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ÖZET 

Tıp Fakültesi Öğrencilerinde Ortoreksiya Nervoza 

 

 
Amaç: Ortoreksiya nervoza terim olarak, sağlıklı besinlerin tüketimi ile alakalı patolojik 

fiksasyonun tanımlanması amacıyla kullanılmaktadır. Ortoreksiya nervozanın anoreksiya 

nervoza, obsesif kompulsif bozukluk, obsesif kompulsif kişilik bozukluğu, bedensel belirti 
bozukluğu, hastalık anksiyetesi bozukluğu ve psikotik bozukluklar gibi başka ruhsal hastalıklarla 
bazı fenomenolojik özelliğin paylaştıkları varsayılmaktadır. Bu çalışmada tıp fakültesinde 
öğretim gören öğrencilerde ortoreksiya nervoza eğilimi ve ilgili etkenlerin değerlendirilmesi 
amaçlanmaktadır. 

Yöntem: Çalışma, Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Polikliniğinde ve 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlık biriminde yürütülmüştür. Çalışma 2 örneklem 
grubundan oluşmaktadır: Her 2 gruba Sosyodemografik Veri Formu, ORTO-11 ölçeği, Maudsley 

Obsesif Kompulsif Soru Listesi, Ortoreksiya Nervoza Envanteri, Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği, Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği uygulandı.  
Bulgular:  Çalışmaya toplam 104 öğrenci ve 104 kontrol olmak üzere 208 katılımcı dahil 

edildi. Katılımcılardan öğrenci grubunun 55’i kadın (% 52,9) ve 49’u erkek (%47,1) ; kontrol 
grubunun 59’u kadın (% 56,7) ve 45’i erkek (%43,3) şeklindeydi. Öğrenci grubunda egzersiz, 
diyet ve sosyal medyada sağlıklı beslenme ile ilgili program takip edilmesi verileri 
değerlendirildiğinde kadınların sosyal medyada sağlıklı beslenme ile ilgili program takip etmesi  
erkeklere göre anlamlı olarak yüksek çıkmıştır. (p:0.008) .Öğrenci grubunda Egzersiz ve diyet 
uygulanması değerlendirildiğinde anlamlı fark görülememiştir. (sırasıyla p:0.734, p:151). Kontrol 
grubunda egzersiz, diyet ve sosyal medyada sağlıklı beslenme ile ilgili program takip edilmesi 

verileri değerlendirildiğinde kadınların sosyal medyada sağlıklı beslenme ile ilgili program takip 
etmesi  erkeklere göre anlamlı olarak yüksek çıkmıştır. (p:0.004) Egzersiz ve diyet uygulanması 
değerlendirildiğinde anlamlı fark görülememiştir. (sırasıyla p:0.072, p:302). Katılımcılara 
uygulanan ölçeklerin birbiri ile korelasyonu incelendi. Orto-11 ölçeği ile Maudsley Obsesif 

Kompulsif Soru Listesi (MOKSL) arasındaki korelasyon anlamlı bulundu. (p:0,001) Ortoreksiya 

Nervosa Envanteri (ONE) ile Hamilton anksiyete ölçeği arasındaki korelasyon anlamlı bulundu. 
(p: 0,041) Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi (MOKSL) Alt Ölçekler öğrenci ve kontrol 
gruplarında ayrı ayrı değerlendirildiğinde; öğrenciler ve kontrol grubu arasında MOKSL toplam 

puan ve kontrol, yavaşlık alt ölçekleri arasında anlamlı fark gözlenmemiştir. (sırasıyla 
p:0.381,p:0.380, 0.393) MOKSL temizlik alt ölçeği kontrol grubunda anlamlı olarak yüksek 
(p:0.022), kuşku alt ölçeğinde kontrol grubu anlamlı olarak yüksek (p:0.001) ; ruminasyon alt 

ölçeğinde ise öğrenci anlamlı olarak yüksek (p:0.001) olarak saptanmıştır. 
Sonuç: Ortoreksiya nervozayı etkileyen bazı faktörler, özel bir diyet uygulama, sosyal 

medyada diyet programı takip etme, sosyal medyada zaman geçirme,  sağlık uğraşıları ve sağlıklı 
beslenme kaygılarıdır. Fiziksel aktivite, sigara kullanımı, ve cinsiyete göre ortoreksiya nervoza 
eğilimi açısından farklılık yoktu. Obsesif özelliklerin belirginliği, kadınların sosyal medyada 
diyet programlarının takibi ile ortoreksiya nervoza arasında pozitif yönlü bir ilişki vardı. 

 

 

Anahtar Kelimeler: beslenme ve yeme bozuklukları, sosyal medya, ortoreksiya nervoza, tıp 
fakültesi öğrencileri,  
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ABSTRACT 

Orthorexia nervosa in medical school students 
 

 

Objective: The term orthorexia nervosa is used to define a pathological fixation related 

to the consumption of healthy foods. It is hypothesized that orthorexia nervosa shares certain 

phenomenological characteristics with other mental disorders such as anorexia nervosa, 

obsessive-compulsive disorder, obsessive-compulsive personality disorder, somatic symptom 

disorder, illness anxiety disorder, and psychotic disorders. This study aims to evaluate the 

tendency towards orthorexia nervosa and related factors among medical students. 

Method: The study was conducted at the Psychiatry Outpatient Clinic of Çukurova 
University Medical Faculty and the Dean's Office unit of Çukurova University Medical Faculty. 
Socio-demographic Data Form, ORTO-11 Scale, Maudsley Obsessive-Compulsive 

Questionnaire, Orthorexia Nervosa Inventory, Hamilton Depression Rating Scale, and Hamilton 

Anxiety Rating Scale were administered to both groups. 

Results: A total of 208 participants, including 104 students and 104 controls, were 

included in the study. Among the participants, 55 students were female (52.9%) and 49 were male 

(47.1%), while among the control group, 59 were female (56.7%) and 45 were male (43.3%). 

When evaluating the data on exercise, diet, and following nutrition-related programs on social 

media in the student group, it was found that females had a significantly higher rate of following 

nutrition-related programs on social media compared to males (p: 0.008). No significant 

difference was observed in exercise and diet implementation in the student group (p: 0.734, p: 

0.151, respectively). In the control group, females had a significantly higher rate of following 

nutrition-related programs on social media compared to males (p: 0.004). No significant 

difference was observed in exercise and diet implementation in the control group (p: 0.072, p: 

0.302, respectively). The correlation between the administered scales was examined. A significant 

correlation was found between the ORTO-11 scale and the Maudsley Obsessive-Compulsive 

Questionnaire (MOCQ) (p: 0.001). A significant correlation was found between the Orthorexia 

Nervosa Inventory (ONI) and the Hamilton Anxiety Scale (p: 0.041). When the MOCQ Subscales 

were separately evaluated in the student and control groups, no significant difference was 

observed in the total score of MOCQ and the control and slowness subscales between students 

and the control group (p: 0.381, p: 0.380, 0.393, respectively). The cleanliness subscale of MOCQ 

was significantly higher in the control group (p: 0.022), the doubt subscale was significantly 

higher in the control group (p: 0.001), and the rumination subscale was significantly higher in the 

student group (p: 0.001). 

Conclusion: Orthorexia nervosa was found to be influenced by factors such as following 

a specific diet, following diet programs on social media, spending time on social media, health 

concerns and preoccupations. There was no difference in orthorexia nervosa tendency based on 

physical activity, smoking, and gender. The prominence of obsessive traits showed a positive 

relationship between female individuals and the following of diet programs on social media in 

relation to orthorexia nervosa. 

 

Keywords: nutrition and eating disorders, social media, orthorexia nervosa, medical students. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 Geçmiş yüzyıldan beri insanlık pandemilerle, modern dünyanın getirileri olan stres, 

fiziksel sedanter yaşam, sağlıklı gıdaya ulaşamama ile mücadele etmektedir. Diğer yandan 

sağlıklı bedene sahip olma düşüncesi için çabalamak kişisel bir gereklilik olarak 

algılanmaktadır.1 Bu düşünceler gereğince sağlık, hayattaki hedeflere ulaşabilmek için 

yaşama amacı olmuştur. Yaşadığımız çağda insanlar, sağlıklı olmak için dünyaya ilk adımını 

attığından beri uğraşılarda bulunmuştur.1 

Yeme bozuklukları, psikolojik, sosyal ve biyolojik faktörlerin karmaşık etkileşimi 

sonucu ortaya çıkan ciddi ve yaygın bir sağlık sorunudur. Bu bozukluklar, bireylerin yeme 

alışkanlıklarını, beslenme davranışlarını ve beden algılarını etkileyen psikopatolojik 

durumları ifade eder. Son yıllarda, yeme bozuklukları, özellikle üniversite öğrencileri arasında 

artan bir endişe kaynağı haline gelmiştir. Üniversite dönemi, birçok genç yetişkinin 

yaşamında önemli bir dönüm noktasıdır. Bu dönemde, öğrencilerin yeni sorumluluklarla 

karşılaşması, akademik ve sosyal baskılarla başa çıkması ve beden imajı konularında yoğun 

bir farkındalık geliştirmesi gibi zorluklarla karşılaşmaları muhtemeldir. Bu faktörler, yeme 

bozukluklarının üniversite öğrencileri arasında daha sık görülme olasılığını artırabilir.  

Araştırmalar, üniversite öğrencileri arasında yeme bozukluklarının yaygınlığının 

arttığını göstermektedir. Bu bozukluklardan en yaygın olanları, anoreksiya nervoza, bulimiya 

nervoza ve tıkınırcasına yeme bozukluğudur. Üniversite ortamı, zayıf bir beden algısı, diyet 

kültürü ve sosyal medya gibi faktörlerin etkisiyle yeme bozukluklarına yatkınlığı artırabilir.2 

Üniversite öğrencilerinde yeme bozukluklarıyla ilişkili risk faktörleri arasında 

cinsiyet, yaş, öz değerlendirme, stres, akademik başarı beklentileri, toplumsal baskılar ve 

özgüven düzeyi sayılabilir. Öğrencilerin yaşadığı stres, sınav kaygısı, ilişki sorunları ve 

akademik baskılar, yeme bozukluklarının ortaya çıkma riskini artırabilir. 

Üniversiteye yeni başlayan öğrencilerin yaşamlarında bir dönüm noktasıdır ve bu 

dönemde birçok yeni deneyim ve sorumlulukla karşılaşırlar. Sağlıklı beslenme 

alışkanlıklarının oluşturulması da bu deneyimler arasında önemli bir yere sahiptir. Üniversite 

yaşamı, öğrencilerin bağımsızlık, özgürlük ve zaman yönetimi becerilerini geliştirdiği bir 

dönemdir ve sağlıklı beslenme uğraşıları da bu süreçte önem kazanır. 

Sağlıklı beslenme, dengeli ve çeşitli bir beslenme düzenini içerir ve vücudun ihtiyaç 

duyduğu besinleri alarak optimal sağlık ve işlevsellik sağlamayı hedefler. Üniversiteye yeni 

başlayan öğrencilerin sağlıklı beslenmeyle ilgili bazı zorluklarla karşılaşabileceği 
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bilinmektedir.2 Bu zorluklar arasında sınırlı bütçe, zaman kısıtlamaları, yemek seçeneklerinin 

çeşitliliği, yemek pişirme becerilerinin sınırlı olması ve sosyal etkileşimler yer alabilir.2 

Tıp fakültesine devam eden öğrenciler, zorlu bir eğitim süreci ve yoğun akademik 

çalışmalarla karşı karşıyadır. Bu süreçte, sağlıklı beslenme alışkanlıklarının korunması ve 

geliştirilmesi önemlidir. Ancak, tıp fakültesi öğrencileri arasında sağlıksız beslenme yaygın 

bir sorundur ve çeşitli olumsuz etkilere neden olabilir. Tıp fakültesi eğitimi, yüksek bir 

akademik tempoya ve sınırlı zaman kaynaklarına sahip olma gerekliliğiyle bilinir. Bu durum, 

öğrencilerin ders çalışma, stajlar, laboratuvar çalışmaları ve hastane rotasyonları gibi yoğun 

programlarının yanı sıra sağlıklı bir beslenme düzenini sürdürmelerini zorlaştırabilir. 

Sağlıksız beslenme, yetersiz besin alımı, düzensiz öğünler, hızlı atıştırmalıklar ve fast food 

tüketimi gibi faktörleri içerir. Sağlıksız beslenme, tıp fakültesi öğrencilerinin sağlık ve 

performans açısından olumsuz sonuçlarla karşılaşmasına yol açabilir. Yetersiz besin alımı, 

vitamin ve mineral eksiklikleri, enerji düşüklüğü, bağışıklık sistemi zayıflığı ve konsantrasyon 

eksikliği gibi sorunlara neden olabilir. Bu durum, öğrencilerin sınav performansını, öğrenme 

kapasitesini ve genel sağlık durumunu etkileyebilir. 

 Tıp Fakültesi öğrencileri sağlıklı beslenme problemleri arasında en riskli grupların 

içerisindedir. Ailelerinden ayrı yaşama, bireysel özgür seçimlerininin belirginleşmeye 

başlamaları, zorlu fakülte dönemlerinin fiziksel ve ruhsal durumlarını etkilemesiyle birlikte 

beslenmelerinde farklı bir sürece geçmişlerdir.   

 Çeşitli araştırmalarda özellikle Tıp Fakültesi öğrencilerinin yaşadıkları stresin 

akademik, sosyal ve duygusal uyumlarını olumsuz olarak etkilediği gösterilmiştir.  Bazı 

çalışmalarda üniversitenin ilk senesinde şehir değiştiren Tıp Fakültesi öğrencilerinin 

psikolojik ve bilişsel bozulma yaşadıkları gösterilmiştir. 3  Özellikle sınav kaygısı, düzensiz 

beslenme, sigara ve alkol alımının, yaşadıkları koşulların (kampüs-öğrenci evi, vb..) yeme 

bozukluğuna yol açma olasılığının arttırdığı bilinmektedir.4 Sağlık ve diyet arasında ilişki 

açısından birçok tartışma devam etmektedir. Son yıllarda sağlık beslenme konusunda 

farkındalık belirginleşmiştir. Özellikle Batı dünyasında öncelikli bir hal almıştır.5 

 Yeme bozukluğu (YB), fiziksel ve ruhsal sağlığı önemli derecede bozabilen, yeme 

tutumunun sekel bir rahatsızlığı ya da kilo kontrolünü hedefleyen ve genel bir tıbbi sebebe 

veya başka bir psikiyatrik hastalığa sekonder olmayan bir davranış olarak tanımlanmıştır6 

Yeme bozuklukları, birçok fizyolojik ve çeşitli sağlık sorunlarına sebep olduğu gibi, 

ayrıca duygudurum ve kişilik bozuklukları gibi psikiyatrik rahatsızlıklara yol açabilir. Şiddetli 

olarak kısıtlayıcı, sağlıklı olmayan besin alımı modelleriyle karakterize, ciddi ve uyumlu 
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olmayan davranış spektrumudur.7 

Ortoreksiya nervosa, son yıllarda artan bir ilgiyle incelenen bir beslenme 

bozukluğudur. Bu bozukluk, kişinin aşırı bir şekilde sağlıklı beslenmeye odaklanması ve 

"mükemmel" bir diyet takip etme takıntısıyla karakterizedir. 8Tıp fakültesi öğrencileri, 

sağlıkla ilgili bilgilere maruz kalmaları ve sağlıklı beslenme konularında derin bir bilgi 

birikimine sahip olmaları nedeniyle ortoreksiya nervosa riski altındadır. Tıp fakültesi 

öğrencilerinin ortoreksiya nervosa ile ilişkisi, karmaşık ve çok yönlüdür. Öğrencilerin tıp 

eğitimi sürecindeki yoğunluğu ve gerektirdiği yüksek performans beklentisi, sağlıklı bir 

yaşam tarzı ve beslenme düzeni üzerinde baskı yaratabilir. Ayrıca, tıp fakültesi öğrencileri, 

mesleki sorumlulukları gereği sağlığıyla ilgili bilinçli olmak ve hasta danışanlara doğru 

beslenme tavsiyeleri sunmak konusunda motivasyona sahip olma eğilimindedirler.8 

Ancak, bu motivasyon zamanla takıntılı bir şekle dönüşebilir ve ortoreksiya nervosa 

gelişimine yol açabilir. Öğrenciler, sağlıklı beslenmeyi abartarak sosyal etkileşimlerden ve 

yaşamdan zevk almaktan vazgeçebilir. Aşırı kısıtlayıcı bir diyet takip etmek, obsesif 

düşünceler, sürekli besinleri kontrol etme ihtiyacı ve yoğun bir suçluluk duygusu ortaya 

çıkabilir. Bu durum, fiziksel, psikolojik ve sosyal sağlık üzerinde olumsuz etkilere neden 

olabilir. 9Tıp fakültesi öğrencilerinde ortoreksiya nervosa riskini azaltmak için çeşitli önlemler 

alınabilir. Öncelikle, tıp eğitim programlarında sağlıklı beslenme konuları ele alınırken, 

dengeli ve esnek bir yaklaşımın vurgulanması önemlidir. Öğrencilere, sağlıklı beslenmenin 

yanı sıra yaşamın diğer alanlarına da önem vermenin gerekliliği hatırlatılmalıdır. Ayrıca, tıp 

fakültesi öğrencilerine sağlıklı bir beslenme düzeni hakkında doğru bilgiler sağlamak ve 

ortoreksiya nervosa belirtilerini tanımaları konusunda destek sağlamak gerekmektedir.9 

Ortoreksiya Nervoza (ON), ciddi fiziksel komplikasyonlara yol açabilen bir ruhsal 

bozukluktur. ON'nin komplikasyonları, yetersiz beslenme, vitamin ve mineral eksiklikleriyle 

ilişkilidir ve bazı durumlarda asit-baz dengesi ve elektrolit dengesinde bozulmalara neden 

olabilir. 10 

 

Hiponatremi: Ortorektik bireylerde düşük sodyum seviyeleri görülebilir. Şiddetli 

hiponatremi, suyun fazla tüketilmesi veya sodyum içeren gıdaların kısıtlanması gibi 

faktörlerle ilişkilendirilebilir. Hiponatremi, hücre içi ve hücre dışı sıvı dengesinde 

bozukluklara ve ciddi sağlık sorunlarına yol açabilir.10 

Hipokalemi: ON'li bireylerde düşük potasyum seviyeleri gözlenebilir. Bu durum, 

beslenmedeki sınırlamalar ve düşük kalorili diyetlerle ilişkilendirilebilir. Hipokalemi, kas 
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zayıflığı, kalp ritim bozuklukları ve böbrek fonksiyonlarında sorunlara neden olabilir.10 

Metabolik Asidoz: ON'li bireylerde asidik pH seviyeleri görülebilir. Bu durum, sağlıklı 

beslenme takıntısı nedeniyle alkali içeren gıdaların aşırı tüketilmesi veya asidik gıdaların 

kısıtlanmasıyla ilişkilendirilebilir. Metabolik asidoz, kan pH'sının düşmesine ve vücutta asidik 

bir ortam oluşmasına yol açarak çeşitli sistemik etkilere sahip olabilir.10 

Cilt Altı Amfizem ve Mediastinal Amfizem: ON'li bireylerde nadir durumlarda cilt altı 

amfizem (hava birikimi) veya mediastinal amfizem (göğüs boşluğundaki hava birikimi) 

gelişebilir. Bu durumlar genellikle aşırı ve hızlı besin tüketimi sonucunda ortaya çıkar ve ciddi 

sağlık riskleri taşır. 

Pansitopeni: ON'li bireylerde nadiren pansitopeni (tüm kan hücrelerinde azalma) görülebilir. 

Bu durum, yetersiz beslenme nedeniyle kemik iliği fonksiyonlarının bozulmasına bağlı olarak 

kan hücrelerinde azalmaya yol açabilir. Pansitopeni, bağışıklık sistemi sorunları, 

enfeksiyonlara yatkınlık ve kanama eğilimini artırabilir.10 

 

Yeme bozukluklarının tarihçesine bakıldığında anoreksiya nervoza (AN) ve bulimiya 

nervoza (BN) daha erken tarihlerde yeme bozuklukları olarak DSM’ de belirtilmiştir. 

Günümüzde  diyet merkezleri, televizyon ve internet ortamında diyet önerileri çok 

artmıştır. Bununla beraber eczanalerde ve sağlık kuruluşlarında kilo kontrolü açısından tedavi 

seçeneklerinin artması yeme bozukluklarına olan ilgiyi de arttırmış durumdadır.11 

Ancak önerilerin hayata geçirilmesi sırasında bazı kişilerin hassasiyeti aşırıya 

kaçabilmektedir. Bu nedenle de beslenme konusunda keskin düşüncelere sahip olabilmekte 

ve bazı besinlerden kaçınma davranışlarda bulunabilmektedirler. Sağlıklı beslenme takıntısı 

da bu durumlarda kendisini göstermektedir. Ortoreksiya Nervoza (ON) kavramı ilk olarak 

Bratman tarafından 1997 senesinde ortaya atılmıştır.12 

Bratman’a göre Ortoreksiya Nervoza (ON) ilk olarak herhangi bir hastalığı sağaltım 

ya da proflaksisi için (örn: hiperkolesterolemi, astım, diyabet, kalp hastalığı vs) diyetlerinde 

var olan yağ, şeker, yapay takviyeler ve kimyasalları bırakmakla başlamaktadır. İlk 

zamanlarda sağlıklı beslenmek amacıyla başlanan bu alışkanlıklar sonrasında yemek 

planlanması, alışveriş yapmak, hazırlamak ve yemekte geçen zamanın fazlalaşmasıyla kişinin 

yaşamında sağlıklı olmayan bir saplantıya çevrilmesine başlar. Kişiler uyguladıkları diyetle 

üstün görürler ve kendileriyle onur duyarlar. Ancak diyet rutinlerine uymadıklarında aşırı 

suçluluk ve kınama duyguları olacaktır.13 

Ortoreksiya Nervoza’nın anoreksiya nervoza ve bulimiya nervozadan farkı, zayıf 
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kalma, daha güzel görünme  ile alakalı düşüncelerin tersine, vücuda zarar veren besinleri 

almama ile kendini gösterir. 

Kimyasal ve yapay maddeler içeren besinlerden kaçınma(örn: pestisit, herbisit vs) ve 

organik besinleri tüketme konusunda patolojik derecesinde obsesif olma hali ile özelliktedir. 

Uzun zaman bu şekilde beslenmesine dikkat eden kişilerde beslenme ilgili bazı yetersizlikler 

gelişmektedir. Evlerinin dışında başka yerlerde beslenmekten kaçındıklarından dolayı sosyal 

ilişkilerinde de gerileme görülebilmektedir.14 

Özgüven eksikliği bulunan, tedirgin, takıntılı, narsist kişilerde Ortoreksiya Nevroza 

görülme olasılığı fazla görülmektedir.15 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Yeme Davranışı 
Yeme davranışı, bireylerin besin alımını düzenleme ve kontrol etme sürecidir. Bu süreç, 

fizyolojik, psikolojik, sosyal ve çevresel faktörlerin etkileşimiyle şekillenir. Yeme davranışı, 

insanların besinleri seçme, miktarını belirleme, yeme hızını kontrol etme ve besinleri sindirme 

sürecini içerir. 16 

Fizyolojik olarak, yeme davranışı açlık, tokluk, iştah ve metabolik sinyallerle yakından 

ilişkilidir. Beyindeki açlık ve tokluk merkezleri, enerji düzeylerini izler ve uygun besin alımını 

sağlamak için sinyaller gönderir. Ayrıca, hormonal düzenlemeler de yeme davranışını etkiler. 

Örneğin, leptin ve grelin gibi hormonlar, iştahı düzenler ve besin alımını kontrol eder.17 

Psikolojik olarak, yeme davranışı duygusal durumlar, stres, ödül ve motivasyonla 

ilişkilidir. Bireyler, mutluluk, üzüntü, sıkıntı gibi duygusal durumları yaşadıklarında besinlere 

başvurabilirler. Ayrıca, ödül sistemi de yeme davranışını etkiler. Tatlı veya yağlı yiyecekler 

gibi ödül sağlayan besinler, beyindeki ödül merkezlerini uyararak yeme isteğini artırabilir.16 

Sosyal ve çevresel faktörler de yeme davranışını etkiler. Toplumun beslenme 

alışkanlıkları, kültürel normlar, yemek ortamı, porsiyon büyüklükleri ve reklamlar gibi 

faktörler, besin seçimini ve yeme davranışını etkileyebilir. Örneğin, yemekleri paylaşmak, 

sosyal bağları güçlendirebilir ve yeme davranışını etkileyebilir.16 

Yeme davranışıyla ilgili bazı sorunlar ortaya çıkabilir. Beslenme bozuklukları, yeme 

davranışının anormal ve sağlıksız bir şekilde düzenlenmesiyle karakterizedir. Anoreksiya 

nervosa, bulimia nervosa ve tıkınırcasına yeme bozukluğu gibi bozukluklar, yeme 

davranışının patolojik bir şekilde değiştiği durumları ifade eder. 

 

 

2.2. Sağlıklı Yeme Davranışı 
Sağlıklı yeme davranışı, bireylerin beslenme ihtiyaçlarını karşılamak için doğru ve 

dengeli besinleri seçme, miktarını kontrol etme ve besinleri uygun şekilde tüketme sürecidir. 

Sağlıklı yeme davranışı, bireylerin fiziksel ve psikolojik sağlığını destekler ve kronik 

hastalıkların riskini azaltır.18 

Sağlıklı yeme davranışı, bir dizi temel prensibe dayanır. Besin çeşitliliği, dengeli bir 

beslenme programının önemli bir bileşenidir. Farklı besin gruplarından yeterli miktarda alınan 

besinler, vücudun ihtiyaç duyduğu tüm besin öğelerini sağlar.18 Protein, karbonhidrat, yağ, 
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vitamin, mineral ve lif gibi besin öğeleri çeşitli besin kaynaklarından elde edilmelidir. 

Sağlıklı yeme davranışında porsiyon kontrolü de önemlidir. Porsiyon boyutlarının 

uygun şekilde ayarlanması, gereksiz kalori alımını önler ve kilo kontrolüne yardımcı olur. 

Doymuş yağ, şeker ve tuz gibi sağlığa zararlı bileşiklerin tüketiminde sınırlamalar yapmak da 

önemlidir.19 

Sağlıklı yeme davranışının bir diğer önemli yönü, düzenli ve dengeli bir öğün 

planlamasıdır. Kahvaltı, öğle ve akşam yemekleri, enerji ve besin öğelerinin dengeli bir 

şekilde dağıtılmasını sağlar. Ayrıca, ara öğünlerin eklenmesi, açlık hissini önler ve kan şekeri 

düzeyini stabil tutar.20 

Sağlıklı yeme davranışı aynı zamanda yavaş ve bilinçli yeme alışkanlığına dayanır. 

Yiyeceğin tadını, kıvamını ve aromasını fark etmek, besinlerin sindirim sürecini iyileştirir ve 

doygunluk hissini artırır. Yemek sırasında dikkatli olmak, porsiyon kontrolünü sağlar ve aşırı 

yeme eğilimini azaltır.20 

Bireylerin sağlıklı yeme davranışı geliştirebilmesi için besin etiketlerini doğru bir 

şekilde okumaları ve besin değerlerini anlamaları önemlidir. Besin kaynaklarını doğru bir 

şekilde seçmek ve işlenmiş gıdaların tüketimini sınırlamak da sağlıklı yeme davranışının bir 

parçasıdır. 

 

 

2.3. Bozulmuş Yeme Davranışı 
Kişilerin beslenme düzeni ve davranışlarında sıkıntılı bir durum anında, fiziksel veya 

ruhsal bir rahatsızlık bulunduğunda ya da kilo verilmesi ve daha sıkı görünebilmek gibi  farklı 

bireysel sebeplere bağımlı olarak geçici değişiklik  ve bozulmalar gerçekleşebilir.21  Bu 

durum, sağlıksız bir diyetin benimsendiği, besin eksikliklerinin yaşandığı ve/veya aşırı yağlı, 

şekerli veya işlenmiş gıdaların ağırlıklı olarak tüketildiği bir beslenme tarzını kapsar. 

Düzensiz beslenme, birçok faktöre bağlı olarak ortaya çıkabilir. Bireylerin yaşam tarzı, 

kültürel etkiler, maddi olanaklar, zaman yönetimi zorlukları, duygusal durumlar ve besin 

bilinci eksikliği gibi etmenler düzensiz beslenmeyi etkileyebilir. Ayrıca, reklamlar, pazarlama 

stratejileri ve hızlı gıda sektörünün etkisi gibi dış faktörler de düzensiz beslenme üzerinde 

etkili olabilir.22 

Düzensiz beslenmenin birçok olumsuz etkisi vardır. Besin eksiklikleri, kilo problemleri, 

obezite, kalp-damar hastalıkları, diyabet, kanser ve osteoporoz gibi kronik hastalıkların riskini 

artırabilir. Ayrıca, enerji düşüklüğü, konsantrasyon bozukluğu, zihinsel performans 
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düşüklüğü, ruh hali dalgalanmaları ve sindirim sorunları gibi fiziksel ve psikolojik sorunlara 

yol açabilir.23 

Düzensiz beslenmeyle mücadele etmek için sağlıklı beslenme alışkanlıkları ve bilinçli 

gıda seçimleri teşvik edilmelidir. Bireylere dengeli bir diyetin önemi, besin grupları ve 

porsiyon kontrolü konusunda eğitim verilmelidir. Ayrıca, besin etiketlerini doğru okuma ve 

yiyecekleri hazırlama becerileri gibi pratik beslenme bilgileri sağlanmalıdır. 

Sağlıklı bir beslenme ortamının oluşturulması da önemlidir. Okul ve işyerlerinde sağlıklı 

yiyecek seçeneklerinin sunulması, kantinlerde sağlıklı seçeneklerin teşvik edilmesi ve toplum 

düzeyinde sağlıklı beslenmeyi teşvik eden politikaların uygulanması gerekmektedir.23 

 

 

 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kaynak: Judd, 2011, s.18 

 

 

2.4. Yeme Davranışına Etki eden Psikososyokültürel Etkenler 

Yeme davranışı kompleks bir süreçtir ve birçok faktör tarafından etkilenir. Bu faktörler 

arasında psikolojik, sosyal ve kültürel etkenler bulunur. Yeme davranışını anlamak ve 

açıklamak için psikososyokültürel yaklaşım, bu faktörlerin etkileşimini incelemektedir. 

Psikolojik etkenler, bireylerin düşünce, duygu ve davranışlarını içerir. Yeme davranışıyla 

ilişkili olan psikolojik etkenler arasında duygusal durumlar, stres, depresyon, anksiyete, öz 

saygı düzeyi ve beden algısı yer almaktadır. Örneğin, duygusal yeme, negatif duygularla başa 

çıkmak için yiyecek tüketme eğilimini ifade eder. Stresli bir durumla karşılaşan bir birey, 

stresi hafifletmek için abur cubur gibi yüksek kalorili yiyeceklere yönelebilir. 
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Sosyal etkenler, bireyin çevresindeki insanlarla etkileşimini ve sosyal normları içerir. 

Yeme davranışını etkileyen sosyal etkenler arasında aile, arkadaşlar, medya ve toplumsal 

beklentiler yer almaktadır. Aile içindeki beslenme alışkanlıkları ve örnek davranışlar, bireyin 

yeme tercihlerini etkileyebilir. Arkadaş gruplarının yeme davranışları ve vücut şekliyle ilgili 

tutumlar da bireyin yeme davranışını etkileyebilir. Medyanın sunduğu idealize edilmiş vücut 

görüntüleri ve diyet trendleri, bireylerin beslenme tercihlerini ve vücut algısını etkileyebilir. 

Ayrıca, toplumsal normlar ve kültürel değerler de bireylerin yeme davranışını 

şekillendirebilir. 

Kültürel etkenler, bireyin ait olduğu toplumun değerleri, inançları, gelenekleri ve 

beslenme alışkanlıklarını içerir. Farklı kültürlerde farklı beslenme tercihleri ve ritüelleri 

bulunabilir. Örneğin, bazı kültürlerde yemekler sosyal bir etkinlik olarak değerlendirilirken, 

bazı kültürlerde yemeklerin sadece temel bir ihtiyaç olduğu düşünülebilir. Ayrıca, kültürel 

olarak kabul edilen ideal vücut şekli ve beslenme normları da bireylerin yeme davranışını 

etkileyebilir. 

 

 

2.5. Yazılı, Görsel, Sosyal Medya ve Etkisi 
Yeme davranışının bozulması, özellikle yeme bozukluklarının ortaya çıkmasında 

medyanın etkisi önemli bir faktördür. Medya, televizyon, dergi, internet ve sosyal medya gibi 

kanallar aracılığıyla bireylerin beslenme ve vücut algısı üzerinde büyük bir etkiye sahiptir.24 

Medya, idealize edilmiş vücut görüntüleri ve güzellik standartlarını yayarak bireyler 

üzerinde olumsuz bir etki yaratabilir. Sürekli olarak zayıf, fit ve mükemmel vücutlara sahip 

modeller ve ünlülerin görselleri, gençlerde ve özellikle genç kadınlarda kendilerini 

beğenmeme, vücutlarıyla ilgili memnuniyetsizlik ve düşük özgüven gibi sorunlarla 

ilişkilendirilebilir. 25 Bu idealize edilmiş vücut görüntülerine ulaşma arzusu, bireyleri sağlıklı 

beslenme yerine yeme davranışlarını bozacak olumsuz davranışlar sergilemeye 

yönlendirebilir. Örneğin, sıkı diyetler, açlık hissini bastırmak için kullanılan yanlış yöntemler, 

aşırı egzersiz yapma ve vücut ağırlığını kontrol etme amacıyla kullanılan zararlı alışkanlıklar 

medya etkisiyle ortaya çıkabilir. 25 

Medyanın sunmuş olduğu diyet trendleri ve sağlıksız beslenme önerileri de yeme 

davranışının bozulmasında etkili olabilir. Medya, hızlı kilo verme yöntemlerini, düşük kalorili 

diyetleri ve takviyeleri, açlık bastırıcı ilaçları ve benzeri yanlış bilgileri yayarak bireyleri 

sağlıksız beslenme alışkanlıklarına yönlendirebilir. 26Bu tür yanlış bilgiler, bireylerin besin 
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değerlerini göz ardı etmelerine, dengesiz ve yetersiz beslenmeye yol açabilir. Ayrıca, 

medyanın görsel olarak çekici olan yüksek kalorili yiyecekleri ve abur cuburları tanıtması, 

bireylerin sağlıksız beslenme alışkanlıklarına yönelmelerine ve aşırı tüketim yapmalarına 

neden olabilir.27 

Medyanın etkisi yalnızca görüntülerle sınırlı değildir, aynı zamanda medyanın bireylere 

yönelik mesajları da yeme davranışlarını etkileyebilir. Örneğin, reklamlar ve popüler kültür, 

bireylere sürekli olarak yemeyle ilgili olumsuz veya aşırı mesajlar iletebilir.27 

Sosyal medya, son yıllarda yeme davranışının bozulması üzerinde önemli bir etkiye 

sahip olan bir faktör olarak öne çıkmıştır. Sosyal medya platformları, internetin yaygın 

kullanımı ve teknolojik gelişmelerle birlikte hızla büyümüş ve insanların günlük yaşamında 

önemli bir yer edinmiştir.28 

Sosyal medya, bireyler arasında görsel paylaşımların yoğun olduğu bir ortam 

sunmaktadır. Kullanıcılar, yemek fotoğrafları, mükemmel sunumlar ve idealize edilmiş 

sağlıklı yemeklerin görüntülerini paylaşarak beslenme deneyimlerini sergilemektedirler. Bu 

durum, sosyal medyanın bireyler üzerindeki etkisini artırarak sağlıklı ve dengeli beslenme 

ideallerinin oluşturulmasına katkıda bulunabilir. 29Sosyal medyada yayılan bu idealize edilmiş 

yemekler, özellikle gençler ve genç yetişkinler arasında kendini beğenmeme, vücut imajı 

sorunları ve sağlıksız beslenme alışkanlıklarının ortaya çıkmasına yol açabilir.30 

Sosyal medya platformları, bireyler arasında karşılaştırma yapma eğilimini 

körükleyebilir. Diğer kullanıcıların sağlıklı yemekleri, egzersizleri ve idealize edilmiş 

vücutları hakkında paylaşımlarını sürekli olarak görmek, bireylerde kendini değersiz 

hissetme, yetersizlik duygusu ve bedenleriyle ilgili memnuniyetsizlik gibi duygusal tepkileri 

tetikleyebilir.31 Bu durum, bireylerin kendi beslenme alışkanlıklarını sorgulamalarına ve 

sağlıksız davranışlara yönelmelerine neden olabilir. Örneğin, sıkı diyetler, açlık hissini 

bastırmak için kullanılan yanlış yöntemler, aşırı egzersiz yapma ve vücut ağırlığını kontrol 

etme amacıyla kullanılan zararlı alışkanlıklar sosyal medyanın etkisiyle ortaya çıkabilir. 

Sosyal medyanın etkisi, yemeklerin sadece bir besin kaynağı olarak değil, aynı zamanda 

bir "deneyim" olarak sunulmasında da belirgin hale gelmektedir.32 Restoran ziyaretleri, özel 

etkinliklerdeki yemekler, trend olan yiyeceklerin paylaşımları gibi içerikler, bireylere yemek 

yeme deneyimini sosyal bir etkinlik ve statü göstergesi olarak lgılama eğilimini artırabilir 

 

 

 



11  

2.6. Yeme Bozuklukları 

Yeme bozuklukları Lucas ve Huse tarafından ‘’Hastalığa ya da beslenme 

yetersizliğine sebep olan yeme alışkanlıklarındaki sapmalar’’ olarak 1994 

yılında tanımlanmıştır.  Kişinin sağlığını, duygularını ve hayatını olumsuz etkileyen 

yeme davranışlarıyla alakalı ciddi durumlardır.33 

YB olan kişilerde, gıda çeşitliliğini azaltma (yağlı yiyeceklerden kaçınma, vegan 

beslenme, vb.), yiyecekleri hazırlarken çeşitli ritüel davranışlarda bulunmak, çeşitli katı 

kurallar (örn: belirli yemek saati, çeşitli makro besin içerikleri) gibi kısıtlayıcı uğraşılar 

görülmektedir.34 

YB tanısının oluşmasında genetik, sosyokültürel, biyolojik ve psikolojik faktörlerin 

etkisi çok önemlidir. Özellikle bazı belirli kişilik özelliklerinin yeme bozukluğu sürecinde 

etkili olduğu görülmüştür.35 Örneğin, mükemmeliyetçilik yapısı yüksek olan kişilerde yeme 

bozukluğu riski artmıştır. Benlik algısı düşük olan kişilerde yeme bozukluğuna meyil daha 

fazladır. 36 Stres faktörlerinden etkilenme eşiğinin düşük olanlarda ve duygularını kontrol 

etmekte yardıma ihtiyaç duyan kişilerde besinlere daha kolay başvurulduğu gözlenmiştir. 37 

Yaşamlarının erken dönemlerinde tacize ya da istismara uğrayan kişilerde yeme bozukluğu 

olasılıkları daha fazla olduğu bilinmektedir.38 

 

 

2.7. Yeme Bozukluklarında Epidemiyoloji 
Yeme bozuklukları, dünya çapında önemli bir halk sağlığı sorunu olarak kabul 

edilmektedir. Bu bozukluklar, bireylerin yeme alışkanlıklarında anormal ve zararlı davranışlar 

sergilemesiyle karakterizedir. Yeme bozuklukları, genellikle genç nüfusta daha sık 

görülürken, cinsiyet, yaş, etnik köken ve sosyoekonomik durum gibi faktörlerden 

etkilenebilmektedir. 

Epidemiyolojik çalışmalar, yeme bozukluklarının yaygınlığını ve dağılımını anlamak 

amacıyla önemli bir rol oynamaktadır. Bu çalışmalar, bozuklukların sıklığını, risk faktörlerini, 

etiyolojilerini ve tedaviye erişimi değerlendirmek için çeşitli yöntemler kullanmaktadır.39 

Yeme bozukluklarının epidemiyolojisi, genellikle prevalans, insidans ve risk faktörleri 

gibi temel ölçümleri içermektedir. Prevalans, belirli bir dönemde bir toplumda belirli bir 

hastalığa sahip olan bireylerin oranını ifade eder. Yeme bozukluklarının prevalansı, farklı 

ülkeler ve popülasyonlar arasında önemli varyasyonlar göstermektedir. Araştırmalar, 

anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza ve tıkınırcasına yeme bozukluğu gibi yeme bozukluğu 
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türlerinin prevalansını belirlemek için çeşitli ölçüm araçları kullanmaktadır.40 

Insidans ise belirli bir dönemde yeni teşhis edilen hastalıkların sayısını ifade eder. Yeme 

bozukluklarının insidansı, genellikle daha zor bir ölçüm olduğundan epidemiyolojik 

çalışmalarda daha sınırlı olarak değerlendirilmektedir.41 

Risk faktörleri, yeme bozukluklarının gelişimine katkıda bulunan değişkenlerdir.                 

Epidemiyolojik çalışmalar, genetik faktörler, psikososyal etkenler, aile ortamı, sosyal 

baskılar, medya etkisi ve toplumsal normlar gibi çeşitli risk faktörlerini incelemekte ve yeme 

bozukluklarının epidemiyolojik profilini anlamamıza yardımcı olmaktadır. 

Yeme bozukluklarının epidemiyolojisi, sağlık politikalarının oluşturulmasında ve önleyici 

stratejilerin geliştirilmesinde önemli bir bilgi kaynağıdır.42 

Yeme bozuklukları 15-25 yaşları arasında daha sık gözlenmektedir.43  Ergenlerde daha 

fazla görülebilen yeme bozuklukları, işlevsellik kaybıyla ilişkili ruhsal hastalıkların arasında 

en fazla ölüm oranına neden olur.44 

Yeme bozuklukları kadınlarda erkeklere oranla yaşam boyunca görülme sıklığı  3-8 kat 

daha fazladır.45 

Yeme bozukluğu tanısı alan kişilerin yaklaşık olarak %90’ı kadınlardan oluşmaktadır. 

Ancak son zamanlarda yeme bozukluğu tanısı alan erkek nüfusunun da sayısı oldukça 

artmaktadır.46 

Çeşitli araştırmalar neticesinde yeme bozuklukları içinde en sık görüleni tıkanırcasına 

yeme bozukluğu olarak saptanmıştır.47 

Yeme bozuklukları,  mankenler, dansçılar ve jimnastik ile uğraşan insanlarda daha sık 

görülmektedir.48 

Sosyal medya kullanımının artması, insanların birbirlerine ve bilgiye olan ulaşımının 

kolaylaşması  ortorektik kitlelerin artmasına neden olmuştur.49 

 

 

2.8. Türkiye’de Yeme Bozukluklarının Epidemiyolojisi 
Türkiye'de yeme bozuklukları, önemli bir halk sağlığı sorunu olarak kabul edilmektedir. 

Yeme bozuklukları, bireylerin yeme alışkanlıklarında bozulma, anormal davranışlar ve beden 

algısıyla ilişkili sorunlarla karakterizedir. Türkiye'de yeme bozukluklarına yönelim, son 

yıllarda artış gösteren bir trend olarak gözlenmektedir. 

Epidemiyolojik çalışmalar, Türkiye'deki yeme bozukluklarına yönelim hakkında 

önemli veriler sunmaktadır. Bu çalışmalar, çeşitli yöntemlerle yapılan anketler, klinik 
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değerlendirmeler ve ölçekler aracılığıyla yeme bozukluklarının yaygınlığını ve risk 

faktörlerini belirlemektedir. 

Türkiye'de yapılan epidemiyolojik çalışmalar, yeme bozuklarının prevalansının 

zamanla arttığını göstermektedir. Özellikle genç nüfus arasında yeme bozukluklarının 

yaygınlığı giderek artmaktadır. Kadınlarda yeme bozukluklarına yönelim, erkeklere kıyasla 

daha yüksek bir oranda gözlenmektedir. Bununla birlikte, son yıllarda erkekler arasında yeme 

bozukluklarının görülme sıklığında artış olduğu da rapor edilmektedir. 

Yeme bozukluklarına yönelimde etkili olan çeşitli risk faktörleri Türkiye'de de 

geçerlidir. Genetik yatkınlık, düşük özsaygı, beden algısıyla ilgili olumsuz inançlar, 

psikososyal stres, sosyal baskılar, medya etkisi ve toplumsal normlar gibi faktörler, 

Türkiye'deki bireylerin yeme bozukluklarına yönelimini etkileyebilmektedir. 

Türkiye'de yeme bozukluklarının epidemiyolojisi hakkında daha fazla araştırma 

yapılması ve veri toplanması önemlidir. Bu veriler, sağlık politikalarının oluşturulması, 

önleyici programların geliştirilmesi ve erken müdahale stratejilerinin belirlenmesi açısından 

değerlidir. Ayrıca, sağlık profesyonellerinin ve eğitimcilerin yeme bozukluklarına yönelim 

konusunda farkındalık ve eğitim düzeyinin artırılması da büyük önem taşımaktadır. 

Türkiye’de yapılmış epidemiyolojik verileri incelediğimizde ilk olarak 1995 senesinde 

Büyükkal tarafından 15-18 yaş arası 800 öğrencinin yer aldığı çalışma bulunmaktadır. Bu 

çalışmada DSM tanı ölçütleri alındığında %3 (24 öğrencide) oranında öğrenciye YB tanısı 

konulduğu yer almaktadır.  2006’da yapılan başka bir çalışmada 951 üniversite öğrencisi 

DSM-4 tarafından taranmış ve katılanların 21’inde (%2.20) YB bulgusuna rastlanılmıştır.  

Ülkemizde yapılan bir diğer önemli araştırmada ise 2013 senesinde Sivas şehrinde 18-

44 yaş aralığında 1122 katılımcı ile yapılmıştır. ( Semiz, Kavakcı, Yağız, Yontar ve Kuğu) 

Bu çalışmada SCID 1 ve 2’nin tanı görüşmeleri kullanılmıştır. %5.3’ü (59 katılımcı) risk 

sınıfında belirlenmiştir. Araştırmanın sonucu toplamında YB noktasal yaygınlığı %1.52 ( 17 

katılımcı) olarak bulunmuştur. Araştırmaya katılan 544 kadının %2.8’şne ( 15 katılımcı), 578 

erkeğinse %0.35’ine (2 katılımcı) YB tanısı olarak yer verilmiştir. Katılımcıların hiçbirinde 

AN tanısı konulmamıştır. BN tanısı almış kadınların yaygınlıkları %0.63 ( 7 katılımcı), TYB 

tanılıların ise %0.89’dur (10 kişi). 
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2.9. Yeme Bozukluklarının Etiyolojisi 
Yeme bozuklukları, karmaşık etiyolojik faktörlerin etkileşimi sonucu ortaya çıkan 

psikolojik, biyolojik ve sosyal etkilerle ilişkilendirilebilen bir dizi psikiyatrik hastalıktır. 

Yeme bozukluklarının etiyolojisi, birden çok etkenin bir araya gelmesiyle ortaya çıkan birçok 

teorik perspektif tarafından incelenmiştir. 

Psikolojik etiyolojik faktörler arasında, düşük özsaygı, düşük benlik değeri, 

mükemmeliyetçilik, kontrol ihtiyacı, obsesif-kompulsif özellikler, kaygı bozuklukları, 

depresyon ve çocukluk çağı travmaları gibi faktörler bulunabilir. Bireylerin kendilerini 

bedenleriyle ilgili olumsuz algılamaları, kilo kaygısı, beden imajı bozukluğu gibi durumlar da 

psikolojik etiyolojiyi etkileyebilir.50 

Biyolojik etiyolojik faktörler arasında genetik yatkınlık, nörotransmitter 

düzenlemesindeki bozukluklar, hormonal değişiklikler ve beyin yapısındaki farklılıklar öne 

çıkmaktadır. Yeme bozukluklarıyla ilişkili genetik faktörler, bireylerin yeme davranışı 

düzenlemesinde, iştah kontrolünde ve duygusal düzenlemede rol oynayan genlerdeki 

varyasyonlarla bağlantılı olabilir.51 

Sosyal etiyolojik faktörler ise kültürel normlar, medya etkisi, aile ve çevresel faktörler 

olarak sınıflandırılabilir. Toplumun güzellik idealleri, zayıf beden algısı ve mükemmeliyetçi 

standartlar gibi sosyal baskılar yeme bozukluklarının ortaya çıkmasında etkili olabilir. Aile 

ortamındaki olumsuz etkileşimler, yeme davranışının şekillenmesinde rol oynayabilir. 

Yeme bozukluklarının etiyolojisi, bu karmaşık etkileşimleri anlamak amacıyla 

biyopsikososyal bir yaklaşım gerektirir. Psikolojik, biyolojik ve sosyal faktörlerin birleşimi, 

yeme bozukluklarının gelişimini ve sürdürülmesini açıklamada önemlidir. Ancak, her bireyin 

deneyimleri ve etiyolojik faktörleri farklılık gösterebilir, bu nedenle tek bir etiyolojik 

açıklama her zaman yetersiz olabilir.50 

 

 

2.10. Biyolojik Faktörler 

Biyolojik faktörlerin kapsamında, genetik etki, epigenetik etki, nörobiyoloji, hormonlar 

ve nörobilişsel faktörler incelenecektir. 

 

Genetik Etki: Yeme bozukluklarının etiyolojisinde genetik faktörlerin rolü göz önüne 

alınmaktadır. Genetik araştırmalar, yeme bozukluklarının gelişiminde genetik yatkınlığın 

önemli bir etken olduğunu göstermektedir. Çalışmalar, yeme bozukluklarıyla ilişkili genetik 
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faktörlerin, bireylerin yeme davranışı düzenlemesinde, iştah kontrolünde ve duygusal 

düzenlemesinde rol oynayan genlerdeki varyasyonlarla bağlantılı olabileceğini 

göstermektedir.52 

 

Genetik araştırmalar, yeme bozukluklarıyla ilişkili genlerin belirlenmesi ve bu 

genlerdeki varyasyonların yeme bozukluklarının ortaya çıkma riskini artırabileceğini 

göstermiştir. Örneğin, bazı çalışmalar, anoreksiya nervoza, bulimia nervoza ve tıkanıklıkla 

karakterize edilen yeme bozuklukları ile ilişkili olabilecek serotonin, dopamin, nöropeptid Y 

gibi nörotransmitterleri düzenleyen genlerdeki varyasyonları incelemiştir. 52 

Yeme bozukluklarındaki genetik yatkınlığın doğası karmaşıktır ve çoklu genlerin 

etkileşimi ve çevresel faktörlerle etkileşimi de dikkate alınmalıdır. Genetik yatkınlığın tek 

başına yeme bozukluklarının gelişiminde yeterli olmadığı, çevresel faktörlerle birlikte 

etkileşim halinde olduğu düşünülmektedir. Örneğin, çocukluk çağı travmaları gibi çevresel 

stresörler, genetik yatkınlığı olan bireylerde yeme bozukluklarının ortaya çıkma riskini 

artırabilir. 

Genetik faktörlerin yeme bozukluklarının etiyolojisindeki rolü hala tam olarak 

anlaşılamamış olmasına rağmen, genetik araştırmalar bu alanda önemli bir ilerleme 

kaydetmektedir. Yeme bozukluklarının gelişiminde genetik faktörlerin yanı sıra psikolojik ve 

sosyal etkenlerin de etkisi olduğu unutulmamalıdır. Etiyolojik açıklamaların tam anlamıyla 

anlaşılması, yeme bozukluklarının etiyolojisine dair daha fazla araştırmanın yapılmasını 

gerektirmektedir. 

 

Epigenetik Etki :  Yeme bozuklukları, genetik yatkınlığın yanı sıra epigenetik faktörlerin de 

rol oynadığı karmaşık bir etiyolojiye sahip olduğu düşünülmektedir. Epigenetik araştırmalar, 

yeme bozukluklarının gelişiminde DNA metilasyonu, histon modifikasyonları ve mikroRNA 

düzenlemeleri gibi epigenetik mekanizmaların önemli bir rol oynayabileceğini 

göstermektedir. 

 

Birçok çalışma, yeme bozukluklarıyla ilişkili epigenetik değişiklikleri araştırmak için 

epigenetik profillemenin kullanılmasını önermektedir. Örneğin, DNA metilasyonu analizleri, 

yeme bozukluklarıyla ilişkili genlerdeki metilasyon düzeylerinde farklılıkların olduğunu 

ortaya koymaktadır. Yeme bozukluklarıyla ilişkili olan bu genlerin metilasyon düzeylerindeki 

değişiklikler, gen ekspresyonunu etkileyerek yeme davranışı ve duygusal düzenlemeyi 
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etkileyebilir. 

Ayrıca, yeme bozukluklarıyla ilişkili olan histon modifikasyonları da araştırma konusu 

olmuştur. Histone deasetilaz (HDAC) enzimlerinin aktivitesindeki artış veya histon 

metiltransferazlarının hiperaktivasyonu gibi histon modifikasyonları, yeme bozukluklarının 

patofizyolojisinde rol oynayabilecek gen düzenlemelerini etkileyebilir. 

MikroRNA'lar da yeme bozukluklarının epigenetik mekanizmalarıyla 

ilişkilendirilmiştir. Yeme bozukluklarıyla ilişkili olan bazı mikroRNA'lar, gen ekspresyonunu 

düzenleyerek yeme davranışı üzerinde etkili olabilir. MikroRNA düzenlemeleri, 

nörotransmitterlerin ve beyin gelişimi ile ilişkili genlerin düzenlenmesinde rol oynayabilir ve 

bu da yeme bozukluklarının gelişiminde önemli bir etken olabilir. 

 

Nörobiyoloji: Yeme bozuklukları, karmaşık bir etiyolojiye sahip olan psikiyatrik 

bozukluklardır ve nörobiyolojik faktörlerin rol oynadığı düşünülmektedir. Bu bozuklukların 

nörobiyolojik temellerini anlamak için yapılan araştırmalar, beyin bölgeleri, 

nörotransmitterler ve nöropeptidler gibi çeşitli nörobiyolojik bileşenlerin etkileşimini 

incelemektedir.53 

 

Yeme bozukluklarıyla ilişkili nörobiyolojik araştırmalar, beyin bölgelerindeki yapısal 

ve işlevsel değişikliklere odaklanmaktadır. Örneğin, hipotalamus, limbik sistem ve frontal 

korteks gibi beyin bölgelerinde anormalliklerin bulunduğu gözlenmiştir. Bu bölgeler, iştah 

düzenlemesi, ödül sistemi, duygusal düzenleme ve bilişsel süreçler gibi yeme davranışının 

düzenlenmesinde önemli roller oynar. Yapısal görüntüleme çalışmaları, yeme bozukluklarıyla 

ilişkili olan beyin bölgelerinde hacim ve yoğunluk değişikliklerinin olduğunu göstermiştir.54 

Nörotransmitterlerin yeme bozuklukları üzerindeki etkisi de araştırılan bir alan 

olmuştur. Özellikle serotonin, dopamin, norepinefrin ve gamma-aminobütirik asit (GABA) 

gibi nörotransmitterlerin düzensizlikleri yeme bozukluklarıyla ilişkilendirilmiştir. Bu 

nörotransmitterler, iştah düzenlemesi, zevk-ödül sistemi, anksiyete ve obsesif-kompulsif 

semptomlar gibi yeme davranışının düzenlenmesinde kritik rol oynar. 

Nöropeptidlerin de yeme bozuklukları üzerinde önemli bir etkisi olduğu 

düşünülmektedir. Örneğin, nöropeptid Y (NPY), grelin ve leptin gibi nöropeptidlerin 

düzensizlikleri yeme bozukluklarıyla ilişkilendirilmiştir. Bu nöropeptidler, iştah 

regülasyonunda ve enerji dengesinde önemli bir rol oynar. Yeme bozukluklarıyla ilişkili olan 

nöropeptid düzensizlikleri, iştah düzenlemesinde bozukluklara ve beslenme davranışının 
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değişimlerine yol açabilir.   YB’de nörobiyolojik faktörlerin çalışılması hem girişimsel hem 

de zaman isteyen ve maliyetli bir yönteminin bulunması sebebiyle zor yapılmaktadır. Bunlarla 

beraber  kontrolünün edilmesi kolay olmayan başka çevresel etmenlerin ve gen-çevre 

etkileşmesinin YB üzerindeki etkilerinin neler olabileceğinin gözden kaçmaması açısından 

öneriler bulunmaktadır. 51 

 

Hormonlar: Hormonlar, yeme davranışını düzenleyen kompleks bir ağın önemli 

bileşenleridir ve yeme bozukluklarının patofizyolojisi üzerinde etkili olabilirler. Bu 

bozukluklarla ilişkili olan bazı hormonlardan bazıları ghrelin, leptin, insülin ve kortizoldür. 

 

Ghrelin, iştah artışına ve enerji alımına neden olan bir hormondur. Yeme 

bozukluklarıyla ilişkili olarak, ghrelin düzeylerinde değişiklikler gözlenmiştir. Örneğin, 

anoreksiya nervoza hastalarında ghrelin düzeylerinde azalma, bulimia nervoza hastalarında 

ise artış olduğu bildirilmiştir. Ghrelinin iştah regülasyonundaki bozukluklar, yeme 

bozukluklarının gelişiminde rol oynayabilir. 

Leptin, vücut yağ kütlesinin miktarını yansıtan bir hormondur ve iştahı azaltıcı etkisi 

vardır. Yeme bozukluklarıyla ilişkili olarak, leptin düzeylerinde değişiklikler gözlenebilir. 

Örneğin, anoreksiya nervoza hastalarında düşük leptin düzeyleri saptanmıştır. Leptin direnci 

veya düzensizlikleri, yeme davranışının düzenlenmesinde etkili olabilir ve yeme 

bozukluklarının patofizyolojisine katkıda bulunabilir. 

İnsülin, enerji metabolizmasının düzenlenmesinde önemli bir rol oynayan bir 

hormondur. Yeme bozukluklarıyla ilişkili olarak, insülin düzeylerinde değişiklikler 

gözlenebilir. Örneğin, anoreksiya nervoza hastalarında insülin direnci veya düşük insülin 

düzeyleri saptanabilir. İnsülin düzensizlikleri, iştah düzenlemesinde bozukluklara ve yeme 

davranışının değişimlerine katkıda bulunabilir. 

Kortizol, stres yanıtının bir parçası olan bir steroit hormondur. Yeme bozukluklarıyla 

ilişkili olarak, kortizol düzeylerinde değişiklikler gözlenebilir. Örneğin, stresin artmasıyla 

kortizol düzeylerinde artış ve bu durumun yeme davranışını etkileyebileceği bildirilmiştir. 

Kortizol düzensizlikleri, beslenme davranışında bozukluklara ve yeme bozukluklarının 

gelişimine katkıda bulunabilir. 

Üreme hormonları, cinsel gelişimi ve üreme fonksiyonlarını düzenleyen hormonlardır. 

Bu hormonlar arasında östrojen, progesteron ve testosteron gibi hormonlar yer alır. Yeme 

bozukluklarıyla ilişkili olarak, üreme hormonlarındaki düzensizliklerin etkili olabileceği 
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düşünülmektedir. 

Östrojen, kadınlarda ana üreme hormonudur. Yeme bozukluklarıyla ilişkili olarak, 

östrojen düzeylerinde değişiklikler gözlenebilir. Örneğin, anoreksiya nervoza hastalarında 

düşük östrojen düzeyleri saptanmıştır.55 Östrojenin iştahı ve enerji alımını etkileyen bir 

hormon olduğu bilinmektedir. Düşük östrojen düzeyleri, iştah düzenlemesinde bozukluklara 

ve yeme bozukluklarının gelişimine katkıda bulunabilir.56 

Progesteron, kadınlarda menstrüel döngüyü düzenleyen bir hormondur. Yeme 

bozukluklarıyla ilişkili olarak, progesteron düzeylerinde değişiklikler olabilir. Örneğin, bazı 

araştırmalar, bulimia nervoza hastalarında düşük progesteron düzeylerinin saptandığını 

göstermektedir. Progesteronun iştahı ve besin alımını etkileyen bir hormon olduğu 

düşünülmektedir. Düşük progesteron düzeyleri, yeme davranışının düzenlenmesinde 

bozukluklara ve yeme bozukluklarının gelişimine katkıda bulunabilir.55 

Testosteron, erkeklerde ana üreme hormonudur, ancak kadınlarda da bulunur. Yeme 

bozukluklarıyla ilişkili olarak, testosteron düzeylerinde değişiklikler gözlenebilir. Örneğin, 

anoreksiya nervoza hastalarında düşük testosteron düzeyleri saptanmıştır. Testosteronun iştah 

düzenlemesinde ve enerji alımında etkili olabileceği bilinmektedir. Düşük testosteron 

düzeyleri, yeme davranışının düzenlenmesinde bozukluklara ve yeme bozukluklarının 

gelişimine katkıda bulunabilir. 

 

Nörobilişsel Faktörler: Yeme bozuklukları, bilişsel süreçlerin ve beyin fonksiyonlarının 

etkilendiği karmaşık psikiyatrik bozukluklardır. Bu bağlamda, nörobilişsel faktörlerin yeme 

bozukluğu patofizyolojisi ve semptomatolojisi üzerinde önemli bir rol oynadığı 

düşünülmektedir. 

 

Bilişsel kontrol ve düzenleme, yeme davranışının düzenlenmesinde önemli bir 

faktördür. Yeme bozukluklarıyla ilişkili olarak, bilişsel kontrol eksiklikleri ve düzensizlikler 

gözlenebilir. Örneğin, anoreksiya nervoza hastalarında yeme ile ilgili düşüncelerde obsesif-

kompulsif özellikler ve aşırı denetimciliğe yönelik bilişsel saplantılar saptanmıştır. Bu 

saplantılar, yeme davranışının düzenlenmesinde bozukluklara ve yetersiz enerji alımına yol 

açabilir.57 

Dikkat süreçleri, yeme bozukluklarıyla ilişkili bir diğer nörobilişsel faktördür. Özellikle 

anoreksiya nervoza hastalarında dikkat süreçlerinde bozulmalar olduğu bildirilmiştir. 

Yemeyle ilgili uyarıcılara yönelik dikkat eksiklikleri ve yeme ile ilgili olumsuz düşüncelerle 
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ilgili dikkat sapmaları gözlenebilir. Bu dikkat süreçlerindeki bozulmalar, yeme davranışının 

düzenlenmesini etkileyebilir ve yeme bozukluklarının sürdürülmesine katkıda bulunabilir. 

Bilişsel esneklik, yeme bozuklukları açısından önemli bir nörobilişsel faktördür. Bilişsel 

esneklik, esnek düşünme, çeşitli perspektiflerin değerlendirilmesi ve davranışsal uyumu 

sağlama yeteneğini içerir. Yeme bozukluklarıyla ilişkili olarak, bilişsel esneklik eksiklikleri 

ve kısıtlamaları gözlenebilir. Örneğin, anoreksiya nervoza hastalarında düşük bilişsel esneklik 

düzeyleri saptanmıştır. 58 Bu eksiklikler, yeme davranışında sıkıntılara, beslenme 

kısıtlamalarına ve tekrarlayan davranış kalıplarına yol açabilir. 

 

 

2.11. Yeme bozuklukları sınıflandırma 

     Yeme bozuklukları tanısı Amerikan Psikiyatri Birliği’nin Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve 

İstatiksel El Kitabı (DSM)’a dayanır. DSM-4’e göre yeme bozuklukları; Bulimiya Nervoza 

(BN), Anoreksiya Nervosa (AN) ve başka türlü adlandırılamayan yeme bozuklukları olarak 3 

ana başlığa ayrılmıştır. DSM-5 de ise Pika, Geri çıkarma (Geviş Getirme) Bozukluğu, 

Kaçıngan Kısıtlı Yiyecek Alım Bozukluğu, Anoreksiya Nervoza, Bulimiya Nervoza, 

Tıkanırcasına Yeme Bozukluğu, Tanımlanmış Diğer Bir Yeme bozukluğu, Tanımlanmamış 

Beslenme ve Yeme Bozukluğu olarak sınıflandırılmıştır.59 

 

 

2.11.1. Anoreksiya Nervoza 

Yeme bozuklukları arasında klinik olarak tanımlanmış hastalıkların birincisi AN’dır.  

1694 senesinde Richard Morton, AN’ye benzer semptomlarla takip ettiği hastasına ‘Sinirsel 

Tüketim(Nervous Consumption)’ kavramıyla belirtmiştir. Sir William Gull 1874’de bu 

bozukluğun ayrı bir klinikte belirtilmesi gerektiğini bildirmiştir.60 

1970 yılında ise AN’nin ilk tanı kriterleri belirlenmiştir. Kilo kaybına sebep olan 

davranışlar, kilo alımından korkulması ve endokrin problemler için erkeklerde cinsel ilgi ve 

güç azalması, kadınlarda amenora olarak belirtilmiştir.  

AN için günümüze gelene kadar DSM’lerde çeşitli tanı kriterleri revize edilmiştir. 

Ancak genel olarak en spesifilik özellikleri, beslenme yetersizliğine bağlı meydana gelen ve 

bireyi boy kilo indeksi(BKİ) 17 ve altında bıraktıran ve kilo alımından şiddetli derece 

korkmak olarak gösterilebilir. AN’si bulunan kişiler boy ve kilo oranlarına göre kilosunun 
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normalden az olmadığını kabul ederler. Bu gerçekliğin aksine kilo almamaya çalışırlar. Vücut 

şekil ve boyutlarını algılamaları bozulmuştur.61 

 

 

2.12. Epidemiyoloji 

Anoreksiya nervoza, beslenme ve vücut algısıyla ilişkili bir psikiyatrik bozukluktur ve 

temelde aşırı kilo kaybı ve düşük vücut ağırlığına ulaşma isteğiyle karakterizedir. 

Epidemiyolojik verilere dayanarak, anoreksiya nervoza, genellikle genç kadınlarda daha 

yaygın olarak görülmektedir.62 

Anoreksiya nervoza yaygınlığı konusunda kesin bir veri olmamakla birlikte, 

araştırmalar bu bozukluğun toplumda önemli bir sorun olduğunu göstermektedir. Genel nüfus 

tabanlı çalışmalara dayanarak, anoreksiya nervoza prevalansı genellikle %0.3 ila %1 arasında 

değişmektedir. Ancak, bu oranlar farklı çalışmalarda ve farklı popülasyonlarda değişkenlik 

gösterebilir. 

Anoreksiya nervoza, özellikle genç kadınlarda daha sık görülmektedir. Ergenlik dönemi 

ve genç yetişkinlik, anoreksiya nervoza başlangıcının en sık olduğu yaş aralığıdır. Kadınlarda 

erkeklere kıyasla anoreksiya nervoza görülme oranı daha yüksektir. Ancak son yıllarda 

erkekler arasında da anoreksiya nervoza vakalarının arttığı gözlenmektedir.63 

Anoreksiya nervoza, genellikle endüstriyel ülkelerde daha yaygın olarak görülmektedir. 

Bu, beslenme alışkanlıklarının ve toplumsal baskıların bu bozukluğun gelişiminde önemli rol 

oynayabileceğini düşündürmektedir. Ayrıca, anoreksiya nervoza gelişiminde genetik, 

biyolojik ve çevresel faktörlerin etkileşimini içeren karmaşık bir etiyoloji söz konusudur. 

Anoreksiya nervoza, yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyebilen ciddi bir bozukluktur. 

Kötü beslenme, elektrolit dengesizlikleri, hormonal bozukluklar ve diğer sağlık sorunları gibi 

fiziksel komplikasyonlara yol açabilir. Ayrıca, anoreksiya nervoza sıklıkla depresyon, 

anksiyete ve diğer psikiyatrik bozukluklarla ilişkilidir.63 

 

 

2.13. Etiyolojisi 

Anoreksiya nervoza'nın etiyolojisi karmaşık ve çok faktörlüdür, genetik, biyolojik, 

psikolojik ve çevresel etkenlerin bir araya gelmesiyle oluşur. Bu bozukluğun ortaya 

çıkmasında etkili olan faktörler arasında aşağıda belirtilenler bulunur:64 
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Genetik Faktörler: Genetik yatkınlık anoreksiya nervoza gelişiminde önemli bir rol oynar. 

Aile geçmişinde anoreksiya nervoza veya diğer yeme bozuklukları olan bireylerin bulunması, 

riskin artmasına neden olabilir. Çeşitli genler, beyin kimyasalları ve hormonlarla ilişkili 

olabilir ve anoreksiya nervoza riskini etkileyebilir. 

Biyolojik Faktörler: Beyindeki nörotransmitterlerin (serotonin, dopamin, norepinefrin) ve 

hormonal düzenlemelerin anoreksiya nervoza gelişiminde önemli olduğu düşünülmektedir. 

Bu kimyasalların dengesizlikleri, iştah kontrolü, ruh hali ve beden algısı üzerinde etkili 

olabilir. 

Psikolojik Faktörler: Anoreksiya nervoza genellikle düşük benlik saygısı, mükemmeliyetçilik, 

obsesif-kompulsif özellikler, kontrol arayışı ve stresle baş etme sorunları gibi psikolojik 

faktörlerle ilişkilidir. Bireylerin beden algısı ve kendine yönelik olumsuz düşünceleri, yeme 

alışkanlıklarını etkileyebilir ve anoreksiya nervoza riskini artırabilir. 

Çevresel Faktörler: Toplumsal baskılar, medyanın etkisi, aile ve çevresel faktörler 

anoreksiya nervoza gelişiminde etkili olabilir. Zayıf idealize eden kültürel normlar, kilo verme 

ve ince olma beklentileri, bireylerde vücut imajı ve beslenme alışkanlıklarını olumsuz 

etkileyebilir. Ayrıca, çocuklukta travmatik olaylar, aile içi sorunlar, istismar veya ihmal gibi 

stres faktörleri de anoreksiya nervoza riskini artırabilir. 

Sosyal Faktörler: Anoreksiya nervoza, sosyal çevredeki kabul edilebilirlik, popülerlik veya 

kontrol arayışı gibi sosyal etkileşimlerle ilişkilidir. İdealize edilen ince beden görüntüsüne 

sahip olma arzusu ve toplumun yeme alışkanlıklarına yönelik baskılar, anoreksiya nervoza 

gelişiminde etkili olabilir. 
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A. Gerekliliklere göre enerji alımında kısıtllılık hali, bireylerin yaşı, cinsiyeti, gelişim 

olmak üzere izledikleri yol ve bedensel sağlıkları bakımından belirli bir şekilde az bir beden 

kilosuna neden olur. Etkili bir şekilde azalmış beden kilosu olanın en azının altında veya  

çocuk ve gençler açısından beklenilen en az kilonun altı olarak belirlenir. 

B. Kilo alımından veya şişman olmaktan fazla korkma veya belli şekilde az beden 

kilosunda olmasına rağmen kilo almayı zorlaştıran devamlı hareketlerde olma. 

C. Bireyin beden kilosunu veya şeklini algılamasıyla alakalı problem mevcuttur, birey, 

kendisini değerlendirdiği zamanlarda beden kilosunu ve şekline anlamsız bir değer katar veya 

o andaki az olan beden kilosunun değerini kavramakta zorluk yaşar. 

Şekil 1. DSM-5’e göre Anoreksiya Nervoza tanı kriterleri 

 

 

Varsa belirtiniz: 

(F50.01) Kısıtlayıcı tip: Bireyin son üç ayda, tekrarlayan tıkınırcasına yeme veya 

çıkarma (örn. Laktasif, diüretik ilaçlar veya lavmanın yanlış alanda kullanımı) zamanları 

bulunmamıştır. Bu alt tip, genelde diyetle, hatta hiç yememeyle veya çok fazla sporla kilo 

verildiği görüntüleri belirtir. 

(F50.02) Tıkınırcasına yeme/çıkarma tipi: bireyin, üç ayda, tekrarlayan tıkınırcasına 

yeme  veya çıkarılma (örn. Laktasif, diüretik ilaçlar veya lavmanın yanlış alanda kullanımı) 

dönemi bulunmuştur. 

AN’nin ilk zamanlarında kişiler kalorisi fazla olan besinleri öğünlerinden çıkartır. 

Günlük alması gerektiği gıdayı diyet yoluyla azaltır. Böylece kilo vermeyi amaçlarlar. Ancak 

diyet sürecinde yeterli besin almayarak uzun süre aç kalmaya çalışırlar ve ek 

yöntemler(laktasif, kusturma vs.)  uygulamaya başlarlar. Yeterince kilo verildiği düşünülmez, 

kilo vermiş olsalar bile yetersiz beslenmenin yol açtığı tıbbi problemlere negativist bir tutum 

sergilerler.61 

AN’de kişiler öz değerlerini kilo ve beden üzerinden şekillendirirler. Bedenlerinin bir 

kısmının kilolu göründüğünü düşünürler. Bu nedenle yüksek kaygı yaşayabilirler. Bu 

düşüncelere bağlı sıkça tartılma, aynanın karşısında bedenini gözlemleme, başka insanlarla 

vücudunu kıyaslama gibi tekrarlayan davranışları hakimdir.65 

AN’li kişilerin premorbid özelliklerine bakıldığında takıntılı, mükemmelliyetçilik, 

anksiyöz, değersizlik düşünceleri baskındır. Birçoğunun içe dönük kişilikte olduğu 

gözlemlenmiştir. 66 
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YB’nin farklı olarak sınıflandırılması 1980 yılında DSM-3’de gerçekleşmiştir. AN 

farklı hastalık olarak belirtilmiştir.67 DSM-3’te vücut ağırlığının %25 kaybı tanı için gerekli 

görülmüştür. Ancak DSM-3R’de vücut ağırlığının %15 kaybı yeterli olarak kabul edilmiştir. 

Ayrıca amenore de tanı kriterlerine eklenmiştir. YB ilk defa DSM-4’te bağımsız farklı bir 

başlık içinde yer bulmuştur. AN, DSM-4’te kısıtlı tip ve tıkanırcasına yeme/çıkartma olarak 

2 alt tipte incelenmiştir. Beden ağırlığı ile olan kriter ‘’beklenen beden ağırlığının %85’inin 

altına neden olan kilo kaybı’’ olarak revize edilmiştir.68 DSM-5’te ise Dünya Sağlık Örgütü 

tarafından belirlenen zayıflık kriterleri dikkate alınmıştır. Ayrıca DSM-5’te daha önce tanı 

kriteri olan ‘’menarş sonrasında amenore’’ ve en az ardışık 3 siklusun olmaması kriterleri 

kaldırılmış bulunulmaktadır.69 

 

 

2.13.1. Bulimiya nervoza 

BN, tekrarlayan tıkanırcasına yeme epizodları, ataklar esnasında yemeyi durdurmaya 

engel olamama korkusu, tıkanırcasına yemekten sonrasında kusma, laktasif ve diüretik 

kullanmaları gibi uygun olmayan tolere etme davranışlarıyla giden yeme bozukluğu olarak 

belirtilmiştir.69 Bu tıkınma davranışları, benzer durum ve sürelerde, birçok insanın 

yiyebileceği kapasiteden fazla miktarda herhangi bir yiyeceği yeme ile tanımlanmıştır. 

Tıkanırcasına yeme ve telafi edici uygun olmayan davranışların üç ayın içerisinde haftada en 

azından bir kez olması şartı aranmaktadır.70 Kilolarının normal sınırlarda olması AN’den 

farklı bir özelliğidir.71 

         

 

2.14. Epidemiyolojisi 

Bulimia nervoza (BN), yaygın bir yeme bozukluğu olup genç kadınlarda daha sık 

görülür. BN'nin epidemiyolojisi karmaşık ve çok yönlüdür. Prevalansı, cinsiyet, yaş, etnik 

grup ve coğrafi bölgeler arasında farklılık gösterebilir. BN'nin epidemiyolojik özellikleri 

aşağıda özetlenmiştir: 

Prevalans: BN'nin kesin prevalansı tam olarak bilinmemekle birlikte, genel olarak genç 

kadınlarda daha yüksek olduğu gözlenmektedir. Literatürde rapor edilen prevalans oranları 

değişkenlik göstermektedir, ancak genel olarak %1 ila %3 arasında olduğu düşünülmektedir. 

Cinsiyet ve Yaş: BN, kadınlarda erkeklere kıyasla daha yaygındır. Bu bozukluk 

genellikle ergenlik döneminde başlar, ancak erken yetişkinlik döneminde de ortaya çıkabilir. 
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Kadınlarda BN'nin başlangıç yaşı genellikle 15 ila 25 arasındadır.64 

Etnik ve Kültürel Farklılıklar: BN'nin prevalansı etnik ve kültürel faktörlere bağlı olarak 

değişebilir. Batı kültürlerinde ve gelişmiş ülkelerde daha yaygın olduğu bildirilmiştir. Ancak, 

son yıllarda BN'nin gelişmekte olan ülkelerde de arttığı gözlenmektedir. 

Risk Faktörleri: BN'nin gelişiminde çeşitli risk faktörleri rol oynar. Bunlar arasında 

genetik yatkınlık, ailede yeme bozukluğu öyküsü, olumsuz beden imajı, düşük benlik saygısı, 

mükemmeliyetçilik, travmatik yaşam olayları, aile ve çevresel faktörler, sosyal baskılar ve 

medya etkileri sayılabilir. Bu faktörler, bireylerde BN riskini artırabilir.72 

Komorbidite: BN sıklıkla diğer psikiyatrik bozukluklarla birlikte görülür. Depresyon, 

anksiyete bozuklukları, madde kullanım bozuklukları ve kişilik bozuklukları, BN ile 

ilişkilendirilen yaygın komorbidite örnekleridir. 

Sonuç olarak, blimia nervoza'nın epidemiyolojisi kompleks bir konudur ve çeşitli 

faktörlerin etkileşimiyle şekillenir. Prevalansı, cinsiyet, yaş, etnik grup ve coğrafi bölgeler 

arasında değişebilir. 72 

 

 

2.15. Etiyoloji 

Bulimiya nervoza (BN), karmaşık bir yeme bozukluğu olup psikolojik, biyolojik ve 

sosyal etiyolojik faktörlerin etkileşimiyle gelişebilir. Bu bozukluğun etiyolojisi hala tam 

olarak anlaşılamamış olsa da, aşağıdaki faktörlerin BN'nin ortaya çıkışında önemli bir rol 

oynadığı düşünülmektedir:64 

 

Genetik Faktörler: Genetik yatkınlık, BN'nin gelişiminde önemli bir etkendir. Çalışmalar, 

ailede BN olan bireylerde bozukluğa yatkınlığı artıran genetik bileşenlerin varlığını 

göstermektedir. Genetik faktörler, bilişsel ve duygusal düzenleme, dopamin ve serotonin 

sistemleri gibi beyin işlevleri üzerinde etkili olabilir. 

Biyolojik Faktörler: BN'nin biyolojik temeli üzerine yapılan araştırmalar, nörotransmitter 

düzenlemesi, beyin yapısı ve fonksiyonu, hormon düzeyleri gibi faktörlerin bozukluğun 

gelişiminde rol oynadığını öne sürmektedir. Serotonin düzeyindeki düzensizlikler ve 

hipotalamus-pituitary-adrenal (HPA) aksındaki anormallikler BN ile ilişkilendirilen biyolojik 

faktörler arasındadır.73 

Psikolojik Faktörler: BN'nin psikolojik etiyolojisi, beden imajı bozukluğu, düşük benlik 

saygısı, mükemmeliyetçilik ve kontrol kaygısı gibi faktörlerle ilişkilidir. Bireyler, toplumsal 
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beklentilere uyum sağlama, duygusal düzenleme ve benlik değerini artırma amacıyla yeme ve 

arınma davranışlarına başvurabilirler.73 

Sosyal Faktörler: Toplumsal baskılar, medya etkisi, aile ve çevresel faktörler de BN'nin 

etiyolojisinde önemli bir rol oynar. Medyanın idealize edilmiş zayıf beden görüntüleri 

sunması, bireylerde beden imajı bozukluğunu artırabilir. Ailedeki olumsuz aile ilişkileri, aşırı 

vurgulanan kilo ve görünüm üzerindeki aşırı odaklanma, BN riskini artırabilir. 

Travmatik Yaşam Olayları: Çocuklukta yaşanan travmatik olaylar, istismar, ihmal veya aile 

içi çatışmalar BN'nin gelişiminde etkili olabilir.73 

 

A. Tekrarlayıcı tıkınırcasına beslenme durumları. Bir tıkınırcasına beslenme hali aşağıdaki 
her iki madde ile beraberdir:  

1. Birbirine benzer şartlarda, sürede, birçok bireyin beslenebileceğinden açık olarak fazla 
gıdayı, farklı  zamanda  (örn. belirli üç saatlik süreçte) yiyebilme. 

2. Bu süre içinde gıda tüketimiyle alakalı denetimin ortadan kalktığı durumunun  oluşması 
(örn. bireyin beslenmeye engel olamama duygusu, ne veya niçin beslenmesine engel 
olamama duygusu) 

B. Kilo almayı engellemek amacıyla, bireyin kendisini kusturma, laksatif  ve diüretik 
ilaçları veya başka ilaçları doğru olmadan kullanmak, neredeyse hiç beslenmeme veya 
fazla sporla uğraşma gibi tekrarlayan, uygun olmayan tavizkar davranışlar sergileme. 

C. Bu tıkınırcasına beslenme tutumlarının ve uygun olmayan tavizkar tutumların ikisi de 
tahminen, üç ay içerisinde, haftada en az bir kere gerçekleşmiştir. 

D. Benlik değerlendirisi, vücudun şeklinden ve ağırlık değerinden bağımsız şekilde  
etkilenmiştir. 

E. Belirtilen bozukluklar, yalnızca Anoreksiya Nevroza dönemlerinde belirti 
vermemektedir 

Şekil 2. Bulimiya Nervoza tanı kriterleri 

 

 BN’de genel olarak fazla kalorili şeker ve karbonhidrat içerikli gıdalarla tıkınma 

atakları gerçekleşmektedir.74 Bu kişiler besinleri tüketirken normalden daha hızlı, kontrolsüz 

ve rahatsız edecek şekilde doyuncaya dek devam ederler. Aşırı derecede yedikleri için bu 

durumdan utanabilirler. Bu nedenle diğer insanlardan gizler ya da fark ettirmemeye 

çalışmaktadırlar. 75  

BN’da kişilerin kilosu normal ya da fazla olabilmesinden dolayı bunun bir problem 

olduğu aileleri ve hekimlerince farkına varılamayabilir. Amenore gibi tıbbi destek aramaya 

gerek olan sağlık problemleri görülmeyebilir. Bu nedenle ayrıntılı muayene ve çeşitli ipuçları 

açısından hassas olmak gerekmektedir. Hasta yakınları tarafından banyoda kusmaya dair 



26  

belirtiler bulunabilir. Bazı hasta yakınlarının, yemek yedikten sonra ergenin tuvalette fazla 

zaman geçirdiğini söylenmiştir.76 

 

 

2.15.1. Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu 

TYB, beslenme sırasında kontrolün kaybedildiği, tekrarlayan sık ve aşırı yeme 

epizodları ile görülen yeme bozukluğu durumudur. 77 Tıkanırcasına yeme olayında besin 

tüketimi sırasında kontrolün azalması gerekmektedir. Bunun en iyi göstergesi, yemek yerken 

kaçınma davranışını yapamama ya da başlangıcı sonrası yemek yemeyi bırakmaya engel 

olamama halidir. 

 

A. Tekrarlayıcı tıkınırcasına beslenme süreçleri. Bir tıkınırcasına beslenme süreci 
aşağıdaki iki madde ile belirlidir: 
1. Benzeyen koşulda, sürede, birçok bireyin beslenebileceğinden daha fazla gıdayı, farklı 
zamanda diliminde (örn. Belirli olmayan üç saatlik zamanda) beslenme. 
2. Süreç esnasında, beslenmeyle alakalı iradenin sonlandığı hissinin bulunması (örn. 
bireyin beslenmeye engel olamadığı hissi, ne veya nedenli beslendiğini kontrol edemediği 
hissi) 

B. Tıkınırcasına beslenme süreçlerine aşağıdaki üç (ya da daha çoğu) madde eşlik 
etmektedir: 

1. Normalden hızlı beslenme. 
2. Aşırı düzeyde tokluk hissine kadar beslenme. 
3. Fiziksel açlık hissetmiyorken normalden fazla beslenme. 
4. Abartılı derecede yemekten utandığından dolayı tek başına beslenme. 
5. Sonrasında kendisinde tiksinç duyma, depresif hissetme veya aşırı suçlu hissetme. 
C. Tıkınırcasına beslenmeyle alakalı  önemli ölçüde sıkıntı hissedilir. 
D. Bu tıkınırcasına beslenme tutumları, yaklaşık, üç ay içerisinde, en az haftada bir defa 
yaşanmıştır. 
E. Tıkınırcasına beslenmeye, BN’de olduğu gibi tekrarlayan uygun olmayan tavizkar 
tavırlar refakat etmez. Tıkınırcasına beslenme, sadece Bulimiya Nevroza veya Anoreksiya 

Nervozanın süreci esnasında eşlik etmemektedir. 
Şekil 3. DSM-5’e göre Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu tanı kriterleri 

 

Depresyon ve anksiyete gibi disforik duygudurumlar tıkanırcasına yemeyi 

tetikleyebilmektedir. Ayrıca TYB’nin aşırı beden ağırlığı ve obezite ile de ilişkisi 

bulunmaktadır.78 
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2.16. Epidemiyoloji 

Yaygınlık: TYB'nin kesin yaygınlığına ilişkin veriler farklı çalışmalarda farklılık 

göstermektedir. Ancak, genel olarak, TYB 'nin toplumda yaygın olduğu kabul edilmektedir. 

Yapılan araştırmalar, TYB 'nin yaygınlık oranının yetişkinlerde %1 ila %3 arasında olduğunu 

göstermektedir. Kadınlarda erkeklere kıyasla TYB 'nin daha yaygın olduğu bulunmuştur.64 

Yaş Grupları: TYB genellikle erken yetişkinlik döneminde ortaya çıkar, ancak çocukluk 

ve ergenlik dönemlerinde de görülebilir. TYB 'nin çocukluk çağında doğru şekilde 

tanımlanması zor olabilir, çünkü semptomlar diğer yeme bozuklukları veya obezite ile 

karışabilir. Genellikle ergenlik döneminde TYB semptomlarının ortaya çıktığı ve erken 

yetişkinlik döneminde zirveye ulaştığı gözlenmiştir.73 

Cinsiyet: TYB, kadınlarda erkeklere kıyasla daha yaygın görülmektedir. Kadınların 

TYB riskinin daha yüksek olduğu ve kadınların TYB semptomlarıyla daha fazla mücadele 

ettiği bilinmektedir. Ancak erkeklerde de TYB görülebilir ve erkeklerdeki TYB vakalarının 

arttığına dair kanıtlar bulunmaktadır.79 

İlişkili Faktörler: TYB 'nin gelişiminde çeşitli faktörler etkili olabilir. Genetik yatkınlık, 

çevresel etkenler, çocukluk çağı obezitesi, beden imajı bozukluğu, düşük benlik saygısı, 

travmatik yaşam olayları ve psikososyal stres faktörleri TYB riskini artırabilir. Ayrıca, diğer 

psikiyatrik bozukluklar (ör. depresyon, anksiyete bozukluğu) ve obezite de TYB ile ilişkilidir. 

İşlevsellik Kaybı: TYB, bireylerin işlevselliğini olumsuz etkileyebilir. Yeme atakları, 

kişinin sosyal, iş ve akademik yaşamını olumsuz etkileyebilir. TYB semptomları olan 

bireylerde, beslenme düzeni, uyku kalitesi, ruh hali ve işlevsellik açısından bozulma 

gözlenebilir.79 

 

 

2.17. Pika 

Pika vücut sağlığı için besin değeri taşımayan maddelerin az bir ay sürece tekrarlayıcı 

olarak tüketilmesi durumudur.80 Sıklık olarak en fazla çocukluk çağında görülebilmektedir. 

Toprak, buz, saç yenilmesi en fazla karşılaşılan durumlardandır. 

Bu maddelerin tüketilmesi dişlerde yaralanma, sıvı-elektrolit dengesinin bozulması, kurşun 

zehirlenmesi, sindirim siteminde tıkanıklıklar ve sindirilmeyen maddelerden oluşan kitlelere 

neden olabilmektedir.81 

DSM-4’te pika ve ruminasyon bozukluğu, erken çocuklukta beslenme ve yeme 

bozukluklarının içinde sınıflandırılıyordu. DSM-5’te pika ve ruminasyon bozuklukları yeme 
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bozukluklarının altında yer almıştır.82 

 

 

A. En az bir aylık zaman diliminde, devamlı, besleyici özelliği bulunmayan, gıda dışı 

maddelerle beslenme. 

B. Besleyici özelliği bulunmayan, gıda dışı maddeleri yeme tavrı, bireyin gelişim 

düzeyiyle uyumsuzdur. 

C. Bu beslenme davranışlarının, kültürel dayanağı ve toplumsal kabülü yoktur.  

D. Bu beslenme davranışları, başka bir ruhsal bozukluk bağlamında beliriyorsa (örn. 

anlıksal gelişimsel bozukluk, psikotik bozukluk), ayrı olarak klinik ölçme gerektirecek denli 

ağırdır. 

 

Şekil 4. DSM-5’e göre Pika tanı kriterleri 
 

 

2.17.1. Geri Çıkarma (Geviş Getirme) Bozukluğu 

(Ruminasyon Bozukluğu) 
Geri Çıkarma Bozukluğu, yutulan ya da kısmi olarak sindirilmiş gıdaların bulantı veya 

öğürme olmaksızın ve zorluk yaşamadan tekrardan ağıza getirilmesidir. Besinler tekrar 

çiğnenebilir, çıkarılabilir ya da tekrardan yutulabilmektedir. Geviş Getirme Bozukluğunda 

geri çıkarma sık ve bir hafta içinde en az birkaç kere ya da her gün meydana gelmesi 

gerekmektedir.83 Beslenme yetersizliği, kilo kaybı, batın ağrısı, ağızda kokma, dişlerde 

çürüme ve elektrolit dengesizlikleri sık görülen bulgulardır.84 
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A. En az bir aylık sürede, sıkça yediklerini geri çıkartma. Çıkarılan gıdalar 

tekrardan çiğnenip, tekrar yutulabilir veya  tükürük yoluyla dışarı atılır. 

B. Sıklıkla geri çıkartma, beraberinde bir mide-bağırsak rahatsızlığına veya farklı 

bir sağlık haline (örn. gastroözefegeal reflü, hiatal herni) ilişkilendirilmez. 

C. Bu beslenme bozukluğu, sadece AN, BN, TYB veya kaçıngan/kısıtlı besin 

alımı bozukluğunun gidişatı esnasında oluşmamaktadır. 

D. Bu beslenme davranışları, başka bir ruhsal bozukluk bağlamında beliriyorsa 

(örn. anlıksal gelişimsel bozukluk, psikotik bozukluk), ayrı olarak klinik ölçme gerektirecek 

denli ağırdır. 

Şekil 5. DSM-5’e göre Geri Çıkarma (Geviş Getirme) Bozukluğu tanı kriterleri 

 

 

2.17.2. Kaçıngan/kısıtlı yiyecek alımı bozukluğu 

Kaçıngan/kısıtlı yiyecek alımı bozukluğunun besin ihtiyaçlarının karşılanmasında 

başarısızlık yada oral besin tüketiminde yeterli olmayan enerji ihtiyacı ile kendini belli eden 

besin akımı önlenmesi yada kısıtlanması olarak bilinmektedir. Besinlerden uygun olmayan 

şekilde kaçınma ile karakterizedir.83 
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Şekil 6. DSM-5’e göre Kaçıngan/kısıtlı yiyecek alımı bozukluğu tanı kriterleri 

 

 

2.17.3. Tanımlanmamış Beslenme ve Yeme Bozuklukları 
Belirli semptomlar görülen  beslenme ve yeme bozukluğu olan kişilerde, yeme 

bozukluğunun tanı kriterlerini karşılamadığı bireylerde kullanılmaktadır. 

A. Aşağıdaki maddelerden birisinin (veya bir çoğunun) eşlik ettiği, uygun yeme 

ve/veya enerji ihtiyacının devamlı karşılanmamasıyla beliren bir beslenme 

bozukluğu (örn. yemeğe veya gıdalara karşı belirgin düzeyle ilgisiz kalma; 

besinlerin duyusal niteliklerinden uzak durma; beslenmenin tiksindirici neticeleriyle 

alakalı kaygılanma durumu). 

1. Bariz bir ağırlık azalması (veya çocuklarda beklenilen kiloya ulaşamama veya  

büyümenin yavaşlaması). 
2. Belirgin derece gıda yetersizliği. 
3. Enteral beslenmeye veya oral besin takviyelerine bağımlı olma. 
4. Toplumsal ve Ruhsal fonksiyonların azalması. 

B. Bu bozukluk, ulaşılır gıdanın bulunmaması veya kültürel olarak benimsenen bir 

uygulamayla  daha iyi açıklanmamaktadır. 

C. Bu bozukluk, sadece AN veya  BN’nin gidişatı anında  var olmamaktadır. Bireyin 

beden ağırlığını veya şeklini nasıl algılamasıyla alakalı bir bozukluk olmasıyla 

ilişkili kanıt bulunmamaktadır.  

D. Bu yeme bozukluğu, aynı zamanlı bir sağlık haliyle bağlanamaz veya farklı bir 

ruhsal bozukluklarla daha iyi belirtilemez. Bu bozukluk farklı bir hal veya 

bozuklukla birlikte belirirse; mevcut durum veya bozukluğun meydana 

getireceğinden daha şiddetli hale gelir. Klinik açısından ayrıca değerlendirmeyi 

gerektirmektedir.  
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Şekil 7. DSM-5’e göre Tanımlanmamış Beslenme ve Yeme Bozuklukları 

  

Klinik bakımdan belirgin bariz bir probleme veya toplumsal işle alakalı durumlarda veya 

mühim olan başka fonksiyonel alanlarında işlevsellikte azalmaya sebep olabilen, 

beslenme ve yeme bozukluğunun semptomlarının ağırlıkta olduğu, fakat bunların 

beslenme ve yeme bozuklukları tanı grubundaki herhangi birisinin tanısı için tanı 

ölçütlerini tamamiyle karşılayamadığı zamanlarda bu kategori kullanılmaktadır. 

Tanımlanmamış beslenme ve yeme bozukluğu sınıflaması, beslenme ve yeme 

bozukluklarından herhangi özgül biri için tanı ölçütlerini karşılamamanın özel sebebi 

klinisyenlerce belirtilmek istenilmediğinde ve daha spesifik bir tanı koyabilmek için 

yeteri kadar bilginin olmadığı zamanlarda (örn. acil servis şartlarında) kullanılmaktadır. 
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2.17.4. Tanımlanmış Diğer Bir Beslenme ve Yeme Bozukluğu 

 

Klinik bakımdan belli bir sıkıntıya veya toplumsal işle alakalı durumlarda veya önemli başka 
işlevsellik durumlarında azalmaya sebep olan, beslenme ve yeme bozukluğunun belirti 
özelliklerinin ağırlıkta olduğu, fakat bunların beslenme ve yeme bozuklukları tanı grubundaki 
herhangi birisinin tanısı için tanı ölçütlerini tam karşılayamadığı zamanlarda bu sınıflandırma 
kullanılmaktadır. Tanımlanmış Diğer Bir Beslenme ve Yeme Bozukluğu kategorisi, beslenme 

ve yeme bozukluklarından herhangi özgül biri için tanı ölçütlerini karşılamamanın özel sebebi 
klinisyenlerce tartışılmak istendiğinde kullanılır. Yazarken “Tanımlanmış Diğer Bir 
Beslenme ve Yeme Bozukluğu” diye yazmanın ardından özel neden yazılır (örn. “düşük 
sıklıkta Bulimiya Nervoza”). 
 

“Tanımlanmış diğer” adı kullanılarak belirlenebilecek görünümler için örnekler şunlardır: 
1. Değişiktür (atipik) Anoreksiya Nevroza: Belirgin kilo kaybına karşın kişinin vücut 
ağırlığının olağan sınırlar içinde ya da olağan sınırların üzerinde olmasının dışında 
Anoreksiya Nevroza için bütün tanı ölçütleri karşılanır. 
2. Bulimiya Nevroza (düşük sıklıkta ve / ya da sınırlı süreli): Tıkınırcasına yemenin ve 
uygunsuz ödünleyici davranışların, ortalama haftada bir kezden daha az veya da üç aydan 
daha kısa süreli olması dışında Bulimiya Nervozanın bütün tanı ölçütleri karşılanır. 
3. Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu (düşük sıklıkta veya sınırlı süreli): Tıkınırcasına 
yemenin, ortalama, haftada bir kezden daha az ve/ ya da üç aydan daha kısa süreli olması 
dışında tıkınırcasına yeme bozukluğunun bütün tanı ölçütleri karşılanır. 
4. Çıkarma Bozukluğu: Vücut ağırlığını ya da biçimini etkilemek için, tıkınırcasına yeme 
olmadan, yineleyen çıkarma davranışı (örn. kendi kendini kusturma ya da iç sürdüren 
[laksatif] ilaçların, idrar söktürücü [diüretik] ilaçların ya da başka ilaçların yanlış yere 
kullanımı). 
5. Gece Yemek Yeme Bozukluğu: Uykudan uyanarak yemek yeme ya da akşam 
yemeğinden sonra aşırı yemek tüketme ile kendini gösteren, yineleyen gece yemek yeme 
dönemleri. Yemek yendiğinin ayrımında olunur ve yemek yendiği anımsanır. Gece yemek 
yeme, kişinin uyku-uyanıklık döngüsündeki değişiklikler ya da yerel toplumsal değerler gibi 
dış etkilerle daya iyi açıklanamaz. Gece yemek yeme, belirgin sıkıntıya veya işlevsellikte 
düşmeye neden olur. Düzensiz yeme örüntüsü, tıkınırcasına yeme bozukluğu ya da madde 
kullanımı da içinde olmak üzere, başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz ve başka 
bir sağlık durumuna ya da ilacın etkisine bağlanamaz. 
Şekil 8. DSM-5’e göre Tanımlanmış Diğer Bir Beslenme ve Yeme Bozukluğu tanı kriterleri 

 

 

2.18. Ortoreksiya 

Ortoreksiya, sağlıklı beslenme ve yaşam tarzına aşırı düşkünlük veya takıntılı bir 

şekilde sağlıklı yiyecekler seçme durumunu tanımlayan bir kavramdır. Bu terim, ilk kez 

Amerikalı bir doktor olan Steven Bratman tarafından 1997 yılında ortaya atılmıştır. "Orthos" 
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(doğru) ve "orexis" (iştah) kelimelerinin birleşiminden türetilmiştir. 

Ortoreksiya, kişinin sağlıklı beslenme ilkelerine yoğun bir şekilde odaklanma ve bunları 

uygulama isteğiyle karakterizedir. Bu durumu yaşayan bireyler, genellikle organik, taze, doğal 

ve besin değeri yüksek gıdaları tercih etmeye yönelirler. İşlenmiş, fast food veya zararlı 

bileşenler içeren yiyeceklerden kaçınma eğilimi gösterirler. 

Ancak, ortoreksiya farklı yönleriyle diğer yeme bozukluklarından ayrılır. Ortoreksiya olan 

bireyler genellikle kilo kaybetme veya beden imajı endişesi gibi semptomlarla 

ilişkilendirilmezler. Bunun yerine, sağlıklı beslenme ve yaşam tarzı ideallerini takip etmeye 

odaklanırlar. 

Ortoreksiya, bazı bireylerde sağlıkla ilgili kaygılar ve bilinçli beslenme tercihlerinden 

kaynaklanan bir pozitif motivasyon olarak başlayabilir. Ancak, zamanla bu düşünceler ve 

davranışlar takıntılı bir hale gelebilir. Bireyler aşırı derecede kısıtlayıcı diyetlere başvurabilir, 

sosyal etkinliklerden kaçınabilir ve sağlıksız bir ilişki geliştirebilirler.85 

Ortoreksiya ile ilişkili kişisel ve psikolojik faktörler arasında mükemmeliyetçilik, 

kontrol kaygısı, obsesif-kompulsif özellikler ve düşük özsaygı gibi unsurlar bulunabilir. 

Ayrıca, medya etkisi, sağlıklı yaşam trendleri ve toplumsal normlar da ortoreksiya gelişimine 

katkıda bulunabilir.86 

Ortoreksiya'nın kesin nedenleri hala tam olarak anlaşılamamıştır ve konuyla ilgili 

araştırmalar devam etmektedir. Bu durumu tanımlamak ve anlamak için kriterler ve 

değerlendirme araçları geliştirilmektedir. 

Yapılan son çalışmalar, ortoreksiyayı iki boyutta incelemektedir; birinci boyutu 

sağlıklı beslenmeye ilişkili (sağlıklı ortoreksiya) ve diğer bir boyutu sağlıklı beslenmeyle 

ilişkili patolojik bir uğraşının (ortoreksiya nervoza) bulunmasıdır. 87 

 

 

2.19. Sağlıklı Ortoreksiya 

Sağlıklı ortoreksiya (ortoreksiya olarak da bilinir) terimi, sağlıklı beslenme ve yaşam 

tarzı idealine aşırı düşkünlük veya takıntılı bir şekilde sağlıklı yiyecekler seçme durumunu 

tanımlayan bir kavramdır. Bu durum, bireylerin sağlıklı beslenme ilkelerine odaklanma 

eğilimini yansıtırken, yeme bozukluğu olarak kabul edilmeyen bir durumdur.88 

Sağlıklı ortoreksiya, bireylerin besin değeri yüksek yiyecekleri tercih etme, taze ve 

organik gıdalar tüketme, işlenmiş ve fast food gibi zararlı yiyeceklerden kaçınma, dengeli bir 

beslenme planına sadık kalma ve sağlıklı bir yaşam tarzı sürdürme isteğini ifade eder. Bu 
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bireyler genellikle sağlık faydaları ve uzun vadeli sağlığa yönelik bilinçli kararlar almayı 

hedeflemektedir.88 

Sağlıklı ortoreksiya, bireylerin beslenme tercihlerini sağlık ve iyilik hali üzerine 

odaklamasını içerirken, genellikle diğer yeme bozukluklarından farklıdır. Sağlıklı ortoreksiya 

olan bireyler genellikle kilo kaybetme, beden imajı endişesi veya kontrol kaybı gibi 

semptomlarla ilişkili değillerdir. Bunun yerine, sağlıklı beslenme ve sağlıklı yaşam tarzı 

ideallerine tutkulu bir şekilde bağlıdırlar.89 

Ancak, sağlıklı ortoreksiya da potansiyel olarak zararlı hale gelebilir. Bireyler aşırı 

derecede kısıtlayıcı bir diyet uygulayabilir, sosyal etkinliklerden kaçınabilir, besin eksiklikleri 

geliştirebilir ve psikolojik olarak stresli bir duruma girebilirler. Sağlıklı ortoreksiya ile ilgili 

en önemli nokta, bu davranışların normal bir yaşamı engelleyecek veya sağlığı olumsuz 

etkileyecek düzeye ulaşmaması gerektiğidir.89 

Sonuç olarak, sağlıklı ortoreksiya, sağlıklı beslenme ve yaşam tarzı ideallerine aşırı 

düşkünlük veya takıntılı bir şekilde odaklanma durumunu tanımlayan bir kavramdır. Bu 

durum, yeme bozukluğu olarak kabul edilmeyen, ancak potansiyel olarak zararlı hale 

gelebilen bir durumdur. Sağlıklı ortoreksiya, bireylerin bilinçli beslenme tercihleri yapmasını 

ve sağlıklı yaşam tarzı sürdürmeyi hedeflerken, dengeli bir yaklaşım ve esneklik önemlidir.88 

 

 

2.20. Ortoreksiya Nervoza 

Ortoreksiya Nervoza (ON), kavramsal olarak ilk defa 1997 senesinde Bratman 

tarafından belirlenmiştir. Bratman, Yoga Journeal Ekim 1997 sayısında yayımlanmış 

makalesinde,  sağlıklı beslenme alışkanlığını, obsesif bir hale getiren bireylerin, bu yol ile 

sağlıklarına zarar verebileceklerini söylemiştir. 90 ON kavramı yunan dilinde 

‘’orthos’’(doğru, uygun), ‘’oreksis’’ (iştah) ve ‘’nervoza’’ (obsesyon) anlamında olan 

kelimelerin bir araya gelmesiyle oluşturulmuştur. Böylece olası yeni bir YB’nin 

tanımlanması amacıyla kullanılmaya başlanmıştır. 91 

Bratman ON’yi; insanların beslenme şekillerinin, kendilerini ruhsal açıdan üstün, 

temiz ve erdemli bireyler olarak hissetmek için önemli bir amaç gördükleri bir bozukluk 

olarak tanımlamıştır. (Health Food Junkies: Overcoming the Obsession with Healthful 

Eating).92 

Ortoreksiya nervozanın, obsesiflik ve yeme bozukluklarının semptomlarıyla yakın 

ilişkisinin olduğu gözlenmiştir.93  
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ON’de kişilerin kendisine yönelik beslenmesinde kısıtlamalar koyması önemli 

özelliktir. Özellikle sağlıklı olduğunu düşündüğü bir diyeti sürdürmeye çalışması ve bu yönde 

sağlıksız ve saf olmayan besinleri, diyetine dahil etmemesi çok karakteristiktir.94 

Bu uğraşıların amacı, düşük beden kitlesine ulaşmak değildir. Bu bireyler kendilerini genel 

olarak ‘’kilolu’’ olarak görmemektedirler. Buna rağmen sağlıklı besinlere yönelik aşırı 

zihinsel uğraşıları mevcuttur.95 

Et, süt ürünleri, pişmiş gıdalar, mevsiminde olmayan gıdalar genel olarak bu kişilerin 

diyetlerinde yer almamaktadır. Tükettikleri tüm besinlerin, paketlenme biçimine, içeriğinde 

kanserojen madde, hormon ya da doğal olmayan madde olup olmadığına yönelik aşırı 

derecede kontrolcü bir davranış gösterirler. Bu nedenle genelde ev dışında gıda tüketiminden 

kaçınabilmektedirler.96 

ON’nin oluşmasında, herhangi bir patolojik risk olmaksızın ‘’bütün/tam’’ bir sağlık 

haline ulaşmak gibi sosyal ve kültürel seviyede kabul görülmüş güzelliğe uygun olma arzusu 

vardır. Ayrıca yeme davranışına yönelik kimlik ve maneviyat arayışı ya da yeme tutumuyla 

alakalı kendi teorilerinin en iyisi olduğuna dair düşüncelerin olabileceği belirtilmiştir. 97  

Ortorektik bireylerde, sağlık olarak mükemmeliyete ulaşmak için gıda alımında sınırlama ve 

aynı tipte olan gıdaların tüketilmesi sonucu beslenme yetersizliği gelişebilmektedir.  Uzun 

süre uygulanmış kısıtlı beslenme sonucu, vitamin, mineral, besin eksikliğine neden olur. Bu 

yetersizlik nedeniyle ölümle sonuçlanabilen çeşitli kardiyak problemlere, menstrüel döngü 

düzensizlikleri gibi fiziksel problemler meydana gelebilmektedir.98 

 

 

2.21. Ortoreksiya Nervozanın Belirtileri 
ON, DSM-5’te henüz bir bozukluk olarak belirtilmemiştir. Bununla beraber 

Avrupa’daki yeme bozukluğu alanındaki uzmanlarca uygulanmış çalışmalarda daha fazla 

dikkat edilmesi gerekilen başlık haline gelmesi söylenmektedir. 

ON’nin OKB’nin veya AN’nın bir alt grubu mu, yoksa ayrı bir bozukluk olarak mı ele 

alınması tartışmaları devam etmektedir. Ortoreksiya nervoza ve AN’nın benzer özellikleri 

arasında göze çarpan kilo kaybı, mükemmeliyetçilik ve kontrole hakim olmak için belirgin 

çaba bulunmaktadır. AN ve BN’da yeme bozukluğu niceliksel (örn tüketilmiş yemek miktarı) 

iken, ON’da niteliksel düzeyde (tüketilmiş yemeğin miktarı) görülmektedir. Ayrıca ON’nin 

obsesif kompulsif bozuklukla birlikteliği de görülen durumlar arasındadır. Bu kişilerde 

kirlenmeye karşı yoğun kaygı, besin ve sağlıkla ilgili olmayacak zamanlarda tekrarlanmış 
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istenmeyen düşünceler olmaktadır. ON’nin OKB’den en önemli farkı ise, ortoreksiyada 

obsesyonların egoya uyumlu olması durumudur.99 

Sağlıklı besin ile patolojik düzeyde uğraşıyı ölçmek amacıyla 15 maddelik ORTO-15 

ölçeği tasarlanmıştır.100 ORTO-15’te aşırı kilo kaybı, mesleki performansta düşüklük, sosyal 

olarak farklılıklar gibi sağlıklı beslenmekle aşırı uğraşının sebep olduğu klinik bozukluğun 

ölçülmemesi en büyük sınırlamalarındandır.101 

 

 

2.22. Ortoreksiya Nervoza ve Sağlıklı Ortoreksiya Ayrımı 
Ortoreksiya nervoza, sağlıklı beslenme veya "doğru beslenme" takıntısı olarak bilinen 

bir yeme bozukluğudur. Bu durumda, bireyler aşırı bir şekilde sağlıklı ve temiz bir diyet takip 

etme çabası içerisine girerler ve bu durum yaşam kalitesi, sosyal ilişkiler ve psikolojik refah 

üzerinde olumsuz etkiler yaratabilir.102 

Ortoreksiya nervoza ile sağlıklı ortoreksiya arasındaki temel ayrım, belirtilerin şiddeti 

ve kişinin yaşamını ne kadar etkilediğidir. Sağlıklı ortoreksiya, sağlıklı ve dengeli beslenme 

ilkelerine odaklanmayı içeren bir yaklaşımı ifade eder. Kişiler, sağlıklı besinleri tercih 

ederken, bunu kısıtlayıcı veya takıntılı bir şekilde yapmazlar. Beslenme tercihleri, genel 

sağlığı ve iyi bir yaşam kalitesini desteklemek amacıyla yapılır, ancak bu tercihler kişinin 

günlük yaşamını, sosyal etkileşimlerini ve psikolojik refahını sınırlamaz.103 

Öte yandan, ortoreksiya nervoza, bireylerin beslenmeyle ilgili kısıtlamaları aşırı 

düzeyde takıntılı hale getirmesiyle karakterizedir. Bu durumda, kişinin düşünceleri, sürekli 

olarak sağlıklı beslenme üzerine yoğunlaşır ve kısıtlamaları takip etmeye odaklanır. Bu 

takıntı, kişinin yaşamını olumsuz etkileyebilir ve besin gruplarını kısıtlayarak çeşitlilikten 

yoksun bir diyet oluşturabilir. Besin takıntısı ve kısıtlamalar, sosyal etkileşimleri 

sınırlayabilir, yeme alışkanlıklarını olumsuz etkileyebilir ve psikolojik stres yaratabilir.104 

Bu ayrımın yapılmasında önemli olan nokta, sağlıklı ortoreksiyanın sağlıklı bir beslenme 

anlayışıyla uyumlu bir şekilde yaşam kalitesini desteklerken, ortoreksiya nervozanın ise 

kişinin yaşamını olumsuz etkileyen takıntılı ve sınırlayıcı bir durum olduğudur. Tıbbi 

uzmanlar, ortoreksiya nervozanın belirtilerinin ve etkilerinin farkında olmalı ve bireyleri 

uygun şekilde değerlendirip tedavi etmelidir.105 
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2.23. Ortoreksiya Nervoza ve Yeme Bozuklukları İlişkisi 

Ortoreksiya nervoza, yeme bozuklukları spektrumunda yer alan bir durumdur ve 

genellikle sağlıklı beslenme takıntısı olarak tanımlanır. Diğer yeme bozuklukları ise 

anoreksiya nervoza, bulimia nervoza ve tıkınırcasına yeme bozukluğu gibi farklı alt tipleri 

içerir. Bu yeme bozukluklarının ortak bir özelliği, yiyeceklerle ilgili anormal düşünce ve 

davranış kalıplarının bulunmasıdır.105 

Ortoreksiya nervoza ile diğer yeme bozuklukları arasındaki ilişki karmaşıktır. Her iki 

durum da beslenme ve beden imajı ile ilgili saplantılı düşünceleri içerir, ancak farklı odak 

noktalarına sahiptirler. Ortoreksiya nervoza, sağlıklı beslenme ve temiz yiyecekler üzerine 

yoğunlaşırken, diğer yeme bozuklukları genellikle kilo kontrolü, yeme alışkanlıklarının 

kontrolü veya besin alımının kontrolü gibi faktörlere odaklanır.106 

Bununla birlikte, ortoreksiya nervozanın diğer yeme bozukluklarıyla da önemli bir 

ilişkisi olabilir. Bazı durumlarda, ortoreksiya nervoza kişileri, aşırı sağlıklı beslenme takıntısı 

nedeniyle yetersiz beslenmeye veya kilo kaybına yönlendirebilir. Ayrıca, ortoreksiya nervoza 

olan bireylerde diğer yeme bozukluklarına (örneğin, anoreksiya nervoza veya tıkınırcasına 

yeme bozukluğu) yatkınlık da artabilir.107 

Ortoreksiya nervoza ve diğer yeme bozuklukları arasındaki ilişkiyi anlamak için daha 

fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. Bu yeme bozukluklarının ortak etiyolojik faktörleri (örneğin, 

genetik yatkınlık, çevresel etkiler, psikososyal faktörler) ve bu bozuklukların birbiriyle nasıl 

ilişkili olduğunu belirlemek için daha fazla çalışma gerekmektedir. 

Sonuç olarak, ortoreksiya nervoza ve diğer yeme bozuklukları benzer temel özelliklere sahip 

olsa da, farklılıklar da mevcuttur. Bu yeme bozuklukları arasındaki ilişkiyi anlamak, daha iyi 

tedavi ve müdahale stratejilerinin geliştirilmesine yardımcı olabilir.108 

 

 

2.24. Kişilik Özellikleri ve Ortoreksiya Nervoza İlişkisi 

Ortoreksiya nervoza, beslenme ve sağlıklı yaşam tarzına aşırı düşkünlük, takıntılı bir 

şekilde sağlıklı yiyecekler seçme ve hastalıklı bir şekilde beslenme alışkanlıklarıyla 

karakterize edilen bir yeme bozukluğudur. Son yıllarda, kişilik özelliklerinin ortoreksiya 

nervoza ile ilişkisi üzerine yapılan araştırmalar artmıştır.109 

Bu araştırmalar, belirli kişilik özelliklerinin ortoreksiya nervoza riskini etkileyebileceğini 

göstermektedir. Örneğin, obsesif-kompulsif kişilik özelliklerine sahip bireylerde ortoreksiya 

nervoza gelişme olasılığı daha yüksek olabilir. Obsesif-kompulsif kişilik özellikleri, 
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düzenlilik, mükemmeliyetçilik, kontrol ve detaylara odaklanma gibi özellikleri içerir. Bu 

kişilik özellikleri, sağlıklı beslenme ve yiyecek seçiminde aşırı kontrol arayışına ve takıntılı 

düşüncelere katkıda bulunabilir.110 

Ayrıca, narsistik kişilik özelliklerinin de ortoreksiya nervoza ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir. Narsistik kişilik özelliklerine sahip bireyler, görünüm ve kendini iyi hissetme 

üzerinde aşırı odaklanabilirler. Bu durum, sağlıklı beslenme ve beden imajıyla ilgili saplantılı 

düşüncelere ve takıntılı davranışlara yol açabilir. 

Bununla birlikte, kişilik özellikleri ve ortoreksiya nervoza arasındaki ilişki karmaşıktır 

ve birden çok faktörün etkileşimi sonucunda ortaya çıkar. Diğer kişilik özellikleri, öz-saygı, 

duygusal denge, anksiyete düzeyi ve mükemmeliyetçilik gibi faktörler de ortoreksiya nervoza 

riskini etkileyebilir.111 

Kişilik özelliklerinin ortoreksiya nervoza ile ilişkisi hakkında daha fazla araştırma 

yapılması gerekmektedir. Bu araştırmalar, risk faktörlerini daha iyi anlamamıza, erken tanı ve 

müdahale stratejilerini geliştirmemize ve etkili tedavi yaklaşımlarını belirlememize yardımcı 

olabilir.106 

 

 

2.25. Ortoreksiya Nervoza ve Obsesif Kompülsif Bozukluk 

Ortoreksiya nervoza (ON) ve obsesif kompulsif bozukluk (OKB) arasında bir ilişki 

olduğuna dair giderek artan kanıtlar bulunmaktadır. İki bozukluk arasındaki benzerlikler, 

beslenme ve yiyeceklerle ilgili obsesyonlar, kaygı ve korkular, bilişsel katılık, 

mükemmeliyetçilik ve kontrol mekanizmaları gibi ortak semptomlarda kendini gösterir.           

Araştırmalar, ON semptomlarına sahip bireylerde OKB semptomlarına ve obsesif-

kompulsif özelliklere sıkça rastlandığını göstermiştir. ON ile OKB arasındaki benzerliklerin 

altında, obsesif düşünceler, kompülsif davranışlar ve bilişsel esneklikteki zorluklar gibi ortak 

nöropsikolojik faktörlerin etkili olabileceği düşünülmektedir.  

Bununla birlikte, ON ve  OKB arasındaki ilişki karmaşık olup, etiyolojik faktörler, 

semptom şiddeti ve diğer eşlik eden bozukluklar gibi çeşitli değişkenleri içermektedir. Bu alan 

üzerinde yapılan daha fazla araştırma, ON ve OKB arasındaki ilişkiyi daha iyi anlamamıza ve 

uygun tedavi stratejilerinin geliştirilmesine yardımcı olacaktır. 
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2.26. Ortoreksiya Nervoza Bir Yeme Bozukluğu Mudur? 

Ortoreksiya Nervosa DSM 5’de bulunmamaktadır. Henüz resmi bir tanı kriterleri 

mevcut değildir. Tek başına bir yeme bozukluğu olmasını ve DSM 5 de yer almasını isteyen 

hekimlerin olmasıyla beraber,  başta AN ve BN olmak üzere diğer YB’nin varyantı olmasını 

savunan, hatta hasta kişilerin YB’leri ile mücadele etme stratejileri olarak geliştirdiklerine 

savunanlarda  bulunmaktadır. Bazı hekimler de ortoreksiyanın yalnızca bir yaşama biçimi 

olarak görürler ve hastalıkla değerlendirilmesini doğru bulmamaktadırlar. 112 

 

 

2.27. Ortoreksiya nervoza gelişmesinde etkili faktörler 

Popüler Yeme akımları 
Ortorektik bireyler için uygulanan diyetler çok önemlidir. Belirli bir diyete bağlı olmak, 

bedenleri için aşırı çaba göstermek ve belli planların yapılması sağlık takıntılarının 

gerektirdiği bir arzudur.113 

Bunların en önemlisi vegan beslenmedir. Vegan beslenme alışkanlıklarında gerekenden 

fazla posa alımı, gerektiğinden az alınmış olan kalori, D ve B12 vitamini, demir, kalsiyum, 

çinko gibi vitamin ve mineraller nedeniyle bazı sağlık problemleri meydana gelebilmektedir. 

114 

Mevcut çalışmalarda vejeteryan olanların ON olma olasılığı, vejeteryan olmayanlara 

göre daha fazladır.115 

Vejetaryen beslenme şekilleri kişisel farklılıklar gösterebilmektedir. 

Lakto-ovo vejetaryenler: bitkisel gıdalar, süt ürünleri ve yumurta tüketimi olan 

tiplerdir.116 

Lakto vejetaryenler: bitkisel ve hayvansal gıdalar arasından sadece süt ve süt 

ürünlerini tüketen tiplerdir.116 

Ovo- vejetaryenler: bitkisel gıdaların yanında hayvansal olarak sadece yumurtayı 

tüketen tiplerdir.116 

Frutaryen: Sadece meyve olan besinler tüketirler. Bu kişilere göre bitkilerin 

toplanılması sırasında öldürülmemeleri gerekmektedir. (örneğin, elma toplanırken ağaca 

hasar vermediğinden dolayı tüketilmesinde sorun yokken, havuç aynı nedenle 

tüketilmemektedir.)116 
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Pesketaryen: Süt, Süt ürünlerinin ve balıketiyle beslenen diğer bütün hayvansal besinleri 

tercih etmeyenler olarak tanımlanmıştır.116 

 

 

2.28. Sosyal Medyanın Rolü 

Günümüzde sosyal medyaya erişmenin kolaylaşması ve sosyal medyanın 

kullanılmasında aşırı artış nedeniyle insanlar sağlıklı beslenme, sağlıklı yaşam, tükettiği 

besinlerin içeriklerini ve uygulanan diyetlerle ile ilgili bilgiye erişimi kolaylaşmış ve artmıştır. 

İnsanlar zamanını daha çok bilgisayar başında hareket etmeden geçirmesi, sedanter yaşam 

tarzını tetiklemektedir. Böylece kas iskelet bozuklukları ya da obezite gibi problemler 

çoğalmaktadır. Bu sorunların ilerleyen yaşlarda pek çok sağlık sorunlarına(diyabet, 

hipertansiyon, hipoerkolesterolemi, kardiyovasküler hastalıklar ..) yol açabileceğini bilen 

günümüz insanları sağlıklı yaşam ve beslenme konusunda çeşitli araştırmalarda 

bulunmaktadırlar.  117 Bireyler bu konuları obsesyon düzeyine getirebilmektedirler. 

Ortoreksiya Nervoza bu kısımda önem taşımaktadır.117 

 

 

2.29. Beden Kitle Endeksi 

Beden kitle endeksinin yüksek olması ON riskinin armasıyla 

ilişkilendirilebilmektedir. ON’nin ortaya çıkmasında beden kitlesi fazla olan bireylerde kilo 

verme girişimlerinin olduğu görülmüştür. 118 

Bu girişimler sonucunda sağlıklı gıda alımına yönelinecek ve sağlıklı beslenme 

giderek saplantıya dönüşebilecektir. Kilo verme isteğiyle başlanılan diyetlerin ortoreksiya 

nervozaya dönüşme riski fazladır. Kişilerde zamanla beslenme yetersizliği ve kilo kaybı 

meydana gelmektedir.119 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Verilerin Toplanması 
Çalışmaya, etik kurulunun onayının ardından, Nisan 2023- Mayıs 2023 tarihleri 

arasında, araştırmayı kabul eden 18 yaşından büyük Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde 

öğrenim gören öğrenciler ve 18 yaşından büyük DSM-5 kriterlerine göre yapılan ruhsal 

görüşme sonrasında herhangi bir ruhsal bozukluk saptanmayan, ulusal sağlık sistemi 

taramasında son 1 yıl içerisinde psikotrop ilaç kullanımı olmayan, hastane çalışanları, 

psikiyatriye polikliniğine başvuran hasta yakınları ve gönüllülerle yapılmış, kontrol grubu 

oluşturmaktadır. Çalışmamızda 20-29 yaş aralığında 104’ü Çukurova Üniversitesi Tıp 

Fakültesi öğrencilerine ait, 104’ü ise benzer yaş grubuna dahil kontrol grubu yer almaktadır. 

Çalışmaya katılan kontrol grubunda özellikli olarak bir eğitim düzeyi aranmamıştır. Öz 

bildirim formlarını dolduramayan okuma yazma bilmeyenlere tarafımızca destek verilmiştir. 

Tıp fakültesi öğrencileri ve kontrol grubunda yapılan ruhsal görüşmeler sonrasında herhangi 

bir anksiyete bozukluğu saptanan 7 kişi, depresif bozukluk saptanan 9 kişi , OKB saptanan 5 

kişi bu hastalıkların karıştırıcı etkilerinden dolayı çalışma dışı bırakılmıştır. 

Çalışmada yer alan katılımcılara 30-60 dakika süren görüşme aynı klinisyence 

yapılmıştır. Görüşme sırasında tarafımızca hazırlanmış Sosyodemografik Veri Formu(yaş, 

cinsiyet, eğitim süresi, medeni durum, yaşadığı yer) uygulanmıştır. 

Araştırılan iki gruba da ortorektik semptomlarının belirlenmesi için ORTO-11 ölçeği ve 

Ortoreksiya Nervosa Ölçeği uygulanmıştır. Ayrıca katılımcılara Ortorektik davranışlarla 

obsesif semptomlar arasında bir ilişkinin olabileceği yönünden Maudsley Obsesif  Kompulsif 

Soru Listesi de uygulanmıştır. Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği (HAM-D) ve 

Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği (HAM-A) uygulanmıştır. 
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4. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

4.1. Sosyodemografik Veri Formu 

Çalışmada uygulanan sosyodemografik form ile katılımcıların tanımlandığı bilgiler 

(cinsiyet, eğitim düzeyi, yaş, yaşadığı yer, medeni durum), sağlığı ve alışkanlıkları ile ilgili bilgiler 

( sigara, alkol, madde, ailede ruhsal hastalık) ve uygulanmış özel bir diyet hali, sosyal medyada 

takip edilen egzersiz ve diyet programları, geçmişte yapılmış diyet hakkında sorular 

sorulmaktadır. 

 

 

4.2. Kullanılan Ölçekler 

 

4.2.1. Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi (MOKSL) 

MOKSL, 1977 senesinde takıntılı ve zorlantılı belirtileri incelemek amacıyla Hodgson 

ve Rachman tarafınca belirtilmiştir. Testin orijinal halinde 30 soru mevcuttur. 0 puan semptom 

yokluğu, 30 puan ise maksimum semptom varlığını belirtir. Orijinal halinde 4 alt ölçek 

mevcuttur.  

 

Kontrol etme alt ölçeği: 9 öğe 

Temizlik alt ölçeği: 11 öğe 

Yavaşlık alt ölçeği : 7 öğe 

Kuşku Alt ölçeği : 7 öğe  

 

Belirtilen 4 alt ölçeğin öğelerinin toplamı 34’tür. Çünkü bu 4 öğe, 2 adet alt ölçeğe dahil 

olmuştur. 

Erol ve Savaşır (1988)  MOKSL’yi türkçeye uyarlamıştır. Türkçe formunda güvenirlilik 

çalışmasının Cronback alfa katsayısı bütün ölçeklerde 0,86 olarak bulunmuştur. Alt ölçeklerde 

ise 0,61-0,65 arasında hesaplanmıştır. Test-tekrar test güvenilirliğinde bütün ölçeklerde  

r=0,88 olarak bulunmuştur.  Alt ölçeklerde ise r=0,59-0,84 olarak hesaplanmıştır. Uyarlama 

sonucu ruminasyon( obsesyonel düşünce) ile alakalı 7 madde ilave edilmiştir. Son hali 37 

maddeden oluşmaktadır. İşaretlenen her ‘’doğru’’ cevap 1 puan olarak belirtilmiştir. 

İşaretlenen her ‘’yanlış’’ 0 puan olarak belirtilmiştir. Sadece 11. Madde ters olarak 

hesaplanmıştır. 
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Kontrol etme ile ilgili maddeler: 2, 6, 8, 14, 15, 20, 22, 26, 28 

Temizlik ile ilgili maddeler: 1, 4, 5, 9, 13, 17, 19, 21, 24, 26, 27 

Yavaşlık ile ilgili maddeler: 2, 4, 8, 16, 23, 25, 29 

Kuşku ile ilgili maddeler: 3, 7, 10, 11, 12, 18, 30 

Ruminasyon ile ilgili maddeler: 2, 8, 31, 32, 33, 34, 35, 36 ve 37 

 

 

4.3. Orto-11 Ölçeği 
Ölçeğin orijinal hali ORTO-15 ölçeği olarak Donini ve arkadaşlarınca (2004) 

uygulanmıştır. ON yönelimini incelenmesi amacıyla düzenlenmiştir. Bu ölçek 15 maddeden 

oluşmuş kendini değerlendirme ölçeği olarak geliştirilmiştir.120  Elde edilen düşük puanlar 

ortorektik eğilimi gösterebilmektedir. Orto-15’teki 15 madde , Türkçeye uygulanırken 11 

madde olarak düzenlenmiştir( Arusoğlu ve arkadaşları 2008) .1, 2, 9 ve 15. Soruların istatiksel 

zayıflığı nedeniyle çıkartılmıştır. Orto-11 ile kişilerin, seçme, satın alma, sağlıklı olarak 

görülen gıdaların tüketilmesi ve hazırlanması konusundaki davranışlarını araştırır. Ayrıca 

yeme tutumu, OKB ile ilgili bağı ve sosyodemografik farklılıklarla ilişkileri de aranmış 

olmaktadır.121 Bu ölçeğin Türkçe geçerli ve güvenilirlik araştırması Arusoğlu ve ekibi 

tarafınca gerçekleştirilmiştir Cronbach alfa katsayısı 0,62 olarak belirlenmiştir.122 

 

 

4.4. Ortoreksiya Nervoza Envanteri (ONE) 

Ortoreksiya Nervoza Envanteri (ONE), 2020’de Oberle ve arkadaşları tarafından 

geliştirilmiştir. Yeme alışkanlıkları içerikli 24 adet sorudan oluşmaktadır. Her bir soru 1= 

Hiçbir zaman 2=Bazen 3= Sıklıkla 4= Çok sık olarak belirtilmiştir. 3 alt ölçeği bulunmaktadır. 

 

Davranışlar alt ölçeğindeki maddeler: 2, 4, 6, 8, 11, 15, 17, 18, 22 

Duygular alt ölçeğindeki maddeler: 1, 9, 13, 21, 23 

Bozukluklar alt ölçeğindeki maddeler: 3, 5, 7, 10, 12, 14, 16, 19, 20 ,24 

 

Toplam puan her bir madde puanı toplanarak hesaplanmaktadır. Belirlenen puan ne 

kadar yüksek ise ON semptomatoloji düzeyi o kadar fazladır. Ölçeğin Cronbach alfa değeri 

0,91 olarak bulunmuştur. Alt ölçekleri için ise 0,81-0,84 arasında hesaplanmıştır. 
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4.5. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HAM-D) 

Max Hamilton 1960 senesinde depresyonun şiddetini değerlendirmek amacıyla 

geliştirmiştir. Klinisyenler HAM-D ile 17 madde ile son bir hafta süresince yaşanılan depresif 

semptomları sorgular.123  HAM-D, depresyonun düzeyini, şiddetinin değişimini ve semptom 

dağılımını ölçme amacıyla kullanılan çok yaygın bir ölçektir. Uykuya dalma güçlüğü, gece 

yarısı uyanma, sabah erkenden uyanmak, bedensel semptomlar, genital belirtilerde azalma ve 

içgörüyle alakalı maddeleri 0-2 arasında değerlendirilmektedir. Diğer maddeler ise 0-4 

arasında değerlendirilmektedir. Her maddenin toplamında 0-53 arası bir puan beklenmektedir. 

Toplam puan artışı depresyon şiddetini arttırdığına dair önemli bir belirtidir. Ölçeğin Türkçe 

geçerli ve güvenilirlik araştırması 1996 yılında Akdemir ve arkadaşlarınca hazırlanmıştır.  

Ölçeğin Cronbach alfa değeri 0,75 olarak belirlenmiştir.124 

 

 

4.6. Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği (HAM-A) 

Kişilerde anksiyete şiddetini ve semptom dağılımlarını belirlenmesi ve şiddet 

değişiminin ölçülmesi isteği ile 1959 senesinde Hamilton tarafından oluşturulmuş bir ölçektir. 

HAM-A’yı görüşmeci uygular. Ruhsal ve bedensel semptomları sorgulamış 14 maddeden 

oluşmuştur. Türkçe geçerli ve güvenilirlik araştırması Yazıcı ve arkadaşlarınca1998 senesinde 

yapılmış olmaktadır. Maddelerin ayrı ayrı korelasyon katsayıları 0,72 bulunuyorken toplamda 

0,94 halinde hesaplanmıştır.125 

 

Psişik belirtileri değerlendiren maddeler: 1, 2, 3 ,5 , 6 

Somatik belirtileri değerlendiren maddeler: 4, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 

 

 

4.7. İstatistiksel Analiz  
İstatistiksel incelemeler; Windows için Statistical Package for the Social 

Sciences/Sosyal Bilimler İçin İstatistik Programı (SPSS) 22 sürümü, bilgisayar paket 

programı yardımı ile yapılmıştır. İstatistiksel Analiz Kategorik ölçümler sayı ve yüzde olarak, 

sayısal ölçümlerse ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum - 

maksimum) olarak özetlendi. Kategorik ölçümlerin gruplar arasında karşılaştırılmasında Ki 

Kare test istatistiği kullanıldı. Gruplar arasında sayısal ölçümlerin karşılaştırılmasında 

varsayımların sağlanması durumunda Bağımsız gruplarda T testi, varsayımların 
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sağlanmaması durumunda ise Mann Whitney U testi kullanıldı. Sayısal ölçümler arasındaki 

etkileşimi incelemede varsayımların sağlanması durumunda Pearson korelasyonu, 

varsayımların sağlanmaması durumunda ise Spearman korelasyonu kullanıldı. 
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5. BULGULAR 

5.1. Sosyodemografik Veriler 

Çalışmaya toplam 104 öğrenci ve 104 kontrol olmak üzere 208 katılımcı dahil edildi. 

Katılımcılardan öğrenci grubunun 55’i kadın (% 52,9) ve 49’u erkek (%47,1) ; kontrol 

grubunun 59’u kadın (% 56,7) ve 45’i erkek (%43,3) şeklindeydi. Grafik 1 de öğrenci ve 

kontrol grubun cinsiyet dağılımları gösterilmiştir. 

 

 

 

Grafik 1. Öğrenci ve Kontrol grubu cinsiyet dağılımı 

 

 

Katılımcıların yaş ortalamalarına bakıldığında öğrenci grubu için ortalama 23,37 yaş 

iken kontrol grubu için 25,78 yaş idi. Grafik 2 de Öğrenci ve Kontrol grubu yaş ortalaması 

gösterilmiştir. 
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Grafik 2. Öğrenci ve Kontrol grubu yaş ortalaması 

 

 

Katılımcılar medeni duruma göre incelendiğinde öğrenci grubundakilerin %100 bekar 

(n:104); kontrol grubunun %50’si bekar (n:52) ve %50’si evli (n:52) olduğu 

görülmüştür.Çalışma durumuna göre dağılımlara bakıldığında, öğrenci grubundaki 

katılımcıların %100’ünün (n:104) çalıştığı, kontrol grubundaki katılımcıların %70,2 ‘sinin 

(n:73) çalıştığı, %29.8’inin çalışmadığı (n:31) çalışmadığı çalışmadığı bilgisi alınmıştır. 

Katılımcıların yaşadıkları yere göre dağılımı incelendiğinde öğrenci grubundaki 

Katılımcıların %16.3’ü (n:17) şehir merkezinden küçük yerde ve %83.7’si (n:87) şehir 

merkezinde yaşadığı, kontrol grubundaki katılımcıların %14,4’ü (n:15) şehir merkezinden 

küçük yerde ve %85,6 (n:89) şehir merkezinde yaşadığı bilgisi alınmıştır. 

Katılımcıların ailelerinde ruhsal bozukluk öyküsünün olup olmadığına ilişkin yapılan 

incelemede öğrenci grubunun % 65,4’ünün ailesinde ruhsal bozukluk öyküsünün olmadığı (n 

= 68) ve %34,6’sının (n: 40) ruhsal bozukluğu olduğu saptanmıştır. Öğrencilerin ailelerindeki 

ruhsal bozukluklara bakıldığında en yüksek oranı %13,5 (n:14) ile anksiyete bozukluğu ve 

ikinci en yüksek oranı %11.5 (n:12) ile depresyon oluşturmuştur. Kontrol grubunun % 

65,4’ünün ailesinde ruhsal bozukluk öyküsünün olmadığı (n = 68) ve %34,6’sının (n: 36) 

ruhsal bozukluğu olduğu saptanmıştır. Kontrol grubunun ailelerindeki ruhsal bozukluklara 

bakıldığında en yüksek oranı %15,4 (n:16) ile anksiyete bozukluğu oluşturmuştur.  
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Tablo 1. Sosyodemografik veriler 

Sosyodemografik veriler Öğrenci 
(n:104) 

Kontrol  

(n:104) 

Yaş (ort.) 23,37 25,78 

 Cinsiyet 

Kadın 55 % 59 % 

Erkek 49 % 45 % 

 Medeni Durum 

Bekar 104 % 52 % 

Evli 0 % 52 % 

 Çalışma Durumu 

Çalışmıyor 0 % 31 % 

Çalışıyor 104 % 73 % 

Yaşadığı Yer     

İl merkezi 87 % 89 % 

İl merkezinden küçük 17 % 15 % 

 Ailede Ruhsal Hastalık  

Yok 68 % 68 % 

Var 

 

 

36 

 

% 

36 

 

 

% 

 Sigara İçme 

Yok 68 % 79 % 

Var 36 % 31 % 

 Alkol Tüketimi 

Yok 35 %33,3 81 % 

Var 69 %66,7 23 % 

 Madde Kullanımı 

Yok 97 %93,3 102 %98,1 

Var 7 %6,7 2 %1,9 
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Katılımcıların tutku ve alışkanlıkları ayrı ayrı Ki-Kare testiyle değerlendirilmiştir. 

Öğrenci grubunun verileri değerlendirildiğinde;  öğrenci grubundaki katılımcıların % 65,4’si 

sigara içmemekte (n = 68), % 34,6’ü içmektedir. (n = 36). Alkol tüketimi değerlendirildiğinde; 

öğrenci grubunun % 66,7’si alkol tüketmemekte (n=69), %33,3’ü tüketmektedir. (n=35).   

Madde kullanımı verilerine bakıldığında öğrenci grubunun %93,3’si madde kullanmamakta 

(n = 97), % 6,7’ü kullanmaktadır (n = 7). Öğrenci Grubun Cinsiyetlere göre Alkol, Sigara ve 

Madde Kullanımı Tablo 2’te gösterilmiştir. 

 

 

Tablo 2. Öğrenci Grubun Cinsiyetlere göre Alkol, Sigara ve Madde Kullanımı 

 Öğrenci (n:104) 

Alkol Sigara Madde 

Var Va

r 

* Var Yok * Var Yo

k 

* 

Kadın 17 38 0.29

2 

18 37 0.66

8 

3 52 0.582 

Erkek 20 29 18 31 4 45 

     n: Sayı *:Ki-kare testi 

 

 

Kontrol grubundaki katılımcıların ise %70,2’si (n:79) sigara içmezken, %29,8’i (n:31) 

sigara içmektedir. Kontrol grubunun %77,9’i (n:81) alkol tüketmemekte ve %22,1 (n:23)  

tüketmektedir. Kontrol grubundaki katılımcıların %98,1 (n:102) madde kullanmamakta, 

%1.9’u (n:2) kullanmaktadır. Kontrol Grubun Cinsiyetlere göre Alkol, Sigara ve Madde 

Kullanımı Tablo 3’te gösterilmiştir. 

 

 

Tablo 3. Kontrol Grubun Cinsiyetlere göre Alkol, Sigara ve Madde Kullanımı 

 Kontrol (n:104) 

Alkol Sigara Madde 

Var Var * Var Yok * Var Yok * 

Kadın 13 46 0.982 14 45 0.121 1 58 0.846 

Erkek 10 35 17 28 1 44 

     n:Sayı *:Ki-kare testi 
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5.2. Beslenme ve Egzersize İlişkin Veriler 

Egzersiz ile ilgili verilere bakıldığında; öğrenci grubundaki katılımcıların % 75’si 

egzersiz yapmazken (n =78), %25’ü yapmaktadır. (n = 26). Kontrol grubundaki katılımcıların 

%76 (n:79) egzersiz yapmazken, %24’i (n:25) egzersiz yapmaktadır. Katılımcılarda beslenme 

ve egzersize ilişkili veriler tablo 4’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 4. Katılımcılarda Beslenme ve Egzersize İlişkin Veriler  

Değişkenler Öğrenci Kontrol 

 n % n % 

Diyet yapıyor mu?     

Hayır 55 52,9 47 45,2 

Geçmişte yapmış 36 34,6 43 41,3 

Evet 13 12,5 14 13,5 

Düzenli spor yapıyor mu?     

Hayır 78 75 79 76 

Evet 26 25 25 24 

Sosyal medyada sağlıklı beslenme ile ilgili 

program takip ediyor mu? 

    

Hayır 67 64,4 71 68,3 

Evet 37 35,6 33 31,7 

Beslenme eğitimi almış mı?     

Hayır 95 90,5 92 94,2 

Evet 9 9,5 12 5,8 

n: Sayı, %: Oran  

 

 

Öğrenci grubunda egzersiz, diyet ve sosyal medyada sağlıklı beslenme ile ilgili program 

takip edilmesi verileri değerlendirildiğinde kadınların sosyal medyada sağlıklı beslenme ile 

ilgili program takip etmesi  erkeklere göre anlamlı olarak yüksek çıkmıştır. (p:0.008) .Öğrenci 

grubunda Egzersiz ve diyet uygulanması değerlendirildiğinde anlamlı fark görülememiştir. 

(sırasıyla p:0.734, p:151). Öğrenci grubundaki Öğrenci Grubun Cinsiyetlere göre Egzersiz, 

Diyet ve Sosyal Medya Kullanımı Verileri tablo 5 ‘te gösterilmiştir.  

 



51  

Tablo 5. Öğrenci Grubun Cinsiyetlere göre Egzersiz, Diyet ve Sosyal Medya Kullanımı 

Verileri 

 Öğrenci (n:104) 

Egzersiz Diyet Sosyal Medya  

Var Yok * Yapıyor Yapmıyor Geçmişte 

yapmış 

* Var Yok * 

Kadın 13 42 0.734 11 23 21 0.151 26 29 0.008 

Erkek 13 36 2 55 15 11 38 

n:Sayı *:Ki-kare testi 

 

Sosyal medyada beslenme ile ilgili bir sayfanın takibine yönelik veriler incelendiğinde 

öğrenci grubunun % 64,4’si (n = 67) sosyal medyada beslenmeye yönelik sayfa takip 

etmemekte, %35,6’sı takip etmektedir. (n = 37). Kontrol grubundaki oranlara bakıldığında, 

%68,3’ü (n:71) takip etmezken;  %31.7’si (n:33) takip etmektedir. Beslenme ile ilgili diğer 

parametreye bakıldığında öğrenci grubundaki katılımcıların % 91,3’si (n = 95) beslenme 

eğitimi almamış, %8,7’ü almıştır (n = 9). Kontrol grubundaki katılımcıların %94,2 (n:92) 

beslenme eğitimi almamışken, %5.8 (n:12) tanesi almıştır. Katılımcıların diyet yapıp 

yapmadıklarına ilişkin dağılımına bakıldığında, öğrenci grubunun %52,9 ’unun diyet 

yapmadığı (n =55), %34,6‘sinin geçmişte diyet yaptığı (n = 36) ve % 12,5‟inin diyet yaptığı 

(n =13) görülmektedir. Kontrol grubunun % 45,2’i diyet yapmadığını (n = 47), % 41,3’u 

geçmişte diyet yaptığını (n = 43) ve % 13,5’si halen diyet yaptığını (n = 14) bildirmiştir. 

Beslenme ve egzersize ilişkin veriler tablo 2’de gösterilmiştir. 

Kontrol grubunda egzersiz, diyet ve sosyal medyada sağlıklı beslenme ile ilgili program 

takip edilmesi verileri değerlendirildiğinde kadınların sosyal medyada sağlıklı beslenme ile 

ilgili program takip etmesi  erkeklere göre anlamlı olarak yüksek çıkmıştır. (p:0.004) Egzersiz 

ve diyet uygulanması değerlendirildiğinde anlamlı fark görülememiştir. (sırasıyla p:0.072, 

p:302). Kontrol Grubun Cinsiyetlere göre Egzersiz, Diyet ve Sosyal Medya Kullanımı Verileri 

tablo 6’da gösterilmiştir. 
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Tablo 6. Kontrol Grubun Cinsiyetlere göre Egzersiz, Diyet ve Sosyal Medya Kullanımı 

Verileri 

 Kontrol (n:104) 

Egzersiz Diyet Sosyal Medya 

Var Yo

k 

* Yapıyor Yapmıyo

r 

Geçmişte 

yapmış 

* Var Yok * 

Kadın 18 41 0.072 8 23 28 0.302 25 34 0.004 

Erkek 7 38 6 24 15 8 37 

n:Sayı *:Ki-kare testi 

 

 

5.3. Uygulanan Ölçeklere İlişkin Veriler  
Ölçek puanlarına bakıldığında, öğrencilerde Hamilton Anksiyete Ölçeği Puanı 10,31 

Hamilton Depresyon Ölçeği Puanı 5,55, ORTO-11 ölçeği puan ortalaması 27,75 , ORTO-11 

Ölçeği Puan ortalaması 27,75 Maudsley Ölçeği Puan ortalaması 12,38, ONE Ölçeği Puan 

ortalaması 37,66  iken; kontrol grubunda Hamilton Anksiyete Ölçeği Puanı 11,50, Hamilton 

Depresyon Ölçeği Puanı 6,05 , ORTO-11 ölçeği puan ortalaması 30,20 , Maudsley Ölçeği 

Puan ortalaması 12,98,  ONE ölçeği puan ortalaması 37,32 olarak sonuçlanmıştır. Uygulanan 

ölçeklere ilişkin veriler tablo 7’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 7. Katılımcılara Uygulanan Ölçeklere İlişkin Veriler 

Ölçekler Öğrenci 

(n:104) 

(±Ss) 

Kontrol (n:104) 

(±Ss) 

p 

Hamilton Anksiyete Ölçeği Puan Ortalaması 10,31 ±3,0 11,50 ±3,5  0.03 

Hamilton Depresyon Ölçeği Puan 

Ortalaması  

5,55 ±1,9 6,05 ±2,4  0.224 

ORTO-11 ölçeği puan ortalaması 27,75 ±4,8 30,20 ±5,2  0.126 

MOKSL  Puan ortalaması 12,38 ±6,4 12,98 ±7,5  0.381 

ONE  Puan ortalaması 37,66 ±11,6 37,32 ±12,6 0,287 

MOKSL: Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi ONE: Ortoreksiya Nervosa Envanteri 
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Katılımcılara uygulanan ölçeklerin birbiri ile korelasyonu incelendi. Orto-11 ölçeği ile 

Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi (MOKSL) arasındaki korelasyon anlamlı bulundu. 

(p:0,001) Ortoreksiya Nervosa Envanteri (ONE) ile Hamilton anksiyete ölçeği arasındaki 

korelasyon anlamlı bulundu. (p: 0,041) 

Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi (MOKSL) Alt Ölçekler öğrenci ve kontrol 

gruplarında ayrı ayrı değerlendirildiğinde; öğrenciler ve kontrol grubu arasında MOKSL 

toplam puan ve kontrol, yavaşlık alt ölçekleri arasında anlamlı fark gözlenmemiştir. (sırasıyla 

p:0.381,p:0.380, 0.393) MOKSL temizlik alt ölçeği kontrol grubunda anlamlı olarak yüksek 

(p:0.022), kuşku alt ölçeğinde kontrol grubu anlamlı olarak yüksek (p:0.001) ; ruminasyon alt 

ölçeğinde ise öğrenci anlamlı olarak yüksek (p:0.001) olarak saptanmıştır.         Alt Ölçekler 

öğrenci ve kontrol gruplarında ayrı ayrı değerlendirildiğinde; öğrencilerde kontrol alt ölçek 

puanı 2,87, temizlik alt ölçek puanı 2,94, yavaşlık alt ölçek puanı 2,20, kuşku alt ölçek puanı 

2,34 ve ruminasyon alt ölçek puanı 1,33 olarak saptanmıştır. MOKSL Öğrenci ve kontrol 

grupları arasındaki MOKSL toplam Puan ve alt ölçekler karşılaştırılması Tablo 8’de 

gösterilmiştir. 
 

 

Tablo 8. Öğrenci ve Kontrol grupları arasındaki MOKSL toplam puan ve alt ölçekleri 

karşılaştırması 

 Öğrenci 
(n:104) (±Ss) 

Kontrol 
(n:104) 

(±Ss) 

p 

Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi (MOKSL) Alt Ölçekler  

 Kontrol  2.87 ±2.141 2.64±2.289 0.380 

 Temizlik  2.94±1.64 3.49±2.39 0.022 

 Yavaşlık  2.20±1.43 2.12± 1.68 0.393 

 Kuşku 2.34±1.28 3.18 ±1.80 0.001 

 Ruminasyon 1.33±0.98 1.29 ±1.32 0.001 

Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi 
(MOKSL) 

12.38±6.41 12.98±7.52 0.381 

Ss: Standart Sapma p: Ki-Kare testi 
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Ortoreksiya Nervosa Envanteri (ONE) Alt Ölçekler öğrenci ve kontrol gruplarında ayrı 

ayrı değerlendirildiğinde; öğrenciler ve kontrol grubu arasında ONE toplam puan, davranışlar 

ve  bozukluklar alt ölçekleri arasında anlamlı fark gözlenmemiştir. (sırasıyla p:0.287, p:0.148, 

0.493) ONE duygular alt ölçeği öğrenci grubunda anlamlı olarak yüksek (p:0.035) olarak 

saptanmıştır.  

Ortoreksiya Nervosa Envanteri (ONE) Alt Ölçekler öğrenci ve kontrol gruplarında ayrı 

ayrı değerlendirildiğinde; öğrencilerde davranışlar alt ölçek puanı 15,05, duygular alt ölçek 

puanı 8,50 ve bozukluklar alt ölçeği puanı 14,11 olarak saptanmıştır. Öğrenci ve kontrol 

grupları arasındaki  ONE toplam ve alt ölçekleri  karşılaştırması Tablo 9’da gösterilmiştir. 
 

 

Tablo 9. Öğrenci ve kontrol grupları arasındaki  ONE toplam ve alt ölçekleri  karşılaştırması 

 Öğrenci 
(n:104) 

Kontrol 
(n:104) 

p 

Ortoreksiya Nervoza Envanteri Alt Ölçekler  

 Davranışlar   15.05 15.36  0.148 

 Duygular  8.50 8.02  0.035 

 Bozukluklar   14.11 13.85  0.493 

Ortoreksiya Nervoza Envanteri 

Toplam Puan 

37.66 37.32  0.287 
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6. TARTIŞMA 

21. yüzyıl, genel olarak tüketim yüzyılı olarak adlandırılmaktadır. Bu nedenle obezite 

ile mücadele önemli sağlık uğraşılarındandır.126  Günümüzde insanların çalışma şekilleri, 

beslenme düzenleri, tükettikleri gıdaların içerikleri önemli derecede değişmiştir. Gıdaların 

içindeki katkı malzemeleri, yağ, şeker, tuz oranları, raf ömrünün uzun olması için kullanılan 

sağlığa zararlı yapay maddeler çeşitli sağlık problemlerine (örneğin; diyabet, hipertansiyon, 

hipertiroidi, hiperkolesterolemi, kalp ve damar hastalığı vb )  yol açmaktadır. İnsanların bu 

hastalıkları önleme veya mücadele etme istekleri, bunlarla birlikte çağdaş dünyada dayatma 

haline gelen kadınlarda ve erkeklerde güzel fiziğe sahip olma isteği, beslenme şekline, gıda 

seçimi ve tüketiminde bazı değişikliklere neden olmaktadır. Bütün bu uğraşılar, çabalar 

ortoreksiya olma olasılığı arttırmaktadır.127 Yapılan bazı çalışmalarda, vegan, kalori kısıtlama 

ya da glutensiz diyet gibi özellikli diyet programlarını uygulayan kişilerde hem ON hem de 

sağlıklı ortoreksiya eğilimleri fazla olarak bulunmuştur. ON riski en fazla olan diyet grubu 

vegan beslenenler iken, en az ilişkili grup ise  glutensiz beslenenlerdir. 128 

Üniversite öğrencileri ile ilgili yapılan bazı çalışmalarda VKİ ile ON anlamlı fark 

olmasa da, benzer çalışmalarda VKİ arttıkça ON eğilimlerin arttığı gözlenmiştir. 129 Vücut 

Kitle İndeksi ve ortorektik beslenme eğilimi arasında ilişkinin olmamasının nedeni, ON’da 

takıntı şeklindeki durumun, AN ve diğer YB’lerinden farklı olarak kilo kontrolü ve 

beslenmenin miktarı olmayıp, besinin kalitesi ve saflığı olmasının olabileceği düşünülmüştür. 
130 

Araştırmaya katılanların cinsiyetlerine bakıldığında sağlıklı ortoreksiya ve ON 

yönelimlerinde farklılık bulunmuyordu. Benzer diğer çalışmalarda da kadın erkek arasında 

ON ve sağlıklı ortoreksiyanın farklılığı gözlenmemiştir. 131 

Çalışmamızda, katılımcıların ON belirti şiddetiyle yaş, eğitim düzeyi, cinsiyet, medeni 

durum, çalışma durumu, yaşadığı yer, sigara, alkol kullanımları arasındaki ilişkiye 

rastlanmamıştır. Ortoreksiya Nervoza (ON) prevalansı hakkında yapılan çalışmalar, farklı 

popülasyonlarda ve bölgelerde farklı sonuçlar ortaya koymaktadır. Prevalans, bir belirli bir 

zaman diliminde belirli bir hastalığa sahip olan kişilerin oranını ifade eder. ON’nin, ilk defa 

1997 senesinde tanımlanması nedeniyle, prevalansı açısından kapsam gerektiren araştırma 

mevcut değildir. Var olan çalışmaların genelde analiz edilmiş populasyına ve onay almış tanı 

kriterlerine bağımlı çelişkili sonuçlara rastlanmaktadır. 

Dunn ve ark. (2011) tarafından yürütülen bir araştırmada, ortalama bir Amerikan 
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yetişkin örnekleminde ortoreksiya nervoza prevalansı %6.9 olarak bulunmuştur. Arusoğlu ve 

ark. (2008) tarafından gerçekleştirilen bir çalışma, Türkiye'deki üniversite öğrencileri arasında 

ortoreksiya nervoza prevalansını %1.8 olarak rapor etmiştir. Segura-Garcia ve ark. (2012) 

tarafından yapılan bir çalışmada, İtalya'da genç yetişkinler arasında ortoreksiya nervoza 

prevalansı %7.9 olarak belirlenmiştir.  Ramacciotti ve ark. (2011) tarafından yürütülen bir 

çalışmada, İtalya'da ortoreksiya nervoza prevalansı %57.6 olarak bulunmuştur. Bu çalışma, 

spesifik bir sağlık merkezine başvuran kişileri içermektedir, bu nedenle sonuçlar genel 

popülasyonu tam olarak temsil etmeyebilir. 

Kültürler arasındaki farklılıkların olması ON gelişiminde etkili olmuştur. Türk 

kültürüne bakıldığında yaş faktörünün ortorektik eğilimlerde belirgin farklılık olmadığı 

vurgulanmaktadır. 132 Ülkemizde yapılmış bir araştırmada, eğitim süresiyle yaş ortalaması 

azaldıkça ortorektik belirtilerde artış, evli 76 bireylerin evli olmayan bireylere göre ortorektik 

eğilimlerinde artış rastlanmıştır. 132 

2010 senesinde Türkiye’de yapılmış, tıp fakültesi öğrencileri arasında ON sıklığını 

araştıran diğer bir araştırmada ise, öğrencilerin yaş, cinsiyet ve sigara alışkanlıkları arasındaki 

istatiksel bağlamda önemli farklılıklara rastlanılmıştır. Erkek öğrencilerde ON açısından 

önemli ölçüde fazla meyil saptanmıştır. Yaş gruplarına bakıldığında ise genç öğrencilerde ON 

eğiliminde yükseklik görülmüştür.133  

Donini ve ekibince yapılan çalışmada ise ortorektik eğilimin ilerleyen yaşlarla bağlantılı 

olduğu belirtilmiştir. 134 2019’da 864 katılımcıyla yapılmış bir araştırmada, çalışmamızı 

destekleyen biçimde ortorektik belirtiler ile cinsiyet, yaş, eğitim düzeyi, yaşanılan yer 

arasındaki ilişkiye rastlanılmamıştır.135 Eğitim düzeyiyle ON eğilimi açısından da çelişki 

verici çalışmalar bulunmaktadır. Bazı araştırmalarda, ortorektik eğilimlerin, düşük öğrenim 

seviyesiyle ilişkisi bulunmaktadır. 132 Bazı araştırmalarda ise, ON eğilimiyle öğrenim 

durumunun bağlantısı olmadığı saptanmıştır.136 Bizim çalışmamızda ise, gruplar arasındaki 

eğitim düzeyiyle ON eğilimi açısından bir bağ bulunmamıştır. 

Çalışmamızda sigara kullanımına ilişkin ON ve sağlıklı ortoreksiya eğilimlerinde 

farklılıklar saptanmamıştır. Bazı çalışmalarda ise sigara kullanımıyla ortoreksiyanın arasında 

olumsuz olarak anlamlı bir bağ saptanmıştır. 129 Başka bir araştırmada sigara 

kullanmayanların, sigara kullananlara göre ON olma olasılığı daha fazla olarak belirlenmiştir. 
131 Günümüzde sigara kullanmamak sağlıklı yaşamın en önemli belirtisi olarak görülmektedir. 

Bu nedenle sigara kullanmamak ortoreksiya gelişimine zemin hazırlayabilmektedir. Ancak bu 

ilişkiyi inceleyen çalışmalarda tutarsızlık mevcuttur. 137 
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Çalışmamızda fiziksel olarak aktiflik düzeyiyle ortoreksiya eğilimi arasında bir farka 

rastlanmadı. Benzer bir çalışmada ise aktif fiziksel uğraşıları olan bireylerin ortorektik 

eğilimleri olabileceği saptanmıştır. Üniversite öğrencileri arasında uygulanan başka bir 

çalışmada ise fiziksel aktiviteyle ortoreksiyanın ilişkisi olduğu belirtilmiştir. 127  Bir 

araştırmada  da bu ilişkiye farklı açıdan bakılmıştır. Ortoreksiyada bulunan takıntı 

mekanizmasının yalnız beslenme alakalı değil, patolojik olarak fiziksel egzersizleri de 

kapsadığı savunulmuştur. Aynı çalışmada ortoreksiyaya meyilli bireylerin davranışlarının 

kontrolündeki zayıflığının, fiziksel aktiviteyle dengelemek amacının olduğu belirtilmiştir. 138 

Demografik değişkenlerden eğitim durumunun ON belirtilerinin şiddeti üzerine önemli 

etkisinin olmadığı gözlenmiştir. Bu ilişki ile alakalı başka araştırmalara bakıldığında ortaya 

çıkan neticenin belirsizliği göze çarpmaktadır. 139 Avustrulya’da(2017) yapılan bir çalışmada 

ON’nin üniversite mezunlarında, lise mezunlarına göre yaygınlığı daha fazla olarak 

görülmüştür. Donini ve ekibi (2004)’nin çalışmasında ise düşük eğitim seviyesindeki 

bireylerde ON yöneliminin daha fazla olabileceği görülmüştür. 140 Ülkemizde de bu konuyla 

alakalı kesin bir sonuca varılamamıştır. 2008’de yapılan bir çalışma sonucu eğitim seviyesi 

yükseldikçe ON yaygınlığında azalma sonucuna ulaşılmıştır. 12  2016 senesinde ise başka bir 

araştırmada eğitim seviyesi ile ORTO-11 puanlarında farklılıklara rastlanılmamıştır. 130 

Mevcut çalışmada eğitim düzeyi açısından örneklemelerin çoğunluğunu tıp fakültesi 

öğrencileri oluşturduğundan dolayı  farklı bir sonuca varılmamasında etkili faktör sayılabilir.  

Çalışmamızda medeni durum, çalışma durumu ve ortoreksiya eğilimi arasındaki ilişki 

istatistiksel olarak araştırıldığında belirli bir bağlam gösterilmemiştir. Literatür incelendiğinde 

Tatlıses’in (2016) çalışmasında, egzersiz uygulayanların ON yönelimleri, medeni durum 

açısından ele alındığında; bekar olanların ON puanları, diğer katılımcı puanlarına kıyasla daha 

anlamlı gösterilmesine karşın; istatiksel anlamda fark bulunulmamıştır. Arusoğlu’nun (2006) 

bir araştırmasında medeni durum açısından fark bulunmuştur. Evli katılımcıların, evli 

olmayan katılımcılara oranla ortorektik risk taşımaları daha fazla olarak belirlenmiştir. Bir 

diğer araştırmada ise ON belirtileri belirgin olan katılımcıların, evli olmayan ve çocuk sahibi 

olmayan katılımcılardan oluştuğu belirtilmiştir.  

Bu çalışmada ONE toplam ve alt ölçekler öğrenci ve kontrol gruplarında ayrı ayrı 

değerlendirildiğinde, ONE duygular alt ölçeği öğrenci grubunda anlamlı olarak yüksek 

saptanmıştır.  

Çalışmamızda öğrenci ve kontrol arasındaki MOKSL toplam puan ve kontrol, yavaşlık 
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alt ölçekleri arasında anlamlı fark gözlenmemiştir. Ancak MOKSL temizlik alt ölçeği kontrol 

grubunda anlamlı olarak yüksek (p:0.022), kuşku alt ölçeğinde iste öğrenci grubunda anlamlı 

olarak yüksek (p:0.001) olarak saptanmıştır.  Literatürde benzer çalışmaya rastlanmamıştır.  

Çalışmamızda Öğrenci grubunda egzersiz, diyet ve sosyal medyada sağlıklı beslenme 

ile ilgili program takip edilmesi verileri değerlendirildiğinde kadınların sosyal medyada 

sağlıklı beslenme ile ilgili program takip etmesi  erkeklere göre anlamlı olarak yüksek 

çıkmıştır. (p:0.008) .Öğrenci grubunda Egzersiz ve diyet uygulanması değerlendirildiğinde 

anlamlı fark görülememiştir. Kontrol grubunda egzersiz, diyet ve sosyal medyada sağlıklı 

beslenme ile ilgili program takip edilmesi verileri değerlendirildiğinde kadınların sosyal 

medyada sağlıklı beslenme ile ilgili program takip etmesi  erkeklere göre anlamlı olarak 

yüksek çıkmıştır. (p:0.004) Farklı bir çalışmada sosyal medyada instagram uygulamasındaki 

verilerinden katılan kişilerin günün kaç saati sosyal medyadaki uygulamayı kullandığının 

tespiti yapılmış. Günde bir saatin altında kullanım yapan bireylerde, uygulamadaki geçirilen 

dakikalar azaldığı taktirde ON eğilimlerinde artış gerçekleşmiştir.141   Literatür ile çelişkili bu 

hal, çalışmada bahsedilen örneklemin ortoreksiya açısından risk gruplarında bulunan 

diyetisyenler tarafından yapılması ve diyetisyenlerin sosyal medya platformu instagram 

kullanımından kaçınmaları ile belirtilmiştir.141  Aynı çalışmada günün 3 saati ve üzerinde 

zaman geçiren kişilerin ise ortoreksiya meyili fazladır. 141  Belirtilen araştırmada sosyal medya 

platformu instagramda beslenme programı takibi ile ortoreksiya nervoza meyili arasında 

belirli fark gerçekleşmiştir. Böyle bir sonuca varılmasında mevcut çalışmada ortoreksiya için 

riskli grupta bulunan tıp fakültesi öğrencilerinin yer alması neden olmuş olabilmektedir. 

İnstagram’ın sosyal medyadaki payı, ruhsal sağlık üzerinde negatif etkisi, yiyecek 

paylaşımları ve sağlıklı yaşam  hareketlerinin uygulama içindeki popüleritesi, ON ile sosyal 

medyada beslenme programları takibi ve instagram bağımlılıkları arasındaki pekiştirici 

ilişkiyi açıklamaktadır. 

Yaşam sürülen ülkelere göre sosyal medya kullanımı ve sosyal medyada beslenme 

programı takipleri düzeylerinde belirgin ölçüde farklılıklar olan bir araştırmada, Malezyalı 

katılımcılardaki instagrama bağımlılıklarındaki düzey Türkiye’deki öğrencilerden daha 

fazladır.142 12-15 yaş arası ergenlerde uygulanan bir araştırmada, araştırmaya katılmış 

ergenlerin hepsi whatsapp ve instagram kullanıyor olmalarına rağmen, uygulanan araştırmada 

instagram bağımlılık derecelerinin orta altı düzeyde olarak gösterilmiştir.143 

Sağlık ve kondisyon ile alakalı sayfaları sosyal medyada takip etmiş ergenlerde  yeme 

bozukluğu tanısının konma olasılığında artış olduğu belirlenmiştir.144 



59  

Ülkemizde uygulanan bir araştırmada, diyet yapan kişilerin ortorektik eğilimlerinde, 

diyet yapmayanlara oranla belirli artış gözlenmiştir. 132 AN tanısı almış hastaların yüksek 

düzeyde Facebook kullanımlarının daha fazla belirti düzeyi ile ilişkisi gösterilmiştir.145 

Yapılan başka bir çalışmada 752 üniversite öğrencisinde (18-24 yaş aralığında) 

instagram bağımlılık ölçeği kullanılmıştır. Bu ölçeğe bakıldığında İnstagram bağımlılığında 

yaygınlık oranı incelendiğinde  çalışmaya katılmış bireylerin %66,5’inin bağımlı olmadıkları 

ve katılanların yalnızca %0,9’unda ciddi ölçüde bağımlı olduğu bulunulmuştur. 143 Sosyal 

medyanın olumsuz etkileri ele alınıldığında bu veriler umut vericidir. Topluma sosyal kanallar 

ile yön verilebilir, toplumda yeni akımlar oluşturulabilmektedir. Bu nedenler sosyal medya 

kullanımında kontrol mekanizması önem arz etmektedir. Sosyal medya kullanımında bilinç 

sağlanması gerekmektedir. Okulların erken dönemlerinde dijital medya okuryazarlığı 

eğitimleri verilmesi sağlanmalıdır. 

Ortoreksiya Nervoza (ON), ruhsal bozukluklar arasındaki konumu hakkında bilim 

camiasında tartışmalar devam etmektedir. ON'nin tam olarak nereye konumlandırılması 

gerektiği konusunda farklı görüşler bulunmaktadır.135 

Bazı araştırmalar, ON'yi ayrı bir klinik tanı olarak kabul etmektedir. Bu görüşe göre, 

ON, kendine özgü semptomlara, özelliklere ve klinik özelliklere sahip bir ruhsal bozukluktur. 

ON'nin temel özelliği, obsesif bir şekilde sağlıklı ve "doğru" beslenme üzerine takıntılı bir 

düşünce yapısına sahip olmak ve bu düşünceleri uygulamak için sıkı kurallar ve kısıtlamalar 

getirmektir.146 ON'nin, bireyin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyen bir rahatsızlık 

olduğu ve psikopatolojik bir boyut taşıdığı savunulmaktadır.147 

Diğer bir görüş ise ON'nin, yeme bozuklukları spektrumunun bir parçası olduğunu öne 

sürmektedir. Bu yaklaşıma göre, ON ve diğer yeme bozuklukları arasında önemli benzerlikler 

bulunmaktadır. ON'nin, AN (Anoreksiya Nervoza) veya diğer yeme bozukluklarıyla ortak 

semptomlar ve özellikler paylaşması, bu görüşün temel dayanağıdır. 148Örneğin, 

mükemmelliyetçilik, kontrol ihtiyacı, diyet kısıtlamaları ve beden imajıyla ilgili saplantılar, 

hem ON hem de diğer yeme bozukluklarında gözlemlenen ortak özelliklerdir. 

Bununla birlikte, bazı araştırmacılar ON'yi Obsesif Kompulsif Bozukluğun (OKB) bir 

tezahürü olarak değerlendirmektedir. ON ve OKB arasında benzer obsesif düşünceler ve 

kompulsif davranışlar bulunmaktadır. Örneğin, ON'li bireylerin yemek hazırlama sırasında 

titizlikle temizlik yapması veya obsesif düşüncelerle sağlıklı beslenme takıntısıyla meşgul 

olması, OKB'nin belirgin özellikleri arasındadır. 146Bu yaklaşıma göre, ON, OKB 

spektrumunda değerlendirilebilir ve OKB tedavi protokollerine yanıt verebilir. 
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Sonuç olarak, ON'nin ruhsal hastalıklar arasındaki konumu hala tartışmalıdır. 146 

Ortorektik kişilerin düşünce ve davranışlarının egosintonik olması sebebiyle, özellikle 

sağlıklı besin tüketimi ve yaşamı teşvik eden sloganların yaygınlaşmasıyla, kendilerinin 

sağlıklı yaşamla alakalı düşüncelerinin olumsuz etkisi konusunda onları ikna etmekte 

zorlanılmaktadır. 149 ON tedavisini, psikiyatristleri, pratisyenleri, psikoterapistleri, 

diyetisyenleri ve hemşireleri de içeren multidisipliner bir yaklaşımla yapılması gerekmektedir. 

Belirli zamanlarda ise, SSGİ tür ilaçlarla desteklenmesi tedavinin devamı açısından yararlı 

olabilmektedir.135 

 

 

6.1. Çalışmanın Kısıtlılıkları  
Çalışmamızda bazı kısıtlılıklar bulunmaktadır. Bu çalışma, üzerine tartışmaların devam 

ettiği ve hala belirli tanı kriterlerinin olmadığı konuya değinmiştir. Çalışmaya katılanların boy 

uzunluğu ve beden ağırlığının ölçümüne yer verilmemiştir. Katılımcıların ailelerinde bulunan 

ruhsal hastalıklarının varlığı veya yokluğu kendi beyanlarıdır. Katılımcıların madde 

kullanımının varlığı veya yokluğu kendi beyanlarıdır ve herhangi bir madde tarama testine 

yer verilmemiştir. Çalışmamızda tek merkezde bulunan tıp fakültesi öğrencilerine yer 

verilmiştir. Mevcut çalışmamızda yaş aralığı sınırlıdır ve bu nedenle yaş ile alakalı 

incelemelerde kısıtlılıklara neden olmuştur. Başka örneklem grupları ile daha kapsamlı 

çalışmalar uygulanabilir. Gelecek yıllarda bu alanda yapılacak araştırmalar ortoreksiyanın 

daha sağlıklı anlaşılabilmesi ve tedavisinin farklı seçenekleri açısından önemli olacaktır. 
 

 

6.2. Çalışmanın Güçlü Yanları  
Çalışmamız tıp fakültesi öğrencileri arasında ortoreksiya eğilimini araştıran nadir 

çalışmalardandır. Araştırmanın anketlerinde ülkemizde geçerliliği ve güvenilirliği 

kanıtlanmış ölçekler kullanılmıştır. Anket formları araştırmacının gözleminde, bire bir 

uygulanmıştır. Katılımcıların, yöneltilen soruları yanlış anlamasına izin verilmemiştir. 
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7. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Tıp fakültesi öğrencileri arasında sigara, alkol, madde kullanımı, cinsiyet ve fiziksel 

aktivite düzeyi ile ortoreksiya nervoza açısından anlamlı bir ilişkiye rastlanılmamıştır. 

Ortoreksiya nervoza ile sosyodemografik değişkenler arasında ilişki bulunmamıştır. Geniş 

toplum tabanlı çalışmalarla ON ile sosyodemografik özellikler arasındaki ilişkilerin ayrıntılı 

incelenmesine ihtiyaç duyulmaktadır. Tıp fakültesi öğrencileri arasında kadınların daha fazla 

sosyal medyada beslenme programları takip etmesi öne çıkmaktadır. Bununla beraber 

ortoreksiya nervoza eğilimi yüksek bulunmuştur. Tıp fakültesi öğrencilerinde HAM-A 

ölçeğinin yüksek çıkması ile Ortorektik belirtiler arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur.  

Sosyal medyanın kullanımının yaygınlaşması sonucu sağlıklı yaşam kavramına yeni 

anlamlar katılmaktadır. Özellikle sosyal medyada diyet programlarının giderek 

popülerleşmesi toplumu oldukça etkilemesinden ötürü önemsenmesi gerekmektedir. 

Beslenmelerinde özel diyetler uygulayan bireylerin ortoreksiya eğiliminde artış olmuş, bu 

nedenle tedavilerinde diyet önerilmiş hastaların ortoreksiya geliştirme bakımından 

değerlendirilmeli ve takipleri gerekmektedir. Öğrencilerin yaklaşık yüzde altmışı fiziksel 

olarak inaktif olduğu, düzenli fiziksel aktivite yapmadıkları sonucuna varılmıştır. Toplumu 

oluşturan genç kişilerin sedanter yaşamaması, spor ve egzersiz alışkanlığının kazandırılması 

önem arz etmektedir. Önerilerimiz öğrencilere fiziksel aktivitenin öneminin anlatılması 

gerekmektedir. Öğrencilere gerekli fiziksel desteğin sağlanması gerekmektedir. Çalışmaya 

katılan tıp fakültesi öğrencilerinde yaklaşık üçte birlik kısımın sigara kullandığını bildirmiştir. 

Öğrencilere sigara bağımlılığının hangi aşamasında olursa olsunlar bırakabilecekleri 

anlatılmalıdır. Öğrencilere Sigarayı bıraktırma polikliniklerinden destek almalarında öncelik 

sağlanmalı, sigarasız yaşam için destekte bulunulmalıdır. 

 

 

  

 

 

. 
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