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Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

OZET

Bu arastirmanin amaci, Anoreksiya Nervoza hastalarinin baglanma stillerini
incelemektir. Bunun yaninda baglanma stillerine paralel olarak bu hastalardaki

depresyon ve intihar davranigini aragtirmak ve korelasyonunu ortaya ¢ikarmaktir.

Anoreksiya Nervoza tanisi almig, bir psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren
hastalarin yakin iligkilerinde kurduklar1 baglanma bigemlerinin ve depresyon-
anksiyeteyle baglantisinin incelenmesi amaglanmistir. Buna ek olarak yasanan
depresyonun-anksiyetenin diizeyine ve derinligine bagli olarak da intihar diisiinceleri,
planlar1 ve girisimlerinin derecesi belirlenmeye ¢alisilmistir. Bu amacgla Anoreksiya
Nervoza tanis1 almis ve tedavisi devam etmekte olan 20 kadin hasta ile herhangi bir
ruhsal bozukluk tanist almamis 30 kadin denek bahsedilen degiskenler agisindan
karsilastirilmistir. Kontrol grubu uygun 6rnekleme yolu ile elde edilmistir. Karsilastirma
i¢in kullanilan dlgekler Eriskin Baglanma Bigemi Ol¢egi (EBBO), Aile Degerlendirme
Olgegi (ADO), Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDO), Hamilton
Anksiyete Derecelendirme Olgegi (HADO) ve Yeme Tutumu Testi 40 (YTT-40) ve

Demografik Bilgi Formudur.

Aragstirmanin sonuglarina gore Anoreksiya Nervoza hastalar ile herhangi bir
ruhsal bozukluk tanis1 almamis Kontrol Grubu denekleri arasinda baglanma bigemleri
acisindan farklilik tespit edilmistir. Hasta Grubundaki deneklerin baglanma bicemleri
Kagingan Baglanma seklinde iken Kontrol Grubu deneklerinde Giivenli Baglanma
Bigemi tespit edilmistir. Benzer sekilde Hasta Grubu deneklerinin depresyon ve
anksiyete diizeylerinin Kontrol Grubu deneklerine gére daha fazla oldugu tespit

edilmistir. Ancak kendine zarar verme davranisi, intihar diisiincesi, plani ve girisiminde
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bulunma agisindan Hasta ve Kontrol Gruplarinin arasinda anlamli bir farklilasma tespit

edilmemistir.

Anahtar Kelimeler: yeme bozuklugu, baglanma bigemi, depresyon, anksiyete,

intihar, aile islevselligi.
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ABSTRACT

The purpose of this study is to examine attachment style of hospitalized patients
with Anorexia Nervosa. As well as, it aims to investigate depression and suicidal behav-

ior in these patients and reveal correlations parallel to the attachment style.

This study also intend to examine depression and anxiety characteristics of pa-
tients who were hospitalized at a psychiatric clinic with a diagnosis of Anorexia Nervo-
sa, besides their attachment style that they have established in close relationships. In
addition, it aims to detirmine depression-anxiety experienced level also suicidal
thoughts, plans and attempts degree depending on depth. To this end, 20 female patients
who were diagnosed with Anorexia Nervosa and 30 women that were not diagnosed
with any psychiatric disorder subjects were compared with each other in terms of the
above-mentioned variables. The control group was obtained by appropriate sampling
path. The scales used to comparison; Adult Attachment Scale(AAS)Family Assessment
Scale(FAS), Hamilton Depression Rating Scale (HDRS), Hamilton Rating Scale for
Anxiety (HAM-A) and Eating Attitudes Test 40 (EAT-40) and Demographic Infor-

mation Form.

According to the results of the study, it has been determined differences in at-
tachment styles between hospitalized patients with Anorexia Nervosa and the control
subjects without any psychiatric diagnosis. While attachment style of subjects in the
patients group were Avoidant Attachment, in the control group subjects were Secure
Attachment Style. It has been also found high levels of depression and anxiety in the
patients group in spite of control group. However, in terms of self-harm behavior, sui-
cidal thoughts, plans and attempts, it hasnot ben found a significant difference between

patient and control groups.
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Key words: eating disorders, attachment style, depression, anxiety, suicide,

family functioning.
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1. GIRIS ve AMAC

Yeme bozukluklari, yeme davranisindaki ciddi bozulmayla ve psiko-sosyal
islevselligi ve fiziksel saglig1 onemli derecede bozacak sekilde kilo alimin1 kontrolle
karakterize olan ve genel bir tibbi durum veya bir baska psikiyatrik bozukluk nedeniyle
ortaya ¢ikmamis olan bir davranistir (Fairburn ve ark., 2002). iki klinik tabloyu
icermektedir. Anoreksiya Nervosa (AN) ve Bulimia Nervosa (BN). AN’nin en ¢arpici
0zelligi minimum normal viicut kilosunu korumay1 reddetmektir; asir1 kilo kayb1 ve
zayiflik s6z konusu olmasina ragmen hasta, beden imgesindeki bozulmaya bagli olarak
yine de kendisini sisman olarak algilar. BN ise ndbetler halinde tekrarlayan abartili
yeme epizotlariyla kendini gosterir ve hasta beden imgesiyle siirekli zihinsel bir ugras
icinde oldugundan agir1 yeme ve kilo alimini telafi etmeye yonelik uygunsuz davraniglar
sergiler: Istemli istemsiz kusma, diiiretik ve laksatif kotiiye kullanimu, asir1 bedensel

hareketler gibi (Giileg ve ark., 1998).

Bu bozukluklar DSM-I11-R'de "bebeklik, ¢ocukluk ve ergenlikte baslayan
bozukluklar" baglig altinda yer alirken, DSM-IV'te bu grup i¢inden ¢ikartilmis ve

"yeme bozukluklar1" basligi altinda ayr1 bir bolim olarak ele alinmistir (APA, 1994).

Her iki bozukluk da 6zellikle AN, genellikle ergenlik doneminde baslayan
bozukluklardir. Bununla birlikte BN daha fazla olmak iizere geng eriskinlikte de ortaya
cikabilmektedir (Klein ve ark., 2004). Her iki bozukluk da daha ¢ok kadinlar1
etkilemektedir, tiim yeme bozukluklari i¢inde erkek hastalarin oran1 % 5-15 civarindadir
(Carlat ve ark., 1991), 6zellikle endiistrilesmis bat1 toplumlarinda, beyazlarda, iist ve

orta sosyo-ekonomik gruplarda daha sik goriilmekle birlikte diger etnik ve sosyo-
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ekonomik gruplarda da son yillarda yapilan aragtirmalara gore, artis goriillmektedir

(Crago ve ark., 1996).

Yapilan epidemiolojik ¢aligmalar son on yilda batili iilkelerde yeme bozuklugu
sikliginin hizla ytikseldigini gostermektedir (Lucas,1993). Dogu iilkelerinden de
bildirilen ¢alismalar ve olgu sunumlar1 artmaktadir. Ulkemizde de yeme bozukluklarinin
daha ¢ok taninmasi ve tartisilmasi, tan1 konulan olgu sayisini arttirmaktadir. Subasi ve
arkadaglarinin (1999) Ankara’da yaptiklari lise 1. sinif taramasinda yeme bozuklugu
gosteren 0grencilerin sosyo-demografik 6zellikleri ve aralarindaki iligkiler ele
almmistir. Ulkemizde yapilan bir diger ¢alismada ise 253 kiz {iniversite dgrencisi yeme
tutumlar1 agisindan degerlendirilmis ve bozukluk gosterme orani % 7,9 ¢ikmistir. Ancak
deneklerin sosyo-ekonomik olarak farklilasmadigi, yeme tutum ve davranisinda

bozukluk gosterme oraninin artmakta oldugu bulunmustur (Altug ve ark., 2000).

Sosyokiiltiirel degisimlerin ve kiiltiirel ¢atigsmalarin yeme bozuklugu sikligini
arttirdig1 dne siiriilmektedir (Vandereycken ve ark., 1992). Ozellikle hizli sosyal degisim
gosteren iilkelerde beden imgesine iliskin kiiltiirel degerlerin de hizli degismesi risk
faktorii olusturmaktadir (Cathebras ve ark., 1991). Bu agidan bakildiginda iilkemizde de

giderek daha ¢ok yeme bozukluguna rastlanacag diisiintilebilir

Yapilan ¢aligmalar gostermistir ki Anoreksiya Nervoza %20 oraninda kroniktir
ve AN’ye bagli komplikasyonlar sonucu hastalarin % 5-10 ‘u hayatin1 kaybetmektedir
(Steinhausen, 2002). Favaro ve Santonastaso (1999), italya’da 175 bulimik hastayla
yaptiklari ¢alismada, hastalarin % 70 oraninda kendine zarar verme davranisinda (sag
cekme, deri kesme ve yakma vb.) , % 16.6 oraninda da intihar tesebbiisiinde
bulunduklarini bildirmiglerdir. Bu oranlar yeme bozukluklarinin adli bilimler baslig:

altinda ele alinmasinin kuvvetli bir gerekgesi olarak diistiniilebilir.
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Bilindigi gibi yeme bozukluklarinin genelinde ve bu ¢alisma 6zelinde
Anoreksiya Nervoza hastaliginda yapilan arastirmalarin ¢ogunlugu anne-kiz arasindaki
iliskiye odaklanmistir. Anne-kiz iligkisindeki hangi komponentlerin kiside anoreksik
tutumlarin gelismesine zemin hazirladigi hala arastirilmaktadir. Baglanma kurami
acisindan da anne, ¢ocugun bag kurmada ihtiya¢ duydugu ilk ve temel nesnedir. Bu
acidan 6nemli yakinlarla ya da ilk bakim verenle kurulan iliskinin niteligi yasamimizda
birincil 6neme sahiptir (LeCroy, 1988). Bu iliskinin yeterince iyi ve doyurucu
kurulamamasinin sonuglarinin birgok ¢esidinden biri olarak da yeme tutumlarinda
bozulmalarin goriildiigii, 6rnegin asir1 kontrolcii anne figiirlerine kars1 kiz cocuklarin
kendi 6zerkliklerini koruyabilmek i¢in bu tip savunma igerikli davraniglar1 tercih etmek

zorunda kaldiklar1 bildirilmistir (Bruch 1982, Bruch 1978).

Yeme tutularinda bozulma olan bireylerin depresif kisilik 6zellerine sahip
olduklarina dair birgok bildirim s6z konusudur (Viesselman ve ark., 1985). Anneyle
kurulamayan saglikli baglarin kisinin i¢ diinyasinda saglam bir temel olusmasini
engelledigi, yasama, varolusa, arzuya dair yapilan duygusal yatirmrmin eksik kaldigi, i¢
diinyada biiyiik ve doldurulmasi zor bosluklarin tahribata yol actig1 bu sebeple de
depresif semptomlarin hatta karakteristigin yerlestigi bildirilmistir (Gilman, 1999).
Yasanan depresyonun ve sugluluk duygularinin kiside hayata tutunma ve yasami
stirdlirme istegini azaltti§1 buna ek olarak tedavi girisimlerinin reddedildigi gibi, intihar

diisiincesi, plan1 ve davraniglarinin da ortaya ¢ikabildigi goriilmektedir.

Tiim bu degiskenlerin nasil bir seyir izledigi, aralarindaki nedensel baglarin
dizini ve korelasyonu hi¢ kusku yok ki ciddi 6nem arz etmektedir. Arastirmada bu

degiskenlerin birbirleriyle olan baglantilarini incelemek amaglanmustir.
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2. GENEL BILGILER
2.1. Yeme Bozukluklar: Dsm-1V Tam Kriterleri
2.1.1. Anoreksiya Nervoza
Kesin tani1 i¢in asagidaki dlgiitlerin timii bulunmalidir:

a. Yas1 ve boy uzunlugu i¢in olagan sayilan en az kiloda ya da bunun iizerinde bir
viicut agirligia sahip olmay1 kabul etmeme (Ornegin, beklenin % 85’inin altinda bir
viicut agirligina sahip olmaya yol acan bir kilo kaybi1 ya da biiylime donemi sirasinda,
beklenin % 85’inin altinda bir viicut agirligina sahip olmaya yol agacak bir bigimde
belenen kilo alimin1 ger¢eklestirmeme).

b. Beklenenin altinda bir viicut agirligina sahip olmasina karsin kilo almaktan ya da
sisman biri olmaktan asir1 korkma.

C. Kisinin viicut agirligi ya da bigimini algilama bi¢ciminde bozukluk olmasi,
kendini degerlendirmede viicut agirlig1 ya da bigiminin anlamsiz bir etkisinin olmasi1 ya
da o sirada viicut agirliginin diisiik olmasinin 6nemini inkar etme.

d. Kadinlarda menars sonrasi amenore, yani, en az {i¢ ardisik menstruel siklusun
olmamasi (Sadece hormon verilmesi sonras1 menstruasyon donemleri oluyorsa o
kadinin amenoresi oldugu diisiiniiliir, 6rnegin, dstrojen uygulanmast).

Kisitlayicr Tip: Anoreksiya Nervozanin o siradaki epizodu(boliim) sirasinda kisi diizenli
olarak tikinircasina yeme ya da ¢ikartma (kendisinin yol actig1 kusma ya da
laksatiflerin, diiiretiklerin ya da lavmanlarin yanlis yere kullanimi1) davranisi

gostermemistir.

Tikinircasina Yeme/ Cikartma Tipi: Anoreksiya Nervozanin o siradaki epizodu sirasinda

kisi diizenli olarak tikinircasina yeme ya da ¢ikartma (kendisinin yol agtig1 kusma ya da
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laksatiflerin, ditiretiklerin ya da lavmanlarin yanlis yere kullanim1) davranisi

gostermistir.
2.1.2. Bulimia Nervoza

a. Yineleyen tikinircasina yeme epizodlarinin olmasi. Bir tikinircasina yeme
epizodu asagidakilerden her ikisi ile belirlidir.

1- Ayni zaman diliminde ve benzer kosullarda cogu insanin yiyebileceginden hig
tartismasiz cok daha fazla miktarda yiyecegin belirli bir zaman diliminde (Ornegin,
herhangi bir 2 saatlik siire i¢cinde) yenmesi.

2- Bu epizod sirasinda yeme kontroliiniin kalktig1 duyumunun olmasi (Ornegin,
yemeyi durduramayacagi ya da ne yedigini ya da ne kadar yedigini kontrol edememe
duygusu).

b. Kilo almaktan sakinmak i¢in, kendisinin yol actig1 kusma, laksatiflerin,
ditiretiklerin, lavmanlarin ya da diger ilaglarin yanlis yere kullanma, hi¢ yemek yememe
ya da asir1 egzersiz yapma gibi uygunsuz dengeleyici davranislarda tekrar tekrar
bulunma.

C. Tikinircasina yeme ve uygunsuz dengeleyici davranislarin her ikisi de 3 ay
siireyle ortalama olarak en az haftada iki kez ortaya ¢cikmaktadr.

d. Kendini degerlendirirken anlamsiz bir bigimde viicudun bi¢imi ve agirligindan
etkilenir.

e. Bu bozukluk sadece Anoreksiya Nervoza epizodlari arasinda ortaya

¢tkmamaktadir.
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Cikartma Olan Tip: Bulimiya Nervozanin o siradaki epizodu sirasinda kisi, diizenli
olarak kendi kendine kusmus ya da laksatifler, diiiretikler ya da lavmanlar1 yanlis yere

kullanmastir.

Ctkartma Olmayan Tip: Bulimiya Nervozanin o siradaki epizodu sirasinda kisi, hi¢
yemek yememe ya da asir1 egzersiz yapma gibi diger uygunsuz dengeleyici
davranislarda bulunmus ancak kendi kendine kusmamis ya da laksatifler, diiiretikler ya

da lavmanlari yanlis yere kullanmamastir.
2.1.3. Baska Tiirlii Adlandirilamayan Yeme Bozuklugu

Bagka tiirlii adlandirilamayan yeme bozuklugu kategorisi, herhangi 6zgiil bir
Yeme Bozuklugu igin tan1 6l¢iitlerini karsilamayan yeme bozukluklari i¢indir.

Ornekleri arasinda sunlar vardir.

1. Bayanlarda, bireyin diizenli menstruasyonlari olmasi disinda Anoreksiya
Nervozanin biitiin tan1 dlgiitleri karsilanmaktadir.

2. Belirgin kilo kaybinin olmasina karsin kiside kisinin o siradaki viicut
agirhiginin olagan sinirlarinda olmasi disinda Anoreksiya Nervozanin biitiin tan1
Olctitleri karsilanmaktadir

3. Tikinircasina yemenin ve uygunsuz dengeleyici mekanizmalarin haftada iki
kereden daha az bir siklikla ya da 3 aydan daha kisa sureli olarak ortaya ¢ikmasi diginda
Bulimia Nervoza’nin biitiin tan1 6lgiitleri karsilanmaktadir.

4. Olagan viicut agirligini koruyan bir kisinin az miktarda yemek yedikten
sonra diizenli olarak uygunsuz dengeleyici davranislarda bulunmas (Orn. iki parga kek
yedikten sonra kendini kusturma).

5. Biiylik miktarlarda yiyecegi siirekli ¢igneyip tiikiirme, ancak yutmama.
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6. Tikinircasina yeme bozuklugu: Diizenli olarak Bulimia Nervoza’ya 6zgii
uygunsuz dengeleyici davraniglarda bulunmaksizin yineleyen tikinircasina yeme
epizodlarinin olmasi (APA, (1994).

Anoreksiya Nervoza ve Bulimiya Nervoza, gen¢ kadinlarin ve ergenlerin yiizde
1-5’ini etkilemekte ve disstres ve psikopatolojinin hayati tehdit eden formlariyla kendini
gostermektedir. AN, normal viicut kilosunu korumay1 reddetme, beden algisinda
bozulma ve amenore ile karakterizedir. Buna karsin BN, yogun yeme ataklarin1 takip
eden telafi edici davranislarin ¢esitli formlartyla tanimlanir. Her iki bozuklukta da 6z-
degerlendirme, kilo ve agirlik algis1 tarafindan biiytik 6lciide etkilenmektedir.
Bozukluklarin bu ortak 6zelliklerine ragmen farkliliklar1 da mevcuttur. AN’da beden
algis1 bozulmusken BN’de viicut 6l¢iileri daha gergekgidir. AN’li bireyler, semptomlari
ego-sintonik deneyimlerler ve tedaviye ihtiyag gérmezler, BN liler ise siklikla yogun
yeme ataklarinin ve anormal ¢ikarma davranislarinin farkindadirlar (O'Brien ve

ark.,2003).

2.2. Anoreksiya Nervozanin Tarihcesi

Anoreksiya Nervoza yani emosyonel istah kaybi, Yunanca “orexis” (istah)
kelimesinden gelmektedir. ik olarak 1500°lii yillarda An Simone Porto O. Porto
tarafindan tanimlanmustir. Aclik ve cileciligin (asetizm) kutsal ve 6zendirilen bir
davranis oldugu bu dénemde din ugruna diinya zevklerinden vazge¢me adina
anoreksiyaya benzer davranislar sergilenmekteydi (Ozdel ve ark., 2003).

Bu sendrom(hastalik tablosu) tibbi literatiirde ilk olarak 1870°1i yillarda
neredeyse eszamanli olarak Ingiltere’de William Gull, Fransa’da Laseque tarafindan
tanimlanmistir (Klein ve ark., 2004). 20. ylizyilin ortalarina kadar hakkinda fazla

arastirma yapilmamis olan yeme bozukluklari, son 30 yil i¢cinde bir¢ok arastirmaya
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konu olmus ve etiyolojisi aydinlatilmaya ¢alisilmistir. AN; siddetli kilo kaybu,
istahsizlik, amenore, kabizlik, psikolojik rahatsizlik ve asir1 artmig aktiviteyle

karakterize bir bozukluktur.

Hastalarin kilo kayiplariin yogun oldugu dénemlerde saptanan bulgularin
genellikle kilo aliminin ardindan ortadan kalktig1 kaydedilmektedir. Bu da
noropeptidlerle ilgili degisikliklerin hastaligin bir nedeni olmaktan ¢ok asir1 kilo
kaybina bagli olarak gelisen bir yanit sonucunda ortaya ¢iktigini diisiindiirmektedir

(APA, 1994).

Bu alanda ¢alismis en 6nemli yazarlardan biri olan Bruch'a gore bir anoreksik i¢in,
zayiflik arzusu her tiirlii fiziksel ya da psikolojik ihtiyagtan daha 6nde gelmektedir ve
kisi kilo kaybettikge, bu kilo kaybi zaferin, kontroliin ve kisitlamanin bir ¢esit sembolii
haline gelmektedir. Kilo vermeye yonelik tiim ¢abalar, hastalarin kendi diinyalarinda
hissettikleri asir1 ¢aresizlik duygusundan kaynaklanmaktadir. Anoreksik hastalar bu
caresizlik duygularindan kurtulmak isterken yon degistirmis bir girisim olarak kilo
vermeye yonelik kati1 kararlar alarak kaybettikleri otonomi hissisini tekrar kazanmaya
calismaktadirlar (APA, 1994). Zayiflikla duyulan gurur, sonrasinda istahin yok
sayllmasina ya da baski altina alinmasina yardimci olmaktadir.

2.3. Anoreksiya Nervozanin Epidemiyolojisi

Son yillarda epidemiyolojik yontemler yeme bozukluklarina da
uygulanmaktadir. Yeme bozukluklari, gliniimiizde gelismis bati1 toplumlarinda 6nemli
birer saglik sorunu olarak goriilmektedir. Zira yeme bozukluklar1 i¢cin uzun dénemde
ciddi fiziksel ve psikolojik morbiditeden(hastalik) s6z etmek miimkiindiir. Bu
bozukluklardan Anoreksiya Nervoza uzun zamandir bilinmekle birlikte, son

donemlerdeki bazi tartismalarda Bulimiya Nervozanin yeni ortaya ¢ikan bir bozuklugu
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mu yansittig1 yoksa yeni yeni taninmaya baslayan eski bir hastalik m1 oldugu ya da
AN’nin degisim gdstermis bir bicimi mi oldugu tartisilmaktadir. Bir baska tartigilan
konu ise AN’nin belirgin bir bigimde artis gosteren sikligi ve batili olmayan toplumlarda

ortaya ¢ikmaya baglamasiyla ilgidir (Cinemre, 1999).

AN asil olarak bir ergenlik donemi hastaligidir. Hastaligin baslangici igin riskli
yas grubu 14-18 yaslar arasidir. Hastalik 12-25 yas aras1 geng kadinlar1 cogunlukla
etkilemektedir. AN bu yaslarda daha yiiksek siklikla goriiliirken ileri yaslarda kadin ya
da erkeklerdeki goriilme siklig1 artmamaktadir. AN'li hastalarin % 84'i 25 yasindan

kiigiiktiir (Hoek, 1991).

Hayat boyu yayginligi kadinlar arasinda % 0,5-2 arasinda olan AN ile ilgili
olarak son yapilan caligmalar bu oranin arttigini1 géstermektedir. Kadinlarda erkeklere
gore 10-20 kat fazla goriilen bir bozukluktur (Crago ve ark., 1996). Tiim yeme
bozukluklari iginde erkek hastalarin oran1 % 5-15 civarindadir (Carlat ve ark., 1997;

Steiger, 1989; Margo, 1987; Olivardia ve ark., 1995).

Tarihsel olarak tipik hasta profili Kuzey Amerika’da orta-iist sosyo-ekonomik
seviyedeki kiz adolesanlardir (Hamli ve ark., 2000). Ama bu kanaat yapilan son
arastirmalarda diisiik sosyoekonomik seviyeli populasyonlarda da sikca goriilmeye
baslandiginin ve sadece Batili kiiltiirlerde degil, bu kiiltiirle temasa ge¢mis her kiiltiirde
goriilme sikliginin arttigimin gosterilmesiyle gegerliligini yitirmistir (Pope ve ark., 1987,

Rogers ve ark., 1997).

Diinyada bu konuyu ele alan ¢alismalara bakildiginda, Uzakdogu'da yapilan bazi
calismalarda, bu toplumlarda degisen deger yargilari ve kentlesmenin YB (Yeme

Bozuklugu) riskini arttirdigima isaret edilmektedir. Ornegin Kriike ve arkadaslari

13



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

(1988), Japon toplumunda son 35 yilda ergen kizlarin ve yetigskin kadinlarin "daha ince"
bir beden yapis1 kazandiklarini; zayiflamak icin diyet yapanlarin yayginliginda bir artig
oldugunu ve bu bulgularin YB riskini arttirdigini ileri siirmektedirler, Cin'de de ayni
durum s6z konusudur. Ote yandan bat1 normlarindan etkilenmemis Afrika, Hindistan,
Papua Yeni Gine gibi bolgelerde YB nadir goriilen bozukluklar olarak kabul

edilmektedir.

Yeme bozukluklarinin beyaz irktan olmayanlarda daha ender olarak goriildiigii
goriisii yaygin olmasina ragmen, bu gruplar iizerindeki ¢caligmalar son zamanlarda yeme
bozuklugu sikliginin arttigina isaret etmektedir (VanThorre ve ark., 1985; Szabo ve ark.,
1997; Pemberton ve ark., 1996; Akan ve ark., 1995). Bununla birlikte yeme
bozukluklarinin beyaz irktan olmayanlarda daha ender goriildiigiinti destekleyen

aragtirmalar cogunluktadir (Soomro ve ark., 1995).

2.4. Anoreksiya Nervozanin Etiyolojisi

Bozuklugun etiyolojisinde birgok faktor oldugu diisiiniilse de direkt etkisi olan
neden bilinmemektedir. Patolojinin biyolojik, psikolojik ve ¢evresel risk faktorlerinin

etkisiyle ve etkilesimiyle ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir (Ozdel, 2003).
2.4.1. Biyolojik Yaklasim

Yeme bozukluklarinin olusumunda kiiltiirel degiskenlerin ya da yetistirme
ozeliklerinin bir rolii oldugu agiktir ancak bozuklugun bir¢ok patolojik durumla ortak
kokeni oldugunu 6neren calismalar, kiiltiirel, cevresel, genetik, fiziksel ve psikolojik

risk faktorleriyle baglantt kurmustur (Tresure ve ark., 1991).

AN ve BN’ye hazirlayici genetik faktorler ikiz ve aile ¢aligmalariyla

arastirilmistir. ikiz calismalar1 AN igin tek yumurta ikizlerinde % 48,5- 71°1ik; ¢ift
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yumurta ikizlerinde % 0-10’luk bir ayni anda olma orani bulmuslardir (Nowlin, 1983;
Holland ve ark., 1988). BN i¢in ise tek yumurta ikizleri % 22,9-83, ¢ift yumurta ikizleri
ise % 0-27’1ik bir ayn1 anda olma oran1 bulmustur (Fichter ve ark., 1990; Kendler ve

ark., 1991).

Aile ¢aligmalar1 gostermistir ki AN igin 1. derece akrabalardan % 2- 8’inde AN,

% 1- 4,7’sinde BN goriilme riski vardir (Theader, 1970; Strober ve ark., 1990)
2.4.2. Bilissel Yaklasim

Anoreksiya ve Bulimiya Nervozada goriintii (bigim) ve agirlik ile asir1 ilgilenme
s0z konusudur. Bu bilgi anoreksiya ve bulimiya i¢in tani agisindan biiyiik nem tagir.
Anoreksiya Nervoza’da sonug asir1 zayifliktir. Temel psikopatolojide bu hastalar
kendilik degerlerini bigimleri ve agirliklari agisindan degerlendirirler. Sonug olarak
bicim ve agirliklarina iligkin diisiincelerle asir1 ugrasirlar. Siirekli sismanlik ve kilo
almaktan sakinirlar. Agirligi kontrol etmeye yonelik davraniglar anoreksiya ve bulimiya
icin tipiktir (asir1 diyet, zorlayarak kusma, purgatif ditiretik kullanma, asir1 egzersizler).

Bozuklugun psikopatolojisine iliskin tedavi gidisini belirleyen {i¢ 6nemli nokta vardir.

1- Anoreksiya ve bulimiyada bir¢ok 6zellik, hastanin bigime ve agirligina iliskin

asir1 anlam yiiklenmesine ikincil olarak gelisme egilimindedir.

2- Anoreksiyada bazi 6zellikler agliga baghdir (yiyecek ve yeme ile asir1 ugras,
asirt yeme epizodu, depresif mizag ve irritabilite, obsesyon belirtileri, konsantrasyon
bozuklugu, ilgi azalmasi, cinsel istek kaybi, sosyal geri ¢ekilme). Bir hasta bu alt
grubunda ise agirlik restorasyonuna ragmen depresif 6zellikler devam etmekte olabilir,

bunlarda depresif bozukluk beraber bulunmaktadir.
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3- Bulimiya ve bulimiya epizodlar1 olan anoreksiyada bir¢ok 6zellik yemek
yemedeki kontrol kaybina kars1 ikincil gelisen psikolojik yanittir. Bu 6zellikler
depresyon ve anksiyete belirtileri, sosyal geri ¢ekilme ve konsantrasyon bozuklugudur

(Fairburn ve ark., 1989; Maner, 1997).
2.4.3. Psikodinamik Yaklasim

Yeme bozukluklar1 psikanalitik olarak degerlendirilmeye 1930’larda
baslanmistir. O yillarda agiklamalar, bozulmus yeme fonksiyonu ve kusma {izerine
odaklanmisti. Bu konuda Freud’un gelistirdigi agiklamalar temel alintyordu, bozulmus
yeme diirtiisii, organizmanin cinselligi kontrol etmede yetersizligi ile iliskili

bulunuyordu.

Once yemekten tiksinme ve asir1 kusma davraniginin, yogun baba fiksasyonunu
ve babadan ¢ocuk sahibi olma istegini isaret ettigi belirtilmis, bununla birlikte gida

reddi erkek olma ve penise sahip olma istegi olarak yorumlanmistir (Obeholzer, 1930).

Daha sonra ise zaman zaman kompiilsif yeme ile sonlanan, yemek yiyerek
hamile kalma fantezileri ve bunun getirdigi su¢luluk sonucu gida reddi olarak
aciklanmisti. Kabizlik, batindaki cocugu sembolize ederken, amenore de hamileligin en

tipik gostergesi oldugundan bu tip fantezileri isaret etmekteydi (Waller ve ark., 1940).

Modern psikanalitik ¢alismalar ise ¢ocuk ebeveyn iligkileri lizerine egilmistir.
Son 20 yilda bu konuda ciddi aragtirmalar yapmis Hilde Bruch’a gore diislincelerin
stirekli beden agirlig1 ve yiyecekle ilgi tutulmasi aslinda derinlerde bir " benlik kavrami
" bozuklugunun oldugunun ge¢ kalmis bir isaretidir. Anoreksik bireyler gii¢siiz, etkisiz
olduklarma yonelik kesin bir inang tasirlar. Daha ¢ok kusursuz bir kiigiik kiz imgesiyle

kendilerini korumak isterler. Beden, benlikten ayri ve ebeveyne ait bir parga gibi
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yasanir. Ozerklik duygular1 gelismemistir. Beden islevlerinin denetimi kendilerinde

degil"mis gibi" yasarlar.

Anoreksiya Nervozali kisinin ¢ocuklugu da genellikle ebeveynini siirekli hognut
etmeye calisan “iyi kiz ¢ocugu” seklinde ge¢mistir. Ergenlik donemine geldiklerinde,
birden inat¢1 ve olumsuz tavirlar edinmeye baslarlar. Bruch' a gore bunun nedeni
bedeniyle yasadigi1 kopukluktan kurtularak bedeninin denetimi ele gegirmeye yonelik
kendini tedavi etme girisimidir. Boylece anksiyetesini beden agirliginin ve

yiyeceklerinin denetimine doniistiirmiis olur.

Bruch, hem anoreksik hem de bulimik hastalarda gidanin sembolik anlam1 dogru
olmasina ragmen, bu hastalarin giday1 anksiyete ve psikolojik sorunlari ¢6zmede hatali
kullandiklarini belirtmistir. Anne-cocuk iliskisinde, cocugun ihtiyaclari ile ¢cevresel
yanitlar birbiriyle uyusmadiginda algisal farkindaligin saskinlikla sonlandigini ve boyle
bireylerin a¢ mi, tok mu olduklarini anlayamadiklarini ve yemeye olan ihtiyaclarini da
diger rahatsiz edici duyumlardan ayirt edemediklerini vurgulamistir (Bruch, 1982;
Bruch, 1978). Zayiflikla duyulan gurur, sonrasinda istahin yok sayilmasina ya da baski

altina alinmasina yardimci olmaktadir (Harvil, 1984; Hendrick, 1984).

Bruch'a gére Anoreksiya Nervoza bozuk anne - kiz iligkilerinden ve bu iliskide,
cocugunkinden ¢ok, annenin kendi ihtiyag¢larinin 6n planda olmasindan kaynaklanir.
Cocuk anneden kendisine deger veren ve kendi varligini hissedebilecegi karsiliklar
alamadiginda saglikli bir benlik duyusu gelistiremez. Kendisini annenin uzantis1 olarak

algilar.

Anoreksiya Nervozaya iliskin ¢alismalarin ¢ogu anne - kiz iligkisi lizerine

yapilmistir. Ratey ve Bemporad (1985), bazi anoreksik durumlarin baba - kiz
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iliskisindeki aksakliklardan da olusabilecegini gozlemlemislerdir. Anoreksiyali kizlarin
babalar ilgili ve destekleyici goriinmekle birlikte kizlar1 kendilerine ihtiyag
duydugunda onlar1 duygusal yonden yalniz birakirlar ve kendi veremediklerini
kizlarindan beklerler. Cogunlukla mutsuz bir beraberlik yagsayan anne ve baba
birbirlerinde bulamadiklarin1 kizlarindan bekleyebilirler. Kizlarini kendi ihtiyaglarini
saglayan bir self-object(kendilik nesnesi) yerine koyduklari igin ¢gocuga kendisi

olabilme sansini tanimadiklarini sdylemistir (Bemporad, 1985).
2.5. Anoreksiya Nervozada Komorbitide

YB ile es zamanl ve yaygin olarak goriilen bozukluklar, duygudurum
bozukluklari, anksiyete bozukluklar1 ve bazi kisilik bozukluklar1 olarak ii¢ ana grupta
toplanabilirler. Yapilan ¢aligmalara gére, AN hastalarinin % 84' tinde major depresyon
ilk sirada goriilmektedir. Bu hastalar arasinda ise yasam boyu bir anksiyete tanis1 almis
olanlarin oran1 % 62' dir. Anksiyete bozukluklar1 arasinda en sik olarak obsesif-
kompulsif bozukluk, ikinci olarak sosyal fobi, % 6.4 oraninda sizofreni ve % 17.7
oraninda ise madde kdtiiye kullanimi yer almaktadir. Rastlanmayan bozukluklar ise,

antisosyal kisilik, kumar ve homoseksiielliktir (Hamli ve ark., 1991).

AN hastalarinin 2/3'i ve hem bulimik hem de anoreksiklerin toplaminin 3/4'i, en
az bir duygudurum bozuklugu tanis1 da almaktadir (Herzog, 1992). AN hastalarinin %
20'sinde fobik bozukluk, panik bozukluk ya da obsesif-kompulsif bozukluktan birine

rastlanmaktadir (Goldman, 1995).

Buna karsilik tedavisi tamamlanmis ve tamamen iyilesmis AN hastalariyla
yapilan ¢alismalara bakildiginda, kilonun diizenlenmesiyle beraber, OKB (Obsesif-
kompulsif bozukluk) semptomlarinda ciddi bigimde azalma goriilse de, obsesif-

kompulsif kisilik 6zelliklerinin kendini gostermeye devam ettigi dikkat cekmektedir. Bu
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da AN'nin OKB degil de obsesif-kompulsif kisilik bozuklugu ile olan baglantisini
giiclendirir goziikmektedir. Sizofreni ile ilgili olarak ise bir iligkiye rastlanmamugtir.
Ancak yeme bozukluklar1 hastalarindaki, 6zellikle de Anoreksiya Nervoza
olgularindaki, alginin bozulmasi ve kisinin kendi bedenine yonelik tasarimlarindaki

bozulma, psikotik bir isleyisi de diisiindiirebilir (Casper, 1990).

2.6. Anoreksiya Nervoza ile iliskili Diger Ozellikler

Anoreksiya Nervoza hastaliginin ortaya ¢ikmasiyla ilgili olarak aragtirmamizda

onceligi olan degiskenlerden asagida bahsedilmektedir.

2.6.1. Kisilik Ozellikleri

AN’de kisilik 6zellikleri toplum geneline gore asir1 kaginganlik, asir1 6zenlilik,
inatgilik ve miikemmeliyetcilik olarak tanimlanir (Hamli ve ark., 2000). Ek olarak
tyilesmis AN’li kadin hastalar arasinda yiiksek oranda miikemmeliyetcilik ve obsesif
belirtiler gozlemlenmis (Hamli ve ark., 2000; Srinivasagam ve ark., 1995), bu bulgular
Temperament And Character Inventory(Cloninger ve ark., 1994), Multidimensional
Perfectionism Scale(Frost ve ark., 1990) ve Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale
(Goodman ve ark., 1989; Goodman ve ark., 1989) gibi degerlendirme Sl¢ekleriyle de

kuvvetlendirilmistir.

Calismalar anoreksiya (bulimik semptomlar1 olamayan hastalarda) ve kisilik
ozellikleriyle ilgili olarak iceddniikliik, konformizm (uymacilik), miikemmeliyetcilik,

zihinsel katilik ve obsesif-kompiilsif olmay1 saymistir (Tresure ve ark., 1991).

Bulimiya i¢in bu durum biraz daha karigiktir. Aragtirmalar, bulimik hastalarin

disadontik, histrionik ve affektif olarak dengesiz olduklarini géstermesine ragmen,
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anoreksik ve bulimiklerde yapilan ¢aligmalar da miitkemmeliyetgilik, utangaglik ve

tolerans gibi 6zellikler bulmustur (Nowlin, 1983).

Ayrica mizagla ilgili ¢alismalarda BN’li kisilerde diirtiisellik, yenilik arayisi
(Diaz-Marsa, 2000) ve siddetli kaginganlik diizeyinin yiiksek oldugu bulunmustur
(Fassino ve ark., 2002; Kleifield, 1994; Brewerton ve ark., 1993). Yiiksek oranli kisilik
bozukluklar1 gibi asir1 negatif duygulanim ve stres reaksiyonu (Pryor ve ark., 1996) da
BN’li kisiler arasinda ¢ok ¢ikmistir (Bulik ve ark., 1995). Negatif duygulanim,
miikemmeliyetgilik, sosyal giivensizlik, stres reaksiyonu ve etkisiz hissetme oranlari,
iyilestikten bir y1l sonra bile BN’li kadinlarda yiiksek bulunmustur (Stein ve ark.,

2002).

Yeme bozuklugu hastalarinda, belirtiler ortaya ¢ikmadan 6nceki kisilik
Ozelliklerinin degerlendirilmesine iligkin arastirmalarin planlanmasi oldukga giictiir.
Ancak belirtiler diizeldikten sonraki kisilik 6zelliklerine bakildiginda, hastalarin
obsesyonel ve esnek olmayan diislince bigimlerini ve sosyal izolasyonu siirdiirdiikleri,
kisiler arasi iliskilerde daha giivensiz olduklari, miikemmeliyet¢i kisilik 6zelliklerine

sahip olduklari bildirilmistir (Kristin ve ark., 1999).
2.6.2. Kendine Zarar Verme Davranisi

Kendine zarar verme davranisi (self-mutilation, self-injury, self-harm), bilingli
bir intihar amac1 olmaksizin, tasarlanmis bir sekilde beden dokularina zarar verici,
karmasik bir grup davranisi igermektedir (Canat, 1992). intihardan farkli olarak bu
davranislar 6liimii amaclamaz ve hastalara bir rahatlama ve anlamlilik verir. Bu tiir
davraniglar1 gergeklestirirken artan gerilim esliginde diirtiisellik ve eylemin bitigini takip

eden rahatlama gortilmektedir (Pattison ve ark., 1983; Herpertz, 1995). Simeon ve
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arkadaslari, kendine zarar verici davranisi, bir 6liim niyeti olmaksizin kisinin kendi
bedenine kasten direkt fiziksel zarar vermesidir, diye tanimlamiglardir (Simeon ve ark.,

1995). Bu davraniglar genel olarak dort grupta goriilmektedir.

1. Borderline kisilik bozuklugu olanlar
2. Mental retardasyonu ve diger organik bozuklugu olanlar
3. Yeme bozuklugu olanlar
4. Antisosyal kisilik bozuklugu olanlar (Pies ve ark., 1995).
Psikiyatrik populasyonda kendine zarar verme oranlari, normal populasyondan
cok daha fazladir. Kendine zarar verme davranisinin varligi, genel populasyonun %

4’{inde, klinik populasyonun % 21’inde rapor edilmistir (Briere ve ark., 1998).

Eger degerlendirilen populasyon ergenlerle sinirlandirilirsa, vaka orani dramatik

olarak artmakta, % 40’lara yaklagmaktadir (Darche, 1990).

Kendine zarar verme davranisi, hayatin erken donemlerinde travma yagamis
kisilerde goriilmekte ve siklikla, stres yasanan donemlerde ortaya ¢ikmaktadir. Pek ¢ok
vakada tetikleyici olay, kisinin anne-babasi ya da sevgilisi tarafindan reddedildigini
algilamasidir. Bu kisiler siklikla miikemmeliyetgidirler. Fiziksel goriiniislerinden
memnun degildirler ve duygularini kontrol ve ifade etmede gii¢liik yasamaktadirlar
(Gale Encylopedia of Childhood and Adolescence., 2001). Kendilerini ifade
edememelerinin yan1 sira ¢arpitilmig bir benlik algisina sahiptirler (Kemperman ve ark.,
1997). Kendine zarar veren kisiler, duygusal uzaklik ve kararsiz ebeveyn uzakligi-
yakinlig1 sebebiyle kismi yokluk yasamaktadirlar (Suyemato, 1998). Bahsedilen bu
duygusal sebeplerin yeme bozukluklarinin da ortaya ¢ikmasinda rastlanilan
ozelliklerden oldugu diisliniilmektedir. Nitekim Favazza ve arkadaslari, kendine zarar

vermenin yeme bozukluklari gibi bir diirtii bozuklugu oldugunu ifade ederler ve
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esliginde diger diirtii bozukluklarinin; yeme bozuklular1 ve kleptomani gibi,
bulunabilecegini belirtirler (Favazza ve ark., 1989). Claes ve arkadaglarinin 2005
yilinda yaptiklar1 ¢calismaya gore 185 yeme bozuklugu hastasinin % 45’1 bir veya birden

fazla olarak kendine zarar verme davranisinda bulunmustur (Claes ve ark., 2005).

Kendine zarar verme davranisi (tirnak yeme, sa¢ ¢ekme-koparma, deri kesme-
yakma vb.) ve yeme bozuklugu alt tipleri (Anoreksiya Nervosa Restrictive(kisitlayict)
tip (AN-R), Anoreksiya Nervosa Binge-eating/Purging (abur-cubur yeme/miishille
bagirsaklar1 temizleme) tip (AN-BP) ve Bulimiya Nervosa Purging tip (BN-P)]
birbiriyle iliskisi hakkinda ¢ok fazla sayida arastirma yoktur. Claes ve arkadaslar1 yine
ayn1 ¢alismada kendine zarar verme davranis tipleriyle arasinda anlamli bir farklilik
bulamamislardir (Claes ve ark., 2005). Ancak Nagata ve arkadaslarinin 2000 yilinda
Japon yeme bozuklugu olan hastalarla yaptiklari ¢alismada, 60 hasta (AN-R) tip, 62
hasta (AN-BP) tip ve 114 hasta da (BN) tip ve 66 hasta da kontrol grubudur ve bu
calismada AN-R tip hastalarin % 2’sinin, AN-BP tip hastalarin % 11’inin, BN
hastalarinin % 18’inin ve kontrol grubunun % 2’sinin kendine zarar verici davranista

bulundugu bulunmustur (Nagata ve ark., 2000).

Bulimiklerin ilk nesne kayiplarindan ve bu kayb1 simgelestirebilmedeki
basarisizliklarindan bahsedilmisti. Bu basarisizlik sonucu zevk ilkesi gergeklik ilkesinin
yerine gegiyor ve nesneyle kurulan ilk iliskinin yasini tutmak miimkiin olmuyordu.
Ortaya ¢ikan kaygi durumu nesne kaybiyla ilgili oluyor ve ortaya ¢ikan gerginlik i¢
nesne yaratilamadigindan bir felaket duygusu gibi yasaniyordu. Bu mekanizma
bulimiyada ¢okga goriilen kendine zarar verme ve intihar davraniglarinin altindaki

potansiyeli gosterir niteliktedir (Suyemato, 1998).
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Bulimik i¢in kendine zarar verme sadece bir gerilimi bosaltma yontemi degil
ayn1 zamanda bedenini deneyimleme, kimlik ve ger¢eklik hissini arama yontemidir.
Yeme bozuklugu olan kisilerin sadece beden imajlariyla degil, bedenlerini
deneyimlemeyle de ilgili 6zel bir problematikleri vardir (Keel ve ark., 1997; Romans ve
ark., 1987). Davranis kontroliindeki ve beden duyum-duygulanimini yonetmedeki
basarisizliga tepki olarak obsesiflik ve kompulsif tarzda eylemler(sag ¢ekme, deri

kazima) gergeklestirilir (Cathebras ve ark., 1991).

Favaro ve Santonastaso (1998), 175 yatan BN’li hastayla yaptiklar1 arastirmada
hastalarin % 70 oraninda kendine zarar verme davranisinda (sa¢ ¢ekme, deri kesme ve
yakma vb.) bulunduklarini bildirmislerdir. Ayrica diirtiisel olarak kendine zarar veren
hastalarin anlamli derecede depresif ve cogunun intihar girisiminde bulunmus oldugunu
bulmusglardir. Ayrica diirtiisel kendine zarar verme eyleminde bulunan hastalarin daha

kisa bir hastalik siiresi ve bilingliliginde biiyiik bir eksiklik oldugunu da bildirmislerdir.
2.6.3. Aile Ici Iliskiler ve Yeme Diizenleri

Ataerkil toplumlarda kiz ¢gocuklardan edilgen, bagimli, itaatkar, uyumlu
olmalari, erkek cocuklardan ise aktif, bagimsiz, basarili, iddiaci hatta saldirgan olmalar1
beklenir. AN’li kizlarda bu beklentilere agirt uyum gosterme egilimi oldugu
belirtilmektedir. Preanoreksik model, bagimli, kendini ifade etme giicliigii olan,
soylenileni yapan geng kiz modelidir (Leon ve ark., 1984). Anoreksiyali hastalarin anne
babalar1 kizlarin1 hastalik 6ncesinde iyi, mutlu, bekleneni yapan, 6fkeye kapilmayan,
isyan etmeyen, kendilerine yardimci ¢ocuklar olarak tanimlarlar. Bu ¢cocuklar “dogru
olan1 yapmak” ve baskalarin1 memnun etmek i¢in dylesine ugrasirlar ki, kendi duygu ve
isteklerinin farkinda degildirler. Kendileri i¢in istekleri oldugunda kendilerinin suglu ve

bencil hissederler (Edwards, 1987). Bu bakimdan anneleriyle 6zdesim kurarlar. Bu
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ailelerdeki model anneler, itaatkar, kendini feda eden, kendiden 6nce digerlerini
diisiinen, bagimli, tutucu, evde belirli kurallarin uygulanmasini 6nemseyen ve benlik
saygisi diislik olan kadinlardir. Biitiin bu 6zellikler hastalik 6ncesi donemde geng kizin

ozerklik duygusunu ve benlik saygisinin zedeler.
Minuchin’e gore (1974) bu ailelerin 6zellikleri:

1- Aile i¢inde oldukga sik1 ve degisime izin vermeyen karmasik bir iletisim

tarzi(ailede bireysel sinirlar yoktur)
2- Asirt koruyuculuk
3- Esnemeyen kurallar
4- Catismadan sakinma ve ¢atismay1 saptirma

Aile tamamen uyumlu ve mutlu aile olduklar1 inancindadir. Aile biitiinliigi, aile
tiyelerinden daha dnemlidir. Yine Minuchin’in gozlemlerine gore, kizin bedeni kendine
degil, tiim aileye aitmis gibi algilanir (Edwards, 1987). Bu nedenle, bdyle bir ailede

yemegin reddi bireysel kimlik ve 6zerklik i¢in bir kars1 ¢ikma cabasi olabilir.

Kiiltiire bagli olarak, kadinin 6fkesini gostermesi veya kendini agikca ifade
etmesi onaylanan bir davranis olmadigindan, YB goriilen aileler, kizlarina da 6fkeyi
acikca ifade etme ve tartisma izni vermezler. Yiyecek, gecici olarak bu onaylanmayan
ofke, kaygi ve duygusal tepkilerin yerini alir. Boylece kadinlar, gerginlik yaratan
durumlarda duygularini agikga ifade edeceklerine yemeyi tercih edebilirler (Leon ve
ark., 1984). Benzer mekanizma BN’de de islemekte ve bulimiya, duygulanimin
diizenlenmesi ve bireysel olarak kendini yatistirma 6zelliginde yetersizlikle

aciklanabilmektedir (Esplen ve ark., 1998).
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Bulimik hastalarin ailelerinde normal ailelere kiyasla, ebeveynle kiz ¢ocuklarin
birbirine karsi daha diismanca, daha az sevgi dolu, iliskilerde daha suglayici, reddedici
ve ihmal edici oldugu bildirilmistir. Bir yaniyla ¢atigsmali, diger taraftan ¢catigmanin
acikca ifade edilmesine izin verilmeyen zorlayici bir iliski yasanir (Johnson ve ark.,

1985; Humprey, 1989).

Bulimik aile iliski 6zellikleri anoreksik aileye gore, daha degisken ve
catismalidir (Scwartz, 1987). Humphrey, bulimik aile etkilesimini asir1 yeme-kusma
seklindeki bulimik metaforla agiklamistir. Bu modele gore, bulimik hastanin ailesi ile
iliskisinde ilgi, empati ve destege kars1 doyurulmamis gelisimsel bir aglik vardir. Ayni
sekilde, “kusma” birbirlerine kars1 hissettikleri diismanlik, red ve engellenmenin agikga

disar1 ¢ikarilmasinin sonucudur (Humprey, 1989).

Humprey’i destekler seklide, Rupp ve Jurkovic’in ¢alismasinda bulimik kizlarin
anneleriyle iliskilerinde birbirlerine giiven ve yakinlagma gii¢liikleri oldugunu,
annelerine az agilabildiklerini bildirmislerdir. Bulimik ergen kizlar ve anneleri, kontrol
grubuna gore, bir digerinin verecekleri yanitlar1 nceden tahmin edememektedirler

(Rupp, 1996).

Daha once de belirtildigi gibi adolesanlar arasinda 6zellikle de kiz adolesanlarda
sagliksiz kilo kontrol yontemleri ve yeme bozukluklar1 yaygin olarak goriilmektedir
(Story ve ark., 1995; Neumark-Sztainer ve ark., 2002). Diizenli aile yemekleri yani
aileyle birlikte yenen yemekler, yeme bozuklugundan korumada, erkenden fark
edilmesinde ve tedavide 6nemli role sahiptir. Ayrica diizenli aile yemekleri, aile i¢i
sosyal etkilesimin ve yeme tutumlarinin rol modeli olarak alinabilmesi i¢in 6nemli bir
firsat sunmaktadir ve adolesanlarin yiyecek alimlaria ve olumlu psiko-sosyal

gelisimlerine katkida bulunmaktadir. Neumark-Sztainer ve arkadaslar1 yaptiklar
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calisma sonucunda, aile yemeklerinin gengleri sagliksiz kilo kontrol yontemlerinden

korudugunu bildirmislerdir (Neumark-Sztainer ve ark., 2003).

Daha sik aileyle yemek yedigini, aile yemegine daha ¢ok dncelik verildigini,
yemekte pozitif bir atmosfer oldugunu ve daha yapilandirilmis bir yemek ¢erceveresi
oldugunu sdyleyen adolesan kizlarin, sagliksiz kilo kontrol davranislarina ve kronik
diyete maruz kalma riskinin daha diisiik oldugu bulunmustur. Ayrica aile yemeklerinin
atmosferini olumsuz algilayan kiz adolesanlarin tikinircasina yeme davranisina
kaydiklar1 ya da alternatif olarak tikinircasina yeme davranisinda bulunan kiz
adolesanlarin aile yemeklerinin atmosferini olumsuz algiladiklar1 bulunmus, erkek
adolesanlarda ise bu yonde anlami bir sonu¢ bulunamamustir (Neumark-Sztainer ve ark.,

2003).

Miller ve arkadaslar1 da 128 kolejli kiz 6grenciyle yaptiklar: retrospektif
(gegmise yonelik) bir ¢calismada bulimik 6grencilerin bulimik olmayanlara gore erken
aile yemeklerini ve yemekle ilgili deneyimleri daha olumsuz algiladiklarin1 ve yemek
zamanini yogun stresli ve catigmali bulduklarini ve besin alimini kendini cezalandirma-
odiillendirmede ve diyete ve kiloya vurgu yapmada bir arag¢ olarak kullandiklarini

bildirmisledir (Miller ve ark., 1993).
2.7. Baglanma
2.7.1. Baglanma Kuramm

Konunun 6nciilerinden Bowlby, baglanmayi (attachment) insanlarin kendileri
i¢cin 6nemli gordiikleri kisilere kars1 gelistirdikleri giiclii duygusal baglar olarak
tanimlamustir (Bowlby, 1969; Bowlby, 1980; Bowlby, 1980; Waters ve ark., 1994).

Baglanma kurami, anne ve bebek arasindaki bagin iglevini, bagin zarar gérmesinin
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cocugun gelisimi lizerindeki olumsuz etkilerinin sonuglarini inceler. Bu kavram, bireyin
digerleriyle daha saglam duygusal baglar kurma egilimini (Waters ve ark., 1994) ve
istenmeyen ayriliklarla kayip durumlarinda gelisen kaygi, kizginlik, depresyon gibi
duygusal sikintilar agiklar. Kuramin temeli 1950’lerin sonlarinda ebeveynden ayrilan
cocuklarin ¢ektigi yogun sikintiy1 anlamaya ¢alisan Ingiliz psikanalist John Bowlby

tarafindan atilmistir (Ward ve ark., 2000).

Kurama gore yeni dogan bebekler, yalnizca onlara bakmaya ve korumaya istekli
bir yetiskinin varliginda yasamlarini siirdiirebilirler (Meyer ve ark., 2004; Bachar ve
ark., 2002; Stein ve ark., 2002). Bebekler bakim veren kisi ile etkilesimi saglamaya
yardimci davraniglar (emme, izleme, giiliimseme, aglama, dokunma) ile donanimli
olarak diinyaya gelirler. Bebegin dogustan getirdigi bu 6zellikleri, bakim veren ile
diizenli ve tutarl bir etkilesim sonucu giderek gelisir. Baglanma siirecini donemlere
ayirdigimizda; dogumdan 8-12 haftaya kadar olan baglanma 6ncesi donemde bebek
annenin uyaranlari ile hareketlenir (Bowlby, 1958). Cevresindeki kisilere yonelme
davranig1 gosterir ancak kisileri ayirt edebilme yetisi yoktur ya da ¢ok kisitlidir.
Baglanmanin ilk isaretleri 8-12 haftadan 6 aya kadar uzanan ikinci donemde ortaya
¢ikar. Bu donemde bebek anneyi yabancilardan ayirt etmeye ve dikkatini daha ¢ok
anneye yonlendirmeye baslar. Baglanmanin tam olarak gozlendigi ii¢lincii donem 6-24
ay arasindadir (Bowlby, 1979). Baglanma davranis1 yakinlik arayisi ile kendini gosterir
ve kii¢lik cocuklarda baglanilan kisilerden ayrilma ile belirginlesir. Annenin yoklugunda
gerginlik, huzursuzluk, varliginda ise rahatlik duygusu olur. Bowlby’e gore, diinya ile
daha iyi basa ciktig1 diisiiniilen bir kisi ile yakinlig1 koruma (yakinlarda kalma ve
ayriliklara direnme) baglanmanin tanimlayici 6zelligidir. Baglanmanin temel islevi ise

tehlikelerden korunmadir (Bowlby, 1979).
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Baglanma davranisi ile kesfetme, arastirma davranisi arasinda karsilikli bir
iligki vardir (Bowlby, 1969). Baglanma kuraminin ii¢ temel ilkesi:

) insan yavrusu baglanmay1 kolaylagtiracak bir davranis repertuart ile

dogar.

i) yakinligin siirdiiriilmesi, digerinin de yakinlasma gereksinimini karsilar.

i)  yasanan deneyimler sonucu ¢ocuk kendine ve dis diinyaya bir anlam

verir. Bunu yeni iligkilere genelleyerek biitiinlestirir ve bir zihin modeli seklinde

icsellestirir.

Bowlby’e gore, erken ¢ocukluk doneminde baglanma figiirii olan anne ve
babalarin tekrarlayan davranis oriintiileri ¢ocuklarin zihinsel semalarini degerlendirir
(Bowlby, 1979; Bowlby, 1969). Bu semalar ¢ocuk iizerinde yasam boyu siiren etkiler
gostermektedir.

2.7.2. Baglanma Sekilleri

Baglanma sekillerini ilk kez Ainsworth tanimlamistir. Ainsworth laboratuar
ortaminda annesinden ayrilan ve sonradan annesiyle bulusturulan ¢ocuklarin tepkilerini
incelemistir. Bunlar giivenli, kaygili-kararsiz ve kagingan-direngli olarak 3 ayr1 gruba
ayirmustir. Son yillarda bu siniflandirmaya dezorganize-dezoryante baglanma da
eklenmistir (Ward ve ark., 2003). Ainsworth’e gore giivenli bebek, annenin
gereksinmelerini kargiladigini bilir, bu deneyim siirekli yinelenir (Tosone ve ark., 1999).
Kaygili-kararsiz bebek ise, anneden ayrilirken aglamaya ve sikintt duymaya ¢ok
yatkindir. Bu bebekler gereksinme duyduklarinda anne-babalarinin karsilik
verebileceklerinden, yardime1 olabileceklerinden emin degildir. Bu belirsizlik yiiziinden
ayrilik anksiyetesi duymaya yatkindirlar. Kagingan bebek ise, annenin reddedici
davranigin1 aynalamakta, kendisini korumak i¢in anneden kopmaktadir. Hayatini,

annesinin sevgisi ya da destegi olmadan siirdiirmeye ¢aligir (Bowlby, 1988).
28



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

2.7.3. lc¢sel Calisma Modelleri

Baglanma kuramina gore, ebeveyn davranislart ve etkilesim bi¢imi daha sonraki
yillarda yakin iliskilerdeki beklenti, inan¢ ve tutumlart yonlendiren “i¢sel ¢calisma
modellerinin” i¢erigini olusturur. i¢gsel calisma modelinde, kisinin zihninde, kendisi ile
baglandig1 nesneler arasindaki etkilesim Oriintiilerini tastyan bir harita tizerinde yol
bulunur. Kurama gore anne ve ¢ocuk etkilesimi siirecinde zihin modelinin iki temel
semast, birbirini dogrulayict ve tamamlayici bicimde gelisir: “’Degerli ben” ve
“glivenilir 0. Bu iki sema yakin iligkilerde yasanan baglanma kaygis1 ve mesafeyi
koruma ve ka¢inma davranis ile iligkilidir.

Normal gelismekte olan ¢cocugun baglanma davranisi iki ¢esit gozlem ile
yapilmaktadir (Bowlby, 1969; Bowlby, 1980).

Bunlardan birincisi, bebegin sosyal tepkilerini diger kisilerden ¢ok bakim veren
kisiye yonlendirmeyi tercih etmesi, ikinci bebegin bakim veren kisiden ayrilma ve
yeniden birlesmeye anlamli tepki gostermesidir. Giivenli baglanma gdsteren ¢ocuklar,
annelerinin her zaman yanlarinda olup, stres durumlarinda yardime1 olacaklarindan
emin olan ¢ocuklardir (Bowlby, 1979).

Anne ayrildiginda tepki gostermelerine karsin dondiiglinde kolaylikla yatisirlar.
Giivenli baglanmanin geligmesi i¢in cocugun kesintisiz, tutarli tepki veren, duyarli ve
her zaman ulasilabilir bir bakim verene sahip olmasi1 6nemlidir. Kaygili/ikircikli
baglanma Oriintiisii olan ¢ocuklar, ¢agirdiklarinda annenin yanit vereceginden ya da
yardimci olacagindan emin olmayan ¢ocuklardir (Bowlby, 1979). Bu nedenle ayriliga
direnirler ve anne dondiigiinde yatismazlar. Arastirict davraniglarda bulunmaya iliskin
kaygilar1 vardir. Bu anneler tepkilerinde tutarli olmayan ve kontrol amagli terk etme

tehdidinde bulunan annelerdir.

29



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Kacingan baglanma oriintiisii olan ¢ocuklar ise annelerinin yardimci olacagina
iligskin hi¢ giiveni olmayan ¢ocuklardir (Bowlby, 1958). Siirekli olarak ¢ocuklarini geri
ceviren ya da reddeden anneleri olan bu ¢ocuklar ayriliga tepkisiz kalip anne
dondiglinde yakin durmazlar. Giivenli, kaygili/ikircikli ve kagingan baglanma
oOrtintiilerine daha sonra Main ve Solomon tarafindan daginik baglanma oriintiisii
(dezorganize/desoryante baglanma oriintiisii) eklenmistir (Lamb ve ark., 2002). Stres ile
bas etmede organize bir davranig gdstermeme, yabanci durum testinde stereotipik,
asimetrik ve zamansiz hareketlerin varligi, donup kalma ya da hareketlerde yavaslama
daginik baglanma 6l¢iitii say1lmaktadir. Bu ¢ocuklarin annelerinin fiziksel taciz ya da
ihmalde bulunan, psikiyatrik bozukluk oranlar yiiksek olan ya da kendi baglanma
nesneleri ile olan sorunlarini ¢é6zememis anneler oldugu bildirilmektedir. Daginik
baglanma Oriintiisiiniin altinda yatan nedenin bakim verenden korkma oldugu
belirtilmektedir (Barnett ve ark., 1999).

2.7.4. Bartholomew’un Dértlii Baglanma Modeli

Bartholomew ve Horowitz (1991) ise cocukluk baglanma stillerinden yola
cikarak yetigkinler i¢in dortlii baglanma modelini olusturmuslardir. Bu modele gore
insanlarin digerleri ile ¢alisma modeli oldugu gibi kendisi ile ilgili de ¢calisma modeli
vardir. Kisinin kendisi ile iliskili benlik modeli hakkindaki olumlu ve olumsuz
diisiincesi ile diger insanlara iligkin ¢alisma modeli olumlu ve olumsuz olarak ele
alinarak dortli bir model olusturulmustur. Bartholomew ve Horowitz“in (1991)

olusturmus oldugu benlik modeli Sekil 1'de verilmistir.
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Sekil I. Bartholomev’un Dortlii Baglanma Modeli

(Olumlu) Benlik Modeli (Olumsuz)
Hiicre 1 Hiicre 2
(Olumlu) Giivenli Saplantili
Yakinlik kurma konusunda Mliskilere takintil1, siirekli
rahat ve bagimsiz iliskilerini diisiinme
Digerleri Modeli Hiicre 3 Hiicre 4
Korkulu Kayitsiz
Yakinliktan korkan ve sosyal Yakinliga kars1 kayitsiz ve
(Olumsuz) e
iligkilerden kaginan Karsit-bagiml

Hiicre 1°de giivenli baglanma gosterilmektedir. Bu hiicrede, kisi kendini de diger
insanlar1 da olumlu olarak algilar. Kendini degerli ve sevilmeye layik duyumsadig: gibi
diger insanlar1 da degerli ve sevmeye layik bulur. Hiicre 2’de saplantili baglanma tarif
edilmistir. Burada kisinin kendine dair algis1 olumsuzdur ve sevilmeyi hak etmedigini
diisiiniir. Diger insanlar ise asir1 olumlu ve sevgiyi fazlasiyla hak eder seklinde
kodlanmistir. Hiicre 3’te ise kisi kendini olumlu, degerli algilarken, digerleri
giivenilmez, reddedici olarak algilanir. Bu hiicre korkulu baglanmay1 gosterir. Son
olarak hiicre 4’te, kisinin kendine dair de diger insanlara dair de algis1 olumsuz,

degersizdir ve giiveni ne kendisi ne digerleri hak etmektedir.

Giivenli baglanan kisi, kendisine ve digerlerine dair algis1 olumlu oldugu i¢in
kendini iliskilerin i¢ine rahatlikla birakabilir. Karsisindakine giivenmekte tereddiit

etmez ve yakinlasmak onda korku uyandirmaz. Saplantili baglanan kisi ise kendinde
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hissettigi degersizligi ve kendine kars1 besledigi olumsuz duygulari asir1 degerli
algiladig: digerleriyle telafi etmeye ¢alisir. Bu durumda iliskide yakinlastik¢a
karsisindakinden gelen sevgiyi hak etmedigini diisiiniir ve karsisindakini asir1 yticeltir.
Korkulu baglanan kisi icin ise digerleri glivenilmezdir ve her an bir saldir1 s6z konusu
olabilir. Kendini olumlu algiladig i¢in de iliskide yakinlastik¢a kendi degerini
koruyamayacagini hisseder ve uzaklagsmaya, kacinmaya baslar. Kayitsiz baglanmada ise
kisi i¢in baglanma kavraminin anlami yeterince giiglii degildir. Ne kendisi ne digerleri
degerli ve giivenilir oldugu icin sevmek de sevilmek de dnemini kaybetmistir. iliskide
yakinlagsmak hem kendi degersizligini hem de karsidan gelebilecek saldirilari ihtimal
dahiline ¢ikardigi icin tercih edilmez. Bag kurmak reddedilir.

2.7.5. Anoreksiya Nervoza’da Nesne iliskileri

Nesne Iliskileri teorisinde Klein, bebegin psisik catismalarinin etkili oldugunu bil-

dirmistir. Yeni nesil Nesne Iliskileri teorisyneleri ile Klein arasindaki fark ise Klein’in
bebegin kuvvetli fantezilerinin onun zihninde ortaya ¢iktigini savunmasidir. Yeni nesil
teraoisyenleri ise bebegin dis ¢cevresinin daha dnemli oldugunu sdylerler. Bebegin psisik
gercekliginin onun ¢evresi ve annesiyle kurdugu etkilesimle yavas yavas insa edildigi-
nin bildirirler (Grosskurth, 1986; J. Mitchell, 1986; Wyess, 1973).

Nesne iligkilerinde bebegin siibjektif deneyiminin ve i¢ gercekliginin annesi ve
cevresiyle kurudgu bag tarafindan sekil aldigini bildiren Winnicott (1957, 1989),
saglikl1 bir annenin bebegi i¢in bastan ¢ikarict olacagini bildirir. Hevesli bir anne,
bebegine sevgi, bakim ve ilgi tepkileri gdsterir. Bebegin fiziksel ve duygusal
ihtiyaglarina ¢evresini uydurmak i¢in ¢aba harcar. Annenin bu uyum saglama ¢abasi
bebege onun duygulari, arzulari, ihtiyaglar1 ve deneyimleriyle degerli bir varolusu

oldugunu hissettirir. Boylelikle bebegin ger¢ek kendiligini giivenli bir sekilde
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bi¢cimlendirmesinin yolu acilmis olur. Kendini duygusal deneyimlerinin ifade ve onay
buldugu, olumlu bir insan gibi hisseder (Winnicott, 1957, 1989; Wyess, 1973).

Deneyimleri uyumlanmayan bir bebek, yalanci-kendilik gelistirir. Etrafin1 saran
cevreyi kendine uydurmaktansa, kendini ¢evresine uydurmaya zorlar. Onun ihtiyaglari,
bakim verenin goziinde ikincildir. Acimasiz algiladigi ¢evreye uyum saglamaya ve
kendi deneyimlerini bastirmaya ¢alisir. Kendi duygu ve ihtiyaclarini ifade etmede ve
6zdesimde zorluk yasar. Bakim veren, ¢evre ve ¢ocuk arasindaki uyumlama eksik
oldugunda bebegin i¢ gerg¢ekliginin gelisimi de engellenmis olur (Winnicott, 1957;
Winnicott, 1989).

Ergenlikte ve yetiskinlikte de kendin ve bireyselligini deneyimleyemez. Duygu-
lari ifade etmek ve onlarla 6zdesim kurmak imkansizlasir. Ofkesini kabul edilemez
algilar ve izole eder. Duygusal deneyimlerine ve gercek kendiligine defansif yollarla
ulagsmaya calisir. Psikosomatik semptomlar, yalanci-kendiligin defansif gostergelerin-
dendir (S.Mitchell & Black, 1995; Winnicott, 1957; Winnicott, 1989; Wyess, 1973).

Bruch’a gore (1978;1988) anne-babanin ilgisi, anoreksik hastanin bireysel
ihtiyaglar1 karsilanmadan verilmektedir. Anoreksik hasta, ihtiyaglari uygun sekilde
karsilanmadiginda rahatsizlik hisseder ve ihtiyaglarini olumsuz olarak kaydeder. Bakim
vereniyle temas kurabilmek amaciyla bireysel ihtiyaglarini reddeder ce kendiliginden
ayr bir parga olarak tutar. Bakim ve ilginin devam etmesi i¢in ebeveynlerinden onay
almaya ve minnettar gézilkmeye ihtiyag duyar (Bruch, 1978, 1988; S. Mitchell &
Black,1995; Winnicott, 1957; Winnicott, 1989; Wyess, 1973).

Bruch’un tanimladig1 anoreksik hasta, duygularini ve ihtiyaglarini
reddetmektedir. Daha olgun ve kibar davranmak icin kendini zorlar, iizlintii ve 6fkesini
reddeder. Winnicott’in da deyimiyle ¢evreyi kendine uydurmaktansa kendini ¢evreye

uydurur. Kendini hayatta kalmak i¢in duygularini bastirmaya zorlar. Bakim vereniyle
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baglant1 kurabilmek i¢in yalanci-kendilik gelistirir. Ebeveynleri tarafindan verilen
bakimin iyiligini ifade etmesi ve ne kadar mutlu bir hayat1 oldugunu aktarmasi
bakimindan sik sik tesvik edilir. Bireysel ihtiyaglar1 ve duygulari bakim veren
tarafindan dikkate alinmaz ve kendisi tarafindan da bastirilir. Uyumlama eksikliginden
kaynaklanan 6fkeli duygular, hatali sekilde besine yonlendirilir. Kendini beslemek zor
ve yanlistir ¢iinkii ihtiyaglarini karsilamak olumsuzdur ve ebeveynleriyle beraber
hissettigi glivenlik duygusuna zarar verecektir (Bruch, 1978, 1988; S. Mitchell &
Black,1995; Winnicott, 1957; Winnicott, 1989; Wyess, 1973).
2.7.6. Baglanma ve Psikopatoloji

Baglanma cift yonlii bir siirectir. Baglanma arastirmalarinda her iki nesil de
hesaba katilmaktadir. Anne/baba ve ¢cocuk arasindaki iliski yogun olarak
incelenmektedir. Anne-gocuk arasindaki iligkinin siirekliliginin yasam boyunca
kurulacak diger yakin iligkilerin temelini olusturmaktadir (Pearson ve ark., 1993). Degil
mi ki kisinin yasamindakini en 6nemli kisiler anne-babasidir ve onlarla kurulan 1yi
iliskilerin kisinin ruhsalliginda belirleyici oldugu bildirilmistir (LeCroy, 1988). Buna
karsin giivensiz baglanma bi¢imi daha sonraki yasam donemlerinde psikopatolojinin
belirleyicisi olarak diisiiniilmiisken giivenli baglanma saglikli siireglerle
iliskilendirilmistir (Nakash-Eisikovits ve ark., 2000). Doganin 6zgiin modeli giivenli
baglanmadir. Giivensiz baglanma bigimleri olan kaygili/ikircikli baglanma anksiyete
bozukluklar1 ve depresif bozukluklarla iliskilendirilirken, kagingan baglanma davranis
bozuklugu ve diger disa vuruk patolojilerle iligkilendirilmistir. Daginik baglanmanin
(dezorganize/dezoryante) ise dissosiyatif bozukluklarla birlikteliginden s6z edilmistir.

Baglanma i¢in 6nemli olan bir diger konu, kusaktan kusaga aktariliyor olusudur.
On yillik bir izlem ¢aligmasinda 60 anne ve bu annelerin 69 kiz ¢ocugu ayr1 ayri

degerlendirilmis ve depresyon, mizag ve sosyoekonomik diizeyden bagimsiz olarak
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ebeveyn tutumunun kusaktan kusaga aktarildigi saptanmistir(Miller ve ark., 1997).
Ozellikle duygusuz bakim verme (diisiik ilgi- yiiksek kontrol) diye adlandirilan tutumda
anneler ve kizlar1 arasinda yiizde yiize yaklasan oranda paralellik tespit edilmistir.

Konuyla ilgili ilk caligmalarda, psikiyatrik bozuklugu olan olgular saglikli
kontrollerle karsilastirilmis ve psikiyatrik bozuklugu olan deneklerin duygusuz bakim
verme seklindeki ebeveyn tutumunu daha ¢ok gosterdikleri ortaya konmustur (Scinto ve
ark., 1999). Ortalama yaslar1 15 olan ergenlerde duygusuz kontrolii olan (affectionless
control) ebeveyn davranisinin 6zkiyim diisiincelerini predikte ettigi ve kendine zarar
verici davranigi 3 kat, depresyonu 5 kat arttirdig gosterilmistir (Martin ve ark., 1994).
[leriye déniik bir calismada ise kaygili baglanma bigimine sahip kii¢iik cocuklarin
cocukluk ¢agi ve ergenlik donemi boyunca anksiyete bozuklugu gelistirme acisindan
yiiksek risk altinda olduklar1 gosterilmistir (Warren ve ark., 1997). Baska bir ileriye
dontik ¢alismada (Collins ve ark., 2002), ergenlik donemindeki giivenli olmayan
baglanmanin (kagingan baglanma 6zellikle) eriskinlikte olumsuz iliskiler agisindan bir
risk faktorii oldugu gosterilmistir.

Baglanma, sevgi iliskilerinin ve yakinlik kurabilme 6zelliklerinin gelisimini
belirlemede baslica 6nem tastyan bir siirectir. Ornegin kagingan baglanmaya sahip
cocuklar digerleri tarafindan reddedilmeyi beklediklerinden, digerlerini kendilerinden
uzaklagtirirlar ve bu iligski kurma bi¢imleri gercekten de bekledikleri reddedilmeye yol
acabilir. Bu anlamda ¢ocugun, ergenin ya da eriskinin duygusal yakinlik kurma
davranisi, erken baglanma Oriintiileri tarafindan belirlenir (Von ve ark., 1995).

Olaganiistii kotii kosullarda gelisen baglanma Oriintiisiinii giivensiz olarak
nitelemenin yeterli olmadig1 goriilmiis ve tanimlanamayan bu durumlar i¢in

“dezorganize baglanma” kavrami gelistirilmistir. Koruma altina alinmig ve devlete baglh
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kurumlarda yetisen ¢ocuklarda, sonradan evlat edinilseler bile tiimiiyle diizelmeyen
baglanma bozukluklari ortaya ¢ikmaktadir (Cetin, 2008).

Eng (2001), Myhr ve arkadaslar1 (2004), travma sonrasi stres bozuklugu, panik
bozukluk, sosyal fobi, obsesif kompulsif bozukluk ve kronik agr1 bozuklugunun
giivensiz baglanma bi¢imiyle iligkilerini yaptiklar1 aragtirmalarda gostermislerdir.
Giivenli olmayan baglanma bi¢imlerinin ergenlerde ve erigkinlerde kisilik patolojisi ile;
kaygili/ikircikli baglanmanin geri ¢ekilme ve ice vuruk patolojilerle; kagingan
baglanmanin ise i¢e vuruk ve disa vuruk patolojilerin bir karisimini yansitan gesitli
kisilik bozukluklari ile birliktelik gosterdigi belirtilmistir (Fonagy ve ark., 1996; Fonagy
ve ark., 2000).

2.7.7. Baglanma ve Depresyon

Baglanma bigimleri, depresyon etiyolojisinde dnemli yer tutan 6fke ve
Ozelestirinin, yiiklii yasam olaylarinin, ¢ocukluk ¢agi ihmal ve kétiiye kullanimlarinin
izlerini tagir (Gilbert ve ark., 2007). Giivensiz baglanma bi¢iminin unipolar
depresyonun yatkinlikla iligkili oldugu ileriye doniik olarak gosterilmistir (Bifulco ve
ark., 2006).

Morriss ve arkadaslari (2009), Bartholomew ve Horowitz iliski Anketi ile
saptadiklar1 baglanma bigimlerini saglikli bireylerle karsilagtirmis ve anksiy6z
baglanma bi¢imi puanlarint duygudurumdan bagimsiz olarak iki uclu olgularda saglikli
kontrollerden yiiksek bulmuslardir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada Kokeii ve Kesebir,
bipolar bozuklugu olan olgularda giivensiz baglanma goriilme sikliginin 6zellikle
kagingan baglanma bi¢imi puanlarinin saglikli bireylerinkinden daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir (Kokgii ve ark., 2010).

Ayrica Rastam ve Gillberg (1992),daha dnceki ¢calismalarda tanimlanan

parcalanmis aile paternlerinin sadece AN’li hastali alt gruplarda oldugunu bulmuslardir.
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Ayni ¢aligmada, annesel depresyon ve birinci dereceden bir yakinin kaybinin ikisinin de
anorektik iiyesi olan ailelerde asir1 diizeyde temsil edildigi goriilmiistiir. Ayrica Nevonen
ve arkadasglar1 (2000), baglanma figiiriinii kaybetme ya da eksik bir baglanmanin
ardindan yeme bozuklugunun gelmesinin birbirleriyle baglantili oldugunu
bildirmislerdir.

Bipolar bozuklukta baglanma ile ilgili yapilan ¢aligmalarda (Gilbert ve ark.,
2007) iyilik ve depresyon donemlerinde iki uclu olgularin saglikli kontrollerden daha
bagimli olmadiklarini ileri siiriilmiistiir. Yakin tarihli bir ¢alismada bipolar bozuklugu
olan olgularda anksiy6z baglanma bi¢imi, iyilik, manik ve depresif tim donemlerde
kararliligin1 koruyarak saglikli olgulardan farklilagmistir (Morriss ve ark., 2009).

Glivensiz baglanma genel olarak ve 6zelde dezorganise baglanma ¢ocuklukta,
psikopatoloji gelismesi i¢in risk faktorleridir (Greenberg, 1999). Cocukluk ¢agi
dezorganizasyonuyla ergenlikteki dissossiyatif semptomlar arasinda (Carlson, 1998) ve
cocukluktaki direngli baglanma ve ergenlikteki anksiyete bozukluklar1 arasinda
(Warren, 1997) yiiksek korelasyon bulunmustur.

Hazan ve Shaver (1987), 6z degerlendirme 6l¢timiinii ilk gelistirenlerdir ve
Ainswort’un {i¢ parcali sisteminin yetiskinlerle de kullanilabilecegini gostermislerdir.
Ana ve yardimci ¢aliganlar, yetiskin baglanma goriismelerini yetigkinlerin baglanmayla
baglantili ruh durumlarini ¢alisabilmek icin gelistirmislerdir. Bu ve diger dl¢iimleri
kullanan bazi arastirmacilar, yeme bozukluklariyla baglanmanin giivensiz igsel ¢alisan
modellerinin arasindaki baglantiy1 kanitlamiglardir (Kenny ve ark., 1992; Brennan ve
ark., 1995; Cole —Detke ve ark., 1996). Bununla birlikte ulasilabilir bilgiler giivensiz

baglanma ve yeme bozukluklarinin ortak 6zellikleri oldugunu dnermektedir.
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2.8. Intihar

Insanlik tarihi boyunca farkl1 toplumlarda, farkli sikliklarla goriilen intihar,
ekonomik, kiiltiirel, toplumsal yonleri de bulunan bir olgudur. Ilkel toplumlarda da
intihar eyleminin oldugu bilinmektedir. Intihar diisiincesi, egilimi ve girisimi, yasama
diirtiistine karsidir. Bu nedenle ruhsal agidan bir bozukluk belirtisi olarak kabul edilir.

Intihar dilimize Arapca kurban anlamina gelen “narh” kelimesinden gelmistir.
Sozciik anlamu itibariyle kendini 61diirme, kendi yasamina son verme, kendi aktivitesini
bitirme, yok etme anlamlari tasimaktadir (Dede, 1999; Sirma, 1997; Arkun, 1978; Oral,

1999).

Intihar girisiminde yasamsal sorunlar, travmalar ve kisileraras: iliskilerde
bozukluga ve sosyal ¢ercevede olusturduklari izolasyona bagli olarak tetikleyici rol
oynamaktadir. Yapisal, ruhsal ve genetik faktorlerin de tetiklemede etkili oldugu

vurgulanmistir (Sirma, 1997; Arkun, 1978; Oral, 1999).
2.8.1. Intiharin Epidemiyolojisi

Intihar, Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gére gelismis iilkelerde 6liim olgu-
larinin en énde gelen on nedeninden biridir. Oliim nedenleri arasinda kalp hastaliklarr,
kanser, serebrovaskiiler hastaliklar, kazalar, pndmoni, diabet ve sirozdan sonra sekizinci
sirada yer almaktadir. Ozellikle geng yaslardaki 6liim nedenlerinin en siklarmdan biridir.
Tiim 6liimlerin yaklagik 0.9°u intihar sonucudur. Diinyada, her giin yaklasik 1000 kisi-
nin intihar ettigi tahmin edilmektedir (Roy, 2000). Diinya Saglik Orgiitiiniin verileri goz
ontinde bulunduruldugunda, her y1l 800.000°den fazla insan intihar yolu ile yasamini
yitirmektedir (Comtois ve ark., 2006). Tiim diinyada 15-44 yas arasindaki baslica 6liim
nedenlerine cinsiyet farkliliklar1 baglaminda bakildiginda ise; 6liim nedenleri arasinda

intihar, kadinlarda %7,1’lik oranla ikinci; erkeklerde ise %6,6’lik bir oranla dordiincii
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siradadir (Jamison ve ark., 2004). Sadece tlilkemizde degil biitiin diinyada intihar olgula-
11 giderek artmakta bu da intihar1 dncelikli saglik sorunu haline getirmektedir. Bu artis
tilkelerin gelismislik diizeyi ile ters orantili bir tablo ¢izmektedir (Atay ve ark., 2003).
Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) gore tiim diinyada 40 saniyede bir intihara bagli 6liim
gerceklesmektedir ve tiim diinya genelinde son 50 y1l boyunca intihar hiz1 %60 oranin-
da artmistir (Mohanty ve ark., 2007).

Genel toplumda intihar siklig1 yillik 100.000°de 10-20 kadardir (Demirel ve ark.
2003; Sayil, 2002a). Degisik iilkelerde bu oran 100.000°de 10—40 arasinda degismekte-
dir (Demirel ve ark., 2003; Kaplan ve Sadock, 2004).Genel toplumda intihar siklig1 y1l-
lik yiiz binde 10-20 kadardir. Degisik iilkelerde bu oran yiiz binde 10-40 arasinda de-
gismektedir. Intihar girisimi orani ise, bunun 15 kat1 kadardir. Bu oran ABD’de yillik
yiiz binde 12,5tir. Baltik iilkelerinde yiiz binde 35’in iizerine ¢ikabilmekte, irlanda ve
Misir gibi iilkelerde ise yiiz binde 10’un altia diisebilmektedir (Roy, 2000). intihar giri-
sim oranlar lilkelerin ¢ogunda daha tutarli bir benzerlik géstermekte olup yasam boyu
intihar girisimi yayginlik oranlart %0.72-5.93 arasinda degigsmektedir (Weissmann,
1999).

Tiirkiye Istatistik Kurumunun (TUIK), 2012 verilerine gore kaba intihar hiz1 yiiz
binde 4,29’dur. Oliimle sonuglanan intihar sayisi, 2012 yilinda 3225’tir. Intihar edenle-
rin %72’sini erkekler, %28’ini kadinlar olusturmaktadir (TUIK, 2012). 2012 yilinda
intihar eden kisilerin %53,1’inin intihar nedeni bilinmemektedir. Intihar eden kisile-
rin %17,3°1 “hastalik”, %7,8’1 “aile gecimsizligi”, %7,6’s1 “gecim zorlugu”, %4°1 “his-
si iligki ve istedigi ile evlenememe”, %2,1°1 “ticari basarisizlik” ve 9%0,6’s1 ise “0grenim

basarisizlig1” nedeniyle intihar etmistir (TUIK, 2012).
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2.8.2. Intiharm Risk Faktorleri
2.8.2.1. Demografik Faktorler

Cinsiyete gore erkeklerde intihar, kadinlarda ise intihar girisimleri daha sik go-
rilmektedir. Tamamlanmis intihar istatistikleri ele alindiginda, erkeklerin kadinlara go-
re 2-3 kat daha fazla intihar ettikleri belirtilmektedir (Beautrais, 2006). Toplam 34 {ilke
kapsaminda yapilan bir ¢alismanin sonuglari, intihar edenlerin %80, 1’inin er-
kek, %19,9’unun ise kadin oldugunu gostermistir (Johnson ve ark. 2000). Genel olarak
intihar girisimleri ise kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmektedir (Devrimci, 2008).
Intihar hiz1 erkeklerde tiim yaslarda kadinlara gore ABD’de ii¢ kat (Kaplan, Sadock &
Sadock, 2005), Avrupa’da ve Tiirkiye’de ise yaklasik iki kat fazladir (DIE, 1993; Dev-
rimci, 2008; TUIK, 2008). Intihar girisimlerinde ise, kadin/erkek oraninin ABD’de
4/1.5, Avrupa’da 1.5/1.13 ve Tiirkiye’de 2/1 oldugu bildirilmektedir (Devrimci, 2008).

Intihar orani yasla birlikte artmaktadir. Erkeklerde intihar 45 yasindan sonra
artmakta, kadinlarda ise tamamlanmis intiharlarin cogunlugu 55 yasindan sonra
olmaktadir. Intiharlar yaslilarda daha sik goriiliirken, intihar girisimleri geng yaslarda
daha sik olmaktadir. Yaslilar toplam popiilasyonun %10’unu olusturmalarina ragmen,
intiharlarin %251 bu yas grubunda olmaktadir. Yetmis bes yasin iizerinde intihar orant
ti¢ kat artmaktadir (Roy, 2000). Tiirkiye’de tamamlanmus intiharlar Avrupa iilkeleri ve
ABD’den farkli olarak 15-24 yaslar arasinda en yiiksek oranlarina ulasmaktadir (DIE,
2012).

Evli kisilerde intihar oran1 daha diisiiktiir. Intihar, evlilere oranla bekarlarda iki
kat, bosanmis ya da ayr1 yasayanlarda dort-bes kat daha sik goriilmektedir. Erkeklerde
bu fark daha belirgindir (Roy, 2000). Say1l ve arkadaslarinin Ankara ilinde yaptig1 ¢a-
ligmada intihar girisiminde bulunanlarin %30’unun evli, %65’inin bekar oldugu bulun-

mustur (Sayil ve ark., 2000).
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Ailesinde intihar eden ya da intihar girisiminde bulunmus biri olan kisilerde
intihar oran1 yiikselmektedir. Intihar eden ve intihar girisiminde bulunan ergenlerin
anne-babalarinda psikopatoloji siklig1 da yiiksektir (Dilsiz, 1996).

Diisiik egitim intihar davranisi i¢in diinya genelinde bir risk olarak bildirilmek-
tedir (Kaplan ve ark., 2005). Avrupa’da intihar girisimlerinin ¢ogu egitim diizeyi diisiik
olan kisiler tarafindan gergeklestirilmis olup, intihar girisiminde bulunan kadinlarin ve
erkeklerin yaridan fazlasi yalniz ilkdgretim diizeyinde egitim gormiislerdir (Devrimei,
2008).

Hem intiharlarda, hem de intihar girisimlerinde issizlik ve ekonomik sorun sikli-
g1 yuksektir (Sayil ve Devrimci, 2002). Bir iste ¢alisiyor olma genel olarak intihara kar-
st koruyucu bir etkendir. Ekonomik kriz ve igsizligin arttig1 donemlerde intiharlarin
artt1g1, ekonominin iyi oldugu dénemlerde ise azaldigi belirtilmektedir (Devrimci,
2002).1ssizlerde intihar oran, bir isi olan gruba gore daha yiiksektir. Ekonomik kriz
donemlerinde ve igsizligin arttig1 donemlerde intiharlar da artmakta, ekonominin iyi
oldugu donemlerde ve savas zamanlarinda azalmaktadir (Roy, 2000).

Intihar icin 6zellikle riskli meslekler arasinda doktorlar, miizisyenler, dis
hekimleri, avukatlar ve sigortacilar basta gelmektedir. Doktorlar arasinda psikiyatristler
basta gelmekte, onlar1 g6z doktorlar1 ve anestezistler izlemektedir (Roy, 2000).
Avrupa’da intihar girisimlerinin ¢cogunlugu egitim diizeyi diisiik olan kisiler tarafindan
gerceklestirilmektedir. Avrupa’da intihar girisiminde bulunan kisiler arasinda kadinlarin
%12’si, erkeklerin ise %20’si igsizdir (Schmidtke ve ark., 1996).

Tiirkiye’de intihar girisimlerinin ekonomik olarak daha bagimli olan ev hanima,
ogrenci gibi kisilerde daha sik goriildiigii bildirilmektedir (Sayil, 1993; Sayil, 1997,

Caykaylii, 1997).
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Kisinin sosyal statiisiinde degisiklik olmasi (ylikselmesi ya da diismesi) intihar
davranisi riskini artirmaktadir. Ancak genel olarak diisiik sosyal sinifta intihar girisimi
riski fazladir (Schmidtke, 1996). Genel olarak kentte, 6zellikle gecekondu kesiminde
yasayan kisilerde intihar riski yiiksektir

2.8.2.2. Akut ve Kronik Yasam Olaylari

Birey i¢in 6nemli olan kisilerle iligki sorunlari, intihara neden olan durumlarin
basinda gelir. Esle yasanan kavgalar en sik rastlananlardandir. Ailede birinin 6limii de
akut sorunlar arasinda yer almaktadir. Yas siirecinde intihar riski ytliksektir. En ¢ok
etkileyen de es kaybidir (Roy, 2000).

2.8.2.3. Beden Saghg

Postmortem ¢alismalar intihar kurbanlarinin %25-75’inde bir fiziksel hastalik
oldugunu gostermistir. Bunlarda fiziksel hastaligin, intiharlarin %11-51’inde katkida
bulunan 6nemli bir faktor oldugu tahmin edilmektedir. Yasla da bu oran artmaktadir. 1
Intihar eden kanserli kadilari %70’inde meme veya genital kanser oldugu
bulunmustur (Roy, 2000).

2.8.2.4. Psikiyatrik Hastahklar

Psikiyatrik hastalig1 olanlarda intihar riskinin, psikiyatrik hastalig1 olmayanlara
gore 3-12 kat arttig1 bildirilmektedir. Intihar eden veya intihar girisiminde bulunan
kisilerin %94’iinde en az bir ruhsal hastalik bildirilmektedir (Roy, 2000).

Depresyon tiim diinyada en sik goriilen psikiyatrik bozukluktur. Her yasta gorii-
lebilir ancak orta yaslarda ve 6zellikle de 25-44 yaslar1 arasinda daha sik izlenen bir
hastaliktir (Cimilli, 2001). Intihar eden kisilerde saptanan ruhsal hastaliklarin bagin-
da %35-80 oraninda depresif bozukluklar gelmekte, onu %10 oraninda sizofreni ve %5
oraninda demans ya da deliryum izlemektedir. Bu hastalarin %25’inde ayn1 zamanda

alkol bagimliligi bulunmaktadir (Roy, 2000; Caykdylii, 1997; Shafii, 1988).
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Affektif bozukluklar intihar riskinin en yiiksek oldugu psikiyatrik hastaliklardir
(Shafii, 1988). Ozellikle depresif dénemlerde intiharlar 30 kat daha sik saptanmustir.
Ancak manik dénemlerde de intiharlar olasidir. Distimik bozukluklar ve uyum
bozukluklar1 da intihar nedenleri arasinda 6nemli yer tutar.

Intihar riskinin yiiksek oldugu diger bir bozukluk alkol bagimliligidir. Alkol
bagimlilig1 i¢in yasam boyu risk %2,2-3,4 arasindadir. Agir i¢icilik, major depresif
hastalik varligi, intihar diisiincesi, zayif sosyal destek, yalniz yasama ve igsizlik gibi
faktorlerin de bulundugu alkol bagimlilarinda intihar orani ¢ok daha yiiksek
bulunmustur. Madde bagimliliginda da (6zellikle eroin bagimlilig) risk 20 kat artar.
Intihara yénelik davranislar dogrudan maddenin etkisi ile entoksikasyon durumlarinda
veya yoksunluga bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Yiiksek dozda madde alimi, intravendz
uygulama, antisosyal kisilik bozuklugu, kaotik yasam tarzi ve impulsivite gibi faktorler
madde bagimlisi kisilerde intihar davranisini artirir (Roy, 2000).

Sizofrenide de risk yiiksektir. Hastaligin siddetiile intihar riski arasinda iliski
vardir. Genelde intiharlar hezeyanlar ve haliisinasyonlarla baglantilidir.

Anksiyete bozukluklar1 da tamamlanmis intihar ve intihar girigimleri ile iliskili
bulunmustur. Bazi ¢alismalarda duygudurum bozukluklart ve diger durumlar dislandik-
tan sonra anksiyete bozukluklarinin tek basina intihar davranigina etkisi olmadigi bu-
lunmugsa da (Shaffer ve ark., 1996), Panik Bozuklugun ve Travma Sonrasi Stres Bo-
zuklugunun duygudurum bozukluklarindan bagimsiz olarak intihar davranisi riskini
arttirdigini gosteren birgok ¢aligma vardir (Beautrais ve ark., 1998; Pilowsky ve ark.,
1999; Mazza, 2000; Giaconia ve ark., 1995). Sonug olarak; panik bozuklugu ve diger
anksiyete bozukluklarinda intihar olasilig: yiiksektir (Yiiksel,2001).

2.8.2.5. Onceki Intihar Girisimleri ve Intihar Diisiincelerinin ifadesi
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Daha onceki intihar girisimleri de, bir kiside intihar riskinin yiiksek oldugunun
gostergesidir. Tliim intiharlarin %19-24’linde daha 6nce yapilmis intihar girisimleri
bulunmakta, girisimlerin %10’u 10 y1l i¢inde tamamlanmais intihar ile sonlanmaktadir.
Bir intihar girisiminden sonraki 3-6 ay intihar riskinin en yiiksek oldugu donemdir.
Ayrica daha Once intihar girisiminde bulunmus kisilerde sonraki girisimlerin mortalitesi
daha yiiksektir (Roy, 2000).

Intihar diisiincelerini dile getiren kisilerin %20’si intihar girisiminde
bulunmakta, ayrica intihar eden kisilerin de %801 bu diistincelerini 6nceden dile
getirmis olmaktadir. Bu kisilerin 6nemli bir boliimii girisimden 6nce profesyonel yardim
aramaktadirlar. Diekstra ve arkadaslarinin (1981) yaptiklari ¢alismaya gore, intihar
girisiminden Onceki iki ay i¢inde hastalarin %47’si pratisyen hekimlere bagvurmaktadir.

2.8.2.6. Cocukluk Travmalari

Erken ¢ocuklukta fiziksel ve cinsel istismara ugrama, anne-baba ihmali gibi
travmatik yasantilarin erigkinlikte intihara egilime neden oldugu bildirilmektedir. Bu
faktorlerin depresyon, anksiyete bozuklugu, borderline kisilik bozuklugu, somatoform
bozukluklar, cinsel disfonksiyon gibi birgok hastaligin riskini artirdig1 bilinmektedir.
Ancak erken ¢ocukluk travmalarinin bu hastaliklara egilim olusturmalarindan bagimsiz
olarak da intihar riskini artirdiklari ileri stiriilmektedir (Brodsky, 2001). Ancak bu erken
travmalarin hangi yollar1 kullanarak intihar riskini artirdig agik degildir. Bu travmalarin
sadece intihar davranigina degil, genel olarak saldirganlik ve impulsiviteye egilim

olusturdugu diistiniilebilir (Brodsky, 2001; Oquendo, 2000).

2.8.2.7. intihar ve Yeme Bozukluklar:
Guntrip’in “sizoid ¢ikmaz” kavrami, yeme bozuklugu hastasinin i¢ diinyasinda

yasadig1 bosluk duygusuna uygun diismektedir. Bebegin saglikli bir baglanma
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iligkisinde annesiyle olusturmaya calistig1 “bir ve birlik olma duygusu” yeme
bozuklugunun dinamiginde benlik sinirlarini tehdit etmektedir. Ancak benlik sinirlarini
korumak i¢in anneyle araya konan mesafe de bebek icin gliven nesnesinin kaybedilmesi
gibi bir ihtimali dogurmaktadir. Bu iki eksen arasindaki gidis gelise tahammiil
edebilmek i¢in bireyin, alkol ve madde kullanimi, asirtya kagmis cinsel eylem gibi
basvurdugu diirtiisel yontemlerden biri de yeme bozuklugu olabilir (Barth, 2003).
Giivensiz baglanmanin sonucu olarak ¢ocuk bireysellesmesi gerektiginin farkina
varamaz ve kendi kisisel degerini ve sevilebilirligini sorgular. Kisisel yetersizlik hissi,
yeme davranigiyla ilgili kat1 bir tutuma doniismekte, giicii ve kontrolii yeniden
kazanmak i¢in kisi dis goriiniisii lizerinden kendini yeniden tanimlamaya c¢abasina

girmektedir (Heesacker ve ark., 1990).

Boylece yeme bozuklugu ger¢ek olmayan bir otonomi ve kontrol duygusu
olusturmaktadir. Kontrol edilemeyen yeme davranisiyla ilgili mesguliyet, anneyle
kurulamayan giivenli bagin 1stirabin1 gizlemektedir. Ayrica i¢ diinyadaki ilkel
saldirganlik diirtiisii de elde edilemeyen tiim giivenli bag ihtiyaclarinin yarattig1 6tkenin

de temsili olmaktadir (Dede, 1999).

Yapilan ¢alismalarda yeme bozuklugu alt tiplerinde goriilen baglanma sekilleri
birbirinden farkli bulunmamisg, Anoreksiya Nervoza ve Bulimiya Nervoza hastalarinin
benzer baglanma zorluklari olabilecegi diisiiniilmiistiir. Yeme bozuklugu hastalari
giivensiz, kaygili, kararsiz ve kagingan baglanma sekilleri gostermektedir (Sirma,

1997).

Mikulincer ve ark., kararsiz baglanan bireylerin giivenli ve kagingan baglanan
bireylerle karsilagtirildiklarinda daha fazla 6liim korkusu yasadiklarini, giivenli

baglanan bireylere gore daha az farkindalik icerisinde olduklarini belirtmektedir
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(Hochdorf ve ark., 2005). Bachar ve ark., yeme bozuklugu hastalarinin kontrol grubuyla
karsilastirildiginda yasama daha az bagli olduklarini, yasamdan daha ¢ok nefret

ettiklerini gostermistir (Arkun, 1978).

Literatiirde yeme bozuklugu hastalari ile intihar girisiminde bulunan hastalarin
birbirleriyle olan benzerliklerine sik¢a rastlanmaktadir. Oral (1999), Anoreksiya
Nervoza ve intihar girisiminde bulunan hastalarin kontrol grubuyla karsilastirildiginda,
bedenlerine kars1 olumsuz davrandiklari, beden gereksinmelerine duyarsiz kaldiklari,
daha depresif ve kaygili olduklar1 bildirmistir. Stein ve ark. Anoreksiya Nervoza
hastalar1 ve intihar girisiminde bulunan hastalarin yasama daha az bagli olduklarini,
yasamdan daha ¢ok nefret ettiklerini, bu hastalarin 6liime daha yatkin olduklarini,

6liimden daha az nefret ettiklerini géstermistir.
2.9. Depresyon

Depresyon, olusma nedenleri, gidisi ve tedavisi agisindan olduk¢a karmasik olan
ruhsal bir bozukluktur. Depresyon sadece ruhsal bir ¢okiintiiden ibaret degildir. Genel
anlamda depresyon derin iizilintiilii bir duygudurum i¢inde diisiince, konusma ve
harekette yavaslama, durgunluk, yorgunluk, dikkat ve konsantrasyonun azalmasi,
isteksizlik ve motivasyonun diismesi, degersizlik, sucluluk, karamsarlik duygu ve
diistinceleri ile fizyolojik islevlerde yavaslama gibi belirtileri i¢eren bir sendromdur

(Preskorn, 1999).

Mutsuzluk, olumsuz gelismelere karsi insanlarin verdigi olagan tepkilerin bir
pargasidir. Mutsuzluk beklenenden uzun siirerse, kosullarin zorluguyla orantisizsa ya da

kisinin kontroliiniin 6tesindeyse, ¢okkiin duyguduruma iligkin bir semptom olabilir.
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Cesitli beden hastaliklarinda ve farkli psikiyatrik sendromlarin seyri esnasinda
¢okkiin duygudurum ve duygulanim ortaya ¢ikabilir. Depresyonda ¢okkiin duygulanim,
enerji azlig1 ve ilginin ya da alinan zevkin kayb1 ¢ekirdek 6zelliklerdir. Konsantrasyon
azligi, 6zgiiven azalmasi, sugluluk duygulari, karamsarlik, kendine zarar verme ya da
6zktyim diisiinceleri, uyku diizeninde bozulma, istah degisiklikleri ve libido azalmasi

diger sik goriilen belirtilerdir.

Sosyal ve mesleki islev bozulur. Depresyon tanis1 koyulmasi i¢in tablo en az iki
hafta stirmelidir. Her depresyon atagi farkli siddette olabilir. Semptomlarin sayisi, tipi
ve yogunlugu, depresyonun siddetini belirler. DSM-1V-TR depresyonun siddetini hafif,

orta ve siddetli olarak ii¢ gruba ayirmistir (APA, 2000).
2.9.1. Depresyonun Tarihgesi

Depresyon, antik ¢cagdan bu yana bilinen bir ruhsal rahatsizliktir. Tip
literatiiriinde M.O. 400 yillarinda depresyonu ilk olarak tanimlayan Hipokrat olmustur.
Hipokrat bu tabloyu kara safra fazlaligiyla aciklamis ve melankoli olarak tanimlamigtir

(Georgotas, 1988).

19.yy’da Pinel’den baglayarak depresyon ve mani kavramlar1 bugiinkiine benzer
sekilde formiile edilmistir. 19.yy’da Delasiave "depresyon" terimini hastalik

tanimlamada kullanan ilk kisilerdendir (Berrios, 1988).

J.Pierre Falret 1854°de “folie circulaire” terimini kullanarak depresyon ve
maninin birbiri ile iligkili iki rahatsizlik oldugunu belirtmistir. Emil Kraepelin, mani ve
depresyonun tek bir hastaligin farkli asamalar1 oldugunu sdyleyerek bu rahatsizliga

manik depresif psikoz adin1 vermistir. 1962 yilinda Leonhard ve arkadaglar tarafindan
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depresyonun tekrarlayan bi¢imleri, monopolar depresyon ve bipolar depresyon olarak

ikiye boliinmiistiir (Klerman, 1980).

1966 yilinda monopolar deyimi yerini unipolara birakmigtir. Bu adlandirmalar
tan1 sistemleri olan “Diagnostical and Statistical Manual” (DSM)-1V ve “International
Classification of Diseases” (ICD)-10’da da benzer sekilde yer alarak giincelliklerini

stirdiirmektedir (Hamilton, 1980).
2.9.2. Depresyonun Siniflandirilmasi

"Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve statistiksel El Kitabi'nda (The Diagnostic and
Statistical Manual, fourth edition, DSM-1V-TR) (APA, 2000) depresif bozukluklar;
major depresif bozukluk (MDB), distimik bozukluk ve baska tiirlii adlandirilamayan
depresif bozukluk olmak iizere lice ayrilmistir. Bagka tiirlii adlandirilamayan depresif
bozukluk; major depresif bozukluk, distimik bozukluk ya da depresif duygudurum
ve/veya anksiyete ile giden uyum bozuklugu dlgiitlerini karsilamayan ama depresif

ozellikler gosteren bozukluklar: kapsar.

Depresyonun alt tipleri tanimlanmigstir. Major depresyonun tan1 6l¢iitlerinin 2 yil
ya da daha uzun siire tam olarak karsilanmas1 halinde kronik depresyondan soz edilir.
Depresif belirtilerin belirli bir mevsimde diizenli olarak baslamasi ve diizelmesi

seklindeki Oriintii mevsimsel affektif bozukluk olarak isimlendirilir.

Depresif atak dogumdan sonraki 4 hafta i¢inde baslarsa post partum depresyon
olarak isimlendirilir. Depresyon ataginda varsani ve sanrilar seklinde psikoz belirtileri
goriiliirse, psikotik 6zellikli depresyon olarak isimlendirilir. Katalepsi, katatonik
eksitasyon, negativizm ve stereotipiler gibi katatonik 6zellikler varliginda katatonik

depresyon olarak isimlendirilir.
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Duygudurumun tepkisel olusu, asirt uyuma, asir1 yeme, insanlar arasi iligkilerde
reddedilme duyarliligy, atipik 6zellikli depresyon olarak adlandirilir. Tepkisel olmayan
duygudurum, anhedoni, kilo kaybi, sucluluk, psikomotor retardasyon ve ajitasyon,
duygudurumun sabah kotiilesmesi, sabah ¢ok erken uyanip yeniden uyuyamama gibi

belirtilerle seyreden alt tip ise melankolik depresyon olarak isimlendirilir (APA, 2000).

Major depresyonun yasam boyu yayginligi, kadinlar i¢in %10-25, erkekler i¢in
%5-12 olarak bulunmustur. Major depresyon insidansi, birinci basamakta %10, yatan
hastalarda ise %15°tir. Depresyon alt1 ayliktan yasamin son noktasina kadar yasamin

herhangi bir doneminde baslayabilir (Rihmer ve ark., 2005).
2.9.2.1. Major Depresyon Tam Olgiitleri (DSM-1V, 1994)

Glinlimiizde, major depresyonun en gegerli ve yaygin olarak kullanilan tani

oOl¢iitleri, DSM-IV siniflama sisteminde yer almaktadir.
Major Depresif Epizod

A. Iki haftalik bir dénem sirasinda, daha 6nceki islevsellik diizeyinde bir
degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin)
bulunmus olmasi; semptomlardan en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2)

ilgi kayb1 ya da artik zevk alamama olmasi gerekir.

(1) Hastanin kendi bildirmesi (Orn. iizgiin ya da boslukta hisseder) ya da
baskalarinin gézlemesi (6rn. aglamakli bir gorliniimii vardir) ile belirli, hemen her giin,

yaklagik giin boyu siiren depresif duygu durum olmasi.

Not: cocuklarda ve ergenlerde irritabl duygu durum bulunabilir.
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(2) Hemen her giin, yaklasik giin boyu stiren, tiim etkinliklere kars1 ya da bu
etkinliklerin ¢coguna kars1 ilgide belirgin azalma ya da bu etkinliklerden zevk alamiyor

olma (ya hastanin kendi bildirmesi ya da baskalarinin gézleniyor olmasi ile belirlenir).

(3) Perhizde degilken dnemli 6l¢iide kilo kaybetme ya da kilo alma (Or. Bir ayda
beden agirliginda %5'den fazla degisim) ya da hemen her giin istahta artma ya da

azalma olmasi. Not: ¢cocuklarda beklenen kilo artisinin olmamasi
(4) Hemen her giin uykusuzluk ya da asir1 uyuma olmasi

(5) Hemen her giin psikomotor ajitasyon ya da retardasyon olmasi (sadece
huzursuzluk ya da yavaslama oldugu duygularinin hasta tarafindan belirtilmesi degil,

bunlarin bagkalar1 tarafindan gozleniyor olmasi gerekir)
(6) Hemen her giin yorgunluk ya da enerji kayb1 olmasi

(7) Hemen her giin degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk duygulari
(sanrisal olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan dolay1 kendini kinama ya da sugluluk

duyma degil)

(8) Hemen her giin diisiinme ya da yogunlagma yetisinde azalma ya da

kararsizlik olmasi (ya hastanin sdylemesi ya da baskalar1 tarafindan gézlenmesi gerekir)

(9) Yineleyici 6liim diisiinceleri (sadece 6liim korkusu degil), 6zgiil bir plan
olmaksizin yineleyici intihar diisiinceleri, 6zkiyim girisimi ya da 6zkiyim etmek iizere

0zgiil bir tasarinin olmasi.

B. Bu belirtiler bir karisik atak belirtilerini karsilamamaktadir.
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C. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki

alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu belirtiler bir maddenin (6rn. ilag kétiiye kullanimi, tedavi edici bir ilag)
dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel bir tibbi duruma (Orn. hipotiroidizm) bagh

degildir,

E. Bu belirtiler yasla daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin kaybindan sonra
bu belirtiler 2 aydan daha uzun siirer ya da bu belirtiler islevsellikte belirgin bozulma,
degersizlik diisiinceleri ile hastalik diizeyinde ugrasma, 6zkiyim diisiinceleri, psikotik

belirtiler ya da psikomotor retardasyonla belirlidir.
2.9.3. Epidemiyoloji

Depresif bozukluklar i¢inde en fazla arastirilan major depresif bozukluk
olmustur. Major depresif bozukluk i¢in yasam boyu risk erkeklerde %5-12, kadinlarda
%10-25 olarak bulunmustur. Bu oran distimik bozukluk i¢in yaklasik %6, bipolar
bozukluk i¢in ise %1 olarak bulunmustur. Eriskinlerde major depresif bozuklugun
toplum 6rneklemlerindeki nokta prevalansi kadinlar i¢in %5-9 arasinda, erkekler icin
%2-3 arasinda degismektedir. Depresif bozukluklarin insidens hizi da yiiksektir.
Depresyon insidensi birincibasamak saglik hizmetlerine bagvuran hastalarda yaklasik
%10, hastanede yatan hastalarda yaklasik %15 olarak bulunmustur.

Tirkiye’de de bu konu ile ilgili yapilmis aragtirmalar vardir. Tiirkiye’deki
epidemiyolojik calismalar1 gézden geciren Kiiey ve Giile¢’in (1993) tespit ettigi
sonuclara gore: a) Toplum i¢inde klinik diizeyde depresyon prevalansi %10
dolayindadir; b) Depresyonun somatik belirtileri yaklasik %20, sugluluk duygular1 gibi

ruhsal belirtileri ise daha diisiik (yaklasik %10) nokta prevalans hizlarina sahiptir; c)
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Kronik fizik hastaliga sekonder depresyonlar dikkat ¢ekici diizeydedir (%4-8,8); d)
hastalarin yaklasik ii¢te birinde depresyon kroniklegmistir.

2.9.4. Depresyonun Risk Faktorleri

2.9.4.1. Cinsiyet

Diinyanin neresinde yapilirsa yapilsin, biitlin arastirmalarda depresyonun
kadinlarda erkeklere gore iki kez daha fazla goriildiigii ortaya ¢ikmistir. Cinsiyetler arast
farklar her yas grubunda mevcut olmakla birlikte genglerde ve orta yas grubunda bu
farklilik ¢ocuklar ve yaslilar grubundan daha belirgindir.

Cinsiyetler arasindaki bu farkliligin sebebi kesin olarak bilinmemekle birlikte bu
konuda gesitli goriisler vardir. Muhtemel sebepler arasinda ilk akla gelen endokrin
sistemdir. Ancak sadece postpartum ve premenstriiel donemlerde depresyon riskinin
artt1g1, menapoz dénemi i¢in bdyle bir riskin s6z konusu olmadig1 ortaya konmustur. Bu
konuda yapilan aragtirmalar simdilik cinsiyetler arasindaki farkliligin endokrin sistem
kanaliyla izah edilemeyecegi yoniindedir.

Depresif erkekler kadinlara gore alkol ve uyusturucu kullanmaya daha
egilimlidirler. Bu nedenle alan arastirmalarinda depresyona sekonder olarak alkol ve
madde bagimlis1 erkeklerin depresyon degil de alkol ve madde bagimlisi teshisi
almalarinin cinsler arasindaki bu farkliligi meydana getirdigi iddia edilmistir.

Cinsiyetler arasindaki farkliligin akla yatkin sebeplerinden biri de psikososyal
faktorlerdir. Ozellikle giiniimiiz kosullarinda kadinlar maddi manevi biiyiik yiik
altindadirlar. Endiistrilesmis memleketlerde kadin hem anne, hem is kadini, hem es hem
de ev hanimi rollerinin hepsini birden yiiklenmek zorunda kalmistir. Bir de buna
depresif kadinlarin profesyonel yardim alma konusunda erkeklerden daha istekli oldugu
g6z Online alindiginda, cinsler arasindaki farklilik bu sekilde kismen izah edilebilir. Bu

durum 6zellikle iilkemiz i¢in oldukg¢a agiklayicidir. Kadinlar depresyonun biitiin
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siddetlerinde ve formlarinda hekime gelirken erkekler daha ¢ok agir depresyonlarda -0
da ¢ogu zaman ailenin zoru ile yardim aramaktadir (Blazer, 1995; Charney ve ark.,
1995).

Depresyon i¢in baslangi¢ yast ortalama 40'tir. Vakalarin biiyiik ¢ogunlu gunda
baslangi¢ yas1 20 ila 50 arasindadir. Arastirmalarin ¢ogu ¢ocuklarda ve yaglilarda
depresyonun goriilme ihtimalinin diisiik oldugunu ileri slirmiistiir. Depresyon i¢in 65
yas lizerinde %1,7; 75 yas lizerinde %3.2; 79 yas tizerinde %0.5; primer depresyon i¢in
%1.8; sekonder depresyon i¢in %1.9 gibi oldukga diisiik prevalans hizlar
bildirilmektedir. Ancak son yapilan arastirmalarda 6zellikle sosyokiiltiirel yapinin
degisimine bagh olarak yaslilardaki depresyonun arttig1 gézlenmektedir. Yine son
zamanlarda, depresyonun 20 yas altinda eskiye gore daha sik goriildigi
gozlenmektedir. Depresyon kadinlarda 35-45 yaslar arasinda, erkeklerde 55-70 yaslar
arasinda pik yapmaktadir (Charney ve ark., 1995).

2.9.4.2. Evlilik Durumu

Kisiler arasi iliskiler depresyonun ortaya ¢ikmasinda veya tetiklenmesinde
onemli bir role sahiptir. Keza depresyon da kisiler arasi iligkileri bozabilir. Depresyon
en ¢ok bogsanmis ya da ayrilmis kisilerde goriiliir. Depresyonun mu bosanmaya sebep
oldugu yoksa yalniz yasamanin mi1 depresyonu ortaya ¢ikardig: tartigmalidir. Evli
erkekler en diisiik risk grubunu olustururlar. Sirastyla, evli kadinlar; yalniz yasayan ve
dul kadinlar; yalniz, dul, bosanmis erkekler; ayrilmis veya bosanmis kadinlar artan
oranda risk i¢ersindedirler. Fakat bir baska arastirma yalniz erkeklerin ve evli kadinlarin
en biiyiik risk grubunu olusturdugunu ileri siirmiistiir (Charney ve ark., 1995).

Ulkemizdeki arastirmalarda 65 yasin iizerindeki yaslilarda, kadin olmanin; dul
olmanin; giinliik yasam aktivitelerinde baskalarina bagimli olmanin depresyon riskini

arttirdigt bulunmustur (Kiiey ve ark., 1993).
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2.9.4.3. Sosyo-Ekonomik Durum

Kesin bir bulgu olmamakla birlikte diisiik sosyoekonomik durum ile depresyon
arasinda bir baglant: kurulmustur. Ozellikle diisiik sosyoekonomik siniftan ¢alisan
kadinlardaki depresyon orani, daha yiiksek sosyoekonomik sinifta olan hemcinslerine
gore daha yiliksek bulunmustur. Kirsal kesimde sehirlere gore depresyonun daha fazla
goriildiigii 6ne siirlilmiistiir. Bu konuda iilkemizdeki arastirmalar kesin bir sonug
vermemekle birlikte, ampirik gézlemler bu goriisii desteklemektedir.

2.9.4.4. Sosyal Cevre

Sosyal gevreye ait faktorler hem fiziksel hem de ruhsal rahatsizliklara ait
epidemiyolojik arastirmalarda 6nem kazanmistir. Cevresinden tutarli, anlamli ve uygun
destekler alan bireyler kendilerini yikici ¢evresel streslere kars1 daha iyi korurlar. Sosyal
destegin psikiyatrik durumlardaki 6nemini ilk kavrayanlardan biri Emile Durkheim'dir.
Durkheim "Toplum ile biitiinlesemeyen bireyler intihar i¢in biiyiik risk altindadirlar”
demistir. Sosyal destek ag1 kalabalik olan kisilerde psikiyatrik rahatsizliklarin goriilme
ihtimali azalmaktadir (Blazer, 1995). Depresyonun sik goriildiigii bir bagka durum da
igsizliktir. Issizlerde depresyonun isi olanlara gore ii¢ kez daha fazla goriildiigii
bildirilmistir. Burada isin anlam1 ekonomik olmaktan ziyade kisinin bir ise yaradig1

duygusunu hissetmesidir.

2.9.4.5. Yeme Bozuklugu ve Depresyon

YB hastalarinin 6nemli bir boliimiinde major depresyon (MD) olup, MD
oranlari, YB alt gruplarina gore farklilik gostermekte, 6zellikle de bulimiyanin eklendigi

durumlarda artmaktadir (Cooper, 1995; Halmi ve ark., 1991). Geriye doniik
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anorektiklerin dykiisiinde bu oran % 15 bildirilmigken, bulimik semptomlar gosteren
anorektik ve bulimiklerin dykiilerinde % 46 olarak bildirilmistir. YB ve depresif
bozukluk arasindaki zamansal iliskiye bakildiginda, vakalarin yalnizca kiigiik bir
boliimiinde YB 6ncesinde mood bozuklugu bildirilmistir. Bu durum, depresyonun
AN’da psikofizyolojik, BN’da kontrol yitimine bagli olarak gelistigini destekler
niteliktedir. Bununla birlikte YB’nin bir duygudurum bozuklugu varyanti olabilecegi,
duygudurum bozuklugunun diger bir¢ok etkenle birlikte YB’na neden olabilecegi ya da
aci18a c¢ikarabilecegi seklinde hipotezler de mevcuttur (Cooper, 1995; Kuruoglu, 2000).

MD bozuklugun varligr YB’nun prognozuyla genellikle iligkili degildir.

Bu genel bulgulara ragmen hastalarin kiigiik bir béliimiinde, YB’dan bagimsiz
olarak depresyon goriilebilir. Bu durumda YB tedavisinde, oncelikle duygudurum

bozuklugunun diizeltilmesi gerekli ve etkili olabilir (Cooper, 1995).
2.9.4.5.1. Anorekisya Nervoza ve Depresyon

Genel olarak literatiirde AN tablosuna depresyonun Onciiliik ettigi vurgulanmistir
(Cooper, 1995). Katz, AN’nin atipik bir depresyon oldugunu iddia etmistir (Katz, 1987).
Altshuler ve arkadaglar1 (1985), aglik durumunun depresyon benzeri bir tabloya neden
oldugunu ve AN’nin depresyonu kapsadigini bildirmislerdir. Depresyonun yeme
bozukluguna ikincil olarak gelistigini ya da yeme bozuklugunun depresyon olmadan da
gelisebilecegini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (Laessle ve ark., 1987; Silverstone,

1990).

Genetik ve ekhastalik ¢aligmalari, yeme bozukluklari ile miza¢ bozukluklar
arasinda yakin iliskinin oldugunu géstermistir (Devlin ve ark., 1989). Ayn1 yazarlar

depresyon ve AN’nin altta yatan ayni psikopatolojinin farkli goriiniimleri olabilecegini
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one siirmiislerdir. Ikiz ¢alismalarinda AN i¢in %58-76; BN i¢in %54-83 oranlarinda

konkordans saptanmustir.

AN’li hastalarda ilerlemis depresyon tablosunun besin alimini kisitlayici perhiz
uygulamalariyla olan baglantis1 dikkatlice incelenmeli ve birbirinden ayristirilmalidir.
Klinisyenin biligsel muhakemedeki bozulmanin kaynaklik ettigi yeme davranisini,
tedavi devam ederken alinan kilolarla ne 6l¢iide degistigine dikkat temsi elzemdir. Kilo
degisikligine tepki kisiye gore degisebilmektedir; fakat agir1 zayiflik sadece viicut
agirhiginin azalmasindan ibaret bir durum degildir, fiziksel, psikolojik ve sosyal alanda

dramatik degisiklikler yasanmaktadir. AN’de temel belirti asir1 kilo kaybi ile sonuglanan

agir perhiz yapmaktir.

AN’de gelisen tibbi komplikasyonlar AN’nin sistemik bir hastalik gibi tiim
bedeni etkiledigini ve her sisteme etkisinin ayrintili ve sistemik bir hastaligin parcasi
olarak ele alinmasi gerektigini gostermektedir. Nitekim hastalarin osteoporoz i¢in
ortopedi, amenore i¢in kadin dogum, hormonal diizensizlikler i¢in endokrin boliimlerine
basvurup hepsi i¢in ayri tedavi baglatilip hastanin kilo kaybina yonelik 6nlem
alinmadiginda tedavide basar1 saglanmadigi gibi durum daha karmasik hale

gelmektedir.

2.10. Anksiyete
2.10.1. Anksiyetenin Tarih¢esi ve Tanim

Anksiyete latince kdkenli bir kelimedir ve bogulma ya da tikanma anlamina

gelen “angre” kelimesinden tiiretilmistir (Berksun, 2003). Anksiyete, Tiirk¢ede kaygi,
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bunalti, i¢ sikintisi, can sikintis1 veya hos olmayan heyecansal bir endige hali gibi
sozciiklerle es anlamlidir (Esel, 2003). Tiirk Dil Kurumu sozliigiinde “iiziintii, endise

duyulan diisiince, tasa” anlaminda verilmistir (TDK, 1998).

Anksiyete, kiside bir ¢esit “alarm durumu” olusturur ve kisinin “sanki kotii bir
sey olacakmis gibi” bir duygu hissetmesine neden olur (Isik, 1996). Anksiyete kisaca
yasami tehdit eden ya da tehdit seklinde algilanan, rahatsiz edici bir endise duygusu
olarak tanimlanabilir. Anksiyete ya da kaygi bir tehlike ya da nesne eksikligine bagh
olan nedeni belli olmayan gerginlik, huzursuz ve sikint1 hali olup i¢gtidiisel bir tepkidir

(Tomb, 1994).

Anksiyete ile korku kavramlari birbirinin yerine kullanilmaktadir. Fakat
anksiyeteyle korku ayni kavram degildir. Korku, bir nesneye yoneliktir, anksiyetenin ise
nesnesi yoktur. Anksiyetede korkudan farkli olarak yalnizca i¢ tehlikeler ile olusan bir

emosyon s0z konusudur (Alkin ve ark., 2007).

Organizmay1 harekete gegiren ve dis diinyadaki degisikliklere karsi kisiyi
hazirlayan anksiyete, hemen her psikiyatrik bozukluga eslik edebilen ve bir¢ok organik
bozuklukta da goriilebilen bir semptomdur (Esel, 2003). Anksiyete, organizmanin
biyolojik olarak hayatta kalmasini saglayan bir i¢ kurulum sistemidir ve tehlikeli bir
durum ortaya ¢iktiginda alarm durumuna gegerek kag-savas tepkisini tiretir (Stanley,
2000). Ancak anksiyete ortada tehlike olusturacak bir durumu olmadiginda da ortaya
c¢ikabilir ve kisinin hayat kalitesini diisiirebilir, bu gibi durumlarda bu tip bir

anksiyetenin artik patolojik nitelikler tasidigi diisiiniilmelidir (Uzbay, 2002).
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Bedensel Belirtiler: Carpinti, nefes alamama, bogulma hissi, terleme, kusma,
titreme, ishal, bag donmesi, sersemlik, gogiiste sikisma, hiperventilasyon, epigastrik

rahatsizlik, kas gerilimi-agrilari, hipertansiyon, pupil dilatasyonu ve yutma giigliigii.

Duygusal Belirtiler: Konusmada zorluk, sinirlilik, g¢aresizlik, yetersizlik,
dikkatte azalma, yaraticiligin azalmasi, karar vermede giicliik, g6z temasindan kaginma,
depersonalizasyon, derealizasyon.

Biligsel Beliritler: Katastrofik diistinceler, endiseler, intrusif disiinceler, imgeler,
obsesyonlar, flashbackler, en kotiiyli bekleme, felaket tellalligi.

Davranigsal Belirtiler: Motor huzursuzluk, dona kalma, kaginma, giivenlik
davranislari, Kompulsiyonlar, yardim arama, ¢abuk sinirlenme.

2.10.2. Anksiyete Bozuklugunun Alt Tipleri

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan yayimlanan Ruhsal Bozukluklar
i¢in Tami ve Istatistik kitabmn Tiirkge ¢evirisinde (DSM-1V TR) Kategorik Anksiyete
Bozukluklari olarak yer alan siniflamada panik bozuklugu (PB), agarofobi, 6zgiil fobi,
sosyal fobi, yaygin anksiyete ve asir1 anksiyete duyma bozuklugu, ayrilma anksiyetesi,
obsesif-kompulsif bozukluk (OKB), travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) ve akut
stres bozuklugu yer alir. DSM-IV-TR’ de tanimlanan sekli ile anksiyete bozukluklarinin

ana Ozellikleri sdyledir (Sadock, 2000).
Anksiyete bozukluklarinin alt tipleri
1. Yaygin Anksiyete Bozuklugu

2. Panik Bozukluk (a- Agorafobi ile birlikte. b-Agorafobi ile birlikte olmayan)
3. Ogzgiil Fobi

4. Sosyal Fobi
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5. 5. Obsesif-Kompulsif Bozukluk

6. 6. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

7. Akut Stres Bozuklugu

8. Genel Tibbi Duruma Bagli Anksiyete Bozuklugu

9. Madde Kullanimina Bagli1 Anksiyete Bozuklugu

10. Baska Tiirlii Adlandirilamayan Anksiyete Bozuklugu
2.10.2.1. Yaygin Anksiyete Bozuklugu

Yaygin Anksiyete Bozuklugu hem fizik hem de ruhsal belirtilerle karakterizedir.
Ruhsal belirtiler, cogu zaman klinik tabloya hakim olan belirtilerdir. Kaygil1 beklenti
(antisipatuvar anksiyete), tekrar eden ve endise verici diisiinceler, irritabilite,

konsantrasyonda azalma ve huzursuzluk bu bozuklugun ruhsal belirtilerini olusturur.

DSM-1V &lgiitlerine gore Yaygin Anksiyete Bozuklugu’nun en 6nemli 6zelligi
rahatsizlik yaratan, bircok olay ve aktivite ile ilgili, diger bir deyisle yaygin (6rn. is,

saglik, okul) kontrol edilemez kaygidir.
DSM-1V Yaygin anksiyete bozuklugu olgiitleri:

A. En az 6 ay siireyle hemen her giin ortaya ¢ikan, bir¢ok olay ya da etkinlik hakkinda
(iste ya da okulda basar1 gibi) asir1 anksiyete ve kaygi (endiseli beklentiler-evham)
duyulur

B. Kisi, kaygisini kontrol etmeyi zor bulur
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C. Anksiyete ve kaygi, asagidaki alt1 belirtilerden {igiine ( ya da daha fazlasina) eslik
eder (son 6 ay boyunca hemen her zaman en azindan bazi belirtiler bulunur) Not:
Cocuklarda sadece bir maddenin bulunmas: yeterlidir.

(1) huzursuzluk, asir1 heyecan duyma ya da endise

(2) kolay yorulma

(3) diisilincelerini yogunlastirmada zorluk ¢ekme ya da zihnin durmus gibi olmasi

(4) irritabilite

(5) kas gerginligi

(6) uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da siirdiirmekte giicliik cekme ya da huzursuz
ve dinlendirmeyen uyku)

D. Anksiyete ve kaygi odagi bir Eksen-I bozuklugunun 6zellikleri ile sinirh degildir,
orn. Anksiyete ya da kaygi bir panik atagi olacagi (panik bozuklugunda oldugu gibi),
genel bir yerde utang duyacagi (sosyal fobide oldugu gibi), hastalik bulagmis olma
(obsesif kompulsif bozuklukta oldugu gibi), evden ya da yakin akrabalarindan uzak
kalma (ayrilma anksiyetesi bozuklugunda oldugu gibi), kilo alma (anoreksiya nervozada
oldugu gibi) bir¢ok fizik yakinmanin olmas1 (somatizasyon bozuklugunda oldugu gibi)
ya da ciddi bir hastaligin olmasi (hipokondriazisde oldugu gibi) ile ilgili degildir ve
anksiyete ve liziintli sadece travma sonrasistres bozuklugu sirasinda ortaya ¢ikmaktadir.
E. Anksiyete, kayg1 ya da fizik yakinmalar klinik ag¢idan belirgin bir strese ya da
toplumsal, mesleki alanlarda ya da 6nemli diger islev alanlarinda bozulmaya neden olur.
F. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilan
bir ilag) yada genel tibbi bir durumun (6rn. hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik
etkilerine bagl degildir ve sadece bir duygudurum bozuklugu, psikotik bir bozukluk ya

da yaygin bir gelisimsel bozukluk sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir.
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2.10.2.2. Obsesif-Kompulsif Bozukluk

Obsesif Kompulsif Bozukluk tekrarlayict ve kontrol edilemeyen diisiincelerle ve
tekrarlayici ritiiellerle karakterize bir bozukluktur. Obsesyonlar ve kompiilsiyonlar

DSM-1V’de soyle tanimlanmaktadir.

a. Tekrar edici ve direncli diistinceler, impuslar veya imajlardir. Bilince
dalic1 bir bigimde girerler, uygunsuz ve yersizdirler. Anksiyete ve huzursuzluga

neden olurlar.

b. Diistinceler, impulslar veya imajlar basit bir bigcimde giindelik hayatin

sorunlarina bagh kaygilardan kaynaklanmaz.

C. Hastalar bu diisiince, impuls ve imajlar1 baska diisiince ve aktivitelerle

bastirmaya, gérmezden gelmeye veya notralize etmeye calisirlar.

d. Obsesyonel diisiince, impuls ve imajlar hastanin kendi aklindan
kaynaklanir, diisiince sokulmasi hezeyaninda oldugu gibi hastalar tarafindan

disardan empoze edildikleri iddia edilmez.
Kompulsiyonlar ise

a. Ya obsesyonlara tepki ya da kati kurallara bagli olarak tekrar edici
davranislar olarak (6rn. El yikama, diizenlilik, kontrolciiliik gibi) veya zihinsel
aktiviteler olarak(0rn. say1 sayma, sessizce birseyler tekrarlama gibi) ortaya

cikarlar

b. Huzursuzlugu 6nlemek veya azaltmak veya korkulan bir olay1 veya

durumu 6nlemek tizere yapilirlar (tahtaya 3 kez vurmak ve kulak memesine
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dokunmak gibi). Yapilan sey ile olay ve durum arasinda gercekei bir bag

kurulamaz veya ¢ok agik bigimde bir agirilik vardir seklinde tanimlanmaktadir.

Obsesyonu olan hastalar bu tekrarlayici nitelikteki takint1 haline gelen
diisiinceleri, imajlar1 anlamli bulmasalar da kontrol edilemez ve durdurulamaz
oluslarindan dolay1 son derece biiylik rahatsizlik yasarlar. Bu rahatsizlik duygusuyla bas

edebilmek i¢in de ¢esitli davranis kaliplar1 gelistirerek siirekli olarak bunlara bagvurular.
DSM-IV Obsesif-kompulsif bozukluk 6lgiitleri:

A. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir:

Obsesyonlar agagidakilerden (1), (2), (3) ve (4) ile tanimlanir:

(1) Bu bozukluk sirasinda kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak yasanan ve
belirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan yineleyici ve siirekli diigiinceler diirtiiler ya
da diislemler

(2) Diisiinceler, diirtiiler ya da diislemler sadece gercek yasam sorunlar1 hakkinda
duyulan asir1 iizlintiiler degildir

(3) Kisi bu diisiinceleri, diirtiileri ya da diislemlerine 6nem vermemeye ya da bunlar1
baskilamaya ¢alisir ya da baska bir diisiince ya da eylemle bunlar1 etkisizlestirmeye
calisir

(4) Kisi, obsesyon diisiincelerini, diirtiilerini ya da diislemlerini kendi zihninin bir tirinii
olarak goriir (diisiince sokulmasindan oldugu gibi degildir)

Kompulsiyonlar agagidakilerden (1) ve (2) ile tanimlanir:

(1) Kisinin, obsesyona bir tepki olarak yada kat1 bir bigimde uygulanmasi gereken
kurallaria gore yapmaktan kendini alikoyamadig1 yineleyici davranislar (6rn. El
yikama, diizene koyma, kontrol etme) ya da zihinsel eylemler (6rn. Dua etme, say1

sayma, birtakim sozciikleri sessiz bir bicimde sdyleyip durma)
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(2) Davranislar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurtulmaya ya da var olan sikintiy1
azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya yoneliktir; ancak bu
davraniglar ya da zihinsel eylemler ya etkisizlestirilmesi ya da korunulmasi tasarlanan
seylerle gergekei bir bigimde iliskili degildir ya da agikga ¢ok asir1 bir diizeydedir.

B. Bu bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman kisi obsesyon ya da kompulsiyonlarinin
asirt ya da anlamsiz oldugunu kabul eder. Not: Bu ¢ocuklar i¢in gegerli degildir.

C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir sikintiya neden olur, zamanin bosa
harcanmasina yol agar (giinde 1 saatten daha uzun zaman alirlar) ya da kisinin olagan
giinliik islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini ya da olagan toplumsal
etkinliklerini ya da iligkilerini 6nemli 6l¢iide bozar.

D.Bagka bir Eksen I bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin igerigi bununla
siirl degildir (6rn. bir yeme bozuklugunun olmasi durumunda yemek konusu tizerinde
diisiiniip durma; trikotillomaninin olmasi durumunda sa¢ ¢ekme {izerinde durma; viicut
dismorfik bozuklugunun olmasi durumunda dis goriintimle asir1 ilgilenme; bir Madde
kullanim Bozuklugunun olmasi durumunda ilaglar {izerinde diisiiniip durma;
hipokondriazisin olmasi durumunda ciddi bir hastalig1 oldugu bi¢iminde diisiiniip
durma; bir parafilinin olmas1 durumunda cinsel diirtiiler ya da fantaziler iizerinde
diisiiniip durma ya da major depresif bozukluk olmas1 durumunda sugluluk iizerine
gevis getirircesine diisiinme).

F. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir ilag ya da tedavi i¢in
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagh
degildir.

Varsa Belirtiniz:

I¢goriisii Az Olan: O siradaki epizodda ¢ogu zaman kisi obsesyon ya da

kompulsiyonlarinin asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa
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2.10.2.3. Panik Bozuklugu

Ani bunalti, kisa siireli (birkag dakikadan en fazla bir saate kadar stirebilen)
korku ndbetleri ve bu nobetleri takiben ortaya ¢ikan antisipatuvar anksiyete (beklentisel
kaygi-bu nobetlerin tekrar olacagina dair korku, kaygi, sikinti) ile karakterize bir
bozukluktur. Hastalar temel ii¢ tip korkudan bahsederler. Oliim korkusu, diisiip bayilma
korkusu-kontrol kaybi korkusu, ¢ildirma korkusu. Bu ti¢ korkudan biri veya birkag1
nobetler ile ortaya ¢ikan pek ¢cok bedensel belirtiye eslik eder. Bedensel belirtiler

arasinda en sik rastlananlar1 hava agligi, carpinti, bas donmesidir.

DSM-IV Panik nobeti Ol¢iitleri:
Asagidaki belirtilerden dordiiniin (ya da daha fazlasinin) birden basladigi ve 10 dakika
icinde en yiiksek diizeye ulastigi, ayr1 bir yogun korku ya da rahatsizlik duyma
doneminin olmast:
(1) Carpinti, kalp atimlarin1 duyumsama ya da kalp hizinda artma olmasi
(2) Terleme
(3) Titreme ya da sarsilma
(4) Nefes darlig1 ya da boguluyor gibi olma
(5) Solugun kesilmesi
(6) Gogiis agris1 ya da gogiiste sikinti hissi
(7) Bulant1 ya da karin agrisi
(8) Bas donmesi, sersemlik hissi, diisecekmis ya da bayilacakmis gibi olma
(9) Derealizasyon (ger¢ekdisilik duygulari) ya da depersonalizasyon (kendi bedenine
yabancilagsma)
(10) Kontroliinii kaybedecegi ya da ¢ildiracagi korkusu

(11) Oliim korkusu
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(12) Parasteziler (uyusma ya da karincalanma duyumlari)
(13) Usiime, iirperme ya da ates basmalar1

DSM-1V Agorafobisiz ve agorafobili panik bozuklugu olg¢iitleri:

A. Asagidakilerden hem (1), hem de (2) vardir.

(1)Yineleyen beklenmedik panik ndbetleri

(2)Nobetlerden en az birini, 1 ay siireyle (ya da daha uzun siire) asagidakilerden biri (ya
da daha fazlasini) izler:

(a) Baska ndbetlerin de olacagina iliskin siirekli bir kaygi

(b) Nobetin yol agabilecekleri ve sonuglartyla (6rn. kontroliinii kaybetme, kalp krizi
gecirme, “gildirma”) ilgili olarak {iziintii duyma

(c) Nobetlerle iligkili olarak belirgin bir davranis degisikligi gésterme

B. Agorafobinin olmamasi (agorafobili panik bozukluk i¢in sadece bu olgiit
agorafobinin olmasi seklinde degisecektir)

C. Panik nébetleri bir maddenin (6rn. kotliye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipertiroidi) dogrudan fizyolojik
etkilerine bagl degildir.

D. Panik Nobetleri, Sosyal Fobi (6rn. korkulan toplumsal durumlarla karsilagsma iizerine
ortaya ¢ikan), 6zgiil fobi (6rn. 6zgiil bir fobik durumla karsilagsma), obsesif-kompulsif
bozukluk (6rn. bulagma iizerine takintisi olan birinin kir ve pislikle karsilagsmasi),
travma sonrast stres bozuklugu (6rn. agir bir stres etkenine eslik eden uyaranlara tepki
olarak) ya da ayrilma anksiyetesi bozuklugu (6rn. evden ya da yakin akrabalardan uzak

kalmaya tepki olarak) gibi baska bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi a¢iklanamaz.
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2.10.2.4. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

Travma sonrasi stres bozuklugu terimi yogun stres yaratan bir olaya kars1 ortaya
cikan siddetli uzamis (birkag¢ aydan daha uzun) ve bazan gecikmis tiirde bir reaksiyonu
anlatir. Bu bozuklugun ii¢ temel 6zelligi vardir. Birincisi ruhsal olarak asir1 uyarilmiglik
hali (hyperarousal-hyperalertness), ikincisi stres verici olayin tekrar tekrar hatirlanmasi

(intrusions) ve tiglinciisii bu olay1 hatirlatan seylerden kaginma davranisidir (avoidance).
Akut stres bozuklugu i¢in DSM-1V &lgiitleri:

A. Asagidakilerden her ikisinin de bulundugu bir bi¢imde kisi travmatik bir olayla
karsilagmistir

(1) Kisi, gercek bir 6liim ya da 6liim tehdidi, agir bir yaralanmaya ya da kendisinin ya
da

baskalarinin fizik biitlinliigline bir tehdit durumunu yasamis, boyle bir olaya tanik olmus
ya da

bdyle bir olayla kars1 karsiya gelmistir.

(1) Kisinin tepkileri arasinda asir1 korku, ¢aresizlik ya da dehsete diisme vardir

B. Sikint1 doguran olay1 yasarken ya da bu olay1 yasadiktan sonra kiside asagidaki
dissosiyatif

belirtilerden iicii (ya da daha fazlasi) bulunur.

(1) 6znel uyusukluk, dalginlik duyumlar1 yada duygusal tepkisizlik

(2) ¢evrede olup bitenlerin farkina varma diizeyinde azalma (6rn. afallama)

(3) derealizasyon

(4) depersonalizasyon

(5) dissosiyatif amnezi (yani, travmanin énemli bir yanini animsayamama)
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C. Travmatik olay sunlardan en az biri yoluyla siirekli olarak yeniden yasanir.
Gozoniine tekrar tekrar gelen goriintiiler, tekrarlayici diisiinceler, riiyalar, illiizyonlar,
“flashback™ epizodlari, olay1 yeniden yasar gib olma ya da travmatik olay1 animsatan
seylerle karsilasinca sikint1 duyma.

D. Travma ile ilgili anilar1 uyaran seylerden belirgin bicimde kaginma (6rn. diistinceler,
duygular, konusmalar, etkinlikler, yerler, insanlar).

E. Belirgin anksiyete ya da artmig uyarilmiglik belirtileri (6rn. uyumakta zorluk ¢cekme,
irritabilite, diisiinceleri yagunlastirma gii¢liigii, asirt uyarilmiglik hali (hipervigilance),
asir1 irkilme tepkisi gosterme, motor huzursuzluk hali (agitation).

F. Bu bozukluk klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya
da diger islev alanlarinda bozulmaya neden olur ya da bireyin travmatik yasantisini aile
bireylerine anlatarak kisisel destek kaynaklarini harekete gecirmek ya da yardim almak
gibi gerekeni yapmasinin pesinde kosma yetisini bozar.

G. Bu bozukluk en az 2 giin, en fazla 4 hafta siirer ve travmatik olaydan sonraki 4 hafta
icinden ortaya ¢ikar. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag,
tedavi i¢in kullanilabilen bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagl degildir. Kisa psikotik bozukluk olarak ac¢iklanamaz ve daha 6nceden
var olan bir eksen I ya da Eksen II bozuklugunun sadece bir alevlenmesi degildir.

Travma sonras1 stres bozuklugu i¢cin DSM-1V &lgiitleri:

A. Asagidakilerden her ikisinin de bulundugu bir bigimde kisi travmatik bir olayla
karsilagsmustir.

(1) Kisi, gercek bir 6liim ya da 6liim tehdidi, agir bir yaralanma ya da kendisinin ya da
baskalarinin fizik biitiinliigline bir tehdit durumunu yasamis, boyle bir alaya tanik olmus

ya da boyle bir olayla kars1 karsiya gelmistir.
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(2) Kisinin tepkileri arasinda asir1 korku, caresizlik ya da dehsete diisme vardir. Not:
Cocuklar bunlarin yerine dezorganize ya da ajite davranisla tepkilerini digsavurabilirler.
B. Travmatik olay asagidakilerden biri (ya da daha fazlasi) yoluyla siirekli olarak
yeniden yasanir.

(1) olayin, elde olmadan tekrar tekrar animsanan sikinti veren anilari; bunlarin arasinda
diislemler, diisiinceler ya da algilar vardir. Not: Kii¢lik cocuklar, travmanin kendisini ya
da degisik yonlerini konu alan oyunlar1 tekrar tekrar oynayabilirler.

(2) sik sik, sikint1 veren bir bigimde olayn riiyasin1 gorme. Not: Cocuklar, i¢erigini tam
anlamaksizin korkung riiyalar gorebilirler.

(3) Travmatik olay sanki yeniden oluyormus gibi davranma ya da hissetme (uyanmak
tizereyken ya da sarhosken ortaya ¢ikiyor olsa bile, o yasantiy1 yeniden yastyor gibi
olma duygusunu, yanilsamalari, varsanilari ve dissosiyatif “flashback” epizodlarini
kapsar)

(4) travmatik olayin bir yoniinii ¢agristiran ya da andiran i¢ ya da dis etmenlerle
karsilagildiginda yogun ruhsal sikinti duyma

(5) travmatik olayin bir yoniinii ¢agristiran ya da andiran i¢ ya da dis etmenlerle
karsilasildiginda fizyolojik tepki gosterme

C. Asagidakilerden {i¢iiniin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli, travmaya eslik
etmis olan uyaranlardan siirekli kaginma ve genel tepki gosterme diizeyinde azalma
(travmadan 6nce olmayan)

(1) travmaya eslik etmis olan diislince, duygu ya da konusmalardan kaginma cabast

(2) travma ile ilgili anilar1 uyandiran etkinlikler, yerler ya da kisilerden uzak durma
cabalar1

(3) travmanin 6nemli bir yOniinii animsayamama

(4) onemli etkinliklere kars1 ilginin ya da bunlara katilimin belirgin olarak azalmasi
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(5) insanlardan uzaklasma ya da insanlara yabancilastig1 duygular

(6) duygulanimda kisitlilik (6rn. sevme duygusunu yasayamama)

(7) bir gelecegi kalmadigi duygusunu tasima (6rn. bir meslegi, evliligi, ¢ocuklar1 ya da
olaganbir yagam siiresi olacagi beklentisi i¢inde olmama)

D. Asagidakilerden ikisinin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli, artmig
uyarilmislik belirtilerinin siirekli olmas:

(1) uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte gii¢liik

(2) irritabilite ya da 6fke patlamalari

(3) diistincelerini belirli bir konu iizerinde yogunlagtirmada zorluk ¢ekme

(4) hipervijilans

(5) asir1 irkilme tepkisi gosterme

E. Bu bozukluk (B, C, ve D tan 6l¢iitlerindeki belirtiler) 1 aydan daha uzun siirer.

F. Bu bozukluk klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya
da islevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur.

G. Varsa belirtiniz:

Akut belirtiler 3 aydan daha kisa stirer

Kronik belirtiler 3 aydan daha uzun siirerse

Varsa belirtiniz:

Gecikmeli baslangicli: belirtiler, stres etkeninden en az 5 ay sonra baslamigsa
2.10.2.5. Fobik Bozukluk

Belirli nesne ve durum karsisinda veya belirli eylem (6rnegin yemek yeme
sirasinda yutma eylemi) sirasinda hissedilen mantiksiz, direngli, asir1 korkunun hakim
oldugu bir tablo olarak tanimlanabilir. Fobik Bozuklugu olusturan iki bilesenden biri

korku iken digeri kaginma davranigidir. Hastalar 6zgiil uyaranlardan kaginma davranist
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sergilerler. Korku, yogun anksiyetenin tiim belirtilerini sergiler, bu korku hali panik
ndbet seklindedir. Ozgiil (spesifik) fobiler asagida siralanan ii¢ temel dzellige

sahiptirler.

(1) Durumlar, canli, cansiz nesneler karsisinda veya belli eylemler sirasinda

direngli, tekrarlayici, asir1 ve anlamsiz korku hali
(2) Bu durum ve nesnelerden kaginma davranisi
(3) Hasta tarafindan korkunun mantiksiz oldugunun kabulii
Ozgiil fobi icin DSM-1V 6lgiitleri:

A. Ozgiil bir nesne ya da durumun (6rn. ugakla seyahat etme, yiiksek yerler, hayvanlar,
enjeksiyon yapilmasi, kan gérme) varligi ya da boyle bir durumla karsilasacak olma
beklentisi ile baslayan, asir1 ya da anlamsiz, belirgin ve siirekli korku.

B. Fobik uyaranla karsilasma hemen her zaman birden baslayan bir anksiyete tepkisi
dogururur, bu da duruma bagli ya da durumsal olarak yatkinlik gosteren bir panik nébeti
bi¢imini alabilir.

Not: Cocuklarda anksiyete, aglama, huzursuzluk gosterme, donakalma, sikica sarilma
olarak disa vurulabilir.

C. Kisi korkusunun asir1 ya da anlamsiz oldugunu bilir. Not: Cocuklarda bu 6zellik
bulunmayabilir.

D. Fobik durum(lar) dan kac¢inilir ya da yogun anksiyete ya da sikintiyla buna(lara)
katlanilir.

E. Kaginma, anksiy6z beklenti ya da korkulan durum(lar) da sikinti duyma, kisinin

olagan giinliik islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini, toplumsal
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etkinliklerini ya da iligkilerini bozar ya da fobi olacagina iliskin belirgin bir sikinti
vardir.

F. 18 yasin altindaki kisilerde siiresi en az 6 aydir.

G. Ozgiil bir nesne ya da duruma eslik eden anksiyete, panik nobetleri ya da fobik
kacinma, obsesif-kompulsif bozukluk (6rn. bulagsma ile ilgili saplantist olan birinin kir
ve pislikten kaginmasi), travma sonrasi stres bozuklugu (6rn. agir bir stres etkenine eslik
eden uyaranlardan kaginma), agorafobi ile birlikte panik bozuklugu ya da panik
bozuklugu 6ykiisii olmaksizin agorafobi gibi bagka bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi
agiklanamaz.

Tipini belirtiniz:

Hayvan tipi

Dogal cevre tipi (0rn. yiikseklikler, firtinalar, su)

Kan-enjeksiyon-yara tipi

Durumsal tip (6rn. ugaklar, asansorler, kapali yerler)

Diger tip (6rn. solugun kesilmesine, kusmaya ya da bir hastaliga yakalanmaya yol
acabilecek durumlardan fobik kaginma; ¢ocuklarin yiiksek seslerden ya da 6zel giysili
masal kahramanlarindan korkmast)

2.10.2.6. Sosyal Fobi

Sosyal fobi veya sosyal anksiyete bozuklugu topluluk i¢indeyken veya
performans gerektiren durumlarda baskalar1 tarafindan gozlendigi, degerlendirildigine
dair hissiyatla birlikte insanin kiiciik diisecegi korkusu ve buna parelel olarak ¢cok yogun
anksiyete yasamasi ile karakterize bir bozukluktur. Topluluk i¢cindeyken tiim dikkatlerin
tizerinde oldugunu hissetme, elestirilme, kiiclik diisme, rezil olma korkular1 o kadar

yogun olarak ortaya ¢ikar ki kisi bulundugu yerde uzun siire kalamaz. Oradan veya o
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durumdan bir an dnce kurtulmak ister. Bu sikint1 ve korkuyu yagamamak i¢in

performans gerektiren ve topluluk i¢ine girmesi gereken durumlardan kacinir.
Sosyal fobi icin DSM-IV tani dlgiitleri:

A. Tanimadik insanlarla karsilastig1 ya da baskalarinin goziiniin iizerinde olabilecegi, bir
yadabirden fazla toplumsal ya da bir eylemi gergeklestirdigi durumdan belirgin ve
stirekli bir korku duyma. Kisi kii¢iik duruma diisecegi ya da utang duyacagi bir bigimde
davranacagindan korkar (ya da anksiyete belirtileri gosterir).

B. Korkulan toplumsal durumla karsilagma hemen her zaman anksiyete dogurur, bu da
duruma bagli ya da durumsal olarak yatkinlik gosterilen bir panik atagi bi¢imini alabilir.
C. Kisi, korkusunun asir1 ya da anlamsiz oldugunu bilir.

D. Korkulan toplumsal durumdan ya da toplumsal bir eylemin gergeklestirildigi
durumlardan kaginilir yada yogun anksiyete ya da sikintiyla bunlara katlanilir.

E. Kaginma, anksiy6z beklenti ya da korkulan toplumsal ya da bir eylemin
gercgeklestirildigi durumlarda sikinti duyma, kisinin olagan giinliik islerini, mesleki (ya
da egitimle 1ilgili) islevselligini, toplumsal etkinliklerini ya da iligkilerini bozar ya da
fobi olacagina iligkin belirgin bir sikint1 vardir.

F. 18 yasinin altindaki kisilerde siiresi en az 6 aydir.

G. Korku ya da kaginma bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in
kullanilan bir ilag) ya da genel bir tibbi durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli
degildir ve bagka bir psikiyatrik bozuklukla daha iy1 agiklanamaz (6rn. agorafobi ile
birlikte ya da olmadan panik bozuklugu, ayrilma anksiyetesi bozuklugu, viicut
dismorfik bozuklugu, yaygin bir gelisimsel bozukluk ya da sizoid kisilik bozuklugu).

H. Genel bir tibbi durum ya da bagka bir mental bozukluk varsa bile A tan1 6lgiitiinde

s0zii edilen korku bununla iligkisizdir, (6rn. korku, kekemelik, Parkinson hastaligindaki
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titreme ya da Anoreksiya Nervoza ya da bulimia nervozadaki yemek yeme davranisi ile
iligkili degildir.

Varsa belirtiniz Yaygin tip (korkular ¢cogu toplumsal durumu kapsiyorsa)
2.10.3. Anksiyete ve Depresyon iliskisi Uzerine Kuramsal Aciklamalar

Anksiyete ve depresyon konusunda yapilan betimleyici, uzunlamasina, genetik,
biyolojik ve tedaviye yanit ¢alismalarindan elde edilen bulgularla ikisi arasindaki iliski

konusunda ¢esitli agiklayict modeller ileri siirtilmiistiir.

1) Klasik goriise gore anksiyete ve depresyon bir spektrum iginde yer alan,

birbirinden az ya da ¢ok farkli ve bazen birlikte olan sendromlardir,

2) depresyon ve anksiyete belirtileri, temelde ortak bir nedene bagli olan farkl

disavurumlardir,
3) birisi digerinin ortaya ¢ikisini kolaylastirabilir,

4) anksiyete ve depresyonu dlgen araglar aslinda ortak birgok belirti
igerdiklerinden ortaya ¢ikan sonug artefakt etkisidir (Frances ve ark., 1992; Rouillon,

1999; Seligman, 1998).

2.10.3.1. Anksiyete ve Depresyonda Epidemiyoloji

Anksiyete bozuklugu ve depresyonu olan hastalarda estan1 goriilme siklig1
konusunda yapilan bir ¢alismada, duygudurum kliniklerinde anksiyete, anksiyete
kliniklerinde duygudurum bozuklugu goriilme oraninin yakin oldugu ve oranlarin %11-
78 arasinda degistigi bildirilmistir (Tucker ve ark., 1994). Major depresif bozuklukta es

hastalanma en sik olarak anksiyete bozukluklari ile olmaktadir ve yasam boyu goriilme

oran1 %50-60'tir (Kaufman, 2000). Anksiyete ve depresyonun yasam boyu goriilme
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sikliklart sirasi ile %15 ve %8 olarak bildirilmektedir. Her iki bozuklukta da yiiksek
oranda yineleme riski ve kroniklesme egilimi s6z konusudur. Depresif bozuklugu olan
hastalarda anksiyetenin bulunmasi 6zkiyimi 6ngoriicii olarak 6nem tasir, ayrica tedavi
seciminde de 6nemlidir (Keller ve ark., 1995).

2.10.3.2. Depresyon ve Anksiyete Bozukluklarinda Tanisal Birliktelik

Bir kiime olarak depresif bozukluklar ve anksiyete bozukluklarinda goriilen
belirtileri inceledigimizde 3 gruba ayirabiliriz: 1) Sadece depresif bozuklukta goriilen
belirtiler (depresif duygudurum, zevk alamama gibi) 2) Sadece anksiyete
bozukluklarinda goriilen belirtiler (asir1 tedirginlik hali gibi) 3) Her iki bozuklukta da
goriilen belirtiler (uyku istah bozuklugu gibi) Bu iliskiyi matematikteki kiimeler
kuramina benzetebiliriz.

Depresyon kiimesi ve anksiyete bozukluklari kiimesi iki ayr1 kiime olmakla
birlikte oldukga genis bir kesisim gostermektedirler. Bu durumdan anlasilabilecegi gibi
tani olarak birbirinden ayr1 iki tan1 olmakla birlikte birbirine benzer belirtiler
gosterebilen iki rahatsizlikla kars1 karsiyayiz. Belirtilerdeki bu benzerliklerin 6tesinde
anksiyete veya depresyon yakinmasiyla bagvuran hastalarda ¢ogu kere her iki
rahatsizligin belirtileri bir arada bulunur. Tanisal iligkiler a¢isindan klinikte bu iki grup
rahatsizligin belirtilerini gosteren hastalar1 4 grup halinde gorebiliriz:

Depresyon ve anksiyete belirtileri:

Sadece Depresyon Belirtileri: Deprese duygudurum, ilgi kaybi, zevk almama
kilo kayb1 ya da alim1

Ortak Belirtiler: korku, halsizlik, kaygi panik ataklar, agr1, uyku bozuklugu,
gastrointestinal yakinmalar, asir1 endise, ajitasyon, konsantrasyon gii¢liigii,

kolay yorulma, intihar diisiinceleri.

74



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Sadece Anksiyete Belirtiler: Asir1 uyarilma hali, agorafobi, kompiilsif ritiieller

1. grup depresyon tanisini alan yani sira tam olarak bir anksiyete bozuklugu
tanisini alacak boyutta olmayan anksiyete belirtileri bulunan hastalardan olusur.

2. grup bunun tam tersi bir anksiyete bozuklugu olan ama yant sira tam bir
depresif bozukluk tanis1 almayacak yogunlukta depresif belirtileri olan hastalardir.

3. grup hem depresyon hem de yani sira bir anksiyete bozuklugu tanisi
alabilecek yogunlukta belirtiler gdsteren yani iki tanili hastalaridir.

4. ve son grup hasta ise hem depresyon hem anksiyete belirtilerini karisik olarak
gostermekle birlikte tek basina her ikisinin de tanisal ag¢isindan esigi gecemedigi
olgulardir (Hirschfeld, 2001). Giiniimiiz psikiyatrisinde heniiz ayr1 bir tan1 grubu
taninmasi tartismali olmakla birlikte bu grup hastalara karisik anksiyete depresyon
bozuklugu adiyla yeni bir tan1 grubu altinda siniflandirilmasi savunulmaktadir (Lydiard
ve ark., 1998).

2.10.4. Anksiyete ve Yeme Bozukluklar:

Yeme bozukluklarinin anksiyete bozukluklar1 yelpazesindeki bir kisim
bozuklukla iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Yeme bozuklugu nedeniyle tedavi géren
kadin hastalarin %64°1i ek olarak bir anksiyete bozuklugu gostermektedirler. Bu
hastalarin ¢gogunda, anksiyete bozukluklarinin yeme bozukluklar1 sonrasinda
basladiklar1 bilinir. Yeme bozukluklarindan birisi olan anoreksiya nervoza, sosyal fobi
ve obsesif kompulsif bozuklugu taklit edebilir. Anorektik olan hastalar toplum i¢inde
yemek yerken asagilanacak veya asagilaniyor gibi hissedebilirler. Ek olarak baskalari
tarafindan negatif degerlendirileceklerine iliskin korkulari, yemek ve yiyeceklerle ilgili
birtakim obsesyonlari, kompulsiyonlar: ve ritiielleri olabilir. Anoreksiya Nervoza i¢in
tan1 kriterleri arasinda insanin ¢ok zayif olsa bile kilo alinacagina veya

sismanlayacagina iliskin yogun anksiyete ve korku yasamasi en 6nemli anoreksi 6l¢iitii
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olarak goze ¢arpar. Bulimiadaki durdurulamaz bir bicimde yemek yeme ve ardindan
kusmalar kompulsif ritiiellere benzerler. Goriildiigii gibi yeme bozukluklarindaki
belirtiler anksiyete bozukluklarindaki belirtilerin en azindan bir kismi ile benzerlik
gostermektedirler. Burada dikkat edilmesi gereken nokta yeme kisinin
ugraslari/korkulari/ritiiellerinin yeme ile sinirl olmasidir (Giileg ve ark., 1998;
Vandereycken ve ark., 1992; APA, 1994, Berrios, 1997).

2.11. Ulkemizde Yeme Bozuklugu ile flgili Yapilan Cahsmalar

Ulkemizde yeme bozukluklariyla ilgili yapilan ¢alismalar son yillarda giderek
artmaktadir. Yiiksek lisans tezlerine bakildiginda dncelikli olarak yeme tutum ve
davranislarindaki bozulmanin ergenlerde yayginligini arastiran ¢alismalar dikkat

¢ekmektedir:

Altug ve arkadaslar1 (2000), 253 kiz 6grencide %7,9 oraninda yeme tutum ve
davranislarinda bozulma oldugunu tespit etmislerdir. Erzengin (2005), 2907 lise
Ogrencisinde yeme tutum ve davranislarinda bozulma oranin1 % 2,33 olarak bildirmistir.
Demir ve arkadaslar1 (1998) ise 944 ergenle yaptiklari ¢alismada bu oran1 % 0,026, Bas
ve arkadaslar1 (2004), % 11,5, Uzun ve arkadaslar1, % 17,1, ilhan ve arkadaslar1 (2006)
ise yeme tutum ve davraniglarinda bozulma oranini % 13,7, Celikel ve arkadaslar1
(2008) da 267 tiniversite 6grencisinde %12,4 oraninda yeme tutum ve davraniglarinda

bozulma oldugunu bildirmistir.

Yeme bozuklugunun kisilik ve aile 6zellikleri, cinsel istismar, kendine zarar
verme ve intihar davranisi, bilissel 6zellikler, miikkemmeliyetgilik, 6zgiiven ve ebeveyn

cocuk yetistirme tutumlartyla baglantisin1 konu alan ¢alismalar ise soyledir:

Alpargun (1995), 918 iiniversite 6grencisiyle yaptig1 ¢alismada 41 kisilik hasta

grubunu kontrol grubuyla karsilastirmistir. Kisilik 6zellikleri agisindan karsilastirilan iki
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grupta MMPI(Minnesota Cok Yonlii Kisilik Envanteri)'da kiz 6grencilerde hasta grubu
Depresyon, Paranoya, Psikasteni, Sizofreni ve Sosyal Icedoniikliik alt testlerinde, erkek
ogrencilerde ise hasta grubu Sizofreni alt testinde kontrol grubuna gore daha ytiksek

puanlar almislardir.

Onar (2008), yeme bozuklugu tanisi bulunan ergen kizlar ile geng eriskin
kadinlarin, bulunmayanlara gore aile ortaminda daha az birlik ve beraberlik algiladigini,

beden algilarinin ve benlik saygilarinin daha diisiik oldugunu bildirmistir.

Karakose'nin (2012) bildirdigine gore “kacinmaci” basetme stratejisi, “kendini
kabul” ve “ yeme iizerindeki kontrol” temel inanglar1 yeme bozuklugu

semptomatolojisini yordamaktadir.

Eker (2006) ise yeme tutum ve davranislarindaki bozulmanin ergenlerin kendine
zarar verme ve intihar davranigi gosterme oranlarin1 anlamli derecede arttirdigini

bildirmistir.

Kugu ve ark (2006), 951 tiniversite 6grencisi iginden belirledigi yeme bozuklugu
olan grupta gocukluk ¢ag1 duygusal ve cinsel istismara maruz kalmanin daha fazla
oldugunu, yeme bozuklugu ailelerinde saglikli bir iletisim ortaminin olmadigini, sevgi,

empati ve ilgiden uzak ve kisitlayici bir yap1 oldugunu bildirmistir.

Ortaggil (2009) yeme bozukluklar1 ve kisilik bozukluklar ile ilgili yaptigi
calismada borderline kisilik ile sagliksiz yeme tutum ve davranislar1 arasinda pozitif bir

iliski oldugunu bildirmistir.

Yeme bozuklugu tanist almig hastalar izerinde yapilan ¢aligmalar ise soyledir:
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Keceli (2006), calismasinda Yeme bozuklugu olan grupta kisilik bozuklugu
oranlar1 yliksek bulmustur. Bulimiya Nervoza, B kiimesi 6zellikle de histrionik kisilik
bozuklugu ile iliskili bulunurken; Anoreksiya Nervoza, 6zgiil bir kisilik bozuklugu ile
iligkilendirilememistir. Ayrica Bulimiya Nervoza; diirtii kontrol gii¢liigiinii diislindiiren
intihar girigimi, psikoaktif madde kullanimi1 ve kendine zarar verici davranislarla

iligkilendirilmistir.

Erol, Yazic1 ve Toprak (2007) ise 17 Obsesif-Kompiilsif Bozukluk hastasi, 15
Anoreksiya Nervoza ve 13 Bulimia Nervoza hastasi aile islevselligi agisindan

karsilastirilmis ve gruplar arasinda bir fark bulunamadigini bildirmistir.

Yeme bozuklugunun baglanma paternleriyle baglantisini1 konu alan ¢aligmalarda
ise Kesking6z (2002), farkli baglanma bigimleri ve sagliksiz yeme oriintiileri arasinda
anlaml farkliliklar gozlemistir. Calismada Kayitsiz baglanan kisilerin korkulu ve
giivenli baglananlara gore; saplantili baglananlarin ise korkulu baglananlara gére daha
fazla islevsel olmayan yeme oriintiileri sergiledikleri belirlenmistir. Yaka (2011), ise
psikiyatrik rahatsizlig1 olan bireylerin normal bireylere daha fazla giivensiz baglanma

paterni gosterdiklerini bildirmistir.

Dergilerde yayimlanan makalelerde ise Giirdal (1999), yeme bozukluklarinin
tedavisinde farmokolojik programlari ve psikoterapi destegini incelemistir. Bunun
disinda Maner ve Alantar (2008), yeme bozuklugunu baglanma kuramina gore
degerlendirmis, giivensiz baglanan bireylerle yeme bozuklugu olan bireyler de diisiik
benlik saygis1 oldugunu ve 6liimle asir1 zihinsel ugrasinin yeme bozuklugunun
geligsmesi ve siirmesinde biiyiik rol oynadigini belirtmistir. Ayrica Maner (1997), yeme

bozukluklarinda kognitif davranisci terapinin etkilerini de tartigmistir.
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Ozdel, Atesci ve Oguzhanoglu (2003), bir anoreksiya nervoza vakasina

uygulanan farmakolojik ve psikodramatik teknikleri ve etkilerini incelemislerdir.

Yabanc1 yayinlarda ise Yiicel ve arkadaslar1 (2004) diyet yapan ve yapmayan
ergenlerin kendilik algis1 beden imaj1 gibi degiskenler agisindan karsilastirmis ve daha

zayif olma idealinin beden imaj1 doyumunu belirledigini aktarmistur.

Bozuklugun psikanalitik olarak incelendigi ve tartisildig: tez caligmalarinda ise
Pirim (2002, 2007), ytiksek lisans tezinde anoreksiklerin 6fke dinamiklerini daha sonra

doktora ¢alismasinda babalik islevlerini Rorschach Kisilik Testi iizerinden incelemistir.

Bozuklugun psikanalitik kurama gore degerlendirildigi yayinlarda ise Parman
(1999), Bulimiya Nervozay1 nesne yitiminin basarisizlik olarak yasandigi bir patoloji
olarak tanimlar. Ikiz (1999), yeme bozukluklarinin Rorschach Kisilik Testindeki

yansimalarini protokol 6zellikleri tizerinden incelemistir.
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3.GEREC ve YONTEM
3.1. Katilmcilar

Bu calisma, 2010-2012 yillar1 arasinda 1.U. Istanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri
Klinigi Yeme Bozuklugu Biriminde ve Alman Hastanesi Psikiyatri Kliniginde tedavisi
stiren 15-25 yas aras1 20 Anoreksiya Nervoza hastasi kadin ile baska bir poliklinige
basvurmus, herhangi bir ruhsal bozukluk tanis1 almamig 15-25 yas aras1 30 kadin
katilmigtir. Herhangi bir ruhsal bozukluk tanis1 almamis kadinlar, arastirmada kontrol
grubu olusturmaktadir ve yas, cinsiyet agisindan hasta grubuyla esit 6zellikler1

tasimaktadir.
3.2. Olcme Araclan
3.2.1. Yeme Tutumu Testi(YTT-40)

Eating Attitudes Test-40 (EAT-40) Garner ve Garfinkel (1979) tarafindan
Anoreksiya Nervoza semptomlarini 6lgmek igin gelistirmistir. Eating Attitudes Test-40
ayrica normal bireylerde var olan yeme davranislarindaki olas1 bozukluklarinin
belirtilerini 6l¢gmek amaciyla da kullanilmaktadir (Mancilla-Diaz ve ark., 2007). EAT-
40’1n ig¢sel gegerlilik ¢alismasinda, anoreksik hastalar i¢in .79 alfa degeri, anoreksik
hastalar ve kontrol grubu i¢in toplam alfa degeri .94’ dur. Olcegin gegerlik calismasinda
iki grup anoreksik hasta ve iki kontrol grubu kullanilmistir ve katilimcilarin toplam
EAT-40 puanlar ile ait olduklar1 gruplar arasinda anlaml1 ve yiiksek bir korelasyon
bulunmustur, r=.87, p<.001(Garner ve Garfinkel, 1979). EAT-40’1n bulimikleri normal
gruptan ayirt ettigi ama bulimikleri kendi iginde ayristirmadigi belirtilmistir (Gross ve

ark., 1986).
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EAT-40’1n Tiirkce’ye ilk ¢evirisi 1985 yilinda Dogan tarafindan yapilirken,
Savasir ve Erol (1989) ikinci kez ¢evirisini yapmistir. 44 {iniversite 6grencisine bir ay
ara ile yapilan uygulamada test tekrar giivenirligi .65 diizeyinde bulunmustur. Kuder
Richardson giivenirligi .70 alfa degerinde bulunmustur. Yap1 gecerliliginde 4 faktor elde
edilmistir. Sismanlama kaygisi, diyet yapma, sosyal baski ve zayif olmaya asir1 6nem
verme faktdrleri bulunmustur. Olgegin 40 maddesinin 23 {iniin hig bir faktérle iliski
gostermedigi bulunmustur.

Yeme Tutumu Testinde 40 madde bulunmaktadir. Bireyin kendi kendine
yanitlayabilecegi bir 6l¢ektir. Katilimcilar, her bir madde i¢in “her zaman”, “cok sik”,
“sik¢a”, “zaman zaman”, “nadiren”, veya “hicbir zaman” cevaplarindan birini
isaretlemektedirler. Anorektik yonde verilen her cevap (1., 18., 19., 23., ve
39.maddelerde hi¢bir zaman cevabi ve geriye kalan sorularda verilen her zaman cevabi)
“3” puan olarak hesaplanmakta, bitisigindeki se¢enekler ise sirayla “2” puan ve “1”’puan
olarak hesaplanmaktadir. Anoreksi davraniglarina iliskin olmayan yanitlar puanlanmaz.
Olas1 puan aralig1 0-120 arasindadir. Anoreksi tanisi i¢in kesim puani 30 olarak

belirlenmistir (Bkz. Ek 1).

3.2.2. Eriskin Baglanma Bicemi Olcegi (EBBO)

EBBO iki béliimden olusmaktadir. Hazan ve Shaver (1987) tarafindan
gelistirilen ilk boliim her biri eriskinleri giivenli, kaygili-ikircikli ve kagingan olarak
siniflamaya yarayan, ¢ocuklukta ebeveynle iliski 6zellikleri ve genel davranis 6zellikleri

hakkinda tanimlar iceren ii¢ farkli ifadeden olusmaktadir.

Olgegin Mikulincer ve arkadaslar1 (1990) tarafindan gelistirilen ikinci boliimii
katilimcidan her birini 1-7 arasinda puanlanmasi istenen 15 maddeden olugmaktadir.

Her bir baglanma bicemi 5 madde ile temsil edilmektedir ve en yiiksek puan hangisin-
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den alindiysa 6lgegi dolduran bireyin baglanma bicemini belirlemektedir. Olgegin ingi-
lizce 6zgiin formu bir uzman ¢ocuk psikiyatristinin baskanlik ettigi (Dr. O.S.) Ingilizce
tip egitimi goren 6grenciler ve bir psikolog tarafindan Tiirk¢e’ye cevrildi. Daha sonra
geri-geviri yapildi ve son Tiirk¢e metin baska bir psikiyatrist tarafindan denetlendi. Ol-
cegin ikinci bolimiiniin i¢ tutarliligi kagingan ve kaygili/ikircikli baglanma i¢in kabul
edilebilir bulunurken (Cronbach a, sirastyla= 0.61 ve 0.66) yazinda daha 6nce vurgula-
nan bir sinirhilik olarak (Garbarino, 1998), giivenli baglanma bigemi i¢in zayif bulundu
(Cronbach o= 0.42) (Sabuncuoglu ve ark., 2006). Kesebir ve Kokeii (2012), 6lgegin
ikinci boliimiiniin kategorik olarak isaretlendiginde ilk boliimle olan tutarliligi %55 ol-
dugunu bildirmislerdir. Ancak Kag¢ingan-Kaygili ve Ikircikli Baglanma “Giivensiz Bag-
lanma” olarak birlikte alindiginda birinci ve ikinci boliim arasindaki tutarlilik %82 art-
maktadir. Bununla birlikte yaprlacak degerlendirmelerde 6zellikle karsilagtirmalarda
puan ortalamalarinin kullaniminin daha uygun olacagi diigliiniilmektedir (Bkz.Ek 2).

3.2.3. Aile Degerlendirme Olcegi (ADO)

Ozgiin ad1 “Family Assessment Device” (FAD) olan Aile Degerlendirme &lgegi,
Amerika Birlesik Devletleri’nde Brown Universitesi ve Buttler Hastanesi tarafindan
Aile Arasgtirma Programi cergevesinde gelistirilmis ve ailenin iglevlerini hangi
konularda yerine getirip getirmedigini ortaya ¢ikarmak amaciyla kullanilmistir. Epstein,
Baldwin ve Bishop tarafindan 1983 yilinda gecerlik ve giivenirlik ¢alismas1 yapilan
olgek, daha once gelistirilmis olan McMaster Aile Islevleri Modelinin klinik olarak
aileler iizerinde uygulanmasiyla elde edilmistir. Olcek, Tiirkiye’de Bulut (1990),

tarafindan gecerlik ve giivenirlik ¢alismalar1 yapilarak dilimize kazandirilmistir.

Olgek, Problem C6zme, Iletisim, Roller, Duygusal Tepki Verebilme, Gereken

Ilgiyi Gosterme, Davranis Kontrolii, Genel Islevler olmak iizere 7 alt 6lgek ve 60 madde

82



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

icermekte ve aile iiyelerinin kendi aileleriyle ilgili algilarint degerlendirmektedir. Her
madde aile yasamina iliskin olumlu ve olumsuz ifadelerin yer aldig1 bir climleden
meydana gelmistir ve her biri yedi alt 6lgekten bir tanesine aittir. Maddelerin bazilari,
saglikli islevleri bazilar1 da sagliksiz islevleri tamimlamaktadir. ADO’de bu yedi alt
Olcegin yani sira ayrica toplam puan {izerinden bir degerlendirme yapilmaktadir. On iki
yas lizerindeki tiim aile bireylerine uygulanabilen bu 6lgekte puanlar 1.00 (saglikli) ile
4.00 (sagliks1z) arasinda degismektedir. 2.00’nin iizerindeki puan ortalamalar1 aile
islevlerinde sagliksizliga dogru bir gidis oldugunu gostermektedir. Ozgiin formuyla
yapilan ¢alismada 6l¢egin Cronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayisi .78 olarak bulunmustur.
ADO ’niin alt testleri i¢in Cronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayilar1 ise Problem Cézme igin
.74; 1letisim igin .75; Roller i¢in .72; Duygusal Tepki Verebilme i¢in .83; Gereken ilgiyi
Gosterme icin .78; Davranis Kontrolii i¢in .72; Genel Islevler i¢in ise .92 olarak

bildirilmektedir (Epstein ve ark., 1983).

McMaster Aile Islevleri Modeline gére 53 olan soru sayist, ii¢ alt boyutun
(iletisim, problem ¢6zme ve roller) gecerliligini artirmak amaciyla boyutlar arasi

korelasyonu etkilemeyecek bigimde 60 soruya ¢ikarilmistir (Bkz. Ek 3).
3.2.3.1. Olcegin Puanlanmasi ve Degerlendirilmesi

Olgegi olusturan maddelerde iki tiir ifade bulunmaktadir. Bunlar saghklilik ve
sagliksizlik gosteren ifadelerdir. Bazt maddelerde “Aynen Katiliyorum” se¢enegi
sagliklr aile islevini gdsterdigi halde, digerlerinde “Hi¢ Katilmiyorum” segenegi
sagliksizlik gostergesi olmaktadir. Olgegin degerlendirilmesinde hesaplamada kolaylik
saglamak amaciyla sagliksizlik gosteren maddelere verilen puanlar 5’den ¢ikarilarak her
maddede “Aynen Katiliyorum” se¢eneginin en saglikli aile iglevini, “Hig

Katilmiyorum” segeneginin ise en sagliksiz aile islevini gdstermesi saglanmaktadir.
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Tiim maddelerde 1 puan saglikli cevabi, 4 puan ise sagliksiz cevabi simgelemektedir.
Bu sekilde elde edilen puanlar her alt boyut i¢in toplanilarak ortalamasi alinir. Her bir
boyutta o boyutun icerdigi maddelerin %40’ 1indan fazlasi cevapsiz birakilmigsa ortalama
puan hesaplanmaz ve o kisi fire olarak kabul edilir. Her kisi i¢in 7 alt 6lgek puani elde
edilir. Aile puanlari ise bir ailedeki 12 yasin iizerinde bulunan ve 6lgegi cevaplayan aile
iiyelerinin her alt 6lgekten aldiklar1 puanlarin ortalamasi alinarak bulunur. Olgek
puanlar1 1.00 (saglikl) ile 4.00 (sagliksiz) arasinda degisir. 2.00°nin {izerindeki puan
ortalamalar aile islevlerinde sagliksizliga dogru bir gidisin gostergesidir. 2.00 ayirt

edici bir say1 olarak kabul edilmistir (Bulut, 1990).

Olgegin gegerlik ve giivenirlik calismalari Isil Bulut tarafindan yapilmustir
(Bulut, 1990). Olgegin ingilizce orjinali {i¢ yabanci dil uzmani tarafindan birbirinden
bagimsiz olarak dilimize ¢evrilmistir. Daha sonra aile terapisi konusunda uzmanlagmis
bir 6gretim tiyesinin Onerileri dogrultusunda, her bir madde i¢in o maddeyi en 1yi
aciklayan g¢eviri benimsenmistir Daha sonra Tiirk¢e’ye ¢evrilmis olan bu form
Amerika’da uzun yillar kalmis bir psikolog tarafindan tekrar ingilizce’ye ¢evrilmis ve

ifadeler daha diizgiin ve anlasilir hale getirilmistir.

Olgegin yap1 gecerliginde (Construct Validity) ADO bosanma siirecinde olan 25
kadin veya erkege, 25’de normal evlilik siirdiiren ¢iftlerden birine uygulanmustir. Her iki
grupta elde edilen puan ortalamalar1 arasindaki fark tiim alt boyutlar i¢in ayr1 ayr1 t-testi

ile test edilmistir.

Olgegin uyum gegerliligini (Concurrent Validity) incelemek amaciyla ADO
dlgegi, halen evli bulunan 25 kisiye 10 sorudan olusan Evlilik Yasam Olgegi, kisinin
evlilikteki doyumunu 6l¢gmek amaciyla gelistirilmis bir dlgek oldugundan, ADO nin

sadece “Genel Islevler” alt dlcegi ile karsilastirilmistir. Deneklerin her iki 6lgekten
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aldig1 puanlar lizerinden hesaplanan Pearson Momentler Carpimi korelasyon kat sayisi

0.66’dir. Bu deger p<0.001 diizeyinde anlamlidir.

3.2.4. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HDDO)

Hamilton depresyon derecelendirme dlgegi (HAM-D), Hamilton (1960)
tarafindan gelistirilmis ve depresyonun siddetini 6l¢gmek amaciyla tasarlanmistir.
Depresif semptomlar1 6lgmek amaciyla klinisyen tarafindan uygulanan 6lgekler
arasinda en sik kullanilanidir. Orijinal 6lgek 21 madde icermesine karsin, Hamilton ilk
17 maddenin kullanilmasini 6nermistir. Geriye kalan 4 madde ya seyrek
(depersonalizasyon) olarak goriliir ya da siddet yerine hastaligin boyutunu (giinliik
degisimler) tanimlar.

HAM-D 6l¢eginde maddeler 0-4 ve 0-2 arasinda isaretlenmektedir. Olgiilebilir
siddette olanlar 0-4 arasinda derecelendirilir ve 4, o semptomun siddetli oldugunu
gosterir. Hamilton bazi semptomlar1 6l¢gmenin ise olduk¢a zor oldugunu diistiniip 0-2
arasinda derecelendirmistir. En yiiksek 53 puan alinir (Bkz. EK 4).

HAM-D psikiyatrik hastaliklar konusunda deneyimi olan hekim, psikolog,
sosyal caligmacilar tarafindan kolaylikla uygulanabilir. Klinik aragtirmalarda test
kullanimi konusunda egitim almis klinisyen olmayan kisiler tarafindan da uygulanabilir.
Uygulanmasi ortalama 15 dakika siirer. Ik yaymnlandiginda herhangi bir rehber
icermeyen Olcek, daha sonra her maddeyi 6l¢mek i¢in Onerilerle birlikte yayimlanmustur.
Tiirkce gecerlik ve giivenirlik ¢calismast HAM-D adiyla Akdemir ve ark. (1996)
tarafindan yapilmstir.

Kesme noktalar1 23 <; ¢ok siddetli, 19-22; siddetli, 14-18; orta derecede, 8-13;
hafif derecede ve 7 > normal olarak saptanmistir (Akdemir ve ark., 1996). HAM-D i¢

tutarlilik ¢aligmasinda Cronbach alfa degeri 0.75, giivenirlik katsayis1 ise 0.76 olarak
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bulunmusgtur. HAM-D Research Diagnostic Criteria veya DSMIII’ten dnce gelistirildigi
icin bu tanisal siniflamalarda depresyonun kriterleri arasinda bulunanan hedoni gibi bazi
semptomlar1 kapsamamaktadir. Olgek somatik semptom belirti ve bulgulara (yorgunluk
ve istah azalmasi vb.) daha fazla agirlik vermektedir ve istah artisi, agirt uyku gibi
norovejetatif semptomlar1 icermemektedir. Ayrica, kriterler arasinda olmayan anksiyete
ile ilgili baz1 maddeleri igerdigi i¢in depresif semptomlar: 6lgme anlaminda spesifisitesi
azalmaktadir.

3.2.5. Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi (HADO)

Hamilton (1959), tarafindan gelistirilen bu dlgek bireylerde anksiyete diizeyini
ve belirti dagilimini belirlemek ve siddet degisimini 6lgmek amaciyla hazirlanmastir.
Hem ruhsal hem bedensel belirtileri sorgulayan 14 maddeden olusur. Olgekte
maddelerin varh@1 ve siddeti gériismeci tarafindan degerlendirilir. HADO’de
anksiyetenin bedensel ve psisik belirttilerinin degerlendirildigi 14 madde
bulunmaktadir. Degerlendirme, belirti siddetine gore 0-4 puan arasinda yapilmaktadir.
Olgegin Tiirkge giivenilirlik ve gecerlilik calismasi, Yazici ve ark. (1998) tarafindan
yapilmistir. HADO’de psisik yakimalar 1,2,3,5,6. Maddelerde, somatik yakinmalar ise
4,7,8,9,10,11,12,13 ve 14. Maddelerde sorgulanmaktadir. 0-5 puan aras1 anksiyete
olmadigini, 6-14 aras1 mindr anksiyeteyi tanimlar (Bkz. Ek 5).

3.2.6. Demografik Soru Formu

Demografik Soru Formu aragtirmaci tarafindan gelistirilmistir. Formda kisinin
demografik bilgilerini elde edebilmek i¢in dogum yil1, anne-baba durumu, anne-babanin
egitim durumu ailenin aylik gelir durumu, kardes sayis1 gibi sorular bulunmaktadir.
Ayrica kisilerin beslenme ve diyet aligkanliklarini anlayabilmek i¢in, giinliik 6gtlinlerin
nerede ve nasil tiiketildigi, fast-food ve abur cubur yeme aligkanliklari, ailede diyet

yapan birinin varligi, arkadaslarla ve grup halinde diyet yapilip yapilmadigi konularinda
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sorulara da yer verilmistir. Bunun disinda kisilerin sosyal iliskilerini ve aktivitelerini
anlayabilmek i¢in de arkadas iligkilerini nasil degerlendirdikleri, arkadaslariyla birlikte
yaptiklari aktiviteleri inceleyen sorular da bulunmaktadir (Bkz.EK 6).

3.3. Uygulama

Aragtirmanin uygulamalarinda Hasta Grubu icin Istanbul Alman Hastanesi
Psikiyatri Servisi Yeme Bozuklugu Birimine ve istanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri
Bolumu Yeme Bozuklugu Birimine bagvuran ve DSM-IV tan1 6l¢iitlerine gore yeme
bozuklugu tanisini karsilayan 15-25 yas aras1 geng kadinlar ve kadinlar ¢aligmaya
alimmustir. Denek Grubu i¢inse ayni hastanenin herhangi bir polklinigine bagvurmus ve
ruhsal bozukluk tanist almamis 15-25 yas arasi geng kadin ve kadinlar se¢ilmistir.
Katilimcilara, uygulamadan 6nce ¢alismanin amacini anlatan genel bir bilgilendirme
yapilmustir. Katilimcilardan ¢aligmaya katilmay1 goniillii olarak kabul ettigine dair onay
alinmugtir. Katilimeilara Demografik Bilgi Formu, Eriskin Baglanma Bigemi Olgegi
(EBBO), Aile Degerlendirme Olgegi (ADO), Hamilton Depresyon Derecelendirme
Olgegi (HDDO), Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi (HADO) ve Yeme Tutumu
Testi 40 (YTT-40) uygulanmistir. Katilimcilarla 6lgeklerin uygulanmasindan dnce
giiven iligkisini kurabilemek ve isbirligi diizeylerini arttirabilmek amaciyla 6ngoriisme
yapilmis ve hastalik ve tedavi dykiileri alinmistir. Katilimeilarin onaylar1 alindiktan
sonra ise uygulamalara gegilmistir. Her bir goriisme, yaklasik olarak 90 ila 120 dakika

arasinda slirmiistiir.

3.4. Istatistiksel Analiz
Bu arastirmada, Anoreksisya Nervoza hastalari ile kontrol grubunun

karsilastiriimasinda, niteliksel verilerin degerlendirilmesinde Ki-kare (x?) Testi,
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niceliksel verilerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U Testi ve Student's T Test
kullanilmistir. Anoreksiya Nervoza hastalar ile herhangi bir ruhsal hastalik bozuklugu
tanis1 almamig denekler arasinda yeme tutumlari, baglanma bicemleri, aile islevleri,
depresyon ve anksiyete puanlari agisindan karsilastirilmak igin Mann Whitney U Testi
ve Student's T Testleri kullanilmistir. Ayrica Anoreksiya Nervoza hastalar ile kontrol
grubu denekleri, depresyonun diizeyi ve anksiyetenin tiirii, kendine zarar verme
davranisi, intihar davranisi, diyet yapma 6zellikleri, fast-food, aburcubur, enerji i¢ecegi
tilketme, beslenme, arkadas iliskileri ve aile 6zellikleri agisindan karsilastirilirken Ki-
kare (x?) Testi kullanilmistir. Istatistiksel analizde SPSS For Windows 10.0 Istatistik
Paket Programi kullanilmistir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

3.5. Arastirmanin Sorulari1 ve Hipotezleri

Ulkemizde yeme bozukluklarmin dogasini arastiran ¢alismalar giderek

artmaktadir. Bu arastirmanin bu konuda gelistirdigi sorular ve hipotezler soyledir:

1- Anoreksiya Nervoza hastalar1 hangi baglanma paternini siklikla
gostermektedir(Giivenli, Kagingan, Kaygili-ikircikli)? Anorektikler, siklikla
gosterdikleri baglanma paterni agisindan herhangi bir ruhsal rahatsizligi olmayan

kontrol grubu deneklerinden farklilagsmakta midir?

Beklenti, Anorektik hastalarin giivenli baglanma disindaki baglanma paternlerini
daha ¢ok gosterdikleri iizerinedir. Kaygili- ikircikli ve Kagingan baglanma paternleri
acisindan herhangi bir ruhsal rahatsizlig1 olmayan kontrol grubu deneklerine gore de
anlamli bir farklilik s6z konusu olacaktir. Bu da Eriskin Baglanma Bigemi 6lgeginde
anoreksik hastalarin, ruhsal bozuklugu olmayan kontrol grubu deneklerinden anlaml

olarak farklilasacagi anlamina gelmektedir.
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2- Anoreksiya Nervoza hastalarinin aile algis1 ve degerlendirmesi saglikli aile

islevleri agisindan ne durumdadir?

Saglikli islev gorebilen aile algisinin anoreksik hastalarda kontrol grubu
deneklerine gére anlamli diizeyde az ¢ikacag diisiiniilmektedir. Bu da ADO (Aile
Degerlendirme Olgeginde) alinacak puanlarin denek ve kontrol grubu arasinda anlamli

diizeyde farklilasacagi anlamina gelmektedir.

3- Anoreksiya Nervoza hastalarinin depresyon ve anksiyete belirtileri gdsterme
orani nedir? Bu oran herhangi bir ruhsal rahatsizligi olmayan kontrol grubu deneklerine

gore farklilik arz etmekte midir?

Beklenti anoreksik hastalarm Hamilton Depresyon ve Anksiyete Olgeklerinde
herhangi bir ruhsal hastalig1 olmayan kontrol grubu deneklerine gére anlaml diizeyde

farkli sonuglart olacag: tizerinedir.

4- Anoreksiya Nervoza hastalarinin intihar diislincesi, plan1 ve davranisi
gosterme egilimi ne diizeydedir? Bu egilim herhangi bir ruhsal bozuklugu olmayan

denek grubuyla anoreksik hastalar arasinda anlamli diizeyde farklilik arz etmekte midir?

Beklenti anoreksik hastalarin intihar diisiincesi, plan1 ve davranigi gosterme

egilimlerinin kontrol grubu deneklerinden anlamli diizeyde farkli olacagi yoniindedir.

5- Anoreksiya Nervoza hastalarinin kendine zarar verme davranisi gésterme
egilimi ne diizeydedir? Bu egilim herhangi bir ruhsal bozuklugu olmayan denek

grubuyla anoreksik hastalar arasinda anlamli diizeyde farklilik arz etmekte midir?

6- Anoreksiya Nervoza hastalarinin ve anne-babalarinin egitim, ekonomik

ozellikleri gibi sosyo-kiiltiirel diizeyleri nedir? Bu diizeyler herhangi bir ruhsal
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bozuklugu olmayan denek grubuyla anoreksik hastalar arasinda anlamli bir farklilik arz

etmekte midir?

Beklenti, gegmis donemki arastirmalarda batili, orta-iist sosyo-kiiltiirel
seviyedeki popiilasyonlarda goriilen bu rahatsizligin giiniimiizde toplumun tiim
tabakalarinda rastlanan bir nitelige biirtindiigii seklindedir. Bu agidan Hasta ve Kontrol

Gruplar1 arasinda sosyo-kiiltiirel agidan farklilik beklenmemektedir.

7- Anoreksiya Nervoza hastalarinin gilinliik yemek 6giinlerini ailece yeme
egilimleri nasildir? Bu egilim herhangi bir ruhsal bozuklugu olmayan denek grubuyla

anoreksik hastalar arasinda anlamli diizeyde bir farklilik arz etmekte midir?

Beklenti bu konuda literatlirde anoreksik hastalarin ailecek yenen yemeklerden
kagindiklar1 yoniindedir. Ancak yeme bozukluklarinin toplum her tabakasini etkiledigi

g0z Online alinirsa, hipotezin iki sekilde de ¢ikmasi s6z konusu olabilir.

8- Anoreksiya Nervoza hastalarinin diyet yapma, ailede diyet yapan biri olma,
arkadaslarla grup halinde diyet yapma konularinda egilimleri nasildir? Bu egilim
herhangi bir ruhsal bozuklugu olmayan denek grubuyla anoreksik hastalar arasinda

anlamli diizeyde bir farklilik arz etmekte midir?

Beklenti bu konuda anoreksik grupun kontrol grubu deneklerine gére bu

egilimleri daha fazlagdsterme yoniinde farklilagmasidir.

9- Anoreksiya Nervoza hastalarinin giinliik arkadas iliskilerini nasil
degerledirdikleri konusunda kanaatleri nasildir? Bu konuda herhangi bir ruhsal
bozuklugu olmayan denek grubuyla Anorektik hastalar arasinda anlamli diizeyde bir

farklilikarz etmekte midir?
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Beklenti, anoreksik grubun baglanma paternlerindeki bozukluk sebebiyle

olumsuz yonde Kontrol Grubu deneklerinden farklilik gostermesidir.

10- Anoreksiya Nervoza hastalarinin abur-cubur, fast-food yeme egilimleri
nasildir? Bu egilim herhangi bir ruhsal bozuklugu olmayan denek grubuyla anoreksik

hastalar arasinda anlamli diizeyde bir farklilik arz etmekte midir?

Beklenti, kisitlayici beslenme rejimini uygulayan anoreksik hastalarin Kontrol

Grubu deneklerinden anlamli sekilde farklilasmasidir.

11- Anoreksiya Nervoza hastalarinin yogun aktivite gerektiren ugraslarla ilgili
ve bunlar i¢in destekleyici enerji icecegi alma egilimleri nasildir? Bu egilim herhangi
bir ruhsal bozuklugu olmayan denek grubuyla anoreksik hastalar arasinda anlaml

diizeyde bir farklilik arz etmekte midir?

Beklenti bu konuda daha fazla kullanim ve ilgi yoniinde anoreksik grubun

Kontrol Grubundan anlamli sekilde farklilasmasidir.

12- Anoreksiya Nervoza hastalarinin anne-babalarmin durumlari, ailelerinde
kronik bir rahatsizlig1 olan bir birey olup olmamasi, sahip olunan kardes sayis1 gibi
konulardane gibi 6zellikleri vardir? Bu 6zellikler, herhangi bir ruhsal bozuklugu
olmayan denek grubuyla anoreksik hastalar arasinda anlamli diizeyde bir farklilikarz

etmekte midir?

Beklenti bu 6zelliklerin baglanma siire¢lerine olumsuz etki etme olasilig yiiksek
oldugu i¢in anoreksik grubun kontrol grubuna goére olumsuz yonde farklilagacagi

yoniindedir.
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3.6. Arastirmanin Sinirhihklar

Arastirmada Anoreksiya Nervoza hastalarina ulagsmak ve 6lgekleri uygulamak
konusunda sikint1 yasanmustir. Ongoriilen ¢alisma siiresinde Hasta Grubu ve Kontrol
Grubu igin 30’ar denege ulasilmak amaglanmig ancak Kontrol Grubunda 30 denek
calismaya katilirken Hasta Grubunda 20 denek ¢alismaya dahil olabilmistir. Bunun
sebebi, anoreksik hastalarin gosterdikleri semptomlari biitlinciil olarak degil parca parga
degerlendirerek tibbi yardim aramalaridir. Bu durum, onlarin farkli disiplinlerde belli
semptomlarin tedavisiyle ilgilenmelerine sebep oldugundan psikiyatri kliniklerine
ulagmalar1 zaman almaktadir. Ayrica Anoreksiya Nervozanin psikiyatrik bir bozukluk
oldugu bilincinde olanlarin da tedavi programlarina dahil olmakta ve programin i¢inde
isbirligi gostermekte yasadiklari direng, klinige ulasmalarina ya da tekrar tedavi

arayislarina engel olmaktadir.

Bu sebeplerden 6tiirii arastirmada anoreksik hastalara ulasmak konusunda ciddi
sikint1 yasanmustir. Hasta ve Kontrol gruplarinda istatistiki olarak degerlendirme
yapilacak diizeye ulasilabilmek, arastirmanin siiresi de hesaba katilarak diizenlenmis ve
bazi1 degerlendirmelerde grup sayilari agisindan yeterlilik saglanabilmesi i¢in
birlestirmeler yapilmak zorunda kalmmustir. Istatistiki agidan dar gruplu
karsilastirmalarda niceliksel farkliliklarin daha fazla ortaya ¢ikacagi diisiintildiiglinden

sonuclarin kesinligi bu sebeple etkilenmis olma ihtimalini tagimaktadir.
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4. BULGULAR

Calismanin bu boliimii, 15-25 yas arasindaki Anoreksiya Nervoza hastaligi olan
ve herhangi bir ruhsal rahatsizlig1 tespit edilmemis olan hasta ve kontrol grubu
deneklerinin; Yeme Tutumu Testi-40 (YTT-40), Aile Degerlendirme Olgegi (ADO),
Eriskin Baglanma Bigemi Ol¢egi (EBBO), Hamilton Depresyon Olgegi, Hamilton
Anksiyete Olcegi ve intihar ve kendine zarar verme ile ilgili yaklasimlarii arastiran
Demografik Soru Formuna verdikleri yanitlar sonucu ortaya ¢ikan verilerin istatistiksel

analizlerini ve bu analizler sonucu ortaya ¢ikan sonuglar1 icermektedir.

Aragtirma bulgularinin sunumu, AN hastalarinin kontrol grubuyla baglanma
stillleri ve puanlar1 agisindan karsilastirilmasi ile baglamakta (Bkz. Tablo I) ve aile
degerlendirme Olgegindeki 6zelliklerin karsilastirilmasiyla devam etmektedir. Daha
sonra ise AN hastalari, depresyon ve anksiyetenin goriilmesi ve alt 6zellikleri, kendine
zarar verme Ve intihar ile ilgili degiskenler agisindan kontrol grubuyla
karsilastirilmasini gosteren tablolar gelmektedir. Son olarak da hasta ve kontrol
grubunun, sosyo-demografik ve yeme tutumlarina dair 6zellikler (egitim, kronik
hastalik, diyet, aktivite, fast-food-aburcubur yeme, anne-baba durumu vs.) agisindan

karsilastirilmasini gosteren tablolarin sunulmasiyla bulgular boliimii son bulacaktir.

Arastirmada, hasta grubunda 20 AN hastas1 kadin ve kontrol grubunda ise 30
ruhsal hastalik tan1 almamis kadin olmak iizere toplam 50 denek kullanilmistir. Eriskin
Baglanma Bigemi Olceginin ilk bdliimiinde, ¢ocukluk cagi iliskilerine bakilmaktadr.
Anne-baba ile kurulan yakin iliskilerin ve genel davranis 6zelliklerinin baglanma stilleri
tizerinden nasil tanimlandiginin soruldugu segenek boliimiine A=Giivenli Baglanma,
B=Kaygili-Kagingan Baglanma, C=Ikircikli Baglanma yamitlar1 verilmistir. Olcegin

ikinci boliimde ise yetiskinlik ¢ag1 baglanma bigemlerini tanimlayan sorulara verilen
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cevaplar, en yiiksek puana gore baglanma bicemini belirlemistir. Bu acidan dlgegin
Hasta Grubunda ¢ocukluk ve yetiskinlik ¢agi baglanma bicemlerinin karsilastirilmast
saglanmistir. Buna gore Hasta Grubunda Giivenli baglananlarin orani, ¢ocukluk ¢aginda
%45, yetiskinlik ¢caginda %40’tir. Kagingan baglananlarin orani ise ¢ocukluk ¢aginda
%335, yetiskinlik ¢caginda %40’tir. Kaygili-Ikircikli baglananlarin oran1 da ¢ocukluk
caginda %20, yetiskinlik caginda %20 olarak tespit edilmistir. Bu sonuglara gore Hasta
Grubu denekleri, ¢cocukluk ve yetiskinlik ¢ag1 baglanma stilleri agisindan

farklilasmamaktadir (p<.05).

Tablo I. Hasta grubu baglanma bigimlerinin ¢ocukluk ve yetiskinlik ¢agina gore ki-kare
testi sonuglari

Hasta Grubu Cocukluk Yetiskinlik
Baglanma Bicimleri n % n % 2 >
A-Giivenli Baglanma 45 8 40
B-Kac¢ingan Baglanma 7 35 8 40
C-Kaygi-ikir Baglanma 4 20 4 20 6042 1 /1%
Toplam 20 100 20 100

Tablo 11I’de ise Kontrol Grubu deneklerinin 6lgegin ¢ocukluk ve yetiskinlik ¢agi
boliimlerine verdikleri cevaplara gore belirlenen baglanma bigemleri karsilastirilmistir.
Buna gore Kontrol Grubunda Giivenli baglananlarin orani, ¢ocukluk ¢aginda %70,
yetiskinlik caginda %63.3’tiir. Kagingan baglananlarin orani ise ¢ocukluk ¢aginda %
6,7, yetiskinlik caginda %16,7’dir. Kaygili-ikircikli baglananlarin oran1 da gocukluk
caginda %23,3, yetigkinlik ¢aginda %20 olarak tespit edilmistir. Bu sonuglara gore
Kontrol Grubu denekleri, ¢ocukluk ve yetiskinlik cagi baglanma stilleri agisindan

farklilasmamaktadir (p>.05).
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Tablo 1. Kontrol grubu baglanma bigimlerinin ¢ocukluk ve yetiskinlik ¢agina gore ki-
kare testi sonuglari

Kontrol Grubu Cocukluk Yetiskinlik
Baglanma Bicimleri n % N % v .
A-Giivenli Baglanma 21 0 19 63,3
B-Kagingan Baglanma 2 6,7 5 16,7
C-Kaygi-Ikir Baglanma ! 23,3 6 20 149 | 48l
Toplam 30 100 30 100

Tablo I1I’te Hasta ve Kontrol Grubu deneklerinin dlgegin ¢ocukluk ¢agindaki
baglanma bicemleri agisindan degerlendirilmesi goriilmektedir. Buna gore ¢cocukluk
caginda Hasta Grubunun Giivenli baglanma orani (satir igerisinde) % 30, Kontrol
Grubunun ise % 70’tir. Hasta Grubunun Kagingan baglanma orani1 % 77,8 iken Kontrol
Grubunun % 22,2’dir. Hasta Grubunun Kaygili-ikircikli baglanma orani ise % 36,4 ve
Kontrol Grubunun ise % 63,6 dir. Sonug olarak Hasta ve Kontrol Gruplar1 ¢ocukluktaki

baglanma bigimleri agisindan anlamli derecede farklilasmaktadir (p<.05).

Tablo I11. Cocukluk dénemi baglanma bigimlerinin hasta ve kontrol gruplarina gore ki-
kare testi sonuglari
Hasta Grubu Kontrol Grubu Toplam
Baglanma Bigimleri Cocukluk Cocukluk
n % n % n % v p
A-Giivenli Baglanma o 30 21 70 30 100
B-Kag¢ingan Baglanma ! 78 2 22,2 9 100
6,662 | ,036

C-Kaygi-Ikir Baglanma 4 36,4 7 63,6 11 100

20 40 30 60 50 100
Toplam

Tablo 1V’te ise Hasta ve Kontrol Grubu deneklerinin 6l¢egin yetiskinlik

cagindaki baglanma bigemleri agisindan degerlendirilmesi goriilmektedir. Buna gore
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yetiskinlik caginda Hasta Grubunun Gilivenli baglanma orani (satir igerisinde) % 29,6,
Kontrol Grubunun ise % 70,4’tiir. Hasta Grubunun Kagingan baglanma oran1 % 61,5
iken Kontrol Grubunun % 38,5’tir. Hasta Grubunun Kaygili-ikircikli baglanma oran ise
% 40 ve Kontrol Grubunun ise % 60’tir. Sonug olarak Hasta ve Kontrol Gruplari
yetiskinlikteki baglanma bigimleri agisindan anlamli derecede farklilasmamaktadir

(p>.05).

Tablo IV. Yetiskinlik donemi baglanma bigimlerinin hasta ve kontrol gruplarina gore ki-
kare testi sonuglari

Hasta Grubu Kontrol Grubu Toplam
Baglanma Bicimleri Yetiskinlik Yetiskinlik
n % n % n % v p

8 29,6 19 70,4 27 100
A-Giivenli Baglanma

8 61,5 5 38,5 13 | 100
B-Kag¢ingan Baglanma

4 40 6 60 10 | 100 3,723 1,155

C-Kaygi-Ikir Baglanma

20 40 30 60 50 100
Toplam

Tablo V’te Hasta ve Kontrol Gruplar1 Aile Degerlendirme Olgegindeki aile
islevselligini gosteren alt kategoriler acisindan karsilastirilmistir. Elde edilen sonuglara
gore Problem Cozme disinda, iletisim, Roller, Duygusal Tepki Verebilme, Gereken
Ilgiyi Gosterme, Davranis Kontrolii ve Genel Islevler alt kategorilerinde alinan puan
ortalamalar1 agisindan Problem Cozme kategorisi disindaki tiim kategorilerde Hasta
Grubu ve Kontrol Grubu agisindan anlamli bir farklilasma tespit edilmemistir (Iletisim:
p>.05; Roller: p>.05; Duygusal Tepki Verebilme: p>.05; Gereken Ilgiyi Gosterme:
p>.05; Davranis Kontrolii: p>.05; Genel islevler: p>.05). Hasta Grubu ve Kontrol
Grubu arasinda Problem Cozme kategorisi agisindan yapilan karsilastirmaya gore,

ruhsal bozukluk tanis1 almamis Kontrol Grubu denekleri, AN hastas1 deneklerden
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Problem C6zme puanlart agisindan anlamli derecede fazla puan almistir(Problem

Cozme:, p<.05).

Tablo V. Aile degerlendirme 6lgegi alt kategorilerinin hasta ve kontrol grubu agisindan
karsilastirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu
ORT SS ORT SS t p
PROBLEM 2,06 ,61 2,39 ,56 -2,014 ,050
ILETISIM 2,07 52 2,22 ,62 -,901 372
ROLLER 2,19 43 2,27 ,33 -,800 428
DUYGU 2,07 ,65 2,21 ,64 -, 753 ,455
ILGI 2,39 49 2,21 31 1,561 ,125
DAVRAN 2,33 ,38 2,20 33 1,279 ,207
GENEL 2,04 62 2,03 66 ,045 ,965

Tablo VI’da goriildiigii tizere, Hasta ve Kontrol Gruplari, Hamilton Depresyon
ve Hamilton Anksiyete Olgeklerinden aldiklari toplam puanlarin ortalamalari {izerinden
karsilagtirilmistir. Buna gore, AN hastasi deneklerin, Depresyon puanlari ortalamasi
19,10 iken Kontrol Grubu deneklerinin ortalamas1 6,63’tiir. Ayrica AN hastasi
deneklerin Anksiyete puanlarinin ortalamasi 19,70 iken Kontrol Grubu deneklerinin
ortalamasi 6,73’tiir. Goriildiigli gibi Hasta Grubu deneklerinin Depresyon (p<.05) ve
Anksiyete Olgeklerinden aldig1 puanlarm ortalamalars, istatistiki olarak anlaml diizeyde
Kontrol Grubu deneklerinin puanlarinin ortalamalarindan daha fazla bulunmustur

(p<.05).
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Tablo VI. Depresyon ve anksiyete dlgeklerinin toplam puan ortalamalarinin hasta ve
kontrol grubu agisindan karsilastiriimasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu
ORT SS ORT SS t p
H-Dep. Top. 19,10 11,92 6,63 3,70 5,378 ,000***
H-Ank.Top. 19,70 11,52 6,73 5,09 5,440 ,000%**

Tablo VII’de goriildiigii gibi Hasta Grubu denekleri ve Kontrol Grubu denekleri
Anksiyete Olgeginden aldiklar1 puanlara gére karsilastirilmistir. Karsilastirmanin
istatistiki olarak anlamlilik saglayabilmesi i¢in uygun olan ayrim Hafif ve Orta-Agir
Anksiyete diizeyi olarak yapilmistir. Buna gore Hasta Grubu denklerinin %40’inda hafif
diizeyde anksiyete bulunmusken, %60’1nda orta-agir diizeyde anksiyete tespit edilmistir.
Kontrol Grubu deneklerinde ise hafif diizeyde anksiyete tespit edilenlerin oran1 %93,3
iken, orta-agir anksiyete gosterenlerin oran1 %6,7’dir. Bu a¢idan Hasta Grubu
deneklerinde istatistiki olarak Kontrol Grubu deneklerine gore anlamli diizeyde daha

fazla anksiyete oldugu tespit edilmistir (p<.05).

Tablo VII. Hamilton anksiyete 6lgeginden alinan puanlara hasta ve kontrol grubunun
karsilastirilmasi

Hasta Grubu  Kontrol Grubu

n % n % v p
Anksiyete
Hafif 8 400 28 933
Orta- Agir 12 60,0 2 6,7 16,93 0,000***
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Tablo VIII’de gorildiigii gibi Hasta ve Kontrol Gruplart Hamilton Anksiyete
Olgeginin alt kategorileri olan Psisik ve Somatik Anksiyete kategorilerinden aldiklari
puan ortalamalarina gore de karsilastirilmistir. Hasta Grubu deneklerinin psisik
anksiyete ortalamasi 7,90 iken Kontrol Grubunun 2,96 olmustur. Ayrica Hasta Grubu
deneklerinin somatik anksiyete ortalamasi 11,80 iken Kontrol Grubunun 3,30 olmustur.
Buna gore AN hastasi denekler, hem Psisik (p<05) hem de Somatik Anksiyete puanlari
acisindan ruh bozukluk tanist almamis Kontrol Grubu deneklerine gére anlamli

derecede daha fazla puan almislardir ( p<.05).

Tablo VIII. Psisik ve somatik anskiyete puanlarina gore hasta ve kontrol grubunun
karsilastirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu
ORT SS ORT SS t p
PSISIK 7,90 4,58 3,48 2,96 4,109 ,000
SOMATIK 11,80 7,63 3,30 2,61 5,646 ,000

Tablo IX’da goriildiigii gibi Hasta ve Kontrol Gruplart Hamilton Depresyon
Olgeginden aldiklar1 puanlara gére karsilastirilmistir. Degerlendirmede 6lgegin ayrim
kategorileri olan “yok, hafif, orta ve agir” seklinde istatistiktiki olarak bir anlamlilik
elde edilememistir. Bu sebeple ayrim, depresyonun yoklugu ve varligi tizerine
yapilmistir. Bu sekilde incelendiginde Hasta Grubu deneklerinde depresyonu olanlarin
orani %85 iken Kontrol Grubunda bu oran % 40 olarak bulunmustur. Bu agidan, Hasta
Grubunda depresyonun goriilme oran1 Kontrol Grubuna gore istatistiki olarak anlamli

diizeyde fazladir ( p<.05).
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Tablo IX. Hamilton depresyon dl¢eginden alinan puanlara hasta ve kontrol grubunun

karsilastirilmasi
Hasta Grubu  Kontrol Grubu
n % n % v P
Depresyon
Yok 3 15,0 18 60,0
Hafif 7 35,0 12 40,0
Orta 4 20,0
Agir 6 30,0 -
Depreyon (Var-Yok)
Yok 3 15,0 18 60,0
Var 17 85,0 12 40,0 9,97  0,002**

Tablo X’da Hasta ve Kontrol Gruplar1 kendine fiziksel zarar vermeleri agisindan

karsilastirilmistir. Buna gore, Hasta Grubunda kendine fiziksel zarar veren deneklerin

oran1 %40 iken, kendine zarar vermeyenlerin orani % 60 olmustur. Kontrol Grubunda

ise kendine zarar verenlerin orani1 %23,3 iken bu soruya hayir diyenlerin orani % 67,

7’dir.Hasta ve Kontrol Gruplar arasinda kendine fiziksel zarar verme agisindan anlamli

derecede bir farklilasma tespit edilememistir ( p>.05).

Tablo X. Fiziksel zarar verme agisindan hasta ve kontrol gruplarinin karsilagtirilmasi

Hasta Grubu  Kontrol Grubu
n % n % ¥2 P
Kendinize fiziksel zarar verdiniz mi?
Evet 8 40,0 7 23,3
Hayir 12 60,0 23 76,7 1,58 0,208
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Tablo XI’de goriildiigii gibi Hasta ve Kontrol Grubunda kendine fiziksel olarak
zarar veren denekler, bu eylemi ne siklikta gerceklestirdikleri konusunda
karsilastirilmistir. Buna gore “ayda bir kez”, “ayda dort bes kez” ve “haftada en az bir

kez” diizeyindeki siklik orani karsilastirilmalarinda Hasta ve Kontrol Grubu denekleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma tespit edilmemistir (p>.05).

Tablo XI. Kendine fiziksel olarak zarar verme siklig1 agisindan hasta ve kontrol
grubunun karsilastirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu

n % n % ¥2 P
Ne siklikta kendinize zarar verirsiniz?
Ayda bir iki kez 3 42,9 1 14,3
Ayda dort bes kez 2 28,6 2 28,6
Haftada en az bir kez 2 28,6 4 57,1 1,66 0,435

Tablo XII’de ise Hasta ve Kontrol Gruplari intihar diisiinceleri gelistirmeleri
tizerinden karsilastirilmistir. Buna gore, Hasta Grubunda hayatina son vermeyi isteyecek
kadar kendini kotii hissettigini bildiren deneklerin oran1 % 20 iken, bu soruya hayir
diyenlerin oran1 %80dir. Kontrol Grubunda ise deneklerin % 23,3’ii hayatina son
vermeyi isteyecek kadar kotii hissettigini bildirirken, deneklerin % 67,7’si intihar1 hig
diisiinmedigini bildirmistir. Hayatinda bir kez olsun intihar1 isteme diisiincesi ag¢isindan
Hasta ve Kontrol Gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit

edilmemistir (p>.05).
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Tablo XII. Intihar diisiincesi acisindan hasta ve kontrol gruplarinin karsilastirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu

n % n % ¥2 P
Intihar isteyecek kadar kendinizi
kotii hissettiginiz oldu mu?
Evet 4 20,0 7 23,3
Hayir 16 80,0 23 76,7 -

Tablo XIII’te ise Hasta ve Kontrol Gruplari intihar1 planlama agisindan
karsilastirilmistir. Buna gore, Hasta Grubunda deneklerin % 15’1 intihar etmeyi
planlamis oldugunu bildirirken deneklerin % 85°1 intihar1 hi¢ planlamadigini
bildirmistir. Kontrol Grubunda ise deneklerin % 10’u intihar etmeyi planlamis oldugunu
bildirirken deneklerin % 851 intihar1 hi¢ planlamadigini bildirmistir. Intihar etmeyi
planlama ag¢isindan Hasta ve Kontrol Gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik tespit edilmemistir (p>.05).

Tablo XI1I. Intihar1 Planlama Agisindan Hasta ve Kontrol Gruplarmin Karsilastirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu

n % n % ¥2 P
Hic intihar etmeyi planladiniz mi1?
Evet 3 15,0 3 10,0
Hay1r 17 85,0 27 90,0 0,672

Tablo X1V’te goriildiigii gibi Hasta ve Kontrol Gruplari intihar girisiminde

bulunma durumlar1 agisindan karsilastirilmistir. Buna gore, Hasta Grubunda deneklerin
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%15°1 daha once intihar girisiminde bulundugunu bildirirken deneklerin % 85’1 daha
once intihar girisiminde bulunmadigini bildirmistir. Kontrol Grubunda ise deneklerin %
10’u intihar girisiminde bulundugunu bildirmisken deneklerin %90°1 daha once intihar
girisiminde bulunmadigini bildirmistir. Buna gore Hasta ve Kontrol Gruplari arasinda
intihar girisiminde bulunma durumlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

tespit edilememistir (p>.05).

Tablo XI1V. Intihar girisiminde bulunma agisindan hasta ve kontrol gruplarinin
karsilastirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu

n % n % 1 p
Hic intihar gir.de bulundunuz mu?
Evet 3 15,0 3 10,0
Hayir 17 85,0 27 90,0 0,672

Tablo XV te ise Hasta ve Kontrol Grubu denekleri, Yeme Tutum Testi-40(YTT-
40)’tan aldiklar1 puanlar agisindan karsilastirilmistir. YTT-40’1n kesme puani 30
puandir. YTT-40, tan1 amagcli kullanilan bir testtir. Buna gore, YTT-40’tan 30 ve iistii
puan alan deneklerin yeme tutumlarinda bozukluk oldugu kanitlanmis olacaktir. Yapilan
istatistiki degerlendirmeye gore Hasta Grubunda deneklerin % 50’si yeme tutumlarinda
bozukluk gosterirken % 50°si de gdstermemektedir. Kontrol Grubunda ise deneklerin %
13’1 yeme tutumlarinda bozukluk gosterirken %87’si gdstermemektedir. Buna gore,
Hasta Grubu deneklerinde yeme tutumlarinda bozukluk gésterme orani Kontrol Grubu

deneklerine gore anlamli olarak fazladir (p<.05).
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Ayrica Tablo XV.’te Hasta ve Kontrol Grubu deneklerinin YTT-40’tan aldiklar1
puanlarin ortalamalar1 da karsilagtirllmistir. Hasta Grubunun YTT-40’tan aldiklari
puanlarin ortalamasi 168,75 iken, Kontrol Grubu deneklerinin ortalamasi1 187,37 dir.
Buna gore Hasta Grubu deneklerinin YTT-40’tan aldiklar1 puan ortalamalar1 Kontrol

Grubu deneklerinin ortalamalarina gore istatistiki olarak anlamli diizeyde farklidir

p<.05).

Tablo XV. Yeme tutum testinden alinan puanlarin hasta ve kontrol grubu agisindan
karsilastirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu

n % n % 1 p
Yeme Tutumu Olgegi
30 alt1 8 40,0 26 86,7
30 distii 12 60,0 4 13,3 ,008
ORT SS ORT SS t p
EAT40-TOP 168,7 27,30 187,3 18,66 -2,735 ,009

Tablo XVI’da Hasta ve Kontrol Gruplar ailede diyet yapan bir bireyin varligina
gore karsilagtirnlmistir. Buna gore Hasta Grubunda deneklerin % 65°1 ailesinde diyet
yapan bir birey oldugunu, % 35’1 ise ailesinde diyet yapan bir birey olmadigini
bildirmistir. Kontrol Grubunda ise deneklerin % 76,7’si ailesinde diyet yapan bir birey
oldugunu, % 23,3’ de ailesinde diyet yapan bir birey olmadigini bildirmistir. Hasta ve
Kontrol Gruplari arasinda ailelerinde diyet yapan bir bireyin varlig1 agisindan istatistiki

olarak anlamli bir farklilagsma tespit edilmemistir (p>.05).
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Tablo XVI. Ailesinde diyet yapan bir bireyin varligi agisindan hasta ve kontrol
gruplariin karsilastirilmasi

Hasta Grubu  Kontrol Grubu

n % n % o p
Ailenizde diyet yapan biri var m1?
Evet 13 65,0 23 76,7
Hay1r 7 35,0 7 23,3 0,81 0,368

Tablo XVII’de Hasta ve Kontrol Gruplar1 diyet yapan arkadaslarinin olup
olmamasina gore karsilastirilmistir. Buna gore, Hasta Grubundaki deneklerin % 45’inin
diyet yapan arkadas1 bulunurken, % 55’inin diyet yapan arkadasi bulunmamaktadir.
Kontrol Grubundaki deneklerin ise % 66.7’sinin diyet yapan arkadasi bulunurken, %
33.3’{iniin diyet yapan arkadasi bulunmamaktadir. Hasta ve Kontrol Gruplar1 arasinda
diyet yapan arkadasinin olup olmamasi agisindan istatistiki olarak anlamli bir

farklilagsma tespit edilmemistir (p>.05).

Tablo XVII. Diyet Yapan Arkadasinin Olmasi Agisindan Hasta ve Kontrol Gruplarinin
Karsilastirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu

n % n % 12 p
Diyet yapan arkadaslarimiz var mi?
Evet 9 45,0 20 66,7
Hay1r 11 55,0 10 333 231 0,128

105



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Tablo XVI1II’de Hasta ve Kontrol Gruplar1 grup halinde diyet yapip
yapmadiklarina gore karsilastirilmistir. Buna gore, Hasta Grubundaki deneklerin %
20’si arkadaslariyla grup halinde diyet yaparken, % 80’1 grup halinde diyet yapmadigini
bildirmistir. Kontrol Grubundaki deneklerin ise % 6.7’si arkadaslariyla grup halinde
diyet yaparken, % 93.3’iigrup halinde diyet yapmamaktadir. Hasta ve Kontrol Gruplari
grup halinde diyet yapma acisindan istatistiki olarak anlamli bir farklilagma tespit

edilmemistir (p>.05).

Tablo XVII1. Grup halinde diyet yapma agisindan hasta ve kontrol gruplarinin
karsilastirilmast

Hasta Grubu Kontrol Grubu

n % n % ¥2 p
Grup halinde diyet yapar misiniz?
Evet 4 20,0 2 6,7
Hay1r 16 80,0 28 93,3 0,202

Tablo X1X’da goriildiigii gibi Hasta ve Kontrol Gruplar: ailelerinde kronik bir
hastalig1 olan birey olup olmamasina gore karsilagtirtlmistir. Buna gore, Hasta
Grubundaki deneklerin % 30’nun ailesinde kronik bir hastalig1 olan birey bulunurken,
% 70’inin ailesinde kronik bir hastaligi olan birey bulunmamaktadir. Kontrol
Grubundaki deneklerin ise % 16,7’sinin ailesinde kronik bir hastalig1 olan birey
bulunurken, % 83,3’liniin ailesinde kronik bir hastalig1 olan birey bulunmamaktadir.
Hasta ve Kontrol Gruplar1 arasinda ailesinde kronik bir hastalig1 olan birey bulunmasi

acisindan istatistiki olarak anlamli bir farklilasma tespit edilmemistir (p>.05).
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Tablo XIX. Ailesinde kronik bir hastalig1 olan birey bulunmasi agisindan hasta ve
kontrol gruplarinin karsilastiriimasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu

n % n % ¥2 P
Ailenizde kronik ya da agir hastahig
olan biri var m?
Evet 6 30,0 5 16,7
Hayir 14 70,0 25 83,3 0,311

Tablo XX’de Hasta ve Kontrol Gruplar1 fastfood yeme oranlarina gore
karsilastirilmistir. Buna gore, Hasta Grubundaki deneklerin % 25’1 fastfood yedigini
bildirirken, %75°1 yemedigini bildirmistir. Kontrol Grubundaki deneklerin ise % 83.3’i
fastfood yedigini bildirirken, % 16.7’1si fastfood yemedigini bildirmistir. Kontrol
Grubundaki deneklerin fastfood yeme oranlarinin Hasta Grubu deneklerinden anlamli

olarak fazla oldugu tespit edilmistir (p<.05).

Tablo XX. Fastfood yeme oranlari agisindan hasta ve kontrol gruplarinin
karsilagtirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu

n % n % 1 p
Fast food yer misiniz?
Evet 5 25,0 25 83,3
Hayir 15 75,0 5 16,7 17,01 0,001

Tablo XXI’de Hasta ve Kontrol Gruplari fastfood yeme sikliklar1 a¢isindan
karsilastirilmistir. Buna gore Hasta Grubunda fastfood yiyen deneklerin % 80’1 ayda bir

iki kez, %20’si ise ayda dort bes kez fastfood yedigini bildirmistir. Kontrol Grubunda
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ise deneklerin % 20°si ayda bir kez, % 28’1 ayda dort bes kez fastfood yerken, %52’si de
haftada en az bir kez fastfood yedigini bildirmistir. Hasta ve Kontrol Gruplar1 arasinda

fastfood yeme siklig1 agisindan olarak anlamli bir fark tespit edilememistir (p>.05).

Tablo XXI. Fastfood yeme siklig1 agisindan hasta ve kontrol gruplarinin
karsilastirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu

n % n % 1 p
Ne siklikta fast food yersiniz?
Ayda bir iki kez 4 80,0 5 20,0
Ayda dort bes kez 1 20,0 7 28,0
Haftada en az bir kez 13 52,0 -

Tablo XXII’de Hasta ve Kontrol Gruplar1 aburcubur yeme oranlarina gore
karsilastirilmistir. Buna gore, Hasta Grubundaki deneklerin % 40’1 aburcubur yedigini
bildirirken, %60’1 yemedigini bildirmistir. Kontrol Grubundaki deneklerin ise % 83.3’i
aburcubur yedigini bildirirken, % 16.7’isi aburcubur yemedigini bildirmistir. Kontrol
Grubundaki deneklerin aburcubur yeme oranlarinin Hasta Grubu deneklerinden anlaml1

olarak fazla oldugu tespit edilmistir (p<.05).

Tablo XXII. Cips vs. yeme oranlar1 agisindan hasta ve kontrol gruplarinin
karsilastirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu

n % n % v p
Cips, abur cubur vs. yer misiniz?
Evet 8 40,0 25 83,3
Hayir 12 60,0 5 16,7 10,04 0,002
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Tablo XXIII’te Hasta ve Kontrol Gruplar1 aburcubur yeme sikliklar1 agisindan
karsilagtirilmistir. Buna gore Hasta Grubunda aburcubur yiyen deneklerin % 37.5’1 ayda
bir iki kez, %25°1 ayda dort bes kez ve %37, 5°1 ise haftada en az bir kez aburcubur
yedigini bildirmistir. Kontrol Grubunda ise deneklerin % 12’si ayda bir kez, % 12’si
ayda dort bes kez aburcubur yerken, %76’s1 da haftada en az bir kez aburcubur yedigini
bildirmistir. Hasta ve Kontrol Gruplar1 arasinda aburcubur yeme siklig1 agisindan

istatistiki olarak anlamli bir fark tespit edilememistir (p>.05).

Tablo XXII1. Aburcubur yeme sikligi agisindan hasta ve kontrol gruplarinin
karsilastirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu

n % n % 12
Ne siklikta cips, ¢ikolata vs. yersiniz?
Ayda bir iki kez 3 37,5 3 12,0
Ayda dort bes kez 2 25,0 3 12,0
Haftada en az bir kez 3 37,5 19 76,0

Tablo XXIV’te denekler egitim durumuna gére karsilastirilmstir. Istatistiki
olarak karsilagtirma yapilabilmesine uygun olabilmesi i¢in egitim durumlari, “ilk ve
ortaokul” ve “lise ve tiniversite” olarak kategorize edilmistir. Buna gore Hasta
Grubundaki deneklerin % 40’1n1n egitim diizeyi ilk ve ortaokul iken, %60’ 1n1n lise ve
tiniversite diizeyindedir. Kontrol grubu deneklerinin ise %36,6’sin1n egitim diizeyi ilk
ve ortaokul iken, % 63,3 {iniin lise ve liniversite diizeyindedir. Hasta ve Kontrol
Gruplari arasinda egitim durumlariyla ilgili olarak istatistiki olarak anlamli bir

farklilagma tespit edilmemistir (p>.05).
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Tablo XXIV. Egitim diizeyleri agisindan hasta ve kontrol gruplarinin karsilastiritlmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu

n % n % ¥2 P
Egitim durumu
ik ve Ortaokul 8 40,0 11 36,6
Lise ve Universite 12 60,0 19 63,3 0,61 0,275

Tablo XXV’te denekler anne-babalarinin durumuna gore karsilastirilmistir.
[statistiki olarak karsilastirma yapilabilmesine uygun olabilmesi icin anne-baba
durumlari, anne-babanin her ikisinin de sag ve birlikte oldugu sart ile diger sartlar(ikisi
de sag-ayr1, sadece anne sag, sadece baba sag ve ikisi de vefat etmis) olarak kategorize
edilmistir. Buna gore Hasta Grubundaki deneklerin % 65’inin anne-babasi sag ve
birlikte iken, %35’inin anne-babas1 diger sartlardadir. Kontrol Grubunda ise deneklerin
%83,3’1iniin anne-babasi sag ve birlikte iken, % 16,7’si diger sartlara sahiptir. Hasta ve
Kontrol Gruplari arasinda anne-babalarinin durumlariyla ilgili olarak istatistiki olarak

anlamli bir farklilasma tespit edilmemistir (p>.05).

Tablo XXV. Anne-baba durumlar1 agisindan hasta ve kontrol gruplarinin
karsilastirilmast

Hasta Grubu Kontrol Grubu

n % n % ¥2 P
Anne-babanmizin durumu
Ikisi de sag, birlikte 13 65,0 25 83,3
Ikisi de sag, ayr1 sadece biri sag,
ya da ikisi de vefat etmis 7 35,0 5 16,7 0,182

110



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Tablo XXVI’da goriildiigi gibi denekler annelerinin egitim durumlari agisindan
karsilastirilmustir. Istatistiki karsilastirmanin yapilabilmesi i¢in uygun olan ayrim,
ilkokul ve alt1 egitim diizeyi (okur-yazarlik, hi¢ egitim almamis olma) ile ortadgretim ve
iistii egitim diizeyi (yiiksek okul, iiniversite mezunu, master, doktora vs.) olarak
yapilmistir. Buna gore Hasta Grubu deneklerinin annelerinin % 60’1 ilkokul ve alt1
egitim diizeyine sahipken, % 40’1 ortaggretim ve iistii egitim diizeyindedir. Kontrol
Grubunda ise deneklerin annelerinin % 46,6’s1 ilkokul ve alt1 egitim diizeyindeyken, %
53,4’ ortadgretim ve {stii egitim diizeyindedir. Hasta ve Kontrol Gruplar1 arasinda
annelerin egitim diizeyleri agisindan istatistiki olarak anlamli bir farklilagma tespit

edilmemistir (p>.05).

Tablo XXVI. Annelerin egitim diizeyleri hasta ve kontrol gruplarinin karsilastirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu

n % n % v p
Annenizin egitim durumu
[kdgretim ve Alti 12 60,0 14 46,6
Ortadgretim Yiiksekokul 8 40,0 16 534 0,85 0,355

Tablo XXVII’de goriildiigii gibi denekler babalarinin egitim durumlari ag¢isindan
karsilastirilmugtir. Istatistiki karsilastirmanin yapilabilmesi i¢in uygun olan ayrim,
ilkokul ve alt1 egitim diizeyi(okur-yazarlik, hi¢ egitim almamis olma) ile ortadgretim ve
istii egitim diizeyi(yiiksek okul, iiniversite mezunu, master, doktora vs.) olarak
yapilmistir. Buna gore Hasta Grubu deneklerinin babalarinin % 45°1 ilkokul ve alt1
egitim diizeyine sahipken, % 55°1 ortadgretim ve {istii egitim diizeyindedir. Kontrol
Grubunda ise deneklerin babalarinin % 26,7’si1 ilkokul ve alt1 egitim diizeyindeyken, %
73,3’1i ortadgretim ve listii egitim diizeyindedir. Hasta ve Kontrol Gruplar1 arasinda
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babalarin egitim diizeyleri agisindan istatistiki olarak anlamli bir farklilasma tespit

edilmemistir ( p>.05).

Tablo XXVII. Babalarin egitim diizeyleri agisindan hasta ve kontrol gruplarinin
karsilastirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu

n % n % ¥2 P
Babamzin egitim durumu:
Okur-yazar+ i1kdgretim 9 45,0 8 26,7
Ortadgretim Yiiksekokul 11 55,0 22 73,3 1,80 ,180

Tablo XXVIII’de Hasta ve Kontrol Gruplari kardes sayilarina gore
karsilastirilmugtir. Istatistiki olarak anlamli bir karsilastirmanin yapilabilmesi i¢in ayrim,
“kardes var” ve “kardes yok™ seklinde yapilmistir. Buna gére Hasta Grubunda
deneklerin % 20’sinin kardesi yokken, % 80’inin kardesi bulunmaktadir. Kontrol
Grubunda ise deneklerin % 10’unun kardesi yokken, % 90’1nin kardesi bulunmaktadir.
Hasta ve Kontrol Gruplar1 arasinda kardes durumlari acisindan istatistiki olarak anlamli

bir farklilagsma tespit edilmemistir (p>.05).

Tablo XXVIII. Kardesi olma agisindan hasta ve kontrol gruplarinin karsilastiriimasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu

n % n % 1 p
Kardes
Yok 4 20,0 3 10,0
VAR 16 80,0 27 90,0 0,416
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Tablo XX1X’da Hasta ve Kontrol Gruplar1 aylik gelir durumuna gore
karsilastirilmistir. Istatistiki olarak anlamli bir karsilastirmanin yapilabilmesi i¢in ayrim,
“2000 TLye kadar” ve “2000 TL ve tistii” seklinde yapilmistir. Buna gore Hasta
Grubunda deneklerin % 70’1 aile olarak aylik 2000 TL’ye kadar aylik gelire sahipken, %
30’u 2000 TL ve stii gelire sahip oldugunu bildirmistir. Kontrol Grubunda ise
deneklerin % 53,3’ aile olarak 2000TL’ye kadar aylik gelire sahipken, % 46.7’isi 2000
TL ve iistii gelire sahip oldugunu bildirmistir. Hasta ve Kontrol Gruplar1 arasinda aylik

gelir agisindan istatistiki olarak anlamli bir farklilagma tespit edilmemistir (p>.05).

Tablo XXIX. Aylik gelir durumu agisindan hasta ve kontrol gruplarinin karsilastirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu

n % n % v p
Aylik gelir durumu
2000 tI’ye kadar 14 70,0 16 53,3
2.000 tl ve istii 6 30,0 14 46,7 1,39 0,238

Tablo XXX’da goriildiigii gibi Hasta ve Kontrol Gruplari giinlik yemek
oglinlerin (kahvalti, 6glen yemegi, aksam yemegi)i yeme bicimleri agisindan
karsilastirilmistir. Buna gore Hasta Grubundaki deneklerin tamami (% 100) sabah
kahvaltilarim1 evde yediklerini bildirirken, Kontrol Grubu deneklerinin % 36,7’si evde,
% 63,7’s1 disarida kahvalt1 ettigini bildirmistir. Ek olarak Hasta Grubu denklerinin %
75’1 6glen yemeklerini evde yediklerini belirtirken, %25°1 disarida yedigini bildirmistir.
Kontrol Grubu denekleri nin ise % 20,7’si kahvaltilarin1 evde yerken, % 79,31 disarida
kahvalti ettigini bildirmistir. Son olarak da Hasta Grubu deneklerinin % 95’1 aksam

yameklerini evde yerken, % 5’1 disarida yemektedir. Kontrol Grubu deneklerinin ise %
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58,6°s1 aksam yemeklerini evde yerken, % 41, 4’1 disarida yedigini bildirmistir. Sonug
olarak tiim giinliikk yemek 6giinlerini Hasta Grubunun, Kontrol Grubundan anlaml
olarak daha fazla evde yedigi tespit edilmistir (Kahvalt1: p<.05; Oglen Yemegi: p<.05;

Aksam Yemegi: p<.05).

Tablo XXX. Giinliik yemek 6giinlerinin yenme bi¢imi agisindan hasta ve kontrol
gruplariin karsilastirilmast

Hasta Grubu  Kontrol Grubu

n % n % ¥2 P
Kahvalt1
Evde 20 100 11 36,7
Disarida - - 19 63,3 20,43 0,000*%**
Ogle yemegi
Evde 15 75,0 6 20,7
Disarida 5 25,0 23 79,3 14,25 0,000***
Aksam yemegi
Evde 19 95,0 17 58,6
Digarida 1 5,0 12 41,4 8,03 0,005**

Tablo XXXI’de Hasta ve Kontrol Gruplari arkadas iliskilerini nasil
degerlendirdiklerine gore karsilastirilmistir. Istatistiki olarak anlamli bir
karsilastirmanin yapilabilmesi icin ayrim, “Yetersiz” ve “Iyi-Cok Iyi” seklinde
yapilmustir. Buna gére Hasta Grubunda deneklerin % 30’u arkadas iligkilerini yetersiz
olarak tanimlarken, % 70’1 arkadas iliskilerini 1yi olarak tanimlamistir. Kontrol

Grubunda ise deneklerin % 3,3’ii arkadas iliskilerini yetersiz olarak tanimlarken, %
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96.7’1si arkadas iligkilerini iyi olarak tanimlamigtir. Hasta Grubu deneklerinin, arkadas
iligkilerini Kontrol Grubu deneklerinden istatistiki olarak anlamli derecede daha fazla

yetersiz olarak tanimladigi tespit edilmistir (p<.05).

Tablo XXXI. Arkadas iliskilerini tanimlama agisindan hasta ve kontrol gruplarinin
karsilastirilmast

Hasta Grubu Kontrol Grubu

n % n % 1 p
Arkadaslarinizla iliskilerinizi nasil
tammmlarsiniz?
Yetersiz 6 30,0 1 3,3
Iyi-Cok iyi 14 70,0 29 96,7 0.012

Tablo XXXII’de Hasta ve Kontrol Gruplari arkadaslari ile birlikte yaptiklar
etkinlikler(Sinemaya gitme, gezinti yapma, sohbet etme, ders ¢aligma) agisindan
karsilastirilmistir. Buna gore Hasta Grubunda deneklerin % 20’si arkadaslariyla birlikte
sinemaya gittigini bildirirken, Kontrol Grubu deneklerinde bu oran % 13,3’tiir. Hasta
Grubu deneklerinde arkadaslariyla birlikte gezinti yapanlarin oran1 % 30 iken, Kontrol
Grubu deneklerinde bu oran % 43, 3’tir. Ek olarak Hasta Grubu deneklerinde
arkadaslariyla birlikte sohbet etme oran1% 60 iken, Kontrol Grubunda deneklerinde
birlikte sohbet etme orani1 % 86, 7’dir. Son olarak Hasta Grubu deneklerinin % 95’1
arkadaslariyla birlikte ders ¢alistigini bildirirken, Kontrol Grubu deneklerinin birlikte
ders calisma oran1 % 10’dur. Hasta Grubu denekleri ile Kontrol Grubu denekleri
arasinda birlikte yapilan sinemaya gitme, gezinti yapma ve ders ¢alisma aktiviteleri

acisindan istatistiki olarak anlamli bir fark tespit edilememistir. Sadece Hasta Grubu
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deneklerinin Kontrol Grubu deneklerinden istatistiki olarak anlamli derecede daha az

birlikte sohbet ettikleri tespit edilmistir (p<.05).

Tablo XXXII. Arkadaslarla birlikte yapilan etkinlikler agisindan hasta ve kontrol
gruplariin karsilastirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu

n % n % ¥2 P
Sinema
Hayir 16 80,0 26 86,7
Evet 4 20,0 4 13,3 0,697
Gezinti
Hayir 14 70,0 17 56,7
Evet 6 30,0 13 43,3 0,90 0,341
Sohbet
Hayir 8 40,0 4 13,3
Evet 12 60,0 26 86,7 0,044
Ders ¢calisma
Hay1r 19 95,0 27 90,0
Evet 1 5,0 3 10,0 0,641

Tablo XXXIII’te Hasta ve Kontrol Gruplar1 yogun aktivite gerektiren ugraslar
(Spor-egzersiz, dans, okul-egitim ve diger ugraslar) a¢isindan karsilastirilmistir. Buna
gore Hasta Grubunda deneklerin % 20’si yogun spor-egzersiz yaptigini bildirirken,
Kontrol Grubu deneklerinde bu oran % 10’dur. Hasta Grubu deneklerinde dans ettigini

bildirenlerin orani1 % 15 iken, Kontrol Grubu deneklerinde bu oran % 10’dur. Ek olarak
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Hasta Grubu deneklerinde okul-egitimle ilgili ugraslari olanlarin oran1% 35 iken,
Kontrol Grubunda deneklerinde okul-egitim ile ilgili ugraslari olanlarin orani % 46,
7°dir. Son olarak Hasta Grubu deneklerinin % 10’u diger tiir ugraslarla ilgilendigini
bildirirken, Kontrol Grubu deneklerinde diger tiir ugraslarla ilgilenenlerin oran1 %
13,3’tiir. Hasta Grubu denekleri ile Kontrol Grubu denekleri arasinda yogun aktivite
gerektiren ugraslarla(Spor-egzersiz, dans, okul-egitim ve diger ugraslar) ilgilenme

acisindan istatistiki olarak anlamli bir fark tespit edilememistir (p>.05).

Tablo XXXIII. Yogun aktivite gerektiren ugraslarla ilgilenme agisindan hasta ve
kontrol gruplarinin karsilagtiriimasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu

n % n % v P
Spor/ Egzersiz
Hayir 16 80,0 27 90,0
Evet 4 20,0 3 10,0 0,416
Dans
Hay1r 17 85,0 27 90,0
Evet 3 15,0 3 10,0 0,672
Okul/Egitim
Hayir 13 65,0 16 53,3
Evet 7 35,0 14 46,7 0,560
Diger
Hayir 18 90,0 26 86,7
Evet 2 10,0 4 13,3 -
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Tablo XXXIV’te Hasta ve Kontrol Gruplari enerji igecegi igme oranlarina gore
karsilagtirilmistir. Buna gore Hasta Grubunda deneklerin % 100’ enerji icecegi
icmedigini bildirirken, Kontrol Grubu deneklerinin % 30’u enerji icecegi ictigini, %
70’1 de icmedigini bildirmistir. Hasta Grubu deneklerinin, enerji i¢cecegi icme
oranlarinin Kontrol Grubu deneklerinden istatistiki olarak anlamli derecede daha az

oldugu tespit edilmistir (p<.05).

Tablo XXXIV. Enerji igecegi igme oranlari agisindan hasta ve kontrol gruplarimin
karsilastirilmast

Hasta Grubu Kontrol Grubu

n % n % v P
Enerji icecegi icer misiniz?
Evet - - 9 30,0
Hayir 20 100,0 21 70,0 0,007**
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5. TARTISMA

Bu arastirmada, hastanede yatarak tedavi goren, Anoreksiya Nervoza hastast 20
kadin ile herhangi bir ruhsal hastalik tanis1 almamis 30 kadin baglanma bigemleri,
anksiyete ve depresyon diizeyleri, kendine zarar verme ve intihar davranislart agisindan
incelenmistir. AN hastalarindan olusan Hasta Grubu, herhangi bir ruhsal hastalik tanisi
almamis olan Kontrol Grubuyla bu degiskenler ve degiskenlerin birbirleriyle

korelasyonu agisindan karsilagtirilmistir.

Tiim deneklere yeme davranisi bozukluklari i¢in gecerli bir tarama araci olan
YTT-40 uygulanmistir. Her ne kadar Hasta Grubu denekleri klinikte tedavi goriiyor olsa
da istatistiki olarak hastalik durumlarinin tespiti amaciyla verilen YTT-40, toplam
patolojinin diizeyi ile dogrudan iliskili, klinik diizeyde “hasta” kabul edilebilecek
bireyleri saptayabilen ve kisinin yeme bozukluguna ne kadar yatkin oldugunu

gosterebilen bir 6lgektir.

AN hastas1 Hasta Grubu ve ruhsal bozukluk tanis1 almamis Kontrol Grubu
denekleri, baglanma, depresyon, anksiyete ve intihar degiskenlerinin yanisira, bu
degiskenlere etkileri olabilecegi diisiiniilen, aile ve arkadas iliskileri, sosya-ekonomik
diizey, ilgi alanlari, beslenme 6zellikleri, diyet davranislari gibi yan degiskenler

acisindan da degerlendirmeye tabi tutulmuslardir.

Arastirmada Oncelikli olarak gruplarin baglanma bicemleri incelenmistir.
EBBO’niin ilk béliimii, cocuklukta ebeveynle iliski ve genel davranis 6zellikleri
hakkinda tanimlamalar igerir ve denekleri Giivenli Kaygili-Ikircikli-Kagingan baglanma
olarak siniflar. ikinci béliimde ise deneklerin yetiskin hayattaki yakin iliskilerini ve bu

iligkiler icerisindeki bag kurma bigcemlerini belirleyen daha ayrintili sorulara yer
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verilmistir. Degerlendirmede ilk olarak EBBO’niin ¢ocukluk béliimii ve yetiskinlik
boliimiine verilen cevaplarin uyumlulugu karsilagtirilmistir. Boylelikle deneklerin

baglanma bicemlerinde tutarlilik gdsterip gostermedikleri incelenmeye calisilmustir.

Hasta Grubunda ¢ocukluk ve yetigkinlik donemindeki baglanma bi¢imlerinin
farklilasmadigi goriilmiistiir (Bkz. Tablo ). Ayni sekilde bu uyumluluk, Kontrol Grubu
deneklerinin ¢ocukluk ve yetiskinlik donemi cevaplari arasinda da bulunmustur.
Sonuglar, Hasta ve Kontrol Grubu deneklerinin ¢ocukluk ve yetiskinlik donemindeki
baglanma bi¢cemlerinin siirekliligini korudugunu 6lgegin her iki boliimiine de verilen

cevaplar arasinda farklilasma olmadigini istatistiki olarak gostermektedir (Bkz. Tablo

).

Bu veriler, baglanma oriintiilerinin ¢ocukluk ¢agindaki izlerinin yetiskinlik
hayatina yansimalarini degerlendirmektedir. Von ve Zendoom (1995), eriskin bireylerin
duygusal bag kurma davranisinin erken baglanma oOriintiilerinin izlerini tagidigini
bildirmislerdir. Baglanma ¢ift yonlii bir siirectir. Baglanma arastirmalarinda her iki nesil
de hesaba katilmaktadir. Anne/baba ve ¢cocuk arasindaki iliski yogun olarak
incelenmektedir. Anne-gocuk arasindaki iliskinin siirekliligi yasam boyunca kurulacak
diger yakin iliskilerin temelini olusturmaktadir (Pearson ve ark., 1993). Glivenli
baglanma oriintiileri, gelecekteki saglikli siireclerle iligkiliyken, glivensiz baglanma
ortintiileri de sonraki yasam donemlerinde psikopatolojinin belirleyicisi olmaktadir
(Nakash-Eisikovits ve ark., 2000). Bu bilgiler 1s1ginda Hasta Grubu deneklerinin ve
Kontrol Grubu deneklerinin ¢cocukluk ve yetiskinlik donemlerindeki baglanma

bicemlerini ayni1 sekilde korudugu istatistiki olarak gosterilmistir.

Eriskin Baglanma Bigemi Ol¢egi’nin (EBBO) degerlendirmesinde kullanilan

diger yontem ise Hasta ve Kontrol Gruplarinin baglanma bi¢emleri arasinda anlamli bir
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farklilik olup olmadig agisindan karsilastirilmasidir. Gruplarin 6lgegin cocukluk ve
yetigkinlik boliimleirne verdikleri cevaplarda aralarinda anlamli bir farklilik olup
olmadigi ve bu farkliligin kurulan baglanma bigemleri arasinda da ortaya ¢ikip
¢ikmadigina bakilmistir. Buna gére EBBO’niin ilk béliimii olan ¢ocukluk déneminde,
Hasta Grubu denekleri, Kagingan Baglanma oranlar1 agisindan Kontrol Grubundan
farklilagirken, Kontrol Grubu denekleri de Giivenli Baglanma oranlar1 agisindan Hasta

Grubundan anlamli sekilde anlamli olarak farklilasmaktadir (Bkz. Tablo III).

Olgegin ikinci béliimiinde ise Hasta ve Kontrol Grubunda yetiskinlik ¢ag1
baglanma bicimleri arasinda anlamli bir farklilagma bulunamasa da tablonun
gozenekleri incelendiginde 6lgegin ¢ocukluk doneminde oldugu gibi Hasta Grubu
deneklerinin Kagingan Baglanma oranlarinin Kontrol Grubundan, Kontrol Grubu
deneklerinin de Giivenli Baglanma agisindan Hasta Grubundan fazla puan aldigi

goriilmektedir (Bkz. Tablo IV).

Daha 6nce de bahsedildigi gibi baglanma siireclerindeki eksiklikler sonucu
olusan patolojiler arasinda yeme bozukluklar1 da bulunmaktadir. Ayrica Rastam ve
Gillberg (1992), daha 6nceki ¢alismalarda tanimlanan pargalanmis aile paternlerinin
sadece AN’li hastal alt gruplarda oldugunu bulmuslardir. Genel bir kani olarak eksik bir
baglanma siireci, yeme bozuklugunun ortaya ¢ikmasiyla yakindan iligkilidir (Nevonen
ve Broberg, 2000). Birgok arastirmaci, yeme bozukluklariyla baglanmanin giivensiz
i¢sel ¢alisan modellerinin arasindaki baglantiy1 kanitlamiglardir (Kenny ve Hart, 1992;

Brennan ve Shaver, 1995; Cole —Detke ve Kobak, 1996

Bu agidan Kontrol Grubunda aile iligkilerini ve baglanma oriintiilerini giivenli
olarak tanimlayanlarin oraninin fazla ¢ikmasindan sonra yetiskinlikteki yakin iliskilerin

de giivenli ¢ikmasi tutarli ve literatiire uygundur. Hasta Grubu denekleri ise ¢cocuklukta
121



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

anne-baba ile kurduklari baglar1 Kagingan olarak tanimlamiglardir ve bu dogrultuda
yetiskinlikteki yakin iligkilerini de ayn1 sekilde tanimlamalar1 beklenmistir. Hasta Grubu
denekleri, yetiskinlikteki yakin iligkilerini daha fazla olarak Kagingan Baglanma
seklinde tanimlasalar da 6l¢eklerden aldiklar1 puanlar istatistiki olarak anlamli
bulunmamustir. Istatistiki olarak anlamliliga ulagitlamamasinin sebeplerinden biri
gozeneklerde 5’ten kiiciik bir rakamin olmasidir. Bu durum istatistiki degerlendirmede
bu gibi muglakliklarin ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir. Kesebir ve Kokeii (2012),
6lcegin ikinci boliimiiniin kategorik olarak isaretlendiginde ilk boliimle olan tutarliligi
%55 oldugunu bildirmislerdir. Ancak Kagingan ve Kaygili-Ikircikli Baglanma
“Giivensiz Baglanma” olarak birlikte alindiginda birinci ve ikinci boliim arasindaki
tutarlilik %82 artmaktadir. Sonuglardaki bu farkliligin disinda Kontrol Grubu denekleri
Gilivenli Baglanma gergeklestirirken Hasta Grubu denekleri Kagingan Baglanma

gergeklestirmislerdir.

Arastirmada deneklerin ailelerini, yerine getirebildikleri islevler iizerinden
degerlendirmeleri istenmistir. Problem Cdzme, Iletisim, Roller, Duygusal Tepki
Verebilme, Gereken Ilgiyi Gosterebilme, Davranis Kontrolii ve Genel Islevler a¢isindan
degerlendirme yapan denekler, Hasta ve Kontrol Grubunda sadece Problem C6zme Alt
Kategorisinde farklilik gostermistir. Kontrol Grubu deneklerinin aile islevlerini Problem
Cozme agisindan Hasta Grubu deneklerine gore daha kotii algiladiklart tespit edilmistir,
bunun disindaki diger islevlerde iki grup arasinda herhangi bir farklilagma tespit

edilmemistir (Bkz. Tablo V).

AN hastalarin aile islevleri hakkinda olumsuz bir kanaat bildirmemeleri nesne
iliskileri kurami ile agiklanabilir. Bruch (1978, 1988) ve Winnicott’ a gore (1957, 1989)

cevreyi kendisine degil de kendisini ¢evreye uydurmak zorunda oldugunu hisseden
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anoreksik hasta kendi ihtiyaclarini ve duygularini ifade etmek ve bunlarla 6zdesim
kurmak konusunda var olussal bir kaygi duyar. Ciinkii kendi ihtiyaglarin1 ve duygularini
doyurmak, 6rnegin beslenmek gibi, anneyle kurulan giivenli bagin tahrip olacag hissini
yaratir. Hayatta kalmak igin hissettigi 6tke ve depresyonu bastiran, red eden anoreksik
hasta ihtiyaglarini olumsuz olarak kodlarken annesini ve ailesini olumlu olarak
algilamay1 zorunlu hisseder. Bu hayatta kalabilmek i¢in elde ki tek ¢ikar yoldur. Bu
acidan Kernber’in de (2004d) bildirdigi gibi saldirganlik ve depresyon anoreksik
hastanin bilingli siireglerine dahil edilmez. ADO’de aile islevleriyle ilgili olumsuz bir
degerlendirme bildirilmemesi anoreksik hastanin i¢ gercekliginin cografyasina uygun

diismektedir. Arastirmada elde edilen sonuglar literatiirle uygundur.

Arastirmada AN hastalarinin depresyon ve anksiyete diizeylerinin daha yiiksek
c¢ikacagina dair bir hipotez kurulmustur. Literatiirde de AN’li bireylerin depresyon
semptomlarini fazlaca gosterdikleri, kaygi bozukluklarina yatkin olduklar1 bir¢ok kez
vurgulanmistir. Arastirmada deneklere Hamilton Depresyon ve Anksiyete Olgekleri
uygulanmistir. Sonuglara gére Hamilton Depresyon ve Anksiyete toplam puanlari
acisindan AN’li Hasta Grubunun ortalama puanlarinin Kontrol Grubuna gore fazla
oldugu tespit edilmistir (Bkz. Tablo VI). Buna gore AN hastalig1 bireylerin depresyon

ve anksiyete bozuklugu gdstermelerini yordamaktadir.

Yeme bozuklugu hastalarinin 6nemli bir béliimiinde major depresyon
bulunmaktadir ( Halmi ve ark., 1991). AN tablosuna depresyonun onciiliik ettigi
bildirilmistir (Cooper, 1995). Bunun disinda genetik ve eshastalik ¢alismalarinda da
miza¢ bozukluklariyla yeme bozukluklar1 arasinda yakin iliski oldugu goriilmektedir
(Devlin ve ark., 1989). Bunun disinda bir ¢ok arastirmadaYeme bozukluklarinin

anksiyete bozukluklar1 yelpazesindeki bir kisim bozuklukla iligkili oldugu ve yeme
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bozuklugu nedeniyle tedavi géren kadin hastalarin %64’ ek olarak bir anksiyete
bozuklugu gdsterdigi tespit edilmistir (Giileg ve ark., 1998; Vandereycken ve ark., 1992;
APA, 1994; Berrios, 1997). Bu agilardan Hasta Grubu deneklerinin anksiyete ve
depresyon dlgeklerinden aldiklar1 puanlarin Kontrol Grubu deneklerinden anlamli

derecede fazla olmasi sonucu literatiirle uyumluluk gostermektedir.

Tartigma boliimiiniin bu asamasinda kendine zarar verme ve intihar davranisiyla
ilgili bulgular birlikte degerlendirilip yorumlanacaktir. Arastirmanin {izerinde durdugu
konulardan biri olan kendine fiziksel zarar verme davranisinda Hasta ve Kontrol Grubu
denekleri arasinda bir farklilasma bulunmamustir (Bkz. Tablo X). Buna ek olarak
kendine zarar verme davraniginin sikligiyla ilgili olarak da Hasta ve Kontrol Grubu
denekleri arasinda herhangi bir farklilasma tespit edilmemistir (Bkz. Tablo XI). Claes ve
arkadaglarinin 2005 yilinda yaptiklar1 ¢calismaya gore 185 yeme bozuklugu hastasinin %
45’1 bir veya birden fazla olarak kendine zarar verme davranisinda bulunmustur. Favaro
ve Santonastaso (1999), italya’da 175 bulimik hastayla yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin
% 70 oraninda kendine zarar verme davranisinda (sa¢ ¢gekme-koparma, deri kesme ve
yakma vb.) bulunduklarini bildirmislerdir. Literatiirde daha ¢ok bulimik hastalarin
kendine zarar verdigine dair bilgilere rastlanmaktadir. Anoreksiya Nervoza hastalarinin
ise kisilik yapilanmalarinda diirtiisel bir egilim olan kendine zarar verme davranisina
fazla rastlanmamaktadir. Anoreksik bireyler, i¢sel diirtiilerini bastirma, onlar1 yok sayma
egilimindedirler, boylelikle bedenlerinin aglik ¢agrilarina da kulaklarini tikamis olurlar.
Diirtiisel niteligi fazla olan kendine zarar verme davranisinin AN’11 bireylerde anlamli

derecede goriilmemesi, arastirmanin literatiire uyan sonuglarindandir.

Arastirmada deneklere intihar diisiincesi, plani ve girisimiyle ilgili {i¢ soru

yoneltilmistir: “Hig intihar etmeyi isteyecek kadar kotii hissettiniz mi, hig intihart
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planladiniz m1 ve hig intihar girisiminde bulundunuz mu?” sorularina Hasta Grubu
denekleri Kontrol Grubuna gore daha fazla “evet” cevabi verse de bu istatistiki olarak

anlamli diizeyde degildir (Bkz. Tablo XII, X111, XIV).

AN’li hastalarin % 5,6°s1 hayatin1 kaybetmektedir. Yeme bozukluklarinin etkileri
sonrasi ortaya ¢ikan agir depresif tablolar AN’li hastalar1 intihar davranigina
yonlendirmektedir (Sullivan, 1995). Fennig ve Hadas (2010), major depresyon ve eslik
eden diger psikiyatrik bozukluklar sonucunda anoreksik hastalarin intihar
tesebbiislerinin oraninin diger psikiyatrik hastalarin intihar oranlarini astigini
bildirmistir. Viesselman ve Roig, 95 yatan hastanin %46-60’1nda intihar diislincesi
oldugunu ayrica bu hastalarin %20’sinin intihar girisiminde bulunup bu girisimlerin de
%40’nin ciddi 6liim tehlikesi tagidigini bildirmistir (Lehoux, 2000). Ayrica yeme
tutumlarindaki bozulmanin depresyon ve intihar davranisiyla yiiksek derecede baglantili
oldugu bildirilmistir (Lehoux, 2000). Crisp ve Callender (1992), Anoreksiya Nervoza’li
hastalarin intihar oranini yaptiklar1 ¢alismalarda % 3-% 7 bulmustur. Ancak bu
arastirmada elde edilen sonuclar, Hasta Grubunun intihar davranisi a¢isindan Kontrol

Grubundan anlamli derecede ayirmadigini géstermektedir.

Anoreksik hastalarla ilgili olarak arastirmamizda ¢ikan sonuglar i¢in anoreksik
hastalarin ruhsal isleyislerinin bilin¢dis1 yapilanmasi dikkate alinmalidir. Kernberg
(2004d), anoreksik hastalarin saldirganlik diirtiilerinin bilingli siire¢lerinden uzak
tutuldugunu bildirmistir. Anoreksik hastanin kendine zarar verici davraniglarinin
arkasinda boliinmiisliik duygusu vardir. Sadistik ve ilkel anne imgesiyle kurudugu
0zdesim, kotiiciil narsisizmle baglantili olarak tiim gii¢lii ve biiyiiklenmeci bir
saldirganliga sahiptir. Bu hastalarin kendiliklerinin bir b6liimii bedenlerinde yer tutmus,

sadistik ve saldirgan anne imgesinin kurbani olarak bigimlenmistir. Bu boliinmiisliik
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icerisinde ilkel anne imgesiyle kuruduklar1 6zdesimin geregi olarak kendi bedenlerine
doniik, sadisitk bir kontrol ve 6z-saldirganlik gelistirirler. Bunu da bedenlerini besinsiz

birakarak gerceklestirirler.

Anoreksik hasta, kendi duygusal ve fiziksel ihtiyaglarini ifade etmekten kaginir,
bunun altinda ¢evreyi kendine uydurmaktansa kendini ¢cevreye uymak zorunda
hissetmesi yatar. Bu bakim verenle kurulan duygusal bag1 kaybetmemek ve hayatta
kalabilmek i¢in bulabildigi ve gelistirdigi bir yontemdir. Bu a¢idan kendini ve bedenini
besinsiz birakarak girdigi hayatini tehdit eden, tehlikeli tibbi durum, zayiflama istegi
gibi gesitli yollarla reddedilir (Bruch, 1978, 1988; S. Mitchell & Black,1995; Winnicott,
1957, 1989; Wyess, 1973). Bu bedene ve kendilige doniik saldirganlik kabul edilmedigi
gibi agik kendine zarar verici eylemler(tirnak yeme, deri kesme vb.) de uygulamaya
gecirilmez. Bu agidan intihar, 6liim, 6lmeyi isteme gibi zihinsel ugraslar da reddedilir.
Anoreksik hastalar, sadece giizel ve zayif goziikmek ister. Bu isteginin kendiligini ve
bedenini getirdigi nokta, tiim goriilebilir kanitlarina ragmen reddedilir ve bilince

yaklagtirilmaz.

Aragtirmada deneklerin diyet yapma davranislar1 da incelenmistir. Bu davranis,
“ailede diyet yapan bir birey” ki bu genelde anneleri olmakta, “diyet yapan arkadasi
olmak” ve “grup halinde diyet yapma” seklinde sorgulanmistir. Bu ii¢ kategoride de
istatistiki olarak Hasta ve Kontrol Gruplar1 arasinda anlamli bir farklilagma
bulunamamistir (Bkz. Tablo XVI, XVII, XVIII). Ailelerinde diyet yapan birinin olmasi
ve diyet yapan arkadaginin olmasi agisindan Kontrol Grubunda Hasta Grubuna gore
daha ¢ok “evet” yanit1 alinmistir. Bat1 kiiltiiriiniin etkisiyle zayif beden olgusunun
yayginlagmasi, artik gelismekte olan tiim toplumlar1 ve kesimlerini etkilemekte oldugu

icin herhangi bir ruhsal hastalik tanis1 almamis deneklerin de, hasta grubu deneklerinin
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de benzer sekilde bu etki altinda oldugu hatta ailelerdeki her bir bireyin de zayiflamakla
ilgili benzer kaygilar tasidigi diistiniilmektedir (Crago ve ark., 1996). Farkli olarak
Grup halinde diyet yapma davranisi, digsal kontrollerin daha da arttirildigi, birlikte
yapilan bir eylem oldugu i¢in Hasta Grubu deneklerinde istatistiki olarak anlamli
olmasa da daha fazla goriilmiistiir. Bunun da yeme tutumlarindaki daha derinlesmis bir
kontrol ihtiyacina denk geliyor oldugu i¢in Hasta Grubunda daha fazla goriildiigii

distiniilmektedir.

Aragtirmada Hasta ve Kontrol Grubu deneklerine fastfood ve aburcubur yeme
aliskanliklarini belirlemek i¢in de sorular sorulmustur. Bu besinlerin kullanimlari
acisindan Hasta ve Kontrol Grubu denekleri arasinda anlamli bir farklilik tespit
edilmistir (Bkz. Tablo XX, XXI, XXII, XXIII). Kontrol Grubu deneklerinin bu besinleri

daha ¢ok tiikettigi goriilmiistiir.

Fastfood, aburcubur, cips, ¢ikolata gibi besinlerin fazlaca kullanimi artik
glinlimiizde giderek daha fazla artmaktadir. Bu besinler toplumdaki beslenme
aligkanliklarinin bozulduguna 6rnek gosterilmektedir (Cathebras ve ark., 1991). Bu tip
hizli tiikketilen besinlerin yogun olarak Bulimia Nervoza hastaliginda goriildiigii
bilinmektedir. Bu tip bulimik semptomlarin Kontrol Grubu deneklerinde Hasta Grubu
deneklerine gore ¢cok daha fazla tiikettigi tespit edilmistir. Ayrica bu besinlerin kullanim
sikliklarinin Hasta ve Kontrol Grubu denekleri arasinda herhangi farklilasma
yaratmadigi da tespit edilmistir. Hasta grubunda bu semptomlarin farklilik
yaratmayacak sekilde az goriilmesinin sebebi ise Anoreksiya Nervoza
semptomatolojisinde besin alimini reddeden, kisitlayici davranislarin karakteristik
olusudur. Hicbir sekilde bedene besin almamak, bedenin ihtiya¢ duydugu minimum

besini bile reddetmek Anoreksiya Nervoza’da tipiktir (Eker, 2006). Bu agidan bu tip haz
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verici ve hizli tiiketilen fast-food, aburcubur gibi besinlerin alinmamasi beklenen bir
durumdur. Hasta ve Kontrol grubu agisindan bu konuda bir farklilik ¢ikmamasi

arastirmanin literatiie uyumluluk gosterdigi bir noktadir.

Arastirmada denekler, sosyo-demografik 6zellikleri agisindan da incelenmistir.
Oncelikle deneklerin ebeveyn durumlarina bakilmistir. Istatistiki olarak kategorizasyon
anne-babalarin “ikisi de sag ve birlikte” ve “ikisi de sag ve ayri, anne sag, baba sag,
ikisi de vefat etmis” seklinde yapilmistir. Buna gore Kontrol Grubu deneklerinde anne-
babalarinin birlikte ve sag oldugu durumla daha fazla karsilagilmistir. Ancak bu farklilik
istatistiki olarak anlamlilik arz etmemektedir (Bkz. Tablo XXV). Ebeveyn birlikteligi,
ailesel iligkilerin daha giivenli olabilmesi ve baglanma siireclerinin giiclenebilmesi i¢in
birincil onemde bir sarttir. Ebeveynlerin ayrilmis olmasi ya da vefat etmis olmalari,
sagliklr aile islevleri ve baglanma siirecleri agisindan olumsuz nitelikler tasimaktadir
(Bowlby, 1969, 1980). Ancak bu acidan herhangi ruhsal bozukluk tanis1 almamis
deneklerin aile 6zellikleri ve buna karsilik Hasta Grubu deneklerinin anne-baba
durumlarinin farkli olmamasi, glivenli baglanma nesnesinin yoklugunda telafi edici
mekanizmalarin ve iligkilerin kurulabilmesiyle agiklanabilir. Ayrica anne-baba
kayiplarinin giivenli baglanmanin gerceklesmesi i¢in uygun olan ¢cocukluk déneminden

once olup olmadig1 bilinmemektedir.

Ayrica deneklerin kendilerinin ve anne-babalarinin egitim durumlarinda; Hasta
Grubu ve Kontrol Grubu denekleri arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (Bkz. Tablo XXIV, XXVI, XXVII). Ebeveynlerin egitim diizeylerinin
yeterli diizeyde olamamasi da hem yeme tutumlari hem baglanma siirecleri hem de

saglikli aile iliskileri agisindan bir dezavantaj niteligi tasimaktadir (Bowlby, 1979).

128



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Sosyo-ekonomik agidan da deneklerin ailelerinin aylik gelir diizeylerinin de
degisken olarak etkisi incelenmistir. Buna gore Hasta ve Kontrol Grubu deneklerinin
aylik gelir diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (Bkz. Tablo
XXIX). Tarihsel olarak tipik hasta profili Kuzey Amerikali, orta-iist sinif sosyo-kiiltiirel
seviyedeki kiz adolesanlardir. Ayni1 sekilde bu hastalarin ebeveynlerinin de iyi egitimli,
basar1 odakli olduklar1 bildirilmistir. Ancak son yillarda yapilan arastirmalar, diisiik
sosyo-ekonomik-kiiltiirel seviyedeki popiilasyonlarda da Anoreksiya Nervozanin
goriilmeye basladigini bildirmektedir. Bu agidan baslangicta sadece Batili kiiltiirlerde
goriilen bu hastalik, bu kiiltiirle temasa ge¢mis her kiiltiirde ki globalizasyondan
etkilenmeyen halk kitlelerinin artik kalmadigi diinyamizda, goriilmeye baglanmistir

(Crago ve ark., 1996).

Aragtirmada deneklere hem yeme aliskanliklarinin hem de aile igi iligkilerinin
bir gostergesi olacag diisiiniilen giinliik 6glinlerin evde mi disarida m1 yendigini
arastiran sorular yoneltilmistir (Bkz. Tablo XXX). Neumark-Sztainer ve arkadaslari,
birlikte yenen aile yemeklerinin yeme tutumlarinda bozulma goriilme olasiligini
azalttig, aile bireylerindeki birliktelik, yakinlik ve iletisim alanlarin1 destekledigi ve
bunun da baglanma siireclerine katkida bulundugu yapilan arastirmalarda belirtilmistir
(Neumark-Sztainer ve ark., 2003). Eker (2006), risk gruplarinda giinliik 6giinlerin aile
ile birlikte yenmesinin yeme tutumlar1 agisindan ergenlerde herhangi bir farklilik
yaratmadigini bildirmistir. Arastirmada ise bu verilerin olumlu yansimalar1 olan giinliik
Oglinlerin evde yenmesi oranlar1 Hasta Grubu deneklerinde anlamli derecede fazla
bulunmustur. Bu sonuglarda Tiirk kiiltiir yapisinin ve anoreksik bir bireyi olan ailelerin
beslenme eylemine olan hassasiyetlerinin daha da artmasi agiklayici olacaktir.

Anoreksik hastaya kars1 aile i¢cinde denetim artmakta ve kontrolcii ebeveyn tutumlari
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daha da etkin sekilde kullanilmaktadir. Baskic1 ve otoriter tutumlari sergileyen aile

modeli 6zellikle iilkemizde yaygin olarak gdriilen bir modeldir (Akca, 2012) .

Minuchin’e gore (1974) de anoreksik ailelerde aile iginde oldukga siki ve
degisime izin vermeyen karmasik bir iletisim tarzi, asir1 koruyuculuk ve esnemeyen
kurallar vardir. Bu aile dinamiklerine Tiirk aile yapisinin etkileri de eklendiginde,
Anoreksiya Nervoza gibi hayat1 bu denli tehdit eden hastaliklarda denetim egilimlerinin
anoreksik ailelerde daha da artacagi ve iliskisel kontroliin yeme 6gilinlerine bu sekilde

yanstyacagi diisiiniilmektedir.

Arastirmada denekler, arkadas iliskilerini nasil bulduklar1 ve birlikte ne gibi
etkinlikler yaptiklar1 acisindan da incelenmistir. Buna gére Hasta Grubunda arkadas
iligkilerini “yetersiz” olarak degerlendirenler Kontrol Grubundakilere gore fazladir
(Bkz. Tablo XXXI). Bu, Anoreksik deneklerin giivenli baglar kurmada yasadiklari
sorunu ve ailelerinde giivenli bag kurabilecekleri iliski denemelerini daha az yasama
sans1 bulduklarini gostermektedir (Tresure ve Holland, 1991). Ayrica deneklerin
arkadaglariyla birlikteyken yaptiklar1 aktiviteleri incelendiginde Kontrol Grubu
deneklerinin arkadaslarla sohbet etmeyi Hasta Grubu deneklerine gore daha fazla tercih
ettikleri goriilmiistiir. Diger etkinlik alanlarinda(sinemaya gitme, gezinti yapma, ders
calisma) iki grup arasinda anlamli bir farklilasma tespit edilmemistir (Bkz. Tablo

XXXI).

Son olarak denekler, Anoreksiya Nervozanin semptomatolojisinde goriilen
yogun aktivite gerektiren ugraslara daha yatkin olma agisindan incelenmislerdir. Buna
gore Hasta Grubundaki denekler, spor-egzersiz, dans, okul-egitim ve diger tiir
aktiviteler a¢isindan Kontrol Grubu deneklerinden farklilagmamaktadir (Bkz. Tablo

XXXIII). Bunun disinda yogun aktivite gerektiren ugraslar1 desteklemesi ya da onlara
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eslik etmesi amaciyla kullanilan enerji i¢eceklerinin Kontrol Grubu denekleri tarafindan
Hasta Grubu deneklerine gore ¢ok daha fazla tercih edildigi goriilmektedir (Bkz. Tablo

XXXIV).

Bu durum, Tiirk toplumundaki kadinlarin kiiltiirel olarak spor aktivitelerine fazla
diiskiin olmamalari, bedenlerini ortaya koyan egzesizlerin muhafazakar toplum yapisina
uygun olarak kabul edilmemesi sebebiyle bu tip asir1 enerji gerektiren aktivitelere
yonelmemeleriyle agiklanabilir (Bulgu ve ark., 2007). Bu durumdaki ana ekten,
toplumumuzda hangi kesimi temsil ederse etsin kadinlarin hala ideolojik rol kalip-
yargilarinin sinirlarinda kalmalari gerektigine dair hakim egilimin altinda olmalar1 ve
ancak ataerkil sistemle {istii ortiilii bir anlasmay1 vurgulayan, ev i¢i birincil gorevlerini
tamamlamak kosuluyla etkinliklere katilabilmeleri yoniindeki tutumlardir (Henderson
ve ark., 1995). Bu a¢idan gruplar arasinda farklilasma olmamasi, yogun aktivite
gerektiren ugraslarin Tiirk kadinlar1 tarafindan kiiltiirel hassasiyetlerin golgesinde

degerlendirilmesiyle baglantili bulunmustur.
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6.  SONUC

Bu bilgiler 1s181nda baglanma stili, depresyon ve anksiyete bozuklugu gdsterme,
Anoreksiya Nervoza hastasi olma acisindan anlamlilik gosteren bir degisken olarak
bulunmustur. Ancak intihar davranisi, kendine zarar verme davranisi ve aile islevselligi,

Anoreksiya Nervoza hastali§ina sahip olma agisindan anlamlilik géstermemistir.

Anne-bebek arasinda kurulmasi beklenen giivenli baglar kurulamadiginda
bebegin kisiliginde ve iliski paternlerinde ortaya ¢ikabilecek olumsuz nitelikler birgok
sekilde ortaya c¢ikabilmektedir. Bu agidan Anoreksiya Nervoza hastalarinin birincil
giiven nesneleri olan anneleriyle giivenli baglar kurmak konusunda yasadiklari
aksakliklarin onlarin yetigkinlik hayatlarina etkileri gosterilmeye calisilmistir. Anorektik
hastalar anneleriyle kuramadiklar1 giivenli baglar sonucunda kendi i¢ diinyalarinda bu
bag eksikliklerinin yarattig1 bosluklar1 ve ruhsal aciy1 kapatabilmek ve bas edebilmek
i¢cin beslenme davraniglarinda bozulmus egilimler gerceklestirmektedirler. Besin
aliniminin reddi ifade edilme sans1 olmayan 6zerklik duygularinin bir temsiline
dontismektedir. Ayni sekilde kurulamayan giivenli baglarin iliskide yarattigi bosluklarin
depresyon ve anksiyete semptomlarinin olusmasinda etkili oldugu goriilmektedir. Ancak
yine de Anorektik hastalarin kendi benliklerine yonelik yogun 6fkelerini kabul ve ifade
etmede yasadiklar1 sorun nedeniyle aile i¢i iliskilerini olumlu algilamak ve sunmak gibi
bir egilimleri olduklar1 diistiniilmektedir. Bu sebeple, kendilerine ve dis diinyaya dair
imgelemlerindeki dengeyi bozmamak adina aile islevselliklerine karsi olumsuz bir atifta

bulunmaktan kagcinmuslardir.

Anoreksiya Nervoza hastalari, bilingdis1 6fkelerini benlik biitiinliigiinden ayr1 bir

parga gibi izole ettikleri i¢in bunun davranigsal ve bedensel tezahiirleri olan kendine
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zarar verme davranigi ve intihar davranisi agisindan ise Kontrol Grubuyla benzer oranda

yanitlar vermislerdir.

Ulkemizde yeme bozukluklarmin alt dinamiklerini inceleyen, ortaya ¢tkmasinda
etkisi olan degiskenleri arastiran caligsmalar hizla artmaktadir. Yagamsal sartlar1 ve
bireyin varolusunu bu denli zorlayan, 6liime kadar giden tablolara rastladigimiz bu gibi

bir hastalikla ilgili caligmalarin daha da ¢ok yapilmas1 faydali olacaktur.

EBBO’niin ikinci boliimiiniin ilk béliimiiyle gdsterdigi diisiik tutarlilik da
hatirlanacak olursa, baglanma paternlerini daha iyi ayristirabilecegimiz olgeklere ihtiyag
oldugu goriilecektir. Anoreksiya Nervoza ve baglantili alanlarda daha ayrintili ve
derinlemesine ¢alismalar yapabilmek amaciyla yeni 6lgme tekniklerinin ve

degerlendirme araglarinin gelistirilmesi de faydali olacaktir.

Aragtirma siirecinde yasanan anoreksik hastalara ulagsmadaki zorlugun, toplum
genelinde olan biling eksikligiyle de alakali oldugu diisiiniilmektedir. Anoreksik
hastalarin biitiinciil bir tedavi bakigina sahip olarak temelinde yatan psikiyatrik
bozukluk kapsaminda degerledirilmesi ve tablodaki baz1 semptomlara gore kisitli tibbi
tedavi siireclerine dahil olmalar1 onlar ve onlara ulagsmaya ¢alisan arastirmacilar i¢in de
negatif bir durumdur. Anoreksiya Nervozanin toplum genelinde tanitilmasi i¢in
bilgilendirici ¢aligmalarin artmasi ve daha ayrintili ¢oziimlemeler i¢in yeni 6l¢ekler

gelistirilmesi faydali olacaktir.

133



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

7. KAYNAKLAR
Akdemir, A., Orsel, S., Dag, 1., Tiirkgapar, H., Iscan, N., Ozbay, H. (1996)
Hamilton depresyon derecelendirme 6lgegi (HDDO) nin gegerliligi, giivenilirligi ve

klinikte kullanim1. Psikiyatri Psikoloji Psikofarmakoloji Dergisi.,4(4):251-9.

Akan, G. E., Grilo, G. M. (1995) Sociocultural influences on eating attitudes and
behaviors,body image and psychological functioning: a comparison of African-
American, Asian-American and Caucasian college women. Int J Eat Disord., 18: 181-

187.

Akga, R. (2012) Ana- Babalarin Cocuk Yetistirmede Asir1 Koruyucu Olmalari,

Akademik Bakis Dergisi Say1: 29.

Alkin, T., Onur, E. (2007) Anksiyete Kavrami ve Anksiyete Bozukluklarina
Genel Bakis. I¢inde: Kéroglu E, Giileg C. Psikiyatri Temel Kitabi, 2. Baski. Ankara,

HYB Basim Yayin., 296-303.

Alpargun D. (1995) Uludag Universitesi dgrencilerinde Anoreksiya Nervoza ve
Bulimiya Nervoza'nin goriilme sikligi ve bu vakalarin kisilik yapilarinin aragtirilmasi.

Yayinlanmamis Yiiksek Lisans Tezi. Bursa Universitesi. Bursa.

Altshuler, K.Z., Weiner, M.F. (1985) Anorexia and depression: a dissenting view,

Am J Psychiatry., 142: 328-332.

Altug, A., Elal, G, Slade, P. ve Tekcan, A. (2000) The eating attitudes test (EAT)
in turkish university student: relationship with sociodemographic, social and indiviual

variables, Eat Weight Disord., 5 (3): 152-60.

134



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

American Psychiatric Association. (2000) Dagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders. 4. Baski, Washington DC: American Psychiatric Press,: 429-85.

Antony, M.M. (1997) Assessment and Treatment of Social Phobia, Can J

Psychiatry., 42:826-834.
APA. (1994) Diagnostic and statical manual of mental disorder. 4th ed.:
American Psychiatric Association. Washington (DC),154.

Arkun, N. (1978) Intiharin Psikodinamikleri, 2. Baski. Istanbul Universitesi

Edebiyat Fakiiltesi Yayinlari, istanbul, 12- 178

Atay, I.M., Kerimoglu, E. (2003) Ergenlerde Intihar Davranisi, Cocuk ve Geng-

lik Ruh Sagligi Dergisi.,10: 128-136.

Bachar E, Latzer Y, Gur E, Bonne O, Berry EM.Rejection of life in anorexic and

bulimic patients,Int J Eat Disord 2002; 31:43-48.

Barnett, D., Vondra, J.1.(1999) Atypical attachment in infancy and early
childhood among children at developmental risk. 1. Atypical patterns of early
attachment: theory, research and current directions, Monogr Soc Res Child Dev., 64:1-

24.

Barth, F.D.(2003) Seperate but not alone: separation individuation issues in

college students with eating disorders. J Clin Social Work, 31:139-153.
Bartholomew, K. and Horowitz, L. M. (1991) Attachment Styles Among Young

Adults: a test of a Four-Category Model, Journal of Personality and Social Psychology.,
61(2):226-244.

135



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Bas, M., As¢1, H. F., Karabudak, E., ve Kiziltan, G. (2004). Eating attitudes

and their psychological correlates among Turkish late adolescents. Adolescence, 39,

593-599.
Beautrais, A.L. (2006) Women and Suicidal Behavior. Crisis, 27: 153-156.

Bemporad, J. R., Ratey, J. (1985) Intensive psychotherapy of former anorexic

individuals, Am J Psychother., 39: 454-456.

Berrios, G.A. (1988) Depressive and Manic States During the Nineteenth
Century. In: Georgotas A, Cancro R, editors. Depression and mania. New York: Elsevier

Science Publishing Co, Inc; 1988.

Berksun, O. E. (2003) Anksiyete ve Anksiyete Bozuklar1. Istanbul, Turgut

Yayincilik. 2003.

Berrios, G. E. (1997) Historical aspects of obsessive-compulsive disorder.
Obsessive compulsive spectrum disorders(eds: Den Boer JA, Westenberg HGM). Syn-

thesis publishers. Amssterdam. Netherlands.

Beser, N., Oz, F. (2003) Kemoterapi alan lenfomal1 hastalarn anksiyete-
depresyon diizeyleri ve yasam kalitesi. Cumhuriyet Universitesi Hemsirelik

Yiiksekokulu Dergisi., 7: 47-58.

Bifulco, A., Kwon, J., Jacobs, C., Moran, P.M., Bunn, A., Beer, N. (2006) Adult
attachment style asmediator between childhood neglect/abuse and adult depression and

anxiety, Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol. 41:796-805.

136



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Blazer, D. (1969) Mood Disorsers: Epidemiology. In Comprehensive Textbook
of Psychiatry, Sixth edition, Ed(s) Kaplan H, Sadock J. Williams&Wilkins, Baltimore,

1995. Bowlby, J. Attachment and Loss: Vol. 1. Attachment, Newyork: Basic Books.

Bowlby, J. (1980) Attachment and Loss: Seperation, Anixiety and Danger,

Newyork: Basic Books.
Bowlby, J.(1969) Attachment and Loss, 1st Ed. London, Hogarth Press.

Bowlby, J.(1988) Developmental psychiatry comes of age. Am J Psychiatry.,

145:1-10.

Bowlby, J. (1980) Attachment and Loss: Sadness and Depression, Newyork:

Basic Books.

Bowlby, J. (1958) The nature of the child’s tie to his mother, Int J Psychoanal.,

39:350-373.

Bowlby, J.(1979) The Making and Breaking of Affectional Bonds. London,

Tavistock Publications.

Brewerton, T. D., Hand, L.D., Bishop, E. R. J. (1993) The tridimensional

personality questionnaire in eating disorder patients. Int J Eat Disord., 14: 213-8.

Briere, J., Gill, E. (1998) Self mutilation in clinical and general population
samples: prevalence, correlates and functions, American Journal of Orthopsychiatry.,

68(4): 609-620.

Brennan, K. A., Shaver, P. R. (1995) Dimensions of adult attachment, affect

regulation and romantic relationship functioning, Clinical Psychology., 64: 282-290.

137



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Brodsky, B.S., Stanley, B. (2001) Developmental effects on suicidal behavior:

The role of abuse in childhood, Clin Neurosci Res., 1:331-336.

Bruch, H. (1982) Psychothrapy in anorexia nevroza, Int J Eat Disorders., 1(4): 3-

14.

Bruch, H. (1978) The Golden Cage: The enigma of anorexia nervosa. Harvard

University Pres. Cambridge M. A.

Bruch, H. (1978) The golden cage: The enigma of anorexia nervosa. Cambridge,
MA: Harvard University Press.

Bruch, H. (1988) Conversations with anorexics: A compassionate and hopeful

journey through the therapeutic process. Cambridge, MA: Executors of the Estate of

Hilde Bruch.

Bulgu, N., Aritan, C.K, Asc1, F.H. (2007) Giindelik Yagam, Kadin Ve Fiziksel
Aktivite, Spor Bilimleri Dergisi Hacettepe Journal of Sport Sciences., 18 (4), pp. 167-

18, 2007.

Bulik, C. M., Sullivan, P. F., Joyce, P. R., Carter, F. A. (1995) Temperament,

character, and personality disorder in bulimia nervosa, J Nerv. Ment. Dis., 183: 593-8.

Bulut, 1. (1990) Aile Degerlendirme Olgegi El Kitabi, Ankara: Ozgiizelis

Matbaasi.

Carlat, D. J., Camargo, C. A. (1991) Review of bulimia nervosa in males, Am J

Psychiatry., 148: 831-843.

138



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Cathebras, P., Fayard, L., Rousset, H. (1991) L'anorexie mentale est-elle un

désordre culturel? La revue de medicine interne.,12: 104-110.

Canat, S. (1992) Kendine zarar verme davranisi(self mutilasyon), Klinik

Psikiyatri Dergisi., 2(1): 46-48.

Carlat, D. J., Camargo, C. A., Herzog, D. B. (1997) Eating disorders in males: A

report on 135 Patients, Am J Psychiatry, 154: 1127-1132.

Carlson, E. A. (1998) A prospective longitidual study of disorganized/disoriented

attachment, Child Development 69: 1107-1128.

Casper, R. C. (1990) Personality features of women with good outcome from

restrivting anorexia nervosa, Psychosomatic Medicine, 52: 156-170.

Caykoylii, A., Coskun, 1., Kirkpnar, 1., Ozer, H.(1997) Ozkiyim girisiminde

bulunanlarda sosyodemografik 6zellikler ve tan1 dagilimi. Kriz Dergisi., 5:37-42.

Celikel, F. C., Cumurcu, B. E., Kog, M., Etikan, 1., Yiicel, B. (2008)
Psychological correlates of eating attitudes in Turkish female college students.
Comprehensive Psychiatry, 49, 188-194.

Cetin, F.C. (2008) Gelisimsel psikopatolojinin temel kavramlar1. In Cocuk ve
Ergen Psikiyatrisi Temel Kitab1 (Eds FC Cetin, A Coskun, E Iseri, R Uslu):141-142.

Ankara, Hekimler Yayin Birligi.

Charney, E., Weissman, M. (1995) Epidemiology of Depressive and Nanic
Syndromes. In Depression and Mania, ed(s) Georgotas A, Brownell KD, Fairburn CG.
Newyork: The Guilford Press., Vol:28: 159-164.

139



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Cimilli, C. (2001) Depresyonda sosyal ve kiiltiirel etmenler. Duygu durumu bo-

zukluklari 4. Cizgi Tip Yaymevi, Ankara, 157-68.

Cinemre, B. (1999) Yeme bozukluklari: Epidemiyoloji ve eslik eden hastaliklar.

Yeme Bozukluklari. Ege Psikiyatri Siirekli Yaynlari., 4 (2): 137-154.

Claes, L., Vandereycken, W. & Vertommen, H. (2005) Pain experience related to

self-injury in eating disorder patients.

Cloninger, C. G,, Przybeck, T. R., Svrakic, D. M., Wetzel, R. D. (1994) The tem-
perament and character inventory(TCl): a guide to its development and use. St. Louis

(MO), center for psychobiology of personality. St. Louis, MO: Washington.

Collins, N.L., Cooper, L.M, Albino, A., Allard, L. (2002) Psychosocial
vulnerability from adoleseence to adulthood: a prospective study of attachment style

differences in relationship functioning and partner choice, J Pers., 70:965-1008.

Cole —Detke, H., Kobak, R. (1996) Attachment processes at eating disorder and

depression, Journal of Consulting and Clinical Psychology., 64: 282-290.

Crago, M., Shisslak, C. M., Estes, L. S. (1996) Eating disturbance among

American minority groups: a review, Int. J. Eat Disorders., 19: 239-248.

Cooper, P.T. (1995) Eating Disorders and Their Relationship to Mood and
Anxiety Disorders. In: Eating Disorders and Obesity, Brownell KD, Fairburn CG.

Newyork: The Guilford Press., Vol:28: 159-164.

Comtois, K.A. & Linehan, M.M. (2006) Psychosocial treatments of suicidal be-

haviors: A practice-friendly review, Journal of Clinical Psychology., 62: 161-170.

140



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Crisp, A. H., Callender, J. S., Halek, C., Hsu, L.K.G. (1992) Long-term mortality
in anorexia nervosa: a 20-year follow-up of st geoge’s and aberdeen cohorts, Br J

Psychiatry., 161: 104-7.

Darche, M. A.(1990) Psychological factors differentiating self-mutilating and

non-self-mutilating adolescent inpatient females, The Psychiatric Hospital., 21: 31-35.

Dede, H. (1999) Tiirk Ceza Hukuku ve Adli Tip Bilimleri A¢isindan intihar. T.C.
Istanbul Universitesi Adli Tip Enstitiisii Sosyal Bilimler Anabilim Dali Sosyal Bilimler

Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul., 4-81.

Demir, T., Demir, D. E., Kayaalp, M. L., ve Biiyiikkal, B. (1998) Yeme
bozuklugu olan ergenlerin sosyodemografik, ailesel ve kisisel 6zellikleri. Tiirk
Psikiyatri Dergisi, 9 (4), 257-264.

Demirel, O. S., Esel, E. (2003) intihar (Ozkiyim), Anadolu Psikiyatri Dergisi., 4:

175-185.

Devlet Istatistik Enstitiisii. (1999) Intihar Istatistikleri 1997. Ankara, Devlet

[statistik Enstitiisti Matbaasi.

Devlet Istatistik Enstitiisii(1988) Intihar Istatistikleri 1988. Ankara, Devlet Ista-

tistik Enstitiisi Matbaasi.

Devrimei, O. H. (2002) Intiharlarin ve Intihar Girisimlerinin Epidemiyolojisi,

[zmir. Ege Psikiyatri Yayinlari., 7-22.

Devlin, M. J., Walsh, T. (1989) Eating disorders and depression, Psychiatric
Annals., 19:473-476.

141



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Diagnostic and Statistical M. 4th ed. (2000) Washington, DC: American

Psychiatric Assoc.

Diaz-Marsa, M., Carrasco, J. L. Saiz, J. (2000) A study ot temperament and

personality in anorekxia and bulimia nervosa, J Personal Disord., 14: 352-9.

DIE (Devlet Istatistik Enstitiisii). (1993) Genel niifus sayim1: Niifusun sosyal ve
ekonomik nitelikleri 1990, Tiirkiye. TC. Basbakanlik Devlet Istatistik Enstitiisii, Devlet

[statistik Enstitiisii Matbaas1, Ankara.

Diekstra, R.E.W. ve ark. (1981) On the epidemiology of attempted suicide,

Soubrier J.P., Wedrinne J. (Eds) Depression and Suicide, Paris. Pergamon Press.

Dilsiz, A., Dilsiz, F.(1996) Cocuk ve ergenlerde intihar girisimi: Kontrollii bir

calisma, Kriz Dergisi., 4:1-6.

Edwards, G. (1987) Anorexia and the family. Lawrence, M.(ed): Fed up and

hungry: women, oppression and food’da. London. Women’s Press Limited.

Eker, E. (2006) 2005 Y1linda Istanbul Ortadgretim Kurumlarinda Egitim Goren
Ergenlerin Yeme Tutumlarmin Degerlendirilmesi ve Kendine Zarar Verme ile Intihar
Davranislar1 Bakimidan Karsilastirilmasi. Yayimlanmamis Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul

Universitesi Adli Tip Enstitiisii. Istanbul.

Eng, W., Heimberg, R.G,, Hart, T.A., Schneier, F.R., Liebowitz, M.R. (2001)
Attachment in individuals with social anxiety disorder: the relationship among adult

attachment styles, social anxiety, and depression. Emotion., 1:365-380.

Epstein, K., Baldwin, L. M., ve Bishop, D. S. (1983) The McMaster family

assessment device, Journal of Marital and Family Therapy., 9, 2, 171-180.
142



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Erol, A, Yazicy, F., ve Toprak, G. (2007) Family functioning of patients with an
eating disorder compared with that of patients with obsessive compulsive disorder.

Comprehensive Psychiatry, 48 (1), 47-50.

Erzengin, M. (2005) Edirne il merkezindeki lise 6grencilerinde yeme
bozukluklar1 yayginlig1 ve estanilari. Yaymlanmamis Tipta Uzmanlik Tezi. Trakya

Universitesi. Istanbul.

Esplen, M. J., Garfinkel, P. E. (1998) Guided imagery treatment to promote self
soothing in bulimia nervosa, Journal of Psychotherapy Practice and Research., 7:

102:118.

Esel, E. (2003) Genellesmis Anksiyete Bozuklugunun Nérobiyolojisi. Klinik

Psikofarmakoloji Biilteni., 13:78-87.

Fairburn, C. G.,, Walsh, B. T. (2002) Atypical eating disorders. In: Fairburn, C.
G, Brownell, K. D. Editors. Eating disoders and obesity: a comprehensive textbook,

New York: Guild Pres., 171- 177.

Fairburn, C. G., Cooper, P. J. (1989) Eating disorders. Hawton, K., Salkovskis, P.
M., Clark, D. M. (ed): Cognitive Behavior therapy for psychiatric problems’da. Oxford

University Press., 277-314.

Fassino, S., Abbate-Daga, G., Amianto, F., Leombruni, P., Boggio, S., Rovera,
G.G. (2002) Temperament and character profile of eating disorders: a controlled study

with the temperament and character inventory, Int J Eat Disord., 32: 412-25.

Favazza, A. R., De Rosear, L. & Conterio, K. (1989) Self-mutilation and eating

disorders. Suicide and Life Threatining Behaviours., 19: 352-361.

143



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Favaro, A., Santonastaso, P. (1998) Impulsive ve compulsive self-injuries
behaviour in bulimia nervosa: prevelance and psychological corralates, J Nerv Ment

Dis., 186: 157-165.

Favaro, A., Santonastaso, P. (1999) Different types of self-injuries behavior in

bulimia nervosa. Comprehensive Psychiatry., 40 (1): 57-60.

Fennig S, Hadas A. (2010) Suicidal behavior and depression in adolescents with

eating disorders, Nord J Psychiatry., 64:32—309.

Fichter, M. M., Noegel, R.(1990) Concordance for bulimia nervosa in twins, Int.

J. Eat Disord., 9: 255-263.

Fonagy, P., Leigh, T., Steele, M., Steele, H., Kennedy, R., Mattoon, G. (1996)
The relation of attachment status, psychiatric classification, and response to

psychotherapy, J Consult Clin Psychol., 64:22-31.

Fonagy, P., Target, M., Gergely, G. (2000) Attachment and borderline personality

disorder: A theory and some evidence, Psychiatr Clin North Am., 23:103-122.

Frances, A., Manning, D., Marin, D. ve ark. (1992) Relationship of anxiety and

depression, Psychopharmacology., 106(Suppl):82-86.

Frost, R. O., Marten, P., Lahart, C., Rosenblate, R. (1990) The dimensions of

perfectionism, Cogn Ther Res., 14: 449-68.

Gale Encylopedia of Childhood and Adolescence. (2001) Impulse control
disorders. http://www.findarticles.com/p/articles/mi_g2602/is_0003/ai_2602000316. 20

Aralik 2005.

144



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Garbarino, J.J. (1998) Comparisons of the constructs and psychometric proper-
ties of selected measures of adult attachment. Measurement&Evaluation in Counsel-

ling&Development., 31:28-45.

Garner, D. M., ve Garfinkel, P. E.(1979) The eating attitude test: An index of

symptoms of anorexia nervosa, Psychological Medicine., 9, 273-279.

Georgotas, A. (1988) Evolution of the concepts of depression and mania. In:
Georgotas A, Cancro R, editors. Depression and mania. New York: Elsevier Science

Publishing Co, Inc; p. 3-12.

Giaconia, R.M., Reinherz, H.Z., Silverman, A.B., Pakiz, B., Frost, A.K., Cohen,
E. (1995) Traumas and Posttraumatic Stress Disorder in a Community Population of

Older Adolescents, J Am Acad Child Adolesc Psychiatry, 34: 1369-1380.

Gilbert, P., McEwan, K., Hay, J.(2007) Social rank and attachment in people

with a bipolardisorder, Clin Psychol Psychother., 14:48-53.

Gilman, L. (1999) Trauma’s influence on love and attachment: common
responses to trauma-eating disorders, Love and Attachment. London, Jason Aronson

Inc.

Goldman, H. H. (1995) Review of General Psychiatry, 4th Eds. Prentice-Hall

International, Inc. USA.

Goodman, W. K., Price, L. H., Rasmussen, S. A., Mazure, C., Fleiscmann, R. L.
& Hill, C. L. (1989) The yale-brown obsessive compulsive scale: I. Development, use,

and reliability, Arch Gen Psychiatry., 46: 1006-11.

145



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Goodman, W. K., Price, L. H., Rasmussen, S. A., Mazure, C., Delgado, P.,
Heninger, G. R. (1989) The yale-brown obsessive compulsive scale: 1. Development,

use, and reliability, Arch Gen Psychiatry., 46: 1012-6.

Gokalp, P. . (2000) Yaygin anksiyete bozuklugu. In Tukel R(editorler), Anksiyete

Bozukluklari, 1. Baski. Ankara, Cizgi Tip Yaymevi., 137-156.

Greenberg, M.T. (1999) Attachment and psychopathology in childhood. In
Handbook of Attachment: Theory, Research and Clinical Applications, Cassidy J,

Shaver PR (eds). Guilford: New York, NY; 469-496.

Gross, J., Rosen, J. C., Leitenberg, H., ve Willmuth, M. E.(1986). Validity of the
eating attiudes test and the eating disorders inventory in bulimia nervosa, Journal of

Consulting and Clinical Psychology, 54, 875-876.

Grosskurth, P. (1986) Melanie Klein: Her worlds and her works. Cambridge,

MA:Harvard University Press.

Giileg, C., Koroglu, E. (1998) Psikiyatri Temel Kitabi. Hekimler Yayin Birligi.

Ankara. Cilt 2., 661.

Giirdal, A. (1999) Yeme bozukluklari ve tedavisi. Klinik Psikofarmokoloji

Biilteni, 9:1 (21-27).

Hamli, K. A., Sunday, S. R., Stober, M., Kaplan, A., Woodside, D. B., Fitcher,
M., Treasure, J., Berrettini, W. H. & Kaye, W. H. (2000) Perfectionism in anorexia
nervosa: variation by clinical subtype, obsessionality and pathological eating behavior,

American Journal Psychiatry., 157: 1799- 1805.

146



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Hamli, K.A., Eckert E., Marchi, P., Sampugnaro, V., Apple, R., Cohen, J.(1991)
Comorbidity of Psychiatric Diagnoses in Anorexia Nervosa. Arch. Gen. Psychiatry.,

48:712-718.

Hendrick, S. S. (1984) The school counselor and anorexia nervosa. The School

Counselor., 31:428-432.

Hamli, K. A., Eckert, E., Marchi, P., Sampugnaro, V., Apple, R. & Cohen, J.
(1991) Comorbidity of psychiatric diagnoese in anorexia nervosa. Arch Gen Psychiatry.,

48: 712-718.

Hamilton, M.A. (1960) A rating scale for depression, J Neurol Neurosurg

Psychiatry., 23:56-62.

Hamilton, M. (1959) The Assessment of anxiety states by rating, Br J Med

Psychol, 32:50-9.

Hamilton, M. (1980) Mood disorders: clinical features. In: Kaplan HI, Freedman
AM, Sadock BJ, editors. Comprehensive Testbook of Psychiatry. 3rd ed. Baltimore:

Williams & Wilkins Company.

Harvil, R. (1984) Bulimia Treatment with systematic rational restructuring,
response prevention, and cognitive medeling, Journal of Counseling and Development.,

63: 260-261.

Hazan, C., Shaver, P.R. (1987) Romantic love conceptualized as attachment

process, Journal of Personality and Socail Psychology., 52: 511-524.

Heesacker, R.S., Neimeyer, G.J. (1990) Assessing object relations and social

cognitive correlates of eatingdisorder, J Couns Psychol., 37:419-426.
147



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Henderson, K.A., Bedini, L.A., Hecht, L., Schuler, R. (1995) Women with phy-
sical disabilities and the negotiation of leisure constraints. Leisure Studies., 14, 17-31.

Herpertz, S. (1995) Self injuries behaviour: psychopathological and nosological
characteristics in subtypes of self-injurers, Acta Psychiatr Scand., 91: 57-68.

Herzog, D. B. (1992) Psychiatric comorbidity in treatment-seeking anorexics
and bulimics, Journal of American Academy of Child and Adolescent Psychiatry., 31:

810.

Hochdorf, Z., Latzer, Y., Canetti, L., Bachar, E. (2005) Attachment styles and
attraction to death: diversities among eating disorders patients, Am J Fam Ther., 33:237-

252.

Hoek, H. W. (1991) The incedence and prevaence of anorexia Nervosa and

bulimia nervosa in primary case. Psychological Medicine., 21: 455-460.

Holland, A. J., Sicotte, N., Treasure, J. (1988) Anorexia nervosa. Evidence for a

genetic basis, Journal Psychosom Res., 32: 561-571.

Hirschfeld, R.M. (2001) The comorbidity of major depression and anxiety disor-
ders: Recognition and management in primary care, Prim Care Companion J Clin Psyc-

hiatry., 3:244-254.

Humprey, L. L. (1989) Observed family interactions among subtypes of eating
disorders using structural analysis of behavior, J of Consultin and Clinical Psycology.,

57: 206-214.
Isik E. (1996) Nevrozlar. Ankara. Kent Matbaa., 31-32.

Ikiz, T. (1999) Yeme Bozukluklarinin Rorschach Testi ile Degerlendirilmesi. Ege

148



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Psikiyatri Siirekli Yayinlar. Yeme Bozukluklari. Yaz 1999. Ege Universitesi Basimevi.,

pp. 261-267.
flhan, M. N., Ozkan, S., Aksakal, F. N., Aslan, S., Durukan, E., ve Maral,

1.(2006) Bir tip fakultesi ogrencilerinde olan yeme bozuklugu sikligi. Psychiatry in

Turkey, 8, 151-155.

Jamison, K.R. (2004) Erken C6ken Karanlik Intihar1 Anlamak. Ayrinti

Yayinlari, Istanbul.

Johnson, C., Flach, A. (1985) Family characteristics of 105 patients with

bulimia, Am J Psychiatry., 140: 1321-1324.

Johnson, G.R., Krug, E.G., Potter, L.B. (2000) Suicide among adolescents and
young adults: Across-national comparison of 34 countries. Suicide and Life-

Threatening Behavior, 30: 74-82.

Kaplan, H.I., Sadock, B.J. (2004) Kaplan & Sadock Klinik Psikiyatri, Intihar,

Nobel Tip Kitabevi. Istanbul. sayfa: 361-366.

Kaplan, H.1., Sadock, B.J., Sadock, V.A. (2005) Comprehensive Textbook of

Psychiatry. Eighth Ed. sayfa: 2442-2453.

Karakdse, S. (2012) Yeme bozuklugu semptomatolojisini yordamada basetme
stratejilerinin ve olumsuz temel inanglarin rolii. Yaymlanmamis Yiiksek Lisans tezi.

M.U. istanbul.

Katz, J. L. (1987) Eating disorder and affective disorder: relatives or merely

chance acquaintances? Comprehensive Psychiatry., 28:220-228.

149



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Kaufman, J., Charney, D. (2000) Comorbidity of mood and anxiety disorders.

Depress Anxiety, 12(Suppl 1):69-76.

Kegeli, F. (2006) Yeme bozuklugu hastalarinda obsesif kompulsif bozukluk ve
kisilik bozuklugu. Yayinlanmamis Tipta Uzmanlik Tezi. Bakirkoy RSSHH EAH.

[stanbul.

Keel, P. K. & Mitchell, J. E. (1997) Outcome in bulimia nervosa. Am J

Psychiatry., 154: 313-321.

Keller, MB, Hanks DL (1995) Anxiety sysmptom relief in depression treatment

outcomes. J Clin Psychiatry, 56(Suppl 6):22-29.

Kemperman, L., Russ, M. J., Clark, W. C., Tatsuyuk, K., Zanine, E. & Harrison,
K. (1997) Pain assesment in self injurious patient with borderline personality disorder

using signal detection theory, Psychiatry Research., 70: 175-183.

Kendler, K. S., MacLean, C., Neale, M., Kessler, R., Heath, A., Eaves, L. (1991)
The genetic epidemiology of bulimia nervosa, American Journal of Psychiatry., 148:

1627-1637.

Kenny, M.E., Hart, K. (1992) Realtionship between parental attachment and
eating disorders in an inpatient and college sample, Journal of Counseling Psychology.,

39: 521-526.

Kernberg, O. (2004d). A technical approach to eating disorders in patients with
borderline personality organization. In: Agressivity, Narcissism, and Self
Destructiveness in the Psychoanalytic Process (pp. 205-219). New Haven, CT: Yale

University Press.

150



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Kesebir, S., Kokgii, F., Dereboyu, F. (2012) Eriskin Baglanma Bicimi Olgegi:
Gegerlilik Giivenilirlik Calismasi. Yeni Sempozyumu. 2012, Cilt. 50 Say1 2, P99-

104. 6p. 3.

Keskingdz, B. (2002) Universite dgrencileri ile anoreksiya nervoza tanist alan ve
almayan bireylerde baglanma bigimleri, kisilerarasi semalar ve yeme oriintiileri

arasindaki iliskiler. Yayinlanmamis Yiiksek Lisans Tezi. Hacettepe Universitesi. Ankara.

Kleifield, E. I., Sunday, S., Hurt, S., Halmi, K. A. (1994) The tridimensional
personality questionnaire: an exploration of personality traits in eating disorders, J

Psychiatr Res., 28: 413-23.

Klein, D. A., Walsh, B. T. (2004) Eating disorders: Clinical features and

pathophiology, Physiology & Behavior., 81: 359-374.

Klerman, G. L. (1980) Overview of affective disorders. In: Kaplan HI, Freedman
AM, Sadock BJ, editors. Comprehensive Testbook of Psychiatry. 3rd ed. Baltimore:

Williams & Wilkins Company.

Kriike, N., Nagata, T., Sirata, K. (1988) Are young women in at high risk for

eating disorders?", Psychiatry and clinical neuroscience., 52: 179-281.

Kristin, M., Ranson, V., Kaye, W. H., Weltzin, T. E., Rao, R. & Matsunaga,
H.(1999) Obsessive-compulsive disorder symptoms before and after recovery from

bulimia nervosa, American Psychiatry., 156:1703-8.

Kékeii, F., Kesebir, S. (2010) iki uglu olgular ve ¢ocuklarinda baglanma
bi¢iminin mizag, kisilik ve klinik 6zellikler ile iliskisi: kontrollii bir ¢calisma, Turk
Psikiyatri Derg., 21:309-318.

151



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Kugu, N., Akyuz, G., Dogan, O, Ersan, E., ve izgic, F. (2006) The prevalence of
eating disorders among university students and the relationship with some individual

characteristics. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, 40, 129-135.

Kuruoglu, A.C. (2000) Yeme Bozukluklarinda Genetik Etkenler. Klinik

Psikofarmakoloji Biilteni., 10(1): 32-37.

Kiiey, L., Giileg, C. (1993) Depresyonun Epidemiyolojisi. Depresyon

Monograflar1 Serisi, Hekimler Yayin Birligi, Ankara.

Laessle, R.J., Kittl, S., Fitcher, M.M., Wittchen, H.U., Pirke, K.M. (1987) Major

affective disorder in anorexia nervosa and bulimiya, Br J Psychiatry.,151:785-789.

Lamb, M.E., Teti, D.M., Bornstein, M. (2002) Developmental phases: infancy.
In Child and Adolescent Psychiatry, 3ed Ed. (Ed M Lewis):293-323. Philadelphia.

Lippincott Williams Wilkins.

Langer, L. M., Warheit, G. J., Zimmerman, R. S. (1991) Epidemiological study
of problem eating behaviors and related attitudes in the general population, Addict

Behav., 16: 167-173.

LeCroy, C.W. (1988) Parent adolescent intimacy: Impact on adolescent

functioning Adolescence., 89:137-147.

Lehoux, P. M., Steiger, H., Jabalpurlawa, S. (2000) State/trait distinction in

bulimic syndromes, Internaional Journal of Eating Disorders., 27(1):36-42.

Leon, G. R., Finn, S. (1984) Sex-role stereotypes and the development of eating
disorders. Widom, C.(ed): Sex roles and psycpathology’de. New York and London.

Plenum Press., 317-337.
152



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Lucas, A. R. (1993) Has the incidence of anorexia nervosa increased since the

1930's?, Neuropsychiatrie de I'enfance et de lI'adolescence., 5 (6): 260-263.

Lydiard, R.B., Brawman-Mintzer, O. (1998) Anxious depression, J Clin

Psychiatry., 59 (Suppl 18):10-17.

Mancilla-Diaz, J. M., Franco_Paredes, K., Vazquez-Arevalo, R., Lopez-Aguilar,
X., Alvarez-Rayon, G. L., ve Tellez-Giron, M. T. O.( 2007) A two-stage epidemiologic
study on prevalence of eating disorders in female university students in Mexico,

European Eating Disorders Review., 15 (6):463-470.

Maner, F. (1997) Yeme bozukluklarinda kognitif davranis¢i tedavi. Kirpinar, 1.
(ed): Anadolu psikiyatri giinleri bilimsel ¢alismalar kitabi’nda. Psikiyatri Dernegi

Erzurum Subesi Yayinlari-1, Birinci Baski., 175-186.

Maner, F., Alantar, Z. (2008) Baglanma kurami agisindan yeme bozukluklari.

Anadolu Psikiyatri Dergisi, 9:97-104.

Margo, J. L. (1987) Anorexia nervosa in males: A comparison with female

patients, Br J Psychiatry., 151: 80-83.

Martin, G., Waite, S. (1994) Parental bonding and vulnerability to adolescent

suicide Acta Psychiatr Scand., 89 :246-254.

Mazza, J.J. (2000) The Relationship Between Posttraumatic Stress Symptomato-
logy and Suicidal Behavior in School-based Adolescents. Suicide Life Threat Behav.,

30: 91-103.

Meyer, C., Gillings, K. (2004) Parental bonding andbulimic sychopathology: the

mediating role of mistrust/abuse beliefs, Int J Eat Disord., 35:229-233.
153



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Mikulincer, M., Florian, V., Tolmacz, R. ve ark. (1990) Attachment styles and

fear of death: A case of affect regulation, J Pers Soc Psychol., 58: 273-280.

Miller, D. A. F., McCluskey-Fawcett, K., Irving, L. M. (1993) Corralates of

bulimia nervosa: early family mealtime experiences. Adolescence., 28: 621-635.

Miller, L., Kramer, R., Wamer, V., Wickramaratne, P., Weissmann, M. (1997)
Intergenerational transmission of parental bonding among women. J Am Acad Child

Adolesc Psychiatry., 36:1134-1139.

Minuchin, S. (1974) Families and Family Therapy. Tavistock Publications.

Londra.

Mitchell, J. (1986) The selected Melanie Klein. New York: Macmillan, Inc.
Mitchell, S., and Black, M. (1995). Freud and beyond: A history of modem psychoa-

nalytic thought. New York: Basic Books.

Morriss, R.K., Van der Guht, E., Lancaster, G., Bentan, R.P. (2009) Adult

attachment in bipolar 1 disorder, Psychol Psychother., 82:267-277.

Mohanty, S., Sahu, G., Mohanty, M.K., Patnaik, M. (2007) Suicide in India: A

four year retrospective study, Journal of Forensic and Legal Medicine., 14: 185-189.

Myhr, G., Sookman, D., Pinard, G. (2004) Attachment security and parental
bonding in adults with obsessive-compulsive disorder: a comparison with depressed

out-patients and healthy controls, Acta Psychiatr Scand., 109:447-456.

Nagata, T., Kawarada, Y., Kiriike, N. & Iketani, T. (2000) Multi-impulsivity of
japanese patients with eating disorders: primary and secondary impulsivity, Psychiatry

Research., 94: 239-250.
154



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Nakash-Eisikovits, O., Dutra, L., Westen, D. (2000) Relationship between
attachment patterns and personality pathology in adolescents, J Am Acad Child Adolesc

Psychiatry., 41:1111-1123.

Neumark-Sztainer, D., Story, M., Hannan, P. J., et al.(2002) Weight related
concerns and behaviors among overweight and non-overweight adolescent:implications

for preventing weight related disorders, Arch Pediatr Adolesc Med., 156:171-178.

Neumark-Sztainer, D., Wall, M., Story, M., Perry, C. L.(2003) Correlates of
unhealhty weight-control behaviors among adolescent: implications for prevention

programs, Health Psychol., 22: 88-98.

Nevonen, L., Broberg, A.G.( 2000) The emergence of eating disorders: an

explorative study, Europan Eating Disorders Review., 8:279-292.

Nowlin, N. S. (1983) Anorexia nervosa in twins: case report and review. Journal

of Clinical Psychiatry., 44: 101-105.

Obeholzer, M. (1930) Aus der analyse dreizehnjaehrigen Maedchens, Schweiz.

Arch Neurol Psychiat., 26: 287-292.

O'Brien, K. M., & Vincent, N. K. (2003) Psychiatric comorbidity in anorexia and
bulimia nervosa: Nature, prevalence, and causal relationships, Clinical Psychology

Review., 23, 57-74.

Olivardia, R., Harrison, G. P., Mangweth, B. & Hudson, J. I. (1995) Eating

disorders in college man, Am J Psychiatry., 152: 1279-1285.

Onar, A. (2008) Ergenlik ve geng erigkinlik donemindeki kizlarda yeme

bozuklugu tanisi bulunanlar ile bulunmayanlarin aile ortami, sosyotropik- otonomik
155



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

kisilik 6zelligi, beden memnuniyeti, benlik saygis1 acisindan karsilastirilmasi.

Yayinlanmamus Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul Universites. Istanbul.

Oquendo, M.A., Mann, J.J. (200) The biology of impulsivity and suicidality,

Psychiatr Clin North Am., 23:11- 25.

Oral, G. (1999) Adli Psikiyatri. Soysal Z., Cakalir C. Ed. Adli Tip. Istanbul

Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi yayinlari, Istanbul., 1525-1538.

Ortaggil, E. (2009) A study exploring the relationship between eating disorders
and borderline personality. Yaymnlanmamus Yiiksek Lisans tezi. Istanbul Bilgi

Universitesi. Istanbul.

Ozdel, O., Atesci, F., Oguzhanoglu, N. (2003) Bir anoreksiya nervosa olgusu ve
bu olguya farmakoterapi ile birlikte psikodrama teknikleri ile yaklasim, Tiirk Psikiyatri

Dergisi., 14 (2): 153-159.

Parman, T.(1999) Bulimik: Bosa Dénen Makine. Ege Psikiyatri Siirekli
Yayinlar1. Yeme Bozukluklari. Yaz 1999. Ege Universitesi Basimevi. Izmir., pp.215-

225.

Pattison, E. M., Kahna, J.(1983) The deliberate self-harm syndrome. Am J Psyc-

hiatry., 140: 867-872.

Pearson JL, Cowan PA, Cowan CP.(1993) Adult attachment and adult child-

order parent relationships, Am J Orthopsychiatry., 4:606-613.

Pemberton, A. R., Vernon, S. W.,, Lee, E. S. (1996) Prevalence and correlates of
bulimia nervosa and bulimic behaviors in a racially diverse sample of undergraduate

students in a two universities in Southeast Texas, Am J Epidemiol., 144: 450-455.
156



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Pilowsky, D.J., Wu, L.T., Anthony, J.C. (1999) Panic Attacks and Suicide At-

tempts in Mid-adolescence, Am J Psychiatry., 156: 1545-1549.

Pirim, B. (2000). Yeme bozukluklari ile 6fke tarzi arasindaki iligkinin

incelenmesi. Yaymlanmamus yiiksek lisans tezi. istanbul Universitesi. Istanbul.

Pirim, B. (2007). Anoreksiya nervoza’da babalik islevinin projektif testlerle

degerlendirilmesi. Yaymlanmamus yiiksek lisans tezi. Istanbul Universitesi. Istanbul.

Pope, H. G,, Champoux, R. F. & Hudson, J. I. (1987). Eating disorder and
socioeconomic class: Anorexia nervosa and bulimia in nine communities. Journal of

Nevrous and Mental Disorders., 175: 620-623.
Preskorn, S.H. (1999) Depresyonun Ayaktan Tedavisi. 2nd ed. Bursa.

Pryor, T., Wiedermen, M. W. (1996) Measurement of nonclinical personality
characteristics of women with anorexia nervosa or bulimia nervosa, J Pers Assess., 67:

414-21.

Rastam M, Gillberg C. (1992) Backround factors in anorexia nervosa, European

Child and Adolescent Psychiatry., 1:54-65.

Rihmer, Z., Angst, J. (2005) Mood disorders: epidemiology. In: Sadock BJ and
Sadock VA (eds) Kaplan and Sadock’s Comprehensive Textbook of Psychiatry. 7. Baski,

Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins. s: 447-59.

Rogers, L., Resnick, M. D., Mitchell, J. E. et all. (1997) The relationship
between socioeconomic status and eating-disordered behaviors in acommunity sample

of adolescent girls, International Journal of Eating Disorders., 22: 15-23.

157



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Romans, S. E., Martin, J. L., Anderson, J. C., Herbison, G. P., Mullen, P. E.
(1987) Sexual abuse in childhood and deliberate self-harm, Am J. Psychiatry., 152:

1336-1342.

Rouillon, F. (1999) Anxiety and depression: a treatment need, Eur

Neuropsychopharmacol., 9(Suppl 3):87-92.

Roy, A. (2000) Psychiatric emergencies. BJ Sadock, VA Sadock (eds):
Comprehensive Textbook of Psychiatry’de,Yedinci baski, Baltimore, Lippincott

Williams & Wilkins. s:2031-2040.

Rupp, L. G, Jurkovic, G. J. (1996) Familial and individual perpective taking
process in adolescent females with bulimic symptomatology. Am J Family Therapy.,

24(1): 75-82.

Sabuncuoglu, O., Berkem, M. (2006) Baglanma Bigemi ve Dogum Sonras1
Depresyon Belirtileri Arasindaki Iliski: Tiirkiye’den Bulgular, Tiirk Psikiyatri Dergisi.,

17(4):252-258.

Sadock, B.J., Sadock, V.A. (2005) Kaplan and Saddock’s Comprehensive
Textbook of Psychiatry Ceviri Editorleri:Aydin, H., Bozkurt, A. Sekizinci Baski Giines

Kitabevleri Istanbul Sy:1559-1800.

Sayil, I, Oral, A., Giiney, S., Ayhan, N., Ayhan, O., Devrimci, H. (1993)

Ankara’da intihar girisimleri lizerine bir ¢alisma, Kriz Dergisi., 1:56-61.

Sayil, I., Berksun, O., Palabiyikoglu, R. (1997) Attempted suicides in Ankara in
1995. R Kosky, HS Ersevari, RD Goldney, R Hasan(eds): Suicide Prevention: The

Global Context’de. New York, Plenum., s.201-204.

158



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Savagir, 1. ve Erol, N. (1989) Yeme tutumu testi: Anoreksiya nevroza belirtileri

indeksi, Psikoloji Dergisi., 7:19-25.

Sayil, L., Berksun, O., Palabiyikoglu, R., Oral, A., Haran, S., Gliney, S., Binici,
S., Gegim, S., Yiicat, T., Beder, A., Ozayar, H., Biiyiikcelik, D., Ozgiiven, H.D. (1998)
Attempted Suicide in Ankara in1995. The Journal of Crisis Intervention and Suicide

Prevention. Crisis., 19: 47-48.

Scinto, A., Marinangeli, M.G., Kalyvoka, A., Daneluzzo, E., Rossi, A. (1999)
The use of the Italian version of the Parental Bonding Instrument (PBI) in a elinical
sample and in a student group: an exploratory and confirmatory factor analysis study,

Epidemiol Psichiatr Soc., 8:276-283

Scwartz, R. (1987) Families and eating disorders, Journal of Psychoterapy and

Family., 3(3): 85-103.

Schmidtke, A., Bille-Brahe, U., De Leo, D. (1996) Attempted suicide in Europa:
Rates trends and sociodemographic characteristics of suicide attempters during the
period1989-1992. Results of the WHO/Euro multicentre study on parasuicide, Acta

Psychiatr Scand., 93:327-338.

Seligman, L.D., Ollendick, T.H. (1998) Comorbidity of anxiety and depression
in children and adolescents: an integrative review, Clin Child Fam Psychol Rev., 1:125-

144.

Shaffer, D., Gould, M.S., Fisher, P., Trautman, P., Moreau, D., Kleinman, M.,
Flory, M. (1996) Psychiatric Diagnosis in Child and Adolescent Suicide, Arch Gen

Psychiatry., 53: 339-348.

159



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Shafii, M., Steltz-Lenarsky, Derrick, A.M., Beckner, C., Whittinghill, J.R.(1988)
Comorbidity of mental disorders in the post- mortem diognosis of completed suicide in

children and adolescents, J Affect Dis.,15:227

Sirma, G. (1997) Ihtihar Girisimi Sonucu Acil Servise Basvuranlar Uzerinde
Prospektif Bir Inceleme. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul Universitesi Adli Tip Enstitiisii.

[stanbul., 1-103

Silverstone, P.H. (1990) Low self-esteem in eating disordered patients in the

absence of depression, Psychological Reports., 67:276-8.

Simeon, D., Stein, D.J., Hollander, E. (1995) Depersonalization disorder and

self-injurious behavior, J Clin Psychiatry., 55: 36-40.

Soomro, G. M., Crisp, A. H., Lynch, D. (1995) Anorexia nervosa in “non-white”

populations, Br J Psychiatry., 167: 385-389.

Srinivasagam, N. M., Kaye, W. H., Plotnivoc, K. H., Greeno, C., Weltzin, T. E.,
Rao, R. (1995) Persistent perfectionism, symmetry, and exactness after long-term

recovery from anorexia nervosa. Am J Psychiatry., 152: 1630-4.

Stanley, M.A., Beck, J.G. (2000) Anxiety disorders, Clin Psychol Rev., 20: 731—

754.

Steiger, H. (1989) Anorexia nervosa and bulimia in males: Lessons from a low-

risk population, Can J Psychiatry., 34: 419-424.

Stein, D., Kaye, W. H., Matsunaga, H., Orbach, I., Har-Even, D. & Frank, G.
(2002) Eating-related concerns, mood, and personality traits in recovered bulimia

nervosa subjects: a replication study, Int J Eat Disord., 32: 225-9.
160



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Stein, D., Orbach, 1., Shani-Sela, M., Har-Even, D.,Yaruslasky, A., Roth, D.
(2002) Suicidal tendencies and body image and experience in anorexia nervosaand

suicidal female adolescents inpatients, Psychother Psychosom., 692:1-17.

Steinhausen, H. C. (2002) The outcome of anorexia nervosa in the 20th century,

Am. J. Psychiatry., 159: 1284-1209.

Strober, M., Lambert, C., Morrell, W., Burroughs, J., Jacobs, C. (1990) A
controled family study of anorexia nervosa: evidence of familial aggregation and lack of

shared transmission with affective disorders, Int J Eat Disord., 9: 239-253.

Story, M., Fernch, S., Resnick, M., Blum, R. W. (1995) Ethnic/racial and
socioeconomic differences in dieting behavior and body image perceptions in

adolescent and adults, Int J Eat Disord., 18:173-179.

Subasi, N., Yildiz, A. N., Ozenay, A., Taserimez, B., Karagiizel, E., Ozel, G,
Sevgili, M., Yasar, S. & Oztek, Z. (2001) Ankara’da bir lisede 1.sinif dgrencilerinde

yeme bozuklugu taramasi sonucglari. www.dicle.edu.tr/~halks/m8.4.htm, 24 Nisan 2005.

Sullivan, P. F. (1995) Mortality in anorexia nervosa, American Journal of

Psychiatry., 152: 1073-4.

Suyemato, K. L. (1998) The functions of self-mutilations, Clinical Psychology

Review., 18 5: 31-554.

Szabo, C. P., Hollands, C. (1997) Abnormal eating attitudes in secondary-school

girls in South Africa: a preliminary study., S Afr Med., 87: 524-530.

Theader, S. (1970) A psychiatric investigation of 94 female patients, Acta

Psychiatr Scand Suppl., 214: 1-194.
161



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Tomb, A.D. (1994) Aile Hekimleri i¢in Psikiyatri. ¢ev. Tunca Z, Fidaner H,

[zmir, Saray Medikal Yaymcilik., 70-77.

Tosone, C. (1999) Illusion, dillusion and reality in romantic love-attachment
theory and its application to adult romantic love. Love and Attachment, London, Jason

Aronson Inc.

Tresure, J. I., Holland, J. (1991) Genes and etiology of eating disorders. Edited
by McGuffin P., Murray R.M., Woburn, Massi Butterworth-Heinemann. The New

Genetics of Mental IlIness., 198-221.

Tucker, P., Beckham, E., Scarborough, A. (1994) Psychiatric specialty clinics: do

they weed out comorbid depression and anxiety?, J Ment Health Adm., 21:100-105.

Tiirkiye Istatistik Kurumu. (2012). TUIK- Intihar istatistikleri. www.tuik.gov.tr.

Tiirk Dil Kurumu. (1998). 1. Baski, Ankara, Tiirk Dil Kurumu Yayinlar., 1: 44.

Uzbay, 1.T. (2002) Anksiyetenin norobiyolojis, Klinik Psikiyatri Dergisi., 5 (Ek

Say1:1): E5-E13.

Uzun, O., Giilec, N., Ozsahin, A., Doruk, A., Ozdemir, B., ve Caliskan, U.
(2006). Screening disordered eating attitudes and eating disorders in a sample of
Turkish female college students. Comprehensive Psychiatry, 47, 123-126.

Vandereycken, W., Hoek, H. (1992) Are eating disorders culture-bound
syndromes? Halmi K (ed) Psychobiology and Treatment of Anorexia Nervosa and

Bulimia Nervosa. Washington. American Psychiatric Pres., 19-36.

162



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

VanThorre, M. D., Vogel, F. X. (1985) The presence of bulimia in high school

females, Adolescence., 20: 45-51.

Viesselman, J.0., Roig, M. (1985) Depression and suicidality in eating disorders,

J Clin Psychiatry., 46: 118-24.

\on, 1.J., Zendoom, M.H. (1995) Adult attachment representations, parental
responsiveness and infant attachment: a meta analysis on the predictive validity of the

Adult Attachment Interview, Psychol Bull., 117:387-403.

Wamboldt,F.S., Kaslow, N.J., Swift, W.J., Ritzholds, M. (1987) Short-term
course of depressive symptoms in patients with eating disorders, Am J Psychiatry.,

144:362-364.

Waller, J. V., Kaufman, R. M. (1940) Anorexia nervosa: a psychomatic entity,

Psychosom Med., 2: 3-16.

Ward, A., Ramsay, R., Turnbull, S., Benedettini, M., Treasure, J. (2000)
Attachment patterns in eating disorders: past in the present, Int J Eat Disord., 28:370-

376.

Ward, A., Gowers, S. (2003) Attachment and Childhood Development.

Handbook of Eating Disorders. England. Wiley Press., 2003, s:45.

Warren, S.L., Huston, L., Egeland, B., Sroufe, L.A. (1997) Child and adolescent
anxiety disorders and early attachment, J Am Acad Child Adolesc Psychitary., 36:637-

644.

Waters, E., Posada, G., Crowell, J.A., Lay, K.L. (1994) The development of

attachment: from control system to working models, Psychiatry., 57:32-42.
163



Anoreksiklerin Baglanma ve Intihar Ozellikleri

Weissmann, M.M., Bland, R.C., Canino, G.J., Greenwald, S., Hwu, H.G., Joyce,
P.R., Karam, E.G., Lee, C.K,, Lellouch, J., Lepine, J.P., Newman, S.C., Rubio-Stipec,
M., Wells, J.E., Wickramaratne, P.J., Wittchen, H.U., Yeh, E.K. (1999) Prevalence of

suicide ideation and suicide attempts in nine Countries, Psychol-Med., 29: 9-17.
Winnicott, D. W. (1957) Mother and child. New York: Basic Books, Inc.

Winnicott, D.W. (1989) Psychoanalytic explorations. Cambridge, MA: Harvard

University Press.

Wyess, D. (1973) Psychoanalytic schools from the beginning to the present.

New York: Jason Aronson, Inc.

Yaka, A. 1. (2011) Baglanma, erken doéneme ydnelik semalar, 6z-ydnetim ve
psikolojik belirtiler arasindaki iliskiler. Yayinlanmamis Yiiksek Lisans Tezi. Ankara

Universitesi. Ankara.

Yazici, M. K., Demir ,B., Tanriverdi, N., Karaagaoglu, E., Yolag, P. (1998)
Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olcegi, Derecelendiriciler aras1 giivenilirlik ve

gecerlilik calismasi, Tiirkiye Psikiyatri Dergisi., 9:114-17.

Yiicel, B. et. al. (2005) Weight fluctuations during early refeeding period in
anorexia nervosa: Case reports. International Journal of Eating Disorders,Vol: XXXVII,

No:2, p. 175.

Yiiksel, N. (2001) Intiharin Norobiyolojisi, Klinik Psikiyatri Dergisi, ek 2: 5-15.

164



Ek-1. YEME TUTUMU TESTI (YTT-40)

Bu anket sizin yeme aliskanhklarinizla ilgilidir. Liitfen, her bir soruyu dikkatlice okuyunuz
ve size uygun gelen sikki isaretleyiniz.

a. Daima b. Cok stk c. Stk sik d. Bazen e. Nadiren  f. Hi¢hir zaman
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. Bagkalar ile birlikte yemek yemekten hoslanirim.

. Bagkalar1 i¢in yemek pisiririm ama pisirdigim yemeyi yemem.
. Yemekten once sikintili olurum.

. Sigmanlamaktan 6diim kopar.

. Aciktigimda yemek yememeye ¢aligirim.

. Aklim fikrim yemektedir.

. Yemek yemeyi durduramadigim zamanlar olur.

. Yiyecegimi kiiciik kiiciik parcalara bolerim.

. Yedigim yiyecegin kalorisini bilirim.

10.
11.
12.
13.
14.

Ekmek, patates, piring gibi yiiksek kalorili yiyeceklerden kacinirim.
Yemeklerden sonra siskinlik hissederim.

Ailem fazla yememi bekler.

Yemek yedikten sonra kusarim.

Yemek yedikten sonra asirt su¢luluk duyarim.

. Tek diisiincem daha zayif olmaktir.

Aldigim kalorileri yakmak i¢in yorulana dek egzersiz yaparim.
Giinde birkag kere tartilirim.

Viicudumu saran dar elbiselerden hoslanirim.

Et yemekten hoslanirim.

Sabahlar1 erken uyanirim.

. Giinlerce ayn1 yemegi yerim.

. Egzersiz yaptigimda harcadigim kalorileri hesaplarim.

Adetlerim diizenlidir.

Baskalar1 ¢ok zayif oldugumu diistiniir.

. Sismanlayacagim (viicudumun yag toplayacagi) diistincesi zihnimi

mesgul eder.

00000O0 26
0000O0O 27.
00000O0 28.
0000O0O 29.
00000O0 30.
0000O0O 31.
00000O0 32.
0000O0O 33.
00000O0 34.
0000O0O 35.
0000O0O 36.
0000O0O0 37.
0000O0O 38.
0000O0O0 39.
0000O0O 40.

. Yemeklerimi yemek, bagkalarininkinden daha uzun siirer.
Lokantada yemek yemeyi severim.

Miishil kullanirim.

Sekerli yiyeceklerden kaginirim.

Diyet (perhiz) yemekleri yerim.

Yasamimi yiyecegin kontrol ettigini diislintiriim.

Yiyecek konusunda kendimi denetleyebilirim.

Yemek konusunda bagkalarinin bana bask1 yaptigini hissederim.
Yiyecekle ilgili diisiinceler cok zamanimi alir.
Kabizliktan yakinirim.

Tath yedikten sonra rahatsiz olurum.

Perhiz yaparim.

Midemin bos olmasindan hoslanirim.

Sekerli, yagh yiyecekleri denemekten hoslanirim.
Yemeklerden sonra i¢imden kusmak gelir.



Ek-2. ERISKIN BAGLANMA BiCiMi OLCEGIi (EBBO)
(I. Boliim- Cocukluk Cag)

Asagidaki agiklamalar ¢ocuklugunuzda anne-babanizla ve su anda bir yetigkin olarak ¢evrenizdeki
diger insanlarla yakin iligkilerinizde neler hissettiginizi tanimlar. Liitfen hepsini dikkatlice okuyup sizi
en iyi tanimlayan segenegi isaretleyiniz, A,B veya C.

A) Bir ¢ocuk olarak, annem ve babam bana kars1 genellikle sicak davranirdi ve eger zorluklarla karsi-
lasirsam onlardan yardim isteyebilirdim. Bagkalariyla yakin iliski kurmak ve onlara rahatlikla giiven-
mek (ve onlarin da bana giivenmesi) benim igin kolaydir. Terk edilmekten veya bir bagkasinin bana
agir1 yakinligindan endise duymam.

B) Annem ve babam bakim konusunda genelde ilgisizdi, benden bir¢ok istemleri vardi, ¢cogu kez yap-
tiklarimu elestirirler ve bana birey olarak saygi gostermezlerdi. Baskalarina yakin olmakta pek rahat
degilimdir; onlara tam anlamiyla giivenmekte ve dayanmakta zorlanirim. Herhangi bir kimse bana ¢gok
yakinlik gosterdigi zaman veya birlikte oldugum insan (es veya digerleri) bana daha yakin olmak iste-
diginde kendimi rahat hissetmem, sikintili hissederim.

C) Annemin ve babamin ne yapacagi 6ngoriillemezdi (yasadigim zorluklara bazen ilgi gosterirler, ba-
zen gostermezlerdi) ¢ogu kez haksiz davranirlar ve 6zel hayatima karisirlardi. Diger insanlar1 benim
istedigim kadar yakin olma konusunda isteksiz buluyorum. Birlikte oldugum kisinin beni sevmedigi
ve benimle kalip yasamak istemeyecegi hakkinda ¢ogu kez endise duyarim. Birlikte oldugum kisiyle
cogu kez daha yakin olmak isterim (onunla bir biitiin olmak) ve bu istegim kimi zaman onu ve diger
insanlar1 iirkiitiip uzaklastirir.

(IL. Boliim- Yetiskinlik Cagr)

Asagida 15 tane ciimle bulunmaktadir, liitfen bu climlelerin sizin kigisel goriis ve davranislarinizi ne
kadar yansittigimi degerlendirin. Yanitlariniz yalniz sizin kisisel yorumlariniza dayanmalidir. Her so-
runun yaninda 7 numarali bir dizi bulunmaktadir. Sizin durumunuza en uygun olan rakami isaretleyi-
niz.

1 2 3 4 5 6 7
Kesinlikle | Dogru | Pekdogru | Dazendog- | Hemen ) Kesinlikle
8 o >, ru bazen hemen dog- Dogru y
Dogru degil degil sayilmaz dogru
yanlis ru
1. Kolaylikla yakin iligkiler kurarim. 1234567
2. Diger insanlara yakinlagirken kendimi rahat hissetmem. 1234567

3. Yakin bir iliski ¢ercevesinde kendimi diger insanlara

bagli hissetmekle ilgili zorlugum yok. 1234567
4. Birlikte oldugum insan kendisine saglayabilecegim

yakinliktan ¢ok daha samimi bir iliski istiyor. 1234567
5. Birlikte oldugum kisinin benimle kalmak

istemeyeceginden sik sik endise duyuyorum. 1234567
6. Belli insanlarla ¢ok giiglii iliskiler kurmak istiyorum. 1234567




7. Yakin bir iliski ¢ercevesinde birlikte oldugum insan
bana dayaniyorsa herhangi bir zorluk yagamiyorum.

8. Birlikte oldugum insana tam olarak glivenmekte
zorlanirim.

9. Diger insanlarin benimle benim istedigim kadar
yakin bir iliski kurmadiklarini diigiintiriim.

10. Bana yakin birisinin beni agir1 lizebilecegi
gibi endiselerim yok.

11. Bazen birlikte oldugum kisinin beni ger¢ekten
sevmedigi endisesine kapiliyorum.

12. Bir bagkasinin bana yakinlastigini hissettigimde
gerginlesiyorum.

13. Yakin iliskiler ¢ercevesinde diger insanlara
giivenmekle ilgili zorluklarim vardir.

14. Tam ve eksiksiz bir iliski kurma konusundaki
istegim insanlar1 benden uzaklastirtyor.

15. Bir bagkasinin bana ¢ok yakinlagabilecegi ihtimali

beni endiselendirmiyor.



Ek-3. AILE DEGERLENDIRME OLCEGI (ADO)

ACIKLAMA:Ilisikte aileler hakkinda 60 ciimle bulunmaktadir. Liitfen her ciimleyi
dikkatlice okuduktan sonra, sizin ailenize ne derecede uyduguna karar veriniz. Onemli
olan, sizin ailenizi nasil gordiigiiniizdiir. Her ciimle icin 4 secenek s6z konusudur (Aynen
Katiliyorum/ Biiviik Olciide Katiliyorum/ Biraz Katiliyorum/ Hi¢ Katilmiyorum)

Her ciimlenin yaninda 4 segenek icin de ayr1 yerler ayrilmistir. Size uygun secenege (X)
isareti Koyunuz. Her climle i¢in uzun, uzun diisiinmeyiniz. Miimkiin oldugu kadar ¢abuk ve
samimi cevaplar veriniz. Kararsizliga diiserseniz, ilk akliniza gelen dogrultusunda hareket
ediniz. Liitfen her ciimleyi cevapladiginizdan emin olunuz.

CUMLELER: Biiyiik
Aynen | Olgiide | Biraz Hig
Katili- | Katili- | Katihi- | Katilmi-
yorum | yorum | yorum | yorum
1.Ailece ev disinda program yapmada giicliik ¢ekeriz, ¢ilinkii
aramizda fikir birligi saglayamay1z. € ) € ) € ) € )
2.Giinliik hayatimizdaki sorunlarin (problemlerin) hemen
hepsini aile i¢inde hallederiz. € ) € ) () ()
3.Evde biri lizgiin ise, diger aile {iyeleri bunun nedenlerini
bilir. CHrp )y )| )
4.Bizim evde, kisiler verilen her gorevi diizenli bir sekilde
yerine getirmezler. € ) € ) € ) € )
5.Evde birinin basi derde girdiginde, digerleri de bunu kendi-
lerine fazlasiyla dert ederler. € ) € ) ) )
6.Bir sikint1 ve iiziintii ile karsilastigimizda, birbirimize des-
tek oluruz. ( ) ( ) ( ) ( )
7.Ailemizde acil bir durum olsa, sasirip kaliriz. () () () ()
8.Bazen evde ihtiyacimiz olan seylerin bittiginin farkina var-
may1z. CHyp )y )| )
9.Birbirimize kars1 olan sevgi, sefkat gibi duygularimizi aciga
vurmaktan kaginiriz. € ) € ) ) )
10.Gerektiginde aile tiyelerine gorevlerini hatirlatir, kendile-
rine diigen isi yapmalarini saglariz. € ) € ) € ) € )
11.Evde dertlerimizi {iziintiilerimizi birbirimize séylemeyiz. () () () ()
12.Sorunlarimizin ¢éziimiinde genellikle ailece aldigimiz
kararlar uygulariz. € ) € ) € ) € )
13.Bizim evdekiler, ancak onlari hosuna giden seyler sdyle-
digimizde bizi dinlerler. € ) € ) € ) ()
14.Bizim evde bir kisinin sdylediklerinden ne hissettigini
anlamak pek kolay degildir. € ) € ) € ) € )
15.Ailemizde esit bir gorev dagilimi yoktur. () () ( ) ( )
16.Ailemizin iiyeleri, birbirlerine hosgdriilii davranirlar. () () ( ) ( )
17.Evde herkes bagina buyruktur. ( ) () ( ) ( )
18.Bizim evde herkes, sdylemek istediklerini iistii kapali degil
de dogrudan birbirlerinin yiiziine séyler. € ) € ) € ) € )
19.Ailede bazilarimiz, duygularimizi belli etmeyiz. () () () ()
20.Acil bir durumda ne yapacagimiz biliriz. ( ) ( ) ( ) ( )
21.Ailecek, korkularimizi ve endiselerimizi birbirimizle tar-
tismaktan kaginiriz. € ) ) ) )
22.Sevgi, sefkat gibi olumlu duygularimizi birbirimize belli () () () ()

etmekte giicliik ¢ekeriz.




CUMLELER:

Aynen | Biiyik | Biraz | Hig
Katili- | Olgiide | Katihi- | Katilmi-
yorum | Katili- | yorum | yorum
yorum
23.Gelirimiz (iicret, maas) ihtiyaglarimiz1 kargilamaya yetmi- () () () ()
yor.
24 Ailemiz, bir problemi ¢6zdiikten sonra, bu ¢éziimiin ise () () () ()
yaray1p yaramadigini tartigir.
25.Bizim ailede herkes kendini diistiniir. ( ) ( ) ( ) ( )
26.Duygularimizi birbirimize agik¢a soyleyebiliriz. () () () ()
27.Evimizde banyo ve tuvalet bir tiirlii temiz durmaz. () () () ()
28.Aille i¢inde birbirimize sevgimizi gostermeyiz. () () () ()
29.Evde herkes her istedigini birbirinin yiiziine soyleyebilir. ( ) ( ) ( ) ( )
30.Ailemizde, her birimizin belirli gérev ve sorumluluklari
vardir. CH)yp )y )| )
31.Aile i¢inde genellikle birbirimizle pek iyi ge¢cinemeyiz. () () () ()
32.Ailemizde sert-kotii davranislar ancak belli durumlarda () () () ()
gosterilir.
33.Ancak hepimizi ilgilendiren bir durum oldugu zaman bir- () () () ()
birimizin igine karisiriz.
34.Aile i¢inde birbirimizle ilgilenmeye pek zaman bulamiyo-
. CHrp )y )| )
35.Evde genellikle sdylediklerimizle, sdylemek istediklerimiz () ()
birbirinden farklidir. € ) € )
36.Aile i¢inde birbirimize hosgoriilii davraniriz ( ) ( ) ( ) ( )
37.Evde birbirimize, ancak sonunda kisisel bir yarar saglaya- () () () ()
caksak ilgi gosteririz.
38.Ailemizde bir dert varsa, kendi i¢imizde hallederiz. ( ) ( ) ( ) ( )
39.Ailemizde sevgi ve sefkat gibi giizel duygular ikinci plan- () () () ()
dadir.
40.Ev islerinin kimler tarafindan yapilacagini hep birlikte () () () ()
konusarak kararlastiririz.
41.Ailemizde herhangi bir seye karar vermek her zaman so- () () () ()
run olur.
42 Bizim evdekiler sadece bir ¢ikarlar1 oldugu zaman birbirle- () () () ()
rine ilgi gosterir.
43.Evde birbirimize kars1 agik sozliiytizdiir. () () () ()
44 Ailemizde hicbir kural yoktur. ( ) ( ) () ()
45.Evde birinden bir sey yapmasi istendiginde mutlaka takip () () () ()
edilmesi ve kendisine hatirlatilmasi gerekir.
46.Aile icinde, herhangi bir sorunun (problemin) nasil ¢6zii- () () ()
lecegi hakkinda kolayca karar verebiliriz. )
47 Evde kurallara uyulmadigi zaman ne olacagin bilmeyiz. () () () ()
47 Bizim evde akliniza gelen her sey olabilir. () () () ()
49.Sevgi, sefkat gibi olumlu duygularimiz1 birbirimize ifade () ()
edebiliriz. ) )
50.Ailede her tiirlii problemin iistesinden gelebiliriz. ( ) ( ) () ()
51.Evde birbirimizle pek iyi gecinemeyiz.
CH)yp )y )| )




CUMLELER:

Aynen g?ylll:l(i(e Biraz | Hig
Katili- Ka(ilh- Katili- | Katilmi-
yorum yorum yorum | yorum
52.Sinirlenince birbirimize kiiseriz. () () () ()
53.Ailede bize verilen gorevler pek hogsumuza gitmez ¢iinkii
genellikle umdugumuz gorevler verilmez. € ) € ) € ) € )
54 Kotii bir niyetle olmasa da evde birbirimizin hayatina ¢ok
karisiyoruz. () () () ()
55.Ailemizde kisiler herhangi bir tehlike karsisinda (yangin,
kaza gibi) ne yapacaklarin bilirler, ¢linkii boyle durumlarda () () () ()
ne yapilacagi aramizda konusulmus ve belirlenmistir.
56.Aile iginde birbirimize giiveniriz. ( ) ( ) ( ) ( )
57.Aglamak istedigimizde, birbirimizden ¢ekinmeden rahat-
likla aglayabiliriz. € ) € ) () ()
58 Isimize (okulumuza) yetismekte giicliik cekiyoruz. () () () ()
59.Aile iginde birisi, hoslanmadigimiz bir sey yaptiginda ona
bunu acikea soyleriz. ) ) ) )
60.Problemimizi ¢ézmek i¢in ailecek ¢esitli yollar bulmaya () () () ()

calisiriz.




Ek-4. HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGI (HDDO)

Hastanmin Adi, Soyada: Tarih:
Hastanin Yas1 ve Cinsiyeti: Degerlendirici:

Puan
1. DEPRESIF (COKKUN) RUH HALI (1-5)
2. CALISMA VE ETKINLIKLER (1-5)
3. GENITAL SEMPTOMLAR (1-3)
4. SOMATIK SEMPTOMLAR -~-GASTROINTESTINAL (1-3)
5. KILO KAYBI
A. OZGECMISINi DEGERLENDIRIRKEN (1-4)
B. GERCEK KiLO DEGIiSiMi (1-4)
6. UYKUSUZLUK (BASLARKEN) (1-3)
7. UYKUSUZLUK (ORTA) (1-3)
8. UYKUSUZLUK (GECQ) (1-3)
9. SOMATIK BELIRTILER (GENEL) (1-3)
10. SUCLULUK DUYGULARI (1-5)
11. INTIHAR (1-5)
12. PSISIK KAYGI (1-5)
13. SOMATIK KAYGI (1-5)
14. HIPOKONDRI (1-5)
15. iCGORU (1-3)
16. YAVASLAMA (1-5)
17. AJITASYON (1-5)
TOPLAM




Ek-5. HAMILTON ANKSIiYETE DEGERLENDIRME OLCEGI (HADO)

Yok

Hafif (diizensiz ve kisa siirelerle ortaya ¢ikar)

Orta (daha stirekli ve daha uzun siireli olarak ortaya ¢ikar, hastanin bunlarla basa ¢ikmasi 6nemli ¢abalari gerektirir)
Siddetli (siirekli hastanin yagamina egemen)

Cok siddetli (kisiyi inkapasite durumuna getirici)

PP O

BiRINi iSARETLEYIN

1. Anksiyeteli Mizag: Endiseler, kotii bir sey olacag: beklentisi,
korkulu bekleyis, irritabilite. 0 1 2 3 4

2. Gerilim: Gerilim duygulari, bitkinlik, irkilme tepkileri,
kolayca aglamaya baglama, lirperme, yerinde duramama, gevseyememe. 0 1 2 3 4

3. Korkular: Karanliktan, yabancilardan, yalniz kalmaktan,
hayvanlardan, trafik ve kalabaliktan. 0 1 2 3 4

4, UkaSUZ|UkZ Uykuya dalmada giigliik, b6liinmiis uyku, doyurucu
olmayan uyku, uyanildiginda bitkinlik, diisler, karabasanlar,

gece korkulari. 0 1 2 3 4

5. Entelektiiel(kognitif): Konsantrasyon giigliiii, bellek zayiflamast 0 1 2 3 4

6. Depresif Mizag:: Hgi yitimi, hobilerden zevk alamama, depresyon,
erken uyanma, giin i¢inde dalgalanmalar. 0 1 2 3 4

7. Somatik(muskiiler): Agrilar, seyirme, kas gerginligi,
miyoklonik sigramalar, dis gicirdatma, artmis kas tonusu
(Duygusal): Kulak ¢inlamasi, gorme bulanikligi, sicak ve soguk

basmalari, giligsiizlik duygulari, karincalanma duyumu. 0 1 2 3 4

8. Kardiyovaskiiler Semptomlar: Tasikardi, carpint,
gogiiste agrilar, damarlarin titresmesi, baygmlik duygusu, ekstrasistoller. 0 1 2 3 4

9. Solunum Semptomlari: Gogiiste baski veya sikisma, bogulma
duygusu, ice gekme, dispne. 0 1 2 3 4

10. Gastrointestinal Semptomlar: Yutma gigliigii, barsaklarda gaz,
karin agrist, yanma duyumlari, karinda dolgunluk, bulanti, kusma, gurultu,
ishal, kilo kayb1, konstipasyon. 0 1 2 3 4

11. Genitoiiriner Esmptomlar: Sik iseme, amenore, menorai,
firidite gelisimi, erken bosalma, libido kaybi, empotans. 0 1 2 3 4

12. Otonomik Semptomlar: Agiz kurulugu, yiiz kizarmasi, solgunluk,
terleme egilimi, bas donmesi, gerilim bas agris1, saglarm diken diken olmasi. O 1 2 3 4

13. Goriisme Sirasindaki Davranis: Yerinde duramama, huzursuzluk
veya gezinme, ellerde titremeler, alinda kirigma, gergin yiiz, i¢ gekme veya
hizli soluma, yiiz solgunlugu, yutkunma, gegirme, canli tendon sigramalari,

dilate pupiller, egzoftalmus. 0 1 2 3 4

TOPLAM PUAN

PSISIK (1, 2, 3,5, 6)

SOMATIK (4,7, 8,9, 10, 11, 12, 13)

Degerlendiren Doktor




Ek-6. DEMOGRAFIK SORU FORMU

2- Anne-babanizin durumu:
O Ikisi de sag, birlikte
O Ikisi de sag, ayr
[0 Sadece anne sag
[0 Sadece baba sag
3- Annenizin egitim durumu:
O Hig okula gitmemis
O Okur-yazar
O Ilkogretim
O Ortadgretim
O Yiiksekokul
4- Babanizin egitim durumu:
O Hig okula gitmemis
O Okur-yazar
O Ilkogretim
O Ortadgretim
O Yiiksekokul
5- Kag kardessiniz?(Liitfen yaslarini da belirtiniz)................
6- Ailenizin (Anne-baba ve kardesler) aylik gelir durumu nasildir?
0O 0-500TL
O 500 TL - 1000 TL
O 1000 TL —2.000 TL
O 2.000 TL ve usti

7- Ailenizde kronik ya da agir hastaligi olan biri var m1?
O Evet
O Hayir
Evet ise,

8- Hastalig1 nedir?.........ccovveveennenen.
9- Ailenizde diyet yapan biri var m1?
O Evet
O Hayir

10- Ogiinlerinizi ailenizle birlikte mi yoksa disarida m1 yersiniz?
Kahvaltr:
O Evde
O Daisarida
Ogle yemegi:
O Evde
O Disarida
Aksam yemegi:
O Evde
O Daisarida
11-Fast food yer misiniz?
O Evet
O Hayir
Evet ise,
12-Ne siklikta fast food yersiniz?
O Ayda bir iki kez
0 Ayda dort bes kez
O Haftada en az bir kez



13- Cips, ¢ikolata, abur cubur vs. yer misiniz?
O Evet
O Hayir

Evet ise,

14- Ne siklikta cips, ¢ikolata vs. yersiniz?
O Ayda bir iki kez
O Ayda dort bes kez
O Haftada en az bir kez

15- Arkadaslarinizla iligkilerinizi nasil tanimlarsiniz?
O Yetersiz
O lyi
O Cok iyl

16- Arkadaslariniz ile beraberken ne tiir etkinlikler yaparsiniz?
O Sinema
O Gezinti
O Sohbet
O Ders ¢alisma

17-Diyet yapan arkadaglariniz var mi1?
O Evet
O Hayir

18- Grup halinde diyet yapar misiniz?
O Evet
O Hayir

19- Yogun aktivite gerektiren ugraslariniz var m1?
O Spor/ Egzersiz
O Dans
O Okul/Egitim
I

20- Enerji icecegi icer misiniz?
O Evet
O Hayir

Evet ise,

21-Ne siklikta enerji icecegi igersiniz?
O Ayda bir iki kez
0 Ayda dort bes kez
O Haftada en az bir kez

22-Hig kendinize fiziksel zarar(Tirnak yeme, sag¢ ¢cekme-koparma, deri kesme-yakma vb.)

verdiniz mi?
O Evet
O Hayir
O
Evet ise,

23-Ne siklikta kendinize zarar verirsiniz?
O  Ayda bir iki kez
0 Ayda dort bes kez
O Haftada en az bir kez
24-Hig hayatiniza son vermeyi (intihari) isteyecek kadar kendinizi kotii hissettiginiz oldu
mu?
O Evet
O Hayir
25-Hig intihar etmeyi planladiniz m1?
O Evet



O Hayir
26-Hig intihar girisiminde bulundunuz mu?
O Evet
O Hayir
Evet ise,
27-Kag kez intihar girisiminde bulundunuz?.......................
28- 1k ve son intihar girisimlerinizin ne zaman oldu?......................
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