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1- GIRIS:

Obezite hem ¢ocukluk ve ergenlik, hem de erigkinlikte goriilen modern
diinyanin en yaygin ve ciddi sorunlarindan biri olarak kabul edilmektedir (1, 2).
Obezitenin tanimi viicuttaki yag oraninin artmasi seklinde yapilabilir (3). Obezite,
kilogram cinsinden agirligin, metre cinsinden boyun karesine bolimii (kg/m?)
olarak tamimlanan Viicut Kitle indeksi (VKI) ile belirlenmektedir. VKi'nin 30
kg/m? ve iizeri olmasi obezite olarak olarak kabul edilmektedir. Obezitenin
olusumunda yiiksek kalorili besinlerin asir1 alinmasi ve giinliilk harcanan enerji
miktarinin azalmasi temel sorun olarak kabul edilmektedir. Cogul genetik
etmenlerin giicli ve farkli ¢evresel etmenlerle etkilesimi obeziteyi meydana
getirmektedir (4, 5). Obezite ve fazla kilo erigkinlerde kardiyovaskiiler hastaliklar,
baz1 kanserler, diyabet, hipertansiyon, osteoartrit gibi bircok kronik hastalik i¢in
risk faktoriidiir ve mortaliteyi arttirir. Fiziksel sorunlarin yani sira birgok
psikolojik ve psikososyal etkilere de yol acar (6-12). Beden ve ruh saglhiginin bir
biitiin oldugu kabul edilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda da obezite ile birlikte
major depresyon, bipolar bozukluk, panik bozukluk, sosyal fobi, anksiyete
bozukluklari, sigara bagimlilifi, yeme bozukluklarinin sik gorildigii
bildirilmistir (13-21). Gliniimiizde genel olarak kabul edilen yaklagim tedavi i¢in
hastaneye basvuran olgularin obez bireyler arasinda farkli bir alt grup olusturdugu
ve bu kisilerde psikopatoloji ve tikinircasina yeme davranisinin daha yiiksek
oldugu seklindedir (13). Obezitenin diizenegi tam bilinmemekle birlikte sosyal,

kiiltiirel, psikolojik, metabolik ve genetik faktorlerin 6nemli roller oynadig1 ¢esitli



caligsmalarla gosterilmistir (22) ve tedavideki hedefler de bu alanlar icerecek

sekilde multidisipliner olmaktadir.

2-GENEL BIiLGIiLER:

2.1-Obezitenin Tanimi

Obezite kelimesinin karsiligi olarak halk dilinde “sismanlik® terimi
kullanilmaktadir (6). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan, obezite viicuttaki
yag miktarmin insan saghigimmi olumsuz etkileyecek diizeyde artisi olarak
tanimlanmistir (23, 24) ve global bir epidemi olarak nitelendirilmistir (23).
Obezite; enerji tiiketiminin ¢ok iizerinde enerji alimi dengesizligi olup, yag
kitlesinde artis ve viicutta asir1 miktarda yag depolanmasidir (21). Sismanlik fazla
kilolu olmakla es anlamli degildir. Bu nedenle obezite ile ilgili en dogru dlgiimler
organizmadaki yag dokusu miktarin1 dogrudan 6lgen yontemlerdir. Ancak ¢ogu
pahali ve pratikte uygulanmasi zor yontemler olduklarindan, genellikle bunlarla
iyi korelasyon gosterdigi bilinen tahmin yontemleri kullanilmaktadir. Bunlar
arasinda en fazla kullanilan VKI dir (21) . VKI; ucuz, kolay uygulanabilir ve
dogruluk oranmi yiliksek olmasi nedeniyle obezite tanisinda en ¢ok kullanilan
yontemdir (25). Dogrudan organizmadaki yag miktarin1 6lgemez fakat yapilan
calismalar VKI’nin viicuttaki yag miktarin1 % 90’m iizerinde dogrulukta

gosterdigini kanitlamistir (26).



Viicut Agirhig (kg)

VUCUT KITLE iNDEKSi (VKi) =
Boy? (m)

VKI; kilonun boyun karesine boliinmesiyle elde edilir. Diinya Saglk
Orgiitii VKi’ yi su sekilde simflandirmistir. VKi<18.5 kg/m?: zayif, VKi=18.5-
25kg/m?*: normal kilolu, VKi=25-30 kg/m?: kilolu, VKi=30-40 kg/m2:obez,

VKi>40 kg/m?:asir1 obez (26).

Obezite kiiltiirel, sosyal, genetik, fizyolojik, davranigsal ve psikolojik
faktorlerin kompleks etkilesimi sonucu olugmaktadir (6) ve yasam kalitesini
bozucu nitelikte, birgok hastalifin olusmasina sebep olan, kalitsal ve toplumsal
Ooneme sahip bir hastaliktir (6). Kronik hastaliklarin gelisiminde ve oliim
oranlarinda etkili olmasi nedeniyle saghigi tehdit eden, mutlaka onlenmesi ve

tedavi edilmesi gereken bir hastalik olarak kabul edilir (6).

2.2-Obezite Kavraminin Tarihgesi

Latincede obesus; yemek yeme anlamina gelen “obedere”nin gecmis
zaman halidir (27), “yemekten dolay1” anlamindadir (28). ingilizce’de ise
obesity, sismanlik, fazla yiikleme anlamimna gelmektedir (28). Obezite son
donemlerde ortaya ¢ikmis degildir, tarihsel olarak da eski ve ilkel topluluklarda
daha sik rastlanmakta olan bir durumdur. Arkeolojik kazilarda giiniimiizden
20.000- 25.000 yil oncesi doneme rastlayan paleolitik donem’e ait “ sisman

kadin” kalintilar1 ve heykelleri bulunmustur (29, 30). Bu durum o donemlerde



sismanligin onay gordiigiinii yansitmaktadir (30). Milattan 6nce 5. yiizyilda (yy)
Aristo, Platon’un obez bir kisi oldugundan bahsetmektedir. Ayn1 sekilde Yunan
tanricalarindan Venilis ve Diana’nin sisman oldugundan da eski eserler
bahsetmektedir. Sisman kadinda yag dokusunun fazla olusu onun kuvvetli
dogurganligina isaret olarak algilanirken ayni zamanda iyi ¢ocuk yetistirebilme
kapasitesinin ve degisik hayat ve iklim sartlarina dayaniklili§inin gostergesi gibi
de degerlendirilmekte; yag dokusu sayesinde bu insanlar daha giiclii ve dayanikhi
bireyler olarak kabul gormektedirler (30). Ayrica Greko- Romen dénemlerine ait
“ sismanligin klinik boyutu” ile ilgili belgelere rastlanmistir. 19.yy’da sisman
kisilerde enerji alimi/harcanmasi ile ilgili kiicliik ¢apli caligmalar yapilmistir.
Yagin hiicrelerde depolandigi bilgisi bu donemde ortaya atilmistir. Ulasilabilen ilk

“diyet kitab1” yine bu donemlerde yazilmistir (29).

Zaman ig¢inde zayiflik ve giizellik daha c¢ok revacta olmaya baglamistir
(30). Zayiflama i¢in Yunan tibbinda bagirsak sistemini bozarak dilirezi arttiran
bitkilerden bahsedilmistir. Hipokrat ise zayiflama egzersizlerinin énemi {izerinde
durmustur (30). Hirvatlarda bir kisinin ancak yasayacak kadar yemesine izin
verilirken, Ispartalilarda devamli olarak karin yaglar1 kontrol edilir, artis olanlar
hemen askere gonderilip ordu hizmetine alinirlarmis. Misirhi erkeklerin geng ve
ince kadinlarla evlenmeyi tercih ettikleri tarihi kayitlardan anlagilmaktadir (30).
Afrikada ise bazi kabilelerde gen¢ kadinlar sismanlamak {izere 6zel rejimlere tabii
tutularak evlenmeye hazir hale getirilmektedir (30). Tarihsel siire¢ icinde obezite

bazen sagligin ve dogurganligin simgesi olarak Ovgii i¢in; bazen de hantallik,



yaslilik, bakimsizlik, oburluk ve gorgiisiizliik anlaminda yergi i¢in kullanilmigtir
(28). 12. yy’ da Budistler obeziteyi ahlaki zaafin bir sonucu olarak
damgalamiglardir (31). Ronesans’tan sonra obezite alt sosyal tabakanin ve
fakirlerin sorunu haline gelmistir, bu donemin ideal beden sekli kum saati tarzinda
olmustur (30). Daha sonra gelisen sosyal yasam insanlarin beden goriiniisii ile
daha ¢ok ilgilenmesine sebep oldugundan insanlar daha ¢ok zayiflama egilimine
girmislerdir. Zayiflik bagimsizligi, otonomiyi temsil etmis ve Ozellikle geng
kadinlarda yeglenmistir. Ince bedene ragbet 1960’l1 yillarda zirve noktasina

ulagmustir (30).

2. Diinya Savasi sonrasinda toparlanma donemindeki yillar; gidalarin daha
rahat bulunmasi1 ve varligimin artmasi ile tekrar asir1 yemek yemenin basladigi
yillar olarak tanimlanmistir. Bu yillarda sismanlik korkusunun tehdit edici hale
geldiginden, asir1 artan yag dokusunun insanlarda bireysel kontroliin 1iyi
olmadigina isaret ettiginden ve bu insanlarin mutlu olmadigindan
bahsedilmektedir (30). Sanayilesme ve kiiresellesmenin etkisiyle birlikte
toplumlarin yasam tarzi ve beslenme aliskanliklarinda olusan degisimlere paralel
olarak obezite sorunu da artmaktadir. Kentlesmeyle olusan daha az hareketli
yasam, daha ytiksek kalorili beslenmeye ragmen daha az enerji harcama, sosyal,
kiltiirel, ekonomik ve saglik alanindaki kosullarin degisimi sonucunda obezite
siklig1 artmaktadir (29). Artik giinlimiizde obeziteye karsi olan Onyargi ve tavir

degismeye baslamis olup, ciddi bir tibbi sorun olarak ele alinmaktadir.



2.3- Obezitenin Epidemiyolojisi

Obezite diinya capinda bircok iilkede ciddi bir sorun haline gelmistir.
Obezite oranlar1 epidemik seviyelere ulasmistir ve bundan hem gelismis hem de
gelismekte olan iilkeler etkilenmektedir (23). Obezite, gelismis iilkelerde en ¢ok
orta ve az geliri olan gruplarda, orta gelismislik derecesinde olan iilkelerde ise
ekonomik geliri orta ve yliksek olan gruplarda yaygin olarak goriilmektedir. Yas
ilerledik¢e siklig1 artmakta ve kadinlarda erkeklerden daha sik¢a goriilmektedir
(21). DSO’niin 2008 yili tahminleri 1,4 milyardan fazla yetiskinin (20 yas ve
tizeri) kilolu oldugu, bu kilolu yetigkinlerin 200 milyondan fazlasinin erkek obez,
yaklasik 300 milyon kadarinin da kadin oldugu, genel olarak Diinyanin yetiskin
niifusunun onda birinden fazlasinin obez oldugu seklindedir. 2010 yilinda 5 yasin
altindaki ¢ocuklarin 40 milyondan fazlas1 fazla kilolu olup, bunlarin 35 milyon
kadar1 gelismekte olan {ilkelerde iken 8 milyonu gelismis iilkelerde yasamaktadir
(3). Obezitenin diinya ¢apindaki yaygmlhigi 1980 ve 2008 yillar1 arasinda iki
katina ¢ikmistir; 1980 ile karsilastirildiginda erkeklerde % 5, kadinlarda % 8 olan
oran 2008’de sirasiyla % 10 ve % 14 olarak belirlenmistir (33). Amerika Birlesik
Devletleri'nde (ABD) 1980 ve 2002 yillar1 arasinda 20 yas ve iizeri
yetiskinlerdeki obezite prevelansi 2 kat, 6-19 yas arasindaki ¢ocuklardaki obezite
prevelanst 3 kat artis gostermistir (34). ABD’de obezite hiziyla ilgili olarak
yapilan bir ¢alismada; 2000 yilinda eriskinlerin % 20’sinin, 2015 yilinda %
30’unun, 2025 yilinda ise % 40’nin obez olacagi Ongdriilmektedir (28, 21).

Kiloluluk ve obezite prevalansi DSO Giiney Dogu Asya Bélgesi'nde en diisiik



(her iki cinste de % 14 kilolu ve % 3 obez) ve DSO Amerika Bélgesinde en
yiiksek saptanmustir (her iki cinste de % 62 fazla kilolu ve % 26 obez) . DSO
Avrupa ve Dogu Akdeniz Bolgesi ve Amerika Bolgesi'nde kadinlarin %
50’sinden fazlasi kilolu, bu bdolgelerin her {i¢ii i¢in, kilolu kadinlarin yaklagik
yarist ise (Avrupa'da % 23, Dogu Akdeniz'de % 24, Amerika'da% 29) obez
olarak tespit edilmistir. Tiim DSO bélgelerinde kadimlarin erkeklere gére obez
olma olasilig1 daha yiiksektir. DSO Afrika, Dogu Akdeniz ve Giiney Dogu Asya

bolgelerinde, kabaca kadinlarin obezite prevalansi erkeklerin iki katidir (33).

Ulkemizde yapilan ¢alismalarin sonuglar1 da obezitenin énemli bir sorun
olmaya basladigimi gostermektedir. Tiirkiye’deki obezite prevalansina iligkin en
genis kapsamli arastirma Tiirk Kalp Vakfi tarafindan 1991 yilinda yapilan
‘Turkiye’de Erigkinlerde Kalp Hastaligt Risk Faktorleri (TEKHARF)
caligmasidir. Bu calismanin bir boliimii olarak yiiriitiilen obezite taramasinda
prevalans kadinlarda % 28,5, erkeklerde % 9 olarak bulunmus; 1995 yilinda
yapilan izlem ¢alismasinda kadinlarda ve erkeklerde VKI’nin énemli dlciide artis
gosterdigi saptanmistir (35, 36). Obezite Arastirma Dernegi ve TEKHARF’1n
1997-1998 yillarindaki izlem calismalarinda toplumumuzda VKi >25 kg/m?
olanlarin orami erkeklerde % 18-20, kadinlarda % 27-34 olarak bulunmustur.
VKI >30 kg/m? olan obezlerin orani ise erkeklerde % 24, kadinlarda % 32 gibi
yiiksek degerler olarak tespit edilmistir (6,28). Kesitsel ve topluma dayali olarak
ylriitilen bir c¢aligma da Tirkiye Diyabet Epidemiyolojisi (TURDEP)

calismasidir. DSO gozetiminde Istanbul Universitesi Capa Tip Fakiiltesi Diyabet



Bilim Dali tarafindan 1997'de rastgele 15 ilden 20 yas {istiinde 24.788 kisi
iizerinde gergeklestirilmistir ve obezite prevelanst % 22,3 (Erkek: % 12.9;
Kadm: % 29,9) oraninda saptanmistir (6, 28). 2003 Tiirkiye Niifus ve Saghk
Aragtirmasi’na gore kadinlarin % 34,31 kilolu, % 22,7’si obez bulunmustur (6).
2010 yilinda ise Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, Istanbul
Universitesi Tip Fakiiltesi, Deneysel Tip Arastrma Merkezi ve Saghk
Bakanligimin gerceklestirdigi 26.499 kisinin tarandigt TURDEP II ¢alismasinda
obezite prevalansi genelde % 32 olarak tespit edilmistir (37). Obezite prevalansi
kirsal kesimde % 19.6 iken, kentsel yerlesimde % 23.8 olarak tespit edilmistir.
Diger bolgelerle karsilastirildiginda dogu illerinde obezite orami daha diisiik
bulunmustur (38). Obezite prevalansini etkileyen en 6nemli faktorler yas, cins ve
irk olmakla birlikte sosyokiiltiirel diizey, ailede obez bireylerin varligr ve

beslenme aligkanliklarinin da prevalans tlizerinde etkili oldugu bilinmektedir (28).

2.4- Obezitenin Etiyolojisi

Obezite, viicutta enerji alimi ile bu enerjinin kullanimi arasindaki
dengesizlik sonucu ortaya ¢ikar. Bu denge bir tek etkene degil, pek cok faktore
bagl olarak gelismektedir. Bu faktorlerin birlikte veya ayr1 ayri enerji alim ve
tilketim dengesini alim yoniinde bozmalarina bagli olarak enerji fazlasi yag
olarak depolanmaktadir. Obezite ile miicadele etmede veya tedavi kararimin

verilmesinde altta yatan mekanizmalarin yeterince anlagilmasi gereklidir (39).



2.4.1- Noroendokrin Nedenler:

Endokrin nedenler obezite etiyolojileri i¢inde en az rastlanilan nedenler
olmakla birlikte altta yatan bozuklugun tedavisi obezitenin de diizelmesine yol
actig1 i¢in 6nem tasir. Istah ve kilonun kontrolii hipotalamustaki iki ¢ekirdegin
karsilikli iliskisine baghdir. Lateral ¢ekirdek aclik merkezi, ventromedial ¢ekirdek
ise tokluk merkezi olarak bilinir (40, 41). Hipotalamusun paraventrikkiiler, dorso
medial ve arkuat g¢ekirdeklerinin de yemenin diizenlenmesinde rolii vardir.
Hipotalamusun bu alanlar1 hep birlikte yeme davranmisini kontrol eder (40).
Hipotalamusun ventromedial bolgesindeki tiimor, travma, iltihap gibi lezyonlar,
Cushing sendromu, hiperinsiilinizm durumu, hipotiroidi gibi bir¢ok hormonal-

metabolik bozukluk obeziteye neden olur (25).

Serotonin sisteminin istahin diizenlenmesi, motor aktivite, mizag,
obsesyonel davraniglar, diirti kontroli ve odiil sistemleri gibi yeme
bozukluklarinda da goriilen durumlarla iligkisi bilinmektedir (41). Serotonin
tizerinden etki eden ilaclarin yeme bozukluklarinda kismi etkilerinin bulunmasi
etyopatolojide serotonin iizerinde durulmasmma neden olmustur. Ancak temel
sorun bu diizensizligin kisiyi hastaliga yatkin hale mi getirdigi yoksa hastaliga
bagli olarak mu ortaya ciktigidir (42). Obezitede de serotonin sisteminde
bozukluklar oldugu gosterilmis ve merkezi sinir sisteminde serotonini arttiran

ilaglarin tedavide 1yi yanit verdigi gosterilmistir (43).



Ilk kez 1994 yilinda kesfedilen leptin yag kitlesi ile iliskilidir. Leptin
yiyecek alimi davranisimi inhibe ederken enerji tiikketimini uyarir. Leptini
sentezleten ob genindeki mutasyonlarin deney farelerinde hiperfaji ve morbid
obezite olusturdugu gosterilmistir (44). Yeme bozukluklar1 ile leptin arasindaki
iliski son zamanlarda artan caligmalarla ortaya konmaktadir. Daha ¢ok anoreksiya
nevroza (AN) iizerinde durulmaktadir. Bu ¢alismalardan elde edilen ortak goriis
hipoleptineminin AN’nin temel parcast oldugudur. Leptin diizeyleri viicuttaki yag
dagilimina bagh olarak degisir. AN’ hastalarda akut tabloda deri alti yag
dokusunda azalma daha fazla gézlenir. Kilo alimiyla birlikte leptin diizeyleri
yukselir ancak hastalar ideal kilolarina ulastiklarinda leptin diizeyleri
normallerden ¢ok daha yiiksek bulunmustur. Hiperleptinemi derecesinin AN’da
niiks  belirleyicisi  olabilecegi ve temelde yeme bozuklukluklarinin

hiperleptinemiye baglanabilecegi ileri siiriilmiistiir (45- 48).

2.4.2 -Genetik Nedenler:

Son zamanlarda yapilan genis epidemiyolojik caligmalar, obezitenin
genetik faktorlerden etkilendigini gostermektedir (6,28). Obezite etyolojisinde
kalitimin roliinii destekleyen en 6nemli bulgular monozigotik ikizlerde VKI ile
yapilan caligmalardan elde edilmistir. Bu arastirmalarda, ikizlerden biri obez
oldugunda monozigotik ikizlerde obezite goriilme riskinin  dizigotik
ikizlerdekinden yiiksek olmasi kalitimin etkisini gostermektedir. Ayrica ailesel
egilim de obezitenin en giiglii genetik bilesenidir (25, 49). Tek gene baglh

(monogenik) obeziteye neden olan insan genleri ikiye ayrilir. Birinci grupta leptin,
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leptin reseptorii ve POMC' yi kodlayan genler vardir. Bu genlerdeki mutasyonlar,
coklu endokrin disfonksiyonu ile beraber obezitenin ¢ok nadir resesif formlarina
neden olurlar. Obezitenin monogenik formlarinin ikinci grubunda, MC4R ve
MC3R genlerindeki mutasyonlar bulunmaktadir ve bu mutasyonlar, sendromik
olmayan obezite ile iligkilidir (50, 51). Bununla birlikte, obezitede genetik
faktorlerin rolii karmasiktir. Pek cok kiigiik etkili egilim genleri, cevresel
faktorlerle oldugu kadar (besin alimi, fiziksel aktivite, sigara igme) birbirleri ile de
kombine halde c¢alisirlar. Coklu genetik faktorlerle giiclii ve farkli ¢evresel
faktorlerin uyumlu etkilesmesi karmasik 6zellikleri ortaya ¢ikarmaktadir (52, 53) .
Aile ¢alismalarindan elde edilen sonuglar obezite fenotipinin en fazla % 30-50
oraninda kalitimla gecgebilecegini gostermektedir (6, 28). Obezitenin ailesel
birikim gosterdigi bilinmektedir. Ancak obezitenin eslik ettigi bazi nadir
hastaliklar harig¢, obez hastalarin biiylik bir ¢ogunlugu tam bir Mendeliyen kalitim
gostermez  (28). Genetik nedenlerin obezitede goriilen prevalans artigini
aciklamalar1 zordur. Ciinkii diinyada var olan gen havuzu goreceli olarak sabit
kalmistir. Son yirmi yilda obezitenin prevalansinda meydana gelen artis ancak

cevresel faktorlerle agiklanabilir (6).

2.4.3 -Cevresel Nedenler:

Endiistrilesme ve sehirlesme, insanlarin yasam tarzinda obeziteye yatkinlik
olusturabilecek o©Onemli degisikliklere sebep olmustur (54). Ekonomik ve
teknolojik ilerlemelerle birlikte kentlerde araba kullaniminin artmasi, yesil

alanlarin azalmasi, ev ve igyerlerinde yasami kolaylastiran araclarin kullaniminin
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cogalmasi, en yaygin bos zaman degerlendirme yolunun televizyon ve bilgisayar
olmasi gibi nedenler kisileri daha az hareket etmeye itmektedir (21, 55).
Gilinlimiizde ¢evremiz kolaylikla elde edilebilen, olduk¢a ucuz, lezzetli ve enerji
icerigi yiiksek gidalarla doludur. Alinan gidanin ve porsiyonun biiyiikligli de
obeziteyi arttiran cevresel etkiler arasindadir. En 6nemlisi ise bilyiik miktarlarda
gidalarin tiiketilmesidir. Porsiyonlar 6zellikle ABD’ de ¢ok biiyiimiistiir. Ozellikle
iilkemizde de son zamanlarda yerlesen beslenme aligkanliginin hazir yiyecek
tiirline kaymasiyla ve ayakiistii yenilen tost, sandvi¢, hamburger, pizza, patates
kizartmasi gibi yiiksek seker ve yag oranlarina sahip yiyeceklerin hizli sekilde
tiikketildigi “fast food” denilen yeme Kkiiltiiriiniin etkisiyle gerekenden daha fazla
kalori alinmaktadir (6, 29, 55- 58). BOylece artan enerji alimi ile azalan enerji
tilketimi arasindaki bu dengesizlik obezite ile sonuglanmaktadir (59). Tim bu

(13

Ozellikleri tasiyan cevreye “ obesojenik cevre” adi verilmektedir (54). Anne
karninda oldugu donemden itibaren bebegin beslenme sekli, yasamin daha sonraki
donemlerindeki  beslenme  aligkanhigimi  etkilemektedir. Siit ¢ocuklugu
donemindeki karisik ya da yapay beslenme obezite riskini arttirirken, anne siitiiyle
beslenme obeziteye kars1 koruyucu etki gdstermektedir. Ogiin siklig1 ve diizeni de
vicut agirhigimi etkileyen onemli faktorlerdendir. Giinde ii¢ veya daha fazla

beslenen Ogiinlerini diizenli tiikketen kisilerde, giinde bir veya iki kez diizensiz

beslenen kisilerden daha az siklikta obeziteye rastlanmaktadir (28, 60).

Yapilan caligmalar obezitenin sosyoekonomik seviye ile de baglantili

oldugunu gostermistir (60, 61). Az gelismis veya gelismekte olan iilkelerde
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obezite, halkin daha ¢ok doygunluk isteginin tatmin edilmesine bagli olarak
karbonhidrattan zengin besinlerin asir1 tiiketilmesi, 6giin atlanmasit ve bazi
oglinlerde c¢ok yenilmesi, yani diizensiz beslenme seklinden olabilmektedir.
Geligmis Tllkelerde ise saglikli beslenme bilincinin yerlesmedigi diisiik
sosyoekonomik gruplarda yanlis beslenmenin yami sira teknolojik gelismelerle
birlikte hareket azligindan olusabilmektedir (62). Ulkemizde obezitenin
sosyoekonomik olarak orta diizeydeki ailelerde goriilmesi iilkemizdeki orta
sosyoekonomik diizeydeki insanlarin gelismis tilkelerdeki yoksul kesim gibi
beslendigini diisiindiirmektedir (6, 28). Son arastirmalar artan obezite oranlarina
viriislerin, toksinlerin, ilaglarin ve stressin de katkida bulunan g¢evresel faktorler
oldugundan bahsetmektedir (56, 63-65). Fakat ayni g¢evresel kosullara maruz
kalinmasina ragmen bazi kisilerin obez olmaya yatkinlik gosterdigi

anlasilmaktadir. Bu da gen-cevre etkilesimini giindeme getirmektedir (66, 67).

2.4.4 -Psikolojik Nedenler

Psikojenik faktorler de obezitenin nedenleri arasindadir (6). Ruhsal
durumla yemek secimi, yeme miktar1 ve yeme siklig1 arasinda, fizyolojik
ihtiyaglardan bagimsiz bir iliski mevcuttur. Insanda yeme davramisinin anksiyete,
nese, lziintli, 6tke, depresyon, yalnizlik veya mutluluk gibi farkli duygulara gore
degistigi kabul edilmektedir (68, 69). A¢ olmamasina ragmen bu gibi psikolojik
durumlara tepki olarak ortaya ¢ikan yemek yeme davranisi “ emosyonel yeme

olarak tanimlanmaktadir. Yani insanda ruhsal durum ve yeme davranigi arasinda

karsilikli bir etkilesim olmaktadir (68). Neredeyse tiim diinyada giizellik ince
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olmakla es deger goriilmekte ve kilolarina dikkat edenlerin bedenlerini ve
kendilerini sevdikleri, buna bagli olarak benlik saygilarinin yiiksek oldugu
diisiiniilmektedir. Tersine obezlerin ¢ogunlukla tembel, hatta aptal ve koti
olduklar1 diisliniilmekte ve obezler toplumda alay konusu edilmektedir (6).
Sosyokiiltiirel nedenler ve medyanin zayif insan imajimi siirekli glindeme
getirmesi gibi bir¢ok faktoriin etkisiyle obezlerin sosyal 6n yargilara maruz
kaldiklari; is, es ya da arkadas bulma sorunlarinin oldugu, daha az egitim aldiklar
ve daha az gelir getiren islere sahip olduklar1 belirtilerek obezitenin psikososyal
boyutuna dikkat ¢ekilmektedir. Tiim bunlar obezlerin, beden imaji doyumlarinin

yani sira benlik saygisini ve sonugta yasamlarinin kalitesini etkilemektedir (70).

2.5 -Obezite ve Psikopatoloji

Obezite ve psikopatoloji arasindaki iligkiyi ele alan onceki yillardaki
arastirmalarin sonugclari, obez kisilerde psikopatolojinin sik oldugu ve obezite
gelisiminde psikopatolojinin énemli rolii oldugu seklindedir, fakat daha sonralar
farkli yaklasimlar 6ne siiriilmiistiir. Stunkard ve Wadden (71) obezlerde saptanan
patolojinin obezitenin nedeni degil sonucu oldugunu belirtmislerdir. Crisp ve
Guiness (72) "Jolly fat" (neseli sisman) hipotezini 6ne slirmiis ve orta yas grubu
obez kadinlarda anksiyetenin, erkeklerde hem aksiyetenin hem depresyonun
diisiik oldugunu bildirmistir (13). Sonraki ¢alismalarda ise genellikle obezlerde
depresyon ve anksiyete gibi psikolojik belirtilerin normal kilolu kisilere gore
yuksek oldugu tespit edilmistir (73-76). Obezite ile birlikte major depresyon,

bipolar bozukluk, panik bozukluk, agorafobi, sosyal fobi, anksiyete bozukluklari,
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posttravmatik stress bozuklugu, sigara bagimliligi, yeme bozukluklar ile 6zkiyim
diisiincesi ve girisimlerinin sik goriildiigii bildirilmistir (14-21, 77, 78). Baz1 obez
bireylerde gozlenen benlik saygisinda diisiikliik, depresyon, anksiyete bozuklugu
gibi psikopatolojilerin sebep mi, yoksa sonu¢ mu, oldugu konusundaki tartigsmalar
ise siirmektedir (20, 28). Son yapilan arastirmalara gére VKi>40 kg/m? olanlarda
(asir1 obezler) depresyon riski artar; obezlerde depresyon daha agir geger ve
prognozlar1 daha kotlidir. Eriskinlerde Once obezite arkasindan depresyon
gelisirken c¢ocuklarda ise Once depresyon ardindan obezite gelistigi
bildirilmektedir (20). Cocukluk g¢agindaki depresyonun erigkinlikteki VKI ile

iligkili oldugu goriilmiistiir (79).

Bipolar bozuklukta da obezite genel popiilasyondan daha sik goriiliir.
Ayrica obezlerde manik ve depresif ataklarin daha sik oldugu, akut dénemde
iyilesmenin obezlerde daha zor saglandigi, idame tedavilerde obez hastalarda daha
sik niikslerin oldugu goriilmiistiir (20, 80). Asir1 obez kisilerin % 89’u bipolar
bozukluk spektrumundadir. En sik goériilen bipolar II bozuklugudur (20, 43).
Sizofreni hastalarinda obezite normal popiilasyondan daha sik goriliir. Negatif
semptomlar sizofreni hastalarinin diizenli beslenmemelerine ve sedanter bir hayat
stirmelerine sebep olabilir. Sizofrenlerin % 42’sinin VKI>27 kg/m?*’dir (20).
Sizofreni ve obezite konusunda yapilan arastirmalarda en cok ilaclarin etkisi
tizerinde durulmustur. Hig ilag kullanmamis sizofreni hastalarinda yag dokusunun
dagilimim inceleyen az sayida calisma vardir. Ancak antipsikotiklerin olmadigi

donemde bile Krapelin’in sizofreni hastalar ile ilgili “ Beslenmenin istahin
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tamamen kaybu ile tam oburluk arasinda cesitli basamaklar1 vardir. i1k énce viicut
agirhigr dikkat ¢ekici bigimde diiser sonra tam tersi yonde viicut agirlig
olaganiistii bir hizla artar ve kisa zamanda bu kisiler sismanlarlar.” seklinde

gozlemleri vardir (43).

Son yillardaki obezite ve yeme bozukluklar1 arasindaki iligkiyi inceleyen
arastirmalar Tikinircasina Yeme Bozukluguna (TYB) odaklanmistir. Yapilan
caligmalarda TYB olan bireylerde disfori, diisiik benlik saygisi, yetersizlik
duygulari, kendini etkisiz bulma ve smirda kisilik 6zelliklerine TYB olmayan
obez kisilerden ve normal kilolulardan daha sik rastlanmaktadir (13, 28).
Calismalarda genellikle TYB olan obezler ve TYB olmayan obezler seklinde iki
alt gruba ayrilmaktadir (81, 82). Giiniimiizde genel olarak kabul edilen yaklagim
tedavi icin hastaneye bagvuran olgularin obez bireyler arasinda farkli bir alt grup
oldugu seklindedir. Bu kisilerde psikopatoloji ve tikinircasina yeme davranisinin
(TYD) tedaviye bagvurmayanlara gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (13, 28).
Yapilan calismalarda bu bireylerde smirda kisilik bozuklugu (SKB), yeme
bozukluklar1 ve depresyonun anlamli olarak yiiksek oldugu, daha ¢ok psikososyal
destege ihtiyact oldugu ve diirtlisel Ozelliklerinin daha belirgin oldugu tespit
edilmistir (66, 83, 84). Akalin ve arkadaslarinin obez erigkinlerle SKB olan
bireylerin gosterdikleri psikolojik belirtileri karsilagtirdiklar1 ¢calismalarinda; obez
grubun saglikli bireylere gore daha fazla psikolojik belirti gosterdigi ve SKB olan
bireylerle genel belirti dagilimlarinin benzer oldugu ancak bazi alanlarda

farkliliklar oldugu saptanmustir (85). SKB grubunda depresif, obsesif-kompulsif
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belirtiler ve paranoid- psikotik egilimler obezlere gére daha yliksek, obez grupta
ise benlik saygisi, somatik belirtiler ve yeme patolojisinin SKB grubuna gore daha
yiliksek oldugu saptanmustir (85). Bazi calismalarda obez bireylerde belirgin bir
psikiyatrik bozukluk bulunmadigi, pasif agresif kisilik bozuklugu basta olmak

tizere kisilik bozukluklarina daha fazla rastlandigi ileri stiriilmiistiir (13).

2.6- Obezitede Yeme Tutumu ve Yeme Bozukluklar:

Yasamin devami i¢in gerekli temel islevlerden biri olan beslenme ¢cocugun
fiziksel ve psikolojik olarak biiylimesi ve gelisimini miimkiin kilar. Beslenme ve
yemenin 6nemli psikososyal fonksiyonlar1 vardir. Beslenme islevinde besleyen ve
beslenenin oldugu iki tarafl bir iliski vardir ve bu 6zellikle anneyle olan iligkilerin
gelismesi icin olduk¢a onemlidir. Gelisim basamaklar ilerledik¢e yemek yeme
aile i¢i ve daha genis sosyal etkilesimlerin ana parcasini olusturur. Beslenme ve
yeme birbirinden farkli iki kavramdir ve bu yiizden yeme bozukluklar1 ve
beslenme bozukluklar1 ayr1 olarak incelenir (60). Yeme davranisi motor, bilissel,
sosyal, duygusal gelismelerin merkezi ve c¢evresel faktorler tarafindan

diizenlenmesiyle olusan karmasik bir fenomen olarak goriiliir (21, 28).

Psikanalitik goriise gore obez bireylerin ¢oziimlenmemis bagimlilik
gereksinimleri vardir ve bu kisilerin psikoseksiiel gelisimin oral donemine
saplandiklar1 vurgulanir. Bu doneme saplanti asir1 bir iyimserlik veya karamsarlik,
oburluk, hirs, bagimlilik ve sabirsizlik ile karakterize tipik bir kisilik yapisim
olusturur. Oral dénem dogum sonrasi ilk bir yili kapsar. Bu evrede libido daha
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cok agiz dudak ve dile yatirilir. Yani bu evrede doyum saglayan haz veren bolge
agiz ve cevresidir (71). Dislerin ¢ikmaya baslamasi ile birlikte agiz ac1 da veren
bir bolge haline gelir (86). Bu evrede bebeklerin davranislarinda ice alim ve
doyum onceliklidir ancak sadece doyum amagh tek yonlii bir ‘alis‘tan c¢ok,
yasamin erken donemlerinde baslayan bir‘aligveris’tir (87). Bu aligveriste annenin
kisisel 6zelliklerinin biiyiik 6nemi vardir. Cocugun veren ya da alan bir kisi olarak
gelismesini annenin alici ve verici 6zellikleri belirler. Verebilen bir anne, almasini
bilen bir ¢ocugun gelismesine olanak saglar (87). Almay1 6grenmek verebilmenin
on kosuludur. Giigsiiz, kuskulu, veremeyen ve kendi gereksinmeleri pesinde kosan
bir anne, ¢ocugun saglikli bir bicimde almasin1 engeller. Boyle bir anne ¢ocukta
vermekten ¢ok almayi diisiinen nesne tasarimlarinin gelismesine ve g¢evreyle
iliskilerinin bozulmasma neden olabilir (87). Istah ve yeme bozukluklarinin
cogunda oral donemdeki bu aligveris dengesizliginin izlerine rastlanir. Dedigim
dedik anneler bu aligverisi bir giic gdsterisine doniistiirebilirler. Cocuk bu tutum
sonucu almay1 giigliiliilk, vermeyi ise giicsiizlilk olarak algilayabilir. Asiri
sismanligin dinamiginde ebeveynin ¢ocuga “senin ne zaman acikacagini ve ne
zaman doyacagini ben bilirim ve ben belirlerim” gibi bir yaklagimin etkisi ¢okca
vurgulanmistir. Bu nedenle bu dénemin umudun, inancin, temel giiven duygusu
ve sevginin belirleyicisi oldugu diistiniilmektedir (87). Psikanalistler obeziteye
kars1 yeterince ilgi duymamislardir. Psikanaliz hastalarinin yalnizca kiigiik bir
boliimii obezdir ve bunlarin da ¢ok az bir boliimii obezite nedeniyle tedavi
isteginde bulunmusglardir (28, 71). Psikanalitik teorilerde asir1 yeme, depresyon ve

anksiyete ile uyuma yonelik olmayan veya uyumu bozan bir bas etme tepkisi
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olarak goriilmektedir. Obez hastalar arasinda ¢ok genis ve dinamik yapisal
farkliliklar olmasina ragmen bu hastalarin ego yapilar1 belirgin olarak anoreksiya
hastalarindan ayirt edilebilmektedir. Obez hastalarin ailesinde patolojik narsistik
aile sekli tespit edilmis ve bu yapmin kendisini diirtii kontroliinde yetersizlik
olarak gosterdigi diisiiniilmiistiir (28). Obez hastalarin ego catigsmalarini anorektik
hastalar gibi i¢giidiisel asir1 kontrol ile degil, i¢giidiisel zevkle kontrol etmeye
calistiklarini belirtmistir. Ayrica obez hastalar su¢luluk duygularini aghik, kusma
ya da laksatif kullanarak degil; bunun yerine diirtiilerini kontrol edememenin
sorumlulugunu inkar etme yolu ile telafi ederler. Etkisiz egolar1 sebebiyle
obezlerin sonu gelmeyen diyet girisimleri genellikle self kontroliiniin
yetersizliginin bir gostergesidir. Psikanalitik goriise gore obezite, kisilik
bozukluklarinin ¢oguna eslik edebilen bir semptom kompleksidir. Psikiyatrik ya
da psikodinamik tani ne olursa olsun sismanlik altta yatan diirtii bozuklugunun bir
belirtisidir (28). Obez hastalarin beden algilarina iliskin calismalarda, agirlik
diizeyleri ne olursa olsun obez hastalarin anoreksik hastalara benzer bir sekilde,
sisman olma korkusu ve zayif olabilme takintis1 ile yasadiklarma dikkat
cekmektedir. Sigsmanliklarindan rahatsiz olmadiklarini sdyleyen hastalar aslinda
asirt bir inkar icindedirler ve c¢Ozemeyecekleri bir problemi rasyonalize
etmektedirler (28). Obez hastalarin ego yapisinda; inkar, boliinme, yer degistirme,
dissallastirma ve bilingten uzak tutma ve yalan sdyleme gibi savunmalarin 6nemli

yer tuttugu ifade edilmistir (28).
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Aile dinamikleri arastirildiginda obez kisilerin ailelerinde dikkati ¢ceken bir
ozellik belirli normal ebeveyn rollerinin biilyiik oranda ihmal edildigidir. Cocugun
sismanlig1 se¢mesi asir1 ilgi ile degil ebeveynlerin ilgisizligi ile olusmaktadir.
Cocugun 0Ozdesim sorunlart bulundugu dikkati c¢ekmektedir (28). Ayrica
ebeveynlerin davranislart obezite gelisimine katkida bulunabilir; ¢ocugun
duygusal ihmali disinda aile isleyisindeki bozukluklar, yeme konusunda asiri
miidahaleci tutum ve ebeveynin hareketsiz yasaminin ¢ocuk tarafindan model
olarak alinmasi nedenler arasinda sayilabilir (60). Gelisimsel goriis acisindan
bakildiginda c¢ocuktaki yeme bozukluklarinda ebeveynlerin farkli yiyecekler
onerdigi ve yedikleri yemegin cesitliligini arttirdigi okul 6ncesi donemdeki
o0grenmenin etkileri ele alinmaktadir. Cocuga ne ve ne kadar yemesi gerektigini
soylemek bazen ters etki yapabilmektedir, ayrica fazla yag ve seker iceren
besinleri kisitlamak onlara karsi arzuyu arttirabilecektir. Besinleri iyi ve koti
olarak smiflandiran ¢ocuk ergenlikte bu kotii (yasak) yiyeceklerin parti, disari
cikilan yemekler, kutlamalar gibi sosyal ortamlarda kullanildigini goérmektedir
(61). Gergekte cocugun yemesini kontrol etmenin onda olumsuz yeme tercihlerine
ve yeme konusunda kendini kontrol etmede zorluga yol a¢tig1 diisiintilmektedir.
Bu durum ¢ocugu obez olmaktan korumak yerine gelecekte onun obez olmasina
neden olmaktadir (88). Psikanalize giren hastalar incelendiginde, biling dis1 olarak
terapist dahil herkesi potansiyel “elestiren ebeveyn” olarak algilama egiliminde
olduklar1 bildirilir. Bu yansitmali 6zdesimin bir seklidir. Obezlerdeki inkar

savunmasi ¢ok katidir ve diger savunmalarla baglantilidir (6, 28).

20



Bir¢ok arastirmada diyet yapma ile kilolu olma arasinda giiclii bir iligki
bulunmustur. Istemli olarak diyet kisitlamasi aclik belirtilerini yadsimaya, ac
olmasina ragmen kisinin 6giin atlamasina ya da yemekten erken kalkmasina neden
olmaktadir. Bu tarz diyet sekli ergenlikte asir1 yeme ile iliskili bulunmustur (89).
Sinirli yemek yemenin tokluk/aglik isaretlerini zayiflatarak tikinircasina yemek
yemege yol actigr diisiiniilmektedir. Aslinda kilolu olan 6grencilerin iki 6giin
yerken kilolu olmayanlarin ii¢ veya daha fazla 6g8iin yedikleri belirtilmektedir.
Ayni1 zamanda diyet ile asir1 kilo kayb1 gelecekte obez olmanin bir dngoriiciisii
oldugu ve diyetin kilo almay1 baglattif1 diisiiniilmektedir (61). Diyet yapma ile
asir1 kilo alma arasindaki iliskiyi agiklayan {i¢ olas1 mekanizma vardir: birincisi
diyet ile metabolik etkinlikte artis olur ve diyet yapanlar daha az kalori ile
kilolarini siirdiirebilir fakat normal diyete dontildiigiinde ise gorece olarak artan
kalori kilo alimma neden olur. Ikincisi diyette, kalorik diyeti genellikle
tikinircasina yemenin takip ettigi bir dongii olusmaktadir. Uciincii olarak ise
diyette, diyeti yapanlarda oral glukoza yanit olarak olusan karbonhidratlardan ¢ok
daha fazla enerji aldiklar1 bir fizyolojik durum gelisir, bu karbonhidrat ve kilo

alim1 arasindaki olasi mekanizmalardan birisidir (90, 91).

Obez kisilerin tiimiiniin kilolu oluslarinda yeme davranislarinin sorumlu
olmadig1 bilinmektedir. Bununla birlikte obez bireyler arasinda asiri yemenin
yaygin oldugu kabul edilir. Obez bireylerin normal kilolu bireylere gore uyarilma
esiklerinin daha diisiik oldugu bilinmektedir. Bu kisiler dis uyaranlara daha rahat

ve fazla yanit verirler. Uyarnlabilirlik esigi diisiik olan bireyler yiyecek
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uyaranlarinin bulundugu ortamda diger bireylere gére bu uyaranlara daha kolay ve
daha yogun yanit vermektedirler (28). Obezlerde anksiyete diizeyleri ve yeme
tutumlar1 arasinda iligki oldugu diisiiniilmiistiir. Calismalar obez bireylerin,
anksiyete yaratan durumlarla karsilastiklarinda normal kilolu bireylere kiyasla
anlamli sekilde daha fazla yemek yediklerini gostermistir. A¢lik diirtiisii olmadan
ortaya ¢ikan yeme atagi sirasinda kontrolii kaybetme duygusu yasanir ve asiri
miktarda gida tiiketilir. Bu sekilde yeme paterni olan obez grubun obezite tani
kategorisi i¢inde farkli bir alt grup oldugunu diistinenler ¢ogunluktadir (28, 71,
92). Obez hastalarda yeme bozukluklarini arastiran ¢alismalarin sayis1 oldukga
kisitl olup bu konuda en ¢ok vurgulanan TYB’dur. Baska tiirlii adlandirilamayan
yeme bozukluklar iginde yer alan bazi yazarlarca TYB olarak adlandirilan klinik
tablo obezite ile baglantisi agisindan dikkati ¢gekmektedir. Bu bozuklukta bulimiya
nervozadakine (BN) benzer yeme ataklar1 olup kusma ve asir1 yemeyi telafi edici
diger davraniglar bulunmamaktadir (28, 93). Tikinma davramisinin Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabina [The Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders-1V] (DSM-1V) gore iki 6zelligi vardir: belirli bir
zaman sliresinde ¢ogu insanin yiyebileceginden daha fazla miktarda yemek
tiikketilir ve bu yeme ataklar1 sirasinda kisi kendisini kontrol edemez. Tikinma
nobetlerinin siklig1 3 ay siireyle haftada en az iki nobet olarak belirtilmistir. Bir
nobetin siiresi 2 saat olarak verilmistir ama daha uzun nobetler de bildirilmektedir
(94). Hamburger (28) obez kisilerde tikinircasina yeme davranisindan s6z etmis
ve obez hastalarda oOzellikle ¢ikolata, seker, dondurma gibi tathilara karsi

denetlenemeyen, kars1t konulamaz bir davranig bi¢imini “kompulsif yeme” olarak
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adlandirmustir (21). Ik kez Kornhaber (28) tikinma sendromu olarak ayri bir
klinik goriiniim tanimlamis bu sendromun hiperfaji, depresyon ve duygusal geri
cekilme ile seyrettigini belirtmistir. TYB yayginligi genel toplumda % 0.7-2
olarak bildirilmistir (28, 96). Siklikla obezite ile birliktedir ve kadinlarda daha
fazla goriilmektedir. TYB nun obezlerdeki siklig1 % 8 civarindadir (92, 95). Kilo
verme programina katilan obez kisilerin arasindaki sikliginin % 30’larda oldugu
belirlenmistir (28, 95, 96). Baslangic genellikle 20’li yaslarin baslarindadir ve
kadin/erkek orani 3/2°dir (95). Calismalarda TYB olan obez bireylerin, TYB
olmayan obez kisilerden asir1 yeme ataklar1 ve bu ataklar sirasinda denetimi
yitirdikleri duygusuyla ayrildiklar1 bildirilmektedir. TYB olan obez kisilerde kilo
artisi, TYB olmayanlara gore daha erken baslamaktadir. Bu kisiler agir ve
gerceklesmesi  olanaksiz  siki  diyetler yapmaya daha erken yaslarda
baslamaktadirlar. TYB olan kisilerdeki psikopatolojiler daha c¢ok psikiyatri
kliniklerindeki ayaktan izlenen hastalara benzemektedir (92, 97, 98). Yapilan
caligmalarda, yeme bozukluklarinin Bat1 iilkelerinde diyet yapma ve zayifligin
yayginhigindan kaynaklandigi ve bat1 “kiiltiirline-baglhi sendrom” oldugu
belirtilmistir (93, 99, 100). Ancak yapilan bagka calismalarda ise, bu durumun
diger toplumlarda yaygin goriildiigli ve sikligin giderek arttigi saptanmistir (93).
Yeme bozukluklarinin sikligi % 0,2—1 olarak tahmin edilmektedir. Kadinlarda 5—
10 kat daha sik oldugu, tiim hastalarin % 4’iiniin erkekler tarafindan olusturuldugu
bildirilmektedir (101). Cok yakin bir zamana kadar sadece orta siniftan beyaz
kadinlarda goriildiigline inanilan yeme bozukluklar1 tiim sosyal siniflarda ve tiim

iilkelerde artis gostermektedir (102, 103). AN prevalanst % 0. 5—1, BN prevalansi
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% 2 iken, Atipik (diizensiz-tipik olmayan)Yeme Bozukluklar1 % 10-34 oraninda
goriilmektedir (102-106). Obezite yeme bozuklugu gelisimi agisindan énemli bir
risk faktoriidiir. Yapilan bir calismada da tiim obezlerin yaklasik % 10’unda
yeme bozuklugu saptanmustir (93). Ozellikle TYB’nun erken basladig kisilerde
kisilik bozukluklarinin sik goriilmesi bu kisilerde diirtiisel 6zelliklere sahip
kisilerde goriilen bir alt grup oldugunu disiindiirmektedir (43). Obezite yeme
bozukluklar1 arasinda kabul edilmese bile yeme bozukluklari ile birlikte paylastigi
diirtiisellik, diisiik benlik saygisi, beden goriintiisiinden memnuniyetsizlik,
miikemmeliyetgilik ve disinhibisyon gibi bazi ortak psikolojik o6zelliklerle
karakterizedir (107, 108). Ayrica fazla kilolu olmakla sinirda kisilik bozuklugu
semptomlar1 arasinda iliski oldugu belirtilmistir (107, 108). TYB olan obezlerin
daha ciddi yeme bozuklugu gostermeleri, daha fazla psikiyatrik komorbidite
gostermeleri nedeniyle bir alt grup olarak degerlendirilmeleri gerektigi

onerilmektedir (107, 109, 110).

2.7-Obezite ve Diirtiisellik

Diirtiiselligin ¢esitli tanimlamalar1 bulunmaktadir. Eysenck diirtiiselligi
risk alma, plan yapmada yetersizlik ve zihnini cabuk toplayamama ile
iliskilendirmistir (111). Patton ve arkadaglar1 ise diirtiiselligi hazirliksiz aniden
hareket (motor aktivasyon), elindeki ise odaklanmadan (dikkat), plan yapmadan
ve yeterince diisinmeden (plan eksikligi) seklinde ii¢ boliimde ele almay1 uygun
gormislerdir (111). Deneysel-davranigsal anlamda ise biiyiikk ve gecikmis

odiillerden ¢ok kiigiik ama dogrudan d&diilleri segme olarak tanimlanir (111).
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Diirtiisellik, siklikla istenmeyen sonuglara ve uygun olmayan durumlara neden
olan zamansiz ve risk tagiyan yaygin bir eylem olarak da ifade edilebilir.(111)
Diirtiisellik, DSM-IV tan1 O6lciitlerinde dogrudan yer alsa da psikiyatrik
bozukluklarda diirtiiselligin roliinii arastiran az sayida ¢aligma vardir. Diirtilisellik
cok sayida psikiyatrik bozuklugun cekirdek belirtileri arasinda yer alir (111).
Diirtiiselligin eslik ettigi bozukluklar arasinda antisosyal ve smirda kisilik
bozukluklari, sizofreni, bipolar bozukluk, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
(DEHB), yeme bozukluklari, madde kullanim bozukluklar1 sayilabilir. Ayrica
diirtii kontrol bozukluklar1 olan patolojik kumar oynama, aralikli patlayici
bozukluk, piromani, kleptomani ve trikotillomaninin tani 6lgiitleri icerisinde bir

Olctit olarak bulunur (111).

Yeme bozukluklar1 diirtii denetiminde sorunlarla gittigi i¢in arastirmalar
yeme bozuklugu ve diirtliselligi arastirmiglardir(111). Hem BN hem AN’nin
tikinircasina yiyen tipinde ailede madde kullannm bozuklugu, madde kotiiye
kullanimi  ve oOzkiyim gibi diirtiisellikle iligkili durumlar yiiksek oranda
bulunmustur. Dirtiisellik yeme bozukluklarinin seyrini olumsuz olarak etkiler.
Yeme bozukluklarinda yeme davranisi {lizerinde bir kontrol bozuklugu vardir.
BN’da yeme davranisi iizerinde bir kontrolsiizliik varken anoreksiya hastalarinda
asirt kontrol vardir. Yeme bozukluklarinda diirtiisellik diger diirtii denetiminin
saglanmadig1 durumlarla birliktedir. Ornegin baz1 ¢alismalarda bulimik belirtilere
ek olarak alkol kotiye kullanimi, ilag kotiiye kullanimi, 6zkiyim girisimi,

tekrarlayan kendine zarar verme davranislar1 bulunmaktadir (111). BN’da birgok
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etkenin arasinda beyin serotonin diizeylerinde degisikliklerinin rol oynadigina
yonelik giiglii bulgular vardir. Bu hastalarla g¢alismalarda beyin omurilik
sivilarinda serotonin metabolitlerinde azalma, serotonin inhibitorlerinin trombosit
baglanmasinda azalma, kismi ya da serotoninerjik agonistlerine azalmis hormonal
yanit ve serotonerjik stimiilasyondan sonra artmig bulanti ve basagrisi
gosterilmistir (111). Bu bulgular serotoninin roliinii desteklemektedir. Ayrica BN
ve TYB etyolojisinde serotonin genlerinin yer aldigina ve serotonin reseptor gen
alellerinin yiiksek diirtiiselik diizeyi 1ile iliskili olduguna dair c¢aligmalar

bulunmaktadir (112).

BN’l1 hastalarda diirtiisellik siklikla tespit edilmis olmasina ragmen obez
kisilerin yeme davraniglar lizerindeki diirtiiselligin etkisi hakkinda c¢ok az sey
bilinmektedir (113) Ustelik obezite tedavisinde ¢ok kisa bir mesafe alimistir.
Tedavi ile bazi kisiler kilo kaybettikleri halde kisa siire sonra kaybettikleri kilolar
tekrar alabilmektedirler (108, 114). Cogu arastirmaci artik kilo kaybetmeye
yonelik tedavi yaninda kaybedilen kiloyu koruyabilmeye yonelik yaklagimlari da
arastirmaktadir. Gozden gecirilen makalelerde obez kisilerin 1-5 yil i¢cinde biiytik
bir ¢ogunlugunun baslangictaki VKI’lerine geri dondiikleri veya baslangi¢ VKI
degerlerinin iizerine c¢iktiklar1 gdsterilmektedir (66). Bazi ¢alismalarda
diirtiiselligin obezite tedavisi siirecinde ortaya ¢ikan yinelemede onemli bir rol
oynadigi ileri siiriilmektedir (114). Obezite tedavisinde yinelemenin olasi bir
Ongoriiciisii diirtliselliktir. Yapilan ¢calismalarda obez kisilerin zayif olanlara gore

daha diirtiisel olduklar1 gdsterilmistir. Ozellikle TYB olanlarda diirtiisel dzellikler

26



yliksek bulunmustur (66, 108, 113, 115). Diirtiisel kisiler yeme davranisi
tizerindeki kontrollerini saglayamadiklarini ve lezzetli ve yiiksek kalorili besinlere
kars ilgilerinin fazla oldugunu belirtmislerdir. Diirtiisellik ayrica tedaviyi yarida

birakma i¢in 6ngdriicii bir faktor olarak da gdsterilmistir (66, 108).

2.8- Obezite ve Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB)

Obezite ve diirtiisellik iligkisini gli¢lendiren bir diger konu da DEHB olan
cocuklardaki obezitedir (66, 108, 116, 117). Obezite tedavisi goren cocuklarin
biiylik bir kisminda (% 58) DEHB saptanmistir. Yine DEHB olan c¢ocuklarin
VKI’lerinin kontrol grubuna gére daha yiiksek oldugu gosterilmistir (116, 118,
119). Cocuk ve ergenler lizerinde yapilan caligmalarda obezlerde daha fazla
dikkat eksikligi ve diirtiisellik bildirilmesi ilgiyi DEHB iizerine ¢ekmistir (56,
120). DEHB, c¢ogunlukla yedi yasindan once taninan, dikkati siirdiirmede
yetersizlik, diirtiisellik ve hiperaktivite ile karakterize olan bir gelisimsel

bozukluktur (94). Cocukluk ¢ag1 popiilasyonunun yaklasik % 3-7  sini etkilerken

erigkinlikte yaklasik olarak yarisinin devam ettigi, yaygiligimin % 4 oldugu kabul
gormektedir (120, 121). Kilo vermek i¢in tedavi arayan hastalar arasinda yapilan
calismalarda, cocuk (119, 120) ve eriskin (122-124) gruplarinda; obezlerde
yiiksek oranda DEHB tanis1 bildirilmistir. Obezite ve DEHB iliskisini arastiran
caligmalarda hiperaktivite ile dogrudan iliski kurulamazken 6zellikle diirtiisellik
ve dikkat eksikliginin obezite ile iligkisine isaret edilmektedir (120, 122). DEHB

olan obez ¢ocuk ve eriskinlerin daha yiiksek oranlarda bozulmus yeme davranisi
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sergiledikleri gdsterilmistir (119, 125). DEHB patofizyolojisinde dopamin (DA)
disregiilasyonuna yonelik ¢aligmalar vardir (66, 108, 126, 127). Insan ve hayvan
deneylerinde DA’nin istahin diizenlenmesinde O6nemli bir rolii oldugu
gosterilmistir (66, 128). Ayrica obez kisilerde striatumda uygun D, reseptOriiniin
azaldigia yonelik kanitlar vardir (66, 129). Prefrontal korteksde dopaminerjik
degisiklikler oldugu o6ne siirilen DEHB’nun bir alt tipi olan dikkat eksikligi
bozuklugunda da (DEB) obezite riski artmistir (120, 130). Ayrica ¢aligmalarda
DEHB tedavisinde yaygin olarak kullanilan ve DA gerialim inhibisyonu yapan
metilfenidatin 6zellikle diyette yag alimmi azaltarak enerji alimini azalttigi
bildirilmektedir (66, 108, 131). Farmakolojik tedavide de bu sistem
hedeflenmekte ve hem obezite icin hem de DEHB icin ortak ilag

kullanilabilmektedir (66, 116)

DEHB ve obezite iligkisini aciklamaya calisan ¢esitli varsayimlar ileri
siriilmiistir. DEHB inhibitor kontroliin yetersizligi olarak tanimlanir. Davranis
alaninda, gelecek planlamasinda yetersizlik ve kisinin davraniglarini etkili olarak
yonetmedeki yetersizlikle kendini gdsterir (120). Inhibitdr kontroldeki yetersizlik
asir1 beslenmenin nedeni olabilir. Ornegin giinliik kalori alimina dikkati vermede
gorece eksiklik veya diirtiisel yapt ile uyumlu yiyecek alimini simirlama
konusundaki yetersizlik ve hizli yeme, a¢ degilken bile yeme inhibitér kontrol
yetersizligi ile ilgili olabilir (120, 127). Bir baska agiklama mezolimbik DA
sistemi ile baglantili bir genetik 6zellik olarak, diirtiisellik ve dikkat eksikliginin;

ertelemeden kaginma seklinde kendini gostermesidir (120, 127). Bu kisiler

28



gelecekteki 6diil daha biiyiik bile olsa, hemen elde edebilecekleri bir 6diilii daha
sonra elde edebilecekleri bir o&dile tercih etmektedirler (120). Kuvvetli
ertelemeden kacinma o6zelligi kolay elde edilen yiiksek kalorili, fast food tiirii
yiyeceklere egilimi arttirmaktadir. Ugiincii agiklama, bu kisilerde dopaminerjik
odiil yolaginda bir yetersizlik oldugu, yiiksek kalorili diyetlerle kendi kendilerini
tedavi arayisinda olduklar1 seklindedir (132). DEHB olanlarda belirgin olarak
daha fazla goriilen madde kullanim bozukluklar1 da benzer sekilde dopaminerjik
0diil sistemini doyurma gereksiniminden kaynaklanmaktadir. DA beyindeki 6diil
sisteminin asil norotransmitteridir Bu ylizden de DA reseptorleri veya DA
metabolizmasinda gorevli enzimlerin genlerindeki bazi bozukluklarin “6diil
eksikligi sendromu”na yol actigi ve bu kisilerin bagimlilik yapan madde
kullanimi, kumar oynama gibi dirtiisel aktivitelere yatkin olduklar1 6ne
siriilmektedir (25,133). Diger taraftan “yemek yeme” de pekistirici bir etken
olarak kabul edilmektedir (25). Beslenmenin dorsal striatumdan DA salinimiyla
iliskili oldugu ve yemek yemekten alinan zevkin derecesi ile salinan DA
miktarinin orantili oldugu tespit edilmistir (25, 134). Yapilan ¢alismalarda DA
antagonistlerinin istah1 ve kilo alinimini arttirdigi, DA agonistlerinin ise kilo
kaybina yol actig1 gosterilmistir (25, 131). Bundan dolayr dopaminerjik sistem,
beyindeki ddiillendirme ve pekistirici mekanizmalar iizerindeki etkileri géz 6niine
alindiginda, obeziteye yatkinlik acgisindan onemli bir genetik adaydir. Beyindeki
odiillendirme mekanizmalarina bunlardan o6zellikle dopamin D, reseptoriiniin
(DRD?2) aracilik ettigi gosterilmistir (135, 136). Santral sinir sisteminde bulunan

DRD2 reseptor sayisinin, obezlerde zayif kisilere gore daha az oldugu tespit
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edilmistir (25, 137). Yine zayif ratlara gore obez ratlarin bazal DA seviyeleri daha
diisiik ve D, reseptor ekpresyonlart daha az bulunmustur (25). Buna gore obez
kisilerin hipofonksiyone bir ddiillendirme yolagina sahip oldugu, bu durumda da
odiil sistemini telafi etmek i¢in asir1 yeme istegi ortaya ¢iktigi kabul edilmektedir
(25, 138). Yeme bozukluklariyla alkol/madde bagimlilig1 ek tanisina iligskin olarak
literatiirde bir¢cok ¢aligma mevcuttur (139, 140). Yeme bozuklugu ile alkol/madde
bagimlilig1 olusumu ve gelisiminin temelde bir bagimlilik sorunu oldugu, diyet
yapma ve igme davranislarinin gerilim azaltict etkisi oldugu ileri siiriilmektedir
(139). Dolayisiyla obez bireylerde madde kullanim riskinin normal populasyona
gore daha yiiksek olmasi beklenir (136). Yapilan calismada sonuglar obez
hastalarda ve kilolu erkeklerde madde kullanim yayginliginin yiiksek oldugu
seklindedir (136). Cok sayida ¢alisma sonucunda bagimlilik davranisi ile fazla
yeme arasinda paralellikler gozlenmistir. Yukarida bahsedilen mekanizmalar
nedeniyle bazi obez kisilerin “yeme bagimliligi” sonucu kilo aldiklari

belirtilmistir (56, 59, 141).

2.9- Obezite ve Obsesif Kompulsif Spektrum Bozukluklar1 (OKSB)

Literatiirde kilo alimma yol acan yeme bozukluklar1 gézden ka¢mustir.
DSM-IV obeziteyi fiziksel bir hastalik olarak III. Eksen bozukluklarinda
siniflayarak bu dnyargiy1 desteklemektedir (60). Arastirmalar diyet yapmanin hem
yeme bozukluklar1 hem de obezite ile ilgili olabilecegini ileri siirmektedir (142).
Viicut agrlig ile ilgili bozukluklardan TYB, gece yeme bozuklugu, diirtii kontrol

bozuklugu obezite ile ilgili (142), AN ve BN ise zayif/normal viicut agirligi ile
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ilgili bozukluklardandir (142). Ayrica saglikli beslenme takintis1 olarak bilinen
ortoreksia (103, 143) ve bazi1 besin eksiklikleri sonucu ortaya ¢ikan istah sapmasi
(pica) da yeme bozukluklar1 arasinda sayilmaktadir (142). Fakat obezite
psikiyatrik bozukluklardan biri olarak sayilmamaktadir. AN ve obezite yeme
bozukluklar1 spektrumunun zit uglarinda yer alan iki major bozukluktur.
Calismalar viicut agirliklar1 ile 1ilgili bozukluklarin birbirinden c¢ok farkli
olmadigin1 ortaya koymustur (142). Kesitsel c¢alismalar bu bozukluklarin ayni

bireyde es zamanli olabilecegini gostermistir (142).

Yeme bozukluklarmin da icerisinde yer aldigr obsesif  kompulsif
spektrum bozukluklarinin (OKSB) obsesif kompulsif spektrum igerisinde
degerlendirilmesindeki en 6nemli faktér fenomenolojik benzerliklerdir (144, 145)
Bu bozukluklara ait zihinsel ya da davranmigsal belirtilerin icerigi degil de yapisi
dikkate alindiginda, bu belirtilerin obsesif diisiince ya da kompulsif davranis
Ozelliginde oldugu goriiliir. Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) ile bu bozukluklar
arasindaki 1iligkiyi destekleyen diger kanitlar, hastalifin seyri, psikiyatrik
komorbidite, aile dykiisii, nérobiyoloji ve antiobsesyonel tedaviye yanittan gelir
(144-146). OKSB i¢erisinde yeme bozukluklar1 (AN, BN, TYB), beden dismortfik
bozuklugu, depersonalizasyon bozuklugu, hipokondriyazis, Tourette Sendromu,
Diirtli kontrol bozukluklar1 ( patolojik kumar, kleptomani, kompulsif satin alma,
arakli patlayici bozukluk, trikotilomani, piromani, kompulsif deri yolma,
onikotillomani, kompulsif kendine zarar verme ), otistik sendromlar (otizm,

Asperger, yaygin gelisimsel bozukluk) ve non-parafilik cinsel bozukluklar (seks
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bagimlilig1, asir1 cinsellik, kompulsif cinsel bozukluklar) olarak siiflandirilmigtir
(144) . Bu bozukluklar ayn1 zamanda Hollander tarafindan bedensel mesguliyet,
norolojik  bozukluklar ve  diirti  kontrol  bozukluklar1  olarak da
gruplandirilmaktadir (145, 147). Baz1 yazarlar Sydenham Koresi, Parkinsonizm
(147, 148) ile sinirda ve antisosyal kisilik bozukluklar1 (148) ve DEHB ile internet
bagimhiligmi da (144, 149) spektrum icinde ele almaktadir. Spektrum
bozukluklar siireklilik olusturacak sekilde bir eksen iizerinde ele alinacak olursa
bir ucta (kompulsif ug) tehlikelere karsi1 asir1 duyarl olan riskten kaginan grup yer
alirken diger ugta (diirtiisel ug) diirtiiselligin olumsuz sonuglarin1 umursamayan
risk arayan grup vardir. Bagka bir agiyla bir tarafta saf obsesyon diger tarafta ise
saf motor 6zelligi olan bozukluklar vardir. iki ug¢ arasinda ise her iki tarafin

Ozelliklerini ¢esitli derecelerde i¢eren bozukluklar siralanmaktadir (148).

OKB ve OKSB’de serotonerjik ve dopaminerjik devrelerin onemi
bilinmekte ve bu yollardaki bozukluklarin fizyopatolojide etkili oldugu ileri
siiriilmektedir (144, 147, 150). Odiillenme siirecinin olusumunda 6zellikle DA’nin
katkisinin 6nemli oldugu caligmalarla gosterilmistir. Madde bagimliliginda da bu
odiillenme stirecinde ve DA yolaklarinda anormallikler saptanmistir. OKB ve
OKSB’da da bu o6diillenme siirecinde bozukluklar gosterilmistir. Bu siliregte yer
alan farkli aksamalarin 0diil baglantili genis bir spektrumu olusturdugu
diistiniilmektedir. Benzer sekilde OKB’de serotonerjik sistemin oynadigi rol diirtii
kontrol bozukluklarinda da serotoninin oynadigi rol ile ayni1 derecede 6nemli yere

sahiptir (144, 150). OKSB’nin da ortiisen bir fenomelojiye sahip oldugu ve ayni
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yolaklara bagl olarak ortaya ¢iktig1 varsayimindan yola ¢ikarak obeziteyi de bu
acidan degerlendirmek gerekir. Obez hastalarin bir kisminda goriilen TYB ve bu
alt grupla daha sik birliktelik gosteren diirtiisellik, kisilik bozukluklari, yeme
tutumlarinda bozulma, eslik eden psikiyatrik ek tanilar ile obezitenin etyolojisinde
rol oynadigi diisliniilen norotransmitterlerin birlikte ele alinmasi obezitenin

spektrum i¢inde bir yere sahip olup olmadigina dair sorular1 glindeme getirecektir.

Obezite veya viicut agirligr ile OKB arasindaki iligkiyi inceleyen ¢ok az
sayida ¢alisma vardir. Erol ve ark. ‘nin (151) 2000 yilinda iiniversite ogrencisi
kadinlarda yaptig1 yeme bozuklugu belirtilerini en iyi yordayan degiskenleri
arastiran ¢alismada obsesif kompulsif belirtiler ve VKI en iyi yordayici olarak
bulunmustur. AN, BN ve OKB’nin klinik ve fizyopatolojik 6zellikleri paylasip
paylasmadigini arastiran bir calismada ise BN ve OKB grubunun VKI’lerinin
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (152). OKB tanili hastalarin yeme
tutumlarin1 inceleyip OKSB igerisinde yer alan yeme bozukluklar1 belirtileri
acisindan karsilastiran baska bir ¢alismada OKB hastalarinda VKI ve yeme
tutumu puanlar1 kontrol grubundan anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur

(153).

2.10- Obezitede Komplikasyonlar

Kilo artis1 pek ¢ok komplikasyona neden olmaktadir (6). Epidemiyolojik
calismalarda obez kisilerde bazi hastaliklarin daha fazla goriildiigii yoniindedir
(6). Obezite, kalp damar sistemi, solunum sistemi, mide-bagirsak sistemi,
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hormonol sistem, sinir sistemi, iiriner sistem ve deri iizerinde bir¢cok hastaliga
neden olmaktadir. Hipertansiyon, koroner kalp hastaligi, akut myokard
enfarktiisii, serebrovaskiiler hastaliklar, derin ven trombozu, solunum gii¢cligi,
uyku apnesi, uykuya bagl hipoventilasyon, safra kesesi hastaligi, yaglh karaciger
ve siroz, dislipidemi, tip2 diabet, hiperiirisemi, insiilin direnci, polikistik over
sendromu, osteoartrit, sinir sikismasi, proteiniiri, meme kanseri, endometrium
kanseri, prostat kanseri, stres inkontinansi, lenfédem goriilmektedir (6, 28). Psiko-
sosyal bozukluklarda (viicut imaji, kendinden memnuniyetsizlik, sosyal egilimler,
Onyargilar, ayrimcilik, yeme bozuklugu, depresyon, anksiyete vs.) artis
olmaktadir (25). Ek olarak cerrahi komplikasyon (enfeksiyon, insizyonel herni,

anestezi ve yara komplikasyonlar1) siklig1 artmaktadir (25).

2.11- Obezitenin Tedavisi

Obezite, tedavisi zorunlu bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Tedavinin
basarili olmasi i¢in hastanin istekli olmasi, olaya dogrudan katilmasi ve tedavinin
o hastaya 0zgii olmasi gerekmektedir. (25, 28) Obezite tedavisinde amaglanan,
ideal viicut agirhgina ulagsmaktan cok, kilo kaybi hedeflerinin bireysellestirilerek
obezitenin derecesinin azaltilmasi ve en Onemlisi de ulasilan viicut agirliginin
korunmasidir. Agirlikta % 10’luk bir kilo kaybi ile kan basinci kontroliinde,
dislipidemi ve diyabet regiilasyonunda anlamli azalmalar bildirilmistir (6). Tedavi
yontemleri sirasiyla; Diyet Tedavisi, Davranis Tedavisi, Egzersiz Tedavisi, Ilag

Tedavisi ve Cerrahi Tedavi’dir (6).
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Gilinlimiizde obezite tedavisinde diyet, egzersiz ve davranig modifikasyonu
altin standart olarak kabul edilmektedir (142). Fiziksel aktivite ile birlikte diistik
kalorili diyet ilk tedavi se¢enegidir. Baslangi¢ icin hedeflenen kilo kayb1 mevcut
agirhigin % 10°u kadardir (142). Yeme bozukluklarindan AN, BN, TYB ve beden
dismorfik bozuklugu gibi hastaliklarin tedavisinde kullanilan Bilissel-Davranis¢i
Terapi (BDT) ile basarili sonuglar elde edilmesi {lizerine bu alanda ele alinan
sorunlarin bazilarinin obezitesi olan hastalar i¢in de gegerli oldugu goriilmiistiir.
Diger yontemler ile obezlerin kilo verebildikleri goriilmiistiir ama ¢aligsmalar kilo
verdikten sonraki ii¢ y1l i¢inde kilolarin yeniden alindigin1 géstermistir (154). Bu
verilerden hareketle obez hastalarin BDT’lerinde tedavi amaci sadece kilo
kaybina erismek i¢in degil ayn1 zamanda saglanan kilo kaybinin da korunmasina

yoneliktir (154).

Ilag tedavisi diyet, egzersiz ve davranis tedavisi ile birlikte 3 ayda % 10
kilo kaybim saglar. VKI >30 kg/m? olan kisilerde uygulanir. Tibbi olarak baska
bir hastalik nedeniyle kilo vermesi gereken kisilerde de (VKI >25 kg/m?)
kullanilabilir (6). Obezite tedavisinde uzun dénem ig¢in kabul edilen ilaclar
sibutramine ve orlistattir. Sibutramine doygunluk hissini ve metabolik hiz1
arttirarak agirlhik kaybi saglayan bir serotonin ve noradrenalin geri alim
inhibitdriidiir. Orlistat ise gastrik ve pankreatik lipaz inhibisyonu ile yag emilimini
inhibe ederek agirlik kaybi yaratir (6, 20, 25). Duygudurum diizenleyici etkisi,
diirtli kontrol sorunlarini azaltmasi ve kilo kaybina yol agmasi nedeniyle topiramat

TYB olan obez hastalarda tedavi secenegi olarak onerilmektedir (43, 61, 155).
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Cerrahi girisimler ise genel olarak 18 yas veya iizerinde, VKI’si 40
kg/m? iizerinde olan obez bireylerde ve komorbid faktorleri bulunanlarda VKi’si
35-40 kg/m? olanlarda diisiiniilmelidir (6, 20, 28). Bu yoOntemler arasinda
intestinal bypass, parsiyel biliopankreatik bypass, gastroplasti, ayarlanabilir
silikon mide bandi takilmasi, laparoskopik gastrik bant uygulamasi, daha az
invaziv olan ve endoskopik olarak uygulanan bir yontem olarak gastrik balon

uygulamasi sayilabilir (25).

2.12-Amag

Bu ¢alisma ile obez bireylerin yeme tutumu, obsesif -kompulsif belirtileri,
diirtiisellik 6zelliklerinin ve ge¢misteki ve simdiki DEHB tanisi ile 1. ve II. Eksen
Ozelliklerinin belirlenmesi amaglanmistir. Ayrica bu 6zelliklerin kilolu bireyler ve
normal kilodaki kontrol grubu ile karsilastirilmasi planlanmistir. Bu arastirmanin
varsayimi obez bireylerin kontrol grubuna gore daha fazla psikopatolojiye sahip
oldugu, o6zellikle baz1 obezlerin yeme bozuklugu, diirtiisellik, obsesif-kompulsif
belirtiler, DEHB ve II. Eksen 6zelliklerini daha fazla ve bir arada gosteren bir alt
grup olusturdugu bu nedenle diger yeme bozukluklar1 gibi spektrum iginde yer

almasi gerektigidir.
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3-GEREC VE YONTEM:

3.1-Orneklem Grubu

Arastirmamizda VKI= 18,5- 24,9 kg/m? arasmndaki normal kilolu,
VKi=25-29,9kg/m? arasindaki kilolu ve VKI > 30 kg/m? obezlerden olusan 3 grup
olusturulmustur. Obez hasta grubu Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji
ve Metabolizma Bilim Dali Diyabet ve Obezite Poliklinigine obezite nedeniyle
ayaktan basvuran veya yatarak tedavi goren hastalar ile tedavi i¢in bagvurmayan
ama DSO’niin belirledigi 6lgiitlere gore obezite hastaligi olan kisilerden
olusturulmustur. Kontrol grubu ve kilolular grubu ise hastane personeli ve hasta
yakinlarindan olusturulmustur. Calisma 2012 Mart-Aralik aylar1 arasindaki siire

igerisinde yapilmistir.

3.1.1-Obez grubu olusturma kriterleri;

—

. 18-65 yas arasinda olmak

2. VKI > 30 kg/m? olmak

(98]

. En az ilkokul mezunu olmak

4. Klinik olarak normal zeka diizeyinde olmak

9]

. Calismaya katilmak i¢in goniillii olmak
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3.1.2-Obez grubu dislama kriterleri;

1. Sizofreni, diger psikotik bozuklular ve bipolar affektif bozukluk olmasi
2. Demans, deliryum gibi kognitif bozuklugun olmasi
3. Belirgin islev kaybina yol acan agir fiziksel bir hastaliga sahip olmak

4. Hamile olmak

3.1.3-Kontrol grubunu olusturma kriterleri;

1. 18-65 yas arasinda olmak

2. VKIi=18,5-24,9 kg/m? arasinda olmak

3. En az ilkokul mezunu olmak

4. Klinik olarak normal zeka diizeyinde olmak

5. Calismaya katilmak i¢in goniillii olmak

3.1.4-Kontrol grubunu dislama kriterleri;

1. Sizofreni, diger psikotik bozuklular ve bipolar affektif bozukluk
olmasi

2. Demans, deliryum gibi kognitif bozuklugun olmasi

3. Belirgin islev kaybina yol acan agir fiziksel bir hastaliga sahip olmak

4. Hamile olmak
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3.1.5-Kilolu grubu olusturma kriterleri;

1. 18-65 yas arasinda olmak

2. VKI=24,9-29,9 kg/m? arasinda olmak

3. En az ilkokul mezunu olmak

4. Klinik olarak normal zeka diizeyinde olmak

5. Calismaya katilmak i¢in goniillii olmak

3.1.6 -Kilolu grubu dislama kriterlert;

1. Sizofreni, diger psikotik bozuklular ve bipolar affektif bozukluk olmasi
2. Demans, deliryum gibi kognitif bozuklugun olmasi
3. Belirgin iglev kaybina yol acan agir fiziksel bir hastaliga sahip olmak

4. Hamile olmak

3. 2- Kullamlan Olcekler:

3. 2. 1-Sosyodemografik veri formu

Arastirmaya katilanlarin; yas, boy, kilo, VKI, cinsiyet, medeni durum,
meslek, egitim, aligkanliklar gibi sosyodemografik o6zelliklerini ve fiziksel
hastalik, daha once tami konulmus ruhsal hastalik ile ailede ruhsal hastalik
Oykiisiinii belirleyen bir form kullanilmistir. Ayrica bu formda hastalarin yeme

miktar1 ve yeme davranisi ile ilgili sorular da sorulmustur.
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3. 2.2 -Yeme Tutumu Testi:

Yeme bozuklugunu tarama amaciyla 1979 yilinda Garner ve Garfinkel
tarafindan gelistirilen 6l¢gek 40 maddeden olugmaktadir. Bu dlcek AN’da var olan
ana davranis ve tutumlar1 degerlendirme amaci ile gelistirilmistir. Klinik
degerlendirmede daha ayrintili bilgi sagladigi gibi tedavi sonucu ortaya ¢ikan
degisiklikleri de belirlemektedir. Ote yandan hastalik i¢in yiiksek risk grubunu
olusturan topluluklarda ve normal bireylerde var olan yeme davranigindaki olasi
bozukluklarin belirlenmesinde de kullanilmstir. i1k formu 5 basamakli Likert tipi
35 sorudan olusan test daha sonra tekrar iizerinde c¢alisilarak bazi sorulari
degistirilmis ve yeni sorular eklenmis. Son haliyle 6 basamakli likert tipi 40
sorudan olusan dlgegin Tiirkge’ye ilk cevirisi Dogan tarafindan ikinci ¢evirisi ise
Savasir ve Erol tarafindan yapilan 6l¢egin gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligsmasi Erol
ve Savasir tarafindan 1989 da yapilmistir. 11 yasin iizerindeki bireylere
uygulanabilen 06l¢egin puanlanmasi ug¢ yanitlardan baslayarak 3, 2, 1 puan
verilerek yapilmaktadir. Toplam 30 puan iizerindeki degerler AN veya yeme

bozuklugu tanisin1 6ngérmektedir (156).

3. 2.3 -Wender-Utah derecelendirme 6lgegi (WUDO):

DEHB ile iligkili erigkinlerin c¢ocukluk cagindaki belirti ve bulgular
degerlendirmek icin Wender ve Reimherr'in iginde bulundugu Utah grubu
tarafindan 1993'te gelistirilmistir. Ilk olarak, DEHB belirtilerini 61 madde ile
degerlendiren 6l¢ek, daha sonra DEHB hastalarini kontrol grubundan ayirabildigi
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belirlenen 25 maddesinden olusan sekline kisaltilmistir. Her bir maddesinin
“0” ile “4” arasinda derecelendirildigi (O=hi¢, 4=asir1) besli Likert tipinde
cevaplanan bir 6z bildirim 6l¢egidir. DEHB tanisi i¢in kesme puani 36 ve istiidiir.

WUDO’ niin hem DEHB hastalarim1 kontrol grubundan ayirabildigi hem de

DEHB hastalarinin psikofarmakolojik tedavi sonuglarin1 degerlendirebildigi
yapilan calismalarda gosterilmistir. Olgegin Tiirkge uyarlamasinin gegerlik ve
giivenirliligi yapilmis olup, kesme puani 36 olarak belirlenmistir. Kesme noktasi
olarak 36 ve iizeri alindiginda; duyarlilik % 82,5, 6zgiillik ise % 90,8 olarak

saptanmustir (157).

3. 2. 4 - Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi (MOKSL):

Saglikli kisiler ve psikiyatrik hasta gruplarinda obsesif- kompulsif
belirtilerin tlirlinii ve yaygmligmi 6lgmek amaciyla kullanilan bir 6z bildirim
dlgegidir. Olgegin orjinalinde (158) kontrol etme, temizlik, yavaslik ve kusku alt
Olcekleri varken, Tiirkge formuna (159) ruminasyon alt Slgegi de eklenmistir.
Yonergesi Olgegin basinda vardir ve denekler doldururken kendilerine uyan
dogru/yanlis yanit1 isaretlerler. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik caligmasinda

kesme puani hesaplanmamugtir.

3.2. 5 - Barratt Diirtiisellik Olgegi-11 (BDO-11)

Diirtiiselligi degerlendirmede kullanilan hastanin doldurdugu bir 6lcektir

(160). Otuz maddeden olusur ve kendi i¢inde tii¢ alt Olgegi vardir; dikkat
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(dikkatsizlik ve bilissel diizensizlik), motor (motor diirtiisellik, sabirsizlik) ve plan
yapmama (kontroliinii saglayamama, biligsel karisikliga tahammiilsiizliik). BDO-
11 degerlendirilirken 4 farkli alt skor elde edilir; toplam puan, plan yapmama,
dikkat ve motor diirtiisellik. Toplam BDO-11 skoru ne kadar yiiksekse hastanin
diirtiisellik diizeyi o kadar yiiksektir. BDO-11"in Tiirkce gegerlik ve giivenirlik
calismasi1 Giile¢ ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada, madde yiikii
diisiik maddelerin ¢ikarilmasi asamasindan 6nce ¢eviri isleminin devaminin ve
Tirk 6rneklemine 6zgii ifadelerin kullanilmasinin uygun olacagi belirtilerek daha
¢ok c¢alismaya ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir. Bu nedenle bu ¢alismamizda 6lgegin
degerlendirilmesi i¢in Patton ve arkadaslarinin Onerdigi puan anahtarlar

kullanilmigtir (161).

3. 2. 6 - Ruhsal Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R)

Derogatis ve arkadaglar1 tarafindan 5 dereceli likert tipi yanitlanan, 90
maddeden olusan, psikiyatrik belirtilerle kendini gosteren, zorlanma diizeyini
Olcen kendini degerlendirme tiirii bir belirti tarama 6lgegidir. Her maddeye verilen
yanitlara 0 ile 4 arasinda puan verilir (149). Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik
calismast Dag tarafindan yapilmistir (162). Somatizasyon, obsesif-kompulsif
Ozellikler, kisiler arasi iligkilerde duyarlilik, depresyon, anksiyete, ofke ve
diismanlik (hostilite), fobik anksiyete, paranoid diisiince, psikotizm ve ek skala
olmak {izere on ayr1 belirti boyutunda degerlendirme yapmak {izere

yapilandirilmistir.
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3. 2.7 - Psikiyatrik Goriisme:

DSM-IV dlgiitlerine goére yapilandirilmis SCID 1 (Structured Clinical
Interview For DSM-IV Axis I Disorders Research Version-DSM-IV, Eksen I
bozukluklar1 i¢in yapilandirilmis klinik gériisme arastirma formu) uygulanmistir.
SCID 1 First ve ark. tarafindan gelistirilmis, Ozkiirk¢iigil ve ark. tarafindan
Tirkgeye uyarlanmistir (163).  DSM-III-R Kisilik Degerlendirme Formu
(Structured Clinical Interview For DSM-IV Axis II Disorders) (SCID-II), yar1
yapilandirilmis  klinisyen tarafindan uygulanan bir testtir. Ikinci eksende
tanimlanan kisilik bozukluk tanilar1 i¢in kullanilmaktadir. Tiirk¢e versiyonu
Sorias ve ark. tarafindan gelistirilmistir. SCID-II bireysel uygulamali bir form
olup, sorular hastaya yoneltilerek alinan yanitlara ve goriisme esnasindaki klinik

yargiya gore hastalar degerlendirilmektedir (164).

3. 3 - Istatiksel Degerlendirme:

Bu arastirmada katilimcilardan elde edilen verilerin analizleri SPSS 17.00
programi kullanilarak yapilmistir. Orneklem grubunun bagimsiz degiskenlerin
etkisini incelemek igin parametrik analiz yontemleri kullanilmistir. Orneklem
grubuna ait sosyodemografik veriler i¢in betimsel analiz yontemleri, 6rneklem
grubunu olusturan ii¢lii gruplar arasinda bagimsiz degiskenler agisindan fark
olup olmadigmi anlamak igin ise Tek Yonlii Varyans Analizi kullanirken,
anlamli c¢ikan sonuglarin kaynagini 6grenme i¢in de Post Hoc analizlerinde
Tukey Testi kullanilmistir. Orneklem grubunu olusturan ikili gruplar arasinda
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bagimsiz degiskenler agisindan fark olup olmadigini anlamak i¢in ise Student T-
Testi yontemi ile hesaplanmistir. Orneklem grubuna uygulanan &lgekler
arasindaki iligkiyi belirlemek i¢in de Pearson Korelasyon yontemi kullanilmistir.
Orneklem grubundan olusturulan gruplar 30 kisinin altinda oldugunda, gruplarin
karsilagtirilmasinda ise nonparametrik analiz yontemlerinden Mann Whitney U

analiz yontemi kullanilmistir.
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4- BULGULAR

Bu béliimde, ¢alismada yer alan 110 obez, 80 kilolu ve 105 normal kilolu
olmak {tizere toplam 295 katilimciya uygulanan yeme tutumuna, ¢ocukluk ¢agi
dikkat eksikligi ve hiperaktivite ozelliklerine, obsesif kompulsif belirtilerine,
diirtiisellik belirtilerine ve ruhsal belirtilerine ait verilere iliskin bulgulara yer
verilmigtir. Calismada yer alan gruplara iliskin sosyodemografik ozelliklere ait
bilgiler Tablo 1’de gdsterilmistir. Tablo incelendiginde, arastirmada toplam 186
kadin yer almakla birlikte, bunlarin % 33. 9° u obez olan, % 24. 2’si kilolu olan ve
% 41. 9’u ise normal kilolu grubundadir. 109 erkek katilimcidan ise, 47°si (% 43.
1) obez, 35’1 (% 32. 1) kilolu ve 27’s1 (% 24. 8) normal kilolu grubundadir. Obez
kisilerin yas ortalamasi 42.36+11.45, kilolularin 42.46+12.72 ve norma kilolu
grubun yas ortalamast ise 29.5 £ 9.02°dir. Katilimcilarin kilo ortalamalar
incelendiginde, obez kisilerin 103.25+ 19.04, kilolu kisilerin 76.95£9.09 ve
normal kilolu kisilerin 61.35+8.08°dir. Boy ortalamalar1 ise sirasiyla, obez
katilimcilarin  1.69+0.09, kilolu katilimcilarin 1.66+0.09 ve normal kilolu
katilimcilarin ise 1.68+0.08°dir. Obez kisilerin 36.30+£6.05, kilolu Kkisilerin
27.37+£1.52 ve normal kilolu kisilerin de 21.82+1.75 viicut kitle indeksine sahip
oldugu goriilmiistiir. Obez kisilerin 26’smin asir1 (morbid) obez oldugu ve
44,69+5.13 viicut kitle indeksine sahip oldugu goriilmiistiir. Medeni durum
acisindan bakildiginda, obez kisilerin 27’si (% 25), kilolularin 21’1 (% 11.1) ve
normal kilolularin 69’u (% 63.9) bekardir. Bununla birlikte evli olan kisilerin %

41. 5’1 obez, % 38. 6’s1 kilolu ve % 19. 9’u da normal kilolu kisiler arasinda yer
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almaktadir. Obez kisilerin 7’si dul, 3’ii bosanmis, normal kilolu kisilerin 1’1
bosanmis kisilerdir. Ilkokul mezunu kisilerin 21’1 obez, 17’si kilolu ve 3’i de
normal kilolu kisiler arasinda yer almaktadir. Obez katilimcilardan 11 kisi, kilolu
katilimcilardan 7 kisi ve normal kilolu katilimcilardan 1 kisi ortaokul mezunudur.
Obez kisilerden 34’1 (% 58. 6), kilolu kisilerden 14’11 (% 24. 1) ve normal kilolu
kisilerden 10’u (% 17. 2) ise lise mezunudur. Universite mezunu olanlarin % 24.
9’u obez, % 23. 7’si kilolu ve % 51. 4’ii de normal kilolu grupta bulunmaktadir.
Obez katilimcilarin 32°s1 (% 57. 1) kilolu katilimceilarin 14’4 (% 25) ve normal
kilolu katilimcilarin 10’u (% 17. 9) ev hanimi ya da ¢alismamaktadir. Calisanlarin
% 36. 7’si obez, % 30’u kilolu ve % 33. 3’ normal kilolu kisilerden
olusmaktadir. Ogrenci olanlarin % 16. 1’1 obez, % 10. 7’si kilolu ve % 73. 2’ii ise
normal kilolu kisilerdedir. Obez katilimcilardan 14’4 (% 42. 4), kilolu
katilimcilardan 15’1 (% 45. 5) ve normal kilolu katilimcilardan 4’4 (% 12. 1)
emeklidir. Sigara kullananlardan % 53. 9’u obez, % 28. 1’1 kilolu ve % 18’1
normal kiloludur. Alkol kullananlardan 2’si obez, 1°1 kilolu ve 4’1 ise
normal kiloludur. Hem obez kisilerden hem de normal kilolu kisilerden 1’er
kisinin baska aliskanliklar1 oldugu saptanmistir. Higbir aliskanli§i olmayanlarin
% 29.9’u obez, % 27.4’i kilolu ve % 42.6’s1 normal kilolu kisilerdir.
Psikiyatrik hastaliklarin varligi agisindan bakildiginda, katilimcilardan 181 kiside
herhangi bir psikiyatrik bozuklukla karsilagiilmamistir. Psikiyatrik hastaliklar1 olan
obez kisilerin 20’sinde depresyon, 6’sinda depresyon ve anksiyete, 2’sinde
depresyon ve OKB, 2’sinde depresyon ve somatizasyon, 7’sinde anksiyete, 1’inde

anksiyete ve OKB, 3’iinde OKB,1’inde somatizasyon ve 2’sinde diger (dirti
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kontrol bozuklugu) ruhsal bozukluklarin oldugu goriilmiistiir. Ayrica obez
kisilerin 29’unda TYB, 6’sinda BN, 4’iinde DEHB, 5’inde TYB ve DEHB,
I’inde BN ve DEHB, toplam 34’tinde TYB ve 10’unda DEHB vardir. Kilolu
kisilerin 6’sinda depresyon, 3’iinde depresyon ve anksiyete, 1’inde depresyon ve
OKB, 4’linde anksiyete, 2’sinde OKB ve 1’inde diger (konversiyon bozuklugu)
ruhsal bozukluklarin oldugu belirlenmistir. Ayrica kilolu kisilerin 9’unda TYB,
2’sinde BN, 2’sinde DEHB, 3’tinde TYB ve DEHB, toplam 12’sinde TYB,
5’inde DEHB vardir. Normal kilolu kisilerin ise 11’inde depresyon, 3’iinde
anksiyete ve 2’sinde de somatizasyon bozuklugu vardir. Ayrica normal kilolu
kisilerin 9’unda TYB, 1’inde BN, 4’tinde DEHB vardir. Katilimcilarin ailelerinde
herhangi bir ruhsal hastalik olup olmadig1 da sorgulanmustir. Buna gore 248
kisinin ailesinde herhangi bir psikiyatrik bozukluk olmadig1 goriilmiistiir. Obez
kisilerin 3’iinlin ailesinde bipolar affektif bozukluk, 5’inin ailesinde depresyon,
4’{inilin ailesinde psikoz, 7’sinin ailesinde anksiyete, 1’inin ailesinde OKB, 1’inin
ailesinde bagimmlilik ve 2’sinin ailesinde de kisilik bozukluklar1 oldugu
belirlenmistir. Kilolu kisilerin 4’iinlin ailesinde depresyon, 12inin ailesinde
psikoz, 4’iiniin ailesinde anksiyete, 1’inin ailesinde diirtii kontrol bozuklugu ve
I’inin ailesinde de kisilik bozuklugu mevcuttur. Normal kilolu kisilerin 3’iiniin
ailesinde bipolar affektif bozukluk, 5’inin ailesinde depresyon, 3’ iiniin ailesinde

psikoz ve 2’sinin ailesinde de bagimlilik oldugu saptanmustir.

Katilimcilarin 188’inde herhangi bir fiziksel rahatsizlik yokken 107 kiside

vardir. Fiziksel rahatsizliklar incelendiginde obez kisilerin 30’unda diyabet,
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28’inde hipertansiyon, 16’sinda kroner arter hastaliklari, 13’iinde akciger
hastaliklar1 (astim, kronik obstruktif akciger hastaligi, obstruktif-uyku apne
sendromu) ve 26’sinda da diger fiziksel rahatsizliklar (osteoartrit, nodiiler guatr,
gastrit ) vardir. Kilolu kisilerin 10’unda diyabet, 7’sinde hipertansiyon, 5’inde
kroner arter hastalilari, 6’sinda akciger hastaliklar1 ve 5’inde de diger fiziksel
hastaliklar oldugu bulunmustur. Normal kilolu katilimcilarin ise, 3’iinde diyabet,
I’inde hipertansiyon, 2’sinde kroner arter hastaliklari, 3’linde akciger hastalilar

ve 8’inde de diger fiziksel rahatsizliklar oldugu saptanmustir.

Tablo 1. Orneklemi Olusturan Gruplarin Sosyodemografik Ozellikleri

N 1
} Obez Kilolu Ig;nlla Toplam
Demografik Ozellik olu
=11 = =2
(N=110) (N=80) (N=105) (N=295)
Cinsiyet N % N % N % N %

Kadin 63 339 45 24.2 78 41.9 186 100

Erkek 47 43.1 35 32.1 27 24.8 109 100

Medeni Durum

Bekar 27 25 12 11.1 69 63.9 108 100

Evli 73 41.5 68 38.6 35 19.9 176 100

Dul 7 100 0 0 0 0 7 100
Bosanmis 3 75 0 0 1 25 4 100
Egitim
ilkokul | 21 51.2 17 41.5 3 7.3 41 100
Ortaokul | 11 57.9 7 36.8 1 53 19 100

Lise 34 58.6 14 24.1 10 17.2 58 100
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Universite 44 24.9 42 23.7 91 51.4 177 100
Meslek
Ev 32 57.1 14 25 10 17.9 56 100
Hammy/Calismiyor
Calisiyor 55 36.7 45 30 50 333 150 100
Ogrenci 9 16.1 6 10.7 41 73.2 56 100
Emekli 14 42.4 15 45.5 4 12.1 33 100
Alskanlhiklar
Sigara kullanan | 48 53.9 25 28.1 16 18 89 100
Alkol kullanan | 2 28.6 1 14.3 4 57.1 7 100
Higbirini | 59 29.9 54 27.4 86 42.6 197 100
kullanmayan
Diger 1 50 0 0 1 50 2 100
Psikiyatrik hastahk
Yok | 65 30 63 29 89 41 217 100
Depresyon | 20 54.1 6 16.2 11 29.7 37 100
Depresyon, Anksiyete | 6 66.7 3 333 0 0 9 100
Depresyon, OKB | 2 66.7 1 333 0 0 3 100
Depresyon, 2 100 0 0 0 0 2 100
Somatizasyon
Anksiyete | 7 50 4 28.6 3 21.4 14 100
Anksiyete, OKB 1 100 0 0 0 0 1 100
OKB| 3 60 2 40 0 0 5 100
Somatizasyon 1 333 0 0 2 66.7 3 100
Diger | 2 66.6 1 333 0 0 3 100
Ailede psikiyatrik
hastahk
Yok | 87 35.1 69 27.8 92 37.1 248 100
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Bipolar Bozukluk 3 50 0 0 3 50 6 100

Depresyon 5 35.7 4 28.6 5 35.7 14 100

Psikoz | 4 50 1 12.5 3 37.5 8 100

Anksiyete | 7 63.6 4 36.4 0 0 11 100

OKB 1 333 0 0 2 66.7 3 100

Bagimhhk | 1 100 0 0 0 0 1 100

Diirtii Kontrol | 0 0 1 100 0 0 1 100
Bozuklugu

Kisilik Bozukluklar: 2 66.7 1 333 0 0 3 100

Ort. N Ort. Ss Ort. Ss Ort. N

Yas 423 114 | 424 12.7 | 29.5 9.02 37.8 12.6
6 5 6 2 1 1

Kilo 103. 19.0 76.9 9.09 61.3 8.08 81.2 22.5
25 4 5 5 1 2

Boy 1.69 | 0.09 1.66 0.09 1.68 0.08 1.68 0.09

Viicut Kitle indeksi 36.3 6.05 273 1.52 21.8 1.75 28.7 7.37

Katilimcilarin  herhangi bir ruhsal hastalik belirtisi olup olmadigini
belirlemek i¢cin Ruhsal Belirti Tarama Listesi/ Symtom Check List-90 (SCL-90)
Olcegi uygulanmigtir. Tablo 2°de bu Olgege ait ortalama ve standart sapmalar her

grup icin 6zetlenmistir.
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Tablo 2. Orneklemi Olusturan Gruplara Ait SCL-90 Puan Ortalamalari

Obez Kilolu I\I?ill.:;:l Toplam
SCL-90 Alt Olgekleri (N=110) (N=80) (N=105) (N=295)
Ort. ss Ort. Ss Ort. ss Ort. ss
Somatizasyon 13.45 10.44 8.86 7.58 7.65 7.41 10.14 9.06
Obsesif Kompolsif 10.66 7.76 8.74 6.38 8.34 6.36 9.32 6.98

Kisilerarasi Duyarhhik 8.22 6.49 6.46 5.92 5.93 5.25 6.93 5.98

Depresyon 13.14 10.65 9.48 8.55 9 8 10.67 9.38
Kaygi 7.51 7.27 5.62 5.86 4.49 4.45 592 6.13
Diismanhk 4.83 4.58 3.11 3.30 3.14 3.35 3.76 3.92
Fobik Kaygi 3.65 4.53 2.23 3.17 2.17 2.76 2.74 3.68
Paranoid Diisiince 493 4.25 3.90 3.59 3.61 3.26 4.18 3.78
Psikotizm 5.24 5.20 3.61 4.51 3.27 3.76 4.10 4.62
Ek Olgek 7.37 4.57 4.76 3.98 4.07 3.83 5.49 4.40

Orneklem grubuna ait yeme davranislar1 ve SCID-II sonuglar1 Tablo 3’de
gosterilmistir. Yeme davranislari incelediginde, yeme bozuklugu olmayanlarin %
30’u obez kisilerde, % 28. 7’si kilolular ve % 41. 3’ii normal kilolularda yer
almaktadir. TYB olanlarin % 61. 8’1 obez, % 21. 8’1 kilolularda ve % 16. 4’ de
normal kilolularda yer almaktadir. Obez kisilerin 7’sinde, kilolularin 2’sinde ve
normal kilolularinl’inde BN davraniglart goriilmiistiir. Kalimcilarin  kisilik
bozuklugu olup olmadigi SCID-II uygulanarak belirlenmistir. Buna gore herhangi
bir kisilik bozuklugu olmayan 268 kisi bulunmaktadir. Paranoid kisilik 6zellikleri

olan sadece 1 kisi vardir ve bu da normal kiloludur. Sinirda kisilik 6zellikleri
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olanlarin % 69. 2’si obez, % 7. 7’si kilolu, % 23. 1’1 normal kiloludur. Histriyonik
kisilik 6zellikleri olanlarin % 80’1 obez, % 10’u kilolu, % 10’u da normal kilolu
kisilerden olugmaktadir. Obsesif-kompulif kisilik 6zellikleri olan 1 kisi de, pasif-

agresif kisilik 6zellikleri olan 2 kisi de obez grubunda yer almaktadir.

Tablo 3. Orneklem Grubuna Ait Yeme Davranislari ve SCID-II Sonuglari

Degiskenler Obez Kilolu 1\1252;3] Toplam
(N=110) (N=80) (N=105) (N=295)
N % N % N % N %
Yeme Davranislari
Yeme Bozuklugu | 69 30 66 28.7 95 41.3 230 100
Olmayan
Tikinircasina Yeme 34 61.8 12 21.8 9 16.4 55 100
Bozuklugu
Bulimia Nervoza 7 70 2 20 1 10 10 100
SCID-1I
Kisilik Bozuklugu Olmayan 90 33.6 78 29.1 100 37.3 268 100
Paranoid kisilik 0 0 0 0 1 100 1 100
Sinirda kigilik 9 69.2 1 7.7 3 23.1 13 100
Histriyonik kisilik 8 80 1 10 1 10 10 100
Obsesif-kompulsif kisilik 1 100 0 0 100
Pasif-agresif kisilik 2 100 0 0 2 100

Katilimcilara uygulanan 6lgek puanlari agisindan gruplar arasinda anlaml
bir fark olup olmadigini belirlemek i¢in Yek Yonlii Varyans Analizi yapilmistir.
Sonuglar Tablo 4’te gosterilmistir. Tablo incelendiginde, gruplar arasinda Yeme
Tutumu Testi (YTT) toplam puanlan (F=12.433, p<.001), WUDO alt
Olceklerinden Dikkat Eksikligi (F=4.167, p<.05), Davranig Sorunlari/Diirtiisellik

(F=4.680, p<.05), Okul Sorunlar1 (F=14.452, p<.001), Depresyon (F=6.121,
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p<.01), Irritabilite (F=10.120, p<.001), WUDO toplam puanlar1 (F=11.259,
p<.001), Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi (MOKSL) Toplam puanlari
(F=4.893, p<.01), BDO-11 alt 8l¢eklerinden Plan Yapamama (F=37.091, p<.001),
Motor Diirtiisellik (F=21.194, p<.001), Dikkat (F=21.816, p<.001) ve BDO-11
toplam puanlart (F=38.180, p<.001) acisindan anlaml fark oldugu bulunmustur.
Ortaya c¢ikan bu farklarin kaynagini anlamak i¢in Post Hoc analizlerinden Tukey
Testi yapilmistir. Buna gore obez kisiler (ort.=23.24) hem kilolu (ort.=17.98) hem
de normal kilolulardan (ort.=15.57) anlamli derecede daha fazla YTT puani
almiglardir. Kilolu (ort.=17.98) kisiler de normal kilolulardan (ort.=15.57) anlamli
derece daha fazla YTT puam almislardir. Obez kisilerin, hem kilolulardan, hem de
normal kilolulardan, kilolu kisilerinde de normal kilolulardan daha fazla yeme

tutumunun bozuk oldugu sdylenebilir.

WUDO alt 6lgeklerinden Dikkat Eksikligi alt dlgek puanlarma gore obez
kisiler (ort.=6. 8) normal kilolulara (ort.=5.37) gore anlamli olarak daha fazla
puan almislar. Obez kisilerin normal kilolulara gére ¢ocukluk ¢aginda daha fazla
dikkat eksikligi yasamislardir. Davranis Sorunlari/Diirtiisellik alt 6l¢cek puanlarina
gore obez kisiler (ort.=3.55) hem kilolulara (ort.=2.32) hem de normal kilolulara
(ort.=2. 3) gore anlaml1 olarak daha fazla puan almiglar. Obez kisilerde hem kilolu
hem de normal kilolu kisilere gore cocukluk ¢aginda daha fazla davranis sorunlari
veya dirtlisellik goriilmiistiir. Okul Sorunlar1 puanlarmma goére obez kisiler
(ort.=2.45) hem kilolulara (ort.=1.36) hem de normal kilolulara (ort.=0.93) gore

anlaml olarak daha fazla puan almiglar. Yine obez kisilerin hem kilolu hem de
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normal kilolu kisilere gore cocukluk caginda daha fazla okul sorunlari
yasamislardir. Benzer sekilde Depresyon alt dlgcek puanlarina gére obez kisiler
(ort.=4.88) hem kilolulara (ort.=3.25) hem de normal kilolulara (ort.=3.5) gore
anlamli olarak daha fazla puan almiglar. Buna gore obez kisiler hem asir1 hem de
normal kilolu kisilere gore c¢ocukluk c¢aginda daha fazla depresif belirtiler
sergilemistir. Irritabilite alt 6l¢ek puanlarmna gore obez kisiler (ort.=8.15) hem
kilolulara (ort.=5.06) hem de normal kilolulara (ort.=5.15) goére anlamli olarak
daha fazla puan almiglar. Obez kisilerin hem kilolu hem de normal kilolu kisilere
gore cocukluk ¢agmda daha irritabilite olduklar1 diisiiniilebilir. WUDO toplam
puanlar1 agisindan da obez kisiler (ort.=25.83) hem kilolulara (ort.=17.88) hem de
normal kilolulara (ort.=17.26) gore anlamli olarak daha fazla puan almislar. Obez
katilimcilarin hem kilolu hem de normal kilolu katilimcilara gore c¢ocukluk

caginda daha fazla dikkat eksikligi ve hiperaktivite 6zellikleri gostermislerdir.

MOKSL toplam puanlar1 agisindan bakildiginda obez kisiler (ort.=15.22)
normal kilolulara (ort.=12.46) gore anlamli olarak daha fazla puan almiglar. Buna
gore obez kisilerin normal kilolu kisilere gore daha fazla obsesif kompulsif

belirtiler gosterdigi sdylenebilir.

BDO-11 alt testlerinden Plan Yapamama puanlarma gore obez kisiler
(ort.=25.79) hem kilolu (ort.=23.84) hem de normal kilolulardan (ort.=20.24)
anlamli derecede daha fazla puan almislardir. Kilolu (ort.=23.84) kisiler de
normal kilolulardan (ort.=20.24) anlaml1 derece daha fazla puan almislardir. Obez

kisilerin, hem kilolulara, hem de normal kilolulara, kilolu kisilerinde de normal

54



kilolulara gore plan yapma konusundan sorun yasamaktadir. Motor Diirtiisellik
puanlar1 acisindan obez kisiler (ort.=19.55) hem kilolu (ort.=17.32) hem de
normal kilolulardan (ort.=16.35) anlamli derecede daha fazla puan almislardir.
Obez kisilerin, hem kilolulardan, hem de normal kilolulardan, daha fazla motor
diirtiisellik gosterdigi sOylenebilir. Dikkat alt test puanlarina gore obez kisiler
(ort.=14.84) hem kilolu (ort.=13.46) hem de normal kilolulardan (ort.=11.84),
kilolu (ort.=13.46) kisiler de normal kilolulardan (ort.=11.84) anlamli derece daha
fazla puan almislardir. Buna gore obez kisilerin, hem kilolulardan, hem de normal
kilolulardan, kilolu kisilerinde de normal kilolulardan daha fazla dikkat sorunlari
vardir. BDO-11 Toplam puanlar1 agindan da obez kisiler (ort.=60.18) hem kilolu
(ort.=54.62) hem de normal kilolulardan (ort.=48.43), kilolu (ort.=54.62) kisiler
de normal kilolulardan (ort.=48.43) anlamli derece daha fazla puan almiglardir.
Obez kisilerin, hem kilolulardan, hem de normal kilolulardan, kilolu kisilerinde de

normal kilolulardan daha fazla diirtiisel oldugu sdylenebilir.

Tablo 4. Elde Edilen Degiskenler Agisindan Gruplar Arasindaki Farklara

iliskin Tek Yonlii Varyans Analizi Sonuglari

Degerler Varyansin Kareler | sd Kareler F p Post Hoc
Kayna@ Toplanm Ortalam
asi
YTT Gruplararast | 3298.84 2 1649.42 Obez>Kilolu
Grupigi 38738.04 | 292 132.66 12.433*** | 000 | Obez>Norma
1 Kilolu
Toplam 42036.88 | 294
Kilolu>Norm
al Kilolu
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Dikkat Gruplararasi 112.65 2 56.32 Obez>Norma
Eksikligi 1 Kilolu
Grupigi 3946.86 | 292 13.35 4.167* .016
Toplam 4059.51 | 294
Davranis Gruplararasi 106.26 2 53.13 Obez>Kilolu
Sorunlary/
Diirtiisellik Grupigi 331497 | 292 11.35 4.680%* .010 | Obez>Norma
1 Kilolu
Toplam 3421.23 | 294
Okul Gruplararasi 128.09 2 64.05 Obez>Kilolu
Sorunlari
Grupigi 1294.08 | 292 4.43 14.452*** 1 000 | Obez>Norma
1 Kilolu
Toplam 1422.17 | 294
Depresyon | Gruplararasi 156.42 2 78.21 Obez>Kilolu
Grupigi 3730.71 | 292 12.78 6.121** .002 | Obez>Norma
1 Kilolu
Toplam 3887.13 | 294
Irritabilite | Gruplararasi 638.31 2 319.16 Obez>Kilolu
Grupigi 9208.62 | 292 31.54 10.120*%** | .000 | Obez>Norma
1 Kilolu
Toplam 9846.94 | 294
WUDO Gruplararasi 2 Obez>Kilolu
Toplam 477295 2386,48
Grupigi 292 11.259*** | 000 | Obez>Norma
61890,52 211,95 1 Kilolu
Toplam 294
66663,48
MOKSL Gruplararasi 425.28 2 212.64 Obez>Norma
Toplam 1 Kilolu
Grupigi 12689.02 | 292 43.46 4.893%* .008
Toplam 13114.30 | 294
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Plan Gruplarara | 1689.96 2 844.98 Obez>Kilolu
Yapamama |
37.091*** | 000 | Obez>Normal
Grupigi 6652.13 | 292 | 22.78 Kilolu
Toplam 8342.08 | 294 Kilolu>Norm
al Kilolu
Motor Gruplarara | 576.68 2 288.34 Obez>Kilolu
Diirtiisellik st
21.194%** | 000 | Obez>Normal
Grupigi 3972.68 | 292 | 13.60 Kilolu
Toplam 4549.37 | 294
Dikkat Gruplarara | 483.41 2 241.70 Obez>Kilolu
st
21.816*** | .000 | Obez>Normal
Grupigi 3235.19 | 292 | 11.08 Kilolu
Toplam 3718.60 | 294 Kilolu>Norm
al Kilolu
Barrat Toplam | Gruplarara | 7422.90 2 3711.4 Obez>Kilolu
(BDO-11) s1 5
38.180*** | .000 | Obez>Normal
Grupigi 28384.83 | 292 | 97.21 Kilolu
Toplam 35807.73 | 294 Kilolu>Norm
al Kilolu

*p<.05, **p<.01, ***p<.001

Obez hastalardan tedaviye gelen ve gelmeyenler arasindan uygulanan

Olcek puanlari agisindan fark olup olmadigini anlamak Student T-Testi analizi

yapilmistir. Sonugta, YTT puanlar1 (t=4.677, p<.001) hari¢ diger 6l¢ek puanlari

acisindan gruplar arasindan anlamli bir fark bulunmamistir. YTT puanlart

acisindan bakildiginda tedaviye gelen obez hastalar (ort.=28.07) tedaviye

gelmeyen obez hastalardan (ort.=17.46) daha fazla puan almiglardir. Tedaviye

gelen obez hastalarin, tedaviye gelemeyen obez hatalarindan daha fazla yeme

tutum bozuklugu gostermektedir. Tiim sonuglar Tablo 5’de belirtilmistir.
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Tablo 5. Obez Hastalarda Tedaviye Gelen ve Gelmeyen Hastalar Arasinda

Degiskenler A¢isindan Student T-Testi Sonuglari

Degiskenler Gruplar N Ortalama S.S. t p
YTT Tedaviye Gelen 60 28.07 12.48 4.677* .000
Tedaviye 50 17.46 11.29

Gelmeyen

WUDO

Toplam Tedaviye Gelen 60 27 19.73 0.764 447
Tedaviye 50 24.42 15.68
Gelmeyen

MOKSL Tedaviye Gelen 60 16 7.45 1.319 190

Toplam Tedaviye 50 14.28 6.22
Gelmeyen

Plan

Yapamama Tedaviye Gelen 60 26.25 5.46 0.997 321
Tedaviye 50 25.24 5.14
Gelmeyen

Motor

Diirtiisellik Tedaviye Gelen 60 19.63 4.51 0.211 .833
Tedaviye 50 19.46 4.11
Gelmeyen

Dikkat

Tedaviye Gelen 60 14.93 3.60 0.228 174

Tedaviye 50 14.72 4.09
Gelmeyen

Barrat Toplam

(BDO-11) Tedaviye Gelen 60 60.82 11.56 0.656 513
Tedaviye 50 59.42 10.74
Gelmeyen

*p<.001

Obez hastalarda TYD olan ve olmayan gruplar arasinda da uygulanan

Olcek puanlart agisindan fark olup olmadigi Student T-Testi analizi ile

saptannugtir. Sonugta, TYD olan ve olmayan gruplar arasinda WDUO alt
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testlerinden Dikkat Eksikligi (t=2.641, p<. 05), Depresyon (t=2.986, p<. 01),
[rritabilite (t=2.640, p<. 05), WUDO toplam puanlar1 (t=2.765, p<. 01), Motor
Diirtiisellik (t=2.673, p<. 05), Dikkat (t=3.474, p<. 01) ve BDO-11 toplam
puanlar1 (t=3.081, p<.01) agisindan anlamli bir fark oldugu diger dlcek puanlari
agisindan ise bdyle bir fark bulunmadigi gériilmiistir. WUDO alt 6lgeklerinden
Dikkat Eksikligi acasindan bakildiginda TYD olan kisiler (ort.=8.1) olmayan
kisilere (ort.=6.03) gore anlamli olarak daha fazla puan almistir. TYD olanlarin
olmayanlara gore cocukluk ¢aginda daha fazla dikkat eksikligi yasamislardir.
Depresyon puanlar agisindan bakildiginda TYD olan kisiler (ort.=6.56) olmayan
kisilere (ort.=3.88) gore anlamli olarak daha fazla puan almistir. TYD olanlarin
olmayanlara gore ¢ocukluk cagindan daha fazla depresif belirtiler sergilemistir.
Irratibilite puanlar1 agasindan bakildiginda TYD olan kisiler (ort.=10.34) olmayan
kisilere (ort.=6.86) gore anlamli olarak daha fazla puan almistir. TYD olanlarin
olmayanlara gére ¢ocukluk caginda daha fazla irritabldir. WUDO toplam puanlari
acasindan bakildiginda TYD olan kisiler (ort.=31.95) olmayan Kkisilere
(ort.=22.19) gore anlamli olarak daha fazla puan almistir. TYD olanlarin
olmayanlara gore cocukluk caginda daha fazla diirtiisel oldugu diisiintilebilir.
Motor Diirtiisel puanlar1 agsindan da TYD olan kisiler (ort.=21.07) olmayan
kisilere (ort.=18.65) gore anlamli olarak daha fazla puan almistir. TYD olanlarin
olmayanlara gore daha fazla motor diirtiisellik gostermektedir. Dikkat alt test
puanlar1 agisindan yine TYD olan kisiler (ort.=16.39) olmayan kisilere
(ort.=13.91) gore anlamli olarak daha fazla puan almistir. TYD olanlarin

olmayanlara gére daha fazla dikkat sorunu yasamaktadir. Benzer sekilde BDO-11
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toplam puanlar1 agisindan da TYD olan kisiler (ort.=64.49) olmayan kisilere

(ort.=57.62) gore anlamli olarak daha fazla puan almistir. Buna gore TYD

olanlarin olmayanlara gére daha fazla diirtiisel oldugu sdylenebilir (Tablo 6).

Tablo 6. Obez Hastalarda Tikinirca Yeme Davranisi Olan ve Olmayan

Hastalar Arasinda Degiskenler A¢isindan Student T-Testi Sonuglari

Degiskenler Gruplar N Ortalama S.S. t P
YTT TYD olan 41 25.68 10.49 1.641 .104
TYD olmayan 69 21.8 14.2
Dikkat Eksikligi TYD olan 41 8.1 3.95
TYD olmayan 69 6.03 4.03 2.641* .010
Davrams sorunlary/ TYD olan 41 4.37 4.44
Diirtiisellik TYD olmayan 69 3.07 3.69 1.570 121
Okul Sorunlari TYD olan 41 2.58 2.17
TYD olmayan 69 2.35 2.72 0.504 615
TYD olan 41 6.56 5.02
Depresyon TYD olmayan 69 3.88 3.6 2.986** .004
Irratibilite TYD olan 41 10.34 6.87
TYD olmayan 69 6.86 6.40 2.640%* .010
WUDO Toplam TYD olan 41 31.95 18.60 | 2.765%* | .007
TYD olmayan 69 22.19 16.67
TYD olan 41 16.1 7.67 0.981 330
MOKSL Toplam TYD olmayan 69 14.7 6.47
Plan Yapamama TYD olan 41 27.02 5.24 1.900 .061
TYD olmayan 69 25.06 5.27
Motor Diirtiisellik TYD olan 41 21.07 5.15 2.673* .010
TYD olmayan 69 18.65 3.66
Dikkat TYD olan 41 16.39 3.59 | 3.474*%% | 001
TYD olmayan 69 13.91 3.66
Barrat Toplam (BDO- TYD olan 41 64.49 12.11 | 3.081** .003
11)
TYD olmayan 69 57.62 9.79

*p<.05, **p<.01
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Tablo 7’de obez hastalarda DEHB olan ve olmayan kisiler arasindan
uygulanan 6l¢ek puanlari agisindan anlamli bir fark olup olmadig1 ise Mann-
Whitney U analizi yapilarak belirlenmistir. Sonucta, DEHB olan ve olmayan
gruplar arassnda WDUO alt testlerinden Dikkat Eksikligi (U=202.5, p<.01),
Davranig Sorunlari/Diirtiisellik (U=142, p<.001), Depresyon (U=184.5, p<.01),
Irritabilite (U=126.5, p<.001), WUDO toplam puanlar1 (U=116, p<.001), Motor
Diirtiisellik (U=190, p<.01) Dikkat (U=64.5, p<.001) ve BDO-11 toplam puanlari
(U=151.5, p<.001) agisindan anlamli bir fark oldugu diger ol¢cek puanlari
acisindan ise bdyle bir fark bulunmadig1 goriilmiistiir. WUDO alt lgeklerinden
Dikkat Eksikligi ac¢isindan bakildiginda DEHB olan kisiler (ort.=85.25) olmayan
kisilere (ort.=52.53) gore anlamli olarak daha fazla puan almistir. DEHB olanlarin
olmayanlara gore cocukluk ¢aginda daha fazla dikkat eksikligi yasamislardir.
Davranis Sorunlari/Diirtlisellik agisindan bakildiginda DEHB olan kisiler
(ort.=91.30) olmayan kisilere (ort.=51.92) gore anlaml olarak daha fazla puan
almistir. DEHB olanlarin olmayanlara gore ¢cocukluk ¢caginda daha fazla davranis
sorunlar1 yasamislardir. Depresyon puanlar acisindan bakildiginda DEHB olan
kisiler (ort.=87.05) olmayan kisilere (ort.=52.35) gore anlamli olarak daha fazla
puan almistir. DEHB olanlarin olmayanlara gore ¢ocukluk cagindan daha fazla
depresif belirtiler sergilemistir. Irratibilite puanlar1 agisindan bakildiginda DEHB
olan kisiler (ort.=92.85) olmayan kisilere (ort.=51.77) gore anlamli olarak daha
fazla puan almistir. DEHB olanlarin olmayanlara gore c¢ocukluk ¢aginda daha
fazla irritabldir. WUDO toplam puanlart agisindan bakildiginda DEHB olan

kisiler (ort.=93.90) olmayan kisilere (ort.=51.66) gore anlamli olarak daha fazla
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puan almistir. DEHB olanlarin olmayanlara gore ¢ocukluk caginda daha fazla
diirtiisel oldugu diisiiniilebilir. Motor Diirtiisellik alt test puanlari agisindan
bakildiginda DEHB olan kisiler (ort.=86.50) olmayan kisilere (ort.=52.40) gore
anlaml1 olarak daha fazla puan almistir. DEHB olanlarin olmayanlara gére daha
fazla motor diirtiisel oldugu diisiiniilebilir. Dikkat alt test puanlari agisindan yine
DEHB olan kisiler (ort.=99.05) olmayan kisilere (ort.=51.15) gore anlamli olarak
daha fazla puan almistir. DEHB olanlarin olmayanlara gore daha fazla dikkat
sorunu yasamaktadir. Benzer sekilde BDO-11 toplam puanlari agisindan da
DEHB olan kisiler (ort.=90.35) olmayan kisilere (ort.=52.02) gore anlamli olarak
daha fazla puan almistir. Buna gére DEHB olanlarin olmayanlara gore daha fazla

diirtiisel oldugu sdylenebilir.
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Tablo 7. Obez Hastalarda DEHB Olan ve Olmayan Hastalar Arasinda

Degiskenler A¢isindan Student T-Testi Sonuglari

Degiskenler Gruplar N Ortalama S.S. t p
YTT DEHB olan 10 19.90 12.47 -0.886 395
DEHB olmayan 100 23.58 13.1
Dikkat Eksikligi DEHB olan 10 10.6 3.27 3.768* .003
DEHB olmayan 100 6.42 4
Davrams DEHB olan 10 8.2 3.62 4.246%* .001
sorunlary/Diirtiisellik | DEHB olmayan 100 3.09 3.77
Okul Sorunlar:
DEHB olan 10 23 3.02 -0.152 .882
DEHB olmayan 100 2.45 2.48
Depresyon DEHB olan 10 9.1 3.9 3.562% .004
DEHB olmayan 100 4.46 4.2
[rritabilite
DEHB olan 10 16.2 4.02 6.204** .000
DEHB olmayan 100 7.35 6.46
WUDO Toplam
DEHB olan 10 46.4 8.28 7.203%* .000
DEHB olmayan 100 23.77 17.38
MOKSL Toplam DEHB olan 10 12.4 5.78 -1.584 .140
DEHB olmayan 100 15.5 7.01
Plan Yapamama
DEHB olan 10 28.3 3.83 2.081 .058
DEHB olmayan 100 25.54 54
Motor Diirtiisellik
DEHB olan 10 23.7 3.65 3.714* .003
DEHB olmayan 100 19.14 4.16
Dikkat

DEHB olan 10 20.8 2.66 7.242%* .000

DEHB olmayan 100 14.24 3.38

Barrat Toplam
(BDO-11) DEHB olan 10 72.8 7.87 5.125%* .000

DEHB olmayan 100 58.92 10.68

*p<.01, **p<.001
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Son olarak katilimcilara uygulanan dlgeklerden YTT, MOKSL, WUDO ve

BDO-11 toplam puanlari ile viicut kitle indeksi arasinda bir iliski olup olmadigin

belirlemek icin Pearson Korelasyon yontemi kullanilmistir. Sonuglar Tablo 8’de

gosterilmistir. Tablo incelendiginde, YTT ile MOKSL (r=.370, p<.01), WUDO

(r=.148, p<.05) ve VKI (r=.304, p<.01) arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski

vardir. MOKSL ile WUDO (r=.378, p<.01) ve BDO-11 (r=.173, p<.01) pozitif

yonde anlamli bir iliski oldugu gériilmiistir. WUDO ile BDO-11 (1=.541, p<.01)

ve VKI (r=.145, p<.05) pozitif yonde anlaml1 bir iliski oldugu bulunmustur. BDO-

11 ile VKI arasinda da (r=.403, p<.01) pozitif yoénde anlaml1 bir iliski oldugu

saptanmistir.

Tablo 8 Orneklem Gruplarina Uygulanan Olgekler ve Viicut Kitle Indeksi

Arasindaki Korelasyon Sonuglari

YTT Toplam | MOKSL | WUDO Barrat Toplam VKi
Toplam | Toplam (BDO-11)

YTT Toplam 1 3707 ,148° ,052 ,304"
MOKSL Toplam 3707 1 3767 173" ,080
WUDO Toplam ,148° 376" 1 L5417 ,145°
Barrat Toplam ,052 1737 5417 1 4037
(BDO-11)
VKi ,3047 ,080 ,145° ,403" 1

*p<.05, **p<.01
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5- TARTISMA

Bu calisma ile obez bireylerin normal ve kilolu bireylere gore yeme
tutumlarinin daha bozuk oldugu, daha fazla diirtiisel 6zellikler gosterdikleri, daha
stk psikiyatrik tam1 aldiklari ve daha yiiksek oranda psikiyatrik belirtiler

gosterdiklerini belirlemis olduk.

Sosyodemografik acgidan degerlendirme yapildiginda her ii¢ grupta da
kadinlarin sayisinin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Obez ve kilolu olan gruplarda
yas ortalamasi, evli olma, ev hanimi, calismiyor veya emekli olma, ilk ve ortaokul
mezunu olma oranlarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu veriler yas
arttikca, egitim diizeyi distiikce, calismama, hareketsizlik, sedanter bir yasam
sekli arttikca ve kadinlar i¢in evlenip dogum yaptiktan sonra kiloda artisin
oldugunu ve obezite gelisimi i¢in c¢evresel faktorlerin yadsinamaz nitelikte
oldugunu destekler sekilde literatiirle uyumludur. Calismadaki obezite ve asiri
kilonun goriildiigli gruplarin  o6zellikleri ele alindiginda “fast food” tarzi
yiyeceklerin degil kiiltiirimiizde daha yaygin olan hamur isi, karbonhidrath

yiyeceklerin daha ¢ok tiiketildigi diisiiniilmektedir.

Obezlerde  genel populasyondan daha  siklikta  psikopatoloji
saptanmaktadir. Obezite ve psikopatoloji iligkisini inceleyen ¢alismalarda obez
bireylerde duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari, yeme bozukluklari,
kisilik bozukluklari, sigara bagimlilig1 ve alkol kotiiye kullaniminin sik goriildigt
bildirilmistir (14, 13, 20, 56, 165). Ayrica obez hastalarin yasam boyu psikiyatrik
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bir bozukluk gosterme oranlarinin daha yiiksek oldugu ve obez hastalarin
ailelerinde de psikiyatrik hastaliklarin daha sik goriildiigi yoniinde bilgiler
mevcuttur (14, 68). Bu calismada da ayni sekilde obez hasta grubunun gec¢mis
Oykiisiinde kontrol grubuna ve kilolu gruba kiyasla daha fazla psikiyatrik tam
aldig1 ve ailelerinde de daha siklikla psikiyatrik hastalik oldugu tespit edilmistir.
Sigara kullaniminin da obez grupta daha fazla oldugu goriilmiistiir. Literatiirle
uyumlu olarak bu c¢alismada obez hasta grubunda daha fazla psikiyatrik tani
koyulmustur. Belirlenen tanilarin disinda SCL90 ile obez grupta kontrol grubuna
gore tiim alt 6lgeklerde daha yiiksek puanlar elde edilmistir. Buna gore obezlerde
psikiyatrik bir tan1 almasalar bile daha fazla oranda psikiyatrik belirtiler
gosterdikleri sdylenebilir. Tedavi icin hastaneye basvuran obez hastalarda ise
tedavi bagvurusu olmayanlara gore daha sik tanmi aldiklar1 belirlenmistir. Yine
SCL90 ile tedaviye gelen obez grupta daha yiiksek puanlar elde edilmistir. Tedavi
arayisinda olan bu obez bireylerin en fazla TYB ve major depresyon tanilarini
aldiklar1 goriilmiistiir. Yine bu obez bireylerde daha siklikla II. eksen tanilari
mevcuttur. Bu bulgular tedaviye gelen obez bireylerde saptanmis olan
psikopatolojilerle ilgili arastirmalarla uyumludur (13, 83, 107, 136). Bu sonuglar
obezite ve psikopatoloji arasinda iliski oldugunu diisiindiirmektedir. Bu ¢alismada
literatiirdeki gibi sinirda kisilik bozuklugu obezlerde daha sik olarak tespit
edilmistir fakat tedaviye basvuran obez bireylerde histriyonik kisilik bozuklugu
daha fazla oranda goriilmiistlir. Yapilan bazi1 ¢calismalarda obez bireylerde en sik
sinirda kisilik bozuklugu gorildiigi (13, 136, 166), farkli calismalarda ise pasif

agresif kisilik bozuklugunun (13, 28), paranoid, antisosyal ve cekingen kisilik
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bozuklugunun daha fazla oldugu belirtilmistir (167). Tedavi arayan grupta ise
kisilik bozukluklarinin sik goriildiigii ve en sik olaninin sinirda kisilik bozuklugu
oldugu arastirmalarda tespit edilmektedir (13, 83, 66, 107). Obezite ve
psikopatoloji iliskisini inceleyen ¢aligmalarda ilk 6nce obezite ile psikopatolojinin
artmadig1 (168) bildirilmis daha sonra depresyonun obez bireylerde daha az
goriildiigli 6ne striilmiustiir (13, 72, 169). Sonraki ¢aligsmalarda ise genellikle
depresyon ve anksiyete gibi psikolojik belirtilerin obezlerde normal kilolulara
gore yiiksek oranda oldugu tespit edilmistir (68, 73, 74, 170, 171). Depresyon ve
obezite birlikteligini gézden gegiren bir calismada her iki durumun ailesel gecis
Ozelligi gosterdigi vurgulanmistir. Hem depresyonun hem de obezitenin
etyolojisinde stres ve fiziksel hastalik gibi cevresel 6zelliklerin etkili oldugu,
serotonerjik dengesizligin depresyon ya da obezite ile sonuglanabildigi
belirtilmistir (78). Yapilan birgok caligmada obezitenin kadinlarda depresyon
belirtileri ile olan iki yonlii iliskisi vurgulanmistir (74, 172-175). Bu iliski obezite
nedeniyle fiziksel aktivitenin azalmasi ve fiziksel hastaliklarin artmasi sonucu
zevk verici, hosnutluk verici etkinliklerin yapilamamasinin depresyon ortaya
cikisim1 kolaylastirabildigi; obezite riskinin, obez kadinlarda normal kilolulara
gore depresyon riskini arttirdigi; depresyonda istah artisina, fiziksel aktivitenin
azalmasina, kullanilan ilaglara bagli olarak kilo aldirip obezite gelistirebildigi
seklinde aciklanmaktadir. Bizim ¢alismamizda da obez hastalarda depresyon sik
goriilmektedir. Ozellikle obez kadinlarda depresyon oranlar1 daha fazla, tedaviye
gelenlerde depresif belirtiler daha sik goriilmektedir. Calismamizdaki obez

kadinlarin gecirilmis psikiyatrik tanilar1 arasinda depresyonun yine daha yiiksek
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oranda belirlenmis olmas1 bahsedilen bu obezite depresyon arasindaki iki yonlii
iligkiyi desteklemektedir. Genel olarak obezitenin kiside var olan psikiyatrik bir
bozuklugun sonucu olmadigi hatta anksiyete ve depresyon gibi hastaliklarin
obezitenin birer sonucu oldugu diisiiniilmektedir (20, 56, 61). Ancak psikiyatri
arastirmalarmin ¢ogunda psikiyatrik bozuklugun baslamasi ve kilo alimi
arasindaki zamansallik gézden kagirilmistir (61). Obezite ve kiloluluk genellikle
geng yaslarda baslamaktadir ve psikiyatrik bozukluklar bu durumdan daha 6nce
seyrediyor olabilir veya kilo aliminin baglamasini takip ediyor olabilirler (165).
Obezite ve psikiyatrik hastaliklar genetik etkiler, olumsuz erken yasam
deneyimleri ve gen-cevre etkilesimi gibi ortak Onciilleri paylasirlar (165).
Arastirmacilar psikiyatrik semptomlar ve obezitenin iki yoOnli iligkisini
belirleyebilmek ve depresyonun yasam boyu obezite gelisimi iizerindeki etkisini
anlamak i¢in prospektif caligmalara ihtiya¢ oldugunu dile getirmektedir (56, 68,
165). Yapilan baz1 ¢aligsmalarda depresyonun ileride gelisecek olan obezitenin bir

Ongoriiciisii oldugu gosterilmistir (61, 176).

Yeme davranisi ve noral sistemler arasinda karsilikli bir etkilesim vardir.
Yeme serotonin basta olmak lizere karmasik nodronal diizeneklerin kontrolii
altindadir. Aymi zamanda gida alimi serotoninerjik noronlarda serotonin
saliniminin diizenlenmesinde etkili olmaktadir. Serotonin salinimi karbonhidrat
alimima bagli insilin salinimi ve plazma triptofan oraninin artis1 ile artarken,
protein alimi ile degismemektedir (68). Serotoninin duygudurum, istah, agri

duyusu, kan basinci ile iligkili oldugu bilinmektedir. Hastalarin karbonhidrat alim1
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serotonin salimimia bagli olarak kendilerini daha iyi hissetmelerine neden
olmakta, bunun sonucunda bu gidalara kars1 bir diiskiinliik meydana gelmektedir.
Karbonhidrat alimi1 insanlarin kendini iyi hissetmesine neden olurken aym
zamanda kilo alimina da neden olmaktadir (68). Ayrica insanlarda ruhsal durumla
yemek se¢imi, yeme miktar1 ve yeme siklig1 arasinda, fizyolojik ihtiyaclardan
bagimsiz bir iliski mevcuttur. Yeme davranisinin anksiyete, nese, liziintii, ofke,
depresyon gibi farkli duygulara gore degistigi yaygin olarak kabul edilmektedir.
Emosyonel durumla baglantili olan yemek yeme davranisi emosyonel yeme
olarak tanmimlanmaktadir. Emosyonel yemenin beden agirligi ile iliskili oldugu
bircok c¢alismada gosterilmistir (68). Calismalarda obez bireylerin anksiyeteli
olduklarinda normal kilolu bireylere gore asir1 yedikleri ve yemenin
anksiyetelerini azalttigr 6ne siriilmistir (28, 68, 71). Bu bilgiler 1s181inda ve
literatiirdeki ¢alisma sonuglarina benzer sekilde bizim ¢alismamizda obez
bireylerde kontrol grubu ve kilolu gruba kiyasla daha fazla oranda bozulmus yeme
davranis1 gosterilmistir. Bozulmus yeme davraniginin gostergesi olarak kabul
edilen yiiksek YTT puanlar1 tedaviye gelen obezlerde ve TYB olan bireylerde de
gosterilmistir. Yeme bozuklugu belirtilerini yordayan degiskenlerin arastirildigi
bir ¢calismada YTT puami ile VKI arasinda pozitif korelasyon bulunmus ve VKI
arttikca yeme patolojisi artar seklinde yorumlanmuistir (151). Ayrica bu ¢aligsmada
YTT toplam puanimi en iyi yordayan diger bir degisken ise SCL90 obsesif-
kompulsif belirtiler alt dlcegi olarak tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda da VKI
ve YTT puani arasinda pozitif bir iliski saptanmistir. Bu sonug VKI arttik¢a yeme

patolojisi artar veya yeme davramsi bozulduk¢a VKI artar seklindeki teoriyi
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desteklemektedir. Calismamizda YTT puani ile MOKSL nin obsesif-kompulsif
belirtileri arasinda pozitif iliski bulunmustur. Aymi sekilde yapilan bazi
calismalarda yeme tutumu ile obsesif-kompulsif belirtiler arasinda pozitif
korelasyon bulunmus ve bu sonuglar yeme bozukluklar1 ile OKB ve obsesif-
kompulsif belirtiler arasindaki iliski ve birliktelige baglanmistir (145, 177). Bizim
calismamizda da YTT ve MOKSL arasindaki pozitif iligkinin tim gruplarda
saptanmis olmas1 ve VKI ile MOKSL arasinda bir iliski saptanmamis olmas1
yeme bozukluklar1 ile OKB ve OKSB iligkisinin bir sonucu oldugunu
diisindiirmektedir. Calismalar her iki bozukluk arasinda yiiksek komorbidite
bildirmislerdir (145). Yeme bozuklugu hastalarindaki OKB goriilme sikligi ise %
11 ila % 41 arasinda degismektedir (145). Eslik eden komorbiditenin yani sira
YB’da obsesif- kompulsif belirtiler gozlendigi ve bu belirtiler ile hastaligin siddeti
arasinda korelasyon oldugu belirlenmistir (145). Son yillarda yeme
bozukluklarinin obsesyonel bozukluklar olduklar1 vurgulanmaktadir (103, 145).
Klinik 6zelliklerin yani sira serotonin disregiilasyonu gibi benzer bazi biyolojik
Ozellikleri de paylasmaktadirlar (145, 178). Yeme davranisi ile karsilikli iliskisi
olan serotonin ayn1 zamanda yeme bozuklugunun fizyopatolojisinde rol alan bir
norotransmitterdir. Obez hastalarda ise yeme bozukluklarinin sikliginda artis
goriilmektedir ve bu durum bu iki bozuklugun aslinda birbirinden ¢ok farkh
olmadigin1 diisiindiirmektedir (142). Arastirmalarda obezlerde en sik goriilen
yeme bozuklugunun TYB oldugu belirlenmistir (28, 59, 107). Bizim
calismamizda da obez grupta daha yiiksek oranda yeme bozuklugu tespit

edilmistir ve bunlarin % 82,9’unu TYB olusturmaktadir. Calismadaki obez
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hastalarin obsesif- kompulsif belirtilerine bakildiginda MOKSL ve SCL90
obsesif- kompulsif belirtileri alt 6l¢egi puanlarinin kontrol grubuna goére daha
yliksek oldugu goriilmektedir. TYB olan bireylerde de aymi sekilde obsesif-
kompulsif belirtileri agisindan olmayanlara gére anlamli dl¢iide fark saptanmustir.
TYB olan obezlerde obsesif- kompulsif belirtileri ac¢isindan fark bulunmamustir.
Kilolular ile obez bireyler arasinda da obsesif- kompulsif belirtileri agisindan fark
bulunmamistir. Elde edilen bu sonuglara gore obezlerde goriilen obsesif-
kompulsif belirtilerindeki yiikseklik bozulmus yeme davranigina bagli olarak
gelismektedir. Fakat calismamizda kilolu bireylerin oldugu grupta YTT
puanlarinin obezlerdeki gibi yiiksek olmamasi ve kilolu grupta yeme bozuklugu
ile TYB sikliginin daha az olmasi obsesif- kompulsif belirtileri gésterme oranlari
acisindan obez ve kilolu grup arasinda fark olmamasini agiklayamamaktadir.
Burada sadece YTT ile saptadigimiz bozuk yeme davranisindan farkli bir 6zellik
oldugu akla gelmektedir. Son yillarda yapilan arastirmalarda “obezite ile iliskili
davranis bozuklugu” veya “obezite ile iliskili yeme davranisi” kavramindan
bahsedilmektedir ( 56, 59). Bu kavram anormal yeme sekli tizerine odaklanmistir
ve bu davraniglar 6zellikle tikinirca yeme, orantisiz olarak gece yeme veya gece
kalkip yeme gibi davranislardir. Bu davranis sekli normal kilolu, kilolu ve obez
olan tiim bireylerde goriilebilir fakat klinik Ornekler obezlerin iizerinde
odaklanmistir ve bu davranislar genellikle obezite ile iliskili bozukluklar olarak
diistiniilmektedir (59). Obezite ile iligkili yeme davranisinin kilo artisina katki
sagladigim1 kanitlamak i¢in ergen ve geng yetiskinlerde yeme ve kilo ile ilgili

boylamsal c¢aligmalar yapilmistir. Hasler ve arkadaslarinin yaptigi 20 yillik bir
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donemi kapsayan ¢alismada tikinirca yeme ile hem kilolu olma hem de kilo alma
arasinda iliski bulunmustur (59). Benzer sekilde Fairburn ve arkadaglarinin 5
yillik ¢alismasinda tikinirca yeme zaman i¢inde devam ettigi i¢in ¢aligsma sonunda
grubun obezite yaygiliginin iki katina c¢iktigi belirlenmistir (59). Literatiirde
ergenlerle yapilan pek ¢ok ¢alismada tikinirca yeme ile kilo alimi arasinda iligki
oldugu bildirilmekle (59) birlikte tersine tikinirca yeme ile obezite baglangici
arasinda baglant1 olmadigini ileri siiren arastirmalar da mevcuttur (59). Obez olan
ve olmayan TYB’lu bireylerin karsilastirildigi bir calismada iki grup arasinda
yemeyi kisitlama, yeme ve goriiniisle ilgili endiseler ve depresif olma arasinda
fark bulunmamis ama obez olmayan grubun daha gen¢ ve tedaviye bagvurmada
daha isteksiz oldugu saptanmistir. Caligma sonucunda ise giiniimiiziin obez
olmayan TYB bireylerinin gelecegin obez TYB bireyleri oldugu ve tedavide
bunun gbézden kagirilmamasi gerektigi belirtilmistir (179). Bizim yapmis
oldugumuz calismada da obez gruptaki TYB bireylerin yas ortalamasi normal ve
kilolu gruptaki TYB olan bireylerin yas ortalamasindan biiyiik olarak tespit
edilmistir (yas ort. Obez TYB=39,32; asir1 kilo TYB=30,33; normal TYB=25,0).
Bu ¢alisma kesitsel 6zellikte oldugu i¢in normal kilolu TYB olan bireylerin

zaman i¢inde obez bireyler olduklarina dair bir kaniya varmak miimkiin degildir.

Obezite pek ¢ok farkli patolojik faktoriin bir araya geldigi ve genis bir
cesitlilikte yeme davranisiyla karakterize olan bireylerin yer aldigi heterojen bir
hastaliktir ( 92). Stunkard 1959 yilinda obezlerde tikinirca yeme 6zelligi gosteren

bir alt grup tanimlamustir (92). Sonraki yillarda ise yapilan arastirmalar TYB olan
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obezlerin olmayan obezlere gore daha fazla siklikta psikiyatrik bozukluklarla
birlikte oldugunu gostermistir (13, 92, 107). Ozellikle tedaviye basvuran
obezlerde TYD’nin daha yiiksek oranda oldugu bildirilmistir (13, 92, 108). Bu
calismada da tedaviye basvuran obezler arasinda TYD gosterenler ve yeme
bozuklugu olanlar daha yiiksek oranda tespit edilmistir. Yine literatiirle uyumlu
olarak TYB olan obezlerin daha fazla 1. ve II. eksen tamlar1 aldiklar

gosterilmistir.

Yapilan calismalarda obez kisilerin normal kilolulara gore daha diirtiisel
olduklar1 gosterilmistir. Ozellikle TYB olanlarda diirtiisel 6zellikler yiiksek
bulunmustur. Diirtlisel kisilerin yeme davranisi iizerindeki kontrollerini
saglayamadiklar1 ve lezzetli, yiiksek kalorili besinlere karsi ilgilerinin fazla
oldugu belirtilmistir (66, 113, 115). Bizim calismamizda yapilmis olan diger
caligsmalar gibi obez ve kilolu bireylerde normal kilolu bireylerden anlamli olarak
daha yiiksek diirtiisellik puanlar elde edilmistir. Literatiire bakildiginda yapilan
bazi ¢aligmalarda TYB olan obezler ile TYB olmayanlar arasinda diirtiisellik
acisindan anlamli fark saptanmamis (108), baz1 ¢alismalarda ise TYB olan obez
grupta sadece BDO-11 motor alt &lgek puanlarmin daha yiiksek oldugu
belirtilmistir (113). Baska bir arastirmada ise VKI ile diirtiisellik arasinda pozitif
bir iliski oldugu bildirilmistir (120). Bu calismada TYB olan obez ve kilolu
bireylerde diirtiisel ozellikler daha fazla oranda tespit edilmis ve VKI ile
diirtiisellik arasinda pozitif bir iliski oldugu saptanmistir. Tedaviye gelen obez

hastalar arasinda ise diirtiisellik yoniinden anlamli bir fark gosterilmemistir. Bu
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sonuclar obez ve kilolu bireylerin ve yeme bozuklugu gosteren kisilerin daha
diirtiisel dzellikler tasidiklarini diisiindiirmektedir. Ozellikle TYB olan kisilerde
diirtiisellik, bozuk yeme davranisi, smirda kisilik bozuklugu ve psikiyatrik
belirtiler ve nikotin bagimlilig1 normal bireylere gore daha sik goriilmektedir (13,
28, 66, 92, 140). Obezlerde yeme bozuklugu goriilme sikligt % 10 olarak
bildirilmistir (93) ve baz1 caligmalarda obez bireylerde yeme bozuklugu
davranislarinda artis oldugu ileri siiriilmiistiir (180). TYB ise obezlerde goriilen en
stk yeme bozuklugudur (43, 92) ve tedaviye gelen grupta bu oran % 30’lara kadar
cikmaktadir (28, 43, 96). Bizim calismamizda bu oran tedaviye gelen grupta %
36,7 olarak hesaplanmistir. Yine bu ¢alismada TYB olan grubun daha diirtiisel
Ozelliklere sahip oldugu belirlenmistir. Serotoninin diirtiisellik ve yeme
bozukluklari ile iliskisi (113) ve dopaminin diirtiisellik ile iligkisi (136) g6z 6niine
alindiginda obezlerde goriilen diirtiisel davraniglarin bu ortak noérobiyolojik

diizeneklerle baglantili oldugunu akla getirmektedir.

Diirtiiselligin sik olarak goriildiigii baska bir hastalik ise DEHB’dur.
DEHB olan ¢ocuklarda yapilan ¢alismalarda bunlarin VKI’lerinin kontrollere gore
daha yiiksek olmasi ve obezite tedavisi goren cocuklarda biiyiik oranda DEHB
tanis1 konmasi obezite, asir1 kilo ve DEHB birlikteligini glindeme getirmistir (66,
116, 119, 181). Daha sonra yapilan caligmalarda kilo vermek i¢in tedaviye
basvuran erigskin hastalarda da obez grupta yiiksek oranda DEHB tanisi
bildirilmistir (122, 182). DEHB etiyolojisinde frontosubkortikal sistemlerin rolii

oldugu yoniindeki verileri hem ndroanatomik, hem ndérokimyasal hem de beyin
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metabolizmasiyla ilgili caligmalar desteklemektedir (183,184). Obezite ve DEHB
iligkisini arastiran caligmalarda hiperaktivite ile dogrudan iliski kurulamazken
ozellikle diirtiisellik ve dikkat eksikliginin obezite ile iliskisine isaret edilmektedir
(120, 122, 185). Obezite ve DEHB birlikteliginde obezlerdeki DEHB benzeri
belirtilerin, dopaminerjik sistemdeki nérobiyolojik bozukluklarin ve ortak genetik
Ozelliklerin etkili oldugu ayrica DEHB’deki diirtiisellik ve dikkatsizligin bozuk
yeme sekli araciligiyla kilo artisina katkida bulundugu belirtilmektedir (127, 186).
DEHB’nin c¢ocukluk ve ergenlik doneminde goriildiigii ve DEHB’na bagh
sorunlarin eriskinlikte azalarak kayboldugu goriisii bu ¢ocuklarda yapilan izleme
caligmalariyla degismistir. Cocuklukta DEHB tanis1 konan kisilerin % 60’1nda
ergenlikte, % 3-5’inde eriskinlikte belirtilerin devam ettigi bildirilmistir (186,
187). DSM-IV’e gore erigskinlerde DEHB tanis1 koyabilmek i¢in dikkatsizlik
belirtilerinin, asir1 hareketlilik/diirtiisellik ya da her ikisinin birden bulundugu
gosterilmelidir. Belirtiler yedi yasindan oOnce baslamis olmali ve hastanin
yasaminin aile iliskileri, okul ya da is yasami gibi en az iki farkli alaninda sorun
olusturmalidir. Eriskin DEHB tanis1 ancak klinik degerlendirmeyle konabilir
(187). Eriskin DEHB olan ve olmayanlar arasinda norobiligsel ve biyolojik
farkliliklar1 kanitlayan veriler artmakla birlikte, bunlardan hig biri tan1 koydurucu
nitelikte degildir (187). WUDO eriskinlerde DEHB tamisina yardimci olmak
amaciyla en yaygin bigimde kullanilan 6lgeklerdendir (157). Bizim ¢aligmamizda
da WUDO bireylerin ¢ocuklukta DEHB belirtilerini belirlemek i¢in kullanilmistir,
kesme puanin iizerinde puan alan bireyler DEHB yoniinden klinik olarak

degerlendirilmis ve eriskin DEHB tanis1 koyulmustur. Yapilan caligmalar kilo
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vermek icin tedavi arayisinda olan kisilerde DEHB sikligimin (% 26-61) yiiksek
oldugunu bildirmistir (185). Literatiirde obez hastalardaki DEHB yayginligi %
9,7’den % 57,7’ye kadar genis bir aralikta seyretmektedir (118, 122-124, 188).
Fleming ve arkadaslar1 (189) tarafindan 75 obez kadin hasta ile yapilan ¢alismada
WUDO, Conner’s Erigkin DEHB Derecelendirme Olgegi ve Eriskin DEHB Kendi
Bildirim Olgegi kullanilmis, WUDO’niin kesme puani1 36 ve iizeri puan alanlarin
orant % 38,6 olarak bulunmus, arastirma sonucunda DEHB yayginlig1 % 26,6
olarak bildirilmistir (186). Bu ¢alismadaki sinirlilik ise DEHB tanis1 alan kisilerde
komorbid psikiyatrik tamilarin  kontrol edilmemesi ve klinik olarak
degerlendirmenin yapilmamasi olarak belirtilmistir (186). Bizim g¢alismamizda
obez hasta grubunda WUDO kesme puam 36 ve iistiinde puan alanlar % 28,18
olarak bulunmustur. Degerlendirme sonrasinda DEHB yayginlig1 obezlerde %
9,1, kilolularda % 6,2, normal kiloda % 3,8 olarak hesaplanmistir, obezite ve
kilolunun DEHB olan hastalardaki yayginlhigi ise sirasiyla % 52,6 ve % 26,3
olarak bulunmustur. Bizim c¢alismamizdaki obezlerdeki DEHB yayginligi
literatiirde yaygin olarak bildirilen degerlerden daha diisiik bulunmustur. Fakat
genel populasyondaki yetiskin DEHB yayginligindan daha yiiksektir. Obezite ve
DEHB iliskisini arastiran caligmalar incelendiginde pek c¢ogunda komorbid
psikiyatrik tanilarin varligindan bahsedildigi goriilmektedir. Siklikla obezite ve
DEHB ile birlikte goriilen yeme bozukluklar1 (TYB ve BN), obstruktif uyku apne
sendromu, depresyon ve anksiyete bozukluklarimin dogru tan1 koymay1 etkiledigi
belirtilmektedir (186). Aksine literatiirde DEHB ile obezite gelisimi yoniinde bir

iliski olmadigini ileri siiren DEHB ile gelisen es tanilarin kontrol edilebildigi 9-16
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yas arast 991 gencin katildig1 8 yillik bir izlem g¢alismasi da mevcuttur (190).
Buna karsilik ge¢ cocukluk-ergenlik doneminden itibaren 20 yil siiren bir izlem
calismas1 ise DEHB ve depresyon gibi bozukluklarin iliskisini arastirmis ve
cocukluk ile ergenlikteki sorunlarin yetiskinlikteki VKi’ndeki artisa etki
edebilecegini bildirmistir (191). Baz1 ¢aligmalar ise diirtiisellik ile anormal yeme
davranisinin obezite ve DEHB hastalarinda sik goriilmesi iizerinde durmustur. Bu
calismalarda obezlerde diirtiisel yeme davramisinin BN veya TYB ile birlikte
belirgin hale geldigi, ayn1 sekilde DEHB olanlarda dikkatsizlik, plansizlik ve
diirtiisellik nedeniyle anormal yeme davranislarinin oldugu, DEHB olanlarda
TYB ve BN sikliginin genel populasyona gore daha fazla oldugunu ve bunun
diirtiisel yemeyle iliskili oldugunu ve obezlerde diirtiisel yeme davranisinin
DEHB olanlarda diirtiisellige katkida bulunup bunu belirgin hale getirdigi ileri
siriilmektedir (122, 125, 186, 192). Baska bir agiklama ise madde kullanim
bozuklugunun daha fazla goriildiigii DEHB olan bireylerdeki “6diil eksikligi
sendromu” olarak bilinen ve maddenin bir ¢esit “self-medikasyon” olarak
kullanildig1 davranis seklinin obezlerde goriilen anormal yeme davranisinda da
gozlenmis olmasidir. DEHB olan bireylerde DA reseptorlerindeki (DRD2-DRD4)
fonksiyon bozukluklarinin obez bireylerde de gosterilmis olmast “6diil eksikligi
sendromu”’nun obezite ile de iliskili oldugunu diisiindiirmektedir (122, 186). Ayni1
zamanda obezite ve DEHB arasindaki potansiyel iliskiyi ve bu iliskinin altinda
yatan olas1 mekanizmalari anlamak i¢in deneysel tabanli caligmalarin gerekli

oldugu belirtilmektedir (186).

77



DEHB tanis1 koyarken yardimci olabilecek bir dlgek olan WUDO niin 25
maddelik formunun Tiirk¢ce uyarlamasinin gegerlik ve giivenlirligi aragtirilmasi
sonucu 6l¢egin DEHB grubunu normal kontrol grubundan ayirmakta oldukga
basarili oldugu ancak tani koyarken DEHB benzeri belirtilere neden olabilecek
diger psikiyatrik bozukluklar, 6zellikle de depresyon, iki u¢lu bozukluk ve kaygi
bozukluklarinin ayirict tamisinin dikkatle yapilmasi gerektigi belirtilmistir (157).
Calismamizda WUDO’den 36 ve iisti puan alan 49 hastanin yapilan
degerlendirmesi sonucunda ¢ocukluk doneminde depresif belirtileri belirgin olan
ve smirda kisilik bozuklugu tanist olanlar ile simdiki belirtileri DSM-IV’e gore
depresyon veya anksiyete bozuklugu ile iligkili olup daha iyi agiklanabilenler
DEHB olarak kabul edilmemistir. Bu 49 hastanin 22’sinde tikinirca TYB, 2 kiside
BN tanis1 tespit edilmistir. DEHB olan bireylerde TYB’nun yayginligi % 8,1
olarak bildirilmis (192), obez DEHB hastalarinda TYB yayginlig1 ise % 65,4 gibi
yiiksek bir degerde saptanmistir (193). Calismamizdaki obez DEHB bireylerin %
60’inda TYB bulunmustur. Obez bireylerde tikinma davranisi olanlar ile
olmayanlar arasindaki farklara bakildiginda tikinirca yeme davranisi olanlarin
anlaml1 olarak WUDO toplam puani ve alt dlgeklerinden, diirtiisellik 6lgeginden
yiiksek puanlar aldig1 gériilmiistiir. Ozellikle WUDO dikkat eksikligi ve BDO-11
dikkat alt dlgegi ile WUDO toplam, BDO-11 motor diirtiisellik alt 6lgegi ve
toplam puanlarin yiiksek olmasi bu kisilerde diirtiiselligin, yedigi yiyecegin
miktari, kalorisi ve porsiyonuna dikkat etmemenin kilo aliminda etkili bir faktor
oldugunu diisiindiirmektedir. DEHB olan obez hastalar da ayn1 sekilde WUDO

toplam, dikkat eksikligi, ek olarak diirtiisellik, BDO-11 toplam, dikkat, motor
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diirtiisellik Olgeklerinde daha yiiksek puanlar almistir, bu veriler bu gruptaki
diirtiisel yeme davranisini destekler niteliktedir. Ayrica bu grupta DEHB’den
kaynaklanan diirtiisel 6zellikler de bu hastalarin yeme davranisi {lizerinde etkili
olan bir faktdrdiir. Calismamizda da DEHB ve diirtiisellik arasinda, VKI ile
diirtiisellik ve DEHB belirtileri arasinda pozitif bir iliski saptanmistir. Fakat obez
DEHB hastalarindaki komorbid TYB varligi bu hasta grubunda bozuk yeme
davranisinin esas hangi nedenden etkilendigini belirlemeyi zorlastirmaktadir.
TYD olan obezler ile DEHB olan obez bireylerde olmayanlara gére YTT puanlari
acisindan calismamizda fark bulunmamistir. Bu sonug ise bu bireylerde goriilen
yeme davranisinin YTT ile belirlenmeye ¢alisilan klasik yeme davranisinin
disinda, obezite ile iligkili veya odiil arayist ile iligkili, temelde diirtiisellik ile
iliskili farkli bir anormal yeme davranisi ile baglantili olabilecegini akla
getirmektedir. Baska bir nokta ise ¢alismamizda obez olanlarda olmayanlara gore,
tedaviye gelen obezlerde gelmeyenlere gére, TYD olanlarda olmayanlara gore,
DEHB olanlarda olmayanlara gore, TYD olan obez ve DEHB olan obezlerde
olmayanlara gére WUDO depresyon alt dlcek puami hep yiiksek bulunmustur.
Ayrica bu hasta gruplarinda SCL-90 depresyon alt 6l¢gek puanlar1 da daha yiiksek
saptanmistir. Bunun nedenini bilebilmek ve tek bir nedene baglamak miimkiin
olmamakla birlikte muhtemelen bu 6lgekle birlikte bu hasta grubunda ¢ocukluk-
ergenlik donemindeki sorunlarin bazi davraniglarin belirlenmesinde ya da bazi
psikiyatrik belirtilerin baglamasinda oynadigi role isaret edilmektedir. Dolayisiyla
calismanin en basinda belirtilen obezitenin etyolojisindeki nérokimyasal, genetik,

cevresel ve psikolojik etkenleri akla getirmek gerekir.
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6- SONUCLAR

1- Sonug olarak bu calisma ile obez hastalarin normal ve kilolu bireylere
gore daha diirtiisel olduklari, daha fazla psikiyatrik tanilara ve belirtilere sahip

olduklar1 desteklenmistir.

2-Verilerimiz obez hastalar igerisinde bir alt grubun diirtiiselligin 6n
planda oldugu TYB, smirda kisilik bozuklugu, DEHB gibi psikiyatrik ek tanilari
daha fazla gosterdigini desteklemistir. Ayrica bu diirtiiselligin obsesif- kompulsif

belirtilerle pozitif iligkisi saptanmustir.

3- Calismadaki hipotezlerden biri olan obezlerdeki bdylesi bir alt grubun
OKSB yelpazesinde yer alabilecegi konusundaki sonuglar ise net bir cevap
vermek i¢in yeterli degildir. OKSB kavrami obsesif ve diirtiisel iki ayr1 kutup
olarak nitelendirildiginde bodyle bir alt grubun diirtiisel 6zellikleri daha fazla
gostermesi ve bu spektrumda bulunan bozukluklarla birlikteliginin sik olmasi bu

yondeki diisiinceleri desteklemeye devam etmektedir.

4- Bilindigi kadariyla obezitede OKSB i¢inde yer alabilecek bir alt grup
oldugu goriisiinii ileri siiren ilk ¢calisma bu ¢alismadir. Obezite ve OKSB altindaki
hastaliklar hakkindaki bilgilerimizin goérece az olmasi nedeniyle daha fazla

norokimyasal, genetik, klinik caligmalara ihtiyag vardir.
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5- Bu calisgma ile c¢ocuk ve ergenlerde goriilen bozulmus yeme
davraniglari, depresif belirtiler ile DEHB ve benzeri belirtilerin dikkate alinmasi
gerektigi, bireylerdeki yeme bozuklugu, depresyon ve kilo aliminda artisin
baslangic1 ve bunun izlemi ile gelecekteki obez bireylerin 6ngdriilmesinin ve

Onlenmesinin énemli oldugu gdriilmiistiir.

6- Obez bireyleri tedavi ederken bu kisilerde diirtiiselligin daha yiiksek
oranda oldugu ve ek psikiyatrik tanilarin da ele alinmas1 gerektigi kilo alimini
durdurma ve verilen kilolarin geri alinmasini 6nleme bakimindan akilda tutulmasi

gereken bir noktadir.

7- Obezlerdeki dopaminerjik diizeneklerle iliskili 6diil eksikligi sendromu
ve 0diil arama davranisi-yeme bagimliligi veya obezite ile iliskili anormal yeme
davraniglar1 gibi yeni kavramlar bu hastaligin tedavisinde farkli farmakolojik

secenekleri ve farkli davranisc terapileri giindeme getirmektedir.

8- Bu anormal yeme davranisini tespit edebilmek icin daha uygun
psikiyatrik Olgeklere ihtiya¢ vardir ve literatiirde mevcut olan Olgeklerin Tiirkce

gecerlilik- giivenirliliklerinin yenilenmesine veya yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

9-Giinlimiiziin giderek artan ve yiiksek morbidite ve mortalite oranlarina
sahip olan obezite hastaliginin daha farkli bakis agilariyla ve daha yogun olarak

ele almip aragtirilmasi gereklidir.
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8- OZET

Obez Hastalarin Obsesif-Kompulsif Belirtileri ile Yeme Tutumlari ve

Diirtiisellik Arasindaki Iliskinin Arastiriimasi

Obezite goriilme siklig1 gittikge artan ve ciddi mortalite ve morbidite ile
seyreden bir hastaliktir. Obez bireylerde normal kilolu bireylere gore daha fazla
oranda psikiyatrik belirtiler goriiliir. Ozellikle tedavi igin basvuran hastalarda
yeme bozukluklarinin ve diirtiiselligin daha fazla oranda goriildiigii bir alt grup
tanimlanmaktadir. Bu arastirmada obez bireylerin yeme tutumu, obsesif -
kompulsif belirtileri, diirtiisellik 6zelliklerinin ve DEHB tanisi ile 1. ve II. Eksen
Ozelliklerinin belirlenmesi ve tanimlanan boyle bir alt grubun varliginin tespiti

amaclanmustir.

Bu calismaya 110 obez (VKI> 30kg/m?), 80 kilolu (VKI=29,9-25 kg/m?)
ve 105 normal kilolu ( VKi= 18,5-24,9 kg/m?) bireyler alinmistir. Bireylere
sosyodemografik veri formu, SCIDI ve SCIDII, Yeme Tutumu Testi(YTT),
Wender Utah Derecelendirme Olgcegi (WUDO), Barrat Diirtiisellik Olgegi-11(
BDO-11), Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi (MOKSL) ve SCL90

uygulanmistir. Veriler SPSS programu ile analiz edilmistir.

Obez bireylerden olusan grupta YTT puanlari, WUDO toplam ve alt dlgek
puanlar;, BDO-11 toplam ve alt dlgek puanlari, MOKSL toplam puanlar1 ve

SCL90 alt oOlgek puanlar1 diger iki gruba gore anlamli olarak daha yiiksek
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bulunmustur. Tedaviye bagvuran obezlerde de YTT, SCL90 ve WUDO depresyon
alt o6lcegi tedaviye basvurmayanlara gore daha yiiksek saptanmistir. Tikinirca
yeme davranisi gosteren bireyler tiim Ol¢eklerden daha yiiksek puanlar almistir.
TYB olan obez bireylerde ve DEHB olan obez bireylerde WUDO toplam, dikkat
eksikligi, depresyon, irritabilite, BDO-11 toplam, dikkat ve motor diirtiisellik alt
Olcekleri sirasiyla TYB ve DEHB olmayan obezlere gore anlamli diizeyde yliksek
bulunmustur. Yapilan korelasyon analizlerinde VKI ile BDO-11, WUDO, YTT
arasinda pozitif iliski, MOKSL ile BDO-11 ve WUDO arasinda pozitif iliski,

YTT ile MOKSL arasinda da pozitif bir iligki saptanmustir.

Sonug olarak bu calismada obez bireylerin kontrollere gore daha fazla
psikiyatrik es tami aldiklari, daha fazla psikiyatrik belirtiler gosterdikleri, daha
fazla bozulmus yeme davranisi ve diirtiisellik sergiledikleri saptanmistir. Tedavi
arayisinda olan obez grupta da daha fazla diirtiisellik ve yeme tutumunda
bozukluk, daha sik eksen I ve II tanilar1 mevcuttur. Calismayla bireylerde
diirtiisellik, anormal yeme davranisi, DEHB benzeri belirtilerinin artan VKI ile
olan pozitif iliskisi gosterilmistir. Obez hastalarda tiim bu 6zellikleri daha fazla
gosteren bir alt grubun varligi belirlenmistir fakat bu grubun OKSB icinde yer

alan bir grup oldugunu sdyleyebilmek i¢in daha fazla ¢calismaya ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler= obezite, diirtiisellik, yeme bozuklugu, OKSB
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9- SUMMARY

The investigation Of The Relationship Between Obsessive Compulsive

Symptoms and Eating Attitudes And Impulsiveness In Obese Patients

There is an increasing prevalence of obesity and it is a disease with serious
mortality and morbidity. Obese individuals have more psychiatric symptoms than
normal-weight individuals. Eating disorders and impulsivity have more frequently
seen in the patients who especially seeking for treatment, described as a sub-
group. In this study, it is aimed to investigate that eating attitude, obsessive-
compulsive symptoms, characteristics of impulsivity, diagnosis of ADHD and the
properties of axis I and II in obese individuals and to find the presence of the

subgroup defined.

In this study, 110 obese (VKI> 30kg/m?), 80 overweight (VKi=29, 9-25
kg/m?) and 105 normal weight ( VKi= 18, 5-24, 9 kg/m?) individuals were
involved and questionnaires which examined the sociodemographic data, SCID I
and SCID II, Eating Attitudes Test (EAT), the Wender Utah Rating Scale
(WURS), Barrat Impulsiveness Scale-11 (BIS-11), Maudsley Obsessive
Compulsive Questionnaire (MOCS) and the Symptom Checklist- 90 (SCL-90)

were applied. Data were analyzed by SPSS program.

In the group of obese individuals, EAT scores, WURS total and subscale

scores, BIS-11 total and subscale scores, total score of MOCS SCL90 subscale
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scores were significantly higher than the other two groups. EAT scores,
depression subscale scores of SCL 90 and WURS in obese individuals seeking
treatment were higher than obese individuals not seeking. individuals with binge
eating behaviour received higher scores on all of the scales. Obese individuals
with BED and obese individuals with ADHD, WURS total, attention deficit,
depression, irritability, BIS-11 total, attention and motor impulsivity subscales,
respectively, were significantly higher in obese non-BED and ADHD. Correlation
analysis, BMI is positively correlated with BIS-11, WURS and EAT; MOCS is
positively correlated with both BIS-11 and WURS and a positive correlation was

found between EAT and MOCS.

In conclusion, this study showed that obese individuals has recevied
psychiatric comorbidity more than controls and more psychiatric symptoms,
more disordered eating behavior and impulsivity found in obese individuals than
controls. The obese group seeking treatment had more impulsivity and eating
disorder attitudes and more frequent diagnoses of axis I and II were available in
this group. In this study a positive relationship has been demonstrated with the
increasing BMI and impulsivity, abnormal eating behavior, ADHD-like symptoms
in obese individuals. More studies are needed to say that there is a obese subgroup

in which have all of these features is a group of OCSD.

Key words: obesity, impulsivity, eating disorders, OCSD.
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10- EKLER

Ek-1
SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Ad Soyad: Dosya no:
Yas: Telefon:
Cinsiyet: a) kadin b)erkek
Kilo:
Boy:
Medeni Durum:

a)Bekar b) Evli ¢) Dul d)Bosanmis
Egitim Durumu:

a)ilkokul b)ortaokul c)lise d)iiniversite
Meslek:

a)ev hanimi- ¢alismiyor b) calistyor c)ogrenci d) emekli
Fiziksel hastalik :

a) Seker hastalig1 b) yiiksek tansiyon c ) kalp-damar hastalig1

d)akciger hastaligi (astim veya KOAH )

Rubhsal (psikiyatrik) hastalik mevcudiyeti

a)var Varsa ad1? =

Ailede ruhsal hastalik :

a)Var Varsa ad1? =

Aligkanliklar: a) sigara b)madde

e) diger (guatr-onkolojik vb)

b)yok

b)yok

c)alkol d) diger
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Kisa bir zaman diliminde ¢ogu insanin yiyebileceginden ¢ok daha fazla miktarda olan
yiyecegi (0rn iki saatlik siire i¢inde) yeme a) evet b) hayir

Bu yeme atagi sirasinda yemegi durduramayacaginiz veya ne yedigini-ne kadar yedigini
kontrol edemediginiz duygusunun olmasi a) evet b) hayir

Kilo almaktan sakinmak i¢in yediklerinizi isteyerek kusma veya miishil / idrar sokiicii
ilaglar kullanarak ¢ikarma aligkanliginiz var m1? a) var b) yok

Kilo almaktan sakinmak i¢in hi¢ yemek yememe ya da asir1 egzersiz yapma aligkanliginiz
var mi? a) var b)yok
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Ek-2

YEME TUTUMU TESTI

Bu anket sizin yeme aligkanliklariniz ile ilgilidir. Liitfen her bir soruyu dikkatlice okuyunuz ve size n uygun
gelen kutu igine (x )isaretini koyunuz. Ornegin ‘cikolata yemek hosuma gider’ ciimlesini okudunuz. Cikolata

yemek hosunuza gitmiyorsa ‘higbir zaman * yazili kutu i¢ine (x) isareti koyunuz, her zaman hosunuza

gidiyorsa ’daima’ nin altin1 (x) ile isaretleyiniz.

Daima | Cok | Sik | Bazen | Nadiren | Higbir
stk | sik zaman
1. | Bagkalar ile birlikte yemek yemekten hoslanirim.
2. | Baskalari i¢in yemek pisiririm fakat pisirdigim yemegi yemem.
3. | Yemekten 6nce sikintili olurum.
4. | Sismanliktan 6diim kopar.
5. | Aciktigimda yemek yememeye caligirim.
6. | Aklim fikrim yemektedir.
7. | Yemek yemegi durduramadigim zamanlar oldu.
8. | Yiyecegimi kiiciik kiiciik parcalara bolerim.
9. | Yedigim yiyecegin kalorisini bilirim.
10. | Ekmek, patates,piring gibi yiiksek kalorili yiyeceklerden
kag¢inirim.
11. | Yemeklerden sonra sigkinlik hissederim
12. | Ailem fazla yememi bekler.
13. | Yemek yedikten sonra kusarim.
14. | Yemek yedikten sonra asir1 su¢luluk duyarim.
15. | Tek diisiincem daha zayif olmaktir.
16. | Aldigim kalorileri yakmak icin yorulana kadar egzersiz yaparim.
17. | Gilinde birkag kez tartilirim.
18. | Viicudumu saran dar elbiselerden hoglanirim.
19. | Et yemekten hoslanirim.
20. | Sabahlari erken uyanirim.
21. | Giinlerce ayn1 yemegi yerim.
22. | Egzersiz yaptigimda harcadigim kalorileri hesaplarim.
23. | Adetlerim diizenlidir.
24. | Baskalari zayif oldugumu diisiiniir.
25. | Sismanlayacagim (viicudumun yag toplayacagi) diisiincesi
zihnimi mesgul eder.
26. | Yemeklerimi yemek bagkalarinkinden uzun siirer.
27. | Lokantada yemek yemegi severim.
28. | Miishil kullanirim.
29. | Sekerli yiyeceklerden kaginirim.
30. | Diyet ( perhiz) yemekleri yerim.
31. | Yasamimi yiyecegin kontrol ettigini diigiiniiriim.
32. | Yiyecek konusunda kendimi denetleyebilirim.
33. | Yemek konusunda bagkalarinin ban baski1 yaptigimni diisiiniiriim.
34. | Yiyecekler ile ilgili diisiinceler cok zamanimu alir.
35. | Kabizliktan yakinirim.
36. | Tath yedikten sonra rahatsiz olurum.
37. | Perhiz yaparim.
38. | Midemin bos olmasindan hoslanirim.
39. | Sekerli, yagh yiyecekleri denemekten hoglanirim.
40. | Yemeklerden sonra icimden kusmak gelir.
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Ek-3

WENDER UTAH DERECELENDIRME OLCEGI (25 MADDELI KISA FORM)

Cocukken

Hayir

Hafif

Orta
derecede

Fazla

Cok
fazla

1.

Dikkatimi toplama sorunum vardi, dikkatimi kolayca
dagilird1.

2. | Kaygili, tasali, sikintiliydim.

3. | Asabi ve kipir kipirdim.

4. | Dikkatsizdim, hayallere dalardim.

5. | Kolayca kizar, 6fkelenirdim.

6. | Hemen tepem atardi, 6fke nobetlerim olurdu.

7. | Bagladigim bir isi siirdiirmekte, takip etmekte ya da
bitirmekte zorlanirdim.

8. | Kararli, ve sebatkar inat¢iydim, iradem giicliiydii.

9. | Mutsuz, ¢okkiin karamsardim.

10. | Anne babanim s6ziinii dinlemez, onlara kars1 gelir,
isyankar davranirdim.

11. | Kendimi kii¢iik goriirdiim.

12. | Alingandim buluttan nem kapardim.

13. | Huysuzdum, duygusal dalgalanmalar yasardim.

14. | Kizgindim c¢abuk giicenirdim.

15. | Diistinmeden hareket ederdim.

16. | Cocuksu davranirdim.

17. | Sugluluk duyardim ,yaptiklarima pigsman olurdum.

18. | Kontroliimii kaybederdim.

19. | Akilsizca ya da mantiksizca davranirdim.

20. | Popiiler degildim arkadagliklarim uzun siirmezdi
,diger ¢cocuklarla anlasgamazdim.

21. | Olaylar1 digerlerinin bakis agisindan gérmekte
zorlanirdim.

22. | Otoriteyle ,okulla sorunlarim olurdu,miidiir beni
odasina c¢agirirdi.
BEN COCUKKEN OKULDA

23. | Genel olarak bagarisizdim, yavas 6grenirdim.

24. | Matematikle ve sayilarla aram iyi degildi.

25. | Potansiyelime ulagamadim.
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Ek-4
MAUDSLEY OBSESIF KOMPULSIF
SORU LISTESI

Asagidaki ciimleleri dikkatle okuyunuz. Size uygunsa - DOGRU’ yu uygun degilse ‘YANLIS’ 1

daire i¢ine almiz. Liitfen sorularin hepsini cevaplayimiz.

1. Bana bir hastalik bulasir korkusu ile herkesin kullandigi telefonlari kullanmaktan kaginirim. DOGRU | YANLIS
2. Sik sik hosa gitmeyen seyler diistinlr, onlari zihnimden uzaklagtirmakta gticliik gekerim. DOGRU | YANLIS
3. Dirustlige herkesten gok 6nem veririm DOGRU YANLIS
4. isleri zamaninda bitiremedigim icin ¢ogu kez gec kalirm DOGRU YANLIS
5. Bir hayvana dokununca hastalik bulasir diye kaygilanirim DOGRU YANLIS
6. Sik sik havagazini,su musluklarini ve kapilari birkag kez kontrol ederim. DOGRU YANLIS
7. Degismez kurallarim vardir. DOGRU YANLIS
8. Aklima takilan nahos diisiinceler hemen her giin beni rahatsiz eder. DOGRU YANLIS
9. Kaza ile bir bagkasina garptigimda rahatsiz olurum. DOGRU | YANLIS
10. Her glin yaptigim basit kiglik islerden bile emin olamam DOGRU YANLIS
11. Cocukken annemde babamda beni fazla sikmazdi. DOGRU YANLIS
12. Bazi seyleri tekrar tekrar yaptigim igin isimde geri kaldigim oluyor. DOGRU YANLIS
13. Cok fazla sabun kullanirim. DOGRU YANLIS
14. Bana gore bazi sayilar son derece ugursuzdur. DOGRU YANLIS
15. Mektuplari postalamadan énce onlari tekrar tekrar kontrol ederim. DOGRU YANLIS
16. Sabahlari giyinmek igin uzun zaman harcarim. DOGRU | YANLIS
17. Temizlige agir dugkinim. DOGRU | YANLIS
18. Ayrintilara gereginden fazla dikkat ederim. DOGRU YANLIS
19. Pis tuvaletlere giremem. DOGRU YANLIS
20. Esas sorunum bazi seyleri tekrar tekrar kontrol etmemdir DOGRU YANLIS
21. Mikrop kapmaktan ve hastalanmaktan korkar ve kaygilanirim. DOGRU YANLIS
22. Bazi seyleri birden fazla kontrol ederim DOGRU YANLIS
23. Gunlik islerimi belirli bir programa gore yaparim. DOGRU | YANLIS
24, Paraya dokunduktan sonra ellerimi kirli hissederim DOGRU | YANLIS
25. Alistigim bir isi yaparken bile kag kere yaptigimi sayarim DOGRU YANLIS
26. Sabahlari elimi ytizimi yikamak ¢ok zamanimi alir. DOGRU YANLIS
27. Cok miktarda mikrop oldirici ilag kullanirim. DOGRU YANLIS
28. Her glin bazi seyleri tekrar tekrar kontrol etmek bana zaman kaybettirir DOGRU YANLIS
29. Geceleri giyeceklerimi katlayip asmak uzun zamanimi alir. DOGRU YANLIS
30. Dikkatle yaptigim bir isin bile tam dogru olup olmadigina emin olamam. DOGRU | YANLIS
31. Kendimi toparlayamadigim igin giinler haftalarca, hatta aylarca hicbir seye el siirmedigim olur. | DOGRU | YANLIS
32. En blylk micadelelerimi kendimle yaparim. DOGRU YANLIS
33. Cogu zaman biiyuk bir hata ya da kotiliik yaptigim duygusuna kapilirim. DOGRU YANLIS
34, Sik sik kendime bir seyleri dert edinirim. DOGRU YANLIS
35. Onemsiz ufak seylerde bile karar verip ise girismeden énce durup disiiniriim. DOGRU | YANLIS
36. Reklamlardaki ampiiller gibi 6nemsiz seyleri sayma aliskanligim vardir. DOGRU YANLIS
37. Bazen 6nemsiz diistinceler aklima takilir ve beni glinlerce rahatsiz eder. DOGRU | YANLIS
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Ek-5

Barratt Diirtiisellik Olcegi -11 Tiirkce Versiyonu

Agiklamalar: Insanlar farkli durumlarda gosterdigi diisiince ve davranislari ile

birbirlerinden ayrilirlar. Bu test bazi durumlarda nasil diisiindiigiiniizii ve davrandiginizi

Olcen bir testtir.

Liitfen her climleyi okuyunuz ve bu sayfanin sagindaki, size en uygun daire igine X

koyunuz. Cevaplamak i¢in ¢ok zaman ayirmayiniz. Hizl ve diiriistge cevap veriniz.
Nadiren/ Hicbir zaman Bazen Siklikla Herzaman

1 Islerimi dikkatle planlarim () () () ()

2 Diisiinmeden is yaparim () () () ()

3 Hizla karar veririm () () () ()

4 Hig bir seyi dert etmem () () () ()

5 Dikkat etmem () () () ()

6 Ugusan diisiincelerim var () () () ()

7 Seyahatlerimi cok dnceden planlarim () () () ()

8 Kendimi kontrol edebilirim. () () () ()

9 Kolayca konsantre olurum () () () ()
10 Diizenli para biriktirim () () () ()

11 Derslerde veya oyunlarda yerimde duramam ( ) () () ()

12 Dikkatli diisiinen birisiyim () () () ()

13 Is giivenligine dikkat ederim () () () ()

14 Diisiinmeden bir seyler sdylerim () () () ()

15 Karmasgik problemler iizerine diisiinmeyi

severim () () () ()

16 Sik sik is degistiririm () () () ()

17 Diisiinmeden hareket ederim () () () ()

18 Zor problemler ¢ozmem gerektiginde

kolayca sikilirrm () () () ()

19 Aklima estigi gibi hareket ederim () () () ()

20 Diislinerek hareket ederim () () () ()

21 Siklikla evimi degistiririm () () () ()

22 Diisiinmeden alisveris yaparim () () () ()

23 Ayni anda sadece birtek sey diisiinebilirim () () () ()

24 Hobilerimi degistiririm () () () ()

25 Kazandigimdan daha fazla harcarim () () () ()

26 Diigiiniirken siklikla zihnimde konuyla

Ilgisiz diisiinceler olusur () () () ()
27 Su an ile gelecekten daha fazla ilgilenirim () () () ()
28 Derslerde veya sinemada rahat oturamam () () () ()
29 Yap-boz/puzzle ¢6zmeyi severim () () () ()
30 Gelecegini diisiinen birisiyim () () () ()
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Ek-6

Ruhsal Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R)
Ad1 Soyadi: Cinsiyeti:
Ogrenci ise,
Okulun Adi: Dogum Tarihi:

Ogrenimi:

Isi: Adresi:

Tarih: Tel:

YONERGE: Asagida herkese ait olabilecek sikayet ve problemlerin bir listesi vardir.
Liitfen her soruyu dikkatle okuyun, sonra bu durumun BUGUN DAHIL SON BiR
AY_ICINDE sizi ne él¢iide tedirgin ve huzursuz ettigini géz oniine alarak yan
taraftaki parantezin igine (X) isareti koyun. Diisiincelerinizi degistirirseniz ilk
yazdiginiz numarayi tamamen silin. Yenisini okunakli bi¢imde isaretleyin. Soru
atlamaksizin tim sorular1 yanitlaym. Baslangic 06rnegini dikkatle okuyun,
anlamadiginiz soru olursa danigin.

ORNEK:

012 3 4
1. Bag agris1 OO0 O
0) Hi¢ yok. 1) Cok az var. 2) Orta derecede var. 3) Fazla var. 4) Asir1 derecede var

01234
1. Bas agrist OO0OO00
2. Sinirlilik ya da iginde titreme hissi O0O000
3. Kafanizdan atamadigimiz tekrarlayici hosa gitmeyen diislinceler

OO0O000
4. Bayginlik ya da bas donmesi OO0O00
5. Cinsel istek ve ilginin azalmasi O0O0O0O0
6. Baskalar1 tarafindan elestirilmesi duygusu OOO0O0
7. Herhangi bir kimsenin diisiincelerinizi kontrol edebilecegi fikri () () () () ()
8. Sorunlarinizdan pek ¢ogu i¢in baskalarinin suglanmasi gerektigi

duygusu O0O000

9. Olaylar1 hatirlamada zorluk OO0O00
10.Dikkatsizlik ya da sakarlikla ilgili endiseler OO0O00
11.Kolayca giicenip rahatsiz olma hissi OO0O00
12.Gogiis ya da kalp bolgesinde agrilar O0O000
13.Caddelerde ya da agik alanlarda korku hissi OO0O0O0
14.Enerjinizde azalma ya da yavaglama hali OO00O00
15.Hayatiniza son verme diisiinceleri OO0O0O0
16.Baska kisilerin duymadig sesleri duymak OO0O00
17.Titreme OO0O00
18.Cogu kisiye kars1 giivensizlik hissi OO000
19.1stah azalmasi OO0OO00
20.Kolayca aglama OO0OO00
21.Karsi cinsten olan kisilere karsi utangaglik ve rahatsizlik hissi OOO0O0
22.Tuzaga diisiiriilmiis ya da yakalanmis hissetmek OO0O0O0
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23.Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapilma
24 Kontrol edilemeyen 6fke patlamalari

25.Evden disartya yalniz ¢ikma korkusu
26.0laylar i¢in kendini suglama
27.Bel ve sirtta agrilar

28.Islerin yapilmasini erteleme duygusu

29.Yalnizlik hissi

30.Karamsarlik hissi

31.Hersey icin ¢ok fazla endise duyma

32.Herseye karsi ilgisizlik hali

33.Korku hissi

34 Duygularinizin kolayca incitilebilmesi hali

35.Diger insanlarin sizin 6zel diisiincelerinizin farkinda olmasi

36.Baskalarinin sizi anlamadig1 ya da dikkate almadiklar1 hissi

37.Bagkalarinin sizi sevmedigi ya da dost¢a olmayan davraniglar
gosterdigi hissi

38.Islerin dogru yapildigindan emin olabilmek igin ¢ok yavas
yapmak

39.Kalbin ¢ok hizli carpmasi ya da kalp ¢arpintisinin artmast

40.Bunalt1 ya da midede rahatsizlik hissi

41.Kendini bagkalarindan asagi gérme duygusu

42.Adele (kas) agrilari

43.Baskalarinin sizi gézledigi ya da hakkinizda konustugu hissi

44.Uykuya dalmada giigliik

45.Yaptiginiz isleri bir ya da birka¢ kez kontrol etme

46.Karar vermede giicliik

47.0tobiis, tren gibi araglarda seyahat etme korkusu

48.Nefes almada giigliik

49.S1cak-soguk basmalari

50.Sizi korkutan belirli ugrasi, yer ev durumlardan kaginma hissi

51.Higbir sey diistinmeme hali

52.Bedeninizin bazi kisimlarinda uyusma, karincalanma

53.Bogaziniza bir yumruk tikanmast

54.Gelecek konusunda iimitsizlik hali

55.Diislincelerinizi toparlamada giicliik

56.Bedeninizin ¢esitli kisimlarinda zayiflik hissi

57.Gerginlik ya da cosku hissi

58.Kol ve bacaklarda agirlik hissi

59.0liim ya da 6lmeyi diisiinme

60.As1ir1 yemek yeme

61.Insanlar size baktig1 ya da hakkinizda konustugu zaman
huzursuz olma

62.Size ait olmayan diisiinceler sahip olma

63.Bir bagkasina vurma, yaralama, zarar verme istegi

64.Sabahlar1 ¢ok erken saatte uyanma

65.Y1kanma, say1 sayma, dokunma gibi bazi hareketleri tekrarlama

66.Uykuda huzursuzluk ya da rahatsizlik

O0O000
O0000
O0O000
O0O000
O0O000
O0000
OO0000
OO0000
O0O000
OO000
O0O000
OO000
OO000
O0O000
OO0000

e N e N W W N W N W N N W NN N T N W e NN Y
N e e e e N N e e N e e e N N N N N N N N
e N e N W W N W N W N N W W NN T N NN
N e N e e N N e e N e N e N N N N N N N N
e N e N N W N W e W N N NN U N NN T T
N N e N e N e N e e N S N N N N N N N N N N
e N N N N W N W e W N NN U W N NN
N e N e N N N e N N N N N e N N N N N N N
e e e N N W N W W W N N W W NN N T T W W NN
N N N N N N N N e N N S N N N N N N N N N N

O0O000
O0O000
OO000
O0O000
O0O000
OO000
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67.Baz1 seyleri kirip dokme istegi

68.Bagkalarinin paylasip kabul etmedigi inan¢ ve diislincelerinizin
olusu

69.Baskalarinin yaninda kendini ¢ok sikilgan hissetme

70.Pazar yeri, sinema gibi kalabalik yerlerde rahatsizlik hissi

71.Herseyin bir ylik gibi gériinmesi

72.Dehset ve panik nobetleri

73.Topluluk i¢inde yiyip igerken huzursuzluk hissi

74.S1k sik miinakasa etme

75.Y alniz birakildiginda sinirlilik hali

76.Baskalarinin sizi basarilariiz igin yeterince takdir etmedigi
duygusu

77.Bagkalar1 ile birlikte oldugunuz durumlarda dahi yalnizlik hissi

78.Yerinde duramayacak dl¢iide rahatsizlik duyma

79.Kendinizi degersiz hissetme duygusu

80.Size kotii bir sey olacakmis duygusu

81.Bagirma ya da esyalar firlatma

82.Topluluk i¢inde bayilacaginiz korkusu

83.Eger firsat verirseniz insanlarin sizden yararlanacagi duygusu

84.Cinsiyet konusunda sizi ¢ok rahatsiz eden diislincelere

sahip olma

85.Giinahlarinizdan dolay1 cezalandirilmaniz gerektigi diisiincesi

86.Korkutucu tiirden diislince ve hayaller

87.Bedeninizde ciddi bir rahatsizlik oldugu diisiincesi

88.Bagka bir kisiye kars1 asla yakinlik duymama

89.Sugluluk duygusu

90.Aklinizda bir bozukluk oldugu diisiincesi

OO000
O0O000
O0O000
O0O000
OO0000
O0O000
OO000
O0O000
O0000
OO000
O0O000
O0O000
O0O000
O0000
OO0000
O0O000
O0O000
O0O000
O0O000
O0O000
O0O000
O0O000
O0O000
O0O000
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11- OZGECMIS

Adi
Soyadi
Dogum Yeri ve Tarihi

Egitimi

Yabanca Dili
Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

Bilimsel Etkinlikleri

: Damla

: ALP

: Erzincan/ 17.04.1981

: Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi (2006),
Meram Anadolu Lisesi (1999), 5 Nisan
ilkokulu (1992)

: Ingilizce
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