devam ediniz.

Kabul ediyorum
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EK-3: Calisma Anketi

Tip 2 Diyvabet Tamh Bireylerde Yeme ve Agirhk Modelleri Anketi-5"in
Tiirkce Gegerlik ve Giivenirlik Calismas: ve Anketin Diyabet Distress
Olcegi ile iliskisinin incelenmesi

L GENEL BILGILER:

Tarih:
Mesleginiz: 1. Ogrenci 2. Ev Hanimm 3. Memus

4. Isci 5. Serbest Meslek 6. Emekli

7. Calismuyor 8. Diger (belirtimiz ... )
Medeni durumunnz: 1. Belkar 2.Evh 3. Bosanmus / Dl

Kiminle birlikte yasiyorsunuz? : 1. Yalmz 2. Ebeveynlerimle 3. Esimle

4. Esim ve cocuklanmla 5. Cocuklanmla

Tip 2 Diyabet haricinde hekim tarafindan tam konmus herhangi bir hastah@miz var

mu?
1. Yok X Var (belirtiniz ...............)
Kag yildir Tip 2 Diyvabetlisiniz? ._............. yul

Divabetinizi yinetmek igin uygulanan tedavi yontemlerini belirtiniz (Birden ok
secenek isaretlenehilir).

1. Oral antidiyabetik ilag (Metformin vb.) 2. insiilin 3. Tibbi beslenme tedavisi

Kag vildir insiilin / OAD kullamyorsunuz? ... ... vil {insiiliny ....._...._. vil (OAD)

Hekim tarafindan verilmis diizenli olarak kullandigimiz bir ilag var mm (vitamin /
mineral takvivesi harig)?

1. Yok 2 Var (belirtiniz ............0)

Dviizenli vitamin/mineral takviyvesi kullaniyor mosunuz?

1. Yok 2 Var (belirtiniz ............0)

Alkol kullamyor musunuz? 1. Hayir 2. Evet

[ ]

Sigara kullaniyor musunuz? 1. Haywr 2. Evet 3. Biraktim

Istah durumunuzu nasil tammlarsiniz? 1. Cok kitii 2 I_{f:'rtil
3. Orta 4. Iyi 5. Cok ivi
Giinliik tiiketilen é@in savisiz  Ana Dgun .......... adet
Ara Ogilin ... adet

Ogiin atlar nusimiz? 1.Evet 2.Baren 3. Haywr
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Cevabimiz “evet™ veva “bazen” ise, genellikle hangi igiini atlarsimz?

1. Sabah 2. Kusluk 3. f]t',;ls: 4. Ikindi 5. Aksam b. Gece

Ogiin atlama nedeniniz nedir?

1. Camim istemiyor 2. Vakit bulamiyorm 3. istahsizim

4. Hazrlanmiyor 5. Kilo almalk istemiyorum 6. Alskanhfim yok

1L YEME VE AGIRLIK MODELLERI ANKETI

Bu ankete katiliminiz igin tesekkiir ederiz. Liitfen uygun numaray veya yamti daire icine alimz
veya isaretleyiniz. Ucu agik sorulann cevaplanm ise size wverilen alanlara vyazmz.

Anlamadi@imz veya cevaplamak istemediginiz sorulan atlayabilirsiniz.

1. Yas (wl): 2. Cinsiyet: Erkek (..)

1. Egitim durumunuz nedir?

1. flkokul - Ortackul 2. Lise

3. On lisans (2 yillik tiniversite) 4. Lisans (4 yilhik diniversite) 5. Lisansiistii

4. Boy uzunlugunuz nedir? . metre . santimetre

belirtiniz)? ......kilogram

5. Su anki viicut agirh@imz nedir (Emin degilseniz, litfen en yakm tahmininizi

hamilelikteki viicut agirhgimz harig)? ... kilogram

6. Su ana kadarki vetiskinlikteki en wiksek wviicut agirhgimz nedir (kadinlar igin,

titketiminiz oldu mu?

1.Evet 2. Hayir (Eg@er hayirsa 20.soruya geginiz)

7. Son iig ay igerisinde, drmegin iki saatlik bir zaman dilimi gibi kisa bir zaman iginde,

cogu insamn ahsilmadik derecede farzla olarak tamimlayacaf miktarda besin

1.Evet 2. Hayir (Eger hayirsa 20.soruya geciniz)

8. Ablsimadik derecede fazla miktarda wemek yediginiz zamanlarda, yemeyi

alimiz. )7
. Haftada 1 ataktan az
. Haftada 1 atak
. Haftada 2-3 atak
. Haftada 4-7 atak
. Haftada 8-13 atak
. Haftada 14 veva daha fazla atak

[ O o N o R

9. Soniig ay igerisinde, ortalama olarak ne sikhikta boyle ataklar (fazla miktarda yemek
yeme ve buna ek olarak vemenizin kontrolden gikti@ hissi gibi) yasadiz (Bu
durumun olmadigi bazi haftalar olmus olabilir = sadece olanlann ortalamasim
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10. Bu ataklar sirasinda genellikle asamdaki deneyimlerden herhangi birini yasadimz mi?

a. Normalden ¢ok daha hizli yemek yemek? Evet/ Hawir
b. Rahatsiz edici bir sekilde tok hissedene kadar yvemek yemek? Evet / Hayir
c. Fiziksel olarak ag hissetmezken fazla miktarda yemek yemek? Evet ! Hayir
d. Ne kadar yediginizden utandifimiz igin valmz vemek vemek? Evet !/ Hawir

€. Sonrasinda kendinizden igrenme, depresif veya ¢ok suglu hissetmek? Ewvet/ Hawir

11. Fazla miktarda besin tilkettiginiz ve yemek yemenizin kontrolden giktigim
hissettiginiz tipik bir ata@ diistiniiniz.

a. Atak, giiniin hangi saatinde bagladi?
1. (08:00 - 12:00)

2.(12:00 - 16:007

3.(16:00 - 20:007

4. (20:00 - 00:007

5. (00:00 - 08.00

b. Bu yeme atag yaklasik olarak ne kadar siirdii?
...saat .....dakika

¢. Hatirlayabildiginiz kadanyla, liitfen o atak boyunca yenilen besinleri ve tiiketilen sivilan
listeleyiniz. Agik olunuz, miimkiinse marka adlanm ve en dogru sekilde miktarlan veya
porsivon boyutlanm ekleyiniz. ..

d. Bu atak bagladifinda, daha énce bir yemek veya atistrmahk yemeyi bitirmenizin
izerinden ne kadar zaman gecmisti?

12. Genel olarak, son iig ay igerisinde bu ataklardan dolay ne kadar dziildiiniiz (fazla
miktarda yemek yediginizde ve yemenizin kontrolden ¢ikti@imi hissettiginizde)?

1. Hig

2. Biraz

3. Orta derecede

4. Bilyiik dlgiide
5. Son derece fazla

13. Son iig ay igerisinde, tarif ettifiniz yeme ataklanndan sonra (fazla miktarda yemek
vediginizde ve yemenizin kontrolden giktigim hissetti@inizde) viicut agirh
kazammundan kaginmak igin kendinizi kusturdunuz mu?

1. Ewvet 2. Hayir

EVET ISE: Bu, ortalama olarak ne sikliktaych?
1. Haftada 1 ataktan az

2. Haftada 1 atak

3. Haftada 2-3 atak

4. Haftada 4-7 atak

5. Haftada 8-13 atak

6. Haftada 14 veya daha fazla atak
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14. Son tig ay igerisinde, tarif ettiginiz yeme ataklanndan sonra (fazla miktarda yemek
vediginizde ve yemenizin kontrolden giktigim hissetti@ginizde) viicut agirhig
kazammindan kaginmak igin dnerilen dozdan daha fazla laksatif (miishil)
kullandimiz m?

1. Ewvet 2. Hawir

EVET ISE: Bu, ortalama olarak ne sikliktaych?
1. Haftada 1 defadan az

2. Haftada 1 kez

3. Haftada 2-3 kez

4. Haftada 4-5 kez

5 Haftada 6-7 kez

6. Haftada 8 veya daha fazla kez

15. Son g ay igerisinde, tarif ettiginiz yeme ataklanindan sonra (fazla miktarda yemek
yvediginizde ve yemenizin kontrolden ¢iktiim hissettifinizde) viicut agirhg
kazammindan kaginmak igin dnerilen dozdan daha fazla didiretik (idrar séktiiriici)
kullandimiz mu?

1. Ewvet 2. Hawr

EVET ISE: Bu, ortalama olarak ne sikliktaych?
1. Haftada 1 defadan az

2. Haftada 1 kez

3. Haftada 2-3 kez

4. Haftada 4-5 kez

5.Haftada 6-7 kez

6. Haftada 8 veya daha fazla kez

16. Son iig ay igerisinde, tarif ettiginiz yeme ataklarindan sonra (fazla miktarda yemek
vediginizde ve yemenizin kontrolden giktigim hissetti@ginizde) viicut agirhi
kazammindan kaginmak igin, 6rnegin; en az 24 saat boyunca higbir sey yemeden ag
kaldimz m?

1. Ewvet 2. Hawir

EVET ISE: Bu, ortalama olarak ne sikliktaych?
|. Haftada | giinden az

2. Haftada 1 kez

3. Haftada 2 kez

4. Haftada 3 kez

5 Haftada 4-5 kez

6. Haftada 5'den daha fazla ke=

17. Son ii¢ ay igerisinde, tarif ettifiniz yeme ataklanndan sonra (fazla miktarda vemek
yvediginizde ve yemenizin kontrolden ¢iktifim hissettiginizde) viicut agirhg
kazammundan kaginmak igin hig asin egzersiz yaptimiz mu (Grmegin; dnemli
faaliyetleri engelledi@i halde veya yaralanmaniza ragmen egzersiz yapmak gibi)?

1. Evet 2. Hawr
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EVET ISE: Bu, ortalama olarak ne sikliktaydi?
1. Haftada 1 defadan az

2. Haftada 1 kez

3. Haftada 2-3 kez

4. Haftada 4-7 kez

5.Haftada 8-13 kez

6. Haftada 14 vevya daha fazla kez

18. Son iig ay igerisinde, tarif ettifiniz yeme ataklarndan sonra (fazla miktarda vemek
vediginizde ve yemenizin kontrolden ¢iktigim hissetti@inizde ) viicut agirhg
kazammundan kaginmak igin dnerilen dozdan daha fazla zayviflama ilaci kullandimz
nu?

1. Evet 2. Hayrr

EVET ISE: Bu, ortalama olarak ne sikliktaydi?
1. Haftada 1 defadan az

2. Haftada 1 kez

3. Haftada 2-3 kez

4. Haftada 4-5 kez

5.Haftada 6-7 kez

6. Haftada & veya daha fazla kez

19. Son iig¢ ay igerisinde, i hayatimizda veya ebeveyn olarak sergilediginiz performansta
veya hayatimzimn diger yénleriyle karsilagtinldiginda (&megin; diger insanlarla
iletisiminizde); bir birey olarak kendinizi nasil hissettiginiz veya degerlendirdiginiz
konusunda viicut agirh@mez veya viicut sekliniz ortalama olarak ne kadar dnemli
oldu?

I. Vilcut agirhi@ ve sekliniz, ¢ok dnemli degildi.

2. Vicut agirh@ ve sekliniz, kendiniz hakkinda nasil hissettiginizde rol oynads.

3. Vilcut agirh@ ve sekliniz kendiniz hakkinda nasil hissettiinizi etkileyen bashea seyler
arasindayda.

4. Vicut agirh@ ve sekliniz, kendiniz hakkinda ne hissettiginizi etkileyen en dnemli
seylerdi.

19. soruyu tamamladiktan sonra VEYA 7. veya 8. sorudan 20. soruya atladiysaniz buradan
devam ediniz.

20. Seon iig ay igerisinde, yemek yemeyi birakamadigimiz veya neyi / ne kadar
vediginizi kontrol edemediginizi hissettiginiz ancak miktar agisindan ¢ogu insanm
ahisilmadik derecede fazla olarak tammlamayaca@ kadar besin tiikettiiniz
ataklanmz oldu mu?

1. Evet 2. Hayir (Eger hayirsa 15.soruya geginiz.)
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21. Son iig ay igerisinde, ne siklhikta buna benzer ataklar (vemek yemenizin kontrolden
ciktigim hissettifiniz, ancak ¢ogu insanin ahsilmadik derecede fazla olarak
tammlamayacag miktarda besin tikettiginiz) yasadimz? {Bu duromun olmadig
baz haftalar olmus olabilir — sadece olanlann ortalamasm almz. )

1. Haftada 1 ataktan az

2 Haftada 1 atak

3 Haftada 2-3 atak

4 Haftada 4-7 atak

5 Haftada 8-13 atak

6. Haftada 14 veya daha fazla atak

22. Bu ataklar sirasinda genellikle asagidaki deneyimlerden herhangi birini vasadimz

m?
a. Normalden ¢ok daha hizhi yemek yemek? Evet/ Hayir
b. Rahatsiz edici bir sekilde tok hissedene kadar vemek yemek? Evet/ Hayir
¢. Fiziksel olarak ag hissetmezken fazla miktarda vemek yemek? Evet/ Hawir
d. Ne kadar yediginizden utandigimiz igin valmz vemek vemek? Evet / Hayir

e. Sonrasinda kendinizden igrenme, depresif veya ¢ok suclu hissetmek? Evet/ Hawr

23. Bu sekilde yemek yediginiz (yani, vemeyi durduramadifimz veya neyi / ne kadar
vediginizi kontrol edemediginizi hissettiginiz) ancak alisilmadik derecede fazla
miktarda besin tiikketmediginiz tipik bir atagy diisiiniin.

a. Atak, giiniin hangi saatinde baslad:?
1.(08:00 - 12:00)
2.(12:00 - 16:00)
3.(16:00 - 20:00)
4.(20:00 - 00:00)
5.(00:00 - 05.00)

b. Bu yeme ataf) yaklasik olarak ne kadar siirdii?
-.saat ___dalalea

¢. Hatirlayabildiginiz kadaryla, liitfen o atak boyunca yenilen besinleri ve titketilen sivilan
listeleyiniz. Agik olunuz, miimkiinse marka adlanm ve en dogru sekilde miktarlan veya
porsivon boyutlanm ekleyiniz. ..

d. Bu atak bagladiginda, daha énce bir yemek veya atishrmabk vemeyi bitirmenizin
iizerinden ne kadar zaman gecmisti?
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24. Genel olarak, son iig ay icerisinde bu ataklardan (vemek yvemeyi birakamadiginizi
veya neyi / ne kadar yediginizi kontrol edemediginizi hissettiiniz, ancak ¢ogu
insanin alisilmadik derecede fazla olarak tammmlamayaca@ miktarda besin
titkettiginiz) dolay: ne kadar tiziilldiiniz?

1.Hic

2 Biraz

3.0rta derecede

4 Biiyiik dlgide
5.50n derece fazla

24, soruyu tamamladiktan sonra VEYA 20. sorudan 25. soruya atladiysamz buradan devam
ediniz.

25. Litfen siltetlere bakimz. Biyolojik babamizin ve annenizin bildiginiz en kilolu
olduklan zamanlarnda, viicut yapilanna en ¢ok benzeyen siliietlerin etrafina bir
daire giziniz. Biyolojik babamz ve/veya anneniz haklkinda hichir bilginiz yoksa, bu

kismi bos birakimiz.
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M. YEME BOZUKLUGU DEGERLENDIRME OLCEGI

YONERGE: Asagdaki sorular sadece son 4 hafta ile ilgilidir. Liitfen her soruyu dikkatlice
okuyunuz ve tiim sorulan yvanitlaymz. Tegekkiirler.

1'den 12°ye kadar olan sorular: Litfen sagdaki uygun olan sayivi yvuvarlak icine alimz.
Sorularin sadece son dirt haftay igerdigini (28 giin) unutmayimz.

13
- 1-| 6- 16- | 23- | Her
Son I8 giiniin kaginda... Higbirinde s 12 1—5 7 27 giin
1. | Kiloomzu ya da bedeninizin
seklini degistirmek amaciyla
yiyecek miktarimiz kasith olarak 0 1 3 3 4 5 6

simirlandirmaya calishmz?
(Basanli olup olmadigimz dnemli
degildir)

2. | Bedeninizin seklini va da
kilonuzu degistirmek amaciyla
uzun bir siire {uyamk oldugunuz .

£ saat boyunca ya da daha fazla o : 3 4 3 6
bir siire igin) hichir sey
yemediginiz oldu?

3. | Bedeninizin seklini va da
kilonuzu degistirmek amaciyla
hoslandi@imiz vivecekleri
beslenme diizeninizden 0 1 2 3 4 ] 6
cikarmaya ¢ahstmz? {Basanh
olup olmadigimz Gnemli
degildir.)

4. | Bedeninizin seklini ya da
kilonuzu degistirmek amaciyla
yemenizle ilgili (6rn. Kalori .

simrlandirmasi) belli kurallara 0 . 3 4 3 6
uymaya galistimiz? (Basanh olup
olmadifimiz dnemli degildir.)

5. | Bedeninizin seklini ya da
kilonuzu etkilemek amaciyla bos
bir mideye sahip olmak i¢in
belirgin bir arzu duydunuz?

6. | Tamamen diiz bir karina sahip
olmak i¢in belirgin bir arzu 0 1 2 3 4 3 ]
duydunuz?

7. | Yiyecek, yemek yeme ya da
kalorilerle ilgili disiinmenin,
ilgilendiginiz konulara {Grn.
calisma, bir konusmay takip 0 1 2 3 4 5 ]
etme ya da okuma)
yogunlagmamz cok zorlaghrdig
oldun?




] 150 6- || 16| 3. | Her
Son 28 giiniin kaginda... Hichirinde giin 12 1-5 2 27 giin
&. | Bedeninizin sekli ve kiloyla ilgili
diisiinmenin, ilgilendiginiz
konulara (6. [sinize, bar
konusmay: takip etmenize ya da 0 ! : 3 4 3 6
okumamza) yogunlasmamzi ok
zorlastirdig oldu?
0. | Yemek yemeyle ilgili kontrolii
kaybetmekten belirgin bicimde 0 1 2 3 4 ] ]
korktugunuz oldu?
10. | Kilo alabileceginizden belirgin bir 0 ) 4 3 n 5 5
bigimde korkiunuz? B
11. | Kendinizi sisman hissettiniz? 0 1 2 3 5 i}
12. | Kilo vermek igin giiglii bir 0 i . 3 5 5
arzunnz oldu? -

13"ten 18%e kadar olan sorular: Liitfen sagdaki bosluga uygun sayiy yazimz. Sorularmn

valmzea son dirt haftaya yénelik olduklarim (28 giine) hatirlayimz.

Son dirt hafta icinde (28 giin)...

13. | Son 28 giin iginde, kac kere, baska insanlann alisilmadik miktarda fazla
{gartlara gore) olarak tammlayacaklan bigimde yemek yediniz?

14. | Bu siire iginde kag kere yemek yemenizle ilgili kontrolii kaybetme hissine
kapildimiz {yediZiniz sirada)?

15. | Son 28 giiniin kag GUNUNDE asin vemek veme nobetleri ortaya cikt (6rn.
Alsilmadik miktarda fazla yemek yediginiz ve o sirada kontrolii
kaybettiginiz duygusunu vasadimz)?

16. | Son 28 giin icinde, bedeninizin sekli ya da kilonuzu kontrol amaciyla, kag
kere kendinizi kusturdunuz?

17. | Son 28 giin iginde, bedeninizin sekli ya da kilonuzu kontrol amaciyla, kag
kere miishil (bagirsak ¢ahstine:) kollandimiz?

18. | Son 28 giin iginde, kilonuzu, bedeninizin seklini ya da yag miktanmz

kontrol etmek, kalorilen yakmak amaciyla, kag kere “kendinizi
kaybedercesine™ ya da “saplantih™ bigimde egzersiz yaptimz?
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19°dan 21'e kadar olan sorular: Litfen uygun sayiy1 yuvarlak igine ahmz.

Liitfen bu sorular igin “thkimircasina yeme™ teriminin, mevcut kosullarda baskalanna gire
alisilmadik miktarda ve kontrolil kaybetme duygusuyla beraber fazla vemeyi ifade ettigini gz
oniinde bulundurunuz.

19.

Son 28 giin iginde, kag
kere  gizlice (O
Salclanarak) yemel
yediniz? {Tikinircasina
yeme durumlarini
SAYMAYINIZ. }

Higbirinde

1-5
giin

6-12
giln

13-15
giin

16-12
giin

1317
giin

Her
giin

Yemek yediginiz
Zaman bedeninizin
seklini ya da kilonuzu
etkiledifi  igin  ne
oranda kendimzi suglu
hissettiniz (hata
yaphgimz hissettiniz)?
(Tikimrcasma  yemek
yeme durumlarini
SAVMAyInIz. }

Highir
zaman

Nadiren

Yarudan
az

Yari
yariva

Yarudan
fazla

Cogu

Iaman

Her

Son 28 gin iginde,
baskalannn sizi yemelk
yerken gormesiyle
ilgili ne kadar
endiselendiniz?
(Tikimircasma ~ yeme
durumlarim
SAVMAyInz. }

Hig

Biraz

Orta

Onemli dlciide
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22"den 28" kadar olan sorular: Litfen sagda uygun buldugunuz sayiy yuvarlak igine alimz.

Sorularn yalmzea son dirt haftaya yonelik olduklanm (28 gine) hatirlayimz.
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22 [ Kilonuz, kisi olarak | Hie Biraz Orta Onemli éliide
kendiniz hakkinda
diisiinceniz = 1 5
yargimzi etkiledi mi?
23. | Bedeninizin sekli,
kendiniz  hakkmdaki
diisiincenizi (yargimzi) 1 3
etkaledi mi?
24, | Oniimiizdeki dort hafta
boyuneca, haftada 1 kez
tarilmamz istense (ne 1 5
daha =k mne daha
seyrek), bu sizi ne
kadar iizerdi?
253, | Kilonmzdan ne derece
memnun degilsiniz? 1 3
26. | Bedeninizin seklinden
ne derece memmnun 1 5
degilsiniz?
27. | Bedeninizi gérmekten
ne kadar rahatsiz
oluyorsunuz {Gm.
Aynada, magazamn 1 5
caminda, soyunurken,
banyo va da dus
vaparken)?
23. | Baskalanmn
bedeninizin seklini
girmesinden ne derece
rahatsiz  oluyorsunuz? 1 5
{drn. Soyunma
odalaninda, yizerken
va da dar elbiseler
miyerken)

Su andaki kilonuz nedir? (Liitfen en yakin tahmini yapimz) ........._..

Boyunuz ne kadar? (Liitfen en yakin tahmini yapimiz) ..............

Kadinlara: Gegtigimiz iig-dort ayhk donemde hig aybasi (regl) olmadigimz oldu mu? ......

Aksama olduysa kag tane? .........

Bu nedenle ilag kullamyor musunuz? ... ..



IV. DIYABET DISTRESS OLCEGI
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Sorunlar

Sorun
degil

Hafif
bir
ST

Orta
dizevde
hir
SO

Aslinda
ciddi
olabilecek
hir sorun

Ciddi
bir
SOTHII

Cok
ciddi
bir
S0In

Diyabetin her giin zihinsel
ve fiziksel enerjimi cok fazla
aldimmn hissedivorum.

4

Doktormmn diyabet ve
divabet bakini konusunda
yeterh bilgiye sahip
olmadigim hissediyorum .

()

Diyabet ile yagam
diisiindiifiim zaman, keegin,
endigeli vefveya depresif
lissediyorm

un

Dektonmmun diyabetimi
vonetmede ben veterince
agik yonlendirmedigini
Issediyorum.

n

Kan sekeri takibimi yveterl
siklikia yapmadi@imm
hizzediyorum.

n

Dyabet mutnmmide sikhikla
bagarsiz oldugumu
Issediyorum.

L

Arkadaslarimin veya ailemin
Gz - bakim ¢alismalarim
yeterince desteklemedigini
hissediyerum.

(Grmegin: ‘yanhg" yiyecekler
vemem 1¢in tesvik etmeler,
planladiklan aktivitelerin
benim programimla
UYLSMAmasy )

un

Diyabetin hayatin kontrol
ettifini hissediyvorum.

L

Doktorumun endiselerimi
yeterinee ciddive almadyim
hizzadiyorum.

n

10.

Diyabetimi giin be giin
yonetebilecegimden emin
hissefmiyorm.

11.

Me vaparsam yapayim
sonunda ciddi weun dinem
komplikasyvonlann olacagm
hissedivonm.

un
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Lyi bir yeme planma yeteri
derecede bagh olmadigim

ssediyorum.

(%]

L]

13.

Arkadaslarim ve ailemin
diyabetle yasamanm
yagayabilmenin ne kadar zor
oldugunu
anlamadizin/TAKDIR
ETMEDIK LERINI
hissedivorum.

L]

14.

Diyabetle yasamin
gerekiirdikleninden bunalmg
hissediyonm.

(%]

Diyabetiom yeten kadar
ditzenl goriisebilecefim bir
doktora sahip olmadigma

ssediyorum.

(B

16.

Eendi diyabet talabinu
yapabilecek kadar
motivasyon hizsetmivorom.

]

L]

17.

Arkadaslarim  wve  aillemin
istedifim  duygusal deste
verdigini hissetmiyorum.

L]
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EK-4: Calisma Anketi’nin Orijinali (Ingilizce)

QUESTIONNAIRE ON EATING AND WEIGHT PATTERNS-5
(QEWP-5)©

Susan Z. Yanovski, Marsha D. Marcus, Thomas A. Wadden, and B. Timothy Walsh

Last name First name M.I.

Date 1.D. Number

Thank you for completing this questionnaire. Please circle or check the appropriate number or
response, and write in information where asked. You may skip any question you do not understand
or do not wish to answer.

1. Age _ years
2. Sex: 1.Male____ 2 Female__

3. What is your ethnic/racial background?

a. Are you Latino, Hispanic, or of Spanish origin? (please check Yes or Mo).
Yes__ Please confinue with question 3b
Mo __ Please continue with question 3b

b. Which of the following best describes you? (You may check more than one.)
African American/Black _____
Amernican Indian/Naftive American/Alaskan Mative ____
Asian
Pacific Islander _____
White
Other (please specify):
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How far did you go in school?

1. Some high schoal or less

2. High school graduate or equivalent (GED)
3. Some college or associate degree

4. Completed college
5. Advanced degree

How tall are you?

feet _ inches

How much do you weigh now (if you are unsure, please provide your best guess)?

pounds

What has been your highest adult weight ever (for women, when not pregnant)?

pounds

During the past three months, did you ever eat, in a short period of time—for example, a two hour
period-- what most people would think was an unusually large amount of food?

1. YES 2. NO # IF NO, SKIP TO QUESTION 21

{

During the times when you ate an unusually large amount of food, did you ever feel you could not stop
eafing or control what or how much you were eating?

1. YES 2. NO ==  |FNO,SKIP TO QUESTION 21

\

Page 2 of 11
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10.

1.

12.

142

During the past three months, how often, on average, did you have episodes like this - that is, eafing
large amounts of food plus the feeling that your eating was out of contrcl? (There may have been
some weeks when this did not happen — just average those in )

1. Less than 1 episode per week
2.1 episode per week

3. 2-3 episodes per week

4. 4-7 episodes per week

5. B-13 episodes per week

6. 14 or more episodes per week

Did you usually have any of the following experiences during these episodes?

a. Eating much more rapidly than normal? Yes No
b. Eating until feeling uncomfortably full ? Yes No
. Eating large amounts of food when not feeling physically hungry? Yes No
d. Eating alone because of feeling embarrassed by how much you were eating? Yes No
e_Feeling disgusted with yourself, depressed, or feeling very guilty afterward? Yes No

Think about a typical episode when you ate this way (that is, when you ate a large amount of food and
felt your eating was out of coniral)-

a. What time of day did the episode start?

1. (8 AM to 12 Noon)

2. (12 Noon to 4 PM)

3. (4 PM to 8 PM)

4. (8 PM to 12 Midnight)
5. (12 Midnight to 8 AM)

b. Approximately how long did this episode of eating last?

hours minutes
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13.

14.

143

c. As best you can remember, please ist everything you ate and drank during that episode.
Please list the foods eaten and liquids consumed during the episode. Be specific - include
brand names where possible, and amounts or portion sizes as best you can estimate.

d. At the time this episode started, how long had it been since you had previously finished eating a
meal or snack?
___hours__ minutes

In general, duning the past three months, how upset were you by these episodes (when you ate a
large amount of food and felt your eating was out of control)?

1. Not at all

2. Slightly

3. Moderately
4 Greatly

5. Extremely

During the past three months, did you ever make yourself vomit in order to avoid gaining weight after
episodes of eating like you described (when you ate a large amount of food and felt your eating was
out of control)?

1. Yes 2. No
IF YES: How often, on average, was that?

1. Less than 1 episode per week
2. 1 episode per week

3. 2-3 episodes per week

4 47 episodes per week

5. 8-13 episodes per week

6. 14 or more episodes per week
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15.

16.

17.

During the past three months, did you ever take maore than the recommended dose of laxatives in
order to avoid gaining weight after episodes of eafing like you described (when you ate a large
amount of food and felt your eating was out of contraol)?

1. Yes 2. Mo
IF YES: How often, on average, was that?

1. Less than 1 time per week
2.1 time per week

3. 2-3 times per week

4 4.5 times per week

5. 6-T times per week

6. 8 or more times per week

During the past three months, did you ever take mare than the recommended dose of diurefics
(water pills) in order to avoid gaining weight after episodes of eating like you described (when you
ate a large amount of food and felt your eating was out of control)?

1. Yes 2. Mo
IF YES: How often, on average, was that?

1. Less than 1 time per week
2.1 time per week

3. 2-3 times per week

4 4.5 times per week

5. 6-T times per week

6. 8 or more times per week

During the past three months, did you ever fast — for example, not eat anything at all for at least 24
hours -- in order to avoid gaining weight after episodes of eating like you described (when you ate a
large amount of food and felt your eafing was out of control)?

1. Yes 2. Mo
IF YES: How often, on average, was that?

1. Less than 1 day per week
2.1 day per week

3. 2 days per week

4.3 days per week

5 4-5 days per week

6. More than 5 days per week

144
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18.

19.

20.

145

During the past three months, did you ever exercise excessively —for example, exercised even though
it interfered with important activities or despite being injured —specifically in order to avoid gaining
weight after episodes of eating like you described (when you ate a large amount of food and felt your
eafing was out of control)?

1. Yes 2. No
IF YES: How often on average, was that?

1. Less than 1 time per week
2.1 time per week

3. 2-3 fimes per week

4. 4.7 times per week

5. B-13 times per week

6. 14 or more times per week

During the past three months, did you ever take more than the recommended dose of a diet pill in
order o avoid gaining weight after episodes of eafing like you described (when you ate a large
amount of food and felt your eating was out of contral)?

1. Yes 2. No

IF YES: How often on average, was that?

1. Less than 1 time per week
2.1 time per week

3. 2-3 times per week

4 4.5 fimes per week

5. 6-7 imes per week

6. B or more times per week

During the past three months, on average, how important has your weight or shape been in how you
feel about or evaluate yourself as a person— as compared to other aspects of your life, such as your
performance at work or as a parent, or how you get along with other peaple?

1. Weight and shape were not very important

2. Weight and shape played a part in how you felt about yourself

3. Weight and shape were among the main things that affected how you felt about yourself

4 Weight and shape were the most important things that affected how you felt about yourself
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Continue here after completing question 20 OR  if you skipped to question 21 from question 8 or 9

21.

22,

23.

During the past three months, did you ever have episodes during which you felt you could not stop
eating or control what or how much you were eating but in which you did not consume what most

people would think was an unusually large amount of food?

1. YES 2. NO wemp  IFNO,SKIP TO QUESTION 26

\

During the past three months how often did you have episodes like this - the feeling that your eating
was out of control, but you did not consume what most people would think was an unusually large
amount of food? (There may have been some weeks when this did not happen --just average those

in.)

1. Less than 1 episode per week
21 episode per week

3. 2-3 episodes per week

4. 4-7 episodes per week

5. 813 episodes per week

6. 14 or more episodes per week

Did you usually have any of the following experiences during these episodes?

a_ Eating much more rapidly than normal?

b. Eating until feeling uncomfortably full?

¢. Eating large amounts of food when not feeling physically hungry?

d. Eating alone because of feeling embarrassed by how much you were eating?
e. Feeling disgusted with yourself, depressed, or feeling very guilty afterward?

Yes No
Yes No
Yes No
Yes No
Yes No

Page 7 of 11
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24,

25.

Think about a typieal episode when you ate this way (that is, when you felt you could not stop eating
or control what or how much you were eating) but in which you did not consume an unusually large
amount of food):

a. What time of day did the episode start?

1. (8 AM to 12 Noon)
2. (12 Noon to 4 PM)

3. (4 PM to 8 PM)

4_(8 PM to 12 Midnight)
5. (12 Midnight to 8 AM)

b. Approximately how long did this episode of eating last?

hours minutes

C. As best you can remember, please list everything you ate and drank during that episode.
Please list the foods eaten and liquids consumed during the episode. Be specific - include brand
names where possible, and amounts or portion sizes as best you can estimate.

d. At the time this episode started, how long had it been since you had previously finished eating a

meal or snack?
hours minutes

In general, during the past three months, how upset were you by these episodes (that is, when you
felt you could not stop eating or control what or how much you were eafing but in which you did not
consume an unusually large amount of food)?

1. Mot at all

2. Slightly

3. Moderately
4. Greatly

5. Extremely

147
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Continue here after completing question 25 OR if you skipped to question 26 from question 21

26.  Please take a look at these silhouettes. Put a circle around the silhouettes that most resemble the
body builds of your biological father and mother at their heaviest. If you have no knowledge of your
biological father and/or mother, don't circle anything for that parent.
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EK-6: Dijital Makbuz
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TEZ BASLIGI: Tip 2 Diyabet Tamli Bireylerde Yeme ve Agirlik Modelleri Anketi-
5 (YAMA-5)’in Tiirk¢e Gegerlik ve Giivenirlik Calismasi ve Anketin Diyabet Distress

Olgegi ile Iliskisinin Incelenmesi

ORLJINALLIK RAPCRU

“O

%/ %2 %3

BEMZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYMAKLAR]  YAYINLAR OGRENCT ODEVLERI

BIRIMCIL A MAKLAR
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R <]
iglﬂ(ﬂig.ybu.edu.tr:&ﬂﬂ{] {%1
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qu:lEETDLEFd to Marmara University {%1
ﬂ RESORLU, Mustafa and MEYDAN, Reyhan. {%1

"Koklear implantasyon adayi hastalarin
yuksek rezollsyonlu bilgisayarl tomografi ve
manyetik rezonans inceleme sonuglan”, Dicle

Universitesi, 2012.
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9. OZGECMIS

Ad1 Soyadi: Sevval KESKINKAYA



