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OZET

Yeme bozukluklari (YB), ¢ocuklarin ve ergenlerin hem fiziksel hem
de psikolojik gelisimi tzerinde 6zel bir etkisi olan, potansiyel olarak yasami
tehdit eden hastaliklardir. Norobiligsel islevlerin standardize ndropsikolojik
degerlendirme kullanilarak degerlendiriimesi, YB'lerdeki tani kategorileri ve
Klinik alt tipler arasindaki farklari ve benzerlikleri daha iyi anlamak ve bdylece
YB spektrumunun patofizyolojisi hakkindaki bilgimizi gelistirmek icin faydal
bir yaklasim olacaktir. Bu ¢alisma Anoreksiya Nervoza (AN) Bulimia Nervoza
(BN) ve Tikinircasina Yeme Bozuklugu(TYB) olan hastalari ve saglkli kontrol

grubunu(SK) ndrobiligsel iglevler ve sosyal bilis agisindan karsilastirmistir.

Analiz edilen norobilis ve sosyal biligsel iglevler icin sirasiyla PENN-
CNB bataryasi ve bu bataryadaki duygu tanima gorevi, empati dlgedi ve
ASSQ uygulanmistir. Calisma sonuglarimizda gruplar arasinda nérobiligsel
gorevler sirasinda dogruluk acgisindan anlamh fark bulunamamistir ancak
sensorimotor ve motor hiz, yuz hafizasi ve gorsel uzamsal bellek tepki hizi
,dikkat testlerinde dogru yanit verme hizinin AN grubunda diger gruplara
gore anlamli duzeyde yavas oldugu bulunmustur.Duygu tanima gorevinde
gruplar arasinda farkliik saptanmazken, sosyal iletisimsel kisithliklar

agisindan AN grubu diger gruplardan daha yuksek puan almistir

Sonu¢ olarak bu calismamiz yeme bozuklugu olan ergenlerden
olusan bir érneklemde her ¢ YB subtipi ig¢in norobiligsel ve sosyal biligsel
isleyisi degerlendirmektedir. Yeme bozukluklarinin erken ddneminde
norobilissel ve sosyal bilissel profili icin destek saglamaktadir. Bu 6zelliklerin
yeme bozuklugundan o6nce gelip gelmedigini belirlemek ve bdylelikle bu
yetersizliklerin gercek bir endofenotip mi, hastaligin bir skari mi1 yoksa daha
uzun bir hastalik seyrinin bir belirteci mi oldugunu belirlemek icin boylamsal

calismalara ihtiyag vardir

Anahtar Kelimler: Anorexia nervoza, Bulimia Nervoza, Sosyal bilig,

Norobilis

viii



SUMMARY

COMPARISON OF THE SOCIAL COGNITIVE AND NEUROCOGNITIVE
FEATURES OF ADOLESCENTS DIAGNOSED WITH EATING DISORDER
(ANOREXIA NERVOSA - BULIMIA NERVOSA - BINGE EATING
DISORDER) WITH EACH OTHER AND WITH HEALTHY CONTROLS

Eating disorders (EDs) are potentially life-threatening diseases that
have a particular impact on both the physical and psychological development
of children and adolescents. Assessing neurocognitive functions using
standardized neuropsychological assessment would be a useful approach to
better understand the differences and similarities between diagnostic
categories and clinical subtypes in EDs and thereby improve our knowledge
of the pathophysiology of the ED spectrum. This study compared patients
with Anorexia Nervosa (AN), Bulimia Nervosa (BN) and Binge Eating
Disorder (BED) and a healthy control group (HC) in terms of neurocognitive
functions and social cognition.

For the analyzed neurocognition and social cognitive functions, the
PENN-CNB battery and the emotion recognition task in this battery, empathy
scale and ASSQ were applied, respectively. In our study results, no
significant difference was found between the groups in terms of accuracy
during neurocognitive tasks, but sensorimotor and motor speed, face
memory and visuospatial memory reaction speed, and correct response
speed in attention tests were found to be significantly slower in the AN group
compared to the other groups. There was a difference between the groups in
the emotion recognition task. However, the AN group received higher scores
than the other groups in terms of social communication limitations.

In conclusion, our study evaluates neurocognitive and social
cognitive functioning for all three ED subtypes in a sample of adolescents
with eating disorders. It provides support for the neurocognitive and social
cognitive profile in the early stages of eating disorders. Longitudinal studies
are needed to determine whether these features precede the eating disorder

and thereby determine whether these deficits are a true endophenotype, a



scar of the disease,or a marker of a longer disease course.
Key words: Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Neurocognition,

social cognition



1.GiRIS

Yeme bozukluklari, gocuklarin ve ergenlerin hem fiziksel hem de
psikolojik gelisimi Uzerinde Ozel bir etkisi olan, yasamlari boyunca bireyleri
etkileyen ciddi, potansiyel olarak yasami tehdit eden hastaliklardir (1). Yaslar
13 ila 18 arasindaki, ulusal dizeyde temsili 10 000'den fazla ABD'li ergenin
katildig1 2011 tarihli bir kesit arastirmasi, Anoreksiya nevroza (AN), Bulimia
nevroza (BN) ve Tikanircasina yeme bozuklugu (TYB) prevalans oranlarini

sirasiyla %0,3, %0,9 ve %1,6 olarak tahmin etmistir (2).

AN, yeterli ve saglikh bir vicut agirhgini koruyamama ile karakterize
ciddi bir psikiyatrik hastaliktir (3). AN geng¢ nufusta ciddi bir hastaliktir ve
sonuglari genellikle kétudur. Steinhausen (4), hastalarin yalnizca %46'sinin
AN'den tamamen iyilestigini, Ug¢te birinin bozuklugun yalnizca kismi veya
kalinti 6zellikleriyle duzeldigini ve %20 sinin uzun vadede kronik olarak hasta
kaldigini gosterdi. AN etiyolojisinde pek ¢ok neden dne surtulmektedir. Halen
tartismal olan bu konuda; biyolojik, sosyokulturel, ruhsal etmenleri
sorgulayan ve hastaligin bunlarin etkilesimiyle ortaya c¢iktigini belirten
arastirmalar bulunmaktadir (5). Son yillarda AN etiyolojisinde bilgi isleme
sureglerinin de 6nemli oldugunu gosteren c¢alismalara rastlanmakta ve bu
calismalarin buylk ¢ogunlugunun erigkin ¢calismasi oldugu izlenmektedir (6—
10). Bir bilgi islem sureci olan “sosyal bilis” dogustan gelen, asamali olarak
orgutlenmis bir modulu temsil eder ve digerlerinin inanglarini ve niyetlerini
anlayabilme araciligiyla onlarin davraniglarinin  anlamini  gikarabilme,
kendisinin disindaki kisilerin kendininkinden farkli bir zihne sahip olduklarini
fark edebilme, 6ngodrebilme ve karmasik sosyal cevreler ile etkilesime
girebilme yetenegi olarak tanimlanmistir (11). Son on yilda, AN da
norobilissel ve sosyal bilissel eksikliklerin degerlendiriimesine odaklanan
arastirma miktarinda 6nemli bir artis olmustur. Gdzlenen norobiligsel
eksiklikler, oncelikle dugsinme bigimindeki bozukluklar ve bozulmus merkezi

tutarlihk (bilgiyi birlestirememe ve ayrintilara asiri odaklanma) ile ilgilidir.



Sosyal bilisteki eksiklikler, temel olarak zihin kuramini (ZK) kapsayan,
bozulmus algi ve duygusal ifade, etkilesimde bulunma ve baskalarinin
niyetlerini tahmin etme yeteneginin azalmasi ile ilgilidir (9,12,13). Wallis ve
arkadaslan tarafindan, Sosyal Anlam Farkindalik Testi (14) ile yapilan bir
calismada, subklinik yeme bozuklugu (YB) belirtileri gdsteren kadin
hastalarda, duygu algilama ve zihin kurami becerilerinde kontrol grubuna
gbre Dbelirgin defisit oldugu saptanmigtir (15). Rothschild-Yakar ve
arkadaslarinin yaptiklari bir ¢calismada, sosyal bilis becerilerinde bozukluk
olmasinin, YB'nin gelisiminde ve devam etmesinde 6nemli rol oynadigi
vurgulanmistir (16). AN'deki nérobiligssel defisitler, normalize BMI ve
semptomatik remisyondan bagimsiz  olarak, kontrol grubu ile
kargilastinldiginda, AN'li hastalarda kalici olmasina ragmen, kilo kaybi ve
hastalik slresi ile siddetlenen AN gelisimi icin predispozan faktorler
olabileceg@i vurgulanmistir (9,17). BN yineleyen tikinircasina yeme ataklari,
bu ataklar sirasinda yemeyi durduramama korkusu, tikinma sonrasi kilo
almayi engelleyecek kusma, laksatif ve diuretik kullanimi gibi uygunsuz
dengeleyici davranislarla giden yeme bozuklugu olarak tanimlanmigstir(18).
BN’de intihar riskinin arttigi, kendine zarar verici davranisin daha fazla
goraldigud bulunmustur (19). AN’nin aksine, BN ve TYB’de noérobilissel
islevsellik yeterince arastirimamistir (20). BN'nin ndrobiyolojik temelleri
henlz tam olarak anlasiimamistir; bununla birlikte, norobilissel ¢alismalar da
dahil olmak Uzere birka¢ arastirma dizisi, BN'nin patogenezinin daha iyi
anlasiimasina katkida bulunma yetenegine sahiptir. Norobilissel performans,
hem etiyoloji hem de tedavi yaniti igin bilgilendirici olabilecek varsayilan bir
biyobelirtectir (21). Yakin zamanda yapilan bir sistematik incelemede, farkli
alanlardaki (engelleme kontroli/durtisellik, dikkat’/konsantrasyon/uyaniklik,
kime degistirme, merkezi tutarhlik, gorsel-uzaysal yetenekler, sdzel akicilik,
ogrenme ve bellek, vb.) isleyisi incelemek icin gesitli gorevlerin kullanildigini
bulmustur; ancak, veriler kesin degildir ve daha fazla arastirmayi
gerektirmektedir (20). BN ile ilgili olarak, bazi arastirmalar kontroller ile
karsilastinldiginda bozulmus zihin kurami performanslari agiklanirken, diger
calismalar BN ve saglikli kontrolleri arasinda higcbir ayrim bulamamigtir (22).

Sistematik incelemeler, bu ydratict islev eksikliklerinin AN ve BN'li



orneklerde, orta ila buyuk etki buyUklikleri ile dizensiz olmayan kontrol
gruplarina gore daha yuksek derecede mevcut oldugu sonucuna varmistir
(23,24). Bu eksikliklerin en azindan bazi vakalarda yeme bozuklugunun
gerilemesinden sonra da devam ettigi ve AN ve BN hastalarinin etkilenmemis
kardeslerinde de mevcut oldugu gorulmektedir. Bu bulgular norobilissel
eksikliklerin yeme bozuklugu etiyolojisiyle potansiyel iligkisi konusunda
destek saglamaktadir (25-32). TYB, kizlarin %2,3 'Unu, erkeklerin %0,7’sini
etkileyen 3 ay boyunca haftada =1 olan tekrarlayici ve psikolojik rahatsiz
edici tikinircasina yeme ataklari ile karakterize, hastalarin, kontrol eksikligi
hissettigi ve cogu insanin benzer kosullar altinda tiketeceginden daha fazla
miktarda gida tukettigi bir bozukluktur (33). TYB, major depresif bozukluk
(MDB) ve diger psikiyatrik bozukluklar, sosyal islevsellikte bozulma, kronik
agri, obezite ve diyabet dahil olmak Uzere, yetersiz psikolojik ve fiziksel iyilik
hali ile iliskilidir (34—36). 2021 tarihli 42 makalenin incelendigi bir meta
analizde TYB'li bireylerin bilissel esneklik, engelleyici kontrol, planlama,
dikkat ve calisma bellegini degerlendiren gorevlerde performansta azalma
gosterdigini ortaya ¢ikarmistir (37). Karar vermeyi degerlendiren goérevlerde
herhangi bir fark bulunamamistir. Bu sonuglar TYB'li hastalarda bilissel
bozulmalarin oldugu hipotezini desteklemekle birlikte genel biligssel zayifligin
tikinircasina yeme semptomlarinin gelismesine ve surdurtlmesine katkida
bulunmasi da mumkundur (38). Arastirmacilar, nérokognitif ve sosyal bilis
eksikliklerin yeme bozukluklarinda daha ¢ok ozellikle ilgili oldugunu ve
hastaligin ciddiyeti ve kronik dogasindan bagimsiz olarak kalici ve sabit
kaldigini belirten hipotezi desteklemektedir. Kuskusuz, bu eksikliklerin hem
etiyolojisi hem de dinamikleri belirsizligini koruyor, bu nedenle tedavi
gercekten zor gorunmektedir. Halihazirda, bozuk norobilis ve sosyal bilig
tedavisini hedefleyen son derece uzmanlasmis programlar, AN'de duygusal
ve sosyal alanlar ve ayrica duzensiz dusunme tarzi Uzerindeki etki yoluyla
semptom tedavisinin (farmakoterapi ve psikoterapi dahil) etkinliginin artmasi
agisindan ¢ok umut verici gorunmektedir (39). Erigkinlerde norobilissel
yetersizliklerin mevcut olduguna dair yeterli kanit olmasina ragmen, bu
yetersizliklerin gercek bir endofenotip mi, hastaligin bir skari mi1 yoksa daha

uzun bir hastalik seyrinin bir belirteci mi oldugu bilinmemektedir. Norobiligsel



yetersizlikler c¢alismalarinin ergenleri kapsayacak sekilde genigletilmesi,
norobilissel ve sosyal bilis eksikliklerin endofenotipler olup olmadidina isik

tutmak icin gereklidir (40).

1.1.Beslenme ve Yeme bozukluklar

Yeme bozukluklari, anormal yeme veya kilo kontrol davraniglari ile
giden, psikososyal islevsellii bozmakla birlikte 6nemli medikal
komplikasyonlarla sebep olabilen ruhsal hastaliklardir (41,42). Yeme
bozukluklari, ergenler arasinda obezite ve astimdan sonra en sik gorulen
uguncu kronik hastaliktir; hastaligin en sik baslama yagi 14 ila 19 yaslari
arasindadir (43). Yeme Bozukluklari Ruhsal Bozukluklarin Teshis ve istatistik
El Kitabi, 5. baskiya (DSM-5) gore Beslenme ve Yeme Bozukluklari basligi
altinda Anoreksiya Nervoza (AN), Bulimia Nervoza (BN), Tikanircasina Yeme
Bozuklugu (TYB), Pika, Ruminasyon Bozuklugu, Kisitlayici/ Sinirh Gida Alimi
Bozuklugu, Tikinircasina Yeme Bozuklugu, Diger Tanimlanmis Beslenme
veya Yeme Bozukluklari(OSFED) ve Tanimlanmamis Beslenme veya Yeme
Bozukluklari seklinde siniflanmigtir (42). Yapilan toplum tabanli ¢alismalarda,
ergen ve geng yetiskin kadinlar arasinda tim DSM-5 yeme bozukluklarinin
birlesik yagsam boyu yayginligina iligkin tahminler %5,5 ila %17,9 arasinda
degismektedir (44-51). Geng erkekler arasinda DSM-5 yeme
bozukluklarinin tahmini yasam boyu yayginhgr %0,6 ile %2,4 arasinda
degismektedir (45,50,51). Tum DSM-5 yeme bozukluklarinin mevcut
prevalansi kadinlarda %3,7 ila %32,9 (45,52-56) ve erkeklerde %0,5 ila
%12,8 (45,52,55,56) arasinda degismektedir.

Kilo ve vlcut sekline asir Gnem verme ve bozulmus yeme tutumlari,
hastaligin baglamasi ve surdurtlmesinde onemli olup yeme bozukluklarinin
transdiagnostik bir model Uzerinden birbiri arasinda gecis yaptigi kabul
edilmigtir (57,58).

Yeme bozuklugu diyabet gibi kronik metabolik hastaliklara eslik

ettiginde oOzellikle hastalarin tikanircasina yeme davranisini insulinle telafi



etmeye calistigi durumlarda tibbi komplikasyonlar ve olim riski arttidi

gOsterilmigtir (59—-63).

1.1.1.Anoreksiya Nervoza
1.1.1.1.Tanim

AN, ciddi diyet kisitlamalarini veya diger kilo verme davraniglarini
iceren, kilo almaktan asiri duzeyde korku ve bozulmusg beden algisi ile
karakterize edilen ruhsal bozukluktur (64,65). AN, yiuksek morbidite ve 6lim
oranina katkida bulunan birgcok fiziksel ve psikolojik unsurlari icermekle
birlikte uzun sure aghgin beyin gelisimine olan olumsuz etkisi ve hastaligin
tedavi edilmemesi sonucu ilerleyen donemlerde gelisen sekonder bedensel
ve psikolojik sorunlar ergenin normal gelisimsel yorlingesinden sapmasina
neden olmaktadir (66,67).

1.1.1.2.Tarihce

1689'da Richard Morton amenore, cansizlik ve kendini ¢alismaya
adama dahil olmak Uzere anoreksiyanin klasik semptomlarinin goguna sahip
ve tum tedavi girigsimlerini kabul etmeyerek Olen geng¢ bir kadin hastayi
tanimlamlayarak anoreksik hastahgin ilk tanimini yapmigtir. Richard Morton
bu hastaligi sinirsel bir tliketim olarak adlandirmis olup buna benzer
beliritlerle seyreden tuberkuloz hastaligindan ayirmistir(68). Bunun, tip
literatlirindeki ilk anoreksi vakasi oldugu ancak tarihsel metindeki ilk vaka
olmadidi ve bozuk beslenme duzeni olan hastalarin ilk tanimlanmasi,
Helenistik (MO 323-31) ve orta gaglara (MS 5.-15. ylzyil) kadar uzandig
belirtiimistir. Tarih boyunca, anoreksik davraniglar, bedenin asagilanmasi
yoluyla, birey ruhsal Ozgurlesme, benligin Tanri ile birlegsecegi inanci
nedeniyle dini ritallerle yakindan iligkili olmustur. 1873'te Sir William Gull,
yayinladidi vaka aciklamalarinda "anoreksiya nervoza" terimini ortaya
attmistir. 1873'te Ernest Charles Lasegue, "anoreksi histerisi" olan bireylerin
tanimlarini yayinlamis olup tahmini 100 yil sonra, bu potansiyel olarak

olumcul hastaliklari anlama ve tedavi etme konusundaki modern c¢agimiz



hizla gelismeye baglayarak gunumizin kanita dayal bilgisine kadar
ilerletmistir (68—70).

Hilde Bruch, AN'nin en eski modern tanimini yapmistir. 1962'de
yayinladigi makalede (a) "sanrili oranlarda viicut imajinda bir rahatsizlik" (b)
"vlicutta ortaya c¢ikan uyaranlarin algisinin veya biligsel yorumunun
dogrulugundaki bir bozukluk"; ve (c) "felg edici bir etkisizlik duygusu" seklinde
3 alandaki bozuklugu anoreksiya nervozanin patognomonik bulgulari olarak

tanimlamistir (71).

1978'de, Dr. Salvador Minuchin, Penn'deki meslektaslariyla birlikte
Psychosomatic Families adli kitabi yayinladi. Dr. Minuchin Dr. Bruch'un
ortaya koydugu bireysel tedavi modelinin aksine gen¢ hastalarinin gogu igin
iyilesmenin gerceklesebilecegi daha saglikh bir alan yaratmayi amaclayan
aile merkezli bir tedavi yaklagimini ileri sirmustar (72). 19. yuzyilin sonlari ve
20.yuzyilin baglarindan itibaren AN igin ebeveynlerin 6nemini kabul etmenin
yani sira Gull veya Charcot tedavide "parentektomi" ve dolayisiyla
ebeveynlerin tedaviden diglanmasini 6nermistir (73). Pop yildizi Karen
Carpenter'in 1983'te anoreksiya nervoza ve bulimiye atfedilen 6lumu, People
dergisinin kapagindaki fotografi ve ardindan diger dnlulerin kendi yeme
bozukluklari hakkinda agiklama yapmasi, basinda, tip camiasinda ve gengler
ve gen¢ kadinlar arasinda kamuoyu farkindaligina ve artan soylemlere
katkida bulunmusgtur (70).

1.1.1.3.Epidemiyoloji

AN her yastan, cinsiyetten, cinsel yonelimden, etnik kokenden ve
cografyadan bireylerde gorulebilmekle birlikte ergen kizlar ve geng yetiskin
kadinlar 6zellikle risk altindadir. Her iki cinsiyette de pik baslangi¢ yasi 15-19
yas arahgidir. AN'nin 30 yasindan sonra baslamasi nadir olup hastaligin

baslangi¢ yasl daha erken yagslara geriledigi gézlenmektedir (74-77).

Yapilan c¢alismalarda kadinlarda anoreksiya nevroza insidansi,
erkeklerden yaklasik 10 kattan fazla olmak tzere daha ylksek bulunmustur
(51,78).



1990 ve 2020 yillari arasinda populasyonda anoreksiya nervoza
prevalansi Uzerine yayinlanan 33 calismay! iceren metaanalizde %0,2'lik bir

genel yasam boyu prevalans bulunmustur (79).

Arcelus ve ark. tarafindan yapilan bir meta-analizde anoreksiya
nervoza hastalarinin yillik kaba o6lum hizi normal populasyonun 6 Kkati

mortalite hizina sahip oldugu bildirilmigtir (66).

1.1.1.1.Siniflandirma ve Tani Kriterleri

AN Amerikan Psikiyatri Birligi'nin  2013'te yayinlanan Mental
Bozukluklarin Teghis ve listatistik El Kitabi'nin (DSM-5) 5. revizyonunda ve
Diinya Saglik Orgiti'nin 2019'da yayinlanan Hastaliklarin ve llgili Saglik
Sorunlarinin Uluslararasi istatistiksel Siniflandirmasinin 11. revizyonunda

Beslenme ve Yeme Bozukluklari baslgi altinda siniflandirilmaktadir (42,80).

AN icin DSM-5 ile birlikte DSM4 ‘te belirtilen cekirdek semptomlar
aynen korunmus ancak bazi ifadelerde 3 degisiklige gidilmistir (81).

DSM-1V, dusuk agirhgi bireyin normal kabul edilenin %85'inden daha
az agirhga sahip olmasi seklinde érneklendirirken bu ifade, DSM-5te yas,
cinsiyet, gelisimsel yoringe ve fiziksel saglik baglaminda 6nemli olglide
dusuk vicut agirhgr olarak degistiriimistir (3). B kriteri DSM-5 ile birlikte
hastalarin artik kilo alma korkusunu acgik¢ga onaylamasi veya ifade etmesi
gerekmeyecek sekilde degistirilmistir. (82). Diger 6nemli degisiklik DSM-

IV'teki amenore kriterinin kaldiriimasidir (83).

Anoreksiya nervozadaki ayrinti niteliginde ancak onemli bu
degisiklikler, Diger Tanimlanmis Beslenme veya Yeme bozuklugu (EDNOS)
sikligini azaltmaktadir (84). Arastirmalar, DSM-IV'teki degisiklikler esas
alinarak EDNOS‘tan ¢ikip AN olarak yeniden tani alan vakalarin, daha once
DSM-IV ‘e gore tani alan AN vakalarindan 6énemli dlgude farkli olmadigini

gOstermektedir (85).
1.1.1.4.1.Anoreksiya Nervoza DSM-5 Tani Kriterleri

A. Gereksinimlere goére enerji aliminin kisittanmasi, gelisimsel

yoringe ve fiziksel saglik baglaminda énemli élgide dusuk vicut agirhigina



yol agar. Belirgin derecede dusuk agirlik, minimum normalin altinda veya
cocuklar ve ergenler icin minimum beklenenin altinda olan bir agirlik olarak

tanimlanir.

B. Kilo almaktan ya da sigsmanlamaktan yogun korku ya da onemli

Olgude dusuk kiloda olsa bile kilo alimini engelleyen israrci davranislar.

C. Kisinin vacut agirligini veya seklini algilama bigiminde rahatsizlik,
vucut agirhginin veya seklinin kendi kendini degerlendirme Uzerinde asir

etkisi veya mevcut dusuk viacut agirhiginin ciddiyetini i1srarla fark edememesi.
Sunun olup olmadigini belirtin:

(F50.01): Kisitlayici tip: Son 3 ay boyunca, kisi tekrarlayan asiri
yeme veya clkarma davranisi epizotlarl ile ugrasmamistir (yani, kendi
kendine kusma veya laksatiflerin, diuretiklerin veya lavmanlarin koétiye
kullaniimasi) . Bu alt tip, kilo kaybinin éncelikle diyet, aclik ve/veya asin

egzersiz yoluyla saglandigi sunumlari tanimlar.

(F50.02): Tikinircasina yeme/gikarma turti: Son 3 ay boyunca, kisi
tekrarlayan asiri yeme veya ¢ikarma davranigi epizodlari ile ugrasmigtir (6rn.
kendi kendine kusma veya laksatiflerin, ditretiklerin veya lavmanlarin kotiuye

kullanilmasi) .
Varsa belirtin:

Kismi remisyonda: Daha once anoreksiya nervoza igin tum Kkriterler
karsilandiktan sonra, A Kiriteri (dlUsUk vucut agirligi) uzun bir siredir
kargilanmamistir, ancak ya Kriter B (kilo almaktan ya da sisman olmaktan
yogun korku ya da kilo alimini engelleyen davranislar) ) veya Kriter C (agirlik

ve seklin kendi kendine algilanmasindaki bozukluklar) hala karsilanmaktadir.

Tam remisyonda: AN igin tUm kriterler daha once karsilandiktan

sonra, uzun bir sire boyunca kriterlerin higbiri karsilanmamisgtir.
Gecerli 6nem derecesini belirtin:

Asgari siddet duzeyi, yetigkinler igin mevcut beden kitle indeksine
(BMI) (asagiya bakin) veya cocuklar ve ergenler icin BMI ylzdeligine



baglidir. Asagidaki araliklar, yetigkinlerde zayiflik icin Dinya Saghk Orgiiti
kategorilerinden taretilmistir; cocuklar ve ergenler icin karsihk gelen BMI
yuzdelikleri kullaniimalidir. Siddet duzeyi, klinik semptomlari, fonksiyonel

yetersizlik derecesini ve gozetim ihtiyacini yansitacak sekilde artirilabilir.
Hafif: BMI = 17 kg/m2
Orta: BMI 16-16,99 kg/m2
Siddetli: BMI 15-15,99 kg/m2
Asiri: BMI < 15 kg/m2 (42).
1.1.1.5.Klinik 6zellikler ve Komplikasyonlar

Anoreksiya nevroza dusuk kilo ve yetersiz beslenmeye bagli olarak
tum vucut sistemlerini etkileyebilen bir bozukluktur. Gézlerde lagoftalmiye
bagli korneada tahrig ortaya c¢ikabilmektedir (86). Hastalarda zayiflamis ve
koordine olmayan faringeal kaslar nedeniyle disfaji 6ksurik ve hatta
aspirasyon pnoémonisi ortaya ¢ikabilmektedir. Beslenme yetersizligine bagli
ortaya c¢lkan gastroparezi erken doyma mide bulantisi ve sigkinlik
sikayetelerine sebep c¢ikabilmektedir (87). Hastalarda hem yeniden
beslenmenin gergeklestigi erken donemde hem de siperior mezenterik arter
ve duodenumun proksimal kismi arasindaki yag dokusunun kaybi sonucu
meydana gelen superior mezenter arter sendromunun bir pargasi olarak
gelisebilen akut gastrik dilatasyon ciddi bir komplikasyon olup gastrik
perforasyonla sonuclanabilmektedir (88-90). intestinal hareketlerde
yavaglamaya bagli konstipasyon ortaya cikabilmektedir (91). Dusuk BMI,
hipoglisemi ve refeeding hipofosfatemisi olanlarda daha sik goérilmekle
birlikte ALT ve AST de hafif dizeyde yukseklik
goriulebilmektedir(92,93).Hastalarda bradikardi ve uzamigs OT araligi, sol
ventriktl atrofisi ve mitral kapak prolapsusu gorulebilmektedir (94-96).
Hastalarda pansitopeni ve karaciger disfonksiyonu sebebiyle vitaminlerin
hicrelerden sizmasina baglh olarak yalanci B12 ve folat yuksekligi
gorulebilmektedir  (97,98). Hastahgin erken doneminde osteoporoz

dolayisiyla kirik riski yuksektiktir (99-101). Kemik mineral yogunlugundaki



azalma anoreksiya nervozanin geri donugsuz komplikasyonlarindan biri olup

yillar gectikce devam eder (102).

AN’da cogu hastada her iki cinsiyette hipotalamik gonadotropin
salgilatici hormon (GNRH) salgilanmasinin azalmasiyla disuk folikl stimile
edici hormona (FSH) ve luteinlestirici hormon (LH) dizeylerinin oldugu
hipogonadizm tablosu mevcuttur (103). Bu da klinik olarak amenore ile
sonuglanir ve kilo alimiyla duzelmektedir(104).Hipoglisemi sik ortaya ¢ikan
kotl prognostik bulgulardan biridir (105). Tip 1 diyabetin anoreksiya nevroza

gelisimiyle iligkili olabilecegini gbsteren kanitlar bulunmaktadir (106).

Yetersiz beslenmeye bagli olarak norobiligsel iglevsellikte kalic

bozukluklar ve beyin atrofisi gérulebilmektedir (107).

Cillte lanugo tuyleri, kserozis, akne artigi, akrosiyanoz, saglarda

incelme ve dokulme goérilebilmektedir (108).
1.1.1.6.Komorbidite

AN’de psikiyatrik komorbidite siktir ve yapilan ¢alismalarda en az 1
psikiyatrik es tani sikhgi %45 ile %97 arasinda degismektedir (2,109).

En sik gorilen psikiyatrik bozukluklar basta duygudurum ve kaygi
bozukluklari olmaz Uzere obsesif-kompulsif bozukluk (OKB), madde koétlye
kullanimi ve kisilik bozukluklaridir. Bir ¢alisma duygudurum bozukluklarinin

yaklasik %60,4 ile en yaygin oldugunu gostermistir (110,111).

Anksiyete bozukluklari da AN’ye sikca eslik etmektedir, Bir ¢calisma
AN ve BN'ye sahip olanlarin yasam boyu anksiyete bozuklugu oranlarinin
%64 ile %83 arasinda degisen oranlar bulmustur. En sik gorilen anksiyete
bozukluklart %20 ila %55 arasindaki komorbidite oranlari ile sosyal fobi
olmak Uzere 6zgul fobiler, ayriima anksiyetesi bozukluklaridir (112,113).
Yapilan 3 farkh g¢alismada anoreksiya nevroza OKB komorbiditesi oranlari
sirasiyla %16,8 %30 ve %41 olarak bulunmustur (112-114). AN hastalarinin
yaklasik dortte birine madde bagimlihgr eslik etmektedir (115). Kisilik
bozukluklari AN’de sik olarak bulunmakta ve bu oran yapilan bir ¢alismada
%27 olarak bulunmustur (116). En sik eslik eden kisilk bozukluklari C kiimesi
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Kisilik bozukluluklari olup 6zellikle tikanircasina yeme c¢ikarma alttipinde
borderline kisililk bozuklugu da siktir. Yapilan bir calismada kisitlayici tipte
OKKB orani %22 olarak bulmustur (112,116,117).

Son yillarda yapilan arastirmalar, AN'li kisilerde komorbid otistik
belirtilerin varhdinin sik oldugunu ve duygu tanima, empatik yetenekler,
duygusal i¢ gozlem dikkat degistirme gibi noéropsikolojik profiller ve sosyal
zorluklar agisindan benzerlikler gosterdigini ortaya koymaktadir. Genclerle
yapilan arastirmalar %4 ila %22'sinin estani agisindan olasi otistik durum
kriterlerini karsiladigini bildirmektedir (118—-123).

1.1.1.7.Risk faktorleri

1.1.1.7.1.Genetik Risk Faktorleri

AN, cesitli biyolojik, genetik ve c¢evresel faktorlerin hastalik
etiyolojisine katkida bulundugu multi faktoriyel bir bozukluktur. Bu nedenle,
AN hastalarinin aile Uyelerinde hastaliga yatkinlik igin goreceli risk, nhormal
popillasyona gore daha yuksektir. Aday gen ¢alismalari ve genom ¢apinda
iliskilendirme calismalari, birgcok genetik varyantin AN ile iligkisini kurmustur
(124). Yapilan aile c¢alismalari, ikiz c¢alismalari, AN'nin ailesel
kiimelenmesiyle ilgili bulgularn dogrulamigtir. AN icin yinelenen kalitsallik
tahminleri, kullanilan AN'nin tanimina bagh olarak %48 ile %74 arasinda
degismistir (125,126). Son on yilda, tek nikleotid polimorfizmleri igin yapilan
meta-analizler sonuclarina gore HTR2A ve AN arasinda anlamli bir iligki
oldugunu gdéstermistir (127,128). iki meta-analiz ayrica, bir 5-HTT
polimorfizmi olan 5-HTTLPR'nin kisa alelinin, uzun alel tasiyicilarina kiyasla
AN riskini artirdigini géstermistir (129,130).

Simdiye kadar AN'nin ¢ GWAS'I yayinlanmistir.YUratilen AN'nin ilk
iki GWAS'si, genom c¢apinda anlamh sonuglar bulmadi (131,132). Bununla
birlikte, Boraska ve arkadaslar (2014) SOX20T ve PPP3CA'daki intronik
varyantlarin, daha 6nce Alzheimer hastaligi ile iligkilendirilmis olan AN ile
anlamli bir sekilde iligkili oldugunu bulmustur (132).

1.1.1.7.2.Psikososyal Risk Faktdrleri
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AN etiyolojisi genler ve cevre arasindaki karmasik bir etkilesimi
iceren ¢ok faktorlu bir etiyolojiyi vurgulayan olasi bir genetik yatkinlikla birlikte
sosyokdultureldir oldugu dusunulmektedir (133-135). Keel ve Forney'nin (136)
yaptigi ¢alismada zayifigin ideallestiriimesinin ve bunun sonucunda kilo ve
sekil kaygilarinin YB (Yeme Bozuklugu) icin psikososyal risk faktorleri
oldugu ve mukemmeliyetcilik ve olumsuz duygulanim gibi kisisel ozelliklerin
bahsedilen risk faktorlerine duyarlihdr arttirabilecegi belirtiimistir (136).
Nicholls ve Viner (137) yaptigi ¢alismada kadin cinsiyeti, erken beslenme
sorunlari, gocuklukta yetersiz beslenme, anne agirligi, psikolojik islevsellik ve

AN gelisimi icin artan riski dogrulamistir (137).

1.1.1.7.3.Geligsimsel Risk Faktorleri

Gelisimin asamalari ve gecisleri, AN riskinin artmasiyla iligkilidir
(138,139). 2021’ de yayilanan 37 ¢alismanin dahil edildigi sistematik gézden
gecirmede daha yuksek anne yasi, preeklampsi ve eklampsi, multiparite,
hipoksik komplikasyonlar, prematurite veya preterm (<32 hafta) ve gebelik
yasina gore kuguk veya daha dusuk dogum agirhigi AN ile guglu iligkili oldugu
beliritimistir (140). Guvensiz baglanma, AN gelisimi ile iligkili olmakla birlikte
hangi baglanma stilinin AN gelisiminde risk olusturdugu net degildir
(141,142).

Ergenligin kendisi, ergenlik olaylarina uygun olmayan bir yanit olarak
kabul edilen YB gelisimi igin bir risk faktoradur. Ergenlik ¢agindaki kizlar,
vlucutlarinin  gérinumu hakkindaki belirsizlikler bedenlerini akranlariyla

karsilastirmalari YB gelistirme riskini artirmaktadir (143).
1.1.1.8.Tedavi

Klinik hedefler ve tedavi programlari, genellikle profesyonel
diyetisyenler araciligiyla, gida alimi ve diyet yonetimini dizenli hale getirerek
kilo restorasyonunu tegvik etmeyi amaglamaktadir (144,145). AN hastalarinin
tedavisi, hastaligin temel ve iligkili semptomlarini hafifletmeyi, yas ve
cinsiyete gore normal kiloyu iyilestirmeyi ve surdurmeyi ve yasam kalitesini
artirmayi hedeflemektedir (146).
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Tedavi, yeme bozukluklarinin ydnetiminde diyetisyen, uzman
pediatrist, psikiyatrist, hemsire(ler), egzersiz terapisti, sosyal hizmet uzmani
veya aile terapisti iceren deneyimli multidisipliner bir ekibin varhgini gerektirir
(147-149).

1.1.1.8.1.Medikal Tedaviler

Uygulama kilavuzlari, AN’h gogu kisinin ayakta tedavi edilebilecegi
konusunda hemfikirdir, ancak tibbi durumu stabil olmayan ve ayakta tedaviye
yanit vermeyen hastalar yatakli tedaviyi gerektirebilmektedir (147,150,151).
Cok merkezli randomize bir galismada, kisa sureli yatarak tedaviden sonra

ayaktan tedavi yatarak tedaviyle esit etkilikte oldugu bildirmigstir (152).

1.1.1.8.2.Yeniden Besleme

Saglikh bir vicut agirhginin geri kazanilmasi igin yeniden besleme
programlarini  gerektirmekle birlikte duzenli beslenme aliskanliklarini
kazandirmak amaciyla Gg¢ ana 6gun ve U¢ ara ogunden olusan kigiye 6zel bir
yemek plani 6nerilmektedir (153,154). Ergenler ve ebeveynlerine yonelik
bireysel ve grup beslenme danigmanligi, YB olan ergenlerin yasa ve gelisime
uygun diyet ihtiyaglarini kargilamalarina yardimci olmak igin dnerilmektedir
(148).

1.1.1.8.3.Psikoterapotik Tedaviler

Tibbi ve beslenme stabilizasyonuna ek olarak, psikoterapi tedavinin
ana unsurlarindan biridir. Hastalarin  kilo ve yeme davranigini
normallestirmesine yardimci olmayi amaglayan ¢ok sayida psikolojik destek

ve davranigsal mudahale gelistirilmigtir (155,156).

Ergen AN'de birinci basamak psikoterapétik stratejiler, aile temelli
tedavi (FBT) ergen odakli tedavi ve yeme bozuklugu igin biligsel-davranisgi
terapidir (CBT-E) (156—158).

FB, ergen AN'de en ¢ok c¢alisilan tedavidir ve yukarida belirtilen Gg
midahaleyle ilgili en blyudk kanita sahip olmasi nedeniyle mevcut klavuzlar
AN’ll cocuklar ve ergenler igin birinci basamak yaklasim olarak FBT'yi
onermektedir (159). FBT, ailenin geng kisinin AN’den kurtulmasina yardim
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etmedeki rolind vurgular ve tipik olarak 6 ila 12 ay boyunca verilen l¢ ana
asamadan olusur (160). ilk asamada, ebeveyn veya bakici, yeterli kalori
alimini ve kilo alimini saglamaktan sorumludur. ikinci agsamada, ergen yeme
davranislarini kontrol altina almaya tegvik edilir ve son olarak, dginct agsama
tipik ergen gelisim sorunlariyla ilgili endiselere odaklanir (157,161). Terapi,
ebeveynlerin birlikte calismasi, davranig degisikligi icin belirli hedefler
belirlemesi, tutarh ve kalici yonetim stratejileri kullanmasi, muzakere
davraniglarini kisitlamasi ve taleplere ve so6zli ve fiziksel davraniglari
protesto etmesi ihtiyacini gidermek taleplere duygusal tepkileri en aza
indirmesi icin belirli teknikler konusunda ebeveynleri egitmeyi, glglendirmeyi
ve desteklemeyi amacglamaktadir. FBT'ye yanit vermeyen veya FBT igin
kontrendikasyonu olan AN’li ergenler igin diger terapotik yaklagimlar, ergen
odakli psikoterapi, bilissel davranisci terapi ve sistemik aile terapisi olarak
gosterilmektedir (162,163).

Fairburn ve arkadaslarinin (164) gelistirmis oldugu CBT-E bulimia
nervoza icin BDT'den (CBT-BN) turetilen yeme bozukluklarini tedavi etmeye
yonelik transdiagnostic kisisellestirilmis bilissel terapi seklidir. Kisa (20 seans)
ve daha uzun versiyonu (40 seans) mevcuttur. BDT'nin gelismis versiyonu
(40 seans) hem ayakta tedavi hem de yatarak tedavi ortamlarinda basarili bir
sekilde uygulanabilmektedir. Ayaktan tedavi edilen hastalar i¢in kisa BDT-
E'nin dort asamasi vardir ve birinci basamakta 6zellikle kiginin hastaligiyla
ilgli icgori kazanmak ve onun yeme modelini degistirmesine ve stabilize
etmesine yardimci olmaktir. ikinci basamakta, sure¢ sistematik olarak
gbzden gegirilir ve planlamalar yapiimaktadir. Uclincii asama, kisinin
hastaligini surdiricu faktorlerle galisiilmaktadir. (6rnegin, sekil ve yeme ile
ilgili endiselerin ele alinmasi). Son asamada, vurgu gelecege kayar.
Basarisizliklarla bas etmeye ve kazanimlari devam ettirmeye odaklanilir
(164-166).

1.1.1.8.4.Farmakolojik Tedaviler

AN ile siklikla iligkilendirilen bazi semptomlar, diger bozukluklar(érn.

depresyon, anksiyete) baglaminda mevcut oldugunda ilaglara yanit verirken
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AN'deki antidepresan ve anksiyolitik ilaclar ile ilgili ¢alismalarin  ¢odu,

plaseboya kiyasla higbir ek fayda bulamamistir (167).

AN tedavisinde trisiklikler (TCA'lar) ve segici serotonin geri alim
inhibitorleri (SSRI'ler) dahil olmak uUzere farkh antidepresan siniflariyla
yapllan c¢alismalara bakildiginda ilk antidepresan ilag denemeleri,
klomipramin ve amitriptilin dahil olmak Uzere TCA'larin AN'nin veya
eszamanl depresyonun temel semptomlarinin tedavisinde etkili oldugu
kanitlanmamistir. TCA larin dusuk vicut agirligina sahip hastalarda élumcul
kardiyak aritmilerle de iligkilendirildiginden, artik AN’da Kklinik kullanimlari
onerilmemektedir (168,169).

Yapilan bir calismada SSRI'larin, AN'nin akut fazinda depresif
semptomlari hedef alan pek bir faydasi olmadigi bulunmustur (170). Fassino
ve arkadaslari AN’li hastalarda sitalopramin depresyon, anksiyete ve bazi ED
semptomlarinda iyilesmeler ile iligkili oldugunu ancak sitalopram kilo artigsinda
etkili olmadigini bulmustur (171). Bununla birlikte, SSRI'lar ve mirtazapin,
kilolarini geri almis AN hastalarinda depresif veya anksiyete semptomlarina

faydali olabilecegi belirtlimistir (170).

AN'deki yiyecek, kilo ve beden imaji hakkindaki bazi inanglarin
neredeyse sanrisal niteligi ile birlikte AN'nin katilik, takintihlik ve yogun kaygi
Ozelligi gbz onune alindiginda, antipsikotik ilaglar da AN icin potansiyel
terapotik ajanlar olarak 6nerilmistir. Birinci kugsak antipsikotik ajanlar tGzerine
yapilan ilk arastirma, AN'nin kilosunda veya davranigsal semptomlarinda ¢ok

az degisiklik bulmustur (172).
1.1.1.9.Prognoz

Cocukluk c¢agindaki AN'de sonuca iligkin ¢alismalar nadirdir.
Arastirmalarin gogu 1980'lerde veya 1990'larin basinda yapilmistir ve AN igin
bagvuran yatan hastalara dayanmaktadir (173-175).

Yapilan bir galismada AN nedeniyle hastaneye yatirilan 84 hastanin
21 yilhk takip galismasi, hastalarin %51'inin iyilestigini gostermistir. %10'u
hala AN i¢in tam tani kriterlerini kargilarken ve %16'st AN
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komplikasyonlarindan 6ldugu bildirilmigtir (44). AN hastalarinda 30 yillik takip
sonuglarini inceleyen bir galismada anoreksiya nervoza baglangicinda daha
yuksek yas ve anoreksiya nervoza baslangicindan onceki mukemmeliyetgilik
erken gastrointestinal problemlerin iyi prognostik faktorler oldugu
bulunmustur (176). 2017°de 169 hastanin de@erlendirildigi ¢calismada gore,
hastalik suUresi daha uzun olan hastalarda prognozun daha kotu oldugu

bulunmustur (177).
1.1.2.Bulimia Nevroza
1.1.2.1.Tanim

BN kontrol kaybi hissinin eslik ettigi nesnel olarak veya 6znel buyuk
miktarda gida tlketimi olarak tanimlanan, tekrarlayan tikinircasina yeme
ataklari ve bu ataklar izleyen kilo alimini énlemek icin uygunsuz telafi edici
davranislari iceren ruhsal bozukluktur. Bu uyumsuz telafi edici davranislar,
olasi kilo alimini dnlemek veya dengelemek icin devreye girer ve agirlik ve

sekle asirn deger verilmesi eslik eder (42).

BN'li hastalar genellikle normal bir aralik igindedir, ancak bazilari

normal araligin Ustlnde veya altinda yer alir (178,179).
1.1.2.2.Tarihge

Kendi basina bir varlik olarak Bulimia, MS 2. yuzyilin baslarinda
Yunan doktor Galen tarafindan kabul edildi. Hastaliga bulimis veya "buyuk
achk" adini verdi. Bulimis'in, midede yerlesen ve yogun ama yanhs aclik

sinyalleri tGreten asidik bir sividan kaynaklandigi disunaliyordu (180).
1.1.2.3.Epidemiyoloji

BN, yasamda AN’dan biraz daha sonra ortaya ¢ikar ve en ylksek
baslangi¢ yasi geg ergenlik ve erken yetigkinliktir (34,181) ve ortalama ortaya
clkma yas! 19 yas civarindadir (182). BN siklikla erkeklere gore kizlarda ve
geng kadinlarda ¢ok daha sik gorulmektedir (34).

Yapilan galismalarda BN’nin nokta prevalansi tium cinsiyetlerdeki
genclerde %0,0—4,6 olarak bulunmustur (50,53-56,183-185). Gen¢ kadinlar
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icin, BN’nin tahmini glincel yayginhigi %0-8,7 araliginda bulunmustur (45,52—
56,183,186). Geng erkekler igin bulimia nervozanin tahmini giincel yayginhgi
%0-1,8 arasinda bildirilmistir(45,52,55,56,183,186). BN ile ilgili 60 ¢alismanin

gbzden gegirmesinde %0,3'lUk bir kaba 6lum orani bildirilmistir (187).
1.1.2.4. Siniflandirma ve Tani Kriterleri

DSM-IV’ ten 2013’te yayinlanan DSM 5’e gegisle birilikte ile birlikte
BN tani igin 3 degsiklik yapilmistir (42). Birincisi, asiri yeme ve telafi edici
davranislarin gerekli sikligi nedeniyle "esik alti" BN'ye sahip tanisi alan
hastalar ile kriterleri tam olarak kargilayan BN'ye sahip olanlar esit derecede
bozulma gdsterdiginden tikinircasina yeme donemlerinin ve telafi edici
davranislarin sikligi, en az 3 ay boyunca haftada ikiden 3 ay boyunca haftada
bire degismistir (188). ikincisi telafi edici mekanizmalarin tiiriine goére bir
tasfiye eden ve etmeyen seklindeki alt tipler bu iki grubun farkh tedavileri
temsil ettigine veya tedaviye farkli yanitlar verdigine dair kanit
bulunmadigindan cikarilmistir  (82). Uclinclisii, uygunsuz telafi edici

davranislarin siddeti artik sikliga gore siniflandirilabilmektedir (42).
1.1.2.4.1.Bulimia Nervosa DSM-5 Tani Kriterleri

A. Tekrarlayan tikinircasina yeme ataklari. Tikinircasina yeme

epizodu, asagidakilerden her ikisi ile karakterize edilir:

1. Ayn bir zaman diliminde (6rneg@in, herhangi bir 2 saatlik sure
icinde), benzer kosullar altinda benzer bir zaman diliminde ¢ogu kiginin

yiyeceginden kesinlikle daha fazla miktarda yiyecek yemek.

2. Epizod sirasinda yemek yeme Uzerinde kontrol eksikligi hissi (6rn.,
kisinin yemeyi durduramayacagi veya ne ya da ne kadar yedigini kontrol

edemedigi hissi).

B. Kilo alimini énlemek igin kendini kusturma gibi tekrarlayan
uygunsuz telafi edici davraniglar; laksatiflerin, ditretiklerin veya diger ilaglarin

yanlis kullanimi; orug; veya asiri egzersiz.

C. Tikinircasina yeme ve uygunsuz telafi edici davranislarin her ikisi

de ortalama olarak 3 ay boyunca haftada en az bir kez meydana gelir.
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D. Kigisel degerlendirme, vicut sekli ve agirhgindan gereksiz yere

etkilenir.
E. Rahatsizlik yalnizca AN donemleri sirasinda ortaya ¢ikmaz.
Varsa belirtin:

Kismi remisyonda: BN icin tim kriterler daha 6nce karsilandiktan
sonra, kriterlerin tumU olmasa da bazilari uzun bir sure boyunca

kargilanmigtir.

Tam remisyonda: BN igin tim kriterler daha 6nce karsilandiktan

sonra, uzun bir sture boyunca kriterlerin higbiri kargilanmamigtir.
Gecerli 6nem derecesini belirtin:

Asgari onem duzeyi, uygunsuz telafi edici davraniglarin sikhgina
baglidir (asagiya bakin). Ciddiyet duzeyi, diger semptomlari ve fonksiyonel

yetersizlik derecesini yansitacak sekilde artirilabilir.

Hafif: Haftada ortalama 1-3 uygunsuz telafi edici davranis epizodu.

Orta: Haftada ortalama 4-7 uygunsuz telafi edici davranis bolumu.

Siddetli: Haftada ortalama 8-13 uygunsuz telafi edici davranis
boluima (42).

1.1.2.5.Klinik dzellikler ve Komplikasyonlar

BN 6nemli dlcide artmisg mortalite ve morbidite orani ile iligkilidir. Bu
yuksek mortalitenin ¢cogu, ¢ikarma davraniglarinin tart ve sikliginin dogrudan
bir sonucu olan BN ile iligkili tibbi komplikasyonlar nedeniyle olmaktadir
(189).

Kusmaya neden olmak igin elin tekrar tekrar agza sokulmasiyla elin
dislerle travmatik tahrisinden kaynaklanan ve Russel isareti olarak
adlandirilan elin dorsal yuzinde nasir meydana kendi kendini kusturmanin
patognomonik bulgusudur (190). Dislerin asidik kusmukla (pH 3,8) temas
etmesinden kaynaklandigi dusunulen oOzellikler maksiller dislerin lingual

yuzeylerini etkileyen dis erozyonu ve dig ¢urugu riski ortaya cikabilmektedir
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(189,191). Kusarak cikarma, siddetli 6gtirmeye bagh konjonktival kanama
burun kanamasina ve faringeal dokunun mide asidi ile temasi nedeniyle sik
sik kusanlarda farenjit ve disfaji gelisebilmektedir (189). Tukrik bezlerin
kolinerjik stimulasyonu nedeniyle parotis bezinin agrisiz buyumesi ve
sialadenosis kusmaya basglayan BN hastalarinin  %50'den fazlasinda
gelisebilmektedir (192). Kusmaya bagli 6zellikle hipokalemi ve asit-baz
inbalansi gibi elektrolit bozukluklari nedeniyle ciddi aritmiler ve QT uzamasi
da dahil olmak uGzere iletim bozukluklari, karsilagiimaktadir. Ayrica,
kardiyotoksik ipecac'in asiri yutulmasi, cesitli iletim bozukluklarina ve
potansiyel olarak geri dondurilemez kardiyomiyopatiye yol acabilmektedir
(193). Kusma sirasinda 6gurme, intratorasik ve intraalveoler basinglari
artirarak pnomomediastene ve aspirasyon pnomonisi yol acabimektedir
(194). Asin kusma 6zefagus sfinkterine zarar vererek gastrotzofageal refli
hastaliyi ve Barrett 6zofagus ve O6zofagus adenokarsinomu gibi diger
0zofagus komplikasyonlari egilimini artirabilecegi bildiriimektedir. Boerhaave
sendromu olarak bilinen 6zofagus riptirt ve tekrarlayan kusma ndbetleri
nedeniyle Ust gastrointestinal kanamalara neden olan Mallory-Weiss yirtiklari

nadir ancak ciddi komplikasyonlardir (195).
1.1.2.6.Komorbidite

BN'de hastalarinda psikiyatrik komorbidite sik olarak bildirmektedir;
bunlardan en yaygin olanlari duygulanim bozukluklari, kaygi, madde
kullanimi ve Kkisilik bozukluklari olarak bildirilmistir (196). BN'li yetigkin
hastalarin %52 ila 95'i komorbid duygudurum bozukluklari sergilerlemektedir
(197-199). Anksiyete bozukluklarinin komorbidite orani, BN'li erigkin
hastalarda %37 ila %68 arasinda degismektedir (199,200). Yapilan
calismalarda BN’li hastalarda %33 oraninda intihar digl kendine zarar verme
davranisi oldugu ve intihar nedeniyle 6lme riskinin genel topluma gore
yaklasik 8 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (201,202).

1.1.2.7.Risk Faktorleri

Genetik, cevresel, psikososyal, norobiyolojik ve miza¢ gibi birden

fazla predispozan ve kalici faktor vardir. Bunlar arasinda durtisellik, ergenlik
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gibi gelisimsel gegcisler, ince idealin ic¢sellegtirimesi ve agirlik ve sekil
kaygilar yer alabilir (203). Cinsel, fiziksel veya duygusal travmayi igceren bir

cocukluk travmasi 6ykusu de BN ile iligkilendirilmistir (204).

BN cocukluk obezitesi ve kiloyla ilgili alay etme 6ykisunin ve diyet
ve agirl yeme gibi duzensiz yeme ebeveyn oykusu ile de iligkilendirilmigtir,
Bunlar da TYB'nin geligimiyle ilgili risk faktorleridir (205—-207). Yenilik arayisi
ve nevrotiklik gibi kigilik ozellikleri de BN ve TYB etiyolojisiyle iligkili
bulunmustur (208). Kilo konusunda asiri kati veya olumsuz bakis agisina
sahip olan ebeveynler, BN olan kadinlarda saglikh kontrollere kiyasla daha
yaygin oldugu bulunmustur (58). Ayrica, dusuk 6z saygisi, depresif sikayetler
veya sosyal fobisi olanlarin yani sira gocuklukta cinsel veya fiziksel istismar

OykUsu olan kisilerde BN gelistirme riskleri arttigi bulunmustur (209).
1.1.2.8.Tedavi

Hastalik tibbi, beslenme ve psikiyatrik riskler icerdiginden, tedavi
ekibi bir doktor, terapist ve diyetisyenden olugsmalidir. Baslangigta, tedavi
asirt  yeme/arinma dongusund kirmaya odaklanmalidir. BN tedavileri
arasinda beslenme stabilizasyonu ve davraniggl yaklagimlar, iligkili tibbi
komplikasyonlarin izlenmesi ve uygun yonetimi ve psikoterapotik
mudahaleler yer alir. Biligsel davraniggl terapi, BN tedavisi igin Onerilen ilk
midahaledir. Yapilan bir metaanalizde CBT-ED Kkisilerarasi psikoterapi dahil
diger tum aktif psikolojik kargilastirmalardan daha iyi performans gosterdigini
bulmustur (210,211). FBT'de tedavi ekibi ebeveynlere ve bakicilara
hastalarin tekrardan besleme gorevini Gstlenmeleri icin rehberlik etmektedir
(212).

Farmakolojik tedavi olarak Fluoksetin, ABD Gida ve ila¢ idaresi
tarafindan BN igin onaylanan tek ilagtir. Yapilan ¢alismalarda asiri yeme ve
kusma olaylarinin sikligini, dnemli dlgude azalttigi gosterilmistir (213). Dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu icin kullanilan Lisdexamfetamin'in son
zamanlarda BN veya tikinircasina yeme bozuklugu olan bazi bireylerde
haftalik asiri yeme olaylarinin sayisini azaltmada etkili oldugu gosterilmistir
(214,215).
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1.1.2.9.Prognoz

BN'nin iyilesmesi, iyilesmesi ve kronikligini inceleyen 27 calismanin
gbzden gecirilmesi, genel olarak BN'li hastalarin yaklasik %45'inin tamamen
iyilestigini, %27'sinin semptomlarda iyilesme oldugunu ve %23'Undn kronik
bir seyir izledigini ortaya koymustur (216). Erken baslangi¢ yasi, daha kisa
semptom suresi ve daha iyi ebeveyn-gocuk iligkileri iyi prognozla ile iliskili
bulunmustur (217). Olumsuz prognostik faktorler arasinda vuacut sekli ve
agirhigina surekli asin vurgu, fiziksel kéti muamele 6ykasu, bozuk aile
iligkileri, zayif motivasyon, kendine zarar verme davraniglari ve bir Kigilik

bozuklugunun varligi yer almaktadir (216).

1.1.3.Tikanircasina Yeme Bozuklugu

1.1.3.1.Tanim

Tikanircasina yeme bozuklugu, ataklari belirli bir sure iginde asir
miktarda yemek yeme ve bu epizod sirasinda agiri yemeyi kontrol edememe
ile karakterize edilen tekrarlayan tikinircasina yeme epizotlariyla
tanimlanmaktadir. Bu dénemler, normalden ¢ok daha hizli yemek yemeyi,
rahatsiz edici derecede tok hissedene kadar yemeyi, a¢ hissetmeden bile
yemek yemeyi, utanma nedeniyle tek basina yemek yemeyi ve kendinden

tiksinti veya sucluluk duygusunu icermektedir (42).
1.1.3.2.Tarihce

Tikinircasina yeme ilk olarak 1950'lerde Albert Stunkard tarafindan
tanimlanmisg, ancak daha sonra BN olarak yeniden adlandirilan “bulimianin
eklendigi 1980'de DSM-III'in yayinlanmasina kadar klinik teshislere entegre
edilmemigtir. Sonraki DSM surumlerinde, tikinircasina yeme anlayigi artti ve
2013'te TYB'nin DSM-5'e resmi bir tani olarak dahil edilmistir (218).

1.1.3.3.Epidemiyoloji

TYB en yaygin yeme bozuklugudur. TYB, anoreksiya nervoza ve
bulimia nervoza ile karsilastirildiginda daha dengeli bir cinsiyet orani, daha
yuksek obezite oranlari, daha ge¢ baslangi¢ yasi ve daha uzun sireli yeme
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bozuklugu semptomlari dahil olmak Uzere farkl bir sosyodemografik profil
sunmaktadir (219).

TYB en sik baslangic yasi erken yetiskinlik ve erken ergenlik
donemindedir (2,44). Geng¢ kadinlar igin, tikinircasina yeme bozuklugunun
tahmini guncel prevalansi %0,6-4,1 (45,52-56,183,186,220) olarak
bulunmustur. Tikinircasina yeme bozuklugunun geng erkekler igin tahmini
guncel prevalansi %0,2-1,2 olarak bildiriimektedir
(45,52,55,56,183,186,220).

1.1.3.4.Siniflama ve Tani Kriterleri

TYB ilk olarak Mental Bozukluklarin Teshis ve istatistik El Kitabi'nin
(DSM-5) Besinci Baskisinda Beslenme ve Yeme Bozukluklari bélumunde yer
almistir (42).

1.1.3.4.1.Tikinircasina Yeme Bozuklugu DSM-5 Tani Kriterleri

Al.Belirli bir zaman periyodunda (6rnegin herhangi bir 2 saatlik
periyotta), cogu insanin benzer kosullar altinda benzer bir zaman
periyodunda yiyebilecegi miktardan kesinlikle daha fazla miktarda yiyecek

yemek.

A2. Bu bolim sirasinda yeme uzerinde kontrol eksikligi duygusu
(6rnegin, kisinin yemeyi birakamayacagi ya da neyi veya ne kadar yedigini

kontrol edemeyecegdi duygusu).

B. Tikinircasina yeme donemleri asagidakilerden gl (ya da daha

fazlasi) ile iligkilidir:
1. Normalden ¢ok daha hizli yemek yemek.
2. Rahatsiz edici derecede tok hissedene kadar yemek yemek.

3. Fiziksel olarak ag¢ hissetmediginiz halde c¢ok miktarda yemek

yemek.

4. Ne kadar ¢ok yediginden utandidi icin tek basina yemek yeme.
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5. Sonrasinda kendinden tiksinti duymak, depresif olmak . ya da ¢ok

suclu hissetmek.

Tikinircasina yeme epizodu asagidakilerden her ikisi ile karakterize

edilir:
C. Tikinircasina yemeye iligkin belirgin bir sikinti vardir.

D. Tikinircasina yeme, ortalama 3 ay boyunca haftada en az bir kez

meydana gelir.

E. Tikinircasina yeme, BN’da oldugu gibi uygunsuz telafi edici
davranislarin yineleyici kullanimiyla iligkili degdildir ve yalnizca BN'nin seyri

sirasinda ortaya ¢cikmaz (42).
1.1.3.5.Klinik dzellikler ve Komplikasyonlar

TYB olan hastalar yeme atagindan sonra kusmadiklari igin, asiri
kilolu veya obez olma egilimindedir ve obeziteyle iligkili olarak ve tip 2
diyabet, hipertansiyon, non-alkolik steatohepatit ve metabolik sendrom gibi
tibbi komplikasyonlar agisindan risk altindadir (221). TYB 'li bireylerde artan
diger saglik durumlari arasinda astim, gastrointestinal semptomlar, uyku ve
agn bozukluklari, nérolojik problemler ve jinekolojik durumlar yer almaktadir
(222,223).

1.1.3.6.Risk Faktorleri

TYB, coklu psikolojik, biyolojik ve sosyokultirel faktorlerin etkisiyle
ortaya ¢ikan multifaktoriyel bir bozukluktur (224). TYB igin risk faktort olan
durumlarin diger yeme bozukluklariyla benzerlik gosterdigi belirtilmigtir. TYB
icin risk olusturan faktérler hastallk 6ncesi olumsuz duygulanim,
mukemmeliyetcilik, davranis sorunlari, madde koétuye kullanimi, ¢ocuklukta
obezite, aile kilo kaygilari ve yeme sorunlari, ebeveynlik sorunlar ve aile
catismasi, ebeveyn psikopatolojisi ve fiziksel ve cinsel istismari olarak
bildirilmigtir  (225). TYB'nin baglangicina yonelik yapilan c¢alismalar,
cocuklukta yeme Uzerinde kontrol kaybinin ergenlikte TYB gelisimini
ongordugunu gostermistir (226,227). Geng kadinlarda uzunlamasina TYB

baslangicini dngoéren risk faktorleri asiri yeme, vicut memnuniyetsizligi, diyet
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yapma, olumsuz duygulanim ve zihinsel saghktir (228). Zayifigin
ideallestiriimesinin sosyokiiltirel arka plani, muhtemelen zayif olmak igin
algilanan baskiyr ve zayif idealin igsellestiriimesini besledigi ve ergen

kizlarda TYB'nin baglangicini tahmin ettigi bulunmustur (229).

Genetik arastirmalar, obeziteden bagimsiz olarak yaklasik %41 ila
%57 arasinda bir TYB kalitim derecesi oldugunu 6ne surmektedir (230,231).
Aday gen cgaligmalari, TYB etiyolojisinde hem dopamin (6rn. DRD2) hem de
m-opioid (6rn. OPRM1) reseptor genlerinin rol oynadigini géstermistir ancak
melanokortin 4 reseptdr geninin veya serotonin tasiyici genin (5HTT)

TYB'deki rolune iligkin arastirmalarin sonuglari tutarsizdir (218).
1.1.3.7.Komorbidite

TYB'den muzdarip ¢ogu hastada ¢ok cesitli psikiyatrik bozukluklar
mevcuttur (232). Yapilan bir calismada TYB hastalarinin %67'sinde yasam
boyu en az bir ek psikiyatrik bozukluk oldugu bulunmustur (232). TYB'si olan
bireylerin yaklasik %30 ila 80"i yasam boyu komorbid duygudurum ve
anksiyete bozukluklari ve ayni zamanda bipolar bozukluk gibi bazi iligkili
patolojiler gOstermektedir (35,233-238). TYB siklikla dikkat
eksikligi/hiperaktivite bozuklugu(DEHB) ile birlikte goértulmektedir (239).

1.1.3.8.Tedavi

Cocuklarda ve ergenlerde TYB tedavisi yeterince calisiimamistir.
Yetiskinlerde mevcut kanitlara sahip yetigkin TYB tedavileri, rehberli kendi
kendine biligssel davranisgi terapi (gshCBT) ve kisilerarasi psikoterapi (IPT)
ile diyalektik davranis terapisini (DBT) icermektedir. BDT tabanl tedaviler,
yeme kaliplarini dizenlemeye ve semptomlara katkida bulunan yeme ile ilgili
dusunceleri ele almaya odaklanir. IPT, asiri yemeyi surdurdigu dusunuilen
Kisilerarasi zorluklari ¢bézmeyi amaclar. DBT, asiri yemeye neden olan
duygularla ilgili tetikleyicileri tanimlamayi ve asiri yemeye girmeden bu
duygular yonetmek ve tolere etmek igin stratejiler ogretmeyi icermektedir
(240-242).
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Farmakolojik tedavi olarak Lisdexamfetaminin TYB'nin akut tedavisi
ve nuksunin 6nlenmesine yonelik 3 RKC (randomize kotrolli g¢alisma) da
etkili oldugu bildirilmistir (243,244). SSRI'lar (sitalopram, fluvoksamin,
fluoksetin ve Ozellikle sertralin) igin, durti kontrolu Gzerindeki olumlu etkiye
ve komorbid anksiyete ve depresyonun tedavisine 6zel vurgu yapilarak, iyi
etkinlik gostergeleri vardir. Doz, OKB tedavisinde siklikla kullanildigi gibi Ust
sinirdadir. SSRI'lar arasinda sertralin, TYB tedavisinde (endikasyon digi)
Ozellikle iyi kanitlara sahiptir (245). Yapilan doért RKC’da topiramatin da kilo
kaybi ve TYB semptomlarinin azaltiimasi agisindan TYB tedavisinde etkili
oldugu bulunmustur (243). Bir RKC'de, atomoksetin (40-120 mg/gun),
tikinircasina yeme atagi sikliginda azalma ve viacut agirhiginda azalma

agisindan plaseboya Ustunliuk gostermistir (198,243).
1.1.3.9.Prognoz

Uzun vadeli sonuglara iligkin olarak, sinirli boylamsal kanitlar,
TYB'nin dogal seyrinin, AN veya bulimia nervozadakinden daha degisken
oldugunu, iyilesme ve nuksetme egilimlerinin muhtemelen kronik bir gidisata
bagh oldugunu ileri surmektedir (246,247). Ayrica, TYB'nin topluluk
orneklerinde zaman icinde baska bir yeme bozuklugu tanisina gecme
olasiligi daha dusik gibi goérinmektedir (246,248). Genglerde tikinircasina
yeme davranislarinin énemli olumsuz zihinsel saglik sonuclari, depresif
belirtiler ve madde kullanimidir (227,249). Cocukluktaki tikinircasina yeme
davraniglari, gen¢ kadinlarda TYB tanisinin 6ngérdugu gibi (249,250)
ergenlerde asin kilo alimini da 6éngérmektedir (247). TYB ‘nin hastalarda
metabolik semptomlar da dahil olmak Uzere obeziteye bagl sekel riskini
badimsiz olarak arttirdigi bulunmustur (222,250,251).
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1.2.Nérobilis, Yiiriitiicii islevler ve Sosyal Bilis

1.2.1.Nérobilis ve Yiiriitiicii islevler

Yurutlct iglevler, soyutlama, dikkat, davranigsal kontrol, hafiza,
planlama ve biligssel esneklik gibi ¢ok cesitli etkinliklerde yer alan cgesitli
bilissel beceriler kiimesidir (252,253).

Yénetici islevler (Yi), bir hedefi incelemek ve ona ulagsmak icin gerekli
olan ust duzey bilissel yetenekleri kapsayan bir semsiye terim olarak hizmet
etmektedir. Bu islevler karmasik veya soyut kavramlari anlamamizi, daha
once kargilasmadigimiz sorunlart ¢ozmemizi, bir sonraki tatilimizi
planlamamizi, iligkilerimizi yonetmemizi saglayan iglevlerdir. Kisa sureli
hafiza sorunu olan bir hastanin klinikte nasil ortaya g¢ikabilecegini diginmek
sezgisel olsa da, yonetici engelli bir hastanin spesifik belirtilerini tahmin
etmek daha zordur ¢iinkii dogrudan Yi'lere baglanabilecek tek bir davranis
yoktur (254).

Onlarca yildir YPler frontal loblarla iliskilendirilmistir. Bu iligkinin
kokeni, 1848'de bir demiryolu insaatinda ¢alisan Phineas Gage'in sol frontal
lobundan buyuk bir demir cubugun gecmesiyle ortaya ciktmistir. Phineas
Gage bu kazadan sag kurtuldu ancak davranisi ve Kkisiligi ¢arpici bigcimde
degismis olup; bu da Yi'lerin karmasikhi§l ve sinirsel temelleri hakkinda
belgelenen ilk kaniti saglamistir (255). Ginimizde Yi'ler en iyi sekilde
calisma bellegi, engelleyici kontrol, biligsel esneklik, planlama, akil yurutme
ve problem ¢b6zmeyi iceren karmasik bir bilissel yetenekler seti olarak
tanimlanmaktadir (256,257). Yurutme sistemi diger biligsel yetenekleri
(6rnegin dikkat ve hafiza) yonetir ve kontrol eder ve bireylerin asiri 6grenilmis
davranis kaliplari tatmin edici olmadiklarinda degistirmelerine izin verir (258).
Ayni zamanda yeni ve karmasik gunlik yasam durumlarina adaptasyonu da
saglamaktadir (259). Temel Yi siirecleri calisma bellegi, engelleyici kontrol,
biligsel esneklik, problem ¢6zme planlama, akil yurutmeden olugsmaktadir
(254).
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Calisma bellegi, artik c¢evrede bulunmayan, ancak mevcut ve
gelecekteki hedeflerin hizmetinde diuzenlenmesi ve saklanmasi gereken
bilgileri aktif olarak muhafaza etmek ve degistirmek icin kullanilan bir
sistemdir (260). Bir ders sirasinda not almak veya duydugumuz veya
okudugumuz bilgileri baska sbzculklerle ifade etmek gibi diger biligsel
islevlerin yaruttulmesi sirasinda bilgileri gevrimici olarak tutar. Calisma bellegi,
bir dizi uyaranin sunuldugu ve deneklerin mevcut uyaranin seride daha once
ortaya ¢ikan bir uyaranla eslesip eslesmedigini belirtmesi gereken n-geri
gorevi gibi gorevilerle arastiriimigtir. N'deki bir artig, ¢alisma bellegi yukunu
artirarak gorevi daha zorlu hale getirir. Her uyaridan sonra bir karar verilmesi
gerektiginden, n-geri gorevi, calisma bellegindeki bilgilerin surekli olarak

cevrimici olarak guincellenmesini gerektirmektedir (254).

inhibitor kontrol, Artik alakali olmayan bir tepkiyi saklamak veya
bastirmak (6rnegin, yap/yapma gorevi) veya ilgisiz bilgilerin hafizadan
kurtariimasini  baskilamak (6rnegin, yonlendiriimis unutma) gibi uyum
saglayan davraniglari izlemek igin calisma bellegi ve biligsel kontrol ile

etkilesime girmektedir (254).

Biligssel esneklik, cevresel degisim karsisinda uyum saglama ve
yeniligi tesvik eden, blylimeyi ve kesfetmeyi tesvik eden yeni fikirler Gretme
yetenedini saglayan, insan dustncesinin ayirt edici ozelligidir (261). Bir
goérevden digerine gegise izin verir ve inhibitor kontrol ve calisma bellegi ile
baglantihdir. Bir gérevden digerine gegise izin verir ve engelleyici kontrol ve
calisma bellegi ile baglantilidir. Wisconsin Kart Esleme Testi (262) ile genis
capta incelenmigtir ve siralama kriterlerini kavramsallagtirma, kriterler

hakkinda hipotezler kurma, performansi izleme ve kural degistiginde stratejiyi

degistirmek igin geri bildirim kullanma gibi beceriler gerektirir (254).

Planlama vyetenedi, planlama, bir hedefe ulagsmak igin gereken
eylemlerin formiilasyonu, degerlendirimesi ve segiminde yer alan Yi
sureclerini igceren Ust dlzey bir bilissel islevdir. Planlama yetenegi, Londra
Kulesi de dahil olmak uUzere c¢esitli gorevler kullanilarak incelenmistir
(254,263).
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Akil yuratme, kavram olugsumunu ve vyaraticiigi mumkin kilan
genelleme ve soyutlama sureclerinin temelidir. Problem ¢ézme bir problemin
ayrintilari Gzerinde g¢alisma surecidir. bir gézume ulasmak. Problem ¢dézme
matematiksel veya sistematik islemleri igerebilir ve bireyin elegtirel

dusuncesinin bir dl¢isu olabilir (254).

1.2.2.Sosyal Bilig

Sosyal bilig, kisinin verilerinin sosyal bilgilerini yorumlama ve bunlara
yanit verme vyeteneklerini genisleyen kapasiteleri ifade eder (264).
Bagkalarinin  ozelliklerini, buyUmelerini ve niyetlerini anlayarak sosyal
davranislara rehberlik eder (265) ve iligski kurma kapasitemizi olusturur. Diger
norobilissel alanlarda farkli bir islev olarak gorilen ¢ok boyutlu bir yapidir
(266).

Yazarlar sosyal bilisin gesitli yonlerini tanimlamak igin bes alana
ayrilmis bir model 6nermektedir: 1) Zihin Kurami (ZK); 'Zihinsellestirme' veya
'zihin okuma' olarak da bilinen bu, hem yiz etkisi hem de perspektif alma
yoluyla zihinsel durumlari baskalarina atfetme yetenegidir; 2) sosyal algi;
sozli olmayan, s6zli ve fiziksel ipuglarinin bir koleksiyonuna dayanarak
sosyal roller, insanlar ve iligkilere iligskin bir anlayis olusturma yetenegi; 3)
sosyal bilgi; sosyal baglama iliskin kurallari ve beklentileri anlayarak kisinin
davraniglarini ¢cevreye uyarlama kapasitesi; 4) atif yanlihigi; bireylerin belirli
olaylarin nedenini degerlendirirken yaptiklari ¢ikarimlar ve; 5) duygusal
isleme; Duygulari tanimlama, anlama, kolaylastirma ve duzenleme

kapasitesini ifade eden genis bir terimdir (267).
1.2.3.Anoreksiya Nervosada Norobilis

Bircok calisma YB olan hastalarda noropsikolojik bozulmalar
bildirmistir. incelemeler dikkat, yiriticl islev, 6grenme, hafiza, soézel
islevsellik ve gorsel-uzaysal yetenekte zorluklar tespit etmistir (268—270).
incelemeler dikkat, yiritiicii islev, 6grenme, hafiza, sézel islevsellik ve
gorsel-uzamsal yeteneklerde zorluklar tespit etmigtir. Bununla birlikte, bu
bulgular en ¢ok anoreksiya nervoza hastalarinda tutarhdir (23,271); burada

merkezi tutarlilktaki ve frontal beyin fonksiyonuyla iligkili yuartttcl
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islevlerdeki, 6zellikle de set degistirmedeki eksiklikleri kapsayan spesifik bir
noropsikolojik zorluk modeli 6ne sdrtdlmuastir (24). Anoreksiya nevroza
hastalarinda gorsel-uzamsal hafizayr arastiran c¢alismalarda saglikli
kontrollere gore hem anlik hem de gecikmeli hatirlamada guglukler oldugu
gOsterilmigtir (23,272-274). Yapilan bir calismada, calisma bellegi (farkh
gorevler icin gerekli bilgilerin gegici olarak depolanmasi ve manipllasyonu),
bellek taramasi ve uzamsal calisma belledi araciligiyla arastiriimistir. Bu
durumda, hastalarin tepki surelerinin 6nemli Ol¢cide daha uzun oldugu
belirlenmistir (275). Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada AN'li hastalardan
olusan bir érneklemde yduruticl islevleri arastirmis olup hastalarda bir set
degistirme Olgusu disinda yuratucu iglevlerin degerlendiriimesinde ortalama
aralikta oldugu bildirilmistir (271). Yapilan bir ¢calismada AN hastalarinda
kontrol katilimcilari ile kargilastirildiginda soyutlama ve dusunce esnekliginde
zorluklar rapor edilmistir (276). Lauer ve arkadaslari, AN hastalarinin 6zellikle
dikkat ve problem c¢6zme becerilerini kapsayan gorevlerde hafif ila orta
derecede eksiklikler gosterdigini ve birka¢ tedaviden sonra bu durumun

dizeldigini bulmuslardir (277).

Coklu gorevler, islemler veya zihinsel kimeler arasinda ileri geri
hareket etme yetenegi olan set degistirme, ylUratme iglevinin dnemli bir
bilesenidir (264). Kime degistirmedeki problemler ya bilissel katihk (6rn.
problem c¢ozmeye yonelik somut ve katli yaklagimlar ve uyarana bagh
davranis) ya da tepki katihgi(érn. 1srarci veya basmakalip davranislar) olarak
ortaya ¢ikabilir (264). Yapilan bir calismada AN hastalarinin set degistirme
gorevlerinde zorluklar calismalarda rapor edilmistir (277). Calismalar AN
hastalarinin yerel bilgi igsleme gorevlerinde kuresel islem gorevlerinden daha
lyi performans sergiledigini ve hem s6zel hem de s6zel olmayan alanlarda
bilissel katilik sergilediklerini ileri surmuglerdir (278,279). Yapilan bir
calismada AN'li kadinlar, soyut disinme performansinda, daha genel bir
entelektlel eksiklik veya azalan bilgi igslem hiziyla agiklanamayan 6nemli bir
eksiklik gostermigstir (264).
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1.2.4.Anoreksiya Nervozada Sosyal Bilig

AN hastalarinin ayni zamanda sosyal biligin ¢esitli alanlarinda da
zorluklar sergiledigini 6ne siren arastirmalar mevcuttur. Ornegin, YB
hastalari Uzerinde yapilan 15 ¢alismanin meta-analizi (280) AN hastalarinda
perspektif alma olarak da bilinen bilissel ZK'da (Zihin Kurami) 6nemli
bozulmalar oldugunu, akut donemdekilerde ise olduk¢a daha buydk
bozulmalar oldugunu ve iyilesme sonrasi ZK'daki bozulmalarin  hala
belirginligini korudugunu ortaya koymustur . Ayrica, biligsel ve duygusal
empatiyi karsilastiran ¢ok yeni bir meta-analiz, AN hastalarinin SK'ye karsi
daha dusik bilissel empati yetenedi sergiledigini, ancak genel empati

diuzeyleri ve duygusal empatinin farklilik gostermedigini bulmustur (281).
1.2.5.Bulimia Nervosada Norobilis

Bu konuyu ele alan galismalarin cogunda YB olan hastalarda biligsel
bozulma rapor edilmistir. Bununla birlikte, bilissel iglev bozukluklarinin
heterojen kaliplari bulunmus ve c¢alismalarin az bir kisminda herhangi bir
islev bozuklugu goézlemlenmemistir. Bu 0Ozellikle YB literatirinde en c¢ok

arastirilan iki biligsel alan olan bellek ve yuruttcu iglevler icin gecerlidir.

Yeme bozukluklarinda hafiza fonksiyon bozuklugunu arastiran
calismalar, kisa sureli s6zel veya gorsel-uzamsal bellek, ikincil s6zel ve/veya
gorsel-uzaysal bellek ve sbdzel 6grenme gibi farkli bellek alt alanlarinda
herhangi bir bozulma veya eksiklik olmadigini bildirmistir. Ozellikle, BN
hastalarinda hafizayl arastiran sekiz c¢alismadan Ucunde herhangi bir
bozulma bulunmadi, biri yalnizca eslik eden hastaliklar olan kisilerde kisa
sureli ve galisma belleginde bozulma buldu ve doérdi sézel hafizayi arastirdi
ve 6grenmede, ikincil hafizada veya kisa sureli hafizada bozulma oldugunu
bildirdi. -sUreli hafiza; bu doért kisiden Gg¢lu ayni zamanda ikincil gorsel-
uzamsal hafizaya yonelik bir testi de igeriyordu, ancak yalnizca ikisi bu alt
alanda bir eksiklik bildirmigtir. YB'lerde yuratucu islevlerle ilgili bulgular da
heterojendi; set degistirmede bozulma, problem ¢6zme veya calisma
belleginde eksiklikler oldugunu ve ayrica ayni alt alanlarda herhangi bir

bozulma olmadigini gésteriyordu
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1.2.6.Bulimia Nervosada Sosyal Bilig

Bugune kadar yapilan arastirmalarin sonuglari AN'li kisiler arasinda
sosyal biligsel iglevsellikteki kapsamli eksiklikleri gostermekle birlikte BN ve
TYB’de sosyal bilis ¢calismalari daha az élgide incelenmistir (282). Yapilan
calismalarda BN'de daha ylksek oranda kendi bildirdigi aleksitimi, daha
dusuk zihin kurami ,daha az empati oldugunu bulmustur (283—-286). Zihin
ilgili 2 calisma kontrol grubu ve BN tanili hastalar arasinda herhangi bir fark
bulunamamistir (287,288).

1.2.7.Tikanircasina Yeme Bozuklugunda Norobilig

Tikanircasina yeme bozuklugu olan hastalarda norobilissel islevleri
arastiran galisma sonugclari geliskilidir. TYB ilgili yapilan dnceki galigmalara
gore, yurutict bozukluklar cogunlukla karar vermede, engelleyici kontrolde,
bilissel esneklikte ve bircok norobiligsel iglevierde eksiklikler bildiriimistir
(289-291). Bagka bir calismada Onceki arastirmalar, TYB olan ve olmayan
obez bireylerin biligsel esneklik, engelleyici kontrol, planlama, galisma bellegi
ve psikomotor iglem hizi élgimlerinde normal kilolu saglikli bireylere gore
daha dusuk performans gosterdigini gdstermistir (292). Yapilan baska
calismalarda da TYB'li kadinlar, kontrol grubuna kiyasla daha az bilissel
esneklik ve karar verme becerilerinde daha fazla bozulma yulraticu islevierde
eksiklikler tespit edilmistir (293—295). Bagka bir ¢calismada tikinircasina yeme
ataklari yasayan normal kilolu kadinlari, yeme bozuklugu davranisi olmayan
normal kilolu kadinlar arasinda bilissel esneklik agisindan grup farklihgi

bulunmamistir (296).
1.2.8.Tikanircasina Yeme Bozuklugunda Sosyal Bilis

TYB'de sosyal bilisi inceleyen c¢alismalar sinirli olup sonuglar
arasinda tutarsizliklar mevcuttur. Bir calismada, yalnizca obezitesi olan
kontrollere kiyasla TYB ve obezitesi olan bireylerde daha fazla aleksitiminin
bildirildigi bulunmustur (281). Zihin teorisini inceleyen iki ¢alismadan biri,
kontrollere kiyasla TYB'de zihin teorisinin daha disuk oldugunu kanitlarken
(297) digeri ise herhangi bir fark bulmamistir (281). Bazi c¢alismalar

kontrollere kiyasla TYB'de empatinin daha dusik olduguna dair kanit
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bulurken (283,297), baska bir calisma ise higbir fark bulamamistir (281).
TYB'de sosyal islemeyi inceleyen bir ¢alismada kontrollere kiyasla TYB'de
kisinin kendi bildirdigi sozlu ve sbzsuz iletisim becerilerinin daha dusuk
oldugunu gostermigstir (283). TYB'de duygu tanimayi inceleyen bir ¢alisma

kontrollere kiyasla duygu tanimanin daha dusik oldugunu bulmustur (297).

1.3.Galigmanin Amaci

Yeme bozukluklarinda eslik eden yiksek orandaki tibbi ve psikiyatrik
komorbiditeler, 6limle sonuclanabilen tibbi komplikasyonlar, suisid riski ve
goérece dusuk tedaviye yanit oranlari ayrica hastalik baglangicinin ergenlikte
pik yaptigi goéz onune alindiginda, YB tanili ergenlerde gerek ulkemizde
gerekse glncel yazinda genel norobilissel beceriler, sosyal bilisi inceleyen
calismalar siklikla erigkin g¢alismalari olup ergenlerle yapilan galismalar ¢ok
sinirhdir. Bununla birlikte calismalar ¢ogunlukla erigskin c¢alismalaridir ve
calismalarin sonuglari cgeligkilidir ayrica ¢ogunlukla AN'ye odaklanmigtir.
Calismamizda, ruhsal saglik hizmetlerine erisen 10-18 yas arasi 1)
Anoreksiya nevroza tanisi alan, 2) Bulimia nervosa tanisi alan
3)Tikanircasina yeme bozuklugu tanisi alan toplam yeme bozuklugu olan 90
ergen kiz hasta ve 4) 30 Saglikh kontrol grubunun farkh veri toplama araclari
ile degerlendirilmesi, ayrica gruplara Pensilvanya Universitesi Bilgisayarli
Norobilissel Test Bataryasi (PennCNB) uygulanarak noérobilis ve sosyal
bilissel fonksiyonlarin birbirleri ve saglikh kontrollerle karsilastirilmasi ve
bdylece norobiligsel ve sosyal kognitif iglevlerin yeme bozuklugu tanisi igin
potansiyel bir endofenotip olarak islev gorlip géremeyecegi veya norobilissel
tedaviler icin yol gOsterici olup olamayacaginin  belirlenmesi

amaclanmaktadir.
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1.4.Caligmanin Hipotezleri

Literatirde net sonuglarin bulunmamasindan dolay! hipotezlerimiz

arastirma amacliydi.

1) AN, BN, TYB olan hasta grubunun norobilissel ve sosyal
bilissel becerileri, saghkh kontrol grubunun sosyal bilissel ve norobiligsel
becerilerinden daha dusik, duygu duzenleme gucliklerilerinden daha
yuksektir.

2) AN BN ve TYB'yi iceren hasta grubunda nérobilissel ve sosyal
biligssel yetenekler ile EDE-Q puanlari, duygu dizenleme gugclukleri ile
negatif korelasyon mevcuttur.

3) AN BN ve TYB'yi iceren hasta grubunda nérobilissel ve sosyal

bilissel yetenekler ile BMI arasinda pozitif korelasyon mevcuttur.
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2.GEREC VE YONTEM

2.1.YOntem

2.1.1.Caligma Evreni

Arastirmamizin érneklem grubu Temmuz 2022- Aralik 2023 tarihleri
arasinda Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi, Cocuk Acil
Servis’i ve Cocuk ve Ergen Psikiyatri Poliklinigi'ne basvuran ve yapilan
muayenelerinde DSM-5’e gére AN ,BN, TYB tanisi alan 10-18 yas arasi kiz
ergenlerden, kontrol grubu ise klinigimize basvuran ve herhangi bir

psikopatolojisi saptanmayan 10-18 yas arasi kiz ergenlerden olusmaktadir.

2.1.2.0rneklem Secimi

Temmuz 2022- Aralik 2023 tarihleri arasinda klinigimize basvuran,
asagida belirtilen calismaya dahil edilme kriterlerini kargilayan hastalarin
arastirmaya alinmis olup vaka gruplari ile kontrol grubunun yaslar
eslestirilirimistir. K-SADS vyari yapilandirilmis gérisme cizelgesiyle yapilan
gérismelerde TYB hasta grubunda 3 hasta BN hasta grubunda 2 hasta ek
DEHB komorbiditesi oldugu tespit edilmesi nedeniyle c¢alismadan
cikarnimigtir. Hasta ve kontrol grubunundaki tum vakalar kiz cinsiyette

secilmigtir.
Calismaya 4 grup dahil edilmistir.
Vaka gruplari; Anoreksiya Nervoza tanisi alan kiz ergenler (grup 1);
Bulimia Nervoza tanisi alan kiz ergenler (grup 2)

Tikanircasina Yeme Bozuklugu tanisi alan kiz ergenler (grup3) dahil
edilmistir. Ayrica gruplar birbirleriyle ve saglkh kontrollerle (grup 4)

karsilastinimistir. Calismaya dahil edilme kriterleri:
Grup 1: Anoreksiya nervoza vakalarinin dahil edilme kriterleri;

1.Yasinin 10-18 yas arasinda olmasi,
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2. Temmuz 2022-Aralik 2023 tarihleri arasinda Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi, Cocuk Acil Servis'i ve Cocuk ve Ergen
Psikiyatri Poliklinigi'de degerlendirilip DSM-5‘e gore Anoreksiya Nervoza

tanisi almis olmasi;

3. Katilimcilar ve ebeveynlerinin arastirmanin amaci ve kullanilacak
araclar hakkinda bilgi verildikten sonra galismaya katilmayi kabul etmeleri ve

aydinlatilmig onami imzalamis olmalari.
Grup 2: Bulimia Nervoza Vakalarinin Dahil Edilme Kiriterleri
1. Yasinin 10-18 yas arasinda olmasi

2. Temmuz 2022- Aralik 2023 tarihleri arasinda Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi, Cocuk ve Ergen Psikiyatri Poliklinigi'de

degerlendirilip DSM-5‘e gére BN tanisi almig olmasi

3 Ergenler ve ebeveynlerinin arastirmanin amaci ve kullanilacak
araclar hakkinda bilgi verildikten sonra galismaya katilmayi kabul etmeleri ve

aydinlatiimig onami imzalamig olmalari.

Grup 3: Tikanircasina yeme bozuklugu vakalarinin dahil edilme

Kriterleri
1. Yasinin 10-18 yas arasinda olmasi

2. Temmuz 2022- Aralik 2023 tarihleri arasinda Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi, Cocuk ve Ergen Psikiyatri Poliklinigi'de

degerlendirilipDSM-5‘e gore TYB tanisi almig olmasi

3. Ergenler ve ebeveynlerinin arastirmanin amaci ve kullanilacak
araclar hakkinda bilgi verildikten sonra ¢alismaya katilmayi kabul etmeleri ve

aydinlatiimig onami imzalamis olmalari.
Grup 4: Kontrol grubuna dahil edilme kriterlerti;

1. Yasinin 10-18 yas arasinda olmasi
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2. Temmuz 2022- Kasim 2023 tarihleri arasinda Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi, Cocuk ve Ergen Psikiyatri Poliklinigi’'de

degerlendirilip herhangi bir psikopatolojisi saptanmamasi,

3. Ergenler ve ebeveynlerinin arastirmanin amaci ve kullanilacak
araclar hakkinda bilgi verildikten sonra ¢alismaya katilmayi kabul etmeleri ve

aydinlatiimig onami imzalamis olmalari
Calismadan diglanma kriterleri:
1.10 yas altinda veya 18 yas Ustunde olmasi,

2. Katilimcilar ve ailelerinin galismanin amaci ve kullanilacak
geregler hakkinda bilgilendirildikten sonra ¢alismaya katilmayi gonulli olarak

kabul etmemeleri veya aydinlatiimis onami imzalamamalari,

3. Merkezi Sinir Sistemini etkileyen organik bir hastalia sahip

olmalari,

4. Katilimcida veya ailesinde klinik gorisme sirasinda sorulan
sorulari anlayip, cevap vermeye, uygulanacak oOlgekleri doldurmaya ve
bilgisayarda uygulanacak bataryayl yapmaya engel olacak dizeyde, fiziksel
veya zihinsel gerilik, psikotik bozukluk, bipolar bozukluk veya otizm spektrum

bozuklugu tanilarinin bulunmasi,

5.YUratucu iglevlerde bozulmayla dogrudan iligkili olmasi nedeniyle

komorbid DEHB tanisinin olmasi.

2.1.3.islem
Mayis 2022-Aralik 2023 tarihleri arasinda Kklinigimize basvuran

yaslari 10-18 yas arasinda olan kiz ergenler Anoreksiya Nervoza, Bulimia
Nervoza ve Tikanircasina Yeme bozuklugu tanilari agisindan muayene
edilmistir. Tani kriterlerini karsilayan kiz ergenler vaka gruplari olarak
¢alismaya dahil edilmistir. Mevcut herhangi bir psikopatoloji saptanmayan 10-
18 yas arasindaki kiz ergenler ise kontrol grubu olrak dahil edilmistir.
Klinisyen orneklem grubundaki katilimcilara ve ebeveynlere c¢alismanin
amacini ve kullanilacak araglari anlattiktan sonra arastirmaya dahil edilme

kriterlerini kargilayan ve yazili onamlariyla alinarak hastalar calismaya dahil
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edilmistir. Arastirmaci tarafindan hazirlanan sosyodemografik veri formu ile
katihmcilarin ve ebevenlerin genel bilgileri alinmistir. Klinisyen hem ergen
hem aileyle “Aile ile Okul Cagi Cocuklari igin Duygulanim Bozukluklari ve
Sizofreni Gorusme Cizelgesi — Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDGS-SY)” adli
yari yapilandiriimig gorugsme gizelgesiyle mevcut ve onceki psikiyatrik tanilari
taramistir. Calismaya dahil edilen tim ergenlerin psikiyatrik muayenesi
arastirmaci gocuk ve ergen psikiyatristi tarafindan yapilmistir. Arastirmaya
katiimaya gondllii olan ergenlerden “UPPS-P Dirtiisel Davranis Olgegi Kisa
Versiyonu (S-UPPS-P)”, “Yeme Bozukluklari Degerlendirme Olgegi(EDE-Q)”,
“Cocuklar icin Anksiyete ve Depresyon ©6lcegi (CADO-Y) (RCADSY),
Ergenlerde Kisaltiimis Duygu Disavurum Olgegi (KDDD)” ve ebeveynlerinden
“Otizm Spektrum Tarama Olgegi (OSTO) (ASSQ), Cocuk ve Geng Psikolojik
Saglamlik Olgegi (CGPSO-12),Duygu Diizenleme Guglugu Olgegi- Kisa
Form (DDGO-16)" bashkh 6z bildirim 6lgeklerini doldurmalari istenmistir.

Arastirmaci tarafindan gonulli ergenlere ““Cocuk Depresyon Derecelendirme
Olgegi-Revize  (CDDO-R) Formu” Motor Agitasyon Retardasyon

Olgegi(MARS)” uygulanmistir.

Hastalar ayrica “Penn Bilgisayarli Norobilissel Batarya (CNB)” testini
bilgisayarda klinisyen gozetiminde yapmistir.

2.1.4.Gerecler
2.1.4.1.Sosyodemografik Veri Formu (EK 1)

Katilimcilar ve ebeveynlerinin  sosyodemografik  6zelliklerini
degerlendiren ve arastirmaci tarafindan hazirlanip katilimci ve ebeveynleri ile

gorusulerek doldurulan formdur.

2.1.4.2.0kul Cagi Cocuklar igcin Duygulanim Bozukluklar ve
Sizofreni Gorlisme Cizelgesi- Simdi ve Yagsam Boyu Versiyonu (CDGSG-
SY) (Kiddie-SADS PL, Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School Age Children Present and Life-time

Kauffman ve ark. (1997) ‘nin gelistirdigi 6-18 yaglar arasindaki ¢ocuk
ve ergenlerin mevcut ve gegmis psikopatolojisini degerlendiren DSM-V tani
kriterleri esas alinarak guncellenip U¢ kisimdan olusan, yari yapilandiriimig

bir gorusme ¢izelgesidir (298). ilk bolumde sosyodemografik 6zellikler, genel
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saghk durumu, o6nceki psikiyatrik muayeneleri, aile ve arkadas iligkileri,
okuldaki durumu gibi genel bilgiler taranmaktadir. Simdi ve 6nceki ruhsal
semptomlarin taranmasi ve Olgekler ikinci kisimda bulunmaktadir. Tarama
degerlendirmesinde var olan semptomlar daha ayrintili sorgulanmak Uzere
ek belirit listesi kullanilir. Semptom puanlarina ebeveyn ¢ocuk ve hekimin
géristu birarada dikkate alinarak belirlenir. CDSG-SY ile duygudurum
bozukluklari, psikotik bozukluklar, anksiyete bozukluklar, diga atim
bozukluklari, yikici davranim bozukluklari, madde kotuye kullanimi, yeme
bozuluklari ve tik bozukluklar gibi birgok psikopatoloji
degerlendirilebilmektedir. Hastanin mevcut durumdaki genel islevsellik
seviyesi 3.bolimde degerlendiriimektedir. Unal ve ark. (2016) tarafindan
CDGSG-SY'nin Turkge cevirisi, gegerlik ve guvenilirlik ¢calismasi yapilmistir
(299).

2.1.4.3.UPPS-P Diirtiisel Davranis Olgegi Kisa Versiyonu (S-
UPPS-P)(EK2)

19 maddeden olusan tasarlama eksikligi, sebatsizlik, heyecan
arayisl, negatif aciliyet ve pozitif aciliyet seklinde 3 alt boyutu olan ve
hastanin kendi doldurdugu bir dlgektir. DSM-IV tani olgutlerine gore ¢oklu
durtusellik alanlarini degerlendirir. Negatif aciliyet, olumsuz duygu deneyimi
sirasinda olay sonrasi utan¢g veya pismanlik verici eylemlerde bulunma
yatkinhg1 olarak tanimlanirken pozitif aciliyet, asiri dizeyde olumlu bir
duygulanim sirasinda sorun olusturan davranista bulunma yatkinhdi
anlamina gelmektedir. Tasarlama eksikligi, uzun vadedeki sonuglari
planlamadan disunmeden davranma yatkinhigidir. Sebatsizlik zorlayan veya
islere konsantre olmada zorluk ve heyecan arayisi ise yeni ve heyecan
uyandiran deneyimler arama yatkinh§ olarak adlandiriimaktadir. Olcekte
yiksek skorlar yuksek durtuselligi yansitmaktadir. Whiteside ve Lynam
tarafindan 4 faktorli UPPS olarak 2001 yilinda gelistirilmis olup (300) 2007
yiinda Cyders ve arkadaslarn tarafindan 5 faktérli UPPS-P formu
olusturulmustur ve 2014 yilinda kisa versiyonu gelistirilmigtir (301). 2021
yihinda Eray ve arkadaslari tarafindan Tirkce versiyonunun gecerlik ve

guvenilirlik galismasi yapilmistir (302).
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2.1.4.4.Cocuk Depresyon Derecelendirme Olgegi-Revize (CDDO-
R) Formu (EK-3)

Depresyonun siddetini ve semptomlardaki duzelmeyi izlemek
amaciyla, Cocuk Depresyon Derecelendirme Olgegi-Revize (CDDO-R)
Formu en yaygin kullanilan yari yapilandiriimis araglardan biridir. Erigkinlerde
uygulanan Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgedi baz alinarak
geligtiriimigtir (303) 1'den 5'e veya 1'den 7'ye kadar olan puanlama araligina
sahip, 17 maddelik bir Olgektir. 40 puan, depresyon varligini gostermekte
olup remisyonu tanimlamak igin gerekli kesme degeri gogu zaman 28'dir
(minimal veya hi¢ belirtisiz). Guney ve ark. tarafindan Turkce gecerlilik
guvenilirlik calismasi yapilmistir (304).

2.1.4.5.Gocuklar igin Anksiyete ve Depresyon odlgegi (CADO-Y)
(EK-4)

Yenilenmis Cocuk Ergen Anksiyete Depresyon Olcegi, cocuk ve
ergenlerde depresyon ve anksiyete bozukluklarina yonelik DSM-IV temel
alinarak olusturulmus Kklinik belirileri tarama oOlgegidir. Spence Cocuk
Anksiyete Olgegi baz alinarak Chorpita ve ark. (305) tarafindan
olusturulmustur. 6 alt dlgekten ve 47 maddeden olugsmaktadir. Bu alt 6lcekler
Seperasyon Anksiyetesi, Toplumsal kaygl Bozuklugu, OKB, Panik Bozukluk,
Yaygin Anksiyete Bozuklugu ve mdb seklindedir. Olgek tamamlandiginda
sekiz adet puan hesaplanabilir. Bu alti alt boyut ve anksiyete toplam puani ve
anksiyete-depresyon toplam puani yani 6lgegin toplam puani seklinde 8 tane
puan elde edilebilmektedir. Turkge gegerlik ve guvenirlik galismalari Gormez
ve ark. tarafindan 2017°de yapilmistir (306).

2.1.4.6.Kisaltilmig Duygu Disavurumu Diizeyi (KDDO) Olgegi
(EK-5)

Nelis ve ark. (307)tarafindan gelistiriimigtir. Hastanin son ¢ aydaki,
yasamindaki en oOnemli kiginin algiladigi  duygu digsavurumunu
degerlendirmektedir. Hastanin kendi doldurdugu 33 maddelik bir Olgektir.
Duygusal destek yoklugu, sinirlilik ve mudahalecilik seklinde 3 alt boyutu
mevcuttur. Yuksek puanlar, yiksek duygu disavurumunu gostermektedir.

Dort maddeli Likert yanitlari (dogru degil, kismen dogru, buyuk 6lgide dogru,
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dogru) bulunmaktadir. Vural ve ark. tarafindan Tirkge uyarlamasinin

psikometrik 6zellikleri degerlendirilmigtir (308).

2.1.4.7.0tizm Spektrum Tarama Olgegi (OSTO) (Autism
Spectrum Screening Questionnaire) (EK-6)

27 maddeden olusan Ehlers ve ark. (309) tarafindan olusturulmus
ebeveynin doldurdugu bir 6lgektir. Her bir 6lcek maddesi i¢cin bakimverenin
“cocukta akranlarina gore digerlerinden farkl olarak géze ¢arpan” ozelliklerini
belirtmesi istenmektedir. ‘Evet’ (2 puan) ‘Hayir’ (0 puan), ‘Biraz’ (1 puan),
karsilik gelmektedir. Olgekten en fazla 54 puan elde edilmektedir. OSTO
orijinal olarak dort faktort 6lgmek Gzere gelistirimis olup Tlrkge versiyonunda
sosyal etkilesim, iletisim problemleri kisith ve tekrarlayici davraniglar seklinde
3 alt boyutu bulunmaktadir. Turkge gecerlilik guvenilirlik calismasi Kose ve

ark.(310), tarafindan yapilmistir.

2.1.4.8.Cocuk ve Geng Psikolojik Saglamlik Olgegi (CGPSO-
12)(EK-7)

ilk gelistirldigi hali 28 maddeden olusan 6lcegin kisa versiyonu
Liebenberg, Ungar ve LeBlanc (2013) tarafindan geligtiriimis olup 12
maddeden olusmaktadir. Besli likert yapida olan 6lgme araci “Beni tamamen
tanimhyor (5)” ile “Hi¢ tanimlamiyor (1)” arasinda derecelendiriimektedir.
Yiiksek puan yiiksek saglamlik diizeyini belirtmektedir. Olgegin Tirkce’ ye
uyarlanmasi ve guvenilirlik-gegerlilik c¢alismasi Arslan (2015) tarafindan
yapilmistir. Birinci 6rneklem igin i¢ tutarhlik katsayisi 0,91 olarak bulunmustur
(311,312).

2.1.4.9.Empati Olgegi(EK-8)

Cocuklarda empati dizeyini Olgemek igin  Bryant tarafindan
gelistirilmigtir.21  maddeden olusmaktadir. Evet veya hayir seklinde
cevaplanmaktadir. Yuksek skorlar yuksek empatik egilimi
gostermektedir(313). Turkge formunun gecerlilik ve guvenilirligi Gurtunca
(314) tarafindan yapilmis olup, test-tekrar test guvenilirligi katsayisi 0,76
olarak bulunmustur. 21 maddelik Olcekte ters puanlanan maddeler
2,8,9,14,15,16,17,19,20 ve 21. maddelerdir. Olgekten alinabilecek en yliksek
skor “21”, en dusuk puan ise “0”dir. (314).
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2.1.4.10.Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi-(EDE-Q) (EK-9)

Yucel ve arkadaglari (315) tarafindan Turkceye uyarlanan, son 28
gundeki yeme psikopatolojisinin temel Ozelliklerini degerlendiren 28
maddeden olusan bir 6z bildirim dl¢egidir. EDE-Q, yeme, vicut sekli ve kilo
ile ilgili kisittama ve endiseler gibi psikopatolojinin ciddiyetini yansitan dort alt
Olcek icerir. Alt dlgek puanlari igin ilgili maddelerin ortalamasi alinir; toplam
puan icin ise alt Olcek puanlarinin ortalamasi alinmaktadir. Yicel ve ark.
EDE-Q'nun Cronbach alfa katsayisini 0,93 olarak bildirmigstir (315,316).

EDE-Q tanisal bir 6lgim degildir; yani olgegin puanlanmasi, bireyin
yeme bozuklugu olup olmadigi konusunda net bir karara varilmasina izin
vermez. Bununla birlikte, yeme bozuklugunun olasi varligini gosteren cesitli
kesme puanlari dnerilmistir. Literatlirde 6ne ¢ikan bir puan 2,3'tir (317). Bu
puan genellikle yeme bozuklugu olan ve olmayan bireyler arasinda ayrim
yapmak icin yerlesik, ampirik olarak turetilmis bir kesme puani olarak
aniimaktadir (318-320). Calismamizda da bu makaleler referans alinarak

EDE-Q kesme puani 2,3 olarak belirlenmistir.

2.1.4.11.Motor Ajitasyon Retardasyon Olgegi (MARS) (EK-10)

Sobin ve ark.(321) tarafindan depresyondaki “psikomotor” bozuklukla
iliskili motor anormallikleri degerlendirmek icin gelistiriimistir. MARS 6geleri,
depresif hastalarda motor islevsellik Gzerine yayinlanmig ampirik
calismalardan tlretilmistir ve bir depresif epizod sirasinda ortaya ¢ikan motor
anormalliklerin kapsamli ve gereksiz bir tamamlayicisini saglamayi
amaclamistir. MARS, ampirik tabanh bir baglanti noktasi derecelendirme
sistemi kullanir ve klinik olarak teshis edilen depresyonla iligkili 19 anormal
motor davranisin hizli (10-15 dakikalik) bir klinik degerlendirmesini sunmak
Uzere tasarlanmistir. Cronbach alfa katsayilari tam dlgekli MARS igin 0,83,

retardasyon alt dl¢egi icin 0,89 ve ajitasyon alt 6lgegi icin 0,68'dir (321).

2.1.4.12.Yeme Tutum Testi-40 (YTT-40) (EK-11)

Garner ve Garfinkel tarafindan kisilerde yeme tutumu ve
davraniglarindaki bozulmalari degerlendiren, BN ve AN belirtilerini nesnel

olarak dlgen, 40 sorudan olusan hastalarin kendi kendine doldurdugu bir
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Olcektir. Savasir ve Erol (1989) tarafindan Turk¢e uyarlama c¢alismasi
yapilmistir. Alinabilecek en yuksek skor 120 puandir. Yiksek skorlar daha
siddetli bozulmus yeme tutumlarini gostermektedir Olgekte cut-off puani
30’dur. Toplam puan 30 ‘un altindaysa normal yeme tutumunu, 30 ve

Uzerindeyse bozulmus yeme tutumu anlamina gelmektedir (322,323).
2.1.4.12.Duygu Diizenleme Olgegi Kisa Form(EK-12)

Bu form ilk olarak Gratz ve Roemer tarafindan Duygu Dizenleme Guglugu
ismi ile 2004 yilinda gelistirildi. Bu arastirmada kullanilan DDGO-16 Kisa
Formu ise Bjureberg ve arkadaglari tarafindan 2016 yilinda geligtirildi. Alt
Olceklerde ve soru sayisinda azaltmaya gidilerek gelistirilen bu dl¢egin
guvenilirlik ve gecerlilik calismasi da yapiimig olup Olgmek istedigi alt
basliklari  Olgtigu tespit  edilmistir(324).Formun  Turkceye uyarlama
calismasini ise Ibrahim Yigit ile Melike ve Giizey Yigit 2017 senesinde
yapmistir. Olgek toplamda 16 madde ve bes alt boyuttan olusur. Bu boyutlar;
aciklik, amaglar, durtl, stratejiler ve kabul etmemedir. Olgek 5'li likert tipinde

sunulmustur(325)

2.1.4.13.Pensilvanya Universitesi Bilgisayarli Norobilissel Test
Bataryasi (Penn CNB)

Penn Bilgisayarli Norobilissel Batarya (CNB), daha 6nce fonksiyonel
norogoruntuleme ile dogrulanmis testler kullanilarak belirli ndrodavranigsal
ve sosyal biligsel alanlarda performans dogrulugunu ve hizi élgmek igin 56
tasarlanmis norokognitif bir testtir. 2010 yilinda Ruben C. Gur ve ark. (326)
tarafindan gelistirilmistir. Tlrkge gecerlilik guvenilirlik calismasi 2021 yilinda
Eser ve ark.(327) tarafindan yapilmistir.

Penn Bilgisayarli Norobilissel Batarya (CNB), 5 nérodavranis alanini
degerlendiren 14 test icerir: 1- ydruticu islevler (soyutlama ve zihinsel
esneklik, dikkat, calisma bellegi), 2- epizodik (olaysal) bellek (kelimeler,
yuzler ve sekiller), 3- karmasik bilis (s6zIU akil yuritme, s6zel olmayan akil
yuritme ve uzamsal isleme), 4- sosyal bilis (duygu tanimlama, duygu
yogunlugu farklilagsmasi ve yas farklilagsmasi) ve 5- sensorimotor hiz.
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2.1.4.13.1.Motor praxi testi

Bu gorev, katihmcinin sensori-motor yetenekleri ve hemen hemen
tum PennCNB gorevlerinde kullanilan yanit giris araci olan bilgisayar faresini
kullanma yetenegini dederlendirmek icin tasarlanmistir. Testte, giderek
klgulen yesil renkli kutuyu takip etmeleri ve bu sirada mumkin oldugunca

hizli olmalari istenmektedir.

2.1.4.13.2.Yliz Hafiza Testi

Yuz hafizasini élgen bir goérevdir. Penn CNB yuz bellek testinin anlik
ve gecikmis olmak Uzere iki versiyonunu igerir. Ik olarak kisilere sonrasinda
tekrar hatirlamalari istenen 20 yuz goOsteriimektedir. YUz hafizasi aninda
yanit gorevinde, katilmcilar 20'si bu gorevde gordukleri yeni yuzler ve 20'si
ise bu goérevde onlara gosteriimemis yeni ylzler olmak lGzere 40 fotograflik
bir seri gorurler. Kisilerin gorevi, bu yuzleri daha 6énce gorip gormediklerini
cevaplamaktir. Sorulari yanitlamak igin: “kesinlikle hayir’, “muhtemelen
hayir’, “muhtemelen evet” veya “kesinlikle evet’” seklinde dort secenek
sunulmaktadir. Gecikmis yUz hafiza testinde ise birka¢ gorev sonrasinda ayni

ylzler tekrar gosterilmektedir.

2.1.4.13.3.Penn Bilgisayarli Parmak Dokunma Testi

Motor hizi  dlgmek igin kullaniimaktadir. Bu testte, gotreve
baslamadan oOnce her iki el igin beser deneme vardir. Katilimcilarin
monitérde “ILERLE” yazisini gérdiiklerinde verilen talimatlara gére hem
baskin hem de baskin olmayan ellerinin isaret parmaklariyla bosluk tusuna
mumkun oldugunca hizli ve c¢ok miktarda tiklamalari istenir. Ekranda
‘DUR"yazisini gorduklerinde, katilimcilar tustan elini cekmektedir. Test, her
biri 10 saniye siiren 10 tekrardan olusur. “ILERLE” talimati sirasindaki bosluk
tusuna dokunma sayisi program tarafindan kaydedilir. Bu goérev, hemen
hemen tum PennCNB gdrevilerinde kullanilan yanit giris araci olan bogsluk

cubugunu kullanma becerisini ve tepki surelerini 6lgmek icin tasarlanmistir.

2.1.4.13.4.Gérsel Nesne Ogrenme Gorevi

Gorsel —uzamsal pizodik bellegi bir olgmektedir. Bu testin ilk

kisminda, katiimcilardan aninda ve gecikmeli hatirlamalar istenen Ug
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boyutlu geometrik sekiller gosterilir. Aninda hatirlama sirasinda, katilimcilara
20 adet u¢ boyutlu Oklid sekli gosterilip daha dnce akilda tutulmasi istenen
10 tanesi hatirlamasi istenmektedir. Katilimcidan istenen, o sekli 6nceden
gorup goérmedigini cevaplamaktir. Soruyu cevaplamak igin “kesinlikle hayir”,
‘muhtemelen hayir’, “muhtemelen evet” veya “kesinlikle evet’seklinde
secenekler sunulmaktadir. Gecikmis hafiza testinde ise birka¢ gorev

sonrasinda ayni cisimler tekrar gosterilmektedir.

2.1.4.135.Yliz Bellek Testi ve Gorsel Nesne Ogrenme

Gorevlerinin Ge¢ Surumleri

Testin ilerleyen kisimlarinda kisilere yiz bellek testi ve gorsel nesne
ogrenme testi tekrar sorularak bir 6nceki testte gdsterilen ylzlerin veya

geometrik cisimleri hatirlamalari istenmektedir.

2.1.4.13.6.Duygu tanima testi

Bu testte Kkisilerin duygu tanima becerisi olgulmektedir. Kisilere
Ekman'in 40 yUz serisi gosterilerek ve ekrandaki yuzlerin hangi duyguyu
ifade ettigini cevaplamalaribeklenmektedir. 5 cevap segenegi vardir: Mutlu,
Uzgun, kizgin, korku ve duygu yok seklinde duygu ifadeleri mevcut olup

duygu icin kadin ve erkek yuzlerinden olusan sekiz farkli yliz bulunmaktadir.

2.1.4.13.7.Penn Sirekli Performans testi

Uyanik ve gorsel dikkati 6lgmektedir. Bu gorevde, gorevin ilk
yarisinda rakam harf yanip soner. Test sirasinda katilimcilardan ekranda
tamamlanmis bir rakam veya harf gorduklerinde bosluk tusuna
basmalariistenmektedir. Her denemede, katilimcilara 300 msn boyunca uyari
sonrasinda 700 msn siyah ekran gosterilir. Gorev rakamlar ve harflerolmak
Uzere iki bolume ayrilimistir: Katilimcilarin énce tamamlanmis rakamlari ve
sonrasinda tamamlanmis harfleri gordukge bosluk tusuna basmalar

istenmektedir.

2.1.4.13.8.Kosullu Diglama Gorevi

Biligsel esneklik ve soyutlama yetenegini dlgmektedir. Kisilerden, dort
nesneden fakli olani segmesi istenmektedir. Test sirasinda kalinlik, sekil ve
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blyukluk olarak UGg kriter vardir. Katilimcilar her defasinda farkli oldugunu
dusundugu sekli secer ve o sirada dogru ya da yanlis seklinde geri donut
uyarisi verilir. Geri bildirim sayesinde, kigiler farkli olani segmek icin dogru
kurali belirler. Katilimci her bir kriter icin 10 dogru cevap verdiginde

uygulanan kural degisir ve kisilerin yeni kurala uymasi beklenmektedir.

2.1.4.13.9.Harf- ve- Geri Gorevi (Letter-And-Back Test)

Bu gorev, dikkati ve calisma bellegini degerlendirmektedir. Bu
gérevde katilimcilardan bilgisayar ekraninda yanip sénen harflere dikkat
etmeleri ve 0 geri, 1 geri ve 2 geri olmak uzere Ug¢ farkll kurala goére bosluk
tusuna basmalari istenir. Her denemede uyaranlar 0,5 saniye sureyle gorular

ve uyaranlar arasindaki sure 2,5 saniyedir.

O-geri sirasinda katilimci ekranda X harfi gorindugunde bosluk

tusuna basmalidir.

1-geri sirasinda ekrandaki harf bir énceki harfle ayni oldugunda
bosluk tusuna basmalari istenir (6rn. “T”, “R”, “R” serisinde katilimci ikinci "R"
den hemen sonra bosluk tusuna basmalidir). 2- geri sirasinda ekrandaki harf
bir dnceki harfle degil de iki 6nceki harfle ayni oldugunda (yani "T", "G", "T"

serisinde, katihmci ikinci “T” den hemen sonra "bosluk" tusuna basmalidir).

2- geri gorevinin deneme oturumlarinda katilimci yanlis cevap
veriyorsa, gorev tarafindan yonlendirilerek 2-geri gbrevinde gereksinimin ne
oldugunu anlamalarini kolaylastirmak igin katilimcilara adim adim bir 6rnek

verilir.

2.2.Etik

Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan
06.07.2022 tarihinde 2022-14/7 karar numarasiyla bu ¢alisma igin etik kurul

onayi alinmistir.
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2.3.istatistiksel analiz

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc.,
Chicago, IL) 22 paket programinda degerlendiriimistir. Calismada tanimlayici
veriler kategorik verilerde n, % degerleri, surekli verilerde ise
ortalamazstandart sapma (Ort+SS) ve medyan (minimum-maksimum)
degerleri ile goOsterilmigtir.  Gruplar arasi kategorik degiskenlerin
karsilastirimasinda ki-kare analizi (Pearson Chi-kare) uygulanmisgtir. Surekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. ikiden fazla degiskenlerin karsilastiriimasinda normal
dagilima uyanlara One Way ANOVA analizi, normal dagihm gostermeyenlere
ise Kruskal Wallis testi yapilmistir. Surekli degiskenlerin birbiriyle iligkisinin
incelenmesinde Spearman korelasyon testinden faydalaniimistir. Analizlerde

istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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3.BULGULAR

3.1.Katilimcilarin Sosyodemografik Ozelliklerini Karsilagtiriimasi

Calismaya 30°u (%23,8) AN grubu, 30°u (%23,8) BN grubu, 30’u
(%23,8) Tikanircasina yeme bozuklugu ve 36’s1 (%28,6) SK grubu seklinde
toplam 126 ergen dahil edilmigtir. Anoreksiya nervoza grubunun yas
ortancasi 15,0 (7,0-17,0), Bulimia nervoza grubunun yas ortancasi 16,0
(13,0-17,0), Tikanircasina yeme bozuklugu grubunun yas ortancasi 16,0
(13,0-17,0) ve kontrol grubunun yas ortancasi 14,0 (10,0-18,0) olup
aralarinda anlamli farklihk gérulmemistir (p=0,074). Gruplar arasinda BMI
agisindan anlamli farkhlik bulunmustur (p<0,001). Bu farkhlik AN grubu ile
diger gruplar; Tikanircasina yeme bozuklugu grubu ile saglikli kontrol grubu
arasindaki farkliliktan kaynaklanmis olup Anoreksiya nervoza grubunun BMI
degeri en dusuk iken Tikanircasina yeme bozuklugu grubunun en yuksektir.
Anoreksiya nervoza grubunun %26,7’°si, Bulimia nervoza grubunun %10'u,
Tikanircasina yeme bozuklugu grubunun %13,3’4 ve saglikli kontrol
grubunun %41,7’si ortaokuldadir. Gruplar arasinda sinif yoninden anlaml
fark bulunmus olup bu fark sadece Bulimia nervoza grubuyla saglikli kontrol
grubunun farkindan kaynaklanmistir (p=0,01). Anoreksiya nervoza grubunun
%13,3’U, Bulimia nervoza grubunun %40’1, Tikanircasina yeme bozuklugu
grubunun %30’u ve saglikh kontrol grubunun %11,1’i sigara i¢cmektedir.
Gruplar arasinda sigara icme durumu yonunden anlamh farkliik bulunmus
olup bu farkllik sadece Bulimia nervoza grubu ile saglikli kontrol grubu
arasindaki farktan kaynaklanmistir (p=0,017). Anoreksiya nervoza grubunun
%10’u, Bulimia nervoza grubunun %30’u, Tikanircasina yeme bozuklugu
grubunun  %13,3’4 alkol tuketiyor iken saglkh kontrol grubunun
tuketmemektedir. Gruplar arasinda alkol tuketme durumu ydninden anlaml
fark bulunmus olup bu farkhlik sadece Bulimia nervoza grubu ile saglikli
kontrol grubunun farkindan kaynaklanmistir (p=0,002). Anoreksiya nervoza
grubunun %80’inde, Bulimia nervoza grubunun %90’inda, Tikanircasina

yeme bozuklugu grubunun %86,7’sinde komorbidite var iken saglikli kontrol
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grubunda komorbidite yoktur. Gruplar arasinda komorbidite yoninden
anlamli fark bulunmus olup bu fark saglikh kontrol grubu ile diger ¢ grubun
farkindan kaynaklanmistir (p<0,001). Anoreksiya nervoza grubunun %76,7’si,
Bulimia nervoza grubunun %86,7’si, Tikanircasina yeme bozuklugu
grubunun %86,7’si ve saglikli kontrol grubunun %50’si erken olumsuz yasam
olayl yasamistir. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmus olup bu fark saglkh
kontrol grubu ile Bulimia nervoza grubu ve tikanircasina yeme bozuklugu

olan grubun farkindan kaynaklanmistir (p=0,001)(Tablo 1).

Tablo 1. Cocuklara ait 6zelliklerin gruplara goére karsilastiriimasi

AN BN TYB SK
Medyan (min- [Medyan (min- [Medyan (min- Medyan (min- P
maks) maks) maks) maks)
Yas 15,0 (7,0-17,0)  [16,0 (13,0-17,0) [16,0(13,0-17,0) [14,0 (10,0-18,0) [0,074"
22,6 (18,1- .
BMI 15,9 (10,2-17,5)2 a4 )b 25,4 (19,4-41,1)° [20,8 (16,5-26,7)° [<0,001
Sayr % Sayi % Sayi % Sayi %
Ortaokul (8 26,7 3 10,00 W4 13,320 |15 41,7°
Sinif 0,01
Lise 22 73,3 27 90,0 26 86,7 21 58,3
) Evet 4 13,32 |12 40,02 9 30,02 14 11,1° o
Sigara 0,017
Hayir 26 86,7 18 60,0 21 70,0 32 88,9
Evet 0 ,0 1 3,3 0 ,0 0 ,0 .
Madde 0,714
Hayir 30 100,0 29 96,7 30 100,0 |36 100,0
Evet 3 10,02 9 30,02 4 13,32 0 ,0° B
Alkol 0,002
Hayir 27 90,0 21 70,0 26 86,7 36 100,0
Kronik hastalik [Evet 7 23,3 6 20,0 10 33,3 6 16,7 b.427"
varligi Hayir 23 76,7 24 80,0 20 66,7 30 83,3 '
Komorbidite \Var 24 80,02 27 90,0 |26 86,72 0 ,0° 0.001"
< 1
varhgi Yok 6 20,0 3 10,0 4 13,3 36 100,0
Erken olumsuz [Evet 23 76,7 |26 86,7% |26 86,7% [18 50,0° b 001"
lyasam olayi Hayir 7 23,3 4 13,3 4 13,3 18 50,0 '
Evet 24 80,0 19 63,3 22 73,3 27 75,0 .
Planli gebelik 0,523
Hayir 6 20,0 11 36,7 8 26,7 9 25,0

*Kruskal Wallis analizi, ™ Kikare analizi uygulanmistir. 2bcFarkliligin kaynaklandigi
grup AN:Anorexia Nervosa BN:Bulimia Nervosa TYB:Tikanircasina Yeme Bozuklugu

Anoreksiya nervoza grubunun %70Q’inin, Bulimia nervoza
grubunun %40’inin, Tikanircasina yeme bozuklugu grubunun %40’inin ve
saglikh kontrol grubunun %30,6’sinin kardes sayisi ikidir. Gruplar arasinda iki
kardes olma yoninden anlamh fark bulunmus olup bu fark sadece

Anoreksiya nervoza grubu ile saglikli kontrol grubu arasindaki farkliliktan
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kaynaklanmistir (p=0,007). Anoreksiya nervoza grubunun %10’unun, Bulimia
nervoza grubunun %40’1nin, Tikanircasina yeme bozuklugu grubunun
%40’ Inin ve saglikh kontrol grubunun %58,3’'Unin kardes sayisi U¢ ve
uzeridir. Gruplar arasinda U¢ ve Uzeri kardes olma agisindan anlamh fark
bulunmus olup bu fark Anoreksiya nervoza grubu ile diger gruplar arasindaki
farkhliktan kaynaklanmistir (p=0,007)(Tablo 2).

Tablo 2. Anne ve babanin sosyodemografik Ozelliklerinin gruplara

gore kargilastiriimasi

AN BN TYB SK N
Sayr % Sayr  |[% Sayr (% Sayr % P
Evet 24 80,0 20 66,7 20 66,7 32 88,9
Anne baba [Bosanmis 6 20,0 8 26,7 7 23,3 3 8,3 b.079
birlikteligi Baba vefat 0 ,0 6,7 3 10,0 0 .0
/Anne vefat 0 ,0 0 ,0 0 ,0 1 2,8
Yok 1 3,3 1 3,3 1 3,3 3 8,3
ilkokul 10 33,3 11 36,7 9 30,0 13 36,1
/Anne egitimi (Ortaokul 3 10,0 6 20,0 6 20,0 3 8,3 0,848
Lise 6 20,0 8 26,7 6 20,0 7 19,4
Universite 10 33,3 4 13,3 8 26,7 10 27,8
Yok 0 ,0 1 3,3 1 3,3 0 .0
ilkokul 4 13,3 8 26,7 7 23,3 8 22,2
Baba egitimi |Ortaokul 1 3,3 5 16,7 8 26,7 7 19,4 0,299
Lise 11 36,7 10 33,3 7 23,3 11 30,6
Universite 14 46,7 6 20,0 7 23,3 10 27,8
Ev hanimi 16 53,3 18 60,0 13 43,3 17 47,2
IAnne is Calisiyor 14 46,7 11 36,7 14 46,7 17 47,2 0,616
Emekli 0 ,0 1 3,3 3 10,0 2 5,6
Calismiyor 4 13,3 3 10,0 3 10,0 2 5,6
Baba is Calisiyor 22 73,3 21 70,0 21 70,0 32 88,9 0,439
Emekli 4 13,3 6 20,0 6 20,0 2 5,6
<4750 TL 5 16,7 9 30,0 9 30,0 7 19,4
Gelir duzeyi 4750-16500 TL |9 30,0 12 40,0 12 40,0 13 36,1 0,484
>16500 16 53,3 9 30,0 9 30,0 16 44,4
Cekirdek aile 27 90,0 26 86,7 26 86,7 34 94,4
/Aile yapisi Genis aile 2 6,7 4 13,3 3 10,0 2 5,6 0,761
Diger 1 3,3 0 ,0 1 3,3 0 ,0
1 6 20,0? 6 20,0° 6 20,02 4 11,12
Kardes sayisi |2 21 70,02 12 40,02> 112 40,02° 111 30,6° 0,007
>3 3 10,07 12 40,0° 12 40,0° 21 58,3°
1 17 56,7 14 46,7 18 60,0 16 44,4
Kaginci gocuk |2 11 36,7 12 40,0 9 30,0 13 36,1 0,732
>3 2 6,7 4 13,3 3 10,0 7 19,4
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“Kikare analizi uygulanmistir. 2®°Farklihgin kaynaklandi§i grup AN:Anorexia Nervosa BN:Bulimia
Nervosa TYB:Tikanircasina Yeme Bozuklugu

Anoreksiya nervoza grubunun %6,7’sinin, Bulimia nervoza
grubunun %13,3’Unun, Tikanircasina yeme bozuklugu grubunun %33,3’Unin
ve saglkh kontrol grubunun %11,1’'inin annesinde yeme sorunu vardir.
Gruplar arasinda annede yeme sorunu varligi agisindan anlamh fark
bulunmus olup bu fark tikanircasina yeme bozuklugu ile Anoreksiya nervoza
grubu ve saghkl
(p=0,035)(Tablo 3).

kontrol grubu arasindaki farklihktan kaynaklanmigstir

Tablo 3. Anne ve babanin hastalik Ozelliklerinin gruplara goére

karsilastiriimasi

AN BN TYB SK .
6]
Sayl  [% Sayl  [% Say1 % Sayl  [% '
Ailede kronik |[Evet 18 60,0 20 66,7 18 60,0 16 44,4 0208
hastalik Hayir 12 40,0 10 33,3 12 40,0 20 55,6 '
Ailede ruhsal [Evet 7 23,3 10 33,3 7 23,3 4 11,1 0,190
hastalik Hayir 23 76,7 20 66,7 23 76,7 32 88,9 '
lAnnede yeme [Evet 2 6,72 4 13,32 |10 33,3° 4 11,12 b 035
sorunu Hayir 28 93,3 26 86,7 20 66,7 32 88,9 '
Kalori kontroli 0 ,0 1 25,0 2 20,0 3 75,0
Kusma ,0 1 25,0 0 ,0 0 ,0
Annede yeme
ITikanircasina 0,467
sorunu taru 1 50,0 1 25,0 3 30,0 0 ,0
yeme
Kisith yeme 1 50,0 1 25,0 5 50,0 1 25,0
Babada yeme [Evet 1 3,3 1 3,3 16,7 1 2,8 0.107
sorunu Hayir 29 96,7 29 96,7 25 83,3 35 97,2 '
Kalori kontrolii 0 ,0 0 ,0 0 ,0 1 50,0
Babada yeme [Tikanircasina
o 1 100,0 0 ,0 4 80,0 0 .0 0,246
sorunu trd  [yeme
Kisitl yeme 0 ,0 1 100,0 1 20,0 1 50,0
“Kikare analizi uygulanmigtir. #>°Farkhiligin kaynaklandidi grup
AN:Anorexia Nervosa BN:Bulimia Nervosa TYB:Tikanircasina Yeme Bozuklugu
Anoreksiya nervoza grubunun %60’inin, Bulimia nervoza
grubunun %63,3’Gnin, TYB grubunun %73,3’Gnlin ve saglkh kontrol
grubunun %88,9’'unun annesinin algilayisi yakindir. Gruplar arasinda

annenin algilayisinin yakin olma durumu yoénunden anlaml fark bulunmusg
olup bu fark Anoreksiya nervoza grubu ile saglikli kontrol grubu arasindaki

farklihktan kaynaklanmistir (p=0,023). AN grubunun %30’unun, Bulimia
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nervoza grubunun %10’unun, Tikanircasina yeme bozuklugu grubunun
%10’'unun ve saglikh kontrol grubunun %2,8’inin annesinin algilayisi
kontrolcldur. Gruplar arasinda annenin algilayisinin kontrolci olma durumu
yonunden anlamlh fark bulunmus olup bu fark Anoreksiya nervoza grubu ile
saghkh kontrol grubu arasindaki farkhliktan kaynaklanmistir (p=0,023).
Anoreksiya nervoza grubunun %60’inin, Bulimia nervoza grubunun
%23,3’unun, Tikanircasina yeme bozuklugu grubunun %46,7’sinin ve saglikli
kontrol grubunun %72,2’sinin babasinin algilayisi yakindir. Gruplar arasinda
babanin algilayisinin yakin olma durumu yoéninden anlaml fark bulunmus
olup bu fark bulimia nervoza grubu ile Anoreksiya nervoza grubu ve saglikli

kontrol grubu arasindaki farkhliktan kaynaklanmistir (p=0,023)(Tablo 4).

Tablo 4. Anne ve babanin algilayisinin gruplara gore

kargilastiriimasi

AN BN TYB SK N
p
Sayr (% Sayl  |[% Sayl (% Sayl %
Uzak 0 ,02 1 3,32 0 ,02 0 ,02
Annenin 'Yakin 18 60,02 19 63,32 22 73,3*° 132 88,9° 0.023
algilayisi NOtr 3 10,0? 7 23,32 5 16,7¢ 3 8,32 '
Kontrolci 9 30,02 3 10,02° |3 10,020 |1 2,8
Uzak 3 10,02 7 23,32 6 20,02 1 2,82
'Yakin 18 60,02 7 23,3° 14 46,73 126 72,22
Babanin
NOtr 8 26,72 7 23,32 5 16,72 9 25,02 <0,001
algilayisi
Dismanca (0] ,02 4 13,32 4 13,32 0 02
Kontrolci 1 3,32 5 16,7 ° 1 3,32 0 ,0°

"Kikare analizi uygulanmistir. ®PCFarkhiligin kaynaklandigi grup AN:Anorexia Nervosa BN:Bulimia
Nervosa TYB:Tikanircasina Yeme Bozuklugu

3.2.0lgeklerin Gruplar Arasi Karsilastirmalari

Gruplar arasinda ayrilik anksiyetesi, sosyal fobi, OKB ve toplam
anksiyete skoru yonunden anlaml fark bulunmustur (p<0,001). Bu fark bu 3
puan icin de kontrol grubu ile diger U¢ grup arasindaki farkliliktan
kaynaklanmistir ve kontrol grubunun puani daha dusuk bulunmustur. Gruplar
arasinda panik bozukluk puani yonunden anlaml farklihk
bulunmustur(p<0,001). Bu farkhlik bu kontrol grubu ile bulimia nervoza ve

tikanircasina yeme bozuklugu grubu arasindaki farktan; anorksiya nervoza
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ile bulimia nervoza arasindaki farktan kaynaklanmistir. Gruplar arasinda
yaygin anksiyete bozuklugu puani yoninden anlamli fark bulunmustur
(p=0,001). Bu fark bu kontrol grubu ile bulimia nervoza ve tikanircasina yeme
bozuklugu arasindaki farkhliktan kaynaklanmigtir. Gruplar arasinda major
depresif bozukluk puani yoninden anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Bu
fark bu kontrol grubu ile bulimia nervoza ve tikanircasina yeme bozuklugu
arasindaki  farkhlik digindaki tum gruplar arasindaki farkliliktan

kaynaklanmigtir (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin CADO-Y alt boyutlarinin karsilastiriimasi

AN BN TYB SK

Medyan  (min- Medyan  (min- [Medyan  (min- Medyan  (min- [p”

maks) maks) maks) maks)
IAyrilik anksiyetesi bozuklugu [5,0 (1,0-13,00® [5,0(,0-17,0)® 4,0 (,0-12,0)® 2,0 (,0-10,0)° <0,001
Sosyal fobi 15,5 (,0-27,0)® [19,5 (2,0-27,0)® (18,5 (3,0-26,0) [11,0 (3,0-19,0)° (<0,001
OKB 7,0 (1,0-15,0)2 19,0 (1,0-18,0)® 19,0 (1,0-16,0) 5,0 (,0-13,0)° <0,001
Panik bozukluk, Ort+SS 10,3+7,32P 15,9+7,1° 13,0+6,52°¢ 6,6+4,3%4 <0,001"
'Yaygin anksiyete bozuklugu, N
ortss 8,944,432 11,0+£3,92 10,4+4,12 7,1+3,5° 0,001
IAnksiyete toplam, Ort+SS 47,2+22,32 60,0+22,0% 54,2+17,52 32,2+3,8° 0,001"
Major depresif bozukluk 13,5 (,0-30,0)* [21,0 (4,0-28,0)> [19,5 (8,0-30,0)° (8,0 (,0-22,0)° <0,001

*Kruskal Wallis analizi, "One Way ANOVA analizi uygulanmistir. 2P<9Farklihgin kaynaklandigi grup
CADO-Y: Cocuklar icin Anksiyete ve Depresyon Olgedi AN:Anorexia Nervosa BN:Bulimia Nervosa
TYB:Tikanircasina Yeme Bozuklugu

Gruplar arasinda asiri yeme yoniunden anlamh fark bulunmus olup
bu farkllik anoreksiya nervoza grubu ile bulimia nervoza ve tikanircasina
yeme bozuklugu grubu arasindaki; saglikh kontrol grubu ile bulimia nervoza
ve tikanircasina yeme bozuklugu grubu arasindaki farkliliktan
kaynaklanmistir (p<0,001). Gruplar arasinda kisitlama kaygisi, sekil kaygisi,
agirhk kaygisi ve EDE-Q toplam puan yoninden anlamli fark bulunmus olup
bu fark saglikh kontrol grubu diger U¢ grup arasindaki farkliliktan; anoreksiya
nervoza grubu ile tikanircasina yeme bozuklugu grubu arasindaki farkliliktan
kaynaklanmigstir (p<0,001). Gruplar arasinda yeme kaygisi yoninden anlamh
fark bulunmus olup bu fark saglikh kontrol grubu diger U¢ grup arasindaki
farklihktan kaynaklanmistir (p<0,001)(Tablo 6).
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Tablo 6. Gruplarin EDE-Q alt boyutlarinin karsilagtiriimasi

AN BN TYB SK .

Medyan (min-maks) [Medyan (min-maks) [Medyan (min-maks) [Medyan (min-maks) P
Asiri yeme 1,4 (,0-13,0)% 9,3 (4,0-19,2)P 7,0 (3,0-14,0)° 10 (,0-5,2) <0,001
Kisitlama kaygisi 5,5 (3,8-6,0)? 4,5 (,8-6,0)*° 2,8 (,2-5,8)° .2 (,0-1,4)° <0,001
Yeme kaygisi 3,5 (1,6-5,6)7 4,2 (1,4-5,8)2 3,4 (1,0-5,2) 2 (,0-1,6)° <0,001
Sekil kaygisi 5,6 (3,8-6,0)* 5,3 (1,6-6,0)2° 5,0 (1,4-6,0)° ,4 (,0-1,8)° <0,001
Agirhk kaygisi 5,6 (2,6-6,0)7 4.5 (1,6-6,0)2P 4.4 (1,0-5,8)° 3(,0-1,8)° <0,001
EDE-Q toplam 5,1 (3,4-5,9) 4,6 (1,7-6,0)>P 3,8 (,9-5,4) 4 (,0-1,4)° <0,001

*Kruskal Wallis analizi uygulanmistir. @®°Farkiiigin kaynaklandi§i grup EDE-Q:Yeme Bozuklugu
Degerlendirme Olgedi AN:Anorexia Nervosa BN:Bulimia Nervosa TYB:Tikanircasina Yeme Bozuklugu
AN grubunun tamaminda, BN grubunun %93,3'Unde,
tikanircasina yeme bozuklugu grubunun %70’inde kisitlama kaygisi var iken
saghkh kontrol grubunda yoktur. Gruplar arasinda kisitlama kaygisi
yonunden anlamli fark bulunmus olup bu fark saghkh kontrol grubu ile diger
uc grup arasindaki; Anoreksiya nervoza grubu ile tikanircasina yeme
bozuklugu grubu arasindaki farkhliktan kaynaklanmistir  (p<0,001).
Anoreksiya nervoza grubunun %93,3'Unde, bulimia nervoza grubunun
%93,3’Unde, tikanircasina yeme bozuklugu grubunun %80’inde yeme kaygisi
var iken saglikl kontrol grubunda yoktur. Gruplar arasinda yeme kaygisi
yonunden anlamh fark bulunmus olup bu fark saglikli kontrol grubu ile diger
u¢ grup arasindaki farklihktan kaynaklanmigtir (p<0,001). Anoreksiya
nervoza grubunun tamaminda, bulimia nervoza grubunun %96,7’sinde,
tikanircasina yeme bozuklugu grubunun %96,7’sinde sekil kaygisi var iken
saglikh kontrol grubunda yoktur. Gruplar arasinda sekil kaygisi yoninden
anlamli fark bulunmus olup bu fark saglikli kontrol grubu ile diger u¢ grup
arasindaki farkhliktan kaynaklanmistir (p<0,001). Anoreksiya nervoza
grubunun tamaminda, bulimia nervoza grubunun %93,3’lGinde, tikanircasina
yeme bozuklugu grubunun %90’inda agirlik kaygisi var iken saglikli kontrol
grubunda yoktur. Gruplar arasinda agirlik kaygisi yonunden anlamh fark
bulunmus olup bu fark saglikli kontrol grubu ile diger U¢ grup arasindaki
farklihktan kaynaklanmistir (p<0,001). AN grubunun tamaminda, BN

grubunun %96,7’sinde, tikanircasina yeme bozuklugu grubunun %93,3’Unde
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EDE-Q kaygisi var iken saglikli kontrol grubunda yoktur. Gruplar arasinda
EDE-Q toplam puani yoninden anlamli farklihk bulunmus olup bu farklilik
saghkh kontrol grubu ile diger GU¢ grup arasindaki farktan kaynaklanmistir
(p<0,001)(Tablo 7).

Tablo 7. Gruplarin EDE-Q alt boyutlarinin  gruplarinin

kargilagtiriimasi

AN BN TYB SK .
(o]
Sayl % Sayi  [% Sayi  [% Sayi (% '
Kisitlama \Var (30 100,0% 28 93,320 21 70,0° 0 ,0° 0.001
< ]
kaygisi Yok [0 ,0 2 6,7 9 30,0 36 100,0
Var [28 93,32 28 93,32 24 80,02 0 ,0°
'Yeme kaygisi <0,001
Yok |2 6,7 2 6,7 6 20,0 36 100,0
\Var (30 100,0% 29 96,7% 29 96,7 0 ,0P
Sekil kaygisi <0,001
Yok [0 ,0 1 3,3 1 3,3 36 100,0
\Var (30 100,0% 28 93,3% 27 90,0% 0 ,0P
IAgirlik kaygisi <0,001
Yok [0 ,0 2 6,7 3 10,0 36 100,0
\Var (30 100,0% 29 96,7% 28 93,32 0 ,0P
EDE-Q toplam <0,001
Yok [0 ,0 1 3,3 2 6,7 36 100,0

. "Kikare analizi uygulanmigtir. #>“Farkliigin kaynaklandigi grup EDE-Q:Yeme Bozuklugu Degerlendirme
Olgegdi AN:Anorexia Nervosa BN:Bulimia Nervosa TYB:Tikanircasina Yeme Bozuklugu

Anoreksiya nervoza grubunun tamaminda, bulimia nervoza
grubunun %73,3’Unde, tikanircasina yeme bozuklugu grubunun %43,3’Gnde
yeme tutumu bozulmus iken saglikli kontrol grubunda bozulmamistir. Gruplar
arasinda bozulmus yeme tutumulari yéninden anlaml fark bulunmus olup bu
fark bulimia nervoza grubu ile tikanircasina yeme bozuklugu grubu
arasindaki fark disindaki tum gruplar arasindaki farkhliktan kaynaklanmistir
(p<0,001). Gruplar arasinda yeme tutumu puani yonidnden anlamli fark
bulunmus olup bu fark tim gruplar arasindaki farklliktan kaynaklanmistir
(p<0,001)(Tablo 8).

Tablo 8. Gruplarin YTT-40 o6lgcek puanlarinin karsilastiriimasi

IAN BN TYB SK o
Sayi % Sayi % Sayi % Sayi %
Bozulmus (30 100,0* (22 73,3* |13 43,3° |0 ,0° N
Yeme tutumu <0,001
Normal (o] ,0 8 26,7 17 56,7 36 100,0
YTT-toplam puan, Ort+SS  |73,2+14,6° 45,1+19,7° 27,4+14,9° 13,4+6,7¢ <0,001”

“Kikare analizi, “One Way ANOVA analizi uygulanmigtir. #>9Farkliligin kaynaklandigi grup AN:Anorexia
Nervosa BN:Bulimia Nervosa TYB:Tikanircasina Yeme Bozuklugu
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Gruplar arasinda Empati 06lgek puani yoninden anlamh fark
bulunmus olup bu fark sadece bulimia nervoza grubu ile tikanircasina yeme
bozuklugu olan grup arasindaki farkhliktan kaynaklanmigtir (p=0,018)(Tablo
9).

Tablo 9. Gruplarin empati dlgedi toplam puaninin karsilastirilmasi

AN BN TYB SK

(6]
Medyan (min-maks) [Medyan (min-maks) [Medyan (min-maks) [Medyan (min-maks) |
Empati 6lgek puani [16,0 (8,0-20,0)*  [14,5 (5,0-20,0) 18,0 (11,0-21,0°  [17,0 (5,0-20,0)*®  [0,018

"Kruskal Wallis analizi uygulanmistir. #><Farkhligin kaynaklandigi grup AN:Anorexia Nervosa BN:Bulimia
Nervosa TYB:Tikanircasina Yeme Bozuklugu

Gruplar arasinda acikhk (p<0,001), kabul etmeme (p<0,001), dartd
(p=0,001) ve amaclar (p=0,002) yonunden anlaml fark bulunmus olup bu
fark saghkh kontrol grubu ile bulimia nervoza ve tikanircasina yeme
bozuklugu grubu arasindaki farklliktan kaynaklanmistir. Gruplar arasinda
stratejiler ve DERS-16 toplam puani yonunden anlamli fark bulunmus olup bu
fark saglkh kontrol grubu ile diger U¢ grup arasindaki farkhliktan
kaynaklanmistir (p<0,001)(Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarin DERS-16 alt boyutlarinin karsilastiriimasi

AN BN TYB SK

Medyan (min-maks) [Medyan (min-maks) [Medyan (min-maks) [Medyan (min-maks) P
IAcikhik 6,0 (2,0-10,0)*P 7,5 (2,0-10,0)* 8,0 (3,0-10,0)* 4,0 (2,0-10,0)° <0,001
Kabul etmeme 8,0 (3,0-15,0)*° 11,0 (3,0-15,0)2 8,5 (3,0-15,0)2 5,0 (3,0-13,0)° <0,001
Stratejiler 16,0 (5,0-25,0)* 19,0 (5,0-25,0)* 18,0 (6,0-25,0)* 8,5 (5,0-21,0)° <0,001
Durtu 7,0 (3,0-15,0)2° 10,0 (3,0-15,0)* 8,5 (3,0-15,0)* 5,0 (3,0-15,0)° 0,001
Amagclar 12,0 (3,0-15,0)**  [12,0 (5,0-15,0)? 13,0 (3,0-15,0)* 7,0 (3,0-15,0)° 0,002
DERS-16 toplam 48,0 (21,0-80,0)* 62,0 (20,0-75,0)*  [57,0 (23,0-78,0)*  [29,0 (17,0-68,0)°  [<0,001

~ "Kruskal Wallis analizi uygulanmistir. **“Farkliigin kaynaklandigi grup DERS-16:Duygu Dizenleme
Giglagl Olgegi AN:Anorexia Nervosa BN:Bulimia Nervosa TYB:Tikanircasina Yeme Bozuklugu

Gruplar arasinda CGPSO toplam puani agisindan yoninden anlamli
farkhlik bulunmus olup bu farkhlik saghkh kontrol grubu ile bulimia nervoza ve
tikanircasina yeme bozuklugu grubu arasindaki farktan kaynaklanmigstir
(p<0,001)(Tablo 11).
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Tablo 11. Gruplarin CGPSO olgeginin karsilastiriimasi

AN BN TYB SK ]
(0]
Ort+SS Ort+SS Ort+SS i

CGPSO toplam puan [42,1+10,0%P 36,1+10,2° 37,1+11,4° 46,4+7 0P <0,001

‘One Way ANOVA analizi uygulanmistir. abeFarklilgin kaynaklandigi grup CGPSO:Cocuk ve
Genglerde Psikolojik Saglamlik Olgedi AN:Anorexia Nervosa BN:Bulimia Nervosa TYB:Tikanircasina Yeme
Bozuklugu

Gruplar arasinda pozitif aciliyet yonunden anlamli farklihk bulunmus
olup bu farkhlik sadece bulimia nervoz ile saglikh kontrol grubu arasindaki
farktan kaynaklanmistir (p<0,001). Gruplar arasinda negatif aciliyet ve
UPPS-P toplam puani yéninden anlaml farkliik bulunmus olup bu farklilk
saglikh kontrol grubu ile bulimia nervoza ve tikanircasina yeme bozuklugu

arasindaki farktan kaynaklanmistir (p<0,001)(Tablo 12).

Tablo 12. Gruplarin UPPS-P Diirtiisellik Olgegi alt boyutlarinin

kargilagtiriimasi

AN BN TYB SK .

Medyan (min-maks) [Medyan (min-maks) [Medyan (min-maks) [Medyan (min-maks) P
Pozitif aciliyet 9,5 (4,0-16,0)2° 8,0 (4,0-14,0)2 9,0 (4,0-16,0)2° 11,0 (5,0-16,0)° <0,001
Sebatsizlik 8,0 (5,0-11,0) 8,0 (6,0-11,0) 8,0 (4,0-11,0) 8,0 (3,0-10,0) 0,311

Tasarlama eksikligi 12,0 (7,0-14,0) 11,0 (5,0-14,0) 11,0 (8,0-15,0) 12,0 (7,0-15,0) 0,213
Heyecan arayisl,
Ort+SS

Negatif aciliyet 9,0 (4,0-16,0)2P 7,5 (4,0-14,0)2 7,5 (4,0-14,0)2 12,5 (4,0-16,0)° <0,001
UPPS-P toplam
puan, OrtxSS

8,6+3,2 9,0+3,1 7,3+2,4 8,3+3,1 0,158™

47,1+9,020 43,8+7,8? 43,615,4% 50,0+7,3° 0,001”

"Kruskal Wallis analizi, One Way ANOVA analizi uygulanmistir. abeFarklilgin kaynaklandigi grup ~ S-
UPPS-P Dirtisel Davranis Olgegi Kisa Versiyonu AN:Anorexia Nervosa BN:Bulimia Nervosa TYB:Tikanircasina
Yeme Bozuklugu

Gruplar arasinda duygusal destek yoklugu, sinirlilik ve KDDD toplam
puani yonunden anlamli farklihk bulunmustur (p<0,001). Bu farkhlik saglikli
kontrol grubu ile bulimia nervoza ve tikanircasina yeme bozuklugu arasindaki
farktan; anoreksia nervoza grubu ile bulimia nervoza grubu arasindaki farktan
kaynaklanmigtir. Gruplar arasinda mudahelecilik yoninden anlamli farklihk
bulunmustur (p=0,001). Bu farkhlik bulimia nervoza grubu ile anoreksia
nervoza ve saglkli kontrol grubu arasindaki farktan kaynaklanmistir (Tablo
13).
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Tablo 13. Gruplarin Kisaltimis Duygu Disavurumu Duizeyi alt

boyutlarinin karsilastiriimasi

AN BN TYB SK
Medyan (min- Medyan (min- Medyan (min- Medyan (min- |p”
maks) maks) maks) maks)
Duygusal destek
| 36,5 (22,0-83,0)*" [58,5 (24,0-83,0)° 45,5 (24,0-80,0)¢ (32,5 (23,0-70,0)° [<0,001
yoklugu
Sinirlilik 6,5 (4,0-16,0)2° 11,0 (4,0-16,0)° 8,0 (4,0-15,0)*¢ 5,0 (4,0-14,0)° <0,001
Mudahalecilik 13,5 (7,0-28,0°  [17,5(12,0-28,0)° 17,0 (8,0-28,0/* [14,0 (7,0-25,0/*  [0,001
. 57,5 (33,0- 70,5 (37,0-
KDDO toplam 88,0 (42,0-117,0)¢ 51,0 (35,0-108,0)° |<0,001
127,0)20 121,0)2¢

*Kruskq] Wallis analizi uygulanmistir. 2P<Farkliigin kaynaklandigi grup KDDO: Kisaltiimis Algilanan
Duygu Digavurum Olgegi

Gruplar arasinda Kisith ve tekrarlayici davraniglar puani yéninden
anlamli fark bulunmus olup bu farklik anoreksiya nervoza grubu ile bulimia
nervoza ve saglikh kontrol grubu arasindaki farklihktan kaynaklanmistir
(p<0,001). Gruplar arasinda Sosyal etkilesim puani yonunden anlamh fark
bulunmus olup bu fark anoreksiya nervoza grubu ile diger U¢ grup arasindaki
farkhliktan; saglkh kontrol grubu ile bulimia nervoza grubu arasindaki
farkhliktan kaynaklanmistir (p<0,001). Gruplar arasinda iletisim problemleri
ve ASSQ toplam puani yonunden anlamli fark bulunmus olup bu fark
anoreksiya nervoza grubu ile tikanircasina yeme bozuklugu ve saglikli
kontrol grubu arasindaki farkliliktan; bulimia nervoza grubu ile tikanircasina
yeme bozuklugu ve saglikh kontrol grubu arasindaki farkhliktan
kaynaklanmigtir (p<0,001)(Tablo 14).

Tablo 14. Gruplarin ASSQ alt boyutlarinin karsilastiriimasi

AN BN TYB SK .

Ort+SS OrtxSS OrtxSS Ort+SS P
Kisith ve tekrarlayici davranislar |,87+1,36% 40,7230 ,03+,18° ,00+,00° <0,001
Sosyal etkilesim 1,57+1,362 ,67+,84° ,40+,62°¢ ,00+,00°¢ <0,001
iletisim problemleri ,63+,852 ,43+,63% ,00+,00° ,00+,00° <0,001
IASSQ toplam puan 3,1+2,72 1,5+1,32 0,4+0,6° ,00+,00° <0,001

*One Way ANOVA analizi uygulanmistir. **Farkliigin kaynaklandigi grup ASSQ: Otizm Spektrum
Tarama Olgegi AN:Anorexia Nervosa BN:Bulimia Nervosa TYB:Tikanircasina Yeme Bozuklugu

Gruplar arasinda CDRS toplam puani ydnunden anlamli fark

bulunmus olup bu fark anoreksiya nervoza grubu ile tikanircasina yeme
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bozuklugu grubu arasindaki farklihk disindaki tim gruplar arasindaki
farkhliktan kaynaklanmistir (p<0,001)(Tablo 15).

Tablo 15. Gruplarin CDRS toplam puaninin karsilastiriimasi

AN BN TYB SK .
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
CDRS toplam puan 42,8+10,8% 49,4+10,8° 40,6+10,5% 21,0£3,3° <0,001

Derecslencitme Olgedi ANAorors Nervass BNBlimia Norvosa TYB-hanyossns Yame Bozukiug + = 0"

Gruplar arasinda motor retardasyon yontinden anlamh fark bulunmus
olup bu fark saglikli kontrol grubu ile diger G¢ grup arasindaki farkliliktan;
anoreksiya nervoza grubu ile tikanircasina yeme bozuklugu arasindaki
farkhliktan kaynaklanmistir (p<0,001). Gruplar arasinda motor ajitasyon ve
MARS toplam puan ydninden anlaml fark bulunmus olup bu fark saglikli
kontrol grubu ile diger U¢ grup arasindaki farkliiktan kaynaklanmistir
(p<0,001)(Tablo 16).

Tablo 16. Gruplarin MARS alt boyutlarinin karsilastiriimasi

IAN BN TYB SK
Medyan (min- Medyan (min- Medyan (min- Medyan (min- |p”
maks) maks) maks) maks)
Motor
5,5 (,0-21,0)2 4,0 (,0-14,0)2° ,5 (,0-7,0)° ,0 (,0-,0)° <0,001
retardasyon
Motor ajitasyon 4,0 (,0-9,0)2 6,0 (,0-21,0)2 3,5 (,0-16,0)? ,0 (,0-4,0)° <0,001
MARS toplam 1,0 (,0-25,0)2 11,0 (,0-35,0)2 4,5 (,0-20,0)2 ,0 (,0-4,0)° <0,001

*Kruskal Wallis analizi uygulanmistir. 2°<Farkliigin  kaynaklandigi grup MARS:Motor Ajitasyon
Retardasyon 6lgcegdi AN:Anorexia Nervosa BN:Bulimia Nervosa TYB:Tikanircasina Yeme Bozuklugu

Gruplar arasinda MP.2RTCR (p=0,003), CPF.RTCR (p=0,02),
CPF.RT (p=0,035), SCTAPDOM (p=0,01), CPFD.RT (p=0,046) acisindan
anlamh farklihk bulunmus olup bu farkliik anoreksiya nervoza grubu ile
bulimia nervoza ve tikanircasina yeme bozuklugu arasindaki farktan
kaynaklanmigtir. Gruplar arasinda PCET.CR agisindan anlamh fark
bulunmus olup bu fark bulimia nervoza ile tikanircasina yeme bozuklugu
arasindaki farkliliktan kaynaklanmistir  (p=0,039). Gruplar arasinda
SVOLTD.RT agisindan anlamli fark bulunmus olup bu farklihk bulimia
nervoza ile anoreksiya nervoza grubu ve saglikli kontrol grubu arasindaki
farktan kaynaklanmistir (p=0,035). Gruplar arasinda SCPN.TPRT (p=0,005),
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SCPL.TPRT (p=0,02) ve SCPT.RT.MEAN (p=0,022) acisindan anlamh fark
bulunmus olup bu fark anoreksiya nervoza ile tikanircasina yeme bozuklugu

grubu ve saglikli kontrol grubu arasindaki farkliliktan kaynaklanmigtir (Tablo
17).

3.3.PENN CNB Skorlarinin Gruplar Arasi Karsilagtirmalari

Tablo 17. Gruplarin Penn bataryasi parametrelerinin karsilastiriimasi

AN BN TYB SK
Medyan (min- Medyan (min- Medyan (min- Medyan (min- |p°
maks) maks) maks) maks)
709,5 (519,0- |647,0 (477,0- 1619,5 (500,0- [670,0 (469,5-
MP.2RTCR 0,003
923,0)? 1223,0)° 871,0)° 1372,0)3°
CPF.CR, Ort+SS 28,7+2,5 29,0+3,9 28,2+4,9 29,7+3,3 0,421
1759,8 (1344,0- [1618,3 (1184,0- [1541,8 (1160,0- [1650,5 (1152,0-
CPF.RTCR 0,020
3396,0)* 2671,0)° 2800,0)° 3033,0)2°
1790,3 (1355,5-[1634,8 (1192,0- [1622,8 (1204,0-(1670,5  (1258,5-
CPF.RT 0,035
3396,0)* 2612,0)° 2776,0)° 3107,0)2°
57,2 (41,7- 62,0 (44,3-
SCTAPDOM 55,0 (42,7-70,0)* [57,7 (45,0-70,7)° 0,010
141,7)° 289,0)2°
105,2 (77,7-1111,0 (81,0- |106,5 (78,3-
SCTAPTOT 113,5 (84,0-582,7) (0,063
128,7) 140,7) 191,7)
CPFD.CR 32,0 (23,0-38,0) [30,5(18,0-38,0) [29,5(20,0-39,0) (32,0 (27,0-38,0) [0,060
CPFD.RTCR, Ort+SS 1662,9+233,6 1495,4+319,6 1513,2+405,1 1637,4+343,9 0,112
CPFD.RT, Ort+SS 1708,5+264,2%  [1514,9+333,2°  [1518,7+386,5° [1671,6+357,22P 0,046™
PCET.CR 38,0 (2,0-71,0)* 143,0 (30,0-69,0)* (36,5 (8,0-57,0)° [37,5 (2,0-59,0)*® (0,039
1851,8 (1342,0-|1713,0 (1142,0-(1792,3 (1187,5-[1629,3 (1262,0-
PCET.RTCR 0,406
3254,5) 2499,0) 2754,5) 5062,5)
2009,5 (1452,0- 1963,5 (1137,0-|1943,8 (1233,0-({1754,0 (1324,0-
PCET.RT 0,341
5180,0) 3940,0) 3250,0) 5143,0)
SVOLT.CR 15,5 (8,0-18,0)  [15,0 (11,0-18,0) (15,0 (11,0-21,0) (16,0 (10,0-20,0) (0,272
SVOLT.RTCR, Ort+SS 1759,6+348,1 1603,8+349,2 1559,6+492,6 1638,0+347,3 0,226™
1679,8 (1168,0- [1512,0 (1148,5- [1538,0 (527,5- 1673,8 (979,0-
SVOLT.RT 0,109
2712,0) 2546,0) 2616,0) 2544,0)
34,0 (29,0-
ER40.CR 34,0 (26,0-38,0) (34,0 (24,0-39,0) 34,5 (28,0-39,0) [0,761
1188,0)
1848,3 (1284,0- [1874,0 (1336,0- [1775,5 (26,0- [1915,5  (1268,5-
ER40.RTCR 0,603
3656,0) 2780,0) 2356,0) 3059,0)
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2011,8 (1371,5 [1888,0 (1356,0-[1878,5 (1396,0-|2017,8  (1319,0-
ER40.RT 0,538
3496,0) 3271,5) 2419,5) 3116,0)
ER40.ANGRY 6,0 (2,0-8,0) 6,0 (2,0-8,0) 5,0 (3,0-1576,0) [6,0 (3,0-8,0) 0,385
ER40.FEAR 7,0 (4,0-8,0) 7,0 (4,0-8,0) 7,0 (2,0-8,0) 7.5 (3,0-8,0) 0,415
ER40.HAPPY 8,0 (5,0-8,0) 8,0 (4,0-8,0) 8,0 (3,0-8,0) 8.0 (6,0-8,0) 0,707
ER40.NOEMOT 7,0 (2,0-8,0) 7,0 (1,0-8,0) 7,0 (4,0-8,0) 7.0 (3,0-8,0) 0,989
ER40.SAD 7.0 (4,0-8,0) 7,0 (3,0-8,0) 7,0 (4,0-8,0) 7.0 (5,0-8,0) 0,241
19,0 (15,0-
Olumsuz duygular 20,0 (14,0-22,0) 19,0 (12,0-23,0) 20,0 (15,0-24,0) 0,571
1585,0)
SVOLTD.CR 15,0 (9,0-18,0) [13,0 (9,0-18,0) [14,0 (6,0-20,0)  [15,0 (10,0-19,0) 0,063
1676,0 (1055,0-[1551,5 (992,0- [1569,5  (13,0- [1670,8  (1097,5-
SVOLTD.RTCR 0,124
2044,0) 3168,0) 2187,5) 2523,5)
1628,3 (1117,0-[1479.3 (440,0- [1599,5 (920,0- [1717,8  (1100,0-
SVOLTD.RT 0,035
2035,5) 3088,5)° 2175,0)20 2539,0)°
SCPN.TP 25,0 (8,0-30,0) [27,5(11,0-30,0) [26,0 (13,0-964,0) [25,5 (11,0-30,0) 0,087
SCPN.FP 5,0(0,0-14,0) 6,0 (1,0-19.0)  [7,5(0,0-26,0) 6,0 (0,0-23,0) 0,170
5205  (459,0-[522,8  (4435- |483,3 (8,0- [498,8 (390,0-
SCPN.TPRT 0,005
692,0) 630,5)2" 713,0)° 645,0)°
SCPN.FPRT, Ort+SS 462,2+83,8 473,0£118,3 464,0£94,5 452,0+94,5 0,859"
SCPL.TP 26,0 (16,0-30,0) [26,0 (14,0-30,0) [27,5 (15,0-401,5) [25,5 (1,0-30,0) 0,371
SCPL.FP 5,0(0,0-150)  [7,0(0,0-18,0)  [7,0(3,0-30,0) 4.5 (0,0-22,0) 0,060
5655  (476,0-533,8  (442,0- [503,5 (19,0- 18,3 (281,0-
SCPL.TPRT 0,020
715,0)° 629,02 631,5)° 708,5)°
SCPL.FPRT, OrtzSS 521,3t82,5 523,2493,8 488,5+70,3 475,3£99,6 0,072"
SCPT.RT.MEAN, Ort+SS _ [547,5%50,1° 540,3t52,7°P  [513,6£54,1° 509,4+72,7° 0,022"
LNB2.TP 39,0 (32,0-45,0) [40,0 (31,0-45,0) [42,5 (30,0-475,5) 41,0 (27,0-45,0) 0,116
LNB2.FP 1,0(0,021,0)  [1,0 (0,0-7,0) 1,0 (0,0-42,0)  [0,0 (0,0-9,0) 0,328
5055  (403,0-[497,8  (378,0- 501,3 (388,0-
LNB2.RTC 455,5 (1,0-712,0) 0,253
723,0) 691,0) 593,0)
LNB2_135.LNB2_TP2 10,5 (7,0-15,0) [12,0 (7,0-15,0) [13,0 (1,0-15,0) [12,5(4,0-15,0)  [0,225
LNB2_135.LNB2_FP2 0,00 (0,00-3,00) (0,00 (0,00-4,00) (0,00 (0,00-2,00) [0,00 (0,00-4,00) 0,776
5035  (385,0- 5185  (349,5- 499,8  (372,5- 5483 (3715
LNB2_135.LNB2_RTC2 0,118
946,0) 786,0) 1032,0) 796,0)
PCET_A.PCET_ACC2 1,7 (0,0-3,4) 2,1(0,8-3,4) 2,2 (0,2-3,4) 2,0 (0,0-3,4) 0,643
G skoru 03 (-,98-99) |20 (-1,65-,83) |06 (-1,87-8,01) |13 (-,82-1,27) 0,224

*Kruskal Wallis analizi, One Way ANOVA analizi uygulanmistir. 2*cFarkliligin kaynaklandigi grup
PCET.CR: Kosullu Dislama Gérevi dogru yanit sayisi, PCET.RTCR: Kosullu Diglama Goérevi dogru yanit hizi,
PCET_RT: Kosullu Diglama Gorevi Ortalama Testi ortalama cevap siresi, PCET_ACC2: Kosullu Diglama Gorevi
hatasizlik orani, SCPN.TP: Surekli Performans Sayi Testi dogru yanit sayisi, SCPN.FP: Sirekli Performans Sayi
Testi yanlis yanit sayisi, SCPN.TPRT: Surekli Performans Sayi Testi ortalama dogru yanit verme siresi (ms),
SCPN.FPRT: Sirekli Performans Sayi Testi ortalama yanlis yanit verme siiresi (ms) SCPL.TP: Siirekli Performans
Harf Testi dogru yanit sayisi, SCPL.FP: Surekli Performans Harf Testi yanlis yanit sayisi, SCPL.TPRT: Surekli
Performans Harf Testi ortalama dogru yanit verme siresi, SCPL.FPRT: Surekli Performans Harf Testi ortalama
yanlhs pozitif yanit verme siresi, SCPT.RT.MEAN: Surekli Performans Testi Tim Yanitlar igin Ortalama Yanit Siresi
(ms), LNB2.TP: Harf ve Geri Gorevi dogru yanit sayisi, LNB2.FP: Harf ve Geri Gorevi yanlis yanit sayisi,LNB2.RTC:
Harf ve Geri Goérevi dogru yanit hizi, LNB2_TP2: 2-Geri Gorevi dodru yanit sayisi, LNB2_FP2: 2-Geri Gorevi yanhs
yanit sayisi, LNB2_RTC2: 2-Geri Goérevi dogru yanit verme hizi, CPF.CR: Yiiz Hafiza Testi dogru yanit sayisi,
CPF.RTCR: Yiz Hafiza Testi dogru yanit verme hizi, CPF.RT: Yz Hafiza Testi ortalama cevap siiresi, CPFD.CR:
Yiz Hafiza Testi Geg Surimi dogru yanit sayisi, CPFD.RTCR: Yuz Hafiza Testi Ge¢ Surimu dogru yanit hizi,
CPFD_RT: Yiiz Hafiza Testi Geg Siriimii ortalama cevaplama siiresi, SVOLT.CR: Gérsel Nesne Ogrenme Gérevi
dogru yanit sayisi, SVOLT.RTCR: Gérsel Nesne Ogrenme Gérevi dogru yanit hizi, SVOLT_RT: Gérsel Nesne
Ogrenme Gorevi ortalama cevaplama siiresi, SVOLTD.CR: Gérsel Nesne Ogrenme Gorevi Geg Sirimii dogru
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yanit sayisi, SVOLTD.RTCR: Gérsel Nesne Ogrenme Gorevi Geg Siiriimii dogru yanit hizi, SVOLTD_RT: Gérsel
Nesne Ogrenme Goérevi Geg Siiriimii ortalama cevaplama siiresi, ER40.CR: Duygu tanima gérevi dogru yanit
sayisl, ER40.RTCR: Duygu tanima gorevi dogru yanit hizi, ER40_RT: Duygu Tanima Gorevi ortalama cevap suresi,
ER40.ANGRY: Duygu tanima goérevi kizgin duygu tanima, ER40.FEAR: Duygu tanima gorevi korku tanima,
ER40.HAPPY: Duygu tanima gérevi mutlu duygu tanima, ER40.NOEMOT: Duygu tanima gérevi nétral duyguyu
tanima, ER40.SAD: Duygu tanima gorevi tzgin duygu tanima, MP.2RTCR: Motor praxi testi hizi, SCTAPDOM:
Parmak Dokunma Testi dominant el tepki suresi, SCTAPTOT: Parmak Dokunma Testi her iki el toplam tepki siresi

3.4.0lgeklerin PENN CNB Batarya Sonuglari ile Korelasyonlari

Hastalarda yapilan korelasyon analizinde ASSQ toplam puani ile
EDE-Q toplam puani ve UPPS-P toplam puani arasinda pozitif yonde; ASSQ
toplam puani ile BMI arasinda ise negatif ydnde anlamli bir korelasyon tespit
edilmistir. Kisitlayici ve tekrarlayici davranislar puani ile BMI arasinda negatif
yonde anlaml bir korelasyon tespit edilmigtir. Sosyal etkilesim puani ile BMI
arasinda pozitif yonde; Sosyal etkilesim puani ile yas ve BMI arasinda ise
negatif ydnde anlamli bir iliski vardir. iletisim problemleri puani ile EDE-Q
toplam puani ve negatif aciliyet puani arasinda pozitif yonde; iletisim
problemleri puani ile BMI arasinda ise negatif yonde anlamli bir korelasyon
tespit edilmistir. MP.2RTCR ile EDE-Q toplam, Negatif aciliyet ve UPPS-P
toplam puani arasinda pozitif yonde; MP.2RTCR ile BMI, MDB, agiklik,
stratejiler, amaclar ve DERS-16 toplam puan arasinda ise negatif yonde
anlamli bir korelasyon tespit edilmigtir. CPF.RTCR ile EDE-Q toplam, pozitif
aciliyet, Negatif aciliyet ve UPPS-P toplam puani arasinda pozitif yonde;
CPF.RTCR ile BMI, acikhk ve amaglar arasinda ise negatif yonde anlamh bir
korelasyon tespit edilmistir. SCTAPDOM ile CGPSO toplam puani arasinda
pozitif yonde anlamh korelasyon bulunmustur. PCET.CR ile Pozitif aciliyet
puani arasinda negatif yonde anlamli korelasyon bulunmustur. SVOLTD.RT
ile EDE-Q toplam, Negatif aciliyet puani ve UPPS-P toplam puani arasinda
pozitif yonde; SVOLTD.RT ile BMI arasinda ise negatif ydonde anlamli bir
korelasyon tespit edilmistir. SCPT.RT.MEAN ile EDE-Q toplam puani
arasinda pozitif yonde; SCPT.RT.MEAN ile yas ve BMI arasinda ise negatif

yonde anlamh  bir  korelasyon tespit edilmistir (Tablo  18)
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Tablo 18. Hasta grubunda dOlgek puanlari ve PENN alt testlerinin
korelasyonu

GADO-Y DERS-16 UPPS-P
6D cG
B | E-Q Kab PS | Poz Tasa | Hey Ne | Top
Ya Anks . 0 | . gat | lam
M | top | ; M | Agi | ul | Strat | DU | Am itif | Seba | rlam | eca | °.
5 iyete . Top | top | . if
| la D | ki | etm | ejile | rt | acla acil | tsizh a n .
topl lam | 153 | . . acil
m B| k | em r ] r iye k eksik | aray | .
am m .. iye
e t ligi ]
t
Duveu r{,1],0|,06|,018|,0],02 ’?36 0'54 ,0 '21 ,00 ’114 '%8 -,026 | ,201 |,060 ’22 ’153
] tan‘ffna 15|43 | 6 15| 1 ' 21 3
2| .,61,53 8,84 ,52 8| ,88|,98],18],41 24 | 20
R Plaa|se| s | B |o1]| 6| 3 |®¥|a2|'s | 1|6 | 8|89 08 574" |,
. N T ] . .
0 | olumsuzdu || 2 [ 2197 | o100 |0 '29 097 i(:s 021,00 129 ’133 076 1,119 1,093 ’%6 ’%JG
yaular 38|58 2 |’ 32| 5 ’ 2 | 8
71,51 ,49 71,881 ,39 81,83 |,94,38],19 ,57 | 13
Plor|se| o |22 |ea| 6 | a |3 |83| s | 0| 2|5 |A74]|204(382] 5 |
rfal]3 '3;6 087 | ,0 |17 ’(iz . é% '20 ,00 ’27 ’28 ,056 | -,044 | ,180 ’114 '211
Toplam 81|76 19| 1 ! 4
,01,0],00 8,10 ,84 33,99 | ,97 | ,50 | ,44 ,18 | ,04
Plag|oo| o | |e0| 8 | 3 | 70| 1 | a| 1| 3|07 [08] |
ksthve || 0| 2("% |,027| 08| 20 | 067 ég ‘%4 00 | %100 | 010 | -151 | 19 '?)7 '28
tekrarlayici 29 | 57 85| 2 0 5 8
davraniglar 71,0],36 4 |,08 | 34 ,5|,70 | ,96 | ,07 | ,94 51 | ,42
g Plag|1a| a |B2 (23| '6 | 7 |2 |6a| 7 | 0| 8| 0|P% |10 5|,
[%]
2 . - .
etkiTesim 49 | 95 25| 2 ' 5
,0/,0(,01 81,29 ,35 2| ,81|,98],70 | 32 ,83 | 21
Plot|os| o | |1a| 1| o |7 81| s | 8| 0| 7 |®3|8> 85 4],
iletisim r 022 2 ,3;2 ,048 é% ,08| ,00 |,047 | ,0 ’23 ’%O ,09 | ,02 | ,065 | -,068 | ,253 ,zz ’118
problemler 47 4 9 48 4 2
i ,0 1,0 ,00 4 |,43 1,93 61,76 | ,95|,37 | ,84 ,03 | ,08
Plog|19] 2 |3 |sa| 0| s |7 |56| 0 | a| 9| 0 |2%]P2 |08 |g
r|,0],0|,09 0;5 11,05 '%7 0'65 ,0 '21 ,00 '29 '28 ,133 | ,136 0'68 ,00 '38
EMPATI 79|78 0 |’ 22| 6 ’ 04 4 ’ 7
4,4 ,39 2 |,59 | ,47 91,91 |,9 |,07|,08 ,94 | 44
Plogleal 7 |7 52| '8 | 8 | |6o| 8 | 8| 3| 3|22|200[527]g | g
rl,al,3 '22 1;39 2,34 17 2;5 1,27 | ,29 ’26 '15 -,059 | ,057 |,162 ’274 '34
MP.2RTCR 55| 91 ’ 27|18 | 1 |’ 93| 5 | 1
,11,0],03 ,0,00] ,10 ,0 | ,00 |,00],56,14 ,01 | ,01
Plas|oo| o [P (31| 1| 6 | |69| 9 | 5| 8|8 |92 g | g
rl,1],3 ":’)0 163 ,0(,30| 14 166 01,21 |,16|,01 '23 ,031 | -,028 | ,141 'il '3_;3
CPF.RTCR 78 | 57 ’ 66| 1 | 2 |’ 521 2 | 6| 7
,0|,0|,00 5,00 ,18 6 |,04 | ,11],87|,02 ,00 | ,00
z Ploalor]| a |30 |30]a| 3 |27 s |8 |1 |7 |77 5|
a - - - - - - -
0l,0 - 06 - 02 28 - |07
rl 2], ,00 a7 ,14 I ,08 | 7% |,01]-034]| ,023 ’ ,06
'S\;ZTAPDO 24142771025 | 7ol 1 [T 013 | 2 7 1L | 98| 0 |70
,81(,6],98 2,57 18 221,79 | ,44 | ,00 | ,90 ,51 | ,57
Plaalaa| s | BV |67 1| 1 |2 12| 7 | 6|7 | 8|7 8000211
(| 0]0]11 133 |2 031,09 ,053 0 ,00 05 ,18 | ,29 | ,145 | ,005 |,044 | 11 | ,16
PCET.CR 86 |54 5 74| 1| 3 751 | 8 |'s |73 s | o
p| 4|,6|,27|,212|,1|,77| 38| ,620| ,4 | ,94 | ,58 | ,07 | ,00 | ,173 | ,961 |,682 | ,26 | ,13

61




18[13] 9 o1| 4 | 1 83| 3 | 5]6]s 3] 3
elol 2|22 el ola3|an| o] 8|8 05| 006|203 | 083] 2 |3
SVOLTD.RT | |66 | 25 ’ 77| 3| 8 |’ 740 7 | 7|7
5,010,083 Al,21] 26 1|,07],07],59],16 ,00 | ,02
Plaslaz| s | lea| 2| 7 ["®]01| 8 |8 |2 |5 |33 |
"t ot,22| - o 07| - 0] . l,00]|,06| ,10 | ,18
SCPT.RTM | " 822 ('; 0 |,010 |37 ’22 0 |,015 | 60 ’31 2 | 2 ’%0 /078 1,060 1,198 | 7" 1 7g
EAN
,0/[,0],03 71,83 51 5,89 |,98],56],95 31| ,08
Plozlas| 7 [P |30 6 | 0 |® 72| 3 |5 | a |5 |00 [S76]061"5 17

Spearman korelasyon analizi uygulanmistir. PCET.CR: Kosullu Diglama Gérevi dogru yanit sayisi, ,
SCPT.RT.MEAN: Surekli Performans Testi Tim Yanitlar i¢cin Ortalama Yanit Siiresi (ms), CPF.RTCR: Yuz Hafiza
Testi dogru yanit verme hizi, siiresi,SVOLTD_RT: Gérsel Nesne Ogrenme Gérevi Geg Siiriimii ortalama cevaplama
suresi, ER40.CR: Duygu tanima gorevi dogru yanit sayisi, MP.2RTCR: Motor praxi testi hizi, SCTAPDOM: Parmak
Dokunma Testi dominant el tepki siiresi. CADO-Y: Cocuk Anksiyete ve Depresyon Olgcegdi,0STO: Otizm Spektrum
Tarama Olgegi, DERS-16: Duygu Diizenleme Giigliigii Olgegi
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4. TARTISMA

Yeme bozuklugu tanili ergenlerde gorulen yuksek tibbi ve ruhsal
komorbisiteler medikal komplikasyonlar ve yiliksek suisid oranlari dikkate
alindiginda, literatlrde genel norobiligssel beceriler ve sosyal bilissel becerileri
inceleyen galismalar nispeten kisithdir. Calismamizda, AN ,BN ve TYB tanili
ergenlerin norobilissel ve sosyal kognitif profilleri ve bunlarla durtisellik,
duygu dizenleme guclukleri , empati, psikolojik saglamlik ve otistik 6zellikler

birbirleri ve saglikh kontrollerle karsilastirilarak incelenmistir.

4.1.Sosyodemografik Bulgularin Degerlendirilmesi

Calismamizda gruplar arasinda BMI yoninden anlamh fark
bulunmustur. AN grubunun BMI degeri en dusuk iken Tikanircasina yeme
bozuklugu grubunun en ylksek olarak bulunmustur. Diger yeme
bozukluklarinin (yani bulimia, anoreksi) aksine, TYB'li bireyler kisitlayici veya
telafi edici davraniglarda (6rnegin asiri egzersiz, mushil, kusma)
bulunmadiklarindan TYB hastalarinda ylksek BMI'ni acgiklamaktadir.
Literatirde daha once yapilan galismalar incelendiginde de genellikle BN igin
normal BMI degerleriyle (328,329) ve fazla kilo ve obezite TYB ile
iliskilendirilmistir (330,331). Sonuclarimiz bu ac¢idan 6nceki calismalarla

uyumludur.

BN grubu ile saghkh kontrol grubu arasinda sigara icme ve alkol
tiketme durumu yoniinden anlaml farklilik bulunmustur. Onceki calismalar
yeme bozuklugu olan hastalarda sigara icmenin kontrollerden daha yaygin
oldugunu (332,333) ve yeme bozuklugu alt tipleri arasinda sigara igme
prevalansinda  farkhliklar ~ olabilecegini  gostermektedir  (334-336).
Anzengruber, Doris ve ark. (337) yaptiklari bir calismada yeme
bozukluklarinin asiri yeme/gikarma alt turlerinin, tim alt tirler arasinda en
yuksek sigara igme oranina sahip oldugunu bulmustur. Yapilan bir

metaanalizde (338) BN/bulimik davranig ile alkol kullanim bozuklugu
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(AKB)arasindaki gugla iliskiyi bulmustur oysa AN ile AKB arasinda bir iligki
bulamamistir. Bu iliski bakimindan c¢alismamiz 6nceki calismalarla
tutarlidir. Bu bulgunun, BN’li kadinlarin durtd kontrol sorunlari agisindan
daha yuksek riske sahip olma yonundeki genel egilimini yansitabilecegi(338)
dusundimekle birlikte bu durum galismamizda durtisellik 6lgegindeki yuksek

puanlarla da desteklenmektedir.

Calismamizda her U¢ yeme bozuklugu grubunda yiksek oranda
komorbidite saptanmistir. Blyuk bir calismada (338) AN-kisitlayici tip (AN-R)
hastalarinin %73'Unde, AN-tikanircasina yeme/cikarma tipi (AN-BP) olan
hastalarin %82'sinde ve BN hastalarinin %60'inda bir veya daha fazla es
zamanli eksen | komorbiditeleri tespit edilmistir. Calismamizda da bu alanda

yapilan galismalarla tutarhdir.

Calismamizda c¢ocuklukta erken olumsuz yasam olayl yasama
agisindan saglkh kontrol grubu ile BN grubu ve TYB olan grup arasinda
anlamli farklihk bulunmustur. Alanyazinda gocukluk ¢agi travmasi ile YB'ler
arasindaki iliskiye yonelik calisma sonuglari heterojendir (339). Ancak yakin
zamanda yapilan bir meta-analiz (204), ¢ocuklukta istismarin BN ve TYB ile
iligkili olmasina ragmen sonuclarin AN icin kismen yetersiz kaldigini
bulmustur. Bu agidan sonuglarimiz onceki galisma sonuglariyla uyumludur.
Cocukluk ¢agi travmasi ile YB'ler arasindaki varsayilan iligskinin altinda yatan
faktorler belirsizligini korumakla birlikte ¢ocuklukta yasanan istismarin, duygu
diizenleme ve/veya davranigsal kontrol eksiklikleriyle sonuclanabilecegini ve
bunun da muhtemelen olumsuz duygulari duzenlemenin uyumsuz bir yolu
olarak yeme bozuklugu psikopatolojisinin gelisimine ve surdurulmesine
katkida bulunabilecegini disundurmektedir (340-343). Calisma
sonuglarimizdaki hasta gruplarinda saptanan yuksek durtisellik ve duygu
duzenleme guclukleri  puanlarinin  bu iligkiye aracihk ettiklerini

desteklemektedir.

Tikanircasina yeme bozuklugu olan hasta grubunda AN grubu ve SK
grubuna gbére annede yeme sorunu varhdi acgisindan anlamli farklilik
bulunmustur. Daha onceki ¢alismalar incelendiginde, 6nemli sayida ¢alisma

ebeveynlerin mevcut veya gecmisteki yeme bozuklugu ile ergenlerin YB
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arasindaki iliskiyi incelemistir (344-349). Yapilan bir calismada YB'l
cocuklarin anneleri, Yeme Tutumlari Testi-26'da bulimik faktér puanlarinin
daha yuksek oldugunu, daha fazla tikanircasina yeme epizoduna ve kontrol
grubuna gére daha fazla YB semptomuna sahip olduklarini gostermistir(350).
Cocuklar ebeveynlerinin yeme davraniglarini kopyalama egilimindedir; Bu
nedenle ebeveynler, gocuklarinin bozuk yeme davraniglarini sekillendirmede
onemli bir rol oynayabilir (351). Bu agidan bakildiginda sonuglarimiz onceki

calismalarla tutarhdir.

Calismamizda AN grubunun kontrol grubuna gore anneyi asiri
kontrolcl ve daha az yakin algiladiklarini, BN grubunda kontrol grubuna gore
ise babayl daha az yakin algiladiklari bulunmustur. YB olan hastalarda
ebeveynlik stilleriyle ilgili daha once yapilan c¢alismalarda BN hastalarinin
annelerini ve babalarini 6nemli dlcide daha az sefkatli olarak algiladiklari,
bagka ¢alismalarda da AN ve BN hastalarinin babalarini daha az ilgili ve asiri
kontrolcl olarak algiladiklari belirtilmistir (352—354). Baska bir gcalismada AN
hastalarinin annelerini asiri korumaci algiladiklari belirtiimektedir. Bu agidan
sonuglarimiz onceki c¢alismalarin yeme bozuklugu hastalarinin kontrol
gruplarina kiyasla daha farkh bir ebeveyn stiline sahip olduklari sonucuyla

tutarlidir.

4.2 Eslik Eden Psikiyatrik Komorbiditelerin Degerlendirilmesi

Calismamizda 3 yeme bozuklugu grubunun da ayrilik anksiyetesi,
sosyal anksiyete bozuklugu (SAD), OKB ve toplam anksiyete puani
kontrollere gére anlamh ylksek bulunmustur. BN ve TYB grubunda kontrol
grubuna gore yaygin anksiyete bozuklugu ve panik bozukluk puani anlaml
olarak daha yuksek bulunmustur. BN ve TYB grubunda AN ve SK grubuna
gére depresyon puanlari anlamh olarak daha ylksek bulunmustur. AN
grubunda SK grubuna goére depresyon puanlari anlaml olarak daha yuksek
bulunmustur. Yapilan c¢alismalar YB hastalarinda depresyon ve anksiyete

bozukluklarinin yagam boyu sikhidinin yaygin oldugunu bildirmistir (355-359).
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AN, BN ve TYB'li ergenlerden olusan topluluk orneklerinde de yuksek
oranlarda duygudurum ve anksiyete bozukluklari es tanisi bulunmustur
(2,360,361). Yapilan ¢ok sayida arastirma SAD ve YB arasinda yuksek bir
komorbidite oldugunu gostermekle birlikte bu iligkiye iki bozukluk igin de ortak
olan goérunus kaygisinin aracilik ettigi disunudlmektedir (362—-366). OKB ve
YB alt tipleri arasinda komorbidite agisindan heterojen sonuglar bildiriimekle
birlikte Godart ve ark., OKB'nin yeme bozuklugu ornekleminde kontrollere
kiyasla klinik Orneklerde anlamli derecede daha yuksek komorbidite
oranlarinin oldugunu bildirmektedir (359). Yapilan bir galismada yeme
bozuklugu hastalarinda major depresif bozuklugun (MDB) kontrol grubuna
goére yuksek oldugu saptanmistir (356). Calismamizda sonuglarimiz dnceki
yeme bozukluguna komorbid semptomlarin sikligi agisindan Onceki

calismalarla tutarhdir.

4.3.Eslik Eden Klinik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Calismamizda AN grubunun EDE-Q kisitlama kaygisi skorlari TYB
grubuna goére anlamli olarak daha ylksek bulunmustur. EDE-Q toplam
skorlari hasta gruplari arasinda anlamh faklihk géstermemistir. Welch ve ark.
(367) yaptigi gcalismada AN grubunda kistlama kaygisi TYB grubundan
anlamli olarak daha ylksek bulunmustur. Diger alt Olgek skorlarinda TYB
grubu AN grubuna gore anlaml olarak daha ylksek puanlar almistir. Baska
bir calismada EDE-Q toplam skorlarinda AN grubu diger hasta gruplarina
kiyasla daha dusuk puan aldigi bulunmustur. Yapilan baska galismalarda da
benzer sonuglar bulunmustur (367-370). Daha onceki c¢alismalarla
kargilastinldiginda sonuglarimiz  6nceki arastirma sonuglariyla kismen
tutarsiz gérinmektedir Bu farkliliklar tedavi dizeyi, yas, cinsiyet veya tani
kategorilerindeki  6rneklem farkliliklarindan kaynaklanabilecedi ayrica
bahsedilen c¢aligmalarda yeme bozuklugu alt gruplart DSM-4‘e gore
siniflanmis olup TYB grubunun EDNOS grubu olarak dahil edilmesi bu
farkhliga sebep olmus olabilecedi disunilmektedir. Bu nedenle, calismamiz
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ve diger ¢alismalar arasindaki herhangi bir benzerlik veya farklilik érneklem

blayUklugu ve cinsiyet farkhliklar gozetilerek dikkatle yorumlanmalidir.

Calismamizda toplam duygu dizenleme gigclikleri ve islevsel
stratejilere erisim agisindan her U¢ hastalik grubunda da saglikli kontrol
grubuna goére anlamli yukseklik bulunmustur. Duygusal netlik, dirti kontrol
zorluklari ve duygulari kabul etmeme alt boyutlarinda TYB ve BN saglikl
kontrollere gore anlamli yuksek skorlar elde etmigtir. YB alt tipleri arasinda
duygu dizenleme gugliklerini arastiran bir calismada YB'li katilimcilar, SK ile
karsgilastirildiginda onemli olgude, daha dusuk duygularin kabull, daha az
duygusal netlik ve islevsiz duygu duzenleme stratejilerinin kullaniminin
arttigini ancak farkli YB turleri arasinda durti kontrol guglukleri agisindan
anlamli bir grup farklihdi bulunamamistir (371). Bu acgidan sonuglarimiz

onceki ¢alisma sonuglariyla tutarhdir.

Calismamizda TYB ve BN grubu SK’ya gore anlaml Olgide daha
yuksek UPPS toplam skorlari ve negatif aciliyet elde etmistir. BN grubunda
saglikh kontrollere goére daha ylksek pozitif aciliyet bulunmustur AN
grubunda diger gruplarla anlaml farkhlik gérilmemistir. Coklu meta-analizler,
durtisel 6zelliklerden pozitif ve negatif aciliyetin, bulimik davraniglar ve intihar
egilimi de dahil olmak Uzere birgok durtisel davranis bicimiyle en buyuk
korelasyonlari ve etki buyukluklerini tutarli bir sekilde gosterdigini ortaya
koymustur (372,373). Calismalar genelinde negatif aciliyet, ergenler arasinda
tikanircasina yeme gelisimini 6ngoérdigu, kontrol gruplarina kiyasla BN'de
yiksek oldugu gosterilmistir (373—375). Bulimik belirtilerle iligkili olarak
durtisellik Uzerine yapilan c¢alismalarin bir meta-analizi (373), 0Ozellikle
negatif aciliyetin bulimik semptomatolojiyle alakali oldugu ve bunun
durtUselligin diger yonlerine gore ¢ok daha guglu bir sekilde iligkili oldugunu
bildirmektedir. Baska calismalar da bu bulgulari tekrarlamistir (376-379).
Wolz ve digerleri (380), BN, TYB olan bireylerin benzer dizeyde olumsuz
aciliyet sergiledigini bildirmistir. Tikinircasina yeme ve BN hakkindaki literatur
oncelikle negatif aciliyete odaklanmistir ve dolayisiyla pozitif aciliyete iliskin
calisma sayisi azdir (381). Mevcut bulgular asiri yeme risk sirecinde pozitif

aciliyetin onemli olabilecegini gostermektedir. Bu, BN'de g6zlemlenen o6dul
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duyarhligindaki artis hipotezini desteklemektedir (382). Calisma bulgularimiz

onceki ¢alisma bulgulariyla tutarlidir.

Calisma sonuglarimiza gore BN ve TYB grubu saglikli kontrol ve AN
grubuna goére daha yiksek duygusal destek yoklugu, sinirlilik ve KDDO
toplam puani elde etmistir. BN grubu AN ve saglikli kontrol grubuna goére
daha yiiksek duygusal destek yoklugu, sinirlilik midahalecilik ve KDDO
toplam skorlari gostermistir. Yapilan bir ¢alismada YB'li hastalarinin
kontrollere gore daha yuksek duzeyde algilanan duygu disavurumu
goOsterdigi ancak 3 hasta alt grubu karsilastirildiginda anlamh bir fark
g6zlenmemigtir (383). Baska bir calismada EDNOS'lu hastalar AN'li hastalara
gore 6nemli dlglide daha yliksek algilanan KDDO diizeyleri bildirmistir (384).

Bu acidan bulgularimiz 6nceki calisma sonuglariyla tutarhdir.

Hasta gruplarinda depresyon varhig acgisindan saglikli kontrol
grubuna gore anlamli duzeyde yukseklik saptanmigstir. BN grubunda TYB
grubuna gore daha yuUksek depresyon puanlari elde edilmistir. Yapilan
calismalarda yeme bozuklugu hastalarinda depresyonun yasam boyu
sikliginin  yaygin oldugunu bildirmistir (355-359). AN, BN ve TYB
ergenlerden olusan topluluk 6rneklerinde de ylksek oranlarda duygudurum
bozukluklari es tanisi bulunmustur (360,361,385). Mevcut sonuglarimiz
literattr bilgisiyle uyumlu goérinmektedir. Gruplar arasindaki farkliliklarin ilac
kullanimi hastalik sudresi, siddeti ve yatkinlik olusturabilecek ek genetik ve

psikososyal fakliliklar nedeniyle olabilecegi dusunulmektedir.

4.4.Sosyal Bilisin Degerlendirilmesi

4.4.1.Sosyal iletisimsel Eksiklikler Agisindan Degerlendirilmesi

AN grubunda diger gruplara gore ASSQ ile baktigimiz sosyal bilig
Ozellikleri (sosyal etkilesim, iletisim ve kisith tekrarlayici davraniglar)
agisindan anlamli yukseklik tespit edilmigtir. BN grubu iletisim problemleri ve
ASSQ toplam puani agisindan TYB grubuna gore daha yuksek puan almistir.
Yapilan bir galismada AN'li hastalar saglkh kontrollerle karsilastirldiginda
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otizm 6lceginde dnemli 6lglide daha yuksek puan almiglardir (386). Daha ileri
calismalar AN hastalarinin OSB ile saglikli kontroller arasindaki aralikta
otistik 6zellikler sergiledigini bildirmistir (387). Tersine, hastalik sirasinda AN
populasyonunda sosyal bilis zorluklarini yansitan yuksek puanlarin, aghgin
bir sonucu olarak ortaya ¢ikmasi gibi tum olasiliklarin kabul edilmesi son
derece oOnemlidir (388,389). Farkli YB arasinda siklikla tanisal gegis
oldugunu gosteren kanitlara ve YB'lerin tani Otesi bir perspektiften yeniden
degerlendiriimesini Oneren literatirdeki (390,391) son egilimlere ragmen,
otistik o6zelliklere iliskin sosyal bilissel eksiklikler ile AN disindaki YB'ler
arasindaki olasi bir iligki literatirde olduk¢a ihmal edilmistir. Az sayida
calisma arasinda Vagni ve ark. (392) YB katilimcilarinin %33'Unun YB
kategorileri arasinda 6nemli bir fark olmaksizin kesme noktasinin tzerinde
puan aldigini bildirdirmislerdir (393,394). Ornegin Medina-Pradas ve
ark.(395), saghkh kontrollerle Kkarsilastirildiginda BN veya EDNOS’lu
katilimcilarda daha zayif bir duygusal zihin teorisinin altini gizerken, diger
calismalar sadece AN'de degdil ayni zamanda BN katilimcilarinda da biligsel
esneklik ve sosyal anhedonide degisiklikler oldugunu bildirmistir
(396,397). Yapilan bir calismada AN grubunun sosyal biligssel eksikliklerinin
TYB grubuna ve saglikli kontrollere gore daha yuksek oldugu bildirilmigtir
(283). Onceki literatiir incelendiginde sonuglarimiz tani gruplar arasinda
sosyal bilis zorluklarinin artan siddet dereceleri boyunca bir surekliligin
varhgini gosterebilmektedir. Sonucglarimiz YB'li bireylerde ve 6zellikle AN'li
bireylerde sosyal etkilesimlerdeki zorluklari ve zayif sosyal becerileri

vurgulayan onceki verileri dogrulamaktadir (398—400).

4.4.2.Sosyal Bilisin Empati Yonuiniin Degerlendirilmesi

Calismamizda BN’nin empati duzeyinin TYB grubundan anlamli
olarak daha dusuk oldugu diger batin grup karsilastirmalarinda anlamli fark
olmadigi bulunmustur.14 calismanin dahil edildigi bir metaanalizde toplam
empati puanlari agisindan AN grubu ile saglikli kontrol grubu arasinda
anlamli bir fark bulunmazken bu meta-analiz, duygusal ZK'da bozukluklar
oldugunu ancak duygusal empatide olmadigini ortaya koymustur (367).

TYB'de empatiyi inceleyen iki ¢alisma da kontrol grubuyla arasinda fark
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bulmamistir (401,402). BN'de empatiyi inceleyen baska bir g¢alisma da
kontrol grubuyla arasinda fark bulmamistir (403). Calismamiz dnceki
calismalarla uyumlu gorinmekle birlikte bilissel empati duzeyiyle iligkili
yuzlerden duygu tanima gorevinde saglikh kontrollerle anlamli bir fark ortaya
koyamamamiz onceki calismalarla geligkili gérinmektedir. Bu tutarsizhigin
AN'li bireylerdeki komorbid semptomlarin birlegik etkisiyle iligkili olup

olmadigi belirsizdir.

4.4.3.Sosyal Bilisin Duygu Tanima Agisindan Degerlendirilmesi

Calismamizda duygu tanima gorevinde tum grup karsilastirmalarinda
anlamli farklihk bulunamamistir. Calismalarda duygu tanimanin duygudurum
bozukluklarini yansitabilecegi belirtiimis ve gesitli galismalar duygu tanima ile
YB semptomlari arasindaki grup farkhliklarinin ve korelasyonlarin anksiyete
ve depresyon Kkontrol altina alindiktan sonra Onemsiz hale geldigini
bildirmektedir. Sonuglarimizda hasta gruplarimiz arasinda komorbidite
oranlari agisindan farkhilik olmamasi nedeniyle duygu tanima yeteneginin
gruplar arasinda anlamli farkhlik géstermemesi bu sekilde agiklanabilir(404—
407).

Yapilan bir gcalismada (395) AN'de tim ZK bilesenlerinin (duygusal
ve bilissel ZK ); bagska bir calismada (287) ise BN hem duygusal hem de
bilissel ZK'da saglikli kontrollere goére anlamli bir bozulma olmadigi
gostertilmigtir. Kessler ve ark. (408) YB'den muzdarip kadinlar ile kontrol
grubu arasinda herhangi bir fark bulamamistir. Yapilan bir calismada (409)
AN ve SK grubu arasinda yuzdeki duygu tanima konusunda anlamli farklilik
bulunmamistir. Yapilan 6nceki c¢alismalarda (283,297), TYB’li hastalarin
duygu tanima performanslarini arastirmistir ancak kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamistir. Calisma sonuglarimiz YB
olan grup ve SK arasinda duygu tanima agisindan fark bulmayan
calismalarla tutarli gorunmekle birlikte literatirdeki YB olan hastalarin duygu
tanima zorluklari gosterdirdigi seklindeki genel egilimle c¢elismektedir. Bu
farkhligin nedeni olarak bazi galismalarin 6ne surduagu AN'li bireylerin temel
duygular (6fke, korku, Gzintl, mutluluk, saskinlik, tiksinti) tanima konusunda

saglam bir yetenege sahip olabilecedi ancak eksikliklerin yalnizca karmasik
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duygularin ve zihinsel durumlarin (6rnegin, utanma, sikilma, hayal kirikhdi,
heyecanlanma, hisrana ugrama ve kiskanclik) taninmasinda ortaya
cikabileceg@i, ¢unkl bu surecin digerlerine kiyasla baskalarinin duygusal
ifadelerini algilama konusunda daha gelismis bir yetenek gerektirdigi fikrini
desteklemektedir (410-412). Calismamizda tek bir duyguyu yodun olarak
ifade eden yuzler (korku, Gzgln, kizgin, mutlu ve tzgln olarak) kullaniimistir.
Bu nedenle AN'li bireylerin karmasik duygu tanimada zorluk yasayip
yasamadiklarini gergek hayattaki durumlara daha iyi kargilik gelen video

Klipler kullanarak inceleyen ¢alismalara ihtiyag vardir.

4.5.Nérobiligsel Ozelliklerin Degerlendirilmesi

4.5.1.Anoreksiya Nervoza Grubunda Norobilisi Degerlendirilmesi

Calismamiz sonuglarimizda sensérimotor ve motor hiz yluz hafizasi
ve gorsel uzamsal bellek tepki hizi, dikkat testlerinde dogru yanit verme
hizinin AN grubunda diger hasta gruplarina gore anlami dizeyde yavas
oldugu bulunmustur. Hasta gruplarinda ¢alisma bellegi soyutlama ve zihinsel
esneklik agisindan saglikli kontrollerden anlamli bir fark saptanmamistir. AN
grubu diger gruplar ile karsilastirildiginda, ozellikle testler sirasinda daha
uzun tepki sureleri gostermiglerdir. Her ne kadar AN'li hastalar tum testlerde
genel olarak daha yuksek bir dogruluk gosterse de, hata oraninin azalmasi
da bunu gostermektedir. Yapilan bir calismada AN hastalar dislk
kiloluyken, yavas motor hiz ve daha yavas tepki sureleri bildirilmigtir (413).
Yine baska bir ¢alismada (414) dusuk kilolu olduklarinda, AN'li bireyler duyu-
motor hizi goérevlerinde ve calisma bellegi goérevlerinde saglikh kontrol
katihmcilarina gére daha koéti performans gosterdikleri ancak kilo geri
kazanildiginda kontrollere kiyasla dikkat ve yuriticu islev gorevlerinde
onemli Olgide daha hizli olduklari gdsterilmistir. Calisma sonuglarimiz bu
agidan onceki literatir bilgisiyle uyumlu gorinmekle birlikte BMI ile
sensorimotor ve motor hizin pozitif korale oldugu bulgumuzu da destekler
niteliktedir.
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Yapilan bir calismada AN'i ergen hastalarda zihinsel esneklik
becerilerinde belirgin bir eksiklik gérilmemistir ayrica AN grubunun SK'lerden
onemli 6lgude daha iyi performans gosterdigi ve AN grubu, SK grubuna gore
anlamli derecede daha yavas performans goOsterdigi goOsterilmigtir. Bu
sonuclar, uzun tepki sureleri ile karakterize edilen ancak dogrulugun arttigi
mukemmeliyetci bir biligsel stile isaret etmektedir (111). Andrés-Perpifia ve
digerleri, AN grubunda saglikli kontrollere gore yalnizca Rey Osterreith
Kompleks $ekil Testi'nde (RCFT) gorsel yapilandirmaya harcanan sirede
onemli bir artis bulmustur (415). Baska calismalar da benzer sonuglar
vermistir (12,416). Sonuglarimiz, bozulmus biligssel esnekligin cocuk ve ergen
populasyonlarinda her zaman mevcut olmadigini gosteren diger gruplarin
bulgulariyla uyumludur (12,417). Bununla birlikte sonuglarimiz biligsel
yetersizliklerin hastalik baslangicindan 6nce mevcut oldugunu o6ne suren
bilissel endofenotip hipoteziyle celisiyor gibi gérinmektedir (30). Ancak
cocuklar ve ergenler bilissel olgunlagsma yasadikga AN'nin bilissel gelisim
Uzerinde olumsuz etkileri olmasi mumkindur ve mevcut kesitsel ¢alismalar
bu durumu hesaba katamamaktadir (418). Yapilan bir calismada gorsel-
uzamsal bellekte, 6zellikle anlik, gecikmeli veya tanima belleginde vakalar ve
kontroller arasinda 6nemli bir fark olmadigini ve AN hastalarinin test
performansi hizinin daha yavas oldugu ve kontrollere kiyasla dogruluk
agisindan daha yuksek puan aldigi bildirilmistir (418). Bulgularimiz bu
calisma bulgulariyla tutarli gérinmekle birlikte onceki yetigkin ¢calismalarinda
daha yaygin olarak bildirilen yetiskinlerde hastalar ve kontroller arasinda orta,
negatif ve istatistiksel olarak anlamli bir fark olduguna dair bulgularimizia
tutarli degildir (419). Bunun birka¢g nedeni olabilecegi dusunulmektedir.
Calismamiz sadece ergen hastalari kapsamaktadir. Dolayisiyla sonuglar,
yetiskin hastalarda disuk performansin daha belirgin oldugu ve bunun daha

uzun hastalik sureleri ile iligkili olabilece@i gorusunu desteklemektedir (420) .

Calismamizda AN grubunda diger gruplara goére dikkat problemleri
daha yiksek bulunmustur. Bu bulgu onceki literatur bilgileriyle tutarhdir
(421,422).
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4.5.2.Bulimia Nervoza Grubunda Norobiligsin Degerlendirilmesi

Calismamizda BN grubunda dikkat agisindan SK gore farklihk
bulunmamistir. Yapilan ¢alismalarda BN’da dikkat islevleriyle ilgili sonuglar
celigkili olmakla birlikte bazi c¢alismalarda dikkat islevlerinin saglikli
kontrolden farkli olmadigi hatta daha iyi oldugu bildiriimektedir (423—-427). Bu

acgidan galisma sonuglarimiz fark olmadigini bildiren ¢calismalarla tutarlidir.

Yapilan bircok calismalarda BN biligssel esneklik ilgili olarak sonuclar
celiskili olmakla birlikte sonuclarimiz BN ve SK grubu arasinda farklilik

olmadigini bildirilen gahigmalarla (27,428,429) tutarhdir.

Calisma sonuclarimizda uzamsal bellek agisindan BN grubu saglikli
kontrolden daha dusik performans gostermistir. Literatirde BN da gorsel
uzamsal yetenekleri arastiran calisma sonuglari geligkilidir. Ancak yapilan
calismalarda (423,430) BN'li kisilerin SK ‘den daha az basarili oldugunu

bulmusglardir. Bu agidan ¢alisma sonuglarimiz onceki ¢alismalarla tutarhdir.

4.5.3.Tikinircasina Yeme Bozuklugu Grubunda Norobiligin
Degerlendirilmesi

Calismamizda soyutlama ve zihinsel esneklik ¢alisma bellegi dikkat
gorsel uzamsal yetenekler motor ve sensdrimotor hiz acisindan TYB
grubunda saglhkh kontrol grubuna goére farklilik bulunmamistir. Onceki
literatlr incelendiginde Manasse ve ark. (431) yaptigi calismada ise ¢alisma
belledi set dedistirmede TYB grubun TYB olmayan kontrollere gére farklilk
olmadigi bulunmustur. LiteratirdeTYB ‘unda set degistirme gugcliklerini
bildiren calismalar olmakla birlikte yapilan 4 ¢alismada (292,296,432,433)
TYB olan ve olmayanlar arasinda bilissel esneklik ve yurutlicu islevler
bakimindan fark olmadigi bildirilmistir. Calisma sonuglarimiz bu c¢alisma
bulgulariyla tutarlidir. Onceki ¢alismalarla olan tutarsizligin birkagc sebebi
olabilir. Spesifik olarak dnceki ¢alismalar (293,294), asiri yeme ve yurutlcu
islevsellik degerlendirmelerine yalnizca obez bireyleri dahil ediyordu. Obezite
ile yarutacu islevsellik arasindaki ters iligki goz 6nune alindiginda (434,435),
bu galismalardaki bireyler, bu calismamizdaki ortalama BMI'si daha dusuk
olan tikinircasina yemek yiyen bireylere gore daha kotu yurutlcu iglevsellik

sonuglarina sahip olmus olabilir. Ayrica bazi c¢alismalar (293,294),
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depresyon/anksiyetenin hastalarin néropsikolojik sonuglari Gzerindeki etkisini
kontrol etmeden, es zamanli duygudurum bozuklugu olan bireyleride
icermigtir. Depresif belirtiler genellikle asiri yemek yiyenler arasinda daha
yuksek oldugundan (436,437), depresyon veya diger eslik eden bozukluklarla
iligkili sonuglardaki farkhliklar, diger c¢alismalarin 6nemli sonugclarini
aciklayabilir. Her ne kadar bu calismada depresyon ve anksiyete ortak
degiskenleri yurutucu islevsellik sonuglariyla belirgin olarak iligkili olmasa da,
onceki arastirmalar genellikle ruh sagligi tedavisi almak isteyen kadinlari
iceriyordu. Tedavi arayan bireyler bu calismadakilere gére daha fazla
psikopatoloji sergilemis olabilir (438—440). Ayrica bu calisma ergenlerden
olusan bir 6rneklemi degerlendirmistir. Onceki calismalar (293,294)
yetigkinleri degerlendiriyordu. Yurutucu iglevler ergenlik boyunca istikrarli bir
sekilde gelisir ve genc yetiskinlikte zirveye ulasir (441). Bununla birlikte
tikinircasina yemenin, bununla iligkili beyin anormallikleri Uzerindeki
potansiyel etkisi goz 6nune alindiginda (441) eger bu anormallikler duzenli
olarak tikinircasina yemek yemenin sonuglariysa, bu tur yapisal ve islevsel
degisikliklerin kisinin néropsikolojik isleyisinde dnemli farkliliklara dontismesi
orta ila ge¢ yetiskinlik dénemine kadar olmayabilir. Butiin Bu faktorlerin
calisma bulgularimiz ile diger calismalarin tutarsizligini agiklayabilecegi

dusunulmektedir.

4.6.Korelasyonlarin Degerlendirilmesi

Calismamizda sosyal bilis eksikligini yansitan toplam ASSQ puani,
kisith tekrarlayici davraniglar ve iletisim problemleri BMI ve semptom siddeti
ile negatif korele bulunmustur. Fornaro ve ark. (442) AN'li bireylerde otistik
belirtilerin varligini kargilastirmis ve BMI < 16 olan grubun BMI = 16 olan AN
grubuna goére sosyal bilis zorluklarini yansitabilecek otizm dlgeginde anlamli
duzeyde daha yuksek puan aldigini bulmuslardir. Karjalainen ve ark. (443)
1yilik takip ve kilo alimi sonrasi sosyal iletisimsel becerilerdeki zorlugu
yansitan otisitik Ozelliklerde anlamli bir azalma oldugunu bildirmigtir. Bu

nedenle, dusuk BMI puanlarina kargilik gelen dusuk vucut agirhgr ve agligin
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AN'de daha vyiksek sosyal bilis kisithliklarniyla iligkili olabilecegini
dusundurebilmektedir. Bu bulgular, otistik 6zelliklerin zaman iginde sabit
kalabilecegi fikriyle c¢elismektedir. Bunun yerine, BMI puanlarindaki
degisikliklerin AN'li bireylerdeki sosyal bilisteki eksikliklerin en azindan bir

kismini agiklayabilecegini gostermektedir.

Calismamizda sensorimotor hiz, yuz hatirlama ve gorsel uzamsal
becelerin hizi, dikkat hizi BMI ile pozitif korele bulunmustur. Yapilan
calismalarda (291,444-448) norobilissel islevler BMI ile negatif korele
bulunmustur. Calismamizda korelasyon bulgularimiz bu agidan &nceki
calismalarla tutarlh olmakla birlikte yapilan bazi c¢alismalarda BMI (449-
451)ve yeme bozuklugu semptom siddetiyle (30,452-454) norobilissel
islevler arasinda korelasyon bulunamamistir. Bu farklilik birkag neden dolayi
kaynaklanabilir Calismalar heterojendir ve metodolojik farkhliklarin dikkate
alinmasi gerekir. Norobiligsel islevleri dlgmek icin cesitli testler kullaniimistir;
farkh bilissel testler farkli karmasgiklik dizeylerine sahip oldugundan ve birden
fazla bilissel yetenedi hedefleyebileceginden, bu sonuclarin karsilastirilabilir
olup olmadigi sorgulanabilir. Ayrica ndropsikolojik fonksiyon ile Kklinik
Olcumler arasindaki iligkiyi belirlemek icin farkli istatistiksel yontemler
kullaniimigtir. Calismalarin ¢odu bu galismadaki gibi korelasyon analizlerini
kullansa da bazi calismalar bir veya daha fazla ortak degisken iceren ¢ok
degiskenli regresyon analizleri yapmigtir. Korelasyon analizi diger ortak
degiskenlerin etkisine gore ayarlama yapmadigindan, farkli yontemler farkl
sonuclara yol acabilmektedir. Ayrica galismamiz ergenlerle yapilmigtir ve
sonugclarimizla tutarsiz ¢alismalarin bir kismi yetiskinlerle yapilmistir. Burada
psikotrop ilaclarin kullanimi, hastalik siresi, cinsiyet faktérinin ve hangi
yeme bozuklugu alt tiplerinin dahil edildigi de g6z énunde bulundurulmahdir.
Calismamizda sensorimotor hiz, yuz hatirlama ve gorsel uzamsal becelerin
hizi, dikkat hizi yeme bozuklugu semptom siddetiyle negatif korele
bulunmustur. Yapilan ¢alismalarda (26,27,449) norobiligsel islevler semptom
siddetiyle negatif korele bulunmustur. Calisma sonuglarimiz bu agidan énceki
calismalarla tutarlidir. Calismamizda sensorimotor hiz, yiz tanima ve gorsel

uzamsal hafiza hizi soyutlama ve biligssel esneklik durtusellikle negatif korele
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bulunmustur. Sensorimotor hiz, yiz tanima hafizasi hizi duygu dizenleme
gugclUkleriyle pozitif korele bulunmustur. Yapilan bir ¢alismada calisma
bellegini, islem hizini ve dikkat yeme bozuklugu hastalarinda durtusellikle
negatif korele bulunmustur (455). AN alt tipleri ve saglikli kontrol grubunu
bilissel esneklik agisindan degerlendiren bir calismada (456) zihinsel esneklik
durtUsellik ile negatif korele bulunmustur. Yapilan bir galismada (457) TYB li
hastalarda bilissel esnekligin olumsuz duygularla bag etme yetenegiyle iliskili
oldugu bulunmustur. Bu agidan c¢alismamiz oOnceki literatir sonuclariyla

uyumludur.

Guclu Yonler

Bu, yeme bozukluklarinda noérobilissel isleyisi incelemek igin PENN-
CNB degerlendirme aracini kullanan ilk ¢galismadir. Calismamizda klinik tani
gérismelerinin - CDSG-SY vyari  yapilandinimis goérisme  cizelgesinin
uygulanmasi ve bunlarin élceklerle desteklenmesi, cinsiyet, sosyodemografik
farklihklar, klinik zeka duzeyi gibi karistirici faktorlerin hasta ve kontrol
grubunda eslestirilerek en aza indirilmesi, katilimcilarin nérobiligsel ve sosyal
kognitif profillerinin nesnel bir bilgisayarli tabanl néropsikolojik test bataryasi

ile objektif olarak dlgilmesi ¢alismamizdaki guglu yonlerdir.

Sinirhiliklar

Bu ¢aligsmanin sinirliliklarindan biri 6rnek buyuklugunun az olmasidir.
Norobilissel ve sosyal bilissel iglevlerde erkek ve kiz cinsiyet arasindaki olasi
farkhliklar g6z Onune alindiginda g¢alismamizin sadece kiz cinsiyetteki
katilimcilari  icermesi  nedeniyle bulgularimizin  her iki cinsiyete

genellestiriimesini engellemektedir.

AN hastalari kisitlayici ve tikanircasina yeme/gikarma alttipi seklinde
ayrilmamis olmasi ve BN hastalarimizin gegmis anorexia nervosa dykusunin
olup olmadiginin belirsizligi nedeniyle AN, BN ve TYB hastalari arasindaki
gercek farkliliklar ortaya koymamizi engellemis olabilir.
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5.SONUC

Ozetle, tim kisithliklara ragmen bu galisma yeme bozuklugu olan
ergenlerin norobilissel ve sosyal bilissel profiline iliskin mevcut literatire ve

ulkemizde yapilacak gelecek galismalara yeni veriler saglamigtir.

Norobiligsel ve sosyal bilissel eksikliklerin hastaligin yara izi olrak
kalicit mi yoksa yeme bozuklugunun kendine has klinik 6zellikleri ve uzun
sure acghgin getirdigi etkiler nedeniyle olup olmadigini belirlemek i¢in daha

genis orneklemde boylamsal arastirmalara ihtiyag vardir.
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EK-1:Sosyodemografik Veri Formu

1.Cinsiyetiniz: ( Kiz ( )Erkek  Simfiniz:
2Dojumitarhinz. .../ .......[......

Boy: agik: beden kitle indexr
Planl gebellk mi: ) Evet Hayr ()

3. Anne ve babaniz birikte mi?
() evet ( )bosanmis ( ) babam vefat efti ( )annem vefat ett
4.Annenizin etim:

( Hic okula gitrmemis  )ikokul mezunu | )Ortaokul mezunu ( )Lise mezunu

JUniversite mezunu
5.Babanizin egitimi

( Hic okula gitmemis ( Jilkakul mezunu { )Oriaokul mezunu ( )Lise mezuny
(- JUniversite mezuny

6. Annenizin su andaki is durumu:
(JEvhanmi ( )Dizeni bir ste caistyor () Emeki
7. Babanizin su andaki s durumu:

() Calismiyar ( )Dizenii birigte caligiyor. () Emeki

Olgunun annesini alglayssi (Juzak ~ (Jyakm ~ ()ndlr  ()dismanca
( Jkontrolcd
Olqunun babasimi alglayss (Juzak ~ (Jyakm  ()ndtr  ()dismanca

( Jkantrold
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8. Ailenizin aylk ortalama gelr diizeyi:
() 25001 ve altr () 2500-7a00t] () 75001l izeri

9. Kiminle birikte yagiyorsuniz? (uygun olani igarefleyin)

Cekirdekale( )  GenigAle( ) Akrabayan( )  Yur( ) Kurum( )
Diger( )

40 Kag kardegsingz? lsarefleyinz. { )1 ()2 ()3 ()
4 ()5 vezen

41, Siz allenizin kaginel cocudusunuz? ( )1 [ )2 ()3 (

)4 () o vezen

12, Allenizde kronik bir fizksel hastalidi(dr: seker hastali, yiksek tansiyon, kalp
hastalij, kanser, epileps, astm, kansizlk) ya da fizksel dzrd(dm: garme, istme,
konusma engeli va da tekerlekli sandalye kullanan) olan var mi? Agklayiniz.

() Evel, var. () Hayryok.
( JAnnem.. . ( |Babam._.. . ( Kardesm. . [
1 —

13, Allenizde bir psikiyatristten(run sadléi uzmani) tani aldidini bildidinz runsal
hastaligi(or: sizofreni, bipolar bozukluk, depresyon, zeka geriigi, ofizm) olan var
mi? Agklayinz

(JEvet var: ( JHayrryok.
( JAnnem..............( )Babam................... ( JKardesim............( )
Dier...ooooen

Annede yeme tutum sorunu var mi: ) Evet, var:
() Hayryok.



Annede yeme tutum sorunu nasi: ( Jkalor kontrold ( )kusma ( )tkanircasina
veme ( Jisth yeme

Babada yeme tutum sorunu var mi- ) Evet, var
() Hayrryok.

Bahada yeme tutum sorununasil { Jkalorikontrold  ( Jkusma ( Jikanrcasina
yeme ( Jisth yeme

14, Sizin kronik bir fiziksel hastaliginiz(astim, alerji seker hastaldiv.b) var mi?
Actklayinz.

( l](Evet,var:...‘..‘..".H.H.H.H.‘ () Hayr
yo

18. Sizin ruhsal bir hastaliginz var mi? Agiklaymiz.
()Evetvar ... ( )Hayryok

16. Sigara Kulanimi(varsa ne kadar): ( )Evet var .
() Hayryok

17 Madde Kullamimi(varsa ne kadar). ( ) Evet var ...
() Hayrr yok

18. Alkol Kullanim(varsa ne kadar): ( ) Evet var....................
() Hayr yok
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Erken yasta olumsuz yagam olaylari ; var olanlan igaretleyiniz
Ebeveyn tlimi ( )

Yakin akraba limi ( )

Ebeveyn siddetl gecimsizidi ( )

Kardes dodumu( )

Annenin ige baglamasi ( )

Sik bakic: degisikligi ( )

Maddi sikintr | )

Taginma( )

Ebeveynin ciddi hastalik veya kazasi )



EK-2: UPPS-P Diirtiisel Davranis Olgegi Kisa Versiyonu (S-UPPS-P)

Kesinlfkle | Biraz Katiimnomum | Kesinlikle
katilryorum | katihyomm kat | myorunm
[T, GenslliKlE olaylan sonuns Ka0ar mEmeyl SEvernm. T Z I T
[ Z. DusuncEEnm genalide dikdatl ve Dir amaca yoneikor. | 1 Z I T
3 Fendimi gok Ty hisseigimoe  bana  probem | 1 Z I T
yaratabilecek durumlara girme eJilimindeyim.
A BEAmemi Gler ¢ok canimi Sikar. T z I T
T, BIr 5y yapmadan once DIrEZ Jurip yapacagim sey | 1 Z k] El
izerine diginmeyi severim.
0 Fendimi Kolu hissegimas, SIKNEE Kendimi o an i | 1 Z I T
hissettiren fakat sonradan yaptjima pigman okdugum
seyler yapanm.
BT ge igimada, gurmakian Tim. T Z I T
[ B Fendim kotuhsseihipmde, Bem daha kotu hissetrse | 1 z I I
bile yaptjim geyi durduramam
[ 2 FEK aimakian olukea RogIanmirm. T Z I L
[T, Fendimi ¢ok iyl hissetigimas Koniclumu kKay beome | 1 Z I T
egiliminds olonem.
[ 1T BasIadigim 51 G . T z I T
[ T2 RargiEgtgim geyiere mantkll ve kel yaklagim | 1 z T E
gisterme ejilimindsyim.
[ T3 Uzgun clibgum zaman genaiike gug mmegen harakes. | 1 Z I T
ederim.
[ T4, Biraz goz korkulucy ya da aligimGin digindga dant | 1 z I I
olsalar, yeni ve heyecanh densyimler ve duygular
YESAMEYA SCIJITdIr.
[ 1o Reddediikdgimi s aagim zaman, cogu Kez sontadan | 1 Z I T
pisman clacajim seyler séylenim
[ 1B Bir ugag! ugurmay| cgrenmek sieyebdinm T z I I
[T higer msaniar, ben ok heyecanlandigimas yapigim | 1 z 3 T
seyler karsinda sok olur veya endiselenir.
[ TE. TUkSEE bir dag yamacidan asagya e kayarken | 1 Z 3 L
hissedilen duygular bana keyif verebilir.
TY. Herhangl bir oy yapmadan onos genelikie e | 1 Z k] L
ik lbrvibriam.
[ 20, ZErpakien eyecanianagimaa JuSnmeten davianma | 1 Z 3 4
egilimindeyim.
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EK-3: Cocuk Depresyon Derecelendirme Olgegi-Revize (CDDO-R)

Formu

]::ll]irmri Cocuk Ebevevnler Diger Cocnzn ait en iyi
: tammlama,

[T 1[2]3]0 § @[W(1[2[3[9[8 & W(1[2[3[9[8 @ B(1[2[3 S[5[@ °
|'.|\!l'n!|||._:|

e N IR R EIBREEOEE EIRBHOAE EIBBEEIHE
seallee |1(2|3(0 8 @B 123|080 & A[u(z(a[a|F @ F[1z(7 7[R T
§ekobne

Uyies THHIEEEHIPAENIEEEINREEIEEEIRARERIEITLE)
Horukhefu

Tk T(Z(3|0 & (W[ 1(2(3|0(8 & W(L(Z|3(0|R & B(1(Z]3 H|E(T 0
Boealrna

g THHIEEEIHIPBHEOEEEINBEHEEE EINEERIHIUE
¥ organ hak

el |12 (30 F AWz F(0|F & Mo [2|F|0[F & A28 F[H(T A
¥ e lar

e 112 :I1z 12 1]2 [
han 1{1]3]4 THEE THEE 121734

o 1l T

v

D TAEIE HMRBEE THEIE THERIH
(given

Deral. (1|2 (3| § @(W(I[2(3(9(F F W[ [Z(2(T(R & R(1(2(|3 ¢|§|9 0
[Fayukir

Wb THHIEEEKIPBAEEBEEEIRBHEEE EIDBEEIHEE
| o 2

A HEEEINIREHEE R IREHEEE IR
| el 251

A THEHEEEEINAHOEEEINBERNIEE EIRBEREHLE
Aglarma

SRp

Poantanan 3578l Carul Ehevernler. | Diger CArmER Biten iy,

Qlmazan A,

Daxramslar

NETAT THEE THEEE

afskn

AR THEIL THERL]

Eamnima

Hipaktivir THEE THEE
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EK-4:Cocuklar icin Anksiyete ve Depresyon dlgegi (CADO-Y)

o Z
(|2 |3,
103|358

1 |Banhonulrds endise by dugarm AR

1| Vendimi lzgln veyz boguvs hissederim [ [@] 8

3. | Birsorunum oldbunds midemd tuf bir i olur o (18] R

L, | Bir e basare ouEum V@ i yapmagigm dlsindigim zaman MEIEE

enfaziznirim/ayglznm

5, | Evdeyalng kelmakian borkarm o[8[ B

6. | Hichi seydeneskis kadar zevk almyyorum o (1]

7. | Snavagiegegim zaman korkarm) endileniri o[8[ B

3. | Birinn bana kegn odugury dlsingElmds endseleririm omE e

9. | Alemzen zahts omak beni endiglzndi o (||

10, (Akimskikdt] vz o aptalca dlslnoeler vy girlntler benivahatemeder ({0 | £ | (@) | 3

1. | Uykusorunum var o[ e R

12, | ez bagarsm ol 3mdan korkarmy endizglenirim o (||

13, | Alemen brnin bagna gok kit bir sy gekecsfinden endisgenirin e

14, | Highi neden yokhen aniden sankinefes 2lamiyorum 2l hisederin o (18] R

15, [Tsehmie igi soruniarm var o (||

16, {Vaptim seyleitam veya dogruyapp yapmad teirar tehrap omrolegerim | (0 | (2] [ (3) | B

(mealsrm kagatidgnan, kapmn Kiitendingen emin oimak gt

17, | Kendi agma uyumam gerekivs2 bundan korkarm o[ R

15 | Sabahlan gerinveya endiel hissetfEmaen okul gtmek itemem o (18] R

18, | Hihi g2y icn £nerjim yo O[]

0. | Apteka girindlgimdn endigenii e

2. | Kendimi ok yorgun hissederim o[ E

22, | Begma i szergeleeinden endie ederim o (||

3. | Kl ve sagmz diinceleri kafemaan atamyyorum o R

24, | B sorunum oiunds kalbim gok hal atar o[ E

35, |Rehatbir sk dlzinemem (1@ e

28, | Fighr nedeni yokken aniden tiveme ve irperme hissederim o R

27, | Bagma hgt] b sey gelecedingen endie edyorum o[ E

28, |8 sorunum ofunds ttreigim issderim MIEIEE

28, [ endi deers Fssedyonum o R

30, | Vanl yaamakizn kayglanrm endz ederim o[8[ e

3. (it seylerin imasiy engellmak icin Goel ien alsnceleri Jaylar velmeler (0] | [ |2 ) 3

ghi) zkimdan gzgimem gerehir

32 | Diger sanlzrm berim hakonds ne clgIndiker beni endzgendin o (||

3. [ labalk yerlerde skveris merkeai svemz, otoblsr yodun oy alaranzi | [0 | () [ (2) | (I

Ilunmakian harkarm
iHi;birnsdsniynkksnhirdsnynﬁunknlkudwarw o aE

35, |Hiair ndeni yobenanicen bagm doner v beyilacat gib durum oW e|a
37. | Blim hakknda disinirim o (A
35, |Gt Gnlnds hanuma yaomak ben horkutur o[ B
3, | aloim sebepsi yere anden gok b garpmays bagler IR
40, | Harehet tme temyor gib hissederim o 0[] 8
41, | Ortads horkulacah bir 32y yokken zniden korkutucy b his yzsamaktan o (e
A2, | Rymgeyitekrar fehrar yamak zarunda hssederim [elerimi yiamar, ek | (0] (1) [[2) ) (3
Yiamahveya i seyler el b sraya koymek g
43, {Insanfarmdnince aptl durumura dlismekten korkarm o (@B
L4, | ¥t seylerinoimasin engzlemel g bz seyleri“tam o3z zerekenbigimae” | [0) | (1) (2 | )
JAmah zorunca hissederin
45, | cecger atag: stz endizenvin MEIRE
45, | Gege evien zhta kaimaktan [oaskasmin evinde uyuma gl korkarm oW e|a
47, | Kendimi hurursuz hissederim IR
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EK-5:Kisaltilmis Duygu Disavurumu Diizeyi (KDDD) Olgegi

1-Do§rude§it

2 Kismen dagru. )

i3 BH?UH lciide dogru.

40ogru.

. Moralim bozuk olduguzaman beni sakinlestriyor. 4 2 3 4

2, Hasta veyamoralim bozuk oldugu zaman bans karsi sempativtr 4 2 3 4
3.0na cok sorun yarstbgimi hissetmiyar 4,2 3 4

4B kisi olarek kendimi degeri hissememisaghyor., 2 3 4

5, Stresli durumlarda kontrolli olmay basanr.§, 2 3 4

. Maralim bozuk veya hasta oldugum zaman kendimi dahaiyi hizsetmem saglamaya
calsyord 2 3 4
TYapabileceklzrimveyapamayacaklenm hakkinda gercekeid 4,2 3 4

8. Beni sonunakadar dinfiyor.4,2 3 4

9:¥skinimda oldudu zaman rahatiami hissetmemisadiyor. 4,2 3 4

0. ig\eriyigitmesebilebanaiwdawramr: beni zorlamaz |, 2 3 4

1, Hasta veys moralim bozuk oldufuzaman disineelidir| 2 3 4

12, Intiyacim olduguzaman beni destekler.d 2 3 4

13, Kendimi iyi hissetmedigim zaman durumumu anlamak icin daha fszla bilg
toplamayaisteklidi 4,2 3 4

14, Ben bir hata yapsam bile anlayish daveanir§, 2 3 4

15, Kendimi kit hisstiqimde bana givenvermeyecaling, 2 3 4
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{6 yiolmahdm sty e m zaman sadece dikkat ekmek stiyorsun der. 4,2 3 4
7 Beklentilerini gercelestremedijimdz beni asajilar 1, 2 3 4

18, Moralim bazuk olduguveya kiti issetfigim zaman bana yardimer lmaz 17, 34
19, Beklzntilering uygun bir sekilde yasamazsam beni elesfinr 4,2 3 4
20.Kendimi i hissetmedigim zaman duygulanmianasil bas edeceginitimiyor1 234
21‘\;-IeryolundagitmediﬁindebanakuatM 34

22.lyiolmahidmzzman beni durumy abetmaka suclr.{, 2 3 4

28.Isleryolunda gitmed § z2man meseleler daha dakiilestiin 1,7 3 4

24 Kendimi i hissetmedigim2aman beni olsylan uydurmaklasuglar. 4,2 3 4
2, Biri;iiywapmad@mzaman plgnadonerd, 2 3 4

2. i;lewalundagitrnedi@izamangerginha\egelir@wg5 14

7. Kendimi iy hissetmedigm zaman aym dizeyde caba belder. 2 3 4

28, Her zaman islerime burnunusokar 4,2 3 4

29.4er zaman, hakkimdakiher seyibilmek zorundadir 4,2 3 4

30, Ozel meselelerime turnunusokar g, 2 3 4

. Heyatma burnunusokmaz 4, 2 3 4

32 Benden ok fazla sey bekler ), 2 3 4

33, Gokfazla kisisel sorusomaz 4 2 3 4



EK-6:0tizm Spektrum Tarama Olgegi (OSTO) (Autism Spectrum

Screening Questionnaire)
Hayir Biraz Evet
1. Buyumus de kugulmus veya eski kafali gibidir []1[ ][]
2. Diger cocuklar tarafindan “Garip (eksantrik) profesér” olarak gorultr [ ][] ]
3. Kendine 6zgu sinirli entelektuel ilgilerle kendi diunyasindaymis gibi yasar
4. Belirli konulardaki somut gercekleri zihninde biriktirebilir (ezbere
dayali hafizasiiyi) fakat manasini pek anlamaz [][][]
5. Dilin mecazi ve muglak kullanimini somut haliile anlar [][]]]
6. Eski moda, huysuz, resmi ya da robot gibi bir dil kullanan farkli bir
iletisim bicimivardir [ ][] ]
7. Kendine 6zgi kelimeler ve ifadeler icateder [ ][] []
8. Farkh bir sesi ve konusmasi vardir [ ][] ]
9. istemsiz sesler cikartir; bogaz temizler, homurdanir, agiz sipirdatir,
aglar ve yaciglik atar. [1[]1[1]
10. Sasirtici bir sekilde bazi seylerde ¢ok iyi ve bazi seylerde ¢ok zayifti
11. Dili 6zgurce kullanir fakat sosyal icerik/sartlara ya da farkl
dinleyicilerin ihtiyaclarina uyum saglamakta basarisizdir [ ][] [ ]
12. Empati becerisi yetersizdir [ ][ ][]
13. Safca ve mahcup edici yorumlarda bulunur [ ][ ][]
14. Normalden farkli bir bakis bigimi vardir [ ][ ][]
15. Sosyal olmayi ister ancak akranlariyla iliski kurmada basarisizdir [1[ ][]
16. Diger cocuklarla birlikte olabilir ancak sadece kendi sartlariyla [ ][ ][]

17. En iyi diebilecegi bir arkadag! yoktur [ ][ ][]
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18. Sagduyu eksikligi vardir [1[ ][]

19. Oyunlarda kotudur; bir takim ile isbirligi hakkinda higbir fikri yoktur,
“kendigollerinin” hesabini tutar [1[ ][]

20. Sakar, koordinasyonu bozuk, hantal ve garip hareketleri ve ya jestleri
vardir [1[1[ ]

21. Istemsiz yliz ve beden hareketleri vardir [1[ 1] ]

22. Bazi hareket ve dusuncelerin zorunlu tekrarlarindan dolayi

gunlik basit biraktiviteyi tamamlamakta zorlanir [ ][ ][]

23. Ozel rutinleri vardir; degisiklik olmamasi tizerinde i1srar eder [1[]1]]
24. Nesnelere kendine 6zgu bir baglilhik gésterir [1[]1]]

25. Diger ¢ocuklar tarafindan zorbalga ugrar [ ][ ][]

26. Belirgin sekilde alisiimadik bir yuz ifadesi vardir [ ][ ][]

27. Belirgin sekilde alisilmadik bir durusa sahiptir []1[ ][ ]

Yukaridakiler digindaki gerekceleri belirtiniz
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EK-7:Cocuk ve Geng Psikolojik Saglamlik Olgegi (CGPS0O-12)

Benihic Benicok az | Benibiraz | Bem Beni
tanmlamrvor | tanmmbvor | tanmbyor | oldukea Tamamen
tanmbyor | Tanmbvor
1. Hayztmda sayg 1 2 3 4 3
duyabilecegim nzanlar var.
2.Egttm zlmzk benm igm 1 2 3 4 3
dnemlidir.
3. Ailem benim haldamda 1 2 3 4 5
bircok sevi bilir.
4. Basladigmm 1 2 3 4 5
faslivetlertislen bitrmerys
calizmm.
5. Bir gevler istedifm 1 2 3 4 5
sekilde pimedigmde diger
msanlarave kendime zarar
vermeden bu durumu
pizebilirim.
6. Tardma thtryacm clursz, | 1 2 3 4 5
nereden yardm
alabilecefmi bilirm
7. Eendmi ckuluma ait 1 2 3 4 5
hizzediyorum.
3. Adlem zor zamanlanmda 1 2 3 4 3
yanmdad.
& Arkadazlarm zor 1 2 3 4 3
zemanlzrnmda yvammdady.
10. T azadizm toplumda 1 2 3 4 5
banaadil bir zekilde
davramby.
11. Hayatmda gelecekte 1 2 3 4 3
kullanzeagm yetensllerimi
gelistirecefim firsztlars
szhibim.
12. Adlemin zile 1 2 3 4 3
gelensklermi ve kiiltirimii
SEVIVOrm.
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EK-8:Empati Olgegi

MADDELER

EVET

HAYIR

1-Ovmavacak arkadas bulamavan bir kiz cocugu girmek beni dzer,

2- Mutluluktan aglavan erkakler aptaldir.

3. Bana hedive gzlamemizse bils hedivesini agan insanlan izlemevi

savarim,

.

- AElavan bir erksk gocugu gordiifimde ben dz aglamakl olurum.

L

- Bir iz gocugunun incindigini gormek bani fizar.

b- Neden gildiigini bilmesem da giilan birini gériince ben de gilerim.

7- Bazan telavizvon sevradarken aflanm.

8- Mutluluktan aglavan kizlar aptaldir.

9- Birinin naden fizgin oldufunu anlamsk benim igin zordur.

10- Yaralanmis bir hayvan gormak beni fizar,

11- Ovnavacak arkadas bulamavan bir erkak ¢ocugu gormek beni fizar.

11- Bam sarknlar bani évla iizer ki aflamakh olurum.

13- Bir arkek ¢cocufunun incindigini gfrmek beni fizar.

14- YVatiskinlar bazen ortada fiziilacek bir sev olmadifmda bils aglarlar,

13- Kadi va kipaklers insanlar gibi duvenlan varmis gibi davranmalk
aptalnadis.

16- Smmf arkadasimm siirakli 6gratmenin vardimmna ihtivae: varms gibi

gayranmasy beni deli adar.

17- Hig arkadas1 olmavan gocuklar muhtamealen bir arkadaslan olmasm
zajen istemivorlardur.

18- Aglavan bir Inz cocugu gordiigimde ben de aglamakh olurum.

19- Insanlann acikh bir film seyrettiklarinda va da acikh bir Litap
pkudvklannda aglamalarmm komik oldugunu diiginiiverum.

20- Kurabivelerimi verkan birinin bana kurabivelarimdan istermis gibi
baktigm gorsem bile vine de tim kurabivelsrimi vivebilirim.

21- Okul kurallanng uymadif igin &&ratmen tarafindan cazalandinlan bir
simuf arkadasim gormek beni fizmez.
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EK-9:Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi-(EDE-Q)

Son 28 giiniin ka¢inda...

Hicbirinde | 1-5

6-12

13-15

16 -
22

23 -27

Her
gun

Kilonuzu ya da bedeninizin seklini
degistirmek amaciyla yiyecek
miktarinizi kasith olarak
sinirlandirmaya  ¢alistimiz? (Basaril
olup olmadiginiz onemli degildir.)

Bedeninizin seklini ya da kilonuzu
degistirmek amaciyla uzun bir siire
(uyanik oldugunuz 8 saat boyunca ya
da daha fazla bir sure igin) higbir sey
yemediniz?

Bedeninizin seklini ya da kilonuzu

degistirmek amaciyla hoslandiginiz
yiyecekleri beslenme diizeninizden

¢ikarmaya calistiniz? (Basarili olup
olmadiginiz onemli degildir.)

Bedeninizin seklini ya da kilonuzu
degistirmek amaciyla yemenizle ilgili
(6rn. kalori siirlandirmast) belli
kurallara uymaya ¢alistiniz? (Basarili
olup olmadiginiz onemli degildir.)

Bedeninizin seklini ya da kilonuzu
etkilemek amaciyla bos bir mideye
sahip olmak icin belirgin bir arzu
duydunuz?

Tamamen diz bir karina sahip olmak
icin belirgin bir arzu duydunuz?

Yiyecek, yemek yeme ya da
kalorilerle ilgili diigiinmenin,
ilgilendiginiz konulara (6rn. ¢aligma,
bir konugmay takip etme ya da
okuma) yogun-lasmanizi ¢ok
zorlagtirdi?

Bedeninizin sekli ve kiloyla ilgili
diisiinmenin, ilgilendiginiz konulara
(6. Isinize, bir konusmay1 takip
etmenize ya da okumaniza)
yogunlagsmanizi ¢ok zorlastirdigi
oldu?

Yemek yemeyle ilgili kontroli
kaybetmekten belirgin bigimde
korktunuz?

Kilo alabileceginizden belirgin bir
bicimde korktunuz?

Kendinizi gisman hissettiniz?

Kilo vermek i¢in giiclu bir arzunuz
oldu?
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Son dort hafta icinde (28 giin)...

Son 28 giin iginde, kag kere, baska insanlarin alisilmadik miktarda fazla (sartlara gore)
olarak tanimlayacaklar1 bi¢imde yemek yediniz?

Bu siire icinde kag kere yemek yemenizle ilgili kontrolii kaybetme hissine kapildiniz
(yediginiz sirada) ?

Son 28 giiniin kag GUNUNDE asir1 yemek yeme nébetleri ortaya ¢ikti (6rn. Alisilmadik
miktarda fazla yemek yediginiz ve o sirada kontrolii kaybettiginiz duygusunu yasadiniz)?

Son 28 giin iginde, bedeninizin sekli ya da kilonuzu kontrol amaciyla, kag kere kendinizi
kusturdunuz?

Son 28 giin i¢inde, bedeninizin sekli ya da kilonuzu kontrol amaciyla, kag kere mushil
(bagirsak calistirict) kullandiniz?

Son 28 giin i¢inde, kilonuzu, bedeninizin seklini ya da yag miktarinizi kontrol etmek,
kalorileri yakmak amaciyla, kag kere “kendinizi kaybedercesine” ya da “saplantili” bigimde
egzersiz yaptiniz?

Son 28 glin iginde, kag kere 1-5| 6-12| 13- 16 -22| 23-27
gizlice (6rn. Saklanarak) yemek Hicbirin gun | gun | 15 gin gin
yediniz? (Tikinircasina yeme de gun

Her
glin

durumlarini saymayiniz.)
0 1 2 3 4 5

Yemek yediginiz zaman bedeninizin Hicb Yarid [Yar Yarida Cogu
seklini ya da kilonuzu etkiledigi i¢in ne| ir Nadire |an az [yariya n zaman
oranda kendinizi suglu hissettiniz (hata| zam |n fazla
yaptiginiz1 hissettiniz)? (Tikinircasina an

Her
zaman

yemek yeme durumlarini saymayiniz.)

0 1 2 3 4 5

Son 28 giin iginde, baskalarinin sizi Hig Biraz Orta Onemli 6

Ictde

yemek yerken gérmesiyle ilgili ne
kadar endiselendiniz? 0 1 2 3 4 5
(Tikinircasina yeme durumlarini
saymayiniz.)

Kilonuz, kisi olarak kendiniz hakkinda
diisiincenizi ve yargimiz etkiledi mi?

Bedeninizin sekli, kendiniz hakkindaki
diistincenizi (yarginizi) etkiledi mi?

Oniimiizdeki dort hafta boyunca, haftada 1
kez tartilmaniz istense (ne daha sik ne daha 0 1 2 3 4 5
seyrek), bu sizi ne kadar lizerdi ?

Kilonuzdan ne derece memnun
degilsiniz ?

Bedeninizin seklinden ne derece memnun
degilsiniz?

Bedeninizi gérmekten ne kadar rahatsiz
oluyorsunuz (6rn. Aynada, magazanin 0 1 2 3 4 5
caminda, soyunurken, banyo ya da dus
yaparken)?

Bagkalarinin bedeninizin seklini gérme-
sinden ne derece rahatsiz oluyorsunuz?
(6rn. Soyunma odalarinda, yiizerken ya da
dar elbiseler giyerken)
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Su andaki kilonuz nedir? (Latfen en yakin tahmini yapiniz)

Boyunuz ne kadar? (Lutfen en yakin tahmini yapiniz) ...

Kadinlara : Gegtigimiz t¢-dort aylik ddnemde hi¢ aybasi (regl) olmadiginiz oldu

MU?...cuvennnn.
Aksama olduysa kag tane?.......................

Bu nedenle ila¢ kullaniyor musunuz?........
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EK-10:Motor Ajitasyon Retardasyon Olgcegi (MARS)

ARORMAL YOROYDE GOZLEMLEYIN Kolun.
S R P A

4. SR A, ST DL Wl S AL, QORI casm 1) e
atvDE MRERETJMMwm
Bl = 2.3 kit Gooms U bRumbaseals sl Ll

S =
e RS TR ] m m

POITURAL COMMIE - GUTLEME SRS IA0 D9G-GR00 4 QIASNIR S05td

! = D ol i wR0s Dolie o 224 500 sl

e = palat a...w:\'nmmmm R, R VE QG SO SRR

Y1 S00043A AR SRSEAORUAAAS B =] |T| m |T| =]
L.} 23 L2 il L

AURT EIUEHEL'{R:NDE HAREKETI - G071
Bl = 35 woimndlatans Qe = Sovencedls

MIOTOR YAVAILIK - G050

ELLER EACAKLAR, AYARLAR

Ed 0 1 z H
PARMUAK] ARV VE ELLERDE GERILIM - G071 EMLE YT Bl inaameatLans: Buligimis. ol sl §o0 o1 a0 na i Ktr LmﬂJ Lﬂmj
s Dl TRMGRE ST, SURA RaRaridan i i G o T, G, R P g
AYAK VE ALT BACAK HAREFET - GOZLEMLE Y |M o0 v, Jalatin. Gallaiama whis Gamis Datskanas * g 1 2 1
na i P gl i

YOz

AGEDA HAREKET VE DERILIM - GOZLEMUE YN Tol i s, walafn. Dot Deslalais. |_| |_'&_| |i| |&| I—‘m—|

E]
I T BI.
Y0Z IFADE 3IHIM EX 3IKLKS
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EK-11:Yeme Tutum Testi-40(YTT-40)

1) Diger

161, Despru beslesane bilgilense engtiginizde davranislanniz degisir mi?
&) Her zaman

b) Sik sk

€] Nadiren

dj Highir zammm

17. Diaha dmce diyetisyen mrafindan seglikls beslmme efitimi gldiniz mi?

&) Heypr b Evet

B ANTROPOMETRIK OLCTMLER
1. Boy upsnlugu {em......... 2. Vicut afichg (kg):.....
4 Kaloa pevresi (emj:.....

3. Bel gevresi {emj...

CVEME TUTUM TESTE

Bu anket sizin yense shigkanlklonsada ilgilidie. Lotfen ber bir soruyu dikkatlics

ok ve size uygun pelen parantezin igime *X' areti oy,

s
2

H

- ] b

] = | s

- ERE il

SORULAR ENERE =
=1 I # | =

Baskalen ke hirlikie yemelk  yemelnen

Iwglamnan,

1 Bagkalan igin yemek pininm, foka

pigir

VeI,

1. Yemednen Bnce sskontil olunam.

4. Sismankamakn Sdim Kopar.
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nda yemeek yemeye qalnm.

6. Akhim fikrim yemeledis.

7. Yemek yemeyi durdsumadiim znmanla

alur.

L 4

i kilgik kisek pargalars bholerim

9, Yedigim yiyecegin kaborisini bilirm.

10, Eomek, patmes, pmay gibi viksek kbonli

yiyeceklerden kagiminm.

11, Yemeklerden sonra siskinlik hissederim.

12, Ailem fazla yememi bekder.

emek yedilnen sonm besanm

14, Yemek yedikten sonms sgn sugluluk

duyanm

15, Tek dilsincens daha zayif almakur.

16. Aldghan knlonlen yalmek igm yoralasa

kadar egrersiz yaparam.

17, Gimde birksg kere tmmilinm

I8, Vicodemu saran  dar  elbiselerden

hiinglearim.

19, Ex yemeekten hoglanirim.

20). Sabzhlan erken wyannm

21, Geimlerce wym yensegh verim.

22, Egrersiz yapidunda harcadgam kalonileri

hiesaplanm.

25 Adetlerim  dilzenlidis. (Yalnzea kizlar

cevaplandirneak)

24, Bagkalan gok zoyif olduiemy diigOnir.

24 Smanlayseafim ivilcudumun vad

toployacedy) dilsineesi zibmimi nesgul eder

20, Yemeklering yemek, bagkalanninkinden

deha uen siwer,




27. Lokantada vemek yemeyi severim.

28, Miishil kullamirim.

29. Sekerli yviyeceklerden kaginirim.

30. Diyet (perhiz) vemeklen yerim.

31. Yasamuim yiyece@in  kontrol ettigini
diisliniiriim.
32 Yiyecek konusunda kendirmi

denetleyebilirim.

33. Yemek konusunda baskalarimin bana bask

vaptigim hissederin.

34, Yiveceklerle ilgili diisiinceler ¢ok zamamnimi

alir.

35. Kabizhktan yvakinurim.

36. Tath yedikten sonra rahatsiz olurum.

37. Diyet (perhiz) yvaparim.

3. Midemin bos olmasindan hoslanirim.

39, Sekerli wagh wivecekleri denemekten

hoslanirim.

40. ¥Yemeklerden sonra igcimden kusmak gelir.
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EK-12: Duygu Diizenleme Olgegi Kisa Form
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