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Giris: Anoreksiya nervoza (AN) psikiyatrik hastaliklar icinde mortalitesi en yiiksek
olan hastaliktir. AN’li hastalarda en sik mortalite nedeni 6zkiyim olmakla birlikte
ani kardiyak oltim, ritim bozukluklar ve elektrolit bozukluklari diger nedenleri
arasindadir. Bu calisma, AN ve atipik AN (AAN) nedeniyle takip ettigimiz hastalarin
mortalite oranini ve nedenlerini belirlemeyi amaclamaktadir.

Gereg ve Yontem: Subat 2014 ile Subat 2025 tarihleri arasinda hastanemiz Ergen
Saghgi bolimune basvuran, AN veya AAN tanisi almis ve bolimumizde takip edilmis
olan hastalar calismaya dahil edildi. Hastalarin cinsiyetleri, basvuru anindaki yas,
viicut agirhgi, boy, viicut kitle indeksi verileri tibbi kayitlar aracihgiyla elde edildi.
Hastalara telefonla ulasilarak hastalarin son durumlari, hasta kaybedildiyse 6lim
nedeni 6grenildi.

Bulgular: AN ve AAN tanisiyla izlenen toplam 391 hastadan 322’si calismaya dahil
edildi. Bu hastalarin 110 tanesi AN (106 kiz, 4 erkek), 212 tanesi AAN (188 kiz, 24
erkek) tanili idi. Hastalarin basvuru yaslari AN grubunda 15,1+1,6 yil, AAN grubunda
15,0£1,6 yildi (p=0,545). Tiim hastalar icin tanidan itibaren gegen siire ortalamasi 3,9
(2,7-6,3) yildi. Medikal takibimiz sirasinda kaybedilen hastamiz yoktu, ancak AN tanisi
alip diizenli takibi olmayan bir hastanin 6zkiyim nedeniyle eksitus oldugu 6grenildi.
Verilerine ulasabildigimiz AN ve AAN olan tiim hastalar icin mortalite hizi 1000 kisi-
yil basina 0,7 iken; AN olan hastalar icin 1000 kisi-yil basina 1,9 olarak hesaplandi.
Sonug: Literatiirle uyumlu bir sekilde calismadaki en sik 6lim nedeni 6zkiyim
olarak saptanmistir ve medikal komplikasyonlara ikincil kaybettigimiz hasta
olmamistir. Calismadaki mortalite orani AN icin bildirilen mortalite oraninin
altindadir. Bulgularimiz, multidisipliner bir ekiple sik araliklarla izlem yaklasiminin
medikal komplikasyonlara bagli mortaliteyi azaltabilecegini, ancak diizenli takip
eksikliginin mortalite riskini arttirdigini gostermektedir.

Abstract

Introduction: Anorexia nervosa (AN) is the psychiatric disorder with the highest
mortality rate. Although suicide is the most common cause of death in patients with
AN, sudden cardiac death, arrhythmias, and electrolyte imbalances are among the
other causes. This study aimed to determine the mortality rate and causes of death
in patients followed for AN and atypical AN (AAN).

Materials and Methods: Patients who presented to the Adolescent Health
Department of our hospital between February 2014 and February 2025, were
diagnosed with AN or AAN, and were followed in our department, were included
in the study. Sex, age at presentation, body weight, height, and body mass index
(BMI) data were obtained from medical records. Patients were contacted by phone
to determine their current status, and for those who had died, the cause of death
was recorded.
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Results: Of the 391 patients followed with AN or AAN, 322 were included in the study. Among them, 110 had AN (106 female, 4 male)
and 212 had AAN (188 female, 24 male). The mean age at presentation was 15.1£1.6 years in the AN group and 15.0£1.6 years in the
AAN group (p = 0.545). The median duration since diagnosis for all patients was 3.9 years (IQR 2.7-6.3). No deaths occurred during
medical follow-up in our clinic; however, one patient with AN who was not under regular follow-up was reported to have died by
suicide. For all patients with AN and AAN whose data were available, the mortality rate was 0.7 per 1000 person-years, whereas for

patients with AN it was 1.9 per 1000 person-years.

Conclusion: Consistent with the literature, suicide was identified as the most common cause of death, and no patient was lost due to
medical complications. The mortality rate in our study was lower than previously reported for AN. Our findings suggest that regular
follow-up with a multidisciplinary team may reduce mortality due to medical complications, whereas lack of consistent follow-up

increases the risk of death.

Giris

Yeme bozukluklari, ozellikle ergenlik ve genc eriskinlik
doneminde ortaya cikan, ciddi fiziksel ve psikososyal
sonuclara yol acabilen psikiyatrik bozukluklardir. Bu
bozukluklar arasinda en sik goriilenlerden biri anoreksiya
nervozadir (AN). AN, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
istatistiksel El Kitabi-5'e (“Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders-5”, DSM-5) gore; enerji aliminin bireysel
ihtiyacin altinda kalacak sekilde kisitlandigi, buna bagli
olarak belirgin sekilde dustk vicut agirhgmin goruldig,
kilo alma konusunda yogun bir korkunun ya da mevcut
dusik kiloya ragmen kilo alimini engelleyen davranislarin
(kisitlama, cikarma veya telafi edici yontemler) goruldugi,
ayrica kisinin beden algisinda bozulma ve disik kilonun
olusturdugu saglik risklerini kavrayamama gibi belirtilerin
varhiginda tani konulan psikiyatrik bir bozukluktur. Dustk
vicut agirhgn kriteri disindaki tani kriterlerinin karsilanmasi
durumunda ise, atipik AN (AAN) tanisi konulmaktadir (1).
AAN'nin, klinik seyir ve komplikasyonlar agisindan AN kadar
onemli oldugu, benzer morbidite ve mortalite oranlarina
sahip oldugu gosterilmistir (2,3).

AN’nin yasam boyu prevalansi kadinlarda %1,4, erkeklerde
%0,2 olarak bildirilmistir (4). Baslangic yasi en sik 1519 yas
arasinda gortlmektedir (5). Son yillarda genel AN insidansi
sabit kalmakla birlikte, 15 yas altinda goriilme sikhgr artis
gostermektedir (6). Bu artisin daha erken taniya mi, yoksa
baslangic yasinin daha erken olmasina mi bagh oldugu
belirsizdir. Ancak bu durum, morbidite ve mortalitenin
azaltilmasina yonelik onleme programlari agisindan onem
tasimaktadir.

AN mortalitesi en vyiiksek psikiyatrik hastalik olarak
bildirilmistir (7). AN'ye bagli mortalite hizi 1.000 kisi-yili
basina yaklasik 5,1 olarak bulunmustur (8). Bu hastalarda
olim genellikle medikal komplikasyonlara veya o6zkiyima
bagl olmaktadir. AN’de yeme hozukluguna bagli gerceklesen
olumlerin yarsi cesitli fiziksel komplikasyonlar nedeniyle
olmaktadir (9). Bu komplikasyonlar malnutrisyon, tikinircasina
yeme ve kompansatuvar davranislar, alkol-madde kétiye
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kullanimi gibi durumlarin sonucunda ortaya cikmaktadir.
En sik mortalite nedeni ise %20 oraninda ozkiyim olarak
bildirilmistir (8).

AAN DSM-IV'te baska tirde adlandirilamayan yeme
bozukluklari (“eating disorders not otherwise specified”,
EDNOS) altinda, DSM-5'te ise tanimlanmis diger beslenme
ve yeme bozukluklari (“other specified feeding or eating
disorders”, OSFED) bashgi altinda yer almaktadir. AAN icin
literatiirde mortalite ve 6zkiyim oranlarina iliskin net veri
olmamakla birlikte, EDNOS icin yasam boyu prevalans
kadinlarda %4,3, erkeklerde %3,6 (4); mortalite hizi 1.000
kisi-yil icin 3,3 olarak bildirilmistir (8). Kisitlayici tipte AN ve
AAN olan ergenlerde 6zkiyim egilimi, kendine zarar verme,
ozkiyim disincesi ve ozkiyim girisimlerini karsilastiran bir
calismada, AN ve AAN arasinda fark saptanmamistir (10). AN
ve AAN olan ergenlerin karsilastirildigi baska bir calismada
da, kendine zarar verme ve 6zkiyim distincelerinin iki grupta
benzer diizeyde oldugu gosterilmistir (11). Yani her iki hasta
grubu da, hem fiziksel komplikasyonlar hem de ozkiyim
nedeniyle benzer sekilde yliksek mortalite riskine sahiptir
ve yakin takip edilmelidir. Bu calisma, AN ve AAN nedeniyle
takip ettigimiz hastalarin mortalite oranini ve nedenlerini
belirlemeyi amaclamaktadir.

Gere¢ ve Yontem

Calisma Grubu

Calismaya, Subat 2014-Subat 2025 tarihleri arasinda
hastanemiz Ergen Sagligi Poliklinigi'ne basvuran; DSM-5 tani
olctitlerine gore AN veya AAN tanisi almis, tanidan itibaren en
az bir yil gecmis olan ve hasta ve/veya ailesinden calismaya
katilim icin sozlii onam alinabilen bireyler dahil edilmistir.
Calismaya dahil edilen hastalarin ilk basvuru anina ait
klinik ve antropometrik verilerinin hasta dosyalarinda
eksiksiz olarak yer almasi kosulu aranmistir. Basvuru anina
ait temel klinik veya antropometrik verileri eksik olanlar,
hastane kayitlarinda gecerli iletisim bilgisi bulunmayan veya
telefonla ulasilamayanlar, hasta ve/veya ailesi calismaya
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katilmayi reddedenler calismaya dahil edilmemistir.

Calismamizda yeme bozuklugu tanisi, yapilandirniimis
klinik gortisme yoluyla, DSM-5 tani dlcutleri temel alinarak
deneyimli klinisyenler tarafindan konulmustur. DSM-5 tani
kriterlerine gore belirgin bicimde dustk viicut agirligina
neden olacak sekilde enerji alimini kisitlayan, kilo almaktan
korkan, belirgin sekilde dustk viicut agirligina ragmen kilo
almayi giiclestiren davranislarda bulunan ve beden algis
bozuk olan hastalar AN olarak kabul edilmistir. Dusik
viicut agirhigina sahip olmak disindaki AN tani kriterlerini
karsilayan, vicut agirhginin en az ¢ ay icinde %10'unu
kaybetmis olup, viicut kitle indeksi (VKi) yas ve cinsiyete
gore 50. persentildeki VKi degerinin (medyan VKI) %85’i veya
tizerinde olan hastalar AAN olarak siniflandiriimistir. Her iki
grupta da, son (ic ay icinde diizenli olarak tikinircasina yeme
ve ¢ikarma davranisi gosteren hastalar “tikinircasina yeme/
ctkarma tipi” olarak, bu davranislar gostermeyen hastalar
ise “kisitlayici tip” olarak degerlendirilmistir (1).

Basvuru Verileri

Hastalarin cinsiyetleri, basvuru anindaki yas (yil), viicut
agirhigr (kg), boy (cm), VKi (kg/m?) verileri elektronik tibbi
kayitlar ve hasta dosyalari araciligiyla elde edilmistir. VKi,
viicut agiriginin (kg) boyun metre cinsinden karesine
boliinmesiyle hesaplanmistir. VKi’'nin yas ve cinsiyete gore
50. persentildeki degeri medyan VKi olarak kabul edilmistir.
VKi, medyan VKi'ye béliiniip 100 ile carpildiginda medyan
VKI yiizdesi elde edilmistir. Basvuru tarihinden son kontrol
tarihine kadar gecen zaman, poliklinik takip stresi (ay)
olarak belirlenmistir. Basvuru tarihinden hastalarin telefonla
arandigl tarihe gecen siire tanidan itibaren gecen stire (yil)
olarak kabul edilmistir.

Gtincel Veriler

Hastane kayitlarindan bulunan telefon numarasindan
hasta veya yakinlarina ulasilmis, calisma ile ilgili bilgi
verilerek hastalar calismaya davet edilmistir. Sozel olarak
calismaya katilmayi kabul eden hastalarin gtincel yas ve son
durumlari, eger hasta eksitus olduysa nedeni 6grenilmistir.
Olen hastalarin, toplam hasta sayisina orani yiizde olarak
belirtilmistir. Mortalite hizi ise, 1000 kisi-yil basina diisen
oltim sayisi olarak ifade edilmistir. Bu amagla, dlen hasta
sayisi toplam takip stresine (kisi-yil) bolinmis ve sonug 1000
ile carptimistir.

istatistiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesinde, istatistiksel analizler icin
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 27.0 (Armonk, NY:
IBM Corp.) programi kullaniimistir. Kategorik degiskenler

sayl ve % ile tanimlanmuistir. Stirekli degiskenler icin normal
dagilim gosterenler ortalamazstandart sapma ile, normal
dagihim gostermeyenler ise ortanca (ceyrekler arasi aralik,
Q1-Q3) seklinde gosterilmistir. Parametrelerin  normal
dagilima uygunlugu “Kolmogorov-Smirnov” ve “Shapiro-
Wilk” testi ile degerlendirilmistir. Strekli degiskenler
parametrik test varsayimlari saglaniyorsa Student t testi,
saglanmiyorsa Mann-Whitney U testi ile karsilastiriimistir.
Gruplar arasindaki kategorik degiskenlerin dagihmi Ki-kare
testi ile degerlendirilmistir. P degerinin 0,05’in altinda oldugu
durumlar istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edilmistir.

Etik Kurul Onayi

Bu calisma GO 19/837 proje numarasi ile 03.09.2019
tarihinde Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir.

Bulgular

Toplam 391 ergen calismaya dahil edilme kriterlerini
karsilamistir. Bu hastalardan, telefonla ulasilabilen 327
hastadan 5 tanesi calismaya katilmayr kabul etmemis, 322
hasta (110 AN, 212 AAN) calismaya dahil edilmistir. Hasta
secim kriterlerine gore calismaya dahil edilme ve dislanma
nedenleri ile hasta sayilarini gosteren akis semasi Sekil 1’de
verilmistir.

Hastalarin  basvuru anindaki yaslari AN grubunda
15,1+1,6 yil, AAN grubunda 15,0+1,6 yildi ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p=0,545). AN olan
110 hastanin 106 (%96,4) tanesi kiz, 4 (%3,6) tanesi erkek;
AAN olan 212 hastanin ise 188 (%88,7) tanesi kiz, 24 (%11,3)
tanesi erkekti (p=0,020). AN grubunda 97 (%88,2) hasta
kisitlayiar tip, 13 (%11,8) hasta tikinircasina yeme/cikarma
tipi iken, AAN grubunda bu sayilar 159 (%75) ve 53 (%25) idi
(p=0,005). Hastalarin basvurudaki antropometrik bilgileri
tablo 1°de verilmistir.

Hastalarin glincel vaslari ortalamasi AN grubunda
19,9£3,0 yil, AAN grubunda ise 19,4%2,5 yil idi (p=0,112).
Tum hastalar icin ortalama poliklinik takip stresi 10,1
(3,1-22,6) ay iken, AN grubunda bu sire 11,0 (3,4-23,3) ay,
AAN grubunda ise 10,1 (2,9-22,0) ay idi (p=0,542). Tanidan
itibaren gecen siire ortalamasi ise tim hastalar icin 3,9
(2,7-6,3) yil, AN grubu icin 4,2 (2,7-6,3) yil ve AAN grubu
icin de 3,7 (2,6-6,2) yildi (p=0,219). Medikal takip sirasinda
kaybedilen hasta yoktu, ancak izlemde olmayan ve telefonla
ulasilan hastalardan bir tanesinin dzkiyim nedeniyle eksitus
oldugu ogrenildi. Poliklinik takibine 1 ay arayla 2 kez gelen,
kisitlayicr tipte AN tanisiyla takipli bir kiz hastaydi. Basvuru
yasi 13,25 yil olan hastanin, basvuru aninda VKi 15,89 kg/
m? (medyan VKi’'nin %84,07'sinde) idi. Bunun disinda eksitus
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Tablo 1. Hastalarin basvuru anindaki antropometrik verileri
AN AAN
OrtalamaxSD OrtalamazSD p
Basvuru yasi (yil) 151£1,6 15,0£1,6 0,545
Median (IQR) Median (IQR) p
e 39,9 50,2
Basvurudaki kilosu (kg) (35.7-43,9) (46,3-56,5) <0,001
. 160,6 162,0
Basvurudaki boyu (cm) (155,5-165,0) (157,5-166,2) 0,028
Lo 15,6 19,4
2 ’ »
Basvurudaki VKI (kg/m?) (14,3-16.5) (18.0-21,0) <0,001
) 20,16 20,00
Medyan VKI (19,38-20,63) (19,21-20,57) 0,312
_— . 78,50 96,98
Medyan VKI yuizdesi (71.11-81.46) (90,49-105,20) <0,001
AAN: Atipik anoreksiya nervoza, AN: Anoreksiya nervoza, VKI: Viicut kitle indeksi

hastalar

421 AN VE AAN tanili tim

ve AAN

Son 1 yilda tani alan 30
hasta

Kriterleri kargilayan 391 AN

322 AN VE AAN

64 ulagilamayan hasta

5 katilmak istemeyen hasta
L ¢

110 AN
1

212 AAN

Sekil 1. Hasta secim kriterlerini gosteren akis semasi

olan hasta yoktu. Buna gore takip ettigimiz ve giincel
verilerine ulasabildigimiz, AN ve AAN olan tiim hastalarin
%0,3’ti, sadece AN hastalarinin ise %0,9'u exitus olmustu.
Mortalite hizi ise tim hastalar icin 1000 kisi-yil basina 0,7;
AN grubu iginse 1000 kisi-yil basina 1,9 olarak bulundu.

Tartisma

Bu calisma ergenlikte tani alan AN ve AAN hastalarinin
mortalite oraninive nedenlerini belirlemeyi amaclamaktadir.
Calismamizda kisitlayici tipte AN tanili bir hasta, 6zkiyim
nedeniyle kaybedilmistir, AAN grubunda ise kaybedilen
hasta olmamistir. Literatiirle uyumlu bir sekilde calismadaki
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en sik 6ltim nedeni 6zkiyim olarak saptanmistir ve medikal
komplikasyonlara ikincil kaybettigimiz hasta olmamistir.
Calismadaki mortalite hizi yeme bozukluklari icin bildirilen
mortalite hizinin altinda kalmistir.

Calismamizda mortalite hizi AN hastalarinda 1000
kisi-ytl basina 1,9 idi. Toplum genelinde yas ve cinsiyet
acisindan  eslestirilmis  bireylerle  karsilastirildiginda,
ayaktan tedavi edilen AN hastalarinda mortalite riskinin
2 kat, yatarak tedavi edilenlerde ise 5 kattan fazla arttig)
gosterilmistir (12). Arcelus ve ark. (8) tarafindan yeme
bozukluklarina bagli mortalite oranlarini inceleyen, az
sayida ergen calismasini iceren genis capli meta-analizde,
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AN hastalarinin mortalite hizi 1000 kisi-yil basina 5,1 6lim
olarak bildirilmistir. Standardize edilmis mortalite orani
(SMR) ise 5,9 olup, yaklasik 6 kat artmis mortalite riskine
karsilik gelmektedir. Daha giincel bir calismada ise tani
aninda 15 yasindan buylk AN’li genis bir hasta grubunda,
cok agir malnutrisyon ve/veya somatik komplikasyonlar
nedeniyle klinik beslenme Gnitesine ilk yatistan ortalama
5 yil sonra, kaba mortalite hizi %11,5 olarak bulunmustur.
Mortalite riski, ayni toplumdaki genel popiilasyona kiyasla
15 kat daha yuksek saptanmistir (SMR = 15,9) (13). Yine
hastane yatisi olan AN hastalarinin degerlendirildigi bir
calismada, yatistan ortalama 10 yil sonraki kaba mortalite
hizi % 7,5, SMR 10,6 olarak bulunmustur (14). Buna karsin,
referans merkezlerdeki gibi secilmis hastalarin degil,
nispeten hafif AN olgularinin degerlendirildigi, yaslarinin
ortancasi 19 yas olan 208 hastanin medyan 22 yillik takip
stiresince incelendigi bir calismada, tim nedenlere bagli
mortalite oranlari AN hastalari ile genel popilasyon
arasinda benzer bulunmustur (15). AN ile ilgili mortalite
calismalarinin cogu, genellikle hastaneye vyatirilan, akut
komplikasyonlar gelismis hastalarin takip edildigi referans
merkezlerinde yapilmistir. Bu nedenle mortalite oranlari
bu merkezlerin disinda daha distk olabilir (16). Ayrica
ergenlik doneminde yogun tedavi alan hastalarda 6lim
riskinin daha distk oldugu gosterilmistir (17). Hatta
ergenlikte tani alip, yogun tibbi destek ve nutrisyonel
tedavi alan AN hastalarinda, 10-15 yillik takip stresinde
mortalite saptanmayan calismalar vardir (18-20). Diger
taraftan cocukluk doneminde baslangic olarak kabul
edilen, hastaligin 14 yas altinda basladigi AN hastalarinin
ortalama 7,5 yil takip edildigi bir calismada, hastalarin
%1,5'inin kaseksi nedeniyle kaybedildigi bildirilmistir (21).
Bizim calismamizda da cocukluk doneminde baslangic olan
ve takipsiz olan bir hasta kaybedilmis, bunun disinda 6len
hastamiz olmamistir. Bizim hastanemiz agir ve hastane yatisi
gereken hastalar kadar, ayaktan tedavi edilen hastalarin
da c¢ok fazla oldugu 3. basamak referans bir merkezdir.
Mortalite oraninin eriskin hastalar icin bildirilenden distik,
ergen calismalari ile benzer olmasinda hastalarin yasi,
multidisipliner, yogun ve etkin bir tedavi almis olmalari
etkili olmus olabilir.

Calismamizda eksitus olan tek hasta 6zkiyim nedeniyle
kaybedilmisti. AN’li hastalarda en sik mortalite nedeni
ozkiyim olarak bildirilmistir. Bunun disinda ani kardiak
olim, ritim bozukluklari ve elektrolit bozukluklari gibi
medikal komplikasyonlar mortalitenin diger nedenleridir
(22). Bizim calismamizda medikal komplikasyon nedeniyle
kaybedilen hastamiz yoktu.

Hastaliga iliskin icgoriinin olmasi, sosyal iliskilerin
iyi olmasi iyi prognozla iliskili iken; yeme bozuklugunun
daha ileri yasta baslamasi, hastalik siiresinin uzun olmasi,
viicut agiriginin ve VKi'nin disiik olmasi, kilo restorasyonu
sonrasinda  disuk  vicut yag  yuzdesi, psikiyatrik
komorbiditelerin varligi ve hastane yatisi gerekliligi kot
prognozla iliskilidir (6,8,17,23-25). Ergenlikte baslayan AN icin
daha gecyasta baslangic ve premorbid mikemmeliyetcilik, iyi
prognostik faktorler olarak tanimlanmaktadir (26). Cocukluk
doneminde baslayan AN hastalarinda, prognozun daha kotu
oldugu saptanmistir (27). Ayrica yine hastaligin 14 yas altinda
basladigi vakalarda, ruhsal bozukluklarin daha sik eslik
ettigi de gosterilmistir (21). Kaybedilen hastanin hastanede
yatis oykiisii ve cok disiik kilo ve VKi gibi risk faktorleri
olmamasina ragmen; AN’'nin 14 yasindan énce baslamasi
ve hastanin takipsiz olmasi risk olusturmaktadir. Hastanin
ozkiyim nedeniyle kaybedilmis olmasi; bu hastalarin
medikal komplikasyonlar kadar psikiyatrik komorbiditeler ve
ozkiyim dusiinceleri agisindan da yakin izlenmesinin onemli
oldugunu gostermektedir. Yeme bozuklugu nedeniyle takip
edilen ergenlerin 6zkiyim distincelerinin ve girisimlerinin
degerlendirildigi bir calismada, AAN grubunda oOzkiyim
dusiincelerinin daha fazla oldugu, kendine zarar verme ve
ozkiyim girisimlerinin ise AAN ve AN gruplarinda benzer
oldugu bulunmustur (28). Bu nedenle 6zkiyim riskinin AN ile
benzer hatta daha yiiksek oldugu AAN hastalari da benzer
sekilde dikkatle degerlendirilmelidir.

Takibe uyumsuzluk, mortalite acisindan en onemli
risk faktorlerinden biri olarak one cikmaktadir (29). Bizim
calismamizda kaybedilen hastanin, diizenli takibe gelmedigi
gorilmistir. Ergenlerde yeme bozuklugu tedavisinin
surekliligi, hem medikal  komplikasyonlarin  erken
saptanmasi hem de psikiyatrik semptomlarin yakin takibi
icin kritik onemdedir. Literatiirde de tedaviye uyumsuzluk,
daha kotu prognoz, artmis relaps riski ve mortalite ile
iliskili bulunmustur (29). Bu nedenle, hastalarin ve ailelerin
dizenli izlemin onemi konusunda bilgilendirilmesi,
randevu uyumunu artiracak yaklasimlarin gelistirilmesi ve
takibi aksayan hastalar icin aktif hatirlatma sistemlerinin
olusturulmasi mortalite riskini azaltabilir.

Calismanin Kisitliliklar

Bu calismanin en onemli kisithhgi, izlem siresinin
literatiirde yer alan diger mortalite calismalarindan kisa
olmasidir. Bu nedenle mortalite orani distk saptanmis
olabilir. Ayrica gecerlitelefon numarasiolanve katiimayi kabul
eden hastalar calismaya dahil edilmistir. Ancak retrospektif
tasarim nedeniyle uzun zaman once takipten ¢ikan hastalara
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erisim zorlasmustir. iletisim kurulamayan hastalar daha agir
vakalar olabilir ya da iletisim kurulamamasinin nedeni
hastanin kaybedilmis olmasi olabilir. Takip edilen hastalarin
hepsine ulasamamis olmak mortalitenin oldugundan
dusuk tahmin edilmesine yol a¢mis olabilir. Ayrica eslik
eden psikiyatrik ve tibbi komorbiditelerin sistematik olarak
degerlendirilmemis olmasi baska onemli bir kisithliktir.
Ayni zamanda calismamiz tek merkez verisi sundugundan,
sinirh bir 6rneklem icin mortalite verisi sunulmustur. Ancak
hastanemiz uzun yillardir yeme bozuklugu hastalarinin
izlendigi ve toplamda en fazla hastanin takip edildigi merkez
oldugundan, dlkemiz verilerini biyiik olciide yansittigini
distinmekteyiz.

Sonug

Sonu¢ olarak, bulgularimiz ergenlik déneminde
yogun ve multidisipliner tedavi uygulamalarinin medikal
komplikasyonlara bagli mortaliteyi azaltabilecegini; buna
karsilik, hastalarin takipsiz kalmasinin mortalite acisindan
onemli bir risk olusturdugunu gostermektedir. Ozellikle
tani aninda belirgin kilo kaybi, dustk viicut kitle indeksi,
uzun hastalik siresi ve tibbi komplikasyonlarin varhg,
daha olumsuz klinik seyirle iliskili olabilecek gostergeler
olarak one cikmaktadir. Yeme bozuklugu olan ergenlerin
multidisipliner ve cok yonli olarak yakin izleminin oncelikli
olarak ele alinmasi kritik 6nem tasimaktadir.

Etik
Etik Kurul Onayi: Bu calisma GO 19/837 proje numarasi
ile 03.09.2019 tarihinde Hacettepe Universitesi Girisimsel

Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
onaylanmistir.

Dipnot

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi

bildirmemislerdir.
Finansal Destek: Yazarlar tarafindan finansal destek
almadiklar bildirilmistir.

Kaynaklar

1. American psychiatric association. Diagnostic and statistical
manual of mental disorders. 5 ed. Arlington, VA: American
Psychiatric Press. 2013.

2. Moskowitz L, Weiselberg E. Anorexia nervosa/atypical anorexia
nervosa. Curr Probl Pediatr Adolesc Health Care. 2017:47:70-84.

3. Walsh BT, Hagan KE, Lockwood C. A systematic review comparing
atypical anorexia nervosa and anorexia nervosa. Int J Eat Disord.
2023;56:798-820.

J Curr Pediatr 2026;24(1):27-33

10.

1.

13.

14.

16.

17.

18.

19.

20.

Galmiche M, Déchelotte P, Lambert G, Tavolacci MP. Prevalence of
eating disorders over the 2000-2018 period: a systematic literature
review. Am | Clin Nutr. 2019;109:1402-13.

Micali N, Hagberg KW, Petersen |, Treasure JL. The incidence of
eating disorders in the UK in 2000-2009: findings from the general
practice research database. BMJ Open. 2013;3:e002646.

van Eeden AE, van Hoeken D, Hoek HW. Incidence, prevalence
and mortality of anorexia nervosa and bulimia nervosa. Curr Opin
Psychiatry. 2021;34:515-24.

Sullivan PF. Mortality in anorexia nervosa. Am | Psychiatry.
1995;152:1073-4.

Arcelus ], Mitchell AJ, Wales ], Nielsen S. Mortality rates in patients
with anorexia nervosa and other eating disorders. A meta-analysis
of 36 studies. Arch Gen Psychiatry. 2011;68:724-31.

National Guideline A. National institute for health and care
excellence: guidelines. Eating disorders: recognition and
treatment. London: national institute for health and care
excellence (NICE) Copyright © National institute for health and
care excellence. 2017.; 2017.

Mereu A, Fantoni T, Caini S, Monzali F, Roselli E, Taddei S, et al.
Suicidality in adolescents with onset of anorexia nervosa. Eat
Weight Disord. 2022;27:2447-57.

Sawyer SM, Whitelaw M, Le Grange D, Yeo M, Hughes EK. Physical
and psychological morbidity in adolescents with atypical anorexia
nervosa. Pediatrics. 2016;137:€20154080.

van Hoeken D, Hoek HW. Review of the burden of eating disorders:
mortality, disability, costs, quality of life, and family burden. Curr
Opin Psychiatry. 2020;33:521-7.

Guinhut M, Godart N, Benadjaoud MA, Melchior JC, Hanachi M.
Five-year mortality of severely malnourished patients with chronic
anorexia nervosa admitted to a medical unit. Acta Psychiatr Scand.
2021;143:130-40.

Huas C, Caille A, Godart N, Foulon C, Pham-Scottez A, Divac, et al.
Factors predictive of ten-year mortality in severe anorexia nervosa
patients. Acta Psychiatr Scand. 2011;123:62-70.

Korndorfer SR, Lucas AR, Suman V), Crowson CS, Krahn LE,
Melton L), Long-term survival of patients with anorexia nervosa:
a population-based study in rochester, minn. Mayo Clin Proc.
2003;78:278-84.

Mustelin L, Raevuori A, Bulik CM, Rissanen A, Hoek HW, Kaprio ],
et al. Long-term outcome in anorexia nervosa in the community.
Int ) Eat Disord. 2015;48:851-9.

Jagielska G, Kacperska I. Outcome, comorbidity and prognosis in
anorexia nervosa. Psychiatr Pol. 2017;51:205-18.

Halvorsen |, Andersen A, Heyerdahl S. Good outcome of adolescent
onset anorexia nervosa after systematic treatment. Intermediate
to long-term follow-up of a representative county-sample. Eur
Child Adolesc Psychiatry. 2004;13:295-306.

Herpertz-Dahlmann B, Miller B, Herpertz S, Heussen N,
Hebebrand ], Remschmidt H. Prospective 10-year follow-up
in adolescent anorexia nervosa--course, outcome, psychiatric
comorbidity, and psychosocial adaptation. ] Child Psychol
Psychiatry. 2001;42:603-12.

Strober M, Freeman R, Morrell W. The long-term course of severe
anorexia nervosa in adolescents: survival analysis of recovery,
relapse, and outcome predictors over 10-15 years in a prospective
study. Int ] Eat Disord. 1997;22:339-60.



Aygiin Ari ve ark. Anoreksiya Nervozada Mortalite ve Nedenleri 33

21.

22.

23.

24.

25.

Herpertz-Dahimann B, Dempfle A, Egberts KM, Kappel V, Konrad
K, Vloet JA, et al. Outcome of childhood anorexia nervosa-the
results of a five- to ten-year follow-up study. Int | Eat Disord.
2018;51:295-304.

Mehler PS, Watters A, Joiner T, Krantz M]. What accounts for the
high mortality of anorexia nervosa? Int ] Eat Disord. 2022;55:633-6.
Mayer LE, Roberto CA, Glasofer DR, Etu SF, Gallagher D, Wang J, et
al. Does percent body fat predict outcome in anorexia nervosa?
Am | Psychiatry. 2007;164:970-2.

Franko DL, Keshaviah A, Eddy KT, Krishna M, Davis MC, Keel PK,
etal. A longitudinal investigation of mortality in anorexia nervosa
and bulimia nervosa. Am ] Psychiatry. 2013;170:917-25.
Saccomani L, Savoini M, Cirrincione M, Vercellino F, Ravera G.

Long-term outcome of children and adolescents with anorexia
nervosa: study of comorbidity. | Psychosom Res. 1998;44:565-71.

26.

27.

28.

29.

Dobrescu SR, Dinkler L, Gillberg C, Rastam M, Gillberg C, Wentz E.
Anorexia nervosa: 30-year outcome. Br ] Psychiatry. 2020;216:97-
104.

Herpertz-Dahlmann B, Dahmen B. Children in need-diagnostics,
epidemiology, treatment and outcome of early onset anorexia
nervosa. Nutrients. 2019;11:1932.

Akguil S, Pehlivantiirk Kizilkan M, Yildirim A, Derman O. Prevalence
of suicide attempt, suicide ideation and self-harm at diagnosis
in adolescents with eating disorders. Int | Psychiatry Clin Pract.
2024;28:63-7.

Miskovic-Wheatley ], Bryant E, Ong SH, Vatter S, Le A, Touyz S, et
al. Eating disorder outcomes: findings from a rapid review of over
a decade of research. | Eat Disord. 2023;11:85.

J Curr Pediatr 2026;24(1):27-33



