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I. GIRIS

Obezite enerji alimi ve tliketimi arasindaki dengesizlik sonucu artmig
miktardaki yag dokusu ile ilgili bir durumdur. Obezitenin Tip 2 Diyabet,
hipertansiyon, hiperlipidemi, osteoartrit, karaciger fonksiyon bozuklugu, uyku
apne sendromu ve kanser gibi ¢ok degisik fiziksel bozukluklarm geligmesine
neden oldugu, mortaliteyi arttirdig1 ve yasam kalitesini diisiirdiigii bilinmektedir.
Toplumun 6nemli bir kismini ilgilendiren ciddi sosyal, psikolojik ve tibbi sorunlar
yaratabilen bir halk sagligi problemi olan obezite bazi arastiricilar tarafindan
psikosomatik bir hastalik olarak da goriilmektedir. Multipl genetik etmenlerin,
giiclii ve farkli cevresel etmenlerle etkilesimi obeziteyi meydana getirmektedir ve
son yillarda, diinyada ve ililkemizde de yayginlig1 hizla artarak kiiresel bir epidemi
haline gelmistir. Tirk Kardiyoloji Dernegi’nin Tiirkiye’de Erigkinlerde Kalp
Hastaligi Risk Faktorleri (TEKHARF) caligmasinda 2000 yilinda obezite
prevelansi erigkin kadinlarda %44,2, erigkin erkeklerde %25,3 bulunmustur.

Obez hastalarda psikiyatrik rahatsizliklarin daha yaygin gorildiigi
bilinmektedir. Psikiyatrik rahatsizliklarm siklig1 obezitenin yol ac¢tig1 diger kronik
rahatsizliklarm hastalik siirecini ve tedavisini gili¢lestirebilmektedir. Bu nedenle
obeziteye eslik eden komorbid psikiyatrik rahatsizliklarin sikligmnin tespiti igin
yapilan arastirmalar, tedavisi multidisipliner olan obezitenin psikiyatrik tedavisi

kisminda yararli olacaktir.

Obezite tanis1 almig hastalarin psikiyatrik hastalik birlikteligi olup
olmadiginin arastirilmasi, obezite siddeti ile psikiyatrik hastalik birlikteliginin
arastirilmasi, psikiyatrik hastalik estanili obez hastalarmin 6zelliklerinin
incelenmesi, obezite silirecinde goriilebilen kronik hastalik ve diger estanilarin
psikiyatrik estanilarla birlikteliginin arastirilmasi ve sonuglar dogrultusunda
hangi ayiric1 tanilar ve tedavi modelleri olusturulabilecegi konusunda fikir

olusturulmas1 amactyla bdyle bir aragtirma planlanmistir.



II. GENEL BiLGIiLER

2. 1. OBEZITE

2. 1. 1. TANIMLAR

Obezite, viicutta enerji alimi ve enerji tiikketimi arasinda dengesizlik sonucu
sagligi bozacak Olgiide anormal veya asirt Olgiide yag dokusu birikmesi
durumudur (1,2). Yetigkin erkeklerde viicut agirhiginin ortalama %12-20’sini,
kadinlarda ise %20-30’unu yag dokusu olusturmaktadir. Erkeklerde bu oranin
%25, kadmlarda ise %33’lin lizerine ¢ikmasi durumunda obezite s6z konusudur.

Oranlar Tablo-I’de gosterilmistir (3).

Tablo-1. Yag miktarlarma gore kadin ve erkeklerde obezite kriterleri

Viicut Yag Miktan
Erkek Kadin
Normal 12-20% 20-30%
Kilolu 21-25% 31-33%
Sisman >25% >33 %

Sisman anlamina gelen “’Obese’” sOzciigli Yunaca®’obere’’ sozciiglinden
tiireyen bir isim olup, ’¢ok yemek yiyen’’ anlamima gelmektedir. Muhtemelen
Tiirkge’deki“’obur’ sozciigi de ayni kokten gelmektedir. Obezite, seyahat
Ozgiirligiiniin kisitlanmas1 ve igsiz kalma da dahil pek ¢ok sosyal, psikolojik
olumsuzluklara yol agabilen kronik ve ilerleyici bir hastaliktir (5). Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) tarafindan en riskli 10 hastaliktan biri olarak kabul edilen obezite
insanlhig1 etkileyen en yaygin hastaliklardan biridir (1). Tanmmas: en kolay ve
tedavisi en zor tibbi durum olarak tanimlanir (2). Tiitiin kullanimina bagh
meydana gelen saglik sorunlarindan sonra Onlenebilir 6liimlerin ikinci en sik

nedenidir (6,7).

Obeziteyi belirlemek i¢in DSO’niin obezite siniflandirmasi kullanilmakta ve

genellikle Beden Kitle indeksi (BKI) esas almmaktadir (8). BKI, bireyin viicut



agirhgmm (kg), boy uzunlugunun (m) karesine (BKi=kg/m?®) bdlinmesiyle elde

edilen bir degerdir (9). BKI boy uzunluguna gére viicut agirligini degerlendiren

bir gosterge olup, viicutta yag dagilimi hakkinda bilgi vermemektedir (10).

BKi’ye gore yetiskinlerde zayiflik, fazla kiloluluk ve obezite Tablo-II‘de

verilmistir.

Tablo-1I1. Obezite siniflandirmasi

Simiflandirma BKi (kg/m?)
Temel kesisim noktalari*® Gelistirilmis kesisim
noktalar1*

Zayf <18,50 <18,50
Asin diizeyde zayiflik <16,00 <16,00
Orta diizeyde zayiflik 16,00-16,99 16,00-16,99
Hafif diizeyde zayiflik 17,00-18,49 17,00-18,49

Normal 18,50-24,99 18,50-22,99

23,00-24,99

Toplu; hafif sisman, fazla kilolu >25,00 >25,00
Sismanlik 6ncesi (preobez) 25,00-29,99 25,00-27,49

27,50-29,99

Sisman (obez) >30,00 >30,00

1 .Derece 30,00-34,99 30,00-32,49
32,50-34,99
2. Derece 35,00-35,99 35,00-37,49
37,50-39,99
3. Derece >40,00 >40,00

Kaynak: Global Database on BMI, WHO

* Kesisim degerleri, BKI ile Avrupali toplumlardaki mortalite ve hastalik risk etmenlerinin
iliskisine dayanmaktadir. Etnik &zelliklere bagl olarak BKI ile viicut yag yiizdesi arasindaki iliski
farkhilik gostermektedir. DSO Asyalilar igin saglikli BKI degerini 23 kg/m” olarak kabul etmekte,
23.00-24,99 kg/m* aras1 BKI diizeylerinde daha fazla kilo almamalar 6nerilmekte ve 25 kg/m*’nin

iistll sigman kabul edilmektedir (16).



Bazi aragtirmacilar ise obeziteyi bir yeme bagimliliginin 6tesinde bir ruhsal
bozukluk olarak DSM-V’te yer almasmi Onermistir (11). Karsit goriis ise
obezitenin ¢evresel etmenlere olduk¢a duyarli olan, kalitsal nérodavranigsal bir
bozukluk olarak tanimlanmasmmn uygun oldugu yoniindedir (12). Yeme
bagimliligr kavrammin obezitedeki yeme davranislarmin tiimiinii agiklamaya
yeterli olmadig1 ancak bagimlilikta ortaya ¢ikan bir¢ok nérobiyolojik degisikligin
obez kisilerde de saptanmasinin énemli bir bulgu oldugu belirtilmistir (13). Avena
ve Gold yeme bagimligi kavrammin obezite epidemisi ile giindeme geldigini,
ancak hayatta kalmak i¢in herkesin beslenmek zorunda oldugu ve besin
maddelerinin bagimlilik yapici etkileri olan maddeler olarak tanimlamanin pek de
uygun olmadigmni belirtmislerdir. Yiyecek, cinsellik, bakim verme gibi islevlerin
dogal odiiller olarak bilindigini ve patolojik olan kumar, alkol ve madde
bagimliliklarindan farkli bir yerde degerlendirilmesinin uygun oldugu ileri
siiriilmiistiir. Her yiyecek maddesinin bagimlilik benzeri davraniglara neden
olmadigy, 6zellikle tuzlu, yagl, sekerli ve katki maddeleri igeren besinlerin bu
etkilerinin daha belirgin olduguna vurgu yapilmistir (14). Bu goriise benzer
sekilde bir baska grup arastirmaci da yeme bagimliligi tanimlamasinin uygun
olmadigini, bu kavramm gilinlimiiz yiyecek endiistrisinin ve reklamlarin tiikketim
konusunda besin maddelerini daha da ¢ekici hale getirmesinin sonucu oldugunu
belirterek yeme bagimlili§1 yerine ‘Ortiik isteme’ (implicit wanting) kavramini

onermislerdir (15).

2.1.2. OBEZITE TIPLERI

Jinoid tip:

Gluteal ve femur iizerinde yag toplanmasma jinoid tip, kadin tipi, periferik tip,
armut tipi veya femoral obezite denilmektedir. Bu obezite tipi hiperplastik yani
hiicre sayisi artisi ile birlikte olan obezitedir (17).

Android tip:

Her iki cinstede batmn bolgesinde yag toplanmasi (gobeklenme) , android tip,
abdominal, sentripedal, santral, abdominal, elma tipi veya visseral obezite olarak

adlandirilir. Android tip obezitede yag hiicreleri biiyiimiistiir (17). DSO’ne gére



bel/kalca orani kadinlarda 0,85’den ve erkeklerde ise 1,0’den fazla ise android tip

obezite olarak kabul edilmektedir.

Viicuttaki yagin bulundugu bolge ve dagilimi hastaliklarin morbidite ve
mortalitesi ile iligkilendirilmektedir. Tek basina bel cevresi Olgiimii de karin
bolgesindeki yag dagilimi ve sagliginin bozulmasinda 6nemli ve pratik bir

gosterge olarak kullanilmaktadir (18).

Tek basina bel ¢evresi 6lgiimiiniin erkeklerde 94 cm, kadinlarda 80 cm ve

iizerinde olmasi hastalik riskinin artmasma neden olmaktadir (19,83), (Tablo-III)

(18).

Tablo-III. Yetiskinlerde bel gevresi 6l¢climiine gore hastalik olugma riski

Cinsiyet Risk (uyar1 simir)=BKi>25  Yiiksek risk (eylem simr1)=BKI>30
Erkek >94 >102
Kadin >80 >88

2. 1. 3. EPIDEMIYOLOJI

Obezite, hemen hemen biitiin toplumlarda ¢ok yaygin goriilen bir saglik
sorunudur ve giderek hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde hizla artarak
kiiresel bir epidemi halini almaktadr (20). DSO tarafindan Asya, Afrika ve
Avrupa’nm 6 ayr1 bdlgesinde yapilan ve 12 yil siiren Multinational Monitoring of
Trends and Determinants in Cardiovascular Disease (MONICA) caligmasinda,
obezite prevelansinda 10 yilda %10-30 arasinda bir artig bildirilmistir (21).
Obezite kirsal bolgelere gore kentlerde daha yaygindir. Gelismis iilkelerin orta ve
az gelirli kesimlerinde, gelismekte olan iilkelerin ise orta ve yiiksek gelirli
kesimlerinde daha sik goriilmektedir. Cok yoksul kesimlerde ise nadir

goriilmektedir (22).

Diinya Saghk Orgiitii (DSO), 1995 yilindan 2000 yilina diinyada obezite
prevalansmin %50 artarak 300 milyona ulastigini bildirmistir. Halen DSO



verilerine gore diinyada 400 milyonun iizerinde obez ve yaklasik 1,6 milyardan
fazla kilolu birey bulunmakta ve 2015 yilinda bu rakamin 700 milyon ve 2,3

milyara ulagacagi tahmin edilmektedir (23).

ABD’de, etnik gruplarda ve yas gruplarinda farkli olmak iizere, 1991
yilindan 1999 yilina kadar obezite prevalansi %50-70 oranmda artmustir (24).
Obezite goriilme sikliginda basi ¢eken ABD’de artisin bu hizla devam etmesi

durumunda 2025 yilinda obezite prevalansinin %50 olmas1 beklenmektedir (4).

Centers For Disease Control and Prevention (CDC) tarafindan yiiriitiilen
Uciincii Ulusal Saglik ve Beslenme Incelemesi Takibi-National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES III) calismasi, 20 yasin iizerindeki

genel niifusun %54,9’u asir1 kilolu, %22,5’nin obez oldugunu gostermektedir (4).

Ingiltere’de 1980 yilindan 1991°e hem erkekler de, hem de kadmlar da fazla
kiloluluk prevalansi yaklasik %25, obezite prevalansi ise yaklasik %100 artmugstir
(25). Hollanda’da ise 1976 ile 1997 yillar1 arasinda obezite prevalanst 37-43 yas
arasi erkeklerde %4,9°dan %8,5’a, kadinlarda ise %6,2’den %9,3’e ¢ikmustir (26).
Avrupa’da yetigkinler iizerinde yiiriitiilen ¢esitli caligmalara gore fazla kilolu olma
prevelansi erkeklerde %32-79, kadinlarda ise %28-78 arasinda; obezite prevelansi

ise erkeklerde %5-23, kadinlarda ise %7-36 arasinda degismektedir (16).

Tiirkiye’de obezite prevalansi gelismis batili {ilkelerden asagi kalmamakta,
Ozellikle kadmlarda %30 gibi yiiksek oranlara ulagmaktadir. 24.788 kisinin
tarandig1 Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi’nin (TURDEP) sonuclar1
degerlendirildiginde; kadinlarda %30, erkeklerde %13, genelde ise %22,3
diizeylerinde obezite prevalansi tespit edilmistir. Yas dagilimi incelendiginde
obezite sikliginin 30'lu yaslarda arttig1, 45-65 yaslar1 arasinda pik yaptig1 goriiliir.
Obezite prevalansi kentsel alanda %23,8 iken kirsal alanda %19,6 olarak tespit
edilmistir. Ulke geneli, degerlendirildiginde dogu bolgelerinde daha az obeziteye

rastlanmistir. Santral obezite (bel ¢evresi kadinda >88, erkekte> 102 cm)



prevalansi kadinlarda %49, erkeklerde %17 genelde %35 olarak tespit edilmistir
(27).

TURDEP-I caligmasmdan 12 yil sonra yapilan TURDEP-II ¢alismasinda
Tiirk erigkin toplumunda obezite sikliginm 1998’de %?22,3’ten %40 artarak
2010’da %31,2’ye ulastig1 goriilmiistiir (4)

Yaklasik 25.000 kisinin tarandigi bir bagka aragtirmada Tiirkiye Obezite ve
Hipertansiyon Taramasi’'nda (TOHTA) obezite insidanst daha yiiksek
bulunmustur. BKi >30 olan kadmlar %36, erkekler ise %21,5 oraninda, genel

obezite insidansi1 ise %25 olarak tespit edilmistir (28).

Tirk Kardiyoloji Dernegi (TKD) tarafindan yapilan ve 3.681 Kkisiyi
kapsayan Tiirkiye’de Eriskinlerde Kalp Hastalig1 Risk Faktorleri (TEKHARF)
calismasinda Onat ve arkadaslart1 1990'dan 2000 yilina {ilkemizde obezite
prevalansmin kadmlarda %36, erkeklerde %75 oranmda arttigmi, 2001-2002
yilinda obezite prevalansmnin eriskin kadinlarda %44,2, erkeklerde ise %25,3
oldugunu bildirmiglerdir. Ayni ¢alismada bel ¢evresi >102cm olan erkeklerin
orani1 % 22,6, bel ¢evresi >88 cm kadinlarin orani ise %61 olarak bulunmustur
(29). Tirkiye’de kadinlardaki obezite prevalansinin diinya ortalamalarmna gore
yiiksekligi sasirticidir. Bu konuda, kadmlardaki yiiksek dogum sayisinin ve diisiik
egitim diizeyinin obezite {iizerinde etkili oldugu anlagilmistir (30). Saglhk
Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliiglince, 7 cografik bdlgede
secilen 7 ilde, 14 saglik ocaginda, 30 yas iistii 15.468 birey iizerinde yapilan
“Saglikli Beslenelim Kalbimizi Koruyalim” ¢aligmasina gore, erkeklerde obezite
goriilme siklig; %21,2, kadmlarda ise; % 41,5 olarak bulunmustur. Bunun yani
sira BKI degeri 40-69 yas arasinda dogrusal olarak artmakta, 70 yasindan sonra
ise dogrusal olarak diigmektedir.

Eriskin obezitesinde ki artis kadar 6nemli bir artig da ¢ocukluk ve adelosan
donemi obezitesinde yasanmaktadir. Bu donemdeki obezitenin erigkin donemki
obeziteye Onciiliik ettigi bilindiginden koruyucu hekimligin 6nemli bir hedefi de

cocukluk ve adoélesan donemindeki kilo almay1 engellemek olmalidir.



2. 1. 4. ENERJI HOMEOSTAZININ NOROENDOKRIN DUZENLENMESI

Viicut agirligi cogu insanda stabil seyreder; ¢iinkii enerji homeostazisi nedeniyle
enerji alimi ve tiikketimi uzun silire boyunca bir birini kargilar. Viicut yag
miktarindaki degisimlere yanit olarak beyin, viicut agirhigindaki degisime direng
gdsteren kompansatuvar adaptasyonlari tetikler. Ornegin kilo kaybi, aghig: arttirip

metabolik hiz1 baskilarken, kilo alma aksi yonde cevaplar olusturur.

MSS’ye viicut enerji depolarmin durumu, adipozite-iligkili hormonlar olan
leptin, insiilin ve muhtemelen ghrelin gibi baz1 gastrointestinal peptid hormonlar
tarafindan aktarilmaktadir. Kilo kaybi; katabolik hormonlarda azalmaya ve
ghrelin’de artmaya neden olur. Enerji homeostazisinden sorumlu beyin
merkezlerinin en dnemlilerinden birisi hipotalamustur. Leptin ve insiilin, arkuat
nukleusta katabolik ndropeptid Onciisii olan Proopiomelanokortin’in (POMC)
ekspresse edildigi ndronlarin aktivitesini uyarirken, anabolik aracilar olan
Néropeptid Y (NPY) ve Aguoti lliskili Protein’in (Agrp) yapildigi ndronlari
inhibe eder. Bu merkezler sayesinde hormonlar enerji depolarindaki uzun siireli

degisimleri diizenlerler.

Leptin, insulin, glukoz ve alfa lipoik asid hipotalamik AMP-aktive protein
kinaz’in diizeyini azaltarak besin alimini azaltir. Buna karsin ghrelin ve glukoz
AMP-aktive protein kinaz aktivitesini arttirarak besin alimini arttirir. Ayrica bu
enzim enerji tiiketiminin santral diizenlenmesi iizerine de etkilidir (31). Istah

tizerine etkili olan peptidler asagida siralanmistir (4).

OREKSIJENIK (ISTAH ARTTIRICI) PEPTIDLER
* Noropeptid Y (NPY)

* Agouti-related protein (AGRP)

* Endojen opioid peptidler

* Endokannabinoidler

* Melanin-konsantre edici hormon

* Hipokretinler/oreksinler



ANOREKSIJENIK (ISTAH AZALTICI) SINYALLER
* Alfa-MSH

» Kortikotropin-salgilatict hormon (CRH) ailesi peptidler

« Urokortin

* Norotensin

* Glukagon-like peptid-1

+ Kokain ve amfetamin-diizenleyici transkript

* Hipotalamik ghrelin

Serotoninerjik sistem, yeme davranisi ve viicut agirhiginin diizenlenmesin de
etkilidir. Ayrica, leptin salgilanmasinin diizenlenmesinde serotoninin (5-HT) rol
oynadigi yolunda veriler vardir (54). Ozellikle 5-HT2c serotonin reseptorii
yemenin diizenlemesinde Onemli bir yere sahiptir. 5-HT2c uyarilmasi ile
sicanlarda beslenme azalirken, antagonist maddeler ile artar. 5-HT2c reseptorii
olmayan fareler daha ¢ok yemekte, sismanlamakta ve ge¢ baslangicli diabetes
mellitusa (DM) daha fazla yakalanmaktadir (55). Atipik antipsikotiklerin de

etkilerini 5-HT2c reseptorii lizerinden gosterdikleri diistiniilmektedir (56).

Histaminerjik sistem, hipotalamik histamin H1 reseptor alt tipi iizerinden
leptine baglh yeme davranigini diizenler. Besin alimi postsinaptik H1 reseptor
aktivasyonu ile baskilanir (57). Antipsikotiklerde H1 reseptor afinitesi ile kilo
alimi arasinda giiclii bir iligki saptanmistir (58). En yiiksek histaminerjik etkinlige
sahip olan klozapin ve olanzapinin en fazla kilo alimia yol agan antipsikotikler
olmalari, tipik antipsikotiklerden de tyioridazin ve klorpromazinin ayni etkiye
sahip olmalar1 bu bilgiyi desteklemektedir (59). H1 blokerlerinin sindirim
sisteminden gelen normal doyma sinyalleriyle etkileserek asir1 yemeye yol actigi

diisiiniilmektedir (60).

Klinik arastrmalarda o antagonistlerle kilo alma arasinda iligki
saptanamamakla birlikte, al ve a2 adrenoreseptor afiniteleri yliksek olan ilaglarin
kilo aldirdig: da bilinmektedir (61). D1 ve D2 agonistlerinin besin alimin1 azalttig1
gosterilmigse de (62), bu etkilerin karmasik ndrotransmitter etkilesimleri ile

olustugu diisiiniilmektedir (56).



2.1.5 OBEZITENIN ETIYOLOJISI

2.1.5.1.BESLENME ALISKANLIKLARI, TOPLUMDAKI RISKLER

Obezite temelde fiziksel inaktivite ve asir1 beslenmenin bir sonucu olmakla
birlikte, bu iki faktoriin ortaya c¢ikisini, dolayisiyla obezite olusumunu
kolaylastiran bireysel ya da toplumsal olmak iizere pek ¢ok faktoriin de katkilar1
vardir. Obezite prevalansinda goriilen artisin nedenleri, artan teknoloji ile beraber
kolaylasan yasam big¢imine bagli fiziksel aktivitede azalma ve modern yasamdaki
beslenme aligkanliklarindaki degisimdir (4). Modern toplum obezite icin
mitkemmel bir ortam saglar. Enerji koruyan araglarin bollugu (otomobil,
televizyon, bilgisayar), enerjiden yogun yiyecekleri bulma kolayligi, fazla yeme
ve sedanterlik (32), porsiyon miktarlarinda ve yeme aliskanliklarinda degisme,
sosyal etkinlikler ¢er¢evesinde yemek yemenin zevk icin yapilan hobi gibi bir

aktivite haline gelmesi obeziteyi kolaylagtirmaktadir (4).

Yag ve karbonhidratlardan saglanan kalori miktar1 artmis, protein goreceli
olarak sabit kalmistir. Literatiirde insan ya da hayvanlarda kilo aliminin diyette
yag, seker ya da her ikisinin birden alindiginda arttig1 goriilmektedir. Yaglar
lezzetli ve hos bir kivamdadir. Ek olarak diyetteki yaglar ayni kalori miktarina
sahip yaglardan ayn1 miktardaki karbonhidratlara gore yaklasik olarak %25 daha
verimli viicut yaglarina doniisiir. Boylece kiside ayni kalori miktardaki

karbonhidratlara gore daha fazla beden yagi1 olusturur (32).

Kahvalt1 yapmama, aksam 0giiniine agirlik verme, aralar da kalorisi yiiksek
yiyeceklerin tiiketilmesi de obeziteye neden olabilen beslenme aligkanliklaridir

(33).

Istah, beslenme kiiltiirii ile de iliskilidir, bireyi alistig1 besini ve pisirme
yontemini segmeye yoneltmektedir. Devamli bir seyler yeme, zoraki yeme, ¢ok
fazla yeme gibi davranislara, obezlerin 2/3’nde zayiflarinsa 1/3’nde rastlanmigtir

(34).
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2.1.5.2.FIZIKSEL AKTIVITEDE AZALMA

Sedanter yasam bi¢iminin bir uzantisi obezitedir. Obezite genellikle diisiik fiziksel
aktivite (FA) ile beraberlik gostermektedir (37,38). FA ile enerji harcamasi
arasindaki etkilesim sigsmanligin olugsmasinda 6nemli rol oynar (39,40). Diisiik
diizeyde FA’nin obezitenin nedeni olmaktan ¢ok sonucu oldugu da diisiiniilebilir.
Fiziksel olarak inaktif bir yasam siirdiirenler ya da inaktif hale gelenler, genellikle
aktif kisilere gére daha obezdir. Hareketsizlik, obezite nedeni olarak gdzlenmekte,
obezite ise hareket eksikligine yol agarak kisir bir dongii olusturmaktadir (37).
Televizyon seyretmek ile obezite arasinda viicut yag dagilimi ve total viicut yagi
bakimindan pozitif iligki bulunmustur. Televizyon reklamlari, kisinin tiikettigi
gidanin nitelik ve niceliklerini etkilemekte, obeziteye yol acan kotii diyet
aliskanliklarina yol agmaktadir. Televizyon seyretme siiresi fazlalastik¢a kisinin
oturma siiresi artmakta, bu da BKI’ inde artisa yol agmaktadir (38). Artmis
giivenli otomobiller, asansorler, yiiriiyen merdivenler, cep telefonlari,
bilgisayarlar ve uzaktan kumadali araglarin hepsi obezitenin gelisimine katkida

bulunur (33).

2.1.5.3.CEVRESEL FAKTORLER

Sismanlarin fazla yeme isteginin ve beslenme bi¢iminin aile ¢evresinden edinilen
bir aligkanlik oldugu ileri stiriilmektedir (41). Cocuklar i¢in, yeme genellikle
sosyal bir durumdur, aileyi, diger gengleri, akranlari iceren diger insanlari
gozlemleyerek kendi yeme davranigini ve tercihini olustururlar. Cocuklarin
yiyecek tercihleri, ailelerinin yeme davranislarindan ve yiyecek se¢im tercihleri
ile sekillenir (42). Gelismis iilkelerde sismanligin diisiik sosyoekonomik gruplarda
ve kalabalik ailelerde daha sik olmasi bu kesimde beslenme ve saglikla ilgili bilgi
eksikliginin daha yaygin olusuna, aktivite azligna, yliksek kalorili gidalarin
ucuzluguna ve uygun besin bulabilme olanaklarinin kisitl olmasi nedeniyle

kisileri tek yonlii beslenmeye yoneltmesine baglanmaktadir (37,41,43,44).

2.1.5.4. INTRAUTERIN ETKILER
Intrauterin dénemdeki maternal faktorlerin, postnatal obezitede etkili oldugu

bugiin bilinmektedir. Ornegin, Ikinci Diinya Savasi srrasinda gebe olan ve
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gebeliginin ilk iki trimestrinde agir aglik yasayan gebelerin dogan ¢ocuklarinda, 8
yasinda iken obezite siklig1 iki kat fazla bulunmustur. Diisikk dogum tartisinin
erigkin yaslarda abdominal yaglanmaya neden oldugu da gosterilmistir. Diyabetik

anne ¢ocuklarinda 8 yaslarinda obezite orani yiiksek bulunmustur (41).

2.1.5.5. PSIKOLOJIK FAKTORLER

Psikanalitik kurama gore fazla yeme, psikoseksiiel gelismenin oral donemine
bagli kalmasindan kaynaklanir. Yemek yeme, parmak emme gibi oral etkinlikler
erken yagamda yakinliga ve sevgiye esdegerdir, daha sonraki yagamda sevgi ve
giivenlige olan gereksinim doyurulmamissa, oburluk bunlarin yerine gecer.
Yasam iiziicii ise, kisi yiyecegi duygularini doyurmak i¢in kullanir. Cocuklarinin
her aglama ve rahatsizligima her zaman meme ya da biberonla cevap veren
anneler, bdylece onlarin oral doyum ve yasant1 agligmni kosullandirarak ileride
stres altinda kaldiginda oral doyum aramasma neden olur (37). Psikoanalitik
teorilerde asir1 yemenin gii¢lii kompulsif, motive edici ozellikler tasidigi kabul
edilmekte ve asir1 yeme, depresyon ve anksiyete ile kotli uyumlu bas etme tepkisi
olarak goriilmektedir (77). Obeziteye neden olan etiyolojik faktorler Tablo-IV’de
gosterilmistir (35,36).

Giincel yasamda bircok kisinin yedikleri zaman mutlu olduklar1 seklinde
tanimlamalarma rastlanmaktadir. Bu goézlemlerden yola ¢ikarak arastirmacilar
yemenin olumlu duygulanima neden oldugunu diisiinen kisilerin yeme ile uyarilan
6diil sisteminde bir anormallik oldugunu belirlemislerdir. Bu gézlemi destekleyen
bir klinik arastirmada, yemenin olumsuz duygulanimi azalttigi ve olumlu
duygulanim gelistirdigini diisiinen ergenlerin 3 yillik izlem siiresince bu sekilde
bir diisiincesi olmayanlara gore daha fazla tikinircasina yeme davranisi gelistirdigi
bulunmustur (45). Ote yandan fazla kilolu olan ve tedavi arayisinda bulunan
genclerde depresyon ve anksiyete gibi olumsuz duygularin varliginda yeme
davranig1 lizerinde kontrolii kaybetme ve emosyon diizenleyici olarak yemek
yemenin ortaya ¢iktig1 ve bu kisilerde depresyon oranlarmm da daha yiiksek

oldugu saptanmistir (46).
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Tablo-IV. Obeziteye neden olan etiyolojik faktorler

Iatrojenik nedenler Diyete bagh obezite Noroendokrin obezite
e ilaglar ve hormon e Bebeklik e Hipotalamik sendrom
tedavileri doneminde e  Cushing sendromu

e Hipotalamus

cerrahisi

yeme bozuklugu
e llerleyici
hiperfajik
obezite
e Sik yemek yeme
e Yagicerigi
yiiksek

yemekler

e Hipotroidizm

e insiilinoma

e Polikistik over sendromu

e Hipogonadizm

e  Growth hormon yetmezligi
e Psodohipoparatroidizim

¢ Gece yeme sendromu

e Binge eating (asir1 yeme

*  Asiriyemek epizodlarr)
yeme
Sosyal ve davramslara Psikolojik faktorler Sedanter yasam

bagh

e Sosyoekonomik
faktorler

e  Etnik durum

e Mevsime bagl
duygusal
bozukluklar

e Emosyonel stres
Anksiyeteye
bagli asir1 yeme

e Erken yasta
anne-baba kaybi

e Postoperatif inaktivite

Genetik obezite

Yashhk

e  Otozomal resesif

e Otozomal dominant

geeis
e X’ebagh gecici ve
kromozom

anormallikleri

e Viriisler(?)

Ote yandan arastirmacilarm bir kismi, tikinircasma yeme bozuklugu olan

kisilerde depresyon ve anksiyete yaygmliginin yiiksek olmasmin olumsuz
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duygudurumlarin siklikla yasanmasma ve bu olumsuz siireglerin tikinircasina

yeme davraniginin 6nemli tetik¢ilerinden biri olabilecegini belirtmektedirler (47).

Karbonhidrattan zengin besinlerin tiiketiminden 1-2 saat sonra ofke ve
gerilim gibi duygularin yatistigr ve yiiksek kan sekeri diizeylerinin azalmis
gerilimle iligkili oldugu da bu konuda yapilan ilk arastirmalarda saptanmistir
(48,49). Ayrica obezitenin etiyopatogenezinde diirtiiselligin dnemli oldugu ve bu
kisilerde oOdiil sistemindeki bozuklugun diirtiisel bigimde yemek yemeyle

sonuclandigi belirtilmektedir (50).

Aslinda obezite ve etiyolojisini, yeme bagimliligi tanimmin o&tesinde
genetik, davranigsal ve cevresel faktorlerin bir arada etkili oldugu bir durum

olarak tanimlamak simdilik daha dogru goriinmektedir (51).

Psikojenik faktorler de obezitenin nedenlerindendir (19). Ruhsal durumla
yemek se¢imi, yeme miktar1 ve yeme sikligi arasinda, fizyolojik ihtiyaglardan
bagimsiz bir iliski mevcuttur. Insanda yeme davranisinin anksiyete, nese, {iziinti,
ofke, depresyon gibi farkli duygulara gore degistigi yaygin olarak kabul
edilmektedir. Emosyonel durumla baglantili olan yemek yeme davranisi
emosyonel yeme olarak tanimlanmaktadir. Emosyonel yemenin beden agirlig: ile
iligkili oldugu birgok calismada gdsterilmistir. Calismalarda sikinti, depresyon,
yorgunluk sirasinda yeme miktarinda artma, korku, gerilim ve agri sirasinda
azalma oldugunu bildirilmektedir. Bu durum {iziintli ve nesenin yeme davranigini

etkiledigini gdstermektedir (70,71).

Kisa siirede, kontrol dis1 ve rahatsiz oluncaya kadar yeme (binge eating) ve
bilingsiz diyet kisitlamalar1 psikopatolojik yeme bozukluklar1 i¢in 6nemli sorun
kaynagidir. Binge eating, Amerika ve gelismis bati iilkelerinde ergenlik ¢agindaki
erkeklerde %7-32, kizlarda %17-32 olup, bazi arastirmalarda kizlarda %61,6’ya
kadar yiikselmektedir (36).
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Obez bireyler diger kisilerin kendilerinden tiksindiklerini ya da kiiciik
gordiiklerini  diisiinmektedirler. Obeziteye karst olumsuz sosyal tutumlar
obezlerde bu duygularin pekismesine yol a¢gmakta ve obeziteye iliskin agir
zihinsel ugraslar bireyde benlik saygisinin azalmasma, olumsuz bir kendilik

kavraminin gelismesine neden olmaktadir (19).

Ayrica neredeyse tiim diinya uluslarinda giizellik ince olmakla es deger
goriilmekte, bedenlerine ve kilolarma dikkat edenlerin, bedenlerine bagl olarak ta
benlik saygilarinin yiiksek oldugu diisiiniilmektedir. Tersine obezlerin cogunlukla
tembel, hatta aptal ve kotii olduklart diisiiniilmekte, bircok Orneginde de
gorildigi gibi, obezler toplumda alay konusu edilmektedir (31). Obez bireylerin
toplumda farkli bir sekilde algilanmalari, benlik saygilarinin ve kendine
giivenlerinin azalmasina, dolayisiyla depresyona daha duyarli olmalarmna yol

acabilmektedir (76).

Yapilan aragtirmalarda, obez bireylerde depresyon, anksiyete, somatizasyon
ve kisilik bozukluklarinin yiliksek oranda goriildiigii belirtilmistir (72,73). Deveci
ve arkadaslar1 obez bireylerin %41’inde en az bir psikiyatrik bozuklugun
bulundugunu saptamistir (2). Eren ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ise obez
bireylerin %81.3’tinde major depresif bozukluk, %22.6’sinda sosyal fobi oldugu
bildirilmistir (71).

Obezite ve psikopatoloji iliskisini inceleyen baska bir arastirmada, obez
bireylerde depresif bozukluk, anksiyete bozukluklar1 6zellikle posttravmatik stress
bozuklugu, sigara bagimliligt ve yeme bozukluklarinin daha sik goriildiigi

bildirilmistir (78).
Baz1 caligmalarda obez bireylerde belirgin bir psikiyatrik bozukluk

bulunmadigi, pasif agresif kisilik bozuklugu basta olmak iizere kisilik

bozukluklarina daha fazla rastlandigi ileri siiriilmiistiir (79).
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2.1.5.6.GENETIK

Epidemiyolojik caligmalar  viicut agirhigindaki %30-70  oranindaki
varyasyonlarm, genetik faktorlere baghi oldugunu gostermistir. Obezite
multifaktoryel bir hastalik olup hem genetik hem de cevresel komponentleri
vardir. Bugiline kadar yapilan ¢aligmalarda monogenik sendromlar disinda
mutlaka obezite ile sonuglanan tek bir genetik defekt veya mutasyon ortaya
konamamustir. Yani obezitenin ¢ogu polijeniktir. Insan obezitesine neden olan
major genler heniiz bilinmemektedir(52). Obezite ile iliskili genler Tablo-V’te
verilmistir (52).

Basit insan obezitelerinde rol alan aday minor genlerde cok sayida
polimorfizim saptanmistir. Cesitli polimorfizm saptanan mindr genler, [3
adrenoreseptdr, hormon sensitif lipaz, TNF-a olup, bu genlerde olan polimorfizim
insiilin sensitivitesini diizeltir ve adiposit apopitozisini azaltir. PPAR y-2'nin
genetik varyasyonlar1 adiposit differansiasyonunu arttirrr.  UCP-1 ve f33
adrenoreseptor polimorfizimi termogenezisi azaltir. LDL-R polimorfizimi adipoz
dokuda lipid depolanmasini artirir. Genetik kodlanmadaki bu varyasyonlar yag
akiimiilasyonunu arttirir. Obezite ile birlikte olan sendromlar ise Tablo-VI’ da

(52), obeziteye neden olan tek gen mutasyonlar1 Tablo-VII’de gosterilmistir.

Son zamanlarda yapilan genis epidemiyolojik ¢aligmalar, obezitenin genetik
faktorlerden etkilendigini gostermektedir. Asir1 kilolu ebeveynlerin ¢ocuklar1 da
asir1 kilolu olma egilimindedir. Bu durumun, ¢ocuklar biyolojik ebeveynlerinden
ayr1 yetistirildiklerinde de gegerli olmas1 obezitenin genetik faktorlerine isaret

eder (62).

Sisman ebeveynlerin ¢ocuklar1 sisman olmayanlarinkine nazaran daha fazla
risk altindadirlar. Ozellikle obez ebeveynlerin tek yumurta ikizleri obez
olmayanlarinkine gore obez olmaya daha fazla yatkinlik gosterirler. Evlat edinilen
¢ocuklarin BKI konusunda biyolojik ebeveynlerine daha fazla benzedikleri ortaya

konmustur (63). Her iki ebeveyni obez olan ¢ocuklarda obezite gelisme sikligi
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%80, ebeveynlerinden birisi obez olanlar da %40, her iki ebeveyni de obez

olmayanlarda ise %7 olarak tespit edilmistir (62).

Tablo-V. Obezite ile iliskili (I) olan veya birliktelik (B) gdsteren genler

Obezite ile iliskili olan veya birliktelik gosteren genler

e [(3-AR (B)

e Lipoprotein Lipaz (B)

e Apolipoprotein D (B)

e Apo B (B)

e LDL Reseptor (B)

e Dopamin reseptdr D2 (B)
e Insulin Gen (B)

e TNF ()
e UCPI (B)
e UCP2 (D)

e Acyl Carrier Protein-1 (I)

e Adenozin Deaminaz Gen (1)
e Ob Gen (I)

e IRS-1(B)

Kilo alma ile ilgili genler daha ¢ok kilo almaya egilimli ortamlara maruz
kalan kisilerde kilo alma riskini arttirirlar, kendileri direk olarak kilo almaya
sebep olmazlar. Obezitenin genetik baglantis1 hakkinda yapilan ¢aligmalarda obez
fenotipi ile baglantili olabilecek bazi kromozomlar belirlenmistir. Ancak son
zamanlarda yapilan ¢alismalar daha ¢ok obezitenin gelismesinde etken olabilecek
tekil genler ve fonksiyonlar1 iizerine yogunlagsmistir. Bu genlerden son
donemlerde popiiler olanlar arasinda leptin tiretiminde gorev alan ob geni vardir.

Bu gen 1994 yilinda kesfedilmistir. Leptin adipositler tarafindan kana verilir,
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plazma konsantrasyonu, viicutta bulunan yag dokusu miktari ile orantilidir. Fakat
heniiz yag kitlesinin mi yoksa yag depolarindaki aktivitenin mi leptin sentez ve
sekresyonunda etkili oldugu belirlenememistir. Beyindeki leptin reseptorlerinin
adipoz dokudan gelen bu sinyali yag depolanmasina, enerji harcanmasini
arttirarak veya besin alimini azaltarak engel olan diizenleyici bazi siireglere
cevirdigi disliniilmektedir. Bu mekanizmalara gore leptine bagli obezite
gelisiminde leptin reseptorlerinde bir rezistans veya leptin iiretiminde bir azalma
s6z konusu olmalidir. Insanlarda konjenital leptin eksikligi yakin zamanda

gosterilmistir (36).

Ghrelin, yalnizca istah uyaran hormon olarak da bilinen growth hormon
reseptdriiniin endojen ligand1 olarak kesfedilmistir. Insanlarda yemek oncesi
kanda dolasan diizeyi keskin bir artig gdsterir ve yemek sonrasi keskin bir diisiis
gosterir. Ustelik insanlarda ve rodentlerde ghrelin verildiginde istah1 uyardig:
gosterilmistir. Ghrelin antagonisti verilmesinin istah1 azaltacagi hipotezi son
zamanlarda arastirma alanidir. Kilo kaybi, obez bireylerde ghrelin seviyelerinde

artiga yol agar, bu yanit yeniden kilo artigina yatkinlk saglayabilir.

Leptin ve ghrelinin obezitenin patogenezisi ve beden kilo kontroliiniin
onemli genetik belirleyicilerinden olan genis bir gen ve genetik iiriinlerden sadece
ikisi oldugu aciktir. Insan obezite fenotipine eslik eden ya da baglantili genler,

markirlar ve kromozomal bdlgelerin sayis1 200'den fazladir (32).

Asirt kilolu popiilasyonun dramatik artisinin nedenleri nedir? Yukarida
belirtildigi gibi obeziteye yatkinlia neden olan molekiiler genetik etkili ise de
genlerimiz obezitenin epidemik hale geldigi son iki dekad da degismemistir.
Suclu, obeziteye neden olan davranislari etkileyen ¢evredir. Insanlar cevresel
faktorlere anne karnindan itibaren maruz kalmaya baslarlar. Cevresel faktorler en
yakin ¢evre olan aile, arkadas ¢evresi ve televizyondur. Bu giinkii ¢evremiz
limitsiz olarak kolaylikla elde edilebilen, oldukca ucuz, ¢ok lezzetli ve enerji yiikii
gidalarla doludur. Buna diisiik fiziksel aktiviteli yasam stilide eklenmistir. Bu
cevresel kosullar yiiksek enerji alimi, diisiik enerji kullanimmi ile obezite

kolaylikla olusur (37).
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Tablo-VI. Obezite ile birlikte olan sendromlar

Obezite ile birlikte olan sendromlar

e Bradet-Biedl
Prader-Willi

e Laurence-Moon

Biemond Sendrom 11

Alstrom
e Cohen
Albright hertediter osteodistrofi

Tablo-VII. Obeziteye neden olan tek gen mutasyonlar

Obeziteye neden olan tek gen mutasyonlar

Leptin (LEP)

Leptin reseptor (LEPR)

Prohormon konvertaz 11 (PC1)
e Pro-opiomelanokortin (POMC) geni

e Peroxisome proliferator aktivated reseptor gama 2 (PPAR)

Melanokortin 4 reseptor gen (MC4-R)

Melanokortin 3 reseptor gen (MC3-R)

2.1.5.7.ISTAH VE YIYECEK KONTROLU

Yapilan klinik aragtirmalar ¢cogunlukla beyin goriintiileme yontemleri kullanilarak
yapilmistir. Lezzetli ve keyif verecek bir yemegi tatmaya hazirlanirken siradan bir
yiyecegi tiiketirkenden farkli olarak orta beyin, ventral striatum ve posterior sag
amigdalada artmig dopaminerjik etkinlik ortaya ¢ikar (64). Keyif veren bir i¢cecek

beklentisi ise amigdala ve mediodorsal talamus etkinliginde artisa neden olur (65).
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Yapilan klinik deneylerde obez kisilere yiyecek resimleri gosterildiginde
sag parietal ve temporal korteks etkinliklerinde artis saptanirken obez olmayan
kisilerde bdyle bir artiy gozlenmemis ve gozlenen bu artis ile aclik derecesi
arasinda pozitif bir iliski bulunmustur (66). Baska bir arastirmada, obez kisilere
yiiksek kalorili yiyecek resimleri gosterildiginde dorsal striatumda asiri artmis
yanit saptanmis ve beden kitle indeksi oranlari ile insula, klastrum, singulat,
postsentral girus (somatosensoriyal korteks) ve lateral orbito-frontal korteks
yanitlar1 arasinda pozitif bir iliski saptanmistir (67). Sonuglar beynin farkli
bolgelerinin yiyeceklerin goriintiisiine farkli yanitlar verdigi ve obez kisilerde

farkl etkinliklerin ortaya ¢iktig1 seklinde yorumlanmastur.

2.1.5.8.PSIKOTROP iLACLAR

Birkag antipsikotik ajan gibi uzun siireli psikotrop kullanimi belirgin kilo almaya
yol acar. Major depresyon, iki uglu bozukluk, psikotik bozukluk tedavisinde
olanlar (kronik bakimda daha fazla olabilen) tipik olarak 3-10 kilo alirlar (32).

Trisiklik ve tetrasiklik antidepresanlar istah artis1 ve karbonhidratlar ve
sekerlere kars1 siddetli arzu ile iligkilidir. Ek olarak antikolinerjik etkileri agiz
kurulugu yapar ve susuzlugu artirir, yiiksek kalorili icecekler ve sekerlemelerin
tiikketiminin artigina yol acgabilir (agz1 ferah tutmak icin). Tersine Fluoksetin ve
Sertralin ve diger secici serotonin geri alim inhibitdrleri (SSGI) baslangicta istah1
ve yiyecek istegini azaltirlar ve baglangicta haftada 0,5 kg vermelerine neden
olabilirler. Benzer olarak Bupropion, zayif bir dopamin inhibitdriidiir, baslangicta
kilo almaktan ¢ok 1limli bir kilo kaybma eslik ettigi goriiliir (32). Antipsikotik
ajanlardan Olanzapin ve Klozapin biiyiik kilolar aldirirlar (yaklasik 4 kg).
Haloperidol ilimli (yaklasik 1-2 kg) kilo alimina neden olur. Tersine Ziprasidon
ve Molindone kilo ag¢isindan nétraldir ya da kilo verdirir. Aripiprazole yeni bir
antipsikotik ajandir ve kilo agisindan notral ya da iliml bir kilo kaybina yol agiyor
goziikmektedir. Noroleptiklerin yol actigi kilo alma hem antiserotoninerjik hem

de antikolinerjik etkilerine baghdir (32).
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Iki uclu bozuklugu olan ¢ogu vakada Topiramate, Lityum, Depakin’de
belirgin olarak ve Karbamazepin’le daha az goriilen kilo alimi olmadan tedavi

basariyla siirdiiriilebilir (32).

2.1.5.9. SIGARA

Sigara tiiketimi viicut agirhigini azaltir fakat sigaranin yeni birakilmasi metabolik
hizin azalmasina neden olarak obeziteye neden olmaktadir (19, 68). MONICA
caligmasinda 35-64 yas arasinda kadm erkek her iki popiilasyon da sigara

icenlerin BKI’si igmeyenlere gére 2-3 kat daha az bulunmustur (69).

2.1.5.10. STRES

Emosyonel stres, depresyon ve mental hastaliklar, ekonomik ve sosyal sorunlarin
ortaya koydugu bunalim ve gerginlikler kolay besin ve ¢abuk yemek yeme gibi
yeme aligkanhigini olumsuz yonde etkileyerek obezite olusumunda etkili

olmaktadir (19,68).

2.1.6.TANI

2.1.6.1. OBEZITE BELIRTECLERI

Obezite tanisinda kullanilan kriterler daha ¢ok hastalik olusturan viicut agirhginin
belirlenmesine ydneliktir. Son yillar da Beden Kitle Indeksi’nin hesaplanmasi
daha standart bir 6l¢iim yOdntemi olarak benimsenmistir. Bu anlamda pek cok
yontem olmasima ragmen basit bir gézlem, BKI ve bel cevresi dlgiimii obezite

tanist icin genellikle yeterlidir.

2.1.7.AYIRICI TANI
Tikmircasina yeme bozuklugu obeziteye eslik edebilir ve komplike edebilir.
Tikmircasma yiyen obezler tikinircasina yemeyenlere gore daha fazla

duygudurum ve istah kontrolii i¢in ila¢ ya da diger tiirlii tedavi gerektirebilecek
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belirgin psikiyatrik komplikasyon deneyimine sahiptir. Tikinircasina yeme

bozuklugunun bulimia nervosadan ayirici tanis1 yapilmak zorundadir (32).

2.1.8. OBEZITEDE KOMPLIKASYONLAR

Kilo artisi pek c¢ok komplikasyona neden olmaktadir (19). Epidemiyolojik
calismalar da obez kisilerde bazi1 hastaliklarin daha fazla goriildiigi
bildirilmektedir (68). Obezite, kalp damar sistemi, solunum sistemi, mide-
bagirsak sistemi, hormonal sistem, sinir sistemi, iiriner sistem ve deri {lizerinde
birgok hastaliga neden olmaktadir. Ozellikle hipertansiyon, koroner kalp hastalig,
akut myokard enfarktiisii, serebrovaskiiler hastaliklar, derin ven trombozu,
solunum gii¢cliigli, uyku apnesi, uykuya bagli hipoventilasyon, safra kesesi
hastaligi, yagh karaciger ve siroz, dislipidemi, tip2 diabet, hiperiirisemi, insiilin
direnci, polikistik over sendromu, meme kanseri, osteoartrit,  proteiniiri,
endometrium kanseri, prostat kanseri, stres inkontinansi, ter dokiintiileri, lenfoédem
ve psikolojik rahatsizliklar goriilmektedir (3,19,82). Obezitede komplikasyonlar
Tablo-VIII’de gosterilmistir (4).

Asirt kilo 6zellikle kardiyovaskiiler hastaliklara bagli olmak iizere Sliim
riskini arttirmaktadir. Framingham kalp calismast da dahil birka¢ caligmada
konjestif kalp yetersizligi gelisimi bakimindan fazla kilo ve obezitenin énemli ve
bagimsiz bir risk faktorii oldugu goriilmiistiir (85,86). Konjestif kalp yetersizligi

ileri obezitenin sik komplikasyonlarmdan biri ve 6liimiin en sik nedenidir (85).

Asirt kilolu veya obez olan geng ve orta yasli erkekler ve kadinlar kalp
hastalig1 gelistirmeye daha zayif olan akranlarina gére daha yatkindirlar. Obez
insanlarin sadece koroner kalp hastaligi (KKH) gelistirme riski fazla olmayip ayni
zamanda bundan 6lme olasiliklar1 da artmistir. Kilodaki her 5-8 kilogram artis
koroner arter hastaligi (KAH) ile miyokart infarktiisii (MI) 6lim riskini %25
arttirmaktadir (85,86).
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Tablo-VIII. Obezitede komplikasyonlar.

1-Metabolik-hormonal komplikasyonlar
* Metabolik sendrom

* Tip 2 diyabet

« Insiilin direnci, hiperinsiilinemi

* Dislipidemi

* Hipertansiyon

* Gut

* Uyku bozuklar1

* Hormon ve diger dolagim faktdrii anomaliler:
» Sitokinler

* Ghrelin

* Biiyiime hormonu (BH)

* Hipotalamik-hipofizer-adrenal (HPA) aks
* Leptin

* Renin-anjiotensin sistemi

2-Kardiyovaskiiler sistem hastahklar
* Serebrovaskiiler hastalik

* Konjestif kalp yetersizligi

* Koroner kalp hastalig1

* Hipertansiyon

* Tromboembolik hastalik

3-Solunum sistemi hastahklar
* Obezite-hipovantilasyon sendromu

* Uyku apne

4-Sindirim Sistemi Hastahklar
» Safra kesesi hastalig1

» Karaciger Hastalig1

5. Ureme sistemi anomalileri

* Hormonal komplikasyonlar: Disi
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* Hormonal komplikasyonlar: Erkek

* Obstetrik komplikasyonlar

6. Sinir sistemi
* Adiposis dolorosa

* Psodotliimdr serebri

7. immun sistem disfonksiyonu
8. Deri hastaliklan

9. Goz hastalhiklan

10. Cerrahi komplikasyonlar

* Perioperatif riskler: anestezi, yara komplikasyonlari, enfeksiyonlar, insizyonal
herni.

* Meme

* Kolon

* Disi Gireme: serviks, endometrium, over

» Safra kesesi

* Bobrek

* Prostat

12. Obezitenin mekanik komplikasyonlar
* Artrit

* Artmus karin i¢i basinci

13. Psiko-sosyal komplikasyonlar
* Psikolojik komplikasyonlar

* Sosyal komplikasyonlar

* Ekonomik etki

Insiilin direnci ve kompansatuar hiperinsiilinemi ile iliskili anomaliler

Tablo-IX’da gosterilmistir.
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Tablo-IX.insiilin direnci ve kompansatuar hiperinsiilinemi ile iliskili anomaliler

Belirli derecede glukoz entoleransi
* Bozulmus Ac¢lik Glukozu

* Bozulmus Glukoz Toleransi1

Dislipidemi

» 1 Trigliserid

+ | HDL-K

» | LDL-Parcacik Cap1 (Kiigiik, Yogun LDL-Partikiilii)
* 1 TG’den Zengin Lipoproteinlerin Birikmesi

Endotel Disfonksiyonu

* 1 Mononiikleer Hiicre Adezyonu

* 1 Hiicresel Adezyon Molekiillerinin Plazma Diizeyleri
* 1 Asimetrik Dimetilarjinin Plazma Konsantrasyonu

* | Endotel-Bagimli Vazodilatasyon

Prokoagulan faktorler

« 1 PAI-1

* 1 Fibrinogen

Hemodinamik degisiklikler

* 1 Sempatik Sinir Sistemi Aktivitesi
* 1 Renal Sodyum Retansiyonu

Inflamasyon Belirtecleri
* 1 C-reaktif Protein, WBC, vb.

Anormal Urik Asid Metabolizmasi
* 1 Plazma Urik Asid diizeyi
« | Renal Urik Asid Klirensi

Artmis Testosteron Salinimi (over)

Uyku bozukluklar:
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Asirt kilolularda, hipertansiyon riski obezlerde 3 kat fazla, morbid obezlerde
6 kat fazla, KKH riski 2 kat fazla, hormonlarla ilgili kanserler, 6zefagus, mide ve
kolon kanserleri obez eriskinlerde zayiflara gore 16 kat fazla, safra tas1 gelisme
riski obezlerde 3 kat daha fazla, osteoartrit gelisme riski obezlerde 2 kat fazladir.
DM olusumunda kilo %90 etkilidir. Bel ¢evresi 92 cm olanlarda 67 cm olanlara

gore 5 kat fazla goriilmektedir (82).

Obezitenin eslik ettigi ve tani kriteri olarak sayildig1 en 6nemli hastalik metabolik
sendromdur. NCEP National Cholesterol Education Programme 2001 kriterlerine

gore metabolik sendrom Tablo-X ‘da verilmistir (87).

Tablo-X.NCEP 2001 Metabolik sendrom kriterleri
Metabolik sendrom

1. Aclik plazma glukozu > 110 mg/dl

2. Trigliserid seviyesinin >150 mg/dl

3. Diistik HDL kolesterol; < 40 mg/dl (erkek) , <50 mg/dl (kadin)

4. Hipertansiyon veya antihipertansif tedavi altinda olmak

5. Abdominal obezite; bel ¢cevresi> 102 cm (erkek), > 88 cm (kadin)

Metabolik sendrom tanisi: 3 veya daha fazla kriterin birlikte bulunmasi ile
konur.

2.1.9.0BEZITE TEDAVISI

Kilo kaybinin tibbi faydalar1 iyi ortaya konmustur. Kan basincinda, serum
trigliseridlerinde, yiiksek dansiteli lipoprotein kolesterolde, diisiik dansiteli
lipoprotein kolesterolde, kan seker diizeyinde, uyku apnesinde, osteoartrit ve gutta
diizelmeler gozlenmistir. Yasam kosullarinda degisiklik yapan katilimeilar tip 2
diyabet gelisimi riskini %58 oraninda azaltabilmektedirler. Tibbi faydalarmin
yanisira baslangi¢ kilosunun %5-10 kaybi, yasam kalitesinde, duygudurumda,
beden imajida ve self-esteemde artig dahil olmak {izere psikososyal islevsellikte

artisa yol agabilir (32). Kilo verme yontemleri Tablo-XI'de gosterilmistir.
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Tablo-XI. Kilo verme yontemleri

Kilo vermeye yonelik yontemler

e Diyet

e Davranis terapisi
o Egzersiz

e Ilag tedavisi

e Cerrahi

2.1.9.1.KILO VERME HEDEFLERININ AYARLANMASI

Obez kisilerin ¢ogu hizli ve kolayca zayiflamay: isterler. Gergekte ise bunu
gerceklestirmek kolay degildir. Kilo verilmesi ve verilen kilonun korunmasi uzun
sireli davranis degisikligi, dengeli ve saglikli beslenme ve fiziksel aktivitenin
artirilmasina baghdir. Bu amaca yonelik olarak tedavide ana nokta enerji aliminin
azaltilmas1 ve enerji harcanmasimin artirilmasidir. Viicut agirliginda %10 kadar bir
azalma bile obeziteyle iliskili risk faktorlerinde ¢ok Onemli oranda azalma
saglamaktadir (4). Obezite tedavisine baglayan hastalar genellikle kisa siirede
gercekeci olmayan kilolara ulagsmaya c¢alisirlar. Bu durum basarilamadiginda
tedaviyi birakma veya niiksler siktir. Gergekten de istatistiksel verilere gore
obezite tedavisi uygulanan ve kilo veren kisilerin %95’inden fazlasi yeniden kilo
almaktadir. Bu anlamda saglikli kilo vermek kadar verilen kilonun idamesinin
saglanmast da tedavinin ¢ok Onemli bir mihenk tasidir. Bu yiizden daha tedavi
baslangicinda gercekei hedefler belirlenmelidir. Gergekei bir hedef olarak 6 ayda
%5-10 kilo kayb1 amaglanmalidir (4).

2.1.9.2. DIYET TEDAVISI

Diyet tedavisi ile zayiflama BKi’i 25-30 kg/m” olup komorbiditesi olan kisiler ile
BKi’i >30 kg/m’ olan kisileri kapsar. ilagla tedavi ise BKi’i 27-30 kg/m® olan ve
komorbid hastaligi olan kisiler ya da tek basma diyetle kilo kontrolii
saglanamayan kisiler i¢in diisiiniilmelidir. Bir kilogram yag dokusu yaklasik

olarak 7000 kkaloridir. Giinlik alman kalorinin 1000 kkal azaltilmasi haftada
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yaklagik 7000 kkal kaybmna yani yaklagik 1 kg yag dokusu kaybimna yol
acmaktadir. Bu 0l¢iideki bir kayip ayda yaklasik 4 kg’lik saghkl kilo kaybini
yansitir. Alttr ayda %10 kilo kaybi giinliik kalorinin 500-1000 kkal azaltilmasi ile
basarilabilir. Fiziksel aktivitenin artirilmasi ve davranig modifikasyonu ile birlikte
kadinlar i¢in 1000-1200 kalori, erkekler icin 1200-1600 kalori kilo kontroliinii
saglayabilir. Giinliik 500-1000 kalori azaltilmas: ile genellikle 6 ay sonra BKI’de
2 birim azalma ortaya c¢ikar. Basarili kilo kontrol tekniginde hedefler
bireysellestirilmis tedavi, multidisipliner yaklasim, gercek¢i amacglar ve yasam
tarz1 degisikligine odaklanmalidir. Obezite gelisiminde altta yatan faktorler;
yasam sitili, cevre, sosyal statii kisiden kisiye degisir. Her kisiye uygun tek bir
diyet programi yoktur. Hastalara dogru beslenme konusunda egitim verilmesi

gerekir (4).

TABLO-XII.Obezite tedavisinin ilerleme semasi
OBEZITE TEDAVISININ iLERLEME SEMASI

TEDAVI ENDIKASYONLAR
Diyet Tiim hastalar

Fizik aktivite artis1 Tilim hastalar

Cok diisiik kalorili diyet BMI > 25 kg/m”
Anti-obezite ilaglar BMI>30kg/m”

BMI>27 kg/m’:obezite komplikasyonu varlig

Obezite cerrahisi Obezite cerrahisi BMI>40kg/m”, BMI>35kg/m’:

Obezite komplikasyonun varligi

*QGuidance for Treatment of Adult Obesity’den uyarlanmistir. Bethesda, MD: Shape Up America
and American Obesity Association, 1996

Obezite tedavisinde kullanilan kalori igerigi azaltilmis diyetler; a¢lik diyeti:

<200 kkal/giin (kardiyak aritmi, ani dliimler nedeniyle tercih edilmez), ¢ok diigiik
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kalorili diyetler (CDKD): 200-800 kkal/giin) ve diistik kalorili diyetler (DKD):
800-1200 kkal/glin) olarak siralanabilir. 1000 kcal/giin altindaki diyetler
hastanede yatirilarak uygulanmalidir. 1000-1200 kcal/glin arasindaki diyetler
ayaktan giivenle uygulanabilir (4).

2.1.9.3.EGZERSIZ

Fiziksel egzersiz hem kilo kaybinin saglanmasi hem de kilonun devamliliginin
onemli bilesenlerinden biridir. Baslangicta, haftada 3-5 giin, giinde 30-45 dakika
siren orta derecede fiziksel aktivite icin hastalar tesvik edilmelidir. Devamli
fiziksel aktivite yeniden kilo almay1 6nlemektedir. Cogu kisi giiniimiizde sedanter
yasam stili ve minimal fiziksel aktivite goOsterdiginden fiziksel aktivitenin
artirilmas1 ve yasam tarzinin degistirilmesi zordur. Bu yiizden bir¢ok kisi i¢in
fiziksel aktivitenin denetlenmesi gerekir. Asir1 obez bir kisinin basit egzersizlerle

fizik aktiviteye baglamasi ve dereceli olarak artirilmasi 6nerilir (4).

2.1.9.4.0BEZITEDE DAVRANIS TEDAVISI

Obezite, biiyilkk c¢abalar harcanarak, kisa siirelerle bireyin kendisini asir1
kisitlamasiyla diizeltilse bile, tekrar ortaya c¢ikabilir. Bu nedenle obezitenin
tedavisinde davranis degisikligi tedavinin temelini olusturmaktadir(88).Viicut
agirhigmin uzun siireli kontrolii, yeme ve fizik aktivite gibi davranislarda kalici

degisiklikler olusturulmasina baglidir.

Davranig tedavisi kisinin motivasyonunu artirir. Zayiflama tedavisinde
yasam tarzinin degistirilmesi bir sorun oldugundan tiim zayiflama programlarinin
basarisin da hasta motivasyonunun saglanmasi esastir. Cogu kisi ailelerinden ya
da arkadaslarindan ¢ok az destek gérmektedir. Spesifik davranig stratejileri kendi
kendini kontrol, stres yOnetimi, uyar1 denetimi, problem ¢6zme, kognitif
yapilanma, ihtimallerin yonetimi ve sosyal destektir (4,89,90,91,92). Yasam tarzi
programi baglangicta yogun goriismeleri icermelidir. Bu goriigmelerden alinan
yanita baglh olarak ila¢c veya diger tedavilerin baslamasi saglanabilir. Program

hekimin bir hastanin nasil davranmasi gerektigi diisiincesinden ziyade, her bir
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hastanin hedeflerine ve yeteneklerine uyarlanmalidir. Tedavinin bu sekilde
bireysellestirilmesi motive edilmis bir kiside basar1 sansinin artmasi i¢in esastir
4.

Davranis¢1 terapi yavas ancak kararli bir kilo kaybi iireten asamali bir
aligkanlik degisikligi yapmaya yardim eder. Tedavinin konular1 hastanin
tamamlamasi ve sonraki hafta terapistiyle tartismasi gereken ozellestirilmis ev

O0devleridir.

Hastalar yeni davranislar edinmekte giigliik cektikleri zaman, tedavide

biligsel terapide kullanilan ilkeler konusunda ¢atigmalar gézden gegirilir (32).

Davranige1 terapinin ilag tedavisi ya da CDKD ile kombine uygulanmasi
onerilmektedir. Davranis tedavisi sonlandirildiginda hastalar genellikle verilen

kilonun 1/3’{inli yeniden almaktadir.

2.1.9.5.0BEZITEDE ILAC TEDAVISi

Kilo kaybina yogunlasmis girisimlerin kombinasyonuna ragmen kilo kaybetmenin
ve kaybedilen kiloyu korumanin zorlugu; hastalarin ve hekimlerin
farmakoterapiye biiyiik ilgisine yol agmistir. Obezitenin ilacla tedavisi 6nemli bir

saglik konusu haline gelmistir.

Ilaglar kilo kaybi programlarinda tamimlayici role sahip olsalar da asla
birincil olmayip hemen her zaman tamamlayicidirlar. Higbir kosul altinda tek
basina tedavi olarak kullanilmamalidirlar, ¢ilinkii giicii ve etkinligi oldukca
disiiktlir. Obezite kronik ve yineleyen bir durum oldugu icin, ila¢ tedavisi

devamli kullanim hedefiyle baslatilmalidir.

Tablo-XIII’de obezitenin tedavisinde kullanilan ilaglar gosterilmistir (95).
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Tablo-XIII. Obezitenin tedavisinde kullanilan ilaglar

Obezitenin tedavisinde kullanilan ilaglar

o Santral etkili ilaglar (istah kesiciler)

e Periferik etkili ilaclar

e Qastrointestinal sistemde etkili ilaglar
e Hormonlar

e Diger tedaviler

Orlistat,  gastrointestinal lipaz1 baglar. Alinan yagin ince bagirsakta

hidrolizini engelleyerek emilimini parsiyel olarak onler(4).

Sibutramin, merkezi sinir sisteminde, ndral sinapslarda hem noérepinefrin
hem de serotonin geri alim inhibitoriidiir. Sibutramin norepinefrin
ndrotransmisyonunu artirdigi i¢in kan basincit ve kalp hizi lizerine de etkiye

sahiptir(4).

Fentermin, adrenerjik ya da serotoninerjik transmisyonu veya her ikisini
etkileyerek merkezi sinir sistemi iizerinde etki eden bir ilagtir. Fentermin-
Fenfluramin kombinasyonu kalp kapak anomalilerine yol agmasindan dolay1r ABD

gida ve ilag dairesince (FDA) yasaklanmistir (4).

Rimonabant giiclii bir selektif CB-1 ligandidir ve CB-1 reseptoriine CB-
2’den 1000 kat daha fazla affinite gdsterir. Endokannabinoidlerin anabolik ve
prodiyabetik etkileri olarak hipotalamusta oreksijenik peptidlerde artis,

anoreksijenik peptidlerde ise azalma sayilabilir (4).

Selektif serotonin geri alim inhibitorlerinden (SSRI) Fluoksetin ve Sertralin
depresyon tedavisi icin onaylanmig iki SSRI’dir. Bunlarin kullaniminin kilo ile
baglantili oldugu disiiniilmektedir. Kilo kaybinin istah azalmasi ve gida

tilkketimini bastirmaya sekonder oldugu diisiiniilmektedir. Bupropion depresyon ve
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sigara birakan kisilerde kilo alimmin 6nlenmesi i¢in onay almistir. Zayif bir
serotonin, norepinefrin ve dopamin geri alim inhibitoriidiir. Topiramat, yeni bir
antiepileptik ajandir. Nobet ve migren bas agrist i¢in onay almistir ancak, ¢ok
sayida epilepsi c¢alismasinda besin aliminda azalma ve kilo kaybi oldugu da
gbzlenmistir. Metforminin diyabetik hastalarda kullanimi, kilo kaybina yol

acmaktadir. PKOS’lu hastalarda da tercih edilebilecegini gosterilmistir (4).

Exenatid, uzun etkili bir GLI 1 reseptor analogudur. Besin alimini azaltarak

kilo kayb1 da yapmaktadir (4).

Pramlintid, pankreas beta hiicrelerinden besin alimma yanit olarak
salgilanan bir peptid olan amilin’in sentetik analogudur. Amilin 6giin sonrasi
glukoz diizenlenmesinde insiilinin roliinii tamamlar, 6glin sonrast glukagonu

baskilar, mide bosalmasini yavaslatir ve besin alimini azaltir (4).

Fentermin ve Topiramat’in kombine edildigi bir ajan olan Qnexa ile yakin
zamanlarda faz III ¢alismasmi tamamlanmistir. Bu iki ajan kilo azalmasini farkli
mekanizmalar araciligiyla yapmaktadir. Topiramat GABA araciligiyla, fentermin

ise istah1 azaltarak etki eder (4).

Bupropion SR/Naltrekson SR, kombinasyonuda faz II asamasini

tamamlamig bir deneysel ajandir (4).

2.1.9.6.0BEZITEDE CERRAHI TEDAVI

NIH ortak kararina gore siddetli obezite BKI>40 kg/m2 ve BKI’i 35-40 arasinda
ancak obezite ile iliskili komorbid hastalik icin yiiksek risk tasiyan kisiler
engelleyici cerrahi tedavisi i¢in adaydir. Kilo kaybettiren cerrahi yontemler diger
diyet, egzersiz, ila¢ gibi tedavi yOntemlerinin basarisiz oldugu hastalara
saklanmalidir. Obezitede uygulanan c¢esitli cerrahi islemler Tablo-XIV’de
gosterilmisir (4,32).

32



Cerrahi uygulamalarla obezitenin fiziksel ve psikolojik
komplikasyonlarinda belirgin bir azalma olur. En gbze ¢arpan belirti opere
edilmis hastalarda genel toplumda standartlara yaklasimlar da diizelmis yasam
beklentisidir. Cerrahi merkez adaylarinin bu uygulamalar konusunda uzmanlasmis
ve yillik biliylik ameliyat serileri gergeklestirilen merkezler olmasi zorunludur. Bu
kosullarda operasyon mortalite oranlar1 %0,5'in alanda kalmaktadir. Ara sira
gastrik cerrahiyle ilgili uygulamalar yapan merkezlerde %Il-5 oranina kadar
mortalite artabilir. Kronik psikotik hastalar, anamnezde alkol ve madde kotiiye

kullanimi1 6ykiisii olan hastalar cerrahiye uygun degildir.(32)

Tablo-XIV. Obezitede cerrahi yontemler.

Gastrik rezeksiyon

* Horizontal gastroplasti
* Vertikal bantli gastroplasti
* Gastrik bantlama

Malabsorbsiyon yapan yontemler

» Jejenoileal by pass
* Retrokolik loop by-pass
* Roux-en Y gastrik by pass

Kombinasyonlar

Laparaskopik anti-obezite cerrahisi

Biliyopankreatik diversiyon

Liposuction

Lipektomi
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I1I. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA GRUPLARI
Calismaya Ekim 2012 ile Aralik 2012 tarihleri arasinda Afyon Kocatepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Ahmet Necdet Sezer Arastirma ve Uygulama Hastanesi
I¢ Hastaliklar1 Poliklinigi’ne bagvuran hastalar arasindan 6lciilen BKi sonucunda
calisma kriterlerini karsilayan ve obez tanisi konulup ¢alismamiza dahil edilen 85
kisi (66 kadin,19 erkek), ile 60 (41 kadin, 19 erkek) obez olmayan kontrol hastas1
alind1. Gruplara sosyodemografik veri formu ve SCID-I Psikiyatrik Tarama Testi

uygulanmigtir.

Bu calisma i¢in her hastadan yazili bilgilendirilmis onam alindi. Arastirma
stiresince Diinya Tip Birligi (WMA) Helsinki Bildirgesi (ve/veya Diinya
Psikiyatri Birligi Hawaii Bildirgesi), iyi klinik uygulamalar1 kurallarmna uyuldu.

3.2. OLGULARIN SECIiMI.

Calismaya kabul edilme kriterleri; 18 yasindan biiyiik olmak, yapilan SCID-I
psikiyatrik tani klinik tarama testinde sorulan sorulara uygun ve tarafsiz cevaplar

verebiliyor olmak ve arastirmaya katilmaya goniillii olmak, olarak belirlendi.

Dislanma kriterleri; Psikiyatrik tedavi goriiyor olmak, hamilelik ve
emzirme donemlerinde olmak, 18 yasindan kiiciik olmak, yapilan SCID-I tarama

testine uygun ve yansiz cevap veremiyor olmak, mental retarde olmak olarak

belirlendi.

3.3. VERI TOPLAMA ARACLARI

Anket formu; arastirmaya alinan bireylerin cinsiyet, yas, egitim diizeyi, ikamet
yeri, meslegi, medeni durumu, organik rahatsizliklari, kilo verme girisimleri,
obezite tanis1 alma siiresi, anne baba obezitesi, iliski ve evlilik sorunlari, sigara ve
alkol kullanimi, fiziksel aktivite diizeyleri ve aile tipi sorgulandi, boy, kilo ve bel

gevreleri Olctildii.

34



SCID-I Klinik Versiyon; psikiyatrik tan1 aragtirmasi i¢in DSM-IV Eksen I
Bozukluklar1 i¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme Olgegi (SCID-I) kullanilda.
SCID-I, DSM-IV sistemine gore Eksen I bozukluklar1 i¢in tan1 koyma amaciyla
yapilandirilmis klinik goriisme 6lgegidir. Bu 6lgek 1997 yilinda Michael B. First,
Robert L. Spitzer, Miriam Gibbon ve Janet B. W. Williams tarafindan
gelistirilmistir. Tiirkceye ¢evirisi Dog.Dr.Aytiil Corapcioglu (Kocaeli Universitesi
Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali) tarafindan 1999 yilinda yapilmistir.
Tirkiye i¢in uyarlama ve giivenirlik caligmalar1 Dog.Dr.Aytiill Corapgioglu,
Yrd.Do¢.Dr.Omer Aydemir, Yrd.Dog¢.Dr. Mustafa Yildiz, Yrd.Dog¢.Dr.A.Ayse
Esen ve Prof.Dr.Ertugrul Kéroglu'ndan olusan bir kurul tarafindan yapilmis ve
Hekimler Yaym Birligi tarafindan 1999 yilinda yayinlanmistir. Bu ¢aligmada

kullanim klavuzu klinik versiyon Tiirk¢e form kullanilmigtir.

SCID-I klinik versiyon testi toplam 6 boliimden olugmaktadir. Bunlar:

A. Duygudurum Epizodlar1

B. Psikotik ve Eslik Eden Semptomlar

C. Psikotik Bozukluklarin Ayirici Tanis1

D. Duygudurum Bozukluklar1

E: Alkol ve Diger Maddeleri Kullanim Bozukluklari
F: Anksiyete ve Diger Bozukluklar

Bu test Eksen I Bozukluklarinin 38'ini tani dlgiitleri ile ve 10'unu tani
olciitleri olmadan arastrmaktadir. Iki bolim duygudurum dénemleri ve
duygudurum bozukluklari, iki boliim psikotik semptomlar ve psikotik bozukluklar
icin kullanilirken, madde kullanim bozukluklari, anksiyete bozuklugu ve diger
bozukluklar birer boliimde yer almaktadir. Baz1 bozukluklar tani 6l¢iitii olmadan
yalnizca birkag soruyla arastirilmaktadir. Bu bozukluklar arasinda fobiler, yaygin
anksiyete bozuklugu, somatoform bozukluklar ve yeme bozukluklari
bulunmaktadir. SCID-I' in 18 yasindan biiytiklerde kullanilmasi dnerilmektedir.
Agir biligsel kusurlarda, agir psikotik belirtileri olan ve ajite bireylerde kullanimi1
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uygun degildir. Bilgi kaynaklar1 arasinda hasta, hastanin ailesi ve yakinlari, klinik
ortamindaki gozlemler ve tibbi kayitlar kabul edilmektedir. Her ne kadar
yapilandirilmig goriigme olarak belirtilse bile, kullanimi yar1 yapilandirilmig
goriisme bigimindedir ve goriismeci SCID-I'in sorularina ek sorular sorarak

arastirmay siirdiirebilir. Ortalama uygulama siiresi 45-90 dakikadir.

3.4. ISTATISTIKSEL INCELEMELER

(Calismamizda istatistiksel degerlendirmeler SPSS for Windows 20 paket
programi ile yapilmistir. Sosyodemografik bazi veriler ortalama+standart sapma
olarak verilmistir. Elde edilen verilerin analizinde, say1 ylizdeler, Ki-kare, testi

kullanilmistir. Anlamlilik seviyesi p<0.05 alinmistir.
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IV. BULGULAR

4.1. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

Ekim 2012 ile Aralik 2012 tarihleri arasmda Afyon Kocatepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Ahmet Necdet Sezer Arastirma ve Uygulama Hastanesi I¢ Hastaliklar:
Poliklinigi’ne bagvuran hastalar arasmndan olgiilen BKI sonucunda calisma
kriterlerini karsilayan ve c¢alismamiza dahil edilen 85 obez hastanin, 66’smn1
(%77,6) kadin, 19’unu (%22,4) erkeklerin olusturdugu, kontrol grubunda ise
BKIi’i normal smirlar icinde bulunup calismamiza dahil edilen 60 kisinin 19’unu

(%31,7) erkek, 41°ini (%68,3) kadmlarin olusturdugu gézlemlenmistir.

Obez grubun yas ortalamasi: 40,8+11,8, kontrol grubunun yas ortalamasi
30,1+11,2 olarak hesaplanmistir. Erkeklerin yas ortalamasi 35,9+13,2, kadinlarin
yas ortalamasi 36,5+12,6 olarak tespit edilmistir. En kiicliik yas erkeklerde ve
kadinlarda 18, en biiyiik yas erkeklerde 70, bayanlarda 65 olarak tespit edilmistir.

Ikamet ettikleri yerlere gore incelendiginde ise; obez grupda ilde
yasayanlarm %74,1 (n=63) en biiyiik grubu olusturdugu, kontrol grubunda ise
ilde yasayanlarin %78,3(n=47) oldugu tespit edilmistir.

Egitim seviyesine gore incelendiginde; obez grupta ilkokul mezunu olanlar
%49,4 (n=42) ile en biiyiikk grubu olusturdugu, ortaokul mezunu olanlar %4,7
(n=4), lise mezunu olanlar %18,8 (n=16), liniversite mezunu olanlar ise %18,8
(n=16) oraninda, kontrol grubunda iiniversite mezunu olanlarin %83,3(n=50) en
biiyiik grubu olusturdugu, ortaokul mezunu olanlarin %5,0 (n=3), lise mezunu
olanlarm %10,0(n=6), ilkokul mezunu olanlarin ise %1,7 (n=1) oldugu tespit

edilmistir.

Mesleklerine gore incelendiginde; obez grubunda en biiyiik grubu
calismayanlarin %64,7 (n=55), ikinci biiyiik grubu ise memurlarin %11,8 (n=10)
olusturdugu, kontrol grubunda en biiyiik grubu 6grencilerin %56,7 (n=34), ikinci
biiyiik grubu ise memurlarin %21,7 (n=13) olusturdugu tespit edilmistir.
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Medeni durumlarma gore incelendiginde; obez grubunda evli olanlarin

%81,2 (n=69), kontrol grubunda ise %31,7 (n=19) oldugu tespit edilmistir.

Sosyodemografik bilgilere iliskin veriler Tablo-XV’de gosterilmistir.

Tablo-XV. Deneklerin sosyodemografik 6zellikleri

NORMAL OBEZ TOPLAM
CINSIYET Say1 % Say1 % Say1 %
Kadin 41 68,3 66 77,6 107 73,8
Erkek 19 31,7 19 22,4 38 26,2
IKAMET Say1 % Say1 % Say1 %
il 47 78,3 63 74,1 110 75,9
Iice 7 11,7 14 16,5 21 14,5
koy 6 10,0 8 9.4 14 9,7
EGITIM Say1 % Say1 % Say1 %
Okuma yazma bilmiyor 0 0,0 7 8,2 7 4,8
[Ikdgretim mezunu 1 1,7 42 49,4 43 29,7
Ortaokul mezunu 3 5,0 4 4,7 7 4.8
Lise mezunu 6 10,0 16 18,8 22 15,2
Universite mezunu 50 83,3 16 18,8 66 45,5
MESLEK Say1 % Say1 % Say1 %
Caligmiyor 5 8,3 55 64,7 60 414
Isci 4 6,7 7 8,2 11 7,6
Memur 13 21,7 10 11,8 23 15,9
Serbest Meslek 2 3,3 2 2,4 4 2,8
Ciftci 2 3,3 2 2,4 4 2,8
Ogrenci 34 56,7 9 10,6 43 29,7
MEDENI DURUM Say1 % Say1 % Say1 %
Evli 19 31,7 69 81,2 88 60,7
Bekar 41 68,3 13 15,3 54 37,2
Bosanmisg 0 0,0 1 1,2 1 0,7
Esi 6lmiig 0 0,0 2 2,4 2 1,4
ANNE BABA OBEZ Mi Say1 % Say1 % Say1 %
Evet anne-Evet baba 14 23,3 20 23,5 34 23,4
Evet anne-Hayir baba 11 18,3 21 24,7 32 22,1
Hayir anne-Evet baba 2 33 17 20,0 19 13,1
Hayir anne-Hayir baba 33 55,0 27 31,8 60 41,4
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NORMAL OBEZ TOPLAM

RA?—IIZGT%T;IIEIK Say1 % Say1 % Say1 %
Kronik rahatsizlik 3 5,0 33 38.8 36 24,8
Diger rahatsizliklar 11 18,3 27 31,8 38 26,2
Yok 46 76,7 25 29,4 71 49,0
KI(I;&}’SI;I\{/II}/I E Say1 % Say1 % Say1 %
Bir yontem denemis 9 15,0 28 32,9 37 25,5
Birden ¢ok yontem 4 6,7 26 30,6 30 20,7
Uygulamanmug 47 78,3 31 36,5 78 53,8
ILISKi SORUNU Say1 % Say1 % Say1 %
Var 2 3,3 14 16,5 16 11,0
Yok 58 96,7 71 83,5 129 89,0

AILE TiPi Say1 % Say1 % Say1 %
Cekirdek 56 93,3 54 63,5 110 75,9
Genis 4 6,7 31 36,5 35 24,1
Kl?IIJ(I;‘I}Al;III&MI Say1 % Say1 % Say1 %
Iciyor 15 25,0 13 15,3 28 19,3
I(;ti birakti 9 15,0 13 15,3 22 15,2
I¢miyor 36 60,0 59 69,4 95 65,5
KUiIi‘If&(lzl%MI Say1 % Say1 % Say1 %
Hig¢ kullanmamis 50 83,3 77 90,6 127 87,6
Onceden kullanmis 6 10,0 4 4,7 10 6,9
Kullaniyor 4 6,7 4 4,7 8 5,5

ii{z’ll“}ilsll::rllj: Say1 % Say1 % Say1 %
Sedanter yagam 39 65,0 57 67,1 96 66,2
Cok hafif aktiviteler 14 23,3 20 23,5 34 23,4
Orta aktiviteler 7 11,7 8 9,4 15 10,3

OBEZITE TANISI Say1 % Say1 % Say1 %

ALMA SURESI

Hig¢ almamis 60 100 0 ,0 60 41,4
0ile 1y1l 0 0,0 4 4,7 4 2,8
lile 5 yil 0 0,0 25 29.4 25 17,2
Sile 10 yil 0 0,0 15 17,6 15 10,3

10 ile 15 y1l 0 0,0 19 22,4 19 13,1

15 yil ile 20 y1l 0 0,0 9 10,6 9 6,2
20 y1l ve tlizeri 0 0,0 13 15,3 13 9,0
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Organik rahatsizlik durumuna gore incelendiginde; obez grupta, %38,8
(n=33) kronik rahatsizlik, kontrol grubunda ise %5 (n=3) kronik rahatsizlik tespit

edilmistir.

Kilo verme girisimlerine gore incelendiginde; obez grupta; %36,5 unun
(n=31) hig¢bir yontem uygulamamis, %32,9’unun (n=28) bir yontem, %30,6 unun
(n=26) birden fazla yontem uygulanmis oldugu, kontrol grubunda ise %78,3 liniin

(n=47) hi¢cbir yontem uygulamadig: tespit edilmistir.

Obezite tanis1 alma siiresine gore incelendiginde; obez grubun en biiyilik
kismini1 %29,4 (n=25) ile 1-5 yildir obez olanlarin aldigi, ikinci biiyiikk grubu
%22,4 (n=19) ile 10-15 y1ldir obez olanlarin aldig1 tespit edilmistir.

Iliski ve evlilik sorunu ydniinden incelendiginde; obez grubun %16,5’unda
(n=14) sorun oldugu, kontrol grubunda ise %3,3’nde sorun oldugu tespit

edilmistir.

Anne baba obezitesi yoniinden incelendiginde; obez grupta en biiyiik grubu
%31,8 (n=27) ile anne ve babanin her ikisininde normal oldugu, ikinci grubu
%24,7 (n=21) ile annenin obez babanin normal oldugu, kontrol grubunda en
biiyiik grubu %55,0 (n=33) ile anne ve babanin her ikisinin de normal oldugu,
ikinci grubu %23,3 (n=14) ile hem anne hem babanin obez oldugu tespit

edilmistir.

Sigara kullanimi yOniinden incelendiginde; obez grupta %15,3’i (n=13)
sigara igenlerin olusturdugu, kontrol grubunda ise %25 (n=15) oldugu tespit

edilmistir.
Alkol kullanimi yoniinden incelendiginde; obez grubun %4,7’sinin (n=4)

alkol kullandigi, kontrol grubunun ise %6,7’sinin (n=4) alkol kullandig1 tespit

edilmistir.
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Fiziksel aktivite yOniinden incelendiginde; obezlerin %67,1’inin (n=57)
sedanter yasam siirdiigii, kontrol grubunun ise %65’inin (n=39) sedanter yagam

stirdiigii tespit edilmistir.

Aile tipi yoniinden incelendiginde; obez grubun %36,5’inin (n=31) genis

aile oldugu, kontrol grubunun ise %6,7’sinin genis aile oldugu tespit edilmistir.

4.2. OBEZ VE KONTROL GRUBUNUN SOSYODEMOGRAFIK
OZELLIKLER VE PSIKIYATRIK HASTALIKLARLA ILISKISI
Obez ve kontrol gruplar sosyodemografik ozellikler yoniinden incelendiginde;
obez grubun %77,6’'nin kadin, 9%22,4’lnlin erkek, kontrol grubunun ise
%68,3’niin kadin, %31,7 nin erkek oldugu tespit edilmistir. Normal ve obez grup

arasinda cinsiyet yoniinden fark bulunmamistir (p=0,144).

Yasanilan yer yoniinden incelendiginde; obezlerde, erkeklerin %84,2’nin
ilde yasadigi, kadmlarin ise %74,6’smnin ilde yasadigi, koyde yasayan iiniversite
mezunu olmadigi, iiniversite mezunlarmin %87,5’nin, ilkokul mezunlarinin
%66,7’nin, ortaokul mezunlarinin %100’niin, lise mezunlarinin %8&81’nin, okula

gitmemiglerin ise %57,1 nin ilde yasadig1 tespit edilmistir.

Ilde yasayanlarin %60,8’inin, kdyde yasayanlarm %62,5’unun ¢alismadig,
is¢i olanlarin %85,7’nin ilde, memur olanlarmn %90’nin ilde yasadigi, serbest
meslegi olanlarin %100’niin ilde yasadigi, ¢iftcilerin %100’ niin kdyde yasadigi,
ogrencilerin %89,1 nin ilde, ¢alismayan grubun ise %69,8’nin ilde yasadig tespit

edilmistir.
Organik rahatsizlik yoniinden incelendiginde; kronik rahatsizligi olanlarin

%66,7’nin, diger rahatsizlig1 olanlarm %70,4 niin, hi¢bir rahatsizlig1 olmayanlarin

%88,0’n1n ilde yasadig1 tespit edilmistir.
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Iliski ve evlilik sorunu yasayanlarmn %71,4’ii ilde yasarken, koyde

yasayanlarin % 25,0’1 sorun yasamaktadir.

Fiziksel aktivite yOniinden incelendiginde; ilde yasayanlarm %69,8’1
sedanter, %20,6’1 hafif aktivitelerde bulunurken, koyde yasayanlarin ise

%37,5’unun sedanter, %50,0’min hafif aktivitelerde bulundugu tespit edilmistir.

Sigara yoniinden incelendiginde; ilde yasayanlarin %15,9’unu sigara ictigi,
ilcede yasayanlarin %14,3’niin, kdyde yasayanlarin ise %12,5 unun sigara ictigi

tespit edilmistir.

Alkol kullanim1 yOniinden incelendiginde; ilde yasayanlarin %4,8’inin,
ilcede yasayanlarn %7,1 nin alkol kullandigi, kdyde yasayanlarin ise hi¢ alkol

kullanmadigz tespit edilmistir.

Aile tipi yoniinden incelendiginde; ilde yasayanlarin %68°3’liniin ¢ekirdek,

koyde yasayanlarin %50,0’inin ¢ekirdek aile yapisinda oldugu tespit edilmistir.

Normal ve obez gruplar yasadiklar1 yerler yoniinden incelendiginde; kontrol
grubunun %78,3’niin ilde %11,7’nin ilgede, %10,0’nin kdyde, obez grubun ise
%74,1’inin ilde, %16,5’unun ilgcede, %9,4’niin ise koyde yasadigi tespit
edilmistir. Yasanilan yer yoniinden normal ve obez gruplar arasinda anlamli fark

bulunamamaistir (p=0,721).

Egitim diizeyleri yoniinden incelendiginde ise; obezlerde kadmlarin %10,6’
simnin okula gitmedigi, %60,6’nin ilkogretimi bitirdigi, erkeklerin ise %36,8 nin

lise mezunu oldugu ve okula gitmeyen erkek olmadigi tespit edilmistir.

Kilo verme girisimi yOniinden incelendiginde; ilkdgretim mezunlarinin
%28,6’sinm bir yontem, %33,3’liniin iki yontemden fazlasmi, %38,1’inin ise
hi¢bir yontem uygulamadigi, ortaokul mezunlarinin %25,0’mn iki yontemden

fazlasii, %75,0’mmn hi¢cbir yontem uygulamadigi, lise mezunlarinin %31,2’inin
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bir yontem, %37,5’inin iki yontemden fazlasini, %31,2’inin ise hi¢bir yontem
kullanmadiklari, iniversite mezunlarinin ise %37,5 unun bir yontem, %25’ inin iki
yontemden fazlasini, %37,5’inin ise higbir yOntem kullanmadiklar1 tespit

edilmistir.

Obezite tanis1 alma siiresi yoniinden incelendiginde; okula gitmeyenlerin
%57,1’inin 20 y1l {izeri obez, liniversiteye gidenlerin ise %12,5’unun 20 yil ve

iizeri obez oldugu tespit edilmistir.

Iliski ve evlilik sorunlar1 ydniinden incelendiginde; ilkokul ve ortaokul
mezunlarinin swrasiyla %21,4 ve %25, lise ve iiniversite mezunlarmin ise

%12,5’un da evlilik sorunu oldugu tespit edilmistir.

Sigara igme yOniinden incelendiginde; ilkdgretim mezunlarinin %78,6’1

icmiyorken, liniversite mezunlarmin %50,0’1 sigara igmemektedir.

Alkol kullanma yOniinden incelendiginde; {iniversite —mezunlarmin
%18,8’1inin alkol kullanirken ilkokul ve ortaokul mezunlarinda alkol kullanimina

raslanmamastir.

Fiziksel aktivite yoOniinden incelendiginde; ilkdgretim mezunlarinin
%71,4’niin, ortaokul mezunlarinn %75 nin, lise mezunlarmin %43,8’inin,

tiniversite mezunlarinin ise %62,5 nin sedanter bir hayat stirdiigiinii géstermistir.

Normal ve obez gruplar egitim diizeyleri yoniinden incelendiginde; kontrol
grubunun %1,7’nin ilkégretim mezunu, %5 nin ortaokul mezunu, %10’nun lise
mezunu, %83,5 nin {iniversite mezunu, obez grubun ise %8,2’nin okula gitmedigi,
%49,4’niin ilkokul mezunu, %4,7 nin ortaokul mezunu, %18,8’nin lise mezunu ve
%18,8 nin de {iniversite mezunu oldugu tespit edilmistir. Ilkdgretim mezunlarinin
%97,7°1 obez grupta iken iliniversite mezunlarinda %24,2 bulunmustur. Egitim
diizeyi yoniinden incelendiginde obez ve kontrol grubu arasinda anlamli bir fark

bulunmustur (p=0,000). Egitim diizeyi arttik¢a obezite azalmaktadir.
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Meslekler yoniinden incelendiginde; obez kadmlarin %80,3’niin erkeklerin
ise %10,5’inin ¢alismadigi, kadinlarin %9,1’inin memur, erkeklerin %36,8’inin

ogrenci, %21,1 nin is¢i, %21,1°nin ise memur oldugu tespit edilmistir.

Iliski ve evlilik sorunu yoniinden incelendiginde; iscilerin %14,3 nde,
memurlarin %10,0°nda, ¢alismayanlarin ise %21,8’nde iliski ve evlilik sorunu
oldugu, serbest meslektekilerin, ¢ift¢ci ve dgrencilerden ise hickimse de iliski ve

evlilik sorunu olmadigi tespit edilmistir.

Sigara sorunu yoniinden incelendiginde; is¢ilerin %28,6’1, memurlarin
%?20,0’1, ¢alismayanlarm %7,3°1, ¢ift¢ilerin %50,0°1, 6grencilerin %44,4°1i sigara
kullanmakta, i¢ip birakanlar arasinda en yiiksek oranm %50,0 ile serbest meslek

sahiplerinde oldugu tespit edilmistir.

Alkol sorunu ydniinden incelendiginde; is¢ilerin %14,3’{inlin, memurlarin
%10,0’1nin ¢alismayanlarin %7,3’niin, cift¢ilerin %50,0’min, 6grencilerin ise
%22,2’inin alkol kullandig, serbest meslek, cift¢i ve ¢alismayanlarin ise hig alkol

kullanmadigz tespit edilmistir.

Normal ve obez gruplar meslekler yoniinden incelendiginde kontrol
grubunun %6,7’inin  is¢i, %21,7’nin  memur, %3,3’linliin serbest meslek,
%?3,3’linilin ¢ift¢i, %6,7 nin 6grenci oldugu, %38,3 ’niin ¢aliymadigi, obez grubun
%64,7’nin ¢alismadigi, %7,6’nin is¢i, %15,9’unun memur, %?2,4’inin serbest
meslek, %2,4’{inilin c¢ift¢ci oldugu, 10,6’nin ise 6grenci oldugu tespit edilmistir.
Calismayanlarin  %91,7°1 obezite grubundayken, bu oran c¢ificilerde %50,0
Ogrencilerde %20,9 olarak saptanmistir. Obez ve kontrol grubu arasinda meslek
yoniinden olduk¢a anlamli bir fark vardir. Caligmayanlarda obezite anlamli

derecede yiiksek bulunmustur (p=0,000).

Medeni durum yoniinden incelendiginde; obezlerde kadmlarin %86,4 {iniin ,

erkeklerin %63,2’nin evli oldugu tespit edilmistir.
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Obezlerde organik rahatsizlik yoniinden medeni durum ile iligkisi
incelendiginde; evlilerin %44,9’nda kronik rahatsizlik varken, bekarlarin hig

birinde organik rahatsizlik tespit edilmemistir.

Kilo verme girisimi yoniinden incelendiginde; evlilerin %33,3°li herhangi
bir yontem uygulamamisken, bekarlarin ise %61,5’unun herhangi bir yontem

uygulamadigi tespit edilmistir.

Obezite siiresi yoniinden incelendiginde; 1-5 yildan beri obez olanlar

evlilerde %26,1 iken, bekarlar da %53,8 oldugu tespit edilmistir.

Sigara igme yoniinden incelendiginde; evlilerde sigara i¢enlerin oran1 %10,1
iken, bekarlar da 9%46,2 olarak bulunmustur. Alkol kullanimi ydniinden
incelendiginde evlilerde kullanim %2,9 iken bekarlar da %15,4 olarak tespit
edilmistir. Fiziksel aktivite yoniinden incelendiginde evlilerin %66,7’si sedanter
yasam siirerken bekarlarmm  %76,9’unun sedadanter yasam siirdiigii tespit

edilmistir.

Normal ve obez gruplar medeni durum yoniinden incelendiginde; kontrol
grubunun %31,7’nin evli, %68,3’ niin bekar, obez grubun %81,2’nin evli, %15,3’
niin bekar oldugu tespit edilmistir. Obezlerde bosanmis bir kisi, esi 6lmiis 2 kisi
varken kontrol grubunda bosanmis ve esi 6lmiis kisi tespit edilememistir. Obez ve
kontrol gruplar1 arasinda medeni durum arasinda anlamli bir fark bulunmustur.

Evlilerde obezite olduk¢a fazla goériilmektedir (p=0,000).

Organik rahatsizlik yoniinden incelendiginde; obezlerde kadinlarin
%40,9°nda kronik rahatsizlik, %39,4’nde diger rahatsizliklar, 19,7’sinde ise
herhangi bir rahatsizlik yokken erkeklerin %31,6’sinda kronik, %5,3’nde diger bir

rahatsizlik ve %63,2’sinde ise herhangi bir rahatsizlik tespit edilmemistir.

Obez ve kontrol grubunun sosyodemografik ozellikler ve psikiyatrik

hastaliklarla iligkisi Tablo-XVI’de gosterilmistir.
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Tablo-XVI. Obez ve kontrol grubunun sosyodemografik 6zellikler ve psikiyatrik
hastaliklarla iligkisi

Kontrol Obez Toplam p
n % n % n %
Erkek 19 31,7 19 22,4 38
%C 50,0 50,0 26,2
Cinsiyet Bayan 41 68,3 66 77,6 107 0.144
%C 38,3 61,7 73,8
Toplam 60 &5 145
%C 41,4 58,6 100
Evli 19 31,7 69 81,2 88
%M 21,6 78,4 60,7
Bekar 41 68,3 13 15,3 54
Medeni Durum %M 75,9 24,1 37,2 0,000
Bosanmis 0 0,0 1 1,2 1
%M 0,0 100,0 0,7
Esi Olmiis 0 0,0 2 2,4 2
%M 0,0 100,0 1,4
Toplam 60 &5 145
%M 41,4 58,6 100
Calismryor 5 8,3 55 64,7 60
%M 8,3 91,7 41,4
Isci 4 6,7 7 8,2 11
%M 36,4 63,6 7,6
Memur 13 21,7 10 11,8 23
%M 56,5 43,5 15,9 0,000
Meslek Serbest 2 3,3 2 2.4 4
%M 50,0 50,0 2,8
Ciftei 2 3,3 2 2,4 4
%M 50,0 50,0 2,8
Ogrenci 34 56,7 19 10,6 43
%M 79,1 20,9 29,7
Toplam 60 85 145
%M 41,4 58,6 100
OYB 0 0,0 7 8,2 7
%E 0,0 100 4,8
0 1 1,7 42 49,4 43
%E 2,3 97,7 29,7
Egitim diizeyi 00 3 5,0 4 4,7 7
%E 42,9 57,1 4,8 0,000
LM 6 10,0 16 18,8 22
%E 27,3 72,7 15,2
UM 50 75,8 16 18,8 66
%E 75,8 242 45,5
Toplam 60 &5 145
%E 41,4 58,6 100
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Kontrol Obez Toplam p
n % n % n %
il 47 78,3 63 74,1 110
%I 42,7 57,3 75,9
ikamet Hq.e 7 11,7 14 16,5 21
%l 33,3 66,7 145 0721
Koy 6 42,9 8 9,4 14
%I 42,9 57,1 9,7
Toplam 60 &5 145
%I 41,4 58,6 100
0-1yl 0 0,0 4 4,7 4
%S 0,0 100,0 2,8
1-5 yil 0 0,0 25 29,4 25
%S 0,0 100,0 17,2
5-10 yil 0 0,0 15 17,6 15 0,000
) %S 0,0 100,0 10,3
Oﬁfg:;;f:;s‘ 10-15 yil 0 0,0 19 224 19
%S 0,0 100,0 13,1
15-20 y1l 0 0,0 9 10,6 9
%S 0,0 100,0 6,2
20 yil tizeri 0 0,0 13 15,3 13
%S 0,0 100,0 9,0
Almamis 60 100 0 0,0 60
%S 100 0,0 414
Toplam 60 &5 145
%S 41,4 58,6 100
Kronik 3 5,0 33 38,8 36
%R 8,3 91,7 24,8
Organik Diger 11 18,3 27 31,8 38 0,000
rahatsizlik %R 28,9 71,1 26,2
Yok 46 76,7 25 29,4 71
%R 64,8 35,2 49,0
Toplam 60 &5 145
%R 41,4 58,6 100
EA/HB 11 18,3 21 24,7 32
%E 34,4 65,6 22,1
EA/EB 14 23,3 20 23,5 34
%E 41,2 58,8 23,4 0,005
Anne baba obez HA/EB 2 33 17 20,0 19
mi %E 10,5 89,5 13,1
HA/HB 33 55,0 27 31,8 60
%E 55,0 45,0 41,4
Toplam 60 &5 145
%E 41,4 58,6 100
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Kontrol Obez Toplam p
n % n % n %
Bir yontem 9 15,0 28 32,9 37
%K 243 75,7 25,5
Birden fazla 4 6,7 26 30,6 30
Kilo verme %K 13,3 86,7 20,7 0,000
girigimi Yok 47 78,3 31 36,5 78
%K 60,3 39,7 53,8
Toplam 60 &5 145
%K 41,4 58,6 100
Yok 58 96,7 71 83,5 129
%I 45,0 55,0 89,0
I'l@ski ve Var 2 33 14 165 16 0,010
evlilik sorunu %I 12,5 87,5 11,0
Toplam 60 &5 145
%I 41,4 58,6 100
Igiyor 15 25,0 13 15,3 28
%S 53,6 46,4 19,3
Birakti 9 15,0 13 15,3 22
Sigara %S 40,9 59,1 15,2 0,334
Igmiyor 36 60,0 59 69,4 95
%S 37,9 62,1 65,5
Toplam 60 &5 145
%S 41,4 58,6 100
Kullanmamis 50 83,3 77 90,6 127
%A 39,4 90,6 87,6
Birakti 6 10,0 4 4,7 10
Alkol %A 60,0 40,0 6,9 0389
Kullaniyor 4 6,7 4 4,7 8
%A 50,0 50,0 5,5
Toplam 60 &5 145
%A 41,4 58,6 100
Sedanter 39 65,0 57 67,1 96
%F 40,6 59,4 66,2
Hafif 14 23,3 20 23,5 34
%F 41,2 58,8 23,4
Fiziksel Orta 7 11,7 8 9,4 15 0,907
aktivite %F 46,7 53,3 10,3
Toplam 60 &5 145
%F 41,4 58,6 100
Cekirdek 56 93,3 54 63,5 110
%A 50,9 49,1 75,9
Aile tipi Genis 4 6,7 31 36,5 35 0,000
%A 11,4 88,6 24,1
Toplam 60 &5 145
%A 41,4 58,6 100
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Kontrol Obez Toplam p
n % n % n %
Yok 54 90,0 62 72,9 116
%M 46,6 53,4 80
Var 6 10,0 23 27,1 29 0,009
MD %M 10,0 27,1 20
Toplam 60 &5 145
%M 41,4 58,6 100
Yok 60 100,0 81 95,3 141
%B 42,6 57,4 97,2
BB Var 0 0,0 4 4,7 4
%B 0,0 100,0 2,8 0,115
Toplam 60 &5 145
%B 41,4 58,6 100
Yok 60 100,0 81 95,3 141
%D 42,6 57,4 97,2
Var 0 0,0 4 4,7 4 0,115
DiB %D 0,0 100,0 2,8
Toplam 60 &5 145
%D 41,4 58,6 100
Yok 58 96,7 85 100,0 143
%D 40,6 59,4 98,6
Var 2 3,3 0 0,0 2 0,170
DDB %D 100,0 0,0 1,4
Toplam 60 &5 145
%D 41,4 58,6 100
Yok 59 98,3 81 95,3 140
%P 42,1 57,9 96,6
PB Var 1 1,7 4 4,7 5 0,310
%P 20,0 80,0 3,4
Toplam 60 &5 145
%P 41,4 58,6 100
Yok 57 95,0 83 97,6 140
%0 40,7 59,3 96,6
OKB Var 3 5,0 2 2,4 5 0,339
%0 60,0 40,0 3,4
Toplam 60 &5 145
%0 41,4 58,6 100
Yok 58 96,7 82 96,5 140
%S 41,4 58,6 96,6
SF Var 2 3.3 3 3,5 5 0,661
%S 40,0 60,0 3,4
Toplam 60 &5 145
%S 41,4 58,6 100
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Kontrol Obez Toplam p
n % n % n %
Yok 55 91,7 84 98,8 139
%0 39,6 60,4 95,9
. var > 54 1 1.2 6 0,044
OF %0 83,3 16,7 4,1
Toplam 60 &5 145
%0 41,4 58,6 100
Yok 60 100,0 78 91,8 138
%D 43,5 56,5 95,2
DAB Var 0 0,0 7 8,2 7 0.021
%D 0,0 100,0 4,8
Toplam 60 &5 145
%D 41,4 58,6 100
Yok 60 100,0 82 96,5 142
%S 42,3 57,7 97,9
Var 0 0,0 3 3,5 3 0.198
SoB %S 0,0 100,0 2,1
Toplam 60 &5 145
%S 41,4 58,6 100
Yok 59 98,3 82 96,5 141
%U 41,8 58,2 97,2
UB Var 1 1,7 3 3,5 4 0,450
%U 25,0 75,0 2,8
Toplam 60 &5 145
%U 41,4 58,6 100
Yok 40 66,7 34 40,0 74
%P 54,1 45,9 51,0
Psikiyatrik Var 20 333 51 60,0 71 0,001
komorbidite %P 28,2 71,8 49,0
Toplam 60 &5 145
%P 41,4 58,6 100
Yok 53 88,3 66 77,6 119
%E 44.5 55,5 82,1
Eksen 1 Var 7 11,7 19 22,4 26 0,074
komorbidite %E 26,9 73,1 17,9
Toplam 60 &5 145
%E 41,4 58,6 100

Normal ve obez gruplar organik rahatsizlik yoniinden incelendiginde;

kontrol grubunun %5’inde kronik rahatsizlik, %18,3’nde diger bir rahatsizlik,
%76,7’sinde ise herhangi bir rahatsizlik yokken obez grubun %38,8’nde kronik
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bir rahatsizlik, %31,8’nde diger bir rahatsizlik ve %29,4’nde ise herhangi bir
rahatsizlik tespit edilmemistir. Normal ve obez grup arasinda kronik hastalik
yoniinden anlamli bir fark bulunmustur. Obezlerde hem kronik hemde diger

hastaliklar olduk¢a fazla bulunmustur (p=0,000).

Kilo verme girisimi yoniinden incelendiginde; obezlerde kronik rahatsizligi
olanlarin %42,4’niin tek yontem kullanarak, %33,3’nlin birden fazla yontem
kullanarak kilo verme girisiminde oldugu, %24,9 ise hi¢ bir yontem kullanmadig1

tespit edilmistir.

Normal ve obez gruplar kilo verme girisimi yoniinden incelendiginde;
kontrol grubunun %15°1 tek yontem, %6,7°1 birden fazla yontem, %78,3’ii hi¢bir
yontem kullanmamisken, obez grubun %32,9’u tek yontem, %30,6’1 birden fazla
yontem ve %36,5’unun ise hi¢bir yontem kullanmadig: tespit edilmistir. Normal
ve obez gruplar arasinda kilo verme girisimi yOniinden anlamli bir fark

bulunmustur (p=0,000).

Obez grup obezite tanis1 alma yoniinden incelendiginde; %4,7’sinin 1y1ldir,
%29,7’sinin  1-5 yidir, %17,6’siin  5-10 yidir, %22,4’tniin 10-15 yildir,
%10,6’nm 15-20 yildir, %15,3’niin ise 20 yil {izeri obez oldugu tespit edilmistir.

Normal ve obez gruplar anne baba obezitesi yoniinden incelendiginde;
kontrol grubunun %18,3’nde annenin obez, babanin obez olmadigi, %23,3’nde
her ikisininde obez oldugu, %3,3’nde babanin obez annenin obez olmadigi,
%55,0°nda her ikisinin de obez olmadigi, obez grupta ise %24,7 nde annenin obez
babanin obez olmadigi, %?23,5’nde her ikisininde obez oldugu, %20,0’nde
babanim obez annenin obez olmadigi, %31,8’de her ikisininde obez olmadigi
tespit edilmistir. Normal ve obez grup arasinda anne baba obezitesi ile anlamli

iligki tespit edilmistir(p=0,005).

Iliski ve evlilik sorunlar1 yoniinden incelendiginde; kadnlarin % 78.8’inde

sorun yokken, erkeklerin tamaminda sorun bulunamamistir. Organik rahatsizlik
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yoniinden incelendiginde; obezlerde iligki sorunu olmayanlarin %38,0’inda kronik
bir rahatsizlik, %29,6’sinda diger bir rahatsizlik, %32,4’de hicbir rahatsizlik
yokken, iligki sorunu olanlarda kronik rahatsizlik %42,9, diger rahatsizliklar
%42,9 ve herhangi bir rahatsizlig1 olmayanlarin orani ise %14,3 olarak tespit

edilmistir.

Normal ve obez gruplar iliski ve evlilik sorunlar1 yoniinden incelendiginde;
kontrol grubunun %96,7’sinde iliski sorunu yokken, obez grubun %83,5’inde
iliski sorunu bulunamamistir. Normal ve obez grup arasinda iliski ve evlilik
sorunu yoniinden anlamli derecede fark vardir. Obez grupta iliski ve evlilik

sorunu yiiksektir (p=0,010).

Sigara i¢cimi yOniinden incelendiginde; erkeklerin %36,8’inin, kadinlarin
%9,1’1nin sigara igtigi tespit edilmistir. Obezlerde sigara i¢enlerde alkol kullanimi1

%15,4 iken igmeyenlerde %3,4 bulunmustur.

Organik rahatsizlik yoniinden incelendiginde; sigara igip birakanlarin
%30,8’inde kronik rahatsizlik, %38,5’inde diger rahatsizliklar tespit edilmis ve
%30,8’inde herhangi bir rahatsizlik yokken, sigara i¢cmeyenlerin %45,8’nde
kronik rahatsizlik, %33,9°nda diger rahatsizliklar tespit edilmis, %20,3’nde ise

herhangi bir rahatsizlik tespit edilmemistir.

Normal ve obez gruplar sigara sorunu yoniinden incelendiginde; kontrol
grubunun %25 nin sigara i¢tigi, %15 nin i¢ip biraktigi, %60,0’nin igmedigi, obez
grubun  %15,3’niin  i¢tigl, %15,3’nlin  icip biraktig, %69,4’nlin  sigara
kullanmadig1 tespit edilmistir. Normal ve obez grup arasinda sigara igme
yoniinden anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,334). Alkol kullanim1 yoniinden
incelendigin de obezlerde kadinlarin tamaminin, erkeklerin %57,9’unun alkol

kullanmadigz tespit edilmistir.
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Organik  rahatsizllk  yonlinden incelendiginde; obezlerde alkol
kullanmayanlarm %39,0’nda kronik rahatsizlik goriiliirken, alkol kullananlarin

%25°nde kronik rahatsizlik gériilmiistiir.

Normal ve obez gruplar alkol yoniinden incelendiginde; kontrol grubunun
%83,3’niin hi¢ alkol kullanmadigi, %10’ nun 6nceden kullandigi, %6,7 nin ise
halen kullandig1, obez grubun %90,6 hi¢ alkol kullanmadigi, %4,7 nin 6nceden
kullandig1, %4,7’nin ise halen kullandig1 tespit edilmistir. Normal ve obez grup

arasinda alkol yoniinden anlamli bir fark saptanmamaistir (p=0,389).

Fiziksel aktivite yoniinden incelendigin de, obezlerde kadnlarin %69,7 nin,

erkeklerin %57,9’unun sedanter yasam siirdiigii tespit edilmistir.

Organik rahatsizlik yoniinden incelendiginde; sedanter yasayanlarin
%38,6’nda, orta derecede aktivitesi olanlarin ise %37,5’inde kronik rahatsizlik

tespit edilmistir.

Normal ve obez gruplar fiziksel aktivite yoniinden incelendiginde; kontrol
grubunun %65°1 sedanter yasam siirerken, %23,3’ii hafif ve %11,7°1 orta derecede
aktivite yaparken, obez grubun %66,2’nin sedanter yasam siirdiigii, %23,4 hafif,
%10,3’liniin orta aktivite i¢ginde bulundugu tespit edilmistir. Normal ve obez grup

arasinda fiziksel aktivite yoniinden anlamli bir fark bulunamamustir (p=0,907).

Aile tipi yoniinden incelendiginde; kadmlarin %60,6’nin ¢ekirdek,
erkeklerin %73,7 nin ¢ekirdek aile tipinde yasadiklar1 goériilmiistiir. Normal ve
obez gruplar arasinda aile tipi yoniinden anlamli fark bulunmustur (p=0,000).
Obezlerde genis aile goriilme oran1 %36,5 iken kontrol grubunda %6,7 olarak

tespit edilmistir.

Psikiyatrik komorbidite yoniinden incelendigin de MDB Eksen 1 tanisi
kontrol grubunda (n=6) 9%10,7 iken obez grupta (n=23) %?27,1 olarak
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bulunmugtur. Normal ve obez grup arasinda MDB tanis1 yoniinden anlamli bir

fark bulunmustur. Obez grupta MDB anlamli derecede yiiksektir (p=0,012).

Diger Eksen 1 tanis1t BB kontrol grubunda hi¢ bulunmazken obez grupta
(n=4) %4,7 olarak bulunmustur. Normal ve obez grup arasinda BB tanisi

yoniinden anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,115).

Diger Eksen 1 tanis1 DiB kontrol grubunda hi¢ bulunmazken obez grupta
(n=4)%4,7 olarak bulunmustur. Normal ve obez grup arasinda DiB tanisi

yoniinden anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,115).

Diger Eksen 1 tanis1 DDB kontrol grubunda (n=2) %3,3 bulunurken obez
grupta hi¢ bulunmamistir. Normal ve obez grup arasinda DDB tanis1 yoniinden

anlaml1 bir fark bulunmamistir (p=0,170).

Diger Eksen 1 tanist PB kontrol grubunda (n=1) %1,7 bulunurken, obez
grupta (n=4)%4,7 olarak bulunmustur. Normal ve obez grup arasinda PB tanisi

yoniinden anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,310).

Diger Eksen 1 tanis1t OKB kontrol grubunda (n=3) %35,0 bulunurken, obez
grupta (n=2)%2,4 olarak bulunmustur. Normal ve obez grup arasinda OKB tanis1

yoniinden anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,339).

Diger Eksen 1 tanis1 SF kontrol grubunda (n=2) %3,3 bulunurken, obez
grupta (n=3) %3,5 olarak bulunmustur. Normal ve obez grup arasinda SF tanisi

yoniinden anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,661).
Diger Eksen 1 tamist OF kontrol grubunda (n=5) %8,3 bulunurken, obez

grupta (n=1) %1,2 olarak bulunmustur. Normal ve obez grup arasinda OF tanisi

yoniinden anlamli bir fark bulunmustur (p=0,044).
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Diger Eksen 1 tanist DAB kontrol grubunda hi¢ bulunmazken, obez grupta
(n=7) %§8,2 olarak bulunmustur Normal ve obez grup arasinda DAB tanisi

yoniinden anlamli bir fark bulunmustur (p=0,021).

Diger Eksen 1 tanis1 SoB kontrol grubunda hi¢ bulunmazken, obez grupta
(n=3) 9%3,5 olarak bulunmustur. Normal ve obez grup arasinda SoB tanisi

yoniinden anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,198).

Diger Eksen 1 tanis1t UB kontrol grubunda (n=1) %1,7 bulunurken, obez
grupta (n=3) %3,5 olarak bulunmustur. Normal ve obez grup arasinda UB tanisi

yoniinden anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,450).

Psikiyatrik komorbidite, normal grupta (n=20) %33,3 olarak bulunurken,
obez grupta (n=51) %60,0 olarak bulunmustur. Normal ve obez grup arasinda

psikiyatrik komorbidite yoniinden anlamli bir fark bulunmustur (p=0,001).

Eksen 1 komorbiditesi, kontrol grubunda (n=7) %11,7 iken obez grupta
(n=19) %22,4 olarak bulunmustur. Normal ve obez grup arasinda Eksen I

komorbiditesi yoniinden anlamli bir fark bulunmamaistir (p=0,074).

4.3. OBEZITE SIDDETI iLE PSIKiYATRIK KOMORBIDITE VE
SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER ILiSKIiSI

Cinsiyet yoniinden incelendiginde; kadinlarda obezite siniflarinda bulunanlarin
%12,1’nin toplu smifinda, %28,8 nin snif 1 obezite grubunda , %24,2’nin simnif 2
obezite grubunda ve %34,8’nin smif 3 obezite grubunda bulundugu, erkeklerde
obezite siniflarinda bulunanlarin %36,8’nin toplu smifinda, %26,3’nilin smif 1
obezite grubunda, %15,8’nin sinif 2 obezite grubunda ve %21,1’nin smif 3
obezite grubunda bulundugu tespit edilmistir. Toplu grupta bulunanlarin
%53,3’niin kadm , %46,7 nin erkek, smif 1 obezite grubunun %79,2’nin kadin,
%20,8’nin erkek, sinif 2 obezite grubunun %84,2’nin kadin, %15,8’nin erkek,
smif 3 obezite grubunun %85,2’nin kadm, %14,8’nin erkek oldugu tespit
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edilmistir. Obezite siddeti ile cinsiyet yoniinden anlamli bir fark bulunmamigtir

(p=0,090).

Yasadig1 yer yoniinden incelendiginde; toplu grubun %93,3’1 ilde, %6,7’1
ilcede, smif 1 grubunun %58,3 niin ilde, %29,2’nin ilgcede, % 37,5’ nun kdyde,
smif 2 grubunun %73,7’nin ilde, %15,8’nin ilgede, %25,0’nin koyde, smnif 3
grubunun %77,8’nin ilde, %11,1’nin ilgede, %37,5’ nun kdyde yasadigi tespit
edilmigtir. Obezite siddeti ile yasanilan yer agisindan anlamli bir fark

bulunmamaistir (p=0,315).

Egitim diizeyi yOniinden incelendiginde; toplu grubun %6,7’ilkdgretim
mezunu, %13,3’ortaokul mezunu, %:20,0’1 lise mezunu, %60,0’1 {iniversite
mezunu, smif 1 grubunun %4,2°nin okula gitmedigi, %54,2’nin ilkdgretim
mezunu, %4,2’nin ortaokul mezunu, %25,0’inin lise mezunu, %12,5’nun
iiniversite mezunu, smif 2 grubunun %10,5’nin okula gitmedigi, %52,6’nin
ilkdgretim mezunu, %21,1’inin lise mezunu, %15,8 nin {iniversite mezunu, smif 3
grubunun %14,8’nin okula gitmedigi, %66,7 nin ilkdgretim mezunu, %3,7 nin
ortaokul mezunu, %11,1’inin lise mezunu, %3,7 nin lniversite mezunu oldugu
tespit edilmistir. Obezite siddeti ile egitim diizeyi arasinda anlamli fark

bulunmustur (p=0,001). Egitim diizeyi arttik¢a obezite siddeti azalmaktadir.

Meslek yoniinden incelendiginde; toplu grubun %13,3 niin is¢i, %33,3 nilin
memur, %33,3 niin 6grenci, %20,0’nin ¢aligmadigl, smif 1 grubunun %16,7 nin
is¢i %8,3’niin memur, %4,2°nin serbest meslek, %4,2’inin 6grenci, %66,7 nin
calismadigl, smif 2 grubunun %>5,3’nlin is¢i %10,5’nin  memur, %35,3 niin
Ogrenci, %78,9’nun calismadigi, smif 3 grubunun %3,7 nin memur, %3,7 nin
serbest meslek, %7,4’niin ¢ift¢i, %7,4’inin  6grenci, %77,8’nin ise c¢aligmadigi
tespit edilmistir. Obezite siddeti ile meslekler arasinda anlamli bir fark
bulunmustur. Caligmayanlarda obezite siddeti anlamli derecede yiiksektir

(p=0,004).
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Medeni durum yoniinden incelendiginde; toplu grubun %46,7’nin evli,
%53,3’nilin bekar, smif 1 grubunun %95,8’nin evli, %4,2’niin bekar, smif 2
grubunun %84,2’nin evli, %5,3 niin bosanmis, %10,5 nin esinin 6lmiis oldugu,
sinif 3 grubunun %85,2°nin evli, %14,8’nin bekar oldugu tespit edilmistir.

Obezite siddeti ile medeni durum arasinda anlamli fark bulunmustur (p=0,000).

Organik rahatsizlik yoniinden incelendiginde; toplu grubun %13,3’niin
kronik rahatsizligi, %6,7’nin diger rahatsizliklar1 oldugu, %80’nin herhangi bir
rahatsizlig1 olmadigi, smnif 1 grubunun %45,8 nin kronik rahatsizligi, %33,3 niin
diger rahatsizliklar1 oldugu , %20,8’nin herhangi bir rahatsizlig1 olmadigi, sinif 2
grubunun %52,6’nm kronik rahatsizligi , %42,1’nin diger rahatsizliklar1 oldugu,
%25,3’niin herhangi bir rahatsizlig1 olmadigi, sinif 3 grubunun %37,0’nin kronik
rahatsizligl, %37,0’nin diger rahatsizliklar1 oldugu, %25,9'nun herhangi bir
rahatsizlig1 olmadig1 tespit edilmistir. Obezite siddeti ile organik rahatsizlik
goriilme arasinda anlamli fark bulunmustur. Kronik rahatsizlik orani en fazla smif

2 grubunda goriilmektedir (p=0,000).

Kilo verme girisimi yoniinden incelendiginde; toplu grubun %20,7 nin tek
yontem, %6,7’nin birden fazla ydntem, %73,3’nlin herhangi bir yontem
kullanmadigi, smif 1 grubunun %37,5’nin tek yontem, %29,2’nin birden fazla
yontem, %33,3’niin herhangi bir yontem kullanmadigi, sinif 2 grubunun
%57,9’nun tek yontem, %26,3 niin birden fazla yontem, %15,8’nin herhangi bir
yontem kullanmadig, sinif 3 grubunun %18,5’nin tek yontem, %48,1 nin birden
fazla yontem, %33,3’niin herhangi bir yontem kullanmadig1 tespit edilmistir.
Obezite siddeti ile kilo verme girisimi arasinda anlamli bir fark bulunmustur.
Birden fazla yontem uygulama sinif 3 obezlerde anlamli derecede yiiksek

bulunmustur (p=0,003).

Obezite tanis1 alma yoniinden incelendiginde; toplu grubun %20,5’nin 0-1
yil, %66,7°nin 1-5 yil, %6,7 nin 5-10 yil, %6,7 nin 20 yil iizeri, sinif 1 grubunun
%29,2’nin 1-5 yil, %25,0’nm 5-10 yil, %33,3 niin 10-15 yil, %8,3 ’niin 15- 20 yil,
%4,2’nin 20 yil ve lizeri, sinif 2 grubunun %5,3 niin 0-1 yil, %21,1’nin 1-5 yil,
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%21,1’nin 5-10 y1l, %26,3’niin 10-15 y1l, %10,5 nin 15- 20 y1l, %15,8’nin 20 y1l
ve lizeri, sinif 3 grubunun %14,8’nin 1-5 yil, %14,8’nin 5-10 y1l, %22,2’nin 10-15
yil, %18,5’nin 15- 20 yil, %29,6’nin 20 yil ve lizeri obezite tanist aldig1 tespit
edilmistir. Obezite siddeti ile obezite tanis1 alma siiresi arasinda anlamli bir fark
bulunmusgtur. 20 yil {izeri obezite tanis1 alma siiresi en fazla sinif 3 obezlerde

goriilmektedir (p=0,002).

Anne baba obezitesi yoniinden incelendiginde; toplu grubun %33,3 niin
annesinin obez babasinin olmadigi, %13,3’niin annesinin ve babasinin obez,
%6,7’nin babasinin obez annesinin obez olmadigi, %46,7 nin hem anne hem de
babasmin annesinin obez olmadigi, sinif 1 grubunun %29,7’’nin annesinin obez
babasinin olmadigi, %16,7 annesinin ve babasinin obez, %16,7 nin babasinin
obez annesinin obez olmadigi, %37,5’nin hem anne hem de babasinin annesinin
obez olmadigi, smif 2 grubunun %21,1’nin annesinin obez, babasinin olmadigi,
%26,3’niin annesinin ve babasmin obez, %21,1 nin babasmin obez annesinin obez
olmadigi, %31,6 hem anne hem de babasinin obez olmadigi, smnif 3 grubunun
%18,5’nin annesinin obez babasinin olmadigi, %33,3’niin annesinin ve babasinin
obez, %29,6’nin babasinin obez annesinin obez olmadigi, %18,5’nin hem anne
hem de babasinin annesinin obez olmadig: tespit edilmistir. Obezite siddeti ile

anne baba obezitesi ile anlamli fark tespit edilememistir (p=0,438).

Iliski ve evlilik sorunu ydniinden incelendiginde, toplu grubun %100°nde
iliski sorunu yokken, smif 1’in %83,3’nde, sinif 2’nin %63,2°nde, smif 3’{in
%89,9°nda iligki sorunu yoktur. Obezite siddeti ile iliski ve evlilik sorunu arasinda

anlaml1 bir fark vardir. En yiiksek sorun sinif 2’°de goriilmektedir (p=0,026).

Sigara sorunu yoniinden incelendiginde; toplu grubun %26,7 nde sigara
kullanildig1, %20,0°nda daha 6nce kullanildigi, %53,3 ’nde sigara igilmedigi, sinif
1 grubunun %20,8’nde sigara kullanildigi, %12,5’nde daha 6nce kullanildigi,
%66,7'nde sigara i¢ilmedigi, sinif 2 grubunun %5,3’nde sigara kullanildigi,
%15,8’nde daha once kullanildigi, %78,9°nda sigara i¢ilmedigi, siif 3 grubunun
%11,1°’nde sigara kullanildigi, %14,8’nde daha once kullanildigi, %74,1 nde
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sigara icilmedigi tespit edilmistir. Obezite siddeti ile sigara kullanimi arasinda

anlaml1 fark gosterilememistir (p=0,600).

Alkol sorunu yoniinden incelendiginde; toplu grubun %13,3’nde alkol
kullanildigi, %86,7’nde alkol kullanilmadigi, simif 1 grubunun %4,2’nde alkol
kullanildigi, %8,3’nde daha once kullanildigi, %87,5°’nda alkol kullanilmadigi,
siif 2 grubunun %5,3’nde alkol kullanildig1, %5,3’nde daha 6nce kullanildigi,
%89,5’nda alkol kullanilmadigi, smif 3 grubunun, %3,7'nde daha Once
kullanildig1, %96,3’nda alkol kullanilmadigi tespit edilmistir. Obezite siddeti ile

alkol kullanimi arasinda anlamli iligki bulunamamstir (p=0,510).

Fiziksel aktivite yoniinden incelendigin de toplu grubun %80°’nde sedanter
yasam, %20,0’nde hafif aktiviteler, sinif 1 grubunun %54,2°’nde sedanter yasam
%?25°nde hafif aktiviteler, %20,8’nde orta aktiviteler, sinif 2 grubunun %57,9’nda
sedanter yasam %31,6’nda hafif aktiviteler, %10,5’nde orta aktiviteler, smif 3
grubunun %77,8’nde sedanter yasam %18,5 nde hafif aktiviteler, %12,5’nde orta
aktivitelerle yasamini siirdiirdiigli tespit edilmistir. Obezite siddeti ile fiziksel

aktivitelerde bulunma arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p=0,218).

Aile tipi yoniinden incelendiginde toplu grubun %?26,7 nin genis aile,
%73,3’niin ¢ekirdek aile, smif 1 grubunun %33,3’niin genis aile, %66,7 nin
cekirdek aile, sinif 2 grubunun %31,6’nin genis aile, %68,4’niin ¢ekirdek aile,
simif 3 grubunun %48,1’nin genis aile, %51,9’nun ¢ekirdek aile tespit edilmistir.

Obezite siddeti ile aile tipi arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p=0,470).

Psikiyatrik komorbidite yoniinden incelendiginde MDB Eksen 1 tanisi toplu
grubunda %20 (n=3) , smif 1°’de %33,3 (n=8), smnif 2’de %26,3 (n=5), sif 3’de
25,9 (n=7) olarak bulunmustur. Obezite siddeti ile MDB tanisi arasinda anlamli
bir fark bulunamamistir (p=0,830).
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Diger Eksen 1 tanis1t BB toplu grubunda ve smif 3 grubunda bulunmazken,
siif 1’de %4,2 (n=1), smif 2°de %15,8 (n=3) olarak bulunmustur. Obezite siddeti

ile BB tanis1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,063).

Diger Eksen 1 tanis1 DiB toplu grubunda ve smif 3 grubunda bulunmazken,
siif 1’de %4,2 (n=1), smif 2’de %15,8 (n=3) olarak bulunmustur. Obezite siddeti

ile DiB tanis1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,063).

Diger Eksen 1 tanis1 PB toplu grubunda bulunmazken, smif 1°de %4,2
(n=1), smif 2’de %10,5 (n=2), smif 3°’de %3,7 (n=1) olarak bulunmustur. Obezite
siddeti ile PB tanis1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,522).

Diger Eksen 1 tanis1t OKB smif 2 ve smif 3 grubunda bulunmazken, toplu
grubunda %6,7 (n=1), smif 2’de %4,2 (n=1) olarak bulunmustur. Obezite siddeti

ile OKB tanis1 arasinda anlaml bir fark bulunamamaistir (p=0,446).

Diger Eksen 1 tanisi SF toplu grubunda ve smif 2’de bulunmazken, smif
1’de %4,2 (n=1), sinif 3’de %7,4 (n=2) olarak bulunmustur. Obezite siddeti ile SF

tanist arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,482).

Diger Eksen 1 tanis1t OF sadece smif 2 bulunurken %35,3 (n=1) bulunurken,
diger gruplarda bulunmamistir. Obezite siddeti ile MDB tanis1 arasinda anlamli

bir fark bulunamamistir (p=0,319).

Diger Eksen 1 tanist DAB toplu grubunda hi¢ bulunmazken, siif 1’de %8,3
(n=2), smif 2’de %15,8 (n=3), smif 3°’de %7,4( n=2) olarak bulunmustur. Obezite
siddeti ile DAB tanis1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,423).

Diger Eksen 1 tanis1t SoB toplu ve sinif 2 grubunda hi¢ bulunmazken, , smif

I’de %8,3 (n=2), smif 3’de %3,7 (n=1) olarak bulunmustur. Obezite siddeti ile

SoB tanis1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,412).
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Diger Eksen 1 tanis1t UB toplu ve smif 1°de bulunmazken, smif 2’de %S5,3
(n=1), smif 3’de %7,4 (n=2) olarak bulunmustur. Obezite siddeti ile UB tanis1

arasinda anlamli bir fark bulunamamustir (p=0,426).

Psikiyatrik komorbidite toplu grubunda %26,7 komorbidite, smif 1°de
%66,7 komorbidite, sinif 2°de %78,9 komorbidite, sinif 3’de %59,3 komorbidite
mevcut bulunmustur. Obezite siddeti ile psikiyatrik komorbidite arasinda anlamli
bir fark bulunmustur. Psikiyatrik komorbidite obezite siddetlerinden en fazla smif
2 obezitede bulunmustur (p=0,017). Eksen 1 komorbiditesi, toplu grubunda %13,3
komorbidite, smif 1°de %20,8 komorbidite, sinif 2°de %36,8 komorbidite, smif
3’de %18,5 komorbidite olarak bulunmustur. Obezite siddeti ile Eksen I

komorbiditesi arasinda arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir (p=0,353).

Obezite siddeti ile psikiyatrik komorbidite ve sosyodemografik ozellikler
iliskisi Tablo XVII’de gosterilmistir.
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Tablo-XVII. Obezite siddeti ile psikiyatrik komorbidite ve sosyodemografik
ozelliklerin iligkisi

BKi
Toplu Smmf 1 Simif 2 Simf 3 Toplam
n % n % n % n % n % P
Bayan 8 533 19 792 16 84,2 23 85,2 66
%C 12,1 28,8 242 34,8 77,6 0,090
Cinsiyet Erkek 7 46,7 5 20,8 3 15,8 4 14,8 19
%C 36,8 263 15,8 21,1 22,4
Toplam 15 24 19 27 85
%C 17,6 28,2 224 31,8 100
Evli 7 46,7 23 958 16 84,2 23 85,2 69
%M 10,1 333 232 333 81,2
Bekar 8 533 1 42 0 0,0 4 14,8 13
Medeni %M 61,5 7,7 0,0 30,8 15,3 0,000
Durum Bosanmis 0 0,0 0 0,0 1 53 0 0,0 1
%M 0,0 0,0 100,0 0,0 12
Esi Olmiis 0 0,0 0 0,0 2 10,5 0 0,0 2
%M 0,0 0,0 100,0 0,0 24
Toplam 15 24 19 27 85
%M 17,6 28,2 224 31,8 100
Isi 2 13,3 4 16,7 1 53 0 0,0 7
%M 28,6 57,1 14,3 0,0 8,2
Memur 5 333 2 8,3 2 10,5 1 3,7 10
%M 50,0 20,0 20,0 10,0 11,8
Serbest 0 0,0 1 42 0 0,0 1 3,7 2 0,004
Meslek %M 0,0 50,0 0,0 50,0 24
Ciftgi 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 74 2
%M 0,0 0,0 0,0 100,0 24
Ogrenci 5 333 1 42 1 53 2 74 9
%M 55,6 11,1 11,1 222 10,6
Calismuyor 3 20,0 16 66,7 15 78,9 21 77.8 55
%M 55 29,1 273 38,2 64,7
Toplam 15 24 19 27 85
%M 17,6 28,2 224 31,8 100
OYB 0 0,0 1 42 2 10,5 4 14,8 7
%E 0,0 14,3 28,6 14,8 8,2
io 1 6,7 13 542 10 52,6 18 66,7 42
%E 2,4 31,0 238 42,9 494
Egitin.l 00 2 133 1 42 0 0,0 1 3,7 4 0.001
diizeyi
%E 50,0 25,0 0,0 25,0 4,7
LM 3 20,0 6 25,0 4 21,1 3 11,1 16
%E 18,8 37,5 25,0 18,8 18,8
UM 9 60,0 3 12,5 3 15,8 1 3,7 16
%E 56,2 18,8 18,8 6,2 18,8
Toplam 15 24 19 27 85
%E 17,6 28,2 224 31,8 100
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BKi

Toplu Smif 1 Simif 2 Smmif 3 Toplam P
n % n % n % n %
il 14 933 14 583 14 737 21 718 63
%I 22,2 222 22,2 33,3 74,1
fice 1 6,7 7 292 3 158 3 1,1 14
Ikamet %I 7,1 50,0 214 214 16,5 0315
Koy 0 0,0 3 125 2 10,5 3 11,1 8
%I 0,0 37,5 25,0 37,5 9,4
Toplam 15 24 19 27 85
%I 17,6 28,2 224 31,8 100
0-1yil 3 200 0 0,0 1 53 0 0,0 4
%S 75,0 0,0 25,0 0,0 4.7
1-5 yil 10 667 7 292 4 21,1 ! 148 25
%S 40,0 28,0 16,0 16,0 294
5-10 y1l 1 6,7 6 250 4 211 4 148 15
%S 6,7 40,0 26,7 26,7 17,6
. 10-15 yil 0 0,0 8 333 5 263 6 222 19 0.002
Obezite %S 0,0 42,1 263 31,6 224
tanist alma 15-20 yil 0 0,0 2 83 2 105 5 185 9
stiresi %S 0,0 22 22 556 10,6
20 yil tizeri 1 6,7 1 42 3 158 8 206 13
%S 7.7 7.7 231 61,5 153
Toplam 15 24 19 27 85
%S 17,6 282 224 318 100
Kronik 2 133 11 458 10 526 10 370 33
%R 6,1 333 30,3 30,3 388
Diger 1 6,7 8 333 8 421 10 370 27
Organik %R 37 29,6 29,6 3.7 318 0,000
rahatsizlik Yok 12 80,0 5 208 1 5.3 7 259 25
%R 48,0 20,0 4.0 8,0 294
Toplam 15 24 19 27 85
%R 17.6 282 24 318 21 100
EA/HB 5 333 7 292 4 21,1 5 18,5
%E 238 333 19,0 238 20 247
EA/EB 2 133 4 167 5 263 9 333
%E 10,0 20,0 25,0 45,0 7 35 S
HA/EB 1 6,7 4 167 4 21,1 8 296
Anne baba %E 5.9 235 235 47,1 27 200
obez mi HA/HB 7 467 9 375 6 31,6 5 18,5
%E 25,9 333 222 18,5 318
Toplam 15 24 19 27 85
%E 17.6 282 224 318 100

63



BKi

Toplu Smif 1 Simif 2 Smmif 3 Toplam p
n % n % n % n % n %
Bir yontem 3 20,0 9 37,5 11 579 5 18,5 28
%K 10,7 32,1 39,3 17,9 32,9
. Birden fazla 1 6,7 7 292 5 263 13 481 26
Kilo %K 3,8 26,9 19,2 50,0 30,6 0003
verme ’ ’ ’ ’ ’
girisimi Yok 11 73,3 8 333 3 158 9 333 31
%K 35,5 25,8 9,7 29,0 36,5
Toplam 15 24 19 27 85
%K 17,6 28,2 22,4 31,8 100
Yok 15 100,0 20 833 12 632 24 889 71
] %I 21,1 28,2 16,9 33,8 83,5
Tliski Var 0 0,0 4 167 7 368 3 11,1 14 0,026
‘elslilik %I 0,0 28,6 50,0 21,4 16,5
sorunu Toplam 15 24 19 27 85
%I 17,6 28,2 22,4 31,8 100
fciyor 4 26,7 5 208 1 53 3 11,1 13
%S 30,8 38,5 7,7 23,1 153
. Birakti 3 20,0 3 125 3 158 4 148 13
Sigara 0,600
%S 23,1 23,1 23,1 30,8 153
femiyor 8 53,3 16 667 15 789 20 741 59
%S 13,6 27,1 254 33,9 69,5
Toplam 15 24 19 27 85
%S 17,6 28,2 22,4 31,8 100
Kullanmanmis 13 86,7 21 87,5 17 895 26 963 77
%A 16,9 273 22,1 33,8 90,6
Birakti 0 0,0 2 8,3 1 53 1 37 4
Alkol
%A 0,0 50,0 25,0 25,0 4,7
Kullantyor 2 133 1 42 1 53 0 00 4 0,510
%A 50,0 25,0 25,0 0,0 4,7
Toplam 15 24 19 27 85
%A 17,6 28,2 22,4 31,8 100
Sedanter 12 80,0 13 542 11 579 21 77,8 57
%F 21,1 22,8 19,3 36,8 67,1
Hafif 3 20,0 6 250 6 316 5 18,5 20
%F 15,0 30,0 30,0 25 23,5 0,218
Fiziksel Orta 0 0,0 5 208 2 105 1 3,7 8
aktivite %F 0,0 62,5 25,0 12,5 9.4
Toplam 15 24 19 27 85
%F 17,6 28,2 22,4 31,8 100
Gekirdek 11 73,3 16 66,7 13 684 14 519 54
%A 20,4 29,6 24,1 25,9 63,5
Aile Genis 4 26,7 8 333 6 31,6 13 481 31 0,474
tipi %A 12,9 25,8 19,4 41,9 36,5
Toplam 15 24 19 27 85
%A 17,6 28,2 22,4 31,8 100
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BKi

Toplu Smif 1 Simif 2 Smif 3 Toplam p
n % n % n % n % n %
Yok 12 80,0 16 66,7 14 73,7 20 74,1 62
%M 19.4 25,8 22,6 323 729 830
Var 3 20,0 8 333 5 26,3 7 259 23
MD
%M 13,0 34,8 21,7 30,4 27,1
Toplam 15 24 19 27 85
%M 17,6 28,2 22,4 31,8 100
Yok 15 100,0 23 95,8 16 84,2 27 100,0 81
%B 18,5 28,4 19,8 333 953
BB Var 0 0,0 1 4,2 3 15,8 0 0,0 4 0,063
%B 0,0 25,0 75,0 0,0 4,7
Toplam 15 24 19 27 85
%B 17,6 28,2 22,4 31,8 100
Yok 15 100,0 23 95,8 16 84,2 27 100,0 81
%D 18,5 28,4 19,8 333 953
) Var 0 0,0 1 4,2 3 15,8 0 0,0 4 0,063
DiB
%D 0,0 25,0 75,0 0,0 4,7
Toplam 15 24 19 27 85
%D 17,6 28,2 22,4 31,8 100
Yok 15 100,0 23 95,8 17 89,5 26 96,3 8l
%P 18,5 28,4 21,0 32,1 953
Var 0 0,0 1 4,2 2 10,5 1 3,7 4
PB %P 0,0 25,0 50,0 25,0 4,7 0,522
Toplam 15 24 19 27 85
%P 17,6 28,2 22,4 31,8 100
Yok 14 933 23 95,8 19 100,0 27 100,0 83
%0 16,9 27,7 22,9 32,5 97,6
OKB Var 1 6,7 1 4,2 0 0,0 0 0,0 2 24 0,446
%0 50,0 50,0 0,0 0,0
Toplam 15 24 19 27 85 100
%0 17,6 28,2 22,4 31,8
Yok 15 100,0 23 95,8 19 100,0 25 92,6 82
%S 183 28,0 23,2 30,5 96,5
SF Var 0 0,0 1 4,2 0 0,0 2 74 3 0,482
%S 0,0 333 0,0 66,7 3,5
Toplam 15 24 19 27 85
%S 17,6 28,2 22,4 31,8 100
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BKI

Toplu Simf 1 Simif 2 Simif 3 Toplam p
n % n % n % n % n %
Yok 15 100,0 24 100,0 18 94,7 27 100,0 84
%0 17,9 28,6 214 32,1 98,8 0,319
.. Var 0 0,0 0 0,0 1 53 0 0,0 1
OF %0 0,0 0,0 100,0 0,0 1,2
Toplam 15 24 19 27 85
%0 17,6 28,2 22,4 31,8 100
Yok 15 100,0 22 91,7 16 84,2 25 92,6 78
%D 19,2 28,2 20,5 32,1 91,8
DAB Var 0 0,0 2 8,3 3 15,8 2 74 7 0,423
%D 0,0 28,6 42,9 28,6 8,2
Toplam 15 24 19 27 85
%D 17,6 28,2 22,4 31,8 100
Yok 15 100,0 22 91,7 19 100,0 26 96,3 82
%S 18,3 26,8 232 31,7 96,5
Var 0 0,0 2 8,3 0 0,0 1 3,7 3 0,412
SoB
%S 0,0 66,7 0,0 333 35
Toplam 15 24 19 27 85
%T 17,6 28,2 224 31,8 100
Yok 15 100,0 24 100,0 18 94,7 25 92,6 82
%S 18,3 293 22,0 30,5 96,5
Uyum Var 0 0,0 0 0,0 1 53 2 74 3 0,426
bozukluklar1 %S 0,0 0,0 333 66,7 35
Toplam 15 24 19 27 85
%S 17,6 28,2 22,4 31,8 100
Yok 11 73,3 8 333 4 21,1 11 40,7 34
%P 324 23,5 11,8 324 40,0
Psikiyatrik Var 4 26,7 16 66,7 15 78,9 16 59,3 51
komorbidite %P 7.8 314 294 314 60,0 0,017
Toplam 15 24 19 27 85
%T 17,6 28,2 224 31,8 100
Yok 13 86,7 19 79,2 12 63,2 22 81,5 66
%E 19,7 28,8 18,2 333 77,6
Eksen 1 Var 2 13,3 5 20,8 7 36,8 5 18,5 19 0,353
komorbidite %E 10,5 26,3 36,8 26,3 22,4
Toplam 15 24 19 27 85
%E 17,6 28,2 22,4 31,8 100
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4.4. PSIKIYATRIK KOMORBIDITE VE SOSYODEMOGRAFIK
OZELLIKLER ILISKiSI

Psikiyatrik komorbiditeli obez hastalarin sosyodemografik 6zelliklerle iliskisi
incelenmistir. Psikiyatrik komorbidite kadinlarda %69,7, erkeklerde %26,3 olarak
tespit edilmistir. Cinsiyet yoniinden psikiyatrik komorbidite arasinda anlamli bir
fark vardir. Kadinlarda psikiyatrik komorbidite erkeklerden anlamli olarak

yiiksektir (p=0,001).

Yasadig1 yer yoniinden incelendiginde, psikiyatrik komorbiditesi olan
grubun %70,6’'nin ilde, %17,6’nin ilgede, %11,8’nin kdyde yasadigi tespit
edilmistir. Psikiyatrik komorbidite ile yaganilan yer yoniinden arasinda anlamli bir

fark bulunmamaistir (p=0,585).

Egitim diizeyleri yoniinden incelendiginde, psikiyatrik komorbiditesi olan
grubun 9%5,9’nun okula gitmedigi, %68,6’nin ilkdgretim mezunu oldugu,
%3,9’nun ortaokul mezunu oldugu, %15,7°nin lise mezunu oldugu, %5,9 nun
iiniversite mezunu oldugu, psikiyatrik komorbiditesi olmayan obez grubun ise
%11,8’nin okula gitmedigi, %?20,6’nin ilkokul mezunu, %5,9’nun ortaokul
mezunu, %23,5’nin lise mezunu, %38,2’nin iiniversite mezunu oldugu tespit
edilmistir. Psikiyatrik komorbidite ile egitim diizeyi arasmda anlamli bir fark
vardir. En yiiksek psikiyatrik komorbidite ilkokul mezunlarinda tespit edilmistir
(p=0,000).

Meslek yoniinden incelendiginde, psikiyatrik komorbiditesi olan grubun
%3,9’nun is¢i, %7,8’nin memur, %3,9’nun serbest meslek, %2,0’nin ¢ifici,
%2,0’nin 6grenci ve %80,4’nlin ¢aligmiyor oldugu, psikiyatrik komorbiditesi
olmayan grubun %14,7 nun is¢i, %17,6’nin memur, %2,9’nun ¢iftei, %23,5’nin
ogrenci ve %41,2 nin ¢aligmiyor oldugu tespit edilmistir. Psikiyatrik komorbidite
ile meslekler arasmnda anlamli bir fark vardir. En yiiksek psikiyatrik komorbidite

calismayanlardadir (p=0,001).
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Medeni durum yoniinden incelendiginde, psikiyatrik komorbiditesi olan
grubun 9%96,1°nin evli, %2,0’nin bekar, %2,0’nin esi Olmiis, psikiyatrik
komorbiditesi olmayan grubun %58,8’nin evli, %35,3’nlin bekar, %2,9’nun
bosanmis, %2,9’nun esi 6lmiis oldugu tespit edilmistir. Psikiyatrik komorbidite ile
medeni durum arasinda anlamli bir fark vardir. En yiiksek psikiyatrik komorbidite

evlilerdedir (p=0,000).

Organik rahatsizlik yoniinden incelendiginde, psikiyatrik komorbiditesi
olan grubun %47,1 nin kronik rahatsizlig1, %41,2’nin diger rahatsizliklar1 oldugu,
%11,8’nin ise herhangi bir rahatsizligi olmadigi, psikiyatrik komorbiditesi
olmayan grubun %26,5 nin kronik, %17,6’nin diger rahatsizligi, %55,9’nun ise
herhangi bir rahatsizlig1 olmadigi tespit edilmistir. Psikiyatrik komorbidite ile
organik rahatsizlik arasinda anlamli bir fark vardwr. Psikiyatrik komorbidite en

fazla kronik rahatsizlig1 olanlar arasinda goriilmektedir (p=0,000).

Kilo verme girisimi yoniinden incelendiginde, psikiyatrik komorbiditesi
olan grubun %33,3 niin tek yontem, %35,3 niin birden fazla yontem, %31,4’niin
herhangi bir yontem uygulamadigi, psikiyatrik komorbiditesi olmayan grubun ise
%32,4’niin tek yontem, %23,5’nin birden fazla yontem, %44,1 niin ise herhangi
bir yontem uygulamadig tespit edilmistir. Psikiyatrik komorbidite ile kilo verme

girisimi arasinda anlamli bir fark bulunamamstir (p=0,399).

Obezite tanist alma siiresi yoniinden incelendiginde, psikiyatrik komorbitesi
olan grubun %2,0°1 1 yildan az, %25,5’nin 1-5 yil, %25,5’nin 5-10 y1l, %25,5 nin
10-15 yil, %9,8 ‘nin 15-20 yil, %11,8’nin 20 yil ve iizeri obezite tanili oldugu
tespit edilmistir. Psikiyatrik komorbidite ile obezite tanis1 alma arasinda anlamli

bir fark bulunamamistir (p=0,116).
Iliski ve evlilik sorunu yoniinden incelendiginde, psikiyatrik komorbitesi

olan grubun %21,6’nda iliski ve evlilik sorunu varken, psikiyatrik sorunu olmayan

grubun ise %8,8’nde iliski ve evlilik sorunu tespit edilmistir. Psikiyatrik
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komorbidite ile obezlerin iligki ve evlilik sorunu arasinda anlamli fark

bulunamamaistir (p=0,103).

Sigara kullanma yOniinden incelendiginde, psikiyatrik komorbiditesi
olanlarm %7,8’1 sigara i¢gmekte iken psikiyatrik komorbiditesi olmayanlarin
%26,5°1 sigara kullanmaktadir. Psikiyatrik komorbidite ile obezlerin sigara

kullanimi arasinda anlamli fark bulunamamstir (p=0,062).

Alkol kullanimi y6niinden incelendiginde, psikiyatrik komorbiditesi
olanlarm %96,1°1 alkol kullanmiyorken psikiyatrik komorbiditesi olmayanlarin
%82,4’1i alkol kullanmamaktadir. Psikiyatrik komorbidite ile obezlerin alkol

sorunu arasinda anlamli fark bulunmustur (p=0,037).

Fiziksel aktivite yOniinden incelendiginde, psikiyatrik komorbiditesi
olanlarin  %68,6’1 sedanter yasam siirerken, psikiyatrik komorbiditesi
olmayanlarin %64°7’1 sedanter yasam siirmektedir. Psikiyatrik komorbidite ile

fiziksel aktivite arasinda anlamli fark bulunmamastir (p=0,379).

Aile tipi yoniinden incelendiginde, psikiyatrik komorbiditesi olanlarin
%41,2°1 genis ailede yasarken, psikiyatrik komorbiditesi olmayanlarin %29,4’1
genis ailede yasam slirmektedir. Psikiyatrik komorbidite ile aile tipi arasinda

anlamli fark bulunmamaistir (p=0,191).

Obezlerde psikiyatrik komorbidite ve sosyodemografik 6zellikler iligkisi
Tablo-XVIII’de gosterilmistir.
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Tablo-XVIII. Obezlerde psikiyatrik komorbidite ve sosyodemografik 6zellikler
iligkisi

PK
Var Yok Toplam p
n % n % n %
Bayan 46 90,2 20 58,8 66
%C 69,7 30,3 77,6
Erkek 5 9,8 14 41,2 19 0,001
Cinsiyet %C 263 73, 24
Toplam 51 34 85
%C 60 40 100
Evli 49 96,1 20 69
%M 71,0 29,0 58,8 81,2
Bekar 1 2,0 12 13
] %M 7,7 92,3 35,3 15,3
Medeni Durum Bosanmis 0 0,0 1 1
%M 0,0 100,0 2,9 1,2 0,000
Esi Olmiis 1 2,0 1 2
%M 50,0 50,0 2,9 2,4
Toplam 51 34 85
%M 60 40 100
Calismiyor 41 80,4 14 41,2 55
%M 74,5 25,5 64,7
Isci 2 3,9 5 14,7 7
%M 28,6 71,4 8,2
Memur 4 7,8 6 17,6 10
%M 40,0 60,0 11,8
Meslek Serbest 2 3,9 0 0,0 2
%M 100,0 0,0 2,4
Ciftei 1 2,0 1 2,9 2
%M 50,0 50,0 2,4 0.001
Ogrenci 1 2,0 8 23,5 9 ’
%M 11,1 88,9 10,6
Toplam 51 34 85
%M 60 40 100
OYB 3 5,9 4 11,8 7
%E 42,9 57,1 8,2
io 35 68,6 7 20,6 42
%E 83,3 16,7 49,4
.. . . 00 2 3,9 2 5,9 4
Egitim diizeyi %E 50,0 50,0 47 0,000
LM 8 15,7 8 23,5 16
%E 50,0 50,0 18,8
UM 3 5,9 13 38,2 16
%E 18,8 81,2 18,8
Toplam 51 34 85
%E 60 40 100
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PK

Var Yok Toplam p
n % n % n %
il 36 70,6 27 79,4 63
%I 57,1 42,9 74,1
. flge 9 17,6 5 17,7 14
Tkamet ;
%I 64,3 35,7 165 (585
Koy 6 11,8 2 59 8
%I 75,0 25,0 9,4
Toplam 51 34 85
%I 60 40 100
0-1 yil 1 2,0 3 8.8 4
%S 25,0 75,0 4,7
1-5 yil 13 25,5 12 353 25
%S 52,0 48,0 29,4
5-10 yil 13 25,5 2 59 15
%S 86,7 133 17,6
Obezite tanisi 10-15 yil 13 25,5 6 17,6 19
alma siiresi
%S 68,4 31,6 224 0,116
1520 yil 5 9.8 4 11,8 9
%S 55,6 44.4 10,6
20 yil iizeri 6 11,8 7 20,6 13
%S 46,2 53,8
Toplam 51 34 85
%S 60 40 100
Kronik 24 471 9 26,5 33
%R 72,7 273 38,8
. Diger 21 412 6 17,6 27
Organik %R 778 22,2 31,8
rahatsizlik ° ’ ’ ’
Yok 6 11,8 19 55,9 25 0,000
%R 24,0 76,0 29,4
Toplam 51 34 85
%R 60 40 100
EA/HB 14 27,5 7 20,6 21
%E 66,7 333 24,7
EA/EB 12 23,5 8 23,5 20
%E 60,0 40,0 23,5
Anne baba obez HA/EB 8 15,7 9 26,5 17 0.643
mi1 %E 471 52,9 2,0
HA/HB 17 33,3 10 29,4 27
%E 63,0 37,0 31,8
Toplam 51 34 85
%E 60 40 100
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PK

Var Yok Toplam p
n % n % n %
Bir yontem 17 333 11 32,4 28
%K 60,7 393 32,9
Birden fazla 18 35,3 8 23,5 26
Kilo verme %K 69,2 30,8 30,6
girsim Yok 16 314 15 445 31 0399
%K 51,6 484 36,5
Toplam 51 34 85
%K 60 40 100
Yok 40 78,4 31 91,2 71
_ %I 56,3 43,7 83,5
Ill§kl ve evlilik Var 11 21,6 3 8.8 14
sorunu %l 78,6 214 16,5
0,103
Toplam 51 34 85
%I 60 40 100
Iciyor 4 7.8 9 26,5 13
%S 30,8 69,2 153
Birakt1 8 15,7 5 14,7 13
Sigara %S 61,5 38,5 15,3
I¢miyor 39 76,5 20 58,8 59 0,062
%S 66,1 33,9 69,4
Toplam 51 34 85
%S 60 40 100
Kullanmamig 49 96,1 28 82,4 77
%A 63,6 36,4 90,6
Birakt: 2 39 2 5,9 4
Alkol %A 50,0 50,0 47
0,037
Kullaniyor 0 0,0 4 11,8 4
%A 0,0 100,0 4,7
Toplam 51 34 85
%A 60 40 100
Sedanter 35 68,6 22 64,7 57
%F 61,4 38,6 67,1
Hafif 13 25,5 7 20,6 20
%F 65,0 35,0 235
Fiziksel Orta 3 59 5 14,7 8 0,379
aktivite %F 37,5 62,5 9,4
Toplam 51 34 85
%F 60 40 100
Cekirdek 30 58,8 24 70,6 54
%A 55,6 444 63,5
Aile tipi Genis 21 412 10 294 31 0,191
%A 67,7 32,3 36,5
Toplam 51 34 85
%A 60 40 100
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V. TARTISMA

Caliymamizda yasam kalitesini ve siiresini olumsuz etkileyen, diinya
capinda epidemik hale gelen ve yiizyilin en 6nemli sorunlarindan biri haline gelen
ve zayiflama yoOniinden her tiirli baski olmasina, teknolojinin artmasina ve
ulagilabilirligine ragmen prevelans: katlanarak artan (19,36,68) obezitenin,
psikiyatrik hastaliklarla komorbiditesinin degerlendirilmesi ile sosyodemografik
degiskenlerin obeziteye katkist ve psikiyatrik komorbidite eslik eden obez

hastalarda hangi 6zelliklerin var oldugu agiklanmaya ¢alisiimistur.

Calismamiza %77,6’'nin kadm, %?22,4’niin erkek oldugu toplam 85 obez
hasta ve %68,3 niin kadin, %31,7’nin erkek oldugu 60 kisi kontrol grubu olarak
alimmigtir. Kontrol grubu ile obez grup arasinda cinsiyet farkliligi anlaml

bulunmamastir.

WHO verilerine gore obezite kirsal bolgelere gore kentlerde daha yaygindir
(23). Bizim c¢alismamiz da ise il, ilce ve kdyde ikamet arasinda obez ve kontrol
grubu arasinda fark bulunmamistir. Bunun nedenini kirsal kesimin hizla

kentlesmesine, teknolojinin hizla artmasina ve ulagim olanaklarina baglayabiliriz.

Egitim diizeyinin artmasi ile kontrol ve obez grup arasinda olduk¢a anlamli
derecede fark olmaktadwr. Egitim diizeyi diigiikk olanlarda obezite daha yliksek
oranlarda goriilmektedir. Calismamizda da egitim diizeyi arttik¢a obezite daha az
gorlilmektedir. Bunu kisilerin egitimle gerceklestirdikleri deger yargilarina

baglayabiliriz (94).

Mesleklere gore inceledigimizde, obez ve kontrol grubu arasinda meslek
yoniinden olduk¢a anlamli bir fark vardir. Caligmayanlarda obezite anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Bunu alt sosyoekonomik statiide ve yoksul
kesimde tek yonli beslenmeye ve saglkla ilgili bilgilerin eksikligine

baglayabiliriz (36).
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Medeni durum yoniinden incelendiginde; obez ve kontrol grubu arasinda
anlamli bir fark bulunmustur. Evlilerde obezite olduk¢a fazla goériilmektedir (95).
Yasla fiziksel aktivite azalmakta ve evlilik orani artmaktadir. Ayrica evlilikle
estetik kaygilar ve sosyal degerlerin etkisi 6zellikle bayanlarda daha azalmakta

olabilir.

Organik hastalik yoniinden incelendiginde; normal ve obez grup arasinda
kronik hastalik yoniinden anlamli bir fark bulunmustur. Obezler de hem kronik
hem de diger hastaliklar olduk¢a fazla bulunmustur. Obezite, olusturdugu
fizyopatolojik degisiklerle morbiditeyi ve mortaliteyi arttirmaktadir (97).
Obeziteye komorbid organik hastaliklarin yiiksek oranda eklenmesi ve bunlarin
mortaliteyi arttirmasi1 6zellikle obezitenin etkili tedavisini zorunlu kilmaktadir.
Ayrica obeziteyle ilgili gesitli etyolojik faktorlerin belirlenmesi ve kolaylastiric

faktorlerin taninmasi kronik hastaliklarin siirecini etkileyebilir.

Kilo verme girisimi yoniinden incelendiginde; normal ve obez grup arasinda
anlamlt bir fark bulunmustur. Kontrol grubunda %15,7 bir yontem, %6,7 birden
fazla kilo verme girisimlerinin olmasi bayanlardaki estetik kaygilarin kilo

almamak i¢in yaptiklar1 girisimler olabilecegini diisiindiirebilir.

Anne baba obezitesin de, normal ve obez grup arasinda anne baba obezitesi
ile anlamli fark tespit edilmistir. Cocukluk obezitesi ile ilgili ilk ortam aile
ortamidir. Ailenin obez olmasi, sosyoekonomik durumu ve egitim seviyesi
cocukluk obezitesi ile ilgilidir (97). Yapilan arastirmalarda her iki ebeveynin obez
olmasi durumunda ¢ocugun obez olmasinin %40 oldugunu, her ikisi de obez
degilse %7 oraninda bulunmustur (94). Calismamizda obezlerin %23,5’inde anne
ve babanin obez oldugu, %31,8’nde ise anne ve babanin obez olmadigi sonucunu
bulduk. Bu mevcut literatiire tam ters bir oran olarak bulunmustur. Ayrica obez ve
kontrol grubu arasinda annenin zayif olup babanin sisman oldugu durum

acisindan belirgin fark oldugu goriilmektedir.
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Iliski ve evlilik sorunu ydniinden inceledigimizde obez grupta anlamli
derecede iligki ve evlilik sorunu mevcuttur. Bunda obezlerin ¢irkin, tembel, aptal

olduklar1 diistincesi etkili olabilir (36).

Sigara kullanim1 yoniinden inceledigimizde normal ve obez grup arasinda
sigara icme yoniinden anlamli bir fark saptanmamistir. MONICA c¢alismasinda
35-64 yas arasinda kadin erkek her iki popiilasyon da sigara igenlerin BKi’si
icmeyenlere gore 2-3 kat daha az bulunmustur (21). Nikotinin 6fkeyi, aglik hissini
ve yemek yemeyi azalttigi, metabolizma hizini artirdigr bilinmektedir (99).
Calismamiz da sigara kullanimi literatiirden farkli olarak her iki grupta benzer
cikmistir. Bunu erkeklerin kadinlara gore daha fazla sigara igmeleri ve asir1 kilo
nedeniyle daha az damgalanip tedavi i¢in bagvurmamalarina baglayabiliriz. Sigara

ile iligkide cinsiyetin etkili oldugu bilinmektedir (100).

Alkol kullanimi yOniinden incelendiginde normal ve obez grupta alkol
yoniinden anlamli bir fark saptanmamistir. Calismamizda Yalug ve arkadaglarinin
yaptig1 calismadan (100) farkli olarak her iki grupta da benzer kullanim oranlar:
bulunmustur. Bunun nedeni de erkeklerin tedavi i¢in daha az basvurmalari

olabilir.

Fiziksel aktivite yoniinden incelendiginde normal ve obez grupta fiziksel
aktivite yoniinden anlamli bir fark bulunamamistir. Fiziksel aktivitedeki
azalmanin obeziteye neden olabilecegi bilinmektedir (103). Ulkemizde yapilan
calisma verilerine gore, 20-29 yas kadinlarin % 50’sinin aktivitesi ¢cok hafif ve
hafif, %45°nin orta ve ancak % 5’nin aktivite diizeyi orta lizerinde bulunmustur.
Erkeklerin fiziksel aktivitesi daha fazla ise de aktivite diizeyi yas ilerledikce
azalmaktadir (35). Calismamizda her iki grubun biiyilkk ¢ogunlugunu sedanter
yasayanlar olugturmaktadir ve aralarinda istatistiksel fark bulunmamaktadir. Bu
durum bize obezitenin etyolojisinde diyet, ¢evresel ve genetik faktorlerin daha

agirlikli oldugunu diistindiirmektedir.

Aile tipi yoniinden incelendiginde normal grupla kontrol grubu arasinda

anlamlt  fark bulunmustur. Calismamizdaki sonuglar obezitenin diisiik
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sosyoekonomik gruplarda ve kalabalik ailelerde daha sik olmasi (103) ile ilgili
yapilan calismalarla uyumludur. Genis aile tipinde obezite daha sik

gorlilmektedir.

Psikiyatrik komorbidite yoniinden incelendiginde normal ve obez grup
arasinda MDB tanist yoniinden anlamli bir fark bulunmustur. Obez grupta MDB

anlaml1 derecede yiiksektir.

Diger Eksen I tanilar BB, DiB, DDB, PB, OKB, SF, SoB ve UB yoniinden
normal ve obez grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. DDB tanis1 konan
iki hastada kontrol grubundadir. Kontrol grubunda OKB daha yiiksek bulunmusg
ama istatistiksel anlam tespit edilememistir. Diger Eksen I tanis1 OF yoniinden
anlaml1 bir fark bulunmustur. Normal grupta OF tanis1 anlamli derecede yiiksek
tespit edilmistir. Diger Eksen I tanisi DAB yoniinden anlamli bir fark
bulunmustur. Obez grupta DAB tanis1 anlaml1 derecede yiiksek tespit edilmistir.

Normal ve obez grup eksen I tanist1 alan ve almayan olarak
karsilagtirildiginda anlamli derecede fark bulunmustur. Obez grupta psikiyatrik
komorbidite %60 olarak daha yiiksek bulunmustur.

Normal ve obez grup birden fazla Eksen I tanis1 alip almadiklar1 yoniinden
incelendiginde aradaki fark anlamli bulunmamistir. Ancak obez grubun daha fazla

Eksen I tanis1 aldig1 goriilmektedir.

Britz ve arkadaslar1 (105) obez hastalarda duygudurum, anksiyete,
somatoform bozukluklar ve yeme bozukluklarmin saglikli kontrollerden daha
yiiksek oranda goriildiigiinii bildirmislerdir. Bir ¢ok arastirmada obez hastalarda
basta depresyon olmak iizere psikiyatrik rahatsizliklarin yiiksek oranlarda
gorildigii  bildirilmektedir (105,110,111,112). Obez hastalarda anksiyete
bozukluklarmnin da yiiksek oranda goriildiigli, anksiyete bozukluklar1 arasinda da
agorafobi, 6zgiil fobi ve posttravmatik stres bozuklugunun daha sik goriildiigi

belirtilmektedir (109).
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Ricca ve ark.nin 84 obez ve 217 obez olmayan kisi iizerinde yaptigi
karsilagtirmali aragtirmada psikiyatrik goriisme ve psikometrik testler sonucunda
depresyon oranmin kontrol grubuna goére anlamli sekilde yiiksek oldugunu
belirlenmis, yeme bozukluklar1 ile duygudurum bozukluklar1 arasinda Snemli
denebilecek bir iliskinin varligi saptanmistir (108). Bagka bir aragtirma da obezite
tedavisi goren 66 hasta ile baska bir tibbi tedavi goren 52 hastanin
karsilastirilmast sonucunda obezite tedavisi goren hasta grubunda daha yiiksek
oranda depresif semptomatoloji ve psikososyal yetersizlik gosterilmistir (109).
Yaglilar ile ilgili bir arastirma da 50-69 yas obez kadinlarin beden kitle indeksi 25
kg/m® altindaki yash gruptan daha fazla depresyon belirtilerine sahip oldugu
bulunmustur (110).

Ruhsal durumla yemek se¢imi, yeme miktar1 ve yeme siklig1 arasindan,
fizyolojik ihtiyaclardan bagimsiz bir iliski mevcuttur. insanda yeme davranigmni
anksiyete, nese, Uziintli, 6fke, depresyon gibi farkli duygulara gore degistigi
yaygin olarak kabul edilmektedir. Emosyonel durumla baglantili olan yemek
yeme davranigt emosyonel yeme olarak tanimlanmaktadir. Emosyonel yemenin

beden agirligi ile iligkili oldugu birgok ¢alismada gosterilmistir (36).

Ozdel ve ark.nin 55 obez ve 55 normal kilolu kadinda yaptig1 ‘¢ Obez
Kadmlarda Psikiyatrik Tan1 Siklig1 >* arastirmasinda psikiyatrik bozukluk oranini
obez grupta %60 normal grupta %35 olarak bulmustur. Deveci ve ark. tarafindan
yapilan ‘‘Obez Hastalarda Psikopatoloji, Aleksitimi ve Benlik Saygist”’
caligmasinda hastalarm %42°’nde en az bir psikiyatrik bozukluk saptanmistir.
Bizim c¢alismamizda buldugumuz %60 psikiyatrik komorbidite oran1 bu
caligmalarla uyumlu ¢ikmistir. Erol ve ark.i tarafindan yapilan ‘‘Tiirkiye Ruh
saghig1 Profiline’’ gore 18 yas istii niifusta ruhsal bozukluklarin goériilme orani

kadinlarda %22,4, erkeklerde %10,9 ve genel olarak %17,2 “dir.
Deveci ve ark.nin yaptig1 arastirmada, %6’s1 distimik bozukluk, %6’s1 BTA

depresif bozukluk, %4’ BTA depresif bozukluk+ozgiil fobi, %2’si major
depresif bozukluk, %?2’si major depresif bozukluk+obsesif kompulsif bozukluk
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olmak {izere hastalarin toplam %20’sinde herhangi bir depresif bozukluk
saptanmustir. Yalug, yaptigi caligmasinda obez hastalarm %42,3’nde psikiyatrik

bozukluk saptamistir ve depresif bozukluk oranini %22,8 olarak bulmustur.

Bizim ¢aligmamizda depresif bozukluk %27,1, distimik bozukluk %4,7 ve
toplam olarak depresif bozukluk %31,8 olarak bulunmustur. Bu ¢alismamizdaki
depresif bozukluk oranlar1 Deveci ve ark.nin yaptig1 ¢alismadan yiiksek, Eren ve

ark.nimn yaptig1 calismada buldugu %81,3 oranindan diisiik bulunmustur.

Ayrica Erol ve ark.1 tarafindan yapilan ‘‘Tirkiye Ruh Saglhigi Profiline’’
gore 18 yas istli niifusta MD oran1 kadinlarda %7,9, erkeklerde %5,8 olarak
saptamistir ki buldugumuz %27,1 olan obezlerdeki depresif bozukluk gdriilme
orani olduk¢a anlamlidir. Kontrol grubunda buldugumuz %10 MDB orani Tiirkiye
Ruh Saglig1 Profili verilerinden yliksektir. Ancak depresyonun yagam boyu
prevelansinin kadinlarda %10-25, erkeklerde %5-12 oldugunu bildiren yayinlarda

mevcuttur.

Deveci ve ark.1 %181 6zgiil fobi, %2’si sosyal fobi, %2’si BTA anksiyete
bozuklugu, %4’t BTA depresif bozukluk+6zgiil fobi, %2’si major depresif
bozukluk+obsesif bozukluk olmak iizere toplam 9%28’inde bir anksiyete

bozuklugu saptanmistir.

Eren ve ark.1 %22.6 hastada sosyal fobi, %5.7 hastada yaygin anksiyete
bozuklugu, %1.9 hastada sanrisal bozukluk, 9%3.8 hastada obsesif kompulsif
bozukluk, %17 hastada nikotin bagimlilig1i, %5.8 hastada alkol bagimlilig: tespit

etmislerdir.

Biz caligmamizda, %#4,7 panik bozukluk, %2,4 obsesif kompulsif bozukluk,
%3,5 sosyal fobi ve %1,2 6zgiil fobi ve %8,2 BTA anksiyete ve agarofobiyi
iceren diger anksiyete bozukluklar1 olarak, toplam anksiyete bozuklugunu %20,0
olarak bulduk. Ayrica sadece DAB kontrol grubundan anlamli olarak farkl
bulunmustur. Normal grubun toplam anksiyete oran1 %18,3diir. Ozgiil fobi bizim

calismamizda kontrol grubundan diisiik ¢ikmis ve bu da obez grubun da anksiyete
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bozukluk goriilme oranlarmi azaltmistir. Deveci ve ark.nin yaptigi arastirmada
ozgilil fobiden kaynaklanan bir yiikseklik ortaya c¢ikmistir. Bunun nedenini
genelde tedavi i¢in bagvurmayan 6zgiil fobi hastalarmin SCID goriigmesi sonucu
belirlendigi olarak diisiinmiislerdir. Bu durumun obezite ile iligkili olmadig1
sanilmaktadr. Ozgiil fobide seyrek olarak kisinin hayatini &nemli Slciide
kisitladig1 i¢in tedavi aranabilir. Bagvurunun diisiik olmasinin baslica nedenleri
arasinda fobilerin huy veya kisilik 6zelligi oldugunun diisiiniilmesi, tedavisinin
olmadigmin sanilmasi sayilabilir. Bizim c¢aligmamizda ise 6zgiil fobinin diislik
cikmasinin nedeninin SCID goriismeleri sonrast Eksen I tam1 komorbiditesi
oldugunda ( anksiyete bozukluklar1 hem birbirleriyle hem de depresyonla yiiksek
komorbidite gosterirler) asil tan1 olarak 6zgiil fobi yerine 6zellikle daha dnemli
olan ve ana tani olarak disiiniilen depresif bozukluk tanis1 konulmasidir. Bu
psikiyatrik komorbiditesi az olan kontrol grubunda 06zgiil fobinin daha sik
gdriilmesine yol agmus olabilir. Aymi sekilde ¢alismamiz da 3 hastada MDB+OF
komorbiditesi, 4 hastada MDB+ DAB tanisi, 2 hastada DiB+SF, 1 hastada
DiB+SF+DAB, 1 hastada OF+DAB, 1 hastada OKB+OF, 1 hastada OKB+SF+OF
komorbiditesi tespit edilmistir ve bunlar arasinda asil tani olarak klinigi en ¢ok
olan ve islevselligini bozani, ilk tani1 olarak belirlenmistir. Bu da anksiyeteyi

kismen daha az gdstermistir.

Ayrica calismamizda, obezitede yaygin olarak goriildiigii bilinen PTSB ve

yaygin anksiyete bozukluguna rastlanmamistur.

MDB ve Anksiyete Bozukluklari disindakilerin sayisi az oldugu i¢in yorum

yapmak dogru olmayacaktir.

Obezite siddeti ile sosyodemografik 6zellikler ve Eksen I tani iliskilerini
degerlendirdigimizde genel olarak toplu smifin ve sinif 2 obezite grubunun diger
gruplardan anlamli olan farkliliklar igerdigini gordiik. Bu bize tedavisi zor olan

obezitede risk gruplarini olustururken yardim edebilir.
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Cinsiyet yoniinden obezite siniflarini karsilastirdigimizda anlamli bir fark
bulamadik. Ancak obezite siddeti arttikga kadin oraninin arttigmi gordiik.
Yasadig1 yer yoniinden incelendiginde obezite siddeti ile yasanilan yer agisindan
anlamli bir fark bulunmamistir. Egitim diizeyi yoniinden incelendiginde obezite
siddeti ile egitim diizeyi arasinda anlamli fark bulunmustur. Egitim diizeyi arttik¢a

obezite siddeti azalmaktadir.

Meslek yoniinden incelendiginde obezite siddeti ile meslekler arasinda
anlaml1 bir fark bulunmustur. Calismayanlarda obezite siddeti anlamli derecede
yiiksektir. Toplu grubun 9%20,0’1 calismiyorken Sinif 3 obezitede bu oran
%77,8dir.

Medeni durum yoniinden incelendiginde obezite siddeti ile medeni durum
arasinda anlamli fark bulunmustur. Smif 1’in %95,8 ‘i evli iken toplu grubun
%46,7°1 evlidir. Bu da bize toplu grubun diger gruplardan farkliligni

gostermektedir.

Organik rahatsizlik yoniinden incelendiginde, obezite siddeti ile organik
rahatsizlik goriilme arasida anlamli fark bulunmustur. Kronik rahatsizlik orani en
fazla Smif 2 grubunda goriilmektedir. Kronik rahatsizlik ve diger rahatsizlik
bulunma yoniinden Toplu grup digerlerinden anlamli derecede diisiik oranlar

gostermistir.

Kilo verme girisimi yoniinden incelendiginde obezite siddeti ile kilo verme
girisimi arasinda anlaml bir fark bulunmustur. Birden fazla yontem uygulama
Smif 3 obezler de anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Toplu grup burada da
diger smiflardan farkli olarak yiiksek oranda kilo verme girisiminde hig

bulunmadig tespit edilmistir.
Obezite tanis1 alma yoniinden incelendiginde obezite siddeti ile obezite

tanis1 alma siiresi arasinda anlamli bir fark bulunmustur. 20 y1l {izeri obezite tanis1

alma siiresi, en fazla Smif 3 obezler de goriilmektedir. Anne baba obezitesi
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yoniinden incelendiginde obezite siddeti ile anne baba obezitesi ile anlamli fark

tespit edilememistir.

Iliski ve evlilik sorunu ydniinden incelendiginde obezite siddeti ile iliski ve
evlilik sorunu arasinda anlamli bir fark vardir. En yiiksek sorun Smif 2’de

goriilmektedir.

Sigara sorunu yoniinden incelendiginde obezite siddeti ile sigara kullanimi1
arasinda anlamh fark gdsterilememistir. Hatta obezite siddeti arttik¢a sigara i¢imi
azalmaktadir. Yalug ve arkadaslarinin yaptig1 arastrmada sigara ile BKI
arasindaki iliskinin cinsiyet ile etkilendigi goriilmiistiir. Erkek hastalar daha ¢ok
sigara igmesine ragmen kadin hastalara gére BKI’leri daha fazla bulunmustur.

Caliymamizda en az sigara icen grup yine Sinif 2 obezite olmustur.

Alkol sorunu yoniinden incelendiginde obezite siddeti ile alkol kullanimi
arasinda anlaml iligki bulunamamistir. Ancak BKI siddeti arttik¢a alkol kullanimi1

azalmaktadir.

Fiziksel aktivite yOniinden incelendiginde obezite siddeti ile fiziksel
aktivitelerde bulunma arasinda anlamli fark bulunmamaistir. Aile tipi yoniinden

incelendiginde obezite siddeti ile aile tipi arasinda anlamli1 fark bulunmamastir.

Psikiyatrik komorbidite yoniinden incelendiginde obezite siddeti ile MDB
tanist arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Yalug ve ark. arastirmasinda
obezlerin BKI 29,9 iizeri ve alt1 ikiye ayrildig1 ¢aligmasinda MDB ve DiB tanisi
BKI evre 1(25-29,9 kg/m®) grubunda %26,6 ve BKI evre II (>30,0) grubunda
%40,5, toplam %33,1 olarak bulunmustur. Bu oranlar bizim buldugumuz Toplu
grupta ki %20,0, Smif 1°de ki %33,3, Sinif 2°de ki %26,3, Sinif 3’de ki %25,9,
toplamda ki %27,1° den daha diisiik oranlardadir.

Diger Eksen 1 tanilar1 BB, DiB, PB, OKB, SF, DAB, SoB, UB ile obezite

siddeti arasinda anlamli bir fark bulunamamistir.
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Yalug ve arkadaslarinm yaptig1 arastirmada BKI evre 1 (25-29,9 kg/m?2)
olanlar da anksiyete bozuklugu %13,4, BKI evre II (>30 kg/m2) olanlarda %
13,04 olarak bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda ise toplam anksiyete bozuklugu
Toplu grupta %6,7, Smif 1’de %20,9, Smif 2°de %31,1, Smif 3’de %18,5 olarak
Toplu grupta daha diisiik, digerlerinde daha yiiksek oranlarda bulunmustur.

Psikiyatrik ~ komorbidite incelendiginde, Toplu grubunda %26,7
komorbidite, Smif 1°de %66,7 komorbidite, Smif 2’de %78,9 komorbidite ve
Smif 3’de %59,3 komorbidite mevcut bulunmustur. Obezite siddeti ile psikiyatrik
komorbidite arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Obezite ile psikiyatrik
komorbidite obezite siddetlerinden en fazla smif 2 obezitede bulunmustur
(p=0,017). En fazla psikiyatrik hastaliklar komorbiditesi yine Smif 2’de

bulunmustur.

Eksen 1 komorbiditesi incelendiginde, Toplu grubunda %13,3 komorbidite,
Smif 1°de %20,8 komorbidite, Sinif 2°de %36,8 komorbidite, Smif 3°de %18,5
komorbidite mevcut bulunmustur. Obezite siddeti ile Eksen I komorbiditesi

arasinda arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,353).

Psikiyatrik komorbiditeli obez hastalarin sosyodemografik o6zelliklerle
iliskisi incelenmistir. Psikiyatrik komorbidite kadinlarda %69,7, erkeklerde %26,3
tespit edilmistir. Cinsiyet yoniinden psikiyatrik komorbidite arasinda anlamli bir
fark vardir. Kadinlarda psikiyatrik komorbidite erkeklerden anlamli olarak
yiiksektir. Bu Yalug ve ark.nin kadinlarda anlamli derecede psikopatoloji buldugu
(p=0,046) calismasi ile ortiismektedir.

Yasadig1 yer yoniinden incelendiginde psikiyatrik komorbidite ile yasanilan

yer yoniinden arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,585).
Egitim diizeyleri yoniinden incelendiginde psikiyatrik komorbidite ile

egitim diizeyi arasinda anlaml bir fark vardir. En yiiksek psikiyatrik komorbidite

ilkokul mezunlarinda tespit edilmistir.
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Meslek yoniinden incelendiginde psikiyatrik komorbidite ile meslekler
arasinda anlamli bir fark vardwr. En yiiksek psikiyatrik komorbidite

calismayanlardadir.

Medeni durum yoniinden incelendiginde psikiyatrik komorbidite ile medeni
durum arasinda anlamli bir fark vardir. En yiiksek psikiyatrik komorbidite

evlilerdedir.

Organik rahatsizlik yoniinden incelendiginde psikiyatrik komorbidite ile
organik rahatsizlik arasinda anlamli bir fark vardwr. Psikiyatrik komorbidite en

fazla kronik rahatsizlig1 olanlar arsinda goriilmektedir.

Kilo verme girisimi yoniinden incelendiginde psikiyatrik komorbidite ile

kilo verme girigsimi arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.

Obezite tanis1 alma siiresi yoniinden incelendiginde psikiyatrik komorbidite

ile obezite tanis1 alma arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Iliski ve evlilik sorunu yoniinden incelendiginde psikiyatrik komorbidite ile

obezlerin iligki ve evlilik sorunu arasinda anlamli fark bulunamamastur.

Sigara kullanma yOniinden incelendiginde psikiyatrik komorbidite ile

obezlerin sigara kullanimi arasinda anlamli fark bulunamamastir.
Alkol kullanimi yOniinden incelendiginde psikiyatrik komorbidite ile
obezlerin alkol sorunu arasinda anlamli fark bulunmustur. Psikiyatri komorbid

hastalarda alkol kullanimi %11,8 bulunmustur.

Fiziksel aktivite yOniinden incelendigin de Psikiyatrik komorbidite ile

fiziksel aktivite arasinda anlamli fark bulunmamastir.
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Aile tipi yoniinden incelendiginde Psikiyatrik komorbidite ile aile tipi

arasinda anlamli fark bulunmamastir.

Ayrica ¢aligmamizin bazi sinirliliklart da vardir. Bunlardan ilki psikiyatrik
rahatsizliklarin 6zelliklerinin daha fazla degerlendirilebilecegi daha biiylik bir
orneklemde yapilmamas: olmustur. Orneklemin biiyiikliigii arttirildikga Depresif
ve Anksiyete Bozukluklar1 digindaki hastaliklar hakkinda daha fazla bilgi sahibi
olunabilir. Digeri ise psikiyatrik rahatsizliklarin bazilarmin, 6zellikle depresif

bozuklugun siddetinin 6l¢iilmemesidir.
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VI. SONUCLAR

Calismamiz da obez ve kontrol gruplari karsilastiridigin da obezlerde
psikopatolojinin 6zellikle de Depresif Bozukluk ve Anksiyete Bozukluklarinin
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ayrica kronik hastaligi olanlarda obezite siklig1
ve psikiyatrik komorbiditenin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Calismamiz
obez hastalarda psikiyatrik ve diger komorbiditeleri belirlemekte biiyiik Slgiide

basarili olmustur.

Ayrica risk gruplarini tanimlamak i¢in yaptigimiz aragtirmada; kadinlarda
psikiyatrik komorbidite erkeklerden oldukca yiiksek tespit edilmistir. Egitim
diizeyinin artmasi ile obezitenin azalmakta oldugu ve egitim diizeyinin azalmasi
ile obezite siddetinin ters oranda artmakta oldugu tespit edilmistir.
Calismayanlarda obezitenin daha sik oldugu tespit edilmistir. Evli olanlarda
obezite sikligmin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ayrica evli olanlarda
psikiyatrik komorbidite daha fazladir. iliski ve evlilik sorunu yasayanlarla genis
ailede yasayanlarda obezite siklig1 daha yiiksek tespit edilmistir.

Bu nedenlerle obezite nedeniyle tedavi arayisinda olanlara mutlaka

psikiyatrik degerlendirme yapilmalidir.

Bu sonuglara gore BKI Smif 2 evreli, ¢alismayan, kadin, egitim diizeyi
diistik, evli, alkol kullanan ve kronik rahatsizlig1 olanlar psikiyatrik komorbidite
riski altmmdadir. Bu gruplar iilkemizdeki aile hekimligi uygulamalarinda

smiflandirilip, gerekli yonlendirmeler yapilabilir.

BKI siniflamasmda toplu yani hafif kilolu grup ayr1 degerlendirilmedir.
Risk grubu olarak degerlendirilmeli ve obezite siddetinin yaratigi etkilerden
korunmasi i¢in Onlemler alinmalidir. Risk gruplar1 iyi taninmali, bunlarla ilgili

arastirilmalar arttirilmali ve tedavi kilavuzlar1 olusturulmalidir.
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Kronik hastalig1 olanlar, tedavileri ve hastalik siirecleri sirasinda diger brang
doktorlar1 tarafindan gerek obezite tedavisi gerekse komorbid psikiyatrik
hastaliklar yoniinden mutlaka psikiyatristlere yonlendirmelidir. Ideali, i¢inde
cerrah, endokrinolog, gastroenterolog, diyetisyen, fizyoterapist ve psikiyatrisin

oldugu saglik kurulusu i¢i merkezler kurmak olacaktir.

Kronik hastalik ve psikiyatrik hastalik eklenmis obezler oncelikli olarak
degerlendirilmelidir. Komplikasyonlarin 6nlenmesi ile ilerde ki tedavi maliyetleri

ve sakatliga bagli yasam yil1 azaltilabilir.

Gerek ila¢ kullaniminin sinirhiliklar: gerekse diger yontemlere uyum
saglamakta yasanan zorluklar nedeni ile psikoterapi yontemleri yayginlastirilmali,
uygulanabilir olanlar1 internet {izerinden yapilan destek calismalart ile

arttirtlmalidir.

Grup tedavileri i¢in c¢aligmalari. kamu tarafindan desteklenmeli ve tedavi

modalitelerine eklenmelidir.
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VII. OZET

Bu caligmada, obezite tanis1 almis hastalarin psikiyatrik hastalik birlikteligi
olup olmadiginin arastirilmasi, obezite siddeti ile psikiyatrik hastalik
birlikteliginin arastirilmasi, psikiyatrik hastalik estanili obez hastalarmin
ozelliklerinin incelenmesi, obezite siirecinde goriilebilen kronik hastalik ve diger

estanilarin psikiyatrik estanilarla birlikteliginin arastirilmas1 amaglanmstir.

Arastrma grubumuzu Ekim 2012 ile Aralik 2012 tarihleri arasinda Afyon
Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi ANS Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Poliklinigi’ne
basvuran hastalar arasimdan dlgiilen BKI sonucunda ¢alisma kriterlerini karsilayan
ve obez tanis1 konulup ¢alismamiza dahil edilen 85 kisi (66 kadin,19 erkek) ile 60
(41 kadin, 19 erkek) obez olmayan kontrol hastasi olusturmustur. Gruplara

sosyodemografik veri formu ve SCID-I Psikiyatrik Tarama Testi uygulanmstur.

Obez grubun %060°nda, kontrol grubunun %20’nde DSM-IV kriterlerine
gore psikiyatrik tani saptanmistir. Obez grupta Major Depresif Bozukluk %27,1
orantyla en yiiksek tani konulan bozukluk olarak belirlenmistir. Anksiyete
Bozukluklar1 diger sik goriilen bozukluklar olarak belirlenmistir. Obezite siddeti

ile hi¢cbir SCID-I tanis1 arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Calismamiz da obez ve kontrol gruplar1 karsilastirildiginda obezlerde
psikopatolojinin 6zellikle de Depresif Bozukluk ve Anksiyete Bozukluklarinin
yiikksek oldugu tespit edilmistir. Kronik hastaligi olanlarda obezite siklig1 ve
psikiyatrik komorbiditenin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Obezite nedeniyle
herhangi bir poliklinige bagvuran hastalarin psikiyatri polikinigine gonderilmesi

uygun bir yaklagim olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, psikiyatrik bozukluk, depresyon, anksiyete,
kronik hastalik.
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SUMMARY

In this study, it is aimed to investigate whether patients diagnosed as obese
have a comorbidity of any psychiatric disorders and comorbidity of psychiatric
disorders with severity of obesity, to examine the characteristics of obese patients
who have comorbidity with psychiatric disorders, other chronic disorders seen
with obesity process and possible comorbid psychiatric disorders with these

chronic disorders.

Our research group included 85 patients (66 female, 19 male) who met the
research criteria and diagnosed with obesity according to BMI scores and 60 (41
female, 19 male) non-obese control patients who applied to Afyon Kocatepe
University School of Medicine ANS Hospital Department of Internal Medicine
Policlinic between October 2012 and December 2012. These patients were

administered sociodemographic form and SCID-I psychiatric screening test.

According to the DSM-IV criterias; 60% of the obese patients and 20% of
the non-obese control group had psychiatric disorders. Major depressive disorder
was the most common disorder in the obese group with the ratio of 27.1%. No

significant correlation was found between obesity severity and SCID-I diagnoses.

In our study, when obese and control groups are compared; higher rates of
psychopathology, especially depressive and anxiety disorders, were seen in obese
group. It was found that patients with chronic disorders are more likely to have
obesity and comorbid psychiatric disorders. For these reasons, it would be suitable
approach that the patients admitted to any of the outpatient clinics due to obesity

should be consulted to outpatient psychiatry clinics.

Key words: Obesity, psychiatric disorders, depression, anxiety, chronic disorders.
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