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(PAHALL, Can, Yiiksek Lisans, Istanbul, 2015)

Beden Kitle indeksinin Anksiyete ve Depresyon Belirtileri ile fliskisi

Ozet: Obezitenin, Diinya Saghk Orgiitii’niin (WHO) yaptigi calismalarla, ABD ve
Avrupa iilkeleri basta olmak iizere Tiirkiye’de de goriilme sikliginin artti1 ve bir halk
sagligi sorunu haline geldigi ortaya konmustur. Giiniimiiz yasam kosullarinda ruh
hastaliklar1 da kiiresel anlamda giderek artan bir oranda toplumlari etkilemektedir. Bu
calismada obezitenin siniflandirilmasinda kullanilan beden kitle indeksinin depresyon
ve anksiyete belirtileriyle iligkisinin aragtirllmasi amaglanmigtir.  Caligmanin
orneklemini NPIstanbul Néropsikiyatri Hastanesi’nde yatarak veya ayakta tedavi goren,
12-82 yaslar1 arasinda 575 hasta olusturmustur. Degerlendirmeler arastirmaci tarafindan
hazirlanan “Beden Kitle indeksi Arastirma Kayit Formu”, “Beck Depresyon Envanteri”
ve “Beck Anksiyete Olgegi” araciligiyla yapilmistir. Veriler SPPS istatistik programi
aracilifiyla Non-parametrik testler, Mann Whitney U, Kruskal Wallis, Ki-kare testi ve
Spearmann korelasyonu ile degerlendirilmistir. Istatistik anlamlihk diizeyi p<0.05
olarak kabul edilmistir. Calismanin sonucunda beden kitle indeksi ile Beck Depresyon
Olgegi Depresyon Olgegi puani arasinda ¢ok zayif, fakat anlamli bir pozitif korelasyon
(r=0.096, p=0.021), Beck Anksiyete Olgegi Anksiyete Olgegi puani arasinda anlamli
fakat zayif bir pozitif korelasyon (r=0.143, p=0.001) oldugu saptanmistir. Sonu¢ olarak
obeziteyle miicadelede depresyon ve anksiyete belirtilerine de odaklanmanin Snemli

oldugu belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: beden kitle indeksi, depresyon, anksiyete
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(PAHALL, Can, Yiiksek Lisans, Istanbul, 2015)

The Relationship of Body Mass Index with symptoms of anxiety and
depression

Abstract:

According to the studies performed by World Health Organization (WHO), the
prevalence of obesity is increasing especially in USA and in European countries, and
also in Turkey, and it has become a public health problem. Psychiatric disorders affect
publics globally in an increasing manner due to living conditions. The aim of this study
is to investigate the relationship between body mass index, which is used to classify
obesity with symptoms of anxiety and depression. The sample of the study is composed
of 575 inpatients and outpatients aged between 12 to 82 years, who were treated in
NPistanbul Neuropsychiatry Hospital. Patients were evaluated by using Beck
Depression Scale, Beck Anxiety Scale and Body Mass Index Evaluation Form, formed
by the investigator. Non-parametric tests (Mann Whitney U, Kruskal Wallis, Chi Square
test and Spearmann correlation test) and SPSS software were used to analyze the data.
Significance level was p<0.05. There were weak but significantly positive correlations
between body mass index and Beck’s Depression Score, and body mass index and
Beck’s Anxiety Score. Consequently, it is determined that depression and anxiety

symptoms should also be focused on, when treating obesity.

Keywords: body mass index, depression, anxiety
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GIRIS

Obezite, fiziksel saglik ve psikolojik iyilik hali iizerine negatif etkileri olan
onemli bir halk sagligi sorunudur. Son yillarda Avrupa iilkeleri ve ABD basta olmak
tizere Tirkiye’de de goriilme sikliginin giderek arttigi ve ciddi boyutlara vardigi
calismalarla gosterilmistir (Yumuk et al., 2005; Raymond et al., 2006).

Obezite “ besinlerle alinan enerjinin tiiketilen enerjiden fazla olmasi ve artan
enerjiyle bedende yag birimi sonucu ortaya ¢ikan, yasam siirecini olumsuz etkileyen bir
hastalik *“ olarak tanimlanir. Beden kitle indeksinin 30 ve {lizerinde olmasi erigkinlerde
“obezite” olarak degerlendirilir. Beden Kitle Indeksi (BKI), kilogram cinsinden viicut
agirliginin metre cinsinden boyun karesine boliinmesi ile elde edilir (Forhan, 2009).
Diinya Saghk Orgiitii’niin yapmis oldugu smiflandirmaya gére, BKI’nin 25-29.9
arasinda bulunmasi fazla kilolu olmak, 30-34.9 arasinda bulunmasi 1.derece obezite,
35-39.9 araliginda olmasi 2. derece obezite, 40 ve iizerinde olmasi ise 3. derece
(morbid) obezite olarak degerlendirilir (Sirtori, 2012; Vranesia, 2012).

DSO’niin yaptig1 ¢alismalar bir obezite pandemisinin oldugunu gostermektedir.
Hem gelismis hem de gelismekte olan {ilkelerde, her yasta, biitiin sosyoekonomik
gruplarda obezite prevelans: giderek artmaktadir. DSO’niin 2008 yilina iliskin olarak
yaptig1 degerlendirmeler yaklasik olarak 1.5 milyar eriskin insanin fazla kilolu, 400
milyon erigskin insanmn obez oldugunu ortaya koymustur. Yine DSO’ye gore 2015
yilinda yaklasik olarak 2,3 milyar insanin fazla kilolu, 700 milyon insanin da obez
olacag1 distliniilmektedir (URL 2; Nazlican,2008). Son yillarda yapilan c¢aligmalarda
obezite goriilme sikliginin erkeklerde daha hizli arttigim1 ve kadinlara yaklagmakta
oldugunu ortaya koymaktadir. Ulkemizde son on yilda obez sayisi kadimlarda %36,
erkeklerde %75 oraninda artmistir. Tirkiye’de 2008 yilinda obezite prevelansi,
erkeklerde %?21.7, kadinlarda %34 olarak belirtilmistir (URL 2). Tiirkiye Diyabet
Epidemiyoloji (TURDEP-II) calismasinda 2013 yilinda Tiirkiye’de obezite prevelansi
%236 olarak bulunmus olup, 2002 yilinda yayinlanmis olan TURDEP c¢aligmasina oranla
obezite prevelansinda %40’lik bir artis oldugu bildirilmistir (Satman, 2013).

Genetik, etnik koken, cinsiyet, ailenin sosyo-ekonomik diizeyi, emosyonel ve
mental durum, sedanter yasam tarzi, beslenme diizenin degisimi ve fiziksel etkinliklerin

azalmasi gibi gerek genetik, gerekse cevresel pek cok etken obeziteden sorumludur



(Taveras et al., 2013; Kelishadi and Poursafa, 2014). Beslenme aligkanliginin belirgin
bir sekilde hazir gidalara kaymasinin, ayakiistii tiikketilen hamburger, patates kizartmasi
gibi yiyeceklerin asir1 alinmasiin obezitenin ortaya ¢ikmasinda etkisi biyiiktiir.
Endiistriyel gelisimin sonucu olarak sehir yasaminin baskin olmasi, ¢alisma yasamina
giren ebeveyn sayisindaki artis; yasam bi¢iminin farklilasmasina ve gidalarda kullanilan
ve obeziteye zemin hazirlayan endiistriyel katki maddelerinin ve tiikketime hazir
triinlerin yemeklerimizde daha ¢ok yer almasma yol agmistir. Ailelerin beslenme
konusunda yeterli bilince sahip olmamasi, reklamlarin etkileyici olmasi, hazir yiyecek
gidalarinin daha kolay erisilebilirligi ve daha ekonomik olmasinin da katkis1 fazladir
(Hams1oglu, 2013).

Yetigkinlerde oldugu gibi cocuklar da obezite yoniinden yiliksek oranda risk
altindadir. Cocukluk dénemi obezitesi gelecekte eriskin obezitesi olarak devam etmesi,
komplikasyonlara bagli morbidite ve mortalitede dnemli artislar yasanmasi ve ¢ogu
zaman engellenebilir olmasi1 nedeniyle iizerinde durulmasi gereken 6nemli bir saglik
sorunudur (Simsek vd., 2005; Oztora vd., 2006).

Obezite son yillarda giderek artan bir sekilde yaygin bir saglik sorunu durumuna
gelen komplikasyonlara bagli olarak erken dliimlerin artmasi nedeniyle lizerinde dnemle
durulmasi gereken bir konu haline gelmistir. Yol actig1 tibbi komplikasyonlari arasinda
diyabet, metabolik sendrom, kalp ve damar sistemi hastaliklari, baz1 kanser tiirleri
(6zellikle kolon, meme, endometrium, bobrek), hareket sistemi hastaliklart ve
psikiyatrik hastaliklar gelmektedir. Mortalite ve morbiditeye neden olmasinin yani sira,
psikososyal alanlarda da sikintilara yol agmaktadir (Sertoz ve Mete, 2005; Gortmarker,
1993).

Obezite, yalnizca artmis kalori alimi, kilo kontrol sorunu ve pek cok kronik
hastaliga yol agmasiyla degil, frontal lob kokenli azalmig bilissel islevler gibi
norobiligsel olaylarla da baglantihdir (Cserje et al., 2009). Bilissel islevleri farkli
sekillerde etkileyebilen obezite ile ilgili veriler ¢ogunlukla ydnetimsel fonksiyonlari
azaltabilecegi yoniindedir. Yonetici iglevler dikkat, motor kapasite ve dil gibi siireclerle
baglantilidir. Bunlardan birinde ortaya ¢ikan bozulma yonetimsel disfonksiyona neden
olur. Obezite bunlara ek olarak major depresif bozukluk, anksiyete, agresif kisilik

ozellikleri, beyin voliimiinde azalma, Alzheimer Hastaligi ve demans gibi psikolojik



rahatsizliklarla da iligkilendirilmistir (Macit ve Karadag, 2014; Smith et al., 2011; Ells
et al., 2006).

Pek ¢ok calisma obezite ve psikopatoloji baglantisini arastirmis olmakla birlikte
konu yeterli diizeyde anlasilmis degildir. Crisp ve Guiness (1975) “neseli sisman’’ (joly
fat) hipoteziyle obez kadinlarda anksiyetenin, erkeklerde hem anksiyetenin hem de
depresyonun diisiik oldugunu ortaya koymustur. Sonraki yillarda yapilan c¢aligsmalar,
obez bireylerde anksiyete ve depresyon gibi psikolojik belirtilerin normal kiloya sahip
bireylere gore daha fazla goriildiigiinii ortaya koymuslardir (Simon et al., 2008; Zhong
et al., 2010). Obezitenin psikopatolojiyle baglantisini arastiran c¢aligsmalar, obez olan
bireylerde anksiyete bozukluklari, depresif bozukluk, sigara bagimliligi ve yeme
bozukluklarinin siklikla goriildiigiinii ortaya koymuslardir (Black et al., 1992; Scott et
al., 2008).

Bu calismanin amaci BKi’nin anksiyete ve depresyon belirtileri ile iliskisini
ortaya koymaktir. Calismanin hipotezi BKI ile anksiyete ve depresyon belirtileri
arasinda cift yonlii pozitif bir iliski oldugudur.



1. KAVRAMSAL ACIKLAMALAR

1.1. OBEZITE

Obezite sozciigiiniin kokeni Latince’de yemek yeme anlaminda kullanilan
obesus’tan gelmektedir. Gegmis yillardan yakin tarihe kadar obezite giiclii olmayzi,
kudretli olmayi, giizelligi, gosterisi ve zenginligi ifade ederdi (Serter, 2004).
Gilinlimiizde ise obezite morbidite ve mortalitesi yiiksek pek ¢ok patolojiye yol agan,
tedavi edilmesi gereken bir hastalik olarak goriilmektedir. Obezite modern toplumlarin

en yaygin olarak goriilen kronik fiziksel hastaligidir (Dixon et al., 2003).

Obezite ile baglantili saglik riskinin temel gostergelerinden birisi viicut- yag
dagilimidir. Viicutta mevcut yaglar, karinda (android obezite modeli) veya kalga ve
uyluk ¢evresinde (jinekoid obezite modeli) lokalize olabilir. Son ¢alismalar, android
obezite modelinin abdominal viseral organlarin etrafinda yag toplanmasini yansittigini
ve hipertansiyon, dislipidemi ve glikoz intoleransi dahil olmak {izere metabolik
bozukluklarla baglantili oldugunu gostermistir. Bunlara bagli olarak, ayni oranda fazla
kilolu olunsa bile viseral yag miktar1 daha fazla olan bireyler, viseral yag miktar1 daha
az olan bireylere oranla obezite ile baglantili saglik sorunlarina sahip olmaya veya
bunlarin gelismesine daha egilimli olmaktadirlar. Manyetik rezonans goriintiileme ve
bilgisayarli tomografi visseral yag dokusunu dogru bir sekilde degerlendiren yontemler
olmalarina karsilik pahalidirlar ve rutin kullanim i¢in uygun degildirler; bundan dolay1
bel cevresi Ol¢limleri pratik ve kolay uygulanabilen bir yontem olarak viseral yag
dokusunun degerlendirilmesinde bu yoOntemlerin yerini alabilir. Karin c¢evresinin,
kadinlarda 88 santimetreyi, erkeklerde ise 102 santimetreyi ge¢mesi artan saglik riskiyle
iliskilendirilmektedir. Ozellikle viseral yagdaki artislar; insiilin rezistansi, dislipidemi,
metabolik sendrom, enflamasyon, inme, safra kesesi tasi, bobrek tasi, hiperiirisemi,
osteoartrit, polikistik over sendromu, infertilite, venéz tromboz, karaciger steatozu,
pulmoner embolizm, hiperiirisemi, kardiyovaskiiler hastaliklar, baz1 kanser tiirleri
(kolorektal, safra kesesi, prostat, meme, endometrium) ve Tip I DM gibi ¢ok sayida ve

ciddi sonuglari olan saglik durumu ile baglantilidir (Chang et al., 2012).



Obezite ile baglantili olarak viicutta metabolik ve fizyolojik pek cok degisiklik
ortaya c¢ikmaktadir. Bu degisiklikler biligsel fonksiyonlar1 da etkileyebilmektedir. Bu
etkilenme en ¢ok yonetici islevler iizerinde kendini gosterir. Yonetici islevler dikkat,
motor kapasite ve dil gibi siireclerle ilgilidir. Bunlardaki bir bozulma ydnetici islevlerde
disfonksiyona yol acar (Smith et al., 2011). Obezite biligsel fonksiyonlar1 etkilemesi ile
birlikte depresyon, anksiyete, alzheimer, beyin voliimiinde azalma, agresif kisilik
Ozellikleri ve sosyopati gibi psikolojik bozukluklarla da iligkilendirilmistir (Ells et al.,
2006; Davis et al., 2005). Obezite ile beraber bipolar bozukluk, panik bozukluk,
agorafobi ve major depresyon prevelansi da artis gosterir. Artmis kilo ve azalmig
biligsel islevler arasinda bu olasi iliskiyi destekleyen ¢alismalar vardir (Farr et al., 2008;

Li et al., 2008).

Obezitede sitokin, ndrotransmitter, noropeptid, hormon ve ¢esitli metabolitlerin
diizeylerinde degisiklikler ortaya cikmakta, dalgalanmalar olmakta ve beyin yapisi
etkilenebilmektedir. Kilo artisina bagli subklinik iltihabi degisimler ve beyaz cevherin
dismiyelinizasyonu gibi farkliliklar obezitede biligsel islevleri bozdugu diisliniilen
anomalilerdendir (Guxens et al., 2009). Proinflamatuvar maddelerin ve sitokinlerin
salmimindaki farkliliklar mental durumu c¢esitli sekillerde etkileyebilmektedir.
Obezitede C-reaktif protein, timor nekroz faktdrii ve amiloid A diizeylerinde artis
oldugu ¢alismalarla gosterilmistir (Hanct vd., 2012; Yang et al., 2006). Adipoz dokudan
proinflamatuvar maddelerle birlikte leptin, adinopektin gibi salgilarla da
salgilanmaktadir. Adinopektinlerin anormal diizeyleri insiilin direncine yol agar. Insiilin
reseptor isleyisindeki degisim demiyelizasyona yol agabilir. Insiilin mental saghigmn
gelismesine beyin islevlerini diizenleyerek yardim eder. Ek olarak bellekte de 6nemli bir
role sahiptir. Beyinde medial temporal bolgede bulunan insiiline duyarli glukoz
tastyicilart ve instilin reseptorleri normal biligsel fonksiyonun devaminda 6nemli bir
isleve sahiptir. Bu yiizden insiilin salinimindaki bu degisiklikler bellek fonksiyonunda
bozukluklara yol acabilir (Smith et al.,2011; Naderali et al., 2009). Leptinin de insiiline
benzer sekilde bilissel islevlerle ilgili Gnemli etkileri vardir. Obez bireylerde, metabolik
sendrom varlig1 durumunda insiiline benzer sekilde leptin direnci goriilebilir. Leptinin
hipokampal alandaki etkilerinin azalmasi biligsel bozukluklara yol acabilir (Greco, et

al., 2013).



Obez bireylerde degisikliklerin goriildiigi durumlardan biri olan ndrotranmitter
ve noropeptid salimimindaki dengesizlikler mental sagligi etkilemektedir. Mental
harabiyetin altinda yatan norotransmitter ve noropeptid sistemlerdeki fonksiyon
bozuklugu obezite ile iligkilidir. Etkilenen ndropeptidler; kortikotropin serbestlestirici
faktor, noropeptid Y, norotransmitterler ise serotonin, dopamin ve norepinefrindir.
Bunlardan dopamin, besin alinimini kontrol altinda tutan nérotransmitterlerden biridir

(Malhotra and McElroy, 2002).

Normalin {istlinde viicut agirhigit ile zekd puani ve biligsel fonksiyonu
iligkilendiren calismalar vardir. Obez bireylerdeki diisiik bilissel islevler beyin
hacmindeki azalmayla baglantilidir. Bu verilerden beyin hacmindeki azalmanin zeka
diizeyinde azalmaya yol agabilecegi ongoriilebilir. Bununla birlikte aralarindaki iliski
tam olarak aciklanabilmis degildir. Bir kisim arastirmalar obezitenin zeka diizeyinde
diisiise yol acabilecegini gosterirken, digerleri diisiik zeka diizeyinin obeziteye yol
acabilecegini gostermektedir (Guxens et al., 2009; Kivimaki et al., 2009). Kiiciik
yaslardaki zeka puani ile yetiskinlik obezitesini iliskendiren ¢alismalarda yiiksek zeka
diizeyine sahip ¢ocuklarin sebze, meyve, balik, tam tahilli ekmek tiiketiminin yiiksek,
cips, kek, biskiivi tiikketiminin diisiik oldugu; diisiikk zeka diizeyine sahip ¢ocuklarin ise
daha fazla alkol, sigara kullandig1 ve ileride obeziteye yol agabilecek kotii beslenme
aliskanliklarina sahip olduklar1 bulunmustur. Yiiksek zeka puanlarinin gelecekte iyi
sosyo-ekonomik diizey ve statii saglayarak obezite riskini diisiireceg§i sonucuna

varilmistir (Yu et al., 2010).

1.1.1. Obezitenin Tanimi ve Siiflandirilmasi

Obezite genel saglikta riski ortaya koyan anormal ya da asir1 yag birikimi olarak
tanimlanir (WHO, 2000). Obezitenin siniflandirilmast en sik beden kitle indeksi
kullanilarak yapilir. DSO’niin yapti1 siniflandirmada Simif 1 obez eriskinler beden
kitle indeksi > 30, Smif 2 >35, Smif 3 > 40 degerlerine sahiptirler. Ancak BKi’nin
onemli bir smirliligi, saglikla ilgili riskin bagimsiz bir gostergesi olan viicut yag
dagilimmi kapsamamasidir. Bundan dolayi, fazla kilo ve obezite ile iligkili saglik

riskinin degerlendirilmesinde BKi’nin ve viicut yag dagilimmn birlikte kullanilmasi



onerilmektedir. Yalnizca BKi’nin kullanimi durumunda, viicut yagmnin direkt olarak
Olciilememesine bagl olarak, kimi bireylerde farkli sonuglarla kars1 karsiya kalinabilir.
Ornegin baz1 kasli kisiler (viicut gelistirme sporu yapanlar veya atletler gibi) obez
olarak yanlis smiflandirilabilirler. Yash bireylerde beden yapist ve yasla birlikte
boydaki degisikliklere bagli olarak, obezite derecesinin belirleyicisi BKi’nin
kullaniminin gegerliligi tartismalidir (Jensen and Hsiao, 2010). Yasl bireyler igin
morbidite ve mortaliteyi ngérmede viicut yag dagiliminin daha iyi bir gosterge oldugu
caligmalarla ortaya konmustur (Chang et al., 2012). Yeni arastirmalar, yash bireylerde
bel cevresi ile islevsel durumda kotilesme arasinda da pozitif yonde bir iliski
bildirmistir. Bundan dolayi, santral adipozitenin bir gostergesi olan bel ¢evresi
dl¢iimleri potansiyel olarak, obez yasl bireyler i¢in BKI kadar bir risk etkenidir (Donini

etal., 2012).

Son donemde yapilan calismalar, “normal kilolu obezite’’ olarak adlandirilan
yeni bir kavram tanimlamistir. Normal kilolu obezite, BKi’nin 25’in altinda olmasina
ragmen viicut yaginin %130’un iizerinde olmas1 seklinde tanimlanir. Bu durum riskli
lipid profili ve enflamatuvar profil ile baglantilidir. Sonug olarak, normal kilolu obezite
normal viicut agirligi ve normal BKI1 ile birlikte olan asir1 viicut yag ile karakterize bir

durumdur (Vranesie and Krznarie, 2012).

1.1.2. Obezite Epidemiyolojisi

Obezitenin baglangict ¢ogu zaman c¢ocukluk donemindedir. Obez olan
cocuklarin yag hiicre sayisi normal viicut agirligina sahip olan ¢ocuklarin yag hiicre
sayisinin yaklasik olarak li¢ kati kadar oldugu hesaplanmistir. Bireylerin yag hiicre
sayist ¢ocuklukta artar, adolesan donemden sonra ise pek degismez. Buna karsilik
sonraki donemlerde yag hiicreleri belirgin bir sekilde hacim kazanirlar. Normal viicut
agirhigina sahip olan anne ve babanin ¢ocuklarinda obezite sikligi %8-9, anne babadan
birinin obez oldugu ailelerde %40, her ikisi de obez olan ailelerin ¢ocuklarinda ise
%80’dir. Cogu zaman bu ailelerin tiikettikleri yemeklerin kalori degeri yiiksektir ve

biitiin aile bireyleri fazla enerjili beslenmektedirler (Siranusg vd., 2006).



Fazla kilolu veya obez insanlarin sayisi 1980’lerden beri artmakta ve o6zellikle
gelismis {ilkelerde salgin boyutlarinda bir halk sagligi sorununun dogmasina yol
acmaktadir (URL 1). Son veriler biitlin diinyada obezite prevelansinin 1980’den 2008’e
kadar uzanan siiregte ikiye katlandigin1i ve kadinlarda %14’e, erkeklerde %10’a
ulastigin1 gostermektedir (Marcus et al., 2012). Gelismis tilkelerde obezite riski, diisiik
geliri olan bireylerde daha fazla iken, gelismekte olan iilkelerde yiiksek geliri olan
bireylerde fazladir (Piringg¢i vd., 2007). Obezite alkol ve sigara gibi kansere yol acan en
onemli nedenlerden biri olup Amerika Birlesik Devletleri gibi gelismis {ilkelerde
Onlenebilir hastaliklar arasinda sigaradan sonra ikinci sirada gelmektedir. Erken
Olumlerin de sigaradan sonra ikinci 6nlenebilir nedenidir (Han et al., 2013; Lobestein et
al., 2004).

Toplumumuz beslenme durumu agisindan, hem gelismekte olan hem de gelismis
tilkelerin sorunlarmi icermekte olup obezite daha cok orta ve yiiksek gelirli ailelerde
goriilmektedir. Ukemizde bireylerin beslenme durumu bélgelere, mevsimlere,
sosyoekonomik diizeye ve kentsel-kirsal yerlesim yerlerine gore degisiklikler
gostermektedir. Gelir dagilimindaki dengesizlik, beslenme sorunlarinin niteligini ve
sikligint etkilemektedir. Bunlara ek olarak beslenme konusundaki bilgisizlik yanlig
besin secimine, yanlis hazirlama, pisirme ve saklama metodlarinin uygulanmasina yol
agarak beslenme sorunlarmin artmasina neden olmaktadir. DSO tarafindan yayinlanan
Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’ne gore obesitenin artmasina yol acan 6nemli
etkenlerden biri, hareketsiz yasam tarzinin yayginlagmasidir. Diizenli olarak yapilan
fiziksel aktivitenin saglikli yasam modelinin 6nemli bileseni oldugu bilinmekte, fiziksel
hareketliligi artmis bir toplumda, saglik harcamalariin ciddi miktarda azalacag: ve iilke
ekonomisine katki saglayacagi kabul edilmektedir. Tiirkiye’de Saglik Bakanligi Temel
Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigi Beslenme ve Fiziksel Aktiviteler Daire
Bagkanligi’nin verilerine gore; 30 yas iistii 15468 bireyde obezite goriilme sikligi
erkeklerde %21.2, kadinlarda %41.5 olarak bulunmustur. Bunun yanisira BKi degeri
40-69 yas arasinda dogrusal olarak artmakta, 70 yasindan sonra dogrusal olarak
diismektedir.

Obezite; siklikla diyabet, koroner arter hastaliklari, osteoartrit ve solunun

sistemi hastaliklar1 gibi komorbid hastaliklarla birlikte ortaya ¢ikar (Kopelman, 2007).



Keza obeziteye psikiyatrik bozukluklar da eslik edebilir (Robert vd., 2003; Scott vd.,
2008; Allison et al., 2009).

1.1.3. Obezite Etyolojisi

Obezitenin ortaya ¢ikisinda 6zellikle genetik yatkinlik, i¢inde yasanilan ortam ve
kisisel aligkanliklar 6nemli bir rol oynamakta, alinan kalori miktar1 harcanan kalori
miktarindan fazla olmaktadir.

Normalde yemek yeme hizi, bedendeki karbonhidrat ve yag depolariyla orantili
bir sekilde regiile edilmektedir. Normal kosullarda bir insanda séz konusu depolarin
optimal diizeyi asmasi durumunda asir1 depolanmay1 engellemek amaciyla beslenme
hiz1 azaltilmaktadir. Buna karsilik obez olan bireylerde bu durum gerceklesmez. Bu
bireylerde gidalarin alinmasi beden agirliginin ¢ok iizerine ¢ikmadig: siirece azaltilmaz.
Bunun nedeni ya diizenlemeyi etkileyen psikolojik faktorlerden ya da diizenleyici
sistemin kendisindeki anormalliklere bagli olabilir (Guyton, 2001).

Obezite gelismesindeki etkenlerden birinin bebeklik donemindeki beslenme
sekli oldugu ve obezite goriilme sikliginin, anne siitii ile beslenen ¢ocuklarda anne siitii
ile beslenmeyen cocuklara gore daha diisiik oranda oldugu, anne siitii verme siiresinin,
tamamlayict besinlerin tiirii, miktar1 ve baslama zamaninin da obezite gelisimini
etkiledigi bildirilmektedir (Oztora, 2005).

Yemege baslama, istah ve tokluk hissinde etkin goérevleri olan leptin ve grelin,
viicut agirhigmin  kontroliinii  diizenleyen hormonlardir. Leptin kisinin  tokluk
algilamasini, grelin hormonunun ise yemekten kisa siire Once ylikselerek yemege
baslanmasini sagladigi ve bu 6giin iligkili gastrointestinal sinyallerin besin aliminin
sikligin1 ve miktarini etkiledigi literatiirde bildirilmektedir (Adan et al., 2008; Kim et
al., 2004).

Obezitenin en sik goriilen nedeni, saglikli beslenmenin giinde yalnizca li¢ 6giin
seklinde ve eksiksiz olmasi gerektigi inancidir. Cocuklarin biiyiik bir ¢ogunlugu,
yetistirildikleri aileleri tarafindan buna zorlanir ve yasamlar1 boyunca da bu yanlis
aliskanlig1 devam ettirme egiliminde olurlar. Buna karsin saglikli beslenme i¢in temel
olan, abartidan kaginmak sartiyla ii¢ 68iin alinan normal diyetin hafif ara ogiinlerle

desteklenmesidir.



Hipotalamusun ventro-medial ¢ekirdeklerinde goriilen lezyonlar abartili yeme
sonucunda obeziteye yol agar. Bununla birlikte bu lezyonlar asir1 insiilin yapimina da
neden olur. Insiilin ise yag depolanmasmi saglar. Ayrica hipotalamusa dogru uzanan
hipofiz adenomu olan bireylerin c¢ogunda gelisen ilerleyici obezite, insanlarda
hipotalamus lezyonlart sonucu sismanlama egilimi gelisebilecegini kesin olarak
gostermektedir. Bununla beraber obez insanlarda hemen hemen higbir hipotalamik
hasara rastlanmamasi fonksiyonel organizasyonunun agirlik artisiyla degisebilecegini
gosterebilir (Guyton, 2001).

Beslenmenin temel isleyisi beyin sapindaki merkezler tarafindan kontrol
edilmektedir (Fox, 2004). Istah1 etkileyen merkezlerden bir de hipokampusla yakindan
iligkili olan amigdala ve prefrontal kortekstir. Amigdalanin lezyonlar1 bazi alanlarin
beslenmeyi arttirdigin1 bazi alanlarin beslenmeyi azalttigini gostermektedir. Ayrica
amigdalanin bazi alanlarinin uyarilmasi beslenmeyi mekanik olarak kolaylastirir
(Berthoud, 2004; Killgore et al., 2003).

Obezitenin ailelerle ilgili bir durum oldugu kesindir. Genler beslenme derecesini
cesitli yollardan etkilerler. Bunlar; beslenme merkezinin enerji  deposunun
diizenlenmesindeki anormallikler, bir rahatlama merkezi olarak istahi acan ya da kisiyi
yemege sevkeden anormal ve kalitsal psikolojik faktorler, karbonhidrat ve yag
depolanmasi ile 1ilgili genetik bozukluklar olarak siralanabilir (Guyton, 2001).
Obezitenin genetik boyutu ile ilgili ¢alisan bazi arastirmacilar yalniz diyabete yatkinligi
degil, ayn1 zamanda sigsmanlama egilimine de neden oldugu sanilan bir geni (OB geni)
tanimlamistir (Bouchard, 2001).

Yasamimiza teknolojinin daha ¢ok girmesi, beslenme aligkanliklarinin
degismesi, hazir gidalarin artmasi, fiziksel aktivitenin belirgin olarak azalmasi, siklikla
kullanilan ilaglar, sigarayr yeni birakmis olmak ve alkol alimi obezitenin gelisimine
ciddi katki saglamaktadir (Serter, 2004; Baskal, 2003). Anksiyete, depresyon ve stres
gibi durumlarda yemek aliskanliklar ile iliskili hipotalamik merkezler etkilenip obezite
ortaya ¢ikabilmektedir (Baskal, 2003; Ozata, 2003). Sucluluk duygular1 ve etiketlenme
insanlarin olumsuz beden ve kendilik algisina odaklanmasina neden olmaktadir.
Bunlardan dolay1 obez olan bireylerin kilo verme istekleri ve sosyal normlar
yakalayabilme amaciyla kati ve siirli yemek yeme davranist ve olumsuz beden,

olumsuz kendilik algis1 gelistirdikleri belirtilmektedir (Jackson et al., 2000). Hizl1 bir
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sekilde kilo verme ¢ogu zaman kilo alimina neden olmaktadir. Obez bireylerin diyet
yapma ¢abalart siirecinde goriilen kontrol kayiplar1 yeme bozukluklar riskini, 6zellikle
de tikanircasina yeme bozuklugu riskini arttirmaktadir. Psikolojik etkenler de dahil
olmak tiizere pek c¢ok faktoriin etkilesim iginde olmasi obezitenin Onlenmesini ve

tedavisini zorlagtirmaktadir (Tasan, 2005).

1.1.4. Obeziteye Katkis1 Olan ilaclar

Ilag tiiketiminde siklikla gdzden kagan ve yan etki olarak ortaya cikan kilo artis:
obeziteye neden olabilmektedir. Ilaclarin bir bolimii istah merkezi ile ilgili
norotransmitterleri etkileyerek bir boliimii de enerji kaybindaki diisiise yol agarak

obezite riskini arttirirlar (Giildiken, 2005).

Tablo 1: Obezite riskini arttiran ilaclar

Antidepresanlar
Antipsikotikler
Antihistaminikler
Antikonviilzanlar
Antidiyabetikler
Antineoplastikler
Kontraseptifler
Beta blokerler
Migren ilaclar
Glukokortikoidler

Yaygin olarak kullanilan antidepresanlardan trisiklik grubu, lityum ve MAO
inhibitdrleri, antikonvulzanlardan valproat ve karbamazepin, antidiyabetiklerden insiilin

ve sulfaniliire obeziteye yol agabilmektedir (Nazlican, 2008).

1.1.5. Obezite Tedavisi

Obez bireylerde oncelikli amag, fiziksel saglik, fonksiyonel bagimsizlik ve iyi
bir yagsam kalitesi saglamaktir. Obezite tedavisinde kilo vermeyi amaglayan pek cok
tedavi secenegi mevcuttur. Fiziksel egzersiz programlari, ilag tedavileri, diisiik kalori

iceren diyetler, biligsel davranis¢ terapiler basta olmak iizere psikoterapiler ve cerrahi
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miudahaleler etkili tedavi yontemlerindendir. Bunlarin bireye 6zgii olarak ve birlikte
kullanimlar1 gliniimiizdeki obezite tedavisinin esasini olugturmaktadir. Bunlar arasinda
en etkili sonuglar1 uzun bir siirece yayilmis, beslenme , yemek yeme ve fiziksel egzersiz
davraniglarin1 degistiren tedavi yaklagimlarinin verdigi belirtilmektedir (Perri et al.,

2001; Leibrand and Fichter, 2002; Ayyad and Anderson, 2000).

Ailede obez cocuklar1 olanlara, obez gen¢ ve erigkinlere, obezitenin zararlari
Ogretilmeli, bireylerin gelecekte saglikli olabilmeleri i¢in motivasyon kazandirilarak
zayiflama programlarina katilimlart saglanmalidir. Egitim ve psikoterapi yontemleri ile
obez bireylerin kendi saglik kosullarina uygun olan ve sadece diyetisyen tarafindan
diizenlenen, doktor kontroliindeki saglikli beslenme programlarinin uzun vadeli
uygulanmasinin gerekliligi  6gretilmelidir. Kisa bir zaman diliminde abartili kilo
verdiren diyet programlarinin yarar yerine zarar verdigi, diyetle ilgili uygulamalarin
durdurulmasindan sonra verilen kilolarin fazlasiyla geri alindig1 agiklanmalidir. Kalori
iceren gidalardan tamamiyla yoksun birakilarak yaptirilan aglik diyetleri tibbi gézetim
altinda uygulandiginda bireylerde giinliikk 0.5-1 kg kayip elde edilebilir, ancak bunun
ciddi yan etkileri vardir (Orhan ve Ozbey, 2002).

Obez bireyin kilo vermesinde, psikolojik olarak kendini hazir hissetmesinin ve
motivasyonunun desteklenmesi 6nemlidir. Anksiyete ve depresyonun varligi, yogun
yasanan uykusuzluk gibi durumlar programin basar1 sansii azaltir. Bireylerin
egitimden gegcirilmesi, obezitenin yol actig1 risklerinin anlatilmasi, ailenin uyarilmasi

gibi girisimler diyet ve egzersiz programlarinin diizgiin uygulanmasini saglar.

Rehabilitasyon ve fiziksel tip yoniinden akupunktur, 1s1 uygulamalari, elektrik
akimlari, mekanik araclar, masaj ve egzersizler kilo vermeye katki saglayan yararli

yontemlerdir (Siranus vd., 2006).

Obezitenin ilagla tedavisi, bireyin BKi’nin 27-30 kg/m® ‘den biiyiik olmasi,
obeziteyle ilgili risk etkenleri veya komplikasyonlarindan (diyabet, hipertansiyon, kalp-
damar hastaliklari, uyku apnesi ve dislipidemi vb.) en az birinin varligr ile saglikh
beslenme ve egzersizi igeren davramig tedavisine yanit alinamamasi durumunda
basvurulmaktadir (Orzano and Scott, 2004). Obezitenin farmakolojik tedavisi 6nemli bir

saglik konusudur. Ideal 6zelliklerde bir obezite tedavi ilaci, dozla iliskili kilo kaybi

12



yapmali, ulasilan hedef kilonun siirekliligini saglamali, uzun siireli kullanildiginda
giivenilir olmali, tolerans gelismemeli ve kotilye kullanim ya da bagimlilik
yapmamalidir. Obezite uzun siireli ve tekrarlayan bir durum oldugu i¢in, farmakolojik
tedavi siirekli kullanim hedefiyle baslatilmalidir. Bu amagla uzun siireli tedavide yan
etkileri azaltilmis ve kilo vermede basar1 saglayan orlistat, sibutramin ve rimonabant

tedavi segenekleri vardir (Hainer and Hainerova, 2012).

1.2. BEDEN KIiTLE INDEKSI

Beden kitle indeksi kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabet gibi obezite ile iliskili
durumlarda gelecekteki riski belirlemek i¢in klinikte ve halk sagligi uygulamalarinda on

yillardan beri rutin olarak kullanilmaktadir (Bastien et al., 2014).

Beslenmeyle ilgili olarak bireylerin durumlarinin belirlenmesinde onlarin zayif
mi1 normal mi ya da sisman mi oldugunun o6l¢iilmesi onemlidir. Bununla baglantili
olarak pek c¢ok formiil gelistirilmistir. Obezitenin belirlenmesinde kullanilan
formiillerden en pratik ve en iyi sonu¢ vereni beden kitle indeksidir (Ilgaz, 2001).
Tanim olarak BKI kilogram olarak viicut agirligmin metre olarak boyun karesine

boliinmesiyle elde edilen degerdir (Giines, 2005).

BKI Formiilii:

Beden agirhig: (kg)
Beden Kitle Indeksi = ---

Boyun karesi (m?)

Gerek yetiskinlerde gerekse ¢ocuklarda beslenme ile ilgili durumu ortaya koyan
ve kolaylikla hesaplanabilen 1yi bir dlgiittiir. Ciltalt1 ve total olarak viicuttaki yagin etkili
bir gostergesi olup obezite diizeyinin belirlenmesinde siklikla kullanilir (Sarria, et al.,
2001). Viicut-yag oranmin 1k, etnik kdken ve cinsiyet gibi faktorlerden etkilenmesi
nedeniyle ortak bir referans deger farkli sonuglara yol agabilmektedir. BKI ile ilgili

referans degerler farkli iilkelerde farkli degerler goOstermekte, ayni iilkenin ayri
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bolgelerinde de degismektedir. Giderek daha ¢ok iilke BKI ile ilgili kendi referans

degerlerini belirlemektedir (Sivash vd., 2006).

BKI degerleri 6zellikle 19-70 yaslar1 arasindaki ¢ogu bireyler i¢in saglikli ve

giivenilir sonuglar verir. Ancak kas kitlesi fazla olan aktif sporcularda, gebelerde,

emziren kadinlarda, cocuklarda ve kronik hastaliklar1 olanlarda BK1 degerleri giivenilir

sonuclar vermez (Tuygar, 2009; Weinstein et al., 2008).

Eriskinlerde BKi’nin obezite ile ilgili olarak degerlendirilmesinde en ¢ok

dikkate alinan ve siklikla kullanilan siniflandirma DSO’niin belirledigi 6lgiitlere gore

yapilan siiflandirmadir (Seidell, 2002).

Yetiskinlerde obezite ile iliskili BKi’nin Diinya Saglk Orgiiti'ne gore

siniflandirilmasi Tablo 1’°de gosterilmistir (URL 1).

Tablo 2: Yetiskinlerde BKi’ye gore obezite simiflandirmasi

Siiflandirma BKI (kg/mz)
Zayif <18,5
Normal 18,50-24,99
Fazla Kilolu 25-29.99
Obez >30
1. Derece Obez 30-34,99
2. Derece Obez 35-39,99
3. Derece Obez (morbid) >40
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1.3. DEPRESYON

Depresyonun onemi kiiresel diizeyde giderek artmaktadir. Ve 2010 yilinda
islevsellikteki yetersizligin en sik ikinci nedeni oldugu belirlenmistir (Ferrari et al.,
2013; Muray et al., 2012; Vos et al., 2012). Depresyon yasamin biitliin alanlarindaki
islevsellikte yetersizlige yol agmakta, intihar ve kotii genel saglik durumu ile iligkili
olmaktadir (Hawton and van Heeringen, 2009; Kawakami et al., 2012; Kesler and
Bromet, 2013; Moussavi et al., 2007 and Wells et al., 1989). Boylece hastaligin negatif
sonuclarindan kurtulmak i¢in tedavi arayisina giren insanlarin sayisinin her gegen giin

artmasi stirpriz degildir (OECD, 2013).

Ruhsal ¢okiintii, islevlerin azalmasi, yasamsal enerjinin diismesi veya ¢okkiinliik
gibi anlamlar tasiyan depresyon kelimesi Latince kdkenli sézciik olan depresus’tan
gelmektedir. Ruh saghg ile ilgili ilk kullanimi Kraepelin’e aittir (Oztiirk ve Ulusahin,
2008). Depresyon yasami olumsuz yonde etkileyen, iiretkenligi sikintiya sokan ve
mevcut diger hastaliklarin kotlilesmesine neden olan ciddi bir saglik sorunudur (Nease

and Malouin, 2003).

Yetiskinlik doneminin baslarindan yasliliga dogru uzanan siirecte giderek artan
ve olduk¢a yaygin goriilen bir ruh saghigi problemidir. Yapilan ¢alismalar depresyonun
44-55 yaslar arasinda en yiiksek noktaya ulastigini ortaya koymaktadir. Fiziksel bir
hastalig1 olmayan bireylerde depresyonun goriilme siklig1 %1-5 oraninda bulunurken,
tibbi veya cerrahi nedenlerle hastaneye yatanlarda %12 oraninda oldugu belirlenmistir
(Hybels et al., 2001; Eker, 2004). Pek ¢ok toplumda bireylerin yagam siire¢lerinin bir
doneminde depresyonla karsilasma oranmi %20-25 olarak bulunmustur (Giileg, 2009;
WHO, 2004). Depresyonun 6niimiizdeki yillarda diinyada en 6nemli ve en biiyiik saglik
sorunu olacagi DSO tarafindan ilan edilmistir. ABD’de ¢alisma giiciinii engelleyen

hastaliklar arasinda depresyon ikinci sirada yer almaktadir (Tarhan, 2013).

Ruh saglig1 sorunlar arasinda giderek gilindelik yasamin i¢ine giren ve insanlarin
yasam enerjisini azaltan depresyon oOzellikle teknolojik gelismelerin ulastigi hiz,
bireylerin buna uyumda sikinti yasamasi, gerek bolgesel gerek kiiresel ekonomik
krizlerden biiyiik oranda beslenmektedir (Serhan vd., 2013). Depresyon yanlizca bireyi

ve ¢evresindekileri degil sosyal ve ekonomik sikintilara da yol acarak toplumun tiimiinii
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zarara ugratmaktadir (Bilgel, 2003). Kronik hastaliklarin depresyona yol agabilecegi ve
depresyonun da kronik hastaliklar1 olumsuz yonde etkileyecegi pek ¢ok caligmayla
ortaya konmustur (Elbi, 2008). Ruh saglig1 hastaliklar1 basta depresyon olmak iizere
toplumlarda psikolojik, ekonomik ve sosyal etkileriyle birlikte fiziksel hastaliklarin da
riski oranini arttirmaktadir (WHO, 2004). Kronik fiziksel hastaliklara depresyonun eslik
ettigi durumlarda iyilesme siireci olumsuz yonde etkilenmekte ve ekonomik maliyetler

de artmaktadir (Libiger, 2005).

1.3.1. Depresyon Tanimi

Depresyon, bireyin yasamla ilgili arzusunun azaldigi, daha karamsar bir bakis
acisina sahip oldugu, gelecege iyi bakamayip kendini kotii hissettigi, ge¢misle ilgili
olarak sucluluk hissedip pismanlik duygularini tasidigi, intihar eylemine varabilen 6liim
diisiincelerinin olabildigi, cinsel yasam, yemek yeme istegi ve uyku diizeni vb. bedensel
ve ruhsal gereksinmelerin karsilanmasinda sikint1 yasanilan bir bozukluktur. Ek olarak
cevreye olan ilgide diisiis, kendini kiiciik gorme, hor gérme, sitem, kinama ve benlik
saygisinda azalma vardir (Cevik ve Volkan, 1993). Depresyonla ilgili baskin olan
duygular mutsuzluk, caresizlik, keder, {izlintii, isteksizlik, umutsuzluk, sugluluk, kendini

kiiciik gorme ve karamsarliktir (Ozmen vd., 1997).

1.3.2. Depresyonu Tanis1

DSM-5’e gore Major Depresif Bozukluk tanisi konulabilmesi i¢in asagidaki

kriterlerin karsilanmis olmasi1 gerekir:

A. Iki haftalik donem boyunca asagidaki belirtilerden besi (ya da daha cogu)
bulunmustur ve onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur; bu belirtilerden en

az biri ya (1) ¢okkiin duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme veya zevk almamadir.
1. Cokkiin duygudurum, neredeyse her giin, giliniin biiyiik bir béliimiinde

bulunur ve bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rnegin tizlintilidiir,

kendini boslukta hisseder, umutsuzdur) ya da bu durum bagkalarinca
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gozlenir (6rnegin aglamakli goriiniir) .

2. Biitiin ya da neredeyse biitiin etkinliklere kars1 ilgide belirgin azalma ya
da bunlardan zevk almama durumu, neredeyse her giin, giliniin biiyiik bir
boliimiinde bulunur (6znel anlatima gore ya da gézlemle belirlenir).

3. Kilo vermeye ¢alismiyorken (diyet yapmiyorken ) ¢ok kilo verme ya da
kilo alma (6rnegin bir ay i¢inde agirliginin %5’ inden daha ¢ok olan bir
degisiklik) ya da neredeyse her giin, yeme isteginde azalma ya da artma.

4. Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyuma.

5. Neredeyse her giin, psikodevinimsel kiskirma (ajitasyon) ya da yavaslama
(baskalarinca gozlenebilir, yalnizca 6znel, dinginlik saglayamama ya da
yavasladig1 duygusu tasima olarak degil).

6. Neredeyse her giin, bitkinlik, i¢sel giiciin kalmamasi (enerji diistikliigii).

7. Nerdeyse her giin, degersizlik ya asir1 ya da uygunsuz sugluluk duygulari
(sanrisal olabilir, yalnizca hasta oldugundan 6tiirii kendini kinama ya da
sucluluk duyma olarak degil).

8. Neredeyse her giin, diistinmekte ya da odaklanmakta gii¢liik cekme ya da
kararsizlik yasama.

9. Yineleyici 6liim diistinceleri (yalnizca 6liim korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldiirme (intihar) diislinceleri ya da
kendini 6ldiirme girisimi ya da kendini 6ldiirmek iizere 6zel bir eylem
tasarlama.

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda
ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

C. Bu dénem bir maddenin ya da bagka bir saglik durumunun fizyolojisiyle ilgili etkiye
baglanamaz.

A-C tanm1 ®lgiitleri bir yegin depresyon dénemi olusturur. Onemli bir yitim (kayip,

Ornegin yas, parasal ¢cokiintii, dogal bir yikim sonucu yitirilenler, 6nemli bir hastalik ya

da yeti yitimi) karsisinda gosterilen tepkiler arasinda, A tani 6l¢iitiinde belirtilen, yogun

bir iizlintli duygusu yasama, yitimle ilgili diislinlip durma, uykusuzluk ¢ekme, yeme

isteginde azalma ve kilo verme gibi belirtiler olabilir ve bunlar da bir depresyon

donemini andirabilir. Bu gibi belirtiler anlasilabilir ya da yasanan yitime gére uygun

bulunabilirse de, dnemli bir yitime olagan tepkinin yani sira bir yegin depresyon

17



doneminin de olabilecegi goz Oniinde bulundurulmalidir. Bu karar, kisiden alinan
Oykiiniin ve yitim baglaminda yasanan acinin kiiltiirel olgiilerine gore disavurumunun

degerlendirilmesini gerektirir.

D. Major depresyon doneminin ortaya ¢ikisi sizoafektif bozukluk, sizofreni,
sizofrenimsi bozukluk, sanril1 bozukluk ya da sizofreni agilimi1 kapsaminda ve
psikozla giden tanimlanmis ya da tanimlanmamis diger bozukluklarla daha iyi
aciklanamaz.

E. Higbir zaman bir mani dénemi ya da hipomani donemi gegirilmemistir

(DSM 5, 2013).

1.3.3. Depresyon Etyoloji ve Prognozu

Depresyon nedenleri acik olarak ortaya konabilmis degildir. Ancak ¢ocukluk
donemi olaylar1 ve siiregelen psikososyal zorluklar onemli goriinmektedir. Son
caligmalar genetik faktorlerin de 6nemli olabilecegini ve pek ¢ok kromozomal bolgeyle
iligkili olabilecegini ortaya koymaktadir. Bununla birlikte fenotipler klasik mendel
kalittm yasalarmin gegerli olmadigin1 gostermektedir. Psikiyatrik arastirmalar
depresyonda psikososyal faktorlerin (6rne8in sosyal baglar, kisilik boyutlar1) rolii
tizerine odaklanmistir. Pek c¢ok teori bireylerin ruhsal rahatsizliklara karsi
incinebilirligini arttirabilen ve adaptasyon sistemlerindeki farkliliklar1 ortaya koyabilen
mizag¢ Ozelliklerine vurgu yapmaktadir. Keza sosyal iliskilerdeki yetersizlik, cinsiyet,
sosyoekonomik durum ve islevsel olmayan bilis te onemli bir rol oynayabilir (Butler et
al., 2006).

Major depresyon bozukluk ilk epizodunu gosteren bireylerin yaklasik yarisi
sonraki on yil i¢inde daha ileri semptomlar gostereceklerdir (Judd et al., 1988). Bir
sistematik derlemede prognozun 6zellikle tekrarlayan veya kronik depresyonu olan yash
hastalarda kotii oldugunu gostermektedir (Cole et al., 1999). Diger bir sistematik
derlemede yashlardaki depresyonun artmis mortalite ile iliskili oldugu gdsterilmistir

(Saz and Dewey, 2001).
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1.4. ANKSIYETE

Modern yasamdaki gelismelerle birlikte anksiyetenin yasanma sikligi ve
anksiyete bozukluklarimin prevelanst artmig, en yaygin goriilen psikiyatrik
bozukluklardan biri olarak da son yillarda ilgi odagi olmustur. Anksiyete bozukluklar
duygudurum bozukluklar1 ile beraber toplumlarda olduk¢a yaygin olarak bulunmakta,
onemli isgiicii kayb: ve yeti yitimine yol agmaktadir (Dowbiggin, 2009; Oztiirk ve
Ulusahin, 2008). Hastalar oncelikle birinci basamak hekimleri ve psikiyatri uzmanlari
disindaki hekimlere basvurduklarindan, ayn1 zamanda bir halk sagligi sorunudur.
Klinisyenler ise, cogu zaman hastaligin 6nemi ve kronik gidisatinin farkinda degildirler.
Yaygin anksiyete bozuklugu yalnizca endiseli olmaktan ibaret degildir; anksiyete her
zaman hissedilmektedir.

Son yillarda yapilan ¢alismalar, yaygin anksiyete bozuklugunun oldukca sik ve
birinci basamak hekimlikte en sik karsilasilan anksiyete bozuklugu oldugunu ortaya
koymustur (Kessler, 2002; Roy-Byme, 2004). Ayrica, basta depresyon ve diger
anksiyete bozukluklar1 olmak tizere pek cok psikiyatrik rahatsizligin ortaya ¢ikmasinda
bir risk faktoriidiir. Bundan dolayi, addlesan ya da erken eriskinlik doneminde
taninmasi, halk sagligi agisindan biiylik 6nem tagimaktadir. Anksiyetenin yagam boyu
prevelansi %4-7, yillik insidans1 %1-4 olarak bildirilmektedir (Katzman et al., 2014).
Yaygin kaygi bozukluguna en c¢ok depresyon ve diger kaygi bozukluklari eslik
etmektedir (Tyrer and Baldwin, 2006; Hoge et al., 2012; Katzman et al., 2014). Major
depresif bozukluk %58-70, sosyal kaygi bozuklugu %34 oraninda eslik etmektedir
(Hoge et al., 1012). Bipolar bozukluk veya dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan
hastalarin yaklasik yarist bir kaygi bozuklugu tanis1 almaktadir (Katzman et al., 2014).
Yaygin kaygi bozuklugu olan hastalarin %47’ sinde kisilik bozukluklar1 oldugu rapor
edilmektedir (Latas and Milovanovic, 2014).

Yaygin anksiyete bozuklugu erken yasta ve sinsi baslangica sahip bir hastaliktir.
Az sayida remisyon donemleri ile birlikte, belirtilerde alevlenme ve sonmeler
karakteristiktir. Kadinlarda goriilme siklig1 erkeklere oranla daha yiiksektir. Kadinlarin
olumsuz yasam olaylar1 nedeniyle erkeklere gore daha hassas olmalar1 ve menstiirel

dongiilerle ortaya cikan sikintilar nedeniyle erkeklerden daha ¢ok etkilenmesi
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calismalarla ortaya konmustur (Howell, 2001). Genellikle hastalarin hekimlere bagvuru
nedenleri arasinda fiziksel yakinmalar psikolojik yakinmalardan belirgin bir yogunlukla
daha on plandadir. Yaygin anksiyete bozuklugu olan hastalarin psikiyatristler disindaki
hekimlere bagvurma orani psikiyatristlere bagvurma oranina gore iki kat daha fazladir.
Hastalarin kardiyoloji polikliniklerine bagvurma siklig1 panik bozuklugu olan hastalarin
basvurma sikligi ile hemen hemen esit orandadir. Irritabl barsak sendromu,
hiperventilasyon sendromu ve ¢abuk yorulma yaygin anksiyete bozuklugu olan
hastalarin diger bagvuru yakinmalarini olusturmaktadir. Hastalar anksiyete belirtilerini
siklikla yasamlari boyunca tasirlar. Bu duruma alistiklari i¢in tedavi istegi basvurusu;
depresyon, diger anksiyete bozukluklar1 ya da madde kétiiye kullanimi gibi komorbid
durumlar sonrasi1 olabilmektedir (Baris ve Balcioglu, 2006; Ercan vd., 2003).

Anksiyetenin baslangi¢ yas1 bimodal olabilir: Cocuklarda ve addlesanlarda tipik
olarak 10-14 yas, eriskinlerde ortalama baslangi¢ yas1 ise 31 olarak bulunmustur. inatg
bir kaygi bozuklugu 35 yasindan sonra baglamissa yaygin anksiyete bozuklugundan
farkl bir hastalig1 akla getirebilir (Katzman et al., 2014).

1.4.1. Anksiyete Tanim

Anksiyete siklikla uykusuzluk, huzursuzluk, kas gerginligi ve konsantrasyon
sorunlarmin eslik ettigi kronik asir1 endise ve stresle karakterize bir hastaliktir (Tyrer
and Baldwin, 2006; Hoge et al., 2012).

Anksiyete varolusun devaminda ve bireye yoOnelik olasi bir tehlike tehdidi
durumunda kisiyi geregini yapmak ilizere harekete gecmesi i¢in hazirlayan temel
duygulardandir (Ohman, 2008). Biitiin insanlarin zaman zaman yasadigi korkuya
benzeyen bir duygudur. Birey bunu, sanki kotii bir haber alacakmis, bir felaket
olacakmig gibi nedeni belirsiz olan bir sikinti, bir endise duygusu olarak algilar ve
yasar. Anksiyete, bilin¢disi olan ve nesnesi birey tarafindan taninmayan, igsel tehditlere
kars1 olusan bir tepkidir (Dilbaz, 2006; Dogan, 2002). Anksiyete Hint-Germen kaynakl
“angh’’ kelimesinden tiiremis olup, “sikica bastirmak, sikinti ve tasa’ anlamina
gelmektedir. Cogu zaman benzer durumlar icin anksiyete, kaygi, korku gibi terimler

birbirlerinin yerine kullanilmasina ragmen aslinda bu terimler farkli anlamlar
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tagimaktadir. Endise ve kaygi ayni anlamlarda kullanilmasina karsin, genellikle
anksiyetenin biligsel gostergesi olarak kabul edilmektedirler. Korku ise var olan bir
tehdide kars1 gelistirilen bir reaksiyon olup, Yunan kokenli “phobos’ sozciiglinden
tiiremistir (Curtis, 1998).

Ik kez DSM-III'te yer verilen ve anksiyete bozukluklarmi iceren “nevrotik
reaksiyonlar’’ kategorisi veya nevroz kavramini animsatan tanimlamalar DSM-IV’te
tamamen ortadan kaldirilarak, yerini “anksiyete bozukluklari’® siniflamasina
birakmistir. Bu tan1 kategorisi, agorafobinin eslik ettigi veya etmedigi panik bozukluk,
obsesif kompulsif bozukluk, sosyal anksiyete bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu,
Ozgiil fobi ve travma sonrasi stres bozuklugu olmak iizere alti grupta toplanmistir.
DSM-5’te ise travma sonrasi stres bozuklugu anksiyete bozukluklari siniflamasindan
cikarilmis, ayrilma kaygis1 bozuklugu, se¢ici konusmazlik (mutizm) ve maddenin/ilacin
yol actigr bozulukluklar da siniflandirmaya dahil edilmislerdir. Bir baska tanisal
smiflama sistemi olan ICD’de de anksiyete bozukluklari nevroz kavramu ile tiimlesik bir
sekilde sekizinci basimdan itibaren yer alan bir tamidir. Sekizinci basimda yer alan
“anksiyete nevrozu’’ simiflandirmasi tipki DSM-IV’te yapilan degisiklik gibi, ICD-

10’da yerini “anksiyete bozukluklar1’> na birakmustir.

1.4.2. Anksiyete Tanis1

Yaygin kaygi bozuklugunun tanisi i¢in olan gereklilikler zamanla degismistir.
Belirtiler her zaman yaygin kalici, asir1 kaygiya ek olarak ¢esitli fizyolojik ve somatik
sikayetlerin kombinasyonunu i¢cermistir. DSM-5’e gore yaygin anksiyete bozukluklar

icin gerekli kosullar sunlardir:

A. En az alt1 aylik bir siirenin ¢ogu giliniinde, bir takim olaylar ya da etkinliklerle (iste
ya da okulda basar1 gosterebilme gibi) ilgili olarak, asir1 bir kaygt ve kuruntu vardir.

B. Kisi kuruntularin1 denetim altina almakta giigliik ¢eker.

C. Bu kayg1 ve kuruntuya, asagidaki alt1 belirtiden ii¢ii (ya da daha ¢ogu) eslik eder (en
azindan kimi belirtiler son alt1 aym ¢ogu giiniinde bulunmustur):

1. Dinginlesememe ya da gergin ya da siirekli diken iizerinde olma.
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2. Kolay yorulma.

3. Odaklanmakta gii¢liik ¢gekme ya da zihnin bosalmasi.

4. Kolay kizma.

5. Kas gerginligi.

6. Uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte giicliik cekme
ya da dinlendirmeyen, doyurucu olmayan bir uyku uyuma).

D. Kaygi, kuruntu ya da bedensel belirtiler, klinik a¢idan belirgin bir sikintiya ya da
toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte
diismeye neden olur.

E. Bu bozukluk, bir maddenin (kétiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da baska bir

saglik durumunun (6rn. hipertiroidi) fizyolojisiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

F. Bu bozukluk, baska bir ruhsal bozuklukla daha iy1 aciklanamaz.

1.4.3. Anksiyete Etyoloji ve Prognozu

Anksiyetede ¢evresel etkilerle ortaya ¢ikabilen olas1 genetik bir temelin varligim
gosteren caligmalar vardir (Tyrer and Baldwin, 2006). Biyolojik temel tam
bilinmemekle beraber yaygin anksiyete bozuklugunun eslik ettigi bazi biyolojik
karekteristikler vardir. Bunlar; amigdala ve prefrontal korteks hacminde artma,
prefrontal korteks aktivitesinde artma, azalmis hipokampus voliimii, prefrontal korteks
ve amigdala arasinda azalmis baglanti, serotonin ve kortizol sistemlerinin anormal
fonksiyonlar1 ve artmis norepinefrin diizeyleridir.

Anksiyetede olas1 risk faktorleri; ailede kaygi bozuklugu veya diger ruh
hastaliklarinin  bulunmasi, kadin olmak, fiziksel veya duygusal travma, diisiik
sosyoekonomik durum, igsellestirilmis sorunlar, ¢ocuk suistimali gibi stresle dolu
yasam olaylari. Ayrica ayrilmis ya da bosanmis olma, yalmizlik, issizlik, ev hanimi
olma, diisiik egitim diizeyi ve engellenmis davranislar diger risk faktorleridir. Addlesan
donemindeki sigara igiciligi erken erigkinlik doneminde kaygi bozukluklar: riskini
arttirabilir.

Anksiyetede sik sik niikslerin eslik ettigi kronik bir gidis s6z konusudur

(Fricchione, 2004; Weisberg, 2009; Katzman et al., 2014). Sagliksiz aile iliskileri, diger
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ruhsal hastaliklarin varligi ve kadin olmak daha diisiik iyilesme oranlarina eslik eder. 5-
12 yil siirecindeki remisyon orani %50’den azdir (Kimberly et al., 2000). Kisilik
bozukluklar1 da remisyon olasiligin1 azaltir (Massion et al., 2002). Kesitsel bir arastirma
yaygin anksiyete bozukluguna sahip olan bireylerin %42’sinin intihar diisiincesi
tagidigini, %12.1 °nin intihar girisiminde bulundugunu ortaya koymustur (Sareen et al.,
2005). Yaygin anksiyete bozukluguna artmis major depresyon bozuklugu riski eslik
eder (Bittner et al., 2004).
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2. AMAC VE YONTEM

2.1. Amag

Bu calismanin amaci, psikiyatrik rahatsizligi bulunan ve ayaktan ya da yatarak
tedavi gormiis hastalarin BKI ile anksiyete ve depresyon belirtileri arasindaki iliskinin

ve bunlarla baglantili degiskenlerin belirlenmesidir.
2.2. Yontem
2.2.1. Arastirmanin Yapildig: Yer ve Zaman

Arastirmanin  veri toplama asamasi NPistanbul Noropsikiyatri Hastanesi
polikliniginde 01.0cak.2015 — 31 Mart 2015 tarihleri siiresince, 01.06.2006-31.03.2015
tarihleri arasinda basvuruda bulunmus, BKI degerleri, beck depresyon ve anksiyete

Olcekleri mevcut olan hastalarin dosyalari taranarak gerceklestirilmistir.

2.2.2. Orneklem

Arastirmanin drneklemini NPistanbul Néropsikiyatri Hastanesi’nde yatarak veya
ayakta tedavi goren hastalar olusturmustur. Calismaya 12-82 yaslar1 arasinda 575 hasta
dahil edilmis olup 6rnekleme iliskin veriler asagida verilmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin %50,6’s1 kadin (n:291), %49,4°1 ise erkektir
(n:284). Orneklemdeki kadinlarin yas ortalamas1 39,613, erkeklerin yas ortalamasi ise
36,8+12 “dir.

Tablo 3: Orneklemdeki hastalarin demografik 6zellikleri

Yas
Ortalama Standart Medvan 25. 75.
Hastalar N (%) (yil) Sapma 4 Persentil | Persentil
Kadin 291 (50.6) 39,6 13 37 31 47
Erkek 284 (49.4) 36,8 12 35 27,5 44
Toplam 575 (100) 38,2 12,5 36,0 29,0 45,0
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Yukaridaki tabloda goriildiigii gibi tiim hastalarin yas ortalamasi1 38,2+12,5 olup,
25 ve 75. persantil degerleri 29,0 ve 45,0 dur.

Tablo 4: Hastalarin egitim siireleri (yil)

Egitim stiresi

Ortalama | Standart Medvan 25. 75. Yiizde

N (y1D) Sapma 4 Persentil | Persentil
Cinsivet Kadin 291 10,4 4,1 11,0 6,0 14,0 %50,6
Y Erkek 284 11,2 4,1 11,0 8,0 15,0 %49,4
Toplam 575 10,8 4,1 11,0 8,0 15,0 %100,0

Omeklemdeki kadinlarin egitim siireleri ortalama 10,4+4,1 yil iken, erkekler igin
bu deger 11,2+4,1 yildir.

Tablo 5: Hastalarin egitim diizeylerine gore dagilim

N %
Okur 16 %2,8
Yazar
ilkokul 101 %17,6
o Ortaokul 58 %10,1
Egitimler -
Lise 132 %23,0
Universite 236 %41,0
Yuksek 32 %5,6
Lisans

Hastalarin egitim diizeyleri gdzden gecirildiginde {niversite ve daha ileri
diizeyde egitim alanlarin orani %46,6’dir. Bu oran hastalarin yariya yakiminin ileri
diizeyde egitim aldiklarin1 gdstermektedir. Yukaridaki tabloda goriildiigii gibi 6rneklemi
olusturan hastalarin %231 lise, %10,1°1 ortaokul, %17,6’s1 ilkokul mezunu iken %2,8’1
okuryazardir.

Tablo 6: Hastalarin medeni duruma gore dagilimu ve yas iliskisi

Hastanin yags1
Standart 25. 75.
0 *
N(%) Ortalama Sapma Medyan Persentil Persentil P

Evli 319(%55,5)| 42,3 11,0 40,0 35,0 49,0
Medeni | Bekar |223(%38,8)| 30,6 9,4 28,0 24,0 36,0

durum | Bosanmig o <0.0001
33(%5,7) 48,9 17,1 45,0 35,0 63,0

veya dul
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Hastalar, medeni durum agisindan incelendiginde %55,5’inin evli
(n:319), %38,8’inin bekar (n:223) , %5,7’sinin ise bosanmis veya dul (n:33) oldugu

gorilmektedir.

Tablo 7: Hastalarin meslek gruplarima dagilim ve yas iliskisi

Hastanin yasi
Standart 25. 75.
N(%) | Ortalama Sapma Medyan Persentil Persentil p*

igsiz 55(9,6) 32,2 8,9 31,0 25,0 37,0

Ogrenci | 66(11,5) 24,3 57 23,0 21,0 26,0

A BV 112621,9)| 444 13,1 41,0 36,0 53,0
animi

Memur |72(12,5) 39,8 9,0 39,0 33,0 45,5

Meslek isci 31(5,4) 38,1 10,9 36,0 31,0 47,0 <0.0001

Esnaf |112(19,5)| 38,4 10,2 37,0 31,0 44,0

Emekli |20(3,5) 60,6 9,3 62,5 50,5 66,5
Beyaz

vaka 56(9,7) 38,1 10,3 35,0 31,5 44,0

Diger |37(6,4) 35,4 10,3 34,0 28,0 42,0

Meslek gruplarina bakildiginda en kalabalik grubu %21,9 orani ile (n:126) ev
hanimlari olusturmaktadir. Hastalarin %19,5’u esnaf (n:112), %12,5’u memur (n:72),
%11,5’u 6grenci (n:66), %9,7’s1 beyaz yaka (n:56), %9,6’s1 issiz (n:55), %6,4’1 diger
(n:37), %5,4’1 is¢i (n:31) ve %3,51 emeklilerdir (n:20).

2.2.3. Veri Toplama Araclan

Arastirmada veri toplamak amaciyla hasta dosyalarina bakilarak Beden Kitle
Indeksi Arastirma Kayit Formu (EK 1), Beck Depresyon Olgegi (EK 2) ve Beck
Anksiyete Olgegi (EK 3) puanlar1 doldurulmustur.

2.2.3.1. Beden Kitle indeksi Arastirma Kayit Formu:

BKI Arastirma Kayit Formu; arastirmaci tarafindan olusturulan ve calismaya
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dahil edilen bireylerin yas, cinsiyet, egitim siiresi, medeni durumu ve meslek gibi
sosyodemografik 0Ozelliklerle birlikte tanilari, ge¢mis tedavilerinin olup olmadigi,
sistemik hastaliklarin varligi, madde kullaniminin olup olmadig1 ve hastalik siiresi gibi

durumlarla ilgili kisisel sorular1 igeren bir bilgi formudur.

2.2.3.2. Beck Depresyon Olgegi:

Ruh saglig1 taramalar1 ve depresyon ile baglantili arastirmalarda ¢ok sik olarak
kullanilan dlgeklerden biridir. Beck Depresyon Olgegi (BDO) 1961 yilinda Beck ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir. Tirk¢e versiyonunun gecerlilik ve giivenilirlik
testleri birbirinden bagimsiz olarak Tegin (1980) ve Hisli (1988) tarafindan yapilmistir.
Olgekte yer alan maddeler temel olarak depresyondaki hastalarin psikoanalitik tedavileri
siirecinde yapilan gozlemlere dayanmaktadir. Depresyonla baglantili davraniglar ve
belirtiler bir dizi ciimle ile tanimlanmistir. Likert tipi 6zbildirim 6l¢egi olan ve 21
maddeden olusan Olgek, depresyonun duygusal, bilissel, fiziksel ve motivasyonel
semptomlarini 6lcer. Bu semptomlarin i¢inde uyku ile ilgili sorunlar, yorgunluk,
bitkinlik, huzursuzluk, sucluluk duygusu, doyumsuzluk, karamsarlik, basaramama
duygusu, kararsizlik, sinirlilik, istah azalmasi, aglama krizleri, sosyal ¢ekilme, istah
azalmasi, zayiflama, cezalandirilma duygusu, bedenle ilgili yakinmalar, cinsel istegin
olmamasi ve is yapmakta sikint1 gibi depresif yakinmalar yer alir. Olgegin doldurulmasi
ile ilgili siire hastanin egitim diizeyine gore degismekle beraber ortalama 15 dakika
zaman almaktadir. Onemli diizeyde obsesyonu olanlarda siire daha uzun olmaktadr.

Beck Depresyon Olgegi’nin  hastanin  kendisi tarafindan doldurulmas:
(0zbildirim), 6zel bir egitim gerektirmemesi, kolay anlagilir ve basit bir dile sahip
olmast ve puanlamanin pratik olusu siklikla kullanilmasina katki saglayan onemli
ozellikleridir.

Olgekte yer alan her soru 0-3 aras1 puanlama olmak iizere hafif bir tablodan agir
bir tabloya dogru siralanan 4 segenek igerir. Toplam puan 0-63 arasinda degisir.
Depresyon puani biitiin sorularin puanlarinin toplanmasi ile belirlenir. Hisli (1988)
tarafindan yapilan Olgek uyarlama calismasinda kesme puani 17 olarak belirlenmistir.
Bu deger ve daha yiiksek olan Olgek puanlarimin tedaviyi gerekli kilacak diizeydeki
depresyonu %90 dogrulukla saptayabilecegi bildirilmistir.
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Beck Depresyon Olgegi toplam puami 0-9 arasinda “depresyon yok”, 10-16
arasinda “hafif diizeyde depresyon”, 17-23 arasinda “orta diizeyde depresyon”, 24 ve
tizeri ise siddetli depresyon oldugu anlamina gelir.

Beck Depresyon Olgegi ile farkli depresyon olgekleri arasindaki korelasyon
belirgin olarak yiiksektir. Psikiyatrik olgularda , depresyonun klinik &l¢iimii ile BDO
arasindaki korelasyon 0.55-0.96 arasinda degerlerler almaktadir. Psikiyatrik olmayan
olgulardaysa korelasyon 0.55-0.73 degerleri araligindadir. Hamilton Depresyon Olgegi
ile BDO’niin arasindaki korelasyon ortalamas1 ise 0.73 degerinde bulunmustur (Guy,
1976).

Tiirkge versiyon giivenirligi; BDO’niin iki yarim test giivenirlik katsayisi
tiniversite 0grenci grubu i¢in .78, depresyon belirtileri olan bireyler i¢in .61 olarak
bulunmus, test-tekrar test gilivenirlik katsayisi ise .65 olarak saptanmustir. Tiirkce
versiyon gecerligi: Depresyonda Bilissel Tepkiler ile BDO skorlar1 arasindaki
korelasyon katsayilar1 saglikli deneklerde .20, depresyon belirtileri olan deneklerde .52,

sizofrenik deneklerde ise .33 olarak saptanmistir (Savasir ve Sahin, 1997).

2.2.3.3. Beck Anksiyete Olcegi:

Olgek, Beck ve arkadaslar tarafindan addlesan ve eriskin bireylerin yasadig
anksiyete semptomlarinin siddetini Olgmek amaciyla 1988 yilinda gelistirilmistir.
Bireylerin son bir hafta i¢cinde anksiyetenin yaygin semptomlar1 olarak ifade ettikleri
duygulart iceren 21 maddeden olugsmaktadir. Hastanin kendisi tarafindan doldurulan,
dortlii likert tipi ve 17-80 yas araligindaki bireyler i¢in kullanilabilen 6zbildirim
olgegidir.

Beck Anksiyete Olgegi’nin (BAO) maddeleri duygusal, fizyolojik ve kaygimin
(depresyonun degil) bilissel semptomlarini tanimlar. BAO yalnizca temel bir okuma
diizeyi gerektiren (entelektiiel diizeye sahip olmayan bireylerin de doldurabilecegi) ve
5-10 dakikalik siire i¢inde tamamlanabilecek bir 6lgektir. Baglangicinda yonergenin
verildigi ve bireyin kendi durumuna gore en iyi uyan ifadeyi isaretlenmesinin istendigi
dlgekte en yiiksek puan toplam puan 63’tiir. Isaretlenen segenekler 0-3 arasinda bir puan
alir ve toplam puandaki artma anksiyetenin siddetinin artmasi anlamina gelir.

Belirtilerin isaretlenmesinde 0 “hi¢ yok”, 1 “hafif diizeyde”, 2 “orta diizeyde, 3
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“siddetli diizeyde” anlam ifade eder. Puanlama sonuclarinin klinik klasifikasyonunda
Onerilen degerler soyledir: 0-7 minimal anksiyete, 8-15 hafif anksiyete, 16-25 orta
diizeyde anksiyete, 26-63 siddetli anksiyete. Olcegin kesme puami 16 olarak
saptanmistir (Beck and Steer, 1993).

BAQO’niin Tiirkce versiyonun gecerlilik ve giivenirlik calismast Ulusoy
tarafindan 1993 yilinda yapilmistir. Tiirkge versiyonun gegerligi; Olgegin Durumluk
Kaygi Envanteri ile korelasyonu .45, Siirekli Kaygi Envanteri ile .53, Beck Depresyon
Envanteri ile .46, Beck Umutsuzluk Olgegi ile .34 ve Otomatik Diisiinceler Olcegi ile
41 olarak saptanmigtir. Ortaya konan calismada Olcegin anksiyete olgularimi diger
tanilara sahip olgulardan belirgin olarak ayirabildigi gosterilmistir. Tiirk¢e versiyonun
giivenirligi; Psikiyatrik hastalarin olusturdugu bir grup iizerinde gergeklestirilen
calismada Cronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayisi .93 olarak saptanmis, madde-toplam
puan korelasyon katsayilarinin da .45 ve .72 araliginda degistigi ortaya konmustur.

BDO’niin Tiirkge versiyonun test-tekrar test giivenirlik katsayis1 .57 olarak

bildirilmektedir.

2.2.4. Verilerin Degerlendirilmesi:

Hastalarm dosyalarma bakilarak doldurulmus olan Beden Kitle Indeksi
Arastirma Kayit Formu’ndaki veriler SPSS 22 (Statistical Package for the Social
Sciences) programina girilerek degerlendirmeye alindi. Tanimlayici istatistikler,
ortalamatstandart sapma, medyan (%25-75. persantiller) ve yilizdeler olarak verildi.
Normal dagilim gostermeyen Olglimsel verilerin analizinde non-parametrik testler
kullanildi. Iki bagimsiz grubun karsilastirilmasinda Mann Whitney U, ikiden fazla
grubun karsilagtirilmast amaciyla ise Kruskal Wallis testleri uygulandi. Kategorik
verilerin degerlendirilmesiinde Ki-kare ve gereginde Fisher testleri kullanildi.
Korelasyo testlerinde Spearmann testi uygulandi. p<0.05 istatistik anlamlilik diizeyi

olarak kabul edildi.
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3. BULGULAR

Hastalarm Beden Kitle Indeksi Kayit Formu’ndaki veriler SPSS 22 programina

girilerek asagidaki degerlendirmeler yapilmigtir:

Tablo 8: Cinseyete gore BKi’nin karsilastirilmasi

Beden Kitle indeksi
Standart 25. 75.
N | Ortalama Sapma Medyan Persentil Persentil P
o Kadin| 291 | 26,138 5,228 25,710 22,480 29,300
Cinsiyet <0.0001
Erkek | 284 | 27,530 4,500 27,150 24,490 30,000

Hastalarin  cinsiyetleri
anlamlidir (p<0.0001). Kadinlarda medyan deger 25,710 (25 ve 75. persantiller 22,480
ve 29,300), erkeklerde 27,150 (24,490 ve 30,000).

ile BKIi’leri

Tablo 9: Medeni duruma gore BKI karsilastirilmasi

karsilastirildiginda  aralarindaki

Beden Kitle indeksi
N Ortala | Standart | Medya 25. _ 75. ' D
ma Sapma n Persentil | Persentil
_ Evli 319 27,627 4,713 27,250 | 24,000 30,590
'\gﬁfuem”' Bekar 223 | 25744 | 5250 |25240| 22,260 | 28,330 | <0.0001
Bosanmig 29 26,086 3,001 26,340 | 23,450 | 28,660

Medeni durum ile BKI degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.0001). En yiiksek BKI degerleri evlilerde bulunmus olup medyan deger 27,550 (25
ve 75. persantil degerleri 24,000 ve 30,590). En diisiik BKI degerleri bekarlarda
saptanmis olup medyan deger 25,744 (25 ve 75. persantil degerleri 22,260 ve 28,330).
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Tablo 10: Meslek gruplari ile BKI karsilagtiriimasi

Beden Kitle indeksi

N Ortalama Sstzg(rjna: Medyan Per255éntil Per755éntil P

issiz 55 | 26,847 6,163 25,820 | 23,040 | 29,620
Ogrenci 66 | 257218 5,168 24,575 | 20,760 | 28,040
Evhanimi | 126 | 28,031 4,904 27,510 | 24,000 | 31,220
Memur 72 | 26,121 4,955 26,345 | 22,825 | 28,420

Meslek isci 31 | 27,730 5,096 26,670 | 24,910 | 29220 | (010
Esnaf 112 | 26,709 4,518 26,415 | 23,430 | 29,760
Emekli 20 | 27,802 3,265 27,305 | 25475 | 29,980
ngzz 56 26,216 4,251 25,860 | 23,170 | 29,250
Diger 37 | 26,919 4,415 26,850 | 23,830 | 29,070

Meslek gruplari ile BKI degerleri karsilastirildiginda aralarindaki fark anlamlidir

(p=0.010). Ev hanimi grubu en yiiksek BKI degerlerine sahip olup medyan deger
27,510 iken 25 ve 75. persantiller 24,000 ve 31,220 dir. BKI degerlerinin en diisiik

oldugu grup 24,575 medyan degeri ile 6grenci grubudur (25 ve 75. persantiller 20,760

ve 28,040).

Tablo 11: Gecmis tedavinin varhig ve yoklugu ile BKi’nin karsilastiriimasi

Beden Kitle indeksi

Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil Persentil P
Yok 181 25,539 4,310 25,710 22,760 28,090
Gegmis tedavi <0.0001
Var 392 27,399 5,079 26,830 23,660 30,555

Gegmis tedavinin olup olmamasi ile BKI degerleri arasinda anlamli bir fark

saptanmustir (p<0.0001). Gec¢miste tedavi gdren grupta BKI degerleri daha yiiksek

saptanmis olup medyan deger 26,830 olarak bulunmustur.
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Tablo 12: Tla¢ uyumu (yok, var, ilag¢siz gruplan) ile BKI karsilastiriimas

Beden Kitle indeksi
Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil Persentil P
_ Yok 193 26,964 4,700 26,440 23,530 30,460
u;llljlr%u Var 199 27,874 5,424 27,220 23,690 30,820 <0.0001
flagsiz 183 25,540 4,286 25,710 22,760 28,090

[la¢ kullanimina uyum durumu ile BKIi degerleri arasindaki farklilik anlamlidir
(p<0.0001). Ilaca uyumu olanlarda en yiiksek BKI degerleri saptanirken (medyan
27,220), ilaca uyumu olmayanlarda daha diisiik degerler belirlenmistir (medyan
26,440). En diisiik BKI degerleri 25,710 medyan degeri ile ilagsiz olan gruptadir.

Tablo 13: Sistemik hastaliklarla BKi’nin karsilastiriimasi

Beden Kitle indeksi
N Ortalama Sstggtrjna;t Medyan 25. Persentil 75. Persentil p

Yok 412 | 26370 | 4,883 | 26,020 23,100 29,070
HT 43 | 29153 | 4,194 | 28,690 26,080 31,900
DM 22 | 30,059 | 5,023 | 29,350 26,800 32,600

Sistemik | Hipotiroidi | 21 28,349 | 4,080 | 28,430 24,720 30,590 0.0001
hastalik = copoz | 17 | 29,080 | 5780 | 27,950 25,710 32,200
rr?eer:;fc‘)'z 3 31,160 | 2,813 | 29,740 29,340 34,400
Diger 57 | 25654 | 4,563 | 25,200 22,830 28,300

Sistemik hastaliklarla BKI degerleri arasinda anlamli farklilik saptanmistir
(p=0.0001). Diyabet ve cerrahi menopoz sistemik hastalik grubunda en yiiksek BKI
degerleri saptanirken (medyan degerleri 29,350 ve 29,740), sistemik hastalii
olmayanlarda 26,020 medyan degeri ile daha diisiik bir deger belirlenmistir.
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Tablo 14: Intihar girisimi 6ykiisii ile BKI karsilastirmasi

Beden Kitle indeksi

Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil | Persentil P
intihar Yok 517 | 26,805 | 4,772 | 26,440 | 23,440 | 29,390
e 0.786
ginsimi Var 56 | 27,203 6,205 | 26,265 | 22,530 | 29,800

Intihar girisiminin olup olmamasiyla BKI degerleri arasinda anlamli bir farklilik

yoktur (p=0.786).

Tablo 15: Sigara kullanimi ile BKI karsilastirmasi

Beden Kitle indeksi
Standart 25. 75.
) Onglyra Sapma Medigh Persentil Persentil P
Sigara Yok 340 26,709 5,094 26,440 23,155 30,000 0.664
kullanimi Var 235 | 26,994 4,681 26,410 | 23,500 29,120 '
Sigara kullanimi ile BK1I arasindaki farklilik anlamli degildir (p=0.664).
Tablo 16: Alkol kullamm ile BKI karsilastirmasi
Beden Kitle indeksi
Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil | Persentil P
Yok 514 | 26,916 4,966 26,505 | 23,440 29,830
Alkol 0.089
kullanimi var 61 | 26,065 | 4,552 | 25200 | 23,030 | 28430

Alkol kullananlarla kullanmayanlar arasinda BK1 degerleri agisindan anlamli bir

fark saptanmamustir (p=0.089).
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Tablo 17: Madde kullamim ve BKI karsilastirmasi

Beden Kitle indeksi

Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil | Persentil P
Madde Yok 518 26,884 4,997 | 26,450 | 23,320 | 29,740 0.301
kullanimi Var 57 26,296 4,247 | 25,820 | 23,360 | 28,490 '

Hastalarda madde kullaniminin olup olmamasi ile BKI degerleri arasindaki fark

anlaml degildir (p=0.310).

Tablo 18: Hasta tamilan ile BKI karsilastirmasi

Beden Kitle indeksi
N_gjjertalama szggﬁ?; Medyan Perzsséntil Per755éntil P

Depresyon 286 | 26,705 4,988 26,570 | 22,960 29,830
Bipolar boz 43 28,448 5,825 27,640 | 24,560 30,820
Yayg'”Bao”ZkSiyete 74 25,745 4,158 26,025 | 23,050 28,410
Panik Boz 11 28,139 9,595 26,440 | 21,320 32,520

Sosyal fobi 4 29,145 8,326 27,205 | 23,740 34550 | ooy
OKB 28 28,452 3,993 28,920 | 25,790 30,580
PTSD 4 24,910 6,307 22,620 | 21,295 28,525
Sizofreni 15 28,326 3,640 29,070 | 25,540 30,850
ol Sanrili boz 6 26,882 3,815 26,680 | 22,760 30,460
Sizoaffektif boz 17 26,262 2,573 26,250 | 24,340 27,810
Diger psikotik boz 13 25,858 4,892 25,000 | 23,040 26,450
Alkol bagimlilig 6 23,627 2,585 24,370 | 22,530 25,010
Dtig%rlrmf’gdle 31 27,435 4,976 26,230 | 23,360 30,820
Somatoform boz 5 25,706 4,629 23,490 | 22,340 29,690
Uyku boz 3 28,193 5,521 26,350 | 23,830 34,400
Mental retadasyon 6 26,013 3,040 26,590 25,820 28,360
Diirtii kontrol boz 8 26,138 4,127 26,425 | 23,010 28,955
Diger 7 24,624 2,361 25200 | 23,510 26,380

Tani gruplari ile BKI degerleri arasinda anlamli fark bulunmazken (p=0.234), en
yiiksek BK1I degerlerine sahip iki tan1 grubunun sizofreni ve OKB oldugu goriilmektedir
(medyan degerleri sirastyla 29,070 ve 28,920). BKI degerlerinin en diisiik oldugu grup
ise 22,620 medyan degeri ile PTSD tan1 grubudur. Depresyon ve yaygin anksiyete
bozuklugu tan1 gruplar1 diger tan1 gruplari arasinda orta diizeyde BKI degerlerine sahip
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tan1 gruplari olarak goriilmektedir.

Tablo 19: Hastalarin kullandig ilag tipi ile BKi’nin karsilastiriimasi

Beden Kitle indeksi

N Ortalam | Standart | Medya 25. . 75. . D

a Sapma n Persentil | Persentil
ilagsiz 178 | 25,625 | 4,336 | 25815 | 22,760 | 28,150
SSRI 244 | 27,049 | 4,927 | 26,690 | 23445 | 30,000
Trisiklik 22 | 28,682 | 5015 |[29485| 23790 | 32670
SNRI 34 | 27680 | 5952 |26910 | 23490 | 32,650

Atipik AP 60 | 27,770 | 4911 | 26530 | 24485 | 30820 | .
rﬂgagnt:ls Tipik AP 12 | 29,698 6,853 | 29,100 | 24,455 | 31,250
Be”ZOdi¥azepi”'e 8 24,883 | 4,085 | 24000 | 22320 | 28455
DDD 10 | 27,519 | 5175 |27,205| 23,900 | 28,430
Sedatif 4 24,958 | 4,036 | 23,920 | 22,120 | 27,795

Stimulan 0

Diger 3 31,583 | 3,682 | 30,590 | 28,500 | 35,660

Kullanilan ilag tipleri ile BKI degerleri arasinda anlamli bir fark oldugu

gorilmektedir (p=0.007). Trisiklik ve tipik antipsikotik ilag grubundaki hastalarin en

yiiksek BKI degerlerine sahip hasta gruplari oldugu belirlenmistir (medyan degerleri

sirastyla 29,485 ve 29,100). Benzodiyazepinleri ve sedatif ilaglar1 kullanan hasta

gruplari ise en diisiik BKI degerlerine sahip olan gruplardir (medyan degerleri sirasiyla

24,000 ve 23,920).

Tablo 20: Hastalarin ilaglar1 kullanim siiresi ile BKi’nin karsilastirilmasi

Beden Kitle indeksi
Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil Persentil P
ilagsiz 179 25,594 4,345 25,770 22,760 28,150
0-6 ay 43 25,745 4,613 25,620 21,400 29,220
_ 6-12 ay 44 25,816 3,954 25,510 22,455 28,865
s!jlfgsi 1-5yil 197 27,809 4,982 26,910 24,220 31,010 <0.0001
5-10 yil 80 28,176 5,772 28,015 24,430 30,835
10
yilldan 32 27,129 5,101 26,965 23,595 29,590
fazla
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llag kullanim siiresi ile BKI arasinda anlamli bir fark belirlenmis olup

(p<0.0001), 5-10 yil aras1 ilag¢ kullananlar hasta grubu 28,015 medyan degeri ile en

yiilksek BKI degerine sahip grup olarak dikkati cekmektedir (25 ve 75. Persentil

degerleri 24,430 ve 30,835).

Tablo 21: Medeni durum ile Beck Depresyon Olgegi puanlarimin karsilagtirmasi

Beck Depresyon Olgegi puani

Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil Persentil P
Evli 319 18,9 10,8 19,0 11,0 26,0
) Bekar 223 19,4 11,3 18,0 10,0 28,0
Medeni 0.673
durum Bosanmis 29 20,2 8,2 21,0 15,0 24,0
Diger 3 21,7 11,0 28,0 9,0 28,0

Hastalarin medeni durumu ile Beck Depresyon Olgegi puani arasinda anlamli

farklilik olmamakla birlikte (P=0.673) ayr1 yasayanlarin veya evli olmayip birlikte

yasayanlarin yer aldig1 grup olan diger grubu yiiksek Beck Depresyon Olgegi puani ile

one ¢ikmaktadir (medyan degeri 28,0).

Tablo 22: Meslek gruplari ve Beck Depresyon Olgegi puam karsilastirmasi

Beck Depresyon Olgegi puani

Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil Persentil P

issiz 55 19,3 11,0 21,0 10,0 28,0

Ogrenci 66 17,9 10,8 16,0 9,0 25,0

Evhanimi | 126 20,9 10,0 21,0 14,0 27,0

Memur 72 19,0 12,4 16,5 9,0 28,0

Meslek isci 31 19,8 10,6 20,0 13,0 270  |0514

Esnaf 112 18,2 10,1 18,0 11,0 26,0

Emekli 20 20,2 11,9 18,5 10,5 28,0

Beyaz 56 18,4 11,6 17,5 9,0 27,0
yaka

Diger 37 17,9 11,3 17,0 11,0 22,0

Meslek gruplarinin Beck Depresyon Olgegi puanina gore anlaml bir farkliliga

sahip olmadig1 saptanmistir (p=0.514). Diger gruplara gére ev hanimlar1 ve issizlerin

olusturdugu iki grubun Beck Depresyon Olgegi puanlarinin daha yiiksek oldugu

goriilmektedir (medyan degerleri her iki grubun da 21,00). Ogrenci ve memur grubu

sirastyla 16,0 ve 16,5 medyan degerleri ile en diisiik Beck Depresyon Olgegi puanina

36




sahip olan gruplardir.

Tablo 23: Hastalarin gecmis tedavi varhg ile Beck Depresyon Olc¢egi puanlarinin

karsilastirilmasi
Beck Depresyon Olgegi puani
Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil Persentil P
Yok 181 17,6 10,5 16,0 9,0 26,0
Gecgmis tedavi 0.021
Var 392 19,9 11,0 20,0 11,5 27,0

Gegmis tedavi ile Beck Depresyon Olgegi puani arasinda anlamli bir farklilik

olup (p=0.021), gecmiste tedavi alan grubun Beck Depresyon Olgegi puanlari tedavi

almayan gruba gore daha yiiksek olarak belirlenmistir.

Tablo 24: Ila¢ uyumunun olup olmamasi ile Beck Depresyon Olgegi puanlarimin

Kkarsilastirilmasi
Beck Depresyon Olgegi puani
Standart 25. 75.
N giidama Sapma Medyqg Persentil Persentil P
Yok 193 20,4 11,4 21,0 12,0 28,0
ilag uyumu Var 199 19,4 10,6 18,0 11,0 26,0 0.0320
ilagsiz 183 17,6 10,4 16,0 9,0 26,0

[lag uyumu ile Beck Depresyon Olgegi puanlart karsilagtirildiginda aralarinda

anlaml1 bir farkliligin oldugu saptanmistir (p=0.0320). Ilag uyumu olmayan grup 21,0

medyan degeri ile en yiiksek Beck Depresyon Olgegi puanina sahip gruptur.
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Tablo 25: Sistemik hastahk varhig ile Beck Depresyon Olcegi puanlar
karsilastirmasi
Beck Depresyon Olgegi puani
Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil Persentil P
Yok 412 19,1 11,0 18,0 11,0 27,0
HT 43 19,7 11,8 21,0 10,0 28,0
DM 22 16,6 9,4 16,0 9,0 23,0
Sistemik | Hipotiroidi | 21 17,7 10,7 17,0 8,0 26,0
hastalik P : : : : : 0.432
Menopoz 17 17,8 11,0 19,0 13,0 22,0
Cerrahi 3 30,7 6,4 27,0 27,0 38,0
menopoz
Diger 57 20,3 10,1 20,0 13,0 26,0

Sistemik hastaliklarla Beck Depresyon Olgegi puanlari arasindaki farklilik

anlamli degildir (p=0.432). Sistemik hastaliklar arasinda cerrahi menopoz en yiiksek

Beck Depresyon Olgegi puanina sahip olan gruptur (medyan deger 27,0).

Tablo 26: Hastalarin intihar girisimi ile Beck Depresyon Olg¢egi puanlarinin

karsilastirilmasi
Beck Depresyon Olgegi puani
Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil Persentil P
) Yok | 517 18,6 10,7 18,0 10,0 26,0
Intihar girigimi <0.0001
Var 56 24,3 11,5 24,0 15,5 315

Intihar girisimi ile Beck Depresyon Olgegi puanlari arasindaki farklilik

anlamhidir (p<0.0001). intihar girisiminde bulunanlarin Beck Depresyon Olgegi

puanlar1 diger gruba oranla belirgin bir sekilde daha yiiksek olup medyan deger 24,0’ dir

(25 ve 75. persantiller 15,5 ve 31,5).
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Tablo 27: Sigara kullanimu ile Beck Depresyon Ol¢egi puanlarinin karsilastiriimasi

Beck Depresyon Olgegi puani

Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil Persentil P
i Yok 340 18,7 10,9 18,0 10,0 27,0
kslllgara 0.242
ullanimi Var 235 19,7 10,8 20,0 12,0 27,0

Sigara kullanimi ile Beck Depresyon Olgegi puanlari arasinda anlamli bir

farklilik yoktur (p=0.242).

Tablo 28: Alkol kullanimu ile Beck Depresyon Olcegi puami karsilastirmasi

Beck Depresyon Olgegi puani

Standart 25. 75.
N gllama Sapma e yan Persentil Persentil P
Yok 514 19,3 10,9 19,0 11,0 27,0
Alkol kullanimi 0.267
Var 61 17,7 10,5 17,0 10,0 25,0

Alkol kullanim ile Beck Depresyon Olgegi puani arasinda anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p=0.267).

Tablo 29: Madde kullanim ile Beck Depresyon Olcegi puam karsilastirilmasi

Beck Depresyon Olgegi puani

Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil Persentil P
Madde Yok 518 19,1 11,0 18,0 11,0 27,0 0.777
kullanimi Var | 57 18,9 9,6 21,0 11,0 27,0 '

Madde kullanimi ile Beck Depresyon Olgegi puam arasindaki fark anlaml

degildir (p=0.777).
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Tablo 30: Hasta tam gruplar1 ile Beck Depresyon Olcegi puanlarinin

karsilastirilmasi
Beck Depresyon Olgegi puani
Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil Persentil P
Depresyon 286 22,1 10,1 21,5 15,0 29,0
Bipolar boz 43 16,3 12,2 14,0 6,0 25,0
Yaygin 74 14,1 10,3 12,0 6,0 21,0
anksiyete Boz
Panik Boz 11 10,7 4,9 11,0 6,0 14,0
Sosyal fobi 4 28,0 10,1 27,5 20,0 36,0
OKB 28 19,7 11,6 17,0 10,5 29,0
PTSD 4 28,8 12,3 29,0 19,5 38,0
Sizofreni 15 18,1 10,6 21,0 7,0 27,0
Sanril boz 6 9,7 11,0 7,5 0,0 15,0
Tanilar | Sizoaffektif boz 17 16,2 11,2 18,0 9,0 24,0 <0.0001
D'gerbzsz'ko“k 13 12,2 10,7 13,0 3.0 21,0
Alkol bagimlihgi 6 6,7 3,6 7,5 6,0 9,0
Digerigess 31 18,6 9,8 18,0 8,0 28,0
bagimhhgi
S°m§t°f°rm 5 22,6 6,5 23,0 20,0 28,0
(0)4
Uyku boz 3 18,7 12,7 25,0 4,0 27,0
Menfek 6 11,2 8,4 10,0 7,0 11,0
retadasyon
Drtd kontrol 8 21,6 7,9 20,5 17,0 28,5
boz
Diger 7 14,0 7.3 14,0 8,0 22,0

Hastalarm tan1 gruplan ile Beck Depresyon Olgegi puanlar1 arasinda saptanan
fark anlamlidir (p<0.0001). Biitiin tan1 gruplari arasinda Beck Depresyon Olgegi puani
acisindan saptanan en yiiksek deger PTSD grubuna aittir (medyan deger 29,0). ikinci
yiiksek degere sahip grup ise 27,5 medyan degeri ile sosyal fobi grubudur. Alkol
bagimhilig1 ve sanrili bozukluk tanis1 alan gruplar en diisiik Beck Depresyon Olgegi

puani medyan degerine sahiptir (her iki grubun da 7,59).
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Tablo 31: Hastalarin kullandig: ilac tipi ile Beck Depresyon Olcegi puanlarinin

karsilastirilmasi
Beck Depresyon Olgegi puani
N Ortalama Sstzg(rjna: Medyan Perzsséntil Per755éntil P

flagsiz 178 17,6 10,6 16,0 9,0 26,0
SSRI 244 19,7 10,7 20,0 12,0 26,0
Trisiklik 22 21,9 9,0 21,0 15,0 28,0
SNRI 34 25,3 11,2 25,0 17,0 32,0

lag Atipik AP 60 16,9 11,5 15,0 7,0 270 | 4 002
tipi Tipik AP 12 20,2 9,0 20,0 16,0 25,5
Benzodiyazepinler 8 25,9 10,7 25,5 18,5 34,5
DDD 10 16,2 10,2 18,5 9,0 22,0
Sedatif 11,0 14,8 5,0 2,5 19,5
Diger 8,3 6,7 10,0 1,0 14,0

Kullanilan ilag tipi ile Beck Depresyon Olgcegi puanlari arasinda anlamli bir

farklilik vardir (p=0.002). Benzodiyazepin ilaclari kullanan grup en yiliksek Beck

Depresyon Olgegi puanlarina sahip olan gruptur (medyan deger 25,5). Bu degere yakin

olan, ikinci en yiiksek Beck Depresyon Olgegi puanina sahip olan grup ise SNRI

grubudur (medyan deger 25,0). Sedatif ilaclar1 kullanan hasta grubu, belirgin bir sekilde

diger ilaglar1 kullanan hasta gruplarindan daha diisiik Beck Depresyon Olgegi

puanlarina sahiptir (medyan deger 5,0).

Tablo 32: Ucten fazla ila¢ kullanim ile Beck Depresyon Olgegi puanlar: arasinda

karsilastirma
Beck Depresyon Olgegi puani
Ortalam Standart 25. 75.
N a Sapma Medyan Persentil Persentil P
Ucte
n Yok 514 19,0 10,8 18,0 10,0 27,0 0.261
fﬁ;? var | 61 20,6 11,1 21,0 14,0 25,0

Ucten fazla ilag kullanim durumu ile Beck Depresyon Olgegi puani arasindaki

fark anlamli degildir (p=0.261).
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Tablo 33: Hastalarin ila¢ kullanim siireleri ile Beck Depresyon Ol¢egi puanlarinin

karsilastirilmasi
Beck Depresyon Olgegi puani
N Ortalama Sstandart Medyan 25. Persentil 75. Persentil p
apma
”afs' 179 17,6 10,5 16,0 9,0 26,0
0-6ay| 43 18,5 10,1 18,0 11,0 24,0
, 6-12 1 44 21,0 10,0 21,5 13,5 27,5
llag ay
slres | 1.5 || | 197 19,4 10,5 20,0 12,0 27,0 0.14
' 510 7
yil 80 19,5 11,8 20,0 10,5 27,5
10
yildan | 32 23,1 13,4 20,5 15,0 31,0
fazla

Ilag kullanim siiresinin Beck Depresyon Olgegi puaniyla karsilastiriimasinda
anlamli bir fark ¢itkmamakla birlikte (p=0.147), 6-12 ay ila¢ kullananlarda Beck
Depresyon Olgegi puanlar1 diger gruplarin Beck Depresyon Olgegi puanlarindan daha
yiiksekti (medyan deger 21,5).

Tablo 34: Cinsiyetin Beck Anksiyete Olgegi puam ile karsilastirmasi

Beck Anksiyete Olgegi puani
N Ortalama Standart Medyan | 25. Persentil | 75. Persentil P
Sapma
Kadin 291 20,1 12,8 18,0 10,0 29,0
Cinsiyet 0.007
Erkek 284 17,5 12,9 14,0 7,5 26,0

Cinsiyet, Beck Anksiyete Olcegi puaniyla karsilastirildiginda ortaya ¢ikan fark
anlamlidir (p=0.007). Kadilarda Beck Anksiyete Olcegi puam erkeklerin Beck
Anksiyete Olcegi puanlarindan belirgin olarak daha yiiksekti (18,0 medyan degerine
karsilik 14,0 medyan degeri).
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Tablo 35: Medeni durum ile Beck Anksiyete Olcegi puam karsilastirilmasi

Beck Anksiyete Olgegi puani

N Ortalama Sstgggzt Medyan Perzsséntil Per7$5éntil P
Evli 319 19,2 13,0 18,0 8,0 27,0
Medeni durum | Bekar 223 17,7 12,7 14,0 8,0 26,0 0.090
Bosanmis 29 22,6 12,7 20,0 15,0 27,0

Medeni durumla Beck Anksiyete Olgegi puani karsilastirildiginda anlamli fark

goriilmemistir (p=0.090). Evli ve bekar gruplarina gore puanlar bosanmis grupta daha

yiiksekti (medyan deger 20,0).

Tablo 36: Meslek gruplarinin Beck Anksiyete Ol¢egi puam ile karsilastiriimasi

Beck Anksiyete Olgegi puani
N prialama ngggwaz;t piediEn Perzsséntil Per735éntil P

issiz 55 17,5 12,1 14,0 10,0 27,0

Ogrenci 66 16,4 10,8 14,0 8,0 22,0

Ev hanimi 126 21,8 12,5 215 13,0 30,0

Memur 72 17,2 13,1 13,5 7,0 25,0

Meslek isci 31 23,3 13,0 22,0 16,0 31,0 |0.003

Esnaf 112 17,7 13,3 14,0 7,5 25,0

Emekli 20 21,4 11,9 20,5 13,0 29,5

Beyaz 56 16,2 13,0 14,0 6,0 24,5
yaka

Diger 37 20,6 14,9 20,0 7,0 32,0

Mesleklerin Beck Anksiyete Olgegi puani ile karsilastirilmasinda anlamli bir

fark saptanmistir (p=0.003). Beck Anksiyete Olgegi puanlarnin diger gruplara oranla

daha yiiksek oldugu iki grup isciler ve ev hanmimlari grubudur (medyan degerleri

sirastyla 22,0 ve 21,5).
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Tablo 37: Ge¢mis tedavinin olup olmamasi ile Beck Anksiyete Olcegi puaninin

karsilastirilmasi
Beck Anksiyete Olgegi puani
Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil Persentil P
Gegmis Yok 181 16,2 12,1 14,0 6,0 250 | o1
tedavi Var 392 20,1 13,1 18,0 10,0 28,0 '

Hastalarin gegmiste tedavi gérme durumu ile Beck Anksiyete Olgegi puanlar:

arasindaki fark anlamlidir (p=0.001). Tedavi goren hastalarda puanlar daha yiiksektir

(medyan degeri 18,0).

Tablo 38: Hastalarin ila¢ uyumu ile Beck Anksiyete Olcegi puanlarimin

karsilastirilmasi
Beck Anksiyete Olgegi puani
Standart 25. 75.
N prialama Sapma Medyan Persentil Persentil P
Yok 193 19,9 14,2 16,0 9,0 29,0
ilag uyumu Var 199 20,3 11,9 19,0 11,0 28,0 0.002
ilagsiz 183 16,2 12,0 14,0 6,0 25,0

llag uyumu ile Beck Anksiyete Olgegi puanlart arasinda anlamli fark

saptanmistir (p=0.002). Hasta gruplarindan ila¢ uyumu olanlarda Beck Anksiyete

Olgegi puanlar1 daha yiiksek bulunmustur (medyan deger 19,0).

Tablo 39: Sistemik hastahk varhg ile Beck Anksiyete Olgegi puam
karsilastirilmasi
Beck Anksiyete Olgedi puani
Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil Persentil P
Yok 412 18,3 12,9 15,5 8,0 27,0
HT 43 24,2 13,8 22,0 17,0 32,0
DM 22 17,5 12,0 15,0 10,0 20,0
iistfr?ilf Hipotiroidi | 21 19,7 13,1 19,0 9,0 260 |0128
astall
Menopoz 17 17,8 10,8 18,0 13,0 24,0
Cerrahi 3 24,7 7.4 22,0 19,0 33,0
menopoz
Diger 57 18,6 12,5 15,0 10,0 27,0
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Hastalarin  sistemik hastaliklar1 ile Beck Anksiyete Olgegi puanlari

karsilagtirildiginda anlamli fark goriilmemistir (p=0.128). Hipertansiyon ve cerrahi

menopoz gruplarinin puanlari diger gruplara oranla daha ytiksektir.

Tablo 40: Intihar girisiminin olup olmama durumu ile Beck Anksiyete Olcegi

puanlarmin karsilastirilmasi

Beck Anksiyete Olgegi puani
Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil | Persentil P
intihar Yok 517 18,4 12,9 16,0 8,0 27,0 0.017
girigimi var 56 22,5 12,7 20,5 12,0 33,5

Hastalarin intihar girisiminde bulunup bulunmama durumu ile Beck Anksiyete

Olgegi puanlar1 arasinda anlamli fark saptanmustir (p=0,017). Intihar girisiminde

bulunanlarin puanlar belirgin olarak daha yiiksekti (16,0 medyan degerine karsilik 20,5

medyan degeri).

Tablo 41: Sigara kullanimu ile Beck Anksiyete Olcegi puaninin karsilastirilmasi

Beck Anksiyete Olgegi puani
Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil Persentil P
Sigara Yok 340 18,4 12,4 16,0 8,0 210 |51
kullammi | vy 235 19,4 13,5 18,0 9,0 28,0 '

Sigara kullanimi ile Beck Anksiyete Olgegi puani karsilastirildiginda aralarida

anlamli fark saptanmadi (p=0.521).

Tablo 42: Alkol kullanimiyla Beck Anksiyete Olcegi puam karsilagtirilmasi

Beck Anksiyete Olgedi puani
Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil | Persentil P
Alkol Yok 514 19,2 13,0 17,0 9,0 27,0 0.060
kullanimi Var 61 15,8 11,2 13,0 8,0 20,0 '

Alkol kullanim1 ve Beck Anksiyete Olgegi puani arasindaki fark anlamli degildir

(p=0.060).
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Tablo 43: Madde kullanimi ve Beck Anksiyete Olcegi puani karsilastirmasi

Beck Anksiyete Olgegi puani

Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil Persentil P
Madde Yok 518 18,9 13,0 17,0 8,0 27,0 0.787
kullanimi Var 57 18,1 11,8 15,0 10,0 26,0 '

Madde kullanimi ve Beck Anksiyete Olgegi puam karsilastirmasinda
aralarindaki fark anlamli degildir (p=0.787).

Tablo 44: Hasta tanilar ile Beck Anksiyete Olcegi puami karsilastirmasi

Beck Anksiyete Olgegi puani

N_gajortalama Sstigfnaf Medyan Perzsséntil Per7s5énti| P
Depresyon 286 19,5 12,4 17,0 10,0 27,0
Bipolar boz 43 155 11,4 14,0 7,0 22,0
ank;";‘/‘é?é”Boz 74 18,7 13,1 16,0 7,0 26,0
Panik Boz 11 22,8 13,7 24,0 10,0 38,0
Sosyal fobi 4 23,8 12,2 20,5 15,5 32,0
OKB 28 17,8 15,2 10,5 5,0 29,0
PTSD 4 39,3 4,6 39,5 35,5 43,0
Sizofreni 15 22,9 145 24,0 10,0 32,0
Sannili boz 6 14,7 12,8 15,5 0,0 28,0
Tan | Sizoaffektifboz | 17 13,3 12,7 11,0 7,0 150 | 0.002
Digerbzz"‘o“k 13 10,7 13,0 7,0 0,0 14,0
Alkol bagimiligi | 6 8,5 6,6 9,0 3,0 11,0
Dé%%:rm%‘fe 31 20,1 12,2 19,0 10,0 28,0
Somatoform 5 42,6 8,6 39,0 38,0 49,0
Uyku boz 3 17,0 13,2 22,0 2,0 27,0
ret'\ggggon 6 18,8 12,4 14,5 10,0 31,0
Durtt kontrol 8 16,6 7,2 16,5 10,5 22,5
boz
Diger 7 12,3 10,8 8,0 4,0 25,0

Hastalarin tani gruplari ile Beck Anksiyete Olgegi puanlart karsilastirildiginda

aralarinda anlamli fark saptanmistir (p=0.002). PTSD ve somatoform bozukluk tam

gruplariin diger tan1 gruplarindan belirgin bir sekilde daha yiiksek Beck Anksiyete
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Olgegi puanlarmna sahip olduklar1 goriilmektedir (medyan degerleri sirasiyla 39,5 ve

39,0).

Tablo 45: Kullanmilan ila¢ tipi ile Beck Anksiyete Ol¢egi puam arasindaki

karsilastirma
Beck Anksiyete Olgegi puani
Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil | Persentil P
llagsiz 178 16,4 12,1 14,0 7,0 25,0
SSRI 244 19,7 13,2 18,0 10,0 27,0
Trisiklik 22 23,7 14,0 22,5 14,0 32,0
SNRI 34 25,9 12,0 24,5 16,0 35,0
5 Atipik AP 60 16,5 12,1 14,0 7,0 26,5
Kullandig . p <0.0001
ilag tipi Tipik AP 12 20,7 10,4 22,5 13,0 27,0
Benzodiyazepinler 8 29,1 13,0 33,5 16,0 40,5
DDD 10 14,3 8,8 14,5 9,0 22,0
Sedatif 4 16,5 18,4 10,5 3,0 30,0
Diger 3 8,3 4,7 10,0 3,0 12,0

Hastalarin kullandig ilag tipleri ile Beck Anksiyete Olgegi puanlari arasindaki

fark anlamlidir (p<<0.0001). Benzodiyazepin ila¢ grubunu kullanan hastalarda,

Beck

Anksiyete Olgegi puanlari en yiiksektir (medyan deger 33,5). Sedatif ilag grubunu

kullananlarda

puanlar, diger ila¢ gruplarini kullananlara gore daha diisiiktiir ( medyan deger 10,5).

Tablo 46: Ucten fazla ila¢c kullanma durumu ile Beck Anksiyete Olcegi puaninin

karsilastirmasi
Beck Anksiyete Olcegi puani
Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil Persentil P
N Yok 514 18,9 13,0 17,0 8,0 27,0
ogten 0.929
azlailag Var 61 18,5 11,5 16,0 12,0 26,0

Ucgten fazla ilag kullanma durumuna gore hastalardaki Beck Anksiyete Olgegi

puaninin anlamli farkli olmadigi izlendi (p=0.929).
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Tablo 47: Tlag siiresi ile Beck Anksiyete Olcegi puani karsilastirmasi

Beck Anksiyete Olgegi puani
N Ortalama SSt:ngae:t Medyan Perzsséntil Per7$5éntil P
ilagsiz 179 16,4 12,1 14,0 7,0 25,0
0-6 ay 43 23,0 13,8 20,0 14,0 29,0
_ 6-12 ay a4 237 14,8 20,0 12,5 33,5
llag stiresi [ 51| 197 18,5 11,9 17,0 9,0 260 |0:002
5-10 yil 80 18,2 13,3 18,0 7,0 275
10%;';’"“ 32 23,7 14,4 20,5 13,5 35,0

Hastalar ilag kullanim siirelerine gore siniflandirildiginda Beck Anksiyete

Olgegi puanlari ile anlamh fark oldugu saptandi (p=0.002). Beck Anksiyete Olcegi
puanmnin en yiikksek oldugu grup 20,5 medyan degeri ile 10 yildan fazla ilag

kullananlarin oldugu gruptur.

Tablo 48: Farkh BKi degerlerine sahip gruplarla Beck Depresyon Olgegi

puanlarmin karsilagtirilmasi

Beck Depresyon Olgegi puani
Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil Persentil P
Zayif 15 17,4 10,9 16,0 8,0 27,0
Normal | 4¢ 18,1 11,4 17,5 8,0 26,0
kilolu
Beden Fazla
Kitle . 228 18,8 10,2 18,0 12,0 26,0 0.066
; . kilolu
Indeksi
Obez 33 23,0 11,7 25,0 16,0 30,0
Morbid 5 26,2 115 23,0 20,0 30,0
obez

Beden kitle indeksi degerlerine gére ayrilan gruplarla Beck Depresyon Olgegi

puanlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir farklilik olmamakla birlikte (p=0.066),
klinik agidan 6nemli olabilecek, zayif olarak nitelendirilen hasta grubundan obez olarak
nitelendirilen hasta grubuna dogru giderek artan BKI puanlar1 oldugu belirlenmistir.
Istatistiksel acidan farkliligin anlamli ¢ikmamasinin ¢aligmaya alman hasta sayisinin

yetersizligine bagl olabilecegi diisiiniildii.
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Tablo 49: Farkh BKI degerlerine sahip gruplarla Beck Anksiyete Olcegi
puanlariin karsilastirilmasi
Beck Anksiyete Olgegi puani
Standart 25. 75.
N Ortalama Sapma Medyan Persentil Persentil P
Zayif 15 14,4 111 12,0 5,0 25,0
Normal | 106 | 173 131 14,0 8,0 255
Beden rou
Kitle razld | oog 18,8 12,5 16,0 9,5 270  |0.022
Indeksi
Obez 33 21,9 14,3 22,0 9,0 33,0
Morbid 5 31,6 9,7 34,0 23,0 40,0
obez

BKIi gruplarinin Beck Anksiyete Olgegi puanlarma goére farkliligimmin anlamli

oldugu saptanmistir (p=0.022). Hastalar zayif, normal kilolu, fazla kilolu, obez ve

morbid obez olarak siniflandirildiginda, beden kitle indeksi arttikga hastalardaki Beck

Anksiyete Olgegi puaninin arttig1 izlendi.

Tablo 50: Beck Depresyon Olcegi puam ile hasta yasi, egitim siiresi, hastalik siiresi

ve beden Kkitle indeksi arasindaki iliski

Hastanin Egitim Haﬂsta”k Blfi(tjlzn
yasi slresi slresi indeksi
Beck -0,010 -0,052 0,056 0,096
Depresyon
Olgegi 0,803 0,217 0,179 0,021
puani
N 575 575 575 575

Beck Depresyon Olgegi puani ile beden kitle indeksi arasinda ¢ok zayif, fakat

anlaml bir pozitif korelasyon (r=0.096, p=0.021) vardir. Hasta yasi, egitim siiresi ve

hastalik siireleri ile Beck Depresyon Olgegi puan1 arasinda korelasyon tespit edilmedi.
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Tablo 51: Beck Anksiyete Olgegi puani ile hasta yasi, egitim siiresi, hastalik siiresi
ve beden Kitle indeksi arasindaki iliski

Hastanin | Egitim Hastalik Bkeiﬂgn
yasl slresi slresi indeksi
Beck 0,067 -0,100 0,056 0,143
Anksiyete
Olgegi 0,108 0,016 0,180 0,001
puani
575 575 575 575

Beck Anksiyete Olgegi puani ile beden kitle indeksi arasinda anlamli fakat zayif
bir pozitif korelasyon (r=0.143, p=0.001), egitim siiresi ile anlaml fakat zay1f negatif

korelasyon (r=-0.100, p=0.016) bulunmaktadir.
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4. TARTISMA

Bu arastirma ayaktan ya da yatarak tedavi goren ve ruhsal rahatsizligi bulunan
hastalarda temel olarak beden kitle indeksinin depresyon ve anksiyete belirtileri ile
iligkisini belirlemek amaciyla yiiriitilmiistiir. Ayrica beden kitle indeksinin yas,
cinsiyet, medeni durum, meslek gruplari, gegmis tedavi durumu, ilag uyumu, sistemik
hastaliklar, intihar girisimi, sigara, alkol ve madde kullanimi, ruhsal hastalik tanilari,
kullanilan ilag¢ tipleri ve ila¢ kullanim siirelerini de igeren degiskenlerle iliskisi
incelenmis, BKI siniflandirmasindaki gruplarla beck depresyon ve anksiyete puanlari

karsilastirilmistir.

Yapilan calismada BKI ile Beck Depresyon Olgegi puani arasinda anlamli bir
pozitif korelasyon (1=0.096, p=0.021) saptanmistir. BKI arttik¢a fiziksel aktivitenin
azalmasi, endorfin diizeylerinin etkilenmesi, fiziksel hastaliklarin artmasiyla keyif verici
ve doyum saglayan etkinliklerin yapilamamasi psikolojik belirtileri ortaya
cikarabilmektedir. Yapilan g¢aligmada alinan sonuglar bazi arastirma sonuglari ile
tutarlilik gosterirken, bazi arastirma sonuclart ile tutarsizlik gostermektedir. Wit ve
arkadaslarinin (2010) bir meta-analiz ¢alismasinda (toplam 204,507 katilimc1 ve 17
arastirma) obezite ile depresyon arasinda pozitif yonde giiclii bir iliski saptamislardir.
Scott ve arkadaslar1 (2008) obezite ve depresyonun ortaya cikisinda fiziksel rahatsizlik
ve stres faktorleri gibi gevresel 6zelliklerle serotoninerjik dengenin bozulmasinin etkili
oldugu ve siklikla birlikte goriildiiglinii belirtmislerdir. Arastirmamizin sonuglar1 Britz
ve arkadaslar1 (2000), Onyike ve arkadaslar1 (2003) , Dong ve arkadaslar1 (2004),
Deveci ve arkadaglar1 (2005), Pan ve arkadaslarinin (2011) arastirma sonuglariyla da
tutarlilik gostermektedir. Bu arastirmalardan farkli olarak Askari ve arkadaglari (2013)
400 katilimcryla (200 obez, 200 normal agirlikta birey) yaptiklart calismada obezlerde
depresyon belirtilerinde bir artis olmadigin1 ortaya koymuslardir. Stunkard ve
arkadaslar1 da (1986) buna uygun sonuglar elde etmistir. Bu arastirmalar arasindaki
farkin nedeni kiiltiirel cesitlilik, stigmatizasyon diizeyinin degismesi, farkli beden imaj1
algilarinin  varligt ve degisik donemlerde, degisik cografi ortamlarda yapilmis

olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
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Arastirma sonuglarma gore BKI ile Beck Anksiyete Olgegi puani arasinda
anlamli pozitif bir korelasyon oldugu saptanmistir. Bu sonucun uyumlu oldugu, Black
ve arkadaglarinin (1992) yaptiklar1 ¢alismada obez bireylerde anksiyete bozuklugu
sikliginin ve anksiyete belirtilerinin fazla oldugu, 6zgiil fobi, agorafobi ve PTSD’nin
siklikla ortaya c¢iktigi belirlenmistir. Ashmore ve arkadaslarinin (2008) yaptigt
calismada, toplumun obeziteye verdigi tepki ve stigmatizasyona bagli olarak is bulma
giicliigii, egitim ve is ortamlarindan reddedilme gibi sosyal sorunlarla karsi karsiya
kalarak somatik belirtiler gelistirilebildigine vurgu yapilmakta ve obezlerde
anksiyetenin daha sik goriildiigli ortaya konmaktadir. Black ve arkadaglari (1992), Eren
ve Erdi (2003), Chen ve arkadaglari (2009) ve Keddie’nin (2011) yaptig1 aragtirma
sonuclartyla da yapilan ¢alismanin sonucu tutarlilik gdstermektedir. Bunlardan farkli
olarak Bayraktar ve arkadaglart (1995) yaptiklari ¢alismada hastanede tedavi goren
hastalarda orta derecede anksiyete belirtileri oldugunu ve obez hastalarin belirti

diizeylerinin diger hastalardan daha yiiksek olmadigin1 saptamislardir.

Yapilan arastirmada hastalarin cinsiyetleri ile BKi’leri karsilastirildiginda
aralarindaki fark anlamli bulunmustur. BKI puan ortalamas: erkeklerde daha yiiksek
cikmistir. Bu sonug Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi’nin (2008) fazla kilolu olma
ve obezite oranlarinin erkeklerde %63,6, kadinlarda %58,4 olarak saptadig1 ¢caligmasiyla
uyumludur. Arastirmamizin sonucu TNSA’nin (2008) ve Styne’nin (2001) yaptigi
calisma sonucu ile uyumlu olsa da bunun tersi olarak, literatiirde daha yaygin bir
diizeyde, obezitenin kadinlarda daha sik goriildiigli vurgulanmaktadir. Gavin ve
arkadaslarinin (2010), Malnick ve Nobler’in (2006) yaptig1 arastirmalarda da obezitenin
kadinlarda daha yiiksek oranda oldugu saptanmistir. Arastirmalardaki farkli sonuglar
farkli cografyalara, farkli kiiltiirlere, erkek ve kadina iliskin bigilen farkli rollere ve

sorumluluklara bagli olabilir.

Hastalarin medeni durumu ve BKI degerleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli sonuglar elde edilmis ve en yiiksek BKI puanlarinin evliler grubuna ait
oldugu saptanmistir. Evlilikle birlikte yasin artmasi ve buna bagli olarak fiziksel
aktivitenin azalmasi, gebelik ve dogumlar, menopoz, sosyal etkilesimler bu duruma

katkida bulunuyor olabilir. Evlilikte kilo fazlalig: ile ilgili ¢evre baskisinin ve estetik
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kaygilarin azaldiginin vurgulandigi Yalgin’in (2013) arastirmasinda da obezitenin
evlilerde daha sik goriildiigii belirlenmistir.

Meslek gruplarina gére BKI degerlerine bakildiginda ev hanimi ve emekli
grubuna ait puanlarin en yiiksek oldugu saptanmistir. Meslek gruplari ile BKI
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Toplumumuzda genel anlamda ev hanimi
olan kadinlar geleneksel gorevlerini yapmakta, yemek yapma ve giinliik ev isleriyle
ugragmakta, sosyal yasamin getirdigi hareketlilikten uzak kalmaktadir. Emekliler de
ileri yas ve ilgili kronik hastaliklara bagli olarak ge¢misteki sosyal ve hareketli yasam
tarzindan kopmakta ve giindelik yagamlarini daha ¢ok ev igerisinde siirdiirmektedir. Bu
etkenler ev hanimi ve emekli grubundaki bireylerin daha yiiksek BKI puanma sahip
olmasina katki sagliyor olabilir. Literatiire bakildiginda arastirmamizin meslek gruplari
ile ilgili sonuglar1 Erkol ve Khorshid (2004) ve aktif meslek gruplarina gére daha az
fiziksel gli¢ gerektiren meslek gruplarinda, dolayisiyla ev hanimlari ve emeklilerde
obezitenin daha sik goriildiigiiniin saptandigi Satman ve Yilmaz’in (2001) arastirma
sonugclari ile uyumludur.

Hastalarin ge¢mis tedavilerinin olup olmamasina bakildiginda BKI degerleri ile
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir. Gegmiste tedavi goren
bireylerde daha yiiksek BKI puanlari oldugu saptanmistir. Ruhsal rahatsizliklarin
olmasi, ge¢miste kullanilan ve kullanimi siiregelen psikotrop ilaglarin varligi gecmis
tedavisi olan grubun BKI degerlerini arttirdign diisiiniildii. Brownell ve arkadaslarinin
(2007) yaptig1 arastirmada depresyon, bipolar ve psikotik bozukluklarin tedavisinde
olanlarin 3-10 kilo aldiklar1 belirlenmistir. Ayn1 ¢calismada antidepresanlardan trisiklik
grubunun ve antipsikotiklerden olanzapin ve klozapin ilaglarinin belirgin olarak kilo
aldirdiklar1 saptanmustir.

Hastalarda ilag kullanimma uyum durumu ile BKI degerleri arasinda saptanan
farklilik istatistiksel olarak anlamlidir. flaca uyumu olanlar en yiiksek BKI degerlerine
sahipken, ilaca uyumu olmayanlarda daha diisiik, ilagsiz olanlarda en diisiik degerler
saptanmistir. Calismadaki 6rneklemde yer alan bireyler ruhsal hastalik tanilarina sahip
olduklar1 igin yaygin olarak psikotrop ilaglarin kullanimi s6z konusudur. ilaca uyumun
olmasiin psikotrop ilaglarin daha ¢ok kullanimina ve yan etki olarak daha ¢ok kilo
alimina neden oldugu diisiiniildii. Literatiire bakildiginda, buna uyumlu olarak Brownell

ve arkadaglarinin (2007) ozellikle psikotrop ilaglarla ilgili, Keller ve arkadaslarinin
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(2011) ise pek ¢ok hastalikla ilgili farkli ilaglarin kilo artisina yol actigini yaptiklar
calismalarla ortaya koyduklar1 gériilmektedir.

Sistemik hastaliklar1 olan bireylerin BKI puanlarinin sistemik hastaligi olmayan
bireylere gore daha yiiksek oldugu dikkati cekerken, sistemik hastaliklarla BKI
degerleri arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu saptanmistir. Sistemik
hastaliklarin varlig1 acisindan bakildiginda diyabet ve cerrahi menopoz grubunun en
yiikksek BKI puanlarma sahip oldugu goriilmektedir. Davis ve arkadaslarmm (2005)
yaptig1 arastirmada uzun siireli tedavi gerektiren sistemik hastaliklarin varliginda
obezitenin daha sik goriildiigii belirtilmistir. Kronik hastaliklarin sosyal yagamdan geri
cekilmeye neden oldugu ve daha az hareketli yasami getirdiginin vurgulandig: Isik ve
arkadaslarinin (2013) yaptig1 calismada da sistemik hastaliklar1 olanlarin daha yiiksek
BKI puanlar1 oldugu ortaya konmustur. Obezitenin insiilin direncini arttirmasi ve
antidiyabetiklerin kilo yapici etkileri diyabet grubunda BKI puanlarmi arttirirken,
cerrahi menopoz grubunda siklikla kullanilan hormon replasman tedavilerinin yiliksek
BKI puanlarina yol agabilecegi diisiiniildii.

Yapilan arastirmada intihar girisiminin olup olmamasi ile ilgili olarak BKI
degerlerine bakildiginda istatistiksel agidan aralarindaki farkin anlamli olmadigi
saptanmistir. Orneklemi olusturan bireylerin ruhsal hastaliklarinin olmasi1 genel
popiilasyondan farklt sonuglara neden olabilir. Literatiire bakildiginda, Jian ve
arkadaglarinin (2013) yaptiklar1 galismada BKI degerleri ile intihar girisimi arasinda
cinsiyetler acisindan farkli sonuglar saptandigi goriilmiistiir. Erkeklerde yiiksek BKI
degerleri daha diisiik oranda intihar girisimi ve tamamlanmis intiharla baglantili iken,
kadinlarda daha yiiksek oranlarda intihar girisimi ve daha diisiik oranlarda tamamlanmisg
intiharla baglantili oldugu ortaya konmustur. Carpenter ve arkadaslar1 (2000), Dong ve
arkadaslar1 da (2006) arastirmalarinda obezite ile intihar diisiincesi ve intihar girisimi
arasinda pozitif yonde iliski saptamiglardir.

Hastalarda BKI degerleri ile sigara, alkol ve madde kullanimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark ortaya ¢ikmamustir. Psikotrop ilaclarin kullanim1 ve yan
etkileri, sonucu farkli kilmis olabilir. Yal¢in’in (2013) arastirmasinda da obezite ile
sigara ve alkol arasinda anlamli bir farklilik olmadigi belirlenmistir. Ancak sigaranin
metabolizma hizim1 arttirdi§i ve istahi azalttigi bilinmektedir. Buna uygun olarak

Molarius ve arkadaslar1 (1999) arastirmalarinda BKI degerlerinin sigara icenlerde daha
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disik oldugunu saptamislardir. Alkol kullanimi, Yalug ve arkadaslarmin (2005)
arastirmasinda kontrol grubuna oranla obezlerde daha yiiksek ¢ikmistir. Arastirmamizin
sonucuyla uyumlu olarak, Mather ve arkadaslarinm (2009) yaptig1 calismada da BKI
degerleri ile madde kullanimi arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmamustir.
Literatiirde farkli sonuglar veren ¢alismalar da vardir. McLaren ve arkadaglar1 (2008)
BKIi degerleri ile madde kullanimi arasinda pozitif yonde bir korelasyon belirlerken,
Desai ve arkadaslar1 (2009) arastirmalarinda negatif yonde bir korelasyon
saptamiglardir.

Yapilan arastirmada hasta tamilar ile BKI degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamis olsa da klinik agidan 6nemli olabilecek diizeyde en yiiksek
BKI puanlarinin 29,070 medyan degeri ile sizofreni tan1 grubuna ait oldugu dikkati
cekmektedir. Istatistiksel olarak farkin anlamli ¢itkmamasinda, 25 ayri tan1 grubu igin
orneklemi olusturan hasta sayisinin yetersizligi olabilir. Literatiire bakildiginda Manual
ve arkadaglarinin (2012) arastirmasi aydinlatic1 olarak degerlendirilebilir. Yaptiklari
arastirmada hastaligin kronik bir gidisinin ve siiregelen antipsikotik ila¢ tedavisinin
olmasi nedeniyle sizofreni tanist alan hastalarda diger ruhsal hastaliklara oranla daha
yiiksek BKI degerleri saptandig1 belirtilmistir. Saarni ve arkadaslarinin (2009) ¢alisma
sonuclar1 da bu yondedir.

Hastalarin kullandiklar1 ilag tipleri ile BKI degerleri karsilastirildiginda
aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir. Trisiklik
antidepresan kullanan grup tiim gruplar i¢inde en yiiksek BKI puanlarma sahip olan
gruptur. Tipik antipsikotikler ikinci en yiiksek BKI puanlarma sahip olan gruptur. Erkol
ve Korshild’in (2004) calismasinda ilaglar arasinda ozellikle trisiklik antidepresan
grubun obeziteye yol agtigi belirtilmistir. Reedt Dortland ve arkadaslarinin (2010)
caligmasinda da trisiklik antidepresan grubun obeziteye yol agtigi ve yiiksek oranda
abdominal obezite ile kendini gosterdigi ortaya konmustur. Smits ve arkadaglarinin
(2010) yaptig1 calismada psikotrop ilaclar arasinda iki grubun, antipsikotikler ve
antidepresan ilaglarin digerlerine oranla daha c¢ok obeziteye neden olduklari
saptanmuistir.

Hastalarm ila¢ kullanim siiresi ile BKI degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmustir. 5-10 yil ila¢ kullanim siiresi olan hastalarin daha kisa ilag

kullanim siiresi olan hastalardan daha yiiksek BKI puanlarina sahip oldugu
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goriilmektedir. Ilag kullanim siiresinin uzamas1 hem psikotrop ilaglarin kilo aldirict yan
etkisine daha ¢ok maruz kalmaya hem de yas ortalamasinin daha yiiksek olmasina
neden olur. Yas ortalamasinin yiiksek olmasi daha ¢ok kronik hastaliga ve daha az
fiziksel aktiviteye yol agarak BKI puanlarin1 yiikseltiyor olabilir. Ancak 10 yildan fazla
ilag kullanan grubun BKI degerlerinin 5-10 yil ila¢ kullanan gruba gore daha diisiik
olmasi bu agiklamalarla uyusmamaktadir. Bu durumun 10 yildan fazla ila¢ kullanan
grubu olusturan hasta sayisinin az olmasina bagh olabilecegi diisiintildii.

Yapilan ¢alismada hastalarin BKI degerleri ile yaslari, egitim siireleri ve hastalik
stireleri arasinda bir korelasyonun olmadigi saptanmistir. Yas agisindan ¢alismamizin
sonucu Giines ve arkadaglarinin (2000) arastirma sonucuyla uyumludur. Literatiirde
farkli sonuglarin bulundugu ve son yillarda ¢ocuk ve addlesan obezitesinde artig oldugu
dikkati ¢ekmektedir. Egitimle ilgili olarak literatiire bakildiginda, daha yaygin olarak,
egitim siiresi arttikga BKI degerlerinin diistiigii yoniindedir. Isik ve arkadaslarmin
(2013) yaptign arastirmada ilkogretim mezunlarmin, orta ve yiiksekdgretim
mezunlarindan daha fazla obez olduklar1 belirlenmistir. Egitim diizeyi yiikseldikce
sosyoekonomik kosullar daha iyi olmakta, is olanaklari artmakta, saglikli beslenme
bilinci gelismekte ve beden imaj1 daha 6nemli olmaktadir. Bunlara bagl olarak egitim
artttkca obezite oran1 diismektedir. Arastirmamizda korelasyonun saptanmamis
bulunmasi, 6rneklemi olusturan bireylerin ruh hastaliklar1 tanilarinin olmasi ve bununla

baglantili olarak psikotrop ila¢ kullanimlarina bagl olabilir.
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5. SONUC

Tim veriler gézden gegirildiginde c¢alismayla elde edilen sonuglar soyle
siralanabilir.
Beden Kitle Indeksi ile asagidaki degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir.
e Cinsiyet
e Medeni durum
e Meslek gruplari
e Gegmis tedavi
e ilag uyumu
e Sistemik hastaliklar
e {lag tipleri
e ilag kullanim siireleri
Beck Depresyon Olgegi puani ile beden kitle indeksi arasinda anlamli bir pozitif
korelasyon belirlenmistir.
Beck Anksiyete Olgegi puani ile beden kitle indeksi arasinda anlamli bir pozitif
korelasyon saptanmustir.
Giderek yayginlasan ve halk sagligi sorunu konumuna gelen obezite ve
depresyonun komorbid oluslari, tedavilerinde basari i¢in multidisipliner ve biitiinciil
yaklasimlar1 zorunlu kilmaktadir. Konuyla ilgili saglik politikalarin iiretilmesi i¢in de

ara degiskenlerin kontrol edildigi daha genis ¢apli arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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EKLER

Ek. 1 Beden Kitle indeksi Arastirma Kayit Formu

Protokol: Yas:
Cinsiyet: X kadm X erkek Egitim siiresi:............ yil
Medeni durum:  x evli X bekar X bosanmis x diger
Meslek: X Ogrenci X ev hanimi X memur X beyaz yaka X issiz
x Isci X esnaf X emekli X diger
Gecmis tedavisi: X var X yok flac uyumu: X var X yok X ilagsiz
Hastalik siiresi: x 0-6 ay X 6-12 ay x 1-5yil X 5-10 y1l X 10 yildan fazla
Sistemik hastalik: X Steroid kullanimi x HT x DM X Hipotiroidi
X Menopoz X Cerrahi menopoz Diger:. oo
Intihar girisimi: X var X yok
Sigara: X var X yok
Alkol: X var X yok
Madde: X var X yok
Tam 1.
Tam 2.
BKI: Boy: Kilo:
Beck Depresyonu Puani: Beck Anksiyete Puani:

Kullandig: ilaglar:

ilac siiresi:
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Ek. 2 Beck Depresyon Olgegi

Asagidaki, kisilerin ruh durumlarim1 ifade ederken kullandiklar1 bazi cilimleler
verilmistir. Her madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o durumun
derecesini belirleyen 4 segenek vardir. Liitfen bu segenekleri dikkatli okuyunuz.
BUGUN DAHIL, GECEN HAFTA ICINDE kendinizi nasil hissettiginizi en iyi
anlatan climleyi isaretleyiniz. Secimlerinizi yapmadan 6nce her gruptaki ciimlelerin
hepsini dikkatle okuyunuz.

1. 0) Kendimi iiziintiilii ve sikintil1 hissetmiyorum.
1 ) Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
2 ) Hep liziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
3) O kadar tiziintiili ve sikintiliyim ki artik dayanamryorum.

2. 0) Gelecekten umutsuz ve karamsar degilim.
1 ) Gelecekten karamsarim.
2 ) Gelecekten higbir sey beklemiyorum.
3 ) Gelecegimden umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.

3. 0) Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
1 ) Kendimi ¢evremdeki bir ¢cok kisiden daha ¢ok basarisizmisim gibi
hissediyorum.
2 ) Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
3 ) Kendimi tiimii ile bagarisiz bir insan olarak goriiyorum.

4. 0) Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1 ) Herseyden eskisi kadar hoslanmiyorum.
2 ) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3 ) Herseyden sikiliyorum.

5. 0) Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
1 ) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
2 ) Cogu zaman kendimi su¢lu hissediyorum.
3 ) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6. 0) Bana cezalandirilmigim gibi gelmiyor.
1 ) Cezalandirilabilecegimi seziyorum.
2 ) Cezalandirilmay1 bekliyorum.
3 ) Cezalandirildigimi hissediyorum.
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10.

11.

12.

13.

14.

0 ) Kendimden hosnutum.

1 ) Kendi kendimden pek hosnut degilim.
2 ) Kendime ¢ok kiziyorum.

3 ) Kendimden nefret ediyorum.

0 ) Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

1 ) Zayif yanlarim veya hatalarimdan dolay1 kendi kendimi elestiririm.
2 ) Hatalarimdan her zaman kendimi kabahatli bulurum.

3 ) Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

0 ) Kendimi 6ldiirmek gibi diistincelerim yok.

1 ) Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigim oluyor fakat
yapmiyorum.

2 ) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3 ) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtiriim.

0 ) Igimden her zamankinden fazla aglamak gelmiyor.

1 ) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

2 ) Cogu zaman agliyorum.

3 ) Eskiden aglayabilirdim; simdi istesem de aglayamiyorum.

0 ) Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1 ) Eskisine gore daha kolay kiziyor veya sinirleniyorum.

2 ) Simdi hep sinirliyim.

3 ) Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

0 ) Baskalariyla goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.

1 ) Baskalariyla eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2 ) Bagkalariyla goriisme ve konusma istegimi kaybettim.

3 ) Hig kimse ile goriisiip, konusmak istemiyorum.

0 ) Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.

1 ) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2 ) Karar verirken eskisine gore ¢ok giicliik cekiyorum.
3 ) Artik hi¢ karar veremiyorum.

0 ) Aynaya baktigimda kendimde bir degisiklik gérmiiyorum.

1 ) Daha yaglanmisim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

2 ) Goriiniistimiin ¢ok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3 ) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

0 ) Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

1 ) Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.

2 ) Bir sey yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

3 ) Higbir sey yapamiyorum.

0 ) Her zamankinden daha iyi uyuyabiliyorum.

1 ) Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

2 ) Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve yeniden
uyuyamiyorum.

3 ) Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve yeniden
uyuyamiyorum.

0 ) Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1 ) Her zamankiden daha ¢abuk yoruluyorum.

2 ) Yaptigim her sey beni yoruyor.

3 ) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
0 ) Istahim her zamanki gibi.

1) Istahim eskisi kadar iyi degil.

2) Istahim ¢ok azaldi.

3 ) Artik hig¢ istahim yok.

0 ) Son zamanlarda kilo vermedim.

1) Iki kilodan fazla kilo verdim.

2 ) Dort kilodan fazla kilo verdim.

3 ) Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

0 ) Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1 ) Agr, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendiriyor.

2 ) Saglhigim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diislinmem
zorlagtyor.

3 ) Sagligimdan o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey diistinemiyorum.
0 ) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark

etmedim.

1 ) Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2 ) Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.
3 ) Cinsel konulara ilgimi tamamen kaybettim.
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Ek. 3 Beck Anksiyete Olcegi

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklar1 bazi belirtiler

verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki

belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini

yandakine uygun yere (X) isareti koyarak belirleyiniz.

Hicg Hafif Orta Ciddi
Diizeyde Diizeyde Diizeyde
Beni Pek Hos Degildi | Dayanmakta
Etkilemedi Ama Cok
Katlanabildim | Zorlandim
0 1 2 3
1 Bedeninizin her hangi bir yerinden uyusma
veya karincalanma
2 Sicak/Ates basmalari
3 Bacaklarda halsizlik, titreme
4 Gevseyememe
5 Cok kotii seyler olacak korkusu
6 Bag donmesi veya sersemlik
7 Kalp ¢arpintisi
8 Dengeyi kaybetme korkusu
9 Dehsete kapilma
10 Sinirlilik
11 Boguluyormus gibi olma duygusu
12 Ellerde titreme
13 Titreklik
14 Kontrolu kaybetme korkusu
15 Nefes almada giigliik
16 | Oliim korkusu
17 Korkuya kapilma
18 Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi
19 Bayginlik
20 Yiiziin kizarmasi
21 Terleme (sicakliga bagli olmayan)

Toplam BECK-A skoru:
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