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OZET

GIRIS VE AMAC: I¢gorii, ruhsal bozukluklarin taninmasi, tedavisi ve takibinde
onemli bir yol gosterici olmakla birlikte, igerigi, sinirlar1 ve degerlendirilmesi
konusunda tartigmalarin devam ettigi bir kavramdir. Anoreksiya Nervoza (AN)
hastalar1 i¢in de i¢gdrii kavrami, 6zellikle inkar mekanizmalarinin da etkisi ile daha
karmasik bir hale gelmektedir. Calismamizda AN hastalarina farkli iggorii 6lceklerini
uygulayarak 6lceklerin birbirleri ve klinik verilerle iliskilerini incelemeyi amagladik.
Ayrica hastalik inkarinin 6lgekler tizerindeki olasi etki ve sonuglarini degerlendirmeyi
hedefledik.

YONTEM: Cahigma, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri
Klinigine bagvuran ve calismaya katilmayr kabul edip, ¢alismanin dahil edilme,
diglama kriterlerini karsilayan 32 AN hastasi ile yapilmustir. Hastalarla dncelikle
DSM-V e uyarli SCID-1 goriismesi yapilmis olup daha sonra sosyodemografik veri
formu doldurulmustur. Brown Inanglarm Degerlendirilmesi Olgegi (BIDO),
Icgoriinin Ug Bilesenini Degerlendirme Olgegi (IUBDO), Akil Hastahigina
I¢goriisiizliik Olgegi, Asir1 Deger Verilmis Diisiince Olcegi (ADDO) hastalara hekim
tarafindan uygulanmistir. Beck Bilissel I¢gorii Olgegi (BBIO), Yeme Tutumu Testi
(YTT), Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi (YBDO) ve Beden Algis1 Olgegi ise
hastalar tarafindan doldurulmustur.

BULGULAR: Klinisyen degerlendirmesi sonucunda hastalarin  %9,4’iiniin
icgOrustnun var oldugu, %15,6’smin kismi iggériiye sahip oldugu ve %75’inin ise
icgoriisiiz oldugu belirlenmistir. I¢godrii degerlendirme &lgekleri (ADDO, BIDO,
AHIO, 1UBDO, BBIO) ile sosyodemografik veriler ve anorektik belirtiler (YTT,
YBDO) arasinda anlaml1 korelasyon saptanmamustir. Icgdrii degerlendirme dlcekleri
kendi aralarinda anlamli korelasyon gosterirken sadece BBIO digerleri ile korelasyon
gostermemistir. Klinisyen i¢gorii degerlendirmesi ile i¢cgdrii 6lgeklerinin sonuglari
benzer ve uyumlu bulunmustur.

SONUGC: Farkli i¢gorii 6lgekleri kendi aralarinda anlamli ve klinisyenin icgoru
degerlendirmesi ile benzer ve uyumlu sonuglar vermistir, farklilik saptanmamustir.
Icgorii dlcekleri ile semptom siddeti ve beden algis1 arasinda ise anlamli korelasyon
bulunmanustir. i¢gdrii dlgeklerinin sonuglart ile anorektik belirtiler arasinda iliski
bulunmamastir.

Anahtar Kelimeler: Anoreksiya nervoza, i¢cgor, icgoru dlcekleri



ABSTRACT

Insight and comparison of different insight scales in patients with Anorexia
Nervosa

AIM: Although insight is an important guide in the recognition, treatment and follow-
up of mental disorders, it is a concept that continues to be debated about its content,
limits and evaluation. In our study, we aimed to examine the relationships of the scales
with each other and with clinical data by applying different insight scales to AN
patients. We also aimed to evaluate the possible effects and consequences of disease
denial on the scales.

MATERIALS AND METHODS: The study was conducted with 32 AN patients who
applied to Sakarya University Training and Research Hospital Psychiatry Clinic and
accepted to participate in the study and met the inclusion and exclusion criteria of the
study. The patients were first interviewed with SCID-1 compatible with DSM-V and
then the sociodemographic data form was filled. The Overvalued Ideas Scale (OVIS),
Brown Assessment of Beliefs Scale (BABS), Scale of Unawareness of Mental
Disorder (SUMD), Schedule for Assessing the Three Components of Insight (SATCI)
were administered to the patients by the physician. Beck Cognitive Insight Scale
(BCIS), Eating Attitude Test (EAT), Eating Disorder Examination Questionnaire
(EDE-Q) and Body Cathexis Scale (BCS) were filled in by the patients.

RESULTS: As a result of the clinician's evaluation, it was determined that 9.4% of
the patients had insight, 15.6% had partial insight, and 75% had no insight. No
significant correlation was found between the insight assessment scales (OViS, BABS,
SUMD, SATCI, BCIS) and sociodemographic data and anorectic symptoms (EAT,
EDE-Q). While the insight assessment scales showed a significant correlation among
themselves, only BCIS did not correlate with the others. Results of clinician insight
assessment and insight scales were found to be similar and consistent.

CONCLUSION: Different insight scales gave meaningful results among themselves
and were similar and consistent with the clinician's insight assessment, no difference
was found. There was no significant correlation between insight scales and symptom
severity and body image. No correlation was found between the results of the insight
scales and anorectic symptoms.

Keywords: Anorexia nervosa, insight, insight scales



1.GIRIS VE AMAC

Anoreksiya Nervoza (AN); bireyin kilo almaktan veya sisman olmaktan agiri
korkmasi, dolayisiyla kilo alimini engellemeye yonelik davranislarda bulunmasi ve
beden algisinda bozulma ile karakterize bir yeme bozuklugudur (Dsm-V, 2013).
Ozellikle adélesan ve geng eriskin dénemdeki kadinlari etkileyen bu psikiyatrik
hastalik, kisinin en verimli ve iiretken oldugu yaslarda islevselligini bozarak yasam
kalitesini diistirmekte, egitim, is ve kisilerarasi iligkiler gibi sosyal alanlarda sorunlar
yasamasima neden olmakta ve kisiyi hem ruhsal hem fiziksel birgok saglik sorunu ile
kars1 karsiya birakmaktadir. Nitekim ruhsal bozukluklar igerisinde 6liim orani en
yuksek hastaligin AN oldugu da bilinmektedir (Harris ve Barraclough, 1998). Tim bu
ciddi olumsuz sonuglarin 6niine gegcmek icin AN’1 iyi tanimak ve hastalarin tedavi

edilmesini saglamak biiylik 6nem arz etmektedir.

Gegmisten giinlimiize ¢ok ¢esitli tanimlamalar yapilmis olmakla birlikte psikiyatride
icgorii kavrami temel olarak, kisinin psikiyatrik bir hastaligi oldugunun farkinda
olmasi, olagandis1 yasantilarmin bu hastaliktan kaynaklandigini bilmesi ve tedaviye
uyum gostermesi seklinde birbirleri ile iligkili, farkli boyutlardan olusun karmasik bir
kavramdir (David, 1990). Bu ¢ok boyutlu ve karmasik kavram, hastaligin gidisatini ve
tedaviyi etkileyecegi igin psikiyatrik muayenenin 6nemli bir pargasidir. Ruh sagligi
alanindaki ¢ogu hekim, yiiksek icgdrii diizeyleri ile yasam kalitesi arasinda pozitif
yonde giiclii bir baglant1 oldugunu varsayar, dolayisiyla icgorii eksikligi veya
hastaligin inkar edilmesi, kisinin kendi sagligmma dikkat etmemesi yani ciddi bir
kendini ihmal olarak degerlendirilir (Vandereycken, 2005). Klinisyenler muayenede
icgOruyd, daha ¢ok kisinin sozel bildirimine dayanarak, var, yok ya da hastaligin kismi
kabulu seklinde kategorik olarak siniflandirirlar ancak bu durum i¢gdriiniin gegerliligi
ve gilivenilirligi hakkinda bazi tartigmalar1 da beraberinde getirmektedir (Markova ve
Berrios, 1995).

AN, psikiyatrik hastaliklar icerisinde i¢gorii ile ilgili sorunlarmn siklikla karsilagildig:
bir hastaliktir (Vitousek ve ark., 1998). AN hastalar1 genellikle belirtilerini gizlemeye



calisir, hastaliklarmi inkar eder ve tedaviden kaginirlar, bu nedenlerle hekimler
hastalar1 tespit etmekte ve tedavi siirecini devam ettirmekte zorlanirlar (Jagielska ve
Kacperska, 2017). AN’1n ilk tanimlamalarinda, kisinin belirgin zayiflik haline ragmen
kilo algisindaki yanilsamalar nedeni ile sisman olduguna dair diistincelerinin hastaligin
temel 6zelligi oldugu kabul edilmistir, hatta bu durum ‘zayifligin sanril inkar1’ olarak
degerlendirilmistir (Lasegue, 1873; Powers ve ark., 2005). Hastalarin sanr1 boyutuna
ulasabilen bu ¢arpik inaniglar1 ise sonugta zayif i¢gorii ve diisiik tedavi motivasyonu
ile iliskilendirilmistir (Arbel ve ark., 2013; Vitousek ve ark., 1998). Olim de dahil
olmak tizere cok ciddi komplikasyonlar1 olan bdyle bir hastalikta i¢gorii
mekanizmasinin anlasilmasi tedavi siirecini de etkileyecegi igin oldukga 6nem arz
etmektedir. Literatiirdeki ¢aligmalara bakildiginda, AN’da i¢gorii eksikligi ve hastalik
inkar1 ile iligskili bilingli ve bilingsiz birgok mekanizma oldugu goriilmektedir ve
Ozellikle ‘iyi numaras1 yapmak’ da dahil olmak tizere bazi bilingli mekanizmalarin,
hastaligi degerlendirmek i¢in kullanilan 6l¢eklerin de etkilenmesine neden olarak
hekimlerin tan1 koyma ve tedavi siireglerini zorlastirdigi bildirilmektedir

(Vandereycken, 2006a; Vandereycken, 2006b).

Literatiir incelendiginde, AN hastalarinda i¢gorii ve iliskili kavramlarin incelendigi
bircok c¢alisma olmakla birlikte, bildigimiz kadariyla, psikiyatrik hastaliklarda
icgoriiyii degerlendirmek igin kullanilan Olgeklerin birbirleri ile kiyaslandigi bir
calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle, psikiyatrik goriisme neticesinde AN tanisi
almig bireylere ¢esitli i¢cgorii dlgeklerini uygulayarak gerceklestirdigimiz mevcut
calismamizdaki amaglarimiz:
e AN hastalarinda hastalikla ilgili i¢gdriiyli ve i¢goriiyli etkileyen faktorleri
incelemek
e (Caligmada kullandigimiz 6lgeklerin AN hastalarinda icgdri mevcudiyetini ne
oranda gosterebildigini incelemek
e Bilingli ya da bilingsiz mekanizmalarla yapilan hastalik inkarmm, 6lgek
sonuglarini ne oranda etkiledigini incelemek
e Olgeklerin i¢gdriiyii degerlendirme konusunda kendi aralarmnda ne kadar
tutarl olduklarmi belirlemek
e Ve dlgeklerin iggdrii degerlendirme noktasinda birbirlerine olan usttinlukleri

ya da zayif kalan noktalarin1 degerlendirmek



Bu cergevede, AN hastalarinda siklikla karsilasilan, hastalik inkar1 ve i¢gdrii eksikligi
gibi tartigmali kavramlarin, hastaligin semptomatolojisini ve hastalikla ilgili i¢goriiyii

degerlendirmeye yonelik kullanilan mevcut araglarin sonuglarina etkisini tartisacagiz.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1. Anoreksiya Nervoza
2.1.1. Hastahigin tanim ve temel klinik 6zellikleri

AN, bireyin kilo almaktan veya sisman olmaktan asir1 korkmasi, dolayisiyla kilo
alimini1 engellemeye yonelik davranislarda bulunmasi ve beden algisinda bozulma ile
karakterize bir yeme bozuklugudur (Dsm-V, 2013). Her yastan, cinsiyetten, cinsel
yonelimden, k ve etnik kdkenden birey hastaliktan etkilenebilir ancak o6zellikle
ergenlik donemindeki kizlar ve geng eriskin kadinlar risk altindadir (Zipfel ve ark.,
2015).

Hastaligin temel 6zelligi, kisinin viicut sekli ve kilosuna asir1 anlam yiiklemesidir.
Hasta kilo vermek amaciyla yiyecek alimini kisitlamanin yani sira kalori yakmak igin
yogun fiziksel aktiviteye basvurabilir, miishil ve diiiretik gibi ilaglar1 kotiiye
kullanabilir ve kendini kusturma davranisi sergileyebilir. Ayrica hastalar zayif
olduklarindan emin olmak igin sik sik tartilma, ayna karisinda uzun zaman gegirme

gibi takintili davraniglar gosterebilirler (Morris ve Twaddle, 2007).
2.1.2. Tan kriterleri ve tarihsel gelisim

Tarih boyunca bir¢ok farkl yiizyilda, aglik grevleri, uzun stireli gida reddi ve olagan
dis1 orug tutma sekilleri tanimlanmis olmakta birlikte AN’ ayr1 bir klinik durum
olarak tanimlanmasi ilk defa Gull ve Laseque tarafindan 1870’li yillarda

gerceklesmistir (Vandereycken ve Van Deth, 1989).

AN, 1952 yilinda yayimlanan DSM-I’de ‘nevrotik bir hastalik olarak gida reddi’
seklinde kavramsallastirilarak DSM’ye giren ilk yeme bozuklugu olmustur (Dell’osso
ve ark., 2016; Dsm-1, 1952). 1968 yilinda DSM-Il yayimlanmis ve burada AN ile
birlikte pika ve gevis getirme bozukluklar1 tanimlanmis, beslenme bozukluklar1 ile

ilgili 6zel semptomlara yer verilmistir (Dell’osso ve ark., 2016; Dsm-1i, 1968).



Yeme bozukluklarmin kategorik olarak smiflandirilmast ise ilk defa 1980 yilinda,
DSM-III'iin yayimlanmasi ile gerceklesmis ve yeme bozukluklar1 burada ‘Cocukluk
ve Ergenlik Cag1 Bozukluklar1® ana bashgi altinda yer almistir (Dsm-lii, 1980). 1987
yilinda DSM-III-R yayimlanmis ve burada DSM-III"te AN tanis1 koymak i¢in gerekli
olan %25 kilo kaybi kriteri, %15 kilo kayb1 olarak giincellenmistir (Dsm-lii-R, 1987;
Dsm-lii, 1980).

Ayr1 bir ana baslik olarak yeme bozukluklari, 1994 yilinda yayimlanan DSM-IV’te yer
almistir ve kilo ile ilgili tan1 kriteri, beklenenin %85’inin altinda bir viicut agirligina
sahip olmaya yol acan bir kilo kayb1 ya da biiylime donemi sirasinda, beklenenin
%385’1nin altinda bir viicut agirligma sahip olmaya yol agacak bir bicimde beklenen
kilo alimin1 gerceklestirmeme, seklinde diizenlenmistir (Dsm-lv, 1994). 2013 yilinda
yayimlanan DSM-V’te ise kilo kriteri ‘belirgin bir bi¢imde diisiik viicut agirli§1’ olarak
tanmimlanmis ve bunun igin viicut kitle indeksi esas alimmustir, ayrica DSM-1V’te yer
alan kadinlar i¢in amenore tani kriteri DSM-V ’te kaldirilmistir (Dsm-lv, 1994; Dsm-
V, 2013).

Anoreksiya Nervoza DSM-V Tani Kriterleri

A. Gereksinimlere gore erke (enerji) alimmi kisitlama tutumu, kisinin yasi,
cinsiyeti, gelisimsel olarak izledigi yol ve beden saglig1 baglaminda belirgin bir
bigimde diisiik bir viicut agirhiginin olmasina yol agar. Belirgin bir bicimde
diisiik viicut agirligi, olagan en diisligiin altinda ya da ¢ocuklar ve gencler i¢in
beklenen en diisiigiin altinda olarak tanimlanir.

B. Kilo almaktan ya da sismanlamaktan ¢ok korkma ya da belirgin bir bi¢gimde
diisiik viicut agrrhiginda olmasina karsin kilo almayr giiglestiren siirekli
davraniglarda bulunma.

C. Kisinin viicut agirhigi ya da bicimini nasil algiladigiyla ilgili bir bozukluk
vardir, kisi, kendini degerlendirirken viicut agirligi ya da bigimine yersiz bir
onem vyiikler ya da o siradaki diisiik viicut agirligmin onemini higbir zaman

kavrayamaz.



Varsa belirtiniz:

Kisitlayicr Tiir: Kisinin, son ii¢ ay i¢inde, yineleyen tikinircasina yeme ya da ¢ikarma
(6rn. kendi kendini kusturma ya da i¢ surdiren (laksatif) ilaclar, idrar sokturdcu
(ditiretik) ilaclar ya da lavmanin yanlis yere kullanimi) dénemleri olmamustir. Bu alttiir
daha ¢ok diyet yaparak, neredeyse hi¢ yemeyerek ve/ ya da asir1 spor yaparak kilo

kaybedildigi gériiniimleri tanimlar.

Tikinircasina Yeme/Cikartma Tiirii: Kisinin, son {i¢ ay i¢inde, yineleyen tikinircasina

yeme ya da ¢ikarma (6rn. kendi kendini kusturma ya da i¢ siirdiiren (laksatif) ilaclar,
idrar soktiiriici (diliretik) ilaglar ya da lavmanin yanlis yere kullanimi) donemleri

olmustur.
Varsa belirtiniz:

Tam Olmayan Yatisma Gdsteren: Anoreksiya nervoza igin tani 6l¢iitleri daha 6nce tam

olarak karsilandiktan sonra A tani 6lgiitii (diisiik viicut agirligi) artik uzunca bir siiredir
karsilanmamaktadir, ancak ya B tan1 6l¢iitii (kilo almaktan ya da sismanlamaktan ¢ok
korkma ya da kilo almay1 gii¢lestiren davraniglarda bulunma) ya da C tani 6lgiitii

(viicut agirlig1 ve bigimiyle ilgili kendilik algis1 bozukluklar1) yine karsilanmaktadir.

Tam Yatisma Gosteren: Anoreksiya nervoza igin tani Olgiitleri daha 6nce tam olarak

karsilandiktan sonra, artik higbir tani 0l¢iitii uzunca bir siiredir karsilanmamaktadir.
O siradaki agirligini belirtiniz:

Agir olmayan: VKG > 17 kg/m?

Orta derecede: VKG 16-16.99 kg/m?

Agir: VKG 15-15.99 kg/m?

Asir1 diizeyde: VKG < 15 kg/m?

2.1.3. Epidemiyoloji

Yeme bozukluklariyla ilgili yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda bazi metadolojik
sorunlar bulunmaktadir. Ciinkii bu hastaliklar toplumda nispeten nadir olarak
goriilmektedir, ayrica hastalar, inkar (6zellikle AN hastalarinda) ve damgalanma gibi

nedenlerle yardim aramaktan genellikle kaginirlar. Bu nedenlerle ¢aligmalar toplumda



var olan yeme bozukluklarimi muhtemelen oldugundan daha az tahmin etmektedirler

(Van Eeden ve ark., 2021).

Sistematik bir literatiir gézden gegirmesinde AN yasam boyu yayginligi, kadmlar igin
ortalama 1,4 (%0,1-3,6) ve erkekler icin ortalama %0,2 (%0-0,3) olarak raporlanmistir
(Galmiche ve ark., 2019). DSM-1V ve DSM-V tani kriterlerindeki degisiklikler AN
prevalansinin hesaplanmasinda farkliliklar olmasina neden olmustur. DSM-IV tani
kriterleri esas alinarak yapilan bir ¢calismada AN prevalansi, kadinlarda %1,2 ve
erkeklerde %0,29 olarak bildirilmistir (Bulik ve ark., 2006). DSM-V tani kriterleri esas
alinarak, 14-16 yas, adOlesanlarda yapilan baska bir calismada ise AN prevalansi; 14
yas donemindeki kadinlar ve erkeklerde sirasiyla %3,2 ve %1,6, 16 yas déonemindeki
kadmlar ve erkeklerde ise sirasiyla %2,3 ve %0,8 olarak bildirilmistir (Micali ve ark.,
2015).

Hastalik her yasta goriilebilmekle birlikte tipik olarak erken ve orta ergenlik
doneminde baslamakta ve en sik 15-19 yas araligindaki adoélesan kizlarda
gorilmektedir (Herpertz-Dahlmann, 2009). Erkeklerle ilgili az sayida ¢alisma olmakla
birlikte kadin erkek orani yaklasik 10:1 ile 1:15 civarinda degismektedir (Herpertz-
Dahlmann, 2009).

2.1.4. Etiyoloji

AN’1n etiyolojisi net olarak bilinmemekle birlikte, cesitli biyolojik, psikolojik ve
sosyal faktorlerin hastaligin gelisimine neden oldugu disiiniilmektedir (Moskowitz ve
Weiselberg, 2017).

2.1.4.1. Genetik faktorler

Son 30 yilda yapilan c¢aligmalarin geneline bakildiginda, genetik faktorlerin AN
etiyolojisinde rol oynadigi ortaya koyulmustur (Baker ve ark., 2017). Hastaligin
kalitimsal gegis tahminleri %28 ile %74 arasinda degismektedir (Trace ve ark., 2013).
Yeme bozuklugu olan kisilerin akrabalarinda saglikli popiilasyona gore yeme
bozuklugu geligsme riski yaklasik olarak 10 kat daha fazla olmaktadir ve goreceli olarak
risk en yiiksek AN’dadir (Bulik ve Tozzi, 2004). Yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda bu
ailesel gecis, oOzellikle AN hastalarinin kadin akrabalarinda goriilmektedir

(Steinhausen ve ark., 2015). Bir ¢alismada AN yasam boyu prevalansi, AN



hastalarinin kadmn akrabalarinda %3,4, saglikli kontrol grubunun kadin akrabalarinda
ise %0,3 olarak bulunmustur (Strober ve ark., 2000). Yapilan bir ikiz ¢aligmasinda ise,
caligmaya katilan dizigot ikizlerde AN igin konkordans saptanmamis ancak monozigot
ikizlerde %29-50 oranlarinda konkordans oldugu bildirilmistir (Klump ve ark., 2001).
Ikiz c¢alismalarmin kisithhigi, izlem siirelerinin kisa olmasi ve o6rneklem

buyukliklerinin az olmasidir (Rikani ve ark., 2013).

AN ile ilgili yapilan kromozomal ¢alismalarda ise kisitlayict tip AN ile kromozom 1,
hastalardaki zayiflik ve takintili davranislar ile kromozom 1, 2, 13 ve kusma davranisi
ile kromozom 10p arasinda iligkiler oldugu bulunmustur (Moskowitz ve Weiselberg,
2017).

Ayrica seratonerjik reseptor genlerinden SHT2A, 5HT2C, 5SHT1D reseptor genleri ve
5HT transporter geni ile delta opioid reseptor genleri de AN ile iligkili bulunmuslardir
(Bulik ve Tozzi, 2004).

2.1.4.2. Norobiyolojik faktorler

AN hastalari ile yapilan norogoriintiileme caligmalar1 sonucunda beyin gri ve beyaz
cevher hacimlerinde total bir azalma, beyin omurilik sivisinda artis, sol alt parietal
bolge, sol hipatalamus, sag kaudat ve sag lentiform ¢ekirdekte bolgesel azalmalar
oldugu saptanmustir (Titova ve ark., 2013). Bir meta-analiz ¢alismasinda, hastalarda
tedaviden kisa siire sonra beyaz cehver hacminde tama yakin gri cevher hacminde ise
yartya yakin diizelme oldugu, uzun sireli izlemlerde ise hem beyaz hem gri cevher

hacminin normale yakin olarak diizeldigi gosterilmistir (Seitz ve ark., 2014).

AN hastalarinda, yiiz yiize iletisim ve duygu tanimada yetersizlik, giivensiz baglanma,
yetersiz bakim veren ve asir1 korumaci ebeveyn algisi, aleksitimi, zihinsel durumlari
anlamada zayiflik ve olumsuz kendilik algis1 gibi norobiligsel streglerde bozukluklar
saptanmustir (Caglar-Nazali ve ark., 2014). Ayrica hastalarm biligsel esneklik
kabiliyetleri de zayiftir (Tchanturia ve ark., 2012).

AN hastalarmin néroendokrin sistemlerinde de ¢esitli anormallikler bulunmaktadir.
Edinsel hipogonadotropik hipogonadizm, hiperkortizolemi, azalmis insiilin benzeri

blytme faktor ve blytme hormonu direnci, liiteinize edici hormon (LH) saliniminda



dizensizlikler, 6tiroid hasta sendromu, azalmig leptin ve artmis ghrelin seviyeleri

goriilen baslica néroendokrin anormalliklerdir (Singhal ve ark., 2014).
2.1.4.3. Gelisimsel faktorler

Gebelik ve perinatal donemde bebegin yasadigi komplikasyonlar yasamin ilerleyen
donemlerinde ¢esitli hastaliklarin olusumunda etkili olabilmektedir. Yapilan bir
calismada, prematiir dogum, gebelik yasma gore diisik dogum agirhigi ve sefal
hematom Oykiisii AN gelisimi i¢in risk faktorii olarak saptanmustir (Cnattingius ve
ark., 1999).

Cocukluk c¢aginda, anksiyete bozukluklari, disforik duygudurum, otizm spektrum
bozuklugunda goriilen semptomlar, miikemmeliyetcilik, obsesif davranis ve ritiiellerin
goriilmesi kiside ileri yaslarda AN gelisimini etkileyebilmektedir (Herpertz-Dahlmann
ve ark., 2011).

Ergenlik ¢aginda ise, hormonlarda, viicut seklinde, yag miktar1 ve dagilimmda
degisiklikler olmasi, cinsel olgunlasmanin baslamasi ile kiside zayiflikla ilgili kiiltiirel
algilarin daha 6nemli hale gelmesi ve ayrica kisilik gelisiminin tamamlandigi bu
donemde ige kapanik, diisiik 6zgiivenli olmak ve travmatik yasam olaylarina maruz
kalmak gibi nedenler hastalik gelisimini tetikleyebilmektedir (Herpertz-Dahlmann ve
ark., 2011).

2.1.4.4. Psikososyal faktorler

Giizelligi zayif olmakla iligkilendiren toplumsal alginin AN gelisiminde rol oynadigi
uzun zamandir bilinmektedir, bu baglamda zayif goriinmek igin diyet yapmak ve aile
icinde diyet davranisinin modellenmesi de AN gelisimini tetikleyen bir risk faktordiir
(Moskowitz ve Weiselberg, 2017). Yapilan bir c¢alismada, siddetli diyet yapan
kadmnlarin 6 ay sonunda diyet yapmayan kadmlara gére 18 kat daha fazla, orta
derecede diyet yapan kadinlarin ise 5 kat daha fazla yeme bozuklugu gelistirdigi
bildirilmistir (Patton ve ark., 1999).

Aile yapisinin, 6zellikle annenin kat1 ve baskici tutumu, tasmmak veya iiniversiteye
gitmek gibi 6nemli ortam degisiklikleri, ebeveyn veya yakin kaybi, istismar, akran
zorbaligina ve alaya maruz kalmak gibi stresorler de AN gelisiminde rol oynamaktadir
(Moskowitz ve Weiselberg, 2017).



2.1.5. Klinik seyir ve prognoz

AN, yiiksek mortalite ile iligkili ve kronik seyirli, ciddi bir psikiyatrik hastaliktir
(Zipfel ve ark., 2000). Genis bir meta-analiz ¢alismasinda, hastalarin %46,9+19,7'sinin
iyilestigi, %33,5+17,8'inin olumlu yonde gelisme gosterdigi ve %20,8+12,8'i gibi
onemli bir oraninin ise kroniklestigi bildirilmistir (Steinhausen, 2002). Calismalarda
hastalarin iyilesme siirelerindeki uzunluk da dikkat ¢ekmektedir. Bir ¢alismada, tedavi
gormiis AN hastalarmin ortalama iyilesme siiresinin 4,8 ile 6,6 yil arasinda oldugu
bildirilmistir (Strober ve ark., 1997). Baska bir ¢alismada ise ortalama iyilesme siiresi,
kisitlayici tip AN hastalarinda 3,3 yil, tikinircasina yeme-¢ikarma tipi AN hastalarinda
ise 4,4 yi1l olarak bulunmustur (Van Son ve ark., 2010)

AN, ruhsal bozukluklar i¢erisinde 6liim orani en yiiksek hastalik olarak bilinmektedir.
36 arastirmanin incelendigi bir meta-analiz ¢caligmasinda, AN’ye bagli kaba 6liim orani
5,1, standardize 6liim orani ise 5,8 olarak bildirilmistir (Arcelus ve ark., 2011). Ruhsal
bozukluklarda mortalite oranlarinin incelendigi baska bir ¢alismada, hem dogal hem
de dogal olmayan nedenlerden kaynaklanan erken 6liim riskinin en fazla oldugu
psikiyatrik hastaliklar, yeme bozukluklar1 ve madde kullanim bozukluklar1 olarak

raporlanmustir (Harris ve Barraclough, 1998).

AN’ye bagli 6liimlerin biiyilik bir kismi, uzun siireli aclik ve buna bagl olarak gelisen
tibbi komplikasyonlardan kaynaklanmaktadir (Moskowitz ve Weiselberg, 2017),
ancak hastaliga bagl 6liimlerin 5°te 1’i gibi yadsmamayacak bir kismi ise intihar
nedeniyle olmaktadir (Arcelus ve ark., 2011). Genis bir meta-analiz ¢alismasida, AN
tanist almis kadinlar ve 18-34 yas arasi saglikli kadinlar karsilastirilmis ve AN
hastalarinda saglikli bireylere gore herhangi bir nedenle erken 6liim riskinin 5, suisid

riskinin ise 18 kat arttig1 gosterilmistir (Keshaviah ve ark., 2014).

Yapilan calismalarda, hastaligin gidisatim1 etkileyen olumlu ve olumsuz birgok
prognositik faktor oldugu ortaya koyulmustur. Bir meta-analiz ¢aligmasinda, kusma
davranisi ve miishil gibi ilaglarin kotiiye kullanimi, semptomlarin kronik seyirli olmas1
ve kigide obsesif kompulsifkisilik oriintiilerinin bulunmasi kdti prognozla, histriyonik
kigilik Oriintiilerinin bulunmasi ise iyi prognozla iligskilendirilmistir (Steinhausen,
2002). Ayrica birgok calisma, ergenlik doneminde baslayan hastaligin erigskin

baslangica gore daha olumlu sonuglandigini géstermistir ancak hastalik baslangici cok
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erken yani ergenlik donemi Oncesinde olursa bu durum kotii prognozla iliskilidir
(Jagielska ve Kacperska, 2017). Hastalarda yatarak tedavi gerektirecek siddetli
semptomlarin olmasi, hastanin uzun siire tedavisiz kalmis olmasi ve tedaviye yanit

slirecinin uzun olmasi da kotii prognositik faktorler arasindadir (Keel ve Brown, 2010).
2.1.6. Psikiyatrik ve tibbi komorbidite

Yeme bozukluklar: psikiyatrik es tanilarmn sik goriildiigii hastalik grubudur, 6zellikle
depresyon, anksiyete bozukluklari, obsesif-kompulsif bozukluk (OKB), madde
kullanim bozukluklar: ve kisilik bozukluklari ile birliktelik sik goriilmektedir (Rikani
ve ark., 2013). AN ile ilgili yapilan bir¢ok ¢alismada, hastalarin yasam boyu ek bir
psikiyatrik hastalik gelistirme risklerinin yiiksek oldugunu hatta iyilesme
donemlerinde bile bu riskin hastaligin aktif donemine gore azalmakla birlikte devam

ettigini gostermektedir (Jagielska ve Kacperska, 2017).

AN hastalar1 ile yapilan 12 yillik bir takip ¢alismasinda, AN hastalarinda kontrol
grubuna gore yasam boyu cesitli psikiyatrik hastaliklarin daha yiiksek oranda
goriildiigii gosterilmistir. Bu calisma sonuglarma bakacak olursak, AN hastalar1 ve
kontrol grubundaki bazi psikiyatrik ek hastalik yiizdeleri sirasiyla su sekilde
bulunmustur; major depresyon: %51,4 ve %35,7, anksiyete bozukluklari: %60 ve
%32,7, OKB: %15,9 ve %2, alkol bagimliligi %27,1 ve %10,2, herhangi bir madde
bagimliligi %30 ve %12,2 (Sullivan ve ark., 1998).

Baska bir 12 yillik izlem ¢aligmasinda ise AN hastalarinda yasam boyu psikiyatrik
komorbidite oran1 %76,6 ve son 1 aylik degerlendirmede psikiyatrik komorbidite orani
ise % 42,9 olarak bulunmustur. Ayni ¢aligmada yasam boyu ve son 1 aylk
degerlendirmede spesifik hastalik oranlar1 ise sirasiyla; duygudurum bozukluklari igin
%63,6 ve %20,8 (%54,5 ve %16,9 oranlar1 ile en sik duygudurum bozuklugu
depresyon), OKB icin %18,2 ve %13, panik bozukluk i¢in %20,8 ve %11,7, madde
kullanim bozuklugu i¢in %29,9 ve %9,1 ve psikotik bozukluklar i¢in %1,3 ve 0 olarak
raporlanmustir (Fichter ve ark., 2006).

8 ve 16 yillik iki asamada degerlendirilen baska bir izlem calismasinda, tedavi
baslangicindan 16 yil sonra AN tanili hastalarda %85,3 oraninda iyilesme oldugu

gozlemlenmis ancak bu yiiksek iyilesme oranina ragmen hastalarin %37 sinde,
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genellikle islevselliklerini bozmayan, cesitli psikiyatrik belirtilerin devam ettigi
saptanmistir. Bu hastalarda en ¢ok goriilen belirtiler ise %56 oraninda depresyon
belirtileri, %28 oraninda anksiyete belirtileri, %12 oraninda OKB belirtileri ve %4
oraninda fobik belirtiler olarak bildirilmistir (Nilsson ve Hagglof, 2005).

AN’ye eslik eden kisilik bozuklugu tanilarinin da degerlendirildigi bir ¢alismada ise
AN hastalarinda en sik goriilen kisilik bozuklugu ek tanilarinin, ¢ekingen kisilik
bozuklugu, bagimli kisilik bozuklugu, paranoid kisilik bozuklugu, obsesif-kompulsif
kisilik bozuklugu ve borderline kisilik bozuklugu oldugu gosterilmistir (Jordan ve ark.,
2008).

Eslik eden psikiyatrik hastaliklarin yani sira, uzun siireli aglik ve kilo kayb1 nedeniyle
AN’de vicudun bircok sistemini etkileyen tibbi hastaliklar da goriillmektedir
(Westmoreland ve ark., 2016).

Gastrointestinal sistemde, mide bosalma bozukluklari, kabizlik, pankreatit; kardiyak
sistemde, basta uzamis QT aralig1 olmak tizere ¢esitli ekg degisiklikleri, bradikardi,
perikardiyal efuzyon; hematolojik sistemde, anemi, trombositopeni, kolesterol
yiiksekligi, karaciger fonksiyon testlerinde bozulmalar, diisiik kan glukoz seviyeleri
ve elektrolit bozukluklar1 goérllen baslica bozukluklardir. Fizik muayenede ise
dehidratasyon bulgulari, ciltte kuruluk, viicut 1sisinda diisiikliik, biiyiime geriligi,

lanugo tiiylerinde artis gibi bulgular saptanabilir (Rikani ve ark., 2013).

Ayrica kronik malnutrisyonlu AN hastalarina hizli ve yiiksek kalori ile tedavi
baslandig1 zaman, akut hormonal ve metabolik degisikliklerle karakterize ve ciddi bir
kompikasyon olan refeeding sendromu da gelisebilir. Refeeding sendromunun en sik
bulgulari, hipofosfatemi (en anlaml klinik belirteg), hipomagnezemi, hipokalemi,
hiponatremi, sivi retansiyonu, tiyamin eksikligi basta olmak iizere vitamin eksiklikleri

ve metabolik asidozdur (Skowronska ve ark., 2019).
2.2. Psikiyatride I¢cgori Kavram

Icgorii, sozciik anlamina bakildiginda kisinin kendisinin, gevresinin ya da iginde
bulundugu durumun farkinda olmasmi yani 6z farkindahigi ifade etmektedir.

Psikiyatrik bir terim olarak degerlendirildiginde ise kisaca kisinin ruhsal durumu ve
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ruhsal durumu nedeni ile yasadigi deneyimleri hakkindaki farkindaligi olarak

tanimlanabilir.

Psikiyatride Iggdrii kavrami, Kraepelin'in dementia praecox'lu hastalarin
durumlarindan habersiz olduklarmi fark ettigi 1896 yilindan beri gesitli sekillerde
tanimlanmaktadir (Rocha ve ark., 2021). 1913 yilinda Jaspers i¢goriiyii, ‘kisinin
hastaliginin ve hastalik belirtilerinin farkinda olmasi’ seklinde tanimlanmistir. 1934
yilinda Aubrey Lewis’in yaptig1 i¢gorii tanimu ise; ‘kisinin kendisinde hastalikli bir
degisim oldugunun ve bu degisimin mental kaynakli oldugunun farkinda olmas1’
seklindedir (David, 1999). Bu tanimlamalarda i¢gdrii kavramui tek boyutlu olarak

degerlendirilmis ve sadece hastalik farkindaligina odaklanilmistir.

1990 yilinda, Anthony S. David i¢goriyi, kisinin psikiyatrik bir hastaligi oldugunun
farkinda olmasi, olagandis1 yasantilarin bu hastaliktan kaynaklandigini bilmesi ve
tedaviye uyum gostermesi seklinde, birbiriyle iliskili 3 boyuttan olustuguna dikkat
cekerek yeniden tanimlanmustir (David, 1990). Greenfeld ve arkadaslarmnin 1989
yilinda, remisyondaki psikoz hastalar1 ile yaptiklar1 ¢alismada ise i¢gorii kavrami 5
ana boyuta ayrilarak ele almmustir, bunlar; hastalarin hastalik varhg ve
semptomlariyla ilgili distinceleri, hastaligin etiyolojisiyle ilgili tahminleri, hastalik

rekdrrensi ve tedavinin 6nemi hakkindaki diisiinceleridir (Greenfeld ve ark., 1989).

Icgorii kavrami ayrica kendi icerisinde birbirleri ile iliskili alt basliklara ayrilarak da

incelenmistir ve bunun sonucunda i¢goru ile iliskili baz1 kavramlar tanimlanmustir:

1. Psigik (ruhsal) i¢gorii: kisinin ruhsal hastaligini tanimasimi ifade eden icgdrudir ve
kendi icerisinde klinik, biligsel ve iistbilissel i¢gorii olmak iizere {i¢ alt bashiga ayrilir

(Thirioux ve ark., 2019).

Klinik i¢goru, kiginin yasadig1 deneyimleri biitiinlestirerek, psikiyatrik zorlugun nasil
ortaya ¢iktigimni, bu zorluklarn kisi i¢in ne anlama geldigini, gidisatinin nasil olmasinin
beklendigini ve nasil yonetilebilecegini anlayabilmesini igeren karmagik bir olgudur
(Wright ve ark., 2021). En temelde psikoz baglaminda tanimlanmistir ve hastalik
semptomlari, sonuglar1 ve tedavi farkindaligina atifta bulunur (Amador ve ark., 1991;
Lysaker ve ark., 2018).
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Biligsel iggorii ise, mevcut patolojik diisiinceyi nesnel bir bakis acisiyla
degerlendirebilme, bu patolojik diisiinceyle ilgili alternatif agiklamalar1 dikkate
alabilme ve baskalarindan gelen diizeltici bilgilere agik olabilme seklinde daha iist
diizey bir bilissel islevsellik gerektiren i¢cgoriidiir (Beck ve ark., 2004). Kisinin
yasadigi bilissel yetersizliklerin ruhsal hastaligindan kaynaklandigini fark edebilmesi
de biligsel i¢gorii ile saglanir (Thirioux ve ark., 2019).

Ustbilissel i¢gorii ise, kisinin kendisini hastalikli bir nesne olarak fark edebilmesini

ifade eder (Thirioux ve ark., 2019).

2. Somatoestetik icgOri: kisinin bedensel durumunun farkinda olmasini, fiziksel
yetersizliklerini  taniyabilmesini ve bu yetersizliklerin ruhsal hastaliktan

kaynaklandigini fark edebilmesini ifade eden i¢cgoridur (Thirioux ve ark., 2019).

3. Duygusal (emosyonel) i¢gori: kisinin ruhsal hastaligi olduguna ikna olma ve kendi
i¢ diinyasim1 taniyarak islevsiz inanglarmi degistirebilme kapasitesini ifade eden
icgorudar (Aslan ve Ae, 2010; Thirioux ve ark., 2019).

Thirioux ve arkadaslar1 bu tanimlamalardan yola ¢ikarak i¢gdrii gelisiminde iki ana
asama oldugunu belirtmistir; ilk asamada kisinin psisik i¢gorii ile hastaligini tanimasi
ve duygusal i¢gorii ile hastaligini kabul etmesi, ikinci asamada ise 6znel patolojik
deneyimlerini, nesnel bir bakis acgisiyla algilaylpp bunlarin  hastaliktan
kaynaklanabildigini fark edebilmesi gerekmektedir. (Thirioux ve ark., 2019).

Bir baska kavram ise entelektiiel icgdrii kavramuidir, burada 6grenilmis bir iggoriiden
sOz edilebilir. Entellektiiel i¢goriiye sahip olan bir hasta, yasantilarinin ruhsal
hastaligindan kaynaklandigin1 ifade edebilir ancak anamnez derinlestirildiginde
hastanin, hastaliktan kaynaklandigini ifade ettigi semptomlarin gercekligine inanmaya
devam ettigi goriiliir. Aslinda bu, gergek bir i¢cgoriiden ziyade hastanin aldigi tibbi
bilgiler nedeni ile sonradan olusturdugu, yiizeyel bir i¢goriidiir (Altinoz ve Aslan,
2010).

2.2.1. i¢goriiniin degerlendirilmesi ve degerlendirmeye etki eden faktorler

Tiim bu tanimlamalar ve kavramin ¢ok boyutlulugu nedeni ile psikiyatrik hastaliklarda
icgdrilyii degerlendirmek psikiyatrik muayenenin 6nemli bir pargas: olmakla birlikte

giivenilirligi halen tartigmali olan bir konudur (Markova ve Berrios, 1995). Ruh sagligi
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alanindaki ¢ogu klinisyen, yiiksek i¢gorii diizeyleri ile yasam kalitesi arasinda pozitif
yonde giiclii bir baglanti oldugunu varsayar, dolayisiyla i¢cgorii eksikligi veya
hastaligin inkar edilmesi, kisinin kendi saghigma dikkat etmemesi yani ciddi bir
kendini ihmal olarak degerlendirilir (Vandereycken, 2005). Yapilan g¢alismalarla
icgoriniin psikiyatrik hastaliklar i¢in 6nemli bir prognostik faktor oldugu kanitlanmis
ve diisiik i¢gorii diizeylerinin daha siddetli hastalik semptomlari, daha diisiik yasam
kalitesi, daha diisiik bilissel performans, psikosoyal islevsellikte azalma ve daha diisiik

tedavi uyumu ile iligkili oldugu gosterilmistir (Gorwood ve ark., 2019).

Psikiyatrik muayenede hastalar temel olarak i¢goriisu olanlar, olmayanlar ve kismi
olanlar seklinde gruplandirilir (Eskey, 1958). Burada degerlendirilen i¢gori yani
hastalik farkindaligi, her zaman hastaligin tamamina ve ya tim semptomlarina kars1
olmayabilir ayrica farkli hastaliklarda ve hastaligin farkli zamanlarinda (prodromal
donem, akut donem, kronik donem, atak donemi vb.) da farkl diizeylerde gorulebilir
(Fuchs ve ark., 2013). Ornegin sizofrenide i¢cgdriiniin, hastahigin ilk doneminde daha
fazla bozuldugu, orta yaglarda bir diizelme gosterdigi, ancak ileri yaslarda tekrar
azaldigi bildirilmistir (Gerretsen ve ark., 2014). Ayni zamanda, i¢gori degerlendirmesi
yapilirken hastanin zekasi, egitim diizeyi, kisilik ve kiiltiirel 6zellikleri, yetistirilme
bicimi ve g¢evresi ile etkilesimi gibi bir¢ok faktor dikkate alimmalidir ¢iinkii bunlar
kisinin hastalik farkindalig1 gelistirmesi ile yakindan iliskilidir. Ornegin, Kiiltiirel
yetisme ortami ve diisiik egitim diizeyi nedeni ile hurafelere inanan bir kisideki
hastalik ve i¢cgorii degerlendirmesi ile egitim diizeyi yliksek kisinin hastalik ve i¢gorii
degerlendirilmesi ayn1 olmayacaktir (Fuchs ve ark., 2013). Sizofreni tanili hastalarla
yapilan bir ¢alismada, bati kiiltiiriine sahip hastalarin hastaliklar1 ile ilgili sahip
olduklar1 agiklayic1 modellerin daha siklikla tibbi veya psikososyal faktorleri icerdigi,
gdemen hastalarin ise hastalik nedenlerini daha ¢ok biiyii gibi manevi faktorlere veya
travmatik olaylara atfettikleri goriilmistiir (Tranulis ve ark., 2008). Yine damgalanma
da icgorii degerlendirilmesi yapilirken dikkat edilmesi gereken bir diger onemli
faktordir. Clnkl damgalanma hastalar;, semptomlarmin farkinda olsalar bile
tanilarmi ve tedaviyi reddetmeye yonlendirebilir (Amador ve David, 2004). Yeme
bozuklugu olan hastalarla yapilan baz1 calismalarda, hastalarin tedavi aramalarmin
oniindeki engeller arasinda damgalanma ve durumlarmi baskalarina agiklama korkusu

oldugu saptanmistir (Cachelin ve Striegel-Moore, 2006; Meyer, 2001).
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2.2.2. T¢gorii eksikliginin etiyopatogenezi

Tibbi literatiir incelendiginde psikiyatrik hastaliklarda goriilen icgorii eksikliginin
patolojisini agiklamaya yonelik ¢esitli etiyopatojenik modeller 6ne siiriildigii
gOrulmektedir. Geleneksel yaklasimlarda i¢gdrii eksikligi, hastaligin i¢sel bir
semptomu, noropsikolojik bir eksiklik veya psikolojik bir savunma mekanizmasi
olarak kabul edilmistir (Cooke ve ark., 2005). Zamanla sosyokiltiirel faktorlerin,
iistbilissel ve sosyal-biligsel yeteneklerin de i¢gorii tizerine etkisi oldugu kabul edilmis
ve i¢goriiniin ¢ok boyutlu bir mekanizmasmin oldugu fikri yaygmn olarak kabul

gormeye baslanmustir (Jacob, 2010; Lysaker ve ark., 2018).

Klinik modele gore i¢gorii eksikligi; klinik modelde i¢gorii, var ya da yok seklinde,
‘ya hep ya hi¢’ yaklagimi ile ele alinir ve temel olarak psikotik hastalardaki i¢cgori
eksikliginin hastaligin temel bir semptomu olabilecegine odaklanir (Cuesta ve Peralta,
1994). Psikozdaki hastalarin diisiik i¢gorii diizeylerine sahip olduklari, hatta icgori
kavrammin tartisilmaya baslandig1 ilk zamanlarda iggoriisiizliigiin nevrotik
hastaliklar1 psikotik hastaliklardan aywran temel 6zellik oldugu diisiiniilmekteydi
(Markova ve Berrios, 1992). Bu yaklasim daha sonraki ¢alismalarla yeterli destek
kazanamamustir ¢linkU psikotik hastalarda i¢gorii gelisiminin ‘ya hep ya hi¢’ seklinde
olmadig1 ve ayrica psikotik olmayan ruhsal bozukluklarda da i¢gorii eksikliginin ciddi
boyutlarda olabilecegi goriilmiistiir (Dam, 2006; Gorwood ve ark., 2019).

Psikolojik modele gore i¢gorii eksikligi; burada iggorii eksikligi, psikolojik bir
savunma mekanizmast olan ‘inkar’ ile aciklanmaya caligilir. Klasik Freudyen
yaklagimda inkar, kisinin rahatsiz edici ve kabul edilmesi zor bir gergegi, kanitlarla
dogrulugu gosterilmesine ragmen, bilingdis1 psikolojik bir basa ¢ikma mekanizmasi
ile reddetmesine verilen isimdir (Baumeister ve ark., 1998). Inkar veya yansitma gibi
ilkel savunma mekanizmalarin, 6zellikle ger¢ekligi ¢arpitma ve sanrilarla baglantili

oldugu gosterilmistir, bdylece kisi, akil hastas1 olmanimn ac1 verici farkindaligindan
korunmus olacaktir (Belvederi Murri ve Amore, 2019; Vaillant, 2011). Daha sonraki

arastirmalarda hastalik inkarinin tamamen bilingdis1 mekanizmalarla olmadigi, i¢sel
ve cevresel bircok faktorden de etkilendigi gosterilmistir (Vandereycken, 2006a;
Vandereycken, 2006b). Psikolojik modelde i¢gorii eksikliginin asil nedeninin

gercekten bir psikolojik savunma mekanizmast mi oldugu yoksa psikiyatrik
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hastaliklarda sik goriilen damgalamaya ikincil bir durum olarak mi ortaya ¢iktig1 net

bir sekilde agiklanamamustir (Langdon ve Ward, 2009).

NOro-anatomik modele gore icgori eksikligi; Bu modelde iggorii eksikligi noro-
gorlintiileme caligmalart ile aciklanmaya c¢alisgilmistir. Bir gdzden gecirme
calismasinda, yapilan aragtirmalarin biiyiik cogunlugunda sag yarim kiirede dikkate
deger degisiklikler oldugu, spesifik olarak, dorso-lateral prefrontal korteks ve diger
baz1 frontal alanlardaki fonksiyonel ve yapisal degisikliklerin, daha az oranda ise,
parieto-temporal alanlar ve talamusun i¢gorii eksikligi ile iligkili oldugu belirtilmistir
(Orfei ve ark., 2008). Baska bir gézden gegirme c¢aligmasinda ise veriler, prefrontal
korteks ve singulat korteks, temporal ve parietal lob bolgelerinin ve hipokampusun
icgoru ile iliskili oldugunu gostermistir (Xavier ve Vorderstrasse, 2016). Noro-
goriintiileme verileri sonucunda, muhtemelen kiiciik 6rneklem boyutlar1 nedeni ile net

bir fikir birligine varilamamistir (Thirioux ve ark., 2019).

NoOro-psikolojik modele gore i¢gorii eksikligi; bu model i¢gorii eksikliginin noro-
fonksiyonel anormalliklerden ve buna bagh olarak hafiza, yiiriitiicii islevler gibi
noropsikolojik fonksiyonlardaki bozukluklardan kaynaklandigini varsayar (Thirioux
ve ark., 2019). i¢gorii ile iliskili etiyolojik modellerin incelendigi bir literatiir gdzden
gecirmesinde, i¢gorii ile yiiriitiicii islevler arasinda frontal lob disfonksiyonu ile iliskili
olabilecek pozitif yonde bir iliski oldugu bildirilmis, ancak bu iliskinin ne 6lgiide
spesifik ve genel bilissel bozulmadan bagimsiz oldugunun belirsizligini korudugu
ifade edilmistir (Cooke ve ark., 2005). Baska bir gézden gecirme ¢alismasinda ise
psikozda iggériiniin toplam bilis, 1Q, bellek ve yiiriitiicti islevler ile diisik dizeyde
anlamli sekilde iliskili oldugu bulunmus, degerlendirme sadece sizofreni hastalarini
kapsayacak sekilde yapildiginda ise daha giiglii anlamlilik gdsterdigi ifade edilmistir
(Nair ve ark., 2014). Baz1 arastrmacilar tarafindan, noropsikolojik fonksiyonlari
degerlendirmede kullanilan standart testlerde saptanan yetersizliklerin, Klinik
tezahiirlerin ¢ogunda i¢gdrii eksikliklerini agiklamada yeterli olmadig1 ve hastanin
degerlendirilirken hastaligin hangi doneminde olduguna gore de sonuglarin
degisebilecegi belirtilmistir (Langdon ve Ward, 2009; Orfei ve ark., 2008). Sonug

olarak néro-psikolojik bulgularin i¢gorii tizerine etkisi konusunda netlik olmadig1 ve
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daha fazla c¢aligma ile bulgularin desteklenmesine ihtiyag duyuldugu ifade
edilmektedir (Orfei ve ark., 2008).

Stirekli modele gore iggori eksikligi; stirekli model ile icgdrinin karmasik ve ¢ok
boyutlu yapisi ortaya konulmustur. Buna gore i¢cgoru, hastaligin stabil bir semptomu
degildir, gesitli i¢ ve dig faktorlerden etkilenen, zamanla yogunlugu degisebilen
dinamik bir strectir (Fuchs ve ark., 2013; Markova, 2005; Markova ve Berrios, 1992).
Yani iggoruniin bir semptoma, psikolojik bir mekanizmaya veya ndropsikolojik bir
isleve indirgenemeyecegi, muhtemelen tiim bu boyutlarla, kisisel olaylara ve
baglamsal faktorlere verilen yanitlarla dinamik iligskilere sahip oldugu
savunulmaktadir (Belvederi Murri ve Amore, 2019). Surekli modele gdre i¢cgdriinin
iic ana boyuttan olustugu ifade edilmistir, bunlar; psisik i¢gori (klinik, biligsel ve
ustbiligsel olmak tizere {i¢ alt boyutu igerir), somatoestetik icgdrii ve duygusal
icgOrudir. Boyutlarm her biri mevcut akil hastaligina, hastaligin klinigine ve siiresine
gore degiskenlik gosterebilir ve iyi bir i¢gdriiden bahsedebilmek i¢in tiim boyutlarin

yeterli diizeyde korunmus olmasi gerekir (Thirioux ve ark., 2019).
2.2.3. I¢gorii odakh kuramsal yaklasimlar

Psikoloji ve psikiyatri literatiiriindeki baz1 kuramsal yaklasimlar terapinin ana hedefine
kisideki i¢gorii gelisimini koymaktadir, yani hastanin ya da damisanin psikoterapi
sirecinde kazandigi i¢gorii ne kadar fazla olursa terapiden alacagi fayda ve
iyilesmenin de buna paralel olacagim1 savunmaktadirlar. Genel olarak i¢gdrii odakl
yaklasimlar olarak adlandirilan bu kuramsal yaklasimlar arasinda, klasik psikanalitik
yaklagim, dinamik yonelimli yaklagim, varoluscu yaklagim, birey merkezli yaklasim

ve gestalt kurami sayilabilir (Akdogan ve Tirkim, 2014).

Klasik psikanalitik yani Freudyen yaklasimda, kisinin bilingdis1 yasantilarina dair
icgdrii kazanmasi, iyilesmesinin temel basamagi kabul edilir. Freud’a gére burada
bahsedilen i¢gdrii, kisinin psikolojik semptomlarinin ve bunlara neden olan bilingdist
catigmalarmnimn farkina varmasidir (Corey, 1996). Murdock da yine psikanalizin asil
amacimnin i¢gorl kazanilmasi olduguna dikkat ¢eker ve kiside beklenen iyilesmenin
ozellikle ¢ocukluk doneminde yasanmis bilingdis1 ¢atigsmalarin ¢oziilmesi ile miimkiin

olabilecegini soyler (Murdock, 2012). Psikanalitik yaklasimda bahsedilen bilingdis1
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yasantilara dair i¢gdrii kazanilmasi, bu yasantilarin kendisinin, yasantilara ait
duygularin ve bu yasantilara karsi gelistirilmis savunma mekanizmalarinin biling
diizeyinde yeniden anlamlandirilmasmi igerir (Akdogan ve Turkim, 2014).
Psikanalitik kuramcilar ayrica i¢gdriiyli entelektiiel ve emosyonel olarak ayirarak ele
almiglardir. Kisinin kazandigi i¢goriiniin sadece entellektiiel diizeyde kalmasinin
yeterli olmayacagini, farkindaligini yasantisina  yansitabilecek eylemlerde
bulunabilmesinin, yani emosyonel i¢gdrii kazanmasmm da gerektigini belirtmistir

(Corey, 1996).

Gestalt yaklasiminda terapistler i¢goriiyli kisisel bir farkindalik hali olarak tanimlarlar
ve terapi slirecinde cesitli tekniklerle kisinin kendisi, yasantilari, duygulari ile ilgili

farkindalik kazanmasini saglamaya ¢alisirlar (Wedding ve Corsini, 2013).

Adleryen yaklagim, dinamik yaklasimlar i¢inde yer alir ve yine kisinin gelisim gdsterip
iyilesebilmesi igin i¢gdrii gelisiminin gerekliligini savunur (Sweeney, 1989). Adler’e
gore, klasik psikanalitik yaklasimdan farkli olarak, kisinin icgorii kazanmasi iyilesme
icin tek basma yeterli degildir ancak iyilesmenin ilk admmdir (Corey, 1996;
Sonstegard, 1998).

Birey merkezli yaklasim da i¢goriiniin iyilesme igin gerekli oldugunu savunur ve
icgoriyu terapdtik strecin temel hedeflerde biri olarak gorir. Rogers’a gore iggori,
kisinin kendini farkli bir bakis a¢isiyla yeniden goriip degerlendirerek kabul etmesidir.
Burada terapist bir yandan kisinin inkar/carpitma gibi savunma tutumlarina izin
verirken diger yandan yasantilar1 ile ilgili farkindalik kazanmasi yoniinde destekleyici

bir yaklasim sergiler (Corey, 1996).

Akilc1 duygusal-davranis terapisine gore Ellis de i¢goriiyii terapi siirecinin ana
hedefleri arasinda goriir ve kisinin olumsuz yasantilar sonucu gelistirdigi hatali
inanclarinin farkina varmasini i¢gorii olarak degerlendirir. Ancak kiside bu i¢gorii
gelisimi, hatali inanglarin1 degistirmedigi siirece tam bir terapdtik diizelmeyi saglamaz

(Corey, 1996; Ellis, 2019).
2.3. Anoreksiya Nervoza’da I¢cgori ve I¢gorii le ligkili Kavramlar

AN, psikiyatrik hastaliklar icerisinde i¢gorii ile ilgili sorunlarm siklikla karsilagildig:
bir hastaliktir (Vitousek ve ark., 1998). Literatiir incelendiginde, AN hastalarinda %15
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ile %80 arasinda, ¢cok genis ve degisken bir i¢gdriisiizliik/inkar oranlarmin bildirildigi

gorulmektedir (Konstantakopoulos ve ark., 2011; Vitousek ve ark., 1998).

Yapilan ¢aligmalar, AN’de hastalikla iligkili icgdrinun dnemini vurgulamakta, klinik
ve biligsel baglantilarinin anlagilmasi ile ilgili agiklamalar getirmektedir. Bu

calismalarin sonucunda AN’de hastalikla iliskili i¢goriiniin;

e ‘ya hep ya hi¢’ seklinde ya da iiniter bir yapida olmayip ¢esitli faktorlerden
etkilenen, ¢ok boyutlu bir kavram oldugu (Konstantakopoulos ve ark., 2011),

e psikopatolojinin diger semptomlar: ile iliskili ancak sadece bir semptoma
indirgenemeyecek nitelikte oldugu (Konstantakopoulos ve ark., 2012),

e zaman i¢inde nispeten az degisiklik goOsteren, sabit bir ozellik oldugu
(Greenfeld ve ark., 1991),

e cogunlukla kisitlayic1 yeme ozellikleri, semptomlarmn erken baslangici ve
beden memnuniyetsizligi ile iliskili olup, yas, egitim, hastalik siiresi, mevcut
ve yasam boyu en diisiik VKI degerleri ve eslik eden depresyon veya anksiyete
semptomlart ile iliskili olmadigi (Konstantakopoulos ve ark., 2011;
Konstantakopoulos ve ark., 2012) ve

e uzun donemde hastalik gidisat1 ile dogrudan iligkili oldugu bildirilmistir

(Greenfeld ve ark., 1991; Saccomani ve ark., 1998).

AN’nin ilk tanimlamalarinda kisinin belirgin zayiflik haline ragmen kilo algisindaki
yanilsamalar nedeni ile sisman olduguna dair diisiincelerinin hastaligin temel 6zelligi
oldugu kabul edilmistir (Powers ve ark., 2005). Nitekim Laseque ve Burch, zayifligin
bu sanrili inkarmi hastaligin temel semptomu olarak vurgulamis ve hastalarin bu
zayiflik diirtiisiiniin patolojikligini kabul etmesinin zor olduguna dikkat ¢ekmislerdir
(Bruch, 1973; Laségue, 1873). AN hastalarinin, viicut sekli ve agirligi ile ilgili bu
carpik inanislari sonug olarak zayif i¢cgodriiye ve diisiik tedavi motivasyonuna neden
olmakta ve hastalik seyrini kotiilestirmektedir (Arbel ve ark., 2013; Vitousek ve ark.,
1998).

AN’de hastalik inkarinin tanisal 9nemi hakkinda net bir fikir birligi olmamakla birlikte
bir¢ok klinisyen bu durumun AN’y1 diger kilo kaybr ile giden durumlardan ayirt ettiren
temel bir 6zellik oldugunu diisiinmektedir. Nicole, hastalarinin hastalikli enerji ve

inatgiligini, o6forik tipte tuhaf bir zihinsel duruma benzeterek bu klinigin AN’y1
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tiibekiiloz ve Simmond hastaligi gibi organik kilo kaybma neden olan diger

hastaliklardan agik¢a ayirt ettigini belirtmistir (Nicolle, 1939).

Yeme bozukluklarinda i¢gérii ve inkar kavramini inceleyen bazi arastirmacilarin
tanimina bakacak olursak inkar, ‘bir davranisin veya i¢sel bir deneyimin bilingli veya
bilingsiz olarak ihmal edilmesi, gizlenmesi veya yanlis ifade edilmesi’ olarak
yorumlanmistir, bu goriise gore aslinda inkar kavramindan ziyade ‘carpitma’ teriminin
durumu daha iyi ifade ettigi belirtilmistir (Vandereycken, 2006a; Vitousek ve ark.,
1991). Bazi yazarlar tarafindan AN’de gorilen inkar ve direncin klinik yorumu,
hastani egosintonik semptomatolojisini korumaya yonelik bilingli girisimleri olarak
kabul edilmistir (Vitousek ve ark., 1998). Ancak Hebebrand ve ark. ise bunun daha az
kasitli bir siire¢ olabilecegini belirtmislerdir (Hebebrand ve ark., 2004). Icgérii
eksikliginin sadece bilingsiz bir mekanizma olmayip bilin¢li bir hastalik inkar1 da
olabilecegi hipotezini savunan bir calisma sonucunda, i¢gOriisi olmayan AN
hastalarinin %57’sinin bilingli inkar mekanizmalarini kullandig1 tespit edilmistir. Bu
calismada bahsedilen bilingsiz mekanizma, hastalarin hastaliklar1 hakkinda saf
farkinda olmama durumudur, yani hastalar bir hastaliklar1 olmadigini sdylerken diger
kisilerin de kendisiyle ayni fikirde oldugunu diisiiniirler. Bilin¢li mekanizmada ise
hastalar, digerleri hasta oldugunu sdylese de kendilerinde bir sorun olmadigini,
digerleri tarafindan anlasilamadiklarimi savunurlar. Calismanin yazarlari bu verilerden
yola ¢ikarak AN hastalarinda goriilen iggorii eksikliginin, bilingli ve bilingsiz
mekanizmalarin ortak bir sonucu oldugunu savunmuslardir (Arbel ve ark., 2014).
Sonug olarak AN’de iki ana inkar mekanizmasi oldugu sdylenebilir; birincisi ¢arpik
bilgi isleme siireci, bozulmus 6z farkindalik (anasognozi), bilicdisi basa ¢ikma
mekanizmalar1 ve psikotik bir sanr1 seklinde gelisebilen kasitsiz inkar, iKincisi ise
hastaligin korkulan sonug¢larindan kagmak ve kendi kaderini tayin edebilmek i¢in ‘iyi

numarasi yapmak’ da dahil olmak iizere kasitli inkar (Vandereycken, 2006b).

Anosognosia, kelime anlami olarak hastaligin varligma dair bilgi eksikligini ifade
eder. Ik olarak beyin hasari olan hastalarda tanimlanan bu kavram, sag parietal lob
lezyonu olan hastalarin sol hemiplejiyi inkar veya ihmal etmelerini tanimlamak i¢in
kullanilmaktadir ve bu kayitsizlik, noérolojik bir 6z farkindalik bozuklugundan
kaynaklanmaktadir (Vandereycken, 2005). Yazarlar, AN vakalarindaki zayiflama

karsisindaki ¢arpict kayitsizligin, ndrolojik bozukluklarda tanimlanan anosognoziye
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benzerligine dikkat ¢ekmislerdir (Uher ve ark., 2002). Hastalardaki diisiik VKI ve
siddetli semptomatoloji ile sag hemisfer kullaniminda azalma ve sol hemisferik
aktivasyon artig1 arasinda iliski bulunmustur (Casper ve Heller, 1991). Dolayisiyla,
yeteriz beslenmenin potansiyel tehlikeli sonuglarina iligkin bu kaygi eksikliginin, sag
serebellar hemisfer kullanimindaki azalma sonucu bilgi igsleme yetersizligi nedeniyle
olusan 6z farkindalik eksikligine bagli olabilecegi s6ylenmistir (Casper, 1998). Ayrica
AN hastalarinda, ytriitiicii islevler, dikkat, bellek, 6grenme gibi bir¢ok alanda biligsel
islev bozuklugu oldugu bildirilmistir (Lauer, 2002). Ancak tiim bu bozukluklarin
yapisal ve islevsel beyin degisiklikleri ile iliskili olup olmadiklari, yetersiz beslenme
nedeniyle mi olustuklar1 yoksa hastalik 6ncesi mi var olduklar1 bilinmemekle beraber
calismalarin 6rneklem 6zellikleri ve metadolojik farkliliklarmin da sonuglar1 etkiledigi

bildirilmistir (Vandereycken, 2006b).

Huebner ise AN’de goriilen iggorii eksikligi ve inkar igin bir ‘bagimlilik modelini’ 6ne
stirmistiir ve bagimliligin ilk 6zelliginin inkar oldugunu sdylemistir (Huebner, 1993).
Anorektik hasta, erken kilo verme asamasinda ag¢lik ve egzersizin etkisiyle bir endorfin
uyarimi yasar ve bu uyarim ile ilerleyen donemde kiside yargi bozukluklar1 goralr.
Hastalik baslangicindaki kilo {izerindeki kontrolli kaybetme korkusu yerini
endigselenmek i¢in herhangi bir neden oldugunu inkar etmeye birakir. Bu inkar, kendini
a¢ birakmanin olumsuz etkilerinin endorfin 6diil mekanizmasi altinda bastirilmasi ile

pekisir (Huebner, 1993).

Casper’a gore AN’daki temel psikopatolojik yapi, hastayr diisiik benlik saygisi ve
caresizlige kars1 koruyan bir savunma mekanizmasi olarak hizmet eder. Kilosunu ve
viicut seklini kontrol altinda tutmak anoreksik kiside dnemli bir basar1 duygusu
olusturur ve caresizligin yerine gegerek bir hedef sunar. Devam eden siirecte zayif
bedeni, tiilkenmis goriiniimii ve fiziksel acglik belirtileri gibi kaygi uyandiran
gerceklerle yiizlesmemek i¢in baska bir savunma mekanizmasi gelisir; inkar (Casper,
1987).

Ripa Di Meana, Lacanct yaklagiminda, AN’nin sadece viicut sekliyle ilgili
takintilardan ibaret olmadigini, asil olarak ‘reddetme ve hayir’ dilini kullanan bir
patoloji oldugunu belirtmistir ve Freudyen kavramlarla bu ‘hayir’ dilini agiklamigtir

(Di Meana, 1999):
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e Carpitmanin (verwerfung) ‘hayir’inda, anoreksik hasta, ego etkisi ile
istenmeyen fikri reddeder ve bu fikir hi¢ akla gelmemis gibi davranir.

e Klasik Freudyen kavram olan bastirmanin ‘hayir’inda, aciya ve hosnutsuzluga
neden olan seyleri zihninin bilingli tarafindan uzaklastirir.

e inkarm (verleugnung) ‘hayir’inda ise dis diinyada meydana gelen bir seyi
algilamay1 reddeder.

e Son olarak bastirdig: fikir bilince geldiginde, fikrin icerigini ve anlamini

olumsuzlama (verneinung) mekanizmasi ile kabul etmez.

Freud’a gore tiim bu siireclerde entellektiiel ve emosyonel i¢gorii birbirinden ayrilir
boylece kisi gercegin bir parcasi olan duygu ve duygulanimdan yoksun kalir.
Anoreksik hasta da genellikle asir1 entellektiiellestirme ile rahatsiz edici gercegin

duygusal yiikiinden kurtulmus olur (Di Meana, 1999).

AN hastalarmin kasith inkar mekanizmalarindan bazilarina da deginecek olursak
bunlarin basinda, kendini ve baskalarini aldatma gelmektedir (Vandereycken, 2006Db).
Gergegin hos olmayan yonlerinden 6zellikle de kendimiz hakkinda olumsuz bir kanaat
olusturabilecek olanlardan ka¢inma veya bunlar1 reddetme kendini aldatmanin
temelini olusturur (Vandereycken, 2005). Kisi akilli bir filtre kullanarak kendi
varsayimlarina uymayan bilgileri, gercekligine bakmadan ve bilerek carpitabilir. Bunu
hastaliga uyarladigimizda inkar, saglikli olma ya da goriilme arzusu nedeni ile yapilan
bir hakikati ¢arpitma seklidir (Vandereycken, 2006b). Kendini aldatma sonrasinda
kisinin ifadelerine yansimaya baglar ve sorunlarin kasith olarak gizlenmesi veya yanlis
ifade edilmesi sonucunda kendini aldatma siireci, baskalarin1 aldatmaya doniisiir.
Bagkalarini aldatma, utang, bagkalarmin yargilarindan ve damgalanmaktan korkma ya
da her seyin kontroliiniin kiginin kendisinde olmasi istegi gibi nedenlerle olusabilir
(Vandereycken, 2006b). Kendini baskalarina agabilme aslinda gelismis bir iletisim
yetenegidir. Diisiik kendini agma yetenegi ile psikiyatrik bozukluklar ve ergenlerde
artmig intihar riski arasinda iligki oldugu bildirilmistir (Horesh ve ark., 2004). Nitekim
anoreksik bireylerin, amaglarina uygun olmayan durumlarda, 6zbildirimde kasitl,
aragsal ¢arpitmalara basvurduklar1 ve kendilerini saglik uzmanina gergek bir sekilde
acmadiklar1  bildirilmektedir  (Vitousek ve Manke, 1994). Ayrica Yyeme

bozukluklarinda, yeme tutumu ve viicut sekliyle ilgili kaygilar ne kadar yogunsa

23



kendini agma derecesinin de o kadar diisiik olacagi bildirilmistir (Basile, 2004).
Kisacasi kasitl inkar kavrami aslinda bir iyilik taklididir ve sosyal istenirlik, benlik
saygisit ve imajini koruma, odak noktasi olma istegi gibi benzer dinamiklerle olugan
temaruz kavraminin yani hastalik taklidinin tersi gibi diisiiniilebilir (Vandereycken,
2006b).

Vandereycken, AN’deki hastalik inkari kavraminin yalnizca sanrisal bir i¢gorii
eksikligi olmadigini, ayn1 zamanda, hastalardaki asir1 deger verilmis diistincelerin bir
pargasi olarak da degerlendirilmesi gerektigini vurgulamistir ve kavramin bu g¢ok
boyutlu, karmasik yapisinin AN hastalarinda inkar1 degerlendirmeye yonelik yapilan
calismalarda da kendini gosterdigini belirtmistir. Cogu calisma, uzman bir merkeze
sevk edilen hastalarla yapildigindan, kullanilan araglarin gecerli ve glvenilir
bulunamadigini, ¢linkii inkar asamasindaki hastalarin cogunun tespit edilemeyecegi ya
da herhangi bir saglik hizmetinden kaginacagini, sonu¢ olarak da hastalik inkarmin
AN hastalarinin hem teshis asamasinda hem de ileri klinik degerlendirmelerinde ciddi
bir engel teskil ettigini belirtmistir (Vandereycken, 2006a). Yani AN hastalar1
genellikle belirtilerini gizlemeye calisir, hastaliklarin1 inkar eder ve tedaviden
kacmirlar, bu nedenlerle hekimler hastalar1 tespit etmekte ve tedavi siirecini devam
ettirmekte zorlanirlar (Jagielska ve Kacperska, 2017). Hoek tarafindan Hollanda’da
yapilan bir ¢alisma da bu durumu destekler niteliktedir. Calismada, toplumdaki tim
AN vakalariin sadece %43’linlin bir pratisyen hekim ya da aile hekimi tarafindan
tespit edildigi, %34’liniin ise psikiyatrik bir tedavi almaya basladig1 gosterilmistir
(Hoek, 1993). 108 AN tanili hastanin incelendigi retrospektif bir ¢alismada ise,
hastalarin %72’sinin 6zellikle hastaligin ilk yillarinda kendilerinde yanlis bir sey
oldugunu reddettikleri saptanmistir (Noordenbos, 1992). Hollanda Anoreksiya ve
Bulumia Dernegi, 2003 yilinda, web sitesi lizerinden ziyaretgilerine ‘Yeme
bozuklugunuz oldugunu ilk kime soylediniz?’ seklinde bir soru yoneltmistir. Anket
sonucunda katilimcilarin yiizde %31,1°1 arkadasma, %13,7’si ebeveynlerine, %11,3’i
esine, %6,1°1 baska birine, %5’1 saglik uzmanma, %3,7’si kardeslerine soyledigini
belirtirken %25,7’si1 ise hi¢ kimseye soylemedigini bildirmistir. Ankete katilanlarin
dortte birinin hastalilarmi hi¢ agiklamamasi ve sadece %35’°lik kismmin bir saghk
uzmanimna ulagmis olmasi dikkati gekmektedir (Vandereycken, 2006b). Bunun yaninda

hastalik inkarmin bir diger boyutu, hastalarin semptomlarma baska nedenler
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atfetmesidir. Crisp, AN hastalarmin hastaligin temel 6zelliklerinden biri olarak kabul
edilen ‘kilo fobilerini’ inkar ederek kendilerini doktorlara cok c¢esitli fiziksel
sikayetlerle sunabileceklerini ve bu nedenle hastalara tan1 koymanimn ve ayirici tani

yapmanin zor oldugunu vurgulamistir (Crisp, 1967).

Psikiyatrik bir kavram olarak asir1 deger verilmis diisiince (ADD), tam bir obsesyon
karakterinde olmayan mantiksiz ve takimtili diisiinceler ile sanrisal yogunluktan daha
az siddetli olmakla birlikte stirekli ve sabit inang¢ seklinde tanimlanir. Bu tanimlama,
AN'deki inanglari, iyi i¢goriilii takintilar, i¢gdriiniin zayif oldugu ADD’ler ve
icgoriisliz sanr1 boyutunda diisiinceler arasinda bir spektruma yerlestirir (Mountjoy ve
ark., 2014; Veale, 2002). AN’deki benden algist ile ilgili ADD ve sanrisal inanglarin,
sagliklh kontrol grubundaki beden algis1 ve sizofreni/sizoafektif bozuklugu olan hasta
grubundaki sanrisal inanglarla, icg6rii temelinde karsilastirildigi bir ¢alismada, AN
tanil1 hastalardaki inanclarin diger gruplara gére 6nemli 6l¢iide daha yiiksek sikint1 ve
mesguliyete neden oldugu gosterilmistir (Mountjoy ve ark., 2014). ADD’lerin bir
diger 6zelligi, obsesyonlar ve sanrilarla karsilastirildiginda genellikle tedaviye gok
daha direncli karakterde olmalaridir (Veale, 2002). Nitekim AN tanili hastalarmn tedavi
ile mevcut inanglar1 ve i¢gorii diizeylerindeki degisimlerin arastirildigi caligmalarin
bunu destekledigi goriilmektedir. AN hastalarinda i¢gorii ve iliskili faktorlerin
incelendigi bir calismada, 4 aylik tedavi sonrasinda diger tiim klinik faktorlerde ¢esitli
seviyelerde dizelme saptanmasina ragmen icgori duzeylerinde neredeyse hig
degisiklik olmadig1 goriilmiistiir (Gorwood ve ark., 2019). Yine baska bir meta-analiz
calismasinda ise AN tedavisinde kisa vadede kilo ile ilgili diizelmeler saglanmasina
ragmen uzun dénemde 6zellikle biligsel semptomlar yani ¢arpik inanglar ve Kilo ile
ilgili kalic1 diizelmelerin saglanamadigi bildirilmistir (Murray ve ark., 2019). Uzun
donem bir takip ¢alismasinda ise, AN nedeni ile yatarak tedavi goren 30 hasta
taburculuktan 4,6 yil sonra genel bir hastalik i¢cgoriisii degerlendirme 6lgegi ile tekrar
degerlendirilmis ve sonucta 6zellikle hastalik inkar1 ve i¢gorii eksikliginin zaman
icerisinde sabit kalan, AN hastaliginin karakteristik bir 6zelligi oldugu bildirilmistir
(Greenfeld ve ark., 1991).

Icgorii yoklugu ya da sanrisal boyutta icgoristizlik ise AN’de icgdrii spektrumunun
en son agsamasidir. Sanr1 diisiinceleri ve referans fikirlerini degerlendirmede kullanilan

Brown Inanglarm Degerlendirilmesi Olgegi ile yapilan bir galismada, AN hastalarmin
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%20’sinin sanr1 boyutunda inanglara sahip oldugu bulunmustur (Steinglass ve ark.,
2007). Ayn1 6lgegin kullanildig1 baska bir calismada ise hastalarin %28,8’inin sanrili
inanca sahip oldugu bildirilmistir (Konstantakopoulos ve ark., 2012). Yeme
bozukluklarinda i¢goriiniin degerlendirildigi bir calismada ise AN’li hastalarin
%24’ linde ciddi boyutta bir i¢gérii bozuklugu saptanmig ayrica sanrili inanglarin
tikinircasina yeme/¢ikarma tipine gore kisitlayici tip AN hastalarinda ¢ok daha fazla
goriildiigii bildirilmistir. Bu calismada dikkati ¢ceken bir diger nokta ise hastalarin
biiylik kisminin, hastaliga dair farkindalik eksikliginden ziyade kasith bir hastalik

inkar1 yaptiklarmin saptanmis olmasidir (Konstantakopoulos ve ark., 2011).

Sonug olarak, DSM-V’te AN igin bir iggdrii belirteci olmamakla birlikte, literatiirde
yazarlarm hastaligi, iy1 i¢goriilii, zayif icgoriilii (genel olarak ADD’leri kapsar), ve
sanrili/iggoriisiiz sekilde smiflandirma egiliminde olduklar1 goriilmektedir (Dsm-V,
2013; Phillips ve ark., 1995; VVan Der Zwaard ve ark., 2006). Klinisyenlerin tan1 koyma
ve tedavi siirecini zorlastiran, icgoride inkar ve ¢arpitma gibi mekanizmalara dikkat
cekilerek, AN hastalarmin degerlendirmesinde bu faktorlerin - 6nemi de
vurgulanmaktadir (Vandereycken, 2006a; Vandereycken, 2006b; Vitousek ve ark.,
1991). Bir baska 6nemli nokta ise, psikotik olmayan diger psikiyatrik bozukluklar i¢in
kullanilmayan ‘egosintoniklik’ kavramiin, AN’nin Karakteristik bir 6zelligi olarak
vurgulanmasidir (Gregertsen ve ark., 2017). AN igin farkli bir statii tanimi gibi
kullanilan bu kavram, hastaligin temelindeki inkar ve i¢cgorii yoklugunun baska tiirlii
bir ifadesi gibidir (Vandereycken, 2006a). Tiim bunlar AN’deki i¢gorii yoklugunun
kavramsal olarak nereye yerlestirilmesi gerektigi konusundaki tartismali durumun
gostergesi gibi gorinmektedir. Literatiir incelendiginde i¢goriiyli degerlendirmeye
yonelik farkli kavramsal temellere dayanan bir¢ok 6lgek gelistirildigi goriilmektedir.
Bizim bu calismada amacimiz mevcut i¢gorii Olgeklerinin kendi aralarmmda ve

anorektik belirtilerle korelasyonlarini incelemektir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu calisma 01.12.2020 - 01.03.2022 tarihleri arasinda, Sakarya Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Psikiyatri Kliniginde, AN tanis1 almis kadin hastalar tizerinde

gerceklestirildi.
3.2. Arastirmanin Orneklemi

Bu ¢aligmada 6rneklem biiyiikliiglinii belirlemek i¢in yapilan gii¢ analizinde, o = 0,05
(a=I. Tip hata olasilig1), 1- = 0,80 (B=IL.Tip hata olasilig1, 1-f=caligmanin giicli) ve
Cohen’in etki biiyiikliigii katsayilarina gore, korelasyon analizi icin p = 0,5 olacak
sekilde hesaplama yapildiginda ¢alismaya 29 kisinin almmasi gerektigi sonucuna
varilmistir.

Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Klinigine belirtilen siire
icinde basvuran, hastanemiz kayitlarindan telefon yoluyla iletisime gecilen ve
hastanemiz i¢ hastaliklar1 boliimii beslenme polikliniginden tarafimiza yonlendirilen
41 kadin hasta calismaya davet edildi. Hastalarin 7’si calismaya katilmay1 kabul
etmedi, 1 hasta ise baslangigta ¢alismaya katilmaya goniillii oldu ancak goriisme
esnasinda devam etmek istemedigini belirterek calismadan ayrildi. Calismaya
katilmay1 kabul eden hastalardan 1 tanesi ise, Brown Inanclarm Degerlendirilmesi
Olgegi ve Asir1 Deger Verilmis Diisiince Olgegi’nin uygulanabilmesi icin gerekli olan
‘temel inang’ maddesini belirtemedigi i¢in c¢aligma dis1 birakildi. Sonug olarak
calismamiz arastirmaya katilmayi kabul eden, ¢aligmanin dahil edilme ve diglama

kriterlerini karsilayan 32 olgu ile gergeklestirildi.
3.3. Uygulama

Calismaya katilan tiim hastalar oncelikle gonilli ¢alisma hakkinda bilgilendirildi.
Calisma kriterlerini karsilayan ve ¢aligmaya katilmaya goniillii olan hastalardan yazili

onam alind1.
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Yapilan psikiyatrik goriismeler ve uygulanan olgekler sadece hasta ve aragtirma
gorevlisinin bulundugu, sessiz bir ortamda gergeklestirildi. Her hasta ortalama 45
dakika goriisme yapildi. Hastalara 6ncelikle AN tanisini dogrulamak ve komorbid
psikiyatrik hastaliklar1 degerlendirmek amaciyla DSM-V e uyarli SCID-1 (DSM-IV
Eksen I I¢in Yapilandirilmis Tanisal Goriisme) goriismesi yapildi. Sosyodemografik
veriler ve klinik 6zellikler hakkinda bilgi edinmek amaci ile sosyodemografik veri
formu uygulandi. Sonrasinda ise iggorii Olgekleri olan Brown Inaglarin
Degerlendirilmesi Olgegi, I¢goriiniin Uc Bilesenini Degerlendirme Olgegi, Akil
Hastahigina i¢goriisiizliik Olcegi, Asir1 Deger Verilmis Diisiince Olgegi yine hekim
tarafindan hastaya uygulandi. Oz bildirim dlcekleri olan Beck Biligsel I¢gorii Olgegi,
Yeme Tutumu Testi, Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi ve Beden Algis1 Olgegi

ise hastalar tarafindan dolduruldu.

3.3.1. Arastirmanin dahil edilme kriterleri

18-65 yas araliginda olma
Anoreksiya Nervoza tanis1 almig olma
Calismaya katilmaya goniillii olma

Kadin cinsiyette olma

o & w0 Do

Gorlismeyi tamamlayabilecek zihinsel yeterlilige sahip olma

3.3.2. Arastirmanin dislama Kriterleri

1. 18 yasindan kiigiik, 65 yasindan biiyiik olma

2. Erkek cinsiyette olma

3. Goriismeyi tamamlamay1 engelleyecek herhangi bir fiziksel veya ruhsal bir
bozukluk olmasi (mental retardasyon, aktif psikotik bozukluklar, organik
mental bozukluklar (demans, deliryum vb.), aktif alkol ve/veya madde

kullanimi vb.)

3.4. Veri Toplama Araclan
3.4.1. Sosyodemografik veri formu (Ek 2)

Caliymaya katilan hastalarn yag, egitim diizeyi, medeni durum, meslek,

sosyoekonomik diizey gibi sosyodemografik 6zellikleri ve AN ile iliskili boy, kilo,
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beden algist gibi parametler ile hastalik seyrine iliskin klinik &zelliklerinin

degerlendirildigi goriismeci tarafindan doldurulan formdur.

3.4.2. Brown inanclarin degerlendirilmesi 6lcegi (BIDO) (Ek 3)

Brown inanglarin degerlendirilmesi dlcegi (BIDO), Eisen ve arkadaslar1 tarafindan,
psikiyatrik hastaliklarda, hastanin baskin olan inanci iizerinden i¢gOriiniin
degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir (Eisen ve ark., 1998). Olgek Klinisyen
tarafindan uygulanan, O ile 4 puan arasinda degerlendirilen 7 maddeden olusmaktadir.
Son madde referans fikirlerini degerlendirir ve her psikiyatrik hastalikta referans
diisiincesi olmamasi nedeniyle bu maddeden alinan puan 6lgek toplam skoruna dahil
edilmez ancak goriismeci tarafindan i¢gorii diizeyinin belirlenmesinde ek bir gosterge
olarak kullanilabilir. Olgek toplam skoru 0 ile 24 puan arasinda degisir ve yiiksek
puanlar daha diisiik i¢gorii diizeyine isaret eder. Olgegin Tirkce formunun gegerlilik
ve glvenilirlik calismast Ozcan ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (Ozcan ve ark.,
2013).

3.4.3. I¢goriiniin ii¢ bilesenini degerlendirme o6lcegi (IUBDO) (Ek 4)

[cgoriiniin ii¢ bilesenini degerlendirme 6lcegi (IUBDO), 1990 yilinda icgoriyil 3
boyutta  (hastalik  farkindaligi,  tedavi  uyumu,  psikotik  yasantilari
tanityabilme) degerlendirip yeniden tanimlayan AS. David tarafindan gelistirilmistir
(David, 1990). Olgek klinisyen tarafindan uygulanan 8 maddeden olusur. ilk 7 madde
0 ile 2 arasinda puanlanir ve bu maddelerden toplamda en fazla 14 puan alinir. Son
maddenin sorulmasi goriismeciye birakilmis olup bu madde ile dlgegin en yiiksek
toplam skoru 18°dir. Olgek toplam skorunun yiiksekligi, hastaliga iliskin icgdriiniin
var olduguna isaret eder. Olgegin Tiirkce formunun gegcerlilik ve giivenilirlik calismasi

Arslan ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (Arslan ve ark., 2000).
3.4.4. Akil hastah@na icgoriisiizliik 6lcegi (AHIO) (Ek 5)

Akil hastahigma iggoriisiizlik olgegi (AHIO), Amador ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmistir (Amador ve ark., 1993). Olgek, klinisyen tarafindan uygulanan, 3 tane
girig ve 17 tane belirti i¢in farkindalik ve atif sorularindan olusur. Giris sorularinda,
hastalik farkindaligi, tedavi etkisinin farkindalig1 ve hastaligin neden oldugu sosyal

sorunlarin farkindaligi degerlendirilir. Belirti sorularinda ise hastada var olan her bir
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belirti i¢in farkindalik diizeyi ve bu belirtinin neye atfedildigi degerlendirilir. Her soru,
simdi ve gecmis zaman icin O ile 5 puan arasinda degerlendirilir. Olgek toplam
skorunun artmasi icgdrii ve hastalik farkindaliginda azalmaya isaret eder. Olgek
sorulart hastanin hastaligi ve semptomlar1 6zelinde kismi olarak uygulanabilir.
Olgegin Tiirkce formunun gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Bora ve arkadaslari

tarafindan yapilmistir (Bora ve ark., 2006).
3.4.5. Asin deger verilmis diisiince dlcegi (ADDO) (EK 6)

Asir1 deger verilmis diisiince 6lcegi (ADDO), Neziroglu ve arkadaslar1 tarafindan,
OKB’de agir1 degerli fikirlerin degerlendirilmesi amaci ile gelistirilmistir (Neziroglu
ve ark., 1999). Olgek klinisyen tarafindan uygulanan, her biri 1 ile 10 puan arasinda
puanlanan 10 madde ve puanlamaya dahil edilmeyen, mevcut inancin siiresi ve bu siire
icerisinde inangta dalgalanma olup olmadiginin degerlendirildigi 1 maddeden olusur.
Maddeler hastanin temel inanci iizerinden degerlendirilir. Olgegin toplam skoru, 10
maddenin puanin ortalamasi ile hesaplanir ve toplam puani 6 ve {izeri olan hastalar

icgoriisii zayif olarak degerlendirilir.
3.4.6. Beck bilissel icgorii 6lcegi (BBIO) (Ek 7)

Beck bilissel icgorii dlcegi (BBIO), Beck ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir
(Beck ve ark., 2004). Olcek 4 dereceli Likert tipinde,15 maddeden olusan bir 6z
bildirim 6l¢egidir. Puanlama, 0: hi¢ katilmiyorum, 1: ¢ok az katiliyorum, 2: epeyce
katiliyorum, 3: tamamen katiliyorum seklinde her madde i¢in O ile 3 puan arasinda
degerlendirilir. Olgekteki 15 maddenin 9’u (1, 3, 4, 5, 6, 8, 12,1 4 ve 15. maddeler)
kisinin kendi hakkinda diisiinme alt 6lgegini, 6’s1 (2, 7, 9, 10, 11 ve 13. maddeler) ise
kendi hakkinda emin olma alt 8lgegini olusturur. Olgek toplam skoru, kendi hakkinda
diisinme alt 6lgegi toplam puanindan kendi hakkinda emin olma alt 6lgegi toplam
puanimin ¢ikarilmasi ile elde edilir ve toplam skor -18 ile +24 arasinda degisebilir.
Yiiksek skorlar iyi icgdriiye, diisiik skorlar ise kotii icgdriiye isaret eder. Olcegin
Turkge formunun gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Aslan ve Tiirk¢apar tarafindan

yapilmistir (Aslan ve ark., 2005).
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3.4.7. Yeme Tutumu Testi (YTT) (Ek 8)

Yeme tutumu testi (YTT), Garner ve Garfinkel tarafindan AN belirtilerini 6lgmek
amaci ile gelistirilmistir (Garner ve Garfinkel, 1979). Olcek Likert tipi, 6 dereceli
(Daima, Cok sik, Sik sik, Bazen, Nadiren, Higbir zaman), 40 maddeden olusan bir 0z
bildirim 6lgegidir. Olgek maddelerinden 1, 18, 19, 23, 27 ve 39 i¢in; bazen secenegi 1
puan, nadiren segenegi 2 puan, higbir zaman secenegi 3 puan ve diger secenekler 0
puan olarak degerlendirilir. Diger maddeler i¢in ise; sik sik secenegi 1 puan, ¢cok sik
secenegi 2 puan, daima secenegi 3 puan ve diger segenekler O puan olarak
degerlendirilir. Sonugta tiim maddelerden alman puanlarm toplam: 6lgegin toplam
puanini verir. Olgegin kesme noktas1 30 puandir, 30 puan ve iistii skor elde eden kisiler
‘yeme bozukluguna yatkim’ olarak degerlendirilir. Olgegin Tiirkge formunun gegerlilik

ve glivenilirlik ¢alismasi Savasir ve Erol tarafindan yapilmistir (Savasir ve Erol, 1989).
3.4.8. Yeme bozuklugu degerlendirme Glcegi (YBDO) (Ek 9)

Yeme bozuklugu degerlendirme 6lgegi (YBDO), Fairburn ve Beglin tarafindan, Yeme
bozuklugu degerlendirme goriismesi esas alinarak, 6z bildirim 6lgegi seklinde
uyarlanmustir (Fairburn ve Beglin, 1994; Fairburn ve ark., 1993). Olgek 28 soru ve
kendi iginde 5 alt Glgekten olusmaktadir. Alt 6lgekler; kisitlama (1, 2, 3, 4 ve 5.
sorular), beden sekliyle ilgili endiseler (6, 8, 10, 11, 23, 26, 27 ve 28. sorular), yeme
ile ilgili endiseler (7, 9, 19, 20 ve 21. sorular), kilo ile ilgili endiseler (8, 12, 22, 24 ve
25. sorular) ve tikinircasma yeme (13,14,15,16,17 ve 18. sorular) alt olcekleri
seklindedir. Tikmircasma yeme alt 6lgegi disindaki alt dlgekler O ile 6 puan arasinda
derecelendirilen likert tipi maddelerden olusur ve yiiksek puanlar yeme bozuklugu ile
ilgili patolojiye isaret etmektedir. Her alt dl¢ek skoru, alt 6l¢ek puan toplaminin alt
dlgekteki soru sayisina bdliinmesi ile elde edilir. Olgegin toplam skoru ise tikmircasina
yeme alt 6l¢egi disindaki alt 6lgek puanlarmin toplaminin 4’e boliinmesi ile elde edilir.
Olgegin Tiirkge formunun gecerlilik ve giivenilirlik ¢ahsmas: Yiicel ve arkadaslari

tarafindan yapilmistir (Yucel ve ark., 2011).
3.4.9. Beden algisi dlcegi (BAO) (Ek 10)

Beden algis1 dlgegi (BAO), Secord ve Jourard tarafindan, kisinin bedeni ve bedensel

islevleri ile ilgili memnuniyet diizeyini degerlendirmek amaci ile gelistirilmistir
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(Secord ve Jourard, 1953). Olgek, 40 maddeden olusan, likert tipi, 5 dereceli (hig
begenmiyorum, begenmiyorum, kararsizim, begeniyorum, cok begeniyorum) bir
Ozbildirim Olgegidir. Puanlama her madde i¢in; 1: hi¢ begenmiyorum, 2:
begenmiyorum, 3: kararsizim, 4: begeniyorum, 5: ¢ok begeniyorum seklinde 1 ile 5
puan arasinda degerlendirilir. Olgek toplam puani tiim maddelerin puanlarinin toplami
ile elde edilir ve toplam puanin yiiksek olmasi kisinin bedeni ile ilgili doyum diizeyinin
yilksek olduguna isaret eder. Kesme noktasi olan 135 puan altindaki degerler ise
kisinin bedeni ile ilgili diisik doyum diizeyine sahip oldugunu gosterir. Olgegin
Tlrkce formunun gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Hovardaoglu tarafindan

yapilmistir (Hovardaoglu, 1993).
3.5. istatiksel Analiz

Bu calismada verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde IBM SPSS Statistics 23.0
programi kullanilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadiklar1
Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Verilerin analizinde bagimli ve bagimsiz
degiskenler arast iliskiler i¢in ki-kare, Independent Sample t testi kullanilmustir. Tkiden
fazla grup karsilastirilmasinda normal dagilim varsayimi saglandigi durumlarda
ANOVA, normal dagilim varsayimi saglanmadigi durumlarda ise Kruskal Wallis testi
kullanilmustir. iki siirekli degisken arasindaki iliski Spearman ve Pearson korelasyon

katsayilar1 kullanilarak incelenmistir.
3.6. Arastirmanin Siirhhiklar:

Calismamiz Covid-19 pandemisinin goriildiigii doneme denk gelmis ve arastirmanin
yuriitiildiigii hastane bu donemde pandemi hastanesi ilan edilerek poliklinik
hizmetlerine ara verilmistir. Bu nedenle arastirma planlanandan daha geg tarihte ve
goOrece daha kucuk Orneklem ile tamamlanmistir. Ayrica ¢alismanin 3. basamak bir
saglik kurulusunda gergeklestirilmis olmasi da se¢cim yanliligi olusmasma neden

olabilmektedir.
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4 BULGULAR

4.1. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler

Bu ¢aligmaya, calismanin dahil edilme ve dislama kriterlerini karsilayan ve ¢alismaya

katilmaya goniillii olan toplam 32 kadmn hasta dahil edilmistir.

Hastalarin yaglar1 18-45 arasinda de§ismekte olup yas ortalamasi 26,84 olarak

saptanmustir.

Hepsi okur-yazar olan hastalarin egitim diizeyleri incelendiginde, %12,5’inin ilkokul
mezunu (n=4), %18,8’inin ortaokul mezunu (n=6), %37,5’inin lise mezunu (n=12) ve
%31,3’lintin  {iniversite mezunu (n=10) oldugu saptandi. Egitim siirelerine
bakildiginda ise, hastalarin 5 ile 20 yil arasinda egitim aldiklar1 ve ortalama egitim

stiresinin 12,15 yil oldugu belirlendi.

Hastalarin medeni durumlar1 incelendiginde, %15,6’sinm evli (n=5), %71,9’unun
bekar (n=23), %12,5’inin ise bosanmis (n=4) oldugu saptandi. Hastalarin ¢gocuk sahibi
olup olmadiklarina bakildiginda ise, %28,1’inin ¢ocuk sahibi oldugu (n=9),

%71,9’unun ise ¢ocugunun olmadig: (n=23) belirlendi.

Hastalarin birlikte yasadigi kisilere bakildiginda, %71,9’unun anne/baba ve
kardesleriyle (n=23), %15,6’sinimn es ve cocuklari ile (n=5), %6,3’iiniin yalniz (n=2)
yasadig1, %6,3’liniin (n=2) ise yurt, bakimevi gibi toplu yasanilan yerlerde kaldig1
saptandi. Hastalarin ikamet ettikleri yerler incelendiginde, %62,5’inin sehir
merkezinde (n=20), %31,3’liniin ilgede (n=10), %6,3’liniin ise koyde (n=2) yasadig1

belirlendi.

Hastalarin ¢alisma/egitim hayatina devam etme (sosyal islevsellik) durumlar1 ve
sosyoekonomik diizeyleri incelendiginde, %3 1,3 linilin diizenli bir iste calistig1 (n=10),
%37,5’inin diizenli bir iste ¢alismadigi (n=12), %31,3 liniin ise egitim siirecine devam
ettigi 6grenildi. Hane gelirlerine bakildiginda, %12,5’inin 5.000 TL ve altinda (n=4),
%43,8’inin 5.000 ile 10.000 TL arasinda (n=14), %34,4’liniin 10.000 ile 20.000 TL
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arasinda (n=11) ve %9,4’tiniin ise 20.000 TL ve {izerinde (n=3) gelire sahip oldugu

saptandi.

Hastalarin temel sosyodemografik 6zellikleri tablo 4.1.’de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Sosyodemografik Ozellikler Hasta
Verileri
Yas Dagilimu (yil) Minimum 18
Maksimum 45
Ortalama 26,84

Egitim Diizeyi

Medeni Hali

Cocuk

Birlikte Yasadig Kisiler

Yasadig1 Yer

Calisma/Egitime Devam Etme Durumu
(Sosyal Islevsellik)

Ekonomik Diizey

[lkokul Mezunu
Ortaokul Mezunu
Lise Mezunu
Universite ve Uzeri

Evli
Bekar
Bosanmuis

Var
Yok

Anne-baba/kardes

Es ve ¢ocuklar

Yalniz

Diger (yurt, bakimevi vb.)

il
Ilce
Koy

Calistyor

Calismryor
Ogrenci

0-5.000 TL
5.000-10.000 TL
10.000-20.000 TL
20.000 TL ve Uzeri

%12,5 (n=4)
%18,8 (n=6)

%37,5 (n=12)
%31,3 (n=10)

%15,6 (n=5)
%71,9 (N=23)
%12,5 (n=4)

%28,1 (n=9)
%71,9 (N=23)

%71,9 (n=23)
%15,6 (n=5)
%6,3 (n=2)
%6,3 (n=2)

%62,5 (N=20)
%31,3 (n=10)
%6,3 (n=2)

%31,3 (n=10)
%37,5 (=12)

%31,3 (n=10)

%12,5 (n=4)
%43,8 (n=14)
%34,4 (n=11)
%9,4 (n=3)
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Hastalarin sigara kullanimina bakildiginda, %53,1’inin aktif sigara kullaniminin
oldugu (n=17), %43,8’inin sigara kullanmadig1 (n=14), %3,1’inin ise ge¢miste sigara

kullandig1 ancak aktif olarak kullanmadigi (n=1) saptand:.

Alkol kullanim oranlarina bakildiginda, %9,4’linlin aktif alkol kullanimmin oldugu
(n=3), %87,5’inin alkol kullanmadig1 (n=28), %3,1’inin ise gecmiste alkol kullandig1
ancak aktif olarak kullanmadigi (n=1) 6grenildi.

Madde kullanim oranlarma bakildiginda ise, %3,1’inin aktif madde kullanimmin
oldugu (n=1), %93,8’inin madde kullanim 6ykiisiiniin olmadig1 (n=30), %3,1’inin ise
gecmiste madde kullaniminin oldugu ancak aktif olarak madde kullanmadigi (n=1)
ogrenildi.

Hastalarin aktif suisidal diisiinceleri ve gecmis suisidal girisim Oykiileri
incelendiginde, sadece 1 hastanin aktif suisidal diislincesi oldugu saptanirken,
hastalarin %18,8’inin gegmiste suisidal girisim dykiisiiniin oldugu (n=6), %81,3’iiniin

suisidal girisim Oykiisliniin olmadigi (n=26) belirlendi.

SCID goriismesi ile yapilan ek psikiyatrik hastalik varliginin incelenmesi sonucunda,
hastalarin %15,6’smin ek depresyon tanisinin (n=5), %9,4 ek anksiyete bozuklugu
tanismin (n=3), %6,3 liniin ise ek OKB tanisinin (n=2) oldugu tespit edildi. Hastalarin
%68,8’1nin ise ek bir psikiyatrik hastaliginin olmadig1 (n=22) belirlendi. Hastalarin
%12,5’inin (n=4) ise psikiyatri diginda ek tibbi hastaliklarmin oldugu 6grenildi.

Hastalarin ailelerinde psikiyatrik hastalik varligi incelendiginde, %3,1’inin ailesinde
sizofreni Oykiisii oldugu (n=1), %3,1’inin ailesinde depresyon dykiisii oldugu (n=1),
%15,6’s1n1n ailesinde anksiyete bozuklugu 6ykisu oldugu (n=5), %3,1’inin ailesinde
OKB oykiisii oldugu (n=1), %75’inin ailesinde ise psikiyatrik hastalik 6ykiisiinin
olmadig1 (n=24) belirlendi.

PR

Hastalarin AN i¢in hastalik baslangi¢ yaslarinin 14 ile 32 yas araliginda degistigi ve
ortalama semptom baslangi¢ yagmin 18,71 oldugu saptandi. Hastalik streleri ise 0,25

yil ile 30 y1l arasinda degismekte olup ortalama hastalik siiresi 8,07 olarak belirlendi.

Hastalarin %25’inin (n=8) daha 6nce herhangi bir psikiyatri klinigine bagvurusunun
olmadigi, %75’inin ise (n=24) daha 6nce en az bir kere psikiyatri klinik bagvurusunun

oldugu 6grenildi. Tedavi uyumlar1 incelendiginde, %21,9’unun tedaviye uyumsuz
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oldugu (n=7), %53,1’inin tedaviye uyum gosterdikleri (n=17), %25’inin ise daha 6nce

psikiyatri bagvurusu olmadigi i¢in tedavi de almadiklar1 (n=8) gorildi.

Hastalarin boy uzunluklarinin 140-175 cm arasinda degismekte olup boy
ortalamalarinin 159,53 oldugu, viicut agirliklarinin 27-49 kg arasinda degismekte olup
kilo ortalamalarmin 40,9 oldugu, VKI degerlerinin ise 12,5-17,85 arasinda degismekte
olup VKI ortalamalarmnim 16,02 oldugu saptandi.

Hastalarin menstural siklus baglama yaslar1 11-18 arasinda degismekte olup ortalama
adet gorme yast 13,37 olarak tespit edildi. Adet gorme diizenlerine bakildiginda,
%62,5’inin diizenli olarak adet gordiigii (n=20), %12,5’inin adetlerinin diizensiz

oldugu (n=4), %25’inin ise amenore oldugu (n=8) saptandi.

Hastalarin kusma/kendini kusturma davraniglari incelendiginde %43,8’inin kusma
davranig1 sergiledigi (n=14), %56,3’liniin ise kusma davranisi olmadigi (n=18)
saptand1. Hastalarin %6,3 {iniin (n=2) ise laksatif tiirevi ilaglar1 kétiiye kullandiklari
belirlendi. Hastalarmn fiziksel aktiviteleri incelendiginde, %34,4 tiniin diizenli olarak

spor yaptig1 (n=11), %65,6’smin ise diizenli spor yapmadigi (n=21) 6grenildi.

Hastalarin, klinisyen degerlendirmesi sonucunda AN hastaligina iliskin i¢gori
seviyeleri incelendiginde, %9,4’linlin i¢gdriisiiniin oldugu (n=3), %15,6’smin kismi
icgoriiye sahip oldugu (n=5), %75’inin ise i¢gdriisiiniin olmadigi (n=24) tespit edildi
(Sekil 4.1). Ayrica yine klinisyen degerlendirmesine goére, icgdrusi olan ve kismi

icgorilye sahip hastalar mevcut icgorulerinin entelektiel diizeyde oldugu belirlendi.

Klinisyen degerlendirmesine gore i¢gdrii oranlari

var

B kismi

m yok

Sekil 4.1. Klinisyen degerlendirmesine gore icgorii seviyelerinin oransal dagilimi
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Hastalarin temel klinik 6zellikleri tablo 4.2. de verilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin klinik ozellikleri

Klinik Ozellikler

Hasta Verileri

Sigara Kullanimi

Alkol Kullanim

Madde Kullanimi

Aktif Suisidal Diisiince

Suisidal Girisim Oykiisii

Ek Psikiyatrik Hastalik

Ek T1bbi Hastalik

Ailede Psikiyatrik Hastalik

Hastalik (AN) baglangic yas1

Hastalik Siiresi (y1l)

Var

Yok
Gegmiste kullanmus, aktif
kullanmiyor

Var

Yok

Gegmiste kullanmus, aktif
kullanmiyor

Var
Yok

Gegmiste kullanmus, aktif
kullanmiyor

Var
Yok

Var
Yok

Depresyon
Anksiyete
OKB

Yok

Var
Yok

Sizofreni
Depresyon
Anksiyete
OKB

Yok

Minimum
Maksimum
Ortalama

Minimum
Maksimum
Ortalama

%53,1 (n=17)
%43,8 (n=14)
%3,1 (n=1)

%9,4 (n=3)
%87,5 (n=28)
%3,1 (n=1)

%3,1 (n=1)
%093,8 (n=30)
%3,1 (n=1)

%3,1 (n=1)
%96,9 (n=31)

%18,8 (n=6)
%81,3 (N=26)

%15,6 (n=5)
%9,4 (n=3)
%6,3 (n=2)
%68,8 (N=22)

%12,5 (n=4)
%87,5 (n=28)

%3,1 (n=1)
%3,1 (n=1)
%15,6 (N=5)
%3,1 (n=1)
%75 (n=24)

14
32
18,71

0,25
30
8,07
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Tablo 4.3. Hastalarin klinik 6zellikleri (devam)

Gegmis Psikiyatri Bagvurusu

Tedavi Uyumu

Boy Uzunlugu (cm)

Viicut Agirhigi (kg)

Viicut Kitle Indeksi (VKI)

Menstrual Siklus Baglama Yas1

Adet Gorme Duzeni

Kusma Davranisi

Laksatif Kullanimi

Duzenli Fiziksel Aktivite

Icgorii (klinisyen tarafindan
degerlendirilen)

Var

Yok (ilk basvuru)
Uyumlu
Uyumsuz

Tedavi almamis

Minimum
Maksimum
Ortalama

Minimum
Maksimum
Ortalama

Minimum
Maksimum
Ortalama

Minimum
Maksimum
Ortalama

Duzenli
Duzensiz
Amenore

Var
Yok

Var

Yok

Var
Yok

Var

Kismi
Yok

%75 (n=24)
%25 (n=8)
%51,3 (1=17)
%21,9 (n=7)
%25 (n=8)

140
175
159,53

27
49
40,9

12,5
17,85
16,02

11
18
13,37

%62,5 (n=20)
%12,5 (n=4)
%25 (n=8)

%43,8 (n=14)
%56,3 (n=18)

%6,3 (n=2)
% 93,8
(n=30)

%34,4 (n=11)
%65,6 (n=21)

%9,4 (n=3)
%15,6 (N=5)
%75 (n=24)
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4.2. Tcgorii Seviyeleri ve Semptom Siddeti

Klinisyen tarafindan belirlenen i¢goru seviyeleri (var, kismi, yok) ile hastalik semptom
siddetini degerlendirmek i¢in kullanilan YTT nin ortalama puanlar1 arasindaki iliski
incelendiginde, i¢gOrusi olan hastalarin puan ortalamasi 39,66, i¢goriisii kismi olan
hastalarin puan ortalamasi 35,2 ve i¢cgoriisiiz hastalarin puan ortalamasi 26,7 olarak
saptand1 (Sekil 4.2.).
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Sekil 4.2. Klinisyen tarafindan belirlenen i¢gorii seviyelerinin YTT puan ortalamalari

Klinisyen tarafindan belirlenen i¢cgori seviyeleri (var, kismi, yok) ile hastalik semptom
siddetini degerlendirmek igin kullanilan YBDO’niin ortalama puanlar1 arasidaki
iliski incelendiginde, icgdrisu olan hastalarin puan ortalamasi 1,81, i¢goriisii kismi
olan hastalarin puan ortalamasi 1,97 ve i¢gorisiiz hastalarin puan ortalamasi 1,73

olarak saptand1 (Sekil 4.3.).
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Sekil 4.3. Klinisyen tarafindan belirlenen icgorii seviyelerinin YBDO puan

ortalamalar1
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Klinisyenin i¢gorii degerlendirmesi ile YTT arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski oldugu bulunmustur. Bu iligki incelendiginde i¢goriisii olmayan hastalarin
YTT’den i¢goriisii olan hastalara gore daha diisiik puanlar alma egiliminde oldugu
goriilmiistiir. Diger bir 6z bildirim &lgegi olan YBDO ile klinisyenin icgéri

degerlendirmesi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamustir.

YTT ve YBDO ile klinisyen tarafindan belirlenen icgorii seviyeleri (var, kismi, yok)

arasindaki iliski tablo 4.3. de verilmistir.

Tablo 4.4. Klinisyen tarafindan belirlenen i¢gorii seviyelerine gére YTT ve YBDO
ortalama puanlari

N Ort. SS p
var 3 39,66 3,21
YEME TUTUMU kismi 5 35,2 17,46 0.03
TESTI yok 24 26,7 25,80 ’
Total 32 29,25 23,56
_var 3 1,81 1,42
YEME BOZUKLUGU 4 ¢ 5 1,97 1,52
DEGERLENDIRME 0,823
OLCEGI yok 24 1,73 1,60
Total 32 1,78 1,53

N: hasta sayisi, SS: standart sapma, p: anlamlilik katsayisi

4.3. icgorii Seviyeleri ve I¢gorii Degerlendirme Olgekleri

Klinisyen tarafindan degerlendirilen i¢gori ile farkli i¢gorii dlgekleri arasinda yapilan
istatistik analizi sonuglarma bakildiginda, klinisyen degerlendirmesinin BBIiO
disindaki Olcekler ile istatistiksel olarak anlamli bir iliskide oldugu saptanmistir
(ADDO; p=0,027, BIDO; p=0,006, AHIO; p=0,002, IUBDO; p=0,000, BBIiO;
p=0,097). Bu bulgular 1s13inda, icgorinin BBIO disindaki  Olgeklerle
degerlendirilmesi ile klinisyenin i¢cgorl degerlendirmesinin uyumlu oldugu sonucuna

varilmstir.

Hastalara uygulanan icgori Olgekleri ile klinisyen tarafindan belirlenen i¢gori

seviyeleri arasindaki iligki tablo 4.4. de verilmistir.
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Tablo 4.5. Klinisyen tarafindan belirlenen iggoru seviyelerine gore icgoru dlgeklerinin

ortalama puanlari

N ort. ss F p
5 var 3 5,76 1,65
ASIRI DEGER .
VERILMIS DUSUNCE ~ kismi 5 6,06 122 4,106 0,027
OLCEGI yok 24 7,25 1,04
Total 32 6,92 1,22
, var 3 12,33 5,85
BROWN INANCLARIN .
DEGERLENDIRILMES] K1SMi 5 128 2,58 6,234 0,006
OLCEGI yok 24 17,16 2,89
Total 32 16,03 3,64
5 var 3 10,66 6,42
AKIL HASTALIGINA :
ICGORUSUZLUK IS > L 2,50 7,831 0,002
OLCEGI yok 24 15,79 2,43
Total 32 14,62 3,48
ICGORONUN UG~ V& 3 12 7
BILESENINI kismi 5 11,4 2,50
DEGERLENDIRME  yok 24 545 281  [ofM 0004
OLCEGI Total 32 7 4,15
var 3 6,33 2,51
BECK BILISSEL kismi 5 1,6 5,02
. AN = 2,527 0,097
ICGORU OLCEGI yok 24 0,75 3,98
Total 32 14 4,25

N: hasta sayisi, SS: standart sapma, p: anlamlilik katsayisi

Klinisyen tarafindan belirlenen icgori seviyeleri (var, kismi, yok) ile toplam puan
artigmin icgoriide azalmaya isaret ettigi ADDO niin ortalama puanlari arasindaki iliki
incelendiginde, i¢gOrisu olan hastalarin puan ortalamasi 5,76, i¢goriisii kismi olan
hastalarin puan ortalamas1 6,06 ve i¢goriisiiz hastalarin puan ortalamasi ise 7,25 olarak

saptand1 (Sekil 4.4.).
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Klinisyen tarafindan belirlenen i¢gérii seviyeleri

Sekil 4.4. Klinisyen tarafindan belirlenen iggorii seviyelerinin ADDO ortalama

puanlar1

Klinisyen tarafindan belirlenen icgéri seviyeleri (var, kismi, yok) ile toplam puan
artisinin i¢gdriide azalmaya isaret ettigi BIDO niin ortalama puanlar1 arasindaki iliski
incelendiginde, icgorisu olan hastalarin puan ortalamasi 12,33, i¢goriisii kismi olan
hastalarm puan ortalamasi 12,8 ve i¢cg0rusiiz hastalarin puan ortalamasi ise 17,16

olarak saptand1 (Sekil 4.5.).
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Sekil 4.5. Klinisyen tarafindan belirlenen i¢gorii seviyelerinin BIDO ortalama puanlari

Klinisyen tarafindan belirlenen icgorl seviyeleri (var, kismi, yok) ile toplam puan
artigmin iggdriide azalmaya isaret ettigi AHIO niin ortalama puanlar1 arasmdaki iliski
incelendiginde, i¢cgorust olan hastalarin puan ortalamasi 10,66, i¢goriisii kismi olan
hastalarin puan ortalamasi 11,4 ve i¢cgoriisuz hastalarin puan ortalamasi ise 15,79

olarak saptand1 (Sekil 4.6.).
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Sekil 4.6. Klinisyen tarafindan belirlenen i¢gorii seviyelerinin AHIO ortalama puanlari

Klinisyen tarafindan belirlenen icgéri seviyeleri (var, kismi, yok) ile toplam puan
artisinin i¢gdriide artmaya isaret ettigi [UBDO niin ortalama puanlar1 arasindaki iliski
incelendiginde, icgOrusi olan hastalarin puan ortalamasi 12, i¢goriisii kismi olan

hastalarm puan ortalamasi 11,4 ve i¢cgoriisiiz hastalarin puan ortalamasi ise 5,45 olarak

saptand1 (Sekil 4.7.).
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Klinisyen tarafindan belirlenen i¢gdrii seviyeleri

Sekil 4.7. Klinisyen tarafindan belirlenen iggérii seviyelerinin IUBDO ortalama

puanlar1

Klinisyen tarafindan belirlenen i¢gori seviyeleri (var, kismi, yok) ile toplam puan
artigmin icgdriide artmaya isaret ettigi BBIO niin ortalama puanlar1 arasmdaki iliski
incelendiginde, i¢gOrisu olan hastalarin puan ortalamasi 6,33, i¢goriisii kismi olan

hastalarin puan ortalamasi 1,6 ve i¢goriisiiz hastalarm puan ortalamasi ise 0,75 olarak

saptand1 (Sekil 4.8.).
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Sekil 4.8. Klinisyen tarafindan belirlenen i¢gdrii seviyelerinin BBIO ortalama puanlar1

4.4. I¢gorii Seviyeleri ve Beden Algisi Olgegi

Klinisyenin i¢gdrii degerlendirmesi ile BAO arasinda istatistiksel olarak bir anlaml

bir iliski saptanmamustir (p=0,38).

BAO ile iggorii seviyeleri arasindaki iliski tablo 4.5. de verilmistir.

Tablo 4.6. i¢gorii seviyelerine gére BAO ortalama puanlari

N Ort. SS F p
var 3 137,33 36,47
kismi 5 115,40 9,47
BEDEN ALGISI 0,989 0,38
OLCEGI yok 24 132,00 26,68
Total 32 129,90 25,85

N: hasta sayisi, SS: standart sapma, p: anlamlilik katsayisi

Klinisyen tarafindan belirlenen i¢cgdri seviyeleri (var, yok, kismi) ile hastalarin beden

algilarm degerlendiren BAO niin ortalama puanlari karsilastirildiginda, iggdriisii olan

hastalarin puan ortalamasi 137,33, i¢gdriisii kismi olan hastalarm puan ortalamasi

115,4 ve iggoriisiiz hastalarin puan ortalamasi ise 132 olarak saptanmustir (Sekil 4.9.).
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Klinisyen tarafindan belirlenen i¢gorii seviyeleri

Sekil 4.9. Klinisyen tarafindan belirlenen i¢gorii seviyelerinin BAO ortalama puanlari

4.5. icgorii Seviyeleri ve Viicut Kitle Indeksi

Klinisyenin i¢gdrii degerlendirmesi ile VKI arasinda istatistiksel olarak bir anlamli bir

iligki saptanmamistir (p=0,291).

Hastalara VKI ortalama degerleri ile icgdrii seviyeleri arasindaki iliski tablo 4.6. da

verilmistir.

Tablo 4.7. i¢gorii seviyelerine gdére VKI ortalama puanlar

N Ort. SS F p
var 3 17,32 0,78
_ kismi 5 15,84 1,43
VKi 1,287 0,291
yok 24 15,90 1,51
Total 32 16,02 1,48

N: hasta sayisi, SS: standart sapma, p: anlamlilik katsayisi

Klinisyen tarafindan degerlendirilen i¢gorii seviyeleri (var, kismi, yok) ile hastalarin
VKI ortalama degerleri karsilastirildiginda, i¢goriisii olan hastalarim VKI ortalamasi
17,32, icgorist kismi olan hastalarin VKI ortalamasi 15,84 ve icgOriisiiz hastalarin

VKI ortalamast ise 15,9 olarak saptanmustir (Sekil 4.10).
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Sekil 4.10. Klinisyen tarafindan belirlenen icgorii seviyelerinin VKI ortalama

degerleri

4.6. icgorii Olceklerinin Kendi Aralarinda ve Semptom Siddeti ile Korelasyonu

Hastalarin semptom siddetini degerlendirmek i¢in kullanilan Olgekler (YTT ve
YBDO) kendi aralarinda istatistiksel olarak anlaml1 korelasyon gdsterirken (p=0), bu
olgeklerin i¢gorii dlgekleri (IUBDO, AHIO, BiDO, ADDO, BBIO) ile arasinda
anlamli korelasyon olmadigi saptanmistir (hepsi icin p>0,05). Bagka bir deyisle
istatistiksel veriler Olcekler araciligi ile degerlendirilen hastalik siddeti ile i¢gori
arasinda iliski olmadig1 sonucuna isaret etmektedir. I¢gorii dlgeklerinin anoreksiya
belirtilerini predikte etme giigleri agisindan pin (.05) pout (.10) kriteriyle basamakli

regresyon analizi uygulandiginda ise hi¢biri regresyon formuliine girmedi.

Icgorii dlgeklerinin kendi aralarindaki iliskiye bakildiginda, IUBDO, AHIO, BIDO ve
ADDO arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon oldugu saptanmustir (hepsi i¢in
p<0,01). Bu korelasyon ADDO, BIDO, AHIO arasinda pozitif yonde goriiliirken,
IUBDO ile bu ii¢ 6l¢ek arasinda ise negatif yonde anlamli bir iliski bulunmustur. BBIO
ise diger i¢gorii dlgeklerinden sadece IUBDO (p=0,002) ve zayif olarak da BIDO

(p=0,043) ile anlaml1 korelasyon gostermistir.

Hastalik siddetini degerlendirmek icin kullanilan dlcekler (YTT ve YBDO) ve iggorii

Olgekleri arasindaki korelasyon iligkisi tablo 4.7. de verilmistir.
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Tablo 4.8. i¢gorii 6lgeklerinin kendi aralarinda ve YTT, YBDO ile korelasyonlari

YTT YBDO iUBDO AHIO BiDO ADDO BBIiO
YTT 1

YBDO 860" 1
0
IUBDO -0,08 0,01 1
0,662 0,957
AHIO 0,229 0122  -,753" 1
0,208 0,507 0
BiDO 0,008 -0,082 -,716™ 631 1
0,966 0,656 0 0
ADDO -0,048 0,121 -,561" ,536™ ,923™ 1
0,795 0,511 0,001 0,002 0
BBIO -0,068 -0,091 533" -0,288 -,360" -0,309
1
0,712 0,619 0,002 0,11 0,043 0,085

Pearson korelasyon testi (**. p<0.01, *. p<0.05)

YTT: Yeme Tutumu Testi, YBDO: Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi, ITUBDO: I¢gériiniin Uc
Bilesenini Degerlendirme Olgegi, AHIO: Akil Hastaligina I¢gériisiizlik Olgegi, BIDO: Brown
Inanglarin Degerlendirilmesi Olgegi, ADDO: Asir1 Deger Verilmis Diisiince Olgegi, BBIO: Beck
Biligsel I¢gorii Olgegi

4.7. Beden Algisi Olgeginin YTT, YBDO ve icgorii Olgekleri ile Korelasyonu

Beden algismi degerlendiren BAO ile YTT arasinda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon olmadig1 goriiliitken (p=0,066), YBDO ile BAO arasinda anlamli
korelasyon oldugu saptanmistir (p=0,007). Bu bulgular 1s1ginda hastalarin beden

algilarm YBDO’niin YTT ye gore daha iyi gosterdigi sonucuna varilmistir.

BAOQ ile i¢gérii dlgeklerinin arasindaki iliskiye bakildiginda ise higbir i¢gorii dlgeginin
BAO ile arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon olmadigi goriilmiistiir

(p>0,05).

BAO ile YTT, YBDO ve icgori olgekleri arasindaki korelasyon iliskisi tablo 4.8. ve

4.9 da verilmistir.
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Tablo 4.9. BAO ile YTT ve YBDO arasindaki korelasyon iliskisi

YTT YBDO
BAO -0,329 -0,466**
0,066 0,007

Pearson korelasyon testi **. p<0.01

YTT: Yeme Tutumu Testi, YBDO: Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi, BAO: Beden Algist
Olgegi

Tablo 4.10. BAO ile farkl i¢gérii dlgekleri arasindaki korelasyon iliskisi

ADDO BiDO AHIO {UBDO BBIO
BAO 124 ,157 ,081 -,322 -,343
499 ,392 ,658 ,072 ,055

Pearson korelasyon testi
BAO: Beden Algisi Olgegi, ITUBDO: I¢goriiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olgegi, AHIO: Akl

Hastahgma Iggoriisiizliik Olgegi, BIDO: Brown Inanglarm Degerlendirilmesi Olgegi, ADDO: Asiri
Deger Verilmis Diisiince Olgegi, BBIO: Beck Bilissel I¢gori Olgegi

4.8. Vicut Kitle indeksinin YTT, YBDO ve I¢gorii Olcekleri ile Korelasyonu

VKIi ile YTT ve YBDO arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir korelasyon olmadig1
saptanmustir (p>0,05). VKI ile i¢gorii dlgeklerinin arasindaki iliskiye bakildiginda da
higbir i¢gdrii dlgeginin VKI ile arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon

saptanmamustir (p>0,05).

VKl ile YTT, YBDO ve i¢cgori olcekleri arasindaki korelasyon iliskisi tablo 4.10. ve
4.11 de verilmistir.

Tablo 4.11. VKi ile YTT ve YBDO arasindaki korelasyon iligkisi

. YTT YBDO BAO
VKI -,047 -,090 ,039
799 623 833

Pearson korelasyon testi

VKI Viicut Kitle Indeksi, YTT: Yeme Tutumu Testi, YBDO: Yeme Bozuklugu Degerlendirme
Olgegi, BAO: Beden Algis1 Olgegi
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Tablo 4.12. VKI ile farkh i¢gorii 6lgekleri arasidaki korelasyon iliskisi

ADDO BIDO AHIO IUBDO BBIO

VKI 117 -, 127 -,242 113 ,159
,523 ,489 ,183 ,536 ,383

Pearson korelasyon testi
VKI: Viicut Kitle Indeksi, IUBDO: I¢gériiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olgegi, AHIO: Akil

Hastaligma I¢goriisiizliik Olgegi, BIDO: Brown Inanglarin Degerlendirilmesi Olgegi, ADDO:
AsiriDeger Verilmis Diisiince Olcegi, BBIO: Beck Bilissel Iggorii Olgegi
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5 TARTISMA VE SONUC

Psikiyatrik literatlrin temelinde iggdrii eksikligi, psikotik bozukluklara 6zgii ve
onlarin karakteristik 6zelliklerinden biri olarak kabul gormiis ve genel olarak var/yok
seklinde kategorik yaklasim ile ele almmustir. Icgdrii yoklugu psikoz ile nevroz
ayriminda en temel verilerden biri olarak ele alinmistir (David, 1990). Ancak zaman
icerisinde yapilan klinik goézlemler ve ¢aligmalar sonucunda i¢gdrii eksikliginin
psikotik bozukluklara 6zgii olmadig1 ve bircok psikiyatrik hastalikta goriilen ¢ok
boyutlu bir kavram oldugu anlasilmistir (David, 2004). Yeme bozukluklar ve spesifik
bir alt tiri olan AN’da i¢gorii kavramu ise ¢esitli galismalar olmakla birlikte halen net
bir fikir birligine varilamamig, tartismali bir konudur. Literatiirdeki ¢alismalar
incelendiginde ¢ogunlukla AN hastalarindaki i¢gorii ve iliskili faktorlerin incelendigi
goriilmektedir ancak mevcut ¢alismamizdaki gibi i¢gorii degerlendirme 6lgeklerinin
birbirleri ile kiyaslandigi bir ¢alisma saptanmamustir (Gorwood ve ark., 2019;
Konstantakopoulos ve ark., 2011). Bu nedenle bu ¢alismadaki temel amacimiz, AN
hastalarma farkli i¢gérii 6lgeklerini uygulayip, bunlarin anoreksiya belirtileri ile ve

kendi aralarindaki iligkiyi inceleyerek literatiire katki saglayabilmektir.
5.1. Sosyodemografik/Klinik Veriler ve I¢cgorii

AN hastalarinda i¢gorii ile ilgili yapilan calismalar incelendiginde %15 ile %80
arasinda, c¢ok genis ve degisken iggoriisiizlik/inkar oranlarinin bildirildigi
gorulmektedir (Konstantakopoulos ve ark., 2011; Vitousek ve ark., 1998). Bizim
kadin AN hastalar1 ile yaptigimiz caligmamizda ise klinisyen degerlendirmesi

sonucunda %75 oraninda yiiksek bir i¢goriisiizliik oldugunu belirledik.

Hastalarimizin AN i¢in hastalik baslangi¢ yasi ortalama degeri 18,7 olarak tespit edildi
ve bu bulgumuz hastalik baglangicmin genellikle addlesan donem oldugu literatiir
bilgisi ile uyumlu gérinmektedir (Smink ve ark., 2012). Hastalarin hastalik siiresi

ortalama degeri ise 8 yil olarak tespit edildi. Hastalik siiresi yani hastaligin erken ya
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da kronik evresinde olmak ile i¢gorii arasinda literatiirle uyumlu olarak anlamli bir

iliski saptanmad1 (Greenfeld ve ark., 1991; Konstantakopoulos ve ark., 2011).

Hastalarimizin egitim diizeyleri incelendiginde %3 1,3 linilin tiniversite ve lizeri egitim
seviyesinde oldugunu saptadik; literatiirde de benzer oranlar bildirilmektedir (Striegel-
Moore ve Bulik, 2007; Vanderlinden ve ark., 2021).

Calismamizda hastalarin sosyal islevsellikleri, calisma hayatina katilimlar1 ve egitime
devam etme durumlari lizerinden degerlendirildiginde %37,5’inin herhangi bir iste
calismadigi ve egitim hayatina devam etmedigi, %31,3’niin herhangi bir iste
calismadigl ancak egitim hayatina devam ettigi, %31,3’iinlin ise diizenli bir iste
calistig1 belirlendi. Literatiir incelendiginde yeme bozukluklarinin sosyal islevsellik ve
istihdam gibi alanlarda uzun siireli bozulmalara yol agtigi ve hastalarm yaklasik
%25’lik bir kismmin ¢alisma hayatina katilmadigi goriilmektedir (Schmidt ve ark.,
2016).

Hastalarimizin medeni durumlari incelendiginde %71,9 unun bekar oldugu saptandi.
Yakin zamanda Belgika’da yapilan ve yeme bozuklugu hastalariin sosyodemografik
Ozelliklerinin incelendigi bir calismada benzer sekilde hastalarin %83,8’inin bekar

oldugu bildirilmistir (Vanderlinden ve ark., 2021).

Calismamizda hastalarin AN disinda ek psikiyatrik hastaligi olup olmadigini anlamak
icin SCID goriismesi yapilmis olup, hastalarin %31,2’sinde (n=10) ek psikiyatrik
hastalik oldugu saptandi. Bu hastaliklar siklik siralarma gore; %15,6 depresyon (n=5),
%9,4 anksiyete bozuklugu (n=3) ve %6,3 OKB (n=2) olarak tespit edildi. Literatir
incelendiginde bulgularimizin AN’de gorilen ek psikiyatrik komorbidite oranlari ile
uyumlu oldugu ve 6zellikle depresyon, anksiyete bozukluklar1 ve OKB ile birliktelik
gosterdigi gorulmektedir (Fichter ve ark., 2006; Sullivan ve ark., 1998).

Ek psikiyatrik komorbiditenin i¢gorii ile iligkisine bakildiginda ise literatiirdeki
calismalarin geliskili sonuglar verdigi goriilmektedir. Yapilan bir galismada daha iyi
icgorii diizeylerinin azalan anksiyete ve depresif semptomlarla iligkili oldugu
bulunmus (Gorwood ve ark., 2019), baska bir ¢alismada AN hastalarinda artmis
anksiyete, depresyon ve OKB semptomlar: bildirilmekle birlikle bunlarm higbiri

icgorii ile iligkili bulunamamistir (Konstantakopoulos ve ark., 2011). Bir diger ¢alisma
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ise hastaligi inkar1 etme egiliminde olan hasta grubunda daha az depresyon ve
anksiyete semptomu oldugunu saptamistir (Viglione ve ark.,, 2006). Bizim
calismamizda ek psikiyatrik hastalik ile i¢gorii puanlar1 arasinda anlamli bir iliski

saptanmamistir.

Calismamizda hastalarimizin %18,8’lik kisminda ge¢miste suisidal girisim Oykiisii
oldugunu belirledik. Literatiire incelendiginde, bulgularimizla uyumlu olarak, AN
hastalarinin yaklasik %3 ile 20'sinin 6ykiilerinde susidal girisim oldugu goériilmektedir

(Franko ve Keel, 2006).

Calismaya katilan hastalarin adet diizenleri incelendiginde %25’ inin amenore oldugu
goriiliirken %62,5’inin ise diizenli olarak adet gordiigii saptandi. Bu veri DSM-1V’te
yer alan amenore tani kriterlerinin DSM-V’te kaldirilmasi ve literatiirdeki ¢aligmalar

ile uyumlu gériinmektedir (Dsm-1v, 1994; Dsm-V, 2013; Roberto ve ark., 2008).

Calisma bulgularimiz, genel olarak degerlendirildiginde, sosyodemografik ve klinik
verilerin icgori ve iggoriiyii degerlendirmek igin kullanilan olgekler ile aralarinda

anlaml bir iligki olmadig1 sonucuna isaret etmektedir.
5.2. Semptom Siddeti ve I¢gorii

Calismamizda semptom siddetini degerlendirmek i¢in kullandigimiz YTT ve
YBDO’niin kendi aralarinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli korelasyon
gosterdikleri saptanmustir. Ancak anoreksiya siddetinin klinik bir sonucu olan VKI

degeri ile bu Olcekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir.

YTT, YBDO ve VKI ile iggériiyii degerlendirmek igin kullanilan &lgeklerin (ADDO,
BIiDO, iUBDO, AHIO, BBIO) arasindaki iliskiye bakildiginda ise, hicbiri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. AN belirtilerini dlgmek icin
gelistirilen ve bir 6z bildirim 6lgegi olan YTT i¢in yiiksek puanlar hastaliga isaret eder
ve kesme puani 30 olarak belirlenmistir (Garner ve Garfinkel, 1979). Klinisyen
tarafindan icgdriisuz olarak degerlendirilen hastalarin YTT’den diisiik puan almasi ve
dolaysiyla klinikle uyumsuz bir diisiik semptom siddetine sahip gibi goriinmeleri
Olcegi doldururken hastalik belirtilerini minimalize etme veya inkar egiliminde

olduklarini diisiindiirmektedir. Baska bir 6z bildirim dlcegi olan YBDO ve semptom
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siddetinin klinik bir sonucu olan VKI ile klinisyenin i¢gdrii degerlendirmesi arasinda

ise diger i¢gorii 6lgeklerinde oldugu gibi anlamli bir iliski saptanmamastir.

AN hastalarinin hastaliklarin1 inkar etme egilimleri daha Onceki ¢aligmalarda da
giindeme gelmistir (Arbel ve ark., 2014). Shaw ve Garfinkel hastaligm ya da
semptomlarin inkar1 nedeni ile AN hastalar1 ile yapilan 6z bildirim ¢alismalarinin
giivenilirliginin siklikla etkilenen ve gdzden kacan bir durum oldugunu belirtmistir
(Shaw ve Garfinkel, 1990). Vandereycken ve Vanderlinden yaptiklari bir ¢aligmada
40 tane AN hastasinin 13’linlin YTT nin kesme puani olan 30’un altinda puan aldigini
bildirerek bu hastalar1 ‘inkarci hasta grubu’ olarak smiflandirmislar. Bu ¢alismada,
yeme bozukluklarmi degerlendirmek i¢in kullanilan bir 6z bildirim 6lgegi olan
YTT ye dikkat ¢ekerek, hastalik inkar1 ve hastanin sosyal kaygilarla semptomlarini
gizleme tutumu nedeniyle bu testin sonuc¢larmin 6nemli derecede etkilenebilecegini
vurgulamustir (Vanderdeycken ve Vanderlinden, 1983). Benzer bir ¢alismada, yeme
bozuklugunun degerlendirilmesi amaciyla yonlendirilen 66 denege YTT uygulanmis
ve 30 puan alt1 alan ‘inkarci grubun’ 30 puan iizerinde alan diger gruba gére AN tanisi
alma olasiligmin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Newton ve ark., 1988). Bizim
calismamiz da bu goriisii destekler nitelikte sonuclanmis ve hastalarm %71,8’1
YTT’den 30 puanin altinda almistir. Ek olarak bizim c¢alismamizda bu sonuglar
Klinisyenin i¢gorii degerlendirmesi ile birlikte incelendiginde 30 puan altinda alan

hastalarin daha ¢ok i¢goriisii olmayan hastalar oldugu goriilmektedir.

Calisma verilerimiz genel olarak degerlendirildiginde, AN’da hastalik siddeti ile
icgorli arasinda anlamli bir iligki olmadigi sonucu ¢ikarilabilir. Ancak bu sonug
yorumlanirken AN hastalarinin belirtilerini degerlendiren ve 6z bildirim 6l¢ekleri olan
YTT ve YBDO’de belirtilerini inkar etme, gizleme ya da minimalize etme egiliminde
olabileceklerine iliskin veriler ve bu verilerin sonuglara olasi etkileri de g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Literatiir incelendiginde ise AN hastalarma bizim ¢aligmamizda
oldugu gibi farkli i¢gori Olgekleri ile 6lgiim yapilip karsilastirildigi bir ¢aligma
olmadig1 goriilmektedir. Bununla birlikte semptom siddeti ile i¢gorii arasindaki iliski
hakkinda farkli sonuclara ulagan farkl veriler oldugu goriilmekte ve bazi calismalarda
bizim ¢aligmamizda oldugu gibi bu verilerin hastalarin 6z bildirim 6l¢eklerindeki inkar

etme ve gizleme tutumlarindan etkilenebilecegine dikkat ¢ekilmektedir (Fatt ve ark.,
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2022; Gorwood ve ark., 2019; Konstantakopoulos ve ark., 2011; Konstantakopoulos
ve ark., 2012; Vandereycken, 2006a; VVandereycken, 2006b).

5.3. Beden Algisi ve I¢gorii

Calismamizda hastalarrmizin beden algilar1 hakkinda fikir edinmek i¢in BAO’yii
uyguladik. Hastalarimizin %56,25°1, diisiik bedensel doyuma isaret eden 135 puan
altinda skor elde ettiler. Bu sonug, yeme bozuklugu hastalarinin diisilk beden
memnuniyetine sahip olduguna iliskin genel literatiir verileri ile uyumlu

gorinmektedir (Alleva ve ark., 2017; Jansen ve ark., 2005; Rekkers ve ark., 2021).

BAO ile YTT ve YBDO arasindaki iliski incelendiginde, sadece YBDO ile aralarinda
istatiksel olarak anlaml1 bir iliski saptand1. Bu bulgular YBDO niin, viicut sekli ve kilo
ile ilgili daha fazla madde icermesi nedeniyle, YTT’ye gore beden algisi ile ilgili daha
fazla bilgi verebilecegi sonucuna isaret etmektedir. Literatiirde bu iki 6lgegin beden
algis1 agisindan birlikte degerlendirildigi bir ¢alismaya rastlanilmamakla birlikte,
farkli ¢alismalarda, bagimsiz olarak incelendiklerinde ¢alismamizla uyumlu seklide
YBDO’niin beden algis1 ile ilgili daha ¢ok veri sundugu goriilmektedir (Celik ve ark.,
2015; Chaudhari ve ark., 2017).

BAO ile i¢gorii dlgekleri ve klinisyenin iggorii degerlendirmesi arasindaki iliskiye
bakildiginda ise higbiri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir.
Bu bulgu, beden algis1 ile i¢gorii arasinda bir iliski olmadig1r sonucuna isaret
etmektedir. Literatlrde farkli i¢gorii olgeklerinin birlikte uygulandigi bir ¢alisma
bulunmamaktadir ancak BIDO ile yapilan iki ¢alismadan birinde ¢alismamizla uyumlu
sekilde i¢gorii ile beden algisi arasinda iliski bulunmamigken (Hartmann ve ark.,
2013), digerinde iggoriisiizlik ile beden memnuniyetsizligi arasinda pozitif yonde

iliski saptanmustir (Konstantakopoulos ve ark., 2012).
5.4. I¢gorii Olgekleri Arasindaki iliski

Caligmamizda hastalarm i¢gdriisiinii degerlendirmek amaciyla ADDO, BIDO, AHIO,
IUBDO ve BBIO kullanilmigtir. ADDO ve BIDO hastaliga iliskin i¢gdriiyii hastanin
temel inanc1 (ADD) hakkindaki fikirleri iizerinden degerlendirirken, AHIO ve {UBDO
ise hastalik, tedavi ihtiyact ve semptom farkindaligina odaklanarak degerlendirir.

Diger 6lgeklerden farkli olarak BBIO ise hem 6z bildirim &lgegi seklinde uygulanir
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hem de i¢goriiyii hastalik ya da semptoma odaklanmadan hastanin biligsel yorumlarma

bakarak degerlendirir.

Calisma sonuglarimiza bakildiginda BBIO hari¢ i¢gorii degerlendirme araglarmin
hepsinin kendi aralarinda anlamli korelasyon gosterdigi goriilmektedir. Bu iliski
ADDO, BIDO, AHIO arasinda pozitif yonde goriiliirken, IUBDO ile bu ii¢ &lgek
arasinda ise negatif ydnde anlamli bir iliski bulunmustur. Bu farklilik, [lUBDO toplam
puan yiiksekliginin yiiksek i¢goriiyil, diger ii¢ 6lgegi toplam puan yiiksekliginin ise
diistik i¢goriyil isaret etmesinden kaynaklanmaktadir. Sonu¢ olarak bu bulgular,
calismamizda kullandigimiz i¢gorii degerlendirme araglarmin iggoriiyii dngérmede
kendi aralarinda tutarli sonuclar verdigini gdstermektedir. I¢gdriiniin ¢ok boyutlu ve
karmagik yapisi nedeni ile farkli ruhsal bozukluklar i¢in farkli temeller esas alinarak
gelistirilmis bu degerlendirme araglarinin yeme bozukluklar1 ve spesifik olarak AN
hastalarmda kullanilmas ile ilgili tartismalar mevcuttur (Fatt ve ark., 2022). Yine de
AN hastalarinda yapilan i¢gorii temelli ¢alismalarda mevcut Slgeklerden bazilarinin
kullanildig1 bilinmektedir (Arbel ve ark., 2013; Arbel ve ark., 2014; Hartmann ve ark.,
2013; Mountjoy ve ark., 2014). Bizim ¢alisma verilerimiz i¢gorii 6lgeklerinin, farkl
temel mekanizmalar1 ve farkli boyutlar ele aliyor olsalar bile, genel olarak icgoruy

ongormede benzer sonuglar1 verdigini gostermektedir.

Toplam puan yiiksekliginin yiiksek icgdriiye isaret ettigi BBIO ise icgdrii
dlgeklerinden sadece IUBDO ile pozitif yonde anlamli korelasyon gosterirken, BIDO
ile ise negatif yonde ancak zayif bir korelasyon gostermistir. BBIO nin sizofreni
hastalar1 ile yapilan Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢calismasinda da bulgularimizla
uyumlu olarak TUBDO ile aralarinda anlamli korelasyon oldugu bildirilmistir (Aslan
ve ark., 2005). Yine OKB hastalar1 ile yapilan baska bir ¢alismada BBIO ile ADDO
ve BIDO arasinda anlamli korelasyon olmadigi bildirilmistir (Shimshoni ve ark.,
2011). BBiO’niin diger i¢gorii 6lgekleri ile arasinda anlamli korelasyon saptanmamis
olmas1 hem mevcut calismamiz hem de ge¢mis calismalarin verileri 1s1ginda
degerlendirildiginde olas1 2 sonug dikkati cekmektedir; 1. BBIO diger i¢gdorii
dlgeklerinden farkli olarak 6z bildirim 6lgegi seklinde uygulanmaktadir, 2. BBIO,
icgoriiyli diger i¢gorii dlgeklerinden farkli olarak, hastalik ya da semptoma spesifik

degerlendirmeden ziyade, hastanin bilissel siirecleri lizerinden degerlendirmektedir.
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Literatur incelendiginde AN hastalarinda i¢gorii ile ilgili galismalarin genel olarak tek
bir Olgek {izerinden yapildigi goOrulmektedir ve yakin tarihte bu c¢alismalarin
incelemesini yaparak i¢cgori 6lgiim araglar1 hakkinda degerlendirme yapan bir derleme
makalesi haricinde c¢aligma bulunmamaktadir (Fatt ve ark.,, 2022). Bizim
calismamizdaki gibi i¢gorii Olgeklerinin ayni AN hasta grubuna uygulanarak
kargilastirildigr bir caligmaya ise literatiirde rastlanilmamistir. Ancak benzer iki
calismanin OKB hasta grubu tizerinde yapildig1 goriilmektedir (Guillén-Font ve ark.,
2021; Shimshoni ve ark., 2011). Shimshoni ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada
OKB hastalarma BIDO, ADDO, BBIO uygulanmis ve bizim ¢alismamizda elde
ettigimiz sonuglara uyumlu sekilde BIDO ve ADDQ arasinda anlamli korelasyon
saptanirken, BBIO ile diger iki dlcek arasinda korelasyon olmadigi bildirilmistir
(Shimshoni ve ark., 2011). Biz calismamizda bu dlgeklere ek olarak IUBDO ve AHIO
icin de korelasyon incelemesi yaptik. Guillén-Font ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise
yine OKB hasta grubuna BIDO, ADDO ve AHIO uygulanmis ve yine ¢alismamizla
uyumlu olarak Olgekler arasinda anlamli korelasyon oldugu bildirilmistir (Guillén-
Font ve ark., 2021). Bizim ¢alismamizda bu dlceklere ek olarak IUBDO ve BBIO igin

de korelasyon incelemesi yapilmistir.
5.5. Sonuclar

Calismamiz genel olarak degerlendirildiginde, AN hastalarinda i¢gdrii 6lgeklerinin
karsilagtirilmasmin yapildigi baska calisma olmamasi nedeni ile tartisilmasi ve

arastirilmasi gereken Onemli sonuglar sunmaktadir.
Caligmamizda elde ettigimiz 6nemli sonuglar1 6zetleyecek olursak;

e AN |hastalar1 ile yaptigimiz c¢alismamizda, klinisyen degerlendirmesi
sonucunda %75 oraninda yiiksek bir i¢goriisiizliik oldugu saptanmustur.

e Klinisyen i¢gdrii degerlendirmesi ile i¢gdrii Slgeklerinin i¢gorii diizeyleri
farklilik géstermemektedir, benzer ve uyumlu sonuclar bulunmustur.

e Farkl i¢cgodrii dlgekleri birbirleri arasinda yiiksek korelasyon gdstermektedir
yani benzer sonuglar alinmaktadir.

o Iggorii dlgekleri klinik belirtiler ile korelasyon gdstermemistir.

o Icggorii degerlendirme araglari, farkl teorik ve kavramsal temellere dayanarak

farkli olgiim yontemleriyle gelistirilmis olsalar da, genel olarak hastaliga
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yonelik icg0ru duzeylerini 6ngérmede birbirleri ile benzer ve tutarli sonuclar
vermektedir.

BBIO hem uygulama sekli (6z bildirim &lcegi), hem de icgdriiyii
degerlendirme yontemindeki (i¢gorii hastalik tizerinden degil hastanin biligsel
sirecleri tizerinden degerlendirilir) farkliliklar nedeni ile diger icgori

Olgeklerinden farkli sonuglar vermektedir.
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7.1. Ek-1: Etik kurul karan

7.EKLER

7.2. Ek 2: Sosyodemografik veri formu

SOSYODEMOGRAFIK VE KLIiNiK OZELLIiKLER BiLGi FORMU

Ad1 Soyada: Hasta No:
Yas: T.C. Kimlik No:
Egitim diizeyi 1. OKur yazar degil
2. ilkokul mezunu
3. Ortaokul mezunu
4. Lise mezunu
5. Universite ve Uzeri
Egitim siiresi ... yil
Medeni hali 1. Evli
2. Bekar
3. Bosanmis
4. Dul (esi vefat etmis)
Cocuk sayisi 1. Var
2. Yok
Evde yasayan kisisay)sma# | ... kisi
Birlikte yasadid kisiler 1. Anne-baba/kardesler
2. Es ve ¢ocuklar
3. Yalmz
4. Arkadaslar
5. Diger (yurt, kurum... vs)
Yasadig yer 1. 1
2. llge
3. Koy
Calisma durumu 1. Calisiyor
2. Cahsmyor
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Meslegi 1. Isci
2. Memur
3. Serbest meslek
4. Ogrenci
5. Emekli
6. Diger
Ekonomik diizey (yasamlan hanenin geliri) 1. 0-5.000TL
2. 5.000-10.000 TL
3. 10.000-20.000 TL
4. 20.000 TL ve Uzeri
Sigara kullaninm 1. Var
2. Yok
3.  Gecmiste kullanmus, aktif
kullanmyor
Alkol kullanim 1. Var
2. Yok
3.  Gecmiste kullanmus, aktif
kullanmiyor
Madde kullamimi 1. Var
2. Yok
3. Gecmiste kullanmus, aktif
kullanmiyor
Intihar diisiincesi 1. Var
2. Yok
Intihar girisimi 1. Var
2. Yok
Adli dykusu 1. Var
2. Yok
Hastalik baslangic yas1
Hastalik siiresi (y1l)
Hastanede yatis sayisi
Ek psikiyatrik hastalk éykiisii (SCID ile hekim 1. Var

tarafindan belirlenen patolojiler)

Sizofreni veya diger psikotik
bozukluklar

Bipolar bozukluk

Unipolar depresyon
Anksiyete bozukluklari
Obsesif kompulsif bozukluk
Tssb

Disosiyasyon bozukluklari
Bedensel belirti bozukluklari
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Yeme bozukluklar (diger
tipler)

Uyku bozukluklar:
Cinsel islev bozukluklar:
Kisilik bozuklari
2. Yok
Ek tibbi hastahk 1. Var
2. Yok
Ailede psikiyatrik hastalik tamisi alnus Kkisi 1. Var
2. Yok
Ailede yeme bozuklugu tanis1 almis Kisi 1. Var
2. Yok
Daha once psikiyatri basvurusu 1. Var
2. Yok
Daha 6nce psikiyatrik ila¢ tedavisi 1. Var
2. Yok
Tedavi uyumu 1. Uyumlu
2. Uyumsuz
Boy | e cm
Kile ] kg
BMI kg
En diisiikk kio |l kg
Enyuksek kilo ] kg
Olmak istenilen kilo | L. kg
Duzenli spor yapma durumu 1. Var
2. Yok
Kusma / kendini kusturma 1. Var
2. Yok
Laksatif veya diiiretik kullanim 1. Var
2. Yok
Adet baslama yas1
Adet duzeni 1. Duzenli
2. Duzensiz
3. Amenore
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Sac¢ veya tirnak degisikligi (kirilma, dokiilme... vs) 1. Var
2. Yok
Cilt degisikligi (renk degisikligi, kuruluk, 1. Var
tiiylenme... vs) 2. Yok
GIS sikayetleri (kabizlik, siskinlik, ishal... vs) 1. Var
2. Yok
Dis ve dis eti problemleri / ¢iiriikler 1. Var
2. Yok
Klinisyenin i¢cgori tespiti 1. Var
2. Yok
3. Kismi

7.3. Ek 3: Brown inanclarin degerlendirilmesi élcegi (BIDO)

Brown inanclarin Degerlendirilmesi Olcegi

1. Son hafta icinde sizin igin 6nemli kaygi olusturan belirli diisiince veya inanglarmiz oldu mu?
Bunlardan hangisini en fazla kaygi verici olarak isaretlersiniz? (asil inang):

2. Zihninizin asirt mesgul oldugu/ugrastigi bagka bir fikriniz (diisiince veya inang) var mi?

Her bir madde i¢in hastay1 en iyi sekilde karakterize eden cevabi saptayarak daire igine alin. Hastanin
spesifik inanglar1 sorularla biitiinlestirilebilir -- Ornegin * Kap1 kollarma dokunmanm sizi hasta
yapacagina ne kadar inaniyordunuz”. Tercihe bagh sorular parantez i¢inde belirtilmistir; goriismeciye
yonelik yonergeler italik olarak yazilmistir.

1. ikna olma

Bu fikirlere veya inanglara ne kadar inaniyordunuz? Fikirlerinizin veya inanglarmizin dogru
oldugundan ne kadar eminsiniz? (Bu eminliginiz neye dayaniyor?)

0- Kesinlikle bu inanglarin yanliglhigina inaniyor(%0 emin olma)

1- Inanglar dogru degil ya da énemli derecede bir siiphe bulunmakta.

2- Inanglar dogru olabilir ya da olmayabilir veya inanglarin dogru olup olmadigina karar
veremiyor.

3- Bu inanglarin dogru olduguna olduk¢a inanmis durumda fakat bir parca siiphe bulunmakta.

4-  Var olan inanglarin gergekligiyle ilgili tamamiyla ikna olmus durumda(%100 emin)

2. Digerlerinin inangla ilgili bakis a¢ilar1 konusundaki algi

Diger insanlarin inanglarinizla ilgili olarak ne dustindiiklerini (dustinebileceklerini) diistiniiyorsunuz?
[DURUP BEKLE] Insanlarin ¢ogunun inanglarinizi anlamli bulduklar1 konusunda ne kadar
eminsiniz?

( Goriismeci eger gerekliyse hastaya bu soruyu cevaplarken diger insanlarin dUrUst bir sekilde fikrini
ac¢ikladigini varsayarak cevaplamasini séylemelidir)

0- insanlarln ¢ogunun bu inanglar1 gergek dist diislindiigii konusunda tamamiyla emindir
1- Insanlarin ¢ogunun bu inanglarin gergek dist oldugunu diisiindiigii konusunda oldukga
emindir.
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2- Diger insanlar bu inanglarin gergek disi oldugunu diistinebilirler veya diisiinmeyebilirler veya
bu inanglara iligskin diger insanlarin bakis agilart konusunda emin degildir.

3- Cogu insanin bu inanglarin gercekei oldugunu diisiindiigii konusunda olduk¢a emindir.

4-  Cogu insanlarin bu inanglarin gerc¢ekei oldugunu diisiindiigii konusunda tamamen emindi

3. Farkh bakis acilarimin agiklanmasi

Demistiniz ki (...1. maddedeki cevabi buraya koyarak....) fakat (2. maddedeki cevabi buraya yaz....)
dediniz? [DURUP BEKLE] inanglarinizin dogruluyla ilgili olarak sizin diisiindiiklerinizle diger
insanlarin diisiindiikleri arasindaki farki nasil agiklarsiniz? ( Kimin dogru olmasi daha muhtemeldir?)

(Gortismeci eger 1 ve 2. maddeler verilen cevaplar ayniysa bu soruyu sormamalidr. Bu durumda 1 ve
2 deki skor ne ise o skoru vermelidir.)

0- Bu inanglarin gergek disi veya absiirt oldugu konusunda tamamiyla emindir. (6r. Zihnim
bana oyun oynuyor.)

1- Buinanglarin gergek disi oldugu konusunda olduk¢a emindir.

2- Digerlerinin neden onunla ayni fikirde olmadigi konusunda emin degildir; inanglar gercek
dis1 olabilir veya digerleri yaniliyor olabilir.

3- Inanglarin dogru oldugu konusunda oldukca emindir; digerlerinin bakis acilar1 daha az
dogrudur.

4- TInanglarin dogru oldugu konusunda tamamiyla emindir; digerlerinin inanglar1 yanhstir dogru
degildi

4. Fikirlerin sabitligi

Eger inanglarmizin dogrulugunu sorgularsam (veya karsi ¢ikarsam) tepkiniz ne olur? [DURUP
BEKLE] Sizi yanildiginiza ikna edebilir miyim?

(Eger gerekliyse hastayt yiizlestirmeyen bir drnek veriniz.) (Hastann ikna edilip edilemeyecegini esas
alarak derecelendirin. Onun kendisinin ikna edilip edilmemesi konusundaki arzusunu dikkate
almaymn.)

0- TInanglarin yanlis olabilme olasihgmi dikkate almaya istekli; bu olasilikla ilgili olarak
herhangi bir hognutsuzluk sergilemiyor.

1- Inancim yanls olabilme olasiligini dikkate almaya kolaylikla istekli arzulu; buna olan
hognutsuzlugw/isteksizligi minimal.

2- Bir sekilde inanglarin yanlis olabilecegi olasiligini dikkate almaya istekli fakat orta derecede
direnc var.

3- Cok agik bir sekilde inancin yanlis olabilecegini dikkate alma konusunda isteksiz;
isteksizlik/hosnutsuzluk belirgin.

4- Inancin yanlis olabilecegi olasiligini dikkate alma konusunu dikkate almay1 kesinlikle
reddediyor—Or: inang sabit

5. Fikri yanhslama girisimleri

1nang1ar1n121n yanlighgimn kanitlamaya veya reddetmeye ne kadar aktif bir bi¢imde ¢alisiyorsunuz?
Inanglarmizin yanlis olabilecegine kendinizi ikna etmek i¢in ne kadar ¢aba sarf ediyorsunuz?

(Goriigmeci hastanin kendisini bu inangtan kurtarmaya doéniik ¢abalarini derecelendirmelidir. Bu
diisiince veya fikirleri zihninden atmaya doniik veya bagska bir sey diigiinmeye doniik girigimlerini
dikkate almamaldir.)

0- Bu inancin yanlighgmi hep kanitlamaya ¢aligiyor veya inanglar yanlis oldugu igin boyle bir
kanitlama ¢abasma gerek duymuyor.

1- Genellikle bu inan¢larm yanlisligini kanitlamaya g¢alistyor

2- Bazen bu inanglarin yanlighigini kanitlamaya calistyor.

3- Nadiren bu inanglarin yanlishgm kanitlamaya ¢alistyor.

4- Inanglarin yanlhighgmi kanitlamak igin her hangi bir girisimde bulunmuyor.

72



6. Icgorii

Bu inanglara neyin yol agtigini diisiiniiyorsunuz? [DURUP BEKLE] Bunlarmn psikiyatrik veya
psikolojik her hangi bir nedeni olabilir mi veya bunlar gergekten dogru mu?

(Goriigmeci hastanin gercekten inanip inanmadigr konusunda karar vermelidir. Ona séyleneni veya
gercek olmasmi umdugu seyi degil. Psikolojik etiyoloji psikiyatrik hastalikla esdeger olarak
gorulmelidir)

(Diistincelerin abartili oldugunun bilinmesi—ornegin ¢ok zaman aldigimin- veya hasta icin sorun
olusturdugunun bilinmesi psikiyatrik veya psikolojik etiyolojiyle ayni seymig gibi
degerlendirilmemelidir. Bunun yerine hastanin bu inan¢larimn psikiyatrik veya psikolojik kaynagi
veya nedeni oldugu konusundaki farkindaligint derecelendirin.)

0- inanglarin kesinlikle psikiyatrik veya psikolojik bir nedeni var.

1- inanglarin biiyiik ihtimalle psikiyatrik veya psikolojik bir nedeni var.
2- Inanglarin psikiyatrik veya psikolojik bir nedeni olma olasilig1 var.
3- Muhtemelen inanglarin psikiyatrik veya psikolojik nedeni yok.

4- Inanglarm psikiyatrik veya psikolojik bir nedeni kesinlikle yok.

TOPLAM BABS SKORU _............. =1 DEN 6’YA KADAR OLAN SORULARIN TOPLAMI

EK MADDE (toplam puana katmayiniz)
7. referans fikirleri veya hezeyanlar:

Inancimz yiiziinden insanlarin sizinle ilgili konustuklar1 veya size dikkat ettikleri oluyor mu?
OPSIYONEL: (inancin1 yazin) gevreden 6zel mesajlar aldigmiz oluyor mu? (Bundan ne kadar
eminsiniz?)

(Bu soru sadece BABS goriismecisi tarafindan degerlendirilen inanglarla ilgilidir—degerlendirilen
inangla alakasiz bir nedenle kendisine dikkat edildigini diisiintiyorsa bununla ilgili degil. Gériigmeci
bu soruyu cevaplarken gozlenebilir eylem veya kompulsiyonlari degil, bunun yerine temel inanci
puanlamalidir.)

0- Hayir, digerleri kesinlikle bana 6zellikle dikkat etmiyorlar.

1- Digerleri muhtemelen bana 6zel bir dikkat géstermiyorlar.

2- Digerleri bana 6zel bir dikkat gdsteriyor da olabilir géstermiyor da olabilir.
3- Digerleri muhtemelen bana 6zellikle dikkat ediyor.

4- Digerleri kesinlikle bana 6zellikle dikkat ediyor.
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7.4. Ek 4: I¢goriiniin ii¢ bilesenini degerlendirme dlcegi (IUBDO)

ICGORUNUN UC BILESENINi DEGERLENDIRME OLCEGI

la. Hasta tedaviyi (Hastaneye basvurma ve/veya ilag tedavisi ve/veya diger fiziksel ya da psikolojik
tedaviler) kabul ediyor mu? (Edilgin bicimde kabullenmeyi icerir)

o  Siklikla =2 (Tedaviye gereksinimi oldugunu nadiren sorgular)
o Bazen =1 (Arada bir neden tedaviye gereksinim duydugunu sorgular)
o Hicbir zaman =0

Eger la, 1 ya da 2 ise asagidaki soruyu sorunuz:
1b. Hasta tedaviyi tesvik edilmeden istiyor mu?
o Siklikla =2 (Uygun olmayan medikasyon istekleri dislanmalidir)

0 Bazen =1 (Unutkanlik/dezorganizasyon nedeniyle ila¢ almayr ihmal eden hastalar buraya dahil
edilebilir)

0 Hicbir zaman =0 (Tedaviyi her zaman uyaridan sonra kabul ediyorsa)

2a. Hastaya sorunuz: “Bir hastaliginiz oldugunu diisiinliyor musunuz?” ya da “Bazi sorunlariniz
oldugunu diisindyor musunuz?” (mental, fiziksel, belirlenmemis)

o Siklikla =2 (Hastalig1 oldugunu bir ¢ok giinler, giiniin ¢ogunda diisiinmiis)
o Bazen =1 (Hastaligi oldugunu ara sira diistinmiis)

0 Hicbir zaman = 0 (Neden doktorlarin/digerlerinin kendisinin bir hastaligi oldugunu diisiindiiklerini
soruyorsa)

Eger 2a 1 ya da 2 ise asagidaki soruyu sorunuz:

2b. Hastaya “Bir ruhsal/psikiyatrik hastaliginiz oldugunu diisiinllyor musunuz?” seklinde sorunuz.
o Siklikla =2 (Hastaligi oldugunu bir ¢ok giinler, giiniin ¢ogunda diisiinmiis)

o Bazen = 1 (Hastalig1 oldugunu ara sira diistinmiis)

0 Higbir zaman =0 (Neden doktorlarin/digerlerinin kendisinin bir hastaligi oldugunu diistindiiklerini
soruyorsa)

Eger 2b 1 ya da 2 ise asagidaki soruyu sorunuz:

2¢ “Hastaliginizi nasil agiklarsmiz?” diye sorunuz.

o Hastanin sosyal, kiiltiirel ve egitim diizeyine uygun akilci yanitlar = 2

oOr: asir stres, kimyasal dengesizlik, ailesel kalitim bi¢cimindeki agiklamalar

o Karisik, tam anlamadigi kulaktan duyma agiklamalar yada “Bilmiyorum” seklinde yanitlar =1

o Deliizyonel agiklamalar = 0
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3a. “.....ccoeeeeee.... (Ozgiil hezeyani) konusundaki inanciizin gergekte dogru olmadigini diisiiniiyor

113

musunuz?”’ diye sorunuz. Ya da “..................... (6zgiil haliisinasyonu) gergekte olmadigmi
diistinllyor musunuz?”

0 Siklikla =2 (bir ¢ok giin, gliniin ¢ogunda diistinmiis)
o Bazen =1 (bazi1 giinler en azindan giinde bir kez aklina gelmis)

0 Hichir zaman =0

Eger 3a. 1 ya da 2 ise asagidaki soruyu sorunuz:

3b. Bu olaylari/yasantilarinizi nasil agiklarsiniz? (....... konusundaki inancimiz/sesler isitmeniz,
gorintiler gérmeniz.)

o “Hastaligimin bir pargasi” =2
0 “Yorgunluk ve stres” gibi dis olaylara bagliyorsa =1

o Dis giiclere bagliyorsa (deliizyonel olabilir) =0

Ek soru: ... durumlarinda insanlar size inanmadiklarinda kendinizi nasil hissediyorsunuz?
(hasta cevreye hezeyan ya da halusinasyonundan bahsederken)

0= “Yalan soyliiyorlar.”

1= “Ne soylerlerse sdylesinler hala kendimi emin hissederim.”
2= “Kafam karigir ve ne diisiinecegimi bilemem.”

3= “Bende bir hata oldugunu diisiiniiriim.”

4= “Iste 6yle hallerde hasta oldugumu biliyorum.”
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7.5. Ek 5: Akil hastahgina icgoriisiizliik olcegi (AHIO)

AKIL HASTALIGINA iICGORUSUZLUK OLCEGI
GENEL MADDELER

1.RUHSAL BOZUKLUGUN FARKINDA OLMA DUZEYi
Hasta bir ruhsal bozuklugu ya da psikiyatrik bir sorunu oldugunu kabul ediyor mu? (S-Simdi G-
Gegmiste)

S G
0 Degerlendirilemedi
1 Farkinda: hasta acik bir sekilde ruhsal hastaligi olduguna inaniyor
2 Kismi: Ruhsal bir hastaligi olabilecegi konusunda siipheli
3 ama bu fikri dikkate alabiliyor
4 Farkinda degil: Bir ruhsal bozuklugu
5 olmadigm diisiiniiyor

2.ILAC TEDAVISININ ETKIiLERININ FARKINDA OLMA DUZEYi
Hasta ilacin etkisiyle ilgili ne diisliniiyor? Hasta ilaglarin, semptomlarmnin yogunlugunu ve sikligini
azalttigini diistiniiyor mu?

S G
0 Degerlendirilemedi ya da uygun degil
1 Farkinda: Hasta acik bir sekilde ilag tedavisinin semptomlarinin siddet ve
sikligin1 azalttigini diistiniiyor.
2 Kismi: Ilag tedavisinin semptomlarmin siddet ve sikligin1 azalttig
3 konusunda siipheli ama bu fikri dikkate alabiliyor
4 Farkinda degil: ila¢ tedavisinin semptomlarmnin siddet ve sikligini
5 azaltmadigini diisiiniiyor

3.RUHSAL BOZUKLUGUN SOSYAL SONUCLARININ FARKINDA OLMA DUZEYi
Hastanin hastaneye yatirilmasi, istegi disinda tedavi edilmesi, tutuklanmasi, kovulmasi yaralanmasi ve
yasadig1 diger sosyal sorunlar hakkindaki diigiincesi nedir?

S G
0 Degerlendirilemedi ya da uygun degil
1 Farkinda: Hasta acik bir sekilde yasadig1 sosyal sorunlarin ruhsal

rahatsizliginin bir sonucu olduguna inaniyor.

2 Kismi: Hasta yasadig1 sosyal sorunlarin ruhsal rahatsizligmin bir sonucu
3 oldugu konusunda siipheli ama bu fikri dikkate alabiliyor
4 Farkinda degil: Hasta yasadig1 sosyal sorunlarin ruhsal rahatsizliginin bir
5 sonucu olmadigini diigiiniiyor
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Semptom tarama gizelgesi

SMUD

Semptomlarmn hangi donemde goriildiigi simdi (S) ya da gegmis (G) harfleri yuvarlak i¢ine almarak

isaretlenir.

NNk

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

N N AN NN NN NN AN N NN

Alt dlcek itemi

..................... Farkinda olma diizeyi

S

4
5

i1k soruda 1-3 puan alirsa uygulanacak
ATIF: Hasta yasantisini nasil agikliyor

S

aNoRoNsEaNasRaNsNsEaNasNsNaNaNaNaRa

G

G

Varsani

Sanr1

Diisiince bozuklugu

Uygunsuz duygulanim
Uygunsuz giyim ve goriiniim
Stereotipik ve térensel davranis
Sosyal muhakemede zayiflik
Saldirgan diirtiileri kontrol giigliigi
Cinsel diirtiileri kontrol gilicligii
Aloji

Kiint duygulanim

Avolusyon, apati

Anhedoni/ asosyallik

Dikkat eksikligi
Konflizyon/yonelim bozuklugu
Alisilmadik g6z kontag:

Sosyal iliskilerde yetersizlik

Degerlendirilemedi ya da uygum degil
Farkinda: hasta acik bir sekilde ......... inantyor

Kismi: hasta ......... konusunda siipheli ama bu fikri
dikkate alabiliyor

Farkinda degil: hasta ........... inanmiyor

Degerlendirilemedi ya da uygum degil
Dogru: Semptom ruhsal bozukluga bagl

Kismi: Emin degil fakat ruhsal bozuklugun sonucu
olabilecegini dikkate alabiliyor

Dogru degil: Semptom ruhsal bozuklukla ilgili
degildir
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7.6. Ek 6: Asin1 deger verilmis diisiince dlcegi (ADDO)

Ad ve Soyad: Tarih:

ASIRI DEGER VERILMIS DUSUNCE OLCEGI

Hastanin bugiin de dahil olmak iizere gecen hafta icinde var oldugunu ifade ettigi
obsesyon ve/veya kompulsiyonlari icin asagidaki sorular: yanitlaymiz.

Hastada gegen hafta mevcut olan temel inanci belirtiniz. Bu. puanlamaci tarafindan
yapilan degerlendirmeye gore. hastada en yogun sikinti ya da sosyal ve mesleki
islevsellikte en ciddi bozulmaya yol acnus olan bir inan¢ olmalidir (6rn: hastaneyi
ziyaret ettikten sonra uygun bi¢imde yikanmazsam AIDS olurum: evden cikarken
sobayr kontrol etmezsem evim yanabilir: topladiklarmu atarsam onemli bilgileri
kaybedebilirim: cekici degilim: burnum sekilsiz: benim kompleksim sivilcelerimdir.
vb.). Puanlar hastanm inanclari yansitmalidir (6rn: hasta inancim ne kadar mantikli
buluyor: korkulan sonuclari énlemede kompulsiyonlar ne kadar etkili. vb.). Yalmz
obsesif kompulsif bozuklukla ilgili olan inanci belirtiniz. Biitiin maddeleri
hastanin inancmi degerlendirmenize gore puanlaymz. Inancmn, siddeti, mantikh
olup olmadig: gibi cesitli yonlerini degerlendirmek icin her kategorinin altinda
ver alan ii¢ sorudan yararlanabilirsiniz.

Asagida. temel inanci belirtiniz:

Hastay1 her bir madde i¢in puanlarken. hastanin 6zgiil inancin1 gézéniine alin. Orn:
hastaneye giderseniz. AIDS olacagmiza dair inancimiz ne kadar gii¢hi?

1) INANCIN SIDDETI

Bugiin de dahil olmak iizere gecen hafta:

Bu inancin dogru olduguna ne kadar kuvvetle inaniyorsunuz?
Bu inancin dogru oldugundan ne kadar eminsiniz?
Inanciz siz ya da baska birisi tarafindan sarsilabilir mi?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[ | | | | | | | |

[ [ [ I [ | [ [ [
Inang Inang Inang Inang Inang Inang
¢ok zayif olduk¢a zayif giiclii olmaktan  zayif olmaktan oldukg¢a giiclii cok giiglii

ziyade zayif ziyade giglii
(Cok zayiftan cok giiclitye dogru giden derecelendirme. inancin dogru olma olasiligina

isaret etmektedir. Om.. ¢ok zayif diisiik bir olasiliga: cok giiclii yitksek bir olasiliga
karsilik gelir.)
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Ad ve Soyad: Tarih:

Puanlama maddesi 1:
2) INANCIN AKLA UYGUNLUGU

Bugiin de dahil olmak iizere gecen hafta:

Inanciniz ne kadar akla uygun?
Inancimiz dogrulanabilir ya da makul goriilebilir mi?
Inanciniz mantikli ya da akla uygun gériiniiyor mu?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

| | | | | | | | |

[ [ [ | | [ [ [ |

Tiimiiyle Hemen hemen Cok mantikhdan Az mantiklidan Hemen hemen Tiimiiyle
mantiksiz mantiksiz daha az1 daha fazlas1 mant ikl mantikly

Puanlama maddesi 2:

3) GECEN HAFTA INANCIN EN DUSUK SIDDETI

Gecen hafta icin. bu inancin siddetine vereceginiz en diisiik puan nedir?
Gecen hafta inancimiz ne kadar zayifladi?

Gecen hafta bir an icin bile olsa. bu inancin dogru olup olmadigi konusunda kusku

duydugunuz zamanlar oldu mu? Eger 6yleyse. bu konuda biraz daha fazla konusun.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | |
| [ [ [ [ [ | [ [

Inang Inang Inang Inang Inang Inang
cok zayif oldukca zanf giiclii olmaktan  zayif olmaktan oldukga giiclii cok giiclii
ziyade zayif ziyade giigli

Puanlama maddesi 3:

4) GECEN HAFTA INANCIN EN YUKSEK SIDDETI

Gecgen hafta i¢cin. bu inancin siddetine vereceginiz en yiiksek puan nedir?

Gecen hafta inancimz ne kadar kuvvetlendi?

Gecen hafta inancimizdan ne kadar emindiniz?

1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

| | | | | | | | | |
[ [ [ [ [ [ [ [ [ |
Inang Inang Inang Inang Inang Inang
cok zayif oldukca zayif giicli olmaktan zayif olmaktan oldukga giiclii cok giiclii

zryade zayif ziyade giiglia

Puanlama maddesi 4:
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Ad ve Soyad:

5) INANCIN DOGRULUGU
Bugiin de dahil olmak tizere gecen hafta:

Inanciniz ne kadar kesin?
Inancimz ne kadar dogru?
Inancimz ne oranda yanlis?

Tarih:

1 2 3 4 5 6 8 9 10

| | | | | | | |

[ [ [ [ [ [ [ [
Tiimiiyle Hemen hemen Cokdogrudan Az dogrudan Hemen hemen Tumiy
dogru degil dogru degil daha az1 daha fazlas1 dogru dogru

Puanlama maddesi 5:

6) INANCIN BASKALARI TARAFINDAN PAYLASILMASININ BOYUTU

Toplumdaki diger insanlarin sizinle ayni inanca sahip olmalar: ne kadar miimkiindiir?

Baskalar1 inanciniza ne oranda katilmaktalar?
Bagskalar1 inancinizi ne boyutta paylasiyorlar?

1 2 3 4 5 6 8 9 10

| | | | | | | |

[ [ [ [ [ [ [ [

Tiimiiyle Hemen hemen Cok uyusmadan Az uyusmadan Hemen hemen Tumiy
uyusmama uyusmama daha az1 daha fazlast uyusma uyusma

Puanlama maddesi 6:

7) BASKALARININ BENZER YA DA FARKLI BIR INANCA SAHIP

OLMALARI

Baskalar sizinle ayni inanci paylasiyor mu? Evet

Hayir

Hasta evet yanit1 vermisse 7a’ya. hayir yaniti vermisse 7b’ye geciniz.

7a) BASKALARININ AYNI INANCA SAHIP OLMALARI

Bagkalarmin inancmuiza katildigmu diisiindiigiiniize goére. bu kisilerin inanciniz

hakkinda sizin kadar bilgili oldugunu diisiiniiyor musunuz?

Diger insanlarin bu inan¢ hakkinda sizin kadar bilgili olduguna ne kadar

manryorsunuz?

Baskalarmin bu inan¢ hakkinda sizin kadar bilgili olduguna inaniyor musunuz?
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Ad ve Soyad: Tarih:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

| | | | | | | | | |

| [ [ [ [ [ [ [ [ |
Tiimiiyle Biraz Az bilgiliden Cok bilgiliden Hemen hemen Bilgist
bilgisiz bilgisiz daha fazlas1 daha az1 kendisi kadar bilgili kendistyle ayn1

Puanlama maddesi 7a:
7b) BASKALARININ FARKLI INANCLARININ OLMASI

Bagkalarmm size katilmadiklarmi diistiindiigiiniize gore. bu inan¢ hakkmda sizden
daha az bilgili olduklarim diistiniiyor musunuz?

Diger insanlarm bu inan¢ hakkinda sizden daha az bilgili olduguna ne kadar
manryorsunuz ?

Bagskalarmm bu inang hakkinda sizden daha az bilgili olduguna inaniyor musunuz?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

| | | | | | | | | |
| [ [ [ I [ [ [ [ |
Bilgisi Hemen hemen Cok bilgiliden Az bilgiliden Biraz Tiimiyle
kendisiyle aym1  kendisi kadar bilgili daha az1 daha fazlast bilgisiz bilgisiz

Puanlama maddesi 7b:

8) KOMPULSIYONLARIN ETKILILiGI

Bugiin de dahil olmak {izere gecen hafta:

Anksiyete disindaki olumsuz sonuglar: énlemede kompulsiyonlar/térensel davranislar
ne kadar etkili?

Korkulan sonucu durdurmada kompulsiyonlarimizin herhangi bir etkisi var mui?
Kompulsiyonlarimizin olumsuz sonuglari 6nlemeye yardimei olabilmesi miimkiin mii?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

| | | | | | | | | |
[ [ | | [ | I [ [ |
Tiimiiyle Hemen hemen Cok etkiden Az etkiden Hemen hemen Tiimiiyle
etkisiz etkisiz daha az1 daha fazlast etkili etkili

Puanlama maddesi 8:

9) ICGORU
Hastaligimizin bu inanca sahip olmaniza neden oldugunu ne oranda diisiiniiyorsunuz?

Inanglarmizmn psikolojik ya da psikiyatrik nedenlere bagli olma olasilig1 ne kadardir?
Inancinizin bir hastaliga bagh oldugunu diisiiniiyor musunuz?

81



Ad ve Soyad: Tarih:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
[ | | | | | | | |

[ [ [ [ [ [ [ [ [
Tiimiiyle Biraz Tersine gore Tersine gore Biraz Tiimiiyle
olast olast daha fazla olast daha az olast olast degil olast degil
Puanlama maddesi 9:

10) DIRENCIN GUCU

Inancinizi aklinizdan atmak i¢in ne kadar enerji harciyorsunuz?

Inancinizi degistirmek igin ne kadar ¢aba harcryorsunuz?

linanaciniza direnmeye kalkisiyor musunuz?

| 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | |

[ | [ [ [ | [ [ [
Tiimiiyle Epey Az direnmenin  Cok direnmenin Az Hig
direnme direnme daha fazlas daha azt direnme direnmeme

Puanlama maddesi 10:

11) INANCIN SURESI

a) Bu inanca sahip oldugunuz zaman ic¢inde hi¢ dalgalanma oldu mu?
Eger dyleyse hangi zaman dilimi i¢inde?

Asagdakilerden birini isaretleyin:

Giin Hafta Ay Yil

b) Geriye dontip baktiginmizda ne kadar zamandir bu inancimz var?

Asagidakilerden birini isaretleyin:

Giin Hafta Ay Yil

82



7.7. EK 7: Beck bilissel icgorii olcegi (BBIO)

Beck Bilissel I¢gorii Olcegi

Hastanin adi:
Yast:
Doldurma tarihi:

Asagida insanlarin nasil hissettigine iliskin ifadeler vardir. Litfen siralanan buttn ctimleleri dikkatle
okuyunuz. Her bir ifade ile ne kadar aym fikirde oldugunuzu karsisinda uygun gelen alana X isareti

koyarak belirtiniz.

Hi¢
katilmiyorum

Cok az
katiliyorum

Oldukca
katiliyorum

Epeyce
katiliyorum

(1) Bazen diger insanlarin bana kars1
tutumlarini yanlig anliyorum.

(2) Yasantilarnimla ilgili yorumlarim
kesinlikle dogrudur.

(3) Diger insanlar olagandist
yasantilarimin nedenlerini benim
anladigimdan daha iyi anlayabilir.

(4) Cok cabuk sonuca atliyorum.

(5) Bana ¢ok sahici goriinen bazi
yasantilarim benim hayal giiciime bagl
olabilir.

(6) Gergek olduguna kesinlikle emin
oldugum bazi fikirlerimin yanlis oldugu
ortaya cikt1.

(7) Eger bir seyin dogru oldugunu
hissediyorsam o sey dogrudur.

(8) Giglii bir sekilde hakli oldugumu
hissetsem bile, yaniliyor olabilirim.

(9) Kendi sorunlarimin neler oldugunu
bir bagkasindan ¢ok daha iyi bilirim.

(10) insanlar benimle ayni fikirde degilse
genellikle onlar yanlstir.

(11) Yasantilarimla ilgili diger insanlarin
kanaatlerine glivenemem.

(12) Eger birisi inanglarimin yanls
oldugunu belirtirse, onun goriisiini
dikkate almaya istekliyimdir.

(13) Her zaman kendi yargima
givenebilirim.

(14) insanlarin neden belli bir sekilde
davrandiklarinin siklikla birden fazla
aciklamasi vardir.

(15) Benim olagandis1 yasantilarim agiri
keyifsiz olmama ya da strese bagl
olabilir.
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7.8

Bu anket sizin yeme aligkanliklarmizla ilgilidir. Liitfen her bir soruyu dikkatlice okuyunuz ve size
un gelen kutunun igine X isareti koyunuz. Ornegin “Cikolata yemek hosuma gider” ciimlesini
okudunuz. Cikolata yemek hi¢ hosunuza gitmiyorsa, “Higbir zaman” se¢enegine kars1 gelen “f”
kutucugunu X ile isaretleyiniz; her zaman hosunuza gidiyorsa “Daima” se¢enegine karsi gelen “a”

uyg

. Ek 8: Yeme Tutumu Testi (YTT-40)

YEME TUTUMU TESTI

kutucugunu X ile isaretleyiniz.

a: Daima  d: Bazen
b: Cok stk e: Nadiren

c: Sik sik f: Higbir zaman

. Bagkalar ile birlikte yemek yemekten hoslanirim.

. Bagkalari i¢in yemek pisiririm, fakat pisirdigim yemegi yemem.

. Yemekten 6nce sikintili olurum.

. Sismanlamaktan 6diim kopar.

. Aciktigimda yemek yememege galigirim.

. Aklim fikrim yemektedir.

. Yemek yemeyi durduramadigim zamanlar olur.

0 | O WD

. Yiyecegimi kiiciik kiiciik pargalara bolerim.

9. Yedigim yiyecegin kalorisini bilirim.

10

. Ekmek, patates, piring gibi yiiksek kalorili yiyeceklerden kaginirim.

11.

Yemeklerden sonra siskinlik hissederim.

12.

Ailem fazla yememi bekler.

13.

Yemek yedikten sona kusarim.

14.

Yemek yedikten sonra asir1 sugluluk duyarim.

15.

Tek diisiincem daha zayif olmaktir.

16.

Aldigim kalorileri yakmak icin yorulana dek egzersiz yaparim.

17.

Giinde birkag kere tartilirim.

18.

Viicudumu saran dar elbiselerden hoglanirim.

19.

Et yemekten hoslanirim.

20.

Sabahlar1 erken uyanirim.

21.

Giinlerce ayn1 yemegi yerim.
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22. Egzersiz yaptigimda harcadigim kalorileri hesaplarim.

23. Adetlerim dizenlidir.

24. Baskalar1 ¢ok zayif oldugumu diisiintir.

25. Sismanlama (viicudumun yag toplayacagi) diisiincesi zihnimi
mesgul eder.

26. Yemeklerimi yemek baskalarininkinden daha uzun siirer.

27. Lokantada yemek yemeyi severim.

28. Miishil kullanirim.

29. Sekerli yiyeceklerden kagmirim.

30. Diyet (perhiz) yemekleri yerim.

31. Yasamimi yiyecegin kontrol ettigini digiiniiriim.

32. Yiyecek konusunda kendimi denetleyebilirim.

33. Yemek konusunda bagkalarmmn bana bask: yaptigini hissederim.

34. Yiyecekle ilgili diigiinceler ¢ok zamanimi alir.

35. Kabizliktan yakinirim.

36. Tatli yedikten sonra rahatsiz olurum.

37. Perhiz yaparim.

38. Midemin bos olmasindan hoslanirim.

39. Sekerli yagl yiyecekleri denemekten hoslanirim.

40.Yemeklerden sonra icimden kusmak gelir.
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7.9. Ek 9: Yeme bozuklugu degerlendirme o6lcegi (YBDO)

YONERGE : Asagidaki sorular sadece son 4 hafta ile ilgilidir. Liitfen her soruyu dikkatlice

YEME BOZUKLUGU DEGERLENDIRME OLCEGI (YBDO)

okuyunuz ve tiim sorular1 yanitlayiniz. Tesekkiirler.

1’den 12’ye kadar olan sorular: Liitfen sagdaki uygun olan sayiy1 yuvarlak igine aliniz. Sorularm

sadece son dort haftay igerdigini (28 giin) unutmayiniz.

Son 28 giiniin kacinda...

Hicbirinde

1-5
gun

6-12
gin

13-15
gin

16-22
gun

23-27
gun

Her
gun

1-

Kilonuzu ya da bedeninizin seklini
degistirmek  amaciyla  yiyecek
miktarinizi kasitl olarak
sinirlandirmaya ¢alistiniz? (Baar:/:
olup olmadiginiz énemli dejildir.)

Bedeninizin seklini ya da kilonuzu
degistirmek amaciyla uzun bir sire
(uyanik oldugunuz 8 saat boyunca ya
da daha fazla bir stre icin) hicbir
sey yemediginiz oldu?

Bedeninizin seklini ya da kilonuzu
degistirme amaciyla hoslandiginiz
yiyecekleri beslenme dizeninizden
cikarmaya calistiniz? (Bajar:i olup
olmadiginiz 6nemli degildir.)

Bedeninizin seklini ya da kilonuzu
degistirmek amaciyla yemenizle
ilgili (6rn. kalori smirlandirmasi)
belli kurallara uymaya  cahstiniz?
(Basari: olup olmadiginiz 6nemli
degildir.)

Bedeninizin seklini ya da kilonuzu
etkilemek amaciyla bos bir mideye
sahip olmak igin

belirgin bir arzu duydunuz?

Tamamen diiz bir karina sahip olmak|
icin belirgin bir arzu duydunuz?

Yiyecek, yemek yeme vya da
kalorilerle  ilgili  diisiinmenin,
ilgilendiginiz konulara (6rn.
calisma, bir konugmay1 takip etme
va da okuma) yogunlagmanizi ¢ok

zorlastirdigi oldu?

86




Son 28 glnin 1-5 | 6-12 | 13-15 |16-22| 23-27 Her

kaginda... Higbirinde | gun | gin | gun gin | gin gin
8- |Bedeninizin sekli ve kiloyla
ilgili diisiinmenin,
ilgilendiginiz konulara (6rn. 0 1 2 3 4 5 6

[sinize, bir konusmayi takip
etmenize ya da okumaniza)
yogunlasmanizi cok
zorlastirdig1 oldu?

9- |Yemek yemeyle ilgili
kontroli kaybetmekten 0 1 2 3 4 5 6
belirgin bicimde
korktugunuz oldu?

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

11- |Kendinizi sisman
hissettiniz?

12- Kilo vermek icin guclu bir
arzunuz oldu?

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

Son dort hafta icinde (28 giin)...

13- | Son 28 giin iginde, ka¢ kere, bagka insanlarm aligilmadik miktarda fazla (sartlara | .......
gore) olarak tanimlayacaklart bicimde yemek yediniz?

14- | Bu sire icinde kag kere yemek yemenizle ilgili kontroli kaybetme hissine | .......
kapildiniz (yediginiz sirada)?

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

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

17- | Son 28 giin iginde, bedeninizin sekli ya da kilonuzu kontrol amaciyla, kag kere | .......
miishil (bagirsak ¢alistirict) kullandiniz?

18- | Son 28 giin i¢inde, kilonuzu, bedeninizin seklini ya da yag miktarmizi kontrol
etmek, kalorileri yakmak amaciyla, kag kere “kendinizi kaybedercesine” ya da
“saplantil” bigimde egzersiz yaptiniz?
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19°dan 21’e kadar olan sorular: Liitfen uygun sayiy1 yuvarlak i¢ine aliniz.

Liitfen bu sorular i¢in ‘tikinircasina yeme’ teriminin, mevcut kosullarda bagkalarina gore alisiimadik

miktarda ve kontrolii kaybetme duygusuyla beraber fazla yemeyi ifade ettigini goéz oOniinde

bulundurunuz.

19-

Son 28 gilin
icinde, kag kere
gizlice (6rn.
saklanarak)
yemek yediniz?
(Tikinircasina
yeme
durumlarini

saymayiniz.)

Hicbir

gun

1-5
gln

6-12
gln

13-15
gun

16 -22

gun

23-27
gun

Her

gun

20-

Yemek
yediginiz
zaman
bedeninizin
seklini ya da
kilonuzu
etkiledigi igin
ne oranda
kendinizi suclu
hissettiniz (hata
yaptiginizi
hissettiniz)?
(Tikinircasina
yemek yeme
durumlarmni

saymayiniz.)

Hichir
zaman

Nadiren

Yaridan

az

Yari
yariya

Yaridan

fazla

Cogu
zaman

Her
zaman

21-

Son 28 giin
icinde,
baskalarinin
sizi yemek
yerken
gormesiyle
ilgili ne kadar
endiselendiniz?
(Tikinircasina
yeme
durumlarini

saymayiniz.)

Hic

Biraz

Orta

Onemli

olclde
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22’den 28’e¢ kadar olan sorular: Liitfen sagda uygun buldugunuz sayiyr yuvarlak igine alimniz.

Sorularin yalnizca son dort haftaya (28 giin) yonelik olduklarini hatirlaymiz.

22- | Kilonuz, kisi olarak kendiniz hakkinda Hic Biraz Orta Onemli 8lciide
diislincenizi ve yargimizi etkiledi mi?

0 1 2 3 4 5 6

23- | Bedeninizin sekli, kendiniz hakkindaki

diislincenizi (yarginizi) etkiledi mi?

24- | Onumizdeki dort hafta boyunca,
haftada 1 kez tartilmaniz istense (ne
daha sik ne daha seyrek), bu

sizi ne kadar Uzerdi ?

25- | Kilonuzdan ne derece memnun
degilsiniz ? 0y 11 2 3 141 516

26- | Bedeninizin seklinden ne derece
memnun degilsiniz? 0 1 2 3 4 S 6

27- | Bedeninizi gormekten ne kadar rahatsiz
oluyorsunuz (6rn. Aynada, magazanin
caminda, soyunurken, banyo ya da dus

yaparken)?

28- | Baskalarinin bedeninizin seklini gérme-
sinden ne derece rahatsiz oluyorsunuz?
(6rn. Soyunma odalarinda, yiizerken ya 0 1 2 3 4 5 6

da dar elbiseler giyerken)

Su andaki kilonuz nedir? (Liitfen en yakin tahmini yapiniz) ..................cooiai

Boyunuz ne kadar? (Liitfen en yakin tahmini yapimiz) ..............cccoeevvvenennnn

Kadinlara : Gectigimiz ii¢-dort aylik donemde hi¢ aybasi (regl) olmadigmiz oldu mu?.............
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7.10. Ek 10: Beden algisi dl¢egi (BAO)

Beden Algisi Olcegi
Cok Oldukga K Pek Hic
L % o ararsizim < . < .
Begeniyorum | Begeniyorum Begenmiyorum | Begenmiyorum

1. Saglarim

2. Yizimin rengi

3. Istahim

4. Ellerim

5. Viicudumdaki
Kil Dagilimi1

6. Burnum

7. Fiziksel
Glcim

8. Idrar-Diski
Duizenim

9. Kas Kuvvetim

10. Belim

11.Enerji/Aktivite
Diizeyim

12. Sirtim

13. Kulaklarim

14. Yasim

15. Cenem

16. Viicut Yapim

17. Profilim

18. Boyum

19. Duyularimin
Keskinligi

20. Agriya
Dayanikliligim
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21. Omuzlarimmn
Genisligi

22. Kollarim

23. Gogiislerim

24. Gozlerimin
Sekli

25. Sindirim
Sistemim

26. Kalgalarim

27. Hastaliga
Direncim

28. Bacaklarim

29. Diglerimin
Sekli

30. Cinsel Gilicim

31. Ayaklarim

32. Uyku
Dizenim

33. Sesim

34. Saghgim

35. Cinsel
Faaliyetlerim

36. Dizlerim

37. Vicudumun
Durus Sekli

38. Yuzumin
Sekli

39. Agirligim

40. Cinsel
Organlarim
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