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Yeme Bozukluğu Hastalarının
Bağlanma Paternlerinin Depresyon,

Kendine Zarar Verme ve
İntihar Davranışı ile İlişkisinin İncelenmesi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç:: Anoreksiya nervoza (AN) hastalarının bağlanma stillerini incelemektir. Bunun ya-
nında, bağlanma stillerine paralel olarak bu hastalardaki depresyon ve intihar davranışını araştır-
mak ve korelasyonunu ortaya çıkarmaktır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  AN tanısı almış, bir psikiyatri
kliniğinde yatarak tedavi gören hastaların yakın ilişkilerinde kurdukları bağlanma biçemlerinin ve
depresyon-anksiyeteyle bağlantısının incelenmesi amaçlanmıştır. Buna ek olarak, yaşanan depres-
yonun-anksiyetenin düzeyine ve derinliğine bağlı olarak da intihar düşünceleri, planları ve giri-
şimlerinin derecesi belirlenmeye çalışılmıştır. Bu amaçla AN tanısı almış ve tedavisi devam etmekte
olan 20 kadın hasta ile herhangi bir ruhsal bozukluk tanısı almamış 30 kadın denek, bahsedilen de-
ğişkenler açısından karşılaştırılmıştır. Kontrol grubu, uygun örnekleme yolu ile elde edilmiştir. Kar-
şılaştırma için kullanılan ölçekler Erişkin Bağlanma Biçemi Ölçeği, Hamilton Depresyon
Derecelendirme Ölçeği, Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği ve Yeme Tutumu Testi 40 ve
Demografik Bilgi Formu’dur. BBuullgguullaarr::  Araştırmanın sonuçlarına göre AN hastaları ile herhangi bir
ruhsal bozukluk tanısı almamış kontrol grubu denekleri arasında bağlanma biçemleri açısından
farklılık tespit edilmiştir. Hasta grubundaki deneklerin bağlanma biçemleri “kaçıngan bağlanma”
şeklinde iken kontrol grubu deneklerinde “güvenli bağlanma” biçemi tespit edilmiştir. Benzer şe-
kilde, hasta grubu deneklerinin depresyon ve anksiyete düzeylerinin kontrol grubu deneklerine
göre daha fazla olduğu tespit edilmiştir. SSoonnuuçç::  Kendine zarar verme davranışı, intihar düşüncesi,
planı ve girişiminde bulunma açısından hasta ve kontrol grupları arasında anlamlı bir farklılaşma
tespit edilmemiştir. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Yeme bozukluğu; bağlanma biçemi; depresyon; anksiyete;
kendine zarar verme davranışı; intihar

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee:: Examine attachment style of hospitalized patients with anorexia nervosa
(AN). It aims to investigate depression and suicidal behavior in these patients and reveal correla-
tions parallel to the attachment style. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  This study also intent to examine
depression and anxiety characteristics of patients hospitalized at a psychiatric clinic with a diag-
nosis of AN, besides their attachment style that they have established in close relationships. It
aims to determine depression-anxiety experienced level also suicidal thoughts, plans and attempts
degree depending on depth. To this end, 20 female patients who were diagnosed with AN and 30
women not diagnosed with any psychiatric disorder subjects were compared with each other in
terms of the above-mentioned variables. The control group was obtained by convenient sampling
model. The scales used in the study; Adult Attachment Scale, Hamilton Depression Rating Scale,
Hamilton Rating Scale for Anxiety and Eating Attitudes Test 40. RReessuullttss:: According to the results
of the study, it has been determined differences in attachment stylesbetween hospitalized patients
with ANand the control subjects without any psychiatric diagnosis. While attachment style of
subjects in the patients group were avoidant attachment, in the control group subjects were secure
attachment style. It has been also found high levels of depression and anxiety in the patients group
compared to the control group. CCoonncclluussiioonn::  In terms of self-harm behavior, suicidal thoughts,
plans and attempts, it has not been found a significant difference between patient and control
groups.

KKeeyywwoorrddss::  Eating disorders; attachment style; depression; anxiety; self-injury behavior; suicide
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eme bozuklukları, sağlıksız beslenme alış-
kanlıkları ile karakterize olan ve genel bir
tıbbi durum veya bir başka psikiyatrik bo-

zukluk nedeni ile ortaya çıkmamış olan ciddi bir
psikiyatrik bozukluktur.1 Başlıca üç klinik tabloyu
içermektedir: Anoreksiya nervoza (AN), bulimia
nervoza (BN) ve tıkınırcasına yeme bozukluğu
(TYB).

AN’nin en çarpıcı üç özelliği, sağlıklı beden
ağırlığını sağlayan beslenme davranışında kısıtla-
maya gitmek ve minimum normal vücut kilosunu
korumayı reddetmek, kilo almak ve şişmanlamak
konusunda aşırı korku hissetmek ve aşırı düzeydeki
zayıflığa rağmen beden imgesindeki bozulmaya
bağlı olarak yine de kendisini şişman olarak algıla-
maktır. BN ise nöbetler hâlinde tekrarlayan abartılı
yeme epizotlarıyla kendini gösterir ve hasta, beden
imgesiyle sürekli zihinsel bir uğraş içinde oldu-
ğundan aşırı yeme ve kilo alımını telafi etmeye yö-
nelik uygunsuz davranışlar sergiler: İstemli istemsiz
kusma, diüretik ve laksatif kötüye kullanımı, aşırı
bedensel hareketler gibi. Ayrıca hasta için öz de-
ğerlendirmede bedeninin şekli ve kilosu birincil
kriterdir. TYB’de ise hasta, tekrarlayan tıkınırca-
sına yeme dönemleri yaşar, bu dönemlerde her za-
mankinden daha hızlı, daha çok miktarda yer.
Ayrıca hasta, yediği miktar çok olduğu için utanır,
bu sebeple yalnız yer ve yeme döneminden sonra
ise kendisini kötü hisseder. Ancak bu kötü hisse-
diş, hastanın herhangi bir telafi davranışında bu-
lunmasını sağlamaz.2

Bu bozukluklar “Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders-III-Revised (DSM-III-
R)’de “bebeklik, çocukluk ve ergenlikte başlayan
bozukluklar” başlığı altında yer alırken; DSM-
IV’te, bu grup içinden çıkartılmış ve “yeme bozuk-
lukları” başlığı altında ayrı bir bölüm olarak ele
alınmıştır. DSM 5’te ise bu bozukluklar, sekiz alt
gruba ayrılmıştır; AN, BN, TYB, geri çıkarma (geviş
getirme) bozukluğu, pika sendromu, kaçıngan/kı-
sıtlı yiyecek alımı bozukluğu, tanımlanmış diğer bir
beslenme ve yeme bozukluğu ile tanımlanmamış
beslenme ve yeme bozukluğu.3

Yeme bozuklukları genelde ergenlik döne-
minde başlamakta ve ergenlerde daha yaygın ola-
rak görülmektedir.4,5 Farklı olarak BN, genç

erişkinlikte de ortaya çıkabilmektedir.6 AN ve BN
daha çok kadınları etkilemektedir. Tüm yeme bo-
zuklukları içinde erkek hastaların oranı %10, AN
için ise kadın-erkek oranı 10:1 civarındadır.7

Yeme bozukluklarıyla ilgili ilk çalışmalar
daha çok endüstrileşmiş toplumlarda, üst sosyo-
kültürel seviyede ve beyaz ırkta daha sık görül-
düğünü bildirmişse de ağırlık ve şekle ilişkin
belirli baskılar ve değerler farklı kültürler ara-
sında farklılık gösterir. Çağdaş medyada kadınla-
rın algıladığı klişelere uygun olarak güzellik ve
kabul arayışları, dünyanın dört bir yanındaki ka-
dınların giderek artan sayıda yeme bozukluğu ile
ilgili tutum ve davranışları geliştirmelerine yol
açmaktadır. Batı ve post-sanayi toplumlarında bu
fenomen, başlangıçta daha yüksek yaygınlık
oranları göstermesine rağmen düzensiz yeme
davranışları artık küresel olarak dağılmış görün-
mektedir.8-11

Yeme bozuklukları ile depresif bozuklukların
ortak risk faktörleri olduğu bildirilmiştir.12 Ayrıca
yeme rahatsızlığı olan kişilerdeki mortalite oran-
ları, tüm psikiyatrik hastalıklar içinde en yüksek
oranda olup, aynı zamanda yeme bozuklukları ol-
mayan insanlardan ise 12 kat daha yüksektir. Men-
dolicchio ve ark., yaptıkları gözden geçirmede,
AN’de intihar riskinin popülasyona göre 6-10 kat
fazla olduğunu bildirmişlerdir.13 Franko ve Keel’e
göre ise anoreksik kişilerin %20’si intihar girişiminde
bulunurken, başarılı olanların oranı %5’tir.14 Yeme
bozuklukları sıklıkla; %40-50 oranında depresyon,
%60-70 oranında anksiyete bozuklukları,madde ba-
ğımlılığı ve kişilik bozuklukları gibi diğer psikolojik
bozukluklarla da ilişkili bulunmuştur.4,15,16 Ayrıca
yeme bozuklukları ile intihar amacı taşımayan ken-
dine zarar verici davranışlar (saç çekme-koparma,
deri kesme ve yakma vb.) arasında da yüksek bo-
yutta korelasyon araştırmacılar tarafından bildiril-
miştir.17

YEME BOZUKLUĞU VE BAĞLANMA
Yeme bozukluklarını bağlanma kuramı üzerin-
den inceleyen birçok çalışma mevcuttur. Bağ-
lanma kuramı, yenidoğanın birincil bakım veren
ile kurduğu sağlıklı bağın onun hayata tutunma-
sında ve sağlıklı bir ruhsal yapı inşa edebilme-
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sinde yaşamsal öneme sahip olduğunu savunur.
Bakım veren ile kurulan güvenli bağ, psikopato-
lojilere karşı da koruyucu bir işleve sahiptir.
Bowlby (Akt. Dozier ve ark.), bir ebeveyn bir ço-
cuğa yetersiz ya da sevilemez olduğu mesajını
verdiğinde, çocukta daha sonra depresyon geliş-
mesi ihtimalinin yüksek olduğunu bildirmiştir.
Psikolojik olarak ulaşılamamış ebeveyn, çocuklar
için bir kayıp gibi deneyimlenir ve bu toksik de-
neyimler kontrol edilemezlik duygusuna sebep
olur.18 Bu kontrol eksikliğine bağlı kontrol çaba-
sının, anne-çocuk ilişkisinde çocuğun kendi be-
denine döndüğü düşünülebilir. 

Çalışmalar, güvensiz bağlanmanın ergenlik dö-
neminde güçlü bir şekilde depresyonu yordadığını
göstermektedir.19

Çoğunlukla genç kızlarda görülen bu rahat-
sızlık, temelde anne ve kızları arasında kurulama-
yan sağlıklı bağlara duygusal bir tepki olarak
ortaya çıkabilmektedir. AN’lerde ilk dönem anne-
çocuk ilişkisinde, annenin, bebeğin tüm taleple-
rine ihtiyaç gözüyle baktığı ve onu duygudan
yoksun bir şekilde doyurduğu görülür. Anne, be-
beğin her türlü anksiyetesine onu besleyerek me-
kanik bir şekilde yanıt verir. Açlık ile tokluk ya
da açlık ile diğer huzursuz durumlar arasında
ayrım yapamayan bebek, beden ile duygu arasın-
daki farkı anlayamaz. Ergenliğe gelindiğinde ise
kişi arzularını tam olarak ayrıştıramaz, onları ben-
liğin bir bozulması gibi yaşar ve oral dürtüleriyle
kontrol etmeye çalışır.20

BN ise hızlı hızlı yemek ve çiğnemeden yut-
mak, daha çok bir boşluğu doldurma sorunu gibi-
dir.21 Hızla yenen yiyeceğin aynı hızla çıkarılması
da şiddet, öfke ve saldırganlık içeren bir nöbete
benzemektedir.22

Yeme tutumlarında bozulma olan bireylerin
depresif kişilik özelliklerine sahip oldukları düşü-
nüldüğünde, anneyle kurulamayan güvenli bağ-
ların, kişilerin yaşama arzuyla tutunmalarını
engellediği ve bu durumun da depresif semptom-
ları ortaya çıkardığı düşünülebilir. Depresif duy-
gudurum da kişilerin tedavi girişimlerini
reddetmelerine ve intihar davranışında bulunma-
larına sebep olabilmektedir. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER

ARAŞTIRMANIN TASARIMI

Bu araştırmada anoreksik hastaların bağlanma bi-
çemlerini, depresyon, anksiyete, kendine zarar
verme ve intihar davranışları ile ilgili özelliklerini
kontrol grubuyla karşılaştırmak için denekler arası
kontrol gruplu deneysel desen kullanılmıştır. 

KATILIMCI ÖRNEKLEM

Bu çalışma için Ocak 2013-Haziran 2013 tarihleri
arasında İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakül-
tesi Psikiyatri Kliniği Yeme Bozukluğu Biriminde
ve Alman Hastanesi Psikiyatri Kliniğinde tedavisi
süren 15-25 yaş arası 20 AN hastası kadın deney
grubu olarak seçilmiştir. Kontrol grubu olarak ise
bu iki hastanenin başka bir polikliniğine başvur-
muş, herhangi bir ruhsal bozukluk tanısı almamış
15-25 yaş arası 30 kadın seçilmiştir. Her iki grup-
taki denekler yaş, cinsiyet ve sosyokonomik düzey
gibi değişkenler açısından eşit özellikleri taşımak-
tadır.

VERİ TOPLAMA ARAÇLARI

Yeme Tutumu Testi (YTT-40)

Yeme Tutulumu Testi [Eating Attitudes Test-40
(EAT-40)], Garner ve Garfinkel, tarafından AN
semptomlarını ölçmek için geliştirilmiştir.23 EAT-
40 ayrıca normal bireylerde var olan yeme davra-
nışlarındaki olası bozuklukların belirtilerini
ölçmek amacıyla da kullanılmaktadır.24 EAT-40’ın
içsel geçerlilik çalışmasında, anoreksik hastalar için
alfa değeri 0,79; anoreksik hastalar ve kontrol
grubu için ise toplam alfa değeri 0,94’tür. Ölçeğin
geçerlilik çalışmasında iki grup anoreksik hasta ve
iki kontrol grubu kullanılmış ve katılımcıların top-
lam EAT-40 puanları ile ait oldukları gruplar ara-
sında anlamlı ve yüksek bir korelasyon
bulunmuştur (r=0,87, p<0,001).23

EAT’de 40 madde bulunmaktadır. Bireyin
kendi kendine yanıtlayabileceği bir ölçektir. Katı-
lımcılar, her bir madde için “Her zaman”, “Çok
sık”, “Sıkça”, “Zaman zaman”, “Nadiren”, veya
“Hiçbir zaman” yanıtlarından birini işaretlemekte-
dirler. 

Engin EKER Turkiye Klinikleri J Foren Sci Leg Med. 2019;16(3):192-208

194



Erişkin Bağlanma Biçemi Ölçeği (EBBÖ)

EBBÖ iki bölümden oluşmaktadır. Hazan ve Shaver,
tarafından geliştirilen ilk bölüm her biri erişkinleri
“güvenli”, “kaygılı-ikircikli” ve “kaçıngan” olarak sı-
nıflamaya yarayan, çocuklukta ebeveynle ilişki özel-
likleri ve genel davranış özellikleri hakkında
tanımlar içeren üç farklı ifadeden oluşmaktadır.25

Ölçeğin Mikulincer ve ark. tarafından geliştiri-
len ikinci bölümü, katılımcıdan her birini 1-7 ara-
sında puanlanması istenen 15 maddeden oluşmakta-
dır. Her bir bağlanma biçemi 5 madde ile temsil edil-
mektedir ve en yüksek puan hangisinden alındıysa
ölçeği dolduran bireyin bağlanma biçemini belirle-
mektedir.26 Ölçeğin ikinci bölümünün iç tutarlılığı
“kaçıngan” ve” kaygılı/ikircikli” bağlanma için kabul
edilebilir bulunurken (Cronbach alfa, sırasıyla= 0,61
ve 0,66), yazında daha önce vurgulanan bir sınırlılık
olarak, “güvenli” bağlanma biçemi için zayıf bulundu
(Cronbach alfa=0.42).27,28 Kesebir ve ark., ölçeğin
ikinci bölümü kategorik olarak işaretlendiğinde, ilk
bölümle olan tutarlılığın %55 olduğunu bildirmişler-
dir. Ancak “kaçıngan-kaygılı ve ikircikli bağlanma”
“güvensiz bağlanma” olarak birlikte ele alındığında,
birinci ve ikinci bölüm arasındaki tutarlılık %82 art-
maktadır. Bu sebeple istatistiki değerlendirmede ve
karşılaştırmalarda puan ortalamaları kullanılmıştır.29

Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği

Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği 
[Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D)], Ha-
milton tarafından geliştirilmiş ve depresyonun şid-
detini ölçmek amacıyla tasarlanmıştır. Depresif
semptomları ölçmek amacıyla klinisyen tarafından
uygulanan ölçekler arasında en sık kullanılanıdır.
Orijinal ölçek 21 maddeden oluşmaktadır. HAM-
D ölçeğinde maddeler 0-4 ve 0-2 arasında işaret-
lenmektedir. Ölçülebilir şiddette olanlar 0-4
arasında derecelendirilir ve 4, o semptomun şid-
detli olduğunu gösterir.30 Türkçe geçerlik ve güve-
nirlilik çalışması HAM-D adıyla Akdemir ve ark.
tarafından yapılmıştır. Kesme noktaları 23<; çok
şiddetli, 19-22; şiddetli, 14-18; orta derecede, 8-13;
hafif derecede ve 7≥ normal olarak saptanmıştır.31

HAM-D iç tutarlılık çalışmasında Cronbach alfa
değeri 0,75, güvenirlilik katsayısı ise 0,76 olarak
bulunmuştur. 

Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği

Hamilton tarafından geliştirilen bu ölçek birey-
lerde anksiyete düzeyini ve belirti dağılımını be-
lirlemek ve şiddet değişimini ölçmek amacıyla
hazırlanmıştır. Hem ruhsal hem bedensel belirti-
leri sorgulayan 14 maddeden oluşur. Ölçekte mad-
delerin varlığı ve şiddeti görüşmeci tarafından
değerlendirilir. Hamilton Anksiyete Derecelen-
dirme Ölçeği [Hamilton Rating Scale for Anxiety
(HAM-A)]’nde anksiyetenin bedensel ve psişik be-
lirtilerinin değerlendirildiği 14 madde bulunmak-
tadır. Değerlendirme, belirti şiddetine göre 0-4
puan arasında yapılmaktadır.32 Ölçeğin Türkçe gü-
venilirlik ve geçerlilik çalışması, Yazıcı ve ark. ta-
rafından yapılmıştır.33

Demografik Soru Formu

Demografik Soru Formu, araştırmacı tarafından ge-
liştirilmiştir. Formda kişinin demografik bilgilerini
elde edebilmek için doğum yılı, anne-baba medeni,
eğitim ve ekonomik durumu, kardeş sayısı gibi so-
rular bulunmaktadır. Form, deneklerin kendine
zarar verme, intihar düşüncesi, planı ve davranışı
gibi konulardaki özelliklerini sınayan soruları da
kapsamaktadır. Ayrıca kişilerin beslenme alışkan-
lıklarını anlayabilmek için günlük öğünlerin nerede
ve nasıl tüketildiği, “fast-food” ve abur cubur yeme
alışkanlıkları konularında sorulara da yer verilmiştir. 

İŞLEM

Araştırma, Helsinki Deklarasyonu Prensipleri’ne
uygun olarak tasarlanmış ve Sağlık Bakanlığı İstan-
bul İl Müdürlüğünden onay alınmıştır. Hasta grubu
için, Ocak 2013-Haziran 2013 tarihleri arasında İs-
tanbul Alman Hastanesi Psikiyatri Servisi Yeme
Bozukluğu Birimine ve İstanbul Tıp Fakültesi Psi-
kiyatri Bolümü Yeme Bozukluğu Birimine başvu-
ran ve AN tanısını karşılayan 15-25 yaş arası genç
kadınlar çalışmaya alınmıştır. Kontrol grubu içinse
aynı hastanelerin herhangi bir polikliniğine baş-
vurmuş ve ruhsal bozukluk tanısı almamış 15-25
yaş arası genç kadınlar seçilmiştir. 

Katılımcılara, uygulamadan önce çalışmanın
amacını anlatan genel bir bilgilendirmeyi kapsayan
“Aydınlatılmış Onam Formu” verilmiş ve katılım-
cılardan çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul
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ettiklerine dair onay alınmıştır. Katılımcılara De-
mografik Bilgi Formu, AAS, HAM-D, HAM-A ve
EAT-40 uygulanmıştır. Katılımcılarla, ölçeklerin
uygulanmasından önce güven ilişkisini kurabilmek
ve iş birliği düzeylerini artırabilmek amacıyla ön
görüşme yapılmış, hastalık ve tedavi öyküleri alın-
mıştır. Katılımcıların onayları alındıktan sonra ise
uygulamalara geçilmiştir. Her bir görüşme, yaklaşık
90-120 dakika arasında sürmüştür.

Araştırmanın Soruları

1. AN hastaları hangi bağlanma paternini
(güvenli, kaçıngan, kaygılı-ikircikli)? sıklıkla gös-
termektedir. Anorektikler, sıklıkla gösterdikleri
bağlanma paterni açısından herhangi bir ruhsal ra-
hatsızlığı olmayan kontrol grubu deneklerinden
farklılaşmakta mıdır?

2. AN hastalarının depresyon ve anksiyete be-
lirtileri gösterme oranı nedir? Bu oran, herhangi bir
ruhsal rahatsızlığı olmayan kontrol grubu denekle-
rine göre farklılık arz etmekte midir?

3. AN hastalarının intihar düşüncesi, planı ve
davranışı gösterme eğilimi ne düzeydedir? Bu eğilim,
herhangi bir ruhsal bozukluğu olmayan denek gru-
buyla anoreksik hastalar arasında anlamlı düzeyde
farklılık arz etmekte midir?

Araştırmanın Hipotezleri

1. Anorektik hastaların güvenli bağlanma dı-
şındaki bağlanma paternlerini daha çok gösterdik-
leri üzerinedir. Kaygılı-ikircikli ve kaçıngan
bağlanma paternleri açısından herhangi bir ruhsal
rahatsızlığı olmayan kontrol grubu deneklerine
göre de anlamlı bir farklılık söz konusu olacaktır.
Bu da AAS ölçeğinde anoreksik hastaların, ruhsal
bozukluğu olmayan kontrol grubu deneklerinden
pozitif yönde anlamlı olarak farklılaşacağı anlamına
gelmektedir.

2. Anoreksik hastaların, HAM-D ve HAM-
A’da herhangi bir ruhsal hastalığı olmayan kontrol
grubu deneklerine göre pozitif yönde anlamlı dü-
zeyde farklı sonuçları olacağı üzerinedir.

3. Anoreksik hastaların intihar düşüncesi,
planı ve davranışı gösterme eğilimlerinin kontrol
grubu deneklerinden pozitif yönde anlamlı dü-
zeyde farklı olacağı yönündedir.

ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Araştırmada AN hastalarına ulaşmak ve ölçekleri
uygulamak konusunda sıkıntı yaşanmıştır. Öngö-
rülen çalışma süresinde hasta grubu ve kontrol
grubu için 30’ar deneğe ulaşmak amaçlanmış, ancak
kontrol grubunda 30 denek çalışmaya katılırken,
hasta grubunda 20 denek çalışmaya dâhil olabilmiş-
tir. Bunun sebebi, anoreksik hastaların gösterdikleri
semptomları bütüncül olarak değil parça parça de-
ğerlendirerek tıbbi yardım aramalarıdır. Bu durum,
onların farklı disiplinlerde belli semptomların teda-
visiyle ilgilenmelerine sebep olduğundan psikiyatri
kliniklerine ulaşmaları zaman almaktadır. Ayrıca
AN’nin psikiyatrik bir bozukluk olduğu bilincinde
olanların da tedavi programlarına dâhil olmakta ve
programın içinde iş birliği göstermekte yaşadıkları
direnç, kliniğe ulaşmalarına ya da tekrar tedavi ara-
yışlarına engel olmaktadır.

Bu nedenlerden dolayı araştırmada anoreksik
hastalara ulaşmak konusunda ciddi sıkıntı yaşan-
mış, planlanan denek sayısına ulaşmak mümkün
olamamıştır. Bu sebeple Hasta ve Kontrol grupla-
rında istatistiki olarak değerlendirme yapılacak dü-
zeye ulaşılabilmek için bazı değerlendirmelerde
grup sayıları açısından yeterlilik sağlanabilmesi için
birleştirmeler yapılmıştır. İstatistiki açıdan dar
gruplu karşılaştırmalarda niceliksel farklılıkların
daha fazla ortaya çıkacağı düşünüldüğünden so-
nuçların kesinliği bu sebeple etkilenmiş olma ihti-
malini taşımaktadır.

BULGULAR
AN hastası hasta grubu ve ruhsal bozukluk tanısı
almamış kontrol grubu denekleri; bağlanma, dep-
resyon, anksiyete ve intihar değişkenlerinin yanı-
sıra bu değişkenlere etkileri olabileceği düşünülen
aile ve arkadaş ilişkileri, sosyoekonomik düzey, ilgi
alanları, beslenme özellikleri, diyet davranışları
gibi yan değişkenler açısından da değerlendirmeye
tabi tutulmuşlardır.

Araştırmada, hasta grubunda 20 AN hastası
kadın; kontrol grubunda ise ruhsal hastalık tanısı
almamış 30 kadın olmak üzere toplam 50 denek
kullanılmıştır. Tablo 1’de Hasta Grubundaki de-
neklerin çocukluk ve yetişkinlik çağlarındaki bağ-
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lanma biçemleri sonuçları verilmiştir. AAS’nin ilk
bölümünde, çocukluk çağı ilişkilerine bakılmakta-
dır. Anne-baba ile kurulan yakın ilişkilerin ve
genel davranış özelliklerinin bağlanma stilleri üze-
rinden nasıl tanımlandığının sorulduğu seçenek
bölümüne “A=Güvenli bağlanma”, “B=Kaygılı-ka-
çıngan bağlanma”, “C=İkircikli bağlanma” yanıtları
verilmiştir. Ölçeğin ikinci bölümünde ise erişkinlik
çağı bağlanma biçemlerini tanımlayan sorulara ve-
rilen yanıtlar, en yüksek puana göre bağlanma bi-
çemini belirlemiştir. Bu açıdan ölçekle hasta
grubunda çocukluk ve erişkinlik çağı bağlanma bi-
çemlerinin karşılaştırılması sağlanmıştır. Buna göre
hasta grubunda “güvenli” bağlananların oranı, ço-
cukluk çağında %45, erişkinlik çağında %40’tır.
“Kaçıngan” bağlananların oranı ise çocukluk ça-
ğında %35, erişkinlik çağında %40’tır. “Kaygılı-
ikircikli” bağlananların oranı da çocukluk çağında
%20, erişkinlik çağında %20 olarak tespit edilmiş-
tir. Bu sonuçlara göre hasta grubu denekleri, ço-

cukluk ve erişkinlik çağı bağlanma stilleri açısın-
dan farklılaşmamaktadır (p<0,05).

Tablo 2’de ise kontrol grubu deneklerinin öl-
çeğin çocukluk ve erişkinlik çağı bölümlerine ver-
dikleri yanıtlara göre belirlenen bağlanma
biçemleri karşılaştırılmıştır. Buna göre kontrol
grubunda “güvenli” bağlananların oranı çocukluk
çağında %70, erişkinlik çağında %63,3’tür. “Ka-
çıngan” bağlananların oranı ise çocukluk çağında
%6,7, erişkinlik çağında %16,7’dir. “Kaygılı-ikir-
cikli” bağlananların oranı da çocukluk çağında
%23,3, erişkinlik çağında %20 olarak tespit edil-
miştir. Bu sonuçlara göre kontrol grubu denekleri,
çocukluk ve erişkinlik çağı bağlanma stilleri açı-
sından farklılaşmamaktadır (p>0,05).

Tablo 3’te, hasta ve kontrol grubu denekleri-
nin ölçeğin çocukluk çağındaki bağlanma biçem-
leri açısından değerlendirilmesi görülmektedir.
Buna göre çocukluk çağında hasta grubunun “gü-

Çocukluk Erişkinlik

Hasta grubu bağlanma biçemleri n % n % χ2 p

A- Güvenli bağlanma 9 45 8 40

B- Kaçıngan bağlanma 7 35 8 40 6,042 0,196

C- Kaygı-ikircikli bağlanma 4 20 4 20

Toplam 20 100 20 100

TABLO 1: Hasta grubu bağlanma biçemlerinin çocukluk ve erişkinlik çağına göre ki-kare testi sonuçları.

Çocukluk Erişkinlik

Kontrol grubu bağlanma biçemleri n % n % χ2 p

A- Güvenli bağlanma 21 70 19 63,3

B- Kaçıngan bağlanma 2 6,7 5 16,7 1,49 0,481

C- Kaygı-ikircikli bağlanma 7 23,3 6 20

Toplam 30 100 30 100

TABLO 2: Kontrol grubu bağlanma biçemlerinin çocukluk ve erişkinlik çağına göre ki-kare testi sonuçları.

Hasta grubu çocukluk                    Kontrol grubu çocukluk Toplam

Bağlanma biçemleri n % n % n % χ2 p

A- Güvenli bağlanma 9 30 21 70 30 100

B- Kaçıngan bağlanma 7 77,8 2 22,2 9 100 6,662 0,036

C- Kaygı-ikircikli bağlanma 4 36,4 7 63,6 11 100

Toplam 20 40 30 60 50 100

TABLO 3: Çocukluk dönemi bağlanma biçemlerinin hasta ve kontrol gruplarına göre ki-kare testi sonuçları.
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venli” bağlanma oranı (satır içerisinde) %30, kont-
rol grubunun ise %70’tir. Hasta grubunun “kaçın-
gan” bağlanma oranı %77,8 iken kontrol grubunun
%22,2’dir. Hasta grubunun “kaygılı-ikircikli” bağ-
lanma oranı ise %36,4, kontrol grubunun ise
%63,6’dır. Sonuç olarak, hasta ve kontrol grupları,
çocukluktaki bağlanma biçemleri açısından anlamlı
derecede farklılaşmaktadır (p<0,05).

Tablo 4’te ise hasta ve kontrol grubu denekle-
rinin ölçeğin erişkinlik çağındaki bağlanma biçem-
leri açısından değerlendirilmesi görülmektedir.
Buna göre erişkinlik çağında hasta grubunun “gü-
venli” bağlanma oranı (satır içerisinde) %29,6;
kontrol grubunun ise %70,4’tür. Hasta grubunun
“kaçıngan” bağlanma oranı %61,5 iken kontrol gru-
bunun %38,5’tir. Hasta grubunun “kaygılı-ikir-
cikli” bağlanma oranı ise %40, kontrol grubunun
%60’tır. Sonuç olarak, hasta ve kontrol grupları,
erişkinlikteki bağlanma biçemleri açısından an-
lamlı derecede farklılaşmamaktadır (p>0,05).

Tablo 5’te görüldüğü üzere, hasta ve kontrol
grupları, HAM-D ve HAM-A’dan aldıkları toplam
puanların ortalamaları üzerinden karşılaştırılmış-
tır.  Buna göre, AN hastası deneklerin, “depresyon”
puanları ortalaması 19,10 iken kontrol grubu de-
neklerin ortalaması 6,63’tür. Ayrıca AN hastası de-
neklerin “anksiyete” puanlarının ortalaması 19,70
iken kontrol grubu deneklerin ortalaması 6,73’tür.
Görüldüğü gibi hasta grubu deneklerinin HAM-D
(p<,05) ve HAM-A’dan aldığı puanların ortalama-
ları, istatistiki olarak anlamlı düzeyde kontrol
grubu deneklerinin puanlarının ortalamalarından
daha fazla bulunmuştur (p<0,05).  

Tablo 6’da görüldüğü gibi hasta grubu de-
nekleri ve kontrol grubu denekleri HAM-A’dan
aldıkları puanlara göre karşılaştırılmıştır. Karşı-
laştırmanın istatistiki olarak anlamlılık sağlayabil-
mesi için uygun olan ayrım “hafif” ve orta-ağır”
anksiyete düzeyi olarak yapılmıştır. Buna göre
hasta grubu deneklerinin %40’ında hafif düzeyde

Hasta grubu Kontrol grubu

Ort. SS Ort. SS t p

H -Dep. Top. 19,10 11,92 6,63 3,70 5,378 0,000***

H- Ank.Top. 19,70 11,52 6,73 5,09 5,440 0,000***

TABLO 5: Depresyon ve Anksiyete Ölçeklerinin toplam puan ortalamalarının hasta ve kontrol grubu açısından karşılaştırılması. 

Hasta grubu Kontrol grubu

n % n % χ2 p

Anksiyete

Hafif 8 40,0 28 93,3

Orta-ağır 12 60,0 2 6,7 16,93 0,000***

TABLO 6: Hamilton Anksiyete Ölçeğinden alınan puanlara göre hasta ve kontrol grubunun karşılaştırılması.

Hasta grubu erişkinlik Kontrol grubu erişkinlik Toplam

Bağlanma biçemleri n % n % n % χ2 p

A-Güvenli bağlanma 8 29,6 19 70,4 27 100

B-Kaçıngan bağlanma 8 61,5 5 38,5 13 100 3,723 0,155

C-Kaygı-ikircikli bağlanma 4 40 6 60 10 100

Toplam 20 40 30 60 50 100

TABLO 4: Erişkinlik dönemi bağlanma biçemlerinin hasta ve kontrol gruplarına göre ki-kare testi sonuçları.

***p< ,001.

***p< ,001.
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anksiyete bulunmuşken, %60’ında orta-ağır dü-
zeyde anksiyete tespit edilmiştir. Kontrol grubu de-
neklerinde ise hafif düzeyde anksiyete tespit
edilenlerin oranı %93,3 iken, orta-ağır anksiyete
gösterenlerin oranı %6,7’dir. Bu açıdan hasta grubu
deneklerinde, istatistiki olarak kontrol grubu de-
neklerine göre anlamlı düzeyde daha fazla anksi-
yete olduğu tespit edilmiştir (p<0,05).

Tablo 7’de görüldüğü gibi, hasta ve kontrol
grupları HAM-A’nın alt kategorileri olan “Psişik”
ve “Somatik” Anksiyete kategorilerinden aldıkları
puan ortalamalarına göre de karşılaştırılmıştır.
Hasta Grubu deneklerinin “Psişik Anksiyete” orta-
laması 7,90 iken kontrol grubunun 3,48 olmuştur.
Ayrıca hasta grubu deneklerinin “Somatik Anksi-
yete” ortalaması 11,80 iken kontrol grubunun 3,30
olmuştur. Buna göre AN hastası denekler, hem
“Psişik” (p<05) hem de “Somatik Anksiyete” puan-
ları açısından ruh bozukluğu tanısı almamış, kont-

rol grubu deneklerine göre anlamlı derecede daha
fazla puan almışlardır (p<0,05).

Tablo 8’de görüldüğü gibi, hasta ve kontrol
grupları HAM-D’den aldıkları puanlara göre karşı-
laştırılmıştır. Değerlendirmede, ölçeğin ayrım ka-
tegorileri olan “yok, hafif, orta ve ağır” şeklinde
istatistiki olarak bir anlamlılık elde edilememiştir.
Bu sebeple ayrım, depresyonun yokluğu ve varlığı
üzerine yapılmıştır. Bu şekilde incelendiğinde,
hasta grubu deneklerinde depresyonu olanların
oranı %85 iken kontrol grubunda bu oran %40 ola-
rak bulunmuştur. Bu açıdan, hasta grubunda dep-
resyonun görülme oranı, kontrol grubuna göre
istatistiki olarak anlamlı düzeyde fazladır (p<0,05).

Tablo 9’da hasta ve kontrol grupları, kendine
fiziksel zarar verme davranışları (saç çekme-ko-
parma, deri kesme ve yakma vb.) açısından karşı-
laştırılmıştır. Buna göre, hasta grubunda kendine

Hasta grubu Kontrol grubu

Ort. SS Ort. SS t p

Psişik 7,90 4,58 3,48 2,96 4,109 0,000

Somatik 11,80 7,63 3,30 2,61 5,646 0,000

TABLO 7: Psişik ve Somatik Anksiyete puanlarına göre hasta ve kontrol grubunun karşılaştırılması.

Hasta grubu Kontrol grubu

n % n % χ2 p

Depresyon

Yok 3 15,0 18 60,0

Hafif 7 35,0 12 40,0

Orta 4 20,0

Ağır 6 30,0 -

Depresyon (Var-Yok)

Yok 3 15,0 18 60,0

Var 17 85,0 12 40,0 9,97 0,002**

TABLO 8: Hamilton Depresyon Ölçeği’nden alınan puanlara göre hasta ve kontrol grubunun karşılaştırılması.

Hasta grubu Kontrol grubu

n % n % χ2 p

Kendinize fiziksel zarar verdiniz mi?

Evet 8 40,0 7 23,3

Hayır 12 60,0 23 76,7 1,58 0,208

TABLO 9: Hasta ve kontrol gruplarının kendine fiziksel zarar verme açısından karşılaştırılması.

**p< ,01.
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fiziksel zarar veren deneklerin oranı %40 iken,
kendine zarar vermeyenlerin oranı %60 olmuştur.
Kontrol grubunda ise kendine zarar verenlerin
oranı %23,3 iken bu soruya “hayır” diyenlerin
oranı %76,7’dir. Hasta ve kontrol grupları arasında
kendine fiziksel zarar verme açısından anlamlı de-
recede bir farklılaşma tespit edilememiştir (p>0,05).

Tablo 10’da ise hasta ve kontrol grupları, inti-
har düşüncesi geliştirmeleri üzerinden karşılaştı-
rılmıştır. Buna göre, hasta grubunda hayatına son
vermeyi isteyecek kadar kendini kötü hissettiğini
bildiren deneklerin oranı %20 iken, bu soruya
“Hayır” diyenlerin oranı %80’dir. Kontrol gru-
bunda ise deneklerin %23,3’ü hayatına son vermeyi
isteyecek kadar kötü hissettiğini bildirirken,
%76,7’si intiharı hiç düşünmediğini bildirmiştir.
Hayatında bir kez olsun intiharı isteme düşüncesi
açısından hasta ve kontrol grupları arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiş-
tir (p>0,05).

Tablo 11’de ise hasta ve kontrol grupları inti-
harı planlama açısından karşılaştırılmıştır. Buna

göre, hasta grubunda deneklerin %15’i intihar et-
meyi planlamış olduğunu bildirirken, %85’i inti-
harı hiç planlamadığını bildirmiştir. Kontrol
grubunda ise deneklerin %10’u intihar etmeyi
planlamış olduğunu bildirirken deneklerin %90’ı
intiharı hiç planlamadığını bildirmiştir. İntihar et-
meyi planlama açısından hasta ve kontrol grupları
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tes-
pit edilmemiştir (p>0,05).

Tablo 12’de görüldüğü gibi, hasta ve kontrol
grupları intihar girişiminde bulunma durumları
açısından karşılaştırılmıştır. Buna göre, hasta gru-
bunda deneklerin %15’i daha önce intihar girişi-
minde bulunduğunu bildirirken, %85’i daha önce
intihar girişiminde bulunmadığını bildirmiştir.
Kontrol grubunda ise deneklerin %10’u intihar gi-
rişiminde bulunduğunu bildirirken, %90’ı daha
önce intihar girişiminde bulunmadığını bildirmiş-
tir. Buna göre, hasta ve kontrol grupları arasında
intihar girişiminde bulunma durumları açısından
istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edileme-
miştir (p>0,05).

Hasta grubu Kontrol grubu

n % n % χ2 p

İntiharı isteyecek kadar kendinizi kötü hissettiğiniz oldu mu?

Evet 4 20,0 7 23,3

Hayır 16 80,0 23 76,7 -

TABLO 10: İntihar düşüncesi açısından hasta ve kontrol gruplarının karşılaştırılması.

Hasta grubu Kontrol grubu

n % n % χ2 p

Hiç intihar etmeyi planladınız mı?

Evet 3 15,0 3 10,0

Hayır 17 85,0 27 90,0 0,672

TABLO 11: İntiharı planlama açısından hasta ve kontrol gruplarının karşılaştırılması.

Hasta grubu Kontrol grubu

n % n % χ2 p

Hiç intihar girişiminde bulundunuz mu?

Evet 3 15,0 3 10,0

Hayır 17 85,0 27 90,0 0,672

TABLO 12: İntihar girişiminde bulunma açısından hasta ve kontrol gruplarının karşılaştırılması.
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Tablo 13’te, hasta ve kontrol grupları “fast-
food” yeme oranlarına göre karşılaştırılmıştır. Buna
göre, hasta grubundaki deneklerin %25’i “fast-
food” yediğini bildirirken, %75’i yemediğini bil-
dirmiştir. Kontrol grubundaki deneklerin ise
%83,3’ü “fast-food” yediğini bildirirken, %16,7’si
“fast-food” yemediğini bildirmiştir. Kontrol gru-
bundaki deneklerin “fast-food” yeme oranlarının
hasta grubu deneklerinden anlamlı olarak fazla ol-
duğu tespit edilmiştir (p<0,05).

Tablo 14’te hasta ve kontrol grupları, abur
cubur yeme oranlarına göre karşılaştırılmıştır.
Buna göre, hasta grubundaki deneklerin %40’ı
aburcubur yediğini bildirirken, %60’ı yemediğini
bildirmiştir. Kontrol grubundaki deneklerin ise

%83,3’ü abur cubur yediğini bildirirken, %16,7’si
aburcubur yemediğini bildirmiştir. Kontrol gru-
bundaki deneklerin abur cubur yeme oranlarının,
hasta grubu deneklerinden anlamlı olarak fazla ol-
duğu tespit edilmiştir (p<0,05).

Tablo 15’te görüldüğü gibi, hasta ve kontrol
grupları, günlük öğün (kahvaltı, öğle yemeği, akşam
yemeği) biçimleri açısından karşılaştırılmıştır. Buna
göre hasta grubundaki deneklerin tamamı (%100)
sabah kahvaltılarını evde yediklerini bildirirken,
kontrol grubu deneklerinin %36,7’si evde, %63,3’ü
dışarıda kahvaltı ettiğini bildirmiştir. Ek olarak hasta
grubu deneklerinin %75’i öğle yemeklerini evde
yediklerini belirtirken, %25’i dışarıda yediğini bil-
dirmiştir. Kontrol grubu deneklerinin ise %20,7’si

Hasta grubu Kontrol grubu

n % n % χ2 p

Kahvaltı

Evde 20 100 11 36,7

Dışarıda - - 19 63,3 20,43 0,000***

Öğle yemeği

Evde 15 75,0 6 20,7

Dışarıda 5 25,0 23 79,3 14,25 0,000***

Akşam yemeği

Evde 19 95,0 17 58,6

Dışarıda 1 5,0 12 41,4 8,03 0,005**

TABLO 15: Günlük yemek öğünlerinin yenme biçimi açısından hasta ve kontrol gruplarının karşılaştırılması.

Hasta grubu Kontrol grubu

n % n % χ2 p

“Fast-food” yer misiniz?

Evet 5 25,0 25 83,3

Hayır 15 75,0 5 16,7 17,01 0,001

TABLO 13: “Fast-food” yeme oranları açısından hasta ve kontrol gruplarının karşılaştırılması.

Hasta grubu Kontrol grubu

n % n % χ2 p

Cips, abur cubur vs. yer misiniz?

Evet 8 40,0 25 83,3

Hayır 12 60,0 5 16,7 10,04 0,002

TABLO 14: Abur cubur yeme oranları açısından hasta ve kontrol gruplarının karşılaştırılması.

***p< ,001      **p< ,01.



öğle yemeğini evde yerken, %79,3’ü dışarıda yedi-
ğini bildirmiştir. Son olarak da hasta grubu denek-
lerinin %95’i akşam yemeklerini evde yerken, %5’i
dışarıda yemektedir. Kontrol grubu deneklerinin
ise %58,6’sı akşam yemeklerini evde yerken,
%41,4’ü dışarıda yediğini bildirmiştir. Sonuç ola-
rak, tüm günlük öğünlerini hasta grubunun, kont-
rol grubundan anlamlı olarak daha fazla evde
yediği tespit edilmiştir (Kahvaltı: p<0,05; öğlen ye-
meği: p<0,05; akşam yemeği: p<0,05).

TARTIŞMA

Araştırmada öncelikli olarak deney ve kontrol
grubu deneklerinin bağlanma biçemleri incelen-
miştir. AAS’nin ilk bölümü, çocuklukta ebeveynle
ilişki ve genel davranış özellikleri hakkında ta-
nımlamalar içerir ve denekleri “güvenli”, “kaygılı-
ikircikli” ve “kaçıngan” bağlanma olarak sınıflar.
İkinci bölümde ise deneklerin erişkin hayattaki
yakın ilişkilerini ve bu ilişkiler içerisindeki bağ
kurma biçemlerini belirleyen daha ayrıntılı soru-
lara yer verilmiştir. Değerlendirmede ilk olarak
AAS’nin çocukluk bölümü ve erişkinlik bölümüne
verilen yanıtların uyumluluğu karşılaştırılmıştır.
Böylelikle deneklerin bağlanma biçemlerinde tu-
tarlılık gösterip göstermedikleri incelenmeye çalı-
şılmıştır. 

Hasta grubunda, çocukluk ve erişkinlik döne-
mindeki bağlanma biçemlerinin farklılaşmadığı gö-
rülmüştür (Tablo 1). Aynı şekilde bu uyumluluk,
kontrol grubu deneklerinin çocukluk ve erişkinlik
dönemi yanıtları arasında da bulunmuştur. Sonuç-
lar, hasta ve kontrol grubu deneklerinin çocukluk
ve erişkinlik dönemindeki bağlanma biçemlerinin
sürekliliğini koruduğunu, ölçeğin her iki bölümüne
de verilen yanıtlar arasında farklılaşma olmadığını
istatistiki olarak göstermektedir (Tablo 2). 

Bu veriler, bağlanma örüntülerinin çocukluk
çağındaki izlerinin erişkinlik hayatına yansımala-
rını değerlendirmektedir. van IJzendoorn, erişkin
bireylerin duygusal bağ kurma davranışının erken
bağlanma örüntülerinin izlerini taşıdığını bildir-
miştir.34 Bağlanma çift yönlü bir süreçtir. Bağlanma
araştırmalarında her iki nesil de hesaba katılmak-
tadır. Anne/baba ve çocuk arasındaki ilişki yoğun
olarak incelenmektedir. Anne-çocuk arasındaki

ilişkinin sürekliliği, yaşam boyunca kurulacak diğer
yakın ilişkilerin temelini oluşturmaktadır.35,36 Gü-
venli bağlanma örüntüleri gelecekteki sağlıklı sü-
reçlerle ilişkiliyken, güvensiz bağlanma örüntüleri
de sonraki yaşam dönemlerinde psikopatolojinin
belirleyicisi olmaktadır.37-39 Bu bilgiler ışığında,
hasta grubu ve kontrol grubu deneklerinin çocuk-
luk ve erişkinlik dönemlerindeki bağlanma biçem-
lerini aynı şekilde koruduğu istatistiki olarak
gösterilmiştir. 

AAS’nin değerlendirmesinde kullanılan diğer
yöntem ise hasta ve kontrol gruplarının bağlanma
biçemleri arasında anlamlı bir farklılık olup olma-
dığı açısından karşılaştırılmasıdır. Grupların, ölçe-
ğin çocukluk ve erişkinlik bölümlerine verdikleri
yanıtlarda, aralarında anlamlı bir farklılık olup ol-
madığı ve bu farklılığın kurulan bağlanma biçemleri
arasında da ortaya çıkıp çıkmadığına bakılmıştır.
Buna göre AAS’nin ilk bölümü olan çocukluk döne-
minde, hasta grubu denekleri, “kaçıngan bağlanma”
oranları açısından kontrol grubundan farklılaşırken;
kontrol grubu denekleri de “güvenli bağlanma” oran-
ları açısından hasta grubundan anlamlı şekilde fark-
lılaşmaktadır (Tablo 3).

Ölçeğin ikinci bölümünde ise hasta ve kontrol
grubunda erişkinlik çağı bağlanma biçimleri ara-
sında anlamlı bir farklılaşma bulunamasa da tablo-
nun gözenekleri incelendiğinde, ölçeğin çocukluk
döneminde olduğu gibi hasta grubu deneklerinin
“kaçıngan bağlanma” oranlarının kontrol grubun-
dan, kontrol grubu deneklerinin de “güvenli bağ-
lanma” açısından hasta grubundan fazla puan aldığı
görülmektedir (Tablo 4).   

Daha önce de bahsedildiği gibi bağlanma sü-
reçlerindeki eksiklikler sonucu oluşan patolojiler
arasında yeme bozuklukları da bulunmaktadır.
Genel bir kanı olarak eksik bir bağlanma süreci,
yeme bozukluğunun ortaya çıkmasıyla yakından
ilişkilidir.40 Birçok araştırmacı, yeme bozuklukla-
rıyla bağlanmanın güvensiz içsel çalışan modelleri
arasındaki bağlantıyı kanıtlamışlardır.41-44

Bu açıdan kontrol grubunda aile ilişkilerini ve
bağlanma örüntülerini güvenli olarak tanımlayan-
ların oranının fazla çıkmasından sonra erişkinlik-
teki yakın ilişkilerin de güvenli çıkması tutarlı ve
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literatüre uygundur. Hasta grubu denekleri ise ço-
cuklukta anne-baba ile kurdukları bağları “kaçın-
gan” olarak tanımlamışlardır ve bu doğrultuda,
yetişkinlikteki yakın ilişkilerini de aynı şekilde ta-
nımlamaları beklenmiştir. Hasta grubu denekleri,
erişkinlikteki yakın ilişkilerini daha fazla olarak
“kaçıngan bağlanma” şeklinde tanımlasalar da öl-
çeklerden aldıkları puanlar istatistiki olarak anlamlı
bulunmamıştır. İstatistiki olarak anlamlılığa ulaşı-
lamamasının sebeplerinden biri, gözeneklerde
5’ten küçük bir rakamın olmasıdır. Bu durum, ista-
tistiki değerlendirmede muğlaklıkların ortaya çık-
masına sebep olmaktadır. Kesebir ve ark., ölçeğin
ikinci bölümünün kategorik olarak işaretlendi-
ğinde ilk bölümle olan tutarlılığı %55 olduğunu
bildirmişlerdir.29 Ancak “kaçıngan” ve “kaygılı-
ikircikli bağlanma” “güvensiz bağlanma” olarak bir-
likte alındığında birinci ve ikinci bölüm arasındaki
tutarlılık %82 artmaktadır. Sonuçlardaki bu farklı-
lığın dışında kontrol grubu denekleri “güvenli bağ-
lanma” gerçekleştirirken hasta grubu denekleri
“kaçıngan bağlanma” gerçekleştirmişlerdir.

Araştırmada, AN hastalarının depresyon ve
anksiyete düzeylerinin daha yüksek çıkacağına dair
bir hipotez kurulmuştur. Literatürde de AN’li birey-
lerin depresyon semptomlarını fazlaca gösterdikleri
ve kaygı bozukluklarına yatkın oldukları birçok kez
vurgulanmıştır. Araştırmada deneklere HAM-D ve
HAM-A uygulanmıştır. Sonuçlara göre HAM-D ve
HAM-A toplam puanları açısından AN’li hasta gru-
bunun ortalama puanlarının kontrol grubuna göre
fazla olduğu tespit edilmiştir (Tablo 5). Buna göre
AN hastalığı, bireylerin depresyon ve anksiyete bo-
zukluğu göstermelerini yordamaktadır.

Yeme bozukluğu hastalarının önemli bir bölü-
münde majör depresyon bulunmaktadır.45 AN tab-
losuna depresyonun öncülük ettiği bildirilmiştir.46,47

Bunun dışında, genetik ve eş hastalanım çalışmala-
rında da mizaç bozukluklarıyla yeme bozuklukları
arasında yakın ilişki olduğu görülmektedir.48-51 Ay-
rıca birçok araştırmada, yeme bozukluklarının ank-
siyete bozuklukları yelpazesindeki bir kısım
bozuklukla ilişkili olduğu ve yeme bozukluğu nedeni
ile tedavi gören kadın hastaların %64’ünün ek ola-
rak bir anksiyete bozukluğu gösterdiği tespit edil-
miştir. Avustralya’da Swinbourne ve ark., yeme

bozukluğu olanların %65’inin en az bir komorbid
anksiyete bozukluğu için kriterleri karşıladığını sap-
tamışlardır.52 Anksiyete bozukluğu tanısı almış olan
olgularda en sık sosyal fobi tanısı konulmuştur
(%42); bunu travma sonrası stres bozukluğu (%26),
yaygın anksiyete bozukluğu (%23), obsesif kompul-
sif bozukluk (%5), panik/agorafobi (%3) ve spesifik
fobi (%2) izlemiştir. Benzer yüksek komorbidite
oranları da diğer araştırmacılar tarafından bildiril-
miştir.53,54 Bu açılardan hasta grubu deneklerinin
anksiyete ve depresyon ölçeklerinden aldıkları pu-
anların kontrol grubu deneklerinden anlamlı dere-
cede fazla olması sonucu literatürle uyumluluk
göstermektedir. 

Tartışma bölümünün bu aşamasında, kendine
zarar verme ve intihar davranışıyla ilgili bulgular
birlikte değerlendirilip yorumlanacaktır. Araştır-
manın üzerinde durduğu konulardan biri olan ken-
dine fiziksel zarar verme davranışında, hasta ve
kontrol grubu denekleri arasında bir farklılık bu-
lunamamıştır (Tablo 9). Claes ve ark.nın 2005 yı-
lında yaptıkları çalışmaya göre, 185 yeme
bozukluğu hastasının %45’i, bir veya birden fazla
kez kendine zarar verme davranışında bulunmuş-
tur.55 Favaro ve Santonastaso, İtalya’da 175 bulimik
hastayla yaptıkları çalışmada, hastaların %70 ora-
nında kendine zarar verme davranışında (saç
çekme-koparma, deri kesme ve yakma vb.) bulun-
duklarını bildirmişlerdir.56 Yeme bozukluğu olan
ergenlerde yaptıkları gözden geçirmede Peebles ve
ark., değerlendirilen hastaların %40,8’inin kendine
zarar veren davranışlar sergilediğini bulmuşlardır.17

İntihar amacı taşımayan kendine zarar verici dav-
ranışların [nonsuicidal self-injury (NSSI)] preva-
lansı, BN (%26-55,2) veya çıkartma tipi AN
(%27,8-68,1) olan hastalarda kısıtlayıcı tip (%13,6-
42,1) ile karşılaştırıldığında daha büyük görün-
mektedir.57-59 Bu kanıtlar, çıkartma tipi davranışın
NSSI ile bağlantılı olduğunu göstermektedir. 

Bu bilgiler ışığında, AN hastalarının kişilik ya-
pılanmalarında dürtüsel bir eğilim olan kendine
zarar verme davranışına daha az rastlandığı görül-
mektedir. Anoreksik bireyler, içsel dürtülerini bas-
tırma, onları yok sayma eğilimindedirler, böylelikle
bedenlerinin açlık çağrılarına da kulaklarını tıka-
mış olurlar. Dürtüsel niteliği fazla olan kendine
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zarar verme davranışının AN’li bireylerde anlamlı
derecede görülmemesi, araştırmanın literatüre
uyan sonuçlarındandır. 

Araştırmada, deneklere intihar düşüncesi,
planı ve girişimiyle ilgili üç soru yöneltilmiştir:
“Hiç intihar etmeyi isteyecek kadar kötü hissettiniz
mi?”, “Hiç intiharı planladınız mı ve hiç intihar gi-
rişiminde bulundunuz mu?” sorularına, hasta grubu
denekleri, kontrol grubuna göre daha fazla “Evet”
cevabı verse de bu istatistiki olarak anlamlı dü-
zeyde değildir (Tablo 10, Tablo 11, Tablo 12).

AN’li hastaların %5,6’sı hayatını kaybetmek-
tedir. Yeme bozukluklarının etkileri sonrası ortaya
çıkan ağır depresif tablolar AN’li hastaları intihar
davranışına yönlendirmektedir.60 Fennig ve Hadas,
majör depresyon ve eşlik eden diğer psikiyatrik bo-
zukluklar sonucunda anoreksik hastaların intihar
teşebbüslerinin oranının diğer psikiyatrik hastala-
rın intihar oranlarını aştığını bildirmiştir.61 Vies-
selman ve Roig, 95 yatan hastanın %46-60’ında
intihar düşüncesi olduğunu, ayrıca bu hastaların
%20’sinin intihar girişiminde bulunup, bu girişim-
lerin de %40’ının ciddi ölüm tehlikesi taşıdığını bil-
dirmişlerdir.62 Ayrıca Lehoux ve ark., yeme
tutumlarındaki bozulmanın depresyon ve intihar
davranışıyla yüksek derecede bağlantılı olduğunu
bildirmişlerdir.63 Crisp ve ark., AN’li hastaların in-
tihar oranını yaptıkları çalışmada %3-7 olarak bul-
muşlardır.64 Ancak bu araştırmada elde edilen
sonuçlar, hasta grubunun intihar davranışı açısın-
dan kontrol grubundan anlamlı derecede farklı ol-
madığını göstermektedir.

Anoreksik hastalarla ilgili olarak mevcut araş-
tırmada çıkan sonuçlar için anoreksik hastaların
ruhsal işleyişlerinin bilinç dışı yapılanması dikkate
alınmalıdır. Kernberg, anoreksik hastaların saldır-
ganlık dürtülerinin bilinçli süreçlerinden uzak tu-
tulduğunu bildirmiştir. Anoreksik hastanın
kendine zarar verici davranışlarının arkasında bö-
lünmüşlük duygusu vardır. Sadistik ve ilkel anne
imgesiyle kurduğu özdeşim, kötücül narsisizmle
bağlantılı olarak tüm güçlü ve büyüklenmeci bir
saldırganlığa sahiptir. Bu hastaların kendiliklerinin
bir bölümü bedenlerinde yer tutmuş, sadistik ve
saldırgan anne imgesinin kurbanı olarak biçimlen-
miştir. Bu bölünmüşlük içerisinde ilkel anne imge-

siyle kurdukları özdeşimin gereği olarak kendi be-
denlerine dönük, sadistik bir kontrol ve öz-saldır-
ganlık geliştirirler. Bunu da bedenlerini besinsiz
bırakarak gerçekleştirirler.65

Anoreksik hasta, kendi duygusal ve fiziksel
ihtiyaçlarını ifade etmekten kaçınır. Bunun altında,
çevreyi kendine uydurmaktansa kendini çevreye
uymak zorunda hissetmesi yatar. Bu, bakım verenle
kurulan duygusal bağı kaybetmemek ve hayatta ka-
labilmek için bulabildiği ve geliştirdiği bir yön-
temdir. Bu açıdan kendini ve bedenini besinsiz
bırakarak girdiği hayatını tehdit eden, tehlikeli
tıbbi durum, zayıflama isteği gibi çeşitli yollarla
reddedilir.66-72 Bedene ve kendiliğe dönük bu sal-
dırganlık kabul edilmediği gibi, açık kendine zarar
verici eylemler (tırnak yeme, deri kesme vb.) de
uygulamaya geçirilmez. Bu açıdan intihar, ölüm,
ölmeyi isteme gibi zihinsel uğraşlar da reddedilir.
Anoreksik hastalar, sadece güzel ve zayıf gözükmek
ister. Bu isteğinin kendiliğini ve bedenini getirdiği
nokta, tüm görülebilir kanıtlarına rağmen reddedi-
lir ve bilince yaklaştırılmaz. 

Araştırmada hasta ve kontrol grubu denekle-
rine, “fast-food” ve abur cubur yeme alışkanlıklarını
belirlemek için de sorular sorulmuştur. Bu besinle-
rin kullanımları açısından hasta ve kontrol grubu de-
nekleri arasında anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir
(Tablo 13, Tablo 14). Kontrol grubu deneklerinin bu
besinleri daha çok tükettiği görülmüştür. 

“Fast-food”, abur cubur, cips, çikolata gibi be-
sinlerin fazlaca kullanımı artık günümüzde giderek
daha fazla artmaktadır. Bu besinler, toplumdaki
beslenme alışkanlıklarının bozulduğuna örnek gös-
terilmektedir.73 Bu tip hızlı tüketilen besinlerin
yoğun olarak BN hastalığında görüldüğü bilinmek-
tedir. Bu tip bulimik semptomların kontrol grubu
deneklerinde hasta grubu deneklerine göre çok
daha fazla görüldüğü tespit edilmiştir. Ayrıca bu
besinlerin kullanım sıklıklarının hasta ve kontrol
grubu denekleri arasında herhangi bir farklılaşma
yaratmadığı da tespit edilmiştir. Hasta grubunda bu
semptomların farklılık yaratmayacak şekilde az gö-
rülmesinin sebebi ise AN semptomatolojisinde
besin alımını reddeden, kısıtlayıcı davranışların ka-
rakteristik oluşudur. Hiçbir şekilde bedene besin
almamak, bedenin ihtiyaç duyduğu minimum be-
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sini bile reddetmek AN’de tipiktir. Bu açıdan bu tip
haz verici ve hızlı tüketilen “fast-food”, abur cubur
gibi besinlerin alınmaması beklenen bir durumdur.
Hasta ve kontrol grupları açısından bu konuda bir
farklılık çıkmaması, araştırmanın literatüre uyum-
luluk gösterdiği bir noktadır.

Araştırmada, deneklere hem yeme alışkanlık-
larının hem de aile içi ilişkilerinin bir göstergesi
olacağı düşünülen günlük öğünlerin evde mi dışa-
rıda mı yendiğini araştıran sorular yöneltilmiştir
(Tablo 15). Neumark-Sztainer ve ark.nın çalışma-
sında, birlikte yenen aile yemeklerinin yeme tu-
tumlarında bozulma görülme olasılığını azalttığı,
aile bireylerindeki birliktelik, yakınlık ve iletişim
alanlarını desteklediği ve bunun da bağlanma sü-
reçlerine katkıda bulunduğu yapılan araştırmalarda
belirtilmiştir.74 Eker, risk gruplarında günlük öğün-
lerin aile ile birlikte yenmesinin, yeme tutumları
açısından ergenlerde herhangi bir farklılık yarat-
madığını bildirmiştir.75 Araştırmada ise bu verilerin
olumlu yansımaları olan günlük öğünlerin evde
yenmesi oranları hasta grubu deneklerinde anlamlı
derecede fazla bulunmuştur. Bu sonuçlarda Türk
kültür yapısının ve anoreksik bir bireyi olan ailele-
rin beslenme eylemine olan hassasiyetlerinin daha
da artması açıklayıcı olacaktır. Anoreksik hastaya
karşı aile içinde denetim artmakta ve kontrolcü
ebeveyn tutumları daha da etkin şekilde kullanıl-
maktadır. Baskıcı ve otoriter tutumları sergileyen
aile modeli özellikle ülkemizde yaygın olarak gö-
rülen bir modeldir.76

Minuchin’e göre de anoreksik ailelerde, aile
içinde oldukça sıkı ve değişime izin vermeyen kar-
maşık bir iletişim tarzı, aşırı koruyuculuk ve esne-
meyen kurallar vardır.77 Bu aile dinamiklerine Türk
aile yapısının etkileri de eklendiğinde, AN gibi ha-
yatı bu denli tehdit eden hastalıklarda denetim eği-
limlerinin anoreksik ailelerde daha da artacağı ve
ilişkisel kontrolün yeme öğünlerine bu şekilde yan-
sıyacağı düşünülmektedir.  

SONUÇ

Anne-bebek arasında kurulması beklenen güvenli
bağlar kurulamadığında, bebeğin kişiliğinde ve
ilişki paternlerinde ortaya çıkabilecek olumsuz ni-
telikler birçok şekilde ortaya çıkabilmektedir. Bu

açıdan çalışmada, AN hastalarının birincil güven
nesneleri olan anneleriyle güvenli bağlar kurmak
konusunda yaşadıkları aksaklıkların onların eriş-
kinlik hayatlarına etkileri gösterilmeye çalışılmış-
tır. Anorektik hastalar, anneleriyle kuramadıkları
güvenli bağlar sonucunda kendi iç dünyalarında bu
bağ eksikliklerinin yarattığı boşlukları, ruhsal acıyı
kapatabilmek ve baş edebilmek için beslenme dav-
ranışlarında bozulmuş eğilimler gerçekleştirmek-
tedirler. Besin alınımının reddi, ifade edilme şansı
olmayan özerklik duygularının bir temsiline dö-
nüşmektedir. Aynı şekilde, kurulamayan güvenli
bağların ilişkide yarattığı boşlukların depresyon ve
anksiyete semptomlarının oluşmasında etkili ol-
duğu görülmektedir. Ancak yine de anorektik
hastaların, kendi benliklerine yönelik yoğun öf-
kelerini kabul ve ifade etmede yaşadıkları sorun
nedeni ile aile içi ilişkilerini olumlu algılamak ve
sunmak gibi bir eğilimlerinin olduğu düşünül-
mektedir. Bu sebeple, kendilerine ve dış dünyaya
dair imgelemlerindeki dengeyi bozmamak adına
aile işlevselliklerine karşı olumsuz bir atıfta bulun-
maktan kaçınmışlardır. 

AN hastaları, bilinç dışı öfkelerini benlik bü-
tünlüğünden ayrı bir parça gibi izole ettikleri için
bunun davranışsal ve bedensel tezahürleri olan
kendine zarar verme davranışı ve intihar davranışı
açısından ise kontrol grubuyla benzer oranda ya-
nıtlar vermişlerdir. 

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı

Bu çalışma tamamen yazarın kendi eseri olup başka hiçbir yazar
katkısı alınmamıştır.
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