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Statistical Manual of Mental Disorders)
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BN Bulimiya Nervoza

AN-K Anoreksiya Nervoza- kisitlayict tiir

AN-YC Anoreksiya Nervoza- tikinircasina yeme/¢ikartma tiirt

5-HT 5-hidroksitriptamin

OPRD Delta opioid reseptor

BDNF Beyin kaynakli ndrotrofik faktor

BOS Beyin omurilik s1visi

BKI Beden kitle indeksi

CRH Adrenokortikotropik hormon

WKET Wisconsin kart esleme testi

OKK Obsesif kompulsif kisilik

TYB Tikinircasina yeme bozuklugu

M.I.N.IL. Kisa Uluslararast Noropsikiyatrik Gortisme (The Mini International

Neuropsychiatric Interview)

YBDO Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi
DDGO Duygu Diizenleme Giigliigii Olgegi
HAD Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi

Maudsley OKSL Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi
KRT Kognitif remediasyon terapisi
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OZET

ANOREKSIYA NERVOZA VE BULIMiYA NERVOZADA BIiLISSEL ESNEKLIK
VE SANTRAL KOHERENSIN DUYGU DUZENLEME BECERILERI iLE
ILISKIiSININ INCELENMESI

Amaglar: Bilissel esneklik; belirli durumlara uyum saglama, bir diisiinceden digerine gegme
becerisi ya da degisik problemlere cok yonlii stratejilerle bakma kapasitesi olarak
degerlendirilir. Anoreksiya nervozada zayif bilissel esnekligin hastalik i¢in bir endofenotip
oldugu ve bunun hastaliktaki kati-kompulsif davranislarla iliskili oldugu ileri stirilmistiir.
Bulimiya nervozada daha celiskili sonug¢lar olmakla birlikte bilissel esnekligin bozuldugunu
belirten ¢alismalar vardir. Santral koherens, bireyin bilgi islemede detaylara kiyasla ne derece
genel yapiya odaklandigini yansitir. Her iki yeme bozuklugunda da santral koherenste azalma
oldugunu saptayan calismalar bulunmaktadir. Yeme bozukluguna sahip bireylerin olumsuz
duygularla bas etmelerinde giigliik ¢ektigi goriilmiistiir. Duygu diizenleme becerisinin
gelisiminde bireyin norobiligsel yapisinin etkili oldugu belirtilmistir. Bu ¢aligmada anoreksiya
nervoza, bulimiya nervoza hastalarmin ve saglikli kontrollerin bilissel esneklik, santral
koherens ve duygu diizenleme becerileri agisindan karsilastirilmasi, yeme bozuklugu
hastalarinda bilissel esneklik ve santral koherens ile duygu diizenleme becerileri arasindaki
iligkinin incelenmesi, yeme bozuklugu hastalarinda bilissel esneklik, santral koherens ve duygu

diizenleme becerileri ile diger klinik belirtilerin iligkisini aragtirmak amaclanmastir.

Gerec ve Yontemler: Calismanin 6rneklemi 14 AN ve 16 BN tanili hasta ile hastalarin yas,
cinsiyet ve egitim yili dikkate alinarak calismaya dahil edilen 15 saglikli kontrolden
olusmaktadir. Tiim katilimcilar MINI 5.0.0 Plus, Benton Gorsel Bellek Testi, Wisconsin Kart
Esleme Testi, Rey-Osterrieth Karmasik Figiir Testi, Alexander/ Cattell zeka testi uygulanarak
ve 6z bildirime dayal: Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi, Duygu Diizenleme Giigliigii
Olgegi, Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi ile

degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismamizda biligsel esnekligi yansitan WKET puanlart ile santral koherens
indeksi ve alt indeks puanlar1 i¢in gruplar arasi farklilik bulunmadi. Klinik grubun saglikli

kontrollere gore DDGO toplam puanlar1 yiiksek bulundu, AN ve BN gruplari arasinda ise



farklilik yoktu. AN'de DDGO kabul etmeme alt 6lgcek puani ile WKET toplam hata sayis
arasinda pozitif, WKET tamamlanan kategori sayisi ve kavramsal diizey tepki ylizdesi ile
arasinda ise negatif iliski goriildii. BN'de DDGO diirtiisellik ve amaglar alt dlgek puanlari ile
WKET toplam hata sayis1 arasinda negatif, WKET kavramsal diizey tepki ylizdesi ile arasinda
ise pozitif iliski bulundu. Ayrica BN'de WKET perseveratif hata sayis1 ile DDGO toplam ve
aciklik alt 6lgek puanlar arasinda negatif iligski saptandi. Biligsel alanlarla yeme bozuklugu
belirti siddeti arasinda BN grubunda iliski yoktu. AN grubunda YBDO kisitlama alt dlgek puani
ile WKET tamamlanan kategori sayisi arasinda pozitif iliski bulundu. Duygu diizenleme
zorluklartyla yeme bozuklugu belirti siddeti incelendiginde, AN'de DDGO toplam puanlari ve
YBDO toplam puanlari arasinda pozitif iliski saptandi. BN 'de ise YBDO kisitlama ile DDGO
amaglar arasinda negatif ve YBDO kilo ile ilgili endiseler ile DDGO stratejiler arasinda pozitif
iliski bulundu.

Sonuc¢: Anoreksiya ve bulimiya nervoza hastalarinda bilissel esneklik ve santral koherens
acisindan saglikli kontrollere gore farklilik bulunmamistir. Klinik grubun saglikli kontrollere
gore duygu diizenlemede daha fazla giicliik yasadigi gosterilmistir. AN hastalarinda bilissel
esneklikteki azalma ile duygusal tepkileri kabul etmede zorluk arasinda hipotezimizle uyumlu
olarak pozitif yonde iliski bulunmus, BN hastalarinda ise biligsel esneklikte azalma ile duygu

diizenleme gii¢liigii arasinda bekledigimizin aksine negatif iligki saptanmugtir.



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP OF COGNITIVE FLEXIBILITY AND
CENTRAL COHERENCE WITH EMOTION REGULATION SKILLS IN
ANOREXIA NERVOSA AND BULIMIA NERVOSA

Objectives: Cognitive flexibility; it is evaluated as the ability to adapt to certain situations,
switch from one thought to another, or look at different problems with multifaceted strategies.
It has been suggested that poor cognitive flexibility in anorexia nervosa is an endophenotype
for the disease and that it is associated with rigid-compulsive behaviors in the disease. Although
there are more contradictory results in bulimia nervosa, there are studies indicating that
cognitive flexibility is impaired. Central coherence reflects the degree to which an individual
focuses on general structure compared to details in information processing. There are studies
that found a decrease in central coherence in both eating disorders. It has been observed that
individuals with eating disorders have difficulty coping with negative emotions. It has been
stated that the neurocognitive structure of the individual is effective in the development of
emotion regulation skills. The aim of this study is to compare the cognitive flexibility, central
coherence and emotion regulation skills of eating disorders patients and healthy controls, and
analyze the relationship of the cognitive flexibility and central coherence with emotion
regulation skills in eating disorders patients. We also examine the relationship of cognitive
flexibility, central coherence and emotion regulation skills with other clinical features in eating

disorders patients.

Methods: The study's sample group consists of 14 AN and 16 BN patients and 15 healthy
controls selected considering the age, gender and education year of the patients. All participants
are evaluated using MINI 5.0.0 Plus, Benton Visual Memory Test, Wisconsin Card Sorting
Test, Rey-Osterrieth Complex Figure Test, Alexander/ Cattell intelligence test, Eating
Disorders Examination Questionnaire, Difficulties in Emotion Regulation Scale, Hospital

Anxiety - Depression Scale and Maudsley Obsessive Compulsive Inventory.

Results: In our study, no difference was found between groups for WCST scores reflecting
cognitive flexibility and central coherence index and subindex scores. DERS total scores of the
clinical group were higher than the healthy controls, but there was no difference between the

AN and BN groups. In the AN group, DERS non acceptance subscale scores correlated



positively with the total number of WCST errors and negatively with WCST percent conceptual
level response and the number of completed categories. In the BN group, DERS impulse and
goals subscales scores correlated negatively with the total number of WCST errors and
positively with WCST percent conceptual level response In addition, the number of WCST
perseverative errors correlate negatively with DERS total and clarity subscale scores in BN
patients. Considered cognitives domains had no relationship with the severity of eating disorder
symptoms in the BN group. In the AN group, we found a positive correlation between the EDE-
Q restraint subscale scores and the number of completed categories on WCST. When emotional
regulation difficulties and eating disorder symptom severity were analyzed, a positive
correlation was found between AN group's DERS total scores and EDE-Q total scores. On the
other hand, in the BN group, we found a negative correlation between the EDE-Q restraint
subscale scores and DERS goals subscale scores, and a positive correlation between EDE-Q

weight concerns and DERS strategies subscales scores.

Conclusion: Anorexia and bulimia nervosa patients have no difference in cognitive flexibility
and central coherence compared to healthy controls. We show that the clinical group has more
difficulties in emotion regulation than the healthy controls. In accordance with our hypothesis,
we found a positive relationship between poor cognitive flexibility and difficulty in accepting
emotional reactions in AN patients, and a negative relationship between poor cognitive

flexibility and difficulty in emotion regulation in BN patients, contrary to what we expected.



|. GIRIS VE AMACLAR

Anoreksiya nervoza (AN); yas, cinsiyet, gelisimsel siire¢ ve fiziksel saglik bakimindan
anlamli derecede diisiik viicut agirligia yol agan kisith gida alimi ile karakterize bir yeme
bozuklugudur (1). Bulimiya nervoza (BN) ise; yineleyen tikinircasina yeme ataklari, bu ataklar
sirasinda yemeyi durduramama korkusu, tikinma sonrasi kilo almay1 engelleyecek kusma,
laksatif ve diiiretik kullanimi1 gibi uygunsuz dengeleyici davranislarla giden yeme bozuklugu

olarak tanimlanir (1).

Yeme bozukluklarinda biyolojik, psikolojik, gelisimsel ve sosyokiiltiirel olmak tizere
birden fazla etiyolojik faktor sorumlu tutulmaktadir (2). Bu gruptaki bozukluklar1 baglatan ve
stirdiiren sebeplerden birinin de néropsikolojik etkenler oldugu belirtilmektedir (3). Yiiriitiicii
islevler son yillarda yeme bozuklugu gruplarinda sikc¢a galisilan bir konu haline gelmistir.
Yiiriitiicii islevlerden tepkiyi ketleme, karar verme stiregleri, calisma bellegi, santral koherens
ve bilissel esneklik ¢alisilan alanlardan bazilaridir (3). Bilissel esneklik; belirli durumlara uyum
saglama, bir diisiinceden digerine ge¢gme becerisi ya da degisik problemlere ¢ok yonlii
stratejilerle bakma kapasitesi olarak degerlendirilir (4). Anoreksiya nervozada, zayif biligsel
esnekligin hastalik ig¢in bir endofenotip oldugu ve bunun hastaliktaki kati-kompulsif
davranislarla iliskili oldugu ileri stiriilmistiir (5). Bu kisilerde goriilen kilo alma korkusuyla
ilgili disiincelerin ve carpitilmis beden algisinin hastalarin yeterli biligsel esneklige sahip
olmamalariyla iligkili oldugu diistiniilmiistiir. Bunun da hastaligin ortaya ¢ikisinda ve devam
etmesinde rolii oldugu bildirilmistir (6). Tim yeme bozukluklarmin (anoreksiya nervoza,
bulimiya nervoza ve tikinircasina yeme bozuklugu) dahil edildigi bir metaanalizde, tiim

gruplarda kontrol grubuna kiyasla biligsel esneklikte bozukluk goriilmiistiir (7).

Yeme bozukluklarinda caligilan diger bir noropsikolojik alan ise santral koherenstir.
Santral koherens, bireyin bilgi islemede detaylara kiyasla ne derece genel yapiya odaklandigini
yansitir (8). Santral koherenste bozulma yeme bozukluklar1 igin etiyolojik ve hastaligi siirdiiren
faktorlerden biri olarak gosterilmistir. Hastalarda goriilen beden goriiniimiiyle ilgili detaylarla
yogun ugrasinin bu alandaki bozulmayla ilgili oldugu diistiniilmiistiir (9). Anoreksiya nervoza
tanil1 bireylerin hasta olmayan yakinlarinda yapilan ¢aligmalarda bozulmus santral koherens
saptanmustir (10). Santral koherensteki bozulmanin hastaligin remisyon déneminde de devam
ettigi baz1 ¢alismalarda belirtilmistir (11-13). Bulimiya nervoza tanili bireylerde de saglikli

kontrollere gore santral koherenste bozulma goriildiigiinii bildiren ¢alismalar vardir (11, 14).



Duygu diizenleme becerileri kisinin duygularina yonelik farkindaliga sahip olmasi, kisi
tarafindan duygularin anlagilmasi ve kabul edilmesi, duruma uygun duygusal diizenleme
stratejilerinin kullanilmasi, olumsuz duygular1 deneyimlerken diirtiilerin kontrol edilmesi,
olumsuz duygular deneyimlenirken amag odakli davranislarin gergeklestirilmesini kapsar (15).
Duygu diizenleme giicliikleri yeme bozukluklarina siklikla eslik etmektedir. Yapilan bazi
caligmalarda bu alt boyutlarda yeme bozuklugu hastalarinda saglikli kontrollere gore bozukluk
saptanmustir (16-18). Yeme bozukluguna sahip bireylerin olumsuz duygularla bas etmelerinde
glicliik cektigi gorilmistir (19, 20). Bu zorlugun yeme bozukluklarinin ortaya ¢ikisinda ve

hastaligin devam etmesinde 6nemli rolii oldugu belirtilmistir (21).

Duygu diizenleme becerisinin gelisiminde, bireyin norobiligsel yapisinin etkili oldugu
belirtilmis; duygu bastirilmasinda, disa vurumunda, amaca yonelik modifikasyonunda ve
duygudan kaginma gibi alanlarda biligsel yapinin 6nemine dikkat ¢ekilmistir (22,23). Calisma
bellegi, tepki ketleme ve biligsel esnekligin duygular: islemede ve diizenlemede rolii oldugu
diistiniilmiistiir (22-24). Literatiirde yeme bozukluklarinda bilissel islevler ve duygu diizenleme
becerileriyle alakali bir¢ok calisma yer almakta ancak bu iki alanin birbiriyle olan iliskisi
iizerine yapilmis tek bir ¢alisma bulunmaktadir. Serralta ve ark. (2016) yaptiklar1 ¢galismada
biligsel esneklik, santral koherens ve karar verme davranisiyla duygu diizenleme becerileri
arasindaki iligskiyi incelenmistir. Bu ¢alismanin sonucunda, Iowa kumar testinden elde edilen
performanslarla duygu diizenleme giicliigii 6l¢eginden elde edilen skorlar arasinda negatif iliski

bulunmustur (25).

Bizim bu ¢alismadaki amacimiz;

-Yeme bozuklugu hastalari ile saglikli kontroller arasinda bilissel esneklik, santral
koherens ve duygu diizenleme gii¢liigii agisindan farklilik olup olmadigini

-Yeme bozuklugu hastalarinda biligsel esneklik ve santral koherens ile duygu
diizenleme becerileri arasindaki iliskiyi

-Yeme bozuklugu hastalarinda biligsel esneklik, santral koherens ve duygu diizenleme

becerilerinin yeme bozuklugunun klinik belirtileri ile iligkisini incelemektir.

Bu cergevede hipotezlerimiz ise yeme bozuklugu hastalariin saglikli katilimeilara gore
biligsel testlerde daha kotii performans sergileyecegi, duygu diizenleme giicliigii dlgek

puanlarinin daha yiiksek olacagi yoniindedir. Ayrica yeme bozuklugu hastalarinda bilissel



testlerdeki daha kotli performansin duygu diizenleme giigliigii 6lcegi toplam ve alt dlgek

puanlarindaki yiiksek skorlarla iligkili bulunacagi yoniindedir.



Il. GENEL BILGILER
A.Anoreksiya Nervoza

1. Tanim

Anoreksiya nervoza; kiside anlamli derecede diisiik viicut agirligima yol agan, yogun
kilo alma korkusu, zayif bir bedene sahip olma arzusu ve beden imgesindeki bozuklugun
hastaliga 6zgili davranis ve yeme tutumlarina sebep oldugu bir ruhsal bozukluktur (1, 26). Kisi,
arzuladigi bedene sahip olmak igin kisitl gida alimi, asir1 egzersiz, kusma veya laksatif-ditiretik
kullanimi gibi ¢ikartma davraniglarina bagvurur (26). Hastaliga, sik olarak ciddi tibbi morbidite

ve psikiyatrik komorbidite eslik eder (27, 28).

2. Tam Olgiitleri ve Tarihce

Anoreksiya nervoza ilk defa 1874’te Gull ve Laségue tarafindan ayri bir klinik durum
olarak bildirilmistir. AN tanisi i¢in Olgltler ilk defa 1970°te Gerald Russell tarafindan
onerilmistir. Russell 3 ana 0lgiit bildirmistir:

1. Belirgin kilo kaybina yol acan davranigsal bozukluk

2. Yeme kontroliinii kaybedip kilo almaktan asir1 korkma

3. Kadinda amenore, erkeklerde cinsel istek ve gii¢ azalmasi

Yeme bozukluklarinin ayri siniflandirilmasi DSM-III (1980) ile gergeklesmis, AN ayr1
bir hastalik olarak tanimlanmistir. Feighner’in 1972’de 6nerdigi tan1 6lciitlert DSM-III"teki AN
olgiitlerine zemin hazirlamistir (29). DSM-III"te %25 kilo kayb1 tani igin gerekli goriiliirken
DSM- I11-R’de beden agirliginin %15 inin kayb1 yeterli goriilmiis ayrica amenore tani kriterleri
icerisine almmustir (30, 31). Yeme bozukluklart DSM-III"te “Cocukluk ve Adolesan
Doéneminde Ortaya Cikan Bozukluklar” bashigi altinda yer alirken DSM-IV’te ilk defa
bagimsiz ayr1 bir baslik olarak yer almistir. DSM-IV ile AN, kisith tip (AN-K) ve tikinircasina
yeme/cikartma (AN-YC) alt tiplerine ayrilmistir (32). Kilo kaybi ile ilgili olan olgiit
“beklenenin %85 inin altinda bir beden agirligina yol acan kilo kayb1” seklinde degistirilmistir
(32). DSM-5 ile birlikte bireyin viicut agirligi ve beden kitle indeksinin degerlendirilmesinde
Diinya Saglk Orgiitii'niin (WHO,2000) belirledigi zayiflik kriterleri esas almmustir. Ayrica
DSM-5’te DSM-IV-TR’de yer alan “menars sonrast amenore en az {i¢ ardisik siklusun

olmamasi” tani 6lgiitii kaldirilmistir (1).



Anoreksiya nervozanin DSM-5¢ gore tani kriterleri Tablo 1°de verilmistir:

Tablo 1. Anoreksiya nervoza DSM-5 tan1 dlgiitleri

A. Gereksinimlere gore erke (enerji) alimini kisitlama tutumu, kisinin yasi, cinsiyeti,
gelisimsel olarak izledigi yol ve beden sagligi baglaminda belirgin bir bi¢imde diisiik bir
viicut agirliginin olmasina yol agar. Belirgin bir bi¢cimde viicut agirlifi, olagan en diisiiglin

altinda ya da ¢ocuklar ve gengler i¢in beklenen en diisiigiin altinda olarak tanimlanir.

B. Kilo almaktan ya da sismanlamaktan ¢ok korkma ya da belirgin bir bigimde diigiik viicut

agirliginda olmasina karsin kilo almayi giiclestiren siirekli davranislarda bulunma.

C. Kisinin viicut agirligr ya da bicimini nasil algiladigiyla ilgili bir bozukluk vardir, kisi,
kendini degerlendirirken viicut agirlig1 ya da bi¢imine yersiz bir 6nem yiikler ya da o siradaki

diisiik viicut agirliginin 6nemini hi¢bir zaman kavrayamaz.

Varsa belirtiniz:

Kisitlayie Tiir : Kisinin, son ii¢ ay i¢inde, yineleyen tikinircasina yeme ya da ¢ikarma (6rn.
kendi kendini kusturma ya da i¢ siirdiiren (laksatif) ilaglar, idrar soktiiriicti (ditiretik) ilaglar
ya da lavmanin yanlis yere kullanimi) donemleri olmamistir. Bu alttiir daha ¢ok diyet
yaparak, neredeyse hi¢ yemeyerek ve/ ya da asir1 spor yaparak kilo kaybedildigi goriiniimleri

tanimlar.

Tikimircasina Yeme/Cikartma Tiirii : Kisinin, son {i¢ ay i¢inde, yineleyen tikinircasina
yeme ya da ¢ikarma (6rn. kendi kendini kusturma ya da ig¢ siirdiiren (laksatif) ilaglar, idrar
soktiiriicli (ditiretik) ilaglar ya da lavmanin yanlis yere kullanim1) dénemleri olmustur.

Varsa belirtiniz:

Tam Olmayan Yatisma Gosteren: Anoreksiya nervoza igin tani 6lgiitleri daha 6nce tam

olarak karsilandiktan sonra A tani Olgiitii (diisiik viicut agirligi) artik uzunca bir siiredir

karsilanmamaktadir, ancak ya B tani Olgiitii (kilo almaktan ya da sismanlamaktan ¢ok
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korkma ya da kilo almay1 gii¢lestiren davranislarda bulunma) ya da C tani dlgiitii ( viicut

agirlig1 ve bicimiyle ilgili kendilik algis1 bozukluklari ) yine karsilanmaktadir.

Tam Yatisma Gosteren: Anoreksiya nervoza i¢in tani Olgiitleri daha 6nce tam olarak

karsilandiktan sonra, artik higbir tan1 6l¢iitii uzunca bir stiredir karsilanmamaktadir.

O siradaki agirligini belirtiniz:
Agir olmayan: VKG > 17 kg/m?

Orta derecede: VKG 16-16.99 kg/m?
Agir: VKG 15-15.99 kg/m?

Asin diizeyde: VKG < 15 kg/m?

3. Epidemiyoloji

DSM-5 olgiitlerine gore degerlendirildiginde, anoreksiya nervozanin yasam boyu
yayginligi %2,4-4.3 olarak bildirilmistir (33). En sik goriildiigii yas araligi 15-19 yaglari olup,
kadin erkek orani 10:1 olarak bulunmustur (33).

2015 yilinda yapilan bir ¢alismada, 15-19 yas arasi ergenler arasinda kadinlarda
prevalans % 0.3-0.9, erkeklerde ise % 0.1-0.3 olarak saptanmistir (34).

Ulkemizde Vardar ve Erzengin tarafindan 2011 yilinda yiiriitiilen bir arastirmada 2907
lise 6grencisinde nokta yayginlig1 % 2,33, kizlarda yayginligin % 4.03, AN nokta yayginlig
orani %0.034 olarak bulunmustur (35).

AN baslangi¢c yasimin giderek diistiigii belirtilmektedir. Tedavi i¢in ilk bagvurunun
hastaligin baslangicindan ortalama 29.9 ay sonra oldugu bildirilmistir (36).
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4. Etiyoloji
a. Genetik Faktorler

Anoreksiya nervozada % 28-74 oranlari arasinda ailesel gegisin oldugu bildirilmistir
(36). AN hastalariin yakinlarinda normal popiilasyona gore yeme bozuklugu gelisme riski dort
kata kadar artarken, kadin akrabalarinda ise bu riskin on bir kata yakin arttig1 gosterilmistir (37,
38). AN i¢in yiiriitiilen ilk ciddi aile genetik ¢alismasinda AN’lerin akrabalari arasinda AN ve
BN oranlar sirastyla %2 ve %4.4, kontrol grubunun akrabalarinda ise 0 ve %1.3 olarak
bulunmustur (38). Baska bir ¢alismada, AN risk artis1 kontrol grubu kadinlarin akrabalari
arasinda %3.7, AN grubunun akrabalari arasinda ise %11.8 bulunmustur (39). Ikiz

calismalarinda kalitilabilirlik oran1 % 48-74 arasinda bildirilmistir (40-42).

Iliski modelinin kullanildig1 arastirmalarda serotonin 5-HT,a ve 5-HTac reseptor
genleriyle iligkiler go6zlemlenmistir (38). Yapilan epigenetik ¢aligmalarda yeme
bozukluklarindaki kalori sinirlamasina cevap olarak yag hiicrelerindeki DNA metilasyonu/gen
ekspresyonu oraninda degisiklik gosterilmistir (43). Hastaligi ortaya ¢ikarma potansiyeli
tastyan aday genler arastirildiginda beynin salgiladigi norotrofik faktér (BDNF) genindeki

polimorfizmin yeme bozukluguyla ile iligkili oldugu bulunmustur (43).

b. Norobiyolojik Faktorler

Anoreksiya nervozanin norobilissel belirtecleri biligsel esneklikte ve santral koherenste
bozulmayi igerir (13, 44). Bu bozukluklar remisyondaki AN hastalarinda ve onlarin saglikli kiz
kardeslerinde de gosterilmistir (45). AN hastalarinin duygu islemede, duygu tanima,
diizenleme, ifade etme alaninda zorluk yasadiklar1 ve zihin okuma becerilerinin zayif oldugu

bildirilmistir. Hastaligin remisyon déneminde de bu bozukluklarin devam ettigi bulunmustur.

Yapilan nérogoriintiileme ¢alismalarinda hastaligin akut doneminde; beyinde gri ve ak
madde kalinliginda global bir azalma oldugu; beyin omurilik sivisinda artis oldugu, sol
hipotalamus, bazal gangliyonun 6diil merkezleriyle iligkili alanlarinda ve somatosensoriyel
kortekste bolgesel gri madde kalinliginda azalma oldugu gosterilmistir (46). Hastaligin
iyilesme déneminde kilo alimiyla birlikte bu degisikliklerin normale dondiigii bulunmustur (47,

48). Frank ve arkadaslar1 yaptigi ¢alismada medial orbitofrontal kortekste gri madde
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kalinliginda artig saptamis, bu degisikligin hastaligin iyilesme doneminde de devam ettigini
gostermislerdir. Ayni ¢alismada hastalarda sag insular bolgede gri madde kalinliginda artig

saptanmustir (49, 50).

Yetersiz beslenmesi olan ve normal kilosunun altinda olan AN’li bireylerde CRH,
leptin, beta endorfin ve ndropeptid Y konsantrasyonlarinda degisim vardir ve bu bozukluklar
iyilesmeyle normale donmektedir (51). AN’li hastalarda kontrol grubuna gére plazma ghrelin
diizeylerinin yiiksek oldugu gosterilmistir. AN-YC'de ghrelin diizeyleri AN-K'den daha
yiiksektir. AN’li hastalar 6giin sonrasi ghrelin diizeylerinde beklenen diisiisii gostermezler (52).
Diisiik kilolu AN hastalarinda, plazma ve BOS leptin diizeyi normal kilolu saglikli kontrollere
gore azalmistir ancak leptin degisiklikleri beden agirliginin normale donmesiyle ortadan kalkar

(53).

AN’li bireylerde, baz1 norotransmitter anormallikleri de tespit edilmistir. Iyilesen
hastalarda singulat girusta azalmig 5-HT2A aktivitesi saptanmistir (54). AN-K'de delta opioid
reseptor (OPRD-1) ve serotonin 1D (SHTR1D) reseptor anormallikleri bulunmustur (55).

c. Psikolojik Faktorler

Bruch, anoreksiya nervozada hastaligin gelisimini ebeveyn yetersizligine bagl olarak
hastada emosyonel ve fiziki ihtiyaclarin1 ayirt edememe durumundan gelistigini belirtmistir.
Yeme bozuklugu, hayatin erken donemindeki baglanma sorunlarindan kaynaklanan

yetersizliklerle basa ¢ikma cabasi olarak gortilmiistiir (56).

Crisp’e gore , AN’de erigkin beden bigimi ve sorumluluklarindan kagis ve psikolojik

olarak anneden ayrilamama s6z konusudur (57).

Biligsel davranis¢1 yaklasima gore, hastalarda beden bi¢imi ve viicut agirliklarina
yonelik dikotom diisiinme, abartma ve biiyiisel diisiinme gibi bilissel carpitmalar ve islevsel
olmayan diisiinceler mevcuttur (58). AN hastalarinda saptanan miikemmeliyetgilik, obsesif
ozellikler, kati biligsel yap1 ve diigiik benlik saygisinin hastalik gelisimine yatkinlik olusturdugu
belirtilmektedir.
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d. Gelisimsel Faktorler

Annenin gebelikte rubella veya sugicegi gecirmesi cocugun ilerde AN olmasinda risk
faktorii olarak bulunmustur (59). Bebegin gebelik yasina gore diistik agirlikta olmasi, dogumda

sefal hematomun bulunmasi ilerde AN gelisimiyle iliskilendirilmistir (60).

AN tanili ergenlerin %11-36’sinda cocukluk obezitesi bildirilmistir. Premorbid
obezitesi olan ergenlerde daha uzun siire hastalik siiresi ve daha fazla (%) kilo kaybi oldugu

gosterilmistir (61).

AN hastalarinin bir boliimiinde ¢ocuklukta yasanan fiziksel, duygusal ya da cinsel

istismar Oykiisii saptanmistir (62).

e.Sosyal-Cevresel Faktorler

Yapilan bir ¢alismada, kontrol grubuna gore AN hastalarinin ebeveynlerinde fiziksel
goriiniim ve kiloyla ilgili elestirilerinin daha fazla oldugu ayrica aile i¢i uyumsuzlugun daha

fazla oldugu bulunmustur (63).

Zay1if olmanin incelik, giizellik ve basartyr temsil ettigi seklindeki kiiltiirel baskilarin
yeme bozukluguna sebep olabilecegi belirtilmistir (64). Ancak kiiltiirel etkenlerin AN
yapmadig1 sadece hastaliga yatkin olan kisilerde AN nin ortaya ¢ikmasina katkis1 olabilecegi

bildirilmistir.

5.Klinik Seyir, Sonlanim ve Eslik Eden Bozukluklar

AN hastalarinin yarisinin iyilestigi, %20’sinde ise hastaligin kroniklestigi bildirilmistir
(65). 84 hastanin dahil edildigi 21 yillik bir takip ¢alismasinda; hastalarin %51 nin iyilestigi,
%10 unun AN nin tiim kriterlerini karsilamaya devam ettigi bulunmustur (66). Isve¢’te yapilan
uzunlamasina 24 yillik bir takip ¢calismasinda 94 hastanin 6liim oranit %18 olarak bildirilmistir
(67). Oliim nedenlerinin de arastirildigr bir baska calismada; hastalarn %354°niin yeme
bozukluguna bagli gelisen dahili problemlerden, % 27’sinin intihar sonucu 06ldigi kalan

%19’nun ise 6liim nedeninin bilinmedigi gosterilmistir (68).
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Klinik gidisin yordayicilarinin incelendigi bir calismada; diirtiisellik, cinsel alanda
yasanilan problemler, ilk tedavi siiresinin uzun olmasi, ilk tedavi basvurusu oncesi hastalik
sliresinin uzun olmasi kétii prognozla iliskilendirilmistir (69). Baska bir ¢alismada; hastaligin
ergen ve erigkinlik donemleri i¢in erken baslangicli olusu, tedavi sonrasi normal kiloya doniis,
¢ikarma davranisinin olmamasi, ek psikiyatrik hastaliklarin olmamasi iyi prognostik faktorler

olarak gosterilmistir (70).

AN’ye diger psikiyatrik hastaliklar oldukea sik eslik eder. Ergenlik doneminde AN olan
kadinlarla yapilan bir calismada komorbidite %73.3 saptanmistir (71). En sik rastlanilan
komorbid hastaliklar depresif bozukluklar ve anksiyete bozukluklaridir. Duygudurum
bozukluklarinin %60,4 anksiyete bozukluklarinin ise %64-83 arasinda eslik ettigi bulunmustur
(71, 72). Anksiyete bozukluklari igerisinde ise en sik %20-55 oranla sosyal fobinin eslik ettigi
gosterilmistir (72). Obsesif kompulsif bozuklugun %16.8-41 oraninda AN’ye eslik ettigi
bulunmustur (73). Madde kullanim bozuklugu ise %7.4 oraninda saptanmis, AN-YC'de AN-
K'ye gore 18 kat fazla goriilmiistiir (71). Kisilik bozukluklarinin AN’yle %27 oraninda birlikte
bulundugu gosterilmistir (74). Obsesif kompulsif kisilik bozuklugunun AN-K'ye %22 oraninda
eslik ettigi belirtilmistir (75). Smirda kisilik bozuklugu AN-YC'de %25-39, AN-K'de ise %22
bulunmustur (75).

B. Bulimiya Nervoza

1.Tanim

Yineleyen tikinircasina yeme ataklari, bu ataklar sirasinda yemeyi durduramama
korkusu, tikinma sonrasi kilo almay1 engelleyecek kusma, laksatif ve diiiretik kullanim1 gibi
uygunsuz dengeleyici davranislarla giden yeme bozuklugu olarak tanimlanir (1). BN olan
bireylerin kendilerini degerlendirmesinde beden bi¢imi ve agirliklart abartili bir 6nem tasir.
Genellikle tikinma ataklari arasinda toplam kalori alimini kisitlarlar. Tikinircasina yeme
ataklar1 cogu kez gizli bigcimde yapilir; ataklar disforik duygudurum, kisiler arasi stres etkenleri,
viicut agirligl ve bigimi ile ilgili duygu diisiincelerle tetiklenir. Atak sirasinda genelde yiiksek

karbonhidrat ve kalori icerigine sahip gidalar tiiketilir.
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2.Tam Olgiitleri ve Tarihge

Etimolojik kokenine bakildiginda bulimiya, bous (6kiiz) ve limos (aglik)
sOzciiklerinden tiiretilmistir. “Bir 6kiiz yiyebilecek kadar biiyiik bir aglik ya da “bir 6kiiz kadar
yiyebilmek” anlamina gelen patolojik istahi tanimlar (76). “Bulimiya nervoza” teriminin ortaya
cikis1 1979°da Russell’in yayini sayesinde olmustur (77). Russell {i¢ 6zellikten bahsetmistir:

1. Giiglii ve kars1 konulamaz bir yeme arzusu

2. Kusarak ve/veya miishil kullanarak gidalarin kilo aldirici etkisinden kaginmak

3. Sismanlamaktan asir1 korkmak

DSM-IIl ve DSM-III-R’de “Cocukluk ve Adolesan Doneminde Ortaya Cikan
Bozukluklar” ana basligi altindaki “Yeme Bozukluklar1” alt baslig1 altinda yer alan BN, DSM-
IV’te bir anabaslik olan “Yeme Bozukluklar1” igerisinde yer almistir. DSM-IV’ te bulimiya
icin iki alt tip bildirilmistir: Cikartma Olan Tip/ Cikartma Olmayan Tip. (30, 32). Cikartma
olan tipte; ddiinleyici davranis olarak kusma, laksatif, ditiretik kullanim1 yer alirken ¢ikartma
olmayan tipte asir1 spor yapma ve gida alimmi kisitlama gibi Odiinleyici davranislar
gorliilmektedir. DSM-5’te ise bu alt tipleme kaldirilmistir, ttkinma ve ddiinleyici davranislarin

siklig1 Olciitii haftada ikiden bire diistiriilmiistiir.

Bulimiya nervozanin DSM-5’¢ gore tan1 kriterleri Tablo-2’de verilmistir:

Tablo 2. Bulimiya nervoza DSM-5 tani olgiitleri

A. Yineleyici tikinircasina yeme donemleri. Bir tikinircasina yeme donemi asagidakilerden
her ikisi ile belirlidir:

1.Benzer kosullarda, benzer siirede, ¢cogu kisinin yiyebilece§inden agikca daha ¢ok
yiyecegi, ayr1 bir zaman biriminde (6rn. Herhangi iki saatlik bir siirede) yeme

2.Bu donem sirasinda yemek yeme ile ilgili denetiminin kalktigi duyumunun olmasi
(6rn.kisinin yemek yemeyi durduramadigi duygusu, ne ya da ne denli yedigini
denetleyemedigi duygusu)
B.Kilo almaktan sakinmak i¢in, kendi kendini kusturma, i¢ siirdiiren (laksatif) ilaglari, idrar
soktiirticii (diiiretik) ilaclar1 ya da diger ilaglar1 yanlis yere kullanma, neredeyse hi¢ yememe
ya da agir1 spor yapma gibi yineleyen, uygunsuz ddiinleyici davranislarda bulunma.
C. Bu tikinircasina yeme davranislarinin ve uygunsuz o6diinleyici davranislarin her ikisi de,

ortalama, ii¢ ay i¢inde, en az haftada bir kez olmustur.
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D. Kendilik degerlendirmesi, viicut bi¢iminden ve agirligindan yersiz bigimde etkilenir.

E. Bu bozukluk yalnizca anoreksiya nervosa donemleri sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir.

Varsa belirtiniz:

Tam olmayan yatisma gosteren: Bulimiya nervoza icin tani olgiitleri daha 6nce tam
karsilanmistir, ancak bu tani dlgiitlerinin, hepsi olmasa da, bir kesimi uzunca bir stiredir
karsilanmaktadir.

Tam yatisma gosteren: Bulimiya nervoza i¢in tani dlgiitleri daha dnce tam karsilanmaistir,

ancak bu tan1 Olgiitlerinin higbiri uzunca bir siiredir karsilanmamaktadir.

O siradaki agirlig1 belirtiniz:

En diisiik agirlik diizeyi uygunsuz 6diinleyici davraniglarin sikligina gore belirlenir (asagiya
bakin). Diger belirtileri ve islevsel yetersizligin derecesini yansitmak iizere agirlik diizeyi

artirilabilir.

Agir olmayan: Ortalama haftada bir-ii¢ kez uygunsuz ddiinleyici davranis olmasi.

Orta derecede: Ortalama haftada dort-yedi kez uygunsuz ddiinleyici davranig olmast.
Agir: Ortalama haftada sekiz-on ii¢ kez uygunsuz 6diinleyici davranis olmasi.

Asiri diizeyde: Ortalama haftada on dort ya da daha ¢ok kez uygunsuz 6diinleyici davranis

olmasi.

3.Epidemiyoloji

Bulimiya nervozanin yasam boyu yayginligir %0.9-%3, bir yillik yayginhig % 0.4
saptanmistir, kadinlarda erkeklere gore 3 kat fazla goriildiigi belirtilmistir (78). DSM-5
kriterlerine gore yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda ise BN’nin yagam boyu yayginligt %2.3
olarak belirtilmistir. Kadinlarda yasam boyu yayginlik oran1 %0.9-%1.3, erkeklerde ise %0.1-
%0.5 bulunmustur (79). Hastaligin ortalama baslangi¢ yasinin 16-17 oldugu belirtilmistir (78).
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4.Etiyoloji
a. Genetik Faktorler

Yapilan ikiz ¢alismalarinda BN nin kalitilabilirligi %28-83 arasinda saptanmistir (80).
Genis katilimli randomize kontrollii bir aile calismasinda, birinci derece akrabalarinda AN veya

BN tanisi olan kisilerde, normal popiilasyona gore BN sikligi 4 kat fazla bulunmustur (81).

Genom ¢aligmalarinda, BDNF met-66 allelinin BN etiyolojisinde rolii olabilecegi

bildirilmistir (82).

b. Norobiyolojik Faktorler

Insanlarda, dopamin ve endojen opioid miktarindaki degisimler BN olan bireylerde
gosterilmistir (83). BN hastalarinda beyin omurilik sivisinda (BOS) n-endorfin diizeyleri
azalmistir. BN’de n-endorfin plazma diizeylerinin diisiik oldugu ve diizeyinin belirtilerin
siddetiyle ters orantili olarak degistigi belirtilmektedir (84). PET calismalarinda hastalik

doneminden bagimsiz olarak artmigs SHT1A aktivitesi saptanmustir (49).

Yapisal goriintiileme caligmalarinda BN’de gri madde kalinliginin normal oldugu ve
arttigin1 bildiren galismalar mevcuttur (85, 86). Tikinma ve ¢ikartma davranislarinin kortikal
hacim ve kalinlikta azalmaya sebep olabilecegi belirtilmistir (87). Beynin insula, orbitofrontal
korteks, striatum ve hipotalamus bolgeleri arasinda beyaz maddedeki aksonlarin yapisal
biitiinliigiinli yansitan fraksiyonel anizotropinin azaldigi gosterilmistir (88). Fonksiyonel
gorilintiilleme ¢alismalarinda ise dorsal anterior singulat korteks ve medial orbitofrontal korteks

arasinda artmis baglantisallik bulunmustur (89).

c. Psikolojik Faktorler

Psikodinamik ag¢iklamalara bakildiginda; BN’de kiside ruhsal bir bosluk hissinin
oldugu ve bulimik davranisin bu bosluk duygusuyla bas edebilmek ic¢in ortaya ¢ikan bir
davranig oldugu belirtilmistir (90). Bulimiyada fantezide igsellestirmis nesne-anneye yonelik
saldirganlik s6z konusudur. Yasamin erken donemlerinde ortaya ¢ikan bir kardesin dogumu ya

da anneden ayrilma gibi ani ve yogun engellemeler, cocugun nesneye duydugu 6ftkeyi arttirir
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ve nesneyi i¢sellestirme diizeneklerini bozar. I¢sellestirmedeki bu basarisizlik 6zdeslesmenin

yeniden hareketlendigi ergenlik ¢aginda ortaya ¢ikan ¢atigsmalari belirginlestirir.

Biligsel agiklamalara gore, hastalar kendilerini bicim ve kiloyla degerlendirmeye
yatkindirlar. Sigsmanligi olumsuzluk ve zayiflik, kendini kontroli olumlu olarak

degerlendirirler. Bu inaniglar ¢ok kat1 ve asirt anlam yiiklidiir (58).

Hastalarda diisilk benlik saygis1 ve miikemmelliyet¢i kisilik o6zellikleri dikkat
cekmektedir. Kendini kilolu algilama, miikemmeliyetgi yapt ve diisikk benlik saygist
semptomlarla iliskili bulunmustur (91). BN’de yenilik arama davranisinin, olumsuz kosullar

altinda artmis diirtiiselligin ve duygu diizenlemede zorluklarinin oldugu belirtilmistir (92, 93).

d. Gelisimsel Faktorler

Cocukluk cagi obezitesi AN’de oldugu gibi BN gelisimi i¢in de riskli bulunmustur.
Ailesel obezite, erken yasta menargin BN ile iligkili oldugu gosterilmistir (94).

Cocukluk c¢agi travmalarindan 6zellikle cinsel ve fiziksel travmanin BN gelisiminde

rolii olabilecegi belirtilmistir (95).

Yapilan bir caligmada ileri anne-baba yasi, 4500 gramin {iistiinde dogum kilosu ve

gebelik haftasina gore kilolu bebek olmak ilerde BN gelisimi ile iliskili bulunmustur (96).

e. Sosyal-Cevresel Faktorler

Ebeveynlerinden birinde 6zellikle bipolar bozukluk, anksiyete bozukluklari, kisilik
bozukluklar1 olmak {izere psikiyatrik rahatsizligi olan bireyler BN agisindan riskli

bulunmustur. Hastalarin ailelerinin kilo {izerine yorumlari olumsuz ve katidir (97).

Toplumda ince olmanin ideallestirilmesi bulimiya nervozanin baslangici ve devami
icin sosyokiiltiirel risk etkenlerinden biridir (64). Cocuklukta kilo ve beden goriiniimiiyle ilgili

alay edilme Oykiisii BN ile iliskilendirilmistir (98).
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5.Klinik Seyir, Sonlanim ve Eslik Eden Bozukluklar

27 c¢alismanin dahil edildigi bir gozden gecirme yazisinda; BN'de %45 tamamen
iyilesme goriildiigli, %27 semptomlarda kismi iyilesme oldugu ve %23 oraninda hastaligin

kroniklestigi belirtilmistir (99).

Erken baglangi¢ yasi, semptom siiresinin kisa olmasi, aile iliskilerinin iyi olmasi,
laksatif kullaniminin olmamasi iyi prognostik faktor olarak tanimlanmistir (100). Madde
kullanim bozuklugu, obezite dykiisii, kisilik bozuklugunun eslik etmesi, kendine zarar verici
davranisin olmasi ve fiziksel siddet 6ykiisii kotii prognostik faktorler olarak bulunmustur (99,

101).

BN’ye sik olarak diger psikiyatrik rahatsizliklar eslik eder. Hastalarin %80-90°1 yasam
boyu gegirilmis en az bir depresif epizod tariflemektedir (97). Aymi g¢alismada yeme
bozukluklarina %31 oraninda dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun eslik ettigi
bulunmustur (97). Smirda kisilik bozuklugu, duygusal siddete maruz kalmis BN hastalarinda
en sik eslik eden kisilik bozuklugudur (102). Hastalarin en az %30’unda, genellikle istah ve
kiloyu kontrol altina almak i¢in alkol ve madde kullanim1 olmustur (1). BN’de intihar riskinin

artt131, kendine zarar verici davranigin daha fazla goriildiigii bulunmustur (103).

C.Bilissel Esneklik

1. Tanim

Biligsel esneklik, kisinin davranisini degisen c¢evreye ve sartlara uygun sekilde
ayarlama yetenegidir (104). Bilissel esneklik, kisinin dnceki gorevinden ayrilarak yeni bir yanit
kiimesini yeniden yapilandirmasina ve bu yeni yanit kiimesini eldeki goreve uygulamak igin
verimli bir sekilde caligmasina olanak tanir. Daha fazla bilissel esneklik, cocuklukta daha iyi
okuma becerileri, yetiskinlikte olumsuz yasam olaylarina ve strese karsi daha yiiksek
dayaniklilik, yetiskinlikte daha yiiksek yaraticilik seviyeleri ve yaslh bireylerde daha iyi yasam
kalitesi gibi yasam boyu olumlu sonuglarla iligkili bulunmustur (105-108).

Biligsel esneklik, laboratuvarda kiime degistirme veya gorev degistirme davranis

paradigmalar1 kullanilarak 6l¢iilen bir yapidir. Gorev degistirmede, katilimcilar bazi uyaranlara
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verilen farkli talimatlar dogrultusunda gorevler arasinda gegis yapmalidir (109). Bilissel
esneklik genellikle gorev degistirme ve kiime degistirme gorevlerinden herhangi biri
kullanilarak arastirilir. Bunlarin en eskisi prefrontal korteks fonksiyonun klasik testlerinden biri
olan Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET) ’dir (110). Bu testteki her kart renk, sekil veya
saylya gore siralanabilir. Katilimcinin gorevi, geri bildirime dayanarak dogru siralama kriterini
cikarmak ve testi uygulayan siralama kriterinin degistigine dair geri bildirim verdiginde,

siralama kurallarii esnek bir sekilde degistirmektir.

Yiirtitiicti islevin birkag alt alani, biligsel esnekligi basarili bir sekilde uygulamak i¢in
birlikte hareket eder. Siirekli degisen ¢evrelerde, bireyler ilk once dikkati degisen unsurlara
yonlendirerek g¢evrenin nasil degistigini belirlemelidir. Bir onceki stratejinin yeni ortamda
uygun olmadigini tespit ettikten sonra, bireyler onceki tepkileri engellemeli ve yeni bir
stratejiyi yeniden yapilandirmalidir. Kisi, yanitlart bir senaryodan digerine esnek bir sekilde
degistirmek icin bilgiyi alir ve ger¢cek zamanli olarak manipiile eder. Biligsel esneklik yalnizca
cesitli yliriitlicii islevlerin uygulanmasinin toplami degildir, ayn1 zamanda kisinin yeni hedefe

yonelik yanit setinin degistirmesini veya yeniden yapilandirmasini da gerektirir (111).

Norogoriintilleme alaninda yapilan ¢alismalarin metaanalizlerinde; yiiksek diizey
kortikal asosiasyon alanlarinin (VIPFC, dIPFC, anterior singulat), premotor korteks, iist ve alt
parietal korteksler, alt temporal korteks, oksipital korteks, kaudat ve talamus gibi subkortikal

yapilarin biligsel esneklikte gorev alan yapilar oldugu belirlenmistir (112, 113).

Bilissel esneklik becerileri erken ¢ocuklukta gelismeye baslar, 7 ile 9 yaslar1 arasinda
keskin bir artig olur. 10 yasina kadar biiyiik 6l¢iide olgunlasir ancak beceriler ergenlik boyunca
ve yetiskinlige kadar gelismeye devam eder, 21 ile 30 yaslari arasinda zirveye ulasir (114-117).

2. Bilissel Esneklik ve Yeme Bozukluklar:

Biligsel esneklik yeme bozukluklarinda oldukga sik ¢alisilan bir alan haline gelmistir.
Obsesif kompulsif kisilik (OKK) o6zelliklerinin, yeme bozuklugunun gelisiminde ve
stirdiiriilmesinde 6nemli bir rol oynadigina dair artan kanitlar vardir. OKK 6zelliklerin yeme
bozukluklarinin ortaya ¢ikmasinda kalitsal bir faktor oldugu disiiniilmektedir (7). Yeme
bozuklugu hastalarinda miikemmeliyetcilik; yeme, viicut agirhig ve sekli ile ilgili kati

diistinceler ve ritiielistik davraniglar goriilmektedir (118). Hastaligin akut déonemindeki AN
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tanili kadin hastalarda yeme bozuklugundaki kompulsif davraniglar sol-sag talamus ,ventral
striatum, anterior singulat korteks, sensorimotor beyin bdlgelerinde azalmig aktivasyonla
iliskili bulunmustur (119). Set degistirme, Ozellikle obsesif kompulsif bozukluk ve yeme
bozukluklarinda olmak iizere gesitli zihinsel bozukluklarin fenomenolojisinin merkezinde yer

alan kat1 zihinsel eylem ve davraniglara iligskin temel bir yiiriitiicii islevi temsil eder (120).

Yeme bozukluklariyla ilgili yapilan arastirmalarda bilissel esnekligi 6lgmek i¢in en
yaygm kullanilan testler Wisconsin Kart Esleme Testi ve iz Siirme Testi’dir. S6zel Akicilik
Testi, Brixton Uzamsal Farkindalik Testi, Uznadze Haptik Iliizyon Gérevi diger kullanilan

testlerdendir (7).

AN hastalarinda bilissel esneklik alaninda kontrol grubuna gore bozulma oldugu ve bu
bozulmanin iyilesme déneminde de devam ettigi birgok calismada gosterilmistir (121-124).
Anoreksiya alt tiplerini karsilastiran ¢alismalarda birbirinden farkli sonuglar elde edilmistir.
Wu ve arkadaglarinin yaptig1 metaanaliz ¢calismasinda AN-K’de kontrol grubuna gore bilissel
esnekligin kotii oldugu ancak AN-YC’de bu farkin goriilmedigi bildirilmistir (7). AN-K ve
AN-YC’yi karsilastiran sekiz ¢alismanin dahil edildigi bir gézden geg¢irme yazisinda, iki
calismada AN-YC’nin AN-K’ ye gbre kurulumu degistirme gorevinde daha basarisiz oldugu
kalan alt1 ¢aligmada ise gruplar arasi farklilik bulunmadigi belirtilmigtir (125).

AN hastalarinda klinik belirtilerin agirliginin ve hastalarin aglik durumunun bilissel
esneklikteki performans: etkileyebilecegi diisiiniilmiistiir. Hastaligin akut doneminde bulunan
hastalarla beden kitle indeksi normal olan hastalar, remisyonda AN hastalar1 ve saglikli
kontrollerin karsilastirildig1 ¢alismalar yapilmistir. 1ki calismada BKI’si normal olan AN
hastalarinin saglikli kontrollere gore WKET ’de daha kotii performans sergiledigi bulunmustur
(126, 127). Saglikli kontrollerle remisyondaki AN hastalarinin karsilastirildigi calismalarda ise
farkli sonuglar elde edilmistir (128). Yapilan ii¢ ¢calismada fark bulunmazken, iki ¢alismada
remisyondaki AN hastalar1 kontrol grubuna gore daha kotii performans sergilemistir (124, 126,
127, 129, 130). Akut donemdeki AN hastalarimni BKI’si normal olan ve remisyondaki AN
hastalariyla karsilastiran c¢alismalarda gruplar aras1 WKET performanslarinda fark
bulunmamustir (124, 126, 127). Hastalarin beden kitle indekslerine gore diisiik (12.5 alt1) ve
yiikksek (17 tstii) olarak gruplara ayrilip karsilastirildigi bir calismada fark bulunmamis,
BKI’nin biligsel performans iizerinde etkili olmadig1 belirtilmistir (131).
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AN'de bilissel esneklikteki bozulmanin hastaligin remisyon déneminde de devam
etmesi, klinik belirtilerden etkilenmemesi bozulmanin durumsal degil siireklilik gosteren bir
0zellik oldugunu diisiindiirmiistiir. Bunun hastaliga 6zgii bir endofenotip olup olmadig1 sorusu
arastirilmistir. Hastalarin birinci derece yakinlarinda bu alanla ilgili caligmalar yapilmstir.
Hastalarin saglikli kiz kardesleri ve anneleri kontrol grubuna gore daha kotii performans

sergilemislerdir (5, 10).

Bulimiya nervoza hastalarinda da bilissel esneklikte bozulma oldugunu gosteren
caligmalar mevcuttur. Otuz sekiz calismanin dahil edildigi bir metaanaliz c¢aligmasinda
hastalarin saglikli kontrollere gore WKET performanslari daha kétii bulunmustur (132). Alt
calismanin dahil edildigi diger bir metaanaliz ¢alismasinda ise saglikli kontrollerle arada

anlamli fark bulunmamustir (133).

Tikinircasina yeme bozuklugu (TYB) hastalarinin dahil edildigi ¢alismalarda ise
sonuclar ¢eligkilidir. Wu ve arkadaslarinin yapti§i metaanaliz ¢calismasinda hastalar saglikli
kontrollere gore anlamli olarak daha kotii performans sergilerken, bagka bir metaanaliz

caligmasinda fark bulunmamistir (7, 132).

D. Santral Koherens

1.Tamm

Santral koherens, bireyin bilgi islemede detaylara kiyasla ne derece genel yapiya
odaklandigini yansitir (8). Gizlenmis Sekiller Grup Testi, Rey Karmasik Figiir Test, Nesneleri
Birlestirme Gorevi ve Ortiisen Sekiller Testi gibi baz1 bilissel testler santral koherensi l¢gmede
kullanilmaktadir. Bu testlerde, katilimcilara sekli algilama, sunulan sekilleri ¢izme, bulmaca
tamamlama gibi karmagik bir dizi gérev sunulur. Bu gorevlerde ortak nokta global bilgi
islemeye kars1 katilimcinin ne oranda detay odakli bilgi isledigidir. Zayif santral koherens,

biiyiik resmi gormekten 6te detaylara odaklanan bir bilgi isleme bigimine karsilik gelir.

Santral koherens Ozellikle otizm spektrum bozukluklarinda calisilmistir. Otizm
spektrum bozuklugu, sizofreni ve obsesif kompulsif bozukluk zayif santral koherens ile

iligskilendirilmistir (134-136). Ancak yeme bozukluklarinda yapilan ¢aligmalarda santral
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koherensteki bozulma daha tutarli sonuglarla iliskilendirilmis ve kalitilabilir 6zellik tasidigi

gosterilmistir (137).

2. Santral Koherens ve Yeme Bozukluklari

Yeme bozukluklarinda kisi kendini daha biitiinliiklii kavramlar yerine (6rn.genis bir
benlik algis1 ) bireysel ayrintilarla degerlendirme (6rn. viicut agirhigi) egilimi gosterdigi igin
zay1f santral koherens yeme bozukluklarinda etiyolojik ve hastalig1 siirdiiren faktorlerden biri
olarak degerlendirilir (3). Yeme bozuklugu hastalarindaki miikkemmelliyetgilik ve obsesif

kompulsif kisilik 6zellikleri zayif santral koherens ile iliskilendirilmistir (138).

AN'de santral koherens alaninda yapilan galismalarda birbiriyle ¢elisen sonuglar elde
edilmistir. Santral koherensteki bozulmanin durumsal m1 yoksa siireklilik gosteren bir 6zellik
mi oldugu belirsizligini korumaktadir (139). Hastaligin semptomatik oldugu dénemde yapilan
caligmalarda hastalarda saglikli kontrollere gore santral koherens zayif bulunmustur (127, 140).
Yapilan diger bir ¢alismada ise hastalarla kontrol grubu arasinda fark saptanmamustir (141).
Remisyon doneminde ¢aligmaya alinan hastalarla saglikli kontrollerin karsilastirildigr dort
calismada santral koherensin zayif oldugu bulurken, ii¢ ¢alismada ise fark saptanmamustir. (12,
14, 126, 127, 142-144). AN alt tiplerinin ayr olarak incelendigi bir ¢alismada ise gruplarda
santral koherens agisindan anlamli farklilik bulunmamustir (125). AN hastalarmin saglikli
kardeslerinde yapilan ¢aligmalarda kontrol grubuna gore detaylara daha fazla dikkat eden bir
bilgi isleme siirecinin oldugu bulunmustur (14, 127, 145). Bu 6zelligin hastaligin remisyon
doneminde devam etmesi ve hastalarin saglikli yakinlarinda bulunmast AN i¢in endofenotip

olabilecegini diislindliirmiistiir.

BN hastalarinda santral koherens alaninda yapilan ¢alismalarda da farkli sonuglar elde
edilmistir. Lopez ve arkadaslarinin saglikli kontrollerle BN grubunu karsilastirdigi ¢calismada
santral koherens BN grubunda zayif bulunmustur, sonrasinda yapilan galismalarda da bu
dogrulanmustir (11, 142, 146). Baska bir ¢alismada ise kontrol grubuyla hastalar arasinda fark
bulunmamistir (147). Yakin zamanda yapilan bir metaanaliz ¢alismasinda, BN hastalarinda
kontrol grubuna gore santral koherens zayif bulunurken, TYB hastalariyla kontrol grubu
arasinda anlamli fark bulunmamistir. Ayni1 ¢alismada AN ve BN gruplar arasinda da yine

anlamli fark saptanmamis, her iki grupta kontrol grubuna goére zayif santral koherens tespit
edilmistir (132).
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E.Duygu Diizenleme Kavram

1.Tamm

Duygular; bilissel, davranigsal ve psikolojik boyutlarda ortaya ¢ikan c¢evresel ve icsel
uyaranlara verdigimiz tepkilerdir. islevsel olarak insan hayatinda 6nemli yer tutar, yeni
durumlara adaptasyonu kolaylastirir. Bireyin hayatinda 6nemli olan seyleri fark etmesini
saglar, yeni kararlar almasinda etkili olur (148). Duygular yararli olabildigi gibi bazen zarar
verici sonuglar ortaya ¢ikarabilir, burada 6nemli olan kisinin duygu diizenleme yollarini

kullanmasidir (149).

Duygu diizenleme; bireyin hedefe ulasabilmesi ve sosyal hayata uyum saglayabilmesi
icin kisinin duygusal tepkilerini kontrol etmesi, izlemesi, degerlendirmesi ve degistirmesidir
(22). Duygu diizenleme ile var olan duygunun yogunlugunun arttirilmasi, azaltilmasi veya

duygunun devaminin saglanmasi sonucu kisi duygulari ile daha iyi bas edebilir hale gelir (150).

Gross (1998) gelistirdigi Duygu Diizenleme Siire¢ Modeli’'nde duygularin nasil
diizenlendigini agiklamistir. Bu modelde 6nciil ve tepki odakli olmak tizere iki temel stratejiden
bahsetmistir (151). Onciil odakli stratejiler, duygulara yanit olarak ortaya cikabilecek
davranigsal ve psikolojik tepkilerin olugsmasindan 6nce kullanilan stratejilerdir. Tepki odakl
stratejiler ise duygusal tepki olustuktan sonra duyguyu kontrol etmeye yonelik kullanilan
stratejilerdir. Gross daha sonra bu modelin genisletilmis seklinde bes duygu diizenleme
stratejisinden bahsetmistir (152). Bu stratejiler; durum se¢imi, durum diizenlemesi, dikkatin

yogunlastirilmasi, bilissel degisim ve tepki diizenlemedir.
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Sekil 1. Duygu diizenleme siire¢ modeli (153)

Durum secimi, duygular1 ortaya c¢ikaran ortamlara girilmesi ya da bu ortamlardan
kagmilmasidir. Bu durum kisa siireli rahatlama saglasa da uzun vadede kronik sorunlarin
devamim1 saglayici nitelikte olabilmektedir. Durum diizenlemesi, durum kosullarinin
diizenlenmesi yoluyla duygunun etkisinin azaltilmasidir. Dikkatin yogunlastirilmasi, durumu
degistirmek miimkiin olmadiginda aktive olma egilimindedir. Bu stratejide birey, duygularini
etkilemek i¢in durumun belli 6zelliklerine odaklanmaktadir. Bilissel degisim, durumun belli
bir yoniine odaklandiktan sonra bu bakis a¢isinin dogurdugu bir¢ok anlamdan birinin
secilmesidir. Biligsel degisim, genellikle duygusal tepkiyi azalttigi gibi tepkinin arttig1 veya
duygunun tamamiyla degistigi de goriilebilir. Tepki diizenleme; duygu ortaya ciktiktan sonra
duygunun sebep oldugu davranissal, fizyolojik yanitlar1 diizenleme ¢abasidir. Gross’a gore bu
stratejiler birlikte kullanilabildigi gibi ayr1 da kullanilabilmektedir. Duruma gore degiskenlik

gostererek kiginin uyumunu azaltan ve artiran etkiye sahiptir (154).

Duygu diizenleme arastirmalarinda, siire¢ modeli igerisinde belirtilen duygu diizenleme
stratejilerinin altinda degerlendirilen spesifik duygu diizenleme stratejileri kullanilmistir.
Bunlar biligsel yeniden degerlendirme ve ifade edici baskilamadir (155). Bilissel yeniden
degerlendirme onciil odakli duygu diizenleme siireci olup, birey duygu tam anlamiyla

olusmadan ortaya ¢ikabilecek duygusal etkiyi azaltmak i¢in durumu yeniden degerlendirir. Kisi
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bunu yaparken var olan durumu, diisiince bi¢imini degistirebilir ya da bu durumla bas
edebilecegi yeni kaynaklar arar. Bu stratejiyi kullanan bireylerin stresli durumlarla daha iyi
basa ¢ikabildigi, 6z saygilarimin ve yasamdan alinan doyumun daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (156). Baskilama ise tepki odakli duygu diizenleme siirecidir ve yasanilan
duygunun ifadesinin engellenmesini igerir (157). Birey duygularini gizlemeye ¢alisir veya daha
az davranigsal tepki verir. Bu stratejiyi kullanan bireyler negatif duygulara ve depresyona
yatkin olabilir. Bu bireyler kisiler arasi iligkilerden kagimnip baskalarma yanit vermekte

zorlanabilir (148).

Duygu diizenlemenin siire¢ modeline iliskin stratejilerine ek olarak biligsel duygu
diizenleme stratejileri oldugu belirtilmistir. Bu stratejiler, kisilerin olumsuz duygulara sebep
olan durumlarla biligsel olarak nasil basa ¢iktigin1 belirtir. Dokuz biligsel duygu diizenleme
stratejisi tanimlanmistir. Bunlar kendini suglama, bagkalarin1 suglama, ruminasyon,
felaketlestirme, bakis agisina koyma, olumlu yeniden odaklanma, olumlu yeniden

degerlendirme, kabullenme ve planlama olarak adlandirilmistir (158).

2. Duygu Diizenleme Giigligii

Duygu diizenleme gii¢liigiiniin bir¢ok farkli tanim1 yapilsa da ortak bes ana boyut
vurgulanmigtir. Bunlar; duygusal farkindalifin azalmasi, yetersiz duygusal tepkisellik,
duygularin ifadesinde yogunluk, duygusal katilik ve bilissel yeniden degerlendirme zorlugunu
icermektedir. Birgok farkli psikiyatrik hastalikta duygu diizenleme giicliigii belirtilen alt
boyutlarda goriilse de sinirda kisilik bozuklugu ve yeme bozukluklarinda ¢ok daha sik
karsimiza ¢ikmaktadir (159). Duygu diizenleme giigliigii; duygu diizenleme stratejilerinin kati
veya uyumsuz bir sekilde kullanilmasi, hedefe ulagsmak i¢in uygun stratejinin seg¢ilmemesini
icerir (160). Ka¢inma, ruminasyon, inkar, duygu baskilama, disa vurma ve saldirganlik
maladaptif stratejilere rnektir (161). Gratz ve Roemer, duygu diizenleme giigligiinii kapsamli
bir sekilde tanimlamiglardir: Birey duygularina yonelik farkindaliga sahip degildir, ayni
zamanda duygularin anlagilamamasi ve kabul edilmemesi, duruma uygun duygu diizenleme
stratejilerinin  kullanilamamasi, olumsuz duygular1 deneyimlerken diirtiilerin kontrol
edilememesi, olumsuz  duygular  deneyimlenirken ama¢ odakli  davraniglarin

gerceklestirilememesi s6z konusudur (15).
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Duygu diizenleme giicliigli alaninda yapilan c¢aligmalar giderek artmaktadir. Bunun
sebebi olarak farkli psikiyatrik belirti ve hastaliklarin ana sebeplerinden biri olarak duygu
diizenleme gii¢liigliniin yer almas1 gosterilmektedir. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu,
anksiyete bozukluklar1 ve depresif bozukluklar, madde kullanim bozuklugu, yeme
bozukluklari, siirda kisilik bozuklugu ve otizm spektrum bozuklugu gibi birgok psikiyatrik

rahatsizlikta duygu diizenleme giigliiklerine rastlanmaktadir (159).

3. Duygu Diizenleme Giicliigii ve Bilissel islevler

Uyaran 6zellikleri, birtakim bireysel farkliliklar ve biligsel kontrol kaynaklart gibi bir
cok faktor genel olarak duygusal islemeyi etkiler (162). Duygular {izerinde kontrol sahibi
olmak genellikle biligsel kaynaklar gerektirir. Duygu diizenleme stratejilerinden biligsel
yeniden degerlendirme, duygular1 ortaya ¢ikaran olaylarin durumun duygusal etkisini yeniden
degistirecek sekilde yeniden yapilandirilmasidir. Bu strateji olumsuz duygulart ve bu
duygularin sonucunda ortaya cikabilecek davranislart azaltmada etkili, uyumlu bir strateji
olarak tanimlanmistir. Yeniden degerlendirmenin her bilissel fonksiyon gibi farkli biligsel
bilesenlerden etkilendigi diistinilmiistir (163) Calisma bellegi, set degistirme ve tepki
engelleme gibi yliriitiicli islevlerin birbirinden bagimsiz olarak duygu kontroliinde etkisi oldugu
belirtilmistir (164). Bilissel yeniden degerlendirme igin; olumsuz bir durumun otomatik
degerlendirilmesinin akilda tutulmas: (calisma bellegi), bu degerlendirmenin etkisinin
azaltilmasi (tepki engelleme), alternatif yorumlama bigimleri gelistirilmesi (¢aligma bellegi),
bu farkli yorumlama bigimlerinden uygun olanin secilmesi (set degistirme) ve bu yeniden

degerlendirmenin devreye sokulmasi (¢alisma bellegi) gerekmektedir (165).

Yirtitiici  islevlerdeki bireysel farkliliklarin  duygu diizenleme becerisindeki
farkliliklar1 yordadigi belirtilmektedir. Ozellikle calisma belleginin; bilissel yeniden
degerlendirme, ifade edici baskilama ve stresorlerle bas etmede etkili oldugu gosterilmistir. Set
degistirme ve tepki engellemenin duygu diizenlemeye etkisi iizerine bilgiler gorece daha
kisithdir (23). Calisma belleginin bilissel yeniden degerlendirme ve duygu baskilama
stratejilerinin kullaniminda olumlu bir etkiye sahip oldugu gosterilmistir (163, 166). Set
degistirme ve duygu diizenleme iliskisinin arastirildigi bir ¢alismada, duygularin yeniden
biligsel degerlendirmesinde set degistirmenin pozitif etkisi oldugu bulunmustur (163). TepkKi
engellenmenin Stroop testiyle degerlendirildigi bir ¢alismada testteki yiiksek performanslarin

daha iyi duygu diizenleme becerisiyle iligkili oldugu bulunmustur (167).
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4. Duygu Diizenleme Giicliigii ve Yeme Bozukluklar:

Duygu diizenleme yeme bozukluklariin psikopatolojisinde énemli rol oynamaktadir.
Son yillarda yapilan ¢aligmalarda duygu diizenleme yeme bozukluklarinda transdiyagnostik bir
risk faktorii olarak tanimlanmistir (168). Birgok arastirmaci, yeme davranigindaki bozulmalari
duygu diizenlemeye yonelik kullanilan uyumsuz stratejiler olarak nitelendirmistir. Duygu
diizenlemedeki giigliigiin hastaligin olusumunda ve devam etmesinde rolii oldugu belirtilmistir
(16). AN ve BN hastalarinda yapilan ¢aligmalarda yiiksek negatif duygusallik bulunmustur (20,
169).

AN'de bireylerin kontrol grubuna gére duygu diizenleme stratejilerinin kullaniminda
daha fazla giigliik ¢ektikleri bulunmustur (17, 18, 170, 171). Kilo alimi1 saglanan AN hastalari
ve akut evredeki AN hastalarinin kiyaslandig1 ¢aligmada gruplar arasi fark gosterilmemistir
(172). lyilesen AN hastalariyla semptomlar1 devam eden AN hastalarmimn karsilastirildig
caligmalarda farkli sonuglar elde edilmistir. Bir ¢alismada semptomlar1 devam eden AN
hastalarinda duygu diizenleme giigliiklerinin iyilesenlere gore daha fazla oldugu bulunmustur,
diger bir ¢alismada ise gruplar arasi farklilik bulunmamstir (18, 173). Kilo alimi saglanan AN
hastalar1 ve akut evredeki AN hastalarmin kiyaslandigi c¢alismada gruplar arasi fark
gosterilmemistir (172). Duygusal olarak stres yaratan durumlarda davranig kontroliiniin
incelendigi arastirmalarda, AN hastalarinin kontrol grubuna goére amac¢ odakli davranislar
stirdiirmede ve dirtiisel davraniglar1 kontrol etmede daha fazla zorluk yasadiklar1 bulunmustur
(16, 18, 170, 171). AN-YC’de AN-K alt tipine gore bu zorluk daha fazla gosterilmistir (16).
Hasta bireyler duygulara yonelik farkindalik, duygularin anlagilmasi ve kabul edilmesinde
zorluk yasamaktadirlar. Yapilan ¢alismalarda hastalarin kontrol grubuna gore daha fazla
aleksitimik olduklar1 bulunmustur (174-176). Duygularin farkindaligi, anlasilmasi ve
kabullenilmesinde AN alt tipleri arasinda farklilik bulunmamistir (16).

Bulimiya nervozada da duygu diizenleme becerilerinde bozulma oldugu gosterilmistir
(17, 18, 171). Duygusal stres altindayken BN’li bireyler davranislarin1 kontrol etmede daha
fazla zorluk yasamaktadirlar (16, 177). BN grubunun kontrol grubuna gore aleksitimi
diizeylerinin daha fazla oldugu bulunmustur (174, 176). Duygularin farkindaligi ve
kabullenilmesinde gii¢liik ¢ektikleri saptanmigtir (18, 171).
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TYB'de ; ¢ogu zaman depresif duygulanim, 6fke, hayal kiriklig1 gibi olumsuz duygular
tikinma ataklarint tetiklemektedir. Olumsuz duyguyu diizenlemede zorluklar, uygun
stratejilerin kullanilmamas1 tikinma ataklarina sebep olmakta ¢ogu zaman olumsuz duygunun
etkisi atak sonrasi azalmaktadir (178). Yapilan galismalarda TYB’de bireylerin kontrol
grubuna gore ifade edici baskilamay1 daha fazla kullandiklar1 biligsel yeniden degerlendirmeyi
ise daha az kullandiklarini gosterilmistir (179). Yapilan bir ¢alismada, TYB grubuyla AN ve
BN gruplar1 arasinda duygu diizenleme giicliigii a¢isindan fark saptanmamis, ayni ¢aligsmada
TYB grubunun saglikli kontrollere gore duygu diizenlemede daha fazla giigliik yasadiklari
bulunmustur (171).
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I1l. GEREC VE YONTEM

A. Orneklem

Arastirmanin  6rneklemi; Temmuz 2020-Agustos 2021 tarihleri arasinda Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dal1 polikliniklerine bagvuran ve DSM-
5’e gore “anoreksiya nervoza” ya da “bulimiya nervoza” tanilar1 konulan 17-65 yas arasindaki
16 BN ve 14 AN tanil1 hasta ve hastalarin yas, cinsiyet ve egitim yil1 dikkate alinarak ¢calismaya

dahil edilen 15 saglikli kontrolden olugmaktadir. Katilim goniilliiliikk esasina gére olmustur.
Arastirmanin i¢leme ve diglama 6Slgiitleri su sekilde belirlenmistir.

Icleme olciitleri:

DSM-5’¢ gore anoreksiya nervoza ya da bulimiya nervoza tanisi aliyor olmak

17-65 yas araliginda olmak

Bilgilendirilmis goniillii onam formunu imzalamis olmak

Dislama Olciitleri:

Son 3 aydir alkol ya da madde kétiiye kullanimi/bagimliligi dykiisiiniin olmast

DSM-5 gore “Sizofreni Spektrumu ve Diger Psikotik Bozukluklar” ve “Bipolar ve
Mliskili Bozukluklar” baslig1 altinda herhangi bir bozukluk tanis1 almak

Genel tibbi durumu bozan akut ya da kronik fiziksel bir hastaligin olmasi ve biligsel
islevlere etkilere etki edecek bir hastaligin olmasi (nérolojik, endokrin, immiin ve
neoplastik bozukluklar, enfeksiyon, epilepsi ya da herhangi bir norolojik hastalik
vb.)

Okur yazar olmamak
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Saglikli kontrol i¢in yukaridaki dislama kriterlerine ek olarak kisinin yasam boyu
psikiyatrik tanist olmamasi, ailesinde yeme bozuklugu tanist bulunmamasi, psikotrop

kullanimimin olmamasi ve BKI’nin 18’in alt1 ve 30’un iistii olmamas kriterleri de aranmustir.

B. Veri Toplama Araclar

Calisma icin, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’na bagvuruldu ve onay alindi. Tiim katilimcilara ¢alismanin amaci, yontemi ve olasi
riskleri ile ilgili s6zel ve yazili bilgi verildi. Bu bilgileri ayrintili olarak iceren onam formu ile

yazili onaylar1 alind1.

1.Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu: Arastirmaci tarafindan olusturulmus,
katilimcinin yas, cinsiyet, egitim durumu gibi sosyodemografik bilgileriyle hastalik dykiisii,
aile oykiisii, ila¢ kullanim bilgisi, yeme bozuklugu ile ilgili ¢esitli belirtilerin varlig1 ve sikligi

gibi klinik bilgilerin kaydedilmesine yarayan yar1 yapilandirilmis bir veri formudur.

2.Kisa Uluslararas1 Noropsikiyatrik Goriisme Kilavuzu 5.0.0 Plus (The MINI-
International Neuropsychiatric Interview): DSM-1V ve ICD-10’daki Eksen-1 psikiyatrik
rahatsizliklar i¢in diizenlenmis, yapilandirilmis bir gériisme aracidir. MINI, SCID-I ve CIDI
ile karsilagtirllmis, yiiksek diizeyde giivenilir ve gecerli oldugu, daha kisa siirede

uygulanabilecegi gosterilmistir. MINI’nin Tiirk¢eye cevirisi Engeler tarafindan yapilmistir
(180).

3.Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olcegi (Eating Disorder Examination
Questionnaire, EDE-Q): Bu 6l¢ek, Fairburn ve Beglin tarafindan 1994’te Yeme Bozukluklari
Degerlendirme Goriismesi baz almarak 6z bildirim formatinda gelistirilmistir. Olgegin amaci,
DSM-IV’e gore yeme bozukluklarinin &lgiilmesi ve tanismin konulmasidir. Olgek, yeme
bozuklugu psikopatolojisinin siddetini yansitan bes alt 6lgek sunar. Bu alt dlgekler kisitlama
(1,2,3,4,5. Sorular), yeme ile ilgili endiseler (7,9,19,20,21. Sorular), beden sekli ile ilgili
endiseler (6,8,10,11,23,26,27,28. Sorular), kilo ile ilgili endiseler (8,12,22,24,25. Sorular) ve
tikinircasina yeme alt 6lcegidir (13,14,15,16,17,18. Sorular). Tikinircasina yeme alt 6lgegi
disindaki alt 6lgek puanlar1 O ile 6 arasinda degismekte olup yiikselen puanlar patolojinin
varligina isaret etmektedir. Belli bir alt 6l¢cek puani elde etmek i¢in alt dlgek sorularinin

puanlar1 toplanir ve alt dlgekteki soru sayisina boliiniir. Toplam puan i¢in tikinircasina yeme
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alt 6l¢egi disindaki 4 alt 6lgegin puani toplanir ve 4’¢ boliiniir. Yeme bozuklugu degerlendirme
dlgeginin (YBDO)'nin Tiirkgeye gegerlilik ve giivenilirlik galismasi Yiicel ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (181). Test-tekrar test giivenilirlik katsayis1 YBDO’ niin toplam puani

icin r= .91 ve i¢ tutarlilik Cronbach alfa katsayis1 ise 0.93 olarak tespit edilmistir.

4.Duygu Diizenleme Giicliigii Olcegi (Difficulties in Emotion Regulation Scale,
DERS): Gratz ve Roemer tarafindan 2004’te gelistirilen 6lgek duygusal tepkilere iliskin
farkindaligin olmamasi1 (farkindalik 2,6,8,10,17 ve 34. Maddeler), duygusal tepkilerin
anlasilmamasi (a¢iklik 1,4,5,7 ve 9. Maddeler), duygusal tepkilerin kabul edilmemesi (kabul
etmeme 11,12,21,23,25 ve 29. Maddeler), etkili olarak algilanan duygu diizenleme stratejilerine
siirl erisim (stratejiler 15,16,22,28,30,31,35 ve 36. Maddeler), olumsuz duygular
deneyimlerken diirtiilerin kontroliinde giigliik yasama (diirtii 3,14,19,24,27 ve 32. Maddeler),
olumsuz duygular deneyimlerken ama¢ odakli davraniglarda bulunmada giicliik yasama
(amaglar 13,18,20,26 ve 33. Maddeler) alt boyutlarin1 kapsayan 6z bildirim 6l¢egidir. 36
maddeden olusan 6lgegin her bir maddesi 5°li likert tipi 6l¢ek kullanilarak (1=hemen hemen
hi¢, 5=hemen hemen her zaman) degerlendirilmektedir. Olgekten alinan yiiksek puan
deneyimlenen duygu diizenleme giigliigiindeki artisa isaret etmektedir. Ruganci ve Geng6z
tarafindan yapilan Tiirk¢e uyarlamasindan elde edilen sonuglarda, 6l¢cegin Cronbach alfa i¢
tutarlilik katsayis1 .94 olarak bulunmustur. Alt boyutlarinin i¢ tutarlilik kat sayilar1 ise .90 ile
.75 arasinda degismektedir. Duygu diizenleme giicliigii 6lgegi (DDGO)'nin test tekrar test
giivenirligi .83, Guttman yartya bolme giivenirlik katsayisi. 95°tir (182).

5.Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (Hospital Anxiety and Depression Scale,
HAD): Zigmond ve Snaith tarafindan 1983’te gelistirilmistir. Kiside anksiyete ve depresyon
yoniinden riski belirlemek, diizey ve siddetini 6l¢gmek i¢in kullanilan bir 6z bildirim 6lgegidir.
Toplam 14 soru icermekte ve bunlarin yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi ve diger yedisi (¢ift
sayilar) depresyonu oOl¢gmektedir. Dortlii likert tipi Olglim saglamaktadir. Her maddenin
puanlamasi1 degisik bicimdedir; 1,3,5,6,8,10,11 ve 13. maddeler giderek azalan siddet
gosterirler ve puanlama 3,2,1,0 bicimindedir. Ote yandan, 2,4,7,9,12 ve 14. maddeler ise 0,1,2,3
biciminde puanlanirlar. Alt Slgeklerin toplam puanlart bu madde puanlarinin toplanmasi ile
elde edilir. Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik calismast Aydemir ve arkadaglar1 tarafindan
yapilmugtir (183). Giivenilirlik ¢alismasinda, Cronbach alfa katsayisi anksiyete alt dlgegi igin
0.85, depresyon alt 0lcegi i¢in 0.78 olarak bulunmustur. Yariya bolme giivenirliginde,

anksiyete alt 6lgegi icin r= 0.85, depresyon alt 6l¢egi i¢in r=0.81 bulunmustur.
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6.Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi (Maudsley Obsessive Compulsive
Questionnaire): Obsesif kompulsif belirtilerin tiirii ve yayginligii 6l¢en Hodgson ve
Rachman tarafindan gelistirilen 6z bildirim o6lgegidir. Toplam 4 alt 6lcek ve 37 madde
icermektedir. Evet/hayir tiirii yanitlama ile 6l¢tim saglamaktadir. Evet yaniti 1 puan, hayir
puant 0 puandir. Toplam her maddenin puani toplanarak elde edilir. En yiliksek puan 37°dir.
Olgegin Tiirkce formuna ruminasyon alt dlgegi eklenmistir ve 2,8,31-37. maddelerden
olusmaktadir. Tiirkge formunun gecerlilik giivenirlik ¢alismasinda, Cronbach alfa katsayisi
tim oOlgek icin 0.86, alt Olceklere gore 0.61-0.65 arasinda bulunmustur. Test tekrar test
giivenilirliginde tim 6l¢ek icin r=0.88, alt dlgekler i¢in 1=0.59-0.84 arasinda elde edilmistir
(184).

7.Benton Gorsel Bellek Testi (Benton Visual Retention Test): Benton gorsel bellek
testi, 8 yas ve tlizeri ¢ocuklarda ve yetiskinlerde uygulanan; idrak, dikkat ve tespit gibi hafiza
fonksiyonlariin gorsel bellegi nasil etkiledigini gosteren psikolojik bir testtir. 1974°te Arthur
Lester Benton tarafindan tasarlanan benton gorsel bellek testi, mekansal bellegin dl¢iilmesine
de imkan tanir. Bu testin asil amaci, ¢ok yakin gecmiste goriilen sekillerin ne kadar siire
hafizada kalabildigini 6lgmektir. Testin 2 formu bulunmaktadir: Cizimli (desen) Benton ve
gostermeli (segme) Benton. Bu calismada gostermeli Benton testi uygulanmistir. Testin
uygulanisinda ilk olarak kisiye tlizerinde geometrik sekiller yer alan kartlar gosterilir.
Sonrasinda kisiden gosterilen 4 farkli kart arasindan 10 saniye igerisinde ilk seklin aynisinin
yer aldig1 kart1 bulmasi istenir ve kisinin verdigi cevaplar not edilir. Bu sekilde toplam 15 kart

gosterilir.

8.Wisconsin Kart Esleme Testi (Wisconsin Card Sorting Test): Bu test ilk olarak
Berg (1948) tarafindan gelistirilmistir. Teste buglinkii son halini ise Heaton (1981) vermistir.
WKET beyin hasarina bagli bazi islevsel sorunlarin degerlendirilmesinde oldukga yaygin bir
sekilde kullanilmaktadir. WKET in genelde frontal bolge islevlerine duyarl bir néropsikolojik
test oldugu gosterilmistir. WKET in 6lctligl islevler konusunda c¢esitli bulgular vardir. Bunlar
arasinda soyut irdeleme, kavram olusturma, perseverasyon, kural uygulama, kavramsal
irdeleme, dikkat ve konsantrasyon, dikkatin soyut disi kaymasi, 6zellik belirleme, kural
ogrenme gibi kavramlar sayilabilir. Bireysel olarak uygulanan klasik WKET dort adet uyarici
kart1 ve buna ek olarak 128 tepki kartindan (64 er adet tepki kartindan olusan iki kart destesi)
olusmaktadir. Tepki kartlarinin standart bir dizilis siras1 bulunmaktadir. Kartlarin her birinde,

degisik renk ve miktarlarda sekiller bulunmaktadir. Bu sekiller art1, daire, yildiz ve tiggendir.
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Sekillerin miktar1 ise 1-4 arasinda degismektedir. Sekillerin renkleri ise kirmizi, yesil, mavi ve
saridir. Testte katilimcidan destedeki her bir tepki kartint dogru oldugunu diisiindiigii uyarici
kart1 ile eslemesi istenmektedir. Dogru esleme kategorisi her bir deste i¢in renk, sekil, miktar
olarak siralanmakta, katilimc1 ayni kategoride art arda 10 kere dogru esleme yaptiginda sonraki
kategoriye gecilmektedir. Katilimct her tepkiden sonra tepkisinin dogru veya yanlis oldugu
seklinde geri bildirim almaktadir. Alt1 alt kategorinin tiimii tamamlandiginda veya her iki deste
bittiginde teste son verilmektedir. WKET uygulamasi sonucu 13 puan hesaplanabilmektedir.
Bu puanlar sirasiyla toplam cevap sayisi, toplam hata sayisi, toplam dogru sayisi, tamamlanan
kategori sayisi, perseveratif tepki sayisi, perseveratif hata sayisi, toplam perseveratif olmayan
hata sayisi, perseveratif hata yilizdesi, ilk kategoriyi tamamlamada kullanilan tepki sayisi,
kavramsal dilizey tepki sayisi, kavramsal diizey tepki yiizdesi, kurulumu siirdiirmede

basarisizlik ve 6grenmeyi 6grenme puanidir.

Bu ¢alismada son yillarda ¢aligmalarda sik¢a kullanilan, uygulama agisindan klasik
forma kiyasla daha pratik oldugu diisiiniilen WKET-64 standardize kisa formu uygulandi.
Katilimcilara 2 kart destesi yerine tek kart destesi kullanilarak test yapildi. Kart destesi
bittiginde teste son verildi. Yeme bozuklugu arastirmalarinda biligsel esnekligi 6lgmek icin
WKET oldukg¢a yaygin kullanilan bir testtir (44). Testteki toplam hata sayisi, toplam dogru
sayis1, tamamlanan kategori sayisi, perseveratif tepki sayisi, perseveratif hata sayisi ve

kavramsal diizey tepki yiizdesi biligsel esneklige dair bilgi vermektedir (185).

9.Rey-Osterrieth Karmasik Figiir Testi (Rey Osterrieth Complex Figure Test): ilk
olarak 1941 yilinda Andre Rey tarafindan gelistirilmistir. 1944°te Osterrieth tarafindan
standardize edilmistir. Gorsel mekansal beceriler, gorsel bellek, planlama, problem ¢6zme ve
motor fonksiyon dahil bir dizi bilissel islevi Olgen bir testtir. 6-93 yas arast kisilere
uygulanabilmektedir. Testin orijinal versiyonu beyin lezyonu olan bireylerde gorsel bellek ve
gorsel mekansal yapilandirmay1 6l¢mek icin tasarlanmistir. Katilimcilardan 6nlerindeki kagit
lizerine basilmis karmagik figlir uyaranini (Sekil 2) kopyalamalart istenir. Klasik uygulama
sekli kopyalayarak cizmek, sekil kaldirildiktan hemen sonra sekli akildan ¢izmek, sekil
kaldirildiktan 30 dakika sonra akildan ¢izmek, seklin pargalarini segenekler arasinda bulmak
asamalarmi igerir. Santral koherensi degerlendirmek ig¢in ise katilimcidan sadece sekli
kopyalamasi istenir ve degerlendirme bu asama {izerinden yapilir. Test materyali, bir kart

lizerine basilmis sekil uyarani, bir bos adet A4 kagidi, 10 adet renkli kalemi igerir.
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8: Parallel Lines 9: Triangl
3: Diagonal Cross B

1: Cross \—_ \/( 10: Line

/ 11: Circle with 3 Dots

7: Small Segment————i A \( 13: Triangle

4: Horizontal Ling ——— " ~~——16: Line
6: Small Rectangle \ \

15: Line 14: Diamond

2: Large Rectangle

/ 12: Parallel Lines

18: Square 5: Vertical Line 17: Cross

Sekil 2. Rey-Osterrieth Karmasik Figiir Testi

Testi uygularken, katilimcidan 6nlerindeki renkli kalemlerle bos A4 kagidina uyaran
kartindaki sekli kopyalamalar: istenir. Sekli kopyalamaya baglamadan once katilimciya
uygulayicinin zaman zaman kalemi degistirecegi bilgisi verilir. Seklin her bir bilesenin ¢izimi
tamamlandiginda ya da katilimci seklin bir bileseninden baska bir bilesenini ¢izmeye
yoneldiginde kalem uygulayici tarafindan degistirilir. Kalemler belirtilen sirada verilir: siyah,
yesil, mor, kahverengi, mavi, pembe, agik mavi, kirmizi, sari, turuncu. Katilimci ¢izimde hata
yaptigini soylediginde iistiinii karalayip ¢izme devam etmesi istenir. Silgi ve cetvel kullanimina
izin verilmez. Testte zaman sinirlamasi yoktur. Test boyunca uyaran sekil katilimcinin 6niinde

yer alir, kaldirilmaz.

Santral koherensi degerlendirmek icin yapilan skorlamada “santral koherens indeksi”
hesaplanir. Booth’s tarafindan 2006 yilinda gelistirilen skorlama sistemi kullanilir. Bu sisteme
gore; santral koherens indeksi birbirinden bagimsiz iki indeks kullanilarak hesaplanir: sira
indeksi ve stil indeksi. Sira indeksi seklin bilesenlerinin hangi sirada cizildigine gore
hesaplanan bir skordur. Stil indeksi ise sekildeki bilesenlerin ¢izimindeki stireklilige bakilarak

olusturulan bir skordur. Santral koherens indeksini bu iki indeksin kompozit skoru olusturur.
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Skorlama 0 (diisiik koherens ) ile 2 (yliksek koherens) arasinda degisir. Uyaran sekil 18 ayri

bilesenden olusur.

Sira indeksi, seklin ¢izimi tamamlanan ilk alt1 bilegsenin puanlanmasiyla hesaplanir.
Seklin ilk asamasinda ¢izilen global bilesenlerin lokal bilesenlere gore nispi oranini yansitan
bir skordur. Skorlama yapilirken, sekildeki her bir 18 eleman 4 kategoriye ayrilir: global distaki
bilesenler (skor=4; bilesen 2 ve 13), global igteki bilesenler (skor=3; bilesen 3,4,5,16), lokal
cevresel bilesenler (skor=1; bilesen 1,9,14,17,18), lokal i¢ bilesenler (skor=0; bilesen
6,7,15,8,10,11,12). Skor ortalamasi 0 ile 3.2 arasinda bir degerde bulunur. Hesaplanan ortalama

3.2’ ye boliiniir ve 0-1 arasi degerde olan sira indeksinin agirlikli ortalamasi elde edilir.

Stil indeksi, seklin 6 global bileseninin siirekli mi yoksa parcali bir sekilde mi ¢izildigini
degerlendirir. Degerlendirilen bilesenler; biiylik dikdortgen (bilesen 2), biiyiik dikdortgenin
kosegenleri (bilesen 3), uzatilmig yatay ¢izgi (bilesen 4 ve 16), uzatilmis dikey ¢izgi (bilesen 5
ve yukar1 ve asagi devam eden pargalarindan biri), biiyiik tiggenin kenarlar1 (bilesen 13) ve
kiigiik dikdortgen (bilesen 6) icermektedir. Tiim bu 6gelerin ¢izimi 0,1 ya da 2 olarak puanlanir.
0 puan bilesen iki veya daha fazla kesintiye ugradiginda, 1 puan bilesen sadece bir defa
kesintiye ugradiginda, 2 puan ise bilesen kesintisiz siirekli bir sekilde ¢izildiginde verilir. Bu
alt1 6geden biri atlanirsa puan verilmez. Ortalama skor 0-2 arasinda degisir. Bu skorun 2’ye
boliinmesiyle 0-1 arasinda deger bulan stil indeksinin agirlikli ortalamasi elde edilir. Santral

koherens indeksi; sira indeksi ve stil indeksinin agirlikli ortalamasi toplanarak hesaplanir.

10. Zeka Testleri

Alexander Pratik Zeka ve Yetenek Testi: Test W.P. Alexander tarafindan

gelistirilmistir. Genel zeka seviyesini 0lgen bir testtir.

Cattell Zeka Testi: R.B Cattell tarafindan gelistirilmistir. Performans ile zeka
seviyesini Olgen bir testtir. 4 alt testten, dort ayr1 puan elde edilerek kisinin zeka seviyesi
hesaplanir. Smirlandirilmig bir siire uygulamasi vardir, bu siire 25 dakikadir. 2A,2B ve 3A

olmak tizere ii¢ formu vardir.

Bu calismada katilimcilarin yas ve egitim durumu goz oniine alinarak Alexander veya

Cattell testi uygulanmustir.
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C. Islemler

Hastalar ve saglikli kontrollerle goriismeler 90 dakikalik oturumda gergeklestirilmistir.
Goriismeciler ile klinik gériisme yapilmis ve MINI 5.0.0 Plus uygulanmistir. Bu asamada, hasta
grubunda psikotik bozukluk, bipolar bozukluk veya alkol madde kullanim bozuklugu olan
kisiler ile saglikli kontrol grubunda herhangi bir major psikopatoloji saptanan kisiler
calismadan cikarilmistir. Sonrasinda kisilere Benton Gorsel Bellek Testi, Wisconsin Kart
Esleme Testi ve Rey-Osterrieth Karmasik Figiir Testi uygulanmistir. Ardindan 6z bildirime
dayali YBDO, DDGO, Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD), Maudsley Obsesif
Kompulsif Soru Listesi (Maudsley OKSL) verilmis ve tamamlandiktan sonra goriisme
sonlandirilmistir. Alexander veya Cattell Testi ise psikolog tarafindan uygulanmustir.
Psikologla olan goriismesine gelmedigi icin BN tanili 2 hastanin 1Q skorlar

hesaplanamamustir.

D. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz igin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 28 programi
kullanilds. Siirekli degiskenlerin normal dagilimina Shapiro Wilk testiyle bakildi. Uglii ve ikili
gruplarin karsilastirilmasinda kategorik degiskenler i¢in Ki- Kare testi ve Fisher kesinlik testi
(hiicrelerde gozlenen degerlerin Ki-kare testi varsayimlarini saglamadigi durumda) kullanildi.
Ikili gruplarm karsilastirilmasinda siirekli degiskenlerden normal dagilima uyanlar igin t testi,
uymayanlar i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi. Uglii gruplarin karsilastirilmasinda ise,
stirekli degiskenlerden normal dagilima uyanlar i¢in tek yonlit ANOVA testi, uymayanlar i¢in
Kruskal Wallis testi kullanildi. ANOVA testi kullanilirken varyanslarin homojenligi Levene
testi ile degerlendirildi. Varyanslar homojen degilse tek yonlii ANOVA yerine Welch-ANOVA
testi kullanildi. Uclii gruplarin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli ¢ikan sonuglar
icin post hoc analizler yapildi. Tek yonlii ANOVA testinin post hoc analizinde varyanslar
homojense Tukey testi, degilse Tamhane T2 testi kullanildi. Kruskal Wallis testinin post hoc
analizinde ise ikiserli karsilastirmalar Mann Whitney U testi kullanilarak yapildi ve Bonferroni
diizeltmesi kullanilarak degerlendirildi. Ki- kare ve Fisher kesinlik testinin post hoc analizinde
gruplarin ikiserli karsilastirilmasi Ki-kare ve Fisher kesinlik testi kullanilarak yapildi ve

Bonferonni diizeltmesi kullanildi. Klinik degiskenler arasindaki iliski normal dagilima uyan
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stirekli degiskenler i¢in Pearson baginti testi ile normal dagilima uymayan degiskenler ise

Spearman baginti testi ile degerlendirildi.

Sonuglarin degerlendirmesinde p degerinin 0.05’ten kiigiik olmasi anlamli kabul
edilmistir. Post hoc Bonferroni analizinde ise p degerinin 0.017°den kiigiik olmas1 anlamli

kabul edilmistir.
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V. BULGULAR

A. Sosyodemografik Verilerin Degerlendirilmesi ve Karsilastirilmasi

Hasta gruplar1, AN tanili 14 kadin hasta ve BN tanil1 16 kadin hastadan; kontrol grubu
ise psikiyatrik hastalik ykiisti bulunmayan 15 kadin bireyden olusmaktadir. Evli olma oranlari
her {i¢ grupta da diisiik olup AN grubunda %7.1 (s=1), BN grubunda %6.3 (s=1), kontrol
grubunda % 0 (s=0) olarak gozlendi ve gruplar aras1 anlaml farklilik bulunmadi (p=0.758)
(Tablo 3). Yasin medyan degeri AN grubunda 22.0 (20-26), BN grubunda 22.0 (20-24), saglikli
kontrol grubunda 22.0 (20-24) bulundu ve istatistiksel olarak anlamlilik gézlenmedi (p=0.940)
(Tablo 4).

Egitim durumuna bakildiginda, AN grubunda medyan degeri 14.0 (12-16), BN
grubunda 14.0 (12-17), saglikli kontrol grubunda ise 15.0 (14-18) bulundu ve gruplar arasi
farklilik saptanmadi (p=0.292) (Tablo 4). Calisma durumu incelendiginde her {i¢ grubun
cogunlugunu dgrenciler olusturmaktaydi, gruplar arasi istatistiksel fark bulundu (p= 0.037)
(Tablo 3). Bu farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in gruplar ikili karsilastirildi ve
Bonferroni diizeltmesi yapildi. Istatistiksel anlamliligin BN grubu ve saglikli kontroller

arasindaki farktan kaynaklandig1 saptandi (p=0.029). Gelir durumlar1 arasinda gruplar arasi

anlaml1 fark bulunmadi (p=0.082) (Tablo 3).

Tablo 3. Medeni Durum, Calisma Durumu ve Gelir Durumu

Anoreksiya Bulimiya Saglikli
Nervoza (s=14) Nervoza (s=16) | Kontrol (s=15)
s (%) s (%) s (%) X2 p
Medeni |Evli 1(7.1) 1(6.3) 0 (0.0
durum Bekar 13 (92.9) 15 (93.8) 15 (0.0) 1.501/0.758
Calisiyor |2 (14.3) 5(31.3) 0 (0.0)
Calisma [ ;
durumu Ogrenci 10 (71.4) 10 (62.5) 15 (100.0) 8.04310.037
Calismiyor | 2 (4.3) 1(6.3) 0 (0.0)
Gelir Diisiik 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (13.3)
durumu Orta 9 (64.3) 14 (87.5) 7 (46.7) 7.002|0.082
Yiiksek 5 (35.7) 2 (12.5) 6 (40.0)
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Tablo 4. Yas ve Egitim Yil1

Anoreksiya Nervoza |Bulimiya Nervoza Saglikli Kontrol

(s=14) (s=16) (s=15)

Medyan Medyan Medyan

(Ceyreklerarasi (Ceyreklerarasi (Ceyreklerarasi Y

aralik) aralik) aralik) P
Yas 22 (20-26) 22 (20-24) 22 (20-24) 0.123/0.940
fliltlm 14 (12-16) 14 (12-17) 15 (14-18) 2.465|0.292

B. Klinik Verilerin Degerlendirilmesi ve Karsilastirilmasi

Hastalik baslangi¢ yasinin medyan degeri AN grubunda 18.0 (16-21), BN grubunda
18.5 (16-22) bulundu ve istatistiksel olarak farklilik saptanmadi (p=0.967) (Tablo 5). Hastalik
stiresinin medyan degeri ise AN ve BN grubunda 27.0 (12-72) ay olarak saptandi ve istatistiksel
farklilik gézlenmedi (p=0.770) (Tablo 5). AN grubundan 5 (%35.7) ve BN grubundan 6
(%37.5) hastanin daha 6nce yeme bozuklugu igin bir tedavi gormedigi bulunmustur. AN tanili
8 (%57.1) ve BN tanili 11 (%68.8) hastanin psikotrop kullanimi mevcuttur. Antidepresan
kullaninm1 AN grubunda %57.1 (s=8) BN grubunda %68.8 (s=11), antipsikotik kullanimi AN
grubunda %14.3 (s=2) BN grubunda %12.5 (s=2) saptandi. BN grubunda 1 (%6.3) hasta DEHB

tedavisi i¢cin metilfenidat kullanmaktadir.

Beden kitle indeksi ortalamasi AN grubunda 15.38 (SS=2.00), BN grubunda 22.71
(SS=2.95), saglikli kontrol grubunda ise 20.82 (SS=1.68) bulundu ve istatistiksel olarak
anlamlilik goriildii (p<0.001) (Tablo 4). AN grubunun BK1i’si her iki gruba gére anlamli olarak
daha diisiik bulundu. Yasam boyu en yiiksek beden kitle indeksi (p <0.001) (Tablo 5) ve en
diisiik beden kitle indeksine bakildiginda gruplar arasi farklilik saptandi (p <0.001) (Tablo 6).
BN grubunun yasam boyu en yiiksek BKI’si her iki gruba gére anlamli olarak daha fazla, AN
grubunun ise yasam boyu en diisiik BKI’si her iki gruba gore daha diisiik bulundu.

Yeme bozuklugunun davranigsal belirtileri AN ve BN grubu arasinda karsilastirildi.
Tikinma (p<0.001), kendini kusturma (p=0.011) ve kendini a¢ birakma (p=0.019)

davraniglarinda gruplar arast anlamli farklilik bulundu. Laksatif kullanimi (p=0.440) ve asir1
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egzersiz (p=0.157) davranislarinda ise fark gozlenmedi. Hastalik siddetleri arasinda fark

bulunmadi (p=0.519). Alkol (p=0.271) ve sigara kullanim1 (p=0.351) agisindan gruplar arasi

anlaml fark saptanmadi. Diger klinik nitel degiskenler Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 5. Normal dagilima uymayan klinik nicel degiskenler

Anoreksiya Bulimiya Nervoza | Saglikli Kontrol
Nervoza (s=14) (s=16) (s=15)
Medyan Medyan Medyan
(Ceyreklerarasi (Ceyreklerarasi (Ceyreklerarasi Z/H p
aralik) aralik) aralik)
Hastalik
baslangic | 18.00 (16-21) 18.50 (16-22) - Z=-0.042|0.967
yast
Hastalik 57 50 (12-72) 27.00 (12-72) ] 7=-0.292|0.770
stiresi (ay)
En yiiksek 29.60 (26.52- 22.3 (21.48- H=16.54 | g o1+
K 20.40 (19.45-24.22) |, 4.32) 24.46) b :

*Post hoc test (Bonferonni diizeltmesi=0.017): En yiiksek BKI; BN > AN (p=0.001), BN >
Saglikli kontrol (p<0.001).

Tablo 6. Normal dagilima uyan klinik nicel degiskenler

Anoreksiya
Nervoza (s=14)

Bulimiya Nervoza
(s=16)

Saglikli Kontrol
(s=15)

Ortalama (Standart

Ortalama (Standart

Ortalama (Standart

Sapma) Sapma) Sapma) F p
gl‘gcel 15.38 (2.00) 22.71 (2.95) 20.82 (1.68) 40.210 |<0.001*
En dusuk *
. 13.74 (2.63) 18.63 (4.35) 19.23 (0.98) 14,188 |<0.001

*Post hoc (Tamhane’s T2=0.05): Giincel BKi; BN >AN (p<0.001), Saglikl1 kontrol >AN
(p<0.001). En diisiik BKI; BN >AN (p=0.003), Saglikl1 kontrol >AN (p<0.001).
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Tablo 7. Klinik kategorik degiskenler

Anoreksiya Bulimiya Saglikli
Nervoza (s=14) Nervoza Kontrol
71 (s=16) (s=15)
say1 (%) say1 (%) say1 (%) X2 p
- <0.001
Tikinma 6 (42.9) 16 (100.0) 12.468
Kendini
Kusturma 5 (35.7) 13 (81.3) ) 6.451 |0.011
Asirt egzersiz 4 (28.6) 1(6.3) ] 2.679 |0.157
Kendini a¢
birakma 14 (100.0) 10 (62.5) ] 6.563 |0.019
Laksatif
tullanm 3(21.4) 6 (37.5) ] 0.918 |0.440
hig 2 (14.3) 2 (12.5) 0 (0.0)
[ : 18. 20.
Aynadaki Zliijlren 0(0.0) 3(18.8) 3(20.0)
goriintii ., 2 (14.3) 1(6.3) 7(467) |12.449(0.026*
B} geldikge
kontroli her gordigim
o 10 (71.4) 10 (62.5) 5 (33.3)
tartilmiyorum |3 (21.4) 7 (43.8) 5 (33.3)
Tartilma haftada 1-2 4 (28.6) 4 (25.0) 8 (53.3)
.92 .164
sikligi haftada 3-4 0(0.0) 1(6.3) 1(6.7) 8.926 10.16
her giin 7 (50.0) 4 (25.0) 1(6.7)
agir olmayan |1 (7.1) 4 (25)
Hastalik orta 6 (42.9) 8(50)
siddeti agir 2(14.3 1(6.3) 2.742 10519
asir1 diizeyde |5 (35.7) 3(18.8)
Alkol 6 (42.9) 5(31.3) 9 (60.0) 2.612 |0.271
Sigara 2 (14.3) 6 (37.5) 3(20.0) 2.232 |0.351
Psikotrop
Kullanim 8 (57.1) 11 (68.8) - 0.433 |0.510

*Post hoc (Bonferonni diizeltmesi=0.017): Aynadaki goriintii kontrolii; AN > Saglikli kontrol
(p=0.017).
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Psikiyatrik es tanilar incelendiginde, 1. eksen bozukluklar1 AN tanili hastalarda %50
(s=7) ve BN tanili hastalarda ise %62.5 (s=10) olarak gozlendi (Tablo 8). Es tanilar agisindan
gruplar aras1 fark saptanmadi. Es tanilarin gruplar igerisindeki dagilimi Tablo 8’de yer

almaktadir.

Tablo 8. Psikiyatrik Estanilar

Anoreksiya Nervoza Bulimiya Nervoza

(s=14) (s=16)

s (%) s (%) X2 p
1.eksen bozukluklar 7 (50.0) 10 (62.5) 0.475]0.491
Major depresif bozukluk |6 (42.9) 6 (37.5) 0.0890.765
Distimi 2 (14.3) 2 (12.5) 0.210|1.000
Panik bozuklugu 2 (14.3) 1(6.3) 0.536|0.586
Sosyal Fobi 3(21.4) 1(6.3) 1.489|0.315
OKB 1(7.2) 1(6.3) 0.010|1.000
TSSB 0 (0.0) 2 (12.5) 1.875|0.485
DEHB 1(7.1) 2 (12.5) 0.238|1.000
Yaygin Anksiyete
Bozuklugu 1(7.1) 0 (0.0 1.182|0.467

Ailede yeme bozuklugu AN grubunda % 7.1 (s=1), BN grubunda %12.5 (s=2)
bulunmustur ve anlamli fark gézlenmemistir (p=0.636) (Tablo 9). Ailede yeme bozuklugu dis1
psikiyatrik hastalik acisindan gruplar arasi farklilik saptanmamistir (p=0.622) (Tablo 9).
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Tablo 9. Soygecmis

: - glikl
Anoreksiya Bulimiya i?)gn ;ro:
Nervoza (s=14) |Nervoza (s=16) (s=15)
s (%) s (%) s (%) X2 p
Ailede yeme bozuklugu |1 (7.1) 2 (12.5) - 1.833|0.636
Ailede yeme bozuklugu
diss psikiyatrik hastalik 6 (42.9) 4 (25.0) 5(33.3) 1.110|0.622

C. Klinik Ol¢ek Puanlarmin Degerlendirilmesi ve Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda YBDO toplam ve tiim alt 6lgek puanlarinda anlamli farklilik saptandi
(p <0.001). Post hoc analizde; bu farkliligin AN ve BN grubuyla saglikli kontroller arasindaki
farktan kaynaklandig1 bulundu. AN ve BN grubu arasinda ise YBDO toplam ve alt dlgek
puanlarinda anlamli farklilik bulunmadi. HAD toplam (p <0.001), HAD-anksiyete (p= 0.018)
ve HAD-depresyon (p <0.001) 6lgek puanlarinda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu. Post hoc analizde; HAD toplam ve depresyon puanlart AN ve BN grubunda saglikli
kontrollere gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p <0.001), klinik gruplar arasi fark
saptanmadi. HAD anksiyete puani ise AN grubunda saglikli kontrollere gore anlamli olarak
daha yiiksek saptandi, diger gruplar arasinda fark bulunmadi (p=0.022). Maudsley OKSL 6l¢ek
puaninda ise AN ve saglikli kontrol grubu arasinda fark bulundu (p=0.018), diger gruplar
arasinda fark yoktu. DDGO toplam &lgek puani (p<0.001) ve DDGO kabul etmeme (p<0.001),
dirtiisellik (p=0.001), stratejiler (p <0.001), agiklik (p=0.019) alt 6lgek puanlarinda gruplar
aras1 anlamli fark bulundu. Yapilan post hoc analizde; DDGO toplam, kabul etmeme ve
stratejiler 6lgek puanlar1 arasindaki farkin AN ve BN ile saglikli kontroller arasindaki farktan
kaynaklandig1 bulundu, AN ve BN grubu arasinda anlamli1 fark saptanmadi. Post hoc analizde;
DDGO agiklik ve diirtiisellik alt dlgek puan farkinin BN ve saglikli kontroller arasindaki
farktan kaynaklandigi bulundu, klinik gruplar arasinda fark yoktu. Gruplarm klinik 6lgek

puanlarinin karsilagtirilmasi Tablo 10’da verilmistir.
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Anoreksiya Bulimiya Nervoza |Saglikli Kontrol

Nervoza (5=14) (s=16) (s=15)

Ortalama (Standart | Ortalama (Standart | Ortalama (Standart

Sapma)/ Sapma)/ Sapma)/ E/H

Medyan(Ceyreklera | Medyan(Ceyreklera | Medyan(Ceyreklera P

ras1 Aralik) ras1 Aralik) ras1 Aralik)
YBDO- 1,1, (151) 3.68 (1.38) 1.28 (1.36) F=17.497 |<0.001*
Kisitlama | ' ' ' ' ) ' '
YBDO-
i\l(gi’:i‘e"e 4.00 (3.2-4.8) 4.80 (3.4-5.2) 0.20 (0-0.6) H=29.728 |<0.001**
endiseler
YBDO-
Kiloile _
ilgili 4.00 (2.6-5.6) 4.60 (4-5.2) 0.60 (0.2-1.2) H=29.113 |<0.001**
endiseler
YBDO-
ﬁgeﬁf”"e 4.38 (3.25-5) 5.13 (4.44-5.76) | 0.88 (0.5-1.5) H=29.533 | <0.001**
endiseler
YBDO _
Toplam 4.08 (3.06-5.07) 4.39 (3.74-5.06) 0.82 (0.33-1.02) H=28.722 |<0.001**
HAD- 11.00 (9-17) 14.00 (9-15.5) 2.00 (1-8) H=20.082 |<0.001**
Depresyon
HAD- - *
Anksiyete | 1150 (5:33) 10.56 (4.72) 6.60 (4.17) F=4.438 |0.018
HAD 23.71 (10.10) 22.94 (7.11) 10.87 (6.67) F=12.025 |<0.001*
Toplam
('\)"iusdf'ey 17.43 (6.05) 14.94 (8.05) 10.47 (5.04) F=4.238 |0.021*
DDGO-
Kabul 20.00 (10-25) 15.00 (12.5-22.5) |7.00 (6-11) H=17.361 |<0.001**
etmeme
DDGO- -
Amaclar | 1829 (6.07) 19.31 (4.48) 15.27 (4.53) F=2.658 |0.082
DDGO-
Diirtiiselli |16.00 (10-25) 22.00 (15.5-25.5)  |10.00 (8-13) H=13.364 |0.001**
k
DDGO-
Farkindali |16.79 (4.89) 19.00 (4.37) 15.40 (4.12) F=2.581 |0.088
k
DDGO- 157 09 (21-36) 27.00 (23.5-35) 14.00 (10-18) H=18.777 |<0.001**
Stratejiler
DDGO- - *
Aciklik 14.21 (6.53) 17.19 (4.35) 11.67 (4.70) F=4.332 ]0.019
DDGO- -
Toplam | 1157 (35:38) 120.50 (24.73) 77.13 (17.89) F=17.074 |<0.001*

* Post hoc (Tukey HSD=0.05): YBDO kisitlama; AN > Saglikli Kontrol (p <0.001), BN >
Saglikli Kontrol (p <0.001). HAD anksiyete; AN> Saglikli Kontrol (p=0.022). HAD toplam;
AN > Saglikli Kontrol (p <0.001), BN > Saglikli Kontrol (p <0.001). Maudsley OKSL; AN>
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Saglikli Kontrol (p=0.018). DDGO Agiklik; BN>Saglikli Kontrol (p=0.014). (Tamhane’s
T2=0.05): DDGO toplam; AN > Saglikli Kontrol (p=0.012), BN > Saglikl: Kontrol (p <0.001).
**Posthoc (Bonferonni diizeltmesi =0.017): YBDO Yeme ile ilgili endiseler; AN > Saglikli
Kontrol (p <0.001), BN > Saglikli Kontrol (p <0.001). YBDO Kilo ile ilgili endiseler; AN>
Saglikli Kontrol (p <0.001), BN> Saglikli Kontrol (p <0.001). YBDO Beden ile ilgili endiseler;
AN> Saglikli Kontrol (p <0.001), BN> Saglikli Kontrol (p <0.001). YBDO toplam; AN>
Saglikli Kontrol (p <0.001), BN> Saglikli Kontrol (p <0.001). HAD depresyon; AN> Saglikli
Kontrol (p <0.001), BN> Saglikli Kontrol (p <0.001). DDGO Kabul etmeme; AN> Saglikli
Kontrol (p <0.001), BN> Saglikli Kontrol (p <0.001). DDGO Diirtiisellik; BN> Saglikli
Kontrol (p <0.001). DDGO stratejiler; AN> Saglikli Kontrol (p <0.001), BN> Saglikl1 Kontrol
(p <0.001).

D. Bilissel Test Performanslari

Gruplarin zeka testindeki performanslarina bakildiginda, AN grubunda medyan deger
105.50 (96-112), BN grubunda 103.50 (98-122), saglikli kontrollerde 105.00 (99-120) olarak
bulundu ve gruplar arasi farklilik gézlenmedi (p=0.694). Benton gorsel bellek testinin medyan
degeri AN hastalarinda 13.00 (11-14), BN hastalarinda 12.00 (11-13.50), saglikli kontrollerde
14.00 (13-14) bulundu ve gruplar arasi anlamli farklilik saptanmadi (p=0.223).

Santral koherens ( p=0.223), sira indeksi (p=0.203) ve stil indeksi ( p=0.326) puanlar1
gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. WKET perseveratif tepki sayisi (p=0.084),
perseveratif hata sayisinda (p=0.197) gruplar aras1 anlaml fark bulunmadi. Ilk kategoriyi
tamamlamada kullanilan deneme sayisinda gruplar arasi anlamh fark saptandi (p=0.014). Post
hoc analizde bu farkin BN ve saglikli kontrol grubu arasindaki farktan kaynaklandig: gosterildi
(p=0.001). Gruplara ait diger biligsel test performanslar1 Tablo 11°de yer almaktadir.
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Tablo 11. Bilissel test performanslari

Anoreksiya Bulimiya Nervoza | Saglikli Kontrol
Nervoza (s=14) (s=16) (s=15)
Medyan Medyan Medyan
(Ceyreklerarasi (Ceyreklerarasi (Ceyreklerarast H p
Aralik) Aralik) Aralik)
1Q 105.50 (96-112) |103.50 (98-112) |105.00 (99 -120) |0.730 |0.694
Benton 13.00 (11-14) 12.00 (11-13.50) |14.00 (13 -14) 3.002 0.223
Sira indeksi |1.92 (1.50-2.33) |2.00(0.92-2.33) [2.17 (1.83-2.50) |3.189 |0.203
Stil indeksi  |1.42 (0.83-1.83) [1.33(0.83-1.67) [1.67 (1.17-1.83) [2.241 |0.326
Santral
koherens 1.35(0.86-1.56) |1.31(0.71-1.46) |1.52(1.12-1.70) |2.998 [0.223
indeksi
Toplam 16,50 (13-23)  |1450 (9.5-22  |11.00 (8-17) 4.885 |0.087
yanlig sayisi
Tamamlanan
kategori 3.00 (2-4) 4.00 (3 -5) 4.00 (3-5) 3.204 |0.201
sayist
Perseveralit |9 50 (7-14) 7.00 (55-85)  |7.00 (5-11) 3.246 {0.084
tepki sayist
Perseveratit ¢ 00 (6-13) 6.00 (5-8) 6.00 (5-9) 10.098 |0.197
hata sayis1
Ik kategoriyi
tamamlamada
kullanilan 11 (10-20.50) 12.50 (11-16.5) 11.00 (10-11) 10.098 |0.014*
deneme
sayi1s1
?j;’;;?:palil 63.28(42.96- 72.65(60.16- 78.10(6250- |, |00
. ) 72.26) 78.12) 78.12)
yiizdesi

*Post hoc (Bonferonni diizeltmesi=0.017): Ilk kategoriyi tamamlamada kullanilan deneme

sayist; BN > Saglikli Kontrol (p=0.001).
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E. Baginti1 Analizleri
1.Bilissel Esneklik ve Santral Koherensin Sosyodemografik ve Klinik Degiskenlerle
Iliskisi

AN hastalarinin bilissel test performanslariyla sosyodemografik ve klinik degiskenlerin
iliskisi Tablo 12’de verilmistir. WKET toplam yanlis sayisi ile egitim yili arasinda pozitif bir

iliski (r=0.565, p=0.035) bulundu. Benton gorsel bellek testi puaniyla egitim yili arasinda
pozitif bir iliski (r=0.551, p=0.041) saptandi.

Tablo 12. Anoreksiya nervoza grubunda bilissel test performanslartyla sosyodemografik ve

klinik degiskenlerin bagintisi

... Hastalik
Yas gilltlm Baslangic I;g:;:ihk BKI
Yast
Toplam r 0.120 0.565 0.115 -0.156 -0149
yanlig sayisi p 0.684 0.035 0.697 0.595 0.611
I:{:ggr‘i'a”a” r 0118 | -0.478 -0.051 0.134 0.011
p 0.687 0.084 0.862 0.648 0.969
sayist
Perseveratif r -0.102 0.260 0.037 -0.202 -0.098
tepki sayisi p 0.729 0.370 0.900 0.489 0.739
Perseveratif r 0.039 0.432 0.135 -0.295 -0.90
hata sayisi p 0.894 0.123 0.646 0.306 0.761
[k kategoriyi
fomamiamada | 0306 | 0282 0.217 0035 | 0.085
p 0.287 0.329 0.456 0.906 0.772
deneme
sayisl
dKlf‘;’;;T;alL ‘ 0.006 60(')56130 -0.044 0.225 0.139
. . p 0.985 ' 0.881 0.440 0.635
yiizdesi
Sira indeksi r -0.059 0.356 0.056 -0.314 -0.366
p 0.840 0.211 0.849 0.198 0.198
Stil indeksi L 0.072 0.019 -0.130 0.127 -0.078
0.808 0.947 0.658 0.665 0.791
ﬁgﬂg@'ﬂs r -0.055 | 0.156 -0.071 -0.039 -0.166
. . p 0.853 0.593 0.811 0.895 0.571
indeksi
10 r 0.156 0.326 0.286 -0.131 0.203
p 0.595 0.256 0.321 0.656 0.486
Benton r -0.015 0.551 -0.219 0.145 -0.157
p 0.960 0.041 0.451 0.651 0.592
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BN hastalarinin bilissel test performanslartyla sosyodemografik ve klinik degiskenlerin
iligkisi Tablo 13” de verilmistir. Hastalarin egitim yili1 ve Benton gorsel bellek test puant
arasinda pozitif bir iliski (r=0.547, p=0.028) ve beden kitle indeksiyle IQ puani arasinda negatif
bir iliski (r=-0.660, p=0.010) bulundu.

Tablo 13. Bulimiya nervoza grubunda biligsel test performanslariyla sosyodemografik ve

klinik degiskenlerin bagintisi

.. Hastalik Hastalik .
Yas Egitim yil1 | baslangi¢ siiresi BKI
yas1
Toplam r 0.024 20.012 0.284 20.143 0.086
yanlig sayis1 | p 0.929 0.659 0.286 0.596 0.752
I:g‘ggr‘i'a”a” r -0.216 -0.022 -0.486 0.242 -0.332
D 0.421 0.935 0.056 0.366 0.209
say1s1
Perseveratif r 0.469 -0.043 0.490 -0.260 0.226
tepki sayis1 | p 0.067 0.875 0.054 0.331 0.399
Perseveratif r 0.275 -0.202 0.270 -0.183 0.150
hata sayist | p 0.303 0.452 0.313 0.497 0.579
Ik kategoriyi
furﬂzﬂﬂada r 0.237 0.044 0.249 -0.030 0.327
p 0.376 0.872 0.352 0.913 0.217
eneme
sayisl
dKlf;’er;‘T:palL r -0.362 -0.040 -0.342 0.147 -0.198
uzey t P 0.168 0.884 0.195 0.587 0.463
yiizdesi
Sira indeksi r -0.048 -0.223 0.001 -0.003 0.116
D 0.860 0.407 0.998 0.991 0.669
stl indeksi |" 0.074 0.036 0.174 -0.215 0.236
D 0.786 0.896 0.519 0.425 0.380
ﬁgﬂterrae'ns r 0.032 -0.113 0.086 0.034 0.208
. : D 0.906 0.676 0.751 0.901 0.439
indeksi
" r -0.091 0.010 -0.294 0.108 -0.660
D 0.756 0.973 0.307 0.713 0.010
Benton r 0.151 0.547 -0.138 ~0.066 20.136
D 0.577 0.028 0.610 0.807 0.617

2. Bilissel Esneklik ve Santral Koherensin Klinik Olceklerle Bagintisi

AN hastalarinin WKET ve santral koherens skorlar1 ile YBDO toplam ve alt 6lgek

puanlarinn iliskisi Tablo 14’te gosterilmistir. YBDO kisitlama alt 6lcek puaniyla tamamlanan
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kategori sayisi arasinda pozitif iliski (r=0.541, p=0.046) ve ilk kategoriyi tamamlamada

kullanilan deneme sayisi ile negatif iligki (r=-0.640, p=0.014) bulundu.

BN hastalarmnin WKET ve santral koherens skorlar1 ile YBDO toplam ve alt dlcek

puanlarinin iligkisi Tablo 15°te gosterilmistir. Anlamli iligki saptanmadi.

Tablo 14. Anoreksiya nervoza grubunda WKET ve santral koherens skorlarin YBDO toplam

ve alt 6l¢ek puanlari ile bagintisi

YBDO YBDO YBDO
YBDO yeme ile beden ile kilo ile YBDO
kisitlama | ilgili ilgili ilgili toplam
endiseler endiseler endiseler
Toplam r -0.308 0.035 -0.028 0.003 -0.099
yanlig sayist | p 0.285 0.905 0.924 0.992 0.736
I:{:gg?i'a”a” r 0.541 0.041 0.086 0.138 0.257
p 0.046 0.890 0.771 0.638 0.376
sayist
Perseveratif r 0.217 0.152 0.077 0.242 0.210
tepki sayisi p 0.456 0.603 0.793 0.405 0.472
Perseveratif r 0.200 0.225 0.088 0.298 0.244
hata sayisi p 0.493 0.439 0.766 0.301 0.401
Ik kategoriyi
E‘u”l"lzﬁl'lﬂada ‘ 0640 | -0.003 0.176 0.179 -0.267
deneme p 0.014 0.991 0.548 0.548 0.357
sayi1s1
dKlf;’;;‘T;alL r 0330 | 0002 -0.006 o 0.118
. . p 0.250 0.996 0.985 ' 0.688
yiizdesi
Sira indeksi r -0.028 0.069 -0.230 -0.012 -0.062
p 0.924 0.815 0.429 0.967 0.834
Stil indeksi r -0.090 0.220 0.176 0.041 0.090
p 0.759 0.449 0.547 0.889 0.759
i‘gﬂterrae'ns r 0076 | 0.149 -0.014 0.009 0.012
p 0.797 0.611 0.961 0.977 0.969

indeksi




Tablo 15. Bulimiya nervoza grubunda WKET ve santral koherens skorlarmin YBDO toplam

ve alt 6l¢ek puanlart ile bagintist
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YBDO YBDO YBDO
YBDO yemeile | bedenile |kiloile YBDO
kisitlama | ilgili ilgili ilgili toplam
endiseler | endiseler | endiseler
Toplam r 0.490 0.381 0.356 -0.155 0.321
yanlig sayisi p 0.054 0.146 0.176 0.567 0.226
I:{:gg?i'a”a” r -0.274 -0.094 -0.199 0.233 -0.127
p 0.305 0.730 0.459 0.384 0.639
sayist
Perseveratif r 0.335 0.059 0.114 -0.449 -0.40
tepki sayist p 0.205 0.829 0.675 0.081 0.882
Perseveratif r 0.298 0.130 0.190 -0.351 0.012
hata sayisi p 0.262 0.631 0.480 0.182 0.965
Ik kategoriyi
fuq‘lzm';?ada r 0.167 0.357 0.390 0.026 0.322
q p 0.536 0.175 0.136 0.924 0.223
eneme
sayist
dKf;/er;TeZaliu ‘ 0386  |-0256  |-0227 8:122 -0.261
.. . p 0.140 0.338 0.398 0.330
yiizdesi
Sira indeksi r -0.205 0.107 -0.182 0.118 -0.056
p 0.446 0.693 0.500 0.662 0.837
Stil indeksi r -0.021 0.243 0.101 0.220 0.120
p 0.939 0.364 0.709 0.412 0.657
ﬁgﬂterrae'ns r -0.105 0.243 0.124 0.265 0.115
indeksi p 0.698 0.364 0.649 0.322 0.671

AN grubunda WKET ve santral koherens skorlarinin HAD ve Maudsley OKSL puanlari

ile bagintis1 Tablo 16°te verilmistir. Istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

BN grubunda WKET ve santral koherens skorlarinin HAD ve Maudsley OKSL puanlari

ile bagintis1 Tablo 17’te verilmistir. Istatistiksel olarak anlaml1 iliski bulunmada.



52

Tablo 16. Anoreksiya nervoza grubunda WKET ve santral koherens skorlarinin HAD ve
Maudsley OKSL puanlari ile bagintisi

HAD HAD HAD toplam | Maudsley
depresyon anksiyete OKSL
Toplam r 0.471 0.368 0.429 0.095
yanlig sayist | p 0.089 0.195 0.125 0.745
Tamamlanan ; -0.408 -0.295 -0.359 -0.043
kategori 0.148 0.306 0.207 0.883
sayisl P
Perseveratif | r 0.281 0.284 0.290 0.131
tepki sayisi p 0.331 0.325 0.314 0.655
Perseveratif | r 0.340 0.351 0.355 0.134
hata sayis1 p 0.234 0.218 0.212 0.649
Ik kategoriyi 0.141 0.046 0.032 -0.032
tamamlamada | r 0.631 0.877 0.913 0.913
kullanilan p
deneme sayisi
Kavramsal ; -0.464 -0.341 -0.412 0.009
diizey tepki 0.094 0.233 0.144 0.976
yiizdesi P
Sira indeksi | " 0.045 0.054 0.051 0.198
p 0.877 0.854 0.862 0.498
Stil indeksi r 0.091 0.070 0.082 0.163
p 0.757 0.812 0.779 0.577
Santral , 0.039 0.036 0.038 0.170
koherens 0.896 0.904 0.897 0.561
indeksi P
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Tablo 17. Bulimiya nervoza grubunda WKET ve santral koherens skorlarinin HAD ve

Maudsley OKSL puanlari ile bagintisi

HAD HAD Maudsley
depresyon anksiyete HAD toplam OKSL
Toplam r -0.037 0.153 0.076 -0.182
yanlig sayist | p 0.892 0.573 0.779 0.449
I:tr:ag?i'a”a” ‘ 0.285 0.044 0.095 0.300
saylgl p 0.285 0.871 0.725 0.259
Perseveratif r -0.162 -0.124 -0.207 -0.041
hata sayis1 p 0.549 0.647 0.442 0.880
Efr%saevaer:ar:;a [ 0.005 -0.074 0.052 -0.386
Saym?’ P 0.985 0.786 0.850 0.139
Ik kategoriyi
fu’?lzg'lﬂada r -0.234 -0.250 -0.282 -0.367
i p 0.382 0.351 0.290 0.162
sayisl
dKl.?;’eraT:alli r 0.241 -0.021 0.068 0.323
iz dfe/si P P 0.369 0.937 0.802 0.223
Ir 0.173 -0.028 0.098 0.151
Stra indeksi | 0.521 0.917 0.717 0.578
sl indeksi |” 0.106 0.088 0.130 0.252
D 0.695 0.746 0.630 0.345
ﬁgﬂgrae'ns i 0.170 -0.005 0.112 0.195
e p 0.528 0.984 0.681 0.470

AN hastalarinda WKET ve santral koherens skorlarinin DDGO toplam ve alt dlcek
puanlari ile bagimtis1 Tablo 18” de verilmistir. DDGO kabul etmeme alt 8lgek puani ile toplam
yanlig sayist arasinda pozitif (r=0.610, p=0.021), tamamlanan kategori sayist (r=-0.612,
p=0.020), kavramsal diizey tepki yiizdesi (r=-0.665, p=0.009) ile arasinda ise negatif iligki

gortldi.

BN hastalarimda WKET ve santral koherens skorlarin DDGO toplam ve alt dlgek
puanlar1 ile bagmtis1 Tablo 19° da verilmistir. DDGO amaglar alt 6l¢ek puaniyla kavramsal
diizey tepki yiizdesi arasinda pozitif (r=0.552, p=0.027) ve toplam yanlis sayis1 arasinda negatif
bir iliski (r=-0.604, p=0.013) bulundu. DDGO diirtiisellik alt dlgek puan ile kavramsal diizey
tepki sayisi arasinda pozitif (r=0.544, p=0.029) ve toplam yanlis sayisi ile negatif bir iligki ( =
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-0.548, p=0.028) saptandi. DDGO aciklik alt 8lgek puan ile perseveratif tepki sayist (r=-0.499,
p=0.049) ve perseveratif hata sayis1 (r=-0.643, p=0.007) arasinda negatif iliski bulundu. DDGO

toplam puani ile perseveratif hata sayisi arasinda ise negatif iliski (r=-0.501, p=0.048) vardi.

Tablo 18. Anoreksiya nervoza grubunda WKET ve santral koherens skorlarmin DDGO toplam

ve alt 6l¢ek puanlari ile bagintisi

indeksi

?(2&? DDGO ‘I‘DD"G("). DDGO DDQ_O DDGO | DDGO
etmeme Amaglar | Dirtiisellik | Farkindalik | Stratejiler | Agiklik | Toplam
Toplam yanlig | r | 0.610 0.214 0.125 -0.173 0.397 0.507 0.374
sayisi p| 0.021 0.462 0.669 0.555 0.160 0.064 0.187
Tamamlanan r{ -0.612 0.049 -0.094 0.200 -0.409 -0.365 -0.278
kategori sayist | p| 0.020 0.869 0.749 0.494 0.146 0.199 0.336
Perseveratif r{ 0.084 0.352 0.051 -0.091 0.047 0.447 0.160
tepki sayist p| 0.776 0.218 0.862 0.757 0.874 0.109 0.585
Perseveratif r 0.199 0.362 0.052 -0.138 0.102 0.473 0.221
hata sayis1 p| 0.496 0.204 0.859 0.638 0.728 0.088 0.449
Ik kategoriyi
tamamlamada | r | 0.416 -0.209 -0.034 -0.074 0.214 -0.024 0.048
kullanilan p| 0.139 0.474 0.909 0.802 0.463 0.935 0.870
deneme sayisi
gj‘z‘g;rt';ﬁ; r| -0.665 | -0.120 -0.102 0.174 0450 | -0477 | -0.373
N i p| 0.009 0.683 0.729 0.552 0.107 0.085 0.189

yiizdesi
Sira indeksi r 0.074 -0.274 -0.112 -0.527 -0.182 -0.037 -0.168

p| 0.801 0.343 0.702 0.053 0.533 0.901 0.565
Stil indeksi r 0.234 -0.427 0.081 -0.057 0.086 -0.087 0.026

p| 0421 0.128 0.783 0.848 0.771 0.768 0.930
igﬂgfelns r 0.160 -0.399 -0.032 -0.290 -0.065 -0.086 -0.089

p| 0.584 0.158 0.912 0.314 0.825 0.770 0.763
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Tablo 19. Bulimiya nervoza grubunda WKET ve santral koherens skorlarnin DDGO toplam

ve alt 6lgek puanlari ile bagintisi

?3&? DDGO DDGO. DDGO DDGO | DDGO | DDGO
etmeme Amaglar | Dirtiisellik | Farkindalik | Stratejiler | Aciklik | Toplam
Toplam yanlis | r | -0.190 -0.604 -0.548 0.058 -0.318 -0.483 | -0.426
sayisl p| 0.482 0.013 0.028 0.832 0.229 0.058 | 0.100
Tamamlanan | r | 0.350 0.313 0.455 -0.222 0.226 0.164 | 0.268
kategori sayist | p | 0.183 0.238 0.077 0.409 0.400 0.544 | 0.315
Perseveratif r| -0.267 | -0.353 -0.357 -0.176 -0.350 -0.499 | -0.459
tepki sayist p| 0.317 0.180 0.174 0.515 0.184 0.049 | 0.074
Perseveratif r| -0.237 | -0.295 -0.310 -0.318 -0.306 -0.643 | -0.501
hata sayisi p| 0.378 0.267 0.242 0.230 0.250 0.007 0.048
Ik kategoriyi
tamamlamada | r | -0.366 | -0.179 -0.395 -0.052 -0.194 | -0.481 | -0.359
kullanilan p| 0.163 0.507 0.130 0.849 0.471 0.059 | 0.172
deneme sayisi
dKle"er;'gflil r| 0286 | 0552 | 0544 0020 | 0193 | 2290 | 0408
N . p| 0.283 0.027 0.029 0.943 0.474 ' 0.117
yiizdesi
Sira indeksi r| 0.148 0.067 0.299 -0.088 0.249 0.129 | 0.146
p| 0.585 0.806 0.261 0.745 0.353 0.634 | 0.590
Stil indeksi r| 0.309 -0.100 0.248 0.087 0.341 0.254 | 0.236
p| 0.245 0.712 0.354 0.749 0.196 0.342 | 0.378
igﬂgfelns r| 0.267 0.002 0.279 0.033 0.324 0.210 | 0.219
indeksi p| 0.318 0.995 0.296 0.905 0.221 0.436 | 0.415

3. Biligsel Test Performanslarinin Birbiriyle Bagintisi

AN hastalarinda 1Q ve Benton test skorlarinin WKET ve santral koherens skorlariyla

bagintis1 Tablo 20°de verilmistir. Istatiksel olarak anlaml1 iliski saptanmadh.

BN hastalarinda IQ ve Benton test skorlarinin WKET ve santral koherens skorlartyla

bagintis1 Tablo 21’°de verilmistir. Istatiksel olarak anlamli iliski bulunmadi.
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Tablo 20. Anoreksiya nervoza grubunda IQ ve Benton test skorlari ile WKET ve santral

koherens skorlar1 arasindaki baginti

IQ Benton
ool | r 0.125 0.447
oplam yanli§ sayisi p 0.670 0.109
Tamamlanan kategori sayisi ' 0284 | 036
amamlianan kategori sayis p 0.325 0.170
‘ . r -0.179 | 0.382
Perseveratif tepki sayisi D 0.540 0.178
. r -0.172 | 0.417
Perseveratif hata sayis1 p 0.557 0.138
) - r 0.195 0.013
Ik kategoriyi tamamlamada kullanilan deneme sayis1 D 0.504 0.965
. o ) r -0.085 | -0.506
Kavramsal diizey tepki ylizdesi P 0.773 0.065
. . r 0.279 -0.011
Sira indeksi p |0.333 0.969
- . r 0.255 0.004
Stil indeksi p |0.379 0.988
. . r 0.294 0.016
Santral koherens indeksi p |0.307 0.957

Tablo 21. Bulimiya nervoza grubunda IQ ve Benton test skorlar1 ile WKET ve santral koherens

skorlar1 arasindaki baginti

1Q Benton
Toplam yanlis sais1 r 0.137 0.260
oplam yan'ls sais p |0640 |0.331
Tamamlanan kategori sayisi r 0.287 "0.225
CEOTL Sayls p 0320 |o0.401
. . r 0.097 -0.025
Perseveratif tepki sayisi 0 | 0742 0.928
. r 0.110 -0.065
Perseveratif hata sayisi 0 | 0709 0.810
. .. r -0.312 | 0.237
Ik kategoriyi tamamlamada kullanilan deneme sayis1 o | 0277 0.376
, - . r -0.045 | -0.362
Kavramsal diizey tepki ytlizdesi 0 | 0878 0.168
. . r -0.042 | -0.179
Sira indeksi o | 0886 0.508
- . r 0.066 0.132
Stil indeksi 0 0824 |0626
. . r -0.033 | -0.008
Santral koherens indeksi o 0011 |0978
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4. Duygu Diizenleme Giicliigii Olcegi ile Diger Klinik Olceklerin Bagntisi

AN grubunda duygu diizenleme giigliigii 6l¢egi ile diger klinik 6l¢eklerin bagintisi
Tablo 22°de yer almaktadir. DDGO toplam puaniyla YBDO toplam (r=0.539, p=0.047), HAD
toplam (r=0.855,p <0.001), Maudsley OKSL (r=0.614, p=0.019) puanlar1 arasinda pozitif iligki

bulundu.

BN grubunda duygu diizenleme giigliigii 6l¢egi ile diger klinik olgeklerin bagintisi
Tablo 23’te yer almaktadir. DDGO toplam puaniyla HAD anksiyete (r=0.499, p=0.049) ve
Maudsley OKSL (r=0.742, p=0.001) puanlar1 arasinda pozitif iliski saptandi.

Tablo 22. Anoreksiya nervoza grubunda duygu diizenleme giigliigii 6lgegi ile diger klinik

olgeklerin bagintisi

?(2&? DDGO | DDGO | DDGO | DDGO | DDGO | DDGO
etmeme Amaglar | Diirtiisellik | Farkindalik | Stratejiler | Agiklik | Toplam
YBDO r| -0.267 0.483 0.105 -0.008 -0.200 | 0.095 | 0.090
kisitlama p| 0.356 0.080 0.720 0.978 0.494 | 0.746 | 0.758
YBDO
yeme ile r| 0281 0.408 0.452 0.483 0.388 | 0.284 | 0.527
ilgili p| 0331 0.148 0.105 0.080 0.171 0.324 | 0.053
endiseler
YBDO
beden ile r| 0474 0.401 0.674 0.739 0.706 | 0568 | 0.777
ilgili p| 0.087 0.155 0.008 0.003 0.005 | 0.034 | 0.001
endiseler
Eﬁﬁfé agiii| 1| 013 | 0543 | 0.401 0.344 0262 | 0328 | 0.474
. p| 0.646 0.045 0.156 0.228 0.365 | 0.253 | 0.087
endiseler
YBDO r| 0.162 0.533 0.472 0.443 0320 | 0.371 | 0.539
toplam p| 0579 0.040 0.089 0.112 0.265 | 0.191 | 0.047
HAD r| 0.785 0.400 0.743 0.449 0.860 | 0.798 | 0.876
depresyon p| <0.001 0.156 0.002 0.108 <0.001 | <0.001 | <0.001
HAD r| 0615 0.447 0.718 0.382 0.713 | 0.686 | 0.792
anksiyete p| 0.019 0.109 0.004 0.177 0.004 | 0.007 |<0.001
HAD r| 0717 0.436 0.750 0.426 0.806 | 0.761 | 0.855
toplam p| 0.004 0.119 0.002 0.129 <0.001 | 0.002 | <0.001
Maudsley |r | 0.371 0.546 0.625 0.324 0.422 0.603 | 0.614
OKSL p| 0.192 0.044 0.017 0.259 0.133 | 0.022 | 0.019
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Tablo 23. Bulimiya nervoza grubunda duygu diizenleme giicliigii 6lgegi ile diger klinik

olgeklerin bagintisi

?(2&? DDGO DDGO DDGO DDGO | DDGO | DDGO
etmeme Amaglar | Dirtiisellik | Farkindalik | Stratejiler | Aciklik | Toplam
VBDO 0137 | -0.631 | -0.332 20.071 0033 | -0.346 | -0.174
kasitlama 0.613 0.009 0.209 0.795 0.905 | 0.189 | 0.518
YBDO 0397 | -0130 | -0.108 0.117 0136 | -0.217 | 0.070
yeme ile
ilgili 0.128 0.633 0.691 0.666 0615 | 0.419 | 0.797
endiseler
YBDO 0036 | -0056 | -0.171 -0.010 0217 | -0.420 | -0.010
beden ile
ilgili 0.894 0.836 0.528 0.969 0420 | 0.105 | 0.972
endiseler
YBDO 0265 | -0.062 0.141 -0.080 0516 | 0.044 | 0233
kil ile ilgili 0.321 0.820 0.604 0.768 0041 | 0872 | 0.385
endiseler
VEDO 0297 | -0318 | -0.164 0.018 0243 | -0273 | 0.015
toplam 0.264 0.230 0.543 0.948 0.365 | 0.307 | 0.957
HAD 0487 | -0.009 0.031 0.193 0184 | 0.028 | 0235
depresyon 0.056 0.974 0.910 0.473 0495 | 0.917 | 0.382
HAD 0507 | -0.053 0.237 0.330 0511 | 0468 | 0.499
anksiyete 0.045 0.845 0.377 0.212 0043 | 0.067 | 0.049
0666 | -0.041 0178 0.350 0464 | 0.330 | 0.490
HAD total 0.005 | 0880 | 0509 0.184 0070 | 0212 | 0054
Maudsley 0.554 0.374 0.685 0.235 0720 | 0501 | 0.742
OKSL 0.026 0.154 0.003 0.380 0.002 | 0.048 | 0.001
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V. TARTISMA

A.Sosyodemografik Veriler

Yeme bozukluklarinin kadinlarda erkeklere gore belirgin olarak yiiksek oranda
goriilmesi sebebiyle literatiirdeki ¢aligmalara benzer sekilde arastirmamizda tiim katilimcilar
kadinlardan olugmaktadir. (126, 127, 186). AN, BN ve saglikli kontrol gruplari arasinda medeni
durum, yas, egitim siireleri ve gelir durumu agisindan anlamli bir fark bulunmadi. AN ve BN

grubunda yas ve egitim diizeyleri 6nceki ¢alismalarla benzer bulundu (126, 137, 186).

Gruplar arasinda yas ve egitim diizeyleri arasinda farklilik bulunmamasi, bu
degiskenlerin biligsel test performanslar1 lizerindeki olas1 karistirict etkilerinin diglanarak

gruplarin karsilastirilmasina olanak saglamistir.

B. Klinik Veriler

Hastaligin baslangi¢ yas1 ve stliresi AN ve BN gruplar arasinda farklilik gostermedi.
Calismamizda hastaligin baslangic yast medyan degeri AN'de 18, BN'de 18.5 bulundu,
sonucumuz literatiirdeki bilgilerle uyumluydu (79). Hastalik siiresinin medyan degeri her iki
grupta 27 ay olarak saptandi. Talbot ve arkadaslariin AN hastalarinda biligsel esneklik ve
santral koherensi inceledikleri calismada bu siire 48 ay, Roberts ve arkadaslarinin ¢alismasinda
ise AN'de 76 ay BN'de 111 ay bulunmustur (126, 129). Benzer ¢alismalara gore
aragtirmamizdaki bu farklilik, hastalarin bir kisminin tedavi icin ilk kez basvurmasiyla
iliskilendirilebilir. Nitekim ¢alismamizda AN hastalarinin %35.7’ine ve BN hastalarinin ise

%37.5’ine daha dnce yeme bozuklugu i¢in herhangi bir tedavi uygulanmadigi goriilmistiir.

Giincel BKI en diisiik AN grubunda bulundu ve diger gruplardan istatistiksel olarak
anlamli farklilik gosterdi. Beklenildigi gibi tikinma ve kendini kusturma davranisi BN
grubunda, kisitlama davranisi ise AN grubunda daha sik bulundu. Gruplar arasinda tartilma
sikl1g1 acisindan farklilik bulunmadi, goriintii kontroliiniin ise AN grubunda saglikli kontrollere
gore daha sik oldugu gozlendi. AN ve BN gruplari arasinda bedene yonelik kontrol davranislari
arasinda farklilik bulunmadigini gosteren g¢alismalarla sonuglarimiz uyumludur (187, 188).

Tartilma siklig1 agisindan kontrol grubuyla hasta grup arasinda farklilik bulunmamasinin
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nedeni, tartilmamanin AN ve BN grubunda bedene yonelik olas1 bir kaginma davranisi olmasi

olabilir.

Alkol ve sigara kullanimi gruplar arasinda farklilik géstermedi. Luce ve arkadaslarinin
caligmasinda alkol kullaniminin, Anzengruber ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise sigara
kullaniminin yeme bozukluklarinda saglikli kontrollere gére daha sik oldugu gosterilmistir
(189, 190). AN grubunda %57.1 BN grubunda ise %68.8 oraninda psikotrop kullanimi
mevcuttu, literatiirdeki benzer calismalar da psikotrop kullanimini diglama kriteri olarak

almamustir (126, 137, 186).

Calismamizda, AN tanili hastalarin %50’sine ve BN tanili hastalarin %62.5’ine I.
eksen tanis1 eslik etmektedir. Es tanilar agirlikla literatiirdeki bilgiyle uyumlu olarak depresif
bozukluklar ve anksiyete bozukluklaridir (71, 79). Es tan1 sikligit AN ve BN gruplari arasinda

farklilik gostermemistir.

Geg¢mis ¢alismalarda yeme bozuklugu hastalarinin birinci derece yakinlarinda saglikl
popiilasyona gore psikiyatrik hastalik riskinde artis oldugu gosterilmistir. Lilenfeld ve
arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada; AN ve BN hastalarinin birinci derece yakinlarinda kontrol
grubunun yakinlarina goére Ozellikle depresif bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk ve
anksiyete bozukluklarinin daha sik goriildiigiinii bulmustur (191). Calismamizda birinci derece
akrabalarda yeme bozuklugu dis1 psikiyatrik hastalik oranlarinda gruplar aras1 anlamli fark
gbzlenmedi, bu sonug literatiirdeki bilgiyle uyumsuz idi. AN hastalarinin %7.1°nin ve BN
hastalarinin %12.5’inin ailesinde yeme bozuklugu tanisi mevcuttu. Bu bulgu, saglikli
poplilasyona gore yeme bozuklugu olan bireylerin ailelerinde yeme bozuklugu goriilme
sikligmin daha fazla oldugu bilgisiyle uyumluydu (38). Oyle ki Steinhausen ve arkadaslarinin
calismasinda AN hastalarinin yakinlarinda normal popiilasyona gore yeme bozuklugu gelisme
riskinin dort kat arttigi, kadin akrabalarinda ise on bir kata yakin arttigi gosterilmistir (37).
Strober ve arkadaslari ise yaptiklari caligmada, birinci derece akrabalarinda AN veya BN tanisi
olan kisilerde BN sikligin1 dort kat fazla bulmuslardir (81). Gegmis ¢alismalarda, inceledigimiz
biligsel 6zelliklerin endofenotip olabilecegi yoniinde bulgular mevcuttur. Bu nedenle kontrol

grubu i¢in “ailede yeme bozuklugu olmas1” dislama kriterleri arasinda yer almaktadir.

Literatiirde benzer arastirmalarda, yeme bozuklugu hastalarinda depresyon ve anksiyete

diizeyleri, obsesif kompulsif belirtilerin sikli§1 kontrol grubuna gore daha fazla bulunmustur
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(126, 186). Calismamizda HAD depresyon, anksiyete ve toplam puanlar1 arasinda gruplar arasi
farklilik bulundu. HAD depresyon ve toplam puanlar tiim klinik gruplarda kontrol grubuna
gore anlamli olarak daha yiiksekti, AN ve BN grubu arasinda ise fark bulunmadi. HAD
anksiyete ve Maudsley OKSL puani ise sadece AN grubunda saglikli kontrollere gére anlamli
olarak yiiksek bulundu diger gruplar arasinda farklilik saptanmadi. Beklenildigi gibi YBDO
puanlart AN ve BN gruplarinda saglikli kontrollere gére daha yiiksek bulundu, klinik gruplar
arasinda anlamli farklilik yoktu.

C. Bilissel Test Performanslari

Son yillarda yeme bozukluklarinda biligsel islevler oldukea calisilan bir alan olmustur.
Birbirinden farkli biligsel islevler ¢alisilmis, en tutarli sonuglar biligsel esneklik ve santral
koherens alaninda elde edilmistir (3). Anoreksiya nervozada, hastalara bilissel esneklik
kazandirmak i¢in “kognitif remediasyon terapisi (KRT)” mevcut tedaviye ek bir yontem olarak
uygulanmaya baslanmistir. KRT sonrasi, biligsel esneklikte diizelmeyle birlikte hastalik
belirtilerinde ve depresif belirtilerde diizelme oldugunu bildiren ampirik ¢aligmalar mevcuttur
(192).

Calismamizda bilissel esneklik WKET, santral koherens ise Rey Osterrieth Figiir Testi
ile degerlendirildi. Zeka diizeyinin ve gorsel dikkat-bellegin testler lizerindeki olasi etkilerini
ongormek icin Benton gorsel bellek testi ve Alexander/Cattell zeka testi uygulandi. Gruplar
arasinda IQ diizeyleri ve dikkat-bellek alaninda anlamli farklilik saptanmadi. Klinik gruplarda
yapilan bagint1 analizlerinde 1Q ve Benton skorlariyla diger biligsel test puanlari arasinda
anlaml iligki bulunmadi. Boylece calismamizda, zeka diizeyi ve dikkatin WKET ve santral
koherens performanslari lizerine karistirict faktor olarak etkisi diglanmis oldu. Her iki grupta,
klinik degiskenlerden egitim diizeyi ile Benton gorsel bellek testi skorlar1 arasinda pozitif
yonde bir iligki bulundu. Yapilan bir calismada da benzer sekilde katilimcilarin egitim diizeyi
Benton testindeki daha iyi performansla iliskilendirilmistir (193). Sasirtici olarak, BN
grubunda BKI1 ile IQ skoru arasinda negatif iliski bulundu.

WKET yeme bozukluklarinda biligsel esnekligi 6lgmek i¢in yaygin kullanilan
testlerden biridir. Perseveratif hata, perseveratif tepki sayisi, tamamlanan kategori sayisi,
toplam hata sayisi, toplam dogru cevap sayisi ve kavramsal diizey tepki yiizdesi biligsel

esnekligi degerlendirmek i¢in kullanilan WKET puanlaridir. Caligmamizda gruplar arasinda
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WKET puanlarindan sadece “ilk kategoriyi tamamlamada kullanilan deneme sayis1” nda BN
ve saglikli kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. BN grubunun
saglikli kontrollere gore ilk kategoriyi tamamlamak i¢in verdikleri cevap sayisi daha fazlaydi.
Bu alt puan problem ¢6zme ve soyutlama becerileriyle iliskilendirilmistir. Bu puanin
degerlendirilmeye alindigi Tchanturia ve arkadaslarinin ¢alismasinda, AN grubuyla kontrol
grubu arasinda fark bulunmus ancak BN grubuyla saglikli kontroller arasinda fark
gbzlenmemistir (44). Perseveratif tepki sayisi, toplam yanlis sayisi ve kavramsal tepki yiizdesi
puanlar incelendiginde anoreksiya nervoza grubunun daha kotii performans gosterdigi ancak
bunun trend diizeyde kaldigi ve istatistiksel anlamliliga ulasmadigi goriildii (p<0.1). Bu
sonucun Orneklem sayisinin azligi ile iliskili olabilecegi diisliniildii. Sonug¢ olarak biligsel
esneklikte gruplar arasi fark bulunmadi. Literatiirde anoreksiya nervozada biligsel esnekligi
inceleyen ¢cogu ¢alisma ve metaanalizde hastalarda bu alanda bozulmanin oldugu bulunmustur
(7, 44). Ancak hastalarla saglikli kontroller arasinda farkin bulunmadigi calismalar da
mevcuttur (186, 194). BN’de ise bilissel esneklik alaninda yapilan ¢aligmalarda celiskili
sonuclar elde edilmistir. Wu ve arkadaglar1 64 calismanin dahil edildigi metaanaliz
caligmasinda bilissel esneklikte BN’de kontrol grubuna gore bozulma oldugunu gostermistir
(7). Van Den Eydne ve arkadaslar1 ise 37 c¢alismanin dahil edildigi sistematik gbzden
gecirmede saglikli kontrollerle hastalar arasinda farklilik bulmamistir (195). Calismamizin
sonucu AN grubu i¢in genel literatlir bilgisiyle uyumsuz iken, BN grubu i¢in farkliligin

bulunmadigi calismalarla 6rtiismektedir.

Aragtirmamizda santral koherens puanlari gruplar arasinda anlamli farklilik gostermedi.
Saglikli kontrollerde santral koherens ve iligkili alt puanlar1 hasta gruba gore daha yiiksek
bulunsa da istatistiksel anlamliliga ulagmadi. Literatirde AN ve BN hastalarinda santral
koherensi inceleyen calismalardan bazilarinda kontrol grubuna gore daha zayif koherens
bulunurken, buldugumuz sonuca benzer sekilde farklilik saptamayan ¢alismalar da mevcuttur.
(13, 126, 137, 143). Talbot ve arkadaslarinin ¢alismasinda santral koherens skorlarinda AN
hastalarinda kontrol grubuna gore farklilik bulunmazken; Lang ve arkadaslar ise yaptiklar
calismada AN ve BN grubunda saglikli kontrollere gore santral koherenste bozulma oldugunu

gostermislerdir (126, 137).

Sosyodemografik ve klinik degiskenler ile WKET ve santral koherens arasindaki
iligkiyi incelemek i¢in bagint1 analizleri yapildi. Hastanin yasi, hastalik baglangic yas1 ve siiresi

ve BKI’yle bilissel test performanslari arasinda iliski saptanmadi. Ilging¢ olarak AN grubunda



63

egitim diizeyi ile WKET toplam yanlig sayist arasinda pozitif iligki bulundu. BN grubunda ise
egitim diizeyi ile biligsel testler arasinda iligki bulunmadi. Calismamiz sonuglariyla benzer
sekilde daha once yapilan calismalarda da egitim diizeyi, BKI, hastalik siiresi ve hastalik
baslangi¢ yasiyla bilissel performanslar arasinda iligski saptanmamustir (123, 126, 137). Yapilan
caligmalarin bazilarinda hasta yasindaki artis biligsel esneklikte ve santral koherenste daha iyi
performansla iliskilendirilmistir (126, 196). Arastirmacilarin bazilari, biligsel test
performanslari ile BKI ve hastalik siiresi arasinda iliski olmamasi sebebiyle bilissel esneklik
ve santral koherensteki bozulmanin hastalikta durumsal degil siireklilik gosteren bir 6zellik

oldugunu belirtmislerdir.

Arastirmamizda, biligsel test performanslari ile hastalardaki depresyon siddeti,
anksiyete diizeyi ve obsesif kompulsif belirtiler arasindaki iliski incelendi ve istatistiksel olarak
anlamli iliski her iki grupta da saptanmadi. Buldugumuz sonugla uyumlu olarak, benzer
caligmalarda da depresyon ve anksiyete diizeyleri ile bilissel test performanslari arasinda iligki
saptanmamustir (126, 129, 137). Tchanturia ve arkadaslarinin AN'de biligsel esnekligi
inceledikleri ¢aligmada hastalardaki anksiyete diizeyi es degisken olarak alindiginda bilissel
testteki anlamlilik diizeyi kaybolmustur (6). Yeme bozuklugu hastalarinda goriilen OK
ozelliklerin biligsel esneklik ve santral koherensteki bozulmanin klinik gériiniimii olabilecegi
diistiniilmiistiir. Bu nedenle yapilan c¢aligmalarin ¢ogunda obsesif kompulsif 6zellikleri
degerlendiren dlgekler kullanilmistir. Calismamizda OK belirtilerle bilissel test performanslari
arasinda iliski bulunmadi. Bir ¢alismada miikemmeliyet¢i 6zellikler ile WKET tamamlanan
kategori sayist arasinda pozitif iliski bulunmus diger bir ¢alismada ise OK belirtilerle santral
koherens arasinda negatif iliski bulunmustur (12, 126). Calismamiz sonucuna benzer sekilde
OK belirtilerle bilissel esneklik ve santral koherens skorlar1 arasinda anlamli iliski bulmayan
calismalar vardir (141, 197, 198). Danner ve arkadaslart AN'de bilissel esneklik, santral
koherens ve karar verme siire¢lerini inceledikleri ¢alismasinda OK belirtilerle bilissel testler
arasinda iligski saptamamistir (141). OKB’de biligsel esneklik ve santral koherenste bozulma
baz1 ¢alismalarda gosterilse de yeme bozukluklarina kiyasla daha az tutarli sonuglar elde

edilmistir, buldugumuz sonucun bununla iligkili olabilecegi diistiniildii (136, 137).

Literatiirde yeme bozuklugu siddetini yansitan olgeklerle biligsel esneklik ve santral
koherens arasindaki iligkiyi inceleyen az ¢alisma bulunmaktadir. Mevcut calismalarda ise
anlamli iliski saptanmamustir (123, 126, 141). Calismamizda AN grubunda YBDO-kisitlama

alt olcek puani ile WKET tamamlanan kategori sayisi arasinda pozitif bir iligki bulundu.
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Tamamlanan kategori sayis1 biligsel esnekligi gosteren WKET puanlarindan biridir. Artan say1
daha iyi bilissel esneklikle iliskilidir. Kisitlama puan ile pozitif iliski gostermesi beklenmedik
bir sonugtur. BN grubunda ise istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamuistir. Yapilan
caligmalarin bazilarinda, inceledigimiz bilissel alanlardaki bozulmanin hastaligin remisyon
doneminde devam ettigi hastalarin saglikli yakinlarinda da bulundugu gosterilmistir. Bu
sonuglardan yola ¢ikarak mevcut bozulmalarin hastalikta durumsal degil siireklilik gdsteren bir
0zellik oldugu ve hastalik siddetinden etkilenmedigi belirtilmistir. Calismamizda BN grubunda

anlaml iligki bulunmamasi literatiir bilgisiyle uyumludur.

D. Duygu Diizenleme Giicliigii

DDGO toplam, kabul etmeme ve stratejiler alt dlgek puanlart AN ve BN grubunda
saglikli kontrollere gore anlamli yiliksek bulundu, AN ve BN grubu arasinda farklilik
saptanmad1. Diirtiisellik ve aciklik alt dl¢cek puaninda ise sadece BN ve saglikli grup arasinda
anlamli fark bulundu. AN ile saglikli kontroller arasinda agiklik alt puani agisindan farklilik
olmamasi sasirticidir. Oysa aleksitimik 6zelliklerin AN’de saglikli kontrollere gore daha sik
bulundugu calismalar mevcuttur (174-176). DDGO farkindalik ve amagclar puanlarinda ise
gruplar arasi farklilik saptanmadi. Brockmeyer ve arkadaslar1 ile Harrison ve arkadaslarinin
yeme bozuklugu hastalarinda duygu diizenleme giligliigiinii inceledikleri ¢alismalarinda,
DDGO toplam ve alt dlgek puanlar1 yeme bozuklugu olan hastalarda saglikli kontrol grubuna
gore daha yiiksek bulunmustur. (16, 18) Calismalarin bazilarinda AN ve BN gruplari arasinda
toplam ve alt 6l¢ek puanlari agisindan fark bulunmazken, bazi ¢aligsmalar a¢iklik ve farkindalik

puanlarinin AN’de BN’ye gore daha yiiksek oldugunu belirtmistir (16, 18, 176).

DDGO’niin diger klinik &lgeklerle iliskisine baktigimizda, AN grubunda DDGO
toplam puani ile YBDO toplam puani arasinda pozitif bir iliski vardi. BN grubunda ise YBDO
kisitlama ile DDGO amaglar arasinda negatif ve YBDO kilo ile ilgili endiseler ile DDGO
stratejiler arasinda pozitif iliski saptandi. Racine ve arkadaslarinin galismasinda DDGO
amaclar disindaki tiim 6lcek puanlar1 ile YBDO puanlari arasinda pozitif iliski saptanirken,
Svaldi ve arkadaslarinin ¢calismasinda tiim DDGO puanlari ile YBDO puanlari arasinda pozitif
iliski bulunmustur (171, 199). Calismamizin sonuglart AN grubu i¢in literatiirle uyumluyken,
BN grubunda 6nceki calismalarda gosterilen iliski bulunmamustir. AN grubunda DDGO
toplam puaniyla HAD depresyon, HAD anksiyete, HAD toplam ve Maudsley OKSL puanlari
arasinda pozitif bir iliski bulundu. BN grubunda ise DDGO toplam puaniyla HAD anksiyete
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ve Maudsley OKSL puanlar arasinda pozitif bir iliski saptandi. Literatiirde farkli psikiyatrik
belirti ve hastaliklarin ana sebeplerinden biri olarak duygu diizenleme giicliigliniin yer almasi
gosterilmektedir. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, anksiyete bozukluklar1 ve depresif
bozukluklar, yeme bozukluklar1 ve sirda kisilik bozuklugu gibi bir¢ok psikiyatrik
rahatsizlikta duygu diizenleme giigliiklerine rastlanmaktadir (159). Calismamizdan elde
ettigimiz sonug bu bilgiyi destekler niteliktedir. Duygu diizenleme gii¢liigii; hastalarda goriilen
depresyon, anksiyete belirtileri ve obsesif kompulsif belirtilerin altinda yer alan ortak bir

psikopatolojik siirecin parcasi olabilir.

E. Bilissel Esneklik, Santral Koherens ve Duygu Diizenleme Becerileri

Calismamizda esas olarak; bilissel esneklik ve santral koherens ile duygu diizenleme
becerileri arasindaki iliskinin incelenmesi amaglanmistir. Hipotezimiz hastalarda bu iki alanda

bozulmanin duygu diizenleme giicliikleri ile iliskili olacagi yoniindeydi.

AN grubunda santral koherens indeksi ve alt indeks skorlartyla DDGO toplam ve alt
olgek puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi. DDGO kabul etmeme alt
oleek puani ile WKET toplam yanlis sayis1 arasinda pozitif iliski bulundu. DDGO kabul
etmeme alt dlgek puanmi ile WKET kavramsal diizey tepki ylizdesi ve tamamlanan kategori
sayisi arasinda ise negatif bir iligki saptandi. WKET puanlarinda kontrol grubuyla istatistiksel
farklilik bulunmasa da ¢alismamizdaki bu sonu¢ AN hastalarinda bilissel esneklikteki azalma
ile duygusal tepkileri kabul etmede yasanilan zorluk arasinda iliskili olabilecegi seklinde

yorumlandi.

BN grubunda santral koherens indeksi ve alt indeks skorlarryla DDGO toplam ve alt
oleek puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi. DDGO amaglar ve
diirtiisellik alt l¢ek puanlari ile WKET toplam yanlis sayis1 arasinda negatif, WKET kavramsal
diizey tepki yiizdesiyle ise arasinda pozitif iliski bulundu. DDGO agiklik alt 6lcek puani ile
WKET perseveratif hata ve tepki sayis1 arasinda negatif iliski vardi. DDGO toplam puani ile
WKET perseveratif hata sayis1 arasinda negatif iliski bulundu. Tiim bu sonuglar birlikte
degerlendirildiginde, BN grubunda bilissel esneklikte azalma ile duygu diizenlemede yasanilan
giicliik arasinda negatif iliski saptandigini sdyleyebiliriz. Bu yoniiyle buldugumuz sonug
beklenmediktir ve hipotezimizle ¢elismektedir. Orneklem sayisinin azlig1 ve literatiirde BN de
bilissel esneklige dair bulgularin geliskili olmas1 ve BN hastalarinin daha heterojen bir grup

olma ihtimali sonug iizerinde etkili olmus olabilir. Ote yandan set degistirmenin duygusal
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tepkilerin kontroliinde etkisi oldugunu bildiren ¢alismalar olsa da bu alandaki sonuglar kisithidir
(23, 164). Serralta ve ark. (2016)’nin yeme bozukluklarinda biligsel esneklik ve santral
koherens ile duygu diizenleme becerileri arasindaki iliskiyi inceledigi ¢alismanin sonuglari

anlaml ¢ikmamustir (26).

F. Giiclii Yanlar ve Kasithhiklar

Calismamiz AN ve BN hastalarinda bilissel esneklik ve santral koherens ile duygu
diizenleme becerileri arasindaki iliskiyi inceleyen ilk calismalardan biridir. Gruplarin
sosyodemografik ve klinik ozellikler agisindan kapsamli sekilde karsilastirilmis olmasi,
tanilarin ve es tanilarin MINI 5.0.0 Plus kullanilarak degerlendirilmis olmasi ¢alismamizin
gliclii yonlerindendir. Calismamizin bir diger giiclii 6zelligi ise 1Q ve dikkatin bilissel testler
tizerine etkisi dusiiniilerek tim katilimcilara zeka testi ve Benton gorsel bellek testi
uygulanmasidir. Daha 6nceki ¢aligmalarda katilimeilarin 1Q skorlart dikkate alinmistir ancak
dikkatin etkisini 6lgen ¢alisma azdir. Arastirmamizda klinik 6rneklemi DSM-5’e gore AN veya
BN tanisini karsilayan hastalar olusturmustur. Kismi remisyonda ve remisyonda olan hastalar
dahil edilmemistir. Klinik gruptaki hastalar tek bir grupta toplanmayip AN ve BN olmak iizere
ayrt gruplara dahil edilmistir. Bdylece olabildigince homojen gruplar elde etmek

hedeflenmistir.

Calismamiz bazi kisitliliklar tasimaktadir. Az sayida hasta bulunmasi buldugumuz
sonuglari yorumlama ag¢isindan zorluk yaratmaktadir. AN hastalart AN-K ve AN-YC alt
gruplarina ayrilip ayr1 analizler yapilamamistir. Yeme bozuklugunun etiyolojisinde ¢ok ¢esitli
faktorler oldugu icin hasta grubu da heterojendir. Orneklem sayisinin azhig1 sebebiyle gruplar
biligsel test performanslar1 dikkate alinarak ayristirillamamis ve duygu diizenleme becerileri bu
alt gruplarda incelenememistir. Calismanin diger bir kisitlayici 6zelligi boyutsal degil kesitsel
olmasidir. A¢ligin etkisi ve yeme bozuklugunun klinik siddetiyle biligsel test performanslari
arasinda bagint1 analizlerinde iligski bulunmasa da izlem ¢aligmalar1 bunu daha dogru bir sekilde
ortaya koyacaktir. Klinik drneklemi olusturan hastalarin bir kismi psikotrop kullanmaktayda.
Psikotrop kullaniminin biligsel testlere olan etkisinin degerlendirilememesi ¢alismamizin diger
bir kisithiligidir. Katilimeilarin duygu diizenleme becerilerinin 6z bildirim 6lgegi ile
degerlendirilmesi  ¢aliymamizdaki giigliiklerden biridir. Olgek maddelerinin  dogru
degerlendirilmesi, bireyin psikolojik igebakisinin olmasin1  gerektirmektedir. Tiim
katilimcilarda bu 6zellik bulunmayabilir. Sonraki ¢alismalarda objektif veriler elde etmek i¢in

duygu diizenleme becerilerini 6lgen deneysel caligsmalar yapilabilir.
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VL. SONUC

Calismamizda anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza hastalarinin ve saglikli
kontrollerin bilissel esneklik, santral koherens ve duygu diizenleme becerileri agisindan
karsilastirilmasi, yeme bozuklugu hastalarinda bilissel esneklik ve santral koherens ile duygu
diizenleme becerileri arasindaki iligskinin incelenmesi amaglanmistir. Ayrica yeme bozuklugu
hastalarinda biligsel esneklik, santral koherens ve duygu diizenleme becerileri ile diger klinik
belirtilerin iligkisini arastirmak istenmistir. Calismamizda AN, BN ve saglikli kontroller
arasinda biligsel esneklik ve santral koherens agisindan farklilik bulunmamistir. Klinik grubun
saglikli kontrollere gore duygu diizenlemede daha fazla giicliik yasadigi bulunmus, AN ve BN
gruplari arasinda ise farklilik saptanmamustir. AN hastalarinda bilissel esneklikteki azalma ile
duygusal tepkileri kabul etmede zorluk arasinda hipotezimizle uyumlu olarak pozitif yonde
iligki bulunmus, BN hastalarinda ise biligsel esneklikte azalma ile duygu diizenleme gli¢liigii
arasinda hipotezimizin tersine negatif iliski saptanmustir. Inceledigimiz bilissel alanlarla yeme
bozuklugu belirti siddeti arasinda BN grubunda iliski saptanmamistir. AN grubunda ise
YBDO-kisitlama alt dlgek puani ile WKET tamamlanan kategori sayisi arasinda pozitif bir
iliski bulunmustur. Duygu diizenleme zorluklariyla yeme bozuklugu belirti siddeti
incelendiginde, AN grubunda yeme bozuklugunun siddeti duygu diizenleme giicliigii ile iliskili
bulunmus, BN grubunda ise birbiriyle ¢elisen sonuglar elde edilmistir. Tiim bu sonuglar
calisgmamizin kisitliklar1 dikkate alinarak yorumlanmalidir. Bu alanda yapilacak daha ¢ok ve

kapsamli calismaya ihtiya¢ vardir.
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EKLER

Ek-1: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

GONULLU BILGILENDIRME VE ONAM FORMU
I-Arastirmayla ilgili Bilgiler:

Yeme bozukluklarinin etiyolojisinde psikolojik, aile iliskileri, sosyokiiltiirel
nedenler, biyolojik ve genetik olmak iizere birgok faktér sorumlu tutulmaktadir.
Yeme bozukluklarini baslatan ve siirdiiren sebeplerden birinin de ndropsikolojik
etkenler oldugu belirtilmektedir. Calismamizda noropsikolojik alanlardan bilissel
esneklik ve santral koherens degerlendirilecektir. Bilissel esneklik, belirli durumlara
uyum saglamak, bir diisiinceden digerine gecme becerisi ya da degisik problemlere
cok yoOnli stratejilerle bakma kapasitesi olarak degerlendirilir. Santral koherens ise
bireyin bilgi islemede detaylara kiyasla ne derece genel yapiya odaklandigini
yansitir.

Duygu diizenleme becerileri kisinin duygularina yonelik farkindaliga sahip olmasi,
kisi tarafindan duygularin anlasilmasi ve kabul edilmesi, duruma uygun duygusal
diizenleme stratejilerinin kullanilmasi, olumsuz duygulart deneyimlerken diirtiilerin
kontrol edilmesi, olumsuz duygular deneyimlenirken ama¢ odakli davranislarin
gergeklestirilmesini kapsar. Duygu diizenleme giigliikkleri yeme bozukluklarina
siklikla eslik etmektedir.

Calismada amacimiz, yukarida tanimlanan bilissel esneklik ve santral koherens ile
kisinin duygu diizenleme becerileri arasindaki iligkinin incelenmesidir. Elde
edecegimiz sonuclarla, gelecekte daha etkin tedavi olanaklarinin bulunmasina
katkida bulunmay1 hedefliyoruz.

1.Iginde bulundugunuz ¢alismanin ad1 “Anoreksiya Nervoza ve Bulimiya Nervozada
Biligsel Esneklik ve Santral Koherens ile Duygu Diizenleme Becerileri Arasindaki
[liskinin Incelenmesi”dir.

2. Bu ¢alisma kapsaminda Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu , Uluslararasi
Noropsikiyatrik  Goriisme-5.0.0. Plus (Mini International Neuropsychiatric
Interview, M.I.N.I.), Hastane Depresyon ve Anksiyete Olcegi (HAD), Maudsley
Obsesif Kompulsif Belirti Olgegi, Duygu Diizenleme Giigliigii Olcegi,Yeme
Bozuklugu Degerlendirme Olcegi, Benton Gorsel Bellek Testi,Rey Karmasik Figiir
Testi, Wisconsin Kart Esleme Testi, Alexander/Cattell Zeka Testi kullanilacaktir.



84

3.Calisma sirasinda c¢ikabilecek herhangi bir istenmeyen etki veya risk
bulunmamaktadir.

4.Gorlismelerin 90 dakika siirmesi planlanmaktadir.
5.Calismaya yaklasik 40 katilimcinin alinmasi planlanmustir.
I1-Géniilliiniin Haklariyla lgili Bilgiler:

1.Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkiniz vardir.

2.Istediginiz zaman arastirmacitya haber vererek calismadan cekilebilir ya da
arastirmaci1 tarafindan gerek goriildiigiinde haber verilerek arastirma disi
birakilabilirsiniz.

3. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmeyeceksiniz, ayrica size de bir 6deme yapilmayacaktir.

4. Bilgileriniz yalnizca ad1 gegen ¢alismada kullanilacaktir.

5. Dosyalarnizdan ya da sizden alinan bilgiler, sadece ¢aligmaya katilan hekimler
ve sizin aranizda kalacaktir, ii¢iincli sahislara aktarilmayacaktir. Kimlik bilgileriniz
gizli tutulacaktir.

6. Herhangi bir sorunuz oldugunda arastirmayi yiiriiten Dr. Diren Bezek Ozsoy’a
0212 414 20 00 / 31185 numarali telefondan ulasabilirsiniz.

Katilimcinin beyani

Dr. Diren Bezek Ozsoy tarafindan Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dalinda bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
katilimcr olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda
kalmasi1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen
ve saygi ile yaklagilacagina inantyorum. Arastirma sonuglariin egitim ve bilimsel
amagclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda
bana yeterli giiven verildi. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep
gostermeden aragtirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda
birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim). Ayrica herhangi bir zarar gérmeden arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkilerime herhangi bir
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zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diistinme stiresi sonunda ad1 gecen
bu arastirma projesinde katilimci olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan
daveti biilyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. imzali bu
form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

GONULLU ONAM FORMU

Yukarida goniillilye aragtirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla
s0z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir bask1 ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin

Adi-Soyadr:

Imzast:

Tarih:

Adres:

Tel:

Arastirmacinin
Adi-Soyadr:
Imzast:

Tarih:

Adres:

Tel:
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18 YAS ALTI GONULLULER ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLU
ONAM FORMU

I-Arastirmayla ilgili Bilgiler:

Yeme bozukluklarinin etiyolojisinde psikolojik, aile iligkileri, sosyokiiltiirel
nedenler, biyolojik ve genetik olmak iizere bircok faktdr sorumlu tutulmaktadir.
Yeme bozukluklarini baglatan ve siirdiiren sebeplerden birinin de noropsikolojik
etkenler oldugu belirtilmektedir. Calismamizda noropsikolojik alanlardan bilissel
esneklik ve santral koherens degerlendirilecektir. Bilissel esneklik, belirli durumlara
uyum saglamak, bir diisiinceden digerine ge¢cme becerisi ya da degisik problemlere
cok yonlii stratejilerle bakma kapasitesi olarak degerlendirilir. Santral koherens ise
bireyin bilgi islemede detaylara kiyasla ne derece genel yapiya odaklandigini
yansitir.

Duygu diizenleme becerileri kisinin duygularina yonelik farkindaliga sahip olmasi,
kisi tarafindan duygularin anlasilmasi ve kabul edilmesi, duruma uygun duygusal
diizenleme stratejilerinin kullanilmasi, olumsuz duygular1 deneyimlerken diirtiilerin
kontrol edilmesi, olumsuz duygular deneyimlenirken amag¢ odakli davranislarin
gergeklestirilmesini kapsar. Duygu diizenleme giigliikleri yeme bozukluklarina
siklikla eslik etmektedir.

Calismada amacimiz, yukarida tanimlanan bilissel esneklik ve santral koherens ile
kisinin duygu diizenleme becerileri arasindaki iligskinin incelenmesidir. Elde
edecegimiz sonuglarla, gelecekte daha etkin tedavi olanaklarmin bulunmasina
katkida bulunmay1 hedefliyoruz.

1.I¢inde bulundugunuz ¢alismanin ad1 “Anoreksiya Nervoza ve Bulimiya Nervozada
Biligsel Esneklik ve Santral Koherens ile Duygu Diizenleme Becerileri Arasindaki
[liskinin Incelenmesi”dir.

2. Bu galisma kapsaminda Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu Uluslararasi
Noropsikiyatrik  Goriisme-5.0.0 Plus (Mini International Neuropsychiatric
Interview, M.I.N.I.), Hastane Depresyon ve Anksiyete Olcegi (HAD), Maudsley
Obsesif Kompulsif Belirti Olgegi, Duygu Diizenleme Giicliigii Olcegi, Yeme
Bozuklugu Degerlendirme Olcegi, Benton Gorsel Bellek Testi,Rey Karmasik Figiir
Testi, Wisconsin Kart Esleme Testi, Alexander/ Cattell Zeka Testi kullanilacaktir.

3.Calisma sirasinda ¢ikabilecek herhangi bir istenmeyen etki veya risk
bulunmamaktadir.

4.Gortismelerin 90 dakika siirmesi planlanmaktadir.

5.Calismaya yaklasik 40 katilimcinin alinmasi planlanmistir.
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I1-Goniilliiniin Haklariyla ilgili Bilgiler:
1.Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkiniz vardir.

2.Istediginiz zaman arastirmaciya haber vererek calismadan cekilebilir ya da
arastirmaci tarafindan gerek goriildiigiinde haber verilerek arastirma disi
birakilabilirsiniz.

3. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmeyeceksiniz, ayrica size de bir 6deme yapilmayacaktir.

4. Bilgileriniz yalnizca ad1 gegen ¢alismada kullanilacaktir.

5. Dosyalarinizdan ya da sizden alinan bilgiler, sadece ¢aligmaya katilan hekimler
ve sizin aranizda kalacaktir, tiglincii sahislara aktarilmayacaktir. Kimlik bilgileriniz
gizli tutulacaktir.

6. Herhangi bir sorunuz oldugunda arastirmay1 yiiriiten Dr. Diren Bezek Ozsoy’a
0212 414 20 00 / 31185 numarali telefondan ulasabilirsiniz.

Katilimcinin beyani

Dr. Diren Bezek Ozsoy tarafindan Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dalinda bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
katilimer olarak davet edildim. Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda
kalmasi1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiyiik 6zen
ve saygi ile yaklagilacagina inantyorum. Arastirma sonuglariin egitim ve bilimsel
amaglarla kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda
bana yeterli giiven verildi. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep
gostermeden aragtirmadan c¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda
birakmamak i¢in aragtirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim). Ayrica her hangi bir zarar gérmeden arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkilerime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diistinme stiresi sonunda adi gecen
bu arastirma projesinde katilimci olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan
daveti biilyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. imzal bu
form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
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GONULLU ONAM FORMU

Yukarida goniillilye aragtirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla
s0z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla hig¢bir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Arastirmacinin
Adi-Soyadi: Adi-Soyad:
Imzast: Imzast:

Tarih: Tarih:

Adres: Adres:

Tel: Tel:

KATILIMCININ VELISININ/VASISININ BEYANI

Saym Dr. Diren Bezek Ozsoy tarafindan Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi
Ruh Saghigi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Yukarida
goniillilye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu
klinik arastirmay1 kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul
ediyorum.

Velinin
Adi-Soyadi:
Imzast:
Tarih:
Adres:

Tel:

Arastirmacinin:
Adi-Soyadi:
Imzast:

Tarih:

Adres:

Tel:
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Ek-2: Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali
Yeme Bozukluklar1 Birimi
Demografik Form
1. Ad-Soyad:
2. Cinsiyet
3. Dogum Tarihi:
4. Bagvuru Tarihi:

5. Telefon:
6. Boy (cm): 7. Kilo (kg): 8. BKI (kg/m>):
9. Simdiye kadar en yliksek kilo (kg): 10. Simdiye kadar en diisiik kilo (kg):

11. Egitim Durumu:
a)okuryazar degil b)okuryazar c)ilkdgretim d)lise d)iiniversite e)yiiksek lisans

f)doktora
12. En son mezun olunan okul:
a)ilkogretim  b)lise c)iniversite  d)yiiksek lisans e)doktora
13. Eger 6grenciyseniz devam edilen okul:
a)ilkdgretim b)lise c)iiniversite  d)yliksek lisans e)doktora
14. Sosyal giivence: a) SGK b) Ozel Saglik Sigortasi ¢) Sosyal Giivencem yok
15. Hanenize giren aylik gelir miktart:
a) 0-1.600 b) 1.601-5.200 c) 5.201-10.000 d) 10.000 ve iisti
16. Baskalariyla kiyasladiginizda ekonomik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
a) diisiik b) orta ¢) yiiksek d) cok yiiksek
17. Medeni Durum:
a) Evli b) Bekar ¢) Bosanmig  d) Dul e) Diger
18. Cocugunuz var mi? a) Evet,......... tane b) Hayir

Cocugunuzun/gocuklarinizin yaslarini yaziniz:
19. Su anda yasadig: yer:

a) Metropol  b) Biiyiiksehir  ¢) Kiiciiksehir ~ d)Kasaba €) Koy
20.Yetistigi yer:

a) Metropol  b) Biiyiiksehir  ¢) Kiiciiksehir ~ d)Kasaba €) Koy

22. Calisma durumu:
a) Calisiyor: (litfen calistiginiz isinizi yaziniz)
b) Calismiyor
23. Calismiyor ise nedeni:
a) Hastaliga bagl sebepler
b) Baska nedenlerle: (litfen nedenini yaziniz)
¢) Ogrenci oldugu icin
24. Bagvuru sekli:
a)Kendi istegi ile
b)Zorla (aile/yakin arkadas1 araciligi ile)
c)Medikal problemlere bagli / Doktor yonlendirmesi
d)Diger:

25. Olmak istediginiz kilo (kg):
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26. Su anki kilonuzu nasil buluyorsunuz? a) Az b) ideal c) Fazla d) Cok
fazla
27. Sikayet:
Asagidaki belirtilerden hangileri vardir?
27.1.1.Yasa, cinsiyet ve gelisim 6zelliklerine gore diisiik kiloda olmak(BKi<17):
a)yok b)var
27.1.2.Diisiik kiloda olmasina ragmen yogun kilo alma korkusu: a) yok b) var
27.1.3.Viicut agirlig1 ve bigimi ile ilgili bozulmus alg1 (diisiik kiloda olmasina ragmen
kilolu oldugunu diisiinmek):  a) yok b) var
27.1.4.En az U¢ aydir asir1 yeme kisitlama/uzun siireli aghik: @) yok  b) var
27.1.5.Baska insanlarin alisilmadik miktarda fazla(sartlara gore) olarak
tanimlayacaklari
bi¢imde yemek yeme: a) yok b) var
27.1.6.Yemek yeme ile ilgili kontrolii kaybetme hissi: @) yok b) var
27.1.7.Asir1 yemek yeme nobetlerinin ortaya ¢ikmasi: @) yok  b) var
27.1.8.Tikiircasina yeme durumlari diginda gizlice yemek yeme: a) yok b) var
27.1.9.Baskalariin yemek yerken gérmesi konusunda endise: a) yok  b) var
27.1.10.Yemek yerken/yedikten sonra beden sekli bozulacak kaygisi veya kilo alindigi
igin
kendini suglu hissetme: a) yok b) var
28. Belirli bir siirede (6rnegin 2 saat i¢inde) yeme kontroliiniin kalktig1 duygusu ile baska
insanlarin yiyebileceginden daha fazla (alisilmadik) miktarda yemek yer misiniz?
a) Evet b) Hayir
Evetse; Ne siklikla?................. /hafta Ne kadar sturedir?..................... /ay

29. Asagidaki davranislardan hangileri beden seklini ve kiloyu kontrol amaciyla ne kadar
stiredir ve ne siklikla ger¢eklesmektedir? (hafta olarak) [Kriter, en az ii¢ ay siire ile devam
etmesi ve haftada en az 2 defa olmasi]

29.1.1. Diiiretik: a) yok D) var; stiredir; haftada
glin
29.1.2. Kendini kusturma: a) yok b) var; stiredir; haftada
giin
29.1.3. Laksatif: a)yok b) var; stiredir; haftada
glin
29.1.4. Kendini a¢c birakma: a) yok b) var; stiredir; haftada
gun
29.1.5. Asini egzersiz:  a) yok b) var; stiredir; haftada
olin
29.1.5.1. Ila¢ kullammi(zayiflama ilaci, hormon ilac): a)yok b)var;
stiredir; haftada giin; ilacin
ad:
30. Kendini kusturma var ise hangi yontemle?
a) Parmakla b) Cisimle c) llagla d) Kendiliginden e)
Diger
31. TANI:

a)AN-C b)AN-K ¢)BN-C d)BN-L e)BN-E f)BTA ¢g)TYB h)BN-ag
birakma
32. Adet diizeniniz nasil (kadinlar i¢in) ?

a) Menopozda degilim ama__ aydir b) Diizenli c) Diizensiz d) _ yildir
menopozdayim olmuyorum
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33. Sikayetlerin bagladig: tarih:
34. Daha once baska doktora bu konuda bagvuru var mi1? a) Yok b) Var; (Kag
defa):
35. Daha once bir tedavi gormiis mii? a)Hayir  b)Evet
36. Evet ise tedavi tiirli nedir?

a)Yatarak ise  i)Psikiyatri  ii)6zel

b)Ayaktan ise i)devlet ii)ozel
37. Son dénemde herhangi bir tedavi goriiyor musunuz (psikiyatrik tedavi dahil)? a) Evet b)
Hayir

Goriiyorsaniz belirtiniz:

38. Su anda devam eden bir ilag tedavisi var m1? Hangi ilaclar ne kadar siiredir?
a)Hayir b)Evet
39. Evet ise, kullanilan ilag ve siiresi(ay olarak):

40. Daha once kullandigi ilaglar neler?
a)
b)
c)

41. Daha once tedavi/ler neden sonlamis?

42. Psikiyatrik 6zge¢mis (gegmiste psikiyatrik baska bir sorunu var mi?)
a) Yok b) Var; (Ag¢iklayiniz):

43. Psikiyatrik soy gegmis (1. Derece akrabalarinda psikiyatrik bir sorun var mi1?)
a) Yok b) Var; (Ag¢iklayiniz):

44. Ailede yeme bozuklugu var mi1? a) var b) yok
44.1. Var ise tan1 kime konmus? Yeme bozuklugu tanist nedir?

45. Ailede tanist konmus tibbi bir hastalik var m1? a) var b) yok
45.1. Var ise hangi hastalik (diyabet, obezite, kanser... vb.), kime konmus?

46.YB disinda es tanis1 var m1? Nedir?
a)Medikal (agiklaymiz):
b)Psikiyatrik (a¢iklaymiz):

47. Alkol kullaniyor musunuz? a)Evet.......... stiredir; 1 ayda.......... kutu/sise b)
Hayir
48. Madde kullaniyor musunuz? a)Evet.......... stiredir; kullanilan madde....... b)
Hayir
49. Sigara kullaniyor musunuz? a) Evet.......... stiredir, 1 gilinde......adet/......paket
b)Hay1r
50. Sik kilo alip verir misiniz? A) Evet b) Hayir
51. Cay tiiketim miktariniz nedir?  .......... bardak/giin
52. Kahve tiiketim miktariniz nedir? .......... fincan/giin
53. Sakiz tiiketim miktariniz nedir? .......... adet/gilin
54. Tartilma sikliginiz nedir?
a) Her giin b) Haftada 3-4 kez

c) Haftada 1-2 kez ~ d) Tartilmiyorum, kilomu bilmek istemiyorum
55. Aynadaki goriintiiniizii ne siklikla kontrol edersiniz?
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a) Hic

b) Nadiren

c¢) Aklima geldikge

d) Her gordiigiim aynada (veya cam gibi yansitici nesnelerde) goriiniimiimii kontrol
ederim

56. Vejetaryen misiniz? Evet ise hangi tarihten itibaren?
a)Evet .................. tarihinden itibaren vejetaryenim.

b) Hayir

57. Vegan misiniz? Evet ise hangi tarihten itibaren?
a)Evet ................. tarihinden itibaren veganim.

b) Hayir
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Ek-3: Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olcegi

Yonerge:Asagidaki sorular sadece son 4 hafta ile ilgilidir. Liitfen her soruyu dikkatlice okuyunuz ve tiim sorular1
yanitlayiniz. Tesekkiirler

1’den 12’ye kadar olan sorular :Liitfen sagdaki uygun olan sayry1 yuvarlak i¢ine aliniz. Sorularin sadece dort
haftayi igerdigini (28 giin) unutmayiniz.,

Higbirin- 15 6 - 13 - 16- | 23- Hergii

Son 28 giiniin kac¢inda. .. de 12 15 29 27 0

1- Kilonuzu ya da bedeninizin
seklini degistirmek amaciyla
yiyecek miktarinizi kasitlt 0 1 2 3 4 5 6
olarak simirlandirmaya
calistiniz? (Basar1lt olup
olmadiginiz 6nemli degildir.)

2- Bedeninizin seklini ya da
kilonuzu degistirmek amaciyla
uzun bir siire (uyanik oldugunuz 0 1 2 3 4 5 6
8 saat boyunca ya da daha fazla
bir siire i¢in) higbir sey
yemediginiz oldu?

3- Bedeninizin seklini ya da
kilonuzu degistirmek amaciyla
hoslandiginiz yiyecekleri
beslenme diizeninizden 0 1 2 3 4 5 6
¢ikarmaya calistiniz? (Basarili

olup olmadiginiz  6nemli
degildir.)

4- Bedeninizin seklini ya da
kilonuzu degistirmek amaciyla
yemenizle ilgili (6rn. kalori

sinirlandirmasi) belli kurallara 0 1 2 3 4 5 6
uymaya c¢alistmz?  (Basarih
olup olmadiginiz  6nemli
degildir.)

5- Bedeninizin seklini ya da
kilonuzu etkilemek amaciyla 0 1 2 3 4 5 6
bos bir mideye sahip olmak i¢in
belirgin bir arzu duydunuz?

6- Tamamen diiz bir karina sahip
olmak igin belirgin bir arzu 0 1 2 3 4 5 6
duydunuz?

7- Yiyecek, yemek yeme ya da
kalorilerle ilgili diisiinmenin,
ilgilendiginiz konulara  (6rn. 0 1 2 3 4 5 6

calisma, bir konugmay1 takip

etme ya da okuma)
yogunlasmanizi ¢ok zorlastirdigi
oldu?
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8- Bedeninizin sekli ve kiloyla
ilgili diisiinmenin, ilgilendiginiz
konulara (6rn. _Isinize, bir 0 1 2 3 4 5 6
konusmayi takip etmenize ya da
okumaniza) yogunlasmanizi ¢cok
zorlastirdigi oldu?

9- Yemek yemeyle ilgili kontrolii
kaybetmekten belirgin bicimde 0 1 2 3 4 5 6

korktugunuz oldu?

10- | Kilo alabileceginizden belirgin 0 1 2 3 4 5 6
bir bicimde korktunuz?

11- | Kendinizi sisman hissettiniz? 0 1 2 3 4 5 6

12- | Kilo vermek icin giiclii bir 0 1 2 3 4 5 6
arzunuz oldu?

13’ten 18’e kadar olan sorular : Liitfen sagdaki bosluga uygun sayiy1 yaziniz. Sorularin yalnizca son dort haftaya
yonelik olduklarini (28 giine) hatirlayimiz.

Son dort hafta icinde (28 giin)...

13- | Son 28 giin iginde, kag kere, bagka insanlarin alisilmadik miktarda fazla (sartlara | .......
gore) olarak tanimlayacaklar1 bigimde yemek yediniz?

14- | Bu siire icinde ka¢ kere yemek yemenizle ilgili kontrolii kaybetme hissine | ......
kapildiniz (yediginiz sirada) ?

15- Son 28 giiniin ka¢c GUNUNDE asir1 yemek yeme néobetleri ortaya ¢ikt1 (6rn.
Alisilmadik miktarda fazla yemek yediginiz ve o sirada kontrolii kaybettiginiz

duygusunu yasadiniz)?

16- Son 28 giin i¢inde, bedeninizin sekli ya da kilonuzu kontrol amaciyla, kag kere | .......
kendinizi kusturdunuz?
17- | Son 28 giin iginde, bedeninizin gsekli ya da kilonuzu kontrol amaciyla, kag kere | ...
miishil (bagirsak ¢alistiric) kullandiniz?

18- | Son 28 giin i¢inde, kilonuzu, bedeninizin seklini ya da yag miktarimizi kontrol
etmek, kalorileri yakmak amaciyla, kag kere “kendinizi kaybedercesine” ya da
“saplantil1” bigimde egzersiz yaptiniz?
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19°dan 21°e kadar olan sorular: Liitfen uygun sayry1 yuvarlak icine aliniz.
Liitfen bu sorular i¢in “tikinircasina yeme” teriminin, mevcut kosullarda baskalarina gore aligilmadik miktarda ve
kontrolii kaybetme duygusuyla beraber fazla yemeyi ifade ettigini g6z 6niinde bulundurunuz.

19- | Son 28 giin iginde, o 13 - -
kag kere gizlice Higbirin 1-5 6 :12 15 16"-22 23._-27 Hergii

(6rn. Saklanarak) de gun gun giin gun gun "

yemek  yediniz?
(Tikinircasina 0 1 2 3 4 5 6
yeme durumlarini
saymay1niz.)

20- | Yemek yediginiz Yar1

o Higbir . Yaridan Yaridan Cogu Her
zaman bedeninizin Nadiren yarty £

zaman az fazla zaman zaman
seklini ya da a
kilonuzu etkiledigi
icin ne oranda
kendinizi suclu
hissettiniz (hata
yaptiginizi 0 1 2 3 4 5 6
hissettiniz)?

(Tikinircasina

yemek yeme
durumlarini

saymayiniz.)
21- | Son 28 giin i¢inde, Hig Biraz Orta Onemli lgiide
bagkalarinin sizi

yemek yerken
gormesiyle ilgili ne

kadar 0 1 2 3 4 5 6
endiselendiniz?

(Tikimircasina
yeme durumlarini

saymayiniz.)

22’den 28’¢ kadar olan sorular: Liitfen sagda uygun buldugunuz sayiy1 yuvarlak i¢ine aliniz. Sorularin yalnizca
son dort haftaya yonelik olduklarii (28 giine) hatirlaymiz.

22-| Kilonuz, kisi olarak kendiniz Hic Biraz Orta Onemli 5lciide
hakkinda diislincenizi ve yarginizi 0 1 5 3 4 5 6
etkiledi mi?

23-| Bedeninizin sekli, kendiniz
hakkindaki diislincenizi (yarginiz1) 0 1 2 3 4 5 6
etkiledi mi?

24-| Oniimiizdeki dért hafta boyunca,

haftada 1 kez tartilmaniz istense

0 1 2 3 4 5 6
(ne daha sik ne daha seyrek), bu
sizi ne kadar iizerdi ?
25-| Kilonuzdan ne derece memnun
0 1 2 3 4 5 6

degilsiniz ?
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26-

Bedeninizin seklinden ne derece
memnun degilsiniz?

27-

Bedeninizi gérmekten ne kadar
rahatsiz oluyorsunuz (6rn. Aynada,

magazanin caminda, soyunurken,
banyo ya da dus yaparken)?

28-

Baskalariin bedeninizin seklini
gOrme-sinden ne derece rahatsiz

oluyorsunuz?  (6rn. Soyunma
odalarinda, vyiizerken va da dar
elbiseler giyerken)




Ek -4:Duygu Diizenleme Giicliigii Olgegi
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Asagidaki cimlelerin size ne siklikla uydugunu altlarinda belirtilen 5 dereceli 6lgek
Uzerinde degerlendiriniz. Her bir cimlenin yanindaki 5 noktali 6lgekten, size uygunluk
ylzdesini de dikkate alarak, yalnizca bir tek rakamin altina X isareti koyarak isaretleyiniz

Hig
1

(%0-
%10)

Bazen
2

(%11-
%35)

Yari

yariya
3

(%36-
%65)

Cogu
Zaman
4

(%66-
%90)

Her
Zaman

(%91-
%100)

1. Ne hissettigim konusunda netimdir.

2. Ne hissettigimi dikkate alirim.

3. Duygularim bana dayanilmaz ve
kontrolsiiz gelir.

4. Ne hissettigim konusunda higbir fikrim
yoktur.

5. Duygularima bir anlam vermekte
zorlanirim.

6. Ne hissettigime dikkat ederim.

7. Ne hissettigimi tam olarak bilirim.

8. Ne hissettigimi 6nemserim.

9. Ne hissettigim konusunda karmasa
yasarim.

10. Kendimi kot hissetmeyi
kabullenebilirim.

11. Kendimi koti hissettigimde boyle
hissettigim icin kendime kizarim.

12. Kendimi kot hissettigim icin utanirim.

13. Kendimi koti hissettigimde islerimi
bitirmekte zorlanirim.

14. Kendimi kot hissettigimde kontrolden
¢ikarim.

15. Kendimi kot hissettigimde uzun zaman
boyle kalacagimi dislintiriim.

16. Kendimi kotd hissetmenin yogun
depresif
duyguyla sonuglanacagina inaniyorum.

17. Kendimi koti hissettigimde
duygularimin
yerinde ve 6nemli olduguna inanirim.

18. Kendimi kotl hissederken baska seylere
odaklanmakta zorlanirim.
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Hig

(%0-
%10)

Bazen

(%11-
%35)

Yari
yariya
3

(%36-
%65

Cogu
Zaman

(%66-
%90)

Her
Zaman

(%91-
%100)

19. Kendimi kot hissettigimde kontrolden
¢ciktigim duygusunu yasarim.

20. Kendimi kot hissediyor olsam da
calismayi slrdirebilirim.

21. Kendimi kot hissettigimde bu
duygumdan dolayl kendimden utanirim.

22. Kendimi kot hissettigimde eninde
sonunda kendimi daha iyi hissetmenin
bir yolunu bulacagimi bilirim.

23. Kendimi kot hissettigimde zayif birisi
oldugum duygusuna kapilirim.

24. Kendimi kot hissettigimde de
davranislarim kontroliim altindadir.

25. Kendimi kot hissettigim icin sugluluk
duyarim.

26. Kendimi koti hissettigimde konsantre
olmakta zorlanirim.

27. Kendimi kot hissettigimde
davraniglarimi
kontrol etmekte zorlanirim.

28. Kendimi kot hissettigimde daha
iyi hissetmem icin yapacagim hicbir
sey olmadigina inanirm.

29. Kendimi kot hissettigimde boyle
hissettigim icin kendimden rahatsiz olurum.

30. Kendimi kotu hissettigimde, kendimle
ilgili cok fazla endiselenmeye baslarim.

31. Kendimi kot hissettigimde kendimi
bu duyguya birakmaktan baska cikar yol
olmadigina inanirim.

32. Kendimi koti hissettigimde
davranislarim Gzerindeki kontrolimii
kaybederim.

33. Kendimi kot hissettigimde baska bir sey

diisinmekte zorlanirim.

34. Kendimi koti hissettigimde duygumun
gercekte ne oldugunu anlamak i¢cin zaman
ayiririm.

35. Kendimi koti hissettigimde uzun zaman
boyle kalacagimi distnirim.

36. Kendimi kotu hissettigimde duygularim
dayanilmaz olur.




99

Ek-5: Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi

HAD OLCEGI
Hasta Ad1 Soyadi Tarih

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
gliniiniizii goz 6nlinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin
yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diislinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en
dogrusu olacaktir.
1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.

[[] Coguzaman

[ ] Birgok zaman

[[] Zamanzaman, bazen

[ ] Higbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
[] Aym eskisi kadar

[ ] Pek eskisi kadar degil
[[] Yalmzca biraz eskisi kadar
[] Neredeyse hig eskisi kadar degil

3) Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.
[] Kesinlikle 6yle ve oldukea da siddetli

[[] Evet, ama ¢ok da siddetli degil
[ ] Biraz, ama beni endiselendiriyor
[] Hayur, hi¢ de dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.
[] Her zaman oldugu kadar

[[] Simdipek o kadar degil
[[] Simdikesinlikle o kadar degil
[[] Artik hig degil

5) Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.
[[] Coguzaman
[ ] Birgok zaman
[[] Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

[[] Yalnizcabazen
6) Kendimi neseli hissediyorum.
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Higbir zaman
Sik degil
Bazen

OO0

Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
[] Kesinlikle

[] Genellikle
[[] Sikdegil
[[] Higbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasmus gibi hissediyorum.
[[] Hemen hemen her zaman

[[] Coksik
[ ] Bazen
[[] Higbir zaman

9) Sanki i¢cim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
[] Higbir zaman

[ ] Bazen
[ ] Oldukea sik
[[] Coksik

10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.
[] Kesinlikle
[[] Gerektigi kadar 6zen gdstermiyorum
[ ] Pekokadar 6zen gostermeyebilirim

[ ] Herzamanki kadar zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
[[] Gergekten de ¢ok fazla

[[] Oldukea fazla
[[] Cok fazla degil

[] Higdegil



101

12) Olacaklar zevkle bekliyorum.
[] Her zaman oldugu kadar

[ ] Herzamankinden biraz daha az
[ ] Herzamankinden kesinlikle daha az

[[] Hemen hemen hi¢

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
[[] Gergekten de ¢ok sik

[[] Oldukea sik
[[] Cok sik degil
[[] Higbir zaman

14) Tyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
Siklikla

Bazen
Pek sik degil
Cok seyrek

OO 0O
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Ek-6: Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi

EVET

HAYIR

Bir hastalik bulasir korkusu ile herkesin kullandig
telefonlan kullanmaktan kacinirim.

Cogunlukla hosa gitmeyen seyler distnir, onlar
zihnimden uzaklastirmakta gucluk ¢cekerim.

Diiriistlige herkesten cok onem veririm.

Isleri zamaninda bitiremedigim icin cogu kez gec
kalinm.

Bir hayvana dokununca hastalik bulasir diye
kaygilanirim.

Normalden fazla bir sekilde, dogalgazi, su musluklarini
ve kapilan birkac kez kontrol ederim.

Degismez kurallarim vardir.

Aklima gelen hos olmayan dusunceler hemen her gun
beni rahatsiz eder.

Kaza ile birisiyle carpisirsam rahatsiz olurum.

Her giin yaptigim basit giinliik islerden bile emin
olamam.

Cocukken annem de babam da beni fazla zorlarlard.

Baz1 seyleri tekrar tekrar yaptigim icin isimden geri
kaldigim olur.

Cok fazla sabun kullanirim.

Bana gore bazi sayilar son derece ugursuzdur.

Mektuplan, e-mailleri postalamadan once onlan tekrar
tekrar kontrol ederim.

Sabahlar giyinmek icin uzun zaman harcarnm.

Temizlige asin diskiniim.

Ayrintilara gereginden fazla dikkat ederim.

Pis tuvaletlere giremem.

Onemli sorunlarimdan biri baz1 seyleri tekrar tekrar
kontrol etmemdir.
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Mikrop kapmaktan ve hastalanmaktan korkar ve
kaygilanirim.

Bazi seyleri birden fazla kez kontrol ederim.

Gunluk islerimi belirli bir programa gore yaparim.

Paraya dokunduktan sonra ellerimi kirli hissederim.

Alistigim bir isi yaparken bile kac¢ kere yaptigimi
sayarim.

Sabahlan elimi yuzumu yikamak cok zamanim alir.

Cok miktarda mikrop oldurucu ila¢ kullanirim.

Her guin bazi seyleri tekrar tekrar kontrol etmek bana
zaman kaybettirir.

Geceleri giyeceklerimi katlayip asmak uzun zamanimi
alir.

Dikkatle yaptigim bir isin bile tam dogru olup
olmadigina emin olamam.

Kendimi toparlayamadigim icin giinler, haftalar hatta
aylarca hicbir seye el siirmedigimolur.

En buyuk mucadelelerimi kendimle yaparim.

Cogu zaman biiyiik bir hata ya da kotiiliik yaptigim
duygusuna kapilinm.

Cogunlukla kendime bir seyleri dert edinirim.

Onemsiz ufak seylerde bile karar verip ise girismeden
once durup dusunurum.

Reklamlardaki ampuller gibi onemsiz seyleri sayma
aliskanligim vardir.

Bazen onemsiz dusunceler aklima takilir ve beni
gunlerce rahatsiz eder.
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