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OZET

Sismanlik (obezite), uzun bir sire ihtiyacin Uzerinde enerji alinmasi
sonucu ve vucutta yag dokusunun artmasi ile ortaya ¢gikmaktadir. Daha basit bir
tanimla BKI’'nin (Beden Kitle indeksi) 30 kg/m?den yilksek degerde olmasi
seklinde tanimlanmaktadir. Depresyon, obezlerde en sik kargilagilan psikiyatrik
sorun olarak gértlmektedir. Calismamizin ana amaci Aile Hekimligi Poliklinigine
kilo verme talebiyle basvuran fazla kilolu ve obez vakalarda obezite ile
depresyon arasindaki iliskinin arastiriimasidir. Calismamizin hedefleri; bu 6zel
grupta Beck Depresyon Olgedi kullanilarak depresyon olup olmadigini
belirlemek, depresyonun siddetini belirlemek, obezitenin tedavi sureglerinde
etkili parametrelerle depresyon arasinda iligki olup olmadigini arastirmaktir.

Calismamizda Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Poliklinigine obezite tedavisi i¢cin basvuran fazla kilolu ve obez vakalara Beck
Depresyon Olgegi uygulandi. Es zamanli olarak vakalarin yas, cinsiyet, medeni
durum, fizik aktivite, diyet suresi, kilo verme oranlari, gegmis diyet deneyimi
verileri kaydedildi.

Yapilan analizlerde vakalarin %64,9'unda hafif, orta veya siddetli
depresyon tespit edildi. Cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni durum, fizik
aktivite, diyet suresi ile depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmadi. Gegmis diyet deneyimi ve vakalarin kilo verme oranlari ile
depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edildi.

Obezite ile depresyon arasinda iki yonli bir iliski mevcuttur.
Calismamizin tasarimi bu iliskinin yonUinu belirlemek agisinda yeterli olmamakla
birlikte vakalarin dagilimina bakildiginda ¢calismamizda obezite ve depresyon
arasindaki kuvvetli bir iligki bulunmustur. Obezite, hemen hemen tuim
toplumlarda ¢ok yaygin gorulen bir saghk sorunudur ve giderek kuresel bir
epidemi halini almaktadir. Obezitenin tedavisinde kisiye 6zel yaklasimlarda
bulunmak gerekir. Tedavi sirasinda hastanin hastalik algisi, inanglari ve duygu

durum bozuklugunu g6z 6ntne almak tedavinin basarisinda kritiktir.

Anahtar Sozciikler: obezite, depresyon



ABSTRACT
Research of Relationship Between Obesity and Depression

Obesity results from getting more amount of energy than required for a
long period of time. A simpler definition is to have a BMI (Body Mass Index)
higher than 30kg/m2. Depression is the most frequent psychological problem
among obese people. The main purpose of our study is to analyze the
relationship between obesity and depression among obese or overweight
people who consult with Family Practice Polyclinic in order to lose weight. The
objectives of our study is to determine if depression exists or not in this
particular study group using Beck Depression Scale, to determine the severity
of the depression and to understand whether there is a relationship between the
parameters which are effective in the obesity treatment and depression.

In our study, the Beck Depression Scale is applied to the overweight or
obese people who consult with Mersin University Faculty of Medicine Family
Practice Polyclinic for obesity treatment. Their age, sex, marital status, physical
activity, duration of diet, ratio of weight loss and previous diet experiences are
recorded at the same time.

As a result of the analysis, 64.9% of them are determined to have mild,
moderate or severe depression. A statistically significant relationship between
depression and sex, age, marital status, educational status, physical activity, or
diet duration is not determined to exist. A statistical relationship between
depression and previous diet experiences and weight loss ratio is determined to
exist.

There exist a twofold relationship between obesity and depression.
Although the design of our study is not sufficient to discuss about this aspect of
the relationship, a strong relationship between obesity and depression is
observed in our study group. Obesity is a very common problem in almost all
nations, and it is becoming a global epidemic over time. In obesity treatment, it
is required to have a personal approach for each individual. During the
treatment, a patient’s perspective of disease, beliefs and emotional status are

needed to be taken into consideration for the sake of treatment success.

Key words: obesity, depression



1. GIRIS VE AMAG

Sismanlik (obezite), sadligi bozacak dizeyde, uzun bir slre ihtiyacin
uzerinde enerji alinmasi sonucu ve vucutta yag dokusunun artmasi ile ortaya
¢ikmaktadir. Daha basit bir tanimla BKi'nin (Beden Kitle indeksi) 30kg/m2’den
yiiksek degerde olmasi seklinde tanimlanmaktadir®.

Beden kitle indeksi, kilogram cinsinden vucut agirliginin metre cinsinden
boyun karesine bolinmesi ile elde edilir’. Diinya Saglk Orgiti’nin yapmis
oldugu siniflandirmaya gore, BKi'nin 25-29.9 arasinda bulunmas fazla kilolu
olmak, 30-34.9 arasinda bulunmasi 1.derece obezite, 35-39.9 araliginda
olmasi 2. derece obezite, 40 ve Uzerinde olmasi ise 3. derece (morbid) obezite
olarak degerlendirilir®*.

Obezite, fiziksel saglik ve psikolojik iyilik hali Gzerine negatif etkileri olan
onemli bir halk saghgi sorunudur. Son yillarda Avrupa ulkeleri ve ABD bagta
olmak Uzere Turkiye’de de gortlme sikliginin giderek arttiyi ve ciddi boyutlara
vardi§i calismalarla gosterilmistir>®.

Dunyadaki erigkin nifusun 2014’te %39’unun fazla kilolu, %13’Unun obez
oldugu saptanmigtir. Obezite sikligi dinya genelinde 1980- 2014 vyillari
arasinda iki kattan daha fazla artti§i gdzlenmistir’. Tiirkiye Beslenme ve Saglk
Arastirmasi-2010 (TBSA2010) istatistiklerine gore ise Turkiye’de tuim
yetiskinlerde obezite gortulme sikhgr %30,3 iken, fazla kilolu gértlme sikhgi
%34,6 olarak saptanmistir®.

Obezite gesitli saglik sorunlarina yol agmakta, ayrica var olan bir saghk
problemini daha da artirabilmektedir. Obezitenin diabetes mellitus, sistemik
hipertansiyon, dislipidemi, inme, miyokard enfarktist, koroner kalp hastaldi,
konjestif kalp yetmezligi, uyku apnesi, safra kesesi tasi, bobrek tasi,
hiperUrisemi, osteoartrit, polikistik over sendromu, infertilite, karaciger steatozu,
pulmoner embolizm, venotromboz, solunum fonksiyonu bozukluklari, belirli
kanser turleri (kolorektal, prostat, endometrium, meme, safra kesesi) gibi
durumlara bagli olarak mortalite ve morbiditeyi artirdigi gésterilmistir®.

Bahsedilen fiziksel sorunlarin yani sira obezitenin birgok psikolojik ve
psikososyal sorunlara da yol agtigi bilinmektedir. Psikolojik ve psikososyal
sorunlar arttig1 takdirde saghgi da olumsuz etkileyecegi i¢in obezitenin sosyal

etkisi g6z ardi edilemeyecek boyutlardadir'®. Ayrica obez hastalarin tedaviye
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uyum surecinde ve kilo vermede zorlanmalarinin da psikososyal sorunlarla
iligkili oldugu dusunulmektedir. Genel olarak toplumun obezite olan bireylere
yonelik olumsuz tutum ve Onyargilarindan dolayl bireylerde depresyon,
anksiyete, nefret, sucgluluk duygusu ve de somatik yakinmalar gelisebilmektedir.
Bunun yani sira is bulmada guglik, okul ve de is cevrelerinde reddedilme
seklinde toplumsal sorunlari da beraberinde getirir. TUm bunlar da obez bireyleri
psikolojik ve sosyal agidan buyuk olgude etkileyebilmekte ve ayni zamanda
tedavilerini zorlagtirmakla birlikte toplumdan geri cekilmelerine de neden
olabilmektedir™.

Depresyon, obezlerde en sik karsilagilan psikiyatrik sorun olarak
goérulmektedir. Yapilan calismalarda obezitesi ve yeme bozukluklari olanlarin
yaklasik olarak %50’sinde depresyon semptomlarina rastlanmistir’?. Son
yilllarda yapilan cgalismalara goére cocuklarda depresyonun sonucu olarak
obezite gelisirken yetiskinlerde bunun aksine obezitenin depresyona neden
oldugu gdsterilmistir. VKi>40 olanlarda (morbid obez) depresyon riski artar;
obezlerde depresyon daha agir seyreder. Erigkinlerde obezite depresyonu
tetiklerken, cocuklarda tam tersi olarak obezitenin depresyonun bir sonucu
oldugu bildirilmistir®>.

Obezite etiyolojisinde c¢evresel, genetik, norolojik, , biyokimyasal,
fizyolojik, psikolojik ve kultlrel birbirinden farkli birgcok faktérin birbirleriyle
etkilesimi sonucunda olmasi nedeni ile obezite hastaliginin dnlenmesi ve de
tedavisi son derece glic ve uzun bir siire¢ gerektirmektedir**.

Bireyi obezite tedavisinde fizyolojik, psikolojik ve sosyal ydnleriyle bitin
olarak degerlendirilmeli, bireylerde obeziteye neden olusturabilecek stres ve
stres nedenlerini degerlendirmek, obez bireyleri bu yonde bilgilendirmek buyuk
dnem tasimaktadir'®.

Obez bireylerde sonug¢ olarak depresif bozukluklarin gorilme orani
normal bireylere gore daha fazla gértlmektedir. Ayrica psikiyatrik bozukluklarin
obeziteyle beraberligi obezitenin tedavisini daha da zorlastirmaktadir. Bu
nedenle psikiyatrik destegin ve yardimin obezite tedavisine 6nemli katki
saglamaktadir'®.

Calismamizin ana amaci Aile Hekimligi Poliklinigine kilo verme talebiyle
basvuran fazla kilolu ve obez vakalarda obezite ile depresyon arasindaki

iliskinin arastinlmasidir. Calismamizin hedefleri; bu 06zel grupta Beck
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Depresyon Olgedi kullanilarak depresyon olup olmadigini  belirlemek,
depresyonun gsiddetini belirlemek, obezitenin tedavi sureclerinde etkili

parametrelerle depresyon arasinda iligki olup olmadigini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obezite

2.1.1. Obezitenin Tanimi

Tarihsel sureg icerisinde asiri kilo ve obezite hemen tum toplumlarda
saglik ve zenginlik belirtisi olarak algilana gelmistir. insanoglunun tarih boyunca
aclk, kithk ve yokluklarla mucadele ettigi dusunulirse bdyle bir alginin olmasi
dogal gériinmektedir®’.

Dinya Saghk Orgiti (WHO) tarafindan  obezitenin  tanimi
“yediklerimizden alinan enerjinin vicudun harcanan enerjisinden daha fazla
oldugu durumda vicutta saghgl bozacak olgide yag dokularinda anormal veya
asir miktarda yag birikmesidir’ seklinde tarif edilmektedir'. Yetigkin erkeklerde
vicut agirhiginin - %15-18’i, kadinlarda ise %20-25’ini yag dokusu
olusturmaktadir. Bu oranin erkeklerde %25, kadinlarda ise %30’un Ustline

cikmasi obeziteyi olusturmaktadir®®.

2.1.2. Obezitenin saptanmasi

Obezitenin tanimlanmasinda ve siniflandiriimasinda kullanilan bir gok
yontem bulunmaktadir. Bunlar arasinda en yaygin ve en guvenilir olarak
kullanilan BKi ve bel gevresi lcimidiir®®2.

BKi (Beden Kitle indeksi) (kg/m2): Diinya Saglik Orgitirniin obeziteyi
belirlemek ve siniflandirmak icin en yaygin olarak kullandigi élciit BKIi'dir.
Beden Kitle indeksi (BKI), kilogram cinsinden bireyin viicut agirhginin metre

cinsinden boyun karesine béliinmesi ile hesaplanmaktadir?.
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Tablo 1. Diinya Saglik Orgiitiinin BKi Siniflandirmasi.

BKi(kg/m?) DSO Siniflandirmasi Genel tanim
<18.5 Dusuk kilo Zayf

18.5-24.9 Normal Saglikli, normal
25.0-29.9 Pre- obez Fazla kilolu
30.0-39.9 Obez Sisman
240 Morbid obez Asiri sisman

Bel gevresi ve bel / kalga orani: Son yillarda yapilan bazi c¢alismalarda
vucuttaki toplam yag miktarindan ¢ok, yagin vucutta bulundugu bdlge ve
dagilimi Uzerinde durmaktadirlar. Karin g¢evresinde yag birikimi, kalgca ve
vicudun diger bolgelerinde yag birikiminden daha fazla hastalik risklerine
neden olur. DSQO’ye gore kadinlarda bel gevresi 88 cm ve (zerinde ise,
erkeklerde ise 102 cm veya uzerinde ise santral obezite varligini
gostermektedir. Yine DSO’ye goére bel/kalga orani kadinlarda 0.85'den ve
erkeklerde ise 1,0’den fazla ise obezite olarak kabul ediimektedir??.

Son yillarda yapilan arastirmalar, “normal kilolu obezite” olarak
tanimlanan yeni bir kavram ortaya koymuslardir. Normal kilolu obezite, BKi’nin
25’in altinda olmasina ragmen vicut yad yuzdesi oraninin %30’un Uzerinde
olmasi seklinde tanimlanir. Sonug olarak, normal kilolu obezite normal BKi ve
normal vacut agirhigi ile beraber olan fazla miktarda vucut yagi ile karakterize bir

durumdur®.

2.1.3. Obezitenin Epidemiyolojisi

Obezite duinyada 21. ylzyilin en 6nemli halk saghgi sorunu olmustur.
Hem gelismis hem de gelismekte olan ulkelerde obezite sikligi giderek artis
gostermektedir. DSO tarafindan Asya, Afrika ve Avrupa'nin 6 ayri bdlgesinde
yapilan ve 12 yil siren MONICA calismasinda obezite prevalansinda 1980-
1990 yillari arasinda %10-30 arasinda bir artis oldugu gésterilmistir?,

Tum Dulnya'da obezite prevalansi 1980-2008 arasinda iki katina
cikmistir. 2008’de tium dunyada kadinlarin ise %14°U, erkeklerin %10’u, obez
(BKi=30 kg/m2) iken 1980°’de kadinlarin ise %8’l, erkeklerin %5’i obez olarak
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saptanmistir. 2008 yilinda 20 yas Uzeri yaklagik olarak 297 milyon kadin ve 205
milyon erkek obez oldugu tespit edilmistir. Bu da tim dinyada yarim milyardan
fazla yetiskin demektir®*.

Tarkiye’de de obezite prevalansi tim dinyada oldugu gibi giderek artis
gostermektedir. 24.788 kisinin tarandigi Tuarkiye Diyabet, Obezite ve
Hipertansiyon Epidemiyolojisi Arastirmasi-l (TURDEP) c¢alismasinin sonuglari
degerlendirildiginde kadinlarda %30, erkeklerde %13, genelde ise %22.3
duzeylerinde obezite prevalansi oldugu saptanmistir. Yas dagilimina gore
incelendiginde prevalansin 30’lu yaglarda arttigi, 45-65 yaslari arasinda zirve
yaptigi gorulmustar. Obezite prevalansi kirsal alanda %19,6 iken kentsel alanda
%23,8 olarak tespit edilmistir. Turkiye'ye bdlgesel goére bakildiginda ise Dogu ve
Giineydogu Anadolu bélgelerinde daha az obeziteye rastlanmistir®.

TURDEP-I ¢alismasindan 12 yil sonra yapilan TURDEP-II ¢calismasinda
Turk erigkin toplumunda 1998'de %22,3 olan obezite prevalansinin %40 artarak
2010'da %31,2’ye ulastigi gorulmuastir. Kadinlarda obezite prevalansi %44,
erkeklerde ise %27 olarak saptanmis ve son 12 yilda prevalansin kadinlarda

%34, erkeklerde ise %107 arttigi yapilan galisma sonucunda gosterilmistir®.

2.1.4. Obezite Etyolojisi

Obezite multifaktdriyel ve kompleks bir etiyolojiye sahiptir?’. Temelde
alinan enerjinin harcanan enerjiden fazla olmasi durumunda, harcanamayan
enerji vucutta yag olarak depolanmakta ve obezite olusumuna neden
olmaktadir. Fiziksel aktivite azlidi, asiri ve yanlis beslenme en 6nemli etkenler
olarak kabul edilmektedir®®.

Son donemde vyapilan aragtirmalarda yas, cinsiyet gibi demografik
faktorlerle, egitim duzeyi, medeni durum gibi sosyokdulturel faktérler yaninda,
sigara ve alkol tuketimi gibi yasam tarzi faktorlerinin de obezite icin risk faktoru
oldugunu gdstermektedir. Ayrica genetik, c¢evresel, noérolojik, fizyolojik,
sosyokulturel ve psikolojik pek ¢ok faktorin birbiriyle etkilesimi obezite

olusumuna katkida bulunmaktadirlar®.
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2.1.4.1. Beslenme Aligkanliklari

Gunumuzde giderek artan endustri, sehirlesme ve hareketsiz yasamin
getirdigi yasam tarzi degisikliklerinin sonucu olarak sagliksiz beslenme
obezitenin olugmasinin en énemli nedenlerindendir. Ozellikle seker ve yag
oraninin yuksek olan gida tuketimi, yuksek kalorili ve bol porsiyonlu hazir gida
(fast-food) ile beslenme, ayakUstu ve hizli yeme aliskanhdi ihtiyacimiz olan
kaloriden cok daha fazlasinin alinmasina neden olmaktadir.

Yapilan bazi galismalar obezite gelisiminin aslinda bebeklik doneminden
itibaren basladigi gostermektedir. Anne sutu ile beslenen gocuklarda anne sutu
ile beslenmeyen ¢ocuklara gore obezite gorulme sikhdinin daha duguk oranda
oldugu tespit edilmistir. Anne sutd verme suresinin, tamamlayici besinlerin turd,

miktari ve baglama zamaninin da obezite gelisimini etkiledigi bildirilmektedir®-2,

2.1.4.2. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivitenin azligi, obezitenin en 6nemli nedenlerinden birini
olusturmaktadir®®. Hareketsiz bir yasam tarzi ve giinlik harcanan enerjinin
azalmasi, fazladan alinan kalori vicuttaki yag depolarinin artmasina sebep
olmaktadir®,

insanlarin ¢alisma ortamlari glinimiizde teknolojinin giderek artmasi ile
birlikte daha hareketsiz bir hale gelmistir. insanlar internet kullaniminin
yayginlasmasi, televizyon, cep telefonu, bilgisayar oyunlari gibi gin icerisinde
enerji harcanmasinin daha az oldugu aktiviteler ile bos zamanlarini
degerlendirmektedir®.

Gun icerisinde iglerinde ayakta aktif olarak calisan kisilerde obeziteye
daha az rastlanirken, oturarak daha sedanter bir is ortaminda calisan kisilerde
obeziteye egilim daha fazla gértulmektedir. Yemek miktarinin her iki grupta ayni
olmasina ragmen, obezite sikliginin farkli olmasi fiziksel aktivitenin kilo alimi
lizerine etkisini gdstermektedir®.

Ulkemizde Saglik Bakanligi tarafindan 7 cografik bdlgeden segilen 7 ilde
30 yas Ustlu 15.468 bireyde yapilan "Saglikh Beslenelim, Kalbimizi Koruyalim"

calismasinda kisilerin fiziksel aktivite durumlari sorulmus ve yalnizca %3,5’inin
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duzenli, yani haftada en az 3 gun ve 30 dakika orta siddette fiziksel aktivite

yaptiklarini bildirmislerdir®’.

2.1.4.3. Yas

Insan viicudundaki yag ylzdesi yas ile beraber artis gostermektedir.
Hem kadinlarda hem de erkeklerde obezite orani yas ile birlikte artis
gorulmektedir. Yas ile birlikte yukselen bu oran kadinlarda erkeklere gore daha
fazla olarak tespit edilmistir®*=>°.

2010 yilinda, dunya uzerinde 5 yas altindaki sisman gocuklarin sayisinin
42 milyondan fazla oldugu dusinUlmektedir. Bu ¢ocuklarinda yaklasik olarak
35 milyonu gelismekte olan ilkelerde yasamaktadir*®. Tirkiye'ye bakacak
olursak, Turkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA)-2010 6n calisma
raporunda 0-5 yasta fazla kilolu ve sisman olanlar %26,4, 6-18 yasta ise fazla
kilolu ve sisman olanlar %22,5 olarak tespit edilmistir®.

Yas ilerledikce hem bazal metabolizmanin hizi yavaslamakta hem de
fiziksel aktivite azalmasi enerji dengesini negatif yonde etkilemektedir. Bunun

sonucu olarak yas ile viicut agirlhi§inin artmasi arasinda kolere bir iliski vardir®*.

2.1.4.4. Cinsiyet

Dunya capinda yapilan c¢alismalarda fazla kiloluluk ve obezite orani
kadin ve erkeklerde farkli dizeylerde gdézlenmektedir. Obezitenin kadin ve
erkeklerde farkli dizeylerde c¢ikmasi, obezite gelisiminde cinsiyet faktérinin
onemini ortaya ¢ikarmaktadir’’. Yapilan arastirmalarda kadinlarda obezitenin ve
asir kilonun evlilik, gebelik, multiparite ve menapoz ddénemleri, metabolik ve
fiziksel degisikliklerden dolayi daha sik oldugu ortaya konmustur**3.

2012 yihinda yapilan TUIK arastirmasinin sonuglari incelendiginde
kadinlarda obezite sikliginin erkeklerden fazla oldugu fakat fazla kiloluluk
sikliginin ise erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugu saptanmistir. Kadinlarda
obezite orani %20,9 fazla kiloluk orani %30,4 iken erkeklerde ise obezite orani

%13,7 fazla kiloluluk orani ise %39,0 olarak saptanmistir**,
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2.1.4.5. Genetik

Obezite veya asiri kilo ile ilgili yapilan genetik arastirmalarda, vicudun
enerji kullanimi, istah, yagin bedenin belirli bolumlerine dagilimi, yag hucre
sayisi ve blyukliigiinin genlerle iliskili oldugu saptanmigtir®.

Obezitenin genetik yona ile ilgili calisan bazi ¢alismalar sadece diyabete
egilimi degil, ayni zamanda sismanlamaya yatkinligi da neden oldugu sanilan
bir geni (OB geni) tanimlamistir. Bu arastirmada tanimlanan genin bulundugu
farelerin, sismanlikla ve yuksek yag icerikli diyetle yakindan iligkili olan tip 2
diyabetin semptomlarini gostererek kilo aldiklarini ve fazla miktarda yemelerine
ragmen doymadiklari tespit edilmistir. Bu arastirmalara gore insanlarda da ayni
gen varsa yalniz diyabet i¢in degil obezite tedavisinde kullanilan ilaglar icin de
iyi bir hedef olusturabilir®®.

Genetik faktorunun obeziteye katkisini gostermek igin yapilan ikiz ve
evlat edinilmis ¢ocuklarla gerceklestirilen calismalarda, cekirdek ailede obezite
gecisinin %30-50, evlat edinilmis c¢ocuklarda %10-30, ikizlerde ise %50-80
araliginda oldugu saptanmistir. Obezite etiyolojisindeki en 6nemli faktorlerden
birisi ebeveynlerin obez olmasidir. Her iki ebeveyni obez olan cocuklarda
obezite gérulme olasihgr %80, ebeveynlerden birisi obez olanlarda %40, her ikKi
ebeveyni de obez olmayanlarda ise %7 olarak tespit edilmistir®’.

Beden kitle indeksi temel alinarak yapilan arastirmalarda, ayni yumurta
ikizlerinin ve ayri yumurta ikizlerinin veya ayri ayri buyutulmus olan ayni
yumurta ikizlerinin BKi varyasyonu incelendiginde, %70 oraninda benzerlik
gOstererek yuksek kalitim etkisi olusturduklar saptanmistir. Aile ¢alismalarinda
ise genellikle ikiz ve evlat edinilmig ¢ocuklarla yapilan g¢alismalar arasinda orta
diizeyde bir kahtim etkisi gorilmektedir. Bazi calismalarda ise, BKi igin

kalitilabilirlik diizeyi %25-40 arasi bir oranda oldugu gosterilmistir®.

2.1.4.6. Sosyo-Ekonomik Diizey

Obezite hem gelismis Ulkeler hem de az gelismis veya gelismekte olan
ulkeler igerisinde giderek artis gostermektedir. Gelismis Ulkelerde ise, saglikh
beslenme aligkanliginin benimsenmedigi dusuk sosyoekonomik gruplarda,

hatali beslenmenin yaninda teknolojinin gelismesi ile birlikte birgok isin
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makinelerle yapilabilir olusu sonucunda olusan fiziksel aktivite azhigr da
obezitenin ortaya gikmasinda onemli bir etkiye sahiptir. Az gelismis ya da
gelismekte olan Ulkeler igcin obezite, daha c¢ok halkin doyma istegini tatmin
etmeye bagl olarak 6gun atlanmasi, karbonhidrattan zengin besinlerin fazla
tuketimi ve bazi 6gunlerde asiri besin tuketiimesi, yani dizensiz beslenme
nedenlerinden dolayi ortaya gikabilmektedir®®.

Sosyoekonomik dizeyi yuksek olan ailelerin ¢ocuklari asiri beslenme
nedeniyle obeziteye yatkinliklari artarken, sosyoekonomik duzeyi duguk ve
kalabalik ailelerin c¢ocuklari dengesiz beslenmeye bagli olarak kilo
almaktadirlar. Dengeli beslenme aligkanligi kazanmamis 06zellikle okul
cagindaki ¢ocuklar ve genclerin yag ve seker icerigi yliksek, hazir gida (fast-

food) gidalarla beslenmeye egilimleri daha fazla olmaktadir™°.

2.1.5. Obezitede Komplikasyonlar

2.1.5.1. Tibbi Komplikasyonlar

Obezitenin birgok kronik hastaliklarla iligkisi kanitlanmis olup, morbidite
ve mortaliteyi artirici etkisi tespit edilmistir. Obezite basta kardiyovaskiler
sistem ve endokrin sistem olmak Uzere solunum sistemi, genitouriner sistem,
gastrointestinal sistem, deri, kas-iskelet sistemi yaninda psikososyal durumu
degisik oranlarda etkilemektedir®*>2.

Koroner kalp hastaligi, hipertansiyon, inme ve derin ven trombozu gibi
kardiyovaskuler hastalik riskini 6nemli derecede artirmaktadir. Metabolik-
endokrin sistemde ise tip 2 diabetes mellitus, dislipidemi, inslline direnci,
polikistik over sendromu obez hastalarda daha sik gortulmektedir. Obez ve fazla
kilolu bireylerde bunlarin yani sira sinir sikismalari, siyatalji, osteoartrit, diz
tabanlik, stress inkontinansi, fertilite azalmasi, cinsel iliskide mekanik guclik,
gebelik komplikasyonlari, Uriner taslar, meme kanseri, jinekomasti, depresyon,
ameliyat riskinde artig, obstriktif uyku apnesi ve horlama gibi saglik problemleri

daha sik gériilmektedir>3.
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2.1.5.2. Psikolojik Komplikasyonlar

Obezitenin igerdigi ciddi tibbi komplikasyonlarin yani sira psikolojik
olarak da birgok komplikasyon bulunmaktadir. Obezitenin de iginde bulundugu
tibbi kronik hastaliklar belirli psikolojik sorunlari beraberinde getirmektedir.
Bunlar, benlik saygisinda azalma, onayi ve sevgiyi kaybetme, beden Ustinde
kontrolu yitirme, yaralanma, sucluluk korkulari veya acidir ve ayrica bunlar kilo
kaybinin ve kaybedilen kilonun korunmasinin Uzerindeki psikolojik engelleri
meydana getirmektedir™’.

Depresyon ve psikolojik problemler obez hastalarda diyabet,
hipertansiyon, dislipidemi gibi tibbi komplikasyonlara nazaran daha az
onemsenmekte ve ¢odu zaman g6z ardi edilmektedir. Obezitenin psikolojik
faktorler ve psikiyatrik hastaliklarla iligkisi birgok arastirmayla ortaya

konmustur>.
2.1.6. Obezitenin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Yasam Kkalitesi terimi toplum iginde, psikolojide ve tipta giderek daha
fazla kullaniimaya baslanmistir. Genel olarak psikolojik, sosyal ve duygusal
iyilik hali, saghk durumu, fonksiyon performansi, yasamdan tatmin, sosyal
destek, yasam standardi gibi faktorlerle iliski kurulmaktadir®®>’. Yasam kalitesi
kavramini Dinya Saglik Orgutl “bir bireyin yasadigi kiltiir ve deger sistemleri
batina icerisinde hedefleri, beklentileri, standartlari, ilgileri ve endiseleri ile ilgili
yasamdaki durumunu algilayisi” olarak tanimlamaktadir®®.

Obez bireylerde kiloya bagh olarak gelisen tibbi ve psikolojik
komplikasyonlar yasam kalitesi Uzerine olumsuz bir etki yapmaktadir. Toplu
tasima araglarinda yasanan problemler, ucakta ekstra kemer istemek zorunda
kalmak, gosteri merkezlerinde, bekleme salonlarinda oturdugu koltuga sigmakta
zorluk gekmek yasanan sikintilar arasindadir. Obez bireyler giyim konusunda
da sikintilar yasamaktadirlar. Kisiler arzu ettikleri kiyafetleri bulamazlar, kendi
istedikleri tarzda ve renkte giyinemezler. Kiyafet sorununun beraberinde gelen
baska bir problem de sosyallesmek ve davetlere katilmaktir. Birgcok obez birey
giyecek kiyafet bulamadigi ve kendini iyi hissedemeyecegini disundiginden

verilen davetlere, digunlere, yemeklere katiimak istemezler. Obezite hastaligi
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nedeniyle ig bulmakta zorluk yagsamak, terfi alamamak, partner bulamamak ve
toplum igerisinde degersiz gorulmek gibi problemler de Kigiyi psikososyal olarak

en ¢ok etkileyen problemlerdendir®®:®°.

2.1.7. Obezitenin Tedavisi
2.1.7.1. Obezite Tedavisinde Genel Prensipler

Obezite, tedavisi mumkun olan, ancak buglne kadar tedavide basari
oraninin dusuk kaldigi kronik bir hastaliktir. Kisa bir stregte ¢ézumu gok zordur.
Hayat boyu multidisipliner bir tedavi yaklasimi gereklidir. Tedavi ile obezite
kontrol altinda tutulabilir, ancak tedavi birakilirsa tekrardan kilo alimi baslar®*.
Bu tekrarlama ¢ogunlukla hastaya veya tedavinin yetersizligine bagh gelismez.
Tedavideki basarisizligin en dnemli nedeni, hastalarin yasam tarzlarini kalici
olarak degistiremediklerinden dolayl kaynaklanmaktadir.

Obezite tedavisinde amag, obeziteye iliskin morbidite ve mortalite
risklerini azaltmak, hastaya yeterli ve dengeli beslenme aliskanligi kazandirmak
ve yasam kalitesini ylkseltmektir. Obezite tedavisinde vicut agirliginin 6 aylk
donemde %5-10 azalmasi, kan basinci kontrolinde, dislipidemi ve diyabet
regiilasyonunda anlaml diizeyde yarar saglamaktadir®.

Obezite tedavisi multidisipliner bir yaklasim ile hem hasta hem de hekim
icin, sabirla yaklagilmasi gereken uzun bir surectir. Tedavinin temelini egitim,
diyet, egzersiz ve davranig tedavisini icine alan yasam tarzi degisikligi
olusturmaktadir. Kalici yasam tarzi degisikliginin kazanilip kazanilamamasi,
tedavinin uzun donemdeki basarisini belirlemede en dnemli unsurdur. Bu temel
basamaklarda istenilen sonu¢ alinamadiginda ila¢ tedavisi ile hastaya
motivasyon kazandirilabilir, basari orani yUkseltilebilir. Bunlara ragmen sonug
alinamayan uygun morbid obezite vakalarinda cerrahi tedavi secgenegini

distnilmelidir®®%4,

2.1.7.2. Tibbi Beslenme Tedavisi

Tibbi beslenme tedavisi yani diyet tedavisi kilo vermenin en o6nemli

unsurunu olusturmaktadir. Beslenme tedavisinde, yasa ve cinsiyete gore

18



belirlenen kalori gereksiniminden daha dusuk kaloriyi igeren bir diyet programi
uygulanmasi gerekir. Vucut agirhginin, boya goére olmasi gereken duzeye
indirilmesi hedeflenmelidir Kilo veren Kkisilerin ancak %5’i ulastiklari kiloyu
koruyabilmekte, buylk bir ¢ogunlugu ise tekrar kilo almaktadir. Bu yuzden
hastalar icin ulasilabilir hedefler belirlenmelidir?-°>°,

Tibbi beslenme tedavisinde, kilo verme sirasinda kas dokusu gibi yagsiz
dokularin yerine yad dokusunun kaybedilmesi temel hedeftir. Bu nedenle kilo
verme diyetlerinin temel ilkesi alinan kalori miktarinin azaltiimasi, kisinin temel
ihtiyaci olan besin ddelerinin yeterli miktarda alinmasidir®.

Temel olarak erkekler i¢cin 1200-1600 kkal/gin, kadinlar igin 1000-1200
kkal/glin enerji iceren diyet programlari yeterlidir. Gunlik alinmasi gereken
kalorinin %55-60’1 karbonhidratlardan, %25-30’u yaglardan, %15’i proteinlerden
karsilanmalidir. Ayrica alinan yaglarinin igceriginde doymus yag oraninin %10’un
altinda olmasi ve kolesterolin miktarinin ise de gunlik 300 mg ge¢cmemesi
onerilmektedir®’.

Diyet listesinde dusik glisemik indeksli besinler tercih edilmelidir.
Glisemik indeksi dusuk besinler yuksek glisemik indeksli besinlere gbére daha
fazla tokluk hissi saglar ayrica daha az kalori alimina neden olurlar. Gunlik en
az 2-3 litre sivi alinmasi onerilmelidir. Alinan tuz miktari gunlik 5 gr altinda
olmali ayrica diyetle alinan Iif miktari 20-30 gr/gun icermelidir. Meyveler,
sebzeler, kuru baklagiller, tam tahil GrGnleri ve kepekli Granler dogal lif
kaynaklaridir. Alkol zayiflama diyetlerinde énerilmemektedir®” e,

Diyet programlari giinliik 4-6 6gin olarak planlanmalidir. Ogunlerin sik
bir sekilde planlanmasi acikmayi geciktirerek gereginden fazla yemeyi onler.
Ogiin sayisinin fazla ve sik olmasi diyete bagl termogenezisi daha fazla

uyarmakta ve bu da daha fazla kalori yakilmasi saglamaktadir®®.
2.1.7.3. Obezite Tedavisinde Egzersiz

Fiziksel aktivitenin arttinimasi ve dizenli hale gelmesi hem obezitenin
tedavisinde hem de kilonun korunmasinda ¢ok dnemli bir yere sahiptir. Asiri

kilolularin daha az hareket etmeleri bunun sonucunda da daha fazla kilo

almasina bu da kisir bir déngiiye girilmesine neden olmaktadir.
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Fiziksel aktivitenin arttirnlmasi kilo vermenin disinda, kas kitlesinin
artmasi, visseral yag dokusunun azalmasi, dislipideminin duzeltimesi, kan
basincinin kontrol altina alinmasi ve insulin direncinin azaltiimasi gibi yarar
saglamaktadir. Bunun yani sira diuzenli fiziksel aktivite kardiyovaskuler hastalik
riskini nemli derecede azalmaktadir™.

Enerji tuketiminin artinimasina yonelik her tarlu fiziksel aktivite
onerilmektedir.

Kisa mesafelerde yurimeyi tercih etmek, asansor yerine merdivenleri tercih
etmek, temizlik ve bahce islerini yapilmasi en temel érneklerdir’?.

Egzersiz programlari, maksimum kalp hizinin %60-70 ne ulagsmayi
hedeflemeli, haftada 4-5 kez 20-30 dakika ya da haftada 2-3 kez 45-60 dakika
yapilmasi onerilmektedir. 1zotonik egzersiz programlari kilo ve yag dokusu kaybi
saglayabilir.  izotonik egzersizin  6zellikle obezlerde kan basincini

regiilasyonunda énemli katki saglamaktadir’.

2.1.7.4. Sosyal ve Psikolojik Destek, Davranis Tedavisi

Obez hastalarinin birgogunun gecmisi basarisiz diyet ve egzersiz
deneyimleri ile doludur. ilk basta verilen ama tekrardan geri alinan kilolar, hayal
kirikliklari, okul ve ig hayatinda ve sosyal cevrelerinde yasadiklari ayrimcilik
hikayeleri bu kisilerin ge¢gmislerinde mevcuttur. Yasanan butun bu olumsuzluklar
obez hastalarin tekrardan yeni bir diyet programina girmesi igin psikolojik bir
destek verilmesi gerekliligini gostermektedir. Bu nedenlerden dolayi tekrardan
bir diyet programina baglayacak olan Kisilerin bu programa inanmasi, hazir
hissetmesi ve desteklenmesi gerekmektedir. Motivasyonun saglanmasi ve
surekliligi obez bireylerde kalici ve etkili bir kilo kontroliunin saglanmasi en
onemli kosullardan bir tanesi olusturmaktadir. Bunun icin de hem hastanin
basvurdugu saglik merkezinin hem de yakin ¢evresinin destegi onemli bir rol
oynamaktadir’.

Sik kontrol, etkili ve uzun sureli sosyal destek diyet programinin
basarisini etkileyen en énemli unsurlardan birisini olusturmaktadir. Hastalarin
klinige her bagvurularinda kilo dlgimlerinin yapilmasi, bir dnceki bagvuruya gore
degisiklerinin tespit edilmesi, fiziksel aktivitelerinin ve beslenme aliskanliklarinin

sorgulanmasi ve bunlarin kayit edilmesi hastalarinin etkili takibini saglar.
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Obezite merkezlerinde yapilan grup toplantilarinda, saglikli yasam tarzi,
beslenme, fiziksel aktivite ve spor konusunda egitim verilmeli ayrica hastalarin
bir araya gelmeleri birbirlerini motive etmesine yardimci olabilir*®.

Obezite tedavisinde kilo vermek icin bireyin psikolojik ydnden
motivasyonunun saglanmasi ve kendisini hazir hissetmesi gerekmektedir.
Depresyon, anksiyete ve uykusuzluk gibi psikolojik semptomlar tedavi
programinin basgariya ulagsmasina engel olmaktadir. Kisinin obezite ve buna
bagl gelisen psikolojik komplikasyonlar hakkinda edgitiimesi, obezite riskinin
azaltilmasi ve yakin gevresinin uyarilmasi gibi girigsimler, diyet ve egzersiz

programlarinin etkin ve basarili bir sekilde uygulanabilmesini saglamaktadir’™.

2.1.7.5. Obezitenin Farmakolojik Tedavisi

Obezite tedavisi surerken diyet ve egzersiz programina ragmen istenilen
diizeye gelemeyen hastalar icin ila¢g tedavisi disinilebilmektedir. ilag
tedavisine baslamadan once diyet ve egzersiz programinin etkili ve yeterli
dizeyde yapilmis olmasindan emin olunmalidir ¢unku ilag tedavisi bazen
hastalar igin kendilerini zorlamadan ve kisa surede kilo verecekleri digtncesi ile
ilac tedavisine egilim gosterirler®.

Obezite tedavisinde farmakoterapinin hangi hastalara uygulanacagi
dikkatli secilmelidir. ilaglar, lisansli endikasyonlarina ve kisitlamalarina gore
kullanilmali ve yan etkiler konusunda hastalar bilgilendirilmelidir. Obezitede
farmakolojik tedavi endikasyonlari, BKi =30 kg/m2 olup, diyet, egzersiz ve
davranig degisikligi uygulamalari denendigi halde kilo kontroli saglanmayan
vakalar ve BKi 27-29,9 kg/m2 diizeyinde olup, komorbiditeleri (Tip 2 DM,
koroner arter hastaligi, serebrovaskuller hastalik, hipertansiyon, dislipidemi,
uyku apnesi vb.) olan hastalar farmakoterapi icin uygun adaylardir’”®,

Obezite ilaglarinin ideal olmasi i¢in dozla iligkili kilo kaybi saglamall,
ulasilan hedef kilonun devamhhgini saglamali, uzun sureli kullaniminda da
guvenilir olmal, tolerans gelistrmemeli ve kotuye kullanim ya da bagimlik
yapmamalidir. Bu o6zelliklerin tamamini birden kapsayan herhangi bir ilag
bulunmamaktadir’.

GunUmulzde obezite tedavisinde en yaygin ve guvenilir kullanilan

preparat orlistat etken maddeli ilaglardir. Orlistat gastrointestinal sistemde uzun
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zincirli yag asitlerinin emilimi i¢in gerekli olan gastrik ve pankreatik lipazlara
baglanarak bu enzimleri inhibe ederek ve yagd emilimini azaltir. Besinlerle alinan
yadlarin yaklasik olarak ugte birinin emilimini etkin bir bicimde engelleyerek
yagdan gelen enerjiyi %30 oraninda azaltmaktadir. Orlistatinin etkinligi
gastrointestinal kanalda olup sistemik etkisi ¢ok azdir. Gaz ve gaita
inkontinansi, yaglh defekasyon gibi yan etkiler gorulebilmekte ayrica uzun sureli
kullanimda yagda c¢6zlinen vitaminlerin emilmesinde bir azalma
olabilmektedir®.

llag tedavisinin etkinligi ilk 3 aydan sonra degerlendiriimelidir. llag
tedavisi sonucu kilo degisimi yeterli ise (diyabetli hastalarda>%3 kilo kaybi,
diyabeti olmayanlarda ise >%5 kilo kayb1 ) tedaviye devam edilmelidir. Tedaviye

istenilen diizeyde yanit vermeyen kisilerde ilac tedavisi sonlandiriimahdir®®.

2.1.7.6. Obezitenin Cerrahi Tedavisi

Obezitede cerrahi tedavi yontemi son yillarda dnemi ve sikli§i giderek
artan bir tedavi yontemidir. Kilo vermek igin yapilan yasam tarzi degisiklikleri,
diyet, egzersiz ve farmakoterapiye ragmen istenilen kilo kaybi saglanamayan
secilmis hastalarda cerrahi tedavi yontemi dusunulmektedir. Kalici kilo kaybi
saglanamayan ve daha yuksek oranda kilo kaybi istenilen durumlarda da
bariyatrik cerrahi yontemlerinin kullaniimaktadir. Bariyatrik cerrahinin basaril
olabilmesi igin multidisipliner bir yaklagsim tarzi, uygun hasta secimi, yeterli
preoperatif degerlendirme ve vyakin postoperatif takip ¢ok ©Anem
olusturmaktadir®®®3,

Bariyatrik cerrahi asamasinda basari icin ekip calismasi en onemli
noktalardan bir tanesini olusturmaktadir. Bariyatrik cerrah, endokrinolog,
psikiyatrist ve diyetisyenin birlikte ve uyum icerisinde ¢alismasi gerekmektedir.
Hangi hastalarin cerrahi tedavi igin uygun olduklarini bu ekip karar verilmelidir.
Hastalarin istek, uyum ve kararlilik durumlari g6z éniinde bulundurulmalidir®.

Bariyatrik cerrahi endikasyonlari; BKi = 40 kg/m2 olmasi (obezite iligkili
bir komorbidite olmasi sgarti yoktur; cerrahi tedavinin risk artisina neden
olmamasi gerekir) veya BKi = 35 kg/m2 olmasi ve obezite ile iligkili tip 2 DM,
hipertansiyon dislipidemi, uyku-apne sendromu vs en az 1 komorbiditenin eslik

ediyor olmasi seklinde iki ana baslik altinda toplanabilir®®.
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Bariyatrik cerrahi yontemleri arasinda intestinal bypass, parsiyel
biliyopankreatik bypass, gastroplasti, ayarlanabilir silikon mide bandi takilmasi,
laparoskopik gastrik bant uygulamasi yine daha az invaziv olan ve endoskopik
olarak uygulanan bir yontem olarak gastrik balon uygulamasi sayilabilir. Bu
girisimler ile midede olusturulan 30-60 ml kapasitesindeki bir bolim ile
gastrointestinal sistemin devamliligi saglanir ve ¢cabuk doyma hissi nedeniyle

besin alimi kisitlanir®®®’.

2.2. Depresyon

2.2.1. Depresyonun Tanimi

Depresyon kiginin kendini Uzgun ve mutsuz hissettigi, ilgilendigi
faaliyetlere ilgisinin azaldigi ve bunlardan eskisi kadar zevk almadigi, sucluluk
ve degersizlik duygularinin eglik ettigi, yorgunluk ve bitkinlik belirtilerinin oldugu
bir duygu durum bozuklugu olarak degerlendirilebilir®®.
Hastalikta gorulen semptomlarin cesit ve sikligina gore depresyonun
siddeti belirlenir. DSM-V (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) depresyonun siddetine gore hafif, orta ve siddetli olarak (g
kategoride siniflandirmistir.
DSM-5'e gore Major Depresif Bozukluk tanisi konulabilmesi igin
asagidaki tani kriterlerinin kargilanmis olmasi gerekmektedir.
A. iki haftalik bir dénem sirasinda daha dnceki islevsellik diizeyinde bir
degisiklik olmasi ile birlikte belirtilerden en az biri “depresif
duygudurum” ya da “ilgi kaybi-zevk alamama” olmak sartiyla
asagidakilerden en az 5’nin bulunmasi gerekir.
1.Hemen her gun, gunin buylk bir bolimunde suren depresif
duygudurum
2.Hemen her gun, gunun buyuk bir bélumunde suren tum etkinliklere
karg! ilgide belirgin azalma ya da zevk alamama durumu

3.Kendi istedi disinda 6nemli derecede kilo kaybi veya kilo alimi ya da
neredeyse her gun, yeme isteginde azalma ya da artma.

4.Hemen her gun uykusuzluk cekme ya da asiri uyuma

5.Hemen her gin psikomotor ajitasyon ya da retardasyon
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6.Hemen her gun bitkinlik, igsel gicun kalmamasi (enerji dusuklugu)

7.Hemen her gun degersizlik ya asirn ya da uygunsuz sugluluk
duygulari (sanrisal olabilir)

8.Hemen her gun dusunmekte ya da odaklanmakta gucluk ¢cekme ya
da kararsizlik yagama.

9.Yineleyen olumsuz duslnceler ya da girigsimler
B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda iglevsellikte dismeye
neden olur.
C. Bu dénem madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun fizyolojik
etkilerine bagl degildir.
D. Major depresif epizodun sizofreni veya sizofreni ile ilgili durumlar
olarak agiklanamaz.

E. Hicbir zaman manik veya hipomanik dénem bulunmaz®.

2.2.2 Depresyon Olgekleri

Depresyon degerlendirme Olcekleri depresyon duzeyinin belirlenebilmesi
acisindan oldukga onemlidir, fakat tani icin mutlaka klinik gézlemin de goz
onunde bulundurulmasi gerekmektedir. Son vyillarda depresyon olgimuinde
testlerin etkinliginin belirlenebilmesi amaciyla c¢esitli klinik arastirmalarda,
"Klinisyenin degerlendirdigi (clinician-rated)" ve "Kendini degerlendirme (patient-
rated)" Olgekleri gelistrme c¢alismalari  yapilmigtir.  BUtln  depresyon
degerlendirme olgeklerinin zayif ve gugleri yonleri olmakla birlikte, bu dlgeklerin
bazilari digerlerine gore depresyonla ilgili yapilan arastirmalar igin yuksek
standarth olmalari acisindan daha degerli gérinmektedir. Depresyon ile ilgili
yapilacak bir klinik galismaya baslamadan énce g¢alismanin amacina en uygun
Olcme aracinin segilmesi gerekmektedir. Bunun igin arastirmacilarin ve
uygulayicilarin, testlerin gegerlik ve guvenirliklerine iligkin bilgilere ulagabilmeleri

artan bir 5neme sahip olmaktadir®®®*,

A-Kendini Degerlendirme (Self-Report) Olgekleri
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Hasta tarafindan doldurulan Olgekler, en azindan okuryazar olmayi ve o
Olgegin cevirilerinden birinin dilini biliyor olmayi gerektirir. Ayrica, bu oOlgeklerin
kullanimi biligsel yetmezligi olan kigilerde sinirhdir. Bazi uzmanlar kendini
degerlendirme Olgeklerinin  ciddi hastaligi olanlarda etkili olmadigini
disiinmektedir®.

1. Beck depresyon envanteri: Beck depresyon envanteri (BDE), Beck ve
ark. tarafindan erigskin ve addlesanlarda depresyonun davranigsal bulgularini
dlcmek amaciyla 1961 yilinda gelistirilmistir®. Depresyonun siddetini dlgcmek,
tedavi ile olan degisimleri izleyebilmek ve hastaligi tanimlayabilmek amaciyla
tasarlanmistir. BDE'deki maddeler asil olarak depresyonlu hastalarin
psikoanalitik tedavileri sonucunda yapilan gozlemlere dayanmaktadir.
Depresyona 6zgu davraniglar ve semptomlar bir dizi cumle ile tanimlanmistir ve
her bir cimleye sayi olarak 0-3 arasinda numara verilmistir. Yirmi bir maddeden
olusmaktadir ve maddeler hafif formdan siddetli forma goére siralanmigtir.
Hastalardan simdiki durumlarini en iyi tanimlayan ifadeyi isaretlemeleri
istenmekte ve sonu¢c maddelerin toplami ile elde edilmektedir. Siddet olarak; 0-
9= Normal, 10-16= Hafif, 17-29= Orta, 30-63= Siddetli seklinde
yorumlanmaktadir. Olgedi tamamlamak yaklasik 15 dakika stirmektedir. Ancak
bu slure hastanin egitim seviyesine gore degisebilmektedir. Ayrica, ciddi
obsesyonu olan hastalarda uygulama daha da uzun srebilir. Olgek Turkge' ye
BDE ve Beck Depresyon Olgegi (BDO) adiyla iki ayri form olarak gevrilmis,
gecerlik ve giivenirlik calismasi yapilmistir®®*.

BDE ile diger depresyon Oolgekleri arasindaki korelasyon oldukga
yuksektir. Psikiyatrik hastalarda, depresyonun klinik 6lgumu ile BDE arasindaki
korelasyon 0.55-0.96 arasinda degismektedir (ortalama= 0.72). Psikiyatrik
olmayan hastalarda ise korelasyon 0.55-0.73 (ortalama= 0.60) arasindadir.
BDE ile HAM-D arasindaki ortalama korelasyon 0.73 olarak bulunmustur.
BDE'nin avantajlari hasta tarafindan doldurulmasi, basit bir dile sahip olmasi ve
skorlamanin kolay olmasi gosteriimektedir. Dezavantajlari ise; addlesanlar,
yaslilar, kadinlarda, dusuk egitim diuzeyinde ve eslik eden psikiyatrik sorunlarin
varliginda oldugundan yiiksek skorlarin isaretlendiginin bildirilmis olmasidir®.

2. Zung depresyon odlgegdi: Zung depresyon odlgegi (ZDO), 1965 yilinda
Zung tarafindan, depresyonun siddetini 6lcmek amaciyla geli§tirilmi§tir96. Olgek

hasta tarafindan doldurulmaktadir. Maddeler depresyonun duygulanim, bilissel,
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davranissal ve fizyolojik boyutlarini igermektedir. DSM-IV semptom kriterlerini
kapsamasina karsin, psikomotor retardasyon ve atipik depresyonda daha sik
gorilen istah ve uyku artisi, kilo alimi gibi maddeleri icermemektedir®’.

3. Geriatrik depresyon olgegi: Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO),
Yesavage ve ark. tarafindan 1983 yilinda geriatrik populasyondaki depresyon
hastalarinda depresyon varligini arastirmak amaciyla gelistirilmigtir. Uyku
bozuklugu, enerji azhgi, libido azalmasi gibi depresif semptomlar, depresyonu
olmayan yasli hastalarda yaygin olarak bulunmaktadir. Olim dusiinceleri ve
gelecek hakkinda umutsuzluk yasamin son evresinde farkhh anlamlar ifade
etmektedir®.

4. Edinburgh dogum sonrasi depresyon dl¢egi: Edinburgh dogum sonrasi
depresyon dlgegi (EDSDO), Cox ve ark. tarafindan 1987 yilinda gelistirilmistir
(27). Kisa ve hasta tarafindan doldurulacak bir dlgekle, postpartum depresyonlu
hastalari tanimak amaglanmistir®®.

5. Hastane anksiyete ve depresyon o0Olgegi: Hastane anksiyete ve
depresyon 06lgedi (HAD), Zigmond ve ark. tarafindan 1983 yilinda gelistirilmistir
(29). Tibbi bir hastahdi olan populasyonda duygudurum bozuklugunu taramak
amaciyla tasarlanmistir. Toplum ve hastane oOrnekleminde kolaylikla
kullanilabilir*®.

6. Cocuklar icin depresyon 6lgegi: Cocuklar i¢in depresyon dlgegi (CDO),
Kovacs tarafindan 1992 yilinda, ¢ocuklar ve genclerde depresyonun siddetinin
belirlenebilmesi amaciyla gelistirilmistir (31). CDO’ niin, depresyonun siddetini

belirleyen iyi bir lgme araci oldugu bildirilmistir*®*.

B- Klinisyenin Degerlendirdigi (Clinician-Rated) Olgekler:

Bu Olgekler yapilandiriimig, yari yapilandirilmis ya da yapilandiriimamis
gorusme bicimleriyle hasta ya da hasta yakinlariyla yapilmis goérismeleri
kapsamaktadir. Yapilandirilmis gorismelerde, klinisyenin sormasi gereken
sorular bir gizelge seklinde hazirlanmistir. Gérisme o sorular gergevesinde
gitmektedir.

1. Hamilton depresyon derecelendirme olgegi: Hamilton depresyon
derecelendirme 6lgegi (HAM-D), 1960 yilinda Hamilton tarafindan geligtirilmis
ve depresyonun siddetini 6lcmek amaciyla tasarlanmistir (33). Depresif

semptomlari 6lgmek amaciyla klinisyen tarafindan uygulanan olgekler arasinda
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en sik kullanilanidir. Orijinal dlgek 21 madde igermesine karsin, Hamilton ilk 17
maddenin kullaniimasini  6nermistir. Geriye kalan 4 madde ya seyrek
(depersonalizasyon) olarak gorullir ya da siddet yerine hastaligin boyutunu
(guinliik degisimler) tanimlar®.

2. Montgomery-Asberg depresyon derecelendirme Olgegi: Montgomery-
Asberg depresyon derecelendirme 6lgedi (MADDO), 1979 yilinda depresif
semptomlarin siddetini dlgmek amaciyla major depresif bozuklugu olan
hastalarda kullanilmak tizere gelistirilmistir'®.

3. Calgary sizofrenide depresyon 0lgegi: Calgary sizofrenide depresyon
dlgegi (CADO), 1992 yilinda Addington ve ark. tarafindan gelistirilmistir. Diger
depresyon degerlendirme Olgeklerinin sizofreni hastalarindaki depresif semptom
ve sendromlari 6lgmediginin gézlemlenmesi izerine gelistiriimistir'®*.

4. Cornell demansta depresyon Olgedi: Alexopouls ve ark. tarafindan
1988 yilinda geligtirilen Cornell demansta depresyon 6lgegi (CDDO), demansili
bireyler ve bakim verenleriyle yapilan ayri ayri goérusmeler sonucunda klinisyen
tarafindan doldurulan bir 6lgektir (40). Olgek, demans hastalarinda gérilen
major depresif semptomlari ve sendromlari  belirlemek amaciyla

gelistirilmistir'®.

2.3. Obezite ve Depresyon lliskisi

Hem obezite hem de depresyon dunyada sikligi giderek artan saglik
problemleridir. Obezite ve depresyon arasindaki iligkiyi gdéstermek icin yapilan
arastirmalar, diger etkenlerle birlikte degerlendirildiginde cift yonll bir iliskiden
bahsetmektedir>®.

Yeme tutumundaki dedisiklik mutlaka bir psikolojik sorun oldugunu

gOstermemektedir.
Ancak obez bireylerdeki sosyal kacinma kisilerde benlik saygisinin azalmasina
ve buna bagli olarak depresyona neden olmaktadir. Obezlerde en sik gorilen
psikopatolojik problemler azalan 6zguven, kendini asagilama, sosyal yasamdan
dislanma, evlilik sorunlari ve depresyondur’?,

Depresyon ve obezite arasinda gift yonli bir iligki oldugu goésterilmistir.
Depresyonun obezitenin gelismesinde etkili oldugu ve bu durumun tersi olarak

obezitenin de depresyon riskini arttirdigi bulunmustur. Depresyona neden olan
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obezite ile ilgili olarak hem direkt fizyolojik, hem de dolayl psikososyal
mekanizmalar olabilecegi iddia edilmigtir. Spesifik olarak hormonal
degisikliklerle artmis stres reaksiyonunun, biyolojik etkiyle dogrudan kisilerin kilo
almasina neden olabilecegi gosterilmigtir. Tersi bir mekanizma ile tikinircasina
yeme, olumsuz dusunceler, azalmis sosyal destek gibi durumlarda ise depresif
bireylerin kendileri igin etkin bir bakim almasini daha sikintili bir hale getirip
dolayl olarak bireylerin kilo almasina neden olabilecegi belirtilmistir*®®°’.

Kisilerdeki depresyon yeme tutumunu etkileyerek bireyin kilosunda
degisikliklere sebep olmaktadir'®. Obezite depresyon arasindaki iliskide leptin
hormonu etkilidir. VUcutta tokluk hissi olusturan leptin hormonunun kan
seviyelerinde azalmasi depresif bulgularinin sikhgin arttirmaktadir'®.

Obez bireylerde depresyon goérilme sikligi %55 saptanirken, depresif
bireylerde ileri siirecte obez olma riskinin %58 oldugu belirlenmistir**®. Obezite
ve depresyon arasindaki iligkiyi inceleyen bir¢ok arastirmanin sonucunda %80
oraninda obezitenin depresyon riskini arttirdigini tespit edilmig, c¢alismalarin

111

%53’Unde ise depresif bireylerin obezite gelistirdigini gostermistir——". Vicut

agirhginin depresyon uzerine etkisi arastirilmis, depresif belirti gosterme duzeyi
en yiiksek grubun fazla kilolular ve obezler oldugunu gosterilmistir'*2.

Daha 6nce depresyon tanisi almayan obez bireylerin de depresif ve
anksiyete durumlarinin yuksek oldugu gosterilmistir. Bu obezitenin psikososyal
durumundan kaynaklanmaktadir. Yapilan tim arastirmalar obezite ve

psikopatoloji arasindaki karsilikli iliskinin varligini ortaya koymaktadir'*?,
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3. GEREG ve YONTEMLER

Calismamiz Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Tibbi Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 11/05/2017 tarih ve 2017/147 numaral onayi ile Mersin Universitesi
Tip Fakultesi Aile Hekimligi Anabilim Dal’'nda Temmuz 2017-Mart 2018 tarihleri
arasinda gerceklestirildi. Vakalar Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Aile
Hekimligi poliklinigine obezite ve kilo verme istegi ile bagvuran hastalar
arasindan segildi. Gonulld, 18-75 yas arasinda, okuma yazma bilen ve iletisim
engeli olmayan vakalar ¢calismaya dahil edildi.

Calismada diglanma kriterleri; 18 yas alti ve 75 yas Uzerin, okuma yazma
bilmeyen, Turkge bilmeyen, anket formunu dolduramayacak fiziksel engeli
bulunan ve gebe vakalar ¢alisma digi birakildi. Ayrica baglangigta belirlenen ve
calismaya dahil edilen toplam 244 vakadan anketi doldurmayi kabul etmeyen
veya anketi tamamlamayan 59 vakanin verileri analiz digi birakildi. 185 vakanin
verileri analizlere dahil edildi.

Calismaya dahil olan tim vakalarin yas, cinsiyet, boy, vicut agirhigi,
egitim durumu, medeni durumu, gecmis diyet deneyimi, fizik aktivite durumu,
sigara kullanimi, diyetin baslangicindan bu yana kag¢ kilo verdikleri, diyet
siresi(giin) verileri kaydedildi. Her vakaya 21 maddelik Beck Depresyon Olcegi
anketi uygulandi.

Elde edilen verilerle vakalarin vucut kitle indeksi hesaplandi, Beck
Depresyon Olgegi skoru hesaplandi. Gerekli yerlerde verilerin kolay
anlasilabilmesi icin referans degerlere veya yaygin kullanilan esik degerlere
gOre veri araliklari belirlendi ve buna gore gruplama ve siniflandirma yapildi.

Viicut kitle indeksi(VKI); viicut agirhginin kg cinsinden, boy uzunlugunun
metre cinsinden karesine gére oranlanmasi (agirlik/boy?, kg/m?) formiliinden
elde edildi. Vakalar viicut kitle indeksine gére normal kilolu (VKI:18,5-24,9),
fazla kilolu (VKIi:25,0-29,9), birinci derece obez (VKi:30,0-34,9), ikinci derece
obez (VKI:35,0-39,9) ve Uglincii derece obez (VKi:= 40) olarak siniflandirildi.

Beck Depresyon Olgegi'nde her madde dért segenekten olusmaktadir.
Her segenek 0-3 arasinda puanlanmistir. Buna gore vakalarin toplam odlgek
puani 0-63 arasinda degisiklik gostermektedir. Puana gore vakalarin depresyon
derecesi normal(0-9 puan), hafif depresyon(10-16 puan), orta depresyon(17-29
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puan) ve siddetli depresyon(30-63 puan) olarak belirlendi. Vakalarin diyet
sureleri 3 aydan az, 3-6 ay arasi ve 6 aydan fazla seklinde siniflandi.

Vakalar kilo verme duzeylerine gore; baslangigtaki kilonun %5 veya
altinda kilo verenler, %5-10 arasinda kilo verenler, %10'un Uzerinde Kkilo
verenler seklinde Gg grupta toplandi.

Fizik aktivite durumuna gore vakalar fizik aktivite yapmayanlar, duzensiz
fizik aktivite yapanlar ve dlzenli fizik aktivite yapanlar olarak U¢ grupta
degerlendirildi.

Ayrica devam etmekte olan diyet tedavisinden Once diyet girisiminde
bulunma durumuna gore vakalar iki gruba ayrildi.

Calismaya dahil edilen fazla kilolu vakalar ve obez vakalar depresyon

acisindan tek grup olarak degerlendirilerek analizler buna gore yapiimistir.

istatistik

Veriler dnce Microsoft Excel tablosuna kaydedildi, daha sonra SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) Version 17.0 programi ile
istatistiksel analizler yapildi.

Calismada, tanimlayici 6zellikler, kategorik verilerde n ve % degerleri ile,
surekli verilerde ise dagihm ozelliklerine gbre uygun yerlerde ortalama *
standart sapma degerleri ile incelendi. Kategorik verilerin karsilastiriimasinda,
Fisher kesin olasilik testi kullanildi. Surekli verilerin dagilimi, Kolmogrov-
Smirnov/ShapiroWilk testleri ile incelendi. Normal dagilim gostermeyen surekli
verilerin karsilastirilmasinda, Mann-Whitney U testi ve Kruskal Wallis testi
kullanim alanina uygun yerlerde kullanildi. Normal dagilim gosteren surekli
verilerin karsilastirimasinda, badimsiz gruplarda Tek yonli ANOVA testi
kullanildi. istatistiksel anlamlilik icin 0,05'in altindaki p degerleri anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya diyet programinda olan 185 yetiskin vaka dahil edilmis olup,
bunlarin 154’0 kadin (%83,2), 31’i erkekti (%16,8). Vakalarin yas ortalamasina
bakildiginda 43,8+10,9 (19-64 aralidinda) yil oldugu goéruldu. Kadin vakalarin
yas ortalamasi 43,9+10,6 (19-64 araliginda) yil, erkek vakalarin yas ortalamasi
ise 43,3+12,3 (22-63 araliginda) yil olarak tespit edildi. Vakalarin cinsiyete goére

yas dagilimlari Tablo 2’ de gdsterilmektedir.

Tablo 2. Vakalarin cinsiyet ve yas gruplarina goére dagilimi.

Cinsiyet
Kadin Erkek

n %* n %*

19-30 yas 25 16,2 6 19,3

31-40 yas 23 14,9 7 22,5

Yas
41-50 yas 52 33,7 7 22,5
Gruplari

51-60 yas 52 33,7 9 29,0

61-70 yas 2 1,2 2 6,4
TOPLAM 154 100,0 31 100,0

*sutun yuzdesi

Kadin vakalarin %67,4'4nun 41-60 yas arasinda oldugu, erkek vakalarin

blylk ¢gogunlugunun (%29) 51-60 yas arasinda oldugu tespit edildi (Tablo 2).
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Tablo 3. Vakalarin cinsiyet ve egitim durumuna gore dagihmi.

Cinsiyet
Kadin Erkek

n %* n %*

ilkokul 20 12,9 0 0,0

Egitim Ortaokul 26 16,8 1 3,2
Durumu Lise 70 45,4 8 25,8
Universite 38 24,6 22 70,9
TOPLAM 154 100,0 31 100,0

*sutun yuzdesi
Kadin vakalarda en blyuk grubu lise mezunlari olustururken (%45,4)

erkek vakalarin buyuk cogunlugu universite mezunlari grubunda toplanmistir
(%70,9) (Tablo 3).

Tablo 4. Vakalarin cinsiyet ve medeni duruma gore dagilimi.

Cinsiyet
Kadin Erkek
n %* n %*
Evli 124 80,5 24 77,4
Medeni
Bekar 29 18,8 7 22,6
Durum
Dul 1 0,6 0 0,0
TOPLAM 154 100,0 31 100,0

*sutun yuzdesi

185 vakanin 148'inin (%80) evli, 36'sinin (%19,4) bekar ve 1'inin (%0,5)
dul oldugu belirlendi (Tablo 4).
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Tablo 5. Vakalarin cinsiyet ve gecmis diyet deneyimine gore dagilimi.

Cinsiyet

Kadin Erkek

Daha énce diyet
Gecgmis L . 43 27,9 8 25,8

girisimleri olmus
diyet

.. |Daha dnce diyet
deneyimi o . 111 72,1 23 74,1
girisimleri olmamig

TOPLAM 154 100,0 31 100,0

*situn ylzdesi

Vakalarin %27,5'i daha o6nce en az bir defa diyet girisiminde
bulundugunu ifade etmistir. %72,5'i daha 6nce obeziteye yodnelik diyet tedavisi

almadiklarini vurgulamistir(Tablo 5)

Tablo 6. Vakalarin cinsiyet ve fizik aktivite durumuna goére dagilimi.

Cinsiyet
Kadin Erkek
n %* n %*
Fizik aktivite yapmiyor 44 28,5 11 35,6
Fizik
~ |Duzensiz fizik aktivite yapiyor 70 45,4 10 32,2
Aktivite

Duzenli fizik aktivite yapiyor 40 25,9 10 32,2
TOPLAM 154 100,0 31 100,0

*sutun yuzdesi

Vakalarin cinsiyet ve fizik aktivite durumuna gore dagihmi incelendiginde
kadin vakalarin ¢ogunlugu %45,4’4nun (154 kadindan 70') duzensiz fizik
aktivite yaptigi, erkek vakalarin fizik aktivite yapma oranlarinin birbirine yakin
oldugu tespit edilmigtir (Tablo 6).
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Tablo 7. Vakalarin cinsiyet ve diyet baslangicindaki vicut kitle indekslerine
(VKI) gére dagihmi.

Cinsiyet
Kadin Erkek
n %* n %*
25,00-29,99
) 47 30,5 7 22,5
(fazla kilolu)
30,00-34,99
o 54 35,2 8 25,8
VKi (birinci derece obez)
araliklari 35,00-39,99
o 29 18,8 12 38,7
(ikinci derece obez)
>=40
o 24 15,5 4 12,9
(Gglincl derece obez)
TOPLAM 154 100,0 31 100,0

*situn ylzdesi

Vakalar vicut kitle indeksi bakimindan Dinya Saglik Orgatiniin énerdigi
ve Turkiye Endokrin ve Metabolizma Derneginin (TEMD) kilavuzlarinda yer
verdigi viucut kitle indeksine gore obezite siniflamasi sinir degerleri géz énliinde
bulundurularak analiz edildi ve normal kilolu, fazla kilolu, birinci derece obez,
ikinci derece obez, Uguncl derece obez olarak gruplandirildi.

Vakalar cinsiyet ve diyet baslangicindaki vucut kitle indeksi bakimindan
degerlendirildiginde ¢alismaya alinan 154 kadin vakanin %0,6’s1 normal kilolu,
%29,8'i fazla kilolu, %35’i birinci derece obez, %18,8’i ikinci derece obez,
%15,5’i Uguncl derece obez olarak saptandi. Erkeklerde ise ¢aligmaya alinan
31 vakanin %22,5'i fazla kilolu, %25,8’i birinci derece obez, %38,7’si ikinci

derece obez, %12,9'u uguncu derece obez olarak saptandi(Tablo 7).
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Tablo 8. Vakalarin cinsiyet ve kilo verme oranlarina gore dagilimi.

Cinsiyet
Kadin Erkek
N %* n %*
Kilo %>5'in altinda kilo verenler 82 53,3 17 54,8
Verme %5-10 arasi kilo verenler 55 35,7 9 29,0
Oranlart  fo; 10'un tizerinde kilo verenler 17 11,0 5 16,2
TOPLAM 154 100,0 31 100,0

*situn ylzdesi

Vakalarin cinsiyet ve kilo verme oranlarina gore dagilimina bakildiginda
her iki cinsiyette de %5’in altinda kilo verenlerin orani diger gruplara gore daha
yuksektir. %5’in altinda kilo verenlerin orani kadinlarda %53,3 iken bu oran
erkeklerde %54,8 olarak tespit edilmigtir(Tablo 8).

Tablo 9. Vakalarin cinsiyet ve diyet surelerine gore dagilimi.

Cinsiyet
Kadin Erkek
n %* n %*
3 aydan daha az suredir
) 50 32,5 15 48,5
diyet yapanlar
Diyet -
_ |3-6 aydir diyet yapanlar 45 29,2 6 19,3
Siresi
6 aydan daha uzun suredir
) 59 38,3 10 32,2
diyet yapanlar
TOPLAM 154 100,0 31 100,0

*sutun yuzdesi

Vakalarin cinsiyet ve diyet slrelerine goére dagihmi incelendiginde
kadinlarda 6 aydan daha uzun suredir diyet yapanlarin orani %38,3 ile en
yuksek orani olustururken erkeklerde ise bunun aksine 3 aydan daha az suredir
diyet yapanlarin orani (%48,5) daha fazladir(Tablo 9).
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Tablo 10. Vakalarin cinsiyet ve Beck Depresyon Olgegi skoruna gére dagihmi.

Beck Depresyon Olgegi Skoruna Gére Depresyon derecesi
Normal Hafif Orta Siddetli TOPLAM
Depresyon Depresyon Depresyon
n %* n %* n %* n %* n %*
o Kadin 53 34,4 79 51,3 19 12,4 3 1,9 154 | 100,0
Cinsiyet
Erkek 12 38,7 11 35,5 8 25,8 0 0,0 31 | 100,0

*sutun yuzdesi
p>0,05

Vakalarin cinsiyet ve Beck Depresyon Olgedi Skoruna gére dagihimi
incelendiginde calismaya alinan 154 kadin vakanin %51,3’'inde (n:79) hafif
depresyon tespit edilmis, %34,4’'G (n:53) ise normal olarak bulunmusgtur.
Calismaya alinan 31 erkek vakada ise normal (%38,7), hafif dizeyde
depresyon (%35,5) ve orta dlizeyde depresyon (%25,8) oranlari birbirine yakin
olarak tespit edilmistir. Erkek vakalarda siddetli dizeyde depresyona

rastlanmamistir(Tablo 10).

Tablo 11. Vakalarin yag ve Beck Depresyon Olgegi skoruna gére dagilimi.

Beck Depresyon Olgegi Skoruna Gére Depresyon derecesi
Normal Hafif Orta Siddetli
Depresyon Depresyon Depresyon
n %* n %* n %* n %*
19-30 9 13,8 16 17,7 5 18,5 1 33,3
31-40 11 16,9 12 13,3 6 22,3 1 33,3
A::ZI 41-50 24 36,9 26 28,8 8 29,6 1 33,3
51-60 19 29,2 34 37,7 8 29,6 0 0,0
61-70 2 3,1 2 2,2 0 0,0 0 0,0
TOPLAM 65 100,0 90 100,0 27 100,0 3 100,0

*sutun yuzdesi
p>0,05

Vakalarin yas ve Beck Depresyon Olgedi skoruna goére dagiimina
bakildiginda normal olan vakalarin %66,1’'inin 41-60 yas arahdinda toplandigi
bulunmustur. Hafif depresyon vakalarinda da vakalarin %66,5’inin yine 41-60

yas araliginda toplandigi tespit edilmigtir. Orta ve siddetli depresyon
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vakalarinda ise yas araligi dagihminda anlamh bir fark tespit
edilememigtir(Tablo 11).

Tablo 12. Vakalarin egitim durumu ve Beck Depresyon Olgegi skoruna gore

dagilimi.
Beck Depresyon Olgegi Skoruna Gére Depresyon derecesi
Normal Hafif Orta Siddetli

Depresyon Depresyon Depresyon

%* n %* n %* n %*

ilkokul 4 6,1 15 16,6 1 3,7 0 0,0

Egitim Ortaokul 8 12,3 18 20,0 1 3,7 0 0,0
Durumu Lise 31 47,6 32 35,5 14 51,8 1 33,3
Universite 22 33,8 25 27,7 11 40,7 2 66,6
TOPLAM 65 100,0 90 100,0 27 100,0 3 100,0

*situn ylzdesi
p>0,05

Vakalarin egitim durumu ve Beck Depresyon Olgegdi skoruna gore
dagilimi incelendiginde depresyon duzeyi normal olan vakalarin %47,6’s1 lise
mezunu %33,8’si Universite mezunu oldugu bulunmustur. Hafif depresyon
vakalarinin ise %35,5’i lise mezunu %27,7’sini ise Universite mezunu oldugu
tespit edilmistir. Orta dlizeyde depresyon vakalarinin buyldk ¢ogunlugunu ise

%51,8'i ile lise ve %40,7’si ile Universite mezunlari olusturmustur(Tablo 12).

Tablo 13. Vakalarin medeni durum ve Beck Depresyon Olgedi skoruna gore

dagilimi.
Beck Depresyon Olgegi Skoruna Gére Depresyon derecesi
Normal Hafif Orta Siddetli
Depresyon Depresyon Depresyon
n %* n %* n %* n %*
Evli 56 86,2 67 74,4 23 85,2 2 66,6
Medeni
Bekar 8 12,3 23 25,5 4 14,8 1 33,3
Durum
Dul 1 15 0 0,0 0 0,0 0 0,0
TOPLAM 65 100,0 90 100,0 27 100,0 3 100,0

*sutun yuzdesi
p>0,05
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Vakalarin medeni durum ve Beck Depresyon Olgegdi skoruna gore
dagihmina bakildiginda depresyon duzeyi gruplarinda tamaminda buylk
cogunlugunun (Normal:%86,2 Hafif Depresyon:%74,4 Orta Depresyon:%85,2
Siddetli Depresyon:%66,6) evli oldugu tespit edilmistir(Tablo 13).

Tablo 14. Vakalarin fizik aktivite ve Beck Depresyon Olgegdi skoruna gore

dagilimu.
Beck Depresyon Olgegi Skoruna Gére Depresyon derecesi
Normal Hafif Orta Siddetli
Depresyon Depresyon Depresyon
n %* n %* n %* n %*

Fizik aktivite 19 29,2 28 31,2 6 22,2 2 66,6

yapmiyor

Fizik Dilzensiz fizik 34 52,3 35 38,8 10 37,0 1 33,3

aktivite | aktivite yapiyor

Diizenli fizik 12 18,4 27 30,0 11 40,7 0 0,0
aktivite yapiyor
TOPLAM 65 100,0 90 100,0 27 100,0 3 100,0

*sutun yuzdesi
p>0,05

Vakalarin fizik aktivite ve Beck Depresyon Olgegi skoruna gore dagihmi
degerlendirildiginde depresyon duzeyi normal olan vakalarin gogunun (%52,3)
dizensiz fizik aktivite yaptigi saptandi. Hafif dizeyde depresyonu olan
vakalarinin ise fizik aktivite durumlarinin birbirine yakin oldugu (fizik aktivite
yapmayanlar:%31,2 dlzensiz fiziksel aktivite yapanlar:%38,8 duzenli fizik

aktivite yapanlar:%30,0) tespit edilmigtir(Tablo 14).
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Tablo 15. Vakalarin gegmis diyet deneyimleri ve Beck Depresyon Olgegi

skoruna gore dagilimi.

Beck Depresyon Olgegi Skoruna Gére Depresyon derecesi
Normal Hafif Orta Siddetli
Depresyon Depresyon Depresyon
n %* n %* n %* n %*
) Daha 6nce diyet 23 35,4 22 24.4 6 22,3 0 0,0
Gecmis . )
) girigimleri olmus
Diyet I
.. | Daha 6nce diyet 42 64,6 68 75,6 21 77,7 3 100,0
Deneyimi
girisimleri olmamig
TOPLAM 65 100,0 90 100,0 27 100,0 3 100,0

*sutun yuzdesi
p<0,05

Vakalarin gegmis diyet deneyimleri ve Beck Depresyon Olgegi skoruna
gore dagilimi incelendiginde depresyon duzey gruplarinin tamaminda buyuk
cogunlugun (normal:%64,6 hafif depresyon:%75,6 orta depresyon:%77,7
siddetli depresyon:%100) daha Once diyet girisimlerinin olmadigi tespit
edilmigtir(Tablo 15).

Tablo 16. Vakalarin diyet sireleri ve Beck Depresyon Olgegi skoruna gore

dagilimi.
Beck Depresyon Olgegi Skoruna Gére Depresyon derecesi
Normal Hafif Orta Siddetli
Depresyon Depresyon Depresyon
n %* n %* n %* n %*
3 aydan daha az 19 29,3 38 42,2 6 22,3 2 66,6
suredir diyet
yapanlar
Diyet | 3-6 aydir diyet 23 354 20 22,2 8 29,6 0 0,0

Siresi | yapanlar
6 aydan daha uzun 23 35,3 32 35,5 13 48,1 1 33,4

suredir diyet

yapanlar

TOPLAM 65 100,0 90 100,0 27 100,0 3 100,0

*sutun yuzdesi
p>0,05
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Vakalarin diyet slreleri ve Beck Depresyon Olgegi skoruna gore dagilimi
incelendiginde depresyon duzeyi normal olan vakalarin diyet sureleri ile iligkisi
birbirine benzer oranlarda tespit edilmigtir. Hafif dizeyde depresyonu olan
vakalarda ise gogunun (%42,2) 3 aydan daha az suredir diyet yapanlar oldugu
bulunmustur ancak orta depresyon grubunda ise gogu vakanin (%48,1) 6 aydan

daha uzun suredir diyet yapanlar oldugu gorulmustar(Tablo 16).

Tablo 17. Vakalarin kilo verme oranlari ve Beck Depresyon Olgegi skoruna gore

dagilimi.
Beck Depresyon Olgegdi Skoruna Gére Depresyon derecesi
Normal Hafif Orta Siddetli
Depresyon Depresyon Depresyon
n %* n %* n %* n %*
%5'in altinda kilo 28 43,0 58 64,4 11 48,2 2 66,6
verenler
Kilo i
%5-10 arasi kilo 29 44,6 22 24,4 13 40,7 0 0,0
Verme
verenler
Oranlari
%10'un Gzerinde 8 12,4 10 11,2 3 11,1 1 334
kilo verenler
TOPLAM 65 100,0 90 100,0 27 100,0 3 100,0

*situn ylzdesi
p<0,05

Vakalarin kilo verme oranlari ve Beck Depresyon Olcegi skoruna gore
dagilimina bakildiginda hafif depresyon vakalarin %64,4’4n %5'in altinda kilo
verenlerin, %24,4’Un %5-10 arasi kilo verenlerin ve %11,2’sinin  %10’un
uzerinde kilo verenler oldugu tespit edilmistir. Orta depresyon vakalarin
%48,2’sin %5'in altinda kilo verenlerin, %40,7’sinin %5-10 arasi kilo verenlerin
ve %11,1’sinin %10’un Uzerinde kilo verenler oldugu bulundugu tespit edilmigtir.
Sonu¢ olarak bu iki depresyon duzeyi grubunda kilo verme orani arttikga
depresyonu olan vaka oraninin azaldidi tespit edilmistir. Sonuglar istatistiksel

olarak anlamh bulunmustur(Tablo 17).

40




Tablo 18. Vakalarin arastirilan verilere gére Beck Depresyon Olgegi ortalama

skor dagilimlari

Beck Dep. Beck Dep. P
n % Olgegi Skor | Olgegi Skor degeri
Ortalamasi Arahgi

Cinsiyet > 0,05
Kadin 154 83,2 12,3+£5,3 4-33
Erkek 31 16,8 12,2+£5,2 4-24
Yas > 0,05
19-30 yas 31 16,8 13,1+54 6-30
31-40 yas 30 16,2 12,9+£6,0 4-31
41-50 yas 59 31,9 12,457 5-33
51-60 yas 61 33,0 11,6+4,6 4-28
61-70 yas 4 2,2 11,0+ 23 9-13
Egitim Durumu > 0,05
ilkokul 20 10,8 12,3+34 4-17
Ortaokul 27 14,6 11,2+4,0 5-26
Lise 78 42,2 12,3+5,6 5-33
Universite 60 32,4 12,8+5,9 4-31
Medeni Durum > 0,05
Evli 148 80,0 12,3+54 4-33
Bekar 36 19,5 126 +4,7 6-30
Dul 1 0,5 50+0,0 5-5
Gegmis Diyet Deneyimi <0,05
Daha once diyet girigimi 51 27,6 11,3147 5-23
olmus
Daha o©nce diyet girisimi | 134 72,4 12,7+ 5,5 4-33
olmamis
Fizik Aktivite Durumu > 0,05
Fizik aktivite yapmiyor 55 29,7 12,0+£5,0 4-31
Dlzensiz fizik aktivite 80 43,2 11,8+5,5 4-33
yaplyor
Duzenli fizik aktivite yapiyor 50 27,0 13,4+£5,2 5-26
Vakalarin Kilo Verme <0,05
Oranlari
%>5'in altinda kilo verenler 99 53,5 12,6 +5,0 4-31
%5-10 arasi kilo verenler 64 34,6 11,6+5,0 4-26
%210'dan fazla kilo verenler 22 11,9 13,1+ 7,1 6-33
Vakalarin Diyet Siiresi > 0,05
3 aydan daha az suredir 65 35,1 12,3+5,0 4-31
diyet yapanlar
3-6 aydir diyet yapanlar 51 27,5 11,651 5-28
6 aydan daha uzun slredir 69 37,2 12,8+ 5,7 4-33

diyet yapanlar
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Daha Onceki tablolarda vakalarin BDO skorlarina gére depresyon
diuzeyleri belirlenmig ve buna gore siniflandirilarak depresyon dlzeyi yuksek
olan vakalarin ilgili veri agisindan nasil dagihm gdsterdikleri incelenmisti. Tablo
18'de yine benzer bagimsiz degiskenlere gore vakalarin ortalama BDO skorlari
dzetlenmistir. BDO skorlari belirlenen referans araliklara gore ele alindiginda
anlamhdir. Surekli bir degisken gibi skor arttikga depresyon dizeyinin arttigini
sdylemek ¢ok dogru olmayabilir. Ote yandan Tablo 18 gdstermektedir ki; tim
gruplarda ve alt gruplarda ortalama BDO skoru 9'un izerindedir. Bu durum
genel olarak galismaya dahil edilen vakalarin blyuk ¢ogunlugunda arastirilan

verilerden bagimsiz olarak depresyon egilimi oldugunu gostermektedir.
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5. TARTISMA

Calismaya dahil edilen vakalarin baylk ¢cogunlugu kadin idi; 185 vakanin
154'0 kadin (%83,2) ve 31'i erkek (%16,8) idi. Bu oran Aile Hekimligi Diyet
Poliklinigi vaka profili ile uyumludur. Kadin ve erkek vakalarin yas ortalamasi
benzer idi; kadinlarda yas ortalamasi 43,9+10,6 (19-64 araliginda) ve
erkeklerde yas ortalamasi 43,3+12,3 (22-63 araliginda) olarak bulundu.

Calismamizda kullanilan Beck Depresyon Olgegi (BDO) (Beck
Depresyon Envanteri) erigkin ve adolesanlarda depresyonun davranissal
bulgularini  6lgmek amaciyla geligtirilmis, Turk¢ce gecerlik ve guvenirlik
calismalari yapilmis bir dlcektir®*. Hem depresyonun varligini ortaya koyacak
veya dislanmasina imkan saglayacak sonuglar uretir hem de depresyonun
siddeti hakkinda fikir verecek sonuglar Uretir. Diger butin psikiyatrik
rahatsizliklarda oldugu gibi depresyonda da kesin tani, tedavi veya izlem
kararlari igin mutlaka klinik gbzlemler gerekir.

BDO skoru agisinda 154 kadin vakanin 53'U (%34,4) normal, 101'inde
(%65,6) hafif orta veya siddetli depresyon skoru bulundu. 31 Erkek vakanin
12'si (%38,7) normal, 19'unda (%61,3) hafif veya orta depresyon skoru
belirlendi (Tablo 10). Baska bir deyisle; kilo verme talebiyle poliklinige basvuran
ve tamami fazla kilolu veya obez olan 185 vakanin 65'i (%35,1) normal,
120'sinde (%64,9) hafif orta veya siddetli depresif skor tespit edildi. Ayrica
Tablo 18’de goruldigu Uzere kadin ve erkek vakalarda ve tum yas gruplarinda
ortalama BDO skoru normal sinir olan 9'un (zerinde bulundu. Yapilan
calismalarda obezitesi ve yeme bozukluklari olanlarin yaklagik olarak
%50’sinde depresyon semptomlarina rastlanmistir'?. Ayrica obezite ile

depresyon arasindaki iligkinin iki yonlii oldugu bulunmustur'®

. Galisgmamizin
tasarimi bu iligkinin yonunu belirlemek acgisinda yeterli olmamakla birlikte
vakalarin dagihmina bakildiginda calismamizda obezite ve depresyon
arasindaki iligki ortaya kondu. Analizlerde; cinsiyet ile BDO skorlari veya yas ile
BDO skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmedi.
Calismamizda vakalarin 47'si (%25,4) ilkokul veya ortaokul mezunu ve
138'i (%74,5) lise veya Universite mezunu idi. Ayri ayri gruplari ele aldigimizda;
ilkokul mezunu vakalarda BDO skoru 9'un (zerinde olan (depresyon sinirinin

Uzerinde olan) vakalarin orani %80,0, ortaokul mezunu vakalarda %70,3, lise
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mezunu adaylarda %60,2 ve Universite mezunu vakalarda %63,3 bulundu
(Tablo 12). Vakalarin egitim durumuna gére hesaplanan ortalama BDO
skorlarini degerlendirdigimizde; ilkokul, ortaokul, lise ve Universite mezunu
vakalarin ortalama skorlari sirasiyla 12.3, 11.2, 12.3 ve 12.8 olarak belirlendi.
Skor ortalamalari birbirine yakin bulundu. Her ne kadar egitim duzeyi arttikca
depresyon bulgulari sergileyen vaka oranlarinda artig var gibi gérinse de bu
artisin istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edildi. Egitim ve depresyon
arasindaki iligkiyi arastiran galismalarda egitim duzeyinin artmasinin depresyon
riskini azalttigina iliskin bulgular mevcuttur***. Fakat calismamizin érneklemi
genel populasyondan alinan randomize bir érneklem degildi, fazla kilolu ve obez
vakalardan olusan bir orneklem oldugu icin egitim ve depresyon arasinda
anlaml bir iligki bulunmamasinin buna bagli oldugu dusunulmektedir. Ayrica
yine Aile Hekimligi poliklinigine kilo verme istegi ile bagvuran vakalarin egitim
durumlari genel populasyondan daha yuksektir. Bu nedenle bu grupta egitim
duzeyi ile depresyon arasinda bir iligkiyi test etmenin ¢ok anlaml olmayacagi
dusunulmektedir.

Calismamizda medeni durum ile BDO skorlari arasinda anlamli bir iligki
tespit edilmedi. 185 vakanin 148'inin (%80,0) evli ve 36'sinin (%19,4) bekar ve
1'inin (0,5) dul oldugu tespit edildi (Tablo 13). Orneklemde farkli medeni durum
gruplarindaki vaka sayisinin bu konuda saglikh bir analiz yapmak igin yeterli
olmadigdi disunulmektedir.

Vakalarin 55 (%29,7) hi¢c fizik aktivite yapmadigini, 80'i (%43,2)
dizensiz fizik aktivite yaptigini ve 50'si (%27,1) duzenli fizik aktivite yaptigini
belirtmiglerdir. Kilo verme amaciyla Aile Hekimligi Poliklinigine basvuran tim
vakalara fizik aktivite 6nerilmekte ve bu konuda danismanlik yapiimaktadir. Bu
Oneri ve danismanliga ragmen vakalarin sadece yaklasik dortte biri duzenli fizik
egzersiz yapmaktadir. Obezite tedavisinde fizik egzersiz basta gelen yasam
tarzi midahalelerinden birisidir. Duzenli fizik aktivite hem kilo verme surecinde
hem de hedef kiloya ulastiktan sonra bunu sirdirmede ¢ok 6énemlidir. Yapilan
calismalarda duzenli fizik aktivitenin depresyon riskini azalttigi ve depresif

vakalarda anlamli faydalari oldugu bulunmustur****®

. Calismamizda vakalarin
fizik aktivite durumu ile BDO skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

korelasyon bulunmadi.
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Calismamizda 185 vakanin 51'i (%27,6) daha once bir diyet girisiminde
bulunduklarini ifade ettiler. Daha once boyle bir girisimde bulunmus vakalarin
%54,9'unda depresif skorlar belirlendi. Daha dnce kilo verme amaciyla herhangi
bir diyet yapmamis vakalarin %68,6'sinda depresif BDO skorlari tespit edildi
(Tablo 15). Ayrica daha dnce diyet yapan vakalarda BDO skor ortalamasi 11,3
iken diyet yapmayan grupta 12,7 bulundu (Tablo 18). Bu sonuglar daha 6nce
kilo verme amaciyla diyet yapmamis vakalarda depresyon sikliginin daha
yuksek oldugunu gostermektedir. Yapilan analizlerde bu sonucun istatistiksel
olarak anlamli oldugu goruldu. Obezite tedavisinin en dnemli bilesenlerinden biri
olan tibbi beslenme tedavisinin en kritik noktasi dogru beslenme aligkanliginin
kalici hale getiriimesidir. Bunun icin beslenme tedavisi ve fiziksel aktivitenin
artiriimasi ile birlikte davranis degisikligi tedavisi kesinlikle gereklidir. Beslenme
tedavisi ve egzersizin davranig degisikligi tedavisi ile birlikte kullanildigi
“kombine tedaviler” hem agirlik kaybini saglamada hem de kaybedilen agirligin
korunmasinda blyiik basari saglar**’. Poliklinigimizde tibbi beslenme tedavisi
ve dogru beslenme aligkanliginin kalici hale getiriimesi konusunda rehberlik ve
danismanlik veriimekte, hastalar bu konuda siki takip edilmektedir. Bu nedenle
Ozellikle bu sekilde bir tedavi ile ilk defa kargilagan vakalar bu tir bir yasam tarzi
degisikligine adapte olmada zorluk c¢ekmektedir. Bu durumun hastalarda
anksiyete ve depresyona egilimi artirabilecegi dusunulmektedir. Daha 6nce bu
tur bir tedavi yaklagimini tecribe etmis vakalarin daha kolay adapte oldugu ve
tedavi surecini nispeten daha rahat gegirdigi dugunulebilir.

Calismamizda 3 aydan daha kisa slredir diyet yapan vakalarin
%70,7'sinde, 3-6 ay aydir diyet yapan vakalarin %54,9'unda ve 6 aydan daha
uzun suredir diyet yapan vakalarin %66,6'sinda depresyonu goOsteren
diizeylerde BDO skoru tespit edildi (Tablo 16). Bu gruplarda ortalama BDO
skoru sirasiyla 12.3, 11.6 ve 12.8 seklinde bulundu (Tablo 18). Diyet suresiyle
BDO skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmedi.

Calismamizda vakalar kilo verme dizeylerine goére siniflandiriidi. 185
vakanin 99'unun (%53,5) %5'in altinda kilo verdigi, 64'Unin (%34,5) %5-10
arasinda kilo verdigi ve 22'sinin (%11,8) %10'un Uzerinde kilo verdigi tespit
edildi. %5'in altinda kilo veren grupta BDO skoru 9'un (izerinde olan (hafif, orta
veya siddetli depresyon) vakalarin orani %71,2 bulundu, %5-10 arasinda kilo

veren grupta depresif BDO skoruna sahip vakalarin orani %54,1 bulundu,
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%10'un (zerinde kilo veren vakalarda depresif BDO skoruna sahip vakalarin
orani %63,6 bulundu (Tablo 17). Ayrica kilo verme oranlarina gore
gruplandirilan bu vaka gruplarinda ortalama BDO skorlari sirasiyla 12.6, 11.6
ve 13.1 seklinde belirlendi (Tablo 18). Gruplar arasindaki bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu tespit edildi. Bu durum bize; %5'in altinda ve %10'un
uzerinde kilo veren vakalarin %5-10 arasi kilo veren vakalara kiyasla daha fazla
depresif duygu durum degisiklikleri sergilediklerini disindirmektedir. Obezite
tedavisinde viucut agirhdinin 6 aylik donemde %10 azalmasi, obezitenin yol
acgtigi saglik sorunlarinin énlenmesinde dnemli yarar saglamaktadir. Olustuktan
sonra tam olarak iyilesme enderdir, verilen kilonun hizla geri alinmasi siklikla
gorulmektedir. Kilo veren kigilerin ancak %5’i ulastiklari kiloyu koruyabilmekte,

biyik bir cogunlugu ise tekrar kilo almaktadirt!’

. Poliklinigimizde obezite
tedavisinde bireysellestirimis tedavi yaklagimi sunulmaktadir. Ote yandan
vakalarin buyuk ¢ogunlugunda, kontrendike bir durum yoksa en az %210 kilo
verme orani hedeflenmektedir. Vakalarin obezite tedavisinin ilk dénemlerindeki
zorluklar nedeniyle duygu durum bozuklugu gosterdikleri, ilerleyen donemlerde
yasam tarzi degisikliklerine adapte olduk¢a nispeten rahatladiklari
disunilmektedir. ilerleyen dénemlerde %10 kilo verme sinirina erismek ve bu
siniri gegmek icin gosterilen ¢abanin vakalar Uzerinde tekrar olumsuz duygu
durum bozukluguna yol ac¢tigi disunulmektedir.

Calismamizda 185 vakanin 120'sinde (%64,9) BDO skoru 9'un lzerinde
bulunmustur. Bu vakalar hafif, orta veya siddetli depresyon bulgularini
gostermektedir. Ulkemizde depresyon prevalansi farkli gruplarla yapilmig
calismalarda %7-27 arasinda bulunmustur'®. Calismamizda 6zel bir grup
olarak "fazla kilolu veya obez" vakalarda depresyon taramasi yapiimistir. Elde
edilen oran obezite ile depresyon arasinda anlamli bir iligkinin oldugunu
g6stermektedir. Ulkemizde yapilan calismalarda kadinlar ve erkekler arasinda
depresyon goérulme sikhdi arasinda 2-3 kat fark bulunmustur. Calismamizda
kadin vakalarda depresyon diizeyinde BDO skoru gériilme orani %65,6 iken
erkek vakalarda bu oran %61,3 bulunmustur. Her iki cinste de benzer oranda
depresif bulgularin gérilmesi ve bu oranin genel populasyondan ¢ok yuksek
olmasi orneklem olarak sectigimiz 6zel grubun -fazla kilolu ve obez vakalar-

etkisi seklinde yorumlanmaktadir.
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Calismamizin baglangicinda tasarim asamasinda Oncelikli olarak test
edilmesi hedeflenen bes hipotez mevcut idi; 1. kadinlarda depresyon skoru
ortalamasinin ve depresyon grubundaki vaka oraninin erkeklerden anlamli
olarak daha yuksek olacagi, 2. egitim duzeyi artisi ile depresyon skor
ortalamalarinin korele olarak azalacagi, yuksek egitim gruplarinda depresyon
bulgulari gosteren vaka oraninin daha az olacagi, 3. ge¢cmiste diyet deneyimi
yasamis vakalarda depresyon bulgulari gosteren vaka oraninin daha az
olacagi, BDO skor ortalamalarinin daha disik bulunacagi, 4. vakalarin kilo
verme oranlari arttikga bu artigla korele olarak depresyon bulgulari gosteren
vaka oraninin azalacagi, BDO skor ortalamalarinin daha disik bulunacagt, 5.
vakalarin diyet suresi uzadikga depresyon bulgulari gosteren vaka oraninin
artacagl, BDO skor ortalamasinin artacagidir. Yapilan analizler sonucu
birinci(cinsiyet ile depresyon iligkisi), ikinci(egitim duzeyi ile depresyon iligkisi)
ve besinci(diyet suresi ile depresyon iliskisi) hipotezler reddedilmistir. Ugiincii
hipotez(ge¢mis diyet deneyimi ile depresyon iligkisi) kabul edilmistir. Her ne
kadar analizlerde istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon ortaya ¢ikmissa da
dorduncu hipotezde(kilo verme orani ile depresyon iligkisi) reddedilmistir; ¢unku
%5-10 arasinda kilo veren vakalarin depresyon oranlari (vaka orani %71.2,
ortalama skor 12.6) %5'in altinda kilo verenlere (vaka orani %54.1, ortalama
skor 11.6) kiyasla azalmistir fakat %10'un Uzerinde kilo verenlerde depresyon
oranlari (vaka orani %63.6, ortalama skor 13.1) %5-10 arasi kilo verenlere
kiyasla artmistir. Ote yandan besinci hipotezde elde edilen sonug baslangic
asamasinda ortaya konan sifir hipotezi(Hp) ve alternatif hipotezden(H,) farkli idi.
Bu nedenle bu noktanin tam olarak aydinlatiimasi i¢in daha fazla sayida vaka
ile caligmalar yapilmasi ve daha ileri duzeylerde istatistiksel analizler yapiimasi

gerektigi dusunulmektedir.
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6. SONUG ve ONERILER

Calismamizda fazla kilolu ve obez vakalarda depresyon orani (%64,9)
genel popullasyona kiyasla yaklasik iki kat fazla bulunmustur.

Depresyon bulgulari gosteren vakalarin analizinde; depresyon ile gegmis
diyet deneyimi ve depresyon ile kilo verme oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmustur.

Daha 6nce diyet yapma girisiminde bulunmus vakalarin ortalama BDO
skorlari daha duguk bulunmustur. Ayrica daha once diyet girisiminde bulunan
vakalarin %54,9'unda depresyon tespit edilirken daha once diyet girisiminde
bulunmamis vakalarin %68,6'sinda depresyon tespit edilmistir. Bu durum ilk
defa tibbi beslenme tedavisi uygulanacak olan vakalarin depresyon agisindan
daha fazla risk altinda oldugunu gdstermektedir. Obezite tedavisinde 6 aylik
donemde vicut agirhginin %10 azaltiimasi obezitenin yol actigi saghk
sorunlarinin dnlenmesinde anlamli yararlar saglamaktadir. Kilo vermenin yani
sira tibbi beslenme tedavisinde bir baska hedef kilo kaybinin korunmasidir.
Bunun icin yeme aliskanhigindaki degisikligin kalici olmasi gerekmektedir. Obez
bir bireye kalici bir yasam tarzi degisikligi olarak dogru beslenme aliskanhgi
kazandirmak bireyin pek cok aliskanhgini degistirmek anlamina gelir. Bu yeni
duruma adapte olma surecinde bireyde duygu durum bozuklugu ortaya ¢ikmasi
beklenen bir gelismedir. Bu nedenle hastalarin tibbi beslenme tedavilerini
planlarken yapilmasi planlanan degisikliklerin ilk basamagi, obez bireyin mevcut
durumunu anlamak ve ortak bir biling ortami olusturmaktir. Beslenme programi
kisiye 6zel olmalidir. Yeni beslenme aligkanliklari ile ilgili egitime baslamak igin,
kisinin var olan beslenme aligkanliklarinin ve besin tuketim durumunun
degerlendiriimesi gereklidir. Degisiklikler hakkindaki kararlar birey ile birlikte
alinabilir. Yapilacak herhangi bir degisiklik (mUmkin oldugunca), lezzet ve
uygulanabilirlik agisindan birey tarafindan kabul edilebilir olmalidir; aksi takdirde
birey onerilen beslenme programina uyum saglayamayacaktir. Bireyin mali ve
zaman sinirlamalarini da igceren yasam seklinin anlasiimasi ve yeri geldiginde
kiltarel konular da 6nemlidir. Beslenme programi beslenme aligkanliklarini
uzun dénemde degistirecek sekilde sunulmali, kisa dénemli (sok) programlar

uygulanmamalhdir.
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Calismamizda %5'in altinda ve %10'dan fazla kilo veren vakalarda
depresyon oranlari %5-10 arasinda kilo verenlere kiyasla daha ylksek bulundu.
Bu sonug¢ vakalarin 6zellikle tibbi beslenme tedavisinin ilk doneminde ve kilo
verme hedefine yaklasilan son déneminde depresyon riski agisindan daha
hassas olduklarini gostermektedir. Obez hastalarin 6zgec¢migleri basarisiz diyet
ve egzersiz girigsimleri, verilen ama yeniden alinan kilolar ve hayal kirikliklari ile
doludur. Bu yuzden hastalarin ozellikle daha yuksek riske maruz kalmalarinin
muhtemel oldugu dénemlerde destek ve motivasyon énemlidir. Oncelikle bir
obez hastanin yeni bir kilo kontroli programina dahil olabilmesi i¢in bu
programa inanmasi ve kendisini hazir hissetmesi ¢ok onemlidir. Hastalar
yargilamak ve onlarda sucluluk hissi uyandirmak obezite tedavisinde basari
saglamaz. Kalici ve etKkili bir kilo kontrolu saglayabilmenin birinci kosulu hastada
basarabilecegi duygusunu uyandirip motivasyonunu saglamaktir. Bunun igin
hem hastanin basvurdugu saglik kurulusunun hem de yakin g¢evresinin destegi
cok 6nemlidir. Obez bir hastaya destek olabilmek icin, gecmisteki basari ve
basarisizlik dykulerini iyi 6grenmek, sorunlarin kaynagini tespit etmek, yeme
davraniglarini etkileyen faktorleri belirlemek ve daha sonra tUm bu sorunlari
giderebilecek yontemleri ortaya koymak gerekir. Bagarisizliklarin en sik gorulen
nedenleri arasinda gercekci olmayan hedefler belirlemis olmak, yanlis tutum ve
davraniglarinin farkinda olmamak sayilabilir. Obezite tedavisinde hekim ve
hasta birlikte, tutarli, ulasilabilir hedefler belirlemeli ve bu hedeflere ulasilip
ulasiimadigi periyodik olarak denetlenmelidir.

Her ne kadar calismamizda fizik aktivite ile depresyon arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir iliski bulunmamissa da obezite tedavisinde fizik
aktivite kritik bilesenlerden biridir. Fiziksel etkinligin arttirimasi hem obezite
tedavisinde hem de verilen kilonun muhafazasinda ¢ok dnemlidir. Tek basina
fiziksel aktivite artisinin kilo vermeye katkisi kalori kisittamasina gére daha fazla
degildir. Ancak fiziksel etkinligi arttirmanin kilo verme disinda da pek cok ilave
yarari vardir. Visseral yagin azalmasi ve kas kitlesinin artmasi, insulin direncinin
azalmasi, kan basincinin ve lipit profilinin dizelmesi bunlar arasinda sayilabilir.
Duzenli egzersiz yapanlarda koroner arter hastaligi ve 6lum oranlarinin ¢ok
daha az oldugu gosterilmistir. Fizik aktivite, kisinin 6zguveninin artmasi ve
yeniden kilo almasinin 6nlenmesi agisindan da ¢ok onemlidir. Fiziksel etkinlik

artisinin temel kurali ahgkanlik olusturmaktir. Cogu defa hastalar bu tur
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etkinlikler icin zamanlarinin olmadigini sodyleyeceklerdir. Bu nedenle her
hastaya kendi yasaminin akigl iginde fiziksel etkinligini arttirabilecegi yontemleri
anlatabilmek gereklidir. Ornegin, isine arabasiyla giden birisinin daha uzaktaki
bir otoparka aracini park edip ylrimesi mimkindir. Ornegin is yerinde
asansoru kullanmak yerine merdivenle ¢ikan birisi fiziksel etkinligini bu sayede
arttirabilir. Fiziksel etkinligi hangi saatte yapmanin daha uygun oldugu genellikle
sorulur. Sabah saatlerinde adrenerjik aktivite daha yogun ve kardiyovaskuler
olay riski daha fazladir. Bu gerekgceyle aksam Uzeri egzersiz yapilmasi
onerilmekle birlikte, esas olan kisinin yasamina en uygun saatte spor
yapmasidir. Aksi durumda fiziksel etkinligin surdurtlmesi ¢ok zor olacaktir.
Obezite ve sismanhgin depresyonla olan ilgisi incelendiginde, ortaya
birbirini etkileyen cift yénlii bir etkilesim cikar. ilk durumda, depresyonda olan
bireylerin sismanlik ve obezite yasamasini iceren dongu s6z konusudur. Bu
kisilerin yasadigi yogun stres ve kendilerini kotu hissetmeleri, seker ve yag
orani yuksek gidalara yonelmelerine neden olur. Bu gidalarin kendilerini
rahatlatacagini duasunurler. Sonrasinda depresyona bagli bu yeme bozuklugu
kilonun artmasina neden olur. Bu dongu, Ozellikle erigkin bireylerde daha sik
gorulen bir durum olmaktadir. Diger yonuyle obezitenin depresyonu tetikledigi
de, gercekligi savunulan bir diger sonu¢ olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Asiri
kilolu ve obez bireyler, gerek i¢c dunyalari, gerekse dig uyaranlara verdikleri
tepkiler bakimindan, daha hassas ve tepkileri daha yodun olan Kkigilerdir.
Ozellikle, asiri kilo ve obezite varliinda kisilere uygulanan zayiflama baskisl,
toplumu farkh bakis acgisi ve ayrimcilik yapilmasi sonucunda, kisilerde kendini
begenmeme ve guvensizlik duygusu aciga cikar. Bu durum, kilo problemi
nedeniyle yogun bir stres ve sikinti yasamalarina neden olurken, depresyonun
ortaya ¢ikmasina da zemin hazirlar. Obezite ve depresyon arasindaki iligki gift
yonlUu olarak kabul edilmektedir. Bu durum, ayni zamanda bir kisir déngu
cercevesinde ilerler. Diger bir deyisle, bu iki kavramdan birinin ortaya cikisi
digerinin nedenini olustururken, zamanla bu iki durum tekrarlayan bir hale
donusdr. Asirn kilolu ve obez olan bireyler depresyona yakalandiginda,
yasadiklari stres ve kaygl durumundan kurtulmak i¢i daha fazla yemek yeme
istegi duyarlar. Bu durum obezitenin ilerlemesini arttirir. ilerleyen kilo sonucu
fiziksel ve psikolojik sikintilarin artisi ise, bu dogrultuda, depresyonun ileri

evrelere ulasmasina neden olur.
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Depresyon ve obezite arasinda ¢ift yonlu bir iligki olabilecegi
savunulmakta olup, bu dogrultuda asiri kilolu ve obez bireylerin yer aldigi her iki
grubunda ruh halinin izlenmesi gerekir. Bu izleme sonucunda bireylerin yasadigi
yukler azaltilabilirken, ayni zamanda olasi risklerin onlenmesi, risk durumunda
da erken teshis ve tedavi sireglerinin daha etkin yurutebilmesi s6z konusu
olmaktadir. Diger yandan, asir kilolu ve obez bireylerin tedavi sureclerinde
depresyon varliginin degerlendiriimesi ve tedavi sureglerinde depresyon
tedavisiyle es zamanl calismalar yurttilmesi, kisilerin hem fiziksel hem de

psikolojik yonden iyilesmelerine katki saglayacaktir.
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