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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Yeme bozuklukları, güzellik için gerçekçi olmayan beden ağırlığı standartlarıyla 

kendini tanımlama, yoğun duygusal sıkıntıya ve öz-düzenleme güçlüklerine neden olan 

sert özeleştiri, olumsuz beden imajı, fazla yemek yeme, sağlıksız kilo kontrol tutumları ve 

açlık-tokluk hissini yöneten nöroanatomik süreçlerdeki bozulmalarla karakterize sağlıksız 

yeme davranışlarını içeren bozukluklardır 1. Bu bozukluklarda gözlenen olumsuz beden 

algısı ve sağlıksız yöntemler, ergenlik dönemindeki depresyon, tıkınırcasına yeme 

davranışı, sigara ve yasadışı uyuşturucu kullanımı riskini artırmaktadır 2. 

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı (DSM-5)’nda yeme 

bozuklukları: Anoreksiya nervoza (AN), bulimia nervoza (BN) ve tıkınırcasına yeme 

bozukluğu (TYB) olmak üzere üç başlık altında toplanmıştır 3. Bu tanıların kriterlerini 

karşılamayan yeme bozukluğu olguları ‘Tanımlanmış Diğer Bir Beslenme ve Yeme 

Bozukluğu (TDYB)’ veya ‘Tanımlanmamış Beslenme ve Yeme Bozukluğu’ başlıkları 

altında sınıflandırılmakta olup bu tanılar tüm olguların yaklaşık %20-40'ını 

oluşturmaktadır 4. Genç popülasyonun %13'ünün 20 yaşına kadar yeme bozukluğu 

tanılarından en az birini aldığı, 12-18 yaş arası kızların %27'sinden fazlasında sağlıksız 

yeme tutum ve davranışlarının mevcut olduğu ve bu oranların giderek arttığı saptanmıştır 
5,6. Orta-geç ergenlik dönemi, yeme bozuklukları ve eşlik edebilen anksiyete ve depresyona 

ilişkin semptomlar açısından en riskli dönemdir. Ancak bu yaş grubunda yapılan 

araştırmalar yetişkin bireylerde yapılan araştırmalara göre daha az sayıda olup yeme 

bozukluklarının nedenlerini anlamanın çocuk ve ergenlerle çalışan kişiler açısından faydalı 

olacağı düşünülmektedir 7. 

Yeme bozukluğu etiyolojisine yönelik etkenler şu üç başlıkta toplanmaktadır: 1) 

Genetik/biyolojik 2) Psikolojik 3) Sosyal-çevresel 8.   

Genetik faktörlere baktığımızda; farklı toplumlarda ve çeşitli ölçme araçlarıyla yapılan 

ikiz çalışmalarında AN, BN ve bozulmuş yeme davranışlarının orta-yüksek düzeyde 

kalıtıldığı gösterilmiştir 9. Dopaminerjik nöral yolakların yeme davranışı ve ödüle bağlı 

öğrenme ile ilişkili olduğu bildirilmiştir 10. Bu durum; dopaminin, beslenme davranışının 

düzenlenmesinde, motor aktivitede, bozulmuş beden imajı algısında, ödül ve pekiştirme 

süreçlerinde rol oynamasıyla ilişkilendirilmektedir 11. Serotonin, yeme davranışlarının 
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düzenlenmesinde; doygunluk hissini, dürtü kontrolünü ve ruh halini etkileyerek rol 

oynamaktadır 12.  

Psikolojik etmenlerden, mizaç ve kişilik özellikleri yeme bozukluklarının güçlü 

belirleyicileri olarak bulunmuştur 13. Aşırı mükemmeliyetçilik, fiziksel gelişmeyle ilgili 

korku hissi, düşük benlik saygısı ve düşük öz yeterliliğin yeme bozukluğu için yordayıcı 

olduğu tespit edilmiştir 13. Literatürde, yeme bozukluklarında duygu düzenleme 

becerisinde de zorlukların olduğu gösterilmiştir. AN ve BN tanılı hastaların, duygusal 

tepkilerin süresini ve yoğunluğunu düzenleme, dürtüsel davranışları engelleme, duyguların 

farkındalığı ve kabulü alanlarında zorluk yaşadıkları saptanmıştır 14. Yapılan çalışmalarda, 

anne çocuk ilişkisinde güvensiz bağlanmanın yeme bozukluğunu yordadığı gösterilmiştir 
15. Ayrıca psikolojik dayanıklılık da yeme bozuklukları ile ilişkili bulunmuştur 16. 

Amerikan Psikoloji Birliği ‘dayanıklılığı’; zorluklara, travmaya ve diğer stres unsurlarına 

uyum sağlayabilme yeteneği şeklinde ifade etmektedir 17. Bazı kişiler stresli yaşam 

olaylarına başarılı bir şekilde uyum sağlarken, bazıları olumsuz olarak etkilenmekte ve 

psikopatoloji geliştirmektedir. Psikolojik dayanıklılık, travmaya gösterilen uyumdaki bu 

farklılaşmayı açıklayan önemli bir faktördür 18. Psikolojik dayanıklılığın yalnızca doğuştan 

kazanılan bir beceri olmadığı, çevresel etmenlerden de etkilenebildiği farz edilmektedir 19. 

Psikolojik dayanıklılık faktörlerinden "kendini ve yaşamı kabul etme" ve "kişisel yeterlik" 

gibi alt başlıkların incelendiği, genç erişkinlerle yapılan bir çalışmada, dayanıklılığın 

artmasının yeme bozuklukları semptomlarını azalttığı saptanmıştır 16. 

Yeme bozuklukları ile aile özelliklerinin ilişkisine bakıldığında; yeme bozukluğu olan 

ergenlerin ailelerinde olmayanlara göre sosyal ilişkilerdeki işlevselliklerinin daha kötü 

olduğu ve sosyal ilişkilerinde daha fazla problem yaşadıkları gösterilmiştir 20. Aile 

öyküsünde aşırı yeme davranışının bulunması, ebeveyn kaybı ve parçalanmış aile yapısı da 

yeme bozukluğu için risk faktörleri arasındadır 21. Çalışmalar, AN tanılı bireylerin 

ebeveynlerinin daha kontrolcü ve koruyucu olduklarını, bu ailelerde sınırların daha belirsiz 

ve geçirgen olduğunu göstermektedir 22. Bulimik çocukların ebeveynlerinin ise daha az 

denetleyici ve daha az şefkatli oldukları bildirilmiştir 23.  

  

Yeme bozukluğu ile ilgili ortaya koyulan teoremler ayrılma-bireyleşme sürecine de 

atıfta bulunmaktadır. Bunlardan temel olanlar: Gelişimsel kuramlar, geleneksel yaşam 
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boyu kuramlar, feminist kuramlar ve Mahler’in ayrılma-bireyleşme kuramıdır. Gelişimsel 

kuramların pek çoğu ergenlik döneminde kişinin özerklik kazanma çabasıyla aile ile 

çatıştığı ve sonucunda bireyleşmeyi kazandığı yönünde fikir birliği halindedir 24. Ergenlik 

dönemi; meydana gelen biyolojik değişimler tarafından tetiklenen, ebeveyn-çocuk 

ilişkinde dengesizliğin ve çatışmaların olduğu bir süreçtir. Youiniss ve Smollar (2007) bu 

sürecin, ergende huzursuzluğa yol açabileceğini ve bunun da kendini yeme bozukluğu 

şeklinde gösterebileceğini belirtmiştir 24. Yaşam boyu kuramlara göre, kimlik gelişimi ve 

ebeveynlerden psikolojik özerklik kazanılması ergenlik döneminin çözülmesi gereken 

temel görevlerindendir 25.  Bu dönemde yaşanan kimlik krizinin, daha önce çözülmemiş 

özerklik sorunlarının yeniden ortaya çıkması sonucu olduğu düşünülmektedir 24. Erikson’a 

göre yeme bozuklukları ve ergenlik dönemindeki diğer sorunlar, daha erken dönemlerdeki 

çatışmaların yansımaları olabilmektedir 26. Feminist kuramlara göre kadın cinsiyetteki 

bireyler yakın ilişkiler yoluyla sosyalleşmekte olup kişilikleri başkalarına bağlanma 

yoluyla gelişirken, erkeklerin kişiliği daha özerk bir şekilde gelişmektedir. Bu duruma 

bağlı olarak ergenlik döneminde kadın cinsiyetteki kişiler bireysellik ve bağımsızlık gibi 

değerlerle karşılaştıkları zaman güçlükler ortaya çıkmaktadır. Gillingan (1982), bu 

çatışmaların yeme bozuklukları ve depresyonu içeren problemleri beraberinde 

getirebileceğini bildirmiştir 27. Ortaya koyulan teoremlerden mühim bir tanesi ayrılma-

bireyleşme süreci ile ilgili olandır. Olağan gelişimsel seyirde ayrı bir birey olma 

farkındalığının edinildiği aşama ayrılma-bireyleşme süreci olarak tanımlanır 28. Ayrılma-

bireyleşme süreci tanımlanırken bebeğin biyolojik doğumunun psikolojik doğum ile aynı 

olmadığı görüşü geliştirilmiş ve ‘psikolojik doğum’ kavramı ortaya konmuştur 29. Mahler, 

anne-bebek ilişkisinin, bebeğin anne ile "ikili birlik" (dual unity) içinde ortak yaşam 

ilişkisi kurması ile başladığına inanmıştır. Bebek zamanla anne-çocuk birliğinden 

ayrılmakta ve kendiliğini oluşturmaktadır. Ayrılma-bireyleşme sürecindeki aksamalar ileri 

dönemlerde krizlere, ayrılma kaygısına ve kendilik oluşturulmasında problemlere yol 

açmaktadır 29. Bazı araştırmacılar ergenlikteki nesne ilişkilerini, ikinci ayrılma bireyleşme 

dönemi olarak tanımlamıştır; fakat bahsedilen durum fiziksel olarak ayrılmadan öte 

ebeveyn tasarımlarının içsel olarak bırakılmasıdır 24. Yaşamın ilk üç yılında, ayrılma-

bireyleşme basamaklarının sağlıklı bir şekilde atlatılması sonucunda; ruhsal bağımsızlık 

elde edilmekte, benlik sınırları net bir şekilde çizilmekte ve özerk bir birey olma duygusu 

kazanılmaktadır. Ancak ergenlik döneminde ebeveyn tasarımlarından içsel olarak ayrılma 
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ihtiyacı, yenidoğan dönemindeki ayrılma-bireyleşme sürecine benzer çatışmaları ortaya 

çıkarmaktadır 30. Bazı kuramcılar ayrılma-bireyleşme sürecindeki aksaklıkların veya farklı 

noktalardaki patolojik takılmaların ergenlik döneminde ortaya çıkan yeme bozukluklarında 

etkili olduğunu ileri sürmüşlerdir 31,32.  

Yeme bozuklukları ile ayrılma bireyleşme süreci arasındaki bağlantıyı araştıran sınırlı 

sayıda çalışma mevcuttur. Buna ek olarak çalışmalar çoğunlukla erişkin yaş grubundaki 

kişilerle yapılmıştır. Hem ayrılma-bireyleşme ile ilgili güçlüklerin hem de yeme 

bozukluklarının ergenlik döneminde ortaya çıkmaya başladığını göz önüne alırsak, bu 

alandaki çalışmalarda önemli bir eksiklik olduğu dikkat çekmektedir. Literatürdeki bu 

eksiklik değerlendirildiğinde; bu araştırmanın amaçlarından biri, 12-18 yaş arasındaki 

ergenlerde yeme bozukluğu ile ayrılma-bireyleşme süreci arasındaki ilişkiyi incelemek 

olarak belirlenmiştir. 

Yazına bakıldığında; yeme bozukluğu tanısı olan kişilerde psikolojik sağlamlık ile 

ilişkili çok az sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu nedenle araştırmamızda olguların 

psikolojik sağlamlıklarının da değerlendirilmesi planlanmıştır. Bu sayede ayrılma 

bireyleşme özellikleri ve dayanıklılık arasındaki ilişki de aydınlatılmaya çalışılacaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Yeme Bozukluklarının Tanımı ve Sınıflandırması 

Kişinin bedensel, zihinsel ve toplumsal açılardan iyilik haline sahip olmasında 

beslenme davranışı belirgin şekilde etkilidir 33. Dengeli ve yeterli beslenme biyolojik 

ihtiyacın yanı sıra ruhsal iyilik hali için de gereklidir 34. Büyüme ve gelişme hızının arttığı 

ergenlik döneminde yeme problemlerine oldukça sık rastlanmaktadır 33.  

Yeme bozuklukları, bireyin fiziksel ve ruhsal iyilik halini etkileyerek olumsuz sonuçlar 

doğurabilen ve önemli tıbbi sonuçlara yol açabilen, yeme davranışlarında bozulmaların 

olduğu ciddi durumlar arasındadır 35. Hayatı tehdit edici olmalarının yanı sıra, yeme 

patolojileri, tedavisi en zor olan ruhsal hastalıklar arasında yer almaktadırlar 36.  

Geçmiş dönemler incelendiğinde, farklı yeme problemlerinin esasen uzun süredir var 

olduğu, fakat anoreksiya nervoza ve bulimiya nervozanın literatürdeki sınıflama 

sistemlerine yakın dönemlerde dahil edildiği gözlemlenmektedir 37,38.  

Anoreksiya nevroza, 1970’lerde oluşturulan spesifik tanı kriterleriyle ilk kez 

sınıflandırılan yeme bozukluğudur. 1979 yılında ise bulimiya nervoza tariflenmiştir. 

Günümüze daha yakın zamanlarda da tıkınırcasına yeme bozukluğu (TYB) literatüre 

eklenmiştir 38,39. 

Yeme Bozuklukları, Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal Elkitabı-3 (DSM-III) 

ve DSM-III-R’de ‘Çocukluk ve Adolesan Çağında Ortaya Çıkan Bozukluklar’ arasında 

bulunmaktadır 40,41. DSM-4-TR’de ‘Yeme Bozuklukları’ ana başlığı; Anoreksiya Nervoza 

(AN), Bulimiya Nervoza (BN) ve Başka Türlü Adlandırılamayan Yeme Bozukluğu (BTA 

YB) olmak üzere üç alt kategoriye ayrılmıştır 41,42.  

Dalle Grave tarafından 2011 senesinde yapılan bir derlemede, yeme bozukluklarının:  

1. Tartı kontrolü alışkanlıklarında veya yeme davranışlarında bozulma,  

2. Bedensel ya da psikososyal iyilik hallerinde klinik olarak kayda değer aksaklığa 

yol açan davranış örüntüleri veya yeme bozukluğu özellikleri,  

3. Başka bir tıbbi ya da mental hastalık sebebiyle oluşmayan davranış bozuklukları 

şeklinde üç ana kategoriyi içerdiği saptanmıştır 43. 

2013 senesinde yayımlanan DSM-5’te yeme bozuklukları sınıflamasında değişiklikler 

yapılmış ve bu alandaki hastalıklar “Beslenme ve Yeme Bozuklukları” ana başlığı altına 

dahil edilerek sekiz alt başlığa ayrılmıştır.  
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DSM-5’te yeme bozuklukları: 

1. Pika 

2. Ruminasyon Bozukluğu 

3. Kaçıngan/Kısıtlı Yiyecek Alım Bozukluğu 

4. Anoreksiya Nervoza 

5. Bulimiya Nervoza 

6. Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu 

7. Tanımlanmış Diğer Bir Beslenme ve Yeme Bozukluğu 

8. Tanımlanmamış Beslenme ve Yeme Bozukluğu şeklinde sınıflanmıştır 4. 

 

2022 senesinde yayımlanan DSM-5 TR’de yeme bozuklukları aynı şekilde tanımlanmıştır 
44. 

 

 

2.2. Yeme Bozukluklarının Tanısal Özellikleri 

 

2.2.1. Anoreksiya Nervoza 

AN, bireyin sürekli olarak enerji alımını kısıtladığı, beden ağırlığının artmasından ya 

da şişman olmaktan aşırı şekilde korktuğu, kilo alımını bozan davranışlar sergilediği ve 

beden algılamasında bozukluk yaşadığı ciddi bir yeme bozukluğudur 4. Hastalığın tanısının 

konması dışarıdan fark edilebilen belirgin zayıf görüntü sayesinde kolay olmakla birlikte 

hastalar beden algılarının bozulması sonucu zayıf olduklarını inkar edebilmekte, bu ciddi 

tabloyu ilgisizlikle karşılayabilmekte ve tedaviye dirençleri oldukça yüksek olabilmektedir 
45. Kilo alma korkusu sebebiyle AN tanılı kişiler; idrar söktürücü ya da laksatif ilaçlar 

kullanabilmekte, abartılı egzersiz yapma davranışları sergileyebilmekte ve hastalığın bu 

temel özelliklerinin yanı sıra vücutlarında tüylenme artışı, vücut ısılarında düşme, diş ve 

saç kayıpları da görülebilmektedir 46. 

AN tıbbi literatüre ilk olarak 1870’li yıllarda girmiş olup yeme bozuklukları içinde 

tanımlanan ilk tablodur. William Gull ve Charles Lasegue tarafından 1874’te ayrı bir klinik 

bozukluk olarak bildirilmiştir 47. Ancak AN tanı kriterleri ilk kez 1970 senesinde Gerald 

Russel tarafından bildirilmiştir 48. Russel 3 ana kriter öne sürmüş olup bu kriterler; 

 



 
 13 

1. Vücut ağırlığının belirgin düzeyde azalmasına yol açan bozulmuş davranışlar, 

2. Yeme eylemi sırasında kontrol kaybı yaşayarak kilo almaktan korkma, 

3. Erkeklerde cinsel istek azalması, kadında adet görmeme şeklindedir. 

 

AN’nin ayrı bir hastalık olarak tanımlanması ilk olarak DSM-III (1980)’te 

gerçekleşmiştir 40. DSM-III’te tanı konulabilmesi için beden ağırlığının %25’inin azalması 

gerekirken, DSM- III-R’de %15 kilo kaybı yeterli görülmüş, ek olarak amenore ile ilgili 

kriter tanı ölçütlerine eklenmiştir 40,41. AN, DSM-IV’te kısıtlı tip (AN-K) ve tıkınırcasına 

yeme/çıkartma (AN-YÇ) tipi şeklinde alt kategorilere ayrılmıştır. Ayrıca beden ağırlığının 

azalması ile ilgili kriter “beklenenin %85’inin altında vücut ağırlığı” olacak şekilde 

değiştirilmiştir 40,49. 

DSM-5’te tanı kriterlerinde önemli değişiklikler yapılmıştır. Kişinin kilo ve beden kitle 

göstergesinin hesaplanmasında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün ifade ettiği zayıflık 

ölçütleri baz alınmıştır. Klinisyenin, kilo değerlendirmesi için kişinin vücut ağırlığının yanı 

sıra, sayısal rehberleri göz önünde tutarak beden kitle indeksi (BKİ) hesaplaması yapması 

önerilmiştir 4. Çocuklar ve ergenler için BKİ, yaşa ve cinsiyete uygun büyüme eğrilerine 

göre hesaplanmaktadır 4,50. Önceki DSM tanımlamalarından farklı olarak DSM-5’te, 

hastanın niyetini değerlendirmenin güç olması sebebiyle istekten çok davranış temelli 

tanımlamalar yapılmaya çalışılmıştır 4,42. Bu sayede hastanın kendi subjektif ifadelerine 

daha az, davranışlarına ise daha fazla önem verilmiştir. Bu değerlendirme şeklinin 

yargılama becerisi kısıtlı, iç görüsü az olan ergenlerde daha uygun bir yaklaşım şekli 

olduğu belirtilmiştir 51. Ayrıca DSM-IV-TR’de bulunan amenore ile ilgili kriter, ciddi 

tanısal veri sağlamaması sebebiyle DSM-5’te tanı ölçütleri arasından çıkartılmıştır 4,42. 

 

Anoreksiya Nervoza’nın DSM-5 tanı kriterleri aşağıda verildiği gibidir; 

A. Bireyin gereksinimlerine göre ihtiyacı olan enerjiyi kısıtlı almasına bağlı olarak 

yaşı, cinsiyeti, gelişimsel olarak izlediği yol ve beden sağlığı açısından vücut 

ağırlığının en düşük seviyede olması, 

B. Kilo almaktan aşırı derecede korkma ya da belirgin seviyede düşük kiloda olmasına 

karşın kilo almayı engelleyici davranışlarda bulunması, 
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C. Bireyin beden ağırlığını ya da vücut şeklini algılamasında bozulma vardır, birey, 

beden ağırlığı ve şekline aşırı anlam yükler veya mevcut düşük beden ağırlığının 

önemini değerlendiremez. 

 

DSM-5’te AN’nin o sıradaki şiddet düzeyinin belirlenmesi açısından BKİ değerlerine 

de yer verilmiş ve şiddet düzeyi şu şekilde gruplandırılmıştır:  

 

Ağır olmayan: BKİ ≥ 17 kg/m² 

Orta derecede: BKİ 16-16.99 kg/m² 

Ağır: BKİ 15-15.99 kg/m² 

Aşırı düzeyde: BKİ <15 kg/m² 4. 

 

DSM-5’te anoreksiya nervoza iki alt türe ayrılmaktadır:  

 

1. Kısıtlayıcı tür: Kişinin, son üç ayda, tekrarlayıcı tıkınırcasına yeme ya da çıkarma (örn. 

kusma davranışı ya da diüretik, laksatif, ilaç kullanımı) dönemleri olmamıştır. Bu alt türde, 

birey daha çok katı diyet yaparak ve/veya fazla seviyede egzersiz yaparak kilo kaybeder 4. 

2. Tıkınırcasına yeme/çıkarma türü: Bireyin, son üç aylık süreçte, tekrarlayıcı 

tıkınırcasına yeme ya da çıkarma periyotları mevcuttur 4. 

 

2022 senesinde yayımlanan DSM-5 TR’de AN aynı şekilde tanımlanmıştır 44. 

 

 

2.2.2. Bulimiya Nervoza 

Bulimia Nervoza (BN); tekrarlayan tıkanırcasına yeme atakları, bu ataklara eşlik eden 

kontrol kaybı hissi ve kendini durduramama korkusu sonrası kilo alımını engellemek için 

kusma, diüretik veya laksatif ilaç kullanımı ya da spor yapma gibi telafi edici davranışlarla 

seyreden yeme bozukluğu şeklinde tanımlanmaktadır 4.  

Hastalar vücut görünümleri ve kilolarına abartılı şekilde önem atfetmektedir. Hoşa 

gitmeyen duyguların ve stres etkenlerinin tetikleyebildiği tıkınma atakları genellikle gizli 

şekilde yapılmaktadır. Kişi ataklar esnasında kalori değeri yüksek besinleri tüketirken 

ataklar arasında gıda alımını sınırlandırmaktadır. 
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Bulimiya nevroza kriterleri ilk kez 1979 yılında Gerald Russell tarafından 

tanımlanmıştır 48. Russell BN için aşağıdaki üç ölçütü bildirmiştir:  

 

1. Kuvvetli ve engellenemez bir yeme isteği,  

2.İstifra ederek ve/veya laksatif ajan kullanarak yiyeceklerin kilo aldırıcı etkisini azaltmaya 

çalışmak, 

3. Kilo almaktan şiddetli biçimde korkmak.  

 

BN, DSM-IV’te ayrı bir başlık olarak yer alan “Yeme Bozuklukları” başlığının altında 

yer almış olup BN için iki alt tür tanımlanmıştır. Bu türler; kusma, diüretik kullanımı gibi 

telafi edici davranışların gözlendiği ‘çıkartma olan tür’ ve besin alımını sınırlandırma veya 

aşırı egzersiz davranışlarının eşlik edebildiği ‘çıkartma olmayan tür’ şeklindedir 49. DSM-

IV-TR tıkınırcasına yeme ataklarının ve telafi edici davranışların her ikisinin de üç ay 

süreyle en az haftada iki kez görülmesi gerektiği bildirilmiştir 52. DSM-5’te ise farklı 

olarak alt tür ayrımı sonlandırılmış, tıkınma atakları ve dengeleyici davranışların sıklığı ile 

ilgili kriter ‘bu davranışların en az haftada bir kez görülmesi gerekmektedir’ şeklinde 

değiştirilmiştir 4,38.  

 

Bulimiya Nervoza DSM-5 Tanı Ölçütleri 

 

Bulimia Nervoza için DSM-5 tanı kriterleri aşağıda belirtilmiştir:  

 

A. Tekrarlayan tıkanırcasına yeme dönemlerinin görülmesi; bir tıkınırcasına yeme 

döneminde aşağıdaki her iki durum da gözlenir:  

1. Benzer zaman diliminde ve şartlar altında insanların büyük bölümünün 

yiyebileceğinden daha fazla miktarda gıdayı sınırlı bir zaman diliminde yemesi,  

2. Yeme kontrolünün kaybedilme hissinin olması,  

 

B. Kilo almını engelleme amacıyla istifra etme, laksatif veya diüretik ajanların 

uygunsuz kullanımı, çok sınırlı gıda alımı ya da şiddetli seviyede spor yapma gibi 

dengeleyici davranışlarda defalarca bulunması,  
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C. Tıkanma ataklarının ve telafi edici davranışların üç aylık süre içinde en az haftada 

bir kez görülmesi, 

D. Kendini değerlendirirken beden şekline ve kiloya normalden fazla şekilde önem 

atfetme, 

E. Rahatsızlığın AN ataklarından farklı zamanlarda da ortaya çıkması 4. 

 

DSM-5’te telafi edici davranışların sıklığına göre BN şiddeti şu şekilde 

sınıflandırılmıştır; 

• Ağır olmayan: Haftada ortalama bir-üç kez dengeleyici davranış olması.  

• Orta derecede: Haftada ortalama dört-yedi kez dengeleyici davranış olması.  

• Ağır: Haftada ortalama sekiz-on üç kez dengeleyici davranış olması. 

• Aşırı derecede: Haftada ortalama on dört ya da daha fazla kez dengeleyici davranış 

olması 4. 

DSM-5 TR’de BN aynı şekilde tanımlanmıştır 44. 

 

2.3. Yeme Bozukluklarının Epidemiyolojisi 

Özellikle çocukluk ve ergenlik döneminde olmak üzere yeme bozukluklarının görülme 

sıklığının giderek arttığı gösterilmiştir 53. Ülkemizde de bu alanın daha fazla bilinmeye 

başlanması ve araştırılmasıyla saptanan olgu sayısında artış gözlenmiştir 54. Bazı 

çalışmalar, DSM-5’te yeme bozukluklarının tanı kriterlerinde yapılan değişiklikler 

sonrasında, YB tanısının konulma oranlarının yükseldiğini, BTA-YB tanısının sıklığının 

azaldığını, AN ve BN gibi tanıların kriterlerinin karşılanmasında artış olduğunu 

bildirmiştir 55,56. 

Son yıllarda AN’nin yaygınlığında belirgin bir artış gözlenmekle birlikte DSM-5 tanı 

ölçütlerine göre yaşam boyu yaygınlığı %2,4-4,3 olarak bildirilmiştir 57.  En sık 15-19 yaş 

aralığında tanı konulmakta olup kadın/erken oranı 6-10/1 arasında değişmektedir 58. 2015 

senesinde Beate tarafından yapılan bir araştırmada, 15-19 yaş arasındaki ergenlerde kadın 

cinsiyette yaygınlık oranı %0,3-0,9, erkeklerde ise %0,1-0,3 olarak bulunmuştur 59. 

DSM-5 tanı ölçütlerine göre yapılan çalışmalarda, BN’nin ömür boyu görülme oranı 

%2,3 olarak saptanmıştır. Kadınlarda ömür boyu sıklık %0,9-1,3 iken erkeklerde bu oran 

%0,1-%0,5 olarak bildirilmiştir 60. 2011 senesinde Vardar ve Erzengin tarafından yapılan 

bir araştırmada ise 2907 lise öğrencisi arasında yeme bozukluğu görülme oranı % 2,3 iken 
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kız ergenlerde yaygınlık %4 olarak bulunmuştur 61. Ergenlik ve genç erişkinlik 

dönemindeki kadınlarda yeme bozukluğu benzer yaştaki erkeklere göre 1,5-2 kat daha 

fazla görülmektedir 62. AN ve BN’de cinsiyet farklılığı belirgin şekilde göze çarpsa da bu 

hastalıklar her iki cinsiyetten bireyleri de etkilemekte olup iki cinsiyette de bu 

bozuklukların sıklığı son yıllarda artış göstermiştir 63-65.  

BN ve AN’nin başlama zamanının 16-17 yaş civarı olduğu belirtilmektedir 66. Ergenlik 

ve genç erişkinlik dönemi, yeme bozuklukları tanısının konulması açısından en riskli 

dönemlerdir 67. Ergenlik dönemindeki kızların %30-60’ında, erkeklerin ise %17-30’unda 

beden ağırlığını kontrol etmek amacıyla sergilenen sağlıksız tutumlara rastlanmaktadır 68.  

 

2.4. Yeme Bozukluklarının Etiyolojisi 

Yeme bozukluklarının kökeni karmaşıktır ve henüz yeterince anlaşılamamıştır 8. 

Ergenlik döneminde başlaması, kadın cinsiyette yüksek oranda rastlanması, hastalığın 

oluşumunda ailesel çatışmaların rolü ve ailesel yatkınlık gözlenmesi etiyolojiye yönelik 

araştırmaları artırmaktadır 58,69. Çalışmalar her yeme bozukluğu tanısı için ayrı ayrı 

kategorik açıklamadan ziyade, yeme bozukluklarının genelinde etkili olan gelişimsel 

yollara değinen yaklaşımı desteklemektedir 21,70. 

 

Etiyolojide birçok neden öne sürülmekle beraber esas olarak 3 ana başlıkta 

incelenmektedir;  

1) Genetik/nörobiyolojik,  

2)  Ruhsal,  

3) Gelişimsel-sosyokültürel 71. 

 

2.4.1. Genetik ve Nörobiyolojik Risk Faktörleri 

 

2.4.1.1. Genetik Risk Faktörleri 

Farklı popülasyonlardaki araştırmalarda AN, BN ve sağlıksız yeme tutumlarının orta-

ileri düzeyde kalıtsallığa sahip olduğu gösterilmiştir 9,72. AN’de ailesel geçiş oranları %28-

74 arasında bildirilmiştir 73. AN tanısı alan hastaların ailelerinde yeme bozukluğu gelişme 

riski dört kata kadar artarken, ailedeki kadınlarda risk artışı on bir kata yakın olacak 

şekilde gözlenmiştir 74,75. İkizlerle yapılan araştırmalarda AN’de genetik geçiş %48-88 
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oranları arasında, BN’de genetik geçiş ise %28-83 oranları arasında bildirilmiştir 76,77. 

Başka bir çalışmada anoreksiya nervoza için geçiş oranı monozigotik ikizlerde yaklaşık 

%55, dizigotik ikizlerde %5; bulimiya nervoza için monozigotik ikizlerde %35 ve dizigotik 

ikizlerde %30 olarak bulunmuştur 78. Genetik faktörlerin tıkınırcasına yeme bozukluğuna 

%41-57 oranında yatkınlık oluşturduğu bildirilmiştir 79. 

 

2.4.1.2. Nörobiyolojik Risk Faktörleri 

Yeme bozukluğu tanılı bireylerin yapısal beyin görüntüleme çalışmalarında bazı 

farklılıklar saptanmıştır 80. AN tanısı alan bireylerin beyin görüntülemelerinde; gri ve 

beyaz madde miktarında genel bir azalma; hipotalamusun sol alanı ve bazal gangliyonun 

ödül merkezleriyle bağlantılı kısımlarında gri maddede kayıp, beyin omurilik sıvısı 

miktarında ise artış olduğu gözlenmiştir 81. Bulimik bireylerde yapılan görüntüleme 

çalışmalarında yeme ataklarının ve kusma davranışlarının beyin korteks miktarında 

azalmaya neden olabileceği belirtilmiştir. BN tanılı bireylerde, AN tanılı bireylere benzer 

ancak daha az belirgin beyin korteks azalması gösterilmiştir 82,83. TYB tanılı bireylerde ise 

anterior singulat ve medial-orbitofrontal kortekslerdeki gri madde hacimlerinde farklılıklar 

ve sağ striatum, sağ ventral-insular korteks ve sağ orbitofrontal kortekste atrofi 

görülmüştür 84,85. 

Fonksiyonel beyin görüntüleme çalışmalarında ise; BN tanılı bireylerde anterior 

singulat korteks ile orbitofrontal korteks arasında artmış etkileşim saptanmıştır 86. Bu iki 

bölge arasındaki fonksiyonel etkileşimin, yeme bozukluğu olan hastalarda yemek yeme 

isteğinin derecesine katkıda bulunabileceği düşünülmektedir 86. AN tanılı bireylerde 

prefrontal kortekste ve alt parietal kortekste kontrollere göre aşırı duyarlılık olduğu ve 

bunun da beden algısında bozulma ile sonuçlandığı bildirilmiştir 87. Bazı çalışmalarda AN 

hastalarına yiyecek resimleri gösterildiğinde; insula, orbitofrontal korteks, temporal ve 

parietal kortekste anormal aktivite sergiledikleri ve temporal bölgedeki aktivenin sıklıkla 

kaygıyı artırdığı gösterilmiştir 88,89. Tıkınırcasına yeme bozukluğu tanılı bireylerin tepkiyi 

engelleme ve dürtüyü kontrol etme görevleri sırasında, TYB tanısı olmayan kişilerle 

karşılaştırıldığında farklı nöral aktivasyon gösterdikleri saptanmıştır 90. TYB tanılı 

bireylerde azalan tepki kontrolünün ventromedial prefrontal korteks, alt frontal girus ve 

insuladaki aktivite azalması ile ilişkili olduğu bulunmuştur 91.  
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İdeal kilosunun aşağısında olan ve kısıtlı gıda alımı olan AN tanılı kişilerde nöropeptid 

Y, leptin ve endojen opioid seviyelerinde farklılık gözlenmiş ve bu tablonun tedavi 

yanıtıyla birlikte normal sınırlara döndüğü bildirilmiştir 92. Nörobiyolojik çalışmalar, 

temelde serotoninin ve BDNF (brain-derived neutrophic factor) üzerinde yoğunlaşmıştır 8. 

Serotonin açlık-tokluk hissi, duygu düzenleme ve dürtü kontrolü ile ilişkilendirilmiştir 93. 

Çalışmalar, serotonin reseptör geninde kısa alleli taşıyan bireylerin, zorlayıcı stres 

unsurları ile karşılaşınca hormon dengesizliğine daha duyarlı olduklarını ve bunun 

sonucunda yeme bozukluğu geliştirme risklerinin yükseldiğini göstermiştir 94. BDNF met-

66 alleli ise BN tanısı ile ilişkilendirilmiştir 95. 

 

2.4.2. Ruhsal Faktörler 

Üniversite öğrencileri ile yapılan 10 yıllık takip çalışmasında, mükemmeliyetçi kişilik 

özelliğinin, büyüme kaygısının ve diğer bireylere karşı güvensiz bir yapıda olmanın yeme 

bozukluğu riskini artırdığı saptanmıştır 13. 2013 yılında erkek ve kız ergenlerde yapılan bir 

kohort çalışmasında, öz saygı düzeyinin düşük olmasının yeme bozukluğu gelişimini 

yordadığı belirtilmiştir 96. Ergenlerin ve genç erişkinlerin katıldığı farklı çalışmalarda, 

yeme bozuklukları ile öz yeterlilik arasında ters yönlü bir ilişki saptanmıştır 97,98. 

Son yıllarda yeme bozukluklarının etyolojisinde; hayatın ilk yıllarındaki anne-çocuk 

bağlanmasının ve karşılıklı etkileşimlerinin önemli bir yeri olduğu görüşü 

vurgulanmaktadır. Hilde Bruch; kişinin düşüncelerinin sürekli olarak kilosu ve yeme 

davranışıyla ilgili olmasını, yetersiz bir benlik kavramına sahip olmasıyla ilişkilendirmiştir. 

Bruch’a göre yeme bozukluğu olan olgularda yaşamın erken dönemlerinde anne, bebeğin 

ihtiyaçlarını yeterince karşılamamıştır 99. Bu dönemde bebeğin ihtiyaçları ile dış yanıtlar 

örtüşmediğinde, bebek, açlık-tokluk gibi fiziki ihtiyaçlarını ve diğer emosyonel 

ihtiyaçlarını ayırt edemez, bunun sonucunda, ileri yaşlarda vücut algısında bozulma ve YB 

gelişimi açısından ortam hazırlanmış olmaktadır 100,101. 

Hayatın ilk üç yılını kapsayan ayrılma-bireyleşme döneminde yaşanan travmatik bir 

aksaklık, bu dönemdeki olumsuz duyguların bastırılmasına ve anneye yönelik öfke 

geliştirilmesine neden olmaktadır. Anne içe alınan nesnedir ve anneye duyulan öfke ile 

bedene duyulan öfke içiçe geçmektedir. Hasta, bedenini kontrol altında tutmaya çalışırken 

içe alınan nesne olan anneyi de kontrol altında tutmaktadır. Kişi kendisini etkin 

hissetmekte ve anne ile ilişkisindeki tehditlerin yol açtığı anksiyete ile bu şekilde mücadele 
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etmektedir. Kişi, yeme davranışı ile besini (anneyi) içe almakta ve kontrol edebilmek için 

içeride tutmaktadır. Kişi hem beslemeyi talep etme hem de reddetme yoluyla 

içselleştirilmiş anneyle olan ikircikli mücadeleyi canlandırabilmektedir. Anne (yiyecek) 

içeride ve kontrol altında olduğunda reddedilme tehlikesi olmamakta, dolayısıyla 

reddedilme beklentisi azalmaktadır. Bağlanma figürlerinin mevcudiyeti konusundaki 

kaygılar, anne ile ilk ilişkide ortaya çıkmakta ve ergenlik dönemi ile tekrar alevlenmektedir 
102. 

Yeme bozukluğu tanılı hastalarda, depresif bozukluklar ve anksiyete bozuklukları başta 

olmak üzere eş tanıya sık rastlanmaktadır. AN tanılı kız ergenlerle yapılan bir çalışmada 

psikiyatrik bir bozukluk eşlik etme oranı %73,3 olarak bulunmuş, sosyal fobi ve OKB en 

sık eşlik eden bozukluklar olarak saptanmıştır 103. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 

(DEHB), davranım bozuklukları, madde kullanım bozuklukları gibi hastalıklar da yeme 

bozukluklarına eşlik eden diğer tanılardır 74,104. 

 

2.4.3. Gelişimsel-Sosyokültürel Risk Faktörleri 

Araştırmalarda yeme bozukluğu olan bireylerde olmayanlara kıyasla aile işlevselliğinin 

daha sağlıksız olduğu bulunmuş, ayrıca bu ailelerde daha fazla kişiler arası probleme 

rastlanmıştır 20. 

Allen ve arkadaşları tarafından 2014 senesinde yapılan bir kohort çalışmasında; 

annenin eğitim seviyesinin düşük olması, çocuğun kilosu hakkındaki endişesi, aile içi 

tartışmalar, ergenlik döneminde çocuğun bireyselleşmesinin desteklenmemesi ve stresli 

yaşam olayları yeme bozukluğu belirtileri için yordayıcı olarak bulunmuştur 105. Avrupa'da 

1.664 çocuk ve ergenle gerçekleştirilen çok merkezli bir çalışmada, yeme bozukluklarının 

ortaya çıkışı ile katı diyet kurallarının uygulanması ve ailenin yiyeceklere aşırı önem 

vermesi arasında pozitif bir ilişki saptanırken, sağlıklı bir diyetin sürdürülmesi arasında 

negatif bir ilişki olduğu gösterilmiştir 106. Haines ve arkadaşları tarafından, 2010 senesinde 

yapılan bir çalışmada ise aileyle akşam yemeği yeme alışkanlığının yeme bozuklukları ile 

ters yönde ilişkili olduğu bulunmuştur 107.  

Kitle iletişim araçlarının ergenlerde yeme davranışı üzerinde güçlü bir etkisi olduğu 

gösterilmiştir 108. Çin’de yapılan bir araştırmada, BN tanılı ergenlerin, sağlıklı akranlarıyla 

karşılaştırıldığında, kitle iletişim araçlarında görünüşleriyle ilgili kıyaslamalara ve olumsuz 

yorumlara daha duyarlı oldukları, daha fazla baskı ve korku hissettikleri bildirilmiştir 108. 
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White ve arkadaşları tarafından 2017 senesinde AN tanılı hastalarla yapılan bir 

araştırmada, sosyal medyanın neden olduğu stresin, yeme bozukluğu davranışlarına 

katkıda bulunabildiği bildirilmiştir 109. 

AN tanılı bireylerin bir kısmında çocukluk döneminde istismar öyküsüne rastlanmıştır 
57. Yine başka bir çalışmada travma öyküsünün her iki cinsiyette de yeme bozukluğu 

ortaya çıkma riskini yükselttiği bulunmuştur 104. Brustenghi ve arkadaşları tarafından, 2019 

senesinde yapılan bir çalışmada, yeme bozukluğu olan kişilerde kontrol grubuna göre, 

travmatik deneyimler ve duygu düzenleme güçlüklerine daha fazla rastlanmıştır 110. 

Avrupa’da 2016 senesinde yapılan bir araştırmada; anne veya babada duygudurum 

bozukluğu, anksiyete bozuklukları gibi ruhsal tanıların bulunmasının, doğum öncesi 

dönemde annenin stresli olmasının, çocukluk döneminde aşırı kilolu olmanın ve ergenlik 

döneminde vücut memnuniyetsizliğinin yeme bozuklukları riskini artırdığı bulunmuştur 
111. 

 

2.5. Ayrılma-Bireyleşme Kuramı ve Yeme Bozuklukları 

Olağan gelişim sürecinde, bebeğin, anneden bağımsız bir birey olarak var olma algısını 

kazandığı dönem ‘ayrılma-bireyleşme dönemi’ olarak tanımlanmaktadır 112. Bu süreç 

hakkında pek çok teorem bulunmakta olup Mahler tarafından ortaya atılan kuram da 

önemli kuramlardan bir tanesidir 24. Mahler’in, psikodinamik ilkelerden temel alan 

ayrılma-bireyleşme kuramı, yazında yeme patolojilerine sahip bireylerin bu alanda 

yaşadığı güçlükleri tanımlamak için fayda sağlamıştır. 

Kişinin birey olma sürecini sağlıklı bir şekilde tamamlamasında, bakım verenle kurulan 

ilişkinin katkısının olduğu savunulmaktadır 24. Mahler bu kuramda, insan yavrusunun dış 

çevreye "uyumlanmadan" dünyaya geldiğini belirterek, bebeklerin fiziksel olarak 

doğuşuyla ruhsal açıdan doğmasının aynı olmadığı görüşünü geliştirmiştir 113. Mahler’in 

ayrılma-bireyleşme teorisi hayatın ilk üç yılıyla ilişkili dönemsel gözlemler içermektedir 
29. Ayrılma-bireyleşme sürecinin dönemleri aşağıdaki gibidir 114: 

I. Otistik evre (ilk 1 ay) 

II. Ortak yaşamsal evre (2-6. aylar)  

III. Ayrılma-bireyleşme evresi: 

           A. Farklılaşma alt evresi (6-10. aylar) 

           B. Alıştırma alt evresi (10-17. aylar) 
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           C. Yeniden yaklaşma alt evresi (17-24. aylar) 

           D. Birey olmanın sağlamlaşması ve nesne sürekliliğinin başlangıcı (24-36. aylar) 

 

Otistik evrede çocuğun iç dünyası ile dış çevre arasındaki farklılık belirgin değildir. 

Çocuğun bakım verenin farkına varmasıyla ortak yaşamsal evre başlar. Bu evrede çocuğun 

kendisi ile öteki kişiler hala farklılaşmamıştır fakat iç ve dış dünyanın sınırları yavaşça 

anlamlandırılmaktadır 115.  

Ayrılma-bireyleşme sürecinde ayrılma, bebeğin anne ile olan ortak yaşamsal durumdan 

ayrılması anlamına gelmektedir 24. Çocuk, anne ile ortak yaşamsal birlikten aşama aşama 

ayrılarak bireyselliğini oluşturmaya çalışır. Kimlik duygusunu kazanma ve kendilik 

oluşturma isteği ile alıştığı anne çocuk simbiyotik ilişkisini sürdürme arzusu arasında 

çelişkiye düşer. Mahler, ilk otuz altı ayda bebeğin kendi arzu ve ihtiyaçlarını keşfetmesiyle 

bireysel özellikler kazandığını ve bireyleşmenin meydana geldiğini belirtmiştir 116. Bu 

dönemde annenin gereksinimleri karşılaması ve özeni, bebeğin uyaran seli altında kalarak 

örselenmesini engeller. Ayrıca gereksinimleri doyan bebek, fiziksel duyumlarını çevreye 

yönlendirirken, dış dünyayı giderek daha çok fark etmeye başlar. Benlik duygusunun ve 

kimliğin oluşması için ayrılma-bireyleşme süreci mühim bir gerekliliktir 115. Ayrılma-

bireyleşme sürecinin ilerlemesinde kişisel farklılıklar gözlenebilmektedir. Ebeveyn 

tutumları bu süreç üzerinde etkilidir 29. Örneğin abartılı düzeyde koruyucu kollayıcı tutum 

sergileyen annelerin çocuklarında ayrılık kaygısı gözlenebilmekte ve bu çocuklar 

farklılaşma sürecini daha zor tolere edebilmektedir. Bu sürecin ilerleyememesi krizlere 

sebep olabilmekte, bakım verene aşırı şekilde bağlı olma ve ayrılık kaygısı şeklinde açığa 

çıkabilmektedir 112. Tam tersine yetersiz ve umursamaz bir bakım verenle yetişen 

çocukların sağlıksız farklılaşma alt evresi geçirmesi sonucunda benlik sınırları 

silikleşebilmekte ve ebeveyne yapışma gözlenebilmektedir. Bu durum ebeveynin bebeği 

daha sık geri çevirmesine neden olabilmekte ve ilerleyen zamanlarda çocuk normalden çok 

daha fazla özerkleşebilmektedir 112. 

Ayrılma-bireyleşme kuramında hayatın ilk yılları esas alınsa bile, sonraki zamanlarda 

yaşanan dönüm noktalarının problemleri tekrar gün yüzüne çıkarabileceği ifade edilmiştir 
29. Pek çok araştırmacı bu kuramı, gelişimin diğer hassas noktalarının da bu sürece etki 

edeceğini düşünerek ergenlik dönemine kadar uzatmıştır 24. Blos ve bazı kuramcılar 

Mahler’in kuramından yola çıkarak ergenlik döneminde ikinci kez ayrılma-bireyleşme 



 
 23 

sürecinin yaşandığını ileri sürmüşlerdir 25,117. Ergenlik döneminde ayrılma-bireyleşme 

krizinin çözümlenmesiyle kişi özerk bir kimlik oluşturmakta, diğer kişilerle ergin ve 

sağlam bağlar kurabilmektedir 118. Bu süreçte ergen, hayatın erken evrelerinde şekillenmiş 

olan ebeveyn tasarımlarının idealize edilmesini bırakmakta ve bunların yerine geçecek 

nesneler bulmaya çalışmakta, ebeveyn ile oluşan sembolik bağ da çözülmektedir. Bu 

durum hoşnutsuzluk yaratan farklılaşma ve nesne eksikliği ile birlikte görülen boşluk 

hissine yol açabilmektedir 25.  

Blos, ergenlik döneminde kişilerin, ebeveynleriyle süregelen deneyimlerinde yeterince 

bağımsız hissedememeleri sebebiyle akran ilişkilerine yöneldiklerini ve ebeveynleriyle 

temaslarının azaldığını ifade etmiştir. Blos’a göre akranlar, ergenlerin krizlerini 

çözümlemelerini ve ailelerinin inşa ettiği koruyucu kabuktan sıyrılmalarını sağlamaktadır 
116,119. Bu süreçte aile içinden, çevreye doğru yönelen ergen, akranlarıyla yakınlık kurma 

isteği ile yutulma kaygısı arasında ikilemde kalmaktadır 120. Hayatın ilk yıllarında ayrılma-

bireyleşmeyi sağlıklı şekilde deneyimlemeyen kişilerde, ergenlik döneminde eski krizler 

tekrar alevlenebilmektedir 113. İlk yıllarda bu süreci ketleyen aşırı koruyucu veya 

umursamaz bakım veren tutumları, ergenlik döneminde de sürmekte ve yaşanan 

çatışmaları şiddetlendirmektedir. 

Ergenlik dönemindeki bir takım problemli davranışların, bakım veren tutumları ve 

ayrılma-bireyleşmedeki güçlükler sebebiyle meydana geldiği öne sürülmüştür. Bir 

araştırmada ergenlerde görülen kaygı ve dışa vuran davranışların, ayrılma-bireyleşme 

güçlükleri sebebiyle olduğu belirtilmiştir 121. Yeme problemleri olan kişiler incelendiğinde 

de; özerkliğe izin vermeyen aile tutumlarının AN’yi, ihmalkar tutumların ise BN’yi 

yordadığı bildirilmiştir 100,122,123. 

Birincil bakım verenle ilişkideki güçlükler ayrılma-bireyleşme sürecini 

ketleyebilmektedir 124. Yeme bozukluğu tanılı kişilerin ailevi özellikleri incelendiğinde; 

aile içinde problemli ilişkilerin, olumsuz ve soğuk bakım veren davranışlarının veya 

işlevsiz bir iletişimin olduğu görülmektedir 125. Bazı araştırmacılar tarafından; hastada 

gözlemlenen tıkınma ataklarının anneyle bütünleşmeyi sembolize ettiği, sonrasında istifra 

etme ile anneden ayrılmaya ve bireyselleşmeye uğraşıldığı öne sürülmüştür 126. Bakım 

verenle ilişkide ortaya çıkan krizi yönetemeyen ergenlerin gıda alımını sınırlandırabildiği 

ve sonucunda AN’nin ortaya çıkabildiği belirtilmektedir 124. Sağlıksız atlatılan ayrılma-

bireyleşme döneminin kişinin benlik saygısının düşmesine yol açtığı, bunu telafi 
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edebilmek için kişinin görünüşüyle uğraştığı ve azalmış özsaygının da AN ve BN tanılı 

kişilerde fazlaca görüldüğü ifade edilmiştir 127. Yeme bozukluğu tanılı kişilerin bağlanma 

ve ayrılma-bireyleşme özelliklerinin incelendiği başka bir çalışmada; yeme bozukluğu 

tanısı olan kişilerin bakım verenlerinin çocukluk çağında kontrol grubuna göre daha 

koruyucu-kollayıcı olduğu bildirilmiştir. Bunun yanında olgu grubundaki kişilerin ayrılık 

anksiyetesi düzeyi daha fazla bulunmuştur 128. Skowron ve arkadaşlarının (1994) kadın 

atletlerle yaptığı bir çalışmada ise; anne ile sık çatışma ve anneden ayrışamama şeklinde 

gözlenen ikircikli ilişkinin, problemli yeme davranışlarını yordadığı saptanmıştır 129. 

 

2.6. Dayanıklılık 

Dayanıklılık; zorluklara, felaketlere, tehlikelere ve farklı stres unsurlarına adapte 

olabilme ve bunlarla baş edebilme kabiliyeti şeklinde tarif edilmektedir 17. 

Psikolojik dayanıklılık “resilience” sözcüğünden dilimize çevrilmiştir. Dayanıklılık 

terimi ilk kez Amerika’da bir telefon firmasında yürütülen araştırmada yer almıştır. 

Araştırmada idarecilerin, yıldan yıla tekrarlanmak üzere, zorlayıcı olaylar ve hayat şartları 

ile baş etme seviyeleri bazı ölçeklerle değerlendirilmiştir. Bu alanda yetenekli bireylerin 

birbirine benzer karakter özellikleri taşıdıkları saptanmıştır 130. 

Her insan örseleyici bir olayla karşı karşıya kalabilmektedir, fakat bu olay tüm 

insanları eşit düzeyde etkilememektedir. Benzer travmalar sonrası kimi insanların 

işlevsellikleri ağır derecede bozulmaktayken, kimileriyse psikolojik dayanıklılıkları 

sebebiyle bu durumla baş edebilmekte, duruma kolayca adapte olabilmektedir 131. 

Dayanıklı bireyler, zorlu hayat şartları ile karşılaşınca kaçınma davranışı sergilemektense 

sorunlara çözüm önerisi getirmeyi ve planlar yapmayı tercih etmektedir. İşlevsel baş etme 

becerilerine sahip olmaları ve bunları uygulamaları sebebiyle bu kişiler hayatlarında daha 

düşük strese sahip olmaktadır 132. 

Dayanıklılığın; bağlılık, denetleme ve güçlü olma gibi alt unsurları bulunmaktadır. 

Bağlılık unsuru, kişinin stresli bir olayla karşılaşınca kenara çekilmesindense hayata 

tutunmasını tanımlamaktadır. Bağlılık unsuru gelişmiş kişiler, stres karşısında mesleğine 

veya kendisine daha fazla zaman ayırabilmekte, etrafındaki insanlarla daha ilgili 

olmaktadır 133. Denetleme unsuru, kişinin kendi hayatı üzerinde kontrol sahibi olmasını 

tanımlamakta; kişinin düşünceleri, söylemleri ve tutumları ile hayatına etki edebileceğine 

ve yaşamında fark yaratabileceğine dair düşüncelerini içermektedir 132. Güçlü olmak ise, 
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değişimden uzak durmanın aksine, bu durumu gelişim için bir şans olarak değerlendirmeyi 

tanımlamaktadır 133. 

Ruhsal dayanıklılık, olumsuz etmenler ile önleyici unsurların birbirlerini karşılıklı 

etkilemesine bağlı olarak gelişmekte ve değişken bir seyir gösterebilmektedir 134. Michael 

Rutter (1987) psikolojik sağlamlığın doğasını inceleyerek bu unsurların neticelerini tarif 

etmiştir. Örneğin; ailede meydana gelen örseleyici olaylara erkek çocuklarının kız 

çocuklara göre daha fazla karşılık vermesi, kızların olumsuz olaylara daha fazla 

katlanabilmesi gibi durumları, kadın cinsiyetin “önleyici unsur’’ olmasının göstergesi 

şeklinde yorumlamıştır. Ayrıca Rutter (1987) olumsuz etmenlerde oluşturulacak 

farklılıkların riski düşüreceğini öne sürmüştür. Kişinin zorlayıcı olaylara hazırlıklı olması, 

olumsuzlukları denetimli biçimde deneyimlemesi veya riskli ortamlarda ailenin kontrolü 

bu duruma örnek verilebilmektedir 134. 

Ergenlerde yapılan araştırmalarda dayanıklılıkta etkili unsurlar bireysel, ailesel ve 

eğitimsel nitelikler olmak üzere üç kısma ayrılmaktadır 135.  

Bireysel nitelikler içinde; kişilerle ilişki kurma becerileri, karakter, öz saygı ve 

algılama düzeyi sayılabilmektedir 136. Yüksek zeka seviyesi, yüksek benlik saygısı ve 

olumlu karakter özellikleri olumlu bireysel özellikler iken, zekanın düşük seviyede olması, 

bireyin kolay yönlendirilebilir olması, düşük benlik saygısı, olumsuz karakter özellikleri ve 

bir hastalığa sahip olma da dayanıklılığı olumsuz etkileyen bireysel faktörlerdendir 137.   

Ailesel niteliklerden; bakım veren ve ergen arasında kurulan sağlıklı ilişki, aile 

ritüellerinin sürdürülmesi, işlevsel aile destek sistemi, ailenin sorunlarla proaktif 

yüzleşmesi, evdeki çatışmaların minimum düzeyde olması ve ekonomik seviyenin yüksek 

olması gibi etkenler olumlu ailesel özellikler arasında yer almaktadır 138,139. Ailede 

psikiyatrik tanı varlığı, aile içinde katı kuralların olması, boşanma, ihmal ve ergen ile 

bozulmuş ilişkiler olumsuz ailesel özellikler olarak belirtilmektedir 137.  

Okul deneyimleri ile öğretmen ve arkadaşlarla iletişim de eğitimsel nitelikler başlığı 

altındadır. Başa çıkma becerilerinin, farkındalığın, duygu tanıma ve yönetiminin, empatik 

ilişkilerin, kişisel yeterliliğin ve yardım arama davranışının geliştirilmesine odaklanan okul 

programları olumlu eğitimsel özellikler iken, öğretmenlerin değerlendirmelerine göre 

okulda yüksek duygusal tepkisellik sergileme, olumsuz mizaca sahip olma, düşük sosyal 

katılım gösterme ve çocuğun okulda yaşadığı olumsuz olayların sayısının çok olması 

olumsuz eğitimsel özellikler olarak belirtilmektedir 140,141. 
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Ruhsal dayanıklılık birçok ruhsal bozuklukla ilişkili olup yazında sağlamlık hakkındaki 

araştırmalarda güçlendirici unsurların incelenmesi gerekliliği vurgulanmaktadır. 

Ülkemizde bu konuda az sayıda çalışma yapılmıştır 142. Travmatik deneyimin ardından, 

dayanıklılığa veya ruhsal hastalığa giden yoldaki işleyişin aydınlatılması, riskli bireylere 

yardım edebilmeyi sağlayabilmektedir 131. Dayanıklılığın bir süreci mi yoksa sürecin 

sonrasındaki neticeyi mi belirttiği konusunda çeşitli varsayımlar bulunmaktadır 136. 

Literatürde travmatik deneyimlerin etkilerinin ve dayanıklılığa etki eden unsurların 

belirlenmesi ile ilgili görüş birliği bulunmamaktadır 143. Bu alandaki olumlu ya da olumsuz 

etkenlerin detaylandırılması ve görüş birliği sağlanması, önleme müdahalelerinin ve etkin 

tedavi uygulamalarının ortaya konması bakımından yarar sağlayacaktır 136. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu tez çalışması Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı’nda yapılmıştır. Çalışmamız kesitsel nitelikte bir çalışma olup 

verilerin toplanmasına Kocaeli Üniversitesi Etik Kurulu’ndan onay alındıktan sonra 

başlanmıştır. Etik kurul onayı 01.09.2022 tarihli 2022/181 sayı ile Kocaeli Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Etik Kurulu’ndan alınmıştır. Çalışmaya katılmadan önce ergenler kendileri için 

hazırlanmış olan katılımcılar için aydınlatılmış gönüllü onam formunu, bakım verenler ise 

bakım verenler için aydınlatılmış gönüllü onam formunu okumuş ve imzalamışlardır.  

3.1. Örneklem 

Araştırmamızda olgu grubunun evreni Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve 

Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniklerine Aralık 2022 - Aralık 2023 tarihleri 

arasında, özgül olarak kısıtlı yemek yeme, kusma davranışı veya kilo ile ilgili endişeleri 

nedeni ile başvuran veya takipleri sırasında bu belirtilerin olduğu tespit edilmiş olan, 

çalışmaya katılmak için onay veren, 12 yaşını doldurmuş ve 18 yaşını tamamlamamış 

ergen hastalardan oluşmaktadır. Kontrol grubunun evreni Kocaeli Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniklerine Aralık 2022 - Aralık 

2023 tarihleri arasında başvuran, herhangi bir psikiyatrik tanı almamış veya ayrılma 

bireyleşme sürecinde sorun olmasının nadiren beklendiği DEHB, ÖÖG gibi 

‘nörogelişimsel bozukluklar’ başlığı altındaki tanılarla takip edilen, çalışmaya katılmak 

için onay veren 12 yaşını doldurmuş ve 18 yaşını tamamlamamış, Yeme Bozukluğu 

Değerlendirme Ölçeği’nden eşik altı puan alan ergen hastalardan oluşmaktadır. 

Poliklinikler dışında davet posteri aracılığıyla çalışmaya katılmak için başvuran ve dahil 

edilme kriterlerini karşılayan hastalar da olgu ve kontrol grubuna alınmıştır. 

Olgu ve kontrol grupları için dışlama kriterleri ise; hastanın nörolojik bozukluk, organik 

beyin hasarı, otizm spektrum bozukluğu, şizofreni ve mental retardasyon ek tanılarının 

olması, okuma yazma bilmemesi ve iletişimi bozacak düzeyde işitme veya konuşma 

sorununun olması olarak belirlenmiştir. 

3.2. Yöntem  

Polikliniğimize özgül olarak bozulmuş yeme davranışı nedeni ile başvuran veya 

görüşmelerde bu tarz davranışlarının olduğu saptanan ya da davet posteri vasıtasıyla 

çalışmadan haberdar olarak çalışmaya katılmak isteyen, dahil edilme kriterlerini karşılayan 
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gençler ve ailelerine yüz yüze ulaşılmış ve çalışma hakkında bilgi verilmiştir. Çalışmaya 

katılmak için hem kendisinden hem de bakım vereninden onam alınan ergenler ile klinik 

görüşmeler yapılmış ve yaklaşık 50-60 dk süren yarı yapılandırılmış K-SADS-PL-DSM-5 

uygulanmış, bu görüşme ile hastaların psikiyatrik tanıları değerlendirilmiştir. Belirtilerin 

varlığı açısından hem ergenlerden hem de bakım verenlerinden bilgi alınmıştır. Yapılan 

değerlendirmeler sonucu AN, BN veya TDYB tanısı alan 49 ergen olgu grubuna dahil 

edilmiştir. Kontrol grubu ise 126 ergenden oluşmaktadır.  

Çalışmaya katılmayı kabul eden olgu ve kontrol grubundaki hastalardan formları 

doldurmaları istenmiştir. Sosyodemografik bilgiler bakım verenlerden ve ergenlerden 

alınmıştır. Her ergenden muayene odasında bakım verenlerinden ayrı bir şekilde Adolesan 

Ayrılma Bireyleşme Testi, Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği, Çocuk ve Genç 

Psikolojik Sağlamlık Ölçeğini doldurmaları istenmiştir. Ölçekler, araştırmacının 

gözetiminde doldurtulmuş, katılımcıların anlamadıkları kısımlarla ilgili açıklamalar 

yapılmıştır. Ölçeklerin doldurulması yaklaşık olarak 20-30 dakika sürmüştür.  

 

3.3. Veri Toplama Araçları 

 

3.3.1. Sosyodemografik Veri Formu 

Ergenlerin sosyodemografik özellikleri hakkında bilgi toplama amacıyla, alan yazın 

temel alınarak araştırmacı tarafından oluşturulmuştur. Sosyodemografik veri formunda 

(Ek-I); ergenlerin yaşı, cinsiyeti, fiziksel, duygusal veya cinsel açıdan travmatik yaşantı 

öyküsü varlığı, algılanan akademik başarı, ilk 3 yaş içinde karşılaşılan olumsuz yaşam 

olayı, okul öncesi dönemde bakım veren kişi, aile tipi, kardeş sayısı, anne-babanın yaşı, 

eğitim düzeyi, evlilik ve çalışma durumu, yeme tutumlarındaki sorunları, ailede tıbbi ve 

psikiyatrik hastalık varlığı gibi özellikler sorgulanmaktadır. Hazırlanan form toplam 22 

sorudan oluşmaktadır. Bakım verenler ve ergenlerden formdaki kendileri ile ilgili alanları 

doldurmaları istenmiştir. 

 

3.3.2. Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği (YEDÖ) (Eating Disorder 

Examination Questionnaire –EDE-Q)   

Fairburn ve Beglin tarafından 1994’te tasarlanmış bir ölçektir 144. Yeme bozukluğunun 

derecesini gösteren beş alt ölçek sunar. Bu alt ölçekler; kısıtlama davranışı, yeme ile ilgili 
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endişeler,  beden şekli ile ilgili endişeler, kilo endişeleri ve tıkınırcasına yeme davranışını 

sorgulayan sorular şeklindedir. İlk 4 alt ölçek likert tipte iken, tıkınırcasına yeme 

davranışını sorgulayan sorular açık uçludur. Kısıtlama davranışı ile ilgili yeme bozukluğu 

alt ölçeği; aşırı yiyecek miktarının kısıtlanması, yemek yemekten kaçınma, yiyeceklerden 

kaçınma, diyet kuralları, midenin boş kalması isteği gibi soruları içermektedir. Diğer pek 

çok diyet kısıtlaması ölçeğinden farklı olarak YEDÖ kısıtlama alt ölçeği hem davranışsal 

hem de bilişsel yeme kısıtlamasını değerlendirmektedir. Beden şekli ile ilgili endişeler alt 

ölçeğinde; düz bir karına sahip olma isteği, beden şekli ya da kilo ile aşırı zihinsel uğraş, 

şişmanlık hissi, kilo alma korkusu, vücut tipinden duyulan memnuniyetsizlik 

sorgulanmaktadır. Kilo endişeleri alt ölçeğinde; vücut ağırlığının önemi, kiloya tepki, kilo 

ile zihinsel uğraş, vücut ağırlığından duyulan memnuniyetsizlik, zayıflama isteği ile ilgili 

sorular bulunmaktadır. Yeme ile ilgili endişeler alt ölçeğinde ise; besinler, yeme davranışı 

ya da yiyeceklerin kalorileriyle aşırı mental uğraşı, yeme davranışının kontrolünün kaybına 

dair korku hissi, insanlardan gizli yemek yeme, sosyal ortamlarda yemek yeme ve yeme 

davranışı ile ilgili suçluluk hissi değerlendirilmektedir.   

Ölçekte 28 soru bulunmaktadır. Son dört hafta içindeki yeme bozukluğu şiddeti; 0-6 

puan arasında seyreden yedili likert skalada belirtilmektedir. Alt ölçek puanı 

hesaplanırken, o alt ölçekle ilgili soruların puanları toplanmakta ve alt ölçekteki toplam 

soru sayısına bölünmektedir. Toplam puan hesaplanırken ise 4 alt ölçeğin puanları 

toplanmakta ve alt ölçek sayısına bölünmektedir. Ölçeğin kesme noktası yoktur. 

Değerlendirme, ölçekten alınan puanlar yükseldikçe yeme bozukluğunun şiddetinin arttığı 

şeklindedir.   

Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması, ilkokul, ortaokul ve lise 

öğrencilerinden oluşan bir örneklemde, Yücel ve arkadaşları (2011) tarafından yapılmıştır 

(Ek-II) 145. Ölçeğin çevirisi yapılmış, iç tutarlığı, test tekrar-test güvenilirliği, madde 

analizi ve doğrulayıcı faktör analizi çalışılmıştır.  Türkçe formunun soru sayısı ve alt 

ölçekleri orjinalinde olduğu gibidir. Ölçeğin iç tutarlılık katsayısı .93 olarak ve her alt 

ölçek için .70 ve üstü değerlerde bulunmuştur 145.   

 

3.3.3. Adolesan Ayrılma Bireyleşme Testi (AABT) (Separation Individuation Test 

For Adolescents- SITA)   
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AABT, Mahler’in ayrılma-bireyleşme kuramının dinamikleri, psikopatolojinin 

saplanma noktaları ve sağlıklı gelişimi belirleyen öğelere özellikle vurgu yapılarak Levine 

ve arkadaşları (1986) tarafından geliştirilmiş bir ölçektir 146. AABT ebeveynler, 

öğretmenler ve arkadaşlarla ilişkilere yönelik davranışsal ifadeleri barındıran bir kendini 

değerlendirme ölçeğidir.  Maddeler “kesinlikle katılıyorum (1)” ve “kesinlikle 

katılmıyorum (5)” arasında seyreden beşli likert skalada yanıtlanmaktadır. Puan 

hesaplaması, her bir alt ölçek için o alt ölçekle ilgili soruların puanları toplanarak 

yapılmaktadır. AABT’nin yurtdışında kullanılan mevcut formunda her biri Mahler 

tarafından açıklanan erken çocukluk ayrılma-bireyleşme sürecinin türevleriyle bağlantılı 

olarak 9 alt ölçek vardır. Bu 9 alt ölçek:  

• Ayrılma anksiyetesi (yaşamdaki önemli kişilerle duygusal ya da fiziksel 

bağlantının kaybedilmesiyle ilgili korkuları olan bireyleri tanımlar),  

• Yutulma anksiyetesi (yakın ilişkilerden korkan ve bu ilişkileri kendi 

bağımsızlıklarına ve kendilik duygularına tehdit olarak görme eğiliminde olan 

bireyleri tanımlar),  

• Bakım arama (kuvvetli bağ kurma ihtiyacı olan, bu ihtiyacın doyumunu 

bekleyen ve olumlu duyguları bu beklentiyle ilişkilendiren bireyleri tanımlar), 

• Arkadaşa yapışma (akran ilişkileri arayışında olan bireyleri tanımlar), 

• Öğretmene yapışma  (öğretmenle yakın ilişki kurma ihtiyacı olan kişileri 

tanımlar),   

• Pratik yapma-aynalama (narsistik arayış içinde olan bireyleri tanımlar),   

• İhtiyacı inkar etme  (bağ kurma gereksinimlerini reddeden ya da görmezlikten 

gelen bireyleri tanımlar),  

• Reddedilme beklentisi (yaşamındaki önemli kişileri katı ya da düşmanca 

algılayan, o kişiler tarafından reddedileceğine dair beklentisi olan bireyleri 

tanımlar),  

• Sağlıklı ayrılma (ayrılma-bireyleşmeyi kararlılıkla kazanan, kendi bağımlılık ve 

bağımsızlık ihtiyaçlarını, diğer insanların benzerliklerini ve farklılıklarını kabul 

eden bireyleri tanımlar) şeklindedir.  

 

AABT’nin Türçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Bildik ve arkadaşları (2010) 

tarafından yapılmıştır (Ek-III) 147. Ayrılma-bireyleşme kuramına dayanılarak hazırlanmış 
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bir test olan AABT’nin çevirisi yapılmış, iç tutarlığı, test tekrar-test güvenilirliği, madde 

analizi ve doğrulayıcı faktör analizi çalışılmıştır. Ölçeğin Türkçe versiyonunda sağlıklı 

ayrılma alt ölçeği çıkarılmış ve 8 alt ölçek elde edilmiştir. Ölçeğin alt ölçekleri için iç 

tutarlılık (Cronbach alpha değeri) katsayıları.59 ile.86 arasında değişmekte olup AABT’nin 

8 alt ölçek ve 65 maddesi için madde-yapı ilişkilerinin güvenilir olduğu saptanmıştır. 

Analizler, AABT’nin Türk lise ve üniversite öğrencileri üzerinde yeterli düzeyde geçerlik 

ve güvenirlik değerlerine sahip olduğunu göstermiştir 147. 

 

3.3.4. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi -Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli- DSM-5-Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY-DSM-

5-T) [Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Age Children-

Present and Lifetime Version, DSM-5- Turkish Adaptation (K-SADS-PL-DSM-5-T)] 

K-SADS-PL, çocuk ve ergenlerin DSM-IV tanı ölçütlerine göre geçmişteki ve şu 

andaki psikopatolojilerini saptamak amacıyla Kaufman ve arkadaşları (1997) tarafından 

geliştirilmiş yarı yapılandırılmış bir görüşme formudur 148. 2016 senesinde DSM-5 tanı 

ölçütlerine göre güncellenmiş ve K-SADS-PL-DSM-5 olarak yenilenmiştir 149. Ünal ve 

arkadaşları tarafından 2019 senesinde Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları 

ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli DSM-5-Türkçe Uyarlaması 

(ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T)’nın geçerlik ve güvenirliği yapılmıştır 150. 

Hem çocuklara/gençlere hem de bakım verenlerine uygulanan bu yarı yapılandırılmış 

görüşme; yeme bozuklukları, duygudurum bozuklukları, anksiyete bozuklukları, davranış 

bozuklukları gibi tanı ve alt tanı ekleri ve çocuklar için genel değerlendirme ölçeğini 

içermektedir. Form üç bölümden oluşmaktadır.   

Görüşme çizelgesinin ilk kısmında çocuğun/gencin sosyodemografik bilgileri, sağlık 

durumu, şu andaki şikayeti, geçmişte aldığı psikiyatrik tedavilere ilişkin bilgiler ile 

çocuğun/gencin okuldaki işlevselliği, ilgi alanları, akran ve aile ilişkileri gibi bilgiler 

sorgulanmaktadır. İkinci kısımda hem geçmişteki hem de şu andaki belirtileri 

değerlendirmek için tarama soruları ve değerlendirme ölçütleri bulunmaktadır. Tarama 

görüşmesi ile pozitif belirtiler saptanırsa tanıyı doğrulamak amacıyla ek belirti listesi 

sorgulanmaktadır. Tarama görüşmesi ile duygudurum bozuklukları, psikotik bozukluklar, 

anksiyete bozuklukları, yıkıcı davranış bozuklukları, dışa atım bozuklukları, madde kötüye 

kullanımı, yeme bozuklukları ve tik bozuklukları değerlendirilebilmektedir. Üçüncü kısım 
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ise DSM-5 tanılarını doğrulamak için yapılan değerlendirmelerden oluşmaktadır. Alınan 

her bir bilgi hem ayrı ayrı hem de klinisyenin gözlemleriyle birleştirilerek 

puanlanmaktadır.  

K-SADS-PL-DSM-5, bakım veren ve çocuğun/gencin kendisiyle görüşülerek 

uygulanmakta ve en sonunda tüm kaynaklardan (anne-baba, çocuk/genç, okul vb.) alınan 

bilgiler doğrultusunda değerlendirilmektedir. Eğer farklı kaynaklardan elde edilen bilgiler 

arasında uyumsuzluk varsa hekim kendi klinik değerlendirmesini temel almaktadır 151. 

 

3.3.5. Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği (ÇGPSÖ-12) (The Child and 

Youth Resilience Measure-CYRM-12) 

On bir farklı ülkeden toplanan veriler ışığında geliştirilen ölçeğin 28 maddelik orijinal 

formu, üç alt ölçek ve sekiz alt boyuttan oluşmaktadır. Ölçme aracı Liebenberg, Ungar ve 

Van de Vijver tarafından 2012 yılında, nicel ve nitel yöntemler kullanılarak geliştirilmiştir 
152. Orijinal form, 7-18 yaş arasındaki tüm çocuk ve ergenlere uygulanabilmektedir 153. 

Ölçeğin kısa formu da Liebenberg, Ungar ve LeBlanc tarafından geliştirilmiştir. İki 

farklı çalışma sonucunda toplam 12 maddeden ve tek boyuttan oluşan bir yapı elde 

edilmiştir 154. Ölçekteki maddeler 5’li likert şekilde değerlendirilmekte ve “Beni tamamen 

tanımlıyor (5)” ile “Hiç tanımlamıyor (1)” arasında derecelendirilmektedir. Ölçeğin faktör 

yük değerleri .39 ile .88 arasında değişmektedir ve iç tutarlılık katsayısı .84 olarak 

bulunmuştur.  

Ölçekten alınan yüksek puanlar, psikolojik sağlamlık düzeyinin yüksekliğini 

göstermektedir. Ölçeğin, Türkçe geçerlik güvenirliği Arslan (2015) tarafından 11-16 yaş 

arasındaki gençler için yapılmış olup, güvenirlik katsayısı .91 olarak rapor edilmiştir.  

 

3.4. İstatiksel Analiz 

İstatistiksel değerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket 

programı kullanılarak değerlendirilmiştir.  

Çalışmanın gücünü/örnek hacmini belirlemek amacıyla G*Power version 3.1.9.2 (Kiel 

University, Kiel, Germany) paket programı kullanılmıştır. Verilerin normal dağılıma 

uygunluğu Kolmogorov-Smirnov (K-S) testi ile değerlendirilmiştir.  

Nümerik değişkenler (yaş, BKİ, her grubun ölçek puanları) medyan (25. - 75. persentil) 

ve frekans (yüzdelikler) olarak verilmiştir.  Gruplar arasındaki farklılık normal dağılıma 
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sahip olmayan nümerik değişkenler için Mann Whitney U Testi, Kruskal Wallis Tek yönlü 

varyans analizi ve Dunn’s çoklu karşılaştırma testi ile karşılaştırılmıştır.   

Gruplar arası farklılıkları değerlendirmek amacı ile kategorik değişkenler (cinsiyet, 

kardeş sayısı, aile bütünlüğü, aile tipi, bakım veren, annenin eğitim düzeyi, babanın eğitim 

düzeyi, annenin çalışma durumu, babanın çalışma durumu, annenin yeme tutum sorunları, 

babanın yeme tutum sorunları, okul başarı düzeyi, ek psikiyatrik hastalığın varlığı, ailede 

psikiyatrik hastalık öyküsü, travmatik olay öyküsü, fiziksel istismar, duygusal istismar, 

cinsel istismar yaşantısı, çocuğun ilk 3 yaşta karşılaştığı olumsuz yaşam olayı) ile ilgili 

kıyaslamalar Fisher’s Exact kikare testi, Yates’ kikare testi ve Monte Carlo kikare testi 

kullanılarak yapılmıştır.  

Ayrıca yeme bozukluğuna, AABT’nin alt ölçeklerinin (ayrılma anksiyetesi, yutulma 

anksiyetesi, arkadaşa yapışma, öğretmene yapışma, pratik yapma-aynalama, ihtiyacı inkar 

etme, reddedilme beklentisi, bakım arama) ve dayanıklılığın etkisinin değerlendirilmesi 

amacıyla lojistik regresyon analizi yöntemi kullanılmıştır. AABT ve dayanıklılık ölçek 

puanları arasındaki ilişkinin değerlendirilmesinde Pearson korelasyon analizi 

kullanılmıştır. 

İstatistiksel olarak p<0,05 olan değerler anlamlı kabul edilmiştir.  
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4. BULGULAR 

 

4.1. Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri 

Çalışmamıza 49’u olgu, 126’sı kontrol olmak üzere toplam 175 ergen alınmıştır. 

Grubun 124’ü kız (%70,9), 51’i erkek (%29,1) cinsiyette idi. Çalışmamıza katılan 

ergenlerin yaşları 12-18 arasında olup olgu grubunda ortalama yaş 15,2±1,5; kontrol 

grubunda ise 14,9±1,5 olarak bulunmuştur. Olgu ve kontrol grubundaki ergenlerin yaş 

ortalaması benzer olup iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır.  

Olgu grubunun 46’sı kız (%93,9), 3’ü erkek (%6,1) cinsiyette; kontrol grubunun 78’i 

kız (%61,9), 48’i erkek (%38,1) cinsiyette idi. Olgu grubunda kız cinsiyet kontrol grubuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p<0,001). 

Ergenlerin kardeş sayıları sorgulandığında; olgu grubundaki ergenlerin %14,3’ünün 

(n=7) tek çocuk olduğu, %34,6’sının (n=17) bir kardeşe sahip olduğu, %32,7’sinin (n=16) 

iki kardeşe sahip olduğu, %18,4’ünün (n=9) üç veya daha fazla sayıda kardeşe sahip 

olduğu; kontrol grubundaki ergenlerin ise %13,5’inin (n=17) tek çocuk olduğu, %27,8’inin 

(n=35) bir kardeşe sahip olduğu, %39,7’sinin (n=50) iki kardeşe sahip olduğu, %19’unun 

(n=24) üç veya daha fazla sayıda kardeşe sahip olduğu saptanmıştır. Olgu ve kontrol 

grupları arasında kardeş sayısı açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

Ergenlerin aile bütünlüğüne baktığımızda; olgu grubunun %67,3’ünde (n=33) anne ve 

babanın beraber yaşadığı, %28,6’sında (n=14) ebeveynlerin boşandığı ve %4,1’inde (n=2) 

ebeveynlerden birinin vefat ettiği; kontrol grubunun ise %86,5’inde (n=109) anne ve 

babanın beraber yaşadığı, %12,7’sinde (n=16) ebeveynlerin boşandığı ve %0,8’inde (n=1) 

ebeveynlerden birinin vefat ettiği saptanmıştır. Olgu ve kontrol grupları arasında aile 

bütünlüğü açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuş olup bu anlamlı farklılığın 

kaynağını tespit edebilmek için Post-Hoc Bonferroni düzeltmesi yapılmıştır. Bu farklılığın; 

kontrol grubundaki ergenlerin ebeveynlerinde olgu grubundaki ergenlerin ebeveynlerine 

göre beraber yaşama oranının, olgu grubundaki ergenlerin ebeveynlerinde ise kontol 

grubundaki ergenlerin ebeveynlerine göre boşanma oranının daha yüksek olmasından 

kaynaklandığı bulunmuştur (p=0,01). 

Ergenlerin aile yapısına baktığımızda; olgu grubunun %63,3’ünün (n=31) çekirdek 

aile, %32,6’sının (n=16) parçalanmış aile ve %4,1’inin (n=2) geniş aile; kontrol grubunun 

ise %85,7’sinin (n=108) çekirdek aile, %12,7’sinin (n=16) parçalanmış aile ve %1,6’sının 
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(n=2) geniş aile olarak dağılım gösterdiği saptanmıştır. Olgu ve kontrol grupları arasında 

aile yapısı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur ve bu anlamlı farklılığın 

kaynağını tespit edebilmek için Post-Hoc Bonferroni düzeltmesi yapılmıştır. Bu farklılığın; 

olgu grubundaki ergenlerde kontrol grubundaki ergenlere göre parçalanmış aile yapısının, 

kontrol grubundaki ergenlerde ise olgu grubundaki ergenlere göre çekirdek aile yapısının 

daha fazla olmasından kaynaklandığı bulunmuştur (p=0,005). 

Çalışmamızda ergenlerin okul başarı durumu sorgulandığında; olgu grubundaki 

ergenlerin %40,8’inin (n=20) okul başarısının iyi düzeyde olduğu, %28,6’sının (n=14) 

okul başarısının orta düzeyde olduğu, %30,6’sının (n=15) okul başarısının zayıf düzeyde  

olduğu; kontrol grubundaki ergenlerin ise %35,7’sinin (n=45) okul başarısının iyi düzeyde 

olduğu, %47,6’sının (n=60) okul başarısının orta düzeyde olduğu ve %16,7’sinin (n=21) 

okul başarısının zayıf düzeyde olduğu görülmüştür. Olgu ve kontrol grupları arasında okul 

başarısı düzeyi açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmış olup bu anlamlı 

farklılığın kaynağını tespit edebilmek için Post-Hoc Bonferroni düzeltmesi yapılmıştır. Bu 

farklılığın; olgu grubundaki ergenlerde kontrol grubundaki ergenlere göre düşük okul 

başarısının, kontrol grubundaki ergenlerde ise olgu grubundaki ergenlere göre orta düzeyde 

okul başarısının görülme oranının daha yüksek olmasından kaynaklandığı bulunmuştur 

(p=0,038). 

Çalışmamıza katılan ergenlerin psikiyatrik eş tanı durumu değerlendirildiğinde; hem 

olgu grubunda (%53,1), hem de kontrol grubunda (%53,2) ek psikiyatrik tanı 

bulunmayanların oranının daha yüksek olduğu gözlenmiştir. Olgu grubunda duygudurum 

bozuklukları (18,4), anksiyete bozuklukları (%16,3) ve DEHB (%12,2); kontrol grubunda 

ise DEHB (%46,8) eş tanılı ergenlerin olduğu saptanmıştır. Psikiyatrik tanılar açısından 

değerlendirildiğinde; olgu ve kontrol grupları arasında ek psikiyatrik hastalık durumu 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur ve bu anlamlı farklılığın kaynağını 

tespit edebilmek için Post-Hoc Bonferroni düzeltmesi yapılmıştır. Bu farkın, olgu 

grubundaki ergenlerde kontrol grubundaki ergenlere göre duygudurum bozuklukları 

oranının, kontrol grubundaki ergenlerde ise olgu grubundaki ergenlere göre DEHB 

oranının daha yüksek olmasından kaynaklandığı bulunmuştur (p<0,001).  

Çalışmamıza katılan ergenler, bebeklik döneminden itibaren birincil bakım verenleri 

açısından değerlendirildiğinde; olgu grubunun %89,8’ine (n=44) anne-baba tarafından, 

%10,2’sine (n=5) büyükanne-dede tarafından; kontrol grubunun ise %98,4’üne (n=124) 
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anne-baba tarafından, %1,6’sına (n=2) büyükanne-dede tarafından bakım verildiği 

saptanmıştır. Olgu grubunda büyükanne-dede tarafından bakım verilme oranı kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,019). 

Katılımcılara ait sosyodemografik veriler Tablo 1’de gösterilmiştir.  
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Tablo 1: Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri 

Değişken Grup 
Olgu (N=49) Kontrol (N=126) 

    p 
N (%) N (%) 

Cinsiyet 
Kız 46 (93,9) 78 (61,9) <0,001* 

Erkek 3 (6,1) 48 (38,1)   

Kardeş sayısı 

Tek çocuk 7 (14,3) 17 (13,5) 

>0,05 
1 kardeş 17 (34,6) 35 (27,8) 

2 kardeş 16 (32,7) 50 (39,7) 

3 ve daha fazla kardeş 9 (18,4) 24 (19,0) 

Aile bütünlüğü 

Anne-baba beraber 33 (67,3) b 109 (86,5) a 0,01* 

Anne-baba boşanmış 14 (28,6) a 16 (12,7) b  

Ebeveyn kaybı 2 (4,1)a 1 (0,8)a   

Aile tipi 

Çekirdek 31 (63,3)b 108 (85,7)a 0,005* 

Geniş 2 (4,1)b 2 (1,6)b  

Parçalanmış 16 (32,6)a 16 (12,7)b   

Okul başarısı 

İyi 20 (40,8)a 45 (35,7)a 

0,038* Orta 14 (28,6) a 60 (47,6)b 

Zayıf 15 (30,6)b 21 (16,7)a 

 Yok 26 (53,1)a 67 (53,2)a  

Ek psikiyatrik 

hastalık 

DEHB 6 (12,2)a 59 (46,8)b  

<0,001* 

 

Anksiyete 

bozuklukları 
8 (16,3)a 0 (0,0)a 

 
Duygudurum 

bozuklukları 
9 (18,4)b 0 (0,0)a 

Bakım veren 
Anne-baba 44 (89,8) 124 (98,4) 

0,019* 
Büyükanne-dede 5 (10,2) 2 (1,6) 

Yaş (Ort±SS) 15,2±1,5 14,9±1,5 >0,05 

*p<0,05; a-b: Aynı harfe sahip bulgular arasında fark yoktur. 
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4.2. Katılımcıların Bakım Verenlerine Ait Özellikler 

Çalışmamıza katılan ergenlerin anne ve babalarının özelliklerinden babaların eğitim 

durumuna bakıldığında; olgu grubundaki ergenlerin %49’unun (n=24) babasının 

ilköğretim, %51’inin (n=25) lise ve üzeri bir okuldan mezun olduğu; kontrol grubundaki 

ergenlerin ise %47,6’sının (n=60) babasının ilköğretim, %52,4’ünün (n=66) lise ve üzeri 

bir okuldan mezun olduğu saptanmıştır. Baba eğitim düzeyleri açısından gruplar arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Olgu ve kontrol gruplarındaki ergenlerin bakım verenlerine ait özelliklerden; annenin 

eğitim durumu ve anne-babanın iş durumu değişkenleri açısından istatiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p>0,05).  

Ergenlerin ailelerinde psikiyatrik hastalık olup olmadığına bakıldığında; olgu grubunda 

ailesinde psikiyatrik hastalık bulunanların oranı %46,9 (n=23), ailesinde psikiyatrik 

hastalık bulunmayanların oranı ise %53,1 (n=26) olarak tespit edilmiştir. Kontrol 

grubundaki ergenlerin ise ailesinde psikiyatrik hastalık bulunanların oranı %17,5 (n=22), 

ailesinde psikiyatrik hastalık bulunmayanların oranı ise %82,5 (n=104) olarak tespit 

edilmiştir. Olgu ve kontrol grupları arasında ailede psikiyatrik hastalık bulunma oranları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,001).  

Çalışmamıza katılan ergenlerin babalarında kısıtlayıcı yeme, kalori kontrolü, yeme 

atakları gibi yeme tutum sorunlarına bakıldığında; olgu grubundaki ergenlerin %93,9’unun 

(n=46) babalarının herhangi bir yeme tutum sorununun olmadığı, %6,1’inin (n=3) ise yeme 

ataklarının olduğu saptanmıştır. Kontrol grubundaki ergenlerin babalarında ise herhangi bir 

yeme tutum sorunu saptanmamıştır. Olgu ve kontrol grupları arasında babada yeme tutum 

sorunu açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,021). 

Çalışmamıza katılan ergenlerin annelerinde kısıtlayıcı yeme, kalori kontrolü, yeme 

atakları gibi yeme tutum sorunlarına bakıldığında; olgu grubundaki ergenlerin %89,8’inin 

(n=44) annesinin herhangi bir yeme tutum sorununun olmadığı, %10,2’sinin (n=5) ise 

kısıtlayıcı yeme davranışının olduğu saptanmıştır. Kontrol grubundaki ergenlerin 

annelerinde ise herhangi bir yeme tutum sorunu saptanmamıştır. Olgu ve kontrol grupları 

arasında annede yeme tutum sorunu açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p=0,001). Tablo 2’de katılımcıların bakım verenlerine ait özellikler 

verilmiştir. 
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Tablo 2: Katılımcıların Bakım Verenlerine Ait Özellikleri 

Değişken Grup 

Olgu 

(N=49) 

Kontrol 

(N=126)    p 

N (%) N (%) 

Baba eğitim 

durumu 

İlköğretim 24 (49,0) 60 (47,6) 0,871 

Lise ve üzeri 25 (51,0) 66 (52,4)   

Anne eğitim 

durumu 

Okuma yazma yok 0 (0,0) 4 (3,2) 0,300 

 

  

İlköğretim 23 (46,9) 66 (52,4) 

Lise ve üzeri 26 (53,1) 56 (44,4) 

Baba iş 
Çalışmıyor 6 (12,2) 10 (7,9) 0,389 

  Çalışıyor 43 (87,8) 116 (92,1) 

Anne iş 
Çalışmıyor 30 (61,2) 93 (73,8) 0,140 

Çalışıyor 19 (38,8) 33 (26,2)   

Ailede psikiyatrik 

hastalık 

Yok 26 (53,1) 104 (82,5) <0,001* 

Var 23 (46,9) 22 (17,5)  

Babanın yeme 

tutum sorunları 

Yok 46 (93,9) 126 (100,0) 0,021* 

Aşırı yeme atakları    3 (6,1) 0 (0,0)  

Kalori hesabı 0 (0,0) 0 (0,0) 

  Kusma 0 (0,0) 0 (0,0) 

Kısıtlayıcı yeme 0 (0,0) 0 (0,0) 

Annenin yeme 

tutum sorunları 

Yok 44 (89,8) 126 (100,0) 0,001* 

Aşırı yeme atakları    0 (0,0) 0 (0,0)  

Kalori hesabı 0 (0,0) 0 (0,0)   

Kusma 0 (0,0) 0 (0,0)  

Kısıtlayıcı yeme 5 (10,2) 0 (0,0)  

*p<0,05 

 

4.3. Katılımcıların Olumsuz Yaşam Olaylarına Ait Özellikleri  

Çalışmamızda olgu grubundaki ergenlerin %46,9’unun (n=23) geçmişinde travmatik 

bir olay öyküsünün olduğu, %53,1’inin (n=26) geçmişinde travmatik bir olay öyküsünün 

olmadığı görülmüştür. Kontrol grubundaki ergenlerin ise %16,7’sinin (n=21) geçmişinde 

travmatik bir olay öyküsünün olduğu, %83,3’ünün (n=105) geçmişinde ise travmatik bir 
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olay öyküsünün olmadığı saptanmıştır. Olgu ve kontrol grupları arasında travmatik olay 

öyküsü açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,001). 

Sonuçlara bakıldığında olgu ve kontrol grubu arasında fiziksel şiddet açısından anlamlı 

bir fark saptanmamıştır (p>0,05). 

Çalışmamızda olgu grubundaki ergenlerin %30,6’sının (n=15) geçmişte cinsel 

istismara maruz kaldığı, %69,4’ünün (n=34) ise geçmişinde cinsel istismar öyküsünün 

olmadığı görülmüştür. Kontrol grubundaki ergenlerin %7,1’inin (n=9) geçmişte cinsel 

istismara maruz kaldığı, %92,9’unun (n=117) ise geçmişinde cinsel istismar öyküsünün 

olmadığı saptanmıştır. Olgu ve kontrol grupları arasında cinsel istismar öyküsü açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,001). 

Çalışmamızda olgu grubundaki ergenlerin %30,6’sının (n=15) geçmişte duygusal 

ihmale maruz kaldığı, %69,4’ünün (n=34) ise geçmişinde duygusal ihmal öyküsünün 

olmadığı görülmüştür. Kontrol grubundaki ergenlerin %11,9’unun (n=15) geçmişte 

duygusal ihmale maruz kaldığı, %88,1’inin (n=111) ise geçmişinde duygusal ihmal 

öyküsünün olmadığı saptanmıştır. Olgu ve kontrol grupları arasında duygusal ihmal 

öyküsü açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p=0,006). 

Katılımcıların ilk 3 yaşta aile içinde karşılaştıkları olumsuz yaşam olayları 

incelendiğinde; olgu grubundaki ergenlerin %77,5’inin (n=38) olumsuz yaşam olayı 

tariflemediği, %4’ünün (n=2) ebeveyninde ciddi bir hastalık veya kayıp yaşandığı, 

%18,5’inin (n=9) ebeveyninde evlilik çatışması öyküsünün olduğu; kontrol grubundaki 

ergenlerin %93,6’sının (n=118) olumsuz yaşam olayı tariflemediği, %2,4’ünün (n=3) 

ebeveyninde ciddi hastalık veya kayıp yaşandığı, %4’ünün (n=5) ise ebeveyninde evlilik 

çatışması öyküsünün olduğu saptanmıştır. Olgu ve kontrol grupları arasında ilk 3 yaşta aile 

içinde karşılaştıkları olumsuz yaşam olayları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuş olup bu anlamlı farklılığın kaynağını tespit edebilmek için Post-Hoc Bonferroni 

düzeltmesi yapılmıştır. Bu farklılığın; olgu grubundaki ergenlerin kontrol grubundaki 

ergenlere göre ebeveyninde evlilik çatışması öyküsünün, kontrol grubundaki ergenlerde ise 

olgu grubundaki ergenlere göre olumsuz yaşam olayı tariflemeyenlerin oranının daha 

yüksek saptanmasından kaynaklandığı bulunmuştur (p=0,006). Katılımcıların olumsuz 

yaşam olaylarına ait özellikleri Tablo 3’te verilmiştir. 
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Tablo 3: Katılımcıların Olumsuz Yaşam Olaylarına Ait Özellikler  

Değişken Grup 
Olgu (N=49) Kontrol (N=126) 

    p 
N (%) N (%) 

Travmatik olay 
Yok 26 (53,1) 105 (83,3) <0,001* 

Var 23 (46,9) 21 (16,7)   

Fiziksel şiddet 
Yok 45 (91,8) 124 (98,4) 0,053 

Var 4 (8,2) 2 (1,6)   

Cinsel istismar 
Yok 34 (69,4) 117 (92,9) <0,001* 

Var 15 (30,6) 9 (7,1)   

Duygusal ihmal 
Yok 34 (69,4) 111 (88,1) 0,006* 

Var 15 (30,6) 15 (11,9)   

İlk 3 yaşta 

olumsuz yaşam 

olayı 

Yok 38 (77,5)a 118 (93,6)b 0,006* 

Ebeveyn ölümü, 

yokluğu veya 

hastalığı 

2 (4,0)a 3 (2,4)a  

Ebeveyn evlilik 

çatışması 
9 (18,5)b 5 (4,0)a  

*p<0,05; a-b: Aynı harfe sahip bulgular arasında fark yoktur. 

 

 

4.4. Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği (YEDÖ)’ne İlişkin Veriler  

Çalışmamızda olgu ve kontrol grubundaki ergenlerin YEDÖ’nün tüm alt ölçek puanları 

arasında anlamlı farklılık elde edilmiştir (p<0,001). Olgu grubundaki ergenlerin YEDÖ alt 

ölçek puanları, kontrol grubundaki ergenlerden daha yüksek saptanmıştır. YEDÖ toplam 

puanı da benzer şekilde olgu grubunda daha yüksek bulunmuştur (p<0,001). YEDÖ ölçek 

puanlarının karşılaştırması Tablo 4’te gösterilmiştir. 
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Tablo 4: Olgu ve Kontrol Grupları Arasında YEDÖ Puanlarının Karşılaştırılması 

YEDÖ alt ölçekleri Grup Medyan (25p-75p)      p 

Kısıtlama 
Olgu 5,2 (3,9-5,6) <0,001* 

 Kontrol 0,2 (0-0,8) 

Yeme ile İlgili Endişeler 
Olgu 4,0 (3,2-4,8) <0,001* 

 Kontrol 0,2 (0-0,6) 

Beden Şekli ile İlgili Endişeler 
Olgu 5,4 (4,8-6,1) <0,001* 

 Kontrol 0,7 (0,1-1,2) 

Kilo ile İlgili Endişeler 
Olgu 4,8 (4,2-5,2) <0,001* 

 Kontrol 0,6 (0,2-1,2) 

Toplam Ölçek Puanı 
Olgu 4,8 (4,0-5,4) <0,001* 

 Kontrol 0,4 (0,1-1,0) 

*p<0,05 

 

 

4.5. Adolesan Ayrılma Bireyleşme Testi (AABT)’ne İlişkin Veriler  

Çalışmamızda olgu ve kontrol grubundaki ergenler, AABT alt ölçekleri açısından 

karşılaştırılmıştır. Olgu ve kontrol grubu arasında AABT alt ölçeklerinden; arkadaşa 

yapışma, pratik yapma-aynalama ve bakım arama puanların karşılaştırmasında anlamlı 

düzeyde bir fark bulunmamıştır. Olgu grubunda AABT alt ölçeklerinden; ihtiyacı inkar 

etme, ayrılma anksiyetesi, yutulma anksiyetesi, öğretmene yapışma ve reddedilme 

beklentisi puanları kontrol grubuna göre istatiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıştır (p<0,001). AABT ölçek puanlarının karşılaştırması Tablo 5’te gösterilmiştir. 

Olgu grubunda anlamlı düzeyde yüksek saptanan AABT alt ölçekleri, yeme 

bozuklukları alt grupları arasında ayrı ayrı incelendiğinde; ‘ayrılma anksiyetesi’ ve 

‘reddedilme beklentisi’ puanları tüm yeme bozukluğu alt gruplarında, ‘yutulma 

anksiyetesi’ puanları AN ve BN alt gruplarında, ‘öğretmene yapışma’ puanları BN alt 

grubunda, ‘ihtiyacı inkar etme’ puanları ise AN ve TDYB alt gruplarında, kontrol 

grubundan anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p<0,001). Yeme bozukluğu alt grupları 

ve kontrol grubu arasında AABT puanlarının karşılaştırması Tablo 6’da gösterilmiştir. 
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Tablo 5: Olgu ve Kontrol Grupları Arasında AABT Puanlarının Karşılaştırması 

AABT alt ölçekleri Grup Medyan (25p-75p)       p 

Ayrılma Anksiyetesi 
Olgu 28,0 (24,5-34,5) <0,001* 

Kontrol 20,0 (15,0-25,0) 

Yutulma Anksiyetesi 
Olgu 20,0 (17,0-24,5) <0,001* 

Kontrol 16,0 (12,0-20,0) 

Bakım Arama 
Olgu 17,0 (14,0-21,0) 0,319 

 Kontrol 19,0 (16,0-22,0) 

Arkadaşa Yapışma 
Olgu 22,0 (18,5-27,0) 0,443 

Kontrol 22,0 (17,0-25,2) 

Öğretmene Yapışma 
Olgu 17,0 (13,0-21,0) 0,013* 

Kontrol 15,5 (11,0-18,0) 

Pratik Yapma- 

Aynalama 

Olgu 33,0 (27,0-42,5) 0,984 

 Kontrol 34,5 (27,0-41,0) 

İhtiyacı İnkar Etme 
Olgu 13,0 (9,5-15,0) <0,001* 

Kontrol 9,0 (7,0-12,0) 

Reddedilme Beklentisi 
Olgu 34,0 (25,0-39,5) <0,001* 

Kontrol 19,0 (14,0-27,0) 

*p<0,05 
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Tablo 6: Kontrol ve Yeme Bozukluğu Alt Grupları Arasında AABT Puanlarının 

Karşılaştırması 

AABT alt ölçekleri Grup N Medyan (25p-75p)       p 

Ayrılma Anksiyetesi 

AN 16 27,0 (23,7-33,2) 0,004* 

Kontrol 126 20,0 (15,0-25,0) 

BN 23 28,0 (24,0-35,0) <0,001* 

Kontrol 126 20,0 (15,0-25,0) 

TDYB 10 30,5 (24,5-35,7) 0,002* 

Kontrol 126 20,0 (15,0-25,0) 

Yutulma Anksiyetesi 

AN 16 21,0 (16,0-25,7) 0,039* 

Kontrol 126 16,0 (12,0-20,0) 

BN 23 21,0 (17,0-25,0) 0,001* 

Kontrol 126 16,0 (12,0-20,0) 

TDYB 10 19,5 (17,7-24,0) 0,116 

Kontrol 126 16,0 (12,0-20,0) 

Öğretmene Yapışma 

AN 16 17,0 (14,5-21,0) 0,343 

Kontrol 126 15,5 (11,0-18,0) 

BN 23 19,0 (16,0-22,0) 0,005* 

Kontrol 126 15,5 (11,0-18,0) 

TDYB 10 12,0 (6,7-14,5) 0,759 

Kontrol 126 15,5 (11,0-18,0) 

İhtiyacı İnkar Etme 

AN 16 13,0 (9,2-17,5) 0,025* 

Kontrol 126 9,0 (7,0-12,0) 

BN 23 11,0 (8,0-14,0) 0,519 

Kontrol 126 9,0 (7,0-12,0) 

TDYB 10 13,0 (11,0-16,5) 0,020* 

Kontrol 126 9,0 (7,0-12,0) 

Reddedilme 

Beklentisi 

AN 16 31,5 (25,0-40,7) <0,001* 

Kontrol 126 19,0 (14,0-27,0) 

BN 23 34,0 (29,0-37,0) <0,001* 

Kontrol 126 19,0 (14,0-27,0) 

TDYB 10 33,5 (24,5-39,2) 0,003* 

Kontrol 126 19,0 (14,0-27,0) 
*p<0,05; AN: Anoreksiya Nervoza; BN: Bulimiya Nervoza; TDYB: Tanımlanmış Diğer Beslenme ve Yeme Bozukluğu 
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4.6. Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği (ÇGPSÖ-12)’ne İlişkin Veriler 

Çalışmamızda olgu ve kontrol grubundaki ergenlerin ÇGPSÖ-12 puanları arasında 

anlamlı bir fark elde edilmiştir (p<0,001). Olgu grubundaki ergenlerin ÇGPSÖ-12 

puanları, kontrol grubundaki ergenlerden daha düşük saptanmıştır (Tablo 7).  

 

Tablo 7: Olgu ve Kontrol Gruplarının ÇGPSÖ-12 Puanları 

Ölçek  
Olgu Kontrol 

    p 
Medyan (25p-75p) Medyan (25p-75p) 

ÇGPSÖ-12 37,0 (30,0-42,0) 48,0 (43,0-53,0) <0,001* 

*p<0,05 

 

ÇGPSÖ-12 puanı, yeme bozuklukları alt grupları arasında ayrı ayrı incelendiğinde; tüm 

yeme bozukluğu alt gruplarında puanlar kontrol grubundan anlamlı düzeyde düşük 

saptanmıştır (p<0,001).  Yeme bozukluğu grupları arasında ise anlamlı düzeyde fark 

bulunmamıştır. ÇGPSÖ-12 ölçek puanları karşılaştırması Tablo 8’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 8: Yeme Bozukluğu Alt Grupları ile Kontrol Grubunun ÇGPSÖ-12 Puanları 

Açısından Karşılaştırması 

Ölçek Puanı Grup N Medyan (25p-75p)       p 

ÇGPSÖ-12 

AN 16 40,0 (30,5-43,7) <0,001* 

Kontrol 126 48,0 (43,0-53,0) 

BN 23 35,0 (28,0-41,0) <0,001* 

Kontrol 126 48,0 (43,0-53,0) 

TDYB 10 35,5 (30,5-43,0) <0,001* 

 Kontrol 126 48,0 (43,0-53,0) 

*p<0,05; AN: Anoreksiya Nervoza; BN: Bulimiya Nervoza; TDYB: Tanımlanmış Diğer 

Beslenme ve Yeme Bozukluğu 
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4.7. Ayrılma-Bireyleşme Özelliklerinin ve Dayanıklılığın Yeme Bozukluklarına 

Etkisi 

Ergenlerin ayrılma-bireyleşme özelliklerinin ve dayanıklılık seviyelerinin yeme 

bozuklukları üzerindeki etkisinde lojistik regresyon analizi kullanılmıştır. AABT’nin alt 

ölçekleri ve ÇGPSÖ-12 lojistik regresyon analizine sokulduğunda; reddedilme beklentisi 

ve dayanıklılığın anlamlı düzeyde farklılık gösterdiği, AABT’nin diğer alt ölçeklerinin 

etkisinin olmadığı görülmüştür. 

Ergenlerin reddedilme beklentisi puanlarının yeme bozukluğuna olan etkisi istatiksel 

olarak anlamlı ve pozitif yönde yordayıcı olarak bulunmuştur (p<0,05). Reddedilme 

beklentisinin 1,09 kat (OR=1,088) yüksek olmasının yeme bozuklukları oluşumu için risk 

oluşturduğu görülmüştür. Dayanıklılık puanı (β=-0,157, p<0,05) yeme bozuklukları için 

anlamlı ve negatif yönde yordayıcı olarak bulunmuştur. Dayanıklılığın 1,17 kat 

(OR=0,855) düşük olmasının yeme bozuklukları oluşumu için risk oluşturduğu 

görülmüştür. Reddedilme beklentisi ve ÇGPSÖ-12 lojistik regresyon analizi sonuçları 

Tablo 9’da gösterilmiştir. 

 

Tablo 9: Reddedilme Beklentisinin ve Dayanıklılığın Yeme Bozukluklarına Etkisi 

Bağımsız Değişkenler  β *  
Standart 

Hata 
  p 

Odds  

Oranı 

CI (%95) 

Alt Üst 

Reddedilme Beklentisi 0,084 0,043 0,049** 1,088 1,000 1,183 

Dayanıklılık -0,157 0,040 <0,001** 0.855 0,790 0,926 

* β (Beta): Standardize Regresyon Katsayısı; **p <0,05 

 

4.8. Ayrılma-Bireyleşme Alt Ölçek Puanları ve Dayanıklılık Puanları Arasındaki 

Korelasyon 

Dayanıklılık ölçeği puanları ile reddedilme beklentisi (r=-0,447, p<0,01) ve yutulma 

anksiyetesi (r=-0,283, p=0,48) alt ölçek puanları arasında negatif yönde ve istatiksel olarak 

anlamlı bir ilişki vardır. Dayanıklılık ölçeği puanları arttıkça reddedilme beklentisi ile 

yutulma anksiyetesi alt ölçek puanları düşmekte ya da tam tersi şekilde dayanıklılık ölçeği 

puanları azaldıkça reddedilme beklentisi ile yutulma anksiyetesi alt ölçek puanları 

artmaktadır. 
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Dayanıklılık ölçeği puanları ile bakım arama (r=0,364, p=0,01) alt ölçek puanları 

arasında pozitif yönde ve istatiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır. Dayanıklılık ölçeği 

puanları arttıkça bakım arama alt ölçek puanları artmakta ya da tam tersi şekilde 

dayanıklılık ölçeği puanları azaldıkça bakım arama alt ölçek puanları azalmaktadır. 

AABT’nin alt ölçeklerinden ayrılma anksiyetesi, arkadaşa yapışma, öğretmene yapışma, 

pratik yapma-aynalama, ihtiyacı inkar etme ve dayanıklılık ölçeği puanları arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Tablo 10’da AABT alt ölçek puanları ve dayanıklılık 

puanları arasındaki korelasyon gösterilmiştir. 

 

Tablo 10: Ayrılma-Bireyleşme Alt Ölçek Puanları ve Dayanıklılık Puanları 

Arasındaki Korelasyon 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1.Ayrılma 
Anksiyetesi 1                 

2.Yutulma 
Anksiyetesi ,064 1        

3.Bakım Arama ,214 -,475** 1       

4.Arkadaşa 
yapışma ,384** ,338* -,033 1      

5.Öğretmene 
Yapışma ,080 ,192 ,046 ,232 1     

6.Pratik Yapma-
Aynalama ,122 ,385** -,036 ,341* -,016 1    

7.İhtiyacı İnkar 
Etme ,090 ,047 ,062 -,126 -,222 ,101 1   

8.Reddedilme 
Beklentisi ,385** ,330* -,114 ,174 ,136 ,058 ,413** 1  

9.Dayanıklılık -,138 -,283* ,364* ,025 ,108 ,212 -,221 -,447** 1 

*p<0,05; **p<0,01 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma ile yeme bozukluğu tanısı olan ergenlerin ayrılma-bireyleşme özellikleri ile 

dayanıklılık düzeylerinin incelenmesi ayrıca bu iki parametrenin birbirleri ile ilişkisinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Çalışma sonuçlarının yeme bozukluğunun önlenmesi 

veya etkin tedavisine yönelik uygun yaklaşımların planlanmasında yararlı olacağı 

düşünülmektedir. 

Çalışmamızda cinsiyet dağılımına bakıldığında olgu grubunda kontrol grubuna göre kız 

cinsiyet daha fazla bulunmuştur. Bu sonuçlar kız cinsiyet ile yeme bozukluklarının ilişkili 

olduğunu gösteren literatür sonuçları ile uyumludur 155,156. Hoek ve arkadaşları tarafından 

yapılan bir araştırmada, AN tanısında kadın/erkek oranı 10/1 olarak bildirilmiştir 58. 

Herpertz ve arkadaşlarının yaptığı bir araştırmada da 15-19 yaş arasındaki ergenlerde 

AN’nin kadın cinsiyette yaygınlık oranı %0,3-0,9, erkeklerde % 0,1-0,3; BN’nin kadın 

cinsiyette yaygınlık oranı % 1–2, erkeklerde % 0,3-0,5; BTA YB’nin kadın cinsiyette 

yaygınlık oranı % 1,5–2, erkeklerde % 0,4-0,8 olarak bulunmuştur 59. Başka bir çalışmada 

da BN’nin kadınlarda ömür boyu görülme sıklığı %0,9-1,3 iken, erkeklerde bu oran %0,1-

0,5 şeklinde belirtilmiştir 60. Ergen ve genç erişkin kadınlarda yeme bozukluğunun benzer 

yaştaki erkeklere göre 1,5-2 kat daha fazla görüldüğü bildirilmiştir 62. Bould ve arkadaşları 

tarafından yapılan bir çalışmada da, kız öğrenci oranının erkek öğrencilere göre daha 

yüksek olduğu okullarda yeme bozukluğu olgularına daha sık rastlandığı bulunmuştur 157. 

Kız cinsiyetteki kişilerin genellikle dış görünüşleri üzerinden daha fazla sosyal baskıya 

maruz kalması, stres ve travmaya daha duyarlı olması, medyada ince vücut tipinin idealize 

edilmesi, kız cinsiyetteki kişilerde yeme alışkanlıklarının değişmesine ve yeme 

bozukluklarının daha fazla görülmesine sebep oluyor olabilir. 

Birçok çalışma, kardeş sayısı ile yeme bozukluğu riski arasındaki ilişkiyi incelemiştir. 

Çalışmalarda çelişkili bulgular gösterilmiştir. Herzog, BN tanılı kız ergenlerde AN tanılı 

ergenlere göre tek çocuk olma durumunun daha fazla olduğunu rapor etmiştir 158. Bazı 

çalışmalarda ailede çocuk sayısının fazla olması, yeme bozukluğu riskinin artmasıyla 

ilişkilendirilmiştir. Bonenberger ve Klosinski tarafından yapılan, yeme bozukluğu tanılı 80 

hastanın ailesel özelliklerinin incelendiği bir çalışmada, hastaların ailelerinde çocuk 

sayısının genel populasyona kıyasla daha fazla olduğu saptanmıştır 159. Ancak diğer pek 

çok karşılaştırmalı çalışmada, yeme bozuklukları ile kardeş sayısı arasında ilişki 

saptanmamıştır 160. Dolan, Evans ve Lacey, BN tanılı hasta grubu ile yeme bozukluğu 
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olmayan sağlıklı bir grubu karşılaştırmıştır. Çalışmada BN tanılı hasta grubu ile sağlıklı 

grup arasında ailedeki toplam kişi sayısı ve çocuk sayısı açısından anlamlı bir fark 

olmadığı saptanmıştır 161. Ahren ve arkadaşları (2012) tarafından yapılan bir çalışmada, 

AN tanılı hastalarda da hastalık ile kardeş sayısı ve doğum sırası arasında ilişki 

gösterilememiştir 162. Çalışmamızda da benzer şekilde yeme bozuklukları ile kardeş sayısı 

arasında bir ilişki saptanmamıştır.   

Çalışmamızda, olgu grubundaki ergenlerin ebeveynlerinde boşanma ve ebeveyn kaybı, 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır. Son 

zamanlarda yapılan çalışmalarda bozulmuş yeme davranışları gösteren çocukların 

ailelerinde boşanma oranının daha yüksek düzeyde olduğu bulunmuştur 96,163. BN tanılı 

hastaların sağlıklı grup ile karşılaştırıldığı bir başka çalışmada da ebeveynlerin boşanması, 

yeme bozuklukları için önemli bir risk faktörü olarak belirtilmiştir 164. İspanya'da yapılan 

bir kohort çalışmasında ebeveynlerin medeni durumu, yeme bozukluklarının başlamasında 

bir etken olarak saptanmış ve boşanmış ebeveynlerin çocuklarında yeme bozukluğu daha 

sık görülmüştür 165. Pike ve arkadaşları tarafından, yapılan bir çalışmada; AN'li bireylerde, 

kontrol grubuna göre ailenin bir ferdinin evden ayrılmasına ya da kardeş doğumu gibi 

aileye birinin katılmasına daha fazla rastlanmıştır. Çalışmada aile yapısında değişikliğe 

neden olan stresli yaşam olaylarının, olumsuz duygu durum yaratarak AN etiyolojisinde 

yer aldığı saptanmıştır 166. Hilbert ve arkadaşlarının yeme bozukluğu tanılı kişilerle sağlıklı 

kişileri risk faktörleri açısından karşılaştırdığı çalışmada; ebeveynin evdeki eksikliği ya da 

kaybı yeme bozuklukları açısından risk faktörü olarak saptanmıştır 21.  

Çalışmamızda yeme bozukluğu tanılı gençlerin akademik başarıları, kontrol grubuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük saptanmıştır. Bu durum yeme bozukluğu 

tanılı kişilerde; depresyon, anksiyete gibi eş tanı sıklığının fazla olması ile ilişkili olabilir. 

Ayrıca kişilerin günlük yaşamını, sosyal ve fiziksel işlevselliklerini etkileyebilecek düşük 

beden ağırlığı, halsizlik gibi belirtilerin olması veya dikkat ve öğrenmeyi etkileyen B12, D 

vitamini, demir ve hemoglobin düzeylerinin düşüklüğü gibi durumlardan da 

kaynaklanabilir. Winkler ve arkadaşları tarafından, 2014 senesinde yapılan bir meta-

analizde; yeme bozukluğu tanılı hastalarda fiziksel ve akademik işlevsellik ile akran 

ilişkileri gibi alanlar değerlendirilmiş ve sağlıklı bireylere göre hastaların yaşam 

kalitelerinin daha düşük seviyede olduğu bulunmuştur 167. Bould ve arkadaşları tarafından, 

2018 senesinde yapılan bir çalışmada akademik başarı düzeyi daha yüksek olan 
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okullardaki kız öğrencilerin kısıtlı yeme, aşırı yeme veya çıkarma gibi herhangi bir yeme 

bozukluğu davranışını bildirme olasılıkları daha düşük bulunmuştur. Başarı düzeyi düşük 

olan okullardaki öğrencilerde sosyoekonomik düzey daha düşük, düzensiz yeme davranışı 

ise daha yaygın bulunmuştur 168. 

Yeme bozuklukları sıklıkla tedaviyi zorlaştırabilecek diğer psikiyatrik veya tıbbi 

durumlarla eş zamanlı olarak ortaya çıkmaktadır. Keski-Rahkonen ve Mustelin tarafından 

yapılan bir çalışmada yeme bozukluğu olan bireylerin %70'inden fazlasında eşlik eden 

ruhsal bir sorun görülmüştür. Avrupa’da 2015-2016 yılları arasında genç erişkinlerle 

yapılan çalışmaların incelendiği bir derlemede, yeme bozukluğu tanısı olan bireylerin 

%70’inden fazlasında eşlik eden bir ruhsal sorun olduğu saptanmıştır. Eş tanısı olan 

katılımcıların %50’sinde anksiyete bozuklukları, %40’ında duygudurum bozuklukları, 

%20’sinde kendine zarar verme davranışı ve %10’unda madde kullanımı tespit edilmiştir 
111. İsveç’te, 2015 senesinde yapılan bir araştırmada, yeme bozukluğu hastalarından oluşan 

geniş bir klinik örneklemde en sık eşlik eden bozukluklar anksiyete bozuklukları (%53) ve 

duygudurum bozuklukları (%43) olarak saptanmıştır 169. Fransa'da, Godart ve arkadaşları 

tarafından yapılan bir araştırmada; anoreksiya nervoza hastalarının %75-85'inin ve bulimia 

nervoza hastalarının %80-90'ının yaşamları boyunca en az bir duygudurum bozukluğu 

epizodu bildirdikleri gözlenmiştir. Yeme bozukluğunun sosyal ve akademik alanlarda işlev 

kaybına neden olarak depresyona yol açabileceği öne sürülmüştür 170. Almanya'da, yapılan 

bir araştırmada; çocukluk ve ergenlik dönemindeki yeme bozukluğu davranışının bu 

kişilerde depresif belirtilerin görülme riskini arttırdığı saptanmıştır. Yeme bozukluğu tanılı 

hastaların depresif ruh hali, duygusal boşluk, sosyal geri çekilme, libido kaybı ve düşük 

özsaygı hissettiklerini ifade ettikleri ve depresyon envanterlerinden genellikle hafif ile orta 

aralıkta puan aldıkları bildirilmiştir. Ayrıca hastaların kilo kaybı ve açlık hissi sonucu daha 

depresif hissettiklerini ifade ettikleri belirtilmiştir 59. Çalışmamızda da literatürle benzer 

şekilde duygudurum bozuklukları olgu grubunda kontrol grubuna göre anlamlı şekilde 

yüksek saptanmıştır. Bu sonuçlar klinikte yeme bozukluğu tanısı konan hastalarda 

duygudurum bozuklukları başta olmak üzere diğer ruhsal bozuklukları da taramanın 

gerekliliğini ortaya koymaktadır. 

Olgu ve kontrol grubu arasında bakım veren kişiler açısından istatiksel olarak anlamlı 

düzeyde farklılık gözlenmiştir. Olgu grubunda büyükanne, dede gibi ikinci derece 

akrabaların daha sık bakım veren rolünü üstlendiği gözlenmiştir. Literatürde yeme 
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bozukluklarının etyolojisinde; hayatın ilk yıllarındaki anne-çocuk bağlanmasının ve 

karşılıklı etkileşimlerinin anlamlı bir etkisi olduğu görüşü son senelerde önem kazanmıştır. 

Hilde Bruch yeme bozukluğunun, yaşamın erken yıllarında bakım verenin bebeğin 

gereksinimlerini yeterince karşılayamaması ile ilişkili olduğunu bildirmiştir 99. Bu süreçte 

dış kaynaklar ile bebeğin gereksinimleri örtüşmediğinde, bebek, beslenme gibi fiziksel 

gereksinimlerinin ve diğer duygusal ihtiyaçlarının ayırdına varamamakta, böylece sonraki 

yıllarda beden algısı ve yeme davranışındaki sorunlar için ortam hazırlanmış olmaktadır 
100,101. Çalışmamızın sonucuna baktığımızda, büyükanne, dede gibi bakım verenlerin 

yaşlarının daha büyük olması sebebiyle bebeğin ihtiyaçlarını karşılamada yetersiz 

kalabilecekleri, sağlıklı bağlanma açısından güçlükler oluşabileceği, bunun sonucunda da 

kişide yetersiz bir benlik algısı oluşabileceği düşünülmüştür. Ayrıca ebeveynlerin bakım 

vermede rol almamaları veya ikinci derece akrabaların bakıma katılmaları ve müdahaleleri 

sonucu kaotik bir aile ortamına sebep olabilir, duygusal ihtiyaçların karşılanmasını 

güçleştirebilir. Bu durum da ilerleyen yaşlarda yeme bozukluğuna yol açabilir. Araştırmalara 

göre aile işlevselliğinin, yeme bozukluğu olan bireylerde olmayanlara kıyasla daha sağlıksız 

olduğu bulunmuş, ayrıca bu ailelerde daha fazla kişiler arası probleme rastlanmıştır 20. 

Büyükanne-dede tarafından büyütülmüş çocuklarda anne-baba ile sıcak bir ilişki 

gelişememiş, iletişim sorunları yaşanmış, bunun sonucunda da yeme bozukluğu gelişmesi 

açısından zemin oluşmuş olabilir. 

Literatürde yeme bozuklukları ile ebeveyn eğitim düzeyleri arasındaki ilişki ile ilgili 

farklı sonuçlar bulunmaktadır. Bazı çalışmalarda ebeveynin eğitim veya sosyoekonomik 

düzeyinin yüksek olmasının yeme bozukluğu gelişimi riskini yordadığı saptanmıştır 156,171. 

Bazı çalışmalarda ise tam tersi sonuçlar bulunmuştur 172,173. İsveç’te 250.000 katılımcıyla 

yapılan bir kohort çalışmasında, ebeveyn eğitim düzeyinin yüksek olmasının kadınlarda 

yeme bozuklukları ile ilişkili olduğu ancak erkeklerde böyle bir ilişkinin olmadığı 

gözlenmiştir 174. Sundquist ve arkadaşları tarafından (2016), İsveç’te yapılan başka bir 

ulusal kohort çalışmasında da, ebeveyn eğitim düzeyinin yüksek olmasının kadınlarda AN 

ve BN ile ilişkili olduğu gösterilmiştir 175. Çalışmamızda, yeme bozukluğu grubunda anne-

baba eğitim düzeylerine baktığımızda; anne-baba eğitim düzeyinin sıklıkla lise ve üzeri 

olduğu ancak gruplar arasındaki farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

saptanmıştır.  
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Literatürde yeme bozuklukları ile ebeveynlerin çalışma durumu arasındaki ilişki ile 

ilgili farklı sonuçlar bulunmaktadır. Ünsal ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada, 

lise öğrencilerinde yeme bozukluğu ile ilişkili faktörler incelenmiş olup, anne veya babası 

çalışan ve çalışmayan öğrenciler arasında yeme bozukluğu sıklığı açısından bir fark 

saptanmamıştır 176. Wang ve arkadaşlarının 10-18 yaş arası çocuk ve ergenlerle yaptıkları 

çalışmada da anne-baba çalışma durumu açısından benzer bir sonuç rapor edilmiştir 177. 

Maor ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada ise, annesi çalışan ve çalışmayan lise 

öğrencilerinin yeme davranışları arasında fark olmadığı, babası çalışmayan öğrencilerin 

sağlıksız yeme davranışlarının, babası çalışan öğrencilere göre daha yüksek olduğu 

saptanmıştır 178. Çalışmamızda, yeme bozukluğu ve anne-babanın çalışma durumuna 

baktığımızda; her iki grupta da babanın çalışma oranı ve annenin çalışmama oranı daha 

yüksek saptanmış olup gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır.  

Çalışmamızda, olgu grubunda ailede psikiyatrik hastalık öyküsü kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır. Literatüre baktığımızda, Boumann 

ve Yates tarafından yapılan bir çalışmada, BN tanısı olan 25 kadın ile sağlıklı 25 kadından 

oluşan kontrol grubu karşılaştırılmıştır. BN tanısı olan kadınların ebeveynlerinde 

psikiyatrik hastalık öyküsü anlamlı seviyede daha yüksek saptanmıştır 164. Lilenfeld ve 

arkadaşları tarafından ergenler ve genç erişkinlerle yapılan bir araştırmada anoreksik ve 

bulimik hastaların akrabalarında yeme bozukluğunun, majör depresif bozukluğun ve 

obsesif kompulsif bozukluğun eşik altı formlarının eşlik etme riskinin arttığı, anksiyete 

bozukluklarının görülme olasılığının da yüksek olduğu bulunmuştur. Bulimik hastaların 

akrabaları arasında madde bağımlılığı riski, anoreksik hastaların akrabalarında ise obsesif 

kompulsif kişilik bozukluğu riski daha yüksek saptanmıştır 179. Schmidt ve arkadaşları 

tarafından ergenlerle yapılan bir çalışmada ailede depresyon öyküsü gibi genetik ve 

yetersiz ebeveyn kontrolü gibi çevresel risk faktörlerine maruz kalma, bulimia nervozanın 

başlangıç yaşının daha erken olması ile ilişkili bulunmuştur 180. 

Literatürde babaların yeme davranışının, çocuklar üzerindeki etkilerini inceleyen 

çalışmalara bakıldığında, Canals ve arkadaşları tarafından yapılan, ergenlerin ve 

ebeveynlerinin incelendiği bir çalışmada; babadaki zayıf olma isteği ve mükemmeliyetçi 

kişilik özellikleri ile ergenin yeme bozukluğu arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur 181. 

Goldschmidt ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada, ebeveyn ve akranların aşırı 

yeme davranışlarının ergenlerin aşırı yeme davranışı geliştirmesi üzerindeki etkisi 
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incelenmiştir. Kız ergenlerin aşırı yeme davranışı, erkek arkadaşlarının ve babalarının aşırı 

yeme davranışı ile ilişkili bulunmuştur 182. Khandpur ve arkadaşları tarafından yapılan 

başka bir çalışmada, yaşları 2 ile 10 arasında değişen çocukların babalarının, dengeli 

beslenmeye yönelik teşvik edici davranışları incelenmiştir. Babaların %35’inden 

fazlasının, çocuklarını dengeli beslenmeye teşvik etmek için rol modellemeyi kullandığı ve 

bu yöntemin etkili olduğu görülmüştür 183. Guerrero ve arkadaşları tarafından 2441 kişi ile 

yapılan geniş kapsamlı bir çalışmada, 2 yaş döneminde babalarıyla birlikte daha sık 

kahvaltı yapan çocukların, 4 yaş döneminde şekerle tatlandırılmış içecek tüketme 

olasılıklarının daha düşük olduğu bulunmuştur 184. Lydecker ve arkadaşları tarafından 

yapılan, ebeveynler ve çocukları arasındaki tıkınırcasına yeme davranışı ilişkisinin 

incelendiği bir araştırmada, kız çocuklarının babalarının aşırı yeme davranışını örnek aldığı 

saptanmıştır 185. Walsh ve arkadaşlarının (2017) yaptığı araştırmada, babaların, çocuklarına 

sağlıklı beslenerek rol model olduğu, beraber geçirdikleri yemek saatlerindeki davranışları 

ile örnek olduğu ve çocuklarının yeme tutumlarını etkilediği saptanmıştır 186. 

Çalışmamızda da literatürle uyumlu şekilde, olgu grubunda babanın yeme atakları kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Babanın aşırı yeme 

davranışı ergen tarafından örnek alınmış ve benzer bir yeme davranışı geliştirilmiş, bunun 

sonucunda da yeme bozukluğu gelişimi açısından zemin oluşmuş olabilir.   

Canals ve arkadaşları tarafından yapılan, ergenlerin ve ebeveynlerinin incelendiği bir 

çalışmada; annedeki zayıf olma isteği ve bedenine duyduğu hoşnutsuzluk ile ergenin yeme 

bozukluğu arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Bu durumun annenin, daha zayıf olmak 

isteyerek kısıtlı gıda alması ve çocuğa rol model olmasından veya genel ebeveynlik 

becerilerinin bozulmasından kaynaklanabileceği belirtilmiştir 181. Ziobrowski ve 

arkadaşları tarafından, 2019 senesinde yapılan bir araştırmada; annelerinde yeme 

bozukluğu öyküsü olan kız çocukları, hem yeme bozukluğu belirtileri gösterme hem de 

yeme bozukluğu tanısı alma açısından daha riskli bulunmuştur 187. Martini ve arkadaşları 

tarafından, 2020 senesinde yapılan bir çalışmada ise yeme bozukluğu olan annelerin 

çocuklarının yeme davranışı ve ruhsal durum gibi çeşitli alanlarda zorlanma riskinin arttığı 

gösterilmiştir. Yeme bozukluğu tanılı annelerin, evde beslenme rutinlerinin oluşturulması 

konusunda zorluk yaşadığı, sıklıkla olumsuz bir duygudurum yaşadığı, bunu çocuğa 

yansıttığı ve yeme ile ilgili müdahaleci veya kısıtlayıcı davranışlarının bulunduğu 

görülmüştür. Bunun sonucunda yeme bozukluğu tanılı annelerin çocuklarının sağlıksız 
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yeme davranışları ve psikopatoloji geliştirme, duygusal alanlarda zorlanma ve zor bir 

mizaca sahip olarak tanımlanma olasılıkları daha yüksek bulunmuştur. Benzer şekilde 

annedeki yeme bozukluğunun, çocuğu psikolojik ve bilişsel açılardan etkilediği ve çocukta 

yeme bozukluğunun ortaya çıkmasına sebep olabileceği saptanmıştır 188. Çocukların ve 

annelerin mevcut durum veya geçmişteki yeme bozukluğu semptomları açısından 

taranması, yeme bozukluğu gelişiminin önlenmesi ve tanının erken dönemde saptanıp 

tedavi edilmesi açısından önemli bulunmuştur 187. Çalışmamızda da literatürle uyumlu 

şekilde olgu grubundaki annelerin kısıtlayıcı yeme davranışı, kontrol grubuna göre anlamlı 

düzeyde yüksek saptanmıştır. Bu durumun, annenin kısıtlı gıda alarak çocuğa rol model 

olmasından, evdeki yeme düzenini kendi yeme davranışına uygun şekilde 

düzenlemesinden, çocuğa yeme ile ilgili kısıtlayıcı ya da müdahaleci yaklaşımda 

bulunmasından veya olumsuz duygular yaşaması sonucunda ebeveynlik becerilerinin 

etkilenmesinden kaynaklanabileceği düşünülmüştür.  

Çalışmamızda travmatik yaşam olayı öyküsüne bakıldığında, olgu grubunda kontrol 

grubuna göre travmatik olay, cinsel istismar ve duygusal ihmal öyküsü istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır. Literatüre baktığımızda, Brustenghi ve 

arkadaşlarının, 2019 senesinde genç erişkinlerle yaptığı çalışmada; yeme bozukluğu olan 

kişilerde, travma öyküsünün ve duygu düzenleme sorunlarının kontrol grubuna göre daha 

yüksek olduğu saptanmıştır. Duygusal ihmal, yeme bozuklukları ile en yakın korelasyonu 

gösterirken, bunu duygusal istismar, fiziksel ihmal, fiziksel istismar ve cinsel istismar 

izlemiştir 110. Avustralya'da yapılan 11 yıllık boylamsal bir çalışmada; genç kadınların, 

çocukluk döneminde birden fazla cinsel istismar yaşantısından sonra ergenlik döneminde 

BN tanısı alma olasılığının 4,9 kat daha fazla olduğu ve bir cinsel istismar olayından sonra 

bu olasılığın 2,5 kat arttığı bulunmuştur 189. Trottier ve arkadaşları tarafından yapılan bir 

araştırmada da; hem çocuklukta hem de yetişkinlikte travma sonrası stres bozukluğu 

oluşturabilecek bir travmaya maruz kalmanın ve ihmal veya istismar yaşantısının yeme 

bozuklukları ile ilişkili olduğu saptanmıştır 190. Bir başka çalışmada, cinsel istismar 

yaşantısı bildiren gençlerin, fiziksel istismar öyküsü ile sosyodemografik, ailesel ve 

psikososyal risk faktörleri ortadan kaldırıldığında dahi yeme bozukluğu açısından yüksek 

risk düzeyinde oldukları görülmüştür 191. Güncel literatüre göre cinsel istismar ile yeme 

bozuklukları arasında iki ana etiyolojik yol olduğu görülmektedir. İlk etiyolojik yol, 

mağdurun vücuduna ilişkin memnuniyetsizliği, utancı ve gelecekteki cinsel travma yaşama 
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korkusunu da içeren olumsuz algısından oluşmaktadır 192. İtalya'da yapılan bir araştırmada; 

çocuklukta cinsel travma öyküsü olan bireylerin, cinsel travma yaşamayanlara ve 

ergenlikten sonra cinsel travma yaşayanlara göre, beden hoşnutsuzluğunun ve yeme 

bozukluğu belirtilerinin daha fazla olduğu bulunmuştur. Bu verilerin daha ileri 

değerlendirilmesinde; beden hoşnutsuzluğunun, çocukluk çağı cinsel istismarı ile yeme 

bozukluğu arasında aracı rolünün olduğu saptanmıştır 193. Başka bir araştırmada, yeme 

bozukluğu hastalarının utanç duygularının, anksiyete ve depresyon yaşayan kişilere göre 

daha şiddetli olduğu gösterilmiştir 194. Ayrıca kendi cinsel travmalarından utanç duyan 

kadınların, bir tür ceza olarak yemek yemeyi kısıtlayabildiği ve bu utancın kişinin kendi 

bedenine karşı nefret duygularına dönüşebilmesinin mümkün olduğu gözlenmiştir 195. Bu 

sonuçlara bakıldığında yeme bozukluğu ve cinsel travmalardan kaynaklanan utanç 

duygusunun birbirini olumsuz yönde etkileyen bir döngü oluşturduğu düşünülebilir. Aynı 

zamanda kişinin; ‘yaşamayı hak etmiyorum’ veya ‘cinsel istismar benim hatamdı ve 

cezalandırılmalıyım’ gibi çarpık bilişler geliştirmesi de yemeği kısıtlama isteğiyle 

sonuçlanabilmekte ve bu olumsuz düşünce kalıpları tedavi edilmezse yeme bozukluğuna 

yol açabilmektedir 195,196. Berge ve arkadaşları tarafından yapılan bir araştırmada; cinsel 

istismar mağdurlarının, gelecekte yaşayabilecekleri travmaları en aza indirmek için, karşı 

cinsin gözünde ‘çekici olmama’ isteklerinin bulunduğu ve bunun yeme bozukluklarındaki 

aşırı yeme motivasyonuyla benzer olduğu belirtilmiştir. Bunun yanı sıra; cinsel istismar 

mağduru kadınlar için bir başka savunma stratejisi olarak kişinin kendisini gelecekteki 

travmalardan korumak için ‘bedenen daha büyük olmak’ amacıyla kilo almasını içeren 

aşırı yeme döngüsüne neden olan davranışlar tanımlanmıştır 197. İkinci etiyolojik yol ise 

cinsel travmadan kurtulan kişinin çevreye olan güveninin sarsılması, çevreyi kontrol etme 

ihtiyacı ve duyguların düzenlenmesi dahil olmak üzere zorluklarla baş etme ihtiyacından 

kaynaklanmaktadır 192. Benzer şekilde yeme bozukluğu da, kişinin vücudunu kontrol etme 

arzusuyla bağlantılı bulunmuştur 198. Dolayısıyla kişinin kendi bedenini kontrol etme 

arzusu, kişinin çevresini kontrol etme arzusunun bir sonucu olabilmektedir 196. Hund ve 

arkadaşları tarafından yapılan başka bir çalışmada da, çocukluktaki cinsel travma ile 

yetişkinlikteki yeme bozukluğu arasındaki ilişkiye ruhsal bozukluk olmasının ve 

aleksitiminin aracılık ettiği gösterilmiştir 192.  

Çalışmamızda olgu grubunda ilk 3 yaşta yaşanan zorlayıcı yaşam olayı öyküsü, kontrol 

grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır. Literatüre baktığımızda Larsen ve 
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arkadaşları tarafından Danimarka’da ergenler ve genç erişkinlerle yapılan bir çalışmada 

yaşamın ilk 6 yılı boyunca meydana gelen; ailenin parçalanması, taşınma, ebeveyn kaybı 

gibi olumsuz yaşam olaylarının BN ve TDYB riskinin artmasıyla önemli ölçüde ilişkili 

olduğu bulunmuştur. Ayrıca, olumsuz yaşantıların sayısı ile BN riski arasında pozitif 

yönde bir ilişki olduğu gözlemlenmiştir 199. Fairburn ve arkadaşları, yaptıkları çalışmada; 

aile bütünlüğünün bozulmasının ve taşınmanın AN riskini artırdığını bulmuşlardır 200. 

Webster ve Palmer tarafından yapılan bir araştırmada da; bulimia nervoza tanısı olan 

kadınların, kontrol grubundaki kadınlara göre çocukluk döneminde daha fazla olumsuz 

yaşam olayı bildirme eğiliminde oldukları saptanmıştır 201. Wiss ve Brewerton tarafından, 

2020 senesinde yapılan bir çalışmada; kişide olumsuz çocukluk yaşantılarının varlığının, 

yetişkinlikte obeziteyi öngördüğü gösterilmiştir. Olumsuz yaşam olayı öyküsünü obeziteye 

bağlayan en yaygın mekanizmalar da; sosyalleşmede bozulma ve kronik strese maruziyet 

olarak bulunmuştur 202.  

Çalışmamızda, yeme bozukluğu olan olgularda ‘kısıtlama, yeme ile ilgili endişeler, 

beden şekli ile ilgili endişeler, kilo ile ilgili endişeler’ alt ölçek ve toplam puanları olgu 

grubunda daha yüksek saptanmıştır. Bu sonuçların mevcut literatürle uyumlu olduğu 

gözlenmiştir. Yeme bozukluklarında gıda alımının azaltılması, kilo kaybetmek ve 

genellikle tehlikeli derecede düşük kiloyu korumak için kullanılan sağlıksız bir yöntemdir 
203. Kronik kısıtlama farklı yeme bozukluklarında da yaygındır ancak genellikle en çok 

anoreksiya nervozada görülmektedir 203. Stein ve arkadaşları tarafından, BN tanılı 

bireylerde diyet gibi kısıtlayıcı davranışların tıkınırcasına yeme davranışını da 

arttırabileceği gösterilmiştir 204. Goldschmidt ve arkadaşları tarafından yapılan bir 

çalışmada; ergenler ve genç erişkinlerden oluşan bir toplulukta, riskli diyet davranışlarının 

5 yıllık süreçte tıkınırcasına yeme davranışını önemli ölçüde yordadığı saptanmıştır. Bu 

durumun diyet yapmanın uzun vadeli kilo yönetimi için etkisiz olup, kişide depresif 

duygudurum ve düşük benlik saygısı gelişimine katkı sağlayıp, bunun sonucunda da 

kişinin rahatlamak için sağlıksız atıştırmalıkları ve tıkınırcasına yeme davranışını 

kullanmasına neden olmasından kaynaklandığı düşünülmüştür. Depresif belirtileri, düşük 

özsaygısı ve riskli diyet davranışları olan, yeme bozukluğu gelişimi için yüksek riskli 

bireylerin erken tanınması ve tedavisi önemli görülmüştür 205. Manasse ve arkadaşlarının 

yaptığı bir çalışmada, BN'li bireylerin kilo alma korkularının artmasını takiben yemeklerini 

daha fazla kısıtladıkları ortaya konmuştur 206. Lampe ve arkadaşları tarafından yapılan bir 
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çalışmada da, kilo almaktan duyulan korkunun derecesinin egzersiz yapma düzeyiyle, daha 

fazla patolojik egzersiz davranışlarının ise daha fazla kilo alma korkusuyla ilişkili olduğu 

gösterilmiştir 207. Killen ve arkadaşları boylamsal bir çalışmada kilo alma kaygısı ve yeme 

bozukluğu arasındaki ilişkiyi araştırmışlardır. Ergen kızlardan oluşan topluluk örneklemi 3 

yıllık bir süre boyunca takip edilmiş, grubun %3,6'sında yeme bozukluğu semptomlarının 

bu süre içinde başladığı görülmüş ve bu durumun daha önceki kilo alma endişesiyle 

anlamlı bir ilişki gösterdiği saptanmıştır 208. 

Hilbert ve Tuschen tarafından genç erişkin kadınlarla yapılan bir çalışmada; BN tanılı 

hastalarda, aynada vücut kısımlarına dikkatlice bakarak fiziksel görünümlerine maruz 

bırakılmaları sonrasında kontrol grubuyla karşılaştırıldığında, bedenleriyle ilgili olumsuz 

bilişlerin daha fazla ortaya çıktığı saptanmıştır 209. Gowers ve Shore tarafından yapılan bir 

çalışmada ise dürtüsellik, kontrolü kaybetme korkusu, kilo alma endişesi ve beden şekil 

endişesinin yeme bozukluklarının gelişmesinde etkili olduğu belirtilmiştir 210. 

Çalışmamızın temel amaçlarından biri olan ergenlerde ayrılma-bireyleşme sürecinde 

yaşanan zorluklar ile yeme bozuklukları arasındaki ilişkiyi değerlendirdiğimizde yeme 

bozukluğu tanısı alan ergenlerde ayrılma-bireyleşme sürecinde ‘ihtiyacı inkar etme, 

ayrılma anksiyetesi, yutulma anksiyetesi ve reddedilme beklentisi’ alanlarında alınan 

puanların daha yüksek olduğu gözlenmiştir. Daha önce ergenler ve genç yetişkinlerle 

yapılan çalışmalarda da ayrılma-bireyleşme sürecine ilişkin yüksek düzeyde sorun olması 

sağlıksız yeme davranışıyla ilişkilendirilmiştir 128,211,212. Ayrıca Friedlander ve Siegal 

sağlıksız atlatılan ayrılma-bireyleşme sürecinin; düşük benlik saygısı, duyguların 

tanımlanmasında zorlanma, mükemmeliyetçilik gibi ego işlev bozukluğu özellikleri ve 

yeme bozuklukları ile ilişkili olduğunu belirtmiştir 212. ‘Ayrılma anksiyetesi, yutulma 

anksiyetesi, ihtiyacı inkar etme ve reddedilme beklentisi’ alt ölçekleri ayrılma-bireyleşme 

süreci açısından olumsuzluk ya da zorlukları göstermektedir 147,213. Literatürde ‘ihtiyacı 

inkar etme’ ve ‘reddedilme beklentisi’ başlıkları ile ilişkili olan özerklik ve ebeveynlerden 

ayrılma ile ilgili sorunların, yeme bozukluklarının gelişmesinde ve sürdürülmesinde rol 

oynadığı düşünülmüştür 214. Laliberte, Boland ve Leichner’in araştırmalarında; bulimik 

semptomları olan hastaların ailelerini daha uyumsuz, anlayışsız, iletişimde zorlandıkları ve 

daha fazla çatışma yaşadıkları kişiler olarak tanımladıkları gözlenmiştir 215. Tasca ve 

arkadaşları tarafından yapılan başka bir çalışmada; ‘bağlanmadan kaçınma’nın yeme 

bozukluğu belirtileriyle doğrudan ilişkili olduğu gösterilmiştir 216. Kaçıngan bağlanan 
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bireyler tarafından kullanılan inkar ve bastırma gibi baş etme mekanizmalarının hem 

bağlanmadan kaçınma hem de AN ile ilişkili olduğu bilinmektedir 217. Ayrıca, 

‘bağlanmadan kaçınma’nın kişilerarası boyutu, yani ilişkilerin değersizleştirilmesi inkar 

etme veya bastırma eğilimi ile birleştiğinde, kaçınan bireylerde yeme bozukluğu 

semptomları şiddetlenebilmektedir 216. Ek olarak ‘bağlanmadan kaçınma’, tedaviyi 

bırakma ve terapötik ilişkinin azalmasıyla da ilişkilendirilmiştir 218. ‘Reddedilme 

beklentisi’, yeme bozukluklarının alt grupları arasında incelenmiş, tüm yeme bozukluğu alt 

gruplarında kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır. Reddedilme 

beklentisi olan kişilerin ebeveynini katı, hostil ve kayıtsız algılaması ayrıca bu beklentinin 

kaçıngan bağlanma özellikleri ile ilişkili olması kişinin, inkar ve bastırma mekanizmalarını 

sıkça kullanmasına, ilişkilerinde iletişim güçlükleri ve çatışma yaşamasına, başkalarına 

güvenme ve yakın ilişkiler kurmasında zorluklara yol açarak olumsuz duygudurum ve 

yeme bozukluğu geliştirmelerine neden olabilmektedir 219,220.  

‘İhtiyacı inkar etme’ ile yeme bozuklukları alt gruplarının ilişkisine bakıldığında; AN 

ve TDYB gruplarında kontrol grubuna göre puanlar anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır, 

BN grubunda ise ‘ihtiyacı inkar etme’, kontrol grubuna göre daha yüksek düzeyde 

bulunmuş fakat istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. ‘İhtiyacı inkar etme’ 

durumunun daha çok simbiyotik evrede yaşanan parazitik yapışık ilişkiden kaynaklandığı 

düşünülmektedir. İhtiyaçlarını inkar eden kişilerin anneleri ile yapışık ilişkilerini 

sonlandırmak ve annelerinden ayrışmak için sembolik olarak gıdaları kullandıkları ve 

kusma davranışı ile ‘anneyi’ uzaklaştırmaları sonucu AN gelişimine neden olabilecekleri 

düşünülmektedir 219. 

Literatüre ‘yutulma anksiyetesi’ açısından baktığımızda; Doba ve arkadaşları 

tarafından yapılan bir çalışmada, yetersiz bireyleşme ile yeme bozukluğu semptomları ve 

yeme tutumlarıyla ilgili problemler arasındaki ilişkinin, daha çok erken/orta ergenlik 

döneminde saptandığı gözlenmektedir 221. AN ile ilgili kuramlar; AN’li kişilerin 

annelerinin, bebek aç olduğuna dair sinyaller verdiğinde değil, annenin gerekli olduğunu 

düşündüğü durumlarda bebeği beslediğini vurgulamaktadır 222. Hilde Bruch, annenin 

bebeğin her türlü endişesini onu besleyerek yanıtladığını bu nedenle yeme sürecinde 

hazzın yaşanmadığı ve beslenmenin mekanik bir davranışa dönüştüğünü belirtmiştir. 

Bruch’a göre bebeğin beslenme gereksinimine annenin duyarsız olması sebebiyle, ayrılma-

bireyleşme sürecinde de engellenme meydana gelmekte ve bebek kendini annesinden ayrı 



 
 59 

bir kişi olarak algılamakta zorluk yaşamaktadır 223. Bruch’a göre AN’de, annenin kendi 

ihtiyaçları çocuğunkilere göre daha ön plandadır, çocuk, değerli olduğunu hissedemez ve 

sağlıklı bir benlik duygusu geliştiremez, kendisini annesinin uzantısı olarak algılar 222. 

Beden algısı zayıflamış kişi, ergenlik dönemine geldiğinde beden imgesine dair problemler 

yaşamakta ve bedeninden gelen arzuları doyuramaması sebebiyle bunları oral dürtüleri ile 

bastırmaya ve kontrol etmeye çalışmaktadır 223. Beden, ebeveynin bir uzantısı gibi 

algılanmakta ve özerklik hissi oluşmamaktadır. AN belirtileri, bedenin denetimini 

sağlamaya dair bir uğraşı haline gelmektedir. Kişi endişesini, kilosuna ve aldığı besinlerin 

kontrolüne yönlendirmektedir 222. Ayrılma-bireyleşme sürecindeki güçlükler, kendisini 

besin alımını kısıtlama şeklinde gösterebilmektedir. Gıda alımının aşırı kontrolü, ergenin 

psikoseksüel açıdan erişkin bir bireye dönüşmesine engel olmakta ve ebeveynlerinden 

ayrılmasını zorlaştırmakta, sonuç olarak da özerk benliğin gelişmesi engellenmektedir 214. 

Gıda alımını sınırlayıcı AN belirtilerinin, bu kişilerin daha immatür ve aile sistemine 

yapışık bireyler olarak kalmalarına sebep olduğu iddia edilmektedir 24.  

‘Yutulma anksiyetesi’ ile yeme bozuklukları alt grubu arasındaki ilişkiye bakıldığında, 

AN ve BN gruplarında anksiyete düzeyi kontrol grubundan anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıştır. TDYB grubunda ‘yutulma anksiyetesi’, kontrol grubuna göre daha yüksek 

düzeyde bulunmuş fakat fark istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır.  

‘Ayrılma anksiyetesi’, yeme bozuklukları alt grupları arasında incelenmiş ve tüm yeme 

bozukluğu alt gruplarında kontrol grubundan anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır. 

‘Ayrılma anksiyetesi’ alt başlığı incelendiğinde, Rodos ve Kroger’in yaptığı bir çalışmada; 

geç ergenlik döneminde yeme bozukluğu olan kadınların annelerinin çocukluk döneminde 

aşırı koruyucu olduğu ve yeme bozukluğu olmayanlara göre önemli ölçüde daha yüksek 

ayrılma kaygısı ve daha düşük sağlıklı ayrılma puanlarına sahip oldukları görülmüştür 128. 

Tasca ve arkadaşlarının yeme bozukluğu olan kadınlarla yaptığı bir çalışmada yeme 

bozukluğu ile güvensiz bağlanma, vücut hoşnutsuzluğu ve olumsuz duygulanım arasında 

doğrudan ilişkili bulunmuştur. Bu çalışmada; bağlanma anksiyetesinin, duygusal 

tepkisellik yoluyla hem depresif belirtilere hem de yeme bozukluğu belirtilerine katkıda 

bulunduğu gösterilmiştir 216. Ayrıca Tasca tarafından yetersiz ebeveyn bakımı ve erken 

dönem travmatik yaşantının güvensiz bağlanmaya yol açabildiği ve bunun da daha şiddetli 

yeme bozukluğu semptomlarına sebep olabildiği vurgulanmıştır. Güvensiz bağlanma ile 

yeme bozukluğu şiddeti arasındaki ilişkiye duygu düzenleme güçlüğü ve 
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mükemmeliyetçiliğin aracılık etmekte olduğu gösterilmiştir 218. BN tanılı kişilerin 

annelerinin çocukluk döneminde besleme konusunda tutarsız ve güvenilmez olduğu öne 

sürülmektedir. Annelerin, çocuklarının açlıkla ilgili sinyallerine tepkisiz olduğu ve bebeği 

açlık durumuna göre değil de tutarsız ve tahmin edilemez bir düzende besledikleri, bu 

ebeveynlik tutumunun da sonraki yıllarda kişinin, başka insanlara güvenmekte sorun 

yaşamasına, erken özerklik kazanmasına ve aşırı ayrılma eğiliminde olmasına yol 

açabildiği öne sürülmektedir. Ergenlikte, ayrılma-bireyleşme ile ilgili sürecin 

alevlenmesinin ve ebeveynin uzak ve duyarsız davranışlarının süregelmesinin de bireylerin 

ebeveynlerinden aşırı ayrılma eğilimlerini arttırdığı ifade edilmiştir 122. Bu durum kişide, 

AN’den farklı olarak beslenmeyi kısıtlama yerine, tıkınma ve çıkarma atakları görülmesine 

sebep olabilmektedir. BN tanılı kişinin besini ağız yoluyla içine alması ve sonrasında 

çıkarması, kontrol hissini sembolize edebilmektedir 123.  Besinleri içe alma ve çıkarma, 

kötü nesne imgesinin önce içselleştirilmesi, daha sonrasında dışarıya atılarak yansıtılmasını 

simgeleyebilmektedir 222. Kişi bu yolla sadece kendisine güvenmekte, yiyeceklerini kontrol 

etmekte ve bebeklik döneminde ihtiyaç duyduğu ve kontrol edemediği annesini denetim 

altına alarak güven duygusuna ulaşmaya çalışmaktadır 211.  

Yeme bozukluğu tanısı alan ergenlerde ‘öğretmene yapışma’ puanlarının kontrol 

grubuna göre daha yüksek olduğu gözlenmiştir. ‘Öğretmene yapışma’ yeme bozuklukları 

alt grupları arasında incelendiğinde ise, BN grubunda, kontrol grubundan anlamlı düzeyde 

yüksek saptanmıştır. Bu durum; yeme bozukluğu tanılı kişilerin ilişkilerinde yeterli 

yakınlığı sağlayamamaları, etraflarında özdeşim yapabilecekleri ve rol model alabilecekleri 

kişileri bulamamaları, takdir edilme, onaylanma ihtiyaçları sebebiyle günün büyük 

kısmında vakit geçirdikleri ve otorite figürü olarak gördükleri öğretmenleri ile yakın ilişki 

kurma ihtiyaçlarından kaynaklanmış olabilir. Literatüre baktığımızda Crum ve arkadaşları 

öğretmenleri, öğrenciler için önemli bağlanma figürü olarak tanımlamıştır 224. Pianta ve 

arkadaşları öğretmenleri, ilgili ve duyarlı davranarak öğrencilerde güvenlik duygusu 

oluşturan ve öğrencilerin okula uyum sağlamasını kolaylaştıran rol modeller olarak 

tanımlamışlardır 225. Resnick ve arkadaşları ergenlik dönemindeki öğrencilerle yaptıkları 

çalışmada, öğretmenlerle kurulan yakın ilişkinin, duygusal iyilik haliyle pozitif yönde, 

şiddet davranışı ve madde bağımlılığıyla ise negatif yönde ilişkili olduğunu göstermişlerdir 
226. Bu nedenle yeme bozukluğunun tedavi sürecinde öğretmenler ile iletişim içinde 

olmanın, aile, akran ilişkilerinin ve rol model alabilecekleri kişileri keşfetmelerinin 
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desteklenmesinin ve tedaviden sonraki dönemler için okulu da kapsayan hedefler 

oluşturmanın önemli olduğu düşünülmektedir. Literatürde ‘öğretmene yapışma’ ve yeme 

bozuklukları ilişkisi ile ilgili bir çalışmaya rastlanmamış ve çalışma sonuçlarımızın yazına 

katkı sağlayacağı düşünülmüştür. 

AABT alt ölçeklerinden ‘arkadaşa yapışma’, ‘pratik yapma-aynalama’ ve ‘bakım 

arama’ puanları karşılaştırıldığında olgu ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde bir fark bulunmamıştır. ‘Pratik yapma-aynalama’, ‘bakım arama’ ve 

‘arkadaşa yapışma’ alt ölçekleri, sağlıklı atlatılan bir ayrılma bireyleşme sürecini ya da bu 

dönemin sağlıklı taraflarını öne çıkarmaktadır 147,213.  Blos, ergenlik döneminde kişilerin, 

ebeveynleriyle temaslarının azaldığını ve bağımsız hissedebilmek için arkadaş ilişkilerine 

yöneldiklerini ifade etmektedir 116,119. İki grup arasında anlamlı bir fark olmamasının her 

iki grubun da ergenlik dönemindeki katılımcılardan oluşmasından, bağ kurmaya, başkaları 

tarafından onaylanmaya ve akran ilişkisine yönelik ihtiyaçlarının benzer olmasından 

kaynaklanabileceği düşünülmüştür.  

İkinci ayrılma bireyleşme sürecinin yaşandığı ergenlik dönemi, yeme bozuklukları 

tanısının konması açısından riskli bir dönemdir 67. Sonuç olarak, hem yeme 

bozukluklarında ayrılma bireyleşme açısından olumsuz özelliklerin daha fazla olduğu, hem 

de sağlıksız atlatılan ayrılma bireyleşme süreci ile yeme bozukluğu belirtilerinin pozitif bir 

ilişki içinde olduğu söylenebilir.  

Çalışmamızda ÇGPSÖ-12 puanları kontrol grubunda anlamlı düzeyde daha yüksek 

olarak saptanmıştır. Psikolojik dayanıklılık tüm yeme bozukluğu alt gruplarında da kontrol 

grubundan anlamlı düzeyde düşük saptanmıştır. Yeme bozukluğu alt grupları arasında ise 

anlamlı düzeyde bir fark bulunmamıştır. Bu sonuçların mevcut literatürde ergenler ve 

erişkinlerle yapılan çalışmalarla uyumlu olduğu gözlenmiştir.  

Literatüre baktığımızda Gustafsson ve arkadaşları tarafından İsveçli ergenlerle yapılan 

bir çalışmada yüksek özsaygı, bedeni kabul edici tutum ve özellikle fiziksel ve psikolojik 

özelliklerle ilgili olumlu öz-değerlendirmenin, yeme bozuklukları riskini önemli ölçüde 

azalttığı gözlenmiştir 227. Erişkinlerde yapılan çalışmalara bakıldığında; Masuda ve 

arkadaşları tarafından yaşları 18-22 arasında değişen 209 erkek ve kadın katılımcı ile 

yapılan bir çalışmada, psikolojik esneklik ile yeme bozukluğu belirtileri arasında negatif 

yönlü bir ilişki bulunmuştur 228. Calvete ve arkadaşları, yeme bozukluğu tanılı 184 genç 

erişkin hastayı altı ay arayla, dayanıklılık, yaşam kalitesi ve yeme bozukluğu semptomları 
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açısından değerlendirmişlerdir. Bu çalışmada; ‘kendini ve yaşamı kabul etme’ ve ‘kişisel 

yeterlilik’ gibi dayanıklılıkla ilişkili faktörlerin, yaşam kalitesinin psikolojik sağlık ve 

sosyal ilişki alanlarındaki iyileşmeleri ve zamanla yeme bozukluğu semptomlarındaki 

azalmayı öngördüğü gözlenmiştir 16. Lie ve arkadaşları tarafından, 2023 senesinde yapılan 

bir çalışmada; yeme bozukluğu olan ve olmayan bireylerde stresli yaşam olaylarına maruz 

kalma ve koruyucu kaynakların mevcudiyeti incelenmiştir. Koruyucu faktörlerin daha 

düşük bulunduğu bireyler, yaşam boyu yeme bozukluğu geliştirme açısından daha riskli 

bulunmuş ve belirti düzeyi ölçümlerinde daha yüksek puanlarla ilişkilendirilmişlerdir. 

Yüksek dayanıklılık düzeyi ve duygu düzenleme becerisi gibi koruyucu unsurların, yaşam 

boyu yeme bozukluğuna yakalanma ve belirti şiddeti ile ters yönde ilişkili olduğu 

gösterilmiştir 229. Grogan ve arkadaşları yeme bozukluğu tanılı yetişkinlerde, tedavi 

sürecini desteklemek amacıyla, dayanıklılığı arttırıcı unsurları araştırmışlardır. 15 hasta ve 

onları takip eden 15 klinisyen ile yapılan görüşmelerde dayanıklılıkla ilgili sorulara yanıt 

aramışlardır. Yeme bozukluğu tanılı hastaları takip eden klinisyenler, iyileşme sırasında 

sadece yeme bozukluğunu sürdüren kilo göstergeleri ve yeme davranışlarına değil, aynı 

zamanda iyileşen kişinin psikolojik dayanıklılığına da odaklanılması gerektiğini 

vurgulamışlardır. Bu çalışma, dayanıklılığı yalnızca kişisel düzeyde değil, aynı zamanda 

kişinin yaşadığı çevreden de etkilenen dinamik bir süreç olarak kavramsallaştırmıştır 230. 

Robert ve arkadaşlarının kohort çalışmasında; Fransız erişkinlerden oluşan geniş bir 

örneklemde, dayanıklılık ve yeme bozuklukları arasındaki kesitsel ve boylamsal ilişkiler 

değerlendirilmiştir. Kesitsel analizlerde, dayanıklı bireylerin, daha az dayanıklı 

katılımcılara göre daha az yeme bozukluğu tanısı aldığı gösterilmiştir. Boylamsal 

analizlerde, üç yıllık takip sırasında daha yüksek bilişsel esnekliğin, yeme bozukluğu 

gelişimi ile negatif yönde ilişkili olduğu saptanmıştır. Dayanıklılığın daha az yeme 

bozukluğu semptomu ve daha yüksek iyileşme oranları ile ilişkili olduğu belirtilmiştir 231. 

Literatürdeki sonuçlar klinikte yeme bozukluğu-dayanıklılık ilişkisinin çalışılmasının 

önemini göstermektedir. Ancak çalışmaların çoğunun erişkin yaş grubuyla yapılmış olması 

nedeniyle ergenlerle yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Hipotezimizden yola çıkarak ayrılma-bireyleşme özelliklerinin ve dayanıklılığın yeme 

bozuklukları ile ilişkili olabileceği düşünülerek, AABT’nin alt ölçekleri ve dayanıklılık 

ölçeği lojistik regresyon analizi ile değerlendirildiğinde, ‘reddedilme beklentisi’ alt ölçeği 
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ve dayanıklılığın anlamlı düzeyde farklılık gösterdiği, AABT’nin diğer alt ölçeklerinin ise 

etkisinin olmadığı görülmüştür. 

Çalışmamızda iki grup arasındaki karşılaştırmada ‘reddedilme beklentisi’ yeme 

bozukluğu hastalarında anlamlı düzeyde yüksek saptanmış olup lojistik regresyon analizi 

sonucunda ‘reddedilme beklentisi’nin 1,09 kat (OR=1,088) yüksek olmasının yeme 

bozuklukları oluşumu için risk oluşturduğu görülmüştür. İki grup dayanıklılık düzeyi 

açısından karşılaştırıldığında; dayanıklılık yeme bozukluğu hastalarında anlamlı düzeyde 

düşük saptanmış olup lojistik regresyon analizi sonucunda da dayanıklılığın 1,17 kat 

(OR=0,855) düşük olmasının yeme bozukluklarının oluşumu için risk oluşturduğu 

saptanmıştır. Bu sonuçlar yeme bozukluğu hastalarında reddedilme beklentisinin ve 

dayanıklılığın semptomatoloji açısından anlamlı etkisinin olabileceğini düşündürmektedir. 

Bu alanda yapılmış az sayıda çalışma olup ilişkinin aydınlatılabilmesi için daha fazla 

çalışma yapılmasına ihtiyaç olup tedavi sürecinde bu konuların üzerinde durulmasının 

yararlı olacağı düşünülmektedir. 

Ayrılma-bireyleşme özelliklerinin dayanıklılık üzerine etkisini incelemek amacıyla 

hasta grubunda AABT alt ölçekleri ve dayanıklılık puanlarının ilişkisi korelasyon analizi 

yöntemiyle incelenmiştir. ‘Bakım arama’ alt ölçeği ile dayanıklılık puanı arasında pozitif 

yönde; ‘reddedilme beklentisi’ ve ‘yutulma anksiyetesi’ ile dayanıklılık arasında negatif 

yönde bir ilişki elde edilmiştir.  

Levine ve arkadaşları tarafından yapılan AABT geçerlik çalışmasında, ‘Millon Ergen 

Kişilik Envanteri’ kullanılarak alt mizaç grupları oluşturulmuştur. ‘Bakım arama’ alt ölçeği 

puanlarının ‘sağlıklı ayrılma’ alt ölçek puanlarına benzer şekilde, ‘dostça-uyumlu’ mizaç 

grubunda en yüksek seviyede olup ‘kızgın-huysuz’, ‘endişeli’ gibi olumsuz mizaç 

gruplarından anlamlı düzeyde yüksek olduğu gözlenmiştir 146.  ‘Bakım arama’ alt ölçeği 

ayrılma-bireyleşme döneminin sağlıklı atlatılmasıyla ilişkili olup kişinin etrafındaki diğer 

kişilerle bağ kurma ihtiyacını, bu ihtiyacın doyumuyla olumlu duygular hissetmeyi 

tanımlaması sebebiyle bu alt ölçeğin psikolojik dayanıklılığın artmasıyla ilişkili olabileceği 

düşünülmüştür 213.  

Thompson ve Patterson, ‘yutulma anksiyetesi’ hisseden ergenlerin, hayal kırıklığına 

toleranslarının düşük olduğunu ve yetişkinlerin beklentilerini karşılamakta zorladıklarını 

gözlemlemişlerdir 232. Levine ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada, ‘yutulma 

anksiyetesi’ tutarsız ve çatışmalı ilişkilere sahip kişilerde, ‘reddedilme beklentisi’ ise 
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bağlanmaktan kaçınan veya ilişkilerde saldırgan davranışlar sergileyen kişilerde 

gözlenmiştir 146,220. ‘Yutulma anksiyetesi’, diğer kişilerle yakın ilişki kurmaya dair 

korkulara neden olarak, ‘reddedilme beklentisi’ ise kişilerarası ilişkilerin bozulmasına 

neden olarak psikolojik dayanıklılığın azalmasıyla ilişkili bulunmuş olabilir. 

 Literatürde ayrılma-bireyleşme sürecinin dayanıklılık üzerine etkisiyle ilgili daha önce 

yapılmış bir çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamızın erken yaşlardan itibaren 

dayanıklılığı etkileyen faktörleri anlamamıza yardımcı olup sağlıklı ebeveyn çocuk 

ayrılmasının çalışılmasına, dayanıklılığın arttırılarak yeme bozukluğu gibi 

psikopatolojilerin önüne geçilmesine ve koruyucu ruh sağlığı uygulamalarını geliştirmeye 

katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

 

6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

6.1. Sonuçlar 

Yeme bozukluğu bulunan ergenler ile nörogelişimsel bozukluk tanısı bulunan veya 

herhangi bir psikiyatrik tanısı bulunmayan sağlıklı ergenler bazı temel sosyodemografik 

özellikler, olumsuz yaşam olayları, ayrılma-bireyleşme özellikleri ve psikolojik 

dayanıklılık düzeyleri açısından karşılaştırılmıştır. Çalışmamızda elde edilen veriler özet 

olarak şu sonuçları göstermiştir:  

Yeme bozukluğu tanılı ergenler kontrol grubu ile karşılaştırıldığında olgu grubunda kız 

cinsiyette olma, parçalanmış aileye sahip olma, anksiyete ve duygudurum bozuklukları eş 

tanısının olma olasılığı daha yüksek; okul başarı düzeyi ise daha düşük bulunmuştur. 

Ayrıca yeme bozukluğu tanısı bulunan ergenlerde ikinci derece akrabanın bakım vermesi, 

annelerinde ve babalarında yeme tutum sorunları olması, ailede psikiyatrik hastalık öyküsü 

olması daha yüksek düzeyde saptanmıştır. Bu değişkenlerin yeme bozukluğu için risk 

faktörü olabileceği düşünülmüştür. 

Yeme bozukluğu tanısı bulunan ergenlerde; travmatik yaşantı, cinsel istismar, duygusal 

ihmal ve ilk 3 yaştaki olumsuz yaşam olayı öyküsü kontrol grubuna göre daha fazla 

bulunmuştur. Bu durum olumsuz yaşam olaylarının ergenlerde yeme bozukluğu tanısı alma 

riskini arttırdığını destekler niteliktedir. 

Yeme bozukluğu tanısı bulunan ergenlerin yeme bozukluğu değerlendirme ölçeğinin 

toplam puan ortalaması ile kısıtlama, yeme ile ilgili endişeler, beden şekli ile ilgili 
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endişeler, kilo ile ilgili endişeleri değerlendiren alt ölçeklerin puan ortalaması kontrol 

grubundaki ergenlere göre daha yüksek bulunmuştur.  

Yeme bozukluğu tanısı bulunan ergenlerin ayrılma-bireyleşme alt ölçeklerinden; 

‘ihtiyacı inkar etme’, ‘ayrılma anksiyetesi’, ‘yutulma anksiyetesi’, ‘öğretmene yapışma’ ve 

‘reddedilme beklentisi’ puanları kontrol grubundaki ergenlere göre daha yüksek 

saptanmıştır. Literatürde ergenlerde ayrılma-bireyleşme özelliklerinin yeme bozuklukları 

ile ilişkisini araştıran çalışmalarda, ayrılma-bireyleşme sürecine ilişkin yüksek düzeyde 

sorun olması, sağlıksız yeme davranışıyla ilişkilendirilmiştir. Bu bulgu sağlıksız atlatılan 

ayrılma-bireyleşme süreci ile yeme bozuklukları arasında pozitif ilişki olduğunu 

desteklemektedir.  

Yeme bozukluğu tanısı bulunan ergenlerin psikolojik dayanıklılık puanları kontrol 

grubundaki ergenlere göre daha düşük saptanmıştır. Literatürde erişkinlerde yüksek 

dayanıklılık düzeyi ve duygu düzenleme becerisi gibi koruyucu unsurların yeme bozukluğu 

ile ters yönde ilişkili oldukları gösterilmiştir. Dayanıklılığın yeme bozukluğu üzerindeki 

önemi çalışmamızda doğrulanmıştır. Çalışmamız ergenlerde yeme bozukluğu ve 

dayanıklılığın ters ilişkili olduğunu ortaya koyarak literatür bilgisini desteklemektedir. 

Ayrılma-bireyleşme alt ölçeklerinden ‘reddedilme beklentisi’ puanı ve yeme bozukluğu 

arasında istatistiksel açıdan pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir. 

Ergenlerin ‘reddedilme beklentisi’nin 1,09 kat yüksek olmasının yeme bozuklukları 

oluşumu için risk oluşturduğu görülmüştür. Dayanıklılık puanı ve yeme bozukluğu 

arasında istatistiksel açıdan negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir. 

Ergenlerde dayanıklılığın 1,17 kat düşük olmasının yeme bozuklukları için risk 

oluşturduğu görülmüştür. Literatürde bu konuda kısıtlı sayıda çalışma bulunmaktadır. 

Ergenlerde yeme bozukluğu ve dayanıklılık ilişkisine yönelik daha fazla çalışma yapılması 

ve dayanıklılığa yönelik çalışmaların yeme bozukluğu tedavi sürecine katılması yararlı 

olacaktır. 

Ayrılma-bireyleşme alt ölçekleri ve dayanıklılık arasındaki ilişki incelendiğinde ‘bakım 

arama’ alt ölçeği ile dayanıklılık arasında pozitif yönde; ‘reddedilme beklentisi’ ve 

‘yutulma anksiyetesi’ ile dayanıklılık arasında negatif yönde ilişki elde edilmiştir. ‘Bakım 

arama’ alt ölçeği ayrılma-bireyleşme döneminin sağlıklı atlatılmasıyla ilişkili olup, bu 

ilişki üzerinden psikolojik dayanıklılığın artmasıyla da ilişkili olabileceği düşünülmüştür. 

‘Yutulma anksiyetesi’nin yakın ilişki kurmaya dair korkulara neden olarak, ‘reddedilme 
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beklentisi’nin ise kişilerarası ilişkilerin bozulmasına neden olarak psikolojik dayanıklılığın 

azalmasına yol açabileceği düşünülmüştür. Çalışmamız ergenlerde ayrılma-bireyleşme 

süreci ve dayanıklılığın ilişkili olduğunu ortaya koyarak literatüre katkı sağlamıştır. 

 

6.2. Öneriler 

Ülkemizde çocuk ve ergenlerde sık görülen yeme bozukluklarının risk etkenlerini 

anlamaya yönelik toplum tabanlı geniş örneklemli çalışmaların yapılması toplum ruh 

sağlığı ve koruyucu ruh sağılığı açısından oldukça önemlidir. Özellikle bu konuda 

yapılacak izlem çalışmalarının ergenlerin yeme bozukluğu geliştirmesini yordayan 

faktörleri daha net ortaya koyacağı düşünülmektedir.  

Çocuk ve ergen ruh sağlığı uzmanlarının psikolojik belirtileri ele alırken ergenlerin 

ruhsal dayanıklılığını da değerlendirmeleri önemlidir. Dayanıklılığı arttırmaya yönelik 

yaklaşımlar psikopatoloji oluşum riskini azaltabilmektedir. Ayrıca ebeveyn-çocuk 

ilişkisinin geliştirilmesine yönelik olarak çocuğun doğumundan itibaren ailelere yönelik 

bilgilendirici psikolojik danışmanlık hizmetlerinin ve sosyal hizmet kurumları aracılığı ile 

ebeveynlere sağlıklı ayrılma-bireyleşme konusunda verilecek seminerlerin faydalı 

olabileceği düşünülmektedir. Bakım veren desteği ve psikososyal desteğin erken dönemde 

sağlanması gelecekte yeme bozukluğu gelişimini engellemeye yardımcı olacaktır. 

Herhangi bir ruhsal şikayetle çocuk ve ergen ruh sağlığı polikliniklerine başvuran 

ergenlerin izleminde psikopatoloji açısından önemli bir risk faktörü olduğu görünen 

olumsuz yaşam olaylarının atlanmaması ve değerlendirilmesi oldukça önemlidir. Çocukluk 

döneminde meydana gelen olumsuz yaşam olaylarının tartışılan bağlamlarda tedavi 

edilmesi ve risk altındaki ergenlere yönelik önleyici ve acil müdahalelerin hedeflenmesi 

gerekmektedir. Buna göre dayanıklılıklarını geliştirmeye yönelik müdahalelerin çocukluk 

çağı olumsuz yaşam olayları ile ilişkili klinik belirtilerin azaltılması ve iyileştirilmesinde 

etkili olabileceği düşünülmektedir. 

 

6.3. Kısıtlılıklar  

Çalışmamızın kesitsel bir çalışma olması bulgularımız arasında neden-sonuç ilişkisi 

kurmayı güçleştirmektedir. Gelecekteki araştırmalarda boylamsal çalışmaların yapılması 

neden-sonuç ilişkisi kurabilmek için faydalı olacaktır.  
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Çalışmamızın örneklemi kliniğe başvuran ergenlerden oluşmuştur. Bu nedenle kliniğe 

başvurmamış ergenler örneklemde temsil edilmemiştir.  

Çalışmamızda örneklem sayısı görece azdır. Bu durum bazı verilerde gruplar arasında 

fark olmasına rağmen, bu farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeye ulaşmamasına yol 

açmış olabilir. Daha büyük örneklem sayısı ile yapılacak toplum temelli çalışmalara ihtiyaç 

bulunmaktadır. Ayrıca çalışmamızda yeme bozukluğu bulunan grubun çoğunluğunu kızlar 

oluşturmuştur. Bu nedenle bulgularımızı her iki cinsiyete genellemek zordur. 

Çalışmamızda ergenlere uygulanan ölçekler öz bildirim şeklindedir; bu nedenle daha az 

veya daha çok sorun belirtilmiş olup değerlendirmeyi etkilemiş olabilir. Özellikle, ayrılma-

bireyleşme ölçeği puanları, ergenlerin algıları üzerinden değerlendirilmiş ancak bakım 

verenlerden alınan bilgiler ile doğrulaması yapılmamıştır. Ergenlerden öz bildirim yoluyla 

elde edilen verilerin yanı sıra, gelecek araştırmalarda bakım verenlerin yanıtları da 

değerlendirilebilir.  

 

7. ÖZET 

Giriş ve Amaç: Çalışmamızda yeme bozukluğu olan ve olmayan ergenlerde ayrılma-

bireyleşme özelliklerinin ve psikolojik dayanıklılığın yeme bozukluğu ile ilişkisini 

incelemek ayrıca yeme bozukluklarına yönelik koruyucu faktörleri ve risk faktörlerini 

tanımlamak amaçlanmıştır.  

Yöntem: Çalışmamıza Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı polikliniklerine yeme bozukluğu belirtileri ile başvuran, 12 – 18 

yaş arası 49 ergen ve aynı yaşlar arasında Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve 

Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı polikliniklerine başvuran nörogelişimsel 

bozukluk tanılı veya herhangi bir psikopatoloji saptanmayan 126 ergen dahil edilmiştir. 

Olgu grubu ile K-SADS-PL-DSM-5 tanı görüşmesi yapılmıştır. Ergenlerden; 

sosyodemografik veri formunu, Adolesan Ayrılma Bireyleşme Testi’ni, Yeme Bozukluğu 

Değerlendirme Ölçeği’ni, Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği’ni doldurmaları 

istenmiştir.  

Bulgular: Çalışmamıza katılan 175 ergenin %70,9’u kız (n=124), %29,1’i erkek (n=51) 

cinsiyette idi. Olgu grubunda kız cinsiyet oranı anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Olgu 

grubunun yaş ortalaması 15,2±1,5; kontrol grubunun ise 14,9±1,5 olup yaş ortalaması 

benzer saptanmıştır. Olgu grubundaki ergenlerde kontrol grubuna göre; boşanmış anne-
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babaya ve parçalanmış aileye sahip olma ile anksiyete ve duygudurum bozuklukları eş 

tanısının olma oranı daha yüksek, okul başarısı ise daha düşük bulunmuştur. Ayrıca yeme 

bozukluğu tanısı bulunan ergenlerde akraba tarafından bakım verilme, anne ve babalarında 

yeme tutum sorunları, ailede psikiyatrik hastalık öyküsü daha yüksek düzeyde 

saptanmıştır. Yeme bozukluğu tanısı bulunan ergenlerde; travmatik yaşantı, cinsel istismar, 

duygusal ihmal ve ilk 3 yaştaki olumsuz yaşam olayı öyküsü kontrol grubuna göre daha 

fazla bulunmuştur. Yeme bozukluğu tanısı bulunan ergenlerin ayrılma-bireyleşme alt 

ölçeklerinden; ihtiyacı inkar etme, ayrılma anksiyetesi, yutulma anksiyetesi, öğretmene 

yapışma ve reddedilme beklentisi puanları kontrol grubundaki ergenlere göre daha yüksek, 

psikolojik dayanıklılık puanları ise kontrol grubundaki ergenlere göre daha düşük 

saptanmıştır. Bununla birlikte yeme bozukluğu ile reddedilme beklentisi arasında pozitif 

yönde, dayanıklılık arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir. 

Ayrılma-bireyleşme alt ölçeklerinden bakım arama ile dayanıklılık arasında pozitif yönde; 

reddedilme beklentisi ve yutulma anksiyetesi ile dayanıklılık arasında negatif yönde ilişki 

gözlenmiştir.  

Sonuç: Çalışmamızda ergenlerin olumsuz yaşam olaylarına maruz kalmasının, ayrılma-

bireyleşme sürecinde problem yaşamalarının ve dayanıklılık düzeylerinin düşük olmasının 

yeme bozukluğu ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Ayrıca ayrılma-bireyleşme sürecindeki 

aksaklıkların, dayanıklılık düzeyini de etkilediği saptanmıştır. Yeme bozukluklarının 

gelişimini önlemek için klinik görüşmelerde çocukluk döneminde meydana gelen olumsuz 

yaşam olaylarının fark edilmesi, ergenler ve ebeveynler ile ayrılma-bireyleşme sürecini 

sağlıklı atlatmaları açısından çalışılması ve dayanıklılığı arttırmaya yönelik girişimlerde 

bulunulmasının faydalı olabileceği düşünülmektedir. Dayanıklılığı düşük gençleri 

saptamak ve görüşmelerde bu konuları çalışmak ruhsal sorunlar özellikle de yeme 

bozuklukları açısından koruyucu olacaktır. Yeme bozukluğu ile başvuran olgularda 

ayrılma-bireyleşme sürecinin ve ergenlik dönemi özelliklerinin değerlendirilmesi de 

oldukça önemlidir. Literatürde ‘öğretmene yapışma’ ve yeme bozuklukları ilişkisi ve 

ayrılma-bireyleşme sürecinin dayanıklılık üzerine etkisine yönelik daha önce yapılmış bir 

çalışmaya rastlanmamıştır ve çalışma sonuçlarımızın literatüre katkı sağlayacağı 

düşünülmektedir. 
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8. ABSTRACT 

Objective: Our study aimed to examine the relationship between separation-individuation 

characteristics, psychological resilience and eating disorders in adolescents with and 

without eating disorders and to identify the relevant protective factors and risk factors for 

eating disorders. 

Method: Our study included 49 adolescents between the ages of 12 and 18, who applied to 

the outpatient clinics of Kocaeli University Faculty of Medicine, Department of Child and 

Adolescent Psychiatry and Diseases with eating disorder symptoms and 126 adolescents 

with a diagnosis of neurodevelopmental disorder or no psychopathology between the ages 

of 12 and 18, who applied to the Kocaeli University Faculty of Medicine, Department of 

Child and Adolescent Psychiatry and Diseases and without any psychopathology were 

included. K-SADS-PL-DSM-5 diagnostic interview was conducted with the case group. 

Adolescents were asked to fill in the sociodemographic data form, Adolescent Separation 

Individuation Test, Eating Disorder Rating Scale, and Child and Adolescent Psychological 

Resilience Scale. 

Results: Of the 175 adolescents who participated in our study, 70.9% were girls (n=51) 

and 29.1% were boys (n=51). The proportion of girls was significantly higher in the case 

group. The mean age of the case group was 15.2±1.5 years and the mean age of the control 

group was 14.9±1.5 years and the mean age was found to be similar. When the adolescents 

in the case group were compared with the control group; having divorced parents and 

broken families, having a history of anxiety and mood disorders comorbidity were found to 

be higher and school achievement was found to be lower. In addition, caregiving by 

relatives, eating attitude problems in their mothers and fathers, and history of psychiatric 

illness in the family were found to be higher in adolescents diagnosed with eating 

disorders. History of traumatic experiences, sexual abuse, emotional neglect and negative 

life events in the first 3 years of life were found to be higher in adolescents diagnosed with 

eating disorders compared to the control group. Among the separation-individuation 

subscales of adolescents diagnosed with eating disorders; need denial, separation anxiety, 

engulfment anxiety, clinging to the teacher and expectation of rejection scores were higher 
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than the adolescents in the control group, and psychological resilience scores were lower 

than the adolescents in the control group. In addition, it was determined that there was a 

significant positive relationship between eating disorder and expectation of rejection from 

the separation-individuation subscales and a significant negative relationship between 

resilience. There was a positive correlation between care-seeking and resilience among the 

separation-individuation subscales, and a negative correlation between rejection 

expectancy and resilience. 

Conclusion: In our study, it was found that adolescents' exposure to negative life events, 

having problems in the separation-individuation process and having low levels of 

resilience were associated with eating disorders. It was also found that disruptions in the 

separation-individuation process affected the level of resilience. In order to prevent the 

development of eating disorders, recognizing the negative life events that occur in 

childhood in clinical evaluation, healthy parental separation-individuation process and 

making attempts to increase resilience will reduce the risk of developing eating disorders 

in adolescents. Identifying young people with low resilience and working on these issues in 

interviews will be protective in terms of mental problems, especially eating disorders. It is 

important to evaluate the separation-individuation process and the characteristics of 

adolescence and to increase resilience in cases presenting with eating disorders. Since our 

study was a cross-sectional study, follow-up studies with larger samples are needed to 

examine cause and effect relationships. 

Keywords: Separation-individuation, adolescents, psychological resilience, eating 

disorders, negative life events 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 71 

9. EKLER 
 
1. EK – ETİK KURUL ONAYI 
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2.  EK – KONTROL VE OLGU GRUBU ERGEN ONAM FORMU 
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3. EK –  KONTROL VE OLGU EBEVEYN ONAM FORMU  
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4. EK- SOSYODEMOGRAFİK BİLGİ FORMU 

 

1) Tarih: 

2) Çocuğunuzun Yaşı: ----------------- 

3) Çocuğunuzun Cinsiyeti    

a. Kız  b. Erkek 

4) Çocuğunuzun Kardeş Sayısı: 

            a. Tek çocuk     b.1 Kardeş  c.2 Kardeş  d. 3 ve daha fazla kardeş 

5) Anne ve Baba için hangisi doğru? 

a. Beraberler     b. Boşandılar ya da ayrılar    c. Ebeveyn kaybı 

6) Çocuğunuz Kimlerle Yaşıyor? 

a. Çekirdek aile       b. Geniş aile       c. Parçalanmış 

7) Size göre çocuğunuzun okuldaki başarı durumu 

a. İyi b. Orta c. Zayıf 

8) Küçüklüğünde çocuğunuzu büyüten : 

a. Anne-Baba b. Büyükanne-büyükbaba c.Yetiştirme yurdu d.Diğer…. 

9) Babanın eğitim durumu 

a. Okula gitmemiş b.İlköğretim c.Lise ve üzeri 

10) Annenin eğitim durumu 

a. Okula gitmemiş b.İlköğretim c.Lise ve üzeri 

11) Babanın işi 

a. Çalışıyor (İş…………) b. Çalışmıyor 

12) Annenin işi 

a. Çalışıyor (İş…………) b. Çalışmıyor 

13) Ailede psikiyatrik bir hastalığı olan 

a. Var (……………… )   b.Yok 

14) Babada yeme tutum sorunu (varsa);  

a. Aşırı yeme atakları   b. Kalori kontrolü    c.Kusma    d. Kısıtlayıcı yeme 

15) Annede yeme tutum sorunu (varsa);  

a. Aşırı yeme atakları   b. Kalori kontrolü    c.Kusma    d. Kısıtlayıcı yeme 

16) Çocuğunuz etkilediğini düşündüğünüz travmatik bir olay yaşadı mı?  

a.  Evet  b. Hayır  
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17) Fiziksel istismar öyküsü 

a. Var  b.Yok 

18) Cinsel istismar öyküsü 

a. Var  b.Yok 

19) Duygusal istismar öyküsü 

a. Var  b.Yok 

20) Ailede Yaşam Olayı (Çocuğunuzun ilk 3 yaş içinde karşılaştığı olay varsa) 

a. Ebeveyn Ölümü 

b. Ebeynin Ciddi Hastalığı / Kazası   

c. Şiddetli Evlilik Çatışması 

d. Yerleşim Yeri Değişikliği 

e. Diğer (…………………………..) 
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5. EK- YEME BOZUKLUĞU DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ   

YÖNERGE : Aşağıdaki sorular sadece son 4 hafta ile ilgilidir. Lütfen her soruyu 
dikkatlice okuyunuz ve tüm soruları yanıtlayınız. Teşekkürler. 1’den 12’ye kadar olan 
sorular: Lütfen sağdaki uygun olan sayıyı yuvarlak içine alınız. Soruların sadece son 
dört haftayı içerdiğini (28 gün) unutmayınız 
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13’ten 18’e kadar olan sorular: Lütfen sağdaki boşluğa uygun sayıyı yazınız. Soruların yalnızca 

son dört haftaya yönelik olduklarını (28 güne) hatırlayınız. 

 

 
 

 

19’dan 21’e kadar olan sorular: Lütfen uygun sayıyı yuvarlak içine alınız. Lütfen bu 
sorular için “tıkınırcasına yeme” teriminin, mevcut koşullarda başkalarına göre alışılmadık 
miktarda ve kontrolü kaybetme duygusuyla beraber fazla yemeyi ifade ettiğini göz önünde 
bulundurunuz. 
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6. EK- ADOLESAN AYRILMA BİREYLEŞME TESTİ (AABT)   

Aşağıda gençlerin çeşitli duygu, tutum ve davranışlarını tanımlayan ifadeler sıralanmıştır. 

Sizi en iyi tanımlayan seçeneği kutucuklarına çarpı koyarak işaretleyin. Lütfen tüm soruları 

yanıtlayınız. Eğer bazı sorular sizin duygularınızı tam yansıtmıyorsa ve yanıtlamakta 

güçlük çekerseniz, size en yakın gelen seçeneği işaretleyiniz. 
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7. EK- ÇOCUK VE GENÇ PSİKOLOJİK SAĞLAMLIK ÖLÇEĞİ (ÇGPSÖ-12)   
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