T.C.

USKUDAR UNIVERSITESI

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

BAGIMLILIK DANISMANLIGI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

BAGIMLILIK DANISMANLIGI VE REHABILITASYON YUKSEK LISANS
PROGRAMI

YUKSEK LiSANS TEZi

YATAN HASTALARDA YEME TUTUMUNUN KLINiK
TANILARA GORE INCELENMESI: PSIKOZ, DEPRESYON,
ALKOL VE MADDE KULLANIM BOZUKLUGU

Teslime Merve OZTURK

Tez Danismani

Dog¢. Dr. Giil ERYILMAZ

ISTANBUL, 2019






T.C.
USKUDAR UNIVERSITESI

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

BAGIMLILIK DANISMANLIGI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

BAGIMLILIK DANISMANLIGI VE REHABILITASYON YUKSEK LISANS
PROGRAMI

YUKSEK LiSANS TEZi

YATAN HASTALARDA YEME TUTUMUNUN KLINIK
TANILARA GORE INCELENMESI: PSIKOZ, DEPRESYON,
ALKOL VE MADDE KULLANIM BOZUKLUGU

Teslime Merve OZTURK

Tez Danismani

Dog¢. Dr. Giil ERYILMAZ

ISTANBUL, 2019



T.C.
- USKUDAR UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSO

Anabhilim Dal) : BAGIMLILIK DANISMANLIG| VE REHABILITASYON ANABILIM DAL
Program : BAGIMLILIK DANISMANLIG! VE REHABILITASYON YJKSEK LISANS PROGRAMI
Ogrenci No : 174207005

Ogrenci AdiSoyadi  : TESLIME MERVE OZTURK

YATAN HASTALARDA YEME TUTUMUNUN KLINIK TANILARA GORE INCELENMESI: PSiKOZ,
DEPRESYON, ALKOL VE MADDE KULLANIM BOZUKLUGU isimli calisma asagidaki juri tarafindan
09.08.2019 tarihinde yapilan sinavda Yilksek Lisans Tezi olarak oybirligiyle kabul edilmistir,

Jiri Bagkani  : DOC. DR. CEMAL ONUR NOYAN

{Uskiidar Universites)

Danisman : DOG. DR. GUL ERYILMAZ

(Uskiidar Universitesi)

Uye : DOC. DR. KORKUT ULUCAN imza LS

(Marmara Universitesi) & 7 ;| v

ONAY

Bu tez, yukardaki juri tyeleri tarafindan uygun gdriilmiis ve Enstitl Yénetim Kurulu'nun

............................ tarih ve ...viiniisicenene... Sayilt karanyla kabul edilmistir,

Doc.Dr, TiirkerTekin ERGUZEL
Enstitli Miidir V.




OZET

Aragtirmanin amaci psikoz, depresyon, alkol ve madde kullanim bozuklugu olan
yatan hastalarin yeme tutumunun incelenmesidir. Aragtirmaya Subat 2019 ile Haziran
2019 arasinda psikiyatri klinigi ve AMATEM kliniginde yatis1 olan toplam 150 hasta
alinmistir. Caligsmaya 43 psikoz, 47 depresyon ve 60 alkol ve madde kullanim bozuklugu

tanisi olan hasta katilmistir.

Yeme tutumunu oOlgmek amaciyla hastalara Yeme Tutumu Testi (YTT) ve
demografik bilgi formunda yer alan sorular sorulmus ve cevaplar formlara kaydedilmistir.
YTT ile yapilan uygulama sonucunda yeme bozuklugu goriilme riski %8 olarak
bulunmustur. Klinik tanilara bakildiginda psikoz hastalarin %2.32’sinde, depresyon
hastalarin %6.38’inde ve alkol ve madde kullanim bozuklugu olan hastalarin %13.33’nde
yeme bozuklugu goriilme riski oldugu belirlenmistir. Klinik tanilar ile yeme tutumu
arasindaki iliskiye bakilmak amaciyla tek yonlii varyans analizi yapilmis ve anlamli bir
fark olmadig1 saptanmistir. Yeme tutumu puani ile cinsiyet arasinda anlamli bir farklilik
oldugu bulunmustur. Kadinlarda yeme bozuklugu goriilme riskinin erkeklere gore daha
fazla oldugu saptanmistir. Yeme tutumu puani ile medeni durum, sosyoekonomik durum
algisi, egitim durumu, sigara kullanimi, alkol kullanimi, madde kullanimi arasinda
anlaml bir fark bulunamamistir. Yeme tutumu puani ve beden kitle indeksi arasinda
anlamli bir iligki bulunamamis ancak beden kitle indeksi alt sinirini1 agsmis hastalarin

%350’sinde yeme bozuklugu goriilme riski oldugu saptanmistir.

Sonug olarak yapilan ¢alismayla yeme tutumu ve yeme bozuklugu yaygiligi ile
ilgili literatiire katki saglanmistir. Yeme bozuklugu ile ilgili farkindaligin artirilmasz,
olgularin tedaviye yonlendirilmesi ve koruyucu halk sagligi onlemlerin alinmasina

thtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Psikoz, Depresyon, Alkol ve Madde Kullanim Bozuklugu, Yeme

Tutumu



ABSTRACT

The aim of the study was to investigate eating attitude on inpatients with
psychosis, depression, alcohol and substance use disorder. Between February 2019 and
June 2019, a total of 150 patients who were hospitalized in psychiatry and AMATEM
clinics participated in the study. The study included 43 patients with psychosis, 47 with
depression and 60 with alcohol and substance use disorder.

Eating Attitude Test (EAT) and demographic information form questions were
asked to measure the risk of eating attitude and the answers were recorded. As a result of
the application with EAT, the risk of eating attitude was found to be 8%. When the clinical
diagnoses were examined, it was found that 2.32% of the patients with psychosis, 6.38%
of the patients with depression and 13.33% of the patients with alcohol and substance use
disorder had an eating disorder risk. One-way analysis of variance was performed to
determine the difference between eating attitude and clinical diagnoses. A significant
difference was found between eating attitude score and gender. The risk of eating
disorders was higher in women than in men. No significant difference was found between
eating attitude score and marital status, socioeconomic status, education level, smoking,
alcohol use and substance use. No significant relationship was found between the eating
attitude score and body mass index, but 50% of the patients who exceeded the lower body

mass index had a risk of eating disorder.

As a result, the study contributed to the literature on the prevalence of eating
attitude. There is a need to raise awareness about eating disorders, to refer patients to

treatment and to take preventive public health measures.

Key Words: Psychosis, Depression, Alcohol and Substance Use Disorder, Eating
Attitude
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1. GIRIS

Beslenme, her canlinin yasamini devam ettirmesi i¢in zorunlu olan, biiyiime,
gelisme ve lireme gibi siirecleri etkileyen bir davranistir. Yetersiz ve dengesiz beslenme
kisilerde bir¢cok saglik problemine yol agmakta ve gelisimi olumsuz etkilemektedir.
Beslenme, fizyolojik, psikolojik ve sosyolojik bir davranistir (Calisir ve ark., 2005).
Yeme tutumu beslenmeyi, yeme davraniglarini ve yeme bozukluklarini olusturan bir

kavramdir. (Degirmenci, 2006)

Yeme bozuklugu (YB) yiizyillardir farkli sekillerde ortaya g¢ikmakla birlikte
giiniimiizde yaygimligi artmis ve ciddi klinik sorunlara yol agmistir (Brownell ve ark.,
1995). Yeme bozuklugu asir1 yemek yeme, yemek yemeyi kisitlama, yemek yemeyi
reddetme, yenen yemegin ¢esitli yollarla viicuttan atilmasini saglama, yiyecek miktarinin

kontrol edilememesi gibi yeme davranislarinin sergilenmesidir (Tam ve ark., 2007).

Yeme tutumu kisinin duygusal, bilissel ve sosyal durumlariyla iliskilidir.
Karsilagilan olumlu veya olumsuz duygularla bas edilememesi sonucunda beslenme ve
yeme bozukluklari ortaya ¢ikabilir. Bu bozukluklar Amerikan Psikiyatri Birligi, Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabi’na (DSM-5) gore anoreksiya nervoza,
bulimia nervoza, tikanircasina yeme bozuklugu, pika, geri c¢ikarma (gevis getirme)
bozuklugu, kagimgan/kisith yiyecek alimi bozuklugu ve tanimlanmamis yeme bozuklugu
olarak smiflandirilmistir (APA, 2013; akt. Koroglu, 2014). Yeme davranis1 sirasinda
ortaya ¢ikan duygusal degisiklikler yeme davranisinin niceligini ve niteligini degistirerek

psikopatolojik siireclere yol agmaktadir ( Giile¢ Oyekein ve Deveci, 2012).

Yapilan arastirmalar beslenmenin 6diil sistemi ile iligskisine odaklanmistir. Beyin
odiill sisteminin haz alma siiregleri besin maddelerinin asir1  tiiketilmesiyle
sonuclanmaktadir. Lezzetli besinlerin insanlarda ve hayvanlarda beyin d&diil
merkezlerinin aktivasyonunu arttirdign saptanmstir (Giileg Oyekgin ve Deveci, 2012).
Odiil merkezine asir1 cevap veren kisilerin yeme davramsinda artis goriilme riski

yiiksektir (Val-Laillet ve ark., 2015).

Yeme bozukluklar1 bir¢ok psikiyatrik bozuklukla yiiksek es tan1 gostermektedir.
Duygudurum bozukluklari, alkol ve madde kullanim bozukluklari, anksiyete
bozukluklari, kisilik bozukluklar1 ile yeme bozuklugu arasinda es taninin varligi

bilinmektedir. Baz1 psikiyatrik rahatsizliklar yeme bozuklugu igin risk etkeni

1



olustururken, yeme bozuklugu da psikiyatrik rahatsizliklar igin risk faktorii
olabilir(Lilenfeld ve ark., 1998). Yeme bozuklugu olan hastalarin tedavi i¢in bagvurma
orani azdir ve ¢ogu hasta tedaviden yoksundur (Semiz, 2011). Yapilacak olan ¢aligsmalar

yeme tutumunun epidemiyolojik 6zelliklerini anlamaya yardimci olacaktir.

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan yayinlanan ve tiim diinyada gecerligi
olan siniflandirma kitap¢igt Mental Bozukluklarmin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM) psikiyatride Kklinik
tanilarin konulmasmma yardimci olmaktadir. DSM, kuramsal gergevede psikiyatrik
rahatsizliklarin dogasina ve uygulamaya yonelik agiklamalariyla giiniimiiz psikiyatri
anlayisin1 temsil etmektedir. ilk olarak DSM-III ile baslayan klinik tani kriterleri
giincellenerek giiniimiizde DSM-5’te karsimiza ¢ikmaktadir. DSM-5 psikiyatrik tani
kriterlerinin ve tan1 koyma siirecinin standart ve giivenilir hale gelmesini saglamak
amactyla hazirlanmis ve giiniimiizde tam1 koyma siirecinden kullanilan bir kitaptir

(Atbasoglu ve Giiloksiiz, 2013).

Yapilan arastirmaya DSM-5 klinik tan1 kriterlerine gore, psikoz, depresyon, alkol ve
madde kullanim bozuklugu olan hastalar katilmigtir. Bu ¢alismada yeme tutumundaki
bozulmalarla seyreden yeme bozuklugunun anlagilmasinda etkili olan islevsel olmayan

yeme tutumlarinin yatan hastalarda incelenmesi amaclanmistir.
1.1. Aragtirmanin Amaci, Onemi ve Hipotezler

Bu aragtirmanin amaci psikoz, depresyon ve alkol ve madde kullanim bozuklugu
tanis1 almig yatan hastalarin yeme tutumunun incelenmesidir. Bu amagla asagidaki

sorulara yanit aranmustir:

1. Psikoz, depresyon ve alkol ve madde kullanimi olan hastalarin yeme tutumu
diizeyleri birbirinden farkli midir?

Yeme tutumu olan hastalarin cinsiyetleri arasinda fark var midir?

Yeme tutumu olan hastalarin medeni durumlari arasinda fark var midir?

Yeme tutumu olan hastalarin egitim durumlari arasinda fark var midir?

Yeme tutumu olan hastalarin sosyoekonomik durumlar1 arasinda fark var midir?
Yeme tutumu olan hastalarin sigara kullanimu ile fark var midir?

Yeme tutumu olan hastalarin alkol kullanimi ile fark var midir?

© N o g B~ WD

Yeme tutumu olan hastalarin madde kullanimi ile fark var midir?



9. Yeme tutumu olan hastalarin beden kitle indeksi (BK1) ile iliskisi var midir?

Hipotezler:
Bu calismada asagidaki hipotezler 6ngoriilmiistiir:

1. Alkol ve madde kullanim bozuklugu tanis1 almis hastalarin yeme tutumu
diizeyi psikoz ve depresyona hastalarina gore farklilik gostermektedir.

2. Yeme tutum diizeyi yiiksek olan hastalarin beden kitle indeksi daha
diisiiktir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Yeme Tutumu

Beslenme, hayatin devamliligini saglayan fiziksel bir ihtiyactir. Bu ihtiya¢ anne
karninda baglar ve dogumla birlikte bebek ve anne arasinda psikolojik bir iligki i¢inde
beslenme siirecine doniismektedir. Beslenme siireci iliski ile desteklenerek devamlilik
gostermektedir. Biiylime ile birlikte kisi tarafindan 6znel hale gelerek ve davranis bigimi

olarak ‘tutuma’ doniisiir (Burg, 2015).

Yeme davranisi igsel ve digsal siireclerden etkilenen bir kavramdir. Fizyolojik,
psikolojik, kiiltiirel ve sosyolojik faktorler yeme davranisi lizerinde etkilidir. Kisiler her
zaman fizyolojik bir ihtiyag olarak yemek yemeye yonelmeyebilir, duygusal ihtiyaglarini
gidermek amaciyla da bu davranisi sergileyebilir. Yeme psikopatolojisi alaninda yapilan
calismalar yemegin duygusal anestezi oldugunu vurgulamaktadir (Sen ve ark., 2013).
Kisiler hem baz1 saglik problemleri nedeniyle kilolarini kontrol altina almaya c¢alisirken
hem de daha cekici bir bedene sahip olma arzusuyla yeme davranisini kontrol etmeyi
istemektedir. Kilo kontroliinii saglamaya ¢alismak igin bagvurduklari tiim egilimler yeme

tutumunu olusturmaktadir (Erbas, 2015).

Yeme tutumu kisinin yeme ve beslenme ile ilgili davranig sekillerini olusturan bir
egilim olarak tanimlanabilir. Normal ve normal dis1 kabul edilen davranis egilimleri

bireyin yeme tutumu hakkinda bilgi vermektedir (Sarisoy ve ark., 2013).

Yeme tutumunun temelinde yer alan bireysel ve toplumsal faktorler
incelendiginde Ozellikle bireysel faktorlerin kisilerin duygularini tanima, yonetme,
duygular1 ortaya ¢ikarma veya ortbas etme gibi durumlarin etkili oldugu savunulmaktadir
(Sevinger ve Konuk, 2003). Yeme tutumu kisinin yasantisin etkileyerek sorunlara neden
olan ve hayat kalitesini ve islevini etkileyen davranislardir. Yeme tutumu islevsellikte
bozulmaya neden olabilecegi gibi, fiziksel, psikolojik ve sosyal etkenlerde yeme

tutumunu olumsuz yonde etkileyebilir (Usta ve ark., 2015).

Yeme tutumu beslenmenin yani sira yeme davranisini gdsteren ve yeme
bozukluklarini olusturan bir olgu olarak kabul edilebilir (Degirmenci, 2006). Yapilan
calismada yeme tutumu ile karakterize olan yeme bozuklugunun anlagilmasina ve elde

edilen bulgulara yer verilmektedir.



2.2. Yeme Bozukluklar

Yeme bozukluklar1 olarak tanimlanan, kisilerin yemek ile sadece fizyolojik
ihtiyagtan dolayi iliski kurmadiklari, psikolojik siireglerin, sosyal ve kiiltiirel faktorlerin
de etkisiyle saglikli olmayan tutumlari barindiran psikiyatrik rahatsizliklardir (Fairburn,

2008).

Yeme bozuklugu, asir1 yemek yeme, yemek yemeyi reddetme, yemek yeme
davranisin  kisitlanmasi, yemek olmayan maddelerin yenilmesi, yenen yemegin
sindirilmeden viicuttan atilmasi ya da kars1 konulamaz ve zamansiz yemek yeme isteginin

var olmasidir (Tam ve ark., 2007).

APA’nin DSM-5 tam kitabinda yer alan yeme bozukluklar: séyledir: (APA,
2013; akt. Koroglu, 2014).

e Anoreksiya nevroza (AN),

e Bulimia nevroza (BN),

e Tikanircasina yeme bozuklugu (TYB),

e Pika,

e Ruminasyon bozuklugu,

e Kacingan/kisitlayict gida alim bozuklugu,

e Tanimlanmis diger bir beslenme ve yeme bozuklugu,

e Tanimlanmamis beslenme ve yeme bozuklugu.
2.2.1. Anoreksiya Nervoza

Anoreksiyanin sozciik anlami ‘tedirginligin ortaya c¢ikardigi istahsizliktir’.
Anoreksiya nervozanin (AN) temelinde yogun bir kilo alma korkusundan dolay: diisiik

viicut agirlhi@inin korunmasi yatar (Butcher ve ark., 2013;akt. Giindiiz, 2013).

Genel olarak 12-18 yaslar1 arasinda baglayan anoreksiya nevroza, bir ergenlik
donemi hastaligidir. Belirtilerin ilk ortaya ¢ikisi 10-20 yaslar arasindadir. Hastalik
baslamadan &nce normalin biraz iistiinde kiloya sahip olabilirler. Ilk belirtiler yeme
aliskanliklarindaki degisikliklerdir. Kalabalik ortamlarda yemek yememe, sofraya
oturmama, siki diyet yapma, karbonhidrat ve yag igeren yiyeceklerden kaginma
goriilmektedir. Bunun yani sira hastalarin yiyeceklerle asir1 ilgisi vardir. Bagkalar1 i¢in

yemek hazirlama, yemek tarifleri toplama, yiyeceklerin kalori hesabin1 yapma, bagkalari



icin yemek hazirlayip kendisinin yememesi dikkat gekmektedir. Bu hastalar yiyeceklerini
cok kiigiik parcalara ayirir ve yiyecekleri normalden ¢ok daha uzun siirede tiiketirler.
Hastalik eger adet doneminden once basladiysa kizlarda adet donemi gecikebilir veya
goriilmez. Adet doneminden sonra hastalik basladiysa adet diizensizlikleri goriilebilir

(Oztiirk ve Ulusahin, 2014).

AN hastalarin beden algisinda bozulmalar vardir. Besin alimimin kisitlanmast,
alinana besinin viicuttan geri atimi1 i¢in uygulanan sagliksiz yontemler, asir1 egzersiz gibi
beden agiligin1 kontrol etmeye yonelik davraniglara beden algisinda bozulmalar eslik
etmektedir ( Erbay ve Seckin, 2018). Hastaligin en tipik 6zelligi asir1 zayiflamaya ragmen
kisinin kendisini sisman hissetmesi veya sismanlamaktan korkmasidir. Hastanin kilo
kayb1 yakimnlarmi kaygilandiracak diizeye ulastifinda bile hasta sisman oldugunu

diisiinerek kilo vermesi gerektigi inancim devam ettirir (Oztiirk ve Ulusahin, 2014).
2.2.2. Bulimia Nervoza

Bulimianin sézciik anlami Yunanca bous (6kiiz) ve limos (aglik) kelimelerinden
gelmektedir. Bulimia insanin ‘bir okiizli yiyebilecegi’ siddetteki agligi belirtmek icin
kullanilmigtir ( Butcher ve ark., 2013;akt. Giindiiz, 2013). Bulimia nervoza, asir1 yemek
yeme, kilo alma ve diger taraftan kilo almay1r durdurma c¢abalari ile siiregiden bir

rahatsizliktir (Oztiirk ve Ulusahin, 2014).

BN beden agirligin1 kontrol etmek i¢in kullanilan davranislar1 kapsayan bir
tablodur. Hastalar asir1 yeme davraniglarini telafi etmek ve kilo alimin1 engellemek i¢in
kusma, miishil kullanma, egzersiz yapma gibi davranislar sergilemektedirler (APA, 2013;

akt. Koroglu, 2014).

BN hastalar1 ileri derecede sisman olan hastalardan farklidir. Hasta asir1 yeme
nobetine girebilir ve tim korkusuna, lziintiisiine, ¢abasina ragmen yeme istegini
durduramaz, kontrol edemez. Sonrasinda ise pigsmanlik ve sismanlama korkusuyla
yediklerini kusar, ¢ikartir. Kilo almay1 dnlemek i¢in istah kesici ilaglar kullanabilir veya
yemek sonrasinda yediklerini ¢ikartmak i¢in miishil veya benzeri ilaglar kullanabilir. Bu
hastalar ¢ogu zaman kilolu degildirler. Kilo alinca sikayet ederler. Yasamalarinin biiytlik
bir boliimiinde yemek ve yememek arasinda ikilemde kalirlar. Yeme isteginin agir

basmasi sonucunda kendini kontrol edemezler. Hastalarin ¢ogu kendini elestiri ve yeme



davranistan rahatsizdir. Hastalar ¢okkiin bir duygudurum icinde olabilirler (Oztiirk ve

Ulusahin, 2014).

AN ve BN hastalarinda sismanlamaktan korkmak ortak 6zellikler arasindadir.
Sigsmanlama korkusu bulimia nervozanin gelisimini agiklamaya yardimci olur. Bulimia
nervoza hastalarinda, ince olma istegiyle 6nce yeme kisitlamalar1 gériilmektedir. Hasta
ilk asamalarda diyet yapar, kalori hesabina gore beslenir. Ancak zamanla kisitlamalari
kaldirmaya baglar. Karbonhidrat ve yag iceren veya sekerli yiyecekleri tilketmeye baglar.
Asir1 yemeden sonra iradesini tekrar kontrol etmeye calisarak kusmaya, diyet yapmaya,
asirl egzersiz yapmaya ve miishil kullanmaya baglar. Bu dongiiyli yasami boyunca

strdirtr (Butcher ve ark., 2013; akt. Giindiiz, 2013).

AN ve BN hastalar1 arasindaki farkliliklardan biri bulimikler davranislarinin
sagliksiz oldugu kabul etmekte anorektikler ise davraniglarinin sagliksiz oldugunu kabul
etmemektedirler. Bulimikler anorektiklere gore daha normal kilodadirlar. Diger bir
farklilik ise bulimikler olumsuz davranislarini gizli yapmaya g¢alisirken ve yaptiklari
davraniglardan olay1 utang¢ duyarken, anorektikler kilolarini kontrol ettiklerini ve saglikli

beslendiklerini diisiindiiklerinden dolay1 kendileriyle 6viinmektedirler (Siyez, 2006).
2.2.3. Tikanircasina Yeme Bozuklugu

Kisinin yeme davranigini kontrol edemeyerek ¢cogu insanin yiyebilecegi yiyecegi
kisa siire icinde yemesidir. DSM-5’e gore tikanircasina yeme bozuklugu (TYB) tanisi
konulmasi i¢in ortalama i¢ ay i¢inde haftada bir kez kontrol edilemeyen yeme
davraniginin tekrar etmesi gerekmektedir. Yeme donemlerine olagandan ¢ik hizli yeme,
rahatsizlik edecek diizeyde asir1 yemem, fizyolojik aglik hissetmemesine ragmen yeme,
kontrol edemedigi ve asir1 miktarda yedigi icin utang duyma ve diger insanlardan gizli
yeme, yeme davranist sonrasindan kendinden tiksinme, ¢okkiinliik yasama gibi durumlar

eslik etmektedir (APA, 2013; akt. Kéroglu, 2014).

Tikanircasina yeme bozuklugu tanisi alan kisi, bulimia nevroza tanisi alan
kisilerle benzer belirtilere sahip olsa da farkliliklar vardir. Tikanircasina yeme tanisi alan
kisi bulimia nervoza hastas1 gibi tikanircasina yer ancak sonrasinda kilosunu kontrol
altinda tutmak i¢in Odiinleyici bir davramista bulunmaz. Yedigini ¢ikarma, miishil

kullanma, asir1 egzersiz yapma, oru¢ tutma gibi davramiglar goriilmemektedir.



Tikanircasina yeme bozuklugunun asirt kilo ve obezite ile iliskisi olabilecegi

disiiniilmektedir (Hudson ve ark., 2007).
2.2.4. Yeme Bozukluklar1 Epidemiyolojisi

YB yasam boyu goriilme siklig1 kadinlarda yaklagik 9%3,5 erkelerde %2’dir.
Bulimia nervozanin yasam boyu goriilme sikligi kadinlarda %1,5 erkeklerde %0,5’tir.
Anoreksiya nervozanin yasam boyu goriilme siklig1 kadinlarda %0,9 erkeklerde %0,3 tiir
(Hudson ve ark. 2001). Cinsiyetlere gore baktigimizda kadinlarda yeme bozukluguna
daha sik rastlanilmaktadir (Kocabagsoglu, 2001).

Ulkemizde konu ile ilgili arastirmalar ve veriler kisitli sayidadir. Ulkemizde 2907
Ogrenci ile gorisiilerek yapilan bir g¢alismada yeme bozuklugu orani %2,33 olarak
bulunmustur (Vardar ve Erzengin, 2011). Sadece kiz 6grencilerin dahil edildigi bir
calismada ise yeme bozuklugu oran1 %17,1 olarak tespit edilmistir (Uzun ve ark., 2011).
Sivas ilinde yapilmis bir calismaya gore yeme bozuklugu yaygmligi %1,52 olarak
bulunmustur. Yine ayni calismada anoreksiya nervozanin kiz ergenlerde daha sik

goriildiigi tespit edilmistir (Semiz, 2011).

Yeme Dbozukluklarmin yayginlik oran1 ilkelere gore degismektedir.
Arastirmalarin ¢ogu Avrupa ve Amerika’da yapilmis olsa da Asya ve Afrika’da da
yapilan ¢alismalar mevcuttur. AN ve BN Japonya, Hong Kong, Tayvan, Singapur ve

Kore’de klinik sorun haline gelmistir ( Lee ve Katzman, 2002).

Yeme bozukluklariin tan1 konulma kriterleri bazi kiiltiirlere gére degismektedir.
Ornegin, Hong Kong’daki AN hastalarinin yaklasik %58 inde asir1 ve yogun kilo endisesi
goriilmez. Hindistan, Pakistan, Bangladesli hastalarda sismanlik fobisine isaret eden

bulgulara daha az rastlanir (Lee ve Katzman, 2002).

Yeme bozuklugu klinik tablolarinin ortaya ¢ikisi kiiltlirlerden etkilenebilir. BN
bat1 kiiltiirliniin zayifliga 6nem vermesi, ideal ve modern yasam tarzi etkisinde daha fazla
one ¢ikmaktadir. AN ise bu durumdan daha az etkilenmektedir. Buradan yola ¢ikarak
bulimianin kiiltiire bagli bir sendrom olabilecegi, anoreksiyanin ise kiiltiire bagli olmadig1

sonucuna ulasabiliriz (Butcher ve ark., 2013; akt. Giindiiz, 2013).



2.2.5. Yeme Bozukluklarinda Risk Faktorleri ve Etiyoloji

Yeme bozuklugunu etkileyen faktorler incelendiginden cinsiyet ve yasin 6nemli
bir etken oldugu goriilmektedir. Amerikan Psikiyatri Birligi AN goriilme sikliginin 15-
19 yaglar1 arasinda arttigi ve hastalarin %40’ min yas grubu araliginda yer aldigini
bildirmektedir (Vangelik ve ark., 2007). BN vakalarinin ¢ogu ise iiniversite doneminde
ve 25 yasindan 6nce ortaya ¢ikmaktadir ( Fairburn ve ark., 1999). Cinsiyete baktigimizda
ise gen¢ kizlarin erkeklere gore beden estetigine daha fazla Onem verdikleri

goriilmektedir ( Tam ve ark., 2007).

Biyolojik etkenler, AN ve BN tanisi alan hastalarin biyolojik akrabalarin da bu
rahatsizig1 goriilme olasilig1 yiiksektir. AN goriilen kisilerin biyolojik akrabalarinda bu
bozuklugun goriilme riskinin saglikli kontrol grubundakilere oranla 11,4 kat daha yiiksek
oldugu bulunmugstur. BN goriilen kisilerin biyolojik akrabalarinda bu bozuklugun
goriilme riski saglikli kontrol grubundakilere oranla 3,7 kat daha fazladir (Strober ve ark.,

2000; akt. Giindiiz, 2013).

Beyin goriintiileme ¢alismalarinda yeme bozukluklarinin 6zellikle de anoreksiya
nervozada beynin hem gri hem de beyaz cevherde azalma oldugunu gostermektedir.
Serotonin reseptdrlerinde, bolgesel kan akiminda ve beynin glukoz metabolizmasinda da
degisiklikler saptanmistir. Anoreksiya nervozada serotonin reseptdriiniin islevinde
azalma, bulimia nervozada serotonin reseptér islevlerinde artma gosterilmistir (Oztiirk ve
Ulusahin, 2014). Serotoninin fizyolojik etkilerinden biri istah1 diizenleyici goérevi
gormesidir. Serotonin diizeyindeki bozulma yeme bozukluklarina neden olabilmektedir
(Blundell,1984; akt., Oztas, 1993). Serotonin geri alimim inhibe eden maddeler obez
kisilerde viicut agirliginin azalmasina yol agmistir (Ferguson ve Feighner, 1988; akt.
Oztas, 1993).

Sosyokiiltiirel etkenler, yeme bozukluklar1 modern ¢ag igerisinde artis gosteren bir
rahatsizliktir. Zayi1fligin, ¢ekicilik ve incelik kavraminin degismesiyle yeme bozukluklari
artis gostermistir. Kilolu insanlarin yash ve ¢ekici olmadigi, zayifligin ise ¢ekicilik ve
zarafetle eslestirilmesi Ozellikle gen¢ kizlarda zayif kalma, ince olma arzusunu

dogurmustur (Ertas, 2006).

Sosyokiiltiirel baski yeme bozukluklarin ortaya ¢ikmasinda biiyiik bir etkiye

sahiptir. Sosyal medya, arkadas g¢evresi gibi etkenler Ozellikle ergenlik déneminde



baskisini arttirmaktadir. Ozellikle akran iliskilerinde diyet yapma konusunda bask1 ve dis
goriiniise dayalr iliski kurma ya da ayrimcilik yapma gorilmiistir (Helfert ve

Warschburger, 2011).

Yeme davranisi etnik kokenimize gore de farklilik gostermektedir (Ertas, 2006).
Diinyanin bir¢ok iilkesinde yeme bozuklugu vakalarina rastlanmaktadir. Dikkat ¢eken
risk etmenlerinden biri de ‘beyaz olmak’tir. Yapilan bir calismada bedeninden memnun
olmama, zayif olma arzusu beyaz olanlarda beyaz olmayanlara oranla daha yiiksek

bulunmustur (Wildes ve ark., 2001).

Aile yapisi, cogunlukla yeme bozuklugunun nedenleri arasinda yer almaktadir. Pek ¢ok
vaka incelemesinde sorunlu aile iliskileri goze ¢arpmaktadir (Ertas, 2006). Bununla
birlikle tipik bir aile profili yoktur. Anne ve babanin asir1 korumaciligi, asir1 denetim, aile
tiyeleri arasinda gegimsizlik one ¢ikan davraniglar arasindadir ( Strober ve ark., 2000; akt.
Gilindiiz, 2013). Hastalar ¢ogunlukla anne ve babalarmi ‘uzak ve reddedici’ olarak

tanimlamaktadir (Degirmenci, 2006).

AN hastalarinin aile dykiistinde daha fazla 6liim, ayrilma ruhsal bozukluk, alkol
ve madde kullanimi oldugu goriilmektedir (Ertas,2006). AN hastalarinin ailesinde
mitkemmeliyet¢ilik, duygularin bastirilmasi, diyet yapma, kilo alma korkusu, ebeveyn
catigmalar1 gibi 6zellikler gozlenmektedir (Degirmenci, 2006). Yapilan bir calismada aile

baskis1 sonra diyete baslayanlarin oran1 %55 olarak bulunmustur (Maner ve Aydin,
2007).

Bireysel etkenler, kiside yeme bozuklugu olusturan etkenlerden bazilar1 biyolojik iken
bazilar1 da psikolojiktir. AN hastalar1 zayif olmayr hosa giden bir durum oldugu
diisiincesi ile zayiflik idealini ic¢sellestirmektedir. Bedeninden memnun olmama, diyet
yapma ve olumsuz duygulanim kisinin zayiflik idealini i¢sellestirmesini saglayan bir dizi

sorunla iliskilidir (Butcher ve ark., 2013; akt. Giindiiz, 2013).

Yeme bozukluklar1 i¢in risk faktorii sayilan bir diger etken de
miikemmeliyetciliktir. Milkemmeliyet¢i insanlarda ‘miikemmel beden’ pesinden kosma
egilimi goriilmektedir (Fairburn ve ark., 1997). Yeme bozuklugu olan hastalarin
miikemmeliyetci yapilarinin yaninda benlik saygilarinin da diisiik oldugu bilinmektedir

(Ertas, 2006). Kisinin olumsuz duygulari yeme davranisi etkileyen diger bir etkendir.
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Anksiyete, liziintii, mutsuzluk veya stres gibi duygulara tepki olarak kisi yeme davranisi

sergileyebilir (Kocakaya, 2016).
2.2.6. Yeme Bozukluklarinda Tedavi

Yeme bozuklugu olan kisiler siklikla akrabalarinin ve c¢evresinin baskisiyla
tedaviye gelirler. Siddetli yeme bozuklugu olan hastalarin ¢ofu zorla hastaneye
yatirilmak zorunda kalirlar (Strober ve ark., 2000; akt. Giindiiz, 2013). Hastalar ¢ok nadir
gontlli olarak tedaviye basvururlar. Bu goniillii kisilerin bazilar1 ise yeme

bozuklugundan ziyade anksiyete, depresyon gibi sebeplerle yardim istemektedirler.

Yeme bozukluklarinda tek bir tedavi yontemi yoktur. Tedavi psikofarmakoloji,
bireysel ve grup terapisi, aile terapisi, bilissel davranisci terapi gibi birgok yoOntemi
barindirmaktadir. Anoresikler ve bulimikler i¢in yapilandirilan tedavi, tibbi, psikolojik,
ailevi ve beslenme aliskanlarimi icermektedir. Tedavide oncelikle yeterli kilo aliminin
saglanmast amaglanir. Fiziksel sagligin korunmasina, saglikli yeme aligkanligi
kazanilmasina 6nem verilir. Ardindan ¢arpik biligsel siireclerin diizenlenmesine, benlik
degerinin yeniden yapilandirilmasina, kisilik gelisimine ve aile iligkilerindeki
catismalarin ¢dziimlenmesine odaklanilir (Robin ve ark., 1998). Tedavi yoOntemleri

besinsel, davranigsal, bilissel ve farmakolojik yontemleri icermektedir.

Farmakoterapi, ozellikle AN tedavisinde ikinci kusak antipsikotik ilaglar
kullanilmaktadir. Antidepresanlarda oldugu gibi antipsikotik ilaglarin bazilar1 da
serotonin metabolizmasini etkiler. Boylece farmakoterapi ile yeme aligkanliklari istenilen

diizene gelmektedir (Blundell,1984; akt. Oztas, 1993).

Psikoterapi, YB’nda kullanilan psikoterapi yontemi ile hastalarin olumsuz temel
inanglarinin degistirilmesi amaglanmaktadir. Hasta ile kurulan terapotik iligki ile
hastalarin kendilerine olan farkindalik diizeylerini arttirma, degisim igin motivasyon
saglama, kilo kaybina verilen asir1 deger inancinin degistirilmesi, fobik hale gelen kilo
alma korkusunun giderilmesi terapinin hedefleri arasindadir (Giilegc Oyekgin ve Sahin,
2011).

2.2.7. Beden Kitle indeksi (BKI)

Obezite ve asir1 kiloluk saglig1 bozacak sekilde viicutta fazla ve anormal sekilde

yag birikimi olarak tanimlanmaktadir (WHO, 2000). Zay1flik (diisiik beden kitle indeksi),
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kisilerin fiziksel, psikolojik ve sosyal agidan etkileyebilecek kronik bir durum olarak
goriilebilmektedir. Glinlimiizde obezite (yiiksek beden kitle indeksi) yayginlagmasiyla
zayif olma durumu avantaj olarak goriilse de kisilerde yetersiz ve dengesiz beslenme
bircok saglik sorununa yol agmaktadir (Flegal ve ark., 2005). Zayif kisilerin anksiyete ve
alkol ve madde kullanimu ile ilgili hastaliklarla, obez kisilerin ise panik bozukluk ve

agorofobi ile es tan1 gosterdigi tespit edilmistir (Sunwoo ve ark., 2011).

Yetiskinlerde viicut agirliginin belirlenmesi icin beden kitle indeksi (BKI) olarak
tanimlanan boya gore agirlik indeksi kullanilir. BKI kisinin kilogram olarak agirliginin,

boyunun metrekaresine boliimii ile hesaplanir (WHO, 2000).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’nin BKI’yi kullanarak yaptigi agirlik kategorileri su
sekildedir (Truesdale ve ark., 2008):

e BKIi< 18,5 kg/m2 Zayif,

e 18,5<BKI<25,0kg/m2 Normal,

e 25.0 <BKIi >30.0 kg/m2 Fazla Kilolu,
e 30,0 kg/m2 < BKI Obez

2.3. Psikoz

Diistince ve duyunun bozuldugu =zihin durumunu ‘psikoz’ olarak
adlandirilmaktadir. Psikoz, kendini, ¢evreyi ve gergekligi gdrme ve anlama yetilerinin

degistigi bir bozukluktur. Bu siiregte ¢evreye uyum bozulur. Kisi kendini ve gercekligi
normalden farkl algilar (Sagut, 2012).

Psikozun belirleyicileri, sanrilar, daginik konusma ve karmagsik davraniglardir.
Psikoz tanis1 almis bireyler ger¢ege uymayan, kiiltiir i¢cinde kabul edilmeyen, direngli
diistincelere sahiptirler. Cevrelerinden herhangi bir uyarici olmadigi halde ¢esitli sanrilara
sahip olarak gercegi farkli sekilde yasayabilirler. Konusmalar1 anlagilmaz ve kopuk

olabilir (Oztiirk ve Ulusahin, 2014).
2.3.1. Klinik Belirtiler ve Tam Olgiitleri

Psikoz, birgok psikiyatrik bozuklukla iliskili olan bir belirti kiimesidir. Psikoz
kelime anlamiyla sanrilar veya varsanilar anlamina gelmektedir. Genellikle gegeklik
algisinda bozulma, daginik konusma, duygusal tepkilerde ve iletisim becerilerinde

bozulmalarin oldugu belirtileri icermektedir (Karakus ve ark., 2017).
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APA’nin DSM-5 tam kitabinda yer alan psikotik bozukluklar soyledir:
(APA, 2013; akt. Koroglu, 2014).

e Sizofreni,

e Sizofreniform bozukluk,

e Sanrisal bozukluk,

e Sizoaffektif bozukluk,

e Kisa psikotik bozukluk,

e Genel tibbi duruma bagli psikotik bozukluk,
e Madde kullanimina baglh psikotik bozukluk.

2.3.1.1. Sizofreni

Sizofreninin klinik belirtileri ve bulgularinin ¢ok eski zamanlara dayandig
belirtilmektedir. Eski zamanlardaki yazili metinlerde sizofreni hastalarinda
kargilastigimiz kendine bakimi azalmis, yasamlarini bos bir sekilde siirdiiren, dini
ritlieller veya objelerle asir1 mesguliyet icinde olan, kendini Tanri, peygamber, mesih

olarak gosteren kisilerden s6z edilmektedir (Soygiir ve ark., 2007).

Sizofreninin en temel Ozelligi, belirtilerin bir aylik siireyle bulunmasi ve
bulgularin en az alt1 ay siireyle devam ediyor olmasidir. Belirtiler ve bulgular kiside

toplumsal islevsellikte bozulmaya yol agmaktadir (APA, 2013; akt. Kéroglu, 2014).

Belirtiler pozitif belirtiler ve negatif belirtiler olmak tizere iki grupta
toplanmaktadir. Sanrilar, baskisi konusma, fikir ucusmasi, saldirgan ve taskin
davraniglar, haliisinasyonlar pozitif belirti kiimesinde yer almaktadir. En sik goriilen
sanrilar diisiince bozuklugu sanrilaridir. Persekiisyon (kotiilik gérme) sanrisi, referans
(alinganlik) sanris1, grandiydz (biiyiikliik) en sik goriilen sanrilardir (Oztiirk ve Ulusahin,
2014). Haliisinasyonlar sanrilardan daha az goriilmekle birlikte isitsel, gorsel, dokunsal,
tad ve koku olmak iizere bes grupta toplanmistir. Sizofreni hastalardin en sik goriilen

haliisinasyonlar sirasiyla isitsel ve gorsel haliisinasyonlardir (Kéroglu, 2015).
2.3.2. Psikoz Epidemiyolojisi

Psikozun epidemiyolojik verileri degiskenlik gostermektedir. Sizofreni toplumda
stk goriilen bir rahatsizlik olmasma ragmen yasam boyu yayginligi 1,5 olarak kabul

edilmektedir. Diinya ¢apinda her yil yaklasik 2 milyon yeni vaka ortaya ¢ikmaktadir
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(Songur, 2015). Tirkiye’de yapilan bir ¢alismada sizofreninin iilkemizde yasam boyu
yayginligt 1000 kiside 8,9 olarak bulunmustur (Binbay ve ark., 2011).

Yapilan epidemiyolojik caligmalarda kadin ve erkek arasinda goriilme
yaygimliginin esit oldugu, erkeklerde baslangi¢ yasinin kadinlara gére daha erken oldugu
belirtilmistir. Medeni durumu bekar olanlarda evlilere goére daha yiiksek sizofreni
goriilme riski oldugu bulunmustur (Ertan, 2008). Yapilan diger bir ¢alismada erkek
sizofreni hastalarinda bekar ve bosanmis olma durumunun yiiksek oldugu saptanmistir

(Kéroglu, 2015).

Bagslangi¢ yas1 erkeklerde 15-25, kadinlarda ise 25-35 yas aralifindadir (Ertan,
2008). Aile c¢aligmalarina bakildiginda ebeveynleri saglikli olan kisilerde sizofreni
goriilme oranm1 %1 iken, hem anne hem de babasinda sizofreni olan kisilerin oran1 %35’e
kadar ¢ikmaktadir. Annesinde ya da babasinin birinde sizofreni olan kisilerde sizofreni

goriilme oranm1 %13’tiir (Songur, 2015).

Yapilan bir ¢alismada psikotik bozukluklarin yasam boyu goriilme siklig1 %3.48
olarak bildirilmistir. Bozukluklara tek tek bakildiginda sizofreni %0.87, genel tibbi
duruma bagl psikotik bozukluk %0.21, madde kullanimina bagl psikotik bozukluk
%0.42, sizoaffektif bozukluk %0.32, sizofrenifrom bozukluk %0.07 olarak bulunmustur
(Perala ve ark., 2007).

2.3.3. Psikoz Etiyolojisi

Psikozun olusumunda tek bir nedenin olmadigi bilinmekle birlikte beyin
yapisinda ve islevinde bozukluklar, biyokimyasal etkenler, kalitimsal etkenler,
psikososyal etkenler gibi bir¢ok etkenden bahsedilmektedir. Etiyolojinin tek bir neden
bagli olmamasi hastaligin tedavisini zorlastirmakta ve tedavi yaklagiminda bir¢ok yontem

kullanilmaktadir (Oztiirk ve Ulusahin, 2014).

Genetik etkenlere bakildiginda sizofreninin yasam boyu gériilme sikligi %1 oranindadir.
Bunun %80 olus etkenini ise genetik etkenler agiklamaktadir. Yapilan calismalarda
genetik yapidaki bazi gen boliinmelerinin sizofreni ile ilgili olabilecegini 6ne siirmektedir

(Walsh ve ark., 2008).
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Ulkemizde yapilan bir calismada ebeveynlerinden biri sizofreni olan ¢ocuklarda
hastaligin goriilme riski %12 olarak belirtilmistir. Her iki ebeveyni de sizofreni olan

cocuklarda goriilme riski ise %40 olarak belirlenmistir (Gtileg, 2007).

Biyokimyasal etkenlere bakildiginda, beyin biyokimyas: ile ilgili ¢alismalar
norotransmitterler lizerinde yogunlagsmaktadir. Sizofreni tablosunda dopamin en dikkat
ceken norotransmitterdir. Mezolimbik yolakta, ventral tegmental alanda ve nukleus
akkumbensin akson terminallerinde ger¢eklesen asir1 dopaminerjik néron aktivasyonu
psikozun pozitif belirtilerini ortaya c¢ikarmaktadir. Negatif belirtilerin ise dopamin
eksikligine bagli olarak ortaya c¢iktig1 diisiiniilmektedir. Dopamin diizensizliginin
(disregiilasyon) hastalik belirtilerini olusturdugu diisiiniilmektedir (Isik, 2006). Serotonin
islevindeki azalma sizofreni belirtilerini arttirabilmektedir. Beyindeki ana inhibitor olan
GABA’nin aktivite kaybinda dopaminerjik noronlar iizerindeki inhibeedici etkisi
azalmakta bu durum sonucunda dopamin artis1 ve sizofreni belirtileri goriilmektedir (Isik

ve ark., 2015).
2.3.4. Psikoz Tedavisi

Tedavi i¢in yardim arama davranisi ilk semptomlardan yaklasik yil sonrasini
bulabilmektedir. Bu siireyi etkileyen nedenlerin basinda ilk belirtilerin gdzden kagmasi
ve c¢evre tarafindan hasta oldugu i¢in diglanma kaygis1 yer almaktadir (Askey ve ark.,
2007).

Erken tani ile tedavisiz gegen siirenin azaltilmasi hastalik seyrini olumlu yonde
etkileyebilmektedir (Marshall ve ark., 2008). Yapilan bir ¢aligmada ilk atak psikoz
hastalarinda uygulanan erken tani ve tedavi yontemlerinin, erken yaslarda psikoz goriilen
kisilerde etkin oldugu, kisilerin uzun siireli islevselliklerini arttirdigi ve semptomlarin

iyilestirdigini gostermistir (Amminger ve ark., 2011).

Farmakoterapi tedavide en sik kullanilan ilaglar antipskotik ilaglardir. Antipsikotikler
hastaligin tamamen diizelmesini saglamaz ancak hastanin giinliik islevini korumasina ve
niikslerin  0nlenmesine yardimci olmaktadir (Geng, 2017).Sizofreni tedavisinde
kullanilan antipsikotik ilaglarin etki mekanizmalar1 dopamin, serotonin, asetilkolin gibi
norotransmitterlerin  diizenlenmesini igermektedir. Farmakoterapi hem psikotik

belirtilerin yatismasini hem de yinelemelerin Onleyici etkisini saglamaktadir. Ancak
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uygun ilag tedavisine ragmen hastalarin yaklasik %50-60’1n pozitif ve negatif belirtileri

devam etmektedir (Cetin, 2010).

Elektro sok tedavisi ozellikle hastaligin alevlendigi donemlerde kullanilan
semptomlarin kisa siireligine kontrol altina alinmasinmi1 saglayan bir tedavi yontemidir.
Akut donemde psikoterapiden daha etkili oldugu disiiniilmektedir. Elektro sok
tedavisinin yan etkisi hafif diizeyde goriilen unutkanliktir (Geng, 2017).

Bilissel davramsq1 tedavi (BDT) ile hastalarin yasadiklar1 belirtiler ve belirtilere
verdikleri tepkilerin daha islevsel diizeyde tutulmasini amaglanmaktadir. Belirti
siddetlerinin azaltilmasi, yinelemelerin 6nlenmesi tedavi siirecinde yer almaktadir. Temel
inanglarin diizenlenmesi, algisal diizenlemeler ve islevsel olmayan diisiince yapilarinin

degistirilmesi lizerinde ¢alisilmaktadir (Cetin, 2010).
2.4. Depresyon

Duygulanim, bireyin uyaricilara, olaylara, diislincelere, nese, 6fke, liziintii, nefret,
sikint1 gibi duygusal tepki gdsterme yetisidir. Duygudurum ise bireyin belirli bir siire
farkli derecelerde neseli, lizlintiili, tedirgin, 6fkeli, tagskin ya da ¢okkiin bir duygulanim
icerisinde bulunmasidir (Oztiirk ve Ulusahin, 2014). Duygudurum bozukluklarindan biri
de depresyondur. ‘Depresyon’ sozciigii, ¢okkiinliik, kederli hissetme, yasam kalitesinin
azalmasi, islevselligin bozulmasi anlamlarinda kullanilan duygusal bir yasantidir.
Depresyon kelimesinin kokeni olan ‘depress’, Latince algakta olma anlamina gelen

‘depressus’’ tan gelmektedir (Isik ve ark., 2013).

Depresyon, normal iiziintii halinden, agir ve siddetli psikotik belirtilere kadar
genis klinik tablolar ortaya cikarabilen bir semptom kiimesidir (Ulusahin, 2003).
Depresyon, yaygin psikiyatrik rahatsizliklardan biridir. Tedavi edilmediginde bedensel
ve ruhsal saglik diizeninde bozulma, 6liim gibi olumsuz sonuglar yaratirken, dogru tani
ve uygun tedaviyle hastanin yasam kalitesini artirmak miimkiindiir (Celik ve Hocaoglu,

2016).

Depresyon kroniklesme o0zelligi ve yasam kalitesinin azalmasi ve giinliik
islevsellikte bozulmalar nedeniyle biitiin tibbi hastaliklar arasinda yeti kayb1 yoniinden 4.
sirada yer almaktadir. 2020 yilinda ise kalp rahatsizliklarindan sonra diinyada 2. sirada

yer alacag1 ongoriilmektedir (Isik ve ark., 2013).
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2.4.1. Klinik Belirtiler ve Tam Olgiitleri

Depresyonun Klinik belirtileri hafif, orta ve agir derecede goriilebilir ve en az iki

hafta stirmelidir.

Cokkiin duygudurum, depresyonun temel Ozelliklerinden biridir. Depresyon
tanis1 konulabilmesi i¢in ¢okkiin duygudurum ve ilgi/zevk alamama belirtilerinin en az
birinin olmas1 gereklidir. Cokkiin duygudurum, kendini kederli hissetme, mutsuzluk,
hiiziin, umutsuzluk, karamsarlik, sikint1 halini de barindirabilir ve devamlilik
gosterir.Cokkiin duygudurum veya ilgi /zevk almama her giin, giiniin biiyiik boliimiinde
kiside goriilmelidir. Psikotik 6zellikli depresyonlarda ¢okkiin duygudurum daha agirdir
(Isik ve ark., 2013). Siklikla tanimlanan eskiden istek ve zevkle yaptig1 seylerden zevk
alamama (anhedoni) ilgi alanlarin azalmasi ¢okkiinliigiin en temel belirtilerindendir

(Oztiirk ve Ulusahin, 2014).

Biligsel yetilerde, kayiplar goriiliir. Hastanin bilinci agiktir ancak agir durgun ve
uyusuk (stupor) ¢okkiinliiklerde biling bulanikligi izlenebilir. Hastalar siklikla
unutkanhiktan yakinir ancak bu gercek bir bellek bozuklugu degildir. Unutkanlik
yakinmasi daha ¢ok dikkatini toplayamama, odaklanma eksikligi ile iliskilidir ( Oztiirk
ve Ulusahin, 2014).

Diisiince igerigi, gecmis pismanliklar, ac1 veren anilar ve gelecek korkusu ve
endisesi ile doludur. Gegmis zaman iyi yasanmamis ve gelecek karanlik ve umutsuzdur.
Kisi tiim bu gidisattan dolay1 kendini suglar ve kendini degersiz goriir. Benlik saygisinda
azalma sonucu degersizlik duygusu yasar. Kisi kendini ile yaramaz ve yetersiz goriir.
Sucluluk, degersizlik ve yetersizlik duygulart agir yasanmaya basladiginda kisi yasamin
anlamsiz oldugunu diisiinerek O6liim istegi, intihar diisiincesi gelistirerek ve intihar
girisiminde bulunabilir ( Oztiirk ve Ulusahin, 2014). Diisiince siirecinin yavaslamasi ve
olumsuz diisiinceler nedeniyle karar vermede zorluk gozlenir. Ayrica hastalar cesitli
alanlarda takintil1 ve genelde kendilerini suglayici diislincelerini obsesifruminasyonlarla
devam ettirirler. Daha onceden de var olan obsesif ve fobik diisiinceler bu déonemde

artarak devam edebilir (Celik ve Hocaoglu, 2016).

Bedensel ve fizyolojik belirtilerde, degisiklikler agik¢a goriilebilir. Hastalarin
cogunda yeme istegi azalir. Kisa siire i¢inde beklenenden fazla kilo kaybi goriilebilir.

Yemeklere ve kokulara kas1 tiksinti duygusu olusabilir. Hastalar genellikle enerji azligi,
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giigsiizliik, halsizlik, cabuk yorulmalardan yakmirlar (Oztirk ve Ulusahin, 2014).
Depresyonda mide ve bagirsak hareketlerinin yavaslamasi sonucunda kabizlik yasanir
(Celik ve Hocaoglu, 2016). Depresyonun baslangi¢ donemlerinde cinsel istek kaybi
yasanir ve en ge¢ diizelen belirtilerden biridir. Depresyonla birlikte hastalarin ¢ogunda
insomnia gozlenmektedir. Uykuya dalmada giigliik, uyku siiresinde azalma, uykunun sik

sik boliinmesi ve erken uyanma yasanmaktadir (Isik ve ark., 2013).

Davranissal belirtilerde, psikomotor reterdasyon sikga izlenen bir tablodur.
Cogunlukla buna toplumsal geri ¢ekilme eslik eder. Ayrica psikomotor ajitasyon yasanan
sikint1 ve bunalimin motor disavurumudur. Depresyonda anksiyete ve ajitasyon intihar

icin onemli risk etmenleridir ( Celik ve Hocaoglu, 2016).
2.4.2. Depresyon Alt Tipleri

Depresyonu klinik olarak daha iyi anlamak ic¢in cesitli alt tipleri acisindan

smiflandirma ve betimleme ¢alismalar1 yapilmistir (Aydemir, 2007).

DSM-5'e gore depresyonun alt gruplar icerisinde degerlendirilmesi soyledir:
(APA, 2013; akt. Kéroglu, 2014)

Major depresif bozukluk.

Distimik bozukluk.

Premenstriiel disfori bozuklugu.

Maddenin/ilacin yol actig1 depresyon bozuklugu.
Bagka bir saglik durumuna bagl depresyon bozuklugu.

Tanimlanmis depresyon bozuklugu.

N o a k~ w nhoE

Tanimlanmamis depresyon bozuklugu.

2.4.2.1. Major Depresyon

Depresyon alt tipleri arasinda en sik goriilen major depresyondur (Savrun, 1999).
Major depresyon ¢okkiin duygudurum, islevsellikte bozulma, intihar diisiincesinin varligi
ve gercegi degerlendirmede bozukluk ile ayrilmaktadir (Ulusahin, 2013). Cokkiin
duygudurum, uyku bozukluklari, cinsel islev bozukluklari, yeme problemleri, bedensel
yakinmalar, halsizlik ve enerji azligi, aktivitelerden zevk alamama, dikkat ve

konsantrasyon bozukluklari, biligsel yetide azalma, psikotik diizeyde olabilen sucluluk ve
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degersizlik duygulari, tekrarlayan intihar diisiincesi ve 6lim istegi major depresyonun

temel belirtileridir (APA, 2013; akt. Kéroglu, 2014).
2.4.2.2. Distimi

Distimi, 2 yillik siireyi kapsayan, arada kisa siireli iyilik halinin bulundugu bir
depresyon alt tipidir. Major depresyon melankolik duygudurumu barindirirken, distimi
de ise anksiyete belirtileri mevcuttur (Aydemir, 2007). Distimi belirtileri diistik diizeyde
ve kronik olarak seyreder. Bu nedenle kisi bu belirtileri kendisinin yapilsa bir 6zelligi
olarak gorebilir ve hastanin dogrudan bu yakinmalarla yardim arama davraniginda

bulunma olasilig1 azdir (Yazici, 2004).
2.4.3. Depresyon Epidemiyolojisi

Depresyon tiim diinyada goriilen psikiyatrik bir bozukluktur (Cimilli, 2001). Her
yasta goriilebilen depresyon ozellikle 25-44 yaslar1 arasinda daha sik gézlenmektedir.
Depresyonun yasam boyu goriilme siklig1 %1,5 ile %19 olarak bildirilmistir (Olchanski
ve ark., 2013). Ulkemizde ise depresyonun yaygmligi %8 ile %20 arasinda bulunmustur
(Dogan ve ark., 1995). Depresif bozukluklar yasam boyunca erkeklerin %5-12 etkilerken,
kadinlarin ise %10-25’ini etkilemektedir (Klose ve Jacobi, 2004).

Depresyon ile medeni durum arasinda da bir iliski oldugu saptanmaistir. Depresyon
riski bekarlarda, ayr1 yagayanlarda, dul ve bosanmis olanlarda evli olan bireylerden daha
yiiksek ¢ikmistir. Depresyon riski ayr1 yasayan, bosanmis ve dul bireylerde daha yiiksek
cikarken evli bireylerde depresyon riski azdir (Dogan ve ark., 1995).

2.4.4. Depresyon Etiyolojisi

Giintimiizde depresyonun etiyolojisi tam olarak bilinmese de olus nedenlerini

biyolojik, genetik ve psikososyal basliklar altinda toplanmak miimkiindiir (Ugel, 2016).

Biyolojik etkenlere bakildiginda, depresyonun biyolojik etkenlerine yonelik ilk hipotez
1950’11 yillarda duygudurum yiikselticilerin kesfedilmesi ile anlagilmistir. Merkezi sinir
sisteminde Monoaminoksidaz enzim inhibasyonunun kesfedilmesi depresyonun
biyolojik yoniine dikkat ¢ekmistir (Albayrak ve Ceylan, 2004). Diger bir gelisme ise
Trisiklik antidepresanlarin kesfi ve biyokimyasal etkileri iizerine yapilan aragtirmalardir

(Ugel, 2016).
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Depresyonda beyin omurilik sivisinda norepinefrin diizeyi ve idrarda
norepinefrinin diisiik oldugu bulunmustur. Norepinefrin diizeyini disiiren ilaglarin
depresif belirtilere yol actigi gozlenmistir (Yemez ve Alptekin, 1998). Depresyon
hastalarinda serotonin diizeyinin diisiik oldugu saptanmistir. Ozellikle 6z kiyim sonucu
olen kisilerde noroepinefrin ve serotonin diizeylerinde diisiikliik oldugu belirlenmistir
(Balcioglu, 1999). Dopaminin Diger biyolojik aminler gibi dopaminin de depresyonda
azaldig1 belirtilmektedir. Ozellikle psikomotor yavashigi ve 6z kiyima egilimli olan

hastalarda dopamin diizeyi diisiiktiir (Yemez ve Alptekin, 1998).

Genetik etkenlerde bakildiginda ikiz ¢alismalarinda genetik gecislerin  oldugu
gosterilmistir (Ersan ve Abay, 2001). Yapilan aile ve evlat edinme c¢aligsmalarinda major
depresyon hastalarinin birinci derece akrabalarinda depresyon goriilme riskinin arttig1 ve
biyolojik anne ve babasinda depresyon olan ¢ocuklarin depresyona yakalanma riskinin
daha fazla oldugu belirtilmistir (Holmans ve ark., 2007). Birinci derece akrabasinda
depresyon olan kisilerde depresyon goriilme sikligi yaklasik 3 kat artmaktadir (Isik ve
ark., 2013).

Psikososyal etkenler incelendiginde;

Psikanalitik  Goériis: Depresyon ve yas arasindaki benzerlikler {izerinde
yogunlagmaktadir. Aralarindaki fark ise depresyonda ‘agresyonun bireyin kendisine
yonelmesi’ ile agiklanmistir. Bu kurama gore kaybedilen sevgi nesneyi ige atilir ve
benlikte saklanir. Bu sevgi nesnesine karsi olumlu duygular oldugu gibi 6fke, nefret gibi
olumsuz duygularda benlikte yer alir. Kisi yasadan farkli olarak bu duygular nedeniyle
kendisini suglar, agresyonu-6fkeyi kendisine yansitir ve benlik saygisinda diisme olur

(Yemez ve Alptekin, 1998).

Depresyondaki ige atma gercekte olan savunma mekanizmasinin tersi yonde islev
goriir. Ige atilan nesne egonun bir boliimii haline gelir. Siiperegonun egoyu baskilamasi
sikistirmast durumunda ego boyun eger. Siiperegonun ego lizerindeki baskisi katlanilmaz
duruma geldiginde intihar goriilebilir. Ego savasmay1 birakmis ve kendilik degerindeki
fazla yeti yitiminden dolay1 kendini 6liime terk etmistir. Depresyondaki intihar eylemleri
daha aktiftir. Bu siiperegonun cezalandirici, boyun egdirici eyleminden

kaynaklanmaktadir (Brenner, 1991).
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Davranis¢t Goriis: Depresyonun uygun odiillendirmelerin olmayisi ve uygunsuz

tepkilerle baglantili olarak devam ettigi tizerinde durulmustur (Yemez ve Alptekin, 1998).

Depresif bireyler az sayida kisiler arasi oOdiillendirici davranislara baglanir.
Yetersiz sosyal iligkiler ve azalmis sosyal pekistirecler kiside olumsuz duygularin
gelismesine yol agmaktadir (Abramson ve ark., 1978). Seligman’in 6grenilmis ¢aresizlik
kuramina gore kisilerin, ¢ocukluktan itibaren ¢aresizlik duygularini kontrol etme ¢abalari
ise yaramamistir. Bu durumda kisi karsilasilan olumsuz durumlarla bas edemeyecegi

duygusuyla kendisini depresyona birakmaktadir (Isik ve ark., 2013).

Bilissel Goriis: Biligsel goriise gore depresyonun temel patolojisi bilissel
siireclerdir. Bireyin kendisi ve c¢evresi ile ilgili algilamalari, degerlendirmeleri,
yorumlarindaki carpitmalar olumsuz duygulara neden olmaktadir. Bu kaliplagsmis temel
semalar kiside karamsarlik, caresizlik, yetersizlik duygularini uyandirir (Yemez,

Alptekin, 1998).

Depresyonda ii¢ temel bilisin aktif olmasiyla kisi kendisi, diinyasi ve gelecegini
olumsuz goérmeye baglar. Bu bilisler istemsiz ve engellenemez bir bi¢cimde ortaya
¢ikmaktadir ve ‘otomatik sema’ adin1 almaktadirlar. Bu diistinceler otomatiktir ve farkin

varmadan ortaya ¢ikar ve depresyonun devam etmesine yol agarlar (Isik ve ark., 2013).
2.4.5. Depresyon Tedavisi

Depresif bozukluklarin tedavisi dncelikle olarak dogru tan1 konulmasi ve tedavi
amaglarin uygun olarak belirlenmesini igerir. Tedavide akut donem ve siirdiiriim donem
olmak iizere 2 faz vardir. Akut donem 6-12 haftayr kapsar. Bu donemde belirtilerin
remisyonu ve onceki islevsellik diizeyine ulasmak amaglanir. Hatayla yapilan isbirligi,
psikoegitim, tedavi planinin dogru uygulanmasi ve tedavi yanitinin degerlendirilmesi
onemlidir. Siirdiirim dénemi ise 6 ay ve daha uzun siiren zamani1 kapsar. Yinelenmesinin
onlenmesi amaglanir. Bu donemde hasta ile uzun siireli ila¢ kullanim1 konusunda egitim
verilmesi ve ilag ile terapi ikilisinin uygun sekilde devam ettirilmesi 6nemlidir (Kennedy

ve ark. 2004).

Tedavide dikkat edilecek konulardan biri de intihar riskidir. ik gériismeden
itibaren intihar isteginin varlig1 ve intihar girisimi olup olmadigi sorulmali ve tedavi

planmna dahil edilmelidir (Orsel, 2004).
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Antidepresan Ilaclar: Gegmisten giiniimiize basta depresyon olmak iizere diger
psikiyatrik bozukluklarin tedavisinde antidepresan ilaclar kullanilmaktadir. Depresyon
ilaglar1 etki mekanizmalari, ilag etkilesimleri, yan etkileri agisindan farklilik géstermekte
birlikte etki hizlar1 ve etkinlikleri agisindan birbirinden farkli degildir. Antidepresan ilag
seciminden yan etkiler ve diger ilaglarla olan etkilesimi goz 6niine alinmalidir (Oztiirk ve
Ulusahin, 2014). Antidepresan ilaglarin etkinligi 1-3 hafta igerisinden baslamaktadir. Bu
siire igerisinde genel islevsellik diizeyinde diizelmeler baslar. Uyku diizeni, yeme
aligkanliklari, duygusal ve toplumsal alanda diizelmeler baglar. Antidepresif ilaglarin
etkinligi ve hastalik iizerindeki geri doniisii i¢in 4-6 haftalik siire zorunludur. Bu siire
icinde yeteri diizeyde yanit alinmadiysa ayni ilagla devam edilmemeli ve baska gruptan
bir ila¢ secilmelidir. Tedaviye yanit alindig1r durumlarda 6-12 haftaya kadar ilag tedavisi
devam etmeli ve sonrasinda aylar icerinde azaltilarak ilac etkinligi kesilmelidir (Orsel,

2004).

Psikoterapi:Baslangicta destekleyici bir yaklasim uygulanmalidir. ilag tedavisi ve
psikoterapi birbirini destekler bigimde devam ettikten sonra ilcalarin geri ¢ekilmesi ile
psikoterapi &ne ¢ikmaktadir (Oztiitk ve Ulusahin, 2014). Depresyon tedavisinden
psikoterapilerin kullanilmasi ilk olarak psikanalitik terapi modelleri ile ger¢eklesmistir.
Psikanalitik terapi depresyonun, bilingdisi catigmalardan ve igsellestirilmis 6fkeden
kaynakladigint 6ne siirmektedir. Psikanalitik terapide hastanin bu catismalarina iligkin

farkindalik diizeyinin arttirilmasia odaklanilir (Siitgiigil ve Ozmenler 2007).

Depresyon tedavisinden kullanilan diger bir psikoterapi ise biligsel davranis¢i
terapi (BDT) yontemidir. BDT, kisilerin giinliik yasamda basa ¢ikamadiklar1 giicliikler
ve sorunlara karsi onlara yardim etmek i¢in 6grenme kuramlarini uygulayan, simdi ve
burada odakli bir terapi yontemidir (Demiralp ve Oflaz 2007). Biligsel kurama gore,
cocukluk cagindan itibaren kisiler 6grenme yoluyla bazi temel sema ve diisiince
sistemleri gelistirirler. Yasanilan olumsuz bir durumda bu semalar aktif hale gelir ve 6fke,
kaygi, sucluluk gibi olumsuz duygulara yol acar. BDT davranis degisiklikleri,
psikoegitim ve bilissel yeniden yapilandirma tekniklerini kullanarak saglikli biligsel

degisimi amagclar (Sungur, 1997).

Depresyon kisiler arasi iligkilerle baglantili olabilmektedir. Kisilerarasi sosyal
destegin kisiyi depresyondan koruyabildigi gosterilmistir. Giivenli kisilerarasi iletisim

kisinin depresif 6zelliklerini ve depresyon riskini azaltmaktadir (Siit¢iigil ve Ozmenler,
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2007). Sadece unipolar depresyon igin gelistiren kisileraras: iliskiler terapisinin (KIT)
depresif belirtiler, islevsellik ve sosyal uyum agisindan etkili oldugu saptanmistir. KiT,
depresyonu psikososyal ve kisilerarast durumlarla agiklamayi1 temel alarak simdi ve

buraya odaklanir (Klerman ve ark. 1974).
2.5. Alkol ve Madde Kullamim Bozuklugu

Bagimlilik, ortaya ¢ikisinda genetik, psikososyal ve cevresel faktorlerin etkili
oldugu yasam boyu devam eden kronik bir hastaliktir ( Yilmaz ve ark., 2014). Alkol ve
madde bagimlilig1 gliniimiizde halk saglig1 sorunlarinin baginda yer almaktadir (Ulukoca
ve ark., 2013). Madde kullanim1 sadece maddeyi kullanan kisileri degil, ailesini, gevresini
ve toplumu olumsuz yonde etkilemesinden dolayr toplumsal bir sorun olarak da
goriilmektedir (Ogel ve ark., 1999). Bu nedenle hem iilkemizde hem de diinyada
bagimlilikla miicadele devlet politikasi olarak yiiriitiilmektedir (Akgiil ve Kapti, 2010).

Bagimlilik bir maddenin kétiiye kullanimi sonucunda o maddeye karst gelisen
toleransla birlikte maddenin giderek artan miktarlarda alinmasi, fiziksel, psikolojik ve
sosyal sorunlara yol agmasina ragmen kullanimin devam ettirilmesi ve azaltildiginda veya
birakildigin da yoksunluk belirtilerin ortaya ¢ikmasi ile olusan tablodur. Bagimlilik yapici
maddeler beyin 6diil sistemini uyararak kisinin haz almasini saglar ve pekistirici etki
yaparlar. Bagimli kisi yasadigi tim olumsuzluklara ragmen, maddeyi kompulsif bir

davranis olarak kullanmay1 stirdiirtir (Isik, 2009).

DSM’nin ilk baskisinda madde kullanimi sosyopatik kisilik bozuklugu tanisi
altinda yer almistir. Madde kullanimi DSM-2’ de ilk baskis1 sekilde yer alirken DSM-
3’de bozukluk olarak tami Oolgiitlerine yer verilmistir. DSM-4’de ‘madde kotiiye
kullanim1’ ifadesine yer verilerek madde kotiiye kullanimin madde bagimlhiligindan daha
hafif bir bozuk oldugu belirtilmistir. DSM-5’te madde bagimliligi ve madde kotiiye
kullanim1 iyi ayr1 kategori olmaktan ¢ikmis ve ‘madde kullanim bozukluklar1’ altinda tani
Olciitlerine yer verilmistir. DSM-5’te craving (aserme ) tan1 olciitii olarak dahil edilmistir.
Erken remisyon, kismi remisyon ve kalict remisyon tanimlanmistir. DSM-5’te siddet
belirleyicileri de yer almaktadir. Tan1 koymak i¢in gerekli olan ii¢ madde ol¢iitii iki
maddeye disiiriilmiistiir. Tan1 Olgiitlerinden 2-3 tanesini karsilamasi hafif, 4-5 tanesini
karsilamasi orta, 6 ve daha fazlasini karsilamasi siddetli belirleyici olarak yer almaktadir.

Kafein kullanim bozuklugu ¢ikartilmis ancak kafein yoksunlugu tanimlanmigtir. DSM-
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5’te ilk kez esrar yoksunlugu tanimlanmis ve tani dlciitlerine yer verilmistir (Giileg ve

ark., 2015).
2.5.1. Madde Kullanim Bozuklugu Tam Kriterleri

Madde kullanimi tani kriterleri i¢in APA’nin 2013 yilinda giincelledigi DSM-5
olgiitleri soyledir (akt., Koroglu, 2014):

Asagidaki maddelerden en az 2 tanesinin varligt 1 yil siireyle olmali ve klinik

acidan belirgin sikintiya ve islevsellikte bozukluga yol agmalidir.

Cogu kez istenildiginden daha biiyiik ve daha uzun siireli kullanim,
Maddeyi birakmak veya kontrol etmek i¢in basarisiz birakma girisimleri,
Madde arama ve kullanma davranisin ¢ok zaman almasi,

Madde kullanmaya asir1 istekli oma,

Is, okul ve aile icindeki sorumluluklar1 yerine getirmeme,

o o~ w e

Madde kullanimin neden oldugu toplumsal, cevresel ve kisilerarasi

sorunlar,

7. Sosyal etkinliklerin azaltilmasi veya birakilmasi,

8. Yineleyen tehlikeli durumlarda madde kullanimu,

9. Madde kullanimin neden oldugu fiziksel ve ruhsal sorunlara karsin madde
kullaniminm1 devam ettirme,

10. Tolerans (istenilen etkinin ortaya c¢ikmasi i¢in artan miktarda madde

kullanimi) gelisimi,

11. Yoksunluk belirtileri.

Siddet Belirleyicisi: Yukarida belirtilerin 6lgiitlerin 2 veya 3’ i varsa hafif, 4

veya5’i varsa orta, 6 ve daha fazlasi varsa siddetli kullanim bozuklugu vardir.
2.5.2. Sigara

Bagimlilik yapici en yaygin madde nikotindir. Renksiz ve ac1 bir s1v1 olan nikotin
tiitlinlin  6zglin maddesidir. Titlinlin duman olarak kullanilmasinin nedeni, etkin
maddenin yakildiktan sonra hizli bir sekilde akcigerden geg¢mesi ve kana karigmasi

sonucunda etkisini gostermesidir (Bilici, 2012).

Nikotin epinefrin, norepinefrin ve serotonin salinimi arttirir. Sinir sisteminin

nikotine olan duyarlilig1 90 dakika ara verildikten sonra tekrar artar. Tiitiin igtah1 arttiric
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etki yapar ve kan basincini diigiiriir. Tiitlin kullanimi, koroner kalp rahatsizliklari, akciger
rahatsizliklari, beyin-damar rahatsizliklari, kanser ve Oliime yol agmaktadir. Sigara
dumani i¢en kadar ¢evredeki insanlara da verdigi zarardan dolayr sigara kullanimi bir

halk sagligi sorunudur (Ogel, 2017).

Sigara kullanimi diger maddelere gecisin alt basamagini olusturur. Alkol ve

madde kullanimi olan kisilerin hemen hepsi sigara igmektedir (Bagkurt, 2003).
2.5.3. Alkol

Beden ve ruh sagligini etkileyen alkol sigaradan sonra iilkemizde yaygin olarak
kullanilan bagimlilik yapict bir maddedir. Alkol kullanimin, beden ve ruh sagligina olan

etkileri diger bagimlilik yapic1 maddelerle benzerlik gostermektedir (Ogel, 2017).

Alkol bagimlilig1 yiiksek dozda alkol tiiketimine bagl olarak ortaya ¢ikan, alkol
miktarmin giderek arttirilmasi, kisinin bedensel ve ruhsal sagligini olumsuz yonde
etkilemesi ve azaltildiginda veya kullanilmadiginda yoksunluk belirtilerinin yasandig1 bir
tablodur. Kardiovaskiiler sistem, sinir sistemi ve karacigere olumsuz etkileri olmakla

birlikte 6liimciil sonuglara yol agabilir (Baskurt, 2003).

Alkoliin sinir sistemi lizerine etkileri incelendiginde Kisilerin sag ve sol
hipokampiis alaninda belirgin kii¢iilmeler oldugu saptanmstir. Kii¢iik yaslardan itibaren
kullanilmaya baglanan alkoliin Korsakoff Sendromu, Wernicke Afazisine yol agtigi

bilinmektedir (Y1ldiz, 2009).
2.5.4. Kannabis (Esrar)

Eski ¢aglardan beri bilinen, gliniimiizde diinyada en yaygin kotiiye kullanimi olan,
bagimlilik yapici yasadist bir maddedir. Sigara ve alkolden sonra kotiiye kullanim siklig1

fazla olan bir maddedir (Tevfik ve Uzbay, 2006).

Kannabis sativa adi verilen hint keneviri bitkisinden elde edilmektedir. Tiitlin ile
karistirllarak sigara olarak veya bong (nargile sekilde) kullanilmaktadir. Caya
karistirilarak veya besinlerle birlikte kullanimi da vardir. Esrarin etkisi sigara sekilde
kullanildiginda 10-20 dakika i¢inde etkisini gdsterir ve etkisi birkag saat boyunca devam
eder. Agizdan alindiginda etkisi daha fazdir ancak etki siiresi 12 saate kadar ¢ikar. Esrarin
sinir sisteminde kendi has olan kannabinoid reseptorii bulunmaktadir. Kannabisin aktif
igerigi delta-9-tetrahidrokanabinol (THC)’ diir (Adams ve Martin, 1996).
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Esrar anksiyete, huzursuzluk, ofori, sersemlik, denge bozuklugu, tasikardi,
gereksiz ve asir1 giilme, sik idrara ¢ikma, istah azalmasi gibi akut etkilere sahiptir. Bellek
ve alg1 sorunlarina yol acar. Uzun siireli kullaniminda solunum yollar1 rahatsizliklari,

akciger rahatsizliklar1 yol agmaktadir (Y1ildiz, 2009).
2.5.5. Amfetamin ve Kokain

Uyarict maddelerin baginda genel amfetamin ve kokain sik kullanilan
yasadis1 maddeler arasinda yer almaktadir. Amfetamin giintimiizde tip diinyasindan ilag
olarak da kullanilan maddelerden biridir. Amfetamin benzeri maddelerin Amerika basta
olmak iizere tiim diinyada esrardan sonra yaygin olarak kotiiye kullanimi olan 6nemli bir
halk saglig1 sorunudur. Amfetaminler oral yolla alin1 ve hizli emilimi nedeniyle viicutta
birka¢ saat i¢inde etkisini gosterir. Dopamin salinimi arttirir. Tagikardi, titreme, kan
basincinda degisiklikler, kilo kaybi, bulanti ve kusma gibi entoksikasyon belirtileri
mevcuttur (Levent, 2018).

Kokain Giiney Amerika’da yetisen koka agacinin yapragindan elde edilen bir
maddedir. Dopamin salinim arttirarak keyif ve 6fori halinin ortaya ¢ikmasina sebep olur
(Johanson ve Fischman, 1989). Kokain kotiiye kullanimi sonucunda gdzbebeklerinde
bliylime, kalp hizinda artig, hipertansiyon ve uzun siireli kullaniminda ise sanrilar
bozukluklara yol agmaktadir. Ani yan etkisi nedeniyle 6liimle sonu¢lanmaktadir (Yildiz,

2009).
2.5.6. Haliisinojenler

Haliisinojenler dogal ve sentetik olmak tizere ayrilmaktadir. Psilosibin ve
meskalin dogada bulunan, liserjik asit dietilamid (LSD) ise sentetik olarak bilinen
haliisinojenlerdir. LSD ilk olarak 1950°1i yillarda psikozun daha iyi anlagilmasini ve
tedavi tekniklerinin gelistirilmesi amaciyla kullanilmaya baslanmistir. Haliisinojenler
duyu organlan iizerinde algisal degisimlere neden olur. Gorsel ve isitsel haliisinasyon
olusumuna neden olmakta birlikle psikoz olusmasina etkisi de incelenmektedir (Oztiirk

ve ark., 2007).
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2.5.7. Opiyatlar

Afyon haghasindan elde edilen afyon sakizi, morfin, kodein, eroin ve
metadon gibi maddeler opiyatlar grubunda yer almaktadir. Afyon haghasi en ¢ok
Afganistan, Pakistan ve Iran gibi iilkelerde yetistirilmekle birlikte Tiirkiye’de devlet
kontroliinde bazi illerde yetistirilmektedir. Tip diinyasinda basta agr1 kesiciler olmak

lizere ilag olarak kullanimi mevcuttur (Ogel, 2017).

Eroin yaygin olarak kullanilan opiyatlarin basinda gelir. Uzun siireli eroin
kullananlarda karaciger rahatsizliklari, enfeksiyon hastaliklart ve imuun hastaliklar
goriilmektedir. Eroin bagimlilig1 tedavisinde yine bir opiyat olan metadon kullanilir

(Yildiz, 2009).
2.5.8. inhalanlar

Agiz ya da burundan alinarak akciger araciligiyla dolasim sistemine etki eden
ucucu maddelerdir. Tiner, yapistiricilar ve sikistirilmis gazlar inhalanlar grubunda yer
alan bagimlilik yapici maddelerdir. Inhalanlarin etkileri alindiklar1 andan itibaren
baglamakta ve etkileri saatlerce stirmektedir. Sersemlik, uyku hali, muhakeme
bozukluklu, algi bozukluklari, kas zayiflamasi, gorme bozukluklari, denge bozukluklari,

konusma bozukluklari, tepki yavaslamasi ve 6fori hali gelismektedir (Buckley ve ark.,

2009).
2.5.9. Alkol ve Madde Kullanim Bozuklugu Epidemiyolojisi

Alkol ve madde kullanim bozuklugu psikiyatrik bir hastalik olmasinin yaninda
neden oldugu sosyal ve ekonomik kayiplar nedeniyle bir halk sorunudur. Bagimlilikla
miicadelede alkol ve madde kullanim yayginliginin ve sikliginin bilinmesi biiyiik 6nem
tasimaktadir. Kapsamli ve dogru bilgiler toplum sagligini koruyucu 6nlemler ve tedavi

edici ¢aligmalar icin gereklidir (Yildiz, 2009).

Son yiizyilda alkol ve madde kullanimin arttig: gériilmektedir. Ozelikle 1960’1
yillardan sonra batili lilkelerde yasayan geng erkekler arasinda esrar kullanimi artmistir

(Sener, 2014).

Ulkemizde Ogel ve arkadaslar tarafindan 2000 yilinda yapilan bir arastirmaya

gore, 9 ilde 15-17 yas grubundaki 6grenciler arasinda tiitiin kullanimi %27 ve alkol
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kullanim1 %15,9 olarak bulunmustur. Yasam boyu en az bir kez esrar kullanimi %3,

yasam boyu en az bir kez ugucu madde kullanimi ise %#4.3 olarak saptanmistir.

Karakus ve ark. (2012), psikiyatri kliniginde yatan hastalarda yaptig1 bir
arastirmaya gore depresif bozuklugu olan hastalarda alkol kullanim bozuklugu sikligi
%17 ve bipolar bozuklukta alkol kullanim siklig1 %15 olarak bulunmustur. Anksiyete
bozuklugu olan hastalarda alkol kullanim bozuklugu %18 ve madde kullanim bozuklugu

ise %81 olarak belirtilmistir.

DSO verilerine gore iilkemizde 1988 yilinda 15 yas iistii niifusta erkeklerin
%62,8°1 kadinlarda ise %24,3’1i sigara kullanmaktadir. Saglik Bakanlig1 verileri gore ise
15-18 yas gurubunda sigara igme orani %30’dur. Sigara icenlerin %64’linde giinliik

sigara tiiketimi 1 paketten fazladir (Bilici, 2012).

2016 yili Diinya Madde Raporu’na gore, 2014 yilinda 15-64 yas araliginda
bulunan 247 milyon kiginin yasam boyu en az bir kere yasadisi madde kullandig:
belirtilmistir. En az 29 milyon kiside kullanim bozuklugu oldugu bildirilmistir. Rapora
gore diinyada kannabis kullanimi %3.8, opiyat %0.37, kokain %0.38 ve amfetamin %0.8
olarak tahmin edilmektedir. Tiirkiye verilerine bakildiginda 2011 yilinda sigara kullanim1
%51.8, alkol %28.3 iken 2013 yilinda madde kullanim1 %2.7 olarak belirtilmistir. Yas
aralig1 15-24 olan kesimin en riskli grup oldugu degerlendirilmistir (TUBIM, 2016).

2.5.10. Alkol ve Madde Kullanim Bozuklugu Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Etiyoloji: Kisinin alkol ve madde kullanimina baslamasinin nedenlerine bakildiginda
psikolojik ve sosyal agiklamalar, alkol ve madde kullaniminin siirdiiriimiiniin
anlasilmasina bakildiginda biyolojik aciklamalar daha uygundur. Alkol ve madde
kullanim bozukluguna bakildiginda bir¢ok degiskene bagl etiyoloji s6z konusudur. Alkol
ve madde kullanimi biopsikososyal modelle agiklanabilen bir beyin hastaligidir (Yildiz,
2009).

Psikanalitik Yaklasim: Freud’un klasik psikanaliz Ogretisine gore bagimlilik
psikoseksiiel gelisim donemi olan oral donemde yasanan sorunlar nedeniyle
olugmaktadir. Anneye kars1 olan asir1 bagimlilik, aggozliiliik, i¢ ¢okiintii, karamsarlik,
tutarsizlik gibi kisilik yapilanmalar1 anneden nesneye yonelir. Bebeklik doneminde

doyum saglayan siit, meme, su gibi nesneler ilerleyen donemlerde alkol ve maddeye
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doniisiir. Doyum saglama ve hazza ulasma nesneleri alkol ve madde olmaktadir (Ogel,

2017).

Davramis¢1 Yaklasim: Davranig organizmanin igten ve distan gelen tiim uyaricilara
verdigi tepkilere denir. Insanlar iyi olan davramslari dgrendigi gibi kotii ve yanlis
davraniglar1 da 6grenmektedirler. Alkol ve madde kullanim bozuklugunu anlamak i¢in
davranigi baslatan ve siirdiiren etkenlerin dogru analiz edilmesi gerekmektedir (Sungur,
1991). Davranis¢1 modele gore alkol ve madde alimi ile baslayan haz alma maddeyi
pozitif pekistire¢ olarak karsimiza ¢ikarmaktadir. Alkol ve maddenin kullanim1 var olan
bir sikinti, huzursuzluk durumunu gideriyorsa alkol ve madde negetif pekistire¢ gorevi
gormektedir. Bu durum alkol ve madde kullanimi devam ettirmektedir (Nissel ve ark.,

1994).

Bilissel Yaklasim: Bilissel yaklasima gore alkol ve madde kullanim bozuklugunu yaratan
inanglar islevsel olmayan temel inanglardir. Olumsuz kendilik degeri, beklenti, ¢aresizlik,
degersiz hissetme, sevilmeme, gelecege dair umutsuz bakis acilar1 islevsel olmayan temel
inanglar olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Kendini diger gruplara ait olarak gormeyen,
sevilmedigini diisiinen, gelecege dair umutsuz olan, kendini ¢aresiz hisseden kisiler alkol
ve madde kullanim bozukluguna yatkin kisilerdir. Kisi olumsuz duygulardan kurtulmak
icin alkol ve maddeye kompulsif bir davrnig olarak yonelmektedir (Miller ve Rolnick,

1991).

Norobiyolojik Yaklasim: Alkol disinda kullanim bozuklugu olan maddelerin bir¢ogu
icin, madde etkilerini saglayan norotransmitter reseptorleri bulunmaktadir. Kullanim
bozuklugu olan bir maddenin uzun siire kullanilmasi, giderek beyin reseptdr sistemini
degistirir ve beyinde alisilan yeni madde ile bir denge durumu olusur. Beyin bu yeni
denge durumunu siirdiirebilmek i¢in madde alimina ihtiyag duyar ve madde alimina
kompulsif bir sekilde devam eder. Maddeye kars1 merkezi sinir sisteminde bir tolerans

gelisimi olusur (Tosun, 2008).

Beyindeki 6diil sisteminin temelini limbik sistem olusturmaktadir. Limbik sistem
duygular1, davranislar1 kontrol etmekte, haz algisim1 olusturmakta, cinsel davranislar,
beslenme, 6grenme gibi davranislar1 da kontrol etmektedir (Suhara ve ark., 2010). Ventral
tegmantal alanda baslayan ve orta beyinde niikleus accumbensde ilerleyen ve 6n beyninde
yer alan frontal kortekse kadar devam eden dopaminerjik sistem {izerinde beslenme,

cinsel istek gibi gereksinimlerin gergeklesmesi i¢in istek ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum
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kullanim bozuklugu olan alkol ve maddenin uzun siireli kullanimi sonucunda bagimlilik

yapici etkisini de meydana getirmektedir ( Volkow ve ark., 2013).

Bagimlilik yapici maddeler kendi alimlarimi pekistirici yonde etki etmektedirler.
Beynin 6diil sistemi iizerindeki bu etki maddenin keyif alic1 6zelligini ortaya ¢ikarmakta
ve kiside tekrar kullanma istegi uyandirmaktadir (Isik, 2009). Ornegin, amfetamin,
opiyatlar ve kokain, ventral tegmental alanda ve beynin limbik yapilarda dopaminerjik
etkiyi arttirir. Boylece beynin 6diil sistemini uyarici etki yapmaktadir (Oral, 2012). Esrara
baktigimizda beynin kendi kannabinoid reseptorleri ile etkilesime girerek 6diil sisteminde

dopamin salinimini arttirdigr goriillmektedir (Ulug ve Giirel, 2012).

Risk faktorleri: Kisilerin alkol ve madde kullanimlariyla ilgili karar verme yetilerini
bozan ve alkol ve madde kullanimina sebep olan birg¢ok risk faktorii vardir. Her kisi
madde etkilerini farkli hissetmekte ve farkli sebeplerden motive olmaktadirlar (Baskurt,
2003).

Cinsiyet: Alkol ve madde kullanim1 kadinlara gore erkeklerin risk faktorii daha ytiksektir.
Alkol ve madde kullanimi olan 215 hasta ile yapilan bir ¢alismaya gore hastalarin %99.5’1
erkektir (Zorlu ve ark., 2011). Ege Universitesi Alkol ve Madde Bagimlilig1 Arastirma
ve Uygulama Merkezi’'nde yatarak tedavi goren 188 hasta dosyasmin incelenmesi
sonuncunda hastalarin tiimii erkektir (Yiincii ve ark., 2008). Akdeniz Universitesi Alkol
ve Madde Bagimlilig1 Arastirma ve Uygulama Merkezi’nde DSM-4 tani 6l¢iitlerine gore
‘Opiyat Bagimlilig1’ tanis1 almis 14-37 yas araligindaki84 hasta ile yapilan bir ¢alismada
hastalarin %71.4°1 erkek, % 28.6’s1 kadindir (Nebioglu ve ark., 2013).

Yas: Alkol ve madde kullaniminin risk faktorii 10°1u yaslara kadar inmektedir. Erzurum
il merkezinde okuyan 93 lise 6grencisinin katildig: bir calismada %20.83 iiniin glinde 20
adet sigara tiikettigi bulunmustur (Giimiis ve ark., 2011). Ege Universitesi Alkol ve
Madde Bagimlilig1 Arastirma ve Uygulama Merkezi’nde yatarak tedavi géren 188 hasta
dosyasinin incelenmesi sonuncunda hastalarin ilk madde kullanim yas ortalamasi 13.5
olarak bulunmustur (Yiincii ve ark., 2008). Tirkiye Uyusturucu ve Uyusturucu
Bagimlilik Izleme Merkezi (TUBIM) tarafindan 2011, yilinda yapilan bir arastirma
sonucuna gore 15-64 yas grubu niifusta herhangi bir yasadist maddenin en az bir kere

denenme oran1 %2,7’dir.
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Egitim: Egitim diizeyi ve alkol ve madde kullanim bozuklugu arasinda negatif yonde bir
iliskinin oldugu literatiirde yer almaktadir. Madde bagimlilig1 tanis1 konulmus 84 hasta
ile yapilan bir ¢alismada madde kullananlarin %73.8’inde egitim seviyesi dokuz yilin
altinda yer almaktadir (Nebioglu ve ark., 2013). Gaziantep Universitesi alkol ve madde
kullanim bozukluklar1 birimine bagvuran 126 hasta olgusu incelendiginde %40,5’inin
okuryazar olmadigr veya ilkokul mezunu oldugu, %?27’sinin ortaokul mezunu,
%22,2’sinin lise ve %10,3 niinyiiksekokul mezunu oldugu tespit edilmistir (Bulut ve ark.,
2006) Egitim ile ilgili diger bir risk unsuru da alkol ve madde kullanan kisilerin okul
basarisinin diisiik olmasidir. Istanbul ilinde 15 ilgede 10. Sinif dgrencileri arasinda
yapilan bir ¢calismada okul basarisinin diisiik olmasi ile alkol ve madde kullanimi arasinda

iligki tespit edilmistir (Onal ve ark., 2011).

Medeni Durum: Bekar kisilerin alkol ve madde kullanim bozuklugunda risk altinda
oldugu belirtilmektedir. Denetimli serbestlik poliklinigine bagvuran 215 hasta ile yapilan
bir ¢alismada %36,7’sinin evli, %54 linlin bekar ve %9,3’lin bosanmis oldugu tespit
edilmistir (Zorlu ve ark., 2011). Goniillii 84 hastanin katildigi bir ¢alismada madde
kullananlarin %85,7’sinin bekar, %33 niin bosanmis oldugu belirtilmistir (Nebioglu ve

ark., 2013).

Aile ve Ge¢cmis Yasanti: Alkol ve madde kullanim bozuklugu olan kisilerin belirgin
ozelliklerine bakildiginda giigsiiz ve dayaniksiz bir kisilik yapisina sahip olduklari
belirtilmektedir. Ozellikler gecmis yasantisinda siddet ve travma yasayan kisiler alkol ve
madde kullanimi konusunda risk altindadir. Madde kullanimda risk altinda olan aile
unsurlari; par¢alanmis veya bosanmis aile tipi, aile i¢i iletisim eksiliginin yasanmasi, aile
icinde alkol ve madde dykiisiiniin varligi, baskici veya ilgisiz aile tipi, aile desteginin
olmayis1 sayilabilir (Baskurt, 2003). Inhalan kullanici olan 37 ergen ile yapilan bir
calismada katilimcilarin %86’sinin aile i¢i siddete maruz kaldig: belirtilmistir (Yasan ve
Giirgen, 2004). Akdeniz Universitesi Alkol ve Madde Bagimliligi Arastirma ve
Uygulama Merkezi’'nde 84 kisi ile yapilan ¢aligmada hastalarin %23,8’inde aile i¢i siddet,
%9,5’inde cinsel istismar yasantis1 oldugu tespit edilmistir (Nebioglu ve ark., 2013). Aile
ile ilgili bir risk unsuru da ailede alkol ve madde kullanim bozuklugu &ykiisiiniin
bulunmasidir. Bakirkdy Alkol ve Madde Tedavi Merkezi’nde yapilan bir caligmada alkol
ve madde kullanim bozuklugu tanist almig 62 kisinin birinci derece akrabalarinda alkol

kullanim1 %40.6, madde kullanim1 %21.9 olarak bulunmustur (Evren ve Ogel, 2003).
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2.5.11. Alkol ve Madde Kullanimi1 Bozuklugunda Tedavi Yéntemleri

Alkol ve madde kullanim bozuklugu tedavisinde bir¢ok yaklasim bir arada
kullanilmaktadir. Alkol ve madde kullananlarin tiimiime tek bir tedaviden s6z etmek
miimkiin degildir. Iyilesmeyi, tedavi siireci ve uyum, yardim arayan kisinin dzellikleri,
alkol veya maddenin 6zellikleri etkilemektedir. Alkol ve madde kullanim1 olmayan siire
uzadik¢a yasamin diger alanlar1 da islevsellik kazanip tedaviyi giiclendirecektir (Ogel,
2017).

Detoksifikasyon: Detoksifikasyon madde intoksikasyonu ve yoksunlugunun adidir.
Bedensel arinma olarak da bilinen detoksifikasyon tedavinin ilk basamagini olusturur

(Ogel, 2017).

Farmakoterapi: Alkol ve madde kullanimi kiside pozitif pekistire¢ etkilerinden dolay1
noronal sistemde dopamin basta olmak iizere norotransmitterlerin etkenligi ortaya
cikarmaktadir. Farmakoterapideki ama¢ noronal sistemdeki ndrotransmitterlerin

diizenlenmesine baglik olarak iyilesme halinin olmasidir (Arikan, 2012).

Bilissel davramisq1 terapi: Alkol ve madde kullanim bozuklugu remisyon ve niikslerle
seyreden bir hastaliktir. Son yillarda ortaya ¢ikan tedavi planlanmasinda niikslerin
onlenmesine oncelik verilmektedir. Niikslerin 6nlenmesinin temel alindig1 bir tedavi
yaklagiminda daha cok bilissel davranisci terapiyonetmi kullanilmaktadir. Alkol ve
madde kullanim1 ile ilgili inang¢larin incelenmesi, islevsel olamayan ve sagliksiz

inanclarin islenerek degistirilmesi terapinin ana unsurudur (Ogel, 2017).

Motivasyonel goriisme: Motivasyonel Gorlisme temel olarak alkol ve madde kullanimi
olan kisinin birakma/birakmama konusundaki ambivalans durumunu temel alarak ikilemi
¢ozmeyi amaglar. Kisilerin sorunlarini anlamalarint ve degisim amaciyla harekete
gecmelerini saglamak amaciyla yapilan danisan merkezli bir goriisme teknigidir (Ogel,

2017).

Rehabilitasyon: Alkol ve madde kullanim bozuklugu olan kisilerin en biiyiik problemi
toplum tarafindan dislanmalaridir. Duygu, diisiince ve davranis yapilar1 degismis, yasam
tarzlan farklilagsmis, aile ve cevre ile iliskiler bozulmus ve is problemleri, ekonomik
problemler yasamaktadirlar.  Detoksifikasyon, farmakoterapi ve psikoterapi
tedavilerinden gegen hastanin taburcu edilmesiyle birlikte sosyal hayatinin daha saglikli

olmast hedeflenmelidir. Aile ve c¢evre iliskilerinin diizenlenmesi, is ve ekonomik
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sorunlarin ¢oziilmesi, sosyal aktivitelerin yapilmasi, giivenli yasanacak yer temini gibi
unsurlar rehabilitasyonun i¢inde yer almakta ve hastaligin niiksiiniin 6nlenmesi i¢in 6nem

arz etmektedir (Tosun, 2008).
2.6. Ilgili Literatiir

Glinlimiizde yeme tutumu normal ve normal dis1 kabul edilen durumlarda ele
alinan bir olgu haline gelmistir. Kisilerde bilingsiz beslenme, dengesiz ve sagliksiz yeme
aligkanligl, yemek yeme miktarinda ve kontroliinde olusan yanlisliklar gibi birgok yeme
tutumu gelismistir. Literatiire baktigimizda yeme tutumlar ile psikolojik durumlar
arasindaki iliskiyi inceleyen ilk c¢aligmalardan biri Garner ve Grafinkel’in (1979)
calismasidir. Yapilan bu ¢alismada yeme tutumu ile psikolojik durumlarin iliskisinden

bahsedilmektedir.

Yeme tutumundaki bozulmalar ile psikiyatrik bozukluklarin komorbiditesi klinik
tablolar1 agirlastirabilmekte ve tedavide dirence yol acabilmektedir (Zaider ve ark.,
2000). Eksen-1 bozukluklarinda yasam boyu yeme bozuklugu komorbidite oraninin %80-
97 arasinda oldugu belirtilmistir. Duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklar1 ve
alkol ve madde kullanim bozuklugu yeme bozuklugu ile yiiksek diizeyde es tam

gostermektedir (Sarro, 2009).

Yeme tutumlarindaki risk faktorleri degerlendirildiginde kisilik 6zellikleri, stresle
basa ¢ikma yontemleri, psikopatojik durumlar dikkat ¢ekmektedir (Rosenberg, 1979).

Uygun olmayan yeme tutumlar1 yeme bozukluklarinin 6nciilii olabilmektedir.

Yeme tutumu ilgili iilkemizde yeterli diizeyde arastirma bulunmamakla birlikte
elde edilen veriler siirhdir ve yapilan bu g¢aligmayla literatiire katki saglamak

amaclanmaktadir.
2.6.1. Yeme Tutumu ve Psikoz

Yeme tutumu ve psikoz es tanisi ile yapilan ¢aligsmalar sinirli sayidadir. Var olan

bilgilerin ¢ogu vaka sunumlarindan olugsmaktadir (Cinemre ve Kulaksizoglu, 2007).

Yeme bozuklugu ile psikotik bozukluklar birbiri ile etkilesim i¢inde olan fakat
birbirinden ayr1 bozukluklar olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Ferguson ve Damluji 1988).
Anoreksiya nervozanin sizofreni ile es tamis1 nadir olarak goriilmektedir. Iki hastalik

arasindaki es taninin varligi %0-2 arasindadir (Cinemre ve Kulaksizoglu, 2007).
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Psikoz hastalarinda goriilen miza¢ ve karakter ozellikleri anoreksiya nervoza
hastalarinin 6zellikleri ile benzerdir. Zarardan kaginma, kendini yOnetme becerisi,
azalmis yenilik arayisi, isbirligi yapma bu oOzelliklerden bazilaridir (Halmi, 2007).
Anoreskiya nervozanin belirleyici 6zelliklerinden olan yeme ile asir1 zihinsel ugras
psikotik bozuklugun gelisimi sonucunda ortaya ¢ikan zihinsel ugras olarak da
degerlendirilmektedir (Fergusan ve Damluji, 1988).

Yiyecek ve yeme ile asir1 zihinsel ugras psikoza karst gelisen bir tiir savunma
mekanizmasi olabilmektedir (David ve ark. 1986). Yeme bozuklugundaki diizelmeler
psikotik bozukluk belirtilerini tetikledigi ve bu nedenle iki bozukluk arasinda tersine bir

iliski oldugu belirtilmistir (Hugo ve Lacey, 1997).
2.6.2. Yeme Tutumu ve Depresyon

Yapilan calismalarda kisilerin  ¢okkiin  duygudurum igindeyken yeme
davraniglarinin degistigi yoniindedir. Bunun sonuncunda viicut algilar1 negatif yonde
etkilenmektedir (Hilbert ve Caffeir, 2007). Duyguduruma bagli degisimleri ve

negativizim kisinin yeme diizeninde anormallige yol agmaktadir (Colpan, 2015).

Depresyon ve yeme bozuklugu arasindaki iliski incelendiginde depresyonun yeme
bozukluguna eslik eden psikiyatrik bozukluklarin basinda geldigi goriilmektedir.
Depresyonun yeme bozuklugunda goriilme oranit %40-45 oldugu ve yasam boyu

prevelans oraninin da %68 oldugu bildirilmistir (Halmi ve ark., 2003).

Yapilan arastirmalarda depresyon ile obezite arasinda da iliski oldugu
belirtilmistir. Obez kadinlarin %57,8’inde orta diizeyde depresif semptomlar oldugu
bildirilmistir. Depresyon semptomlarindaki artigla birlikte obezite riskinin de arttig1 ve
yine BKI’ndeki artisla birlikte depresif semptomlarmn aktive oldugu ve depresyon ile
obezite arasinda ¢ift yonli bir iliski oldugu belirtilmistir (Bodnar ve ark., 2009). Beden
kitle indeksi yiiksek insanlarda depresyon gelisme riski %55 olarak ve depresyondaki
insanlarinda %58’inde de obezite goriilme riski oldugu bulunmustur (Yu ve ark., 2011).
Yine depresyon ve obezite arasindaki iliskinin arastirildigi bir calismada depresyonda
olan kisilerin olmayanlara gore obez olma ihtimalleri daha yiiksek oldugu bulunmustur

(Blaine ve ark., 2008).

Isve¢’te yapilan bir ¢alisma da ise AN ile depresyon arasindaki iliski

incelenmistir. AN tanisina sahip 51 ergen deney grubu ile 51 kisilik cinsiyetleri ve yaslar
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arasinda fark olmayan kontrol grubu aragtirmaya katilmistir. AN hastalarinin %86’sinda
depresif duygudurum oldugu, kontrol grubunda ise %14 oraninda depresif duygudurum
oldugu belirtilmistir (Rastam, 1992). Depresyon ile BN arasindaki es taninin oran1 AN’ye
gore daha yiiksek bulunmustur. (Herzog ve ark., 1992). Diisiik kalorili diyet
uygulamalarinin depresif belirtiler ortaya ¢ikardigi diisiiniilmektedir. Ancak YB
olanlarda depresyona bir yatkinlik olup olmadig1 veya bunun tek nedeni olup olmadig:

net degildir (Laessle ve ark., 1996).

Yurtdisinda yapilan diger bir caligmada ise asir1 yemek yeme ve yeme davranisin
kontrol edememenin kaygi ve depresyonla iliskisi oldugu bulunmustur. Depresyon
diizeyi arttikca yeme diizeninin bozuldugu ve hastalarin asir1 yemeyi kontrol edemedigi

belirtilmistir (Goossens ve ark. 2009).
2.6.3. Yeme Tutumu ve Alkol ve Madde Kullanim Bozuklugu

Yeme tutumu ile goriilen diger bir es tani ise alkol ve madde kullanim
bozuklugudur (Kegeli ve ark., 2008). Madde kullanim bozuklugu ile alakali beyin 6diil
sistemi aktivasyonu ve dopamin reseptorlerindeki artis nedeniyle hastalarda kompulsif
sekilde devam eden asir1 yeme davranisi goriilmektedir (Johnson ve ark., 2010).
Bagimlilik yapan maddelerle olusturulan dogal olamayan ddiiller ile yeme gibi dogal olan
odiiller dopamin salimimina etki etmektedir. Bu nedenle alkol ve madde kullanim

bozuklugu olan kisilerde yeme tutumunda bozulmalar goriilebilmektedir (Sahpolat ve
ark., 2014).

Insan ve hayvanlarda yapilan ndrogdriintiileme galismalarinda yiiksek seker, yagl
yiyecekler ve hosa giden besinlerin bagimlilik yapicit maddelerle benzer etkiye sahip

oldugu belirtilmistir (Lee ve ark., 2013).

Calismalara bakildiginda alkol ve madde kullanim bozuklugu tanisi almis 56 kiz
hasta ve 41 alkol ve madde kullanim bozuklugu olmayan kisi ile yapilan ¢alismada
kontrol grubunda YB oran1 %2,4 iken deney grubunda bu oran %16,1 olarak bulunmustur
(Semiz, 2011). AN tanist almis 136 ve BN tanist almis 110 kadin 8,6 yil boyunca
incelenmis ve %?27’sinde alkol kullaniom bozuklugu oldugu bulunmustur. Yapilan
caligmada katilimcilarin %10’unda  aragtirma sirasinda alkol kullanim bozuklugu

gelismistir (Franko ve ark., 2005). Yeme bozuklugunda alkol kullanim orani toplum
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genelinden daha sik goriilmektedir. YB hastalarin alkol kullanim oran1 %30’lara kadar

¢cikmaktadir (Dansky ve ark., 2000).

YB ve sigara ile yapilan ¢caligmalara bakildiginda, YB olanlarda sigara igme siklig1
%32.8 olarak bulunmustur (Ulas ve ark., 2013). Yeme bozukluklarinda sigara kullanimin
toplum geneline gore daha sik oldugu belirtilmistir. YB olanlarin sigara kullanim oram
%60’lara kadar ¢ikmaktadir (Fairburn, 1998). Yeme bozukluklarinda sigaranin istah
arttirdigr ve kilo alimi iizerine etkisi oldugu diisiiniilmektedir (Austin ve Gortmaker,
2001). Yapilan bir calismada YB hastalarinin sigara igme oran1 %47 olarak bulunmustur

(Semiz, 2011).

YB hastalar1 arasinda, istah kesici 0zellikleri nedeniyle merkezi sinir sistemini
uyarict etkisi olan maddelerin kullanimi goriilmektedir. AN’nin kisitlayici tipinde ise
alkol kullanim bozukluguna daha sik rastlanmaktadir. BN hastalarinin %15’inde madde

kullanim bozuklugu tespit edilmistir (Cassin ve Von Ranson, 2005).
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmanin bu boliimiinde arastirmanin evren ve O6rneklemine, veri toplama

araglarina, uygulama ve istatistiksel yonteme yer verilmistir.

3.1. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Antalya ilindeki hastanelerde yatan psikoz, depresyon ve

alkol ve madde kullanim tanis1 almis hastalar olusturmaktadir.

Arastirmanin 6rneklemi Antalya ilinde yer alan Atatiirk Devlet Hastanesi- Agir
Aksu Ek Hizmet Binasi ve Egitim Arastirma Hastanesi’nde psikiyatri servisi ve Amatem
kliniklerinde yatis siireleri olan goniillii hastalar olusturmaktadir. Arastirmaya 43 psikoz
tanisi, 47 depresyon tanisi ve 60 alkol ve madde kullanim bozuklugu tanis1 almistoplamda

150 hasta katilmigtir.
3.2. Veri Toplama Araclan

Bu arastirma demografik bilgilerin edinilmesi i¢in Demografik Bilgi Formu,
hastalarin yeme tutumu diizeyini Olcek amaciyla Yeme Tutumu Testi (YYT)

uygulanmigtir.
3.2.1. Demografik Bilgi Formu

Bu boliimde katilimcilara cinsiyet, yas, medeni durum, boy ve kilo, egitim
seviyesi, sosyoekonomik durum algisi, sigara, alkol ve madde kullanimin varlig1 ve aile
gecmislerinde psikolojik rahatsizlik Oykiislinlin varligi sorulmustur.Yine demografik
bilgi formu igerisinde yer alan, tan1 alinmis bir rahatsizlik durumu ve su anda alinan ilag
tedavisi sorularinin hasta dosyalarinda temin edilmesi amaglanmistir. Alinan ilag tedavisi
sorusuna arastirmanin yapildigi kurumlar tarafindan erisim iznine izin verilmedigi i¢in ve
ailede psikolojik dykiiniin sorusuna yeterli diizeyde veri saglanamadigi i¢in aragtirmadan

cikartilmistir.
3.2.2. Yeme Tutumu Testi (YTT)

Yeme Tutumu Testi, Garner ve Garfinkel (1979), tarafindan gelistirilmis, yeme
tutum ve davranislarindaki bozukluklari tanimlamak i¢in kullanilan bir 6z bildirim

Olgegidir. Gelistirildigi donemde anoreksiya nervoza belirtilerinin objektif olarak
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degerlendirmesi amaciyla olusturulmustur. Tiirkiye’de gegerlilik ve giivenilirlik
calismasi Savasir ve Erol (1989) tarafindan yapilmistir. Bu ¢aligmada 6lgegin Cronbach
Alfa giivenirlilik katsayis1 0.70 ve gegerliligi 0.65 olarak bulunmustur.

Yeme tutumu testi 40 sorudan olusmakta ve 6’11 likert formunda kullanilmaktadir.
Teste 1., 18., 19., 23., 27., 39., maddeler ters olarak puanlanmakta bazen 1, nadiren 2,
higbir zaman 3, diger segenekler 0 puan olarak degerlendirilmektedir. Olgegin diger
maddeleri ise daima 3, c¢ok sik 2, stk sik 1 ve diger segenekleri 0 puan olarak
degerlendirilmektedir. Testin kesme puani 30’dur. Otuz puan ve lizerindeki degerler
anlamli olup, toplam puanin diizeyi patolojinin diizeyi ile dogrudan iligkilidir.YTT ¢ogu
calismada anormal yeme tutum ve davranigini incelemek amaciyla kullanilmaktadir. YTT
anoreksiya nervoza hastalarin yeme diizenini incelemekte ve normal kisilerde olan yeme
davranisindaki bozukluklar1 taramak amaciyla kullanilmaktadir. YTT klinik diizeyde olan
kisileri saptayabilecegi gibi kisilerin bu bozukluga ne kadar yatkin oldugunu hakkinda da
bilgi vermektedir (Savasir ve Erol, 1989).

3.3. Uygulama

Calisma oncesinde Uskiidar Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaym Etigi

Kurulundan etik kurul onay1 alinmistir.

Uygulamalarm yapilmasi i¢in Antalya 11 Saghk Kurulu, Antalya Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Antalya Atatlirk Devlet Hastanesi’ne basgvuru yapilmis ve gerekli
izinler alinmistir. Akdeniz Universitesi Hastanesi’ne basvuru yapilmis ancak bu

tiniversitede 6grenci olmadigim kaydiyla gerekli izin verilmemistir.
Uygulama Olgiitleri:

e Psikiyatri ve Amatem kliniginde yatan hasta olmak,

e Psikoz tanisi almig yatan hasta olmak,

e Depresyon tanist almis yatan hasta olmak,

e Alkol ve Madde Kullanim Bozuklugu tanis1 almis yatan hasta olmak,
e Goniilliliik,

e 18 yas iistlinde olmak.

Calisma Subat 2019 ile Haziran 2019 tarihleri arasinda yapilmistir. Hastalar

birebir olarak gériisme odasina alinmis, hastalara arastirma ile ilgili s6zlii ve yazili bilgi
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verilmistir. Arastirmaya katilan 150 hastanin birebir olarak goriisme odasinda bilgileri
alinmig ve Olgek maddeleri tek tek oldugu sekilde okunarak cevaplar formlara
kaydedilmistir. Goriigmelerin yapilmasi ve verilerin kaydedilmesi ortalama 10 dakika

surmiustir.

Olgegi kesme puani 30 olarak alinmistir ve alt smir puanini gegen hastalarda yeme
bozuklugu gériilme riskinin olabilecegi seklinde yorumlanmustir. BKI Diinya Saglik
Orgiitii Standartlarma gore alinmis olup hesaplamasi viicut agirliginin boyun karesine

boliinerek bulunmasiyla veri olarak kaydedilmistir.
3.4. Istatistiksel Yontem

Aragtirmadan elde edilen veriler degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
Statistical Package for Social Sciences 20 (SPSS) kullanilmistir. Verilerin analizi igin
betimleyici istatistik, Indepenpent Sample Test, tek yonlii varyans analizi (ANOVA),
Pearson Korelasyon analizi yapilmistir. Verilerin analizinde p degeri .005 olarak

alinmistir.
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4. BULGULAR

Bu bolimde aragtirma sirasinda toplanan verilerden, arastirmanin amaci
dogrultusunda elde edilen sonuglara yer verilmistir. Arastirmanin temel amaci psikoz,
depresyon, alkol ve madde kullanim bozuklugu tanisi almis yatan hastalarda yeme

tutumunun incelenmesidir.
4.1. Katihmcilarin Demografik Verilerin Say1 ve Yiizdelik Dagilim

Arastirmaya katilan psikoz, depresyon ve alkol ve madde kullanim bozuklugu
tanis1 almis toplam 150 goniilli yatan hastanin demografik verilerin say1 ve

yiizdeliklerine Tablo 1’de yer verilmistir.

Tablo1: Demografik verilerin say1 ve yiizdelik dagilimi.

N %
Cinsiyet Kadin 62 38,5
Erkek 88 54,7
Medeni Durum Bekar 104 64,6
Evli 46 28,6
Egitim Seviyesi Tkokul 33 20,5
Ortaokul 44 27,3
Lise 51 31,7
Universite 21 13,0
Sosyoekonomik Diisiik 58 36,0
Durum Orta 90 55,9

Yapilan calismaya psikiyatri kliniginde ve amatem kliniginde yatan toplam 150
gontlli hasta katilmistir. Toplam katilimeilarin 62°si (%38,5) kadin ve 88’1 (54,7)
erkektir. Medeni duruma bakildiginda katilimcilarin %64,6’°s1 (104) bekar iken %28,6’s1
(46) evlidir. Egitim seviyelerine bakildiginda %20,5’1 (33) ilkokul, %27,3’i (44)
ortaokul, %31,7’si (51) lise ve %13°0 (21) iiniversite mezunudur. Sosyoekonomik
durumlari incelendiginde %36’s1 diisiik ve %55,9’u (90) orta diizeyde ekonomik duruma

sahip olduklarini belirtmislerdir.
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Psikoz tanis1 almis 43 yatan hastanin demografik verilerin say1r ve yiizdelik

dilimlerine Tablo 2’de yer verilmistir.

Tablo 2: Psikoz hastalarinin demografik verilerinin say1 ve yiizdelik dilimleri.

Klinik Tam N %
Cinsiyet Kadin 18 41,9
Erkek 25 58,1
Medeni Durum Bekar 27 62,8
Evli 16 37,2
Psikoz Egitim Seviyesi  Ilkokul 11 25,6
Ortaokul 10 23,3
Lise 16 37,2
Universite 6 14,0
Sosyoekonomik Diisiik 25 58,1
Durum Orta 18 41,9

Tablo 2 incelendiginde psikoz tanisi almis 43 hastanin %41,9°u kadin ve %58,1°1
erkektir. Medeni duruma bakildiginda %62,8°1 bekar iken %77,2°si evlidir. Egitim
seviyesi incelendiginde %25,6’s1 ilkokul, %23,3°1 ortaokul %37,2’si lise ve %14’
tiniversite mezunudur. Katilimcilarin % 58,1°1 diisiik diizeyde ve %41,9’u orta diizeyde

sosyoekonomik duruma sahip olduklarini belirtmislerdir.

Depresyon tanis1 almis 47 yatan hastanin demografik verilerinin say1 ve yiizdelik

dilimlerine Tablo 3’de yer verilmistir.
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Tablo 3: Depresyon hastalarinin demografik verilerinin say1 ve yiizdelik dilimleri.

Klinik Tam N %
Cinsiyet Kadin 33 70,2
Erkek 14 29,8
Medeni Durum  Bekar 28 59,6
Evli 19 40,4
Egitim Seviyesi  Ilkokul 15 31,9
Depresyon Ortaokul 6 12,8
Lise 15 31,9
Universite 10 21,3
Sosyoekonomik  Diisiik 19 40,4
Durum Orta 28 59,6

Tablo 3 incelendiginde depresyon tanist almis 47 hastanin %70,2’si kadin ve
%29,8’1 erkektir. Medeni duruma bakildiginda %59,6’s1 bekar iken %40,4’1 evlidir.
Egitim seviyesi incelendiginde %31,9’u ilkokul, %12,8’1 ortaokul %31,9’u lise ve
%21,3’1i liniversite mezunudur. Katilimcilarin %40,4°1 diisiik diizeyde ve %59,6’s1 orta

diizeyde sosyoekonomik duruma sahip olduklarini belirtmislerdir.,

Alkol ve madde kullanim bozuklugu tanist almis 60 yatan hastanin demografik

verilerinin say1 ve yiizdelik dilimlerine Tablo 4’de yer verilmistir.
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Tablo 4: Alkol ve madde kullanim bozuklugu olan hastalarinin demografik verilerinin say1 ve

yiizdelik dilimleri.

Klinik Tam N %
Cinsiyet Kadin 11 18,3
Erkek 49 81,7
Medeni Durum  Bekar 49 81,7
Alkol ve Madde Evli 11 18,3
Kullanim Egitim Seviyesi  Ilkokul 7 11,7
Bozuklugu Ortaokul 28 46,7
Lise 20 33,3

Universite 5 8,3
Sosyoekonomik  Diisiik 14 23,3
Durum Orta 44 73,3

Tablo 4 incelendiginde alkol ve madde kullanim bozuklugu tanis1 almig 60
hastanin %18,3’ii kadin ve %81,7’si erkektir. Medeni duruma bakildiginda %81,7’si
bekar iken %18,3’1 evlidir. Egitim seviyesi incelendiginde %11,7’si ilkokul, %46,7’si
ortaokul, %33,3’u lise ve %8,3’1 {iniversite mezunudur. Katilimcilarin %23,3’ diisiik
diizeyde ve 9%73,3’ii orta diizeyde sosyoekonomik duruma sahip olduklarini

belirtmiglerdir.

Psikoz, depresyon ve alkol ve madde kullanim bozuklugu tanisi toplam 150 yatan

hastanin cinsiyetlerine gore yas ortalamalarina Tablo 5’te yer verilmistir.
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Tablo 5: Katimcilarin cinsiyetlerine gore yas ortalamalari.

Klinik Tanilar Ortalama N Std. D.
Psikoz Kadin 37,50 18 11,16
Erkek 41,32 25 10,29
Depresyon Kadin 39,42 33 11,48
Erkek 40,28 14 12,71
Alkol ve Madde Kadin 28,27 11 7,19
Kullanimi Erkek 29,73 49 8,05

Katilimcilarin cinsiyetlerine gore yas ortalamalarina bakildiginda psikoz tanist
almis kadinlarin yas ortalamasi 37,5 iken erkeklerin 41,32°dir. Depresyon tanisi almig
kadinlarin yas ortalamasi 39,42, erkeklerin ise 40,28’dir. Alkol ve madde kullanim
bozuklugu olan kadinlarin yas ortalamas: 28,27 iken erkeklerin yas ortalamasi 29,73

olarak bulunmustur.

4.2. Psikoz, Depresyon ve Alkol ve Madde Kullanim Bozuklugu Olan

Hastalarin Yeme Tutumu Puanlarimin Farkhlasma Diizeyine iliskin Bulgular

Arastirmaya katilan 150 hastanin YTT puanlarinin ortalamasi 15,77+7,73 diir.
Testin kesme puani1 30 olarak alinmistir. Bu deger ve bu degerin iizeri yeme bozuklugu
riski olarak degerlendirilmistir. Olgekte yeme tutumu alt sinirin1 asmus hastalarin klinik

tanilar1 gére dagilima Tablo 6’de yer verilmistir.

Tablo 6: Yeme tutumu alt simirim1 agmus hastalarin klinik tanilara gore dagilimi.

N %
Psikoz 1 2,32
Klinik Depresyon 3 6,38
Tanilar Alkol ve  Madde 8 13,33

Kullanim Bozuklugu

*p<.005
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Yeme tutumu alt sinirin1 agmis hastalarin klinik tanilarma gore dagilimlarina
bakildiginda 43 psikoz hastasinin %2,32 (1), 47 depresyon hastasinin %6,38 (3) ve 60
alkol ve madde kullanim bozuklugu olan hastanin %13,33’linde (8) yeme bozuklugu

goriilme riski oldugu bulunmustur.

Psikoz, depresyon ve alkol ve madde kullanim bozuklugu olan hastalarin yeme
tutumu diizeyleri birbirinden fark mudir alt problemine bakmak amaciyla tek yonlii
varyans analizi (ANOVA) yapilmistir. Psikoz, depresyon ve alkol ve madde kullanim

bozuklugu olan hastalarin yeme tutumuna iliskin verileri Tablo 7°de gdsterilmistir.

Tablo 7: Psikoz, depresyon, alkol ve madde kullanim bozuklugu olan hastalarin yeme tutumu

diizeyleri.
Varyansin Kareler Sd Kareler F p
Kaynagi Toplanm Ortalamasi
Gruplar arast 324,132 2 162,066 2,156 ,119
Yeme Tutumu  Gruplar igi 11048,161 147 75,158
Toplam 11372,293 149
*p<.005

Tablo 7°deki ANOVA sonuglarina bakildiginda arastirmaya katilan psikoz,
depresyon ve alkol ve madde kullanim bozuklugu tanisi olan hastalarin yeme tutumu

puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamstir (F=2,156; p=,119).

4.3. Yeme Tutumu Puammin Cinsiyete Gore Farkhilasmasina iliskin Bulgular

Arastirmanin alt problemi olan psikoz, depresyon ve alkol ve madde tanisi almis
yatan hastalarin yeme tutumu puaninin cinsiyete gore farklilasmasina iliskin bulgulara
Tablo 8’da yer verilmistir. Alt probleme bakmak amaciyla Independent Sample Test
yapilmustir.
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Tablo 8: Yeme tutumu puaninin cinsiyete gore farklilagsmasina iliskin bulgular.

N Ortalama Sd F p
Yeme  Tutumu Kadin 62 18,16 9,00 ,500 ,005
Toplam Erkek 88 14,09 8,18

*p<.005

Tablo 8’e¢ bakildiginda yeme tutumu puaninin cinsiyete gore farklilastigi
gorilmektedir (F=,500; p=,005). Kadinlarin toplam puan ortalamasi 18;16 iken
erkeklerin 14,09 olarak bulunmustur. Kadinlarda yeme bozuklugu goriilme riski

erkeklere gore daha fazladir.

4.4, Yeme Tutumu Puaninin Medeni Duruma Gére Farklilasmasina fliskin Bulgular

Arastirmanin alt problemi olan psikoz, depresyon ve alkol ve madde tanisi almig
yatan hastalarin yeme tutumu puaninin medeni duruma gore farklilasmasina iliskin
bulgulara Tablo 9°da yer verilmistir. Alt probleme bakmak amaciyla Independent Sample
Test yapilmistir.

Tablo 9: Yeme tutumu puani ile medeni durumun gore farklilasmasina iliskin bulgular.

N Ortalama Sd F p
Yeme Tutumu  Bekar 105 15,28 8,67 ,013 ,304
Toplam Evli 45 16,91 8,87

*p<.005

Tablo 9’a bakildiginda yeme tutumu puanlart medeni duruma gore
farklilasmamaktadir (F=,013; p=,304). Bekarlarin yeme tutumu puan ortalamasi 15,28

olarak bulunurken evlilerin 16,91 olarak bulunmustur.
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4.5. Yeme Tutumu Puanimin Egitim Durumlarina Goére Farklhilagsmasina Tliskin

Bulgular

Bu alt problemde yeme tutumu puanlarinin egitim durumuna gore farklilasmasina
bakilmaktadir. Yeme tutumu puanlar1 egitim durumlarina gore farklilasmasina bakilmak

amaciyla Anova yapilmis ve Tablo 10’da bulgulara yer verilmistir

Tablo 10: Yeme tutumu puaninin egitim durumlarina gore farkhlasmasina iliskin bulgular.

Varyansin Kareler Sd Kareler F p
Kaynag Toplanm Ortalamasi
Yeme Tutumu  Gruplar arasi 549,072 4 137,268 1,839 124
Toplam Gruplar igi 10823,222 145 74,643
Toplam 11372,293 149

*p<.005

Tablo 10’a bakildiginda yeme tutumu puanlarinin egitim durumuna gore
farklilagsmadig1 bulunmustur (F=1,839; p=,124).

4.6. Yeme Tutumu Puaninin Sosyoekonomik Durum Algisina Gore Farklilasmasina

fliskin Bulgular

Yeme tutumu puaninin sosyoekonomik durum algisina farklilagsmasina bakilmak

amaciyla Independent Samples Test yapilmis ve bulgulara Tablo 11°de yer verilmistir.

Tablo 11: Yeme tutumu puanlar1 sosyoekonomik durum algisina gore farkhilasmasina iliskin

bulgular.
N Ortalama Sd F p
Yeme Diistik 58 15,17 9,07 ,028 ,562
TutumuToplam Orta 90 16,04 8,60
*p<.005

Tablo 11’e bakildiginda yeme tutumu puanlarinin sosyoekonomik durum algisina

gore farklilasmadigi bulunmustur (F=,028; p=,562).
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4.7. Yeme Tutumu Puanmn Sigara Kullanommma Goére Farkhlagsmasina Iliskin

Bulgular

Yeme tutumu puaninin sigara kullanimina goére farklilagmasina bakilmak

amaciyla Independent Samples Test yapilmistir ¢ bulgulara Tablo 12°de yer verilmistir.

Tablo 12: Yeme tutumu puaninin sigara kullammmina gore farkhilagsmasina iliskin bulgular.

N O Sd F p
Yeme Evet 118 15,67 9,07 1,387 ,730
TutumuToplam Hayir 30 16,30 7,62

*p<.005

Tablo 12’ye bakildiginda yeme tutumu puanmnin sigara kullanimina gore
farklilagsmadig1 bulunmustur (F=1,387; p=,730).

4.8. Yeme Tutumu Puanmmm Alkel Kullammima Gére Farklilasmasma iliskin

Bulgular

Yeme tutumu puaninin alkol kullanimina gore farklilagmasina bakilmak amaciyla
Independent Samples Test yapilmistir ve elde edilen bulgulara Tablo 13’de yer

verilmistir.

Tablo 13: Yeme tutumu puaninin alkol kullamimina gore farklilasmasina iliskin bulgular.

N Ortalama sd F p
Yeme Tutumu  Evet 42 16,97 10,24 5,129 ,268
Toplam Hayir 107 15,02 7,58

*p<.005

Tablo 13’¢ bakildiginda yeme bozuklugu puaninin alkol kullanimina gore
farklilasmadig1 bulunmustur (F=5,129; p=,268).
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4.9. Yeme Tutumu Puanimin Madde Kullannmma Gére Farklilasmasma fliskin
Bulgular

Yeme tutumu puaninin madde kullanimina gore farklilagmasina bakmak amaciyla

Independent Samples Test yapilmistir ve elde edilen bulgulara Tablo 14°de yer

verilmistir.

Tablo 14: Yeme tutumu puaninin madde kullanimina gore farkhilagsmasina iliskin bulgular.

N Ortalama Sd F p
Yeme Evet 67 16,02 10,22 7,055 ,756
Tutumu Toplam Hayir 83 15,56 7,37

*p<.005

Tablo 14’e bakildiginda yeme tutumu puaninin madde kullanimina gore

farklilasmadig1 bulunmustur (F=7,055; p=,756).

4.10. Yeme Tutumu Puaninin ile BKI Puam Arasindaki iliskiye iliskin Bulgular

Yeme bozuklugu puaninin ile BKi puani ile arasindaki iliskiye bakilmak amaciyla

Pearson Korelasyon analiz yapilmis ve bulgulara Tablo 15°de yer verilmistir.

Tablo 15: Yeme tutumu puammn ile BKi puam arasindaki iliskiye iliskin bulgular.

N R P
BKIi 150 ,000 ,997
*p<.005

Yeme tutumu puani ile BKI puani arasinda korelasyon bakilmis ve analiz

sonucunda anlamli bir iligki bulunamamustir (r=,000; p=,997).

BK1 alt sinir puanini agmig hastalarda yeme tutumu diizeyini belirlemek amaciyla

Crosstable analize yapilmis ve elde edilen bulgulara Tablo 16°da yer verilmistir.
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Tablo 16: BKI alt simir1 puanim1 asmus hastalarin yeme tutumu puam arasindaki iliskiye

iliskin bulgular.

Yeme Tutumu Toplam
Risk yok Risk var
BKi Risk yok 8 134 142
Risk var 4 4 8
Toplam 12 138 150

Tablo 16’ya bakildiginda BKI alt sinirin1 agmis hastalarm %50 sinde yeme tutumu
puani da riskli olarak bulunmustur. BKI smirin1 asan 4 kiside yeme bozuklugu goriilme

riski vardir.
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5. TARTISMA

5.1. Epidemiyolojik Ozellikler

Yapilan calismaya psikiyatri ve amatem kliniginde yatan toplam 150 hasta
katilmistir. Katilimcilart %8’inde yeme tutumu diizeyi riskli bulunmustur. Semiz’in
(2011) Sivas il genelince yaptig1 ¢aligmada yeme bozuklugunun yayginligt %1.52 olarak
bulunmustur. Vardar ve Erzengin’in 2011 yilinda 2907 6grenci ile yaptigi bir caligmada
yeme bozuklugu orani %2.33 olarak bulunmustur. Yurtdisinda 3062 katilimci ile sadece
yeme tutumu testi kullanilarak yapilan bir ¢aligmada ise yeme bozuklugu yayginligi %8.5
olarak tespit edilmistir (Lee ve ark., 1998). Bu caligsma ile elde edilen sonuglarin Lee ve
arkadaslarimin ¢alismasima daha yakin oldugu saptanmistir. Ulkemizde yeme tutumu ile
ilgili galigmalar toplum genelinde ve 6grenciler arasinda olmakla birlikte yatan hastalarda
yeme tutumu smnirh sayidadir. Bu ¢alisma da bulunan bulgular tilkemizdeki diger
calismalara gore daha yiiksektir. Katilimeilarin %8’inde yeme tutumu diizeyinin yiiksek
olmasi yeme bozuklugu goriilme riskinin olabilecegi seklinde yorumlanmistir..
Ulkemizde yapilan ¢aligmalarin toplum genelinde yapilarak érneklemin genis tutulmasi
ve bu ¢aligmada ele alinan klinik tanilarinin es tani oranlarinin riskli olmasinda dolay1

yiiksek oldugu diisiiniilmektedir.

Yeme bozuklugunun arastirildigi bazi caligmalarin bir 6zelligi de ydntemin
farkliliklar igermesidir. Unsal ve ark. (2010), iiniversite &grencileri ile yaptiklari
calismada yeme bozuklugu yayginlig1 %35 olarak bulunmustur. Sadece YTT kullanilarak
yapilan bir bagka epidemiyolojik ¢alismada YB yayginligi %5.5 olarak bulunmustur
(Abbate-Daga ve ark., 2007). Unsal ve arkadaslarmin ¢alismasinda yeme bozuklugu
yayginlig sadece Olgek kullanilarak degerlendirilmis, klinik tan1 konulmasi i¢in herhangi
bir calisma yapilmamistir. Bu calismada da yeme bozuklugu goriilme riski %8 olarak
bulunmus ve klinik tani i¢in bir degerlendirme yapilmamistir. Calisma sonucunda 150

yatan hastanin %8’sinde yeme bozuklugu goriilme riski olabilecegi bulunmustur.
5.2. Sosyodemografik Ozellikler

Aragtirmanin alt problemi olan yeme tutumu puaninin cinsiyete gore
farklilagsmasina iliskin bulgulara bakildiginda yeme tutumunun cinsiyete gore anlamli

olarak farklilagtigi bulunmustur. Kadinlarin YYT toplam puani 18.16 iken erkeklerin
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14.09 olarak bulunmustur. Kadinlarda yeme bozuklugu goriilme riskinin erkeklere gore
daha fazla oldugu tespit edilmistir. Semiz’in 2011 de Sivas ilinde yaptig1 ¢calismada yeme
bozuklugunun kiz ergenlerde daha sik goriildiigii tespit edilmistir. Uzun ve ark. 2011
yilinda sadece kiz 6grencilerin dahil edildigi bir calismada ise YB yaygmligr %17.1
olarak belirtilmistir. Ulkemize yapilan diger bir calismada da YB yayginhig1 erkeklere
gore kadinlarda daha yiiksek oranda bulunmustur (Kocakaya, 2016). Aragtirma sonucuna
bakildiginda diger ¢alismalarda benzer bir sonu¢ bulunmus ve kadinlarda YB goriilme
riskinin erkeklere gore daha fazla oldugu belirlenmistir. Zayifligin ¢ekicilik ve zarafetle
eslestirilmesi 6zellikle geng kizlarda zayif kalma, ince olma arzusunu dogurmustur (Ertas,
2006). Arastirma sonucunun kadinlarin fiziksel goriintislerine daha fazla Gnem

vermelerinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Yeme tutumunun medeni durumuna gore farklilasmasina bakildiginda yeme
tutumu ile medeni durum arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Literatiire
bakildiginda bu durumla alakali yeterli kaynak bulunmamaktadir. BKI ile medenini
durumun karsilasmasina bakildiginda evli kadinlarm BK{ degerlerinin bekar ve bosanmus
kadinlara gore daha anlamli oldugu bulunmustur (Yalcuk, 2018). Yapilan diger bir
calismada yeme tutumu ile medeni durum arasinda anlamli bir fak bulunamamistir (Baca,
2017). Yapilan bu c¢alismada bulunan sonug¢ diger arastirma sonuglariyla benzerlik

gostermektedir.

Yeme tutumunun egitim durumuna farklilagsmasina bakildiginda yeme tutumu ile
egitim durumlar arasinda anlamli bir fark bulunamamustir. Latzer ve ark. 2008 yilinda
yapmis oldugu bir ¢aligmada, yeme bozuklugu olan hastalarin egitim diizeylerinin yliksek
oldugu belirlenmistir. Hudson ve ark. (2007) yaptig1 bir calismada da yeme
bozuklugunun egitim diizeyi pozitif yonde korelasyonu oldugu, egitim diizeyi arttikca
yeme bozuklugu riskinin de arttig1 bulunmustur. Semiz’in (2011), lilkemizde yaptig
calismada yeme bozuklugu ile egitim diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadig1 belirtilmistir. Yatan hastalarda yapilan bu calisma sonucu Semiz’in
calismasi ile benzerlik gostermektedir. Hastalarin yeme tutumunun egitim diizeylerinden

etkilenmedigi diisiiniilmektedir.

Yeme tutumu puanlari ile sosyoekonomik durum algisi arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir. Vardar ve Erzengin’in 2005 yilinda yaptigi bir calismada, yeme

bozuklugu olanlarin %86.8’inin orta sosyoekonomik diizeyde oldugu bildirilmistir.
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Yurtdisinda yapilan bir calismada yeme bozuklugu ile sosyoekonomik diizey arasinda
anlamli bir iligki olmadig1 bulunmustur (Keel ve ark., 2006). Demir ve ark., 1998 yilinda
yaptig1 calismada, yeme bozuklugu ile sosyoekonomik diizey arasinda bir iliski
bulunamamistir. Elde edilen bulgulara yapilan arastirma diger arastirmalarla benzerlik
gostermektedir. Bu sonu¢ yeme bozuklugu riskinin toplumun her kesiminde

goriilebilecegini gdstermektedir.

Yeme tutumu puanlart ile sigara kullanimi arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir. Yapilan bir calismada yeme bozuklugu olanlarin %60°nda sigara
kullanimi oldugu belirtilmistir (Welch ve Fairburn, 1998). Semiz’in (2011), yaptigi
calismada yeme bozuklugu olan kisilerin %47 sinin sigara kullanimi oldugu
bildirilmistir. Bu ¢alismada yeme bozuklugu riski olan ve olmayanlar arasinda anlaml
bir fark bulunmasinin nedeni sigara kullaniminin sec¢ilen 6rneklemin genelinde yiiksek
olmasidir. Secilen hasta grubu sigara kullanimi i¢in riskli grup arasinda yer almaktadir.

Klinik tanisi olan ve arastirmaya katilan hastalarin sigara kullanim orani yiiksektir.

Yeme tutumu ile alkol kullanimi arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.
Yurtdisinda yapilan bir ¢alismada 879 yeme bozuklugu tanisi almig hasta ile 785 saglikli
kontrol grubu arasinda alkol kullanimi degerlendirilmis ve anlamli bir fark
bulunamamistir (Krug ve ark., 2008; akt. Semiz, 2011). Semiz’in (2011) ¢alismasinda
yeme bozuklugu tanist alan hasta grubu ile alkol kullanimi arasinda anlamli bir fark
bulunamamustir. Segilen 6rneklem grubunun alkol kullanimai i¢in risk grubunda yer aldig1

ve bu nedenle anlamli bir fark bulunamadig: diisiintilmektedir.

Yeme tutumu ile madde kullanimi arasinda anlamli bir iliski bulunamamaistir.
Yapilan bir ¢aligmada alkol ve madde kullanimi olan grubun %16.1°nde yeme bozuklugu
oldugu bulunmustur. Yine ayn1 ¢alismada alkol ve madde kullanimin AN ig¢in risk etmeni
olmadig1r ancak BN icin risk etmeni olabilecegi belirtilmistir (Hantas ve ark., 2003).
Yapilan calisma madde kullanimi ile yeme tutumu diizeyi arasinda anlamli bir iligki
bulunamamasima ragmen alkol ve madde kullanim bozuklugu olan 60 hastanin
%13.3’linde yeme bozuklugu goriile riski oldugu saptanmistir. Bu sonug literatiirdeki

calisma ile benzerlik gostermektedir.

Yeme tutumu ve BK1 arasinda anlamli bir fak bulunamamustir. BK1 alt sinir1 DSO
(2000), kategorilerinden alinarak 18.5 kg/m2 olarak kabul edilmistir. Vardar ve

Erzengin’in 2011 yilinda yaptigi calismada, yeme bozuklugu olanlarin BKi’lerinin fazla
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oldugu belirtilmistir. Semiz’in (2011), yaptig1 calismada ise BKI ortalamasi1 22.8 olarak
normal aralikta bulunmus ve yeme bozuklugu ile BKI arasinda anlamli bir fark olmadig1
saptanmistir. Yapilan diger bir arastirma da ise BK1 ile yeme tutumu arasinda anlamli bir
fak bulunamamistir (Yalguk, 2018). Arastirma sonucunda yeme bozuklugu ile BKI
arasinda anlamli bir fakin olmamasi literatiirdeki diger calismalarda benzemektedir.
Yeme bozuklugu hastalarinda rastlanan beden algisinda bozulmalar rahatsizligin énemli
bir 6zelligidir. BKI alt sinirin1 asmus 8 kisinin 4’iinde yeme tutumu puani yiiksek olarak

bulunmus ve yeme bozuklugu goriilme riski olabilecegi seklinde degerlendirilmistir.
5.3. Es Tam

Psikoz, depresyon, alkol ve madde kullanim bozuklugu olan hastalarin yeme
tutumu puanlarinin farklilasmasina iliskin bulgulara bakildiginda yeme tutumu puanlari
ile psikoz, depresyon, alkol ve madde kullanim bozuklugu arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir. Yeme tutumu alt sinirni agmis 12 hastanin klinik tanilara gore
dagilimina bakildiginda 43 psikoz hastasinin %2,32’sinde (1), 47 depresyon hastasinin
%6.38’inde (3) ve 60 alkol ve madde kullanim bozuklugu olan hastanin%713,33’iinde (8)
yeme bozuklugu goriilme riski oldugu bulunmustur. Ancak istatistiksel anlamda ti¢ klinik
tan1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Litaratiire baktigimizda yeme
bozuklugunun es tani orani yiiksektir. Eksen-I bozukluklarinda yasam boyu YB
komorbite oran1 %80-97 arasinda oldugu bilinmektedir (Sarro, 2009). Psikoz ile YB es
tanisi ile yapilan arastirmalar sonucunda es tanimnin orami %0-2 olarak bildirilmistir
(Cinemre ve Kulaksizoglu, 2007). Baska bir ¢alismada bozuklugu hastalarin %0.4’{inde
psikotik bozukluk oldugu belirtilmistir (Blinder ve ark., 2006). Erzengin’in (2005),
yaptig1 ¢alismada ise yeme bozuklugu ile psikoz arasina es tan1 bulunamamuigstir. Yapilan
caligma literatiir ile benzerlik goOstermektedir. Ancak oOrneklemin genis tutularak

yapilacak olan ¢aligsmalara ihtiyac vardir.

Depresyon ile YB es tanis1 oran1 %40-45 arasinda oldugu belirtilmistir (Halmi ve
ark., 2003). Semiz’in (2011) yaptig1 calismada yeme bozuklugu olanlarda %23.6’sinda
major depresif bozukluk oldugu bildirilmistir. Herzog ve ark. (1992), yaptig1 bir
calismada BN hastalarinda major depresyonun daha sik goriildiigi belirtilmistir. Yine
ayni ¢alismada yeme bozuklugu ile major depresyon es tanisinin orant %45-63 oldugu
bildirilmistir. Vardar ve Erzengin’in (2011), yaptigi calismada BN hastalarinin

%?26’sinda major depresif bozukluk oldugu bulunmustur. Yapilan bu c¢alismada ise
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depresyon hastalarin %6.38’inde yeme bozuklugu goriilme riski oldugu bulunmustur.
Elde edilen sonug¢ diger arastirma sonuglarinda daha diisiiktiir. Bunun nedeninin

orneklem sayisinin az olmasindan kaynakladigi diistiniilmektedir.

Alkol ve madde kullanim bozuklugu ile yeme bozuklugu es tanisina bakildiginda
%13.33 oraninda es tani oldugu bulunmustur. Franko ve ark. 2005 yilinda yaptig1 bir
calismada, anoreksiya nervoza ile alkol ve madde kullanim bozuklugu es tanis1 oran1 %27
olarak bulunmustur. Ulkemizde DSM-4 tam kriterlerine gore alkol ve madde kullanim
bozuklugu tanis1 almis kadin hastalarla yapilan bir ¢alismada yeme bozuklugu orani
%16.1 olarak bulunmustur (Hantas ve ark., 2003). Yapilan bu ¢alisma bulunan risk orani
diger ¢alismalardan diisiikk bulunmustur. Alkol ve madde kullanim bozukluklar ile yeme
bozukluklari arasinda bir iligskinin var oldugu teorik nedenlerle desteklense de yapilan
calismalarin yetersiz olmasi, 6rneklem sayisinin az olmasi gibi nedenlerden dolay1 alkol
ve madde kullanim bozuklugu yeme bozuklugu i¢in bir risk etmeni olmamaktadir. Alkol
ve madde kullanim bozuklugunun Eksen-1 ve Eksen-II bozukluklarla yiiksek oranda es
tan1 gostermektedir (Yancar, 2005). Alkol ve madde kullanim bozuklugu ile diger
bozukluklarinin iligkileri incelenirken bu durumunun da g6z 6niinde bulundurulmasi
arastirmanin daha saglikli sonuglar vermesini saglayacaktir. Alkol ve madde kullanim
bozuklugu ile yeme tutumu arasinda yeterli arastirmanin yapilmamis olmasi da diger bir
etkendir. Bu konuda yapilacak olan calismalarin arttirilmast saglikli ve gerekli olan

bilgiyi saglayacaktir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuc¢

Bu c¢alisma psikoz, depresyon, alkol ve madde kullanim bozuklugu olan yatan
hastalarda yeme tutumunun incelenmesi amaciyla yapilmistir. Uygulanan 06lgek
sonucunda alt sinir puaninin agan hastalarda yeme bozuklugu goriilme riski vardir
seklinde yorum yapilmistir. Arastirmaya psikiyatri kliniginde yatis1 olan 43 psikoz, 47
depresyon ve amatem kliniginde yatis1 olan 60 alkol ve madde kullanim bozuklugu olan
hasta katilmistir. Toplam katilimcilarin 62’si kadin ve 88’1 erkektir. Katilimcilarin
%8’inde (12) yeme bozuklugu goriilme riski oldugu saptanmistir. Bulunan sonug
literatlirdeki diger sonuglara gore yliksektir. Bu durumun yatan hastalarda es tani oraninin
yiiksek olmasi ve arastirmaya katilan tani1 gruplarinin riskli gruplar arasinda olmasindan

kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Yeme tutumu puaninin cinsiyete gore anlamli olarak farklilastigi bulunmustur.
YB yayginlig1 erkeklere gore kadinlarda daha yiiksek oranda bulunmustur. Yurtici ve
yurtdist calismalar bakildiginda bu arasgtirmada elde edilen sonug literatiirle

uyusmaktadir.

Yeme tutumu puani ile medeni durum, egitim durumu, sosyoekonomik durum
algisi, alkol kullanimi, madde kullanimi arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir. Yine
yapilan ¢aligmada yeme tutumu puam ile sigara kullanimi arasinda anlamli bir fark
bulunamamaistir. Se¢ilen 6rneklemin az olmasindan ve segilen klinik tanilarin birgok

faktor i¢in risk grubunda yer almasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Aragtirmanin hipotezi de olan, psikoz, depresyon ve alkol ve madde kullanim
bozuklugu olan yatan hastalar ile yeme tutumu puaninin anlamli olarak farklilasmadigi
bulunmustur. Ancak yeme tutumu puani sinirini agan hastalarin klinik tanilarina gore
dagilimina bakildiginda 1 psikoz, 3 depresyon ve 8 alkol ve madde kullanim bozuklugu

olan hastada yeme bozuklugu goériilme riski oldugu belirlenmistir.

Yeme tutumu puanlari ile BKI puanlar1 arasindaki iliskiye bakildiginda aralarinda
anlamli bir iliski olmadig1 bulunmustur. Ancak BKI alt sinirin1 asmis hastalarin

%350’sinde yeme bozuklugu goriilme riski oldugu belirlenmistir.
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Sonug olarak yapilan caligma literatiirle benzerlik gdstermekle birlikte, klinik
tanilarda yeme tutumu ve yeme bozuklugu es tanisi ile yapilan arastirmalar smirh

sayidadir. Bu ¢aligma ile yeme tutumu epidemiyolojisine katkida bulunulmustur.
6.2. Oneriler

Arastirmadan elde edilen sonuglarin ilerleyen donemlerde yapilacak olan
caligmalara katki saglayabilecegi diisiinlilmektedir. Yeme tutumu ile ilgili calismalar
sinirlt sayidadir. Yapilacak olan ¢alismalarda 6rneklemlerinin genis tutulmasi, toplum
genelinde ve klinik tanilarda yayginligina bakilmasi ve degiskenlerin g¢esitliliginin olmasi
g0z oniinde bulundurulmalidir. Yeme bozuklugunun komorbidite yayginligina bakildig:
calismalarda klinik goriismelerle tanilarin kesinlestigi ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Ayrica yeme bozuklugu ile ilgili farkindaligin arttirilmasina, karsilagilan olgularin
tedaviye yonlendirilmesine ve halk sagligini koruyucu c¢aligmalarin yapilmasina ihtiyag

vardir.
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EKLER

EK 1: DEMOGRAFIK BiLGI FORMU

DEMOGRAFIK BiLGi FORMU

Bu arastirma ‘Yatan Hastalarda Yeme Tutumunun Klinik Tanilara Gére incelenmesi’
amaciyla yapilmaktadir. Latfen asagidaki sorulari samimi bir sekilde yanitlayiniz. Arastirmaya

katildiginiz igin tesekkiir ederiz.

Arastirmaci: PSK. TESLIME MERVE OZTURK
USKUDAR UNIVERSITESI- YUKSEK LISANS TEZ CALISMASI

1.Cinsiyetiniz: Kadin( )  Erkek( )

2.Yasiniz:

3.Medeni Durumunuz: Bekar( ) Evli( )

4. Boyunuz ve Kilonuz:......... Y A

5.Egitim Seviyeniz: ilkokul ( ) Ortaokul ( ) Lise( ) Universite ( )
Yiksek Lisans ( ) Doktora( )

6.Sosyoekonomik Durumunuz: Dusik( ) Orta( ) VYiksek( )

7.Sigara kullaniyor musunuz? Evet() Hayir()

Glnde kag adet sigara tlketiyorsunuz? .........cceuuee...
Kag yildir sigara kullaniyorsunuz? ............ccceuee.
Daha 6nce sigarayi birakma deneyiminiz oldu mu? ................

S

En uzun birakma sireniz ne kadardir? ...................

8. Alkol kullaniyor musunuz? Evet( ) Hayir( )

9.Herhangi baska bir madde kullanma deneyiminiz oldu mu? Evet () Hayir ()
Yanitiniz Evet ise; Hangi madde/maddeler belirtiniz..................

10. Bir hekim tarafindan teshisi konulmus herhangi rahatsizhiginiz var mi? Evet ( ) Hayir ( )
Yanitiniz Evet ise, taniyi belirtiniz...............

11. Su an herhangi bir ilag tedavisi aliyor musunuz? Evet( ) Hayir( )
Yanitiniz Evet ise, litfen kullandiginiz ilaglarin adlarini belirtiniz..........cccoeeenne.e.

12. Ailenizde herhangi bir psikolojik rahatsizlik 6ykiisii var mi? Evet( ) Hayir( )
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EK 2: YEME TUTUMU OLCEGI

Bu olgek sizin yeme aliskanliklarinizla ilgilidir. Litfen her bir soruyu dikkatlice
okuyunuz ve size uygun gelen secenegi isaretleyiniz. Ornegin "Cikolata yemek hosuma
gider" ciimlesini okudunuz. Cikolata yemek hi¢ hosunuza gitmiyorsa, "Hicbir zaman", her
zaman hosunuza gidiyorsa "Daima" segenegini isaretleyiniz. Arastirmamiza katildiginiz
icin tesekkir ederiz.

Higbir Nadiren | Bazen | Siksik | Cok Daima
Zaman Sik

1. Baskalari ile birlikte yemek
yemekten hoslanirim.

2. Baskalari icin yemek pisiririm,
fakat pisirdigim yemegi yemem.
3. Yemekten once sikintili olurum.
4. Sismanlamaktan 6dim kopar.
5.Aciktigimda yemek yememege
¢ahsirim.

6. Aklim fikrim yemektedir.

7. Yemek yemeyi durduramadigim
zamanlar olur.

8. Yiyecegimi kiguk kuigtik
parcalara boélerim.

9. Yedigim yiyecegin kalorisini
bilirim.

10. Ekmek, patates, piring gibi
yuksek kalorili yiyeceklerden
kaginirim.

11. Yemeklerden sonra sigkinlik
hissederim.

12. Ailem fazla yememi bekler.
13. Yemek yedikten sona kusarim.
14. Yemek yedikten sonra asiri
sugluluk duyarim.

15. Tek diistincem daha zayif
olmaktir.

16. Aldigim kalorileri yakmak igin
yorulana dek egzersiz yaparim.
17. Ginde birkag kere tartilirm.
18. Viicudumu saran dar
elbiselerden hoslanirim.

19. Et yemekten hoslanirim.

20. Sabahlari erken uyanirim

21. Glinlerce ayni yemegi yerim.
22. Egzersiz yaptigimda
harcadigim kalorileri hesaplarim.
23. Adetlerim dizenlidir.
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24. Baskalari ¢ok zayif oldugumu
dustndr.

25. Sismanlama (vicudumun yag
toplayacag) disiincesi zihnimi
mesgul eder.

26. Yemeklerimi yemek
baskalarininkinden daha uzun
surer.

27. Lokantada yemek yemeyi
severim.

28. Mushil kullanirim.

29. Sekerli yiyeceklerden
kaginirim.

30. Diyet (perhiz) yemekleri yerim.

31. Yagsamimi yiyecegin kontrol
ettigini distnuram.

32. Yiyecek konusunda kendimi
denetleyebilirim.

33. Yemek konusunda baskalarinin
bana baski yaptigini hissederim

34. Yiyecekle ilgili dislinceler ¢ok
zamanimi alir.

35. Kabizliktan yakinirim.

36. Tath yedikten sonra rahatsiz
olurum.

37. Perhiz yaparim.

38.Midemin bos olmasindan
hoslanirim

39. Sekerli yagh yiyecekleri
denemekten hoslanirim.

40. Yemeklerden sonra icimden
kusmak gelir.
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EK 3: ETIK KURUL ONAYI
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karar verilmistir.
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Hastalarda Yeme Tutumunun Klinik Tanilara Gire incelenmesi: Psikoz, Depresyon,
Alkol Ve Madde Kullamm Bozuklugu” olarak degistirilmesinin etik agidan uygun olduguna
karar verilmistir.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr, Cumhur TAS
Girigimsel Olmayap, Arastifmalep Etik
Kurul L :
| Il
LUy L

UU.FR.075 Revizyon No: 0 (15.03.2017]
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EK 4: KURUM iZINLERI

AMTALYA [ S48 I MUTHRLTET - ANTALYA FAML
AR HIZMETLER VE BGITIM BUROS!

084661493

T.C.
ANTALYA VALILIGI
il Saglik Madorlogo

Sayi . BRIBT161-619
Konu : Teslime Merve OZTTURE
{Calisma lzni)

Sayin TESLIME MERVE OZTURK
( Etiler Mah. 840 Sok. Yiriik Osman Apt. No: 4/7 )
Muratpasa/ ANTALYA

flgi : 21/12/2018 tarihli dilekgeniz.

ilgide kayith dilekgenize istinaden; "Yatan Hastalarda Yeme Tutumunun Klinik Tanilara
Giore Incelenmesi: Psikoz, Depresyon, Alkol ve Madde Kullanion" konulu calismanz, S B.0
Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Antalya Atatdrk Devlet Hastanesinde uygulamanz,
is ve islemlenin aksatilmamasi, hasta ve ¢alisan mahremiyetine dikkat edilmesi, etik kurallar
ve bilgi givenlifine dikkat edilmesi kosuluyla uygun girillmistir.

Bilgilerinizi ve gerefini rica ederim.

e-imzaludir.
Uzm. Dr. Mehmet AKDAG
il Saglik Mudara a.
Basgkan

EKLER:

1-Yazi (2 Sayfa)
Antalya Il .‘iﬂalk Modurlagn Kamu Hastmelen Hizmetlen Bagkanlef Egiim Birosa e
Hiisni Karakay Mah. Ganes Cad. No: 124 Kepes/ ANTALYA Bl igin: Semita QORAL
Tebefon: Faks No: 242 3306091 HEMSIRE
e-Posta: semra orali@saglik gov. i Infernet Adresic www antalyasm gov i Telefon Na: 0 242 3206006044

Evrakin elekironik imzal suretine hitp:Ve-belge. saglik gov.ir adresinden baTe2S9cE-efl5-484f-a32e-3 Macadd®5a9 kodu ile engebilirsiniz.
Bu belge 3070 sayil elekironik imem kapama gire givenli elekironik imea ile imzalanmester.
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SAQLIK BEDMLER! UNIVERSITES! ANTALYA EQITIM VE
ARASTIRMA HASTANES? . SAGLIC RILAMLERI
UNIVERSITESI ANTALYA EGITIM VE ARASTIRMA

HASTANES]
0201019 3652/ B1266704 /619 114
T
ANTALYA VALILIGI :
1l Saghk Mudurlaga
Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Aragtirma Hastanesi

* . »
COAAE,
. :"*";:l.
.'\ &

-~

Say1  : 81266704-619
Konu : Teslime Merve OZTURK
(Calisma izni)

ANTALYA iL SAGLIK MUDURLUGU

llgi  :24/12/2018 tarihli ve 88187161-619-625 sayil yazt.,

Uskadar Universitesi Bagimhlik Damgmanhigi ve Rehabilitasyon Programu yiiksek
lisans ogrencisi Teslime Merve OZTURK'un; "Yatan Hastalarda Yeme Tutumunun Klinik
Tamlara Gore Incelenmesi: Psikoz, Depresyon, Alkol ve Madde Kullanim" konulu
calismasini  Hastanemizde uygulamast Saghk Bakim Hizmetlen Mudarligance uygun
goralmusgtar.

Geregitni arz ederim.

e-imzahdir.
Prof. Dr. Halil Yalgin YUKSEL
Bashekim
Varl:k Mahalles:, Kazam Karabeksr Cd., 07100 Muratpesa/Antalya Bulgi igm: llay ERDEVE ERDEM
Teleton: Faks No: Ven Hazirlama ve Kontrol kgt
e-Posta: ilay erdeveerdem@saghk gov ir Internet Adress: Telefon No: 0242 2494400 / 4084

www.antalyseah saghk gov.tr

Evrakin elektronik imzali surctine hitp:/‘e-belge.saglik gov.tr adresinden ba7e29c8.c605 484103 2¢-3Macadd9529 kodu ile engebilirsiniz.
Bu belge 3070 sayils elektroaik imza kanuna giee govenl: elektronik imza ile
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ANTALYA ATATUBX DEVLET HASTANES] - ANTALYA
ATATURK DEVLET HASTAKES]

TC o D00E3 71 2068
ANTALYA VALILIGI
il Saglik Modarlaga

Antalya Atatiirk Devlet Hastanesi

Sayn o TIT13619-902 99
Konu : Teslime Merve OZTURK (Calisma
Izni)

ANTALYA IL SAGLIK MUDURLUGO

flgi  :24/12/2018 tarihli ve 88187161-619-625 sayil yazi.

flgide kayith yazmiza istinaden; Uskidar Universitesi Bagimlilik Danismanliy ve
Rehabilitasyon Programu yilksek lisans ogrencisi Teslime Merve OZTURK'Gn; "Yatan
Hastalarda Yeme Tutumunun Klinik Tamlara Gire incelenmesi: Psikoz Depresyon, Alkol
ve Madde Kullanim" konulu ¢alismasimi Hastanemizde uygulama izmi degerlendirilmis
olup, adi gegenin talebi anketlerin yapilacafi giinler aragtirmaci ile belirlenmek kayd ile
Hastanemiz Baghekimlifince uygun gériilmistir.

Bilgilerinizi ve gerefini arz ederim.

e-imzahdir.
Uzm. Dr. Ali Vefa SAYRAC
Bashekim

Antalya Atatiirk Devlet Hastanesi Personel Servisi Anafartslar Cad. Uggen Mevks
R frest Permmet e e e At Bilgi igm Perihan KAYA GELBAL

Muratpoga ANTALYA
Faks No:242 334 33 73 Unvan SAGLIK MEMLUIRL
e-Posta:perihan kayegelbal@sglik gov ir ot Adnesi: Telefim Mo 247} 345 45 50

www antalyaatsturkdh saglik gov ir
Evrakin elektronik imzals suretine hitp:/e-belge. saglik gov.ir adresinden baTe2%cE-ef05-484f-a32e-3flneadd 9529 kodu ile engebilirsmniz.
Bubelge 3070 sayaly elektronik imem kapuma gore givenli elekironik imea ile imealanmester.
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22/01/2019

USKUDAR UNIVERSITESI BILIMSEL ARASTIRMA ve YAYIN ETiGI KURULU
BASKANLIGI’'NA

Kurulunuzdan onay almmasi halinde TESLIME MERVE OZTURK tarafindan
gergeklestirilecek olan ‘Yatan Hastalarda Yeme Tutumunun Klinik Tamlara Gore
incelenmesi: Psikoz, Depresyon, Alkol Ve Madde Kullanimi® adli projede, tarafimdan
gelistirilmis olan “YEME TUTUM TESTI’ olan &lgme aracinin kullanilmasina izin
veriyorum.

OLCEK SAHIBININ

UNVANTI: PROF. DR.

ADI SOYADI: NESE EROL

VARSA KURUM MUHRU / ISIM KASESI

MZA ;

7

T g

IS ADRESI: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghg: ve Hastaliklar
AD Emekli Ogretim Uyesi

TELEFON: 0533 335 48 68

E-POSTA: profdrnese.erol@gmail.com
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OZGECMIS/ CV

KiSiSEL BiLGILER

e Isim-Soyisim: TESLIME MERVE OZTURK

e Dogum Yeri/Dogum Tarihi: ANTALYA/09.03.1993

e Uyrugu: T.C.

e Ehliyet: B

e Telefon ve Mail Adresi: 0534 954 5169 / tmerveozturk@hotmail.com

iS TECRUBELERI

e PSIKOLOG- ANTALYA DOSEMEALTI BELEDIYESI- EKOLOJIK KRES: 2017- Devam
Ediyor

OGRENIM DURUMU

e ONLISANS: MEDYA VE ILETiSIM- ANADOLU UNIVERSITESI-AOF- (2016- Devam
Ediyor)

e LISANS: PSIKOLOJI- MELIKSAH UNIVERSITESI- (2011-2016)

¢ YUKSEK LiSANS: BAGIMLILIK DANISMANLIGI VE REHABILITASYON- USKUDAR
UNIVERSITESI- (2017- Tez Dénemi Devam Ediyor)

YABANCI DiL VE DUZEYI

e Ingilizce: Iyi Seviye

BiLGiSAYAR BECERILERIi

e Microsoft Office Programu: Iyi

STAJLAR

e 2015 Akdeniz Universitesi- Ruh Saglig1 Hastaliklar1 Anabilim Dali
e 2018 NP istanbul Beyin Hastanesi- Amatem ve Ruh Saglig1 Hastaliklar1

KURS VE SERTIiFiKALAR

Biligsel Davranig¢i Terapi Egitimi (BDT) - Biligsel Davranis¢i Psikoterapiler Enstitiisii
MMPI- Istanbul Psikoloji Enstitiisii

SAMBA-Yeniden Yasam Dernegi

Aile Danismanligi Egitimi- Meliksem

Pedagojik Formasyon Egitimi- Akdeniz Universitesi

Moxo Dikkat Performans Testi

Wisc-R Zeka Testi, Stanford-Binet Zeka Testi- Meliksem

Obijektif Testler, Projektif Testler- Meliksem

KATILDIGI PROJELER VE KONGRELER

e AB ERasmus+ KA201: Eco-Farm Kindergartens Project: 2018 Romanya Toplantisi
AB ERasmus+ KA201: Eco-Farm Kindergartens Project: 2018 Tirkiye Toplantisi
e 1.Ulusal Sigara Birakma Kongresi: 5-7 Nisan 2019, Bagimlilik Psikiyatrisi Dernegi
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