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OZET

AMAC: Yeme bozukluklar1 tibbi, psikolojik ve sosyal problemlere neden olan,
yasam kalitesini olumsuz etkileyen yeme davranig sorunlaridir. Eating Attitude Test-
26 (EAT-26) bu sorunlar i¢in kullanilan tarama yontemlerinin basinda gelir ve
kolaylikla ulasilabilir bir testtir. Calismamizin amact EAT-26’nin iilkemizde yeme
bozukluklar1 i¢in bir tarama araci olarak kullanilabilirligini ve tiirkce gegerlilik
giivenilirligini test etmektir.

GEREC ve YONTEM: Bu gegerlilik giivenilirlik ¢alismasinda 2017-2018 yillarinda
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesinde 6grenim géren 825 iiniversite
ogrencisine  EAT-26’nin hazirladigimiz Tiirkce versiyonu ile birlikte, Tiirkce

gecerlilik giivenilirligi olan REZZY ve Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olcegi
(EDE-Q) uygulandi.

BULGULAR: 26 maddelik 6l¢ekten madde toplam korelasyon katsayist <0,25 olan
maddeler ¢ikarildi. KMO ve Bartlett testleri (0,867, <0,001) uygun bulunan 6lgege
aciklayict faktor analizi yapildi. YTT-19’un 4 faktorli yapist toplam varyansin %
51,3"inii agikliyordu (CA:0,837). Faktorler ‘Sismanlik Kaygisi’, ‘yeme takintist’,
‘Diyet’ ve * Bulimiya’ olarak isimlendirildi. Sonrasinda uygulanan dogrulayici faktor
analizinde model uyum indekslerinin iyi oldugu goriildi. Test- tekrar test
degerlendirmesinde ileri diizeyde korelasyon bulundu (r=0,810). Kadinlarda YTT-
19’un diger iki 6lgekle korelasyonu yiiksek idi (0,618, 0,720). YBDO’ne gore
yapilan ROC analizinde YTT-19 kesme degeri 9,5 olarak bulundu.

SONUC: YTT-19 Tiirkiye’de YB taramasi i¢in uygulanabilir gegerli ve giivenilir bir

aractir.
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ABSTRACT

AIM (BACKGROUND): Eating disorders are eating behavior disorders that cause
medical, psychological and social problems and negatively affect the quality of life.
Eating Attitude Test-26 (EAT-26) is one of the primary screening methods used for
eating disorders and is freely available. The aim of our study is to ensure the

usability of EAT-26 as a screening tool for eating disorders in our country.

MATERIALS METHOD: In this validity and reliability study, the Turkish version of
EAT-26 was applied together with the Turkish version of EAT-26, SCOFF and
Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q) which are valid in Turkish to

825 university students studying at Ondokuz Mayis University Faculty of Medicine
in 2017-2018.

RESULTS: Items with item-total correlation coefficient <0.25 were removed from
the 26-item scale. Explanatory factor analysis was performed for the scale whose
KMO and Barletss tests (0,867, <0,001) found to be appropriate. The 4-factor
structure of EAT-19 explained 51.3% of the total variance (CA: 0.837). The factors
were named "Obesity Anxiety", "Food Preoccupation”, "Dieting" and "Bulimia". The
model fit indexes applied afterward were found to be good in the confirmatory factor
analysis. We found an advanced correlation in the test-retest evaluation (r = 0.810).
In women, the correlation of EAT-19 with the other two scales was high (0.618,
0.720). The cut-off value of EAT-19 was found to be 9.5 in the ROC analysis made
according to EDE-Q.

CONCLUSION: EAT-19 is a valid and reliable tool applicable for ED scanning in
Turkey.
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1.GIRIS VE AMAC

Yeme bozukluklar1 tibbi, psikolojik ve sosyal problemlere neden olan, yasam
kalitesini olumsuz etkileyen yeme davranis bozukluklaridir (1). Erken doénemde
baglar ve uzun siire devam eder. Etiyolojileri tam olarak bilinmezken tedavi

acisindan da giiliikler yaratan hastaliklardir (2).

En sik goriilen yeme bozukluklart anoreksiya nevroza (AN) ve bulimiya nevroza
(BN) kronik ve ilerleyicidir (3). Bu hastalar zayif olmaya karsi yogun istek
barmdirirlar ve 6liimciil sonuglar1 olabilmektedir (4). Yapilan arastirmalarda kadin
ve erkeklerde beden imgesi tizerindeki olumsuz etkilerin en basinda kilo artisi
gelmektedir (5).

Yeme bozuklugunun goriilme sikhigi ergenlerde ve genc eriskinlerde %4
bulunmustur. AN baglama yas1 en sik ikinci dekadmn ortalaridir. Ergen kadinlarda
AN goriillme sikligi %0,5-1 iken BN %1-3 oraninda goriilmektedir. AN kadinlarda
erkeklere gore 10-20 kat daha sik goriilmektedir (6). Yapilan epidemiyolojik
arastirmalara gore yeme bozukluklarinin yayginligi giderek artmaktadir (7). Tani
konulacak boyuta ulasmamuis, esik alti durumlar da dikkate alindiginda, ozellikle
geng kizlar arasinda, oranlar daha da yiikselmektedir (8). AN igin 6liim oranlar1 diger
herhangi bir psikiyatrik bozuklukta goriilenden iki kat daha yliksektir ve 15-24
yaslar1 arasindaki kadinlardaki tiim nedenlerden beklenen 6liim sayisinin 12 katindan
daha fazla (9); BN igin 6liim oranlar1 da bir o kadar 6nemlidir (10). Bu nedenle yeme

bozukluklarinin 6zellikle ergen ve geng eriskin bireylerde taranmasi gerekmektedir.

Eating Attitude Test-40 (EAT-40), AN semptomlarinin objektif ve 6z raporlama
Olgiisti olarak Onerilmistir (11). Daha once tan1 konmamis AN vakalarini, hastalik
icin yuksek risk altindaki popiilasyonlarda tespit etmek icin bir tarama araci olarak
kullanilmistir (12). 1982 yilinda Orijinal 6lgegin (EAT-40) 26 maddelik bir
kisaltmasi onerilmistir (EAT-26) (13). EAT-26, EAT-40 (0-98) ile yiiksek derecede
korelasyon gostermistir. EAT-26'nin, AN semptomlarinin objektif bir 6l¢iisti olarak

yararli olabilecek giivenilir, gecerli bir ekonomik ara¢ oldugu sonucuna varilmaistir.



Eating Attitude Test-26 (EAT-26) diizensiz yeme tutum ve davraniglarini
degerlendirmek i¢in puanlama siiresi ve yOnetimi acisindan ekonomik bir arag

oldugundan en yaygin kullanilan tarama yontemlerinden biridir ve serbest¢e temin
edilebilir.(14)

Yeme Tutum Testi-40 (YTT-40)’1n Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmast 1989
yilinda Isik Savasir ve Nese Erol tarafindan yapilmistir (15). EAT-26 literatiirde
1982 yilindan itibaren kabul goriip kullanilirken Tirkge gegerlilik glivenilirligi
yapilmadigindan tilkemizde hala EAT-40 kullanilmaktadir.

Bu arastirmanin amact EAT-26'nin Tirk toplumu i¢in adaptasyon ve
standardizasyonunu yapmak, i¢ tutarliligini arastirmak, test-tekrar test giivenilirligini

saptamak ve faktor yapisini inceleyerek gegerliligini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Yeme Bozukluklar1

Yeme bozukluklari, saglig1 ve psikososyal fonksiyonlar1 engelleyen siirekli olarak
bozulmaya devam eden yeme davramisidir (16). Yeme bozukluklarinin toplumda
sikligr zaman gegtikce artmakta ve gilinden giline daha 6nemli bir problem haline
gelmektedir (17). Anoreksiya Nervoza (AN) 1970 yillarinda gelistirilen spesifik
tanisal oOlgiitler ile siniflandirilan ilk yeme bozuklugudur. Bulimiya Nervoza (BN)
1979°da tanimlanmistir. Atipik Yeme Bozuklugu ve Gece Yeme Sendromu’nun
tanimi ise 1980°li yillarda yapilmistir (18). Yeme bozukluklarinin tanimlari ile
alakali hala kesin bir fikir birligi saglanamamis olmakla beraber tanimi igin ii¢ ana

ozelligin gerekli oldugu diistiniilmektedir(19).

1. Yeme aliskanliginda veya kilo kontrolii davranisinda kesin bir bozulma

2. Psikososyal islevsellik ile fiziksel saglikta klinik olarak belirgin bozulma
veya davranis bozukluklar1 veya ana yeme bozuklugu 6zellikleri

3. Genel tibbi bir duruma yahut diger psikiyatrik bozukluklarla iliskili olmayan

davranis bozuklugu

Sunuldugundan bu yana, AN ve BN kriterleri DSM'nin her revizyonunda
degistirilmistir. Bu revizyonlar dncelikle ciddi kriterlere odaklanmistir. Diger birgok
psikiyatrik bozuklukta oldugu gibi, yeme bozuklugunun (YB) siniflandirilmasi,
temel semptomlarin siddetli ve siirekli ortaya ¢ikmasi ve bazi semptomlarin (rnegin
viicut imgesi endiseleri, diyet) kadin niifusunda yaygin olarak goriilmesi nedeniyle
karmagiktir. Smiflandirmanin zorlugu, (a) bozuklugun prototipik ifadesinin tiim
ozelliklerini kanitlamayacak, ancak temel oOzelliklerini bulunduracak durumlari
dislamayacak kriterleri se¢cmek arasinda bir denge kurmak; ve (b) semptom
tablosunun klinik olarak anlamli gériinmedigi durumlar1 kapsayacak kadar kapsayici
olmamasidir. DSM-IV tani kriterleri, tedavi talep eden bireylerin cogunlugunun AN
veya BN igin kriterleri karsilamadigi igin elestirilmistir (20). YB'leri saglikli
durumdan ayiran sinirlar, ampirik arastirmalarda temeli olmayan siddet kriterleri ile
belirlenir. Kendler tarafindan tanimlandigi gibi, “klinik bozulma™ kriterini kullanarak

sendromlar1 dogrulamak sinir ikilemini tam olarak ¢6zemez ciinkii pratikte islev



bozuklugunun veya yetersizligin belirli bir rahatsizliktan kaynaklandigini kanitlamak
zordur (20). Ustelik, psikiyatrik bozukluklar igin bir¢ok risk faktdrii, bozulma ile
iliskilidir (21). Degisen tani Olgiitlerinin  YB igin risk faktorlerini anlama
konusundaki etkisi heniiz ampirik olarak incelenmemistir. Ayni tani kriterlerine
sahip calismalar bile vaka durumunu belirlemek i¢in farkli aragtirma araglarindan
yararlanmistir. Bu metodolojik varyasyonlarin 6zellikle BN ve BED tanisini
etkilemesi beklenebilir, ¢iinkii klinik 6zellikler agisindan bu iki hastalik arasinda
ciddi benzerlik vardir (22). Calismalar arasinda net bir karsilastirma yapmak igin

standart degerlendirme yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir (23).
2.2 Yeme Bozukluklarmin Etiyolojisi

YB’nin etiyolojisini agiklamak i¢in sayisiz teorik model onerilmistir ve bu modeller

asagidaki risk faktorlerini onermektedir:

— Sosyokiiltiirel faktorler (6rnegin, ince giizellik ideali, cinsiyet rolleri),

— Ailevi ve kisisel faktorler (6rnegin, aile dinamigi, ebeveynlik yeterliligi,
akran etkileri),

— Kisisel giivenlik acgigr faktorleri (genetik faktorler, kisilik ozellikleri ve
davraniglar1 dahil)

— Travmatik yasam olaylar1 (6rnegin, fiziksel ve cinsel taciz).

Belirli risk alanlarma verilen vurguda modeller farkli olsa da, YB etiyolojisinin ¢ok
faktorlii oldugu konusunda bir fikir birligi vardir. Modellerin ¢ogu, dahil oldugu
varsayilan 6zel degiskenler agisindan 6nemli dl¢lide ortiismektedir (24). Dolayisiyla,
riske maruz kalmanin 6l¢limii, birden fazla risk alanmna ait verilerin toplanmasini
gerektirir. Risk faktorleri az sayida c¢aligmada arastinlmistir (25-27). Bu
arastirmalardaki risk degiskenleri kapsaminda istisnai olarak genis olmakla birlikte,
bu aragtirma biyolojik risk faktorleri agisindan nispeten sinirlidir. Tersine, 6zellikle
biyolojik risk faktorlerine odaklanan arastirmalar (28) davranigsal veya kiiltiirel risk
faktorlerinin degerlendirilmesinde smirli olma egilimindedir. Ideal olarak, riske
maruz kalma prospektif olarak Olgiilmelidir ve varsayilmis risk faktorlerinin
birgogunun ¢ocukluk ¢aginda ortaya ¢ikmasi nedeniyle, bozukluklarin ise ergenlik

doneminde ortaya ¢ikmasi nedeniyle, ileriye doniik ¢aligmalarin katilimcilart uzun



stire takip etmesi gerekir. Ancak, bugiine kadar yayinlanan prospektif ¢aligsmalar
nispeten kisa takip siirelerini kapsamistir (29), bu nedenle ¢ok az sayida YB elde

etmistir.

Yeme bozukluklarinin etiyolojisi heniiz belirlenebilmis olmamakla birlikte,
aragtirmalar tek bir etiyolojik nedenden c¢ok birka¢ faktoriin bir arada oldugu
yoniindedir (30).

Tek basina higbir tetikleyici faktér yeme bozuklugunun ortaya ¢ikmasi igin yeterli
degildir. Herhangi bir yeme bozuklugunun olmasi hizlandirici risk faktor sayisi ve
siddeti ile iligkilidir. Yeme bozukluklar ile ilgili tetikleyici faktorlerden en sik

tanimlananlar:

Anoreksiya i¢in:

* Obstetrik sorunlar,

* Cocukluk ¢ag1 beslenme ve uyku sorunlari,
* Asir1 kaygili ebeveynler,

* Obsesif-kompiilsif 6zellikler,

» Mitkemmeliyetcilik.

Bulimiya i¢in ise:

* Diyet yapma,

* Cocukluk ¢ag1 obezitesi,

* Ailede obezite varligi,

* Alkolizm, erken ergenlik,

* Elestirilere hassasiyet,

* Cinsellik ve menstruasyon doneminden igrenme,
* Yer degisikligi,

* Cinsel kotliye kullanim,

* Aile i¢i uyumsuzluklardir.(31)



2.3 Yeme Bozuklugu Tipleri

YB’nin ana kategorileri olan AN ve BN disinda birgok kismi ve subklinik
sendrom vardir. DSM-5’te tan1 kriterlerinin belirtildigi ¢ Beslenme ve Yeme

Bozukluklar1  tipleri;

1. Pika:

2. Geri Cikarma (Gevis Getirme) Bozuklugu,

3. Kagingan/Kisitlayic1 Gida Alim Bozuklugu,

4. Anoreksiya Nervoza,

5. Bulimiya Nervoza,

6. Tikanircasina Yeme Bozuklugu,

7. Tanimlanmis Diger Bir Beslenme veya Yeme Bozuklugu,

8. Tanmimlanmamis Beslenme ve Yeme Bozuklugu yer almaktadir (32).
2.4.Anoreksiya Nervoza

Anoreksiya nervoza enerji aliminda kalici bir kisitlama ile karakterizedir ve boy ve
yasa gore beklenenden onemli dlgiide daha diisiik viicut agirhigma yol agar (33).
Diisiik agirlikta olsa bile kilo alma ya da sisman olma korkusu vardir. Daha
oncesinde viicut agirligr ve sekliyle ile ilgili rahatsiz edici tecriibesi olan AN’li
kisiler, viicut seklinin ve agirliginin 6z degerlendirme tizerindeki etkisini abartmakta
ya da mevcut diisiikk viicut agirligmin ciddiyetinin taninmamasi konusunda 1srarci
davranmaktadir (34). AN norobiyolojik, psikolojik ve c¢evresel faktorler (35)
arasinda karmasik bir etkilesim gosterir. Sik niiks eden, tedavi maliyetleri yiiksek ve
hastalik yiikii agir (36, 37) olan kronik bir hastaliktir. AN, 15-24 yas arasindaki
kadinlarda tiim nedenler i¢in olan G6liim oranindan 12 kat daha yiiksek bir 6lim
oranina sahiptir (9). AN sebebiyle olan dlimler, herhangi bir psikiyatrik hastalik
sebebiyle olan dliimlerin yaklasik yarisini olusturur (38). Tedavi basarisi diistiktiir ve

AN tedavisi i¢in onaylanmis higbir ilag¢ yoktur (39).



Gegmiste AN'nin nedenlerini agiklamak igin ¢esitli psikolojik ve psikodinamik
teoriler gelistirilmistir, ancak bunlarin altinda yatan teorileri test etmek zor olmustur
(40). Aksine, insan beyni goriintileme gibi teknikleri kullanarak yapilan
norobiyolojik arastirmalar; hastaligin baslangicina, AN davranisimi slirdiirmeye ve
AN'den iyilesmeye katkida bulunan mekanizmalar1 ayirmamiza yardimci olmak igin
daha dogrudan test edilebilir hipotezlere olanak saglamaktadir. Bir AN'de
norobiyolojik arastirmanin amaci, stigmayr azaltmak ve daha 1iyi tedaviler
gelistirmeye yardimci olmak igin tibbi bir bakis agist gelistirmektir (41). AN'de
onceden yapilan beyin arastirmalarinin ¢alisma ornekleri olduk¢a azdir (42). Bunlar
siklikla degistirilmis serotonin fonksiyonu ve anksiyete ile iliskilidir (43). Daha
yakin zamanda yapilan beyin arastirmalari bu caligsmalar {izerine insa edilmis ve
yapisal caligmalarda Orneklem biyiikligini arttirmistir. spesifik olarak beyin
fonksiyonuyla ilgili oldugu diisiiniilen gida kisitlamasi, kaygi ve beden imajindaki

bozulmanin arastirilm asini saglamistir(34).
2.4.1 Tarihsel gelisimi

Etimolojik olarak ‘anorexia’ Yunanca kokenli bir kelime olup an- (olumsuzluk 6n
eki) ve orexis (istah) kelimesinin birlesiminden olusmustur ve “sinirsel istahsizlik”

anlaminda kullanilmistir (44).

19. yiizyilin ikinci yarisinda tibbi literatiirde goriilmeye baslayan AN, gorece yeni bir
hastalik gibi tanimlanmakta ama aslinda istemli aghgm asil tarihinin Helenistik
donemdeki azize diyetlerinde basladigi diistiniilmektedir (45). Tarihe bakildiginda
Siena’li Catherine ve Iskogya Kraligesi Mary gibi taninmis bazi kisilerinde bu
hastaliga yakalandig1 diisiintilmektedir. Bircok dinde a¢ kalmak, ruh ve bedenin
diinyevi ugraglardan uzaklagmasi i¢in 6zendirilmistir. 13. yiizyilda kadinlarin dini
hayata katilmalar1 ve kilise tarafindan azize olarak kabul edilmelerinin artmasiyla

kendilerini a¢ biraktiklar1 bilinmektedir (45).

Anorexia Nervosa terimi literatiirde ilk kez 1874’te Kralice Victorya’nin da hekimi

olan Sir William Gull tarafindan kullanilmistir (46).



AN’yi bir patoloji olarak ilk kez 1873’te Lasegue histerik anoreksi (L’Anorexie
hysterique) adi ile tanimlamis “De [’Anorexie Histerique” (Histerik anoreksiya’dan)
isimli makalesini yayinlamistir (47). 15-20 yas arasinda olan olgularini sunmus,
hastaligin  baglangicindaki emosyonel etkeni, gen¢ kizlarin hastaliklarin
hissetmeyislerini ve tedaviye olan direnglerini vurgulamigtir. Hastaligin
baslangicindaki istah kaybinin acidan kagmmayla iliskili oldugunu, hastaligin
asamalarmi “kayitsizlik, igrenme, tiksinme(aversiyon) ve istemli aglik ardindan olasi
O0lim” olarak belirtmistir. Gull’un ¢alismasindan farki psikolojik kdkene gonderme
yapmasidir. Gull da Lasegue de ¢alismalarinda zayiflama istegi ve kilo alma korkusu

belirtilerine yer vermemistir.

1930°dan sonra YB ile ilgili psikanalitik ¢alismalar baglamistir. Temel olarak Freud
kurami ecle alinmis, AN’nin oral tarafinin cinsellikle iliskili bir savunma
mekanizmasi olmasit {lizerinde durulmustur (48, 49). 1938’de Nicolle AN’yi bir
hastalik olarak tanimlamis, prepsikotik 6zelliklerinden bahsetmis ve goriilen yeme

reddinin histeriden farkliligini vurgulamistir (50).

20. yiizyilin baglarinda AN hipofizer bir hastalik olarak degerlendirilmeye
baglanmistir. 1930 yilinda Berkman konu ile ilgili fizyolojik sorunlarin yine
psikolojik sorunlara sekonder oldugunu belirtmistir. 20. yy ortalarinda AN ile ilgili
literatiire Hilde Bruch, Arthur Crisp ve Gerald Russell tarafindan en 6nemli modern
goriigler eklenmistir. Bruch, acglik sendromunu otonomi, vyeterlilik ve kontrol
duygularini siirdiirebilmek i¢in bir girisim olarak belirtmistir. Tersine Crisp, olay1
gelisimsel modelde inceleyerek AN etyolojisinin, bir ergenin sismanlayarak
eriskinlige dogru olgunlasmasindaki biyolojik ve psikolojik deneyimlere bagl
oldugunu oOne silirmiistiir. Russell’in arastirmasi da bu teori iizerinden olmus ve

teoriye asir1 sismanlama korkusu kavramini eklemistir (51).



2.4.2 Tam olgiitleri

Yeme bozukluklarit DSM-5’te “Beslenme ve Yeme Bozukluklari” bashigi igerisinde

belirtilmistir (52) (Tablo 1).

Tablo 1. DSM-5 Anoreksiya Nervoza tani kriterleri

Anoreksiva Nervoza icin DSM-5 Tam Kriterleri

A. Gereksinimlere gire erke(enerji) aliminm kisitlama tutumu, kisinin vasi,
cinsiyeti, pelisimsel olarak izledifi vol ve beden saghg baglaminda belirgin
bir bigimde diigiik bir viicut agirhifinin olmasina yol agar. Belirgin bir
bigimde diigiik viicut agirligl, olafan en diisiigiin altiinda ya da gocuklar ve

gengler igin beklenen en diisiigiin altinda olarak tanimlanir.

B. Kilo almaktan va da sismanlamaktan ¢ok korkma va da belirgin bir bigimde
diigiik viicut agirlifinda olmasina karsin kilo almay: giiglestiren siirekli

davranislarda bulunma.

C. Kiginin viicut agirligim va da bigimini nasil algiladifiyla ilgili bir bozukluk
vardir, kisi, kendini degerlendirirken viicut agirhgi ve bigimine yersiz bir
tnem yiikler ya da o siradaki diisiik viicut agirlifinin dnemini highir zaman

kavrayamaz.

2.4.3. Epidemiyolojisi

Anoreksiya nervoza, 6zellikle ergen kizlar1 ve gen¢ kadinlar etkileyen siddetli bir
psikiyatrik hastaliktir. Bozukluk yiizyillar 6nce tanimlanmis olmasina ragmen, risk

faktorleri, etiyolojisi ve seyri hala tam olarak anlagilmamustir (1, 53, 54).



Cok sayida ¢alisma, AN prevalansini degerlendirmistir (55, 56). Prevalans tahminleri
yeni baglayan vakalarin sayisindan, hastaligin siiresinden, kullanilan tani
yontemlerinden ve c¢alismaya katilanlarin  yasindan etkilenir (57). Insidansi
hesaplamak, AN oranlarini topluluklar ve zaman periyodlar1 arasinda karsilagtirmak
icin daha dogru bir yaklagimdir, etiyoloji ve hastaligin seyrinin aragtirilmasi i¢in de
cok onemlidir (57). Yapilan aragtirmalar 1930'lardan bu yana 15-19 yas arasindaki
kadinlarda AN olusumunda siirekli bir artis oldugunu belgeliyorlar (58-60).

Yeme bozukluklarinin en 6nemli 6zelligi belirgin olarak yas ve cinsiyet faktorlerine
bagli olmasidir. Literatiirde kadin/erkek orani 1/6-1/10 arasinda degismektedir (61).
1970’lerden sonra yeme bozukluklarinin insidansinda ciddi bir artis s6z konusudur
(61). Ingiltere’de 1988-1993’te yapilmis ¢alismada AN sikligi 100.000°de 4,2 iken
1994-2000’de bu oran 4,7 olarak rapor edilmistir (62). Hollanda’da 1985-1989°da
yapilan benzer ¢alismalarda ise AN sikligi 100.000’de 7,4 iken 1995-1999’da 7,7
olarak bildirilmistir. Bahsi gegen ¢alismada 15-19 sikligin en yiiksek oldugu yaslar
15-19 arasi olarak belirtilmis ve toplam vakalarin %40’ m1 olusturdugu goériilmiistiir
(63).

Ulkemizde 1990°da lise dgrencilerinde yapilmis bir calismada AN prevalanst %0,2
olarak bulunmustur (64). 2006°da Universite dgrencilerinde yapilan ¢alismalarda ise
bu oran %0-0,5 arasinda degismektedir (65, 66). Yasam boyu goriilme siklig1 ise
%1,0’d1r (67).

2.4.4. Klinik ozellikleri

AN’de 3 psikolojik bozulma tanimlanmustir. Ilki beden imgesi bozuklugu, ikincisi
bedeni algilama ve yorumlamada bozukluk ve ii¢iinciisii diisiincelerin tiimiinde ve
etkinliklerde kendini gdsteren yetersizlik duygusudur (68). Bu hastalar asir1 derecede

zayif olduklar1 halde kendilerini kilolu olarak goriirler (69).
Anoreksiya nervozanin DSM-5’te 2 alt tiirli tanimlanmistir.

— 1lki “Kasitlayicr tiir: Kisinin, son 3 ay iginde, yineleyen tikanircasina yeme ya
da ¢ikarma (6rn. Kendi kendini kusturma ya da ic¢ siirdiiren (laksatif) ilaglar,

idrar  soktiiricti  (ditiretik) ilaglar ya da lavmanin yanlis yere
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kullanimi)dénemleri olmamistir. Bu alttiir, daha ¢ok diyet yaparak, neredeyse
hi¢ yemeyerek ve/ya da asir1 spor yaparak kilo kaybedildigi goriiniimleri
tanimlar.”

— Ikincisi “Tikiircasma yeme/cikarma tiirii: Kisinin son 3 ay i¢inde, yineleyen
tikanircasina yeme ya da c¢ikarma (6rn. kendi kendini kusturma ya da i¢
siirdiiren (laksatif) ilaglar, idrar soktiirticii ilaglar ya da lavmanin yanlis yere

kullanim1) dénemleri olmustur.”

Kisitlayict alt tipte premorbid obezite, obezite aile Oykiisii ve obsesif kompulsif
belirtiler daha fazla iken, ikinci tiirde kendisine zarar verme, intihara egilim,

madde/ilag kullanimi gibi diirtiisel 6zellikler daha gok goriiliir (70).

AN hastalarmin aktif dénemi iki sekilde ortaya cikar. ilki kalori yakmak ve kilo
kayb1 i¢in asir1 egzersiz yapmalaridir. Cok yorucu spor aktiviteleri yapabilirler,
kendilerine gore sebepler bulup tekrar tekrar merdiven inip ¢ikabilirler, toplu tagima
araglarindan erken inip yolu yiirliyerek gidebilirler. Yaptiklar1 bu egzersizi yine de
yetersiz bulurlar. ikincisi ileri dénemlerde ortaya ¢ikan kalict huzursuzluk ve buna
bagli uyku bozuklugudur. Huzursuzluk halsizlige varincaya kadar devam eder.
Metabolizma hizini arttirmak igin tiroit ilac1 kullanan olgular da bildirilmistir. AN
hastalariin kullandig1 bir bagka yontem ise parmakla kusma, ditiretik ve laksatif

kullanmadir (71).

Anoreksik hastalarin yedikleri yemek miktarlar1 ¢ok azdir. Giinliikk kalori alimim
600-1000kal/giin gibi kisitlarlar. Yagli, sekerli, unlu gidalari kilo aldiracagi igin
tamamen keserler, 68iin sayisini azaltirlar. Yemeklerini ¢ok yavas yerler, yiyecekleri
kiiciik parcalara boler masadaki esyalarla oyalanirlar, asir1 baharat kullanabilirler ve
sik sik kalori hesab1 yaparlar. Cok ya da az sivi alabilirler, yemek imha edebilirler
(71). Ayn giin birgok kez tartilir, uzun uzun aynaya bakarlar. Ne kadar zay1f olursa
olsunlar tehlikeli olabilecegini diisiinmezler. Benlik saygilar1 viicut sekli ve

zayifligina baghdir (72).

Amenore GnRH salinimi azalmasina bagli FSH ve LH azalmasi sonucu 0strojenin
diisiikligiine bagl ortaya ¢ikar. Yeme bozuklugu tanili kisilerde psikososyal cinsel

gelisim genellikle gecikmistir. Kilo alimi diizelse bile adet diizensizligi aylarca
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stirebilir. Erkekte ise libidoda azalma ve testosteronda diigme goriiliir. Bunlarla
birlikte depresif goriiniim, irritabilite, sosyal ¢ekilme, miitkemmeliyetgilik, obsesif
ritiieller, dikkat azligi, disfori gibi belirtiler goriilebilir. Es tan1 olarak anksiyete
bozuklugu %57, depresyon %84-90 oraninda bildirilmistir (70).

2.4.5. Tibbi komplikasyonlari

Anoreksiya nervoza, kilo kayb1 ve yetersiz beslenmeye dogrudan atfedilebilen ¢ok
sayida genel tibbi komplikasyonla iliskilidir (73, 74). Komplikasyonlar genellikle
hipotansiyon, bradikardi, hipotermi ve amenore gibi fizyolojik bozukluklari igerir.
Tibbi komplikasyonlar, herhangi bir akil hastaliginin en yiiksek 6lim oranlarindan
birine sahip olan anoreksiya nervozadaki 6liimlerin yaklasik yarisini olusturur (75).
Ortalama 14 yil boyunca takip edilen, anoreksiya nervozali 12.000'den fazla hastayi
iceren 25 calismanin meta-analizi, hastalarda 6liim oraninin genel popiilasyona gore

alt1 kat daha yiiksek oldugunu gostermistir (10).

Gastrointestinal komplikasyonlar: Disfaji, tedavinin erken asamalarinda oral
kalori alimimi engelleyebilir. Zayiflamis ve koordinasyonsuz farengeal kaslardan
kaynaklanmaktadir. Buna bagli olarak hastalarda yemek yeme ile oksiiriik sikayeti
bulunabilir veya aspirasyon pnomonisi 6ykiisii olabilir (73). AN hastalarinin mide
bosalmasi1 onemli Ol¢liide azalmistir, buna erken doyma, bulant1 ve siskinlik eslik
eder. Bu gastroparezi kilo alimi ile ¢oziilebilir, semptomlar 6gilinlerden once diisiik
dozlu, kisa siireli metoklopramid kullanimina erken yanit verebilir. Akut gastrik
dilatasyon erken tanimadigi takdirde gastrik perforasyona yol agabilen ciddi bir
durumdur (76). Yeme ile birlikte belirgin sol iist kadran abdominal agri, yemek
sirasindaki kusma ve erken doygunluk, abdominal radyografi veya bilgisayarl
tomografi taramasi yoluyla gastrik dilatasyon veya superior mezenterik arter
sendromu i¢in bir degerlendirme yapilmalidir. Proksimal gastrointestinal sistemde
yavaslama oldugu gibi, anoreksiya nervozada eslik eden bir semptom da kolonik
fonksiyonun yavaslamasi sonucu kabizliktir (77). Ozmotik laksatifler, beslenme
rehabilitasyonu ile birlikte hastanin 6nceki bagirsak paterninin birkag hafta i¢inde

geri donmesi i¢in yararhdir.
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Karaciger transaminazlarmin yiiksekligi hastalarda sik goriliir (78). Bu genellikle
yetersiz beslenmenin bir sonucu olarak, programlanmis hepatosit Sliimiinii yani
apoptozu gosterir. Transaminazlarin en sik 2 ila 4 kat araliginda etkilendigi, ancak
ciddi yiikselmeler oldugu da bildirilmistir (79). Bu degerlerin goriilme sikligi, diisiik
VKI, hipoglisemi ve tedavi sirasindaki hipofosfatemi gelisimi ile iliskilidir (80).
Tipik olarak, alkalen fosfataz ve bilirubin etkilenmez.

Kardiyovaskiiler komplikasyonlar: Diger tibbi komplikasyonlarla birlikte ani
kardiyak 6lim ve intihar ile 6liimlerin yaklasik % 60'1n1 olusturuyor. Anoreksiya
nervozada ani Olimiin kesin nedeni hala bilinmemektedir. Otopsi calismalari,
tikayici koroner arter hastaliginin kanitlarin1 ortaya koyamamustir (81). Genel olarak,
hastalarda bradikardi goriiliir ve 6nemli kilo kaybinda artmis vagal tonusu yansitir.
Bu genellikle viicut agirliginin diizeltilmesi ile iyilesir. Tek basina sinus bradikardisi
spesifik tedavi gerektirmez, ancak mevcut kilavuzlar dakikada 40 atimin altindaki

kalp hiz1 i¢in hastaneye yatisi tavsiye eder.

Hastalarin EKG’sinde QTc uzamasi goriilebilir ve genellikle ani kardiyak oliimlerin
buna bagli ortaya c¢iktigr diislintilir. Mevcut QTc uzamasinin ilaglara, serum
potasyum ve magnezyum dislkliigline sekonder olabilecegi de goz Onilinde
bulundurulmalidir. Bir dizi siddetli anoreksiya nervoza hastasinda yapilan ¢alismada
katkida bulunan faktorlerin yoklugunda belirgin QTc uzamasi (> 500 ms) nadir
gorilmistiir (82).

Kalp atim hizinda azalma, QTc uzamasinin yani sira hastalarda ortostatik
hipotansiyon, aritmiler (elektrolit bozukluklarina bagli), ventrikiiler ektopik vurular,
paroksismal supraventrikiiler tagikardi ve prematiir atrial vurular gorilebilir.

Genellikle kalp atrofiktir. Hipotansiyona ragmen periferik vaskiiler direng artmistir
(83).

Hastalar zaman zaman, kendi kendini sinirlayan ve kilo alimu ile diizelen perikardiyal
efiizyonlar gelistirir. En belirgin kardiyovaskiiler yapisal anormallikler arasinda,
korunmus sol ventrikiil sistolik fonksiyonu ile sol ventrikiil miyokard Kitlesinde

belirgin azalmadir. Bu genellikle yeniden besleme ile ters ¢evrilebilir.
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Hematolojik komplikasyonlar: Anoreksiya nervoza kétiilestikge, anemi, 16kopeni
ve trombositopeniye yol acar. Bu hastalarin %40'ida anemi, % 30'unda l6kopeni ve
yaklagik %10'unda trombositopeni goriiliir (84). Tipik olarak, demir eksikligi
bulunmaz ve kirmizi hiicre degerleri normaldir. Her ne kadar notropenik olsa da,
sasirtict bir sekilde, bu hastalar enfeksiydz komplikasyonlara daha duyarli degillerdir
(85). Sitopeniler kilo alimi ile ¢6ziiliir. Son zamanlarda B12 vitamini ve folat plazma
seviyelerinin  arttigi  gOsterilmistir.  Artis  yapaydir, vitaminlerin hepatosit

disfonksiyonuna bagli hiicrelerden sizmasina bagli oldugu bulunmustur (86).

Kas iskelet sistemi komplikasyonlari: Osteoporoz, anoreksiya nervozada sik
goriilir ve hastaligin erken doneminde goriilir (87). Azalmis kemik yogunlugu
yastan bagimsiz olarak sadece bir yillik anoreksiya nervozadan sonra belirgindir.
Kirtlma riski hem yetigskinlerde hem de anoreksiya nervoza bulunan ergenlerde
belirgin sekilde artmaktadir (88, 89). Bu, anoreksiya nervozadaki iyilesmeden sonra
bile geri doniisii olmayan nadir komplikasyonlardan biridir. Bu nedenle, hastalik
siiresi 1 yildan fazla olan tiim hastalarda kemik yogunlugu testine ihtiya¢ vardir.
Menopoz sonrasit osteoporozun aksine, anoreksiya nervozada kemik mineral
yogunlugu kaybi, kemik rezorpsiyonunun yani sira azalmis kemik olusumundan

kaynaklanmaktadir.

Endokrin sistem komplikasyonlari: Anoreksiya nervoza ile iliskili coklu endokrin
anormallikleri vardir. Hem kadin hem de erkek hastalarin ¢ogunda, pulsatil
hipotalamik GnRH salgilanmasinin azalmasi, FSH ve LH diisiik seviyeleri ile
prepubertal duruma doénmesi nedeniyle hipogonadizm goriilmektedir. Leptin
amenorede nedensel bir rol oynayabilir (90). Adetlerin diizene girmesi igin genellikle
ideal viicut agirliginin %90'ma ulasmak gerekir (91). Bununla birlikte, baz1 hastalar
Kilo alimindan sonra bile uzamig amenore yasayabilir ve dogurganlik kalic1 olarak
olumsuz etkilenebilir (92). Anoreksiya nervoza bulunan erkek hastalarda, disiik

testosteron seviyeleri potens, libido ve kas giiciinii etkiler.

Artmis adrenal aktivite ve azalmis bobrek klirensi nedeniyle vakalarda kortizol
seviyelerinin yiikseldigi bildirilmistir (93). Biiyiime hormonu seviyeleri de artmustir,
ancak IGF-1 seviyeleri diisiiktiir, bu durum biiylime hormonu direncini gosterir (94).

Cogu vakada, hasta otiroid sendromunu taklit eden tiroit fonksiyon anormallikleri
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goriiliir. Bunlar kilo alimi ile ¢oziiliir (95). Hipoglisemi, AN’de hepatik glikojen
depolarinin bitmesiyle daha siddetli hale gelir. Yakin bir izlem gerektiren prognostik
bir isarettir (96).

Norolojik komplikasyonlar: Beyinde atrofik degisiklikler, anoreksiya nevroza
hastalarinda malniitrisyonun bir sonucu olarak ortaya cikar. Beyin atrofisi kilo
restorasyonu ile diizelse de, norobilissel islevler kalict olarak bozulabilir (97). Hem

gri hem de beyaz cevher etkilenir.

Cilt komplikasyonlari: Anoreksiya nervozada birden fazla cilt degisikligi tarif
edilmistir. Bunlar kseroz, omurganin iizerinde ve yiiziin yanlar1 lanugo killanma,
saclarin incelmesi, akrosiyanozis perniozis olabilir. Artan akne ve karotenoderma da
gozlenmistir (98). Bunlarin higbiri virilizasyon belirtisi degildir, daha ziyade
subkutan dokularin azalmasi sonucu viicudun c¢ekirdek sicakligini koruma ve 1s1

kaybini1 6nleme girisimleriyle iliskilidir. Hepsi kilo alimi ile ¢oziiliir.

Tablo 2. Anoreksiya Nervoza hastalarinda tibbi instabilite

Medikal instabilite agsagidakilerden biri veya birkag ile karakterizedir:
* Nabiz <40 atim / dakika
* Kan basmnci <80/60 mmHg
* Nabizda ortostatik artig (> 20 atim / dakika) veya sistolik kan basincinda
azalma (> 20 mmHg)
* Kardiyak aritmi (6rnegin, QTec> 0.499 msn) veya siniis bradikardisi veya

normal siniis ritmi disindaki herhangi bir ritim

* Tibbi stabilizasyon gerektiren kardiyovaskiiler, hepatik veya bobrek
yetmezligi

* [saretli dehidrasyon

* Kotil beslenmenin ciddi tibbi komplikasyonlar: (6rnegin, elektrolit
dengesizligi, hipoglisemi veya senkop)
*  Viicut kiitle indeksi <15 kg / m2 veya ideal viicut agirlign <% 70

2.4.6. Tedavi

Anoreksiya nervoza tedavisi genellikle beslenme rehabilitasyonu ve psikoterapiyi
igerir (99). Ek olarak, hastalar anoreksiya nervozadaki tibbi komplikasyonlar ve

yeniden besleme sendromu agisindan izlenmelidir.

15



Yatakh servis tedavisi: Tibbi olarak stabil olmayan anoreksiya nervoza hastalari
(Tablo 2) tibbi stabilizasyon igin yatirtlmalidir (73, 100-105). Hastaligin ortaya
cikardigl hasarlar nedeniyle vakalarin tedavisine multidisipliner ekip ile yaklagmak
hasta i¢in faydali olacaktir. Randomize kontrollii ¢alismalar AN igin zor ve kisitlidir.
Buna ragmen agikca belirtilen sonu¢ multidisipliner yaklagimin en etkin yontem
oldugudur. Bu yaklasim tibbi bakim, gerekli brans doktorlari, psikoterapi, bireysel
terapiyi icerir. AN hastasi 18 yasindan kiiciik ise aile damismanligi tedavide esas

alinir. Yatarak tedavide beslenme danismanligi verilmesi sarttir (106).

Hasta yatakli tedavi Oncesinde tibbi ve psikiyatrik a¢idan kapsaml
degerlendirilmelidir. Hastanin fizik muayenesi yapilmali; tam kan testleri, karaciger
ve bobrek fonksiyon testleri elektrolitleri, Ca, Mg ve fosfat degerleri bakilmali; EKG
goriilmelidir. Uzun siireli ve agir AN i¢in kemik mineral dansitesi degerlendirilmesi
onerilir. Yatarak tedavide haftalik kilo artis1 hedefi 1-1,5 kg olarak Onerilmistir
(107). Cok hizli kilo alimimin tekrar hastaneye yatis ile iliskili oldugunu gosteren
caligmalar vardir (108). Hastalarin 6glinlerine ekip tiyeleri eslik edebilir, sadece
denetim i¢in orada olduklarinda hastayla terapdtik iliskiye zarar verebilirler ama
oglin sirasinda birlikte yemek yiyip sohbet etmeleri hastayr rahatsiz etmeyecektir.
Yatakli serviste diger hastalarla rekabet ortami da géz 6niinde bulundurulmali, ekip

tiyeleri hastayla agik¢a konusmalidir (109).

Temel beslenme ilkeleri:  Anoreksiya nevroza tedavisinde ve olasi
komplikasyonlarin 6nlenmesinde, beslenme tedavisi 6nemlidir. Bu tedavi kisiye 6zel
olarak uygulanir. Oncelikle hastanin yeme aliskanlii, davranis sekli, motivasyonu
ve laboratuvar sonuglart degerlendirilir (110). Tedavi agamalari sirastyla kilo kaybini
onlemek, kilo alimi ve bunun korunmasidir (111). Kilo alimi AN tedavisinde asil
amactir. Yatarak tedavide haftada 0,5-1 kg, ayaktan tedavide ise 0,25-0,5 kg artis
hedeflenen rakamlardir. Kilavuzlarda yatarak tedavi alan hastalara gerektiginde

intravendz veya nazogastrik tiip ile beslenme saglanabilecegi belirtilmektedir (112).

Yeniden beslenmede ideal viicut agirliginin %10’u kadar kiloda artig kabul edilebilir.
Saglikli kilonun normal adet doneminin ge¢cmiste gerceklestigi kilo oldugu da
gorlislerden biridir. Fakat adet géormemenin devami s6z konusuysa ideal viicut

agirh@ina ulagilmali hatta gerekirse bunun istiine ¢ikilabilir (113). Alinan kalori
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baslangigta giinde 30-40 kkal/kg olmali ve 2-3 giinde bir total enerji 100-200 kkal
artirtlarak devam edilmelidir. Nihayetinde giinde 70-100 kkal/kg’a ulasilmalidir
(114). Hastalarin tedavi sonrasi takiplerde niitrisyonel tarama testlerinden

faydalanilabilir (Tablo 3) (115).

Tablo 3. Niitrisyon Risk Taramas1 2002 (NRS 2002)

Niitrisyonel durumda bozulma Hastaligin giddeti

Skor 0 | Normal beslenme durumu Skor 0 | Yok

Skor1 | 3 ayda >%5 kilo kaybi ya da Skor 1 | Kronik hastaliklar, KOAH,
besin alimi %50-75 diyabet, onkoloji remisyon-

idame tedavi
Skor 2 | 2 ayda >%35 kilo kayb1 ya da Skor 2 | Major abdominal cerrahi, inme,

BKI1 18,5-20,5+genel durum agir enfeksiyonlar, hematolojik
bozuklugu ya da besin alimi malignite, metastatik malignite
%25-60

Skor 3 | 1 ayda >%S5 kilo kaybi (3 Skor 3 | Kafa travmasi, KiT, YBU
ayda>%]15) ya da BKi<18,5- hastalar1 (APACHE>10)

genel durum bozuklugu ya da

besin alimi1 %0-25
Yas =70 skora 1 ekle , toplam skor >3 ise risk mevcuttur.

Tedavide asil olan enteral beslenmedir. Fakat mecbur kalindiginda parenteral
beslenme de uygulanabilir. Beslenme yoluna karar verildikten sonra giinliik enerji

ihtiyact (GEI) hesaplanmalidir.
GEI = Bazal enerji ihtiyaci + aktivite faktorii + stres faktorii

Psikanalitik tedaviler: Anoreksiya nervozada ilag tedavisinin etkinliginin ¢ok sinirl
olmasi psikoterapiyi 6ne ¢ikarmaktadir. Psikoterapide oncelikli amag hastay: tedavi
is birligine ¢ekebilmek, hastaligi ile ilgili diisiinmeye davet edebilmektir ve bu amag

AN hastalari i¢in olduk¢a yasamsaldir (114).

AN tedavisinde ilk asamada klasik psikanaliz endikasyonu yoktur. Hastada tedavi
talebi olustugunda psikanalitik psikoterapi uygulanmaya baslanabilir. Bu yaklagim
hastaya; kontroliinii kaybetmekten ve duygusal gereksinimleri tarafindan isgal

edilmekten korkmadig1 bir tedavi ortam1 hazirlar (116). Psikoterapik girisimler yeme
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sorununa ve beden algisina indirgenmez, hastanin erigkinligi kabullenmesi ve

otonomi kazanmas1 amaglanir.

AN’li geng, psikiyatriste siklikla ailesi ile bagvurur ve tedavi istegi yoktur. Geng
kendisinin anlasiimadigmi diisinmektedir. Ustelik ona gore hekim ailesi ile isbirligi
halindedir. Onerilen tedavileri “ele gegirme” olarak goriir. Oysa ki kontrol edebildigi

tek alanin bedeni kaldigini diistinmektedir.

Bilissel ve Davramis¢1 Tedaviler: AN’da ilk bilissel davranis¢1 yaklasim 1982
yilinda Garner ve Bemis tarafindan uygulanmistir (117). Hasta ile terapistin isbirligi
onemlidir. Ciinkii bu iligki ile hasta yeme ve kilo alma olasiliginin korkutuculugu ile
yiizlesmeyi diisiinecek, kendisi hakkinda gercek bilgileri verecek, hastanin kendi
kisileraras1 dilinyasina uyguladigi carpitmalarinin  ve hatali algilamalarinin

incelenmesi i¢in uygun ortam saglayacak.

Psikofarmakolojik Tedaviler: Anoreksiya nervoza igin standart tedavi, beslenme
rehabilitasyonu ve psikoterapiden olusur. Ek olarak, smirli kanit farmakoterapinin
artirtlmasin1 ~ desteklemektedir  (101); 6zellikle ¢oklu randomize ¢alismalar,
antipsikotik olanzapinin, kilo alimini miitevazi bir sekilde arttirdigini gostermektedir
(118-120). Bununla birlikte, diger psikotrop ilaglarin, kilo alimini hizlandirmada
veya yeme bozuklugu algilarint diizeltmede cok az fayda sagladigini veya hicbir

yarart olmadigini gostermistir (101).
2.5. Bulimiya Nervoza

Bulimiya nevroza (BN), tekrarlayan tikinircasina yeme ataklar1 ve uygunsuz telafi
edici davraniglarin goriildiigii psikopatoloji ile karakterize yeme bozuklugudur (121).
Etimolojik kokeni “bous™ (6kiiz) ve “limos” (aclik) sozciiklerinden tiiretilen “Bir
okiizii yiyebilecek kadar biiyiik bir aglik” anlamindaki patolojik istahi tanimlar (122).

AN ile iliskisine vurgu yapmak i¢in terime “nervoza” kelimesi eklenmistir (123).
2.5.1. Tarihsel gelisimi

Tarihte yeme bozuklugu denildiginde daha c¢ok anoreksiya iizerinde

duruldugu goriilmiistiir ve ‘bulimiya nervoza’ terimi ortaya ¢ikali heniiz 40 y1l kadar
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olmustur (123). Ancak semptom ve sendrom olarak bakildiginda bulimiyanin
tarihinin birkag ylizy1l oncesine uzandigi goriilmektedir (122). Eski Misir ve Eski

Roma’da Asir1 yeme ve kusma davraniglarindan s6z edilmistir (124-126).

20. yiizyilin basindan itibaren literatiirde bulimiya belirtileri sergileyen ve bugiinkii
anlamda BN’ye daha yakin olgular bildirilmeye baglanmistir. Bunlara 6rnek olarak
Janet‘in 1903, Wulff'un 1932 ve Binswanger‘in 1944-1945 tarihli olgu bildirimleri
verilebilir (126). 1962‘den itibaren Hilde Bruch‘un bulimiya ile ilgili yazilar
literatiirde yerini almaya baslamistir. 1979‘da Russell, bulimiya nervozayi ayr1 bir

durum olarak tanimlamistir (123).
2.5.2. Epidemiyoloji

BN yasam boyu yayginlik oranmin % 1,0 ve prevalansin % 0,4 oldugu tahmin
ediliyor (127). Bu tahminlerin, bazi kisilerin hastaliklarini gizleme egilimi nedeniyle

diistik oldugu varsayiliyor (56).

BN kadinlarda erkeklerden yaklasik 3 kat daha sik gortliir (127, 128). BN baslangig
yas1 ortalama 18'dir (127).

2.5.2. Tam olgiitleri

1980 yilinda DSM-III‘te ”Cocukluk ve Addlesan Doneminde Ortaya Cikan
Bozukluklar” ana baslig1 altindaki ”Yeme Bozukluklar1” alt baghigi altinda “bulimi”
olarak DSM I1I-R*de de ”bulimiya nervoza” olarak yer almistir. DSM-1V ve DSM-
V* te artik ayr1 bir ana baglik olarak ‘Yeme Bozukluklari’ i¢inde son yerini almistir

(Tablo 4).
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Tablo 4. DSM-5 Bulimiya Nervoza tani kriterleri

Bulimiya Nervozamn DSM-V Tam Olgiitleri [52]:

A,

Yineleyici tikinircasina veme dinemleri. Bir tikimircasina yeme dbnemi

asafidakilerin her ikisi ile belirlidir:

Benzer kosullarda, benzer siirede, gogu kisinin yivebilecefinden agikga daha
cok yivecegi, ayr bir zaman biriminde (&rn. herhangi iki saatlik bir siirede)

yeme.

Bu dinem sirasinda vemek vemeyle ilgili denetiminin kalktifi duvumunun
olmas: (6rn. Kisinin yemek yemeyi durduramadi: duygusu, ne ya da ne denli

yvedigini denetleyemedifi duygusu)

Kilo almaktan sakinmak igin, kendi kendini kusturma, i¢ siirdiiren (laksatif)
ilaglar1, idrar séktiiriicii (diliretik) ilaglar1 ya da diger ilaglan vanhs vere
kullanma, neredeyse hig yememe ya da asir1 spor yapma gibl yineleyen,

uygunsuz ddiinlevici davranislarda bulunma.

Bu tiinircasina yeme davraniglarinin ve uygunsuz ddiinleyici davranislarin

her ikisi de, ortalama, li¢ av iginde, en az haftada bir kez olmustur.

Kendilik degerlendirilmesi, vileut bigiminden wve agiwhfindan wersiz bir

bigimde etkilenir.

Bu bozukluk, yalnizca AN donemleri sirasinda ortaya gikmamalktadir.

2.5.4. Klinik ozellikleri

Bulimiya nervozada prototipik davranis dizisi vardir (129):

e Kalori kisitlamasi

® Asir1 yeme

eKendinden kaynakli kusma

Asirt yemek yeme, daha fazla kalori kisitlamasi tetikler, bu da yogun acliga yol agar

ve ilave bir asir1 yemek yeme olasiligini artirir. Bu davranis modeli Kisitlama Modeli
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olarak bilinir (129). Tikinmalar arasinda meydana gelen diyet kisitlamasimnin bir
pargas1 olarak, hastalar diisiik kalorili yiyecekler yerler ve tikinircasina yemeyi
tetikledigi diistintilen yiyeceklerden kagiirlar (16). Yeme bozuklugu olan hastalarla
yapilan bir ¢alismada, asir1 tikinma doneminde tiiketilen ortalama gida miktarinin

yaklasik 2200 kcal oldugunu bulmustur (130).

Asirt yemek yedikleri halde BN hastalarinin kilolar1 genellikle normal sinirlarda
kalir. Ama olmak istedikleri kilo genellikle normal agirlik araliginin alt siniridir.

Sadece %10 kadari belirgin sismandir (69).

BN hastalarini rahatlattigi i¢in yeme ataklart onlara 6diil gibi goriiniir. Bu hastalarda
duygudurum bozukluklart sikligi yiiksektir. Alkol ve madde kullanimi sik goriiliir.
Hastalarin dortte birinde impulsif ¢alma sorunu goriliir (131). Duygudurum
bozukluklar1 ve yeme bozukluklarina bakildiginda BN bipolar bozuklukla, AN ise

major depresyonla es tani olarak goriiliir (132).
2.5.5. Tibbi komplikasyonlar:

Bulimiya nervoza hastalarinda ortaya g¢ikan tibbi komplikasyonlar birgok organ
sistemini etkiler ve temizleme yontemi, yani kendiliginden tetiklenen kusma, miishil,
ditiretik veya lavmanin sikligina veya yanlis kullanimina baghdir (133). Her

komplikasyon i¢in tedavi, bosaltimin kesilmesini igerir (134).

Kendinden kaynakli kusmanin tibbi komplikasyonlari, viicuttaki hemen hemen her
organ sistemini etkiler. Ciltte Russell’s sign, elin agiza tekrar tekrar sokulmasindan
ve cildin aginmasindan kaynaklanan travma ile yaratilan baskin elin dorsal yonii
tizerinde kallus olusumu ile karakterizedir (98). Agiklanamayan subkonjonktival
kanama Oykiisli, nazal patoloji olmaksizin burun kanamasi uzun siireli 6giirme
ortaminda yaygin bir bulgu oldugu i¢in kendi kendine kusmanin isareti olabilir (135).
Bulimik hastalarin dis muayenesinde siklikla dis erozyonlar1 goriiliir (136). Parotis
bezi hipertrofisi veya sialadenosis, hastalarin% 10-25'ini etkiler ve etiyoloji

belirsizdir.

Asidik igerikler farinks ve orofarenksi etkilediginden, ses ve bogaz sikayetleri

yaygindir. Laringofaringeal reflii (LPR), ses kisikligi, bogaz agrisi, kuru oksiiriik,
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kronik bogaz temizleme ve yutma zorlugu bulunur (135). Sansone ve Sansone,
LPR'den ses kisikliginin BN nin potansiyel bir tani igareti oldugunu ileri siirmektedir
(137). Gastroozofageal reflii hastaligi (GERH) sik kusmanin ¢ok yaygin bir
komplikasyonudur. Bulimiya hastalari, tekrarlayan kusmadan kaynaklanan alt
6zofageal sfinkterin gevsekligi nedeniyle bu duruma daha yatkin olabilir (138). Reflii
nedeniyle yemek borusundaki kronik hasar darlik olusumuna ve yutma giicligii

sikayetlerine yol acabilir.

Hiperamilazemi BN hastalarinda sik goriilen bir bulgudur. Amilaz diizeyinin

kendiliginden tetiklenen kusma igin potansiyel bir belirteg oldugu ileri siiriilmiistiir
(139).

BN hastalarinda kardiyovaskiiler sistem 6nemli dlgiide etkilenebilir. Hipotansiyon,
siniis tagikardisi ve ortostatik hipotansiyon, kusma oykiisii ve sonugta hacim kaybi
olan hastalarda en sik rastlanan bulgular arasindadir, ancak bu bulgular kendinden
kaynaklanan kusmaya 0zgii degildir (140). Bu popiilasyondaki elektrolit
anormallikleri siklig1 g6z Oniine alindiginda, bulimik hastalarda ciddi aritmiler nadir
goriilen bir bulgu degildir. Diisiik potasyum diizeylerinden QT araligi uzamasi,
Olimciil olabilen torsade de pointes adi verilen bir tiir ventrikiiler tagikardiye yol

acabilir (141).
2.5.6. Prognoz

Bulimiya nervoza hastalarinda prognoz degiskendir. AN’nin aksine erken baslangi¢
kotii prognoz ile iligkilendirilmistir. Bulimiya hastalarinda kisilik bozuklugunun eslik
etmesi tedaviyi olduk¢a zorlastirir (131). Iyilesme oran1 AN’ye gore daha yiiksek
mortalite daha disiiktiir. Buna ragmen, O6lim bulimiya nervozamin en ciddi
komplikasyonu olmaya devam etmektedir. Ulusal Oliim Endeksi'nden yayinlanan
verilere gore, bulimik hastalarda standart mortalite oran1 1,57, dliimlerin yiizde
57'sinin tibbi komplikasyonlar ve yiizde 23’tintin intihar nedenli oldugunu
gostermistir (142). On iki calismanin ve 2585 bireyin baska bir meta-analizi,
bulimiyada mortalite oranin1 1,93 olarak bildirmistir (143). Her iki ¢alisma da
bulimiya hastalarinda 6lim oranmin genel popiilasyona gore anlamli derecede

yiiksek oldugunu gostermektedir. Kendiliginden uyarilan kusma goriilen hastalar
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arasinda hipokalemi veya hipomagnezemi gibi siddetli elektrolit bozukluklari,

kardiyak aritmilere bagl ani 6liim riskini artirir (135).
2.5.7. Tedavi

Bulimiya nervozaicin standart tedavi, beslenme rehabilitasyonu, psikoterapi ve
farmakoterapinin yani sira hastalarin tibbi komplikasyonlar agisindan izlenmesini
icerir (144). BN’de birgok komplikasyonun tedavisi kusma davraniginin kesilmesiyle

olur.

BN gelisiminde ilk biligsel kuramlar diyet yapmanin tikinma ve ardindan ¢ikarmaya
neden oldugu vurgusu ile baslar (145). Bu hastalar i¢in en iyi kurulmus
psikoterapinin grup veya bireysel formatlarda uygulanabilen biligsel davranisei
tedavi oldugu konusunda genel bir fikir birligi vardir (146-148). Kognitif davranis
tedavisi bu hastalarda en etkili 6zgilinlesmis psikoterapidir (149). Bu psikoterapi
yonteminde kisi bulimik davranigsa yol agan diisiince ve hisleri arasindaki iliskiyi
anlamaya baglar. Kisi yemeyle ilgili kaygi durumuyla bas eder hale gelir ve viicut
yapisini algilamasindaki negatif diisiincelerden kurtulmaya baslar (150). Bu a¢idan
kognitif davranis tedavisi, bulimiya nervozada, basit davranis tedavisi ve kisiler arasi

psikoterapiye gore daha etkilidir (151).

Komplikasyon gelismemis BN’de yatakli tedavi gerekmez. Ancak hastada intihar
girisimi, madde bagimlilig1 gibi psikiyatrik sorunlar veya hastanin asir1 yeme
nobetlerinde ileri derecede kontrolsiizlik soz konusu ise veya hasta ile tedavi

isbirligi kurulamiyorsa yatirilarak tedavisi gereklilik kazanir (152).

BN’de psikofarmakolojik tedavinin tikinircasina yeme ataklarini ve kusma ataklarini
azaltmada, duygudurum ve anksiyete belirtilerini iyilestirmede etkili oldugu

gosterilmistir (153, 154).
2.6. Diger Yeme Bozukluklar:
2.6.1. Tanmimlanms diger bir beslenme ve yeme bozuklugu

DSM-4 igerisinde “Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Yeme Bozuklugu” olarak gegen
hastaliga 2013 yilinda DSM-5 tan1 6lgiitlerinde “Tanimlanmig Diger Bir Beslenme
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ve Yeme Bozuklugu” adi verilmistir (52). Bu tani klinik agidan kisiyi sikintiya
sokan, islevselligini azaltan, diger yeme bozuklugu tanilarindan birine uyan ama tani
Olclitlerinin ~ tamamini  karsilamayan yeme  bozukluklar1 i¢in  kullanilir.

Belirlenebilecek goriiniimler i¢in 5 6rnek DSM-5’te sunulmustur (Tablo 5).

Tablo 5. Tanimlanmis Diger Bir Beslenme ve Yeme Bozuklugu ile belirlenebilecek
goriiniimler i¢in DSM-5’te verilen 6rnekler

1. Atipik anoreksiya nevroza: Kisinin viicut agirliginin olagan siirlarda

ya da daha yliksek olmasi disinda AN tani Olgiitlerini karsilamasi

2. Bulimiya nevroza (diisiik siklikta ve/ya da sinirli siireli): Davranislarin

haftada birden az veya {i¢ aydan kisa siireli olmas1 diginda BN tani

Olciitlerini karsilamast

3. Tikmircasina yeme bozuklugu (diisiik siklikta ve/ya da sinirl siireli):
Davranislarin haftada birden az veya {i¢ aydan kisa siireli olmasi

disinda BN tani1 dlgtitlerini karsilamasi

4. Cikarma bozuklugu: Tikinircasina yeme olmadan yineleyen ¢ikarma

davranisi (kendini kusturma, laksatif, diiiretik kullanimi)

5. Gece yemek yeme bozuklugu: Baska bir durumla ac¢iklanamayan

tekrarlayan aksam yemeginden sonra ya da uykudan uyanip gece asiri

yemek yeme davranisidir.

Caligmalardaki metotlar farklilik gosterdigi i¢in prevalans oranlar1 énemli Olciide
degismektedir. Kadin adolesanlarda yapilan 8 yillik prospektif bir ¢alismada 20
yasina kadar prevalans atipik AN i¢cin %2,8, BN icin %4.,4, tikinircasina YB i¢in
%3,6 ve ¢ikarma bozuklugu i¢in 3,4 bulunmus; bu durumda Tanimlanmis Diger Bir
Beslenme ve Yeme Bozuklugu tim YB tanmilarmin %068,9’unu olusturdugu

gorilmistiir (155).

24



2.6.2. Tikimircasina yeme bozuklugu

Tikinircasina yeme bozuklugu (TYB), kisinin kendini durduramayacagini hissettigi
ve belli bir siirede (0r: 2 saat) ¢ogu insanin yiyebileceginden daha biiylik miktarda
yiyecek yemek olarak tanimlanir (16). Bu ataklar ortalama olarak ii¢ ay boyunca
haftada en az bir kez ortaya ¢ikar. Asirt yemek ataklari, kontrol eksikligi ve yeme

tizerindeki sikint1 ile iligkilidir.

TYB olan hastanin degerlendirilmesi hastanin psikiyatrik durumunu (viicut agirligina
ve sekline kars1 tutum, eszamanl psikiyatrik bozukluklar), tibbi durumunu (asir1 kilo
ve obezite ile iliskili komorbiditelere odaklanma) ve beslenme durumunu (yasam

boyu kilo ve diyet gecmisi, mevcut beslenme diizeni ve asir1 yeme tiirleri) igerir.

Psikoterapi TYB i¢in birinci basamak tedavidir (156). Etkili olan yontemler bilissel-
davranigg1 terapi, kisilerarasi psikoterapi ve diyalektik davranis tedavisidir (157).
Biligsel-davranise1 terapinin daha etkin oldugu bir ¢ok ¢alismada gosterilmistir (158).
Psikoterapi kadar etkin olmasa da TYB i¢in farmakoterapi de kullanilir. Bunun igin
daha ¢ok segici seratonin gerialim inhibitorleri (SSRI) 6nerilmektedir (159). TYB
olan bireylerin ¢ogunun asir1 kilolu ya da obez olduklar1 belirlenmistir. Bu nedenle
diisiik kalorili diyetle birlikte davranisc1 kilo kontrolii programlarindan fayda

gordiikleri gosterilmistir (160).
2.6.3. Pika

Kisinin gelisimsel diizeyi ile uyumsuz sekilde besin olmayan maddeleri en az bir ay

sliren yeme davranigi olarak tanimlanir (52).
2.6.4. Geri ¢ikarma (gevis getirme) bozuklugu

En az bir ay siire ile sik sik yedigi yiyecegi geri ¢ikarma durumu olarak tanimlanir.
Cikarilan yiyecek tekrar ¢ignenebilir, yutulabilir veya tiikiiriilebilir. Geri ¢ikarma
durumu eslik eden baska bir saglik durumuna baglanamaz (6r: reflii, pilor stenozu)

ve diger yeme bozukluklari sirasinda ortaya ¢ikmig degildir (52).

25



2.6.5. Ka¢ingan/Kisith yiyecek alimi bozuklugu

Gidaya ilgi duyulmamasina, gidalarin duyusal 6zelliklerine veya asir1 bir deneyim
(6rnegin bogulma) sonrasinda gida alimi ile iliskili kosullu bir olumsuz yanita bagl
olabilen gida alimindan kaginmak veya kisitlamak olarak tanimlanir. Yeme
davranigi, asagidakilerden en az biri ile kendini gdsteren beslenme ve / veya enerji

ihtiyaclarini karsilamada kalict bir basarisizliga yol agar:

— Belirgin bir kilo kaybi
— Belirgin bir beslenme eksikligi
— Oral ya da enteral beslenme desteklerine bagli kalma

— Ruhsal-toplumsal islevselligin bozulmasi (52)
2.6.6. Tanimlanmamus beslenme ve yeme bozuklugu

Klinik bozulmaya veya islevsellikte azalmaya yol acan YB belirtilerinin 6n planda
oldugu ama herhangi bir YB tamisim1 karsilamadigi durumlarda kullanilir.
Tanimlanmig diger bir beslenme ve yeme bozuklugundan farki, tani OSlgiitlerini
karsilamamasinin nedeninin klinisyen tarafindan belirlenmek istenmemesi ya da

yeterli bilgi olmamasidir (6r: acil servis sartlarinda) (52).
2.7. Obezite

Fazla kilolu olma (BKI = 25-29,9 kg/m?) ve obezitenin (BKI > 30 kg/m?) morbidite
ve mortalite ile iliskisi 2000 yildan fazla zamandir bilinmektedir (161). Obezite,
yetigskinlerde, ergenlerde ve c¢ocuklarda prevalanst artmakta olan kronik bir

hastaliktir ve kiiresel bir salgin olarak kabul edilmektedir.

Tiim hastalar, rutin fizik muayenenin bir parcasi olarak boy, kilo ve BKI
hesaplanarak asir1 kilo ve obezite agisindan taranmalidir. BKi'nin 6l¢iilmesi kolaydir,
giivenilirdir ve viicut yag yiizdesi ve viicut yag kiitlesi ile iliskilidir(162). Buna ek

olarak, 25 ve 35 kg/m? aras1 BK{ olanlarda bel gevresi l¢iilmesi 6nerilmektedir.
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Tablo 6. Beden Kitle indeksinin siniflandirilmasi

Diisiik agirhk: BKI < 18,5 kg/m?

Normal agirhik: BKI = 18,5 - 24,9 kg/m?

Asiri kilolu:  BKI =25 - 29,9 kg/m?

Obezite: BKI > 30 kg/m?

Obezite sinifi I: BMI 30 - 34,9 kg/m?

Obezite simf II: BMI 35 — 39,9 kg/m?

Obezite sinif II1:BMI > 40 kg/m? (ayn1 zamanda, siddetli asir1 veya ¢ok sisman olarak
adlandirilir)

Bel c¢evresinin erkekler igin >102 cm ve kadmlar i¢in >88 cm olmasi
kardiyometabolik riskin arttigimi gosterir (163). Bel gevresi dl¢iimii BMI >35 kg/m?

olan hastalarda gereksizdir.

Kisilerin tedavisinde ilk yapilmas1 gereken kapsamli bir yasam tarzi miidahalesidir;
diyet, egzersiz ve davranigsal degisikliklerin bir kombinasyonu. Farmakoterapi BKI
> 30 kg/m? olan ya da 27-29,9 kg/m? olan ve komorbiditesi olan hastalar ve kapsamh
yasam degisikliklerine ragmen 3-6 ayda agirligmin en az %S5 kadarimi bile
azaltamayanlar i¢in dnerilmektedir. Ilag tedavisine baslama karari bireysellestirilmeli
ve tim tedavi seceneklerinin (yasam tarzi, farmakolojik, cerrahi) risklerinin ve

yararlarinin dikkatlice degerlendirilmesinden sonra verilmelidir (164).
2.7. Tarama

Yeme bozuklugu olan hastalar1 tanimlamak i¢in bir dizi tarama araci
gelistirilmistir. Bazilar1 uzundur ve birinci basamakta tarama ig¢in ideal degildir,
ancak daha fazla degerlendirmeye ihtiya¢ duyan hastalarin tanimlanmasina yardimci

olabilecek daha kisa araglar gelistirilmistir.
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2.7.1. Yeme tutum testi

Eating Attitude Test (EAT) (13) yeme bozuklugu riski degerlendirmede en yaygin
kullanilan 6z bildirim 6l¢eklerinden biridir. Baslangicta anoreksiya nervoza tanisi
koymak i¢in gelistirilmistir ve tani1 olgiitlerindeki degisikliklerden dolayr muhtemel
yanlis pozitif oraninin yiiksek oldugu klinik olmayan 6rneklerde kullanilir. Yeme
bozuklugu olan ve olmayanlar1 ayirici olarak teshis etmek icin EAT'in dogruluk
oraninin en az %90 oldugu ve ortalama EAT puanlarinin yeme bozuklugu,
semptomatik ve asemptomatik katilimcilar arasinda farkli oldugu yapilan

calismalarda gosterilmistir.

Olgek 1979°da (EAT-40) 40 soru olarak gegerlilik giivenilirligi yapilmisken 1982°de
orijinal dlgegin faktor analizine dayali olarak kisaltilmis 26 maddelik bir versiyonu
Onerilmistir. EAT-26, EAT-40 ile yiliksek derecede iliskilidir. EAT-26’nin AN
semptomlarinin objektif bir Slgiisii olarak yararli olabilecek gilivenilir, gegerli ve
ekonomik bir ara¢ oldugu sonucuna varilmistir (13). Yeme Tutum Testi-40 Savasir
ve Erol tarafindan 1982°de Tiirkge gegerlilik giivenilirligi yapilmis(15) ve tilkemizde
uygulanmaya baglanmistir. Olgegin 26 maddelik kisaltilmis halinin iilkemizde

hazirda yapilmis olan gecerlilik giivenilirligi bulunmamaktadir.
2.7.2. REZZY yeme bozukluklar dl¢egi (SCOFF)

Kisa, akilda kalici, uygulanmasi kolay yeme bozuklugu riskini belirlemek icin
hazirlanmus bir dlgektir (165). ilk kez 1999 yilinda olusturulmus tamami bes sorudan
olusan dlgege sorularda gegen harfler alinarak SCOFF adi verilmistir (166). Aydemir
ve arkadaslar1 6l¢egin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasin1 2015 yilinda

yapmis ve Olgek ismini REZZY olarak belirlemislerdir (167).

SCOFF’u tanimlayan orijinal ¢alismada iki veya daha fazla soruya verilen "evet"
yanitinin, bir yeme bozuklugunun teshisi i¢in yiizde 100 ve 87,5'lik bir duyarlilik ve
ozgiilliik ile iliskili oldugunu bildirmistir (166).
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2.10.3. Yeme bozuklugu degerlendirme ol¢egi (EDE-Q)

Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q) (168) Eating Disorder

Examination (EDE) formunun kendi kendine rapor anketi versiyonudur (169). EDE,

yeme bozukluklarmin degerlendirilmesi ve tanisi i¢in tercih edilen ara¢ olarak kabul

edilmektedir (170). EDE-Qmun gegerliligi ile ilgili ¢alismalar, klinik olmayan

popiilasyonlarda YB psikopatolojisinin temel 6zelliklerini degerlendirmede EDE-Q

ve EDE arasinda anlamli bir iliski oldugunu gostermistir (168, 171). Bu nedenle

EDE-Q, YB’nin bir¢ok epidemiyolojik ve klinik calismasinda giderek artan bir

sekilde kendi kendine rapor 6l¢egi olarak kullanilmaktadir (171, 172).

YB tanis1 i¢in biiylik niifus calismalarinda kullanilabilecek giivenilir ve uygun
maliyetli bir degerlendirme aract elde etmek i¢cin 2011 yilinda gen¢ Tiirk
popiilasyonunda EDE-Q'nun Tiirk¢e versiyonunun Yiicel ve arkadaslari tarafindan

gecerlilik giivenilirligi yapilmistir (173).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Eating Attitude Test (EAT), anoreksiya nevroza semptomlarinin nesnel bir 6lgek
olarak 1979 yilinda Garner ve Garfinkel tarafindan gelistirilen 40 maddelik
Ozbildirim oOlgegidir (11). EAT (Eating Attitude Test-40)’in Tiirkge gegerlilik
giivenilirligi Savasir ve Erol tarafindan 1989’da yapilmustir (15). 1982°de yapilan bir
calismayla (13) orijinal 6l¢egin (EAT-40) faktor analizine dayanilarak kisaltilmis 26
maddelik bir versiyonu onerilmis (EAT-26) ve kullanilmaya baslanmistir. Bu kisa
versiyonun Tiirkce gecerlilik giivenilirligi yapilmamistir. Ulkemizde hala YTT-40
kullanilmaktadir. Bu ¢alismada ekonomik ve kullamimi daha kolay bir 6l¢ek olan
Yeme Tutum Testi-26’nin  (YTT-26) gegerlilik, giivenilirlik ve degisime

duyarliligiin arastirilmast amaglanmaktadir.
3.2. Arastirmanin Tipi

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesinde 15.06.2017-15.06.2018 tarihleri
arasinda 6grenim goren, ¢alisma hakkinda bilgilendirilip ¢aligmaya katilmay1 kabul

eden 6grencilerin dahil edildigi gegerlilik giivenilirlik ¢aligmasidir.
3.3. Arastirma Grubu

Caligma grubu 15.06.2017- 15.06.2018 tarihleri arasinda 6grenim goren arastirmaya
katilmay1 kabul eden Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi dgrencilerinden

olusturmaktadir.

Literatiirde Olgegin gecerlik calismalarinda faktor analizi gibi analizlerin
yapilabilmesi i¢in Orneklem biyiikligli konusunda farkli goriisler vardir. Field
(2005), her bir madde i¢in 10-15 aras1 6rnekleme ihtiya¢ duyuldugunu belirtmektedir
(174). Ayrica, orneklem biyiikligii agisindan 100 yetersiz, 300 yaklasik olarak
yeterli, 1000 sayisini ise miikemmel olarak tanimlamistir. Child ile Tabachnick ve
Fidell ise madde sayisinin 5 kat1 kadar 6rneklem biiyiikliigiiniin yeterli oldugunu
savunmustur (175, 176). Tavsancil’a gore drneklem biiylikligi madde sayisinin en
az bes kati, hatta 10 kat1 olmalidir (177). Calisgmamiza 825 6grenci alinmistir. Soru

sayist 26 olan Olcek i¢in Orneklem biiyiikliigli madde sayisinin on katindan daha
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fazladir. Literatiire gore, bu arastirmadaki Orneklem sayisi Olgegin gegerlilik

calismasi i¢in yeterli goriilmiistiir.
3.4. Arastirmanin Yontem Basamaklari
3.4.1. izin alinmasi

Arastirmaya baslamadan Once orijinal olgegin sahibinden Tiirk¢e uyarlamasinin

yapilmasi i¢in izin alindi. (EK-1)

Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 08.06.2017 tarihli
B.30.2.0DM.0.20.08/998-1510 sayili onay alinmistir. (EK-2)

3.4.2. Literatiir taramasi

Literatiirde yapilan EAT gecerlilik giivenilirlik caligmalari taranarak ayni veya
benzer durumlar i¢in kullanilan 6l¢ekler bulundu. Es zamanli olarak katilimcilara
uygulanacak ve aralarinda korelasyon bakilacak o6l¢ekler uzmanlarca ortak

degerlendirme yapilarak se¢ildi.
3.4.3. Olgegin Tiirkce cevirisi

EAT-26, birinin ana dili Ingilizce olan iki bagimsiz yeminli terciiman tarafindan
Tiirkceye cevrildi. Daha sonra bu iki ¢eviri uzmanlarin da goriisiiyle tek bir ceviri
haline getirildi. Ortaya ¢ikan Tiirk¢ce anket formunun tekrar bagimsiz bir terciiman
tarafindan Ingilizceye cevirisi yapildi. Orijinal dlgekle arasinda ¢ok fark olan sorular

Tiirkge formda tekrar degerlendirilip diizeltildi (178-180).
3.4.4. Kapsam gegerlilik indeksi

Ingilizceyi iyi bilen 10 uzmana (4 Aile Hekimligi Ogretim Uyesi, 2 Psikiyatri
Ogretim Uyesi, 1 Tibbi Biyoistatistik Ogretim Uyesi, 3 Aile Hekimligi Uzmanlik
Ogrencisi) orijinal dlcek (EAT-26) ve Tiirkceye cevrilmis son hali verildi (180).
Kapsam gegerliligi i¢in ¢evirinin degerlendirilmesi istendi. Her soru i¢in “Cok

uygun”, “Olduk¢a wuygun”, “Ciimle diizeltilirse uygun”, “Uygun degil”
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seceneklerinden birini igaretlemeleri istendi. Toplanan goriislerde uygun bulunmayan

sorular uzman grubu tarafindan tekrar diizenlendi.
3.4.5. Dil gegerliligi

Ogrencilerden 42’sine orijinal Ingilizce 6lgek uygulandi. 3 hafta sonra aym
katilimeilara 6lgegin hazirlanan Tiirkge versiyonunu uygulandi. Olgegin Tiirkcesi ve
Ingilizcesi arasindaki korelasyon degerlendirildi. Korelasyon katsayisi r = 0,822

(p<0,001) olarak saptandi.
3.5. Verilerin Toplanmasinda Kullanilan Araglar

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
onay alinarak baglatilan bu calisma goniilliilk esasina dayanmakta olup, calismaya

alian bireylerden Helsinki Bildirgesi’ne gore onay alinmistir.

Arastirmaya goniilli olarak katilan bireylere literatiir taranarak hazirlanan
sosyodemografik sorular ve 3 o6lg¢ekten olusan bir anket formu uygulanmistir.
Anketin birinci boliimiinde literatiir taranarak olusturulan kisiye ait sosyodemografik
sorular igceren anket formu, ikinci boliimde gecerlilik giivenilirligi yapilacak olan
“Yeme Tutum Testi-26” (Eating Attitudes Test: EAT-26)” , tgiincii ve dordiincii
boliimde ise yeme bozuklugu i¢in tarama testi olarak kullanilan ve daha 6nceden
Tiirkce gegerlilik giivenilirligi yapilmis olan “REZZY Yeme Bozukluklar1 Olgegi
(SCOFF)” ve “Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi (EDE-Q)” uygulanmustir.
Anket formu oOgrencilerin kendilerine verilerek yanitlamalari istenmistir.
Sosyodemografik formda 6grencinin donemi, dogum tarihi, cinsiyet, boy, kilo, en

yiiksek agirlik, en diisiik yetiskin agirligr ve kilo algist soruldu.
3.5.1. Yeme Tutum Testi-26 (EAT-26)

Eating Attitude Test muhtemelen yeme bozukluklarinin risk degerlendirmesinde en
yaygin kullanilan 6z bildirim 6lgegidir (11). EAT-26 tek basina yeme bozuklugu
tanis1 koydurmaz. Bununla birlikte, birgok ¢alisma EAT-26'y1 iki asamali bir tarama
siirecinde ekonomik bir ilk adim olarak kullanmistir. Bu metodolojiye gore, testte 20

veya daha fazla puan alan bireyler, yeme bozuklugu tani kriterlerini karsilayip
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karsilamadiklarini belirlemek i¢in bir profesyonel tarafindan goriilmelidir (181, 182).
EAT-26, grup veya bireysel ortamlarda kullanilabilir ve saglik uzmanlari, okul
danigsmanlari, antrendrler, kamp danigsmanlar1 ve bir kisinin yeme bozuklugu
degerlendirmesi i¢in bir uzmana sevk edilmesi gerekip gerekmedigini belirlemek i¢in
bilgi toplamak isteyen diger kisiler tarafindan kendi kendine uygulanacak sekilde
tasarlanmigtir. Yeme bozukluklarinin taranmasi, yeme bozuklugunun erken
tanimlanmasimin daha erken tedaviye yol acabilecegi ve bdylece ciddi fiziksel ve
psikolojik  komplikasyonlar1 ve hatta Oliimii azaltabilecegi varsayimina
dayanmaktadir. EAT-26 maddeleri ii¢ alt 6l¢ek olusturmaktadir; “Diyet”, “Bulimiya
ve Yeme Takintis1” ve “Oral Kontrol” (13).

Alt 6lcek puanlari, belirli bir 6lgege atanan tiim 6geler toplanarak hesaplanir:
Diyet alt 6l¢cegi dgeleri: 1, 6, 7, 10, 11, 12, 14, 16, 17, 22, 23, 24, 26.
Bulimiya & Yeme Takintisi alt 6lgegi 6geleri: 3, 4, 9, 18, 21, 25.

Oral Kontrol alt 6l¢egi 6geleri: 2, 5, 8, 13, 15, 19, 20.

Kendi kendine yapilan tarama araglarinda inkar olabileceginden, diisiik puanlar
klinik olarak anlamli alinmamalidir. Yeme bozukluklart belirtileri veya resmi yeme
bozuklugu olmadigi anlamina gelmez. Olgekten alinan yiiksek puanlar, mutlaka
katilimcinin yeme bozuklugu oldugu anlamina gelmez; bununla birlikte viicut
agirhigi, viicut sekli ve yeme ile ilgili endiseleri ifade eder. 20 veya daha ytiksek
puanlar, katilimcinin yeme bozukluklarini tedavi etme deneyimi olan nitelikli bir ruh
sagligi uzmani tarafindan degerlendirilmesi gerektigi anlamimna gelir. EAT-26
sorularina ek olarak, yeme bozuklugu riski altinda olanlarin belirlenmesi, bireyin
beden kitle indeksine (BKI) ve yeme bozuklugunu yansitan davramssal
semptomlarina iliskin bilgilere dayanmaktadir. Yeme Bozuklugu Envanteri Tavsiye
Formu (EDI-RF) (183) i¢in agiklanan metodolojiyi takiben, EAT-26nin bu
versiyonuna asirt kilo kontrol davraniglarinin varligini belirlemeyi ve bir tahmin
sunmay1 amaclayan alti davranigsal soru dahil edilmistir. Bu sorular, bildirilen asir
yemek yeme, kendinden kaynaklanan kusma, miishil kullanimi ve onceki 6 ay

boyunca bir yeme bozuklugu tedavisini degerlendirir.
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Yeme Tutum Testi (EAT-26) sonucunda yeme bozuklugu riskini daha ileri
degerlendirip degerlendirmemek i¢in ii¢ kriter vardir. Bunlar: 1) Total EAT-26
puani; 2) Yasa uygun normlara kiyasla diisiik viicut agirhigi ve 3) Olas1 yeme
bozuklugu semptomlarini veya son zamanlarda onemli kilo kaybini gosteren
davranigsal sorular. Bu kriterlerden bir veya daha fazlasi karsilanmissa, yeme
bozukluklarinin tedavisinde uzmanlasmis bir uzman tarafindan bir degerlendirme

alinmalidir.

1) EAT-26 Toplam puan; EAT-26 toplam puani hesaplanirken 1. sorudan 25. soruya
kadar “Her zaman” yanit1 3 puan, “Genellikle” yanit1 2 puan, “Siklikla” yanit1 1 puan
ve “Bazen”, “Nadiren”, “Asla” yanitlar1 0 puan olarak hesaplanirken, 26. soruda
“Asla” yanit1 3 puan, “Nadiren” yanit1 2 puan, “Bazen” yanit1 1 puan ve “Siklikla”,
“Genellikle”, “Her zaman” yanitlar1 0 puan olarak hesaplanarak toplama islemi

yapilir (Tablo 7).

Tablo 7. EAT-26 puanlama sistemi

Her zaman  Genellikle  Sikhikla Bazen  Nadiren Asla

1-25 sorularin puanlari 8 2 1 0 0 0

26. soru puani 0 0 0 1 2 3

2) Beden Kitle Indeksi;

Tablo 8. Calismada kabul edilen BKI siiflandirmasi

Zayf Normal Fazla Kilolu Obez

<185 18,5-24,9 25-29,9 >30,00
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3) Davranis sorulari; Kisi isaretli (v') kutulardan herhangi birinden puan aldiysa
yeme bozuklugu agisindan riskli kabul edilir, egitimli bir ruh saglig1 uzmani

tarafindan degerlendirilmelidir.

Tablo 9. Davranis sorular1 degerlendirme sistemi

Asla Ayda 1 Ayda Haftada Haftada Giinde
kez ya 23 1 kez 2-6 kez 1vada

da daha  kez daha
az fazla
A Durduramayacagimz hissederek tika basa yediniz mi? v v v v
B. WViicut seklinize ve kilonuzu kontrol etmek igin v v v v v
kendinizi kusturdunuz mu?
C. WViicut seklinizi ve kilonuzu kontrol etmek igin hig ishal N4 v v v v
yapicl, diyet haplan ya da idrar séktiiriicii kullandimz
m?
D. Kilo vermek ya da kilonuzu korumak igin giinde 60 v
dk’dan fazla epzersiz yaptimiz mi?
E. Son 6 ay igerisinde 2 kg ya da daha fazla kilo o ‘(Evct o Hayr
kaybettiniz mi?
F. Yeme bozuklugu igin hig tedavi gdrdiiniiz mii? o ¥ Evet o  Hawir

3.5.2. REZZY Yeme Bozukluklar1 Olcegi (SCOFF)

SCOFF anketi yeme bozukluklarini tespit etmek i¢in bir tarama araci olarak oldukca
etkili bir Olgek olmakla birlikte basit, akilda kalici, uygulamasi ve puanlamasi
kolaydir. Diger tarama testleri gibi bu Olgek de tam1 koymak i¢in degil, olas1 bir

vakanin siiphesini arttirmak i¢in tasarlanmistir (166) (Tablo 10).
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Tablo 10. Orijinal SCOFF o6lgek sorulari ve degerlendirme sistemi

The SCOFF questions*

Do you make yourself Sick because you feel uncomfortably full?

Do you worry you have lost Control over how much you eat?

Have you recently lost more than Ohne stone in a 3 month period?

Do you believe yourself to be Fat when others say you are too thin?

Would you say that Food dominates your life?

*One point for every “yes”; a score of > 2 indicates a likely case of
anorexia nervosa or bulimia

Olgegin gelistirilme hedefinde az sayida tarama maddesiyle yeme bozukluklarini
tarayarak daha ileri inceleme ve arastirma igin uyarida bulunmak vardir. Olgek
toplam bes maddeden olusmaktadir ve maddelerden segilen harfler 6lgegin adini
olusturmaktadir. Olgegin dzgiin formunda secilen harfler geregi adi SCOFF olarak
belirlenmistir. Cevirisi yapilip Tiirk¢e form olusturulduktan sonra Aydemir ve
arkadaslar1 tarafindan secilen harflerle adi REZZY olarak uygun goriilmiistiir, i¢
tutarlilik ¢dziimlemesinde Cronbach alfa katsayist 0,74 bulunmustur (167). Olgegi
uygulayan kisi i¢in her bir evet yanitina 1 puan verilir ve toplam puan 5 olarak
belirlenmistir (Tablo 11). Olgekten 2 ve daha fazla puan alan kisi yeme bozuklugu
acisindan riskli kabul edilir. Olgegin hem 6zgiin ¢alismasinda, hem de diger diller
icin yapilan calismalarinda (184-186) kesme puani 2 olarak alindiginda yiiksek
diizeyde 6zgiilliik ve duyarlilik gosterdigi saptanmistir. S6z konusu kesme puant i¢in
Olgek c¢ok vyiksek Ozgillik (%79,2-%93,4) ve duyarhilik (%96,9-%100,0)

gostermistir.
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Tablo 11. REZZY yeme bozukluklar1 6l¢egi sorulari

REZZY Yeme Bozukluklar: Olgegi

1. Rahatsiz edici sekilde tok hissettiginiz i¢in kendinizi kusturuyor musunuz?

2. Ne kadar yediginiz konusunda kontrolii kaybettiginiz i¢in Endiseleniyor musunuz?

3. Son zamanlarda iig ayda alt: kilogramdan fazla Layifladimz m1?

4. Basgkalan ¢ok Zaylf oldugunuzu sdyledigi halde sisman oldugunuza inamyor

muydunuz?

3. chcgin hayatimiza hiikmettifini diigiiniiyor musunuz?

3.5.3. Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olcegi (EDE-Q)

Fairburn ve Cooper (187) tarafindan 1993 yilinda gelistirilmis olan Yeme Bozuklugu
Degerlendirme Goriismesi’nin (EDE) 6z bildirim formu olan Yeme Bozuklugu
Degerlendirme Olgegi (Eating Disorders Examination Questionnaire (EDE-Q))
Fairburn ve Beglin tarafindan 1994’te uyarlanmistir (168). Form, bes alt 6lgek ve
toplam 28 sorudan olusmaktadir. Bunlar; Kisitlama (Restraint), Tikinircasina Yeme
(Binge Eating), Beden Sekliyle Ilgili Endiseler (Shape Concern), Yemeyle llgili
Endiseler (Eating Concern) ve Kiloyla Ilgili Endiseler (Weight Concern)’dir.
Olgegin, Tiirkce gegerlik ve giivenirlik galigmasi ergenlerin olusturdugu bir drneklem
grubunda Yiicel ve arkadaslar1 (2011) tarafindan yapilmistir (173, 188). Olgegin i¢
tutarlilik kat sayis1 0,93, test tekrar test giivenirligi ise 0,91 olarak bulunmustur.

Olgegin skorlamasinda her soru i¢in bireylerden son 28 giin degerlendirilmesi istenir.
1.-12. sorular ve 19.-28. Sorulara verdikleri cevaplar dogrultusunda 0-6 arasinda

puanlama verilir. Toplam skor hesaplanirken bu puanlarin ortalamasi alinir.

EDE-Q'mun topluluk ¢alismalarinda YB psikopatolojisinin esigi olarak ortalama 4,0
genel bir skoru kullanilmistir(188, 189). Bununla birlikte, YB tanis1 almis hastalarin
yaklasik yarisinin 4,0'dan daha diisiik bir ortalama puan aldigini gosteren klinik

caligmalar vardir (190, 191). Norveg’te 2465 kisinin dahil edildigi bir ¢aligmada
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optimal cut-off degeri, 0,86 (% 95 CI = 0,83-0,88) ve 0,86 (% 95 Cl = 0,84-0,88)
duyarlilik ile ortalama global EDE-Q skoru 2,50 oldugu gosterilmistir (192).

3.6. istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler bilgisayarda IBM SPSS 21 (Statistical Package for Social
Sciences Version 21) ve AMOS 25 kullanilarak degerlendirildi. Verilerin
Ozetlemesinde frekans (%), aritmetik ortalama +- standart sapma, ortanca (minimum
ve maksimum deger) kullanildi. Bunlar1 tespit edebilmek igin yapilan analizler ise
Ki-kare testi, ANOVA, Student T Testi, Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testi
uygulandi. Calismada p < 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Olgegin Tiirkce uyarlamasi i¢in dncelikle gecerlilik giivenilirlik analizleri yapildi.
Giivenilirlik caligmasina yonelik Cronbach alfa degerleri ve madde toplam
korelasyon degerleri hesapland: (193). Olgegin Faktdr Analiz galismasinda madde
toplam korelasyon 0,25’in altinda olan maddeler 6lgekten ¢ikarildi. Agiklayici faktor
analizi yapilmadan Once oOrneklem biyiikliigiinliin faktor analizine uygun oldugu
KMO ve Bartlett testleri yapilarak degerlendirildi (194, 195). Olgegin faktdr yapisimi
saptamak {izere agiklayici faktdr analizi i¢in varimax rotasyon kullanildi. Faktor
analizinde madde ortak varyans degeri >0,30 kriterini saglayan maddeler igin
0zdegeri >1 olan faktorler ayri bir faktor olarak kabul edildi (196, 197). Aciklayici
faktor analizinden sonra bu faktorleri dogrulamak {izere dogrulayici faktor analizi
yapildi. Model uyum o6lgiitleri RMSEA<0,06 iyi uyum (198), CMIN/DF<5 kabul
edilebilir uyum (199), GFI, AGFI, NFI ve CFI ise >0,90 iyi uyum gostergesi olarak
kabul edildi (200). Olgegin i¢ tutarliligi Cronbach alfa katsayisi ile degerlendirildi,
madde toplam korelasyon Kkatsayilart saptandi. Sonrasinda test-tekrar test
glivenilirligi sonuglar elde edildi. Uyarlama yapilan olgekle birlikte uygulanan ve
gecerlilik giivenilirligi yapilmis diger olgeklerle korelasyonunun degerlendirilmesi
icin Spearman korelasyon testi kullamldi. Olgegin son halinin kesme puanimin

hesaplanmas1 amaciyla ROC analizi yapildi.
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4 BULGULAR
4.1. Yeme Tutum Testi-19’un Gegerliligine fliskin Bulgular

4.1.1. Yeme Tutum Testi-19’un yap1 gecerliligine iliskin bulgular

YTT-26’nin orijinal formu olan EAT-26 3 alt Olgek ve toplam 26 maddeden
olusmaktadir. Bu alt Glgekler; Diyet, Bulimiya, Yeme Kontrolii alt Slgekleridir.
Genel giivenilirlik analizinde 26 madde i¢in Cronbach alfa (CA) degeri 0,779
bulundu. Sorularin madde toplam korelasyonlarma bakildiginda 26. maddenin
madde-toplam korelasyonu negatif ve bunun disindaki 5 maddenin(5, 8, 13, 15, 19)
de < 0,25 oldugundan analizden ¢ikarilmistir. Yapr gegerliligi kapsaminda tekrar
madde analizi yapildiginda 6l¢egin 20 soruluk halinin genel giivenirlik CA katsayisi
0,833 olarak bulunmustur. Faktor analizinin test edilebilmesi igin 6n kosullardan
birisi Keiser- Meyer Olkin (KMO) testidir. Yapilan test sonucunda KMO = 0,867
(>0,70) 6rnek biiyiikliigiiniin faktor analizi uygulanmasi igin yeterli oldugu tespit
edilmistir. Yapilan Bartlett testi sonucunda (p < 0,001) faktdr analizine alinan
degiskenler arasinda iliskinin oldugu tespit edilmistir. Varsayimlarin saglandigi

goriilmilstiir (194, 195).

Varimax rotasyon yontemi ile degerlendirilen faktor yiikleri >1 olan 4 faktor
oldugundan oOlgek faktdr sayist 4 olarak karar verildi. Madde toplam korelasyon
katsayist diisiik oldugundan (0,149) 20. madde de 6lgek dis1 birakildi. Yeme Tutum
Testindeki 19 maddenin giivenilirligini tekrar hesaplamak igin i¢ tutarlilik katsayisi
olan “Cronbach Alpha” hesaplandi. Olgegin genel giivenilirligi 7 soru ¢ikarildiginda
Cronbach alfa degeri 0,837 olarak bulunmus olup 4 faktorii agiklayan varyans ise
%51,385’¢ yiikseldi. Olgegin yap1 gecerliligini ortaya koymak igin yapilan bu
aciklayici faktor analizi sonucunda dlgegin ilk faktoriin 6zdegeri 5,248 ve varyansin
%27,621’1ni acikliyordu, 2. faktoriin 6zdegeri 1,755 ve agikladig: varyans %9,237, 3.
faktoriin 6zdegeri 1,617 ve agikladig1 varyans %8,508, 4. faktoriin 6zdegeri 1,143 ve
varyansin %6,018 ini acikliyordu (Tablo 12).

1. faktor 1, 10, 11, 12, 14, 22 ve 24. sorulardan, 2. faktor 3, 21, 4 ve 18. sorulardan,
3. faktor 6, 7, 16, 17 ve 23. sorulardan, 4. faktor 2, 9 ve 25. sorulardan olugsmaktaydi.
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Faktor yapilar1 ve sorular degerlendirildi. 1. faktore “Sismanlik Kaygisi”, 2. faktore
“Yeme Takintis1”, 3. faktore “Diyet” ve 4. faktore “Bulimiya” alt olgek isimleri
verildi (Tablo 13).

Tablo 12. YTT-19 maddeleri, faktor yiikleri ve madde toplam puan korelasyonlari

Faktor/Madde* FY MTPK
Sismanhk Kaygisi

Ozdeger:5,248, Varyans:27,621, 0:0,762

1. Fazla kilolu olmaktan ¢ok korkarim. 0,710 0,503
10. Yemek yedikten sonra kendimi asir1 su¢lu hissederim. 0,462 0,525
11. Daha zayif olma arzusu igerisindeyim. 0,803 0,632
12. Kalori yakmak i¢in egzersiz yaparim. 0,685 0,503
14. Viicudumda yag olmasindan endigelenirim. 0,616 0,515
22. Tath yedikten sonra kendimi huzursuz hissederim. 0,385 0,473
24. Midemin bos olmasindan hoslanirim. 0,295 0,314

Yeme Takintisi
Ozdeger:1,755, Varyans:9,237, a:0,726

3. Kendimi yiyecek diistiniirken bulurum. 0,795 0,571
4. Kendimi durduramayacagimi hissettigim tika basa yeme 0,680 0,486
ataklarim olur.

18. Yiyecekler hayatimi kontrol eder. 0,622 0,454
21. Yiyecekleri ¢ok fazla diiglinliriim. 0,760 0,575
Diyet

Ozdeger:1,617, Varyans:8,508, a:0,683

6. Yedigim yiyeceklerin kalori igeriklerinin farkindayim. 0,452 0,405
7. Yiksek karbonhidrat igeren yiyeceklerden 6zellikle 0,746 0,561
kacimirim.

16. Sekerli gidalardan kaginirim. 0,805 0,434
17. Diyet besinleri tiiketirim. 0,588 0,494
23. Siirekli diyet yaparim. 0,352 0,399
Bulimiya

Ozdeger:1,143, Varyans:6,018, 0:0,622

2. Acken yemek yemekten kaginirim. 0,593 0,358
9. Yemek yedikten sonra kusarim. 0,781 0,519
25. Yemeklerden sonra kusma diirtiim olur. 0,784 0,433

FY: Faktor Yiki, MTPK: Madde Toplam Puan Korelasyonu. *Madde numaralar1 EAT-26 orijinal
versiyonuna karsilik gelmektedir.
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Tablo 13. 26 maddelik orijinal YTT ile 19 maddelik YTT nin alt 6l¢ekleri

YTT-26 (orijinal 6lgek) YTT-19

Diyet Diyet
Maddeler: 1, 6, 7, 10, 11, 12, 14, 16, 17, 22, 23,  Maddeler: 6, 7, 16, 17, 23
24, 26

Bulimiya ve Yemek Takintist Yemek Takintist

Maddeler: 3, 4,9, 18, 21, 25 Maddeler: 3, 4, 18, 21

Oral Kontrol Bulimiya

Maddeler: 2, 5, 8, 13, 15, 19, 20 Maddeler: 2, 9, 25
Sismanlik Kaygisi

Maddeler: 1, 10, 11, 12, 14, 22, 24

4.1.2. Acimlayici faktor analizinden elde edilen faktor yapisi icin dogrulayici
faktor analizi

Yeme Tutum Testi-19’un agimlayici faktor analizi Olgek gecerliligi i¢in yeterli
olmadigindan dort faktorlii yapi icin dogrulayici faktér analizi yapildi (Sekil 1).
Beklenen modelin iyi uyum gosterip gostermedigini belirlemek i¢in 4 faktoriin model
uyum Olciitlerine bakildiginda RMSA: 0,059, P CMIN/DF: 3,870, GFI: 0,934, AGFI:
0,911, NFI: 0,866, CFI: 0,896 olarak hesaplanmistir (198, 201). Bu 4 fakt6riin model
uyum indeksi iyi oldugu i¢in 6l¢egin 4 alt dlgekten olustugunu soyleyebiliriz (201).
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Sekil 1. Yeme Tutum Testi-19’un Dogrulayici Faktor Analizi Yol Diyagrami

adde13added 1

@ adde|
ﬁl 3 N Y p
el’ .add& 52
A48 58 A '
i 53
T =" g Ba0E
adde] s .

21
~19

FAKTOR4 45
42 Madded

A9 70 BS

+m3 +adde :

4.2. Yeme Tutum Testi-19’ un Giivenilirligine Iliskin Bulgular
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=
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4.2.1.Yeme Tutum Testi 19’un i¢ tutarhhik giivenilirligine iliskin bulgular

“Sigsmanlik Kaygis1” alt dlgeginde yer alan 7 maddenin giivenilirligi CA = 0,762,
aciklanan varyans degeri %27,621, madde total korelasyon en diisiik 0,314 olarak
saptand1. “Yeme Takintis1” alt 6l¢egini olusturan 4 maddenin giivenilirligi CA =
0,726, agiklanan varyans degeri %9,237, madde toplam korelasyon en diisiik 0,454
olarak saptandi. “Diyet” alt 6lgeginde bulunan 5 maddenin giivenilirligi ise CA =
0,683 ve aciklanan varyans degeri %8.508, madde toplam korelasyon en diigiik
0,399, “Bulimiya” alt dlgegindeki 3 maddenin CA = 0,622, agiklanan varyans degeri
%6,018, madde toplam korelasyon en diisiik 0,358 olarak tespit edildi (Tablo 5).
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4.2.2.Yeme Tutum Testi-19 ve orijinal olcek (EAT-26) i¢in test-tekrar test

giivenilirligi

Toplam katilimcilar igerisinde 82 (%10) kisiye, hazirladigimiz 26 maddelik anket
uyguland1. Ayn1 dgrencilere 3 hafta arayla yine ayn1 anketi uyguladik. On test ve son
test arasindaki korelasyona bakildiginda Spearman’s rho korelasyon katsayisi 0,701
(p < 0,001) bulundu. Testin 19 soruluk son halinin 6n test son test analizinde
korelasyon katsayis1 0,810 (p < 0,001) olarak hesaplandi. Test-tekrar test arasindaki

iliskinin ileri diizeyde anlamli oldugu goriildii.

Alt Olgeklerin test-tekrar test korelasyonlar:1 degerlendirildiginde ilk faktor
“Sismanlik Kaygis1” alt dlceginin korelasyon katsayisi 0,750, ikinci faktor “Yeme
Takintis1” alt dlgegininki 0,649, ticiincii faktor “Diyet” alt dlgeginin ki 0,771 ve son
faktor “Bulimiya” alt 6lgeginin korelasyon katsayisi 0,529 bulunmustur (p = 0,000).

4.3.ROC Analizi

YTT-19 un orijinali olan 26 soruluk EAT-26 igin yeme bozuklugu riskini belirten
kesme degeri 20 olarak belirlenmistir. Tirk¢eye uyarladigimiz haliyle cut-off
belirlemek i¢in yeme bozuklugu riskini dogru 6lgen gecerlilik gilivenilirligi yapilmis
bir test olan YBDO kullanildi. YBDO i¢in kesme degeri tarama icin Onerildigi
sekilde 2,5 alindi. Buna gore yapilan ROC analizi sonucunda YTT-19 total skor cut-
off degeri 9,5 ve egri altinda kalan alan 0,89 bulundu. Toplam skor 9,5 {izeri olan
kisiler yeme bozuklugu acisindan risklidir ve bir psikiyatrist tarafindan
degerlendirilmesi gerekir. Testin sensitivitesi 0,833, spesifitesi 0,806 seklinde

saptandi. Pozitif prediktif deger %43,8 ve negatif prediktif degeri ise %96,3tiir.

4.4. Yeme Tutum Testi-19 ve Alt Olgeklerinin Uygulanan Diger Olgeklerle

Korelasyonu

YTT-19’un ayirt edici gegerliligi kapsaminda calismamizda elde edilen faktor
yapisina gore hesaplanan alt 6lgek ve toplam puanlar1 degerlendirildi. Katilimcilarin
YTT-19 puan ortalamasi 7,8 iken bu deger erkeklerde 6,7 kadinlarda 8,5 idi
(p=0,001). Davranis sorulart degerlendirildiginde %39,6’s1 (n=327) yeme bozuklugu

43



acisindan riskli oldugu goriildii. Yeme bozuklugu degerlendirme 6lgegi ortalama

skoru 1,2 ve REZZY total skoru ortalamasi ise 0,92 idi.

Faktor yapisina gore hesaplanan alt Olgek puanlari ile 6lgek toplam puanlart igin
Spearman korelasyon testi yapildi. YTT-19, Sismanlik Kaygisi alt 6lgegi ile ¢ok
yiiksek korele iken Yeme Takintisi alt 6l¢egi ile orta siddette, Diyet alt 6lgegi ile
yiiksek siddette korele idi. Fakat Bulimiya alt 6l¢egi ile zayif derecede korelasyon
goriilmiistiir (Tablo 14).

Tablo 14. YTT-19 ile alt 6lgeklerinin korelasyonu

Sismanhk Yeme Diyet Bulimiya p*
kaygisi takintisi

YTT-19
0,871 0,559 0,682 0,245 <0,001
Toplam Skor

*Spearman’s tho

Ogrencilerin REZZY yeme bozukluklar1 dlgegi skor ortalamasi 0,92, kadinlarda 1,12
erkeklerde 0,68 puandi (p<0,001). YTT-19 toplam skorunun REZZY yeme
bozukluklar1 6lgegi skoru ile orta siddette korelasyon gosterdigi goriildii (r=0,567,
p<0,001). Kadin katilimcilar arasinda bakildiginda ise YTT-19 ve REZZY skorlari
arasinda yiiksek korelasyon vardi (r=0,618 , p<0,001). Alt 6l¢ek puanlar
degerlendirildiginde Sigsmanlhik Kaygist alt dlgegi ve Yeme Takintist alt olgegi ile
orta siddette korele iken Diyet alt dlgegi ile zayif, Bulimiya alt 6lgegi ile cok zayif
bir korelasyon vardi (Tablo 15).

Yeme bozuklugu degerlendirme 6lgeginin toplam skor ve alt 6lgekleri de yine ayni
sekilde degerlendirildiginde YTT-19 ile toplam YBDO skoru arasinda yiiksek
derecede korelasyon oldugu goriildi (r=0,648 , p<0,001). Sadece kadinlara
bakildiginda Spearman katsayis1 daha yiiksekti (r=0,720 , p<0,001). Tikinircasina
yeme alt dlgegi disindaki YBDO alt lgekleri ile YTT-19 arasinda yiiksek korelasyon

izlendi, tikinircasina yeme alt dlgegiyle zayif korelasyon vardi. Diger yandan YTT-
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19 alt dlgeklerinden YBDO ile yiiksek korelasyon gosteren sismanlik kaygisi alt
o6lcegiydi (Tablo 15).

Tablo 15. YTT-19 ve alt 6l¢eklerinin diger dlgeklerle korelasyon katsayilar

REZZY YBDO YBDO- YBDO- YBDO- YBDO- YBDO-
K BSE KE YE TY

YTT-19 0,567 0,648* 0,611* 0,599 0,562* 0,574* 0,357*

SK 0,531 0,658* 0,618 0,620* 0,586* 0,564* 0,315*

YT 0,402* 0,261* 0,209 0,270* 0,213* 0,313* 0,320*

D 0,308*  0,443* 0,501 0,357* 0,379* 0,383* 0,194*

*B 0,162* 0,167 0,122* 0,162* 0,173* 0,176* 0,024

YTT-19: Yeme Tutum Testi-19, SK: Sismanlhk Kaygisi, YT: Yeme Takintisi, D: Diyet, B: Bulimia , YBDO:
Yeme bozuklugu degerlendirme dlgegi, K: Kisitlama, BSE: Beden Sekli ile ilgili endiseler, KE: Kiloyla ilgili

endiseler, YE: Yemeyle ilgili endiseler, TY: Tikinircasina yeme

Spearman’s rho *p<0,001

Yeme tutum testi orijinal hali ile YTT-19 korelasyonuna bakildiginda korelasyon
katsayis1 0,824 (p=0,000) bulundu.

4.5. Yeme Tutum Testi-19 ve Alt Olgeklerin Antropometrik Degiskenlere Gore

Degerlendirilmesi

Arastirmaya Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltelerinde 6grenim géren ve
arastirmaya katilmayi kabul eden toplam 825 6grenci katildi. Ogrencilerin %55,7’si
(n=451) kadin %44,3’ii (n=359) erkekti. 15 kisi cinsiyet belirtmemisti. Ogrencilerin

yas ve antropometrik degiskenleri Tablo 16’da 6zetlenmistir.
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Tablo 16. Ogrencilerin yas ve antropometrik degiskenlerinin ortalama ( X ), standart
sapma (SS) ve minimum maksimum degerleri

Kadin(n=451) Erkek(n=359)
X SS  min max X SS  min  max
Yas (yil) 21,4 20 18,0 29,0 214 22 180 31,0
Boy (cm) 1639 59 150,0 1830 1781 6,1 160,0 202,0
Agirhik (kg) 580 89 40,0 99,0 76,3 13,1 49,0 136,0
BKI (kg/m?) 215 29 16.2 353 240 36 154 40,6

YTT-19 toplam skor ortalamasi 7,8, bu deger kadinlarda 8,5, erkeklerde ise 6,7
olarak bulundu (p=0,001). Kadinlarin %34,3’ti (n=154) yeme bozuklugu i¢in riskli
bulunurken erkeklerin %24,0’inda (n=86) risk vardir (p:0,002). Elde edilen faktor
yapisina gore alt Olcek puanlart karsilastirildiginda kadin ve erkek katilimcilar
arasinda Sigsmanlik Kaygist ve Yeme Takintisi alt dlgeklerinde anlaml fark varken

diger ikisinin puanlarinda anlaml fark goriilmemistir (Tablo 17).

Tablo 17. Cinsiyetlere gore alt 6lgeklerin ortalama degerleri

Sismanhk Yeme Diyet Bulimia
Kaygisi Takintisi
Kadin 4.7 2,0 1,7 0,1
Erkek 3,3 15 1,7 0,1
p* ,000 ,004 ,704 ,198

*Mann-Whitney U

Ogrencilerin yas ortalamas1 21,46 £+ 2,136 (min.18 max. 31) idi. Yasa gére YTT-19

ve alt dlcek skorlaria bakildiginda anlamli fark goriilmedi.
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Arastirmaya katilan ogrencilerin % 29,1’i (n = 240) donem 1, % 18,4’u (n = 152)
donem 2, % 21,6’1 (n = 178) dénem 3, % 12,1’°si (n=100) dénem 4, % 9,7’si (n = 80)
doénem 5 ve % 9,1 (n = 75) donem 6 tip fakiiltesi 6grencisiydi. YTT-19 toplam skoru

acisindan 6grenci donemleri arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p = 0,343).

Ogrencilerin boylarinin ortalamast 170,2 cm iken bu deger kadinlarda 163,9cm
erkeklerde ise 178,1 cm olarak izlendi. Ogrencilerin agirliklarinin ortalama degeri
66,2 kg, kadinlarinki 58,0 kg ve erkeklerin agirliklarinin ortalamasi ise 76,3 Kg idi.
Katilimecilarm beden kitle indeksleri hesaplandiginda ortalama 22,67 kg/m?
goriiliirken, kadinlarin BKI ortalamas1 21,5 kg/m? ve erkeklerinki ise 24,0 kg/m?
bulundu (p = 0,000). Beden kitle indeksleri degerlendirildiginde ise 6grencilerin %
4’1 (n = 33) obez ve % 16,8’ (n = 139) fazla kilolu, % 67,3l (n = 555) normal, %
8,2’si (n = 68) ise zayif oldugu goriildii. BKI ile YTT-19 toplam skor arasindaki
iliskiye bakildiginda beklenenin aksine zayif da olsa anlamli pozitif korelasyon
oldugu goriildii (r = 0,289, p < 0,001). BKI < 18,5 olan zayif olarak degerlendirilen
grupta YTT-19 toplam skor ortalamas1 3,6 + 4,2 (n = 68) , BKi 18,5-24,9 arasinda
degisen normal kilolu grupta 7,3 + 7,1 (n = 552), BKI 25 ve iizeri olan fazla kilolu +
obez grubunda 10,5 + 8,1 (n = 172) oldugu gériildii (p < 0,001). BKi’ne gore zayif
olarak degerlendirilenlerin % 11,8 (n = 8), normallerin % 27,7 (n = 153) ve fazla
kilolu ve obezlerin ise % 43,0’inda (n = 74) yeme bozuklugu riski bulundu. Tablo
18’de de gosterildigi gibi Yeme Takintis1 alt olgegi hari¢ diger alt 6lgekler igin
gruplar arasinda yine anlaml farklilik vardi. Post hoc analiz yapildiginda YTT-19 ve
Sismanlik Kaygisi puanlart i¢in tiim gruplar arasinda anlamli fark varken, Diyet alt
Olgeginde sadece zayif ve normal gruplari arasinda fark saptanmadi (p = 0,068).
Bulimiya alt dlgeginde ise sadece BKI normal ve fazla kilolu + obez olan grup
arasinda fark vardi (p = 0,000).
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Tablo 18. BKi’ne gore gruplanan &grencilerde YTT-19 toplam skor ve alt 6lgek
ortalamalari

. Fazla
BKI Zayif Normal ] p*
Kilolu+Obez

YTT-19 3,6 7.3 10,5 ,000
SK 1,3 3,8 5,8 ,000
YT 1,2 1,8 2,0 ,072

D 0,9 1,6 2,4 ,000

B 0,1 0,1 0,2 ,001

YTT-19: Yeme Tutum Testi-19, SK: Sismanlik Kaygisi, YT: Yeme Takintisi, D: Diyet, B: Bulimiya

*Kruskal-Wallis

Fazla kilolu oldugunu diisiinen 6grencilerin oran1 % 18,9 (n = 156), kilosunu normal
olarak degerlendirenler % 65 (n = 536) ve zayif oldugunu diisiinenler ise % 10,5 (n =
87) idi. Kilo algisina gére YTT-19 puanlarina bakildiginda fazla kilolu oldugunu
diistinenlerin YTT-19 ortalamas1 normal oldugunu diisiinenlere gore 4,8 zayif
oldugunu diisiinenlere gore 9,2 puan daha yiiksek bulundu (p < 0,001). Ogrencilerin
kilolarini nasil degerlendirdigine gore alt 6lcek puanlarina bakildiginda tiim gruplar
arasinda anlamli fark vardi sadece Bulimiya faktorii i¢in kilosunu normal
algilayanlarla zayif algilayanlar (p = 1,000) ve yine normal algilayanlarla fazla kilolu
algilayanlarda (p = 0,206) fark tespit edilmedi (Tablo 19).
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Tablo 19. Bireysel kilo algisina gére YTT-19 toplam skor ve alt 6lgek ortalamalari

Kilonuzu nasil

degerlendirirsiniz? Zaytt Normal Fazla Kilolu p*
YTT-19 2,9 73 12,1 000

SK 0,1 3,7 0,2 000

‘T 0.7 18 2,6 000

x 0.9 16 2,3 000

5 11 0.1 68 007

YTT-19: Yeme Tutum Testi-19, SK: Sismanlik Kaygisi, YT: Yeme takintisi, D: Diyet, B: Bulimia, *Kruskal-
Wallis

BK{ ile kilo algis1 arasindaki iliski Tablo 20 igerisinde gésterildi. BKI normal sinirda
olup kendini fazla kilolu olarak géren 45 (% 29,6) kisi ve BKI kategorisi zayif olup
kendini normal olarak nitelendiren 21 (% 4,0) kisi vardi. Bu 66 6grenci kilo algisi
bozulmus olarak degerlendirilip bu Ogrencilerde yeme bozuklugu riskine
bakildiginda kilo algisi bozuk olanlarin YB risk oran1 %43,9 (n = 29) iken,
digerlerinin riski % 28,4 (n = 215) idi (p = 0,008).

Tablo 20. Beden kitle indeksi ve kilo algist arasindaki iligki

BKi
Kilonuzu nasil .
5 . Zayif Normal Fazla kilolu ve Obez
degerlendirirsiniz? o*
(<18,5) (18,5-24,9) (=25)
Zayif 43 (%50,0) 43 (%50,0) 0
Normal 21 (%4,0) 451 (%84,9) 59 (%11,1) 0,000

Fazla kilolu 0 45 (%29,6) 107 (%70,4)

*Pearson ki kare
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Ogrencilere en yiiksek ve en diisiik yetiskin agirliklar1 soruldu. Erkek dgrencilerde
hatirlanan en yiiksek agirlik ortalama 81,3 kg en diisik agirlik ise 68,1 kg iken
kadinlarda sirasiyla 62,9 kg ve 53,2 kg bulundu. En yiiksek ve en diisiik yetiskin
agirliklarinin farki (kilo degisikligi) degerlendirildiginde erkeklerde ortalama 13,2
kadinlarda ise 10,1 oldugu goriildi (p = 0,000). Kilo degisikligi ile YTT-19 skoru
arasinda zay1f bir korelasyon vardi (r = 0,336 , p < 0,001) (Tablo 21).

Tablo 21. Maksimum kilo degisikligi ile YTT-19 toplam skor ve alt oOlgek
skorlarinin korelasyonu

YTT-19 SK YT D B

Kilo degisikligi ,336 ,000 ,309 ,000 ,075 ,049 330 ,000 ,134 ,000

YTT-19: Yeme Tutum Testi-19, SK: Sismanlik Kaygisi, YT: Yeme Takintisi, YK: D: Diyet, B: Bulimiya,

r=Spearman’s rho

4.6. Yeme Tutum Testi-19 ve Alt Olceklerin Davranis Sorularina Gore

Degerlendirilmesi

Yeme Tutum Testi ile birlikte 6grencilere 6 soruluk davranis sorulari soruldu.
Kisilerin bu sorulardaki davraniglart son 6 ay igerisinde ne siklikta yaptiklarim
isaretlemesi istendi ve riskli bulunan durumlara goére degerlendirildi (183). Ayda 2-3
kez ve daha fazla durduramayacagini hissederek tika basa yeme atagi yasayan
ogrenciler % 30,1 (n = 248) idi. Viicut seklini ya da kilosunu kontrol etmek igin
kendini kusturan 6grenciler % 3,5 (n = 29), ayn1 amagla lokatif, ditiretik yada diyet
hap1 kullananlar % 3,4 (n = 28) idi. Yine bu amagla her giin 60 dakikadan fazla
egzersiz yapanlar % 0,6 (n = 5) idi. Son 6 ayda 9 kilo ve daha fazla kilo vermis
ogrenciler % 7,8 (n = 64) ve yeme bozuklugu i¢in tedavi gérmiis olanlar ise % 3,8 (n
= 31) idi. YTT-19 toplam puan ortalamasi ve alt Olgeklerin puan ortalamalar
karsilastirildi. Son 6 ayda > 9 kg agirlik kayb1 olan kisilerde tiim skorlar anlamh
olarak yiiksek bulundu. Kilo vermek amaciyla 60 dakikadan fazla egzersiz
yapanlarda ise YTT-19 ve alt Olcek puanlarina bakildiginda yapmayanlarla
aralarinda anlamli fark yoktu (Tablo 22).
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Tablo 22. Son 6 ay igerisinde davranis sorulariyla saptanan yeme bozuklugu riskine

gore YTT-19 toplam skor ve alt 6lgek ortalamalari

YTT-19 SK YT
Davramis Sorulari
X p x p X p X p X p
Durduramayacaginizi YB+ 10,5 54 3,0 19 ,18
hissederek tika basa ,000 ,000 ,000 ,020 272
yediniz mi? YB- 6,6 3,5 1,3 1,6 14
Viicut seklinize ve kilonuzu  YB+ 16,0 8,0 1,7 3,4 11
Kontrol etmelcfsin 004 043 033 082 000
kendinizi kusturdunuz
YB- 7,5 3.9 3,3 1,6 12
mu?
Viicut seklinizi ve kilonuzu  yB+ 145 6,4 3,3 3,5 1,1
k 1 Kk i¢cin hi
entrofietmekciin s 007 798 003 052 000
laksatif, diyet haplari ya da
A YB- 75 4,0 1,7 1,6 12
diiiretik kullandimiz nm?
Kilo vermek ya da YB+ 94 4,2 2,6 2,6 ,16
kilonuzu korumak i¢in ,969 ,642 ,162 ,841 ,336
giinde 60 dk’dan fazla
. YB- 7,8 4,1 1,8 1,7 ,00
egzersiz yaptimz m?
Son 6 ay icerisinde 9 kgya  YB+ 13,2 6,3 2,6 3,7 o1
da daha fazla kilo ,000 ,005 ,000 ,000 ,000
kaybettiniz mi? vB- 73 39 1,7 15 12
YB+ 135 6,0 3,0 3,2 ,96
Yeme bozuklugu icin hi¢
,000 ,000 ,001 ,000 ,000
tedavi gordiiniiz mii?
YB- 7,6 4,0 1,7 1,6 12
YTT-19: Yeme Tutum Testi-19, SK: Sismanlik Kaygisi, YT: Yeme Takintisi, D: Diyet, B: Bulimiya, YB: Yeme

Bozuklugu riski, *:p<0,05, X : Ortalama
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5 TARTISMA

Yeme bozukluklar1 tibbi, psikolojik ve sosyal problemlere neden olan, yasam
kalitesini olumsuz etkileyen yeme davranis bozukluklaridir ve goériilme sikligi
giderek artmaktadir (1, 2). Eating Attitude Test-26 (EAT-26) diizensiz yeme tutum
ve davranislarini degerlendirmek i¢in puanlama siliresi ve yonetimi agisindan
ekonomik bir ara¢ oldugundan en yaygin kullanilan tarama yontemlerinden biridir ve
serbest¢e temin edilebilir (13). Bu ¢alismanin temel amact EAT-26"nin gegerliligini
arastirmak ve Olgegi iilkemizde yeme bozuklugu tarama araci olarak kullanima

sunmaktir.
5.1. Yeme Tutum Testi Yap1 Gegerliligi ve I¢c Tutarhhig

Yeme Tutum Testi-26’nin faktér yapisinin ortaya koyulabilmesi ig¢in 6ncelikle 26
maddenin giivenilirlik katsayilari hesaplanmustir. Olgegin 26 maddesinin Cronbach
alfa katsayis1 0,779 olarak bulunmustur. Madde toplam korelasyonlart < 0,25 olan 6
madde (5, 8, 13, 15, 19, 26) cikarildi. Ispanya’da 778 kadm addlesanda yapilan
calismada da benzer maddelerin (4, 8, 13, 15, 19, 25) madde toplam korelasyonlari
diisiik bulunup 6 madde fakt6r analizinden ¢ikarilmistir (202). Savasir ve Erol’un
(15) 1989 yilinda EAT-40’in Tirkge giivenilirligini aragtirdigi caligmasinda 23
madde Olgekteki higbir faktdre dahil edilmemisti ve bunun nedenini klinik dis1 grupta
uygulanmasi olarak belirtmislerdi. Hasta 6rnekleminden elde edilecek faktor analizi
sonucu bu maddelerin ¢ikarilabilecegi Onerilmis ilerideki ¢aligmalarda kisa form
olusturulabilecegi belirtilmisti. EAT-26’nm Italyanca versiyonu igin yapilan
calismada (181) ¢ikarilan 6 sorunun 4’li bizim 6lgek disinda biraktigimiz sorularla
benzerdi (4, 8, 13, 15, 19, 25). Yunanistan (197) o6rneginde ise EAT-26 orijinal
formdan 13 madde ¢ikarilmust1 (1, 2, 3, 4, 5, 7, 9, 15, 21, 23, 24, 25, 26). Katarda
kadin tiniversite 6grencilerinde yapilan EAT-26 gecerlilik giivenilirlik ¢alismasinda
yine 7 madde c¢ikarilmistir (2, 5, 15, 19, 22, 24, 26). M 20. Maiano’nun (203)
calismasina bakildiginda 8 maddenin 6lgek dis1 birakildig goriilmiistiir (2, 3, 4, 15,
19, 23, 24, 26). Genel olarak bakmak gerekirse literatiirdeki EAT-26’nin faktor
analizini degerlendiren ¢aligmalarin hemen hemen hepsinde 15. madde ‘Yemegimi
baskalarina goére daha uzun siirede yerim.” ve 19. madde olan ‘Yeme konusunda

kendimi kontrol ederim.” Ogeleri 6lgek dist birakilmistir. Bu maddelerin hemen
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hemen higbir kiiltirde EAT-26 i¢in yeterli yilk almadigi goézlenmistir. Bunun
yaninda 5. madde olan ‘Yiyecegimi kiigiik parcalar halinde bdlerim.” 6gesi Yunanca
(197) ve Arapga (204) versiyonunda olgek disit birakilmis ayni zamanda 1989°da
EAT-40’1n Tiirkgeye uyarlanmasi i¢in yapilan ¢alismada (15) da higbir alt dlgege
dahil edilmemistir. Orijinal 6lgegin 8. maddesi ‘Baskalar1 daha fazla yememi bekler’
ve 13. maddesi ‘Diger insanlar ¢ok zayif oldugumu diisiiniir.” Avrupa 6rneklerinde
bizim ¢alismamizdaki gibi faktor analizi i¢in yeterli yiikii alamamistir (181, 205). 20.
maddeye ‘Digerlerinin yemem icin bana baski yaptiklarini hissederim.” bakildiginda
bu orneklerden sadece Tiirkge uyarlamalarda faktdr analizi i¢in uygun olmadigi
gozlenmektedir diger diller icin bu madde hazirlanan 6l¢egin son halinde bulunur
(15).

Calismamizda 6lcegin faktdr yapisinin ortaya konmasi i¢in yapilmis olan acimlayici
faktor analizi ile 4 faktorlii bir yap1 ortaya ¢ikmistir. Faktor yiiki diisiik olan bir
madde daha (20) olgekten ¢ikarildiktan sonra 19 maddeden olusan Glgek son halini
almistir (YTT-19). Bu haliyle 6l¢egin giivenilirligi oldukc¢a gii¢lii bulunmustur (206).
Cronbach alfa (CA) degeri 0,837’ye yiikselmis ve toplam agiklanan varyans % 51
bulunmustur. Garner ve arkadaslarimin (13) ¢alismasinda EAT-26 igin agiklanan
varyans toplamda % 40,2 olarak belirtilmis, Anoreksiya Nervoza grubu 160 kadin
hasta i¢in bakildiginda CA = 0,90, 140 kadin 6grencinin bulundugu kontrol grubunda
bakildiginda ise CA degeri bizim ¢alismamizdaki ile neredeyse ayn1 CA = 0,83
bulunmustur. 1989’da Savasir ve Erol’un (15) EAT-40’mn gegerlilik giivenilirligini
arastirdig1 calismada ise bu deger bizim ¢alismamizdakinin oldukca altindaydi (CA =
0,70) ve agiklanan toplam varyans % 40 idi.

Universite grencilerinin bir 6rnegi icin uygulanan Agimlayict faktdér analizi
sonucunda YTT-19°daki dort faktortin ilki; “Sismanlik Korkusu” (CA:0,762),
ikincisi “Yeme Takimtis1” (CA = 0,726), tg¢tincisii “Diyet” (CA:0,683), dordiinciisii
ise “Bulimiya” (CA = 0,622) olarak adlandirilmigtir. EAT-26’nin Garner ve
arkadaglar1 (13) tarafindan ortaya konulmus, olan orijinal faktdr yapisinin ise g
boyutlu oldugu bildirilmektedir. Bu faktorler “Diyet (Dieting)”, “Bulimiya ve Yeme
Takintist (Bulimia & Food Occupation)”, “Oral Kontrol (Oral Control)” olarak ifade

edilmektedir. Garner ve arkadaslarinin Onerdigi yapmin faktor yapisi ile
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calismamizdaki yapinin farklilastigi dikkati ¢cekmektedir. Orijinal 6lgegin “Diyet” alt
Olgegindeki 13 madde (1, 6, 7, 10, 11, 12, 14, 16, 17, 22, 23, 24, 26) bizim
yaptigimiz faktor analizinde 2 ayri faktore dagilmistir. Bunlardan birincisi ‘Fazla
kilolu olmaktan korkarim’, ‘Viicudumda yag olmasindan endiselenirim’, ‘Yemek
yedikten sonra kendimi asir1 suglu hissederim’, ‘Daha zayif olma arzusu
icerisindeyim’ gibi maddelerin bulundugu 7 maddeden (1, 10, 11, 12, 14, 22, 24)
olusan “Sigsmanlik Kaygis1” adin1 verdigimiz alt 6l¢ek; ikincisi ise orijinal alt dlgekle
ayni adi alan ‘Yedigim yiyeceklerin kalori igeriklerinin farkindayim.’, ‘Yiiksek
karbonhidrat igeren yiyeceklerden 6zellikle kaginirim.’, ‘Siirekli diyet yaparim.” gibi
maddelerin oldugu 5 maddeden olusan (6, 7, 16, 17, 23) “Diyet” alt o6l¢egidir.
Ayrica, arastirmacilara gore (11, 207) “Diyet”, yagh yiyeceklerden kaginma, diyet
tekniklerine katilma, tiliketilen kalorilerin farkindaligt vb. ile ilgilidir. Bizim
calismamizdaki Diyet alt 6lgegi bu Ozelliklerle uyum gostermektedir.  Orijinal
Olcekteki “Bulimiya ve Yeme Takintis1” alt O6l¢egi yine bizim ¢aligmamizda
“Bulimiya” ve “Yeme Takintis1” olmak iizere iki ayr1 alt Ol¢ekte tanimlandi.
“Bulimiya” alt olgegi 3 o6ge (2, 9, 25) ile “Yemek yedikten sonra kusarim.’,
‘Yemeklerden sonra kusma diirtiim olur.’, ‘Acken yemek yemekten kaginirim.’
tanimlanirken, “Yeme Takintis1” alt oOlgeginde ‘Kendimi yiyecek diislintirken
bulurum.’, ‘Yiyecekler hayatimi ¢ok fazla kontrol eder.’, Yiyecekleri ¢ok fazla
diistintiriim.’, ‘Kendimi durduramayacagimi diislindiigiim tika basa yeme ataklarim
olur.” igerikli 4 6ge (3, 4, 18, 21) tamimlandi. Bizim ¢alismamizda, Garner ve
arkadaglarinin (13) tanimladigi son alt Olgek olan “Oral Kontrol” igerisindeki
maddelerden (2, 5, 8, 13, 15, 19, 20) 2 numarali madde (‘Acken yemek yemekten
kacinirim.”’) hari¢ digerleri bizim O6l¢egimizden cikarillan sorular igerisindedir. 2.
madde Bulimiya alt dlgegine dahil edilmistir (Faktor yiikii 0,358). EAT-26'daki
“Oral Kontrol” alt 6lcegi, kilo ile ilgili kendini kontrol edebilme ve baskalarinin
yaptig1 baski ile ilgilidir (207). Bulimiya olmamasi disiik viicut agirhgr ile iliskili
oldugundan yiiksekligi prognoza olumlu etkiyi gosterir (208). Genel olarak
bakildiginda bu tez caligmasinda orijinal 3 faktoriin biri (Oral kontrol) YTT-19’a
dahil edilmemis olup, kalan iki faktor kendi i¢inde ikiye ayrilip 4 faktorlii yap1 elde
edilmistir. Isim olarak orijinal faktor yapisiyla uyum saglanmis olup yeni faktore ise

Sismanlik Kaygisi ismi verilmistir. A¢iklanan varyans yiizdelerini degerlendirmek
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gerekirse Garner ve arkadaslarinin (13) olusturdugu kisa form ile yaptigi analizde

aciklanan toplam varyans bizim ¢alismamizdakine gore oldukga diisiiktii (% 40,2).

Savasir ve Erol’'un (15) 1989 yilinda 680 kadina EAT-40’in Tirkce gegerlilik
giivenilirligini tespit etmek i¢in uyguladigi ¢alismasinda bizim ¢alismamizdaki gibi
dort faktorlii yap1 goriilmektedir. Bunlardan “Sismanlik kaygisi” ve “Diyet” alt
Olcekleri hem isim hem de igerisindeki sorular acisindan bizim ¢alismamizdakilerle
benzerlik gosteriyordu. Savasir ve Erol’un “Diyet” alt Olgegine dahil ettigi 7
maddeden 2 tanesi bizim faktor analizimizde “Sismanlik Kaygis1” faktoriinden yiik
almistir ve bu faktore dahil edilmistir. Bunlar ‘Kalori yakmak i¢in egzersiz yaparim’
ve ‘Tatli yedikten sonra kendimi huzursuz hissederim’ maddeleridir. Savasir ve
Erol’un “Sosyal baski” alt dlgegi igerisindeki sorular madde toplam korelasyonlari
diisiik oldugundan bizim faktor analizimizde yer almadi. 4. faktor olan “Zayiflik ile
asirt  ugras” alt Olgegi de bizim c¢alismamizdaki faktér analiziyle uyum
gostermemistir. Dort faktoriin agiklanan varyans degerleri sirasi ile % 9, % 10, % 11
,% 29 iken calismamizdaki bu degerler ¢ok daha yiiksek bulunmustur (% 11, % 12,
% 12, % 15).

Yunanistan’da (197), Portekiz’de(209), irlanda’da(210) faktdr analizi bakilan
calismalarda 3 faktorlii yapr goriilmiistiir.

Douka ve arkadaglarinin (197) 167 6grenci ve 20 YB tanili hasta iizerinde uyguladigi
caligmada orijinal 6lgekteki maddelerin yarisi ¢ikarilmig kalan 13 maddenin faktor
analizi sonucu 3 faktorlii yapida karar kilinmistir. Alt 6l¢eklerin ilki “Yeme Takintis
(Food Preoccupation)” olarak isimlendirilmisti igerisindeki sorular (10, 11, 12, 14,
18, 22) ise bizim ilk faktoriimiiz olan “Sigsmanlik Kaygisi” alt 6l¢egi ile 5/6 benzerlik
gostermektedir. Bizim “Yeme Takintis1” alt 6l¢egine koydugumuz 3 sorunun 2’si bu
calismada yeterli ylik almadigindan ¢ikarilmisti. Yunanistan’da yapilan bu
calismadaki ikinci faktor bizimkine benzer sekilde “Diyet (Dieting)” olarak
adlandirilmig (6, 16, 17, 19) ve bizim aym isimli alt 6lgegimiz ile 4 Sorudan 3’i
benzerlik gostermistir, 1 soru ise ¢alismamizin basinda madde toplam korelasyonlari
<0,25 oldugu icin ¢ikarilan 19. madde idi. Ugiincii faktdre ise “Baskalarini
Onemseme (Important Others)” ad1 verilmis olup bu alt dlgekteki sorularin (8, 13,

20) higbiri bizim faktor yapilarimizda bulunmamaktadir. EAT-26’nin Yunancaya
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uyarlandig1 bu c¢aligmada bizim ¢alismamizdaki ile benzer sekilde 3 faktorlii yapi

toplam varyansin %53,8’ini agikliyordu.

Periera ve arkadaslarmin (209) EAT’in kisaltilmamis 40 maddelik versiyonunu
Portekizce uyarlamasimin gegerlilik glivenilirligini géstermek icin yaptig1 calismada
922 dgrenci ve 63 hasta grubu dahil edilmistir. 25 soruluk kisa form elde edilmis
scree plot ile ii¢ faktdrli yapi uygun bulunmustur. I¢ gecerliligin bizim
calismamizdakine ¢ok yakin oldugu gézlenmistir (CA = 0,84). Faktorler “Zayiflik ile
asir1 ugras (Drive for Thinnes)”, “Bulimik davranislar (Bulimic Behaviours)” ve
“Sosyal Baski (Social Pressure to Eat)” olarak isimlendirilmistir. Bu isimlendirme
hem orijinal formla hem de bizim alt Olgeklerimizle uyum gostermemektedir.
Portekiz’de Belirlenen 3 faktoriin agikladigi varyans degerleri sirasi ile % 16,3, %

5,9, % 5,4 olarak verilmistir.

McEnery ve arkadaglarinin (210) biiyik bir érneklem (n = 2444) alarak ortaokul
ogrencilerinde 3 ayr1 model seklinde ¢alisilmis. ik modelde Garner ve arkadaslarmin
(13) EAT-26 icin tasarladigi 3 faktorlii yapiya bakilmis. lkinci modelde ise
ayrismamis tek faktorlii yapi incelenmis. Bu iki modelin uyum indeksleri RMSEA
ve CFI iyi uyum gostermemistir (Model 1 RMSEA: 0,072, CFI: 0,93 ; Model 2
RMSEA: 0,090, CFI: 0,89). Ugiincii modelde ise Maiano ve arkadaslarinin (203) 6
faktorlii modelin uyum indeksi miikemmel bulunmus. Bu modeli kullanarak
McEnery ve arkadaslarmin Irlanda’da yaptign galismada 6lgegin CA degeri 0,839
bulunmustur. Fakat alt 6l¢eklere bakildiginda sadece “Sismanlik korkusu (Fear of
Gettig Fat)” alt 6lgegi CA 0,855 iken diger 5 alt 6lgegin CA degerleri 0,657-0,487
arasinda degismektedir. Bizim calismamizda alt Olgeklerin en diisiik tutarlilik

katsayis1 0,622 dir.

Maiano ve arkadaglarinin (203) 1035 ortaokul ve lise 6grencilerindeki ¢alismada
EAT-26’nin Fransizca versiyonu (211) kullanilarak yapilmis, 8 madde agimlayici
faktor analizi sonuglart problemli oldugu igin ¢ikarilmistir (2, 3, 4, 15, 19, 23, 24,
25). Bu ¢ikarilan maddeler bizim disladigimiz maddelerle 2 tanesi disinda (15,19)
uyum gostermemektedir. Giiney Fransa’da yapilan bu ¢alismada (203) model uyum
indeksleri iyi bulunmus ve faktér analizinde 6 faktorlii yapr olan EAT-18
uygulanmistir. Ik faktdr olan “Sismanlik korkusu (Fear of Gettig Fat)” bizim

56



calismamizdaki benzer isimli “Sigsmanlik kaygis1” alt dlgegindeki 7 sorunun 4iinii
icermektedir (1, 11, 12, 14). Bu alt 6l¢egin tutarlilik katsayis1 (CA = 0,83) bizim
calismamizdaki ile karsilastirildiginda (CA = 0,754) daha yiiksektir. Ikinci faktor
olan “Kilo almasi i¢in sosyal baski (Social Pressure to Gain Weight)” alt 6l¢egindeki
3 madde (8, 13, 20) ise bizim YTT-19’da disladigimiz sorulardan olusmaktaydi
(CA:0,80). “Kusma-Temizleme davranisi (Vomiting-Purging Behaviour)” ad1 verilen
3. faktor 9 ve 26 numarali maddelerden olusuyordu ve bizim faktorlerimizle uyum
gostermedi (CA = 0,79). “Yeme iliskili kontrol (Eating Related Control)” isimli 4.
faktordeki sorular (5, 6, 7, 16, 17) ise bizim “Diyet” alt 6l¢egi icerisindeki sorular (6,
7, 16, 17, 23) ile %80 benzer bulundu (CA = 0,69). 5. faktor “Yeme takintis1 (Food
Preoccupation)” alt 6lgegine YTT-19’un ayni isimli 6l¢egindeki 4 sorunun (3, 4, 18,
21) 2’si (18, 21) alinmist1 (CA = 0,71). Son olarak 6. Faktor “Yeme iliskili su¢luluk
(Eating Related Guilt)” 2 maddeden (10, 22) olusmaktaydi, bu maddeler bizim
calismamizda “Sigsmanlik kaygisi” alt 6lgegi igerisinde yer almaktadir (CA = 0,71).
Maiano ve arkadaslarinin ¢alismasinda EAT-18'in zamansal stabilitesi (test-tekrar
test glivenilirligi) degerlendirilmemistir; anketin psikometrik O6zelliklerinin daha
kapsamli bir resmini elde etmek i¢in bu dogrulanmalidir. EAT-18 faktor basina az
sayida 6ge (2-5) igerir ve su anda bunun her bir alt yapiin igerigini yeterince

kapsamak i¢in yeterli olup olmadigi bilinmemektedir (203).

Bir ¢ok iilkede ise orijinal 6l¢egin faktorlerine uyumlu olarak Olgekler 3 faktorle
sinirlandirilip analiz edilmistir (181, 212, 213).

Yeme Tutum Testinin faktér yapist ve yapi gecerliliginin incelendigi Dotti ve
Lazzari (181) tarafindan yiiriitiilen italya’da 1227 (kadin = 1003, erkek = 224)
ogrencinin dahil edildigi ¢alismada faktor sayisini tigle simirlandirarak elde edilen
faktor yiikleri Garner ve arkadaslarminki (13) ile benzer bulunmustur. Olgegin
gegerlilik katsayis1 CA: 0,86 iken, Diyet alt dlgegininki 0,87, Bulimiya ve Yeme
Takintis1 CA degeri 0,70 ve son faktor Oral Kontroliin CA degeri 0,62 olarak
hesaplanmistir. Bizim c¢alismamizdaki faktorlerin  gegerlilik katsayilar1 ile
karsilastirildiginda benzer oldugu goriilmiistiir. Sonrasinda Dotti ve Lazzari varimax
rotasyon ile 5 faktorlii yapr belirlemis ve bu yapi toplam varyansin % 56,3 tini

aciklamistir.
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Ahmadi ve arkadaslarinin (212) 598 {iniversite Ogrencisi kadina uyguladigi
calismada orijinal 6l¢ektekine benzer sekilde 3 faktorlii yapr incelendiginde model
uyum indeksleri kotii bulunmustur (CFL: 1, RMR: 0,00, RMSEA: 0,25). Varimax
rotasyon ile 5 faktoriin anlamli oldugu, model uyum &lgiitlerini ve toplam varyansin
%50’sini karsiladig1 gosterilmistir. fran’da uygulanmis dlgegin ilk faktorii “Zayiflik
ile asir1 ugras (Drive for Thinnes)” olarak isimlendirilmis. Bu alt 6lgekte bulunan 8
maddenin (14, 11, 12, 1, 23, 10, 22, 24) 23. madde hari¢ kalan 7’sinin bizim
Sismanlik kaygisi alt 6lgegimizdeki maddeler ile ayni oldugu goriilmistiir. Zayiflik
ile asir1 ugras alt Olgeginin gegerlilik katsayisi c¢alismada oldukca yiiksek
bulunmustur (CA = 0,92). “Yeme Kisitlamasi (Restrained Eating)” alt 6l¢egindeki 6
sorunun (7, 6, 17, 2, 16, 5) 4’ ¢alismamizdaki “Diyet” alt dl¢egi igerisinde yer
almaktadir. Ugiincii faktdr “Yeme icin sosyal baski (Perceived Social Pressure to
Eat)” YTT-19 igerisinde bulunmayan 3 maddeden olugmaktadir (8, 13, 20). “Yeme
Takimtis1 ve Oral Kontrol (Food Preoccupation and Oral Control)” alt 6lgegi EAT-
26’daki (13) iki alt 6lgekten maddeler almistir (21, 15, 18, 19). Bizim 6lgegimizdeki
faktorlerle uyum gostermemistir. Son olarak 5. faktor “Bulimiya” olarak
isimlendirilmis 4 maddeden olusmaktadir (3, 4, 10, 9). Bizim ayni isimli alt

Olcegimizle ortak sadece 1 madde bulundurur.

Meksikali 556 kadinda yapilan ¢alismada (214) katilimcilar hasta (n = 276) ve
kontrol grubu olarak belirlenmis. EAT-40’1n gecerlilik giivenilirliginin arastirildig
bu ¢aligmada 6lgek yapisi 5 boyutlu sekillendirilmistir. ilk boyut “Diyet Kisitlamast
(Dietary Restraint)” alt o6l¢eginde 9 madde vardir ve bu maddeler bizim
calismamizdaki  Diyet alt Olgegindeki 5 maddenin tamamini  iginde
bulundurmaktadir. ikinci boyut olan “Bulimiya (Bulimia)” alt dlgegindeki 4 6genin
2’si bizim ayni isimli faktdriimiizdeki maddelerle uyumlu idi. Ugiincii boyutta
belirlenmis “Zayiflik ile Asirt Ugras (Drive for Thinnes)” alt 6l¢egi 5 maddeden (1,
3, 11, 12, 14) olugsmaktadir ve bu maddelerin 4’1 YTT-19’daki Sismanlik Kaygisi alt
Olcegi altinda toplanmistir, sadece 3. madde Yeme Takintisi alt Olgeginden yiik
almigtir.  Dordiincii boyut “Yeme Takintis1 (Food Preoccupation)” alt dlgegi 4
maddeden olugsmakta ve ayni isimli alt 6l¢cegimiz ile %50 benzerlik gostermektedir.
Besinci ve son boyutta degerlendirilen “Sosyal Baski (Perceived Social Pressure)”

icerisindeki 3 madde ise YTT-19’a dahil edilmeyen maddelerden olugmaktaydi (8,
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13, 20).
5.2. i¢c Tutarhlik Giivenilirligi

Bu tez caligmasinda ortaya ¢ikan faktor yapilarindan ilki olan “Sismanlik Kaygisi”
boyutunun i¢ tutarlilik katsayis1 Cronbach alfa degeri 0,754, “Yeme Takintis1” alt
boyutunun Cronbach alfa degeri 0,726, “Diyet” alt boyutuna ait i¢ tutarlilik katsayisi
Cronbach alfa degeri 0,692, “Bulimiya” alt boyutuna ait i¢ tutarlilik katsayisi ise
0,622 olarak bulunmustur. Bu degerlere bakildiginda ilk iki faktoriin i¢ tutarliligi iyi,
liciincii ve dordiincii faktoriinki ise orta olarak degerlendirilebilir (206). Olgegin
toplam puan giivenirlik katsayisinin ise alt 6lgeklere gore daha yiiksek CA: 0,837
oldugu goriilmiistiir. Bu degerin giiglii oldugu kabul edilir (206).

Garner ve arkadaslarinin (15) calismasindaki 6lgegin orijinal faktor yapisina ait olan
tic faktorden “Diyet” alt Olceginin i¢ tutarlilik katsayisi degerlendirildiginde
Cronbach alfa degeri AN grubuna bakildiginda 0,90 iken kontrol grubunda 0,86
oldugu goriilmiistiir. Tez calismamizda bu alt 6l¢ek 2 faktdr olarak yiik almisti.
Belirledigimiz bu iki faktérden “Diyet” alt 6lgeginin Cronbach alfa degeri 0,692 ve
“Sismanlik Kaygis1” alt 6l¢egininki ise 0,754 bulunmustur. Uygulanan popiilasyonun
hasta bireyleri igermemesinden dolay1 degerlerde orijinal dlgege gore biiyiik fark
yoktur ama daha diisiik oldugu soylenebilir. EAT-26’daki 2. faktér olan “Bulimiya
ve Yeme Takintis1” alt 6l¢eginin Cronbach alfa degeri hastalarin degerlendirildigi
grupta 0,84 iken normal popiilasyonda bulunan deger 0,61 idi. Bizim ¢aligmamizda
“Bulimia” alt 6l¢eginin i¢ tutarlilik katsayis1 Cronbach alfa degeri 0,622 ve “Yeme
Takintis1” alt dlgeginin i¢ tutarlilik katsayist Cronbach alfa degeri 0,726 bulunmustu.
YTT19’u normal popiilasyona uyguladigimizdan degerleri karsilastirdigimizda
orijinal faktdr yapisinin gegerlilik katsayilari ile olduk¢a uyumlu hatta yiiksek oldugu

sOylenebilir.

Savasir ve Erol’un (15) calismasinda olgegin toplam puani igin i¢ tutarliliginin
Cronbach alfa degeri 0,70 oldugu goriilmektedir. Calismamiz sonucunda olusturulan

YTT-19un i¢ tutarliligr 1989°da yapilan bu ¢aligmaya gore oldukca yiiksektir.

Yunanistan’da (197) yapilan ¢alismada “Yeme Takintis1” alt 6lgeginin ig¢ tutarlilik

59



katsayist Cronbach alfa degerinin 0,770 oldugu gorilmiistir. YTT-19’daki aym
isimli alt dlgegin i¢ tutarlilik katsayisi Cronbach alfa degeri 0,726 idi fakat bizim
calismamizda bu alt Olgege karsilik gelen maddeler “Sigsmanlik Kaygisi” ismiyle
verilmisti ve Cronbach alfa degeri 0,754 idi. Karsilastirildiginda paralellik gosterdigi
sOylenebilir. Douka ve arkadaslarinin “Diyet” alt Olgeginin i¢ tutarlilik katsayisi

Cronbach alfa degeri bizim ayni1 isimli alt 6lgegimizle ayni degerdeydi (CA = 0,69).

Portekiz’de (209) EAT-40’1n kisa formunu olusturmak amaciyla yapilan ¢alismada
elde edilen 25 soruluk 6lgegin i¢ tutarlilik katsayisi bizimki ile hemen hemen ayni
bulunmustur (CA = 0,84). Tanimlanan 3 faktoriin Cronbach alfa katsayilarina
bakildiginda bizim alt dlgeklerimizin katsayilarina gore hafif yiiksekti (CA = 0,839-
0,679)

EAT-26’min lItalyanca gegerlilik giivenilirligini belirlemek icin yapilan ¢alismada
(181) orijinal faktor yapisina gore 3 faktorli yapinin degerlendirildigi modelde biitiin
Olgegin i¢ tutarlilik katsayist1 Cronbach alfa degeri bizimkinden yiiksekti (CA =
0,86). Diyet alt olcegininki 0,87 iken diger ikisi 0,70 ve 0,62 bulunmustur. Bu
degerler orijinal olgekle (13) karsilastirildiginda oldukga yiiksek iken bizim
caligmamizdaki faktorlerin i¢ tutarlilik katsayilarima bakildiginda benzer oldugu

gorilmiistiir.

Yine ol¢egin Cince gecerlilik giivenilirligi igin yapilan ¢aligmada saglikli gruba
bakildiginda i¢ tutarlilik katsayisi cronbach alfa degeri bizim yapilandirdigimiz 6l¢ek
ile ayn1 bulunmustur (CA = 0,830) (215).

[ran’da Ahmadi ve arkadaslarinin yaptigi calismada (212) uyguladigs 5 faktorlii
yapinin ilk boyutu olan “Zayiflik ile Asir1 Ugras™ alt 6l¢eginin i¢ tutarlilik katsayisi
(CA= 0,92), bizim ¢alismamizdaki hemen hemen ayni maddelerden olusan
“Sismanlik Kaygis1” alt Olcegininkine gore oldukga yiiksektir (CA= 0,75).
Ahmadi’nin ¢alismasindaki diger 4 faktoriin de i¢ tutarlilik katsayis1 Cronbach alfa
degerleri oldukga gii¢lii bulunmustur (CA= 0,86-0,77) (206).

Irlanda’da McEnery ve arkadaslari tarafindan biiyiikk bir 6rneklemde yapilan
calismada (210) oOlgegin 18 maddelik versiyonu Maiano ve arkadaslarinin (203)
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caligmasindaki faktor yapilari 6rnek alinarak 6 boyutla bakilmis, ilk alt 6lgek olan
“Sismanlik korkusu”nun i¢ tutarlilik katsayisi Cronbach alfa degeri 0,855 olarak
sunulmugtur. Bu alt Olgege bakildiginda bizdeki benzer yapi1 1. faktér olan
“Sismanlik kaygis1” alt dlgeginin i¢ tutarlilik katsayisi Cronbach alfa degeri diisiik
goriilmiistiir. Fakat Irlanda’daki calismada bulunan diger 6 faktdriin 2’si bizim ig
tutarliliklarimizla benzer sekilde 0,65 civarinda bulunurken kalan 3 faktoriin
Cronbach alfa degerlerinin yeterli olmadig1 dikkati ¢ekmektedir (CA= 0,56-0,48)
(206). 18 maddelik 6lgegin tiimiiniin i¢ tutarlilik katsayis1 Cronbach alfa degerinin
bizimki ile benzer sekilde giiglii oldugu goriilmiistiir (CA= 0,83) (206).

Brezilya’da 4 yillik prospektif test-tekrar test ¢alismasinda (216) EAT-26’nin ig
tutarlilik  katsayist Cronbach alfa degeri bizim ¢alismamizdakinden diisiik

bulunmustur (CA= 0,75).

Fransizcaya Leichner ve arkadaglari (211) tarafindan uyarlanan McEnery ve
arkadaslarinin (210) da kullandig1 6l¢egin 6 boyutlu halinin hazirlanmasi Maiano ve
arkadaslar1 (203) tarafindan yapilmustir. Ilk faktér daha énce de bahsettigimiz gibi
bizim oOlcegimizdeki ilk faktorle aym1 maddeleri icermekteydi ve Maiano’nun
caligmasindaki i¢ tutarlilik katsayisi Cronbach alfa degeri 0,83 bulunmustu.
McEnery’nin ¢alismasinda bu deger daha yiiksekken (CA= 0,85) bizim
calismamizda daha diisiiktii (CA= 0,75). Fakat Maiano’nun ¢alismasindaki diger
faktorlerin i¢ tutarlilik katsayis1 Cronbach alfa degerleri hem McEnery hem de bizim

caligmamizdakine gore daha yiiksek goriildii (CA= 0,69-0,80).

2004 yilinda yaymlanmis olan EAT-40’1n Meksika’da gegerliligini belirlemek i¢in
yapilmis calismada (214) 25 maddelik 6lgegin i¢ tutarlilik katsayist Cronbach alfa
degeri biitiin katilimcilar alindiginda 0,93 bulunmustur. Fakat 556 kadiin 276’s1
hasta grubundan olusmaktadir. Bizim popiilasyonumuzla benzer olan kontrol
grubundaki Cronbach alfa degerinin ise 0,68 oldugu goriilmektedir. Ik faktdr olan
“Diyet Kisitlamas1” i¢in i¢ tutarlilik katsayisi Cronbach alfa degeri 0,88, bizdeki
benzer alt 6lgek olan “Diyet” alt 6lgegininkinden oldukga yiiksekti (CA= 0,75). bu
durum c¢alismadaki diger faktorler i¢in de gegerlidir (CA= 0,76-0,88). Tabi ki
calismadaki bu analizin biitiin gruplarin dahil edilerek yapilmasi, sadece kontrol

grubunda bakilmamis olmasi bu degerlerin yiiksek olmasinin bir sebebidir. Bizim tez
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calismamizda ¢aligmaya herhangi bir hasta grubu dahil edilmemistir.
5.3. Dogrulayic1 Faktor Analizi

YTT-19’un dogrulayic1 faktor analizinde model uyumunun degerlendirilmesi i¢in
bakilan degerler igerisinde RMSEA= 0,059 bulunmustur. Hu ve Bentler’a (217) gore
RMSEA i¢in 0,06 veya daha diisiik degerler model uyumunun iyi oldugunu gosterir.
1989°da EAT-40"1n Tiirk¢e uyarlamasi igin yapilan ¢alismada Savasir ve Erol (15)
Olcegin dogrulayici faktor analizini yapmamistir. Yunanca versiyonuna bakildiginda
13 maddelik 6l¢egin RMSEA degeri daha diisiik goriinmektedir (RMSEA= 0,04)
(197). Bu degerin sifir olmasi miikemmel uyum gosterir, yani deger ne kadar
diisiikse o kadar iyidir (176). CFI degeri igin tam tersi gecerlidir. CFI degerinin
0,95’ten biiyiikk olmast modelin ¢ok iyi uyum gosterdiginin belirtecidir, 0,90 ise
kabul edilebilir bir deger olarak belirtilir (198, 203). Calismamizda CFI degeri
0,95’ten diisiik olmasina ragmen oldukca yiiksek bir degerdir ve uyumun iyi oldugu
sdylenebilir (CFI= 0,896). Olcegin Persce uyarlamasinda (212) dogrulayici faktor
analizinde CFI degeri ¢ok yiiksekken (CFl= 0,96) RMSEA degerine bakildiginda
onun da olduk¢a yiiksek oldugu goriilmiis ve uyumun ¢ok zayif oldugu belirtilmistir
(RMSEA = 0,13). RMSEA i¢in 0,10'dan biiyiik degerler uygun olmayan modellerin
gostergesidir (218).

Iyi oturan modeller, bircok durumda birgok farkli indekste tutarli sonugclar iiretir.
Tiim indeksler benzer sonuglara yol acarsa, hangi endekslerin rapor edilecegi konusu
kisisel tercih ve belki de dergi editoriiniin tercihi meselesidir. CFI ve RMSEA belki
de en sik bildirilen uyum indeksleridir. RMSEA o6zellikle giic hesaplamalari
yapilacaksa yararlidir. Uyum indekslerinin sonuglart tutarsizsa, model muhtemelen
yeniden incelenmelidir; tutarsizlik giderilemezse, birden ¢ok indekste raporlanabilir

(176).

GFI ve AGFI ne kadar biiyiik, yani ne kadar 1’e yakin olursa o kadar iyi uyumu
gosterir (176). YTT-19 i¢in bir baska iyi uyum gostergesi olan bu degerler oldukca
yiiksektir (GFI= 0,934, AGFI= 0,911).
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5.4. Test-Tekrar Test Giivenilirligi

EAT-26’nin test-tekrar test giivenilirligi tartismalidir. Birka¢ calisma iyi bir test-
tekrar test gilivenilirligi rapor etmis olsa da, katsayilar1 0,84 ile 0,89 arasinda
degismektedir (219, 220). EAT-26 toplam puaninin test-tekrar test giivenilirligi uzun
vadede bakildiginda 2 yilda orta (216, 221) ve 4 yilda ise diisik (216)
goriinmektedir. Calismalarin 6rneklemlerindeki farkliliklar ve ayni zamanda yeme
davranigindaki zaman igindeki tutum degisiklikleri de dahil olmak iizere bu

tutarsizliklar1 agiklayan ¢esitli nedenler olabilir.

Yeme Tutum Testi-26’nin Garner ve arkadaslari (13) tarafindan gergeklestirilen
orijinal form adaptasyon ¢alismasinda test-tekrar test giivenilirligi yer almamaktadir.
Bizim ¢alismamizda ise bu analizi yapmak miimkiin olmustur. Hazirlanan YTT-26
li¢ hafta ara ile uygulanip Spearman’s rho katsayis1 (r= 0,701) yiiksek bulunmustur.
Faktor analizleri sonrasinda son halini alan dlgek icin yine ayni1 degere bakildiginda
cok yiiksek oldugu gorilmistir (r= 0,810) (222). Testin pratikte veya teori
olusturulmasinda herhangi bir degere sahip olmasi durumunda test-tekrar test
giivenilirligi yiiksek olmalidir. Baz1 kaynaklarda korelasyon i¢in minimum deger 0,8
olarak verilmistir (223). Fakat literatiirdeki baska bir ¢alismada 0,7-0,6 degerlerinin
kabul edilebilir oldugu belirtilmistir (224).

1989 yilinda Savasir ve Erol’un EAT-40 kullanarak yaptig1 gecerlilik glivenilirlik
caligmasinda (15) test-tekrar test toplam puan korelasyonu kabul edilebilir bir deger
olmasina karsin ¢alismamizdaki ile karsilastirildiginda diisiik oldugu goriilmektedir
(r =0,65).

Yunanistan’da yapilan g¢alismada (197) EAT-13 i¢in test tekrar test korelasyon
katsayist 0,85 (p < 0,01) olarak verilmistir. YTT-19’a gore yiiksek oldugu
goriilmektedir. Belirlenen alt olgekler degerlendirildiginde “Yeme Takintis1” ve
“Diyet” alt dlgekleri ¢ok yiiksek korelasyon gosterirken (r = 0,89-0,90), 3. alt dlgek
“Baskalarm1 Onemseme” daha diisiik korelasyon gostermektedir. Calismamizdaki
dort alt Olgegin tlicliniin korelasyon katsayilari yiiksek iken (r = 0,75-0,64), 4.
faktoriin katsayis1 digerlerine gore ve Yunanistan’da yapilan bu caligmaya gore

diisiik bulunmakla birlikte orta diizeyde korelasyonu gostermektedir (r = 0,52) (206).
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Daha az soru bulunan faktorlerin korelasyon katsayilarinin daha diisiik olmasi
durumu literatiirde de belirtilmistir. Bizim 4. faktdriimiiz “Bulimiya” alt dl¢egi YTT-

19°daki en az madde iceren alt Olgektir.

fran’da 3100 kisilik calismada (225) test-tekrar test giivenirligi 63 kiz 6grenciden
olusan bir grupta degerlendirilmis ve anket uygulamasi arasinda 14 giin ile 0,91
korelasyon katsayis1 elde edilmistir. Yine Iran’da Ahmadi ve arkadaslarmin
calismasinda (212) belirlenen 6 faktoriin test-tekrar test korelasyonlarina bakilmus,
Olcekteki en az soru iceren (3 madde) alt Ol¢ek olmasina ragmen en yliksek
korelasyon gosteren “Yeme i¢in Sosyal Baski” alt 6l¢egidir. En zayif korelasyon ise
4 maddeden olusan “Yeme Takintis1 Oral Kontrol” alt dlgeginde goriilmistiir (r =
0,26). Calismadaki “Zayiflik ile Asir1 Ugras” alt dlgegi YTT-19’daki “Sismanlik
kaygis1” alt 6lcegi ile ayni sorulari icermektedir fakat korelasyon katsayisi daha

diistiktiir (r = 0,61).

Avusturalya’da Banasiak ve arkadaglarinin (226) lise Ogrencilerinde yaptigi
caligmada 4-5 hafta ara ile 163 katilimciya uygulanan test-tekrar testin ¢ok yiiksek
korelasyon gosterdigi goriilmiistiir (r = 0,89). 5 alt dlgege bakildiginda onlarin da
test-tekrar test korelasyon katsayilarinin ¢ok yiliksek oldugu goriilmiistiir (r = 0,88-
0,82).

Cin'deki kadin ergenler ve geng yetiskinler arasinda EAT-26'nin Cince versiyonunun
gecerliligini ve giivenilirligini arastirmak i¢in yapilan caligmada (215) saglikli
kontrol grubundaki 35 kadina 4 hafta ara ile test uygulanmis. Korelasyon katsayisi

bizim ¢alismamizdaki ile benzer goriilmistiir (r = 0,817).
5.5. Yeme Tutum Testinin Alt Ol¢ekleri ve Uygulanan Diger Olgeklerle Tliskisi

Garner ve arkadaslari (13), 6zel kosullar altinda, genel anketin kisa ve ekonomik bir
alternatifi olarak EAT-26'da “Diyet” (13 madde) alt &lgeginin kullanilmasin
onermislerdir. Cilinkii Diyet alt 6lgeginin Cronbach alfa katsayis1 0,90 ve total dlgek
ile bu alt 0Olcegin korelasyon katsayisi 0,93 olarak bulunmustu. Ayrica,
aragtirmacilara gore (11, 207) 'Diyet, yagl yiyeceklerden kacinma, diyet
tekniklerine katilma, tiiketilen kalorilerin farkindaligr vb. ile ilgilidir. Bu baglamda
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YTT-19 ile karsilastirdigimizda orijinal Diyet alt 6lgegi iki faktore dagilmisti ve
bunlarin Cronbach alfa katsayilar1 ve biitiin dlgekle korelasyon degerleri orjinal
Olcekteki kadar yiiksek degildi. “Sismanlik kaygis1” alt 6lgegi faktorler arasinda en
yiiksek korelasyona sahip olanidir ve korelasyon katsayis1 0,871 bulunmustur. ikinci
komponent olan Diyet alt 6l¢eginin ise korelasyon katsayisi 0,682°dir. Yine de en
yiiksek korelasyona sahip faktorlerin bu ikisi olmasi Garner’in ¢aligmasi ile uyum
gostermektedir. Bu oranlarin orijinal ile olan fark: alt lgegin igerdigi soru sayisi
kaynakli da olabilir. Soru sayis1 azaldik¢a korelasyon katsayisinin daha distik
olacagi bildirilmistir (206). Orijinal 6lgegin ikinci faktorii “Bulimiya ve Yeme
Takintis1” alt 6lgeginin EAT-26 total skoru ile korelasyonu 0,64 olarak belirtilmistir.
Bu faktoriin 6geleri ile ¢alismamizda olusturulan iki faktorden “Yeme Takintis1”
degerlendirildiginde orta siddette korelasyon goriiliirken ve “Bulimiya” YTT-19 total
skoru korelasyonu zayif idi. Bu iki alt 6lgegin Spearman’s korelasyon katsayist sirasi

ile 0,559 ve 0,229 oldugu gorilmiistiir (p < 0,001).

YTT-19’daki “Sismanhik Kaygis1” alt 6lcegi ile benzer maddeler igeren, dlgegin
Yunanca versiyonunda (197) ilk faktor olan “Yeme Takintisi”nin 13 soruluk olgek
ile korelasyonuna bakildiginda ¢alismamizdaki ile ayn1 sekilde ¢ok yiiksek derecede
korele oldugu goriilmektedir (r = 0,82). Bu dilde “Diyet” faktorii yiiksek derecede
korele iken (r = 0,62), “Baskalarim Onemseme” faktoriiniin korelasyonu ise orta
derecededir (r = 0,44).

Yiicel ve arkadaslar1 (173) Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgeginin Tiirkge
versiyonunun gegerlilik giivenilirligini yaparken EAT-40 kullanmiglardir. ikisi
arasindaki korelasyon orta derecede iken (r = 0,497) bizim hazirladigimiz YTT-19 ile
YBDO yiiksek derecede korele bulunmustur (r = 0,648). YBDO niin alt lceklerinin
korelasyonuna bakildiginda bizim ¢alismamizdakinden daha diisiik ama genel olarak
paralellik gosteriyordu. Aciklamak gerekirse YBDO Tikinircasina Yeme alt dlgegi
disinda diger faktorlerin korelasyonu Yiicel ve arkadaslarinin ¢alismasinda da bizim
calismamizda da orta diizeyde goriilmistiir. Korelasyon katsayilarina bakildiginda
YBDO’niin YTT-19 ile daha vyiiksek korelasyon gosterdigi sdylenebilir.

Tikinircasina yeme alt 6lcegi her ikisinde de zayif korelasyon gostermektedir.
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Literatiire bakildiginda EAT-26’nin Diyet alt 6lgegi ine YBDO deki Kisitlama alt
Olcegi arasinda orta yiiksek derecede korelasyon goriilmektedir. Alt 6lgekler arasinda
en yiiksek korelasyon bu ikisindedir (227, 228). Bizim faktorlerimizden Sismanlik
Kaygisi, Diyet alt 6lgeginden en ¢ok soru alan en benzer alt lgektir ve  YBDO niin
Kisitlama alt dlgegi ile yiiksek korelasyon gostermektedir (r=0,618). EAT-26’nin
Oral Kontrol faktériine bakildiginda YBDO’niin toplam skoruyla da alt dlgekleriyle
de anlamli korelasyon gostermedigi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (227, 228).
Bu tez calismasinda EAT-26’nin orijinal formunda bulunan Oral Kontrol alt
Olcegindeki maddeler yeterli yiik alamadigindan olusturulan yeni forma dahil
edilmemistir. Bu durum Oral Kontrol alt 6lgeginin YTT-19’a alinmamasinin

dogrulugunu destekler.

Norveg’te 508 6grenciye YBDO (EDE-Q), EAT-12 ve Yeme Bozuklugu Envanteri
(EDI) uygulanmus ve karsilastirilmistir. YBDO ile anoreksiya nervoza ve bulimiya
nervoza i¢in tami kriterlerini yerine getiren denekler tanimlanmistir (229).

Calismamizda cut-off belirlerken biz de YBDO kullandik.

Wan Wahida ve arkadaglarinin (230) Malezya’da SCOFF’un (REZZY) gegerlilik
giivenilirligini belirlemek i¢in yaptiklari caligmada katilimcilara SCOFF ile birlikte
EAT-26 uygulanmistir. SCOFF ve EAT-26 total skorunun Spearman korelasyon
katsayis1 0,483 olarak verilmistir. Bizim calismamizda bu deger daha yiiksek
bulunmustu (r = 0,567). Malezya’daki ¢calismada EAT-26 nin alt 6l¢ekleri ile SCOFF
skorlarmin Spearman korelasyonuna da bakilmigtir. Hem Diyet alt 6lgegi hem de
Bulimiya ve Yeme Takintisi ile SCOFF arasinda orta diizeyde korelasyon
gosterilmistir (r = 0,504-0,438). bakildiginda YTT-19’da bu alt 6l¢eklerin her biri iki
alt olcek seklini aldigindan tam karsilagtirma yapmak zor olmakla birlikte Bulimiya
alt olgegi disindakilerin Spearman katsayilar1 genel olarak benzerdir ($K:0,531,
YT:0,402, D:0,308, B:0,162). Kartal ve Aykut’un c¢alismasinda (231) REZZY ile
YTT skorlar1 arasindaki Pearson korelasyon katsayisi 0,275 (p = 0,000) bulunmustur.
Aydemir ve arkadaslarinin (167) kadin iiniversite dgrencilerinde yapilan REZZY
yeme bozukluklar 6lgeginin Tiirk¢e giivenilirlik ve gegerliligi ¢alismasinda bu deger

bizim ¢aligmamizdakine benzer oranda oldukga yiiksekti (r = 0,52).
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5.6. Yeme Tutum Testinin Cinsiyet, Yas ve Antropometrik Olciimlerle Iliskisi

Eating Attitude Test ‘in gecerlilik giivenilirligi i¢in yapilan ¢alismalarda &rneklem
olarak genellikle yeme bozukluklarinin sik goriildiigii addlesan grubu segilir. Bir
kisminda ortaokul ve lise 6grencileri ele alinirken ¢aligmalarin bir kisminin bu tez
calismasindaki gibi tiniversite 6grencilerine uygulandigi gortlir. Orijinal 6lgekte
kontrol grubu olarak segilen kadin 6grencilerin yas ortalamasi 20,3 + 2,7°dir (13).
Bizim calismamizdaki Ogrencilerin yas ortalamasi benzer sekildedir (21,4 + 2,1).
Yeme bozukluklarinin 2. dekatta pik yapmasindan dolay1 literatiirdeki ¢alismalarin
biiyiikk kismi bu tez ¢alismasindaki gruptan daha kiigiik yastaki ortaokul ve lise
ogrencilerinde yapilmistir (12-19 yas) (181, 205, 209, 210, 213).

Calismamizda yas ile YTT-19 puan arasinda anlaml iliski yokken, 1989°da yapilan
caligmada (15) toplam YTT-40 puanlarina gore varyans analizinin sonucunda yasa
gore anlamli fark gorilmistir. Fakat bunun nedeni yas araliinin g¢ok genis
olmasindan kaynaklanabilir. Savasir ve Erol ¢alismayr sadece adolesanlarda

yapmamis yas araligini 11-70 yas olarak almislardir.

Literatiire bakildiginda YTT’nin kiiltiirel uyarlanmasi i¢in yapilan calismalarin
igerisinde sadece kadin popiilasyonunun segildigi dikkati ¢eker (15, 209). Bizim
calismamizda her iki cinsiyet de yeme bozuklugu acisindan degerlendirilmistir.
Toplam puan ve alt Olgek puanlart agisindan Yeme Kontrolii ve Bulimiya alt
Olcekleri disinda iki cinsiyet arasinda anlamli fark vardir, kadinlarin skorlari
beklendigi iizere daha yiiksek bulunmustur. Literatiirde tip fakiiltesi 6grencilerinde

yapilan ¢alismalarda da benzer sonuglar alinmistir (232)

Calismamizda BKI ile YTT-19 skorlar1 degerlendirildiginde pozitif korelasyon
dikkati ¢cekmektedir (r = 0,289, p < 0,001). En sik goriilen yeme bozuklugu olan
anoreksiya nervozada BKI diisiikliigii kriterlerden biriyken Yeme Tutum Testi
dlgeginin BKI ile pozitif korelasyonu bu yapiya uymamaktadir. Ayn1 zamanda BKI
hesaplamasinda fazla kilolu ve obez bireylerin hem total skor hem de alt 6lgek
skorlarinin digerlerinden anlamli derecede yiiksek olmasi da dikkat ¢ceken bagka bir

bulgudur. Bunu destekleyen caligsmalar literatiirde mevcuttur. Liao ve arkadaslarinin
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(232) calismasinda yine toplam skor ve BKI arasinda pozitif korelasyon bulunmustur

(r=0,16, p<0,01).

Universite dgrencileri arasindaki bazi ¢alismalarda, bu tez ¢alismast ile benzer olarak
kadinlarda diizensiz yeme tutumlarmin yayginhiginin erkeklerden daha yliksek
oldugu bildirilmistir (Tirkiye'de % 25,7'ye kars1 % 20,4; Pakistan'da % 19,9'a karsi
% 2,7 ve Amerika Birlesik Devletleri'nde % 10,9'a kars1 % 1,4 ) (233-235).

Hindistan’da tip fakiiltesi 6grencilerinde yapilan ¢alismada erkek ogrenciler, EAT-26
ve SCOFF'da yeme bozuklugu davranislarinda kadin 6grencilere gére daha yiiksek
puan almistir (236). Bu tez ¢alismasinda ise tam tersi kadin 6grencilerin puanlari
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti. Yeme bozuklugunun kadinlarda

daha sik goriildiigii g6z ontine alindiginda bu daha beklenen bir durumdur.

Iran’da 210 6grencide yapilan calismada (237)erkeklerde kadinlardan daha yiiksek
EAT-26 skorlar1 elde edilmistir (p < 0,001). EAT-26'ya goére incelenen toplam
denekler arasinda 21 6grenci (% 10) 20 veya istii puan almig, Bozulmus yeme
tutumlar cinsiyet faktorii ile degerlendirildiginde erkeklerde (% 15,2) kadinlara (%
4,8) kiyasla anlamli olarak daha siktir [¥2 = 6,40, DF = 1, p = 0,01]. Kas idealleri ve
daha biiylik kaslara ve fizige olan biiyiik arzunun erkeklerde kiz 6grencilere kiyasla
daha yiiksek oranda yeme bozukluguna neden olmasi miimkiindiir (238, 239). Kasli
olma diirtlisi, viicut sekli ve viicut memnuniyetsizligi, bu sonuglar i¢in diger
faktorler olarak disiiniilebilir (232, 240). Bu sonuglar Yeme Tutum Testinin sadece
AN’ye yonelik bir 6l¢ek olmadigi genel olarak yeme bozukluklarini degerlendirmek
icin kullanilabilecegini desteklemektedir.

Yine bir baska c¢alismada lise Ogrencilerinin BKI ve yeme tutumlar
degerlendirilmistir. Disiik kilolu grupta ergenlerin onemli bir kisminda (% 35),
normal (% 17,1) ve asir1 kilolu / obez (% 14,8) gruplara gore daha fazla olarak EAT-
26 skoru > 20 rapor edilmistir (241). Bulgularimizla ters diigmektedir.
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6. SONUCLAR

6.1. Calismamiza 825 6grenci katildi.

6.2. Katilimcilarin % 55,7’si (n = 451) kadin % 44,30 (n = 359) erkekti.
6.3. Katilimcilarin yas ortalamasi 21,46 + 2,136 (min.18 max. 31) idi.

6.4. Katilimcilarin % 29,1’i (n = 240) doénem 1, % 18,4’u (n = 152) donem 2, %
21,6’ (n = 178) donem 3, % 12,1°si (n = 100) donem 4, % 9,7’si (n = 80) donem 5
ve % 9,1 (n = 75) donem 6 tip fakiiltesi 6grencisiydi. YTT-19 toplam skoru agisindan

Ogrenci donemleri arasinda anlamli bir fark bulunamad.
6.5. Katilimeilarin ortalama BKI = 22,67 idi.
6.6. Erkeklerin BK1 ortalamasi (24,0) kadinlarikinden (21,5) biiyiiktii (p=0,000).

6.7. Katilimcilarm BKI degerlendirildiginde % 4’ii (n = 33) obez ve % 16,8’i (n =
139) fazla kilolu, % 67,31 (n = 555) normal, % 8,2’si (n = 68) ise zayif idi.

6.8. Katilimcilarin BK1 ile YTT-19 toplam skor arasinda zayif korelasyon vard (r =
0,289, p <0,001).

6.9. Katilimcilarin en yiiksek ve en dislik yetiskin agirliklar1 arasindaki fark

erkeklerde ortalama 13,2 kadinlarda ise 10,1 idi (p = 0,000).

6.10. En yiiksek ve en diisiik yetigkin agirliklart arasindaki fark ile YTT-19 ve alt

oOlgeklerin skoru arasinda anlamli korelasyon vardi (r = 0,336, p < 0,001).

6.11. Katilmcilarin % 18,9’u (n = 156) fazla kilolu oldugunu , % 65’i (n = 536)

normal kiloda oldugunu ve % 10,5’i (n = 87) zayif oldugunu diistintiyordu.

6.12. Fazla kilolu oldugunu diislinen 6grencilerin % 29,6’s1 (n = 45) aslinda normal
kilodayken, normal kiloda oldugunu diisiinenlerin % 4’ii (n = 21) aslinda zayif BKI

kategorisindeydi. Bu 66 kisi kilo algisi bozulmus olarak degerlendirildi.

6.13. EAT-26 nin orijinal formu genel giivenirlik analizinde 7 madde madde toplam

korelasyon degerleri diisiik oldugundan 6lcek dig1 birakildi.
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6.14. Olgegin KMO degeri 0,867, Bartlett testi p < 0,001 bulundu.

6.15. Faktor analizinde YTT-19’un 4 faktorlii yapinin Cronbach alfa degeri 0,837,

aciklanan toplam varyans ise % 51 idi.

6.16. 1. faktore “Sismanlik Kaygisi1” ad1 verildi 7 maddeden olusmaktaydi (1, 10, 11,
12, 14, 22, 24), 2. faktore “Yeme Takintis1” ad1 verildi 4 maddeden olusmaktaydi (3,
4, 18, 21), 3. faktore “Diyet” ad1 verildi 5 maddeden olusmaktaydi (6, 7, 16, 17, 23),
4. faktore “Bulimiya” ad1 verildi 3 maddeden olusmaktaydi (2, 9, 25).

6.17. Faktorlerin i¢ tutarlilik Cronbach alfa katsayilar1 sirasi ile 0,762, 0,726, 0,683,
0,622 idi.

6.18. Dogrulayici faktor analizinde 4 faktorlii modelin iyi uyum gosterdigi gortldii
(RMSA: 0,059, P CMIN/DF: 3,870, GFI: 0,934, AGFI: 0,911, NFI: 0,866, CFI:
0,896).

6.19. Test-tekrar test giivenilirligi 26 maddelik 6l¢egin ilk haliyle r = 0,701 iken

olusturulan son halinde r = 0,810 bulundu.

6.20. YTT-19 toplam skoru ile alt dlgeklerin skorlarinin korelasyonu faktor 1 ¢ok
yiiksek, faktor 3 yiliksek, faktor 2 orta ve faktor 4 diisiik bulundu (= 0,871, 0,682,
0,559, 0,245).

6.21. YTT-19’un Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi ile korelasyonu yiiksek
bulundu (r = 0,648, p < 0,001). Kadin katilimcilarda bu deger daha yiiksek bulundu
(r=0,720, p <0,001).

6.22. YTT-19°'un REZZY Yeme Bozukluklar1 Olgegi ile korelasyonu orta yiiksek
bulundu (r = 0,567, p < 0,001). Kadin katilimcilarda bu deger daha yiiksek bulundu
(r=0,618, p<0,001).

6.23. YBDO’ne gore yapilan ROC analizi sonucunda YTT-19 cut-off degeri 9,5
bulundu (Egri altinda kalan alan: 0,89). Buna gore testin sensitivitesi 0,833,

spesifitesi 0,806, Pozitif Prediktif Degeri %43,8, Negatif Prediktif Degeri %96,3 tiir.
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6.24. YTT-19 toplam puani kadinlarda daha yiiksek bulundu (p = 0,001).

6.25. Alt 6lgek puanlari faktor 1 ve faktor 2 i¢in kadinlarda daha yiiksekti (p < 0,05).
6.26. Ogrencilerin smifi ile YTT-19 puanlar arasinda anlamli iliski yoktu.

6.27. BKl ile YTT-19 arasinda korelasyon vardi (r = 0,289, p < 0,001).

6.28. Ogrencilerde BKI gruplamasinda YTT-19 ve alt 6lcek puanlarina bakildiginda

Yeme Takintisi alt 6l¢egi hari¢ hepsinde anlamli fark vardi.

6.29. Kilosunu degerlendirme sekline gore 6grencilerin YTT toplam skor ve alt 6lgek

skorlarinda anlamli fark vardi.

6.30. Kilo algis1 bozuk kisilerin (bkz. 6.12) % 43,9’u yeme bozuklugu icin riskli
iken, digerlerinin sadece % 28,4’ riskli bulundu (p = 0,008).

6.31. Davranis sorularindan giinde 60 dakikadan fazla egzersiz yapma sorusu hari¢

diger besinde riskli yanitlayanlarda YTT-19 skorlar1 anlamli yiiksek bulundu.
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7. ONERILER

7.1. YTT-19 Turkiye’'de tiniversite 6grencilerinde yeme bozuklugunun tespiti

icin uygulanabilir gecerli ve glivenilir bir aracgtir.

7.2. YTT-19 puan1 9,5 veya daha yiiksek olan bireyler yeme bozuklugu

sergileme egiliminde olabilir ve muhtemelen hemen tedavi gerektirir.
7.2.YTT-19’un 4 faktorli yapisinin i¢ tutarhiligi oldukga yiiksektir.

7.3. Olcegin klinik 6rnekler icin gecerliligi, giivenilirligi ve faktor yapisi da

arastirilmalidir.

7.4. Olgegin cut-off degeri belirlenirken YBDO kullanilmistir. Bir psikiyatri
uzmani tarafindan tani alan hasta grubu ¢alismaya dahil edilerek 6lgegin cut-off

degeri tekrar degerlendirilmelidir.

7.5. Oniimiizdeki calismalarda, EAT-26'nin test-tekrar test giivenilirligi ve

eszamanli gecerliligi daha ayrintili ve baska 6rneklerde incelenebilir.

7.6. YTT-19'un faktor yapisinin ve psikometrik 6zelliklerinin baska ¢alismalarla
degerlendirilmesi ve iyilestirilmesi, yapisinin gesitli 6rnekler arasinda istikrarh

ve tekrarlanabilir oldugunu dogrulamaya hizmet edecektir.

7.7. Olcek spesifik DSM veya ICD yeme bozukluklarindan ziyade farklilasmamis

Olglim icin bir arag¢ olarak kullanilmahdir.

7.8. YTT-19’ tarama araci olarak yararli olabilecegini diistiniilmektedir.

72



8. KAYNAKLAR

1.
2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Fairburn CG, Harrison PJ. Eating disorders. Lancet. 2003;361(9355):407-16.
Oral N, Sahin NH. Yeme Tutum Bozuklugunun Kisileraras1 Semalar,
Baglanma, Kisileraras1 iliski Tarzlarni ve Ofke ile iliskisi. Tiirk Psikoloji
Dergisi. 2008;23(62):37-48.

South-Paul J, Matheny S, Lewis E. Current aile hekimligi tan1 ve tedavi.
Ankara: Giines Tip Kitabevi. 2007:33-40.

Hebebrand J, Blum W, Barth N, Coners H, Englaro P, Juul A, et al. Leptin
levels in patients with anorexia nervosa are reduced in the acute stage and
elevated upon short-term weight restoration. Molecular Psychiatry.
1997;2(4):330.

Zerbe KJ. Integrated treatment of eating disorders: Beyond the body betrayed:
WW Norton & Co; 2008.

Ertan T. Psikiyatrik bozukluklarin epidemiyolojisi. Tiirkiye'de Sik Karsilasilan
Psikiyatrik Hastaliklar Sempozyumu (Eds M Ugur, I Balcioglu, N
Kocabasoglu). 2008:25-30.

Herzog DB, Eddy KT. Diagnosis, epidemiology, and clinical course of eating
disorders. Clinical manual of eating disorders. 2007:1-29.

YUCEL B. Estetik bir kaygidan hastalifa uzanan yol: yeme bozukluklari. ilk
S6z. 2009.

Sullivan PF. Mortality in anorexia nervosa. Am J Psychiat. 1995;152(7):1073-
4,

Arcelus J, Mitchell AJ, Wales J, Nielsen S. Mortality rates in patients with
anorexia nervosa and other eating disorders: a meta-analysis of 36 studies.
Arch Gen Psychiat. 2011;68(7):724-31.

Garner DM, Garfinkel PE. The Eating Attitudes Test: an index of the
symptoms of anorexia nervosa. Psychol Med. 1979;9(2):273-9.

Garner DM, Garfinkel PE. Socio-cultural factors in the development of
anorexia nervosa. Psychol Med. 1980;10(4):647-56.

Garner DM, Olmsted MP, Bohr Y, Garfinkel PE. The eating attitudes test:
psychometric features and clinical correlates. Psychol Med. 1982;12(4):871-8.
Garfinkel PE, Newman A. The eating attitudes test: twenty-five years later. Eat
Weight Disord. 2001;6(1):1-24.

Savasir [ EN. Yeme tutum testi: anoreksiya nervoza belirtileri

indeksi. Psikoloji Dergisi. 1989;7:19-25.

16.

17.

18.

19.

20.

Association AP. Diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM-
5®): American Psychiatric Pub; 2013.

Turnbull S, Ward A, Treasure J, Jick H, Derby L. The demand for eating
disorder care: an epidemiological study using the general practice research
database. The British Journal of Psychiatry. 1996;169(6):705-12.

Fairburn CG, Walsh BT. Atypical eating disorders (eating disorder not
otherwise specified). Eating disorders and obesity: A comprehensive
handbook. 2002;2:171-7.

Dalle Grave R. Eating disorders: progress and challenges. European Journal of
Internal Medicine. 2011;22(2):153-60.

Striegel-Moore RH, Marcus MD. Eating disorders in women: Current issues
and debates. 1995.

73



21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Walker EA, Unutzer J, Rutter C, Gelfand A, Saunders K, VonKorff M, et al.
Costs of health care use by women HMO members with a history of childhood
abuse and neglect. Arch Gen Psychiat. 1999;56(7):609-13.

Striegel-Moore RH, Cachelin FM, Dohm FA, Pike KM, Wilfley DE, Fairburn
CG. Comparison of binge eating disorder and bulimia nervosa in a community
sample. Int J Eat Disorder. 2001;29(2):157-65.

Regier DA, Kaelber CT, Rae DS, Farmer ME, Knauper B, Kessler RC, et al.
Limitations of diagnostic criteria and assessment instruments for mental
disorders: implications for research and policy. Arch Gen Psychiat.
1998;55(2):109-15.

Striegel-Moore RH, Cachelin FM. Body image concerns and disordered eating
in adolescent girls: Risk and protective factors. 1999.

Fairburn CG, Cooper Z, Doll HA, Welch SL. Risk factors for anorexia
nervosa: three integrated case-control comparisons. Arch Gen Psychiat.
1999;56(5):468-76.

Fairburn CG, Welch SL, Doll HA, Davies BA, O'Connor ME. Risk factors for
bulimia nervosa: A community-based case-control study. Arch Gen Psychiat.
1997;54(6):509-17.

Fairburn CG, Doll HA, Welch SL, Hay PJ, Davies BA, O'Connor ME. Risk
factors for binge eating disorder: a community-based, case-control study. Arch
Gen Psychiat. 1998;55(5):425-32.

Hoek HW, Treasure J, Katzman MA. Neurobiology in the treatment of eating
disorders: John Wiley & Sons; 1998.

Leon GR, Fulkerson JA, Perry CL, Early-Zald MB. Prospective analysis of
personality and behavioral vulnerabilities and gender influences in the later
development of disordered eating. Journal of abnormal psychology.
1995;104(1):140.

Hilal Kapudan AE. Yeme Bozukluklarinin Etiyolojisi. Yeme Bozukluklar1 ve
Obezite Tan1 ve Tedavi Kitab12013. p. 39-45.

Campbell IC, Mill J, Uher R, Schmidt U. Eating disorders, gene—environment
interactions and epigenetics. Neuroscience & Biobehavioral Reviews.
2011;35(3):784-93.

Koéroglu E. DSM-5 Tani olgiitleri bagvuru el kitabi: Hekimler Yayin Birligi
Yayincilik; 2013.

Association AP. Desk reference to the diagnostic criteria from DSM-5®:
American Psychiatric Pub; 2014.

Frank GK, Shott ME, DeGuzman MC. Recent advances in understanding
anorexia nervosa. F1000Research. 2019;8.

Bulik CM. Exploring the gene—environment nexus in eating disorders. Journal
of Psychiatry and Neuroscience. 2005;30(5):335.

Khalsa SS, Portnoff LC, McCurdy-McKinnon D, Feusner JD. What happens
after treatment? A systematic review of relapse, remission, and recovery in
anorexia nervosa. Journal of Eating Disorders. 2017;5(1):20.

Hay P, Mitchison D, Collado AEL, Gonzalez-Chica DA, Stocks N, Touyz S.
Burden and health-related quality of life of eating disorders, including
Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder (ARFID), in the Australian
population. Journal of eating disorders. 2017;5(1):21.

74



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.
46.

47.
48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Eating Disorders: Recognition and Treatment: NICE Guideline 69; [Available
from: https://www.nice.org.uk/quidance/ng69

Frank GK, Shott ME. The role of psychotropic medications in the management
of anorexia nervosa: rationale, evidence and future prospects. CNS drugs.
2016;30(5):419-42.

Lutter M, Croghan AE, Cui H. Escaping the golden cage: Animal models of
eating disorders in the post-Diagnostic and Statistical Manual era. Biol
Psychiat. 2016;79(1):17-24.

Vengeliene V, Bespalov A, RoBmanith M, Horschitz S, Berger S, Relo AL, et
al. Towards trans-diagnostic mechanisms in psychiatry: neurobehavioral
profile of rats with a loss-of-function point mutation in the dopamine
transporter gene. Disease models & mechanisms. 2017;10(4):451-61.

Frank GK, Favaro A, Marsh R, Ehrlich S, Lawson EA. Toward valid and
reliable brain imaging results in eating disorders. Int J Eat Disorder.
2018;51(3):250-61.

Kaye WH, Wierenga CE, Bailer UF, Simmons AN, Bischoff-Grethe A.
Nothing tastes as good as skinny feels: the neurobiology of anorexia nervosa.
Trends in neurosciences. 2013;36(2):110-20.

Gull WW. Anorexia nervosa (apepsia hysterica, anorexia hysterica). 1868.
Obes Res. 1997;5(5):498-502.

Bell RM. Holy anorexia: University of Chicago Press; 2014.

Gull WW. Introductory Address on the Study of Medicine. Br Med J.
1874;2(718):425-9.

Laségue E-C. De I'anorexie hystérique. Arch gén méd. 1873;1:385-403.

Freud S, Breuer J, Berman A, Breuer J. Etudes sur I'hystérie: Presses
universitaires de France; 1956.

Freud S. A Case of Successful Treatment by Hypnotism: With Some Remarks
on the Origin of Hysterical Symptoms Through ‘Counter-Will’. The Standard
Edition of the Complete Psychological Works of Sigmund Freud, Volume |
(1886-1899): Pre-Psycho-Analytic Publications and Unpublished Drafts1966.
p. 115-28.

Bruch H, Verne F, Manin M. Les yeux et le ventre: 1'obése, l'anorexique:
Payot; 1984.

Silverman JA. Anorexia nervosa: Historical perspective on treatment.
Handbook of treatment for eating disorders. 1997;2:3-10.

Bozukluklar1 D. Amerikan Psikiatri Birligi, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
Sayimsal Elkitabi, Besinci Baski (DSM-5), Tam Olgiitleri Basvuru
Elkitabi’'ndan Cev. Koéroglu E, Hekimler Yayin Birligi, Ankara. 2013:91-112.
Becker A, Grinspoon SK, Klibanski A. Herzog, DB (1999). Eating disorders
New England Journal of Medicine.340(14):1092-8.

Walsh BT, Devlin MJ. Eating disorders: progress and problems. Science.
1998;280(5368):1387-90.

Bulik CM, Sullivan PF, Tozzi F, Furberg H, Lichtenstein P, Pedersen NL.
Prevalence, heritability, and prospective risk factors for anorexia nervosa. Arch
Gen Psychiat. 2006;63(3):305-12.

Hoek HW, Van Hoeken D. Review of the prevalence and incidence of eating
disorders. Int J Eat Disorder. 2003;34(4):383-96.

75


https://www.nice.org.uk/guidance/ng69

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

Susser E, Schwartz S, Morabia A, Bromet EJ. Psychiatric epidemiology:
searching for the causes of mental disorders: Oxford University Press; 2006.
Lucas AR, Beard CM, O’fallon WM, Kurland LT. 50-year trends in the
incidence of anorexia nervosa in Rochester, Minn.: a population-based study.
Am J Psychiatry. 1991;148(7):917-22.

Lucas AR, Crowson CS, O'Fallon WM, Melton IIl LJ. The ups and downs of
anorexia nervosa. Int J Eat Disorder. 1999;26(4):397-405.

Van Son GE, Van Hoeken D, Bartelds Al, Van Furth EF, Hoek HW. Time
trends in the incidence of eating disorders: a primary care study in the
Netherlands. Int J Eat Disorder. 2006;39(7):565-9.

Giirdal-Kiiey A. Yeme Bozukluklari, CerrahpaGa Tip Fakiiltesi Tip Egitimi
Etkinlikler. Adolesan Saglig1. 2008:81-3.

Currin L, Schmidt U, Treasure J, Jick H. Time trends in eating disorder
incidence. The British Journal of Psychiatry. 2005;186(2):132-5.

Hoek HW. Incidence, prevalence and mortality of anorexia nervosa and other
eating disorders. Curr Opin Psychiatr. 2006;19(4):389-94.

Yesilbursa D. Lise 6grencilerinde Anoreksiya Nervoza. Bulimiya Nervoza ve
Beden imgesi Degerlendirmesi, Uzmanlik tezi, Istanbul. 1990.

Uzun O, Giileg N, Ozsahin A, Doruk A, Ozdemir B, Caliskan U. Screening
disordered eating attitudes and eating disorders in a sample of Turkish female
college students. Compr Psychiat. 2006;47(2):123-6.

Kugu N, Akyuz G, Dogan O, Ersan E, lzgic F. The prevalence of eating
disorders among university students and the relationship with some individual
characteristics. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry.
2006;40(2):129-35.

Koroglu E. Klinik Uygulamada Psikiyatri Tan1 Ve Tedavi Klavuzlart Kitabi.
Hekimler Yayin Birligi. 2009:589-96.

Bruch H. Conversations with Anorexics: Compassionate and Hopeful Journey
through the Therapeutic Process: Jason Aronson, Incorporated; 1994.

Fairburn CG, Brownell KD. Eating disorders and obesity: A comprehensive
handbook: Guilford Press; 2005.

Isik E, Taner E, Isik U. Giincel klinik psikiyatri. Ankara: Golden Print
Matbaasi. 2008:358-63.

Fairburn CG, Brownwell KD. Eating Disorders and Obesity, second edition.
2002:162-284.

Yudofsky SC, Hales RE. Essentials of neuropsychiatry and clinical
neurosciences: American Psychiatric Publishing, Inc.; 2004. 162-284 p.
Westmoreland P, Krantz MJ, Mehler PS. Medical complications of anorexia
nervosa and bulimia. The American journal of medicine. 2016;129(1):30-7.
Mehler PS, Blalock DV, Walden K, Kaur S, McBride J, Walsh K, et al.
Medical findings in 1,026 consecutive adult inpatient—residential eating
disordered patients. Int J Eat Disorder. 2018;51(4):305-13.

National Institute for Health and Care Excellence: Clinical Guidelines. Eating
Disorders: Recognition and Treatment. London2017.

Mascolo M, Dee E, Townsend R, Brinton JT, Mehler PS. Severe gastric
dilatation due to superior mesenteric artery syndrome in anorexia nervosa. Int J
Eat Disorder. 2015;48(5):532-4.

76



77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

Zipfel S, Sammet |, Rapps N, Herzog W, Herpertz S, Martens U.
Gastrointestinal disturbances in eating disorders: clinical and neurobiological
aspects. Autonomic Neuroscience. 2006;129(1-2):99-106.

Miller KK, Grinspoon SK, Ciampa J, Hier J, Herzog D, Klibanski A. Medical
findings in outpatients with anorexia nervosa. Archives of internal medicine.
2005;165(5):561-6.

De Caprio C, Alfano A, Senatore I, Zarrella L, Pasanisi F, Contaldo F. Severe
acute liver damage in anorexia nervosa: two case reports. Nutrition.
2006;22(5):572-5.

Brown CA, Sabel AL, Gaudiani JL, Mehler PS. Predictors of
hypophosphatemia during refeeding of patients with severe anorexia nervosa.
Int J Eat Disorder. 2015;48(7):898-904.

ARNETT EN, ISNER JM, REDWOOD DR, KENT KM, BAKER WP,
ACKERSTEIN H, et al. Coronary artery narrowing in coronary heart disease:
comparison of cineangiographic and necropsy findings. Annals of internal
medicine. 1979;91(3):350-6.

Krantz MJ, Sabel AL, Sagar U, Long CS, Barbey JT, White KV, et al. Factors
influencing QT prolongation in patients hospitalized with severe anorexia
nervosa. General hospital psychiatry. 2012;34(2):173-7.

Casiero D, Frishman WH. Cardiovascular complications of eating disorders.
Cardiology in review. 2006;14(5):227-31.

Hiitter G, Ganepola S, Hofmann WK. The hematology of anorexia nervosa. Int
J Eat Disorder. 2009;42(4):293-300.

Nova E, Samartin S, Gomez S, Morande G, Marcos A. The adaptive response
of the immune system to the particular malnutrition of eating disorders.
European journal of clinical nutrition. 2002;56(S3):S34.

Corbetta F, Tremolizzo L, Conti E, Ferrarese C, Neri F, Bomba M, et al.
Paradoxical increase of plasma vitamin B12 and folates with disease severity in
anorexia nervosa. Int J Eat Disorder. 2015;48(3):317-22.

Kraeft J, Uppot R, Heffess A. Imaging findings in anorexia nervosa. Am J
Roentgenol. 2013;200:328-34.

Faje AT, Fazeli PK, Miller KK, Katzman DK, Ebrahimi S, Lee H, et al.
Fracture risk and areal bone mineral density in adolescent females with
anorexia nervosa. Int J Eat Disorder. 2014;47(5):458-66.

Vestergaard P, Emborg C, Steving RK, Hagen C, Mosekilde L, Brixen K.
Fractures in patients with anorexia nervosa, bulimia nervosa, and other eating
disorders—a nationwide register study. Int J Eat Disorder. 2002;32(3):301-8.
Miller K, Grinspoon S, Gleysteen S, Grieco K, Ciampa J, Breu J, et al.
Preservation of neuroendocrine control of reproductive function despite severe
undernutrition. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism.
2004;89(9):4434-8.

Golden NH, Jacobson MS, Schebendach J, Solanto MV, Hertz SM, Shenker
IR. Resumption of menses in anorexia nervosa. Arch Pediat Adol Med.
1997;151(1):16-21.

Jacoangeli F, Masala S, Mezzasalma FS, Fiori R, Martinetti A, Ficoneri C, et
al. Amenorrhea after weight recover in anorexia nervosa: role of body
composition and endocrine abnormalities. Eating and Weight Disorders-
Studies on Anorexia, Bulimia and Obesity. 2006;11(1):e20-¢6.

77



93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

Sauro CL, Ravaldi C, Cabras PL, Faravelli C, Ricca V. Stress, hypothalamic-
pituitary-adrenal — axis and eating disorders.  Neuropsychobiology.
2008;57(3):95-115.

Golden NH, Kreitzer P, Jacobson MS, Chasalow FI, Schebendach J, Freedman
SM, et al. Disturbances in growth hormone secretion and action in adolescents
with anorexia nervosa. The Journal of pediatrics. 1994;125(4):655-60.

Utiger RD. Altered thyroid function in nonthyroidal illness and surgery—to
treat or not to treat? : Mass Medical Soc; 1995.

Rich LM, Caine MR, Findling JW, Shaker JL. Hypoglycemic coma in anorexia
nervosa: case report and review of the literature. Archives of internal medicine.
1990;150(4):894-5.

Roberto CA, Mayer LE, Brickman AM, Barnes A, Muraskin J, Yeung LK, et
al. Brain tissue volume changes following weight gain in adults with anorexia
nervosa. Int J Eat Disorder. 2011;44(5):406-11.

Strumia R. Eating disorders and the skin. Clinics in dermatology.
2013;31(1):80-5.

Attia E, Walsh BT. Behavioral management for anorexia nervosa. New Engl J
Med. 2009;360(5):500-6.

Health NCCfM. Eating disorders: Core interventions in the treatment and
management of anorexia nervosa, bulimia nervosa and related eating disorders:
British Psychological Society (UK); 2004.

Association AP. Treatment of patients with eating disorders, American
Psychiatric Association. The American journal of psychiatry. 2006;163(7
Suppl):4.

Mehler PS, Birmingham LC, Crow SJ, Jahraus JP. Medical complications of
eating disorders. The treatment of eating disorders: A clinical handbook.
2010:66-80.

Golden NH, Katzman DK, Kreipe RE, Stevens SL, Sawyer SM, Rees J, et al.
Eating disorders in adolescents: position paper of the Society for Adolescent
Medicine. J Adolescent Health. 2003.

Sachs KV, Harnke B, Mehler PS, Krantz MJ. Cardiovascular complications of
anorexia nervosa: a systematic review. Int J Eat Disorder. 2016;49(3):238-48.
Golden NH, Katzman DK, Sawyer SM, Ornstein R. Position paper of the
society for adolescent health and medicine: medical management of restrictive
eating disorders in adolescents and young adults references. J Adolescent
Health. 2015;56(1):121-5.

Halmi KA. Management of anorexia nervosa in inpatient and partial
hospitalisation settings. Clinical manual of eating disorders. 2007;113:126.
Association AP. Practice guideline for the treatment of patients with eating
disorders. Am J Psychiatry. 2006;163:4-54.

Willer MG, Thuras P, Crow SJ. Implications of the changing use of
hospitalization to treat anorexia nervosa. Am J Psychiat. 2005;162(12):2374-6.
Olmsted MP, McFarlane TL, Carter JC, Trottier K, Woodside DB,
Dimitropoulos G. Inpatient and day hospital treatment for anorexia nervosa.
The treatment of eating disorders: A clinical handbook. 2010;198:211.
Association AD. Position of the American Dietetic Association: Nutrition
intervention in the treatment of anorexia nervosa, bulimia nervosa, and other

78



111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

eating disorders. Journal of the American Dietetic Association.
2006;106(12):2073.

Mahan LK, Escott-Stump S, Raymond JL, Krause MV. Krause's food & the
nutrition care process: Elsevier Health Sciences; 2012.

Sturmey P, Hersen M. Handbook of evidence-based practice in clinical
psychology, child and adolescent disorders: John Wiley & Sons; 2012.

Mehler PS, Winkelman AB, Andersen DM, Gaudiani JL. Nutritional
rehabilitation: practical guidelines for refeeding the anorectic patient. Journal
of nutrition and metabolism. 2010;2010.

Yiicel B, Akdemir A, Giirdal Kiiey A, Maner F, Vardar E. Yeme Bozukluklar
ve Obezite-Tani ve Tedavi Kitabi. Ankara: TPD Yayinlari. 2013.

Kondrup J, Rasmussen HH, Hamberg O, STANGA Z, Group AahEW.
Nutritional risk screening (NRS 2002): a new method based on an analysis of
controlled clinical trials. Clinical nutrition. 2003;22(3):321-36.

Jeammet P. Anorexie, Boulimie-Les paradoxes de Il'adolescence:
Fayard/Pluriel; 2011.

Garner DM, Bemis KM. A cognitive-behavioral approach to anorexia nervosa.
Cognitive therapy and research. 1982;6(2):123-50.

Bissada H, Tasca GA, Barber AM, Bradwejn J. Olanzapine in the treatment of
low body weight and obsessive thinking in women with anorexia nervosa: a
randomized, double-blind, placebo-controlled trial. Am J Psychiat.
2008;165(10):1281-8.

Attia E, Kaplan A, Walsh B, Gershkovich M, Yilmaz Z, Musante D, et al.
Olanzapine versus placebo for out-patients with anorexia nervosa.
Psychological medicine. 2011;41(10):2177-82.

Attia E, Steinglass JE, Walsh BT, Wang Y, Wu P, Schreyer C, et al.
Olanzapine versus placebo in adult outpatients with anorexia nervosa: a
randomized clinical trial. Am J Psychiat. 2019;176(6):449-56.

APA APA. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. DSM-IV.
1994,

Parry-Jones B, Parry-Jones WL. Bulimia: An archival review of its history in
psychosomatic medicine. Int J Eat Disorder. 1991;10(2):129-43.

Russell G. Bulimia nervosa: an ominous variant of anorexia nervosa.
Psychological medicine. 1979;9(3):429-48.

Nasser M. A prescription of vomiting: historical footnotes. Int J Eat Disorder.
1993.

Boughtwood D. View to be Thin: Interrogating Media’s relationship to eating
disorders through audience research. Participations. 2005;1(3).

Russell G. The history of bulimia nervosa. Handbook of treatment for eating
disorders. 1997;2:11-24.

Kessler RC, Berglund PA, Chiu WT, Deitz AC, Hudson JI, Shahly V, et al.
The prevalence and correlates of binge eating disorder in the World Health
Organization World Mental Health Surveys. Biol Psychiat. 2013;73(9):904-14.
Hudson JI, Hiripi E, Pope Jr HG, Kessler RC. The prevalence and correlates of
eating disorders in the National Comorbidity Survey Replication. Biol
Psychiat. 2007;61(3):348-58.

Lowe MR. Dietary restraint and overeating. Eating disorders and obesity: A
comprehensive handbook. 2002;2:88-92.

79



130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

Forney KJ, Bodell LP, Haedt-Matt AA, Keel PK. Incremental validity of the
episode size criterion in binge-eating definitions: An examination in women
with purging syndromes. Int J Eat Disorder. 2016;49(7):651-62.

Yudofsky SC, Hales RE. Essentials of Clinical Psychiatry: American
Psychiatric Pub.; 2004.

Erol A, Toprak G, Yazici F. Universite Ogrencisi Kad> nlarda Yeme
Bozuklugu ve Genel Psikolojik Belirtileri Yordayan Etkenler.

Forney KJ, Buchman-Schmitt JM, Keel PK, Frank GK. The medical
complications associated with purging. Int J Eat Disorder. 2016;49(3):249-59.
Brown CA, Mehler PS. Medical complications of self-induced vomiting.
Eating disorders. 2013;21(4):287-94.

Brown CA, Mehler PS. Medical complications of self-induced vomiting. Eat
Disord. 2013;21(4):287-94.

Christensen GJ. Oral care for patients with bulimia. The Journal of the
American Dental Association. 2002;133(12):1689-91.

Sansone RA, Sansone LA. Hoarseness: a sign of self-induced vomiting?
Innovations in clinical neuroscience. 2012;9(10):37.

Mehler PS. Medical complications of bulimia nervosa and their treatments. Int
J Eat Disorder. 2011;44(2):95-104.

Gwirtsman HE, Kaye WH, George DT, Carosella NW, Greene R, Jimerson D.
Hyperamylasemia and its relationship to binge-purge episodes: development of
a clinically relevant laboratory test. The Journal of clinical psychiatry. 1989.
MITCHELL JE, SEIM HC, COLON E, Pomeroy C. Medical complications
and medical management of bulimia. Annals of Internal Medicine.
1987;107(1):71-7.

Buchanan R, Ngwira J, Amsha K. Prolonged QT interval in bulimia nervosa.
BMJ case reports. 2011;2011.

Crow SJ, Peterson CB, Swanson SA, Raymond NC, Specker S, Eckert ED, et
al. Increased mortality in bulimia nervosa and other eating disorders. Am J
Psychiatry. 2009;166(12):1342-6.

Arcelus J, Mitchell AJ, Wales J, Nielsen S. Mortality rates in patients with
anorexia nervosa and other eating disorders. A meta-analysis of 36 studies.
Arch Gen Psychiatry. 2011;68(7):724-31.

Association AP. Practice guideline for the treatment of patients with eating
disorders (revision). The American Journal of Psychiatry. 2000;157(1):1.
Fairburn C. Cognitive-behavioral treatment for bulimia. Handbook of
psychotherapy for anorexia nervosa and bulimia. 1985:160-92.

Fairburn CG, Kirk J, O'Connor M, Cooper PJ. A comparison of two
psychological treatments for bulimia nervosa. Behaviour research and therapy.
1986;24(6):629-43.

Fairburn CG, Jones R, Peveler RC, Hope R, O'Connor M. Psychotherapy and
bulimia nervosa: Longer-term effects of interpersonal psychotherapy, behavior
therapy, and cognitive behavior therapy. Arch Gen Psychiat. 1993;50(6):419-
28.

Chen E, Touyz SW, Beumont PJ, Fairburn CG, Griffiths R, Butow P, et al.
Comparison of group and individual cognitive-behavioral therapy for patients
with bulimia nervosa. Int J Eat Disorder. 2003;33(3):241-54.

80



149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

Lewandowski LM, Gebing TA, Anthony JL, O'Brien WH. Meta-analysis of
cognitive-behavioral treatment studies for bulimia. Clinical Psychology
Review. 1997;17(7):703-18.

Fairburn CG, Norman PA, Welch SL, O'Connor ME, Doll HA, Peveler RC. A
prospective study of outcome in bulimia nervosa and the long-term effects of
three psychological treatments. Arch Gen Psychiat. 1995;52(4):304-12.

le Grange D, Crosby RD, Rathouz PJ, Leventhal BL. A randomized controlled
comparison of family-based treatment and supportive psychotherapy for
adolescent bulimia nervosa. Arch Gen Psychiat. 2007;64(9):1049-56.

Giile¢ C, Koroglu, E Canat, S. Yeme bozukluklari. Psikiyatri Temel Kitabi.
1998;2:661-72.

Bacaltchuk J, Hay PP. Antidepressants versus placebo for people with bulimia
nervosa. Cochrane Db Syst Rev. 2003(4).

Flament MF, Bissada H, Spettigue W. Evidence-based pharmacotherapy of
eating disorders. International Journal of neuropsychopharmacology.
2012;15(2):189-207.

Stice E, Marti CN, Rohde P. Prevalence, incidence, impairment, and course of
the proposed DSM-5 eating disorder diagnoses in an 8-year prospective
community study of young women. Journal of abnormal psychology.
2013;122(2):445.

Wilson GT, Grilo CM, Vitousek KM. Psychological treatment of eating
disorders. Am Psychol. 2007;62(3):199-216.

Treatment of patients with eating disorders,third edition. American Psychiatric
Association. Am J Psychiatry. 2006;163(7 Suppl):4-54.

Vocks S, Tuschen-Caffier B, Pietrowsky R, Rustenbach SJ, Kersting A,
Herpertz S. Meta-analysis of the effectiveness of psychological and
pharmacological treatments for binge eating disorder. Int J Eat Disord.
2010;43(3):205-17.

Reas DL, Grilo CM. Review and meta-analysis of pharmacotherapy for binge-
eating disorder. Obesity (Silver Spring). 2008;16(9):2024-38.

Devlin MJ, Allison KC, Goldfein JA, Spanos A. Management of eating
disorders not otherwise specified. Clinical Manual of Eating Disorders,(Eds J
Yagers, PS Powers). 2007:195-207.

Bray GA. The battle of the bulge: a history of obesity research: Dorrance
Publishing Company; 2007.

Gallagher D, Visser M, Sepulveda D, Pierson RN, Harris T, Heymsfield SB.
How useful is body mass index for comparison of body fatness across age, sex,
and ethnic groups? Am J Epidemiol. 1996;143(3):228-39.

Jensen MD, Ryan DH, Apovian CM, Ard JD, Comuzzie AG, Donato KA, et al.
2013 AHA/ACC/TOS guideline for the management of overweight and obesity
in adults: a report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines and The Obesity Society.
Circulation. 2014;129(25 Suppl 2):S102-38.

Apovian CM, Aronne LJ, Bessesen DH, McDonnell ME, Murad MH, Pagotto
U, et al. Pharmacological management of obesity: an Endocrine Society
clinical practice guideline. The Journal of Clinical Endocrinology &
Metabolism. 2015;100(2):342-62.

81



165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.
176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

Hill LS, Reid F, Morgan JF, Lacey JH. SCOFF, the development of an eating
disorder screening questionnaire. Int J Eat Disorder. 2010;43(4):344-51.
Morgan JF, Reid F, Lacey JH. The SCOFF questionnaire: assessment of a new
screening tool for eating disorders. Bmj. 1999;319(7223):1467-8.

Aydemir O, Koksal B, Sapmaz SY, Yiiceyar H. Kadin iiniversite
ogrencilerinde REZZY Yeme Bozukluklari Olgegi Tiirkce formunun
giivenilirlik ve gecerliligi/Reliability and validity of Turkish form of SCOFF
Eating Disorders Scale. Anadolu Psikiyatri Dergisi. 2015;16:31.

Fairburn CG, Beglin SJ. Assessment of eating disorders: Interview or self-
report questionnaire? Int J Eat Disorder. 1994;16(4):363-70.

Fairburn C, Cooper P. Binge Eating: Nature, Assessment, and Treatment.
Fairburn, CG.; Wilson, GT., editors. The Eating Disorder Examination.
1993:317-31.

Garner DM. Measurement of eating disorder psychopathology. Eating
disorders and obesity: A comprehensive handbook. 2002;2:141-6.

Mond JM, Hay PJ, Rodgers B, Owen C, Beumont P. Validity of the Eating
Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q) in screening for eating disorders
in community samples. Behaviour research and therapy. 2004;42(5):551-67.
Pike KM, Dohm F-A, Striegel-Moore RH, Wilfley DE, Fairburn CG. A
comparison of black and white women with binge eating disorder. Am J
Psychiat. 2001;158(9):1455-60.

Yucel B, Polat A, Ikiz T, Dusgor BP, Elif Yavuz A, Sertel Berk O. The
Turkish version of the eating disorder examination questionnaire: reliability
and validity in adolescents. European Eating Disorders Review.
2011;19(6):509-11.

Fields A. Discovering statistics using SPSS. Beverly Hills: Sage Publications.
2005;541.

Child D. The essentials of factor analysis: A&C Black; 2006.

Tabachnick BG, Fidell LS, Ullman JB. Using multivariate statistics: Pearson
Boston, MA; 2007.

TAVSANCIL E. Tutumlarin o6l¢iilmesi ve SPSS ile veri analizi. Nobel
Yayincilik, Ankara. 2002.

Hilton A, Skrutkowski M. Translating instruments into other languages:
development and testing processes. Cancer nursing. 2002;25(1):1-7.

Erkut S, Alarcon O, Coll CG, Tropp LR, Garcia HAV. The dual-focus
approach to creating bilingual measures. Journal of Cross-Cultural Psychology.
1999;30(2):206-18.

WHO. Process of translation and adaptation of instruments. WHO website.
2014;2014:1.

Dotti A, Lazzari R. Validation and reliability of the Italian EAT-26. Eating and
Weight Disorders-Studies on Anorexia, Bulimia and Obesity. 1998;3(4):188-
94.

Patton G, Johnson-Sabine E, Wood K, Mann A, Wakeling A. Abnormal eating
attitudes in London schoolgirls—a prospective epidemiological study: outcome
at twelve month follow-up. Psychological medicine. 1990;20(2):383-94.
Garner DM. Eating disorder inventory-3 (EDI-3). Professional manual Odessa,
FL: Psychological Assessment Resources. 2004.

82



184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

Muro-Sans P, Amador-Campos JA, Morgan JF. The SCOFF-c: Psychometric
properties of the Catalan version in a Spanish adolescent sample. Journal of
psychosomatic research. 2008;64(1):81-6.

Sanchez-Armass O, Drumond-Andrade FC, Wiley AR, Raffaelli M, Aradillas-
Garcia C. Evaluation of the psychometric performance of the SCOFF
questionnaire in a Mexican young adult sample. Salud Publica Mexico.
2012;54(4):375-82.

Garcia-Campayo J, Sanz-Carrillo C, Ibafiez J, Lou S, Solano V, Alda M.
Validation of the Spanish version of the SCOFF questionnaire for the screening
of eating disorders in primary care. Journal of psychosomatic research.
2005;59(2):51-5.

Fairburn CG, Wilson GT, Schleimer K. Binge eating: Nature, assessment, and
treatment: Guilford Press New York; 1993.

Kelly NR, Cotter EW, Mazzeo SE. Eating disorder examination questionnaire
(EDE-Q): Norms for Black women. Eating behaviors. 2012;13(4):429-32.
Giovazolias T, Tsaousis I, Vallianatou C. The factor structure and
psychometric properties of the Greek version of the Eating Disorders
Examination Questionnaire (EDE-Q). European journal of psychological
assessment. 2013.

Aardoom J, Dingemans A. Slof Op’t Landt MCT, Van Furth EF. Norms and
discriminative validity of the Eating Disorder Examination Questionnaire
(EDE-Q) Eating Behaviours. 2012;13(4):305-9.

Welch E, Birgegard A, Parling T, Ghaderi A. Eating disorder examination
questionnaire and clinical impairment assessment questionnaire: general
population and clinical norms for young adult women in Sweden. Behaviour
research and therapy. 2011;49(2):85-91.

Ro @, Reas DL, Stedal K. Eating disorder examination questionnaire (EDE-Q)
in Norwegian adults: Discrimination between female controls and eating
disorder patients. European Eating Disorders Review. 2015;23(5):408-12.
Cronbach LJ. Essentials of psychological testing. 1949.

Williams B, Onsman A, Brown T. Exploratory factor analysis: A five-step
guide for novices. Australasian Journal of Paramedicine. 2010;8(3).

Hair JF, Black WC, Babin BJ, Anderson RE, Tatham RL. Multivariate data
analysis: Prentice hall Upper Saddle River, NJ; 1998.

Stevens JP. Applied multivariate statistics for the social sciences: Routledge;
2012.

Douka A, Grammatopoulou E, Skordilis E, Koutsouki D. Factor analysis and
cut-off score of the 26-item eating attitudes test in a greek sample. Biology of
exercise. 2009;5(1).

Hu Lt, Bentler PM. Cutoff criteria for fit indexes in covariance structure
analysis: Conventional criteria versus new alternatives. Structural equation
modeling: a multidisciplinary journal. 1999;6(1):1-55.

Ozdamar K. Egitim, saglik ve davranis bilimlerinde dlgek ve test gelistirme
yapisal esitlik modellemesi. Eskisehir: Nisan. 2016.

Kline RB. Principles and practice of structural equation modeling: Guilford
publications; 2015.

McDonald RP, Ho M-HR. Principles and practice in reporting structural
equation analyses. Psychological methods. 2002;7(1):64.

83



202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

209.

210.

211.

212.

213.

214.

215.

216.

Rivas T, Bersabé R, Jiménez M, Berrocal C. The eating attitudes test (EAT-
26): reliability and validity in Spanish female samples. The Spanish journal of
psychology. 2010;13(2):1044-56.

Maiano C, Morin AJ, Lanfranchi M-C, Therme P. The Eating Attitudes Test-
26 revisited using exploratory structural equation modeling. J Abnorm Child
Psych. 2013:41(5):775-88.

Khaled SM, Kimmel L, Le Trung K. Assessing the factor structure and
measurement invariance of the eating attitude test (EAT-26) across language
and BMI in young Arab women. J Eat Disord. 2018;6:14.

Rivas T, Bersabe R, Jimenez M, Berrocal C. The Eating Attitudes Test (EAT-
26): reliability and validity in Spanish female samples. Span J Psychol.
2010;13(2):1044-56.

Taber KS. The Use of Cronbach's Alpha When Developing and Reporting
Research Instruments in Science Education. Res Sci Educ. 2018;48(6):1273-
96.

Giannakoulia M. Eating Behavior and Body Composition in young ballet
dancers: planning, application and evaluation of a dietary intervention
program: Doctoral thesis, Department of Nutrition and Dietetics,
Harokopeio ...; 2002.

Garfinkel P, Moldofsky H, Garner D. Prognosis in anorexia nervosa as
influenced by clinical features, treatment and self-perception. Canadian
Medical Association Journal. 1977;117(9):1041.

Pereira AT, Maia B, Bos S, Soares MJ, Marques M, Macedo A, et al. The
Portuguese short form of the Eating Attitudes Test-40. European Eating
Disorders Review: The Professional Journal of the Eating Disorders
Association. 2008;16(4):319-25.

McEnery F, Fitzgerald A, McNicholas F, Dooley B. Fit for Purpose,
Psychometric Assessment of the Eating Attitudes Test-26 in an Irish
Adolescent Sample. Eating behaviors. 2016;23:52-7.

Leichner P, Steiger H, Puentes-Neuman G, Perreault M, Gottheil N. Validation
d'une échelle d'attitudes alimentaires auprés d'une population québécoise
francophone. The Canadian Journal of Psychiatry. 1994;39(1):49-54.

Ahmadi S, Moloodi R, Zarbaksh M-R, Ghaderi A. Psychometric properties of
the Eating Attitude Test-26 for female Iranian students. Eating and Weight
Disorders-Studies on Anorexia, Bulimia and Obesity. 2014;19(2):183-9.
Nasser M. The psychometric properties of the Eating Attitude Test in a non-
Western population. Soc Psych Psych Epid. 1994;29(2):88-94.

Alvarez-Rayon G, Mancilla-Diaz JM, Vazquez-Arevalo R, Unikel-Santoncini
C, Caballero-Romo A, Mercado-Corona D. Validity of the Eating Attitudes
Test: a study of Mexican eating disorders patients. Eat Weight Disord.
2004;9(4):243-8.

Kang Q, Chan RCK, Li X, Arcelus J, Yue L, Huang J, et al. Psychometric
Properties of the Chinese Version of the Eating Attitudes Test in Young
Female Patients with Eating Disorders in Mainland China. Eur Eat Disord Rev.
2017;25(6):613-7.

Nunes MA, Camey S, Olinto MT, Mari JJ. The validity and 4-year test-retest
reliability of the Brazilian version of the Eating Attitudes Test-26. Braz J Med
Biol Res. 2005;38(11):1655-62.

84



217.

218.

219.

220.
221.
222.
223.
224.

225.

226.

2217.

228.

229.

230.

231.

232.

233.

234.

235.

Hu L-t, Bentler PM, Kano Y. Can test statistics in covariance structure analysis
be trusted? Psychol Bull. 1992;112(2):351.

NE MW, Cudeck R. Alternative ways of assessing model fit. Testing structural
equation models. 1993;154:136.

Banasiak SJ, Wertheim EH, Koerner J, Voudouris NJ. Test-retest reliability
and internal consistency of a variety of measures of dietary restraint and body
concerns in a sample of adolescent girls. Int J Eat Disorder. 2001;29(1):85-9.
Carter PI, Moss RA. Screening for anorexia and bulimia nervosa in a college
population: Problems and limitations. Addictive Behaviors. 1984;9(4):417-9.
Wood A, Waller G, Gowers S. Predictors of eating psychopathology in
adolescent girls. European Eating Disorders Review. 1994;2(1):6-13.

Mukaka MM. Statistics Corner: A guide to appropriate use of Correlation
coefficient in medical research. Malawi Medical Journal. 2012;24(3):69-71.
Kline P. The handbook of psychological testing: Psychology Press; 2000.

van Griethuijsen RA, van Eijck MW, Haste H, den Brok PJ, Skinner NC,
Mansour N, et al. Global patterns in students’ views of science and interest in
science. Res Sci Educ. 2015;45(4):581-603.

Nobakht M, Dezhkam M. An epidemiological study of eating disorders in Iran.
Int J Eat Disorder. 2000;28(3):265-71.

Banasiak SJ, Wertheim EH, Koerner J, Voudouris NJ. Test-retest reliability
and internal consistency of a variety of measures of dietary restraint and body
concerns in a sample of adolescent girls. Int J Eat Disord. 2001;29(1):85-9.
Mitsui T, Yoshida T, Komaki G. Psychometric properties of the eating disorder
examination-questionnaire in Japanese adolescents. Biopsychosoc Med.
2017;11:9.

Berg KC, Peterson CB, Frazier P, Crow SJ. Psychometric evaluation of the
eating disorder examination and eating disorder examination-questionnaire: a
systematic review of the literature. Int J Eat Disord. 2012;45(3):428-38.
Engelsen BK, Laberg JC. A comparison of three questionnaires (EAT-12, EDI,
and EDE-Q) for assessment of eating problems in healthy female adolescents.
Nord J Psychiat. 2001;55(2):129-35.

Wan Wahida WMZ, Lai PSM, Abdul Hadi H. Validity and reliability of the
english version of the sick, control, one stone, fat, food (SCOFF) in Malaysia.
Clin Nutr ESPEN. 2017;18:55-8.

Kartal FT, Aykut MK. Universite Ogrencilerinde Sosyal Fizik Kaygisi ve
Depresyonun Yeme Bozuklugu Riski ile Iliskisi. Beslenme ve Diyet Dergisi.
2019;47(2):20-9.

Liao Y, Knoesen NP, Castle DJ, Tang J, Deng Y, Bookun R, et al. Symptoms
of disordered eating, body shape, and mood concerns in male and female
Chinese medical students. Compr Psychiat. 2010;51(5):516-23.

Sanlier N, Yabanci N, Alyakut O. An evaluation of eating disorders among a
group of Turkish university students. Appetite. 2008;51(3):641-5.

Memon AA, Adil SE-e-R, Siddiqui EU, Naeem SS, Ali SA, Mehmood K.
Eating disorders in medical students of Karachi, Pakistan-a cross-sectional
study. BMC research notes. 2012;5(1):84.

Hoerr SL, Bokram R, Lugo B, Bivins T, Keast DR. Risk for disordered eating
relates to both gender and ethnicity for college students. Journal of the
American College of Nutrition. 2002;21(4):307-14.

85



236.

237.

238.

239.

240.

241.

Vijayalakshmi P, Thimmaiah R, Reddy S, BV K, Gandhi S, BadaMath S.
Gender differences in body mass index, body weight perception, weight
satisfaction, disordered eating and weight control strategies among Indian
medical and nursing undergraduates. Investigacion y educacion en enfermeria.
2017;35(3):276-84.

Rouzitalab T, Gargari BP, Amirsasan R, Jafarabadi MA, Naeimi AF, Sanoobar
M. The relationship of disordered eating attitudes with body composition and
anthropometric indices in physical education students. Iran Red Crescent Me.
2015;17(11).

Yager Z, O'Dea J. Body image, dieting and disordered eating and activity
practices among teacher trainees: implications for school-based health
education and obesity prevention programs. Health education research.
2009;24(3):472-82.

Olson MS, Esco MR, Williford H. Body image concerns in college-aged male
physical education students: A descriptive inquiry. Physical Educator.
2009;66(1):45.

Rodgers RF, Ganchou C, Franko DL, Chabrol H. Drive for muscularity and
disordered eating among French adolescent boys: A sociocultural model. Body
Image. 2012;9(3):318-23.

Gitau TM, Micklesfield LK, Pettifor JM, Norris SA. Eating attitudes, body
image satisfaction and self-esteem of South African Black and White male
adolescents and their perception of female body silhouettes. J Child Adolesc
Ment Health. 2014;26(3):193-205.

86



9. EKLER

EK-1: Orijinal 6l¢cegin sahibinden alinan izin

Q, David Garner, Ph.D.

Hi Dr. Artiran Lgde,

You have my permission to conduct the Turkish validity study
of the EAT-26. | would be very interested in the results of your
study. Please send me information once the study is
completed. Thank you very much.

Dr. David Garner
dmgarner@gmail.com
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Say1: B.30.2.0DM.0.20.08/998-1510 20.03.2018
Saym Dog. Dr. Fiisun Aysin Artiran igde

Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz Eating Attitude Test-26 (EAT-26)’mn Tiirkg¢e
versiyonu Yeme Tutum Testi-26 (YTT-26)’min gegerlilik giivenilirlik ¢calismasi baglikl1
OMU KAEK 2017/236 Karar nolu Gegerlilik giivenilirlilk galismas) nitelikli aragtirma projeniz
amag, gerekce, yaklagim ve yontemle ilgili agiklamalar agisindan Klinik Arastirmalar  Etik
Kurulu yonergesine gore incelenmis ve etik agidan bir sakinca olmadigina, caligmanin siiresi
6 ay1 gegerse 6 aylik bildirimlerinin yapilmasina, ¢alisma tamamlandiktan sonra sonucunun
tarafimiza en geg iig(3) ay igerisinde bildirilmesine 08.06.2017 tarihli Etik kurulumuzda oy
birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

r.Dursun AYGUN
{ Arastirmalar Etik Kurulu Bagkani

Ondokuz mayis Universitesi Tip Fak. Klinik Aragtrmalar Etik Kurulu 1‘5[(0362)&1})l9.’278;ﬂ576001 Omutack@gmail.com
Hastane igi 1.Kat (Ozel servis karsist) Atakum/SAMSUN



EK-3: Uygulanan anket formu
YEME TUTUM TESTI (YTT-26) TURKCE UYARLAMASI

Profesyonel destek gerektiren bir yeme bozuklugunuzun olup olmadigin:
belirlemede yardimci olacak bir tarama testidir. Bu tarama testi yeme bozuklugu
tanis1 koymak ya da profesyonel danismanlik gérevi gormek igin tasarlanmamustir.
Liitfen asagidaki sorulara miimkiin oldugunca samimi ve dogru cevaplar veriniz. Bu
testte herhangi bir dogru ya da yanlis cevap bulunmamaktadir. Yanitlarinizin hepsi
gizli tutulacaktur.

Dr. Merve Degirmenci, OMUTF Aile Hekimligi Anabilim Dals,
merve.degirmenci@omu.edu.tr

Bolim A: Asagidaki sorulari cevaplayiniz.

. Kaginci simiftasiniz?.....................
Dogum tarihi (Giin/Ay/Y1l) @ ......... [ - A
Cinsiyetiniz: (1)Erkek (2)Kadin

o
<
(@]
c
-t
>
Q¢
A5
=
~

. Kilonuzu nasil degerlendirirsiniz? () Fazla kilolu () Normal () Zayif

Boliim B: Asagidaki her ifade icin bir yanit seciniz.

89


mailto:merve.degirmenci@omu.edu.tr

Her Genellikl Siklikla Bazen Nadiren | Asla
zaman e

1. Fazlakilolu olmaktan ¢ok korkarim.

2. Acgken yemek yemekten kaginirim.

3. Kendimi yiyecek diisiiniirken
bulurum.

4. Kendimi durduramayacagimi
hissettigim tika basa yeme ataklarim
olur.

5. Yiyecegimi kiiciik pargalar halinde
bolerim.

6. Yedigim yiyeceklerin kalori
iceriklerinin farkindayim.

7. Yiiksek karbonhidrat igeren
yiyeceklerden ozellikle kaginirim.
(6r; ekmek, piring, patates vb)

8. Bagkalar1 daha fazla yememi bekler.

9. Yemek yedikten sonra kusarim.

10. Yemek yedikten sonra kendimi asir
suglu hissederim.

11. Daha zayif olma arzusu
igerisindeyim.

12. Kalori yakmak i¢in egzersiz
yaparim.

13. Diger insanlar ¢ok zayif oldugumu
diigtindir.

14. Viicudumda yag olmasindan
endiselenirim.

15. Yemegimi bagkalarina gore daha
uzun siirede yerim.

16. Sekerli gidalardan kagimirim.

17. Diyet besinleri tiiketirim.

18. Yiyecekler hayatimi kontrol eder.

19. Yeme konusunda kendimi kontrol
ederim.

20. Digerlerinin yemem i¢in bana bask1

yaptiklarini hissederim.
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21.

Yiyecekleri ¢ok fazla diistiniiriim.

22.

Tatl: yedikten sonra kendimi
huzursuz hissederim.

23.

Siirekli diyet yaparim.

24.

Midemin bos olmasindan
hoslanirim.

25.

Yemeklerden sonra kusma diirtiim
olur.

26.

Agir yiyecekleri denemekten
hoslanirim.

Boliim C: Davrams Sorulari: (Son 6 Ay icerisinde)

Asla

Ayda 1
kez ya da
daha az

Ayda
2-3
kez

Haftada
1 kez

Hafta
da 2-6
kez

Giinde 1
ya da
daha
fazla

Durduramayacaginizi
hissederek tika basa yediniz
mi?

Viicut seklinize ve kilonuzu
kontrol etmek i¢in kendinizi
kusturdunuz mu?

Viicut seklinizi ve kilonuzu
kontrol etmek i¢in hig ishal
yapici, diyet haplar1 ya da idrar
soktiiriicti kullandiniz mi?

Kilo vermek ya da kilonuzu
korumak i¢in giinde 60 dk’dan
fazla egzersiz yaptiniz mi?

Son 6 ay igerisinde 9 kg ya da
daha fazla kilo kaybettiniz mi?

o

Evet

o

Hayir

Yeme bozuklugu i¢in hig
tedavi gordiiniiz mii?

o

Evet

o

Hayir
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REZZY Yeme Bozukluklar1 Olgegi

EVET HAYIR

1. Rahatsiz edici sekilde tok hissettiginiz i¢in kendinizi kusturuyor
musunuz?

2. Ne kadar yediginiz konusunda kontroli kaybettiginiz igin
endiseleniyor musunuz?

3. Son zamanlarda {i¢ ayda alt1 kilogramdan fazla zayifladiniz m?

4. Bagkalar1 ¢ok zayif oldugunuzu sdyledigi halde sisman oldugunuza
inantyor muydunuz?

5. Yemegin hayatiniza hitkmettigini diisiiniiyor musunuz?

YEME BOZUKLUGU DEGERLENDIRME OLCEGIi( EDE-Q)

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

1’den 12’ye kadar olan sorular: Liitfen sagdaki uygun olan sayiyr yuvarlak igine
aliniz. Sorularin sadece son dort haftay igerdigini (28 giin) unutmaymniz.
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Son 28 giiniin kaginda...

Hig
birinde

6-12
gilin

13-15
giin

16-22

23-27
glin

Her

1. Kilonuzu ya da bedeninizin seklini
degistirmek amaciyla yiyecek
miktarmizi kasith olarak sinirlandirmaya
calistiniz m1? (basarili olup olmadiginiz
onemli degildir.)

2. Bedeninizin seklini ya da kilonuzu
degistirmek amactyla uzun bir stire
(uyanik oldugunuz 8 saat boyunca ya da
daha fazla bir siire i¢in) higbir sey
yemediginiz oldu mu?

3. Bedeninizin seklini ya da kilonuzu
degistirmek amaciyla hoslandigimniz
yiyecekleri beslenme diizeninizden
¢ikarmaya calistiniz mi?(basarili olup
olmadiginiz 6nemli degildir.)

4.Bedeninizin seklini ya da kilonuzu
degistirmek amaciyla yemenizle ilgili
(6rn.kalori sinirlandirmasi) belli
kurallara uymaya ¢aligtiniz mi1? (basarili
olup olmadiginiz énemli degildir.)

5. Bedeninizin seklini ya da kilonuzu
etkilemek amaciyla bog bir mideye sahip
olmak i¢in belirgin bir arzu duydunuz
mu?

6.Tamamen diiz bir karina sahip olmak
i¢in belirgin bir arzu duydunuz mu?

7.Yiyecek, yemek yeme ya da kalorilerle
ilgili dlisiinmenin, ilgilendiginiz
konulara (6rn. ¢caligma, bir konusmay1
takip etme ya da okuma) yogunlagmanizi
¢ok zorlagtirdigi oldu mu?

8.Bedeninizin sekli ve kiloyla ilgili
diistinmenin, ilgilendiginiz konulara
(6rn. Isinize, bir konusmay takip
etmenize ya da okumaniza)
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yogunlagmanizi ¢ok zorlastirdigi oldu
mu?

9.Yemek yemeyle ilgili kontroli 0 1 2 3 4 5 6
kaybetmekten belirgin bigimde
korktugunuz oldu mu?

10.Kilo alabileceginizden belirgin bir 0 1 2 3 4 5 6
bi¢cimde korktunuz mu?

11.Kendinizi sisman hissettiniz mi? 0 1 2 3 4 5 6
12.Kilo vermek i¢in gii¢lii bir arzunuz 0 1 2 3 4 5 6
oldu mu?

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

Son dort hafta icinde (28 giin)...

13.Son 28 giin i¢inde, kag kere, bagka insanlarin alisilmadik miktarda fazla (sartlara
gore) olarak tanimlayacaklari bicimde yemek yediniz?..................

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

15.Son 28 giiniin kag GUNUNDE asir1 yemek yeme nobetleri ortaya ¢ikt1 (6rn.
Alisilmadik miktarda fazla yemek yediginiz ve o sirada kontrolii kaybettiginiz
duygusunu yasadiniz)?..........

16.Son 28 giin i¢inde, bedeninizin sekli ya da kilonuzu kontrol amaciyla, kag kere
kendinizi kusturdunuz?...........

17.Son 28 giin i¢inde, bedeninizin sekli ya da kilonuzu kontrol amaciyla, kag kere
miishil (bagirsak c¢alistirict) kullandinmiz?..............

18.Son 28 giin i¢inde, kilonuzu, bedeninizin seklini ya da yag miktarimizi kontrol
etmek, kalorileri yakmak amaciyla, kag kere “kendinizi kaybedercesine” ya da
“saplantil1” bicimde egzersiz yaptiniz?...........

19°dan 21’e kadar olan sorular: Liitfen uygun sayiy1 yuvarlak icine alimz.
Liitfen bu sorular i¢in “tikinircasina yeme”teriminin,mevcut kosullarda
baskalarina gore alisiimadik miktarda ve kontrolii kaybetme duygusuyla
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beraber fazla yemeyi ifade ettigini goz oniinde bulundurunuz.

19.Son 28 giin i¢inde, kag kere Hig 1-5gin | 6-12 13-15 | 16-22 | 23-27 | Her giin
gizlice (6rn. Saklanarak) yemek birind giin glin giin giin 5
iniz? €
yed 3 4 5
...T1ikinircasina yeme durumlarini 0 1
saymayiniz. 2
20. Yemek yediginiz zaman Higbir | Nadiren | Yaridan | Yar Yarida | Cogu Her
bedeninizin seklini ya da kilonuzu | Zaman az yartya | nfazla | zaman | zaman
etkiledi.gi igip pe oranda kendinizi 0 p 3 4 5 6
suclu hissettiniz (hata
1

yaptiginizi hissettiniz)?
(Tikinircasina yemek yeme
durumlarini saymayiniz.)
21. Son 28 giin i¢inde, baskalarinin | Hig Biraz Orta Onemli
size yemek yerken gormesiyle ilgili olciide
ne kadar endiselendiniz?

0 1 2 3 4 5 6

(Tikinircasina yeme durumlarini
saymayiniz.)

22°den 28’e kadar olan sorular: Liitfen sagda uygun buldugunuz sayiy1
yuvarlak icine alimz. Sorularin yalnizca son dort haftaya yonelik olduklarini

(28 giine) hatirlayimz
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Son 28 giin iginde... Hig Biraz Orta Onemli
o6lglide

22. Kilonuz, kisi olarak kendiniz hakkinda 0 2 4 6

diislincenizi ve yarginizi etkiledi mi?

23. Bedeninizin sekli, kendiniz hakkindaki 0 2 4 6

diistincenizi (yarginizi) etkiledi mi?

24. Oniimiizdeki dort hafta boyunca, haftada

1 kez tartilmaniz istense (ne daha sik ne daha 0 2 4 6

seyrek), bu sizi ne kadar tizerdi ?

25. Kilonuzdan ne derece memnun degilsiniz? 0 2 4 6

26. Bedeninizin seklinden ne derece memnun 0 2 4 6

degilsiniz?

27. Bedeninizi gérmekten ne kadar rahatsiz

oluyorsunuz (6rn. Aynada,magazanin 0 2 4 6

caminda, soyunurken,banyo ya da dus

yaparken)?

28. Bagkalarinin bedeninizin seklini

gormesinden ne derece rahatsiz 0 2 4 6

oluyorsunuz?(6rn. Soyunma odalarinda,
yiizerken ya da dar elbiseler giyerken)
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EK-4 YEME TUTUM TESTI-19 (YTT-19)

(EAT-26 Tiirkge gegerlilik giivenilirlik sonrast)

Herzaman | Genellikle | Siklikla | Bazen | Nadiren | Asla

1. Fazla kilolu olmaktan ¢ok korkarim.

2. Acken yemek yemekten kaginirim.

3. Kendimi yiyecek diisiiniirken bulurum.

4. Kendimi durduramayacagimi hissettigim tika
basa yeme ataklarim olur.

5. Yedigim yiyeceklerin kalori igeriklerinin
farkindayim.

6. Yiiksek karbonhidrat igeren yiyeceklerden
ozellikle kaginirim. (6r; ekmek, piring, patates
vb)

7. Yemek yedikten sonra kusarim.

8. Yemek yedikten sonra kendimi asiri suglu
hissederim.

9. Daha zayif olma arzusu igerisindeyim.

10. Kalori yakmak i¢in egzersiz yaparim.

11. Viicudumda yag olmasindan endiselenirim.

12. Sekerli gidalardan kaginirim.

13. Diyet besinleri tiiketirim.

14. Yiyecekler hayatim: kontrol eder.

15. Yiyecekleri ¢ok fazla diislintirim.

16. Tatl yedikten sonra kendimi huzursuz
hissederim.

17. Siirekli diyet yaparim.

18. Midemin bos olmasindan hoslanirim.

19. Yemeklerden sonra kusma diirtiim olur.

97




07.09.2020 Turnitin

Dokliman Géruntlleyici
Turnitin Orijinallik
Raporu

isleme kondu: 07-Eyl-2020 15:58 +03
NUMARA: 1381352050

Kelime Sayisi: 16815

Gonderildi: 1

MErvetez Merve Degirmenci
tarafindan

Kaynaga gore Benzerlik
Benzerlik Endeksi

Internet Sources: %8
(o) Yayinlar:_ %2
/09 Ogrenci Odevleri: N/A
alintilari gikar  bibliyografyayi gikar  kiguk eslesmeleri gikar mod:

|raporu hizli gorintile (klasik) v| Change mode | yazdir yenile Indir

2% match (02-Haz-2020 tarihli internet)

http://nek.istanbul.edu.tr:4444 =
1% match (24-Haz-2020 tarihli internet) -
http://nek.istanbul.edu.tr:4444

1% match (15-Nis-2020 tarihli internet) -
http://openaccess.maltepe.edu.tr

1% match (15-Agu-2020 tarihli internet)
https://mafiadoc.com/original-article-kadn-aniversite- &
ejmanager 5cbce461097c47091e8b4657.html

1% match (20-May-2016 tarihli internet) -
http://docplayer.biz.tr

<1% match (14-Nis-2016 tarihli internet) -
http://dergipark.ulakbim.gov.tr

<1% match (09-Oca-2019 tarihli internet) -
http://halksagligiokulu.org

<1% match (22-Agu-2019 tarihli internet) .
https://www.3sdiyet.com/yeme-bozukluklari-ve-gelisim-nedenleri/

<1% match (22-Haz-2020 tarihli internet) -
http://docs.neu.edu.tr

<1% match (13-Eki-2009 tarihli internet) -
http://istanbulsaglik.gov.tr

<1% match (yayinlar) .

"Poster Ozetleri / Poster Abstracts", Turkish Journal of Biochemistry, 2015

<1% match (14-May-2020 tarihli internet)

https://www.turnitin.com/newreport_classic.asp?eq=0&eb=0&esm=0&0id=1381352050&svr=41&r=42.57247562230659&lang=tr 1/33


https://www.turnitin.com/newreport.asp?r=68.0151552822011&svr=21&lang=tr&oid=1381352050&sv=2
javascript:refreshReport();
javascript:changeQuoteExclusion(1,1)
javascript:changeBibliographyExclusion(1)
javascript:showSmallMatchExclusions()
javascript:printReport();
javascript:saveReport();
http://nek.istanbul.edu.tr:4444/ekos/TEZ/ET001130.pdf
http://nek.istanbul.edu.tr:4444/ekos/TEZ/49791.pdf
http://openaccess.maltepe.edu.tr/xmlui/bitstream/handle/20.500.12415/2910/10303299.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://mafiadoc.com/original-article-kadn-aniversite-ejmanager_5cbce461097c47091e8b4657.html
http://docplayer.biz.tr/3500282-Obezite-tani-ve-tedavi-kitabi-editorler-basak-yucel-asena-akdemir-ayca-gurdal-kuey-fulya-maner-erdal-vardar-turkiye-psikiyatri-dernegi-yayinlari.html
http://dergipark.ulakbim.gov.tr/cuefd/article/download/5000119925/pdf_6
http://halksagligiokulu.org/anasayfa/components/com_booklibrary/ebooks/2018_HALK_SAGLIGI_KONGRE_KITABI.pdf
https://www.3sdiyet.com/yeme-bozukluklari-ve-gelisim-nedenleri/
http://docs.neu.edu.tr/library/6812887096.pdf
http://istanbulsaglik.gov.tr/w/tez/pdf/psikiyatri/dr_funda_keceli.pdf
https://www.degruyter.com/view/j/tjb.2015.40.issue-s1/tjb-2015-s108/tjb-2015-s108.xml
javascript:top.changeExclusion(1,2315657644,3788);
javascript:top.changeExclusion(1,2913513669,3788);
javascript:top.changeExclusion(1,708227903,3788);
javascript:top.changeExclusion(1,718425457,3791);
javascript:top.changeExclusion(1,1608422590,2474);
javascript:top.changeExclusion(1,795548719,2474);
javascript:top.changeExclusion(1,3487620746,3265);
javascript:top.changeExclusion(1,4230991527,3722);
javascript:top.changeExclusion(1,2845918573,3788);
javascript:top.changeExclusion(1,1059730810,304);
javascript:top.changeExclusion(1,587248413,37);
javascript:top.changeExclusion(1,1726277619,3788);




