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GIRIS ve AMAC

Yeme bozukluklari, yeme davranisindaki ciddi bozulmayla ve psiko-sosyal islevselligi
ve fiziksel saglig1 onemli derecede bozacak sekilde kilo alimini kontrolle karakterize olan
ve genel bir tibbi durum veya bir baska psikiyatrik bozukluk nedeniyle ortaya ¢cikmamis
olan bir davranistir(1). Iki klinik tabloyu icermektedir. Anoreksiya Nervosa (AN) ve
Bulimia Nervosa (BN). AN’nin en ¢arpici 6zelligi 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
nobetler halinde tekrarlayan abartili yeme epizotlariyla kendini gosterir ve hasta beden
imgesiyle siirekli zihinsel bir ugras i¢inde oldugundan asir1 yemeyi ve kilo alimini telafi
etmeye yonelik uygunsuz davranislar sergiler: Istemli istemsiz kusma, diiiretik ve laksatif

kotiiye kullanimi, asir1 bedensel hareketler gibi(2).

Bu bozukluklar DSM-III-R'de "bebeklik, ¢cocukluk ve ergenlikte baglayan
bozukluklar" basligi altinda yer alirken, DSM-IV'te bu grup icinden cikartilmis ve "yeme

bozukluklar1" baslig1 altinda ayr1 bir boliim olarak ele alinmistir(3).

Her iki bozukluk da 6zellikle AN, genellikle ergenlik doneminde baslayan
bozukluklardir. Bununla birlikte BN daha fazla olmak iizere geng eriskinlikte de ortaya
cikabilmektedir(4). Her iki bozukluk da daha ¢ok kadinlar1 etkilemektedir, tiim yeme
bozukluklar1 i¢inde erkek hastalarin oran1 % 5-15 civarindadir(5), 6zellikle endiistrilesmis
bat1 toplumlarinda, beyazlarda, iist ve orta sosyo-ekonomik gruplarda daha sik goriilmekle
birlikte diger etnik ve sosyo-ekonomik gruplarda da son yillarda yapilan aragtirmalara

gore, artig goriilmektedir(6).

Yapilan epidemiolojik ¢alismalar son on yilda batili iilkelerde yeme bozuklugu

sikliginin hizla yiikseldigini gostermektedir(7). Dogu iilkelerinden de bildirilen caligmalar



ve olgu sunumlari artmaktadir. Ulkemizde de yeme bozukluklarinin daha ¢ok taninmasi ve
tartisilmasi tani konulan olgu sayisini arttirmaktadir. Subasi ve arkadaslarinin(1999),
Ankara’da yaptiklari lise 1. sinif taramasinda yeme bozuklugu gosteren 6grencilerin sosyo-
demografik 6zellikleri ve aralarindaki iliskiler ele alinmistir(8). Ulkemizde yapilan bir
diger calismada ise 253 kiz liniversite 6grencisi yeme tutumlari acisindan degerlendirilmis
ve bozukluk gosterme oram1 % 7,9 ¢ikmistir. Ancak deneklerin sosyo-ekonomik olarak
farklilasmadigi, yeme tutum ve davraniginda bozukluk gosterme oraninin artmakta oldugu

bulunmustur(9).

Sosyokiiltiirel degisimlerin ve kiiltiirel ¢catismalarin yeme bozuklugu sikligini arttirdigi
one siiriilmektedir(10). Ozellikle hizli sosyal degisim gosteren iilkelerde beden imgesine
iliskin kiiltiirel degerlerin de hizli degismesi risk faktorii olugturmaktadir (11). Bu acidan

bakildiginda iilkemizde de giderek daha ¢ok yeme bozukluguna rastlanacag: diisiiniilebilir

Yapilan caligmalar gostermistir ki Anoreksiya Nervoza %20 oraninda kroniktir ve
AN’ye bagli komplikasyonlar sonucu hastalarin % 5-10 ‘u hayatin1 kaybetmektedir(12).
Favaro ve Santonastaso, 1999 yilinda, italya’da 175 bulimik hastayla yaptiklari ¢alismada,
hastalarin % 70 oraninda kendine zarar verme davranisinda (sa¢ cekme, deri kesme ve yakma
vb.), % 16.6 oraninda da intihar tesebbiisiinde bulunduklarini bildirmislerdir(13). Bu oranlar
yeme bozukluklarinin adli bilimler baglig1 altinda ele alinmasinin kuvvetli bir gerekgesi olarak
diistiniilebilir.

Bu calismanin amaci 2004-2005 yilinda Istanbul ortadgretim kurumlarindaki
ergenlerin yeme tutumlarinin, yeme bozukluklarinin sikliginin belirlenmesi ve yeme
bozukluklariyla ilgili baz1 sosyo-demografik faktorler ve yeme tutumlari ile iligkili oldugunu

diistindiigiimiiz kendine zarar verme ve intihar davranisi arasindaki iligskinin incelenmesidir.



GENEL BILGILER

ANOREKSIYA NERVOZA

TANIM

Anoreksiya Nervozanin baglica 6zelligi, bireyin olagan sayilan en az viicut agirligina
sahip olmayi reddetmesi, kilo almaktan asir1 korkmasi ve viicut bi¢imini ya da boyutunun
algilamada belirgin bozukluk sergilemesidir. Ayrica, bu bozuklugu olan menars(ilk adet
gorme) sonrast kadinlarda amenore(adet gormeme) bulunur(3). Dolayistyla AN nin bireyin
kendisini tahrip edecek diizeyde “zayif” olma isteginin yaninda beden imgesindeki
bozuklukla karakterize oldugunu sdylemek miimkiindiir. Hastada yemek yemeyi reddetme
sonucu gelisen kilo kayb1 yasamin tehdit edecek diizeye ulasabilir. Ruhsal bozukluklar i¢inde

Oliimle sonuclanabilen nadir bozukluklardandir(2).

TARIHCE

Anoreksiya Nervoza yani emosyonel istah kaybi, Yunanca “orexis”(istah) kelimesinden
gelmektedir. Ilk olarak 1500’lii yillarda An Simone Porto O. Porto tarafindan tanimlanmistir. Aglik ve
cileciligin(asetizm) kutsal ve 6zendirilen bir davranis oldugu bu donemde din ugruna diinya
zevklerinden vazge¢me adina anoreksiyaya benzer davranislar sergilenmekteydi(14).

Bu sendrom(hastalik tablosu) tibbi literatiirde ilk olarak 1870’1i yillarda neredeyse eszamanli
olarak Ingiltere’de William Gull, Fransa’da Laseque tarafindan tantmlanmigtir(4). 20. yiizyilin
ortalarina kadar hakkinda fazla arastirma yapilmamis olan yeme bozukluklari, son 30 y1l icinde bir¢cok
arastirmaya konu olmus ve etiyolojisi aydinlatilmaya ¢calisilmistir. AN; siddetli kilo kaybi, istahsizlik,
amenore, kabizlik, psikolojik rahatsizlik ve asir1 artmis aktiviteyle karakterize bir bozukluktur.

Bu alanda ¢alismig en 6nemli yazarlardan biri olan Bruch'a gore bir anoreksik icin, zayiflik
arzusu her tiirlii fiziksel ya da psikolojik ihtiyagtan daha dnde gelmektedir ve kisi kilo kaybettikce, bu

kilo kayb1 zaferin, kontroliin ve kisitlamanin bir ¢esit sembolii haline gelmektedir. Kilo vermeye



yonelik tiim c¢abalar, hastalarin kendi diinyalarinda hissettikleri asir1 ¢aresizlik duygusundan
kaynaklanmaktadir. Anoreksik hastalar bu ¢aresizlik duygularindan kurtulmak isterken yon
degistirmis bir girisim olarak kilo vermeye yonelik kat1 kararlar alarak kaybettikleri otonomi hissisini
tekrar kazanmaya calismaktadirlar(15). Zayiflikla duyulan gurur, sonrasinda istahin yok sayilmasina
ya da baski altina alinmasina yardimci olmaktadir.

KLINiK OZELLIKLER VE TANI KRITERLERI

DSM IV ’e gore Anoreksiya Nervoza Tam Olgiitleri:

Kesin tani i¢in asagidaki Olciitlerin timii bulunmalidir:

a. Yags! ve boy uzunlugu icin olagan sayilan en az kiloda ya da bunun iizerinde bir viicut
agirligina sahip olmay1 kabul etmeme (Ornegin, beklenin % 85’inin altinda bir viicut
agirligina sahip olmaya yol agan bir kilo kaybi1 ya da biiyiime donemi sirasinda,
beklenin % 85’inin altinda bir viicut agirligina sahip olmaya yol agacak bir bicimde
belenen kilo alimini gerceklestirmeme).

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

¢. Kisinin viicut agirligi ya da bi¢imini algilama biciminde bozukluk olmasi, kendini
degerlendirmede viicut agirlig1 ya da bi¢iminin anlamsiz bir etkisinin olmasi ya da o
sirada viicut agirliginin diisiik olmasinin 6nemini inkar etme.

d. Bayanlarda menars sonrasi amenore, yani, en az ii¢ ardisik menstruel siklusun
olmamasi1 (Sadece hormon verilmesi sonras1 menstruasyon donemleri oluyorsa o

kadinin amenoresi oldugu diisiiniiliir, 6rnegin, dstrojen uygulanmasi).

Tipini belirtiniz:
Kisuth Tip: Anoreksiya Nervozanin o siradaki epizodu(boliim) sirasinda kisi diizenli olarak
tikinircasina yeme ya da c¢ikartma (kendisinin yol agtig1 kusma ya da laksatiflerin,

ditiretiklerin ya da lavmanlarin yanlis yere kullanimi) davranisi gostermemistir.



Tikinircasina Yeme/ Cikartma Tipi: Anoreksiya Nervozanin o siradaki epizodu sirasinda kisi
diizenli olarak tikinircasina yeme ya da cikartma (kendisinin yol a¢tig1 kusma ya da

laksatiflerin, diiiretiklerin ya da lavmanlarin yanlis yere kullanimi1) davranisi gostermistir.

Hastalarin kilo kayiplariin yogun oldugu donemlerde saptanan bulgularin genellikle
kilo aliminin ardindan ortadan kalktig1 kaydedilmektedir. Bu da noropeptidlerle ilgili
degisikliklerin hastaligin bir nedeni olmaktan ¢ok asir1 kilo kaybina bagl olarak gelisen bir

yanit sonucunda ortaya c¢iktigini diisiindiirmektedir(3).

EPIDEMIYOLOJI

Son yillarda epidemiyolojik yontemler yeme bozukluklarina da uygulanmaktadir.
Yeme bozukluklari, giiniimiizde gelismis bati toplumlarinda 6nemli birer saglik sorunu olarak
goriilmektedir. Zira yeme bozukluklari i¢in uzun donemde 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 c¢ikan bir bozuklugu mu yansittig1 yoksa yeni yeni taninmaya baslayan eski bir hastalik
mi oldugu ya da AN’nin degisim gostermis bir bicimi mi oldugu tartisilmaktadir. Bir bagka
tartisilan konu ise AN’nin belirgin bir bicimde artis gdsteren sikligi ve batili olmayan
toplumlarda ortaya ¢cikmaya baslamasiyla ilgidir(16).

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

kiigiiktiir(17).



Hayat boyu yayginligi kadinlar arasinda % 0,5-2 arasinda olan AN ile ilgili olarak son
yapilan ¢alismalar bu oranin arttigin1 gostermektedir. Kadinlarda erkeklere gore 10-20 kat
fazla goriilen bir bozukluktur(6). Tiim yeme bozukluklari i¢inde erkek hastalarin orant % 5-15
civarindadir(18,19,20,21).

Tarihsel olarak tipik hasta profili Kuzey Amerika’da orta-iist sosyo-ekonomik
seviyedeki kiz adolesanlardir(22). Ama bu kanaat yapilan son arastirmalarda diisiik
sosyoekonomik seviyeli populasyonlarda da sikca goriilmeye baslandiginin ve sadece Batili
kiiltiirlerde degil, bu kiiltiirle temasa ge¢cmis her kiiltiirde goriilme sikliginin arttiginin
gosterilmesiyle gecerliligini yitirmistir(23,24).

Diinyada bu konuyu ele alan ¢alismalara bakildiginda, Uzakdogu'da yapilan bazi
calismalarda, bu toplumlarda degisen deger yargilart ve kentlesmenin YB(Yeme Bozuklugu)
riskini arttirdiina isaret edilmektedir. Ornegin Kriike ve arkadaslari(25), Japon toplumunda
son 35 yilda ergen kizlarin ve yetiskin kadinlarin "daha ince" bir beden yapis1 kazandiklarini;
zayiflamak i¢in diyet yapanlarin yayginliginda bir artis oldugunu ve bu bulgularin YB riskini
arttirdigini ileri siirmektedirler, Cin'de de ayni durum s6z konusudur. Ote yandan bati
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 ¢alismalar son zamanlarda yeme bozuklugu
sikliginin arttigina isaret etmektedir(26,27,28,29,30). Bununla birlikte yeme bozukluklarinin
beyaz irktan olmayanlarda daha ender goriildiigiinii destekleyen arastirmalar

cogunluktadir(31).



ETIiYOLOJi

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

etkilesimiyle ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir(4).

Biyolojik Yaklasim

Yeme bozukluklarinin olusumunda kiiltiirel degiskenlerin ya da yetistirme
Ozeliklerinin bir rolii oldugu aciktir ancak bozuklugun bir¢ok patolojik durumla ortak kokeni
oldugunu 6neren ¢alismalar, kiiltiirel, cevresel, genetik, fiziksel ve psikolojik risk faktorleriyle
baglanti kurmustur(32).

AN ve BN’ye hazirlayici genetik faktorler ikiz ve aile ¢calismalariyla arastirilmastir.
Ikiz calismalar1 AN icin tek yumurta ikizlerinde % 48,5- 71°1ik; cift yumurta ikizlerinde % O-
10’luk bir ayn1 anda olma orani bulmuslardir(33,34). BN icin ise tek yumurta ikizleri % 22,9-
83, ¢ift yumurta ikizleri ise % 0-27’lik bir ayn1 anda olma oran1 bulmustur(35,36).
Aile ¢alismalar1 gostermistir ki AN icin 1. derece akrabalardan % 2- 8’inde AN, % 1-

4,7’sinde BN goriilme riski vardir(37,38).

Bilissel Yaklasim

Anoreksiya ve bulimiyada goriintii (bicim) ve agirlik ile asir1 ilgilenme s6z konusudur.
Bu bilgi anoreksiya ve bulimiya i¢in tani acisindan biiyiik 6nem tasir. Anoreksiya Nervoza’da
sonug asir1 zayifliktir. Temel psikopatolojide bu hastalar kendilik degerlerini bicimleri ve
agirliklar1 agisindan degerlendirirler. Sonug olarak bicim ve agirliklarina iligkin diisiincelerle
asirt ugrasirlar. Siirekli sismanlik ve kilo almaktan sakinirlar. Agirligi kontrol etmeye yonelik

davranislar anoreksiya ve bulimiya icin tipiktir (asir1 diyet, zorlayarak kusma, purgatif



ditiretik kullanma, asir1 egzersizler). Bozuklugun psikopatolojisine iliskin tedavi gidisini
belirleyen ii¢c onemli nokta vardir.

1- Anoreksiya ve bulimiyada bir¢ok 6zellik, hastanin bi¢cime ve agirligina iliskin asirt
anlam ytiklenmesine ikincil olarak gelisme egilimindedir.

2- Anoreksiyada baz1 6zellikler acliga baghdir ( yiyecek ve yeme ile asir1 ugras, asiri
yeme epizodu, depresif mizag ve irritabilite, obsesyon belirtileri, konsantrasyon bozuklugu,
ilgi azalmasi, cinsel istek kaybi, sosyal geri cekilme). Bir hasta bu alt grubunda ise agirlik
restorasyonuna ragmen depresif dzellikler devam etmekte olabilir, bunlarda depresif bozukluk
beraber bulunmaktadir.

3- Bulimiya ve bulimiya epizodlar1 olan anoreksiyada bir¢ok 0zellik yemek yemedeki
kontrol kaybina kars1 ikincil gelisen psikolojik yanittir. Bu 6zellikler depresyon ve anksiyete

belirtileri, sosyal geri ¢cekilme ve konsantrasyon bozuklugudur(39,40).

Psikodinamik Yaklasim

Yeme bozukluklar psikanalitik olarak degerlendirilmeye 1930’larda baslanmistir. O
yillarda agiklamalar, bozulmus yeme fonksiyonu ve kusma iizerine odaklanmisti. Bu konuda
Freud’un gelistirdigi aciklamalar 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 cocuk sahibi olma istegini isaret ettigi belirtilmis, bununla birlikte gida reddi erkek
olma ve penise sahip olma istegi olarak yorumlanmisti(41).

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 ¢ocugu sembolize ederken, amenore de hamileligin en tipik gostergesi oldugundan

bu tip fantezileri isaret etmekteydi(42).



Modern psikanalitik ¢alismalar ise ¢ocuk ebeveyn iliskileri iizerine egilmistir. Son 20
yilda bu konuda ciddi arastirmalar yapmis Hilde Bruch’a gore diisiincelerin siirekli beden
agirlig1 ve yiyecekle ilgi tutulmasi aslinda derinlerde bir " benlik kavrami " bozuklugunun
oldugunun ge¢ kalmis bir isaretidir. Anoreksik bireyler giigsiiz, etkisiz olduklarina yonelik
kesin bir inang tasirlar. Daha ¢ok kusursuz bir kiigiik kiz imgesiyle kendilerini korumak
isterler. Beden, benlikten ayr1 ve ebeveyne ait bir parca gibi yasamr. Ozerklik duygular:
gelismemistir. Beden islevlerinin denetimi kendilerinde degil"mis gibi" yasarlar.

Anoreksiya Nervozali kisinin cocuklugu da genellikle ebeveynini siirekli hognut
etmeye calisan "iyi" kiz cocugu seklinde ge¢cmistir. Ergenlik donemine geldiklerinde, birden
inatct ve olumsuz tavirlar edinmeye baslarlar. Bruch' a gore bunun nedeni bedeniyle yasadigi
kopukluktan kurtularak bedeninin denetimi ele gecirmeye 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 ¢ozmede hatali
kullandiklarini belirtmistir. Anne-cocuk iliskisinde, cocugun ihtiyaclar ile ¢evresel yanitlar
birbiriyle uyusmadiginda algisal farkindaligin saskinlikla sonlandigini ve boyle bireylerin ag
mi, tok mu olduklarin1 anlayamadiklarin1 ve yemeye olan ihtiyacglarini da diger rahatsiz edici
duyumlardan ayirt edemediklerini vurgulamistir(43,15). Zayiflikla duyulan gurur, sonrasinda

istahin yok sayilmasina ya da baski altina alinmasina yardimci olmaktadir(44,45).

Bruch'a gore Anoreksiya Nervoza bozuk anne - kiz iligkilerinden ve bu iliskide,
cocugunkinden cok, annenin kendi ihtiyag¢larinin 6n planda olmasindan kaynaklanir. Cocuk
anneden kendisine deger veren ve kendi varligin1 hissedebilecegi karsiliklar1 alamadiginda

saglikl bir benlik duyusu gelistiremez. Kendisini annenin uzantisi olarak algilar.



Anoreksiya Nervozaya iliskin calismalarin cogu anne - kiz iligkisi iizerine yapilmistir.
Ratey ve Bemporad(1985), baz1 anoreksik durumlarin baba - kiz iliskisindeki aksakliklardan
da olusabilecegini gozlemlemislerdir. Anoreksiyali kizlarin babalar ilgili ve destekleyici
goriinmekle birlikte kizlar1 kendilerine ihtiya¢ duydugunda onlar1 duygusal yonden yalniz
birakirlar ve kendi veremediklerini kizlarindan beklerler. Cogunlukla mutsuz bir beraberlik
yasayan anne ve baba birbirlerinde bulamadiklarini kizlarindan bekleyebilirler. Kizlarim
kendi ihtiyaclarini saglayan bir self — object(kendilik nesnesi) yerine koyduklari icin ¢cocuga

kendisi olabilme sansini tanimadiklarini soylemistir(46).

KOMORBITIDE

YB ile es zamanli ve yaygin olarak goriilen bozukluklar, duygudurum bozukluklari,
anksiyete bozukluklari ve bazi kisilik bozukluklari olarak ii¢ ana grupta toplanabilirler.
Yapilan calismalara gore, AN hastalarinin % 84' iinde major depresyon ilk sirada
goriilmektedir. Bu hastalar arasinda ise yasam boyu bir anksiyete tanis1 almis olanlarin orani
% 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 kotiiye kullanimi
yer almaktadir. Rastlanmayan bozukluklar ise, antisosyal kisilik, kumar ve

homoseksiielliktir(47).

AN hastalarinin 2/3"ti ve hem bulimik hem de anoreksiklerin toplaminin 3/4'ii, en az
bir duygudurum bozuklugu tanisi da almaktadir(48). AN hastalarinin % 20'sinde fobik

bozukluk, panik bozukluk ya da obsesif-kompulsif bozukluktan birine rastlanmaktadir(49).

Buna karsilik tedavisi tamamlanmis ve tamamen iyilesmis AN hastalariyla yapilan

calismalara bakildiginda, kilonun diizenlenmesiyle beraber, OKB(Obsesif-kompulsif



bozukluk) semptomlarinda ciddi bicimde azalma goriilse de, obsesif-kompulsif kisilik
ozelliklerinin kendini gostermeye devam ettigi dikkat cekmektedir. Bu da AN'nin OKB degil
de obsesif-kompulsif kisilik bozuklugu ile olan baglantisini gii¢clendirir goziikmektedir.
Sizofreni ile ilgili olarak ise bir iliskiye rastlanmamistir. Ancak yeme bozukluklari
hastalarindaki, 6zellikle de Anoreksiya Nervoza olgularindaki, alginin bozulmasi ve kisinin

kendi bedenine yonelik tasarimlarindaki bozulma, psikotik bir isleyisi de diisiindiirebilir(50).



BULIMIYA NERVOZA

TANIM

Bulimiya Nervoza asir1 yemek yeme nobetleri ile karakterize bir yeme bozuklugudur.
Nobetler tekrarlayici 6zellikte olup hasta nobet sirasinda, yeme davranisi iizerindeki
kontroliinii kaybeder ve yiiksek kalorili, daha ¢cok karbonhidrat ve yag iceren, sindirimi kolay
yiyecekleri, ornegin, cikolata, kek, dondurma vb. ¢ignemeden adeta yutarcasina yer. Nobet,
hasta yorgun diisiinceye veya asir1 yemekten dolay1 bir rahatsizlik duyuncaya kadar devam
eder. Nobet sonunda hastada sucluluk duygulari, depresyon gibi rahatsiz edici duygular ortaya
cikar. Genellikle hasta bu tarz yemekten dolay1 utanc¢ duyar ve bu davranisini gizlemeye
calisir. Bazen de hasta kustuktan sonra bir iyilik hali hisseder. Nobetler 6nceden
planlanabilecegi gibi, ani bir sekilde de ortaya cikabilir. Bu nobetlerle birlikte hastada kilo
almay1 onlemeye yonelik davranislar da goriiliir. Siirekli ve asir1 beden egzersizleri istemli
veya istemsiz kusma, diiiretik ve laksatif kotiiye kullanim1 gibi. Ancak AN’den farkli olarak
bu hastalar normal kiloda olabilirler(2).

Ayrica Bulimiya Nevrozasi olan bireylerin kendilerini degerlendirmesi sadece viicut
biciminden ve agirligindan etkilenir. Bu taniy1 karsilamak icin, 3 ay siireyle ortalama olarak
en az iki kez tikinircasina yeme ve uygunsuz dengeleyici davraniglarin bulunmasi

gerekmektedir(3).

TARIHCE

Bulimia terimi Yunanca “bous-0kiiz” ve “limos-aclik” kelimelerinden gelmistir ve
literatiire “ox hunger” olarak cevrilmistir(4). Bir okiizii yiyebilecek kadar biiyiik bir aglik veya
bir okiiz kadar yiyebilmek anlamindaki patolojik istah1 tanimlamak i¢in kullanilmistir.
Bulimia’dan M.O. 400’de Yunan tarihgi ve yazar Xnephon’un Dog Hunger-Kopek Aclig

olarak soz ettigi bildirilmistir(51).



Blancard, 1702’de bulimik davranisa depresif duygudurumun eslik ettigini soyleyen
ilk kisidir. Bulimiya Nervozanin psikiyatrik yoniiniin 6n plana ¢ikmasi ancak 19. ylizyilin
sonlarinda gerceklesmeye baslamistir. Bu isim ilk kez 1979’da Russell’in makalesinde
yayinlanmis ve bundan sonra bir klinik bir sendrom olarak kabul edilmeye baslanmistir(52).
[k olarak 1980de Bulumiya Nervoza DSM III’te bir tan1 olarak yer almustir.

Anoreksikler gibi, bulimikler de zayiflik modelini benimsemektedirler. Onlar1 bu zayif
bedene ulastiran yontemler ise anoreksiklerinkinden farklidir. Bu kisiler, anoreksiyada
oldugu gibi kisitlayici bir tutum i¢ine girmektense, bozuk yeme aliskanliklari edinme
yolunu se¢cmektedirler; normal bir 6giinde yenebilecegin kat kat fazlasimi bir kerede
tilketme, sonrasinda kendini kusturma gibi(53). Ancak her iki bozuklukta da hedef, kilo

kaybi ve arzulanan beden biciminin elde edilmesidir.

Bulimik hastalarin, hastalanmadan once normal kilolarinin iistiinde, hatta obez
olduklar1 ve kusma ya da laksatif kullanma davranisina (kilolarini kontrol etmek amaciyla)
daha fazla bagvurduklar1 gbzlenmistir. Aslinda impulsif bir grup olarak ele alinabilirler.
Ciinkii bu hastalar sadece yeme konusunda degil, diger pek ¢ok konuda da impulsif
davranirlar; ¢ok sik olarak alkol ya da bagimlilik yapici uyusturucu ilaclar kullanabilirler;
calma davranis1 gosterebilirler; ayrica kendine zarar verici davraniglara ve hatta intihar

girisimlerine de bagvurabilirler(54,55).

KLINIK OZELLiKLER VE TANI OLCULERI
DSM IV’e gore Bulimiya Nervoza Tani Olgiitleri:
a. Yineleyen tikinircasina yeme epizodlarinin olmasi. Bir tikinircasina yeme epizodu

asagidakilerden her ikisi ile belirlidir.



I- Aym zaman diliminde ve benzer kosullarda ¢ogu insanin yiyebileceginden hic
tartismasiz ¢ok daha fazla miktarda yiyecegin belirli bir zaman diliminde
(Ornegin, herhangi bir 2 saatlik siire icinde) 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 a¢tig1 kusma, laksatiflerin, diiiretiklerin,
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 ¢ikmaktadir.

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

e. Bu bozukluk sadece Anoreksiya Nervoza epizodlari arasinda ortaya ¢cikmamaktadir.

Tipini belirtiniz:
Cikartma Olan Tip: Bulimiya Nervozanin o siradaki epizodu sirasinda kisi, diizenli olarak

kendi kendine kusmus ya da laksatifler, diiiretikler ya da lavmanlar1 yanls yere kullanmistir.

Cikartma 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 lavmanlar1 yanlis yere

kullanmamustir(3).



EPIDEMIYOLOJI

BN de, AN’ye gore daha ge¢ yaslarda baslamasina ragmen daha ¢ok ergenlik ve geng
eriskinlik doneminde goriilen bir bozukluktur. AN’li hastalarin %84'ti, BN'l1 hastalarin %
57'si 25 yasindan kiiciiktiir(17).

Hayat boyu yayginligi kadinlarda % 1-3 olan bulimiyanin, kadinlarda goriilme sikligi
erkeklerdekine gore 1:10°dur. Erkeklerde Bulimiya Nervoza goriilme siklig1 % 0.2’dir ve bu
oran toplum-tabanl ¢alismalarda saptanan bulimik popiilasyonun % 10-15’ini olusturmaktir.

Garfinkel ve arkadaglar ise 8116 kisi ile yaptiklar1 ¢calismada BN nin yasam boyu
yayginlhigin kadinlarda % 1.1, erkeklerde % 0.1 bulmuslardir(56). Kolej 6grencisi kizlar
arasinda yapilan bir calismada ise BN belirtileri % 40 oraninda saptanmistir(57,58).

Kadin bulimiklere kiyasla erkeklerde baslangic yasi daha geng ve premorbid obesite,
homoseksiiellik ve aseksiiellik oranlar1 daha yiiksektir. Erkeklerin bulimiya nervozasi olanlarin kilo

kontroliiyle ilgili uygulamalarda daha az kati olduklar1 saptanmistir(59).

ETIYOLOJI
Biyolojik Yaklasim

AN ve BN’ye hazirlayici genetik faktorler ikiz ve aile ¢calismalariyla arastirilmastir.
BN tek yumurta ikizlerinde ayni anda olma oran1 % 22,9-83, cift yumurta ikizlerinde ise % 0-
27°dir(35,36).

BN i¢in 1. derece akrabalarda BN goriilme olasiligr % 0(60)- % 9,6(61) bulunurken,
bir bagka arastirmada Hudson, bulimik ailelerinde % 1.7 oraninda BN saptamistir(62).
Lilenfeld ve arkadaslari ise gerek anoreksiya gerekse bulimiya nervozali hastalarin ailelerinde
her iki bozuklugun arttigina dair bir bulgu gostermezken, tiim yeme bozukluklarini
(anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza, baska tiirlii adlandirilamayan yeme bozukluklart)
birlikte degerlendirdiklerinde anoreksiklerin akrabalarinda % 11,8, bulimiklerin akrabalarinda

ise % 19,8 oraninda yeme bozuklugu bulmuslardir(63).



Bilissel Yaklasim
Temel psikopatolojide bu hastalar kendilik degerlerini bigimleri ve agirliklari agisindan

degerlendirirler. Sonug olarak bi¢im ve agirliklarina iligskin diisiincelerle asir1 ugrasirlar.
Siirekli sismanlik ve kilo almaktan sakinirlar. Agirligi kontrol etmeye yonelik davraniglar
anoreksiya ve bulimiya i¢in tipiktir (asir1 diyet, zorlayarak kusma, purgatif ve ditiretik
kullanma, asir1 egzersizler). Bulimiyada hastanin diyet girisimleri asir1 yeme epizodlart ile
kesintiye ugradig i¢in zayiflama olmasi gerekmez. Bozuklugun psikopatolojisine iliskin
tedavinin gidisini belirleyen 6nemli dort nokta sunlardir.

1- Diyet yapma, tikinircasina yemeye bir yanit olmasina ragmen, psikolojik ve fizyolojik
mekanizmalarla tikinircasina yemeyi devam ettirir ve benlik saygisinin azalmasina yol
acar.

2- Zorlayarak kusma ve daha az olmak iizere purgatif ve diiiretik kotii kullanimi
tikinircasina yemeyi arttirir ¢iinkii kalori emiliminin azaldigina inanilir ancak bunlar
benlik saygisini azaltir.

3- Bicim ve agirlikla asirt ilgilenme 6zellikle kendine verilen degeri, bi¢cim ve agirlik
acisindan diisiinme, asir1 diyet yapmaya neden olur ve bdylece yeme sorunu devam
eder.

4- Bigim ve agirliga iliskin asiri ilgi siklikla uzun siire devam eden yetersizlik ve
degersizlik hisleriyle birliktedir.

Sonugta tikinircasina yeme asiri diyet yapmaya; bicim ve agirlikla asirt ilgilenmeye; ve

diisiik benlik saygisina zemin hazirlar(39,40).



Psikodinamik Yaklasim

Bulimiya Nevroza, yeme krizleri, mideyi bosaltma cabalar1 ve normal kiloda olmalari
nedeniyle anoreksiyadan ayrilir. Bruch, anoreksiya ve bulimiyanin birbirinden farkli oldugunu
diisiiniir, anoreksikler kat1 ve disiplinli olmalarina karsilik, bulimikler impulsif, sorumsuz ve
disiplinsizdir(43). Bu goriislerin tersini savunan aragtirmacilar da anoreksiya hastalarinin %
40-50’sinde bulimiyanin da goriildiigiinii ve yasam boyu bu iki durumun birbirlerinin yerini
alabildiklerini vurgularlar(64,65).

Mintz, bu iki hastaligi madalyonun iki yiiziine benzetir ve bastirma ve inkar
savunmalarinin yetersiz kaldigi durumlarda yeme krizlerinin olustugunu ve anoreksiyadan
bulimiyaya gecis oldugunu belirtmistir.

Bulimiyada siiperego kontroliinde ve ego giiciinde bir yetersizlik s6z konusudur ve bu
yetersizlik 6zellikle de madde bagimlilig1 gelismesine ve hastanin zarar verici cinsel iligkilere
girmesine yol acar. Mintz, bulimik hastalarin kisiler arasi iliskileri dig ortamdan gelebilecek
cezalandirma ve zararlar1 alma yolu olarak kullandiklarini belirtmektedir. Mintz’e gore
cezalandirilma duygulari ebeveynlere kars1 bilin¢disi agresyonlarin sonucudur ve bu agresyon
daha sonra zarar verilmek lizere gidaya doniistiiriilmiistiir(66).

Parman’in Kestemberg E, Kestemberg J.’den dogru bildirdigine gore bebeklikteki
yeme davranisi edilgen bir davranis degildir ve hem saldirgan hem libidinal ruhsal enerjilerin
yatirrmini gerektirir. Bu agidan bakildiginda da yemek yeme, icine almak, sahip olmak
fethetmek anlamlari tasir(67).

Freud ise cocugun doyduktan sonra yasadigi doyum yasantisinin cinsel doyumdan
sonrakini ¢agristirdigini yani beslenme gereksiniminin cinsel doyum gereksinimine model
olusturdugunu belirtir ve bulimiklerin arzunun cinsel nesnesini gereksinimin nesnesi yerine

koyduklarini savunur(68).



Couvreur C.(1997), BN’deki bosluk sorusalina dikkat ¢eker, ona gére doyum
deneyiminin diisiincede yeniden canlandirilmasinda ve doyumu saglayan nesnenin(annenin)
yokken yeniden simgelestirilmesinde sorun vardir ve bulimiya krizlerinin bu yeniden
simgelestirmenin en kisa yolu olarak goriildiigiinii ve bu yolla paradoksal olarak ruhsal
aygitin bosaldigini ve nesne tasariminin ve kendiligin yitirildigini bildirir(69). Buna baglh
olarak da bulimiya da eylemsel ve davranigsal duygusalligin 6n plana ¢ikmasi ve giderek
otomatik hale gelmesi bir anlamda diisiince karsit1 etkinligin neminin artmasina neden olur.

Oyleyse sorun nesne yitimi ve onun simgelestirilmesi ile ilgilidir. Bu da bulimiyanin
nesne kaybi, eksiklik ve depresyonla iligkisini gosterir(70). Freud’a gore nesne daha nesne
olarak tanindig1 anda kaybolmustur. Melankolide nesne yitimi dayanilmazdir. Yastan onu
ayiran budur. Bulimiya bu a¢idan nesne yitiminin basarisizlikla yasandigi bir patolojidir. Zevk
ilkesi gerceklik ilkesinin Oniine geger. Nesneyle kurulan ilk iligki bi¢ciminin yasini tutmak
miimkiin olmamustir. Ortaya c¢ikan kaygi ise daha ¢ok nesne yitimi ile ilgilidir ve yarattig1
gerginlik i¢ nesne yaratilamamis oldugundan bir felaket (catastrophe) kaygisi olarak
yasanacaktir. Bu acidan bulimiyanin madde bagimhiliklarina yatkinlig1 aciktir(68).
McDougall, kastrasyon kaygisinin onciilii olan bosluk ve yitik kaygisinin kadinda bedenin
biitiinliigiinii icerdigini 6ne siirer. Bu da bulimiyanin kadinlarda daha sik goriilmesini
aciklamaktadir(71).

Bu noktada, annenin bebege yeterince eslik edemedigi durumda, dis nesne tam
bulunamamis, dolayisiyla tam yitirilememis ve i¢ nesneler eksik yaratilmistir. Yitirilen
nesneye olan yatirim, ¢cok yogun ve cok 6zlem dolu oldugundan, ortadan kaldirilamaz ve
ikincil narsistik yatirim aleyhine gelisir. Bu durumda ne 6dipal kompleks ne kastrasyon
kompleksi saglam bir bicimde olusacak ve yapilandirici, diizenleyici islevlerini goreceklerdir.

Nesnenin dis gercekligine bagimli bir isleyis bicimi agirligini siirdiirecek ve iyi olani



sindirmek, kotii olan1 atmak, ayirmak, idealize etmek gibi ilkel savunmalar 6n plana

cikacaktir.

KOMORBITIDE

BN hastalariyla yapilan calismalarda AN ile benzerlikler bulunmustur. Yapilan bir
arastirmada 59 kadin hastada % 75 duygulanim bozuklugu, % 63 major depresyon, % 36 her
hangi bir anksiyete bozuklugu, % 20 her hangi bir madde kullanimi, % 17 sosyal fobi, % 12
yaygin anksiyete bozuklugu ve % 1 panik bozukluk goriilmiistiir. Sizofreni ile ilgili olarak ise
bir iligkiye rastlanmamuistir(72).

Carlat ve Camargo(1991), major depresyon ve anksiyete bozukluklarinin yeme
bozukluklariyla birliktelik gosterdiklerini bildirmistir(5). Ayrica 6zellikle bulimik hastalarda

madde kotiiye kullaniminin daha sik oldugu tespit edilmistir(5,21,73).



ANOREKSIYA VE BULiMiYA NERVOZA iLE iLISKILi DIGER
OZELLIKLER

KiSiLiK OZELLIiKLERI

AN’de kisilik 6zellikleri toplum geneline gore asir1 kaginganlik, asir1 6zenlilik,
inatcilik ve mitkemmeliyet¢ilik olarak tanimlanir(22). Ek olarak iyilesmis AN’li kadin
hastalar arasinda yiiksek oranda mitkemmeliyetcilik ve obsesif belirtiler gozlemlenmis(22,74),
bu bulgular Temperament And Character Inventory(75), Multidimensional Perfectionism
Scale(76) ve Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale(77,78) gibi degerlendirme 6lgekleriyle
de kuvvetlendirilmistir.

Calismalar anoreksiya (bulimik semptomlar1 olamayan hastalarda) ve kisilik
ozellikleriyle ilgili olarak icedoniikliik, konformizm(uymacilik), miikemmeliyetcilik, zihinsel
katilik ve obsesif-kompiilsif olmay1 saymistir(32).

Bulimiya i¢in bu durum biraz daha karigiktir. Arastirmalar, bulimik hastalarin
disadoniik, histrionik ve affektif olarak dengesiz olduklarini gostermesine ragmen, anoreksik
ve bulimiklerde yapilan ¢alismalar da miikkemmeliyet¢ilik, utangaclik ve tolerans gibi
ozellikler bulmustur(33).

Ayrica mizacla ilgili ¢calismalarda BN’li kisilerde diirtiisellik, yenilik arayisi1(79) ve
siddetli kacinganlik diizeyinin yiiksek oldugu bulunmustur(80,81,82). Yiiksek oranli kisilik
bozukluklar1 gibi asir1 negatif duygulanim ve stres reaksiyonu(83) da BN’li kisiler arasinda
cok cikmistir(84). Negatif duygulanim, miikemmeliyetcilik, sosyal giivensizlik, stres
reaksiyonu ve etkisiz hissetme oranlari, iyilestikten bir yil sonra bile BN’li kadinlarda yiiksek
bulunmustur(85).

Yeme bozuklugu hastalarinda, belirtiler ortaya ¢ikmadan onceki kisilik 6zelliklerinin
degerlendirilmesine iligkin aragtirmalarin planlanmasi oldukca giictiir. Ancak belirtiler

diizeldikten sonraki kisilik 6zelliklerine bakildiginda, hastalarin obsesyonel ve esnek olmayan



diisiince bicimlerini ve sosyal izolasyonu siirdiirdiikleri, kisiler arasi iliskilerde daha giivensiz

olduklar1, mitkemmeliyet¢i kisilik 6zelliklerine sahip olduklar bildirilmistir(86).

KENDINE ZARAR VERME

Kendine zarar verme davranisi(self-mutilation, self-injury, self-harm), bilingli bir
intihar amaci olmaksizin, tasarlanmis bir sekilde beden dokularina zarar verici, karmasik bir
grup davranisi igermektedir(87). Intihardan farkli olarak bu davranislar 6liimii amaglamaz ve
hastalara bir rahatlama ve anlamlilik verir. Bu tiir davranislar1 gerceklestirirken artan gerilim
esliginde diirtiisellik ve eylemin bitisini takip eden rahatlama goriilmektedir(88,89). Simeon
ve arkadaslari, kendine zarar verici davranisi, bir 6liim niyeti olmaksizin kisinin kendi
bedenine kasten direkt fiziksel zarar vermesidir, diye tanimlamislardir(90).

Bu davranislar 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(91).

Psikiyatrik populasyonda kendine zarar verme oranlari, normal populasyondan ¢ok
daha fazladir. Kendine zarar verme davranisinin varligi, genel populasyonun % 4’iinde, klinik
populasyonun % 21’inde rapor edilmistir(92).

Eger degerlendirilen populasyon ergenlerle sinirlandirilirsa, vaka orani dramatik
olarak artmakta, % 40’lara yaklagsmaktadir(93).

Kendine zarar verme davranisi, hayatin erken donemlerinde travma yasamis kisilerde
goriilmekte ve siklikla, stres yasanan donemlerde ortaya ¢ikmaktadir. Pek ¢cok vakada
tetikleyici olay, kisinin anne-babas1 ya da sevgilisi tarafindan reddedildigini algilamasidir. Bu

kisiler siklikla miikkemmeliyetcidirler. Fiziksel goriiniislerinden memnun degildirler ve



duygularini kontrol ve ifade etmede giicliik yasamaktadirlar(94). Kendilerini ifade
edememelerinin yani sira ¢arpitilmig bir benlik algisina sahiptirler(95). Kendine zarar veren
kisiler, duygusal uzaklik ve kararsiz ebeveyn uzakligi-yakinlig1 sebebiyle kismi yokluk
yasamaktadirlar(96). Bahsedilen bu duygusal sebeplerin yeme bozukluklarinin da ortaya
cikmasinda rastlanilan 6zelliklerden oldugu diistiniilmektedir. Nitekim Favazza ve
arkadaslari, kendine zarar vermenin yeme bozukluklari gibi bir diirtii bozuklugu oldugunu
ifade ederler ve esliginde diger diirtii bozukluklarinin; yeme bozuklulart ve kleptomani gibi,
bulunabilecegini belirtirler(97). Claes ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptiklar1 ¢calismaya
gore 185 yeme bozuklugu hastasinin % 45’1 bir veya birden fazla olarak kendine zarar verme
davranisinda bulunmustur(98).

Kendine zarar verme davranisi (tirnak yeme, sa¢ cekme-koparma, deri kesme-yakma
vb.) ve yeme bozuklugu alt tipleri [Anoreksiya Nervosa Restrictive(kisitlayici) tip(AN-R),
Anoreksiya Nervosa Binge-eating/Purging(abur-cubur yeme/miishille bagirsaklar1 temizleme)
tip(AN-BP) ve Bulimiya Nervosa Purging tip(BN)] birbiriyle iliskisi hakkinda ¢ok fazla
sayida aragtirma yoktur. Claes ve arkadaslar1 yine ayni calismada kendine zarar verme
davranis tipleriyle arasinda anlamli bir farklilik bulamamislardir(98). Ancak Nagata ve
arkadaslarinin 2000 yilinda Japon yeme bozuklugu olan hastalarla yaptiklar1 ¢calismada, 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(99).

Bulimiklerin ilk nesne kayiplarindan ve bu kayb1 simgelestirebilmedeki
basarisizliklarindan bahsedilmisti. Bu basarisizlik sonucu zevk ilkesi gerceklik ilkesinin
yerine geciyor ve nesneyle kurulan ilk iligkinin yasimi tutmak miimkiin olmuyordu. Ortaya

c¢ikan kaygi durumu nesne kaybiyla ilgili oluyor ve ortaya ¢ikan gerginlik i¢ nesne



yaratilamadigindan bir felaket duygusu gibi yasaniyordu. Bu mekanizma bulimiyada ¢ok¢a
goriilen kendine zarar verme ve intihar davraniglarinin altindaki potansiyeli gosterir
niteliktedir(70).

Bulimik i¢in kendine zarar verme sadece bir gerilimi bosaltma yontemi degil ayni
zamanda bedenini deneyimleme, kimlik ve gerceklik hissini arama yontemidir. Yeme
bozuklugu olan kisilerin sadece beden imajlariyla degil, bedenlerini deneyimlemeyle de ilgili
0zel bir problematikleri vardir(100,101). Davranis kontroliindeki ve beden duyum-
duygulanimini1 yonetmedeki basarisizliga tepki olarak obsesiflik ve kompulsif tarzda
eylemler(sa¢ ¢cekme, deri kazima) gerceklestirilir(11).

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

stiresi ve bilingliliginde biiyiik bir eksiklik oldugunu da bildirmislerdir(102).

INTIHAR

Fazla bilinmemesine karsin yeme bozukluklarinda intihar riski orani giderek
artmaktadir(103,104). Sullivan, AN i¢in 6liim oranimi yaklagsik olarak % 5.6 olarak bildirilmis
ve yeme bozukluklarinin etkileri sonrasinda intiharin en yaygn ikinci 6liim nedeni oldugunu
belirtmistir(105). Favaro, Santonastaso ve Patton da intiharin yeme bozuklugu olan hastalarda
en yaygin 6liim nedeni oldugunu bildirmistir(106,107). Yaptiklar: calismada Crisp ve
Callender, AN’li hastalarin intihar oranin1 % 3-% 7 bulmustur(108).

Yeme bozukluklarinin depresyon, intihar hissi ve davranisiyla baglantisi

bilinmektedir(106). Viesselman ve Roig, 95 yatan hastanin % 80’ininde major depresyon ve



%46-60’1nda intihar diisiincesi oldugunu ayrica bu hastalarin %20’sinin intihar girisiminde
bulunup bu girisimlerin de % 40’nin ciddi 6liim tehlikesi tagidigini bildirmistir(109). Lehoux
ve Steiger ise major depresyon, intihara yatkinlik ve anksiyetenin bir cok vakada bulimik
semptomlarin hafiflemesiyle ¢oziilebildigini belirtmislerdir(110).

Ayrica Favaro ve Santonastaso, ayakta tedavi goren 495 yeme bozuklugu olan
hastanin % 29’unda yaygin intihar diisiincesi oldugunu bildirmislerdir(106). Orta vadeli
arastirmalar gostermistir ki AN’li hastalarin sadece % 50’si ve BN’li hastalarin sadece % 40’1
iyilesmektedir. Bu da hastaligin uzun vadeli tedavisinde intihart 6nlemenin 6nemli bir faktor
oldugunu gostermektedir(111,112).

Intihar girisiminde bulunanlarda psikiyatrik ayn1 anda gidisle ilgili yayinlar da vardur.
Mitchell, intihar girisiminde bulunanlardan anoreksiyalilarin binge-eating-purging(abur-cubur
yeme/miishille bagirsaklar: temizleme) tipinde ve bulimiklerin de purging(miishille
bagirsaklari temizleme) tipinde olanlarin diger alt gruplara gore daha fazla siklik gosterdigini
bildirmistir(113). Favaro ve Santonastaso ise intihar girisiminde bulunanlarin eger AN’li ise
daha uzun bir hastalik siiresine sahip, daha az kilolu ve daha yaglh olduklarini, BN lilerin ise
daha fazla psikiyatrik belirti(duygu-durum bozukluklari, alkol ve madde kotiiye kullanimi)
gosterdiklerini bulmuslardir. Yine aynmi ¢calismada hem anoreksiya hem de bulimiya nervozali
intihar girisimcilerinde obsesif davraniglar intihar girisiminde bulunmayanlar ve intihar
girisimlerini tekrarlayanlara gore yiiksek bulunmustur(106). Wonderlich ve Swift, intihar
girisimcilerinin borderline kisilik bozukluguyla baglantili oldugunu bildirmistir(114).

Youssef ve arkadaslar1(2004) yeme bozukluklarini alt tiplerine gére(AN-R, AN-P;
BN-P, BN-NP) degerlendirdikleri arastirmalarinda, 152 yatan kadin hastay: intihar riskleri ve
kisilik yapilarina gore smiflamiglardir. Buna gore AN-R tipteki kadin hastalarda eger kendini
cezalandirma egilimi ve anti-sosyal davranislar, AN-P tipindeki hastalarda c¢esitli fiziksel

sikayetler, sosyal ortamlarda zorluk ve anti-sosyal davraniglar ve BN-P tipindeki hastalarda



obsesif davranislar ve fobik korkularla beraber kolay kizma egilimi mevcutsa, bu hastalar
intihar girisimi a¢isindan daha riskli bulunmuslardir(115).
AILE iCi iLISKIiLER VE YEME DUZENLERI

Ataerkil toplumlarda kiz ¢cocuklardan edilgen, bagimli, itaatkar, uyumlu olmalari,
erkek cocuklardan ise aktif, bagimsiz, basarili, iddiact hatta saldirgan olmalar1 beklenir. AN’li
kizlarda bu beklentilere asir1 uyum gosterme egilimi oldugu belirtilmektedir. Preanoreksik
model, bagimli, kendini ifade etme gii¢cliigli olan, sdylenileni yapan geng kiz modelidir(116).
Anoreksiyali hastalarin anne babalari kizlarin1 hastalik 6ncesinde iyi, mutlu, bekleneni yapan,
ofkeye kapilmayan, isyan etmeyen, kendilerine yardimci ¢cocuklar olarak tamimlarlar. Bu
cocuklar “dogru olam1 yapmak™ ve baskalarini memnun etmek i¢in dylesine ugrasirlar ki,
kendi duygu ve isteklerinin farkinda degildirler. Kendileri i¢in istekleri oldugunda
kendilerinin suclu ve bencil hissederler(117). Bu bakimdan anneleriyle 6zdesim kurarlar. Bu
ailelerdeki model anneler, itaatkar, kendini feda eden, kendiden 6nce digerlerini diisiinen,
bagimli, tutucu, evde belirli kurallarin uygulanmasini dnemseyen ve benlik saygisi diisiik olan
kadinlardir. Biitiin bu 6zellikler hastalik 6ncesi donemde geng kizin 6zerklik duygusunu ve
benlik saygisinin zedeler.

Minuchin’e gore bu ailelerin 6zellikleri:

1- Aile i¢inde oldukga siki ve degisime izin vermeyen karmagik 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

iyelerinden daha onemlidir. Yine Minuchin’in gozlemlerine gore, kizin bedeni kendine degil,



tiim aileye aitmis gibi algilanir(117). Bu nedenle, bdyle bir ailede yemegin reddi bireysel
kimlik ve 6zerklik icin bir kars1 ¢ikma ¢abasi olabilir.

Kiiltiire baglh olarak, kadinin 6fkesini gdstermesi veya kendini agik¢a ifade etmesi
onaylanan bir davranis olmadigindan, YB goriilen aileler, kizlarina da 6fkeyi acik¢a ifade
etme ve tartisma izni vermezler. Yiyecek, gecici olarak bu onaylanmayan 6fke, kaygi ve
duygusal tepkilerin yerini alir. Boylece kadinlar, gerginlik yaratan durumlarda duygularini
acikca ifade edeceklerine yemeyi tercih edebilirler(116). Benzer mekanizma BN’de de
islemekte ve bulimiya, duygulanimin diizenlenmesi ve bireysel olarak kendini yatistirma
ozelliginde yetersizlikle agiklanabilmektedir(118).

Bulimik hastalarin ailelerinde normal ailelere kiyasla, ebeveynle kiz cocuklarin
birbirine kars1 daha diismanca, daha az sevgi dolu, iligkilerde daha suglayici, reddedici ve
ithmal edici oldugu bildirilmistir. Bir yaniyla ¢atismali, diger taraftan catismanin agikca ifade
edilmesine izin verilmeyen zorlayici bir iligki yasanir(119,120).

Bulimik aile iliski 6zellikleri anoreksik aileye gore, daha degisken ve
catismalidir(121). Humphrey, bulimik aile etkilesimini asir1 yeme-kusma seklindeki bulimik
metaforla agciklamistir. Bu modele gore, bulimik hastanin ailesi ile iligkisinde ilgi, empati ve
destege kars1 doyurulmamis gelisimsel bir aglik vardir. Ayni sekilde, “kusma” birbirlerine
kars1 hissettikleri diismanlik, red ve engellenmenin agikca disar ¢cikarilmasinin
sonucudur.(120).

Humprey’i destekler seklide, Rupp ve Jurkovic’in ¢alismasinda bulimik kizlarin
anneleriyle iliskilerinde birbirlerine giiven ve yakinlasma giicliikleri oldugunu, annelerine az
acilabildiklerini bildirmislerdir. Bulimik ergen kizlar ve anneleri, kontrol grubuna gore, bir

digerinin verecekleri yanitlar1 onceden tahmin edememektedirler(122).



Daha 6nce de belirtildigi gibi adolesanlar arasinda 6zellikle de kiz adolesanlarda
sagliksiz kilo kontrol yontemleri ve yeme bozukluklari yaygin olarak goriilmektedir(123,124).
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 dnemli bir
firsat sunmaktadir ve adolesanlarin yiyecek alimlarina ve olumlu psiko-sosyal gelisimlerine
katkida bulunmaktadir. Neumark-Sztainer ve arkadaslar1 yaptiklart ¢calisma sonucunda, aile
yemeklerinin gengleri sagliksiz kilo kontrol yontemlerinden korudugunu bildirmislerdir(125).

Daha sik aileyle yemek yedigini, aile yemegine daha ¢ok oncelik verildigini, yemekte
pozitif bir atmosfer oldugunu ve daha yapilandirilmis bir yemek cerceveresi oldugunu
sOyleyen adolesan kizlarin, sagliksiz kilo kontrol davraniglarina ve kronik diyete maruz kalma
riskinin daha diisiik oldugu bulunmustur. Ayrica aile yemeklerinin atmosferini olumsuz
algilayan kiz adolesanlarin tikinircasina yeme davranisina kaydiklart ya da alternatif olarak
tikinircasina yeme davranisinda bulunan kiz adolesanlarin aile yemeklerinin atmosferini
olumsuz algiladiklart bulunmus, erkek adolesanlarda ise bu yonde anlami bir sonug
bulunamamistir(125).

Miller ve arkadaslar1 da 128 kolejli kiz 68renciyle yaptiklar: retrospektif(ge¢cmise
yonelik) bir calismada bulimik 6grencilerin bulimik olmayanlara gore erken aile yemeklerini
ve yemekle ilgili deneyimleri daha olumsuz algiladiklarini ve yemek zamanini yogun stresli
ve catismal1 bulduklarin1 ve besin alimini kendini cezalandirma-odiillendirmede ve diyete ve

kiloya vurgu yapmada bir ara¢ olarak kullandiklarim bildirmisledir(126).



GEREC ve YONTEM

Tez ¢alismas1 2005 6gretim yili icinde Istanbul’da, sosyo-ekonomik ve sosyo-kiiltiirel
bolgeleri itibart ile gesitlilik gosteren 3 * farkli ortadgretim kurumunda gerceklestirilmistir.
Anilan tarihler arasinda secilmis okullarin 1., 2. ve 3. siniflarinda egitim goren, yaslart 15-18
arasinda degisen, 500 kiz, 500 erkek, toplam 1000 6grenci ¢alismanin 6rneklemini

olusturmaktadir.

“Anket calismasinin yapildig: Istanbul liseleri, bolgeleri ve 6grenci sayilari

Eyiip Lisesi Eyiip 250 kiz, 250 erkek, toplam 500 6grenci
Saint Benoit Lisesi Beyoglu 125kiz, 125 erkek, toplam 250 6grenci
Fenerbahce Lisesi Kadikoy 125kiz, 125 erkek, toplam 250 6grenci

Genel toplamda arastirmada, yeme bozukluklarinin saptanabilmesi i¢in daha 6nceden
hazirlanmis, gecerliligi ve giivenirliligi klinik calismalarla gosterilmis olan Yeme Tutumu
Testi (Eating Attitude Test, EAT 40) uygulanmistir. Asil formu ingilizce olan YTT-40 ilk
defa Gardner ve Garfinkel tarafindan 1979 yilinda gelistirilmis ve 1985 yilinda Orhan Dogan
tarafindan Tiirk¢e'ye ¢evrilmistir, daha sonra da 1989'da Savasir ve Erol tarafindan
gecerlilik/giivenilirlik ¢calismasi gerceklestirilmistir.11 ila 70 yas arasina uygulanabilen, yeme
bozukluklar1 olan hastalarin yemek yemekle ilgili davranis ve tutumlari ile normal
bireylerdeki yeme davraniginda olasi bozukluklarin belirtilerini 6l¢gmek iizere
yapilandirilmistir. Kagit-kalem testi olan YTT-40, 40 maddeden olugsmaktadir ve 6 dereceli
Likert tipi yanitlanan testin zaman sinirlamasi yoktur. Olcegin kesim (cut-off) puan1 30 olarak

alinmustir.



Asil formun, Kuder Richardson giivenilirligi, Cronbach alfa degeri, .79’dur. yap1
gecerliligi ise, .87 diizeyindedir. Tiirk¢e formun, test-tekrartest giivenilirligi .65, Kuder
Richardson giivenilirligi ise .70 alfa degeridir. Tiirk¢e formun gecgerlilik ¢calismalar1 da
yapilmustir. Olciit bagiml gecerliligi, Mardsley Obsesif-kompulsif envanteri ortalama
puanlari ile Yeme Tutum Olgegi puanlari arasindaki korelasyonlara bakilmistir ve bunlar
obsesiflik boyutunda .32, temizlik boyutunda .18, kontrol boyutunda .16 ve kararsizlik
boyutunda .10 olarak belirlenmistir(127).

Ayrica aragtirmamizda YTT- 40’1n yaninda 6grencilerin sosyo-demografik
ozelliklerini ve intihar ve kendine zarar vermeyle ilgili diistincelerini degerlendirebilmek i¢in
32 sorudan olusan bir soru formu olusturulmustur.

Arastirma verileri Ki-kare ve Student-T analiz yontemleri kullanilarak incelenmistir.
Elde edilen bulgular .05 anlamlilik diizeyine gore degerlendirilmistir. Arastirma verilerinin
tiimii Sosyal Bilimler icin Istatistik Paketi (SBIP)-(Statistical Package for Social Sciences-
SPSS) Programinin 10.0 siiriimii kullanilarak degerlendirilmistir.

Amlan olgek, Istanbul 11 Milli Egitim Miidiirliigi'niin 16.02.2005 giin ve
B.08.4.MEM.4.34.00.18.580/265 sayil1 izni ile ve uygulama anilan okullarin Rehberlik
servislerinde gorevli Ogretmenlerce aym1 anda ve tek oturumda anonim olarak
gerceklestirilmistir. Olcekler, uygulama sonrasinda, 6grencilerin kendileri tarafindan isimsiz

kapal1 zarflara konulmak suretiyle gizlilik ilkesine bagl kalinarak toplanmustir.



BULGULAR

Calismanin bu boliimii, yaslar1 15-18 arasinda degisen 500 kiz 500 erkek 6grencinin
40 sorudan olusan YTT-40’a ve demografik 6zellikleri, intihar ve kendine zarar vermeyle
ilgili yaklagimlar1 arastiran soru formuna verdikleri yanitlar sonucu ortaya cikan verilerin
istatistiksel analizlerini ve bu analizlerden elde edilen sonuclar1 icermektedir.

Aragtirma bulgularinin sunumu, 1000 68renciden olusan 6rneklem grubunun yeme
tutumlarinda bozukluk gosterme sikliginin belirtilmesiyle baslamakta(Bkz. Tablo.1), daha
sonra yeme tutumlarinda bozukluk gosteren grupla géstermeyen grubun sosyo-demografik
ozellikler(yas, cinsiyet, okul basarisi, ekonomik durum, sosyal ilgiler) ve yeme tutumlariyla
ilgili diger degiskenler(aile i¢i iligkiler, grup halinde diyet yapma, yemek ogiinleri, enerji
icecegi icme) acisindan karsilagtirilmasini gosteren tablolarla devam etmektedir ve son olarak
da intihar ve kendine zarar verme yaklagimlariyla ilgili istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
birbirlerinden farklilasip farklilasmadiklarinin gésteren tablolarin sunulmasiyla son
bulmaktadir.

Arastirmada 500 kiz, 500 erkek 6grenci denek olarak kullanilmistir. Bu 1000 6grenci
icerisinde YTT-40’ta 30 kesme(cut-off) puanin iistiine ¢ikan 70 6grenci tespit edilmistir.
Tablo 1°de goriildiigii gibi yeme tutum ve davranislarinda bozukluk gosteren bu 6grenciler
toplamda %7’1ik bir oran olusturmaktadir. 30 kesme puaninin altinda kalan 930 6grenci de

toplamin %93’iinii olusturmaktadir.



Tablo 1. Tiim Deneklerin Yeme Tutumlarinda Bozukluk Gosterme Siklig1 A¢isindan 30

Kesme Puanina Gore Karsilastirilmasi

Grup N %
30 ve alti 930 93,0
31 ve iistil 70 7,0

Tablo 2.’de goriildiigii gibi 15 yasindaki deneklerin % 95,7’ si normal grupta yer alip
yeme tutumlarinda bozukluk gostermemis, % 4,3’1i ise bozukluk gostermistir. 16 yagindaki
deneklerin ise % 92,7°si normal grupta yer alirken % 7,3’li normal olmayan grupta, 17
yasindaki deneklerin % 92’si normal, % 8’1 normal olmayan grupta ve son olarak 18
yasindaki deneklerin % 92,9’u normal, % 7,1°1 normal olmayan grupta yer almistir. Gruplar
arasinda anlamli bir farklilik yoktur(ki-kare=2,36, p>.05). Buna gore normal ve normal
olmayan gruplar, yas gruplarina gore yeme tutumlarinda bozukluk gosterme siklig1 acisindan

farklilasmamaktadir.

Tablo 2. Yas Gruplarina Gore Yeme Tutumlarinda Bozukluk Gosterme Sikliginin

Karsilagtirilmasi
YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Yas N Y% N % N % Ki-kare p
15 156 95,7 7 4,3 163 16,3

16 331 92,7 26 7,3 357 35,7

17 312 92,0 27 8,0 339 33,9

18 131 92,9 10 7,1 141 14,1 2,36 0,501




Tablo 3’te goriildiigii gibi 500 kiz ve 500 erkekten olusan denekler yeme tutumlarinda
bozukluk gosterme siklig1 acisindan cinsiyetlerine gore degerlendirilmislerdir. 500 erkek
denegin % 96,2’ si yeme tutumlarinda bozukluk géstermezken % 3,81 bozukluk gostermekte,
500 kiz denegin % 89,11 yeme tutumlarinda bozukluk géstermezken % 10,2’si bozukluk
gostermektedir. Iki grup arasinda anlaml farklilik vardir(ki-kare=15,86, p< .05). Buna gore
kiz denekler erkek deneklere gore daha yiiksek oranda yeme tutumlarinda bozukluk

gostermektedir.

Tablo 3. Kiz ve Erkek Deneklerin Yeme Tutumlarinda Bozukluk Gosterme Sikligina Gore

Karsilagtirilmasi
YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Cinsiyet N % N % N % Ki-kare p

Erkek 481 96,2 19 3,8 500 50,0

Kiz 449 89,8 51 10,2 500 50,0 15,86 0,000

Tablo 4’te normal ve normal olmayan gruplar devam edilen sinifa gore
degerlendirilmistir. Lise 1. sinifa giden 6grencilerin % 93,8’1 yeme tutumlar1 acisindan
normal grupta yer alirken % 6,2’si normal olmayan grupta yer almistir. Lise 2. simif
ogrencilerinin % 92,1°1 normal, % 7,9’u normal olmayan grupta ve son olarak da lise 3
ogrencilerinin % 93’1 normal grupta, % 7’si normal olmayan grupta yer almistir. Gruplar
arasinda anlamli bir farklilik yoktur(ki-kare=0,78, p> .05). Buna gore devam edilen sinif

acisindan normal ve normal olmayan gruplar farklilasmamaktadirlar.



Tablo 4. Devam Edilen Sinifa Gore Normal ve Normal Olmayan Gruplarin Karsilagtirilmasi

YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Suif N % N % N % | Ki-kare
1 320 93,8 21 6,2 341 34,1
2 303 92,1 26 7,9 329 32,9
3 307 93,0 23 7,0 330 33,0 0,78 0,676

Tablo 5’de normal ve normal olmayan gruplar sinifta kalma durumuna gore

degerlendirilmistir. Normal gruptaki 6grencilerin % 6,7’si sinifta kalirken % 93,3’

kalmamistir. Normal olmayan gruptaki deneklerin ise % 10,8’1 sinifta kalirken % 89,2’si

siifta kalmamistir.Gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktur(p> .05). Buna gore sinifta

kalma durumu acgisindan normal ve normal olmayan gruplar farklilasmamaktadirlar.

Tablo 5. Normal ve Normal Olmayan Gruplarin Siifta Kalma Durumuna Gore

Karsilagtirilmasi
YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Sinifta Kalma N % N % N % Ki-kare P
Hayir 872 93,3 63 6,7 935 93,5
Evet 58 89,2 7 10,8 65 6,5 0,209

Tablo 6’da goriildiigii gibi normal ve normal olmayan gruplar ders notu ortalamasina

gore degerlendirilmistir. 1. diizeydeki 6grencilerin % 96,3’1i normal grupta, % 3,7’si normal

olmayan grupta yer almistir. 2. diizeydeki d6grencilerin % 90,3’i normal grupta, % 9,7’si




normal olmayan grupta yer alirken, 3. diizeydeki 6grencilerin % 93,4’i normal grupta, %

6,6’si normal olmayan grupta 4. diizeydeki 6grencilerin de % 93,4’ti normal grupta, % 6,6’si

normal olmayan grupta ve son olarak en yiiksek diizeydeki 6grencilerin % 94,6’s1 normal

grupta, % 5,4’li normal olmayan grupta yer almistir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik

yoktur(ki-kare=3,30, p> .05). Buna gore ders notu ortalamasi agisindan normal ve normal

olmayan gruplar farklilagmamaktadirlar.

Tablo 6. Ders Notu Ortalamasina Gore Normal ve Normal Olmayan Gruplarin

Karsilagtirilmasi
YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Not N % N % N % Ki-kare p
1) 0-44 26 96,3 1 3,7 27 2,7
2) 45-54 177 90,3 19 9,7 196 19,6
3) 55-69 394 93,4 28 6,6 422 42,2
4) 70-84 225 93,4 16 6,6 241 24,1
5) 85+ 53 94,6 3 5.4 56 5,6 3,30 0,654

Tablo 7°de normal ve normal olmayan gruplar anne-baba durumlarina gére

karsilastinlmistir. Karsilastirma istatistiksel olarak anlamlilik saglanabilsin diye “anne-

babanin ikisinin de sag ve birlikte “oldugu sartla diger sartlarin(ikisi de sag-ayri, sadece anne

sag, sadece baba sag vs.) karsilastirilmasi seklinde sunulmustur. Anne-babasi sag ve birlikte

olan deneklerin yeme tutumlar: acisindan % 93,5’1 normal grupta, % 6,5’1 normal olmayan

grupta yer alirken, diger sartlara uygun olan deneklerin % 89,3’ii normal, % 10,7 si normal




olmayan grupta yer almistir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktur(ki-kare=2,92, p>
.05). Buna gore anne-baba durumu acisindan normal ve normal olmayan gruplar

farklilasmamaktadir.

Tablo 7. Anne-Baba Durumu Acisindan Normal ve Normal Olmayan Gruplarin

Karsilagtirilmasi
YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Anne-Baba N % N % N % | Ki-kare p
Durumu
Ikisi de sag ve 819 93,5 57 6,5 876 87,9
birlikte
Diger 108 89,3 13 10,7 121 12,1 2,92 0,087

Tablo 8’de gruplar anne egitimi acisindan karsilastirilmaktadir. Annesi okur-yazar
olan deneklerin % 95,5’1 normal, % 4,51 normal olmayan grupta; annesi ilkogretim mezunu
olan deneklerin % 92,2’si normal, % 7,8’1 normal olmayan grupta; annesi ortadgretim mezunu
olan deneklerin % 92,9’u normal, % 7,1°’1 normal olmayan grupta ve son olarak annesi
yiikksekokul mezunu olan deneklerin % 93,3’li normal, % 6,7’si normal olmayan grupta yer
almaktadir. Gruplar arsinda anlamli bir farklilik yoktur(ki-kare=0,95, p> .05). Buna gore anne

egitimi agisindan normal ve normal olmayan gruplar farklilagsmamaktadir.




Tablo 8. Anne Egitimi Acisindan Normal ve Normal Olmayan Gruplarin Karsilastirilmasi

YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Anne Egitimi N % N % N % Ki-kare p
Okur yazar 63 95,5 3 4,5 66 6,6
ko gretim 296 92,2 25 7.8 321 32,3
Ortadgretim 274 92,9 21 7,1 295 29,7
Yiiksek okul 291 93,3 21 6,7 312 31,4 0,95 0,813

Tablo 9°da gruplar baba egitimi acisindan karsilastirilmaktadir. Babasi okur-yazar olan

deneklerin % 92,6’s1 normal, % 7,4’1i normal olmayan grupta; babasi ilkégretim mezunu olan

deneklerin % 93,9’u normal, % 6,1°1i normal olmayan grupta; babasi ortadgretim mezunu olan

deneklerin % 93’ii normal, % 7’si normal olmayan grupta ve son olarak babasi yiiksekokul

mezunu olan deneklerin % 93’ii normal, % 7’si normal olmayan grupta yer almaktadir.

Gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktur(ki-kare=0,22, p> .05). Buna gore baba egitimi

acisindan normal ve normal olmayan gruplar farklilasmamaktadir.

Tablo 9. Baba Egitimi A¢isindan Normal ve Normal Olmayan Gruplarin Karsilastirilmasi

YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
e N % N % N % Ki-kare p
Baba Egitimi
Okur yazar 25 92,6 2 7.4 27 2,7
ko gretim 199 93,9 13 6,1 212 21,4
Ortadgretim 317 93,0 24 7,0 341 344
Yiiksek okul 383 93,0 29 7,0 412 41,5 0,22 0,973




Tablo 10’da denekler sahip olduklar1 kardes sayisina gore degerlendirilmistir. 1
kardesi olan deneklerin % 93,5’1 normal grupta % 6,5’1 normal olmayan grupta yer almistir. 2
kardesi olan deneklerin % 91,4’li normal % 8,6’s1 normal olmayan grupta; 3 kardesi olan
deneklerin % 94,4’ii normal % 5,6’s1 normal olmayan grupta ve son olarak 4 kardesi olan
deneklerin % 95,7’si normal % 4,3’1i normal olmayan grupta yer almistir. Gruplar arasinda
anlaml fark saptanmamistir(ki-kare=4,03, p> .05). Buna gore normal ve normal olmayan

gruplar sahip olunan kardes sayilar1 agisindan farklilagmamaktadir.

Tablo 10. Sahip Olunan Kardes Sayis1 A¢isindan Normal ve Normal Olmayan Gruplarin

Karsilagtirilmasi
YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Kardes Sayisi N % N % N % Ki-kare p
1 144 | 93,5 | 10 6,5 154 15,9
2 406 | 91,4 | 38 8,6 444 45,8
3 219 | 944 | 13 5,6 232 23,9
4 134 | 95,7 6 4,3 140 14,4 4,03 0,258

Tablo 11’°de goriildiigii gibi yeme tutumlar1 agisindan normal ve normal olmayan olan
gruplar ekonomik durumlarina goére degerlendirilmistir. Aylik geliri 0-500 YTL arasinda olan
deneklerin % 96’s1 normal grupta % 4’ii normal olmayan grupta yer almistir. Aylik geliri 500-
1000 YTL arasinda olan deneklerin % 92,2°si normal % 7,8’1 normal olmayan grupta; aylik
geliri 1000-1500 YTL arasinda olan deneklerin % 93,5’1 normal % 6,5’1 normal olmayan
grupta ve son olarak aylik geliri 2000 YTL ve iizerinde olan deneklerin % 91,9’u normal %

8,9’u normal olmayan grupta yer almistir. Gruplar arasinda anlaml bir farklilik yoktur(ki-



kare=2,98, p> .05). Buna gore ekonomik durum acisindan normal ve normal olmayan gruplar

farklilasmamaktadir.

Tablo 11. Ekonomik Durum Acisindan Normal ve Normal Olmayan Gruplarin

Kargilagtirilmasi
YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Eko. Durum N % N % N % Ki-kare p
0-500 119 96,0 5 4,0 124 13,5
500-1 milyar 238 92,2 20 7,8 258 28,0
1-2 milyar 188 93,5 13 6,5 201 21,8
2 milyar + 305 91,9 27 8,1 332 36,1 2,98 0,560

Tablo 12’de gruplar ailesinde kronik bir hastalig1 olan bir birey olup olmamasi

acisindan degerlendirilmistir. Ailesinde kronik bir hastalig1 olmayan deneklerin % 93,8’1

normal grupta % 6,2’li normal olmayan grupta yer almistir. Ailesinde kronik bir hastalig1 olan

bir birey olan deneklerin ise % 88,2’si normal grupta % 11,8’1 normal olmayan grupta yer

almistir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir(ki-kare=5,48, p< .05). Buna gore

ailesinde kronik hastalig1 olan bir birey bulunan denekler bulunmayanlara gore yeme

tutumlarinda daha fazla bozukluk gostermektedir.



Tablo 12. Ailesinde Kronik Hastalig1 Olan Bir Birey Bulunmasi A¢isindan Normal ve

Normal Olmayan Gruplarin Karsilagtirilmasi

YTT Normal Normal Toplam Sonug

Olmayan

Ailede Kronik N % N % N % Ki-kare p
Hastalik

Hayir 810 | 93,8 | 54 6,2 864 | 86,4

Evet 120 | 88,2 | 16 | 11,8 | 136 | 13,6 5,48 0,019

Tablo 13’te kiz ve erkek deneklerin ailelerinde diyet yapan bir birey olma oranlari
degerlendirilmistir. Erkek deneklerin % 60,4 iiniin ailesinde diyet yapan birey yokken %
39,6’sinda vardir ve kiz deneklerin % 59,4’ tiniin ailesinde diyet yapan birey yokken %
40,6’sinda bulunmustur. Gruplar arasinda anlam bir farklilik saptanmamistir(ki-kare=0,10,
p>.05). Buna gore kiz deneklerle erkek denekler ailesinde diyet yapan bir birey olma

acisindan farklilasmamaktadir.

Tablo 13. Kiz ve Erkek Deneklerin Ailelerinde Diyet Yapan Bir Birey Olup Olmamasi

Acisindan Karsilastirilmasi

YTT Erkek Kiz Sonug

Ailede Diyet N % N % Ki-kare p

Hayir 302 | 604 | 297 | 594

Evet 198 | 39,6 | 203 | 40,6 0,10 0,747




Tablo 14’te goriildiigii gibi deneklerin ailesinde diyet yapan bireylerin orani

verilmistir. Anneler % 17,6, babalar ve ablalar % 6,1 ve deneklerin kendisi de % 4,3 oraninda

diyet yapmaktadirlar.

Tablo 14. Ailede Diyet Yapan Bireylerin Orani

Birey N %

Kendi 43 473
Anne 176 17,6
Baba 61 6,1
Abla 61 6,1

Tablo 15’te ise gruplar ailelerinde diyet yapan bir birey olup olmamasi agisindan

degerlendirilmistir. Ailelerinde diyet yapan birey olmayan deneklerin % 94,3’li normal grupta

% 5,7’si normal olmayan grupta yer almistir. Ailelerinde diyet yapan birey olan deneklerin ise

% 91’1 normal grupta % 9’u normal olmayan grupta yer almistir. Gruplar arasinda anlamli bir

farklilik vardir(ki-kare=4,02, p< .05). Buna gore ailelerinde diyet yapan bir birey olan

denekler olmayanlara gore yeme tutumlarinda daha fazla bozukluk gostermektedir.

Tablo 15. Ailesinde Diyet Yapan Bir Birey Olup Olmamasi A¢isindan Normal ve Normal

olmayan Gruplarin Karsilagtirilmasi

YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Ailede Diyet N % N % N % Ki-kare p
Hayir 565 94,3 34 5,7 599 59,9
Evet 365 91,0 36 9,0 401 40,1 4,02 0,045




Tablo 16, 17 ve 18’de beslenme 6giinlerinin evde, disarida veya evde-disarida oldugu

sartlara gore normal ve normal olmayan grup arasindaki karsilastirma sunulmustur.

Kahvalt1’y1 evde,disarida ve evde-disarida yapan normal ve normal olmayan gruplar

birbirlerinden farklilagmamaktadir(ki-kare=3,40, p> .05). Ayni1 sekilde 6gle yemegini

evde,disarida ve evde-disarida yapan normal ve normal olmayan gruplar da birbirlerinden

farklilasmamaktadir(ki-kare=1,10, p> .05). Son olarak aksam yemegini evde,disarida ve evde-

disarida yapan normal ve normal olmayan gruplar da birbirlerinden farklilagmamaktadirlar(ki-

kare=1,92, p> .05). Buna gore beslenme 6giinlerinin yenildigi yer acisindan yeme

tutumlarinda bozukluk gosteren ve normal grup arasinda bir farklilik saptanamamastir.

Tablo 16. Kahvaltinin Yapildigr Yer A¢isindan Normal ve Normal Olmayan Gruplarin

Karsilagtirilmasi
YTT Normal Normal Toplam Sonug
olmayan
Kahvalti N % N % N % Ki-kare p
Evde 731 93,7 49 6,3 780 78,6
Disarida 174 91,1 17 8.9 191 19,3
Evde+disarida 18 85,7 3 14,3 21 2,1 3,40 0,182




Tablo 17. Ogle Yemeginin Yenildigi Yer A¢isindan Normal ve Normal Olmayan Gruplarin

Karsilagtirilmasi
YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Ogle Yemegi N % N % N % Ki-kare P
Evde 384 92,1 33 7,9 417 42,2
Disarida 513 93,6 35 6,4 548 55,5
Evde+disarida 22 95,7 1 43 23 2,3 1,10 0,576

Tablo 18. Aksam Yemeginin Yenildigi Yer Acisindan Normal ve Normal Olmayan Gruplarin

Karsilagtirilmasi
YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Aksam Yemegi N % N % N % Ki-kare p
Evde 816 93,2 60 6,8 876 88,4
Disarida 73 90,1 8 9,9 81 8,2
Evde+disarida 33 97,1 1 2,9 34 34 1,92 0,381

Tablo 19°da kiz ve erkek denekler fast food yeme oranlarina gore degerlendirilmistir.

Erkek deneklerin % 15,11 fast food yemezken % 84,9’u fast food yemekte ve kiz deneklerin

% 12,11 fast food yemezken % 87,9’u fast food yemektedir. Gruplar arasinda anlami bir

farklilik saptanmamustir(ki-kare=1,89, p> .05). Buna gore kiz deneklerle erkek denekler fast

food yeme oranlar agisindan farklilagmamaktadir.




Tablo 19. Kiz ve Erkek Deneklerin Fast Food Yeme Oranlart A¢isindan Karsilastirilmasi

YTT Erkek Kiz Sonug
Fast Food N % N % Ki-kare p
Hayir 75 15,1 60 12,1
Evet 421 84,9 435 87,9 1,89 0,169

Tablo 20’de goriildiigii gibi gruplar fast food yiyip yememeleri agisindan
degerlendirilmistir. Fast food yemeyen denekleri % 89,6’s1 normal grupta % 10,4’ii normal
olmayan grupta yer almis, fast food yiyen deneklerin % 93,5’1i normal grupta % 6,5’i normal
olmayan grupta yer almistir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir(ki-
kare=2,60, p< .05). Buna gore fast food yiyen ve yemeyen gruplar yeme tutumlarinda
bozukluk gosterme agisindan farklilasmamaktadir.

Tablo 20. Fast Food Yiyip Yememe Acisindan Normal ve Normal Olmayan Gruplarin

Karsilagtirilmasi
YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Fast Food N % N % N % Ki-kare p
Hayir 121 89,6 14 10,4 135 13,6
Evet 800 93,5 56 6,5 856 86,4 2,60 0,107

Tablo 21°de ise gruplar fast food yeme sikliklar1 acisindan degerlendirilmistir. Ayda
bir iki kez fast food yiyen deneklerin % 91,8’1 normal grupta % 8,2’si normal olmayan grupta
yer almistir. Ayda 4-5 kez fast food yiyen deneklerin ise % 93,4’{i normal grupta % 6,6’s1
normal olmayan grupta yer almakta ve son olarak haftada en az bir kez fast food yiyen

deneklerin % 94,3’ii normal % 5,7’si normal olmayan grupta yer almaktadir. Gruplar arasinda



anlamli farklilik saptanmamistir(ki-kare=1,57, p> .05). Buna gore fast food yeme siklig1

acisindan normal ve normal olmayan gruplar birbirlerinden farklilagmamaktadir.

Tablo 21. Fast Food Yeme Siklig1 Normal ve Normal Olmayan Gruplarin Karsilagtirilmasi

YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Fast Food Siklik N % N % N % Ki-kare p
Ayda bir iki kez 236 91,8 21 8,2 257 30,5
Ayda 4-5 kez 169 93,4 12 6,6 181 21,5
Haftada en az 1 382 94,3 23 5,7 405 48,0 1,57 0,455
kez

Tablo 22’°de kiz ve erkek denekler cips, abur cubur vs. yeme oranlarina gore

degerlendirilmistir. Erkek deneklerin % 5,8’1 fast food yemezken % 94,2’si cips, abur cubur

vs. yemekte ve kiz deneklerin % 2,8’1 fast food yemezken % 97,2’si cips, abur cubur vs

yemektedir. Gruplar arasinda anlami bir farklilik saptanmistir(ki-kare=5,50, p< .05). Buna

gore kiz denekler erkek deneklerden daha fazla cips, abur cubur vs. yemektedirler.

Tablo 22. Kiz ve Erkek Deneklerin Cips, Abur-cubur vs. Yeme Oranlart A¢isindan

Karsilagtirilmasi

YTT Erkek Kiz Sonug
Cips, Abur-cubur N % N Y% Ki-kare p
Hayir 29 5,8 14 2,8
Evet 469 94,2 485 97,2 5,50 0,019




Tablo 23’te goriildiigii gibi gruplar cips, abur cubur vs. yiyip yememeleri acisindan
degerlendirilmistir. Cips, abur cubur vs. yemeyen denekleri % 90,7’si normal grupta % 9,3’
normal olmayan grupta yer almis, cips, abur cubur vs. yiyen deneklerin % 93,1’1 normal
grupta % 6,9°1 normal olmayan grupta yer almistir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunamamistir(p< .05). Buna gore cips, abur cubur vs. yiyen ve yemeyen denekler yeme

tutumlarinda bozukluk gosterme acisindan farklilasmamaktadir.

Tablo 23. Cips, Abur-cubur vs. Yiyip Yememe Acisindan Normal ve Normal Olmayan

Gruplarin Karsilagtirilmasi

YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Cips, Abur-cubur N % N % N % Ki-kare p
Hayir 39 90,7 4 9,3 43 43
Evet 888 93,1 66 6,9 954 95,7 0,536

Tablo 24’te ise gruplar cips, abur-cubur vs. yeme sikliklart agisindan
degerlendirilmistir. Ayda bir iki kez cips, abur-cubur vs. yiyen deneklerin % 89,1’1 normal
grupta % 10,9’u normal olmayan grupta yer almistir. Ayda 4-5 kez cips, abur-cubur vs. yiyen
deneklerin ise % 88,2’si normal grupta % 11,81 normal olmayan grupta yer almakta ve son
olarak haftada en az bir kez cips, abur-cubur vs. yiyen deneklerin % 94,5’i normal % 5,51
normal olmayan grupta yer almaktadir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir(ki-
kare=9,94, p< .05). Buna gore ayda bir-iki ve ayda 4-5 kez yiyen gruplar haftada en az bir kez

yiyen gruptan daha sik cips, abur-cubur vs. yemektedir.




Tablo 24. Cips, Abur-cubur vs. Yeme Siklig1 Normal ve Normal olmayan Gruplarin

Karsilagtirilmasi
YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Cips, Abur-cubur N % N % N % Ki-kare p
Siklik

Ayda bir iki kez 90 89,1 11 10,9 101 10,7

Ayda 4-5 kez 135 88,2 18 11,8 153 16,2

Haftada en az 1 653 94,5 38 5.5 691 73,1 9,94 0,007

kez

Tablo 25’de kiz ve erkek deneklerin arkadas iliskilerinin kalitesi acisindan
degerlendirilmesi sunulmustur. Erkek deneklerin % 4,2’si arkadas iliskilerini yetersiz, %
36,8’11yi ve % 59’u cok iyi bulmaktadir. Kiz deneklerin % 2,4’ii arkadas iliskilerini yetersiz,
% 28,2’si 1yi ve % 69,41 ¢ok 1yi bulmaktadir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik
saptanmistir(ki-kare=12,36, p< .05). Buna gore arkadas iliskilerini iyi bulan erkek denekler
kiz deneklerden ve arkadas iliskilerini ¢ok 1yi bulan kiz denekler erkek deneklerden daha

fazladir.

Tablo 25. Kiz ve Erkek Deneklerin Arkadas Iligkilerinin Kalitesi Acisindan Karsilastirilmasi

YTT Erkek Kiz Sonug
Ark. Tliskileri N % N % Ki-kare P
Yetersiz 21 4,2 12 2,4
Iyi 182 36,8 141 28,2
Cok iyi 292 59,0 347 69,4 12,36 0,002




Tablo 26’da denekler arkadas iliskilerinin kalitesi acisindan degerlendirilmislerdir.
Arkadas iliskilerini yetersiz bulan deneklerin % 84,8’1 normal grupta % 15,2’si normal
olmayan grupta yer almistir. Arkadas iligkilerini i1yi bulan deneklerin % 93,2’si normal grup
%6,8’1 normal olmayan grupta yer alirken, arkadas iliskilerini ¢ok iyi bulan deneklerin %
93.4’1i normal grupta % 6,6’s1 normal olmayan grupta yer almistir. Gruplar arasinda anlaml
bir farklilik saptanmamustir(ki-kare=3,59, p> .05). Buna gore normal ve normal olmayan

gruplar arkadas iliskilerinin kalitesi a¢isindan farklilasmamaktadir.

Tablo 26. Arkadas Iliskilerin Kalitesi Acisindan Normal ve Normal Olmayan Gruplarin

Karsilagtirilmasi
YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Ark. lligkileri N % N % N % Ki-kare p
Yetersiz 28 84,8 5 15,2 33 33
Iyi 301 | 93,2 22 6.8 323 | 325
Cok iyi 597 93,4 42 6,6 639 64,2 3,59 0,166

Tablo 27°de kiz ve erkek denekler diyet yapan arkadaslara sahip olma acisindan
degerlendirilmistir. Erkek deneklerin % 56’sinin diyet yapan arkadas1 yokken % 44’iiniin
vardir. Kiz deneklerin ise % 29,7’sinin diyet yapan arkadasi yokken % 70,3’iiniin diyet yapan
arkadas1 vardir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmistir(ki-kare=69,70, p< .05).

Buna gore kiz denekler erkek deneklere gore daha fazla diyet yapan arkadasa sahiptir.




Tablo 27. Kiz ve Erkek Deneklerin Diyet Yapan Arkadasa Sahip Olma Acisindan

Karsilagtirilmasi
YTT Erkek Kiz Sonug
Ark. Diyet N % N % Ki-kare p
Hayir 275 56,0 147 29,7
Evet 216 44,0 348 70,3 69,70 0,000

Tablo 28’de ise goriildiigii gibi denekler diyet yapan arkadaslarinin olup olmamasi
acisindan degerlendirilmistir. Diyet yapan arkadaslari olan deneklerin % 91,8’ normal grupta
%38,2’si normal olmayan grupta yer almis, diyet yapan arkadasi olmayan deneklerin % 94,5’
normal grupta % 5,5’1i normal olmayan grupta yer almistir. Gruplar arasinda anlamli bir
farklilik bulunamamistir(ki-kare=2,71, p> .05). Buna gore diyet yapan arkadaslarinin olup
olmamasi acisindan normal ve normal olmayan gruplar farklilasmamaktadir.

Tablo 28. Diyet Yapan Arkadaslarinin Olup Olmamasi A¢isindan Normal ve Normal

Olmayan Gruplarin Kargilastirilmasi

YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Ark. Diyet N % N % N % Ki-kare p
Hayir 399 94,5 23 5,5 422 42,8
Evet 518 91,8 46 8,2 564 57,2 2,71 0,099

Tablo 29°da kiz ve erkek denekler grup halinde diyet yapip yapmama acisindan
degerlendirilmistir. Erkek deneklerin % 96,5’1 grup halinde diyet yapmazken % 3,5’1 grup
halinde diyet yapmaktadir. Kiz deneklerin ise % 79,6’s1 grup halinde diyet yapmazken %

20,4’1i grup halinde diyet yapmaktadir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmistir(ki-



kare=73,13, p< .05). Buna gore kiz denekler erkek deneklere gore daha fazla grup halinde

diyet yapmaktadir.

Tablo 29. Kiz ve Erkek Deneklerin Grup Halinde Diyet Yapma Oranlarina Gore

Karsilagtirilmasi

YTT Erkek Kiz Sonug
Grup Diyet N % N % Ki-kare p
Hayir 473 96,5 393 79,6
Evet 17 3,5 101 20,4 73,13 0,000

Tablo 30’da ise goriildiigii gibi denekler grup halinde diyet yapip yapmamalar1
acisindan degerlendirilmistir. Grup halinde diyet deneklerin % 94,81 normal grupta % 5,2’si
normal olmayan grupta yer almis, grup halinde diyet yapmayan deneklerin % 79,3’{i normal
grupta % 20,7’si normal olmayan grupta yer almistir. Gruplar arasinda anlamh bir farklilik
saptanmistir(ki-kare=11,8, p< .05). Buna gore grup halinde diyet yapan denekler yapmayan

deneklere gore yeme tutumlarinda daha fazla bozukluk gostermektedir.

Tablo 30. Grup Halinde Diyet Yapip Yapmama Acisindan Normal ve Normal Olmayan

Gruplarin Karsilagtirilmasi

YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Grup Diyet N % N % N % Ki-kare p
Hayir 821 94,8 45 5,2 866 88,0
Evet 94 79,3 24 20,7 118 11,8 37,81 0,000




Tablo 31°de kiz ve erkek denekler enerji icecegi icme oranlar1 agisindan
degerlendirilmistir. Erkek deneklerin % 54,2’si enerji icecegi icmezken % 45,8’1 enerji
icecegi igmektedir. Kiz deneklerin ise % 78,4’ enerji icecegi icmezken % 21,6’s1 enerji
icecegi igmektedir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmistir(ki-kare=64,53, p< .05).

Buna gore erkek denekler kiz deneklere gore daha fazla enerji igecegi icmektedirler.

Tablo 31. Kiz ve Erkek Deneklerin Enerji Icecegi icme Oranlarina Gore Karsilastiriimasi

YTT Erkek Kiz Sonug
Enerji Icecegi N % N % Ki-kare P
Hayir 266 54,2 385 78,4
Evet 225 45,8 106 21,6 64,53 0,000

Tablo 32’de goriildiigii gibi gruplar enerji icecegi icip icmemeleri agisindan
degerlendirilmistir. Enerji icecegi icmeyen deneklerin % 92,9’u normal grupta % 7,1’i normal
olmayan grupta yer almis, enerji icecegi icen deneklerin % 93,7’si normal grupta % 6,3’ii
normal olmayan grupta yer almistir. Gruplar arasinda anlaml bir farklilik bulunamamistir(ki-
kare=0,18, p< .05). Buna gore enerji icecegi icen ve igmeyen denekler gruplar yeme
tutumlarinda bozukluk gosterme acisindan farklilasmamaktadir.

Tablo 32. Enerji icecegi Icip Icmeme Acisindan Normal ve Normal Olmayan Gruplarin

Karsilagtirilmasi
YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Enerji Icecegi N % N % N % Ki-kare p
Hayir 605 92.9 46 7.1 651 66,3
Evet 310 93,7 21 6,3 331 33,7 0,18 0,672




Tablo 33’te ise gruplar enerji icecegi icme sikliklar agisindan degerlendirilmistir.
Ayda bir iki kez enerji icecegi icen deneklerin % 94,9’u normal grupta % 5,1°1 normal
olmayan grupta yer almistir. Ayda 4-5 kez cips enerji icecegi icen deneklerin ise % 86,7 s1
normal grupta % 13,3’ii normal olmayan grupta yer almakta ve son olarak haftada en az bir
kez enerji icecegi icen deneklerin % 95,9’u normal % 4,1°1 normal olmayan grupta yer
almaktadir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir(ki-kare=6,02, p< .05). Buna gore
ayda 4-5 kez enerji icecegi icen gruptaki denekler ayda bir-iki kez ve haftada en az bir kez

icen gruptaki deneklerden daha fazla yeme tutumlarinda bozukluk gostermektedirler.

Tablo 33. Enerji icecegi Icme Sikligi Normal ve Normal olmayan Gruplarin Karsilastirilmasi

YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Enerji I¢. Siklik N % N % N % Ki-kare p

Ayda bir iki kez 186 94,9 10 5,1 196 59,6

Ayda 4-5 kez 52 86,7 8 13,3 60 18,2
Haftada en az 1 70 95,9 3 4,1 73 22,2 6,02 0,049
kez

Tablo 34’de kiz ve erkek denekler kendine fiziksel zarar verme oranlar1 agisindan
degerlendirilmistir. Erkek deneklerin % 69,5°1 kendine fiziksel zarar vermezken % 30,51
fiziksel olarak zarar vermektedir. Kiz deneklerin ise % 65,8’i kendine fiziksel zarar
vermezken % 34,21 fiziksel olarak zarar vermektedir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamistir(ki-kare=1,46, p> .05). Buna gore kiz ve erkek denekler kendine fiziksel zarar

verme agisindan farklilasmamaktadir.




Tablo 34. Kiz ve Erkek Deneklerin Kendine Fiziksel Zarar Verme Oranlarina Gore

Karsilagtirilmasi

YTT Erkek Kiz Sonug
Fiziksel Zarar N % N % Ki-kare p
Hayir 339 69,5 322 65,8
Evet 149 30,5 167 34,2 1,46 0,227

Tablo 35’te ise denekler kendine fiziksel zarar verip vermemeleri acisindan
degerlendirilmislerdir. Kendilerine fiziksel zarar vermeyen deneklerin % 95’1 normal grupta
% 5’1 normal olmayan grupta yer alirken, kendine fiziksel zarar veren deneklerin % 88,6’s1
normal % 11,4’1i normal olmayan grupta yer almistir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik
saptanmistir(ki-kare=32,3, p< .05). Buna gore kendine fiziksel zarar veren denekler

vermeyenlere gore yeme tutumlarinda daha fazla bozukluk gostermektedir.

Tablo 35. Kendine Fiziksel Zarar Verme Ac¢isindan Normal ve Normal Olmayan Gruplarin

Karsilagtirilmasi
YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Fiziksel Zarar N % N % N Y% Ki-kare p
Hayir 628 95,0 33 5,0 661 67,7
Evet 280 88,6 36 114 316 32,3 13,34 0,000

Tablo 36’da ise denekler kendilerine fiziksel zarar verme sikliklar1 agisindan
degerlendirilmistir. Ayda bir iki kez kendine fiziksel olarak zarar veren deneklerin % 89,51
normal grupta % 10,5’1 normal olmayan grupta yer almistir. Kendine ayda 4-5 kez fiziksel

zarar veren deneklerin ise % 100’ normal grupta yer almakta ve son olarak kendine haftada




en az bir kez fiziksel zarar veren deneklerin % 82,81 normal % 17,2’si normal olmayan
grupta yer almaktadir. Gruplar arasinda anlaml bir farklilik vardir(ki-kare=42,4, p< .05).
Buna gore haftada en az bir kez kendine fiziksel zarar veren denekler, kendine ayda bir-iki
kez ve 4-5 kez zarar veren gruptaki deneklerden daha fazla yeme tutumlarinda bozukluk

gostermektedirler.

Tablo 36. Kendine Fiziksel Zarar Verme Siklig1 Acisindan Normal ve Normal Olmayan

Gruplarin Karsilagtirilmasi

YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Fiziksel Zarar N % N % N % Ki-kare p
Siklik

Ayda bir iki kez 119 89,5 14 10,5 133 46,2

Ayda 4-5 kez 33 100,0 0 0 33 11,5

Haftadaen az 1 101 82,8 21 17,2 122 42,4 7,82 0,020

kez

Tablo 37’de kiz ve erkek denekler bir kez olsun intihar1 diisiinme oranlar1 acisindan
degerlendirilmistir. Erkek deneklerin % 76,9 u intihar1 hi¢ diisiinmemisken % 23,1°1 bir kez
olsun intihar1 diistinmiistiir. Kiz deneklerin ise % 62,81 intihar1 hi¢ diistinmemisken % 37,2’
bir kez olsun intihar1 diistinmiistiir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmistir(ki-
kare=23,29, p< .05). Buna gore kiz denekler erkek deneklerden daha fazla intihari

diistinmiistiir.




Tablo 37. Kiz ve Erkek Deneklerin Intihar1 Diisiinme Oranlarina Gore Karsilastirilmasi

YTT Erkek Kiz Sonug
Intihar Istek N % N % Ki-kare P
Hayir 376 76,9 310 62,8
Evet 113 23,1 184 37,2 23,29 0,000

Tablo 38’da denekler hi¢ intihar etmeyi diisiiniip diisiinmediklerine gore

degerlendirilmistir. Intihar diisiincesine sahip olmayan deneklerin % 94,6’s1 normal grupta %

5,4’1 normal olmayan grupta yer alirken, intihar diisiincesine sahip olan deneklerin % 89,2’si

normal %10,8’i normal olmayan grupta yer almistir. Gruplar arasinda anlamli farklilik

saptanmistir(ki-kare=9,19, p< .05). Buna gore intihar diisiincesine sahip olan denekler sahip

olmayan deneklere gore yeme tutumlarinda daha fazla bozukluk gostermektedir.

Tablo 38. intihar Diisiincesine Sahip Olup Olmama Acisindan Normal ve Normal Olmayan

Gruplarin Karsilagtirilmasi

YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Intihar Istek N % N % N % Ki-kare
Hayir 649 94,6 37 5,4 686 69,8
Evet 265 89,2 32 10,8 297 30,2 9,19 0,002

Tablo 39°da kiz ve erkek denekler bir kez olsun intihar1 planlama oranlart agisindan
degerlendirilmistir. Erkek deneklerin % 88,9’u intihar1 hi¢ planlamamisken % 11,1°1 bir kez

olsun intihar1 planlamistir. Kiz deneklerin ise % 77’s1 intihart hi¢ planlamamisken % 23’1 bir

kez olsun intihar1 planlamistir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmastir(ki-




kare=24,55, p< .05). Buna gore kiz denekler erkek deneklerden daha fazla intihari
planlamistir.

Tablo 39. Kiz ve Erkek Deneklerin intihar1 Planlama Oranlarina Gore Karsilagtirilmasi

YTT Erkek Kiz Sonug
Intihar Plan N % N % Ki-kare P
Hayir 433 88,9 378 77,0
Evet 54 11,1 113 23,0 24,55 0,000

Tablo 40’ta ise denekler hi¢ intihar1 planlayip planlamadiklarina gore
degerlendirilmistir. Intihar1 hi¢ planlamayan deneklerin % 94,3’ii normal grupta % 5,7’si
normal olmayan grupta yer alirken, intihar plan1 yapmis olan deneklerin % 86,2’si normal
9%13,8’1 normal olmayan grupta yer almistir. Gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmistir(ki-kare=17,1, p< .05). Buna gore bir kez olsun intihar1 planlamis olan denekler,

planlamamig deneklere gore yeme tutumlarinda daha fazla bozukluk gostermektedir.

Tablo 40. Bir Kez Olsun Intihar1 Planlayip Planlamama Acisindan Normal ve Normal

Olmayan Gruplarin Kargilastirilmasi

YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Intihar Plan N % N % N % Ki-kare p
Hayir 765 94,3 46 5,7 811 82,9
Evet 144 86,2 23 13,8 167 17,1 13,85 0,000

Tablo 41°de kiz ve erkek denekler intihar girisiminde bulunma oranlart agisindan
degerlendirilmistir. Erkek deneklerin % 96,5 u hi¢ intihar girisiminde bulunmamisken % 3,5’1

intihar girisiminde bulunmustur. Kiz deneklerin ise %88,5°1 hi¢ intihar1 girisiminde




bulunmamisken % 11,51 intihar girisiminde bulunmustur. Gruplar arasinda anlamli bir
farklilik saptanmustir(ki-kare=22,51, p< .05). Buna gore kiz denekler erkek deneklerden daha

fazla intihar girisiminde bulunmustur.

Tablo 41. Kiz ve Erkek Deneklerin Intihar1 Girisiminde Bulunma Oranlarina Gore

Karsilagtirilmasi

YTT Erkek Kiz Sonug
Intihar Girisim N % N % Ki-kare P
Hayir 468 96,5 438 88,5
Evet 17 3,5 57 11,5 22,51 0,000

Tablo 42’de denekler intihar girisiminde bulunup bulunmadiklarina gore
degerlendirilmistir. Intihar girisiminde hi¢c bulunmayan deneklerin % 93,8’i normal grupta %
6,2’si normal olmayan grupta yer alirken, intihar girisiminde bulunan deneklerin % 82.4’ii
normal %17,6’s1 normal olmayan grupta yer almistir. Gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmistir(ki-kare=13,55, p< .05). Buna gore intihar girisiminde bulunmus olan denekler,
intihar girisiminde bulunmamis deneklere gore yeme tutumlarinda daha fazla bozukluk
gostermektedir.

Tablo 42. Intihar Girisiminde Bulunup Bulunmama Acisindan Normal ve Normal Olmayan

Gruplarin Karsilagtirilmasi

YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Intihar Girisim N % N % N % Ki-kare P
Hayir 850 93,8 56 6,2 906 92,4
Evet 61 82,4 13 17,6 74 7,6 13,55 0,000




Tablo 43’te ise intihar girisiminde bulunan denekler bunu ka¢ kez yaptiklarina gore
degerlendirilmistir. Intihar girisimleri istatistiksel olarak anlamlilik saglayabilmek icin “1,2 ve
3” kez ile sinirli tutulmustur. Intihar girisiminde bir kez bulunan 41 denegin % 82,9’u normal
% 17,1’i normal olmayan grupta yer almistir. intihar girisiminde iki kez bulunan 16 denegin
ise % 81,3’ii normal % 18,81 normal olmayan grupta ve son olarak da intihar girisiminde ii¢
kez bulunan 17 denegin %82,4’ii normal % 17,6’s1 normal olmayan grupta yer almistir.
Gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir(ki-kare=0,02, p> .05). Buna gore intihar

girisimlerinin sayist agisindan normal ve normal olmayan gruplar farklilasmamaktadir.

Tablo 43. Intihar Girisimlerinin Sayis1 A¢isindan Normal ve Normal Olmayan Gruplarin

Karsilagtirilmasi
YTT Normal Normal Toplam Sonug
Olmayan
Intihar Sayist N % N % N % Ki-kare p
1 34 82,9 7 17,1 41 55,4
2 13 81,3 3 18,8 16 21,6
3 14 82,4 3 17,6 17 23,0 0,02 0,989




TARTISMA ve SONUC

Bu arastirmada, 1000 6grenciden olusan bir 6rneklem grubu, Yeme Bozukluklari
(Anoreksiya Nervoza ve Bulimiya Nervoza) agisindan taranmistir. Yeme Tutum Testi’nde 30
puan ve iizerinde alan 70 kisi geri kalan 930 kisi ile karsilastirilmis ve gosterdikleri

benzerlikler ve farklilagsmalar degerlendirilmistir.

YTT’nin yeme davranisi bozukluklar1 i¢in iyi bir tarama araci oldugu
diisiiniilmektedir(128,129). Toplam puanin diizeyi psikopatolojinin diizeyi ile dogrudan
iliskilidir. Yani YTT-40, klinik diizeyde de “hasta” kabul edilebilecek bireyleri saptayabildigi

gibi, bu bozukluga ne kadar yatkin olundugunun da bir gostergesi olabilmektedir(128).

Ortadgretim asamasindaki 500 kiz ve 500 erkek 6grenciden olusan denekler yeme
tutumlarinda gosterdikleri bozulmalar agisindan degerlendirilmis, bu bozulmalarin onlarin
sosyo-demografik, ekonomik ozellikleri, aile ve arkadas iligkileri ile baglantisina bakilmustir.
Ayrica yeme tutumlarinda bozukluk gosteren deneklerin kendine fiziksel olarak zarar verme,
intihar diisiincesi, plan1 ve girisimleriyle ilgili tutum ve yaklasimlar1 arasindaki baglant1 da

degerlendirilmistir.

Yeme tutum ve davranislarinda bozukluk gosterme orani, bu arastirmada % 7 olarak
saptanmistir(Bkz. Tablo 1). Bu oran, Altug ve arkadaslarinin 2000 yilinda iiniversite 6grencisi

kiz deneklerle daha 6nce yaptig1 aragtirma sonucu saptadiklari oranla uyumlu bulunmustur(9).

Arastirmada yeme tutum ve davraniglarinda bozukluk gosterme acisindan kiz denekler
erkek deneklerden daha fazla bulunmustur(Bkz. Tablo 3). Bu oran daha 6nce yapilan yerli ve

yabanci arastirmalardaki sonuclarla paralel dogrultudadir(6,18,19,20,21).

Yeme tutum ve davraniginda bozukluk gosteren tipik hasta profilinin genelde iist

sosyo-ekonomik gelir diizeyinden, batili beyaz kiz adolesanlar oldugu daha 6nce



belirtilmisti(22). Bununla birlikte son donemde yapilan arastirmalar, yeme bozukluklarina bati
kiiltiiriinden etkilenmeye baslayan diger toplumlarda ve toplumlarin alt sosyo-ekonomik
seviyelerinde de rastlanmaya baslandigini bildirmektedir(5,6). Bu arastirmada 4 seviyeye[1)
0-500 YTL, 2) 500-1000 YTL, 3) 1000-1500 YTL, 4) 2000 YTL-iistii] ayrilan aylik gelir
durumlarina gore olusturulan gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanamamistir(Bkz.
Tablo 11). Boylece yeme bozukluklarinda toplumlarda goriilmeye baslanan degisikliklerin bu
arastirmaya da yansidigi gosterilmis, yeme bozukluklarinin sadece iist sosyo-ekonomik
seviyedeki bireylerde goriilen bir hastalik olmadig1 ve toplumlarin tiim kesimlerini etkilemeye

basladigini rapor eden arastirmalarla(23,24) benzer bir sonu¢ bulunmustur.

Bu arastirmada ailesinde kronik bir rahatsizlig1 olan bir birey bulunan deneklerde daha
fazla oranda yeme tutum ve davranislarinda bozukluk saptanmistir(Bkz. Tablo 12). Aile
bireylerinde kronik bir hastaligin varligi, gelisme evresinde olan bir ergen i¢in duygusal
acidan zedeleyici olabilmekte ve eslik eden depresyon, anksiyete vs. gibi duygudurum

bozukluklariyla etkinliginde artis olabilmektedir(47).

Ailesinde diyet yapan bir birey olup olmamasi acisindan yapilan degerlendirmede ise
kiz ve erkek deneklerin ailelerinde bu agidan bir farklilasma saptanmamistir(Bkz. Tablo 13).
Ancak ailesinde diyet yapan bir birey olan deneklerin olmayanlara gore yeme tutum ve

davranislarinda daha fazla bozukluk gosterdikleri saptanmistir(Bkz. Tablo 15).

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
Oonemli bir firsat sunmaktadir ve adolesanlarin beslenmelerine ve psiko-sosyal gelisimlerine
olumlu katkida bulunmaktadir(125). Buna gore arastirmada beslenme 0giinlerini aileleriyle
birlikte evde mi yoksa disarida mi1 yediklerini sordugumuz denekler “evde, disarida ve hem

evde hem disarida” cevaplart vermislerdir. Bu ii¢ ayr1 grup arasinda anlamli bir farklilik



bulunamamistir. Yani yeme tutum ve davranislarinda bozukluk gosterme agisindan beslenme
Ogiinlerinin yenme bicimi(evde, disarida, hem evde hem disarida) istatistiksel olarak bir fark
yaratmamustir. Bu veri daha onceki arastirmalarda belirtildigi gibi diizenli aile yemeklerinin
yeme tutum ve davranislarina olumlu etkisi oldugu hipotezini istatistiksel olarak
desteklememektedir(Bkz. Tablo 16,17,18).

Arastirmadaki dikkat cekici sonuglardan birisi, fast food yeme oranlarinin
yiiksekligidir. 1000 denegin % 85,6’s1 fast food yedigini belirtmistir. Kiz ve erkek denekler
fast food yeme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak farklilasmamistir(Bkz. Tablo 19). Fast
food yiyen deneklerle yemeyen denekler arasinda da yeme tutum ve davranislarinda bozukluk
gosterme agisindan istatistiksel bir fark saptanmamistir(Bkz. Tablo 20). Aym sekilde fast food
yeme siklik diizeyleri de (ayda bir-iki kez, ayda dort-bes kez, haftada en az bir kez) yeme
tutum ve davranislarinda bozukluk gosterme acisindan farklilasmamaktadir(Bkz. Tablo 21).

Bu arastirmada fast food yeme oranlarina bakildig: gibi, cips, abur cubur vs. yeme
oranlarin da bakilmistir. Kiz deneklerin erkek deneklere oranla daha fazla cips, abur cubur vs.
yedikleri bulunmug(Bkz. Tablo 22) ancak cips, abur cubur vs. yiyen denekler yeme tutum ve
davranislarinda bozukluga sebep olma acisindan yemeyen deneklerden
farklilasmamaktadir(Bkz. Tablo 23). Ancak bu sonuclardan farkli olarak cips, abur cubur vs.
yeme siklik diizeyleri(ayda bir-iki kez, ayda dort-bes kez, haftada en az bir kez) arasinda
anlamh farklilik saptanmistir. Cips, abur cubur vs. yiyen deneklerden ayda bir-iki kez, ayda
dort-bes kez yiyen gruplar, haftada en az bir kez yiyen gruptan daha fazla yeme tutum ve
davranislarinda bozukluk gostermektedir(Bkz. Tablo 24). Genel bir kani olarak fast food,
cips, abur cubur vs. yemenin batili kiiltiirlerin etkisiyle hayatimiza girdigi ve geleneksel
yemek kiiltiirlimiize de olumsuz etkileri olabilecegi diisiiniiliirse ve geleneksel yemek yeme
oOzelliklerinin hasara ugramasi da yeme tutum ve davranisina bozucu etki edecek bir faktor

olmast daha olasidir. Fast food, cips, abur cubur vs. tek basina ve hizla tiiketilebilmekte bu



acidan da diizenli aile yemeklerini ve atmosferini gerektirmemektedir. Ancak arastirmamizda

bu yonde bir veri bulunamamustir.

Calismalar AN (bulimik semptomlar1 olamayan hastalarda) ve kisilik 6zellikleriyle
ilgili olarak i¢edoniikliik, konformizm, miikkemmeliyetcilik, katilik(zihni) ve obsesif-
kompulsiflik ve toplumdan izole olmay1 saymistir(32). Bulimiya i¢in bu durum biraz daha
kanisiktir. Arastirmalar, bulimik hastalarin digsadoniik, histrionik ve affektif olarak dengesiz
olduklarin gostermelerine ragmen, anoreksik ve bulimiklerde yapilan ¢alismalar da
miikemmeliyetcilik, utangaclik ve asir1 anlayis gibi 6zellikler bulmustur(33). Bu bilgiler
15181nda deneklerin arkadas iliskileri hakkindaki veriler incelenmistir. Tiim denekler i¢inde,
arkadas iliskilerini “iyi” bulan erkek denekler kiz deneklerden ve arkadas iliskilerini “cok iyi”
bulan kiz denekler erkek deneklerden daha fazladir(Bkz. Tablo 25). Ek olarak arkadas
iliskilerinin kalitesi acisindan gruplar farklilasmamaktadir(Bkz. Tablo 26). Yani AN’lerde ve
BN’lerde goriilen icedoniikliik, utangaclik, toplumdan izole olma, konformizm ve asir1
anlayisla baglantili olarak net bir sonug elde edilememistir.

Arastirmada kiz deneklerin diyet yapan arkadaslarinin erkeklere oranla fazla
oldugu(Bkz. Tablo 27) ve bunu takiben grup halinde diyet yapma oranlarinin da yine erkek
deneklerden fazla oldugu goriilmiistiir(Bkz. Tablo 29). Deneklerden grup halinde diyet
yapanlarin yeme tutum ve davranisinda bozukluk gosterme orani cok daha fazladir(Bkz.
Tablo 30). Bu sonug¢lar diyet ve sagliksiz kilo kontrol yontemlerinden kiz ergenlerin daha
fazla etkilendigini ve bu yontemleri uygulamaya koydugunu gostermektedir.

AN’li bireylerde goriilen hastalik semptomlarindan olan asir aktivite ve yogun sosyal
ugraslar, kisinin bedenin arzu ve ihtiyaclarindan kagisi icin bir yoldur. Boylece kisi bedeniyle
ilgili uyaranlara zihnini kapatabilir, yemek ve yemegin getirdigi sikint1 ve endise
duygusundan kurtulabilir. Bu amacla deneklerin daha fazla enerji sahibi olmak, aktivite ve

mesguliyet duygusunu arttirmak i¢in i¢ilen enerji iceceklerini ne siklikta ictikleri sorulmustur.



Enerji iceceklerini erkek denekler kiz deneklere gore ¢cok daha fazla icmektedir(Bkz. Tablo
31). Enerji icecegi igen deneklerin yeme tutum ve davranislarinda igmeyenlere oranla daha
fazla bozukluk gosterdigine dair bir veri saptanmamistir(Bkz. Tablo 32).

Bu arastirmanin tizerinde durdugu onemli konulardan biri olan kendine fiziksel zarar
verme davranisinda kiz ve erkek denekler arasinda bir farklilasma bulunmamig(Bkz. Tablo
34) ancak kendine fiziksel zarar veren deneklerin yeme tutum ve davranisinda daha fazla
bozukluk gosterdigi saptanmistir(Bkz. Tablo 35). Buna ek olarak bu davranisi haftada en az
bir kez yapan grup da diger gruplardan daha fazla bozukluk saptanmistir(Bkz. Tablo 36).
Claes ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptiklari ¢calismaya gore 185 yeme bozuklugu
hastasinin % 45’1 bir veya birden fazla olarak kendine zarar verme davranisinda
bulunmustur(98). Favaro ve Santonastaso, 1999 yilinda, Italya’da 175 bulimik hastayla
yaptiklart ¢alismada, hastalarin % 70 oraninda kendine zarar verme davranisinda (sa¢ cekme,
deri kesme ve yakma vb.) bulunduklarim bildirmislerdir(102). Literatiire uygun olarak bu
arastirmada da beklendigi gibi yeme bozuklugu ve kendine fiziksel zarar verme davranisi
arasinda bir paralellik bulunmustur. Ozellikle bulimik hastalarin impulsif davranislari ve bu
impulsif davraniglarin altinda yatan ilk nesne kaybindan kaynaklanan i¢ gerilimin bir felaket
duygusu gibi yasanip tolere edilememesi ve bu nedenle impulsif davranislara yonelme,
kendine fiziksel zarar verme ve intihar davranisinin altinda yatan mekanizmay1
aciklamaktadir(71).

Arastirmada deneklere intihar diisiincesi, plan1 ve girisimiyle ilgili ii¢ soru
yoneltilmistir: “Hic intihar etmeyi isteyecek kadar kotii hissettiniz mi, hi¢ intihar1 planladiniz
m1 ve hi¢ intihar girisiminde bulundunuz mu?” sorularma kiz denekler erkek deneklere gore
anlamli derecede daha fazla oranda “evet” cevabi vermistir(Bkz. Tablo 37, 39, 41). Ayrica
intihar isteyecek kadar kotii hissetme, intihar1 planlama ve intihar girisiminde bulunma

sorularina evet cevabi verenlerin bu sorulara hayir cevabi verenlere gore istatistiksel olarak



anlaml derecede daha fazla yeme tutum ve davraniglarinda bozukluk gosterdigi
bulunmustur(Bkz. Tablo 38, 40, 42). Bu sonuglar literatiirde gecen arastirma sonuglariyla
benzerlik gostermektedir(106,107,108,109,110).

AN i¢in 6liim oran1 yaklasik olarak % 5.6 olarak bildirilmistir ve yeme
bozukluklarinin etkileri sonrasinda intihar, en yaygin ikinci 6liim nedenidir(105). Viesselman
ve Roig, 95 yatan hastanin %46-60’1nda intihar diistincesi oldugunu ayrica bu hastalarin
%?20’sinin intihar girisiminde bulunup bu girisimlerin de %40’ nin ciddi 6liim tehlikesi
tasidigini bildirmistir(110). Crisp ve Callender, Anoreksiya Nervoza’li hastalarin intihar
oranimi yaptiklari calismalarda % 3-% 7 bulmustur(108). Intihar bulimik hastalar arasinda en
stk gozlenen 6liim nedenidir(112). intihar girisimleri Bulimiya Nervoza’li kisilerde
purging(miishille bagirsaklari temizleme) davramisinin varligiyla iligkilidir(106,113) ve bu,
depresyon, intihara yatkinlik ve anksiyeteyle baglantili bulunmustur, yapilan bir calismada
yeme bozuklugu olan hastalarin %80’ininde major depresyon oldugu bulunmustur(109), bu
durum bulimik semptomlarin hafiflemesiyle ¢oziilebilmistir(110).

Bu bilgiler 1s181nda bu aragtirmada beklendigi gibi kendine fiziksel zarar verme,
intihar isteyecek kadar kotii hissetme, intihar1 planlama ve intihar girisiminde bulunma
davranis1 yeme tutumlarinda bozukluk gosterme siklig1 agisindan anlamlilik gosteren bir
degisken olarak bulunmustur.

Ongoriildiigii gibi bu davramislarm ortaya ¢ikmasim saglayan mekanizmalar yeme
bozukluklar1 gosteren hastalarda siklikla goriilmektedir. Boylelikle bu potansiyeli yaratan
duygusal durumun ifadesi kendini yeme davranisi boyutunda bu sekilde ortaya koyma yolunu
bulmustur.

Bu calismada kullanilan 6lcek Yeme Tutumu Testi-40 (YTT-40), global olarak Yeme
Bozukluklar: varligini saptamaya yardimer olmustur. Fakat Anoreksiya Nervoza ve Bulimiya

Nervoza belirtilerini ayrigtirma acisindan yeterli olmamistir. Bu arastirmada yeme



bozukluklar1 agisindan riskli ve beden algisi ve kisilik gelisimi agisindan kritik yillar olan 15-
18 yaslarindaki deneklerde Yeme Bozukluklar: goriilme riski, bu durumun sosyo-demografik
ozellikler, yeme diizenleri, diyet aligkanliklari, kendine fiziksel zarar verme, intihar isteme,
planlama ve intihar girisiminde bulunmayla olan iligkileri ortaya konmustur.

Ulkemizde, Yeme Bozukluklari sikligii ve yaygiligini arastiran; Anoreksiya ve
Bulimiya Nervoza belirtilerini ayristiran testlerin ve dlgeklerin gelistirilmesine ve bunlar

kullanilarak yapilacak daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.



OZET

Bu caligmanin amaci, yeme bozukluklarinin 15-18 yas arasindaki ergenlerde goriilme
sikliginin arastirilmasidir. Bunun yaninda yeme bozukluklariyla baglantili oldugu diisiiniilen
cesitli demografik ozellikler, kendine zarar verme ve intihar davranisi gibi degiskenlerin
arasindaki iliskinin incelenmesi hedeflenmistir.

Calismanin drneklemi, 2005 yilinda Istanbul Ortadgretim kurumlarinda(Eyiip Lisesi,
Fenerbahce Lisesi ve Saint Benoit Lisesi) egitim goren 15-18 yas arasindaki 1000 6grenciden
olusmaktadir.

Calisma ergenlerin yeme tutumu Ozelliklerinin arastirilmasi icin Yeme Tutumu
Testi(YTT-40) ve baglantili oldugu diisiiniilen 6zellikleri sorgulayan 32 maddelik bir soru
formu kullamlmustir. Orneklemdeki her 6grencinin YTT-40 testi degerlendirilmis, 30 ve
iistiinde puan alan 70 6grencide yeme tutumlarinda bozukluk saptanmistir. Yeme tutumlari
acisindan normal ve normal olmayan gruplar arasindaki 6zellikler Ki-kare, Annova ve
Student analiz yontemleri kullanilarak incelenmistir.

Calismada elde edilen sonuglara gore, yeme tutumlarinda bozukluk gésteren
ergenlerin oran1 % 7 olarak bulunmustur. Kiz 6grencilerde bu oran % 10,2 iken erkeklerde %
3,8’dir. Yeme tutumlarinda bozukluk olan ergenlerin kendine zarar verme davranisi gosterme
orant % 11,4 iken intihar1 isteme oram1 % 10,8, intihar1 planlama oran1 % 13,8 ve intihar
girisiminde bulunma orani ise % 17,6 olarak tespit edilmistir. Ayrica kendine zarar verme
davranisi agisindan kiz ve erkek ogrenciler farklilasmazken intiharla ilgili tiim degiskenlerde
kiz dgrenciler erkek 6grencilerden daha fazla orana sahip olarak bulunmuslardir.

Bu sonuglar agisindan yeme tutumlarinda bozukluk gosteren ergenlerin, kendine zarar
verme ve intihara yatkinlik agisindan bozukluk gostermeyen ergenlere gore daha fazla risk
altinda oldugu diisiiniilebilir. Ulkemizde Yeme Bozukluklarinin siklig1, yaygihig ve iliskili

oldugu diger ozelliklerle ilgili daha fazla sayida calisma yapilmasi gerekmektedir.



ABSTRACT

The main purpose of this study is to investigate the frequency of eating disorders
within the adolescents between the ages of 15- 18 . The present study, in addition, aims to
reveal a correlational relationship between eating disorders, socio-demographical
characteristics, self-harming behaviors and suicidal tendencies.

The sample consists of 1000 students between the ages of 15 — 18, who had studied in
high-schools of Eyiip, Fenerbahce and Saint-Benoit in 2005.

The “Eating Attitude Test” (EAT-40) , with 32 questions, is administered in order to
study the eating behavior of the adolescents for inquiring characteristics that are related to
eating behavior . The results of the sampling for the questionnaire EAT- 40 are evaluated and
those having 30 points and more are defined to have an eating disorder. The groups with
normal eating behavior and those with eating disorder are analyzed with Chi-square, Annova
and Student-T Analysis.

The ratio of the adolescents having eating disorder is found to be 7 %. The ratio is
found to be 10,2 % for the girls and 3,8 % for the boys. The ones with eating disorder are
found to have a ratio of 11,4 % of self-damage tendencies, 10,8 % of suicide tendencies, 13,8
% planning a suicide and 17,6 % having a suicidal attempt. No sex differences are found for
the self-damage ratio but for all of the other variants for the suicide the ratio for the girls are
found to be higher than the boys.

In conclusion, adolescents having an eating disorder are found to have higher
tendencies for self-damaging and for suicidal attempts than adolescents without any eating
disorder.

In Turkey, further studies should be conducted for the frequencies, spreading and for

the other correlations of eating disorders.
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EK1

YEME TUTUMU TESTI (YTT-40)



YEME TUTUMU TESTI (EAT-40)
(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. Hicbir zaman

o
=n
(]
(=N
(¢
Y

O 001NN B~ Wik —

13

19

cleolololoNololoNoloholoNololoNololo oo o oo RN o)
cleoololoNololoNoloholoNololoNololoNolo oo NoRe N o)
cleoololoNololoNoloholoNololoNololoNolo oo NoRe N o)
cleolololoNololoNoloholoNololoNololoNololo oo RN o)
cleolololoNololoNoloholoNololoNololoNololo oo RN o)
cleolololoNololoNoloholoNololoNololo oo oo o RN o)

25

14.
15.
16.
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18.

20.
21.
22.
23.
24.

. Bagkalar ile birlikte yemek yemekten hoslanirim.

. Bagkalar1 icin yemek pisiririm ama pisirdigim yemeyi yemem.
. Yemekten once sikintilt olurum.

. Sismanlamaktan 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.

Ekmek, patates, piring gibi yiiksek kalorili yiyeceklerden kaginirim.
Yemeklerden sonra siskinlik hissederim.

Ailem fazla yememi bekler.

. Yemek yedikten sonra kusarim.

Yemek yedikten sonra asir1 sucluluk 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 hoglanirim.

Sabahlar1 erken uyanirim.

Giinlerce ayn1 yemegi yerim.

Egzersiz yaptigimda harcadigim kalorileri hesaplarim.

Adetlerim diizenlidir.

Baskalar1 ¢cok zayif oldugumu diisiiniir.

. Sismanlayacagim (viicudumun yag toplayacagi) diisiincesi zihnimi

mesgul eder.
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. Yemeklerimi yemek, bagkalarininkinden daha uzun siirer.
Lokantada yemek yemeyi severim.

Miishil kullanirim.

Sekerli yiyeceklerden kaginirim.

Diyet (perhiz) yemekleri yerim.

Yasamimu yiyecegin kontrol ettigini diistintirlim.

Yiyecek konusunda kendimi denetleyebilirim.

Yemek konusunda bagkalarinin bana baski yaptigini hissederim.
Yiyecekle ilgili diisiinceler ¢cok zamanimu alir.
Kabizliktan yakinirim.

Tath yedikten sonra rahatsiz olurum.

Perhiz yaparim.

Midemin bos olmasindan hoslanirim.

Sekerli, yagh yiyecekleri denemekten hoslanirim.
Yemeklerden sonra icimden kusmak gelir.



EK 2

DEMOGRAFIK SORU FORMU



DEMOGRAFIK SORU FORMU

2- Cinsiyetiniz:
O Erkek
O Kiz
3- Smifimz:
O Lisel
O Lise2
O Lise3
4- Daha once hi¢ sinifta kaldiniz m1?
O Evet
O Hayrr
Evet ise kacinci sinifta kaldiniz? ...............
5- Lise not ortalamaniz1 yaklasik olarak belirtiniz.
O 0-44
O 45-54
O 55-69
O 70-84
O 85-100
6- Anne-babanizin durumu:
O Ikisi de sag, birlikte
O Ikisi de sag, ayri
0 Sadece anne sag
O Sadece baba sag
7- Annenizin egitim durumu:
O Hig okula gitmemis
O Okur-yazar
O Tlkogretim
O Ortadgretim
O Yiiksekokul
8- Babanizin egitim durumu:
O Hig okula gitmemis
O Okur-yazar
O Tlkogretim
O Ortadgretim
O Yiiksekokul
9- Kag kardessiniz?(Liitfen yaslarin1 da belirtiniz)................
10- Ailenizin (Anne-baba ve kardesler) aylik gelir durumu nasildir?
O 0-3500 milyon(500 YTL)
0O 500 milyon(500 YTL) — 1 milyar(1.000 YTL)
O 1 milyar(1.000 YTL) — 2 milyar(2.000 YTL)
O 2 milyar(2.000 YTL) ve tistii
11- Ailenizde kronik ya da agir hastaligi olan biri var m1?
O Evet
O Hayir(13. soruya geginiz)
Evet ise,
12- Hastalig1 nedir?........ccccoeeveeenveennenn.



13- Ailenizde diyet yapan biri var m1?
O Evet
O Hayrr

14- Ogiinlerinizi ailenizle birlikte mi yoksa disarida m1 yersiniz?
Kahvalti:
O Evde
O Disarida
Ogle yemegi:
O Evde
O Disarida
Aksam yemegi:
O Evde
O Disarida
15- Fast food yer misiniz?
O Evet
O Hayir (17. soruya geciniz)
Evet ise,
16- Ne siklikta fast food yersiniz?
O Ayda bir iki kez
O Ayda dort bes kez
0O Haftada en az bir kez
17- Cips, c¢ikolata, abur cubur vs. yer misiniz?
O Evet
O Hayir (19. soruya geciniz)
Evet ise,
18- Ne siklikta cips, ¢ikolata vs. yersiniz?
O Ayda bir iki kez
O Ayda dort bes kez
0O Haftada en az bir kez
19- Arkadaslarinizla iligkilerinizi nasil tanimlarsiniz?
0O Yetersiz
O lyi
0O Cok iyi
20- Arkadaslariniz ile beraberken ne tiir etkinlikler yaparsiniz?
O Sinema
O Gezinti
0O Sohbet
O Ders calisma
21- Diyet yapan arkadaslariniz var m1?
O Evet
O Hayir
22- Grup halinde diyet yapar misiniz?
O Evet
O Hayrr
23- Yogun aktivite gerektiren ugraslariniz var mi?
O Spor/ Egzersiz
O Dans
0O Okul/Egitim



24- Enerji icecegi icer misiniz?
O Evet
O Hayir (26. soruya geciniz)
Evet ise,
25- Ne siklikta enerji icecegi icersiniz?
O Ayda bir iki kez
O Ayda dort bes kez
O Haftada en az bir kez
26- Hi¢ kendinize fiziksel zarar(Tirnak yeme, sa¢c cekme-koparma, deri kesme-yakma vb.)
verdiniz mi?
O Evet
O Hayir(28. soruya ge¢iniz)
Evet ise,
27- Ne siklikta kendinize zarar verirsiniz?
O Ayda bir iki kez
O Ayda dort bes kez
O Haftada en az bir kez
28- Hi¢ hayatiniza son vermeyi (intihar1) isteyecek kadar kendinizi kotii hissettiginiz oldu

mu?

O Evet
O Hayrr

29- Hi¢ intihar etmeyi planladiniz m1?
O Evet
O Hayir

30- Hig intihar girisiminde bulundunuz mu?
O Evet
O Hayrr

Evet ise,

31- Kag kez intihar girisiminde bulundunuz?.......................
32-1lk ve son intihar girisimlerinizin ne zaman oldu?......................
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