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ÖZET 

Ortoreksiya nervoza’nın (sağlıklı beslenme takıntısı) henüz Ruhsal Bozuklukların 

Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı’da bir tanı kriteri olmasa da gelişen ve değişen teknoloji 

ile birlikte daha da yaygınlık göstermeye başladığı söylenebilir. Bireyler normal 

ağırlıklarında olsun olmasın sağlıklı beslenme takıntısı eğiliminde olabilmektedir. 

Bu araştırmanın amacı; bireylerin sağlıklı beslenme takıntısı durumlarının 

ağırlıkları ve yeme tutumları ile arasındaki ilişkinin saptanmasıdır. Araştırmaya 1972 kişi 

alınmıştır. Katılımcıların 1637’si kadın 335’i erkektir. Araştırmaya katılanlara anket, 

online gönderilerek doldurmaları istenmiştir. Anket 3 kısımdan oluşmaktadır. Genel 

bilgiler, Yeme Tutumu Testi (YTT) ve ORTO-15 testi. 

Araştırmada Yeme tutumu testi sonucuna göre yüksek risk grubunda bulunan 

bireylerin %44,1’i (n=144) Ortoreksiya tanısı da almıştır. Yeme tutumu ve Ortoreksiya 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0.001). Araştırmaya katılanların 

Ortoreksiya olup olmama durumuna göre ağırlık ortalamaları arasında ise istatiksel olarak 

anlamalı bir fark saptanmamıştır (p>001). 

Anahtar Kelimeler: ORTO-15 testi, Ortoreksiya nervoza, Yeme bozuklukları, 

Sağlıklı beslenme takıntısı. 
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ABSTRACT 

IDENTIFICATION OF ORTHOREXİA NERVOSA IN ADULTS 

APPLYİNG FOR ONLİNE DİET AND DETERMİNATİON OF THE 

CORRELATİON WİTH OTHER PARAMETERS 

Orthorexia nervosa is not indicated in The Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders (DSM). But it is more frequent between people who are affected  by 

technology.  People who are at normal weight or not, show symptoms of  orthorexia 

nervosa.  

This study aims that find the relationship between orthorexia nervosa, eating habits 

and body weight. This study was conducted on 1972 randomly selected people were 

contain 1637 female and 335 male.  3-part online questionnaire was sent these people via 

online. These parts were; general information, eating attitude test and ORTO-15 test. 

Statistical analyses revealed that people who are in high risk group, was made 

orthorexia diagnosis (n=144). When all the findings were evaluated it was concluded that 

there are no meaningful differences between body wight and orthorexia nervosa. 

Keywords: ORTO-15 test, Orthorexia nervosa, Eating disorders, Healthy eating 

obsession 
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1. GİRİŞ 

Değişen ve gelişen teknoloji kültürel alışkanlıkların ve yaşam biçiminin de 

değişmesine neden olur. Alışkanlıklar ve kültürel yapıdaki bu değişiklikler yeme 

davranışı üzerinde de değişikliklere sebep olur. Değişen yeme davranışlarının patolojik 

sayıl sayılmayacağı bir takım tartışmalara neden olurken, yakın geçmişte daha uzun 

zamandan beri var olduğu bilinen Anoreksiya nervoza ve Bulimia nervoza Ruhsal 

Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı’na alınırken aynı durum henüz daha 

yeni dikkatleri çeken Ortoreksiya nervoza için gerçekleşememiştir. 

Ortoreksiya nervoza ilk defa 1997 yılında Steven Bratman tarafından 

Anoreksiya nervoza’yı çeşitlendirmek için tanımlanmıştır. Ortoreksiya nervoza; besin 

seçimi ve tüketiminde çılgınlık düzeyinde zihinsel yönden takıntı ve uğraşıyı tanımlar. 

Besin teknolojisinin gelişmesi ile birlikte besinlerin raf ömrünü uzatmak ve daha 

seri üretimini sağlamak için başvurulan taklit/tağşiş, koruyucu madde kullanımı gibi 

pek çok faktör besin alırken ve tüketirken bireylerin takıntı derecesinde besin içerik 

kontrolü yapmalarına neden olur. Bireylerin daha uzun ve sağlıklı yaşamak için zararlı 

besin tüketmek yerine “aç kalmayı yeğlemelerine” sebep olur. 

Ortoreksiya nervozanın, sadece besin içeriğinin sağlıklı olması yönünde değil 

aynı zamanda besinlerin kalorilerinin de birey tarafından sağlık kriteri olarak 

görülmesine neden olabilir. Günümüzde bireylerin akıllı cihazlarından rahatlıkla pek 

çok diyet listesine ulaşabilmesi nedeniyle, diyeti sürekli takıntı haline getirmeleri 

mümkün olabilir. Pek çok bireyin yemek yemeden önce, akıllı cihazından yiyeceği 

yemek veya besinin önce ne kadar enerji içerdiğine ve karbonhidrat, protein ve yağ 

içeriği gibi besinsel değerlerine baktığı ve sonra tükettiği söylenebilir. 

Ortoreksiya nervoza için Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El 

Kitabı’nda henüz bir tanı kriteri olmasa da ortoreksiya nervoza gibi yeme bozuklukları 

bireyin yeme davranışları ile beraber fiziksel, zihinsel ve sosyal yönden de yapısını 

olumsuz yönde etkiler. 

Bu çalışmanın amacı; internetten online diyet almak için başvuran bireylerdeki 

ortoreksiya nervoza belirtilerinin görülme durumlarını saptayarak yeme tutumları ve 

ağırlıkları ile ilişkilerinin değerlendirilmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Beslenme 

2.1.1. Tanım 

Beslenme anne karnında başlar ve yaşam boyu devam eder. Yaşamın 

sonlanmasına kadar ki her süreçte vazgeçilmez bir ihtiyaçtır. Bireylerin yeterli, dengeli 

ve sağlıklı beslenmesi ve bu doğru beslenme düzenini alışkanlık haline getirmeleri, 

obezite, kalp-damar hastalıkları, diyabet, kanser gibi hastalıkların görülme riskinin 

azaltılmasında, protein enerji malnütrisyonun, vitamin-mineral yetersizliklerinin 

önlenmesi gibi beslenme eksikliğine bağlı sağlık sorunlarının en aza indirilmesinde rol 

oynayan koruyucu etmenlerden biridir (1). 

Beslenme; yaşamsal fonksiyonlarımızı devam ettirebilmemiz, büyüme, gelişme, 

üreme ve fiziksel aktivitelerde bulunabilmemiz ve aynı zamanda da sağlığımızı 

koruyabilmemiz için kısaca yaşamımızı sürdürülebilmemiz için dışarıdan besinlerin 

alınıp tüketilmesidir (2). 

2.1.2. Besin ve Besin Grupları 

Besin; yenilebilen ve yenildiği zaman yaşam için gerekli besin öğelerini vücuda 

sağlayan bitki ve hayvan dokuları olarak tanımlanır. Besin öğesi ise; bu dokuların yani 

besinlerin içinde bulunan karbonhidrat, protein, yağ, vitamin ve minerallere denir (1). 

İnsan, yavrusunun büyümesi ve gelişmesi, vücudun verimli çalışabilmesi, dış 

etkenlere ve hastalıklara karşı dirençli olabilmesi için bir takım besin öğelerine ihtiyaç 

duyar. İnsanın ihtiyacı olan besinlerin bileşiminde yer alan yaklaşık elli besin öğesi 

bulunur. Yaşamsal fonksiyonlarımızı sürdürebilmemiz için gerekli olan besin öğelerini 

altı grupta toplamak mümkündür (3).Bu besin öğeleri aşağıdaki gibi sınıflandırılır. 
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 Karbonhidrat 

 Protein 

 Yağ 

 Vitamin 

 Mineral 

 Su 

Her besin, içinde bulunan besin öğeleri açısından farklılık gösterir. Ancak bazı 

besinler, içerik açısından birbirine benzeyebilir ve birbiri yerine geçebilirler. Ülkemizin 

besin üretimi, kültürel yapısı ve beslenme durumunu dikkate alarak günlük alınması 

gereken temel besinlerin planlanmasında dört besin grubunun da kullanılmasına karar 

verilmiştir. Bu dört besin grubunun şekil ile ifadesinde ise dört yapraklı yonca 

kullanılmıştır (1). Bu dört besin grubu aşağıdaki gibi sınıflandırılır. 

 1.Grup: Süt ve süt ürünleri 

 2.Grup: Et, yumurta, kuru baklagiller 

 3.Grup: Sebze ve meyveler 

 4.Grup: Ekmek ve tahıllar 

2.1.3. Yeterli ve Dengeli Beslenme 

Yeterli ve dengeli beslenme; sağlığın korunması, büyüme ve gelişmenin 

sürdürülebilmesi için gerekli olan enerji ile besin öğelerinin bireyin yaşına, cinsiyetine, 

fiziksel aktivite durumuna ve özel durumlarına göre ihtiyacı kadar almasıdır. Yeterli ve 

dengeli beslenmede bireyin yeterli ve dengeli beslenmeyi sürdürebilmesi için 

beslenmenin ekonomik, çeşitli, kaliteli ve sürekli olması gerekir. Her öğünde mutlaka 

dört besin grubundan besinlere yer verilmelidir (4). 

Yetersiz beslenme; bireyin besin öğelerini, günlük ihtiyaç duyduğu düzeyde 

alamaması ile gelişir. Dengesiz beslenme ise;  doğru olmayan besin tercihleri, besinleri 

alınması gereken miktarda alınmaması, her besin öğesinin alınmaması ya da doğru 

olmayan pişirme yöntemlerinin kullanılması sonucu ise gelişebilir (5). 

Yetersiz ve dengesiz beslenme sonucunda aşırı kilo kaybı veya artışı, besin öğesi 

eksikliklerine bağlı metabolik hastalıklar ile beraber yaşam kalitesinin düşmesi kişilerde 

yeme bozukluklarının oluşmasına da neden olabilir. 
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Yeterli ve dengeli beslenmenin temel ilkeleri (4); 

 Yeterli ve dengeli beslenmede bireyin yaşı, cinsiyeti, fiziksel aktivite 

durumu ile beraber varsa gebelik, emziklilik, hastalık gibi özel durumları 

dikkate alınmalı.  

 Yeterli ve dengeli beslenmede bireyin tüketeceği besinler günlük alamsı 

gereken enerji ihtiyacına bağlı olarak öğünlere dengeli bir şekilde 

paylaştırılarak tüketilmesi sağlanmalı.  

 Yeterli ve dengeli beslenmede tüketilecek besinler uygun pişirme teknikleri 

kullanılarak hazırlanmalı ve tüketilmeli. 

 Yeterli ve dengeli beslenmede besinlerin taze, doğal ve ekonomik olasına da 

dikkat edilmeli.  

 Yeterli miktarda doğru besin tercihleri ile dengeli bir beslenmeyi alışkanlık 

haline getirmek vücudumuzu pek çok hastalıktan koruyacak ve yaşam kalitemizi 

arttıracaktır. Yetersiz ve dengesiz beslenme ile oluşacak vitamin ve mineral kayıpları da 

vücudun işleyişini bozarak yeme bozukluklarına neden olabilir. 

2.2. Obezite 

2.2.1. Tanım 

Obezite, Latincede “obezus” şişman olarak kullanılan iyi beslenmiş kişi 

anlamına gelir. İngilizcede ise, “obesity, obese, overweight” şişman, çok şişman 

anlamlarında kullanılmakta. Obezite; bireyin günlük alması gereken enerjinin harcadığı 

enerjiden daha fazla olması halinde gelişen yağ dokunun artmasıyla karakterize bir 

hastalıktır (6). 

Latince “obezus” sözcüğünden türetilmiş olan obezite sözcüğü; Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) tarafından "Sağlığı bozacak ölçüde vücutta anormal veya aşırı yağ 

birikmesi" olarak tanımlanan multi-faktöriyel bir hastalıktır (7). 

Obezite, gelişmiş ve gelişmekte olan ülkeler için de önemli bir sağlık sorunu 

olduğu kadar gelişmemiş ülkelerde de sorun olmaya başlamıştır. Obezite, vücuttaki yağ 

kütlesinin yağsız kütleye oranının aşırı artması sonucu oluşur. Bireylerin boylarına 
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oranla mevcut ağırlıkları hesaplandığında ideal beden kütle aralığının üzerinde kalması 

ile değerlendirilir. 

Yetişkin bireylerde vücut ağırlığı sinirsel, hormonal, kimyasal ve fiziksel 

mekanizmalarla belirli bir düzeyde tutulur Bu mekanizmaların bir veya birkaçındaki 

bozukluk bu dengeyi olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Dengenin bozulması beden 

ağırlığının değişmesiyle sonuçlanır ve bu durumda obezite gelişir (8). 

 Obezite pek çok bireyin yaşam kalitesinin düşmesi ve beraberinde pek çok 

hastalığın gelişmesi ile kendini gösterir. Obezite de tek başına bir hastalıktır ve bu 

hastalık uzman kişiler tarafından bireye özgü yaklaşımlar ile tedavi edilmelidir. 

2.2.2. Obezitenin Nedenleri 

Obezite sadece beslenme alışkanlıklarının sağlıksız ve fiziksel aktivite düzeyinin 

yetersiz olmasına bağlı oluşmaz. Bunun haricinde bireysel ve toplumsal pek çok 

faktörün de etkisi altında kalabilir. Yapılan pek çok epidemiyolojik çalışmada yaş, 

cinsiyet, sosyo-kültürel faktörler, etnik köken gibi pek çok etkenin de obezite 

oluşumunda etkisi olduğu söylenebilir. Bu faktörlerin bazılarını aşağıdaki alt başlıklar 

şeklinde tek tek ele alınacaktır. 

 Beslenme Alışkanlıkları 

 Fiziksel Aktivite 

 Çevresel Etmenler 

 Sosyoekonomik-Kültürel Etmenler 

 Genetik Nedenler 

 İlaç ve Sigara 

 Psikolojik Etmenler 

2.2.2.1. Beslenme Alışkanlıkları 

Bireyin beslenme alışkanlığı anne karnından itibaren oluşmaya başlar. Annenin 

bu dönemdeki beslenme şeklinin bireyin yaşamının daha sonraki dönemlerindeki 

beslenme alışkanlığını etkilediği söylenebilir. Süt çocukluğu dönemindeki karışık ya da 

yapay beslenme obezite riskini artırırken, anne sütüyle beslenme obeziteye karşı 

koruyucu etki gösterebilir. Öğün sıklığı ve öğün düzeni bireyin beden ağırlığını 
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etkileyen önemli faktörlerdendir. Günde üç öğün veya daha fazla öğün beslenen ve 

öğünlerini düzenli tüketen kişilerde, günde bir veya iki öğün ve düzensiz beslenen 

kişilerden daha az sıklıkta obeziteye rastlandığı görülmüştür (9). 

Pek çok bilim dalında olduğu gibi beslenme biliminde de farklı yaklaşımlar 

mevcuttur. Ancak düzenli, sık sık ve az beslenme alışkanlığı obezite riskini azaltarak 

normal vücut ağırlığında olmayan bireylerinde normal vücut ağırlığına gelmelerine 

yardımcı olacaktır. 

Fisher ve arkadaşları anne ve babaların kendi beslenme alışkanlıkları ve 

çocuklarının beslenmelerine baskı uygulamaları gibi faktörlerin 5 yaşındaki kız 

çocuklarının sebze ve meyve tüketimleri üzerindeki etkilerini belirlemek amacıyla bir 

araştırma yapmışlardır. Bu araştırmada 191 aile incelenmiştir. Sonuçta anne ve 

babaların sebze ve meyve tüketmelerinin çocuklarında da benzer tüketim alışkanlığı 

kazandırdığını, ebeveyn baskısının ise çocukların sebze ve meyve tüketimini azaltıcı 

etki gösterdiğini saptamışlardır (10).  

 Genetik geçişin yanı sıra aynı beslenme düzenine sahip aile bireylerinin aynı 

beslenme alışkanlığına sahip olacağı da göz ardı edilmemelidir. 

 Sonuç olarak; bireylerin anne karnından itibaren çocukluk döneminde 

kazandıkları yeme alışkanlıkları obezite oluşumunda ve gelişiminde önemli rol oynar. 

Bunun yanı sıra yaşamları boyu sahip oldukları aile yapısı ve tutumu da bireylerin 

beslenme alışkanlıklarını doğrudan etkileyebilir. 

2.2.2.2. Fiziksel Aktivite 

DSÖ, vücut ağırlığının korunmasında enerji dengesinin düzenli fiziksel aktivite 

ile dengelendiğini ve fiziksel aktivitenin, enerji döngüsünün önemli bir parçası olduğu 

belirtilmiştir (11). 

Fiziksel inaktivite, obezite gelişmesinin en önemli nedenidir. Gülük alınan 

enerjinin harcanan enerjiden fazla olması fiziksel inaktivite ile de açıklanabilir. 

Gelişmiş modern toplumlarda daha az enerji harcanarak işlerin yürütülmesi, televizyon 

ve bilgisayar karşısında daha fazla vakit geçirilmesi vücudun harcayamadığı ancak 

dışarıdan besinler ile aldığı bu enerjiyi yağ olarak depolamasına neden olur. Dünyada 

olduğu gibi ülkemizde de özellikle son 25-30 yıldan beri fiziksel inaktivite ve sağlıksız 
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beslenme alışkanlıklarının obezitenin daha da yaygınlaşmasına neden olduğu 

söylenebilir. Obezite prevalansında fiziksel inaktivitenin sorumluluk payı % 67,5 olarak 

rapor edilmiştir (12). 

Sonuç olarak; sağlıklı bir yaşam standardı ve kaliteli bir yaşam için toplumların 

düzenli fiziksel aktivite ve sporu benimsedikleri bir hayat şeklini sürdürmeleri, optimal 

vücut ağırlıklarını korumaları açısından gereklidir. 

2.2.2.3. Çevresel Etmenler 

Çevre, obeziteye neden olan davranışları etkileyen ve obezitenin giderek 

artmasına neden olan önemli bir etkendir. Bazı çevresel faktörlerin obeziteyi artırdığı 

oldukça açıktır. Örneğin; günümüzde çevremizde kolaylıkla bulabildiğimiz ucuz, 

lezzetli ve enerji içeriği yüksek besinler oldukça fazladır. Porsiyonların büyük olması, 

fast food tarzı beslenme şeklinin giderek yaygınlaşması çevresel faktörlerin obezite 

üzerindeki etkisini kanıtlar niteliktedir. 

Yeme davranışı konusunda yapılan bir araştırmada, obezlerin zayıf olan kişilere 

kıyasla enerji içeriği yüksek ve yağdan zengin besinleri tüketme eğilimlerinin daha fazla 

olduğu görülmüştür (13). 

Obezite gelişiminde ekonomik faktörler çok önemlidir. Yağ ve şeker miktarı 

yüksek olan kalorili besinler baklagil ve sebzelere göre daha ucuz olmaları nedeniyle 

süper market ve restoranlarda daha fazla tercih edilir (14). 

 Bu beslenme şekline bir de düşük fiziksel aktivite eklendiğinde yüksek enerji 

alımına karşın düşük enerji harcanması obezitenin oluşumunu tetikler. Ancak akla gelen 

bir başka soru; aynı çevresel koşullara rağmen neden bazı bireylerin kilo almaya daha 

yatkın olduklarıdır. Burayı düzelttiğimi hatırlıyorum Bu noktada her ne kadar genetik 

faktörler rol oynasa da yeme davranışlarımızın etkisi de azımsanmayacak kadar 

büyüktür. Bazı yeme davranışları ve tutumları kilo alımını kolaylaştırır veya kaybedilen 

ağırlığın tekrar alınmasına neden olur. Obezite tedavisini sürdürürken bazen tedaviyi 

bırakmaya neden olabilecek davranış biçimleriyle bile karşılaşılır (13). 

 Sonuç olarak genetik faktörlerin yanı sıra çevresel faktörlerin de obezite 

üzerinde etkili olduğu pratik ve ucuz besin seçiminin kilo artışını etkilediği söylenebilir. 

Metropollerde zamanın sınırlı ve değerli olması, bireyi daha hızlı ve ucuz yemek 
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alternatiflerine yönlendirir. Gelişen teknoloji ile beraber sağlıklı ve düşük yağ içerikli 

pratik yemek alternatifleri her ne kadar artmış olsa da, büyük porsiyonlardaki fast food 

tüketiminin yerini alamadığı için obezite, hala büyük bir sağlık sorunudur. 

2.2.2.4. Sosyoekonomik-Kültürel Etmenler 

Bireyin sosyoekonomik durumu obezitenin oluşumunda bir etken olabilir. 

Ancak sosyoekonomik durumu hem yüksek hem de düşük olan ailelerin çocukları 

dengeli beslenme alışkanlığı kazanamadıkları yağ ve şeker içeriği yüksek fast food tarzı 

besinler tükettiklerinden kilo alabilirler (15). 

OECD raporlarına göre; 2003 yılında 15 yaş ve üzeri nüfusun 

Kanada’da %49,4’u, Almanya’da %49,2’si, İtalya’da %42,6’sı Amerika Birleşik 

Devletleri’nde %59,7’si, Türkiye’de %43,4’ü hafif şişman ve şişmandır. 2013 

verilerinde ise 15 yaş ve üzeri nüfusun Kanada’da %52,1’i, Almanya’da %52,4’ü, 

İtalya’da %45,8’i Amerika Birleşik Devletleri’nde %63,2’si hafif şişmen veya 

şişmanken 2012 verilerine göre Türkiye’de %43,4’ü hafif şişman ve şişmandır (16). 

Ülkelerin gelişmişlik düzeyi ve kültürel beslenme alışkanlıkları obezite prevelansları 

üzerinde etkilidir. 

Ülkemizde obezitenin sosyoekonomik olarak orta düzeydeki ailelerde görülmesi 

ülkemizdeki orta sosyoekonomik düzeydeki insanların gelişmiş ülkelerdeki yoksul 

kesim gibi beslendiğini düşündürmektedir (17). 

Alım gücünün düşük olması yetersiz ve dengesiz beslenmeye yol açarken, alım 

gücünün yüksek olmasının da aşırı beslenme ya da doğru besin tercihlerinin 

yapılamamasına neden olarak obeziteyi tetiklediği söylenebilir. 

2.2.2.5. Genetik Nedenler 

Obezitenin önemli bileşenlerinden biri genetik geçiştir. Pek çok obezite 

çalışması da bu konuya odaklanmıştır. Araştırmalarda, obezite ile ilgili kırkı aşkın genin 

olabileceği belirtilmiştir. Yapılan bu çalışmalarda obezitenin aile içerisinde kuşaktan 

kuşağa aktarıldığı söylenmiştir (14, 18). 

Küçük yaşta evlatlık verilen çocukların beden kütle indeksleri (BKİ) evlat 

edinen ebeveynlerinden daha çok biyolojik ebeveynlerinin BKİ’leri ile uyumlu 



 9 

bulunmuştur (14). Bu durum beslenme alışkanlığının değil genetik etkenlerin obeziteyi 

daha yakından etkilediğini göstermiştir. 

Evlat edinilen ve ikiz olan çocuklar üzerinde obezitenin genetik geçişini 

araştıran bir çalışma yapılmıştır. Çekirdek bir ailede obezite geçişi %10-30 iken 

ikizlerde bu oran %50-80’dir. Evlat edinilen çocuklarda obezite geçiş oranı ise %10-

30’dur. Obezitenin aktarılmasındaki önemli bir faktör aile bireylerinin obez olmasıdır. 

Her iki ebeveyni obez olan çocuklarda obezite görülme sıklığı %80 iken ebeveynlerden 

birisi obez olanlarda bu oran %40’tır. Her iki ebeveyni de obez olmayanlarda ise %7 

oranında obezite olarak tespit edilmiştir (18). 

Obezite her ne kadar genetik olarak anne ve babadan çocuğa aktarılsa da bu 

durum birey için kader olarak algılanmamalıdır. Obezite, sağlıklı, yeterli ve dengeli 

beslenme ve fiziksel aktivite ile üstesinden gelinebilir bir sağlık sorunudur. 

2.2.2.6. İlaçlar ve Sigara 

Obezitenin sigara kullanımı ve sigara kullanımının bırakılması ile de bağlantılı 

olduğu görülmüştür. Sigaranın bırakılması ile iştah artar. Sigara, Tiroid Stimulan 

Hormon (TSH) aktivitesini ve metabolizmasını arttırır. Tirioid hormonunun 

aktivitesinin artması, metabolizmayı hızlandırarak enerji harcamasını artırır. Sigara 

bırakıldığında, hormon salınması normale döner ve metabolizma sigara içilen duruma 

göre yavaşlar. Sigara içenlerde tiroid aktivitesindeki artış enerji harcamasının artmasına, 

böylece obeziteden korunmaya yardımcı olabilir. Ancak sigara içmek hiçbir zaman  bir 

zayıflama yöntemi olarak kullanılmamalıdır (19). 

Psikodinamik yönden tütün bağımlılığı olanlarda bağımlılık, güvensizlik, 

yetersizlik, güçsüzlük, edilgenlik duyguları ile “oralite”, çekingenlik, utangaçlık, 

suçluluk duyguları ile “ödipal” özelliklerin daha çok olduğu ileri sürülür. Sigarayı 

bırakanlar, oral doyum amacıyla sigara yerine kuruyemiş vb. tarzı besinleri 

tüketmelerinden dolayı sigara kullanırken bırakmalarının obeziteye yol açabileceği 

söylenebilir (19). 

Ağırlık artışı, pek çok ilacın yan etkisi arasında görülebilir. İlaçların bazıları 

iştah merkezindeki nörotransmitterler etkileyerek, bazıları ise enerji kaybında azalmaya 

neden olarak obeziteye neden olabilirler (18). 
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Obeziteye neden olan ilaçlar şu şekilde özetlenebilir: Antidepresanlar, duygu 

durum düzenleyicileri, antipsikotikler, antimigren ve antihistaminikler, antidiyabetikler, 

glikokortikoidler, beta blokörler, seks hormonları, bazı antineoplastik ajanlar (20). 

Kullanılacak ilacın yan etkisi olarak iştah merkezini uyararak besin alımını 

tetikleyecek olması, ilaç kullanımının kesilmesi için geçerli bir sebep olmamalıdır. 

2.2.2.7. Psikolojik Etmenler 

Obez bireyler fazla yeme eğilimine üzüntülerini gidermek, sıkıntılarına çözüm 

bulmak ve kendilerine olan güvenlerini yerini getirmek için başvurabilirler. Obezitenin 

duygusal uyaranlara yanıt olarak oluşan aşırı yemeye tutumuna bağlı geliştiği 

düşünülebilir. Bireyler endişe, öfke, korku gibi durumlarda iştah artışı veya tam tersi 

şekilde iştah kaybı göstererek tepki verirler. Ancak bu durum sıklıkla iştah artışı ile 

kendini gösterir. Anksiyeteyi azaltmak için birey yemek yemeye yönelebilir. Aşırı yeme, 

stres ve açlıktan kaynaklanan karışıklığın sonucu olarak öğrenilen bir davranıştır (15). 

Obezler arasında psikolojik yapı itibariyle birçok değişiklik bulunur. Yeme 

alışkanlığının mutlaka psikolojik bir soruna işaret ettiği söylenemez. Ancak obezite 

gelişmesi ile birlikte bireylerde psikososyal bozuklukların arttığı bilinir. Bu durum, 

obezlerin maruz kaldıkları önyargılar ve dışlanmalardan kaynaklanıyor olabilir. 

Obezlerde en sık görülen sorunlar aşağılık duygusu, kendine güvende azalma, 

çekingenlik, sosyal yaşamdan izolasyon, işsizlik, evlilikle ilgili problemler, sıkıntı ve 

depresyondur. Bunlarla birlikte artan motivasyon kaybı fiziksel aktivitede azalmaya ve 

sonuç olarak obezite sorununun büyümesine yol açarak bir kısır döngü yaratır (21). 

Yapılan çalışmada duygu durumlarından sevinç durumunda besin tüketimi ile 

BKİ arasında da anlamlı bir ilişki bulunmuştur (22). 

2.2.3. Obezite Prevelansı 

Obezite ülkemizde ve dünyada önemli bir sağlık sorunu ve tek başına bir 

hastalık haline gelmiştir. Gelişmiş ve de gelişmekte olan ülkelerde de obezite gün 

geçtikçe artmaktadır. DSÖ tarafından 12 yıl boyunca süren MONICA çalışmasında 

Asya, Afrika ve Avrupa’nın 6 ayrı bölgesinde 10 yılda obezite sıklığı %10-30 oranında 

artış göstermiştir (23, 24). 
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NHANES (Amerika Birleşik Devletleri’nde-ABD, Ulusal Beslenme ve Sağlık 

Araştırması) çalışmasına göre, obezitenin en sık görüldüğü ABD’de de 2003-2004 

yılları arasında obezite (BKİ ≥ 30) sıklığı erkeklerde %31,1 kadınlarda ise %33,2 iken 

bu oranlar 2005-2006 yılları arasında erkeklerde %33,3 kadınlarda %35,3’e 

yükselmiştir. Bu oranlardan da anlaşılacağı gibi obezite sıklığı artış göstermektedir (25). 

Yapılan araştırmada Avrupa’daki yetişkinlerde fazla kilolu olma prevalansı 

erkeklerde %32-79, kadınlarda ise %28-78 arasında değişmektedir. DSÖ verilerine göre, 

Avrupa’daki yetişkin bireylerdeki Tip 2 Diyabetlilerin %80’i, kalp hastalıklarının %35’i, 

hipertansiyon hastalarının  % 55’i obezite ile ilişkili bulunurken, obezite, her yıl 1 

milyondan fazla ölüme neden olmaktadır (23).  

Obezite sıklığı ile ilgili çalışmalar ülkemizde çok sınırlı sayıda olmakla birlikte, 

Türkiye Obezite Derneğinin 1998-2002 yıllarında yaptığı araştırmada, Ülkemizde 

obezite sıklığının %22,3 olduğu saptanmıştır. Büyük şehirlerde okul çağında olan 

çocuklarda ve adölesan bireylerde obezite sıklığı  %10-15 oranında olduğu saptanmıştır. 

(26). 

TURDEP-1 Çalışması 1997-1998 yıllarında Türkiye’de 270 köy ve 270 mahalle 

merkezinde rastgele olarak seçilmiş 20 yaş üstü 24.788 kişi taranmıştır. Araştırmaya 

katılanların %22’sinin BKİ’si 30’un üstündeyken %34’ünde santral tipte obezite (bel 

çevresi kadınlarda ≥88 cm, erkeklerde ≥102 cm) görülmüştür (27). 

TURDEP-II Çalışması Ocak 2010 ve Haziran 2010 tarihleri arasında 15 ilde 540 

merkezde tamamlanmıştır. Çalışmaya rastgele 20 yaş ve üzerinde 26.499 kişi 

katılmıştır. Bu çalışma, 1997-98 yıllarında yapılan TURDEP-I çalışmasının tekrarı 

niteliğindedir. TURDEP-1 çalışmasında kadınların %32,9’u obezken TURDEP-II 

çalışmasında kadınların %44,2’si obezdir. Erkeklerde ise bu oranlar sırasıyla %13,2 ve 

%27,3 olarak bulunmuştur. TURDEP II çalışmasına göre Türkiye’de obezite sıklığı 

%32 olarak saptanmıştır (27).  

TURDEP-I çalışmasına göre 12 yıllık süreçte kadınlarda ağırlık 6 kg, bel çevresi 

6 cm, kalça çevresi 7 cm; erkeklerde ise ağırlık 8 kg, bel çevresi 7 cm, kalça çevresi 2 

cm artmıştır (27). 
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2.2.4. Obezitenin Neden Olduğu Sağlık Sorunları 

Obezite sağlık harcamalarını tehdit eden ve beraberinde diyabet, kalp, tansiyon 

gibi pek çok hastalığın oluşumuna neden olan yaygın bir sağlık sorunu ve ciddi bir 

hastalıktır (28). 

Obezite hipertansiyon ve kalp hastalığı riskini arttırır. Kan hacminin ve  

damarlardaki kasılmanın artması ve kalp atışındaki artış hipertansiyonun gelişmesine 

neden olur. Serbest yağ asitlerinin damarlardaki kasılmayı arttırdığı ve nitrik okside 

bağlı vazokonstrüksiyonu azalttığı görülmüştür. Obezlerdeki yağ miktarının fazlalığı 

kalp hastalığının riskini de arttırır. Obezitede pankreastan salınan aşırı insüline bağlı 

böbrek sodyum emiliminin artması da bireylerde kan basıncının yükselmesine sebep 

olur (29, 30). 

Obezite ile gelişen insülin direnci  nedeniyle hücrelerin insülini kullanamaması 

durumunda Tip 2 diyabet riskini artar. Tip 2 diyabet, insülin direnci, hiperinsülinemi ve 

pankreatik beta hücrelerinin harabiyeti sonucu gelişir. Obezitede artan yağ asidi 

konsantrasyonu hem iskelet kasında hem de karaciğerde insülin direncine neden olur. 

Aynı zamanda yağ dokusundan salgılanan hormonların salınımının bozulması da insülin 

direncinin artmasına neden olur (30). 

2.2.5. Obezitenin Tedavisi 

Obeziteyi oluşmadan önlemek, oluştuktan sonra tedavi etmekten çok daha 

kolaydır. Obezite ancak yaşam tarzı değişikliği ile sağlanacak doğru beslenme 

alışkanlıkları ile önlenebilir  (31). 

Gerek çocukluk çağı ve adölesan dönemde, gerekse erişkinlerde aşırı kilolu ve 

obez bireylerin tedavisinde öncelikli olarak bireye özgü diyet tedavisi sonra fiziksel 

aktivite ve egzersizin yine bireye özgü olarak planlanması ve televizyon, bilgisayar gibi 

aktivite düzeyini kısıtlayan alışkanlıklardan uzaklaşarak bireyin enerji harcamasını 

sağlayacak aktivitelere yönelmesi sağlanmalıdır (32). 

Erişkin hastalarda kilo kaybına yönelik enerji kısıtlayıcı programı uygulamaya 

karar verildiğinde, hedef kilo kaybı planlaması yapılmalıdır. İlk 6 ay boyunca birey 

vücut ağırlığını %5-10 oranında kaybedebilir. Bu ağırlık kaybı 500-1000 gram/hafta 

olacak şekilde gerçekçi bir hedef olarak belirlenmelidir (33). 
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Obezite tedavisinde kullanılan 5 farklı metot; 

 Diyet, 

 Psikoterapi, 

 Fiziksel aktivitenin modifiye edilmesi, 

 Farmakoterapi, 

 Cerrahi müdahale. 

İlk 3 metot herhangi bir kilo verme programının temel taşlarıdır. Ağırlık kaybı 

tedavisinde, alınan enerjinin harcanandan daha az olması ya da harcanan enerjinin 

alınandan daha fazla olması yönünde yol izlenir. Bu girişimler (32): 

Besin alımının düzenli olması; günlük besin tüketim sıklığı 3-6 öğüne 

bölünmelidir. Günlük besin alımı bireyin günlük alması gerektiği kalori üzerinden besin 

öğelerinin günlük alım düzeylerine göre uygun şekilde bölünmesi ve bu besinlerinde 

öğünlere dengeli bir şekilde dağıtılması ile gerçekleştirilmelidir. Çeşitlilik ve besin 

öğesi açısından yeterli olmalıdır. 

Yağ alımının azaltılması; obezlerin vücutlarındaki yağ miktarının normalin 

üzerinde olması, ağırlık kaybı sürecinde bireye özgü izlenen programların yağ içeriği 

düşük programlar olmasını sağlar. Obezler diyet süresince diyet hakkında oldukça geniş 

bilgi almalarına rağmen sıklıkla yağ alımının önemini dikkate almazlar.  

Yaşam tarzı değişikliği; psikoterapi ile vurgulanarak, boş zaman 

aralıklarındaki alışkanlıkların değiştirilmesi ve tüm fiziksel aktivitenin arttırılmasını 

içerir. Bazı besinlerin yasaklanması genel beslenme alışkanlıklarını değiştirilmesini 

sağlayamadığı için başarıya nadiren ulaşılır. 

Diyet davranışını pekiştirme; Diyet yanlışlarının önlenmesi, yeni yaşam tarzı 

ile desteklenmelidir. En sık görülen hatalardan birisi; hastanın bir kez bile diyetinin 

dışına çıkmasından sonra utanması ve diyetini tamamen bırakmasıdır. 

Obezite tedavisinde alkol alımı azaltılmalıdır. 1 gram alkol 7 kalori enerji içerir. 

Alınan kalorinin azaltılması yaşam boyu sürdürülmelidir. Aynı zamanda tüm yaşam 

düzeni, yeme ve egzersiz düzeni de dahil olmak üzere değiştirmek gerekir. Birkaç gün 

ya da bir kaç hafta süren kısa dönemli diyet önlemleri ya da düşük kalori diyetler olarak 



 14 

da bildiğimiz ketojenik diyetler uzun vadede fayda sağlamayacağı gibi yalnızca çok 

özel durumlarda (Pick-vick sendromu, diyabetin akut dekompansasyonu, cerrahiye 

hazırlık) endikedir. Bu diyet uygulamaları genellikle 7-30 gün sürer ve eşlik eden 

hastalıkları olanlarda tehlikeli olabileceğinden işin uzmanı tarafından gözetilerek 

yapılmalıdır. Kısa veya uzun dönem bütün diyet önlemlerinde motivasyon 

kaybolduğunda yeniden kilo alma süreci başlar. Bu kısır döngüye girmemek için doktor, 

diyetisyen ve psikolog multidisipliner yaklaşım ile bireyi tedavi sürecine almalıdır. 

Hasta uzun süreli eğitim ve gözetim sürecinde tutulmalıdır. Obezite de farmakolojik 

tedavi de olabilir ve yıllarca aralıklı veya sürekli olarak uygulanabilir. Enterik lipaz 

inhibitörü olan orlistat, alınmış olan yağların %30’unun emilimini engelleyerek aşırı 

yemenin indüklediği insülin direncini anlamlı olarak azaltır. Santral anoreksik 

sibutramine iyi tolere edilir ve ilk santral anoreksiklerin yan etkilerini göstermez. 

Orlistat uzun dönem, aylar boyunca veya yıllarca kullanılabilir, fakat genellikle bir 

seferde birkaç aylık olarak reçete edilir. Sibutramin kullanımı Avrupa’da yapılan bir 

çalışmadaki hastaların bazı gruplarında görülen kardiyovasküler yan etkilere bağlı 

olarak durdurulmuştur. Yeni antidiyabetik ilaçlar inkretin analogları (GLP-1 agonisti) 

ile de oldukça etkili kilo kaybı sağlandığı bildirilmiştir (34-36). 

2.3. Yeme Bozuklukları 

2.3.1. Yeme Bozukluklarının Tanımlanması ve Sınıflandırılması 

Yeme bozuklukları, hem bedensel hem de psikososyal bir durumdur. Yeme 

bozukluğu, yemek yeme alışkanlığı, vücut ağırlığı ve fiziksel görüntü ile ilgili düşünce 

ve yemek yeme davranışlarında bozuklukla kendini belli eder (37). Yeme bozuklukları, 

besin alımında sağlıksız düzeyde azalma veya artma veya vücut ağırlığı ve 

görünümünde aşırı endişeli olma gibi, yeme davranışında oluşan ciddi bozuklukları 

içerir (38).  

Yeme bozuklukları tıbbi yönden, sosyal açıdan ve psikolojik olarak sorunlara 

yol açan ve bununla beraber yaşam kalitesinin olumsuz yönde etkilenmesine neden olan 

bozukluklarıdır (39). 

Yeme bozukluklarının tarihçesine bakıldığında, bu bozuklukların günümüzdeki 

anlamıyla ilk kez 17. yy. da tanımlandığı gösterilmesine rağmen daha sonraki iki yüzyıl 

boyunca yeme bozuklukları ile ilgili çalışmalar oldukça sınırlı sayıda kalmıştır. Yeme 
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bozukluklarının 20. yy. da doğası, tanımlanması ve tedavisi ile ilgili araştırmaların 

sayısında dikkati çeken bir artış olmuştur (37). Yeme bozukluklarının tarihçesi uzun bir 

dönemi kapsasa da bu bozuklukların tanısal olarak sınıflandırılması geçen yüzyılın 

yarısında gerçekleşmiştir (40).  

Bu bozuklukların ortaya çıkmasındaki ilk basamaklardan biri, farkındalık 

artışlarıdır. Yeme bozukluğun başlamasının, sıklıkla stres yaratan bir yaşam olayı ile 

ilişkili olduğu görülmüştür (41).  

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı`nda (DSM-IV, 

Diagnostic and Statisctical Manual of Mental Disorders-IV) DSM 4 kriterlerine göre 

yeme bozuklukları şu şekilde sınıflandırılmıştır;  

 Anoreksiya nervoza (AN),  

 Bulimiya nervoza (BN) , 

 Başka türlü adlandırılamayan yeme bozuklukları (BTA-YB)  

Yapılan son çalışmalarda tıkanırcasına yeme bozukluğundan ve yeni bir yeme 

bozukluğu olarak görülen sağlıklı beslenme takıntısı olarak isimlendirilen ortoreksiya 

nervoza da sınıflamaya alınmıştır (42). 

DSM-5 sınıflandırılmasına göre Beslenme ve Yeme Bozuklukları (43);  

 Pika,  

 Geri Çıkarma (Geviş Getirme) Bozuklukları,  

 Kaçıngan/Kısıtlı Besin Alım Bozukluğu,  

 Anoreksiya Nervoza,  

 Bulimiya Nervoza,  

 Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu ve   

 Tanımlanmış Diğer Bir Beslenme ve Yeme Bozukluğu olmak üzere 7 alt 

başlığa ayrılmıştır. 
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2.3.1.1. Anoreksiya Nervoza 

2.3.1.1.1. Anoreksiya Nervoza Tanımı 

Anoreksiya Nervoza (AN) yeme bozukluğunda birey, olması gereken ağırlığının 

çok altında olmak ister. AN yeme bozukluğu olan birey aşırı incelik arzusu içindedir. 

Düşük vücut ağırlığı, aşırı ve seçici besin kısıtlaması ve aşırı egzersizin bir sonucudur 

(44). 

AN, zayıf bir bedene sahip olma arzusu, şişman olmaya karşı duyulan aşırı 

korku, kilo vermek amacıyla yapılan özgün davranışlarla karakterize bir yeme 

bozukluğu tablosudur. Başlıca özelliği, bireyin olağan sayılan en az vücut ağırlığına 

sahip olmayı reddetmesidir. Anorektik vücut biçimini ya da boyutunu algılamada 

belirgin bozukluk yaşar (45). 

2.3.1.1.2. Anoreksiya Nervoza Tanısı 

DSM-5 kriterlerine göre AN için tanı kriterleri (43); 

A. İhtiyaçlara göre enerji alımını kısıtlama, kişinin yaşı, cinsiyeti, gelişimsel olarak 

izlediği yol ve beden sağlığı açısından belirgin biçimde düşük bir vücut ağırlığının 

olmasına neden olur. Belirgin bir biçimde normalin en altında düşük vücut ağırlığı 

olarak tanımlanır. 

B. Kilo almaktan ya da şişmanlamaktan çok korkma ya da belirgin bir şekilde düşük 

vücut ağırlığında olmasına rağmen kişinin, kilo almayı zorlaştıran davranışlarda 

bulunması. 

C. Kişinin vücut ağırlığını ya da biçimini nasıl algıladığıyla ilgili bir bozukluk vardır. 

Kişi, kendini değerlendirirken vücut ağırlığı ve biçimine aşırı bir önem yükler ya 

da o sıradaki düşük vücut ağırlığının vücuduna olan zararını hiçbir zaman 

anlayamaz. 

DSM-5’te AN ile ilgili tanı ölçütlerinde kısmi değişiklikler yapılmıştır. DSM 

4’teki A ölçütü olan “reddetme” durumu DSM-5’te davranışa odaklanacak şekilde 

düzenlenmiştir. Aynı şekilde DSM-4’teki B ölçütü, “kilo alımını engelleyen kalıcı 

davranış” ifadesini de içerecek şekilde düzenlenmiştir. C ölçütünde değişiklik 

yapılmamıştır. DSM-4’te yer alan D ölçütü kaldırılmıştır. D ölçütü amenore (adet 

görememe) durumunu kapsadığından ancak erkek olgularda görülmediğinden ve birçok 

kadın AN olgusunda da menstruel aktivite görülebildiğinden, bu ölçütten vazgeçilmiştir 

(46). 
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2.1.1.1.3. Anoreksiya Nervoza Türleri 

Kısıtlayıcı tipte AN:  AN’nin bu alt türü, çok sık diyet yapılan, neredeyse hiç 

yemeyerek ve/veya normalden daha fazla spor yaparak kilo kaybedilen durumları 

tanımlar. Bireyin son üç ay içinde tekrarlayan tıkanırcasına yeme ya da çıkarma durumu 

söz konusu değildir. 

Tıkanırcasına yeme/çıkarma tipinde AN: Bireyin son üç ay içinde tekrarlayan 

tıkanırcasına yeme ya da çıkarma durumu söz konusudur (43, 47). 

Anorektik hastaların %20-30’u kroniktir. %30-40’u ise tedavi edilerek eski 

yaşamına dönüp hayatını devam ettirebilir. Her yıl tedavi edilen 200 hastadan 1’i ölür. 

Mortalite oranı %5-10’dur. 15-25 yaş arasındaki genç popülasyonda ise ölüm 

oranı %14- 20’lere ulaşır. Ölümlerin çoğunluğu, kardiovasküler komplikasyonlar, açlık 

ve intihar yüzünden oluşur (48). 

AN, kişinin BKİ’sine göre 4 gruba ayrılır (41); 

 Ağır olmayan AN: BKİ ≥17 kg /m
2
 

 Orta derecede AN: BKİ 16-16.99 kg/ m
2
 

 Ağır AN: BKİ 15-15.99 kg/ m
2
 

 Aşırı düzeyde AN: BKİ< 15 kg/ m
2
 

2.3.1.2. Bulimia Nervoza 

2.3.1.2.1. Bulimia Nervoza Tanımı 

Bulimiya Nervoza (BN), kişinin yemek yemenin kontrolünü kaybettiği 

tıkınırcasına yeme ataklarının yaşandığı ve daha sonrasında aşırı suçluluk duygusu ile 

beraber isteyerek kusma, laksatif veya diüretik ilaç kullanma durumunun geliştiği veya 

aşırı egzersiz yaparak önceki yeme atağının dengelenmeye çalışıldığı bir yeme 

bozukluğudur (49). 

Bulimiya nervoza çoğunlukla 16-24 yaşlarındaki genç kızlarda ve kadınlarda 

görülen, dönem dönem gelen aşırı yemek yeme, kilo alma ve bir yandan da kilo almayı 

durdurma çabaları şeklinde ortaya çıkan yeme davranışı bozuklukları ile karakterize bir 

yeme bozukluğudur. Bulimiya nervozalı hastalar ya normal ağırlıkta ya da normal 

ağırlıklarının üstündedirler (50). 
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 Temel patoloji yemeyi durduramama doğrultusundadır. Zayıflamak için kusma, 

aşırı egzersiz yapma ve çeşitli ilaçlar kullanma görülür. Bulimiya nervoza’sı olan 

normal ağırlıktaki kadınların %7-40’ında amenore (adet görememe) görülürken %37-

64’ünde menstruasyon düzensizlikleri görülmüştür. AN’de yüksek düzeyde genetik bir 

geçiş söz konusudur. Ayrıca özgeçmişlerinde çocukluk çağı cinsel travma öyküsü ve 

aile içi sorunları bulunur (50, 51). 

2.3.1.2.2. Bulimia Nervoza Tanısı 

2013 yılında oluşturulan DSM-5 kriterlerine göre BN Tanısı (43); 

A. Tekrarlayan tıkınırcasına yeme dönemleri. Bir tıkınırcasına yeme dönemini 

aşağıdakilerin her ikisi ile belirlenir: 

a. Aynı koşullarda, aynı sürede, çoğu kişinin yiyebileceğinden açıkça daha 

çok besini, ayrı bir zaman biriminde (Örneğin; herhangi iki saatlik bir 

sürede) yeme. 

b. Bu dönem sırasında yemek yemeyle ilgili denetiminin kalkması (Örneğin; 

kişinin yemek yemeyi durduramadığı, ne yediğini ve ne kadar yediğini 

denetleyememe duygusu.) 

B. Kilo almaktan sakınmak için, kendi kendini kusturma, laksatif ilaçları, idrar 

söktürücü ilaçları ya da diğer ilaçları yanlış yere kullanma. Neredeyse hiç 

yememe ya da aşırı spor yapma gibi yineleyen, uygunsuz yön değiştiren 

davranışlarda bulunma. 

C. Bu tıkınırcasına yeme davranışlarının ve uygunsuz yön değiştiren davranışların 

her ikisi de, ortalama, üç ay içinde, en az haftada bir kez olmuştur. 

D. Kendilik değerlendirmesi, vücut biçiminden ve ağırlığından olumsuz yönde 

etkilenir. 

E. Bulimia nervoza, yalnızca anoreksiya nervoza dönemleri sırasında ortaya çıkmaz. 

2.3.1.2.3. Bulimia Nervoza Türleri 

BN, kişinin uygunsuz davranış sıklığına göre 4 gruba ayrılır (43): 

 Ağır olmayan BN: Ortalama haftada 1-3 kez uygunsuz yön değiştiren 

davranış olması. 
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 Orta derecede BN: Ortalama haftada 4-7 kez uygunsuz yön değiştiren 

davranış olması. 

 Ağır BN: Ortalama haftada 8-13 kez uygunsuz yön değiştiren davranış 

olması. 

 Aşırı düzeyde BN: Ortalama haftada 14 ya da daha çok kez uygunsuz yön 

değiştiren davranış olması. 

2.3.1.1. Ortoreksiya Nervoza (Sağlıklı Beslenme Takıntısı) 

Sağlıklı yemek yeme kişinin sağlıklı olmak için geliştirdiği bir saplantıdır. 

Kişiler kendilerini şişman hissetmedikleri için amaçları zayıflamak değildir. 

Diyetlerinin sağlıklı olması ile her şeyin yoluna gireceğini düşünürler. 

Ortoreksiya nervoza, sağlıklı bir diyet yapmak değil, diyeti hayatın temel hedefi 

haline getirmektir. Kişi diyeti bıraktığında ya da diyetin dışına çıktığında kendinden 

nefret eder ve ciddi boyutta suçluluk hisseder. 

Kısa süre önce bilimsel topluluklar, beslenme uzmanları ve görsel basın 

“ortoreksiya nervoza” (ON) adında yeni bir kavram kullanmaya başlamışlardır. Ancak 

tıpkı anoreksiya nervoza ve bulimiya nervoza tarihçesinde olduğu gibi ortoreksiya 

nervoza henüz DSM`de yer almamakla birlikte, araştırmacıların dikkatini 

yoğunlaştırdıkları ve bir bozukluk olarak tanımlayıp tanımlanamayacağı üzerinde 

durdukları yeni bir kategoridir (52). 2013‘te yayımlanan DSM-V’te de ayrı bir yeme 

bozukluğu tanımlanmıştır. 

ON sağlıklı besinlere karşı duyulan aşırı zihinsel uğraşıyı tanımlayan yeme 

bozukluğudur (53, 54). Ortorektik bireylerin beslenme alışkanlıklarındaki bu takıntının, 

yenilen yemeğin miktarıyla değil kalitesi ile ilgili olduğu ifade edilmiştir (55). 

Ortoreksiya nervoza, kişinin yaşantısına müdahale eden “saf” diyet tüketme 

obsesyonudur. Hasta obsesif hale geldiğinde ON’den söz edilebilir (54, 55). 

ON, ilk kez Steven Bratman tarafından 1997`de anoreksiya nervozayı 

çeşitlendirmek üzere tanımlanmıştır. “Orto” kelime olarak “doğru”, “gerçek” anlamına 

gelir. Bratman, ON’yi uygun, sağlıklı yiyeceğin tüketilmesi ile ilgili patolojik olarak 

tanımlar. Bratman, ortoreksiya nervoza ile ilgili ilk yazısında uluslararası düzeyde güçlü 



 20 

bir tepki almıştır. Bazı geri bildirimler ve istekler doğrultusunda Bratman bu konuya 

yönelme ve konuyla ilgili bir kitap yazma kararı almıştır. Sonuçta “Health Food Junkies” 

adlı kitabı yazmıştır. Buna rağmen ortoreksiya nervoza, İngilizce diline girip tüm 

dünyayı etkilemiştir. Bratman, “Health Food Junkies” adlı kitabında ortoreksiyayı; 

insanların diyetlerini erdemli saf ve ruhani hissetmek için bir yol olarak gördükleri bir 

çeşit hastalık olarak tanımlanmıştır (54).  

Bratman ortorekisya nervoza’yı tanımlayan bir tıp doktoru olarak kendini de 

iyileşmekte olan bir ortoreksiyalı olarak görmektedir. Bratman'a göre ON’li hastalarının 

amacı zayıf olmak değildir, çünkü kendilerini şişman hissetmezler. Diyet mükemmel 

olursa her şeyin iyi olacağı gibi bir zihinsel uğraşı içindedirler. Gerçek veya abartılı bir 

şekilde sağlıklı veya dengede olmayı amaç edinmişlerdir (54). 

Ortorektik birey her yediği yemeği abartılı şekilde kontrol eder. Ortorektik 

bireyler alışverişte satın alacakları ürünlerin ambalajlarını çok uzun süre incelerler. 

Ürünlerin içerisinde katkı maddesi, kanserojen madde, hormon vb. olup olmadığını 

kontrol ederler. Tüketecekleri besinlerin katkısız ve sağlıklı olmasına aşırı derecede 

takıntı geliştirirler. Bu yüzden tüketecekleri pek çok besinin çiğ olmasına özen 

gösterirler. Sağlıklı beslenme takıntısı gelişen bireyler psikolojik olarak pek çok besini 

tüketmekten vazgeçerler. Bu nedenle ortorektik bireyler anoreksiya nervoza yeme 

bozukluğundaki gibi kilo kaybetmeye başlarlar (53). 

Bu bozukluk için herhangi bir klinik kılavuz mevcut olmadığından doktorların 

tanı kriterlerine göre tanı koyamazlar. Diyet arınmasının en uç örneği olarak ifade edilir.  

Çok iyi bilinen iki yeme bozukluğu olan anoreksiya ve bulimiya ile birçok 

benzerlikleri vardır. Ancak bulimia nervoza ve anoreksiya nervozalı bireyler yiyeceğin 

miktarına hedeflenirken, ortoreksiya nerozalı bireyler besinlerinin kalitesine, içeriğine 

ve doğallığına hedeflenirler. Her üçü de yaşam planlarında besinlere son derece uç 

değerler yüklerler (53). Diğer yeme bozuklukları ile bu yönde bir benzerlik gösterir. 

Birey eğer, doğal besin tüketme düşünceleriyle besleniyorsa ve bu bireye verilen 

değer, uyguladıkları diyetin saflık düzeyiyle ölçülüyorsa, uygulanan sağlıklı diyet 

şüpheli hale gelebilir. Ortoreksiya nervozanın görülme yaygınlığının artmasında 

özellikle güzellik kavramının zayıflığa dayandırılması, medyada sürekli olarak çıkan 

diyet ve ürünlerin içerikleriyle ilgili bilgiler, bazı ürünlerin kanserojen madde, katkı 
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maddesi, boya ve hormon gibi maddeler içerdiği ile ilgili haberlerin çıkması etilidir. 

Sosyal medyada ve basında beslenme konusunun sürekli olarak işlenmesi, bireylerin 

yeme üzerinde obsesyon geliştirmelerine neden olur. 

Ortoreksiya nervoza, birkaç hafta için sağlıklı besinlere verilen dikkat 

obsesyonun üzerinde olmadığı sürece bozukluk olarak tanımlanamaz. Sadece uzun 

dönem görüldüğü zaman eğer bireyin yaşantısında anlamlı oranda negatif bir etki 

yaratıyorsa örneğin; yaşam stresini önlemek için besinleri düşünmek, negatif duyguları 

önlemek için besinlerin nasıl hazırlandığını düşünmek, her günün büyük bir 

çoğunluğunu besinleri düşünerek geçirmek gibi durumlarda ortoreksiya nervoza olarak 

tanımlanabilecektir. 

2.3.1.1.1. Ortoreksiya Nervoza Tanısı 

Ortoreksiya nervozalı insanlar beslenme takıntısı kavramının arkasına sığınırlar. 

Sağlıklı diyetleri bir takıntı haline getirmemeleri koşuluyla normal kabul edilebilirler. 

Ortoreksiya nervoza DSM-V tanı kriterlerinde de ayrı bir yeme bozukluğu olarak yer 

almadığından henüz belirleyici bir tanısı bulunmamaktadır. Ancak Donini ve 

arkadaşları tarafından geliştirilen ORTO ölçeği beraberinde kullanılan yeme tutumu, 

depresyon gibi saptayıcı ölçeklerle desteklenerek kullanılmaktadır. 

2.3.1.1.2. Ortoreksiya Nervozanın Oluşum Nedenleri 

Ortorektikler için, diyet planları son derece önemlidir. Dünyada sayısız sağlık 

profesyoneli olan hekim vardır ve her birinin verdiği bir diyet planı sağlıksız bir 

beslenme obsesyonuna yol açabilir (57). 

Bazı diyet yaklaşımları bir veya birden fazla besin veya besin grubunun alımını 

sınırlandırır. Diyeti uygulayanlar ise bu diyet yaklaşımının ön gördüğü beslenme şeklini 

takıntı haline getirerek sürdürebilirler. Bu noktada diyet planlarının online olarak da 

daha kolay ulaşılabilir olması, doğru ve yanlış bilgi analizi yapılmaksızın kişinin 

ulaşabildiği diyet planlarının kendine uygunluğunu sorgulamadan, hayatına geçirmesi, 

belli bir noktada bu alışkanlığı sürekli olarak sürdürerek obsesyon geliştirmesine de 

neden olabilir. 
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 Vegan Diyetler 

 Çiğ Beslenme 

 Likit Beslenme 

 Atkins Diyeti 

gibi diyet yaklaşımlarının uygulanması ve popülerliğinin artması, ortoreksiya nervozaya 

eğilimi arttırmıştır. Bu noktada sosyal medyanın etkisi göz ardı edilemeyecek kadar 

büyüktür. 

2.3.1.2. Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu (TYB) 

2.3.1.2.1. TYB Tanımı 

TYB bireyin  aşırı miktarlarda besin tüketmesi ve aşırı yeme davranışı üzerinde 

kontrol sağlayamaması ve tekrarlayan aşırı yeme atakları ile kendini gösterir. Bulimiya 

Nervoza’lı bireylerden farklı olarak, TYB’si olan bireyler, tıkanırcasına yeme ataklarını 

telafi etmek için uzun süre hiç yemek yememe veya aşırı egzersiz yapma gibi 

davranışlar yerine, kendilerini kustururlar, laksatif veya diüretik kullanırlar (58). 

2.3.1.2.2. TYB Tanısı 

TYB ilk defa Stunkard tarafından 1959 yılında tanımlanmıştır. TYB psikiyatri 

dalında tartışmalı ve yavaş ilerleyen bir alt dal olduğu için tanımlayıcı kriterleri ancak 

1994 yılında DSM IV ile belirlenebilmiştir (59-61). 

2013 yılında oluşturulan DSM-5 kriterlerine göre TYB Tanısı (43); 

A. Tekrarlayan tıkınırcasına yeme dönemleri. Bir tıkınırcasına yeme dönemi aşağıdakilerin her 

ikisi ile belirlidir: 

a. Aynı koşullarda, aynı sürede, çoğu kişinin yiyebileceğinden açıkça daha çok besini, 

ayrı bir zaman biriminde (Örneğin; herhangi iki saatlik bir sürede) yeme. 

b. Bu dönem sırasında, yemek yemeyle ilgili denetiminin kalkması (Örneğin; kişinin 

yemek yemeyi durduramaması, neyi ne kadar yediğini denetleyememesi) 

B. Tıkınırcasına yeme dönemlerine aşağıdakilerden üçü ya da daha fazlası eşlik eder: 

1. Olağandan çok daha hızlı yeme, 

2. Rahatsızlık verecek düzeyde tokluk hissedene dek yeme, 

3. Bedensel açlık duymuyorken aşırı ölçülerde yeme, 

4. Yediği miktardan utandığı için kendi başına yeme, 
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5. Daha sonra kendinden tiksinme, çökkünlük yaşama ya da büyük bir suçluluk 

duyma. 

C. Tıkınırcasına yeme ile ilgili olarak belirgin bir sıkıntı duyulur. 

D. Bu tıkınırcasına yeme davranışları, ortalama, üç ay içinde en az haftada bir kez 

tekrarlanmıştır. 

E. Tıkınırcasına yemeye, bulimiya nervozada olduğu gibi yenileyen uygunsuz tekrarlayan 

davranışlar eşlik etmez ve tıkınırcasına yeme, yalnızca bulimiya nervosa ya da anoreksiya 

nervozanın gidişi sırasında ortaya çıkmaz. 

2.3.1.3. Diğer Yeme Bozuklukları 

Diğer yeme bozuklukları arasında: 

 Pika 

 Gece yeme sendromu 

 Bigoreksiya vb. yeme bozuklukları yer alır. 

2.3.1.3.1. Pika 

Toprak, kağıt, buz, ip, kireç, kum, boya gibi besin dışı maddelerin tüketimlerinin 

sürekli olması ‘‘pika’’ olarak adlandırılır. Pika, demir, bakır ve çinko eksikliği sonucu 

oluşabilir. Pika sıklıkla çocuklarda görülür (62). 

DSM-V’ e gör pika için tanı kriterleri aşağıdaki gibidir. 

A. En az bir ay süreyle sürekli olarak, besleyici değeri olmayan maddeleri yeme. 

B. Besleyici değeri olmayan, besin olmayan maddeleri yeme tutumu, kişinin gelişimsel 

düzeyi ile uyumlu değildir. 

C. Bu yeme davranışı, kültürel dayanağı olan ya da toplumsal olarak olağan kabul 

edilebilecek bir uygulama değildir. 

D. Bu yeme davranışı, başka bir ruhsal bozukluk bağlamında ortaya çıkıyorsa 

(Örneğin; anlık yeti kaybı, otizm açılımı kapsamında bozukluk, şizofreni), ayrıca 

klinik değerlendirmeyi gerektirecek denli ağırdır (43). 

2.3.1.3.2. Gece Yeme Sendromu (GYS) 

Gece yeme sendromu (GYS) 1955 yılında Stunkard, Grace ve Wolff tarafından 

tanımlanmış ve henüz resmi olarak yeme bozukluğu olarak kabul edilmemiştir. 

Şişmanların %10’unda gece yeme sendromu olduğu düşünülmektedir. Bu kişilerde  
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 Sabahları anoreksi,  

 Uyandıktan sonra ilk öğünü birkaç saat sonra yapma,  

 Gece yemelerinden dolayı mide ekşimesi, 

 Akşam hiperfajisi,  

 Günlük kalorinin en azından %50’sinin son akşam yemeğinden sonra 

atıştırmalar ile alınması,  

 Akşam kalori alımının gündüzden fazla olması, 

 Yenilen besinlerin şeker ve nişasta gibi basit karbonhidrattan zengin olması, 

 Haftada 3 gece en az bir kez uyanma ve uyku sorunları,  

 Geceleri uykudan uyanarak enerji yoğunluğu yüksek besinlerin tüketilmesi,  

 Bu durumun en az 3 ay devam etmesi, 

 Yemek yedikten sonra suçluluk, sıkıntı, gerginlik ve sinir, özellikle gece sinir, 

gerginlik, karamsarlık ve sıkıntı, diğer yeme bozukluğu kriterlerine uymama 

gibi özellikler taşır (63). 

Araştırmalarda, GYS için farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi 

yöntemlerinin etkinlikleri gösterilmiştir. Bunlar; serotonin geri alım inhibitörleri (SSGI), 

topiramat, bilişsel davranışçı terapi, relaksasyon eğitimi ve ışık terapisidir (65). 

2.3.1.3.3. Bigoreksiya 

Bigoreksiya; kas geliştirmeyle ilgili takıntılı olmak ve sürekli bunu düşünmektir. 

Bireyler kaslarıyla ilgili yetersiz olduğu takıntısındadırlar. Genellikle kas geliştirmeyle 

ilgilenen erkeklerde görülür. Bu bireyler kas gelişimini sağlamak ve daha kaslı bir vücut 

görünümüne ulaşmak için genellikle proteinli besinleri tercih ederler. Vakitlerinin 

büyük çoğunluğunu egzersiz ve spor merkezlerinde geçirirler (65). 

24 bigoreksiyalı birey, 30 bigoreksiya problemi olmayan birey olmak üzere 

toplam 54 birey üzerinde yapılan bir çalışmada; bigoreksiyalı bireylerin beden 

algılarının daha düşük, vücut memnuniyetsizliklerinin daha yüksek olduğu sonuçlarına 

varılmıştır (66). 
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2.3.2. Yeme Bozukluklarının Oluşum Nedenleri 

Diğer bozukluklarda olduğu gibi, tek bir faktörün yeme bozukluğuna yol 

açtığını söylemek imkansızdır. Çeşitli alanlarda yürütülmekte olan araştırmalar (kalıtım, 

beynin rolü, ince olmaya yönelik sosyokültürel baskılar, ailenin rolü ve çeşitli baskıların 

rolü gibi) yeme bozukluklarının bir kişinin yaşamındaki pek çok etkenin kesişmesi 

sonucunda ortaya çıktığını göstermiştir (67). 

525 üniversite öğrencisi üzerinde yapılan bir araştırmada ebeveynlerin eğitim 

düzeyi düşük olmasının öğrencilerinin yeme bozuklukları ile karşılaşma riski arttırdığı 

bulunmuştur (68). 

Lise öğrencilerinin yeme tutumları, yeme davranışları ve benlik saygılarını 

inceleyen bir araştırmada 446 öğrenci incelenmiştir. Aile tutumunun benlik saygısı 

üzerinde etki yarattığını ve benlik saygısı ile de yeme tutumu arasında anlamlı bir 

ilişkinin olduğu tespit edilmiştir (69). 

Yeme bozukluklarının etiyolojisi tam olarak anlaşılmış olmamakla beraber; 

genetik, sosyo - kültürel ve psikolojik faktörlerden kaynaklandığı düşünülmektedir (70). 

Yemek bozukluklarının oluşum nedenlerini alt başlıklar halinde incelendiğinde 

aşağıdaki şekilde gösterilebilir. 

 Cinsiyet faktörü 

 Aile faktörü 

 Genetik ve biyolojik faktörler 

 Sosyo-kültürel faktörler 

 Kişilik ve psikolojik faktörler 

2.3.2.1. Cinsiyet Faktörü 

Yeme bozuklukları cinsiyet faktörü açısından ele alındığında kadınlarda 

erkeklere oranla 8-12 kez daha fazla görüldüğü tespit edilmiştir (71). 

2.3.2.2. Aile Faktörü 

Kadınların, erkeklere göre ince beden imgesine sahip olmalarının diyet 

yapmayla daha fazla ilgili olmalarına bunların sonucunda da yeme bozukluğu riskine 
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daha yatkın olmalarına bağlanabilir. Yeme bozuklukları riskinin, özellikle belirli 

ağırlıkta kalmaya dikkat etmeleri gereken mankenler, dansçılar ve jimnastikçiler 

arasında daha fazla olduğu da bilinir (67). 

Pek çok psikiyatrik sorunu incelerken ailenin yadsınamayacak etkileri karşımıza 

çıkar. Kişiliği, yaşam görünüşünü, davranışları etkileyen en önemli çevre elbette ki 

ailedir. Aile içi ilişkiler, paylaşımlar, anne ve babanın karakter özellikleri ile 

çocuklarına yaklaşımları çocukların geleceğini etkilemeleri kaçınılmazdır. 

BN tanısı almış hastaların pek çoğunun aile öykülerinde, sorunlu aile ilişkileri 

olduğu görülür. BN tanısı almış bireyler anne babalarını “uzak ve reddedici” olarak 

tanımlarlar. Bazı bulgular, hastaların ailelerine yakın fakat sorunlu ilişkilerin olduğunu 

göstermektedir (72). 

Rastam ve Gillberg, AN’li çocuk ve ergenlerin ailelerinde kontrol 

grubundakilere oranla daha fazla ölüm ve ayrılma, ruhsal bozukluk, alkol kullanımı ve 

kumar oynama gibi sorunların olduğunu görmüşlerdir (73). 

2.3.2.3. Genetik ve Biyolojik Faktörler 

Yeme bozukluklarındaki genetik çalışmalar uzun yıllardan beri devam 

etmektedir. Bu konudaki ilk sistematik araştırma Gershon ve arkadaşlarından tarafından 

yapılmıştır. Gershon, anorektik bireylerin birinci derece akrabalarında %2 oranında 

anoreksiya nervoza, %4,4 oranında ise bulimia nervoza olduğunu belirlemiştir. Aynı 

araştırmadaki kontrol grubunda ise anoreksiya ve bulimia oranları ise sırasıyla %0 

ve %1,3’tür (74).  

Kassett ise çalışmasında bulimiklerin birinci derece yakınlarında kontrol 

grubuna göre üç kat daha fazla bulimik olduğunu saptamıştır (sırasıyla %9,6 ve %3,5). 

Aynı çalışmada, yine bulimik hastaların ailelerinde %2,2 oranında anoreksiya nervoza 

belirlenmiş, ancak kontrol grubundan BN hiç bulunamamıştır (75). 

Bu konuda yapılan en kapsamlı araştırmalardan birini Strober ve arkadaşları 

gerçekleştirmiştir. Bu araştırmanın sonuçları Gershon'un sonuçlarıyla çelişmektedir. 

Strober bu çalışmasında, anorektiklerin birinci derece yakınlarında % 4,1 oranında AN 

saptarken, kontrol grubunda ise AN bulamamıştır. Aynı çalışmada anorektiklerin birinci 
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derece akrabalarında %2,6 BN tespit edilmiştir ki bu oran genel popülasyondaki 

oranlardan farklı değildir (76). 

Gerek anoreksiya nervozalı gerekse bulimiya nervozalı bireylerin ailelerinde her 

iki bozukluğun da görülebilmesi, bu iki bozukluk için ortak geçiş gösteren yatkınlık 

olduğunu düşündürmekle birlikte bu görüşü desteklemeyen aile çalışması da vardır. 

2.3.2.4. Sosyokültürel Faktörler 

Sosyokültürel faktörlerin, yeme bozuklukları gelişiminde etkili olduğu bilinir. 

Toplumun zayıflığa önem vermesi, aileden, arkadaşlardan ve kitle iletişim araçlarından 

gelen baskıların yeme bozukluklarının gelişiminde önemli bir rolü olduğunu 

düşündürmektedir (77). 

Hastalık orta ve yüksek gelir düzeyinden olan gruplarda daha sıktır. Batılı kültür 

ile karışan doğulu genç kızlarda prevalans yüksektir. Zayıf kadın bedenine değer verilen 

toplumlarda daha sık görülür (78). 

 2.3.2.5. Kişilik ve Psikolojik Faktörler 

Yeme bozukluklarının gelişiminde özgüven azlığının, sürekli olarak olumsuz 

duyguların ifade edilmesinin ve sorunları çözmede güçlüğün, suçluluk hissinin, endişe 

duygusunun, mükemmeliyetçilik arzusunun, yüksek başarı beklentisinin ve vücut 

görünümünden aşırı memnuniyetsizliğin ve bunun gibi bazı kişilik ve psikolojik 

faktörlerin etkisinin olabileceği düşünülmektedir. Anoreksiya nervozalı bireyler 

genellikle sinirli, obsesif, depresif olarak tanımlanırlar, yeme bozukluğu olan 

hastaların %50`sinden fazlasında depresyon tanısı bulunur (79). 

Anoreksiya nervozanın özellikle kendi hayatı üzerinde kontrol sahibi olmayan 

kişilerde daha sık görüldüğü belirtilmiştir. Kişi kendisine kontrol edebileceği alan 

olarak bedenini ve kilosunu seçer. Bu durum ilk başlarda kişiyi memnun etse de birkaç 

kilo verildikten sonra tatmin duygusu daha da artar. Sonrasında kilo vermek başlı başına 

bir amaç haline gelir (80). 



 28 

2.3.3. Yeme Bozukluklarının Sonuçları 

Anoreksiya nervoza da sıvı elektrolit dengesindeki bozukluk hayati riskin 

artmasına neden olabilmektedir (82) 

Bulimia nervoza olan kişilerin vücut ağırlıkları ideal kiloda olduğundan sonuçta 

hayati bir risk oluşturmaz. Ancak anoreksiya nervozalı kişiler vücut ağırlıkları düşük 

olduğundan hayati risk ile karşı karşıyadırlar. Bulimik yeme bozukluğu olanlarda diş 

sağlığı, ilaçlara bağlı şişkinlik ve ödem, aşırı kusmaya bağlı sıvı ve elektrolit kayıpları, 

halsizlik, mide problemleri görülebilir. Bunların yanı sıra aşırı kusmaya bağlı yemek 

borusunda tahribatlar, aşırı ishale bağlı rektumda incelme görülebilir (81). 

Metabolik sistem, yeme bozukluklarından doğrudan etkilenir. Zayıf bir bedene 

sahip olma isteği, bedende ciddi hasarlar oluşturur. Bu hasarlar (48, 81); 

 Kalp ve damar sağlığında sorunlar, 

 Erken yaştaki vakalarda büyüme ve gelişme geriliği 

 Kemik erimesi ve kemik kütlesinde azalma, diş minesinde erozyonlar, 

 Sıvı ve elektrolit dengesizliğine bağlı bozukluklar, 

 Kusmaya bağlı özefagus ve mide de hasar 

 Amenore, infertilite 

 Hormonal bozukluklar, görülebilir. 

Anorektiklerde gebelikte düşük riski, bebeklerinde gelişme geriliği ve anomali 

riski artar. Anoreksiya nervoza durumu, uzun süre devam ettiğinde beyinde ve sinir 

sisteminin diğer kısımlarında kalıcı hasarlara neden olabilir (81, 83). 

2.3.4. Yeme Bozukluklarının Tedavisi 

Yeme bozuklukları; fiziksel, psikolojik ve sosyal işlevlerde önemli bozukluklara 

neden olan ciddi hastalıklardır. Yeme bozukluğu olan birçok hastanın teşhis edilmeyip, 

tedaviye başvurmamalarına rağmen son yıllarda tedavi şekilleri önemli ölçüde 

gelişmiştir (78). 

Uygun bir tedavi, çeşitli branşlardaki hekimlerin (psikiyatrist, pediatrist, 

gastroenterolog, jinekolog ve endokrinolog), psikologlar ve diyetisyenler ile ortak bir 

işbirliği içinde çalışmalarını gerektirir. Hastalık belirtileri ortaya çıkar çıkmaz birey ve 
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ailesinin psikolojik tedaviye başlaması gerekir. Hastalığın ilerlemesi, hastanede 

psikiyatrik tedaviyi de gerektirir (84). 

Tedavinin hangi ortamda yapılacağına dair ne bir görüş birliği yoktur. Ağırlıklı 

olarak desteklenen görüş, acil durumlarda hastane tedavisinin tercih edilmesidir. 

Hastaneye yatışı gerektiren durumlar aşağıdaki gibi sıralanabilir. 

 Olması gereken ağırlıktan % 30 ve üzerinde kayıp,  

 Ayaktan tedavinin başarısızlığı,  

 Sürekli olarak besin reddi,  

 Kusma,  

 Ciddi depresyon,  

 İntihara eğilim,  

 Akut psikotik durumlar ve  

 Fiziksel komplikasyonların varlığı. 

Yatarak tedavide amaç; genel durumun iyileştirilmesi, ağırlık kazanımı ve 

bunun korunması, yeme alışkanlığının değiştirilmesine yönelik değişik tekniklerin 

uygulanması ve bir yandan da psikoterapi uygulamalarının başlatılmasıdır. Tedavideki 

güçlüklerden en önemlisi, ağırlık artışı nedeni ile ortaya çıkan bir bozukluk olduğundan 

tedavinin ilk hedefi hastaya hemen ağırlık kazandırmak değil beden algı bozukluğunun 

düzeltilmesi olmalıdır.  

Tedavinin başarısını belirleyen temel ölçüt, beden algı bozukluğunun 

giderilmesidir. Beden imgesi düzelmemiş anoreksiya nervozalı bireyler, tedavi 

sonlandıktan sonra yeni beden ağırlığını kabullenmeyip, çok daha hızlı zayıflama 

sürecine girebilir. Bu nedenle tedavide algıyı düzeltmek oldukça önemlidir (85). 

Birey kendi bedenini objektif bir şekilde algılayamaz. Birey bedenini sübjektif 

olarak algılar. Bireyin beden algısı diğer bireylerin bakışları ve değerlendirmeleri ile 

uyum sağlamayabilir. Beden algısı bozulmuş bireylerin, yargıları diğer bireylerden çok 

daha sert ve olumsuzdur. Beden algısını değiştirmek için terapistler bireylere, beden 

algısıyla hissettikleri ve gördükleri kişinin gerçek (objektif) fiziksel görünüşünün 

olmadığını, daha çok bedeni hakkında kendisinin görüşü veya “zihinsel resmi” 

olduğunu açıklayarak beden algısı düzeltilmeye çalışılmalıdır (86). 
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 Yeme bozuklukları tedavisinde, özellikle ailesiyle yaşayan genç hastalarda, 

bireysel terapiden ziyade aile terapilerinin etkinliği daha sık önerilir. Bireyin ayrılma, 

bireyleşme ve kendi kontrolünü kazanma süreçlerini hızlandırmak ve sağlamak için aile 

ile çalışmak daha faydalı olacaktır. Anorektik hasta hem bireyleşmek isterken aynı 

zamanda da diğer aile bireyleri gibi aileden kopmaktan korkmaktadır. Aileden 

uzaklaştırma yani tecrit, Lasegue’den beri uygulanan en temel yöntemdir. Bu yaklaşım 

terapotik bir ilişki için elverişli bir ortam oluşturur. Bu süreçte erişkin olmayı 

reddederek çocuk bedenine kaçan anorektiğe kendi kontrolünü ve erişkin kimliğinin 

iadesi kazandırılabilir (85). 

Yeme bozukluğu olan bir hastayı tedaviye altına almak zordur. Hasta, öncelikle 

bir hastalığı olduğunu kabullenemez ve kabullenmek istemez. Bu nedenle 

hastaların %90’nı tedaviyi reddeder ve tedavi edilemezler. Bu sebeple tedavi 

yaklaşımlarının hastaya en uygun şekilde uygulanması gerekir. Yeme bozukluklarının 

tedavi yaklaşımındaki aşamalar en temel adımlar ile şu şekilde özetlenebilir (49): 

 Bireyin yaşı, boyu ve cinsiyeti gibi durumlar gözetilerek en uygun ideal 

ağırlığa ulaşmasını ve sürdürülmesini sağlamak, 

 Bireyin besin alımının kısıtlamasını veya uygunsuz dengeleyici davranışlarını 

sonlandırmak, 

 Bireydeki yeme bozukluklarının temel belirtilerini değiştirerek yerine sağlıklı 

olanlarını koymak, 

 Bireydeki fiziksel komplikasyonları tedavi etmek, 

 Bireydeki varsa eğer eşlik eden hastalıkları da tedavi etmek, 

 Bireyde akut düzelme sonrası 5 yılda atakları önlemek  

2.3.5. Ortoreksiya Nervozanın Tedavisi 

Ortoreksiyanın altında yatan takıntı ile ilgili motivasyon çok yönlü olduğu için 

tedavisi zordur. Ortorektiklerin obsesif davrandıkları konuları kesinleştirme ihtiyaçları 

olduğu bildirilmiştir. Ortorektikler sadece besinler konusunda değil, derin duygusal 

konular dahil olmak üzere pek çok konuda da saplantısı olan kişilerdir (87). 

Besinlerle ilgili algıları değiştirmek ve besin seçimindeki katı davranış tutumunu 

da değiştirir. Tedavi sürecinde algı değişikliği esastır. İrrasyonel düşünceleri yok etmek, 

hem eğitici hem de ortorektik için oldukça zordur. Bu öğrenileni kabullenerek harekete 
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çevirmek zaman alıcıdır. Harekete geçirildiği zaman bireye rahatlatıcı bir özgürlük hissi 

verecektir. Bu nedenle yaşamın temel gereksinimlerinden olan beslenme eğitiminin 

erken yaşlarda, özellikle okul öncesi dönemde alınması, bireyin yaşam boyu sağlığı 

açısından büyük önem taşır. Sonraki hedef, “sezgisel beslenme” yi (normal beslenme) 

geliştirmede önemli olan bilinç-beden arasındaki bağlantı üzerinde çalışmaktır (87).  

2.4. Online Diyet ve Danışmanlık 

Gelişen teknoloji ile beraber metropollerde, zamanı en tasarruflu şekilde 

kullanmak bireylerin kendisine ekstra zaman ayırabilmeleri ve hatta dinlenebilmeleri 

için oldukça gerekli bir hal almıştır. Ulaşımın zaman aldığı günümüzde bireyler 

diyetisyene gitmeyi zaman kaybı olarak görebiliyorlar. Teknolojik olarak da 

telefonlarında bulabileceklerini düşündükleri diyet ve egzersiz programlarını daha çok 

tercih ediyorlar. Sosyal medya kanalında, pek çok diyet ve egzersiz programı bulmak 

mümkün olmakla birlikte sağlık sektöründeki bireyin sağlığını riske atan diyet ve 

egzersiz gibi kritik konulardaki bilgi kirliliği de göz ardı edilemeyecek büyüklüktedir. 

Diyet ve egzersiz programının da bireye özgü olması gerektiği, online diyet tarafındaki 

kullanıcı tarafından unutulmamalıdır.  

Online diyetin geleneksel yöntemlerden farkına bakıldığında online taraf bireye 

her gün her saat ulaşabiliyor ve bireyin kendi kendini kontrol edebilmesini aynı 

zamanda programa daha sadık kalmasını sağlayabilir. Kalori sayaçları, besin içerikleri, 

anında soru-cevap gibi online tarafın bireyi diyeti sürdürecek etkileri olması başarı 

şansını arttırabilir. Ancak unutulmaması gereken en önemli nokta online diyet tarafının 

da işin ehli diyetisyenler tarafından yapılması gerekliliğidir.  

Takip sürecini desteklemek amacı ile kullanılacak olan online takip sistemleri 

danışanı başarıya daha çabuk götürecek ve diyetin en önemli parçası olan davranış 

değişikliğinin daha kolay öğrenilmesini ve hayata geçirilmesini sağlayacaktır. Yapılan 

çalışmalar da bunu destekler yöndedir (88, 89) 

2010-2011 yılları içerisindeki 6 aylık süreç boyunca rastgele alınan 96 hafif 

şişman ve şişman kadın ve erkek arasında yapılan çalışmada diyet ve egzersiz için 

mobil uygulamalar kullanan ve kullanmayan iki grup oluşturulmuştur. 6 ay boyunca 

izlenen bireylerde, mobil uygulama kullananların kullanmayanlara göre daha çok 
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egzersiz yaptığı ve mobil uygulama kullananların kullanmayanlara göre diyetlerinde 

daha az kalori aldıkları tespit edilmiştir (88). 

Sürekli takip ediliyormuş hissinin, bireyin diyet ve egzersiz programına daha 

sadık kalarak başarı elde etmesine destek olduğu söylenebilir. 

Bir başka çalışmada ise 21-55 yaş aralığındaki yaş ortalaması 44.2±8.7 ve  

BKİ’si 33.7±3.6 kg/m² olan 51 kişi 3 gruba ayrılmıştır. Bu gruplar; standart ağırlık 

kontrol programı, standart ağırlık kontrol programına ek teknoloji paketi (aylık telefon 

görüşmeleri, kalori takip eden kol bandı ve internet sitesinden takibi içerir) ve sadece 

teknoloji paketidir. Araştırmada en iyi sonucun standart ağırlık kontrol programına ilave 

edilen teknoloji paketi olduğu saptanmıştır (89). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırma Tipi ve Modeli 

Bu araştırma Online diyet alan yetişkin bireylerde ortoreksiya nervoza ve ilişkili 

parametreleri değerlendirmek amacıyla kesitsel tipte ve tarama modeli ile yapılmıştır. 

3.2. Evren ve Örneklem 

Araştırmanın evreni; 31 Ocak 2015 – 7 Şubat 2015 tarihleri arasında 

https://www.diyetkolik.com/ adresli internet sitesine online diyet almak için başvuran 

18-65 yaş arası 268.167 bireyden oluşmaktadır.  

Bu kişilerden 12.472 kişi elektronik postayı okumuştur. 4149 kişi anketi açmıştır. 

2589 kişi ise anketi doldurmuştur. Anket içerikleri ve ölçüm yapılan anketler incelenmiş, 

verileri eksik dolduranlar çalışma dışı tutulmuşlardır. Katılımcıların 548’i veri 

setlerinde ve ölçeklerde yanılmayı arttıracak düzeyde ölçekleri eksik doldurduğundan 

çalışma dışı tutulmuştur. 18-65 yaş aralığının dışında olan 65 kişi de araştırma dışı 

bırakılmıştır. Örneklemi 1.972 kişi oluşturmaktadır. 

3.3. Veri Toplama Tekniği 

Araştırma, diyetkolik.com’dan gerekli izinlerin alınması ve Okan Üniversitesi 

Etik Kurulu’ndan alınan onay ile başlamıştır. Onay formu EK-1’dedir. Anket formları 

katılımcılara e-posta yolu ile gönderilmiş, çalışmaya katılmayı kabul eden kişiler online 

olarak formu doldurmuştur.  

Çalışma verileri https://www.diyetkolik.com/ adresli internet sitesi üzerinden 31 

Ocak 2015 – 7 Şubat 2015 tarihleri arasında toplanmıştır. Çalışma verileri, adresi 

verilen internet sitesine üye olan kişilere EK-2 de gönderilen elektronik posta üzerinden 

site üzerindeki elektronik anketi doldurması ile elde edilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri su şekilde belirlenmiştir; 

 18-65 yaş aralığında olmak,  

 Katılmak için gönüllü olmak  

 Onam formunu onaylamış olmak,  

 Okur yazar olmak. 
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3.4. Veri Toplama Araçları 

Çalışmada iki farklı veri toplama aracı kullanılmıştır. Veri toplama aracı olarak 

kullanılan Yeme Tutumu Testi (The Eating Attitude Test-40/ EAT-40), Sağlıklı Yeme 

Takıntısı Testi (Orto-15) ile ilgili detaylı bilgiler aşağıda verilmiştir.  

3.4.1. Demogrfik Bilgiler 

Demografik bilgiler anketi araştırmacı tarafından hazırlanmıştır. Demografik 

bilgilerde online olarak diyet almak için başvuran kişilerin kişisel bilgilerini (boy, kilo, 

yaş, cinsiyet vb) toplamak için hazırlanan bir anket yer almaktadır. 

3.4.2. Yeme Tutumu Testi (The Eating Attitude Test-40/ EAT-40) 

Yeme Tutum Testi (EAT-40), anoreksiya belirtilerinin objektif olarak 

değerlendirilmesi amacıyla geliştirilmiş, 40 maddeden oluşan bir kendi kendine bildirim 

ölçeğidir. Maddeler 6`lı likert tipi bir ölçek üzerinde işaretlenmektedir. Maddeler; “her 

zaman”, “sık sık”, “genellikle”, “bazen”, “nadiren” ve “hiçbir zaman” seçeneklerinden 

oluşan 6 noktalı çoktan seçmeli dereceli bir ölçek şeklini ikinci düzenlemesinde almıştır. 

Patoloji açısından her bir uç yanıt için 3, diğer seçenekler için 2 ve 1 puan verilerek 

değerlendirilmektedir. Derecelendirmenin puanlanmasıyla toplam puan elde 

edilmektedir. Otuz puan ve üzeri anlamlı olup toplam puan düzeyi psikopatoloji 

düzeyiyle doğrudan ilişkilidir. Anoreksiya için ayrım puanı 30 olarak belirlenmiştir, 

testten en fazla 120 puan alınabilir. EAT-40 risk profillerinde; EAT-40 toplam puanı 

21`den düşük ise düşük risk, 21-30 arasında ise orta risk, 30`dan yüksek ise yüksek risk 

olarak belirlenmiştir (90). EAT-40, pek çok çalışmada yeme bozuklukları olan 

hastaların, yemek yemekle ilgili davranış ve tutumları ile normal bireylerdeki yeme 

davranışında olası bozuklukların belirtilerini ölçmek üzere yapılandırılmıştır. 

3.4.3. Sağlıklı Yeme Takıntısı Testi (Orto-15) 

ORTO-15 ölçeği, Steven Bratman (54) tarafından bireylerde ortoreksiya nervoza 

belirtilerini saptamak amacıyla geliştirilmiş 10 maddeden oluşan bir kendini 

değerlendirme ölçeği olarak hazırlanmıştır. Donini`nin ORTO-15 ölçeği, Bratman`in 10 

soruluk ortoreksiya kısa soru kağıdı baz alınarak geliştirilmiştir. Bratman`in bazı 

soruları çıkarılıp yerlerine farklı sorular eklenmiştir. Son haliyle ORTO-15 ölçeği, 

Donini  (53) tarafından Bratman`in kısa soru kağıdı uyarlanarak ilk olarak İtalya`da 
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Latinler için geliştirilmiş ve ortoreksiya nervoza eğilimini değerlendirmek için 

düzenlenmiş 15 maddelik bir kendini değerlendirme ölçeğidir.  

Maddeler şimdiki zamanda, 4 dereceli formatta cevaplanacak biçimde 

yazılmıştır. “Çok sık” maddesi kapsam dâhiline alınmamıştır. Maddelerden 2, 5, 8 ve 9. 

maddeler (3, 4, 6, 7, 10, 11, 12, 14, 15 maddelerinin) tersine puanlanmaktadır. Ölçeğin 

kritik maddeleri 3, 5, 6, 7, 11, 13 ve 15‟tir. Ölçekte, bireylerin kendilerini ne sıklıkla 

maddelerde tarif edildiği şekilde hissettiklerini “her zaman”, “sık sık”, “bazen” ve 

“hiçbir zaman” seçeneklerinden birini işaretleyerek belirtmeleri istenmiştir. Her madde 

en çok 1, 2, 3 ve 4 puandan biriyle derecelendirilmiştir.. 

Maddeler, bireylerin seçme, satın alma, hazırlama ve kendilerinin sağlıklı olarak 

nitelendirdikleri besinleri tüketme konularındaki obsesif davranışlarını araştırmaktadır. 

Ortoreksiya için ayırt edici kriter olan cevaplara “1”, normal yeme davranışı 

eğilimi gösteren cevaplara “4” puanı verilmiştir. Ölçekten en az 15, en fazla 60 puan 

alınabilmektedir. Sağlıklı yeme davranışında olanlar (ortorektikler) anlaşıldığı üzere bu 

ölçekten daha düşük puan almaktadırlar. Kırılım puanı 33 olarak alınır. 33 ve altında 

puan alanlar daha yüksek ortorektik eğilim gösteren kişilerdir. 

Tablo 1. Ortoreksi ortoreksiya nervoza testi yanıt puanlaması 

ORTO-15 TEST YANITLARININ PUANLAMASI 

 

Maddeler 

YANITLAR 

Her zaman Sık sık Bazen Hiçbir zaman 

2-5-8-9 4 3 2 1 

3-4-6-7-10-11-12-14-15 1 2 3 4 

1-13 2 4 3 1 

3.4.4. Beden Kütle İndeksi (BKİ) 

BKİ, vücut ağırlığının, boyun karesine oranı olup en pratik vücut ağırlığını 

değerlendirme yöntemidir.  

BKI (kg/m²)= Vücut Ağırlığı  (kg)/ Boy² (m) 
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BKİ’nin hesaplanmasıyla bulunan değer, aşağıda yer alan sınıflandırmaya göre 

gruplandırılarak vücut ağırlığı değerlendirmesi yapılır. 

BKİ Değeri    Sınıflandırma 

18.5 altı    Zayıf 

18.5-24.9   Normal 

25.0-29.9    Hafif Şişman 

30.0 ve üstü    Şişman 

3.5. Verilerin Değerlendirilmesi 

Analizlerde tanımlayıcı ölçütlerden frekans, yüzde; merkezi yaygınlık ölçütlerinden 

standart sapma ve en büyük – en küçük değer kullanılmıştır. İki değişkenin ortalamaları 

arasındaki farkın anlamı için bağımsız örneklem t testi kullanılmıştır. Ayrıca sayımla 

belirlenen verilerin karşılaştırılmasında X
2
 testi kullanılmıştır. İkiden fazla grubun 

ortalamaları arasındaki farkın anlamlılık değerlendirilmesinde; normal dağılım 

koşullarında, tek yönlü ANOVA ve ardından post hoc test olarak; Scheffe testi 

kullanılmıştır. Non-parametrik verilerin ilişkisinin araştırılmasında Pearson korelasyon 

testi kullanılmıştır. P değerleri 0,001 altında olan değerler anlamlı olarak kabul 

edilmiştir.  
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4. BULGULAR 

Bu bölümde araştırmaya katılan bir internet sitesine online diyet almak için 

başvuran 18-65 yaş aralığında yetişkin bireylerin demografik bilgileri yer almaktadır. 

Çalışmaya toplam 1.972 kişi alınmıştır. 

Tablo 2. Araştırmaya katılan bireylerin cinsiyet ve yaş dağılımları 

 n % 

Cinsiyet 

Kadın 1637 83.0 

Erkek 335 17.0 

Yaş (yıl)*   

18-24 518 26.3 

25-34 829 42.0 

35-44 445 22.6 

45+ 180 9.1 

Toplam 1972 100.0 

*p=0,035   

Katılımcıların %83’ü (1637 kişi) kadın, %17’si (335 kişi) erkektir. Yaş 

yoğunluğu 25-34 yaş aralığında olmak ile beraber yaş ortalaması 31,34 olarak 

bulunmuştur. Araştırmaya katılanların %26.3’ü (518 kişi) 18-24 yaş aralığında, %42’si 

(829 kişi) 25-34 yaş aralığında, %22.6’sı (445 kişi) 35-44 yaş aralığında ve %9.1’i (180 

kişi) 45 yaş ve üstündedir. 

Araştırmada ortoreksiya eğilimi yüksek olanlar (Ort: 31,8 ± 9,8 yıl) ve 

ortoreksiya eğilimi düşük olanlar (Ort: 31,3 ± 8,8 yıl) arasında istatiksel olarak yaş farkı 

gözlenmedi (p>0,001). 
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Tablo 3. Araştırmaya katılan bireylerin eğitim düzeylerinin dağılımı 

 n % X
2
 p 

Eğitim Düzeyi*     

İlkokul 12 0,6 8,33 0,139 

Ortaokul 14 0,7   

Lise 288 14,6   

Ön Lisans 257 13,0   

Lisans 1083 54,9   

Lisansüstü 318 16,1   

Toplam 1972 100,0   

 Araştırmaya katılan bireylerin % 0.6’sı (12 kişi) ilkokul, %0,7’si (14 kişi) 

ortaokul, %14,6’sı (288 kişi) lise, %13’ü (257 kişi) ön lisans, %54,9’u (1083 kişi) lisans 

ve %16,1’i (318 kişi) lisansüstü eğitimi almıştır. 

Ortorektik eğilimi yüksek olanlar ile düşük olanlar arasında eğitim düzeyleri 

açıdan istatiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,001) 
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Tablo 4. Araştırmaya katılan bireylerin mesleki dağılımı 

 n % X
2
 p 

Meslek     

Sağlık Personeli 102 5,2 17,721 0,023 

Öğretmen 206 10,4   

Mühendis 132 6,7   

Öğrenci 332 16,8   

İşsiz/Çalışmıyor 26 1,3   

Memur 86 4,4   

Ev Hanımı 74 3,8   

Emekli 32 1,6   

Diğer 982 49,8   

Toplam 1972 100,0   

 Araştırmaya katılanların %5,2’si (102 kişi) sağlık personelidir. Diğer meslek 

grubu “Yönetici, muhasebeci, grafik tasarım, satış pazarlama, mimar, avukat, reklam, 

halkala ilişkiler, bankacı, sigortacı, serbest meslek, sekreter, mali müşavir, turizm, 

işletmeci, danışman, ticaret ve tekstil” meslek gruplarını kapsamaktadır. 

Katılımcıların ortorektik eğilimi yüksek olanlar ile düşük olanlar arasında 

mesleki açıdan istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,001).  
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Tablo 5.  Araştırmaya katılanların boy ve ağırlıkları 

 En Düşük  En Yüksek x±SS 

Mevcut Ağırlık 38 179 72,65±0,374 

Hedef Ağırlık 37 120 60,45±0,235 

Boy (cm) 146 195 166±0,173 

Mevcut BKİ (kg/m
2
) 14 61,7 26,1±0,115 

Olmak İstenilen BKİ (kg/m
2
) 15 37,5 21,7±0,06 

Katılımcıların mevcut ağırlıkları ortalamaları 72,65±0,374 kg’dır. Hedef ağırlık 

ortalamaları ise 60,45±0,235 kg’dır. Katılımcıların en düşük mevcut ağırlığı 38 kg, en 

yüksek 179 kg iken en düşük mevcut BKİ’si 14, en yüksek 61,7’dir. Mevcut BKİ 

ortalaması 26,1±0,115 kg/m
2’

dir. Olmak istenilen en düşük ağırlık 37, en yüksek 120 

iken en düşük olmak istenilen BKİ, 15 kg/m
2
, en yüksek 37,5 kg/m

2
’dir.  Olmak 

istenilen BKİ ortalaması 21,7±0,06 kg/m
2’

dir. 
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Tablo 6.  Araştırmaya katılanların mevcut BKİ’lerin gruplarına göre dağılımları 

 n % 

Mevcut BKİ grupları   

Zayıf  32 1,6 

Normal 898 45,5 

Hafif Şişman 650 33 

Şişman 392 19,9 

Toplam 1972 100,0 

Araştırmaya katılanların mevcut BKİ’sine göre %1,6’sının (32 kişi) 

zayıf, %45,5’inin (898 kişi) normal, %33’ünün (650 kişi) hafif şişman, %19,9’unun 

(392 kişi) şişman olduğu görülmüştür.  

Araştırmaya katılanların mevcut kilolarına göre BKİ değerleri zayıf, normal, 

hafif şişman ve üzeri olarak gruplandırıldığında, bu gruplar arasında ortorektik eğilim 

gösterme durumları bakımından istatiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur. Yapılan 

Post Hoc (Scheffe) testine göre anlamlılık hiçbir grup arasında gözlenmemiştir (tümü 

için; p>0,001). 

Tablo 7. Araştırmaya katılanların mevcut BKİ gruplarına göre dağılımları 

 n % 

Olmak İstenilen BKİ grupları   

Zayıf 155 7,9 

Normal 1574 79,8 

Hafif Şişman 227 11,5 

Şişman 16 0,8 

Toplam 1972 100,0 

Katılımcıların olmak istedikleri ağırlığa göre BKİ ‘ne göre %7,9’unun (155 kişi) 

zayıf, %79,8’inin (1574 kişi) normal, %11,5’inin (227 kişi) hafif şişman ve %0,8’inin 

(16 kişi) şişman olmak istediği saptanmıştır. 
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Tablo 8. Araştırmaya katılanların mevcut BKİ değerlerinin kendilerini tanımladıkları vücut 

yapısına göre dağılımları 

 Zayıf Normal Hafif Şişman Şişman Toplam 

 n % n % n % n % n % 

Çok 

zayıfım 

7 0,4 0 0 0 0 1 0,1 8 0,4 

Biraz 

zayıfım 

11 0,6 11 0,6 1 0,1 1 0,1 24 1,2 

Normal 

kilodayım 

13 0,7 315 16,0 26 1,3 0 0 354 18,0 

Biraz 

kiloluyum 

1 0,1 557 28,2 500 25,4 115 5,8 1173 59,5 

Çok 

kiloluyum 

0 0 15 0,8 123 6,2 275 13,9 413 20,9 

Toplam 32 1,6 898 45,5 650 33,0 392 19,9 1972 100,0 

Katılımcılardan zayıf olup kendini çok zayıf olarak tanımlayan 7 kişi, biraz zayıf 

olarak tanımlayan 11 kişi, normal kilolu olarak tanımlayan 13 kişi, biraz kilolu olarak 

tanımlayan 1 kişi bulunmaktadır. Aynı şekilde normal ağırlıkta olup kendini biraz zayıf 

olarak tanımlayan 11 kişi, normal ağırlıkta olduğun belirten 315 kişi, biraz kilolu olarak 

tanımlayan 557 kişi, çok kilolu olarak tanımlayan 15 kişi saptanmıştır. Kendini olduğu 

ağırlıktan daha kilolu gören kişi sayısı 695’tir. 
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Tablo 9. Araştırmaya katılanların mevcut BKİ değerlerinin diyet yapma sıklıklarına göre 

dağılımları 

 Hiç 

yapmadım 

1-4 kez 

yaptım 

5-10 kez 

yaptım 

10’dan 

fazla 

yaptım 

Sürekli 

diyetteyim 

Toplam 

 n % n % n % n % n % n % 

Zayıf 16 0,8 12 0,6 1 0,1 0 0 3 0,2 32 1,6 

Normal 243 12,3 490 24,8 69 3,5 29 1,5 67 3,4 898 45,5 

Hafif 

Şişman 

146 7,4 353 17,9 74 3,8 31 1,6 46 2,3 650 33,0 

Şişman 80 4,1 194 9,8 66 3,3 21 1,1 31 1,6 392 19,9 

Toplam 485 24,6 1049 53,2 210 10,6 81 4,1 147 7,5 1972 100,0 

Araştırmaya katılanların zayıf olup hiç diyet yapmayan 16 kişi, 1-4 kez diyet 

yapan 12 kişi, 5-10 kez diyet yapan 1 kişi, sürekli diyet yapan 3 kişi vardır. 

Katılımcılardan normal ağırlıkta olup hiç diyet yapmayan 243 kişi, 1-4 kez diyet yapan 

490 kişi, 5-10 kez diyet yapan 69 kişi, 10’dan fazla diyet yapan 29 kişi ve sürekli 

diyette olan 67 kişi vardır. Zayıf ve normal kiloda olup kendini kilolu gördüğü için 

diyet yapanların sayısı 671’dir. 

Ortorektik eğilim gösterenler ve göstermeyenlerin diyet yapma durumları 

yönünden istatiksel açıdan anlamlı bir fark yoktur (X
2

 = 0,47, p>0.001). 
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Tablo 10.  Araştırmaya katılanların fiziksel aktivite düzeylerinin dağılımı 

                         n                         % 

Fiziksel Aktivite Düzeyi   

Çok az aktivite 870 44,1 

Az aktivite 498 25,3 

Orta aktivite 515 26,1 

Ağır aktivite 89 4,5 

Toplam 1972 100,0 

Araştırmaya katılanların %69,4’ünün (1368 kişi) fiziksel aktivite seviyesi az 

veya çok az iken katılımcıların %30,6’sının (604 kişi) fiziksel aktivite düzeyi orta ve 

ortanın üzerindedir. 
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Tablo 11.  Araştırmaya katılanların mevcut BKİ aralıklarının fiziksel aktivite durumlarına göre 

dağılımı 

 Çok az aktivite Az aktivite Orta aktivite Ağır aktivite Toplam 

 n % n % n % n % n % 

Zayıf 10 0,5 11 0,6 7 0,4 4 0,2 32 1,6 

Normal 353 17,9 259 13,1 245 12,4 41 2,1 898 45,5 

Hafif Şişman 300 15,2 152 7,7 163 8,3 35 1,8 650 33,0 

Şişman 207 10,5 76 3,9 100 5,1 9 0,5 392 19,9 

Toplam 870 44,1 498 25,3 515 26,1 89 4,5 1972 100,0 

Katılımcılardan zayıf olup orta ve üzeri düzeyde aktivite yapanların sayısı 11 

kişi iken, normal kiloda olup orta ve üzeri düzeyde aktivite yapan 286 kişi saptanmıştır.  

Araştırmaya katılanların %69,4’ünün (1368 kişi) fiziksel aktivite seviyesi az 

veya çok az iken katılımcıların %30,6’sının (604 kişi) fiziksel aktivite düzeyi orta ve 

ortanın üzerindedir. 

Tablo 12. Cinsiyete göre yeme tutumu risk dağılımı 

 <21 Düşük risk 21-30 Orta risk >30 Yüksek risk   Toplam 

 n % n % n % X
2
 p n % 

Kadın 694 35,2 604 30,6 339 17,2 20,385 0,000 1637 83,0 

Erkek 187 9,5 97 4,9 51 2,6   335 17,0 

Toplam 881 44,7 701 35,5 390 19,8   1972 100,0 

Araştırmada düşük risk taşıyanların 234’ü kadın, 6’sı erkektir. Orta risk 

taşıyanların 1140’ı kadın, 200’ü erkektir. Yüksek risk taşıyanların 263’ü kadın, 129’u 

erkektir. Kadınların yeme tutumu puanları, erkeklerin yeme tutumu puanlarına göre 

daha yüksek olup kadınlar erkeklere göre daha yüksek yeme tutumu riski altındadırlar 

( p<0,001). 
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Tablo 13. Ortorektik eğilim gösterenler ve göstermeyenlerin cinsiyet açısından durumları 

 ORTO 15 Puanı≤ 33 ORTO 15 Puanı >33   Toplam 

 n % n % X
2
 p n % 

Kadın 1354 68,7 283 14,4  

0,856 

 

0,355 

1637 83,1 

Erkek 270 13,7 65 3,3 335 17,0 

Toplam 1624 82,4 348 17,7   1972 100,0 

Katılımcıların %68,7’si (1354 kişi) kadın olup ORTO-15 puanları 33 ve altında 

çıkarken katılımcıların %14,4’ü (283 kişi) yine kadın olup ORTO-15 puanları 33’ün 

üzerinde çıkmıştır. Katılımcıların %13,7’si (270 kişi) erkek olup ORTO-15 puanları 

33’ün altında çıkarken katılımcıların %3,3’ü (65 kişi) erkek olup ORTO-15 puanları 

33’ün üstünde çıkmıştır.  

Araştırmada ortorektik eğilim gösterenler ile ortorektik eğilim göstermeyenler 

arasında cinsiyet faktörü açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(p>0,001). 

Tablo 14. Araştırmaya katılanların ortoreksiya  eğilimlerine göre  ağırlıkları 

 Ağırlık Ort. (SS) t değeri P değeri 

ORTO 15 Puanı≤ 33 72,49 ±16.57 kg -925 0,35 

ORTO 15 Puanı >33 73,40 ±16.66 kg 

Araştırmaya katılan ve ortorektik eğilim yüksek alan bireylerin ağırlıklarının 

ortalaması 72,49 ± 16.57 kg iken, ortorektik eğilimi düşük olanların ağırlık ortalaması 

73,40 ± 16.66 kg olarak bulunmuştur. Araştırmaya Ortoreksiya eğilimi gösteren ve 

göstermeyen gruplar arasında ağırlıkları açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark 

yoktur (p>0,001). 
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Tablo 15. Ortorektik eğilim olan ve olmayanlarda YTT  riskinin karşılaştırılması 

 <21 Düşük risk* 21-30 Orta risk* >30 Yüksek risk* 

 n % n % n % 

ORTO 15 Puanı >33 797 40,4 581 29,5 246 12,5 

ORTO 15 Puanı≤ 33 84 4,3 120 6,1 144 7,3 

*Tümü için p<0,001 

Ortorektik eğilim gösterenlerin göstermeyenlere göre istatiksel olarak anlamlı 

derecede daha yüksek YTT puanları vardır. Yapılan Post Hoc (Scheffe) testine göre 

anlamlılık düşük, orta ve yüksek risklerin hepsinde gözlenmiştir (Tümü için; p<0,001).  
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Tablo 16. Ortorektik eğilim gösterenler ve göstermeyenlerin fiziksel aktivite açısından durumları 

 Çok az 

aktivite 

Az 

aktivite 

Orta 

aktivite 

Ağır 

aktivite 

  Toplam 

 n % n % n % n % X
2
 p n % 

ORTO 15 

Puanı >33 

732 37,1 410 20,8 417 21,1 65 3,3  

7,903 

 

0,048 

1624 82,4 

ORTO 15 

Puanı≤ 33 

138 7,0 88 4,5 98 5,0 24 1,2 348 17,6 

Toplam 870 44,1 498 25,3 515 26,1 89 4,5   1972 100,0 

Ortorektik eğilim gösterme durumunun fiziksel aktivite düzeyleri ile arasındaki 

ilişki incelendiğinde istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.001).  

Karıştırıcı faktör olarak yaş alınarak yapılan parsiyel korelasyon testi sonucuna 

göre tüm örneklemin ağırlığı ve ORTO-15 skoru arasında istatiksel olarak bir 

korelasyon bulunmamıştır (korelasyon kat sayısı=-0,3; p>0,001). Benzer sonuç 

örneklemin sadece kadınlar grubu seçildiğinde (korelasyon kat sayısı=-0,29; p>0,001) 

veya sadece erkekler grubu seçildiğinde (korelasyon kat sayısı: 0,051; p>0,001) de 

devam etmiştir.  

Karıştırıcı faktör olarak yaş alınarak yapılan parsiyel korelasyon testi sonucuna 

göre tüm örneklemin ağırlığı ve YTT skoru arasında istatiksel olarak bir korelasyon 

bulunmamıştır (korelasyon kat sayısı=-0,052; p>0,001). Benzer sonuç örneklemin 

sadece kadınlar grubu seçildiğinde (korelasyon kat sayısı: 0,009; p>0,001) veya sadece 

erkekler grubu seçildiğinde (korelasyon kat sayısı=-0,035; p>0,001) de devam etmiştir.  
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5. TARTIŞMA 

Ortoreksiya nervoza ilk defa 1997 yılında Steven Bratman tarafından 

Anoreksiya nervoza’yı çeşitlendirmek için tanımlanmıştır (54). Ortoreksiya nervoza; 

besin seçimi ve tüketiminde çılgınlık düzeyinde zihinsel yönden takıntı ve uğraşıyı 

tanımlar. 

Besin teknolojisinin gelişmesi ile birlikte besinlerin raf ömrünü uzatmak ve daha 

seri üretimini sağlamak için başvurulan taklit/tağşiş, koruyucu madde kullanımı gibi 

pek çok faktör, besin alırken ve tüketirken bireylerin takıntı derecesinde besin içerik 

kontrolü yapmalarına neden olur. Bireylerin daha uzun ve sağlıklı yaşamak için zararlı 

besin tüketmek yerine “aç kalmayı yeğlemelerine” sebep olur. 

Sadece besin içeriğinin sağlıklı olması değil aynı zamanda besinlerin kalorileri 

de Ortoreksiya nervozalı kişi tarafından sağlık kriteri olarak görülebilir. Ortoreksiya 

nervoza için Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı’nda henüz bir tanı 

kriteri olmasa da ON gibi yeme bozuklukları, bireyin yeme davranışları ile fiziksel, 

zihinsel ve sosyal yönden yapısını da olumsuz yönde etkiler. 

YTT riskinin artması bireyde daha fazla anorektik eğilimin oluşmasına sebep 

olacağı için sağlıklı beslenme takıntısı geliştirmesi de beklenebilir.  Bizim 

çalışmamızda ortorektik eğilim gösterenlerin göstermeyenlere göre YTT puanları daha 

yüksek olarak bulunmuştur  (Post Hoc tümü için; p<0,001). YTT riskinin yüksek olması 

nedeniyle, AN eğilimi gösterdikleri için bu kişilerde aynı zamanda ON gelişme riski de 

yüksektir. AN olan bireyler seçici ve kısıtlı besin tüketimini kendileri için sağlıklı 

olarak görürler. Bu durumda ON tanı kriterleri hastalık durumuna göre değişkenlik 

gösterebilir. Araştırmamızda bulunan bu sonuç daha önce yapılan bir çalışma ile de 

uyumludur (91). Ancak diğer iki çalışmanın sonucunda, YTT ve ortoreksiya skoru 

arasında negatif korelasyon olduğu ileri sürülmüştür (57,92). Gezer ve Kabaran yapmış 

oldukları çalışmada, yeme davranış bozukluğu riski arttıkça ortoreksiya nervoza riskinin 

azalmasını, seçilen grubun beslenme ve diyetetik öğrencileri olmasından dolayı konuya 

daha duyarlı ve bilinçli yaklaşabileceklerinden kaynaklanabileceğini ileri sürmüşlerdir 

(92). Çeşitli çalışmalardaki çelişkili bulgular örneklem grubunun farklılıklarından ve 

yöntemsel farklılıklardan kaynaklanabilir.  

Kadınların dış görünüşüne erkeklerden daha fazla özen göstermeleri ve dikkat 

etmeleri nedeni ile ortorektik eğilimin cinsiyete göre kadınlarda daha sık görülmesi 

beklenebilir. Aynı zamanda kadınların yağ dokularının kas dokularına oranının daha 
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fazla olması ve erkeklere oranla daha inaktif olmaları nedeniyle kilo almaya daha 

yatkınlardır. Bu durum da kadınlarda daha fazla ortorektik eğilime neden olabilir. 

Bununla birlikte bu alanda yapılan çalışmaların sonuçları çelişkili bulgular vermiştir. 

Bizim çalışmamızda cinsiyet faktörünün ortorektik durum üzerinde etkisi olmadığı 

gösterilmiştir. Cinsiyet faktörü ile ortorektik eğilim arasında anlamlı bir ilişki 

saptanamamıştır (X
2
=0,856, p=0,355). Erkeklerin günümüzde atletik bir vücuda 

ulaşmak için düzenli egzersiz ve diyet yapma alışkanlığını sürdürdükleri ve bu 

alışkanlıkları en az kadınlar kadar takıntı haline getirebilecekleri düşünülebilir. Daha 

önce yapılan bazı çalışmaların sonucu da bizim çalışmamızla uyumludur (93-95). Varga 

ve arkadaşları cinsiyet faktörünün ortorektik durum üzerinde etkisi olmamasının 

sınırlılıklarından biri olarak erkek sayısının kadın sayısından daha az olmasından 

kaynaklandığını belirtmişlerdir (93). Ancak bazı çalışmalarda erkeklerin ortorektik 

eğilimlerinin kadınlara göre daha yüksek olduğu  (52), diğerlerinde ise kadınların daha 

yüksek ortorektik eğilim gösterdiği saptanmıştır (56).  

18-25 yaş aralığında bireyin bedeninin ve dış görünüşünün farkındalığına 

varması ile daha sağlıklı beslenmek için daha fazla çaba göstereceğinden ortorektik 

eğilimlerinin daha yüksek olması beklenebilir. Bizim araştırmamızda ortoreksiya 

eğilimi yüksek olanlar ve ortoreksiya eğilimi düşük olanlar arasında istatiksel olarak yaş 

farkı gözlenmedi (p=0,035). Yaş ile artan deneyim ve bilgi, sağlıklı beslenmeye eğilimi 

takıntı haline dönüştürerek arttırabilir. Bu alanda yapılan önceki bir çalışmanın sonucu 

da bizim çalışmamızla uyumludur (57). Ancak daha önceki birkaç çalışmada ise yaş 

ilerledikçe ortorektik eğilimin de arttığı saptanmıştır (53, 56, 94). Bu durum ise sağlık 

ve beslenmeye olan hassasiyetin yaş ile artış göstermesi olarak açıklanmıştır. 

Bireylerin ortorektik eğilimlerinin olması durumu ile beslenmelerinde daha 

özenli ve seçici davranacaklarından daha düşük ağırlıkta olması beklenebilir. Bizim 

çalışmamızda ağırlık ile ortorektik eğilim arasında bir korelasyon olmadığı 

gösterilmiştir (p=0,35). Aynı şekilde mevcut ağırlıklarına göre BKİ değerlerinin de 

normal olması beklenirken, ortorektik eğilimin BKİ değerlerine göre farklılık 

göstermediği bulunmuştur (Post Hoc tümü için; p>0,001). Bu durum, ağırlık arttıkça 

diyet yapma eğiliminin artması, hatta sürekli diyette olma durumunun oluşması ile ve 

aynı zamanda normal ağırlıkta olduklarında da mevcut ağırlığı ve sağlıklı iyi hali 

korumak için sağlıklı beslenme takıntısı olan ortorektik eğilimin paralellik göstermesi 

ile açıklanabilir. Daha önce benzer yönde yapılan çalışmalarda da BKİ ile ortorektik 
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eğilim arasında anlamlı bir ilişki saptanamamıştır (56, 58, 93). Ancak literatürde farklı 

bulgular da mevcuttur. Bağcı, Çamur ve Güler’in yaptıkları araştırmada BKİ değerinin 

azalması ile ortorektik eğilimin de anlamlı yönde azaldığı saptanmıştır (94). Farklı bir 

çalışmada ise BKİ ile Ortorektik eğilim arasında negatif korelasyon olduğu ve bu 

duruma göre BKİ değeri arttıkça ortoreksiya eğiliminin de arttığı saptanmıştır (52). 

Buna göre aşırı kilolu veya obez olan bireylerin zayıflamaya yönelik diyet 

uygulamalarının ve sağlıklı besin tüketimini arttırmalarının ortorektik eğilimlerinin 

oluşmasına sebep olabileceği ileri sürülmüştür (52). 

Eğitim düzeyinin artması ile bireylerin beslenmeleri hakkında daha fazla bilgi 

sahibi olmaları ve/veya bilgi sahibi olmak istemelerinin, sağlıklı beslenme yönünde 

eğilim geliştirecekleri düşünülmüştür. Bizim araştırmamızda eğitim düzeyi arttıkça 

ortorektik eğilimde artış gözlenmemiştir (X
2
=8,33, p=0,319). Bu durumun eğitim 

düzeyinin düşük olması durumunda, bireylerin sosyal medya kanalları ile aldıkları 

beslenme bilgisini doğru olup olmadığını ayırt edemeyeceklerinden kaynaklanacağı 

düşünülebilir. Aynı şekilde eğitim düzeyinin artmasıyla da faydalı olduğu düşünülen 

beslenme metotlarının hayata geçirilmeye çalışılması ile de ortorektik eğilimde artış 

oluşabilir. Donini eğitim düzeyinin artmasıyla ortorektik eğilim sıklığının azaldığını, 

ancak yeme tutumu, OKB ve BKİ ile değerlendirildiğinde ortorektik eğilimlerde eğitim 

düzeyinin önemini kaybettiğini bulmuştur (53). Performans sanatçıları üzerinde yapılan 

bir diğer çalışmada ise eğitim düzeyi ile ortorektik eğilim arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (96). Arusoğlu, araştırmasında eğitim düzeyinin azalmasıyla ortorektik 

eğilimin artış gösterdiğini bulmuştur (56). Literatürdeki bu sonuçlar doğrultusunda 

eğitim düzeyinin düşük olmasının ortorektik eğilimi arttırması şu şekilde açıklanabilir; 

beslenme ile ilgili televizyon, internet gibi sosyal medya kanallarından duyulan veya 

okunan her bilginin doğru sanılarak kendilerine iyi geleceği düşüncesiyle hayatlarına 

geçirmeye çalışmaları, bireylerde bir süre sonra ortorektik eğilimin artmasına sebep 

olabilir. 

Sağlık çalışanlarında günün daha fazla saati sağlıkla ilgi düşünmelerini 

gerektirdiğinden sağlıklı beslenme takıntısı gelişme riski daha yüksek olması 

beklenebilir. Çalışmamızda ortorektik eğilimi yüksek olanlar ile düşük olanlar arasında 

mesleki açıdan fark olmadığı bulunmuştur (X
2
=17,721, p=0,023).  Daha önce yapılan 

bir çalışmanın sonucu da çalışmamızla uyumludur (57). Benzer yönde yapılan bir diğer 

çalışmada ise öğretim görevlilerinin diğer meslek gruplarına göre daha fazla ortorektik 

belirti gösterdikleri bulunmuştur (56). 
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Ortoreksiya tanısı alanların dış görünüşlerine daha fazla dikkat edeceği ve 

sağlıklı olmak için daha fazla fiziksel aktivite yapacağı düşünülmüştür. Bizim 

araştırmamızda ortorektik eğilim ile beraber fiziksel aktivite düzeylerinin daha yüksek 

olması beklenirken ortorektik eğilim ile fiziksel aktivite düzeyleri arasında anlamlı bir 

fark saptanamamıştır  (X
2
=7,903, p=0,048). Sağlıklı beslenme takıntısı gelişen 

bireylerde, fiziksel aktivite de sağlığın bir göstergesi olacağından ortorektik eğilim 

gösterme durumunda daha çok fiziksel aktivite yapılacağı düşünülmüştür. Ancak ağırlık 

ile ortoreksiya nervoza arasındaki ilişkiye benzer olarak şişman olan bireyin sağlıklı 

olarak gördüğü hedef ağırlığına ulaşmak için ve normal olan bireyin mevcut sağlıklı 

olarak gördüğü durumunu sürdürebilmesi için benzer düzeylerde egzersiz yaptıkları 

düşünülebilir. Sağlık personeli olan ve olmayan bireylerin ortorektik eğilimlerini 

araştıran bir başka çalışmada da fiziksel aktivite düzeyleri ile ortorektik eğilimleri 

arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (57). Segura-Garcia’nın çalışmasında ise kadın 

atletlerde, kontrol grubu olan sedanter kadınlara göre düşük Orto-15 skoru aldıkları 

görülmüştür (91). Vücut geliştiren bireylerin ortorektik olma durumları üzerine yapılan 

çalışmada, ortorektik eğiliminin ağırlık ve vücut şekli gerektiren spor dallarındaki bireyler 

arasında daha yaygın olduğu görülmüştür. Vücut geliştirmek isteyen erkeklerin zayıf ve 

kaslı bir vücuda ulaşmak için kendilerini baskı altında hissettiklerini belirtmişlerdir (97). 

Ortorektik eğilim gösterenlerin daha sağlıklı olmak için diyet yapacakları 

düşünülmüştür. Çalışmamızda, ortorektik eğilim gösterenlerin diyet yapma sıklıkları ile 

ortorektik eğilim göstermeyenlerin ortorektik eğilim gösterme durumları arasında fark 

saptanmamıştır (X
2

 = 0,47, p>0.001). Ancak diyet yapma sıklığı ve ortorektik eğilim 

arasında daha önce yapılan bir çalışmaya ulaşılamamıştır. 

 Bu çalışmanın kısıtlılığı; öncelikle internet ortamında yapılması nedeniyle 

katılımcılarla yüz yüze görüşebilme şansının olmamasıdır. Yapılan bu çalışmada 

karıştırıcı faktör olan bireylerdeki hastalık durumları da ortoreksiyaya eğilimi 

etkileyebileceği için ele alınması gerekirdi. Ortoreksiya nervoza, psikolojik bir yeme 

bozukluğu olduğundan bu çalışma, psikolojik olarak tedavi görmüş ve görmekte olan 

bireyler çalışma dışı bırakılarak yinelenebilir. Ortoreksiya nervozadaki beslenme ile 

ilgili takıntı yaptıkları durumları/besinleri belirlemek için, besin tüketimi formu ve bu 

konu ile ilgili sorular  sorulabilir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Ortoreksiya nervosa yeme bozukluğu yeme davranışıyla ilgili yeni bir çalışma 

alanıdır.  Bir internet sitesine diyet almak için başvuran yetişkin kişilerde sağlıklı 

beslenme takıntısı olup olmadığının saptanması ve bunun yemek yeme tutumu ve 

ağırlıkları ile ilişkilerinin değerlendirilmesine yönelik sürdürdüğümüz çalışmamızda 

elde ettiğimiz sonuçlar ve öneriler aşağıdaki gibidir. Araştırmamıza katılan bireylerin: 

 %83’ü kadın, %17’si erkektir. Katılımcıları cinsiyet durumları ile ortorektik 

eğilimleri arasında farklılık bulunmamıştır. 

 Farklı yaş gruplarında yer alan bireylerin ortorektik eğilimleri arasında anlamlı bir 

fark bulunamamıştır.  

 Ağırlık durumlarına göre ortorektik eğilimleri arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıştır.  

 YTT riski yüksek olan bireylerin ortorektik eğilimleri anlamlı şekilde daha 

yüksek bulunmuştur. YTT puanları düşük, orta ve yüksek risklerin hepsinde 

ortorektik eğilimleri ile ilişkilidir. 

 Fiziksel aktvite durumları ile ortorektik eğilimleri arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır.  

 Diyet yapma sıklıkları ile ortorektik eğilimleri arasında fark saptanmamıştır. 

 Eğitim düzeyi ile ortorektik eğilim arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır.  

Bu araştırmadan elde ettiğimiz sonuçlara göre önerilerimiz: 

 ORTO-15 testinin geçerlilik ve güvenirliğini yapan Arusoğlu ORTO-15 ölçeğinin 

geçerliğinin iç tutarlılık katsayısını 0,44 olarak bulduklarını ve ölçeğin güvenilir 

bir araç olarak kabul edilebilmesi için yeniden değerlendirilmesi gerektiğini ifade 

etmiştir (56). Buradan da yapılan çıkarımla ORTO-15 testi yeteri olmamakla 

beraber ortorektik tanının konması için yeterli ayrım ve kapsamda soru 

içermemektedir. Beslenme kültürümüz göz önüne alınarak daha kapsamlı ve 

detaylı bir test geliştirilebilir. 
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 Supleman kullanımına dayalı beslenme Avrupa ülkelerinde oldukça yaygındır. 

Ülkemizde de bireylerin sağlıklı, kaliteli ve daha uzun bir yaşam için kendi 

kendilerine supleman kullanma durumlarının artış gösterdiği düşünülürse 

gelecekte pek çok bireyin ortorektik eğilim göstermesi olasıdır. Bu durumlar da 

göz önüne alınarak ortoreksiya nervoza tanı kriterleri ve tedavi yöntemleri üzerine 

yoğunlaşılmalı ve daha fazla araştırma yapılmalıdır. 

 Ortoreksiya olumlu ve olumsuz bir ayrım içermez. Ancak kişilerin bireysel olarak 

geliştirdikleri sağlıklı beslenme takıntılarındaki “sağlıklı gördükleri durumlar”  ve 

“sağlıklı kabul edilen besinler” in tespit edilmesi durumunda hastalığın 

tedavisinde yol alınabilmesi mümkün olabilecektir.  
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