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OZET

Obezite, prevelanst %10-35 lere ¢ikan bazen ‘epidemik bir fenomen’ olarak
diisiiniilen bir hastaliktir. Tedavi denemeleri, diyet, BDT, istah kesen ilaglar, fiziksel
egzersiz ve gatsrik bantlama gibi cerrahi girisimleri icermektedir. Diyetle artmis enerji
alimi, azalmis enerji harcamasi, genetik yatkinlik ve endokrinolojik faktorler ve
davranigsal degiskenler ileri siiriilen etyolojik faktorlerdir. Psikiyatrideki son
arastirmalar obezite ile duygudurum bozukluklari, 6zellikle major depresyon ve bipolar
bozukluk, arasinda pozitif bir iliski gdstermistir. Temperament and Character Inventory
of Cloninger (TCI) kullanilarak yapilan calismalarda yeni ameliyat olmus obez
hastalarda daha yaygin miza¢ anormallikleri bulunmustur. Bu ¢aligmanin amaci 101
obez ve 100 kontrol hastasi arasindaki anormal mizag¢ farkliliklarini incelemektir. Mayis
2014- Kasim 2014 arasinda psikiyatri klini§imize obezite cerrahisine uygunluk i¢in
degerlendirilmek iizere 101 hasta bagvurmustur. Tiim hastalara TEMPS-A Mizag Olcegi
uygulanmustir. Istatistiksel analiz SPSS versiyon 17.0 ile yapilmistir. Hasta ve kontrol
gruplar1 arasinda cinsiyet, egitim durumlar1 ve medeni durumlar agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu. Obez grupta 101 hastanin 16’ sinda (%15.8); kontrol
grubunda 100 hastanin 26” sinda (%26) en az 1 anormal mizag dzelligi vards. Iki grup
arasinda anormal miza¢ Ozellikleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0.11). Obez hasta grubunda 6 hastada depresif mizag, 1 hastada siklotimik mizag, 2
hastada hipertimik mizag, 4 hastada irritabl mizag, 8 hastada anksiy6z mizag saptandi.
Kontrol grubunda ise 18 hastada depresif mizag, 2 hastada siklotimik mizag, 6 hastada
irritabl miza¢ ve 9 hastada anksiydz mizag saptandi. Kontrol grubunda istatistiksel
olarak anlaml &lgiide daha fazla depresif mizag saptandi1 (p=0.016). iki grup arasinda

siklotimik, hipertimik, irritabl ve anksiy6z mizaglar acisindan anlamli fark yoktu.

Kontrol grubu, psikiyatrik rahatsizligi olmayan hastane c¢alisanlar1 ve
refakatcilerden olusuyordu. Onceki calismalar gosterdi ki major depresif bozukluk,
bipolar bozukluk, anksiyete bozukluklari gibi psikiyatrik bozuklugu olan bireylerde
daha fazla miza¢ anormallikleri saptanmaktadir. Eger bu kisiler her iki gruba da dahil
edilseydi muhtemelen her iki grupta da daha fazla miza¢ anormallikleri saptanacakti.
Bizim ¢alismamizda gruplar arasinda mizag Ozellikleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark yoktu. Bu durum her iki gruptaki goniilliilerin ‘hipernormal’ bireylerden



secilmis olmasina bagli olabilir. Bu da calismamizdaki kisitliliklardan biri olarak
sayilabilir. Calismamizin diger kisitliligi her iki grupta da kadin goniillii sayis1 erkeklere

gore fazlaydi.

Bu ¢alisma obez hastalarin anormal mizag¢ Ozelliklerini gostermek agisindan

TEMPS-A ile yapilmis Tiirkiye’ deki ilk ¢aligmadir.

Sonuglarimizin  tekrarlanmast gerekmektedir. Bununla birlikte obezitenin

psikiyatrik rahatsizliklarla iliskisi 6nceki ¢caligmalarla gosterilmistir.



ABSTRACT

Obesity has been considered as “an epidemic phenomenon”, showing a current
prevalence of 10-35%. Therapeutic interventions include dietary programs, cognitive—
behavioural therapy, appetite inhibiting drugs, surgical interventions such as gastric
banding and physical exercise. Suggested pathogenic factors include among other
things: increased dietary energy intake and decreased energy expenditure, genetic
susceptibility, as well as endocrinological and behavioral alterations. Recent research in
psychiatry has suggested a positive relationship between obesity and mood disorders,
especially for major depression and bipolar disorder. Other studies have revealed
temperamental abnormalities, greater novelty seeking in obese patients, using the
Temperament and Character Inventory of Cloninger. The aim of the present study was
to identify differences in abnormal temperament in 101 obese and 100 control subjects.
Between May and Novomber 2014 a total of 101lobese patients were referred to our
psychiatry clinic and were consecutively evaluated for suitability to surgical
intervention. All patients were asked to complete the following selfrating battery:
Temperament evaluation of memphis, pisa, paris and san Diego Autoquestionnaire
(TEMPS-A). Statistical analyses were performed using the statistics software SPSS
version 17.0 (Statistical package for the Social Sciences, version 17.0). No significant
differences in sex, marital status and educational level were found. Sixteen of 101
(%15.8 ) in the obese group in comparison to twenty six of 100 (%26) in the control
group were rated as showing at least one abnormal temperament. The two groups didn’t
differ significantly regarding the mean number of abnormal temperaments (p=0.11). In
total, 6 patients in the obese group were classified as abnormal in the depressive, 1 in
the cyclothymic, 2 in the hyperthymic, 4 in the irritable and 8 in the anxious
temperament. In the control group 18 patients exhibited a depressive, 2 a cyclothymic, 0
a hyperthymic, 6 an irritable and 9 an anxious temperament. Control group scored
significantly higher in the depressive temperament ( p=0.016). No significant
differences were found in cyclothymic, hyperthymic, ittitable and anxious

temperaments between two groups.

The control group was selected from companions and hospital staff. The

previous studies showed that the individuals who have psychiatric disorders such as

v



major depressive disorder, bipolar disorder, anxiety disorders etc. have more abnormal
temperament. If this individuals had been icluded in both two groups, probably would
have been found more temperament abnormalities. In our study there was no statistical
significant group differences in terms of temperament characteristics between two
groups. The lack of significant group differences may have been due to this
‘hypernormal’ individuals. A limitation of our study is that psychiatrically healthy
individuals were selected. The othe limitation of our study is that the number of female

volunteers were higher in both groups.

This study represents the first use of TEMPS-A to evaluate abnormal

temperaments in obese persons in Turkey.

Our results need replication. However, the association of obesity with

psychiatric diseases has been pointed by previous studies.

Vi
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1.GIRIS

Obezite kelimesinin  karsihigi olarak halk dilinde “sismanlik® terimi
kullanilmaktadir. Sigsmanlik halk dilinde tarihsel siire¢ ic¢inde bazen sagligin ve
dogurganligin simgesi olarak Ovgii i¢in; bazen de hantallik, yashlik, bakimsizlik,
oburluk ve gorgiisiizlik anlaminda yergi igin kullanmilmistir (1). Latince’de obezite
“yemekten dolayr” anlamina gelmektedir. ingilizce’de ise ‘obesity’, sismanlik, fazla

yiikleme anlamina gelmektedir (1).

Obezite genellikle boyun karesine (metre olarak) gére normallestirilen kilo (kg
olarak) o6lciimleri (beden kitle indeksi, BKI) ile hesaplanir. BKi> 30 kg/m? eriskin
obezitesi morbitide ve mortalite artisi ile iligkilidir (2,3). Obezite, kisaca yag dokusunda
artis olarak tanimlanir. Bu depolanma, fazladan alinan her 9.3 kalori i¢in 1 gram yag
olarak gerceklesir. Sonu¢ olarak, obezite temelde harcanandan daha fazla kalori

alinmas1 sonucu gelisir (4).

Toplumun 6nemli bir kismini ilgilendiren ciddi sosyal, psikolojik ve tibbi
sorunlar yaratabilen bir halk saglig1 problemi olan obezite, bazi arastiricilar tarafindan
psikosomatik bir hastalik olarak da goriilmektedir. Obezite hastaligi, artmis mortalite ile
seyretmekte olan diabet, hipertansiyon, kardiyopulmoner hastalik, polikistik over

hastalig1 ve psddotiiméor serebriye neden olur (5).

Obez hastalarda psikiyatrik rahatsizliklarin  daha yaygin  gorildigi
bilinmektedir. Toplumun sismanliga karsi gosterdigi reaksiyon nedeniyle kisilerde
anksiyete, depresyon, sugluluk duygusu, nefret ve somatik yakinmalar gelisebilir.
Ayrica, is bulma gii¢ligii, okul ve is ¢evrelerince reddedilme gibi sosyal sorunlara
neden olur (6). Giiniimiizde beden ve ruh sagliginin bir biitiin oldugu bilinmektedir.
Genellikle obezitesi olan bireylerin tedaviye uyumunda ve kilo vermelerinde gesitli
zorluklarla Kkarsilagilmaktadir. Bu giigliiklerde hastalarin yasadiklar1 psikososyal
sorunlarin da etkili oldugu diisiiniilmektedir. Bat1 toplumunda kadinin degerinin ince ve
cekici kalmasmna bagl oldugu vurgulanmaktadir. Ideal beklentiler medya araciligiyla
bombardiman tarzinda gonderilmektedir. Toplumumuzda son zamanlarda obezite

oraninda artigla birlikte bu konuda bilinglenmede de artis oldugu gériinmektedir (7,8).



Obezite tedavisinde ¢ok ¢esitli tedavi modaliteleri gelistirilmistir. Bunlar1 kabaca
cerrahi dis1 ve cerrahi olarak ayirabiliriz. Ancak diyet, egzersiz, davranista yapilan
modifikasyonlar ve ilaglar istenilen diizeyde etkili olamamaktadir (5). Calismalar tedavi

icin bagvuran grubun daha ¢ok psikososyal destege ihtiyact oldugunu gostermektedir

9).

Mizacin karsiligi olan “temperament”, “karisim” anlamina gelen “temperare”
sozcliglinden tiiretilmistir. Yapisal, genetik ve biyolojik temele dayanan tavir ve
davraniglar1 anlatmaktadir (10). 1921°de Krapelin afektif mizag (affective temperament)
ile afektif patoloji arasinda bir siireklilik Onermistir (11). Akiskal afektif mizacin
duygudurum bozukluklarinin temelini olusturdugunu iddia etmis ve bes temel afektif
mizact tanimlamistir: depresif, hipertimik, siklotimik, sinirli (irritabl) ve endiseli
(anksiyoz) miza¢ (12). Mizag tiplerinin duygudurum bozuklugunun varligini ve
dogasini etkiledigi ya da hastaligin tipinin mizaci etkiledigi sdylenebilir. Mani birincil

olarak hipertimik mizag, depresyon da depresif mizag ile baglantili bulunmustur (13).

Bu calismada hastanemiz genel cerrahi klinigi tarafindan obezite cerrahisi

planlanan obez hastalarin afektif mizag 6zelliklerini arastirmayr amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Obezitenin Tanimi

Kiloluluk ve obezite saglik problemlerine yol agabilen, viicutta fazla ve anormal
bir sekilde yag depolanmasi olarak tanimlanabilir. Obezite tim diinyada ve iilkemizde
artan siklig1 ve eslik eden hastaliklart nedeniyle ulusal bir saglik sorunu haline gelmistir
(14). Obezitenin degerlendirilmesi i¢in viicuttaki yagin uygun bir sekilde dl¢iilmesi ve
uygun siir degerlerinin bilinmesi gerekir. Cocukluk ¢agi boyunca viicut kompozisyonu
degisiklik gosterir. Yenidogan doéneminde yag dokusu viicut agirhiginin %12’ sini
olustururken ge¢ infant doneminde %22’sini, 5 yasinda yaklasik %16’ sin1 olusturur. Bu
oran 10 yasma kadar tekrar artmaya baslar. Ergenlik doneminde erkeklerde tekrar
azalmaya baslarken kizlarda artmaya devam eder (15). Toplam viicut yagini 6lgmeye
yonelik ¢esitli direkt ve indirekt yontemler mevcuttur. Yetiskinlerde obezite, Diinya
Saglik Orgiitii“niin (DSO) 6nerdigi, morbidite ve mortalite ile iliskili buldugu smr
degerlerinin temel alindig1 Beden Kitle Indeksi (BKI) ile degerlendirilir. Buna gore
eriskinlerde BKI > 30 kg/m? olanlar obez olarak degerlendirilir (16). BKI ile viicut yag
orani arasindaki iliski etnik gruplara gore degismektedir. Yine cinsiyet , yas, kas
kitlesi bu iliskiyi etkilemektedir. Aym1 BKi degerleri olan kisilerden; kadinlarin
erkeklerden, yashlarin genglerden ve sari irkin beyaz irktan yag miktarn fazla

olacaktir (17).

Calismalar obez kisilerde goriilen komplikasyonlarin, yag miktarindan ¢ok,
yagin toplanma bi¢imi ile iliskili oldugunu disiindiirmektedir. Calismalar ‘bel
cevresi/kalca cevresi orani’ (WHR- waist-hip ratio) degerinin santral ve periferik
sismanlik taniminda kullanilabilecegini bildirmekle birlikte sadece bel gevresi
Olciimiiniin dahi viseral yag miktari ile iligkili oldugu saptanmistir (17). Bel cevresi
BKI ile birlikte degerlendirilir. Yiikksek BKI ile normal bel cevresi fazla kilonun
yagdan degil adeleden oldugunu diisiindiiriirken, normal BKi degeriyle birlikte
ylksek bel cevresi bulunmasi viseral yaglanmay1 gosterir (17). Karin boslugu icine

yag birikmesi gluteofemoral boélgedeki cilt alti yag birikmesinden daha fazla



metabolik soruna yol a¢maktadir (17). Ancak BKI degeri 35 kg/m? iizerine
ciktifinda asir1 yaglanmanin yarattifli risk visseral yaglanmanin iizerine
cikmaktadir (17). Ayrica BKI degeri 25 kg/m® nin altina indiginde bel ¢evresi risk

degeri olusturmamaktadir (17).

2.2. Obezitenin Epidemiyolojisi

Obezite prevalansi gerek eriskinlerde, gerekse cocuklarda giderek artmaktadir.
Ozellikle Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa iilkelerinde son yillarda yapilan
calismalar, ayn1 yas dilimindeki ¢ocuklarin ge¢mise oranla daha obez olduklarim
gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri’ nde epidemik oranlara ulastigi bildirilen
obezitenin erigkinlerde %33 diizeyine yiikseldigi gosterilmistir. Bu oran kilo fazlalig
olanlar da gdz 6niine alindiginda %50 oranina yiikselmektedir (18). Ulkelere gore
degiskenlik gdsteren obezite prevalansi; Italya’ da erkeklerde %16 ve kizlarda %11
oranindadir (19). Tirkiye’ de ise yapilan bazi ¢calismalarda erkeklerde %12.9 ile %18.7
araliginda; kadinlarda ise %18.7 ile %38.8 araliginda obezite prevelansi bildirilmistir
(20-22).

Obezite prevalansini etkileyen en onemli faktorler yas, cins ve irk olmakla
birlikte sosyo-kiiltiirel diizey, ailede obez bireylerin varligi ve beslenme
aligkanliklarinin da prevalans iizerinde etkili oldugu bilinmektedir (23). Obezite
olusumunda risk faktorlerinin bilinmesi korunma ve tedavi i¢in gereklidir. Diisiik egitim
durumu, evli olma ve calismama obezite icin risk faktorleri olarak bulunmustur. Yine
sigara, alkol, spor gibi aligkanliklar obezite ile iligkilidir. Yakin akrabalarin obez olmasi

da obezite igin genetik bir risk faktorii olarak degerlendirilmektedir (24).

Obezitenin herhangi bir yasta baglayabildigi belirtilmektedir. Hayatin ilk
yillarindaki obezite ile hayatin ileri yaslarinda obez olma ihtimali arasinda kesin bir
iliski bulunamasa da bu konudaki veriler celiskilidir (25). Yasa gore BKI, infantlik
doneminden yetiskin ¢aga kadar bir J sekli olusturur. Bu egrinin tepe noktasi genellikle
5-7 yas araligina denk gelir. Bu tepe noktasi daha erken yasta olustugu zaman (erken
rebound obezite), yetiskin doneminde obezite riski daha yiiksektir (26,27). Yapilan

diger ¢alismalarda erigkin ¢agda obez olan hastalarin {igte birinden daha azinin ¢ocukluk



caginda obez olduklar1 saptanmistir. Bu tip obezite genel olarak yag hiicrelerinin

sayisinda artma ile karakterizedir. Eriskin ¢agda baslayan obezite ise hipertrofik tiptedir
(28).

Cogu vakada obezite puberteden sonra gelismektedir. Eriskin hayatin ilk
yillarinda obezite gelisme siklig1 her iki cinste de fazladir. Burada kadinlar i¢in temel
olayr hamilelik teskil etmektedir. Erigkin yas grubunda obezitenin meydana gelmesine
en fazla sedanter hayat neden olmaktadir (29). 60 yasina kadar kilo artigina rastlanmasi
mutad bir olay iken, bu yastan sonra kilo artisinin olmasi mutad bir olay olarak kabul

edilmemektedir (28).

1993 yilinda Jakicic ve ark.” Nin yaptig1 bir ¢alismada 20-74 yaslar1 arasindaki
erigskinlerde obezite prevalansinin %24.2 oldugu bulunmustur. Obezite prevalansi hem
erkeklerde hem de kadinlarda yas ile artmaktadir (30). Erkeklerde obezitenin 45-54
yaslar1 arasinda zirve yaparak % 31.0 degerine, kadinlarda ise 65-74 yaslar1 arasinda

zirve yaparak %38.5 degerine ulastig1 belirtilmektedir (31).

Yapilan arastirmalarda, Tiirkiye'de kadinlarin daha obez olduklar1 bulunmustur
(32,33). Tirkiye Niifus ve Saglik Aragtirmasi (TNSA) 1993 ve 1998'de yapilan Tiirkiye
Niifus ve Saglik Arastirmasina gore kadinlarda obezite prevalans: sirasiyla %18.7 ve
%18.8 bulunmustur (22,34). Ayrica, Manisa kent merkezinde kadinlardaki obezite
prevalansi %31.0, Isparta'da yapilan bir ¢alismada %31.6 ve Kayseri'de %34.3 olarak
bulunmustur (35,36). Amerikan ve Ispanyol kokenli eriskin kadinlarin yaklasik %67’si
asir1 kilolu ve obezdir. ispanyol kékenli olmayan beyaz kadimlarda ise bu oran %46

bulunmustur (37).

Ulkemizde yapilan genis kapsamli TEKHARF (Tiirk Eriskinlerde Kalp Sagligi,
Risk Profili ve Kalp Hastalig1) ¢alismasida 1997/1998 kohortunun biitiiniinde BKi:30
kg/m?’ nin tizerinde olanlarin prevalansi erigkin erkeklerde %18.7, eriskin kadinlarda
%38.8 olarak bulunmustur. Bu oranlar 1990’dan bu yana gegen 8 yilda %15°lik niifus
artigina gore ayarlandiginda, obez kisi sayisinin erkeklerde 1.5 milyon, kadinlarda 4
milyon olacagi ongoriilmiistiir. Oysa 1997/1998 taramasina gore yaklasik 2.5 milyon

erkek ve 5.3 milyon kadinda obezite oldugu tahmin edilmektedir. Bu da obez sayisinda



1990’11 yillar boyunca kadinlarda %30, erkeklerde %65 oraninda artis1 ifade etmektedir
(20).

Turdep calismasi (Tiirkiye’de Diabetes Mellitus, Obezite ve Hipertansiyon
Epidemiyolojisi): DSO gdzetiminde istanbul Universitesi Capa Tip Fakiiltesi Diyabet
Bilim Dali tarafindan 1997°de rastgele 15 ilden 20 yas istiinde 24788 kisi (%55.3
kadin, %44.7 erkek) iizerinde gergeklestirilmistir. Calismada BKI: 30 kg/m?’den biiyiik
oldugu durumdaki obezite siklig1 iilke genelinde %22.3, kadinlarda %29.9, erkeklerde
%12.9 olarak saptanmustir (21).

Obezite prevalansinin hem zengin bati {ilkeleri hem de yoksul iilkelerde olmak
lizere, diinyanin biitliin bolgelerinde tehlikeli boyutta arttigi goriilmektedir. Obezitenin
Onlenmesi i¢in; toplum, hiikiimet, medya ve gida endiistrisinin kilo artisin1 daha aza
indirecek sekilde ¢evreyi degistirmek icin igbirligi i¢cinde olmasi, 6zellikle ¢cocuklar ve
adolesanlar1 da iceren biitiin yas gruplarinda saglikli yasam tarzlarini tesvik etmeye

yonelinmesi gerektigi diistiniilmektedir (38).

2.3. Obezitenin Etyolojisi

Obezitenin etyolojisi ile ilgili ¢esitli aragtirmalar yapilmistir. Obezite santral
sinir sistemi zedelenmeleri ve diger noroendokrin nedenlere, kromozom anomalisi
nedeniyle olusan cesitli sendromlara ve otozomal resesif genetik etmenlere, yiiksek
kalorili diyete, yetersiz fizik aktiviteye, ilaglara, sigaraya ve psikososyal etmenlere bagli
olarak ortaya cikabilir. Ancak olgularin cok azinda obezite i¢in 6zgiil bir neden saptanir.
Birgogunda patogenez bilinmemektedir. Son goriisler obezitenin ¢ok nedenli

(multifaktoriyel) bir sorun oldugu yoniindedir (39).

2.3.1. Beslenme aliskanhiklari, toplumdaki riskler

Obezite temelde fiziksel inaktivite ve asir1 beslenmenin bir sonucu olmakla

birlikte, obezite olusumunu kolaylastiran bireysel ya da toplumsal pek ¢ok faktoriin de
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katkilar1 vardir. Obezite prevalansinda goriilen artisin nedenleri, artan teknoloji ile
beraber kolaylasan yasam bi¢imine bagh fiziksel aktivitede azalma ve modern

yasamdaki beslenme aliskanliklarindaki degisimdir (40).

Kahvalti yapmama, aksam Ogilinline agirlik verme, aralarda kalorisi yliksek

yiyeceklerin tiiketilmesi de obeziteye neden olabilen beslenme aligkanliklaridir (41)

Enerji alimimi ve enerji tiiketimi arasindaki iligki pozitif veya negatif enerji
balansini ortaya ¢ikararak viicut agirligint degistirmektedir. Adultlar ortalama 1 milyon
k/cal/y1l tiiketirler, burada enerji aliminda tiiketimine kars1 yapilacak %5'lik bir hata
viicut agirhiginda ortalama 7 kg kadar degisime neden olur. O halde obezite yalnizca
enerji alimi, enerji tikketimini astig1 zaman olabilir. Bu gilinkii ¢evremiz limitsiz olarak
kolaylikla elde edilebilen, olduk¢a ucuz ¢ok lezzetli ve enerji yiiklii gidalarla doludur.
Buna diisiik fiziksel aktiviteli yasam stili de eklenmistir. Bu ¢evresel kosullar yiiksek
enerji almiminmi ancak diisiik enerji kullanimini uyarir. Bu kosullar altinda obezite
kolaylikla olusur. Pozitif enerji balansi ile viicut kitlesi, enerji balansini diizeltme yerine
arttirir. Bu agidan obezite dedektif bir fizyolojinin sonucu degil, ¢evreye verilen dogal
bir yanittir (42)

Diisiik fiziksel aktivite obezite riskinin artmasi ile birliktedir. Teknoloji ve
ulasimdaki ilerleme giinliik yasamda fiziksel aktiviteyi azaltir. Televizyon, elektronik
oyunlar ve bilgisayar basinda harcanan zaman eriskinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da

sedanter yasam dogurur (43).

2.3.2. Genetik

Son zamanlarda yapilan genis epidemiyolojik ¢alismalar, obezitenin genetik
faktorlerden etkilendigini gostermektedir. Asirt kilolu ebeveynlerin ¢ocuklar1 da asiri
kilolu olma egilimindedir. Bu durumun c¢ocuklar biyolojik ebeveynlerinden ayri

yetistirildiklerinde de gegerli olmasi obezitenin genetik faktorlerine isaret eder (44).

Kromozomal anomalilerle seyreden Turner sendromu, Down sendromu,
Klinefelter sendromu, Cohen sendromu, Karpenter sendromu gibi ender goriilen bazi

sendromlarda obezite goriiliir (28).



Ikizler ve evlat edinilmis ¢cocuklarla yapilan ¢alismalarda ¢ekirdek ailede obezite
gecisinin %30-50, evlat edinilmis ¢ocuklarda %10-30, ikizlerde ise %50-80 oldugu
gosterilmistir. Obezite etyolojisindeki en onemli faktorlerden birisi ebeveynlerin obez
olmasidir. Her iki ebeveyni obez olan cocuklarda obezite gelisme sikligi %80,
ebeveynlerden birisi obez olanlarda %40, her iki ebeveyni de obez olmayanlarda ise %7

olarak tespit edilmistir (44).

Obezitenin ailesel birikim gosterdigi bilinmektedir. Ancak obezitenin eslik ettigi
bazi nadir hastaliklar hari¢, obez bireylerin biiyiik bir ¢ogunlugu tam bir Mendeliyen
kalitim gostermemektedir. Obezitenin kalitilabilirlik diizeyi ikiz ¢aligmalari, evlatlik ve
aile calismalari ile saptanmistir. BKI temel alinarak yapilan ¢alismalarda, ayn1 yumurta
ikizleri ve ayri yumurta ikizleri ya da ayri yetistirilmis ayn1 yumurta ikizlerinin BKI
varyasyonunda %70 diizeyinde birikme gostererek yiiksek kalitilabilirlik diizeyi
olusturduklar1 saptanmistir. Evlat edinilmis ¢ocuklarla yapilan ¢alismalar %30 ve daha
az kalitilabilirlik diizeyr gostermistir. Aile caligmalart ise genellikle ikiz ve evlat
edinilmis ¢ocuklarla yapilan c¢aligsmalar arasinda orta diizeyde bir kalitilabilirlik
gbstermistir. Baz1 calismalarda ise, BKI i¢in kalitilabilirlik diizeyi %25-40 olarak
bildirilmistir (45,46).

2.3.3. Santral sinir sistemi zedelenmesi ve diger noroendokrin nedenler

Istah ile ilgili merkezler hipotalamustadir. Ventromedial hipotalamusta (VMH)
tokluk merkezi, ventrolateral hipotalamusta ise istah merkezi bulunur. Tokluk merkezi,
yakiinda bulunan istah merkezi iizerine inhibitér etki gostermektedir. Inhibitdr
merkezin yani ventromedial merkezin zedelenmesi diger merkezin serbest kalmasina ve
oburlukla beraber hipotalamik obeziteye neden olmaktadir. VMH’ un travma, tiimor ya
da enfeksiyonu sonucu hipotalamik obezite goriiliir. Kafa travmalari, menenjit,

meningoensefalit ve beyin tiimorii sonucu insanlarda obezite bildirilmistir (47).

Hipotalamik sendromlardan Frohlich sendromu ve Laurance-Moon Biedl
sendromunda, hipofiz yetmezligine neden olan Shechan sendromu, hipofiz tiimérleri
(kraniofarenjioma), hipofiz operasyonlari ve 1sinlamalari, sarkoidoz, tiiberkiiloz, sifiliz,

bazal menenjit gibi hastaliklarda, hipotiroidi, bliyiime hormonu eksikligi, Cushing
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sendromu, insiilinoma ve hiperinsiilinizm, psddohipoparatiroidizm tip 1, hipogonadizm

ve polikistik over sendromu gibi endokrin bozukluklarda obezite goriiliir (48).

2.3.4. flaclar ve sigara

Kilo artis1, yaygin kullanilan bir¢ok ilacin sik fakat genellikle gézden kacgan bir
yan etkisi olarak ortaya g¢ikabilmektedir. Duyarli kisilerde kilo artis1 klinik olarak
anlamli obeziteyle ve iliskili komorbiditeleri ile sonuglanabilir. Obeziteye neden olan

ilaglar asagida 6zetlenmistir (49):

Antidepresanlar: Amitriptilin, doksepin, mirtazapin, imipramin, nortriptilin, fenelzin,
SSRI’lar

Duygudurum diizenleyicileri: Lityum, valproik asit, karbamazepin

Antipsikotikler: Klorpromazin, klozapin, tioridazin, olanzapin, sertindol, risperidon,

trifluperazin, flufenazin

Antimigren ve antihistaminikler: Siproheptadin, flunarizin, pizotifen

Antidiyabetikler: Siilfoniireler, biitiin insiilin preparatlari, glitazonlar

Glikokortikoidler: Farmakolojik dozlar

Beta blokorler: Non spesifik (6rnek: propranolol)

Seks hormonlari: Ostrojen (yiiksek doz), megestrol asetat, tamoksifen

Diger: Bazi antineoplastik ajanlar.

Trisiklik ve tetrasiklik antidepresanlar istah artis1 ve karbonhidratlar ve sekerlere
kars1 siddetli arzu ile iliskilidir. Ek olarak antikolinerjik etkileri agiz kurulugu yapar ve
susuzlugu artirir, ylksek kalorili igecekler ve sekerlemelerin tiiketiminin artigina yol
acabilir (agz1 ferah tutmak igin). Tersine Fluoksetin ve Sertralin ve diger segici
serotonin geri alim inhibitdrleri (SSGI) baslangigta istah1 ve yiyecek istegini azaltirlar
ve baslangigta haftada 0,5 kg vermelerine neden olabilirler. Benzer olarak Bupropion,
zayif bir dopamin inhibitoriidiir, baslangicta kilo almaktan ¢ok 1limli bir kilo kaybina
eslik ettigi gortiliir (50). Antipsikotik ajanlardan Olanzapin ve Klozapin biiyiik kilolar
aldirirlar (yaklasik 4 kg). Haloperidol 1liml (yaklasik 1-2 kg) kilo alimina neden olur.
Tersine Ziprasidon ve Molindon kilo a¢isindan nétraldir ya da Kilo verdirir. Aripiprazol

yeni bir antipsikotik ajandir ve kilo agisindan nétral ya da 1ilimli bir kilo kaybina yol



aciyor goziikkmektedir. Noroleptiklerin yol ac¢tigr kilo alma hem antiserotoninerjik hem

de antikolinerjik etkilerine baglidir (50).

llag nedenli obezitede yer alan teorik mekanizmalar; Serotonerjik ve
dopaminerjik aktivitede azalma, yag asitlerinin beta oksidasyonunun bozulmasi ve
substrat oksidasyonundaki diger degisiklikler, sempatik sinir sistemi aktivitesinin
azalmasi, enerji sarfiyatinin azalmasi, sedasyon, agiz kurumasi ve kalorili igeceklerin
allminin artmasina neden olan antikolinerjik yan etkiler, hipotalamik leptin ve

noropeptid Y aktivitesinde degisiklik seklinde 6zetlenebilir (49).

Obezitenin sigara kullanimi ve birakilmas1 ile de baglantisi oldugu
diistiniilmektedir. Sigaranin birakilmasini izleyerek istah artar. Sigara, Tiroid Stimulan
Hormon (TSH) aktivitesini ve metabolizmasini arttirir. Sigara birakildigi zaman bunlar
normale doner. Sigara igenlerde tiroid aktivitesindeki artis enerji harcamasinin
artmasina, boylece obeziteden korunmaya neden olabilir. Bununla birlikte sigara igmek

bir zayiflama yontemi degildir (51).

2.3.5. Psikolojik etmenler

2.3.5.1. Psikanalitik goriise gbre obezite

Psikanalitik kurama gore fazla yeme, psikoseksiiel gelismenin oral donemine
bagl kalmasindan kaynaklanir. Yemek yeme, parmak emme gibi oral etkinlikler erken
yasamda yakinliga ve sevgiye esdegerdir, daha sonraki yasamda sevgi ve glivenlige olan
gereksinim doyurulmamigsa, oburluk bunlarin yerine gecer. Yasam iiziicii ise, kisi
yiyecegi duygularini doyurmak icin kullanir. Cocuklarinin her aglama ve rahatsizligina
her zaman meme ya da biberonla cevap veren anneler, béylece onlarin oral doyum ve
yasantt acligini kosullandirarak ileride stres altinda kaldiginda oral doyum aramasina

neden olur (52).

Obeziteye iliskin psikanalitik kuramlarin obez bireylerin ¢oziimlenmemis
bagimlilik gereksinimleri bulundugu ve bu Kisilerin psikoseksiiel gelisimin oral

donemine fikse olduklari vurgulanir. Bu doneme fiksasyon; asir1 bir iyimserlik veya
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karamsarlik, oburluk, hirs, bagimlilik ve sabirsizlik ile karakterize tipik bir kisilik
yapisini olusturur. Oral karakter yapisi etyolojik olarak 6nemlidir ve obezite ile giiglii
bir iligkisi vardir. Freud’un libido kuramima gore obezite ve yeme davranisi arasinda en
cok bag kurulan dénem “oral donem” dir. Oral donem dogum sonrasi ilk bir y1l1 kapsar.
Bu evrede libido daha ¢ok agiz dudak ve dile yatirilir. Yani bu evrede doyum saglayan
haz veren bolge agiz ve cevresidir. Emme, ¢igneme ve yutma eylemlerinde

belirginlesen i¢e alim, bu bélgenin ve evrenin egemen islevidir (53).

Bu evrede bebeklerin davraniglarinda i¢e alim ve doyum onceliklidir. Ancak bu
gozlemler bebeklerin alma ile verme arasinda dalgalandiklarini da gostermistir.Sadece
doyum amagh tek yonlii bir ‘alis’ tan ¢ok, yasamin erken donemlerinde baslayan

bir‘alisveris’ insan iligkilerinin 6zgiil 6zelliklerinden biridir (54).

Almay1 6grenmek verebilmenin 6n kosuludur. Giigsiiz, kuskulu, veremeyen ve
kendi gereksinmeleri pesinde kosan bir anne, ¢ocugun saglikli bir bi¢imde almasini
engeller. Boyle bir anne cocukta vermekten ¢ok almayi diisiinen nesne tasarimlarinin

gelismesine ve gevreyle iliskilerinin bozulmasina neden olabilir (54).

Oral donemde aligveris dengesizligi yalnizca veren (6zgeci) ya da yalnizca
almay1 diisiinen (bencil) bir kisiligin gelismesine neden olabilir. Istah ve yeme
bozukluklarinin ¢ogunda bu dengesizligin izlerine rastlanir. Dedigim dedik anneler bu
aligverisi bir gili¢ gosterisine doniistiirebilirler. Cocuk bu tutum sonucu almayi giigliiliik,
vermeyi ise giigsiizlik olarak algilayabilir. Asir1 sismanligin dinamiginde ebeveynin
¢ocuga “senin ne zaman acikacagini ve ne zaman doyacagini ben bilirim ve ben
belirlerim” gibi bir yaklasimin etkisi ¢ok¢a vurgulanmistir. Duygusal sorunlari olan ya
da cinsellikten korkan anneler, alisverisi duygu ve cinsiyet alanlarinin disina kaydirirlar.
Boyle durumlarda sevginin yerini yemek, hediyeler, para ya da oyuncaklar, cinselligin
yerini de giyim, iste verimlilik ve yasamdaki basari alabilir. Umutsuz ve karamsar
anneler, ¢ocuklarinda gelecegin umut i¢erdigi inancimin gelismesini, sevemeyen anneler
ise g¢ocuklarimin kendilerini sevilir varliklar olarak algilamalarin1 engellerler. Bu
nedenle bu dénemin umudun, inancin, temel giiven duygusu ve sevginin belirleyicisi

oldugu diistiniilmektedir (54).
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Psikoanalitik teorilerde asir1 yemenin giiglii kompulsif, motive edici 6zellikler
tasidigr kabul edilmekte ve asir1 yeme, depresyon ve anksiyete ile kotii uyumlu bas etme
tepkisi olarak goriilmektedir (55). Obez bireylerin asir1 yemek suretiyle anksiyete ile
bas etmeyi ogrendikleri ve bu bireylerin edilgen bagimli 6zelliklerinin bu kisileri
alternatif bas etme becerileri gelistirmekten alikoydugu oOne siiriilmektedir. Sisman
hastalarin beden algilarina iligskin ¢alismalarda, agirlik diizeyleri ne olursa olsun sisman
hastalarin anoreksik hastalara benzer bir sekilde, sisman olma korkusu ve zayif olabilme
takintist ile yasadiklari dikkat ¢cekmektedir. Sigsmanliklarindan rahatsiz olmadiklarini
sOyleyen hastalar aslinda asir1 bir inkar i¢indedirler ve ¢ézemeyecekleri bir problemi

rasyonelize etmektedirler (56).

Psikanalize giren hastalarin verileri incelendiginde, biling dis1 olarak terapist
dahil herkesi potansiyel “elestiren ebeveyn” olarak algilama egiliminde olduklari
bildirilir. Bu yansitmali 6zdesimin bir seklidir. Sismanlardaki inkar savunmasi ¢ok
kathdir ve diger savunmalarla baglantilidir. Kendi kendine alay etme, komiklik, saka

yapma diger insanlardan gelecek elestirilere karsi bir savunmadir (56).

Baz1 obez bireylerde depresif kisilik oOzellikleri goriilebilir. Depresif kisilik
yapist gelisiminde psikoseksiiel gelisim basamaklarinin rolii bityiiktiir. Oral donemin en
etkin islevi ige alim ve en belirgin davranisi bagimlilik ve edilgenlik ise bu doneme
saplanmalarin bu ozelliklerin gelisecek kisilik yapisinda etkili olmasi dogaldir. Oral
donemin beslenme, alma-verme, haz alabilme, yasama kivanci, umut ve iyimserlik gibi
temel nitelikleri ve bunlarla ilgili sorunlar depresif Kkisilik yapisinin temel
belirleyicileridir. Depresif Kisilik yapisinda yasak, yargi ve cezalandirmalar, beslenme,
doyum ve haz alma, umutlanma, bencillik ve yasama isteklerine karsidir. Beslenme ile
ilgili kontrolsiizliik ya da sapmalar tist benligin o Kkisiyi degersizlestirmesine neden olur
(56).

Obezlerin tipik Kisilik ozellikleri sabirsizlik, biiylisel diisiinceye inanma,
kararsizlik, doymak bilmezliktir. Herhangi bir basariyla omnipotens yasarlar fakat

basarisizlik ve engellenme karsisinda ¢ok cabuk bir sekilde aglik korkusuna donerler
(56).
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2.3.5.2. Ruhsal durum ve obezite arasindaki iliski

Giincel yasamda bir¢ok kiginin yedikleri zaman mutlu olduklar seklinde
tanimlamalarina rastlanmaktadir. Bu gozlemlerden yola ¢ikarak arastirmacilar yemenin
olumlu duygulanima neden oldugunu diisiinen kisilerin yeme ile uyarilan 6diil
sisteminde bir anormallik oldugunu belirlemislerdir. Bu goézlemi destekleyen bir klinik
aragtirmada, yemenin olumsuz duygulanimi azalttigi ve olumlu duygulanim
gelistirdigini diisiinen ergenlerin 3 yillik izlem siiresince bu sekilde bir diislincesi
olmayanlara gore daha fazla tikinircasina yeme davranist gelistirdigi bulunmustur (57).
Ote yandan fazla kilolu olan ve tedavi arayisinda bulunan genclerde depresyon ve
anksiyete gibi olumsuz duygularin varliginda yeme davranisi {izerinde kontrolii
kaybetme ve emosyon diizenleyici olarak yemek yemenin ortaya ¢iktig1 ve bu kisilerde

depresyon oranlariin da daha yiiksek oldugu saptanmistir (58).

Ruhsal durumla yemek se¢imi, yeme miktar1 ve yeme siklig1 arasinda, fizyolojik
ihtiyaclardan bagimsiz bir iliski mevcuttur. Insanda yeme davranisinin anksiyete, nese,
tiziintii, 6fke gibi farkli duygulara gore degistigi yaygin kabul gérmektedir. Emosyonel
durumla baglantili olan yemek yeme davranisi “emosyonel yeme” olarak
tanimlanmaktadir. Emosyonel yemenin beden agirligi ile iligkili oldugu bir¢ok
calismada gosterilmistir (59). Ayrica sikinti, depresyon, yorgunluk sirasinda yeme
miktarinda artma, korku, gerilim ve agr1 sirasinda azalma oldugu (60), 6fke, depresyon,
sikint1, anksiyete ve yalnizlik gibi negatif emosyonlarla emosyonel yeme davraniginin

ortaya ¢iktig1 bildirilmektedir (59).

Karbonhidrattan zengin besinlerin tiiketiminden 1-2 saat sonra 6fke ve gerilim
gibi duygularin yatistig1 ve yiiksek kan sekeri diizeylerinin azalmis gerilimle iliskili

oldugu da bu konuda yapilan ilk arastirmalarda saptanmistir (61,62).

Kisa siirede, kontrol disi ve rahatsiz oluncaya kadar yeme (binge eating) ve
bilingsiz diyet kisitlamalari psikopatolojik yeme bozukluklart i¢in 6nemli sorun
kaynagidir. Binge eating, Amerika ve gelismis bati iilkelerinde ergenlik cagindaki
erkeklerde %7-32, kizlarda %17-32 olup, baz1 arastirmalarda kizlarda %61,6’ya kadar
yiikselmektedir (63)
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Obez bireyler diger kisilerin kendilerinden tiksindiklerini ya da kiigiik
gordiiklerini diisiinmektedirler. Obeziteye karsi olumsuz sosyal tutumlar obezlerde bu
duygularin pekismesine yol agmakta ve obeziteye iliskin agir zihinsel ugraglar bireyde

benlik saygisinin azalmasina, olumsuz bir kendilik kavraminin gelismesine neden

olmaktadir (64)

Obezite ve psikopatoloji iligkisini inceleyen bagka bir arastirmada, obez
bireylerde depresif bozukluk, anksiyete bozukluklari &zellikle posttravmatik stress
bozuklugu, sigara bagimliligi ve yeme bozukluklarinin daha sik goriildiigii bildirilmistir

(65).

2.4. Obezitenin Klinik Ozellikleri

Bedendeki yag miktarinin klinik olarak ol¢iimii giictiir. Beden yagini 6lgmek
icin c¢esitli laboratuvar yontemleri gelistirilmistir. Fakat bunlarin hi¢ birisi klinik
kullanim i¢in elverigli degildir. Yeni teknolojik tan1 yontemlerinden olan bilgisayarli
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRI) yontemi gergege oldukca
yakin sonuclar verebilmektedir. Ancak bu yontemlerin ¢ok pahali olmasi ve yaygin
olarak bulunmayis1 genis capli epidemiyolojik caligmalarda kullanimini kisitlamaktadir
(30).

Arastirmalar mortalite riskinin ideal kilodan %20 daha fazla agirliklarda artmaya
basladigin1 gostermektedir. Buna gore ideal kilonun %20 fazlast “obezite” olarak

tanimlanir (66).

Giiniimiizde obeziteyi belirlemek igin Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 1988°de
Garrow’ca tanimlanan tart1 ve boy parametrelerinden yararlanilarak gelistirilen “beden
kitle endeksi” (BKI) kullanilmaktadir. Buna BMI (Body Mass Index) veya Quetelet
indeksi de denmektedir (67). Diinya Saglik Orgiitii 1997 yilinda asir1 kilo ve obezite
icin sinirlar belirlemis ve BKI > 30.0 kg/m? olanlar: obez Kisiler olarak; obeziteyi de
kendi icinde BKI’ si 30 - 34.9 kg/m? olanlar1 . derece obez; BKi’si 35 - 39.9 kg/m?

arasinda olanlart 11. derece obez; BKI’si 40 > kg/m? olanlari ise I11. derece obez olarak
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stniflandirmigtir. 45 kg/m2°’nin  iizerinde olanlara ise son vyillarda siiperobez
denilmektedir. Bu simflandirmaya gére de cerrahi tedavi adaylarinin BKI’lerinin 40°1n

iizerinde olmasini 6nermistir.

2.5. Obezitede Komplikasyonlar

Obezite birgok hastaliga neden olabilir, alevlendirebilir ya da riskini arttirabilir.
Obeziteye en sik eslik eden durumlar koroner kalp hastaligi, tip 2 diyabet,
hipertansiyon, dislipidemi, inme, safra kesesi hastaliklari, uyku apnesi, solunum
problemleri, agirlik tagiyan eklemlerde osteoartrit ve bazi kanserlerdir (endometrium,
meme, prostat, kolon). Obezite ile 6lim arasinda da agik bir bag vardir.

Kardiyovaskiiler hastaliklar 6liimlerin birinci nedenidir (68,69).

Asin 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 (70).

2.5.1. Obeziteye eslik eden bazi psikiyatrik tanilar

Obezite ve diger saglik sorunlari nedeniyle tedavi olanagi arayan bireylerde
depresyon ve anksiyete puanlarinin orta derecede artmis oldugu belirlenmistir. Bu
sonuglar, disfori, anksiyete, depresyon gibi psikopatolojik bulgularin obeziteye neden

olmaktan ¢ok obezitenin sonuglari olarak ortaya ¢iktigini diisiindiirmektedir. (71).

Klinik ortamlarda obez bireylerin depresyon puanlarinin orta derecede
yiikselmis oldugu saptanirken genel populasyondan segilen asir1 obez ve normal beden
agirligina sahip deneklere iliskin calismalarda obezlerin normal kilolu bireylere gore
depresyon, anksiyete, global psikolojik uyum ve standart kisilik dl¢iimlerinde daha fazla
psikiyatrik ve emosyonel bir bozukluk gostermedikleri saptanmistir. Hatta bir ¢calismada

depresyon ve obezitenin siddetinin ters orantili oldugu bildirilmistir (72).
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Ileri derecede obez bireylere kiyasla daha az obez bireylerdeki psikopatolojiyi
degerlendiren ¢alismalarda psikolojik bozuklugun arttigina iligskin bulgular azdir. Baz1
obez bireylerde gozlenen benlik saygisinda diisiikliik, depresyon, anksiyete bozuklugu
gibi psikopatolojilerin sebep mi, yoksa sonu¢ mu, oldugu konusundaki tartigmalar
stirmekteyken; bir baska yaklasim tikinircasina yeme davranisi olan obez grubta,
olmayan gruba gore daha fazla psikopatoloji bulundugu yoniindedir. Oyleki son
yillardaki obezite ve psikopatoloji arasindaki iligkiyi inceleyen arastirmalar
Tikinircasina Yeme Bozuklugu’na odaklanmistir. Yapilan calismalarda Tikinircasina
Yeme Bozuklugu olan bireylerde disfori, diisiikk benlik saygisi, yetersizlik duygulari,
kendilerini etkisiz bulma ve borderline Kisilik 6zelliklerine Tikinircasina Yeme
Bozuklugu olmayan obez kisilerden ve normal kilolulardan daha sik rastlanmaktadir
(73).

Yurdumuzda bu alanda yapilan c¢alismalar sinirli olmakla birlikte, Akalin ve
arkadaslarinin obez eriskinlerle borderline kisilik bozuklugu (BKB) olan bireylerin
gosterdikleri psikolojik belirtileri karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; obez grubun saglikli
bireylere gore daha fazla psikolojik belirti gosterdigi ve BKB olan bireylerle genel
belirti dagilimlarinin benzer oldugu ancak bazi alanlarda farkliliklar oldugu saptanmustir
(74). BKB grubunda depresif, obsesif kompulsif belirtiler ve paranoid-psikotik egilimler
obezlere gore daha yiiksek, obez grupta ise benlik saygisi, somatik belirtiler ve yeme

patolojisinin BKB grubuna gére daha yiiksek oldugu saptanmistir (74).

2.5.1.1. Depresif bozukluk

Toplumda major depresyon prevalanst % 10 iken, fazla kilolu olma (overweight)
prevalanst % 65°dir. Bu iki durumun birlikte goriilme olasiligt bulundugunu
gostermektedir. Diinya saglik Orgiitiiniin  verilerine goére 121 milyon insanin
depresyondan yakindigi, 300 milyon kadar insanin da obez oldugu bildirilmektedir
(75,76).

Bu konudaki literatiirlerden ¢ikan sonucglar depresyon ve obezite arasinda basit
bir iliski olmadigin1 gostermektedir. Baz1 ¢caligmalar aralarinda higbir iliski bulamazken,
bazilar1 yakin bir iliski bulundugunu, bazilar1 ise obezlerde depresyonun daha az

goriildiiglinii bildirmektedir. Bu anlamda ortaya ¢ikan soru, obezitenin mi depresyonun
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nedeni oldugu, depresyonun mu obezitenin nedeni oldugu yoksa ikisinin Serotonin

eksikligi ile giden ayni iki hastaligin manifestasyonlart m1 oldugudur (75).

Basit caligmalar bu iki durumun iki farkli bozukluk oldugunu diisiindiirmesine
ragmen prospektif, miidahaleli ve deneysel c¢aligmalar ayni hastaliin farkl
manifestasyonlart olabilecegini gostermektedir. Daha spesifik olarak obezite,
depresyonun bir subtipi olan atipik depresyonun da klinik manifestasyonu olarak ortaya
cikmaktadir (76).

Depresyon ve obezitenin her ikisine de yatkinlik bazi bireylerin genomlarinda
birlikte yer alabilmelerinden kaynaklanabilir. Belli genotipler ya da cevresel faktorler,
obezite ve depresyon iligkisinin artmasina yol agabilir. Kilo ve depresyonun arasindaki
genetik korelasyon icin olasi aday gen Comings ve ark tarafindan ObD7s 1875

lokusunda tanimlanmistir. Bu gen 7. kromozomdaki OB genine de yakindir (75).

Bazi arastirmalar sendrom X ve depresyon arasindaki iligkiyi gostermislerdir.
Ketterer ve ark. ateroskleroz Oykiisii veya pozitif angiogrami olmayan erkeklere gore
sendrom X i olanlarin daha ¢ok depresif semptom verdiklerini bildirmislerdir. Sendrom
X ile obezite, hipertansiyon, insiilin rezistansi arasindaki iligski obezite ve depresyon igin

olasi ortak genetik yolak ¢alismalarinda yararli bir model sunabilir (75).

Depresif bireylerin daha fazla stres yasadiklar1 bunun da belli bireylerde
obeziteye yol acabildigi diistinlilmektedir. Stresin obeziteye etkisi psikolojik ve
fizyolojik mekanizmalarin her ikisi ile olur. Primer etkilerinden biri fizik aktivite,
saglikli beslenme aligkanliklar1 gibi konular1 bozmasi ile obeziteye yol agmasidir.
Benzer bir sekilde aile ayriliklari, is kaybi gibi stres durumlart psikolojik yolla
depresyona yol acar. Dolayisiyla stres tarafindan diizenlenen fizyolojik mekanizma hem
depresyonu hem de obeziteyi etkileyebilir. Bu etki HPA yolu iledir. Eksenin her
diizeyinde aktivasyon olur. Artmis kortizol HPA aktivasyonunu gosterir, obez kisilerde
abdominal obeziteye yol agtigi disiiniiliir. Depresyondan HPA aktivasyonu az

sorumludur ancak depresyon ve abdominal yag arasinda belirgin bir iligki vardir (75).

Obezitenin tedavisi siklikla depresif semptomlarda azalmaya yol acar. Bu alanda

yapilan bazi ¢aligmalar gastrik bypass cerrahisinden sonra, ¢cok miktarda kilo kaybina
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duygudurumda diizelmenin eslik ettigini belirtmektedirler. Ortalama kilo kaybinda ise
depresyonda ortalama bir diizelme olma egilimi oldugu bildirilmistir. Bunun tersine

sonuglar da bildirilmistir (75).

Tiirkiye’de gerceklestirilen bir g¢alismada da major depresif bozuklugun
obezlerde en sik goriilen tanilardan oldugu bildirilmistir (77).

2.5.1.2 Tikinircasina yeme bozuklugu

Tikinircasina yeme ilk kez Stunkard tarafindan tanimlanmigtir. Amerikan
Psikiyatri Birligi (1994) belirli bir zaman i¢inde, benzer kosullarda ve benzer siirede
cogu kisinin yiyebileceginden daha fazla miktarda yemek seklinde tanimlamistir. Erken
alan ¢alismalar1 obezite tedavisi i¢in bagvuran kisilerde TYB sikligin1 % 30 gibi yiiksek
oranlarda oldugunu bildirmistir (78,79).

Tikinircasina yeme bozuklugu hastalarinda psikiyatrik bozukluk ve obezite
goriilme riski artmigtir. Saglikli kisilerle karsilastirildiklarinda goriiniim, kilo, yeme
hakkinda olumsuz yorumlara daha sik maruz kaldiklari, kendilerine bakislarinin daha
olumsuz oldugu, hastalik derecesinde miikemmeliyet¢i olduklar1 bildirilmistir. Bulimiya
nervoza hastalar ile karsilastirilabilir diizeyde kilo ve goriintii ile ilgili endiselerinin
oldugu ve bu durumun diger obez olgulara gore ¢ok daha fazla oldugu bildirilmistir

(80).

Ayrica TYB olan obezler TYB olmayan obezlerle karsilastirildiginda bu
kisilerin obezitelerinin daha siddetli oldugu, asir1 kilo aliminin daha erken yaslarda
basladigi, erkenden baslayan ve sik¢a yapilan diyetlerin oldugu, daha fazla
psikopatolojiye sahip olduklar1 (81) major depresyon, panik bozukluk, fobiler, alkol
bagimlilig1 ve tibbi hastaliklara daha sik rastlandig (82) bildirilmistir.

2.5.1.3. Anksiyete bozukluklari

Obezitenin hem erkek hem kadinlarda anksiyete bozuklugu ile iliskili oldugu
bildirilmistir (83,84). ileri siiriilen modele gére obez bireyler anksiyeteli olduklarinda

agir1 yerler ve yeme anksiyetelerini azaltir (85).
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Tirkiye’de gercgeklestirilen bir ¢calismada da sosyal fobinin obezlerde en sik

goriilen tanilardan oldugu bildirilmistir (86).

Spesifik fobiler fazla kilolu ve obez kadinlarda daha sik goriilmektedir. Yine son
1 yilda travmatik stresli yasam olaylar1 yasama oranlar1 fazla kilolu ve obez kadinlarda
daha fazladir. Siklikla izole yasam siiren asir1 obez kisiler olmakla birlikte, kadinlar
ayrimciliktan dolayr daha fazla sosyal ¢ekilme yasayabilirler ve obezite stigmatize
olmus kadinlarda erkeklerden daha agirdir. Panik bozuklugu ise fazla kilolu erkeklerde
daha sik goriildiigii bildirilmektedir. Bu durum kismen de olsa panik ataklar1 ve fazla
kiloyla iliskili tibbi komplikasyonlarla (kardiyovaskiiler hastalik, diyabetes mellitus tip
II) arasindaki ortak semptomlardan kaynaklandig: diistiniilmektedir (Carpinti, terleme,

nefes kesilmesi, gogiis agrist gibi...) (87).

2.5.1.4. Madde kotiye kullanimi ve bagimliligi

Yiyecekler beyin ddiil yolagini hem tatlar1 (endojen opioid ve kanabioidler ile)
hem de glikoz ve insiilin konsantrasyonlarini arttirarak (dopamini de arttirarak) aktive
ederken, uyusturucu maddeler de ayni yolagi farmakolojik etkileri ile (direkt dopamin
hiicrelerinde ya da indirekt olarak dopamini diizenleyen opiat, nikotin, gama
aminobiitiirik asit veya kanabioidler ile) aktive eder. Bu dopamin 6diil yolaginin tekrar
eden stimiilasyonunun diger ndrotransmitterlerde ndrobiyolojik adaptasyonu tetikledigi,
kompulsif olarak artarak alima, yiyecek / madde aliminda kontrol kaybina yol actigi

diistiniilmektedir (88).

Alkol kotiiye kullaniminin fazla kilo ve obezite riski bakimindan diisiik risk ile

iligkili oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur. (83).

Cinsiyet agisindan farklilik da géze ¢arpmaktadir. Erkeklerde yasam boyu alkol
kotiiye kullanimi ve bagimliligi fazla kilo ve obezite agisindan artmis risk ile iliskili
bulunurken, kadinlarda bu iliskinin olmadig1r bildirilmistir. Hatta fazla kilo ve
obezitenin kadinlarda son 1 yilda alkol kotiiye kullanimi bakimindan azalmis risk ile
iliskili bulundugu da bildirilmistir. Aym ¢alismada BKI ile yasadist madde kullanimi

arasinda da iliski bulunmamustir (89).

19



Kadinlarda agir1 kilo, yasam boyu nikotin bagimliligi acisindan artmis riskle
iligkili iken, son 1 yilda nikotin bagimlilig1 bakimindan ise azalmais riskle iligkili oldugu

bildirilmistir (89).

2.5.1.5. Somatoform bozukluklar

Lipowski psikososyal strese yanit olarak bedensellestirme (somatizasyon)
egiliminin ortaya ¢iktigini belirtir. Bedensellestiren (somatize eden) bireyler duyduklari
rahatsizlikla bunun gercek nedeni arasindaki ilintiyi genellikle fark etmez, psikososyal
streslere ruhsal degil de bedensel yolla tepki verdiklerini cogu kez reddeder, belirtilerini

organik bir hastaligin kanit1 olarak goriip, tibbi gereksinimde olduklarina inanirlar (90).

Lykouras morbid obezlerle gergeklestirdigi ¢alismada bu kisilerin 6z saygi ve
impuls kontrollerinin diisiik olmasi, pasif bagimli ve pasif agresif egilimleri yani sira

somatizasyon ve problemleri inkar etme egilimi oldugunu bildirmistir (91).

2.6. Obezite Tedavisi

Kilo kaybinin tibbi faydalarinin oldugu onceki calismalar ile iyi ortaya
konmustur. Kan basincinda, serum trigliseridlerinde, yiiksek dansiteli lipoprotein
kolesterolde, disiik dansiteli lipoprotein kolesterolde, kan seker diizeyinde, uyku
apnesinde, osteoartrit ve gutta diizelmeler gézlenmistir. Yasam kosullarinda degisiklik
yapan katilimcilar tip 2 diyabet gelisimi riskini %58 oraninda azaltabilmektedirler.
Tibbi faydalarinin yanisira baslangic kilosunun 9%5-10 kaybi, yasam kalitesinde,
duygudurumda, beden imajinda ve benlik saygisinda artig dahil olmak {izere psikososyal

islevsellikte artisa yol agabilir (50).

Obezite tedavisine baglayan hastalar genellikle kisa siirede gercek¢i olmayan
kilolara ulasmaya calisirlar. Bu durum basarilamadiginda tedaviyi birakma veya niiksler
siktir. Gergekten de istatistiksel verilere gore obezite tedavisi uygulanan ve kilo veren
kisilerin %95’inden fazlas1 yeniden kilo almaktadir. Bu anlamda saglikli kilo vermek

kadar verilen kilonun idamesinin saglanmasi da tedavinin ¢ok 6nemli bir mihenk tasidir.
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Bu yiizden daha tedavi baslangicinda gercek¢i hedefler belirlenmelidir. Gergekgi bir
hedef olarak 6 ayda %5-10 kilo kayb1 amag¢lanmalidir (40).

2.6.1. Diyet tedavisi

Diyet tedavisi ile zayiflama BKI 25-30 kg/m? olup komorbiditesi olan kisiler ile
BKi >30 kg/m? olan kisileri kapsar. Bir kilogram yag dokusu yaklasik olarak 7000
kkaloridir. Giinliik alinan kalorinin 1000 kkal azaltilmasi haftada yaklasik 7000 kkal
kaybina yani yaklasik 1 kg yag dokusu kaybina yol agmaktadir. Bu 6l¢iideki bir kayip
ayda yaklasik 4 kg’lik saglikli kilo kaybim1 yansitir. Alt1 ayda %10 kilo kayb1 giinliik
kalorinin 500-1000 kkal azaltilmasi ile basarilabilir. Fiziksel aktivitenin artirilmasi ve
davranig modifikasyonu ile birlikte kadinlar i¢in giinliik 1000-1200 kalori, erkekler i¢in
ise glinlik 1200-1600 kalori alim1 kilo kontroliinii saglayabilir. Glinliik 500-1000 kalori
azaltilmasi ile genellikle 6 ay sonra BKI’ de 2 birim azalma ortaya ¢ikar. Basarili kilo
kontrol tekniginde hedefler bireysellestirilmis tedavi, multidisipliner yaklasim, gercekci
amagclar ve yasam tarzi 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

(40).

Diyet tedavisinde dikkat edilmesi gereken hususlar sunlardir:

e Normal beslenme sekli hakkinda bilgilendirilir.

e Yemek zamanlar1 ve ara 6glin zamanlar1 diizenlenir.

e Aile ile birlikte yemek yemesi onerilir.

e Yagl yemekler, ek yaglar ve sekerler kisitlanir.

e Tahillar, sebzeler ve meyveler artirilir.

e Ekmek alimi sinirlanir, giinde bir kez haslanmig patates, piring veya makarna
gibi islenmemis tiriin onerilir.

e Karbonhidratl icecekler kisitlanir.

e Diisiik enerjili margarinler, yogurtlar, peynirler kullanilir (92).
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2.6.2.Egzersiz ile tedavi

Fiziksel egzersiz hem kilo kaybinin saglanmasi hem de kilonun devamliliginin
onemli bilesenlerinden biridir. Baslangicta, haftada 3-5 giin, giinde 30-45 dakika siiren
orta derecede fiziksel aktivite i¢in hastalar tesvik edilmelidir. Devamli fiziksel aktivite
yeniden kilo almayr onlemektedir. Cogu kisi giiniimiizde sedanter yasam stili ve
minimal fiziksel aktivite gosterdiginden fiziksel aktivitenin artirtlmasi ve yasam tarzinin
degistirilmesi zordur. Bu yilizden birgok kisi igin fiziksel aktivitenin denetlenmesi
gerekir. Asirt obez bir kisinin basit egzersizlerle fizik aktiviteye baslamasi ve dereceli

olarak artirilmasi nerilir (40).

Aktivite kas hacmini artirir, yag miktarin1 azaltir ve net beden agirliginda
azalmaya neden olur. Diizenli egzersizin istah azaltic1 etkileri de bilinmektedir. Kalori
tiikketimini artirir, bazal metabolizmay1 hizlandirir. Ayrica insulin duyarliligi, HDL/LDL

kolesterol oranini artirir. (92).

2.6.3. ilacla tedavi

Obezite, yasam kalitesini bozan bir hastalik olarak kabul edilmesi nedeniyle bazi
durumlarda ilagla tedavi {izerinde durulmaktadir. Ilagla tedavi BKi 27-30 kg/m? olan ve
komorbid hastaligi olan kisiler ya da tek basia diyetle kilo kontrolii saglanamayan
kisiler igin diisiiniilmelidir.ila¢ uygulamasinda asagidaki kriterler dikkate alinmalidir:

1. Belirli bir hastalik veya cerrahi miidahale i¢in zayiflamasi gerekli goriilen bireyler
2. En az 6 ay diisiik enerjili diyet, egzersiz ve davranis degisikligi uygulandiginda yanit
alinamayan bireyler

3. Asir1 sisman olan bireyler ( BKI>40 kg/m?)

Obezite tedavisinde kullanilan ilaglar etki mekanizmalarina gore;

1.Gida alimini azaltan ilaglar
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2.Metabolizmay1 etkileyen ilaglar (yag emilimini, emilim sonrasi metabolizmay1
etkileyen ilaglar)

3.Enerji harcamasini artiran ilaglar diye gruplandirilabilir.

Ilag tedavisinin yararli olabilmesi davranis degisikligine baghdur. ilagla belli bir
agirhik diizeyine gelen bireyler ilacin kesilmesiyle kisa bir siirede eski durumuna
donerler. Bunun 6nlenmesi i¢in ilagla birlikte davranis degisikligini de igeren diyet

tedavisi gereklidir (92).

Orlistat, gastrointestinal lipazi baglar. Alinan yagin ince bagirsakta hidrolizini

engelleyerek emilimini parsiyel olarak onler (40).

Sibutramin, merkezi sinir sisteminde, noral sinapslarda hem ndrepinefrin hem de
serotonin geri alim inhibitoriidiir. Sibutramin norepinefrin nérotransmisyonunu artirdigt
i¢in kan basinci ve kalp hiz1 tizerine de etkiye sahiptir (40).

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 dolayr ABD gida ve ilag

dairesince (FDA) yasaklanmistir (40).

Rimonabant giiglii bir selektif CB-1 ligandidir ve CB-1 reseptoriine CB- 2’den
1000 kat daha fazla affinite gosterir. Endokannabinoidlerin anabolik ve prodiyabetik
etkileri olarak hipotalamusta oreksijenik peptidlerde arti, anoreksijenik peptidlerde ise

azalma sayilabilir (40).

Selektif serotonin geri alim inhibitorlerinden (SSRI) Fluoksetin ve Sertralin
depresyon tedavisi icin onaylanmis iki SSRI’dir. Bunlarin kullaniminin kilo ile
baglantili oldugu diisiiniilmektedir. Kilo kaybinin istah azalmasi ve gida tiiketimini
bastirmaya sekonder oldugu diisiiniilmektedir. Bupropion depresyon ve sigara birakan
kisilerde kilo alimimnin 6nlenmesi ig¢in onay almistir. Zayif bir serotonin, norepinefrin ve
dopamin geri alim inhibitoriidiir. Topiramat, yeni bir antiepileptik ajandir. Nobet ve
migren bas agrisi i¢in onay almistir ancak, ¢ok sayida epilepsi ¢alismasinda besin

aliminda azalma ve kilo kayb1 oldugu da gozlenmistir. Metforminin diyabetik hastalarda
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kullanimi, kilo kaybina yol agmaktadir. PKOS’lu hastalarda da tercih edilebilecegi
gosterilmistir (40).

Exenatid, uzun etkili bir GLI 1 reseptor analogudur. Besin alimini azaltarak kilo
kayb1 da yapmaktadir (40).

Pramlintid, pankreas beta hiicrelerinden besin alimina yanit olarak salgilanan bir
peptid olan amilin’in sentetik analogudur. Amilin 6gilin sonrasi glukoz diizenlenmesinde
insiilinin roliinii tamamlar, 0glin sonrast glukagonu baskilar, mide bosalmasim

yavaglatir ve besin alimim azaltir (40).

Fentermin ve Topiramat’in kombine edildigi bir ajan olan Qnexa ile yakin
zamanlarda faz IIl c¢alismasi tamamlanmistir. Bu iki ajan kilo azalmasimi farkl
mekanizmalar araciligiyla yapmaktadir. Topiramat GABA araciligiyla etki ederken,

fentermin ise istah1 azaltarak etki eder (40)

2.6.4. Obezitede cerrahi tedavi

NIH ortak kararina gore siddetli obezite BKI>40 kg/m? ve BKI’i 35-40 kg/m?
arasinda ancak obezite ile iligkili komorbid hastalik i¢in yiliksek risk tasiyan kisiler
engelleyici cerrahi tedavisi igin adaydir. Kilo kaybettiren cerrahi yontemler diger diyet,
egzersiz, ilag gibi tedavi yoOntemlerinin basarisiz oldugu hastalara saklanmalidir.

Obezitede uygulanan ¢esitli cerrahi islemler Tablo-1’de gosterilmisir (40,50).
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Tablo 1. Obezite Tedavisinde Kullanilan Cerrahi Yontemler.

Gastrik rezeksiyon

» Horizontal gastroplasti

* Vertikal bantl1 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

Cerrahi uygulamalarla obezitenin fiziksel ve psikolojik komplikasyonlarinda
belirgin bir azalma olur. Cerrahi merkez adaylarinin bu uygulamalar konusunda
uzmanlagmis ve yillik biliyilk ameliyat serileri gerceklestirilen merkezler olmasi
zorunludur. Bu kosullarda operasyon mortalite oranlar1 %0,5'in alanda kalmaktadir. Ara
sira gastrik cerrahiyle ilgili uygulamalar yapan merkezlerde %l-5 oranina kadar
mortalite artabilir. Kronik psikotik hastalar, anamnezde alkol ve madde kotiiye

kullanimi1 6ykiisii olan hastalar cerrahiye uygun degildir (50)

2.7. Mizag

Mizag, kisinin emosyonel uyaranlara karsi bireysel otomatik tepkilerini ifade
eder. Mizag Ozellikleri, korkuya kars1 sakinlik, bikkinliga karsi baglanma, kararliliga
kars1 vazgecme gibi temel emosyonel tepki Ozelliklerini igerir. Mizag, kisiligin,
kalitimsal olan, ¢ocukluk doneminde agik¢a sergilenen ve hayat boyu duragan kalan

bilesenleri olarak tanimlanir (93).
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Mizag (temperament) tabiat, yaratilis, huy anlaminda kullanilmaktadir. Uyarilara
dogustan yapisal olarak belli bir sekilde tepki gosterme egilimidir. Davranis ve duygu
durumu belirleyen duygusal uyarana verilen, otomatik yanitlardir. Mizag, antik ¢agda
“benlik ve o&zelliklerinin bireysel ve biricik olusunun biyolojik temeli” olarak

tanimlanmustir (94).

Eski caglardan beri dogustan gelen mizag 6zelliklerinin belirli psikiyatrik
bozukluklara yol actig: diisiiniilmektedir. Eski Yunanda Hipokrat’in dort sivi (kara
safra, kan, sar1 safra, lenf) kuramiyla kisilik ve mizag tipleri agiklanmaya calisiimis,
Kraepelin 1921°de depresif, manik, irritabl ve siklotimik kisiliklerin duygudurum
bozukluklarina ‘kisisel yatkinlik’ yaratan temel mizag tirleri oldugunu belirtmistir.
Cogu manik-depresif hastada bu mizag tirlerinin bulundugunu, hastalarin akut nébet
donemleri yatistiktan sonra da bu mizag 6zelliklerini gostermeye devam ettiklerini,
hasta olmayan aile bireylerinde de bu miza¢ ozelliklerine rastlanabilecegini
gozlemlemistir. Schneider 1958 yilinda Kraepelin’in miza¢ kavramini genisletmis ve
depresif ve hipomanik mizaci tanimlamistir. Schneider, Kraepelin’in aksine bu iki
mizacin duygudurum bozukluklariyla genetik olarak baglantisi olmadigini savunmustur
(12).

Mizag ozellikleri ve psikiyatrik hastaliklarin iligkisini inceleyen Akiskal ise
afektif mizaglarin (affective temperaments) duygudurum bozukluklarinin temelini
olusturdugunu iddia etmistir. Bunun yaninda miza¢ o6zelliklerinin altta yatan Bipolar
bozukluk genlerinin en yaygin fenotipik goriiniisii olabilecegini ve bipolar bozuklugun
etiyolojisi, fenomenolojisi ve tedavisi ile iliskili oldugunu 6ne sirmiistiir (95). Sonug
olarak Akiskal miza¢ diizensizliklerinin “subafektif’ yelpaze tanimlamasina karsilik
geldiklerini ve bipolar bozukluk yelpazesinde yer almalari gerektigini belirtmis,
duygudurum bozukluklar: ile mizag arasindaki iliskiyi ¢’Silik 1ki Ugluluk> yelpazesi
altinda tammlamistir (12,96,97)

Akiskal “Silik Iki Ucluluk Yelpazesi’ altinda ‘depresif’, ‘hipertimik’,
‘siklotimik’, ‘irritabl (sinirli)> ve ‘anksiy6z (endiseli)’ olmak iizere toplam 5 farkl
afektif mizag tipi tanimlanmistir. Depresif, hipertimik ve siklotimik mizaglar igin
olgiitler Akiskal ve Mallya tarafindan 1979’da tanimlanmistir (12). 1987’de aymi

arastirmacilar tarafindan degistirilmis ve irritabl mizag icin kullanim olgiitleri
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eklenmistir. Yine Akiskal tarafindan 1989 yilinda depresif miza¢ tanimlanmas ve irritabl

mizag degistirilmistir (97).

Perugi ve Akiskal 2002 yilinda, ‘Silik Iki Ugluluk’ kavramim yeniden
yapilandirmis, endiseli, siklotimik ve duyarli (sensitive) mizacin duygudurum
bozukluklar1 disinda, anksiyete ve diirtii kontrol bozukluklar1 da dahil olmak {izere pek
¢ok psikiyatrik bozuklugun gelisiminde hazirlayici rol oynadigini ifade etmislerdir (96).

Akiskal’a gore afektif mizaglar ve 6zellikleri asagida belirtilmistir (12):

2.7.1. Hipertimik mizac:

1. Erken baslangi¢ (<21 yas)

2. Nadiren araya giren 6timiyle birlikte aralikli esik alti hipomanik 6zellikler

3. Az uyuma aligkanlig1 (<6 saat/giin, hafta sonlar1 da dahil)

4. Yadsimanin (inkar) ¢ok fazla kullanilmasi

5. Schneiderian hipomanik kisilik 6zellikleri:

» Irritabl, neseli, asir1 iyimser veya coskulu olma,

« Saf, kendine fazla giivenen, 6viingen, abartili, gosterisli 0lma,

* Gayretli, ¢ok plan yapan, tedbirsiz ve bitmez tiikenmez bir diirtiiyle

kosusturma,

* Asirt konuskan olma,

* Sicakkanli, insan arayan veya disa doniik olma,
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* Asir1 karisan ve bagkalarinin isine burnunu sokucu olma,

* Baskilanmayan, uyaran arama veya rastgele cinsel iliskide bulunma.

2.7.2. Esikalt1 distimik (depresif) mizac:

1. Erken baslangic (<21 yas),

2. Baska bir duruma ikincil olmayan aralikli, diisiik siddette depresyon,

3. Cok uyuma aliskanlig1 (>9 saat/giin),

4. Derin derin diisiinme, anhedoni ve psikomotor enerji azligina meyil (hepsi

sabah saatlerinde daha belirgin),

5. Schneiderian depresif kisilik 6zellikleri:

» Umitsiz, kétiimser, nesesiz veya eglenmeyen olma,

* Sessiz, pasif ve kararsiz 0lma,

* Siipheci, asir1 elestiren veya sikayet eden olma,

* Derin derin diisiiniir ve endiselenir olma,

* Vicdanli olma, kendi kendini disipline etme,

* Kendini elestirici, kendini cezalandirici, kendini kiigtiltiicti olma,

* Basarisizliklari, yetersizlikleri ve olumsuz olaylar hakkinda asir1 kafa

yorma,
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2.7.3. irritabl mizac:

1. Erken baslangi¢ (<21 yas),

2. Nadiren 6timik, ¢ogunlukla karamsar (irritabl ve ¢cabuk kizan olma),

3. Derin diisiincelere dalmaya meyil,

4. Asir elestiren ve sikayet edici olan,

5. Aksi sakalar yapma,

6. Istenmedigi halde sokulup sikint1 verme,

7. Disforik, yerinde duramama,

8. Diirtiisellik,

9. Antisosyal kisilik bozuklugu, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu veya

nobet bozuklugu dlgiitlerini kargilamama.

2.7.4. Siklotimik mizac:

1. Erken baslangic (<21 yas),

2. Nadiren 6timinin oldugu, sik, kisa dongiiler s6z konusu.

3. Bir fazdan digerine 6znel ve davranigsal goriiniimler arasinda ani gegislerin

oldugu iki donemli bozukluk,

4. Oznel gériiniimler:
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* Letarji ya da 6toni,

 Kotlimserlik ya da 1yimserlik,

* Zihinsel konflizyon ya da keskinlesmis ve yaratici diisiince,

* Diislik kendine giiven ya da asir1 kendine giiven arasinda degisen benlik

saygisl.
5. Davranigsal goriintimler:
» Azalmis sozel disavurum ya da ¢ok konusma,
* Hipersomnia ya da uyku ihtiyacinin artmasi,
* Nedensiz sulu gozliiliik ya da asir1 sakacilik,
» Igeddniik kendini soyutlama ya da smirsiz insan arama,
» Uretkenlikte belirgin degiskenlik.

DSM IV-TR’ye gore duygudurum bozukluklar1 baslig: altinda yer alan distimik
ve siklotimik bozuklugun 1. eksen mi yoksa 2. eksen bir miza¢ ya da kisilik 6zelligi
olarak m1 yer almasi gerektigi tartismalar1 giintimiizde halen siirmektedir (96).

Perugi ve Akiskal, bipolar Il spektruma eslik eden endiseli, siklotimik ve
duygusal mizacin duygudurum bozukluklar1 disinda, anksiyete ve diirtii kontrol
bozukluklar1 da dahil olmak iizere bir¢cok psikiyatrik bozukluga yol acgabilecegini
sOylemislerdir. Bipolar II bozukluk yelpazesinin kaynagi siklotimik-endiseli-duyarli
mizaclarin karisimindan olusan bir kaynaktir. Bu temel yas, cinsiyet ve cevresel

etkenler sonucunda bipolar 1l bozukluk yelpazesine doniismektedir. En son tanimlanmis

haliyle ‘silik iki u¢luluk (bipolarite)’ yelpazesi:
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1) Duygudurum olarak; kronik hipomani, hipertimik mizag, siklotimik mizacin

olmasi veya kisa siireli hipomani, antidepresana bagli hipomani yasamis olma,

2) Endiseli-duyarli mizag¢ olarak; panik-ayrilik anksiyetesi, kisiler arasi
hassasiyet, obsesif -kompulsif bozukluk, beden dismorfik bozukluk, sosyal

fobik inhibisyon olmasi,

3) Diirtii kontrolsiizliigii olarak; uyum bozukluklari, antisosyal kisilik
bozuklugu, alkol kotliiye kullanimi, yeme bozukluklari, madde kotiiye

kullanim1 olmasi olarak tanimlanmaktadir (98).

Duygulanim mizaglarini degerlendirmek i¢in ise Akiskal ve arkadaglart TEMPS-
A Olgegini (Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego
Autoquestionaire) gelistirmistir (99,100). Tiirk¢ce formu gegerlilik ve giivenilirlik
calismalar1 Vahip ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (101).

2.8. Mizac ve Psikopatoloji

Ruhsal bozukluklar, 6zellikle duygudurum bozukluklar: ile kisilik, karakter ve
mizag¢ arasindaki iliski uzun yillardir ilgi ¢ekmistir. Miza¢ konusunun psikiyatriye ilk
girisi, Ozellikle bipolar bozuklukla iliskili olarak, Kraepelin zamanindadir. Kraepelin’e
gore bipolar bozukluk yalnizca mani ve major depresyondan olusan Bipolar I
bozuklugunu degil aym1 zamanda farkli duygudurum kaliplarini, 6zellikle de mizag
Ozelliklerini kapsiyordu. Kraepelin depresyonu olan birgok hastanin sonunda
depresyonun tam tersi, maniyi yasadiklarini, diger depresif hastalarin hipomaniden
oteye gitmediklerini, bazi hastalarin dongiisel bir gidisat sergilediklerini, bazi hastalarda
mani ve depresyonun ayni epizodda goriilebilecegini, kimi hastalarda ise manik depresif

mizag Ozelliklerinin oldugunu sdylemistir (102).
Kraepelin duygulanim goriiniimlerinin ya yasam boyunca duygudurum

bozuklugu olmaksizin kisiligin bir 6zelligi oldugunu ya da doénemsel (epizodik)

hastaliklar i¢in baslangi¢ noktasi oldugunu ileri stirmistiir (13).
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Akiskal ve arkadaslarina gore miza¢ disindaki diger degiskenler, mizag
degisikliklerinin kisilerde ikiuclu bozukluk veya major depresyonun mu gelisecegini

yoksa sadece kisilik 6zelligi olarak m1 kalacagini belirleyen unsurlardir (103).

Mizag ile psikopatolojinin (6zellikle afektif mizaglar ile duygudurum alt gruplari
arasindaki iligki) iliskisi oldugu genel modelini yani psikiyatride uzun yillardir kabul
edilen depresyona ve maniye ait 6zgiil mizag 6zellikleri oldugunu iddia eden varsayim
2004’ de Akdeniz ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢alismayla da desteklenmistir. Mani
birincil olarak hipertimik mizag, depresyon da depresif mizag ile baglantili
bulunmustur, depresif olgular arasinda hipertimik mizaca sahip birey bulunmamaistir.
Yine depresyon hastalarinda endiseli mizag siklig1 bipolar hastalardan daha siktir (13).
Depresyon hastalarinda, depresif mizacin normal topluma ve diger gruplara gére daha
fazla oldugu gosterilmistir (104). Mendlowicz ve ark.” na gore; siklotimik mizag
puanlar ikiuglu hastalarda tekuclu depresyonu olanlardan daha yiiksektir (105). Ikiuglu
duygudurum bozuklugunun hipertimik ve siklotimik mizag, depresyonun ise depresif

mizagla iliskili oldugunu bildiren ¢ok sayida yayimn mevcuttur (106).

Major depresyonlu hastalarla yapilmis calismalara gore depresif mizaci olan
hastalar daha agir seyreden, daha geng¢ yasta baslayan, yineleme egilimi daha yiiksek
olan, birinci derece akrabalarinda depresyon Oykiisii daha fazla olan, kendine zarar
verme olasiliklari fazla olan ve kalinti belirtileri daha fazla gosteren hastalardir (107).
Horwath ve arkadagslar ise, depresif mizaci olan kisilerin 1 yil i¢inde en az bir major
depresyon atagi gecirme oranlarimin, diger mizag tiplerine gore 5.5 kat daha sik

oldugunu bildirmistir (104).
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3. AMAC VE HiPOTEZ

Obezite siklig1 giderek artmakta olan bir halk sagligi sorunudur. Toplumun
onemli bir kismini ilgilendiren ciddi, sosyal, psikolojik ve tibbi sorunlar yaratabilen bir
halk saglig1 problemi olan obezite bazi arastiricilar tarafindan psikosomatik bir hastalik
olarak da goriilmektedir. Obez hastalarda psikiyatrik rahatsizliklarin daha yaygin
goriildiigi bilinmektedir. Giincel arastirma bulgular1 6zgiil affektif mizag tiplerinin
(depresif, siklotimik, hipertimik, iritabil ve anksiy6z) minér ve major duygudurum
bozukluklarinin subsendromal (genetik Ozelliklerle iligkili) belirtileri ve siklikla
onciilleri oldugunu gostermektedir. Popiilasyonun %20'ye varan kisminda bir tiir
belirgin mizag¢ vardir; depresif, siklotimik ve anksiy6z miza¢ kadinlarda daha sik iken,
hipertimik ve iritabil mizaglar erkeklerde agirliktadir. Hastalik Oncesi affektif mizag
tiplerinin mindr ve major duygudurum ndbetlerinin klinik evriminde 6nemli bir rolii
vardir. Bu etki akut duygudurum nobetlerinin kutup yoniinii ve belirti olusumunu da
etkilemektedir. Ayrica intihar egilimi, madde kullanim1 ve yeme bozukluklar gibi diger
kendine zarar verici davranig formlarin1 igerecek sekilde uzun donemli seyri ve

sonlanimi anlaml1 6l¢iide etkiler.

Obez hastalarin eksen 1 ve eksen 2 tanilarim1 aragtiran ¢ok sayida g¢alisma
olmasina ragmen afektif mizag 6zelliklerini inceleyen arastirma sayist oldukga azdir. Bu
calismada, obezite tanisi almisg hastalarn sosyodemografik ve klinik o6zellikleri ve
baskin afektif miza¢ 6zellikleri yoniinden degerlendirilerek, benzer sosyodemografik
Ozelliklere sahip saglikli kisilerden olusan kontrol grubuyla karsilastirilmasi

amaclanmistir.
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4. GEREC VE YONTEM

Calismanin  baslangicinda Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi  Tip

Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alinmistir.

4.1. Goniilliilerin Se¢imi

KSU Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Poliklinigi’ne mayis 2014-kasim 2014 tarihleri
arasinda obezite tanisi ile basvurup bariatrik cerrahi planlanan, beden kitle indeksi 30
kg/m?’ nin ilizerinde olan ve rutin tetkikleri yapilmis olan 101 hastaya Structured
Clinical Interview for DSM-IV-R ( SCID-I) uygulanarak eksen 1 tanisi olmadigi
dogrulandiktan ve Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu alindiktan sonra bu
hastalar calismaya dahil edilmistir. Goniillillere TEMPS-A mizag 6lgegi (Temperament
Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego —Autoquestionnaire) uygulanmistir.
Kontrol grubu olarak hasta yakinlar1 ve hastane ¢alisanlarindan olusan, obez olmayan
(Beden Kitle indeksi 30 kg/m? nin altinda olan) ve eksen 1 psikiyatrik tanis1 olmayan
100 goniillii Asgari Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu alindiktan Sonra ¢aligmaya
dahil edilmis ve bu gruba da TEMPS-A mizag¢ 6l¢egi uygulanmistir. Calismaya 101
hasta ve 100 kontrol grubu olmak iizere toplam 201 kisi dahil edilmistir

4.1.1. Obez hasta srubunda goniilliilerin calismava dahil edilme kriterleri

1.Beden kitle indeksi 30 ve lizerinde olma

2.Calismaya katilmak icin goniillii olmast,

3.18-65 yas arasinda olma

4.En az ilkokul mezunu olma
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4.1.2. Obez hasta srubunda goniilliilerin calismava dahil edilmeme kriterleri

1.Endokrin  bir bozukluga bagli obezitesi olma (Tiroid, adrenal,

hipotalamohipofiz-gonadal aks patolojileri),

2.0beziteye neden olabilecek ilag kullaniyor olmasi (antidepresan, antipsikotik,

antimigren, antidiyabetik, antihistaminik),

3.DSM 1V tani kriterlerine gore eksen 1 bozuklugunun olmast,

4 Demans, deliryum, diger amnestik bozukluklar, epilepsi ve ndbet Oykiisti,
biling kaybinin da oldugu kafa travmasi oykiisii, diger norolojik bozukluklar,
mental retardasyonun olmast,

5.Alkol ve/veya madde kotiiye kullanimi ve bagimlilig1 olmast,

6.Belirgin islev kaybina bagl fiziksel bir rahatsizliga sahip olmasi.

4.1.3. Kontrol grubunda goniilliilerin calismaya dahil edilme kriterleri

1.Beden kitle indeksinin 30’un altinda olmasi,

2.Calismaya katilmak icin goniillii olmast,

3.18-65 yas arasinda olmasi,

4.En az ilkokul mezunu olmasi.
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4.1.4. Kontrol grubunda goniilliillerin calismavya dahil edilmeme kriterleri

1.DSM 1V tani kriterlerine gore eksen 1 bozuklugunun olmasi,

2.Demans, deliryum, diger amnestik bozukluklar, epilepsi ve ndbet Oykiisii,

biling kaybinin da oldugu kafa travmasi dykiisii, diger norolojik bozukluklar,

mental retardasyonun olmast,

3.Alkol ve/veya madde kotiiye kullanimi ve bagimliligi olmast,

4.Belirgin islev kaybina bagli fiziksel bir rahatsizliga sahip olmasi.

4.2. Veri Toplama Araglar:

4.2.1. Bilgilendirilmis goniillii olur formu

Calismaya katilan her kisiye ¢alismanin 6zetini, amacini ve kisaca yontemini
iceren ‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ verilerek gerekli agiklamalar yapilmustir.
Bu formda kisisel bilgilerin gizliliginin ihlal edilmeyecegi, katiimin tamamen
gonulli oldugu ve istedikleri takdirde calismaya katilmaktan vazgecebilecekleri,
her tirli sorulariyla ilgili arastirmact doktora ulasabilecekleri anlatilmistir.
Katilimcilardan bu formu dikkatle okumalar1 ve 6zgiir iradeleriyle ¢alismaya katilmaya

karar verdikleri takdirde imzalamalar1 istenmistir.

4.2.2. Sosyodemoqrafik veri formu

Bu formda kisinin yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, medeni durumu, ¢alisma durumu,
egitim durumu, daha 6nce psikiyatrik tedavi alip almadigi, mevcut sistemik hastaliklari

ve kullanmakta oldugu ilaglar sorgulanmistir.
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4.2.3. DSM-1V eksen-1 bozukluklari icin yapilandirilmus klinik gériisme (SCID-1)

DSM-IV’ e gore Eksen-I bozukluk tanisini arastirmak amaciyla kullanilan ve
goriismeci tarafindan uygulanan yapilandirilmis bir klinik goriigme Olcegidir. Alti
modiilden olusmaktadir. DSM-IV Eksen-I’ de yer alan 38 bozuklugu tani 6lgiitleriyle,
10 tanesini ise tam Olgiitleri olmadan arastirmakta ve uygulama ortalama 25-60 dakika
stirmektedir (108). Bir sosyodemografik veri kilavuzu ile baslamakta ve mizag
bozukluklari, psikotik bozukluklar, alkol madde ile ilgili bozukluklar, anksiyete
bozukluklari, somatoform bozukluklar, yeme bozukluklari ve uyum bozukluklari olmak
lizere yedi tan1 grubunu kapsamaktadir. Modiiler yapisi sayesinde, gerektiginde tek bir
tantya ait bolimi de kullanilabilmektedir. SCID-I’in 18 yasindan biiylik bireylere
uygulanmasi Onerilmektedir. Agir biligsel kusurlarda, agir psikotik belirtileri olan ve
ajite bireylerde kullanimi uygun degildir. Bilgi kaynaklar1 arasinda hasta, hastanin ailesi
ve yakinlari, klinik ortamdaki gozlemler ve tibbi kayitlar kabul edilmektedir. Kullanimi1
yart yapilandirilmig goriisme bi¢iminde oldugundan, goériismeci ek sorular sorarak
aragtirmay1 siirdiirebilir. SCID-I, distimik bozukluk diginda I. Eksen tanisinin yasam
boyu ve su anda varligim1 ya da yoklugunu saptamaktadir. Tiirk¢e uyarlama ve

glivenilirlik ¢alismasi Corapgioglu ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (109).

4.2.4. Temperament evaluation of memphis, pisa, paris and san Diego

Autoquestionnaire/ temps-a mizac 6lcegi

TEMPS-A baskin afektif mizac1 degerlendirmek i¢in Akiskal ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir (12). Anket depresif, hipertimik, sinirli (irritabl), siklotimik ve
endiseli (anksiyoz) mizaclar1 belirlemek i¢in diizenlenmis 99 maddeden olusur. Kisi
tiim yasamini diisiinerek maddeleri ‘dogru’ ya da ‘yanlis’ olarak cevaplandirir. 1-18.
maddeler depresif mizaci tanimlamaktadir. Depresif mizag 13 ve daha fazla sayida
maddenin dogru olarak isaretlenmesine karsilik gelmektedir. 19-37. maddeler siklotimik
mizaci tanimlamaktadir. Siklotimik miza¢ 18 ve daha fazla sayida maddenin dogru
olarak isaretlenmesine karsilik gelmektedir. 38-57. maddeler hipertimik mizaci
tanimlamaktadir. Hipertimik miza¢ 20 maddenin dogru olarak isaretlenmesine karsilik

gelmektedir. 58-75. maddeler irritabl mizac1 tanimlamaktadir. Irritabl mizag: 13 ve daha
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fazla sayida maddenin dogru olarak isaretlenmesine karsilik gelmektedir. 76-99.
maddeler anksiydz mizaci tanimlamaktadir. Anksiy6z miza¢ 18 ve daha fazla sayida
maddenin dogru olarak isaretlenmesine karsilik gelmektedir (101). Tiirk¢e formu

gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalar1 Vahip ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (101).

Calismamizda TEMPS-A Tiirkge versiyonu oncelikli olarak affektif mizag
Ozelliklerini tespit etmek ve obez bireylerle obez olmayan bireyler arasinda afektif
miza¢ Ozellikleri acisindan fark olup olmadigim1i  degerlendirmek amaciyla

kullanilmistir.

4.3. Verilerin Analizi ve Degerlendirme Teknikleri

Veriler, SPSS (Statistical Package for the Social Science) 17.0  paket
programinda tasnif edilmis ve ayni program kullanilarak analizler ile yapilmistir.
Istatistiksel degerlendirmelerde; gruplar ve mizag alt tipleri arasindaki iliskiler ki—kare
ve Fisher's Exact testleri ile test edilmistir. Analiz sonuglar1 %95°lik giiven araliginda,
anlamlilik p< 0, 05 diizeyinde degerlendirilmistir. Bu ¢alismanin degiskenleri ve bu

degiskenlerin agiklamalari ; Tablo 2’ de verilmistir.

38



Tablo 2. Degiskenler icin aciklamalar

Yas

Y1l olarak olgu yas1

Cinsiyet

Kadin-Erkek

Medeni Durum

Evli-bekar-bosanmis-dul-beraber yasiyor

Egitim Durumu

En son bitirdigi okul

Boy Metre cinsinden uzunluk degeri
Kilo Kilogram cinsinden agirlik degeri
Beden Kitle Indeksi Kilogram cinsinden agirhigin metre cinsinden

boyun karesine boliinmesiyle hesaplanan deger

Obezite Tanis1

BKI1>30 kg/m?

Obezitenin Derecesi

DSO kriterlerine gore kilo siniflamasi

Bedensel Hastahiklar Tanis1 konulmus bedensel hastaliklar
Psikiyatrik Hastaliklar Tanis1 konulmus psikiyatrik hastaliklar
Klinik Tam SCID-I ile konulan tani

TEMPS-A Mizac Olcegi Puanlar

100 maddeden olusur. Baz1 sorular dogru, bazi

sorular yanlis olarak isaretlenince dogru cevap

sayist  degerlendirmeye  almmacak  puam
olusturur.

Depresif Mizac¢ Alt Puani 19 maddeden olusur. 13 soruya evet cevabi
verilmesine karsilik gelmektedir.

Siklotimik Miza¢ Alt Puam 19 maddeden olusur. 18 soruya evet cevabi
verilmesi ne karsilik gelmektedir.

Hipertimik Miza¢ Alt Puani 20 maddeden olusur. 20 soruya evet cevabi
verilmesi ne karsilik gelmektedir.

Irritabl Mizag¢ Alt Puam 18 maddeden olusur. 13 soruya evet cevabi
verilmesi ne karsilik gelmektedir.

Anksiyoz Mizag¢ Alt Puani 24 maddeden olusur. 18 soruya evet cevabi

verilmesi ne karsilik gelmektedir.
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5. BULGULAR

Calisma, mayis 2014-kasim 2014 tarihleri arasinda Kahramanmaras Siit¢ii Imam
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi poliklinigine basvuran ve obezite tanisiyla
bariatrik cerrahi planlanip preoperatif psikiyatri konsiiltasyonu istenen 101 goniillii ile
hastane ¢alisanlar1 ve hasta yakinlarindan olusan ve obez olmayan 100 goniillii olmak
tizere toplam 201 kisi ile yapilmistir. Calismaya dahil edilen goniillii sayilar1 Tablo 3’ te

gosterilmistir.

Tablo 3. Calismaya Dahil Edilen Hasta ve Kontrol Grubundaki goniillii Sayisi

N %

Hasta Grubu 101 | 50.2

Kontrol Grubu 100 | 49.8

Toplam 201 | 100

5.1. Hasta ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya 101’ 1 hasta 100’ {i kontrol grubu olmak {izere toplam 201 goniilli
katilmigtir. Tiim goniillilerin 138" ini (%68.7) kadimnlar, 63’ iinii (%31.3) erkekler
olusturmustur. Tiim goniilliilerin 62 si (%30.8) bekar ya da dul, 139 u (%69.2) evli ya
da birlikte yasayanlardan olusuyordu. Egitim diizeylerine gore tiim goniilliilerin 89 u
(%44.3) ilkogretim mezunu, 55’ 1 (%27.4) lise mezunu, 57’ si (%28.4) iiniversite
mezunlarindan olusuyordu. Ttim goniilliilerin 106’ s1 (%52.7) ¢alismiyor, 95° 1 (%47.3)
calistyordu. Yasadiklar1 yer acisindan tiim goniilliilerin 5° 1 (%2.5) kdy- kasabada, 21’ i
(%10.4) ilge merkezinde, 175 1 (%87.1) il merkezinde yasadigini belirtmistir. Tiim

calisma 6rnekleminin sosyodemografik verileri Tablo 4’ te verilmistir.
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Tablo 4. Tiim Calisma Ornekleminin Sosyodemografik Verileri

N | %
Cinsiyet Kadin 138 | 68.7
Erkek 63 | 313
Medeni Bekar-dul 62 |30.8
Durum Evli — Birlikte | 139 | 69.2
Yastyor
Egitim [kdgretim 89 |44.3
Diizeyi Lise 55 | 274
Universite 57 | 284
Cahsma Calismiyor 106 | 52.7
Durumu Calistyor 95 |47.3
Yasadig Koy- Kasaba 5 2.5
Yer flge Merkezi 21 104
11 Merkezi 175 | 87.1

5.1.1. Hasta ve kontrol gruplarinin sosvodemografik veriler acisindan

karsilastirilmasi

Obez hasta grubu ile obez olmayan kontrol grubu cinsiyet agisindan
karsilastirilacak olursa; hasta grubunun 72’si (%70.6) kadin, 29°u (%28.4) erkek,
kontrol grubunun 66°s1 (%%66) kadin, 34’ i (%34) erkek idi. Hasta grubunda 37 kisi
(%36.3) bekar-dul, 64 kisi (% 62.7) evli-birlikte yasiyordu. Kontrol grubunda ise 25 kisi
(%25) bekar-dul, 75 kisi (%75) evli-birlikte yasiyordu. Egitim diizeylerine gore
kiyaslanacak olursa hasta grubunun 48’ 1 (% 47.1) ilkdgretim mezunu, 28’ 1 (%27.5)
lise mezunu, 25’ i (24.5%) tniversite mezunuydu. Kontrol grubunun ise 41’ i (%41)
ilkdgretim mezunu, 27’si (%27) lise mezunu, 32’si (%32) iiniversite mezunuydu.
Calisma durumlarn agisindan hasta grubunda 65 kisi (%63.7) calismiyor, 36 kisi
(%35.3) calisiyordu. Kontrol grubunda ise goniilliilerin 41° 1 (%41) calismiyor, 59’ u
(%59) calistyordu. Tkamet ettikleri yere gore incelendiginde ise hasta grubunda 4 kisi
(%3.9) koy-kasabada, 11 kisi (%10.8) ilge merkezinde, 86 kisi (%84.3) il merkezinde
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ikamet ettigini belirtmistir. Kontrol grubunda ise 1 kisi (%1) kdy kasabada, 10 kisi

(%10) ilge merkezinde, 89 kisi (%89) il merkezinde ikamet ettigini belirtmistir. Hasta

ve kontrol gruplari arasinda cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi ve yasadiklar1 yerler

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Calisma durumlart agisindan

bakildiginda ise hasta grubunda c¢aligma orani kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

anlamli 6l¢lide daha azdi ( p=0.001). Hasta ve kontrol gruplarinin sosyodemografik

veriler agisindan karsilastirilmasi Tablo 5° te verilmistir.

Tablo 5. Hasta Ve Kontrol Gruplarinin Sosyodemografik Veriler Agisindan

Karsilastirilmasi
Hasta Kontrol P
Grubu Grubu
N=101 N=100
N % N | %
Cinsiyet Kadin 72 | 71.3 |66 | 66 0.419
Erkek 29 | 28.7 |34 |34
Medeni Bekar-dul 37 |36.6 [25]25 0.074
Durum Evli — 164 (634 |75 |75
Birlikte
Yastyor
Egitim ko gretim 48 475 |41 |41 0.491
Diizeyi Lise 28 | 27.7 |27 | 27
Universite 25 [24.8 |32 |32
Calisma Calismiyor 65 |644 |41 |41 0.001
Durumu Calistyor 36 |356 |59 |59
Yasadig Koy- Kasaba | 4 4 1 |1 0.388
Yer fllge Merkezi |11 |10.9 |10 | 10
11 Merkezi 86 |85.1 |89 |89
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5.1.2. Tiim calisma ornekleminin yas dagilimi

Tiim goniilliilerin yas ortalamasi 38.78+12.9, en kiigiik yas 18 en yliksek yas 64°
tii. Kadinlarin yas ortalamasi1 38.54 £+ 13.05, erkeklerin yas ortalamasi 39.3 +
12.93 idi. Obez grubun yas ortalamasi 35.73+£10.92, kontrol grubunun yas ortalamasi
41.86+14.18 olarak hesaplanmistir. Hem hasta hem de kontrol grubunda en kii¢iik yas
18, en bliyiik yas 64 olarak tespit edilmistir. Obez hasta grubunda erkeklerin yas
ortalamas1 33.93 £+  10.38,kadimnlarin yas ortalamas1 36.46 +11.12 olarak
hesaplanmistir. Kontrol grubunda ise erkeklerin yas ortalamast 43.88 £ 13.25
kadinlarin yas ortalamast 43.88 £ 13.25 olarak hesaplanmistir. Goniilliilerin yas

ortalamalari tablo 6’ da verilmistir.

Tablo 6. Tiim Goniilliilerin Yas Ortalamalari

Tiim Hasta grubu Kontrol
goniilliiler grubu

Yas 38.78+12.9 35.73£10.92 | 41.86+14.18

ortalamasi

Kadin 38.54 +]36.46 +11.12 |43.88 +13.25
13.05

Erkek 39.3 +133.93 + 10.38 | 43.88 +13.25
12.93

Kilo fazlaliginin prevalanst hem erkeklerde hem de kadinlarda yas ile
artmaktadir. Yas ve BKI arttikca bel ve kalca oram da artar (30). Bireyde obezite
baslangi¢ yasi hasta i¢in risk faktorii teskil eder. Bu konuda 40 yas sinir1 kritik olarak
kabul edilir (28,114). Biz de bu ¢alismamizda hastalar1 40 yas alt1 ve iistli olmak iizere
gruplara ayirdigimizda hasta ve kontrol gruplari arasinda bu bakimdan istaistiksel
olarak anlamli farklilik vardi (p=0.02). Hasta ve kontrol gruplarinin 40 yas alt1 ve {istii

olmasi bakimindan yapilan karsilastirma sonuglari tablo 7°de verilmistir.
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Tablo 7. Géniilliilerin 40 Yas Alt1 ve Ustii olmas1 Bakimindan Karsilastirilmasi

40 yas alti | 40 yas iizeri | Toplam P

N | % N % N | %
Hasta 64 | %63.4 | 37 | %36.6 | 101 | %100
grubu 0.02
Kontrol 47 | %47 |53 | %53 | 100 | %100
Grubu

5.2. Hasta Grubunun BKI’ ne Gére Dagihmu

5 kisinin (%2.5) BKI 30 - 34.9 kg/m? arasindaydi ve DSO’ niin 1997 yilinda
yaptig1 siiflamaya gore 1. Derece Obez tamst aldi. 10 kisinin ( %5) BKI 35 — 39.9
kg/m? arasindaydi ve II. Derece Obez tanis1 aldi. 86 kisinin(%42.8) BKI > 40 kg/m?
olarak hesaplandi ve III. Derece Obez tanist kondu. Hasta grubunun beden Kkitle

indekslerine gore siiflandirilmasi tablo 8” de verilmistir.

Tablo 8. Hasta Grubunun Beden Kitle indekslerine Gore Siniflandirilmas:

N %
Birinci Derece Obez (BKi 30- |5 4.95
34.9 kg/m?)
ikinci Derece Obez (BKi 35— |10 [9.90
39.9 ke/m?)
Uciincii Derece Obez (BKi> |86 |85.15
40 kg/m?)
TOPLAM 101 | 100
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5.3. Calisma Ornekleminin Miza¢ Ozelliklerine Gore Dagilim

Hasta ve kontrol gruplar1 baskin miza¢ olup olmamasina gore ve her grup kendi

iginde baskin mizag alt tiplerine gére ayrica incelendi

5.3.1. Baskin mizac¢c olup olmamasina gore hasta ve kontrol gruplarmin

karsilastirilmasi

Tiim goniillillerin 159 unda (%79.1) baskin miza¢ yoktu. Hasta grubunun
85’inde (% 84.1), kontrol grubunun ise 74’ {linde (%74) baskin miza¢ yoktu. Tim
goniilliilerin 42” sinde (% 20.9) en az bir baskin miza¢ vardi. Hasta grubunun 16’ sinda
( %15.9), kontrol grubunun 26’ sinda (%26) en az bir baskin mizag¢ vardi. Baskin mizag
olup olmasina gore bakildiginda; baskin mizag¢ olanlarla olmayanlar arasinda obez olma

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.11).

Baskin mizag¢ olup olmamasina gére goniillillerin karsilastirilmas1 Tablo 9° da

verilmigtir.

Tablo 9. Baskin Miza¢ Olup Olmamasina Gore Goniilliilerin Dagilim

Hasta grubu Kontrol Grubu Toplam P
N % N % N %
Baskin 85 535 74 46.5 159 100
mizac¢ yok 0,11
Baskin 16 38.1 26 61.9 42 100
mizag var
toplam 101 50.2 100 49.8 201 100
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5.3.2. Hasta grubunun mizac alt tipine gore dagilim

Hasta grubunun 85’inde (%84.1) baskin miza¢ yokken 2’ sinde (1.9) sadece
depresif mizag, 2’sinde (%1.9) sadece hipertimik mizag, 1 kiside (%0.9) sadece irritabl
mizag, 6’sinda (%5.9) sadece anksiydz mizag baskindi. Sadece siklotimik mizaca sahip
hasta yoktu. En az bir baskin mizaci olanlar i¢inde en biiyiik grubu %5.9 ile anksiyoz
mizag grubu olusturdu. Hasta grubunun mizag alt tipine gore dagilimi Tablo 10’ da

verilmistir.

Tablo 10. Hasta Grubunun Mizag¢ Alt Tipine Gore Dagilim

Mizag Alt Tipi Hasta Grubu

N=101

N %
hicbiri 85 84.1
depresif 2 1.9
siklotimik 0 0
hipertimik 2 1.9
irritabl 1 0.9
anksiyoz 6 5.9
depresif-irritabl 2 1.9
depresif-anksiyoz 1 0.9
depresif-irritabl- 0 0
anksiyoz
siklotimik-irritabl- 0 0
anksiyoz
irritabl +anksiyoz 1 0.9
Depresif +siklotimik 1 0.9
Total 101 100

46



5.3.3. Kontrol gsrubunun mizac alt tipine gore dagilin

Kontrol grubunun 74’ {inde (%74) baskin mizag¢ yoktu. 12’sinde (%]12) sadece
depresif mizag, 1 kiside(%1) sadece siklotimik mizag, 2 kiside (%?2) sadece hipertimik
mizag, 4 kiside (%4) sadece anksiydz miza¢ baskindi. Sadece hipertimik mizaca sahip
olan goniillii yoktu. En az bir baskin mizaci olanlar i¢inde en biiylik grubu %12 ile
depresif mizag¢ grubu olusturdu. Kontrol grubunun mizag alt tipine goére dagilimi1 Tablo

11’ de verilmistir.

Tablo 11. Kontrol Grubunun Miza¢ Alt Tipine Gore Dagilinm

Mizag Alt Tipi Kontrol Grubu

N=100

N %
hicbiri 74 74
depresif 12 12
siklotimik 1 1
hipertimik 0 0
irritabl 2 2
anksiyoz 4 4
depresif-irritabl 2 2
depresif-anksiyoz 3 3
depresif-irritabl- 1 1
anksiyoz
siklotimik-irritabl- 1 1
anksiy6z
Irritabl +anksiy6z 0 0
Depresif +siklotimik 0 0
Total 100 100
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5.3.4. Hasta grubu ile kontrol grubunun baskin afektif mizac 6zelliklerine gore

karsilastirilmasi

Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda tiim mizag alt tipleri agisindan karsilastirma

yapilacak olursa; baskin afektif mizag¢ alt tipleri agisindan, hasta ve kontrol grubu

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.11). Hasta grubu ile kontrol

grubunun baskin afektif miza¢ Ozelliklerine gore karsilastirilmasi tablo 12° de

verilmistir.

Tablo 12. Hasta Grubu Ile Kontrol Grubunun Baskin Afektif Mizac¢ Ozelliklerine

Gore Karsilastirilmasi

Mizag Alt Tipi Hasta Grubu Kontrol Grubu | Toplam P
N=101 N=100 N=201
N % N % N %
hicbiri 85 53.5 74 46.5 159 100
depresif 2 14.3 12 85.7 14 100
siklotimik 0 0 1 100 1 100
hipertimik 2 100 0 0 2 100
irritabl 1 333 2 66.7 3 100
anksiyoz 6 60 4 40 10 100
depresif-irritabl | 2 50 2 50 4 100 0.11
depresif- 1 25 3 75 4 100
anksiyoz
depresif- 0 0 1 100 1 100
irritabl-
anksiy6z
siklotimik- 0 0 1 100 1 100
irritabl-
anksiyoz
Irritabl 1 100 0 0 1 100
+anksiyoz
Depresif 1 100 0 0 1 100
+siklotimik
Total 101 100 201 100
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5.4. Obezite Siddetine Gore Mizag Alt Tipleri

5.4.1. Birinci derece obez srubunda mizac ozellikleri

DSO smiflamasma gére birinci derece obez grubunda olan hastalarin (n=5)
4’iinde (%80) baskin afektif mizag yokken; 1’inde ( %20) sadece irritabl mizag
baskindi. Birinci derece obez hastalarin mizag alt tiplerine gére dagilimi tablo 13’te

verilmistir.

Tablo 13. Birinci Derece Obez Hastalarin Miza¢ Alt Tiplerine Gore Dagilinm

Mizac Alt | Birinci Derece
Tipi Obez

N=5

N %
hicbiri 4 80
depresif 0 0
siklotimik 0 0
hipertimik 0 0
irritabl 1 20
anksiyoz 0 0
depresif- 0 0
irritabl
depresif- 0 0
anksiyoz
depresif- 0 0
irritabl-
anksiyoz
siklotimik- 0 0
irritabl-
anksiyoz
Irritabl 0 0
+anksiyoz
Depresif 0 0
+siklotimik
Total 5 100
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5.4.2. ikinci derece obez srubunda mizac ozellikleri

DSO smiflamasina gore ikinci derece obez grubunda olan hastalarin (n=10)

higbirinde (%100) baskin afektif miza¢ yoktu. ikinci derece obez hastalarm mizag alt

tiplerine gore dagilimi tablo 14’ te verilmistir.

Tablo 14. ikinci Derece Obez Hastalarin Miza¢ Alt Tiplerine Gore Dagilim

Mizag Alt Tipi ikinci
Derece
Obez
N=10
N | %
Hicbiri 10 | 100
Depresif 0|0
Siklotimik 0 |0
Hipertimik 0|0
Irritabl 0|0
anksiyoz 0|0
depresif-irritabl |0 | O
depresif- 0|0
anksiyoz
depresif-irritabl- | 0 | O
anksiyoz
siklotimik- 0|0
irritabl-anksiyoz
Irritabl 0|0
+anksiyoz
Depresif 0 |0
+siklotimik
Total 10 | 100
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5.4.3. Uciincii derece obez srubunda mizac ozellikleri

DSO siniflamasma gore iiciincii derece obez grubunda olan hastalarin (N=86)
71’ inde (%82.5) baskin afektif miza¢ yoktu. 2’sinde(%2.3) sadece depresif mizag,
2’sinde(%2.3) sadece hipertimik mizag, 6’sinda (%7) sadece anksiy6z mizag,
2’sinde(%2.3) depresif ve irritabl mizag, 1’ inde(%]1.2) depresif ve anksiydz mizag,
1’inde(%1.2) irritabl ve anksiydz mizag, 1’inde(%1.2) depresif ve siklotimik mizag
baskindi. Ugiincii derece obez hastalarin mizag alt tiplerine gére dagilimi tablo 15° te

verilmistir.

Tablo 15. Ugiincii Derece Obez Hastalarin Mizag Alt Tiplerine Gore Dagihimm

Mizag Alt | Ugiincii
Tipi Derece Obez
N=86
N %
Higbiri 71 825
Depresif 2 2.3
siklotimik 0 0
hipertimik 2 2.3
Irritabl 0 0
anksiyoz 6 7
depresif- 2 2.3
irritabl
depresif- 1 1.2
anksiyoz
depresif- 0 0
irritabl-
anksiyoz
siklotimik- 0 0
irritabl-
anksiyoz
Irritabl 1 1.2
+anksiy6z
Depresif 1 1.2
+siklotimik
Total 86 100
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5.4.4. Obezite siddetine gore mizac alt tiplerinin karsilastirilmasi

Goniilliller obezite siddetine goére smiflandirilarak, baskin afektif mizaglar
acisindan kontrol grubuyla karsilagtirildi. Gruplar arasinda baskin afektif mizacglar
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.472). Obezite siddetine gore
hasta gruplarinin kontrol grubuyla mizag alt tipleri agisindan karsilastirilmasi Tablo 16’

da verilmistir.

Tablo 16. Obezite Siddetine Gore Hasta Gruplarimin Kontrol Grubuyla Miza¢ Alt

Tipleri Acisindan Karsilastirilmasi

Miza¢ Alt | Kontrol Grubu | Birinci Derece | ikinci Derece | Ugiincii Derece | p
Tipi N=100 Obez Obez Obez
N=5 N=10 N=86

N % N % N % N %
Hicbiri 74 46.5 4 2.5 10 6.3 71 44.7
Depresif 12 85.7 0 0 0 0 2 14.3
siklotimik | 1 100 0 0 0 0 0 0
hipertimik | 0 0 0 0 0 0 2 100
Irritabl 2 66.7 1 33.3 0 0 0 0
anksiyoz 4 40 0 0 0 0 6 60
depresif- 2 50 0 0 0 0 2 50
irritabl
depresif- | 3 75 0 0 0 0 1 25 0.472
anksiyoz
depresif- 1 100 0 0 0 0 0 0
irritabl-
anksiyoz
siklotimik- | 1 100 0 0 0 0 0 0
irritabl-
anksiyoz
Irritabl 0 0 0 0 0 0 1 100
+anksiy6z
Depresif 0 0 0 0 0 0 1 100
+siklotimik
Total 100 49.8 5 2.5 10 5 86 42.8
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5.5. Akiskal’ in Tamimladigi 5 Temel Miza¢ Alt Tipine Gore Tiim Orneklem
Grubunda Miza¢ Dagilim

Tiim gontllilerin(N=201) 24’ iinde (%11.94) depresif mizag¢ tek basina ya da
diger mizag tipleriyle beraber baskindi. 3 kiside(%1.49) siklotimik mizag, 2 kiside
(%0.99) hipertimik mizag, 10 kiside (%4.97) iritabl mizag, 17 kiside (%8.45) anksiyoz
mizag¢ tek basina veya diger mizag alt tipleriyle beraber bulunmaktaydi. Akiskal’ in
tanimladig1 5 temel mizag alt tipine gore tiim 6rneklem grubunda mizag¢ dagilimi tablo

17°de verilmistir.

Tablo 17. Akiskal’ in Tammladig1 5 Temel Mizac Alt Tipine Gore Tiim Orneklem
Grubunda Miza¢ Dagilim

Toplam

(N=201)

N %
Depresif 24 11.94
Siklotimik 3 1.49
Hipertimik 2 0.99
Irritabl 10 4.97
Anksiyoz 17 8.45

5.5.1. Akiskal’ in tanimladig1 5 temel mizac alt tipine gore hasta srubunda mizac

dagilinu

Hasta grubunun (N = 101) 6 ‘sinda (%5.94) depresif mizag, 1’inde (%0.99)
siklotimik mizag, 2’sinde (%1.98) hipertimik mizag, 4  iinde (%3.96) irritabl mizag, 8’
inde (%7.92 ) anksiydz mizag tek basina veya diger mizag alt tipleriyle beraber
bulunmaktaydi. Akiskal’ in tanimladigi 5 temel mizag alt tipine gore hasta grubunda

mizag¢ dagilimi Tablo 18’ de verilmistir.
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Tablo 18. Akiskal’ in Tammladigi 5 Temel Miza¢ Alt Tipine Gére Hasta

Grubunda Miza¢ Dagilim

Hasta grubu

(N=101)

N %
Depresif 6 5.94
Siklotimik 1 0.99
Hipertimik 2 1.98
Irritabl 4 3.96
Anksiyoz 8 7.92

5.5.2. Akiskal’ in tanimladi81 5 temel mizac alt tipine gore kontrol grubunda mizac

dagilim

Kontrol grubunda (n =100 ) goniilliilerin 18’inde (%18) depresif mizag, 2 sinde

(%2) siklotimik mizag, 6’ sinda (%6) irritabl mizag, 9’ unda (%9) anksiydz mizag tek

basina veya diger mizag alt tipleriyle beraber baskindi. Kontrol grubunda hipertimik

mizaci olan goniillii yoktu. Akiskal’ in tanimladig1 5 temel mizag alt tipine gore kontrol

grubunda mizag¢ dagilimi Tablo 19’ da verilmistir.

Tablo 19. Akiskal’ in Tammladigi 5 Temel Miza¢ Alt Tipine Gore Kontrol

Grubunda Miza¢ Dagilim

Kontrol grubu

(N=100)

N %
Depresif 18 18
Siklotimik 2 2
Hipertimik 0 0
Irritabl 6 6
Anksiyoz 9 9
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5.5.3. Akiskal’ in tanimladigi1 5 temel mizac¢ alt tipine gore hasta ve kontrol

oruplarinin karsilastirilmasi

Akiskal’in tanimladigr 5 temel mizag alt tipine gdre hasta ve kontrol grubu
karsilastirilacak olursa; siklotimik, hipertimik, irritabl ve anksiyoz mizaglar acisindan
hasta ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Depresif
mizag agisindan bakildiginda ise anlamli fark bulundu. Depresif mizag¢ kontrol grubunda
daha fazlaydi (p=0.016). Akiskal’ in tanimladig1 5 temel mizag alt tipine gore hasta ve

kontrol gruplarinin karsilagtiritlmasi Tablo 20” de verilmistir.

Tablo 20. Akiskal’ in Tammladigi 5 Temel Miza¢ Alt Tipine Gore Hasta Ve

Kontrol Gruplarimin Karsilastirilmasi

Kontrol grubu | Hasta grubu | Toplam P

(N=100) (N=101) (N=201)

N % N % N %
Depresif 18 75 6 25 24 100 | 0.016
Siklotimik 2 66.7 1 33.3 3 100 | 0.621
Hipertimik | 0 0 2 100 2 100 | 0.49
Irritabl 6 60 4 40 10 100 | 0.53
Anksiyoz 9 52.9 8 47.1 17 100 | 0.98

5.5.4. Akiskal’ in tamimladig1 5 temel mizac alt tipine gore obez hasta gruplarinin

kontrol grubuyla karsilastirilmasi

Akiskal’in tanimladigi 5 temel mizag alt tipi obezite siddetine gore
karsilastirilacak olursa; mizag alt tipleriyle obezite siddeti arasinda siklotimik,
hipertimik, irritabl ve anksiy6z miza¢ a¢isindan anlamli fark bulunmazken, depresif
miza¢ agisindan bakildiginda sinirda anlamli fark bulundu (p=0.057). Akiskal’ in
tanimladigi 5 temel mizag¢ alt tipine gore obez hasta gruplarinin kontrol grubuyla

karsilastirilmasi tablo 21°de verilmistir.
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Tablo 21. Akiskal’ in tammmladigi 5 temel mizac¢ alt tipine gore obez hasta

gruplarinin kontrol grubuyla karsilastirilmasi

Kontrol Birinci ikinci Uciincii Toplam P
Grubu Derece Derece Derece
Obez Obez Obez

N |% [N|[% [N |% |[N|% N | %
Depresif 18 | 75 0 0 6 | 25 24 | 100 0.057
Siklotimik | 2 66.7 | O 0 0 0 1 |333 3 | 100 0.92
Hipertimik | 0 0 0 |0 0 |0 2 | 100 2 | 100 0.44
irritabl 6 60 |1 |10 |0 |O 3 130 10 | 100 0.31
Anksiyoz | 9 52910 |O 0 |0 8 | 471 17 | 100 0.68
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6. TARTISMA VE SONUC

Calismamizda cesitli psikiyatrik bozukluklarin temelinde yattigir iddia edilen
mizag Ozelliklerinin obez hastalar ile obez olmayan goniilliller arasinda degiskenlik
gosterip gostermedigini ve obez hastalarda hangi mizag alt tiplerinin baskin oldugunu

arastirmaya ¢alistik.

Calisma, Mayis 2014 - Kasim 2014 tarihleri arasinda Kahramanmaras Siit¢ii
Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi poliklinigine basvuran ve obezite
tanisiyla bariatrik cerrahi planlanip preoperatif psikiyatri konsiiltasyonu istenen 101
goniilli ile hastane calisanlar1 ve hasta yakinlarindan olusan ve obez olmayanlarin
kontrol grubunu olusturdugu 100 goniillii olmak {izere toplam 201 kisi ile yapilmistir.
Hasta grubu ile kontrol grubundaki goniilliiler hem tiim mizag alt tipleri ( birden gok
baskin mizaci olanlar dahil) agisindan hem de Akiskal’ in tanimladig1 5 temel mizag alt
tipinin (Depresif, siklotimik, hipertimik, irritabl ve anksiy6z mizag ) var olup olmamasi

acisindan karsilastirilmistir.

Bu calisma obez hastalarin anormal mizag¢ Ozelliklerini gostermek agisindan

TEMPS-A ile yapilmis Tiirkiye’ deki ilk ¢aligmadir.

Sosyodemografik veriler agisindan karsilagtirildiginda 6rneklem grubumuzun
%68.7s1 kadin ve % 31.3 i erkekti. Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda cinsiyet
dagilimlan agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. (p=0.419). Obez hasta
grubundaki goniilliilerin 72 si kadin, 29 u erkekti. Kadinlarin oran1 %71.3 erkeklerin
orant ise %28.7 idi. Beklenildigi {izere obez hasta grubunda kadinlarin sayisi erkeklerin
sayisina gore daha yiiksekti. Bu sonug iilkemizde yapilan TEKHARF calismasi ile de
uyumludur (20)

Tim ¢alisma Orneklemimizin %30.8” i bekar-dul, % 69.2° si evli-birlikte
yastyordu. Hasta grubunda 37 kisi (%36.3) bekar-dul, 64 kisi (% 62.7) evli-birlikte
yastyordu. Kontrol grubunda ise 25 kisi (%25) bekar-dul, 75 kisi (%75) evli-birlikte
yastyordu. Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda medeni durumlar agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0.074). Medeni durumun obezite iizerine etkileri ile ilgili

caligmalara bakildiginda Nyaruhucha ve ark. evli olan yetigkinlerin anlamli olarak daha
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obez oldugunu bildirmislerdir (110). Bizim c¢alismamizda ise bu fark
g6zlenmemistir(p=0.074).

Tiim 6rneklem grubunun %44.3” i ilkogretim mezunu, % 27.4’ i lise mezunu,
%28.4’1i liniversite mezunuydu. Hasta grubunda 48 kisi (% 47.1) ilkogretim mezunu, 28
kisi (%27.5) lise mezunu, 25 kisi (24.5%) liniversite mezunuydu. Kontrol grubunun ise
41 kisi (%41) ilkogretim mezunu, 27 kisi (%27) lise mezunu, 32 kisi (%32) {iniversite
mezunuydu. Egitim diizeyinin BKI {izerine olan etkisi net olmay1p, konu ile ilgili farkl1
veriler mevcuttur (111,112). Bir ¢alismada diisiik egitim diizeyli erkeklerde ve yiiksek
egitim diizeyli kadinlarda obezite prevalansinin yiiksek oldugu bildirilmistir (112). Oysa
diger bir ¢alismada ise erkeklerin yaris1 ve kadinlarin yaklasik olarak tamaminda diisiik
egitim diizeyi ile yiiksek BKI’nin birlikteligi saptanmstir (111). Redigor ve ark. Diisiik
egitim diizeyi ve sosyal durumun, BKI ve bel gevresini olumsuz etkiledigini
gostermistir. (113). Bizim calismamizda hasta ve kontrol gruplari arasinda egitim

durumlart agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.491).

Tiim goniilliilerin 106’ s1 (%52.7) ¢alismiyor, 95° 1 (%47.3) ¢alisiyordu. Calisma
durumlart agisindan hasta grubunda 65 kisi (%63.7) ¢alismiyor, 36 kisi (%35.3)
calistyordu. Kontrol grubunda ise goniilliillerin 41° 1 (%41) calismiyor, 59° u (%59)
calistyordu. Hem hasta grubunda hem kontrol grubunda calismama oranlarinin yiiksek
olmasi (%63.7° e karst %41) iilkemizde kadinlarin is yagsamina katilimlarinin sinirlt
olmasi ve bizim ¢aligmamizda da her iki grupta kadinlarin oraninin erkeklere gére daha
fazla olmasiyla iliskili olabilir. Daha 6nce de belirttigimiz gibi obez hastalar is bulma
giicligii, okul ve is yerlerince reddedilme gibi sosyal sorunlarla karsilagsmaktadirlar (6).
Obez hasta grubunda ¢alisma orani kontrol grubuna gore belirgin olarak daha diistiktii.
Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda ¢aligma durumlari agisindan istatistiksel olarak
anlamhi fark vardi (p=0.001). Bu da obez hastalarin is yasaminda, sosyal alanda,
sosyoekonomik pozisyonlariyla iligkili sorunlar yasadigini iddia eden Redigor ve ark.’

nin ¢alismasi ile uyumluydu (113).

Yasadiklar1 yer acisindan tiim goniilliilerin 5 i (%2.5) koy- kasabada, 21° 1
(%10.4) ilce merkezinde, 175 1 (%87.1) il merkezinde yasadigini belirtmistir. Hasta
grubunda 4 kisi (%3.9) kdy-kasabada, 11 kisi (%10.8) ilce merkezinde, 86 kisi (%84.3)
il merkezinde ikamet ettigini belirtmistir. Kontrol grubunda ise 1 kisi (%1) koy
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kasabada, 10 kisi (%10) ilge merkezinde, 89 kisi (%89) il merkezinde ikamet ettigini
belirtmistir. Hasta ve kontrol gruplari arasinda ikamet ettikleri yere gore bakildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.388).

Tiim goniilliilerin yas ortalamas1 38.78+12.9, en kii¢ilik yas 18 en yiiksek yas 64’
ti.. Kadinlarin yas ortalamasi 38.54 + 13.05, erkeklerin yas ortalamasi 39.3 + 12.93 idi.
Obez grubun yas ortalamasi 35.73 £ 10.92, kontrol grubunun yas ortalamasi 41.86 +
14.18 olarak hesaplanmistir. Hem hasta hem de kontrol grubunda en kiiclik yas 18, en
bliylik yas 64 olarak tespit edilmistir. Obez hasta grubunda erkeklerin yas ortalamasi
33.93 + 10.38, kadinlarin yas ortalamasi 36.46 +11.12 olarak hesaplanmistir. Kontrol
grubunda ise erkeklerin yas ortalamasi 43.88 + 13.25 kadinlarin yas ortalamasi
43.88 + 13.25 olarak hesaplanmistir. Kilo fazlaliginin prevalanst hem erkeklerde hem de
kadimlarda yas ile artmaktadir. Yas ve BKI arttikca bel ve kalca oran1 da artar (30).
Bireyde obezite baslangi¢ yasi hasta i¢in risk faktorii teskil eder. Bu konuda 40 yas
siirt kritik olarak kabul edilir (28,114). Biz de bu ¢alismamizda hastalar1 40 yas alt1 ve
istii olmak tizere gruplara ayirdigimizda hasta ve kontrol gruplari arasinda yas
acisindan istaistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p=0.02). Hasta grubu daha geng,
kontrol grubunun yas ortalamasi daha yiiksekti. Bizim hasta popiilasyonumuzun daha
gen¢ olmasinin nedeni, bariatrik cerrahi icin secilen hasta popiilasyonunun cerrahi ve

anestezi agisindan diisiik risk tasiyan geng bireylerden olugmasi olabilir.

Modern psikiyatride miza¢ kisilige siirekli yon veren, kisinin en belirgin
davraniglarin1 yonlendiren, ele geciren bir 6zellik olarak kabul edilmektedir. Mizacin
duygudurum degisikliklerinde yordayici oldugu ve genetik yapidan belirgin sekilde
etkilendigi distiniilmektedir (122-124). Kesebir ve ark. 2005 te yaptiklar1 galismaya
gore hem bipolar bozukluklu hastalarda hem de akrabalarinda kontrollere gore daha
yiiksek oranda hipertimik miza¢ bulunmaktadir. Yine 2005 yilinda yapilan bir bagka
calismada da kontrollerde bipolar hasta ve hasta yakinlarina gore daha ¢ok hipertimik
mizag¢ bulunmustur (128,129).

Normal popiilasyonda yapilan epidemiyolojik calismalarda anormal mizag
ozelliklerinin oram Tiirkiye’ de %12.9 (101), Macaristan’ da % 16.4 (130), Almanya’
da %19.7 (131) olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda tiim 6rneklem grubunun

%20.9’ unda, obez hasta grubunun %15.9 unda, kontrol grubunun ise %26’ sinda en az
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bir baskin miza¢ vardi. Tiim goniillillerin (N=201) 24’ {inde (%11.94) depresif mizag
tek basma ya da diger mizag tipleriyle beraber baskindi. 3 kiside (%1.49) siklotimik
mizag, 2 kiside (%0.99) hipertimik mizag, 10 kiside (%4.97) iritabl mizag, 17 kiside
(%8.45) anksiyoz miza¢ tek basina veya diger mizag alt tipleriyle beraber
bulunmaktaydi. Bu oranlar Tiirkiye, Macaristan ve Almanya’ da yapilan ¢aligmalardaki

sonuclara yakindir.

Psikopatoloji ve obezite arasindaki iliski saglam kanitlara ragmen yillarca
bilinememistir. Psikiyatrideki son arastirmalar obezite ile duygudurum bozukluklari,
ozellikle major depresyon ve bipolar bozukluk, arasinda pozitif bir iligki gostermistir
(87,115,116). Literatiirde obez hastalarda benlik saygisi ile ilgili aragtirmalarda benlik
degerlerinin azaldig1 bilinmektedir (117,118). Obez hastalarda duygudurum, anksiyete,
somatoform ve yeme bozukluklarinin saglikli kontrollerden daha yiiksek oranda
goriildiigii bildirilmistir (119). Miza¢ Karakter Envanteri (TCI) kullanilarak yapilan
calismalarda yeni ameliyat olmus obez hastalarda daha yaygin miza¢ anormallikleri ve
bulimiali hastalarda daha yaygin siklotimik miza¢ bulunmustur (120,121). Siklotimik
mizag psikiyatrik hastaligi olmayan geng kadinlarda yeme sorunlariyla iligkilidir (127).

Calismamiz obezite ve mental hastaliklar arasindaki iliskiye yeniden dikkat
cekmistir. Bu iligki iizerine yapilan c¢alismalarda celiskili sonuglar bulunmaktadir.
Tikinircasina Yeme Bozuklugu (TYB) olan obezler ile TYB olmayan obezlerin
karsilastirildigir caligmalarda TYB olan obezlerin obezitelerinin daha siddetli oldugu,
asir1 kilo aliminin daha erken yaslarda basladigi, erkenden baglayan ve sik¢a yapilan
diyetlerin oldugu, daha fazla psikopatolojiye sahip olduklar1 major depresyon, panik
bozukluk, fobiler, alkol bagimliligi ve tibbi hastaliklara daha sik rastlandig
bildirilmistir (81,82). Bununla birlikte genel populasyondan secilen asiri obez ve normal
beden agirligina sahip deneklere iliskin ¢alismalarda obezlerin normal kilolu bireylere
gore depresyon, anksiyete, global psikolojik uyum ve standart kisilik 6l¢iimlerinde daha
fazla psikiyatrik ve emosyonel bir bozukluk gostermedikleri saptanmistir. Hatta bir
calismada depresyon ve obezitenin siddetinin ters orantili oldugu bildirilmistir (72).
Bizim calismamizda da obez bireylerde saglikli kontrollere gore daha fazla baskin
afektif miza¢ olmadigr istatistiksel olarak gosterilmistir. Calismamizda yeme
bozukluklar1 dahil, eksen I psikopatolojiye sahip hastalarin ¢alisma disinda birakilmasi

bu bulguyu bizce, daha da giliglendirmektedir.
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Son zamanlarda Amann ve ark. tarafindan yapilan ve 213 gastrik bantlama
ameliyat1 oncesi konsiiltasyon-liyezon psikiyatrisi tarafindan degerlendirilen obez hasta
ile yine ayni bolim tarafindan cerrahi Oncesi degerlendirilen organ nakli yapilacak
hastalarin miza¢ Ozellikleri agisindan karsilastirildigi bir calismada; obez hastalarda
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla psikiyatrik komorbidite saptanmistir
(%48.8’e karsilik %25.6, p=0.0002). Ayn1 calisgmada anormal miza¢ 0&zellikleri
acisindan karsilastirildiginda, obez hastalarda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli 6l¢iide daha fazla anormal miza¢ 6zelligi saptanmistir. Obez hasta grubunda
138 hasta (%64.8) kontrol hasta grubunda 33 hastada (%36.7) en az 1 anormal mizag
ozelligi oldugu gosterilmistir (p<0.0001) (125). Aynm1 ¢alismada obez hasta grubunda
siklotimik miza¢ kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha fazlaydi.
Bu da cerrahiye giren obez hastalardaki yiiksek hipomanik semptomlarin gosterildigi
onceki ¢aligmalarla uyumludur (125,126). Bizim calismamizda ise hasta ve kontrol

gruplar1 arasinda mizag 6zellikleri ac¢isindan anlamli fark yoktu (p=0.11).

Obez hastalar DSO’ niin obezite simiflamasina gére 3 gruba ayrilmistir. 5 kisinin
(%2.5) BK1 30 - 34.9 kg/m? arasindaydi ve DSO’ niin 1997 yilinda yaptig1 simiflamaya
gdre Birinci Derece Obez tanist ald1. 10 kisinin ( %5) BKI 35 — 39.9 kg/m? arasindaydi
ve Ikinci Derece Obez tanis1 aldi. 86 kisinin(%42.8) BKI > 40 kg/m? olarak hesaplandi
ve Uciincii Derece Obez tanisi kondu. Obezite siddetine gore tiim mizag alt tipleri
karsilastirildiginda obez hasta gruplariyla saglikli goniilliiler arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark yoktu (p=0.472). Literatiirde bu konuda yapilmis ¢alismaya rastlamadik.

Akiskal’ in tanimladigi 5 temel mizag¢ alt tipinin var olup olmamasina gore
bakildiginda ise hasta ve kontrol gruplari arasinda depresif miza¢ acisindan anlamli fark
vard1 (p=0.016). Kontrol grubunda hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
Olclide depresif miza¢ daha yaygindi. Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda siklotimik
mizag¢ (p=0.621), hipertimik mizag (p=0.49), irritabl mizag¢ (p=0.53) ve anksiydz mizag
(p=0.98) acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Bu sonuclar depresyon ve
obezite arasinda ters oranti oldugunu iddia eden Mills ve ark.’nin sonuglariyla

uyumludur (72).

61



Caligmamizin kisithliklarindan biri kontrol grubunun ‘hipernormal’ bireyler
arasindan secilmis olmasidir (132). Onceki ¢alismalarda da gésterildigi gibi, gruplarda
ne kadar c¢ok psikiyatrik bozuklugu olan hasta olursa bizce o kadar cok mizag
anormalligi saptanacakti. Psikiyatrik rahatsizliklar1 olan hastalar hem hasta hem de
kontrol grubuna alinmis olsaydi muhtemelen her iki grupta da daha fazla anormal mizag
saptanacakti ve belki de gruplar arasinda mizag Ozellikleri agisindan anlamli farklar
gozlenecekti. Hasta yakinlar1 ve hastane ¢alisanlar1 arasindan rastgele secilmis
bireylerin iyi bir kontrol grubu olabilecegini diisiindiik ancak hasta ve kontrol gruplari
arasinda cinsiyet dagilimlari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmamasina
ragmen her iki grup kendi icinde degerlendirildiginde kadin goniilliilerin sayis1 erkek
goniillillerin sayisindan fazlaydi. Bu da calismamizdaki bir diger kisitlilik olarak

sayilabilir.

Calismamizin obezite ve mizag iliskisine dikkat ¢eken ve TEMPS-A kullanilarak
iilkemizde yapilan ilk c¢alisma olmasi agisindan Onemli oldugunu diisiiniiyoruz.
Obezitenin psikiyatrik rahatsizliklarla iligskisi onceki ¢alismalarla gosterilmis olsa da bu
konuda aksini iddia eden c¢alismalar da mevcuttur. Miza¢ O6zelliklerinin obezitenin
ortaya ¢ikmasi i¢in 6nemli predispozan faktor oldugunu iddia eden caligmalar vardir
ancak bu konudaki ¢aligmalarda da sonuclar tutarli degildir. Bu iligki {izerine farkl
ozellikteki obez hastalar ile (6rnegin eksen I psikopatoloji eslik eden obez hastalar gibi )

yapilacak ¢alismalara ihtiyag vardir.
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