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YEME BOZUKLUKLARI
Dr. Nese KOCABASOGLU

OZET
Amac: Bu yazi, yeme bozukluklarini konusunu derlemeyi amaclamistir.
Yoéntem: Pek cok kaynak incelenmis, literatlirdeki son degisiklikler olabildigince belirtiimeye calisiimistir.
Bulgular: Yeme bozukluklari yeme davranisinda ciddi bozukluklarla karakterizedir. iki spesifik taniyi kap-
sar: Anoreksiya Nervoza ve Bulimiya Nervoza. Anoreksiya Nervoza ortalama beden agirligina karsi red ile
karakterizedir. Bulimiya Nervoza ise tekrarlanan agiri yeme nébetleri ile karakterizedir. Bu yeme ndbetleri-
ni asir egzersiz, oru¢ tutma, kendini kusturma, laktasiflerin kéttye kullanimi, didretikler veya diger medi-
kasyonlari uygulama gibi uygunsuz kompansatuar davraniglar izler. Her iki hastaligin esas ¢ehresi beden
agirhgini ve beden imajini algilamadaki bir bozukluktur.
Tartisma: Yeme bozukluklarinin etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. Literatir taramalarinda etiyolo-
jiye ybnelik pek ¢cok ve farkli gérislerle karsilasiimistir. Yine ayni kaynaklarda yeme bozukluklarinin orga-
nik temelleri oldugunu bildiren yayinlar vardir. Yeme bozukluklarinin tedavisinde tatmin edici sonuglar ali-
namamasinin, etiyolojinin tam olarak agiga ¢ikarilamamasindan kaynaklandigi sonucu ¢ikarilabilir.
Sonugc: Yeme bozukluklari konusunda daha ciddi ve somut ¢alismalar yapiimadikca tatmin edici tedavi he-
deflerine ulasmak gugtir. Konu gerek organik gerekse psikolojik temeller cercevesinde arastirmaya acik
gortiinmektedir.
Anahtar Kelimeler: yeme bozukluklari, anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza

EATING DISORDERS

ABSTRACT
Objective: This article has the intention of summarizing the subject of the eating disorders.
Method: Several different sources are reviewed and recent changes in literature are included in the sco-
pe of this article.
Symptoms: The eating disorders are characterized by severe disturbances in eating behavior. This secti-
on includes two specific diagnoses: Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa. Anorexia Nervosa is charac-
terized by a refusal to maintain a minimally normal body weight. Bulimia Nervosa is characterized by repe-
ated episodes of binge eating followed by inappropriate compensatory behaviors such as self-induced vo-
miting, excessive exercise, voluntary fasting, abuse of laxatives, diuretics or some other medications. Dis-
turbance in perception of body shape and weight is an essential feature of both Anorexia Nervosa and Bu-
limia Nervosa.
Discussion: Unfortunately, the main etiology of the eating disorders is not clarified exactly. Many different
approaches and thoughts concerning its etiology are encountered in the literature. There are even some
publications in the literature in which the eating disorders are related to certain organic causes. It is pos-
sible to conclude that the reason for the low success rates in the treatment of the eating disorders is so-
mehow related to the failure in the discovery of the main etiology of these disorders.
Conclusion: As long as the investigations concerning the eating disorders lack the serious and concrete
property it necessitates, it will be very difficult to reach the desired satisfactory treatment results. The sub-
ject is widely open for researches based on organic as well as psychological aspects.
Keywords: eating disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa
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ANOREKSIYA NERVOZA

Anoreksiya Nervoza ICD-10’da Yeme Bozuklukla-
r1 basligr altinda incelenmektedir (ICD-10 Ruhsal ve
Davranissal Bozukluklar Siiflandirmast 1993). Hasta-
nin kendi istegi ile kilo vermesi ve bunu strdiirme-
siyle belirli bir bozukluktur (Halmi 1989). Turkiye’de-
ki prevalanst ve insidanst hakkinda elimizde bilgi
yoktur, ancak, 12-18 yaslarindaki genc¢ kizlarda ve
kadinlarda sik gorilir. Sendromun klinik 6zellikleri
kolay taninir, klinisyenlerin tanilart arasinda ytiksek
diizeyde uyum vardir. izleme calismalarinda kronik-
lesen hastalarin 6nemli bir kisminda temel belirtilerin
aynen sirdigi gorilmustir. ICD-10a gore kesin ta-
nt icin asagidaki olcutlerin timt bulunmalidir:

L. Beden agirliginin beklenenin en az %15 daha
altinda olmast (kilo kaybi vardir veya beklenen kilo-
ya hi¢ ulasiilmamustir) ya da Quatelet beden kitlesi in-
deksinin (Kg/m2 cinsinden boy) 17.5 veya bunun al-
tinda olmasi. Hasta ergenlik dncesi donemde ise bu-
yime doneminde beklenen miktarda kilo almamast.

2. Kilo kaybinin “sismanlatan yiyecekler’den ka-
¢inma veya asagidaki yollarla ve kisinin kendi istegi
ile olusmast; kendi kendini kusturma, mushil ilaclar
kullanma, asir1 hareket, istah baskilayan ve ditretik
il,clar kullanma.

3. Ozgiil psikopatoloji beden imgesi bozuklugu-
dur. Sismanlama korkusu asirt deger verilen ve zihin-
den uzaklastirilamayan bir distince olarak bulunur.
Hasta kendisi icin dustik bir beden agirligi esigi sap-
tamustir.

4. Hipotalamo-pituiter-gonadal ekseni icine alan
yaygin bir endokrin bozukluk vardir. Bu kadinlarda
amenore, erkeklerde cinsel ilgi ve glic kayb1 seklin-
de belirti verir. Ayrica biiyiime hormonu ve kortizol
diizeylerinde yukselmeler, tiroid hormonunun peri-
ferdeki metabolizmasinda degisiklikler ve instilin sa-
liverilmesinde anormallikler gorilebilir.

5. Hastaligin baslangict ergenlikten Once ise, er-
genlik donemine ait gelisme gecikebilir, hatt, durabi-
lir, biytime durur, kizlarda meme gelisimi olmaz, bi-
rincil amenore olur, erkeklerde cinsel organlar cocuk
tipinde kalir. Anoreksiya Nervoza dizelirse, ergenlik
gelisimi siklikla normal sekilde tamamlanir, fakat me-
nars gecikir.

DSM-IV'te belirtilen Kisitlayict Tip Anoreksiya
Nervoza’da, o siradaki Anoreksiya Nervoza epizodu
sirasinda kisi diizenli olarak tikanircasina yeme veya
cikartma (yani kendisinin yol actig1 kusma ya da lak-

satiflerin, ditretiklerin ya da lavmanlarin yanlis yere
kullanimi) davranisi gdstermemistir (DSM-IV Tani Ol-
cutleri 1994). Tikanircasina Yeme/Cikarma tipinde
ise, Anoreksiya Nervoza’'nin o siradaki epizodu sira-
sinda kisi diizenli olarak tikanircasina yeme veya ¢i-
kartma (y,ni, kendisinin yol a¢tigt kusma ya da lak-
satiflerin, ditiretiklerin ya da lavmanlarin yanlis yere
kullanimi) davranist gostermistir. 12-18 yas grubu
icerisinde 1/800-3/100 arasinda degisen oranlar bildi-
rilmistir.

Olus Nedenleri: Etiyolojisi hentiz tam aydinlan-
mamistir.

1. Biyolojik Hipotezler:

Anoreksiya Nervoza'da negatif kalorik denge ve
beden agirligi kayb: sonucu hipotalamo-pituiter-go-
nadal (HPG), hipotalamo-pituiter-siirrenal (HPA) ve
hipotalamo-pituiter-tiroid (HPT) eksenlerindeki hor-
monal ve hipotalamik degisiklikler onemli goriilmek-
tedir (Casper 1994). Ancak HPA ekseninin aktivasyo-
nu ve Ozellikle kortizol tretim oranindaki boyle bir
artis diger aclik durumlarinda hentiz pek iyi incelen-
memis bir konudur. ileri derecede beden agirliginda
azalma ile belirli anoreksik hastalarda BOS plazma
ve idrar serbest kortizol diizeylerinin ytiksek olarak
bulundugu ve iyilesme ile bu ylksek degerlerin azal-
digt bildirilmektedir (Gwirtsman ve ark. 1989). Bu-
nun tersi olarak, bu hastalarda diisik BOS ACTH di-
zeylerinin oldugu ve bunun da iyilesme ile normale
dondugu ileri stiriilmektedir. Ayrica depresif ¢zellik-
ler gosteren yeme bozuklugu olan hastalarda gece
melatonin dizeylerinin depresif 6zellik gdostermeyen
yeme bozuklugu olan hastalardan anlamli dizeyde
daha dusik bulundugu ifade edilmektedir (Kennedy
ve ark. 1989).

Travma ve stres ile anoreksik semptomlar arasin-
da sebep-sonuc iligkisi de dustntlmustiir (Damlouji
ve ark. 1985).

Bazi hipotalamus urlarinda Anoreksiya Nervo-
za'ya benzer davranslarin (zayiflamaya karst aldir-
mazlik) gorilmesi, Anoreksiya Nervoza’da hipotala-
mik bir fonksiyon bozuklugu olabilecegini diistindii-
rir (Berek ve ark. 1991).

Anoreksiya Nervoza’da serebral noropeptidlerde
de anormallikler oldugu distnilmektedir. Beyin
omurilik swvisinda (BOS) beta-endorfinin de icinde
bulundugu immiin reaktif propiomelanokortin iliski-
li peptidlerin seviyesinde azalma tesbit edilmistir, an-
cak kilo artist ile normale doner (Kaye ve ark. 1987).

- 96 —



Bagka bir arastirmada da Anoreksiya Nervoza'da
BOS’da yiiksek opioid aktivitesi bulunmustur (Kaye
ve ark. 1982).

2. Psikososyal Nedenler:

Anoreksiya Nervoza’'nin Kisitlayict tipi ile Tikanir-
casina Yeme/Cikartma alt tipleri arasinda klinik ve
psikometrik inceleme acisindan farkliliklar vardir. Ti-
kanircasina Yeme/Cikartma alt tipindeki hastalar da-
ha impulsif, sekstiel olarak daha aktif fakat heyecan-
sal olarak daha huzursuz ve depresyona daha yatkin-
dir. Anamnezlerinde calma, toksik madde kullanma,
suisid girisimleri, self mutilasyon bulunur. Kisitlanmis
alt tip anoreksik grupta ise ailelerini ink,r ve ideali-
zasyon daha fazladir (Molgaard CA 1989).

Yine Anoreksiya Nervoza’da cocuklukta kendilik
ve obije iliskilerinin belirlenmesinde 6nemli bir do-
nem olan ayrisma-bireysellesme doneminde travma-
tik bir basarisizlik (cocugun annesinin onun ihtiyag-
larina uygunsuz cevap vermesi) soz konusudur. Ano-
reksik hastalarda yapilan cogu calismalarda oral do-
neme regresyon istegi cinselligin primer pregenital
organizasyonu olarak gortilebilir. Bu hastalarda agir
cinsel cocuksuluk s6z konusudur, cinsel iliski kurma
ve h,mile kalmaya karsi, daha da 6énemlisi kadin kim-
ligine karsi bir anksiyete ve inkadr gorilir (Waller
199D).

Anoreksiya Nervoza'nin primer depresyonla biyo-
lojik zemin ve genetik etkiler yontiinden ortakliklar
olabilecegi de dustintilmustiir. Hastalik orta ve yuk-
sek gelir diizeyinden olan gruplarda daha siktir. Ba-
tilt kultdr ile karisan Dogulu geng kizlarda prevalans
yuksektir. Zayif kadin bedenine deger veren kesim-
lerde gorilir. Asperger’e gore babalar pasif, anne
otoritesini kabullenmis kisilerdir, anneler ise nevro-
tiktir, yeterli sefkat ve gtiveni cocuklarina veremez-
ler. Bu ailelerin anamnezlerinde affektif hastaliklar,
alkolizm (Molgaard ve ark. 1989) ve psikosomatik
hastaliklar 6n siradadir (Pantano ve ark. 1997).

Fizik Muayene ve Laboratuar Bulgulari

Tantya gidilecek spesifik bir fizik muayene ve la-
boratuar bulgusu yoktur. Metabolik, endokrin siste-
me ait, hematolojik, norolojik, Girogenital sisteme ait
asirt kilo kaybindan dogan sekonder belirtiler vardir.

Biiyiime hormonunda (GH), sabah-aksam plazma
kortizol diizeyinde yiikselme, folikiil stimiilan hor-
mon (FSH), luteinize edici hormon (LH), tiroid hor-
monu (T3) ve Ostrojen dizeylerinde disme gorilur.

Anemi, lokopeni, hipokalemik alkaloz (kusmaya
bagly) (Warren ve ark. 1979), hiperkarotenemi, hiper-
kolesterinemi siktir (Mehler ve ark. 1998). Elektrokar-
diyografide (EKG) ST ¢okmesi, T dalgasinda tersles-
me, QT araliginda uzama (Dec ve ark. 1987) gorile-
bilir.

Ayirict Tant:

1. Tibbi hastaliklar: Sekonder Anoreksiya Nervo-
za tibbi bir hastaliga bagli olarak ortaya cikabilir. Bu
ylzden endokrin sistem, sindirim sistemi ve merkezi
sinir sistemi (0zellikle arka cukur ve kidide tiimorleri
acisindan) iyice gozden gecirilmelidir.

2. Duygudurumu Bozukluklart: Bizilarinda keder,
elem, suisid fikirleri ve girisimleri bulunsa da, Ano-
reksiya Nervoza’da ofori ve hiperaktivite bulunabilir.
Depresyonda Anoreksiya Nervoza’da oldugu gibi sis-
manlama korkusu ve besin ile ilgili ugraslarda artis
gorilmez, ayrica hiperaktivite ve ¢evrenin manipi-
lasyonuna da rastlanmaz.

3. Somatizasyon Bozuklugu: Uc aydan daha uzun
stiren agirlik kayb: ve amenore genellikle gorilmez.
Hastada iyilesme istegi vardir.

4. Sizofreni: Sismanlama korkusu ve kalori ile il-
gili gida hezeyanlar seyrektir. Besin reddi zehirlen-
me hezeyanlarina baglidir.

5. Demans ve konfiizyonel durumlarda besin red-
di kognitif fonksiyonlardaki aksama ile ilgilidir. Diger
semptomlar da taranmalidir (Cullen ve ark. 1997).

Prognoz:

Oliim orant degisik calismalarda %0-22 arasinda
bildirilmistir. Vakalarin 1/3"0 iyilesir, 1/3"0 kronikle-
sir, 1/3'4 de niikslerle seyreder. Oliimlerin %5’si kar-
diyak aritmi ile olur. Kroniklesme 4 yil boyunca ide-
al standart agirligin %15 altinda kiloya sahip olma,
besin kisitlamast ve amenorenin stirmesidir. Hastalik
suresi genellikle 18 ayin altina inmez ancak birkag
aydan tim bir hayat boyu siliren cesitli vak’a 6rnek-
leri vardir. Sik ve uzun stiren hospitalizasyon ve kus-
ma gidisi kottlestirir.

Tedavi:

Tedavinin primer amact hastanin yasamini tehdit
eden kilo kaybinin diizeltilmesidir. Daha sonra has-
tanin kilosuyla asirt ugrasinin aza indirgemesi, kendi-
ne gliveninin olusturulmasi gerekir. Son asama ise fi-
ziksel ve psikiyatrik komplikasyonlarin diizeltilmesi-
dir (sivi-elektrolit dengesizligi, protein yitimi, hipoka-
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lemi, dehidratasyon). Ancak hasta tedavi ekibine
inanmali, sismanlamayacagina inandigi bir rejimi uy-
gulamali, tedavideki amacin yalniz kilo almak oldu-
gu hissine kapilmamalidir (Hoffman 1993).

BULIMIYA NERVOZA

Epizodik olarak gelen asin yemek yeme, kilo al-
ma ve bir yandan da kiloyu durdurma ¢abalart ile be-
lirli bir bozukluktur. Bu ndbetler esnasinda hastada,
tim cabalarina, korkularina ragmen yemek yemegi
durduramadigr gortlir. Tipkt anorektiklerdeki gibi
beden agirligt, glzellik, cirkinlikle asir1 ugras vardir
ve kilo almamak icin hasta laksatif, ptrgatif, ditiretik-
ler kullanir. Yas ve cinslere gore gorilme sikligt Ano-
reksiya Nervoza'ya benzer, fakat baslangi¢ yasi biraz
daha gectir. Bu bozukluk inat¢i Anoreksiya Nervo-
za'nin bir kalintis1 olarak da kabul edilebilir. Tekrar-
layan kusmalar, epileptik nobet, tetani, kalb ritim bo-
zukluklari, kaslarda gii¢cstizlik ve daha ileri kilo kay-
bina neden olabilir.

ICD-10’a gore (1993) Bulimiya Nervoza igin asa-
gidaki tani olcttlerinin timi bulunmalidir:

1. Yeme ile inat¢i asirt ugrasma ve karsi konula-
mayan bir yeme istegi vardir. Hasta kisa stirede bu-
ylik miktarlarda tikinarak yeme nobetlerini durdura-
maz.

2. Hasta asagidaki yollardan bir ya da daha fazla-
st ile yiyeceklerin sismanlatici etkisini ortadan kaldir-
maya calisir. Kusma, mushil iliclart kullanma, degi-
sen strelerde a¢ kalma, istah baskilayan iliclar, di-
uretikler ya da tiroid preparatlart kullanma. Diyabe-
tik hastalar bulimik olduklarinda instlin tedavilerini
ihmal edebilirler.

3. Cok siddetli bir sismanlama korkusu vardir.
Hasta kendisi icin, tibben en uygun ya da saglikl
olandan ¢ok daha dustk ve kesin olarak belirlenmis
bir beden agirhg: esigi saptamistir. Oykiide her za-
man olmamakla birlikte siklikla bir Anoreksiya Ner-
voza donemi vardir, iki donem arasindaki stire birkac
aydan yillara kadar degisebilir. Baslangictaki bu do-
nemde Anoreksiya Nervoza'nin tim belirtileri bulu-
nabilecegi gibi orta derecede kilo kaybi veya gecici
amenore ile giden hafif gizli bir form bulunabilir.

DSM-IV’de ise (1994) Bulimiya Nervoza Cikartma
Olan Tip, Cikartma Olmayan Tip olarak siniflanmis-
tir. Cikartma Olmayan Tip’'te hasta o ndbet sirasinda
hi¢c yemek yememe ya da asirt egzersiz yapma gibi
diger uygunsuz dengeleyici davranislarda bulunmus,

ancak kendi kendine kusmamis ya da yanlis yere
laksatif, ditiretik, lavman kullanmamustir.

Bulimiya Nervoza butlin toplumlarda yaklasik %1
oraninda gortlir. Geng kadinlarda erkeklerden 10
kat daha siktir. Tipki anoreksiyada oldugu gibi, birin-
ci ve ikinci derecedeki yakinlarinda affektif bozukluk
ve alkolizm yiiksek orandadir. Bz arastiricilar buli-
miyay1 affektif bozuklugun silik bir sekli olarak kabul
ederler (Garner 1985). Bazilari ise bulimiyada rastla-
nan duygulanim bozuklugu semptomlart nedeniyle
(degersizlik, elem, keder, kendini elestirme, suclama,
karamsarlik, Gimitsizlik) primer duygudurumu bozuk-
lugunun 6zelliklerinin var oldugunu soylerler (Rivi-
nus ve ark. 1984).

Bulimiyalt hastalarin buiytk bir kisminda, hatt, te-
daviye iyi cevap verenlerde de nuiksler goriltr. Has-
talarda bozulmus kendilik saygisint onarmaya, dep-
resyonu ve bozuk olan yeme paternini diizeltmeye
uygun girisimler yapilmalidir. Bulimiya tedavisinde
s,dece psikofarmakoterapi yeterli olmayabilir (Gold-
bloom ve ark. 1993). Davranisci, kognitif, grup tera-
pilerinden, hattd hipnozdan yararlanilabilir (Zwaan
ve ark. 199D).

En c¢ok imipramin, desipramin, monoamino oksi-
daz inhibitorleri, selektif serotonin gerialim inhibitor-
leri kullanilir. Antiepileptik tedavinin Anoreksiya
Nervoza’da etkili oldugu yoniinde yayinlar bulun-
maktadir (Tachibana 1989).
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