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OZET

GIRIS: Beden kitle indeksi (BKI) ve psikiyatrik hastaliklar arasindaki iliski ¢cok sayida
arastirmaya konu olmus ve olmaya da devam etmektedir. Bu konuda yapilmis
calismalar incelendiginde ozellikle obezite ve depresyon arasinda bir iliski oldugu
goriilmektedir. Bu ¢alismadaki amacimiz yetiskinlerde beden kitle indeksi ve depresyon

arasinda nasil bir iliski oldugunu arastirmaktir.

YONTEM: Calismamizda hastanemiz aile hekimligi polikliniklerine basvuran 18 yas
ve Ustli hastalardan, daha once psikiyatrik hastalik tanist almamis, 270 goniilliiye
sosyodemografik verilerden olusan bir anket formu ve Beck Depresyon Olgegi (BDO)
uygulanmustir. Ayrica hastalarin boy ve kilo dl¢iimleri almarak BKI hesaplanmustir.
Hastalarin BDO skoru ve BKI arasindaki iliski arastirilmistir. Elde edilen verilerin

analizi SPSS programi kullanilarak yapilmistir.

BULGULAR: Calismaya veri toplama araclarini eksiksiz olarak cevaplayan 270 hasta
dahil edilmistir. Katilimeilarin yas ortalamas: 38,89+11,83 yildir. Hastalarin %630
(n=170) kadin, %37’si (n=100) ise erkektir. Katilimcilarmn BKI ile BDO puanlarinin
korelasyonuna bakilmistir. Aralarinda anlamli bir korelasyon goriilmemistir (p=0,660;
r=0,027). Kadimlarda BKI erkeklerden anlamli diisiik bulunmustur (p=0,001).
Kadilarda BDO puanlar1 erkeklerden anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,007). Medeni
durum BDO puanlari iizerinde anlamli degisiklik olusturmazken (p=0,959), evlilerin
BKI’ leri evli olmayanlardan anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,016). Calisma durumu
BDO puanlar iizerinde anlamli degisiklik olusturmazken (p=0,114), calismayan
bireylerin BKI’ leri calisan bireylerden anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,018).
Katilimeilarda tani konulmus bir tibbi rahatsizik varligit BKI (p=0,051) ve BDO

(p=0,066) puanlari iizerine anlamli etki etmemistir.

SONUC: Calismamizda BKI ile depresyon diizeyleri arasinda anlamli bir iliski
saptanmamustir. Sonuglarimiz tedavi arayisinda olmayan daha genis 6rneklem gruplari

ile yapilacak calismalarla desteklenmelidir.

ANAHTAR KELIMELER: Beden kitle indeksi, Beck Depresyon Olgegi, Depresyon,
Obezite



ABSTRACT

INTRODUCTION: The relationship between body mass index and psychiatric
diseases has been the subject of numerous researches and continues to exist. When
studies on this subject are examined, it is seen that there is a relation between obesity
and depression especially. Our aim in this study is to investigate the relationship

between body mass index and depression in adults.

METHODS: A questionnaire consisting of sociodemographic data and Beck
Depression Scale were administered to 270 patients who applied to our family
medicine outpatient clinics, were 18 years of age or older and did not have a previous
psychiatric diagnosis. Body mass index was also calculated by taking measurements
of height and weight of the patients. The relationship between Beck Depression Scale
score and body mass index was investigated. Analysis of the obtained data was done

using SPSS program.

RESULTS: 270 patients who responded fully to the data collection tools were
included in the study. The average age of participants was 38,89 + 11,83 years. 63%
of the patients (n = 170) were female and 37% (n = 100) were male. Correlations of
participants' body mass index and Beck Depression Scale scores were investigated.
There was no statistically significant correlation between body mass index and Beck
Depression Scale scores (p=0,660; r=0,027). Body mass index in women was
significantly lower than men (p=0,001). Beck Depression Scale scores in females
were significantly higher than males (p=0,007). While the marital status did not
significantly change the Beck Depression Scale scores (p=0,959), the body mass
indexes of the married couples were significantly higher than the unmarried ones
(p=0,016). While the working status did not significantly change the Beck
Depression Scale scores (p=0,114), the body mass indexes of the non-working
individuals were significantly higher than the working individuals (p=0,018). The
presence of a medical illness in participants did not have a significant effect on body

mass index (p=0,051) and Beck Depression Scale score (p=0,066).



CONCLUSION: There was no significant relationship between body mass index
and depression levels in our study. Our results should be supported by studies with

larger sample groups that are not seeking treatment.

KEYWORDS: Body mass index, Beck Depression Scale, Depression, Obesity

Vi



SEKILLER DIiZiNi

Sekil 4.1: BKi- BDO puant iliskisi ..........ccoviuiiiiieieieieee e, 13

Vii



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 2.1: Yetiskinlerin beden kitle indeksine gore siniflandirilmasi.............2
Tablo 4.1: Kategorik verilerin detayl grafigi....................coooiiiiiini 12
Tablo 4.2: Sayisal verilerin detaylt grafigi................ocooiiiiiiiiiii, 13
Tablo 4.3: Cinsiyet ile BKI ve BDO puant iliskisi................ccoveeeivinnnnnn, 14
Tablo 4.4: Medeni durum ile BKI ve BDO puani iliskisi.......................... 14
Tablo 4.5: Calisma durumu ile BKI ve BDO puani iliskisi...........................15

Tablo 4.6: Tan1 konulmus tibbi rahatsizlik ile BKI ve BDO puanu iliskisi......15

viii



SIMGELER VE KISALTMALAR

BKi: Beden Kitle Indeksi

DSO: Diinya Saglk Orgiitii

BDO: Beck Depresyon Olgegi

TURDEP: Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi
TOHTA: Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Aragtirmasi

MONICA: Multinational Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular
Disease

TEKHAREF: Tiirkiye’de Eriskinlerde Kalp Hastalig1 Risk Faktorleri Arastirmasi
n: Gruptaki birey sayist

p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi

%: Yiizde

m: Metre

kg: Kilogram



1. GIRIS ve AMAC

Obezite giinlimiizde tim diinyay1 etkileyen onemli bir halk sagligi sorunu haline
gelmistir. Onlenebilir 6liim nedenleri arasinda sigaradan sonra ikinci sirada gelmektedir.
Baslangicta gelismis lilkelerin sorunu olarak goriliirken, gelismekte olan iilkelerde de
gelir seviyelerinin artmasi, bati yasam tarzinin benimsenmesi, enerji alimi artarken
enerji harcanmasinin azalmasi ve kdyden kente goglerin olmasi ile birlikte kaginilmaz
olmustur. Tiirkiye’de obezite prevalansi geligsmis bati iilkelerine yakin diizeydedir. Tiirk
eriskin popiilasyonunda obezite prevalansi, Ozellikle kadinlarda %30 gibi yiiksek

oranlara ulagsmistir (1).

Obezite en basit sekilde viicutta asir1 yag birikimi olarak tanimlanabilir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) obezite tammim1 BKI (Agirlik [kg] / Boy [m?]) ‘ye dayanarak
yapmaktadir. BKI > 30 kg/ m? olmas1 obezite olarak kabul edilmektedir (1).

Obezite pek ¢ok saglik sorununu da beraberinde getirmekte ve yasam kalitesini ciddi
diizeyde etkileyebilmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklar, tip 2 diyabet, hipertansiyon,
kas-iskelet sistemi hastaliklari, bazi kanser tiirleri gibi pek ¢ok rahatsizligin olusmasinda

onemli rol oynamaktadir.

Obezite ve psikiyatrik hastaliklar arasindaki iliski ise pek cok arastirmaya konu
olmus ve olmaya da devam etmektedir. Obez kisilerde eslik eden psikiyatrik hastaliklar
obezitenin yol ac¢tif1 diger kronik rahatsizliklarin tedavisini giiclestirebilmektedir. Bu
nedenle obez kisilerde psikiyatrik hastalik sikligin1 saptamaya yonelik c¢alismalar

obezitenin multidisipliner tedavisi agisindan 6nem arz etmektedir.

Giliniimiizde oldukga sik goriilen bir psikiyatrik rahatsizlik olan depresyon ve obezite
arasindaki iligkiyl arastiran caligmalara bakildiginda ise c¢alisma sonucglarinda bir
tutarsizlik oldugu goze carpmaktadir. Bazi ¢aligmalarda obezite ve depresyon arasinda
pozitif bir iliski bulunurken (2-6); bazi ¢alismalarda negatif bir iliski bulunmus (7, 8),

bazilarinda ise herhangi bir iligski bulunamamustir (9-11).

Biz bu arastirmamizda beden kitle indeksi ve Beck Depresyon Olgegi puanlart

arasindaki iligkiyi incelemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obezite
2.1.1. Obezite Tanim

Obezite saglikta bozulmaya neden olabilen anormal veya asir1 yag birikimi olarak
tanimlanmaktadir (12). Yetiskin erkeklerde viicut agirliginin yaklasik %15-20’sini,
kadinlarda ise %?25-30’unu yag dokusu olusturmaktadir. Viicuttaki yag oraninin
belirlenmesi kolay olmayacagi i¢in obezite daha ¢ok asir1 kilo olarak tanimlanmaktadir.

DSO obezitenin tanimin1 BKI” ye gore yapmaktadir (1).

BKI, kisinin kilosunun kilogram (kg) cinsinden degerinin, boyunun metre (m)
cinsinden degerinin karesine boliinmesiyle hesaplanmaktadir (kg/m?). Bireyler beden
kitle indeksine gore zayif, normal, fazla kilolu, obez olarak siniflandirilmaktadir. Beden
kitle indeksinin 30 ve iizerinde olmasi obezite olarak kabul edilmektedir. Obez bireyler
de kendi icinde BKI degerlerine gore siniflandiriimaktadir (13). Yetiskinlerde BKI

degerine gore siniflama Tablo 2.1° de verilmistir (13).

Tablo 2.1: Yetigkinlerin beden kitle indeksine gore siniflandirilmasi

Siiflama BKI (kg/m?)
Zayf <18.5
Normal 18.5-24.99
Fazla kilolu >25
Preobez 25-29.99
Smif 1 obezite 30-34.99
Sinif 2 obezite 35-39.99
Sinif 3 obezite >40




2.1.2. Epidemiyoloji

Obezite tiim diinyada ¢ok yaygin goriilen bir halk sagligi sorunudur ve giderek bir
epidemi halini almaktadir. DSO verilerine gore; 1980 yilindan giiniimiize obezite

oranlar1 diinya genelinde iki kat artmigtir (1).

Gelismis iilkelerin %25’inin obez, %25’inin fazla kilolu, %25’inin de normal kilolu,
ancak genetik olarak obeziteye meyilli oldugu kabul edilmektedir. Bu son grup, stirekli
diyet ve egzersiz yaparak kilosunu koruyup, bunlara dikkat etmedigi zaman kolayca kilo

alarak kilolu veya obez sinifina gegebilecek bireyleri kapsamaktadir (1).

DSO tarafindan yapilan, Multinational Monitoring of Trends and Determinants in
Cardiovascular Disease (MONICA) isimli ¢alismada obezite prevelansinin 10 yilda
%10-30 arasinda arttig1 saptanmistir (14). Bu ¢alisma 21 iilkede yapilmis ve toplamda

12 y1l stirmiistiir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde 1991-1999 yillar arasinda obezite sikliginin %50
ila 70 oraninda arttig1 tespit edilmistir (15). Obezite goriilme oranlar1 bakimindan tiim
diinyada bas1 ¢eken Amerika’da, artisin bu hizda devam etmesi halinde 2025 yilinda

obezite sikliginin %50 olmasi 6ngoriilmektedir (16).

Ingiltere’de 1980-1991 yillar1 arasinda hem erkek hem de kadinlar arasinda fazla
kilolu bireylerin prevalans1 yaklagik %25, obez bireylerin prevalansi ise yaklagik %100
oraninda artmustir (17). Hollanda’da ise 1976 yilindan 1997 yilina kadar, 37 ila 43 yas
arast bireylerde obezite goriilme sikligi kadinlarda %6,2’den %9,3’e, erkeklerde ise

%4,9’dan %38,5’e ¢ikmistir (18).

Avrupa’da yetiskin bireyler iizerinde yapilan bazi ¢alismalara gore fazla kilolu
bireylerin prevalansi kadinlarda %28-78, erkeklerde ise %32-79 arasinda saptanmis;
obezite prevalansi ise kadinlarda %7-36, erkeklerde ise %5-23 arasinda tespit edilmistir
(19).

Tiirkiye’de obezite prevalansi gelismis bati iilkelerine yakin diizeydedir. 1999-2000
yillart arasinda 23.888 kisinin katildig1 ‘Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Aragtirmasi
(TOHTA)’nda obezite oranlari genel toplumda %25, kadmlarda %36, erkeklerde
%21.5 olarak bulunmustur (20).



Tirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan 3.681 kisi lizerinde yapilan Tirkiye’de
Erigkinlerde Kalp Hastaligi Risk Faktorleri (TEKHARF) calismasinda, 1990-2000
yillar1 arasinda iilkemizde obezite prevalansinin erkeklerde %75; kadinlarda %36
oraninda arttigi saptanmustir (1). Obezite goriilme sikliginin erkeklerde %25.2,
kadinlarda ise %44.2 oldugu tespit edilmistir (21).

Ulkemizde obezite prevalansimi arastirmak amacli yapilan bir diger ¢alisma da
Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi (TURDEP) Caligmasi’dir.
2010 yilinda 20 yas {sti 24.788 kisinin katilmiyla gergeklesen TURDEP-II
caligmasinda obezite prevalansi; kadinlarda %29.9, erkeklerde  %12.9 olarak
bulunmustur (19).

2.1.3. Obezite Etyolojisi

Obezite etyolojisinde yer alan ¢ok sayida faktor bulunmakla birlikte; asir1 ve yanlis
beslenme ile yetersiz fiziksel aktivite en onemli nedenler olarak kabul edilmektedir.
Ayrica g¢evresel, genetik, ndrolojik, fizyolojik, biyokimyasal, sosyo-kiiltiirel ve
psikolojik pek cok faktdr birbiri ile iligkili olarak obezite olusumunda rol almaktadir
(19).

Obezite etyolojisinde yer alan baslica etkenler asagida siralanmustir (22, 23):
= Fiziksel aktivite yetersizligi
= Asir1 ve yanlis beslenme
= Genetik nedenler
= Psikolojik nedenler
= Sosyo-ekonomik nedenler
= Egitim seviyesi
= Yas
= Cinsiyet
= Noroendokrin nedenler

= Metabolik nedenler



= Alkol kullanimi
= Bazi ilaglar

Obezite gelisiminde etkili faktorlerden biri de hayatin ilk yillarindaki beslenme
bi¢imidir. Yapilan ¢alismalara bakildiginda anne siitii ile beslenen ¢ocuklarda obezite
goriilme oranlarinin anne siitiiyle beslenmemis cocuklara goére daha diisiik oldugu
goriilmektedir. Ayrica anne siitiinii alma siiresi, verilen ek besinlerin tiirii, miktar1 ve

baslama zamanlariin da obezite olusumunda rol oynadigr goriilmektedir (24, 25).

2.1.4. Obezitenin Komplikasyonlari

Obezitenin pek ¢ok saglik sorununa neden oldugu bilinmekte olup morbidite ve
mortaliteyi artirict etkisi de ortaya konulmustur. Fazla kilolu olma Avrupa’da her yil 1
milyondan fazla 6lim ve hasta olarak gecirilen 12 milyon yilin sorumlusu olarak

tutulmaktadir (19, 26).

Obezitenin neden oldugu baslica saglik sorunlari asagida siralanmistir (1, 22, 23, 27,
28):

Metabolik sendrom

Hipertansiyon

Tip 2 Diyabet

Hiperlipidemi

Instilin rezistansi

= Koroner arter hastaligi

Konjestif kalp yetmezligi

Osteoartrit

Hepatosteatoz

=»Baz1 kanser tiirleri (erkeklerde kolon ve prostat kanseri; kadinlarda

endometrium, safra kesesi, meme ve over kanserleri)

Safra kesesi hastaliklari

Kas — iskelet sistemi hastaliklari



» Serebrovaskiiler hastalik

= Solunum giigligii

= Obstriiktif uyku apnesi sendromu

» Gebelik komplikasyonlar1

*  Astim

= Psikiyatrik sorunlar

» Killanma artis1

» Menstrilasyon diizensizlikleri

* Ameliyat 6ncesi ve sonrasinda komplikasyon riskinde artis

Obezite Ozellikle kalp-damar hastaliklarina bagli olmak {izere mortalite riskini
artirmaktadir. Literatiire bakildiginda bazi g¢alismalarda obezitenin konjestif kalp
yetmezligi gelismesi acisindan dnemli ve bagimsiz bir risk faktorii oldugu goriilmiistiir
(29, 30). Konjestif kalp yetmezligi morbid obezitenin sik komplikasyonlarindan biri ve

mortalitenin en sik sebebidir (29).

Obezite ile hipertansiyon riski 5 kat artmaktadir. Beden kitle indeksindeki her bir
puan artis koroner arter hastaligi riskini 3,6 kat artirmaktadir. Hipertansiyon tanis1 olan
obez kadinlarin %70’ inde sol ventrikiil hipertrofisi bulunmaktadir. Kalp yetmezligi
tanis1 olan hastalarin %10’dan fazlasinda obezite yardimeci etmendir (31). Obez
bireylerde ayrica aritmiler, kardiyomiyopati, ani Olim ve vendz tromboembolik
hastaliklar da sik goriilmektedir. Hastalarin bir¢ogunda bu klinik durumlarin birden

fazlas1 ayn1 anda bulunabilmektedir (32).

Polikistikover sendromu tanisi olan hastalarin %30-70’ inde obezite mevcuttur (33).
Obezitenin baz1 kanser tiirleriyle iligkili oldugu bilinmektedir. Obezite erkeklerde
prostat ve kolorektal kanser sikligini; kadinlarda ise meme, safra yollari, endometrium

ve over kanseri sikligini artirmaktadir (34).

Obez bireylerde alt ekstremitede dejeneratif eklem hastaligi siklig1 artmaktadir ve

erken yaslarda osteoartrit gelisebilmektedir (35).

Obezite cerrahi operasyonlara bagli komplikasyon (enfeksiyon, insizyonel herni,

anestezi ve yara komplikasyonlar1) sikligini artirmaktadir (34).



Yapilan bir¢ok aragtirmada obez bireylerde basta depresyon olmak iizere psikiyatrik

hastaliklarin yiiksek oranda goriildiigii bildirilmektedir (36, 37).

Obezitenin demans igin bir risk faktorii oldugu (38, 39) ve obeziteyle iliskili ek

hastaliklarin biligsel bozulma ve demans gelisimine sebep oldugu tespit edilmistir (40,

41).

2.2. Depresyon

Depresyon elem duygusu ve diis kirikligindan yeti yitimine kadar degisen durumlari
kapsar. Depresif hastalar1 normal duyguduruma sahip bireylerden ayiran bazi 6zellikler
bulunmaktadir. Bunlar; bedensel islevlerde bozulma, toplumsal rolleri yerine getirmede
yetersizlik, intihar diislincesi veya girisimi ve gercegi degerlendirme yetisinde

bozulmadir. Son iki bulgunun her hastada bulunmasi gerekmez (42).

Depresif duygudurumun oldugu veya neredeyse tiim aktivitelerde ilgi veya zevk
kaybinin yasandig1 en az 2 haftalik bir periyodun olmasi major depresyonun temel

szelligidir (43).

Major depresyon, toplumun tiim kesimlerinde oldukga sik goriilen, kronik seyir
gosteren, yinelemelerle gidebilen, yeti yitimine yol agan Onemli bir halk saghig

sorunudur (44).

Depresyon ruhsal bozukluklar iginde en yaygin goriilenidir (45). Her yas grubunda
goriilebilmekle birlikte 6zellikle 25-44 yas arasinda daha sik goriilmektedir (46). Hayat
boyu major depresif bozukluk goriilme sikligi 1992’de yapilan bir ¢alismada (47)
%4.4-%19.6 olarak bulunurken; 1994’te yapilmis baska bir ¢alismada (48) ise %17
olarak tespit edilmistir. Yakin zamanda yapilmis bir ¢alismada ise major depresyonun
hayat boyu goriilme yaygmhigi %1.5-%19 olarak belirtilmistir(49). Depresyonun

tilkemizde goriilme siklig1 ise %8 ile %20 arasinda bulunmustur (50).

Depresyon goriilme sikliginin kadinlarda erkeklere gore daha fazla oldugu
bilinmektedir. Yapilan bazi ¢alismalarda major depresyon goriilme riski kadinlarda
erkeklerin 2 kati olarak tespit edilmistir (51-55). Depresyon hayatlar1 boyunca
kadinlarin %10-25’ini; erkeklerin ise %5-12’sini etkilemektedir (56).

Major depresyon toplumda oldukca yaygin goriilmesinin yaninda, yeti yitimine



neden olabildigi i¢in dnemli bir halk saglig1 sorunu olarak kabul edilmektedir (44). DSO
tarafindan 2000 yilinda yapilan Hastaliklarin Toplam Yiikii Calismas1’ nda (The Global
Burden of Disease), major depresyona bagh yeti yitiminin diger hastaliklara bagl olanla
kiyaslandiginda ilk sirada yer aldigi goriilmiistiir. Benzer sekilde iilkemizde 2004
yilinda, Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Midiirliigli tarafindan yiiriitilen ‘Ulusal
Hastalik Yiikii ve Maliyet-Etkililik Projesi’ sonuglarina gore major depresyon yeti
yitimine yol agmasi bakimindan birinci sirada; hastalik yiikii bakimindan dérdiincii

sirada yer almaktadir.

Major depresyon, bireylerin islevselligini olumsuz yonde etkilemesinin yaninda
intihar riski agisindan da Onem tasimaktadir. Yapilan calismalar major depresyon
hastalarinin %15’inin yagsamlarinin bir déneminde intihar girisiminde bulundugunu
gostermektedir (57). Tamamlanmig intiharlarin %60’inda kisinin majér depresyonu
oldugu tespit edilmistir (58, 59). Major depresyon intihar riskini 20 kat artirmaktadir
(60).

Depresyon tanist almis hastalarin %97’si enerji azligindan yakinir. Hastalarin %80°1
uyku bozuklugundan sikdyet eder. Cok sayida hastada istahta azalma ve kilo kaybi
olurken bazi hastalarda da istahta artma ve kilo alimi1 olur ve normalden daha ¢ok

uyurlar (61).

Depresyonun sik goriilen belirtilerinden olan kaygi hastalarin %90’1inda goriiliir.
Diabetes mellitus, hipertansiyon, kronik obtriiktif akciger hastaligi ve kalp hastaliklari

gibi eslik eden fiziksel hastaliklarin seyrini etkileyebilir (61).



3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tiiri

Bu arastirma, Ankara Atatiirck Egitim ve Arastirma Hastanesi aile hekimligi
polikliniklerine basvuran hastalarm, BKI ve depresyon diizeyleri arasindaki iliskiyi

incelemeyi amaglayan tanimlayici bir ¢aligsmadir.

3.2. Arastirmanin Orneklemi

Aragtirmanin Orneklemini, Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi aile
hekimligi polikliniklerine bagvuran hastalardan calismaya goniillii olarak katilmay1

kabul eden kisiler olusturmaktadir.

3.3. Arastirmanin Dahil Etme Ve Dislama Olgiitleri

18 yas iistii olmak, daha dnce psikiyatrik hastalik tanis1 almamis olmak ve arastirma
Olceklerini yanitlayabilecek zihinsel kapasiteye sahip olmak arastirmaya dahil edilme

Olcttleridir.

18 yas alti olmak, daha Once psikiyatrik hastalik tanisi almis olmak, arastirma
Olceklerini yanitlayabilecek zihinsel kapasiteye sahip olmamak, alkol ve madde

kullanim bozuklugu olmasi arastirmanin dislama olgiitleridir.

3.4. Arastirmanin Yiiriitiilmesi

25.09.2017-25.11.2017 tarihleri arasinda, Ankara Atatirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Aile Hekimligi polikliniklerine basvuran 18 yas ve istii hastalardan, daha
once psikiyatrik hastalik tanis1 almamais, goniilliilere sosyodemografik verilerden olusan
bir anket formu ve Beck Depresyon Olgegi (BDO) uygulanmistir. Ayrica hastalarin boy
ve kilo dl¢iimleri alinarak BKI hesaplanmistir. Hastalarin BDO skoru ve BK1 arasindaki

iliski aragtirilmistir.



3.5. Veri Toplama Araclari
3.5.1. Sosyodemografik Veri Formu

Hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu, gelir diizeyi
gibi sosyodemografik verilerini igermektedir. Sosyodemografik veri formu Ek-1 ’de

sunulmustur.

3.5.2. Beck Depresyon Olcegi (BDO)

Depresyon yoniinden riski belirlemek ve depresif belirtilerin diizeyini ve siddet
degisimini dlgmeye yarayan, toplam 21 kendini degerlendirme ciimlesi iceren, dortlii
Likert tipi 6l¢tim saglayan bir 6lgektir (62).Bu puanlarin toplanmasiyla depresyon puani
elde edilir. Toplam puanin yiiksek olusu depresyon siddetinin yiiksekligini gosterir.
Olgek i¢in verilen kesim puanlar1 arastirmalarda farklilik gostermekle birlikte 17 kesim
puanmnin klinik depresyonu belirlemede yeterli olabilecegi belirtilmektedir (63). BDO’
nin gegerlilik ve giivenilirligine iliskin ¢aligmalar lilkemizde Tegin (64) ve Hisli (65)

tarafindan yapilmistir.

Calismamizda kullanilan BDO formu Ek-2’ de sunulmustur.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismanin istatistigi yapilirken tanimlayici istatistiklerde sayisal veriler ortalama ve
standart sapma, kategorik veriler ise say1 ve yiizde olarak verilmistir. Sayisal verilerin
dagilimma histogram grafikleri ile bakilmustir. iki ayr1 grupta sayisal veriler Student t
testi ile analiz edilmistir. Coklu sayisal verilerin karsilagtirllmasinda normal dagilim
gosteren veriler Tek Yonli ANOVA, normal dagilim gostermeyen veriler Kruskal-
Wallis testi ile analiz edilmistir. Ayrica Post-Hoc analizlerde Tukey testi kullanilmistir.
Beden kitle indeksi ile toplam Beck depresyon puaninin korelasyonuna Pearson
korelasyon testi ile bakilmistir. p anlamlilik degeri <0,05 olarak kabul edilmistir.

Analizlerde SPSS 18.0 paket programi kullanilmistir.
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3.7. Etik Kurul Onay1

Bu calismanin protokolii Y1ldirim Beyazit Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul’u

tarafindan onaylanmis ve Ek-3’te sunulmustur.
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4. BULGULAR

4.1. Tammlayici Istatistikler:

Calismamiza veri toplama araglarini eksiksiz olarak cevaplayan 270 hasta dahil

edildi. Katilmcilarin yas ortalamasi 38,89+11,83 yil idi. Hastalarin %63’ (n=170)

kadin, %37’si (n=100) ise erkekti. Hastalara ait kategorik veriler tablo 4.1 de sayisal

veriler ise tablo 4.2 de verilmistir.

Tablo 4.1: Kategorik verilerin detayli grafigi

Sayi Yizde

Cinsiyet Kadin 170 63,0

Erkek 100 37,0

Medeni Durum Evli olanlar 173 64,1

Evli olmayanlar 97 35,9

Egitim Durumu Okur-yazar 2 0,7

Ilkokul 23 8,5

Ortaokul 18 6,7

Lise 50 18,5

Yiiksekokul\Universite 177 65,6

Calisma Durumu Calisiyor 202 74,8

Calismiyor 68 25,2

Meslek Memur 136 50,4

Isci 46 17,0

Ogrenci 17 6,3

Serbest meslek 18 6,7

Gelir Diizeyi Durumu Gelir giderden az 56 20,7

Gelir gidere denk 151 55,9

Gelir giderden fazla 63 23,3

Tan1 konulmus bir tibbi Var 104 38,5
rahatsizlik varlig

Yok 166 61,5
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Tablo 4.2: Sayisal verilerin detayl grafigi

n Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma
Yas (y1l) 270 18 70 38,89 11,84
Boy (m) 270 1,38 2,03 1,68 0,09
Kilo (kg) 270 38 142 72,70 15,46
BKI (kg/ m?) 270 17,37 45,33 25,63 4,64
Toplam BDO 270 0 42 10,02 7,45

4.2. Hipotez Testleri

Katilimeilarin BK1i ile BDO puanlarinin korelasyonuna bakildi. Aralarmda anlamli

bir korelasyon goriilmedi (p=0,660; r=0,027) (Sekil 4.1).

50,00

40,00

vilcut Kitle indeksi

30,00

20,00

F? Linear = 7,212E-4

Toplam BDO

Sekil 4.1: BKI- BDO puan iliskisi
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Cinsiyetin BKi ve BDO puanlar iizerine etkisi incelendi. Kadinlarda BKI
erkeklerden anlamli diisiik bulundu (p=0,001). Kadmlarda BDO erkeklerden anlamli
yiiksek bulundu (p=0,007) (Tablo 4.3).

Medeni durumun BKIi ve BDO puanlar iizerine etkisi incelendi. Medeni durum

BDO iizerinde anlamli degisiklik olusturmazken (p=0,959), evlilerin BKI’leri evli

olmayanlardan anlaml: yiiksek bulundu (p=0,016) (Tablo 4.4).

Tablo 4.3: Cinsiyet ile BKI ve BDO puani iliskisi

. Standart
|
Cinsiyet n Ortalama Sapma p
Kadin 170 24,92 4,72 0,001
BKI (kg/ m?)
Erkek 100 26,84 4,24
Kadin 170 10,96 7,50 0,007
Toplam BDO
Erkek 100 8,43 7,12
Tablo 4.4: Medeni durum ile BKi ve BDO puan iliskisi
n Ortalama Standart Sapma p
Evli 97 24,35 4,05 0,016
. olmayanlar
BKI (kg/ m?)
Evli olanlar 173 26,35 4,80
Evii 97 10,00 7,18 0,959
. olmayanlar
ToplamBDO ¢ i antar 173 10,03 7,62
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Calisma durumunun BKI ve BDO puanlari iizerine etkisi incelendi. Calisma durumu
BDO iizerinde anlamli degisiklik olusturmazken (p=0,114), calismayan bireylerin
BKI’leri ¢alisan bireylerden anlamli yiiksek bulundu (p=0,018) (Tablo 4.5).

Katilimeilarda tan1 konulmus bir tibbi rahatsizlik varhg BKI ve BDO puanlar

tizerine anlamli etki etmemistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.5: Calisma durumu ile BKI ve BDO puan iliskisi

n Ortalama Standart Sapma p
Calistyor 202 25,23 4,27 0,018
BKI (kg/ m?)
Calismiyor 68 26,83 5,45
Calisiyor 202 9,32 6,98 0,114
Toplam BDO Calismiyor 68 12,12 8,42

Tablo 4.6: Tan1 konulmus tibbi rahatsizlik ile BKI ve BDO puanu iliskisi

Tan1 konulmus bir tibbi rahatsizlik Standart
y n Ortalama
varligi Sapma
. Var 104 26,33 4,87 0,051
BKI (kg/
m?) Yok 166 25,19 4,44
Var 104 11,08 7,72 0,066
Toplam
BDO Yok 166 9,36 7,23
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5. TARTISMA

Obezite giinlimiizde tiim diinyay1 etkileyen bir halk sagligi sorunudur ve giderek
kiiresel bir epidemi halini almaktadir (1). Aymi sekilde depresyon da tiim diinyada
yaygin olarak goriilmesinin yaninda, dnemli Ol¢lide yeti yitimine neden olabildigi igin
onemli bir halk saglig1 sorunu olarak kabul edilmektedir (44). Literatiire bakildiginda,
cagimizin iki 6nemli halk sagligi problemi olan obezite ile depresyon arasindaki iligkiyi
arastiran ¢ok sayida calisma yapildigi goriilmektedir. BKi ve depresyon arasindaki

iligkiyi arastiran ¢aligmalarin nispeten daha az oldugu dikkat cekmektedir.

Calismamizda BKIi ile depresyon diizeyleri arasindaki iliski arastirilmustir.
Katilmcilarin BKI ve BDO puanlar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir
(p=0,660; =0,027). Bu sonug¢ daha 6nce yapilmis ¢alismalarin bazilariyla uyumlu iken
(9-11, 66), BKI ile depresyon arasinda pozitif (2-6, 67, 68) veya negatif (7, 8) iliski
bulunmus baz1 ¢aligma sonuglari ile ¢elismektedir. Caligsma sonuglarindaki bu farkliligin
nedeni yapilan c¢alismalarda obezite ve depresyon igin kullanilan tanimlardaki
farkliliktan veya Ol¢timlerdeki farkliliktan kaynaklanmis olabilir. Ayrica yapilan
calismalarda orneklem grubunun 6zelliklerinin farkli olmasi da sonuglardaki farkliliga

neden olmus olabilir.

Obezite ve psikiyatrik hastalik iliskisinin arastirildigi bazi caligmalarda cinsiyet
farkliligima wvurgu yapilmaktadir. Obezitesi olan ve olmayan erkekler arasinda
psikiyatrik hastalik agisindan fark bulunmazken, obezitesi olan kadinlarda olmayanlara
gore depresyon diizeylerinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (69-71). Yetiskin
kadinlar iizerinde yapilmis bir izlem ¢aligmasinda obezite ile depresyon arasinda iki
yonlii bir iligki oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada dort yillik izlem siiresi sonrasinda,
obezitesi olan kadinlarda normal kilolulara gore depresyon riskinin arttigi, benzer
sekilde depresyonu olan kadinlarda da obezite riskinin arttig1 saptanmigtir (72). Bagka
bir ¢alismada, obezitesi olan kadinlarda depresyon belirtilerinin yiiksek oldugu, depresif
belirtilerin varhig: ile BKI arasinda pozitif bir iliski oldugu saptanmustir (73). Bizim
caligmamizda kadin katilimcilarin sayis1 erkeklerden oldukg¢a fazla olmasina ragmen

BKI ve depresyon diizeyleri arasinda benzer bir iliski bulunamamistir.

16



Calismamizda kadinlarin ortalama BKI degerleri erkeklerden anlamli diisiik
bulunmustur (p=0,001). Bu durum ¢alismamizin toplum tabanli olmayisindan
kaynaklanmis olabilir. Orneklem grubumuzdaki kadinlarin gogunlugunun calisan kisiler

olmas1 boyle bir sonucun ortaya ¢ikmasinda etkili olmus olabilir.

Calismamizda evli bireylerin BKi’leri evli olmayanlardan anlamli yiiksek

bulunmustur. Bu sonug¢ daha 6nce yapilmis bazi ¢alismalarin sonuglariyla uyumludur

(74, 75).

Fiziksel hastaligi olan bireylerde depresyon morbidite ve mortaliteyi etkileyen
onemli bir klinik sendromdur (76-78). Major depresyonun genel toplumdaki goriilme
sikligi, Amerika Birlesik Devletleri’ nde yapilmis bir ¢alismada %3,7-%6,7 olarak tespit
edilmistir (79). Fiziksel hastalig1 olan yatan hastalarda major depresyon sikligr %5-10,
ayaktan takip edilenlerde %9-16, kanserli hastalarda ise %1,5-50’dir(80-83). Fiziksel
hastalig1 olanlarin %41’inde olmayanlara gore psikiyatrik hastaliklardan herhangi birini
gecirme riski vardir. Cogu bireyde hayati tehdit eden bir hastaliga yakalanmak
depresyon gelisimine sebep olmaktadir. Diabetes mellitus, kalp hastaliklari, kronik
obstriiktif akciger hastaligi, kronik bobrek hastaliklar1 gibi genel populasyonda daha sik
gozlenen fiziksel hastaliklarda duygudurum bozukluklarimin = sikliginin ~ arttigi
gosterilmistir (84). Bizim calismamizda hastalarda tani1 konulmus bir fiziksel hastalik
varligit BDO puanlari iizerine anlamli etki etmemistir. Calismamiz bu yoniiyle daha

once yapilmis pek ¢ok ¢alismanin sonuglariyla gelismektedir.

Calismamiz bir {iniversite hastanesi aile hekimligi polikliniklerine basvuran, tedavi
arayisindaki bireylerin degerlendirildigi tanimlayici bir arastirmadir. Calisma sonuglari
bu baglamda degerlendirilmelidir. Arastirmamizda bircok ¢alismada obezite
degerlendirilmesinde antropometrik 6l¢iim olarak kullanilan BKI kullanilmistir. BKI
viicuttaki yag miktarin1 dogrudan 6lgmemekle birlikte obezite ile iliskili saglik sorunlari
arastirilirken en sik kullanilan belirleyicidir (85). Bazi kisilerde ve etnik gruplarda BKI
degerleri dikkatle yorumlanmalidir. Viicuttaki yag miktar1 ve BKI arasmdaki iliski,
viicut yapis1 ve oranma gore degiskenlik gdsterir; dlgiit olarak kabul edilen bir BKI
degeri tiim toplumlarda ayni sigsmanlik derecesine denk olmayabilir. Kasl viicut
yapisina sahip, ¢ok uzun, ¢ok kisa veya ekstremiteleri gdvdelerine oranla ¢ok uzun veya
cok kisa olan kisilerde, BKI risk belirleyicisi olarak smirliliklar tasimaktadir (85).

Calismamizda hastalar anatomik yapilarina gore gruplandirilmamistir. Viicut yapisi ile
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ilgili bu degiskenlerin dikkate alinmamis olmasi, sadece BKI’ nin kullanildig1 tiim

aragtirmalarda oldugu gibi bizim arastirmamizin da sinirhiliklart arasindadir.

Ormeklem sayimiz nedeniyle temsil yeteneginin diisiik olmasi ¢calismamizin bir diger
kisitlhiligidir. Sonuglarimiz tedavi arayisinda olmayan daha genis 6rneklem gruplar ile

yapilacak ¢alismalarla desteklenmelidir.
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6. SONUC

Calismamizda BKI ile depresyon diizeyleri arasinda anlamli bir iligki
saptanmamustir. Yapilan benzer caligmalarin bazilar1 bizim g¢alisma sonucumuz ile
uyumluyken, bazilarinda ise BKI ve depresyon diizeyleri arasinda pozitif veya negatif

bir iligski oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda kadinlarda BKI erkeklerden anlamli diisiik bulunmustur. Yine
kadinlarda BDO puanlar1 erkeklerden anlamli yiiksek bulunmustur. Medeni durum ve
calisma durumu BDO puanlari iizerinde anlamh bir degisiklik olusturmazken; evlilerin
BK{’leri evli olmayanlardan, calismayan bireylerin BKi’leri de calisan bireylerden
anlamli yliksek bulunmustur. Katilimcilarda tani1 konulmus bir tibbi rahatsizlik varlig

BKIi ve BDO puanlari iizerine anlamli etki etmemistir.

Obezite ve depresyon birinci basamakta oldukga sik karsilastigimiz iki 6nemli halk
saglig1 problemidir. Bu iki hastaligin da yonetiminde birinci basamak hekimlerine
onemli gorevler diismektedir. Eger yapilabiliyorsa; kisilerin anatomik yapilar1 dikkate
alinarak yapilan BKI hesabi ile obezite tanisi koyulan hastalara gerekli danismanlik
verilmelidir. Yine hastalara depresyon tarama testi uygulanmasi konusunda yol
gostermesi agisindan iki soruluk kisa test uygulanarak, bu sorulara verilecek olumlu

yanitlarda tarama testi uygulanmasi depresyon teshisi acisindan yararl olacaktir.
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8. EKLER
Ek-1: Sosyodemografik Veri Formu
Hastanin boyu(m):

Hastanin kilosu(kg):

1- Dogum tarihiniz?

2- Cinsiyetiniz?
1. Kadin
2. Erkek
3- Medeni durumunuz?

1. Evli
2. Evli degil (bekar, dul, bosanmis)

4- Egitim durumunuz?
1. Okur-yazar degil
2. Okur-yazar
3. llkokul
4. Ortaokul
5. Lise

6. Yiiksekokul\Universite

5-Calisma durumunuz?
1. Calistyor
2. Calismiyor

6- Calistyorsaniz mesleginiz?
1. Memur
. Isci
. Ogrenci

2
3
4. Serbest meslek
5. Ciftci



7- Ailenizin gelir diizeyini nasil ifade edersiniz?
1. Gelir giderden az
2. Gelir gidere denk
3. Gelir giderden fazla

8- Tani konulmus bir tibbi rahatsizliginiz var mi1? (Hipertansiyon, diyabet, guatr,
migren, kalp hastalig1 vs.). Varsa liitfen belirtiniz.

1. Var:

2. Yok
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Ek-2: Beck Depresyon Olcegi Formu

1 (0) Uzgiin ve sikintili degilim.
(1) Kendimi tiztintiilii ve sikitili hissediyorum.
() Hep tiziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek i¢in karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis

gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.
(1) Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
) Artik hi¢bir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3) Herseyden sikiliyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
@ Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
2 Kendime kizgimim.

3) Kendimden nefret ediyorum.
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10

11

12

(0) Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diistinmiiyorum.

(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.

3) Herseyi yanlis yapityormusum gibi geliyor ve hep kendime kabahat

buluyorum.

(0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor ama yapmiyorum.
2 Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiririm.

(0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.

3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

(0) Bagkalariyla goriisme, konugma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
) Birileriyle goriisiip konusmak hig¢ igimden gelmiyor.

3) Artik gevremde hi¢ Kimseyi istemiyorum.

(0) Karar verirken eskisinden fazla giigliik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik ¢cekiyorum.

3) Artik hi¢cbir konuda karar veremiyorum.
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13

14

15

16

17

18

(0) Her zamankinden farkli goriindiigiimii sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamankinden kotii goriiniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaglanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.

3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi géztimde biiyiiyor.

() Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir i yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya
dalamiyorum.

(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.
(2) Her sey beni yoruyor.

3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

(0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
) Istahim ¢ok azald.

3) Higbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.
(1) Zayiflamaya caligmadigim halde en az 2 kg verdim.
(2) Zayiflamaya caligmadigim halde en az 4 kg verdim.

3) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 kg verdim.
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19  (0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.
(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni
tasalandirtyor.
) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere
vermekte zorlantyorum.
3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir sey

diistinemiyorum.

20  (0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
2) Cinsel istegim ¢ok azaldu.

3) Hig cinsel istek duymuyorum.

21 (0) Cezalandirilmas: gereken seyler yaptigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diisiiniiyorum.
(2) Cezami1 ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) Sanki cezami bulmusum gibi geliyor.
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Ek-3: Etik Kurul Onay1
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