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Yeme bozukluklarina yaklasim

Approach to eating disorders

Demet Giile¢ Oyekcin', Erkan Melih Sahin?

Ozet

Yeme bozukluklari tibbi, sosyal ve psikolojik sorunlara yol acan, ya-
sam kalitesini olumsuz etkileyen yeme davranisi bozukluklaridir. Ai-
le hekimleri, 6zellikle ergen kizlarda gértlen yeme bozuklugu ile
gunltk pratiklerinde sikca karsilasirlar. Bu yazi, aile hekimlerinin uy-
gulamalarinda ihtiyag duyacaklari gtincel bilgileri gdzden gegirmek-
tedir. Yeme bozukluklari iki ana kategoride; anoreksiya nervoza ve
bulimiya nervoza olarak toplanmakla birlikte; cok sayida kismi ve
subklinik sendromu da icerir. Anoreksiya, cok az miktarda besin ali-
mi, yemeyi reddetme ve kilo kaybi; bulimiya ise yemeyi kisitlama gi-
risimi sonrasi gelisen denetimsiz yeme ataklari ve izleyen telafi edici
kusma ile karakterizedir. Tani; 6ykt ve ruhsal durum muayenesi si-
rasinda konulabilir. Degerlendirme icin temel biyokimyasal testler
gereklidir. Birinci basamak kosullarinda kullanim icin gecerli tarama
sorulari nerilmistir. Hastallk, siklikla eslik eden psikiyatrik es tanilar-
la seyreder. Tedavinin amaci normal, saglikli, bireysellestiriimis, sabit
bir viicut kilosu elde etmek, anormal yeme davranisini denetlemek
ve nuksleri 6nlemektir. Hastane bakimi sadece bazi 6zel kosullarda
gerekebilir. Yeme bozuklugunda, aile hekimi, psikiyatr, beslenme
uzmanini iceren bir ekip yaklasimi gereklidir; aile hekimleri cevrele-
rindeki saglik kaynaklarinin farkinda olmalidirlar.

Anahtar sozciikler: Yeme bozuklugu, anoreksiya nervosa,
bulimiya nervosa, aile hekimligi, birinci basamak saglik bakimi.

Summary

Eating disorders are defective eating behaviors that cause med-
ical, social and psychiatric problems and affect the quality of life
of the patient. They are common especially among adolescent
girls and seen frequently by family physicians in daily practice.
Patients usually have accompanying psychiatric diagnosis. The
two main categories of eating disorders are anorexia nervosa and
bulimia nervosa, although there are too many partial and sub clin-
ical syndromes. Anorexia is taking very little food and weight loss
due to rejecting eating; bulimia is characterized by uncontrolled
eating episodes after limiting eating and following purging behav-
iors such as vomiting. Diagnosis can be confirmed with history
and mental examination. Basic biochemicals workouts are neces-
sary for the management of the patients. Suggested screening
questions are valid for use in primary care practice. Aim of the
treatment is to get a normal, healthy, stable body weight, to con-
trol abnormal eating behaviors, and to control relapses.
Hospitalization might be needed rarely for certain conditions. A
team approach consisting of a family physician, a psychiatrist and
a dietitian is needed so family physicians should be aware of all
health resources in their surroundings.

Key words: Eating disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa,
family practice, primary health care.

Yeme bozukluklari siiphesiz ki degisik sekillerde ytiz-

lara yol acan, yasam kalitesini olumsuz etkileyen  yillarca var olmus, ancak 1950’lerden bu yana yayginlik-

yeme davranigt bozukluklaridir." Aile hekimleri, lar1 giderek artmistir. Bir sendrom ya da semptom kiime-
toplumda ozellikle ergenler arasinda yaygin gorilen bu  si olarak degerlendirilebilecek bu bozukluklarin seyri 6n-
konuyu iyi bilmeli, hastalar1 saptamali ve tedavilerini  goriilebilir ve ¢ogunlukla tedaviye iyi yanit verirler. Ye-
stirdirmelidir. Aile hekimlerinin uygulamalarini diizen- me bozukluklarina tan1 koymak icin kilo kaybinin dere-
lerken ihtiya¢c duyacaklar1 giincel bilgiler bu yazida sunul-  celeri, kilo ve beden imgesine karsi tutumlar gibi boyut-
mustur. sal niteliklerin ne olduguna dair kesin smirlar gerekir.”

Y eme bozukluklar1 tibbi, sosyal ve psikolojik sorun-
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DSM 1V’e gore, yeme bozukluklart nadiren tek bagma
goriiliirler, bu bozuklulara neredeyse her zaman psikiyat-

rik bozukluklar eglik eder.™”

Yeme bozukluklarinin iki ana kategorisini olugturan
anoreksiya nervoza ve bulimiya nervoza yaninda ¢ok sayi-
da kismi ve subklinik sendrom vardir. Etiyolojileri heniiz
aydmlaulamanug bu bozukluklar siklikla geng kizlarda go-
rulir. Kronik ve ilerleyicidirler. Tedavi edilmeden bira-
kildiginda yasami tehdit edebilecek sonuglari vardir.”

Yeme bozuklugu tamsi erken yagta ve hastaligin erken
déneminde konabilir ve tedavi edilirse klinik sonuglar iyi
olabilir. Ergenlerin saglik bakiminda 6nemli yeri olan aile
hekimleri bu hastaligin tamsinda kritik roldedirler.” Bu
bozukluklarin bir seklinden digerine gecis, 6rnegin ano-
reksiya nervozadan bulimiya nervozaya veya tam sendrom-
lardan subklinik sendromlara gegis yaygin olarak gériiliir.”

Anoreksiya Nervoza

Anoreksiya, cok az miktarda besin alimi, yemeyi red-
detme ve sonucunda olusan kilo kaybiyla karakterizedir.
Anoreksiya nervoza terimi Yunanca ‘istah kaybr’ anlamima
gelir.

|

Baslica ii¢ olgiitii vardir:

* Birincisi, kisinin kendisinin neden oldugu énemli bir
dereceye varan siddetli agliktir.

e Tkincisi zayifliga karg1 amansiz bir diirti ve/veya sismanliga
karst hastalik derecesine varan bir korkudur.

e Uciinciisii, siddetli acliktan kaynaklanan tibbi belirti ve
bulgularin varhigidir.

Beden imgesinin carpitilmasi rahatsiz edicidir ama de-
gismez veya tani koydurucu degildir.”’ Anoreksiya nervo-
zann kisitl alt tip ile titkanircasina yeme ve/veya ¢ikartma
gosteren iki alt tipi vardir. Anoreksiya nervoza olgularinin
yaklagik yiizde 50’sinde; klasik, geleneksel gida alimi ol-
dukea kisithidir veya kompulsif olarak agir1 hareketlidir-
ler."” Tkinci alt tip olan tikinircasina yeme ve cikartma ti-
pinde, hastalar diyet ¢abast ile birlikte tikinircasina yeme
ve ¢cikartma donemleri yasarlar. Anoreksiya nervoza has-
talarinda biiyiik oranda tedaviye direng goriiliir.”

Anoreksiya nervozada kigiler, yast ve boy uzunlugu i¢in
olagan sayilan en az kiloda ya da bunun tizerinde bir viicut
agirhigina sahip olmayi kabul etmezler, beklenenin altnda
bir viicut agirligina sahip olmalarina karsin, kilo almaktan
ya da sisman olmaktan agir1 derecede korkarlar. S6z ko-
nusu olan, viicut agirhigini ya da bicimini algilama bozuk-
lugudur, kisi kendini nesnel bir sekilde degerlendiremez,
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viicut agirhiginin disiikligintin 6nemini inkar eder. Me-
nars sonrasi geng kizlarda ardisik en az ti¢ menstruel siklu-
sun olmamasi ile karakterize amenore goriilir.

Bulimiya Nervoza

Bulimiya teriminin Yunanca’daki anlamu ‘6kiz agli-
gr’dir. Tekrarlayan tikinircasina yeme nobetleri, zaman,
zaman agir1 miktarda gida titketme ve/veya yeme diirtiisi
denetimi eksikligi yeme nobetlerine eslik eder.” Birey ki-
lo almasini engellemek icin isteyerek kusma, laksatif, di-
iretik, lavman ya da diger ilaglar1 kotiiye kullanma, diyet,
asirt egzersiz gibi tekrarlayan uygunsuz dengeleyici dav-
raniglarda bulunur. Tikinircasina yeme ve uygunsuz den-
geleyici davraniglar birlikte, ortalama 3 ay boyunca, haf-
tada en az iki kez meydana gelir. Kisilerin 6z degerlen-
dirmeleri beden olgiileri ve kilodan fazlasiyla etkilenir.
Degerlendirme bozuklugu sadece anoreksiya nervoza
nobetlerini siiresi ile siurh degildir. Bu belirtilerin bir
arada olmasi ile bulimiya nervoza tanist konur.

Bulimiya nervozann iki tipi vardir. Cikartma olan tip
ve ¢ikartma olmayan tip. Cikartma olan tipte, bulimiya
nobetinde, istemli kusma veya laksatif, diiiretik ve lav-
manlarin kétiiye kullanimi goriiliir."”

Etiyolojik Faktorler

Yeme bozukluklarinin etiyolojisi ve patofizyolojisi
giniimiizde halen tartismalidir. Yapilan ikiz aragtirmala-
rinda anoreksiya ve bulimiya igin ortalama %50’den
%80’e varan genetik yatkinlik bulunmugtur. Bu durum,
hastaligin biyolojik dogasina isaret eder."""” Psikososyal
ve cevresel etmenler de patojenezde 6nemli rol oynar."”
Dolaysiyla genellikle hastaligin ¢ok faktorli oldugu di-
stniliir. Yeme bozukluklarinda ¢oklu nérobiyolojik du-
yarliliktan s6z edilir."” Bulimiya ve iligkili tikinircasina
yeme bozukluklarinda ozellikle santral serotonin siste-
mindeki bozukluklarmn etkili oldugu bilinmektedir."’

Yeme bozukluklarinda epidemiyolojik risk faktorleri
arasinda kiiltirel 6zellikler, cinsiyet, yas, ailedeki ruhsal
bozukluklar, ailenin yasam tarzi, sosyo-ekonomik sinif,
kisilik roli, onceki psikolojik bozukluklar, ergenlik yasi,
genetik, cinsel egilim, tibbi es tani ve meslek yer alir.
Ozellikle anoreksiya nervozanin norolojik gelisiminde
bu faktorler 6nemlidir."” Aile i¢indeki yasanti, yeme bo-
zuklugu tanist almis kisinin ana ya da baba ile baglanma
iligkisi, kisilik ve miza¢ 6zellikleri, emosyonel durumun
diizenlenmesi ve aile icinde kiloyu belirleyen 6geler ve fi-
ziksel yaklagimlar da bu bozukluklarin gelismesine katk-
da bulunur."” Giiniimiiz toplumu zayif bedene yiiksek



cinsel cekicilik atfeder. Zayif bir bedene sahip sanatc1 ve
sporcular kitle iletisim araclar ile 6zellikle ergenlere rol
model olusturarak zayiflama baskisina ve yeme bozuk-
luklarinin gelisimine katkida bulunmaktadirlar."

Ailedeki yeme bozuklugu gecmisi, afektif spektrum
bozukluklari, anksiyete bozukluklari, obsesif kompulsif
bozukluklar (OKB), obezite, aileden gelen aligkanliklar
etiyopatogenezdeki diger énemli etmenlerdir."” Cocuk-
lukta gorilen duygu durum ve anksiyete bozukluklari,
OKB, mitkemmeliyetci kisilik egilimlerinin erkenden or-
taya ¢ikmasi, yeme bozukluklarinin gelismesinde 6zellik-

le anoreksiya nervozada etkilidir.””

Bulimi olgularim ele alan bir ¢alisma, bu grubun, ¢o-
cukluk caginda saglikli kontrollerden daha fazla fiziksel,
duygusal ya da cinsel kotiiye kullanima maruz kaldigini,
bulimik olgularin %30’nun cocukluk ¢aginda cinsel istis-
mara, % 50’sinin ise fiziksel kotiiye kullanima ugradigin:
saptamigtir.”"’ Bu yagantilarin, yagamun ileri donemlerinde
bir tiir psikiyatrik bozukluk gelismesine sebep olduguna
iligkin kugku yoktur, ancak bu bozuklugun mutlaka yeme
bozuklugu olmas: sart degildir. Tek bagina cinsel kotiiye
kullanimin bulimiya nervozanin en biiyiik sebebi oldugu-
na dair kanit yoktur. Yeni bir aragtirma, bulimik hastalar-
da Bcl-1 (glukokortikoid reseptor polimorfizm geni) ale-
linin normal bireylerden diisiik oldugunu, ¢cocuklukta cin-
sel ve fiziksel istismarin yaratacagi kronik stresin bu disiik
polimorfizm nedeniyle bulimiya etiyolojisinde 6nemli bir
temel mekanizma olabilecegini belirtmektedir.””

Tip 1 diyabetik geng yetiskinlerde yeme bozuklugunda
herhangi bir artg g6zlenmemistir; ancak insuline bagimlt
diabetes mellitus varlig1 yeme bozuklugunun varligini giz-

leyebilir ve bu da kesin olarak tedaviyi karmagiklagtirir.””

Yeme bozuklugunun ortaya c¢ikmasina neden olan
hicbir tetikleyici faktor tek bagina yeterli degildir. Bir ye-
me bozuklugunun ortaya ¢ikma olasilig, hizlandiricr risk
faktorlerinin sayist ve agirliklariyla ilgili goriinmektedir.
Yeme bozukluklarinda ¢ok fazla tetikleyici faktor tamim-
lanmustir. Bunlar arasinda en sik tanimlanan faktorler:

- ____________________________________________________|
Anoreksiya icin:

® Obstetrik sorunlar,

® Cocukluk cag1 beslenme ve uyku sorunlari,

® Agir1 kaygili ebeveynler,

® Obsesif-kompiilsif 6zellikler,

¢ Miikemmeliyetcilik.

___________________________________________________|]
Bulimiya icin ise:

* Diyet yapma,

® Cocukluk cag1 obezitesi,

¢ Ailede obezite varligi,

¢ Alkolizm, erken ergenlik,

e Elestirilere hassasiyet,

* Cinsellik ve menstruasyon déneminden igrenme,
® Yer degisikligi,

* Cinsel kotiiye kullanim,

¢ Aile i¢i uyumsuzluklardir.”

Kalic1 yeme bozukluklarinin en 6nemli stirdiiriicileri
digsal sosyal pekistirecler ile i¢sel, psikolojik ya da fizyo-
lojik pekistireglerin bir arada olmasidir.

Yeme I§ozuk|uklar|nda Tani ve
Klinik Ozellikler

Yeme bozukluklarinin tanist kolay konur. Konu hak-
kinda bilgi birikimi ve deneyim sahibi bir hekim tibbi 6y-
kii ve ruhsal durum muayenesi sonucunda taniya ulasabilir.

Yapuklar: spor veya ge¢im kaynagini olusturan is viicut
agirhigr simirlamasi ile iligkili olan bireylerin kesinlikle ya-
kin izlemi gerekir. Anoreksiya ve bulimiya i¢in en fazla risk
altinda olanlar; ergenler ve geng erigkin kizlardir; bu konu-
da 14-18 yag araliginda tarama yapmak uygun olacaktir.”

T —
Birinci basamak saglik goriismelerinde 6nerilen tarama
sorular1 sunlardir:™*

* Gegen yil kag kez diyet uyguladin?

® Goriintinden memnun musun? Kendini sisman goriiyor
musun?

¢ Kilolu olman kendin hakkinda nasil diistindigtni etkiler mi?

¢ Kilonda bir degisim oldu mu?

¢ Kilo vermek icin ya da agir1 yemekten sonra hic isteyerek
kustun mu? Miishil, idrar séktiiriicii ya da lavman
kullandin mr?

Bu sorulardan herhangi birine olumlu yanit alinirsa
tantya yonelik derinlemesine sorgulamalar: iceren arag-
tirma yapilmalidir.””

Yeme bozukluklarinda bozulmus beden algisina sik¢a
rastlanir ancak olmasi zorunlu veya degismez degildir.
Hekimler bulimiya nervoza tanisimi koyarken, bulimik
hastalarmin yaklagik yarisinda bulunan kisa veya uzun bir
anoreksiya nébeti gecirmis olma olasiligint aragtrmali-
dir. Yeme bozuklugu olanlar utan¢ duyduklarindan, sik
olarak semptomlari gizlerler, tant koymak icin bir takim
ozel calismalar gerekebilir. Bir yeme bozukluguna tani
koymada basarisizligin en 6nemli nedeni yerinde sorular
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sormamak olsa da, hastalar bulimiya nervozay: inkar et-
mektedir. Bulimik hastalarda dis (enamel kayb1), orofa-
renks degisiklikleri gastroozefageal reflu, kendi kendini
kusturma nedeniyle parmak bogumu agmmast, zayif veya
normal kilolu bireylerde paratiroid ve tiikriik bezlerinin
bityiimesinden kaynaklanan sigkin yanaklar bulimiya ner-
voza siiphesi uyandirabilir.”” Serum potasyum diisiikliigii
stiphe uyandirmalidir.

Yeme bozuklugundan siiphelenildiginde ana-baba ve
yakinlardan bilgi almak oldukca 6nemlidir. Temel tam
olciitleri bir yeme bozuklugu tanisini dogrular veya dis-
lar. Benzer sekilde sinir diizeyde zekasi, hafif zeka gerili-
gi veya gelisim bozuklugu olanlarda yeme bozukluklar:
gozden kagirilmamalidir.”

Yeme Bozukluklari ve Es Tanili Durumlar

Yeme bozukluklarinda es tanili psikiyatrik durumlara
stk rastlamir; DSM-IV eksen 1 ve eksen 2 bozukluklar
yaygindir."” Ozellikle B kiimesi (narsisistik, histriyonik, si-
nur ve antisosyal) kisilik bozukluklari, duygu durum, anksi-
yete, obsesif-kompulsif bozukluklar ve madde kotiiye kul-
lanim1 yeme bozukluklart ile birlikte goriilen diger psiki-
yatrik hastaliklardir."" Epidemiyolojik ¢aligmalar ergen ve
yetiskin popiilasyonda bipolar bozukluk ve yeme bozuklu-
gu iligkisini gostermistir. Ozellikle bipolar bozukluk ile bu-
limiya nervoza birlikteligine siklikla rastlanmaktadur.”™*"

Yeme Bozukluklarinda Kullanilan
Laboratuar Tetkikleri ve
Klinik Ozellikler

Yeme bozuklugu aclik miktar ve kilo vermek icin kul-
lanilan yontemler ile ortaya cikar. Asir1 egzersiz, diyet,
miishil, ditiretik kullaninu ile aglik sonucunda, kalp kasi
kaybu, aritmi, hipokalemi ve 6zkiyim sonucu hasta yasa-
mun yitirebilir. Hastalarda fizik muayene, viicut agirligi,
boy, yagsamsal bulgularin takibi, ortostatik kan basinct de-
gisiklikleri, deri, kas, deri alt1 yag dokusunun incelenme-
si, norolojik inceleme (genellikle normaldir) mutlaka ya-
pimalidir. Laboratuvar incelemeleri, yeme bozuklugu ve
bu bozuklugun yol actig1 tibbi sonuglarmn ciddiyetini an-
lamak i¢in yararli olabilir ancak belirsiz etiyolojilerin pe-
sinden kogulmamalidir. Anoreksiya nervoza hastalarinin
tim tibbi sonuglar1 normal ¢iksa da yasamlarin yitirebil-
dikleri unutulmamalidir. Bu hastalarin tedavisinde diizen-
li olarak uzman gériislerinin alinmasi gereklidir.”

Anoreksiya ya da bulimiya nervoza’da; kilo kaybi,
hastaligin siddeti, alt tipi ve morbidite orani gibi bilgile-
rin elde edilebilmesi i¢in tam kan sayimi (anemi sikur),
elektrolitler, kan tire nitrojeni, kreatinin, TSH, serbest
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tiroksin, total protein, albumin, aglik sekeri, kusma varsa
amilaz, serum fosfat 6l¢iimleri ile EKG mutlaka yapilma-
lidir. Her ne kadar anoreksiya hastalariin tipik laboratu-
ar degisiklikleri olmasa da; hipokalemi, hiponatremi, ka-
raciger fonksiyon testleri yiiksekligi, leptin, T3, FSH,
LH ve 6strojen diizeylerinin beklenen sinirlarin altunda
olmasi, ghrelin, pankreatik polipeptid, TNF-a ve korti-
zol diizeylerinde yiikselme saptanmaktadir.”” Ug aydan
uzun siredir amenore varsa kemik mineral yogunlugu,
kilo kaybr olan erkeklerde testesteron diizeyi ol¢tilmeli-
dir. Diiiretik, laksatif veya emetikleri kotiiye kullananlar-
da bobrek fonksiyon testleri mutlaka yapilmalidir."” Tlag
kétiiye kullanimindan stiphelenildiginde kan ve idrar tet-
kikleri yapilmalidir. Hastalarin amfetamin gibi uyarici
ilaclart istah kontroli ve heyecan yasamak i¢in kullanila-
bildigi akilda tutulmalidir.”"

Hastaya uygulanacak laboratuar tetkikleri korkutmak
amach kullanilmamali ve anormal test sonuglart acike¢a
konusulmalidir. Yapilan test sonuclarmin konugulmast
hastaligin ciddiyetini kiictimseyen, inkar eden anoreksiya
hastalariin durumunu goézden gegirmesi ve ciddiye al-
masina yardimet olabilir.”

Ayirici Tani

Hastanin 6ykiisti ve ruhsal durum muayenesi sonucun-
da yeme bozuklugu ayrici tanisim yapmak zor degildir.
Yeme bozukluklarinin temel olarak duygu durum bozuk-
luklarinin dolaylt bir bicimde ortaya ¢ikugi hipotezi, aile
arastirmalarini da iceren bazi kanitlar ile ciirtitiilmiistiir.
Ancak duygu durum bozukluklar1 genel olarak yeme bo-
zukluklar ile beraber var oldugundan (ya 6nce, ya ayni an-
da veya yeme bozuklugundan sonra olugur) ikisinin varlig
dikkatli bicimde betimlenmeli ve bu bozukluklarla ilgili
zaman akis1 ve zamansal ardisiklik not edilmelidir."” Co-
gunlukla depresif belirtiler yeme bozuklugu basladiktan
hemen sonra baglar; bu belirtiler neredeyse hicbir zaman
melankolik ya da psikotik belirtilere sahip degildirler. Ba-
z1 aragtirmalar bipolar miza¢ bozuklugu tip I formunun
anoreksiya nervoza ve bulimiya nervoza ile sanildigindan
daha fazla olguda beraber gorildigint ortaya koymus-
tur.”’ Es zamanl tipik olmayan depresyon érnekleri ve
mevsimsel duygu durum bozuklugu yasayan (kis aylarinda
agir1 yemek yiyen ve uyuma egilimi olan) bulimiya nervo-
za hastalari; bulimiya nervoza ve depresif 6zelliklerin mev-
simlere bagl olarak kotiilestiginin gostergesi olabilir."™"
Benzer bigimde yeme bozukluklari ortaya ¢ikmadan 6nce
veya sonrasinda anksiyete belirtileri ortaya ¢ikabilir.”

Her ne kadar yeme bozukluklarinin %15 ile 20’sinde
OKB gortilse de yeme bozukluklari farklt grup bozukluk-
lardir. Anoreksiya nervoza hastalarinda israrcilik, mi-



kemmeliyetgilik, inatcilik, basarisizlik durumlarinda gos-
terilen agir1 duygusal hassasiyet gibi obsesif-kompulsif
ozellikler ya da obsesif-kompulsif kisilik bozukluklar: go-
riilme olasiligt OKB gériilme oranindan daha fazladir.""

Yeme bozuklugu hastalarinda madde kullanim bo-
zukluklart oldukga sik goriiliir. Ozellikle istah kesici 6ze-
likleri nedeniyle merkezi sinir sistemi uyaricilar: en sik
kullanilan ajanlardir. Alkol kullanim bozukluklarinin ise
bulimiya ve anoreksiya nervoza hastalarinin kisith tipin-
de daha fazla oldugu saptanmistir. Bulimiya nervoza has-
talarinin % 15°lik bir boliimi madde bagimliligi, kontrol-
sliz para harcama ve rastgele cinsel iligki kurma gibi bir-
cok alanda diirtii denetim sorunlar1 yagarlar. Bu hastalar
genellikle borderline kisilik bozukluklarinin ve diger kar-
ma kisilik bozukluklarmm hatta bipolar II miza¢ bozuk-
lugunun tani kriterlerini kargilarlar.””

Yeme bozuklugu tanili hastalarda es zamanli tubbi
hastaliklarin da bulunabilecegi akilda tutulmalidir. Yeme
bozuklugu tanist alanlarin yaklasik %98’inde fonksiyonel
sindirim bozukluklari goriilmektedir."” Bulimiya nervo-
za ile irritabl barsak sendromu, fibromyalji gibi ttbbi has-
taliklarla birlikeeligi siktir.*"

Yeme bozukluklarinin Gidis ve
Sonlanis Ozellikleri

Yeme bozukluklarinin gidis ve sonlanis 6zellikleri son
derece degiskendir. Bu bozukluklar, basta bulimiya ner-
voza olmak tzere, gercek birer spektrum bozukluklari-
dir. Hastane yatist olan anoreksiya hastalarinda iyi bakil-
mazlarsa sonraki 20 yil icindeki 6liim oraninin %19’a va-
rabilecegi bildirilmektedir.” Ayaktan, grup ve aile tera-
pisi ile biriikte kilo iyilestirme i¢in iyi yapilandirilmis te-
davi merkezlerinde; izleyen 10-15 yil icinde herhangi bir
olum vakasi bildirilmemektedir. Son aragtirmalar yatarak
tedaviden sonra ayaktan kanita dayali iyi yapilandirilmig
psikoterapi uygulanan genglerde niiks oranlarinin azaldi-
gin1 bildirmektedir. Yeme bozuklugu hastalartyla yapilan
30 aylik bir izlem calismasinda olgularin %42’sinde tam
remisyon, %72’sinde kismi remisyon saptanmugtir.””’

Yeme bozukluklarinda tedavinin sonucunu hastaligin
kendisinden ¢ok psikiyatrik es tanilar belirler. Tim yeme
bozukluklarinda hastaligin tekrar etme riskinin en yiiksek
oldugu dénem basarili bir tedaviyi izleyen ilk 12 aydir.™

Yeme Bozukluklarinin Tedavisi

Yeme bozukluklarinda en 6nemli ilke kanita dayal
tedavi uygulamalari, hastaligin yogunluguna uygun ge-
rekli ubbi miidahale, ciddi olgulara multidisipliner yakla-

simdir. Yeme bozuklugu hastalarina aile hekimi, psiki-
yatri ve beslenme uzmanlarini iceren bir ekip yaklagimu
gerekli olacagindan aile hekimleri cevrelerindeki saglik
kaynaklarinin farkinda olmalidirlar.”" Aile hekimligi uz-
mani ekibin merkezinde bulunarak 6zel yaklagim gerek-
tiren durumlar disinda bakimmn yiiriitilmesinde temel
sorumlulugu alacakur. Aile hekimi; yeme bozuklugu has-
talariin tedavisinde viicut agirligi ve beslenme durumu-
nun izlenmesi, titbbi komplikasyonlarin degerlendirilme-
si ve diger ekip tiyelerinin tedaviye katlimlarinin koordi-
nasyonunu yiiriitmelidir. Beslenme uzmanindan saghkli
diyet ve 6giin planlamasi yaninda kisisel viicut agirlig:
hedeflerinin belirlenmesinde destek alinabilir. Psikiyatri
uzmanlarindan ise davranisgi terapi, aile terapisi, farma-
koterapi uygulamalari, eslik eden psikiyatrik hastaliklarla
bas etmede destek almabilir. Hastane bakimu gerektigin-
de sorumlulugu psikiyatri uzmanina devredilebilir.””

Ttum yeme bozukluklarinda ama¢ normal, saglikli bi-
reysellestirilmis, sabit bir viicut kilosu elde etmek, anor-
mal yeme davraniglarini kontrol altina almak, sagliksiz
biligsel semalarin yerine dengeli bir duygusal ve biligsel
durum olusturmak, eslik eden hastaliklari tedavi etmek,
niiksleri kontrol altina almaktir."*"

Tedavi yontemleri ubbi, besinsel, psikoterapotik,
davranigsal ve farmakolojik yaklagimlari icerir. Tedavi
planlamasi hastahgin siddetine uygun olmalidir. 1lk kap-
saml ayaktan degerlendirme sonrasi hastalar gerekli tib-
bi miidahale i¢in ihtiyaca gore ilgili merkezlere yonlen-
dirilerek tedavi planlanmalidir.*”

T —

Hastaneye yatis gerekliligi:

® Agir1 zayif hastalar (beklenen viicut agirhginin %75 veya
daha az1) yaninda hizli kilo kaybs,

® Agir elektrolit dengesizligi, kardiyak bozukluklar ile diger
akut tibbi durumlar,

® Agir ve baga ¢ikilamayan kusmalar,
¢ Egslik eden psikoz veya 6zkiyim riski

¢ Ayaktan tedavide sonug¢ alinamayan hastalarda giindeme
gelecektir.™!

Anoreksiya Nervoza Tedauvisi

Saglikli kilonun %20 altina inenlerde yatarak tedavi
gerekir. Tedavi istemeyen hastalarin istem dig1 tedaviye
alinmalar1 ve uygulanacak tedavinin niteligi konusunda
tartigmalar vardir. Olgularin yaklagik %10-15"1 istem di-
s1 tedavi gerektirir. Anoreksiya nervoza hastasi saglikli ki-
losunun %85’ine ulastiginda kismi hastane bakimina ge-
cilebilir. Kronik ve tekrarlayan nébetleri olan, eslik eden
diyabet, eksen 1 veya 2 ciddi es tanisi olanlarin daha yiik-
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sek kiloya ulagmalar1 ve daha uzun hastane yatiglar1 gere-
kebilir. Nazogastrik beslenme normalde 6nerilmemekte-
dir, ancak bazi ergen ve cocuklarda geceleri kullanilabi-
lir. Tedavinin kisa dénem hedefi hastanin yas, boy ve
cinsiyetine uygun ideal kiloya ulagmasi, adetin normale
dénmesinin %50 oraninda saglanmasidir.™”

Anoreksiya tedavisinde ikinci kugak antipsikotikler-
den siklikla olanzapin, ketiyapin ve risperidon kullanildi-
g1 saptanmugtir. Randomize kontrolli, acik uglu arastir-
malar ve olgu sunumlarinin gézden geg¢irildigi bir derle-
me yazisinda ikincil kugsak antipsikotiklerin daha ¢ok
depresyon, anksiyete ve yeme bozuklugunun cekirdek
belirtileri iizerinde etkin oldugu belirtilmistir.”” Ote
yandan SSRI ile tedavinin anoreksiyadaki etkinligi ile il-
gili veriler sinirli olmasina kargin; son dénem aragtirma-
larda relapsi 6nlemede etkin oldugu belirtilmektedir.
SSRI grubunun yeme bozuklugunun psikopatolojisi tize-
rindeki etkisi ile ilgili aragtirma sonuclart celigkilidir, ran-
domize kontrollii caligmalar gerekmektedir.”"

Psikoterapi, yeme bozuklugunun ¢ekirdek patolojik
inanglar1 ve hastaliga katkis1 olan psikopatolojik bilesen-
lerin degistirilmesine yoneliktir. Psikoterapinin 6zii ba-
sarli bir sekilde hastalar1 tutma, onlarla baglanti kurma,
hastalarm kendilik farkindalig ile motivasyonu saglama-
s1, kilo kaybetmenin ¢ekiciligi ile ilgili agir1 deger verilen
inanglar1 ve fobik sismanlik korkusunun yerine saglikli,
normal kiloyu kabul etmesini, kisisel yeteneklerini fark
etmesini saglamakur. Biligsel-davranisct terapilerin et-
kinligi ile ilgili kanitlar giderek artmaktadir. Psikodina-
mik yonelimli psikoterapiler, odaksal analitik yaklagim-
lar, aile ve kisiler arasi terapiler yararli olmaktadir.”

Bulimiya Nervoza Tedavisi

Normal kilodaki bulimiya hastalarinin tedavisi ayak-
tan takiple siirdarilebilir. Belirgin zayiflamaya neden
olan inat¢1 semptomlarin varliginda, ayaktan tedaviye ce-
vap aliamayan durumlarda, 6zkiyima yatkin olma, 6zel-
likle sinir kisilik bozuklugu, madde kétiiye kullanimi ve
duygu durum bozuklugu gibi eslik eden taniarin varli-
ginda hastaneye yatirilabilir.””

Biligsel davranis¢1 psikoterapi programlari hem birey-
sel hem de grup formatlarinda etkilidir. Psikodinamik
yonelimli psikoterapiler bulimik hastalarda hentiz yeterli
sekilde arastirilmamustir.”™

Fluoksetin bulimik hastalarda en fazla aragtirilan far-
makolojik ajan olup, tek tedavi ajani olarak kullanilmasi-
nin yeterli olmadig1 séylenmektedir. Bupropion bulimik
hastalarda epilepsi riski nedeniyle kontrendikedir.””

Kanita dayali psikoterapi ve kombine psikofarmako-
loji ile birlikte tedavi edilen olgularda 6nemli yararlar
saglanmustir.

Giileg Oyekgin D, Sahin ME | Yeme bozukluklarina yaklagim

Diger Yeme Bozukluklari

Asir1 yiyen ancak agir1 yemeden sonra bunu telafi et-
meyen hastalar genellikle fazla kilolu veya obez, 30’lu ve-
ya 50’li yaglardadir. Bu hastalar bagka tiirlt adlandirila-
mayan yeme bozuklugu tani kriterlerini kargilarlar. Bu
grup hastalarin bulimiya nervozanin 3. bir alt tipi oldugu
ileri stirtilmektedir. Bu grup icinde ukinircasina yeme
bozuklugu yer almaktadir. Tikinircasina yeme semptom-
larmimn birkag farkli SSRI, imipramin ve topiramat gibi
ilactan yarar gordugi bilinmektedir. Tikinircasina yeme
bozuklugu ile iligkili obezitenin tedavisi hem kalori azat-
limi1 hem de egzersizi gerektirir. Ciddi obezitede, 6zellik-
le evre III icin tbbi gézetim gerekir ve ubbi yaklasimdan
yeterli yarar almamayan secilmis vakalarda cerrahi giri-
sim (gastrik by-pass, bariatrik cerrahi) yararh olabilir.”*”"

Yeme bozuklugu olanlara, hekim, sicak ama sahipleni-
ci olmayan, kontrolciilikkten uzak, saglam bir psikotera-
potik bilgi ve yetenek icinde, aile dinamigi ve sosyo-kiil-
tirel etkileri dikkate alarak, yeme davraniglarinin ubbi
semptomatolojisini anlamaya calisarak biitiincil bir yak-
lasimda bulunmalidir. Yeme bozukluklarini erken tanima
ve miidahale ¢cogu zaman hayat kurtaricidir. Birinci basa-
magin zengin hasta cesitliligi icinde yeme bozuklugu has-
talartyla kargilagan aile hekimleri konuya yeterli dikkat ve
ilgiyi gosterdiklerinde hastalarinda olumlu klinik sonuglar
ve buna bagli giicli mesleki doyum saglayacaklardir.
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