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ÖZET 

Dikmeer BektaĢ, N. Anoreksiya Nervoza Tanısı Olan Ergenlerde Bilinçli 

Farkındalığın ve ĠliĢkili Etmenlerin Ġncelenmesi: Mükemmeliyetçilik, Duygu 

Düzenleme ve Ruminasyon, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve 

Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Tezi, Ankara, 2020. Bu çalıĢma anoreksiya 

nervosa (AN) tanısı olan ergenler ile hastalığın remisyon döneminde olanlar ve 

herhangi bir psikiyatrik hastalığı olmayan ergenlerin mükemmeliyetçilik, 

ruminasyon, duygu düzenleme ve bilinçli farkındalık becerileri açısından 

karĢılaĢtırıldığı kesitsel bir çalıĢmadır. Ayrıca bu değiĢkenlerin yeme bozukluğu 

belirtileri, depresyon ve anksiyete belirtileri ile iliĢkisi de değerlendirilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya 12-18 yaĢ arasında, AN olan 20 ergen, AN hastalığının remisyon 

döneminde olan 16 ergen ve araĢtırma grubu ile yaĢ, cinsiyet ve sosyoekonomik-

sosyokültürel düzey açısından eĢleĢtirilmiĢ 40 sağlıklı kontrol alınmıĢtır. AraĢtırma 

grubundaki ergenlerde Ģimdiki ve geçmiĢ dönemdeki AN tanısını doğrulamak ve 

kontrol grubundaki ergenlerde psikiyatrik hastalıkları dıĢlamak için KSADS-PL 

kullanılmıĢtır. Ergenler, Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği (YBDÖ), BeĢ 

Boyutlu Bilinçli Farkındalık Ölçeği (BBBFÖ), Duygu Düzenlemede Güçlükler 

Ölçeği (DDGÖ), Beden Bölgelerinden ve Özelliklerinden HoĢnut Olma Ölçeği 

(BBÖHOÖ), Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği (FÇBMÖ), Ruminatif 

Tepkiler Ölçeği, Kısa Formu (RTÖ-KF) ile değerlendirilmiĢtir. Ayrıca Beck 

Depresyon Ölçeği (BDÖ), Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği (ÇATÖ)‘den 

yararlanılmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda AN olan ergenlerin yeme bozukluğu Ģiddetinin 

daha yüksek olduğu, daha fazla duygu düzenleme güçlüğü yaĢadığı, 

mükemmeliyetçiliklerinin daha fazla olduğu, saplantılı düĢünmeye (brooding) daha 

fazla sahip oldukları ve daha düĢük bilinçli farkındalık becerilerine sahip oldukları 

bulunsa da depresyon ve anksiyete düzeylerine göre ölçek puanları düzeltildiğinde 

sadece yeme bozukluğu belirti Ģiddetinde olan farklılık anlamlılık göstermiĢtir. AN 

grubunda beden bölgelerinden hoĢnutsuzluk yeme bozukluğu belirtilerinde yordayıcı 

iken, bilinçli farkındalıkta duygu düzenleme güçlükleri yordayıcı değiĢken olarak 

bulunmuĢtur. Tüm örneklem değerlendirildiğinde de beden bölgelerinden 

hoĢnutsuzluk ve depresif belirtilerin yeme bozukluğu belirtilerini yordayan, duygu 

düzenleme güçlüklerinin ve mükemmeliyetçiliğin ise bilinçli farkındalık becerilerini 

yordayan risk etkenleri olabileceği belirlenmiĢtir.  

Anahtar sözcükler: Anoreksiya nervoza, bilinçli farkındalık, mükemmeliyetçilik, 

ruminasyon, duygu düzenleme. 
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ABSTRACT 

Dikmeer BektaĢ, N. Investigation of Mindfulness and Associated Factors in 

Adolescents with Anorexia Nervosa: Perfectionism, Emotion Regulation and 

Rumination, Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in Child and 

Adolescent Psychiatry, Ankara, 2020. This is a cross-sectional study comparing 

adolescents diagnosed with anorexia nervosa (AN), those in the remission period of 

the disease and adolescents without any psychiatric disease, in terms of 

perfectionism, rumination, emotion regulation and mindfulness skills. Additionally, 

the relationship of these variables with symptoms of eating disorders, symptoms of 

depression and anxiety was evaluated. Seventy six adolescents between the ages 12-

18 were enrolled in the study, 20 in AN group, 16 in remission group and 40  in 

healthy control group that matched for age, gender and socioeconomic-sociocultural 

level. Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Age Children- 

Present and Lifetime Version (K-SADS-PL) was use to confirm previous and current 

AN disease in research group and to exclude any psychiatric disease in healthy 

control group. All adolescents completed Eating Disorder Examination 

Questionnaire –EDE-Q, Five Facets Mindfulness Questionaire-FFMQ,  The 

Difficulties in Emotion Regulation Scale –DERS, Body Image Satisfaction 

Questionnaire –BISQ,Frost Multidimensional Perfectionism Scale - FMPS, 

Ruminative Response Scale Short Version – RRS-SV. Additionally, Beck 

Depression Inventory (BDI), Screen for Child Anxiety and Related Disorders 

(SCARED) were used. As a result, it was shown that adolescents with AN had higher 

eating disorder severity, had more emotional regulation difficulties, perfectionism, 

brooding thinking and had less mindfulness skills, thus when scale scores were 

corrected according to depression and anxiety levels, only the difference in eating 

disorder symptom severity showed significance. While dissatisfaction from body 

areas in the AN group was predictive of eating disorder symtoms, difficulties in 

emotion regulation were predictive of mindfulness. When the whole sample was 

evaluated, it was determined that dissatisfaction from body areas and depressive 

symptoms were predictive of eating disorder symptoms, and emotion regulation 

difficulties and perfectionism were predictive of midfulness skills.  

 

Key words: Anorexia nervosa, mindfulness, perfectionism, rumination, emotion 

regulation. 
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1. GĠRĠġ 

1.1. Konunun Önemi 

Anoreksiya nervoza (AN) , yaĢa ve boya göre olması gereken en düĢük beden 

ağırlığının altında olmaya rağmen ĢiĢmanlamaktan korkma, zayıf bir bedene sahip 

olmak isteme, bedeninin boyutlarını ve biçimini algılamada bozukluk olması ile 

karakterizedir. AN hastalarında beden ağırlığını kontrol altında tutmak amacıyla 

besin alımında kısıtlama, kendi kendini kusturma, çeĢitli ilaçların kötüye kullanımı 

ve aĢırı egzersiz yapma gibi davranıĢlar da sıklıkla görülmektedir (1). Tüm bu 

özellikleri ve eĢhastalanım oranlarının yüksekliği nedeni ile AN, en yüksek mortalite 

oranına sahip psikiyatrik hastalıklardan biridir (2). 

Yeme Bozuklukları (YB), psikiyatrik hastalıklar içerisinde cinsiyet farklılığı 

en belirgin olan hastalık gruplarından biridir. ÇalıĢmalarda, genel olarak kızlarda 

erkeklere göre 6-10 kat fazla görüldüğü gösterilse de, son zamanlarda erkeklerde 

görülme sıklığının da arttığını bildiren yayınlar mevcuttur (3). DSM-5‘e göre yapılan 

çalıĢmalarda AN‘nın yaĢam boyu yaygınlığı kadınlarda % 1.7, erkeklerde % 0.1 

olarak bildirilmektedir (4). YB‘larının baĢlangıç yaĢı genellikle ergenlik ve genç 

eriĢkinlik yıllarındadır. Anoreksiya nervozanın baĢlangıç yaĢının 13-20, bulimia 

nervozanın baĢlangıç yaĢının 16-24 arasında olduğu bildirilmektedir (5). 

AN tanısına sahip ergenlerin %60‘ından fazlasında depresyon belirtilerinin 

olduğu bildirilmektedir (6-8). Benzer Ģekilde AN olan hastaların yaklaĢık %25‘inde 

en az bir anksiyete bozukluğu tanısı vardır (7). AN‘li hastalarda eĢlik eden 

psikiyatrik bozukluklar sırasıyla depresyon, kaygı bozuklukları, obsesif kompulsif 

bozukluk (OKB) ve sosyal fobidir (9). 

Yeme bozukluklarının oluĢması tek bir etkene dayandırılmamaktadır. Bu 

hastalıkların genel olarak genetik ve nörobiyolojik yatkınlıklarla; çevresel, 

sosyokültürel ve ruhsal faktörlerin etkileĢimiyle ortaya çıktığı varsayılmaktadır (10). 

Bununla beraber alanyazın incelendiğinde YB patolojisiyle özellikle duygu 

düzenleme, stres intoleransı, ve biliĢsel/duygusal kaçınma stratejileri arasında bir 

iliĢki olduğuna dair kanıtlar mevcuttur (11, 12). Bir izlem çalıĢmasında, duygu 

düzenleme becerisinde önemli sorunlar olmasının, AN belirtilerinin devam 

etmesinde önemli bir yordayıcı olduğu bildirilmiĢtir (13). Hastalarda görülen besin 
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kısıtlaması, tıkınırcasına yeme ve çıkarma davranıĢlarının, olumsuz duyguları 

düzenlemeye hizmet eden davranıĢlar oldukları ileri sürülmektedir (14). 

Yeme bozukluklarının etiyolojisi ve devamlılığıyla bağımsız olarak iliĢkili 

olan diğer değiĢkenler ise mükemmeliyetçi kiĢilik özellikleri ve beden biçimi, kilo ve 

yeme ile ilgili ruminasyonlardır (15). Özellikle sosyal çevrenin mükemmeli beklediği 

düĢüncesi ile büyük oranda iliĢkili olan uyumsuz mükemmeliyetçilik, bozulmuĢ 

yeme davranıĢlarının etiyolojisinde önemlidir. Bu kiĢiler toplumun kendisinden ideal 

bir bedene sahip olmasını beklediğini düĢünerek, bedeninden memnuniyetsizlik ve 

yeme bozukluğu geliĢtirme riskine sahip olabilir (16). Ruminasyon ise, kiĢilerin 

problemlerinin üstesinden gelmek için çaba göstermeden, içinde bulunulan ruh halini 

ve bunun muhtemel sebep ve sonuçlarını süreğen biçimde düĢünmesi olarak 

tanımlanmaktadır (17). AraĢtırmalarda mükemmeliyetçilerin ruminasyona daha 

yatkın oldukları, ruminasyonun adaptif olmayan mükemmeliyetçilik ve stres arasında 

mediyatör olabileceği belirtilmiĢtir (18, 19).  

Yazında AN‘de çekirdek belirti diyebileceğimiz ruminasyon ve 

mükemmeliyetçilik ile duygu düzenleme becerileri iliĢkisinin değerlendirildiği 

çalıĢmalar mevcuttur. AN‘de ruminasyon konusuna farklı teorik yaklaĢımlar 

bulunmaktadır; bunun afektif bir kaçınma davranıĢına hizmet eden, negatif 

duygulanımdan korunmak için geliĢtirilen bir biliĢsel duygu düzenleme stratejisi 

olduğu öne sürülmektedir (20). Ayrıca YB hastaları ile yapılan çalıĢmalarda da 

ruminasyonun bir duygu düzenleme stratejisi olarak kullanıldığı gösterilmiĢtir (21). 

Byrne ve arkadaĢları (2016) YB tanısı olan ve olmayan 18-25 yaĢ aralığındaki 

kadınlarda, mükemmeliyetçilik, duygu düzenleme ve afektif özelliklerin klinik 

bozulmadaki etkisine baktıkları çalıĢmada mükemmeliyetçiliğin ancak duygu 

düzenlemede güçlükle birlikte görüldüğünde klinik üzerine anlamlı etkisi olduğunu 

bildirmiĢtir (22). Klinik tanısı olmayan üniversite öğrencileri ile yapılan bir 

çalıĢmada da duygu düzenlemede güçlük ve uyumsuz mükemmeliyetçilik 

etkileĢiminin YB belirtileri üzerine anlamlı bir etkisi olduğu gösterilmiĢtir (16). 

Kısıtlama, çıkarma gibi yeme bozukluğunun davranıĢsal belirtilerinin 

ötesinde, klinik vakalarda bu davranıĢlar remisyona girse dahi yeme bozukluğunun 

devamı ve relapslarla iliĢkili olan duygu düzenlemede güçlükler, dürtüsellik, içsel 
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farkındalığın olmayıĢı devamlılık gösterdiği, dolayısıyla terapilerde bu noktalara 

odaklanılması gerektiği vurgulanmaktadır (23). 

Daha önce yapılan çalıĢmalarda yeme bozukluğu tedavisi için kullanılan 

bilinçli farkındalık temelli terapi yaklaĢımlarının, yeme bozukluğunun yeme atağı 

gibi yemeye özgü semptomları dıĢında, duygu düzenleme güçlükleri ve içsel 

farkındalık gibi anahtar psikolojik özelliklerde de değiĢimi sağladığı gösterilmiĢtir 

(24).  

Günümüzde bilinçli farkındalığı konu alan araĢtırmaların oldukça arttığı, 

bilinçli farkındalık tekniklerinin içgörü, farkındalık ve kabul ile ilgili yaklaĢımların 

baskın olduğu üçüncü dalga biliĢsel-davranıĢçı psikoterapilerde daha sık kullanıldığı, 

bilinçli farkındalık temelli kognitif terapi (MBCT), bilinçli farkındalık temelli stres 

azaltma (MBSR), diyalektik davranıĢ terapisi (DBT) gibi birçok tedavi modelinin 

klinik olarak anlamlı sonuçlar doğurduğu bilinmektedir (25, 26). Bilinçli farkındalık 

tekniklerini içeren tedavilerin hastaların üzerinde duygu düzenlenmesine ve empati 

yeteneğinin artmasına, tepkiselliğin azalmasına, kiĢisel ve kiĢiler arası iliĢkilerin 

iyileĢmesine katkıları olduğu gösterilmiĢtir (27, 28). Bir araĢtırmada bilinçli 

farkındalığı yüksek olan bireylerin stres veren yaĢantılarla daha iyi baĢ ettikleri, 

kaçınma stratejileri yerine uyumlu baĢa çıkma stratejileri kullandıkları gösterilmiĢtir 

(29). 

Kavramsal olarak baktığımızda ise bilinçli farkındalığı farklı yönleriyle ele 

alan tanımlar olduğu görülmektedir. Tanımlamaların çeĢitliliği, bilinçli farkındalığın 

çok yönlü bir kavram olmasından kaynaklanmaktadır. Birbirinden farklı tanımlar 

birlikte değerlendirildiğinde, Ģimdiye odaklı dikkat, içsel gözlem, yargısızlık ve 

kabullenmenin farkındalığın temel bileĢenleri olduğunun söylenmesi mümkündür 

(30). 

Farkındalıkla davranma, gözlemleme ve içsel deneyimlere tepkisizliğin, 

bilinçli farkındalığın yeme bozukluğu belirtileriyle iliĢkili olabilecek boyutları 

olduğu gösterilmiĢtir. Yüksek düzeyde farkındalıkla davranan kiĢiler bozulmuĢ yeme 

davranıĢlarına sebep olan potansiyel tetikleyicileri tanıyabildikleri bildirilmiĢtir (31). 

Bilinçli farkındalığın temel doğasındaki yargısızlık ve kabullenme 

özellikleriyle mükemmeliyetçi kiĢilik özellikleri ve biliĢsel bir kaçınma stratejisi olan 

ruminasyon ters düĢmektedir. Bu özelliklerle de bilinçli farkındalık iliĢkisi çeĢitli 
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popülasyonlarda çalıĢılmıĢtır. Sağlıklı popülasyonla yapılan bir çalıĢmada yeme, kilo 

ve beden algısı üzerine ruminasyon ve düĢük bilinçli farkındalık düzeylerinin, YB 

belirtileri ile anlamlı iliĢkisi olduğu gösterilmiĢtir (20). Mükemmeliyetçilik, 

ruminasyon ve bilinçli farkındalık iliĢkisine bakılan bir çalıĢmada; ‗toplum 

değerlerine göre mükemmeliyetçiliğin‘ bilinçli farkındalıkla iliĢkili olan tek 

mükemmeliyetçilik boyutu olduğu, bilinçli farkındalığın ‗farkındalıkla davranma‘ ve 

‗içsel deneyimleri yargılamama‘ boyutlarının mükemmeliyetçilikle iliĢkili olduğu 

gösterilmiĢtir. Bu çalıĢmada yüksek bilinçli farkındalığa sahip olanların, uyumsuz 

mükemmeliyetçiliğinin, olumsuz tekrarlayıcı düĢüncelerinin ve ruhsal sıkıntılarının 

anlamlı olarak düĢük olduğu bulunarak bilinçli farkındalığın mükemmeliyetçi kiĢileri 

negatif duygulanımdan koruyucu bir faktör olabileceği belirtilmiĢtir (18). 

Bilinçli farkındalık ve yeme bozukluğu belirtileri ile ilgili yapılan 

çalıĢmaların çoğu klinik tanısı olmayan ve eriĢkin yaĢ grubu ile yapılan 

çalıĢmalardır. Alanyazında AN hasta grubunda bilinçli farkındalık düzeyi ile ilgili 

yapılan tek çalıĢma eriĢkin kadınları içermektedir ve sadece yeme ile ilgili doğrudan 

iliĢkili belirtiler üzerinden yapılmıĢtır (32). Ergenlik döneminde AN hastalarında 

çekirdek belirti olarak değerlendirilen, tedavide değiĢim hedeflenen özelliklerden 

mükemmeliyetçilik, ruminasyon, duygu düzenleme ve bilinçli farkındalık 

becerilerini bir arada değerlendiren bir çalıĢma bulunmamaktadır. Bu çalıĢma AN 

tanısı olan ergenlerde hastalığın devamlılığı ve relapslarla iliĢkilendirilen 

mükemmeliyetçilik, ruminatif özellikler ve duygu düzenlemede yaĢanılan 

güçlüklerin; bilinçli farkındalık becerileri ile iliĢkisini incelerken aynı zamanda 

bedenden memnuniyet ve yeme bozukluğu belirtilerini de değerlendiren ilk çalıĢma 

olması nedeniyle önemlidir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Yeme Bozuklukları 

Önemli halk sağlığı sorunları arasında yer alan yeme bozuklukları üzerinde 

yapılan araĢtırmalar son yıllarda giderek artmaktadır. Bu araĢtırmalar sonucunda YB 

baĢlığı altında değerlendirilen hastalıkların tanısal sınıflamaları değiĢtirilmiĢ, 

görülme sıklığının geliĢmiĢ ülkeler dıĢında geliĢmekte olan ülkelerde de artmıĢ 

olduğu bildirilmiĢtir. Tüm bunlara rağmen YB hala tedavi bakımından psikiyatride 

zorluk yaĢanılan hastalıklar arasında bulunmaktadır (33).  

DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders–5) YB‘yi Ģu 

Ģekilde sınıflanmıĢtır: 

1. Anoreksiya nervoza (AN), 

2. Bulimia nervoza (BN),  

3. Tıkınırcasına yeme bozukluğu (TYB),  

4. Pika sendromu, 

5. Geri çıkarma (geviĢ getirme) bozukluğu,  

6. Kaçıngan/kısıtlı yiyecek alımı bozukluğu,  

7. TanımlanmıĢ diğer bir beslenme ve yeme bozukluğu,  

8. TanımlanmamıĢ beslenme ve yeme bozukluğu (1).  

YB diğer psikiyatrik hastalıklar ile eĢhastalanımı sık görülmektedir ve diğer 

psikiyatrik rahatsızlıklara kıyasla daha fazla süreğenleĢme ve olumsuz sonuçlara 

sebep olma eğilimindedir (34, 35).  

Yeme bozukluklarının genel olarak batı ülkelerinde görüldüğüne inanılmakla 

birlikte, son yıllarda yapılan araĢtırmalarda diğer toplumlarda da yaygın olarak 

görülen ve sıklığı giderek artan bozukluklar olduğu gösterilmiĢtir (36). Genel 

popülasyonda yaklaĢık %10 oranında YB olsa da çok az kiĢinin tedavi olma arayıĢı 

ile baĢvuruda bulunduğu düĢünülmektedir (37). Ülkemizde 2006 yılında 414 kadın 

üniversite öğrencisi ile yapılan bir araĢtırmada, katılımcıların %17.1‘inde bozulmuĢ 

yeme davranıĢı, % 1‘inde YB olduğu bildirilmiĢtir (38). Ülkemizde yapılan baĢka bir 

çalıĢmada ise, üniversite öğrencilerinden oluĢan 951 katılımcının % 2.2‘sinde YB 

olduğu saptanmıĢtır (39).  
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2.2. Anoreksiya Nervoza  

2.2.1. Tanım ve Klinik Özellikler  

AN, süreğen bir Ģekilde enerji alımını kısıtlama, kilo alma ya da ĢiĢman 

görünmekten ciddi düzeyde korkma sonucu kilo almayı engelleyecek devamlı 

davranıĢlar ve kendi bedenin görüntüsünü algılama bozukluğu ile giden bir yeme 

bozukluğudur (1). AN olan bireylerde biliĢsel ve duygusal iĢlevsellik belirgin bir 

Ģekilde bozulmakta ve klinik tabloya sıklıkla ciddi tıbbi morbidite ve psikiyatrik 

komorbidite eklenmektedir (40, 41). "Global Hastalık Yükü ÇalıĢması"nda (2015) 

geliĢmiĢ ülkelerdeki ergen kızlarda AN ve BN; bireyin anlık durumu ile yaĢamakta 

olduğu topluma göre belirlenen doğumda beklenen yaĢam süresi ve tam olarak 

sağlıklı olduğu ideal durum arasındaki farkı gösteren parametre olan "ĠĢlev Kaybına 

UyarlanmıĢ YaĢam Yılı" (DALYs-Disability Adjusted Life Years) 

değerlendirmesinde 300'den fazla hastalık arasında 12. sırada yer almaktadır (42, 

43). Anoreksiya Nervoza, 15-24 yaĢ arasındaki ergenlerde en yüksek mortalite 

riskine sahip olan psikiyatrik bozukluktur (44). AN, Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 

tarafından da uzun dönem olumsuz sonuçları nedeniyle çocukluk ve ergenlik 

döneminin en önemli psikiyatrik bozuklukları arasında gösterilmiĢtir (45). 

AN'li gençler hastalığın baĢlangıcında yemek yemeğe direnmekte, sıklıkla 

katı bir diyet uygulamakta ve/ya da aĢırı fiziksel egzersiz yaparak zayıf kalmayı 

hedeflemektedir. Ayrıca hastaların birçoğu, Ģiddetli açlığa rağmen kendilerini ĢiĢman 

olarak görmektedir veya kalça ve bel gibi bazı vücut bölgelerinin görünümünü, diğer 

vücut bölgelerine göre daha abartılı kilolu algılamaktadır. Bu hastalar sıklıkla 

yiyeceklere takıntılıdır, yemek yeme davranıĢlarında ritüelleri vardır ve bunları katı 

bir Ģekilde uygular (46). Genellikle çok yavaĢ yemek yemekte ve yemek 

seçmektedirler, yemekten çok küçük ısırıklar alma ve yağlı yiyeceklerden kaçınma 

davranıĢları göstermektedirler. Hastaların birçoğu sıklıkla kalori hesabı yapmakta, 

günde birkaç kez tartıya çıkmakta ve vücut Ģekillerini değerlendirmek için sık sık 

aynaya bakmaktadır (3).  

AN‘li hastaların ruhsal durumları büyük oranda kilo artıĢından etkilenmekte 

ve sıklıkla kilo kaybının artıĢıyla zayıflık üzerinde kontrolleri de artmaktadır(3). 

Hastaların yaklaĢık %30-80'inde aĢırı hareketlilik görülmektedir (47). Bu bireylerin 
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birçoğu spor yapmakta, jimnastiğe ve spor salonlarına gitmektedirler (3). AN 

hastalarında görülen fiziksel aĢırı hareketlilik durumu, tedavide önemli bir engeldir 

ve daha ağır psikopatoloji, daha kronik bir hastalık seyri, daha düĢük beden kitle 

indeksi (BKĠ) ve kendi vücudundan daha fazla memnuniyetsizlikle iliĢkilidir (48, 

49). 

AN'li bireylerin çoğu belirtileri egosintonik (benlikle uyumlu) olarak 

yaĢantılamakta ve hastalığın sona ermesini istememektedir. Zayıf hissetmelerine ve 

yaĢa uygun aktivitelerin dıĢında kalmalarına rağmen bu hastaların kendilerini 

akranlarından daha seçkin hissettiği bildirilmektedir (3, 46). Hastalar problemli yeme 

davranıĢlarını gizli tutmak için çaba göstermekte veya kilo kaybını gizlemek için bol 

kıyafetler giyebilmektedir (50). 

AN'de oluĢan orta ya da ağır Ģiddetli açlık, çeĢitli fiziksel belirtilerle de 

karakterizedir (46). Hastadaki fiziksel yakınmaların Ģiddeti ve hastalığın sonuçları; 

kilo kaybının miktarına, kilo verme hızına, mevcut zayıflık evresine ve kusmanın 

Ģiddetine bağlıdır (3). Kilo kaybı arttıkça dikkat, hafıza ve biliĢsel fonksiyonlarda 

bozulmalar; özgül olmayan somatik ağrılar, yorgunluk ve uyku problemlerinin 

görülme sıklığı da artmaktadır (51). AN hastalarında zayıflamıĢ kol ve bacaklar, deri 

altı yağ dokusu ve kaslarının erimesi, kaburga kemiklerinin ve yüzde kemik 

çıkıntılarının belirginleĢmesi, tekrarlayıcı kusmalara bağlı diĢ minesinin erozyonu 

gibi fiziksel belirtiler görülebilmektedir (3). Ayrıca bu hastalar üĢüme hissi, kuru bir 

cilde sahip olma, saçlarda seyrelme ile yüzde, kollarda veya gövdede ince kıllar 

(lanugo) çıkması gibi durumlardan yakınabilmektedir (50). Açlığın kalp üzerindeki 

olumsuz etkileri ve düĢük tiroid hormon seviyeleri; bradikardiyi, düĢük vücut ısısını, 

hipotansiyonu ve ortostatik sorunları açıklamaktadır. Tıkınırcasına Yeme/ Çıkartma 

tipi AN hastalarında sıvı ve elektrolit bozuklukları ciddi problemlere yol 

açabilmektedir. Kardiyak arrest ile sonuçlanabilecek ağır bir komplikasyon olan 

hipokalemi; özellikle hastalığın ilerleyen dönemlerinde sık olarak görülmektedir. 

Böbrek fonksiyon bozukluğu, yüksek seviyelerdeki kreatinin veya kan üre azotu ile 

gözlenebilmekte ve dirençli yüksek kreatinin seviyeleri kronik böbrek 

anormalliklerini akla getirmelidir. Özellikle açlıklarını hafifletmek için bol miktarda 

su içen AN'li birçok hastada idrar konsantrasyonunda problem görülmektedir (3). 
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AN; hipogonadotropik hipogonadizm, hiperkortizolemi, düĢük insülin benzeri 

büyüme faktörü 1 seviyesi (IGF-1), leptin ve diğer adiposit hormon düzeylerinde 

düĢüklükler, ghrelin ve diğer bağırsak hormonlarındaki değiĢiklikler gibi yaygın 

endokrinolojik değiĢiklikler ile karakterizedir (3). Uzun süredir devam eden östrojen 

düzeyindeki düĢüklük, hiperkortizolemi, hipoleptinemi ve azalmıĢ insülin benzeri 

büyüme faktörü (IGF-1) sonuçta kemik yapısının bozulmasına ve kemik gücünün 

azalmasına neden olmaktadır. Ayrıca meydana gelen düĢük kemik dansitesi, ergenlik 

döneminin büyüme ve geliĢme için önemli bir dönem olması sebebiyle tedavi 

sürecinden sonra bile genellikle tamamen geri dönüĢümlü değildir (46). Birçok 

çalıĢmada ergenlik dönemindeki AN'nin yaĢamın ilerleyen dönemlerinde 2-7 kat 

daha yüksek kemik kırığı riski ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (3, 52).  

Yapılan çalıĢmalarda ergenlik dönemindeki AN'li hastalarda eriĢkin 

dönemindeki hastalara göre daha büyük miktarda beyin hacmi değiĢiklikleri 

saptanmıĢtır (3, 53). AN'de ortaya çıkan uzun süreli açlık durumunda beyinde 

azalmıĢ gri ve beyaz madde hacimleri görülmektedir. Kilo geri kazanımı 

durumlarında beyindeki bu azalmalarda düzelmeler görülmekle birlikte hastalık 

öncesi beyin hacimlerine ulaĢabilme durumu ile ilgili veriler kısıtlıdır (3). Ayrıca 

uzun süredir devam eden gonadal hormon anormallikleri de beyin geliĢimini 

etkilemekte ve nöropsikolojik iĢlev bozukluğuna neden olabilmektedir. Bunun da 

muhtemelen yaĢamın ilerleyen dönemlerinde ruhsal bozukluklar için artmıĢ 

duyarlılığa neden olduğu düĢünülmektedir (46, 54, 55). 

2.2.2. DSM-5 ile Değerlendirme 

YB, DSM-II‘de ―BaĢka Yerde Sınıflandırılmayan Özel Belirtiler‖ baĢlığı 

içinde ―Beslenme Bozuklukları‖ olarak, DSM-III‘te ―Çocukluk ve Ergenlik 

Döneminde Ortaya Çıkan Bozukluklar‖ baĢlığı içinde sınıflandırılmıĢtır. DSM-IV‘te 

YB ayrı bir sınıf olarak tanımlanmıĢ ve AN ve BN için tanı ölçütleri ayrı ayrı 

belirtilmiĢtir (56). DSM-5‘te yer alan tanısal ölçütlerde ise önemli gözden geçirmeler 

yapılmıĢtır. 

DSM-5 AN tanı ölçütleri: 

A. Ġhtiyaca göre enerji alımını kısıtlama davranıĢı, kiĢinin yaĢı, cinsiyeti, 

geliĢimsel olarak takip etmesi gereken yol ve beden sağlığı açısından belirgin bir 
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Ģekilde düĢük bir vücut ağırlığına sahip olmasına sebep olur. Belirgin bir Ģekilde 

düĢük vücut ağırlığı, olağan en düĢük ağırlığın altında ya da çocuklar ve gençler için 

beklenen en düĢük ağırlığın altında olarak tanımlanır. 

B. Kilo almaktan ya da ĢiĢmanlamaktan aĢırı bir Ģekilde korkma ya da 

belirgin bir biçimde düĢük vücut ağırlığına sahip olmasına rağmen kilo almayı 

zorlaĢtıran süreğen davranıĢlarda bulunma. 

C. KiĢinin vücut ağırlığını ya da beden Ģeklini algılamasına iliĢkin bir 

bozukluk vardır. KiĢi, kendisini değerlendirirken kilosuna ve beden Ģekline fazlaca 

bir önem yükler ya da o esnadaki vücut ağırlığındaki düĢüklüğün yarattığı önemi 

hiçbir zaman kavrayamaz. 

Kısıtlayıcı tip: KiĢi, son üç aylık dönemde, tekrarlayan tıkınırcasına yeme ya 

da çıkarma (örn. kendi kendini kusturma, laktasif ve diüretik ilaçlar ya da gereksiz 

lavman kullanımı) davranıĢlarında bulunmamıĢtır. Bu alt tipteki kiĢiler, daha çok 

diyet yapma, neredeyse hiç yememe ve/ya da aĢırı spor yapma yoluyla kilo kaybeden 

hastalardır. 

Tıkınırcasına yeme/çıkarma tipi: KiĢi, son üç aylık dönemde, tekrarlayan 

tıkınırcasına yeme ya da çıkarma davranıĢlarında bulunmuĢtur. 

Tam Olmayan Yatışma Gösteren: Anoreksiya nervoza için tüm tanı ölçütleri 

daha önceden karĢılanırken A ölçütü uzunca süredir karĢılanmamaktadır, ancak B 

tanı ölçütü ya da C tanı ölçütü hala karĢılanmaktadır.  

Tam Yatışma Gösteren: Anoreksiya nervoza için tanı ölçütlerinin hepsi 

önceden karĢılandıktan sonra, artık tanı ölçütlerinden hiçbiri uzun bir süredir 

karĢılanmamaktadır. 

O sıradaki Ģiddetini belirtiniz:  

Ağır olmayan: BKĠ ≥ 17 kg/ m²  

Orta derecede: BKĠ  16-16.99 kg/ m²  

Ağır: BKĠ 15-15.99 kg/ m² 

AĢırı düzeyde: BKĠ < 15 kg/ m² (1). 

DSM-5‘te, AN tanısı koyarken kilo için konulan sınırlama daha önceden 

pratik bir Ģekilde uygulanmadığı, rakamsal bir sınır çizmenin arzu edilir bir durum 

olmadığı ve klinisyenin ilgili veriler ıĢığında karar vermesinin en doğru olduğu 

düĢüncesiyle DSM-IV-TR‘de bulunan ―beklenen ağırlığın %85‘in altında vücut 
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ağırlığı‖ Ģeklinde bulunan ifade kaldırılmıĢ ve bu kilo ile ilgili madde biraz daha 

geniĢletilmiĢtir (57). DSM-5‘e göre A ölçütünün karĢılanıp karĢılanmadığını 

belirlemede, klinisyen, bireyin vücut yapısı, ağırlık öyküsü ve herhangi bir fizyolojik 

bozukluğunun yanı sıra, ulaĢılabilen sayısal rehberleri de göz önünde bulundurarak 

karar vermelidir. Ağırlık değerlendirmesi için beden kitle indeksi (BKĠ) boy ve vücut 

ağırlığı iliĢkisine göre hesaplanan kullanıĢlı bir ölçümdür (BKĠ, ağırlığın boyun m 

cinsinden karesine bölünmesiyle elde edilir.). EriĢkinler için 18.5 kg/m² BKĠ, Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ) ve Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (CDC) tarafından 

normal vücut ağırlığının en alt sınırı olarak kabul edilmiĢtir. 17.0 kg/m²‘den düĢük 

BKĠ, DSÖ tarafından orta ya da ciddi zayıflık olarak kabul edilmektedir. BKĠ 17.0 ve 

18.5 kg/m²arasında ya da hatta 18.5 kg/m²‘nin üzerinde olan bir eriĢkin, eğer klinik 

öykü ya da diğer fizyolojik bilgiler yargıyı desteklerse anlamlı düĢük ağırlık olarak 

kabul edilebilmektedir. DSM-5‘te AN‘nin o sıradaki Ģiddet düzeyi de BKĠ‘ne göre 

belirlenmektedir. Çocuklar ve ergenler için ise, yaĢa ve cinsiyete uygun persantil 

eğrilerine göre BKĠ değerlendirmesi yapılmaktadır (1). Hastalık Kontrol ve Önleme 

Merkezi, yaĢa uygun BKĠ‘nin 5 persantilin altında olmasını düĢük ağırlık olarak 

önermiĢtir, ancak bu sınırın üzerinde BKĠ olan çocuk ve ergenler, beklenen ağırlık 

artıĢını gerçekleĢtirme yetersizliği ya da normal geliĢimsel eğriyi koruyamama 

durumunda anlamlı olarak düĢük ağırlıklı olarak kabul edilebilirler (1, 58). Çocuk ve 

ergenlerde BKĠ persantil eğrilerinde 10. persantilin altının eĢik değer olarak 

alınmasının uygun olduğu da savunulmaktadır (59). 

DSM-5‘te hastanın niyetini değerlendirmenin zor olması nedeniyle DSM-IV-

TR‘de A ölçütünde bulunan ―yaĢ ve boyuna göre olağan sayılan en düĢük kiloda ya 

da bunun üzerinde bir kiloda olmayı kabul etmeme‖ ifadesindeki ―kabul etmeme‖ 

durumu çıkarılmıĢ, bunun yerine kalori alımını kısıtlama gibi davranıĢların üzerine 

odaklanılmıĢtır (1, 58). KiĢinin kendi bildirimine ve biliĢsel belirtilere daha az, 

davranıĢsal belirtilereyse daha fazla ağırlık verilmiĢtir; bu da düĢünme kapasitesi 

sınırlı olan gençlerde daha uygun bir tanımlamadır (60). 

Bu bozukluğu olan bireyler, tipik olarak yoğun bir kilo alma ya da ĢiĢman 

olma korkusu sergilerler (B ölçütü). Bu yoğun ĢiĢman olma korkusu, genellikle kilo 

vermekle hafiflemez. Gerçekte, kilo verme süreci devam etse bile kilo alma ile ilgili 

kaygılar sıklıkla artar (1). Çocuk ve ergenlerde AN belirtilerinin ifade edilmesi 
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eriĢkinlere göre farklı olabilmektedir (61). Çocuk ve ergenler düĢüncelerini 

sözelleĢtirmede yetersizdirler. Bu nedenle malnütrisyona yol açacak ölçüde yemeyi 

reddetme emosyonel durumun bir ifadesi olabilmektedir (62). AN‘si olan daha genç 

bireyler, bazı eriĢkinlerde olduğu gibi, kilo alma korkusunu fark etmeyebileceği ya 

da bildirmeyebileceği için DSM-5‘te DSM-IV-TR‘deki kilo alma korkusuna ek 

olarak kilo almayı önleyecek devamlı davranıĢları destekleyen boylamsal gidiĢten 

elde edilen klinisyen görüĢü B ölçütünü değerlendirmek için kullanılabilmektedir (1, 

58). 

Bu bireylerde beden ağırlığı ve Ģeklinin algısı belirgin biçimde bozulmuĢtur 

(C ölçütü). Bazı bireyler tümden aĢırı kilolu hissederler. Diğerleri, zayıf olduklarını 

fark ederler fakat halen bazı beden bölgelerinin, özellikle karın, kalçalar ve 

uylukların aĢırı ĢiĢman olduğu konusunda kaygılıdırlar. Sık tartılma, beden 

bölgelerinin obsesif tarzda incelenmesi ve kontrol amaçlı olarak sürekli aynaya 

bakmayı içeren beden Ģekli ve ağırlığını değerlendirme teknikleri kullanabilirler (1). 

Bazı genç hastalar değerlendirme esnasında kilo ya da beden Ģekli ile ilgili 

endiĢelerini inkâr edebilirler ve sadece aç olmadıklarını söyleyebilirler ya da yalnızca 

karında rahatsızlık hissinden bahsedebilirler. Bu gibi durumlarda ĢiĢmanlatıcı 

gıdalardan sakınma ya da kilo almaktan korkuyu gösteren sık sık tartılma ya da 

ciltlerini sıkma gibi davranıĢlar tanıyı doğrulamak için kullanılabilmektedir (63, 64). 

Bu ölçütte DSM-5‘te herhangi bir değiĢiklik yapılmamıĢtır. AN‘si olan bireylerin 

özgüveni beden Ģekil ve ağırlık algılarına yüksek derecede bağımlıdır. Kilo kaybı 

etkileyici bir baĢarı ve sıradıĢı bir öz disiplin belirtisi olarak değerlendirilirken kilo 

alma, kendini kontrol etmede kabul edilemez bir baĢarısızlık olarak algılanır. Bu 

bozukluğu olan bazı bireyler zayıf olduklarını belirtseler de, kötü beslenme 

durumlarının ciddi tıbbi sonuçlarını fark etmezler (1). Malnutrisyonun ciddiyetinin 

inkarı özellikle daha genç bireylerde yaygın olarak görülen bir belirtidir (65). 

Çocuk ve ergenlerde tıkınırcasına yeme ve çıkarma davranıĢlarının bulunması 

daha az olasıdır. Bazı genç vakalarda kusma gibi dengeleyici davranıĢlar 

geliĢmektedir ancak bu genellikle hastalığın ilerleyen dönemlerinde meydana 

gelmektedir (63). AN hastalarının küçük bir kısmı ―çıkartır‖, fakat tıkınmaz. Bunlar 

pek çok ortak özelliği paylaĢtığından ―tıkınanlarla‖ aynı Ģekilde sınıflandırılmaktadır 

(66). Bozukluğun gidiĢatı sırasında alt türler arasında geçiĢ görülür. Bu nedenle, alt 
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tür tanımlaması uzun dönemli gidiĢ yerine mevcut belirtilerin tanımlanması için 

kullanılmaktadır (1). 

Kritik tanısal bilgi sağlamaması, erkeklere, premenarĢ, oral kontraseptif 

kullanan ya da postmenpozal kadınlara uygulanamaması ve ayrıca menstruel aktivite 

devam etmesine rağmen tüm diğer belirtileri gösteren vakaların varlığı nedeniyle 

DSM-IV-TR‘de D ölçütü olan, ard arda en az üç menstruel siklusun olmaması ile 

tanımlanan amenore gerekliliği DSM- 5‘te yer almamaktadır (1, 58, 67). 

DSM-5‘te ―tam olmayan yatıĢma gösteren‖ ve ―tam yatıĢma gösteren‖ 

Ģeklinde yeni iki remisyon alt türü eklenmiĢ fakat; bu iki alt türde tanımlı kesin 

süreler belirtilmediği ve remisyon ölçütleri net olarak belirtilmediği için halen 

tartıĢılmakta olan bir konudur (1, 46). 

2.2.3. Etiyoloji 

Yapılan araĢtırmalarda etiyolojik faktörler 3 ana baĢlıkta toplanmaktadır: 1) 

Genetik/biyolojik, 2) Psikolojik, 3) Sosyal-çevresel (68). Etiyolojik faktörler 

birbirlerinden tamamen ayrı olarak ele alınmamalıdır, çeĢitli risk faktörleri arasında 

karmaĢık bir etkileĢim söz konusudur. Yeme bozukluğu olan kiĢilerin içinde 

bulunduğu çevresel faktörler (sosyokültürel, psikososyal) tarafından aktive edilen 

biyolojik ya da genetik yatkınlığa sahip oldukları düĢünülmektedir (69).  

Biyolojik Faktörler 

Genetik Faktörler: 

AN oluĢumunun altında yatan nedenlere yönelik olarak yapılan araĢtırmaların 

çoğu psikodinamik ve sosyokültürel etkenlere odaklanmıĢ olsa da, son yıllarda bu 

alanda yapılan genetik çalıĢmalar da artmaktadır. Hinney ve Volckmar (2013) 

YB‘nin genetiğiyle ilgili derlemelerinde, ikiz çalıĢmalarında AN‘nin kalıtımının % 

48-88 oranlarında olduğu bildirmiĢtir (70). AN hastalarının ailelerinin toplum 

örneklemiyle karĢılaĢtırıldığı bir baĢka çalıĢmada, AN hastalarının birinci derece 

akrabalarında AN geliĢme riskinin 10 kat arttığı bildirilmektedir (71). AN ile ilgili 

moleküler genetik çalıĢmalar serotonin 2A reseptör geninin 1438/A alleli, AA 

genotipi ve serotonin 2C reseptör geni ile iliĢkiyi desteklemektedir (72). Çok 

merkezli uluslararası olarak yapılan bir çalıĢmada, kromozom 1p üzerinde duyarlı bir 

lokusun AN‘nin kısıtlayıcı alt tipi ile iliĢkisi olduğu bulunmuĢtur (73). Norepinefrin 
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taĢıyıcı gen, monoamin oksidaz A geni, serotonin taĢıyıcı gen, serotonin geni 

HTR1D ve opioid geni OPRD1 ile AN arasında iliĢki olabileceği de bildirilmektedir 

(74). AN geliĢiminde cinsiyet farklılıkları üzerine yapılan çalıĢmalarda, genetik 

etkilerin pubertede aktive olduğu ve prenatal dönemde testesterona maruz kalmanın 

koruyucu olduğu bildirilmiĢtir (75, 76). 

Nörokimyasal Faktörler: 

Serotonerjik disregulasyonun, özellikle de serotonin düzeylerindeki 

düĢüklüğün YB ile iliĢkili olabileceği öne sürülmektedir (77). Açlığın kendisi de 

hipotalamik ve metabolik iĢlevlerde nörokimyasal olarak değiĢikliklere yol açmakta, 

noradrenerjik, serotonerjik ve dopaminerjik sistemlerde açlık ile birlikte çeĢitli 

değiĢimler ortaya çıkmaktadır (78). AN olan kiĢilerde bozulmuĢ serotonin 

düzeylerinin iyileĢme sonrasında da devam etmesi nedeniyle, bu nörotransmitterin 

hastalığın geliĢiminden sorumlu olabileceği ileri sürülmektedir (79). 

Nöroanatomik Faktörler: 

Tekrarlayan yapısal nörogörüntüleme çalıĢmalarında AN hastalarının 

beyinlerinde serebral atrofi, ventiküllerde geniĢleme, hem gri hem beyaz cevherde 

kusurlar olduğu gösterilmiĢtir. Ciddi uzun süreli malnütrisyon ve istikrarsız tıkınma 

ve çıkarma davranıĢları gri ve beyaz cevherde atrofi ve beyinde serabrospinal sıvının 

artıĢı ile iliĢkilidir (80). Fonksiyonel nörogörüntüleme çalıĢmalarında yeme 

bozukluğu olan hastaların (AN, BN, TYB) inhibisyon kontrol süreçlerinde kontrol 

grubuna kıyasla azalmıĢ aktivasyon görülmüĢtür (81). Yeme bozukluğu olan 

hastaların besinlerin tadı, ödül sistemi, biliĢsel kontrol ve görüntü iĢleme süreçlerinde 

düzensizlikler olduğu saptanmıĢtır (82). 

Psikolojik Faktörler 

Yeme bozukluklarının etiyolojik modelleri incelenirken mizaç ve kiĢilik 

özelliklerine büyük ilgi gösterilmiĢtir (83). Yapılan çeĢitli boylamsal çalıĢmalarda 

mizaç ve kiĢilik özellikleri yeme bozukluklarının güçlü belirleyicileri olarak 

bulunmuĢtur ve diğer etiyolojik faktörlerden daha yordayıcı olarak 

değerlendirilmiĢtir (84-86). 

Yüksek mükemmeliyetçi özelliklerin, büyüme konusunda fazla kaygının ve 

kiĢilerarası iliĢkilerde düĢük güven düzeyinin yeme bozukluğu riskini yordayıcı 

olduğu tespit edilmiĢtir (23). Genel olarak olumsuz duygulanım, spesifik olarak da 
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algılanan stres düzeyinin yüksekliğinin ve nörotisizmin bozulmuĢ yeme 

davranıĢlarının yordayıcısı olduğu uzunlamasına çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (87, 88).  

Duygusal düzenleme, deneyimlenen duygunun yoğunluğu, süresi ve tipini 

etkileme amacına yönelik süreçler olarak tanımlanmaktadır (89). GeniĢ bir literatür 

YB hastalarında duygu düzenleme becerilerinde bozulma olduğunu ve bu 

bozulmanın YB psikopatolojisinde önemli rol oynadığını ortaya koymaktadır (11). 

Yapılan araĢtırmalar arasında yeme bozukluğu olanlarda olmayanlara göre duygu 

düzenlemede daha büyük zorluklarla bağlantılar bulunması açısından tutarlılık vardır 

(90, 91). ÇalıĢmalarda AN ve BN hastaları kontrol gruplarıyla karĢılaĢtırıldığında, bu 

hastalarda daha yüksek düzeyde duygu düzenlemede güçlük yaĢadığı saptanmıĢtır ve 

AN hastalarında alt tiplere göre fark saptanmamıĢtır (90, 92).  

Bir toplum temelli kohort çalıĢmasında düĢük benlik saygısı ergenlik ve genç 

eriĢkinlik döneminde yeme bozukluğu geliĢimi riski açısından özgül olmayan bir risk 

faktörü olarak saptanmıĢtır (93).  

Sosyal / Çevresel Faktörler 

ÇalıĢmalar AN‘si olan çocukların ailelerinin daha kontrolcü, aĢırı koruyucu 

olduklarını ve kiĢiler arası sınırların daha belirsiz ve geçirgen olduğunu göstermiĢtir 

(94). Yapılan bir kohort çalıĢmasında AN‘si olan kadınların ailelerinin daha yüksek 

eğitim düzeyine sahip olduğu, fakat erkek hastalarda bu açıdan bir fark olmadığı, 

fazla sayıda kardeĢin AN riskini azalttığı saptanmıĢtır (95). Bir diğer kohort 

çalıĢmasında düĢük anne eğitim düzeyinin duygusal yeme, kilo ile ilgili kaygılar ve 

bedenin görüntüsü ile ilgili kaygılar gibi yeme bozukluğu belirtileri için riski arttıran 

bir faktör olduğu saptanmıĢtır (96).  

Yeme bozukluğunun sosyokültürel risk faktörü modellerinde ağırlıklı olarak 

kadınlarda zayıflık idaelizasyonu ile iliĢkili faktörler üzerine odaklanılmıĢtır. Bu 

konuda dört temel bileĢenin üzerinde durulmaktadır. Ġlk olarak1950‘li yıllardan 

itibaren ideal kadın imajı daha zayıf olarak çizilmeye baĢlanmıĢtır. Ġkincisi zayıf 

beden görüntüsü güzelliğin ve baĢarının sembolü haline getirilmiĢtir. Üçüncüsü 

özellikle ergenlik çağındaki kızlar diyet, egzersiz ve diğer zayıflama yöntemleri ile 

zayıf görünüm kazanabilecekleri düĢüncesine inandırılmıĢtır. Son olarak beden 

Ģeklinin ve inceliğin önemi ile ilgili mesajlar sağlıksız zayıflama davranıĢlarını ve 

yeme bozukluklarını arttırmıĢtır (97).  
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Yapılan 10 yıllık bir izlem çalıĢmasında oda arkadaĢında diyet davranıĢı 

bulunmasının genç kadınlarda zayıflama isteği, bulimiya ve çıkarma davranıĢı 

geliĢmesinin yordayıcısı olduğu saptanmıĢ ancak erkeklerde aynı sonuç 

saptanmamıĢtır (98). Ġnce ve zayıf görünmeyi teĢvik eden sosyal normların erkeklere 

göre kızlarda daha güçlü olduğu tespit edilmiĢtir (99).  

Yapılan çalıĢmalarda özellikle kilo ve beden Ģekli ile ilgili alay edilmiĢ 

olmanın da sağlıklı kontrollere göre AN, BN ve TYB riskinde artıĢla iliĢkili olduğu 

bulunmuĢtur (100, 101). Özellikle istismar, saldırı gibi kiĢiler arası travma 

öyküsünün de hem kadınlarda hem erkeklerde yeme bozukluğu riskini arttırdığı 

saptanmıĢtır (102, 103). 

2.2.4. Epidemiyoloji 

Ergenlerde AN sıklığı ile ilgili yapılan araĢtırmalar; eriĢkinlerde yapılan 

çalıĢmalarda olduğu gibi, dünyanın farklı bölgelerinde prevalans yönünden farklılık 

göstermektedir. Ergenlik dönemindeki kızlarda yapılan çalıĢmalarda AN‘nin yaĢam 

boyu prevalansı %0.3 ila %2.6 arasında, ergenlik dönemindeki erkeklerde ise %0.1 

ila %0.3 arasında saptanmıĢtır (6, 104). 2016 yılında Almanya'da yapılan kesitsel bir 

çalıĢmada ortalama yaĢı 13 olan kadınlarda AN prevalansı %0.6 olarak bulunmuĢtur 

(105). 

Keski-Rahkonen ve Mustelin (2016) 34 çalıĢmayı inceleyerek yaptıkları bir 

gözden geçirme yazısında Avrupalı kadınlarda AN'nin yaĢam boyu sıklığının 

yaklaĢık %1-4 arasında ve erkek-kadın oranı 1/10 olduğunu bildirmiĢtir (106). 

ABD'de ergenlik dönemindeki kızlarda yapılan toplum temelli bir çalıĢmada, 

DSM-5 ölçütlerine göre AN‘nin senelik insidansı 100000 kiĢide 104 olarak 

saptanmıĢtır (107). ABD'de 2017 yılında yapılan kesitsel bir çalıĢmada yeme 

bozukluğu olan kız ergenlerin sadece %20'sinin, erkek ergenlerin ise %10'dan daha 

azının tedavi arayıĢında olduğu saptanmıĢtır (108).  

Danimarka'da 2015 yılında 16 yıllık sağlık kayıtlarının taranmasıyla yapılan 

çalıĢmada AN'nin senelik insidansının 100000 kiĢide 6,4'ten 12,6'ya yükseldiği 

saptanmıĢtır (109). Danimarka'da 2016 yılında yapılan baĢka bir çalıĢmada birinci 

basamak sağlık hizmetlerine baĢvuran 10-14 yaĢ arası kız ergenlerdeki senelik 

insidans 100000 kiĢide 20 iken; 15-19 yaĢ arası ergenlerde senelik insidans 100000 
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kiĢide 100 olarak saptanmıĢtır (2). Danimarka‘daki sonuçlara benzer Ģekilde Ġsveç'te 

2015 yılında kapsamlı sağlık verileriyle yapılan çalıĢmada AN'nin yıllık insidansının 

11 yaĢından sonra keskin bir Ģekilde yükseldiği ve 15-18 yaĢ arası genç kadınlarda 

pik yaparak senelik insidansının 100000 kiĢide 200‘e çıktığı bildirilmiĢtir (110). 

Yapılan araĢtırmalardaki AN prevalans ve insidanslarında farklı sonuçların 

olması, yapılan çalıĢmaların metodolojilerindeki yaĢ, görüĢme tekniği, örneklem 

özelliklerinde bulunan farklılıklar ile de iliĢkilidir (111). Tarihsel olarak YB‘nin 

özellikle ―sıska, beyaz, zengin kızları‖ etkilediği düĢünülmüĢtür (112). Bu nedenle 

yapılan araĢtırmalara erkeklerin, düĢük sosyokültürel düzeydeki bireylerin ve diğer 

azınlıkların eklenmesi bilimsel önyargıları azaltarak sıklık çalıĢmalarının gücünü 

arttırmaktadır (111). 

2.2.5. EĢlik Eden Psikopatolojiler 

Klinik ve epidemiyolojik çalıĢmalarda, AN'nin yaĢam boyu en az 1 

eĢhastalanım yaygınlık oranının %45-%97 arasında değiĢtiği gösterilmiĢtir (3, 6, 

113). En yaygın görülen komorbiditeler; duygudurum bozuklukları, anksiyete 

bozuklukları, obsesif kompulsif bozukluk, madde kötüye kullanım bozukluğu ile 

kiĢilik bozukluklarıdır (3). Genel olarak, yapılan çalıĢmalarda AN'li ergenlerde 

eriĢkin hastalara göre daha düĢük eĢhastalanım oranları görüldüğü bulunmuĢtur 

(114). 

Yeni tanı almıĢ ergenlik dönemindeki 172 AN'li hastayla yapılan çalıĢmada; 

hastaların yaklaĢık üçte birinde aktif bir duygudurum bozukluğu olduğu saptanmıĢtır 

(115). Yakın zamanda yapılan bir metaanalizde, yeme bozukluklarının depresyon 

için bir risk faktörü olduğu ve ayrıca depresyonun da yeme patolojileri için bir risk 

faktörü olduğu saptanmıĢtır (116). Tıkınırcasına Yeme/Çıkartma tipi olan AN'li 

ergenlerde Kısıtlayıcı tipi olan AN'li ergenlere göre depresif yakınmalar genellikle 

daha belirgin olarak görülmektedir (117). 

Klinik ve epidemiyolojik çalıĢmalarda, mevcut AN'li ergen hastaların 

yaklaĢık dörtte birinde anksiyete bozuklukları eĢlik etmektedir (6). Cederlöf ve 

arkadaĢlarının (2015) yaptıkları toplum temelli bir izlem çalıĢmasında OKB'si olan 

kadınlarda AN geliĢme riskinin 16 kat arttığı; OKB'si olan erkeklerde AN geliĢme 

riskinin 37 kat arttığı saptanmıĢtır (118). GeniĢ epidemiyolojik örneklemli bir 
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araĢtırmada AN'li ergenlerde madde kötüye kullanım bozukluğu geliĢmesi için 

tahmini rölatif risk 1.3 olarak bildirilmiĢtir (6). 

Ġntihar, eriĢkin yaĢtaki AN'li hastalarda önemli ölüm sebeplerinden biridir. 

Ergenlik döneminde ise AN'li kadın hastaların %3-17'sinde intihar giriĢimi 

görülmekte; ayrıca ergenlik dönemindeki AN'li hastaların %41-57'sinde intihar 

düĢüncesi bildirilmektedir (46, 119, 120). Yapılan çalıĢmaların çoğunda ortaya çıkan 

sonuçlar AN'li bireylerin intihar riskinin BN'li bireylere göre daha yüksek olduğunu 

göstermektedir (46, 121). Ayrıca yapılan çalıĢmalarda Tıkınırcasına Yeme/ Çıkartma 

tipi olan AN'li bireyler; kısıtlayıcı tipi olan AN'li bireylere göre intihara daha meyilli 

olarak saptanmıĢtır (46, 122). 

2.2.6. Tedavi 

AN hastaları için çeĢitli tedavi alternatifleri bulunmaktadır. Ayaktan takip, 

hastanede gündüz yatıĢ (kısmi yatıĢ) ve yatarak takip baĢlıca tedavi biçimlerindendir. 

Bu tedavilerde ilaç tedavisi, farklı psikoterapi teknikleri veya ilaç ve psikoterapi 

kombine Ģekilde uygulanabilmektedir. Tedaviye Ģiddetli düzeydeki hastalarda ise 

beslenme açısından destekle baĢlamak gerekmektedir (123). 

Psikososyal Tedaviler 

AN hastalarının tıbbi durumunda stabilite sağlandıktan sonra, tedavilerinde 

en önemli kısım psikoterapidir. Bu sebeple hastalığa yönelik farklı psikoterapi 

yöntemleri uyarlanmaktadır  (124). BiliĢsel-davranıĢçı terapi (BDT), motivasyonel 

görüĢme, destekleyici psikoterapi, aile terapisi ve biliĢsel terapi sık olarak kullanılan 

psikoterapi yaklaĢımlarındandır. Bu yaklaĢımlardan yalnızca aile terapisinin özel bir 

alt tipi olan aile tabanlı tedavinin (ATT) (Maudsley Modeli) hastalık süresi üç yılın 

altında olan çocuk ve ergenlerde diğer bireysel psikoterapilere oranla daha etkili 

olduğu gösterilmiĢtir (125, 126). Hatta NICE (National Institute for Health and Care 

Excellence) kılavuzları ATT‘yi çocuk ve ergenlerde YB tedavisinde B kanıt düzeyi 

içinde (tedavinin etkin olduğu uygun biçimde yürütülmüĢ olan klinik çalıĢmalarla 

desteklenmiĢtir) bir yaklaĢım olarak sınıflandırmaktadır (127). ATT bu kılavuza 

göre, AN tedavisinde kullanılan tüm tedavi yaklaĢımları içinde (ilaç, psikoterapi vb.) 

en yüksek kanıt düzeyine sahip tedavi biçimidir. ATT‘nin 1. fazında; medikal açıdan 

iyileĢmenin hızlandırılması için ailelerin, çocuklarının beslenmesi konusunda 
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desteklemesi için yardımcı olması yer almaktadır. Yiyeceklerden kaçınmanın 

engellenmesi için hastalık öncesinde o yiyeceklerden aldığı keyif hatırlatılır. Vücut 

ağırlığındaki düĢüklüğün yarattığı zorluklar aĢıldığında 2. faza geçilebilir. Bu 

aĢamada eskiden olduğu gibi yaĢına ve geliĢimsel olarak kendisine uygun olarak 

yeme davranıĢı üzerinde kendi kontrolünü geri kazanması amaçlanır. 3. fazda ise 

nüksü önlemek hedeflenir ve AN hastalığının kimlik oluĢumu sürecinde yarattığı 

olumsuz etkiler üzerinde durulur. Ergenin özerkliğinin arttırılması hedeflenir ve 

yakın gelecekte gencin evden ayrılmasının ailesi ve sosyal yaĢamı üzerinde ne gibi 

değiĢimler yaratacağı son fazda ele alınan baĢlıca konular arasındadır. Bu tedavi 

yaklaĢık 6-12 ay devam etmektedir (128). 

Özellikle BN ve TYB alanında olmak üzere AN tedavilerinde de biliĢsel 

davranıĢçı terapilerin (BDT) etkinliği birçok araĢtırmada oldukça desteklenmiĢtir 

(129).Tedaviye dirençli BN vakaları ve AN vakalarının çoğunluğunda BDT 

uygulamalarının etkinliğini arttırmak için tedavi sürecine farklı modellerin eklenmesi 

de gündeme gelmiĢtir (127). Örneğin motivasyon düĢüklüğü vakaların genelinde 

önemli bir sorun olduğu için tedavi baĢlangıcında motivasyonel terapi (68) ardından 

BDT ya da DDT ve son olarak kiĢilerarası terapi ilkelerinin benimsenmesinin tedavi 

sürecinde daha etkili olacağı düĢünülmektedir. Bunun önemli nedenlerinden biri son 

yıllarda yapılan çalıĢmaların YB tedavisinde sadece BDT‘nin temel bileĢenlerinin 

kullanıldığı tedavilerin yeterli olmadığını ve izlem çalıĢmalarında tedaviye 

katılanların belirtilerinin geri döndüğünün gösterilmesidir. Bu nedenle daha efektif 

tedavilere ihtiyaç duyulmuĢ ve geliĢtirilmiĢ biliĢsel davranıĢçı terapi (G-BDT) ile 

yapılan çalıĢmalar YB alanında ilgi çekmeye baĢlamıĢtır (130).  

Fairburn‘un transdiagnostik perspektifinden bakıldığında vakaların aldıkları 

YB tanısından daha çok hastalığı sürdüren ortak mekanizma olan ‗yeme, kilo ve 

bedene yönelik zihin yapısının‘ çalıĢılması tedavinin merkezinde bulunmalıdır (14). 

Buradan hareketle G-BDT‘de asıl amaçlanan yeme problemine odaklanarak bunun 

nasıl bir iĢlevi olduğu, sürdürücü mekanizmaların anlaĢılması ve yeme problemine 

alternatif davranıĢ Ģekillerinin bulunarak bunların etkisinin görülmesiyle YB zihin 

yapısında değiĢimin sağlanmasıdır (14). Klasik BDT‘den farklı olarak biliĢsel 

değiĢim; davranıĢlardaki değiĢimin etkisinin analiziyle sağlanır. Teknik anlamda ise 

tipik sokratik sorgulama, düĢünce kayıtları (otomatik düĢünce, temel inanç, Ģemalar 
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vb.), biliĢsel yapılandırma ve seanslarda kayıt tutulması gibi yöntemler tercih 

edilmez, çünkü bunların yeme bozukluğunu sürdürücü ve tekrarlayıcı/ ruminatif 

düĢünceyi tetiklediği varsayılır. Yani G-BDT‘nin en önemli avantajı YB‘ye 

transdiagnostik bir perspektiften yaklaĢması ve tanı kategorilerinin ötesinde tüm YB 

hastalıklarında sürdürücü olan mekanizmayı hedeflemesidir (14). Bu doğrultuda 130 

YB vakasıyla (BN, TYB ve diğer YB tanıları olan) yapılan karĢılaĢtırmalı bir 

çalıĢmada G-BDT‘nin kiĢilerarası terapiye kıyasla daha hızlı iyileĢme sağladığı ve 

tedavi kazanımlarının daha uzun süreli olduğu bildirilmiĢtir (131).  

Son yıllarda BDT‘ye özellikle duygu düzenleme becerisi tekniklerinin 

eklenerek terapi sürecinde kullanımının yaygın olduğunu gösteren çalıĢmalara 

rastlanmaktadır. 2017 yılında yayınlanan bir sistematik gözden geçirme çalıĢmasında 

YB‘nin bireysel tedavilerinde biliĢsel ve duygusal süreçlerin farkındalığını hedef 

alan üçüncü dalga davranıĢ terapilerinin (diyalektik davranıĢ terapisi, kabul-kararlılık 

terapisi, Ģema terapi, bilinçli farkındalık temelli müdahaleler, Ģefkat odaklı terapi ve 

metakognitif terapi) etkinliği de incelenmiĢtir. Bu çalıĢmada; üçüncü dalga 

terapilerin bekleme listesine kıyasla anlamlı etki gösterdiği ancak BDT veya grup 

psikoterapisi kadar etkili sonuçlar vermediği bulunmuĢtur. Dolayısıyla üçüncü dalga 

davranıĢçı psikoterapilerin sınırlı etki göstermekle birlikte sonuçların etkinliğini 

karĢılaĢtırmalı olarak değerlendirildiği yeterli sayıda araĢtırmanın olmaması nedeni 

ile BDT‘ye eklenerek kullanılabileceği belirtilmektedir (132). 

Farmakolojik Tedaviler 

YB içinde farmakoterapiye yanıtı en olumsuz olan grup AN grubudur ve 

herhangi bir ilacın akut dönemde kesin olumlu etkisi bu hasta grubunda 

gösterilememiĢtir (133). Bu nedenle AN tedavisinde farmakoterapi öncelikli bir 

tedavi biçimi değildir (134). Ayrıca BKĠ‘nin çok düĢük olduğu durumlarda medikal 

sorunların varlığı ilaç kullanımını zorlaĢtırır (135). AN hastalarında sık olarak 

görülebilen esnek olmayan düĢünce ve biliĢsel yapı gibi obsesif kiĢilik özelliklerinin, 

AN ve OKB arasında yakın bir iliĢki bulunması ve AN hastalığında serotonerjik 

iĢlevlerdeki farklılıkların ortaya konulması ile seçici serotonin gerialım inhibitörleri 

(SSRI) tedavide ön plana çıkmıĢ ve fluoksetin ile birçok çalıĢma yapılmıĢtır. 

Kullanılan fluoksetin tedavisinin küçük örneklemler ile yapılan çalıĢmalarda kilo 

alımına yararı olduğunu ve BKĠ normale dönen hastalarda relapsı önlediğini bildiren 
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yayınlar olmakla birlikte (136, 137), beden ağırlığının düzeltilmesine yardımcı 

olmadığını gösteren çalıĢmalar da bulunmaktadır (138-140). Son yıllarda AN 

tedavisinde ikinci kuĢak antipsikotikler kullanılmaya baĢlanmıĢ ve özellikle 

olanzapin tedavisinin hastalarda kilo almaya ve anksiyete düzeylerinde düĢmeye 

yardımcı olduğu ve yeme bozukluğunun temel semptomlarında azalmayı sağladığı 

bulunmuĢtur (141-143). Beden imgesi sanrı düzeyinde bozuk olan, hareketliliği 

fazla, kaygı ve kilo alma ile ilgili endiĢeleri yoğun olan, Ģiddetli AN hastalarının 

sağaltımında antipsikotik kullanımı önerilse de (144), yapılan çalıĢmalar aynı 

zamanda AN tedavisinde antipsikotiklerin baĢarısının kısıtlı olduğunu ve medikal 

durumu stabil olmayan hastalarda yan etki profillerinden dolayı kullanılmasının rutin 

olarak önerilemeyeceğini göstermektedir.  

2.2.7. GidiĢ 

Ergenlik dönemindeki AN hastalarının yaklaĢık %50'si 12 ay içinde tedaviye 

yanıt vermekte ve bunların %75-80'i ise tedavi türünden bağımsız olarak tam veya 

kısmi remisyona girmektedir (145, 146). Ancak bu durum bu hastaların yaklaĢık 

%20-25'inin 2 yıllık tedavi sonrasında bile hala AN için tanı ölçütlerini karĢılamakta 

olduğu anlamına gelmektedir (146, 147). Ergenlik dönemindeki AN'li hastalarla 

Avrupa'da yapılan 6 yıllık bir izlem çalıĢmasında hastaların %50'sinin iki kez; 

%40'ının ise üç veya daha fazla kez hastaneye yatıĢının olduğu bildirilmiĢtir (148). 

Ġzlem çalıĢmalarının incelendiği bir metaanalizde, AN hastalarının %47'sinde 

tam iyileĢme, %33'ünde Ģikayetlerde düzelme ve %20'sinde süreğenleĢme olduğu 

belirtilmiĢtir (149). Ergen ve eriĢkin dönemindeki kadın hastanın alındığı izlem 

çalıĢmasında ise 9 yıllık izlemde %31.4, 22 yıllık izlemde %62.8 iyileĢme oranları 

bildirilmiĢtir (150). BaĢka bir izlem çalıĢmasında; 10 yıllık izlem süresinde toplam 

örneklemde iyileĢme oranı %29.6 olarak saptanırken; 20 yıl takip edilen alt grupta 

iyileĢme oranı %39.3 olarak saptanmıĢtır (151).  

Genel olarak, daha erken yaĢta tanı alıp tedavi gören AN hastalarının, eriĢkin 

dönemde tedavi edilen AN hastalarına göre daha iyi uzun dönem prognoza sahip 

olduğu belirtilmektedir. Benzer Ģekilde, çocuk ve ergenler için olan sağlık 

kurumlarında tedavi edilen hastalar, eriĢkinler için olan sağlık kurumlarda tedavi 

edilen hastalara göre daha iyi sonuçlar ve daha düĢük mortalite oranları 
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göstermektedir. Hastalığın seyri kronikleĢtiğinde; tedavi giriĢimleri giderek daha 

baĢarısız hale gelmekte, prognoz giderek kötüleĢmektedir. Bu bulgular, erken 

dönemde tedaviye baĢlamanın önemini vurgulamaktadır (152). BaĢka bir izlem 

çalıĢmasında 219 kadın hasta; gençler (<18 yaĢ), genç eriĢkinler (18-39 yaĢ arası) ve 

orta yaĢ eriĢkinler (>40 yaĢ) Ģeklinde üç gruba ayrılmıĢ; 11 yıllık izlem süresi 

sonucunda en yaĢlı hasta grubunun (orta yaĢ eriĢkinler) en kötü prognoz oranlarına 

veya en yüksek ölüm oranlarına sahip olduğu saptanmıĢtır (153). 

Ergenlik dönemi baĢlangıçlı AN'nin sonuçlarının incelendiği bir çalıĢmada; 

ilk değerlendirme yapıldıktan 18 sene sonra hastaların %12'sinde devam eden 

YB‘nin olduğu saptanmıĢtır. Aynı çalıĢmada premorbid obsesif-kompulsif kiĢilik 

bozukluğu, AN'nin daha erken yaĢta baĢlaması ve otistik özelliklerin kötü prognoz 

yordayıcıları olduğu belirtilmiĢtir (154). Uzun süreli baĢka bir izlem çalıĢmasında 

hastalığın kötü prognoz yordayıcılarından birisinin depresyon komorbiditesi olduğu 

saptanmıĢtır (155). 

Çocukluk dönemi baĢlangıçlı (baĢlangıç yaĢı <14) AN'nin sonuçlarını 

inceleyen 7.5 yıllık bir izlem çalıĢmasında 52 hastadan birinin öldüğü; hastaların 

%41'inin tedaviye iyi yanıt, %35'inin orta derecede yanıt ve %24'ünün kötü yanıt 

verdiği sonucu saptanmıĢtır. Bu çalıĢmada ―çocukluk çağı baĢlangıçlı AN, birçok 

hastada olumsuz seyir gösteren ve genç eriĢkinlikte yüksek süreğenlik ve psikiyatrik 

eĢtanı oranlarının görüldüğü ciddi bir hastalıktır‖ sonucu vurgulanmıĢtır (156). 

Alanyazında bulunan birçok çalıĢmada AN'den BN'ye geçiĢin yaklaĢık %10 

oranında meydana geldiği belirtilmiĢtir (151, 152, 157). AN'den TYB‘ye geçiĢin ise 

neredeyse olmadığını gösteren yayınlar mevcuttur (151, 152, 158). Ayrıca; AN'li 

hastalar nadiren aĢırı kilolu veya obez hale gelmektedir (152). 

2016 yılında yayınlanan Ġsveç'te yapılan bir çalıĢmada, 1973-2010 yılları 

arasındaki AN tanılı 8069 kadın hastanın sağlık kayıtları incelenmiĢ; psikiyatrik 

eĢhastalanım varlığının mortalite riskini arttırdığı saptanmıĢtır, ayrıca aynı çalıĢmada 

mortalite riskinin, alkol kullanım bozukluğu eĢtanısıyla da arttığı belirtilmiĢtir (159).  

Yeme bozukluklarının mortalitesi son on yılda bir miktar azalmakla birlikte; 

AN hala en yüksek mortaliteye sahip ruhsal bozukluklar arasındadır. AN'nin 

sonuçları genellikle diğer yeme bozukluklarından daha kötü olduğundan, diğer YB 

türlerine göre ayrı olarak değerlendirmesinin önemi vurgulanmaktadır (160). 
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Yüksek mortalite ve morbiditesi nedeniyle hastalık belirtileri ortaya çıkmadan 

önce riskli grupların tanınması koruyucu müdahalelerin yapılması adına önemli 

görünmektedir. Sonraki bölümlerde yeme bozukluğu hastalarında belirtilerin ortaya 

çıkmasında ve sürmesinde önemli olduğu düĢünülen özellikler genel çerçevede 

detaylandırılarak, sonrasında AN ile iliĢkileri yazın doğrultusunda aktarılacaktır.   

2.3. Mükemmeliyetçilik 

2.3.1. Genel Bilgiler 

Mükemmeliyetçilik, kiĢilerin kendisi ve baĢkaları ile ilgili 

değerlendirmelerini, olaylarla ilgili yorumlarını ve gelecekle ilgili beklentilerini 

kapsayan biliĢsel bir süreç olarak tanımlanmaktadır (161). Mükemmeliyetçi 

özelliklere sahip kiĢiler ulaĢmaları için kendilerine gerçeküstü hedefler belirler, 

bunlara sıkı sıkıya bağlanır ve benlik değerlerini bu hedeflere ulaĢıp ulaĢmama 

durumlarına göre değerlendirirler (162, 163). 

Hewitt ve Flett‘e (1991) göre ise mükemmeliyetçi kiĢiler hem içsel hem de 

kiĢilerarası alanda, gerçeküstü standartlara sahiptir ve sürekli standartları için 

çabalarlar fakat bunlara ulaĢamadıklarında benliklerini cezalandırdıkları gibi 

ulaĢtıklarında ise gerekli tatmini yaĢamazlar. Dikkatleri hep seçici olarak 

baĢarısızlıklarına odaklıdır, ya hep ya hiç düĢünme biçimleri tüm hayatlarına 

egemendir (164).  

Bu bireylerde ebeveynlerin, kendilerine karĢı koĢullu, tutarsız bir Ģekilde 

kabul göstermesinin ve aĢırı eleĢtirel/ yüksek beklentili tutumlarının, 

mükemmeliyetçi özelliklerinin içselleĢtirilmesi ile mükemmeliyetçiliğin ortaya 

çıktığı düĢünülmektedir. Esasen mükemmeliyetçilik her zaman olumsuz bir kiĢilik 

özelliği olmasa da, burada olumsuzluğu yaratan bu kiĢilerin standartlarına ulaĢmak 

için çabalamak yerine, hiçbir Ģeyi istedikleri ve hedefledikleri düzeyde 

yapamadıkları duygusuyla kendilerini fazlaca eleĢtirmelerinden ve hedefleri için 

harekete geçememelerinden kaynaklanmaktadır. (162, 165). Farklı bir ifadeyle, 

sağlıklı mükemmeliyetçiler koĢulları dâhilinde bir hedefe ulaĢmak için çaba 

gösterirler ve bu süreçte kusurlarının da olabileceğini kabullenerek gerekirse 

hedeflerini yeniden güncellerler. Ayrıca hedeflerine ulaĢtıklarında kendilerini tatmin 

olmuĢ hissederler. Sağlıksız olarak değerlendirdiğimiz nitelikte olan 
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mükemmeliyetçilikte ise kiĢiler baĢarısız olma ve hata yapma endiĢesi ile hedefleri 

için harekete geçmekte zorlanırlar (162). 

Bir baĢka çalıĢmada da baĢarısız olma kaygısının mükemmeliyetçiliğin 

temelinde bulunduğu ve bu kaygının eyleme geçmeden önce her olasılığı gözden 

geçirme, kontrolü arttırma, bir güvence bulma davranıĢlarına sebep olduğu ileri 

sürülmektedir (166). Ayrıca kiĢilerin iki uçlu, ya hep ya hiç düĢünme biçimleri, 

süreçte ulaĢtıkları standartlarından ufak bir sapma olması durumunda dahi kendilerini 

baĢarısız olarak hissetmelerine neden olmaktadır (161).  

Shafran, Cooper ve Fairburn ise mükemmeliyetçiliğin baĢarısızlık endiĢesi ve 

baĢarıya ulaĢma yolunda sürekli bir uğraĢtan köken aldığını ileri sürmektedir. Bu 

kiĢiler yüksek hedeflerine ulaĢmak için devamlı bir kendini kontrol mekanizması 

içinde bulunmakta, kendilerini hedeflerinden uzaklaĢtırabileceğini düĢündükleri 

durumlardan uzak durmaya çalıĢmaktadırlar. Sürekli olarak hedeflerine ulaĢma 

yolunda ortaya koydukları performanslarını ve çabalarını değerlendirme süreci 

içindedirler. Bu değerlendirme süreci içinde de yine iki uçlu düĢünme biçimleri 

devrededir. Aynı zamanda mükemmeliyetçiler hatalarına ve baĢarısızlıklarına karĢı 

fazlaca duyarlıdırlar. BaĢarılarından çok baĢarısızlıkları dikkatlerini çeker. 

BaĢarısızlıkları karĢısında kendilerini acımasızca eleĢtirirler. Hedeflerine ulaĢmaları 

durumunda ise hedefin yeterince zor olmadığı değerlendirmesini yaparak baĢarılarını 

küçümserler (167). 

Mükemmeliyetçilik temel olarak ulaĢılması zor gerçeküstü standartlara sahip 

olmakla tanımlanırken, zamanla bu kiĢilik özelliğinde esas bozucu olan faktörün 

standartlar nedeniyle kendiliğin fazlaca eleĢtiri ve baskı altında bırakılması olduğu 

fikri kabul görmüĢtür (168). Buradan hareketle önceleri tek boyutlu bir yapı olarak 

değerlendirilen mükemmeliyetçilik 1990‘lı yıllardan itibaren çok boyutlu bir kavram 

olarak değerlendirilmeye baĢlanmıĢtır (162, 169). 

Hewitt ve Flett mükemmeliyetçiliğin boyutlarını içsel (benlik yönelimli 

mükemmeliyetçilik), kiĢilerarası (baĢkası yönelimli mükemmeliyetçilik) ve sosyal 

olarak tanımlanan mükemmeliyetçilik Ģeklinde 3 boyutlu olarak ele almıĢtır (170). 

Frost ise mükemmeliyetçiliği, hatalara aĢırı dikkat, organizasyon/düzen, davranıĢtan 

Ģüphe duyma, ebeveyn eleĢtirelliği, ebeveyn beklentisi ve kiĢisel standartlar Ģeklinde 

6 alt boyutta tanımlamıĢtır. Hatalara aĢırı dikkatte yapılan hataların tamamen 
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baĢarısızlık olarak algılandığı anlatılmak istenmektedir. DavranıĢlardan Ģüphe 

duymada, kiĢilerin performanslarından Ģüphe etmesidir. KiĢisel standartlar alt 

boyutunda, ulaĢılması güç gerçeküstü hedeflere sahip olmak ve kendiliğin bu 

hedefler ile değerlendirilmesi temsil edilmektedir. Ebeveyn eleĢtirelliği ve ebeveyn 

beklentileri ise mükemmeliyetçiliğin kökenleriyle iliĢkilidir. Ebeveyn beklentileri, 

kiĢilerin ebeveynlerinin kendisinden beklentileriyle ilgili algılarıyla; ebeveyn 

eleĢtirelliği ise ebeveynlerinin kendisine yaptığı eleĢtiri düzeyini algılaması ile 

iliĢkilidir. Düzen alt boyutu ise hayatlarındaki düzen ve organizasyonun öneminin 

abartılı olarak vurgulanması ile iliĢkilidir (162).  

2.3.2. Yeme Bozuklukları ve Mükemmeliyetçilik 

Mükemmeliyetçiliğin bir çok hastalıkla iliĢkili bir kavram olduğunun 

gösterilmesinin yanında pek çok çalıĢmada AN ve BN‘nin ortaya çıkmasında 

spesifik bir risk faktörü olduğu da gösterilmiĢtir (171). YB hastalıklarında 

mükemmeliyetçi kiĢilik özellikleri, kiĢileri hem hastalığa yatkınlaĢtıran hem de 

hastalığı sürdüren bir risk faktörü olarak değerlendirilmektedir (167). 

YB‘de mükemmeliyetçiliğin nasıl bir rol oynadığına ilk yer veren 

kuramcılardan biri olan Bruch‘a göre mükemmel standartlara ulaĢmak için sarf 

edilen çaba AN‘nin temel özelliklerindendir (172). Slad ise mükemmeliyetçiliği YB 

hastalıklarının oluĢmasına zemin hazırlayan bir kiĢilik özelliği Ģeklinde tanımlamakta 

ve bu özelliğin, kiĢilerin hayatlarının her alanında ya da sadece yemekle ilgili kısıtlı 

alanlarda gösterdikleri kontrolü ele alma çabalarına öncül olduğunu ifade etmektedir. 

(173). 

YB‘de mükemmeliyetçilik önceleri, zayıf olma isteği ve bedenlerini kontrol 

etme üzerine çabalarla iliĢkilendirilse de, sonradan hastalıktaki rolü iki uçlu düĢünme 

tarzları, biliĢsel olarak esneyememe ve her Ģeyi kontrolleri altında bulundurmaya 

yönelik duydukları ihtiyaç çerçevesinde ele alınmıĢtır (174). Bazı araĢtırmalarda ise 

YB ve mükemmeliyetçilik iliĢkisinin altında, bu kiĢilerin benliklerini tam bir kontrol 

altında tutması gerektiğine iliĢkin olan iĢlevsiz düĢüncelerinin yattığı öne 

sürülmektedir (175). YB ve mükemmeliyetçilik iliĢkisi birçok araĢtırmada 

değerlendirilerek hastalığın tanı sürecinde mutlaka ele alınması gereken bir durum 

olduğu belirtilmiĢtir. Bu araĢtırmalardan yola çıkarak süreç içinde yeme 
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bozukluklarının tanısal taramasında altın standart olarak değerlendirilen Yeme 

Bozukluğu Envanteri‘nde (YBE) bir alt boyut olarak yer verilmiĢtir(174).  

Vitousek ve Fairburn‘e göre ise, YB olan kiĢiler yeme, beden biçimi, vücut 

ağırlığı ve bunları kontrol edebilmekle ilgili kendilerine mükemmeliyetçi standartlar 

koyarlar. Hastalar bu konularda yüksek olan standartları doğrultusunda süreğen bir 

çaba gösterirler. Ġki uçlu düĢünme biçimleri nedeniyle BN hastalarında olduğu gibi 

zaman zaman tıkınma zaman zaman çıkarma davranıĢlarına yakınlaĢırlar. 

Standartlarını karĢılayamamaları sonucu benlik acımasızca eleĢtirilir; olumsuz bir 

kendilik değeri ortaya çıkar. Bu alanlarda standartlara ulaĢmak için çabalar döngüsel 

bir biçimde tekrarlanmaktadır (176, 177). 

Fairburn, Cooper ve Shafran (2002) da benzer Ģekilde, YB‘lerde 

mükemmeliyetçiliği, kendiliğin iĢlevsiz bir Ģekilde, yeme ve görüntüyle ilgili 

mükemmeliyetçi beklentiler ve standartlar ile bu doğrultuda gösterilen çabalarla 

değerlendirilmesiyle iliĢkili olduğunu öne sürmektedir. YB hastalarında çekirdek 

mükemmeliyetçilik özelliği baĢarısızlık korkusu, kilo almaktan korkma Ģeklinde 

ortaya çıkmaktadır. Hastaların dikkatleri sürekli olarak kalori hesaplama, 

görüntülerini çeĢitli yöntemlerle kontrol etme, kilo takibi için sürekli tartılma gibi 

davranıĢlarla meĢguldür. Vücut ağırlıkları ve yeme davranıĢlarıyla ilgili 

performanslarını olumsuz bir yanlılıkla değerlendirerek, kendilik değerlerini 

eleĢtirirler. Bu olumsuz taraflı değerlendirmeler, hastaları hedeflerine ulaĢma 

konusunda daha sıkı biçimde güdüleyerek, hastalığın sürmesine sebep olan kısır bir 

döngüye girmelerine neden olur (178).  

2.3.3. Mükemmeliyetçilik ve Anoreksiya Nervoza 

Öz bildirim ölçeklerinin kullanıldığı birçok araĢtırmada, YB olanların, YB 

olmayan ve diğer eksen 1 bozukluklarına sahip olan kiĢilerden daha yüksek 

mükemmeliyetçilik puanları aldıkları gösterilmiĢtir (179-183). Yapılan çalıĢmalarda 

herhangi bir YB tanısı bulunmayan fakat diyette kısıtlama, zayıflık isteği, görüntüyle 

ilgili yoğun kaygı gibi bozulmuĢ yeme tutumları gösteren kadınların da 

mükemmeliyetçilik ölçeklerinden yüksek puanlar aldığı saptanmıĢtır (179, 184, 185). 

Ġzlem çalıĢmalarında ayrıca kilo tedavi ile normal sınırlara ulaĢsa dahi 

mükemmeliyetçiliğin sürdüğü gösterilmiĢtir (179, 183).  
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YB‘lerde mükemmeliyetçiliğin sadece kiĢisel yüksek standartların yakalanma 

çabasıyla açıklanamayacağı yapılan çalıĢmalarda gösterilmiĢtir. Çok boyutlu olarak 

bakıldığında çalıĢmalarda mükemmeliyetçilik alt boyutlarından ailesel beklentiler, 

aile eleĢtirelliği, davranıĢlardan Ģüphe duyma, benlik yönelimli mükemmeliyetçilik, 

hatalara aĢırı dikkat, sosyal olarak tanımlanan mükemmeliyetçilik gibi alt boyutlarla 

YB iliĢkisi gösterilmiĢtir. Bu boyutların vücut ağırlığının ve görüntüsünün fazla 

önemsenmesi, diyette kısıtlama, tıkınma çıkarma davranıĢları ve bedenin 

görüntüsünden rahatsızlık duyma ile iliĢkisi olduğu bulunmuĢtur (171, 186). 

AN hastalarıyla yapılan bir çalıĢmada hastalıklarının baĢlangıcında, 8. ve 16. 

yılında, yani 3 farklı zamanda görüĢme yapılmıĢ ve bu hastalara AN hastası 

olmalarından neyi sorumlu tuttukları sorulmuĢtur. AraĢtırmanın sonucunda, 

hastaların en çok yüksek standartlara sahip olmalarını sorumlu tuttukları 

gösterilmiĢtir. Ebeveynlerinin kendilerinin baĢarıları ya da görüntüleriyle ilgili 

yüksek beklentiye sahip olduklarını düĢünmeleri de yine hastalıklarına sebep olarak 

gösterdikleri ölçütlerden olmuĢtur (187). 

Mükemmeliyetçilik ve YB iliĢkisini değerlendirmeye yönelik olarak klinik 

olmayan örneklemlerle de çalıĢmalar yapılmıĢtır. Mükemmeliyetçiliğin diyet yapma 

ve bulimik belirtilerle iliĢkisinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada, üniversiteye devam eden 

kadınlar değerlendirilmiĢ, bu çalıĢmada çok boyutlu mükemmeliyetçilik alt 

boyutundan benlik yönelimli mükemmeliyetçiliğin diyet yapma davranıĢı ile iliĢkili 

olduğu; diyet yapanlar az ve çok olarak gruplandığında ise çok diyet yapanların 

benlik yönelimli mükemmeliyetçilik skorlarının daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. 

Bulimik davranıĢları olanlarda ise bu davranıĢları hem benlik yönelimli 

mükemmeliyetçiliğin hem de sosyal olarak tanımlanan mükemmeliyetçiliğin 

yordadığı saptanmıĢtır. Bulimik davranıĢlar açısından gruplar yüksek ve düĢük 

olarak ayrıldığında ise, belirtileri yüksek olan grupta benlik yönelimli 

mükemmeliyetçilik ve sosyal olarak tanımlanan mükemmeliyetçilik daha yüksek 

bulunsa da benlik yönelimli mükemmeliyetçiliğin etki gücünün daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır (171). 2007 yılında psikiyatrik tanısı olmayan bir grupla sürdürülen 

baĢka bir araĢtırmada ise, mükemmeliyetçiliğin çeĢitli yeme davranıĢları ile iliĢkisine 

bakılmıĢ, özellikle diyet kısıtlaması ve tıkınma/çıkarma davranıĢlarının 
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mükemmeliyetçilikle daha güçlü iliĢkili olan yeme davranıĢları olduğu saptanmıĢtır 

(188). 

Son yayınlanan bir meta analizde, AN grubunun sağlıklı kontrol grubuna göre 

anlamlı derecede yüksek toplam mükemmeliyetçilik skorlarına sahip olduğu 

uyumsuz (maladaptif) mükemmeliyetçilikte AN ve BN grupları arasında anlamlı bir 

fark olmadığı, AN tıkınırcasına yeme çıkarma tipi (AN-BP) ve AN kısıtlayıcı (AN-

RT) alt grupları karĢılaĢtırıldığında ise AN-BP grubunun daha yüksek 

mükemmeliyetçilik skorlarına sahip olduğu gösterilmiĢ (189).  

AN hastalarında, psikoterapötik ve farmakolojik müdahaleler sonrasında 

mükemmeliyetçilik puanlarının değiĢip değiĢmediğini araĢtırmak üzere de çalıĢmalar 

yapılmıĢtır. 2001 yılında AN hastalarının 14 haftalık izleminin yapıldığı, tedavi 

öncesi ve sonrası Yeme Bozukluğu Envanteri‘yle değerlendirildiği açık kontrollü bir 

çalıĢmada, sertralin yeme bozukluğu envanterindeki baĢlangıçtaki 

mükemmeliyetçilik puanlarının düĢüĢüyle iliĢkili bulunurken, plasebo grubunda 

böyle bir değiĢiklik saptanmamıĢtır (190). Yatarak tedavi gören AN hastalarının 

yeme bozukluğu envanteri (YBE) ile değerlendirildiği bir çalıĢmada ise, taburculuk 

sırasında yapılan değerlendirmelerde YBE‘deki tüm alt ölçeklerde yatıĢta yapılan 

değerlendirmelere göre anlamlı bir azalma görülürken; mükemmeliyetçilik alt 

ölçeğinde böyle bir değiĢim gösterilmemiĢtir (191). 

Mükemmeliyetçiliğin tedavi sonuçlarına ve prognoza etkisini değerlendirmek 

için yapılan araĢtırmalarda, mükemmeliyetçiliğin AN hastalarında olumsuz sonuçları 

ve kötü prognozu yordadığı düĢünülmüĢtür (171, 192).  

AN hastalarının ebeveynlerinin kiĢilik özellikleri bakımından sağlıklı 

kontrollerin ebeveynleriyle karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, AN hastalarının 

annelerinin sağlıklı kontrol grubunun annelerine göre Frost çok boyutlu 

mükemmeliyetçilik ölçeğinde anlamlı düzeyde yüksek puanlara sahip olduğu 

görülürken, babalar değerlendirildiğinde gruplar arasında böyle bir fark 

görülmemiĢtir (193) .  

ĠyileĢmiĢ olarak kabul edilen AN hastaları ile YBE kullanılarak yapılan bir 

çalıĢmada, remisyondaki AN hastaları ile AN hastalarının sağlıklı kardeĢleri ve 

sağlıklı kontrollerin YBE‘deki mükemmeliyetçilik puanları arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (194). 
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2.4. Ruminasyon 

2.4.1. Genel Bilgiler 

Ruminasyon, kiĢilerin problemlerinin üstesinden gelmek için çaba 

göstermeden, içinde bulunulan ruh halini ve bunun muhtemel sebep ve sonuçlarını 

süreğen biçimde düĢünmesi olarak tanımlanmaktadır (17). Bir baĢka tanıma göre ise 

geçmiĢteki durumlar için istemsizce ortaya çıkan ve kiĢilerin odağının belli 

noktalarda takılıp kalmasına sebep olan, içsel olarak rahatsızlık yaratan tekrarlayan 

düĢünceler Ģeklinde belirtilmiĢtir (195). Martin ve Tesser (1996) tarafından 

ruminasyon terimi ‗belli bir konu üzerinde yoğunlaĢan, düĢünmeye gerek olacak bir 

koĢul olmasa dahi tekrarlayabilen bilinçli bir düĢünce süreci‘ Ģeklinde tarif edilmiĢtir. 

Bu yazarlara göre tekrarlayan tüm düĢünceler ruminasyon baĢlığı altında 

toplanmıĢtır (196). Çevresel Ģartlar ruminatif düĢünceleri doğrudan veya dolaylı 

yollardan tetiklemiĢ olsa dahi, ruminatif düĢüncelerin devam etmesi için bu tür Ģartlar 

zorunlu değildir (196, 197). Toplum temelli ve boylamsal olarak yürütülen 

araĢtırmalarda ruminatif eğilimler bireyler arasında fark gösterse de bireyin kendi 

içinde değiĢmeyen sabit bir yapıda olduğu gösterilmiĢtir (198). 

Ruminasyon terimi farklı yazarlar tarafından farklı teoriler çerçevesinde ele 

alınmıĢtır. Ġlk olarak Nolen-Hoeksema (1987) ruminasyonu depresyondaki ruh hali ile 

olağan olarak oluĢan bir tepki biçimi olarak yorumlamıĢlar ve bu ilk teori ‗Tepki 

Biçimleri Teorisi‟ olarak adlandırılmıĢtır. Bu teoride ruminasyon ―kiĢilerin depresif 

belirtilerine ve belirtilerin muhtemel nedenlerine ve sonuçlarına odaklanan 

tekrarlayan bir düĢünme tarzı‖ olarak tanımlanmıĢtır (199). Bu tepki biçimi, içinde 

bulunulan durumdan kurtulmak için sosyal destek arayan, olayları tekrar 

değerlendiren ve bunları çözmeye yardımcı olacak yöntemler arayan düĢünce 

biçimlerinden farklı biçimdedir (197, 200). Tepki Biçimleri Teorisine göre 

ruminasyon depresyonu 4 bileĢen yoluyla aktive etmekte, Ģiddetlendirmekte ve 

sürdürmektedir: 

I. Olumsuz Düşünme: Ruminatif düĢüncelere sahip kiĢilerde depresif 

duygudurumun etkisiyle, olumsuz düĢünce ve anılarla birlikte karamsar bir 

düĢünce yapısı oluĢmaktadır.  
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II. Sorunla Baş Etme Yeteneğinde Azalma: Ruminatif düĢünce yapısına sahip 

kiĢiler olayların sürekliliğiyle ilgili çoğunlukla kötümser bir ruh hali içinde 

olduklarından, problemlerinin çözümü konusunda da karamsar bir ruh hali 

içinde bulunmaktadır. Bu da sorunlarla baĢ etme yeteneğinde azalmaya ve 

umutsuzluğa yol açmaktadır.  

III. Davranışsal Tutumlarda Azalma: Sadece kendilerine ve sorunlarına 

odaklanmıĢ kiĢilerde, giriĢim gerektiren her türlü olaya karĢı isteksizlik ortaya 

çıkmaktadır.  

IV. Sosyal Destekte Azalma: Ruminatif düĢünce yapısına sahip kiĢilerin günlük 

hayatlarında, kiĢilerarası iliĢkilerinde sosyal destek görmelerine engel olacak 

birçok sorun oluĢmaktadır (197).  

Bu kuram sonrasında Wells ve Matthews (1996) Beck‘in depresyon 

modelinden yola çıkarak, ruminasyonu „Benlik Düzenleyici Yürütücü İşlevler 

Teorisi‟ne (Self-Regulatory Executive Function Theory) göre açıklamaya 

çalıĢmıĢlardır. Bu teoride dikkat, biliĢsel düzenleme ve duygusal denetleme 

mekanizmalarına yönelik inançların yer aldığı 3 kademeli bir süreç yer almaktadır. 

Kurama göre ruminasyon, olumsuz duygu durum ya da depresif belirtilere özgü 

değil; birçok psikopatolojinin temelinde yer alan ortak bir yapıdır. Ruminasyon 

kendilikle ilgili iĢlenmesi için benliğe yönlendirilen bilgilerin, benlik tutarsızlığıyla 

karĢılaĢılması ile baĢ etme mekanizmaları tarafından üretilen, yinelenen, otomatik ve 

kontrol edilebilir düĢüncelerdir. Bu teoriye göre ruminasyon kiĢilerin üst biliĢsel 

inançlarından kaynaklı, olumsuzluklarla baĢ etme ve kendini düzenleme stratejisi 

olarak kullanılmaktadır. Ruminasyon her zaman isteğe bağlı olarak tetiklenmez; 

ruminatif süreçler, benlik ile bir hedef arasındaki tutarsızlıkları saptayan ve devam 

eden alt düzey süreçler tarafından da tetiklenebilir (201). Bu teoride duygusal açıdan 

savunmasız bireylerin baĢ etme mekanizması olarak, ruminasyon veya endiĢe gibi 

yineleyici olumsuz düĢünme stillerini seçme ve bunlara yatkınlıklarının bu süreçten 

sorumlu olduğu belirtilmektedir (202). Bu teoriye göre ruminasyon problem çözme 

giriĢimini temsil etse de, sıklıkla baĢarısızlıkla sonuçlanmakta ve olumsuz duygu ve 

biliĢi devam ettirmektedir. Ayrıca kısa vadede tehditler, kayıplar ve olumsuz benlik 

inançları hakkındaki farkındalığı arttırarak bunların korunmasına da neden 

olabilmektedir (201). 
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Martin ve Tesser (1996) ruminasyonu, hedefe ilerleme bağlamında ele alarak 

buna „Hedefe Yönelik İlerleme Teorisi‟ adını vermiĢlerdir. Bu teoriye göre kiĢinin 

amaçladığı herhangi bir Ģey için tatmin edici bir ilerlemenin olmaması ruminatif 

düĢünceyi doğuran sebeptir (196). Yani ruminasyon; yarım kalmıĢ, baĢarılamamıĢ 

veya ulaĢılamamıĢ amaç ve hedefler hakkında tekrarlı biçimde süreğen bir derin 

düĢünme biçimidir (203).  

Bu teoride kiĢilerin hedeflerine ilerlerken sahip olması gereken 2 yetenekten 

bahsedilir. Ġlki baĢarısızlıklar ve çeldiriciler olsa da amaçtan sapmadan hedefe doğru 

ilerleyebilme, diğeri ise gereken durumlarda, hedefin peĢinden gitme davranıĢına bir 

süreliğine de olsa ara verebilme becerisidir. Hedefe ilerlerken kısa süreli de olsa 

vazgeçip ara verebilme becerisi iĢler planlandığı gibi gitmediği takdirde, alternatif 

çözümler üretmek açısından önemlilik arz eder. Bu teoride ruminasyonun istenilen 

hedefe ulaĢılması durumunda ya da gidiĢattan memnun olunması durumunda sona 

erdiği düĢünülür. Rotada karĢı karĢıya kalınan zorluklara alternatif çözümler 

sunmasından dolayı da hedefe yönelik ilerleme teorisinde ruminasyon yararlı bir süreç 

olarak değerlendirilebilir. Burada ruminasyonun patolojik bir sürece ilerleyip 

ilerlemeyeceğini, ulaĢılması planlanan hedefin nitelikleri belirlemektedir. Örneğin 

hedeflenen durum ―güzel görünmek, zayıf olmak‖ gibi sınırları net olmayan sübjektif 

bir Ģeyse, kiĢiler ne olması durumunda kendilerini hedeflerine ulaĢmıĢ olarak kabul 

edeceklerini bilemediğinden ruminatif süreçlerini durdurmaları için bazı durdurma 

stratejileri uygulamaları gerekecektir (204).  

Alloy ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilen bir diğer teoride ruminasyon 

kavramı Tepki Biçimleri Teorisi‘ndeki (TBT) gibi depresyonla olan iliĢki 

çerçevesinde ele alınır ve „Strese Tepki Olarak Ruminasyon Teorisi‟ olarak 

adlandırılır. Bu teoride ruminatif sürecin depresyon sonucunda değil, yaĢanan zorlu 

bir olaydan sonra olaya iliĢkin olumsuz yorumların yer aldığı düĢüncelerle 

tetiklendiği öne sürülür (205). Nolen- Hoeksema ‗Tepki Biçimleri Teorisinde‘ 

ruminatif düĢünce biçiminin depresyon belirtilerinin sonucunda tepkisel olarak 

oluĢtuğunu iddia ederken, Alloy ve arkadaĢları ise ruminasyonlar sonucunda depresif 

bir sürecin tetiklenebileceğini ifade etmektedir  (206, 207).  

Conway ve arkadaĢları tarafından 2000 yılında „Üzüntü İlişkili Ruminasyon 

Teorisi‟ ortaya atılmıĢtır. Yazarlara göre ruminasyon, kiĢilerin üzüntüleri ve bu 
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üzüntüyle iliĢkili olan durumlarla ilgili olan tekrarlayıcı düĢünceler Ģeklinde 

tanımlanmaktadır. Burada ruminasyonu ortaya çıkartan -olumsuz duygulanımın 

içeriği ya da bunun öncülleridir-. Bunlar kiĢiyi hedefine yönelten ve ruhsal olarak 

onarılmasını sağlayan davranıĢlara dönüĢmezler. Ayrıca kiĢiler ruminasyonlarını 

sosyal olarak da paylaĢmazlar (195). 

Watkins ve Teasdale (2004) ruminasyonu „Kavramsallaştırıcı ve 

Yargılayıcı Kendine Odaklanma Teorisi‟ çerçevesinde tanımlamıĢlardır (208, 209). 

Yaptıkları çalıĢmalarda kendine odaklanmayı 2‘ye ayırmıĢlardır. Ġlk olarak 

maladaptif/ uyumsuz olarak da sınıflanabilecek kavramsallaĢtırıcı - değerlendirici 

kendine odaklanma, diğeri ise adaptif/uyumlu olarak sınıflanabilecek tecrübeyle 

iliĢkili, yaĢantısal kendine odaklanmadır (208) . Birincisinde soyut, yargılayıcı bir 

Ģekilde kiĢi kendi duygularının sebepleri, sonuçları ve anlamlarına iliĢkin düĢünerek 

sürekli kendine odaklanma tutumu gösterir. Ġkinci durumda ise, bu olumsuz duygular 

ve deneyimler yargılanmadan sadece anı deneyimlemeye çalıĢan ve duyguların nasıl 

yaĢantılandığına odaklanılan, somut, deneyimlere dayanan bir yaklaĢım söz 

konusudur (210). 

2.4.2. Ruminasyon ve Yeme Bozuklukları 

Beden biçimi, kilo ve yeme ile ilgili ruminasyon tüm YB‘lerde çekirdek 

özelliklerden biridir (211). Ruminasyon aynı zamanda psikolojik esnekliğin 

olmayıĢının bir çeĢidi olarak da kavramsallaĢtırılabilir (212). Yazında AN 

hastalarının da zorlu duygu, düĢünce ve bedensel duyumlar karĢısında esnek 

davranmakta zorlandıkları, kurallara uyan itaatkâr esnek olmayan kiĢiler olduğu öne 

sürülmüĢtür (24). Bu açıdan da ruminasyonun AN‘lerde hastalıklarının 

devamlılığında bağımsız bir faktör de olabileceği öne sürülmüĢtür (15, 213). YB 

hastalarında YB belirtileriyle ilgili ruminasyona birkaç çalıĢmada yer verilerek süreç 

içinde YB spesifik ruminasyon için ölçüm yapmak amacıyla ‗Yeme Bozuklukları 

Ġçin Ruminatif Tepkiler Ölçeği‘ de geliĢtirilmiĢtir. Bu ölçek orijinal ‗Ruminatif 

Tepkiler Ölçeği‘ne dayanarak bu ölçekteki saplantılı düĢünme ve derin düĢünme alt 

ölçeklerine benzer Ģekilde hazırlanmıĢtır (214). 

Ruminasyon ve YB psikopatolojisinin araĢtırıldığı 2018 yılında yayınlanan 

bir metanalizde Ģu sonuçlara varılmıĢtır: 
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I. Ruminasyon artmıĢ YB patolojisiyle iliĢkilidir. 

II. Ruminasyon ve YB patolojisi arasındaki iliĢkinin yönü bu özelliklerin 

doğası gereği karĢılıklı olabilir. 

III. YB olan grupta YB olmayan grupla karĢılaĢtırıldığında daha yüksek 

ruminasyon düzeyleri görüldüğü gösterilmiĢtir. 

IV. Ruminasyon YB‘de görülen belirtilerin deneysel Ģekilde uyarılması 

sonucu, artmıĢ olumsuz duygulanım ve olumsuz bedenle ilgili 

düĢüncelerle iliĢkilidir.  

Ayrıca aynı çalıĢmada ruminasyon düzeyleri açısından AN ve BN tanısı alan 

hastalar arasında anlamlı bir farklılık görülmediği belirtilerek, ruminasyonun YB 

psikopatolojileri içinde tanılar üstü bir özellik olduğu saptanmıĢtır (215). 

YB‘nin ruminasyonla iliĢkisi biliĢsel – davranıĢsal (178, 216) ve duygu 

düzenleme (217-220) modelleri olmak üzere baĢlıca 2 model çerçevesinde ele 

alınmaktadır. BiliĢsel davranıĢsal modele göre YB, kendini değerlendirmede 

fonksiyonel olmayan Ģemalardan kaynak alır. Bu Ģemalarda özellikle kilo, görüntü, 

yeme üzerine olan aĢırı düĢünceler zaman içinde diyet kısıtlaması, tıkınma 

davranıĢları, kompanse edici davranıĢlara dönüĢür. Sonrasında tüm bunların üzerine 

ruminasyonlar da YB belirtilerinin ortaya çıkıĢını kolaylaĢtırmaktadır. Ġkinci 

modelde ise ruminasyonun YB belirtilerinin olumsuz duygulanımdan korunmak veya 

bunu kontrol etmek için geliĢtirilen bir biliĢsel duygu düzenleme stratejisi olduğu öne 

sürülüyor (20). Bununla beraber ruminasyon maladaptif bir duygu düzenleme 

stratejisi olarak kavramsallaĢtırılırken bunun yeme bozukluklarında duygu 

düzenlemeye hizmet eden bir yapı olarak kabul edilmesi de uygun olmayacaktır 

(221).  

YB belirtilerine özgü (yeme, kilo vb.) olan ya da bu belirtilerden bağımsız 

olan ruminasyonlar (yaklaĢan sınavlar vb.), kiĢinin biliĢsel odağını daraltarak ve 

ruhsal açıdan donakalmıĢlık hissine sebep olarak problem çözme becerilerini 

olumsuz etkileyebilmektedir (213).  

Genel olarak ruminasyon biliĢsel afektif bir süreç olarak kavramsallaĢtırılır. 

AN hastalarında yapılan bir izlem çalıĢmasında ruminasyonun bu boyutunu anlamak 

için; görülen yiyeceklere iliĢkin ruminasyonun uzun süreli açlık sonucu tetiklenen 

fizyolojik bir cevap olup olmadığına bakılmıĢtır. AN hastalarında yemeklere iliĢkin 
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ruminasyon kilo restorasyonu sonrasında azalırken, vücut Ģekli ve kilo ile ilgili 

ruminasyonun aynı Ģekilde devam ettiği saptanmıĢtır. Bu çalıĢmada vücut Ģekli ve 

kilo ile ilgili ruminatif süreçlerin fizyolojik bir yanıttansa afektif bir süreç olduğu öne 

sürülmüĢtür (222).  

2.4.3. Ruminasyon ve Mükemmeliyetçilik 

Mükemmeliyetçi ve ruminatif kiĢilik özelliklerinin her ikisi de YB 

semptomatolojisinin ortaya çıkması ve devamlılığında rol alıyor gibi görünmektedir 

(223). Hatalara karĢı aĢırı dikkatini yöneltmiĢ kiĢiler, baĢarısızlıkları sonrasında 

ruminasyon eğilimine daha yatkındır (224). Ruminasyon ve mükemmeliyetçiliğin 

YB belirtileri üzerine etkisine bakılan bir araĢtırmada, iki faktörün de YB bozukluğu 

belirtilerini öngördüğü sonucuna varılmıĢtır (223). Ayrıca daha önce yapılan 

çalıĢmalarda ruminasyonun, mükemmeliyetçilik ve YB belirtileri arasında mediyatör 

olarak görev aldığı saptanmıĢtır (87, 181).  

2.5. Duygu Düzenleme 

2.5.1. Genel Bilgiler 

Duygu, kiĢiler için önemli olduğu düĢünülen yaĢantılar karĢısında koĢullu 

olarak, bazı durumlardaysa neredeyse otomatik bir Ģekilde oluĢan davranıĢlar, 

fizyolojik bir cevap ve Ģartlara göre tepki geliĢtirme stratejileri Ģeklinde 

tanımlanabilir (225). Mevcut duruma uygun olmayan, çok yoğun olan ve fazla uzun 

süren duygular iĢlevsiz hale gelerek sorunlar yaratmaya baĢlar (226). Duygu 

düzenleme kavramına bu çerçeveden bakıldığında, içsel veya dıĢsal bir uyaran fark 

edildiğinde bir gözden geçirme yapılmasıyla duygu düzenleme sürecinin baĢlayıp, bu 

gözden geçirmenin sonrasında ortaya çıkacak olan tepkinin davranıĢsal olarak 

düzenlenmesiyle sonlandığı görülmektedir (227, 228). 

Gross ve Thompson‘a (2007) göre duygu düzenleme kavramı, üç temel 

özelliğe sahiptir. Ġlki, bireyler pozitif veya negatif duygularının Ģiddetlerini 

artırabilirler veya azaltabilirler. Ġkinci olarak duygu düzenleyici etkinlikler ilk 

baĢlarda bilinçli olarak ortaya çıkarken, daha sonradan bilinçli farkındalık 

süreçlerinin dıĢında geliĢirler. Üçüncüsü duygu düzenleme süreçleri tek baĢlarına 
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―iyi‖ veya ―kötü‖ diye sınıflanamazlar. Bu sınıflamanın kiĢilerin iĢlevselliğine 

olumlu veya olumsuz olarak nasıl etki ettiğine bakılarak yapılması gerekir (89). 

Duygu düzenleme güçlüğü ise; duygulara yönelik bilinçli bir farkındalığın 

olmaması, duyguların anlaĢılması ve kabul edilmesine iliĢkin süreçlerde güçlük 

yaĢama, olumsuz duygulanım esnasında dürtü kontrolünde ve hedeflenen amaca 

yönelik eylemlere odaklanmakta zorlanma, duygu düzenleme stratejilerine ulaĢmada 

zorluk yaĢama Ģeklindeki farklı boyutlarla tanımlanmaktadır (229). 

2.5.2. Duygu Düzenleme Stratejileri 

Duygu düzenleme kavramının içinde kendi duygularını düzenleme becerisi, 

baĢkaları tarafından ortaya çıkarılan duyguları düzenleyebilme, duygunun altında 

yatan özellikleri düzenleyebilme ve duygunun kendisini düzenleyebilme gibi birçok 

düzenleme vardır (230). Alanyazında duygularla baĢ etme konusunda çeĢitli 

stratejiler yer almaktadır. 

Folkman‘a (1984) göre bireylerin duygu düzenlemede iki esas baĢ etme 

yöntemi mevcuttur. Ġlki problem çözme odaklı baĢ etme yöntemi, diğeri duygusal 

rahatlama odaklı baĢ etme yöntemidir. Problem çözme odaklı baĢ etme yönteminde, 

bireyler olumsuz duygulanımı ortaya çıkartan durumu azaltabilecek veya tamamen 

ortadan kaldırabilecek davranıĢlara yönelir. Duygusal rahatlama odaklı baĢ etme 

yönteminde ise bireyler çaba göstermeksizin içindeki bulundukları süreci ya kabul 

eder ya da bu durumdan kaçınmaya yönelmektedir. Fakat duygusal rahatlama odaklı 

baĢ etme yönteminde kiĢilerin kaçınma davranıĢları zaman içinde kuvvetlenerek 

uzun süreçte sıkıntıların artmasına sebep olmaktadır (231).  

Koole (2009) ise, duygu düzenleme stratejilerini üç gruba ayırmıĢtır:  

1. İhtiyaç yönelimli stratejiler: HoĢlanılan ya da dinlendirici düĢünceleri 

düĢünmek, stres tesirli yakın iliĢki, stres tesirli yemek yeme vb. 

2. Amaç yönelimli stratejiler: Çaba göstererek dikkati dağıtma, biliĢsel yeniden 

değerlendirme, düĢünce bastırma, dıĢa vurumu baskılama, tepkileri abartma 

vb. 
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3. Kişi yönelimli stratejiler: Dikkati karĢı düzenleme, zihinsellik pratikleri, 

kendini ifade eden yazılar, kontrollü nefes egzersizleri ve kas gevĢetme 

egzersizleri vb. (232). 

Duyguların nasıl düzenlendiğine iliĢkin bir model öneren Gross‘un (1998) 

―Duygu Düzenlemede Süreç Modeli‖ geniĢ çapta kabul görmüĢtür. Bu modele göre 

duygu düzenleme; duygu, davranıĢ ve psikolojik tepki bileĢenlerini arttırmak, 

sürdürmek ya da azaltmak için kullandığımız duygusal yanıtları oluĢturan tüm 

bilinçli ve bilinçdıĢı süreçleri içerir (233). Duygu düzenleme stratejileri, duyguların, 

tepki öncesi ya da tepki sonrası ortaya çıkıĢına bağlı olarak değiĢmektedir. Bu 

modelde duygu oluĢumu sırasında iki tür duygu düzenleme stratejisi yer almaktadır 

(233).  

1. Öncül-odaklı stratejiler (antecedent focused strategies): Duyguların gidiĢini 

baĢlangıçta değiĢtiren, davranıĢsal ve duygusal tepkiler henüz ortaya 

çıkmadan önce kullanılan stratejilerdir. 

2. Tepki-odaklı stratejiler (response focused strategies): Duygusal tepki ortaya 

çıktıktan, yani bir durum karĢısında duygu oluĢtuktan sonra duyguyu kontrol 

etmek için kullanılan stratejilerdir.  

Bir duygunun düzenlenmesi bu iki genel duygu düzenleme stratejisinin 

altında yer alan beĢ süreç üzerinden gerçekleĢmektedir (234). Bu süreçlerden durum 

seçimi, durum değiĢimi, dikkat yayılması ve biliĢsel değiĢim öncül-odaklı stratejiler 

içinde değerlendirilirken, tepki düzenleme tepki-odaklı stratejinin içinde 

değerlendirilmektedir. 

1. Durum Seçimi (Situation Selection): Geleceğe yönelik bir duygu düzenleme 

sürecidir. KiĢinin olumlu ya da olumsuz duygulara neden olabileceğini 

düĢündüğü bir duruma girip girmemeyi tercih etmesidir. Çekingen birinin 

sosyal ortamlardan kaçınması, kısa vadede kiĢiyi rahatlatırken, uzun dönemde 

sosyal yalıtımı getirir. Bu nedenle durum seçimi, kısa ve uzun vadedeki yarar 

ve zararları bakımından iyi değerlendirmeyi, çok boyutlu düĢünerek 

durumlara diğer açılardan da bakmayı gerektiren karmaĢık bir süreçtir (89).  

2. Durum Değişimi (Situation Modification): Bir kez bir durum seçildiğinde, 

duygusal etkiyi değiĢtirmek için, duruma iliĢkin değiĢiklik yapılmasıdır. Bu 
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değiĢim, biliĢsel bir değiĢiklikten çok fiziksel çevre ile ilgili olan 

değiĢiklikleri içeren bir düzenlemedir (89).  

3. Dikkat Yayılması (Attentional Deployment): Farklı bakıĢ açılarına sahip 

olabilecek olan durumlarda, odaklanılacak yönü seçmek için kullanılır. 

GeliĢim sürecinde görülen ilk duygu düzenleme süreçlerinden biridir. Çevre 

değiĢikliği yapmadan duyguları düzenlemeyi olanaklı kılar ve böylece birçok 

yönü olan durumlarda olayları ve/veya duyguları etkileyecek Ģekilde dikkati 

yönlendirmeyi içerir (89).  

4. Bilişsel Değişim (Cognitive Change): Bu süreçte bireyin içinde bulunduğu 

durumu yeniden değerlendirerek durumun duygusal önemini ve/veya yönünü 

değiĢtirmesi söz konusudur. BiliĢsel değiĢim, durumun odaklanılacak yönü 

seçildiğinde, durumun kiĢi için anlamını değiĢtirmeye iĢaret eder (233).  

5. Tepki Düzenleme (Response Modulation): Duygular bir kez ortaya çıktıktan 

sonra verilecek tepkileri değiĢtirme giriĢimidir. Verilen tepkilerin 

arttırılmasını ya da azaltılmasını içerir. Kendini yatıĢtırma, duyguyu bastırma, 

dikkatin dağıtılması ve eğlenceli aktiviteler bulma gibi giriĢimleri içerir 

(233). 

2.5.3. Duygu Düzenleme ve Yeme Bozuklukları 

Duygu düzenleme güçlükleri birçok psikiyatrik hastalığın ortaya çıkıĢı, 

sürmesi ve tedavisinde anahtar rol oynamaktadır. Ancak son dönemde artan 

çalıĢmalara rağmen duygu düzenleme güçlüğünün psikiyatrik hastalıklara zemin 

hazırlayan bir neden mi yoksa hastalıkların geliĢimi sonrasında ortaya çıkan bir 

sonuç mu olduğu tam olarak aydınlatılamamıĢtır (235, 236) 

Son zamanlarda AN‘nin ortaya çıkıĢında, sürmesinde ve tedavisinde duygu 

düzenleme becerilerinin rol alabileceği gösterilmiĢtir (237). Duygu düzenlemede 

güçlükler modeline göre AN‘de görülen bu güçlük AN geliĢimine zemin oluĢturan ve 

hızlandıran bir durumdur (237, 238). Yapılan bir izlem çalıĢmasında, duygu 

düzenleme becerisinde olan zorlukların, AN belirtilerinin devam etmesinde önemli 

bir yordayıcı olduğu bildirilmiĢtir (239) 

YB olan hastaların genellikle adaptif duygu düzenleme stratejilerini kullanma 

konusunda yetersizlik yaĢadıkları ve duygu düzenlemede adaptif olmayan stratejileri 
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kullandıkları düĢünülmektedir (240). AN hastalarının duygusal uyaranlardan 

kaçınmak için yeme kısıtlaması, aĢırı egzersiz gibi davranıĢlara yöneldiği 

düĢünülmektedir (241). YaĢadıkları olumsuz duyguları azaltma beklentisiyle de 

tıkınırcasına yeme ya da baĢka bozulmuĢ yeme davranıĢlarına yöneldikleri 

görülmektedir (242).  

Yapılan birçok araĢtırmada, kontrol grupları ile karĢılaĢtırıldıklarında AN ve 

BN hastalarının daha fazla duygu düzenleme güçlüğü yaĢadığı, ancak AN alt 

tiplerinde duygu düzenleme açısından anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır (90, 92, 

243, 244). 

AN olan hastalar içsel uyaranlarını anlamada, tanımlamada, o esnada 

yaĢantılanan duyguyu kabul etmede ve özellikle duygu düzenlemesine aracılık eden 

doğru stratejiye ulaĢmada zorluk yaĢamaktadırlar. Adaptif olmayan duygu 

düzenleme stratejilerinden bastırmayı daha sık kullanmakta ve adaptif olan yeniden 

değerlendirme stratejisine daha az baĢvurmaktadırlar (245). 

2.5.4. Duygu Düzenleme, Mükemmeliyetçilik ve Ruminasyon 

Byrne ve arkadaĢları (2016) tarafından; YB tanısı olan ve olmayan 18-25 yaĢ 

aralığındaki kadınların alındığı, mükemmeliyetçilik duygu düzenleme ve afektif 

özelliklerin klinik bozulmadaki etkisine bakılan bir çalıĢmada mükemmeliyetçiliğin 

tek baĢına değil duygu düzenlemede güçlükle birlikte görüldüğünde klinik üzerine 

anlamlı etkisi olduğu gösterilmiĢ (22). Klinik tanısı olmayan üniversite öğrencileri ile 

yapılan bir çalıĢmada da duygu düzenlemede güçlük ve uyumsuz mükemmeliyetçilik 

etkileĢiminin, yeme bozukluğu belirtileri üzerine anlamlı bir etkisi olduğu 

gösterilmiĢ (16). 

Ruminasyon duygu düzenleme süreçlerinde bir kaçınma stratejisi olarak 

kabul edilmekte, duygusal deneyimin kendisinden uzaklaĢmayı sağlamakta ancak 

aynı zamanda paradoksal olarak da negatif duyguların alevlenmesine sebep 

olmaktadır (246). Bu Ģekilde maladaptif bir duygu düzenleme stratejisi olarak 

kavramsallaĢtırılan ruminasyonun YB hastalarında olumsuz duygulanımdan 

korunmak veya bunu kontrol etmek için duygu düzenleme amaçlı kullanılması da 

içinde bulunulan mevcut durumun sürmesine neden oluyor gibi görünmektedir (20). 
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Sonuç olarak, birçok ayrı çalıĢmada AN‘de duygu düzenleme becerilerinin 

yetersiz olduğu, bu kiĢilerin mükemmeliyetçi esnek olmayan kiĢilik özellikleri 

taĢıdıkları, hem YB belirtilerinin biliĢsel- davranıĢsal belirtileri konusunda, hem de 

afektif olarak ruminasyona yatkın oldukları gösterilmiĢtir. Yeme bozukluğu 

patolojisine zemin hazırlayan ve sürekliliğinde önemli olan, tedavi süreçlerinde fark 

edilerek müdahale edilmesi yararlı olarak değerlendirilen bu çekirdek kavramları 

ergen hasta grubunda bir arada değerlendiren çalıĢmaların olmayıĢı alanyazının 

önemli eksikliklerindendir.  

2.6. Bilinçli Farkındalık  

2.6.1. Genel Bilgiler 

Bilinçli farkındalık, kiĢinin dikkatini anlık, içsel ve çevresel uyaranlara 

yargısız bir biçimde yönlendirmesi (247) veya geçmiĢte yaĢanmıĢ veya gelecekteki 

muhtemel deneyim ve duyguların etkisi altında olmadan anlık deneyimleri yaĢayarak 

‗an‘ı kabul etmesi olarak tanımlanmaktadır (248). Batı literatüründe son yıllarda 

bilinçli farkındalık ile ilgili yapılan araĢtırmaların artmasına karĢın bu kavramın 

temelleri yaklaĢık 2500 yıl öncesine, Budist felsefe ve bu yaklaĢımda kullanılan 

meditasyon uygulamalarına kadar dayanmaktadır (25). 

Bilinçli farkındalık, öz-düzenleyici yetenek, bir kabullenme becerisi ve üst 

biliĢsel bir beceri olarak da tanımlanmıĢtır (248-250). Üst biliĢ en basit tanımıyla 

―düĢünme hakkında düĢünme‖ olarak tanımlanmaktadır (251). Bilinçli farkındalık 

becerisine sahip kiĢi, bu üst biliĢsel beceri sayesinde kendi ruhsal süreçlerini 

gözlemleyebilecek bir kapasite geliĢtirir (252). Bu üst biliĢsel süreç sonucunda kiĢi, 

düĢüncelerini ‗gerçeklik‘ olarak değil, ‗düĢünceler‘ olarak gözlemlemeyi öğrenir ve 

dolayısıyla da kendisinde anksiyete yaratan durumlarda, panik ve korku ile ‗tepki 

vermek‘ yerine, daha etkili bir Ģekilde ‗cevap vermede‘ beceri kazanır (253). 

Yazında bilinçli farkındalık ile ilgili birbirinden farklı tanımlar olsa da özet 

olarak bu kavram; Ģimdiye odaklı dikkat, kabullenme, yargısızlık ve içsel gözlem 

gibi temel bileĢenlere sahiptir (30).  

Germer‘e (2004) göre bilinçli farkındalığın özellikleri Ģunlardır: 

 DüĢünce süreçlerinden geçmeden meydana gelen bir farkındalık halidir. Bu 

sebeple de kavramsal değildir (nonconceptual).  
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 Her zaman an içinde, Ģimdi odaklıdır (present- centered). 

 Yargılayıcı değildir (nonjudgemental). 

 Belirli bir duruma yönlendirilmiĢ dikkati kapsadığı için amaçlıdır 

(intentional). 

 Zihni ve bedeni daha yakından fark edebilmek için katılımcı gözlemini 

gerektirir (participant observation). 

 Kelimeler daha zihinde belirmeden önce oluĢur, bu nedenle sözel değildir 

(nonverbal). 

 Algının boyutlarını araĢtırmaya dayalıdır bu açıdan da keĢfe dayalıdır 

(exploratory). 

 Her durumda ortaya çıkabilecek hüzünden ve kederden uzaklaĢmayı 

sağlaması açısından özgürleĢtiricidir (liberating) (254). 

Kabat-Zinn (1990) bilinçli farkındalık becerilerinin temellerini atmak için 

öncelikle bazı tutumların geliĢtirilmesi gerektiğini belirtmektedirler (255): 

 Yargılamama: Zihin kendi akıĢına bırakıldığında aileden, çevreden ve geçmiĢ 

deneyimlerden oluĢan altyapı ile, karĢılaĢtığı durumları ve olayları 

değerlendirirken iyi veya kötü olarak kategorize etme eğilimindedir. Bu 

yaklaĢım, yaĢadığımız anı daha objektif bir Ģekilde fark etmemizi 

engelleyebilmektedir. Zihni kontrol altına almaya çalıĢmadan duyguları, 

davranıĢları ve kararları Ģefkat ile fark etmek ve merakla gözlem yapmak 

önemlidir. 

 Sabır: ġu anı bütünüyle kabul etmek ve tüm yaĢantıların hayata geçebilmesi 

için zamana ihtiyaç olduğunu fark etmektir. 

 Acemi (yeni baĢlayan) zihni: Her gün yaptığımız iĢler, görüĢtüğümüz kiĢiler, 

bir süre sonra sıradanlaĢmaya, farkındalığımızın azalmasına ve bu durum 

bizim otomatik pilotta hareket etmemize neden olabilir. Bu çerçevede, bu 

beceriyle hem bilinçli farkındalık yolunda otomatik pilottan çıkıp yaĢamın 

her anını deneyimleme fırsatının elde edilebilmesine hem de çevremizdekiler 

ile iletiĢimimizin daha verimli bir boyuta taĢınabilmesine olanak sağlayacağı 

belirtilmektedir (256). Bununla birlikte, önyargılar ile sarılan zihnimizin 

farklı değerlendirmelere, farklı alternatif yollara açık olması için bu beceri 

kritik bir öneme sahiptir (257). 
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 Güven: Kendi benliğimizin ortaya konulmasını ve ona karĢı duyarlılığımızın 

artmasını ifade etmektedir.  

 Hırslanmamak: Bireyler devamlı olarak bir Ģeyler elde etmek için, bir amaç 

doğrultusunda çaba göstermeyi tercih etmektedir. Bilinçli farkındalıkta ise, 

herhangi bir amaç olmadan sadece kiĢinin var oluĢ durumuna dikkat çekilerek 

kendi bedenini duyumsaması istenmektedir. 

 Kabul: KiĢiler çoğu zaman istemediği duyguları bastırmaya, zorlandığı 

durumlarda kaçınmaya çabalar. Fakat bu çaba zaman içinde yersiz kalmakta 

ve bireylere daha çok stres yaratabilmektedir. Bu bağlamda kabul, kendimizi 

tüm gerçekliğiyle görmeye gönüllü olduğumuz bir teslimiyet olarak 

tanımlanmaktadır. Olumlu ve olumsuz yaĢantılara aynı mesafeden 

bakabilmek, baĢarıyı kabul ettiğimiz gibi baĢarısızlığı da kabul etmektir 

(256). 

 AkıĢına bırakmak (izin vermek): Bu kavramda ise zihni belirli bir görüĢ, istek 

veya duygu ile sınırlamamanın ve dünyayı var olduğu gibi anlamaya, 

görmeye çaba göstermenin önemi vurgulanmaktadır.   

Bilinçli farkındalık kavramı yalnızca çevredeki uyaranların farkında olma 

halini değil, aynı zamanda içsel deneyimleri kabullenmeyi, duygularını 

düzenleyebilme becerisini ve biliĢsel olarak esnek olmayı da içeren bir ruhsal denge 

halini de ifade etmektedir (258). 

Bilinçli farkındalığı bir kiĢilik özelliği olarak ele aldığımızda, bu özelliği olan 

kiĢilerde, aynı zamanda daha yüksek düzeyde kiĢisel kontrol, otonomluk duygusu, 

yönetici iĢlevler, özsaygı, empati, yaĢam doyumu, kiĢisel yeterlilik algısı, iyimserlik, 

olumlu duygulanımlar görüldüğü belirtilmiĢtir (259). 

2.6.2. Bilinçli Farkındalık ve Yeme Bozuklukları 

Bilinçli farkındalığın kilo alma korkusu, toplum tarafından idealize edilen 

beden ölçülerine sahip olma isteği, kendilik değerinin kilo ve diyetle ilgili durumlara 

bağlı olması gibi bozulmuĢ yeme belirtilerinin biliĢsel boyutlarıyla ters iliĢki içinde 

olduğu saptanmıĢtır (260). Kesitsel çalıĢmalarda da bozulmuĢ yeme davranıĢları ile 

de bilinçli farkındalık arasında ters bir iliĢki olduğu gösterilmiĢtir (261). Boylamsal 

çalıĢmalarda yeme ile ilgili bozuk biliĢlerin bozulmuĢ yeme davranıĢı geliĢtirmeyi 
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yordadığı gösterilmiĢtir (262, 263). Ayrıca klinik olmayan örneklemle yapılan bir 

çalıĢmada, bilinçli farkındalığın ‗bozulmuĢ yeme davranıĢları‘ ile ‗yeme ile ilgili 

biliĢsel süreçler‘ arasında da moderatör olarak yer aldığı gösterilmiĢtir (264, 265).   

Farkındalıkla davranma, gözlemleme ve içsel deneyimlere tepkisizliğin, 

bilinçli farkındalığın yeme bozukluğu belirtileriyle iliĢkili olabilecek boyutları 

olduğu gösterilmiĢ. Yüksek düzeyde farkındalıkla davranan kiĢilerin bozulmuĢ yeme 

davranıĢlarına sebep olan potansiyel tetikleyicileri tanıyabileceği öne sürülmüĢtür 

(31). YB hastalarının yer aldığı klinik örneklemlerle yapılan sınırlı sayıda çalıĢmada 

da bilinçli farkındalık düzeyleri ile yeme bozukluğu belirtileri arasında ters bir iliĢki 

olduğu saptanmıĢtır (32, 249, 266-268). 

Yakın bir geçmiĢte AN tanısı olan yetiĢkin kadınlarla yapılan bir araĢtırmada 

da bilinçli farkındalık düzeyleri ile yeme bozukluğu değerlendirme ölçeği 

kullanılarak değerlendirilen yeme bozukluğu belirtilerinden beden Ģekli ve kilo ile 

ilgili endiĢeler arasında ters bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır (269). 

Yeme bozukluğu tanısı olan 124 üniversite öğrencisiyle yapılan bir çalıĢmada 

hangi bilinçli farkındalık alt boyutunun hangi yeme bozukluğu belirtisini 

öngördüğüne bakılmıĢ. Klinik örneklemde daha düĢük farkındalıkla davranma ve 

daha yüksek gözlemleme olduğu görülmüĢ. Bu grupta 1 ay sonra tekrar yapılan 

değerlendirmelerde daha yüksek oranda bedeninden memnuniyetsizliğin daha düĢük 

farkındalıkla davranmayı öngördüğü, düĢük farkındalıkla davranmanın ise bulimik 

belirtileri ve ince olma isteğini öngördüğü saptanmıĢtır (267). 

2.6.3. Bilinçli Farkındalık ve Mükemmeliyetçilik 

AraĢtırmalar ve teorik bilgiler bilinçli farkındalığın, mükemmeliyetçilikle 

iliĢkili tekrarlayan negatif düĢüncelere ve ruminasyona karĢı koruyucu bir faktör 

olarak görev yapabileceğini belirtmektedir (18). Mükemmeliyetçi kiĢilik özellikleri, 

düĢük derecede öz kabulü olan kiĢilerde uyumsuz, yüksek öz kabulü olan kiĢilerde 

ise uyumlu olarak kabul ediliyor. Bazı araĢtırmalar bu mükemmeliyetçilik/kabul 

teorisini Ģu Ģekilde destekliyor: Yüksek standartlara sahip olmanın tek baĢına 

iĢlevselliğe bozucu etkisi olmayabilir, burada bozucu etkisi olan durum kusurları 

kabul etmemek ve kendini yargılamak olarak değerlendirilebilir (270-272). 
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Üniversite öğrencileri ile yapılan bir çalıĢmada düĢük bilinçli farkındalık 

düzeylerinin mükemmeliyetçilik, ruminasyon ve depresyon ile iliĢkili olduğu 

gösterilmiĢtir (273). Bir baĢka çalıĢmada AN ve madde bağımlılığı hastaları 

dıĢlanarak, Frost çok boyutlu mükemmeliyetçilik ölçeğinde hatalara aĢırı dikkat alt 

ölçeğinde 22 üzeri puan alan ve mükemmeliyetçiliğinin klinik görüĢmelerle 

iĢlevselliğini bozduğu düĢünülen üniversite öğrencileri MBCT ve BDT (kendine 

yardım Ģeklinde planlanmıĢ bir program ile uzaktan yapılan bir Ģekilde) alacak 

Ģekilde randomize olarak iki gruba ayrılmıĢtır. Müdahalenin baĢında, 8 hafta sonra ve 

tedavi sonlandıktan 10 hafta sonra yapılan değerlendirmelerde; MBCT alan grupta 

mükemmeliyetçilik, ruminasyon ve bilinçli farkındalık düzeylerinde diğer gruba göre 

anlamlı düĢüĢ olduğu saptanmıĢtır. 10 hafta sonraki takipte yapılan değerlendirmede 

de mükemmeliyetçilikteki düĢüĢün korunduğu bulunmuĢtur (274).   

Mükemmeliyetçilik, ruminasyon ve bilinçli farkındalık iliĢkisine bakılan 

diğer bir çalıĢmada; ‗toplum değerlerine göre mükemmeliyetçiliğin‘ bilinçli 

farkındalıkla iliĢkili olan tek mükemmeliyetçilik boyutu olduğu, bilinçli farkındalığın 

‗farkındalıkla davranma‘ ve ‗içsel deneyimleri yargılamama‘ boyutlarının 

mükemmeliyetçilikle iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. Bu çalıĢmada yüksek bilinçli 

farkındalığa sahip olanların, uyumsuz mükemmeliyetçiliğinin, olumsuz tekrarlayıcı 

düĢüncelerinin ve ruhsal sıkıntılarının anlamlı olarak düĢük olduğu bulunarak bilinçli 

farkındalığın mükemmeliyetçi kiĢileri negatif duygulanımdan koruyucu bir faktör 

olabileceği bildirilmiĢtir (18). 

2.6.4. Bilinçli Farkındalık ve Ruminasyon  

Bilinçli farkındalık ile ruminasyon arasındaki iliĢkiye bakıldığında, 

ruminasyon düzeyinin artması ile birlikte ruminatif düĢünceye ait içeriğin bireyin 

gerçekliği haline gelmeye baĢlayacağı ve bu durumun bir sonucu olarak da kiĢinin 

çevresinde olanlara yönelik farkındalığının azalacağı belirtilmiĢtir (25). Kuramsal 

olarak bakıldığında ise ruminasyonun zihinsel süreçlere yönelik yoğun uğraĢ 

içerisinde olmayı tanımladığı (275), bilinçli farkındalığın ise ruminasyondan farklı 

olarak düĢünceden bağımsız bir biçimde yaĢanan an ile ilgili bedensel ve çevresel 

duyumların farkında olma durumunu kapsadığı görülmektedir (247). Kadın 

üniversite öğrencileriyle yapılan bir çalıĢmada bilinçli farkındalık ile ruminatif 
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düĢünme biçimi arasında negatif yönlü anlamlı bir iliĢki bulunduğu belirtilmiĢtir 

(276). Literatürde bu sonucu destekleyen deneysel çalıĢmalar da bulunmaktadır. 

Yapılan çalıĢmalarda bilinçli farkındalığı artırmaya yönelik olarak gerçekleĢtirilen 

müdahalelerin ruminasyon düzeyini azaltmada etkili olduğu ortaya konmuĢtur (277-

280). 

Sağlıklı popülasyonla yapılan bir çalıĢmada da yeme, kilo ve beden algısı 

üzerine ruminasyon (alt boyut olarak saplantılı düĢünme) ve düĢük bilinçli 

farkındalık düzeylerinin yeme bozukluğu belirtileri ile anlamlı iliĢkisi olduğu 

gösterilmiĢtir. Aynı çalıĢmada sağlıklı grup içinden öncesinde AN öyküsü olan 

kiĢiler sonrasında ayrı bir grup olarak analiz edildiğinde, bu grupta yeme bozukluğu 

belirtileri ile iliĢkili olan ruminasyon alt boyutunun derin düĢünme alt boyutu olduğu 

gösterilmiĢtir (20). 

Ruminasyon ile ilgili alanyazın incelendiğinde ruminasyonun daha çok 

depresyon ile iliĢkisinin araĢtırıldığı görülmektedir. Ayrıca bilinçli farkındalık ve 

ruminasyon iliĢkisinin değerlendirildiği çalıĢmalarda ise AN hastaları alınarak 

yapılmıĢ bir araĢtırmaya rastlanmamıĢtır. 

2.6.5. Bilinçli Farkındalık ve Duygu Düzenleme 

Bilinçlilik hali aynı zamanda dikkati de içerir, dikkati bir duruma 

yönlendirerek kaçınma davranıĢı göstermemek duygu düzenlenmesini de 

sağlamaktadır, bu durum da bireyi olumsuz duygulanıma karĢı koruyucudur (281, 

282) 

Duygu düzenlemeye yönelik terapötik müdahalelerin amacı, olumsuz ve arzu 

edilmeyen duyguları yok etmek değil, olumlu duygularla birlikte olumsuz duyguları 

da kiĢinin kabul etmesini sağlamaktır (283). AraĢtırmalar, farkındalığın bir duygu 

düzenleme stratejisi olarak etkisine vurgu yapmaktadır (284). Duygu düzenleme ile 

ilgili teorik çalıĢmalar, bilinçli farkındalığın temel mekanizmasını duygu düzenleme 

olarak göstermektedir (285). 

Olumsuz deneyimlerden kaçınma, bastırma veya sürekli olarak duygu 

deneyimleri ile meĢgul olmak, endiĢe ve takıntılar ile boğuĢmak duygu düzenleme 

problemlerinin iki ucu olarak görülmektedir (285). Farkındalığın duygusal 

düzenleme üzerindeki etkileriyle ilgili çalıĢmaların bir bölümünde, farkındalığın 
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tepkisel düzenleme aĢamasındaki etkileri araĢtırılmıĢtır (286).Bu çalıĢmalarda 

farkındalığın, özellikle ruminasyon ya da bastırma gibi tepkisel düzenleme 

mekanizmaları üzerindeki etkilerine bakılmıĢtır. Bu araĢtırmaların sonuçlarında, 

farkındalığın ruminasyon ve bastırmayı azalttığı gösterilmiĢtir (280, 287, 288). 

Alanyazın incelendiğinde bilinçli farkındalık ile olumsuz duygulanım (289), 

duygusal düzenleme (246), kaygıya yönelik duygulanım düzeyi (290) ve duygu 

düzenleme güçlüğü (291) arasında anlamlı bir iliĢki olduğu görülmektedir. 

Kısıtlama, çıkarma gibi bozulmuĢ yemenin davranıĢsal belirtilerinin ötesinde, 

klinik vakalarda bu davranıĢlar remisyona girse bile yeme bozukluğunun devamı ve 

relapslarla iliĢkili olan duygu düzenlemede güçlükler, dürtüsellik, içsel farkındalığın 

olmayıĢı devamlılık gösterdiğinden terapilerde bu noktalara odaklanılmalıdır (23). 

Ülkemizde üniversite öğrencileri ile yapılan bir bilinçli farkındalık temelli 

biliĢsel terapi çalıĢmasında, terapi süreci sonunda gençlerin duygu düzenlemede 

güçlükler ölçeğinden aldıkları puanların baĢlangıca göre anlamlı düzeyde azaldığı, 

ayrıca 15 ay sonraki izlem değerlendirmesinde de bu anlamlılığın korunduğu 

saptanmıĢtır (292).   

2.6.7. Bilinçli Farkındalık Temelli Terapiler 

Bilinçli farkındalık öğrenilebilen, her insanda az ya da çok bulunan ve 

geliĢtirilebilen bir beceridir (249). Yapılan çalıĢmalarda bilinçli farkındalık 

becerilerinin bireyi olumsuz duygulanımdan ve ruminatif düĢüncelerden 

uzaklaĢtırarak kaygı bozukluğu, OKB, depresyon, YB riskine karĢı koruyucu olduğu 

ve limbik sistem tepkilerinin denetiminde faydalı olduğu gösterilmiĢtir (27, 293-

297). Bilinçli farkındalık tekniklerini içeren tedavilerin hastalarda duygu düzenlenme 

becerilerine ve empati yapabilme yeteneğine yardımcı olduğu, tepkiselliği azalttığı, 

bireysel ve kiĢiler arası iliĢkilerde iyileĢmeye yardımcı olduğu gösterilmiĢtir (27, 28).  

Bilinçli farkındalık temelli terapilerde, farkına varma ve durumun 

fonksiyonunu anlayıp kabullenebilme, değiĢim süreçlerinin ilk hedefidir (298). 

Kabullenme durumu ile, değiĢimin hedeflendiği terapi süreçlerinin genel 

yaklaĢımları birbirine ters düĢüyor gibi görünmektedir. Ancak tüm sürecin sonunda, 

farkındalık ve kabullenme ile paradoksal bir Ģekilde değiĢim meydana gelmektedir. 

Bu sebeple bilinçli farkındalık temelli terapiler, kabul ve biliĢsel ayrıĢma gibi 



45  

yöntemleri kullanmaktadır (299). Bilinçli farkındalık kavramı köken olarak içebakıĢ 

yönelimli meditasyon pratikleriyle iliĢkili olsa da, bilinçli farkındalık temelli 

terapiler içgörü yönelimli terapiler sınıfında değil, biliĢsel ve davranıĢçı terapiler 

sınıfında ele alınmaktadır (300).  

Günümüzde bilinçli farkındalığı konu alan araĢtırmaların oldukça arttığı, 

bilinçli farkındalık tekniklerinin üçüncü dalga biliĢsel-davranıĢçı psikoterapilerde 

daha sık kullanıldığı, bilinçli farkındalık temelli kognitif terapi (MBCT), farkındalık 

temelli stres azaltma (MBSR), diyalektik davranıĢ terapisi (DBT) gibi birçok tedavi 

modelinin klinik olarak anlamlı sonuçlar doğurduğu bilinmektedir (25, 26). Bu terapi 

tekniklerine göre olumlu ya da olumsuz tüm duyguların bir iĢlevi vardır ve duygu 

düzenleme becerilerinin kazandırılmasının asıl amacı, olumsuz duyguları yok etmek 

değil, olumlu veya olumsuz tüm duygularla ilgili kiĢilere kabul, farkındalık ve 

anlayıĢ kazandırılmasıdır (283). 

Bilinçli farkındalık temelli terapiler, depresyon, stres, yeme bozuklukları, 

sosyal anksiyete ve madde bağımlılığı gibi birçok ruhsal hastalığın sağaltımına 

yönelik olarak uygulanmaktadır (265, 301-305). 

Yeme bozukluklarında bilinçli farkındalık temelli terapilerin Ģu boyutlarla 

etki ettiği düĢünülmektedir: 

1. BF temelli terapilerde içsel farkındalığın artıĢı ile tıkınırcasına yeme 

davranıĢları azalır (306). 

2. Yeme bozukluğu belirtileri ile ters iliĢkili olduğu gösterilen yargılayıcı 

olmayan bir tutum geliĢmesine aracılık eder (301). Bu tutum YB ortaya 

çıkmasında ve relapstan korunmada etkin olduğu gösterilen bir beceri olan 

öz-Ģefkat geliĢimine öncülük eder (307). Öz-Ģefkat ruminasyonu, sosyal 

karĢılaĢtırmayı, olumsuz duygulanım ve beden memnuniyetsizliğini azaltarak 

YB‘de riskli davranıĢları azaltır (308, 309). 

3. Kontrol edilemeyen ve değiĢtirilemeyen içsel deneyimlerin, sürekli bir çaba 

halinde olmadan kabul edilmesine yardımcı olur (310). Ayrıca kabul etme 

durumu YB patolojisinde olası sebeplerden olduğu düĢünülen kaçınma 

davranıĢlarını azaltarak etkin bir duygu düzenleme stratejisi kullanılmasına 

yardımcı olur (284). 
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4. DüĢünceleri gerçeklik olarak kabul etmeden gözlemleme becerisi sunarak 

biliĢsel bir ayrıĢmaya olanak sağlar. Bu düĢüncelerin zihinden kolayca akıp 

gitmesine yardımcı olarak kiĢilerin ruminasyon, depresyon ve anksiyete 

düzeylerini azaltır (311).  

Tüm bu süreçler duygusal ve dürtüsel yemek yemeyi, olumsuz duygulanımı, 

beden memnuniyetsizliğini azaltıp, duygu düzenleme becerilerinin ve içsel 

farkındalığın artmasına öncülük eder (312). Yakın geçmiĢte yayınlanan bir meta 

analizde BF temelli yeme bozukluğu önleme programlarının, beden görüntüsüne 

yönelik uğraĢları, olumsuz duygulanımı azalttığı ve beden algısını iyileĢtirdiği 

saptanmıĢtır (313). 

2.7. AraĢtırmanın Amacı 

Bu kesitsel vaka-kontrol çalıĢmasının amacı AN tanısı olan 12-18 yaĢındaki 

kız ergenlerde yeme bozukluğu belirtileri ile bilinçli farkındalık becerilerinin 

iliĢkisini değerlendirmek ve hastalığın devamlılığı ve relapslarla iliĢkilendirilen 

mükemmeliyetçilik, ruminatif özellikler ve duygu düzenlemede yaĢanılan 

güçlüklerin; bilinçli farkındalık ve yeme bozukluğu belirtileriyle olan iliĢkisini 

araĢtırmaktır.  

Bu araĢtırmanın hipotezleri Ģunlardır: 

1. Bu çalıĢmada AN hastalarının sağlıklı kontrol grubuna göre ruminasyonun ve 

mükemmeliyetçilik özelliklerinin daha yüksek olacağı, duygu düzenlemede 

daha fazla güçlük yaĢayarak bunların bilinçli farkındalık düzeylerini olumsuz 

etkileyeceği, 

2. Tüm gruplarda duygu düzenlemede güçlüklerin arttıkça ve bilinçli farkındalık 

düĢtükçe, yeme bozukluğu belirti Ģiddetinin artacağı, 

3. Yeme bozukluğunun belirtileri açısından AN hastalık ve remisyon grupları 

arasında fark olsa da mükemmeliyetçilik, ruminasyon ve duygu düzenleme 

gibi biliĢsel beceriler arasında fark olmayacağı,  

4. Remisyon grubunun AN  hastalık grubundan daha yüksek bilinçli farkındalık 

düzeyinin olacağı, 
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5. Sağlıklı kontrol grubunda yüksek mükemmeliyetçilik ve bedeninden 

memnuniyetsizliği fazla olan ergenlerde yeme bozukluğu belirtilerinin 

artacağı varsayılmıĢtır. 

Ayrıca bu çalıĢmada Ģu sorulara cevap aranmaktadır: 

1. Gruplarda yeme bozukluğu belirtileri ile bilinçli farkındalık hangi boyutlarda 

iliĢkilidir? 

2. AN grubunda ve tüm örneklemde yeme bozukluğu belirtileri ve bilinçli 

farkındalık becerilerinin yordayıcıları nelerdir? 
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3. YÖNTEM VE GEREÇLER 

3.1. AraĢtırmanın Deseni 

Bu araĢtırma karĢılaĢtırmalı ve kesitsel bir çalıĢma olarak planlanmıĢtır.  

3.2. AraĢtırmanın Örneklemi 

Bu araĢtırma Mart 2020 ile Temmuz 2020 tarihleri arasında Hacettepe 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

Polikliniği‘nde yapılmıĢtır. AraĢtırma grubu Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Polikliniği‘ne baĢvuran, 

12-18 yaĢ arasında AN tanısı olan 20 olgu, benzer sosyodemografik özelliklere sahip 

remisyonda AN ile izlenen 16 olgu ve Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve 

Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Polikliniği‘ne baĢvuran hasta 

grubuna benzer sosyodemografik özelliklere sahip 40 sağlıklı kontrol olgusundan 

oluĢmaktadır. 

AraĢtırma Hacettepe Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar 

Etik Kurulu tarafından 17.03.2020 tarih ve 2020/06-52 karar numarası ile 

onaylanmıĢtır. 

3.3. Örneklemin Seçimi  

3.3.1. AraĢtırma Grubunun OluĢturulması 

Hacettepe Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 

Dalı Polikliniği‘ne yemek yememe ve/veya kilo kaybı gibi yakınmalar ile 

baĢvurarak, klinik olarak değerlendiren hekim tarafından AN tanısı konulan ya da 

AN tanısı ile izlenen hastalar araĢtırma ekibine yönlendirilmiĢtir. ÇalıĢmanın amacı 

ve yöntemine iliĢkin bilgilendirildikten sonra katılmaya gönüllü olan ve onam veren 

hastalar ve anneleri ile AN tanısının doğrulanması amacıyla görüĢme yapılmıĢ ve AN 

tanısı DSM-5 ölçütleri göz önünde bulundurularak konulmuĢtur. ÇalıĢmaya alınan 

tüm hastaların psikiyatrik değerlendirmeden önce, medikal açıdan stabil olup 

olmadıkları kontrol edilmiĢtir. Hastalığın akut döneminde bulunan ve medikal açıdan 

stabil olmayıp, yatırılarak izlenen hastalar hastaneden taburcu olduktan sonraki bir ay 
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içinde değerlendirilmiĢtir. AraĢtırma grubu AN tanısı alan, 12-18 yaĢ arasında, 20 kız 

ergenden oluĢmaktadır. 

AraĢtırmaya dahil edilme ölçütleri: 

a. DSM-5 ölçütlerine göre AN tanısı alıyor olma 

b. 12-18 yaĢ arasında olma 

c. Kız cinsiyetinde olma 

d. Klinik olarak zihinsel geriliğin olmaması 

e. Psikotik bozukluk, bipolar duygudurum bozukluğu, psikotik depresyon gibi 

ağır psikopatolojilerin bulunmaması 

f. Tıbbi açıdan stabil olma, hastaneye yatma gerekliliğinin olmaması 

g. Nörolojik ve uzun süreli takip gerektirecek bir hastalığının olmaması 

h. Anne ya da baba ve ergenin onam formunu okuyarak imzalaması 

AraĢtırmadan dıĢlama ölçütleri: 

a. 12 yaĢından küçük ve 18 yaĢından büyük olma 

b. Erkek cinsiyetinde olma 

c. Klinik olarak zeka geriliğinin olması 

d. Nörolojik ve uzun süreli takip gerektirecek kronik bir hastalığın olması 

e. ÇalıĢmaya katılmayı kabul etmeme 

3.3.2. Kontrol Gruplarının OluĢturulması 

Hacettepe Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 

Dalı‘na yeni baĢvuran ya da izlenmekte olan hastalardan, önceden AN tanısına sahip 

olup da Ģu an remisyonda olan hastalar araĢtırma ekibine yönlendirilmiĢtir. 

ÇalıĢmanın amacı ve yöntemine iliĢkin bilgilendirildikten sonra katılmaya gönüllü 

olan ve onam veren hastalar ve anneleri ile geçmiĢteki AN tanısının doğrulanması 

amacıyla görüĢme yapılmıĢ ve geçmiĢ dönemdeki AN tanısı DSM-5 ölçütleri göz 

önünde bulundurularak doğrulanmıĢtır. Dosya kayıtları incelenerek, takip eden 

hekimleri ile görüĢülerek, hasta ve anneleri ile görüĢülerek kabaca klinik açıdan ne 

kadar süredir remisyonda oldukları belirlenmiĢtir. Değerlendirme sonucunda geçmiĢ 

dönemdeki AN tanısı doğrulanan, çalıĢmaya katılmayı kabul eden, araĢtırma grubu 

ile sosyodemografik özellikleri benzer olan 16 ergen birinci kontrol grubuna 

alınmıĢtır.  
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AraĢtırmaya dahil edilme ölçütleri: 

a. DSM-5 ölçütlerine göre geçmiĢ dönemde AN tanısı alıp Ģu anda almıyor olma 

b. 12-18 yaĢ arasında olma 

c. Kız cinsiyetinde olma 

d. Klinik olarak zihinsel geriliğin olmaması 

e. Nörolojik ve uzun süreli takip gerektirecek kronik bir hastalığın olmaması  

f. ÇalıĢmaya katılmayı kabul etme 

g. Anne ya da baba ve ergenin onam formunu okuyarak imzalaması 

AraĢtırmadan dıĢlama ölçütleri: 

a. 12 yaĢından küçük ve 18 yaĢından büyük olma 

b. Erkek cinsiyetinde olma 

c. Klinik olarak zeka geriliğinin olması 

d. Nörolojik ve uzun süreli takip gerektirecek kronik bir hastalığın olması 

e. ÇalıĢmaya katılmayı kabul etmeme 

Ġkinci kontrol grubuna yine Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve 

Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Polikliniği‘ne baĢvuran, 

değerlendirmeler sonucunda geçmiĢte herhangi bir psikiyatrik baĢvurusu olmadığı ve 

Ģu anda herhangi bir psikiyatrik hastalık tanı ölçütünü karĢılamadığı, psikiyatrik 

tedavi almasına gerek görülmeyen kiĢiler araĢtırma ekibine yönlendirilmiĢtir. 

ÇalıĢmanın amacı ve yöntemine iliĢkin bilgilendirildikten sonra katılmaya gönüllü 

olan ve onam veren hastalar ve anneleriyle ÇDġG-ġY ile yapılan görüĢme 

sonucunda geçmiĢte ya da Ģu anda herhangi bir psikiyatrik hastalık tanı ölçütünü 

karĢılamadığı doğrulanan, nörolojik ya da uzun süreli takip gerektirecek kronik 

fiziksel hastalığı olmayan, çalıĢmaya katılmayı kabul eden, araĢtırma grubu ile 

sosyodemografik özellikleri benzer olan 12-18 yaĢ arasındaki 40 gönüllü kız ergen 

ikinci kontrol grubuna alınmıĢtır. 

AraĢtırmaya katılmaya gönüllü olan 41 ergenden 1 ergenin BKĠ‘nin fazla 

kilolu saptanması nedeniyle çalıĢma dıĢında bırakılmıĢtır. Böylece değerlendirmeye 

alınan 41 hastanın 40‘ı araĢtırmaya dahil edilmiĢtir. 

AraĢtırmaya dahil edilme ölçütleri: 

a. 12-18 yaĢ arasında olma 

b. Kız cinsiyetinde olma 
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c. Klinik olarak zihinsel geriliğin olmaması 

d. Herhangi bir psikiyatrik hastalığın olmaması 

e. Nörolojik ve uzun süreli takip gerektirecek kronik bir hastalığın olmaması 

f. ÇalıĢmaya katılmayı kabul etme  

g. Anne ya da baba ve ergenin onam formunu okuyarak imzalaması 

AraĢtırmadan dıĢlama ölçütleri: 

a. 12 yaĢından küçük ve 18 yaĢından büyük olma 

b. Erkek cinsiyetinde olma 

c. Klinik olarak zeka geriliğinin olması 

d. Nörolojik ve uzun süreli takip gerektirecek kronik bir hastalığın olması 

e. ÇalıĢmaya katılmayı kabul etmeme 

3.4. AraĢtırmada Kullanılan Gereçler 

ÇalıĢmaya katılan tüm ergenlerin sosyodemografik özellikleri ve yeme 

bozukluğu ile ilgili klinik özellikleri araĢtırmacılar tarafından hazırlanan 

Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu ile, ailelerin sosyoekonomik düzeyi 

Hollingshead-Redich Ölçeği ile değerlendirilmiĢtir. Ayrıca tüm ergenlere duygu 

düzenlemedeki güçlükleri ölçmek için Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği 

(Difficulties in Emotion Regulation Scale), gencin ruminasyon düzeyini 

değerlendirmek için Ruminatif Tepkiler Ölçeği Kısa Formu (Ruminative Response 

Scale Short Version), bilinçli farkındalık düzeylerini değerlendirmek için BeĢ 

Boyutlu Bilinçli Farkındalık Ölçeği (Five Facets Mindfulness Questionnaire), yeme 

bozukluğu semptom Ģiddetini ölçmek için Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği 

(Eating Disorder Examination Questionnaire), bedeniyle ilgili hoĢnutsuzluk düzeyini 

değerlendirmek için Beden Bölgelerinden ve Özelliklerinden HoĢnut Olma Anketi 

(Body Image Satisfaction Questionnaire), depresyon belirti düzeylerini 

değerlendirmek için Beck Depresyon Ölçeği (Beck Depression Inventory), anksiyete 

belirtisi düzeylerini saptamak için Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği (Screen 

for Child Anxiety and Related Disorders) verilmiĢtir. AraĢtırmaya katılan tüm 

ergenlere ve annelerine ise mükemmeliyetçilik düzeylerini değerlendirebilmek için 

Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği (Frost Multidimensional 

Perfectionism Scale) verilmiĢtir. Ayrıca Ģimdiki ve geçmiĢ dönemdeki AN tanısını 
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doğrulamak ve sağlıklı kontrol grubunun psikiyatrik bir tanıya sahip olmadığını 

göstermek için Okul Çağı Çocukları Ġçin Duygulanım Bozuklukları ve ġizofreni 

GörüĢme Çizelgesi-ġimdi ve YaĢam Boyu Versiyonu (Schedule for Affective 

Disorders and Schizophrenia for School Aged Children, Present and Lifetime 

Version - K-SADS-PL) yarı yapılandırılmıĢ görüĢme formu kullanılmıĢtır. Kontrol 

gruplarını oluĢturan ergenlere ve annelerine de aynı değerlendirme araçları 

uygulanmıĢtır. 

3.4.1. Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu 

AraĢtırmacılar tarafından geliĢtirilen bu form araĢtırmaya katılan ergenlerin 

yaĢı, eğitim süresi, anne ve babalarının yaĢı, mesleği, eğitim durumu ve aile yapısı 

gibi sosyodemografik verilere ek olarak özgeçmiĢ ve soygeçmiĢ bilgilerini, medikal 

öykülerini ve hastalığa iliĢkin klinik bilgileri ayrıntılı olarak sorgulamaktadır. Tıbbi 

öyküde belirtinin baĢlangıç Ģekli, süresi, eĢlik eden hastalıklar, belirtinin baĢlamasına 

neden olan stres etkenleri, ailede benzer belirti varlığı, kullanılan ilaç ve diğer tedavi 

yöntemleri ile ilgili sorular bulunmaktadır (Bkz. EK 1). 

3.4.2. Hollingshead-Redich Ölçeği 

Ailelerin sosyoekonomik düzeyini saptamak için kullanılmıĢtır. Ölçeğin 

Comprehensive Assessment of Symptoms and History‘den (CASH, Andersen 1987) 

Türkçe‘ye çevirisi Tiryaki (1997) tarafından yapılmıĢtır. Ölçek, anne ve babanın 

meslek ve eğitim durumlarını göz önüne alarak, belirli bir süre içinde ulaĢılmıĢ en üst 

düzeyi yansıtan genel bir ölçüm yapmaktadır. Ölçekte beĢ ayrı sosyoekonomik düzey 

tanımlanmıĢtır: ―Varlıklı, eğitimli toplumsal katmanda aile‖ ‗1 = üst‘; ―üniversite 

eğitimi almıĢ, meslek sahibi ya da yüksek idari konumda anne baba‖ ‗2 = üst orta‘; 

―küçük iĢ adamı, memur ya da vasıflı iĢçi, lise mezunu anne baba‖ ‗3 = orta‘; ―yarı 

vasıflı iĢçi, lise düzeyinin altında eğitimli anne baba‖ ‗4 = alt orta‘; ―yarı vasıflı iĢçi, 

eğitimsiz, ilkokul düzeyinde eğitimli anne baba‖ ‗5 = alt‘ olarak kodlanır. Ailenin 

sosyoekonomik düzeyi saptanırken anne ya da babadan en yüksek düzeyde olanın 

durumu esas alınarak değerlendirme yapılmıĢtır. (Bkz. EK 2) 
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3.4.3. Okul Çağı Çocukları Ġçin Duygulanım Bozuklukları ve ġizofreni 

GörüĢme Çizelgesi-ġimdi ve YaĢam Boyu Versiyonu - ÇDġG-ġY 

(Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School 

Aged Children, Present and Lifetime Version - K-SADS-PL) 

ÇDġG-ġY çocuk ve ergenlerin DSM-5 tanı ölçütlerine göre geçmiĢteki ve Ģu 

andaki psikiyatrik hastalıklarını belirlemek için ilk kez Kaufman ve arkadaĢları 

(1997) tarafından geliĢtirilmiĢ, yarı yapılandırılmıĢ bir görüĢme formudur. Formun 

ilk Türkçe‘ye çeviri-geri çevirisi, geçerlik ve güvenirlik çalıĢması Hacettepe 

Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı‘nda çalıĢan 

bir ekip tarafından yapılmıĢtır (314). DSM-5 için görüĢme çizelgesinin 

güncellenmesi yine Hacettepe Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı‘nda yapılmıĢtır (315). GörüĢme çizelgesi üç bölümden 

oluĢmaktadır. Ġlk bölüm yapılandırılmamıĢ bir baĢlangıç görüĢmesidir ve bu bölümde 

çocuğun demografik özellikleri, genel sağlık durumu, varsa daha önceki psikiyatri 

baĢvurusu ve tedavisi, aile ve akran iliĢkileri, okul bilgileri gibi onu genel olarak 

tanımaya yarayan bilgiler sorgulanmaktadır. Ġkinci bölümde psikiyatrik tanıları 

değerlendirmek amacıyla özgül belirtilerin sorgulandığı tarayıcı sorular ve 

değerlendirme ölçütleri bulunmaktadır. Tarama görüĢmesi ile pozitif belirtiler 

bulunduysa o psikopatolojiyi daha kapsamlı değerlendirmek için ek belirti listesi 

sorgulanmaktadır. Belirtilerin varlığına ve Ģiddetine çocuğun ya da ergenin, anne 

babanın ve klinisyenin görüĢleri birleĢtirilerek karar verilmektedir. ÇDġG-ġY ile 

duygudurum bozuklukları, psikotik bozukluklar, anksiyete bozuklukları, dıĢa atım 

bozuklukları, yıkıcı davranım bozuklukları, madde kötüye kullanımı, yeme 

bozuklukları ve tik bozuklukları değerlendirilebilmektedir. Üçüncü bölüm çocuğun 

değerlendirme yapıldığı zamandaki iĢlev düzeyini saptamak amacıyla kullanılan 

genel değerlendirme ölçeğidir. Tüm görüĢme 45-120 dakika sürer.  

ÇDġG-ġY anne-baba ve çocuğun kendisiyle görüĢerek uygulanır ve en 

sonunda tüm kaynaklardan (anne-baba, çocuk, okul) alınan bilgiler doğrultusunda 

puanlama yapılır. Ergenlik öncesi döneme uygulanırken önce anne-baba ile görüĢme 

yapılır. Ergenlere uygulanırken, önce ergenin kendisi ile görüĢülür. Eğer farklı 

kaynaklardan gelen bilgiler arasında tutarsızlık varsa, klinisyen kendi klinik yargısını 

kullanarak karar verir.  
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3.4.4. BeĢ Boyutlu Bilinçli Farkındalık Ölçeği –BBBFÖ (Five Facets 

Mindfulness Questionaire-FFMQ) 

BBBFÖ günlük yaĢamdaki anlık deneyimlere karĢı farkındalık ve bunlara 

karĢı dikkatli olma durumunu ölçmek amacıyla Baer ve ark. tarafından geliĢtirilmiĢtir 

(302). Ölçeğin Türkçe geçerlik güvenilirlik çalıĢması üniversite öğrencilerinden 

oluĢan bir grup üzerinde Kınay tarafından yapılmıĢtır (316). 1 (kesinlikle doğru 

değil) ile 5 (her zaman doğru) arasında puanlanan 5 dereceli Likert tipi 39 maddelik 

bir ölçektir. Ölçeğin Cronbach Alpha iç tutarlık katsayısı .67 ile .85 arasında 

değiĢmektedir.  

Ölçek; ―Gözlemleme”, “Tanımlama”, “Farkındalıkla Davranma”, “İçsel 

Deneyimleri Yargılamama”, “İçsel Deneyimlere Tepkisizlik‖ Ģeklinde 5 farklı alt 

boyuttan oluĢmaktadır.  

Gözlemleme alt ölçeği, hisler, duygular, biliĢler, kokular, sesler ve görüntüler 

gibi içsel ve çevresel uyaranları fark etmeyi ve onlara dikkatini vermeyi ölçen 

maddelerden,  

Tanımlama alt ölçeği, gözlemlenen deneyimleri kelimelerle etiketleme 

becerisini ölçen maddelerden,  

Farkındalıkla davranma, anlık deneyimlere dikkatini vermeyi içeren veya 

kiĢinin hareketlerinin farkında olmadığı otomatik pilotun veya mekanik davranıĢın 

tersi davranıĢları ölçen maddelerden,  

İçsel deneyimleri yargılamama, biliĢ ve duygulara karĢı değerlendirme 

yapmayan tutum almayı ölçen maddelerden,  

İçsel deneyimlere tepkisizlik alt ölçeği ise düĢüncelerin ve hislerin, onlara esir 

olmadan veya yakalanmadan, gelip gitmesine izin verme eğilimini ölçen 

maddelerden oluĢmaktadır. Bu araĢtırmada, ölçeğin iç tutarlık katsayısı, 60 olarak 

bulunmuĢtur. (Bkz. EK 3) 

3.4.5. Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği - DDGÖ (Difficulties in 

Emotion Regulation Scale - DERS) 

Gratz ve Roemer tarafından duygu düzenlemedeki güçlükleri ölçmek için 

geliĢtirilen 36 maddeli bir ölçektir (317). 5‘li likert tipi Ģeklinde olan ölçek duygu 

düzenlemeyi altı alt boyutta değerlendirir. Sorular ―hemen hemen hiç = 1‖, ―bazen = 
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2‖, ―yaklaĢık yarı yarıya = 3‖, ―çoğu zaman = 4‖ ve ―hemen hemen her zaman = 5‖ 

Ģeklinde puanlanır.  

Ölçeğin altı alt ölçeği Ģu Ģekildedir: 

1. Amaç: Olumsuz duygulanımda iken amaca yönelik davranıĢı baĢlatma 

becerisini değerlendirir. Artan puanlar amaca yönelik davranıĢı baĢlatmada güçlüğe 

iĢaret eder. 

2. Strateji: Duygu düzenlemede etkin stratejiler kullanabilme becerisini 

değerlendirir. Artan puanlar etkin stratejiler kullanmada güçlüğe iĢaret eder.  

3. Dürtüsellik: Dürtüsel davranıĢları kontrol edebilme becerisini 

değerlendirir. Artan puanlar dürtüsel davranıĢları kontrol etmede zorluğa iĢaret eder.  

4. Farkındalık: Duygusal yanıtların farkında olma durumunu değerlendirir. 

Artan puanlar duygusal yanıtlarda farkındalığın azalmasına iĢaret eder.  

5. Netlik: Duygusal yanıtlarda net olma durumunu değerlendirir. Artan 

puanlar duygusal yanıtlarda netliğin azalmasına iĢaret eder.  

6. Kabul etmeme: Olumsuz duyguları kabul edebilme becerisini değerlendirir. 

Artan puanlar olumsuz duyguların kabul edilmesinde güçlüğe iĢaret eder.  

Ölçeğin en önemli özelliği, duygu düzenleme güçlüklerini altı farklı alt 

boyutta ölçmesinin yanında duygu düzenleme ile ilgili yaĢanan genel güçlüğü de 

değerlendirmesidir. Bu bağlamda ölçeğin tüm alt ölçeklerinden alınan puanların 

toplanmasından elde edilmiĢ bir ―toplam ölçek puanı‖ (toplam duygu düzenlemede 

güçlük puanı) bulunmaktadır. Ülkemizde ölçeğin eriĢkinler için geçerlik çalıĢmaları 

Rugancı ve Gençöz tarafından yapılmıĢtır ve orijinal ölçekteki gibi altı faktörlü yapı 

desteklenmiĢtir (318). Ölçeğin altı alt boyutu için Cronbach alfa değerleri .75 ile .90 

arasında değiĢiklik göstermiĢtir. Ölçeğin test-tekrar test güvenirliği genel güçlük için 

.83, alt ölçekler için .60 ile .85 arasındadır. Türkçe ölçeğin ergenler için psikometrik 

değerlendirmeleri ise SarıtaĢ ve Gençöz tarafından yapılmıĢtır (319). Ölçeğin orijinal 

ölçekle benzer Ģekilde genel güçlük iç tutarlık katsayısı .93 ve test-tekrar test 

güvenirliği .83  bulunmuĢtur. (Bkz. EK 4) 
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3.4.6. Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği – YBDÖ (Eating Disorder 

Examination Questionnaire –EDE-Q) 

Fairburn ve Beglin tarafından 1994‘te geliĢtirilmiĢ bir ölçektir (320). Yeme 

bozukluğu psikopatolojisinin belirti Ģiddetini yansıtan alt ölçeklerden oluĢur. Bu alt 

ölçekler kısıtlama, yeme ile ilgili endiĢeler, beden Ģekli ile ilgili endiĢeler ve kilo 

endiĢelerinden oluĢmaktadır. Ayrıca tıkınırcasına yemeyi sorgulayan açık uçlu 

sorular da bulunmaktadır. Bu sorular tıkınırcasına yeme bozukluğu tanısını 

desteklemek için kullanılmaktadır. Kısıtlama ile ilgili yeme bozukluğu alt ölçeği aĢırı 

yemenin kısıtlanması, yemek yemeden kaçınma, yiyeceklerden kaçınma, diyet 

kuralları, midenin boĢ kalması isteği ile ilgili soruları içermektedir. Diğer pek çok 

diyet kısıtlaması ölçeğinden farklı olarak YBDÖ‘nün kısıtlama alt ölçeği hem 

davranıĢsal hem de biliĢsel yeme kısıtlamasını değerlendirmektedir. Beden Ģekli ile 

ilgili endiĢeler alt ölçeğinde düz bir karına sahip olma isteği, beden Ģekli ya da kilo 

ile aĢırı zihinsel uğraĢ, beden Ģeklinin önemi, kilo alma korkusu, beden Ģeklinden 

duyulan hoĢnutsuzluk, bedeni görmekten rahatsızlık, yüzleĢmekten kaçınma, 

ĢiĢmanlık hissi sorgulanmaktadır. Kilo endiĢeleri alt ölçeğinde kilonun önemi, 

belirlenen kiloya tepki, beden Ģekli ya da kilo ile zihinsel uğraĢ, kilodan duyulan 

hoĢnutsuzluk, kilo verme arzusu sorgulanmaktadır. Yeme ile ilgili endiĢeler alt 

ölçeğinde yiyecek, yeme ya da kalorilerle aĢırı zihinsel uğraĢ, yeme üzerindeki 

kontrolün kaybı korkusu, gizli yemek yeme, sosyal yemek yeme, yeme ile ilgili 

suçluluk sorgulanmaktadır. Ölçek 28 soru içermektedir. Son dört hafta içindeki yeme 

bozukluğu Ģiddetinin 0-6 arasında iĢaretlendiği yedi ayrı puanlama bulunmaktadır. 

Belli bir alt ölçek puanı elde etmek için o alt ölçekle ilgili soruların puanları 

toplanmakta ve alt ölçekteki toplam soru sayısına bölünmektedir. Toplam puan için 

ise 4 alt ölçekten elde edilen puanlar toplanmakta ve alt ölçek sayısına 

bölünmektedir. Ölçeğin kesim noktası yoktur. Ölçek puanı yükseldikçe yeme 

bozukluğunun Ģiddeti artmaktadır. Yücel ve arkadaĢları (2011) tarafından Türkçe‘ye 

uyarlanarak geçerlik ve güvenilirlik çalıĢması yapılmıĢtır (321). Ölçeğin çevirisi 

yapılmıĢ, iç tutarlığı, test tekrar-test güvenilirliği, madde analizi ve doğrulayıcı faktör 

analizi çalıĢılmıĢtır. Türkçe formunun soru sayısı ve alt ölçekleri orijinalinde olduğu 

gibidir. Ölçeğin iç tutarlılık katsayısı .93 olarak ve her alt ölçek için .70 ve üstü 

değerlerde bulunmuĢtur. (Bkz. EK 5) 
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3.4.7. Beden Bölgelerinden ve Özelliklerinden HoĢnut Olma Ölçeği - 

BBÖHOÖ (Body Image Satisfaction Questionnaire - BISQ) 

KiĢilerin beden bölgelerinden hoĢnut olma düzeylerini ölçmek amacıyla 

Berscheid ve ark. (1973) tarafından geliĢtirilmiĢtir (322). Türkçe‘ye uyarlaması 

Gökdoğan (1988) tarafından yapılan envanterde kızlar için 26, erkekler için 27 

madde yer almaktadır (323). Kültürel uygunluğu arttırmak için uyarlama esnasında 

bazı maddelerde değiĢiklikler yapılmıĢtır. Maddeler ―son derece hoĢnut olma‖ ile 

―pek hoĢnut olmama‖ arasında değiĢen beĢli likert tipte değerlendirilmektedir. Puan 

yükseldikçe beden imgesinden hoĢnutluğun arttığı ifade edilmektedir. Güvenilirlik 

çalıĢması için test-tekrar test yöntemi uygulanmıĢ ve korelasyon katsayısı r=.88 

bulunmuĢtur (Bkz. EK 6). 

3.4.8. Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği - FÇBMÖ (Frost 

Multidimensional Perfectionism Scale - FMPS) 

Frost ve arkadaĢları tarafından 1990 yılında mükemmeliyetçiliğin çok boyutlu 

değerlendirmesini yapabilmek amacıyla geliĢtirilmiĢtir. 35 maddeden oluĢmakta ve 

5‘li likert tipte puanlanmakta olan bir öz bildirim ölçeğidir(162) . Ölçek altı alt 

boyuttan oluĢmaktadır. Bu boyutlar ebeveyn eleştirelliği, ebeveyn beklentisi, hatalara 

aşırı dikkat,  organizasyon/düzen, davranışlardan şüphe duyma, ve kişisel 

standartlardır. Ölçeğin özgün formunun alt boyutlarının Cronbach Alfa iç tutarlık 

katsayıları hatalara aĢırı dikkat alt boyutu için .88, kiĢisel standartlar alt boyutu için 

.83, ebeveyn beklentileri alt boyutu için .84, ebeveyn eleĢtiriselliği alt boyutları için 

.84, davranıĢlardan Ģüphe duyma alt boyutu için .77 ve organizasyon alt boyutu için 

.93 olarak bulunmuĢtur. Organizasyon alt ölçeğinin ölçeğin tümü ve diğer alt 

ölçekleriyle korelasyonunun düĢük olması nedeniyle ayrı ele alınabileceğini ve 

toplam puana katılmayabileceğini belirtmiĢlerdir. 

FÇBMÖ‘nün Türkçeye ilk çevirisi ve faktör yapısının incelenmesi Özbay ve 

Mısırlı-TaĢdemir tarafından 489 fen lisesi öğrencisi ile yaptıkları çalıĢma ile 

gerçekleĢtirilmiĢtir (324). Açımlayıcı faktör analizinde özgün madde dağılımına 

uygun bir Ģekilde 35 madde, altı faktör altında toplanmıĢtır. Altı faktörlü yapı 

varyansın %47.8‘ini açıklamıĢ ve faktör yükleri 0.30‘un üzerinde bulunmuĢtur. Bu 
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çalıĢmada 35 maddenin iç tutarlılığı 0.83, testi yarılama güvenilirliği 0.80 ve alt 

ölçeklerin iç tutarlılıkları 0.63-0.87 arasında hesaplanmıĢtır. 

Ölçeğin psikometrik özellikleri Sayıl ve arkadaĢları (2012) tarafından da 28-

65 yaĢ arası anne ve babalardan oluĢan örneklemde incelenmiĢ, bu yaĢ grubunda 5 

faktörlü yapının uygun olduğu görülmüĢtür (325). Bu boyutlar organizasyon/kişisel 

standartlar, hatalara aşırı dikkat, ebeveyn beklentisi, davranışlardan şüphe duyma 

ve ebeveyn eleştirelliğidir. Alt boyutlarının Cronbach Alfa iç tutarlık katsayıları .68-

.82 arasında değiĢmektedir. 

Bu araĢtırma kapsamında ergenler için Özbay ve Mısırlı-TaĢdemir‘in 

tanımladığı 6 faktörden oluĢan yapı esas alınırken, annelerin doldurduğu ölçekte 

Sayıl ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ortaya konan 5 faktörlü yapı esas alınmıĢtır 

(Bkz. EK 7). 

3.4.9. Ruminatif Tepkiler Ölçeği, Kısa Formu - RTÖ-KF (Ruminative 

Response Scale Short Version – RRS-SV) 

Treynor ve arkadaĢları tarafından 2003 yılında geliĢtirilen, uzun formundan 

depresif belirtilerle benzerliği tartıĢmalı olan 12 maddenin çıkarılmasıyla, saplantılı 

düĢünme ve derinlemesine düĢünme olmak üzere 2 faktörlü, 10 maddeden oluĢan 

4‘lü likert tip bir ölçektir (199). Her madde 1 ile 4 arasında puanlanarak 

hesaplanmaktadır (1=Hiçbir zaman ve 4=Her zaman). Hesaplanan toplam puanın 

yükseliĢi ruminasyon eğiliminin artıĢını gösterir. Ölçeğin uzun formu ve aynı 

zamanda özgün hali ile yüksek korelasyon gösterdiği (r=0,90) bulunmuĢ ve toplam 

RTÖ-KF, derin düĢünme ve saplantılı düĢünme alt boyutları için iç tutarlılık 

katsayıları sıra ile 0,85, 0,72 ve 0,77 olarak bulunmuĢtur. Treynor ve arkadaĢlarına 

göre; derin düĢünme, kiĢinin depresif belirtilerini biliĢsel olarak çözüm adına zihinsel 

çabası; saplantılı düĢünme ise, bireylerin bazı karĢılanmamıĢ beklentileriyle mevcut 

durumu arasında pasif olarak karĢılaĢtırma yapma eğilimidir (199). Ölçeğin Türkçe 

formunun geçerlilik ve güvenirlik çalıĢması 2012 yılında Erdur-Baker ve Bugay 

tarafından üniversite öğrencileri üzerinde yürütülmüĢtür (326). Bu çalıĢmada özgün 

ölçeğe benzer bir faktör yapısına sahip olduğu belirtilmiĢtir. Toplam ölçek ve alt 

boyutlardan derin düĢünme ve saplantılı düĢünme iç tutarlılık katsayıları sırasıyla 

0,85, 0,77, 0,75 saptanmıĢtır (Bkz. EK 8). 
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3.4.10. Beck Depresyon Ölçeği – BDÖ (Beck Depression Inventory - BDI) 

BDÖ, Beck ve arkadaĢları tarafından ergen ve eriĢkinlerdeki depresyonun 

davranıĢsal belirtilerini ölçmek amacıyla 1961 yılında geliĢtirilmiĢtir (327). 

Depresyonu tanımlayabilmek, Ģiddetini ölçmek ve tedavi ile olan değiĢimleri 

izleyebilmek için tasarlanmıĢtır. Ölçek 21 maddeden oluĢmaktadır ve her bir madde 

0-3 arasında puanlanmaktadır. Hastalardan kendilerinin içinde bulunduğu durumu en 

iyi tanımlayan ifadeyi iĢaretlemeleri istenmektedir. 1978 yılında ölçeğin tümü 

gözden geçirilerek hastalığın Ģiddetini tanımlayan tekrarlayıcı sorular ayıklanmıĢ ve 

kiĢilerin son bir haftadaki durumlarını iĢaretlemeleri istenmiĢtir. Ölçek orijinalinde 

klinisyenin maddeleri yüksek sesle hastaya okuması Ģeklinde tasarlanmıĢken, 

sonradan kendini değerlendirme ölçeği Ģeklinde uygulanmaya baĢlanmıĢtır. Toplam 

puan olarak 0-9 = minimal, 10-16 = hafif, 17-29 = orta, 30-63 = Ģiddetli depresyon 

belirtisi Ģeklinde yorumlanmaktadır. BDÖ‘nün Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalıĢması Hisli (1989) tarafından yapılmıĢ ve depresyon için kesim noktası 17 olarak 

kabul edilmiĢtir (328) (Bkz. EK 9). 

3.4.11. Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği – ÇATÖ (Screen for 

Child Anxiety and Related Disorders - SCARED) 

ÇATÖ, çocukluk çağı anksiyete bozukluklarını taramak amacıyla Birmaher 

ve arkadaĢları (1999) tarafından geliĢtirilmiĢtir (329). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalıĢması Çakmakçı (2004) tarafından yapılmıĢtır (330). ÇATÖ‘nün anne 

baba ve çocuk formu mevcuttur. 8-18 yaĢ arasındaki tüm çocuk ve ergenlere 

uygulanabilmektedir. Toplam 41 maddeden oluĢan ÇATÖ‘de her bir madde 0 ile 2 

arasında puanlanır. 25 ve üzeri puanın anksiyete bozuklukları için uyarıcı olduğu 

kabul edilmektedir. Ayrıca ölçeğin somatizasyon, panik bozukluğu, yaygın anksiyete 

bozukluğu, ayrılık anksiyetesi bozukluğu, sosyal anksiyete bozukluğu ve okul fobisi 

alt ölçekleri bulunmaktadır. (Bkz. EK 10) 

3.5. Verilerin Değerlendirilmesi ve Ġstatistikler 

AN tanısı olan, remisyonda olan ve sağlıklı ergenlerde yeme bozukluğu 

belirtileri ile bilinçli farkındalık becerilerinin iliĢkisini ve mükemmeliyetçilik, 

ruminatif özellikler ve duygu düzenlemede yaĢanılan güçlüklerin; bilinçli farkındalık 

ve yeme bozukluğu belirtilerini yordama gücünün belirlenmesinin hedeflendiği bu 
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çalıĢma, tanımlayıcı ve kesitsel nitelikte olup, araĢtırmadan elde edilen veriler SPSS 

22 (Statistical Package for Social Sciences-22) paket programına kaydedildikten 

sonra grupların genel özellikleri için tanımlayıcı analizler yapılmıĢtır. Tanımlayıcı 

istatistikler normal dağılan sürekli değiĢkenler için ortalama ± standart sapma 

Ģeklinde, normal dağılmayan sürekli değiĢkenler için ortanca (minimum- maksimum) 

Ģeklinde, kategorik değiĢkenler ise olgu sayısı ve (%) olarak gösterilmiĢtir. Grup 

sayısı iki olduğunda gruplar arasında ortalamalar yönünden farkın önemliliği t testi 

ile ortanca değerler yönünden farkın önemliliği Mann Whitney U testi ile 

değerlendirilmiĢtir. Grup sayısı ikiden fazla olduğunda gruplar arasında ortalamalar 

yönünden farkın önemliliği tek yönlü varyans analizi ile, ortanca değerler yönünden 

farkın önemliliği Kruskal Wallis testi ile değerlendirilmiĢtir. Kategorik değiĢkenler 

Pearson Ki-Kare veya Fisher‘s Exact Testi ile değerlendirilmiĢtir. 

Sürekli değiĢkenler arasındaki iliĢkiler, grupların dağılımı normal olması 

durumunda Pearson korelasyon katsayısı ile normal dağılım varsayımı sağlanmadığı 

zaman Spearman korelasyon katsayısı ile incelenmiĢtir.   

Gruplar arasındaki farklılıklar incelenirken, Ancova Kovaryans Analizi ile, 

ölçek puanlarının tanı gruplarında farklılık gösterip göstermediği ilk olarak BDÖ ve 

ÇATÖ toplam puanının, sonrasında yaĢa göre ayrı ayrı etkisi arındırılarak düzeltme 

yapılmıĢtır. Yeme bozukluğu belirtileri ve bilinçli farkındalık becerilerini yordayan 

değiĢkenler ise Forward Regresyon Analizi ile değerlendirilmiĢtir. 

Tüm testlerde p<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiĢtir. 

3.6. Uygulama 

AraĢtırma ve kontrol gruplarında çalıĢmaya katılım ölçütlerini karĢılayan 

ergenlere ve anne ya da babalarına araĢtırmanın amacı, değerlendirme sürecinde 

yapılacak iĢlemler ve çalıĢmanın yararlı olabilecek sonuçları anlatılarak 

bilgilendirilmiĢ yazılı onamları alınmıĢtır. AraĢtırma grubundaki tüm hastaların 

psikiyatrik değerlendirmeden önce medikal açıdan stabil olup olmadıklarının 

belirlenmesi amacıyla yapılan değerlendirilmeleri ve muayeneleri kontrol edilmiĢtir. 

Medikal açıdan stabil olmayan ve yatırılarak izlenen hastalar hastaneden taburcu 

olduktan sonraki bir ay içerisinde görülmüĢtür. Psikiyatrik değerlendirmede 
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araĢtırmacı sosyodemografik verileri, hastanın geliĢim ve medikal öyküsünü, 

özgeçmiĢ ve soygeçmiĢ bilgilerini ve hastalığa iliĢkin verileri sorgulamıĢ ve aile ve 

ergenler ile klinik görüĢme yapmıĢtır. Özbildirim ölçekleri ayrıntılı olarak anlatılmıĢ 

ve ergenlerin bu ölçekleri doldurmaları istenmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan annelere de 

ayrıca Frost çok boyutlu mükemmeliyetçilik ölçeği uygulanmıĢtır. Psikiyatrik 

görüĢme yapılması ve ölçeklerin doldurulması her bir olgu için yaklaĢık olarak bir 

buçuk saat sürmüĢtür. 
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4. BULGULAR 

4.1. Ergenlerin Demografik, ÖzgeçmiĢ-SoygeçmiĢ ve Klinik Özellikleri 

4.1.1. Demografik Özellikler 

AraĢtırmamıza 12-18 yaĢ aralığında, 20‘si AN, 16‘sı remisyon, 40‘ı sağlıklı 

kontrol grubunda olmak üzere toplam 76 ergen katılmıĢtır. AN grubunun yaĢ 

ortalaması 15.5±1.42 yıl,  remisyon grubunun yaĢ ortalaması 16.7±1.4, kontrol 

grubunun yaĢ ortalaması ise 15.4±1.38 yıldır. Gruplar arasındaki yaĢ ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında, remisyon grubunun ortalamasının diğer gruplardan anlamlı 

yüksekliği nedeniyle gruplar arasında farklı bulunmuĢtur (p=0.001).  

AN grubunun eğitim süresi ortancası 10 (7-12), remisyon grubunun 11 (8-

12), sağlıklı kontrol grubunun ise 10 (7-12) olarak bulunmuĢtur. Gruplar arasında 

eğitim süresi ortancaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p ˃ 

0.05). 

Tablo 4.1: Grupların Demografik Özellikleri 

Demografik Özellikler 
Anoreksiya 

Nervoza 
 Remisyon 

Sağlıklı 

Kontrol 
p 

YaĢ (Yıl) Ort±SS 

15.5±1.42 
 

Ort±SS 

16.7±1.4* 
Ort±SS 

15.4±1.38 
p=0.001 

Eğitim Yılı Ortanca 

10 (7-12) 
Ortanca 

11 (8-12) 
Ortanca 

10 (7-12) 
p=0.14 

Aile Yapısı 

Çekirdek 

Diğer 

n (%) 

16 (%80) 

4 (%20) 

n (%) 

12 (%75) 

4 (%25) 

n (%) 

38 (%95) 

2 (%2.5) 

 

p=0.06
a 

KardeĢ Sayısı Ortanca 

1 (0-2) 
Ortanca 

1.5 (1-4) 
Ortanca 

1 (0-3) 
p=0.08 

Ebeveyn YaĢları 

Anne 

Baba 

Ort±SS 

44.1±5.4 

45.9±4.5 

Ort±SS 

44.4±5.42 

47.3±6.21 

Ort±SS 

42.6±5.52 

45.4±5.34 

 

p=0.44 

p=0.65 

Ebeveyn Eğitim Durumu 

(Anne) 

Ġlköğretim 

Lise 

Üniversite 

n (%) 

 

5 (%25) 

4 (%20) 

11 (%55) 

n (%) 

 

5 (%31.3) 

5 (%31.3) 

6 (%37.4) 

 

n (%) 

 

11 (%27.5) 

11 (%27.5) 

18 (%45) 

 

 

p=0.09
a 

Ebeveyn Eğitim Durumu 

(Baba) 

Ġlköğretim 

Lise 

Üniversite
 

n (%) 

 

3 (%15) 

5 (%25) 

12 (%60) 

n (%) 

 

3 (%18.8) 

5 (%31.2) 

8 (%50) 

n (%) 

 

10 (%25) 

8 (%20) 

22 (%55) 

 

p=0.09
a 
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Tablo 4.1 (devam): Grupların Demografik Özellikleri 

Demografik Özellikler Anoreksiya 

Nervoza 

 

n (%) 

 

 Remisyon  

 

 

n (%) 

 

Sağlıklı 

Kontrol 

 

n (%) 

 

p 

Anne ÇalıĢma Durumu 

Evet 

Hayır 

 

15 (%75) 

5 (%25) 

 

8 (%50) 

8 (%50) 

 

21 (%52.5) 

19 (%47.5) 

 

p=0.19
b
 

 

Baba ÇalıĢma Durumu 

Evet 

Hayır 

 

19 (%95) 

1 (%5) 

 

15 (%93.8) 

1 (%6.2) 

 

38 (%95) 

2 (%5) 

 

p=1.00
a 

Sosyoekonomik-Sosyokültürel 

Düzey 

Varlıklı-eğitimli 

 

Üniversite eğitimi almıĢ, meslek 

sahibi ya da yüksek idari konumda 

anne-baba 

 

Küçük iĢ adamı, vasıflı iĢçi, memur, 

lise mezunu anne-baba 

 

Yarı vasıflı iĢçi, lise altı eğitimli 

anne-baba 

 

Yarı vasıflı iĢçi, eğitimsiz, ilkokul 

düzeyinde eğitimli anne-baba 

 

 

 

0 (%0) 

 

 

12 (%60) 

 

 

4 (%20) 

 

 

2 (%10) 

 

 

2 (%10) 

 

 

0 (%0) 

 

 

9 (%56.2) 

 

 

3 (%18.8) 

 

 

3 (%18.8) 

 

 

1 (%6.2) 

 

 

1(%2.5) 

 

 

19 (%47.5) 

 

 

12 (%30) 

 

 

6 (%15) 

 

 

2 (%5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

p=0.95
a
 

*  Farkın nedeni olan grup, a: Fisher‘s exact teste göre, b: Pearson ki-kareye göre   

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, 

n: KiĢi sayısı 

4.1.2. ÖzgeçmiĢ ve SoygeçmiĢ Özellikleri 

AraĢtırma grupları arasında prenatal / perinatal sorun, geliĢim öyküsü, tıbbi 

hastalık öyküsü ve ailede psikiyatrik hastalık öyküsü arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir bulunmamıĢtır. Ayrıca AN grubunda 1 kiĢinin ve remisyon grubunda 2 

kiĢinin birinci derece yakınlarında bir yeme bozukluğu tanısı bulunmaktadır. 

AraĢtırma gruplarının özgeçmiĢ ve soygeçmiĢ özellikleri Tablo 4.2‘de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.2: Grupların ÖzgeçmiĢ ve SoygeçmiĢ Özellikleri 

ÖzgeçmiĢ ve SoygeçmiĢ  Anoreksiya 

Nervoza 

 

n (%) 

 

Remisyon 

 

 

n (%) 

 

Sağlıklı 

Kontrol 

 

n (%) 

 

 

p 

Prenatal/Perinatal Sorun 

Yok 

Var 

 

19 (%95) 

1 (%5) 

 

14 (%87.5) 

2 (%2.5) 

 

40 (%100) 

0 (%0) 

 

p=0.06
a 

GeliĢim Öyküsü 

Normal 

Normal Değil 

 

20 (%100) 

0 (%0) 

 

15 (%93.8) 

1 (%6.2) 

 

39 (%97.5) 

1 (%2.5) 

 

p=0.45
a 

Tıbbi Hastalık Öyküsü 

Yok 

Var 

 

17 (%85) 

3 (%15) 

 

15 (%93.8) 

1 (%6.2) 

 

38 (%95) 

2 (%5) 

 

p=0.46
a 

 

Ailede Tıbbi Hastalık Öyküsü 

Yok 

Var 

 

15 (%75) 

5 (%25) 

 

15 (%93,8) 

1 (%6.2) 

 

32 (%80) 

8 (%20) 

 

p=0.36
a 

Ailede Psikiyatrik Hastalık Öyküsü 

Yok 

Var 

 

14 (%70) 

6 (%30) 

 

10 (%62,5) 

6 (%37,5) 

 

32 (%80) 

8 (%20) 

p=0.37
b
 

Ailede Benzer Hastalık Öyküsü 

Yok 

Var 

 

19 (%95) 

1 (%5) 

 

14 (%87.5) 

2 (%12.5) 

 

40 (%100) 

0 (%0) 

p=0.06
a 

a: Fisher‘s exact teste göre, b: Pearson ki-kareye göre   

4.1.3. Klinik Özellikler 

AraĢtırma grupları BKĠ açısından karĢılaĢtırıldığında AN grubu remisyon ve 

sağlıklı kontrollerden istatiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük BKĠ‘ne sahiptir (p < 

0.001). Remisyon ve sağlıklı kontrol grupları arasında BKĠ açısından fark 

bulunmamaktadır (p ˃ 0.05).  

AN grubunda 16 (% 80) hastanın kısıtlayıcı tipte, 4 (% 20) hastanın 

tıkınırcasına yeme/çıkartma tipinde AN olduğu saptanmıĢtır. Remisyon grubunda ise 

geçmiĢ tanıları 12 (% 75) hastanın kısıtlayıcı tipte, 3 (% 18.8) hastanın tıkınırcasına 

yeme/çıkartma tipinde, 1 (%6.2) hastanın da hem kısıtlayıcı hem de tıkınırcasına 

yeme/ çıkartma tipinde olduğu belirlenmiĢtir. Remisyondaki hastaların remisyondaki 

ortalama süreleri 5.8 ± 2.2 ay olarak bulunmuĢtur. Gruplar arasında hastalık alt tipi, 

baĢlangıç yaĢı, aktif hastalık süresi, psikiyatrik ilaç kullanımı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (p ˃ 0.05).   

  



65  

Tablo 4.3: Grupların Yeme Bozukluğu Ġle Ġlgili Klinik Özellikleri 

Klinik Özellikler 
Anoreksiya 

Nervoza 

Remisyon 

 

Sağlıklı 

Kontrol 

p 

BKĠ Ort±SS 

17.22 ± 1.76* 

Ort±SS 

19.78 ± 2.35 

Ort±SS 

20.87 ± 2.41 
p<0.001 

Hastalık Alt Tipi 

Kısıtlayıcı 

Tıkınırcasına yeme çıkartma 

Mikst 

n (%) 

16 (%80) 

4 (%20) 

0 

n (%) 

12 (%75) 

3 (%18.8) 

1 (%6.2) 

- 

p=0.82
a 

Hastalık BaĢlangıç YaĢı Ortanca 

14.5 (12-16) 

Ortanca 

15 (13-17) 

- 
p=0.12

 b 

Hastalık Süresi (ay) Ortanca 

10.5 (2-28) 

Ortanca 

10.5 (4-34) 

- 
p=0.96

b 

Remisyon Süresi (ay) - Ort±SS 

5.8 ± 2.2 

- 
 

Psikiyatrik Ġlaç Kullanımı 

Yok 

Fluoksetin 

Fluoksetin + Olanzapin 

n (%) 

3 (%15) 

11 (%55) 

6 (%30) 

n (%) 

4 (%25) 

11 (%68.8) 

1 (%6.2) 

 

- 

 

 

p=0.27
a
 

*  Farkın nedeni olan grup, a: Fisher‘s exact teste göre, b: Mann – Whitney U teste göre 

AN grubunda BKĠ‘nin ortalama 17.22 ± 1.76 olduğu (Tablo 3.) bulunmuĢ ve 

DSM-5‘e göre hastalığın Ģiddeti BKĠ‘ne göre değerlendirildiğinde, 13 (% 65) 

hastanın hafif, 3 (% 15) hastanın orta, 1 (% 5) hastanın ağır ve 1 (% 15) hastanın aĢırı 

Ģiddetli düzeyde AN‘ye sahip olduğu saptanmıĢtır (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4: Anoreksiya Nervoza Grubundaki Ergenlerin BKĠ‘ye Göre Hastalık 

ġiddeti 

BKĠ’ye Göre Hastalık Ģiddeti 

AN Grubu 

n % 

Hafif (≥ 17.00) 13 65 

Orta (16.00 - 16.99) 3 15 

Ağır (15.00 - 15.99) 1 5 

AĢırı Ģiddetli (<15.00) 3 15 

Toplam 20 100 

BKĠ: Beden Kitle Ġndeksi 
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4.2. Ergenlerde Yeme DavranıĢlarının ve Bu DavranıĢlarla ĠliĢkili Özelliklerin 

Değerlendirilmesi 

4.2.1. Yeme DavranıĢının Değerlendirilmesi 

YBDÖ alt ölçek ve toplam puanlarına bakıldığında AN grubundaki ergenlerin 

diğer iki gruptan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek puan aldığı saptanmıĢtır 

(p < 0.001). Gruplardaki ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.5‘de verilmiĢtir. 

Tablo 4.5: Ergenlerin Gruplara Göre Yeme DavranıĢlarının Değerlendirilmesi 

YBDÖ Anoreksiya 

Nervoza 

Remisyon  

 

Sağlıklı 

Kontrol  

p 

Kısıtlama 3.0 (0.6-6) * 0.3 (0-6) 0.5 (0-5) p<0.001 

Yeme ile ilgili endiĢeler 2.4 (0.2-5.2) * 0.4 (0-5.6) 0.4 (0-4) p<0.001 

Beden Ģekli ile ilgili endiĢeler 4.31 (2-5.75) * 0.81 (0-6) 1.25 (0-5.25) p<0.001 

Kilo ile ilgili endiĢeler 3.6 (0.6-6) * 0.6 (0-4) 0.8 (0-4.6) p<0.001 

Toplam 3.19 (1.1-5.7) * 0.55(0-5.1) 0.86 (0-3.9) p<0.001 

YBDÖ: Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği 

Tabloda ortanca (en küçük-en büyük) değerler verilmiĢtir, * Farkın nedeni olan grup  

4.2.2. Ergenlerde Ruminatif Özellikler 

Gruplar arasında RTÖ puanlarına bakıldığında saplantılı düĢünme alt boyutu 

AN grubunda diğer iki gruptan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklı iken 

(p=0.03); derin düĢünme alt boyutu ve toplam RTÖ puanı açısından gruplar arasında 

farklılık bulunmamaktadır (p=0.34). Gruplardaki ölçek puanlarının dağılımı Tablo 

4.6‘da verilmiĢtir.  

Tablo 4.6: Ergenlerin Gruplara Göre Ruminatif Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

RTÖ - KF Anoreksiya 

Nervoza 

  Remisyon Sağlıklı 

Kontrol 

p 

 

Saplantılı DüĢünme 13 (5-17) * 10 (6-18) 11 (6-16) p=0.03 

Derin DüĢünme 10 (6-19)  11 (6-14) 10 (5-19) p=0.95 

Toplam 23 (12-34)  20 (12-32) 21 (11-35) p=0.34 

RTÖ-KF: Ruminatif Tepkiler Ölçeği – Kısa Formu 

Tabloda ortanca (en küçük-en büyük) değerler verilmiĢtir, *  Farkın nedeni olan grup  
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4.2.3. Ergenlerin Mükemmeliyetçilik Özellikleri 

Gruplar arasında FÇBMÖ puanlarına bakıldığında hatalara karĢı aĢırı ilgi ve 

davranıĢlardan Ģüphe alt boyutlarında AN grubunun; düzen alt boyutunda ise 

remisyon grubunun diğer gruplardan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

puanları olduğu görülmektedir. 

Ailesel eleĢtiri alt boyutu ile toplam FÇBMÖ puanında ise fark AN grubunun 

sağlıklı kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek puana sahip 

olmasından kaynaklanmaktadır. Gruplardaki ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.7‘de 

verilmiĢtir. 

Tablo 4.7: Ergenlerin Gruplara Göre Mükemmeliyetçilik Özelliklerinin 

KarĢılaĢtırılması 

FÇBMÖ 
Anoreksiya 

Nervoza 

 Remisyon 

 

Sağlıklı 

Kontrol 

p 

 

Düzen 24.5 (11-30) 28 (16-30)* 21.5 (6-30) p=0.003 

Hatalara aĢırı ilgi 35.5 (10-45)* 27 (9-39) 23 (11-42) p=0.001 

DavranıĢlardan Ģüphe 18 (6-25)* 12.5 (6-21) 12.5 (5-24) p=0.007 

Aile Beklentileri 12.5 (5-25)  16.5 (9-25) 15 (5-24) p=0.28 

Ailesel EleĢtiri 9.5 (5-19)  10 (4-19) 7 (4-15) p=0.02
a 

KiĢisel Standartlar 24 (9-30) 23.5 (16-29) 23 (12-30) p=0.76 

Toplam 
†
 102.5 (42-135)

 
89 (46-116) 79 (45-121) p=0.005

a 

FÇBMÖ: Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği  

Tabloda ortanca (en küçük-en büyük) değerler verilmiĢtir, *  Farkın nedeni olan grup  

†
 Hatalara aĢırı ilgi, davranıĢlardan Ģüphe, aile beklentileri, ailesel eleĢtiri, kiĢisel standartlar 

puanlarının toplamı olarak hesaplanmıĢtır. 

a: Fark anoreksiya nervoza ile sağlıklı kontrol grupları arasından kaynaklanmaktadır. 

4.2.4. Annelerin Mükemmeliyetçilik Özellikleri 

AraĢtırmadaki ergenlerin annelerinin doldurduğu FÇBMÖ puanları arasında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p=0.18). 

Gruplardaki ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.8‘de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.8: Ergenlerin Annelerinin Mükemmeliyetçilik Özelliklerinin 

KarĢılaĢtırılması 

FÇBMÖ -Anne Anoreksiya 

Nervoza 

Remisyon Sağlıklı 

Kontrol 

p 

Hatalara aĢırı ilgi 16.5 (9-31) 17 (9-43) 19 (10-41) p=0.38 

DavranıĢlardan Ģüphe 10.5 (5-22) 9 (5-25) 10.5 (5-22) p=0.87 

Aile Beklentileri 10 (5-21)  10 (5-22) 13.5 (6-25) p=0.09 

Ailesel EleĢtiri 6.5 (4-17)  7.5 (4-15) 8 (4-19) p=0.35 

Düzen + KiĢisel Standartlar 45 (25-55) 46 (32-59) 47 (33-60) p=0.08 

Toplam 
†
 64.5 (33-107) 68.5 (41-125) 70.5 (44-113) p=0.18 

FÇBMÖ: Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği  

Tabloda ortanca (en küçük-en büyük) değerler verilmiĢtir, *  Farkın nedeni olan grup  

†
 Hatalara aĢırı ilgi, davranıĢlardan Ģüphe, aile beklentileri, ailesel eleĢtiri, kiĢisel standartlar 

puanlarının toplamı olarak hesaplanmıĢtır. 

4.2.5. Ergenlerin Duygu Düzenleme Becerileri 

AN grubundaki ergenlerin DDGÖ toplam puanı ve alt ölçek puanları diğer 

gruplar ile karĢılaĢtırıldığında; toplam puanı, strateji ve farkındalık alt ölçeklerinin 

puanlarının remisyon ve sağlıklı kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı olacak 

Ģekilde yüksek olduğu saptanmıĢtır. Dürtüsellik alt ölçeğinde AN grubu remisyon 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı olacak Ģekilde yüksek puana sahipken, netlik 

alt ölçeğinde AN grubu sağlıklı kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı olacak 

Ģekilde yüksek puana sahiptir. Gruplardaki ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.9‘da 

verilmiĢtir. 

 

 

 

 

 

 

 



69  

Tablo 4.9: Ergenlerin Gruplara Göre Duygu Düzenleme Güçlüklerinin 

Değerlendirilmesi 

DDGÖ Anoreksiya 

Nervoza 

Remisyon Sağlıklı 

Kontrol 

p 

Amaç 18 (5-25) 13.5 (7-25) 16 (5-23) p=0.39 

Strateji 25.5 (8-40)* 15.5 (8-29) 16.5 (8-38) p=0.008 

Dürtüsellik 16.5 (7-30) 10 (6-25) 12 (6-29) p=0.003
a 

Farkındalık 21 (9-30)* 14.5 (7-26) 15 (8-24) p=0.006 

Netlik 14.5 (5-25) 11.5 (5-17) 11 (5-23) p=0.01
b 

Kabul etmeme 12.5 (6-27) 9.5 (5-21) 10 (6-24) p=0.07 

Toplam  108.5 (48-172)* 79.5 (43-115) 80 (44-141) p=0.003 

DDGÖ: Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği 

Tabloda ortanca (en küçük-en büyük) değerler verilmiĢtir, *  Farkın nedeni olan grup  

a: Fark anoreksiya nervoza ile remisyon grupları arasından kaynaklanmaktadır. 

b: Fark anoreksiya nervoza ile sağlıklı kontrol grupları arasından kaynaklanmaktadır. 

4.2.6. Ergenlerin Bilinçli Farkındalık Düzeyleri 

BBBFÖ alt ölçek puanlarına bakıldığında tanımlama alt ölçeğinde AN 

grubunun sağlıklı kontrollere göre anlamlı olacak Ģekilde düĢük puana sahip olduğu, 

farkındalıkla davranma alt boyutunda ise AN grubunun remisyon grubundan 

istatistiksel olarak anlamlı olacak Ģekilde düĢük puana sahip olduğu saptanmıĢtır. 

Toplam BBBFÖ puanlarına bakıldığında ise gruplar arasındaki farkın p değeri 0.05 

olarak bulunmuĢ, gruplar ikili olarak Mann – Whitney U testi ile karĢılaĢtırıldığında 

ise AN grubunun sağlıklı kontrollerden istatistiksel olarak anlamlı olacak Ģekilde 

düĢük puana sahip olduğu bulunmuĢtur (p=0.022). Gruplardaki ölçek puanlarının 

dağılımı Tablo 4.10‘da verilmiĢtir. 
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Tablo 4.10: Ergenlerin Gruplara Göre Bilinçli Farkındalık Düzeylerinin 

KarĢılaĢtırılması 

BBBFÖ Anoreksiya 

Nervoza 

  Remisyon 

 

Sağlıklı 

Kontrol 

p 

 

Gözlemleme 29 (16-43) 28.5 (15-39) 30 (17-43) p=0.13 

Tanımlama 22 (10-38) 29.5 (15-40) 29 (16-40) p=0.02
a 

Farkındalıkla davranma 24.5 (8-40) 32 (25-40) 29 (19-40) p=0.008
b 

Ġçsel deneyimleri yargılama 22 (11-38) 25.5 (15-33) 20.5 (9-39) p=0.15 

Ġçsel deneyimlere tepkisizlik 15.5 (8-20) 15 (10-24) 17 (12-32) p=0.13 

Toplam  115.5 (79-155) 130.5 (101-155) 128.5 (92-160) p=0.05
c 

BBBFÖ: BeĢ Boyutlu Bilinçli Farkındalık Ölçeği 

Tabloda ortanca (en küçük-en büyük) değerler verilmiĢtir. 

a: Fark anoreksiya nervoza ile sağlıklı kontrol grupları arasından kaynaklanmaktadır. 

b: Fark anoreksiya nervoza ile remisyon grupları arasından kaynaklanmaktadır. 

c:  AN ve sağlıklı kontrol grubu arasında mann-whitney u testi ile farka bakıldığında p=0.022, AN ve 

remisyon arasında p=0.052 çıkmıĢtır. 

4.2.7. Ergenlerin Beden Algısının Değerlendirilmesi 

Gruplar arasında BBÖHOÖ puanlarına bakıldığında AN grubunun diğer 

gruplardan istatistiksel olarak anlamlı olacak Ģekilde düĢük beden memnuniyetine 

sahip olduğu saptanmıĢtır. Gruplardaki ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.11‘de 

verilmiĢtir. 

Tablo 4.11: Ergenlerin Bedenlerinden HoĢnutluk Durumlarının Gruplara Göre 

Değerlendirmesi 

 Anoreksiya 

Nervoza 

Remisyon Sağlıklı 

Kontrol 

p 

BBÖHOÖ 2.86 (1.64-4.6)* 4.06 (2.32-4.8) 3.86 (2.4-4.8) p<0.001 

BBÖHOÖ: Beden Bölgelerinden ve Özelliklerinden HoĢnut Olma Ölçeği  

Tabloda ortanca (en küçük-en büyük) değerler verilmiĢtir. 

*  Farkın nedeni olan grup
  

4.2.8. Ergenlerin Depresyon Belirtilerinin Değerlendirilmesi 

Gruplar arasında BDÖ puanlarına bakıldığında AN grubunun diğer 

gruplardan istatistiksel olarak anlamlı olacak Ģekilde yüksek puana sahip olduğu 

saptanmıĢtır. AN, remisyon ve sağlıklı kontrol gruplarındaki ergenlerin BDÖ 
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puanları ölçeğin kesim noktasına göre kategorik olarak incelendiğinde, AN 

grubundaki ergenlerin 12‘si (% 60), remisyon grubundaki ergenlerin 5‘i (%31.2), 

sağlıklı kontrol grubundaki ergenlerin 8‘inin (% 20) depresyon için kesim noktası 

olan 17‘den yüksek puan aldığı saptanmıĢtır ve gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark AN grubundan kaynaklanmaktadır (p=0.008). Gruplardaki ölçek 

puanlarının dağılımı Tablo 4.12‘de verilmiĢtir. 

Tablo 4.12: Ergenlerin Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) Puanları KarĢılaĢtırması ve 

Kesim Noktasına Göre Depresyon Durumu 

 
Anoreksiya 

Nervoza 

  Remisyon 

 

Sağlıklı 

Kontrol 

p 

 

BDÖ Puanı Ortanca 

23.5 (4-54)* 

Ortanca 

8.5 (0-41) 

Ortanca 

7 (0-22) 
p<0.001 

BDÖ Puanlarına Göre Depresyon 

Durumu        

Var 

Yok 

n (%) 

 

12 (%60)* 

8 (%40) 

n (%) 

 

5 (%31.2) 

11 (%68.2) 

n (%) 

 

8 ( %20) 

32 (%80) 

 

 

p=0.008 

*  Farkın nedeni olan grup
  

4.2.9. Ergenlerin Anksiyete Düzeylerinin Değerlendirilmesi 

Gruplardaki ÇATÖ toplam puanı ve alt ölçek puanlarından panik/somatik 

bozukluk, okul korkusu puanlarındaki istatistiksel anlamlı farklılık,  AN grubunun 

remisyon grubundan daha yüksek puan almasından kaynaklanmaktadır. Yaygın 

anksiyete alt ölçek puanında ise AN grubu sağlıklı kontrollerden istatistiksel olarak 

anlamlı olacak Ģekilde yüksek puana sahiptir. 

Gruplardaki ergenlerin ÇATÖ puanları ölçeğin kesim noktası olan 25‘e göre 

kategorik olarak incelendiğinde, AN grubundaki ergenlerin 15‘inin (% 75), remisyon 

grubundaki ergenlerin 8‘inin (%50), sağlıklı kontrol grubundaki ergenlerin 26‘sının 

(% 65) anksiyete bozukluğu için kesim noktası olan 25‘ten yüksek puan aldığı 

saptanmıĢtır. ÇATÖ puanları kategorik olarak değerlendirildiğinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmemektedir (p=0296). Gruplardaki ölçek 

puanlarının dağılımı Tablo 4.13‘te verilmiĢtir. 
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Tablo 4.13: Ergenlerde Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği (ÇATÖ) Puanları 

KarĢılaĢtırması ve Kesim Noktasına Göre Anksiyete Bozukluğu 

Durumu 

ÇATÖ Anoreksiya 

Nervoza 

  Remisyon 

 

Sağlıklı 

Kontrol 

p 

 

Panik/Somatik Bozukluk 11.5 (2-30) 8 (1-21) 10 (1-25) p=0.049
a 

Sosyal Fobi 6 (0-10) 3 (0-10) 6 (1-10) p=0.16 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu 11 (0-15) 6.5 (1-13) 6.5 (0-14) p=0.02
b 

Okul Korkusu 3 (0-9) 1 (0-4) 2 (0-7) p=0.04
a 

Ayrılık Anksiyetesi 3 (0-7) 2.5 (0-6) 3.5 (0-8) p=0.24 

Toplam 37.5 (7-66) 22.5 (4-49) 28.5 (6-55) p=0.03
a 

ÇATÖ Puanlarına Göre  

Anksiyete Durumu 

 

Var 

 

Yok 

 

n (%) 

 

15 (%75) 

 

5 (%25) 

 

n (%) 

 

8 (%50) 

 

8 (%50) 

 

n (%) 

 

26 ( %65) 

 

14 (%35) 

 

 

 

 

p=0.296 

Tabloda ortanca (en küçük-en büyük) değerler verilmiĢtir, *  Farkın nedeni olan grup
 
 

a: Fark anoreksiya nervoza ile remisyon grupları arasından kaynaklanmaktadır. 

b: Fark anoreksiya nervoza ile sağlıklı kontrol grupları arasından kaynaklanmaktadır. 

4.3. AraĢtırma Gruplarında Ölçek Puanlarının YaĢa Göre Düzeltilmesi 

ÇalıĢmaya alınan ergenlerin ölçek puanları yaĢa göre düzeltildiğinde, 

BBBFÖ‘de düzeltme öncesi gruplar arasındaki istatistiksel anlamlı fark AN ve 

sağlıklı kontrolün farklı olmasından kaynaklanırken, yaĢa göre düzeltme sonrasında 

AN grubunun iki gruptan da istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük puana sahip 

olduğu bulunmuĢtur. 

FÇBMÖ puanları arasında, düzeltme öncesinde AN ve sağlıklı kontrol 

gruplarının istatistiksel olarak farklı olmasından kaynaklanan fark, yaĢa göre 

düzeltme yapıldığında da değiĢmemiĢtir. 

ÇATÖ puanları arasında ise, düzeltme öncesinde AN ve remisyon gruplarının 

istatistiksel olarak farklı olmasından kaynaklanan fark, yaĢa göre düzeltme 

yapıldığında da değiĢmemiĢtir. 

YBDÖ, DDGÖ, BBÖHOÖ ve BDÖ puanları için AN grubundan 

kaynaklanan fark yaĢa göre düzeltme sonucunda değiĢmemiĢtir. RTÖ ise düzeltme 
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öncesinde de gruplarda farklılık göstermezken düzeltme sonrasında da 

göstermemiĢtir. AraĢtırma gruplarında ölçek puanlarının yaĢa göre düzeltilmesi 

Tablo 4.14‘te verilmiĢtir. 

Tablo 4.14: AraĢtırma Gruplarında Ölçek Puanlarının YaĢa Göre Düzeltilmesi 

 
Anoreksiya 

Nervoza 
Remisyon 

Sağlıklı 

Kontrol 
F 

RTÖ 23.57±1.20 19.20±1.41 21.63±0.86 F=2.71
 
 

FÇBMÖ 97.07±4.02 85.49±4.71 82.39±2.86 F=4.53*
,a
 

BBBFÖ 116.38±3.74
† 

131.81±4.38
 

128.04±2.66
 

F=4.18*
 

YBDÖ 3.4±0.25
†
 1.1±0.30 1.1±0.18 F=29.80*** 

DDGÖ 105.79±4.83
†
 75.62±5.66 84.11±3.44 F=9.76*** 

BBÖHOÖ 3.01±0.14
†
 3.91±0.16 3.8±0.1 F=12.71*** 

BDÖ 23.52±2.08
†
 8.98±2.43 9.20±1.48 F=17.60*** 

ÇATÖ 34.98±2.96 19.53±3.47 29.42±2.11 F=5.64**
,b

 

Kovaryans analizi, yaĢ=15.73 ortalamaya göre düzeltilerek ANCOVA ile yapılmıĢtır. 

Ortalama±standart hata değerleri verilmiĢtir.         * p<0.05 , ** p<0.01 , *** p<0.001  

a:Fark anoreksiya nervoza ile sağlıklı kontrol grupları arasından kaynaklanmaktadır. 

b:Fark anoreksiya nervoza ile remisyon grupları arasından kaynaklanmaktadır.  

†Farkın nedeni olan grup 

RTÖ: Ruminatif Tepkiler Ölçeği, FÇBMÖ: Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği, BBBFÖ: 

BeĢ Boyutlu Bilinçli Farkındalık Ölçeği, YBDÖ: Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği, DDGÖ: 

Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği, BBÖHOÖ: Beden Bölgelerinden ve Özelliklerinden HoĢnut 

Olma Ölçeği, BDÖ Beck Depresyon Ölçeği, ÇATÖ: Çocukluk Çağı Anksiyete Bozuklukları Tarama 

Ölçeği 

4.4. AraĢtırma Gruplarında Ölçek Puanlarının Depresyon ve Anksiyete 

Puanlarına Göre Düzeltilmesi 

ÇalıĢmaya alınan ergenlerin ölçek puanları BDÖ ve ÇATÖ puanlarına göre 

düzeltildiğinde; gruplar arasında AN‘den kaynaklanan YBDÖ puanları arasındaki 

istatistiksel olarak anlamlı farkın devam ettiği; DDGÖ, FÇBMÖ, BBÖHOÖ, 

BBBFÖ puanlarında ise gruplar arasındaki farkın istatistiksel anlamlılığının ortadan 

kalktığı saptanmıĢtır. Ölçek puanlarının BDÖ ve ÇATÖ puanlarına göre düzeltilmiĢ 

hali Tablo 4.15‘te verilmiĢtir.  
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Tablo 4.15: AraĢtırma Gruplarında Ölçek Puanlarının BDÖ ve ÇATÖ Puanlarına 

Göre Düzeltilmesi 

 
Anoreksiya 

Nervoza 

  Remisyon 

 

Sağlıklı 

Kontrol 
     F 

RTÖ 20.57±1.28 21.91±1.28 22.05±0.85 F=0.42 

FÇBMÖ 86.20±3.61 92.19±3.61 85.15±2.40 F=1.35 

BBBFÖ 123.96±3.60 125.31±3.60 126.85±2.40 F=0.20 

YBDÖ 2.79±0.24† 1.35±0.24 1.30±0.16 F=13.11*** 

DDGÖ 91.41±4.03 86.66±4.03 86.87±2.68 F=0.45 

BBÖHOÖ 3.36±0.12 3.69±0.12 3.71±0.08 F=2.79 

Kovaryans analizi, BDÖ=12.92 ortalama ve ÇATÖ=28.80 ortalamaya göre düzeltilerek ANCOVA ile 

yapılmıĢtır. 

Ortalama±standart hata değerleri verilmiĢtir. 

* p<0.05 , ** p<0.01 , *** p<0.001 

†Farkın nedeni olan grup 

RTÖ: Ruminatif Tepkiler Ölçeği, FÇBMÖ: Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği, BBBFÖ: 

BeĢ Boyutlu Bilinçli Farkındalık Ölçeği, YBDÖ: Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği, DDGÖ: 

Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği, BBÖHOÖ: Beden Bölgelerinden ve Özelliklerinden HoĢnut 

Olma Ölçeği 

4.5. Ergenlerin ve Annelerinin Mükemmeliyetçilik Düzeylerinin 

Değerlendirilmesi 

AraĢtırmaya alınan tüm gruplarda, annelerin toplam FÇBMÖ ile ergenlerin 

FÇBMÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (p> 

0.05).  

Alt ölçek puanlarına bakıldığında ise AN grubunda annelerin kiĢisel 

standartlar + düzen puanı ile çocuklarının aile beklentileri alt ölçek puanları arasında 

olan pozitif yöndeki orta dereceli istatistiksel olarak anlamlı iliĢki (r=0.45, p=0.048) 

ve sağlıklı kontrol grubunda annelerin kiĢisel standartlar + düzen puanı ile 

çocuklarının kiĢisel standartlar (r=0.42, p=0.007) alt ölçek puanları arasında olan 

pozitif yöndeki orta dereceli istatistiksel olarak anlamlı iliĢki dikkat çekmektedir. 
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4.6. AN Grubunda Ölçek Puanlarının Birbirleri Ġle ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

BBBFÖ ile FÇBMÖ arasında negatif yönde çok yüksek düzeyde, 

YBDÖ ile; RTÖ ve FÇBMÖ arasında pozitif yönde orta düzeyde, 

DDGÖ ile; FÇBMÖ arasında pozitif yönde yüksek düzeyde, BBBFÖ ile 

negatif yönde yüksek düzeyde, 

BBÖHOÖ ile; RTÖ arasında negatif yönde orta düzeyde, FÇBMÖ ve YBDÖ 

ile negatif yönde yüksek düzeyde,  

ÇATÖ ile; RTÖ, YBDÖ arasında pozitif yönde orta düzeyde; FÇBMÖ, 

DDGÖ ile arasında pozitif yönde yüksek düzeyde; BBBFÖ ile negatif yönde orta 

düzeyde, BBÖHOÖ ile negatif yönde çok yüksek düzeyde, 

BDÖ ile;  FÇBMÖ, DDGÖ, ÇATÖ pozitif yönde yüksek düzeyde; YBDÖ 

pozitif yönde orta düzeyde; BBBFÖ ile negatif yönde orta düzeyde; BBÖHOÖ ile 

negatif yönde yüksek düzeyde anlamlı iliĢkisi olduğu saptanmıĢtır. Ölçeklerin toplam 

puanlarının birbirleri ile iliĢkisi Tablo 4.16‘da verilmiĢtir. 

Tablo 4.16: AN Grubunda Ölçek Puanlarının Birbirleri Ġle ĠliĢkisinin 

Değerlendirilmesi 

 RTÖ FÇBMÖ AFÇBMÖ BBBFÖ YBDÖ DDGÖ BBÖHOÖ ÇATÖ BDÖ 

RTÖ 1         

FÇBMÖ 0.34 1        

AFÇBMÖ 0.30 -0.06 1       

BBBFÖ -0.31 -0.84*** 0.09 1      

YBDÖ 0.56** 0.48* 0.14 -0.20 1     

DDGÖ 0.35 0.76*** -0.05 -0.77*** 0.33 1    

BBÖHOÖ -0.49* -0.65** -0.009 0.49* -0.66** -0.49* 1   

ÇATÖ 0.50* 0.60** 0.12 -0.45* 0.57** 0.60** -0.84*** 1  

BDÖ 0.43 0.76*** 0.11 -0.59** 0.57** 0.64** -0.69** 0.64** 1 

Spearman korelasyon analizi, * p<0.05 , ** p<0.01 , *** p<0.001 

RTÖ: Ruminatif Tepkiler Ölçeği, FÇBMÖ: Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği, 

AFÇBMÖ: Anne Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği, BBBFÖ: BeĢ Boyutlu Bilinçli 

Farkındalık Ölçeği, YBDÖ: Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği, DDGÖ: Duygu Düzenlemede 

Güçlükler Ölçeği, BBÖHOÖ: Beden Bölgelerinden ve Özelliklerinden HoĢnut Olma Ölçeği, ÇATÖ: 

Çocukluk Çağı Anksiyete Bozuklukları Tarama Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği 
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4.7. AraĢtırma Gruplarında Ölçek Puanlarının Klinik ve Sosyodemografik 

DeğiĢkenlerle ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

4.7.1. Ergenlerde Ölçek Puanlarının YaĢ Ġle ĠliĢkisinin 

Değerlendirilmesi 

Ölçek puanlarının yaĢla iliĢkisine bakıldığında; 

Sağlıklı kontrol grubunda yaĢ ile BDÖ arasında pozitif yönde orta düzeyde; 

AN grubunda yaĢ ile RTÖ, DDGÖ, BDÖ ve ÇATÖ arasında pozitif yönde orta 

düzeyde istatistiksel anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. 

Remisyon grubunda ise yaĢ ile ölçek puanları arasında anlamlı bir iliĢki 

saptanmamıĢtır. Gruplardaki ölçek toplam puanlarının yaĢ ile iliĢkisi Tablo 4.17‘de 

verilmiĢtir. 

Tablo 4.17: Ergenlerde Ölçek Puanlarının YaĢ Ġle ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

 RTÖ FÇBMÖ BBBFÖ DDGÖ YBDÖ BBÖHOÖ BDÖ ÇATÖ 

YaĢ 

SK 0.30 0.06 -0.09 0.19 0.16 -0.20 0.55*** 0.27 

AN 0.53* 0.29 -0.37 0.54* 0.26 -0.20 0.48* 0.45* 

Remisyon 0.19 -0.14 0.26 -0.06 -0.11 0.12 -0.11 -0.18 

Spearman korelasyon analizi, * p<0.05 , ** p<0.01 , *** p<0.001 

SK: Sağlıklı Kontrol, AN: Anoreksiya Nervoza, RTÖ: Ruminatif Tepkiler Ölçeği, FÇBMÖ: Frost 

Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği, BBBFÖ: BeĢ Boyutlu Bilinçli Farkındalık Ölçeği, YBDÖ: 

Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği, DDGÖ: Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği, BBÖHOÖ: 

Beden Bölgelerinden ve Özelliklerinden HoĢnut Olma Ölçeği, ÇATÖ: Çocukluk Çağı Anksiyete 

Bozuklukları Tarama Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği 

4.7.2. Ergenlerde BKĠ Ġle Ölçek Puanlarının ĠliĢkisinin 

Değerlendirilmesi 

Ölçek puanlarının BKĠ ile iliĢkisine bakıldığında sadece sağlıklı kontrol 

grubunda YBDÖ ile pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmuĢtur. Gruplardaki ölçek toplam puanlarının BKĠ ile iliĢkisi Tablo 4.18‘de 

verilmiĢtir. 
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Tablo 4.18: Ergenlerde BKĠ Ġle Ölçek Puanlarının ĠliĢkisi 

 RTÖ FÇBMÖ BBBFÖ DDGÖ YBDÖ BBÖHOÖ BDÖ ÇATÖ 

BKĠ 

SK 0.13 0.09 -0.01 0.28 0.58*** -0.12 0.19 0.29 

AN 0.27 0.99 -0.20 0.35 0.22 -0.01 0.01 0.24 

Remisyon 0.35 0.18 -0.25 -0.06 0.18 -0.11 -0.04 -0.12 

Spearman korelasyon analizi, * p<0.05 , ** p<0.01 , *** p<0.001 

SK: Sağlıklı Kontrol, AN: Anoreksiya Nervoza, RTÖ: Ruminatif Tepkiler Ölçeği, FÇBMÖ: Frost 

Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği, BBBFÖ: BeĢ Boyutlu Bilinçli Farkındalık Ölçeği, YBDÖ: 

Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği, DDGÖ: Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği, BBÖHOÖ: 

Beden Bölgelerinden ve Özelliklerinden HoĢnut Olma Ölçeği, ÇATÖ: Çocukluk Çağı Anksiyete 

Bozuklukları Tarama Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği 

4.7.3. AN ve Remisyon Gruplarında Ölçek Puanlarının Tedavi Alma 

Durumu Ġle ĠliĢkisi 

AN ve remisyon grubundaki ergenlerin RTÖ, FÇBMÖ, DDGÖ, YBDÖ, 

BBBFÖ, BBÖHOÖ, BDÖ, ÇATÖ ölçeklerinin toplam puanları ile psikiyatrik tedavi 

alma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki gösterilememiĢtir. 

4.7.4. AN ve Remisyon Gruplarında Ölçek Puanlarının Aktif Hastalık 

Süresi Ġle ĠliĢkisi 

AN grubundaki ergenlerin hastalık süreleri, remisyon grubundaki ergenlerin 

ise remisyona girmeden önceki aktif hastalık süreleri ile RTÖ, FÇBMÖ, DDGÖ, 

YBDÖ, BBBFÖ, BBÖHOÖ, BDÖ, ÇATÖ ölçeklerinin toplam puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki gösterilememiĢtir. 

4.8. Ergenlerde Yeme DavranıĢlarının Bilinçli Farkındalık, Mükemmeliyetçilik, 

Duygu Düzenleme ve Ruminasyon Ġle ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

4.8.1. AN Grubunda Yeme DavranıĢlarının Bilinçli Farkındalık, 

Mükemmeliyetçilik, Duygu Düzenleme ve Ruminasyon Ġle 

ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

Yeme ile ilgili endiĢeler boyutuyla; BDÖ, ÇATÖ arasında pozitif yönde, 

BBÖHOÖ arasında negatif yönde orta düzeyde, 

Beden Ģekli ile ilgili endiĢeler alt boyutuyla; FÇBMÖ arasında pozitif yönde 

yüksek düzeyde, BBBFÖ arasında negatif yönde orta düzeyde, DDGÖ arasında 

pozitif yönde orta düzeyde, BBÖHOÖ ile arasında negatif yönde yüksek düzeyde, 
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Kilo ile ilgili endiĢeler alt boyutuyla; FÇBMÖ, RTÖ arasında pozitif yönde 

orta düzeyde, BBÖHOÖ ile arasında negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı iliĢki olduğu saptanmıĢtır. AN grubunda YBDÖ alt ölçek puanları ve toplamı 

ile diğer tüm ölçek toplam puanlarının iliĢkisinin değerlendirilmesi Tablo 4.19‘da 

verilmiĢtir. 

Tablo 4.19: AN Grubunda YBDÖ Alt Ölçek Puanları Ġle Diğer Ölçek Toplam 

Puanlarının ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

YBDÖ BDÖ 
ÇATÖ 

Toplam 

RTÖ 

Toplam 

FÇBMÖ 

Toplam 

BBBFÖ 

Toplam 
BBÖHOÖ 

DDGÖ 

Toplam 

Kısıtlama 
r=0.23 

p=0.33 

r=0.04 

p=0.85 

r=0.10 

p=0.68 

r=-0.20 

p=0.9 

r=0.36 

p=0.12 

r=-0.17 

p=0.47 

r=-0.59 

p=0.8 

Yeme ile ilgili 

endiĢeler 

r=0.55 

p=0.01 

r=0.45 

p=0.04 

r=0.38 

p=0.10 

r=0.44 

p=0.05 

r=-0.26 

p=0.27 

r=-0.50 

p=0.02 

r=0.33 

p=0.15 

Beden Ģekli ile 

ilgili endiĢeler 

r=0.61 

p=0.004 

r=0.79 

p<0.001 

r=0.43 

p=0.05 

r=0.63 

p=0.003 

r=-0.50 

p=0.02 

r=-0.80 

p<0.001 

r=0.55 

p=0.02 

Kilo ile ilgili 

endiĢeler 

r=0.59 

p=0.005 

r=0.51 

p=0.02 

r=0.49 

p=0.03 

r=0.57 

p=0.01 

r=-0.38 

p=0.09 

r=-0.57 

p=0.008 

r=0.39 

p=0.8 

Toplam 
r=0.57 

p=0.009 

r=0.57 

p=0.009 

r=0.56 

p=0.01 

r=0.48 

p=0.03 

r=-0.20 

p=0.39 

r=-0.66 

p=0.002 

r=0.32 

p=0.16 

* Spearman Korelasyon Analizi 

YBDÖ: Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, ÇATÖ: Çocukluk 

Çağı Anksiyete Bozuklukları Tarama Ölçeği, RTÖ: Ruminatif Tepkiler Ölçeği, FÇBMÖ: Frost Çok 

Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği, BBBFÖ: BeĢ Boyutlu Bilinçli Farkındalık Ölçeği, BBÖHOÖ: 

Beden Bölgelerinden ve Özelliklerinden HoĢnut Olma Ölçeği, DDGÖ: Duygu Düzenlemede 

Güçlükler Ölçeği 

4.8.2. Remisyon Grubunda Yeme DavranıĢlarının Bilinçli Farkındalık, 

Mükemmeliyetçilik, Duygu Düzenleme ve Ruminasyon Ġle 

ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

Kısıtlama alt boyutuyla; BBBFÖ ve BBÖHOÖ arasında negatif yönde yüksek 

düzeyde, DDGÖ arasında pozitif yönde orta düzeyde, 

Yeme ile ilgili endiĢeler boyutuyla; FÇBMÖ arasında pozitif yönde yüksek 

düzeyde, BBÖHOÖ arasında negatif yönde yüksek düzeyde, BBBFÖ arasında 

negatif yönde orta düzeyde, 

Beden Ģekli ile ilgili endiĢeler alt boyutuyla; FÇBMÖ arasında pozitif yönde 

yüksek düzeyde, BBBFÖ arasında negatif yönde orta düzeyde, DDGÖ arasında 

pozitif yönde orta düzeyde, BBÖHOÖ ile arasında negatif yönde yüksek düzeyde, 
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Kilo ile ilgili endiĢeler alt boyutuyla; DDGÖ arasında pozitif yönde yüksek 

düzeyde, BBÖHOÖ ile arasında negatif yönde yüksek düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı iliĢki olduğu saptanmıĢtır. Remisyon grubunda YBDÖ alt ölçek puanları ve 

toplamı ile diğer tüm ölçek toplam puanlarının iliĢkisinin değerlendirilmesi Tablo 

4.20‘de verilmiĢtir. 

Tablo 4.20: Remisyon Grubunda YBDÖ Alt Ölçek Puanları Ġle Diğer Ölçek 

Toplam Puanlarının ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

YBDÖ BDÖ 
ÇATÖ 

Toplam 

RTÖ 

Toplam 

FÇBMÖ 

Toplam 

BBBFÖ 

Toplam 
BBÖHOÖ 

DDGÖ 

Toplam 

Kısıtlama 
r=0.65 

p=0.007 

r=0.59 

p=0.02 

r=0.23 

p=0.39 

r=0.35 

p=0.19 

r=-0.61 

p=0.01 

r=-0.64 

p=0.008 

r=0.59 

p=0.01 

Yeme ile ilgili 

endiĢeler 

r=0.69 

p=0.004 

r=0.59 

p=0.02 

r=0.33 

p=0.2 

r=0.65 

p=0.006 

r=-0.57 

p=0.02 

r=-0.73 

p=0.001 

r=0.48 

p=0.06 

Beden Ģekli ile 

ilgili endiĢeler 

r=0.79 

p<0.001 

r=0.62 

p=0.01 

r=0.46 

p=0.08 

r=0.61 

p=0.01 

r=-0.57 

p=0.02 

r=-0.74 

p=0.001 

r=0.70 

p=0.002 

Kilo ile ilgili 

endiĢeler 

r=0.64 

p=0.008 

r=0.56 

p=0.02 

r=0.35 

p=0.18 

r=0.50 

p=0.05 

r=-0.43 

p=0.09 

r=-0.69 

p=0.003 

r=0.65 

p=0.007 

Toplam 
r=0.78 

p<0.001 

r=0.64 

p=0.008 

r=0.45 

p=0.08 

r=0.60 

p=0.01 

r=-0.59 

p=0.02 

r=-0.76 

p=0.001 

r=0.69 

p=0.003 

* Spearman Korelasyon Analizi 

YBDÖ: Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, ÇATÖ: Çocukluk 

Çağı Anksiyete Bozuklukları Tarama Ölçeği, RTÖ: Ruminatif Tepkiler Ölçeği, FÇBMÖ: Frost Çok 

Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği, BBBFÖ: BeĢ Boyutlu Bilinçli Farkındalık Ölçeği, BBÖHOÖ: 

Beden Bölgelerinden ve Özelliklerinden HoĢnut Olma Ölçeği, DDGÖ: Duygu Düzenlemede 

Güçlükler Ölçeği 

4.8.3. Sağlıklı Kontrol Grubunda Yeme DavranıĢlarının Bilinçli 

Farkındalık, Mükemmeliyetçilik, Duygu Düzenleme ve 

Ruminasyon Ġle ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

Yeme ile ilgili endiĢeler boyutuyla;  BDÖ, ÇATÖ arasında pozitif yönde orta 

düzeyde, RTÖ arasında pozitif yönde düĢük düzeyde, 

Beden Ģekli ile ilgili endiĢeler alt boyutuyla; BBÖHOÖ ile arasında negatif 

yönde düĢük düzeyde, 

Kilo ile ilgili endiĢeler alt boyutuyla; BBÖHOÖ ile arasında negatif yönde 

düĢük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olduğu saptanmıĢtır. Sağlıklı kontrol 

grubunda YBDÖ alt ölçek puanları ve toplamı ile diğer tüm ölçek toplam puanlarının 

iliĢkisinin değerlendirilmesi Tablo 4.21‘de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.21: Sağlıklı Kontrol Grubunda YBDÖ Alt Ölçek Puanları Ġle Diğer Ölçek 

Toplam Puanlarının ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

YBDÖ BDÖ 
ÇATÖ 

Toplam 

RTÖ 

Toplam 

FÇBMÖ 

Toplam 

BBBFÖ 

Toplam 
BBÖHOÖ 

DDGÖ 

Toplam 

Kısıtlama 
r=0.16 

p=0.31 

r=0.17 

p=0.22 

r=0.12 

p=0.45 

r=-0.02 

p=0.89 

r=-0.14 

p=0.36 

r=-0.27 

p=0.09 

r=0.19 

p=0.22 

Yeme ile ilgili 

endiĢeler 

r=0.47 

p=0.002 

r=0.4 

p=0.009 

r=0.37 

p=0.02 

r=0.02 

p=0.90 

r=-0.15 

p=0.36 

r=-0.31 

p=0.05 

r=0.27 

p=0.09 

Beden Ģekli 

ile ilgili 

endiĢeler 

r=0.25 

p=0.12 

r=0.39 

p=0.11 

r=0.26 

p=0.11 

r=0.19 

p=0.23 

r=-0.24 

p=0.13 

r=-0.31 

p=0.04 

r=0.26 

p=0.10 

Kilo ile ilgili 

endiĢeler 

r=0.19 

p=0.24 

r=0.37 

p=0.02 

r=0.16 

p=0.34 

r=0.16 

p=0.34 

r=-0.29 

p=0.13 

r=-0.36 

p=0.02 

r=0.25 

p=0.11 

Toplam 
r=0.28 

p=0.08 

r=0.41 

p=0.008 

r=0.23 

p=0.15 

r=0.10 

p=0.50 

r=-0.26 

p=0.09 

r=-0.35 

p=0.03 

r=0.26 

p=0.10 

* Spearman Korelasyon Analizi 

YBDÖ: Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, ÇATÖ: Çocukluk 

Çağı Anksiyete Bozuklukları Tarama Ölçeği, RTÖ: Ruminatif Tepkiler Ölçeği, FÇBMÖ: Frost Çok 

Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği, BBBFÖ: BeĢ Boyutlu Bilinçli Farkındalık Ölçeği, BBÖHOÖ: 

Beden Bölgelerinden ve Özelliklerinden HoĢnut Olma Ölçeği, DDGÖ: Duygu Düzenlemede 

Güçlükler Ölçeği 

4.9. Ergenlerin Bilinçli Farkındalık Düzeylerinin Yeme DavranıĢı, 

Mükemmeliyetçilik, Duygu Düzenleme ve Ruminasyon Ġle ĠliĢkisinin 

Değerlendirilmesi 

4.9.1. AN Grubunda Bilinçli Farkındalık Düzeylerinin Yeme DavranıĢı, 

Mükemmeliyetçilik, Duygu Düzenleme ve Ruminasyon Ġle 

ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

Gözlemleme alt boyutuyla; YBDÖ arasında pozitif yönde orta düzeyde, 

Tanımlama alt boyutuyla; FÇBMÖ ve DDGÖ arasında negatif yönde yüksek 

düzeyde, 

Farkındalıkla davranma alt boyutuyla; RTÖ, DDGÖ arasında negatif yönde 

yüksek düzeyde, FÇBMÖ arasında negatif yönde orta düzeyde, BBÖHOÖ ile 

arasında pozitif yönde orta düzeyde, 

Ġçsel deneyimleri yargılamama alt boyutuyla; BDÖ ve YBDÖ arasında 

negatif yönde orta düzeyde, 
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Ġçsel deneyimlere tepkisizlik alt boyutuyla; FÇBMÖ ve DDGÖ arasında 

negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olduğu saptanmıĢtır. AN 

grubunda BBBFÖ alt ölçek puanları ve toplamı ile diğer tüm ölçek toplam 

puanlarının iliĢkisinin değerlendirilmesi Tablo 4.22‘de verilmiĢtir. 

Tablo 4.22: AN Grubunda BBBFÖ Alt Ölçek Puanları Ġle Diğer Ölçek Toplam 

Puanlarının ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

BBBFÖ  BDÖ 
ÇATÖ 

Toplam 

RTÖ 

Toplam 

FÇBMÖ 

Toplam 

YBDÖ 

Toplam 
BBÖHOÖ 

DDGÖ 

Toplam 

Gözlemleme 
r=0.30 

p=0.20 

r=0.36 

p=0.12 

r=0.38 

p=0.10 

r=0.14 

p=0.55 

r=0.53 

p=0.02 

r=-0.40 

p=0.09 

r=0.04 

p=0.87 

Tanımlama 
r=-0.54 

p=0.01 

r=-0.43 

p=0.13 

r=-0.25 

p=0.30 

r=-0.80 

p<0.001 

r=-0.17 

p=0.50 

r=0.51 

p=0.02 

r=-0.65 

p=0.002 

Farkındalıkla 

davranma 

r=-0.65 

p=0.002 

r=-0.64 

p=0.002 

r=-0.65 

p=0.002 

r=-0.57 

p=0.008 

r=-0.40 

p=0.08 

r=0.58 

p=0.007 

r=-0.69 

p=0.001 

Ġçsel 

deneyimleri 

yargılamama 

r=-0.45 

p=0.04 

r=-0.35 

p=0.13 

r=-0.25 

p=0.28 

r=-0.43 

p=0.05 

r=-0.50 

p=0.02 

r=0.32 

p=0.16 

r=-0.33 

p=0.16 

Ġçsel 

deneyimlere 

tepkisizlik 

r=-0.38 

p=0.10 

r=-0.30 

p=0.19 

r=-0.33 

p=0.15 

r=-0.57 

p=0.009 

r=0.05 

p=0.83 

r=0.23 

p=0.33 

r=-0.51 

p=0.02 

Toplam  
r=-0.60 

p=0.006 

r=-0.45 

p=0.04 

r=-0.31 

p=0.18 

r=-0.84 

p<0.001 

r=-0.20 

p=0.38 

r=0.49 

p=0.03 

r=-0.77 

p<0.001 

*Spearman Korelasyon Analizi 

BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, ÇATÖ: Çocukluk Çağı Anksiyete Bozuklukları Tarama Ölçeği, RTÖ: 

Ruminatif Tepkiler Ölçeği, FÇBMÖ: Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği, BBBFÖ: BeĢ 

Boyutlu Bilinçli Farkındalık Ölçeği, BBÖHOÖ: Beden Bölgelerinden ve Özelliklerinden HoĢnut 

Olma Ölçeği, DDGÖ: Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği 

4.9.2. Remisyon Grubunda Bilinçli Farkındalık Düzeylerinin Yeme 

DavranıĢı, Mükemmeliyetçilik, Duygu Düzenleme ve Ruminasyon 

Ġle ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

Gözlemleme alt boyutuyla; BBÖHOÖ arasında pozitif yönde yüksek 

düzeyde, 

Farkındalıkla davranma alt boyutuyla; YBDÖ arasında negatif yönde yüksek 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olduğu bulunmuĢtur. Remisyon grubunda 

BBBFÖ alt ölçek puanları ve toplamı ile diğer tüm ölçek toplam puanlarının 

iliĢkisinin değerlendirilmesi Tablo 4.23‘te verilmiĢtir. 
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Tablo 4.23: Remisyon Grubunda BBBFÖ Alt Ölçek Puanları Ġle Diğer Ölçek 

Toplam Puanlarının ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

BBBFÖ  BDÖ 
ÇATÖ 

Toplam 

RTÖ 

Toplam 

FÇBMÖ 

Toplam 

YBDÖ 

Toplam 
BBÖHOÖ 

DDGÖ 

Toplam 

Gözlemleme 
r=-0.36 

p=0.17 

r=-0.41 

p=0.11 

r=-0.11 

p=0.68 

r=-0.42 

p=0.10 

r=-0.46 

p=0.07 

r=0.71 

p=0.002 

r=-0.49 

p=0.05 

Tanımlama 
r=-0.60 

p=0.01 

r=-0.75 

p=0.01 

r=-0.38 

p=0.15 

r=-0.24 

p=0.37 

r=-0.43 

p=0.09 

r=0.47 

p=0.07 

r=-0.44 

p=0.09 

Farkındalıkla 

davranma 

r=-0.82 

p<0.001 

r=-0.85 

p<0.001 

r=-0.30 

p=0.26 

r=-0.38 

p=0.15 

r=-0.67 

p=0.004 

r=0.57 

p=0.02 

r=-0.56 

p<0.001 

Ġçsel 

deneyimleri 

yargılamama 

r=0.07 

p=0.78 

r=0.26 

p=0.32 

r=0.04 

p=0.88 

r=-0.06 

p=0.83 

r=0.28 

p=0.29 

r=-0.23 

p=0.38 

r=0.23 

p=0.39 

Ġçsel 

deneyimlere 

tepkisizlik 

r=-0.51 

p=0.04 

r=-0.67 

p=0.004 

r=-0.17 

p=0.54 

r=-0.21 

p=0.40 

r=-0.44 

p=0.09 

r=0.50 

p=0.05 

r=-0.46 

p=0.07 

Toplam  
r=-0.72 

p=0.002 

r=-0.77 

p=0.001 

r=-0.26 

p=0.33 

r=-0.42 

p=0.10 

r=-0.59 

p=0.02 

r=0.66 

p=0.005 

r=-0.67 

p=0.004 

* Spearman Korelasyon Analizi 

BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, ÇATÖ: Çocukluk Çağı Anksiyete Bozuklukları Tarama Ölçeği, RTÖ: 

Ruminatif Tepkiler Ölçeği, FÇBMÖ: Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği, BBBFÖ: BeĢ 

Boyutlu Bilinçli Farkındalık Ölçeği, BBÖHOÖ: Beden Bölgelerinden ve Özelliklerinden HoĢnut 

Olma Ölçeği, DDGÖ: Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği 

4.9.3. Sağlıklı Kontrol Grubunda Bilinçli Farkındalık Düzeylerinin 

Yeme DavranıĢı, Mükemmeliyetçilik, Duygu Düzenleme ve 

Ruminasyon Ġle ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

Gözlemleme alt boyutuyla; RTÖ arasında pozitif yönde orta düzeyde, DDGÖ 

arasında pozitif yönde düĢük düzeyde, 

Tanımlama alt boyutuyla; FÇBMÖ ve DDGÖ arasında negatif yönde düĢük 

düzeyde, BBÖHOÖ arasında pozitif yönde düĢük düzeyde, 

Farkındalıkla davranma alt boyutuyla; FÇBMÖ, YBDÖ ve DDGÖ arasında 

negatif yönde orta düzeyde,  

Ġçsel deneyimleri yargılamama alt boyutuyla; RTÖ ve FÇBMÖ arasında 

negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olduğu saptanmıĢtır. 

Sağlıklı kontrol grubunda BBBFÖ alt ölçek puanları ve toplamı ile diğer tüm ölçek 

toplam puanlarının iliĢkisinin değerlendirilmesi Tablo 4.24‘te verilmiĢtir. 
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Tablo 4.24: Sağlıklı Kontrol Grubunda BBBFÖ Alt Ölçek Puanları Ġle Diğer Ölçek 

Toplam Puanlarının ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

BBBFÖ  BDÖ 
ÇATÖ 

Toplam 

RTÖ 

Toplam 

FÇBMÖ 

Toplam 

YBDÖ 

Toplam 
BBÖHOÖ 

DDGÖ 

Toplam 

Gözlemleme r=0.42 

p=0.007 

r=0.25 

p=0.12 

r=0.51 

p=0.01 

r=-0.06 

p=0.70 

r=0.23 

p=0.15 

r=-0.12 

p=0.45 

r=0.35 

p=0.03 

Tanımlama r=-0.60 

p=0.72 

r=-0.40 

p=0.01 

r=0.10 

p=0.50 

r=-0.38 

p=0.01 

r=-0.14 

p=0.3 

r=0.36 

p=0.02 

r=-0.40 

p=0.01 

Farkındalıkla 

davranma 

r=-0.42 

p=0.007 

r=-0.45 

p=0.003 

r=-0.26 

p=0.10 

r=-0.28 

p=0.08 

r=-0.54 

p<0.001 

r=0.28 

p=0.8 

r=-0.59 

p<0.001 

Ġçsel 

deneyimleri 

yargılamama 

r=-0.32 

p=0.04 

r=-0.37 

p=0.02 

r=-0.50 

p=0.001 

r=-0.43 

p=0.005 

r=-0.13 

p=0.14 

r=0.13 

p=0.43 

r=-0.37 

p=0.02 

Ġçsel 

deneyimlere 

tepkisizlik 

r=-0.06 

p=0.70 

r=-0.30 

p=0.07 

r=-0.30 

p=0.80 

r=-0.16 

p=0.33 

r=-0.13 

p=0.14 

r=0.18 

p=0.27 

r=-0.05 

p=0.7 

Toplam  r=-0.14 

p=0.38 

r=-0.50 

p=0.001 

r=-0.06 

p=0.70 

r=-0.47 

p=0.002 

r=-0.27 

p=0.09 

r=0.33 

p=0.04 

r=-0.39 

p=0.01 

* Spearman Korelasyon Analizi 

BBBFÖ: BeĢ Boyutlu Bilinçli Farkındalık Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, ÇATÖ: Çocukluk 

Çağı Anksiyete Bozuklukları Tarama Ölçeği, RTÖ: Ruminatif Tepkiler Ölçeği, FÇBMÖ: Frost Çok 

Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği, YBDÖ: Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği, BBÖHOÖ: 

Beden Bölgelerinden ve Özelliklerinden HoĢnut Olma Ölçeği, DDGÖ: Duygu Düzenlemede 

Güçlükler Ölçeği 

4.10. Ergenlerde Bilinçli Farkındalık, Mükemmeliyetçilik ve Yeme 

DavranıĢlarının ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

Gruplarda FÇBMÖ, BBÖHOÖ, YBDÖ puanları arasındaki iliĢki 

incelendiğinde; sağlıklı kontrollerde BBÖHOÖ ile YBDÖ arasında negatif yönde 

düĢük düzeyde iliĢki saptanırken; AN grubunda BBÖHOÖ ile FÇBMÖ ve YBDÖ 

arasında negatif yönde iyi düzeyde, FÇBMÖ ile YBDÖ arasında pozitif yönde orta 

düzeyde; remisyon grubunda da AN‘ye benzer Ģekilde BBÖHOÖ ile FÇBMÖ 

arasında negatif yönde çok iyi düzeyde, YBDÖ ile de negatif yönde iyi düzeyde, 

FÇBMÖ ile de YBDÖ arasında pozitif yönde iyi düzeyde istatistiksel anlamlı iliĢki 

saptanmıĢtır. 

AN ve remisyon gruplarında mükemmeliyetçilik ve beden bölgelerinden 

hoĢnutsuzluk arttıkça, yeme bozukluğu belirtilerinin yüksek düzeyde arttığı 

görülürken, sağlıklı kontrol grubunda bu değiĢkenler arasında böyle bir iliĢki 

saptanmamıĢtır. Ölçek puanlarının birbiriyle iliĢkisi Tablo 4.25‘te verilmiĢtir. 
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Tablo 4.25: AraĢtırma Gruplarında BBÖHOÖ, FÇBMÖ ve YBDÖ Puanlarının 

ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

 FÇBMÖ BBÖHOÖ YBDÖ 

Sağlıklı Kontrol 

FÇBMÖ 1   

BBÖHOÖ -0.19 1  

YBDÖ 0.11 -0.35* 1 

Anoreksiya Nervoza 

FÇBMÖ 1   

BBÖHOÖ -0.65** 1  

YBDÖ 0.48* -0.66** 1 

Remisyon 

FÇBMÖ 1   

BBÖHOÖ -0.82*** 1  

YBDÖ 0.60* -0.76** 1 

Spearman korelasyon analizi, * p<0.05 , ** p<0.01 , *** p<0.001 

FÇBMÖ: Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği, BBBFÖ: BeĢ Boyutlu Bilinçli Farkındalık 

Ölçeği, YBDÖ: Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği 

4.11. AN Grubunda Yeme DavranıĢlarını ve Bilinçli Farkındalığı Yordayan 

DeğiĢkenler 

4.11.1. AN Grubunda Yeme DavranıĢlarını Yordayan DeğiĢkenler 

ÇalıĢmada araĢtırılan değiĢkenlerin AN‘de yeme bozukluğu belirtilerini 

yordayıcı gücünün incelenmesi amacıyla lineer regresyon analizi yapılmıĢtır. 

Örneklem sayısının yeterince büyük olmaması nedeniyle bağımlı değiĢkenle en 

anlamlı derecede iliĢkili olan BBÖHOÖ, RTÖ ve FÇBMÖ değiĢkenleri modele 

alınmıĢtır. Farklı regresyon modelleri oluĢturuldu ve Forward modelinin 

örneklemimizi en iyi açıklayan model olduğu düĢünüldü. Model 1‘de diğer 

değiĢkenler modelden çıkarak sadece BBÖHOÖ modelde kalarak AN‘da yeme 

bozukluğu belirtileri varyansının %41‘ini açıklamıĢtır (R Square = .41, p =.002). 

Lineer regresyon analizi sonucunda beden bölgelerinden hoĢnutsuzluğun, yeme 

bozukluğu belirtileri için yordayıcı değiĢken olduğu saptanmıĢtır. 

4.11.2. AN Grubunda Bilinçli Farkındalığı Yordayan DeğiĢkenler 

ÇalıĢmada araĢtırılan değiĢkenlerin AN‘de bilinçli farkındalık becerilerini 

yordayıcı gücünün incelenmesi amacıyla lineer regresyon analizi yapılmıĢtır. 
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Örneklem sayısının yeterince büyük olmaması nedeniyle bağımlı değiĢkenle en 

anlamlı derecede iliĢkili olan FÇBMÖ, DDGÖ ve BBÖHOÖ değiĢkenleri modele 

alınmıĢtır. Farklı regresyon modelleri oluĢturuldu ve Forward modelinin 

örneklemimizi en iyi açıklayan model olduğu düĢünüldü. Model 1‘de diğer 

değiĢkenler modelden çıkarak sadece DDGÖ modelde kalarak AN‘da bilinçli 

farkındalık becerileri varyansının % 64‘ünü açıklamıĢtır (R Square = .64, p <0.001). 

Lineer regresyon analizi sonucunda duygu düzenleme becerilerinin, bilinçli 

farkındalık becerisi için yordayıcı değiĢken olduğu saptanmıĢtır. 

4.12. Tüm Örneklemde Yeme DavranıĢlarını ve Bilinçli Farkındalığı Yordayan 

DeğiĢkenler 

4.12.1. Tüm Örneklemde Yeme DavranıĢlarını Yordayan DeğiĢkenler 

ÇalıĢmada araĢtırılan değiĢkenlerin tüm örneklemdeki yeme bozukluğu 

belirtilerini yordayıcı gücünün incelenmesi amacıyla lineer regresyon analizi 

yapılmıĢtır. Modele çalıĢmada ergenlere verilmiĢ olan tüm ölçekler alınmıĢtır (RTÖ, 

FÇBMÖ, DDGÖ, BBBFÖ, BBÖHOÖ, BDÖ, ÇATÖ). Farklı regresyon modelleri 

oluĢturuldu ve Forward modelinin örneklemimizi en iyi açıklayan model olduğu 

düĢünüldü. Model 1‘de BBÖHOÖ, yeme bozukluğu belirtileri varyansının % 53‘ünü 

açıkladı (R Square = .53, p <0.001). Model 2‘ye BDÖ‘nün girmesiyle tüm 

örneklemde yeme bozukluğu belirtileri varyansının % 61‘ini açıklanmıĢtır (R square 

= .61, p< 0.001). Lineer regresyon analizi sonucunda tüm örneklemde beden 

bölgelerinden hoĢnutsuzluğu ve depresif belirtilerin, yeme bozukluğu belirtileri için 

yordayıcı değiĢken olduğu saptanmıĢtır (Tablo: 4.26.). 

Tablo 4.26: Tüm Örneklemde YBDÖ Puanlarını Yordayan DeğiĢkenler 

Yordayıcı DeğiĢken β Standartize β t p 
% 95 Güven 

Aralığı 

BBÖHOÖ -,947 -,448          ,219
 
 <0.001    -3.408 / .075 

BDÖ ,053 ,396 ,014 <0.001    .800 /1.676 

Forward Modeli Lineer Regresyon Analizi 

BBÖHOÖ: Beden Bölgelerinden ve Özelliklerinden HoĢnut Olma Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon 

Ölçeği 
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4.12.2. Tüm Örneklemde Bilinçli Farkındalığı Yordayan DeğiĢkenler 

ÇalıĢmada araĢtırılan değiĢkenlerin tüm örneklemdeki bilinçli farkındalık 

becerilerini yordayıcı gücünün incelenmesi amacıyla lineer regresyon analizi 

yapılmıĢtır. Modele çalıĢmada ergenlere verilmiĢ olan tüm ölçekler alınmıĢtır (RTÖ, 

FÇBMÖ, DDGÖ, YBDÖ, BBÖHOÖ, BDÖ, ÇATÖ). Farklı regresyon modelleri 

oluĢturuldu ve Forward modelinin örneklemimizi en iyi açıklayan model olduğu 

düĢünüldü. Model 1‘de DDGÖ, bilinçli farkındalık varyansının % 47‘sini açıkladı (R 

Square = .47, p <0.001). Model 2‘ye FÇBMÖ‘nün girmesiyle tüm örneklemde 

bilinçli farkındalık becerileri varyansının % 52‘si açıklanmıĢtır (R square = .52, 

p=0.013). Lineer regresyon analizi sonucunda tüm örneklemde bilinçli farkındalık 

becerileri için, duygu düzenleme becerileri ve mükemmeliyetçiliğin yordayıcı 

değiĢken olduğu saptanmıĢtır (Tablo: 4.27.). 

Tablo 4.27: Tüm Örneklemde BBBFÖ Puanlarını Yordayan DeğiĢkenler 

Yordayıcı DeğiĢken β Standartize β t p 
% 95 Güven 

Aralığı 

DDGÖ -,346 -,481 -4.17
 
      <0.001    -,511 / -,181 

FÇBMÖ -,271 -,294    -2.549         0.013    -,482 / -,059 

Forward Modeli Lineer Regresyon Analizi 

DDGÖ: Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği, FÇBMÖ: Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik 

Ölçeği 
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5. TARTIġMA 

Bu çalıĢma 12-18 yaĢ arasında AN aktif hastalık döneminde olan ergenler ile 

remisyon döneminde olan AN hastaları ve herhangi bir psikiyatrik hastalığı olmayan 

ergenlerin bilinçli farkındalık becerileri ve yeme bozukluğu belirtileri ile bununla 

iliĢkili olması beklenen mükemmeliyetçilik, ruminasyon, duygu düzenleme becerileri 

açısından karĢılaĢtırıldığı kesitsel bir çalıĢmadır.  

5.1. Örneklemin Değerlendirilmesi 

5.1.1. YaĢ, Sosyodemografik Özellikler ve Aile Özellikleri 

ÇalıĢmaya alınan ergenler gruplar arasında cinsiyet, eğitim süresi ve 

sosyoekonomik düzey açısından farklılık göstermemektedir. YaĢların da eĢlenmesi 

hedeflense de remisyon grubuna alınan hastaların yaĢlarının diğer gruplardan büyük 

olduğu bulunmuĢtur. Bu bulgu AN hastalığının baĢlangıç yaĢı göz önüne alındığında, 

AN grubunda yeni tanı döneminde de olan hastaların olmasından remisyon grubunda 

ise belli bir hastalık periyodunu geçirmiĢ ergenlerin olmasından kaynaklanmıĢ 

olabilir.  

Gruplar arasında ergenlerin aile yapıları, ebeveynlerinin yaĢ ve eğitim 

durumları ve çalıĢma durumları, kardeĢ sayıları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmamıĢtır. Annelerdeki yüksek eğitim düzeyinin AN riskini arttıran bir 

etken olduğunu gösteren çalıĢmalar olsa da bizim örneklemimizde bu bulgu 

desteklenmemiĢtir (95). 

AN grubunda hastalık baĢlangıç yaĢı ortalama 14.15 ± 1.4 olarak 

bulunmuĢtur. Literatürde hastalık baĢlangıç yaĢı AN için 13-18 arası olarak yer 

aldığından, çalıĢmamızın bu bulgusunun literatürle uyumlu bir bulgu olduğu 

görülmektedir (6).   

ÇalıĢmada AN grubundaki ergenlerin ailelerinin birçoğu üst-orta 

sosyoekonomik-sosyokültürel düzeyde bulunmaktadır. Son dönemlere kadar AN‘nin 

daha çok üst sosyoekonomik düzey hastalığı olduğu düĢünülse de, yazında AN‘nin 

daha düĢük sosyoekonomik düzeyde de görülme sıklığının arttığı gösterilmiĢtir. (331, 

332). Ülkemizde AN ve sosyoekonomik düzey iliĢkisinin değerlendirildiği 

çalıĢmalarda da aralarında anlamlı bir iliĢki olmadığını gösteren araĢtırmalara 
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rastlanmaktadır (333, 334). Bizim çalıĢmamızda gruplar kendi içinde incelendiğinde 

daha çok üst - orta sosyoekonomik düzeyden ergenler olduğu görülse de, gruplar 

arasında bu açıdan bir fark bulunmamıĢtır. Bunun araĢtırmanın yapıldığı hastanenin 

3. basamak bir referans hastanesi olmasından kaynaklanıyor olabileceği 

düĢünülmüĢtür.   

5.1.2. Yeme DavranıĢlarının Değerlendirilmesi  

ÇalıĢmamızdaki grupların yeme davranıĢlarına bakıldığında; AN grubundaki 

ergenlerin yeme bozukluğu belirti puanlarının sağlıklı kontrol ve remisyon 

grubundaki ergenlere göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptanmıĢtır. Remisyon 

ve sağlıklı kontrol grubu arasında ise bir farklılık bulunmamıĢtır. Ayrıca ölçek 

puanlarında depresyon ve anksiyeteye göre düzeltme yapıldığında da anlamlığını 

sürdürmüĢtür. Yeme bozukluğu değerlendirme ölçeklerinden AN grubunun sağlıklı 

kontrollerden anlamlı düzeyde yüksek puan alması, hastalığın ölçütleri de göz önüne 

alındığında beklenen ve alanyazınla uyumlu bir bulgudur (335). 

AN grubunda BKĠ ortalaması 17.22±1.76 olarak bulunmuĢ olup, bu bulgu, 

araĢtırma grubunda hafif Ģiddette hastalığın olduğunu göstermektedir. BKĠ açısından 

gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında ise AN grubunun diğer iki gruptan anlamlı 

düzeyde düĢük BKĠ‘ye sahip olduğu, remisyon grubu ile sağlıklı kontrol grupları 

arasında ise BKĠ açısından anlamlı bir fark bulunmadığı görülmektedir. Yapılan 

çalıĢmalarda BKĠ ile hastalığın Ģiddeti arasında bir iliĢki olduğu, ilk 

değerlendirmelerdeki BKĠ‘nin prognozda önemli olduğu,  bu nedenle BKĠ‘nin 

değerlendirilmesi gerektiği savunulmaktadır (336, 337). 

AraĢtırmamızda remisyon grubuna dahil edilme ölçütü olarak DSM-5‘e göre 

AN ölçütlerini karĢılamaması göz önüne alınmıĢtır. Birçok tedavi çalıĢmasında 

remisyon ölçütleri ise Ģu Ģekilde sınıflanarak kullanılmıĢtır (338). 
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ÇalıĢmaya alınan remisyon grubu belirlenirken YBDÖ skoru, BKĠ, belirtisiz 

geçen süre gibi ölçütler kullanılmadığından alınan ergenlerin remisyon düzeyleri de 

farklılık göstermekte ve grubun heterojenitesine neden olmaktadır. Fakat gruplar 

arası değerlendirme yapıldığında remisyon grubu BKĠ ve YBDÖ skorları açısından 

karĢılaĢtırılan sağlıklı kontrol grubu ile farklılık göstermemiĢtir. Bu açıdan AN 

kliniğin yatıĢmıĢ olduğu, BKĠ ve yeme tutumları açısından sağlıklı kontrol grubuna 

daha çok benzediği, araĢtırmanın amacına uygun, klinik değerlendirmede doğru 

ölçütler kullanılarak oluĢturulmuĢ bir remisyon grubu olduğu söylenebilir. 

5.1.3. AN ve Remisyon Grubunda Klinik Özelliklerin Değerlendirilmesi  

AN grubunda hastalık süresi ortancası 10.5 (2-28) ay,  remisyon grubunda da 

remisyona kadar geçen aktif hastalık süresi 10.5 (4-34) ay olarak saptanmıĢtır. 

Remisyon grubunda ortalama remisyonda oldukları süre 5.8 ± 2.2 ay olarak 

bulunmuĢtur. Yeme bozukluklarında DSM-5 ile remisyona iliĢkin ölçütler tam olarak 

belirlenmediğinden son yapılan bir retrospektif izlem çalıĢmasında bunun için bazı 

ölçütler önerilmiĢtir. Bu çalıĢmanın sonucunda BN belirti bileĢenleri ve tıkınırcasına 

yeme-çıkarma belirtilerinin 6 ay süre ile olmaması remisyon için anlamlı bulunurken, 

AN belirtileri ve sağlıklı kiloda olma durumunda hastalık relapsı için böyle anlamlı 

bir süre bulunmamıĢtır (339). AN‘nin kliniği yaĢ, geliĢim düzeyi, hastalık süresi gibi 

birçok etkene göre değiĢir. Bazı kiĢiler daha çabuk iyileĢirken bazıları daha uzun 

periyodlarda hafif, orta, ağır düzeyde değiĢen hastalık belirtileri göstermeye devam 

ederler (340). Tüm tıbbi hastalıkları bu nedenle klinik olarak evrelere ayırarak 

 Tam remisyon: YaĢ, cinsiyet ve boya göre beklenen ağırlığın %95‘ine 

ulaĢma, YBDÖ toplam skorlarının 1 standart sapma içinde olması, klinik 

olarak ve YBDÖ ile son 28 gün içinde tıkınma-çıkarma davranıĢının 

bulunmaması.  

 Kısmi remisyon: YaĢ, cinsiyet ve boya göre beklenen ağırlığın %85 - 

%95‘inde olma, YBDÖ toplam skorunun ortalamaya göre artmıĢ olması ya da 

son 28 gün içinde haftada 1‘den az tıkınma-çıkarma davranıĢının bulunması. 

 Kötü yanıt: YaĢ, cinsiyet ve boya göre beklenen ağırlığın %85‘ine 

ulaĢamama, son 28 gün içinde haftada 1 veya daha fazla tıkınma-çıkarma 

davranıĢının bulunması. 
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sınıflamak yaklaĢımlarda önemlidir (337). ÇalıĢma grubumuza bakıldığında da AN 

ve remisyon grubunda aktif hastalık belirtilerinin ortancasının aynı olmasına rağmen, 

bir grup remisyona girmiĢken diğer grup hala aktif belirtilere sahiptir. Hastalık 

seyrinin gruplar arasında bu Ģekilde farklı olmasının nedenlerini saptamak mümkün 

görünmemektedir. Ayrıca AN grubu ve remisyondakiler için klinik bir evreleme 

yapılmamasının da grupların içinde heterojeniteye sebep olmuĢ olabileceği 

düĢünülmektedir. Hastalık süresi ile ölçek puanlarının iliĢkisine bakıldığında da 

anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır.  

AN grubunda medikal tedaviye bakıldığında 11 (%55) hastanın yalnızca 

fluoksetin, 6 (%30) hastanın fluoksetin + olanzapin tedavisi almakta olduğu; 

remisyon grubunda ise 11 (%68.8) ergenin fluoksetin, 1 (%6.2) ergenin fluoksetin + 

olanzapin tedavisine devam etmekte olduğu belirlenmiĢtir. AN tedavisinde ilaç 

kullanımı ve faydalarıyla ilgili çeliĢkili veriler mevcuttur. Bazı çalıĢmalarda 

fluoksetin kullanımının kilo restorasyonuna yardımcı olduğu ve BKĠ normale 

döndüğünde relapsı önlediği gösterilmiĢtir (341, 342).  Olanzapin tedavisinin AN 

hastalarında etkisine bakıldığında ise kilo restorasyonuna yardımcı olmasının 

yanında hastalarda anksiyete belirtileri ve temel yeme belirtilerinde düĢüĢe de 

yardımcı olduğu gösterilmiĢtir (343-345). Beden imgesi bozukluğu sanrı düzeyinde 

olan, hiperaktivitesi belirgin, yüksek kilo alma kaygısına sahip ve Ģiddetli anksiyete 

belirtileri olan hastalarda tedavide antipsikotik ajanların eklenmesi önerilmektedir 

(346). Bizim örneklemimizde ise hastalık belirti süresi ve tedavi durumu ile ölçek 

puanlarının arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. Burada hastalar zaman ve 

tedavi açısından farklı evrelerde olsa da bu iliĢkilerin kurulamayıĢı, hastalığın 

temelinde değiĢimin zor sağlandığı premorbid özelliklerin yatıyor olmasından 

kaynaklanıyor olabilir. 

5.1.4. EĢhastalanım Olarak Depresyon ve Anksiyete 

Alanyazına baktığımızda yeme bozukluklarında eĢ hastalanım oranlarının 

yüksekliğiyle ilgili birçok çalıĢma olduğu görülmektedir. 13-45 yaĢ arasındaki 75 YB 

hastası ile yapılan bir çalıĢmada, YB‘de eĢhastalanım oranının % 63 olduğu, AN 

grubu ayrı olarak değerlendirildiğinde komorbiditenin % 50 oranında olduğu ve en 

sık komorbid durum olarak depresyonun görüldüğü bulunmuĢtur (347). Yeni tanı 
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almıĢ ergenlik dönemindeki 172 AN'li hastayla yapılan çalıĢmada; hastaların 

yaklaĢık üçte birinde aktif bir duygudurum bozukluğu olduğu saptanmıĢtır (115). Bir 

metaanalizde de, yeme bozukluklarının depresyon için bir risk faktörü olduğu ve 

ayrıca depresyonun da yeme patolojileri için bir risk faktörü olduğu saptanmıĢtır 

(116). Kadın üniversite öğrencileriyle yapılan bir çalıĢmada depresif belirtileri 

olanların yeme bozukluğu belirtileri geliĢtirme açısından risk altında olduğu 

saptanmıĢtır (348). 

ÇalıĢmamızdaki gruplar arasında depresyon belirtileri karĢılaĢtırıldığında, AN 

grubundaki ergenlerin anlamlı olarak yüksek depresif belirtileri olduğu gözlenmiĢtir. 

BDÖ‘nün kesim noktasına göre gruplarda kategorik değerlendirme yapıldığında ise 

AN grubundaki ergenlerin 12‘sinin (%60), remisyon grubundaki ergenlerin 5‘inin 

(%31.2), kontrol grubundaki ergenlerin 8‘inin (%20) depresyon için kesim noktası 

olan 17‘den yüksek puan aldığı saptanmıĢtır. Anksiyete düzeyleri açısından 

bakıldığında ise farklı bir bulgu olarak AN grubundaki ergenlerin remisyon 

grubundan anlamlı olarak yüksek anksiyete düzeyleri olduğu, sağlıklı kontrol 

grubundan ise diğer grupların istatistiksel olarak farklı olmadığı saptanmıĢtır. ÇATÖ 

için kesim noktası olan 25‘e göre kategorik değerlendirme yapıldığında ise AN 

grubunda ergenlerden 15 (%75), remisyon grubundaki ergenlerden 8 (%50), sağlıklı 

kontrol grubundaki ergenlerden 26 (% 65) ergen bu düzeyin üzerinde bulunmuĢtur. 

YaĢa göre düzeltme yapıldığında da remisyon grubundakilerin AN grubundan 

anlamlı düzeyde düĢük anksiyete puanlarına sahip olduğu saptanmıĢtır. Klinik ve 

epidemiyolojik çalıĢmalara göre, AN'li ergen hastaların yaklaĢık dörtte birinde 

anksiyete bozuklukları eĢlik etmektedir (6). Depresyon açısından çalıĢma bulguları 

alanyazınla uyumlu olsa da, anksiyete bozuklukları açısından sağlıklı kontrol 

grubunun da eĢik altı belirtilerinin fazla olması nedeniyle AN grubundan istatistiksel 

olarak farklılaĢmadığı düĢünülmüĢtür. Ayrıca remisyon grubundaki hastaların AN ve 

sağlıklı kontrol grubundan farklı olarak uzun süredir medikal tedavi veya psikoterapi 

alıyor oluĢunun ya da savunucu oluĢlarının anksiyete belirtilerindeki düĢüklüğün 

gerekçesi olabileceği düĢünülmüĢtür. 
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5.2. Ergenlerde Yeme DavranıĢının Bedeninden HoĢnutluk, Depresyon, 

Ruminasyon, Mükemmeliyetçilik, Duygu Düzenleme ve Bilinçli Farkındalık 

Ġle ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

5.2.1. Yeme DavranıĢı ve Beden Bölgelerinden/Özelliklerinden HoĢnut 

Olma Durumu 

Beden memnuniyetsizliği, birçok kurama göre YB ortaya çıkıĢında en önemli 

öncül olarak ele alınır (349). ÇalıĢmada bu memnuniyetin değerlendirme sonuçlarına 

bakıldığında AN grubundaki ergenlerin sağlıklı kontrol ve remisyon gruplarından 

anlamlı düzeyde düĢük beden memnuniyetine sahip olduğu görülmüĢ, remisyon ve 

sağlıklı kontrol grupları arasında ise fark saptanmamıĢtır. Yapılan araĢtırmalarda da 

AN hastalarında bedenlerinden memnuniyetsizlik oranlarının sağlıklı kontrollere 

kıyasla çok daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir (153). Bizim çalıĢmamızda da bu 

bulgu desteklenmiĢtir. DSM-5 ölçütlerine göre ergenlik dönemindeki kadınlarda 

yeme bozukluğunun risk faktörlerinin ele alındığı bir çalıĢmada; incelik idealinin 

peĢinde koĢulması ve bunun sonucunda ortaya çıkan beden görüntüsünden memnun 

olmama, diyet ve sağlıksız kilo kontrolü davranıĢlarının yeme bozukluğu geliĢme 

riskini arttırdığı saptanmıĢtır (337). Bizim çalıĢmamızda da bu bulguyla uyumlu bir 

Ģekilde beden bölgelerinden ve özelliklerinden hoĢnut olmanın tüm gruplarda yeme 

davranıĢı ile negatif yönde anlamlı iliĢkiye sahip olduğu saptanmıĢtır. Bu iliĢki 

sağlıklı kontrol gruplarında düĢük düzeyde iken AN ve remisyon gruplarında yüksek 

düzeydedir. Buradan da bu hastaların tedavi sonrasında dahi sağlıklı akranlarından 

daha farklı bir Ģekilde, bedenleriyle ilgili algıladıkları olumsuzluklarda daha fazla 

düzeyde yeme bozukluğu belirtisi geliĢtirmeye yatkın oldukları düĢünülebilir.  

Beden bölgelerinden hoĢnut olma durumu ile depresif belirtiler iliĢkisine 

bakıldığında ise sağlıklı kontrol grubunda bu değiĢkenler arasında pozitif yönde orta 

düzeyde anlamlı iliĢki saptanırken, AN ve remisyon grubunda bu iliĢkinin yüksek 

düzeyde olduğu bulunmuĢtur. Ayrıca AN grubunda bedenden memnuniyetsizlikle 

anksiyete belirtileri pozitif yönde çok yüksek derecede iliĢkilidir. Buradan AN 

hastalarında çekirdek belirti olarak bedeninden hoĢnutsuzluğun, olumsuz duyguları 

sağlıklı ergenlerden daha fazla tetikleyebildiği, bunun da yeme bozukluğu 

belirtilerini sürdürücü bir döngüye neden olduğu düĢünülebilir. Ya da tam tersi 
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olarak mevcut olumsuz duygulanımlar bu kiĢilerde bedenden hoĢnutsuzluğu 

arttırarak yeme bozukluğu belirtilerinde sürdürücü oluyor olabilir. Hastalar 

remisyona girseler dahi bedenlerinden memnuniyet ve depresyon arasındaki iliĢkinin 

sürmesi relapslara neden olma riski nedeniyle önemli olabilir. 

Genç kadınların alındığı 3 yıllık bir izlem çalıĢmasında bedenden 

memnuniyetsizliğin yeme bozukluğu geliĢtirme riskini arttırdığı bulunmuĢtur (350). 

Bazı araĢtırmalarda yaĢ ilerledikçe vücut ağırlığının, benlik değerini, bedenden 

memnuniyeti ve yeme davranıĢlarını daha az etkilediği bulunmuĢtur (351). Bu ileri 

yaĢlarda bedenden hoĢnutluğun kilo ve görsellik üzerinden değil, sağlıklı oluĢ 

üzerinden değerlendirildiği saptanmıĢtır (352). Bizim çalıĢmamızda sadece ergen 

grubundaki kiĢilerin olması, yaĢ ile bedenden memnuniyet arasında iliĢki 

bulunmamasının nedeni olmuĢ olabilir. Beden memnuniyetsizliğinin özellikle 

ergenlik döneminde psikopatoloji geliĢimine zemin hazırladığı vurgulanmaktadır 

(353, 354). ÇalıĢmamızda da yapılan regresyon analizinde de tüm grup 

değerlendirildiğinde yeme bozukluğu belirtilerinin yordayıcısı olarak bedenden 

memnuniyetsizlik ve depresif belirtiler bulunurken, AN grubunda yeme bozukluğu 

belirtilerinin en güçlü yordayıcısı olarak beden memnuniyetsizliği bulunmuĢtur. Bu 

nedenle özellikle bu yaĢ grubunda, sağlıklı grupta dahi beden görüntüsünden 

memnun olmama durumunun önemsenerek bu yönde müdahaleler yapılması önemli 

olabilir.  

5.2.2. Ergenlerde Yeme DavranıĢı ve Depresif Özellikler 

Bu çalıĢmada yeme davranıĢları ile depresyon belirtileri arasında AN 

grubunda orta düzeyde pozitif yönde anlamlı iliĢki saptanırken, remisyon grubunda 

aynı iliĢkinin yüksek düzeyde olduğu saptanmıĢtır. Yeme bozukluğu belirtileri 

gösteren kiĢilerde zihnin sürekli kilo, yemek düzeni, beden görüntüsü gibi konularla 

meĢgul olması, yemek sonrası duyulan suçluluk ve sosyal kaçınmalar hastaların 

hayatını kısıtlar. Ayrıca tüm bunlara ek olarak kendilerini aç bırakmaları fizyolojik 

bir Ģekilde depresif belirtileri tetikler (355). Alanyazında AN hastalarında yeme 

bozukluğu belirti Ģiddeti, depresyon düzeyi ve bedenden memnuniyetsizlik arttıkça 

tedavi motivasyonunun düĢtüğü de yer alan bir bilgidir (356, 357). Kadın üniversite 

öğrencileriyle yapılan bir çalıĢmada depresif belirtileri olanların yeme bozukluğu 



94  

belirtileri geliĢtirme açısından risk altında olduğu saptanmıĢtır (348). Bu nedenle YB 

hastalarında tedavi ve izlemde depresif belirtilere müdahale ile kiĢilerin kendilerini 

daha olumlu algılamasına yardımcı olunarak yeme bozukluğu belirtilerinin azalması 

sağlanabilir.  

Yatarak izlenen AN hastalarında depresif belirtilerin, buna yönelik medikal 

tedavi almadıkları durumda dahi kilo restorasyonuyla beraber bir miktar düzeldiği, 

fakat sağlıklı kiloya ulaĢtıklarında bile bu belirtilerin tamamen geçmediği 

bulunmuĢtur. Depresif belirtilerin tedavi sürecinde daha iyiye gitmesi sadece kilo 

alımıyla değil, bu süreçte diğer tedavilerin de devam ediyor oluĢuyla iliĢkili olabilir 

(358). Kilo alımı sonrasında bile depresyon ve anksiyete belirtilerinin devam etmesi 

bunların hastalığın doğası ile ilgili bir durum olabileceğini de düĢündürtmektedir 

(359). Bizim çalıĢmamızda da remisyon grubunda da depresif belirtilerle yeme 

bozukluğu belirtileri ve beden memnuniyeti arasında iliĢki oluĢu bu bulguları 

destekler niteliktedir. Ayrıca araĢtırmamızda yapılan regresyon analizinde tüm 

örneklem değerlendirildiğinde yeme bozukluğu belirtilerinin yordayıcıları olarak 

beden hoĢnutsuzluğu ve depresyon belirtileri saptanmıĢtır. Uzun süreli bir izlem 

çalıĢmasında AN‘de kötü prognoz yordayıcılarından birisinin depresyon 

komorbiditesi olduğu saptanmıĢtır (155). Bu bulgular sonucunda AN dinamiğine 

sahip ergenlerde depresyon belirtilerinin yeme bozukluğu belirtilerine neden 

olabileceği öngörülerek erken terapötik müdahalelerde bulunulması önemli 

görünmektedir.  

5.2.3. Ergenlerde Yeme DavranıĢı ve Ruminatif Özellikler 

Yapılan çalıĢmalarda ruminasyonun AN‘lerde hastalığın devamlılığında 

bağımsız bir etken olabileceği öne sürülmüĢtür (15, 213). Bu nedenle aktif hastalık 

sürecinde olanların ruminatif belirtilerinin değerlendirilmesi hastalığın seyri 

açısından önemli görünmektedir. ÇalıĢmada gruplar arasında ruminatif özelliklere 

bakıldığında, saplantılı düĢünmenin AN grubunda anlamlı Ģekilde yüksek olduğu 

bulunurken, derin düĢünme ve toplam ruminasyon puanlarında gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır. Genç eriĢkin AN hastalarının RTÖ kullanılarak 

sağlıklı gençlerle karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, saplantılı düĢünme alt boyutu AN 

grubunda anlamlı derecede yüksek bulunurken, derin düĢünme alt boyutunda böyle 
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bir farklılık görülmemiĢtir (360). ÇalıĢmamızın bulguları bu açıdan yazında yer alan 

verilerle benzerlik göstermektedir. 

Toplum temelli ve boylamsal olarak yürütülen araĢtırmalarda ruminatif 

eğilimler bireyler arasında fark gösterse de bireyin kendi içinde değiĢmeyen sabit bir 

yapıda olduğu gösterilmiĢtir (198). Bu yazın bilgisine dayanarak remisyon grubunun 

premorbidinde de ruminatif düĢünceler açısından Ģimdiki durumlarına benzer 

özelliklere sahip olabileceği öne sürülerek, düĢük düzeyde ruminatif özelliklerinin de 

hastalıklarının devamlılığı açısından koruyucu bir etken olmuĢ olabileceği 

düĢünülebilir.  

Saplantılı düĢünme alt boyutu ruminasyonun maladaptif bir formudur ve 

sorunların çözülemeyen noktasına odaklanarak kiĢinin sürekli kendisini 

sorgulamasına neden olur. Ġzlem çalıĢmalarında ruminasyonun saplantılı düĢünme 

alt boyutunun depresyon ile anlamlı oranda iliĢkili olduğu saptanmıĢtır (361). BaĢka 

bir çalıĢmada ise saplantılı düĢünme alt boyutunun yatkınlığı olan kiĢilerde AN belirtilerinin 

ortaya çıkmasına zemin hazırlayabileceği fakat yeme, kilo ve beden üzerine derin 

düĢünmenin AN ile daha iliĢkili olabilecek alt boyut olduğu belirtilmiĢtir (15). 

ÇalıĢmamızda sağlıklı kontrol ve remisyon gruplarında toplam ruminasyon puanları 

ile depresif belirtiler yüksek düzeyde iliĢkili iken, AN grubunda ruminasyon 

puanlarının depresyonla iliĢkisi saptanmamıĢtır. Bu sonuçtan AN grubunda her ne 

kadar depresyonla iliĢkili olduğu düĢünülen ruminasyon alt boyutu diğer gruplardan 

yüksek bulunduysa da, AN grubunda ruminasyonun beden memnuniyetsizliği ve 

yeme belirtileri ile mevcut olan iliĢkisinden, hastalığın aktif döneminde yeme ve 

bedenle ilgili uğraĢların patolojik bir Ģekilde yaĢantılandığı sonucu öne sürülebilir. 

EriĢkin sağlıklı kiĢilerin alındığı bir çalıĢmada toplam yeme davranıĢı 

puanının, yeme, kilo ve beden görüntüsü ile ilgili saplantılı ruminasyon ile iliĢkili 

olduğu bulunmuĢtur (20). ÇalıĢmamızda ruminasyonun değerlendirildiği ölçekte YB 

belirtileri üzerine ek maddeler olmaması sağlıklı ergenlerde böyle bir iliĢkinin 

kurulamamasına neden olmuĢ olabilir. Fakat bizim örneklemimizde sadece AN 

grubunda ruminasyon toplam puanı ile yeme davranıĢı arasında orta düzeyde bir 

iliĢki olduğu gösterilmiĢtir. Bu iliĢkiden hastalığın akut döneminde sadece yeme ile 

ilgili davranıĢlar ve biliĢler üzerine değil, genel biliĢsel ruminasyonun da yeme 

bozukluğu belirtileri ile iliĢkili olan bir durum olduğu düĢünülebilir.  
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5.2.4. Ergenlerde Yeme DavranıĢı ve Mükemmeliyetçilik  

Mükemmeliyetçiliğin bir çok hastalıkla iliĢkili bir kavram olduğunun 

gösterilmesinin yanında pek çok çalıĢmada AN ve BN‘nin ortaya çıkmasında 

spesifik bir risk faktörü olduğu da gösterilmiĢtir (171). YB hastalarında 

mükemmeliyetçi kiĢilik özellikleri, kiĢileri hem hastalığa yatkınlaĢtıran hem de 

hastalığı sürdüren bir risk faktörü olarak değerlendirilmektedir (167). Casper ve 

arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada remisyondaki AN hastalarının 

mükemmeliyetçilik düzeyleri, öyküsünde AN olmayan sağlıklı kız kardeĢleriyle ve 

sağlıklı kontrol gruplarıyla benzer bulunmuĢtur (194). Bizim çalıĢmamızda bu 

çalıĢmaya benzer Ģekilde mükemmeliyetçilik açısından üç grup arasındaki farkın, 

AN ile sağlıklı kontrol grubu arasındaki mükemmeliyetçilik özelliklerindeki farktan 

kaynaklandığı bulunmuĢtur. AN grubunun mükemmeliyetçilik özellikleri açısından 

hatalara aĢırı ilgi ve davranıĢlardan Ģüphe alt boyutları diğer gruplardan anlamlı 

derecede yüksekken, ailesel eleĢtiri alt boyutunda anlamlı fark sadece sağlıklı kontrol 

grubuyla belirlenmiĢtir. Remisyon grubunda ailesel eleĢtiri alt puanı ise AN grubu ile 

benzer bulunmuĢtur ve bunun da relapslar için risk etkeni olabileceği düĢünülmüĢtür. 

Alanyazına bakıldığında da AN hastalarında mükemmeliyetçiliğin hatalara aĢırı ilgi, 

davranıĢlardan Ģüphe etme, ailesel eleĢtiri ve aile beklentileri gibi daha maladaptif alt 

boyutlarla iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (181). 

Özbildirim ölçeklerinin kullanıldığı birçok araĢtırmada, YB olanların, YB 

olmayan ve diğer eksen 1 bozukluklarına sahip olan kiĢilerden daha yüksek 

mükemmeliyetçilik puanları aldıkları gösterilmiĢtir (179-183). Yapılan çalıĢmalarda 

herhangi bir YB tanısı bulunmayan fakat diyette kısıtlama, zayıflık isteği, görüntüyle 

ilgili yoğun kaygı gibi bozulmuĢ yeme tutumları gösteren kadınların da 

mükemmeliyetçilik ölçeklerinden yüksek puanlar aldığı saptanmıĢtır (179, 184, 185). 

Ġzlem çalıĢmalarında kilo tedavi ile normal sınırlara ulaĢsa dahi mükemmeliyetçiliğin 

sürdüğü gösterilmiĢtir (179, 183). Mevcut çalıĢmamızda da AN ve remisyon 

gruplarında mükemmeliyetçilik puanları benzer düzeydedir ve tüm gruplarda BKĠ ile 

mükemmeliyetçilik puanları arasında bir iliĢki bulunmamıĢtır.  

Özellikle sosyal çevrenin mükemmeli beklediği düĢüncesi ile büyük oranda 

iliĢkili olan uyumsuz mükemmeliyetçilik, bozulmuĢ yeme davranıĢlarının 

etiyolojisinde önemlidir. Bu kiĢiler toplumun kendisinden ideal bir bedene sahip 
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olmasını beklediğini düĢünerek, bedeninden memnuniyetsizlik ve yeme bozukluğu 

geliĢtirme riskine sahip olabilir (16). ÇalıĢma gruplarında da mükemmeliyetçilik, 

bedeninden hoĢnut olma ve yeme davranıĢları arasındaki iliĢki incelendiğinde; AN 

ve remisyon gruplarında mükemmeliyetçilik ve beden bölgelerinden hoĢnutsuzluk 

arttıkça, yeme bozukluğu belirtilerinin arttığı görülürken, sağlıklı kontrol grubunda 

bu değiĢkenler arasında böyle bir iliĢki saptanmamıĢtır. Bu sonuçtan hastalığın ortaya 

çıkıĢında önemli olan bedenden hoĢnutsuzluğun mükemmeliyetçilikle bir araya 

geldiğinde iĢlevselliği bozucu yeme bozukluğu belirtilerini tetiklediği düĢünülebilir. 

Bununla bağlantılı olarak ergenlerde bedenden hoĢnutsuzluğun yeme davranıĢı 

üzerine etkisine bakarken mükemmeliyetçiliğin aracı rolünün incelenmesi değerli 

olacaktır. 

AN olan çocuklar ve aileleriyle yapılan çalıĢmalarda farklı yazın bilgileri 

mevcuttur. Woodside ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada AN olan çocukların 

annelerinin mükemmeliyetçilik düzeylerini sağlıklı çocukların annelerinden anlamlı 

derecede yüksek bulunmuĢtur (193). YB hastalarının ailelerinin, çocuklarından üst 

düzeyde ve fazla sayıda alanda baĢarı beklediği, çocuklarına karĢı fazla eleĢtirel 

davranıĢlarının olduğu ve çocuklarına karĢı anlayıĢlı davranmadıkları da 

belirtilmektedir (362). YB hastalarının anneleri ile diğer psikiyatrik hastalıkları olan 

ergenlerin annelerinin mükemmeliyetçilik düzeylerinin karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada 

bu sonuçlardan farklı olarak, YB çocuğu olan annelerin anlamlı derecede düĢük 

mükemmeliyetçilik puanlarına sahip olduğu bulunmuĢtur (363). Bizim 

araĢtırmamızda annelerin mükemmeliyetçilik düzeyleri gruplar arasında farklılık 

göstermemiĢtir. Annelerin mükemmeliyetçi özellikleri ergen gruplarından; sağlıklı 

kontrol grubunda anksiyete belirtileri ile pozitif yönde düĢük düzeyde, remisyon 

grubunda ise yeme bozukluğu belirtileri ile negatif yönde orta düzeyde iliĢki olduğu 

saptanmıĢtır. Sağlıklı ergenlerde annelerin mükemmeliyetçiliği artarken çocuklarının 

kaygı belirtilerinin arttığı, remisyon grubunda bulunan bu iliĢkiden ise ailelerin 

tedavi ve takip süreci sonunda tedavi baĢarısı için de kendi mükemmeliyetçi 

beklentileri devam etse de psikoeğitime uyum göstererek çocuklarına yansıtmama 

konusunda baĢarılı olabildikleri düĢünülebilir.  

Psikiyatrik tanısı olmayan bir grupla sürdürülen baĢka bir araĢtırmada ise, 

mükemmeliyetçiliğin çeĢitli yeme davranıĢları ile iliĢkisine bakılmıĢ, özellikle diyet 
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kısıtlaması ve tıkınma/çıkarma davranıĢlarının mükemmeliyetçilikle daha güçlü 

iliĢkili olan yeme davranıĢları olduğu saptanmıĢtır (188). Bizim çalıĢmamızda ise 

sağlıklı kontrol grubunda mükemmeliyetçilikle yeme belirtileri arasında anlamlı bir 

iliĢki bulunmazken, remisyon grubunda yeme ve beden Ģekli ile ilgili endiĢelerle 

mükemmeliyetçilik arasında yüksek düzeyde, AN grubunda ise beden Ģekli ile ilgili 

endiĢelerle yüksek düzeyde, kilo ile ilgili endiĢeler ve mükemmeliyetçilik ile orta 

düzeyde iliĢki bulunmuĢtur. Buradan da AN öyküsüne sahip kiĢilerde 

mükemmeliyetçi kiĢilik örüntüsünün bozulmuĢ yeme davranıĢlarını sürdürme 

konusunda risk faktörü olduğu bulgusu desteklenmektedir.  

AN hastalarının 14 haftalık izleminin yapıldığı açık kontrollü bir çalıĢmada, 

sertralin baĢlangıçtaki Yeme Bozukluğu Envanteri‘ndeki (YBE) mükemmeliyetçilik 

puanlarının düĢüĢüyle iliĢkili bulunurken, plasebo grubunda böyle bir değiĢiklik 

saptanmamıĢtır (190). Yatarak tedavi gören AN hastaları ile yapılan bir çalıĢmada 

ise, taburculuk sırasında yapılan değerlendirmelerde YBE‘deki tüm alt ölçeklerde 

yatıĢta yapılan değerlendirmelere göre anlamlı bir azalma görülürken; 

mükemmeliyetçilik alt ölçeğinde böyle bir değiĢim gösterilmemiĢtir (191). Bizim 

çalıĢmamızda da mükemmeliyetçilik puanları karĢılaĢtırıldığında yaĢa göre düzeltme 

öncesi ve sonrasında, AN ve remisyon grubu arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır. 

Ruminasyon ve mükemmeliyetçiliğin YB belirtileri üzerine etkisine bakılan 

bir araĢtırmada, iki faktörün de YB belirtilerini öngördüğü sonucuna varılmıĢtır 

(221). Ayrıca daha önce yapılan çalıĢmalarda ruminasyonun, mükemmeliyetçilik ve 

YB belirtileri arasında mediyatör olarak görev aldığı saptanmıĢtır (87, 181). Mevcut 

çalıĢmamızda ise tüm örneklemde yeme bozukluğu belirtilerinin yordayıcıları 

regresyon analizi ile araĢtırılırken bu bulguyu destekleyebilecek bir sonuca 

ulaĢılamamıĢtır. Burada örneklem sayısının yeterince büyük olmaması bunun nedeni 

olmuĢ olabilir.  

5.2.5. Ergenlerde Yeme DavranıĢı ve Duygu Düzenleme Becerileri 

AN‘de duygu düzenleme becerilerinin değerlendirildiği çalıĢmaların çoğu, 

AN hastalarının duygu düzenlemede sağlıklı kontrol grubuna göre daha fazla zorluk 

yaĢadığını göstermektedir (244, 364). ÇalıĢmamızdaki ergenlerin duygu düzenleme 
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becerileri incelendiğinde; AN grubundaki ergenlerin duygu düzenleme güçlükleri 

total puanı ve strateji ile farkındalık alt boyutlarından diğer gruplardaki ergenlere 

göre daha yüksek puanlar aldığı ve duygu düzenleme güçlüklerinin olduğu 

saptanmıĢtır. Netlik alt boyutunda ise AN ve sağlıklı kontrol grupları, dürtüsellik alt 

boyutunda ise AN ve remisyon grupları arasında istatistiksel anlamlı farkla AN 

grubunun daha çok zorluk yaĢadığı bulunmuĢtur. Amaç ve kabul etmeme alt 

boyutlarında ise gruplar arasındaki fark anlamlılık düzeyine ulaĢmamıĢtır. Bu 

değerlendirme sonuçları anksiyete ve depresyon puanlarına göre düzeltildiğinde ise 

gruplar arasındaki anlamlı fark ortadan kalkmıĢtır. Buradan AN hastalarının 

duygularını fark etmede, duygularıyla ilgili net olmada ve duygu düzenlemede uygun 

stratejiler geliĢtirmede daha fazla zorlanmalarının temel sebebinin anksiyete ve 

depresyon belirtileri olduğu düĢünülebilir. 

AN‘de görülen duygu düzenleme güçlükleri genel olarak Ģu boyutlarla ele 

alınmaktadır. Ġlk olarak AN kısıtlayıcı tip ve AN tıkınma / çıkarma tipleri arasında 

duygu düzenleme becerileri açısından farklılık olmadığı öne sürülmektedir (364). 

Fakat aktif hasta grubu ve remisyondaki hastalar karĢılaĢtırıldığında yazında bu 

açıdan çeliĢkili sonuçlar yer almaktadır. Harrison ve arkadaĢları aktif hastalık 

döneminde duygu düzenleme güçlüklerinin daha fazla görüldüğünü bildirirken (365), 

Brockmeyer ve arkadaĢları ise AN‘de duygu düzenleme güçlüğünün sağlıklı 

kontrollere göre daha fazla görüldüğünü ayrıca hastalığın akut ve remisyon 

dönemleri arasında bu açıdan bir fark gözlenmediğini bildirmektedir (366). Haynos 

ve arkadaĢlarının yaptığı izlem çalıĢmasında da buna benzer sonuçlar bulunmuĢtur 

(367). Bizim çalıĢmamızda görülen bulgular ise Harrison ve arkadaĢlarının yaptığı 

çalıĢmaya benzer olarak görülmektedir. 

BaĢka bir çalıĢmada da vücut ağırlığı restorasyonu sonrasında da duygu 

düzenlemedeki genel güçlüklerin devam ettiği, AN alt tipleri arasında da farklı 

olmadığı gösterilmiĢtir (218). Ayrıca yapılan bir izlem çalıĢmasında, duygu 

düzenleme becerisinde olan zorlukların, AN belirtilerinin devam etmesinde önemli 

bir yordayıcı olduğu bildirilmiĢtir (239). Bu verilere dayanarak duygu düzenleme 

güçlüğünün AN hastaları iyileĢse bile devam ettiğinden bunun hastaların premorbid 

kiĢilik örüntüleriyle iliĢkili olabileceği ve AN oluĢmasına zemin hazırlayan bir faktör 

olabileceği vurgulanmaktadır (364). BKĠ ile gruplardaki ergenlerin duygu düzenleme 
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güçlükleri karĢılaĢtırıldığında bizim çalıĢmamızda da bir iliĢki saptanmamıĢtır. Yazın 

bilgileri ile beraber AN grubunda hastalığın çeĢitli evrelerinde hastalar bulunduğu 

göz önüne alındığında da, bu grubun belli bir süredir tedavi almalarına rağmen 

premorbid kiĢilik özellikleri nedeniyle hastalıklarının devam ediyor olduğu da 

düĢünülebilir. Bu iliĢkiyi daha iyi ortaya koymak için izlem çalıĢmalarının 

yapılmasına ihtiyaç duyulmaktadır.  

ÇalıĢmamızda duygu düzenleme güçlüğü alt boyutları açısından 

incelendiğinde; AN olan ergenlerin diğer gruplardaki ergenlere göre strateji alt 

boyutunda daha baĢarısız olduğu saptanmıĢtır. ÇalıĢmalarda uygun duygu düzenleme 

stratejilerine ulaĢmada AN olan hastaların sağlıklı kontrol grubuna göre daha fazla 

güçlük yaĢadığı (368) ayrıca uygun duygu düzenleme stratejilerinden olan biliĢsel 

yeniden değerlendirme, çerçevelendirme, gözlemleme ve olumlu düĢünme gibi 

becerilerde güçlük yaĢadıkları bildirilmektedir (244, 369). BaĢka bir çalıĢmadaysa 

hastaların olumsuz duyguları kabul etmeyerek bastırma, kaçınma gibi uygun 

olmayan duygu düzenleme süreçlerine baĢvurdukları görülmektedir (245, 370). 

Genel duygu düzenlemede baĢarılı olabilmek için uygun stratejileri kullanabilme 

önemli görülmektedir (225). Bu nedenle bu hasta grubunda duygu düzenleme 

becerilerine yardımcı olabilmek için uygun stratejiye ulaĢabilme becerisinin 

arttırılmasına yönelik çalıĢmaların faydalı olacağı düĢünülmektedir.  

Bu çalıĢmada AN olan ergenlerin remisyon grubundaki ergenlere göre 

dürtüsellik alt boyutundan daha yüksek puan aldığı, yani remisyon grubuna göre 

daha dürtüsel oldukları saptanmıĢtır. Amaç alt boyutunda ise gruplar arasında fark 

saptanmamıĢtır. AN olan hastaların sağlıklı kontrol gruplarına göre duygusal 

zorlanma durumlarında dürtüsel davranıĢlarını engelleyip, amaçlarına uygun yönde 

ilerleyebilme ile ilgili daha çok zorluk yaĢadığı bildirilmektedir (90, 244). AN 

hastalarında dürtüsellik yönünden alt tiplerdeki farklılıklara bakıldığında, 

tıkınırcasına yeme/çıkartma alt tipindekilerin kısıtlayıcı alt tiptekilere göre dürtüsel 

davranıĢlarını kontrol etmekte daha fazla zorlandıkları bilinmektedir (90). Ayrıca 

duygusal zorlanmalarda amaca uygun davranma konusundaki sıkıntının vücut 

ağırlığı normale geldikten sonra düzeldiği bildirilmektedir (367). Bu çalıĢmada 

hastalık alt tipleri arasında AN ve remisyon grupları arasında fark olmadığı halde, 

AN grubunda dürtüselliğin remisyondan fazla görülmesi hastalığın akut dönemine 
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iliĢkin bir bozulma olduğunu düĢündürebileceği gibi premorbid özelliklerle de iliĢkili 

bir durum olabilir. Tıkınırcasına yeme/çıkartma alt tipinde olan hastaların az sayıda 

olması alt tipler arasında ayrım yaparak değerlendirmeyi olanaklı kılmamıĢtır. Bu 

değerlendirmeleri yapabilmek için hastalığın her iki alt tipindeki hastaları da içeren 

daha büyük örneklemli gruplarla izlem çalıĢmalarının yapılması önerilebilir. 

AN hastaları ile duygusal farkındalığı özbildirim ölçekleri ve performansa 

dayalı yöntemlerle ölçen araĢtırmaların sonuçları farklılık göstermektedir. Yapılan 

bir çalıĢmada AN hastalarında duygusal farkındalığın sağlıklı kontrollere göre düĢük 

olduğu, ancak iyileĢmiĢ AN hastaları ile sağlıklı kontroller arasında bu açıdan bir 

farklılık olmadığı bulunmuĢtur (371). BaĢka bir çalıĢmada ise duygusal farkındalıkta 

AN hastaları ile sağlıklı kontroller arasında bir fark bulunmamıĢtır (372). Fakat 

özbildirim ölçekleri kullanılarak yapılan çalıĢmalarda farkındalık ve netlik alt 

boyutları genel olarak alt tipinden bağımsız olarak AN grubunda hep daha düĢük 

olarak bulunmuĢtur (373-375). Bizim çalıĢmamızın sonuçları da AN grubunun 

farkındalık ve netlik alt boyutunda daha fazla zorlandıklarını gösterdiğinden yazınla 

uyumlu görünmektedir.   

Alanyazında BKĠ ile duygu düzenleme becerisi arasındaki iliĢkinin 

incelendiği farklı çalıĢmalar da mevcuttur. YB hastalarında duygu düzenleme 

becerilerinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada, hastaların BKĠ düĢtükçe duygu düzenlemede 

daha fazla zorluk yaĢadıkları bulunmuĢtur (376). Bu çalıĢmanın aksine yeni tanı 

almıĢ AN hastaları, remisyonda olan AN hastaları ve sağlıklı kontrol gruplarıyla 

yapılan bir çalıĢmada duygu tanıma ve duygu düzenleme becerilerinin BKĠ ile iliĢkili 

olmadığı saptanmıĢtır (375). Bulgularımız BKĠ ile duygu düzenleme becerisi 

arasında iliĢki olmadığını bildiren yazın bilgileri ile uyumlu görünmektedir. 

Ülkemizde üniversite öğrencisi genç kadınlarla DDGÖ kullanılarak yapılan 

bir çalıĢmada, grup YTT puanlarına göre yeme bozukluğu geliĢtirme riski yüksek ve 

düĢük olacak Ģekilde iki gruba ayrılmıĢ, yüksek riskli grubun duygu düzenleme alt 

boyutlarından ‗farkındalık‘ dıĢındaki tüm alt boyutlarda daha fazla zorluk yaĢadığı 

bulunmuĢtur (377).  

Alanyazında yeme davranıĢları ve bedenden hoĢnutsuzluk iliĢkisinde duygu 

düzenleme becerilerinin rolünün incelendiği çalıĢmalar da mevcuttur. YB 

belirtilerinde beden memnuniyetsizliğinin yordayıcı olduğunu bildiren çalıĢmalar 
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olmakla beraber (350) bunun yeme bozukluğu ile sonlanmadığını gösteren çalıĢmalar 

da mevcuttur (378). Bu süreçte kiĢilere özgü koruyucu faktörlerin ne olabileceği de 

araĢtırılmıĢtır. Bu koruyucu faktörler sayesinde kiĢilerin belirtilerinin eĢik altı 

düzeyde kalarak klinik olarak bozucu bir sonuçla karĢı karĢıya kalınmadığı 

düĢünülmektedir. Duygu düzenleme becerilerinin de bu koruyucu faktörlerden biri 

olduğu düĢünülmektedir. Örneğin, erkek hastalarla yapılan bir araĢtırmada BKĠ ve 

depresif belirtiler kontrol edilerek değerlendirme yapıldığında, duygu düzenleme 

güçlüklerinin bedenden hoĢnutsuzluğu ve bozulmuĢ yeme davranıĢlarını arttırdığı 

bulunmuĢtur (11). Ergen kızlarla yapılan bir çalıĢmada da yaĢ, BKĠ ve depresif 

belirtiler bedenden memnuniyetsizliği yordarken; duygusal farkındalıkta düĢüklük, 

BKĠ, bedenden hoĢnutsuzluk ise yeme bozukluğunu anlamlı olarak yordamıĢtır 

(379). Bizim çalıĢmamızda da sağlıklı kontrol grubunda bedenden hoĢnutluk ile 

yeme bozukluğu belirtileri ve duygu düzenleme becerileri negatif yönde düĢük 

düzeyde iliĢkili iken yeme bozukluğu belirtilerinin duygu düzenleme becerileriyle 

anlamlı iliĢkisi saptanmamıĢtır. Buradan sağlıklı kiĢilerde bedenden duyulan 

hoĢnutsuzluk duygu düzenlemede zorluğa sebep olsa da bunun yeme bozukluğu 

belirtileriyle sonlanmadığı düĢünülebilir. AN grubunda ise bedenden hoĢnutsuzluk 

ile yeme bozukluğu belirtileri arasında yüksek düzeyde, duygu düzenleme becerileri 

arasında orta düzeyde iliĢki varken yeme bozukluğu belirtileri ile duygu düzenleme 

becerileri arasında iliĢki yoktur. AN grubunda ise bu açıdan iliĢki sağlıklı 

kontrollerle benzer bulunmuĢ olsa da burada mükemmeliyetçilik ve depresif belirtiler 

gibi farklı bazı özelliklerin eklenmesi, yeme bozukluğu belirtileri görülmesine neden 

oluyor olabilir. Remisyon grubuna bakıldığında ise, bedenden memnuniyet ile yeme 

bozukluğu belirtileri ve duygu düzenleme becerileri arasında negatif yönde güçlü, 

yeme bozukluğu belirtileri ile duygu düzenleme arasında ise pozitif yönde güçlü bir 

iliĢki vardır. Yapılan regresyon analizinde de AN‘de yeme bozukluğunu en çok 

yordayan etmenin bedenden hoĢnutsuzluk olduğu göz önüne alındığında, akut 

dönemde duygu düzenlemede güçlüklerin nedeninin eĢlik eden depresyon- anksiyete 

belirtileri nedeniyle olabileceği; fakat özellikle remisyon döneminde yeme 

bozukluğu belirtilerinin relapsının olmaması için duygu düzenleme becerilerinin 

kazandırılmasının relapsları önlemede önemli olduğu önerilebilir.   
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Bir araĢtırmada kadınlar, ideal vücut görüntüsünün olduğu görsellere maruz 

bırakılmıĢ, bu Ģekilde kendi görüntülerine yönelik negatif duygularının artması 

sağlanmıĢtır. Bu deney düzeneğinde duygu düzenleme stratejisi olarak ruminasyonu 

kullananlarda görüntülerine yönelik olumsuz hislerinin arttığı, kabullenmeyi 

kullananlarda ise olumsuz hislerin baĢlangıca göre düĢtüğü bulunmuĢtur (380). 

Bizim çalıĢmamızda ise gruplardaki ruminasyon puanları açısından AN ve remisyon 

gruplarında duygu düzenleme arasında iliĢki olmadığı, sağlıklı ergenlerde ise düĢük 

düzeyde iliĢki olduğu saptanmıĢtır.  

AN hastalarında yeme bozukluğu belirti Ģiddeti, duygu düzenleme becerileri 

ve anksiyete belirtileri incelenmiĢ, anksiyete belirtileri kontrol edilerek analiz 

yapıldığında da duygu düzenlemede güçlüklerin yeme bozukluğu belirtileri ile iliĢkili 

olduğu saptanmıĢtır. Bu araĢtırma sonucunda AN‘de, duygu düzenleme becerilerinde 

güçlüğün kaygıya ikincil olarak ortaya çıkmadığı, hastalıkta bağımsız bir değiĢken 

olduğu sonucuna varılmıĢtır (381). AN, depresif bozukluk ve sağlıklı kontrollerden 

oluĢan 3 grupla yürütülen bir çalıĢmada da, sağlıklı kontrol grubunun duygu 

düzenlemede diğer hastalık gruplarına göre daha iyi olduğu, AN ve depresyon 

tanılılar arasında duygu düzenlemede fark olmadığı saptanmıĢtır. Bu sonuçlardan 

duygu düzenleme güçlüğünün psikiyatrik hastalıklara spesifik olmadığı, tanılar arası 

geçiĢlere neden olan ve hastalıkları sürdüren bir risk faktörü olabileceği öne 

sürülmüĢtür (244). Yine AN, depresif bozukluk ve sağlıklı kontrol grubu ile yapılan 

baĢka bir çalıĢmada da depresyonu olanların duygu düzenlemede daha fazla güçlük 

yaĢadığı bunun sonucunda da çeĢitli psikiyatrik tanılara kayma konusunda duygu 

düzenleyememenin bir risk etkeni olduğu savunulmuĢtur (366). Bir baĢka çalıĢmada 

da depresyon ve anksiyete bozukluğu hastalarının, YB ve madde kullanım bozukluğu 

olanlarla karĢılaĢtırıldığında daha fazla uygunsuz duygu düzenleme stratejileri 

kullandığı bulunmuĢtur (382). Bizim çalıĢmamızda anksiyete ve depresyon 

puanlarına göre ölçek puanları düzeltildiğinde gruplar arasındaki duygu düzenleme 

güçlüklerindeki farkın ortadan kalkmasından, AN grubunda duygu düzenlemedeki 

güçlüğün nedeninin depresif belirtiler olduğu öne sürülebilir. Ayrıca yeme 

bozukluğu belirtileri için yordayıcı değiĢkenlerin bedenden hoĢnutsuzluk ve 

depresyon olduğu düĢünülürse, depresif belirtilerin duygu düzenlemeyi bozarak AN 

dinamiğine sahip kiĢilerde hastalık baĢlangıcını tetikleyebileceği düĢünülebilir. 
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YB tanısı olan ve olmayan 18-25 yaĢ aralığındaki kadınların alındığı, 

mükemmeliyetçilik, duygu düzenleme ve afektif özelliklerin klinik bozulmadaki 

etkisine bakılan bir çalıĢmada mükemmeliyetçiliğin tek baĢına değil duygu 

düzenlemede güçlükle birlikte görüldüğünde klinik üzerine anlamlı etkisi olduğu 

gösterilmiĢtir (22). Klinik tanısı olmayan üniversite öğrencileri ile yapılan bir 

çalıĢmada da duygu düzenlemede güçlük ve uyumsuz mükemmeliyetçilik 

etkileĢiminin, yeme bozukluğu belirtileri üzerine anlamlı bir etkisi olduğu 

gösterilmiĢtir (16). Bizim çalıĢmamızda da her grupta mükemmeliyetçiliğin duygu 

düzenleme güçlüğü ile iliĢkili olduğu, ancak AN ve remisyon gruplarında 

mükemmeliyetçiliğin yeme bozukluğu belirtileri ile iliĢkili olup sağlıklı kontrollerde 

olmadığı bulunmuĢtur. Ayrıca sadece remisyon grubunda duygu düzenlemede 

güçlüklerle yeme bozukluğu belirtileri arasında iliĢki mevcuttur. Bu da aktif AN 

hastalığının kliniği üzerine mükemmeliyetçilik ve duygu düzenleyememe dıĢında 

depresif belirtiler gibi baĢka değiĢkenlerin de katkısının olabileceğini 

düĢündürmektedir. Ayrıca duygu düzenleme güçlükleri ile yeme bozukluğu 

belirtilerinin remisyonda devam etmesi, relapsların önüne geçmek için bu hastaların 

takiplerinde duygu düzenleme odaklanılması gereken önemli noktalardan biri 

olabilir. 

5.2.6. Ergenlerde Yeme DavranıĢı ve Bilinçli Farkındalık  

Bilinçli farkındalık yeme, kilo ve beden Ģekli ile ilgili ruminasyonları 

azaltarak YB patolojisinde koruyucu bir rol üstlenebilir (269). Kesitsel çalıĢmalarda 

bozulmuĢ yeme davranıĢları ile bilinçli farkındalık becerileri arasında ters bir iliĢki 

olduğu gösterilmiĢtir (261). YB hastalarının yer aldığı klinik örneklemlerle yapılan 

sınırlı sayıda çalıĢmada da bilinçli farkındalık düzeyleri ile yeme bozukluğu 

belirtileri arasında ters bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır (32, 249, 266-268). 

ÇalıĢmamızdaki gruplar karĢılaĢtırıldığında da bilinçli farkındalık açısından 

alanyazındaki bulgulara benzer Ģekilde bulunmuĢtur; yaĢa göre düzeltme öncesinde 

AN grubunun sağlıklı kontrollerden anlamlı olarak bilinçli farkındalık düzeylerinin 

daha düĢük olduğu, remisyon grubu ile olan farkın ise anlamlılık sınırında olduğu 

bulunurken, yaĢa göre düzeltme sonrasında AN grubunun diğer iki gruptan da 

anlamlı olarak düĢük bilinçli farkındalığa sahip olduğu gösterilmiĢtir. Bilinçli 
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farkındalık alt boyutlarına bakıldığında ise farkındalıkla davranma ve tanımlama alt 

boyutunda AN grubunda remisyon grubundan anlamlı düĢüklük belirlenirken, AN 

grubundaki bilinçli farkındalığın tanımlama alt boyutundaki farklılığın AN grubunun 

sağlıklı kontrol grubu arasındaki farktan kaynaklandığı görülmüĢtür. Alanyazına 

bakıldığında da farkındalıkla davranma, gözlemleme ve içsel deneyimlere 

tepkisizliğin, bilinçli farkındalığın yeme bozukluğu belirtileriyle iliĢkili olabilecek 

boyutları olduğu gösterilmiĢtir. Yüksek düzeyde farkındalıkla davranan kiĢilerin 

bozulmuĢ yeme davranıĢlarına sebep olan potansiyel tetikleyicileri tanıyabileceği öne 

sürülmüĢtür (31). Ayrıca sağlıklı üniversite öğrencileriyle yapılan bir çalıĢmada da 

depresyon ve anksiyete belirtilerinin ötesinde bilinçli farkındalık alt boyutlarından 

tanımlama, farkındalıkla davranma, içsel deneyimlere tepkisizlik ve içsel 

deneyimleri yargılamama alt boyutlarının yeme bozukluğu belirtileri için yordayıcı 

değiĢkenler olduğu bulunmuĢtur (301). Bizim çalıĢmamızda ise depresyon ve 

anksiyete puanlarına göre ölçek puanlarında düzeltme yapıldığında, gruplar arasında 

bilinçli farkındalık puanındaki farklılık anlamını yitirmiĢtir. 

Yakın bir geçmiĢte AN tanısı olan yetiĢkin kadınlarla yapılan bir araĢtırmada 

da bilinçli farkındalık düzeyleri ile YBDÖ kullanılarak değerlendirilen yeme 

bozukluğu belirtilerinden beden Ģekli ve kilo ile ilgili endiĢeler arasında ters bir iliĢki 

olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca aynı çalıĢmada bilinçli farkındalığın AN‘de yeme 

bozukluğu belirtilerini yordayıcı etkisine de bakıldığında, AN‘de yeme bozukluğu 

belirtilerini yordayıcı anlamlı bir etkisi olmadığı ve YBDÖ toplam puanı ile de 

anlamlı bir iliĢkisi olmadığı bulunmuĢtur (269). Mevcut çalıĢmamızda da benzer 

Ģekilde AN grubunda YBDÖ‘de beden Ģekliyle ilgili endiĢeler alt boyutunun bilinçli 

farkındalıkla orta düzeyde iliĢkili olduğu fakat toplam YBDÖ ile iliĢkisinin olmadığı 

saptanmıĢtır. Yazında yer alan verilerin aksine bizim çalıĢmamızda sağlıklı kontrol 

grubunda yeme bozukluğu belirtileri ile bilinçli farkındalık arasında bir iliĢki 

saptanmazken; remisyon grubunda kısıtlama davranıĢının negatif yönde yüksek 

düzeyde, yeme ile ilgili endiĢeler, beden Ģekliyle ilgili endiĢeler ve toplam ölçek 

puanının bilinçli farkındalıkla negatif yönde orta düzeyde iliĢkisi olduğu 

bulunmuĢtur. Yani AN olan ergen grubunda akut dönemde bilinçli farkındalık 

düĢtükçe beden Ģekliyle ilgili kaygılar artarken; remisyon grubunda bilinçli 

farkındalık düzeyleri düĢtükçe kısıtlama, yeme ile ilgili endiĢeler ve beden Ģekliyle 
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ilgili endiĢelerin arttığı görülmektedir. Bilinçli farkındalığın AN hastalarında 

remisyon sonrasında hastalığın davranıĢsal belirtilerinin ortaya çıkmaması için 

yardımcı olduğu, iyilik halinin devamı için önemli bir beceri olduğu düĢünülebilir.  

Üniversite öğrencileri ile yapılan bir çalıĢmada yüksek öz-Ģefkat düzeylerinin 

(kendiliği yargılamamayı içeren bilinçli farkındalık ile iliĢkili bir kavram) bedenden 

hoĢnut olma ile pozitif yönde iliĢkili olduğu saptanmıĢtır (383). ÇalıĢmamızda da bu 

bulguya benzer Ģekilde tüm gruplarda bedenden memnuniyet ile bilinçli farkındalık 

düzeyleri arasında pozitif bir iliĢki bulunmuĢtur. Buradan genel bilinçli farkındalık 

becerisinin gençlerde kendileriyle ilgili memnuniyeti arttırdığı düĢünülebilir. 

Bilinçli farkındalık alt boyutlarının yeme davranıĢı ile iliĢkisine bakıldığında 

ise, sağlıklı kontrol grubunda farkındalıkla davranma alt boyutuyla negatif yönde 

orta düzeyde iliĢkili, remisyon grubunda yine farkındalıkla davranma alt boyutuyla 

negatif yönde yüksek düzeyde iliĢkili, toplam bilinçli farkındalık puanı ile de negatif 

yönde orta düzeyde iliĢkili olduğu bulunmuĢtur. Bilinçli farkındalık temelli 

terapilerde de bilinçli farkındalığın yeme bozukluğu belirtileri ile ters iliĢkili olduğu, 

yargılayıcı olmayan bir tutum geliĢmesine aracılık ettiği gösterilmiĢtir (301). Bu 

tutum YB ortaya çıkmasında ve relapstan korunmada etkin olduğu gösterilen bir 

beceri olan öz-Ģefkat geliĢimine öncülük eder (307). Öz-Ģefkat ruminasyonu, sosyal 

karĢılaĢtırmayı, olumsuz duygulanım ve beden memnuniyetsizliğini azaltarak YB‘de 

riskli davranıĢları azaltır (308, 309). Sağlıklı ergenlerde içinde bulundukları ana 

dikkat etmeyip otomatik pilottaymıĢ gibi davrandıklarında bozulmuĢ yeme 

davranıĢlarının arttığı, remisyon grubunda ise bilinçli farkındalık becerilerinin 

bozulmuĢ yeme davranıĢlarına yönelmeme için koruyucu olduğu düĢünülebilir. AN 

grubunda ise sadece içsel deneyimleri yargılamama alt boyutuyla negatif yönde orta 

düzeyde, gözlemleme alt boyutuyla da pozitif yönde iliĢkili olduğu saptanmıĢtır. 

Yeme bozukluğu tanısı olan 124 üniversite öğrencisiyle yapılan bir çalıĢmada hangi 

bilinçli farkındalık alt boyutunun hangi yeme bozukluğu belirtisini öngördüğüne 

bakılmıĢ. Klinik örneklemde daha düĢük farkındalıkla davranma ve daha yüksek 

gözlemleme olduğu görülmüĢ (267). Gözlemleme açısından bizim sonuçlarımız da 

bu çalıĢmayla benzerlik göstermektedir. Alt boyutlardan gözlemleme arttıkça AN 

grubunda yeme bozukluğu belirtilerinin arttığı görülürken, remisyon grubunda ise 

bedenden hoĢnutluğun arttığı görülmektedir. Buradan AN grubunda kendi içsel 
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uyaranlarına ve çevresel uyaranlara fazla dikkat ettiklerinde, aynı zamanda bunları 

yargılayıcı tutum takındıklarında yeme bozukluğu belirtileri arttığı sonucuna 

ulaĢılabilir. Hastalarda bu sonucun ortaya çıkması kendilerinden bir türlü memnun 

olmayan ve acımasızca eleĢtiren mükemmeliyetçi tutumları nedeniyle de olabilir. 

Kendilerinin olumsuz değerlendirilmesi duygu düzenlemede de zorlandıklarından 

depresif belirtilerin de tetikleyicisi olabilir. Remisyon döneminde ise hastaların 

gözlemleme becerisinin olumlu bir durum olan beden hoĢnutluğuyla iliĢkili olması 

bu hastalarda bilinçli farkındalığın koruyucu bir duruma hizmet etmesi olarak 

yorumlanabilir.  

Üniversite öğrencileri ile yapılan bir çalıĢmada düĢük bilinçli farkındalık 

düzeylerinin mükemmeliyetçilik, ruminasyon ve depresyon ile iliĢkili olduğu 

gösterilmiĢtir (273). Mükemmeliyetçilik, ruminasyon ve bilinçli farkındalık iliĢkisine 

bakılan diğer bir çalıĢmada; ‗toplum değerlerine göre mükemmeliyetçiliğin‘ bilinçli 

farkındalıkla iliĢkili olan tek mükemmeliyetçilik boyutu olduğu, bilinçli farkındalığın 

‗farkındalıkla davranma‘ ve ‗içsel deneyimleri yargılamama‘ boyutlarının 

mükemmeliyetçilikle iliĢkili olduğu gösterilmiĢ. Bu çalıĢmada yüksek bilinçli 

farkındalığa sahip olanların, uyumsuz mükemmeliyetçiliğinin, olumsuz tekrarlayıcı 

düĢüncelerinin ve ruhsal sıkıntılarının anlamlı olarak düĢük olduğu bulunarak bilinçli 

farkındalığın mükemmeliyetçi kiĢileri negatif duygulanımdan koruyucu bir faktör 

olabileceği önerilmiĢtir (18). Bizim çalıĢmamızda da benzer Ģekilde sağlıklı kontrol 

grubunda mükemmeliyetçilik ve bilinçli farkındalık arasında orta düzeyde, AN 

grubunda ise çok yüksek düzeyde ters iliĢki olduğu, remisyon grubunda ise böyle bir 

iliĢki olmadığı saptanmıĢtır. Ayrıca AN grubunda mükemmeliyetçilikle iliĢkili 

olduğu bulunan bilinçli farkındalık alt boyutları tanımlama, farkındalıkla davranma, 

içsel deneyimlere tepkisizlik iken; sağlıklı kontrollerde tanımlama, içsel deneyimleri 

yargılamama olarak bulunmuĢtur.  

Lise öğrencileri ile yapılan bir çalıĢmada araĢtırmacılar bilinçli farkındalık ile 

stres arasındaki iliĢkide günlük ruminasyonun aracı rolü olduğunu bulmuĢlardır 

(384). Kadın üniversite öğrencileriyle yapılan bir çalıĢmada da bilinçli farkındalık ile 

ruminatif düĢünme biçimi arasında negatif yönlü anlamlı bir iliĢki bulunduğu 

belirtilmiĢtir (276). Yazında bu sonucu destekleyen deneysel çalıĢmalar da 

bulunmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda bilinçli farkındalığı artırmaya yönelik olarak 
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gerçekleĢtirilen müdahalelerin ruminasyon düzeyini azaltmada etkili olduğu ortaya 

konmuĢtur (277-280). Sağlıklı popülasyonla yapılan bir çalıĢmada da yeme, kilo ve 

beden algısı üzerine ruminasyon (alt boyut olarak saplantılı düĢünme) ve düĢük 

bilinçli farkındalık düzeylerinin yeme bozukluğu belirtileri ile anlamlı iliĢkisi olduğu 

gösterilmiĢtir. Aynı çalıĢmada sağlıklı grup içinden öncesinde AN öyküsü olan 

kiĢiler de ayrı bir grup olarak değerlendirilmiĢ, yeme bozukluğu belirtileri ile iliĢkili 

olan ruminasyon alt boyutunun derin düĢünme alt boyutu olduğu gösterilmiĢtir (20). 

Bizim çalıĢmamızda ise ruminasyon ile bilinçli farkındalık arasında bir iliĢki 

bulunamamıĢtır.  

Alanyazın incelendiğinde bilinçli farkındalık ile olumsuz duygulanım (289), 

duygusal düzenleme (246), kaygıya yönelik duygulanım düzeyi (290) ve duygu 

düzenleme güçlüğü (291) arasında anlamlı bir iliĢki olduğu görülmektedir. Bizim 

çalıĢmamızda da tüm gruplarda anksiyete belirtileri ile bilinçli farkındalık becerileri 

arasında ters bir iliĢki mevcutken, depresif belirtilerle bilinçli farkındalık iliĢkisi 

sadece AN ve remisyon grubunda mevcuttur. Bilinçli farkındalık temelli yaklaĢımlar 

içsel farkındalığı ve bedenden gelen uyaranlara dikkati arttırarak, AN hastalarında 

anksiyete belirtilerinin azalmasında da faydalı olabilir (301).  

Duygu düzenleme ile ilgili teorik çalıĢmalar, bilinçli farkındalığın temel 

mekanizmasını duygu düzenleme olarak göstermektedir (285). Yeme 

bozukluklarında bilinçli farkındalık temelli yaklaĢımlar duygusal ve dürtüsel yemek 

yemeyi, olumsuz duygulanımı, beden memnuniyetsizliğini azaltıp, duygu düzenleme 

becerilerinin ve içsel farkındalığın artmasına öncülük eder (312). Yakın geçmiĢte 

yayınlanan bir meta analizde BF temelli yeme bozukluğu önleme programlarının, 

beden görüntüsüne yönelik uğraĢları, olumsuz duygulanımı azalttığı ve beden 

algısını iyileĢtirdiği saptanmıĢtır (313). Ülkemizde üniversite öğrencileri ile yapılan 

bir MBCT çalıĢmasında, terapi süreci sonunda gençlerin DDGÖ‘den aldıkları 

puanların baĢlangıca göre anlamlı düzeyde azaldığı, ayrıca 15 ay sonraki izlem 

değerlendirmesinde de bu anlamlılığın korunduğu saptanmıĢtır (292). Bizim 

çalıĢmamızda da alanyazına uygun olarak duygu düzenleme güçlükleri ile bilinçli 

farkındalık becerileri arasında tüm gruplarda ters bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır. 

Kısıtlama, çıkarma gibi bozulmuĢ yemenin davranıĢsal belirtilerinin ötesinde, klinik 

vakalarda bu davranıĢlar remisyona girse bile yeme bozukluğunun devamı ve 
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relapslarla iliĢkili olan duygu düzenlemede güçlükler, dürtüsellik, içsel farkındalığın 

olmayıĢı devamlılık gösterdiğinden terapilerde bu noktalara odaklanılması hastaların 

yararına olacaktır (23). 

ÇalıĢmamızda tüm örneklem alınarak, kullanılan bütün ölçekler bir regresyon 

modeline dahil edildiğinde de tüm bu yazın bilgileri ile bu kavramların iliĢkisi de göz 

önüne alındığında uyumlu bir bulgu olarak duygu düzenlemede güçlükler ve 

mükemmeliyetçilik, bilinçli farkındalıkta en güçlü yordayıcılar olarak bulunmuĢtur. 

Bilinçli farkındalığın birçok psikopatolojide koruyucu bir faktör olduğu göz önüne 

alındığında, klinik bozulmaya sebep olan mükemmeliyetçilik ve duygu düzenleme 

güçlükleri gençlerde tedavi süreçlerinde değiĢim hedeflenen noktalar olarak 

önerilebilir.   

5.3. ÇalıĢmanın Güçlü Yanları ve Kısıtlılıkları  

ÇalıĢmada AN tanısı alan ergenler ile önceden AN tanısı olan, Ģu an DSM-

5‘e göre tanı almayan remisyonda olan ergenler ve sağlıklı ergenlerde 

mükemmeliyetçilik, ruminasyon, duygu düzenleme, bilinçli farkındalık iĢlevleri 

birlikte değerlendirilmiĢtir. Ayrıca AN‘de hastalığın ortaya çıkmasında ve 

prognozunda önemli olduğu bilinen beden memnuniyeti ile depresyon ve anksiyete 

belirtileri de incelenmiĢ, bu değiĢkenler ile diğer özelliklerin iliĢkisi de araĢtırılmıĢtır. 

ġimdiye kadar yapılan çalıĢmalarda alanyazında bu değiĢkenlerin hepsinin bir arada 

incelendiği bir araĢtırma bulunmamaktadır. Ayrıca AN hastaları değerlendirilirken 

hastalar ile remisyonda olan AN hastalarının karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalar kısıtlıdır. 

Yeme bozukluğu hastalarında bilinçli farkındalık değerlendirmesi için yapılan 

çalıĢmalarda yazında genel olarak bilinçli farkındalığın yeme bozukluğu belirtileri ile 

olan iliĢkisine odaklanılmıĢtır. Bilinçli farkındalık ile iliĢkide olan diğer kavramların 

da çalıĢmaya dahil edilmesi bu çalıĢmanın güçlü yanlarındandır. Ayrıca yazında 

AN‘de bilinçli farkındalığın incelendiği tek çalıĢma eriĢkin yaĢ grubunda yapılmıĢtır. 

AN‘nin ergenlik döneminin önemli bir hastalığı olduğu düĢünüldüğünde bu yaĢ 

grubunda tedavi ve prognozu etkileyecek müdahaleleri belirleyebilmek için kapsamlı 

değerlendirmelerin yapılması önemli görünmektedir. Ayrıca sağlıklı kontroller 

dıĢında hastalığın aktif döneminde olmayan ergenlerle karĢılaĢtırma yapılması da 
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çalıĢmanın güçlü yanlarından biridir. ÇalıĢmaya sadece kız ergenlerin alınması 

cinsiyet açısından homojen bir grup oluĢturulmasına yardımcı olmuĢtur.  

Bu çalıĢmada örneklem sayısı en büyük kısıtlılığı oluĢturmaktadır. Ayrıca AN 

grubunda yeni tanı almıĢ veya uzun süredir psikoterapi desteği ve medikal tedaviyle 

izlenen hastaların oluĢu grup içinde heterojeniteye sebep olmaktadır. Yeme 

bozukluğu belirtileri bu süreçte sabitlik gösterip AN tanıları hala devam etse de tüm 

bu süreçlerde değerlendirilen diğer duygusal ve biliĢsel belirtilerde değiĢiklikler 

olmuĢ olabilir. Aynı zamanda remisyon grubunda da bazı kiĢiler AN tanı ölçütlerini 

karĢılamasa da subklinik belirtiler göstermekte, bazıları ise uzunca bir süredir tam 

iyileĢme göstermektedir. Remisyon evrelerinin değerlendirilmemesi ve bu gruba 

dahil edilme için ek ölçütler konulmaması da remisyon grubunun homojen dağılımını 

bozmuĢ olabilir. Bu hastaların ilerleyen dönemlerde tekrar yeme bozukluğu belirtileri 

gösterip göstermeyeceği de bilinmemektedir. Remisyon grubundaki hastaların aktif 

hastalık dönemlerindeki değerlendirmelerinin olmayıĢı, bu grubun AN grubundan 

tedavi öncesinde de ayrılıp ayrılmadığını belirlemeyi mümkün kılmamaktadır. 

ÇalıĢmanın kesitsel doğası ve örneklemin yalnızca üçüncü basamak sağlık hizmeti 

veren bir psikiyatri polikliniğine baĢvuran hastalardan oluĢması bu çalıĢmada 

genelleme yapmayı ve neden sonuç iliĢkisi kurmayı engellemektedir. Bunun için 

karĢılaĢtırma grubu olarak oluĢturulan remisyon grubunun daha homojen özellikler 

gösteren hastalardan oluĢturulması, yazında tartıĢmalı olan remisyon ölçütlerinden 

bir model oluĢturulması ve daha büyük örneklemler ile izlem çalıĢmalarının 

yapılması önerilmektedir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

ÇalıĢmada elde edilen veriler özet olarak Ģu sonuçları göstermiĢtir: 

 AN hastalarında, ruminasyonun daha maladaptif ve depresyonla iliĢkili 

olduğu düĢünülen saplantılı düĢünme Ģekli daha fazla görülmektedir. 

Depresyon ve anksiyete belirtileri kontrol edilerek değerlendirme 

yapıldığında bu fark ortadan kalkmaktadır. 

 AN hastalarında ve remisyon grubunda depresyon ve anksiyete belirtilerine 

göre kontrol edilmeden değerlendirilme yapıldığında mükemmeliyetçilik 

düzeyleri benzerlik göstermektedir. AN grubunda ise sağlıklı kontrolden 

farklı olarak daha yüksek düzeyde mükemmeliyetçi özellikler olduğu 

saptanmıĢtır. Fakat kovaryans analizi sonrasında gruplar arasında farklılık 

kalkmaktadır. 

 AN grubunda duygu düzenleme güçlüklerinin daha fazla olduğu, bu 

hastaların duygularını fark etme ve duygu düzenlemede daha fazla zorluk 

yaĢadığı bulunmuĢtur. Depresyon ve anksiyete belirtileri kontrol edildikten 

sonra ise bu farklılık da ortadan kalkmıĢtır. Ayrıca AN grubunda duygu 

düzenleme ve yeme bozukluğu belirtileri arasında iliĢki saptanmazken 

remisyon grubunda güçlü bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır. Akut dönemde 

hastalığın belirtilerinin ortaya çıkmasında duygu düzenleyememeye ek 

durumların da olabileceği, remisyonda olan hastalarda ise relapsın önlenmesi 

için duygu düzenleme becerilerinin kazanılması önemli görülmektedir.  

 Tüm gruplar ayrı ayrı değerlendirildiğinde beden bölgelerinden hoĢnutluk ile 

yeme bozukluğu belirtileri arasında üç grupta da iliĢki olsa da bu iliĢki AN ve 

remisyon gruplarında yüksek düzeydedir. Ayrıca mükemmeliyetçilik ile yeme 

bozukluğu belirtileri arasında AN ve remisyon gruplarında iliĢki mevcutken 

sağlıklı kontrollerde bu iliĢki yoktur. Mükemmeliyetçilik ve bedenden 

hoĢnutsuzluk sağlıklı kiĢilerde yeme bozukluğu belirtilerini ortaya 

çıkartmıyorken, AN dinamiğinde mevcut olan ek baĢka durumlarla etkileĢim 

sonucu hastalığın tetiklenebildiği düĢünülebilir. Ayrıca bu etkileĢim remisyon 

grubunda bile hala devam ettiğinden, bunun relapsları önlemek için 

odaklanılması gereken önemli noktalardan biri olduğu düĢünülmektedir.   
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 Bilinçli farkındalık becerileri AN grubunda daha düĢükken kovaryans analizi 

sonrasında bu farklılık ortadan kalkmıĢtır. Ayrıca bilinçli farkındalık ile AN 

ve sağlıklı kontrollerde yeme bozukluğu belirtileri arasında iliĢki yokken 

remisyon grubunda iliĢki mevcuttur. Bilinçli farkındalığın da relapsların 

önlenmesinde önemli olduğu düĢünülebilir.  

 AN grubunda yeme bozukluğu belirtileri için bedenden hoĢnutsuzluk 

yordayıcı değiĢken olarak bulunmuĢken; tüm örneklemde bakıldığında 

bedenden hoĢnutsuzluk ve depresif belirtiler yordayıcı olarak bulunmuĢtur.  

 AN grubunda bilinçli farkındalık becerilerini yordayan duygu düzenleme 

becerileri olarak bulunmuĢken; tüm örneklemde bilinçli farkındalığı 

yordamada duygu düzenleme becerileri ve mükemmeliyetçilik risk etkeni 

olarak bulunmuĢtur.  

AN dinamiğine sahip ergenlerde mükemmeliyetçi beklentiler bedene de 

yönelerek kendilerinden hoĢnutsuzluğa sebep oluyor, sonrasında da bununla ilgili 

saplantılı düĢünceler ve depresif belirtilerin eklenmesi akut patolojiyi ortaya 

çıkarıyor gibi görünmektedir. Aynı zamanda kendi bedenlerinden ve çevreden gelen 

uyaranları fazla gözlemlediklerinde ve bunlara karĢı yargılayıcı bir tutum 

takındıklarında bu belirtiler devam ediyor olabilir. AN grubunda direk bir iliĢkisi 

olduğu gösterilmese de remisyonda olan hastaların duygu düzenleme ve bilinçli 

farkındalık becerileri ile yeme bozukluğu belirtileri arasında iliĢki olmasından, bu 

hastalığın relapsını engellemek için koruyucu faktörler olabileceği düĢünülebilir. 

Hastalığın sağaltım sürecinde ise klinisyenlerin hastaların somut belirtileri dıĢında bu 

hastalıkta sürdürücü olabilecek duygusal ve biliĢsel özelliklere de odaklanılması 

önemli görünmektedir. Özellikle akut dönemde depresif belirtilerin tedavi edilmesi 

hastalığın seyrinde önemli görülmektedir. 

Hastalığın seyrine farklı boyutlarla katkısı olan bu çoklu değiĢkenler daha 

geniĢ örneklemlerde farklı istatistiksel metotlar (yapısal eĢitlik modeli vb.) da 

kullanılarak değerlendirildiğinde bu iliĢkilerin patofizyolojiye etkisinin daha net 

aydınlatılabileceği düĢünülmektedir.  
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EKLER 

Ek 1: Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu 

1.SOSYODEMOGRAFĠK BĠLGĠ 

BaĢvuru Tarihi:  

Katılımcı No:  

Cinsiyeti: □Kız  □Erkek 

Doğum Tarihi:.../…/… 

YaĢadığı Yer: 

YaĢ:  

Sınıfı:       

Bilgi kaynağı:  

Aile yapısı: 

Anne YaĢı/Eğitimi/Mesleği………./………./………. 

Baba YaĢı/Eğitimi/Mesleği………./………./………. 

KardeĢler (yaĢ, cinsiyet): 

Ailenin ortalama aylık geliri: 

 

2. ÖZGEÇMĠġ/SOYGEÇMĠġ BĠLGĠLERĠ 

GeliĢim öyküsü:  

Prenatal Sorun/Perinatal sorun……./………. 

Tıbbi hastalık öyküsü:  

Kullandığı psikiyatrik ilaçlar ve süresi:  

Ailede psikiyatrik öykü: 
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Ailede tıbbi hastalık öyküsü: 

GeçmiĢteki psikiyatrik öykü: 

Ailede benzer hastalık öyküsü: 

 

3. KLĠNĠK BĠLGĠ 

Psikiyatri polikliniğine ilk baĢvuru yaĢı: 

BaĢvuru yakınmasının tanımı: 

Belirtinin süresi: 

Hastaneye baĢvurma süresi: 

Belirtileri baĢlatan nedenler: 

Belirtiler baĢlamadan önce fiziksel hastalık varlığı:  

Hastalık nedeniyle okul devamsızlığı: 

Tanılar:  

Remisyonda izlenen hastalar için kabaca ne kadar süredir remisyonda olduğu: 

Tedavi planı: 

Ġlaç tedavisi: 

ġimdiki boy / kilo: 

BMI: 
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Ek 2: Hollingshead-Redich Ölçeği 

Ailenin (Ebeveynin) Sosyoekonomik-Sosyokültürel Düzeyi 

Her iki ebeveynin de meslek ve eğitim durumlarını esas alan, standart Hollingshead-

Redich Ölçeğini kullanarak sosyoekonomik sosyokültürel düzeyi özetleyin 

(belirleyin). Bu belirli bir süre için ulaĢılmıĢ en üst düzeyi yansıtan ―genel ya da 

―gestalt‖ bir ölçüm olacaktır. Eğer beklenmedik durumlar meydana gelmiĢse bunu 

not ediniz (örneğin; baba uzun yıllar büyük bir Ģirketin yöneticisi iken ağır bir 

depresyon nedeni ile elli yaĢından sonra iĢsiz kalmıĢsa. Bu örnek bir miktar Ģüphe ile 

kesinlik arz etmeden ―1‖ Ģeklinde kodlanmalıdır). 

 

-Varlıklı, eğitimli toplumsal katmanda aile                                  1 

-Üniversite eğitimi almıĢ, meslek sahibi ya da yüksek idari konumda anne-baba 2 

-Küçük iĢ adamı, beyaz yakalı ya da vasıflı iĢçi, lise mezunu anne-baba 3 

-Yarı vasıflı iĢçi, lise düzeyinin altında eğitimli anne-baba   4 

-Yarı vasıflı iĢçi, eğitimsiz, ilkokul düzeyinde eğitimli anne-baba  5 

-Bilinmeyen        9  
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Ek 3: BeĢ Boyutlu Bilinçli Farkındalık Ölçeği 

AĢağıda verilen maddelerdeki ifadelere ne derece 

katılıp katılmadığınızı altta verilen 

derecelendirmeyi kullanarak belirtiniz. Lütfen 

kendi fikrinizi yansıtan ve size en uygun ve yakın 

gelen sayıyı iĢaretleyiniz. 

K
es

in
li

k
le

 

D
o

ğ
ru

 D
eğ

il
 

N
a

d
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en
 D

o
ğ
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o
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Ç
o
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o
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 z
a
m

a
n

 

D
o

ğ
ru

 

1. Yürürken bedenimde oluĢan hareketlerin verdiği 

hislere özellikle dikkat ederim. 
1 2 3 4 5 

2. Duygularımı tanımlayan kelimeleri bulmakta 

iyiyimdir. 
1 2 3 4 5 

3. Mantığa aykırı veya yersiz duygular yaĢadığımda 

kendimi eleĢtiririm. 
1 2 3 4 5 

4. Tepki göstermek zorunda olmadan duygularımı 

algılarım. 
1 2 3 4 5 

5. Bir Ģeyler yaparken dikkatim kolay dağılır ve 

konudan uzaklaĢırım. 
1 2 3 4 5 

6. DuĢ alırken veya banyo yaparken, suyun bedenimde 

yarattığı duyulara duyarlıyımdır. 
1 2 3 4 5 

7. Ġnanç, görüĢ ve beklentilerimi kolayca kelimelere 

dökebilirim. 
1 2 3 4 5 

8. Ne yaptığıma dikkat etmem; çünkü ya hayal 

kuruyorumdur, ya endiĢelenmekteyimdir ya da bir 

Ģekilde dikkatim dağılmıĢtır. 

1 2 3 4 5 

9. Duygularımın içinde kaybolup gitmeden onları 

izleyebilirim. 
1 2 3 4 5 

10. Kendi kendime hissettiğim Ģekilde hissetmemem 

gerektiğini söylerim. 
1 2 3 4 5 

11. Yediğim ve içtiğim Ģeylerin düĢüncelerimi, 

bedensel duyularımı ve duygularımı nasıl 

etkilediklerini fark ederim. 

1 2 3 4 5 

12. DüĢündüklerimi tanımlayan kelimeleri bulmak 

benim için zordur. 
1 2 3 4 5 

13. Dikkatim kolay dağılır. 1 2 3 4 5 

14. Bazı düĢüncelerimin anormal veya kötü olduğuna 

ve o Ģekilde düĢünmemem gerektiğine inanırım. 
1 2 3 4 5 

15. Saçlarımın arasında dolaĢan rüzgar ve yüzüme 

vuran güneĢ gibi duyumları farkına varmaya dikkat 

ederim. 

1 2 3 4 5 
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AĢağıda verilen maddelerdeki ifadelere ne derece 

katılıp katılmadığınızı altta verilen 

derecelendirmeyi kullanarak belirtiniz. Lütfen 

kendi fikrinizi yansıtan ve size en uygun ve yakın 

gelen sayıyı iĢaretleyiniz. 

K
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k
le
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 D
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16. Bir Ģeyler hakkında nasıl hissettiğimi ifade edecek 

doğru kelimeleri düĢünmekte zorlanırım. 
1 2 3 4 5 

17. DüĢüncelerimin iyi veya kötü olup olmadığı 

konusunda ayrım yaparım. 
1 2 3 4 5 

18. ġu anda olup bitene odaklanmak benim için zordur. 1 2 3 4 5 

19. Bana sıkıntı veren düĢünce veya imgelere sahip 

olduğumda, bir adım geri durur ve etki altında 

kalmadan o düĢünce veya imgeyi fark ederim. 

1 2 3 4 5 

20. Saatlerin tıklaması, kuĢların cıvıltısı ya da yoldan 

geçen arabaların gürültüleri gibi seslere dikkatimi 

veririm. 

1 2 3 4 5 

21. Zor durumlarda, hemen tepki vermeden 

bekleyebilirim. 
1 2 3 4 5 

22. Bedenimde bir Ģey duyumsadığımda, bunu 

tanımlamak bana zor gelir; çünkü doğru kelimeleri 

bulamam. 

1 2 3 4 5 

23. Ne yaptığımın pek farkına varmaksızın, otomatiğe 

bağlanmıĢım gibime geliyor. 
1 2 3 4 5 

24. Sıkıntı veren düĢünce veya imgelere sahip 

olduğumda, çok geçmeden kendimi sakin hissederim. 
1 2 3 4 5 

25. Kendi kendime, düĢündüğüm Ģekilde düĢünmemem 

gerektiğini söylerim. 
1 2 3 4 5 

26. Çevremdeki koku ve aromaları fark ederim. 1 2 3 4 5 

27. Kendimi çok kötü hissettiğim durumlarda bile, bu 

durumu kelimelere dökmenin bir yolunu bulabilirim. 
1 2 3 4 5 

28. Ne yaptığıma çok dikkat etmeksizin, iĢlerimi acele 

ile yapıp geçerim. 
1 2 3 4 5 

29. Bana sıkıntı veren düĢünce veya imgelere sahip 

olduğumda, tepki vermeksizin, onları sadece fark 

edebilirim. 

1 2 3 4 5 

30. Bazı duygularımın kötü veya yersiz olduğunu ve 

bunları hissetmemem gerektiğini düĢünürüm. 
1 2 3 4 5 
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AĢağıda verilen maddelerdeki ifadelere ne derece 

katılıp katılmadığınızı altta verilen 

derecelendirmeyi kullanarak belirtiniz. Lütfen 

kendi fikrinizi yansıtan ve size en uygun ve yakın 

gelen sayıyı iĢaretleyiniz. 
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31. Sanat veya doğadaki görsel öğeleri; örneğin 

renkleri, Ģekilleri, dokuları ya da ıĢık ve gölge 

motiflerini fark ederim. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

32. Deneyimlerimi kelimelere dökmek benim doğal bir 

eğilimimdir. 
1 2 3 4 5 

33. Bana sıkıntı veren düĢünce veya imgelere sahip 

olduğumda, onları sadece fark eder ve geçiĢtiririm. 
1 2 3 4 5 

34. Ne yaptığımın farkına varmaksızın, iĢ ve 

görevlerimi otomatiğe bağlanmıĢ gibi yaparım. 
1 2 3 4 5 

35. Bana sıkıntı veren düĢünce veya imgelere sahip 

olduğumda, o düĢünce/ imgenin ne hakkında olduğuna 

bağlı olarak kendimi iyi veya kötü bir insan olarak 

yargılarım. 

1 2 3 4 5 

36. Duygularımın düĢünce ve davranıĢlarımı nasıl 

etkilediğini farketmeye dikkat ederim. 
1 2 3 4 5 

37. O anda nasıl hissettiğimi genellikle ayrıntılı bir 

biçimde tanımlayabilirim. 
1 2 3 4 5 

38. Kendimi, ne yaptığıma dikkat etmeksizin bir Ģeyler 

yaparken bulurum. 
1 2 3 4 5 

39. Mantığa aykırı düĢüncelerim olduğunda kendimi 

onaylamam. 
1 2 3 4 5 
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Ek 4: Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği 

AĢağıdaki cümlelerin size ne sıklıkla uyduğunu altlarında belirtilen 5 dereceli ölçek üzerinde 

değerlendiriniz. 

 Hemen 

hemen hiç 

Bazen YaklaĢık 

yarı yarıya 

Çoğu 

zaman 

Hemen 

hemen her 

zaman 

1. Ne hissettiğim konusunda netimdir. 1 2 3 4 5 

2. Ne hissettiğimi dikkate alırım. 1 2 3 4 5 

3. Duygularım bana dayanılmaz ve 

kontrolsüz gelir. 

1 2 3 4 5 

4. Ne hissettiğim konusunda hiç bir 

fikrim yoktur. 

1 2 3 4 5 

5. Duygularıma bir anlam vermekte 

zorlanırım. 

1 2 3 4 5 

6. Ne hissettiğime dikkat ederim. 1 2 3 4 5 

7. Ne hissettiğimi tam olarak bilirim. 1 2 3 4 5 

8. Ne hissettiğimi önemserim. 1 2 3 4 5 

9. Ne hissettiğim konusunda karmaĢa 

yaĢarım.  

1 2 3 4 5 

10. Kendimi kötü hissetmeyi 

kabullenebilirim. 

1 2 3 4 5 

11. Kendimi kötü hissettiğimde böyle 

hissettiğim için kendime kızarım. 

1 2 3 4 5 

12. Kendimi kötü hissettiğim için 

utanırım. 

1 2 3 4 5 

13. Kendimi kötü hissettiğimde 

iĢlerimi bitirmekte zorlanırım. 

1 2 3 4 5 

14. Kendimi kötü hissettiğimde 

kontrolden çıkarım. 

1 2 3 4 5 

15. Kendimi kötü hissettiğimde uzun 

süre böyle kalacağıma inanırım. 

1 2 3 4 5 

16. Kendimi kötü hissetmemin yoğun 

depresif duyguyla sonuçlanacağına 

inanırım. 

1 2 3 4 5 

17. Kendimi kötü hissettiğimde 

duygularımın yerinde ve önemli 

olduğuna inanırım. 

1 2 3 4 5 

18. Kendimi kötü hissederken baĢka 

Ģeylere odaklanmakta zorlanırım. 

1 2 3 4 5 

19. Kendimi kötü hissederken 

kontrolden çıktığım duygusu yaĢarım. 

1 2 3 4 5 

20. Kendimi kötü hissediyor olsam da 

çalıĢmayı sürdürebilirim. 

1 2 3 4 5 
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 Hemen hemen 

hiç 

Bazen YaklaĢık 

yarı 

yarıya 

Çoğu 

zaman 

Hemen 

hemen 

her 

zaman 

21. Kendimi kötü hissettiğimde bu 

duygumdan dolayı kendimden utanırım. 

1 2 3 4 5 

22.Kendimi kötü hissettiğimde eninde sonunda 

kendimi daha iyi hissetmenin bir yolunu 

bulacağımı bilirim. 

 

1 2 3 4 5 

23. Kendimi kötü hissettiğimde zayıf biri 

olduğum duygusuna kapılırım. 

1 2 3 4 5 

24. Kendimi kötü hissettiğimde de 

davranıĢlarım kontrolümün altındadır. 

1 2 3 4 5 

25. Kendimi kötü hissettiğim için suçluluk 

duyarım. 

1 2 3 4 5 

26. Kendimi kötü hissettiğimde konsantre 

olmakta zorlanırım. 

1 2 3 4 5 

27. Kendimi kötü hissettiğimde davranıĢlarımı 

kontrol etmekte zorlanırım. 

1 2 3 4 5 

28. Kendimi kötü hissettiğimde daha iyi 

hissetmem için yapacağım hiçbir Ģey 

olmadığına inanırım. 

1 2 3 4 5 

29. Kendimi kötü hissettiğimde böyle 

hissettiğim için kendimden rahatsız olurum. 

1 2 3 4 5 

30. Kendimi kötü hissettiğimde, kendimle ilgili 

olarak çok fazla endiĢelenmeye baĢlarım. 

1 2 3 4 5 

31. Kendimi kötü hissettiğimde kendimi bu 

duyguya bırakmaktan baĢka çıkar yol 

olmadığına inanırım. 

1 2 3 4 5 

32. Kendimi kötü hissettiğimde davranıĢlarım 

üzerindeki kontrolümü kaybederim. 

1 2 3 4 5 

33. Kendimi kötü hissettiğimde baĢka bir Ģey 

düĢünmekte zorlanırım. 

1 2 3 4 5 

34. Kendimi kötü hissettiğimde duygumun 

gerçekte ne olduğunu anlamak için zaman 

ayırırım. 

1 2 3 4 5 

35. Kendimi kötü hissettiğimde daha iyi 

hissetmem uzun zaman alır. 

1 2 3 4 5 

36. Kendimi kötü hissettiğimde duygularım 

dayanılmaz olur. 

1 2 3 4 5 
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Ek 5: Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği 

YÖNERGE: AĢağıdaki sorular sadece son 4 hafta ile ilgilidir. Lütfen her soruyu 

dikkatlice okuyunuz ve tüm soruları yanıtlayınız. TeĢekkürler. 

1’den 12’ye kadar olan sorular: Lütfen sağdaki uygun olan sayıyı yuvarlak içine 

alınız. Soruların sadece son dört haftayı içerdiğini (28 gün) unutmayınız. 

 

 

 

 

Son 28 günün kaçında… Hiçbirinde 
1 -5 

gün 

6 -

12 

gün 

13 -

15 

gün 

16 -

22 

gün 

23 -

27 

gün 

Her 

gün 

1- Kilonuzu ya da bedeninizin 

Ģeklini değiĢtirmek amacıyla 

yiyecek miktarınızı kasıtlı 

olarak sınırlandırmaya 

çalıĢtınız? (Başarılı olup 

olmadığınız önemli değildir.) 

 

 

 

0 

 

 

 

1 

 

 

 

2 

 

 

 

3 

 

 

 

4 

 

 

 

5 

 

 

 

6 

2- Bedeninizin Ģeklini ya da 

kilonuzu değiĢtirmek 

amacıyla uzun bir süre 

(uyanık olduğunuz 8 saat 

boyunca ya da daha fazla bir 

süre için) hiçbir Ģey 

yemediniz? 

 

 

 

0 

 

 

 

1 

 

 

 

2 

 

 

 

3 

 

 

 

4 

 

 

 

5 

 

 

 

6 

3- Bedeninizin Ģeklini ya da 

kilonuzu değiĢtirmek 

amacıyla hoĢlandığınız 

yiyecekleri beslenme 

düzeninizden çıkarmaya 

çalıĢtınız? (Başarılı olup 

olmadığınız önemli değildir.) 

 

 

 

0 

 

 

 

1 

 

 

 

2 

 

 

 

3 

 

 

 

4 

 

 

 

5 

 

 

 

6 

4- Bedeninizin Ģeklini ya da 

kilonuzu değiĢtirmek 

amacıyla yemenizle ilgili 

(örn. kalori sınırlandırması) 

belli kurallara uymaya 

çalıĢtınız? (Başarılı olup 

olmadığınız önemli değildir.) 

 

 

 

0 

 

 

 

1 

 

 

 

2 

 

 

 

3 

 

 

 

4 

 

 

 

5 

 

 

 

6 

5- Bedeninizin Ģeklini ya da 

kilonuzu etkilemek 

amacıyla boĢ bir mideye 

sahip olmak için belirgin 

bir arzu duydunuz? 

 

 

0 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

 

5 

 

 

6 

6- Tamamen düz bir karına sahip 

olmak için belirgin bir arzu 

duydunuz? 

0 1 2 3 4 5 6 
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13’ten 18’e kadar olan sorular: Lütfen sağdaki boĢluğa uygun sayıyı yazınız. 

Soruların yalnızca son dört haftaya yönelik olduklarını (28 güne) hatırlayınız. 

 

 Son dört hafta içinde (28 gün)… Sayı 

13- Son 28 gün içinde, kaç kere, baĢka insanların alıĢılmadık miktarda fazla (Ģartlara 
göre) olarak tanımlayacakları biçimde yemek yediniz? …….. 

14- Bu süre içinde kaç kere yemek yemenizle ilgili kontrolü kaybetme hissine 
kapıldınız (yediğiniz sırada)? 
 

…….. 

15- Son 28 günün kaç GÜNÜNDE aĢırı yemek yeme nöbetleri ortaya çıktı (örn. 
AlıĢılmadık miktarda fazla yemek yediğiniz ve o sırada kontrolü kaybettiğiniz 
duygusunu yaĢadınız)? 
 

…….. 

16- Son 28 gün içinde, bedeninizin Ģekli ya da kilonuzu kontrol amacıyla, kaç kere 
kendinizi kusturdunuz? 
 

…….. 

17- Son 28 gün içinde, bedeninizin Ģekli ya da kilonuzu kontrol amacıyla, kaç kere 
müshil (bağırsak çalıĢtırıcı) kullandınız? …….. 

18- Son 28 gün içinde, kilonuzu, bedeninizin Ģeklini ya da yağ miktarınızı kontrol 
etmek, kalorileri yakmak amacıyla, kaç kere ―kendinizi kaybedercesine‖ ya da 
―saplantılı‖ biçimde egzersiz yaptınız? 
 

…….. 

 

 

Son 28 günün kaçında… Hiçbirinde 
1 -5 

gün 

6 -

12 

gün 

13 -

15 

gün 

16 -

22 

gün 

23 -

27 

gün 

Her 

gün 

7- Yiyecek, yemek yeme ya da 

kalorilerle ilgili düĢünmeniz, 

ilgilendiğiniz konulara (örn. 

çalıĢma, bir konuĢmayı takip 

etme ya da okuma) yoğun-

laĢmanızı çok zorlaĢtırdı? 

0 1 2 3 4 5 6 

8- Bedeninizin Ģekli ve kiloyla 

ilgili düĢünmeniz, 

ilgilendiğiniz konulara (örn. 

ĠĢinize, bir konuĢmayı takip 

etmenize ya da okumanıza) 

yoğunlaĢmanızı çok 

zorlaĢtırdığı oldu? 

 

 

 

 

0 

 

 

 

1 

 

 

 

2 

 

 

 

3 

 

 

 

4 

 

 

 

5 

 

 

 

6 

9- Yemek yemeyle ilgili kontrolü 

kaybetmekten belirgin biçimde 

korktunuz? 

 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

10- Kilo alabileceğinizden belirgin 

bir biçimde korktunuz? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

11- Kendinizi ĢiĢman hissettiniz? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

12- Kilo vermek için güçlü bir 

arzunuz oldu? 

0 1 2 3 4 5 6 
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19’dan 21’e kadar olan sorular: Lütfen uygun sayıyı yuvarlak içine alınız. Lütfen 

bu sorular için ―tıkınırcasına yeme‖ teriminin,  mevcut koĢullarda baĢkalarına göre 

alıĢılmadık miktarda ve kontrolü kaybetme duygusuyla beraber fazla yemeyi ifade 

ettiğini göz önünde bulundurunuz. 

19- Son 28 gün içinde, kaç kere 

gizlice (örn. Saklanarak) 

yemek yediniz? (Tıkınırcasına 

yeme durumlarını 

saymayınız.) H
iç

 b
ir

in
d

e 

1
 -

5
 

g
ü

n
 

6
 -

1
2
 

g
ü

n
 

1
3

 -
1
5
 

g
ü

n
 

1
6

 -
2
2
 

g
ü

n
 

2
3

 -
2
7
 

g
ü

n
 

H
er

 g
ü

n
 

0 1 2 3 4 5 6 

20- Yemek yediğiniz zaman 

bedeninizin 

Ģeklini ya da kilonuzu etkilediği 

için ne oranda kendinizi suçlu 

hissettiniz (hata 

yaptığınızı hissettiniz)? 

(Tıkınırcasına yemek yeme 

durumlarını saymayınız.) 

H
iç

 b
ir

 

za
m

an
 

N
ad

ir
en

 

Y
ar

ıd
an

 

az
 

Y
ar

ı 

y
ar

ıy
a 

Y
ar

ıd
an

 

fa
zl

a 

Ç
o

ğ
u

 

za
m

an
 

H
er

 

za
m

an
 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

21- Son 28 gün içinde, baĢkalarının 

sizi yemek yerken görmesiyle 

ilgili ne kadar endiĢelendiniz? 

(Tıkınırcasına yeme 

durumlarını saymayınız.) 

Hiç Biraz Orta Önemli ölçüde 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

22’den 28’e kadar olan sorular: Lütfen sağda uygun bulduğunuz sayıyı yuvarlak 

içine alınız. Soruların yalnızca son dört haftaya yönelik olduklarını (28 güne) 

hatırlayınız. 

    
 

  
Hiç       Biraz        Orta        Önemli ölçüde 

22- Kilonuz, kiĢi olarak kendiniz hakkında 

düĢüncenizi ve yargınızı etkiledi mi? 
0 1 2 3 4 5 6 

23- Bedeninizin Ģekli, kendiniz hakkındaki 

düĢüncenizi (yargınızı) etkiledi mi? 
0 1 2 3 4 5 6 

24- Önümüzdeki dört hafta boyunca, haftada 1 

kez tartılmanız istense (ne daha sık ne daha 

seyrek), bu sizi ne kadar üzerdi? 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

25- Kilonuzdan ne derece memnun değilsiniz ? 
0 1 2 3 4 5 6 

26- Bedeninizin Ģeklinden ne derece memnun 

değilsiniz? 
0 1 2 3 4 5 6 
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Hiç        Biraz      Orta        Önemli Ölçüde 

  27- Bedeninizi görmekten ne kadar rahatsız 

oluyorsunuz (örn. Aynada, mağazanın 

camında, soyunurken, banyo ya da duĢ 

yaparken)? 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

28- BaĢkalarının bedeninizin Ģeklini 

görmesinden ne derece rahatsız 

oluyorsunuz? (örn. Soyunma odalarında, 

yüzerken ya da dar elbiseler giyerken) 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

 

Kadınlara:     Geçtiğimiz üç-dört aylık dönemde hiç aybaĢı (regl) olmadığınız oldu mu?........... 

Aksama olduysa kaç tane?....................... 

Bu nedenle ilaç kullanıyor musunuz?................... 
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Ek 6: Beden Bölgelerinden ve Özelliklerinden HoĢnut Olma Ölçeği (Kızlar) 

Bedeniniz ile ilgili düĢünceleriniz yandaki 

derecelendirmeye göre hangisine en yakındır? Lütfen 

iĢaretleyiniz. 

H
iç

 H
o

Ģn
u

t 

D
eğ

il
im

 

H
o

Ģn
u

t 
D

eğ
il

im
 

K
a

ra
rs

ız
ım

 

H
o

Ģn
u

tt
u

m
 

S
o

n
 D

e
re

ce
 

H
o

Ģn
u

tt
u

m
 

BEDENĠN GENEL GÖRÜNÜMÜ 

Beden Oranları 1 2 3 4 5 

Bedenin DuruĢu 1 2 3 4 5 

Spor Yeteneği 1 2 3 4 5 

Ten Rengi 1 2 3 4 5 

Kas Gücü 1 2 3 4 5 

Boy 1 2 3 4 5 

Kilo 1 2 3 4 5 

YÜZ 

Yüz Güzelliği 1 2 3 4 5 

Saçlar 1 2 3 4 5 

Gözler 1 2 3 4 5 

Kulaklar 1 2 3 4 5 

Burun 1 2 3 4 5 

Ağız 1 2 3 4 5 

DiĢler 1 2 3 4 5 

Ses 1 2 3 4 5 

Çene 1 2 3 4 5 

BEDEN ÜYELERĠ 

Omuzlar 1 2 3 4 5 

Kollar 1 2 3 4 5 

Eller 1 2 3 4 5 

Ayaklar 1 2 3 4 5 

GÖVDE 

Karın 1 2 3 4 5 

Kalçalar 1 2 3 4 5 

Bacak ve Bilekler 1 2 3 4 5 

Göğüsler ve Üst Bölge 1 2 3 4 5 

Cinsel Organ 1 2 3 4 5 
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Ek 7: Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği 

AĢağıda SĠZĠNLE ilgili bazı ifadeler yer almaktadır. 

Lütfen bu ifadeleri dikkatlice okuyun ve sizin için ne 

kadar geçerli olduğunu size uyan rakamı daire içine 

alarak belirtiniz. 

H
iç

 

K
a

tı
lm

ıy
o

ru
m

 

P
ek

 

K
a

tı
lm

ıy
o

ru
m

 

N
e 

K
a

tı
lı

y
o

ru
m

 

N
e 

K
a

tı
lm

ıy
o

ru
m

 

B
ir

a
z 

K
a

tı
lı

y
o

ru
m

 

T
a

m
a

m
en

 

K
a

tı
lı

y
o

ru
m

 

1.Anne-babamın benim için hedef ve beklentileri çok 

yüksekti. 
1 2 3 4 5 

2.Plan yapmak benim için çok önemlidir. 1 2 3 4 5 

3.Çocukken, iĢleri en iyi Ģekilde (mükemmel) 

yapamadığım için cezalandırılırdım. 
1 2 3 4 5 

4.Kendim için yüksek standartlar belirlemezsem ikinci 

sınıf bir insan olurum. 
1 2 3 4 5 

5.Anne-babam hiçbir zaman hatalarımı anlamaya 

çalıĢmadılar. 
1 2 3 4 5 

6.Yaptığım her Ģeye tam anlamıyla hakim olmak benim 

için önemlidir. 
1 2 3 4 5 

7.Düzenli/tertipli biriyim. 1 2 3 4 5 

8.Planlı, programlı olmak için çaba gösteririm. 1 2 3 4 5 

9.Eğer, yaptığım iĢte baĢarısız olursam, kiĢi olarak 

baĢarısızımdır. 
1 2 3 4 5 

10.Eğer, bir hata yaparsam üzgün olmam gerekir. 1 2 3 4 5 

11.Anne-babam benim her Ģeyde en iyi olmamı istediler. 1 2 3 4 5 

12.Birçok insana göre, daha yüksek hedeflerim vardır. 1 2 3 4 5 

13.Eğer birisi, bir iĢi benden daha iyi yaparsa, kendimi o 

iĢte tamamen baĢarısız hissederim. 
1 2 3 4 5 

14.Kısmen baĢarısız olmam, tamamen baĢarısız olmam 

kadar kötü bir Ģeydir. 
1 2 3 4 5 

15.Anne-babam için sadece üstün baĢarı iyi bir sonuçtu. 1 2 3 4 5 

16.Çabalarımı bir amaca (hedefe) doğru yöneltmekte çok 

iyiyimdir. 
1 2 3 4 5 

17.Bir iĢi çok dikkatli yapsam bile, sık sık, o iĢi çok 

doğru yapmadığımı hissederim. 
1 2 3 4 5 

18.Yaptığım iĢlerde en iyi olamamaktan nefret ederim. 1 2 3 4 5 

19.Çok yüksek hedeflerim vardır. 1 2 3 4 5 

20.Anne-babam benden mükemmel olmamı beklerlerdi. 1 2 3 4 5 

21.Eğer bir Ģeyde hata yaparsam, insanlar, beni 

olduğumdan daha beceriksiz düĢüneceklerdir. 
1 2 3 4 5 

22.Anne babamın beklentilerini karĢılayabildiğim 

duygusunu hiçbir zaman hissetmedim. 
1 2 3 4 5 

23.Eğer bir Ģeyi diğer insanlar kadar iyi yapmazsam, bu 

benim iĢe yaramaz bir insan olduğum anlamına gelir. 
1 2 3 4 5 

24.Kendimle karĢılaĢtırdığımda, diğer insanlar daha 

düĢük yaĢam koĢullarından memnun gibiler. 
1 2 3 4 5 

25.Yaptığım iĢte her zaman iyi olmazsam insanlar bana 

saygı duymazlar. 
1 2 3 4 5 
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AĢağıda SĠZĠNLE ilgili bazı ifadeler yer almaktadır. 

Lütfen bu ifadeleri dikkatlice okuyun ve sizin için ne 

kadar geçerli olduğunu size uyan rakamı daire içine 

alarak belirtiniz. 

H
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o
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K
a
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y
o
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26.Anne babamın geleceğim hakkındaki beklentileri 

daima benimkilerden yüksekti. 
1 2 3 4 5 

27.Düzenli/tertipli olmak için çaba gösteririm. 1 2 3 4 5 

28.Basit gündelik iĢleri bile iyi yaptığım konusunda sık 

sık kuĢku duyarım. 
1 2 3 4 5 

29.Düzen ve tertiplilik benim için önemlidir. 1 2 3 4 5 

30.Günlük iĢlerimi yaparken, çoğu insana göre, 

kendimden daha yüksek performans beklerim. 
1 2 3 4 5 

31.Planlı biriyim. 1 2 3 4 5 

32.Yaptığım iĢte genellikle geri kalırım çünkü tekrar 

tekrar yaptığıma geri dönerim. 
1 2 3 4 5 

33.Bir Ģeyi ―tam‖ yapmak çok zamanımı alır. 1 2 3 4 5 

34.Ne kadar az hata yaparsam insanlar benden o kadar 

çok hoĢlanacaklardır. 
1 2 3 4 5 

35.Anne babamın standartlarını karĢılayabildiğim 

duygusunu hiçbir zaman hissetmedim. 
1 2 3 4 5 
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Ek 8: Ruminatif Tepkiler Ölçeği (Kısa Form) 

Ġnsanlar kötü bir deneyim yaĢadıklarında bir sürü farklı 

Ģey yapar ya da düĢünürler. 

Lütfen aĢağıdaki cümleleri okuyup, son iki hafta içinde, 

belirtilenleri ne kadar sıklıkta yaptığınızı iĢaretleyin. 

Lütfen, ne yapmanız gerektiğini değil, gerçekte ne 

yaptığınızı belirtin.  

H
iç

b
ir

 Z
a
m

a
n

 

B
a

ze
n

 

Ç
o

ğ
u

n
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k
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H
er

 Z
a
m

a
n

 

1.―Bunu hak etmek için ne yaptım‖ diye ne sıklıkla 

düĢünüyorsun? 
1 2 3 4 

2. Son zamanlarda yaĢadığın olayları analiz edip ―Kendimi 

niye böyle üzgün hissediyorum‖ diye ne sıklıkla 

düĢünüyorsun? 

1 2 3 4 

3.―Niye bu Ģekilde bir tepki gösteriyorum?‖ diye ne sıklıkla 

düĢünüyorsun? 
1 2 3 4 

4. Bir köĢeye çekilip ―Neden bu Ģekilde hissediyorum‖ diye 

ne sıklıkla düĢünüyorsun? 
1 2 3 4 

5. Ne sıklıkla, düĢüncelerini yazıp, çözümlemeye ve anlamaya 

çalıĢıyorsun? 
1 2 3 4 

6. Son zamanlarda yaĢadığın olaylar hakkında ―KeĢke daha 

iyi sonuçlansaydı‖ diye ne sıklıkla düĢünüyorsun? 
1 2 3 4 

7.―Niye benim problemlerim var da, diğer insanların yok‖ 

diye ne sıklıkla düĢünüyorsun? 
1 2 3 4 

8. ―Neden olayları daha iyi idare edemiyorum‖ diye ne 

sıklıkla düĢünüyorsun? 
1 2 3 4 

9.  KiĢilik özelliklerini analiz edip ―Kendimi niye böyle üzgün 

hissediyorum‖ diye ne sıklıkla düĢünüyorsun? 
1 2 3 4 

10. Ne sıklıkla tek baĢına bir yere gidip duygularını anlamaya 

çalıĢıyorsun? 
1 2 3 4 

 

 

 

  



152  

Ek 9: Beck Depresyon Envanteri 

AĢağıda gruplar halinde cümleler verilmektedir. Her madde bir çeĢit ruh durumunu 

anlatmaktadır. Öncelikle her gruptaki cümleleri dikkatle okuyarak, BUGÜN DÂHĠL 

GEÇEN HAFTA içinde kendinizi nasıl hissettiğini en iyi anlatan cümleyi seçiniz. 

1)  0. Kendimi üzgün hissetmiyorum. 

     1. Kendimi üzgün hissediyorum. 

     2. Her zaman üzüntülüyüm ve bundan kurtulamıyorum. 

     3. O kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki artık dayanamıyorum. 

 

2)  0. Gelecek hakkında umutsuz değilim. 

     1. Gelecek hakkında umutsuzum. 

     2. Gelecekten beklediğim hiçbir Ģey yok. 

     3. Geleceğim hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir Ģey düzelmeyecekmiĢ gibi 

geliyor. 

 

3)  0. Kendimi baĢarısız bir insan olarak görmüyorum. 

     1. Çevremdeki birçok kiĢiden daha çok baĢarısızlıklarım olmuĢ gibi hissediyorum. 

     2. GeçmiĢe baktığımda pek çok baĢarısızlıklarım olduğunu görüyorum. 

     3. Kendimi tümüyle baĢarısız biri olarak görüyorum. 

 

4)  0. Birçok Ģeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 

     1. Her Ģeyden eskisi kadar zevk alamıyorum. 

     2. Artık hiçbir Ģey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 

     3. Her Ģeyden sıkılıyorum. 

 

5)  0. Kendimi herhangi bir Ģekilde suçlu hissetmiyorum. 

     1. Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 

     2. Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

     3. Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

 

6)  0. CezalandırılıyormuĢum gibi duygular içinde değilim. 

     1. Sanki, bazı Ģeyler için cezalandırılabilirmiĢim gibi duygular içindeyim. 

     2. CezalandırılacakmıĢım gibi duygular yaĢıyorum. 

     3. Cezalandırıldığımı hissediyorum. 

 

7)  0. Kendimden memnunum. 

     1. Kendimden pek memnun değilim. 

     2. Kendimden hiç hoĢlanmıyorum. 

     3. Kendimden nefret ediyorum. 

 

8)  0. BaĢkalarından daha kötü bir durumda olduğumu sanmıyorum. 

     1. Zayıf yanlarım veya hatalarım için kendimi eleĢtiririm. 

     2. Hatalarımdan dolayı ve her zaman kendimi suçlarım. 

     3. Her aksilik karĢısında kendimi suçluyorum. 
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9)   0. Kendimi öldürmek gibi düĢüncelerim yok. 

      1. Bazen kendimi öldürmeyi düĢünüyorum fakat böyle bir Ģeyi yapamam. 

      2. Kendimi öldürebilmeyi isterdim. 

      3. Fırsatını bulsam kendimi öldürürüm. 

 

10)   0. Her zamankinden fazla içimden ağlamak gelmiyor. 

        1. Zaman zaman içimden ağlamak geliyor. 

        2. Çoğu zaman ağlıyorum. 

        3.  Eskiden ağlayabilirdim Ģimdi istesem de ağlayamıyorum. 

 

11)   0. Eskisine göre daha sinirli veya tedirgin sayılmam. 

        1. Eskisine kıyasla daha kolay kızıyor ya da sinirleniyorum. 

        2. Çoğu zaman sinirli ve tedirginim. 

        3. ġimdilerde her an için sinirli ve tedirginim. 

 

12)   0. BaĢkaları ile görüĢmek, konuĢmak isteğimi kaybetmedim. 

        1. Eskisine göre baĢkalarıyla daha az konuĢmak, görüĢmek istiyorum. 

        2. Diğer insanlara karĢı ilgimin çoğunu kaybettim. 

        3. Hiç kimseyle konuĢmak ve görüĢmek istemiyorum. 

 

13)   0. Rahat ve kolay karar verebiliyorum. 

        1. Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum, erteliyorum. 

        2. Karar verirken eskisine kıyasla çok güçlük çekiyorum. 

        3. Artık hiç karar veremiyorum. 

 

14)   0. Aynada kendime baktığımda değiĢiklik görmüyorum. 

        1. Daha yaĢlanmıĢ ve çirkinleĢmiĢim gibi geliyor. 

        2. GörünüĢümün çok değiĢtiğini ve çirkinleĢtiğimi hissediyorum. 

        3. Kendimi çok çirkin buluyorum. 

 

15)   0. Eskisi kadar iyi çalıĢabiliyorum. 

        1. Bir Ģeyler yapabilmek için gayret göstermem gerekiyor. 

        2. Herhangi bir Ģeyi yapabilmek için kendimi çok zorlamam gerekiyor. 

        3. Hiç çalıĢamıyorum. 

 

16)   0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum. 

        1. Eskiden olduğu gibi kolay ve rahat uyuyamıyorum. 

        2. Eskisine göre 1-2 saat daha erken uyanıyorum ve tekrar uyumakta güçlük 

çekiyorum. 

        3. Her zamankinden çok daha erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum. 

 

17)   0. Her zamankinden daha çabuk yorulmuyorum. 

        1. Her zamankinden daha çabuk ve kolay yoruluyorum. 

        2. Artık, neredeyse her Ģeyden kolay ve çabuk yoruluyorum. 

        3. Kendimi hemen hiçbir Ģey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum. 
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18)   0. ĠĢtahım her zamanki gibi. 

        1. iĢtahım her zamanki kadar iyi değil. 

        2. ĠĢtahım çok azaldı. 

        3. Artık hiç iĢtahım yok. 

 

19)   0. Son zamanlarda kilo vermedim. 

        1. Son zamanlarda istemediğim halde iki kilodan fazla kilo verdim. 

        2. BeĢ kilodan fazla kilo verdim. 

        3. Yedi buçuk kilodan fazla kilo kaybettim. 

 

20)   0. Sağlığım beni fazla endiĢelendirmiyor. 

        1. Son zamanlarda ağrı, sızı, mide bozukluğu, kabızlık gibi sıkıntılarım var. 

        2. Sağlığım beni endiĢelendirdiği için baĢka Ģeyleri düĢünmek zorlaĢıyor. 

        3. Sağlığım hakkında o kadar endiĢeliyim ki baĢka hiçbir Ģey düĢünemiyorum. 

 

21)   0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir değiĢme fark etmedim. 

        1. Eskisine göre cinsel konularla daha az ilgileniyorum. 

        2. ġimdilerde cinsellikle pek ilgili değilim. 

        3. Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim. 

 

 

 

 

 

  



155  

Ek 10: Çocuklarda Anksiyete Bozukluklarını Tarama Ölçeği 

AĢağıda, insanların kendilerini nasıl hissettiklerini tanımlayan maddelerden 

oluĢan bir liste bulunmaktadır. Her madde için; eğer madde sizin için doğru ya da 

çoğu zaman doğru ise 2'yi, biraz ya da bazen doğru ise 1'i, doğru değil ya da nadiren 

doğru ise 0'ı iĢaretleyin. Bazı maddelerin size uymadığını düĢünseniz de, lütfen boĢ 

bırakmayın. 

0:  Doğru değil ya da nadiren doğru 

1:  Biraz ya da bazen doğru 

2:  Doğru ya da çoğu zaman doğru  

 

1 Korktuğum zaman nefes almam zorlaĢır.   0 1 2 

2 Okuldayken baĢım ağrır.     0 1 2 

3 Ġyi tanımadığım insanlarla birlikte olmaktan hoĢlanmam.  0 1 2 

4 Evden uzak bir yerde uyursam korkarım.   0 1 2 

5 BaĢka insanların beni sevip sevmediğinden endiĢelenirim. 0 1 2 

6 Korktuğum zaman bayılacak gibi hissederim.   0 1 2 

7 Huzursuzum.      0 1 2 

8 
Nereye giderlerse gitsinler annemin ve babamın peĢinden 

giderim. 
0 1 2 

9 Birçok insan bana huzursuz göründüğümü söyler.  0 1 2 

10 
Ġyi tanımadığım insanların yanında kendimi huzursuz 

hissederim. 
0 1 2 

11 Okuldayken karnım ağrır.     0 1 2 

12 Korktuğum zaman aklımı kaçıracak gibi hissederim.  0 1 2 

13 Yalnız yatmaktan endiĢe duyarım.    0 1 2 

14 Diğer çocuklar kadar iyi olmadığımdan endiĢelenirim.  0 1 2 

15 Korktuğum zaman olayları gerçek değilmiĢ gibi hissederim. 0 1 2 

16 Annemin ve babamın baĢına kötü Ģeylerin geldiği kabuslar  0 1 2 

 (korkunç rüyalar) görürüm.     

17 Okula gitmekten endiĢe duyarım.    0 1 2 

18 Korktuğum zaman kalbim hızlı çarpar.  0 1 2 

19 Titrerim.  0 1 2 
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20 
BaĢıma kötü Ģeylerin geldiği kabuslar (korkunç rüyalar) 

görürüm. 
0 1 2 

21 ĠĢlerim yolunda gitmeyecek diye endiĢelenirim. 0 1 2 

22 Korktuğum zaman çok terlerim. 0 1 2 

23 Her Ģeyi kendime dert ederim. 0 1 2 

24 Hiçbir neden olmadığı halde çok korktuğum olur. 0 1 2 

25 Evde yalnız kalmaktan korkarım. 0 1 2 

26 Ġyi tanımadığım insanlarla konuĢmak bana zor gelir. 0 1 2 

27 Korktuğum zaman boğuluyormuĢ gibi hissederim. 0 1 2 

28 Birçok insan bana çok endiĢelendiğimi söyler. 0 1 2 

29 Ailemden uzakta olmaktan hoĢlanmam. 0 1 2 

30 Heyecan nöbetleri geçirmekten korkarım. 0 1 2 

31 
Annemin ve babamın baĢına kötü Ģeyler gelecek diye 

endiĢelenirim. 
0 1 2 

32 Ġyi tanımadığım insanların yanında utanırım. 0 1 2 

33 Gelecekte olacaklar konusunda endiĢelenirim. 0 1 2 

34 Korktuğum zaman kusacakmıĢ gibi olurum. 0 1 2 

35 ĠĢlerimi ne kadar iyi yaptığımdan endiĢelenirim. 0 1 2 

36 Okula gitmekten korkarım. 0 1 2 

37 Olup bitmiĢ Ģeyler hakkında endiĢe duyarım. 0 1 2 

38 Korktuğum zaman baĢım döner. 0 1 2 

39 

BaĢka çocuk ve yetiĢkinlerle birlikteyken ve onlar benim 

yaptığım Ģeyi seyrederken kendimi huzursuz hissederim. (ör: 

Yüksek sesle okurken, konuĢurken, oyun oynarken, spor 

yaparken) 

0 1 2 

40 
Ġyi tanımadığım insanların bulunacağı partiye, dansa ya da 

herhangi bir yere giderken kendimi huzursuz hissederim. 
0 1 2 

41 Utangacım. 0 1 2 


