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 Özet 
 Tıkınırcasına yeme bozukluğu, yeme davranışı üzerinde kontrol kaybının hissedildiği, tekrarlayan 

aşırı yeme dönemleriyle kendini gösteren ve kişinin tıkınırcasına yeme nöbetlerinin yol açabileceği 
etkileri giderebilmek için bir takım yöntemlere başvurmadığı bir yeme bozukluğudur. Ruhsal 
Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel Sınıflandırma Elkitabının son baskısında (DSM-5) yeni bir yeme 
bozukluğu olarak sınıflandırılmıştır. Tıkınırcasına yeme bozukluğu erişkinlerde en yaygın görülen 
yeme bozukluğudur. Tıkınırcasına yeme bozukluğunda obeziteyle ilişkili tıbbi komplikasyonlar, 
yeme bozukluğuna bağlı psikopatolojiler ve başka ruhsal bozukluklar da görülebilmektedir. Bütün 
bunlar kişide önemli rahatsızlıklara yol açmakta, bireyin yaşam kalitesinin düşmesine ve sosyal 
ilişkilerinin bozulmasına neden olmaktadır. Tıkınırcasına yeme bozukluğunun tedavisi ilaç tedavile-
ri, psikoterapi ve bariatrik cerrahiden oluşmaktadır. Bu derlemede, tıkınırcasına yeme bozukluğu-
nun tanımı, epidemiyolojisi, etiyolojisi, klinik özellikleri ve ağırlıklı olarak tedavisi tartışılmıştır. 

 Anahtar sözcükler: Tıkınırcasına yeme bozukluğu, yeme bozukluğu, psikoterapi. 
  

Abstract 
 Binge eating disorder is characterized by frequent and persistent overeating episodes that are 

accompanied by feeling of loss of control over eating without regular compensatory behaviors. It is 
identified in the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5) as a 
new eating disorder category. Binge eating disorder is the most common eating disorder among 
adults. Binge eating disorder is associated with significant morbidity, including medical complica-
tions related to obesity, eating disorder psychopathology, psychiatric comorbidity; reduced quality 
of life, and impaired social functioning. Current treatments of binge eating disorder include phar-
macotherapy, psychotherapy and bariatric surgery. In this review, the definition, epidemiology, 
etiology, clinical features and mainly treatment of binge eating disorder are discussed. 

 Key words: Binge eating disorder, eating disorder, psychotherapy. 
 

 
TIKINIRCASINA YEME BOZUKLUĞU (TYB), bir bireyin aynı zaman dili-
minde ve aynı koşullarda yiyebileceğinden çok daha fazla miktarda yiyeceği kısa bir süre 
içinde tükettiği,  yemek yeme davranışını dizginleyemediği ve aşırı miktarlarda yemek 
yeme davranışının tekrar ettiği bir yeme bozukluğudur. TYB’nin temel özelliği, yemek 
yeme alışkanlıkları bu tanıma uyan kişilerde bulimia nervozanın (BN) ayırt edici özelliği 
olan tıkınırcasına yeme nöbetlerinin yol açabileceği etkileri giderebilmek için, hastanın 
kendini kusmaya zorlaması, ishale yol açan ya da idrar söktürücü ilaçlar kullanması,  
yeme alışkanlığını uzunca bir süre dizginlemesi yahut yorucu beden hareketleriyle me-
tabolizmayı hızlandırması gibi tedbirlerin alınmamasıdır.   
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Tıkınırcasına yeme davranışından ilk kez Albert Stunkard, yarım yüzyılı aşkın bir 
süre önce bahsetmiştir (Stunkard 1959). Tanı ölçütleri olan bir klinik tablo olarak ise, 
1991 yılında Spitzer ve arkadaşları tarafından tanımlanmıştır. TYB, Amerikan Psikiyat-
ri Birliğinin sınıflandırma sistemi olan Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel 
Sınıflandırma Elkitabının (DSM) 1994 yılında yayınlanan revize edilmiş 4. Baskısında 
(DSM-IV-TR) “Başka Türlü Adlandırılamayan Yeme Bozuklukları” başlığı altında yer 
almıştır (APA 2000). Yakın bir geçmişte yayınlanan DSM-5’te ise (APA 2013)  “Bes-
lenme ve Yeme Bozuklukları” bölümünde kendine özgü tanı ölçütleri olan bir yeme 
bozukluğu olarak tanımlanmıştır. 

Bu yazıda, DSM-5’te “başka türlü adlandırılamayan yeme bozuklukları” kategori-
sinden çıkarılmış olan ve kendine özgü tanı ölçütleri bulunan TYB’nin tanımı, epidemi-
yolojisi, etiyolojisi, klinik özellikleri, seyri ve ağırlıklı olarak tedavisinin gözden geçiril-
mesi amaçlanmıştır. 

Epidemiyoloji 
TYB erişkinlerde en yaygın  görülen yeme bozukluğudur (Iacovino ve ark. 2013). Epi-
demiyolojik çalışmalar, TYB’nin genel nüfus içindeki yaygınlık oranlarının %0.7 ve 
%6.6 (Westenhoefer 2001, Grucza ile ark. 2007); yaşam boyu yaygınlığının %3 olduğu-
nu göstermektedir (Hudson ve ark. 2007). Hay’ın yürüttüğü ve yapılandırılmış bir 
görüşme sonunda tanıya karar verilmiş olan bir çalışmada TYB’nin nokta yaygınlığı %1 
olarak bulunmuştur (Hay 1998). Yakın zamanda yürütülen toplum temelli bir başka 
çalışma, TYB’nin yaşam boyu yaygınlığının %1.4 olduğunu, başlangıç yaşının yirmili 
yaşların ilk yıllarına rastladığını,  kadınların yaşamları boyunca bu hastalığa yakalanma 
olasılığının daha yüksek olduğunu göstermektedir (Kessler ve ark. 2013).  

Türkiye’de 2006 yılında yeme bozukluklarının üniversite öğrencileri arasındaki yay-
gınlığını araştırmak için yapılan bir çalışmada, 951 (492 kız, 459 erkek) öğrencinin 
yalnızca 21’inde (%2.2) yeme bozukluğuna rastlandığı, bunların 18’inin (%1.7) BN, 
3’ünün (%0.31) ise TYB olduğu; TYB saptanan öğrencilerin hepsinin erkek olduğu 
tesbit edilmiştir (Kuğu ve ark. 2006). Türkiye’de ergenlerdeki yeme bozukluğunun 
yaygınlığını araştırmak için yürütülen bir başka çalışmada, TYB yaygınlığının %0.99 
olduğu bulunmuştur. Bu oran, anoreksiya nevrozadan (AN) (%0.034) ve BN’den 
(%0.79) daha yüksektir (Vardar ve Erzengin 2011).  

Cinsiyet dağılımı açısından TYB, AN ve BN’den farklılık göstermektedir. AN ve 
BN çoğunlukla kadınlarda görülen, erkeklerde nadiren ortaya çıkan hastalıklardır (Her-
zog ve Eddy 2007). TYB ise erkeklerde de sık görülen, ancak yine de kadınlarda erkek-
lerden 1.75 kat daha fazla görülen bir bozukluktur (Hudson ve ark. 2007). Vardar ile 
Erzengin’in (2011) yürüttüğü çalışmada, TYB’nin erkeklerde en sık görülen yeme 
bozukluğu olduğu gösterilmiştir. 

TYB obez kişilerde daha sık görülmektedir. Bu kişilerde %8 oranında görüldüğü 
tahmin edilmektedir (Dingemans ve ark. 2002). Öte yandan,  kilo vermek için hastane-
ye başvuran kişilerde TYB’nin görülme oranının % 25-30 olduğu (Spitzer ve ark. 1993, 
Klem ve ark. 1998), bariatrik cerrahi hastalarının yaklaşık yarısının TYB tanısı aldığı 
gösterilmiştir (Vinai ve ark. 2015). Annagür ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada (2012), 
obezite nedeniyle hastaneye başvuran 48 bireyin 22’sinde TYB olduğu saptanmıştır. 

Obezite ile TYB arasında genetik bir bağ olup olmadığını inceleyen ve ikiz kadınlar 
üzerinde yürütülen bir çalışmada, ortak genetik yatkınlığın 0.34 olduğu,  bunun “orta 
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düzeyde genetik ilişki” şeklinde değerlendirilmesi gerektiği sonucuna varılmıştır (Bulik 
ile ark. 2003). TYB’nin Tip-II diabet hastalarında nüfusun geri kalan kesimlerine göre 
daha sık görüldüğü (%5.7) saptanmıştır (Manucchi ve ark. 1997). Papelbaum ve arka-
daşları (2005) 40-65 yaş arasında Tip-II diabeti olan 70 kişi ile yürüttükleri çalışmada, 
bu kişilerde %20 oranında yeme bozukluğu olduğu ve bunun %10’unu TYB’nin oluş-
turduğunu bildirmiştir. Türkiye’de 110 diabet hastasıyla yürütülen ve bu hastalarda 
bozulmuş yeme davranışı olup olmadığını araştıran bir çalışmada, diabetiklerde %59.1 
oranında bozulmuş yeme davranışı olduğu, bozulmuş yeme davranışı gösterenlerden 
birinde AN, birinde BN, yedisinde ise TYB olduğu gösterilmiştir (Çobanoğlu ve ark. 
2008).  

Etyoloji 
TYB’nin etiyolojisi hakkındaki bilgiler sınırlıdır. Genetik etmenleri araştıran çalışmalar, 
TYB’nin genetik bir yönü olduğu üzerinde önemle durmuşlardır (Hudson ve ark. 2006, 
Javaras ve ark. 2008). TYB’li kadınların birinci derece akrabalarıyla normal popülasyona 
göre bu hastalığın daha sık görüldüğü obez bireylerin kıyaslandığı bir çalışmada, TYB 
görülme oranı TYB’li kadınların birinci derece akrabalarında daha yüksek bulunmuştur 
(Fowler ve Bulik 1997). İkizler üzerindeki bir çalışmada, tıkınırcasına yeme davranışın-
da kalıtımın payının  %41 olduğu belirlenmiştir (Reichborn-Kjennerud ve ark. 2004). 
Bir başka çalışmada ise, bu oranın erkeklerde %74, kadınlarda %70 olduğu ifade edil-
miştir (Root ve ark. 2010). Moleküler genetik alanındaki çalışmalarda melanokortin 4 
reseptör genindeki mutasyonların tıkınırcasına yeme alışkanlığıyla ilişkili olduğu göste-
rilmiş olmakla birlikte (Branson ve ark. 2003), daha sonraki çalışmalarda bu reseptör 
üzerinde mutasyon olduğu saptanamamıştır (Herpertz ve ark. 2003, Hebebrand ve ark. 
2004,  Gamero-Villarroel ve ark. 2015). Literatürde, Leu72Met ghrelin gen varyantının 
TYB’ye yatkınlık oluşturabileceğini ileri süren bir çalışma bulunmaktadır (Monteleone 
ve ark. 2007). TYB’li hastalar üzerindeki bir başka gen çalışmasında ise, serotonin 
transporter gen polimorfizminin (5HTTLPR) TYB’ye yatkınlık oluşturduğu belirtil-
mektedir (Monteleone ve ark. 2006).  

TYB’nin oluşumuna yol açan biyolojik süreçler hakkında yürütülen çalışmalar do-
pamin, opioid, ghrelin ve serotoninin etyolojide rolü olduğunu ileri sürmektedir (Halmi 
1994). Beyindeki ödülle ilişkili bölgelerde, dopamin, asetilkolin ya da opioid sistemle-
rinde meydana gelen değişikliklerin tıkınırcasına yemeyi arttırdığı söylenmektedir 
(Avena ve Bocarsly 2012). Yemek yeme ile ödüllendirme arasındaki nöral döngüler 
başta limbik sistem olmak üzere, talamus, hipotalamus gibi birçok beyin bölgesiyle 
bağlantılıdır (Keller ve ark. 2005). Dopaminin ödüllendirme ve beslenmenin yönlendi-
rilmesi açısından çok önemli bir rolü vardır (Erlanson-Albertsson 2005). Tıkınırcasına 
yemenin diyetle oluşturulduğu hayvan modellerinde, yağ ve şeker içermesi nedeniyle 
lezzetli olan gıdaların nükleus akümbensten dopamin salınımını arttırdığı gösterilmiştir 
(Bello ve Hajnal 2010). Ghrelin ile yapılan çalışmalarda, yemekten önce TYB hastala-
rında ghrelin düzeyinin düşük olduğu, yemek sonrasında bu düzeyin daha da düştüğü 
gösterilmiştir (Geliebter ve ark. 2005). 

Tıkınırcasına yeme davranışının oluşmasında opioidlerin de rolü olduğu öne sürül-
müştür. İlaç çalışmaları, bir mü-reseptör antagonisti olan naltreksonun tıkınırcasına 
yemeyi baskıladığını göstermiştir (Corwin ve Wojnicki 2009). TYB ve BN olan birey-
lerde, bir başka opioid reseptör antagonisti olan naloksan ile yürütülen bir çalışmada ise, 
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naloksanın lezzetli yiyeceklerin yenmesini azalttığı ancak tıkınırcasına yeme davranışı 
olmayan obezlerde ve normal kilodaki bireylerde yemeyi azaltmadığı saptanmıştır 
(Mathes ve ark. 2009). Benzer şekilde hem mü hem de kappa reseptör antagonisti olan 
nalmefenin de sıçanlardaki tıkınırcasına yeme davranışını azalttığı gösterilmiştir (Cot-
tone ve ark. 2008). 

Santral sinir sisteminde (SSS), serotoninin iletiminde bozulma olmasının tıkınırca-
sına yemenin gelişmesiyle ilişkili olduğu söylenmektedir (Jimerson ve ark. 1990, Mon-
teleone ve ark. 2000, Steiger 2004). Çeşitli çalışmalarda, SSS’de serotonin düzeyini 
arttıran ilaçların (imipramin ya da fluoksetin gibi) tıkınırcasına yemeyi baskıladığı gös-
terilmiştir (Pope ve ark. 1983, Grilo ve ark. 2005). Serotoninin salınımını uyaran ve geri 
alımını engelleyen d-fenfluramin ile yapılan çalışmalarda da bu maddenin tıkınırcasına 
yeme ataklarının sayısını azalttığı gösterilmiştir (Stunkard ve ark. 1996). Bütün bu 
veriler tıkınırcasına yeme ile serotonin arasındaki ilişkiye dikkat çekmektedir (Cao ve 
ark. 2014). 

Tasca ve arkadaşlarının (2013) yaptığı bir çalışmada kilolu TYB hastalarında, kilolu 
ancak TYB olmayan ve normal ağırlıktaki kadınlara göre, dolaşımda bulunan IGF-II 
izoformlarının seviyelerinde anormallikler saptanmıştır ve bunun TYB’nin nörobiyoloji-
sinde rol oynayabileceği ifade edilmiştir. 

TYB’nin psikoanalitik açıdan ele alınması 80’li yıllardan sonra olmuştur. Psikoana-
litik görüşe göre yeme davranışı, bedeni kontrol altında tutmanın en eski ve ilkel yolu 
olarak kabul edilmektedir (Gürdal Küey 2013). Fairnburn’e göre (1985), tıkınırcasına 
yeme sorunu olan bireyler, vücut biçimlerinin ve kilolarının çok önemli olduğuna ve 
bunların katı bir kontrol altında tutulması gerektiğine inanırlar. AN ile ortak olan nok-
ta, her iki hastalıkta da beden imgesinde bozulma olması ve ergenlikte bedenin gelişi-
mini kabul etmekte zorluk yaşama gibi çatışmaların bulunmasıdır. Ayrıca tıkınırcasına 
yemesi olan kişilerde dürtüsellik ve bağımlılık gibi kişilik özelliklerinin daha sık rastlan-
dığına da dikkat çekilmiştir (Gürdal Küey 2013). Fairnburn ve arkadaşları (1998), 
çocukluk çağında ve aile bireylerinde ortaya çıkan obezitenin, depresyonun, beden ve 
görünüme ilişkin olumsuz değerlendirmelere maruz kalmanın ve özgüven eksikliğinin 
TYB’nin oluşmasında önemli etmenler olduğunu saptamışlardır. 

Bilişsel davranışçı görüşler, erken yaşlarda yaşanan olumsuz ya da travmatik dene-
yimlerin, bireyin kendisi hakkında olumsuz düşünceler üretmesine yol açtığını söyle-
mektedir (Maner 2013). Bireyin kendisi hakkındaki olumsuz inançları, kilosu, beden 
biçimi ya da yeme davranışıyla ilgili bir yorumda bulunulması durumunda kendini 
gösterebilir ve kişide olumsuz otomatik düşüncelerin (“başarısızım” gibi) ve bunlarla 
ilişkili duygusal yanıtların (sıkıntı hissetme gibi) oluşmasına neden olabilir (Maner 
2013). Yaşanan sıkıntı verici duygusal yanıtlar sonucunda yeme davranışı ile ilgili hem 
olumlu (“yemek yersem sıkıntım azalır” “yemek haz verir” gibi) hem de olumsuz düşün-
celer (“yemek yersem kilo alacağım” gibi) ortaya çıkabilir. Kişi, duygusal olarak sıkıntı-
sının azalması amacıyla yemek yerse, bu davranışı sonrasında “kendimi durduramıyo-
rum” şeklinde yemek yemenin kontrol edilemeyeceğine dair yeni düşünceler üretebilir. 
Tıkınırcasına yeme ile duygusal olarak rahatlama hisseden bireyde, bu davranış, tekrar 
etme eğilimi gösterir ve tıkınırcasına yeme davranışı alışkanlık haline gelebilir (Maner 
2013). TYB’de sosyodemografik ve klinik özellikleri inceleyen bir çalışmada, göç etme-
nin tıkınırcasına yeme alışkanlığına zemin hazırladığı görüşü ileri sürülmüştür (Swan-
son ve ark. 2012). 
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Klinik Özellikler 
TYB’si olan kişiler, benzer koşullarda ve sürede, çoğu kişinin yiyebileceğinden çok daha 
fazlasını belirli bir süre içinde (örneğin iki saatte) yerler. Bu kimseler bu süre içinde 
hiçbir şeyin kendilerini yemekten alıkoyamayacağı hissine sahiptirler. Yemek yemeyi 
belli bir noktada durduran sınır yoktur. Kişi kendini denetleyemez; ne yediğini ve ne 
kadar yediğini düşünemez. Bu kişiler, “olağandan çok daha hızlı”, “rahatsızlık verecek 
düzeyde” ya da “açlık hissi duyulmayan zamanlarda aşırı ölçülerde yeme” şeklinde ta-
nımlanan davranışlardan birine ya da bir kaçına birden sahip olabilirler. TYB’nin asıl 
ayırt edici yönü, tekrar tekrar kendini gösteren tıkınırcasına yeme dönemlerinde, tıkın-
manın olumsuz etkilerini giderebilecek tedbirlere hiçbir şekilde başvurulmamış olma-
sındadır (Topçuoğlu 2013).  

TYB’si bulunan kişiler, ne kadar yediklerinden utandıkları için yalnızken yeme eği-
limi gösterirler. TYB’ye bağlı olarak, bu bozukluğu yaşayan birey, belirgin bir sıkıntı 
hissi içerisindedir. Bu hastaların yaşadığı sıkıntı hissi, tıkınırcasına yeme atağı sırasında 
ve/veya sonrasında yaşanan hoş olmayan duyguların yanında, tıkınırcasına yemenin bir 
sonucu olarak gelişen vücut ağırlığında ve biçimindeki değişikliklere de bağlıdır. Bu 
bireyler yemek yeme davranışlarından ya da kilolarından dolayı kendilerinden nefret 
etme, beden görünümlerinden hoşlanmama ya da iğrenme, bedensel kaygılar ve kişisel 
ilişkilerde sıkıntı yaşayabilirler. Öte yandan yemek yeme davranışları ya da kiloları 
kişinin öteki insanlarla ilişkilerini ve çalışma hayatını olumsuz yönde etkiler (Herzog ve 
Eddy 2007).  

DSM-5’e göre tıkınırcasına yeme ataklarının üç ay içerisinde haftada en az bir kez 
olması gerekmektedir (APA 2013). Tıkınırcasına yeme ataklarının süresi değişkenlik 
gösterebilir. TYB hastalarının çoğuna, değişen derecelerde obezite eşlik etmektedir. 
Birçok hasta diyet yapmak için yoğun çaba gösterir ancak bu konuda başarısız olur. 
TYB hastalarının bir kısmı yemeyi kontrol etmek için çabalamaya devam eder, bir kısmı 
ise daha önceden yaşadıkları başarısız deneyimler nedeniyle diyet yapmayı bırakır (APA 
2013).  

TYB’ye en sık eşlik eden hastalıklar duygudurum bozuklukları, anksiyete bozukluk-
ları ve kişilik bozukluklarıdır (Dingemans ve ark. 2002, Herzog ve Eddy 2007). En sık 
konulan tanı ise %46-51’lik oran ile major depresyondur (Dingemans ve ark. 2002). 
TYB’de en sık görülen kişilik bozuklukları ise kaçıngan, borderline ve obsesif kompulsif 
kişilik bozukluklarıdır (Wilfley ve ark. 2000, Van Hanswijck De Jonge ve ark. 2003). 
TYB, obeziteye bağlı tıbbi komplikasyonlar (Tip-2 diyabet, kalp-damar hastalıkları 
gibi), yaşam kalitesinin azalması ve bireyin toplum hayatına ayak uyduramaması gibi 
olumsuz sonuçlara yol açabilir (Rieger ve ark. 2005). 

Tanı Ölçütleri 
Albert Stunkard yarım yüzyılı aşkın bir süre önce, tıkınırcasına yemeyi, obez bireylerde 
görülen normal ölçülerin dışında kalan yeme alışkanlıklarından biri olarak tanımlamıştır 
(Stunkard 1959, Hsu 2006). Stunkard’ın obez bireylerde “tıkınırcasına yeme”nin yanın-
da “geceleyin yeme” ve “doyma hissi duymadan yeme” şeklinde üç farklı patolojik yeme 
davranışını tanımladığı 1959’dan sonraki yıllarda, TYB açısından yeni bir görüşün 
ortaya atılmadığı sessiz bir dönem olmuştur (Topçuoğlu 2013). İlk kez 1991 yılında 
TYB tanı ölçütleri bir klinik tablo halinde tanımlanmış, sonrasında da bu tabloya duyu-
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lan ilgi artmıştır (Spitzer ve ark. 1991). Spitzer ve arkadaşlarının önerileriyle TYB, 
DSM-IV-TR’de “Başka Türlü Adlandırılamayan Yeme Bozuklukları” başlığı altında 
yer almıştır (APA 2000). Bu hastalık yakın bir geçmişte yayınlanan DSM-5’te de (APA 
2013) “Beslenme ve Yeme Bozuklukları” bölümünde kendine özgü tanı ölçütleri olan 
bir yeme bozukluğu olarak tanımlanmıştır. Tablo. 1’de TYB için DSM-5 tanı ölçütleri 
gösterilmiştir. 
 

Tablo.1. DSM-5 Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu Tanı Ölçütleri  (APA 2013) 
A. Tekrar tekrar görülen tıkınırcasına yeme dönemleri. Bir tıkınırcasına yeme döneminde aşağıdakilerin her ikisi 
de bulunur: 

1. Benzer koşullarda, benzer sürede, çoğu kişinin yiyebileceğinden açıkça daha fazla yiyeceği ayrı bir 
zaman diliminde (ör. herhangi bir iki saatlik sürede) yeme. 

2. Bu dönem sırasında, yemek yemeyle ilgili denetimin kalktığı hissinin bulunması. 
B. Tıkınırcasına yeme dönemlerinde aşağıdakilerden üçü (ya da daha fazlası) görülür: 

1. Alışılanın çok üstünde bir hızla yeme 
2. Rahatsızlık verecek düzeyde tokluk hissedinceye kadar yeme 
3. Açlık hissi duymuyorken aşırı miktarlarda yeme 
4. Ne kadar yediğinden utandığı için yalnızken yeme 
5. Yeme sonrası kendinden tiksinme, çökkünlük yaşama ya da suçluluk duyma. 

C. Tıkınırcasına yeme ile ilgili belirgin bir sıkıntı duyulur. 
D. Tıkınırcasına yeme davranışları ortalama üç ay içinde, en az haftada bir kez olmuştur. 
E. Tıkınırcasına yemeye, bulimia nervozada olduğu gibi yineleyen uygunsuz telafi edici davranışlar eşlik etmez ve 
tıkınırcasına yeme yalnızca bulimia nervoza ve anoreksia nervozanın gidişi sırasında ortaya çıkmaz. 

 
DSM-IV-TR’de tanı için tıkınırcasına yeme atakları ortalama olarak 6 aylık sürede, 

en az haftada 2 gün ortaya çıkması gerekmekteydi (APA 2000). DSM-5’e göre ise 
tıkınırcasına yeme davranışları ortalama üç ay içinde, en az haftada bir kez kendini 
göstermelidir (APA 2013). DSM-IV-TR ile DSM-5 arasında TYB’nin tanı ölçütleri 
açısından bunun dışında herhangi bir fark bulunmamaktadır. DSM-5’te TYB’nin şid-
detini belirleyen ölçütler tanımlanmıştır ve bu ölçütler Tablo-2’de gösterilmiştir. 

 
Tablo 2: DSM-5’e göre Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu’nun Şiddeti 
Ağır olmayan:  Haftada ortalama bir-üç kez tıkınırcasına yemenin olması.  
Orta derecede:  Haftada ortalama dört-yedi kez tıkınırcasına yemenin olması. 
Ağır: Haftada ortalama sekiz-on üç kez tıkınırcasına yemenin olması. 
Aşırı derecede:  Haftada ortalama on dört ya da daha fazla sayıda tıkınırcasına yemenin olması.  

Ayırıcı Tanı 
TYB ve BN’nin ortak özellikleri, her iki bozukluğun da tıkınırcasına yeme dönemleri ve 
diyet yapma ile kendini göstermesidir. TYB’yi BN’den ayırt eden asıl özellik,  tekrar 
tekrar kendini gösteren tıkınırcasına yeme dönemlerinde,  tıkınmanın olumsuz etkileri-
ni giderebilecek tedbirlere başvurulmamış olmasındadır.  Yürütülen çalışmalar, BN 
hastalarının tıkınırcasına yeme dönemleri esnasında çoğunlukla yüksek kalorili tatlıları, 
TYB hastalarının ise birbirinden farklı yiyecekleri tükettiğini göstermiştir (Topçuoğlu 
2013). Tıkınırcasına yeme davranışı dışındaki dönemlerde BN hastaları, TYB hastaları-
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na göre daha katı bir şekilde diyet yapma eğilimindedirler (Wilfley ve ark. 2003). BN’de 
diyet yapmanın, tıkınırcasına yeme davranışından önce başladığı, TYB’de ise bunun 
değişken olduğu söylenmektedir (Santonastaso ve ark. 1999).  

DSM-5’te “Tanımlanmış Diğer Beslenme ve Yeme Bozuklukları” başlığı altında yer 
alan Gece Yeme Bozukluğu’nun (GYB) TYB’den ayırt edilmesi gerekmektedir. GYB’li 
hastaların TYB hastalarına göre gece uyanmaları daha sıktır ve uyandıklarında yedikleri 
yiyecek miktarı daha azdır. TYB’de tıkınırcasına yeme davranışları yalnızca gece görül-
mez, aynı zamanda gün içerisinde farklı zamanlarda da büyük miktarlarda yiyecek 
yenmesi söz konusudur. GYB hastalarında diyet yapma ve vücut görünümü hakkındaki 
düşünceler TYB’deki kadar yaygın değildir. GYB’li bireylerde sabahları iştahsızlık ve 
gece uyuyamama yakınmaları olması tanı açısından bir gereklilik iken, bu belirtiler 
TYB’de bulunmaz (Orhan ve Tuncel 2009). 

Fazla miktarlarda yemek yeme, major depresif bozukluğun bir belirtisi olarak görü-
lebilir.  Depresyona eşlik eden fazla miktarlarda yemek yeme dönemleri çoğu kez tıkı-
nırcasına yemeyi kapsamaz. 

Hastalık Süreci 
Fichter ve arkadaşlarının (1998) yürüttüğü bir çalışmada altı yıl takip edilen 68 kadın 
hastanın yalnızca %6’sında TYB belirtilerinin devam ettiği gösterilmiştir. Aynı ekibin 
2008’de yayımladığı 12 yıllık bir başka takip çalışmas olguların %36’sına hâlâ TYB 
tanısı konmakta olduğunu göstermektedir. Bir başka çalışmada, TYB hastalarının beş 
yıllık takibi sonunda hastaların %10’unda hastalık belirtilerinin devam ettiği saptanmış-
tır (Fairnburn ve ark. 2000). Bu uzun süreli izlem çalışmalarının sonuçlarına bakılarak 
TYB’nin olumlu bir seyir gösterdiği söylenebilirken, daha kısa süreli izlem çalışmaların-
da olumsuz sonuçlar alınması dikkat çekicidir. Wilfley ve arkadaşları (2003) TYB’li 
bireylerin bir yıllık takibinden sonra %38’ininin hâlâ bu tanıyı aldıklarını,  %55’ine de  
“Başka Türlü Adlandırılamayan Yeme Bozukluğu” tanısı konduğunu göstermiştir.   

Tedavi  
TYB’nin tedavisindeki temel hedefler; tıkınırcasına yeme nöbetlerinin ortadan kalkması 
ve sağlıklı bir yemek yeme alışkanlığının kazanılması, istikrarlı bir vücut ağırlığına sahip 
olunması, obeziteye bağlı rahatsızlıkların ve bunların yanı sıra görülen ruhsal rahatsız-
lıkların tedavisidir  (Devlin ve ark. 2007). Bu hedeflere ulaşmak için ilaç tedavileri  (İT); 
Bilişsel-Davranışçı Terapi (BDT), Kendi Kendine Yardım Terapisi  (KKYT), Davra-
nışçı Yöntemlerle Kilo Verme Terapisi (DYKVT), Kişilerarası Psikoterapi (KP), Diya-
lektik Davranışçı Terapi  (DDT), Motivasyonel Terapi  (MT) gibi psikoterapi yöntem-
leri ve Bariatrik Cerrahi (BC)  önemli imkânlar getirmektedir (Hay ve ark. 2009, Wil-
son ve ark. 2010, Vocks ve ark. 2010, Wilson 2011, Iacovino ve ark. 2012, Fischer ve 
ark. 2014, Vella-Zarp ve ark 2014). 

Farmakoterapi 
TYB’nin tedavisinde başlıca üç grup ilaç kullanılmaktadır: Antidepresanlar, antiobezite 
ilaçları ve antiepileptikler.  TYB’de farklı ajanlar da (disülfiram, ghrelin, opiat antago-
nistleri, krom pikolinat) bu hastalığın tedavisinde kullanılması amacıyla araştırılmakta-
dır. Reas ve Grilo’nun (2008)  yürüttüğü metaanaliz çalışmasında, TYB’de başvurulan 
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ilaç tedavilerinin (fluoksetin, fluvoksamin, sertralin, sitalopram, essitalopram, atomok-
setin, topiramat, zonisamid, sibutramin) etkili olduğu ancak bu ilaçların kısa dönem 
sonuçları hakkında bilgi verdiği ifade edilmiştir. Bir başka meta-analiz çalışmasında ilaç 
tedavisinin TYB’de “orta derecede” etkili olduğu sonucuna varılmıştır  (Vocks ve ark. 
2010). Bu nedenle daha uzun süreli ve ilaç kesilmesinden sonraki dönemi de içeren 
izlem çalışmalarına ihtiyaç bulunmaktadır. 

Antidepresanlar 
Antidepresanların TYB tedavisinde etkili olduğunu ortaya koyan birçok çalışma bu-
lunmaktadır (Hudson ve ark. 1998, McElroy ve ark. 2000, Malhotra ve ark. 2002, 
Arnold ve ark. 2002, McElroy ve ark. 2003, Pearlstein ve ark. 2003). Fakat bu çalışma-
ların çoğunda ilaçların kısa dönem sonuçları değerlendirilmektedir. Stefano ve arkadaş-
larının (2008) metaanaliz çalışmasında, antidepresanların tıkınırcasına yemeyi ortadan 
kaldırma oranlarının plasebodan daha yüksek olduğu görülmüştür.  Bununla birlikte,  
bu çalışmaya dâhil edilen araştırmaların biri dışında, ilaç kullanımının 8 hafta ile sınırlı 
olması ve hastaların kilolarında değişiklik olmaması nedeniyle antidepresanlar TYB 
tedavisinde tek başına tavsiye edilmemektedir (Stefano ve ark. 2008).  

Fluoksetin (60 mg/gün) ile BDT’nin karşılaştırıldığı ve on iki ay devam eden plase-
bo kontrollü, çift kör, randomize bir çalışmada BDT’nin etkili, fluoksetinin etkili olma-
dığı gösterilmiştir (Grilo ve ark. 2012). Bu çalışmada fluoksetinin hem tek başına kulla-
nımında, hem de BDT’ye eklendiğinde, tek başına BDT’ye kıyasla etkili olmadığı 
sonucuna varılmıştır. TYB hastalarında, sertralin (ortalama 165.9 mg/gün) ve fluokseti-
nin (ortalama 64.5 mg/gün) 24 hafta kullanıldığı bir başka çalışmada ise, iki ilaç arasın-
da anlamlı bir fark bulunmadığı ve tedavinin sekizinci haftasında hastaların yedikleri 
yemeklerin miktarında anlamlı bir azalma olduğu, buna bağlı olarak kilolarının azaldığı 
gösterilmiştir (Leombruni ve ark. 2008).   

Bir çalışmada venlafaksinin TYB tedavisinde etkili olabileceği ifade edilmiştir 
(Malhotra ve ark. 2002). Bu çalışmada venlafaksin ortalama 222 mg/gün dozunda 
kullanılmıştır. TYB’si ve komorbid depresyonu bulunan kişilerde duloksetinin etkisini 
araştıran bir çalışmada plaseboya göre haftalık tıkınırcasına yeme sıklığının azaldığı 
gösterilmiş ancak daha büyük örneklemi olan çalışmalara ihtiyaç olduğu vurgulanmıştır 
(Guerdjikova ve ark. 2012). Duloksetin bu çalışmada ilk hafta 30 mg/gün, ikinci hafta 
60 mg/gün, hastalar doza uyum gösterdikçe dördüncü haftada 90 mg/gün ve sekizinci 
haftada 120 mg/gün’e kadar arttırılmış, ortalama olarak 78.7 mg/gün şeklinde kullanıl-
mıştır. Atomoksetin (ortalama 106 mg/gün) ile yapılan bir çalışmada ilacın etkili oldu-
ğu ancak yan etkileri açısından sorunlar yaşandığı ifade edilmektedir  (McElroy ve ark. 
2007). Reboksetinin etkili olabileceğine dair bir çalışma bulunsa da, bu çalışmada hasta 
sayısı oldukça azdır (Silveira ve ark. 2005). Dokuz hastanın dâhil edildiği bu çalışmada 
reboksetin 8 mg/gün şeklinde kullanılmıştır. Öte yandan, bir başka antidepresan olan 
bupropionun, 300 mg/gün dozunda ve sekiz hafta süreyle kullanımında, randomize, çift 
kör, plasebo kontrollü bir çalışmada tıkınırcasına yeme üzerine etkisinin olmadığı sap-
tanmıştır (White ve Grilo 2013).  

Antiepileptikler 
Antiepileptik ilaçlardan topiramat, zonisamid ve lamotrijin TYB tedavisinde etkisi 
araştırılan ilaçlardır. Topiramatın tıkınırcasına yeme ataklarını azalttığı ancak yol açtığı 
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yan etkilerin bu ilacın kullanımını kısıtladığı belirtilmektedir (Reas ve Grilo 2008, 
Arbaizar ve ark. 2008, McElroy ve ark. 2012, Romacciotti ve ark. 2013). Zonisamidin 
araştırıldığı çalışmalarda, ilacın, tıkınırcasına yemenin görüldüğü günlerin sayısını azalt-
tığı ve kiloyu anlamlı bir şekilde düşürdüğü sonucuna varılmış olsa da (McElroy ve ark. 
2004, 2006), yan etkilerinin iyi tolere edilemediğine dikkat çekilmiştir (McElroy ve ark. 
2006). Zonisamid’in 100-600 mg/gün aralığında kullanıldığı bu çalışmaların birinde, 
zonisamid ortalama 513 mg/gün, 12 hafta (McElroy ve ark. 2004);  diğerinde ise orta-
lama 436 mg/gün, 16 hafta boyunca (McElroy ve ark. 2006) uygulanmıştır. Lamotriji-
nin dört vak’ada antidepresan ilaçlara eklenerek, bir olguda da  antidepresan ilaçların 
kesilmesinden sonra tedaviye sadece bu ilaçla devam edilerek etkili olduğu gösterilmiştir 
(Trunko ve ark. 2014). Bu olgularda lamotrijin 75-400 mg/gün aralığında kullanılmış-
tır. 

Obezite İlaçları 
Antiobezite ilaçlarından sibutramin ve orlistatın TYB tedavisinde etkili olup olmadığı 
da araştırılmıştır. Bir serotonin-nöradrenalin gerialım inhibitörü olan sibutramin ile 
yürütülen çalışmalar, bu ilacın kullanımıyla tıkınırcasına yemenin görüldüğü gün sayısı-
nın ve kilonun anlamlı ölçüde azaldığını ortaya koymuştur (Appolinario ve ark. 2002, 
2003, Milano ve ark. 2005, Wilfley ve ark. 2008).  

Appolinario ve arkadaşlarının (2002) yürüttüğü 12 haftalık açık uçlu çalışmada, da-
ha sonra yaptıkları randomize, çift kör, plasebo kontrollü 12 hafta devam eden çalışma-
da (Appolinario ve ark. 2003), Wilfley ve arkadaşları tarafından (2008) yapılan 24 
haftalık randomize, çift kör, plasebo kontrollü çalışmada sibutramin15 mg/gün şeklinde 
kullanılmıştır. Milano ve arkadaşları tarafından (2005) yürütülen, 12 hafta süren plase-
bo kontrollü çalışmada ise sibutramin 10 mg/gün dozunda kullanılmıştır. Fakat başağrı-
sı, ağız kuruluğu, kabızlık, uykusuzluk, baş dönmesi gibi yan etkilere yol açmıştır (Wilf-
ley ve ark. 2008). Golay ve arkadaşlarının (2005) yürüttüğü 24 hafta devam eden bir 
çalışmada orlistatın (120 mg/gün) TYB’si olan kişilerde plaseboya oranla daha çok kilo 
vermeyi sağladığı gösterilmiştir. 

TYB’nin tedavisinde bu ilaçlar dışında, bir opioid reseptör antagonisti olan ALKS-
33, krom pikolinat, akamprosat ve disulfiram denenmiştir. Krom pikolinat (600-1000 
mcg/gün, 6 ay) (Brownley ve ark. 2013), akamprosat (1998-2997 mg/gün, 10 hafta) 
(McElroy ve ark. 2011) ve disulfiramın (250 mg/gün, 16 hafta) (Farci ve ark. 2015) 
etkili olabileceği sonucuna varılırken, ALKS-33’ün (10 mg/gün, 6 hafta) (McElroy ve 
ark. 2013) etkisiz olduğu gösterilmiştir.  

Psikoterapiler 
Bilişsel-Davranışçı Terapi (BDT) 
TYB’nin tedavisinde etkinliği en iyi ortaya konan tedavi BDT’dir (NICE 2004, Vocks 
ve ark. 2010, Wilson ve ark. 2010, Ricca ve ark. 2010 ). BDT, tedavi sürecinde hasta-
larla işbirliği kurarak işlevsel olmayan otomatik düşünceleri ve bunların altında yatan 
inançları inceleme imkânı verir. Ruhsal rahatsızlıklara yol açan çarpık düşünceleri sap-
tayıp değiştirmeyi, çevreyle yeni ilişkiler kurmayı ve eski davranışları değişikliğe uğrat-
mayı hedef alır. 
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BDT’de tıkınırcasına yeme, katı diyet yapma, hastanın dış görünümü ve kilosu üze-
rindeki saplantılı düşünceleri ve düşük özgüveni hedef alınır (Devlin ve ark. 2007). 
Ortalama yirmi seans olarak planlanan tedavi üç evrelidir (Fairnburn ve Cooper 1993). 

1. Evre: Psikolojik Eğitim ve Davranışçı Teknikler (1-8. seanslar): İlk evrede temel 
amaç yeme davranışı üzerinde bir kontrol kurulmasının sağlanmasıdır. Sekiz seansın ilk 
ikisi yahut üçü psikolojik eğitime ayrılır. Sonraki seanslara davranışçı yöntemlerle de-
vam edilir. Psikolojik eğitim seansları boyunca hastaya tıkınırcasına yeme ile obezite 
arasındaki ilişki hakkında bilgi verilir; diyetin ve egzersizin önemi üzerinde durulur;  
besinler hakkında bilgi verilir.  Davranışçı yöntemler uygulanmaya başlandığında öğün-
ler düzenlenir (üç ana, üç ara öğün). Uyarıcı kontrolü sağlanmaya çalışılır. Hastanın 
yemek yemeyi yavaşlatması için çeşitli yöntemler geliştirilir. Öğünlerin düzenlenmesi 
hastada kilo alacağı endişesi doğurabileceği için,  hastanın kilosunun her hafta yeniden 
ölçülmesi tavsiye edilir. Uyarıcı kontrolü sağlamak için tabağı tepelemesine doldurmak 
yerine yeterince doldurmak, tabakta yemek bırakmak, atıştırılması kolay yiyeceklerin 
evde bulundurulmaması, aç karnına alışverişe çıkmamak, alışverişte hazırlanması vakit 
alan yiyeceklerin satın alınması gibi yöntemler üzerinde durulur. Öğünler arasında 
tıkınırcasına yemeye olan yatkınlığın arttığı saatlerde hoşa giden faaliyetler (bir arkada-
şına telefon etmek, duşa girmek gibi) planlanabilir. 

2. Evre: Bilişsel Teknikler (8-16. seanslar): Bu seanslar süresince özellikle bilişsel 
tekniklere başlanır. Hastanın yemek yeme, kilo alma, besinler ve kendi dış görünümü 
hakkında işe yaramayan ve rahatsızlığa yol açan düşünceleri, inanışları belirlenir ve 
bunlar daha esnek düşünce ve inançlarla değiştirilmeye çalışılır.  Bu süreçte mükemme-
liyetçilik, aşırı genelleme, felaketleştirme, kişiselleştirme, seçici soyutlama, “ya hep ya 
hiç” zıtlığı içinde düşünme gibi bilişsel çarpıtmaların fark edilmesi büyük önem taşır. 
Hasta ile tedaviyi uygulayan uzman iş birliği içerisinde söz konusu düşünceleri ve ina-
nışları irdeleyerek, otomatik düşünceler, ara inanışlar ve şemalar hakkında keşiflerde 
bulunurlar ve çeşitli bilişsel terapi teknikleriyle (bilişsel yeniden yapılandırma gibi) eski 
bilişsel yapıların değiştirilmesini sağlayabilirler.    

3. Evre: Tedavinin Tamamlanması (16-20. seanslar): Son dört seansta, terapi süre-
cinde elde edilen kazanımların sürdürülmesi ve eski alışkanlıklara yenik düşmenin 
önüne geçilmesi üzerinde durulur. Birçok hasta,  yeme konusunda bir daha bu duruma 
düşmeyeceğine inanabilir. Bu yüzden bu durumdaki hastalara, rahatsızlığın nüksetmesi 
ile geri-dönüş arasındaki farklar açıklanmalı,  hayatının daha sonraki yıllarında yeme ile 
ilgili bir rahatsızlığı olursa, o zamana kadar öğrendiği teknikler çerçevesinde neler yapa-
bileceği anlatılmalıdır.   

Kendi Kendine Yardım Terapisi (KKYT)  
Fairnburn’un “Tıkınırcasına Yemenin Üstesinden Gelme”(Overcoming Binge Eating) 
kitabında (1995) tanımlanan ve bir tedavi uzmanının rehberliğinde yürütülen TYB için 
geliştirilmiş BDT programı (Wilson ve ark. 2010) “kendi kendine tedavi”yi amaçlar. 
Tıkınırcasına yeme davranışına sahip kişilere bir eğitim programı sunan bu kitap,  bu 
kişilerin kendilerini nasıl tedavi edebileceklerini gösteren, tedavinin evrelerini adım 
adım açıklayan bir kaynaktır. İlk hedef, kişinin kendisini gözlemlemesi, kendini dizgin-
lemesi ve herhangi bir rahatsızlık duyulduğunda bunun giderilmesi için birtakım yön-
temler kullanılarak düzenli bir yeme rejiminin kurulmasını sağlamaktır. On saatlik 
tedavinin ilk seansı yaklaşık olarak bir saat, sonraki seansları ise 25 dakika kadar süre-
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cektir.  İlk dört seans haftada bir, sonraki iki seans iki haftada bir, son dört seans ise 
dört haftada bir kere uygulanır (Wilson ve ark. 2010). Yürütülen çalışmalar TYB’de bu 
yöntemin etkili bir tedavi yöntemi olduğunu ortaya koymaktadır (Carter ve Fairnburn 
1998, Grilo ve Masheb 2005, Striegel-Moore ve ark. 2010). 

Davranışçı Yöntemlerle Kilo Verme Terapisi (DYKVT) 
Davranışçı kurama dayanan bu tedavi şekli hem vücuda giren kalorinin kısıtlanmasını, 
hem de beden egzersizlerini gerektiren özel bir programdır (Wilson ve ark. 2010). 
Tedavinin başında hastanın o sıradaki kilosunun %7’sinin azaltılmasını amaçlayan bir 
diyet değişikliği yapılacak ilk uygulamadır. Bu programa alınan kişilerden, her şeyden 
önce, yağlardan gelen kalorinin %25’ini azaltmaları istenir. Beden eğitimi alıştırmaları-
nı, vücuda giren yağ miktarını, hatta gerekirse kaloriyi hastanın kendisinin takip etmesi 
programın temel özelliğidir. Bu program çerçevesindeki beden egzersizlerinin haftada 
iki buçuk saat sürmesi öngörülmüştür. Programın tamamı 16 haftalıktır. Her hafta elli 
dakikalık seanslar düzenlenir, daha sonra da iki haftada bir dört seansa indirilir.  
DYKVT’yi BDT ile karşılaştıran çalışmalarda BDT’nin daha etkili olduğu görülmüştür. 
(Grilo ve Masheb 2005, Munsch ve ark. 2007, Grilo ve ark. 2011). 

Kişilerarası Psikoterapi  
Klerman ve arkadaşları (1984) tarafından depresyonun tedavisi için geliştirilen ve Fa-
irnburn (1997) tarafından BN hastalarının tedavisi için uyarlanan bir psikoterapi yön-
temidir. Yöntemi, TYB’ye Wilfley ve arkadaşları 1998’de formüle etmiştir. Tedavinin 
ilk evresi dört seanstan oluşur; bu seanslar yeme bozukluğunun ortaya çıkışının ve de-
vam etmesinin kişilerarası zeminde ayrıntılı bir şekilde irdelenmesine ayrılmıştır. Bu 
evrede, tedavinin ikinci evresinin odak noktasını meydana getiren ve kişiler arasında 
kendini gösteren gündelik sıkıntıların çıktığı alanlardaki yakınmaların ortadan kaldırıl-
masına yönelik, mevcut ilişkileri değiştiren yeni bir düzenleme getirilir. Son üç seans, 
hastanın daha iyi bir duruma kavuşturulması ve gelecekte karşılaşabileceği kişilerarası 
zorluklar için bir yol haritası belirlenmesine ayrılmıştır. Bireysel görüşmelerde, iki saati 
aşabilen ilk seans dışındaki seanslar elli ya da altmış dakika kadardır. İlk üç seans ilk iki 
hafta içinde, daha sonraki seanslar iki haftada bir yapılır (Wilson ve ark. 2010). Çalış-
malar kişilerarası psikoterapinin de TYB’de BDT kadar etkili olduğunu göstermiştir 
(Wilfley ve ark. 2002, Hilbert ve ark. 2012). 

Diyalektik Davranışçı Terapi (DDT) 
DDT, borderline kişilik bozukluğunun tedavisinde uygulanan, duyguların düzenlenme-
si amacıyla Linehan (1993) tarafından geliştirilmiş bir terapi yöntemidir. Bu yöntemin 
uygulanmasında dört alan üzerinde durulur. Bunlar, farkındalık, sıkıntılı durumlar 
karşısında hoşgörülü olabilme, duyguların düzenlenmesi ve kişilerarası etkililiktir. 
DDT’nin temel amacı,  yeni şartlara ayak uydurabilmek için duygulara düzen verme 
becerisinin geliştirilmesi ve bu becerinin günlük hayatta uygulamaya geçirilmesidir. 
DDT’nin TYB’de etkili olduğu çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir. (Wiser ve ark. 1999, 
Telch ve ark. 2001, Bankoff ve ark. 2012, Masson ve ark. 2013).  
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Motivasyonel Terapi (MT)   
Motivasyonel görüşme öncelikle madde kullanımının tedavisi amacıyla geliştirilmiştir 
(Miller ve Rollnick 2002). Yeme bozukluğu bulunan kişiler, iyileşebileceklerine yönelik 
umudunu kaybetme ya da tedaviyi bırakma düşüncelerine sahip olabilmektedirler. Bu 
durumlarda bireylerin tedaviye devam etme azmini güçlendirmeye yönelik terapi yön-
temlerinden faydalanılabilir. Motivasyonel görüşme ya aile üyeleriyle çalışarak ya da 
BDT’ye eklenerek gerçekleştirilebilir. Motivasyonel terapinin sağlıksız bir şekilde bes-
lenme ve tıkınırcasına yeme alışkanlığı üzerinde etkili olduğu gösterilmiştir (Cassin ve 
ark. 2008, Geller ve ark, 2011, McDonald ve ark. 2012). Yakın geçmişte yürütülen bir 
çalışmada, motivasyonel terapinin eklendiği KKYT ile psikolojik eğitimin eklendiği 
KKYT karşılaştırılmış ve tıkınırcasına yemenin takibinde motivasyonel terapinin psiko-
lojik eğitime göre daha etkili olduğu gösterilmiştir (Vella-Zarb ve ark. 2015). 

Bariatrik Cerrahi (BC)  
Bariatrik Cerrahi (BC), morbid obez (Beden Kitle Endeksi (BKİ≥40) ya da BKİ≥35 
olan ve obeziteye bağlı bilinen en az iki tıbbi sekel gelişmiş olan kişilerde uygulanan bir 
cerrahi yöntemdir (Shirmer ve Schauer 2010). Hudson ve arkadaşlarının (2006) yürüt-
tüğü çalışmaya göre TYB hafif ve orta derecedeki obeziteden çok ciddi obeziteyle 
(BKİ≥40) bağlantılı bulunmuştur. Bir başka çalışmada BKİ≥40 olanlarda %20 oranında 
TYB’ye rastlanmıştır (Grucza ve ark. 2007). Cerrahi yöntemler dışındaki tedavi yakla-
şımları morbid obezlerin kilo vermesinde etkili olmayabilir; kilo vermeyi sağladığı du-
rumlarda da bu etki uzun süre devam etmeyebilir. Bu yüzden, obezite cerrahisi bir 
tedavi seçeneği olarak düşünülebilir (Buchwald ve ark. 2004, Courcoulas ve ark. 2013).  

Sonuç 
TYB, yakın bir geçmişte yayınlanan DSM-5’te, başlıca yeme bozukluklarından biri 
olarak tanımlanmıştır ve son yıllarda ruh sağlığı ve obezite ile ilgilenen hekimlerin ilgi 
alanına daha fazla girmeye başlamıştır. Obezite günümüzdeki en önemli sağlık prob-
lemlerinden biridir ve TYB ile obezite arasında açık bir ilişki olduğu bilinmektedir. Bu 
nedenle, hekimlerin TYB konusunda yeterli bilgiye sahip olmaları, bu bozukluğu tanı-
maları ve uygun tedavi yaklașımlarını uygulamaları büyük önem taşımaktadır.  
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