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OZET

Istanbul Kent Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii - Yiiksek Lisans Tez Ozeti

Tezin Bashgi: Yetigkin Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu ve Yeme Bozuklugu Arasindaki
[liskinin incelenmesi

Tezin Yazari: Ozde ALICI Danisman: Dog. Dr. Giizin Mukaddes SEVINCER
Kabul Tarihi: 11/08/2021 Sayfa Sayisi: iv (6n kisim) + 71 (tez) + 11(ek)
Anabilim Dalr: Psikoloji Bilim Dalx: Klinik Psikoloji

Yeme bozukluklar1 genellikle ergenlik ya da geng eriskinlik doneminde baglamasi, son
yillarda goriilme sikliginin artmasi nedeniyle psikiyatrik hastaliklar icinde 6nemli bir
hastalik grubunu olusturmaktadir. Yakin zamana kadar bir ¢ocukluk ¢ag1 bozuklugu kabul
edilen ayrilma anksiyetesi bozuklugu DSM-5’de tiim yas gruplarini igeren, yagsam boyu
konabilen bir tani olarak yer almigtir. Bu arastirmada yeme bozukluklari ile yetiskin
ayrilma anksiyetesi arasindaki iliski degerlendirilmistir. Calismaya 2020 yilinda baglanmis
olup, evreni 18-65 yas arasindaki kadin ve erkeklerden olusmaktadir. Arastirmanin
orneklemi ise toplam 444 goniilliiden olusmaktadir ve bu kisilerden 338’1 (%76,1) kadin,
106’s1 (%23,9) erkektir. Goniilliler, basit-tesadiifi orneklem modeliyle calismaya
katilmistir. Arastirmada; Bilgilendirilmis Onam Formu, Sosyodemografik Veri Formu,
Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi, Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Anketi
kullanilmistir. Bu caligmaya katilanlarin, yeme bozuklugu puani ve yetiskin ayrilma
anksiyetesi puanlart incelenmistir. Bu 6l¢ek puanlarinin belli 6zelliklere gore farklilik
gosterip gostermedigi incelenmistir. Katilimcilarin  yeme bozuklugu puanlarini
sosyodemografik 6zelliklerine gore fark olup olmadigi karsilastirllmistir. Bu calismada
katilimcilarin yeme bozuklugu puanlariyla ayrilma anksiyetesi puanlar1 arasindaki
korelasyon incelenmistir. Sonug olarak arastirmadan elde edilen bulgulara gore Yeme
Bozuklugu Degerlendirme Olgegi” alt boyut ve toplam puanlari ile “Yetiskin Ayrilma
Anksiyetesi Olgegi” toplam puam arasindaki korelasyonlar incelendiginde; “Beden Sekli
Ile Tlgili Endiseler” alt boyut puani ile “Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Olgegi” toplam
puani arasinda pozitif yonde, zayif-orta diizeyde, istatistiksel olarak anlamli korelasyon
saptanmustir. “Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi” diger alt boyut puanlari ve toplam
puam ile “Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Olgegi” toplam puani arasinda saptanan

korelasyonlar ise pozitif yonde, zayif diizeyde, istatistiksel olarak anlamlidir.

Anahtar Kelimeler: Yeme Bozukluklari, Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi, Anksiyete




ABSTRACT

Istanbul Kent University Graduate Education Institute Abstract of Master’s Thesis

Title of the Thesis: Investigation of the relationship between adult separation anxiety and
eatina disorders

Author: Ozde ALICI Supervisor: Assoc. Prof. Guzin Mukaddes SEVINCER

Date: 11/08/2021 Nu. of pages: iv (pre text) + 71 (main body)+ 11(App.)

Department: Psychology Subfield: Clinical Psychology

Eating disorders usually begin in adolescence or in young adulthood and their prevalence has
increased in recent years. It constitute one of the most important psychiatric diseases. Recently,
separation anxiety disorder, which was considered a childhood disorder, was included in DSM-5
as a life-long diagnosis that includes all age groups. In this study, the relationship between eating
disorders and adult separation anxiety was evaluated. This study started in 2020 that it consists of
men and women between the ages of 18-65. The sample of the study consists of 444 volunteers in
total and 338 (76.1%) of these people are female and 106 (23.9%) of these are male. VVolunteers
participated in this study with a simple-random sampling model. In the research; Informed Consent
Form, Sociodemographic Data Form, Eating Disorder Rating Scale, Adult Separation Anxiety
Questionnaire were used. Eating disorder scores and adult separation anxiety scores of the
participants in this study were examined. It was examined whether the scores of this scale differ
according to certain characteristics. It was compared whether the participants' eating disorder
scores differ according to their sociodemographic characteristics. In this study, the correlation
between the participants' eating disorder scores and separation anxiety scores was examined. As a
result, according to the findings obtained from the study, when the correlations between the Eating
Disorder Rating Scale sub-dimension and total scores and the "Adult Separation Anxiety Scale"
total scores were examined; A positive, weak-moderate, statistically significant correlation was
found between the "Concerns About Body Shape" sub-dimension score and the "Adult Separation
Anxiety Scale" total score. The correlations between the "Eating Disorder Rating Scale" other sub-
dimension scores and total score and the "Adult Separation Anxiety Scale" total score were
positive, weak, and statistically significant. A significant difference was observed between the total
score and sub-scores of the eating disorder rating scale and the adult separation anxiety scale. The
findings obtained from the research were interpreted and discussed within the framework of the

related literature.

Keywords: Eating Disorders, Adult Separation Anxiety,Anxiety




GIRIS

Yeme Bozukluklari, yeme davranisinin ciddi olarak bozuldugu giderek yayginlasan,
Oliimciil ve yeti yitimine sebep olabilen saglik sorunlarindandir. Yeme bozukluklarini ¢ok
eski bir tarthe sahip olmasina karsin, psikolojik faktorlere yonelik yeme bozuklugu
arastirmalart son donemlerde yiikselise gecmistir. Saglikli bir yasam icin dikkat edilmesi
gereken beslenme aliskanligi bir takint1 haline doniisiirse fiziksel ve/veya ruhsal sorunlar
ortaya c¢ikabilmektedir. Yeme bozuklugu genellikle ergenlik doneminde baslar ve geng
kadinlarda daha fazla goriilmektedir. Fakat son yillarda yapilan ¢alismalar gostermektedir ki
geng erkeklerde de goriilme siklig1 giderek artmaktadir.

Ayrilma anksiyetesi bozuklugu (AAB) ¢ocuklukta veya erken adolesan donemde goriiliir ve
baglanilan kisiden -¢cogunlukla anne- ayrilmayla iliskili yasanan yogun stres ve korku ile
karakterize bir rahatsizliktir. DSM-5'te ayrilma anksiyetesi bozuklugu baslangicinin 18
yasindan once olmasi gerektigi kriteri kaldirilmistir.

Amag: Yetiskin ayrilma anksiyetesi bozuklugu ile yeme bozuklugu arasindaki iliskinin ne
seviyede oldugunun degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Yontem: Veri toplama araci olarak Bilgilendirilmis Onam Formu, Sosyodemografik Veri
Formu, Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi, Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Anketi
kullanilmistir. Arastirmada 18-65 yas araligindaki 444 kadin ve erkekten veriler
toplanmistir. Istatistik analizler IBM SPSS versiyon 21.0 (IBM Corp. Released
2012. Armonk, NY, USA) paket programu ile yapilmustir.

Calismamin 6nemi: Yeme bozuklugu psikiyatrik komorbiditesi yiiksek olan bir bozukluktur
ve anksiyete bozuklugu da yeme bozukluguyla komorbid goriilen hastaliklardan birisidir.
Komorbidite hastaligin gidisatini, tedavisini her yoniiyle etkileyecegi icin tedavi ve siirecin
yonetimi agisindan komorbiditeyi biliyor olmak énemlidir. Bu alandaki boslugu doldurmak
ve bu hastaliklarin tedavisi, yonetimi agisindan boyle bir caligmanin literatiire katki

saglayacag diisliniilmektedir.



BOLUM 1: GENEL BIiLGILER

1.1.Yeme Bozukluklarinin Epidemiyolojisi

Epidemiyolojik ¢alismalar, bozukluklarin ortaya ¢ikmasi ve zaman i¢indeki bozukluklarin
sikligindaki egilimlere dair bilgiler sunmaktadir. Yeme bozukluklari ile ilgili epidemiyolojik
calismalar igin bazi metodolojik konulardan bahsedilebilir. Yeme bozukluklar1 genel
popiilasyonda daha enderdir. Buna ek olarak hasta bireyler hasta olduklarini inkar
edebilmekte veya saklamakta ve yardim almaktan kaginma gostermektedirler. Bu sebeple,
epidemiyolojik ¢aligsmalarin bir¢ogu belirli bir bolgedeki hastanelerden tibbi kayitlar1 ya da
psikiyatrik vaka kayitlart kullanmaktadir. Bu tarzda olan ¢alismalar, genel niifusta yeme
bozukluklarinin olusunu tam olarak tahmin edememektedir. Ciinkii; tiim hastalar hekimler
tarafindan tespit edilmeyecek ve tedaviye yonlendirilmeyecektir. Buna ek olarak, zaman
icindeki oranlardaki farkliliklar, vakalarin daha iyi tespit edilmesinden, daha erken tespit
edilmesine yol acan kamu bilincinin artmasindan ve gercek bir artis yerine tedavi
hizmetlerinin daha genis kullanilabilirliginden kaynaklanmaktadir. Yeme bozukluklari
erkeklere kiyasla kadinlarda daha fazla goziikkmektedir fakat; son gilinlerde yeme
bozukluklar1 goriilme sikligi erkeklerde de giderek artmaktadir. (Morris, 2012; Pasold ve
ark., 2014).

Yeme bozukluklar1 ergenlerde ve geng yastaki yetiskinlerde daha siddetli ve daha sik
goriilmektedir. Bu bozukluklar ¢oklu psikiyatrik ve somatik komplikasyonlara yol
acabilmekle birlikte, yasam kalitesini diisiiriip, mortaliteye neden olabilmektedir (Morris,
2012; Pasold ve ark., 2014; Crowell, 2015). Yeme bozuklugu olan kisiler, o6zellikle
anoreksiya nervoza (AN) ile biiyiik oranda artmis mortalite oranlarina sahiptir (Crow, 2009;
Chesney, 2014).

Yeme bozukluklarmin formlar1 Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM) ve International Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD)’da tanimlanmigtir. DSM smiflandirmasi, en yaygin kullanilan
siiflandirmadir. Yeme bozukluklari, 1980 yilinda DSM-III' te ortaya ¢ikmistir. Bu
hastaliklarin kriterleri 1987'de revize edilmis ve 1994'te DSM-IV ile zaman iginde
gelismistir. 2000 yilinda yenilenmis bir versiyonu bulunmaktadir. Yeme bozukluklarinin en
giincel siniflandirmas1 DSM-5’te yer almaktadir. Beslenme ve yeme bozukluklari; sosyal

yasamda klinik olarak anlamli sikintiya veya bozulmaya sebep olan, fakat atipik AN, BN ve



gece yeme sendromu gibi tipik yeme bozukluklar i¢in tam kriterleri karsilamayan bir
beslenme ve yeme bozuklugu olarak tanimlanir. Tanimlanmamis diger yeme bozukluklari
olarak adlandirilan DSM-5'teki kategori, tipik yeme bozukluklar1 veya beslenme ve yeme

bozukluklar1 kategorilerine dahil olmayan diger tiim bozukluklar1 icermektedir.

1.2.Yeme Bozukluguna Neden Olan Risk Faktorleri

Yeme bozukluklarina neden olan faktorler son yillarda daha ¢ok incelenmeye baslamistir ve
yeme psikopatolojisinin yani sira etiyolojisi hakkinda da arastirilmalara biiyiik bir ilgi vardir
(Bowlby, 1988). Yeme bozukluklarinin gelisimi, seyri ve siirdiiriilmesi iizerinde bir etkiye
sahip olan cesitli faktorler varsayilmistir. Sosyokiiltiirel faktorler, diyet, benlik saygisi,
beden imaj1, sosyal destek, sosyal uyum, basa ¢ikma, yemek ve yeme ile ilgili tutumlar,
viicut tatminsizligi, aile etkilesimi ve ¢evre, beden kaygisi, dnemli olumsuz yagam olaylari
ve kisinin goriiniisiiyle alay edilme 0ykiisii ayr1 ayr1 veya ¢esitli kombinasyonlarda incelenen
faktorler arasindadir (Button ve ark., 1996; Cole-Detke ve Kobak, 1996) (Tablo 1). Tibbi
komplikasyonlara yol acabilen hastaliklar arasinda Anoreksiya Nervoza (AN) hastalarinin
herhangi bir nedenden otiirii 6lme olasiliklar1 yaklasik bes kat, intihar nedeniyle 6lme
olasiliklar1 genel niifusa gore on sekiz kat daha fazladir. Diger bir hastalik olan Bulimia
Nervoza (BN) ise kilo alimini engellemek i¢in, bireylerin kendi kendini Kusturmasi, laksatif,

ditiretik ve diger ilaglar1 yanlis yere kullanma, asir1 spor yapma ile iliskilidir (Dozier, 2008).

Yeme bozukluklarinin etiyolojisinin karmagik ve ¢ok yonlii oldugu kanitlanmis ve yeme
bozukluklarinin genler, néro-dolasim, fizyoloji ve psikososyal dahil olmak iizere cesitli
faktorlerden kaynaklandigi bulunmustur (Bowlby, 1988). Epidemiyolojik ¢aligmalar, yeme
bozukluklarinin gelisiminde en yiiksek risk donemlerinin ergenlik ve ergenlikten
yetiskinlige gecis doneminde oldugunu (Garner, 2009) ve kadinlarda yeme bozukluklar1
riskinin daha yiliksek oldugunu gostermektedir (Bowlby, 1988). Calismalar; kiiltiirel

farkliliklarin da yeme bozukluklar1 gelisiminde 6nemli bir roliiniin oldugunu vurgulamistir.

Ruhsal bozukluklar genellikle ergenlerde veya geng yetiskinlerde (Hill, 2003) ortaya
cikmaktadir. Yeme bozukluklarinin baglangici i¢in en yogun dénem 12 ile 25 yaglar
arasindadir. Bu bir viicut ve beynin 6nemli degisikliklere ugradigi, kimlik olusumu, 6nemli

davranis degisikliklerinin olustugu duygusal bir donemdir.



Tablo 1: Yeme bozukluklarinin etiyoloji diyagrami

* Genetik egilim

* Cinsiyet: kadin-erkek oran1 = 10: 1

* Obsesif-kompulsif veya otistik spektrum
Biyolojik Faktorler ozellikleri

» Istah bozukluguna kars1 davranissal
duyarlilik

* Metabolik giivenlik agig1

* Perinatal donemde cevresel etkiler
Kisilik ozellikleri (katilik, detaylara dikkat,
belirsizlik ve hatalara tahammiilsiizliik,
milkemmeliyetcilik)

« Siiriiciiler tizerinde ytiksek bilissel
kontrole sahip bilissel katilik

* Yiiksek 6diil geciktirme yetenegi

* Yiiz ifadesinde azalma ve baskalarindan
gelen sozlii olmayan sinyalleri ¢6zme
yetenegi

Fizyolojik Faktorler * Zihin Kurami

* Sosyal siralama ve tehdide kars1 artan
hassasiyet

* Sosyal etkilesimde azalan yorumlama ve
karsilik verme yetenegi

* Viicut goriintiisii bozuklugu

* Aleksitimi

* Ebeveynlerin yeme sorunlari

* Akran stresi (6rnegin, zorbalik)

* Travma (maruz kalma)

« Kiiltiir (sanayilesmis / bat1)

Psiko-sosyal Faktorler * Orta ila yiiksek sosyoekonomik durum
(ytiksek ebeveynlerin egitimi)

* Asirt kilo kontrolii ve yeme

* Kilo kontrol davranislari

* Viicut kitle indeksi ile asir1 ilgi
Davranigsal Faktorler » Kaginma veya miikemmeliyetgilikle basa
¢ikma

* Sosyal izolasyon

* Bozulmus fiziksel ve zihinsel yasam
kalitesi

1.3.Yeme Bozuklugu Tiirleri

1.3.1. Anoreksiya Nervoza ve Tam Olgiitleri

AN’nin psikopatolojisi uzun zamandir bilinmesine ragmen; etyolojisi gilinlimiizde
giincelligini halen korumaktadir. AN; aglik ve yetersiz beslenme ile karakterize edilen,

morbidite ve mortaliteye neden olabilen ciddi psikiyatrik bir bozukluktur (Diagnostic and
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statistical manual of mental disorders, 2013). AN’li bireyler standart bir viicut agirliginda
olmayi reddetmektedir ve bu hastalarda kilo alma korkusu temel bir 6zellik olmakla birlikte
hastalar viicut agirligi ve sekline odaklanmaktadir. Bu psikiyatrik rahatsizliklar, tedaviye
direng ve tibbi komplikasyonlar nedeniyle intihara hastalar siiriikleyebilmektedir (Treasure
ve Cardi, 2017). AN; genellikle batinin orta kesiminde ve gelismeye baslamis iilkelerde
yaygin olmakla birlikte, kadinlarda ve ergen kiz ¢ocuklarinda daha sik goriillmektedir. AN
tan1 kriterleri Amerikan Psikiyatri Birligi Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El

Kitabi’nda (DSM-5) yer verilmis ve bu kriterler Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2: Anoreksiya nervosa i¢gin DSM-5 Tan1 Kriterleri

A. Yas, cinsiyet, gelisimsel yoriinge ve fiziksel saglik baglaminda 6nemli dlgiide
diisiikk viicut agirhigina yol agan, ihtiyaglara gore enerji aliminin kisitlanmasi.
Onemli dlgiide diisiik agirlik, minimum diizeyde normalden daha az olan veya
cocuklar ve ergenler icin minimum diizeyde beklenenden daha az olan bir agirlik
olarak tanimlanir.

B. Kilo almaktan veya sismanlamaktan duyulan yogun korku ya da 6nemli dlgiide
diistik bir kiloda olmasina ragmen kilo alimini engelleyen 1srarci davranis.

C. Kisinin viicut agirhginin veya seklinin deneyimlenme biciminde rahatsizlik, viicut
agirliginin veya seklinin kendi kendini degerlendirme tizerindeki asir1 etkisi veya

mevcut distik viicut agirhiginin ciddiyetinin siirekli olarak anlasilamamasi.

Kodlama notu: Anoreksiya nervoza i¢in ICD-9-CM kodu, alt tiire bakilmaksizin atanan

307.1'dir. ICD-10-CM kodu alt tiire baghdir (asagiya bakiniz).

Kisitlama tiirii: Son 3 ay boyunca, birey tekrarlayan asir1 yeme ataklari veya temizleme
davranis1 (yani, kendi kendine kusma veya miishil, diliretik veya lavmanlarin kotiiye
kullanilmast) ile mesgul olmamistir. Bu alt tip, kilo vermenin esas olarak diyet, orug tutma

ve / veya asir1 egzersiz yoluyla gergeklestirildigi sunumlari agiklar.

Asir1 yeme/temizleme tiirii: Son 3 ay icinde, birey tekrarlayan tikinircasina yeme veya
temizleme davranislari (yani kendi kendine kusma veya laksatiflerin, diiiretiklerin veya

lavmanlarin kétiiye kullanilmasi) olaylarina girmistir.




Kismi remisyonda: Anoreksiya nervoza igin tiim kriterler onceden karsilandiktan sonra,
Kriter A (diisiik viicut agirligi) uzun bir siire i¢in karsilanmadi, ancak Kriter B (¢ok kilo
alma veya sisman olma korkusu veya kilo alimini1 engelleyen davranis) veya Criterion C

(kendi agirlik ve sekil algisindaki bozukluklar) hala karsilanmaktadir.

Tam remisyonda: Anoreksiya nervoza igin tiim kriterler 6nceden karsilandiktan sonra,

kriterlerin hi¢biri uzun bir siire boyunca karsilanmamuistir.

Onem derecesi:

Minimum siddet seviyesi yetiskinler i¢in mevcut viicut kitle indeksine (VKI) (asagiya
bakimiz) veya cocuklar ve ergenler icin VKI persantiline dayanmaktadir. Asagidaki
araliklar, Diinya Saglik Orgiitii'niin yetiskinlerdeki zayiflik kategorilerinden tiiretilmistir;
cocuklar ve ergenler igin ilgili VKI yiizdelikleri kullanilmalidir. Klinik semptomlari,
fonksiyonel engellilik derecesini ve gozetim ihtiyacini yansitmak i¢in siddet seviyesi

artirilabilir.

e Hafif: VKi > 17 kg/m?

e Orta: VKI 16-16,99 kg/m?

e Siddetli: VKI 15-15.99 kg/m?
e Asir: VKI <15 kg/m?

AN  degerlendilirken sadece diisik beden kitle indeksi agisindan hastalar
degerlendirilmemektedir. Semptomlarin ortaya ¢ikmasindan &nce VKI, kilo kaybi hizi,
hastanin yasi, cinsiyeti de dahil olmak {izere bazi faktorler dikkate alinmaktadir. AN’l1
yetiskinlerde genellikle diisiik VKI (6rnegin, VKI > 17.5 kg/m?) gériilmektedir. Genellikle
yas ve biiyiime cizelgelerini degerlendirmek i¢in genclerde VKI kullanmilmaktadir (Eddy ve
ark., 2008). AN’nin belirlenmis iki alt tipi bulunmaktadir. Bunlar; kisitli tip ve tikinircasina
yeme/kusma (¢ikartma) tipidir. Hastanin durumu bir alt tiirden digerine ilerleyebilmektedir.
Kisitlayic alt tipe yakalanan bireylerde istahsizlik, az yeme ve daha erken bir baslangi¢ yast
goriilmektedir (Peat ve ark., 2009). ABD’de AN goriilme siklig1 %0.80’dir (Udo ve Grilo,
2018). Hispanik olmayan siyah ve Hispanik popiilasyonlar arasinda beyaz popiilasyonlara

gore daha az goriilmektedir (Udo ve Grilo, 2018) ve kiiresel insidans, 6zellikle Asya ve Orta
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Dogu'da daha yiiksek oranlarda olmakla birlikte, giinden giine artis gostermektedir (Pike ve
Dunne, 2017; Ulfvebrand ve ark., 2015). AN’li hastalara eslik eden bazi psikiyatrik
hastaliklar da vardir. Bunlar; major depresyon, anksiyete bozukluklari, obsesif-kompulsif
bozukluk (OKB), travma ile ilgili bozukluklar ve madde kullanim bozukluklaridir. Bu
hastaliklar AN’nin kisitlayicr alt tipinde daha az goriilmektedir (Smith, 2018). AN’li hastalar
arasinda intihar riski yiiksektir ve tahmini insidans, kontrollere gore 18 kat daha fazladir
(Treasure, 2015). Uzun siireli seyir heterojendir, 20 yillik siiren ¢aligmalar hastalarin
yaklasik %30-60'inda tam remisyon, %20'sinde kronik hastalik ve geri kalaninda rezidiiel
semptomlarin mevcut oldugunu gostermistir (Khalsa ve ark., 2017; Eddy ve ark., 2017).
Tedaviden sonra hastaligin tekrar niiks etme insidans1 %9 ile %52 arasinda degismekte olup,
birgok ¢alismada en az %25'lik bir insidans gostermektedir (Fichter, 2017; Sullivan, 1995)
Yeme bozukluklugu semptomlarinin varligi ve ciddiyeti ile iliskili olan ¢aligmalar bir arada
var olan psikopatolojinin siirdiigiinii gostermektedir (Steinhausen, 2002). Hastalarda
iyilesme genellikle kademelidir. Ornegin; uzun siiren bir takip calismasi, hastalarin yaklasik
%?31'inin 9 yilda 1yilestigini, 22 yasinda olan hastalarin ise neredeyse ligte ikisinde iyilesme
gozlemlendigini gostermistir (Fichter ve ark., 2017). Son zamanlarda yapilan genom
calismalari, AN i¢in diger psikiyatrik bozukluklarin yan1 sira diisiik viicut kitle indeksi ve
metabolik diizensizlikler i¢in de Ongoriicli olan sekiz risk lokusu belirlemistir (Andrés-
Pepifia ve ark., 2020). Diger risk faktorleri arasinda travma oykiisii (Watson, 2019; Jacobi,
2004), mikemmeliyet¢ilik, biligsel katilik (6rnegin, kurallara giiven) ve ¢ocukluk cagi
anksiyete bozukluklari bulunmaktadir (Bakalar, 2015).

AN’da ilk amag; gida alimini artirmak, tekrarlanan kusma davraniglarint durdurmaktir.
Klinisyenler hastanin kilo almas1 i¢in hastayla birlikte ¢aligmaktadirlar. AN’ya sahip

hastalarin tedavisi uzun vadeli planlar gerektirmektedir.

1.3.2. Bulimiya Nervoza ve Tam Olgiitleri

Bulimia nervoza, ergen kadinlarda en sik goriilen, asir1 yeme ataklar1 ve Kilo almanin 6niine
geemek amaciyla uygunsuz davranislarda bulunma ile karakterize bir durumdur (Harrington
ve ark., 2015). Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi’'nda (DSM-5)’de BN
igin tan1 kriterleri verilmistir (Tablo 3). BN’de hastalar, bir¢ok insanin genellikle 2 saatten

az bir siirede ve benzer kosullarda tiiketebileceginden daha ¢ok porsiyon tiiketmektedir.
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Yeme ataklarinin yasandigi anlarda kisi kontroliinii kaybetmekte ve porsiyon tiikketmeyi
engelleyememektedir. Kilo almay1 durdurabilmek i¢in hastalar; kendi kendini kusturma,
oru¢ tutma, miishil kétiiye kullanimi, diiiretik kullaniminin yanisira asir1 fiziksel aktivite
yapmaktadir. (Russell, 1979). Bu yontemler en az ii¢ ay boyunca ve haftada bir
gerceklesmektedir (Forney ve ark, 2016). BN’nin etiyolojisi multi-faktoriyeldir ve kesin
etiyolojisi bilinmemektedir. I¢ algisal islevdeki anormallikler, &zellikle de insulanin
anormallikleri, bu durumla iligkili tikinircasina yeme davranisina katkida bulunabilir. 2016
yilinda yapilan bir ¢alisma, AN ve BN hastalarinin, 6zellikle istah regiilasyonunda
anormalliklere sahip oldugunu gostermistir. Diger calismalar, igsel islevsel beyin
mimarisinin olasi degismis bir fonksiyonunu gostermistir (Hudson ve ark, 2007). BN her iki
cinsiyeti de etkileyebilir ancak kadinlar1 daha fazla etkilemektedir. Ortalama baslangic yas1
12,4 civarindadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde BN yayginligi ergenler arasinda yaklasik
olarak % 0.9, genel kadin niifusu arasinda ise % 1,5’dir.Erkek niifusunda bu oran % 0,5'tir.

BN prevalansi gelismekte olan tilklerde belirlenememistir.

BN’l1 hastalarda siklikla bogazda agri, bas agrisi, yorgun hissetme, kabizlik, ellerde
uyusukluk, diizensiz adet kanamasi, karin agrisi ve siskinlik goriilmektedir. BN tanist konan
veya siiphelenilen bir hastada fiziki muayene yapilirken; boy, kilo, hayati bulgular, ortostatik
kan basinglari, hastanin cildi, agz1 ve karni incelenmektedir. Ayrica BN tanis1 konmadan
once kilo kayb1 veya kusmanin birincil nérolojik nedenlerini kontrol etmek i¢in norolojik
muayene gereklidir. BN ile iligkili yaygin fizik muayene bulgular1 arasinda diisiik tansiyon,
cildin kuru olmasi, tiikiiriik bezi sismesi, dis problemleri ve elin arka tarafindaki nasirlar
bulunmaktadir (Brown ve Mehler, 2013).



Tablo 3: Bulimia nervoza i¢in DSM-5 tani kriterleri

A. Tekrarlayan asir1 yeme epizodlari. Bir agir1 yeme vakasi, asagidakilerin her ikisiyle de
karakterize edilir:
1. Belirli bir siire i¢inde (6rnegin, herhangi bir 2 saatlik siire i¢inde), benzer kosullar
altinda benzer bir zaman diliminde ¢ogu bireyin yiyeceginden kesinlikle daha fazla
miktarda yemek yemek.

2. Bolim sirasinda yemek yemeyi kontrol edememe hissi (6rnegin, yemek yemeyi
birakamama veya ne veya nasil yedigini kontrol edememe hissi).

B. Kilo alimin1 6nlemek i¢in tekrarlayan uygunsuz telafi edici davraniglar, 6rnegin kendi
kendine kusma gibi; laksatiflerin, ditiretiklerin veya diger ilaglarin kotiiye kullanilmast;
oru¢ tutmak; veya asir1 egzersiz.

C. Asir1 yeme ve uygunsuz telafi edici davranislarin her ikisi de ortalama olarak 3 ay
boyunca haftada en az bir kez meydana gelir.

D. Kendi kendine degerlendirme, viicut sekli ve agirligindan asir1 derecede etkilenir.
E. Rahatsizlik yalnizca anoreksiya nervoza ataklari sirasinda ortaya ¢ikmaz.

Kismi remisyonda: Bulimia nervoza i¢in tiim kriterler 6nceden karsilandiktan sonra,
kriterlerin tiimii olmasa da bazilar1 uzun bir siire boyunca karsilanmastir.

Tam remisyonda: Bulimia nervoza igin tiim kriterler 6nceden karsilandiktan sonra,
kriterlerin hi¢biri uzun bir siire boyunca karsilanmamuistir.

Onem derecesi:

Minimum ciddiyet seviyesi, uygunsuz telafi edici davranislarin sikligina baghdir (asagida
belirtilmistir). Siddet seviyesi, diger semptomlar1 ve fonksiyonel yetersizligin derecesini
yansitacak sekilde artirilabilir.

e Hafif: Haftada ortalama 1-3 uygunsuz telafi edici davranis donemi

e Orta: Haftada ortalama 4-7 uygunsuz telafi edici davranis donemi

e Siddetli: Haftada ortalama 8-13 uygunsuz telafi edici davranis donemi

e Agirt: Haftada ortalama 14 veya daha fazla uygunsuz telafi edici davranis donemi

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 5th ed. Washington, DC:
American Psychiatric Association; 2013:345.




BN’de tedavinin birincil amaci, kusma davranisinin kesilmesidir (American Psychiatric
Association, 2006). Fluoksetin, sitalopram ve sertralin gibi segici serotonin geri alim
inhibitorlerinin BN semptomlarini azalttigi gosterilmistir. Fluoksetin, BN i¢in FDA onayl
tek ilactir. Daha yiiksek bir dozun (60 mg), asir1 yeme ve kusma olaylarinin sikligini
azaltmada plasebodan anlamli dl¢lide daha iyi oldugu goriilmektedir (Fluoxetine in the
treatment of bulimia nervosa, 1992). Diger ila¢ siniflarinin bu durumu tedavi etmek i¢in
kanitlar1 simirhidir (Shapiro ve ark., 2007). Trazodon, plasebo ile karsilastirildiginda asiri
yeme ataklarinin sikligini 6nemli 6l¢lide azaltmistir (Pope, 1989). Monoamin oksidaz
inhibitorleri ve trisiklik antidepresanlar, letaliteleri ve potansiyel yan etkileri nedeniyle
direngli vakalar i¢in ayrilmistir. Epileptik epizot riskinin artmasi nedeniyle BN hastalarinda
Bupropion kullanilmamalidir (Horne, 1988). Antiepileptik ilaglardan biri olan topiramat
tikinma epizodlarinda azalma gostermistir. Bu yiizden yan etkiler, 6zellikle kilo kayb1 ve
biligsel problemler hastalarda dikkatle izlenmelidir (Nickel, 2005). Biligsel davranisci terapi
ve kisilerarast psikoterapinin klinik calismalari da BN hastalar1 i¢in fayda gostermektedir
(Kass, 2013). BN hastalari; genel popiilasyondan daha yiiksek diger akil hastaliklari riski

altinda olduklart i¢in intihar ve komorbid psikiyatrik hastalik acisindan taranmalidir.

1.3.3. Tikimircasima (Asir1) Yeme Bozuklugu ve Tam Olgiitleri

Ruhsal Bozukluklarin Teshis ve Istatistik El Kitab1, besinci baski (DSM-5) Tikinircasina
yeme bozuklugunu (TYB) yeme bozuklugunun ayr1 bir teshisi olarak kabul etmistir (Tablo
4). TYB, kisa bir zaman igerisinde alisilmadik derecede biiyiikk porsiyonlarda yiyecek
tiketen ve tekrarlayan asir1 yeme ataklariyla tanimlanir. Birey, bulimia nervozay:
karakterize eden telafi edici kilo verme davranislar1 (ditiretiklerin veya laksatiflerin kotiiye
kullanilmasi, kusmaya neden olma, yogun egzersiz gibi) olmaksizin belirgin {iziintii ve asir1

yeme asirt kontrol kaybi yasarlar (Teaima ve ark., 2021).
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Tablo 4: Tikinircasina yeme bozuklugu igin DSM-5 tani kriterleri

A. Tekrarlayan asir1 yeme epizodlari. Bir agir1 yeme vakasi, asagidakilerin her ikisiyle de
karakterize edilir:

e Belirli bir siire i¢inde (0rnegin herhangi bir 2 saatlik siire i¢inde), benzer kosullar
altinda benzer bir zamanda c¢ogu insanin yiyeceginden kesinlikle daha fazla
miktarda yemek yemek.

e Boliim sirasinda yemek yeme iizerinde kontrol eksikligi hissi (6rnegin, bir kisinin
yemeyi birakamamasi veya ne veya ne kadar yedigini kontrol edememe hissi).

B. Asir1 yeme epizotlari, asagidakilerin ti¢ii (veya daha fazlasi) ile iligkilidir:

e Normalden ¢ok daha hizli yemek yemek.

e Rahatsiz bir sekilde tok hissedene kadar yemek yemek.

e Fiziksel olarak a¢ hissetmediginizde ¢ok miktarda yemek yemek.

e Ne kadar yemek yediginden utandig i¢in yalniz yemek yemek.

e Sonrasinda kendisinden tiksinme, depresyonda veya ¢ok su¢luluk hissetme.

e Asirt yeme ile ilgili belirgin sikintt mevcuttur.

e Agsiri yeme, ortalama olarak 3 ay boyunca haftada en az bir kez gercgeklesir.

e Tikinircasina yeme, bulimia nervoza'da oldugu gibi uygunsuz telafi edici
davraniglarin tekrarlayan kullanimiyla iligkili degildir ve yalnizca bulimia nervosa
veya anoreksiya nervoza seyri sirasinda ortaya ¢ikmaz.

Sunlari belirtin:

Kismi remisyonda: Tikinircasina yeme bozuklugu igin tim kriterler Onceden
karsilandiktan sonra, siirekli bir siire boyunca haftada bir boliimden daha az ortalama bir
siklikta agir1 yeme meydana gelir.

Tam remisyonda: Daha once asirt yeme bozuklugu igin tiim kriterler karsilandiktan
sonra, kriterlerin hi¢biri uzun bir siire boyunca karsilanmadi.

Mevcut 6nem derecesini belirtin:

Minimum siddet diizeyi, asir1 yeme olaylarinin sikligina baghdir (asagiya bakin). Siddet
seviyesi, diger semptomlar1 ve fonksiyonel yetersizligin derecesini yansitacak sekilde
artirilabilir.

Hafif: Haftada 1-3 asir1 yeme donemi.

Ihmh: Haftada 4-7 tikinircasina yeme epizodu.

Siddetli: Haftada 8-13 asir1 yeme vakasi.

Asiri: Haftada 14 veya daha fazla tikinircasina yeme donemi.

American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders.
5th ed. Washington, DC: American Psychiatric Association; 2013:338-339.
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1.4. Yeme Bozukluklarinda Prognoz ve Tedavi
1.4.1. Prognoz
1.4.1.1. Anoreksiya nervoza

Anoreksiya nervoza hastalarini izleyen bir¢cok sayida ¢alisma olmasina ragmen, ¢alismalar
cesitli tedavi yaklagimlart ve sonug Ol¢timleri kullanilarak gesitli yas gruplarint kapsadigi
icin bir¢ok kapsayici sonuca isaret etmek zordur. Bununla birlikte, cogu ¢alisma tarafindan

desteklenen birkag¢ genel sonug vardir.

Anoreksiya nervoza, bir¢ok bireyde zor, siklikla tekrarlayan bir seyir ve yiiksek 6liim orant
olan kronik bir hastaliktir. Hastalarin %?20'den fazlasinda uzun siireli takipte yeme
bozuklugu devam eder psikiyatrik morbidite yaygindir, hastalarin yasam boyu depresyon
insidans1 %15-60, anksiyete bozukluklari %20-60, madde kotiiye kullanimi %12-21 ve
kisilik bozukluklar1 %20-80'inde goriiliir(Halm ve ark., 1991; Steinhausen, 2009; Kaye ve
ark., 2004; Jordan ve ark., 2008) Anoreksiya nervoza, tiim ruhsal bozukluklar arasinda en
yiiksek 0liim oranina sahiptir ve kabaca 6liim orani (¢alisma popiilasyonundaki 6liimlerin
orani) birgok ¢alismada %5-10 olarak bildirilmistir (Herzog ve ark., 2000; Sullivan, 1995;
Nielsen, 2001; Steinhausen, 2002; Fichter ve ark., 2006) ve 20 yillik takip siiresi olan
caligmalarda %15-16 kadar yiiksektir (Ratnasuriya ve ark., 1991; Lowe ve ark., 2001). Genel
popiilasyonda anoreksiya nervozaya sahip kadinlarin 6lme olasilig1, ayn1 yastaki anoreksiya
nervoza olmayan kadinlara gore 12 kat daha fazladir (Keel ve ark., 2003). Yayinlanmig 42
calismanin 1995 meta-analizi, 6limlerin yaklagsik %54'iniin yeme bozukluguna baglh
komplikasyonlara atfedildigini, Olimlerin %27'sinin intihardan ve kalan %219'unun
bilinmeyen veya diger nedenlerden kaynaklandigini buldu (Sullivan, 1995). 6-12 yillik
takipli 11 calismada anoreksiya nervozanin genel toplam standart 6liim oran1 (SOO) 9.6 ve
20-40 yillik takipli 4 calismada 3.7 idi (Nielsen, 2001). Baska bir ¢alismadaki sonug
ergenlerde anoreksiya nervoza sonucunun yetiskinlerinkinden daha iyi oldugudur (Strober
ve ark., 1997; Herzog ve ark., 1999; Steinhausen ve Boyadjieva, 2003, Herpertz-Dahlmann
ve ark., 2001). Anoreksiya nervozali yetiskin hastalar iizerinde yapilan arastirmalar,
hastalarin yaklasik% 30-50'sinin hastaliktan tamamen kurtulduklarini,% 30'unun iyilestigini
ve% 20'sinin kronik bir seyir ve kotii sonuca sahip oldugunu bildirmektedir.31,39,46. Buna
karsilik, anoreksiya nervozali ergenlerde yapilan caligmalar 10-15 wyillik iyilesme

oranlarinin% 69-% 75,8 oldugunu bulmustur (Steinhausen, 2002; Strober ve ark., 1997).
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Strober ve arkadaslarinin prospektif bir ¢aligmasi, yatarak tedavi programina kabul
edildikten sonra 10-15 yi1l boyunca anoreksiya nervozali 95 ergen hastay1 izlemistir. Bu
hastalarin toplam %75.8'1 sonunda en az 8 ardisik hafta boyunca tiim anoreksiya nervoza ve
bulimia nervoza semptomlarindan arinmis olarak tanmimlanan tam iyilesme sagladi.
Hastalarin kalan% 24,2'si degisik derecelerde hastaliga sahip olmaya devam etti. Yaklasik
%10'u hafif semptomlarin devam etmesiyle iyilesme gosterdi, ancak %14'{inde tam
anlamiyla devam eden hastalik vardi. Kilo ve menstriiasyon kriterleri kullanilarak ortalama
tyilesme stiresi 57.4 aydi, ancak psikopatolojik semptomlarin ¢oziilmesi dahil olmak iizere
ortalama iyilesme siiresi 79,1 aydi. Aile iliskilerinde bozulma olan hastalarda iyilesme siiresi
uzadi. Bu 6rnekte 6liim olmadi (Strober ve ark., 1997). Herpertz-Dahlmann ve arkadaslari
tarafindan 10 yil boyunca anoreksiya nervozali 39 adolesan hastay1 izleyen bagka bir
calisma, hastalarin %69'unun 10 yilda tamamen iyilestigini gosterdi. Psikososyal islevsellik
acisindan, %69'unun iyi bir sonuca, %23'liniin orta bir sonuca ve %8'inin kotli bir sonuca
sahip oldugunu gosteren bir bilesik 6l¢ek kullanildi (Herpertz-Dahlmann ve ark., 2001). Ek
olarak, 5590 hastay1 kapsayan 119 anoreksiya nervoza sonug ¢alismasinin bir incelemesi ve
analizinde, Steinhausen, hastaligt 17 yasindan once baslayan sadece daha gen¢ ergen
hastalarla yapilan calismalari, hem ergen hem de erigkin baslangicli hastalari igeren
calismalarla karsilastirdi. Daha geng hastalarla yapilan ¢alismalarda iyilesme oranlarinin ve
hastaligin kronikliginin daha olumlu oldugunu ve daha geng hastalarin 6liim oraninin daha
diisiik oldugunu bulmustur. Bu farkliliklari, gen¢ hastalarda tedavi oncesi semptomlarin
daha kisa siirmesine ve kronikligin kotii bir sonuca yol agmasina baglamistir (Steinhausen,

2002).
1.4.1.2. Bulimia Nervoza

Bulimia nervozaya odaklanan daha az boylamsal ¢alisma vardir, ancak genel olarak bulimia
nervozanin prognozu anoreksiya nervozanin prognozundan daha olumludur. Fichter ve
Quadflieg, 6 y1l boyunca takip edilen bulimia nervoza tanisi ile 196 hasta bildirmistir.
Kiiresel bir sonu¢ puani kullanarak (kilo, menstriiel islev, tikaniklik, kusma, duygudurum
semptomlari, madde kdétiiye kullanimi, cinsel ve sosyal islevsellik gibi birden fazla 6ge
dahil), yogun tedaviden 6 yil sonra %59.9'unun iyi bir sonug, %29.4'linii bir ara sonug ve
%09,6 kotl bir sonug elde ettiklerini bildirmislerdir. Hastalarin %1.1'inde 6lim meydana
geldi (Fichter ve Quadflieg, 1997). Bu, ayn1 yazarlar tarafindan anoreksiya nervozali 103
hasta iizerinde yapilan ve ayni1 bilesik global sonug skoruna gore sadece %34.7'sinin 1yi bir

sonuca, %38.6'sinin bir ara sonuca sahip oldugunu %?20,8" kotii bir sonug ve %5,6's1
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oldiigiinii gosteren 6 yillik bagka bir takip calismasinin aksine sonuglar elde etmislerdir
(Fichter ve Qadflieg, 1999). Benzer sekilde, Herzog ve arkadaslari1 7,5 yil boyunca bulimia
nervoza ve anoreksiya nervozali 246 hastayr izlemisler ve bulimia nervoza hastalarmin
%74'liniin tam iyilesme sagladigin1 ancak anoreksiya nervoza hastalarinin sadece %33 'liniin
tam iyilesme sagladigini1 bulmuslardir. Bulimia nervoza hastalarinin %99'unda ve anoreksiya
nervozali hastalarin %83'linde kismi iyilesme saglandi. Tam iyilesmeden sonra niiks orant

her iki grupta da yaklasik tigte birdi (Herzog ve ark., 1999).

1.4.2. Genel Tedavi

Yeme bozuklugu olan hastanin tedavisi, tlimii diizenli olarak iletisim kurmasi ve goriismesi
gereken birinci basamak hekimi, beslenme uzmani ve akil sagligi uzmanindan olusan
multidisipliner bir ekibi icermelidir. Birinci basamak hekiminin rolii, tedaviyi koordine
etmek, tibbi komplikasyonlar1 yonetmek ve hastanede yatarak tedavi ihtiyacini belirlemeye
yardimc1 olmaktir. Hasta bir akil sagli§i uzmanini veya beslenme uzmanimi gérmek
istemiyorsa veya bunu yapmak istemiyorsa, birinci basamak hekiminin rolii, hastanin
tedaviyi gormesine yardimci olacak bir ara¢ olarak kilo ve gida alimina iliskin sézlesme
ayarini kullanirken kilo, beslenme alimi ve fiziksel durumu izlemektir. Hem anoreksi hem
de bulimia i¢in acil tedavi miidahaleleri, beslenmenin normallesmesini ve normal yeme
aligkanliklarinin geri kazanilmasin1 amaglamaktadir. En iyi erken sonuclar, hasta tibbi olarak
katilmaya baslar baglamaz kilo restorasyonu ve bireysel ve aile psikoterapisi ile elde edilir.
Hasta aglik modundayken etkili psikoterapi ger¢eklesemez. Ayakta hasta yonetimi denemesi
genellikle sigorta sirketlerinin bir geregidir. Giinliik programlar ve ayakta tedavi en ¢ok
motive olmus hastada etkilidir; multidisipliner ekip, ayakta tedavinin artik uygun olmadig:
kriterleri belirler. Bunlar, takipte basarisizlik, "temel" agirlik, devam eden kilo kayb1 veya
yetersiz kilo alimi, tikinma / temizleme epizodlarinin sayist veya belirtilen laboratuar
degerleri veya fiziksel isaretleri igerir. Hasta ve ekibin tiim iiyeleri, yazili olarak paylasilan
ve daha sonra siki bir sekilde uygulanan sinirlar iizerinde anlagsmalidir. Tedaviyi reddeden
hastalar igin tibbi veya beslenme takibinin amaci, hastanin durumun ciddiyetini fark
etmesine yardimci olmak ve tedaviyi kabul etmek ve tibbi tehlikeyi en aza indirmek igin
onunla birlikte ¢alismak olmalidir. Bir beslenme uzmani tarafindan izlenen gida giinliikleri,
tedavinin onemli bir pargasidir. Yiyecek giinliikleri 2 amag¢ icin kullanilir: beslenme
yeterliligini (yani protein, kalsiyum, demir ve yag) degerlendirmek ve yenen tiim yiyecekleri
kaydetmek (yemekten once ve sonra ruh hali ve fiziksel hisler dahil). Bir beslenme uzmani

bulunmadiginda, besinsel yeterlilik i¢in gida giinliiklerinin gézden gecirilmesi de birinci
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basamak hekiminin sorumlulugu haline gelir. Anorektik icin, gida tiiketiminin tam bir kaydi,
tedavi eden profesyonellerin yavas, sabit bir kilo alimi ve gida toleransinin iyilestirilmesi ile
sonuglanan degisiklikler 6nermesini saglar. Bulimikler i¢in yiyecek giinliikleri biligsel

davranis¢i terapinin 6nemli bir pargasi olabilir. (Walsh JM ve ark 2000)

1.5. Yeme Bozuklugu ile Anksiyete Bozukluklar1 Komorbiditesi

1.5.1. Sosyal Fobi

Bir dizi ¢alisma, yeme bozuklugu olan hastalarda sosyal fobinin yayginligin1 gostermektedir
(Halmi ve ark., 1991; Lilenfeld ve ark., 1998; Powers ve ark., 1988; Godart ve ark., 2000;
Iwasaki ve ark., 2000; Godart ve digerleri, 2003; Hinrichson ve digerleri, 2003). Cesitli
aragtirmalar, sosyal anksiyetenin, yeme bozukluklari ile OKB'den daha yaygin bir komorbid
durum olabilecegini 6ne siirmektedir ve bazi aragtirmacilar, sosyal anksiyetenin yeme

bozukluklarinin etiyolojisinde rol oynayabilecegini 6ne slirmiislerdir (Black Becker ve ark.,

2004).

Sosyal fobi ve yeme bozukluklarinin yayginlik orani arastirmalar arasinda farklilik
gostermistir. Halmi ve arkadaglar1 (1991) yeme bozuklugu gruplarinda (% 33,9) kontrollere
(% 3,2) kiyasla anlaml1 6l¢lide daha yiliksek yagam boyu sosyal fobi oranlar1 bildirmislerdir.
Ayrica Godart ve arkadaglar1 (2003) yeme bozuklugu 6rnekleminde benzer sekilde yiiksek
sosyal fobi oranlar1 bulmuslardir. AN'de % 16 (Kaye ve ark., 2004) ile % 88,2 (Hinrichson
ve ark., 2003) arasinda ve BN'de %17 (Powers ve ark., 1988; Brewerton ve ark., 1995) ve
% 67.8 arasinda (Hinrichson ve ark., 2003) prevalans oranlar1 bildirilmistir. Lilenfeld ve ark.
(1998), sosyal fobinin AN'da kontrollere gore anlamli derecede daha sik oldugunu
bildirmiglerdir. Ancak Bulik ve arkadaslar1 (1997) AN Ornekleri ve kontrolleri arasinda
anlaml bir fark bulamamistir. AN ile ilgili iki kontrollii takip calismasi farkli sonuglar
bulmustur, biri AN'da normal kontrollere gore anlamli derecede daha yiiksek sosyal fobi

orani buldu (Halmi ve ark., 1991), ikincisi ise fark bulamadi (Réstam ve ark., 1995).
Hinrichson ve arkadaslar1 (2003), AN ve BN'li kadin hastalarda sosyal fobi diizeylerinin,

kontrol kadinlarina gére 6nemli 6l¢iide arttigini ve sosyal fobinin, bulimik bireylerde daha

yiiksek yeme psikopatolojisi ile iligkili oldugunu gostermistir.
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Garfinkel ve arkadaslar1 (1995), kontrollere kiyasla klinik ve esik alt1 BN'li kadinlar arasinda
sosyal fobi yayginlik oranlarinin anlamli derecede daha yiiksek oldugunu gézlemledi. Bulik
ve arkadaslar1 (1997) bu bulguyu BN 6rnekleminde bildirilen sosyal fobi oraninin (% 30,2)
normal kontrollere (% 6,1) gore anlamli diizeyde daha yiiksek olmasiyla desteklemistir.
Ayrica Godart ve arkadaslar1 (2003), anksiyete bozukluklari arasinda sosyal fobinin BN

orneklemleri arasinda en yaygin oldugunu bulmustur.

Yeme bozukluklar arasinda sosyal fobi yayginlik oranlarinin, yeme patolojisi olan birgok
kadinin sosyal durumlardan kagindig1 ve sonug olarak daha diisiik sosyal kaygi oranlarinin,
eksikligin aksine sosyal etkilesim eksikligini yansitabilecegi gézleminden dolay1 tutarsiz

olabilecegi unutulmamalidir. (Bulik ve ark., 1997).

1.5.2. Agorafobi

YB ve agorafobiyi arastiran calismalar ¢esitli sonug¢lar bulmustur. Godart ve arkadaslar
(2002) agorafobi i¢in komorbidite oranlarimin% 0 ile % 34.5 arasinda degistigini ve bu
alandaki bulgularin smirli ve geliskili oldugunu bildirmiglerdir. AN'da, agorafobinin yasam
boyu yayginlhig, kisitlayic alt gruplarda %0 (Laessle ve ark., 1989) ile %3 (Godart ve ark.,
2000) arasinda degisirken, tikinma/arindirma AN calismast %20'lik bir oran bulmustur
(Laessle ve ark., 1989). Godart ve arkadaslar1 (2003) tarafindan yapilan daha sonraki bir
calisma, eslestirilmis kontrollere (% 7,3) kiyasla AN'li kadinlarda yasam boyu agorafobi
oranlarinin anlamli derecede daha ytiksek oldugunu (ANR i¢in% 19,8 ve ANBP i¢in % 27,3)
bildirmistir. AN ile ilgili takip caligmalarinda, AN grubunda kontrollere kiyasla anlamh
Olclide daha yliksek yasam boyu agorafobi yayginlik oranlar1 bildirilmistir (Halmi ve ark.,
1991), ancak Réstam ve arkadaslar1 (1995) fark olmadigini bildirmistir.

BN'de agorafobinin yasam boyu prevalansi % 0 (Schwalberg ve arkadaslari, 1992) ile %17.4
(Laessle ve ark., 1989) arasinda degismektedir. Toplumda, BN'de yasam boyu agorafobi
yaygmlig1% 27 (Bushnell ve ark., 1994) ile% 34,5 (Garfinkel ve ark., 1995) arasinda
degismektedir. Ayrica, Garfinkel ve arkadaslar1 (1995) ve Godart ve arkadaslar1 (2003), BN
orneklerinde, kontrol gruplarina kiyasla (% 7,5 ve% 17,4) 6nemli dl¢iide daha yiiksek yasam

boyu agorafobi oranlar1 bulmusglardir.
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1.5.3. Panik Bozukluk

Yeme bozuklugu drnekleri arasinda panik bozuklugu komorbiditesinin bulgular1 % 9 - 11
yayginlik bildiren bir ¢calisma Kaye ve ark., 2004) ve %42-52 yayginlik arasinda baska bir
bulgu ile ¢esitlilik gostermektedir (Piran ve ark., 1985). Bulimik 6rnekler, %0 (Schwalberg
ve ark., 1992) ile % 39 (Hudson ve ark., 1983) arasinda degismektedir. Cesitli ¢alismalar,
panik bozuklugunun yasam boyu yayginlik oranlarinin ANR(AN kisitlayic tip)'de %4
(Lilenfeld ve ark., 1998) ile %7 (Godart ve ark., 2000) arasinda degistigini ve ANBP (AN
tikinircasina yeme / temizleme tip)'de yaklasik %15 oldugu tahmin edilmektedir (Laessle ve
ark., 1989). Iki AN kontrollii sonu¢ calismasi, panik bozuklugunun yasam boyu
yayginligimin %8.1 ve 6 aylik yayginligin %2 ile %11.8 arasinda oldugunu tahmin etmistir
(Halmi ve ark., 1991; Rastam ve ark., 1995). Walters ve Kendler (1995), bir toplum
caligmasinda, “olast anoreksiyal1” bireylerin panik bozuklugu riskinin 3.4 oraninda arttigini

bildirmislerdir.

1.5.4. Spesifik Fobilerin (Ozgiil Fobi)

Yeme bozuklugu olan bireyler arasinda bildirilen yasam boyu spesifik fobilerin prevalansi,
AN'da %0 (Piran ve ark., 1985) ile % 34 (Godart ve ark., 2000) ve BN'de % 10 (Schwalberg
ve ark., 1992) ile % 46 (Laessle ve ark., 1987) arasinda degismektedir. Bulik ve arkadaslar1
(1996), BN 6rneklerinin % 30'unun 6miir boyu spesifik fobi teshisi ile karsilastigini bildirdi.
Lilenfeld ve arkadaslart (1998), BN orneklerinin %19'unun spesifik fobi kriterlerini
karsilamasina karsin, bunun kontrollerinden (%7) oOnemli Olciide farkli olmadigini
bulmusglardir. Tersine, Lilenfeld ve arkadaslar1 (1998) AN o6rnekleri (% 27) ve kontroller
arasindaki yayginlik oranlar1 arasinda 6nemli bir fark buldu. Ayrica bir toplum calismasi,
AN deneklerinde fobi riskinin 2 ila 4 (Kendler ve ark., 1991; Walters ve Kendler, 1995) ve
BN deneklerinde 2.37 (Kendler ve ark., 1991) arttigini1 bildirmistir.

Takip calismalar1 agisindan Halmi ve arkadaglari (1991) kontrollere kiyasla AN 6ykiisii olan
kadinlarda yasam boyu spesifik fobi yaygiliginda anlamli bir fark bulamadi. Garfinkel ve
arkadaslar1 (1995), kontrollere (%11.4) kiyasla klinik ve esik altt BN'li kadinlarda (sirasiyla
%40- 40.9) 6nemli 6lglide daha yiliksek yasam boyu spesifik fobi oranlar1 bulmuslardir.
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1.5.5. Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB)

Onemli 6l¢iide daha az arastirma, yeme bozukluklar1 ile YAB arasindaki iliskiyi dikkate
almistir ve yeme bozuklugu caligmalarinda YAB ‘in tahmini prevalansinda biiyiik
farkliliklar vardir (Godart ve ark., 2002). Lilenfeld ve arkadaslari (1998) ve Godart ve
arkadaslar1 (2000) AN'da yasam boyu YAB prevalansi sirastyla %31 ve %24 olarak tahmin
etmistir. YAB ve BN arasindaki iligkiyi gozden geciren ¢alismalar, yasam boyu prevalansin
%10 (Powers ve ark., 1988) ile %55 (Schwalberg ve ark., 1992) arasinda degistigi
gosterilmistir. Kaye ve arkadaslar1 (2004), Godart ve arkadagslar1 (2003) tarafindan bildirilen
strastyla %45.6 ve %31.4'ten 6nemli dl¢iide diisiik olan sirastyla AN ve BN orneklerinde
YAB 1 sirasiyla %13 ve %7 olarak tanimladi. Ayrica, Lilenfeld ve arkadaslar1 (1998), BN
hastalarinin %13'{iniin yasam boyu YAB prevalansina sahip oldugunu, bu da kontroller
arasindaki prevalanstan (%2) onemli 6l¢iide farkli olmadigini bulmuglardir. Iwasaki vd.
(2000), AN ve BN deneklerinin %13'tiniin YAB kriterlerini karsiladigin1 bildirmislerdir ve
ilging bir sekilde bulgulari, bu farkin anlamli olmamasina ragmen, YAB 1n hem AN hem de
BN deneklerinin temizleme tipleri arasinda daha yaygin oldugunu gostermektedir. Garfinkel
ve ark. (1995), BN'li kadinlarin topluluk 6rnekleminde (%10.9) yasam boyu YAB oraninin,

karsilastirma 6rneklemindekinden (%2.5) 6nemli 6l¢iide daha yiiksek oldugunu bulmustur.

Bulik ve arkadaglari (2000), daha biiyiik ¢ocukluk anksiyetesine iligkin annenin
algilamasinin ikiz 6z bildirimiyle desteklendigini ve etkilenen ikizin yasam boyu YAB i¢in
daha biiytik bir risk altinda oldugunu bildirdi. Vakalarin %75'inde YAB baslangi¢ yasinin
BN'nin baslangicindan 6nce veya eszamanli olarak bildirilmesi nedeniyle, anksiyetenin bir
BN sekelinden ziyade bir predispozan faktor olmasi miimkiindiir. Bu sonuglar, BN'li
kadinlarda yiiksek oranda hastalik 6ncesi anksiyete bozuklugu bildiren artan bir literatiiri

desteklemektedir (Deep ve ark., 1995; Bulik ve ark., 1997).

1.5.6. Mutizm

Secici mutizm, ¢ocugun evde ebeveynleri ve kardesleriyle diger durumlarda konusurken,
belirli sosyal durumlarda, siklikla anaokulunda / okulda, genellikle &gretmenler ve
yabancilar gibi belirli kisilerle konugsmamasi durumudur. Konusamama tutarhidir ve yillarca
stirebilir. Cogu rapor, 5 veya 6 yasinda veya daha kiigiikken segici olarak sessiz davranisin
ortalama baglangi¢c yasini onermektedir (Omdal, 2007). Bu, 2,7 yildan (Black ve Uhde,
1995) 5,4 yila (Ford ve digerleri, 1998) kadar degisir. Amerikan Psikiyatri Birligi’'nin eski
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"segmeli mutizm" yerine su anki "se¢ici mutizm" terimini kullanmasi, c¢ocuklarin
konusacaklar1 veya konusmayacaklari kisileri sectikleri konusunda fikir birligi goriisiinii
yansitiyor (APA, 1994). Mevcut birkag epidemiyolojik calismaya gore, segici mutizmin
frekans1 diisiiktiir. Steinhausen ve Juzi (1996), durumun DSM-1V'te verilen prevalans olan
poplilasyonun% 1'inden daha azin1 etkiledigini iddia etmektedir (APA, 1994). Secici
mutizmi olan erkeklerden (1.5: 1) daha fazla kiz var (Kopp ve Gillberg, 1997). Segici
mutizmi olan ¢ocuklarin yaklagik% 901 okulda veya yabancilarla birlikte dilsizdir
(Steinhausen ve Juzi, 1996). Yaklasik dértte biri aile disindaki cocuklarla konusmuyor. Ugte
biri belirli ¢ocuklart sozlii iletisimden dislar. Cocuk evde konusmuyorsa, ki bu daha seyrek
oluyor, genellikle babay1 disliyor. Steinhausen ve Juzi (1996), utangacligin secici olarak
dilsiz gocuklarin% 85'ini etkiledigini bulmuslardir. Ugte birinden fazlas1 depresyonda. Beste
biri, muhalif meydan okuyan veya saldirgan davrams belirtileri gosterir. Ugte biri, eniirezis
veya enkoprezis gibi eliminasyon (disa atim) bozukluklarini gosterir. Uyku ve yeme
bozukluklari da olduk¢a yaygindir. En az siklikta tikler veya obsesif ve kompulsif

semptomlar goriiliir (Steinhausen ve Juzi, 1996).

1.6. Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu
1.6.1. Tanmm

Ayrilma anksiyetesi bozuklugu (AAB), geleneksel olarak, ¢ocukluga 6zgii bir bozukluk
olarak karakterize edilmis ve degerlendirilmistir. Yine de ayrilik anksiyetesinin temel
semptomlari, yani asir1 ve ¢ogu zaman biiyiik baglanma figiirlerinden gergek veya algilanan
ayrilikla karsilagildiginda sikintinin engellenmesi, devam edebilir ve hatta yetiskinlikte
ortaya ¢ikabilir (Cyranowski ve ark., 2002). Manicavasagar ve arkadaslar1 (1997, 2000) bu
konular arastirmis ve ¢ocukluk ¢agi AAB'nin yetiskinlige kadar ilerleyebilecegi sonucuna

varmigtir.

Dahil olan baglanma figiirlerinin tiirli, ayrilik anksiyetesi teshisi konmus olan ¢ocuklarda
yetiskinlere gore belirgin ayrimlardan birini olusturmaktadir. S6z konusu cocuklar ise
baglanma figiirleri cogunlukla anne-baba gibi yetiskinlerdir. Bunun aksine yetiskin bireyler,
sevdikleri ve duygusal baglari olan yakinlarindan bir ayrilik yasadiklarinda endiseye

kapilirlar (Feriante ve Bernstein, 2020).
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1.6.2. Tanisi

"Yetiskin baslangicli" yetiskin ayrilma anksiyetesi bozuklugu, ayrilma anksiyetesi
semptomlari cocuklukta belgelenmis bir gegmise sahip olmayan, ilk kez yetiskinlikte ortaya
¢ikan bireyleri icerirken, "¢ocukluk baslangigh" yetiskin ayrilma anksiyetesi bozuklugu,
semptomlar1 ¢cocuklukta baslayan ve yetiskinlige devam eden bireyleri ifade eder. Anksiyete
bozuklugu olan yetiskin hastalarin biliyiik bir kismi, ¢ocukluk deneyimleri ve ortamlarina
kadar izini siiriilebilen, ancak erigkin yasami boyunca yalnizca klinik semptomlarda ortaya
¢ikan problemlere sahiptir ve ayrilik anksiyetesi bozuklugu, diger anksiyete durumlariyla
ayni sekilde degerlendirilir. DSM-5'te (Tablo 5), ayrilik anksiyetesi bozuklugu, gelisimsel
olarak uygunsuz ve asir1 baglanma figiirlerinden ayrilmaya iliskin asir1 korku veya kayginin

varligi ile karakterizedir (Baldwin ve ark., 2016)

Tablo 5: Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu i¢gin DSM-5 tani kriterleri

A.Asagidakilerden en az {igiiniin gosterdigi gibi, gelisimsel olarak uygunsuz ve asir1 korku
veya kaygi, bireyin bagl oldugu kisilerden ayrilma ile ilgili:

1. Evden veya biiylik baglanma figiirlerinden ayrilmay1 beklerken veya yasarken
tekrarlayan asir1 sikinti.

2. Baglica baghlik figiirlerini kaybetme veya hastalik, yaralanma, felaketler veya
oliim gibi olas1 zararlar konusunda siirekli ve asirt endige.

3. Biiyiik bir baglanma figiiriinden ayrilmaya neden olan istenmeyen bir olay
(6rnegin kaybolma, kacirilma, kaza gecirme, hastalanma) yasama konusunda
stirekli ve asir1 endise.

4. Ayrilma korkusu nedeniyle evden, okula, ise ya da bagka bir yere gitme konusunda
wsrarlt isteksizlik ya da reddetme.

5. Evde ya da diger ortamlarda yalniz ya da biiylik baglanma figtirleri olmadan kalici
ve asir1 korku ya da isteksizlik.

6. Biiyiik bir baglanma figiiriine yakin olmadan evden uzakta uyumayi ya da uyumayi
reddetme konusundaki 1srarli isteksizlik ya da reddetme.

7. Aynlik temasini igeren tekrarlanan kabuslar.

8. Biiyiik baglanma figiirlerinden ayrilma meydana geldiginde veya beklendiginde

fiziksel semptomlarin tekrarlayan sikayetleri (6rn. Bas agrisi, mide agrisi, mide

bulantisi, kusma).
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B. Korku, kaygi veya kaginma kalicidir, ¢ocuklarda ve ergenlerde en az 4 hafta ve
yetiskinlerde tipik olarak 6 ay veya daha uzun siirer.

C. Rahatsizlik, klinik olarak énemli sikintiya veya sosyal, akademik, mesleki veya diger
onemli isleyis alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Rahatsizlik, otizm spektrum bozuklugundaki degisime asir1 diren¢ nedeniyle evden
ayrilmay1 reddetmek gibi baska bir zihinsel bozuklukla daha iyi agiklanamaz; psikotik
bozukluklarda ayriliga iliskin sanrilar veya haliisinasyonlar; agorafobide giivenilir bir
arkadas olmadan disar1 ¢ikmayi reddetme; genellesmis anksiyete bozuklugunda 6nemli
baskalarinin basina gelen kotii saglik veya diger zararlarla ilgili endiseler; veya hastalik

anksiyete bozuklugunda bir hastaliga sahip olmakla ilgili endiseler.

1.6.3. Tedavi

AAB'nun uygun yonetimi ve tedavisi genellikle semptomlarin ciddiyetine baghdir. Hafif
semptomlar s6z konusu oldugunda hasta ve ebeveyn egitimi, destek ve cesaretlendirme
hastanin normal aktivitelerine devam etmesine yardimci olmak i¢in yeterli olabilir. Orta
veya siddetli semptomlarin olmasi durumunda, psikoterapotik veya psikofarmakolojik
midahale gerekebilir. Tedaviden bagimsiz olarak, klinisyen semptomlardaki aralik
degisikliklerini degerlendirmek icin sonraki ziyaretlerde hastayr dogrulanmig tarama
onlemleriyle (6rn., SCARE) degerlendirmelidir. Coklu randomize Klinik deneyler
(CRTKD'ler), biligsel davranig terapisinin (BDT) ve segici serotonin geri alim
inhibitdrlerinin (SSGI'lar) hem cocukluk hem de yetiskinlikte goriilen ayrilma anksiyetesi
bozuklugunun tedavisinde etkili oldugunu ortaya ¢ikarmislardir. BDT, etkinligi ve tedaviyle
iligkili ¢ok az yan etkisi goz oniine alindiginda, AAB'nin birinci basamak tedavisi olarak
kabul edilir. CBT semptomlar1 azaltmak i¢in yeterli degilse, ikinci basamak
psikofarmakolojik miidahale ile kombinasyon tedavisi baslatilabilir. Birkag CRTKD,
kombine BDT ve bir SSGI uygulamasinin anksiyete semptomlarmi iyilestiren en etkili
oldugunu gosterdi. SSGi'lar normal olarak kademeli olarak kesilmeden 6nce en az alt1 ay
sonra ilk yanittan sonra regete edilir. Alt1 yasindan kii¢iik cocuklar icin FDA onayl ilaglarin
azlig1 nedeniyle farmakolojik tedavi sinirhidir ve klinisyenlerin tek basina BDT vermesine
neden olur. Serotonin-norepinefrin geri alim inhibitorleri veya trisiklik antidepresanlar gibi
antidepresanlar hakkinda smirli kanit vardir ve bu nedenle recete edilmemistir.
Benzodiazepinler yetiskinlerde mevcut bir tedavi segenegidir ancak genellikle ¢ocuklarin

tedavisi icin uygun degildir. BDT, sanat terapisi, BDT calisma kitaplari, ¢cevrimi¢i BDT

21



programlari ve "yaz kamp1" BDT kurslar1 dahil olmak iizere ¢esitli ortamlarda uygulanabilir.
Bu yontemlerin her birinin anksiyete belirtilerini azaltmada etkinligi gosterilmistir (Feriante

ve Bernstein, 2020).

1.6.4. Ayrilma Anksiyete bozuklugu ve Baglanma Sorunlari

Kisilik ve iliskilerin olusmasinda bazi erken donem etkilesimler nemli ve belirleyicidir. Bir
bireyin saglikli ve psikolojik olarak gelisimini ebeveynleriyle kurdugu iliski belirlemektedir.
Bu iliskiyi kurmada ve iliskilerin temelinin olusumunda altta yatan en 6nemli etken bireyin
kendisine giivenmesidir (Ward ve Gowers, 2003). Bireyler herhangi bir giivensizlik ve
memnuniyetsizlik durumunda kendilerini daha ¢ok alkol ve madde kullanimina yoneltip,
cinsel eylemlerde asirtya kacabilmektedir. Yeme bozuklugu da asiriya kacan eylemler
arasinda yer almaktadir (Barth, 2003). Literatiirdeki aragtirmalar; yeme bozuklugu olan
kisilerin (% 96-98 oraninda) sorununu kaygili baglanmaya bagladigini gostermektedir
(Amstrong ve Roth, 1989; Chassler, 1997; Heesacker ve Neimeyer, 1990). Genel olarak
kaygili baglanma ayrilik zorluklariyla iliskilidir. Baglanma bozuklugu ve yeme bozukluklar1
lizerine yapilan arastirmalar, yeme bozuklugu olan kisilerin giivensiz baglanma ile
karakterize oldugu sonucuna varmistir. 15 yili agkin bir siiredir yapilan arastirmalar,
baglanma tarzi ve yeme bozukluklar1 arasindaki teorik baglanti i¢cin ampirik destek
saglamaktadir (Friedberg ve Lyddon, 1996; Orzolek-Kronner, 2002; Ramacciotti ve ark.,
2001, Hochdorf ve ark., 2005).

1.6.5. Yeme bozukluklariyla ile Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Arasindaki fliski

Armstrong ve Roth'un (1989), yeme bozuklugu olan kadinlarin sevdiklerinden hayali kiigiik
ayriliklara asirt sekillerde tepki verdigini buldugunu gostermistir. Troisi ve arkadaslari
(2005), anoreksik ve bulimik hastalarda c¢ocukluk doneminde ayrilma anksiyetesi
belirtilerinin kontrol deneklerine gore daha sik oldugunu géstermisleridir (Troisi ve ark.,
2005).

Calismada yetiskin ayrilma anksiyetesi bozuklugu ve yeme bozuklugu arasindaki iliskinin
nasil bir etkilesimde olduklarinin ve ne seviyede oldugunun degerlendirilmesi
amaglanmaktadir. Simdiye kadar bu alanda yapilmis herhangi bir calisma bildigimiz
kadariyla yoktur. Bu alandaki boslugu doldurmak ve bu hastaliklarin tedavisi, yonetimi

acisindan ileride yapilacak calismalara bir nciiliik yapabilecektir.
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BOLUM 2: MATERYAL METOD

Bu arastirma, Istanbul Kent Universitesi Sosyal ve Beseri Bilimler Arastirma ve Yaymn Etik

Kurulu (EK-5) tarafindan 29.05.2020 tarihinde onaylanmustir.

2.1.  Evren ve Orneklem

Arastirmaya 2020 yilinda baslanmis olup, evreni 18-65 yas arasindaki kadin ve erkeklerden
olusmaktadir. Arastirmanin orneklemi ise toplam 444 goniilliiden olusmaktadir ve bu
kisilerden 3381 (%76,1) kadin, 106’s1 (%23,9) erkektir. Goniilliiler, basit-tesadiifi 6rneklem

modeliyle ¢aligmaya katilmistir.

2.2.  Veri Toplama Araclar

Arastirmada; Bilgilendirilmis Onam Formu (EK-1), Sosyodemografik Veri Formu (EK-2),
Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi (EK-3), Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Anketi (EK-
4) kullanilmigtir.

2.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Aragtirmaci tarafindan hazirlanan form (EK-1), calismaya katilan goniilliilerin demografik
bilgilerini 6grenebilmek amaciyla olusturulmustur. Form toplam 19 sorudan olugsmaktadir
ve cinsiyet, yas, yasamakta oldugu yerin biyiikliigl, egitim durumu, boyu, Kilosu,
sosyoekonomik diizeyi, ¢alisma durumu, medeni durumu, kiminle yasadigi, psikiyatrik
rahatsizlik, psikiyatrik ilag kullanimi, ailede psikiyatrik hastalik mevcudiyeti, mevcut tibbi
hastalik varligi, gegmis intihar Gykiisii, ailede obezite oykiisii, ¢ocukluk dénemi obezite

problemi oykdisii, sigara kullanimi, alkol kullanimu ile ilgili maddelerinden olugmaktadir.

2.2.2. Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olcegi

Bireylerde yeme bozuklugunu degerlendirmek i¢in yapilan goriismelerde kullanilan “Yeme
Bozuklugu Degerlendirme Olgegi” (YEDO), kendi kendini raporlayan bir élgektir. “The
Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q)” dlcegi, ilk kez Fairburn ve Beglin
tarafindan gelistirilmistir ve soru sayis1 28’dir. Tiirk¢e’ye Yiicel ve arkadaslar1 uyarlamig
ve YEDO olarak adlandirmistir. Hem iilkemizde hem de diinyada yayginlasmaya devam
eden yeme bozukluklarmin ¢ok yonlii degerlendirilmesi ve temel bilesenlerinin
bulunabilmesi igin gelistirilmistir (Baktiroglu,2019). Olgekte, 28 giin boyunca sergilenen
davraniglar goz oniinde bulundurulup 0-6 arasi puanlama yapilir ve alt 6lgek puanlar ile
toplam puan bulunur. (O=hi¢bir zaman, 1=1-5 giin, 2= 6-12 giin, 3= 13-15 giin, 4= 16-22
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giin, 5= 23-27 giin, 6= her giin) . Kisitlama, yeme kaygisi, sekil kaygisi ve agirlik kaygisi alt
dlcekler olarak belirlenmistir. Olgegin degerlendirilmesi yapilirken alt dlgek puanini bulmak
amaciyla ilgili maddelerin derecelendirmeleri toplanarak bulunan toplam alt 6l¢ekleri
meydana getiren maddelerin toplam sayisina boliiniir. Genel bir puan elde etmek i¢in dort
alt 6l¢ek puanmin hepsi toplanir. Elde edilen toplam alt lgeklerin sayisina (4) boliiniir.
Toplam puan ve alt 6l¢ek puanlarinin kesim noktasi (cut-off point) olarak 4 ve iizeri klinik

Onemin bir gostergesi olarak kabul edilmistir.

2.2.3. Yetigskin Ayrilma Anksiyetesi Anketi

Manicavasagar, Silove, Wagner ve Drobny’in 2003 yilinda gelistirdigi Yetiskin Ayrilma
Anksiyetesi Anketi (YAA), yetiskin ayrilma kaygisiyla ilgili bir 6zbildirim 6l¢egidir ve 27
maddeden olusur. Bu 6l¢ek gocuklukta baslayip yetiskinlikte devam eden veya ilk kez
yetigskinlikte cikan ayrilma kaygist belirtilerini sorgulamakta ve kaygmin siddetini
saptayabilmektedir. Olgek, “cok siklikla, siklikla, nadiren, hi¢” seklinde verilen cevaplari

degerlendirerek 6l¢lim yapmaktadir.

2010 yilinda Diri6z ve arkadaslari, 6lgegin Tiirkge versiyonu gegerlik giivenirlik ¢alismasini
yapmistir. Ayrilik anksiyetesi belirti envanteri (AABE) ve YAA ‘nin gecerlilik ve
giivenilirligini degerlendirdikleri ¢aligma neticesinde faktor analizine gore AABE ‘nin 3,
YAA ‘nin 5 faktorlii bir yapiya sahip olduklarini gostermislerdir. AABE ve YAA igin
yiksek i¢ tutarlilik bulundugunu sirasiyla Cronbach alfa degerleri 0,89 ve 0,93 ile
gostermisler ve giivenilirliklerinin de test-tekrar-test degerlendirmesine gore oldukga yiiksek
oldugunu belirtmiglerdir. Bu giivenilirlik testinde YAA igin 80 denege olgeklerin 2. kez
uygulanmasi ile ilk sonuglar ortalama 28,43 (ss=15,50) puan degerinde ve test-tekrar test
ortalamasi1 27,78 (ss=15,23) puan olarak bulunmugstur. Buna gore iki degerlendirme i¢in bir
ayrim goriilmemistir ve iki uygulama arasindaki korelasyon yiiksek bulunmustur (r=0,93,
p<0,001). Madde analizine yonelik toplam puan korelasyonu yontemini kullanarak, bu
korelasyonlarin 0,43 ile 0,65 arasinda degiskenlik gosterdigini bulmuslardir. 410 kisilik (282
hasta, 128 kontrol) 6rneklem ile yapilan bu ¢alisma sonucunda AABE ve YAA 6lgeklerinin
Tiirkce versiyonlarinin gegerlik ve giivenirlik 6l¢iim araglari oldugunu gostermislerdir. Buna
gore YAA ile 25 ve lizerinde puan alanlarin 6lgegin Kriterlerine yiiksek ihtimalde uydugu

ongoriilmektedir.
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2.3. Arastirma Verilerinin Toplanmasi Islemi

Aragtirma verilerinin toplanmasi i¢in, 2020 yilinin Nisan-Haziran aylarinda 18-65 yas arasi
kadin ve erkeklere uygulanmistir. Bu kisilere basit-tesadiifi 6rneklem modeliyle ulasilmistir.
Calismaya katilmayi kabul eden kisilere bir ¢evrimigi-anket gonderilmistir. Bu web adresi
tizerinden, ilk olarak Bilgilendirilmis Onam Formu onaylanmistir. Onaylayan kisiler,
Sosyodemografik Veri Formu, Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi, Yetiskin Ayrilma
Anksiyetesi Anketini cevaplamistir. Arastirmanin giivenirliligi i¢in, sistem lizerinden ikinci
girisler engellenmistir. Boylelikle hi¢bir goniilliiniin ikinci kez arastirmaya katilma sansi

olmamustir.

2.3.1. Verilerin Analizi
Istatistiksel analizler IBM SPSS versiyon 21.0 (IBM Corp. Released 2012. Armonk, NY,

USA) paket programiyla yapildi. Tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma, ortanca,
en kiiciik, en biliyilk, frekans, ylizde olarak verildi. Pearson ki-kare testi ile kesikli
degiskenlere ait kiyaslamalar yapilacaktir. Kolmogorov Smirnov testi ile siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu degerlendirildi. Siirekli degiskenlere ait gruplar
arasi karsilagtirmalar Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testleri ile yapildi. Kruskal Wallis
testi ile yapilan kiyaslamalarda gruplar arasinda istatistiksel anlamli ayrim bulundugunda
ayrimin hangi grup veya gruplardan kaynaklandigimi1 saptamak i¢in posthoc Bonferroni
diizeltmeli Mann Whitney U testi kullanildi. Spearman korelasyon testi ile degiskenler
arasmdaki dogrusal iliski degerlendirildi. Istatistiksel 6nemlilik igin p<0,05 degeri kabul
edildi.

2.4. Cahisma Dizaym

Bu calismaya katilanlarin, yeme bozuklugu puani ve yetiskin ayrilma anksiyetesi puanlari
incelenmistir. Bu dlgek puanlarinin belli 6zelliklere gore farklilik gosterip gostermedigi
incelenmistir. Katilimcilarin yeme bozuklugu puanlarini sosyodemografik 6zelliklerine gore
fark olup olmadigi karsilagtirnlmistir. Bu calismada katilimcilarin yeme bozuklugu
puanlariyla ayrilma anksiyetesi puanlar1 arasindaki korelasyon incelenmistir. Tanimlayici,

korelasyon ¢aligmadir.
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BOLUM 3: BULGULAR

Katilimcilarin ortalama yasi 30,5£9,0 yildir (ortanca=28, en kiigiik=18, en biiyiik=63).
Gruba ait BKI ortalamasi ise 24,4+4,6 kg/m? (ortanca=23,5, en kii¢iik=15,2, en biiyiik=39,0)
olarak bulunmustur. Calisma grubunun %76,1°1 kadinlardan, %58,3’li biiyiiksehirde
yasayanlardan, %55,8°1 bekarlardan olusmaktadir. Ogrenim durumuna gore %59,6 ile
Onlisans/lisans mezunlari, ¢alisma durumuna gore ise %60,1 ile en biiyiikk orana g¢alisan
kisiler sahiptir. Aylik gelir sorusunda 3500 TL ve iizeri secenegini isaretleyenler %58,2 ile,
kiminle yasiyor sorusunda ailesi olarak yanitlayanlar %84,5 ile, viicut kitle indeksi
siniflamasina gore ise normal olanlar %53,6 ile en biiylik gruplardir. Ayrintilar Tablo 6°de

sunulmustur.

Tablo 6: Katilimeilarin Baz1 Sosyodemografik Ozelliklere Gore Dagilimi

Ozellik Frekans %
Kadin 338 76,1
Cinsiyet Erkek 106 23,9
Toplam 444 100,0
Biiyiiksehir 259 58,3
1l 75 16,9
Yaganilan Yer Ilge ve alt1 110 24,8
Toplam 444 100,0
Bekar 248 55,8
Evli 185 417
Medeni Durum Bogsanmig/Dul 11 2,5
Toplam 444 100,0
ko gretim ve alt1 26 59
Lise 74 16,7
Ogrenim Durumu Onlisans/Lisans 265 59,6
Lisansiistii 79 17,8
Toplam 444 100,0
Calistyor 267 60,1
Calisma Durumu Caligmiyor 177 39,9
Toplam 444 100,0
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1500 TL alt1 52 11,7
1500-2499 TL 45 10,1
Aylik Gelir 2500-3499 TL 89 20,0
3500 TL ve iizeri 258 58,2
Toplam 444 100,0
Aile 375 84,5
Aile dis1 kisiler 20 4,5
Kiminle Yastyor Yalniz 49 11.0
Toplam 444 100,0
Zayif (<18,5 kg/m?) 28 6,8
Viicut Kitle indeksi* | Normal (18,5-24,99 kg/m?) 219 53,6
Kilo Fazlalig1 (25-29,99 kg/m?) 107 26,2
Obez (30 ve iizeri kg/m?) 55 13,4
Toplam 409 100,0

*Yiizde hesaplamalar verisi eksiksiz olanlar {izerinden yapilmstir.

Katilimeilarin %22,7°s1 tibbi hastaligi oldugunu bildirmistir. Daha 6nce psikiyatrik tani
aldigini bildirenler %9,7, psikiyatrik ila¢ kullananlar %35,9, ailede psikiyatrik hastalik oykiisii
olanlar %11,9 ve gegmiste intihar girisimi olanlar ise %4,7’lik paya sahiptir. Ailede obezite
Oykiisii olanlarin payt %23,4 iken, cocukluk doneminde obezite Oykiisii olanlarin pay1

%10,4’tiir. Katilimcilarin %30,6°s1 sigara, %38,3’ii ise alkol kullandiklarini belirtmistir.

Ayrintilar Tablo 7°de sunulmustur.
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Tablo 7: Katilimeilarin Bazi Ozgegmis ve Soygegmis Ozelliklerinin Dagilimi

Ozellik Frekans %
Var 101 22,7
Tibbi Hastalik Oykiisii Yok 343 77,3
Toplam 444 100,0
Var 43 9,7
Psikiyatrik Tan1 Yok 401 90,3
Toplam 444 100,0
Var 26 5,9
Psikiyatrik Ila¢ Kullanimi Yok 418 94,1
Toplam 444 100,0
Var 53 11,9
Ailede Psikiyatrik Hastalik Oykiisii Yok 391 88,1
Toplam 444 100,0
Var 21 4,7
Intihar Girisimi Oykl'isii Yok 423 95,3
Toplam 444 100,0
Var 104 23,4
Ailede Obezite C)ykiisii Yok 340 76,6
Toplam 444 100,0
Var 46 10,4
Cocukluk Doneminde Obezite Yok 398 89,6
Oykiisii Toplam 444 100,0
Kullaniyor 136 30,6
Sigara Kullanma Aligkanlig1 Kullanmryor 308 69,4
Toplam 444 100,0
Kullaniyor 170 38,3
Alkol Kullanma Aligkanlig Kullanmiyor 274 61,7
Toplam 444 100,0

Katilimeilarin “Kisitlama”, “Yeme ile Ilgili Endiseler”, “Beden Sekli Ile Ilgili Endiseler”,

“Kilo Endiseleri” alt boyut ve “Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi” toplam puanlarina

ait tanimlayici istatistikleri Tablo 8’te verilmistir.
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Tablo 8: Katilimcilarin Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi Alt Boyut ve Toplam
Puanlarina Ait Tanimlayici Istatistikleri (n=444)

Alt Boyut/Olgek Puani Ortalama+SS Ortanca | En Kiigiik-En Biiyiik
Kisitlama 2,25+ 1,75 2,20 0-6

Yeme ile Ilgili Endiseler 1,28+ 1,33 0,80 0-6

Beden Sekli ile Ilgili Endiseler 2,51+ 1,73 2,38 0-6

Kilo Endigeleri 2,14+ 1,60 2,00 0-6

Yeme Bozuklugu Degerlendirme 2,05+ 1,46 1,91 0-5,81

SS= Standart Sapma

Katilimcilarin cinsiyet, medeni durum, ¢alisma durumu, aylik geliri, birlikte yasadigi kisiler,
viicut kitle indeksi, psikiyatrik hastalik tanisi, intihar girisimi oykiisii, ailede obezite dykiisii,
cocukluk doneminde obezite Oykiisii, sigara ve alkol kullanma durumlarina gore “Kisitlama”
alt boyut puanlar1 karsilagtirildiginda; cinsiyet, viicut kitle indeksi smniflamasi, intihar
girigimi Oykiisli, ailede obezite Oykiisii ve c¢ocukluk doneminde obezite Oykiisiine ait
karsilastirmalarda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur. Kadinlarda, intihar
girisimi, ailede ve ¢ocukluk doneminde obezite Oykiisii pozitif olanlara ait puanlar
karsilagtirildig diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli yiiksektir (p<0,05). Obez ve kilo
fazlalig1 olan gruplar normal kilolular ve zayiflardan, normal kilolular da zayiflardan
istatistiksel olarak anlamli yliksek puanlara sahiptir (p<0,05). Diger karsilastirmalarda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli ayrim bulunmamstir (p>0,05). Ayrintilar Tablo

9’da sunulmustur.
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Tablo 9: Katilimcilarin Baz1 Ozelliklerine Gore Kisitlama Alt Boyutu Puani
Karsilastirmalar1 (n=444)

N Ortalamat | U/Kikare P
SS
Kadin 338 2,45+1,75
Cinsiyet
Erkek 106 | 1,60+1,60 12789 | <0,001*
Bekar 248 2,19+1,80
. *k
Medeni Durum Evli 185 | 232t169 | 0902 | 0670
Bosanmis/Dul 11 2,29+1,67
Calisiyor 267 2,25+1,72
Calisma
23628 0,999*
Durumu Calismiyor 177 2,25+1,79
1500 TL alt1 52 2,45+1,91
1500-2499 TL 45 1,84+1,73
. 6,710 0,082**
Aylik Geliri 25003499 TL | 89 | 1,95+1,60
3500 TL ve iizeri | 258 2,39+1,75
Aile 375 2,29+1,75
Aile digt kisiler | 20 | 189+176 | L2/t | 05307
Kiminle Yastyor Valniz 49 213+1,76
Zayif 28 0,95+1,54 @
Normal 219 | 1,99+1,70° | 38327 | <0,001**
Viicut Kitle indeksi Kilo Fazlalig: 107 2 75+1.75° a<b”, a<c”,
Obez 55 | 2,87+1,600 a<d”
b<c, b<d*
Psikiyatrik Hastalik var 43 2,33+1,84
Tanist Yok 401 | 2,24+1,74 8465,5 0,845*
Intihar Girisimi Var 21 3,13+1,89
Oykiisii Yok 423 2214173 3131 0,022*
Var 104 2,84+1,69
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Ailede Obezite Yok 340 2,07+1,73 13050 <0,001*
Oykiisii
Cocukluk Var 46 3,82+1,30
Doneminde Obezite | Yok 398 2,07+1,71 3822,5 <0,001*
Oykiisii
Sigara Kullanma Var +
J 136 | 202180 | yg6ag5 | 0,064
Yok 308 2,35+1,72
Alkol Kullanma Var +
170 2,11£1,73 21601,5 0,198*
Yok 274 2,34+1,76

SS= Standart Sapma, *Mann Whitney U testi, ** Kruskal Wallis testi, *Posthoc Bonferroni
diizeltmeli Mann Whitney U testi (p<0,05)

Katilimcilarin cinsiyet, medeni durum, ¢aligma durumu, aylik geliri, birlikte yasadigi kisiler,
viicut kitle indeksi, psikiyatrik hastalik tanisi, intihar girisimi 6ykiisii, ailede obezite dykiisii,
cocukluk déneminde obezite dykiisii, sigara ve alkol kullanma durumlarina gére “Yeme Ile
llgili Endiseler” alt boyut puanlari karsilastirildiginda; cinsiyet, viicut kitle indeksi
siiflamasi, intihar girisimi dykdisii, ailede obezite Oykiisii ve ¢cocukluk doneminde obezite
Oykiisline ait karsilastirmalarda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur.
Kadinlarda, intihar girisimi, ailede ve ¢ocukluk doneminde obezite Gykiisii pozitif olanlara
ait puanlar karsilagtirildigr diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli yiiksektir (p<0,05).
Obez ve kilo fazlaligi olan gruplar normal kilolular ve zayiflardan, normal kilolular da
zayiflardan istatistiksel olarak anlamli yiiksek puanlara sahiptir (p<0,05). Diger
karsilastirmalarda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).

Ayrmtilar Tablo 10°da sunulmustur.
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Tablo 10: Katilimcilarin Bazi Ozelliklerine Gore Yeme ile ilgili Endiseler Alt Boyutu
Puani Karsilagtirmalar1 (n=444)

N Ortalamat | U/Kikar P
SS e
Kadin 338 1,43+1,38
Cinsiyet
Erkek 106 0,82+1,05 12588,5 | <0,001*
Bekar 248 1,25+1,33
- **
Medeni Durum Evli 185 | 131x1,33 | O=02 | 0739
Bosanmis/Dul 11 1,44+1,51
Calisiyor 267 1,1841,26
Calisma
21299,5 0,076*
Durumu Calismiyor 177 1,44+1,41
1500 TL alt1 52 1,54+1,57
1500-2499 TL 45 1,28+1,55
.. 1,168 0,761**
Ayhik Geliri 2500-3499 TL 89 | 120+1,19
3500 TL ve iizeri 258 1,26+1,28
Aile 375 1,30+1,36
Aile digt kisiler 20 114116 | 0242 | 0886™
Kiminle Yastyor Valniz 49 121+1,18
Zayif 28 0,33+0,63 2
Normal 219 1,04+1,23° | 56,889 | <0,001**
Viicut Kitle Indeksi  ['Kjlo Fazlalig: 107 | 1,70+152° a<b’,
Obez 55 1,91+1,18 ¢ a<c’,
a<d®
b<c?,
b<d*
Psikiyatrik Hastalik Var 43 1,45+1,45
Tanisi Yok 401 1,26+1,32 7947 0,396*
Intihar Girisimi Var 21 2,58+1,63
Oykiisii Yok 423 1,22+1,28 2331,5 | <0,001*
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Ailede Obezite Var 104 1,63+1,36
Oykiisii Yok 340 1,18+1,30 13787,5 | 0,001*
Cocukluk Var 46 2524124
Doneminde Obezite | Yok 308 1141127 37515 | <0,001*
Oykiisii
Sigara Kullanma Var n
g 136 1,34+1,44 20837 0.031%
Yok 308 1,26+1,28
Alkol Kullanma Var N
- 1,24+1,34 22231 0,417*
Yok 274 1,31+1,33

SS= Standart Sapma, *Mann Whitney U testi, ** Kruskal Wallis testi, *Posthoc Bonferroni
diizeltmeli Mann Whitney U testi (p<0,05)

Katilimcilarin cinsiyet, medeni durum, ¢aligma durumu, aylik geliri, birlikte yasadigi kisiler,
viicut kitle indeksi, psikiyatrik hastalik tanisi, intihar girisimi 6ykdisii, ailede obezite dykiisii,
cocukluk caginda obezite dykiisii, sigara ve alkol kullanma durumlarina gore “Beden Sekli
Ile Ilgili Endiseler” alt boyut puanlari karsilastirildiginda; cinsiyet, viicut kitle indeksi
siiflamasi, intihar girisimi Oykiisli, ailede obezite Oykiisii ve ¢ocukluk ¢aginda obezite
Oykiisline ait karsilastirmalarda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmustir.
Kadinlarda, intihar girisimi, ailede ve ¢ocukluk doneminde obezite Gykiisii pozitif olanlara
ait puanlar karsilagtirildigr diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli yiiksektir (p<0,05).
Obez ve kilo fazlaligi olan gruplar normal kilolular ve zayiflardan istatistiksel olarak anlaml
yiiksek puanlara sahiptir (p<0,05). Diger karsilastirmalarda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05). Ayrintilar Tablo 11°de sunulmustur.
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Tablo 11: Katilimcilarin Baz1 Ozelliklerine Gore Beden Sekli Ile Ilgili Endiseler Alt
Boyutu Puani Karsilastirmalar1 (n=444)

N Ortalamaz SS | U/Kikare P
Kadin 338 2,71+1,71
Cinsiyet
Erkek 106 1,89+1,67 12824 | <0,001
*
Bekar 248 2,46x1,76
Medeni Durum Evli 185 2,56+1,69 1635
0,442**
Bosanmis/Dul 11 3,10+1,85
Calistyor 267 2,43+1,73
Calisma
21950 0,204*
Durumu Caligmiyor 177 2,64+1,73
1500 TL alt1 52 2,75%+1,84
1500-2499 TL 45 2,30+1,87
.. 1,863
Aylik Geliri i 2 53+1 68 :
2500-3499 TL 89 0311, 0.601%*
3500 TL ve iizeri 258 2,50+1,70
Aile 375 2,54+1,73
Aile digt kigiler 20 2,11+1,87 1,352 N
Kiminle Yasiyor Yalniz 29 2 50:1.74 ’
Zayif 28 1,18+1,36%
Normal 219 2,04+1,57° 80,689 | <0,001*
licut Kitle Indeksi *
VieutKitle Indekst - Tl 107 | 317+1.72°¢ )
a<c”,
Obez 55 3,87+1,26 ¢ a<d"
b<c,
b<d*
Psikiyatrik Hastalik var 43 2,66+1,75
Tanist Yok 401 2,50+1,73 8156,5 | 0,561*
Intihar Girisimi Var 21 3,90+1,92
Oykiisii Yok 423 2,44+1,69 2484,5 | 0,001*
Ailede Obezite Var 104 | 3,14+1,69
Oykiisii Yok 340 2,32+1,70 12881 :0,001
Var 46 4,19+1,16
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Cocukluk Doneminde | Yok 398 2,32+1,68 3539,5 | <0,001
Obezite Oykiisii *
Sigara Kullanma Var +
J 136 | 23584 | 0925 | 0,088
Yok 308 2,51+1,68
Alkol Kullanma Var +
170 2ALELIL 1 o545 | 0,347
Yok 274 2,58+1,75

SS= Standart Sapma, *Mann Whitney U testi, ** Kruskal Wallis testi, *Posthoc Bonferroni

diizeltmeli Mann Whitney U testi (p<0,05)

Katilimcilarin cinsiyet, medeni durum, ¢alisma durumu, aylik geliri, birlikte yasadigi kisiler,

viicut kitle indeksi, psikiyatrik hastalik tanisi, intihar girisimi 6ykiisii, ailede obezite dykiisii,

cocukluk doéneminde obezite Oykiisii, sigara ve alkol kullanma durumlarina gore “Kilo

Endiseleri” alt boyut puanlar karsilastirildiginda; cinsiyet, viicut kitle indeksi siniflamasi,

intihar girisimi 0ykiisi, ailede obezite 0ykiisii ve ¢ocukluk doneminde obezite Oykiisiine ait

karsilastirmalarda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmigtir. Kadinlarda, intihar

girisimi, ailede ve cocukluk ddéneminde obezite Oykiisii pozitif olanlara ait puanlar

karsilagtirildig diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli yiiksektir (p<0,05). Obez ve kilo

fazlalig1 olan gruplar normal kilolular ve zayiflardan, normal kilolular da zayiflardan

istatistiksel olarak anlamli yiiksek puanlara sahiptir (p<0,05). Diger karsilastirmalarda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Ayrintilar Tablo

12°de sunulmustur.

Tablo 12: Katilimcilarin Bazi Ozelliklerine Gére Kilo Endiseleri Alt Boyutu Puani
Karsilastirmalar1 (n=444)

N Ortalamazx SS | U/Kikare P
Kadin 338 2,30+1,61 13404 |<0,001*
Cinsiyet
Erkek 106 1,62+1,44
Bekar 248 2,07+1,63
A **
Medeni Durum Evli 185 | 2194153 1,982 10371
Bosanmig/Dul 11 2,69+1,87
Calistyor 267 2,11+1,58
Calisma Durumu
Calismiyor 177 2,18+1,63 23025 | 0,695*
1500 TL alt1 52 2,23+1,80
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1500-2499 TL 45 1,88+1,71
*
Aylik Geliri 2500-3499 TL 80 | 215:1,62 1,950 ) 0,583"
3500 TL ve iizeri 258 2,16+1,53
Aile 375 2,14+1,58
Aile dis Kigiler 20 1,74+1,66 1,799 | 0,407
Kiminle Yaslyor Yalnz 49 2,28+1,74

Zayif 28 0,97+1,192

Normal 219 1,76+1,47° 67,450 | <0,001*
Vl'icut Kitle Indeksi KIIO Fazlahgl 107 2,68i1,67 c *

Obez 55 | 3,.22+1,25¢ a<p’,
a<c?,
a<d”
b<c?,

b<d?
Psikiyatrik Hastalik Var 43 2,01+1,65
Tanis1 Yok 401 2,15+1,59 8069 0,505*
Intihar Girisimi Var 21 3,31+1,88
Oykiisii Yok 423 2 08+1,56 2710 | 0,003*
Ailede Obezite Var 104 2,62+1,55
Oykiisii Yok 340 2,00+1,59 135115 | <0,001
*
Cocukluk Doneminde | Var 46 3,80+1,18
Obezite Oykiisii Yok 398 1,95+1,52 3199 <0,001
*
Sigara Kullanma Var 2,10+1,71
g 136 10+, 20036 0,499*
Yok 308 2,16+1,55
Alkol Kullanma Var 2,04+1
170 04+1,58 21865 0,325*
Yok 274 2,20+1,61

SS= Standart Sapma, *Mann Whitney U testi, ** Kruskal Wallis testi, *Posthoc Bonferroni

diizeltmeli Mann Whitney U testi (p<0,05)
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Katilimcilarin cinsiyet, medeni durum, ¢alisma durumu, aylik geliri, birlikte yasadig1 kisiler,
viicut kitle indeksi, psikiyatrik hastalik tanisi, intihar girisimi 6ykiisti, ailede obezite dykiisii,
cocukluk doneminde obezite Oykiisii, sigara ve alkol kullanma durumlarina goére “Yeme
Bozuklugu Degerlendirme Olgei” toplam puanlari karsilastirildiginda; cinsiyet, viicut kitle
indeksi siniflamasi, intihar girisimi 6ykdisii, ailede obezite Oykiisii ve ¢ocukluk doneminde
obezite Oykiisiine ait karsilastirmalarda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmustur. Kadinlarda, intihar girisimi, ailede ve ¢ocukluk déneminde obezite Oykiisii
pozitif olanlara ait puanlar karsilastirildigi diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli
yiiksektir (p<0,05). Obez ve kilo fazlalig1 olan gruplar normal kilolular ve zayiflardan,
normal kilolular da zayiflardan istatistiksel olarak anlamli yiiksek puanlara sahiptir (p<0,05).
Diger karsilastirmalarda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir

(p>0,05). Ayrintilar Tablo 13’de sunulmustur.
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Tablo 13: Katilimcilarin Baz1 Ozelliklerine Gore Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi
Toplam Puani Karsilagtirmalar1 (n=444)

N | Ortalamat SS | U/Kikare P

Kadin 338 2,23+1,46

Cinsiyet
Erkek 106 | 1,48+1,30 12412 |<0,001*
Bekar 248 2,00+1,50

Medeni Durum Evli 185 | 2,10+1,39 1,269

0,530**

Bosanmig/Dul 11 2,38+1,56

Calisma Calistyor 267 2,00+1,42

Durumu Caligmiyor 177 2,12+1,51 225245 0,441*
1500 TL alt1 52 2,24+1,66
1500-2499 TL 45 1,82+1,58

Aylik Geliri 2500-3499 TL 89 | 1,961,39 2490 ) 0417
3500 TL ve iizeri | 258 2,08+1,41
Aile 375 2,07+1,46

Kiminle Yastyor Aile disi1 kisiler 20 1,72+1,50 1,147 0,564

Yalniz 49 2,06+1,45

Zayif 28 0,86+1,07 @

Normal 219 | 1,71+1,37° 68,538 | <0,001*

Viicut Kitle Indeksi Kilo Fazlaligi 107 2.58+151° *

Obez 55 | 2,961,049 a<b,
a<c”,
a<d*
b<c?,

b<d*
Psikiyatrik Hastalik Var 43 2,11+1,54
Tanisi Yok 401 | 2,04%1,45 84415 | 0,843*
Intihar Girisimi Var 21 3,23+1,55
Oykiisii Yok 423 | 1,99+1,43 2418 | <0,001*
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Ailede Obezite Var 104 2,56+1,37
Oykiisii Yok 340 1,89+1,45 12814,5 | <0,001
*
Cocukluk Doneminde | Var 46 3,58+1,00
Obezite Oykiisii Yok 308 1.87+1,40 3104,5 | <0,001
*
Sigara Kullanma Var 2,00+1,54
J 136 | 200£15 20006 | 0,484*
Yok 308 2,07+1,42
Alkol Kullanma Var +
170 1,96+1,44 91702 0,268
Yok 274 2,11+1,46

SS= Standart Sapma, *Mann Whitney U testi, ** Kruskal Wallis testi, *Posthoc Bonferroni
diizeltmeli Mann Whitney U testi (p<0,05)

Katilimcilarin “Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Olgegi” toplam puanlarina ait tanimlayici

istatistikleri Tablo 14’te verilmistir.

Tablo 14: Katilimcilarin Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Olgegi Toplam Puanina Ait
Tanimlayici Istatistikleri (n=444)

Olgek Puam Ortalama+SS Ortanca | En Kiiciik-En Biiyiik

Yetigskin Ayrilma Anksiyetesi 25,73+ 14,35 23 0-81

SS= Standart Sapma

Katilimeilarin cinsiyet, medeni durum, ¢alisma durumu, aylik geliri, birlikte yasadig kisiler,
viicut kitle indeksi, psikiyatrik hastalik tanisi, intihar girisimi dykiisii, ailede obezite dykiisii,
cocukluk déneminde obezite Oykiisii, sigara ve alkol kullanma durumlarina gore “Yetiskin
Ayrilma Anksiyetesi Olgegi” toplam puanlar1 karsilastirildiginda; cinsiyet ve psikiyatrik
hastalik Oykiisiine ait karsilagtirmalarda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmustur. Kadinlarin erkeklerden, psikiyatrik hastalik tanis1 olanlarin olmayanlardan
puanlar istatistiksel olarak anlamli yiiksektir (p<0,05). Diger karsilagtirmalarda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Ayrintilar Tablo 15°de
sunulmustur.
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Tablo 15: Katilimcilarin Baz1 Ozelliklerine Gore Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Olgegi
Toplam Puani Karsilagtirmalar1 (n=444)

N Ortalama+ SS | U/Kikare P
Cinsiyet Kadin 338 27,20+14,30
Erkek 106 | 21,03+13,56 13165 | <0,001*
Bekar 248 25,88+14,33
Medeni Durum Evli 185 25,37+14,47 0,792 0,673**
Bosanmig/Dul 11 28,27+13,86
Calisma Calisiyor 267 24,63+13,95
Durumu Calismiyor 177 27,38+14,83 21086,5 0,055*
1500 TL alt1 52 30,58+18,56
1500-2499 TL 45 26,49+14,77
Aylik Geliri 55003499 TL 80 | 2521+1294 | 3073 | 0380%*
3500 TL ve tizeri 258 24,79£13,65
Aile 375 25,69+14,45
Aile dist kisiler 20 | 26,35+11,87 0,401 0,818**
Kiminle Yastyor [ yainz 49 25,78+14,75
Zayif 28 31,68+15,76
Normal 219 25,29+13,15 5,680 0,128**
Viicut Kitle Kilo Fazlahg: 107 | 25,06+15,68
Indeksi
Obez 55 26,02+15,75
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Psikiyatrik Var 43 33,30+16,74
Hastalik Tanis1
Yok 401 24,91+13,85 5955 0,001*
Intihar Girisimi Var 21 32,91+21,11
Oykiisii
Yok 423 | 25,37+13,87 3675 0,182*
Ailede Obezite Var 104 25,46+14,61
Oykiisii
Yok 340 | 25,81+14,30 17481,5 0,862*
Cocukluk Var 46 25,76+13,16
Doneminde 8790 0.650*
. Yok 398 + )
Obezite Oykiisii 23,12£14.50
Var 136 27,30+£15,76
19623 0,289*
Sigara Kullanma | Yok 308 | 25,03+13,66
Var 170 24,19+13,17
214315 0,157*
Alkol Kullanma | Yok 274 26,68+14,98

SS= Standart Sapma, *Mann Whitney U testi, ** Kruskal Wallis testi, *Posthoc Bonferroni

diizeltmeli Mann Whitney U testi (p<0,05)

Katilimeilarin yas1 ve viicut kitle indeksi ile “Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi” alt

boyut ve toplam puanlar arasindaki korelasyonlar incelendiginde; yas ile “Yeme

Bozuklugu Degerlendirme Olgegi” alt boyut ve toplam &lgek puanlari arasinda saptanan

zay1f diizeydeki korelasyonlar istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Buna karsilik

Viicut Kitle Indeksi ile “Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi” alt boyut ve toplam &lgek

puanlar1 arasinda saptanan korelasyonlar pozitif yonde, zayif-orta diizeyde ve istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0,05). Ayrintilar Tablo 16’da sunulmustur.
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Tablo 16: Katilimcilarin Yas1 ve Viicut Kitle Indeksi ile Yeme Bozuklugu Degerlendirme

Olgegi Alt Boyut ve Toplam Puanlar1 Arasindaki Korelasyonlar (N=444)

Alt Boyut/Olgek Puani Yas Viicut Kitle Indeksi
I's p I's P
Kisitlama -0,024 0,614 0,335 <0,001
Yeme ile Ilgili Endiseler -0,056 0,243 0,389 <0,001
Beden Sekli ile ilgili Endiseler -0,027 0,577 0,464 <0,001
Kilo Endiseleri 0,002 0,963 0,445 <0,001
Yeme Bozuklugu Degerlendirme -0,024 0,617 0,444 <0,001

I's = Spearman korelasyon katsayis1

Katilimeilarin yast ve viicut kitle indeksi ile “Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Olge

toplam

puani arasindaki korelasyonlar incelendiginde; yas ile “Yetigkin Ayrilma Anksiyetesi

Olgegi” toplam puani arasinda negatif yonde, zayif diizeyde, istatistiksel olarak anlamli

korelasyon saptanmistir (p<0,05). Buna karsilik Viicut Kitle Indeksi ile “Yetiskin Ayrilma

Anksiyetesi Olgegi” toplam puani arasinda negatif yonde, zayif diizeyde saptanan

korelasyon istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Ayrintilar Tablo 17’de

sunulmustur.

Tablo 17: Katilimcilarin Yas1 ve Viicut Kitle Indeksi ile Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi
Toplam Puani Arasindaki Korelasyonlar (N=444)

Olgek Puani Yas Viicut Kitle Indeksi
Is p Is P
Yetigkin Ayrilma Anksiyetesi -0,171 <0,001 -0,092 0,062

I's = Spearman korelasyon katsayis1
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Katilimcilarin “Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi” alt boyut ve toplam puanlari ile
“Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Olgegi” toplam puani arasindaki korelasyonlara
bakildiginda; “Beden Sekli ile Ilgili Endiseler” alt boyut puam ile “Yetiskin Ayrilma
Anksiyetesi Olgegi” toplam puani arasinda pozitif yonde, zayif-orta diizeyde, istatistiksel
olarak anlaml1 korelasyon saptanmistir (p<0,05). “Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi”
diger alt boyut puanlari ve toplam puani ile “Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Olgegi” toplam
puani arasinda saptanan korelasyonlar ise pozitif yonde, zayif diizeyde, istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0,05). Ayrintilar Tablo 18’de sunulmustur. Yapilan anketlerde verilen

cevaplarmn giivenirliligini hesaplamak i¢in Cronbach alfa katsayilar1 hesaplanmistir (Tablo

19).

Tablo 18: Katilimeilarin Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi Alt Boyut ve Toplam
Puanlart ile Yetigkin Ayrilma Anksiyetesi Olgegi Toplam Puani Arasindaki Korelasyonlar

(N=444)

Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Olgegi Toplam Puani
Alt Boyut/Olgek Puani I's P
Kisitlama 0,123 0,010
Yeme ile ﬂgili Endiseler 0,245 <0,001
Beden Sekli Ilgili Endiseler 0,275 <0,001
Kilo Endiseleri 0,227 <0,001
Yeme Bozuklugu Degerlendirme 0,237 <0,001

Is = Spearman korelasyon katsayisi

Tablo 19: Olgek ve alt boyutlarm Cronbach alfa katsayilari

Olcekler Cronbach alfa katsayisi
Kisitlama 0,859
Yeme lle ilgili Endiseler 0,803
Beden Sekli Ilgili Endiseler 0,910
Kilo Endiseleri 0,823
Yeme Bozuklugu Degerlendirme 0,953
Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi 0,929
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BOLUM 4: TARTISMA

Bu arastirmanin amaci yetiskin ayrilma anksiyetesi bozuklugu ile yeme bozuklugu arasinda
dogrusal bir iligkinin olup olmadiginin ve bu degiskenler ile sosyodemografik bilgiler

arasindaki iliskinin incelenmesidir.

Caligmamizda kadinlarda erkeklere gore yeme bozuklugu anlamli olarak daha yiiksektir.
Literatiirde yapilan bir¢cok ¢alismada, cinsiyetin yeme bozukluklarinda 6nemli bir etken
oldugu goriilmektedir ve yeme bozuklugunun kadinlarda daha fazla goriildiigi tespit
edilmistir. (Erbay ve Seckin, 2016; Austin, 2001; Siyes ve Uzbas, 2006; Ilhan ve ark., 2006;
Altinok ve ark., 2006; Kugu ve ark., 2002; Polat ve ark., 2005; Davison ve Neale, 2004;
Sadock ve Kaplan, 2003; Biiyilk ve Duman, 2014; Erol ve ark., 2006; Maner, 2001; Siyez,
2006). Ayrica Ertan (2008) yaptigi ¢alismada yeme bozuklugunun ergen kadinlarin
erkeklere gore 10-20 kat daha sik goriildigiini bildirmisgtir. Sart (2008), tniversite
Ogrencileri tizerinde ylriittigli calismada yeme tutumundaki bozukluklarin kadinlarin
erkeklere oranla daha ¢ok goriildiiglinii saptamistir. Yeme tutum diizeyinin kadinlarda
pozitif yonde bir iliskisi oldugu ortaya ¢ikmistir (Sart, 2008). Vardar ve Erzengin 2011°de
yaptiklar1 calismada ergenlik doneminde, kizlarda yeme bozukluklari ve yeme
psikopatolojisi i¢in zemin hazirlandigini bildirmislerdir. Bati iilkeleri dtesinde, iran’da,
yeme bozuklugu goriilmesinin cinsiyete bagli olmadig: bildirilmistir (Nobakt ve Dezkham,
2000). Buna paralel olarak bir islam iilkesi olan Tiirkiye’de yapilan bir arastirmada
(Karakdse, 2012) Nobakt ve Dezkham’in arastirmalariyla benzer bir sonuca ulasilmistir.
Universite dgrencileri iizerinde yapilan duygusal yeme davranislarinin yeme bozukluklar:
ve beslenme durumuyla iligskisine bakilan ¢alismada, kadinlarda 3 kat daha fazla yeme
bozuklugu gelisme riski oldugu sonucuna ulagilmistir. (Aykut, 2018). Ayrica bu ¢alismada
hem kadin hem erkek grenciler i¢in yeme bozuklugu riski goriilenlerde YEDO alt dlgek ve
toplam skor puanlar1 daha yiiksek bulunmustur. Bunu ise kadinlarin disg gériiniise daha fazla
onem vermeleri ve begenilme istegine Sahip olmalari seklinde agiklamislardir (Aykut, 2018).
Kadinlarin, erkeklere oranla daha ince viicuda ulasma disiinceleri ve bununla beraber
diyetle ile daha ¢ok mesgul olduklari diisiiniilmektedir. Ogur ve arkadaslarinin (2016)
calismasinda kadinlarin yeme bozuklugu riskine daha yatkin oldugu ifade edilmistir. Fiziksel
goriiniim olarak kadinlarin 6n planda olmasinin ya da kadinlarda zayif olmanin ideal beden
sekli olarak kabul gormesinin, kadinlarin yeme tutum ve davranisi bozukluklarina daha ¢ok

maruz kaldiklar1 ongoriilmektedir (Yildirnm ve ark., 2017). Karakose (2012), yeme
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bozuklugu ve bas etme stratejileri calismasinda kadinlarin erkeklere gore daha ¢ok sagliksiz
yeme tutum ve davranis1 gosterdigini fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmadigini
bildirmistir. O’Dea (2002) yaptig1 c¢alismada, kadinlarda erkeklere oranla yeme
bozuklugunun daha fazla olmasinin, ¢evrenin giizel ve feminen olmaya yonelik baskisi
olarak yorumlandig1 ve bu g6z oniine alindiginda yillarin gegmesiyle ve daha fazla arastirma
yapilmasiyla bu farkin goriilmedigi, cevrenin giizel goriinmeye yonelik tutumunun artik
erkekleri de etkiledigini tespit etmistir. Aykut’un (2018), duygusal yeme davranislarinin
yeme bozuklugu ve beslenme durumu ile iliskisini inceledigi calismada kadin 6grencilerin

erkek 6grencilere gore daha fazla yeme bozuklugu riski oldugunu belirtmistir.

Yeme bozuklugu ile medeni durum arasinda herhangi bir iligki saptanamamigtir. Costa ve
Pinto 2015°te yaptig1 ¢alismada TYB olan ve olmayan hastalarda bu ¢alismanin tersine bir
sonu¢ gbzlemlememislerdir. Bussolotti ve arkadaslarinin (2002) yaptigi ¢alisgmada ana
bulgu, bir partnerle birlikte yasayan acil servis hastalarinin daha fazla yeme
semptomatolojisi ve psikopatolojisi sergileyen, ancak degisim icin daha da yiiksek
motivasyona sahip kisiler oldugudur. YB'nin gelistirilmesi ve siirdiiriilmesinde kisilerarasi
islevselligin dikkate alinmasi gerektigini bildirmislerdir. Whisman ve arkadaslarinin (2012)
yaptig1 calismanin sonucunda, evli kadinlarin %]1'inin gectigimiz yil i¢ginde TYB igin
Olciitleri karsiladigini ve TYB'li kadinlarin her ii¢ 6l¢ciimde de mevcut herhangi bir
psikiyatrik bozuklugu olmayan kadinlardan daha koti evlilik islevselligi bildirdigini
gostermektedir. Mevcut sonuglarinin Amerika Birlesik Devletleri'nde yasayan evli kadinlara
dayanmakta oldugunu ve sonuglarin erkeklere, diger yakin iligkilerdeki kadinlara (6rnegin,
birlikte yasayan iliskiler ve aym cinsiyetten iligskiler) veya diger iilkelerdeki kadinlara
genellenemeyecegini bildirmislerdir (Whisman ve ark., 2012). Evlilik isleyisinin yeme
patolojilerini 6ngdrmede diger risk faktorleriyle etkilesime girip girmedigini degerlendirmek

icin gelecekte yapilacak arastirmalara ihtiyag vardir.

Caligmamizda aylik gelir siniflandirmalart ile yeme bozuklugu arasinda anlaml diizeyde
dogrusal iliski bulunamamistir. Mulders-Jones ve arkadaslarinin (2017) Avusturalya
niifusunda yaptig1 ¢alismada YB alt boyutlarinin higbiri i¢in hane geliri ile anlamli bir iligki
bulamamislardir. Ancak literatiirde baska calismalar incelendiginde calismamizdan farkli
olarak sosyoekonomik diizey ile yeme bozuklugu arasinda bir iliski bulunmustur. Semiz ve
arkadaglari ¢calismalarinda yeme bozuklugu tanisi alanlarin orta diizeyde ekonomik diizeye

sahip olduklarin1 bulmuslardir (Semiz ve ark., 2013). Oyek¢in ve Sahin yaptig1 arastirmada
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ekonomik diizeyin yeme bozukluklarinda bir risk faktorii oldugunu gostermislerdir (Oyekgin

ve Sahin, 2011).

Caligmamizda viicut kitle indeksine gore siniflandirma yaptigimizda, obez ve kilo fazlalig
olan gruplarin normal kilolular ve zayiflardan, normal kilolularin da zayiflardan daha yiiksek
yeme bozuklugu puani bulunmustur. Viicut kitle indeksi arttikga yeme bozuklugu
artmaktadir. Universite Ogrencilerinde yapilan bir calismada, yeme bozuklugu
degerlendirme toplam puanlarina bakildiginda, viicut Kitle indeksi normal olan 6grencilerin
beden kitle indeksi zayif olan 6grencilerden yiiksek, viicut Kitle indeksi obez ya da hafif obez
olan 6grencilerin puanlar1 viicut kitle indeksi zayif olan 6grencilerin puanlarindan yiliksek
bulunmustur (Yildirim, 2018). Altug ve arkadaslar1 (2000), iiniversite 6grencilerinde yaptigi
caligmada kadinlarda yeme bozukluklari ile viicut agirligi arasinda bir iligski oldugunu
gostermislerdir. Babio ve arkadaglar1 (2009) addlesanlarda yeme bozuklugundaki artis ile
VKI arasinda pozitif yonde iliski oldugunu bildirmislerdir. Deveci (2020), kadimlarm VKI
ortalamasmin erkeklerden daha diisiik oldugunu gostermistir. Elde edilen bu sonuglar
dogrultusunda, zayif ve normal kadinlarin VKI oranlarinin daha yiiksek oldugu, kilolu ve
obez/morbid obez VKI oranlarinin ise daha diisiik oldugu tespit edilmekle birlikte erkeklerin
de kendi iginde zayif VKI oranlarinin diisiik oldugu, normal, kilolu ve obez/morbid obez
oranlarinin ise daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Celik ve arkadaslarinin (2016) yaptig
calismada yeme davranisi patolojisi, VKI arttik¢a artmaktadir. Erol ve arkadaslar1 (2000),
yeme bozuklugu tanis1 bulunan grubun, kontrol grubu ile kiyaslandiginda kilo ve VKI’sinin
daha diisiik oldugunu gostermislerdir. Adélesan ve yetiskinlerde yeme davranis bozuklugu
ile VKI gruplar1 arasinda iliski incelenmistir. Sonucunda 6grencilerde yeme davranis
bozuklugunun VKI gruplarma goére dagilimina bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir iligkinin oldugu belirlenmistir (Saridag Devran, 2014). 2004 yilinda Bas
ve arkadaglarinin Tiirkiye'de yeme bozukluklari ve bu bozukluklar: etkileyen faktorlerle
ilgili arastirmas1 sonucunda, arastirmaya katilanlarin %42,9’unda VKi’nin normal sinirlarin

altinda oldugu, %6,3’ilinde hafif sismanlik ve %0,7’sinde obezite goriildiigii saptanmustir.

Calismamizda intihar girisim Oykiisii olan bireylerde intihar girisim Oykiisii olmayanlara
gore anlamli olarak daha fazla yeme bozuklugu bulunmustur. Pahali ve arkadaslarinin
(2018) yaptig1 ¢alismada, VKI ile intihar girisiminde anlaml1 bir fark bulunmamistir. Dong
ve arkadaglarinin (2006) yapig1 ¢alismaya 2547 kisi katilmistir. Hem daha diisiik hem de
daha yiiksek VKI, intihar girisiminde bulunma riskinin artmasiyla iliskilendirilmistir. Dong

ve arkadaslarinin (2006) yaptigi calisma ile uyumlu ¢ikmustir. Literatiir incelendiginde yeme
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bozukluklarinda intihar girisimleri ve tamamlanmais intiharlarin sikligina iliskin farkl veriler
elde edilmistir. Bunun sebebi ¢aligmanin farkli toplumlarda ve gruplarda incelenmesi ayrica

orneklem biiyiikliigii olabilecegini diislindiirmektedir.

Cocukluk obezitesi goriilen bireylerde, goriilmeyen bireylere gore anlamli derecede daha
fazla yeme bozuklugu saptanmistir. Ailede obezite goriilen bireylerde, gériilmeyen bireylere
gore anlamli derece fazla yeme bozuklugu saptanmistir. Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar
obezitenin genetik faktorle iliskisi oldugunu gostermektedir. Kilosu fazla olan ebeveynlerin
cocuklar1 da asir1 kilolu olma egilimindedir. Biyolojik ebeveynlerinden uzakta biiyliyen
cocuklarda da bu durumun gecgerli olmasi obezitenin genetik faktorlere bagli oldugunu
diistindiirmektedir. Bireyler farkli bir ¢evreye maruz kaldiginda genetik yatkinligina gore
kilo almas1 degiskenlik gosterir. Ikizler ve evlat edinilmis cocuklarla yapilan arastirmalarda
obezite ge¢misinin; ikizlerin (%50-80) evlat edinilmis ¢ocuklara (%210-30) gore daha yiiksek
tespit edilmistir. Obezite etiyolojisinde Onemli bir etkende ebeveynlerde obezite
goriilmesidir. Obezite gelisme orani; ebeveyni obez olmayan ¢ocuklarda %7, ebeveynlerden
birisi obez olanlarda %40, ebeveyni obez olanlarda ise %80 olarak bulunmustur (Tezcan,
2009). Yapilan son aragtirma bulgularina gore, serotonerjik sinyaller yiyecek alimini
baskiladig1 goriiliirken dopamin reseptorlerindeki ve dopamin salinimindaki degisimin de

asir1 yemeyi tetikledigi goriilmiistiir ve obeziteye etkisi oldugu bildirilmistir. (Deveci, 2013).

Alkol kullanan ve kullanmayan kisiler arasinda da yeme bozuklugu ile anlamli bir iliski
bulunamamastir. Celik ve arkadaslarinin (2016) kadin tiniversite 6grencileri tizerinde yaptig1
calismada yeme bozuklugunun sigara, alkol ve ila¢ kullanma aliskanliklari ile ilgili anlaml
bir sonu¢ bulamamuslardir. Beary ve arkadaslari (1986) hastaneye yatirilmis alkolik

kadinlarin % 35’inin 6nceden YB oldugunu bildirmislerdir.

Sigara kullanan ve kullanmayan kisiler arasinda da yeme bozuklugu ile anlaml bir iliski
bulunamamaigstir. Lee ve Lee (2019) ¢alismalarinda ergenler arasinda agir sigara i¢imi ile
sagliks1z kilo kontrol davraniglar1 arasinda gii¢lii bir iliski gézlemlemislerdir. Sigara igmenin
Ozellikle ergenler arasinda kilo kontroliinii destekledigi diisiintilmiistiir. Bu egilimin kizlarda
ve kendini asir1 kilolu olarak algilayanlarda daha gii¢lii oldugu bildirilmektedir (Austin ve
Gortmaker, 2001; Fulkerson ve French, 2003; Pénzes ve ark., 2012). Celik ve arkadaslarinin
(2016) yaptig1 c¢alismada sigara ve alkole gore yeme bozuklugu karsilastirildiginda, bu

aliskanliklarla arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir.
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Calismamizda medeni duruma gore YAA fark bulunmamistir. Goksel’in ¢aligmasinda
(2015) medeni durumlarina gore yetigkin ayrilma anksiyete diizeyleri incelendiginde evli
olan kisilerin bekar olan kisilere gore daha fazla yeme bozuklugu oldugunu géstermistir.
Cakmak’in (2016) tez calismasinda kadin ve erkek katilimcilarin medeni durumuna gore

ayrilma anksiyetesi belirti envanteri puanlarinda anlamli bir iliski bulunmamustir.

Caligmamizda aylik gelire gore YAA’de fark bulunmamuigstir. Literatiirde aylik gelir ile YAA
arasinda iliskinin bizim sonuglarimizla farkli olan calismalara rastlanmistir. IThan’in
caligmasinda (2018) {iniversite Ogrencileri {izerinde yaptigi c¢alismada aylhik gelir
yiikseldikge yetiskin ayrilma anksiyetesi azalmaktadir. Bayram ve Bilgel’de (2008) ilhan’mn

calismasina benzer sonuglar elde etmistir.

Calismamizda intihar girisim oykiisiine gére YAA ile bir iliski bulunmamistir. Hezer (2020)
yaptig1 tez caligmasinda Y AA tanisi alan hastalarda yagam siiresi boyunca en az bir anksiyete
bozuklugu, ¢oklu anksiyete bozuklugu tanisi, agorafobi ve sosyal anksiyete bozuklugu
goriilme siklig1 anlamli diizeyde daha fazla oldugunu bildirmistir. intihar girisimi dykiisiiniin

hastalarin %33 ‘linde oldugunu gostermislerdir.

Calismamizda psikiyatrik Oykiisii olanlarin olmayanlara gore yetiskin ayrilma anksiyetesi
puanlari daha yiiksektir. Cift¢i (2019)¢alismasinda bu ¢alismaya paralel bir sonu¢ bulmustur.
Bunu da yetiskin ayrilma anksiyetesiyle birlikte goriilen bir¢ok ruhsal bozuklugun olmasi
ile agiklamistir. Pini ve arkadagslarinin (2005) bipolar bozukluk, panik bozukluk ve major
depresif bozukluk olan hastalar ile yaptigi ¢alismada, YAA tamst aldigi bildirilmistir.
Bayhan’in (2019) ¢alismasina gore,psikiyatrik dykiisii olan grupta YAA belirtilerine daha
fazla rastlanilmistir. Sebebinin tam olarak bilinememekle birlikte komorbid olan psikiyatrik

sorunlarin sebep olabilecegini bildirmislerdir.

Kadinlarda erkeklere gore YAA puani daha yiiksektir. Lapsley ve arkadaslar1 (1989),
kadinlarin erkeklere gore ayrilma anksiyetesi diizeylerinin daha yiliksek oldugunu ifade
etmislerdir. Ciftci (2019), liniversite Ogrencisi kadinlarin, yetiskin ayrilma anksiyetesi
diizeylerinin erkeklerden daha yiiksek oldugu sonucunu bildirmistir. Cocukluktan itibaren
kadinlara verilmis sorumluluklarin fazla olmasi (ev isleri, es ve ¢ocuklarla ilgilenme gibi)
kadinlarin bagimli olarak biiylimelerinin sebebi olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu da
anksiyeteye yatkinlifinin daha fazla olmasma sebep olmaktadir. Ayrilik anksiyetesinin
kadinlarda daha fazla olmasi, ailesel ve ikizlerdeki veriler 1s1ginda kadinlar arasinda

kalitsallik faktoriinii daha fazla destekledigi bildirilmektedir (Ilhan, 2018). Cakmak (2016)
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yaptig1 calismada YAA puanlarinda kadinlar ve erkekler arasinda anlamli bir fark elde
ettiklerini bildirmislerdir. Sinanoglu ve Ulutas (2017), anksiyete diizeyleri kadinlarin
erkeklere oranla daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Ilhan (2018) yapmus oldugu tez
caligmasinda tliniversite 6grencilerinde kadinlarin erkeklere gore daha fazla YAA yasadigini
gostermislerdir. Bu ¢aligmaya gore egitimi seviyesi iiniversite mezunu olan kadinlarda da
anksiyetenin azalmadigi gorilmistiir. Alkan (2007) yapmis oldugu c¢alismada, YAA
belirtilerini kadinlarda daha fazla bulsa da anlamli bir iliski bulamamustir. Shear ve
arkadaglar1 (2006) calismasinda ise ¢ocukluk donemindeki ayrilma anksiyetesi kizlarda
erkeklere nazaran daha fazla goriiliirken yetiskinlikte erkeklerde daha sik gorildigiini
bildirmiglerdir, boylece cinsiyet farkinin olmadigini gostermislerdir. Mertol (2011),
YAA’nm erkeklerde daha diisiik oldugu sonucuna ulagmistir. Pini ve arkadaglarinin (2010)
yaptig1 calismada cocukluk cagi ayrilik anksiyetesi Oykiisii olmayan, yetiskin ayrilik
anksiyetesi olan ve hem ¢ocuklukta ayrilik anksiyetesi Oykiisii olan hem de yetiskin ayrilik
anksiyetesi olan gruplarin, ayrilik anksiyetesi olmayanlara gore kadinlarda istatistiksel
olarak daha anlamli oldugu sonucunu bildirmislerdir. Ote yandan yakin zamanda yapilan
epidemiyolojik bir arastirmada YAA’ nin yasam boyu ve 12 aylik prevalansinin sikliginin

kadinlarda erkeklerden daha fazla oldugu gosterilmistir (Silove ve ark., 2016).

Arastirmamizda diger bir degisken olan yas ile yeme bozuklugu arasinda zayif diizeyde
korelasyon bulunmustur. Yani yas arttikca yeme bozuklugu azalmaktadir. Fakat anlaml1 bir
sonug elde edilmemistir. Akkol 2018°de yaptig1 tez ¢alismasinda yasla beraber yeme tutumu
puanlart anlaml diizeyde farklilastigini saptamistir. Yas faktoriiniin 6nemli bir paya sahip
oldugu yeme tutumu davraniglarina dair ergen-geng bireylerin yetigkin bireylere oranla daha
yiiksek puan aldiklar1 gosterilmistir (Karakose, 2012). Literatiire bakildiginda yas arttikca
yeme bozukluklugunun azalmasi sonuglarimizla eslesmektedir fakat anlamli bir sonuca

varilmamustir.

Yas ile yetiskin ayrilma anksiyetesi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur fakat negatif
yonlidiir. Yani yas arttik¢a yetiskin ayrilma anksiyetesi puanlar1 diigmektedir. Her bireyin
gelisiminde her yasa 6zgii gelisimsel 6zellikleri bulunur ve bireyin anksiyetesinin siddeti
veya siirekliligi bulunduklar yasin 6zelliklerine gore degiskenlik gdstermektedir (Tekindal
ve ark., 2010). Silove ve arkadaslarinin (2010) ¢alismasinda yetigkin ayrilma anksiyetesi
belirtilerinin 3/4’linlin ¢ocuklukta basladigin1 bildirmislerdir. Anksiyete hastalariyla yapilan
bir calismada, yetiskin ayrilma anksiyetesi olanlarin digerlerine oranla ayrilma anksiyetesini

cocukluk doneminde daha yiiksek seviyede yasadiklar1 vurgulanmistir (Manicavasagar ve
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ark., 2000). Dolayisiyla bu calismadan da elde edilen veriler g6z 6niinde bulunduruldugunda
yetiskin ayrilma anksiyetesinin kokenlerinin ¢ocukluk doneminde gelismeye basladigi
ongoriilmektedir. Cakmak’in (2016) yaptig1 arastirmada yas arttik¢a ayrilma anksiyetesinin

azaldiginm bildirmistir.

Viicut Kitle indeksi ile vyetiskin ayrilma anksiyetesi arasinda anlamli bir sonug
bulunamamistir. Viicut kitle indeksi arttikca YAA puanlar diismektedir, fakat bu sonug
anlamli gtkmamustir. Literatiirde bu konuyla ilgili bir ¢aligmaya rastlanmamaistir. Bu ¢alisma
YAA ve VKI arasindaki iliskiyi inceleyen ilk calismadir. Istatistiksel olarak anlamligini

anlamak i¢in daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Beden sekli ile ilgili endiseler ile yetiskin ayrilma anksiyetesi arasinda pozitif anlamli bir
iliski saptanmistir. Beden Sekli ile ilgili kaygilar artinca YAA artmaktadir. Beden sekline
iliskin kaygilar ve yetiskin ayrilma anksiyetesi lizerine literatiirde bir calismaya rastlamadik.
Calismamiz bu konuyla ilgili literatiirde ilk ¢alismalar arasinda yer almaktadir. Bu konuda

daha fazla aragtirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

“Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegdi” diger alt boyut puanlari ve toplam puani ile
“Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Olgegi” arasinda saptanan korelasyonlar anlamlidir. Yeme
Bozuklugu Degerlendirme Olgegi puanlari artttkca YAA &lgegi puanlarida artmaktadir.
Torisi ve arkadaglari (2005) yaptiklar1 caligmada anoreksik ve bulimik hastalarda ¢ocukluk
doneminde ayrilma anksiyetesi belirtilerinin kontrol deneklerine gére daha sik oldugunu
gostermisglerdir. Armstrong ve Roth'un (1989), yeme bozuklugu olan kadinlarin
sevdiklerinden hayali kii¢iik ayriliklara asir1 sekillerde tepki verdigini gostermislerdir. Britz
ve arkadaslar1 (2000) obez hastalar kontrol grubuyla kiyaslandiginda anksiyete ve yeme
bozukluklarinin daha yiiksek oranda oldugunu saptamislardir. Asiri obez hastalar kontrol
grubuyla karsilastirildiginda anksiyete bozukluklarmin, sigara bagimligiin ve bulimianin
daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (Musante ve ark., 1998; Black ve ark., 1992).
Anksiyete bozukluklarinin obez hastalarda daha yiiksek oranda oldugunu bildirmislerdir
(Sullivan ve ark. 1993). Bu ¢alisma sonuglarina dayanarak anksiyetenin obezite i¢in risk
faktorli oldugu, obez hastanin tedavisinde psikiyatrik yardimm olumlu bir etkiye sahip

olacag akilda tutulmalidir.
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SONUC VE ONERILER

Bu calismaya katilanlarin, yeme bozuklugu puani ve yetiskin ayrilma anksiyetesi puanlari
incelenmistir. Bu 6lgek puanlarinin belli 6zelliklere gore farklilik gosterip gostermedigi
incelenmistir. Katilimcilarin yeme bozuklugu puanlarini sosyodemografik 6zelliklerine gore
fark olup olmadig1 karsilagtinlmistir. Bu c¢alismada katilimcilarin yeme bozuklugu
puanlariyla ayrilma anksiyetesi puanlar1 arasindaki korelasyon incelenmistir. Sonug olarak
arastirmadan elde edilen bulgulara gére Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi” alt boyut
ve toplam puanlari ile “Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Olgegi” toplam puani arasindaki
korelasyonlar incelendiginde; “Beden Sekli Ile ilgili Endiseler” alt boyut puani ile “Yetiskin
Ayrilma Anksiyetesi Olgegi” toplam puani arasinda pozitif yonde, zayif-orta diizeyde,
istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir. “Yeme Bozuklugu Degerlendirme
Olgegi” diger alt boyut puanlar1 ve toplam puani ile “Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Olgegi”
toplam puani arasinda saptanan korelasyonlar ise pozitif yonde, zayif diizeyde, istatistiksel

olarak anlamlidir.

Calismanin sonucuna gore su Onerilerde bulunulabilir;

e (alismamiza 18-65 yas aras1 444 kadin ve erkek goniillii katilmistir. Bu ¢alismanin
en 6nemli siirlarindan biri katilimcilarin anketleri COVID-19 pandemi nedeniyle
online olarak yapmasidir. Pandemi olmasaydi calismamiz; online anket sistemi
yerine, yas araliklarinin hem yakin hem farkli oldugu ¢ocuklar, daha ileri yastaki

bireyler tizerinde yapilabilirdi.

e Calismamizda diger bir sinir ise ¢caligmaya katilan goniillii kadin birey sayisinin 338,
erkek birey sayisinin ise 106 olmasiydi. Erkek birey sayis1 artirilip, yetigkin ayrilma

anksiyesi ve yeme bozuklugu hakkinda yeni ¢aligmalar yapilabilir.

e Genglerde sagliksiz beslenmenin anoreksiya nervoza ya da bulumia nervozayi
tetikleyici bir hali var m1 buna dair bir ¢alisma yapilip diinya genelindeki o yas

grubuyla kiyaslama yapilabilir.
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Insanlarin genel olarak kisilik yapisinin anoreksik olmaya ya da anksiyeteli olmaya

bir etkisi var m1 buna dair ¢alismalar yapilabilir.
Calismamizda baska bir sinirlama evli birey sayisinin bekar birey sayisindan daha az
olusuydu. Ilerde bu konuya yénelik ayrilma anksiyetesi degerlendirmesine yonelik

baska caligmalar da yapilabilir.

Gelecekte ayrilik anksiyetesi bulunan bireylerde yeme bozukluklarinin tedavisi i¢in

ne gibi yontemlere bagvurduklarina dair ¢alismalar yapilabilir.

Viicut kitle indeksi ile ayrilma anksiyetesi arasindaki baglantinin diizeyini belirleyen

calismalar 18 yasindan kii¢iik bireylerde de yapilabilir.

Yeme bozuklugu ile ayrilik anksiyetesi arasindaki baglantiya ek olarak bu bireylerde

baglanma iliskisi de incelenebilir.
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EKLER

EK-1

Bilgilendirilmiz Onam Fornm
Saym Katilime;

Bu aragtwma I[stanbul Eent Universitesi Klinik Psikoloji Yiiksek Lisans Progranmu &grencisi
Ozde Alic ve akademik damsmam Doc Dr. Giizin Mukaddes Sevinger tarafindan yiiritiilen
bir yiksek lisans tez cabhsmasidir. Bu ¢absmada Yetiskin Aynilma Anksiyvetesi Bozukhigu ve
Yeme Bozuklugn Arasmdaki iliskinin incelenmesi amaclanmgtir. Arastirmada sorulara size
en uygun yamt: vermemz ve sorulan bos bwakmemame oldukca Gnemlbidir Cabsmasyn
istedifiniz takdirde brakabilirsiniz. Cahsmaya katilim tamamen ganiilliilik esasma dayalidr.
Anket sayesinde elde edilen bilgiler tamamen bilimsel amach kollamlacak chip bagka bir
amagla kesinlikle kullamimayacaktr.

Cabymaruza ayirdifmiz zaman ve katk: icin tegekkiir edeniz
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EK-2

Sosyodemografik Veri Formu

1] Cinsiyetiniz

a  Kadmm
o Erkek

2] vaginiz

3] Yasamakia oldufiunuz yerin biydklGgo nedir?

a Kirsal-kby
o Kasaba

o lige

o Il merkezi

o Binlksehir/metropol

4] Efitim durumunuz

ia

ia

Oikur yazar

iilkeokul mezunu
Ortaokul mezunu

Lise mezunu
Onlisans-lisans mezunu

Yiksek lsans-doktora mezunu

5] Boyunuz|Litfen en yakin tahmin yapiruz.)

6] Suanki kilonuziLitfen en yakon tahmini yapiniz. ]
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7] Ssosyoekonomik dizeyiniz

Awda 1.500 TLve alti
Awda 1.500 TL — 2500 TL
Awda 2.500 TL- 3.500TL
Awda 3.500 TLve dsti

o o o O

8] Gelir getiren bir ite calisipor musunuz ?
@ Cabignporum
@ Calismeyorumm
o Emekli
9] Medenl durumunuz
1. Bekar
2. Ewli
3. Bosanmig
4_Dul
5. Ay yasiyor
10 Kirminle yagryorsumnuz ?
1. ¥alniz
2. Alle
3. Adle digi kigilere
.Yt
5. Diger

11) Tami konrmus bir psikiyatrik rahatsizhfismz var mi?

= Yok

o War
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Varsa yaznni

12) Kulland@iniz psikiyatr ilac var mi?
G Yok

@ Mar

Varsa adin Fazinz.

13) Adlede tamisi konubmus psikivatrik hastalik var mi?

o Yok
@ Mar
Varsa YaEImE

14) Meveut tibbi bir hastalifiniz var mi?
o Yok

o War

Varsa yaznik-

15) Daha once intihar girisiminde bulundunuz mu?
a  Hayir

o Evet
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1a) Allede obezite var rmi?
a  Hawyir
& Ewet
17) Cocukluk daneminde aobezite probleminiz var migdi?
a  Hayir
& Ewet

18) Sigara kullaniyor musunuz?

a  Eullanmigorum

o  Glnde 1-3 tane
o Glnde 4-10 tane
a  Glhnde 10'dan gok
19) Alkol kullaniyor musunuz?
o Eullanmiyorum
a  Ayda bir ikl kez
@ Haftada bir ki kez
@  Ghnde 1 ile 5 kadeh arasi
o Glnde 5 kadehten ok
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EK-3
YEME BOZUKLUGU DEGERLENDIRME OLCEGI (YEDO)*

YONERGE : Asafulaki sorular sadece son 4 hafta ile ilgilidir. Litfen her soruyu
dikkatlice okuyunuz ve tiim sorularn vamtlavime Tesekkiirler.

1"den 12*ve kadar olan sorular: Liitfen safdaks wyoun olan saviy yovarlak icine alimiz.
Zorularm sadece son dért haftay icerdifing {28 glin) unutmayimz

Son 28 ginin kagunda.. | "o [1owe | e | e | |

- Eilonuzru ya da bedeninazin sekhm
degiztmmek amaciya yiyeodk
mikiarme ka=il olarak

sinar landhirmaya calegtmaz? | Bagard o !
ol cdmadegnrs dnemlt degildir )

b
et
-
Ln

2. Bedenimzin seklmi va da kilonuzu
diegiztmmek amaciya uzun bar siire
(rvamk oldugfrnns 8 meaf boyueca pr '} | 2 3 4 5
da dala faziy bir sire igin) highir gey
yemediginiz oldu?

LH Bedeninizin geklms va da kalonuzw

degistmmek amaciyla boglandifim
yiyeceklen beslenme dibremnizden

mkarmaya gahgtme” | Bopand ofwp
odmdifrnes dnemdt degfiiclin )

4- Bedeninizin seklmi va da kilonuzw
diegiztmmek amaciya yermenizle gl
[, ka lory smnarlamd emeas ) belh
kurallara wymaya ¢abhigtimz? [ Bapan
ol cdmadenrz dnemll degildir )

5= Bedeninizin seklmi va da kilonuzw
cikilemek amaciyla bog bar mideyve
safip odmak scin belirgin bar arou o ! I 3 4 5
dirydunaz?

= Tamamen diir ber kanmna sahsp olmak
igmn belrgm hir arm doydunue?

7= Yryecek, yemek yeme va da kalonlerle
tlgils diiginmenin, dgilendigim:

komulara (Gm. ¢alizma, bar konugmay '} |
lalap etme yada akuma) yogun-
lasmanen gok rorlagurdig oldu?

[
wd
-
Ln

*Taca! 8, Polsd A, e T, Despor 5P, ez AE, Sordel-Senk {1 The Toriikversion of $heEaiimgds ordorEranea fiow e boneaire
ReBatulbtvemarahdih dn adokesciontr, EwrEatDverd ey, 2001, dav de PO [ 104
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Son 28 giimin knginda.. e B BT B B B
E- Bedeninazin sckl ve kiloada ilgih

digiinmenmn. ilgilendigimz kooulara

{dm. Iginaze, bir konugmay taksp o | 2 3 i 5 &

etmenzze va da okumanim)

yogunlagmance gok rorlaghrdig aldu?
4. Yemek yemeyle ilgal kontrolii

]-:a'_-.'h.-ll.:m.'kmn. belirgin bigamde 0 1 2 3 4 5 &

korktugmuz oddu?
1k Kilo alabilecegimzden belirgin bar

biggmde korkhnuz? o 1 2 3 4 5 G
11- Kendiniz an hassettina:?

e o l 2 3 4 5 6

1 2= Kilo vermek igim gliglil bir arsumue

aldu™ 0 1 2 3 4 5 G

13"ten 18" kadar olan sorular : Litfen safdaki boslufa uygun sayr vammiz. Sorlann valnizea
son dirt haftaya ybnelik olduklarm (28 giine) hatirlaymz.

Son diart hofin icinde (28 giin)...

13- Son 28 giin igmde. kag kere, bagka mzankern alsiimadik maktarda fazla (sartlara pice) olamk
lzmmbryacaklan bgmde yemek yedig* | e

14- Bu siire iginde kag kere yemek vemenizle tlgih kontrolii kaybetme hissine kapildmiz (yedsfmo:
e 2

mildards Berla yvemek vediginiz ve o siradakontrolil kaybetti@ine: duygosuny ypgadime) | -

] e Son 28 giin igmde., bedeninizan gekh v da kilonuzy kontrol amaoyva kag kere kendiniza

kegtordvore e
e Son 28 giin igmde. bedeninizan gekl yva da klomeo kontrod amacivla ks kere miishil (bagirsak

gabgorsa ) bwllande
18- Son 28 giinoigmde, kilonueu, bedenimizin seklme yva da vag miktarinen kontrol stmek. kalonlen

yakmak amacryla, kag kere “kendmian kaybederossine™ ya da “saplantls™ begimde egeerse | ...

yaphing?
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1% dan 21%e kadar olan sorular: Litfen uygun sayoy yuvarlak sgme almiz

Linfen bu sorular igin “Tikmircasing yeme™ terimanin, meveul kogullanda bagkalarma gane
algalmadik makianda ve kontroli kaybetme duygusuyla beraber

farla vemeyi ifede digini giz Gnilnde bolndunnue,

9. Son BE i I, ke ke gizlice Mk bl 1-% -l 15 -1 li-12 .17 He
|G Ei.IE-LIII..:l.er'I yemek :.-.'d-um:'.' - o = L5 L= = =
{Tikinwreasma yens: durumbarnm . . .

SOYMEVITAE ) e ! = . . - &

. Yemek pedigini zamem hedeninizin Bt T Yan Yardan Code | s sumaa
seklini ya da kilomeos etkibedigi ign ne — = oy furks =
oranda kendimin socha hisseitiniz (hain
yaptigini hissettiniz)? (Tdonrcasing . .
yereek yeme denumlanm saymayiniz. ) e ! = 4 . - &

21- | Son I8 gim iginde, hegkalarmn sizi Hix Biraz Orin Onembi algde
vereek yerken girmesivie ilgili ne
kadar endigelend miz? | Tikmrcasine 0 i - ¥ i q 5
yere: durumlbanm saymaymiz. ) - ’

11 den 28%¢ kadar olan soralar: Litfen cagda uygun buldogumuz sayon yavarlak icme alinz.
Sorularin valnieea son don haftayva ywonelik olduklarm (28 gl haticlayniz

Mic Birz {rta Omemli Glpide

== | Kilonez, kigi olarek kendinie heldonda
dilgincenizi ve yarguuzn etkiledi nu®

(&
i
in
r

=

L] 1

1t | Bedeminizin sekli, kendiniz hakkmdaki
dilinceniz (yargmaa) etkiledi mi?

b
't
A
r
=

L1}

3. | Undmizdeki dort hafia boyunca, hafisda
| kex taridmang istenss {ne deha ak ne i 1

(&5
i
A
r
e

dahizs sevrek], o g pe bodes fecpdis
pa Kilonardan me derece memnun
|].|:§||:-LI'||I'.' i} 1

(&5
i
A
r
e

M. | Bedeninizio seklinden me derece
mezmnun deilsmiz?

X1 | Bedeminiz girmekten ne kador rebataz
cluyersunuz (om. Aynsds, madazanm
cammia, sopunerken banye ya da dug
wamarken?

!;..:l

Easkalennm bedeninizn sekling gomme-
simden ne derece mbatsiz 0 I
aluyorsunuz ¥ im. Soyunma odelannds,
yilzerken vo da dar elbiseler giverken)

(&5
i
A
r
e

%o andala kilonuz nedie? | Litfen em valon mhming yapma)
Bovunuz ne badar? { Lintfin em yakin mhmind yapma)
Kadimlara: Geptiginuiz Dg-d0at ayhik donemde hig aybag (regl) olmadifing oldu ne®............

Alccamna obdmysa kag mnel. .
Hu nadenle ilag kullmnoyor musunuz™..................
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EK-4

YETISKIN AYRILMA ANKSIYETES] ANKETI

Asadidaki somnlar bir yeliskin (18 yas (zeri) olarak yasamis olabilecediniz bazi belirtilere yoneliktir.
Litfan bu belitileri yasayip yasamadiginiza gire somnunun karsisindaki uygun yeri garps isareti [ = )
koyarak isaretleyiniz. Ltfan tOm sorulan yanitlayne.

Cok Sikhkla | Madiren | Hig
Sikhikla

1. Size yakin olan kigilerle birikie evinizdeyken
kendinizi daha glvende hissettiniz mi?

2. BEvinizdan saatlerce uzakia kalmakta zoruk gekiiniz mi?

Lid

. Cantanizda veya clzdanimizda size glven ya da huzur
varan bir sayler Esir masinz?

-

. Uzun bir yolculuda gikmak dzere evdan aynlmazdan dnca
azin sires yasadmiz ma?

5. Size yakin olan birinden aynimakla ilgili kabuslar ya da
rilyalar gérd(gbniz oldu mu?

[}

. Bir yolculuda gikmanizdan dnca size yakin olan birindan
aynimakla ilgili agin stres yagadiniz mi?

-

. Glnlik isleniniz aksadginda ok huzursuz olur muesunuz?

8. Sizea en yakin kisilerle olan iligkierinizin  yoduniudu
konusunda endiselendiniz mi? Omedin cok agin bagimih
oclmanizdan dolay.

8. lziniz veya dijer dizenli ev disi ujrasklnniz igin evinizden
aynimadan Snce bag agnsi, mide agnsi
ya da bulant gibi (veya baska) belitiler cldw mu?

10. Insanlan  yakmimizda tutmak ign cok fazla
konusiudunuzu fark etfidiniz oldu mu?

11. Size yakin kisilerden aynldigineda(dmeadin ise gitmek ya
da evden disamya cikmak icin),dzellikle onlann nereda
olduklan konusunda endisalendiniz
mi?

12. Geca tek basiniza uyumakia giiclik ceker misiniz’?
Omegdin  bir yakininiz evdeyse daha iyi uyur
MLz ?

13. Size yakin olan kisilerin seslerni igitebiliyor veya
televizyonun ya da radyonun sesini duyuyorsaniz daha

kolay uyedugunuzu fark ettiniz mi?

14.5izea yakin olan kisilerden wzak kald§imz
dilsindglinizda cok sikinh yasadinz mi7?

15. Evinizden uzakia olmayla ikgili kabuslar ya da riyalar
gordindz mi?
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Cok
Sikhikla

Sikhkla

Madiran

Hig

6. ¥akinlanmizin ciddi bir zarar gorebilecedi hakkinda ¢ok
fazla endiselenir misiniz? Omedin, bir trafik kazas
| necimaleri veya limcll bir hastalfa vakalanma gibi.

17. Glnllk cladan islerinizi yaparken size yakin olan
kizilerle baglant kurmanizi engelleyecek degisimlernn
olmasi sizi huzursuz eder mi?

18. Omemsediginiz insanlann sizi terk edecedi konusunda ok
fazla endiselkenir misiniz?

19, Hig evde ya da yatak odasinda isiklar agikken daha iyi
uyududunuzy fark etliniz mi?

20. Ozeliikle size yakin kigiler evde dedilse, evde ek basiniza
kalmakian kaginmaya calisir misimz?

21. Size yakin olanlardan aynldijimizi ya da onlann sizi berk
etfiini dislndbjlinlzde, aniden gelen sikint nbbetler ya da

panik ataklanmz oldu mu?

22 Size yakin olan kigilerde dizenli clarak | dmegdin her gln)
fielefon gbnlsmeler yapamadijinizda sikinb yasadgimz
fark etliniz mi?

23 Onemsedidiniz birisi sizi terk efliginde bu durumla basa
cikamayacajinizdan ya da onsuz yapamayacadimzdan
korkiunuz mu?

24 Size vakin olan Kisilerden aynidifimnizda aniden galen sikinhi
nibetlari ya da panik ataklanmiz{idmedin ani
litrema.tarleme.campinti,nefes darij gibi) oldu mu?

25517 yakin oldujunuz birinden ayrabilecek muhtemsal olaylar
hakkinda ¢ok fazla endiselenir misiniz? Omedin isla
ilgili garekilikler gibi.

26 Hig, size yakin olan kigiler "gok fazla konustugunusu”
styledilar mi?

ZT. Bazi insanlarla olan iliskilerinizin, onlar igin somunlar
olusturacak kadar yakin oldugu konusunda endiselenir misiniz’?
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OZGECMIS

Ozde ALICI; Actbadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Psikoloji béliimiinden 2018
yilinda mezun olmustur. Ayn1 y1l, istanbul Kent Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Tezli
Klinik Psikoloji programina kabul edilmistir. Bunun yani sira kendi alaninda egitimlerine
devam etmektedir.Marmara Universitesi Aile Danismanlig1 sertifika programina katilmis ve
basariyla tamamlamistir. istanbul Universitesi’nden oyun terapisi egitmen egitimi sertifikasi
almistir. Cocuk degerlendirme ve dikkat testleri uygulayici sertifika egitimini
tamamlamistir. Kliniklerde, 6zel egitim ve rehablitasyon merkezlerinde staj yapmistir. Ayni
zamanda Prof. Dr. Mehmet Zihni Sungur’un 6nderliginde yiiriitilen ve Avrupa Kognitif ve
Davranig Terapileri (EABCT) onayli Kognitif ve Davranig Terapisi Egitiminin siipervizyon
asamasinda egitimini siirdiirmektedir. Cocuk, ergen ve yetiskin alanlarinda danisan kabul
etmektedir. Istanbul Kartal’da Ozde Alici Anaokulu’nu kurmustur ve psikolog olarak
calismaktadir.
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