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1. OZET

Yeme bozukluklari ile alkol bagimlilig1 arasindaki iligki yillardir merak konusu
olmus, arastirilmistir. Arastirmamiz; alkol bagimlisi olan ve olmayan kisilerde yeme
davranis bozukluklarini saptamak amaciyla planlanan olgu kontrol caligsmasidir.
Balikli Rum Hastanesi Psikiyatri kliniklerinde alkol bagimliligi tanisi1 konup,
bagimlilik tedavisi amaciyla hastaneye yatirilan 113 kisi olgu grubunu olusturmustur.
Alkol koétiiye kullanimi, bagimlilig1 olmayan yas, cinsiyet olarak benzer 6zellikteki
113 kisi kontrol grubunu olusturmustur. Katilimcilara sosyo demografik 6zellikleri,
alkol kullanim o6zelliklerini tespit amaciyla anket, beslenme diizeylerini saptamak
amaciyla da yeme tutum testi—26 (YTT-26) uygulanmistir. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ki-kare, Fisher testleri, Ol¢limsel verilerin karsilastirilmasinda
Kruskal Wallis, t-testi veya Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Olgu grubunda
yeme bozuklugu %38.1, kontrol grubunda % 8 olarak bulunmustur (p<0,01). Olgu
grubunda kadinlarin  %44.4’tinde, erkeklerin %38.8° inde yeme bozuklugu
saptanmistir. Kontrol grubundaki oranlar kadinlarda %11.1, erkeklerde %7.4’ tiir.
Erkeklerde alkol bagimlilig1 ve yeme bozuklugu arasindaki fark anlamlidir (p<0,01).
[Ikdgretim ve lise mezunlarinda, 19-29 ve 50-59 yas gruplarinda saptanan yeme
bozuklugu orani, olgu grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede ytliksektir.
Sigara kullanimi agisindan gruplar arasi fark anlamli bulunmustur (olgu %92, kontrol
%61.6). Sonug olarak alkol bagimlilig1; yeme bozukluklar: ile yakindan ilgilidir.
Bagimhilik tedavisi alan kisilerin yeme bozuklugunun varligi acisindan

degerlendirilmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Alkol bagimliligi, bagimlilik tedavisi. yeme bozukluklari,

yeme tutum testi (YTT-26), sigara



2. SUMMARY

Eating Disorders among People with and without Alcohol Dependence

The association between eating disorders and alcohol dependence has been
investigated for years. The objective of this case control study is to determine the rate
of eating disorders among people with and without alcohol dependence. The study
included 113 cases with alcohol dependence who were diagnosed and hospitalized at
the psychiatry clinics in Balikli Rum Hospital. For the control group 113 individuals
who were similar to cases in terms of age and sex but had neither alcohol dependence
nor alcohol abuse were recruited. A questionnaire was used in order to determine the
socio-demograthic characteristics and the patterns of alcohol use. Eating disorders
were determined through the Eating Attitudes Test (EAT-26). To compare the
categorical variables chi-square and Fisher tests were used. To compare the
continuous variables Kruskal Wallis, t test and Mann-Whitney U tests were used.
The rate of eating disorders was 38.1% among the cases and 8% among the controls
(p<0.01). Eating disorders were determined in 44.4% of females and 38.8% of males
among the cases. In the control group, the rate of eating disorders was 11.1% among
the females and 7.4% among the males. Among men, alcohol dependence was
significantly associated with eating disorders (p<<0.01). ). The rate of eating disorders
determined among the primary and high school graduates, 19-29 and 50-59 age
groups were significantly higher in the case compared to the control group. There
was a significant difference in terms of smoking among the groups (92% among the
cases and 61.6% among the controls). In conclusion, alcohol dependence is closely
associated with easting disorders. Eating disorders should be evaluated among

individuals who are treated for alcohol dependence.

Key words: Alcohol dependence, dependence treatment, eating disorders, eating

attitudes test (EAT-26), smoking.



2. GIRIS-AMAC

Uzun yillardir var olan yeme bozukluklari ile ilgili ¢esitli vakalar yayinlanmis ve
yeme bozukluklarinin olusumuna yonelik farkli varsayimlar ortaya atilmistir (1-3).
Yeme bozuklugu, ilk kez literatiire 1873—1874 yillarinda girmistir. Bu tarihten

oncesinde de yeme bozuklugu oldugu diisiiniilen vakalar mevcuttur (1-4).

Hipofiz bezindeki anomaliler, dini inanglar ve histerinin neden olabilecegi
diisiiniilen yeme bozukluklarinin; psikoanalitik ag¢iklamalar1 ise 1930’larda

yapilmaya baglanmistir (1,5).

Glinlimiize dogru yaklastikca yeme bozukluklari; DSM III-R kriterlerine gore
“bebeklik, cocukluk ve ergenlikte baslayan bozukluklar” baslig: altinda yer alirken,
DSM-IV kriterlerinde bu grup i¢inden ¢ikartilmis ve “yeme bozukluklar” basligi

altinda ayr1 bir boliim olarak ele almiglardir (6).

Yeme bozukluklari, son 50 yilda bati toplumunda kiiltiirel degisime paralel
olarak artig gostermistir. Bu durum konuya olan ilgiyi artirmis ve daha fazla

arastirilmasini saglamistir (5).

Giliniimiizde toplumlarda 6nemli bir saglik sorunu olan alkol bagimlilig1 i¢in
yapilan ¢aligmalar da; bireylerin %90’ 1min yasamlarinin bir doneminde alkol aldigini,
alkol bagimlilig1 ve kétiiye kullaniminin en sik rastlanan psikiyatrik bozukluklardan

biri oldugunu bildirilmektedir (7).

Ik caglardan beri meyve tahillarindaki karbonhidratlarin fermantasyonu sonucu
alkol elde edilmistir. Tufandan sonra Nubh, iiziim bag1 yetistirerek sarhos olup ve oglu

Ham ile arasinda sorun ¢ikarmasi alkole bagli bilinen ilk sorun olarak tanimlanmistir

(8).

Insan beyninin fonksiyonlarmi baskilayici &zelliklere sahip, zehirli etkili,
kullanim1 oldukga yaygin olan alkoliin asir1 kullanilmasin1 Dr. Benjamin Rush 1790
yilinda hastalik olarak tanimlamis, tedavisini de alkolden tamamen uzak durmak

olarak belirlemistir (9).



Alkol bagimliligi, madde kullanimi ile ilgili bozukluklardan en sik goriilenidir.
Alkolizm ya da Diinya Saglik Orgiitii ve Amerikan Psikiyatri Birligi’nin énerdigi ad1
ile “Alkol Bagimlilig1” i¢enin; beden ve ruh sagligini, aile, sosyal ve is uyumunu
bozacak derecede fazla ve tekrarlayici bi¢imde alkollii i¢ki igme, alkol alma istegini
ve olaymi kontrol edememe ve durduramama ile belirli bir bozukluk olarak

tanimlamaktadir (9).

Alkol bagimlilig1 diinyada ve iilkemizde onemli bir halk sagligi sorunudur.
Amerika’da erkeklerin %10'unun, kadinlarin %3'"liniin alkol bagimlis1 oldugu, 18 yas
izeri niifusta ise yaklasik 9.3—10 milyon bireyin alkol bagimlisi oldugu, hastane
yatiglarinin tigte birinin nedeninin alkol oldugu, alkole baglh trafik kazalarmin major
sorun olmay siirdiirdiigii, alkoliin 6liim nedenleri arasinda iiglincii sirada yer aldigi

belirtilmektedir (10, 11).

Tiirkiye Ruh Sagligi Profili Raporu’na gore son 12 ay iginde alkol bagimlilig
tanist alma orant %0.8 bulunmustur. Bu oran erkeklerde %1.7, kadinlarda ise
%0.1°dir. Alkol bagimlilig1 tanis1 alanlarin yas ortalamasi 41.1 olarak bulunmusgtur.
Alkol bagimliligi bati bolgesinde daha yaygin olarak saptanmigtir. Tim alkol
bagimlilarinin %57.4°1 illerde , %24.6’1 kdylerde yasamaktadir (12).

Alkol bagimlilig1 ve yeme bozuklari uzun yillardir, insan sagligini tehlikeye atan
ve ekonomik kayiplara neden olan hastaliklardir. Bu iki hastaligin nedenleri, seyri,
tedavisi, birbiriyle ve diger rahatsizliklarla olan iligkileri arastirilmakta ¢oziim

Onerileri bulunmaya ¢alisilmaktadir (9,13).

Yapilan caligmalarda, yeme bozukluklar1 ile alkol ve madde kullanimi

arasindaki paralelliklerden ve es zamanliliktan s6z edilmektedir (14).

Bunun nedenleri arasinda ise; yeme bozuklugu ile alkol bagimlilig1 olusumu ve
gelisiminin temelde bir bagimlilik sorunu oldugu, diyet yapmak ve alkol kullanma
davranislarinin gerilim azaltict etkisi oldugu ileri siiriilmektedir (15). Ulkemizde
alkol bagimliligi ve yeme bozukluklarinin birlikteligi ile ilgili calisma sayis1 ¢ok
azdir. Maner ve arkadaslarinin 2002 yilinda Istanbul’da alkol veya madde bagimlilig
Oykiisii bulunan ve bagimlilik 6ykiisii bulunmayan kadinlar tizerinde yaptiklar1 olgu

kontrol c¢alismasinda; olgu grubunda yeme bozuklugu goriilme sikligi %16.1 iken



kontrol grubunda bu oran %2.4 olarak bulunmustur (16).

Alkol bagimlis1 olan bulimik kadinlarda, alkol bagimlilifi olmayan bulimik
kadinlara oranla intihar girisimleri, anksiyete bozukluklari, kisilik bozukluklar1 diger

madde bagimlilig1 daha yiiksektir (17).

Arastirmamizda amag; Balikli Rum Hastanesi Psikiyatri Klinigi’nde psikiyatrist
doktorlar tarafindan Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders- 1V
(DSM-1V) tam olciitleri dikkate alinarak alkol bagimlilig: teshisi konan ve bagimlilik
tedavisi alan kisiler ile yas ve cinsiyet olarak benzer Ozellikteki alkol kotiiye
kullanim1 veya bagimlilik hikdyesi olmayan kontrollerde yeme davranis

bozukluklarinin varligini degerlendirmektir.

Ozel amaglar:

a) Alkol bagimlilig1 ve yeme davranis bozukluklar1 arasinda iliskiyi ortaya
koymak

b) Yas gruplari, cinsiyete, egitim ve medeni duruma gore alkol bagimlilig
ve yeme davranig bozukluklari arasinda iliskiyi ortaya koymak

c) Alkol kullanim 6zelliklerinin(kullanim siiresi, sikligi, tiiketim miktar1)

yeme davranisi bozukluklarina etkisini saptamaktir.



3. GENEL BIiLGILER

Yeme bozukluklari; kisinin yemek, viicut agirligi ve fiziksel goriintiisii ile ilgili
diisiince ve yemek yeme davranislarinda bozuklukla kendini gosteren bedensel ve

psikososyal boyutu olan bir durum olarak tanimlanmaktadir (18).

Baska bir tanimda ise; yeme bozukluklari; normalden farkli ve fazla olarak kabul
edilen (anormal) duygu, tutum ve davraniglarin viicut agirligma ve besin tiikketim

durumuna eslik ettigi karmagik rahatsizliklar1 ifade etmektedir (13).

Yeme bozukluklari, insanlarin i¢inde bulunduklari gelisim problemlerini, ihmal
edilmigliklerini, ebeveyn iligkilerindeki patolojilerini yansitirken ayni zamanda
glinliik yasamin ortaya ¢ikardigi karmasalarin, sikintilarin etkisiyle meydana gelir.
Yeme bozukluklari; insanlarin i¢inde bulunduklari sosyal yapinin kiiltlirel ve dini
degerlerinden, toplumun gidalara verdigi degerlerin degisik olmasindan dolay1 bir

davranig bi¢imi halinde devam etmektedir (5).

Yeme bozuklugu olan bireylerde ciddi duygusal ve fiziksel problemler
bulunmakta ve yeme bozukluklari kadinlar agirlikta olmak tizere her iki cinsiyette de
goriilmektedir. Yeme bozukluklar1 yiiksek sosyo kiiltiirel gruplarda goriilen bir
hastalik olarak algilanmasina karsin yapilan arastirmalar tiim sosyal siniflarda bu
rahatsizliklarin ~ goriildiigline isaret etmektedir. 1980’lerden itibaren yeme

bozukluklarinin insidansinda belirgin bir artis gdézlenmeye baslanmistir (13,19,20).

Tunaboylu-Ikiz, yemek yemenin yasamak icin gerekli i¢sel bir giic oldugunu
belirtmekte ve yeme bozukluklarin taniminda, kisi i¢in yiyecegin ya ¢ok hissedilir
oldugu (bulimiya) ya da tamamen diinyasinin disinda tutuldugundan (anoreksiya) s6z

etmektedir (21).

Yeme bozukluklarinin temel 6zelligi; kisinin kendisini sisman olarak algilamasi,
agirlik kazanmaktan, sisman olmaktan korkmasi ve zayiflamaya yonelik kat1 bir istek
duymasi, bas edilemeyen duygusal karmasalara asir1 yemenin eslik etmesi ile

baglantili bedensel rahatsizliginin olmasidir (13).



Anoreksiya nervoza ve bulimiya nevroza, DSM III-R kriterlerine gore “bebeklik,
cocukluk ve ergenlikte baslayan bozukluklar” basligi altinda yer alirken, DSM-IV
kriterlerinde bu grup i¢inden ¢ikartilmis ve “yeme bozukluklar1” baslig1 altinda ayri

bir boliim olarak ele alinmiglardir (6).

Yeme bozukluklari;

a) anoreksiya nervoza (AN)
b) bulimiya nervoza (BN)
c) baska tirli adlandirilamayan yeme bozukluklari (BTA YB) olarak

siiflandirilir.

3.1 Anoreksiya Nervoza (AN)

AN, beden algisinda bozulma ve zayiflamak i¢in amansiz bir ¢caba gosterme ile
karakterize; zihinsel ve fiziksel zorlama ile seyreden, mutlaka asir1 zayiflamanin
oldugu ve genellikle fiziksel aktivitede artisin eslik ettigi karmasik bir hastaliktir.
Anoreksiya kelimesinin anlami istahsizlik olmasina karsin hastaligin baslangic

dénemi harig ilerleyen donemlerde istahsizlik hemen hemen hi¢ goriilmez (22).

Baska bir tanimda ise AN siklikla ergenlik ve geng eriskinlik déneminde
baslayan, beden algisi bozuklugu ile iligkili, kisinin fiziksel biitiinliiglinii tehdit
edecek sekilde yememesi ve kilo vermeye calismasi ile karakterize yeme

bozuklugudur (23,24).

AN i¢in farkli bir tanim ise, viicut agirhigini korumaya veya yas ve boya gore
olmasi gereken en az agirliga ulasmay1 kabul etmeyen yani olmasi gereken viicut
agirliginin %85’inden azina sahip olan, diisiik agirligina ragmen agirlik kazanmaktan
korkan, viicut agirligt ve seklindeki deneyimler nedeniyle kisinin kendini
oldugundan farkli degerlendirmesi ve mevcut durumun ciddiyetini reddetmesi olarak

tanimlanmistir (13).



AN 1873’de Lasegue, 1874’de Gull tarafindan birbirinden bagimsiz iki ayri
bildiri ile tanimlanarak literatiirde girmistir. Ancak bu tarihten Once de benzer

ozellikler tastyan vakalar yayinlanmistir (1,4).
1909 yilinda Andre Thoma AN’y1 bir sendrom olarak tanimlamustir (1).

Glinlimiizde temel Ol¢iit sayilan “ beden imgesi bozuklugu” ancak 1960’larda
Bruch tarafindan vurgulanmaya baslanmistir. 1970 ‘de Russell AN i¢in {i¢ ana olgiit

bildirmistir:
1-Belirgin kilo kayb1 yaratmay1 amaclayan davranis sekilleri
2-Sigmanlama konusunda korku ile karakterize olan psikopataloji

3-Endokrin bozuklugun varligi (kadinda amonere, erkekte cinsel ilgi ve giic

kaybi) (25).

DSM-II"de yeme bozukluklar1 yalnizca beslenme bozuklugu olarak ele
alimmistir. AN’nin ayr1 bir hastalik olarak tanimlanmasi ve yeme bozukluklarinin
ayr1 ayri siniflandirilmasi 1980 yilinda DSM-III ile gerceklesmistir. DSM-III tani
Olciitleri Feigner’in AN i¢in 6nerdigi tani Slgiitleri ile olusturulmustur. 1987 yilinda
DSM-III-R’de yeme bozukluklart ayr1 bir baslik altinda degerlendirilmistir.
Baslangicgtaki beden agirliginin % 15’inin kaybi tan1 i¢in yeterli goriilmiistiir, primer

ve sekonder amenore tanimlanarak, tani 6l¢iitii olarak kabul edilmistir

Amerikan Psikiyatri Birligi’nin daha onceki siniflamalarinda cocukluk ve
adolesan doneminde ortaya ¢ikan bozukluklar ana basligi altinda yer alan “Yeme

Bozukluklar”, DSM-IV’de artik bagimsiz ayr1 bir ana baglik olarak yerini almistir.

DSM-1V°de kilo kaybr ile ilgili olan 6lciit “beklenenin % 85’inin altinda bir
beden agirligina sahip olmaya yol agan kilo kayb1” olarak degistirilmistir (6,26-30).

DSM-IV-TR ‘ye gore AN igin tanm Slgiitleri sunlardir

1) Yas ve boya gore olmas1 gereken en az kiloda olma ya da bunun tlizerinde bir
viicut agirhigina sahip olmayi reddetme (beklenenin % 85’inin altinda viicut

agirligina sahip olmaya yol acan kilo kaybi).



2) Olmasi gerekenin altinda viicut agirhi§ina sahip olmasina ragmen kilo

almaktan ya da sisman biri olmaktan asir1 korkma.

3) Viicut agirlign ya da bigimini algilamada bozukluk olmasi, kendini
degerlendirmede viicut agirlig1 ya da bi¢iminin anlamsiz bir etkisinin olmasi, ya da o

stirada viicut agirhiginin diisiik olmasinin 6nemini inkar etme.

4. Menars sonras1 amenore, yani en az li¢ ardigik menstriiel siklusun olmamasi
(hormon verilmesi sonrasi mestruasyon donemleri oluyorsa, o kadinin amenoresi

oldugu diisiiniiliir).
AN tipleri sunlardir:

1. Kisitli Tip: Kisinin gida aliminin kisitlamasi olarak goriiliir. Cikarma durumu

yoktur.

2. Tikanircasina Yeme/Cikartma Tipi: Kisi tikinircasina hizli bir sekilde gidayi
tilkketir ve kendi yontemleriyle (laksatif, kusma, diiiretik vb.) ¢ikartir (30).

ICD-10’a gore kesin tan1 i¢in asagidaki olgiitleri sunlardir:

1. Beden agirliginin beklenenin en az %15 daha altinda olmasi (kilo kayb1 vardir
veya beklenen kiloya hi¢ ulasilmamistir) ya da beden kitlesi indeksinin (Kg/m?
cinsinden boy) 17.5 veya bunun altinda olmasi. Hasta ergenlik oncesi donemde ise

biiylime doneminde beklenen miktarda kilo almamasi.

2. Kilo kaybinin; sismanlatan yiyeceklerden kacinma veya asagidaki yollarla ve

kisinin kendi istegi ile olusmast;
a. kendi kendini kusturma,
b. miishil ilaglar1 kullanma,
c. asir1 hareket,
d. istah baskilayan ve diliretik ila¢lar kullanma.

3. Ozgiil psikopatoloji beden imgesi bozuklugudur. Sismanlama korkusu agir1
deger verilen ve zihinden uzaklastirilamayan bir diisiince olarak bulunur. Hasta

kendisi i¢in diislik bir beden agirilig1 esigi saptamustir.



4. Hipotalamo-pituiter-gonadal ekseni i¢ine alan yaygin bir endokrin bozukluk
vardir. Bu kadinlarda amenore, erkeklerde cinsel ilgi ve giic kaybi seklinde belirti
verir. Ayrica biiylime hormonu ve kortizol diizeylerinde ylikselmeler, tiroid
hormonunun periferdeki metabolizmasinda degisiklikler ve insiilin salgisinda

anormallikler goriilebilir.

Hastaligin baslangict ergenlikten once ise, ergenlik donemine ait gelisme
gecikebilir, hatta durabilir, biiyiime durur, kizlarda meme gelisimi olmaz, birincil
amenore olur, erkeklerde cinsel organlar ¢ocuk tipinde kalir. AN diizelirse, ergenlik

gelisimi siklikla normal sekilde tamamlanir, fakat menars gecikir (31).

3.1.1 Epidemiyoloji

AN asil olarak bir ergenlik donemi hastaligidir. Hastalik genel olarak 12-25 yas
arasi1 geng kadinlar etkilemektedir. Hastaligin baslangi¢ yasi 13- 14 ve 17-18 yaslar
olarak bildirilmektedir (32,33).

AN, disiik bir oranda olmakla birlikte erkeklerde de goriilmektedir. Tim
anoreksiya vakalarinin %5-10’unu erkekler olusturmakta ve erkek popiilasyonu i¢in
insidansinin 100 binde 0,5’den daha az oldugu tahmin edilmektedir Erkeklerde yeme
bozuklugu gelisme riskini artiran faktorler arasinda alkolizm, hastalik Gykiisiinde
obez olma, fiziksel kotiiye kullanim veya kendisine satasilma (kizdirma, kigkirtma,

tesvik) bulunmaktadir (33-35).

Finlandiya’da 1975-79 yillar1 arasinda dogan ikiz erkeklerle yapilan ¢alismada
yasam boyu AN prevalanst %0.24; AN’nin pik yaptig1 10-24,9 yas i¢in insidansinin
ise 15,7/100.000 oldugu bulunmustur (36).

Yeme bozukluklarinin genel popiilasyondaki insidansini bildirir bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Esas olarak insidans hizlar1 tedavi kurumlarina basvuranlardan
elde edilen kayitlara, daha az olarak da belirli bir popiildsyonda uygulanan anket

sonuclarina dayanmaktadir (34).

Aneroksiya nervozada prevalans hizlari incelendiginde, farkli aragtirmalar da

%0-0.9 olarak bulunmustur. Geng¢ kadinlar i¢in ortalama prevalans ise %0.3 olarak

10



bulunmustur (34).

En genis AN siklig1 taramasimi Lucas ve arkadaslar1 ABD’ de ki Rochester
toplumunda yapmislardir. 1935-1989 yillar1 arasinda, aile hekimlerinin, pratisyen
hekimlerin ve saglik hizmeti veren kurumlarin tibbi kayitlarini igeren kapsamli bir
vaka bulma yontemi kullanmislardir. Daha onceden tam1 konulmamis vakalarin,
saptanmasini  kolaylagtiracak tanisal terimlerin kullanilmig oldugu kayitlar
taramiglardir. Diisilk ve yiiksek olasilik igeren vakalari da arastirmaya dahil

etmislerdir. Anoreksiya siklig1 8,3/100.000 olarak bulunmustur (37).

Yiiksek risk grubunu olusturan ergen kizlar ve geng¢ kadinlarda, prevalansin
%0.3 olarak bildirilmesine karsin genel popiilasyon i¢in prevalansin % 1’e (%0.9)

yaklastig1 tahmin edilmektedir (32).

1990°da Tiirkiye’de 14-19 yas arasinda bulunan 1978 lise 6grencisi (kadin-
erkek) ile anket kullanilarak calisma yapilmistir. Calisma sonucu anoreksik ve
bulimik &zellikler tasidigi belirlenen 236 G6grencinin 186's1 ile bireysel goériisme
yapilmis, goriisme sonucunda ise 4 AN (% 0.20), 8 subklinik AN (% 0.40) olgusu
saptanmustir (38).

Anoreksiya, daha ¢ok beyaz, iist ve orta sosyoekonomik tabakada bulunan geng
kadinlarda alt tabakaya oranla daha sik goriilmektedir. Diisilk beden agirliginin
olmas1 gerekliligi olan mesleklerde calisan gen¢ kadinlarda (fotomodel, manken,
sarkici... vb.)ve fonksiyon rahatlig1 maksadiyla diigiik beden agirligina ihtiya¢ duyan
kadinlarda (dansoz, atlet, sporcu... vb.) daha sik goriilmektedir (39).

3.1.2 Klinik Goriiniim ve Bulgular

Asint zayiflik en dikkat ¢eken Ozelliktir. Yas grubu ve boya gore beklenenden
olduk¢a zayif olmalarina ragmen kilo almaya kars1 direng gosterirler Siddetli kilo
alma korkulari; kiloyu koruma ve hatta daha da azaltma, kendileri i¢in belirledikleri
kilo hedefine ulagsma ve tekrar kilo almay1 engelleme planlarina yonelik tutumlara
yol agar. Besin kisitlanmasi, agir fiziksel aktivite yapma, laksatif, ditiretik, istah

azaltict maddeler kullanma ve uyardiklar1 ya da kendiliginden olusan kusmalar ile
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beden agirliklarini kontrol edici yontemlere bagvururlar.

Diisiik kalorili, enerjisi azaltilmis yiyeceklere yonelme, kiigiik parcalar halinde
yavag yavas yeme, yediklerinin kalorisini hesaplama, baskalariyla birlikteyken
yemek yemeden kaginma, bagkalar1 i¢in yiyecek satin alip ve 6zel yemek yaparken
kendilerinin bu hazirladiklar1 besinlerden uzak kalmasi, yiyeceklerinden saklayarak
kurtulma gibi gida ile ilgili asir1 ugraslar icindedirler. Hastalarda asir1 hareketlilik ve
aktivite durumu bulunmaktadir. Asirt hareketlilik irade Otesinde goriilmekte ve

yatalak hale gelene kadar siirmektedir (40,41).

AN’nin omiir boyu devam eden psikolojik ve tibbi sonuglari vardir. Yeme
bozuklugunu depresyon, anksiyete, sosyal geri ¢ekilme, yorgunluk ve devam eden
tibb1  sorunlar takip eder. Hastalarin %8 ve %62 arasi hastalik siiresi

boyunca(genellikle ilk bes yil icerisinde) bulimik semptomlar gelistirir (42).

Amenore; hastaligin erken evrelerinde, belirgin kilo kaybindan once de
goriilebilecegi gibi, beslenme diizene girdikten sonra bir siire daha devam edebilir.
Genellikle ilk tibbi bagvurular, amenore ya da diger medikal sorunlar sebebiyledir.
Amenore, yetersiz beslenme sonucu olabilecegi gibi cinselligi inkarin bir ifadesi de

olabilir (41,43).

Kotii beslenme, birden fazla sisteme ait bozuklugun ortaya ¢ikmasina yol agar.
Asirt kilo kaybinin yol ag¢tigi endokrinolojik, kardiyovaskiiler, gastrointestinal,
hematolojik ve renal sorunlar ortaya ¢ikabilir. Kardiyak komplikasyonlar AN’daki
ani Oliimlerle baglantilidir ve sivi elektrolit dengesizligi de bunu tetikler (6zellikle

hipopotosemi) (44,45).

3.1.3 Tedavi

AN tedavisi uzun ve zahmetli bir siirectir. Hastaligin yasami tehdit edici

ozelliklerini dikkate alinarak, agirlasabilen ve komplike olabilen ciddi bir ruhsal

bozukluk olarak degerlendirmesi tedavide temel ilkedir. Anoreksiya tedavisi, hastaya

gore uygulanmali ve islevlerin bozuldugu alanlara gore sekillendirilmelidir (46,47).
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Tedavide amaglanan; genel durumun diizeltilmesi, besinlere karst olan
diisiincelerin degistirilmesi, kilo kazanimi ve bunun korunmasi, yeme davranisinin
diizeltilmesine yonelik degisik tekniklerin uygulanmasi ve bir yandan da psikoterapi

uygulamalarinin baslatilmasidir (2,41,46).

3.2 Bulimiya Nervoza (BN)

BN; benzer zaman ve sartlar altindaki periyotlarda bircok insanin
tilkketemeyecegi miktarda besini tiiketme, bu periyotlarda kendini durduramama hissi,
tiikketilen besinleri ¢ikarma davranislart (kendini kusturma, laksatif, diiiretik ve
lavman kullanimi, asir1 egzersiz, kendini a¢ birakma), tikinircasina yeme ve ¢ikarma
davraniglarinin 3 ay siiresinde haftada en az iki kez olmasi, kisisel olarak viicut
agirhig ve seklinden gereksiz etkilenme, tiim bu davranislarin AN durumuyla ilgili

olmamasi durumuyla karakterizdir (13).

Bagka bir tanimda ise nobet olarak gelen asir1 yemek yeme, kilo alma ve bir
yandan da kiloyu durdurma g¢abalar1 ile belirli bir bozukluktur. Bu nobetler esnasinda
hastada, tiim cabalarina, korkularina ragmen yemek yemegi durduramadig: goriiliir

(48).

BN i¢in iki farkli tip tanimlanmistir. Birinci tipte diizenli olarak kendini
kusturmasi, laksatif, diiiretik ve lavman kullanimi goriiliirken, ikinci tipte sadece asir1

egzersiz ve kendini a¢ birakmasi s6z konusudur (13).

BN’nin psikiyatrik yoniiniin 6n plana ¢ikmasi ancak 19.yy sonlarinda Lasegue
ile gergeklesmistir. BN tanimi ilk kez 1979°da Russell tarafindan kullanmis ve ayri

bir durum olarak tanimlamistir (49,50).
Russell’e gore BN olgiitleri:
1. Giiclii ve kars1 konulmaz bir agir1 yeme arzusu
2. Kusarak ya da miishil kullanarak gidalarin kilo aldiric1 etkisinden korunmak

3. Sigsmanlamaya iliskin korku (49)
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1980°de DSM-III’e *“ Bulimi” olarak girmis, DSM-III-R ile de *“ bulimiya
nervoza “ olarak belirlenmistir. DSM-III ve DSM-III-R’de “Cocukluk ve Adolesan
Doéneminde Ortaya Cikan Bozukluklar” ana baslig: altindaki “Yeme Bozukluklar1”
alt baghiginda yer alan BN, DSM-IV’de artik ayr1 bir ana baslik olusturan “Yeme
Bozukluklar1” i¢inde yer almistir. DSM-IV’de, DSM-III-R’ de uygulanan “yeme
kontroliiniin kalktigina iliskin duyum” 6l¢iit olarak yer almayi stirdiirmiistiir. DSM-
IV’de BN; c¢ikartma olan (kusma, laksatif, diliretik veya lavman kullanarak

cikartma)ve ¢ikartma olmayan tip olarak iki alt tip ayrilmistir (6,28,29).

ICD-10’un BN tanist i¢in onerdigi olgiitler DSM-IV ile uyumludur. BN tan
oOlgiitleri arasinda yer alan “{i¢ ay siire ile ortalama olarak en az haftada iki kez ortaya
¢ikan tikanircasina yeme davranis1” 6l¢iitii tanida sinirlilik yaratmaktadir. ICD-10"da
bu smirlilik” ii¢ ay siire ile ortalama olarak en az haftada iki kez ortaya ¢ikan

tikanircasina yeme davranis1” Olciitii kaldirildigi i¢in ortadan kalkmistir (26,30,31).
ICD-10’a gore (1993) BN i¢in asagidaki tan1 6l¢iitlerinin tiimii bulunmalidir.

1. Yeme ile inat¢1 asir1 ugrasma (siirekli besinlerle ilgili diisiince i¢inde olmasi,
yemek yeme besin tiiketim isteginin varligina karsilik bunu engellemek i¢in ¢aba
harcanmasi, tiiketilen besinin viicuttan atilmasinda farkli yollarin 1srarla denenmesi
ve bu davranisin siirdiiriilmesi) ve karsi konulamayan bir yeme istegi vardir. Hasta

kisa siirede biiylik miktarlarda tikinarak yeme nobetlerini durduramaz.

2. Hasta agagidaki yollardan bir ya da daha fazlasi ile yiyeceklerin sismanlatic

etkisini ortadan kaldirmaya ¢alisir.

Kusma, miishil ilaglar1 kullanma, degisen siirelerde a¢ kalma, istah baskilayan
ilaglar, diiiretikler ya da tiroid preparatlart kullanma. Diyabetik hastalar bulimik

olduklarinda insiilin tedavilerini ihmal edebilirler.

3. Cok siddetli bir sismanlama korkusu vardir. Hasta kendisi i¢in, tibben en
uygun ya da saglikli olandan ¢ok daha diisiik ve kesin olarak belirlenmis bir beden
agirh@r esigi saptamustir. Oykiide her zaman olmamakla birlikte siklikla bir AN
donemi vardir, iki donem arasindaki siire birka¢ aydan yillara kadar degisebilir.
Baslangigtaki bu donemde AN’nin tiim belirtileri bulunabilecegi gibi orta derecede

kilo kaybi1 veya gecici amenore ile giden hafif gizli bir form bulunabilir (31).
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DSM-IV -TR tani 6l¢iitlerine gére BN
1- Tekrarlayan tikanircasina yeme ndbetlerinin olmasi; su sekilde belirlidir;

a-Ayn1 zaman diliminde ve benzer kosullarda ¢ogu insanin yiyebileceginden ¢ok
daha fazla yiyecegi belirli bir zaman diliminde (6rn. Herhangi bir 2-3 saat i¢inde)

yeme.

b- Nobet sirasinda yeme kontroliiniin kalktigi duyumunun olmast (yemeyi

durduramayacagi ya da ne yedigini, ne kadar yedigini kontrol edememe duygusu).

2- Kilo almaktan sakinmak i¢in, kendisinin zorladig1 kusma, laksatif, diiiretik ya
da diger ilaglarin yanlis veya gereksiz kullanimi, hi¢ yemek yememe ya da asir

egzersiz yapma gibi uygunsuz dengeleyici davraniglarda bulunma.

3- Tikanircasina yeme ve uygunsuz dengeleyici davraniglarin her ikisinin de {i¢

ay siireyle ortalama en az haftada iki kez ortaya ¢ikmasi.

4- Kendini degerlendirirken anlamsiz bir bi¢imde viicudunun bi¢imi ve

agirligindan etkilenme.
5- Bu bozuklugun sadece AN sirasinda ortaya ¢ikmamasi.
Tipleri:

a- Cikarma olan tip: Kisi diizenli olarak kendi kendine kusmus ya da laksatif,

diiiretik kullanmustir.

b- Cikarma olmayan tip: Hi¢c yemek yememe ya da asir1 egzersiz yapma gibi
uygunsuz dengeleyici davraniglarda bulunmus ancak kendi kendine
kusmamis ya da laksatif, diiiretik kullanmamaistir (30).

3.2.1 Epidemiyoloji

BN; AN’ya gore daha gec yaslarda, siklikla da ge¢ ergenlik ve geng eriskinlik
doneminde baslar (13,33,41,51).
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1979°da tanimlanarak ayr1 bir bozukluk olarak ele alinan BN’nin insidansinin
degerlendirilmesi giictiir. BN’ nin geng¢ kadinlar arasinda %1 prevalansi oldugu kabul

edilebilir.

Kazablanka’da lise 6grencileri arasinda yapilan arastirmada, 6 okuldan 1887
ogrenci ile Fransiz okulundan 157 6grenci ile ¢alisilmistir. BN, Fransiz okulunda
%1.9 (kadinlarda %3.4 erkeklerde goriilmemis) olarak bulunurken; diger 6 okulda
ise %0.8 olarak bulunmustur. (kadinlarda %1.2 erkeklerde ise %0.1). Aradaki farkin
kiltiirel oldugu disiiniilmektedir. BN’ kisilerin %33.3’1i laksatif, %22.2’s1 kusma,
%16.6s1 ise istah kapatici alarak kilo kontrolleri saglamaktadir (52).

Yapilan baska bir arastirmada; Hollanda niifusunun %]1’ini temsilen 151.781
kisinin 58 pratisyen hekim tarafindan 1985-1989 yillar1 aras1 kayitlar incelenmis ve
BN sikligr 11,5/100.000 olarak bulunmustur. BN kirsal alanda 6,6/100.000 kiiciik
yerlesim birimlerinde 19,9/100.000 biiyiik sehirlerde ise 37,9/100.000 olarak
bulunmustur (53).

Kanada’da Ontorio genelinde 8126 kisi ile yapilan gorlismede ise BN yasam
boyu prevalansi erkeklerde %0.1 kadinlarda ise %1.1 olarak bulunmustur (54).

Ispanya’nin Reus sehrinde 2008 yilinda yapilan ¢alismada; 12-21 yaslan
arasinda 551 genc kiza YTT, viicut degerlendirme testi ve genel 6zellikler i¢in anket
uygulanmistir. Anket uygulanan kizlarin yas ortalamast 17,6+2,5 dir. Kisilerin
%0.9’unda AN, %5.3’tinde BN, %5.3’linde ise bagka tiirlii adlandirilamayan yeme
bozukluklar1 bulunmustur (55).

Trinidad ve Barbados Adalari’nda yeme davraniglarini saptamak icin 362 kiz
Ogrenciye Bulimiya Investigatory Test ve anket uygulanmis %0.8 kiside bulimiya
tespit edilirken kiz 6grencilerin %67.7’ si sismanlamaktan korktugunu belirtmistir

(56).

Aslinda bulimiyanin, anoreksiya gore daha diisiik olan saptanabilirligi nedeniyle
gercek insidansi i¢in veriler diisiik kalabilir. Veriler anoreksiklerin 1/3’{iniin,
bulimiklerinse %6’sin1 saglik hizmeti aldiklarmi gostermektedir. Sonu¢ olarak
ortalama prevalans BN i¢in yiiz binde 1000, toplum genelindeki geng¢ kadinlarda 1
yillik prevalans yiiz binde 1500, yillik insidans yiiz binde 12’dir (34).
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BN’nin ergenlik ve geng erigkinlik donemindeki erkeklerin % 0.2sini etkiledigi
ve erkeklerde yillik insidansinin yiiz binde 0.8 oldugu bildirilmistir. Erkeklerde
BN’nin  kadinlardan daha gen¢ yaslarda basladigi saptanmistir. Hastalik
baslangicindan 6nceki hikayesinde obezite, homoseksiiellik, aseksiiellik oranlarinin
yiikseldigi bulunmustur. Bununla birlikte bulimik erkeklerin kilo kontroliiyle ilgili

davranislarda kadinlardan daha az kat1 olduklar1 da saptanmistir (33).

Gliney Avustralya’ da, 1995 yilinda 3001 ve 2005 yilinda 3004 kisi ile yapilan
kohort ¢calismasinda tikinircasina yiyen kisilerin insidans1 1995°te %3.1 iken 2005°te
%7.2 bulunmustur. Yedikten sonra ¢ikarma ise (kusma, lavman vb kullanarak)
sirastyla %0.7 den %]1.5° e ylikselmistir. Bu artisin sebebinin bagka tiirli
adlandirilamayan yeme bozuklugu olan kisilerin bu gruplara ge¢mesi olarak

belirtilmistir (57).

Tiirkiye’de yapilan arastirmalarda ise Yesilbursa’nin 14-19 yas aras1 1978 lise
ogrencisinde yaptig1 calismada BN kizlarda %4.3, erkeklerde %0.6 oraninda
bulunmustur (38).

Istanbul Universitesi’nin ¢esitli boliimlerine kayit yaptiran 416 6grenci ile
yapilan bagka bir calismada, 6grencilerin %9.9’u zayiftir.(BKI<18) Zayif grubun
%73.1’1 kiz, %26.8’1 ise erkek Ogrencilerden olusmaktadir. Bu grupta kendini
kusmaya zorlama, diiiretik veya laksatif kullanma, egzersiz yapma gibi kilo
dengeleyici davranig gosterenlerin oran1 %6.7, tikinircasina yeme ndbetleri

yasayanlarin orani ise %21°dir (58).

Bir baska calismada ise Biiyiikkal, 15-18 yas grubu 800 6grencide DSM-IV
kriterlerine gore % 3 oraninda yeme bozuklugu saptamistir. Bunlarim % 70’1

bulimiya olup, tlimiinii kiz 6grenciler olusturmustur (59).

Dokuz Eyliil Universitesi Buca Egitim Fakiiltesinde Tiirkge, miizik, resim ve
siif 6gretmenligi boliimlerinin son smiflarinda okuyan 202 6grenci (131 kiz- 71
erkek) ile yapilan calismada 6grencilerin %2’sinin (n=4) diizenli olarak rejim yaptig1
%7.4’ linlin (n=15) siirekli zayif olmay1 diislindiigii, %6.9’ unun (n=14) zaman
zaman laksatif kullandig1 ve %3’ iiniin (n=6) yemeklerden sonra sugluluk duygusu

hissettigi belirlenmistir (60).
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3.2.2 Klinik Goriiniim ve Bulgular

BN asir1t miktarda yemek yeme donemleri (binge) ile kilo almay1 engellemeye
yonelik kusma, laksatif diliretik benzeri ilaglar kullanma, asir1 egzersiz yapma gibi
yontemlerin (purge) birbirini izledigi dongiilerle karakterizedir. Baslama yasi
AN’dan daha ileridir ancak yas ve cinsiyet dagilimina bakildigi zaman anoreksiya ile

benzerlik gostermektedir. (1,41)

Temelde incecik olmaya atfedilen asir1 6nem, kisitlanmig yeme ¢abasina neden
olur. Uzun siireli kisitlanmis yemeye tepki olarak daima yiyeceklerle ilgili
diisiinceler icindedirler. Tikanircasina yeme periyotlar1 genellikle kisinin kendisinin

indiikledigi kusmalar ve laksatif diiiretik kullanimini yerlestirir.

Sisman bireylerde kronik diyet yapmanin bulimik semptomlarin baslama riskini
artirdigl savunulmaktadir. Siirekli diyet yapan bireyler tarafindan kroniklesen aglik
tecriibesinin tikinircasina yeme olasiligint artirdigi rapor edilmektedir. Kisilerin
kendilerince koyduklar1 ya da yanlis yonlendirmelerle olusturduklar1 agir diyet
kurallarinin tikinircasina yeme davraniglariyla boliinmesi beraberinde yarattigi

sucluluk nedeniyle arinma davranislarini tetikleyebilir (13).

Bulimikler sosyal ve is yasamlarinda daha etkin rol oynarlar, kisiler arasi
iligkiler kurabilirler. Bulimikler durumlarini gizlemek zorunda olduklari bir sir gibi
goriip, kontrol edemedikleri bu dongiilerden dolayr sugluluk ve utang duyarlar.

Bulimikler genellikle normal ya da normale yakin kilodadirlar (1).

Fiziksel olarak genellikle normal olmakla birlikte bazi anormallikler de
bulunabilir. Ellerde nasirlasma-asinma ( Russell isareti, patagonomiktir), tiikriik
bezlerinde hipertrofi, 6dem, ciltte kuruluk ve dis minesi erozyonu (6zellikle {ist
dislerde) saptanabilir. Kusma sikligina bagli olarak tat reseptorlerinde kayiplar
meydana gelebilir. BN da 6liim orani yaklasik %3’ tiir. Cogunlukla mensturasyon

diizensiz de olsa devam eder (13,61).
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3.2.3 Tedavi

BN’nin tedavisi igin temel bir tedavi yaklagimi heniiz belirlenmemistir. Tedavi;
fiziksel bir rahatsizlik ya da eslik eden psikiyatrik rahatsizlik (intihar diisiinceleri,

agir depresyon) olmadigi durumlarda tercihen ayaktan yapilmalidir. (46,47)

Yanlis yeme tutumu ve beden agirligr ile asinn ugrasin(stirekli beden
goriintlislinlin elestirmek, var olunan kilodan tatminsizlik, daha zayif bir gériintimii
arzulama bunun i¢in yemek yedikten sonra dengelemeye calismak icin laksatif

kullanimi gibi vb.) diizeltilmesi hedeflenir (46,47).

Calismalarda biligsel-davranigsal tedavi, farmakoterapiye gore daha tistiin olarak
gosterilmistir. Bilissel-davranigsal tedavide temel bilesen beslenme egitimi ve diyet
rehberligidir. Ogiin planlama, diizenli yeme davranislarinda rehberlik, diyet yapma
davranmisinin desteklenmemesi bilissel davranigsal tedavi icinde yer alir. Beslenme
egitimi, agirlik kontroliiniin 6gretilmesi, enerji dengesi, aghgin etkileri, diyet ve
agirlik kontroli ile ilgili yanls bilinenler ve kusma gibi arinma davranislarinin

sonuglarini igerir (13).

3.3 Baska Tiirlii Adlandirilamayan Yeme Bozuklugu (BTA YB)

Bu kategori, herhangi 06zgiil bir yeme bozuklugu i¢in tan1 Olgiitleri

karsilanamayan yeme bozukluklar1 i¢indir. Ornekleri arasinda sunlar vardur:

1-Diizenli mensturasyonlarinin olmasit disinda AN’nin biitiin tan1 0Slgiitleri

karsilanmaktadir.

2-Belirgin bir kilo kayb1 olmasina karsin kiginin o siradaki viicut agirliginin
olagan smirlarda olmasit disinda anorekisya nervozanin biitiin tan1 Olgiitleri

karsilanmaktadir.

3-Tikinircasina yemenin ve uygunsuz dengeleyici diizeneklerin haftada iki
defadan daha az siklikta ya da {ic aydan daha kisa siireli ortaya c¢ikmasi disinda

BN’nin biitiin tan1 olgiitleri karsilanmaktadir.

4-Olagan viicut agirligini koruyan bir kisinin az miktarda yemek yedikten sonra
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diizenli olarak uygunsuz dengeleyici davranislarda bulunmasi (6rn. Iki parca pasta

yedikten sonra kendini kusturma).
5-Biiyiik miktarlarda yiyecegi siirekli ¢igneyip tiikiirme ancak yutmama.

6-Tikanircasina Yeme Bozuklugu: Diizenli olarak BN’ya 06zgli uygunsuz
dengeleyici davraniglarda bulunmaksizin yineleyen tikinircasina yeme epizodlarinin

olmasi (13,27).

Ispanya’da yapilan bir ¢alismada, 1076 (500 erkek-576 kadin) ergenle iki
asamal1 olarak calisilmis ve iki yil takip edilen ergenlerden; 159 olgu 150 kontrol
tekrar degerlendirilmistir. Ergenlerin %3.71’inde yeme bozuklugu saptanmustir.
(%6.4 kadinlarda %0.6 erkeklerde). Kisilerin %0.1 AN, %0.75° i BN, %2.88’inde ise

baska tiirlii adlandirilamayan yeme bozuklugu vardir (62).

3.4 Alkol Bagimhhig

Etil alkol, meyve tahillarindaki karbonhidratlarin fermentasyonu sonucu kolayca
elde edildiginden hemen her toplumda alkollii icecekler bilinmekte ve
kullanilmaktadir. Alkol, Arapca kokenli kiithul kelimesinin basina belirtme olarak

gelen el takisindan olugmustur (al-kuhl).

Arpadan bira yaprmi M.O 4000 yilindan bu yana bilinmektedir. Sarabmn elde

edilis ve satisin1 belirleyen ilk yasalar Babil krali Hamurabi tarafindan yapilmigtir

(8).

Ilkgag dinleri alkolii yasaklamis, dinsel torenlerde icilmesini &zendirmistir.
Musevilik’te ve Hristiyanlik’ta sarhos olunmayacak diizeyde alkol alinmas1 serbest
birakilmistir. Islamiyet alkole karsi &nce esnek davranmis, sonra alkole bagh

sorunlar nedeniyle yasaklamistir (63).

Ilk kez maddeci filozoflar, alkol kullaniminin "hastalik" olabilecegini dile
getirmistir. Alkol kullaniminin hastalik olarak kabul gérmeye baslamasi ise 14.
yiizyildan sonra olmustur. Dr. Benjamin Rush 1790 yilinda agir1 alkol kullanimini bir

hastalik olarak tanimlamis, tedavisinde alkolden tamamen uzak durmak olarak
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belirlemistir. Tibbi kavram olarak ise 19. yiizyil ortalarinda "alkolizm" seklinde
kabul edilmistir. Alkolizm terimi ilk olarak 1849°da Isvec’li Manus Huss tarafindan

kullanilmistir (9).

1904 yilinda Mark Keller, alkolizmi; “sliregiden bir davranis bozuklugudur,
bozuk bir beslenme, bedensel, ruhsal ve toplumsal saglik bozulmasidir” seklinde

oldukca kapsamli bir tanimlama yapmustir (9).

Amerika’da E.M. Jellinek 1960 yilinda alkolikleri; alkolii fazla tiiketmekten
otiirii zihinsel sorunlar gelistirip, fiziki ve akli sagliklarini, baskalariyla iligkilerini,
sosyal ve profesyonel alanda rollerini bozan ve bunun sonucunda da agir sikintilarla

karsilasan kisiler olarak tanimlamaktadir (64).

Diinya Saglk Orgiitii; 1960'arda; "Icki igmenin isine engel oldugunu degil de,

isinin i¢ki igmesine engel oldugunu diisiinmeye baslama" tanimini kullanmustir (9).

Alkol bagimliligi, madde kullanimu ile ilgili bozukluklardan en sik goriilenidir.
Alkolizm ya da Diinya Saglik Orgiitii ve Amerikan Psikiyatri Birligi’nin énerdigi ad
ile “Alkol Bagimlilig1” “igenin; beden ve ruh sagligini, aile, sosyal ve is uyumunu
bozacak derecede fazla ve tekrarlayici bi¢imde alkollii i¢ki igme, alkol alma istegini
ve olaymi kontrol edememe ve durduramama ile belirli bir bozukluk” olarak

tanimlamaktadir (9).
Alkol bagimlilig1 ve alkolii kétiiye kullanim 6l¢iitleri asagidaki gibidir.

Alkol Kotiiye Kullanimi:

12 ayda asagidakilerden bir veya daha fazlasinin énemli 6lgiide var olmasi bu

taniy1 koydurur:
a. Alkol kullanimi1 nedeniyle is, okul ve ev i¢indeki gorevlerin aksamasi,
b. Alkol etkisi altinda araba veya makine kullanma,
c. Alkol kullanimu ile iligkili yasal problemler yasama,

d. Tekrarlayan ve artan sosyal, kisiler arasi sorunlara ragmen alkol kullanmaya

devam etme.
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Alkol Bagimliligi:

12 ayda asagidaki belirtilerden 3 veya daha fazlasinin var olmasi bu taniyi

koydurur:

a. Icilen alkol miktarin dncesine gére belirgin &lgiide artis gostermesi veya
icilen miktarla istenilen Olclide etki saglayamama: Bu durum alkol toleransinin

artmasi anlamina gelmektedir.

b. Alkol alinmadig1 ilk zamanlarda yoksunluk belirtileri yasama: Genellikle
alkol alinmayan ilk giinlerde; terleme, titreme, sikinti, bulant1, uykusuzluk, ¢arpinti,
tansiyon yiikselmesi gibi bazi fiziksel belirtiler yasanir. Bu belirtiler ilk zamanlarda
2-3 giin i¢inde ortadan kaybolur veya azalarak 1-2 hafta devam edebilir. Zaman
ilerledikge, yani bagimlilik siddeti arttikca bu belirtiler yasami tehdit eden, 6liime

giden hastaliklarla sonuglanabilir.
c. Alkoliin niyetlenildiginden fazla miktar ve siirelerde kullanilmas.
d. Alkol i¢gmeyi kontrol etme veya kesmede basarisizlik.
e. Alkol elde etmek i¢in asir1 zaman harcama.

f. Alkol kullanimi nedeniyle sosyal iligkilerde, is yasantisinda, f{iretici

faaliyetlerde azalma veya bu alanlardan tamamen kopma.

g. Alkol kullanimi nedeniyle artan veya tekrarlayan fiziksel ve psikolojik

sorunlarin varliginin bilinmesine karsin alkol kullanmaya devam etme (9,65).

3.4.1 Alkoliin Etkileri

Alkol, doymus karbon atomlarina bagli hidroksil gruplarindan olusan organik
bilesiktir. Alkoliin en sik sekli olan etil alkol, etanol olarak da adlandirilir ve
kimyasal formiili CH3-CH2-OH’dir. Alkollii i¢eceklerde bulunan etil alkoldiir.
Etanol, meyve ve tahillardaki karbonhidratlarin fermantasyonu sonucu ortaya ¢ikar.

Kalori degeri yiiksektir, Iml alkol 7 kalori saglar (66).
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Etanol suda kolay ¢6ziinebildigi i¢in hizla kan dolagimina katilarak tiim dokulara
yayilir. En st kan alkol diizeyine genellikle 45-60 dakikada ulasilir. Midenin bos
olmasi emilimi hizlandirirken, alkoliin hizli alimi da iist diizeye ulagsma zamanini

kasaltir.

Alkol iki enzimle metabolize edilir; bu enzimler alkol dehidrogenaz ve aldehid
dehidrogenazdir. Bazi ¢aligmalar kadinlarin daha diisiik alkol dehidrogenaza sahip
oldugunu, bu nedenle erkeklerle kiyaslandiginda ayni miktar alkolle daha fazla

zehirlenme durumuna geldiklerini géstermistir (7).

Alkoliin olusturdugu etkilerden pratik onemi olani davranigsal etkilerdir. Az
miktarlarda (kan alkol diizeyi 50 mg/100 ml) sikilganlik, endise, sorumluluk
duygularin1 azaltir, cosku olusturabilir. Kan alkol diizeyi 500 mg/100 ml oldugunda
koma olusabilir. Bu fizyolojik etkiler bagimlilik siirecinde ¢ok degisik ozellikler
gosterebilir. Ornegin ilk kez alkol alan bir kisi kan alkol diizeyi ¢ok diisiik olsa bile
davramigsal olarak "toksik" bir tablo gosterirken, bagimlilik silirecinin bir
asamasindaki kisi ayni kan diizeyinde "yoksunluk belirtileri" (terleme, titreme, sikinti

vs), bir diger bagimli ise "cosku" hali gosterebilir (9).

Uzun donem alkol kullanimi; 6zefajit, gastrit, aklorhidri, gastrik iilser, ince
bagirsak hastaliklari, pankreatik yetmezlik, pankreatit, pankreas kanserine neden
olabilmektedir. Artan alkol kullanim1 karacigerde yag ve protein birikimine dolayisi
ile yagh karaciger goriinlimiine neden olur. Agir alkol kullanimi, besin sindiriminin
normal diizenini etkiler, dolayis1 ile yetersiz sindirim gergeklesir. Bu etki alkolle
iligkili bozuklugu olan kisilerin zayif veya kotii beslenme aligkanliklari ile beraber
olunca Ozellikle B vitamini olmak tiizere ciddi vitamin eksiklikleri

goriilebilmektedir(7).

3.4.2 Epidemiyoloji

Gilinlimiizde alkol bagimlilig1 toplumlarin en 6nemli saglik sorunlarindan biri
haline gelmistir. Yapilan calismalar; toplumlart olusturan bireylerin %90’ 1min

yasamlarinin bir doneminde alkol aldigini, alkol bagimlilig1 ve kotiiye kullaniminin
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en sik rastlanan psikiyatrik bozukluklardan biri oldugunu géstermektedir (7).

Alkol bagimlilig1 diinyada ve iilkemizde 6nemli bir halk sagligi sorunudur.
Amerika’da erkeklerin %10' unun, kadinlarin %3' {iniin alkol bagimlis1 oldugu, 18
yas lizeri niifusta ise yaklasik 9.3—10 milyon bireyin alkol bagimlis1 oldugu, hastane
yatislarinin tigte birinin nedeninin alkol oldugu, alkole baglh trafik kazalarinin major
sorun olmay1 siirdiirdiigli alkoliin 6liim nedenleri arasinda {igiincii sirada yer aldigi

belirtilmektedir (10,11).

Ulkemizde alkol kullaniminin gergek siklik ve yaygmligi tam olarak
bilinmemekle birlikte kisi basina diisen alkol tiikketim miktarinin hizla arttig
bildirilmistir. 1930-1981 yillar1 arasinda alkol tiiketiminin %800-900 kat arttig1, 1981
yilinda 400.000.000 litre icki tiiketildigi, 1992'de bu rakamin 600.000.000 litreye
cikt181, 1995 Devlet Istatistik Enstitiisii (DIE) verilerine gore birinci derecede alkoliin
neden oldugu trafik kazalarindan Oliimlerin ve intihar olaylarinin arttig1

belirtilmektedir (67,68).

Ulkemizde Evren ve Cakmak tarafindan hastanede yatarak tedavi olan alkol
bagimlis1 bireylerle yapilan calismada; alkol bagimlisi bireylerin %4.8'inin kadin,
%95.2'sinin erkek oldugu, alkol bagimlilarinin %70.4'liniin evli ve esi ile birlikte

yasadigini saptamistir (69).

Alkol  bagimliliginin  cinsiyetler  arasindaki  farkliliginin =~ nedenleri
bilinmemektedir. Cinsiyetler arasinda goriilen farkliligin nedenlerinden birisinin
bugiin i¢in tam aydinlatilamamis olan genetik 6zellikler oldugu diisiintilmektedir. Bu
farkliligin olas1 nedenlerinden bir bagkasi ise cinsiyetlere yiiklenen farkli sosyal
rollerdir. Ancak sosyal rollerdeki beklentiler gen¢ yaslardaki gruplarda genellikle

cinsiyetler arasinda daha “esit” olmaktadir (70).

ABD’de yapilan Epidemiological Catchment Area (ECA) ¢alismasinda alkol
bagimliliginin, yagam boyu prevalansi %13.8 bulunmustur. Bu oran kadinlarda %4.6
erkeklerde ise %23.8’dir. Alkol bagimliliginin bir yillik prevalanst %6.8 (erkeklerde
%11.9, kadinlarda %2.2), son bir aylik prevalans ise %3.3 (erkeklerde 9%5.74,
kadinlarda %1.1) olarak bulunmustur (71).
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Ulkemizde alkol bagimlihgmnin sikhig1 ve yaygmlig ile ilgili arastirmalar son
derece kisithdir. Arikan ve arkadaglarinin 1996 yilinda Ankara’da yar1 kentsel bir
bolgede 20.000 kisi ile yaptiklar1 arastirmada, genel popiilasyonda yasam boyu alkol
bagimlilig1 goriilme siklig1 %0.9 olarak saptanirken, erkeklerde bu oran %1.9 olarak

belirlenmistir (72).

1999 yilinda Tiirkcan ve arkadaslarinin Istanbul’da 12-65 yaslar1 arasindaki
1550 kisi ile yaptiklar1 calismada da alkol kullanim yaygmhigi %33.5 olarak
saptanmustir (73).

Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili Raporu’na gore, son 12 ay icinde alkol bagimlilig
tanist alma orant %0.8 bulunmustur. Bu oran erkeklerde %1.7, kadinlarda ise
%0.1°dir. Alkol bagimlilig1 tanis1 alanlarin yas ortalamasi 41,1 olarak bulunmusgtur.
Alkol bagimliligi bati bolgesinde daha yaygin olarak saptanmigtir. Tim alkol
bagimlilarinin %57.4°1 illerde, %24.6°s1 ise koylerde yasamaktadir (12).

Avrupa Alkol ve Madde Okul Projesi’'nde (ESPAD= European School Survey
Project on Alcohol and Other Drugs) bircok iilkede ayni yontemle yapilmig kesitsel
bir arastirmadir. Tiirkiye ise bu ¢alismaya sadece Istanbul’da ki 2845 &grenci ile
katilmistir. Ulkeler karsilastirildiginda son 12 aylik dénemde alkol kullaniminin
Danimarka, Ingiltere, Yunanistan ve Polonya’da ¢ok yiiksek; iilkemizde ise diisiik
oldugu gozlenmektedir.(%51). Aymi calismada son 30 giinliik dénemde alkol
kullanima bakildiginda Danimarka’da %81, Ingiltere’de %74 bulunurken iilkemiz

icin bu oran %28'dir. (Tablo 4.4.2.1) (74).
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Tablo 4.4.2.1. ESPAD calismasina gore iilkelerin en az bir kez alkol titkketimi

Ulkeler Yasam boyu(%) Son 12 ay(%) Son 30 giin(%)
Danimarka 96 94 81

Yunanistan 95 91 74

Ingiltere 94 90 74

Polonya 92 80 54

Italya 88 83 66

Ispanya 82

Fransa 78

ABD 70 63 39

Tarkiye 61 51 28

3.5 Alkol Bagimhihig1 ve Yeme Bozukluklar:

Yapilan ¢caligmalarda yeme bozukluklari ile alkol ve madde kullanimi arasindaki
paralelliklerden ve es zamanliliktan s6z edilmektedir (14). Alkol ve madde
bagimliliklar1 ile yeme bozukluklarinin ortak 6zelliklerinden biri; her iki grubunda
bir “diirtii kontrol bozuklugu” olmasidir. DSM IV esas alinarak Tablo 4.5.2." de

diirtii kontrol bozukluklar1 siniflandirilmistir. (6)

Tablo 4.5.2. Diirtii (impuls) kontrol bozuklular:

Baska Yerde Siniflandirilmis

e Alkol ve madde kullanim bozukluklari
e Yeme bozukluklari

e Parafiller, cinsel davranig bozukluklar

e Diger spesifik diirtli kontrol bozukluklari
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Hem madde ve alkol kullaniminin hem de yeme bozukluklarinin diirtiisellikle
baglantis1 oldugunu diisiiniilmektedir. Ozellikle bulimiklerde ve anoreksiklerde
gbzlenen tikinircasina yeme davranisinin, negatif ruh hali, diirtlisellik ve kurallara
uymada zorluk ¢ekme gibi davranis problemleriyle baglantili oldugu ve bunun da

uzun vadede alkol kotiiye kullanimiyla iligkili olabilecegi goriisiidiir (75).

Bir bagka bakis agisina gore de yeme bozukluklari ile alkol/madde kotiiye
kullanim1 arasinda belirgin paralellikler ve benzerlikler olmasina ragmen bu iki
durum arasindaki nedensel bag kabul edilememektedir. Bunun nedeni ise stereotipik
madde bagimlisinin sosyal goriiniisii ile bir yeme bozuklugu hastasinin sosyal
goriiniisii arasindaki farktan kaynaklanmaktadir. Madde/alkol bagimlilig: siklikla
erkek sucluluguyla ve sosyal sapmayla eslestirilirken, yeme bozuklugu kadina ait ice

dontikliik ve sosyal uyumla beraber diisiintilmektedir (76).

Her iki tip bozuklukta da 6fke ve depresyon bulunmaktadir. Bireysel yaklagimi

benimseyen etiyolojik kuramlar, i¢sel tetikleyici etmenler lizerinde durmustur.

Psikodinamik bakis agisindan bu bozukluklar benlik (ego) islevlerindeki
gelisimsel bir eksiklik sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Kendilikteki tamamlanmamiglik
duygusundan ortaya ¢ikan anksiyeteyi azaltmak i¢in yeme davraniglar kisiye zarar
verecek sekilde kullanilmaktadir. Biyolojik olarak ise hipotalamik dengelerde
bozulma ve beyin serotonin islevlerinde yetersizlik alkol bagimlilifi ve yeme

bozukluguna neden olmaktadir (77).

Son yillarda yeme bozukluklar1 alanindaki c¢alismalarin artmasit ve bu
bozukluklarin yalnizca sosyal faktorlerle agiklanamamasi, yeme bozukluklari ile
madde kullanim1 arasindaki iliskiye ilgiyi arttirmistir. Bununla ilgili bir arastirmaya
gore yeme bozukluklar1 hastalarimin, hangi tir yeme bozuklugu olduguna
bakilmaksizin, bagimh kisilik 6zellikleri Ol¢iildiiglinde, elde edilen puanlar, madde

bagimlilar ve alkoliklerinkiyle benzerlik gostermektedir (77)
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3.5.1 Epidemiyoloji

Glinlimiize kadar yapilmis olan c¢esitli g¢alismalarda yeme davranis

bozuklugundaki alkol kullanim oranlar1 arastirilmistir.

Beary ve arkadaglarinin, 20 alkol bagimlist ve 20 tikinma tipi AN ve 112 BN’I1
kisilerde yaptig1 ¢aligmada, alkol bagimlilarinin %35’inde dnceden yeme bozuklugu
bulundugunu; tikinma tipi AN olgularinin %50’sinde ya alkol koétiiye kullanimi
bulundugunu (%40) ya da alkolii asir1 miktarda kullandiklarini(%10) bildirmislerdir.
BN’11 kisilerin ise %26.8”inde alkol kotiiye kullanimi, %37.5’inde ise asir1 miktarda
alkol kullanimi saptanmistir. Alkol bagimliliginin, BN’nin baslamasindan yillar

sonra belirgin hale gelebilecegi vurgulanmistir (78).

Ulkemizde alkol kétiye kullanimi veya bagimlilik hikdyesi olmayan tip
fakiiltesi 0grencilerinde yapilan arastirmada yeme bozuklugu sikligi %13.7 olarak

bulunmustur (79).

Ergenlik doneminde ortaya c¢ikan AN sikligi Fisher ve arkadaslarinin, 1995
yilindaki ¢aligmasina gore %0.5 iken, BN nin siklig1 %5 olarak bildirilmektedir (80).

Bushnell ve arkadaslarinin, 1994 yilinda yiiriittiikkleri bir bagka calismada ise
klinikte yatan BN’l1 vakalarin %84’ {inde duygu durum bozuklugu ve %44’iinde
yasamboyu alkol ve madde kullanim bozuklugu saptanmistir (81).

Holderness ve arkadaglarinin yaptigi yeme bozukluklar1 ve madde kotiiye
kullanimu ile ilgili literatiir taramasinda alkol ve madde kullanimiin AN’ kisilerde

daha az goriildiigii goriisiine varilmistir (82).

Yeme bozuklugu ile alkol bagimliligi olusumu ve gelisiminin temelde bir
bagimlilik sorunu oldugu, diyet yapmak ve igme davraniglarinin gerilim azaltici
etkisi oldugu ileri siiriilmektedir. Yatarak veya ayaktan alkol tedavisi alan 27 kisinin
%25.9’unda tikinircasina yeme %40.7° sinde ise kusma, bagirsak bosaltma ile kilo

kontrolii saglandig1 bulunmustur (83).

2003 yilinda alkol- madde koétiiye kullanimint ile yeme bozukluklar1 arasindaki

iligkiyi ortaya koymak ve yapilmasi gerekenleri saptamak icin Kolombiya
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Universitesi Ulusal Bagimlilik ve Madde Kotiiye Kullanim Merkezi, (CASA) uzman
kisilerin katildig1 bir konferans diizenlemistir. Konferans sonucunda “Diisiince Igin
Yemek-Madde Kotiiye Kullanom ve Yeme Bozukluklar” adli bir rapor
yaymlanmigtir. Bu rapora gére yeme bozukluklari olan bireylerin yaklasik yarisinda
alkol ve yasadis1 maddeleri kotliye kullanim vardir. Diger taraftan alkol ve yasadisi

madde kullanicilarin yaklasik %35’inde yeme bozuklugu vardir

Hazirlanan bu raporda bazi1 6nemli noktalar vardir. Bunlar:

= Asirt icki igen, sigara igen ve yasadist madde kullanan bir¢ok kadinda
yeme bozukluklar gelisir.

= AN ve BN; alkol-madde kétiiye kullanimiyla en ¢ok iligkili yeme
bozukluklaridir. Her iki bozuklugun da paylastig1 ortak risk faktorleri ve
ortak ozellikleri vardir.

» [stah1 bastirmak, metabolizmay:r hizlandirmak, istenmeyen kalorileri
cikartmak ve negatif duygulart kendi kendine tedavi etmek igin
kullanilan ilaglar listesinde kafein, tiitiin, alkol, diiiretikler, laksatifler,
emetikler, amfetaminler, kokain ve eroin vardir.

= Saglik personeli genelde yeme bozukluklar: ile madde kotiiye kullanim
arasindaki iliskiyi gdzden kagirdig i¢in birlikte bulunduklart durumlarda
tedavi segeneklerinin bulunmadigini diisiinmektedir.

= Halk saghg ile ugrasan yetkililer, ebeveynler ve saglik politikalarini
belirleyenler; ¢ocuklarin, gen¢ yaslardan itibaren saglikli beden imgesi
hakkinda egitilmesini, tedavi ve koruma programlarinda madde kdtiiye
kullanimi ve yeme bozukluklarinin birlikte ele alinmasini1 hedeflemelidir
(17)

Bulimik kadinlarda alkol bagimliligina ve alkol kullaniminin arastirildigi bir
diger calismada ise; telefonla miilakat yontemi se¢ilmis ve alkol kullaniminin genel
poplilasyona gore bulimik kadinlarda daha siklikla goriildiigii bulgusuna ulasilmistir.
Ayni zamanda alkol kullanan bulimik kadinlar ile alkol kullanmayan bulimik
kadinlar arasinda yeme tutum ve davranisinda bozulma ve aile 6zellikleri agisindan

fark bulunamamustir (84).
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Corcos, Nezelof, ve arkadaglarinin yiirtittiikleri bir ¢alismada ise; genis bir yeme
bozuklugu olan 6rneklem grubuyla calisilarak, bu hastalarin psikoaktif maddelerin
hangilerini, ne oranlarda kullandiklar1 aragtirilmistir. Sonugta, kisitlayict tip
anoreksiklerin, kusan tip anoreksiklere ve bulimiklere oranla daha az psikoaktif
madde ve alkol tiikettikleri, bu maddelere ve alkole bagimhiliklarinin ise daha az

gozlendigi bilgisine ulagilmistir (85).

Anoreksiya tanist almig 136 kadin ile bulimiya tanis1 almis 110 kadin 8,6 yil
stiresince incelenmis kisilerin %27’ sinde alkol kullanim bozuklugunun var oldugu

bulunmus; %10’ unda ise arastirma esnasinda alkol kullanim bozuklugu gelismistir

(86).

ABD’da yapilan genis ¢apli bir arastirmada 13917 lise 6grencisi ile ¢calisilmistir.
Bu o6grencilerin 7193’ kadin 6664’1 erkektir. Kadinlarin 1571’inde (%21.8)
erkeklerin ise 748 inde (%11.2) yeme bozuklugu saptanmistir. Yeme bozuklugu olan
kadinlarin 556’sinda (%36.2) yeme bozuklugu olmayan kadinlarin ise 1006'sinda
(%18.1)alkol kotliye kullanim varligi bulunmustur. Yeme bozuklugu olan erkek
ogrencilerin 292’sinde (%42.2) yeme bozuklugu olmayan erkeklerin ise 1500’iinde
(%25.9) alkol kétiiye kullanim varligi bulunmustur. Arastirmada 1562 (%22)
kadinda ve 1762 (%27.7) erkekte alkol kotiiye kullanimi bulunmustur (87).

Barselona’nin psikiyatri klinigi yeme bozuklugu iinitesinde yatarak tedavi alan
DSM kriterlerine gore tanit almis yaslar1 24,77+5,54 olan 371 yeme bozuklugu
hastas1 ile yiiz ylize gorlistilmiistiir. Bu hastalarin 130’u AN, 119’u tikinma tipi AN
122’si ise BN’dir. AN’L kisileri %19.4’tinde, tikinma tipi AN’li kisilerin
%29.9’unda, BN’l1 kisilerin ise %34.7 sinde alkol kotiiye kullanim hikayesi vardir
(88).

Bes Avrupa iilkesindeki alti merkezde 2001 Mart-2002 Eyliil tarihlerinde
yapilan olgu kontrol calismasina 879 yeme bozuklugu olgusu ile 785 kontrol

alinmigtir. (Avusturya, Ingiltere, italya, Ispanya, Slovenya). Yeme bozuklugu olan

kisilerin %34.1°1 kontrollerin ise %26.9’u alkol kullanmaktadir (89).

Genetik alkolizm ortak ¢aligmasi i¢in 2283 kadin ve 1982 erkek ile goriisiilmiis

ve psikiyatrik bozukluklar, anoreksiya, bulimiya, madde ve alkol kullanimi
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degerlendirilmistir. Alkol kullanan kadinlarda yasam boyu anoreksiya prevalansi
%1.41 bulimiya prevalansi %6.17 olarak bulunmustur. Alkol kullanan erkeklerde ise
buliya nervoza siklig1 ise %1.35'dir (90).

Krahn, Kurth ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada; iiniversite Ogrencisi
kadinlarda alkol kullanimi ve patolojik beslenme davranislari degerlendirilmistir.
Birinci siif yaz alistirma programindaki kadinlara genel anket ve Dieting and
Bingeing Severity Scala (DBSS) anketi uygulanmistir. Calismaya 1447 kadin
katilmis ve 1403° Ui ¢alismay1 tamamlamistir. Kisilerin, %22’si riskli bir sekilde,
%44 1 ciddi bir sekilde, %26’ s1 hafif bir diyet yapmakta %81 ise diyet
uygulamamaktadir. Calismaya katilan kisilerin %281 tek seferde bes alkollii
icecekten fazla igtigini %41°1 ise son alt1 aylik donemde alkolden kotii bir sekilde
etkilendigini bildirmislerdir. ~ Son iki haftada riskli diyet yapanlarda diyet
yapmayanlara oranla besden fazla alkol tiiketimi 3,7 kat daha fazladir. Son 30 giin
alkol tiiketim prevalansi riskli diyet yapanlarda diyet yapmayanlara oranla 1,48 kat
daha fazladir. Diyet yapmayanlarin %11’ i hafif diyet yapanlarinin %14’ i ciddi bir
sekilde diyet yapanlarin %24’ i riskli diyet yapanlarin ise %29’ u planlanandan fazla
alkol tiiketmektedir (91).

Latin gen¢ kizlar arasinda yapilan bir calismaya 1866 kisi katilmistir.
Katilimeilarin %2.5’inde beden kitle indeksi 17 den daha az %5.5’inde mensturasyon
durmus %1.9°’unda ise bulimik semptomlar saptanmigtir. Kizlarin %53.3’l ciddi
derecede diyet yapmaktadirlar. Kizlarin %56.9’unda alkol kullanimi oldugu ve

%24.7’sinde ise agir bir sekilde alkol kullanimi oldugunu bulunmustur (19).
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4. GEREC VE YONTEM

4.1 Arastirmanin Tipi ve Zamani

Balikli Rum Hastanesi Vakfi’nda 01.Mart- 31.Agustos 2008 tarihleri arasinda

ylriitiilen bu ¢alisma olgu kontrol ¢aligsmasi olarak planlamistir.

4.2 Arastirmanin Yeri

Arastirmamiz; Balikli Rum Hastanesi Vakfi biinyesindeki alkol bagimliligt
kliniginde ve psikiyatri klinikleri hari¢ tutularak diger boliimlerde yapilmistir. 1753
yilinda kurulan Balikli Rum Hastanesi 6zellikle alkol/madde bagimlilig1 tedavisi ve
psikiyatrik bozukluklarin tedavisi konularinda tilkemizde ilk siralarda yer alan
hastanelerimizdendir. Alkol bagimlilari i¢in 6zel olarak hazirlanan ve Anotalia 3
olarak adlandirilan klinik 22 yatakhidir. Klinik; bir 6gretim {iyesi, bir pratisyen hekim
ve sekiz hemsire ile hizmet vermektedir. Bagimlilik tedavisi alan kisilerin tedavi
siireleri en az 15 giin olmakla birlikte daha uzun siireyi de kapsayabilmektedir.

Hastane psikiyatri servisinin yaninda genel poliklinik hizmeti de vermektedir.

4.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Bir grupta yeme bozuklugunun %20, diger grupta %40 oldugu varsayildiginda,
p:0,05 ve glic %90 oldugunda, her iki gruba 113 kisi alinmasi gerektigi
hesaplanmistir. Bu nedenle ¢aligmaya yas ve cinsiyet olarak benzer 6zellikte olan
113 olgu 113 kontrol alinmistir. Balikli Rum Hastanesi Vakfi psikiyatri poliklinigi ve
alkol klinigine, 01 Mart- 31 Agustos 2008 tarihleri arasinda bagvuran, psikiyatrist
doktorlar tarafindan Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-4 (DSM-

IV) tam Olgiitleri dikkate alinarak alkol bagimlilig1 tanisi konan ve tedavi amach
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klinikte gbzlem altina alinan tim kisiler olgu grubunu olusturmustur. Kontrol
grubunu ise aymi hastanenin farkli polikliniklerine (beslenme ve diyet, dahiliye,
ortopedi, kulak burun bogaz, cocuk, cildiye, goz, dis, iiroloji) ardisik olarak
bagvuran, alkol bagimliligi ge¢gmisi olmayan ve ¢aligmaya katilmay1 isteyen kisiler

olusturmustur.

Yeme bozuklugu, 26 sorudan olusan yeme tutum testi-26 (YTT-26) kullanilarak
saptanmustir. Alkol kullaniminin varligi, alkol kullanim siiresi ve sosyo demografik

ozellikler ise yiiz ylize uygulanan anket ile belirlenmistir.

4.4 Verileri Toplama Yontemi ve Araclar

Arastirmaya katilan kisilerin sosyo demografik ozelliklerini, alkole baslama
yaslarini, alkol kullanim siirelerini ve kullanim sikligin1 saptamak i¢in yiiz yiize
anket uygulanmistir (Ek 1). Kisilere anket uygulamadan once aragtirma hakkinda
bilgi verilmis ve ankete katilim konusunda goniilliiliik esas alinmistir. Olgu
gurubunda 125 kisi ile goriisiilmiis, arastirma hakkinda bilgi aldiktan sonra 12 kisi
(%9.6) arastirmaya katilmay1 kabul etmemistir. Kontrol grubunda ise 285 kisi ile
gorilistilmiis 172 kisi ( %60.3) arastirmaya katilmay istememislerdir. Arastirma igin
toplam olarak 410 kisi ile goriisiilmiis 226 kisi (%55.1) ¢aligmaya katilmay1 kabul

etmistir.

Kontrol grubuna, alkol koétiiye kullanim ve bagimlilik i¢in artmis risk gosteren
ve yiiksek riskli tiiketimi olan kisiler dahil edilmemistir. Kontrol grubunda alkol
titkketimi kadinlar i¢in 120 ml (etil alkol) ve iizeri erkekler icin ise 175 ml(etil alkol)

ve iizeri olan kisiler arastirma kapsamina alinmamugtir.

Alkol kotliye kullanimi tablodaki gibidir.
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Tablo 5.4.1. Alkol kotitye kullanim miktarlar:

Kategori

Erkeklerde alkol tiketimi

Kadinlarda alkol tuketimi

Diisiik Risk

Haftalik 21 {inite veya
giinde 4 iiniteye kadar

Haftalik 14 iinite veya
giinde 3 iiniteye kadar

Artmis Risk (Tehlikeli)

Haftalik 22-50 tinite
(176-400 ml)

Haftalik 15-35 Uinite
(120-280 ml)

Yiiksek Risk (Zararli)

Haftalik 50 tinite usti
(400 ml iistii)

Haftalik 35 Unite usti
(280 ml distii)

1 {inite =8 ml etil alkol (92,93).

Kisilerin boy ve kilolar1 standart boy dlger ve tarti ile 6l¢iilmiis ve beden kitle
indeksi degerleri kilo/ boy(m?) formiilii ile hesaplanmistir. Kilo 6l¢timleri esnasinda
erkek katilimcilar atlet ve kisa sort veya bokser ile kadin katilimcilar ise i¢
camasirlariyla tartilmigtir. Katilimcilarin boylar1 duvara monte edilmis sabit bir boy
Olcer ile ciplak ayakla sert zemin lizerinde Olclilmiistiir. Boy ve kilo olgiimleri
aragtirmaci tarafindan yapilmistir. Beden kitle indeksi sismanligin ya da zayifligin
tanimlanmasinda kullanilan yontemlerden biridir. Beden kitle indeksinin 18-20 aras1

olmasi inceligi 18,5 den kiiciik olmas1 zayiflig1 belirtir ( 2).

Katilimcilarda yeme tutumu testinin(YTT) Tiirk¢e versiyonu uygulanmistir (Ek
2). YTT, bireylerde var olan yeme davraniglarindaki olas1 bozukluklar1 6lgmektedir.
YTT’nin yeme davranist bozukluklar1 ic¢in 1yi bir tarama aract oldugu
diistiniilmektedir. YTT, Garner ve Garfinkel tarafindan 1979 yilinda gelistirilmistir.
Alt1 farkli segene§i (her zaman genellikle, siklikla, bazen, nadiren, higbir
zaman)barindirmakta ve kendi kendine kolay bir sekilde uygulanmaktadir. Toplamda

alinan puan ile yeme bozuklugu arasinda iligki vardir (94).

Olgek; 11 ve 70 yaslar1 arasinda kullanilabilmektedir. Toplam puanin diizeyi
psikopatolojinin diizeyi ile dogrudan iligkilidir. Diger bir deyisle YTT klinik diizeyde
hasta kabul edilebilecek bireyleri saptayabilecegi gibi, kisinin bu bozukluga ne kadar

yatkin oldugunun da bir gostergesi olabilmektedir. Testin 40 ve 26 sorudan olusan iki
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formu bulunmaktadir ve cevaplar “her zaman-hicbir zaman™ seklinde alt1 basamakli
formunda degerlendirilmektedir. YTT-40 i¢in kesme degeri 30, YTT-26 i¢in kesme
degeri ise 26 puandir. Alinan puan ylikseldik¢e yeme bozuklugu varligi daha belirgin
hale gelmektedir. YTT den yiiksek puan alan kisilerin hangi tip yeme bozukluguna
sahip olduklar1 gosterdikleri davraniglara gore farklilik gostermekle birlikte
cogunlukla AN ve BN’ dir. YTT-40’1n Tiirkiye’de gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasi
Savasir ve Erol tarafindan (95) YTT-26’nin giivenirligi ise Do¢.Dr. Murat Bas
tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada YTT-26 kullanilmistir.

YTT-26, YTT-40’1n i¢inden 14 sorunun (katsay1 analiziyle gereksiz bulunan)
cikartilmasiyla modifiye edilmis bir versiyonudur. YTT den yiiksek puan alanlarin
genel 6zelligi psikolojik fonksiyonlari ¢akisan anormal yeme modelleridir. YTT-26
anketi kuzey Amerika ve Avrupa da yeme bozuklugu ¢aligmalarinda kullanilmistir

Testin puanlamasi tablo 5.4.2 ve 5.4.3’te yer almaktadir (96).

Tablo 5.4.2. Yeme tutum testi-26’ min ilk yirmibes soru icin puanlamasi

Her zaman | Genellikle Siklikla Bazen Nadiren | Higbir zaman

3 puan 2 puan 1 puan 0 puan 0 puan 0 puan

Tablo 5.4.3. Yeme tutum testi-26’ nin yirmialtinci soru icin puanlamasi

Her zaman | Genellikle Siklikla Bazen Nadiren | Hicbir zaman

0 puan 0 puan 0 puan 1 puan 2 puan 3 puan

Kisilerin alkol tiiketim miktarlarinin degerlendirilmesinde igkinin ¢esidi miktar1
ve etil alkol ylizdesi kullanilmistir. Anket uygularken de buna dikkat edilmis kisinin

tilkettigi alkol miktar1 ve ¢esidi sorgulanmistir.
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4.5 Verilerin Istatistiksel Acidan Degerlendirilmesi

Istatistikler, SPSS yazilim progranu kullanilarak hesaplandi. Calismada yer alan
tiim degiskenlere ait olgu ve kontrol alt gruplarinda tanimlayici istatistik 6l¢iitlerini
iceren tablolar olusturuldu. Olgiimsel veriler igin standart sapma, ortalama ve ortanca
degerleri hesaplandi. Analizler esnasinda kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda
ki kare ve Fisher testleri, Ol¢limsel verilerin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis, t
testi veya Mann-Whitney U testi kullamld. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05
olarak kabul edildi.

4.6 Etik Onay ve Kurum Onay1

Arastirma igin Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu’ndan

MAR-YC-2007-0232 protokol nolu onay alinmistir (EK—3)

Caligma yapilmadan 6nce Balikli Rum Hastanesi Psikiyatri Klinigi Bolim Sefi
Mansur Beyazyiirek’ten ve hastane yonetimi adina baghekim Lambo Psaropulos’tan
kurum onayr alinmistir (Ek—4). So6zsel olarak bilgilendiren katilimcilara katilimci
bilgilendirme formu (Ek—5) verilmistir. Caligmaya katilmay1 kabul eden katilimcilara

ise katilime1 onay formu (Ek—6) doldurulmustur.

36



5. BULGULAR

Calisma, 113 olgu ve 113 kontrol olmak iizere toplam 226 kisi ile yliriitiilmiistiir.

Tablo 6.1. Olgu ve kontrol grubunun sosyodemografik 6zelliklerinin dagilim

Sosyodemografik Olgu grubu Kontrol grubu p degeri
ozellikler
n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 18 (%15.9) 18 (%15.9) p>0,05
Erkek 95 (%84.1) 95 (%84.1)
Toplam 113 (%100.0) 113 (%100,0)
Yas
19-29 yas 12 (%10.6) 12 (%10.6)
30-39 yas 22 (%19.5) 22 (%19.5) p>0,05
40-49 yas 43 (%38.1) 43 (%38.1)
50-59 yas 31 (%27.4) 31 (%27.4)
60 yas ve iizeri 5 (%4.4) 5 (%4.4)
Toplam 113 (%100.0) 113 (%100.0)
Egitim durumu
Okuryazar/ilkokul
mezunu 19 (%16,8) 20 (%17,7)
Ortaokul mezunu 8 (%7.1) 13 (%11.5) p>0,05
Lise mezunu 50 (%44.2) 39 (%34.5)
Universite ve iizeri 36 (%31.8) 41 (%36.3)
Toplam 113 (%100,0) 113 (%100,0)
Medeni durum
Evli 21 (%18.6) 19 (%16.8)
Bekar 70 (%61.9) 77 (%68.1) p>0,05
Bosanmig/dul 22 (%19.5) 17 (%15.1)
Toplam 113 (%100.0) 113 (%100.0)
Calisma durumu
Calistyor 56(%49.6) 85(%75.2)
Ara verdim 25(%22.7) 4(%3.5) p<0,001
Calismiyor 32(%28.3) 24(%21.2)
Toplam 113(%100.0) 113(%100.0)
Gelir (TL/ay)
1000 ve alt1 18 (%15.9) 24 (%21.2)
1001-2000 24 (%21.2) 29 (%25.7)
2001-3000 16 (%14.2) 8 (%7.1) p>0,05
3001-5000 22 (%19.5) 20 (%17.7)
5001 ve iizeri 33 (%29.2) 32 (%28.3)
Toplam 113 (%100.0) 113 (%100.0)
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Hem olgu hem de kontrol grubundaki katilimecilarin 18’1 kadin ve 95°1 erkektir.
(Tablo 1) Calismaya katilan kisiler i¢in en diisiik yas 19 iken en yiiksek yas 65° dir.
Olgu grubunda kisilerin %44.2’si lise mezunu iken %7.1°1 ortaokul mezunudur.
Kontrol grubunda ki kisilerde ise %34.5 lise mezunu ve %11.5’1 ortaokul mezunu
bulunmaktadir. Olgu ve kontrol grubu medeni duruma gore benzer dagilim
gostermekte, her iki grup icin bekarlar cogunlugu olusturmaktadir. Olgu grubundaki
kisilerin %61.9’u, kontrol grubunda ki kisilerin ise %68.1°1 bekardir. Kontrol
grubunda katilimcilarin %75.2°si c¢alismaktadir. Calismaya ara verenlerin orani
%3.5, ¢alismayanlarin orani ise %21.2°dir. Olgu grubunda ise %49.6 calisan kisiler,
%28.3 ¢alismayan kisiler vardir. Olgu grubunda alkoliin i yapma yetisini azaltmasi
veya bagimlilik tedavisi nedeniyle ara veren kisilerin oran1 %28.3 diir. Olgu ve
kontrol gruplar1 arasinda ¢alisma durumu agisindan anlamli bir fark vardir (p<0,001).
Gruplar arasinda maddi gelir acisindan fark bulunmazken, her iki grup i¢inde 5000
TL ve {lizeri gelir alan kisiler arastirmaya katilan toplam kisilerin ¢ogunlugunu
olusturmaktadir. Olgu ve kontrol gruplarinda yas dagilimlari, egitim durumu, medeni

durum ve aylik kazanilan gelir agisindan istatistiksel anlamli bir fark yoktur.

Tablo 6.2. Olgu ve kontrol grubunun boy, kilo ve beden kitle indeksi ile ilgili
ozelliklerinin dagilimi

Olgu grubu Kontrol grubu p degeri
ortalama+sd ortalama+sd
ortanca (25.-75. ortanca (25.-75. persantil)
persantil)
Boy (cm) 175,85+7,72 174,194£9,76 p>0,05
177,00 (170,50-182,00) 174,00 (168,00-182,00)
Agirlik 80,30+16,20 78,64+15,44 p>0,05
(kg) 79,00 (70,25-90,00) 77,00 (69,50-86,50)
BKI 25,86+4,67 25,82+4.25 p>0,05
25,50 (22,60- 28,90) 25,00 (23,10-27,70)

Olgu grubunun boy ortalamasi1 175,85 £7,72, agirlik ortalamasi 80,3 + 9,76
dir. Olgu grubunun BKI ortalamasi 25,86 +4,67 dir. Kontrol grubunun boy
ortalamasi 174,19 £9,76; agirlik ortalamasi 78,64 + 15,44 diir. Kontrol grubunun
BKI ortalamasi 25,82 +4,25 dir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark

yoktur.
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Tablo 6.3. Olgu ve kontrol grubunun beden kitle indeksi (BKI) ile ilgili
ozelliklerinin dagilimi

BKI Olgu grubu Kontrol grubu Toplam

n (%) n (%) n (%)
Zayif 8 (%7.1) 17 (%15.0) 25 (%11.1)
Normal 53 (%46.9) 40 (%35.4) 93 (%41.2)
Sisman 37 (%32.7) 32 (%28.3) 69 (%30.5)
Obez 15 (%13.3) 24 (%21.2) 39 (%17.3)
Toplam 113 (%100.0) 113 (%100.0) 226 (%100.0)
p>0,005

Olgu grubundaki kisilerin %7.1°1 kontrol grubundaki kisilerin ise %15°1 zayiftir.

Olgu grubundaki kisilerin %46,9’u kontrol grubundaki kisilerin ise %35,4’li normal

kilo agirhigindadir. Olgu grubundaki kisilerin %32.7’si kontrol grubundaki kisilerin

ise %28.3’li sismandir. Olgu grubundaki kisilerin %13.3’t4i kontrol grubundaki

kisilerin ise %?21.2’s, obezdir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark

yoktur.
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Tablo 6. 4. Olgu ve kontrol grubunun alkol kullanimu ile ilgili 6zelliklerinin

dagilim
Olgu grubu Kontrol grubu p

n (%) n (%) degeri
[1k alkol kullanma yas1
ortalama+sd 23,04+8,08 21,79+5,01 p>0,05
ortanca (25.-75. persantil) 21,00 (17,00- 20,00 (18,00-
(n=176)** 26,00) 25,00)
Alkol kullanma siiresi
Hig 0(%0) 50(%44.2)
1-2 y1l 1 (%0.9) 0(%0) | p<0,01
3-5yil 12(%10.6) 3(%2.7)
6-10 y1l 11(%9.7) 6(%5.3)
11-15 y1l 21(%18.6) 7(%6.2)
16 y1l ve {izeri 68(%60.2) 47(%41.6)
Toplam 113(%100.0) 113(%100.0)
Alkol tiiketim siklig1
Hig 0(%0) 50(%44.2)
Her giin 90(%79.6) 0(%0) | p<0,01
Haftada 5 kez 7(%6.2) 1(9%0.9)
Haftada 3-4 kez 9(%8.0) 11(%9.7)
Haftada 1-2 kez 5(%4.4) 28(%24.8)
Ayda 1-2 kez 2(%1.8) 23(%20.4)
Toplam 113(%100.0) 113 (%100.0)
Alkol kullanma miktari(ml/giin)
0-120 15 (%13.3) 109 (%96.5) | p<0,01
121 ve tizeri 98 (%86.7) 4 (%3.5)
Toplam 113 (%100.0) 113(%100.0)

**Caligmaya katilan kisiler arasinda 50 kisi hi¢ alkol tiiketmemektedir. Bu nedenle analize dahil

edilmediler(n=176)

Olgu grubunun ilk alkol kullanma yas1 23,04+8,08, kontrol grubunun ilk alkol

kullanma yas1 ise 21,79+5,01 dir.

Kontrol grubunda kisilerin % 44.2 si hi¢ alkol kullanmazken olgu grubundaki
kisilerin %60.2°s1 onalt1 y1l ve {lizeri alkol kullanmislardir. Olgularin %79.6° s1
hergiin alkol tiiketmektedir, kontrol grubunda hergiin alkol alan yoktur. Kontrol
grubundakilerin ise %24.8 i haftada bir iki kez alkol almaktadir. Kontrol grubunun
%96.5’1 giinde 0-120 cc arasinda alkol tiiketirken; olgu grubunun sadece %13.3’1
giinde 0-120 cc arasinda alkol tliketmistir. 121cc ve tizerinde alkol kullanimi olgu
grubu i¢in %86.7, kontrol grubu i¢in %3.5tir Olgu ve kontrol grubu arasinda alkol

kullanim 6zellikleri agisindan anlamli fark vardir. (p<0,01)
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Tablo 6.5. Olgu ve kontrol grubunun sigara kullanimu ile ilgili 6zelliklerinin

dagilim
Olgu grubu Kontrol grubu p degeri
n (%) n (%)
Sigara kullanimi
I¢iyor 104 (%92.0) 69 (%61.6) p<0,01
Igmiyor 9 (%8.0) 43 (%38.4)
Toplam 113 (%100.0) 113 (9%100.0)

Olgu grubunda sigara kullanimi %92 iken kontrol grubunda bu oran %61.6

olarak bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,01)

Tablo 6. 6. Olgu ve kontrol grubunda yeme bozuklugu varhginin

karsilastirilmasi
Olgu grubu Kontrol grubu p degeri
n (%) n (%)
Yeme bozuklugu
Var 43 (%38.1) 9 (%8.0) p<0,01
Yok 70 (%61.9) 104(%92.0)
Toplam 113 (%100.0) 113 (%100.0)

Olgu grubunda yeme bozuklugu varligi %38.1 iken kontrol grubunda ise bu

oran %8 olarak bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir

(p<0,01)

Tablo 6.7. Olgu ve kontrol grubunun yeme tutum ol¢eginden aldiklar:

puanlarin karsilastirilmasi

Olgu grubu Kontrol grubu p degeri
Yeme tutum 6lgek puani
ortalama+sd 20,88+8,86 14,78+6,98
ortanca (25.-75. persantil) | 21,00 (13,00-28,00) | 13,00 (10,00-18,50) | p<0,01
minimum-maksimum 2,00-44,00 3,00-38,00

Olgu grubunda yeme Ol¢eginden alinan ortalama puan 20,88+8,86 iken,

kontrol grubunda ortalama puan 14,78+6,98 olarak bulundu. Bu fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.01)
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Tablo 6.8. Cinsiyete gore olgu ve kontrol grubunda yeme bozuklugu varhiginin

karsilastirilmasi
Olgu grubu Kontrol grubu P degeri
n (%) n (%)
Kadin (n=36)
Yeme bozuklugu var 8 (%44.4) 2 (%11.1) p>0,05
Yeme bozuklugu yok 10 (%55.6) 16 (%88.9)
Toplam 18 (%100.0) 18 (%100.0)
Erkek (n=190)
Yeme bozuklugu var 35 (%36.8) 7 (%7.4) p<0,01
Yeme bozuklugu yok 60 (%63.2) 88 (9%92.6)
Toplam 95 (%100.0) 95 (%100.0)

Olgu grubundaki kadinlarin %@44.4liinde kontrol grubundaki kadinlarin ise

%11.1’inde yeme bozuklugu saptanmistir. Olgu ve kontrol grubundaki kadinlarda

yeme bozuklugu varligi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanamamuistir.

Olgu grubundaki erkeklerin %36.8’inde kontrol grubundaki erkeklerin ise %7.4linde

yeme bozuklugu saptanmistir. Erkek katilimeilar igin fark istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,01)

Tablo 6.9. Cinsiyete gore olgu ve kontrol grubunun yeme tutum o6l¢eginden
aldiklar1 puanlarin karsilastirilmasi

Yeme tutum 6lgek puani Olgu grubu Kontrol grubu p degeri
Kadin (n=36)

ortalama+sd 22,28+8,42 16,00+6,84 p<0,05
ortanca (25.-75. persantil) | 23,00 (14,50-29,25) | 16,50 (11,75-20,75)

Erkek (n=190) p<0,01
ortalama+sd 20,62+8,96 14,55+7,02

ortanca (25.-75. persantil) | 21,00 (13,00-28,00) | 13,00 (9,00-18,00)

Olgu grubunda kadinlarin yeme tutum oOlgeginden aldiklari ortalama puan

22,28+8,42 iken kontrol grubunda ortalama puan 16,00+6,84 olarak bulundu. Bu fark

istatistiksel olarak anlamlidir.(p<0,05)
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Olgu grubunda erkeklerin yeme tutum Olceginden aldiklar1 ortalama puan
20,62+8,96 kontrol grubunda ise ortalama puan 14,55 +7,02 olarak bulundu. Bu fark
istatistiksel olarak anlamlhidir.(p<0,01)

Tablo 6.10. Yas gruplarina gore olgu ve kontrol grubunda yeme bozuklugu
varhginin karsilastirilmasi.

Olgu grubu Kontrol grubu p degeri
n (%) n (%)
19-29 yas (n=24)
Yeme bozuklugu var 6(%50.0) 0(%0) p<0,05
Yeme bozuklugu yok 6(%50.0) 12(%100.0)
Toplam 12(%100. 12(%100.0)
0)
30-39yas(n=44)
Yeme bozuklugu var 8(%36.4) 3(%13.6) p>0,05
Yeme bozuklugu yok 14(%63.6 19(%86.4)
Toplam ) 22(%100.0)
22(%100.
0)
40-49 yas(n=86)
Yeme bozuklugu var 12(%27.9 5(%12.6) p>0,05
Yeme bozuklugu yok ) 38(%88.4)
Toplam 31(%72.1 43(%100.0)
)
43(%100.
0)
50-59 yas(n=62)
Yeme bozuklugu var 16(%51.6 0(%0) p<0,01
Yeme bozuklugu yok ) 31(%100.0)
Toplam 15(%48.4 31(%100.0)
)
31(%100.
0)
60 ve iizeri yas(n=10)
Yeme bozuklugu var 1(%20.0) 1(%20.0) p>0,05
Yeme bozuklugu yok 4(%80.0) 4(%80.0)
Toplam 5(%100.0 5(%100.0)
)

Olgu grubunda 19-29 yas aras1 kisilerin %50’sinde yeme bozuklugu varken
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kontrol grubunda ayni yas grubu kisilerde yeme bozuklugu yoktur (p<0,05). Olgu
grubunda 50-59 yas aras1 kisilerin %51,6’sinda yeme bozuklugu varken kontrol
grubunda ayni yas grubu kisilerde yeme bozuklugu yoktur (p<0,01). Olgu ve kontrol
gruplarinda 19-29 yas ve 50-59 yas arasindaki kisilerde yeme bozuklugu varligi

acisindan anlamli fark bulundu, diger yas gruplar icin fark anlamsizdir.

Tablo 6. 11. Yas gruplarina gore olgu ve kontrol grubunun yeme tutum
olceginden aldiklar: puanlarin karsilastirilmasi

Yeme tutum 6l¢ek puan1 | Olgu grubu Kontrol grubu p degeri
19-29 yas (n=24)

Ortalama + sd 22,50 + 8,66 13,83 £5,50 p<0,05
Ortanca (25.-75. persantil) | 24,50 (13,50-29,25) | 14,50 (8,00-17,00)
30-39yas(n=44)

ortalamatsd 19,77 £ 9,35 16,31 + 8,48 p>0,05
ortanca (25.-75. persantil) | 19,50 (10,75-29,00) | 14,50 (9,75-21)

40-49 yas(n=86)

ortalamaztsd 18,74+ 9,23 16,02 + 7,30 p>0,05
ortanca (25.-75. persantil) | 17 (11-26) 14 (11-22)

50-59yas(n=62)

ortalama+sd 23,74+ 7,64 12,20 + 5,04 p<0,001
ortanca (25.-75. persantil) | 25(18-31) 11 (9-15)

60 ve lizeri yas(n=10)

ortalama+sd 22,60 £ 8,20 15,60 + 8,30 p>0,05
ortanca (25.-75. persantil) | 23 (15,5-29,5) 16 (8-23)

Tim yas gruplarinda olgu grubundaki katilimcilarin yeme tutum Olgeginden
aldiklar1 puanlar kontrol grubuna goére daha yiiksek iken bu fark sadece 19-29 yas ve
50-59 yas grubu i¢in istatistiksel olarak anlamlidir.

19-29 yas grubunda olgular i¢in ortalama 22,50 +8,66 iken; kontrol grubunda
ortalama 13,83 +5,50 olarak bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.(p<0,05)
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50-59 yas grubunda olgular i¢in ortalama 23.74 +7,64 iken; kontrol grubunda

ortalama 12,20 +5,04 olarak bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

(p<0,001)

Diger yas gruplarinda yeme tutum Olc¢eklerinden alinan puanlar i¢in istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur.

Tablo 6. 12. Egitim durumuna gore olgu ve kontrol grubunda yeme bozuklugu

varhiginin karsilastirilmasi

Olgu grubu Kontrol grubu p degeri
n (%) n (%)

[k gretim (n=60)
Yeme bozuklugu var 13(%48.1) 3(%9.1) p<0,05
Yeme bozuklugu yok 14(%51.9) 30(%90.9)
Toplam 27(%100.0) 33(%100.0)
lise(n=89)
Yeme bozuklugu var 21(%42.0) 2(%5.1) p<0,01
Yeme bozuklugu yok 29(%58.0) 37(%94.9)
Toplam 50(%100.0) 39(%100.0)
Universite ve iistii(n=77)
Yeme bozuklugu var 9(%25.0) 4(%9.8) p>0,05
Yeme bozuklugu yok 27(%75.0) 37(%90.2)
Toplam 36(%100.0) 41(%100.0)

Olgu ve kontrol grubunda egitim durumlarina goére yeme bozuklugunu varlig

ilkdgretim ve lise mezunlarn igin istatistiksel olarak anlamli bulundu. Ilkdgretim

mezunu olgularda yeme bozuklugu varligi %48.1; kontrol grubunda ise %9.1 dir.

Olgu grubunda lise mezunu kisilerin %42’inda yeme bozuklugu varken kontrol

grubunda bu oran %S5.1 dir (p<0,01). Universite mezunlar1 icin fark istatistiksel

olarak anlamli degildir.
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Tablo 6. 13. Egitim durumlarina gore olgu ve kontrol grubunun yeme tutum
olceginden aldiklar: puanlarin karsilastirilmasi

Olgu grubu Kontrol grubu p degeri
n (%) n (%)

[1k6gretim(n=60)
ortalama+sd 23,55+7,96 14,54 + 7,22 p<0,01
ortanca (25.-75. persantil) 24 (17-31) 12 (9-19)
Lise(n=89)
ortalama+sd 21,28+9,07 13,46+5,98 p<0,01
ortanca (25.-75. persantil) 20,50 (13,75-29) 13 (9-17)
Universite ve iistii(n=77)
ortalamatsd 18,33+8,74 16,22+7,54 p>0,05
ortanca (25.-75. persantil) 17 (11-25,5) 15 (11-20)

Olgu ve kontrol grubundaki kisilerde yeme tutum Ol¢eginden aldiklar1 puanlar

arasindaki fark; ilkdgretim ve lise mezunlari icin istatistiksel olarak anlamlidir.

[Ikégretim mezunlarinda olgular i¢in ortalama 23,55+7,96 iken; kontrol
grubunda ortalama 14,54+7,22 olarak bulundu. Bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir.(p<0,01)

Lise mezunlar1 olgular i¢in ortalama 21,26+9,07 iken; kontrol grubunda

ortalama 13,46 +5,98 olarak bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.(p<0,01)

Universite mezunlarinda yeme tutum 6lgeklerinden alinan puanlar igin

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.
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Tablo 6. 14. Medeni durumuna gore olgu ve kontrol grubunda yeme bozuklugu

varhginin karsilastirilmasi

Olgu grubu Kontrol grubu p degeri
n (%) n (%)

Bekar (n=40)
Yeme bozuklugu var 9(%42.9) 2(%10.5) p<0,05
Yeme bozuklugu yok 12(%57.1) 17(%89.5)
Toplam 21(%100.0) 19(%100.0)
Evli (n=147)
Yeme bozuklugu var 24(%34.3) 6(%7.8) p<0,01
Yeme bozuklugu yok 46(%65.7) 71(%92.2)
Toplam 70(%100.0) 77(%100.0)
Dul-bosanmis(n=39)
Yeme bozuklugu var 10(%45.5) 1(%5.9) p<0,05
Yeme bozuklugu yok 12(%54.5) 16(%94.1)
Toplam 22(%100.0) 17(%100.0)

Bekar olgularin %42,9’unda kontrollerin ise %10,5’inde yeme bozuklugu

vardir(p<0,05). Evli olgularin %34.3’linde kontrollerin ise %7.8’inde yeme

bozuklugu vardir (p<0,01). Dul ve bosanmis kisilerin %45.5’inde kontrollerin ise

%35.9’unda yeme bozuklugu vardir. Olgu ve kontrol grubu arasinda; medeni duruma

gore yeme bozuklugu varligi her ti¢ grup (bekar, evli, dul-bosanmis) i¢in istatistiksel

olarak anlamli bulundu.
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Tablo 6. 15. Medeni durumlarina gore olgu ve kontrol grubunun yeme tutum

olceginden aldiklar: puanlarin karsilastirilmasi

Olgu grubu Kontrol grubu p degeri
n (%) n (%)

Bekar (n=40)
ortalama+sd 20,09+9,35 16,63+6,75 p>0,05
ortanca (25.-75. persantil) 22 (10-28,5) 15 (12-23)
Evli (n=147)
ortalama+sd 20,83+8,51 14,39+6,90 p<0,01
ortanca (25.-75. persantil) 21 (14-28) 12 (9,5-18)
Dul-bosanmis(n=39)
ortalamaztsd 21,82+9,78 14,47+7,67 p<0,05
ortanca (25.-75. persantil) 21 (13-31,5) 13 (8,5-18)

Olgu grubunda evli kisilerin yeme tutum oOl¢eginden aldiklar1 ortalama puan

20,83 +8,51 iken kontrol grubunda ortalama puan 14,39+6,90 olarak bulundu. Bu

fark istatistiksel olarak anlamlidir.(p<0,01)

Olgu grubunda dul-bosanmus kisilerin yeme tutum 6l¢eginden aldiklar1 ortalama

puan 21,82 £ 9,78 iken kontrol grubunda ortalama puan 14,47+7,67 olarak bulundu.

Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0,05)

Bekar kisiler i¢in istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.
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Tablo 6. 16. Calisma durumuna gore olgu ve kontrol grubunda yeme bozuklugu

varhiginin karsilastirilmasi

Olgu grubu Kontrol grubu p degeri
n (%) N (%)

Calistyor (n=40)
Yeme bozuklugu var 21(%37.5) 6(%7.1) p<0,01
Yeme bozuklugu yok 35(%62.5) 79(%92.9)
Toplam 56(%100.0) 85(%100.0)
Calismiyor (n=147)
Yeme bozuklugu var 13(%40.6) 3(%12.5) p<0,05
Yeme bozuklugu yok 19(%59.4) 21(%387.5)
Toplam 32(%100.0) 24(%100.0)
Ara vermis (n=39)
Yeme bozuklugu var 9(%36.0) 0(%0) p>0,05
Yeme bozuklugu yok 16(%64.0) 4(%100.0)
Toplam 25(%100.0) 4(%100.0)

Olgu grubunda calisan kisilerin %37.5’inde yeme bozuklugu vardir. Kontrol

grubunda ise bu oran %7.1 dir (p<0,01). Calismayan olgularin %40.6’sinda yeme

bozuklugu varken kontrol grubunun %12.5’inde yeme bozuklugu vardir. (p<0,05)

Olgu ve kontrol grubunda ¢alisma durumuna gore yeme bozuklugu varligi calisan ve

calismayan grup igin istatistiksel olarak anlamli bulundu. Calismaya ara veren kisiler

icin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

Tablo 6. 17. Calisma durumlarina gore olgu ve kontrol grubunun yeme tutum

olceginden aldiklar: puanlarin karsilastirilmasi

Olgu grubu Kontrol grubu p degeri
n (%) N (%)
Calisiyor (n=141)
ortalama+sd 20,36+8,76 14,91+6,71 p<0,01
ortanca 19 14
(25.-75. persantil) (13-28) (10-18,85)
Calismiyor (n=56)
ortalama+tsd 21,34+8,90 14,42+8.,42 p<0,05
ortanca 23 12
(25.-75. persantil) (13-28.,5) (8-19,75)

Olgu grubunda ¢alisan kisilerin yeme tutum Slgeginden aldiklar1 ortalama puan

20,36£8,76 iken kontrol grubunda ortalama puan 14,91 +6,71 olarak bulundu. Bu
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fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01).

Olgu grubunda calismayan kisilerin yeme tutum o6l¢eginden aldiklar1 ortalama

puan 21,34 + 8,90 iken kontrol grubunda ortalama puan 14,42 + 8,42 olarak bulundu.

Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Tablo 6. 18. Beden Kkitle indeksine (BKI) gore olgu ve kontrol grubunda yeme
bozuklugu varhgimin karsilastirilmasi

Olgu grubu Kontrol grubu p degeri
n (%) n (%)

Zayif (n=25)
Yeme bozuklugu var 9(%52.9) 1(%12.5) p>0,05
Yeme bozuklugu yok 8(%47.1) 7(%87.5)
Toplam 17(%100.0) 8(%100.0)
Normal (n=93)
Yeme bozuklugu var 13(%32.5) 4(%7.5) p<0,05
Yeme bozuklugu yok 27(%67.5) 49(%92.5)
Toplam 40(%100.0) 53(%100.0)
Sisman (n=69)
Yeme bozuklugu var 12(%37.5) 3(%38.1) p<0,05
Yeme bozuklugu yok 20(%62.5) 34(%91.9)
Toplam 32(%100.0) 37(%100.0)
Obez (n=39)
Yeme bozuklugu var 9(%37.5) 1(%6.7) p>0,05
Yeme bozuklugu yok 15(%62.5) 14(%93.3)
Toplam 24(%100.0) 15(%100.0)

Beden kitle indeksine gore normal ve sisman kisilerde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu. Olgu grubunda beden kitle indeksine

gore normal olan kigilerde yeme bozuklugu %32.5 iken kontrol grubunda %7.5 dir. (

p<0,05 ) Beden kitle indeksine gore sisman olan olgularda yeme bozuklugu %37.5;

sisman olan kontrollerde ise %8.1 dir. ( p<0,05)

Olgu ve kontrol grubunda beden kitle indeksine gore zayif ve obez kisiler

arasinda yeme bozuklugu daha sik olsa da istatistiksel anlamlilik yakalanamamustir.
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Tablo 6. 19. Beden Kkitle indeksine (BKI) gore olgu ve kontrol grubunda yeme
tutum olceginden aldiklar1 puanlarin karsilagtirilmasi

Yeme tutum Olgek puan1 | Olgu grubu Kontrol grubu P degeri
Zayif (n=25)

Ortalama =+ sd 24,82+6,66 18,75+10,31 p>0,05
Ortanca 26 20,5

(25.-75. persantil) (20,5-29,5) (8-24,75)

Normal (n=93)

ortalama+sd 19,02+8,70 15,09+6,91 p<0,05
ortanca 18,5 13

(25.-75. persantil) (12,25-26,75) (9,5-20)

Sisman (n=69)

ortalama+tsd 20,81+£10,43 12,83+5,93 p<0,05
ortanca 19,5 13

(25.-75. persantil) (11-28,75) (8,5-15)

Obez (n=39)

ortalama+sd 21,30+£7,65 16,33+6,84 p<0,05
ortanca 21 15

(25.-75. persantil) (14,75-27,5) (12-17)

Olgu grubunda normal BKI ye sahip kisilerin yeme tutum 6l¢eginden aldiklari

ortalama puan 19,02+8,70 iken kontrol grubunda ortalama puan 15,09 +6,91 olarak

bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Olgu grubunda sisman BKI ye sahip kisilerin yeme tutum 6l¢eginden aldiklari

ortalama puan 20,81+10,43 iken kontrol grubunda ortalama puan 12,83 +5,93 olarak

bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Olgu grubunda obez BKI ye sahip kisilerin yeme tutum Ol¢eginden aldiklari

ortalama puan 21,30+7,65 iken kontrol grubunda ortalama puan 16,33 +6,84 olarak

bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.(p<0,05)

Olgu ve kontrol grubunda zayif BKI ye sahip bireyler i¢in anlamli bir fark

yoktur.
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Tablo 6. 20. Olgu grubunda alkol kullanma o6zellikleri ile yeme bozuklugu
arasindaki iliskinin dagilimi (n=113)

Alkol kullanim Yeme Yeme Toplam p degeri
ozellikleri bozuklugu var | bozuklugu yok
n (%) n (%) n (%)
Alkol kullanma siiresi
0-5 yil 5 (%38.5) 8(%61.5) 13(%100.0) | p<0,05
6-10 y1l 8(%72.7) 3(%27.3) 11(%100.0)
11-15 y1l 4(%19.0) 17(%81.0) 21(%100.0)
16 ve iizeri 26(%38.2) 42(%61.8) 68(%100.0)
Alkol tiketim siklig1
Her giin 33(%36.7) 57(%63.3) 90(%100.0) | p>0,05
Haftada 3-5 kez 9(%56.3) 7(%43.8) 16(%100.0)
Haftada 2 kez ve alt1 1(%14.3) 6(%85.7) 7 (%100.0)
Alkol kullanma miktari
(cc/giin) p>0,05
0-120 cc 7(%46.7) 8(%53.3) 15(%100.0)
121 ve tizeri 36(36.7) 62(%63.3) 98(%100.0)
Alkole baslama yas1
24 yas alt1 28(%38.9) 44(%61.1) 72(%100.0) | p>0,05
25-34 yas 9(%32.1) 19(%67.9) 35(%100.0)
35 yas ve lizeri 6(%46.2) 7(%53.8) 6(%100.0)

Olgu grubunda alkol kullanan kisilerin alkol kullanim siiresi ile yeme
bozukluklar1 arasinda iliskiye baktigimizda 0-5 yil alkol kullanan kisilerin
%38.5’inde yeme bozuklugu varken %62.5linde yeme bozuklugu yoktur. 6-10 yil
alkol kullanan kisilerin %72.7’sinde yeme bozukluklar1 varken %27.3’linde yeme
bozukluklar1 yoktur. 11-15 yil alkol kullanan kisilerin %19’unda yeme bozuklugu
varken %81’inde yeme bozuklugu yoktur. 16 yil ve iizeri alkol kullanan kisilerin

%38.1’inde yeme bozuklugu varken %61.8’inda yeme bozuklugu yoktur.

Olgu grubunda alkol kullanim siiresine goére yeme bozuklugu varlig istatistiksel

olarak anlamli bulundu.(p<0,05)

Alkol tiiketim sikligi, alkol kullanma miktar1 ve alkole baglama yasinin yeme

bozuklugunun varligina etkisi anlamli degildir
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Tablo 6. 21. Olgu grubunda alkol kullanma o6zelliklerine gore yeme tutum
olceginden alinan puanlarin dagilimi

Alkol kullanim Yeme tutum 6lgek puani p degeri
Ozellikleri ortalamaztsd
ortanca (25.-75. persantil)
Alkol kullanma siiresi
0-5 yil 20,54+8,96 p>0,05
22,00 (11,00-27,50)
6-10 y1l 26,10+10,03
30,00(19,00-34,00)
11-15 y1l 17,10+£7,65
15,00(12,00-22,00)
16 ve lizeri 21,28+8,67
21,50(14,00-28,00)
Alkol tiiketim siklig1
Her giin 21,32+8,76 p>0,05
21,00(14,00-28,00)
Haftada 3-5 kez 21,00+9,16
23,50(10,75-28,75)
Haftada 2 kez ve alt1 15,00+8,52
14,00(7,00-21,00)
Alkol kullanma miktari
0-120 cc 20,6+8,15 p>0,05
20,00(15,00-28,00)
121 cc ve lzeri 20,93+9,00
21,00(13,00-28,25)
Alkole baslama yasi
24 yas alt1 20,58+9,16 p>0,05
21,00(13,00-28,00)
25-34 yas 20,71£8,02
20,00(14,25-27,50)
35 yas ve iizeri 22,92+9,29
25,00(12,00-29,50)

Alkol kullanma siiresi yeme tutum 6lgeginden alinan puan ile iliskili degildir.

Olgu grubunda her giin alkol kullananlarin yeme tutum Olgeginden aldiklari
ortalama puan 21,3248,76, haftada 3-5 kez alkol kullananlarin yeme tutum
Olceginden aldiklar1 ortalama puan 21,00£9,16, haftada 2 kez ve daha az alkol

kullananlarin yeme tutum 6l¢eginden aldiklari ortalama puan15,00+8,52, dir.
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Alkol kullanma sikliginin yeme tutum Ol¢eginden aliman puan ile iliskisi

yoktur.(p>0,05)

Olgu grubunda 0-120 cc alkol kullananlarin yeme tutum oOl¢eginden aldiklari
puan 20,60+8,15 iken 121cc ve lizeri alkol kullananlarin yeme tutum o6lgeginden

aldiklar1 puan 20,93+9,00 dur.

Olgu grubunda alkole 24 yas altinda baslayanlarin yeme tutum o6l¢eginden
aldiklar1 ortalama puan 20,58+9,16, 25-34 yas arasinda baglayanlarin yeme tutum
Ol¢eginden aldiklart ortalama puan 20,71£8,02, 35 yas ve lizeri yasta baslayanlarin
yeme tutum Olg¢eginden aldiklart ortalama puan 22,92+9,29 dir. Yeme tutum

Olceginden aldiklar1 puan agisindan anlamli bir fark yoktur.
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6. TARTISMA

Calismamizda alkol bagimlisi olan ve alkol bagimliligi olmayan kisilerde, yeme
bozuklugu varlig1 degerlendirilmistir. Calismaya alinan kisiler yas ve cinsiyet

ac¢isindan benzerdir.

Yapilan literatiir taramasinda siklikla yeme davranis bozukluklar1 olan kisilerde
alkol kullanim durumlar1 degerlendirilmistir. Yeme bozukluklularinin kadinlarda
daha fazla goriilmesi ¢aligmalarin biiyiik bir oraninin kadinlar iizeride yapilmasina
neden olmustur. Bizim c¢alismamizda ise alkol bagimlis1 kisilerde yeme davranis
bozukluklar1 saptanmaya c¢alisilmistir. Bu nedenle aragtirmamizla benzer nitelikteki

arastirmalar az sayidadir.

Alkol bagimliligi, olduke¢a eski tarihlerden beri merak edilip arastirilmakta iken
yakin tarihlerden giiniimiize dogruda yeme bozukluklari ilgi gérmeye baslamistir.
Yeme bozukluklarina ilginin artmasi; alkol ve madde bagimliligi ile yeme
bozukluklar1 arasindaki iligkinin arastirilmasini da saglamistir. Literatliirde konuyla
ilgili cesitli sayida arastirma bulunmasina karsin tilkemiz i¢in alkol bagimlilig1 ve

yeme bozuklugu arasindaki iliskiyi arastiran ¢aligsma sayisi oldukca kisithdir.

Calismamizda; olgu grubunda yeme bozuklugu varligi %38.1 iken kontrol
grubunda ise bu oran %8 olarak bulunmustur.(p<0,01). Alkol bagimliligi olan
bireylerde yeme bozuklugu orani benzer c¢alismalarla yakin bulunmustur. Beary ve
arkadaslarinin dogurgan ¢agdaki kadinlarda, ii¢ asamada yaptig1 ¢alismaya; 112 BN,
20 alkol bagimlis1 ve alkol bagimlilariyla yas olarak eslestirilmis 20 BN vakasi
alinmistir. Alkol bagimlis1 kisiler; 1982-83 yillar1 arasinda Epson Alkolizm
Birimi’ne katilan ardisik 40 yas alt1 20 kadindir. Alkol bagimlilan ile yas olarak
eslestirilen 20 BN’l1 kadin ise 198084 yillar1 aras1 St. George Yeme Bozukluklari
Klinigi’ne yatirilan kisilerden olusmustur. Bunlarin disinda ayni klinige katilan 112
bulimiya vakasi da degerlendirilmistir. Bu kisilere YTT-40 uygulanmis ve kilo
Ol¢timleri yapilmistir. Yapilan degerlendirmede 20 alkol bagimlist kadinin %35 inde
yeme bozuklugu, yas olarak eslestirilmis 20 bulimik kadinin %350’sinde alkol

kullanim sorunu belirlenmistir. 112 bulimik kadimnin ise %55.4’tinde alkol kullanim
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sorunu saptanmistir (42 kisi:%37.5 asirt alkol kullanimi, 30 kisi:%26.8 alkol
bagimliligi) (78).

Goldbloom, Toronto Hastanesi Yeme Bozuklugu Klinigi’'ndeki 96 kadin ve
Bagimlilik Arastirma Vakfi’ndaki 73 kadin ile ayn1 anda yaptig1 ¢alismasinda YTT—
26 ve alkol kullanim skalas1 kullanmilmigtir. Calismanin sonucunda; alkol kotiiye
kullanim ve bagimlilik sorunu bulunan 73 kadin olgunun 22’sinde (%30.1) ve yeme
bozuklugu bulunan 96 kadinin ise 25’inde (%26.9) alkol kullanim bozuklugu
saptanmistir. SO0zl edilen arastirmalarda bu ¢alismada oldugu gibi YTT-26

kullanildig: i¢in elde edilen sonuglar birbirine benzerdir (15).

Ulkemizde konuyla ilgili calisma sayis1 ¢ok azdir. Maner ve arkadaslarinin
2002 yilinda Istanbul’da alkol veya madde bagimlilig dykiisii bulunan ve bagimlilik
Oykiisii bulunmayan kadinlar {izerinde YTT-40 kullanilarak yaptiklar1 olgu kontrol
calismasinda; olgu grubundaki yeme bozuklugu goriilme sikligi %16.1 iken kontrol
grubunda bu oran %2.4 tir (16). Calismamizda alkol bagimlisi1 kadinlar arasinda
Maner’in c¢aligmasina oranla daha yiiksek siklikta yeme bozuklugu bulunmustur.
(%44,4). Bizim g¢alismamizda daha yiiksek olarak bulunma nedeninin; ¢aligilan

orneklemlerin sosyo ekonomik statiilerindeki farktan kaynakladig: diistiniilmektedir.

YTT nden alinan puan kisilerin yeme bozukluguna yatkinliginin belirleyicisidir.
Calismamizda olgu grubundaki kisilerin YTT den aldiklar1 ortalama puan
20,88+8,86 iken kontrol grubunun aldigi ortalama puan 14,78+6,98 dir. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulunmustur

Alkol bagimlilig1 ile yeme bozukluklar1 i¢in es zamanlilik s6z konusudur
(14,32). Yeme bozuklugu ve alkol bagimlilig1 olusumu ve gelisiminin temelde bir
bagimlilik sorunu oldugu, diyet yapmak ve alkol kullanim davraniglarinin gerilim
azaltict etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Bunun yaninda bu iki bozuklugun bir arada

bulunmasina serotonin eksikliginin de neden olabilecegi bildirilmistir (15).

Bulik ve arkadaglarinin yaptigi calismada 672 yeme bozuklugu vakasi ile
calisilmistir.(97 AN, 282 BN ve 293 tikinma tipi anoreksiya). Bu kisilerin
253’linde (%37.6) alkol kdtiiye kulanim ve bagimliligi saptanmis ve alkol bagimlisi
bu kisileri 82’sinde (%32) alkol bagimliligt yeme bozuklugundan &nce
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baslamistir.136 kiside(%54) yeme bozuklugu 6nce baglamis 23 kiside (%9) ise es

zamanl bir baglama s6z konusudur (97).

Bizim c¢alismamizda hangi bozuklugun daha oOnce bagladigina yonelik bir

saptama yapilmamuistir.

Olgu grubundaki erkeklerin %36.8’inde kontrol grubundaki erkeklerin ise
%7.4linde yeme bozuklugu saptanmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlhidir. Olgu
grubundaki kadinlarin %44.4’tinde kontrol grubundaki kadinlarin ise %11.1’inde
yeme bozuklugu saptanmistir. Kadinlarda istatistiksel olarak anlamlilik yoktur.
Bizim ¢aligmamizda; kadinlardaki oransal farka ragmen anlamliginin
yakalamamasinin nedeninin kadin vaka sayisiin azlifindan kaynakladigi
diisiiniilmektedir. Erkeklerde rahatlama unsurunun alkol, kadinlarda ise genel olarak
yemek olmasi, kadinlarin alkol bagimliligi tedavisi i¢in hastaneye yatiglarini
azaltmaktadir. Bu da hastane biinyesinde yapilan calismamizda kadin sayisinin

azliginin nedenidir.

Ulkemizde yapilan bir calismada 1998-2002 yillar1 arasinda AMATEM e (Alkol
ve Madde Bagimliligi Arastirma, Tedavi ve Egitim Merkezi) yatirilan 6007 hastanin
3851’1 (%64.1) alkol bagimlist olup bu kisilerin %97.1°1 erkektir. Erkekler i¢in
oranin bu kadar yiiksek c¢ikmasinin nedeni ise alkol kullaniminin erkekler icin
rahatlatici olarak goriilmesi ve toplumda sosyal olarak kabul edilmesi olarak
aciklanmistir. Kadinlar i¢in ise toplumdan gelen baski tam tersi yondedir ve kadinlar

alkol kullanimina bagl olarak daha fazla damgalanmaktadir (98).

Kalyoncu ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise 2002 yilinda alkol bagimliligi
icin hastaneye yatirilan,26 kadin (%9.3), 254 erkek (%90.7) olmak tizere 280 hasta
ile calisilmistir. Kadinlarin tedavi i¢in hastaneye yatist daha diisiik orandadir (99).

Yapilan benzer bir ¢calismada ise alkol bagimlisi tedavisi alan 36 kadinin tamami
aragtirmaya alinirken, 36 erkek bagimli; 332 alkol bagimlilig1 tedavisi alan erkek

arasinda dokuzda bir olacak sekilde belirlenmistir (100).
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Ulkemizde yapilan benzer c¢alismalar dikkate alindiginda alkol bagimliligi
tedavisi i¢in hastaneye yatiglar, erkeklerde kadinlara oranla daha fazladir. Bizim
calismamizda da hastanede tedavi alan kisiler iizerinde yapildig: i¢in erkek olgular
cogunlugu olusturmaktadir.(%84.1). Orneklemimizde kadin sayisinin az olmasi
kadinlardaki  karsilagtirmalarin =~ anlamsiz ~ ¢ikmasina neden  olabilecegini

diistindiirmektedir.

Olgu grubundaki erkeklerin YTT’ den aldiklar1 ortalama puan 20,62+8,96 iken
kadinlarin aldig1 ortalama puan 22,28+8,42 dir. Calismamizda kadinlarin YTT’ nden
daha yiiksek puan almasi kadinlarda yeme bozuklugunun daha sik goriildiigli bilgisi

ile uyumludur.

Calismamizda, olgularda yeme bozuklugu varligi ve YTT’ den alinan puan tiim
yas gruplarinda kontrol grubuna oranla daha yiiksektir. Ancak bu fark sadece 19-29
ve 50-59 yas grubunda anlamli olarak bulunmustur (p<0,05 ve p<0,001). Farkin
anlamli bulundugu 19-29 yas grubu icin erigkinlige gecis, 50-59 yas grubu icin ise
yasliliga gecis donemleri oldugu goriilmektedir. Alkol bagimlilari; gegis donemleri
gibi zor donemlerinde tim bagimliliklara daha yatkin olduklari igin yeme
bozukluklarina siginiyor olabilirler. Alkol bagimlilarina bu ge¢is donemlerinde yeme

bozukluklarinin eslik ediyor olabilecegi diisiiniilmektedir.

Tim egitim durumlar i¢in; alkol bagimlisi grupta yeme bozuklugu sikligi ve
YTT den aldiklar1 puanlar kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Gruplar
arasinda egitim seviyesi yiikseldikce yeme bozuklugu sikligi azalmakta YTT den
alinan puan diismektedir. Ancak istatistiksel anlamlilik ilkdgretim ve lise mezunlari

i¢cin bulunmustur.

Medeni duruma gore her ii¢ kategoride(bekar, evli, dul-bosanmis) yeme davranis
bozuklugu arasindaki fark olgu ve kontrol grubu i¢in anlamlidir. Olgu grubumuzda
bekar kisilerde %42,9 evli kisilerde %34,3 dul ve bosanmis kisilerde %45,5 oraninda

yeme bozuklugu saptanmaistir.

Tim BKI gruplarinda olgu grubunda yeme bozuklugu kontrol grubuna gore
daha ytiiksektir. Ama bu fark sadece normal ve sisman bireylerde istatistiksel olarak

anlamlidir. Diger gruplarda drneklem sayinsinin diisiik olmasi nedeniyle anlamli fark
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bulunamamustir.

Yapilan caligmalar alkoliin yeme davraniglarini ve besin se¢imini etkiledigini

gostermektedir

Universite birinci simf dgrencilerinde yapilan bir ¢alismada alkol kullanimu,
kotii beslenme davraniglart ve kilo degisimi arasindaki iligkiler arastirilmistir.
Kampiiste yasayan 282 (172 kadin) liniversite birinci sinif 6grencisine besin ve alkol
tiketim anketi ile alkol kullanim bozuklugu tanimlama testi uygulanmistir.
Ogrencilerin %32.5” i alkoliin istahlarmin artirdig1 %39’ u ise alkol aldiktan sonra

daza az ve sagliksiz gida sectiklerini bildirmislerdir (101).

Calismamizda alkol bagimliligi olan kisilerde sigara kullanimi %92 alkol
bagimlilig1 olmayan kisilerde ise %61.6 olarak saptanmustir. Pektas ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada; alkol bagimlilig1 tedavi programini tamamladiktan sonra niiks
eden evli, esi ile birlikte yasayan 40 erkek alkol bagimlisi1 olgulari, bir kez hastaneye
yattiktan sonra niiks etmeyen evli, esi ile birlikte yasayan 40 erkek alkol bagimlis1 ise
kontrolleri olusturmustur. Alkol bagimliligi niiks eden kisilerin % 100’iinde sigara
kullanim1 varken, bu kisilerin eslerinde ise %355 oraninda sigara kullanimi

saptanmustir. Niiks etmeyen grupta sigara kullanimi %70, eslerinin sigara kullanimi

ise %25°tir (102).

Ulkemizde yapilan baska bir arastirmada ise; her giin alkol kullandiklarini
belirten tiniversite son smif Ogrencilerinin %80’1 haftada birkag kez alkol
kullananlarin ise %64’i sigara i¢gmektedir. Alkol almayan kisilerde ise sigara

kullanimi %42°dir (103).

. Ulkemizde askerler iizerinde yapilan bir arastirmada sigara kullananlarin
%60.6’ s1 sigara kullanmayanlarin ise % 26.5° 1 alkol kullanmaktadir. Bir iki yildir
sigara igicisi olanlarin %47.3" Ui alkol kullanmakta iken, 5 yildan uzun siiredir sigara

igicisi olanlarda bu oran %68.5° e yiikselmektedir. (104)

Yapilan bagka bir calismada ise alkol ve madde bagimlilig: tedavisi alan 166

ergende tedavi siiresince sigara kullanimi %90’ dan %64’e diigmiistiir.(105)
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Ulusal ve uluslar arasi c¢alismalarda da sonuglar bizim arastirmamizla

benzerlikler gostermektedir.
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7. SONUC ve ONERILER

1

2)

3)

4)

5)

6)

Calismamizda alkol bagimlis1 kisilerde alkol bagimliligi olmayan kisilere
gore yeme bozuklugu varlig1 yiiksek olarak bulunmustur p<0,01). Kisilerin
alkol kullanimini artirmak i¢in gida tliketimlerini azaltmalar1 ya da sadece
alkol kullanimi1 esnasinda az miktarda gida tiiketimleri zaman igerisinde yeme
bozuklugu olarak kendini gostermis olabilir. Bu nedenle alkol bagimliligi
tedavisi alan kisiler yeme bozuklugu agisinda degerlendirilmeli ve tedavi
goren kisilere beslenme egitiminin verilmesi gerekliligi diistintilmektedir.
Bagimlilik tedavisi esnasinda beslenme durumu degerlendirilen ve ileri
diizeyde beslenme bozuklugu saptanan kisilere psikolojik tedavi ile birlikte
beslenme tedavisi uzman bir ekip tarafindan saglanmalidir.

Alkol bagimlilig: ile ilgili aragtirmalar siklikla tedavi olmayi isteyen kisiler
tizerinde yapilmaktadir. Alkol bagimliligi olan kisilerde yeme bozuklugu
varlig1 tedavi olan ve olmayan tiim bagimlilar1 kapsadigr zaman buldugumuz
orandan daha yiiksek olacagi tahmin edilmektedir. Bu iki hastalik igin,
toplum temelli genel bir arastirma ve bilgilendirme birinci basamak saglik
hizmeti veren saglik personeline uygulanacak kisa siireli egitimle
saglanabilecegi distliniilmektedir. Bdylece daha c¢ok olguya erkenden
ulagilabilecegi ve hastaliklarin  ilerlemesinin  Oniine  gegilebilecegi
distiniilmektedir.

Alkol bagimmliligi, sigara kullanmi ve yeme bozukluklar1 birliktelik
gostermektedir. Bunlarin, birlikte bulunma hallerinin birbirlerini etkileme
nedenleri, sekli, siklig1 tizerinde durulmalidir.

Alkol bagimliligi ve yeme davranis bozukluklar1 arasindaki iliskinin
nedenlerinin  ve seyrinin aydinlatilmast uygun tedavi yOntemleri
gelistirilmesine yardimci olacaktir.

Aile iliskilerinin, sosyal-kiiltiirel degiskenlerin, genetik nedenlerin, kisilik
Ozelliklerinin, sosyal olaylarin ve c¢evresel etmenlerin aragtirilacagi

arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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7) Bu kisilerin faydalanabilecegi; uzman kadrolardan olusan (psikolog,
psikiyatrist, diyetisyen.) sosyal destek merkezleri kurulmali ve

yayginlastirilmalidir.
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EK 1

ALKOL BAGIMLILIGI OLAN VE OLMAYAN KiSILERDE YEME
BOZUKLUKLARININ SAPTANMASI CALISMASI ANKET FORMU

Tarih: Tel:

1) Adi Soyadt:
2) Yas:
3) Cinsiyet:
a. Kadmn b. Erkek

4) Medeni Hali:
a. Bekar

b. Evli

c. Dul/bosanmis

5) Egitim Durumu:
a. Okur-yazar degil

b. Okur-yazar

c. Ilkokul mezunu

d. Ortaokul mezunu
e. Lise mezunu

f.  Universite mezunu

g. Lisansiistii

6). Mesleginiz:  .....ooiiiiii

7). Isinize devam etme durumunuz?

a. Halen calistyorum
b. Gegici bir siire ara verdim
c. Calismiyorum



8). Kim veya kimlerle yasiyorsunuz ?

9). Ne kadar siiredir alkol kullantyorsunuz?

0-2 yil
3-5yil

6-10 y1l
11-15 y1l

16 y1l ve tizeri

°po o

10) Alkol kullanmaya kag¢ yasinda basladiniz?

11) Alkol alma sikliginiz nedir.
a. Hergiin

b. Haftada en az 5 kez

c. Haftada 34 kez

d. Haftada 1-2 kez

12) Tek seferdeki alkol tiiketim miktariniz nedir?

13) Alkolle birlikte devam eden herhangi bir bagimliliginiz var mi1?
a. Sigara
b. Eroin
c. Ucucu madde(esrar, kokain...vb).

14) Aylik net geliriniz ne kadardir?
0-500 YTL
501-1000YTL
1001-1500 YTL
1501-2000YTL
2001-3000YTL
3001-5000YTL

5000 VE UZERI

@m0 o
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EK 2

YEME TUTUM TESTI

Ad1 Soyad:

Tel:

Bu bir test degildir; “dogru” veya “yanhs” yanit yoktur. igtenlikle yanitlamaniz

onemlidir. Her soruda size uygunluk derecesine karsilik gelen kutunun igerisine “X” isareti

koyarak cevaplaymiz.

Her
zaman

Genellikle

Siklikla

Bazen

Nadiren

Higbir
zaman

1). Sisman olmaktan ¢ok korkarim

2). A¢ oldugum halde yemek yemekten
kaginirim

3). Her an kendimi yemek yemegi
diisiinlirken bulurum

4). Catlayincaya kadar yemek yerim

5). Tabagimdaki yiyeceklerimi kii¢iik
argalara ayiririm.

6). Yediklerimin enerji igerigini bilerek
yerim

7). Ekmek, piring, patates gibi yiiksek
karbonhidrat igeren yiyeceklerden
Ozellikle uzak dururum

8). Cevremdekilerin benim daha fazla
yememi istediklerini hissederim

9). Yedikten sonra kusarim

10). Yedikten sonra miithis bir su¢luluk
hissi duyarim

11). Zihnim daha fazla zayif olmami1
sOyler

12). Egzersiz yaparken kalorilerin
yandigini diisiiniiriim

13). Cevremdekiler benim ¢ok zay1if
oldugumu diigiiniir.

14). Aklimda hep viicudum yaglandig1
diisiincesi vardir

15). Cevremdekilere gore yemek
yemem daha uzun siirer

16). Icerisinde seker olan yiyeceklerden
kacinirim

17). Diyet tirtinleri tiiketmek daha cazip
gelir

18). Yiyeceklerin benim hayatimi
kontrol ettigini diigiiniirim

19). Yedigim yiyecekler benim
kontroliim altindadir

20). Cevremdekilerin beni yemek
yemege zorlar

21). Ne yemem gerektigi tizerinde ¢ok
diistinlirlim ve zaman harcarim
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EK 2 devam

Her
zaman

Genellikle

Siklikla

Bazen

Nadiren

Hicbir
zaman

22). Tath yedikten sonra kendimi
rahatsiz hissederim

23). Beslenme aligkanliklarimi
diizeltmem gereken konularla
ilgilenirim

24). Midemin bos olmasini severim

25). Yeni ¢ikmus yiiksek kalorili
yiyecekleri denemekten ¢ok
hoslanirim

26). Yedikten sonra kusma diirtiisii
hissederim
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EK 3

MARMARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ARASTIRMA ETIK KURULU

Sayi : B.30.2.MAR.0.01.02/AEK/ A4y
Konu :

30.11.2007

Saymn : Ogr. Gor. Dr. Pinar AY

MAR-YC-2007-0232 protokol nolu
davranisi bozuklugu” isimli projeniz
incelenerek onaylanmustir.

“ Alkol bagimlisi olan ve olmayan kisilerde yeme
Fakiiltemiz Aragtirma Etik Kurulu tarafindan

i aj;ller DIRESKENEL]
Marmafa fini¥esitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma Etik Kurul Baskan

A

i
/!
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EK 4
- 20.09.2007

T.C
Marmara Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisti Miid{irliigiine;

Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti Halk Saglig1 Ana
Bilim Dali’nda yiiksek lisans egitimine devam eden Hatice Kogak isimli
Ogrencinizin tez ¢aligmasi igin hastanemiz biinyesinde bulunan psikiyatri
servisinde yatan alkol almig veya alan kisilerle iletigim kur'mas%q ve tez
¢aligmast i¢in gereken uygulamalar1 yapmasma izin verilmié"; .“.‘)‘@e“ B

: Y A
.ﬂzﬁ * 3 , \jﬂ‘

' Wk
»\’ Q;‘ QA
Balikli Ruxﬁ’p[ _Q \'si y:
Plinik §

efi
Prof.Dr. Mansur BEYAZYUREK
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EK 5

KATILIMCI BILGILENDIRME FORMU

Proje Adi: Alkol Bagimliligi Olan ve Olamayan Kisilerde Yeme Davranisi
Bozukluklari

Merhaba,

Ben Hatice KOCAK, Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Halk

Saglig1 Yiiksek Lisans 6grencisiyim ve Balikli Rum Hastanesinin diyetisyeniyim.

Arastirmamiz alkol bagimlilig1 tanis1 Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders- 1V (DSM- 1V). tan1 Olgiitleri dikkate alinarak konmus kisiler ve bu
kisilere benzer Ozellikler gosteren kisilerde yeme davranist bozukluklarinin
saptanmasi amactyla yapilacaktir. Aragtirma siiresinde ve bitiminde kesinlikle kisisel
bilgiler gizli tutulacak ve hi¢bir yerde kullanilmayacaktir. Arastirma sirasinda yeme
bozuklugu saptanan kisilere gereken tibbi yardim saglanacaktir. Arastirma
kapsaminda herhangi bir {icret talep edilmeyecektir. Calismadan istediginiz zaman
ayrilabileceginiz ve bunun tedavi siirecinizi etkilemeyecegi bildirilir yardimlariniz ve

ilginiz i¢in tesekkiir ederim

Dyt. Hatice KOCAK
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EK-6

KATILIMCI ONAY FORMU

Proje Adi: Alkol Bagimliligt Olan ve Olamayan Kisilerde Yeme Davranigi
Bozukluklari

Alkol tedavisi i¢in bagvurdugum Balikli Rum Hastanesi diyetisyeni Hatice
KOCAK tarafindan "Alkol Bagimlilig1 Olan ve Olmayan Kisilerde Yeme Davranisi
Bozukluklar" konulu arastirma hakkinda bilgilendirildim ve arastirmaya katilmay1

kabul ediyorum.

Katilimcinin

Arastirmaci Tamk

(imza). (imza).
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Hatice Soyadi KOCAK
Dogum Yeri |Kayseri Dogum Tarihi 10.06.1984
Uyrugu T.C TC Kimlik No 42829642030
dyt.haticekocak@mynet.com 0212-5471600 (255).
E-mail Tel
haticekocak84@hotmail.com 0536-2071554
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzmanhk
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Bilimleri
Yiiksek Lisans Enstitiisii Halk Sagligi Anabilim Dali Yiiksek Lisans 2009
Programi
. Erciyes Universitesi Atatiirk Saglik Yiiksekokulu
Lisans Beslenme Ve Diyetetik Boliimii 2006
Lise Alanya Ayse Melahat Erkin Anadolu Lisesi 2002

Is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin).

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1I).
1. Diyetisyen Balikli Rum Hastanesi Vakfi 2006-
Yabana Dilleri Okudugunu Anlama* | Konusma* Yazma*
Ingilizce Iyi Orta Iyi

e (Cok iyi, iyi, orta, zay1f olarak degerlendirin
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Sayisal Esit Agirhik Sozel

LES Puam (2005 yilinda). 61,367 61,273 61,179
Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi

Microsoft office (word-powerpoint). Cok iyi

SPSS Orta

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
SERTIFIKALAR :

1) Prof. Dr. Ayse Baysal Beslenme Egitimi ve Arastirma Vakfi Ozendirme Odiilii
06.Haziran 2006

2) Obezite diyetisyenligi katilim sertifikasi 15 Nisan 2006

3) Diyabet diyetisyenligi katilim sertifikas1 10 Mayis 2006
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