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OZET

Kiitahya, G. Yetiskin Kadinlarda Yeme Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince (DTEDS)
Olgeginin Beslenme Durumu ile iliskisinin Saptanmasi. Hacettepe Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Toplum Beslenmesi Programi. Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2019.
Yeme bozukluklar; yeme davranislari, iliskili diisiinceler, tutumlar ve duygular ile olusan
fizyolojik bozukluklardir. Dikotomik diisiinme, asir1 yeme ve viicut agirligmin artmasi ile
iliskilendirilmistir. Buna dayanarak bu aragtirmada, obez veya hafif sisman olan yetiskin
kadinlarda Yeme Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince Olgegi’nin (DTEDS) beslenme durumu ile
iliskisinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Gozlemsel arastirma tiiriindeki bu calisma Ankara
ilinde Ocak 2018 — Temmuz 2019 tarihleri arasinda yiiriitiilmiis ve Beden Kiitle indeksi’ne (BK1)
gore hafif sigman veya obez olarak smiflandirilan 110 kadim1 kapsamaktadir. Tanimlayici ve
antropometrik bulgular ile birlikte bireylere Yeme Bozukluklar ile iliskili Yeme Tutum Testi
(YTT-26), Yale Besin Bagimlilig1 Olgegi ve Yeme Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince Olgegi
(DTEDS) uygulanmgtir. Ayrica 30 bireye tekrar test yontemi uygulanarak DTEDS 6l¢eginin
Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik calismas1 yapilmustir. Istatiksel veriler, SPSS 23.0 programu ile
analiz edilmistir. P degeri 0,05°den kiiclik olmasi istatistiksel anlamli kabul edilmistir.
DTEDS nin Tiirk¢e uyarlama ¢aligmasina gore gecerlilik (coefficient=0,075; t=0,940, p=0,355)
ve giivenilirligi (cronbach alfa=0,808) uygun diizeyde bulunmustur. Bireylerin yas ortalamasi
36,81+12,03 yil olup, BKI ortalama degeri 30,34+4,8 kg/m?’dir. BKI simiflamasma gore hafif
sisman olan (25,5-29,9 kg/m?) 61 birey, obez olan (>30,0 kg/m?) olan 49 birey bulunmaktadir.
BKI ile YALE skoru negatif yonlii korelasyon gostermektedir (p<0,05). DTEDS agisindan riskli
sayilan hafif sisman bireylerin 48’inde (%55,8), sisman bireylerin ise 38’inde (%44,2) dikotomik
diisiince bozuklugu ve buna bagli yeme bozuklugu riski oldugu goriilmiistiir. DTEDS puan ile
YALE, YTT arasinda istatistiksel anlamli bir korelasyon tespit edilmemistir (p>0,05).
Dondurma, ¢ikolata, yagda kizarmis hamur ve tath, pogaga, pilav, kraker, tuzlu simit, kurabiye,
kek-pasta, sekerleme, pilav, pizza, gazoz, biftek, pastirma, muz gibi besinlerin yeme
bozukluguyla iliskili olabilecegi, goriilmiistiir (p<0,05). Yapilan egzersiz tiiriiyle DTEDS, YTT
ve YALE arasinda, diizenli egzersiz yapma durumu ile YTT arasinda da anlamli bir iligki
mevcuttur. Sonug olarak, Tiirk¢e uyarlama c¢aligmasina gore gecerli ve giivenilir oldugu tespit
edilen DTEDS o6l¢eginin yeme bozuklugu ile ilgili arastirmalarda ve obezite ile iliskili yeme

tutum davranislarinin incelenmesinde degerlendirilebilecegi belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Yeme bozukluklarinda dikotomi diislince, obezite, beslenme aligkanliklari
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ABSTRACT

Kiitahya, G. Determination of the Relationship Between Nutritional Status and
Dichotomous Thinking in eating Disorders Scale (DTEDS) in Adult Women. Hacettepe
University, Graduate School of Health Sciences, Community Nutrition Program. Master
Thesis, Ankara, 2019. Eating disorders are physiological disorders caused by eating behaviors,
related thoughts, attitudes and emotions. Dichotomic thinking has been associated with excessive
eating and increased body weight. The aim of this study was to evaluate the relationship between
the Dichotomous Thinking in Eating Disorders (DTEDS) and nutritional status in obese or
overweight adult women. This observational study was conducted between January 2018 and
July 2019 in Ankara. The study included 110 women classified as overweight or obese according
to the body mass index (BMI). A questionaire examining descriptive and anthropometric
information along with Eating Disorders Associated Eating Attitude Test (EAT-26), Yale Food
Addiction Scale and DTEDS were applied to participants. In addition, the Turkish validity and
reliability study of the DTEDS scale was performed by re-testing method with 30 individuals.
SPSS 23.0 program was used for statistical analysis. P value less than 0.05 was considered
statistically significant. According to the Turkish version of the DTEDS, validity (coefficient =
0.075; t = 0.940, p = 0.355) and reliability (cronbach's alpha = 0.808) were appropriate. The
mean age of the individuals was 36.81 + 12.03 years and the mean BMI was 30,34+4,8 kg/m?2.
According to BMI classification, 61 individuals were overweight (25.5-29.9 kg/m?) and 49
individuals were obese (>30.0 kg/m?). There was a negative correlation between BMI and eating
addiction score (YALE) (p<0,05). It was observed that 48 (55.8%) of the overweight individuals
and 38 (44.2%) of the obese individuals who were considered risky for DTEDS, had the risk of
dicotomic thought disorder and related eating disorder. No statistically significant correlation was
found between DTEDS score and YALE, EAT scores (p> 0.05). In terms of foods, ice cream,
chocolate, fried dough and dessert, donut, rice, crackers, salted pretzels, cookies, cake-bakery,
confectionery, rice, pizza, soda, steak, bacon, banana has been observed that problems with foods
such as may be associated with eating disorder (p<0,05). There is a significant relationship
between exercise type and DTEDS, EAT and YALE and significant relationship between regular
exercise and EAT. In conclusion, the valid and reliable version of Turkish DTEDS scale can be

assessed in studies examining eating disorders and obesity related eating attitudes.

Keywords: Dichotomous thinking in eating disorders, obesity, eating habits
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1. GIRIS VE AMAC
1.1. Kuramsal Yaklasimlar

Beslenme durumu sagligin belirlenmesinde onemli bir role sahiptir. Yiyecek
secimini; fiziksel, sosyal ve ruhsal yonde gelisen etkilesimler belirler. Diinya Saglik
Orgiitii'ne (DSO) gore “Saglik; sadece hastalik ve sakatligin olmayist degil, fiziksel
ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir” seklinde tanimlanmaktadir (1). Bir
insanin biiylimesi, gelismesi, saglikli ve iiretken sekilde uzun bir yagam siirmesi igin
gereksinim duydugu besin Ogelerini yeterince alip viicudunda kullanmasi ifadesi
beslenmeyi tanimlamaktadir. Bu ifadeden yola c¢ikarak saglikli beslenme; insan
viicudunun biiylime ve gelisimi, dokularinin yenilenmesi ve dogru sekilde fonksiyon
gbstermesi icin ihtiyact olan besin dgelerinin tiimiinii yeterli ve gereken miktarlarda
alarak viicutta kullanmasidir (2). Biiylime, gelisme ve yasamin saglikli bir sekilde
devam ettirilebilmesi i¢in beslenme zorunlu bir eylemdir. Hastaliklara kars1 direng
gelisiminde dengeli ve yeterli beslenme olduk¢a 6nemlidir. Buna ek olarak saglikli
beslenme bireylerin biligsel yeteneklerinin gelismesinde, kemik gelisiminde ve
ozellikle ileri yasta karsilasilabilen kronik hastalarin 6nlenmesinde de énemli bir rol

oynamaktadir (2).

Yeme bozukluklari; yeme davranislar, iliskili diisiinceler, tutumlar ve
duygular ile olusan fizyolojik bozukluklardir (3). Yeme bozukluklari, hastalar ve
onlarin aile tiyeleri lizerindeki 6nemli bir yik ile iliskilidir ve en yiiksek mortalite
oranlarina sahip psikiyatrik bozukluklardan biridir. Anoreksiya nervoza, blumia
nervoza ve diger yeme bozukluklari1 (tikinircasina yemek yeme, pika vb.) baslica
yeme bozukluklar1 arasinda yer almaktadir. Bu bozukluklar 6zellikle ergenlik
donemindeki kizlarda siklikla (%40) karsilasilmakta olup erkeklerde daha nadir
gbzlenen bir durumdur (1:10 oraninda) (4, 5). Genglerde yayginligi ve siklig1 giderek
artan yeme bozukluklar1 Diinya Saglik Orgiitii tarafindan “tibbi dikkat” gerektiren

“Onemli tibbi durum” olarak tanimlanmaktadir (6, 7).

Diinyada nerdeyse hemen hemen tiim toplumlarda biiyiik bir sorun haline
gelen obezite biiyiik saglik problemlerini de beraberinde getirmektedir (8). Diyet ve
egzersiz diizeninin bozulmastyla, viicutta yag dokusunun artmasi, obezite gelisimine

neden olabilmektedir (9). Obezite, uzun donemde viicudun harcadigi enerjiye oranla,



enerji aliminin fazla olmasi sonucunda meydana gelebilmektedir. Bireyler arasinda
degisen genetik, fizyolojik, davranigsal ve cevresel faktorler obezite gelisimine

katkida bulunmaktadir (9).

Diyet ile viicut agirhigr kaybinin korunmasi celigkili sonuglar gostermekle
birlikte bu uygulamalarin uzun dénemde sadece % 20 oraninda saglikli viicut agirligi
kontrolii sagladig: belirtilmektedir (10). Kaybedilen viicut agirliginin korunmasi ile
ilgili psikolojik faktorler arasinda gercek¢i olmayan viicut agirhigi hedefleri, koti
problem ¢o6zme becerileri, diisikk 6z-yeterlilik, dikotomik diisiinme ve dis kontrol
odagi bulunmaktadir. Zaman igerisinde sabit bir viicut agirligin1 koruma yetenegi;
optimal saglik sonuglari, diisiik stres seviyeleri ve daha yiiksek genel refah ile
iligkilendirilmistir (10). Dikotomik diisiinme, bireylerin gercegi, olasiliklarin
stirekliligi yerine, "ya siyah ya beyaz" gibi kutuplagmis kategorilerinde gérmeye
meyilli olduklar1 biligsel bir katilik bigimidir (11). Genel olarak "hep ya da hig¢"
diisiinme olarak adlandirilan dikotomi diisiince, olasiliklar1 ve olaylar1 kutuplasmis
bir tarzda yorumlamay: igermektedir. (Or. "lyi yapmazsam o zaman basarisiz
biriyim"). Bu diislince yapisi, miikkemmeliyetcilik de dahil olmak iizere depresyon,
endise gibi yeme bozukluklari ile sonuglanan sorunlarla iligkili olabilmektedir (12).
Dikotomik diistinme, asir1 yeme ve viicut agirhiginin artmasi ile iliskilendirilmistir.
Byrne ve digerleri (13), bu etkiyi degerlendirme araci olarak “Yeme Bozukluklarinda
Dikotomik Diisiinme Olgegi” (DTEDS)’ni gelistirmistir.  Biligsel kisitlama,
disinhibisyon ve aglik, viicut agirligi kaybimin anlagilmasinda 6nemli olan insan
yeme davraniginin li¢ boyutudur. Viicut agirhigimi diyet kisitlama mekanizmalartyla

siirdlirmeye calisan bireyler asir1 beslenme olaylarina karsi daha hassastir (12, 13).



1.2. Amac ve Hipotezler

Bu arastirmada, obez yetiskin kadinlarda Yeme Bozukluklarinda Dikotomi
Diisiince Olgegi’nin (DTEDS) beslenme durumu ile iliskisinin degerlendirilmesi

amaglanmustir.
Hipotezler:
1) Hafif sisman ve obez bireylerde dikotomi diislince goriiliir.

2) Beden kiitle indeksi (BKI), bel ve kal¢a ¢evresi yiikseldik¢e dikotomi

diislince puani artar.

3) Yeme Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince Olgegi (DTEDS), Yeme Tutum
Testi (YTT —26) ve Yale Besin Bagimlilig: Olgegi ile koreledir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Saghkh Beslenme

Saglikli beslenme; saglig1 korumak, kendini iyi hissetmek ve yasamda gerekli
enerjiye sahip olmak icin ihtiya¢ duyulan besin 6gelerini saglayan cesitli yiyecekleri
yeterli ve dengeli diizeyde viicuda almak anlamina gelmektedir. Bu temel besin
Ogeleri arasinda protein, karbonhidrat, yag, su, vitaminler ve mineraller

bulunmaktadir (14).

Saglikli beslenme ile ilgili kriterleri belirlemeye yonelik yapilmis olan ve
devam eden calismalarin ¢ogu, Amerika Birlesik Devleti (ABD) Tarim Bakanlig1 ve
ABD Saglik ve Insan Hizmetleri Bakanligi (15), Tip Enstitiisii (IOM) (16) ve Diinya
Saghk Orgiitii tarafindan yiiriitiilmektedir (WHO) (17). Bu konuda elde edilen
bilgiler hizla artmakta ve daha ayrintili hale gelmektedir. Yakin bir zamana kadar,
insan beslenmesinin temel odagi, besin 6gesi eksikliklerinin dnlenmesi ve temel
besin dgeleri i¢in Onerilen giinliik miktarlara (RDA) ulasilmasiyd: (17). Bu yaklagim,
topluma saglikli bir diyetin tanim1 olarak sunulacak dort temel besin grubunun (et,
stit Urlinleri, tahillar ve meyve ve sebzeler) tanimlanmasini saglamigtir (18). Daha
yakin zamanlarda, saglikli diyetin tanimi, uzun stireli saghgin iyilestirilmesine
odaklanarak, klinik beslenme yetersizliklerinin yani sira, agiriliklari da hesaba

katarak genisletilmistir (18).

Beslenme aligkanliklarinin saglik iizerine 6nemli etkileri vardir. Caligmalar
vejetaryen diyetin diisiik hipertansiyon insidansi, kolesterol sorunlari, bazi kronik
dejeneratif hastaliklar, koroner arter hastalig, tip II diyabet, safra kesesi taslari, felg
ve bazi kanserler ile iliskili oldugunu gostermistir (19-22). Vejetaryen diyetler, daha
fazla meyve, sebze ve tam tahilli {iriin alim1 nedeniyle daha diisiik doymus yag ve
kolesterol tiiketimi ile karakterizedir (20, 23, 24). Genel olarak vejetaryenler daha
diisiik beden kiitle indeksine, daha yiiksek bir sosyoekonomik statiiye ve fiziksel
olarak aktif olma, daha az alkol ve/ veya sigara tiikketimi ile 1yi saglik durumuna
sahiptirler (25). Bununla beraber, fiziksel aktivite gibi yasam tarzi faktorlerinin
hastalik oranlarini diistirmede en az bireysel beslenme aliskanliklar1 kadar 6nemli

olabilecegi de diisiiniilmektedir (26, 27).



2.1.1. Besin gruplari ve dengeli beslenme

Her besin igerdigi besin Ogesi agisindan birbirinden farklilik gostermekle
birlikte benzer icerikleri nedeniyle de birbirinin yerine ge¢ebilmektedir. Bu konuda
1958 yilinda Besin ve Beslenme Konseyi tarafindan besinler dort grup altinda
toplanmistir.  Bu  gruplama sayesinde besinlerden tiiketilecek  miktarlar
belirlenebilmekte ve giinliik beslenme plan1 yapilabilmektedir. 1985 yilinda da daha
yaygin tiikketilmesi uygun olan besinler altta, az tliketilmesi gereken besinler iistte yer

almak iizere “Besin Piramidi” olusturulmustur (28) (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Besin piramidi ve giinliik 6nerilen miktarlar1 (28)

Her iilke yemek aligkanliklar1 ve kosullarim1 g6z onilinde bulundurarak bu
piramitte degisiklikler yapmaktadir. Tiirkiye’de giinliik alinmasi1 gereken temel besin
gruplart planlanirken Sekil 2.2.°de yer alan “Dort Yaprakli Yonca” semast

kullanilmastir.



Sekil 2.2. Dort yaprakli yonca ile besin gruplari sematizasyonu (29)

Ustte yer alan zeytin dallar1 hem barisi hem de Akdeniz Diyetinin énemli bir bileseni
olan zeytinyagini temsilen kullanilmaktadir. Ust yaprakta &zellikle ¢ocuk, yasli, gebe
gruplar1 basta olmak tlizere Tiirk halkinin ¢ok az tiikettigi siit ve siit {riinleri
vurgulanmigtir. Ust yapragin saginda yer alan ikinci besin grubu et- yumurta- kuru
baklagiller grubu olarak bilinmektedir. Ugiinci, alt yaprak ise sebze ve meyveleri ve
son olarak sol yaprakta yer alan dordiincii grup ekmek ve tahillar1 ifade etmektedir

(29).

Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel
Miidiirliigii ve Hacettepe Universitesi Beslenme ve Diyetetik Boliimiiniin 2015
yilinda “Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi” olusturulmustur. Buna gére dort besin
grubundan ¢ocuk ve yetiskinlerde cinsiyete gore giinlilk alinmasi gereken miktarlar

detayli olarak Sekil 2.3.’de yer almaktadir (30).



YAS ve CINSIYET GRUPLARI
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Sekil 2.3. Yas gruplari icin her besin grubundan giinliik tiiketilmesi gereken ortalama

miktarlar (30)

“Besin Piramidi”, “Dort Yaprakli Yonca” ve Sekil 2.3’deki tablo esas

alindiginda kisaca su onerilerde bulunulmaktadir (30):

Yetigkin erkeklerin her giin 3 porsiyon, yash (65+) erkeklerin 4 porsiyon;
yetiskin kadinlarin 3-4 porsiyon ve yash kadmnlarin 4 porsiyon siit grubu
besin tiiketmelidir. Cocuklarda ise addlesan donemin sonuna dek 4
porsiyon tiiketilmelidir. Siit grubu besinler ve porsiyon basmna Olgiileri
sOyledir: Bir porsiyon siit-yogurt-kefir 200 ml, ayran 350 ml, beyaz peynir
tirleri 60 g, kasar peynir tiirleri 40 g, yas c¢okelek-lor 150 g ve kuru
cokelek 50 g’dir (30).

Her giin tiiketilmesi gereken et ve benzeri besin porsiyonlar:t 1-3 yas
araliginda ¢ocuklar i¢in 1-1,5; 4-6 yas arasi ¢cocuklarda 1,5; 7-9 yas arasi
cocuklarda da 1,5 porsiyon olarak dnerilmektedir. 10-18 yas araliginda 2-3
porsiyon olarak tiiketilmelidir. Yetiskin (19-65 yas) ve yaslilarda (65+) ise
hem kadin hem de erkeklerin gilinlik 2,5-3 porsiyon tiikketmesi
gerekmektedir. Et ve benzeri besinler ile porsiyon basina 6lciileri soyledir:
etler (kirmizi, tavuk, hindi vb) 100 g, balik 150 g, yumurta (2 adet) 100 g,
kuru baklagiller 60 g ve yagh tohumlar-sert kabuklu meyveler 30g’dir
(30).



e Her giin tiiketilmesi onerilen ekmek ve tahil grubu besin porsiyonlar1 1-3
yas ¢ocuklar i¢in 2, 4-6 yas arasi1 ¢cocuklar i¢in 3, 7-9 yas cocuklar i¢in 5
porsiyondur. 10-18 yas araliginda erkek ¢ocuk/ adélesanlar 9, kiz ¢ocuk/
adolesanlar ise 7 porsiyon tikketmelidir. Yetiskin erkekler i¢cin 8, yaslh
erkekler i¢in 5, yetiskin kadinlar icin 7 ve yasl kadinlar i¢in 4 porsiyon
olarak onerilmektedir. Ekmek ve tahil grubu besinler ve porsiyon bagina
Olciiler sOyledir: tiim ekmek tiirleri 50 g, pide, lavas, bazlama, yufka
cesitleri 50 g, makarna, eriste, sehriye, piring, bulgur vb. 50 g, simit 50 g
ve kahvaltilik gevrek 50 g’dir (30).

e Her giin tiikketilmesi Onerilen sebze ve meyveler grubu besin porsiyonlari
1-3 yas cocuklar i¢in 2,5, 4-6 yas aras1 ¢cocuklar i¢in 3,5, 7-9 yas ¢ocuklar
icin 4 porsiyondur. 10-18 yas araliginda kiz ve erkek cocuk/ addlesanlar 5
porsiyon tiikketmelidir. Yetiskin ve yash erkek ve kadinlar da 5 porsiyon
tilketmelidir. Sebze grubu besinler ve porsiyon bagina oOlgililer soyledir:
yesil yaprakli sebzeler 200 g, diger sebzeler 150 g, kuru sebzeler 25 g ve
taze sebze sular1 150 ml’dir. Meyve grubu besinler ve porsiyon basina
Olciiler ise soyledir: biiylik meyveler (elma, armut, muz, karpuz vb) 150g,
orta biiylkliikkteki meyveler icin (erik, kayisi, kivi vb) 150 g, kiigiik
biiyiikliikteki meyveler (cilek, kiraz, iziim vb) 150 g, kuru meyveler 30 g
ve taze meyve sular1 100 m1’dir (30).

e Yeterli ve dengeli beslenmek icin giinde en az {i¢ 6gilin besin tiiketilmesi

onerilmektedir.

2.2. Obezite

Obezite viicudun harcadig1 enerjiye oranla, uzun vadede enerji aliminin fazla
olmas1 sonucunda gelisir. Bireyler arasinda degisen genetik, fizyolojik, davranigsal
ve cevresel faktorler obezite gelisimine katkida bulunmaktadir. Bu nedenle, obezite
Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitab1 (DSM) — 5 smiflamasina gore
mental bir bozukluk olarak kabul edilmemistir (9). Ancak tiim bunlarla birlikte
obezite ve mental bozukluklar (tikinircasina yeme bozuklugu, depresif ve bipolar
bozukluklar, sizofreni vs.) arasinda giiclii iliskiler vardir (9). Bazi psikotropik

ilaclarin yan etkileri, obezitenin gelismesine neden olabildigi gibi, obezite de bazi



mental bozukluklarin gelisimi igin risk faktorii olabilmektedir. Bu nedenle her iki
durum birbirini tetikleyebildigi i¢in obezite Onemli yeme bozukluklari arasinda

sayilmaktadir (9).

Obezite, karmasik, ¢cok faktorlii ve biiylik 6lciide dnlenebilir bir hastalik olup
asirt kilolu olma hali ile giiniimiizde diinya niifusunun iigte birinden fazlasini
etkilemektedir (31-33). Eger sekiiler trendler devam ederse, 2030 yilina kadar
diinyadaki yetigkin niifusunun tahmini % 38'inin fazla kilolu ve % 20’sinin obezite
olacagi oOngoriilmektedir (33). ABD'de, daha oOnceki sekiiler trendlere dayanan
tahminler, yetiskinlerin % 85'inden fazlasinin 2030'da asir1 kilolu veya obez
olduguna isaret etmektedir (34, 35). Cogu gelismis iilkede genel olarak sismanliktaki
biliylime egilimleri azalmis gibi goziikse de, bu iilkelerin cogunda morbid obezite
artis gostermeye devam etmektedir. Benzer egilimler ¢ocuklar iizerinde de
gozlenmektedir (34). Ayrica, gelismekte olan iilkelerde sismanlik prevalanst ABD
seviyelerine dogru yiikselmeye devam etmektedir (33, 34).

Obezite tipik olarak oldukca basit bir sekilde viicut agirliginin asir1 yiiksekligi olarak
tanimlanir, ancak bu basit tanim, yalnizca viicut biiyiikligii agisindan degil metabolik
olarak da karsilasilabilen asir1 yaglanma veya viicut sisligi ile iliskili olan etiyolojik
olarak kompleks bir fenotipe dayanmaktadir (36). Obezite, kronik hastalik morbidite
riskini, yani sakatlik, depresyon, tip II diyabet, kardiyovaskiiler hastalik, bazi
kanserler ve Oliim oranlarin1 biiyiik 6lgiide artirmaktadir. Cocukluk ¢agi obezitesi
ayni kosullarda, yasamin erken donemlerinde veya daha biiylik olasilikla
yetiskinlikte ortaya cikmaktadir. Bu nedenle, obezitenin tek basma veya bu
komorbiditeler ve sekellerle birlikte goriilmesi halinde ekonomik ve psikososyal
maliyetleri carpicidir (35, 36). Cocuk ve yetiskinlerdeki viicut agirliklarina gore

siniflandirmalar Tablo 2.1°de yer almaktadir.



Tablo 2.1. Cocuk ve yetiskinlerdeki viicut agirliklarina gore siniflandirmalar
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@37)
Yas Belirteg Normal Fazla kilolu Obez
kilolu
Yetiskinler >20 BKI (kg/m?) 18,50- > 25,00 > 30,00
24,99 Preobez: Simf 1:
25,00- 29,99 | 30,00-34,99
Sif 2:
35,00- 39,99
Siuf
3:
>40,00
Cocuklar
Uluslararast
WHO 2006 0-60 ay BKi Z ya da|> -2 -<2[>2-<3SD >3SD
WH Z SD
Fazla
kilolu
riski:
>1-<28D
WHO 2007 5-19yas | BKiZ >1-<2SD >2SD
IOTF 2-18yas | 18 yas BKI BKI= 25 BKI=30
icin  bilyiime
egrisi
USA 2- 19 yas | BKI yiizdesi > 5, ile < |>85. ile <95. | >95.
85. Aralign | Aralig1

(BKI: Beden kiitle indeksi, IOTF: Uluslararas1 Obezite Task Giicii, SD: standart sapma,
WHO: Diinya Saglik Orgiitii, WH: boya gore agirlik, Z: z skoru)

2.2.1 Epidemiyolojisi

Obezitenin epidemik bir boyut aldiginin ilk gostergeleri ABD ve Avrupa'da

ortaya ¢ikmistir (38). Yiyecek erisimine veya hazir bulundurmaya iliskin bir takim

kisitlamalara ragmen ABD'de asir1 kilo ve sismanlik prevalansi, son 50 yilda artmaya

devam etmektedir. Bugiin ABD'de asir1 kilolu (BKI 25— <30 kg / m2) veya obez (BKI
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>30 kg / m2) olanlar ABD'de normal kilolu olanlarin sayisinin iki kat1 diizeydedir.
(32). ABD'li yetiskinlerde, 1960-1994 arasindaki beslenme tutumlari, asir1 kilolu
seviyelerini yaklasik % 31 oraninda sabit diizeyde tutarken, bunun aksine yasa gore
siiflandirilan obezite varliginin, % 13'ten 23'e yiikseldigi goriilmiistiir (39). Ne
yazik ki, bu artis 1994 yilindan sonra 6zellikle 2003-2004 arasinda % 23’ten 32'ye
yiikselerek devam etmistir (34). Son 10 yilda, ulusal obezite tahminleri,
Amerika'daki obezite artis egiliminin yaklasik % 35°e ulasacagini gdstermektedir.
Bununla birlikte, bazi alt popiilasyonlar, Hispanik ve Hispanik olmayan siyahlardaki
obezite oranlari, sirasiyla % 43 ve 48 iken, farklt wrk / etnik koken ve / veya
sosyoekonomik statiiye (SES) sahip bireylerde bu oranin degistigi goriilmiistiir. Buna
dayanarak 2011-2012 yillar1 arasinda durum daha koétii boyutlara ulasmstir. Cinsiyet
ayn1 zamanda, yas veya irk / etnik kdkenden bagimsiz olarak, kadinlarin asiri
sismanlktan (smiflar 2-3, BKI >35 kg / m2) orantisiz sekilde etkilenmesiyle de
etken bir rol oynamaktadir (39, 40).

Avrupa'da, Avrupa Kanser ve Beslenme Arastirmasi (EPIC) arastirmasina
katilan bes iilkedeki katilimcilardan (1992-1998°den 1998-2005’¢) (italya, Birlesik
Krallik, Hollanda, Almanya ve Danimarka) yetiskin bireylerde obezitenin % 13'den
%17'ye yiikseldigini gostermektedir. Bununla birlikte, bu durum devam ederek, bu
poplilasyonlardaki genel obezite prevalansi, ABD oranlariyla paralel olarak 2015

yilina kadar % 30’a ulasmistir (40).

EPIC disindaki popiilasyonlar1 igeren Avrupa caligmalari, Avrupa iilkeleri
arasinda asir1 kilo / obezite acisindan onemli farkliliklar oldugunu gostermektedir
(42). 1990 ve 2008 yillar1 arasinda yapilan ulusal ve bolgesel arastirmalarin
sistematik bir incelemesi, Fransiz erkekler ve kadinlarda sirasiyla % 4,0 ve % 6,2'ye
kadar diisiik obezite oranlarina isaret etmektedir (41). Cek'te ise bu oran sirasiyla
erkekler ve kadilarda % 30,0 ve % 32,0'ye kadar ¢ikmaktadir. Giiney Italya, Giiney
Ispanya ve Dogu Avrupa iilkeleri ile diger Avrupa iilkeleri arasindaki obezite
prevelansi belirgin olup Bati ve Kuzey Avrupa iilkelerinden daha fazla obezite
prevalans1 gostermektedir (38). ABD'de oldugu gibi, bu veriler sosyoekonomik
esitsizliklerin ve nispeten yakin zamandaki ekonomik gegislerin obezite riski
acisindan ilkeler arasindaki goriiniir farklarda Onemli bir rol oynadigini

gostermektedir (43).
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ABD'li ¢ocuklar potansiyel olarak 2030'a kadar olan obezite prevalans
tahminleri agisindan yetigkin emsallerine gore daha iyi durumdadirlar (35). Ulusal
arastirmalarda, ABD‘li ¢ocuklardaki asir1 kilo seviyelerinin, 2-19 yas arasinda
yaklasik % 30'unda daha az oldugunu gostermistir (37). Bununla birlikte, bu asir1
kilo prevalansinin yiikselmesinde potansiyel olarak uzun vadeli bir egilim olduguna
inanilmaktadir (39). 1999-2000°den bu yana, c¢ocuklarda 2. siif obezite
prevalansi,% 3,8’den 5,9’a, 3. smif obezite prevalansit ise %0,9’dan %2,1°e
yiikselmistir (39). Yetiskinlerde de oldugu gibi, dzelikle Ispanyol kiz ¢ocuklari ile
siyah erkek cocuklar1 basta olmak iizere bazi alt popiilasyonlar obezite agisindan

digerlerinden daha riskli durumdadir (44).

Beslenme ve Saglik Arastirmasi-2010” 6n ¢aligma raporuna gore Tiirkiye’de
obezite sikhigi erkeklerde %20,5; kadinlarda % 41,0; toplamda % 30,3 olarak
bulunmustur (45). Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik
Hastaliklar Prevalans Calismasi-1l (TURDEP-II) sonuglarina gore, erkeklerde kilo
fazlaligimin, kadinlarda ise obezitenin daha yaygin oldugu dikkati ¢ekmektedir.
Genel olarak erigkin yaglardaki Tiirk toplumunun 2/3’i normal viicut agirliginin

tizerinde hafif sigman veya obezdir (46).

2.2.2 Etiyolojisi

Obezite, gilinliik enerji alimi ile enerji harcamasi arasindaki dengesizligin
ortaya cikardigi, asirt kilo alimiyla sonuglanan patolojik bir durumdur. Obezite;
genetik, kiiltiirel ve sosyal diizeydeki bir¢cok faktdrden kaynaklanabilmektedir (47).
Obezitenin gelisimine katkida bulunan diger nedenler arasinda fiziksel aktivite,
uykusuzluk, beslenme aligkanliklari, endokrin bozukluklari, ilaglar, yiyecek

reklamlar1 ve enerji metabolizmasi sayilabilmektedir (48).

Obezitenin etiyolojisi ve ideal tedavisi yaglanmayr kontrol eden
mekanizmalarin giiniimiizde halen tam olarak anlasilamamasi nedeniyle net bir
sekilde belirlenememistir (49). Obezitenin tibbi beslenme tedavisinde, dengeli bir
viicut kiitlesini ve adipoziteyi korumak ve diyetle gereken enerji gereksinmesini
karsilamak amaglanmistir (50). Bu baglamda, canli organizmalarda enerjinin
korunmasini ve doniisiimiinii agiklayan termodinamik yasalarini agiklamak icin

birka¢ teori Onerilmistir. Yeni kanitlar 1s18inda, viicut agirhi@inin ve bilesimin
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kontroliiniin birbiriyle iligkili ti¢ bilesene bagli oldugu varsayilabilir: Bunlar (besin
alimi, besinlerin termik etkisi ve fiziksel aktivite ile iligkilidir (51). Tim bu
bilesenlerin altinda karmasik geri bildirim mekanizmalar1 vardir. Obeziteye neden
olan temel faktorlerin diyet ve fiziksel aktivite aliskanliklar1 oldugu diistiniilmektedir
(49, 50). Bu faktorler, sirasiyla enerji harcamasini, yakit metabolizmasini, kas lifi
fonksiyonunu ve istah veya yiyecek tercihlerini etkileyebilecek genetik faktorlerle de
etkilenmektedir (52). Daha Once 'sessiz' olan genetik varyasyonlar simdilerde enerji
ve yag yogunlugu yiiksek besinlerin mevcudiyeti ve artan sedanter yasam tarzi ile

tetiklenmektedir (52).

2.2.3. Obezitede tedavi yaklasimlari

2.2.3.1. Obezitede tibbi beslenme tedavisi

Tibbi beslenme tedavisi ilk olarak 1994 yilinda Amerikan Diyet Birligi
tarafindan ortaya koyulmustur (53). Beslenme ve Diyet Akademisinin 2010 yilindaki
ifadesine gore obezitenin kontrol altina alinmasinda ilk adim tibbi beslenme terapisi
olmalidir (54). Akut hastaliklarda, diyet kisitlamalar1 ve ilag protokollerinin
uygulanmasi i¢in tibbi beslenme tedavisinde degisiklik yapilmasi gerekebilmektedir.
Obezitede tibbi beslenme tedavisi ile viicut agirligi, BKI, hemoglobin Alc diizeyi ve

serum lipit diizeyleri belirgin diizeyde iyilesebilmektedir (55).

Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig: tarafindan yaymlanmis olan Tiirkiye
Beslenme Rehberi'ne gore boy uzunluguna uygun saghkli viicut agirliginin
korunmasinda BKI 18,5-24,99 kg/m? olmalidir (56). Ozellikle kahvalt1 atlanmamali
ve giinde {i¢ 6giin tiiketilmelidir. Ogiin tiikketimi esnasinda televizyon seyretme gibi
farkli bir ugras ile mesgul olunmamalidir. Ara 6giinlerde enerjisi diisiik (meyve,
sebze, ayran vb) ve saglikli besinler tiikketilmelidir. Toplam ve doymus yag miktar1
yiksek, basit Kkarbonhidratlar ile besin igerigi bilinmeyen yiyecekler
tikketilmemelidir. Enerji igeri8i yiiksek olan i¢eceklerin tiiketimi ise sinirli olmalidir.
Viicut agirliginin kontrol altinda tutulabilmesi i¢in posa bakimindan yiiksek icerikli
(tahil iiriinleri, bulgur pilavi, kuru baklagiller vb) besinler tiiketilmelidir. Giinliik su
tilketimi en az 2,0-2,5 litre olmalidir. Enerji dengesi bakimindan porsiyonlara dikkat

edilmeli ve yiyecekler iyice ¢ignenerek yavas bir sekilde tiiketilmelidir (56).
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Obezite i¢in Onerilecek diyetler diisiik glisemik indekse sahip olmalidir.
Glisemik indeks kavrami, D.J. Jenkins tarafindan yiyecekleri 50 g kullanilabilir
karbonhidrat icerigi ve kan glikoz yanitina gore simiflandirmak igin gelistirilmistir
(57). Yiiksek lif ve diisiik -glisemik indeksli diyetler artan tokluk, diisiikk postprandial
glisemik cevap ve diislik insiilin seviyeleri ile iliskilidir (58, 59). Postprandial
hipergliseminin, kardiyovaskiiler hastalik ve diyabet riskini arttirdig1 tespit edilmistir
(60). Genel olarak, obezitenin tibbi beslenme tedavisinin, viicut agirligi kaybi i¢in

giivenli bir strateji oldugu kanitlanmistir (60).

2.2.4. Obezite ve psikolojik davranislar

Yeme bozukluklarinin etiyolojisi tam olarak belirlenememis olsa da, altinda
yatan nedenler arasinda genetik, sosyo — kiiltiirel faktorler ile birlikte psikolojik
faktorlerin de yer alabilecegi diisiiniilmiistiir. Sehir yasantisinin yeme bozukluklari
icin Onemli bir g¢evresel risk faktorii olabilecegi goriilmistir (61). Psikolojik
faktorler, noroendokrin faktorler, sismanlik, sosyo — Kkiiltiirel etkenler, takintili
diisiinceler, siirekli diyet yapma, beden algisinda bozulma, miikkemmeliyetgilik
diistincesi ve ergenlik donemindeki yeme bozukluklart nedenler arasinda
sayilabilmektedir. Milkemmeliyetgilik, takintili bir sekilde kisinin miitkemmel olma
ithtiyacindan dogmaktadir. Miikkemmeliyet¢ilik diisiincesi; viicut agirligi, beden algisi
ve yemek yemeyle iligkilendirilebilmektedir. Miikemmeliyetcilik, diizensiz yemek
yemenin onemli bir slirdiirme faktorii olarak goriilmiistiir (60). Yeme bozukluklar
transdiagnostik teorisinde; Fairburn, Cooper ve Shafran, klinik miikemmeliyetciligin
yeme bozuklugu patolojisini koruyan dort temel mekanizmadan biri oldugunu iddia
etmektedir. Yeme bozukluklarinin belirleyici 6zelligi olmasa da uzun zamanda bu

durum bir risk faktorii olup yeme bozukluguyla sonuglanabilmektedir (62).

Psikolojik ve davranigsal Ozelliklerin degerlendirilmesi, ozellikle viicut
agirligr durumlarmi yeterince dikkate almayan ileri derecede obezite teshisi konan
bireylerde oldukc¢a onemlidir. Bu bireylerin viicut yagi normal smirlarin oldukga
tizerinde oldugu icin, fazla kilolu bireylerden daha fazla tibbi risk altindadirlar (63)
Obezite ile depresyon, diisiik Ozgiliven ve diisiikk yasam kalitesi arasinda iligki
bulunmaktadir (64). Bu nedenle, psikolojik faktorler ve kilo durumu algisinin

arasindaki iliskiyi anlamak 6nemlidir. Cinsiyet, yas, etnik kdken ve sosyoekonomik
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statli gibi moderatorler, obezite / depresyon iliskisini, bireyin obeziteyi deneyimleme
seklindeki farkliliklar yoluyla etkilemektedir. Yakin zamanda yapilan bir ¢calismada,
depresyon tanisi alan genglerin, bir yillik takiplerinde depresif olmayan akranlarina

kiyasla obez olma olasiliginin iki kat daha fazla oldugu bulunmustur (65).

Tikinircasina yeme bozuklugu (TYB) ve obezite, ortak 6zelliklere sahiptir,
ancak birbiriyle dogrudan iligkili degildir. TYB tipik ¢ocukluk déneminin sonlarinda
veya erken ergenlik doneminde baslayan zihinsel bir saglik bozuklugudur (66) Ote
yandan; obezite, her yastan bireyi olumsuz olarak etkileyen fiziksel bir konudur.
Hem BED hem de obezite; yliksek tansiyon, felg, mide-bagirsak sorunlari, kalp krizi,
diyabet, safra kesesi rahatsizlig1 ve hiperkolesterolemi gibi ¢esitli saglik sorunlarina
yol acabilmektedir. (67). Bu tibbi kaygilar, tikinircasina yemek yiyen veya asiri
yiyen bireylerin, yag veya enerji icerigi yiliksek yiyeceklere yonelme egiliminde
olmasindan kaynaklanmaktadir. Cogu zaman, bir kisi strese bagli olarak yerse,
“rahatlatic1” yiyecekler tiiketme egilimindedirler. Batililasmis toplumlarin ¢ogunda,
bu rahatlatici yiyecekler krema bazli, kizartilmis veya sekerlidir (68).
Miikemmeliyetciligin TYB ile iliskisinin arastirildig ti¢ ¢aligmadan ikisinde de TYB
olan kadinlarin blumia tanili kadinlardaki miikemmeliyetgilik diizeyleri ile ayni
diizeyde miikemmeliyetcilikleri oldugu gdsterilmistir (66). Diger ¢alismada ise TYB
olan kadinlarin yeme bozuklugu olmayan asir1 kilolu kadinlar ile miikemmeliyetcilik
diizeylerinin aym1 seviyede oldugu gosterilmistir (67). Tim bu caligmalarda
degerlendirmeler “Yeme Bozuklugu Envanteri’nin “miikemmeliyetcilik” alt-6lgegi

ile gosterilmistir (68).
2.3. Yeme Bozukluklar1

Yeme bozukluklar1 yeme davraniglari, beslenme ile iliskili diisiinceler,
tutumlar ve duygular ile olusan fizyolojik bozukluklardir (3). Yeme bozuklugu,
kompleks nedenleri olan ciddi bir saglik sorunudur. Hastalik gelisimi ve tedavisi i¢in
uzun bir siire gereklidir (5). Yeme bozuklugu, bireylerin, besinler, viicut agirhigi,
fiziksel goriintimi ile ilgili diisiincelerinde ve yeme tutumundaki bozukluklar
nedeniyle kendilerine olan 6zsaygilarini yitirmeleriyle tetiklenebilen bir sorun olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Yeme bozukluklari, bedensel ve psikolojik durumlarla iliskili,

bireyin yeme aliskanliginda bozulmalarla karakterize, anksiyete, depresyon gibi
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sorunlara neden olabilen bir sorundur. Genglerde yayginligi ve siklig1 giderek artan
yeme bozukluklar1 Diinya Saglik Orgiitii tarafindan “tibbi dikkat” gerektiren “Snemli

tibbi durum” olarak tanimlanmaktadir (6, 7).

2.3.1. Anoreksiya Nervoza

Anoreksiya nervoza (AN), bireyin sismanlik korkusu ya da zayiflik arayist
sonucunda oldukca diisiik bir viicut agirligima sahip oldugu bir sendromdur (5).
AN’da, viicut agirligr ideal agirligin en az yilizde 15 altinda tutulmaktadir.
Yetiskinlerde beden kiitle indeksi (BK1) 17,5 kg / m®nin altindadir. Geng insanlarda,
ergenlik doneminde olmasi beklenen biiyiime siireci sirasinda kilo alamayanlarda ya
da viicut agirhigi kaybir olmaksizin diisiik kiloda kalanlarda tani1 konabilmektedir.
AN’nin 2 tipi vardir. Kisitlayici tip ve tikinircasina yeme/cikarma tip olarak 2’ye
ayrilir. Hastalar besinleri ¢ikartmak icin kusmaya, laksatif ve diiiretik kullanimina

yonelmektedir (9).

Anoreksiya nervozadaki kilo kaybi, bazen asir1 egzersiz veya kendi istegiyle
kusma veya miishillerin kotiiye kullanilmasiyla desteklenerek “‘sismanlatici
gidalardan” kaginilmasiyla tetiklenmektedir (69). Yetersiz beslenmenin bir sonucu
olarak, kadinlarda amenore ve erkeklerde cinsel ilginin azalmasi ya da giigsiizliikle
kendini gosteren, hipotalamik-hipofiz-gonadal ekseni i¢eren yaygin bir endokrin
bozuklugu gelisir (5). Prepubertal ¢ocuklarda ergenlik gecikmektedir ve buna bagh
olarak biiylime ve fiziksel gelisim genellikle yetersiz diizeydedir (69).

Anoreksiya nervozadaki 0znel deneyim ¢ogu zaman bagkalarinin
degerlendirilmesiyle ¢elismektedir (70). Birey kilo kontrolii konusunda oldukca kati
bir tutum igerisindeyken baskalari, kisinin 6zellikle viicut goriintiisiinde belirgin bir
rahatsizlik oldugu durumlarda, kilo almas1 gerektigine inanmaktadir (9). Kilo kaybz,
olumlu bir basar1 olarak deneyimlenmekte ve bu nedenle 6zgiiveni diisiik bireyler
i¢cin giiclendirici etkiye sahip olabilmektedir (71). Sonu¢ olarak, birey durumunun
ciddiyetini genellikle inkar etmektedir. Bununla birlikte “agirlik fobisi” nin temel
rolii giderek daha fazla sorgulanmakta ve bazilarinin kiiltiire 6zgli olduguna

inanilmaktadir. (69).
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Anoreksiya nervosa teshisi, daha ileri yastaki ergenlerde ve yetiskinlerde
nispeten daha kolay yapilabilmektedir (72). Tani ile ilgili en dnemli engel kiginin bu
sendromdan rahatsizlik duymaksizin isteklilik halinde olmasidir (69). Bu nedenle, bu
bireylerle destekleyici ve empatik bir yaklasim ile goriisiilmelidir. Bu sayede kisinin
kilo ve beslenme korkusu ya da asir1 egzersiz gibi diger uygunsuz davranislari ortaya
koyulabilmektedir. Bu yaklasim saglanmazsa, birey kilo kontrolii davraniglarini
aciga ¢ikaramamakta ve kilo kaybimin anlasilabilmesi ig¢in doktorun fiziksel
arastirmalar yapmasini kabul etmek durumda kalabilmektedir. Kadinlarda, sekonder
amenore varligr veya aghigin diger fiziksel o6zellikleri her zaman hekimi bu tani
olasiligina kars1 uyarmalidir. Mevcut tani kriterlerinin gelisimsel duyarlilif1 yetersiz
oldugu i¢in ¢ocuklarda ve geng ergenlerde tani daha zordur (69-71). Diyabet, kronik
bagirsak veya tiroit bozuklugu gibi eslik eden fiziksel bozukluklari olanlarda da
tanisal bir zorluk ortaya ¢ikmaktadir. Bazi bagirsak hastaliklari sonucu olusan
belirtiler psikolojik durumu maskeleyebilmektedir. Depresyon anoreksisi ile ortaya
c¢ikan kilo kaybi, anoreksiya nervozanin diyet kontroliinden kaynaklanan kilo kaybi1
ile farklilik gostermektedir. Ancak durumun, besin aliminin zayif oldugu post-viral
ve diger kronik yorgunluk sendromlarindan ayirt edilmesi zor olabilmektedir (74).
Beyin tiimorii durumunda sekonder siirli besin alimi ve kilo kaybi da anoreksi

nervoza olarak yanlis tan1 alabilmektedir (69).
ICD 10, anoreksiya nervoza tanisi i¢in asagidaki kriterleri igermektedir (9):

A. Kilo kayb1 veya yas ve boy i¢in normal veya beklenen kilonun en az % 15
altinda bir viicut agirligina yol agan ¢ocuklarda kilo alim1 eksikligi.

B. “Sismanlatict besinlerden” kacinilarak kilo kaybinin kendiliginden ortaya
ctkmast

C. Bireyin kendisinin belirledigi diisiik viicut agirhigr esigine yol acan,
miidahaleci bir sigmanlik korkusuyla, ¢ok sisman olma 6z-algisinin varligi

D. Hipotalamik-hipofiz-gonadal ekseni igeren yaygin bir endokrin bozuklugu,
kadinlarda amenore ve erkeklerde cinsel ilgi ve gii¢c kayb1 (Belirgin istisna,
anoreksik kadinlarin en sik dogum kontrol hapi olarak aldigi hormonal

replasman terapisinde vajinal kanamalarin devam etmesidir).

Hastalik bulimia nervoza i¢in A ve B kriterlerini karsilamamaktadir.
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2.3.2. Bulimiya Nervoza

Bulimia nervoza, ilk olarak 1979 yilinda Russell tarafindan kaygi verici bir
anoreksiya nervoza c¢esidi” olarak tanimlanmistir (75). Daha sonra yapilan
aciklamalar, bulimia nervozay1 normal bir viicut agirliginda patolojik yeme davranisi

olarak bagimsiz bir bozukluk seklinde tanimlamstir (9, 10).

Bulimia nervoza, tekrarlayan periyotlarla asir1 yeme ve bunun akabinde kilo
alimin1 6nlemek i¢in telafi edici davranmis (kusma, arinma, orug tutma, egzersiz veya
bunlarin bir kombinasyonu) ile karakterize edilir (76). Asir1 yeme, beslenme
tizerindeki kontroliin kaybedilmesi seklinde ortaya ¢ikmaktadir (77). Kiside kendi
istegi ile kusma, asir1 egzersiz yapma, laksatif, diiiretik, tiroksin, amfetamin veya
diger ilaglarin yanlis kullanimi gibi durumlar goriilebilmektedir. Anoreksiya
nervozada oldugu gibi, 6z degerlendirme viicut seklinden ve agirligindan asiri
derecede etkilenmektedir. Anoreksiya nervosa, bulimia nervozadan énce goriilen bir
yeme bozuklugudur. Bu nedenle bulimia nervozada BKI yetiskinlerde 17,5 kg /

m?nin iizerinde, cocuklarda ve ergenlerde esdegeri olarak tutulmaktadir (78).

Asirt yiyen ancak kusmayan bireylerin bu teshis kategorisine dahil edilip
edilmemesi gerektigi konusunda bazi tartigmalar vardir (9,79). ICD10 kriterleri
kusma ve laksatiflerin kotliye kullanimmin diyet ve egzersizle karsilastirildiginda
patolojik davraniglar olarak kabul edilmesi gerekgesiyle bu armma tutumlarinin
onemini vurgulamaktadir. DSM-IV asir1 yeme ardindan telafi edici davranisin
(armmma tutumlari, 6rnegin kusma) 6nemi konusunda hemfikirdir. Ancak bu tutum ile
kisinin diizenli olarak kendi kendine olusturdugu kusma veya laksatiflerin,
ditiretiklerin kotiiye kullanilmasi ile ortaya ¢ikan bulimia nervoza tiliriinii ayri
tutmaktadir (9). Bulimia nervoza bulunan insanlar bu yondeki davranislarini agiga
cikarmamakta ya da tedavi arayisinda olmamaktadir. Ancak anoreksiya nervoza
tanili bireylere kiyasla daha fazla tedavi alma egilimindedirler. Bu bireyler i¢in asir1
yemek yemek ve ardindan kusmak genellikle asir1 6znel sucluluk ve utang ile
iliskilidir. Bir kisinin tedaviye karsi kararsizligi, genellikle kusma ve arinma
tutumunun engellenmesi ve ardindan asir1 yemelerinin kilo alimi sonuclartyla

yiizlesme korkusundan kaynaklanmaktadir (79).
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Bu durum genellikle, anoreksiya nervozadan biraz daha biiyiikk yasta
gelismektedir (Ortalama baslangi¢ yasi, 18 ila 19'dur, anoreksiya nervoza igin 16 ila
17'dir). Bulimia nervoza bazen onceden var olan anoreksik bir hastaliktan
kaynaklanmaktadir. Durum bdyle olmadiginda, rahatsizligin gelisimi genellikle
yemek yemeyi kisitlama girisimlerinden kaynaklanan anoreksiya nervozaya
benzemektedir (80). Bununla birlikte, bulimia nervozada diyet kisitlamasi
stirdiiriilememekte ve fizyolojik ya da psikolojik faktdrlerin bir kombinasyonundan
kaynaklanan, asir1 yeme periyotlari ile boliinmektedir. Asir1 yemenin kilo tizerindeki
etkisini Oonlemek i¢in telafi edici davraniglar yapilmaktadir. Bu nedenle, kisi, asiri
yemek yemesine ragmen genellikle normal smirlar iginde bir viicut agirhigini
muhafaza edebilmektedir. Ancak genellikle sik sik yapilan diyet, asir1 yeme ve telafi
edici girisimlerin olusturdugu kisir dongii goriilmektedir. Baslangigta, bulimia

nervoza tanili bireyler genellikle bulimik ataklarini gizli tutmaktadirlar (81).

Bulimia nervozada tani, Anoreksiya nervozada oldugu gibi ebeveynlerinden
veya yakin cevresinden bireye iliskin elde edilen bulgularla sekillenir. Bu, kisinin
semptomlarinin ve davraniglarinin  kapsamini  agiga ¢ikarmasi i¢in empatik,
destekleyici ve yargilayici olmayan bir gériisme stili gerekmektedir. Bulimia nervoza
olanlarda genellikle anoreksiya nervoza olanlara gore daha az ciddi fiziksel
komplikasyon olsa da, ilk goriildiigiinde genellikle daha fazla fiziksel sikayet
bildirilmektedir (80). Yorgunluk, uyusukluk veya siskinlik hissi siklikla goriiliirken
kabizlik, karin agris1 ve bazen ellerde ve ayaklarda sislik veya diizensiz adet
kanamasi1 da goriilebilmektedir. Ayrica iist dislerde kusmaya bagli olarak dis

minesinin asinmast meydana gelmektedir (71).

Tikiirik bezleri (6zellikle parotis bezleri) genislemis durumda olsa da fizik
muayene siklikla normaldir. Elin arkasinda nasirlar olusabilmektedir. Bunlar,
oglirme refleksini uyarmak ve kusturmak i¢in elin kullanimidan kaynaklanmaktadir.
Bu davraniglar 6dem, laksatif veya diliretik kullananlarda sik goriiliirken, ayni
zamanda s1v1 kaybina ve ardindan dehidrasyona neden olmaktadir. Buna bagl olarak
genellikle hipokloremi ve hipokaleminin eslik ettigi metabolik bir alkaloz
gerceklesebilmektedir. Genel olarak, bulimia nervoza bulunanlarin yaklasik ytlizde
10'u rutin taramada tespit edilen elektrolit anormalliklerine sahiptir (71). Metabolik

asidoz ayrica bagirsaktan bikarbonat kaybinin bir sonucu olarak laksatifleri kotiiye
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kullanan hastalarda da ortaya cikabilmektedir. Daha az siklikla hiponatremi,
hipokalsemi, hipofosfatemi ve hipomagnezemi gelisebilmektedir. Gastrointestinal
sistemde 0zofajit olusabilir. Gastrik riiptiir ve 6liim riski tasiyan gastrik dilatasyon
nadiren goriliir, ancak siklikla 6lim nedeni olabilmektedir (71, 81). Kabizlik,
Ozellikle dehidrasyon nedeniyle asiri derecede yaygin olup steatore ve protein
kaybeden gastroenteropatinin, laksatiflerin kotiiye kullanimina ikincil oldugu da
bildirilmistir. Laksatiflerin asir1 kullanimina bagli olarak kardiyomiyopati ve diger
miyopatik bozukluklar da goriilebilmektedir. Elektrokardiyografi kalp iletimi
anormalliklerini ve muhtemelen mitral kapak prolapsusu riskinde bir artig oldugunu
ortaya koyabilmektedir. Anormal elektroensefalografik (EEG) bulgularin
muhtemelen siv1 ve elektrolit anormalliklerine sekonder oldugu bildirilmistir. Ancak
bulimia nervoza ve epilepsi arasinda tanimlanmis bir iligki bulunmamaktadir.
Endokrin anormallikleri degiskendir. Bunlar, menstrual dongiideki anormallikleri ve
tiroit uyarict hormonun ve tiroit salgilayan hormona biiyiime hormonunun

yanitindaki azalmay1 kapsamaktadir (82).
ICD 10, bulimia nervoza i¢in su kriterleri icermektedir (9):

+ Kisa siirede ¢ok miktarda gidanin tiiketildigi (3 aylik bir siire i¢cinde haftada en

az iki kez) tekrarlayan asir1 yeme ataklari vardir.

* Yemege karsi stirekli bir ilgi ve giiclii bir istek veya yeme zorunlulugu duygusu

mevcuttur

* Hasta besinin “kilo aldiric1” etkilerine asagidakilerden biri veya birkaci ile karsi

koymaya calisir:

v Kendinden kaynakli kusma
v Kendinden kaynakli temizleme (arinma)

v' Birbirini izleyen aglik donemleri

» Istah bastiricilar, tiroit preparatlar1 veya diiiretikler gibi ilaglarin kullanilmas.
Bulimia diyabetik hastalarda ortaya c¢iktiginda, insiilin tedavisini ihmal etmeyi

secebilirler.

* Miithis bir sismanlik korkusuyla (genellikle diisiik kiloya neden olur), ¢cok fazla

sisman olma algis1 vardir.
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Bulimia nervoza hastalariin asir1 yemek yemeye karsi giiclii ve inatg1 bir
diirtiileri bulunmakta ve asir1 yeme donemlerini yeterince kontrol edemediklerini
hissetmektedirler. Bu asir1 yeme diirtiisiinii neyin olusturdugu ile ilgili kriterler
konusunda tartismalar vardir. Bazilari, alinan gidanin miktarina, bazilar1 Kisinin

0znel durumuna, digerleri ise yeme hizina odaklanmaktadir.
DSM-5 kriterlerine gore, Bulimia Nervoza'nin teshisi konulacak bir kisi (9):

e Tekrarlayan asir1 yeme donemleri gostermektedir. Asiri yeme bir donemleri
asagidakilerin her ikisi ile karakterizedir:

v' Belirli bir zaman diliminde (6rnegin, herhangi bir 2 saatlik siire
icinde), ¢ogu insanin benzer sartlar altinda kesinlikle yiyemeyecegi
miktarda (asir1) yemek yemek.

v Bu donemde yeme konusunda kontrol eksikligi hissi (6rnegin, birinin
yemek yemeyi durduramayacagi veya ne yiyecegini kontrol
edemedigi hissi).

e Kendinden kaynaklanan kusma, laksatiflerin yanlis kullanimi, diiiretik ilaglar
veya diger ilaglar, aclik veya asir1 egzersiz gibi kilo alimini 6nlemek igin
tekrarlayan uygunsuz telafi edici davranis.

e Agsirt yeme ve uygunsuz telafi edici davranislar, ortalama olarak, en az {i¢ ay
boyunca haftada bir kez gerceklesir.

e Oz-degerlendirme, viicut sekli ve agirligindan asir1 derecede etkilenir.

2.3.3. Diger Yeme Bozukluklar:

Anoreksiya nervoza ve bulimia nervoza gibi belirli yeme bozukluklar1 i¢in
kriterler ¢ok dar ve kat1 sinirlar igerisindedir. Yeme bozukluklarinin tanimlari, uzun
bir semptom listesinden ziyade, belirli sayidaki biitiin kriterlerin mevcut olmasini
gerektirmektedir. Ornegin, depresif epizod tanis1 dokuz belirtiden besini
gerektirirken anoreksiya nervoza tanist dort kriterin dordiinii birden gerektirmektedir
(zayiflik, kilo alma korkusu, viicut imgesi bozuklugu ve amenore) (9, 83). Bu dort
semptomdan herhangi birinin bulunmadig1 durumlarda, klinik goriintim tipik olarak
anoreksiya nervozaya benzese bile, diger yeme bozukluklar1 olarak teshis edildigi

anlamina gelmektedir. Diger yeme bozukluklarinin 6nemli bir kismu bu alt esik
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vakalarindan olugmaktadir (84). Yaygimnlikla gozlenen diger yeme bozukluklar
tipleri arasinda amenore olmayan anoreksiya nervoza, kilo almaya korkmayan
anoreksiya nervoza, kilo verme kriterini yerine getirmeyen anoreksiya nervoza, telafi
edici yaklagim (asir1 yemekten sonra kusma, laksatif, diiiretik kullanimi) olmadan
bulimia nervoza, asir1 yeme egilimi olmadan bulimia nervoza ve ii¢ ay boyunca
haftada ikiden az meydana gelen asir1 yeme ve telafi edici davraniglari olan bulimia
nervosa yer almaktadir. Ornegin, yeme bozukluklari i¢in uzmanlasmus bir klinikte,
esik alt1 anoreksi ve bulimia nervoza diger yeme bozukluklarmin % 83'lnii

olusturmaktadir (85, 86).

Tikinircasina  yeme bozuklugu (TYB) ise, yemek yerken kontroliin
kaybedilmesiyle normal yeme miktarindan fazla besin tiiketilmesidir (87). Tamamen
rahatsiz hissedene kadar bu bireylerde yeme istegi devam etmektedir. Genellikle bu
bireyler utanma duygusu nedeniyle yalniz yemek yemektedirler. Yemek yedikten

sonra su¢luluk duygusu hissetmektedirler (9).

Pika sendromunda ise besin olmayan maddeleri tiiketmeye karsi bir istek
olusmaktadir. Hamilelikte, zeka geriliginde, sizofreni ve otizm gibi rahatsizliklarda
bu sendrom goriilebilmektedir (88). Ruminasyon bozuklugu, besini agizda ¢evirme
veya yavas cignedikten sonra tiikiirmeyle iligkilidir. Mental ve sinirsel gelisim

bozukluklarinda goriilebilmektedir (9).

Kaginma / kisitlayict gida alim bozuklugu, Amerikan Psikiyatri Birligi'nin
(2013) tam kriterlerine (tan1 ve istatistik kilavuzu (DSM — 5)) gore son olarak
eklenen yeni yeme bozuklugudur (89). AN ve BN’ya gore karsilastirildiginda
bireylerde viicut agirligi ve viicut algisi endisesi olmaksizin besin aliminda kisitlama
ve reddetme goriilmektedir (90). Bu durumun sonucu olarak bireylerde kilo kayb1 ve

anlaml diizeyde besin 6gesi eksiklikleri goriilmektedir (9).

2.3.4. Yeme Bozukluklarinda Epidemiyoloji

Yeme bozuklugu insidansi caligmalarinin ¢ogu, psikiyatrik olgu kayitlar
veya hastanelerin tibbi kayitlarini icermektedir. Bu yiizden toplumdaki insidans tam
olarak yansitilmamaktadir. Anoreksiya nervoza ve bulimia nervoza insidansi oranlari

sirastyla 8 / 100,000 kisi / y1l ve 13 / 100,000 kisi / y1l olarak hesaplanmistir (73).
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Bati kiiltiirlerinde meta-analiz de dahil olmak iizere yapilan ¢alismalar, anoreksiya
nervoza insidansinin platoya ulasmadan o6nce 1970’lere kadar arttigini
gostermektedir (91,92). Ote yandan bulimia nervoza insidansi da artmaktadir (93).
Yemek yeme bozukluklarinin, bati kiiltiirlerinde 20. ylizyilin ikinci yarisinda geng
kadinlarda, giizellik ikonlarinin daha da inceldigi ve kadin dergilerinin kilo verme
yontemleriyle ilgili daha fazla makale yayimladigi bir donemde daha yaygin hale
geldigi gozlenmektedir (94,95).

Ulusal Komorbidite Anketi replikasyonuna dayanan yasam boyu prevalans
tahminleri; anoreksiya nervoza, bulimia nervosa ve diger yeme bozukluklart igin
kadinlarda sirastyla % 0.9, % 1.5 ve % 3.5 ve erkeklerde % 0.3, %0.5 ve % 2.0'dir
(96). Diger arastirmalar, bireylerin yalnizca % 15'inin diyet, kilo veya viicut sekli ile
mesgul oldugunu gostermektedir. Yeme bozukluklari, psikiyatride en fazla cinsiyet-
farkli bozukluklar arasindadir (9). Erkeklerin kadinlara yeme bozuklugu oranina
iligkin onceki tahminler tipik olarak 20°de 1 diizeyinde iken son toplum temelli
epidemiyolojik ¢aligmalar, anoreksiya nervoza ve bulimia nervoza i¢in yaklasik 3 ile

1 oranlarinda bulunmustur (3).

Daha once yapilan ¢aligmalar, anoreksiya nervozanin Hindistan da dahil
olmak lizere Bati disindaki tlkelerde nadir olarak goézlendigini gostermistir (97).
Kore'de yapilan epidemiyolojik c¢alismalar % 0,02-0,03 oraninda yayginlik
gostermistir (98). Nakamura ve arkadaslart (76) genel popiilasyonun % 0,003'tiinde
ve kadin popiilasyonunun % 0,005'inde anoreksiya nervoza prevalansi tespit etmistir.
Bununla beraber Japonya'da 1,02 / 100000 kadinda bulimia nervoza oldugunu
gostermistir.  Kuboki ve digerleri (99), 1985'te yeme bozukluklari igin 2,9-3,7 /
100,000 ve anoreksiya nervoza i¢in 3,6—4,5 / 100,000, Japonya'da 1992'de bulimia
nervoza i¢in 1,3-2,5 / 100,000 olarak goriilme orani tespit etmistir. Azuma ve Henmi
(100), kentsel alanlarda % 0,2, kirsal alanlarda % 0,05 goriilme oranlariyla yerlesim
yerine bagl farkliliklar1 da ortaya koymuslardir. Chen ve digerleri (101), Hong
Kong'da % 0,03 oraninda bir prevalans tespit etmistir. Nobakht ve Dezhkam (102),
[ran'daki lise 6grencileri arasinda anoreksiya nervozanin % 0,9, bulimia nervozanin
% 3,2 siklikta oldugunu bildirmistir. Lise 0grencileri arasinda yapilan aragtirmalara
gore Misir'da 90,9, Pakistan'da % 0,002 oraninda bulimia nervosa prevalansi

gostermistir (103, 104). Ayrica yazarlar, Batililasmanin etkisinde oldugu varsayilan
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Batili olmayan {ilkelerde viicut memnuniyetsizligi ile iliskili yeme bozukluklari
sikliginin arttigina dikkat cekmektedirler. Bati {ilkelerinde yapilan arastirmalar, yeme

bozukluklarinin etnik azinliklar arasinda daha sik meydana geldigini gostermektedir

(61, 91).

Keel ve Klump (93), Batili olmayan iilkelerdeki c¢aligmalar1 goézden
gecirirken, “kilo kaygilar1 6l¢iitii hari¢ tutuldugunda, anoreksiya nervoza, bazi Batili
ve Batili olmayan uluslardaki genel ve psikiyatrik popiilasyonlarin benzer bir
boliimiinii temsil ediyor goriinmektedir” seklinde bir ifadede bulunmuslardir. Bagka
bir ilging bulgu, Bati dis1 iilkelerde bulimia nervoza ve anoreksiya nervoza
prevalansinin Bat1 {ilkelerine gore nispeten daha diisiik oldugudur. Yazarlar
bulimianin anoreksiya nervozadan kiiltiirel olarak daha bagimli oldugunu One

stirmuslerdir (9, 73).
2.3.5. Yeme Bozukluklarinda Etiyoloji

Gilinlimiizde, yeme bozukluklari, diger bir¢ok psikiyatrik sendrom gibi,
biyolojik, psikolojik ve cevresel faktorleri iceren ¢ok faktorlii karmasik bozukluklar

olarak kabul edilmektedir (3, 105)
Biyolojik Faktorler

Yeme bozukluklar1 hakkinda biyolojik teoriler, 19. ylizyilin sonlarindan bu
yana yemek yeme bozukluklarmin dogum sonrasi pituiter nekrozdan kaynaklandigi
diisiincesi ile daha yaygin bir durum haline gelmistir. Yapilan ¢alismalara gore son
kanitlar endokrin anormalliklerinin agliktan kaynaklandigimi gostermektedir (3).
Mevcut biyolojik hipotez, yeme bozukluklarinin, bireyin zayif bir bedene sahip
olmak i¢in siirdiirdiigii tutumu ve normal degerlerde bir viicut agirligina sahip olmak
icin hissedilen takintiya yanit olarak normal ndrobiyolojik diizenlenmis yeme

davraniglarinin bozulmasini ve gegersiz kildigin1 gostermektedir (9).

Giincel arastirmalar yeme bozukluklar1 etiyolojisine giiglii bir genetik katki
gostermistir  (105,106). Monozigotik ikizlerde, dizigotik ikizlere gore yeme
bozukluklar1 bakimindan 3 kat daha yiiksek bir benzerlik oldugu goriilmektedir.
Genetik faktorler, anoreksiya nervoza ve bulimia nervozanin ortaya ¢ikmasma %

50'den fazla katkida bulunabilmektedir (106). Biiyiik ¢aligmalar, 5-HT (2A) reseptor
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geninin polimorfik varyantlar1 ile BDNF geni ve alt tipini kisitlayan anoreksiya
nervoza polimorfik varyantlari arasinda tutarli ancak spesifik olmayan bir baglanti
oldugunu gostermistir (106). Andersen ve Yager (3), genetik faktorlerin,
milkemmeliyet¢i, hassas, korkulu veya diirtiisel kisilik 6zellikleri gibi risk
faktorlerinin varligini ve varsa da Kuvvetini artirarak veya serotonerjik diizenlemenin
daha kolay bozulmasina neden olan biyolojik degisikliklere neden oldugunu one

stirmektedir (106).

Giincel teoriler, anoreksiya nervoza bulunan bireylerin anormal beyin
omurilik sivist serotonin seviyelerine sahip olduklarina dair gézlemlere dayanarak,
serotonin mekanizmalarina dikkat ¢ekmislerdir (107). 5-HT'ye 6zgii ligandlari
kullanan beyin goriintiileme ¢alismalari, insanlar hasta oldugunda 5-HT
fonksiyonundaki bozukluklarin ortaya ¢iktigini ve anoreksiya nervoza ve bulimia
nervozadan durumlart gegtikten sonra da devam ettigini gostermektedir. 5-HT
nodronal modiilasyonu ile ilgili bir bozuklugun, anoreksiya nervoza baslangicindan
once ortaya ¢iktigi ve premorbid anksiyete, obsesyonellik ve inhibisyon
semptomlarina katkida bulundugu ileri siiriilmektedir. Bozulmus kortikropropin
salgilayan hormon, opioidler, kolesistokinin, ndropeptid Y, peptid Y, leptin, grelin

gibi diger néromodiilatorler de yeme bozukluklar: etiyolojisine dahil edilmistir (108).
Psikolojik Faktorler

20. yy’n ilk yarisinda yeme bozukluklarinin psikodinamik formiilasyonlari
tizerine ¢aligmalar yapilmistir (109). Erken formiilasyonlar, oral besin alimi
korkusuna odaklanmistir. Bununla birlikte, bunlar olgunlasma ve varolussal

korkular1 vurgulayan formiilasyonlarla degistirilmistir (110).

Mikemmeliyetcilik, rijitlik ve kurallara bagl olma gibi 6zelliklerin ¢ocukluk
cagindaki varligi, ilerleyen zamanlarda anoreksiya nervoza gelisme riskini yaklasik
yedi kat arttirmaktadir (109, 110). Cocukluk veya ergenlik sirasindaki travma, genel
olarak, ozellikle bir yeme bozuklugu degil, daha sonraki psikiyatrik bozukluklarin

olasiligina katkida bulunmaktadir (111).
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Arastirmacilar ailesel ¢aligsmalarin yardimi ile zayif merkezi bagdasim gibi
endofenotipleri tanimlamaya baslamislardir. Bunlar yeme bozukluklarinin

psikobiyolojisini ¢6zmede yardimci olabilecek degerlendirmelerdir (112).
Cevresel Faktorler

Keel ve Klump (93), bulimia nervoza kiiltiire bagli bir sendrom gibi goziikse
de, kiiltiiriin anoreksiya nervozada kilo kaygilar1 agisindan patoplastik bir etkiye
sahip oldugunu belirtmislerdir. Batili olmayan {ilkelerden olgularin ¢ogunun kilo

kaygist tasimadigr goriilmiistiir (93).

Yeme bozukluklarinin etiyolojik olarak, modern toplumun veya Bati
kiilltiirlintin  kadin  giizelligi  standartlar1 nedeniyle olusan sosyal baskinin
i¢sellestirilmesiyle ilgili oldugu diisiiniilmektedir (113). Bale okullarina kayit olmak,
aile ve arkadaslar tarafindan alay edilmek, otoriter figiirlerinden gelen kilo
konusundaki yorum ve yonlendirmeler (doktorlar, hemsireler, 6gretmenler, koglar)

yeme bozuklugunun patogenezinde rol oynamaktadir (62).

Ince ve zayif olmaya duyulan 6zenme ve hayranligin Bat1 disindaki kiiltiirlere
0zgl olmadigi one siiriilmektedir (62). Kayano ve arkadaslart (113) Hintli (Muskat,
Umman'da ikamet eden), Umman, Filipinli, Japonca ve Avro-Amerikan kokenli
Ogrenciler  arasindaki beden  memnuniyetsizli§i ve yeme tutumlarin
karsilastirmiglardir. Buna gore Hindistan, Umman ve Filipinler'den olan bireyler,
Bat1 iilkeleri ve Japonya'daki bireylere benzer veya daha kotii yeme tutumlar
gOstermistir. Bununla beraber ince ve zayif bir goriintii istegi o kadar yogun
bulunmamistir. Calisma, Bat1 disindaki kiiltiirlerin yeme davranigini bozsa da, viicut
memnuniyetsizligi disindaki nedenlerle motive edilebilecegini gdstermistir. Bununla
birlikte, kiiresellesme ve Bat1 medyasina maruz kalma, Bat1 disindaki iilkelerde yeme
bozuklugu oranmini artirabilmektedir. Fiji'de yapilan son arastirmalar, zayiflig1 ve
obeziteyi vurgulayan popiiler televizyon programlarinin tanitilmasinin, yaygin diyet
davranigini baglattigin1 ve daha 6nce bu konularla ilgilenmeyen popiilasyonlarda yeni

yeme bozuklugu vakalarinin ortaya ¢ikmasina yol agtigini géstermektedir (114).

Batililasma yeme bozukluklarinda etiyolojik rol oynayan tek kiiltiirel faktor

degildir. Bat1 toplumuna uyum asamasindaki zorluklarin diizensiz yeme davranigina
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yol actig1 varsayilmigtir. Sonug olarak yeme bozukluklarinin patogenezinde birden

fazla kiiltiirel faktoriin rol oynayabilecegi ortaya koyulmustur (115).

2.3.6. Yeme Bozukluklari Degerlendirme ve Prognozu

Toplum bazinda bulimia nervozanin uzun siireli sonuglarina dair az sayida
calismalar yapilmistir. Bulimia nervoza bulunan bir¢ok kisi higbir sekilde yardim
almamaktadir (116). Bunlardan ¢ogunlugu, 6zellikle goriinlim ve inceligin 6nemine
asir1 deger veren inangla siirdiiriilen kroniklige veya tekrar eden bir seyre maruz
kalmaktadir (5). En etkili tedavilerle bulimia nervoza bulunan kisilerin yaklagik
yizde 50'sinin degerlendirmeden iki ila 10 yil sonra asemptomatik olmasi
beklenmektedir. Yiizde yirmisi tam bulimia nervoza formuyla devam ederken, geri
kalan1 (yiizde 30) remisyon, relaps veya kalici ancak subdiagnostik bulimiyle
karakterize edilen bir hastalik seyrine sahiptir. Bulimia nervoza hastasi olan 50
kisiden olusan 10 yillik bir izlem g¢alismasinda, kisilerin yiizde 52'sinin tamamen
diizeldigi ve sadece yiizde dokuzunun bulimia nervoza semptomlari yasamaya
devam ettigi tespit edilmistir (92). Toplam 222 olgunun ortalama 11 yil izlendigi
daha biliyiik bir arastirmada katilimcilarin yiizde 11'inin hala bulimia nervoza
kriterlerini tasidigi, yiizde 70'inin ise tam veya kismi remisyonda oldugu ortaya

koyulmustur (93).

Uzun dénem sonuglarin tutarli prognostik belirtecleri ¢ok az olsa da, bazi
calismalar viicut agirhigindaki degisiklikler ile negatif saglik sonuglar1 arasinda gii¢lii
iligkiler oldugunu gostermistir. Bulimia ile iliskili mortalite orami belirsizdir ancak

eslesen genel popiilasyona gore daha ytiksek olabilir (73).

Yapilan ¢aligsmalarda anoreksiya nervosa ile iliskili yiiksek mortalite oranlari
bildirilmistir (77, 117, 118). Ayrica, uzun siireli izlem calismalarinda iligkili
oliimlerde istatistiksel olarak anlamli bir artig oldugu gosterilmistir (119). En biiytlik
meta-analizlerden biri, anoreksiya nervoza i¢in standart mortalite oraninin (SMR),
genel popiilasyona gore oliim oranindaki artis1 veya azalis1 olgtiigiinii gostermistir
(118). Hastalarin yatis1 yapilarak aldiklari ilk tedavi sonrasindaki yil igerisinde dogal
olmayan 6liim nedenleri i¢cin SMR, 19,3 bulunmus olup sonraki 20 yillik siirecte de
onemli olgiide yiiksek bir orana sahip oldugu gériilmiistiir (117). Oliimlerin yarist

intihar nedeniyle, diger nedenler ise alkol kotiiye kullanimi veya marasmik
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malniitrisyonun tibbi sonuglarini igermistir (120). Kisa donemli degerlendirmeler
%18 ile % 42 arasinda degisen olumlu sonuglar gostermistir (79, 121). 4-yillik veya
5 yillik klinik iyilesme oranminin takip siiresinden de etkilendigi ve daha yiiksek
oldugu gosterilmistir (98, 121-123). ). Bununla birlikte, Fichter ve ark. ile Wentz ve
arkadaslar1 uzun takip siiresinin her zaman daha iyi sonuglarla iligkili olmadigini
gostermistir (123,124). Sistematik bir meta-analiz ¢alismasi, hayatta kalan hastalar
arasinda, yaklasik olarak hasta bireylerin ii¢te birinin diizeldigini ve %20'sinin kronik

olarak hasta kaldigin1 gostermistir (122).

2.3.7. Yeme Bozukluklar: Tedavi Yaklasimlar:

Tiim yeme bozukluklari i¢in temel tedavi hedefleri sunlardir: (3)

v" Normal, saglikli, bireysellestirilmis, istikrarli bir viicut agirligina sahip
olmak;

v Yiyecek kisitlama, asir1 yeme veya telafi davraniglari gibi tiim anormal yeme
tutumlar1 ve iligkili anormal davranislari, 6zellikle de zorlayic1 egzersizi
durdurma;

v Asirt deger yiiklenen inanglarin ve otomatik bilissel ¢arpitmalarin sagliksiz
bilissel “semalarinin” ortadan kaldirilmasi ve bunlarin yerine saglikli, dengeli
bir benlik goriisii (oncelikle viicut agirhigina veya sekline bagli olmayan) ile
duygusal ve davranigsal kendini diizenleme kapasitesi kazanma,;

v' Psikiyatrik ve tibbi komorbid durumlari tedavi etmek ve

v' Akut iyilesmeden sonra yaklagik 5 yillik siiregte niiksiin 6nlenmesine yonelik

planlama yapilmasi.

Yeme bozukluklarinin tedavisi, birey ile tedavi konusunda bir uyum ve anlagsma
olusturmakla baglamaktadir (5). Bunu kapsamli bir psikiyatrik ve tibbi degerlendirme
(beden kiitle indeksi dahil) izlemektedir. Laboratuvar analizlerine duyulan ihtiyag
bireysel olarak belirlenmelidir. Kemik yogunlugu muayenesi 6 ay veya daha fazla

stire ile amenoresi olan hastalar i¢in yapilmalidir (70).

Tedavi planlamast tedavinin  yogunlugunun hastaligin  ciddiyeti ile
eslestirilmesini gerektirmektedir (72). Hastanin psikiyatriye, genel bir tibbi ya da

ergen /¢ocuk linitesine yatirilmasi gerekip gerekmedigine dair karar, hastanin genel
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tibbi ve psikiyatrik durumuna, yerel psikiyatri ve tibbi personel imkan ve
yeteneklerine bagli olarak karar verilir. Tedavi ydntemleri, tibbi, niitrisyonel
rehabilitasyon, egitim, psikoterapotik, davramigsal ve farmakolojik bilesenleri

icermektedir (5).

Ciddi derecede diisiik kilodaki hastalar i¢in beslenme rehabilitasyonunun amaci
kilo almak, yeme aliskanliklarin1 normallestirmek, normal aglik ve tokluk algilarinm
saglamak ve yetersiz beslenme ile ilgili biyolojik ve psikolojik faktorleri
diizeltmektir (5, 125). Ik kisa vadeli amag, hastalar1 tam, giivenli, yas, boy ve
cinsiyete uygun viicut agirliklarinda ideal saglikli bir duruma getirmektir. Zaten
Onerilenin ¢ok altinda besin alimi olan bu bireyler i¢in enerji alimi dikkatlice
hesaplanmalidir. Enerji alim seviyeleri bireyin besin tiiketim kaydi, boyu, kilosu ve
bazal metabolizma hizina gore belirlenmektedir. Kilo alma asamasinda, bazi hastalar

i¢in alimin kademeli olarak 70-100 kcal/ giin'e kadar ilerletilmesi gerekebilir (125).

Antidepresanlar, antipsikotikler, antikonviilsanlar, prokinetik ajanlar, opiat
antagonistleri, istah bastiricilar, tetrahidrokannabinol, siproheptadin, c¢inko ve
ondansetron, yeme bozukluklar1 tedavisinde degerlendirilmis farmakolojik ajanlardir.
Fluoksetinin, kilo restorasyonundan sonra anoreksiya nervoza niiksiiniin
onlenmesinde faydali olabilecegini gosteren caligmalar bulunmaktadir (5, 116, 123-
125). Siproheptadinin, anoreksiya nervoza tedavisinin kilo restorasyon asamasinda
baz1 faydalara sahip oldugu gosterilmistir (126). Bulimia nervoza ve asir1 yeme
bozuklugu tedavisinde antidepresanlar ve Ozellikle segici serotonin geri alim
inhibitorlerinin daha yiiksek bir dozda (6rnegin 60 mg fluoksetin) faydali oldugu
gorilmistir (127).

Temel patolojik inanglar1 degistirmeyi ve diizenlemeyi amaclayan psikoterapiler
ve diger katkida bulunan psikopatolojik konular tedavinin kilit unsurlaridir (5, 68).
Mevcut kanitlar bilissel-davranisc1 terapilere (CBT) dayali tedavi yontemlerini
kuvvetle desteklemektedir (128). Kilo kaygisi olmayan anoreksiya nervoza
hastalarinda CBT ile tedavi yanit1 elde edilmistir (128).
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2.4. Dikotomik Diisiince Tanim

Dikotomi diisiince, iligskilendirilen konular ikili diistinme egilimi ile ilgilidir.
Bu diisiince yapisi konulari, "siyah veya beyaz", "iyi veya kotii", veya "hepsi veya
hicbir sey" olarak smiflandirir (12). Bu disiince yapisi hizli karar vermeyi
saglayabilmektedir. Bu diislince siyah — beyaz diisiince yapist olarak da
adlandirilabilmektedir (16). Genel olarak "hep ya da hi¢" diisiinme olarak

adlandirilan dikotomi diisiince, olasiliklar1 ve olaylar1 kutuplagsmis bir tarzda

yorumlamayi icermektedir. (Or. "lyi yapmazsam o zaman basarisiz bir kisiyim")
(12).

2.5. Dikotomik Diisiince ve Psikolojik Bozukluklar

Dikotomik diistinme, depresyon, anksiyete ve sinirda kisilik bozuklugu gibi
rahatsizliklara katkida bulundugu tespit edilen ¢esitli bilissel sorunlardan biridir

(129, 130).

Dikotomik diisiinme, yeme bozuklugunun biligssel davranis modellerinde
onemli bir siirdiirme faktorii olarak da tanimlanmistir (85). Bazi arastirmalar esnek
olmayan dikotomik diisiince tarzinin yeme problemleriyle ilgili oldugunu
gostermistir. Boyle bir diisiinme tarzi, yeme davranislarinin ya da yemegin, kotii ile
iyl arasinda kesin kategoriler halinde siniflandirilmasina neden olmaktadir (131).
Byrne, Allen, Dove, Watt ve Nathan, (13) bilissel dikotomik diisiinme tarzinin, yeme
bozukluklarina iki sekilde katkida bulunabilecegini belirtmislerdir: “Bu diisiince
tarzi, kati beslenme kurallarinin gelisimine katkida bulunur ve bu beslenme
kurallarindan kaynaklanan herhangi bir doniisiimiin ardindan tikinircasina yeme

egilimini arttirmaktadir”.

Byrne ve arkadaslart (13) ayrica, zayiflama merkezlerine katilarak kilo
vermis olan obez kadimnlarda kilo almayr 6ngoriicii oldugu konusunda dikotomik
diistinmenin etkisini bulmuslardir. Bu katilimcilarla ilk viicut agirliklarinin %10’unu
kaybettikten hemen sonra goriisiilmiis ve daha sonra katilimcilar her iki ayda bir, bir
yil boyunca takip edilerek niiksiin potansiyel belirleyicileri olarak bir dizi psikolojik
faktor arastinnlmistir (13). Dikotomik diisiinme tarzinin, kilo almanin Onemli
potansiyel belirleyicilerinden biri oldugu ve dyle ki baslangigta daha yiiksek diizeyde

olan dikotomik diisiinme derecesinin, bir yillik takipte kilo almay1 6énemli dlgiide
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etkiledigi tespit edilmistir. Dikotomik diisiinme tarzina sahip bireylerin, hedef
kilosuna ulagsamamasini basarisizlik kaniti olarak yorumlayabilecegi, bunun
karsiliginda kilo vermeye veya daha fazla kilo vermeye yonelik herhangi bir ¢cabanin
sona ermesine yol agabilecegi Onerilmistir. Byrne ve digerleri (13), yukaridaki
calismada kullanilmak iizere “Yeme Bozukluklarinda Dikotomik Diisiinme Ol¢egi”
(DTEDS)’yi gelistirmistir ¢linkii daha 6nce hicbir 6nlem beslenme ve viicut agirlig

bozukluklar1 diizeyinde iki boyutlu diisiinme yapisina odaklanmamustir (13).

2.6. Dikotomi Diisiince ve Obezite

Kesitsel kanitlar, obezite ve depresyonun pozitif iliskili oldugunu
gostermektedir (132, 133). Bununla birlikte, obezite ve depresyon arasindaki
iligkinin giicli, calismalar arasinda biiyiik Ol¢iide degismektedir. Bu tutarsizlik,
orneklem ozellikleri (6rnegin topluluk veya tedavi arayan gruplar), cinsiyet, obezite
derecesi, sosyoekonomik durum ve tikinircasina yeme tutumu veya yeme bozuklugu

semptomlarinin varhigr gibi obezite-depresyon iligkisini etkileyen faktorlere bagh

olabilir (132).

Obezite ve depresyonun tetikledigi faktorlerden biri ise, “siyah ve beyaz”
biligsel tarz ile karakterize olan dikotomik diistinmedir. Dikotomik diislinme,
depresyon ve yeme bozukluklari i¢in siirdiiriicii bir faktér olarak tanimlanmistir ve
tikinircasina yemek yiyip diyet yapanlar arasinda yaygindir (5). Yemek yeme ve kilo
bakimindan, dikotomik diisiinme stilleri olan bireyler, yiyecekleri “iyi” veya “kotii”,
kendi viicut agirliklarimi “kabul edilebilir” veya “tamamen kabul edilemez” ve

kendilerini diyete “a¢ik” veya “kapali” olarak gormeye meyillidirler (16)

Dikotomik diisiinenler, viicut agirliklarint birbirini dislayan iki kategoriden
biri (kabul edilebilir veya kabul edilemez) olarak algiladiklar1 i¢in, kilo alma
durumu, bireylerin stres diizeyleriyle de etkilenmektedir (131). Bu nedenle,
dikotomik diisiinme tarzi olan obez kisilerde viicut agirligi ve depresyon anlamli bir
korelasyon gostermeyebilmektedir. Buna karsilik, dikotomik diisiince yapisina sahip
olmayan bireyler, viicut agirliklarini normal algilayabilmektedir. Ancak agirlik artist
oldukca ve algilar1 degistikce dikotomi diislince yapisina sahip olabilmektedirler
(85).
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Bu diisiince yapisi, miikkemmeliyetcilik de dahil olmak {izere depresyon ve
endise gibi yeme bozukluguyla sonuclanan sorunlarla iligkili olabilmektedir (133).
Miikemmeliyetci diisiince yapisina sahip bireylerin ayn1 zamanda dikotomi diisiince
yapisina da sahip olduklari, sadece 2 yonden ‘hep ya da hi¢” mantiiyla diisiindiikleri
goriilmistiir. Obezite de tekrar kilo artis nedenlerinden biri olarak da dikotomi
diisiince yapist diisiiniilmektedir. Biligsel-davranigsal teoriler, dikotomi diisiincenin,
yeme bozukluklar1 {izerinde bir dongii olusturdugu ve bu dongiliniin diyet
kisitlamalar1 ile tikinircasina yeme arasinda olustuguna dikkat ¢ekmektedir (132,

133).

Miikemmeliyetcilik diisiincesiyle birlikte dikotomi diisiince asir1 kilo alimina
sebep olabilmektedir. Bireyde etkiledigi beslenme aliskanliklarini anlik olarak terk
ettiginde, ‘uyguladigim diyeti zaten bozdum, sevdigim seyleri de yiyebilirim’
diisiincesi gelisirken; sonrasinda sugluluk, sinir ve pigmanlik yasanmaktadir (133).
Bu psikopatofizyolojik siirecte besine karsi kisitlama, tikinircasina yeme ve kusma
seklinde bir dongii goriilebilmektedir. Klinik ve sub — klinik yeme bozuklugu olan
bireylerin de dikotomi diigiince yapisiyla iliskili olduklar1 goriilmistiir. Ayrica bu
diisiinceye sahip bireylerde mitkemmeliyet¢i diisiince yapisi da yiiksek korelasyonla

iligkilendirilmistir (133).
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3. BIREYLER VE YONTEMLER
3.1. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Gozlemsel arastirma tiiriindeki bu c¢alisma Ankara ilinde Ocak 2018 —
Temmuz 2019 tarihleri arasinda yuritiilmistiir. Arastirma, yetiskin kadinlarda Yeme
Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince (DTEDS) Olgeginin beslenme durumu ile
iligkisini saptamak amaciyla evrenden gelisigiizel secilen, yaslar1 19- 65 yas arasinda
degisen, 110 hafif sisman veya obez kadin iizerinde ylriitiilmiistiir. Bu bireylerin
beden kiitle indeksi 25 kg/m? ve iizerindedir. Olgegin Tiirkce gegerlilik, giivenilirlik
testleri oncelikle 30 kisilik bir grupta gerceklestirilmistir. Arastirmanin yiiz yiize
goriisme teknigi ile anket uygulanarak yapilmasi gerektigi i¢in yiiz ylize goriisme
imkan1 olmayan bireyler arastirmaya dahil edilmemistir. Arastirma 05.12.2017
tarihinde GO 17/855 sayil1 karar ile Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Etik

Komisyonu tarafindan etik agidan uygun bulunmustur (EK-3).

3.2. Arastirmanin Genel Plam

Hafif sisman ve obez kadinlara arastirma kapsaminda ilk olarak bir anket
(EK-2) uygulanmistir. Bu anket ile bireylerin genel bilgileri, antropometrik dlgtimleri
ve besin tiiketim sikliklar1 alinmis; sonrasinda Yeme Bozukluklar: ile iliskili Yeme
Tutum Testi (YTT), Yale Besin Bagimliigi Olgegi ve Yeme Bozukluklarinda
Dikotomi Diisiince Olgegi (DTEDS) uygulanmustir.

Bu 6lcekler uygulanmadan once bireylere ¢alismanin amaci, plani agiklanmas,
aragtirmaya goniillii olarak katilmak isteyen bireylerden onam formu (EK-1)

verilerek okuyup imzalamalari istenmistir.

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.3.1. Anket formu

Anket formunda genel bilgiler, antropometrik 6l¢iimler, besin tiiketim siklig1,
Yeme Tutum Testi (YTT), Yale Besin Bagimliligi Olgegi, Yeme Bozukluklarinda
Dikotomi Diisiince Olgegi (DTEDS) alt basliklar1 yer almaktadir (EK-2).

Calismanin birinci asamasinda, Yeme Bozukluklarinda Dikotomi Diisilince

Olgeginin (DTEDS), gecerlilik ve giivenilirligi yapilmistir. Bunun i¢in dncelikle
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Olcekler arastirmaci ve yardimci arastirmaci tarafindan Tirkce’ye cevrilmistir.
Tiirk¢e'ye cevrilen maddeler alaninda uzman olan ii¢ kisi tarafindan yeniden
Ingilizce’ye cevrilmis ve olceklerin orijinal formuyla karsilastirilmistir. Testin
anlagilirhgin1  test etmek amaciyla 20 kisiye uygulanarak gelen Oneriler
dogrultusunda oOlgegin son hali olusturulmustur. Son hali olusturulan anketin
gegerlilik ve giivenilirlik degerlendirmesi i¢in 6l¢egin madde sayisinin 10 kati kadar

bireye anket yapilmasi planlanmistir (134).

Ikinci asamada, arastirma yetiskin kadinlarda Yeme Bozukluklarinda
Dikotomi Diisiince Olgeginin (DTEDS) beslenme durumu ile iliskisini saptamak
amaciyla yaslari 19 - 65 yas arasinda degisen n= 110 farkli hafif sisman veya obez

kadin iizerinde yiriitiilmiistiir. Calismada 6 farkli veri toplama araci kullanilmistir.

Arastirma anketinde ilk olarak bireylere genel bilgiler sorulart sorulmustur.
Bireylere birinci boliimde sosyo-demografik 6zellikleri ile ilgili sorular yoneltilerek
yas aralifi, egitim durumu ve siiresi, meslek, medeni durum, gelir diizeyi, doktor
tarafindan tani almis hastalik olup olmadigi, hastalikla ilgili uygulanan diyet, sigara
ve alkol kullanma durumu, 6giin diizeni ve fiziksel aktivite durumu ile ilgili sorular

sorulmustur.

Ikinci olarak, antropometrik Slciimler yapilmistir. Viicut agirhg (kg), boy
uzunlugu (cm), bel ¢evresi (cm), kalga ¢evresi (cm) Olgiilmiistiir. Bunlarla iliskili
olarak viicut yag yiizdesi (%), beden kiitle indeksi (BKI), viicut yag kiitlesi (kg),

yagsiz viicut kiitlesi (kg) hesaplanmistir.

Ugiincii olarak bireylere ‘Besin Tiiketim Siklig1’ anketi uygulanmistir. Bu
siklik anketinde bireylere tiim besin gruplarini son bir ayda ne siklikla tiikettikleri

tilketilen miktarlar ile birlikte sorgulanmistir.

Dordiincii olarak, Yeme Tutum Testi (YTT) uygulanmistir. 26 soruluk bu test
bireylerde yeme bozuklugu riski olup olmadigina dair ipucu vermektedir. Bu test ile

Yeme Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince Olgegi (DTEDS) karsilastiriimistir.

Besinci olarak, Yale Besin Bagimlhiligi Olgegi uygulanmustir. Bu test ile
Yeme Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince Olgegi (DTEDS) karsilastiriimustir.
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Son olarak ise bireylere 11 maddelik Tiirkceye c¢evrilmis Yeme

Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince Olgegi (DTEDS) uygulanmistir.

3.3.2. Antropometrik ol¢iimler

Viicut agirhigr duyarlilign 0,1 kg olan tasinabilir terazi yardimiyla bireylerin
tizerinde en hafif giysileri ile ve ayakkabisiz olarak Ol¢iilmistir (134). Boy
uzunlugunun o6l¢iimiinde bireyler ayakkabisiz, ayaklar1 yan yana, topuklar, sirt,
omuzlar ve bagin arka kismi1 duvara degmis halde olacak pozisyonda ayakta hazir ol
durusu ile goz ticgeni ve kulak kepgesi iistii yere paralel ve ayni hizada bir bagka
deyisle bas-franfort diizlemde mezura yardimiyla basin en tepesinden yere kadar
uzunluk cm cinsinden 6lciilerek kaydedilmistir. Kollar iki yanda ve ayaklar1 birlesik
pozisyonda en alt kaburga kemigi ve krista iliak kemik arasindaki bdlge orta nokta
bel hizasinda yere paralel sekilde esnemeyen bir mezura yardimiyla bel g¢evresi
Olciilmiistir (134). Bel cevresi degerlendirilirken erkeklerde 94 cm ve iizeri,
kadinlarda ise 80 c¢cm ve tizeri riskli; erkeklerde 102 c¢cm ve tizeri ile kadinlarda 88 cm

ve lizeri yliksek riskli olarak kabul edilmistir.

Kalga c¢evresi oOlgiiliirken bireyin yan tarafinda durup en genis noktasindan
yere paralel sekilde esnemeyen mezura ile gevre Olgiilerek tam say1 ve cm olarak

kaydedilmistir (135).

Beden kiitle indeksi (BKI) toplam viicut yag ile korelasyon gdsteren bir

sismanlik degerlendirme 6lgiisiidiir. BKI asagidaki formiile gére hesaplanmaktadir:
BKI (kg/m?) = Viicut agirlig1 (kg) / Boy uzunlugu (m2)

Bu hesaplama sonucunda elde edilen degerler, Diinya Saghik Orgiitiiniin
Tablo 3.1.°de gosterildigi iizere yetiskin bireylerdeki BKI siniflamasi dikkate

alinarak hafif sisman ve obez bireyler siniflamasina gore belirlenmistir (135).
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Tablo 3.1. Beden kiitle indeksine gore siniflama (135)

Smiflama BKI (kg/m?)
Hafif sisman >25,00
Obez I. derece 30,00-34,99
Obez I1. derece 35,00-39,99
Obez I11. Derece >40,0

Bel ve kalga cevresi oraninin saptanmasi i¢in bel cevresi (cm) ve kalca

cevresi (cm) mezura yardimiyla dlgtilerek (123);

Bel/ kalga= Bel ¢evresi (cm) / Kalga ¢evresi (cm) formiilii ile hesaplanmistir.
Bu oran literatiirde “Android/ Jinoid” veya “Abdominal/ Gluteal” olarak da
belirtilmekte olup yetiskinlerde bel/kalga oraninin ve bel ¢evresinin kronik hastalikla
olan iliskisi nedeniyle énem tasimaktadir (135). Diinya Saglik Orgiitii’niin (2011)
tanimlamasina gore bel/kalca orani erkeklerde <0,90 cm, kadinlarda <0,85 cm
olmalidir. Bu degerler risk olmadigini, bu degerlerin iistii ise obezite ve obeziteye
bagli kronik hastaliklarin goriilmesinde risk oldugunu gostermektedir (135). Bel
cevresi Olgiildiikten sonra asagida yer alan denklemden yararlanarak viicut yag

yiizdesi hesaplanmaistir:
Viicut Yag Yiizdesi (%) = Erkek: 0,567 x Bel Cevresi (cm) + 0,101 (yas-yil) — 31,8
Kadin: 0,439 x Bel Cevresi (cm) + 0,221 (yas- y1l) — 9,4
Bu hesaplamaya gore bireylerin siniflamasi su sekilde olmaktadir (135):

Tablo 3.2.Yag yiizdesine gore siniflandirma

Siniflama Erkek Kadin
Zayf <8 <15

Saghkh 8-15 15-22
Hafif sisman 16 — 20 23-26
Sisman 21 -24 27— 32

Cok sisman >25 >32
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Bir baska degerlendirme bel ¢evresi/ boy uzunlugu oraninin belirlenmesidir.
Bireylerin bel ¢evresi (cm), bel/boy oranlarina gore risk degerlendirmesi agagidaki

gibi yapilmaktadir (Tablo 3.3.) (135):

Tablo 3.3. Bel ¢evresi/ boy uzunlugu oranina gore siniflama (135).

Siniflama
Bel ¢evresi (cm)
<80 cm Risk yok
>80 cm Riskli
>88 cm Yiiksek riskli
Bel ¢evresi/ Boy uzunlugu oram
<0,4 Dikkat
0,4-0,5 Uygun
0,5-0,6 Eylem diisiin (<5 yasta eyleme ge¢)

3.3.3. Besin tiiketim sikliginin degerlendirilmesi

Son bir ayda bireylerin besin gruplarini ne siklikla tiikettikleri saptanmaistir.
Bu besin gruplari siit ve siit tirtinleri, et, yumurta, kurubaklagiller, sebze ve meyveler,

ekmek ve tahillar, yag, seker, tatlilar ve iceceklerdir (136).

3.3.4. Yeme tutum testi (YTT)

Yirmi alt1 soruluk bu test bireylerde yeme bozuklugu riski olup olmadigina
dair ipucu vermektedir. Yaygmn olarak kullanilan bu standart testin Tiirkce’ye
uyarlamasi, gecerlilik ve giivenilirligi yapilmistir. Bu test genel olarak kisilerin yeme
tutumu aliskanlhiklarini ele almaktadir (137). Sorular 6 maddelik likert tip dlcek ile
degerlendirilmektedir. Toplam {i¢ alt boyut mevcuttur: Diyet yapma davranisi,

bulimik davranis ve oral kontrol davranisi.
v Diyet yapma skoru: 1, 6, 7, 10, 11, 12,14, 16, 17, 22, 23, 24, 26

v Bulimik davranis skoru: 3, 4, 9, 18, 21, 25
v Oral kontrol davranis skoru: 2, 5, 8, 13, 15, 19, 20
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Olgekte, 26. soru; Daima: 0, Cok sik:0, Sik sik:0, Bazen:1, Nadiren:2, Higbir
zaman:3 olarak; 1 — 25. maddeler ise; Daima: 3, Cok sik:2, Sik sik:1, Bazen:0
Nadiren:0, Hi¢bir zaman:0 olarak puanlanmaktadir. Bu ipucu yeme bozuklugu
olmayan bireyler ile anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza ve tikinircasina yeme
bozukluklarini birbirinden ayirmaktadir. Elde edilen skor 20’ye ulastiginda
bireylerde yeme bozuklugu oldugunu diistiniilmektedir. Alinan puan arttikca yeme

tutum bozuklugu daha belirgin sekilde varligim1 gostermektedir (137).

3.3.5. YALE besin bagimlihig: 6l¢egi

Asirt yemek tiiketimi bazi 6zellikleri agisindan madde bagimliligina benzerlik
gostermektedir. Buradan yola ¢ikarak “yeme bagimlilig1” basligi ile yeni bir kavram
gelistirilmistir. Bu kavram asir1 yeme temeli olan yeme bozukluklarina dair
tanimlayict bir rol tagimaktadir. Yale besin bagimlilig1 6lgegi belirli besinlere dair
bagimlilik davranislarimi tanimlamaktadir ve Tiirkge’ye gegerlik ve giivenilirlik
calismasi gergeklestirilmistir (137). Bu 6lgek toplam 27 sorudan olusmakta, 1. ile 15.
soru aralig1 besli likert (hig, ayda bir kez, ayda 2-4 kez, haftada 4 kezden fazla veya
her giin seklinde), 17. ile 24. soru aralig1 ise evet-hayir olarak yanitlanmaktadir. Son

iki soru da bireylerin bagimlilik tagidig1 besinleri tanimlamaktadir (137).
Bu testin skorlamasinda puanlama su sekilde yapilmaktadir (138):

v 19, 20, 21, 22 sorularina verilen yanitlar i¢in 0= (0), 1=(1) puan

v' 24, soru i¢in 0 yanit1 (1) puan, 1 yanit1 (0) puan,

v 8, 10, 11. Sorulara verilen yanitlarda 0 veya 1 isaretleyenler (0), 2-4
aras1 yanitlar (1) puan

v 3,5,7,9, 12, 13, 14, 15, 16. Sorulara 0-2 arasi1 yanitlayanlar (0), 3-4
yanitlayanlar (1) puan

v' 1,2, 4,6. Sorulara 0-3 arasi yanitlayanlar (0) puan, 4 yanitin1 verenler
(1) puan 25. soruda 4 ve daha az isaretleyenler (0) puan, 5 segenegini
isaretleyenler (1) puan almaktadir

v' 17, 18, 23 diger sorular igin birincil olan fakat skorlanmayan

sorulardir.
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v’ 26 ve 27. sorular ise puanlandirilmaya dahil edilmemekte, tiiketimin
kontrol altina alinmasinda bireyin zorlandig1 besinleri belirlemek
iizere degerlendirilmektedir.

v" Yukarida yer alan alt boyut skorlamasi i¢in hesaplamalarin ardindan
her bir alt boyuttan alinan skor 1 ya da daha fazla ise kriterlerin
karsilandig1 kabul edilip 1 puan verilerek dlgekteki semptom sayisi 3
ve fazlasi ise besin bagimliligmm varlig1 kabul edilmektedir. Olgek

toplaminda elde edilebilecek semptom en fazla 7°dir.

Olgek Ek-2’de yer almaktadir. Puanlamayr detayli olarak Tablo 3.4.°da

gosterilmistir.

Tablo 3.4. YALE besin bagimlilig1 6l¢egi puanlanmasi

Soru Hi¢ Aydal Ayda2-4 Haftada2-3  Haftada 4 ve iistii
No: () (1) ) ©) (4)

© O N o g b~ W N e
OO O O O O o o o o
O O O O 0o o o o o
O B O O O O O o o
P P P O P O LB O O
R T T e T e T = S S5
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Tablo 3.4 devami. YALE besin bagimlilig1 6l¢egi puanlanmasi

Soru Hig Aydal Ayda2-4 Haftada2-3  Haftada 4 ve iistii

No: () (1) ) @) (4)
10 0 0 1 1 1
11 0 0 1 1 1
12 0 0 0 1 1
13 0 0 0 1 1
14 0 0 0 1 1
15 0 0 0 1 1
16 0 0 0 1 1
Soru No: Hayir Evet

17 (Skorlanmiyor)

18 (Skorlanmiyor)

19 0 1

20 0 1

21 0 1

22 0 1

23 (Skorlanmiyor)

24 0 1

Soru Hi¢ 1 kez 2 kez 3 kez 4 kez 5 kez veya daha fazla
No:

25 0 0 0 0 0 1

3.3.6. Yeme bozukluklarinda dikotomi diisiince 6lcegi (DTEDS)

Bireylere 11 maddelik Tiirkceye ¢evrilmis Yeme Bozukluklarinda Dikotomi
Diisiince Olgegi (DTEDS) sorulmustur. Bu 6lgek Byrne ve ekibi tarafindan 2008
yilinda gelistirilmistir (13). Uygulanan 6l¢cek 4’lii Likert tipi olgektir ve bireyler

kendilerine uygun olan segenekten (tamamen dogru degilse, 1°1; biraz dogru ise,
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2’yi; oldukea dogru ise, 3’1i; cok dogru ise, 4’1i) birini isaretlemistir. 11 maddelik bu
Olgegin 1, 4, 6, 8. maddeleri yeme alt 6lgegi; geriye kalan 2, 3, 5, 7, 9, 10 ve 11.
maddelerden olusan 7 madde de genel alt 6lgegi olusturmaktadir. Bireyler sorulardan
cevaplarina gore neyi isaretledilerse o dogrultuda soru basina 1 ile 4 puan arasi1 puan
alirlar. Genel skor hesaplanirken 6ncelikle alt 6lgeklerden elde edilen toplam puanlar
kendi icinde soru sayilarina boliinerek ortalamalar1 hesaplanmaktadir. Daha sonra
bulunan bu iki alt 6lgegin puanlarinin ortalamasi toplanarak tekrar 2’ye boliiniir ve
bu ¢ikan sonug Olgegin genel skorunu vermektedir. Genel skor ise 1 ile 4 arasinda
olmaktadir. Bu sonu¢ 2’nin ne kadar iizerine ¢ikarsa obez bireylerde dikotomik

diisiince bozuklugu ve buna bagli yeme bozuklugu olabilir sonucuna ulagilmaktadir
(13).

3.3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Anket sonuglari, uygun korelasyon katsayilarina bakilarak ve uygun
istatistiksel testlerle ‘Statistical Package for Social Sciences’ SPSS 23.0 programi

kullanilarak analiz edilmistir.

Olgegin gegerliginin degerlendirilmesinde kapsam gegerligi igin faktdr
analizinden yararlanilmistir. Giivenirlik i¢in de test tekrar test yOnteminden
yararlanilmustir. (13) Test tekrar test yonteminde testin uygulandigi 110 kisiden, 30
kisiye Yeme Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince Olgegi (DTEDS), 15 giin sonra
tekrar uygulanmistir. Her iki 0Olglim arasindaki  sonuglarin  tutarliginin
degerlendirilmesinde pearson korelasyon ve sinif ici korelasyon katsayilarindan ve
bland-altman grafiginden yararlanilmistir (137). Yeme Bozukluklarinda Dikotomi
Diisiince Olgegi (DTEDS)’nin Yeme Tutum Testi (YTT) ve Yale Besin Bagimlilig

Olgegi ile korelasyonuna bakilmustir.

Nicel verilerin ortalama, standart sapma, alt ve lst degerleri, kategorik
degiskenler say1 ve yiizde ile ifade edilmistir. Tiim istatistik testlerde, p<0.05

istatistiksel agidan anlamli olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Bireylere iliskin Tamimlayic1 Bilgiler

Arastirmaya katilan 110 kadin bireyin yaslar1 19 ile 60 arasinda degismekte
olup, katilimcilarin yas ortalamasi 36,81+12,03 yilI’dir. Medeni durumlarina
bakildiginda 63 birey evli (%57,3), 39 birey bekar (%35,5) ve 8 birey bosanmis veya
duldur (%7,2). Egitim durumu incelendiginde ise, agirlikli olarak 66 bireyin lisans
mezunu (%60,0), 34 bireyin lise mezunu (%30,9), 6 bireyin ortaokul mezunu (%5,5),
2 bireyin ilkokul mezunu (%1,8) ve 2 bireyin yiiksek lisans mezunu oldugu
belirlenmistir (%1,8). Meslek dagilimlar1 agisindan 28 birey 6grenci (%25,4), 23
birey memur (%20,9), 23 birey ev hanimi (%20,9), 14 birey is¢i (%12,7), 14 birey
emekli (%12,7), 6 birey ticretli ¢alisan (%5,6) ve 2 birey serbest meslek (%1,8)
olarak ¢alismaktadir (Tablo 4.1).



Tablo 4.1. Bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerine gore dagilimi
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Say1 (n) Yiizde (%)
Yas (yil)
19-30 40 36,4
31-40 25 22,7
41-50 25 22,7
51-60 20 18,2
Toplam 110 100
Medeni Durum
Evli 63 57,3
Bekar 39 35,5
Bosanmis/ Dul 8 7,2
Toplam 110 100
Egitim Diizeyi
Ilkokul 2 18
Ortaokul 6 5,5
Lise 34 30,9
Lisans 66 60,0
Yiiksek lisans 2 1,8
Toplam 110 100
Meslek
Ev hanimi 23 20,9
Serbest meslek 2 1,8
Memur 23 20,9
Ucretli 6 5,6
Emekli 14 12,7
Isci 14 12,7
Ogrenci 28 254
Toplam 110 100
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Arastirmaya katilanlarin sigara ve alkol kullanimi degerlendirildiginde 14
kisinin halen sigara i¢tigi (%12,7), 15 kisinin sigara i¢ip biraktig1 (%13,6) ve 81
kisinin sigarayi hi¢ igmedigi (%73,6) tespit edilmistir. Giin basina i¢gilen sigara adedi
ise 10,16+6,52 olarak hesaplanmistir. Alkol kullanimi agisindan 14 kisinin alkol
aldig1 (%12,7), 96 kisinin alkol almadigi (%87,3) gorilmistir Alkol kullanan
bireylerde ortalama aylik tiikketilen miktar 861,43 + 489,35 ml’dir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Bireylerin sigara — alkol kullanimi

Sayr/Ortalama Yiizde/Standart Sapma

Sigara Kullanimi

Halen sigara i¢cen 14 12,7
Hig sigara igmeyen 81 73,7
Sigara i¢ip birakan 15 13,6
Toplam 110 100,0
Sigara Tiiketimi(adet/giin) 10,16 6,52
(X'£SS)

Sigara igme Siiresi (y1l) 16,37 10,04
(X'£SS)

Alkol Kullanim

Alkol kullanmayan 96 87,3
Alkol kullanan 14 12,7
Toplam 110 100,0
Alkol tiiketimi (ml/ay) 861,43 489,35
(X'£SS)

Bireylerin egzersiz aligkanliklar1 Tablo 4.3’te gosterilmistir. Bireylerin 26
(%23,6)’s1 diizenli olarak egzersiz yaparken, 84 (%76,4)’ii egzersiz yapmamaktadir.
Yapilan egzersiz cesitleri dagilimlart incelendiginde ise 8 (%7,3) bireyin yiiriiyis, 4
(%3,6) bireyin pilates, 2 (%1,8) bireyin ylizme, 2 (%1,8) bireyin yoga, 2 (%1,8)
bireyin esnetme ve 8 (%7,3) bireyin de diger egzersiz tiirlerini yaptig1 saptanmuistir.

Haftada yapilan egzersiz sayisi 1 ile 7 arasinda degigsmekte ve ortalama 3,21+1,73
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defadir. Haftada yapilan egzersiz siiresi 0,16 ile 30,00 saat araliginda, ortalama
3,48+7,56 saattir (Tablo 4.3)

Tablo 4.3. Bireylerin egzersiz aliskanliklar

Sayr/Ortalama Yiizde/Standart Sapma

Diizenli Egzersiz Yapma

Durumu

Evet 26 23,6
Hayir 84 76,4
Toplam 110 100,0
Yapilan Egzersiz Tiirii

Yiirtiytis 8 7,3
Pilates 4 3,6
Yizme 2 1,8
Yoga 2 1,8
Esnetme 2 1,8
Diger 8 7,3
Toplam 26 23,6
Egzersiz Yapma Sikhigi 3,21 1,73
(say1/hafta) (X £SS)

Egzersiz Yapma Siiresi 3,48 7,56

(saat/hafta) (X £SS)

Bireylerin saglik durumlarina gore dagilimlart incelendiginde, 69 bireyin
(%62,7) saglik sorunu olmadigi, 41 bireyin (%37,3) hekim tarafindan tanisi
konulmus bir saglik sorunu oldugu tespit edilmistir. Buna gore 16 bireye sigsmanlik
(%14,5), 6 birey kalp damar rahatsizligi (%5,5), 12 birey diyabet (%10,9), 15 birey
hipertansiyon (%13,6), 18 birey iilser ve gastrit (%16,4), 12 birey anemi, demir ve
B2 vitamini eksikligi (%10,9), 2 birey artrit, gut ve romatizmal hastalik (%1,8), 2
birey karaciger veya safra kesesi hastaligi (%]1,8), 4 birey osteoporoz (%3,6), 17
birey goz hastaligr (%15,5), 28 birey tiroit hastaligi (%25,5), 6 birey norolojik/
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psikiyatrik hastalik (%5,5), 2 birey hiperlipidemi (%1,8) ve 5 birey alerji astim
(%4,5) tanis1 almistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Bireylerin saglik durumlarina gére dagilimi

Sayi (n) Yiizde (%)
Saghik Sorunu Olmayan 69 62,7
Hekim Tarafindan Tamis1 Konulmus 41 37,3
Saghk Sorunu Olan
Toplam 110 100,0
Tanis1 Konulan Saghk Sorunlari
Sismanlik 16 14,5
Kalp Damar Hastaliklar1 6 55
Diyabet 12 10,9
Hipertansiyon 15 13,6
Ulser, gastrit 18 16,4
Anemi (Demir, B12 eksikligi) 12 10,9
Artrit, gut, romatizmal hastalik 2 1,8
Karaciger, safra kesesi hastaligi 2 1,8
Osteoporoz 4 3,6
G0z hastalig 17 15,5
Tiroit hastalig 28 25,5
Norolojik, psikiyatrik hastalik 6 55
Hiperlipidemi 2 1,8
Alerji, astim 5 45

Arastirmaya kayilan 92 bireyin (%83,6) herhangi bir diyet uygulamadig
goriilmistiir. Arastirmaya katilanlarin hastaligi ile iliskili diyet uygulama durumu
degerlendirildiginde 18 bireyin (%16,4) diyet uyguladig1 goriilmistiir. Uyguladiklari
diyet tiirtine bakildiginda 12 birey (%10,9) zayiflama diyeti, 2 birey (%1,8) diisiik
yaglh diyet, diisiik kolesterollii diyet, 2 birey (%1,8) diyabetik diyet ve 2 birey (%1,8)
yiiksek posali diyet uygulamaktadir. Diyeti Oneren saglik profesyoneli
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sorgulandiginda ise, 10 bireye doktorun (%9,1), 6 bireye diyetisyenin (%5,5) ve 2
bireye farkli bir kaynagin (%1,8) diyet 6nerdigi belirlenmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Bireylerin diyet uygulama durumuna gore dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)
Diizenli Diyet Uygulamayan 92 83,6
Diizenli Diyet Uygulayan 18 16,4
Toplam 110 100,0
Uygulanan Diyet Tiirii
Zayiflama diyeti 12 10,9
Diisiik yag, diistik kolesterollii diyet 2 1,8
Diyabetik diyet 2 1,8
Yiiksek posali diyet 2 1,8
Toplam 18 16,4
Diyeti Oneren Saglik Profesyoneli
Doktor 10 9,1
Diyetisyen 6 55
Diger 2 1,8
Toplam 18 16,4

4.2. Bireylerin Giinliik Beslenme Ahskanhiklar:

Bireylerin giinliik beslenme aliskanliklar1 degerlendirilirken giinde ka¢ ana ve
ara 0giin tiikettikleri, ana 6giinleri atlayip atlamadiklari, yemekleri genelde nerede ve

kiminle yediklerine dair genel sorular yoneltilmistir.

Giinde tiiketilen ana 6giin sayist 1 ile 3 arasinda degismekte olup ortalama
2,63+0,63diir. Giinliik olarak tiiketilen ara 6giin sayis1 O ile 4 arasinda degigsmekte
olup ortalama 1,24+1,14°diir. Bireylerin 86 kisiden olusan cogunlugu &giinlerini
genelde evde yemektedir (%78,2). Bununla beraber 76 birey genelde Ogiinlerini
ailesiyle (9%69,1), 20 birey arkadaglariyla (%18,2) ve 14 birey kendi basina (%12,7)
tiikketmektedir. Bireylerin son bir yildaki ek vitamin, mineral kullanim aligkanliklar

incelendiginde, 13 bireyin diizenli supleman kullandig1 (%11,8), 15 bireyin ise
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diizensiz supleman kullandig1 (%13,6) ve 82 bireyin de hi¢ supleman kullanmadigi

belirlenmistir. (%74,6) (Tablo 4.6)

Tablo 4.6. Bireylerin giinliik beslenme aliskanliklari

Sayr/Ortalama Yiizde/Standart Sapma
Ana Ogiin Sayis 2,63 0,63
(sayr/giin) (X £SS)
Ana Ogiin Atlama Durumu
Hayir 30 27,3
Evet 26 23,6
Bazen 54 49,1
Toplam 110 100,0
Ara Ogiin Sayisi 1,24 1,14
(sayv/giin) (X £SS)
Ogiinlerin Tiiketildigi Yer
Evde 86 78,2
Disarida 24 21,8
Toplam 110 100,0
Ogiinlerin Birlikte Tiiketildigi Kisi
Aileile 76 69,1
Kendi bagina 14 12,7
Arkadaslarla 20 18,2
Toplam 110 100,0
Son Bir Y1l icinde Ek Vitamin, Mineral Kullanim
Evet, diizenli 13 11,8
Evet, diizensiz 15 13,6
Hayir 82 74.6
Toplam 110 100,0

4.3. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimleri

Bireylerin boy uzunluklari 145 ile 170 cm arasinda degismektedir. Boy
uzunluklar1 ortalama 161,6+4,87 cm’dir. Viicut yag kiitlesi ise 16,00-58,50 kg
araliginda ve ortalama 29,97+8,63 kg’dir. Calismaya katilan bireylerin viicut
agirliklart 62,80 ile 126,20 kg arasinda olup, ortalama 79,25+12,61 kg’dir. Viicut
yagl ylizdesine bakildiginda degerler %25 ile %54 araliginda degismekte olup,

ortalama deger %37,57+6,20°diir. Bel ¢evresi degerlerinin ise 72 ile 132 cm arasinda



49

ve ortalama 92,58+13,35 cm oldugu goriilmiistiir. Yagsiz viicut kiitlesi ise 33,30 ile
67,70 kg araliginda, ortalama 49,61+6,50 kg degerindedir. Ortalama bel/kalga orani,
0,89+0,16, ortalama bel/boy orani ise 0,57+0,09 olarak 6l¢iilmiistiir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Bireylerin antropometrik dlgiimleri

Antropometrik Olciimler Ortalama — Standart Ortanca (Alt- Ust)

Sapma

X+SS
Boy uzunlugu (cm) 161,59+4,87 162,00 (145-170)
Viicut agirhigi (kg) 79,25+12,61 77,30 (62,8-126,2)
Beden kiitle indeksi (kg/ m?) 30,34+4,8 29,4 (25,0-44,7)
Viicut yag kiitlesi (kg) 29,97+8,63 28,30 (16-58,5)
Viicut yagi yiizdesi (%) 37,54+6,20 37,20 (25,0-54,0)
Yagsiz viicut kiitlesi (kg) 49,55+6,46 48,90 (33,3-67,7)
Bel ¢evresi (cm) 92,58+13,35 90,0 (72,0-132,0)
Kalga gevresi (cm) 104,99+10,45 105,0 (86,0-130,0)
Bel/kalga orani 0,89+0,16 0,87 (0,58-1,53)
Bel/boy orani 0,57+0,09 0,56 (0,43-0,84)

Bireylerin yag yiizdelerine gore dagilimlari, bel gevresi (cm), bel/kalga ve
bel/boy oranlarma gore risk degerlendirme sonuglari ve bireylerin BKI simiflamasina
gore sismanlik durumu dagilimlarina bakildiginda, 35 birey (%31,8) bel gevresi
Olgtimiinde riskli smiflamasinda bulunurken, 65 birey (%58,2) yiiksek riskli olarak
saptanmigtir. Bel/kalga oranlari incelediginde 75 bireyin (%56,4) riskli grupta ¢iktigi
goriilmistiir. Bel/boy uzunlugu oranina bakildiginda 15 birey (%13,6) uygun
kategoride bulunurken, 95 birey (%86,4) eylem diisiiniilmeli kategorisinde
bulunmaktadir. Bireylerin BKI degerlerine bakildiginda ise hafif sisman (BKi=25,0-
29,9 kg/m?) olarak belirlenen aralikta 61 bireyin (%55.5) bulundugu, obez
(BKi=30,0 kg/m? ve iizeri) olarak belirlenen aralikta ise 49 bireyin (%44,5)
bulundugu saptanmistir. Bireylerin viicut yag yiizdelerine gore zayif (<15) ve saglikli
(15-22) kategorisinde kimse bulunmamistir. Hafif sigsman olan (23-26) 6 kisi (%5,4)
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vardir. Sigman olarak (%27- 32) degerlendirilen 9 kisi (%8,2) bulunmustur. Cok
sisman olarak degerlendirilen (>%32) 95 kisi mevcuttur (%86,4). (Tablo 4.8)

Tablo 4.8. Bireylerin bel ¢evresi (cm), bel/kalga, bel/boy oranlarina gore risk
degerlendirme sonuglar1 ve BKi siniflamasima gore sismanlik durumu dagilimlar ile

viicut yag ylizdesine gore dagilimlari

Antropometrik Olgiimler Say1 (n) Yiizde (%)
Bel cevresi

Risk yok (<80) 10 9,0
Riskli (=80) 35 31,8
Yiiksek riskli (>88) 65 58,2
Toplam 110 100,0
Bel / Kal¢a Oram

Risk yok (<0,85) 48 43,6
Riskli (>0,85) 75 56,4
Toplam 110 100,0
Bel / Boy Oram

Uygun (<0,5) 15 13,6
Eylem diistiniilmeli (>0,5) 95 86,4
Toplam 110 100,0
BKIi (kg/m?)

Hafif sisman (25,0-29,9 kg/m?) 61 55,5
Obez (30,0 kg/m? ve iizeri) 49 44,5
Toplam 110 100,0
Viicut Yag Yiizdesi

Hafif sisman (%23 — 26) 6 54
Sisman (%27 — 32) 9 8,2
Cok sisman (%>32) 95 86,4

Toplam 110 100,0
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4.4. Bireylerin Besin Tiiketim Sikhig:

Bireylerin siit ve siit irlinlerini tiikketim siklig1 degerlendirildiginde her 6giin
stit tliiketen 8 birey (%7,3) oldugu, her giin tiiketen kisi sayisina bakildiginda 23
(%20,9) bireyin, haftada 1-2 kez (30 birey, %27,3) bireyin oldugu goriilmiistiir.
Yogurt tiiketimi her giin (48 birey, %43,6); ayran tiiketimi haftada 1-2 kez (50 birey,
%45,5); peynir gesitleri her giin (76 birey, %69,1) seklinde tespit edilmistir (Tablo
4.9).

Et-yumurta ve kurubaklagil besin grubu tiikketimine bakildiginda kirmizi et
cogunlukla haftada 1-2 kez (37 birey, %33,6) ve onu takiben haftada 3-4 kez (30
birey, %27,3); tavuk- hindi tiiketimi 39 birey i¢in haftada 1-2 kez (%35,5); balik
tiirleri tiiketimi 34 birey i¢in ayda 1 kez (%30,9), 28 birey i¢in 15 gilinde 1 kez
(%25,5) veya 27 birey i¢in hig tiiketmeme (%24,5) diizeyindedir. Bunlara ek olarak
salam, sosis, sucuk gibi islenmis et {irtinlerini 41 birey hi¢ tiiketmezken (%37,3), 26
birey haftada 1-2 kez (%23,6) tiiketmektedir. 63 birey sakatat hi¢ tiikketmemektedir
(%57,3) ve bunu takiben 33 birey ayda 1 kez tiiketmektedir (%30,0). 43 birey her
giin yumurta tiiketirken (%39,1) 28 birey de haftada 1-2 kez yumurta tiiketmektedir
(%25,5). Cogunluk olarak 70 birey haftada 1-2 kez (%63,6) kurubaklagil
tiikketmektedir. Bu besin grubundan son olarak 31 birey her giin yagh tohumlar, ceviz
ve/ veya findik tiiketmekte (%28,2) ve 28 birey de haftada 1-2 kez tiiketmektedir
(%25,5) (Tablo 4.10).

Sebze ve meyve besin grubundan 43 birey her giin yesil-yaprakli sebze
tiketmektedir (%39,1). 49 bireyden olusan g¢ogunluk haftada 1-2 kez patates
tiketmektedir (%44,5). Kuru sogan tiikketimi ¢ogunluk olan 56 birey tarafindan her
giin gerceklesmektedir (%50,9). Domates, havug ve sar1 sebzeleri 68 birey her giin
tilketmektedir (%61,8). Diger sebzeleri 35 birey haftada 1-2 kez (%31,8), 31 birey de
haftada 3-4 kez (%28,2) tilketmektedir. 31 birey haftada 1-2 kez (%28,2), 28 birey de
haftada 3-4 kez (%25,5) turunggillerden tiiketmektedir. Diger taze meyve sularmi
cogunluk olan 52 birey her giin tiiketmektedir (%47,3). Taze meyve sularinin
tilketim dagilimlar1 36 birey igin hig (%32,6), 20 birey i¢in haftada 1-2 kez (%18,2)
diizeyindedir. Kuru meyve tiikketimi agisindan ise 25 birey her giin (%22,7), 20 birey
haftada 1-2 kez (%18,2) diizeyindedir (Tablo 4.11).
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Ekmek ve tahillar besin grubundan beyaz ekmegi ¢cogunlugu olusturan 28
birey her giin (%25,5) ve onu takiben 22 birey haftada 1-2 kez (%20,0)
tilketmektedir. Tam tahilli ekmekleri de 29 birey her giin (%26,4) ve takiben 21 birey
her 6giin (%19,1) tiketmektedir. Piring tiiketim siklig1 29 birey i¢in haftada 1-2 kez
(%26,4) ve 29 kisi i¢in 15 giinde 1 (%26,4) diizeyindedir. Bulgur tiiketim siklig1 51
bireyde haftada 1-2 kez (%46,4)’dir. Makarna eriste tiikketim sikligi 46 bireyde
haftada 1-2 kez (%41,8) diizeyindedir. 29 birey hi¢ bugday unu tiketmemekte
(%26,5) ve 23 birey de 15 giinde 1 (%20,9) tikketmektedir. Bu gruba ait son olarak
kahvaltilik tahil driinleri 73 birey tarafindan hig tiikketilmemektedir (%66,4) (Tablo
4.12).

Yag, seker, tatli ve icecekler besin grubundan zeytinyag: tiiketim sikligi 50
bireyde her giin diizeyindedir (%45,5). 39 birey de aygigek yagini her giin
tiketmektedir (%35,5). Misir6zii yagint ¢ogunlugu olusturan 88 birey (%80,0);
findik yagimi 82 birey (%74,6); sert margarini 81 birey (%73,7); yumusak margarini
74 birey (%67,3) hi¢ kullanmamustir. 32 birey her giin (%29,1), 27 birey de haftada
1-2 kez (%24,5) tereyag tiiketmektedir. Seker tiiketimi 29 bireyde her giin (%26,4),
25 bireyde ise (%22,7) hig tiketmeme diizeyindedir. Bal-regel ve pekmezi 37 birey
haftada 1-2 kez (%33,6), 27 birey her giin (%24,6); hamur tathilarin1 28 birey 15
giinde 1 kez (%25,5), 27 birey hi¢ (%24,5), 26 birey ayda 1 kez (%23,6); siitli
tatlilar1 34 birey haftada 1-2 kez (%30,9), ¢ikolatay1r 26 birey her giin (%23,6)
tilketmektedir. 62 birey hi¢ hazir meyve suyu tiketmemektedir (%56,4). Gazli
icecekleri 44 birey hig tikketmezken (%40,0), 28 birey haftada 1-2 kez tiiketmektedir
(%25,5). Maden sulari tiikketim siklig1 birbirine yakin olmakla birlikte, 28 bireyden
olusan ¢ogunluk haftada 1-2 kez tiikketmektedir. Her giin 49 birey kahve (%44,6) ve
55 birey de bitki caylar1 (%50,0) tiiketmektedir. Son olarak 94 kisiden olusan
cogunluk alkollii icecek hi¢ tiiketmemektedir (%85,5) (Tablo 4.13)
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4.5. Yeme Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince Olcegi Tiirkce Giivenilirlik ve
Gegerlilik Analizi

DTEDS 6l¢eginin Tiirk¢e formunun gilivenirlik testi icin test tekrar test
yonteminden yararlanilmistir. Her iki Ol¢lim arasindaki sonuglarin tutarligimin
degerlendirilmesinde pearson korelasyon ve siif i¢i korelasyon katsayilar1 ve bland-

altman grafigi ile degerlendirme yapilmistir.

Sinif i¢i korelasyon katsayisi (i¢ tutarlilik Cronbach Alpha degeri) agisindan
testin ortalama degeri 0,808 olarak bulunmustur. Bu durum test-tekrar test
korelasyonu agisindan kabul edilebilir olmasi bakimindan en az 0,700 olmasi
gerektigi i¢in uygun bir degerdir. Sinif i¢i korelasyondaki giivenilirlik araligi 0,607
ile 0,908 diizeyindedir. Ancak bir Olgegin tekrarli Ol¢limlerdeki tutarliliinin
degerlendirilmesi i¢in sinif igi korelasyon testi yeterli olmayip, Bland- Altman
grafigi analizi gerekmektedir. Iki 6lciim arasindaki uyum ve uyumsuzluklar1 daha
kesin bir sekilde ortaya koymaktadir. Bunun igin Oncelikle her iki Olgiim
ortalamalarinin her hasta i¢in tek tek farki alinmistir (difference). Bununla beraber iki
Olciimiin ortalamalar1 alinmistir (mean). Bu asamadan sonra iki Olglim arasinda
belirgin bir fark olup olmadiginin degerlendirilmesinde tek drneklem t testine gore
iki 6l¢lim arasinda istatistiksel anlamli bir fark gozlenmemistir (p=0,351). Bu durum
Ol¢iimler aras1 benzerligi isaret etmektedir. Sagilim diyagramina gore iki 6l¢iimiin
ayr1 ayri ortalama farklarina (y ekseni) karsi iki 6l¢limiin ortalamalariin (x ekseni)
belirlenmistir. Orta y ekseninde ortalama farklarinin ortalamast alinmisg ve
dagilimlarin bu hat {lizerinde dagilim gosterdigi tespit edilmistir. Bu durum testin
gecerliligi acisindan istenen bir durumdur. Giivenilirlik limitleri belirlenmesinde iist
ve alt referans limitlerinin belirlenmesi gerekmektedir. Ust referans ¢izgisi
belirlenirken, ortalama farklarinin standart sapmasi (0,18202) 1,96 ile carpilip, fark
ortalamasina (-0,0310) eklenmistir. Buna gore 0,326 bulunarak {iist referans ¢izgisi
cizilmistir. Alt referans ¢izgisi i¢in de farklarinin standart sapmasi (0,18202), 1,96 ile
carpilip, -0,0310°dan ¢ikarilmistir. Buna gore bulunan -0,388 alt referans limitidir.
Bu sekilde Bland-altman grafigi elde edilmistir. (Sekil 4.1.)
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Sekil 4.1. DTEDS élgegi Bland- Altman grafigi (a: Ust giivenilirlik referans limiti, b:

Ortalama giivenilirlik degeri c: Alt giivenilirlik referans limiti).

Lineer regresyon prosediiriine gore Olgiimler arasi orantili bir bias olup
olmadig1 degerlendirilmis buna gore sabite degeri (coefficient) 0,075 ile istenildigi
gibi 0’a yakin ¢ikmistir. t testi degeri 0,940 ve p= 0,355 bulunmustur. Buna gore
Olctimler aras1 orantisal bias olmadigr bulunmustur. Bir bagka deyisle sonuclarin
referans degerler arasinda kaldigi ve olgiimlerin uyumlulugu ile testin giivenilir

oldugunu ifade etmektedir.

4.6. Bireylerin Yeme Tutum Testi Sonug¢lar:

Bireylerin yeme tutum testi sonuglarina gore toplam skor araligi 5 ile 52
arasinda ve ortalama 26,15+10,50°dir. Bu testin kesme degeri olan 20 puan iizerinin

yeme tutum bozuklugu varligini isaret ettigi diisiiniildiigiinde, ortalama deger olan
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26,15 ile aragtirmaya katilan kadinlarda yeme tutum bozuklugu oldugu tespit

edilmistir.

BKi’ne gore hafif sisman ve sisman olarak gruplandirilan bireylerin YTT
skorlarma bakildiginda riskli grubun 9%62,8 (49)’ini hafif sisman bireyler
olustururken, risk olmayan grubun %62,5 (20)’ni sisman bireyler olusturmaktadir
(Tablo 4.14).

Tablo 4.14. BKI smiflamasina gére yeme tutumu (YTT) riskli olan bireyler

YTT
Risk var (>20) Risk yok (<20)
n:110 n:110
Sayi (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Hafif Sisman 49 62,8 12 37,5
Sisman 29 37,2 20 62,5

4.7. YALE Besin Bagimhilig1 Olcegi Sonuclari

Besin bagimlilig1 semptom sayist agisindan bakildiginda semptom sayisinin 1
ile 6 arasinda degismekte oldugu ve ortalama 3,05+1,37 semptom oldugu tespit
edilmistir. Buna gore 3 iizeri olan semptomlarin yeme bagimliligini isaret etmesine

dayanarak bu bireylerde yeme bagimliligi sinirda bir deger ile goriilmektedir.

Gegilen bir yillik siirecte azaltilmasi ya da tamamen kesilmesi amaglanan,
sorun yasanilan besinler ile bireylerin YTT iliskisine bakilmistir. YTT i¢in riskli
sayillan bireylerin en sik sorun yasadigi besinler igerisinde, dondurma, (%24,4);
cikolata (%53,8); yagda kizarmig hamur ve tathlar (%44,9), kurabiye (%34,6), kek
ve pastalar (%47,4), sekerleme (%46,2), pilav (%25,6), pizza (%32,1) ve gazoz
(%23,1) olmustur. bu besinler ile yasanilan sorunlar YTT igin riskli olmayan

bireylere gére anlamli olarak ¢ikmistir (p<0,05) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Bireylerin sorun yasadig1 besinlerin YTT ye gore dagilimi (%)

Besinler YTT

Sorum YTT riskli olan :Trl-al;;tl" p

vasama - (VIT20 (YTT<20)  gegeri

durumu (n=78) (n=32) 8
Dondurma Evet 19 (24,4) 2 (6,3) 0,028*
Cikolata Evet 42 (53,8) 9(28,1) 0,014*
Elma Evet 4 (5,1) 0 (0,0 0,192
Yagda kizarmus hamur

Evet 35 (44,9) 5 (15,6) 0,004*

ve tathlar
Brokoli Evet 2(2,6) 2 (6,3) 0,348
Kurabiye Evet 27 (34,6) 5 (15,6) 0,046*
Kekler ve Pastalar Evet 37 (47,4) 7(21)9) 0,013*
Sekerleme Evet 36 (46,2) 5 (5,6) 0,003*
Beyaz Ekmek Evet 15 (19,2) 5 (15,6) 0,656
Pogaca Evet 15 (19,2) 5 (15,6) 0,656
Marul Evet 2 (2,6) 0(0,0) 0,361
Makarna Evet 4 (5,1) 2 (6,3) 0,814
Cilek Evet 2 (2,6) 0 (0,0) 0,361
Pilav Evet 20 (25,6) 1(3,1) 0,006*
Krakerler Evet 13 (16,7) 1331 0,053
Cips Evet 37 (47,4) 10 (31,3) 0,119
Tuzlu Simit Evet 17 (21,8) 5 (15,6) 0,462
Patates Kizartmasi Evet 24 (30,8) 5 (15,6) 0,102
Havug Evet 2 (2,6) 0(0,0) 0,361
Biftek Evet 4 (5,1) 2 (6,3) 0,565
Muz Evet 7(9,0) 3(94) 0,601
Pastirma Evet 15 (19,2) 7(21,9) 0,753
Hamburger Evet 18 (23,1) 6 (18,8) 0,411
Cizburger Evet 12 (15,4) 5 (15,6) 0,591
Pizza Evet 25 (32,1) 4 (12,5) 0,027*
Gazoz Evet 18 (23,1) 14 (43,8) 0,028*

Veriler say1 (yiizde) seklinde ifade edilmistir. Pearson ki-kare testi uygulanmustir.
YTT: Yeme Tutum Testi
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DTEDS o6lgek puanlari ile bireylerin sorun yasadigi besinler ile ilgili yapilan
analize gore anlamli bir farklilik ¢gikmasa da, yagda kizarmis hamur ve tatlilar, kraker
ve muz gibi besinler ile DTEDS agisindan riskli bireylerin, DTEDS igin riskli
sayillmayan bireylere gore daha fazla sorun yasadiklar1 gériilmiistiir (p>0,05) (Tablo
4.16).



Tablo 4.16. Bireylerin sorun yasadigi besinlerin DTEDS’ye gore dagilimi (%)

Besinler

SOMUM - DTEDSriskvar DTEDSriskyok

yasama (DTEDS >2) (DTEDS <2) o

qurumu (n=86) (n=24) degeri
Dondurma Evet 16 (18,6) 5(20,8) 0,806
Cikolata Evet 40 (46,5) 11 (45,8) 0,953
Elma Evet 4 (4,7) 0 (0,0 0,282
Yagda kizarmis

Evet 28 (32,6) 12 (50,0) 0,093

hamur ve tathlar
Brokoli Evet 3(3,5) 1(4,2) 0,632
Kurabiye Evet 25 (29,1) 7(29,2) 0,589
Kekler ve Pastalar Evet 32 (37,2) 12 (50,0) 0,185
Sekerleme Evet 31 (36,0) 10 (41,7) 0,392
Beyaz Ekmek Evet 17 (19,8) 3(12,5) 0,313
Pogaca Evet 18 (20,9) 2(8,3) 0,130
Marul Evet 2(2,3) 0(0,0) 0,610
Makarna Evet 3(3,5) 3(12,5) 0,117
Cilek Evet 2(2,3) 0 (0,0) 0,610
Pilav Evet 16 (18,6) 5(20,8) 0,505
Krakerler Evet 8(9,3) 6 (25,0) 0,051
Cips Evet 37 (43,0) 10 (41,7) 0,548
Tuzlu Simit Evet 15 (17,4) 7 (29,2) 0,163
Patates Kizartmasi Evet 26 (30,2) 3(12,5) 0,064
Havug Evet 2(2,3) 0(0,0) 0,610
Biftek Evet 5(5,8) 1(4,2) 0,610
Muz Evet 10 (11,6) 0 (0,0 0,076
Pastirma Evet 19 (22,1) 5 (20,8) 0,232
Hamburger Evet 19 (22,1) 5 (20,8) 0,570
Cizburger Evet 13 (15,1) 4 (16,7) 0,536
Pizza Evet 23 (26,7) 6 (25,0) 0,545
Gazoz Evet 25 (29,1) 7(29,2) 0,589

Veriler say1 (yiizde) seklinde ifade edilmistir. Pearson ki-kare testi uygulanmustir.

DTEDS: Yeme Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince Olgegi
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YALE besin bagimlilig1 dlgegine gore riskli grupta olan veya olmayan
bireylerin sorun yasadigi besinler kiyaslandiginda, yagda kizarmis hamur ve tath
(%46,9), pogaca (%28,1), pilav%29,7), kraker (%18,8), tuzlu simit (%26,6), biftek
(%9.,4) ve pastirma (%28,1) gibi besinler ile YALE agisindan riskli sayilan bireylerin
daha ¢ok sorun yasadig1 goriilmiistiir. Bu degerlendirme sonucunda YALE agisindan
riskli grupta olan bireylerde, olmayanlara gore anlamli bir farklilhik oldugu

goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Bireylerin sorun yasadig1 besinlerin YALE’ye gore dagilimi (%)

Besinler YALE

SOMUM - YALEriskvar  YALEriskyok

yasama (YALE >3) (YALE <3) o

durumu (n=64) (n=46) degeri
Dondurma Evet 12 (18,8) 9 (19,6) 0,552
Cikolata Evet 32 (50,0) 19 (41,3) 0,240
Elma Evet 2(3,1) 2 (4,3 0,558
Yagda kizarmus hamur

Evet 30 (46,9) 10 (21,7) 0,006*

ve tathlar
Brokoli Evet 2(3,1) 2(4,3) 0,558
Kurabiye Evet 20 (31,3) 12 (26,1) 0,356
Kekler ve Pastalar Evet 28 (43,8) 16 (34,8) 0,227
Sekerleme Evet 29 (45,3) 12 (26,1) 0,031
Beyaz Ekmek Evet 14 (21,9) 6 (13,0) 0,176
Pogaca Evet 18 (28,1) 2(4,3) 0,001*
Marul Evet 0 (0,0) 2 (4,3) 0,173
Makarna Evet 6 (9,4) 0(0,0) 0,035*
Cilek Evet 0(0,0) 2 (4,3) 0,173
Pilav Evet 19 (29,7) 2(4,3) 0,001*
Krakerler Evet 12 (18,8) 2 (4,3) 0,022*
Cips Evet 30 (46,9) 17 (37,0) 0,200
Tuzlu Simit Evet 17 (26,6) 5(10,9) 0,035*
Patates Kizartmasi Evet 19 (29,7) 10 (21,7) 0,239
Havug Evet 0(0,0) 2 (4,3) 0,173
Biftek Evet 6 (9,4) 0 (0,0) 0,035*
Muz Evet 6 (9,4) 4 (8,7) 0,590
Pastirma Evet 18 (28,1) 4(8,7) 0,012*
Hamburger Evet 16 (25,0) 8 (17,4) 0,341
Cizburger Evet 11 (17,2) 6 (13,0) 0,553
Pizza Evet 16 (25,0) 13 (28,3) 0,702
Gazoz Evet 13 (20,3) 19 (41,3) 0,017

Veriler say1 (yiizde) seklinde ifade edilmistir. Pearson ki-kare testi uygulanmustir.
YALE: Besin Bagimlilig1 Olgegi
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BKi’ne gore hafif sisman ve sisman olarak gruplandirilan bireylerde riskli
grupta YALE sonuglarina bakildiginda hafif sisman bireylerin 42’sinde (%65,6),
sisman bireylerin ise 22’sinde (%34,4) yeme bagimliligi problemi oldugu, 19 hafif
sisman bireyin (%41,3) ve 27 (%58,7) sisman bireyin YALE 06l¢egi agisindan riskli
grupta olmadig1 goriilmiistiir (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. BKI siniflamasina gére besin bagimliligi (YALE) riski olan bireyler

YALE
Risk var (=>3) Risk yok (<3)
n:110 n:110
Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Hafif Sisman 42 65,6 19 41,3
Sisman 22 34,4 27 58,7

4.8. Bireylerin Yeme Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince Olcek Puanlari

(DTEDS)

Gegerlilik, giivenilirlik ve i¢ tutarlilik agisindan kabul edilebilir oldugu
gosterilen Yeme Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince Olgek puani dagilimlarma
bakildiginda 1,41 ile 3,71 arasinda degismekte oldugu ve ortalama 2,42+0,53 puan
oldugu tespit edilmistir. Olgek kesim noktasi olan 2 ortalamanin iizerindeki bu deger
asir1 kilolu ya da obez bireylerde yeme bozuklugu iliskili dikotomik diisiince

oldugunu gostermektedir.

BKi’ne gore hafif sisman ve sisman olarak gruplandirilan bireylerde DTEDS
sonuclarina bakildiginda, DTEDS agisindan riskli sayilan hafif sisman bireylerin
48’inde (%55,8), sisman bireylerin ise 38’inde (%44,2) dikotomik diislince
bozuklugu ve buna bagli yeme bozuklugu riski oldugu goriilmiistiir. 13 hafif sisman
(%54,2) ve 11 sisman (%45,8) bireyin DTEDS puani ise ortalama 2’nin altinda
kalarak risk bulunmayan sinifta yer almistir (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. BKI smiflamasma gore dikotomi diisiince bozuklugu (DTEDS) riski

olan bireyler
DTEDS
Risk var (>2) Risk yok (<2)
n:110 n:110
Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Hafif Sisman 48 55,8 13 54,2
Sisman 38 44,2 11 45,8

4.9. Bireylerin Yeme Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince Ol¢cek Puanlar ile
YTT toplam, YTT alt boyutlar: ve YALE korelasyonu

Test sonuglarinin diger Slgekler ile korelasyonunun Spearman-korelasyon
testine gore degerlendirilmesi sonucunda DTEDS puani ile YALE, YTT arasinda
istatistiksel anlamli bir korelasyon tespit edilmemistir (p>0,05). Bununla beraber
YALE puanit ile YTT puanm arasinda da pozitif yonlii korelasyon mevcuttur. Ayrica
YALE ile BKI arasinda ise negatif yonlii bir korelasyon goriilmiistiir (p<0,05). Diger
bir deyisle BKI arttikga YALE puanimin yani bireylerin yeme bagimliliginin azaldig
tespit edilmistir (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. Yeme bozukluklarinda dikotomi diisiince 6l¢ek puanlari ile YTT, YALE
dlgekleri ve BKI korelasyonu

Degiskenler BKIi DTEDS YALE YTT
BKi r=1
DTEDS p=0,132 r=1
r=-0,145
YALE p=0,008* p=0,207 r=1
r=-0,251 r=0,121
YTT p=0,417 p=0,220 p=0,015* r=1

r=-0,078 r=-0,118 r=0,231

Spearman korelasyon analizi yapilmistir. BKI: Beden Kiitle indeksi; DTEDS: Yeme
Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince Olgegi; YALE: Yale Besin Bagimliligi Olgegi;
YTT: Yeme Tutum Testi

4.10. Bireylerin Sigara ve Alkol Kullamm Ahskanhklarmma ile Yeme
Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince Olcek Puanlari ile YTT ve YALE Skorlar:
Mliskisi

Sigara ve alkol kullanim bilgileri ile DTEDS, YTT ve YALE skorlarinin

istatistiksel iligkisi degerlendirilmistir.

Sigara kullanimi ile DTEDS 6lgegi arasinda anlamli bir farklilik gériilmiistiir
(p<0,05). DTEDS agisindan riskli gruba bakildiginda bireylerin %79,1°1 sigara
icmemekte, %9,3’l sigarayr i¢ip birakmis, %11,6’s1 ise halen sigara igcmektedir.
DTEDS i¢in riskli olmayan gruba bakildiginda ise %54,2°s1 sigara i¢gmeyen,
%29,2’si sigara icip birakan, %16,7’si halen sigara icen bireylerdir.

Alkol kullanim1 ile DTEDS iliskisi de istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir
(p<0,05). DTEDS agisindan riskli grupta olan 86 Dbireyin %93’ alkol
kullanmamakta, %7°s1 ise alkol kullanmaktadir. Riskli grupta olmayan 24 bireyin

%66,7’si1 alkol kullanmamakta, %33,3’linda ise alkol kullanim1 vardir (Tablo 4.21).
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Tablo 4.21. Bireylerin sigara ve alkol kullanimlarinin DTEDS 6l¢egine gore

karsilastirilmast
DTEDS
DTEDS risk var DTEDS risk yok D
(DTEDS >2) (DTEDS <2) -
(n=86) (n=24) degeri
Sigara kullanimi
Sigara icmeyen 68 (79,1) 13 (54,2)
Sigara igip birakan 8(9,3) 7(29,2) 0,025*
Halen sigara igen 10 (11,6) 4 (16,7)
Alkol kullanim
Alkol kullanimi1 yok 80 (93,0) 16 (66,7)
0,001*
Alkol kullanimi var 6 (7,0) 8 (33,3)

Veriler say1 (ylizde) seklinde ifade edilmistir. Pearson ki-kare testi uygulanmustur.
DTEDS: Yeme Bozukluklarinda Dikotomi Diislince Olgegi

Sigara kullanimi ile YTT Olgegi arasinda anlamli bir farklilik gortlmistiir
(p<0,05). YTT agisindan riskli gruba bakildiginda 78 bireyin, %70,5’i sigara
igmemekte, %19,2’si sigaray1 igip birakmis, %10,3’0 ise halen sigara igmektedir.
YTT igin riskli olmayan gruba bakildiginda ise toplamda 32 bireyin %81,3’{i sigara
icmeyen, %18,8’si halen sigara igen bireylerdir. YTT riski olmayip, sigara igip

birakan birey bulunmamaktadir.

Alkol kullanimi ile YTT iliskisi istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (p<0,05).
YTT sonucu riskli grupta olan 78 bireyin %82,1°1 alkol kullanmamakta, %17,9’u ise
alkol kullanmaktadir. YTT agisindan riskli grupta olmayan bireylerin tamaminda

alkol kullanim1 goriilmemistir (Tablo 4.22).



Tablo 4.22. Bireylerin
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sigara ve alkol kullanimlarinin YTT oOlgegine gore

karsilastirilmast
YTT
YTT riskli olan YTT riskli olmayan D
(YTT >20) (YTT <20)
(n=78) (n=32) degeri

Sigara kullanimi
Sigara igmeyen 55 (70,5) 26 (81,3)
Sigara igip birakan 15 (19,2) 0(0,0) 0,020*
Halen sigara igen 8 (10,3) 6 (18,8)
Alkol kullanim
Alkol kullanim1 yok 64 (82,1) 32 (100,0) 0.010*
Alkol kullanimi var 14 (17,9) 0 (0,0) ’

Veriler say1 (yiizde) seklinde ifade edilmistir. Pearson ki-kare testi uygulanmistir.

YTT: Yeme Tutum Testi

YALE olgegi ile sigara ve alkol kullanimi degerlendirildiginde anlamli bir

sonuca ulasilamamistir (p>0,05). YALE acisindan riskli gruba bakildiginda 64

bireyin, %68,8’i sigara igmemekte, %12,5’1 sigaray1 igip birakmis, %18,8’1 ise halen

sigara igmektedir. YALE i¢in riskli olmayan gruba bakildiginda ise toplamda 46

bireyin %80,4°1 sigara igmeyen, %15,2’si sigaray1 i¢ip birakan, %4,3’1 halen sigara

icen bireylerdir. Alkol kullanimina bakildiginda, YALE igin riskli grupta olan 64
bireyin %87,5’i alkol kullanmamakta, %12,5’i ise alkol kullanmaktadir. Riskli

grupta olmayan bireylerin %87’si alkol kullanmamaktayken, %13’linde alkol
kullanimi vardir (Tablo 4.23).
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Tablo 4.23. Bireylerin sigara ve alkol kullanimlarinin YALE &lgegine gore

karsilastirilmast
YALE
YALE risk var YALE risk yok D
(YALE >3) (YALE <3)

(n=64) (n=46) degeri
Sigara kullanimi
Sigara igmeyen 44 (68,8) 37 (80,4)
Sigara igip birakan 8 (12,5) 7 (15,2) 0,082
Halen sigara igen 12 (18,8) 2 (4,3)
Alkol kullanim
Alkol kullanim1 yok 56 (87,5) 40 (87,0) 0.933
Alkol kullanimi var 8 (12,5) 6 (13,0)

Veriler say1 (ylizde) seklinde ifade edilmistir. Pearson ki-kare testi uygulanmustur.
YALE: Besin Bagimlilig1 Olgegi

4.11. Bireylerin Egzersiz Yapma Ahskanhklar1 ve Yeme Bozukluklarinda
Dikotomi Diisiince Olcek Puanlari ile YTT ve YALE skorlan iliskisi

Egzersiz yapma durumu ve egzersiz tiirliniin DTEDS, YTT ve YALE ile

iliskisine bakilmstir.

Yapilan egzersiz tlirliyle DTEDS arasinda anlamli bir iliski oldugu
goriilmiistiir (p<0,05). DTEDS agisinda riskli olarak sayilan 86 bireyin %74,4’1
diizenli egzersiz yapmamakta, %25,6’s1 ise diizenli egzersiz yapmaktadir. Pilates
yapanlarin tamami (%4,8), ylriiylis yapanlarin %5°1, yoga yapanlarin %1,2’si
esnetme hareketleri yapanlarin tamami (%2,4) ve diger egzersizleri yapanlarin
tamami (%9,6) DTEDS igin riskli grupta bulunmaktadir. Risk olmayan grupta ise 24
bireyin %751 diizenli egzersiz yapmamakta, %25°1 diizenli egzersiz yapmaktadir.
Risk olmayan grupta yapilan egzersizler ise yiirliyiis (%12,5), ylizme (%38,3) ve yoga
(%4,2)’dir. (Tablo 4.24).
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Tablo 4.24. Bireylerin egzersiz aliskanliklarinin DTEDS skorlari ile karsilagtirilmasi

DTEDS
DTEDS risk var  DTEDS risk yok p
(DTEDS >2) (DTEDS <2)

(n=86) (n=24) degeri
Diizenli Egzersiz Yapma Durumu
Evet 22 (25,6) 6 (25,0) 0,954
Hayir 64 (74,4) 18 (75,0)
Yapilan Egzersizin Tiirt
Yiiriiyiis 5 (5,0) 3(12,5)
Pilates 4 (4,8) 0 (0,0)
Yiizme 0 (0,0) 2(8,3) 0,027*
Yoga 1(1,2) 1(4,2)
Esnetme 2 (2,4) 0 (0,0)
Diger 8(9,6) 0 (0,0)

Veriler say1 (yiizde) seklinde ifade edilmistir. Pearson ki-kare testi uygulanmistir.
DTEDS: Yeme Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince Olgegi

Diizenli egzersiz yapma durumu ve yapilan egzersizin tiirii ile YTT arasinda
anlaml bir iliski oldugu goriilmiistiir (p<0,05). YTT agisinda riskli olarak sayilan 78
bireyin %69,2’s1 diizenli egzersiz yapmamakta, %30,8’1 ise diizenli egzersiz
yapmaktadir. Egzersiz yapip, riskli grupta olan bireylerin %2,6’s1 pilates ile
ilgilenmektedir. Pilates disinda YTT igin riskli grupta olup, farkli bir egzersiz yapan
birey bulunmamaktadir. YTT i¢in risk olmayan grupta ise 32 bireyin %87,51 diizenli
egzersiz yapmamakta, %12,5’1 diizenli egzersiz yapmaktadir. Yiriyis (%25,0),
yiizme (%6,3), yoga(%6,3), esnetme ve diger (%25) egzersizleri yapan bireylerin
tamami1 YTT igin riskli olmayan gruptadir (Tablo 4.25).
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Tablo 4.25. Bireylerin egzersiz aligkanliklarinin YTT skorlari ile karsilastirilmasi

YTT
YTT riskli olan t)-:—rl—ar;:\l:l" p
(YTT >20) oo
(n=78) (Y(-LI3<2§O) degeri

Diizenli Egzersiz Yapma Durumu
Evet 24 (30,8) 4 (12,5) 0,046*
Hayir 54 (69,2) 28 (87,5)
Yapilan Egzersizin Tiirii
Yiiriiyts 0 (0,0) 8 (25,0)
Pilates 2 (2,6) 2 (6,3)
Yiizme 0 (0,0) 2 (6,3) 0,036*
Yoga 0(0,0) 2 (6,3)
Esnetme 0 (0,0) 2 (6,3)
Diger 0 (0,0) 8 (25,0)

Veriler say1 (yiizde) seklinde ifade edilmistir. Pearson ki-kare testi uygulanmistir.

YTT: Yeme Tutum Testi

Yapilan egzersiz tiirliyle YALE arasinda anlamli bir iliski oldugu

goriilmistir (p<0,05). YALE agisinda riskli olarak sayilan 64 bireyin %70,3i

diizenli egzersiz yapmamakta, %29,7’si ise diizenli egzersiz yapmaktadir. YALE icin

risk olmayan grupta bulunan 46 bireyin %80,4’ii diizenli egzersiz yapmamakta,

%19,6’s1 ise diizenli egzersiz yapmaktadir. Yiriyls (% 12,5), yoga (%3,1) ve

esnetme (%3,1) egzersizler yapanlarin tamami1 YALE 0lcegi icin riskli grup arasinda

olduklar1 goriilmistiir. Yiizme ile ilgilenen bireylerin tamami (%4,4) ve diger

egzersizlerle ilgilenen bireylerin biiyiik bir kismi (%13) ise YALE o6lgegi igin risk

olmayan gruptadir (Tablo 4.26).
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Tablo 4.26. Bireylerin egzersiz aligkanliklarinin YALE skoru ile karsilastiriimasi

YALE
YALE risk var YALE risk yok p
(YALE >3) (YALE <3)

(n=64) (n=46) degeri
Diizenli Egzersiz Yapma Durumu
Evet 19 (29,7) 9 (19,6) 0,229
Hayir 45 (70,3) 37 (80,4)
Yapilan Egzersizin Tiirt
Yiiriiyiis 8 (12,5) 0 (0,0)
Pilates 3(4,7) 1(2,2)
Yiizme 0 (0,0) 2(4,4) 0,007*
Yoga 2(3,1) 0 (0,0)
Esnetme 2 (3,1) 0 (0,0)
Diger 2(3,1) 6 (13,0)

Veriler say1 (yiizde) seklinde ifade edilmistir. Pearson ki-kare testi uygulanmistir.
YALE: Besin Bagimlilig1 Olgegi

4.12. Bireylerin BKi’ne gore Yeme Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince Ol¢ek
Puanlariile YTT ve YALE Skorlarn

Bireylerin BKi’ne gore hafif sisman (25,0-29,9) ya da obez (30,0 ve iizeri) olarak
siiflandirilmalart  dahilinde DTEDS, YTT ve YALE skorlarin dagilimlari
degerlendirilmistir. Buna gore hafif sisman grubundaki bireyler i¢in ortalama
DTEDS skoru 2,45+0,54, YALE skoru 3,41+1,43, YTT skoru 28,49+9,63 olarak
cikmistir. Tiim Olceklerde hafif sisman bireylerin 6lgek puani obez bireylere gore
daha yiiksek ¢ikmistir. Diger bir ifadeyle, BKI azaldik¢a dlgek puanlari artmistir. Bu
fark YALE ve YTT de anlamli olarak belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.27).
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Tablo 4.27. Bireylerin BKI’ne gére yeme bozukluklarinda dikotomi diisiince dlgek
puanlari ile YTT ve YALE skorlar1 dagilimlart

BKI (kg/m?)
Hafif sisman Obez
Olcekler (25,0-29,9 kg/m?) (>30,0 kg/m?) P
degeri
(n=61) (n=49)

DTEDS 2,45+0,54 2,38+0,51 0,626
YALE 3,41+1,43 2,61+1,17 0,002*
YTT 28,49+9,63 23,224+10,90 0,021*

Veriler ortalamatstandart sapma olarak ifade edilmistir. Mann Whitney U testi
uygulanmistir. DTEDS: Yeme Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince Olgegi; YALE:
Yale Besin Bagimlilig1 Olgegi; YTT: Yeme Tutum Testi

4.13. Bel/ kalca orami siiflamasina giore Yeme Bozukluklarinda Dikotomi

Diisiince Olcek Puanlari ile YTT-toplam ve YALE skorlari

Bel/kalga oranina gore 0,85 altinda zayif/normal ve 0,85 ve lizeri risk/yiiksek riskli
olarak smiflandirma sonucunda DTEDS, YTT ve YALE skorlar1 ve bagimsiz
degiskenler Mann Whitney U testine gore istatistiksel iligkileri ele alinmistir. Buna
gore risk olmayan grupta (<0,85), DTEDS puani ortalama 2,384+0,47degerinde, YTT
puan1 ortalama 27,60+£10,89 degerinde ve YALE skoru ortalama 3,15+1,30
degerinde saptanmustir. Risk/ yliksek riskli olan grupta ise DTEDS puani ortalama
2,45+0,57 degerinde, YTT puanm ortalama 25,02+10,13 degerinde ve YALE skoru
ortalama 2,98+1,43 degerinde saptanmustir. Yapilan istatistiksel analize gore
DTEDS, YTT ve YALE skorlar1 arasinda bel/ kalga orani siniflamasina gore fark
goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.28).
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Tablo 4.28. Bel/ kalga orani siniflamasina gére yeme bozukluklarinda dikotomi
diisiince Olgek puanlari ile YTT ve YALE skorlari

Bel/Kalca Oram
Olcekler Risk Yok Risk/yiiksek riskli p
<0,85 (n=48) > 0,85 cm (n=62) degeri
DTEDS 2,38+0,47 2,45+0,57 0,697
YALE 3,15+1,30 2,98+1,43 0,455
YTT 27,60+10,89 25,02+10,13 0,307

Veriler ortalamatstandart sapma olarak ifade edilmistir. Mann Whitney U testi
uygulanmistir. DTEDS: Yeme Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince Olgegi; YALE:
Yale Besin Bagimlilig1 Olgegi; YTT: Yeme Tutum Testi

4.14. Bel/ boy oram smiflamasina gore Yeme Bozukluklarinda Dikotomi

Diisiince Olcek Puanlari ile YTT-toplam ve YALE skorlar

Bel/boy oranma gore 0,5 altinda zayif/ normal ve 0,5 ve lzeri risk/yiiksek riskli
olarak siniflandirma sonucunda DTEDS, YTT ve YALE skorlar1 ve bagimsiz
degiskenlerin Mann Whitney U testine gore istatistiksel iligkileri ele alinmistir. Buna
gore riskin olmadigi grupta DTEDS puani ortalama 2,35+0,45degerinde, YTT puani
ortalama 26,00+13,54 degerinde ve YALE skoru ortalama 3,13+1,60 degerinde
saptanmuistir. Risk/ yiiksek riskli olan grupta ise DTEDS puam ortalama 2,43+0,54
degerinde, YTT puan1 ortalama 26,17+10,03 degerinde ve YALE skoru ortalama
3,04+1,34 degerinde saptanmustir. Yapilan istatistiksel analize gore DTEDS, YALE
ve YTT skorlar1 arasinda bel/boy orami smiflamasina gore anlamhi bir fark
goriilmemistir (p>0,05). YALE skoruna gore bel/boy orani agisindan risk olmayan

bireylerde YALE puan ortalamasi biraz daha yiiksek ¢ikmistir (Tablo 4.29).
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Tablo 4.29. Bel/ boy orani siniflamasina gére yeme bozukluklarinda dikotomi
diistince 6lgek puanlari ile YTT ve YALE skorlar

Bel/Boy Orani
Olcekler Risk Yok Risk/yiiksek riskli p
<0,5 (n=15) > 5 ¢m (n=95) degeri
DTEDS 2,35+0,45 2,43+0,54 0.794
YALE 3,13+1,60 3,04+1,34 0,932
YTT 26,00+13,54 26,17+10,03 0,886

Veriler ortalamatstandart sapma olarak ifade edilmistir. Mann Whitney U testi
uygulanmistir. DTEDS: Yeme Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince Olgegi; YALE:
Yale Besin Bagimlihig Olgegi; YTT: Yeme Tutum Testi

4.15. Bireylerin Antropometrik Olciimleri ile Yeme Bozukluklarinda Dikotomi

Diisiince Olgek Puanlari ile YTT-toplam, YALE ve BKI degerleri korelasyonu

DTEDS, YTT ve YALE skorlari ile antropometrik 6l¢iim sonuglarinin istatistiksel
olarak korelasyonu degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeye gore sadece YALE besin
bagimlilig: sonucu ile BKI arasinda negatif korelasyon vardir (p=0,008; r=-0,251).
Buna gore besin bagimliligi skoru yiiksek olan bir baska deyisle besin bagimlilig
olan bireylerin BKI degeri daha diisiiktiir (Tablo 4.30).



Tablo 4.30. DTEDS, YTT ve YALE skorlar1 ile antropometrik 6l¢iim sonuglarinin

istatistiksel olarak korelasyonu
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Olgekler DTEDS YTT YALE
(S=110)
BKI p=0,156 p=0,185 p=0,008*
r=-0,137 r=-0,128 r=-0,251
Viicut agirligi p=0,105 p=0,637 p=0,108
r=-0,156 r=-0,045 r=-0,154
Viicut yag kiitlesi p=0,888 p=0,390 p=0,180
r=0,014 r=-0,083 r=-0,129
Viicut yag yiizdesi p=0,836 p=0,914 p=0,280
r=-0,020 r=0,010 r=-0,104
Bel ¢evresi p=0,071 p=0,944 p=0,296
r=-0,174 r=-0,007 r=-0,102
Bel/ kalca oram p=0,133 p=0,227 p=0,324
r=-0,144 r=0,117 r=-0,095
Bel/boy orani p=0,571 p=0,100 p=0,282
r=-0,055 r=-0,158 r=0,103
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5. TARTISMA

Saglikli beslenme; sagligi korumak, kendini iyi hissetmek ve yasamda gerekli
enerjiye sahip olmak icin ihtiya¢ duyulan besin 6gelerini saglayan cesitli yiyecekleri
yeterli ve dengeli diizeyde viicuda almak anlamima gelmektedir (14). Yeme
bozukluklari, diinya genelinde kadinlar arasinda, anoreksi ve bulimia nervoza igin
yasam boyu prevalansi nadir olan ancak hayati tehlike tasiyan onemli saglik
sorunudur. Bununla beraber genel ve iireme saglhigi iizerindeki potansiyel kalici

etkileri nedeniyle biiyiik bir halk sagligi sorunu haline gelmektedir (5-7).

Obezite viicudun harcadigi enerjiye oranla, uzun vadede enerji aliminin fazla
olmas1 sonucunda gelisir. Bireyler arasinda degisen genetik, fizyolojik, davranigsal
ve gevresel faktorler obezite gelisimine katkida bulunmaktadir (9). Bazi psikotropik
ilaglarin yan etkileri, obezitenin gelismesine neden olabildigi gibi, obezite de bazi
mental bozukluklarin gelisimi icin risk faktorii olabilmektedir. Bu nedenle her iki
durum birbirini tetikleyebildigi i¢in obezite O6nemli yeme bozukluklar1 arasinda

sayilmaktadir (9).

Genel olarak "hep ya da hi¢" diisiinme olarak adlandirilan dikotomi diisiince,
olasiliklar1 ve olaylar1 kutuplasmis bir tarzda yorumlamay1 igermektedir. (Or. "lyi
yapmazsam o zaman basarisiz bir kisiyim") (12). Bazi arastirmalar esnek olmayan
dikotomik diisiince tarzinin yeme problemleriyle ilgili oldugunu gostermistir (131).
Byrne ve arkadaslar (13) ayrica, zayiflama merkezlerine katilarak kilo vermis olan
obez kadmlar iizerinde yaptiklari ¢aligmada viicut agirligr ile dikotomik diigiinmenin
iligkili oldugunu bulmuslardir. Bu ¢alismalar1 kapsaminda da daha 6nce higbir dlgek
yeme ve kilo bozukluklar1 baglaminda iki boyutlu diisiinme yapisina
odaklanmadigindan “Yeme Bozukluklarinda Dikotomik Diisiinme Olcegi”

(DTEDS)’yi gelistirmislerdir.

Bu caligsma ile ulasilan en énemli sonug, DTEDS 6lgeginin Tiirk¢e uyarlama
caligmas1 sonucunda da Ol¢limler arasi orantisal bias olmadigidir. Detayli ifade
edilecek olursa, sonuglarin referans degerler arasinda kaldigi (coefficient=0,075;
t=0,940, p=0,355) ve Ol¢limlerin uyumlulugu (cronbach alfa=0,808) ile testin
giivenilir oldugu goriilmektedir. Bunun ile birlikte DTEDS 6l¢eginin Tiirkge hali

literatiire kazandirilmistir. Calisma, hafif sisman veya obez kadinlarda Yeme
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Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince Olgegi (DTEDS) nin gegerlilik - giivenilirligini
belirlemek ve oOlgek ile beslenme durumu arasindaki iliskiyi degerlendirmek
amaciyla yapilmistir. Konu baghklarina gore ayrintili tartisma kismi ilerleyen

sayfalarda agiklanmuistir.

5.1. Bireylere Iligkin Tanimlayic1 Bilgiler

Gozlemsel arastirma tiirlindeki bu g¢alisma Ankara ilinde gergeklesmistir
Aragtirma, yetiskin kadinlarda Yeme Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince (DTEDS)
Olgeginin beslenme durumu ile iliskisini saptamak amaciyla gerceklestirilmistir.
Buna gore arastirmaya yas ortalamasi ortalama 36,81+12,03 olan toplam 110 kadin
dahil edilmistir. Calismada yas dagilim araliklarina bakildiginda 19 — 30 yas
araliginda 40 kadin bireye ulasilmistir. Bu kadinlara en sik koyulan saglik sorunu
tanisi sirastyla tiroit hastalig, iilser, gastrit, sismanlik, hipertansiyon, diyabet olarak
dikkat ¢ekmektedir. Literatiirde obez ya da sisman bireylerin yasayis sekilleri ve
viicut agirhiklar ile iliskili sorunlarini ele alan ¢alismada diyabet, hipertansiyon,
gastrik rahatsizliklar ve kanser (kolon, rektum, bobrek, pankreas) tanilar1 da aldiklari,
hipertansiyon ve diyabette birey sayisinin ¢oklugunun ilgili ¢alismayla benzer
oldugu gorilmistir (139). Bir baska literatiir 6rneginde de obezitenin diyabet,
koroner kalp hastaligi ve hipertansiyon morbidite ve mortalitesi {izerine olumsuz
etkisi oldugu belirtilmistir (140). Toplam 324199 hastayr igeren, BKi’ne gore
%37,4’1 sisman, %23,2’si de asir1 sisman/ obez olarak siniflandirilan bir ¢alismada,
obez hastalarda sirasiyla tip 2 diyabet, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik
komorbiditeleri eslik etmektedir. BKI arttikca kronik hastalik riskinin artabilecegi

gorilmistiir (141).

Calismaya katilan sisman ya da asir1 sisman bireylerin egitim durumlari
agisindan degerlendirildiginde, en ¢ok lisans mezunu oldugu ve bunu takiben lise
mezunu, ortaokul mezunu, ilkokul mezunu, yiiksek lisans mezunu olduklar
belirlenmistir. Iran’daki yetiskinleri igeren bir calismada egitim diizeyinin obezite
gelisimindeki etkisi degerlendirilmistir (142). Buna gore egitim diizeyi ile obezite
arasinda ters yonlii bir iligski gosterilmigse de ilgili ¢alisma, obez bireylerin egitim
diizeylerinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Meslek dagilimlari agisindan dgrenci,

memur ve ev hanimi olanlarin yakin dagilimlart s6z konusudur. Buna ek olarak is¢i,
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emekli ya da serbest meslek sahibi olanlar da mevcuttur. Yapilan bir ¢alismada
yetiskin obez bireylerin mesleki aktivite diizeyi agisindan daha diisiik aktivite
gosterdigi, bu nedenle mesleki aktivite diizeyinin obezite i¢in bir risk faktorii oldugu
belirtilmistir (142). Calismayan (6grenci, ev hanimi) ya da aktivite agisindan daha
sedanter veya az aktif ¢alisan memurlarin ¢aligmada daha fazla olmasi, sisman/ obez

bireylerdeki diisiik mesleki aktivite bulgusunu desteklemektedir.

Arastirmaya katilanlarin sigara ve alkol kullanimi degerlendirildiginde 14
kisinin halen sigara i¢tigi (%12,7), 15 kisinin sigara i¢ip biraktig1 (%13,6) ve 81
kisinin sigaray1 hi¢ igmedigi (%73,7) tespit edilmistir. Alkol kullanimi agisindan 14
kiginin alkol aldig1 (%12,7), 96 kisinin alkol almadigi (%87,3) gortilmistiir. Cutler
ve Lleras-Muney (143) daha uzun yillar okula devam edenlerin, bir baska deyisle
daha uzun egitim siiresinin sigara i¢gme, fazla alkol tiikketme, asir1 kilo alma veya
obez olma olasiliginin daha diisiik oldugunu tespit etmistir. Egitim diizeyi artistyla
sigara ve alkol tiikketimine daha az yonelim oldugu goriilmiistiir. Calismada sisman/
obez bireylerin sigara ve alkol kullanimi yiiksek oranda goriilmemistir. Yukarida
belirtildigi lizere egitim diizeyi en ¢ok iiniversite olarak goriilen bu bireylerin az

diizeyde sigara ve alkol kullanmasi belirtilen ¢alisma ile uyumludur.

Bireylerin egzersiz aligkanliklarma bakildiginda, bireylerin biiyiik bir
cogunlugu (%76,4) egzersiz yapmamaktadir. Bu durum viicut bilesenlerini ve beden
kiitle indeksini olumsuz sekilde etkileyebilmektedir. Yapilan bir ¢alismada haftada
lic giin 8 hafta siireyle yapilan genel dayaniklilik antrenmanlarinin viicut yag
yiizdesinde anlamli bir azalma (antrenman Oncesi 9,96, antrenman sonrasi 9,52)
oldugunu bildirmislerdir. Yapilan fiziksel aktiviteyle birlikte viicut bilesenlerinde
diizelme oldugu goriilebilmektedir (144). Bir baska ¢alismada da mevcut ¢alismayla
uyumlu olarak, 6zellikle abdominal obezitesi olan bireylerin %51,9 unun ¢ok diistik,
%25,2’sinin de diisiik diizeyde fiziksel aktiviteye sahip oldugu ve %52,4’liniin hic,
%19,5’unun da haftada 1-2 saat egzersiz yaptigi belirtilmistir (142).

Calismada saglik sorunu olmayan 69 (%62,7) birey gozlenirken, hekim
tarafindan saglik sorunu olan 41 (%37,3) birey oldugu gozlenmistir. Bu bireylerden
ise arastirmaya katilan 92 bireyin (%83,6) herhangi bir diyet uygulamadigi

goriilmistiir. Arastirmaya katilanlarin hastalig: ile iliskili diyet uygulama durumu
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degerlendirildiginde 18 bireyin diyet uyguladig1 (%16,4) gortilmistiir. Uyguladiklar
diyet tiiriine bakildiginda 12 birey zayiflama diyeti (%10,9), 2 birey diisiik yagh
diyet, diisiik kolesterollii diyet (%1,8), 2 birey diyabetik diyet (%1,8) ve 2 birey
yiiksek posali diyet (%]1,8) uygulamaktadir Diyeti Oneren saglik profesyoneli
sorgulandiginda ise, 10 bireye doktorun (%9,1), 6 bireye diyetisyenin (%5,5) ve 2
bireye farkli bir kaynagin (%1,8) diyet onerdigi belirlenmistir. Saglik sorunlarina
yonelik verilen diyetlerin doktor veya diyetisyen kontroliinde verilmedigi bireylerin
kendi yontemleriyle bir beslenme plani olusturdugu o6grenilen bir calismada,
bireylerin viicut agirliklarinin kontrollerini saglamakta zorlandiklar1 goriilmiistiir
(26). llgili calismayla uyumlu bir baska bulgu ise sudur: Obez bireylerde yeme
davraniglarini ele alan bir derlemede obez bireylerin yaklagik %90’ 1nin diizenli diyet
yapmadigi, bunun aksine baslica asir1 yemek yeme tutumlar1 oldugu gdsterilmistir

(143).
5.2. Bireylerin Antropometrik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Antropometrik dl¢timlere gére 61 hafif sisman, 49 obez birey yer almaktadir.
Bel g¢evresi, sismanlik ve sismanliga bagli kronik hastalik goriilme riski agisindan
degerlendirildiginde katilimcilarin ¢ogunun (%58,2) yiiksek riskli grupta oldugu
(>88 cm bel gevresi) tespit edilmistir. Bel/boy oranina bakildiginda %86,4 oraninda
bireylerde (>0,5 bel/boy orani) kronik hastalik riski nedeniyle mutlaka 6nlem
alinmas1 gerektigi belirlenmistir. Bireylerin viicut yag yiizdelerine bakildiginda 95
kisinin (%86,4) viicut yag yiizdesi 32 ve tizerinde ¢ikmistir. Viicut yag yiizdesi 32 ve
tizerinde ¢ikan bireyler ileri derecede obez olarak smiflandiriimaktadir (135).
Aragtirmalara gore kardiyovaskiiler risk degerlendirilmesinde tek bagma BKi’nin
yetersiz oldugu, bel/kalga oranminin artan risk ile giiclii bir pozitif iligki tasidig
goriilmiistiir (145, 146). WHO (2011) tanimlamasina gore bel/kal¢a oran1 kadinlarda
<0,85 cm olmalidir. Bel/kalga oranmi 0,85’in iizerindeki degerlerde obezite ve
obeziteye bagli kronik hastaliklarin goriilmesinde risk oldugu belirtilmistir (135).
Calismada 75 bireyde (%56,4) bel/kalga orani riskli olarak bulunmustur. Mevcut
calismada yiiksek bel/kal¢a orani (%56,4) ile bireylerde sismanlik ve sismanliga
bagl kronik hastalik goriilme riskinde artis olabilecegi diistiniilmiistiir. Sisman ve
obez bireyleri iceren farkli bir ¢alismada %79,8 oraninda yliksek bel/kalga orani

tespit edilmis ve yiiksek oranin 6zellikle diyabet ve hipertansiyon riski ile iligkili
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oldugu bulunmustur (148). Bel/kalga orani iizerine yapilan bir bagka ¢alisma ise Yu
ve arkadaslarinin (149) calismasidir. Bu ¢alismada 0,88’in iizerinde bel/kalga
oraninin hipertansiyon, hiperlipidemi ve diyabet riskini arttirdigir gosterilmistir.

Yiiksek bel/kalca oran1 kronik hastalik riskini arttirabilmektedir.

5.3. Bireylerin Beslenme Alskanhklar1 ve Besin Tiiketim Sikhklarimin

Degerlendirilmesi

Obezitenin gelisimi, hareketsiz davranis, fiziksel aktivite kaliplari, sosyal
ve ¢evresel degiskenler ve bireysel duyarlilik; genetik ve biyolojik faktorlere baglh
olmasiyla beraber biiyiilk ol¢iide uygun olmayan yiyecek tiiketimi ve beslenme
aligkanliklarma baglidir (159). Bu nedenle ¢alismada bireylerin  beslenme
aliskanliklar1 detayl olarak ele alinmustir.

Calismada yer alan hafif sisman ve sisman bireylerin  %83,6’lik
cogunlugunun diyet uygulamadigi goriilmistiir. Bu bulgu asir1 kilolu ya da obez
bireyleri iceren c¢aligmalardaki kisitlayici ya da kontrollii diyet aligkanliginin
bulunmamasi bulgulari ile uyum gostermektedir (152, 157, 158). Bireylerin %27,3’i
hi¢ ana 6glin atlamazken, %49,1°i bazen ana Ggiinlerini atlayabilmektedir. Ancak
bakildigin bireylerin biiyiik bir cogunlugu 2 veya 3 kez ana dgiinlerini tilketmektedir.
TC. Saglik Bakanligi’nin da 6nerdigi gibi bireylerin giinde {i¢ ana 6giinii tiiketmesi
gerekmektedir. Yapilan mevcut ¢alisma 6rneklemine benzer yas ortalamasinda hafif
sisman (38,20 + 11,48) ve obez/ sisman (42,17 + 9,24) kadinlarda yeme
aligkanliklarin1 degerlendiren bir arastirmada da %94,2’lik kesimin 3 ya da daha

fazla ana 6giin tiikettigi goriilmustiir (160).

Mevcut ¢alismada, katilimcilarin genel olarak ara dgiinleri atladiklart veya
hi¢ tiiketmedikleri gorilmistir. Ara 0glin tiketimi ortalama 1,24+1,14
hesaplanmistir. Ara 6giiniin saglik tizerine olumlu olumsuz etkilerinin incelendigi bir
derlemeye gore, saglikli ara 6glin se¢iminin doygunlugu artirdigi, kilo alimini
engelledigi, insiilin direncini diisiirdiigli, mikro besin 06gelerinin de yeterli
alinabildigi gézlemlenmistir (160). Benzer bulgulara sahip bir bagka ¢alismada asirt
sisman ve obez bireylerde gilinliik ara 6gilin tliketenlerin %?29,0 oraninda oldugu

gosterilmistir. Bununla beraber %55,5’lik kesimin higbir zaman ara 06giin
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tikketmedigi bulunmustur. Ancak bu bulgularin asir1 sisman ve obez bireyler arasinda

istatistiksel diizeyde anlamli bir farki goriilmemistir (161).

Calisma bulgularina gore ana o6giinler genellikle evde (%78,2) ve aile ile
(%69,1) birlikte yenilmektedir. Yukarida belirtilen benzer ¢alismada da evde aile ile
yemek yemek yaygin bir davranig olarak goriilmiistiir. Buna gore % 81,9'u her giin
aileleriyle ana 6giin yemekte, % 6,5°1 haftada 3-4 defa, % 8’i ise haftada 1-2 defa
aileleriyle ana 6giin tiikketmektedir (160). Asir1 sisman ve obez bireyleri igeren bir
calismada mevcut ¢aligmayla yakin bir dagilimda 145 bireyin %63,6’sinin her giin
ailesi ile birlikte ana Oglinlerini tiikettigi goriilmiistiir. Ancak aile ile birlikte ana
6giin tikketiminin BKi’ne bagl olarak simiflandirilan asir1 sisman ve obez bireyler

arasinda anlamli bir fark gostermedigi belirtilmistir (161).

Mevcut caligmada hafif sisman, sisman ve ¢ok sisman kadinlar yer almakta
olup yukarida belirtildigi iizere karbonhidrat ve yag icerigi daha yiiksek besinleri
daha siklikla tiikketme egilimindedirler. Siit grubunda her giin en ¢ok peynir grubunun
tercih edildigi %69,1, et, yamurta ve baklagiller grubunda haftada 3 — 4 kez %27,3,
haftada 1 — 2 kez %33,6 kirmiz1 et grubunun tercih edildigi, ceviz, findik, fistik,
badem gibi yagli tohumlarin her giin bireylerin %28°1 tarafindan tiiketildikleri, sebze
ve meyve grubundan en ¢ok her giin kuru meyvelerin tercih edildigi (%22,7), ekmek
ve tahil grubundan her 68iin en ¢ok beyaz ekmek ve tiirlerinin %25,5 birey
tarafindan tercih edildigi goriilmiistiir. Katilimcilardan sekeri her giin tercih edenlerin
yiizdesi 26,4, bal, regel ve pekmezi haftada 1 — 2 kez tercih edenlerin yiizdesi
33,6°dir. %25,5 birey 15 glinde 1 hamur ve serbetli tath tiiketmektedir. Yapilan bir
calismada bireylerin yagli ve sekerli besinlere yoOnelmeleri obezite ile
iliskilendirilmistir. Yiiksek sebze ve meyve tiiketimin kadinlarda kardiyovaskiiler
hastaliklara kars1 koruyucu olabilecegi ve giinliik beslenmede bu besinlere daha ¢ok
yer verilmesi gerektigi belirtilmistir (164). Ayrica bireylerin karbonhidrat ve yag
igerigi daha yiiksek besinleri tercih etmesi ile dikotomik diisiinceye bagli yeme
bozuklugu arasinda bir iliski goriilmistiir (13). Literatiire gore benzer bulgular
gosteren yapilan bir calismada sonug olarak, hafif sisman ya da asir1 sisman
kadinlarda daha fazla 6giin atlama egilimi oldugu, bununla birlikte karbonhidrat ve
yag icerigi yiiksek besinleri siklikla atistirmalik olarak tiikettigi ve yeme tutum
bozukluklari oldugu ortaya koyulmustur (154).
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5.4. DTEDS, YTT ve YALE Olgekleri ile Bireylerin Antropometrik Ozellikleri
Arasindaki Tliski

Bireylerin BKi’ne gore hafif sisman (25,0-29,9) ya da obez (30,0 ve iizeri)
olarak smiflandirilmalar1 dahilinde DTEDS, YTT ve YALE skorlarin dagilimlar
degerlendirildiginde DTEDS, YALE ve YTT’ de hafif sisman bireylerin 6lgek puani
obez bireylere gore daha yiiksek ¢cikmistir. BKI azaldikca 6lcek puanlari artmistir.
Bu fark YALE ve YTT’de anlamli olarak belirlenmistir (p<0,05).

Mevcut calismaya gore BKi’ne gore hafif sisman ve sisman olarak
gruplandirilan bireylerde YTT sonuglarma bakildiginda, BKi’ne gére hafif sisman ve
sisman olarak gruplandirilan bireylerin YTT skorlarina bakildiginda riskli grubun
(49) %62,8’ini hafif sisman bireyler olustururken, risk olmayan grubun (20)
%62,5’n1 sisman bireyler olusturmaktadir. Hafif sisman bireylerde YTT puanlarinin
sisman bireylere gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. BKI’ne gére hafif sisman ve
sisman olarak gruplandirilan bireylerde DTEDS sonuclaria bakildiginda, DTEDS
acisindan riskli sayilan hafif sigman bireylerin 48’inde (%55,8), sisman bireylerin ise
38’inde (%44,2) dikotomik diisiince bozuklugu ve buna bagli yeme bozuklugu riski
oldugu goriilmiistiir. YALE ve BKI iliskisine bakildiginda hafif sisman ve sisman
olarak gruplandirilan bireylerde riskli grupta YALE sonuglarina bakildiginda hafif
sisman bireylerin 42’sinde (%65,6), sisman bireylerin ise 22’sinde (%34,4) yeme
bagimlilig1 problemi oldugu goriilmiistiir. Literatiire bakildiginda yeme bagimlilig
ile BKI arasinda bir iliski olabilecegi ileri siiriilmektedir (149). Yeme bagimliligt
semptomlari, normal kilo ve altinda sabit kalirken, asir1 kilolu ve obez aralikta artig
gosterebilmekte ve ileri diizeydeki obezitede azalabilmektedir (149). Normal veya
normalin altinda viicut agirhgina sahip yeme bagimlist olan bireylerde tikinircasina
yeme bozuklugu olsa da, bu bireylerin BKI’lerini arinma veya aralikli diyet gibi
davramslarla sabit aralikta tuttuklar1 varsayilmaktadir. Ileri derecede obezite olan
kisilerde ikinci plato, fiziksel sinirlara ulasmak, s6z konusu oldugunda yeme
bozuklugu aligkanliklarma ragmen BKI'de daha fazla bir artisa neden olabilmektedir.
Bu iliski, yeme bagimlilig1 (veya tikinircasina yeme) ile BKI arasinda kiiciik bir
pozitif iligski oldugu gercegine dair bir agiklama sunmaktadir. Ancak yalnizca normal
agirhikta olan bireyler incelendiginde BKI ile tikinircasina yeme arasinda bir iliski

goriilmemistir (165). BKI ile bahsedilen yeme bozuklugu arasindaki bu iliski ilgili
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calismada sisman bireylerde hafif sisman bireylere gore daha diisiik yeme bagimliligi

yiizdesini agiklar niteliktedir.

DTEDS, YTT ve YALE ile antropometrik O6l¢iim sonuglari arasindaki
korelasyon degerlendirildiginde tek anlamli iliski BKI ile YALE 6lcegi arasinda
iliski bulunmustur (p<0,05). Buna gore bagimlilik skoru yiiksek olan bir baska
deyisle yeme bagimliligs olan bireylerin BKI degeri daha diisiik c¢ikmistir.
Literatiirde YTT testi ile antropometrik oOzelliklerin iliskisine bakilmis olan bir
calismada, YTT ile BKI arasinda bir iliski goriilmiistiir. Buna gére saglikli kilonun
iizerindeki hafif sisman/obez kadinlarda yiiksek BKI olanlarin yeme tutum
bozuklugu oldugu ve oral kontrollerinin daha diisiik oldugu gosterilmistir (150). Bu
durum mevcut g¢alisma ile uyumsuz gibi durmaktadir. Ancak ilgili ¢alismaya
bakildiginda YALE ve YTT testleri korelasyon gostermemektedir. Bu nedenle
YALE testine gore yeme bagimliligi normal veya zayif bireylerde goriilse de
YTTye gore yeme tutum bozuklugu daha sisman bireylerde goriilebilmektedir.
Mevcut ¢alismada da anlamli iliski YALE ile BKI arasinda ¢ikmistir.

BKI ve yeme bozuklugu semptomlarini ele alan bir ¢alismada, ikisi arasinda
dogrudan bir iligki saptanmis ancak bu iligkinin ne yonde oldugunun kilo kontrol
tutumlarima gore degistigi belirtilmistir. Bu durum kilo ile ilgili endiseli diisiince ve
davraniglarin yalnizca yeme bozuklugu semptomlarinin bagimsiz bir gostergesi
olmadig1, aym1 zamanda BKI ve yeme bozuklugu semptomlar1 arasinda araci olarak
da islev gordiigii seklinde ifade edilmistir (151). Calisma bulgulariyla farkli olarak,
normal kilolu ve obez 39 kadini igeren bir ¢alismada YALE 6l¢egi kullanilarak yeme
bagimliligi durumu degerlendirilmis ancak YALE skoru ile BKI arasinda bir
korelasyon tespit edilmemistir. Calisma sonucunda bazi bireylerin daha diisiik bir
kiloyu korumak i¢in bazi (laksatif kullanim1 vb.) davranislarda bulunabilecegi veya

yeme bagimliligi saptanan zayif katilimcilarin gelecekteki kilo alimi i¢in risk altinda

olabilecekleri 6ne siirilmistiir (152).

Antropometrik degerlere gore yapilan siniflandirmalar sonucunda bel/boy
orani ve bel/kal¢a oranina gore riskli ve riskli olmayan gruplar degerlendirildiginde
mevcut calismada DTEDS, YTT ve YALE olcekleriyle anlamli bir sonug

cikmamistir. Ancak literatiire gore 10, 11 ve 12. smifa giden 6grencilerin dahil
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edildigi bir ¢alismada YTT testi skoru ve bel/boy orani arasinda pozitif yonli bir
korelasyon saptanmistir. Bu sonug¢ bel/kalca orani ile bel/boy oraninin yeme

bozukluklari igin prediktif degere sahip oldugunu belirtmektedir (153).

5.5. DTEDS, YTT ve YALE Olgekleri ile Bireylerin Sorun Yasadig1 Besinler
Arasindaki Tliski

Tiiketilen besinlere bakildiginda YTT’ye gore yeme tutum bozuklugu
olabilecek bireylerin en fazla sorun yasadigi besinlerin 6zellikle dondurma, yagda
kizarmig hamur ve tatlilar, kurabiye, kek ve pastalar, sekerleme, pilav, pizza ve
gazoz oldugu tespit edilmistir (p<0,05). YALE besin bagimlilig1 6lgegine gore yagda
kizarmig hamur ve tath, pogaca, pilav, kraker, tuzlu simit, biftek ve pastirma gibi
besinlerde tiiketimini son bir yilda azaltmak ya da tamamen kesmek isteyenlerde
besin bagimliligi sorunu olabilecegi bulunmustur (p<0,05). Bireylerin genel olarak
daha yagli ve karbonhidrat igerigi yiiksek besinlerle sorun yasadiklari saptanmistir.
Yeme aligkanliklar1 ve obezitenin ele alindig1 bir ¢calismada sekerlemeler, kirmizi et,
kizartilmis gidalar (patates kizartmasi vb.), atistirmaliklarin sik tiikketiminin obezite
ve fazla kilolu olmak ile iliskilendirildigi belirtilmistir (160). Normalin alt1, normal,
asir1 sisman ve obez olarak siniflandirilmis bireylerin yeme aliskanlarini karsilagtiran
bir ¢aligmada, hayat1 boyunca hi¢ kizartilmisg gida yemeyen bireyler %45,4 oraninda
tespit edilmistir. Her glin kizartma yiyen obez bireylerin ise %18,8 gibi diisiik bir
oranda kaldig1 dikkat ¢ekmektedir (162). Bu bulgu c¢alisma ile uyum
gostermemektedir. Ancak bu uyumsuzlugun ilgili ¢alismanin sadece Ogrencileri
icermesi ve calismanin daha genis yas araligini kapsamasi dolayisiyla farkli
metabolik ve yasam faktorlerinin s6z konusu olmast ile iliskili oldugu

diistiniilmektedir.

DTEDS olgek puanlar ile bireylerin sorun yasadigi besinler ile ilgili yapilan
analize gore anlamli bir farklilik ¢ikmasa da, yagda kizarmis hamur ve tath, kraker
ve muz gibi besinler ile DTEDS agisindan riskli bireylerin, riskli sayilmayan
bireylere gore daha fazla sorun yasadiklari goriilmistir (p>0,05). Dikotomik
diisiinceye bagli yeme bozuklugunu besinler bazinda ele alan benzer bir ¢aligma
olmamasina karsin Cohen ve Petrie (163)’nin belirttigi iizere klinik ve subklinik

yeme bozuklugu olan bireylerde asemptomatik kontrollere gore dikotomik diisiinme
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belirgin olarak daha fazladir. Bu nedenle yeme bozukluklart ile iligkisi tespit edilmis
bu besinlerin dikotomik diisiinceye bagli yeme bozuklugu iligkisi literatiir ile

desteklenmektedir (162,163).

5.6. Bireylerin Fiziksel Aktivitelerine Gore DTEDS, YALE VE YTT Skorlarinin

Degerlendirilmesi

Egzersiz yapma durumu ve egzersiz tlriiniin DTEDS, YTT ve YALE ile
iliskisine bakildiginda, yapilan egzersiz tiiriiyle DTEDS, YTT ve YALE arasinda,
diizenli egzersiz yapma durumu ile YTT arasinda anlamli bir iliski oldugu
goriilmistiir (p<0,05). Pilates yapanlarin tamami (%4,8) DTEDS puani agisindan
riskli grupta smiflandirilirken, yiiriiyiis yapanlarin tamami (% 12,5) YALE igin riskli
grup arasinda sayilmistir. Yiiriiyilis, ylizme, yoga ve esnetme egzersizleri yapan
bireylerin tamami YTT igin riskli olmayan grup igeresinde bulunmustur. 25-50 yas
aras;, BKI 30 kg/m? olan kadinlarin dahil edildigi bir ¢alismada fiziksel aktivite,
diizenli ve saglikli beslenme girisiminin yeme bozukluklarini azalttigi, dolayisiyla
yeme tutumlarini iyilestirdigi goriilmistiir (152). YTT testi ile belirtilen fiziksel
aktivitenin iligkisinin degerlendirildigi bir baska calismada sadece diyet davranig
skoru ile fiziksel aktivite arasinda iligki saptanmistir (155). Buna gore fiziksel
aktivite ile gecirilen zaman arttikga diyet yapma davranis bozuklugunun arttigi
goriilebilmektedir. Bulimik davranig ve oral kontrol ile fiziksel aktivite arasinda
korelasyon saptanmamistir. Diyete bagl davranislar acisindan da laksatif ve asiri
gida takviyesi kullanimi dikkat cekmektedir (155). Her ne kadar sadece 6lgegin diyet
alt boyutu ile iligki gosterilmis olsa da yeme tutum bozuklugu ag¢isindan ilgili galisma
ile uyumlu sonuglar elde edilmistir. Yoga ile yeme davranisi ve bozukluklarini ele
alan bir derlemede yoga yapan bireylerin daha saglikli yeme davranis1 sergiledigi,
yesil sebze, siit ve siit liriinleri, tam tahilli ve soyal1 besinleri tiikettikleri goriilmiistiir.

Bu nedenle yeme bozukluklarinda yardimet1 bir yaklasim olarak 6nerilmistir (156).

Calismalardan dogan farkliliklarin yapilan egzersiz tiirii, glinliik/ haftalik ne
stire ile yapildigi, ne kadar siiredir bu aligkanligin oldugu gibi faktorlerden

kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.
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5.7. Bireylerin Sigara ve Alkol Kullammina Gére DTEDS, YALE VE YTT

Skorlariin Degerlendirilmesi

Sigara ve alkol kullanim bilgileri ile DTEDS, YTT ve YALE skorlarinin
istatistiksel iliskisi degerlendirildiginde, sigara ve alkol kullanimi ile DTEDS ve
YTT olgekleri arasinda anlamli bir farklilik gériilmiistiir (p<0,05). Ancak YALE ile
sigara ve alkol durumu degerlendirildiginde anlamli bir sonuca ulasilamamistir
(p>0,05). Sigara igme aligkanliklarina goére bireylerin yeme davraniglarinin ele
alindig1 bir ¢aligmada sigara igenlerin, igmeyenlere gore yiiksek yag igerikli fastfood
tirtinlerine daha fazla istek duydugu ve sik sik aciktiklar bildirilmistir. Bu durumun,
nikotin bagimliliginin genel aclik krizleri, yiiksek yagli besinler, sekerlemeler ve
karbonhidrath besinlere olan egilimi arttirdigr ile ilgili pozitif yonli bir korelasyon
oldugunu gostermistir (157). Bu nedenle sigara aliskanligi ve bu durumun tetikledigi

sagliksiz beslenme davranisinin birbiriyle iligkili olabilecegi goriilmiistiir.

Bununla beraber alkol kullanimi ile DTEDS ve YTT skorlar1 arasinda anlamli
bir fark goriilmistir. YTT agisindan riskli grupta olmayan bireylerin tamaminda
alkol kullanim1 goériilmemistir. Bu duruma alkol alan birey sayisinin azlig1 da neden
olmus olabilir. Ancak yapilan bir g¢alismada, alkol kullanimimnin bireylerde yeme
tutum bozukluklarina neden olabilecegi gosterilmistir. Alkol ve obezite arasindaki
iligkiyi ele alan bir derlemede hafif ya da orta siddetteki alkol tiiketiminin kilo alimu,
beslenme bozuklugu ya da obezite ile iliskisini gostermezken; sik ve yogun alkol
kullaniminin kilo alim1 ve adipoz doku artisi ile iligkili yeme tutumu bozukluklarini
ortaya koymustur (158). Ozellikle bulimia ve anoreksiya nervoza gibi yeme
bozukluklar1 i¢in risk teskil ettigi yoniinde iligkisi aydinlatilmis olan alkol
tilketiminin, 19 ¢alismay1 igeren bir derlemeye gore obez bireyler i¢in direk bir risk
faktorii olmadigr sonucuna varilmistir (159). Mevcut calisma ise sigara ve alkol
kullaniminin yeme bozuklugu ile iliskili olabilecegini ortaya koyarak literatiire katki

saglamaktadir.

5.8. Calismanin Giiclii Yanlari ve Stmirhliklar:

Bu arastirmada yeme bozukluklarinda dikotomi diisiince oOlcegi Tiirkce
giivenilirlik ve gecerlilik ¢alismas1 yapilmis olup i¢ tutarlilik degeri 0,808 olarak 1yi
diizeyde kabul edilebilir oldugu gériilmiistiir. Oyle ki Cronbach alfa degeri 0,70 iizeri
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kabul edilir olarak; 0,80 ve iizeri iyi diizeyde kabul edilebilir olarak literatiirde
belirtilmistir (166). Lineer regresyon prosediirii ve t testi sonuglarina gore 6lgek ile
edilen sonuclarin referans degerler arasinda kaldigi ve ol¢timlerin uyumlulugunun
yiiksek oldugu, dolayisiyla testin olusturulan Tiirk¢e uyarlamasinin giivenilir oldugu
anlagilmistir. Bu durum caligmanin 6nemli bir giiclii yoniinii ifade etmektedir.
Dikotomi diislinceye bagli obezite ve iliskili yeme bozukluklarina neden olacak
besinlerin anlasilmasi agisindan da literatiire 6nemli katkida bulunulmustur. Yeme
tutum bozukluklar1 ve yeme bagimliligr iliskili hem tamimlayict hem de
antropometrik kimi olgiimlerin literatiir ile uyumlu olmasi mevcut ¢aligmanin bir

baska gii¢lii yoniinii gostermektedir.

Calisma smirhiliklar agisindan degerlendirildiginde ise, yeme bozukluklari
dahilinde sadece obez ve hafif sisman bireyleri ele aldig1 goriilmektedir. Yeme
bozukluklar1 genel ifadesi altinda 6rneklemin anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza
ve tikinircasina yeme bozuklugu gibi diger bozukluklari tasiyan bireyleri de

icermesinin daha sonraki ¢aligmalar dahilinde planlanmas1 onerilmektedir.

Mevcut c¢alismada Byrne ve arkadaglarinin  (13) orijinal dlcegin
hazirlanmasinda calisildig1 gibi sadece hafif sigman ve obez bireyler ile calisilmistir.
Normal BKI’ye sahip bireyler degerlendirilmedigi i¢in bu durumda ¢aligmanin bir
diger sinirl yoniidiir. Ilerleyen calismalarda dlgegin kiyaslanmasi acisindan kontrol
grubu olarak normal (<25,0) BKI’ye sahip bireylilerinde degerlendirilmesi daha

giiclii sonuglar ortaya ¢ikaracaktir.

Ayrica ¢aligma sonuglarinda zayiflama diyeti yapanlarin yani sira diisiik
yagli, diistik kolesterollii diyet, diyabetik diyet gibi bazi farkli diyetlerinde yapildig:
goriilmiistiir. Bu durum da farkli bir sinirlilik ortaya ¢ikarmaktadir. Ciinkii bireyler
tarafindan zayiflama diyeti disindaki diyetler daha zorunlu olarak uyulabilmektedir.
Farkli komorbiditelerin olmasi ile uygulanan diyet besin se¢imi iizerindeki sonuglari
etkileyebilmektedir. Bu nedenle gelecek calismalar i¢in herhangi farkli bir diyet

tedavisi gerektirmeyen obez bireylerle ile calisilmasi 6nerilmektedir.

Sigara ve alkoliin yeme bozuklugu {iizerine etkilerini inceleyebilmek i¢in
sigara ve alkol kullanip kullanmayan bireylerin daha dengeli se¢ilerek

degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Mevcut ¢alismada YTT igin risk olmayan gruptaki



92

bireylerin alkol tiikketmedigi gibi anlamli sonuglar ¢iksa da birey sayisinin azlig1 ve
bu husustaki dengesiz dagilimla birlikte esit sayida sigara ve alkol kullanan veya

kullanmayan birey olmadigi i¢in kesin sonuglar ¢ikartmak yanlis olacaktir.

Bununla beraber ¢alisma sadece Ankara ilindeki bireyleri igermektedir, bu
nedenle cografi bolge, itk ve bircok faktore bagli degisen yeme bozukluklar:
bakimindan farkli kesimlerden bireylere yer verilmesi gerektigi diistniilmelidir.
Ayrica c¢alismada sadece hafif sisman veya obez kadin bireyler degerlendirilmistir.
llerleyen galigmalarda cinsiyet faktdrii acisindan erkek bireyler iizerinde de dlgegin

degerlendirilmesi 6nemlidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Gozlemsel arastirma tiirtindeki bu ¢alisma Ankara ilinde Ocak 2018 — Temmuz 2019
tarithleri arasinda  yiiriitilmiistiir.  Arastirma, yetiskin  kadinlarda  Yeme
Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince (DTEDS) Olgeginin beslenme durumu ile
iligkisini saptamak amaciyla evrenden gelisigiizel secilen, yaslar1 19- 65 yas arasinda
degisen, 110 hafif sisman veya obez kadini icermektedir. Yeme tutum bozuklugu
durumu YTT testi ile yeme bagimliligi durumu da YALE testi ile ele alinmustir.

Buna gore su sonuglar elde edilmistir:

1. Bu c¢alismaya yas ortalamasi 36,81+12,03 olan 110 hafif sisman ve sisman
kadin dahil edilmistir. Bireylerin en fazla 19-30 yas grubuna (%36,4) dahil
oldugu goriilmiistiir.

2. Bireylerin %57,3’0 evli, geriye kalan bireyler (%42,8) ise bekar veya
bosanmis/duldur.

3. Egitim diizeyi bakimindan %60,0’lik kesimin lisans mezunu oldugu
goriilmiistiir. Bununla beraber 6grenci (%25,4), ev hanimi (%20,9) ve memur
(%20,9) olarak daha yaygin meslek dagilimlar1 goriilmiistiir.

4. Caligmaya katilan bireylerin %73,7’s1 hi¢ sigara kullanmamisken, %13,6’s1
icip birakmis ve %12,7’si ise halen icmektedir.

5. Bireylerin %87,3’liilk kismi alkol kullanmamaktadir. %12,7’si ise alkol
almaktadir. Ortalama aylik tiiketilen miktar 861,43 + 489,35 ml’dir.

6. Bireylerin %76,4’1 diizenli egzersiz yapmamaktadir. Diizenli egzersiz yapan
%23,6’lik kisim ylirliyiis, pilates, ylizme, yoga ve esnetme egzersizleri
yaptiklarini bildirmislerdir. Yapilan egzersizler arasinda ¢ok yapilan egzersiz
ise yuriiytistir (%7,3).

7. Hekim tarafindan bir tan1 konmamais, saglik sorunu olmayan 69 kisi (%62,7)
mevcuttur. %37,3’liikk kisimlik bireyin hekim tarafindan tanisi konmus
hastaligt bulunmaktadir. En ¢ok bulunan hastaliklar tiroit hastaliklar
(%25.,5), iilser/gastrit (%16,4), sismanlik (%14,5), hipertansiyon (%13,6),
diyabet (%10,9), anemi (demir veya B1> eksikligi) (%10,9)’dir.

8. Bireylerin %83,6’lik ¢ogunlugunun diyet uygulamadigi, uygulayanlarin
(%16,4)’da doktor tavsiyesi ile (%9,1) zayiflama diyeti (%10,9) agirlikli bir
yol izledigi goriilmektedir.
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Diyeti Oneren saglik profesyonellerine bakildiginda agirlikli olarak doktor
(%9,1) tarafindan verildigi, %5,5’lik bir kisminin ise diyetisyen tarafindan
verildigi goriilmektedir.

Bireylerin giinliik beslenme aliskanliklarina bakildiginda, %27,3’{inlin 3 ana
Ogiin tlikettigi, ortalama ana 6giin sayisinin 2,63+0,63 oldugu ve bireylerin
ortalama 1,24+1,14 ara 6giin tiikettikleri goriilmiistiir.

Bireylerin %78,2’si yemeklerini evde ve ¢ogu (%69,1) aileleriyle yasadig
icin yemeklerini aileleriyle birlikte yemektedirler.

Bireylerin supleman kullanip kullanmadig1 degerlendirildiginde, son yillarda
%74,6 oraninda bireyin ek vitamin, mineral kullanmadig1 goriilmiistiir.
Bireylerin antropometrik Olgiimlerine bakildiginda katilimeilarin ortalama
boy uzunlugu 161,59+4,87 cm, ortalama viicut agirligr 79,25+12,61 kg, bel
gevresi ortalama 92,58+13,35 cm, ortalama kalga ¢evresi 104,99+10,45 cm,
ortalama BKI degerleri 30,34+4,38 kg/m? olarak ol¢iilmiistiir. Ortalama
bel/kal¢a orani, 0,89+0,16, ortalama bel/boy orani ise 0,57+0,09 olarak
Olciilmiistiir.

Bireylerin bel ¢evresi (cm), bel/kalca ve bel/boy oranlarina gore risk
degerlendirme sonuglarina bakildiginda, 35 birey (%31,8) bel cevresi
6lgtimiinde riskli (>80) siniflamasinda bulunurken, 65 birey (%59,1) yiiksek
riskli (>88) olarak saptanmigtir. Bel/kal¢a oranlar1 incelediginde 75 bireyin
(%56,4) riskli (>0,85) grupta ¢iktig1 goriilmiistiir. Bel/boy uzunlugu oranina
bakildiginda 95 birey (%86,4) eylem distiniilmeli (>0,5) kategorisinde
bulunmaktadir.

Bireylerin BKI degerlerine bakildiginda ise hafif sisman (25,0-29,9) olarak
belirlenen aralikta 61 bireyin (%55,5) bulundugu, obez (30,0 ve iizeri) olarak
belirlenen aralikta ise 49 bireyin (%44,5) bulundugu saptanmuistir.

Bireylerin viicut yag yiizdelerine gore zayif (<15) ve saghkli (15-22)
kategorisinde kimse bulunmamistir. Hafif sisman olan (23-26) 6 kisi (%5.,4)
vardir. Sisman olarak (%27- 32) degerlendirilen 9 kisi (%8,2) bulunmustur.
Cok sisman olarak degerlendirilen (>%32) 95 kisi mevcuttur (%86,4).
Bireylerin besin tiiketim sikliklar1 incelediginde yaglh ve sekerli gidalara daha

cok yoneldikleri goriilmiistiir. Besin gruplarina bakildiginda, Siit grubunda
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her giin en ¢ok peynir grubunun tercih edildigi %69,1, et, yumurta ve
baklagiller grubunda haftada 3 — 4 kez %27,3, haftada 1 — 2 kez %33,6
kirmiz1 et grubunun tercih edildigi, ceviz, findik, fistik, badem gibi yagh
tohumlarin her giin bireylerin %28’1 tarafindan tiiketildikleri, sebze ve meyve
grubundan en ¢ok her giin kuru meyvelerin tercih edildigi (%22,7), ekmek ve
tahil grubundan her 6giin en ¢ok beyaz ekmek ve tiirlerinin %25,5 birey
tarafindan tercih edildigi goriilmistiir. Katilimcilardan sekeri her giin tercih
edenlerin yiizdesi 26,4, bal, regcel ve pekmezi haftada 1 — 2 kez tercih
edenlerin yiizdesi 33,6’dir. %25,5 birey 15 giinde 1 hamur ve serbetli tath
tiiketmektedir.

BKi’ne gore hafif sisman ve sisman olarak gruplandirilan bireylerin YTT
skorlarina bakildiginda riskli grubun (49) %62,8’ini hafif sisman bireyler
olustururken, risk olmayan grubun (20) %62,5’ni sisman bireyler
olusturmaktadir.

BKI’ne gore hafif sisman ve sisman olarak gruplandirilan bireylerde riskli
grupta YALE sonuglarina bakildiginda hafif sisman bireylerin 42’sinde
(%65,6), sisman bireylerin ise 22°sinde (%34,4) yeme bagimliligi problemi
oldugu goriilmistiir

BKI’ne gore hafif sisman ve sisman olarak gruplandirilan bireylerde DTEDS
sonuclarina bakildiginda, DTEDS acisindan riskli sayilan hafif sigsman
bireylerin 48’inde (%55,8), sisman bireylerin ise 38’inde (%44,2) dikotomik
diisiince bozuklugu ve buna bagli yeme bozuklugu riski oldugu goriilmiistiir.
Antropometrik 6l¢lim sonuglari ile degerlendirilen DTEDS, YTT ve YALE
olgek skorlarinin iliskisine bakildiginda BKI degerleri ile YALE skoru
arasmnda negatif yonlii bir korelasyon dikkat cekmektedir. Buna gére BKI
arttikca, yeme bagimliligi durumu azalmaktadir (p<0,05).

Bireylerin BKI’ne gore hafif sisman (25,0-29,9) ya da obez (30,0 ve iizeri)
olarak smiflandirilmalar1 dahilinde DTEDS, YTT ve YALE skorlarin
dagilimlar1 degerlendirildiginde, tiim dlgeklerde hafif sisman bireylerin dlgek
puan1 obez bireylere gore daha yiiksek cikmustir. BKI azaldikga dlgek
puanlart artmistir. Bu fark YALE ve YTT’de anlamhi olarak belirlenmistir
(p<0,05).
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Bel/ kalca orami smiflamasina gore Yeme Bozukluklarinda Dikotomi
Diisiince Olgek Puanlar1 ile YTT ve YALE skorlar1 incelendiginde ortalama
YTT puani risk olmayan (<0,85) bel — kal¢a oranina sahip bireylerde daha
yiiksek ¢ikmustir. Ancak bulunan fark anlamli degildir (p>0,05).

Yapilan istatistiksel analize gore DTEDS, YALE ve YTT skorlar1 arasinda
bel/boy orani siniflamasina gére anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).
Sonuglar anlamli olmasa da YALE skoruna goére bel/boy orani agisindan risk
olmayan (0,5 cm’den kiigiik olan) bireylerde YALE puan ortalamasi, riskli
(0,5 cm ve iizeri olan) bireylere gore biraz daha yiiksek ¢ikmistir (p>0.05).
Besinler agisindan dondurma, yagda kizarmig hamur ve tatlilar, kurabiye,
kek ve pastalar, sekerleme, pilav, pizza ve gazoz YTT 6lgegi icin yeme tutum
bozukluguna neden olabilecek besinler olarak tespit edilmistir (p<0,05).
DTEDS o6lc¢ek puanlari ile bireylerin sorun yasadigi besinler ile ilgili yapilan
analize gore anlaml bir farklilik ¢ikmasa da, yagda kizarmis hamur ve tatli,
kraker ve muz gibi besinler ile DTEDS agisindan riskli bireylerin, riskli
sayllmayan bireylere gore daha fazla sorun yasadiklart goriilmiistiir (p>0,05).
YALE besin bagimlilig1 6l¢egine gore yagda kizarmis hamur ve tath, pogaga,
pilav, kraker, tuzlu simit, biftek ve pastirma gibi besinlerde tiiketimini son bir
yilda azaltmak ya da tamamen kesmek isteyenlerde besin bagimliligi sorunu
olabilecegi bulunmustur (p<0,05).

Test sonuglarinin diger 6lgekler ile korelasyonunun Spearman-korelasyon
testine gore degerlendirilmesi sonucunda DTEDS puam ile YALE, YTT
arasinda istatistiksel anlamli bir korelasyon tespit edilmemistir (p>0,05).
Bununla beraber YALE puani ile YTT puani arasinda da pozitif yonlii
korelasyon mevcuttur.

Sigara ve alkol kullanim bilgileri ile DTEDS, YTT ve YALE skorlarinin
istatistiksel iliskisi degerlendirilmistir. Sigara ve alkol kullanimi ile DTEDS
ve YTT olgekleri arasinda anlamli bir farklilik goriilmiistiir (p<0,05). Ancak
YALE ile sigara ve alkol durumu degerlendirildiginde anlamli bir sonuca
ulagilamamistir (p>0,05).

Egzersiz yapma durumu ve egzersiz tiiriiniin DTEDS, YTT ve YALE ile
iliskisine bakilmigtir. Yapilan egzersiz tiiriiyle DTEDS, YTT ve YALE
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arasinda, diizenli egzersiz yapma durumu ile YTT arasinda anlamli bir iligki
oldugu gorilmiistiir (p<0,05). Pilates yapanlarin tamami (%4,8) DTEDS
puani acisindan riskli grupta siniflandirilirken, yiiriiyiis yapanlarin tamami (%
12,5) YALE igin riskli grup arasinda sayilmistir. Yiirliylis, ylizme, yoga ve
esnetme egzersizleri yapan bireylerin tamami YTT i¢in riskli olmayan grup
igeresinde bulunmustur

31. DTEDS 6l¢eginin Tiirk¢e uyarlama calismasi sonucunda da Slgiimler arasi
orantisal bias olmadigi bulunmustur. Detayli ifade edilecek olursa, sonuglarin
referans degerler arasinda kaldig1 (coefficient=0,075; t=0,940, p=0,355) ve
Olctimlerin uyumlulugu (cronbach alfa=0,808) ile testin giivenilir oldugu

goriilmektedir.

6.2. Oneriler

Bireyin tiim yasantis1 boyunca yasadigi deneyimleri, sorunlari ve maruz
kaldigr stress besin alimini etkileyebildigi gibi tiiketilen besinlerde viicut sagligimizi
etkilemektedir. Viicut dlciilerini algilayis sekli, viicut agirliginin 6nerilenin {izerine
¢ikmas1 bireyler lizerinde fizyolojik sagligin bozulmasinin yam sira giinden giine

olusan psikolojik bir baski da olusturabilmektedir.

Yeterli ve dengeli beslenme hem fizyolojik hem de psikolojik sagligimiz i¢in
cok onemlidir. Besin gruplarinin 6nerilen porsiyon miktarlarinin tiiketilmesi, hangi
besinlerin tercih edildigi ve ne siklikla yendigi, kisacasi besin oriintiisiine dikkat

edilmelidir. Bireyler bu konuda uzman kisiler tarafindan bilgilendirilmelidir.

Obezite, miikemmeliyet¢ilik diislincesi, tikinircasina yeme ve dikotomi
diistince birbirini tetikleyebilen psikolojik sorunlar oldugu igin obezitenin ve yeme
bozuklugunun altinda yatan nedenler daha ayrintili arastirilmali ve gerekirse
bireylere psikolojik destek saglanmalidir. Ozellikle, BKI’i 25,0-29,9 kg/m?
degerlerinde olan bireylerde dikkat ¢eken yeme bagimliligi sorunu, ileride soz
konusu olabilecek yeme bozuklugu ya da iligkili saglik sorunlar1 acgisindan
degerlendirilmeli ve konuya Onem verilerek gerekli destek ve girisimler

saglanmalidir.
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Yukarida belirtilen yeme tutum bozuklugu ve dikotomik diisiinceye bagl
yeme bozuklugu gelisiminin kontrol altina alinmasi i¢in bireylerin tiikettikleri
besinler dikkatli bir sekilde sorgulanmalidir. Ozellikle bireylerin dondurma, cikolata,
yagda kizarmis hamur ve tath, pogaga, pilav, kraker, tuzlu simit, kurabiye, kek-
pasta, sekerleme, pilav, pizza, gazoz, biftek, pastirma, muz gibi besinlerle sorun

yasadiklar1 goriildiigii icin bu besinlere dikkat edilmelidir.

Sigara ve alkol kullaniminin yeme tutum bozukluguna yol agabildigi
saptandigindan, sigara ve alkoliin kronik diizeylerde tiiketiminin onlenmesi ya da
bunlar1 tiiketen bireylerin beslenmelerinin dikkatle takibe ve degerlendirmeye

alinmasi onerilmektedir.

Ayrica, diizenli egzersiz ve fiziksel aktivitenin hem fiziksel hem mental
saglik i¢cin ¢ok Onemli oldugu goz Oniine alindiginda bireylerin yasina, viicut
agirligima ve metabolizma  diizeyine gore wuygun fiziksel aktiviteye

yonlendirilmesinin tesvik edilmesi gerektigi unutulmamalidir.

Yeme bozukluklarinin teshisinde kullanilan pek ¢ok 6l¢cek bulunmaktadir. Bu
testlerin gegerliligi ve giivenilirliginin ¢alisilmasi olduk¢a dnemlidir. Hem psikolojik
hem de yeme bozukluguna sahip alt 6lgegi olan ve bu iki durumu ayni anda
sorgulayan ¢ok fazla test bulunmamaktadir. Gelecekte bu konu iizerine galismalarin

yapilmasi ve yeni testlerin literature kazandirilmasinin 6nemi unutulmamalidir.

Onbir maddelik Yeme Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince Olgegi (DTEDS),
yeme alt Olgegi ve genel psikolojik durumu degerlendiren alt 6lgedi olan iki alt
Olgekli bir testtir. Bu 6lgek ile ilgili beslenme durumu ile iligkilendirilen ¢aligma
say1st literatiirde ¢ok azdir ve bu dlcegin daha aktif kullanilabilmesi i¢in bu konuda

daha fazla calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Tiim bunlarin sonucunda yeme bozukluklarinin tedavisinde doktor, diyetisyen

ve psikolog isbirligiyle ¢ok yonlii bir tedavi yaklasimi uygulanmalidir.
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8. EKLER

EK-1: Onam Formu

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sevgili Katilimet

Hacettepe Universitesi Beslenme ve Diyetetik Béliimii adina,19-65 yas arasindaki bireyler
iizerinde yeme bozukluklarinda dikotomi diisiince 6l¢eginin gecerliligini, besin tiiketim sikliklarini
ve bazi antropometrik Ol¢limlerini degerlendirmeyi hedefleyen “Yetigkin Kadinlarda Yeme
Bozukluklarinda Dikotomi Diisiince (DTEDS) Olgeginin Beslenme Durumu ile iliskisinin
Saptanmas1” konulu bir ¢aligma yapmaktayiz.

Sizin yanitlarinizdan elde edilecek sonuglar, tilkemizde 19 — 65 yas arasindaki bireylerin
dikotomi diigiinceyle beslenme durumu arasinda iligki kurmamiza ve buna yonelik beslenme
stratejileri gelistirmemize ve daha verimli insan giiciine kavugsmamiza yardimci olacaktir.
Boliimiimiizce gerceklestirilecek bu ¢aligmaya katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in énemlidir. Bu
nedenle sorularin tiimiine ve igtenlikle cevap vermeniz biiylik 6nem tagimaktadir.

Arastirmaya katilmaniz goniilliillik esasma dayalidir. Bu arastirma kapsaminda arastirmaci,
katilimcilarin boy uzunluga, viicut agirligi, bel ve kalga cevresini dlgecektir. Calismanin geregi
olarak, katilan bireylerin bir kismina 15 giin sonra tekrar ulasilacaktir. Bu form araciligt ile elde
edilecek bilgiler gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla (veya “bilimsel amaglar i¢in”)
kullanilacaktir. Calismaya katilmamayi tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken istemezseniz
son verebilirsiniz.

Anket formuna adiniz1 ve soyadinizi yazmayiniz.

Anketimiz 6 boliimden olugmaktadir ve 15 dk zamaninizi alacak bu calismada yanitlarinizi,
sorularin altinda yer alan secenckler arasindan uygun olani daire i¢ine alarak ya da acgik uclu
sorularda sorunun altinda birakilan bosluga yazarak belirtiniz. Birden fazla segenek
isaretleyebileceginiz sorularda, size uygun gelen biitiin segenekleri isaretleyiniz. Eger sorunun
yanitlar1 arasinda “diger” segenegi mevcutsa ve yanitiniz var olan segenekler arasinda yer
almiyorsa, bu durumda yanitiniz1 “diger” se¢enegindeki bosluga yaziniz.

Anketi yanitladiginiz igin tesekkiir ederiz.
Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisi(ler) ile iletisim kurabilirsiniz:
Dog. Dr. Asli Akyol Mutlu
Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Beslenme ve Diyetetik Boliimii

Telefon: +90 (312) 3051094-120

Dyt. Giilberk Kiitahya
Telefon: 05069313331

Calismaya katilmay1 kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam ediniz.

Ij Kabul ediyorum.

Katihmel Katilimcl ile goriisen calismaci Tamk

Adi, soyadi Adi soyadi, unvani: Adi soyadi, unvani:
Adres: Adres: Adres:

Tel: Tel: Tel:

Imza: Imza: Imza:



EK-2: Anket

YETiSKIiN KADINLARDA YEME BOZUKLUKLARINDA DIKOTOMI
DUSUNCE (DTEDS) OLCEGININ BESLENME DURUMU iLE iLiSKiSINiN

SAPTANMASI
Anket no:.....
Tarih:
1.GENEL BILGILER
1- Yas(yi):...........
2- Medeni durumunuz nedir? 1. Evli 2. Bekar 3. Bosanmus/ Dul
3- Egitim durumunuz nedir?
1.0kur-yazar degil 2.0kur-yazar 3.1lkokul mezunu 4.0rtaokul mezunu
5. Lise mezunu 6.Lisans mezunu  7.Yiuksek-lisans mezunu 8.Doktora mezunu
4- Meslek: 1.Evhanimi  2.Serbest meslek 3.Memur 4. Ucretli
5.Emekli
6. Isci 7. Ogrenci 8.Diger..................

5- Hekim tarafindan tanist konulmus bir saglik sorununuz var mi? (Birden fazla cevap

verilebilir)
1. Hayir 2.Sismanlik 3. Kalp-damar 4. Diyabet 5. Hipertansiyon
6. Ulser/gastrit/ reflu 7. Anemi (Demir/B12yet) 8. Artrit, gut, romatizmal
hast. 9. Bobrekhastaliklart 10. Kanser 11. Karaciger/safra kesesi
hast. 12. Osteoporoz 13. Goz 14. Troid
15.Norolojik/psikiyatrik 16. Barsak 17. Hiperlipidemi

18. Allerji/astim

6- Hastaliginizla ilgili diyet uyguluyormusunuz?
1.Hayir (soru 9’a geginiz) 2. Evet

7- Cevabimiz evet ise uyguladigimiz diyet tiiriinii belirtiniz?

1.Zayiflama diyeti 2. Dusiik yag, diisiik kolesterollii diyet 3. Dusiik yag, diistik
kolesterol ve tuzsuz diyet ~ 4.Tuzsuz- Sodyum kisitli diyet 5.Diyabetik diyet
6.Dusiik posal diyet 7. Yiksek posali diyet 8.Piirinden kisith diyet

9.Proteinden kisith diyet 10. Diger: (oveevveeereereeneeeeee, )



8- Diyeti kim 6nerdi? 1.Doktor 2. Diyetisyen 3.Diger:

9- Sigara kullaniyor musunuz?
1. Hayir hig icmedim 2. i¢tim biraktim 3. Halen i¢iyorum

Adet ............... adet/gilin Toplam sigara igme siiresi:.......... yil (i¢ip birakan ve halen

icenler icin)

10- Alkol kullanmiyor musunuz?

1. BEvet(Tird................. miktar........... mL/ay) 2. Hayr
11- Giinde kag 6giin yemek yersiniz? a)........... ana 6giin =~ b)............ ara 0glin
12- Ana 6gtinleri atlar misimiz? 1. Hayr 2. Evet 3. Bazen

13- Yemeklerinizi genelde nerede yersiniz?

1. Evde
2. Digarida
3. Diger (Delirtiniz ....o.vvviiriiii e )

14- Yemeginizi genelde kiminle yersiniz?

Ailemle

Kendi bagima

Arkadaslarimla

Diger (belirtiniz.........oooviiiiiiiiii i )

HowbheE

15- Son bir yilda herhangi bir ek vitamin-mineral kullandiniz m?
1.Evet, diizenli kullantyorum 2.Evet, diizensiz kullantyorum 3.Hayir

16- Diizenli egzersiz yapiyor musunuz?

1. Evet (Thrtiz. .o , Sikhigi: ... kez/hafta,
Siiresi:.......... saat/hafta)
2. Hayr

2. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

1. Boy uzunlugu (cm): 2. Viicut yag kiitlesi (kg):

3. Viicut agirhg (kg): 4. Viicut yagi (%):

5. Bel gevresi (cm): 6. Yagsiz viicut kiitlesi (kg):

7. Kalga gevresi (cm): 8. Beden kiitle indeksi (kg/m?):




3. BESIN TUKETIM SIKLIGI
Son 1 ayi diisiindugunizde asagidaki besinleri tiketim sikliginiz nedir?

Her | Her |Haftada | Haftada | Haftada 15 Ayda | Hi¢ Bir Giinliik
ogiin | giin | 1-2kez | 3-4kez | 5-6 kez | giinde | 1 kez seferde Miktar
BESINLER 1 kez tiiketilen |  (g/mL)
miktar
(9/ mL)
SUT VE URUNLERI
Siit 1 2 3 4 5 6 7 8
Yogurt 1 2 3 4 5 6 7 8
Ayran 1 2 3 4 5 6 7 8
Peynir ¢esitleri 1 2 3 4 5 6 7 8
ET, YUMURTA,
KURU
BAKLAGILLER
Kirmizi et 1 2 3 4 5 6 7
Tavuk, hindi 1 2 3 4 5 6 7
Balik tiirleri 1 2 3 4 5 6 7
Islenmis et fiiriinleri
(salam, sosis, sucuk
vb) 1 2 3 4 5 6 7 8
Sakatatlar  (karaciger,
bobrek, dalak vb)(! 1 2 3 4 5 6 7
Yumurta 1 2 3 4 5 6 7
Kurubaklagiller 1 2 3 4 5 & 7
Yagli tohumlar (ceviz,
findik, fistik vb) 1 2 3 4 5 6 7 8
SEBZE - MEYVE
GRUBU
Yesil yaprakli sebzeler 1 2 3 4
Patates 4
Kuru sogan 1 3 4 7
Sar1 sebzeler (domates,
havug) 1 2 3 4 5 6 7 8
Diger sebzeler 1 2 3 4 5 6 7 )
Turunggiller 1 2 3 4 5 6 7 8
Diger taze meyveler 1 2 3 4 5 6 7 8
Taze meyve sular1 1 2 3 4 5 6 7 8
Kuru meyveler 1 2 3 4 5 6 7 8
EKMEK -
TAHILLAR
Beyaz ekmek ve tiirleri
(bazlama, yufka vb) 1 2 3 4 5 6 7 8
Tam tahilli ekmekler,
kepek, cavdar ekmegi
vb. 1 2 3 4 5 6 7 8
Piring, 1 2 3 4 5 6 7 | 8
Bulgur 1 2 3 4 5 6 7 | 8
Makarna, eriste vb... 1 2 3 4 5 6 7 8
Bugday unu 1 2 3 4 5 6 7 | 8
Kahvaltilik tahil
drlinleri,  (cornflakes
vb.) 1 2 3 4 5 6 7 8




Kodlar:

Tiiketim Sikhigi: 1. Her Ogiin (3.0) 2. Her giin (1.0) 3. Haftada 1-2 kez (0.215) 4. Haftada
3-4 kez (0.5)
5. Haftada 5-6 kez (0.7855) 6. 15 giinde bir (0.067) 7. Ayda bir (0.033)  8.Hi¢
tiikketmem (0)
Her Her | Haftada | Haftada | Haftada 15 Ayda | Hig¢ Bir Giinliik
ogiun | gin | 1-2kez | 3-4 kez | 5-6 kez | glinde | 1 kez seferde | Miktar
BESINLER 1 kez tiiketilen | (g/mL)
miktar
(g/ mL)
YAG, SEKER, TATLI VE IiGECEKLER
Zeytinyagi 1 2 3 4 5 6 7 | 8
Aygicek yagi 1 2 3 4 5 6 7 | 8
Misirdézu yagi 1 2 3 4 5 6 7 8
Findik yagi 1 2 3 4 5 6 7 | 8
Sert margarin 1 2 3 4 5 6 7 8
Yumusak margarin 1 2 3 4 5 6 7 8
Tereyag 1 2 3 4 5 6 7 | 8
Seker 1 2 3 4 5 6 7 | 8
Bal,recel, pekmez 1 2 3 4 5 6 7 8
Cikolata 1 5 3 4 5 6 7 | 8
Hamur tatlilarn
(baklava, sekerpare
vb) 1 2 3 4 5 6 7 8
Satlu tathlar,
dondurma 1 2 3 4 5 6 7 8
Hazir meyve sulari 1 2 3 4 5 6 7 8
Gazli icecekler 1 2 3 2 5 6 7 8
Maden sulari 1 2 3 4 5 6 7 8
Kahve 1 2 3 4 5 6 7 | 8
Cay, bitki caylari 1 2 3 4 5 6 7 8
Alkollli igcecekler
(TarG: ........... ) 1 2 3 4 5 6 7 8
Kodlar:
Tiiketim Sikhigi: 1. Her Ogiin (3.0) 2. Her giin (1.0) 3. Haftada 1-2 kez (0.215) 4. Haftada
3-4 kez (0.5)
5. Haftada 5-6 kez (0.7855) 6. 15 giinde bir (0.067) 7. Ayda bir (0.033)  8.Hi¢

titketmem (0)




4.YEME TUTUM TESTI (EAT - 26)

Bu anket sizin yeme aligkanliklariizla ilgilidir. Liitfen her bir soruyu dikkatlice okuyunuz
ve size uygun gelen parantezin igine X isareti koyunuz. Ornegin; “Cikolata yemek hosuma

gider” ctiimlesini okudunuz. Cikolata yemek hi¢ hogunuza gitmiyorsa “hi¢bir zaman” yazili

parantezin i¢ine X igareti koyunuz, her zaman hosunuza gidiyorsa “daima’nin altini1 X

isaretleyiniz.

SORULAR

Daima

Cok sik

Sik sik

Bazen

Nadiren

Higbir

zaman

1. Sisman olmaktan ¢ok korkarim.

2. A¢ oldugum halde yemek yemekten kaginirim

3. Her an kendimi yemek yemegi diislinirken bulurum

4. Catlayincaya kadar yemek yerim

5. Tabagimdaki yiyeceklerimi kiiglik pargalara ayiririm.

6. Yediklerimin enerji icerigini bilerek yerim

7.Ekmek, piring, patates gibi yuksek karbonhidrat iceren
yiyeceklerden 6zellikle uzak dururum

8. Cevremdekilerin benim daha fazla yememi istediklerini
hissederim

9. Yedikten sonra kusarim

10. Yedikten sonra miithis bir sugluluk hissi duyarim.

11. Zihnim daha fazla zayif olmami séyler

12. Egzersiz yaparken kalorilerin yandigini distiiniriim

13. Cevremdekiler benim ¢ok zayif oldugumu disinar

14. Aklimda hep viicudum yaglandigi diisiincesi vardir

15. Cevremdekilere gére yemek yemem daha uzun siirer

16. icerisinde seker olan yiyeceklerden kaginirm

17. Diyet Urlinleri tiketmek daha cazip gelir

18. Yiyeceklerin benim hayatimi kontrol ettigini disinirim

19. Yedigim yiyecekler benim kontrolim altindadir

20. Cevremdekilerin beni yemek yemege zorlar.

21. Ne yemem gerektigi lzerinde cok disinidrim ve zaman
harcarim

22. Tath yedikten sonra kendimi rahatsiz hissederim

23. Beslenme aliskanhklarimi diizeltmem gereken konularla
ilgilenirim

24. Midemin bos olmasini severim

25.Yeni ¢ikmis yiksek kalorili yiyecekleri denemekten ¢ok
hoslanirim

26. Yedikten sonra kusma durtlist hissederim.




5.YALE BESIN BAGIMLILIGI OLCEGIi

Bu test sizin geg¢tigimiz bir yil i¢erisindeki yeme aliskanliklarinizi sorgulamaktadir.
Kisiler baz1 besinlerin tiiketimini kontrol etmekte bazen zorluk yasayabilmektedir.
Bu besinler;

e Dondurma, ¢ikolata, yagda kizarmis hamur tathlari, kurabiye, kek, sekerleme gibi

tathlar

Beyaz ekmek, pogaca, makarna, pilav gibi nisastali besinler

Cips, kraker gibi tuzlu besinler

Biftek, pastirma, hamburger, cizburger, pizza ve patates kizartmasi gibi yagh besinler
e Gazoz gibi sekerli ve gazh iceceklerdir.

Asagidaki “BAZI BESINLER?” ifadesini iceren sorular1 yamtlarken, liitfen yukarida verilen

besinlere benzer HERHANGI BIR BESINi

veya gectigimiz bir yil icerisinde sorun yasadigimz BASKA BiR BESINI diisiiniiniiz. Asagidaki

her bir soruda, belirtilen durumu gectigimiz son 12 ayda ne siklikta yasadigimz1 diisiinerek,

uygun sikhik araligim Vile isaretleyiniz.

GECTIGIMIZ S0N 12 AYDA: Hic Ayda Ayda Haftada Haftada 4 kezden
1 ez 24 kez 23ker fazla veya hergiin |

1. Bam besmlen tiketmeye bagladifmda planladifimdan
ok dzha fazla vedim,

2. Daha fazla aghk hissetmiyor olmama méman, kendivn
bazi besmlen tikatmeye devam ederken bubwomm

3. Kendim fizikzel olarak rahataz hizsadene kadar vemek
4. Bam besm tiirlermi vememsk veva azaltmak konusunda
kavmlanm var.
3. Cofu zaman fzzla vemeva bagh olarak kendmi wyuzuk
ve voreun hissetim.

6. Kendim gitn boyunca baz besmler sirekli tilkatirken
aldiom

7. Bam besmlers erigamadizimde, o bezmleri elda stmak
ipin alimden zelani yaparmm Omefin, evda baska yiyecek
segensklar olmasma rafmen, 1stediZim besmi szhm almak
1 markete sithm,

8. Calizmak, ailem ve arkadaslarimla valat pepimmek, diger
bagka fmemh akinatelers veya keyif aldifim eflencall
faalivetlers zaman avirmak verine vaktinn bam basmlar
ok sik veya fazla miktarlarda tiketerek harczdifim
zamanlar oldo.

9. Cahzmzk ailem ve arkadazlanmla vakit zeginmek.
dier baska énemli aktvitelere veya keyif aldifim
ezlencall fazlivetlers zaman avirmak verine, bam besmlen
aik veva fazla miktarlarda tikettZom 10in kendimn kit
hizszedarek vaktim: tikethizim oldu.

110, Fazla veme korkuewyla bazm bazinlarm bulmdugu
mesleln veya zosval ortamlardan weak durdufum zamanlar
oldu.

11. Orada bulunacak baz besmlen tiketemavecefim ipn
meslekn veya zosval ortamlardan ueak durdufum zamanlar
oldu.

12. Baz hezinlari tikatrmeyi kestifimde va da zzalthiimdz
gerzinlik, kaym vaya bagka fizikse] balirtilar yagadigim
zamanlar oldu. (Gazh ipecekler, kahve, cay, enanl ipecegl
E1bi kafein iperan iperakdarin tilletiminin azzthlmzsma

veya kesilmesme bagh olan belirtiler HARIC




GECTIGIMIZ SON 12 AYDA: Hic Ayda | Ayds | Haftada
lkes | 2dker | 23ke

Haftada 4 kezden
fazla veva hergiin |

13, Eayg, gergmlik hizsi veva diger fimksel belirtilen1
fnlamalke 1pm baz besinlen tikettiFim zamanlar oldu.
(Litfan bu sonnu cevaplandmrken, gazh ipecekler, kabhve,
cay, enerl ipaceEl gibl kafein iperan ipecaklan
ditsimmayiniz)

14. Bz besinleni tiketmey: azaifiizmda ya da kestizimde
bu besinleri tiletme istedim ve diirtillerim arth.

13. Beam ve yemeye thekm dzvramslarm dnemb deracede
strase neden oldu.

16. Besimler ve yemek vizimdan baz sonumluhiklanm
(zimlitk rutin izler, iz/okul sosval akirvitaler, ails
aktivitelers, sashk sonmlan zib) etkin olarak yerina
setirmade Gnemb sommlar vazadm,

GECTIGIMIZ SON 12 AYDA:

HAYIR EVET

17. Besin tiketimim depresyon, kaygl, kendimden nefret etme veya sugluluk duygusu gibi Snemli
psikolajik sorunlara neden oldu.

18. Besin toketimim onemli fiziksel sorunlar yasamama veya mevcut fiziksel sorunlanmin daha da
kitllesmesine sebep oldu.

18, Duygusal ve/veya fiziksel sorunlar yasamama ragmen ayni tlr besinleri tiketmeye veya ayni
miktarlarda tiketmeye devam ettim.

20. Zaman igerisinde, olumsuz duygulanmi azaltmak veya aldigim keyfi arttirmak icin, cok daha fazla
yemek yemeye ihtivac duydum.

21. Bir besini eskiden tikettigim miktarlarda tikettigimde, olumsuz duygulanimin azalmadifl veya
besinden aldigim keyfin artmadi@inin farkandayim.

22. Baz besin tlrlerinin tiketimini azaltmay veya bunlan hig tiketmemeyi istiyorum.

23. Bazi besin turlerinin tiketimini azaltmay veya bunlan hig tiketmemeyi denedim.

24 Baz besin torlerinin tlketimini azaltmakta veya bunlan hic tiketmemekte basarih oldum.

25. Gectigimiz bir yil igerisinde kag kez baz Hig 1kez 2kez Jkez dkez | 5kezveyadaha

besinlerin tiketimini azaltmay! veya tamamen
kesmeyi denediniz?

fazla

26. Liitfen sorun yasadifinz thm besinleri daire igine alinz:

Dondurma Cikolata Elrma Yagda kizarmis | Brokoli Kurabiveler | Kek/Pastalar

hamur tathlan

ekerleme

Beyaz ekmak Pogaca Mizrul Makarna Cilek Pilay Krakerler

Cips

Tuzlu simit Patates kizartmasi Havug Biftek Mz Pastirma Hamburger

Pizza Gazoz Hichiri

27. Listede belirtilenler disinda zorun yasadifiniz baska besinler varsa litfen belirtiniz:




6. YEME BOZUKLUKLARINDA DiKOTOMi DUSUNCE OLCEGI
LUTFEN ASAGIDAKI DURUMLARIN HER BIRINI OKUYUN VE GECTIGIMIZ AY
UZERINDEN DUSUNCE DURUMUNUZA GORE SECIM YAPIN. Eger sizin icin
tamamen dogru degilse, 1°i; eger sizin i¢in biraz dogru ise, 2’yi; eger sizin i¢in oldukca
dogru ise, 3’ii; ve eger sizin i¢in ¢ok dogru ise, 4’1 isaretleyin.

da cok kotii olarak diistiniiriim.

Benim Benim | Benim | Benim
icin icin icin icin
tamamen | biraz oldukca | cok
dogru dogru | dogru dogru
degil
1. (1) Bir besini "iyi" ya da "koti"
e 1 2 3 4
olarak diistiniirim
2. (3) Olaylar1 "siyah ve beyaz" terimleri
A 1 2 3 4
ile diisiinlirim
3. (6) Kendimi iyi ya da kotii olarak
e 1 2 3 4
diistiniiriim.
4. (7) Diyet ile ilgili cabalarim1 bagar1 ya
e e 1 2 3 4
da basarisizlik olarak goriiriim.
5. (8) Kendimi ya kontrol altinda ya da 1 5 3 4
kontrol disinda olarak diistintiriim.
6. (9) Diyet yaparken planlamadigim bir
seyi yersem, basarisiz oldugumu 1 2 3 4
distntirim.
7. (10) Kendimi ya akilli ya da aptal
e 1 2 3 4
olarak diistiniiriim.
8. (11) Diyet yaparken beslenmemi iyi
oo o 1 2 3 4
ya da kotii olarak goriirim.
9. (12) Insanlarla ya ¢ok iyi gecinirim ya
. . 1 2 3 4
da hi¢ geginemem.
10. (14) Kendimi ¢irkin ya da iy1
e o A 1 2 3 4
goriiniimlii olarak diisiiniiriim.
11. (16) Yaptigim seyleri ya ¢ok iyi ya 1 5 3 4

Not: Parantez i¢indeki rakamlar, orijinal 6lgekte madde numarasini
gostermektedir. Yemek alt 6lcegi = maddeler 1 (1), 4 (7), 6 (9), 8 (11); Genel alt
olgegi = maddeler 2 (3), 3 (6), 5 (8), 7 (10), 9 (12), 10 (14), 11 (16).
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