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Tikinircasina Yeme Bozuklugu
Binge Eating Disorder
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0zet

Tikinircasina yeme bozuklugu, yeme davranisi iizerinde kontrol kaybinin hissedildigi, tekrarlayan
asir yeme donemleriyle kendini gdsteren ve kisinin tikinircasina yeme ndbetlerinin yol acabilecegi
etkileri giderebilmek icin bir takim yontemlere bagvurmadigi bir yeme bozuklugudur. Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve istatistiksel Siniflandirma Elkitabinin son baskisinda (DSM-5) yeni biryeme
bozuklugu olarak sinflandinlmistir. Tikinircasina yeme bozuklugu erigkinlerde en yaygin goriilen
yeme bozuklugudur. Tikinircasina yeme bozuklugunda obeziteyle iliskili tibbi komplikasyonlar,
yeme bozukluguna bagl psikopatolojiler ve baska ruhsal bozukluklar da goriilebilmektedir. Biitiin
bunlar kiside dnemli rahatsizliklara yol agmakta, bireyin yasam kalitesinin diismesine ve sosyal
iliskilerinin bozulmasina neden olmaktadir. Tikinircasina yeme bozuklugunun tedavisi ilag tedavile-
ri, psikoterapi ve bariatrik cerrahiden olusmaktadir. Bu derlemede, tikinircasina yeme bozuklugu-
nun tanimi, epidemiyolojisi, etiyolojisi, klinik 6zellikleri ve agirlikli olarak tedavisi tartigilmistir.
Anahtar sozciikler: Tikinircasina yeme bozuklugu, yeme bozuklugu, 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.
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TIKINIRCASINA YEME BOZUKLUGU (TYB), bir bireyin ayni zaman dili-
minde ve ayn1 kosullarda yiyebileceginden ¢ok daha fazla miktarda yiyecegi kisa bir siire
icinde tiikettigi, yemek yeme davranigini dizginleyemedigi ve asir1 miktarlarda yemek
yeme davramisinin tekrar ettigi bir yeme bozuklugudur. TYB’nin temel ozelligi, yemek
yeme aligkanhiklar: bu tanima uyan kisilerde bulimia nervozanin (BN) ayirt edici dzelligi
olan tikinircasina yeme nébetlerinin yol agabilecegi etkileri giderebilmek i¢in, hastanin
kendini kusmaya zorlamasi, ishale yol acan ya da idrar soktiiriicii ilaglar kullanmasi,
yeme aligkanhifini uzunca bir siire dizginlemesi yahut yorucu beden hareketleriyle me-
tabolizmay: hizlandirmas: gibi tedbirlerin alinmamasidur.
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Tikinircasina yeme davranigindan ilk kez Albert Stunkard, yarim ylizyih askin bir
stire 6nce bahsetmistir (Stunkard 1959). Tan1 dlgiitleri olan bir klinik tablo olarak ise,
1991 yilinda Spitzer ve arkadaglar: tarafindan tanimlanmugtir. TYB, Amerikan Psikiyat-
ri Birliginin simflandirma sistemi olan Ruhsal Bozukluklarin Tamisal ve Istatistiksel
Simiflandirma Elkitabinin (DSM) 1994 yilinda yayinlanan revize edilmis 4. Baskisinda
(DSM-IV-TR) “Bagka Thirlii Adlandirilamayan Yeme Bozukluklar1” baghg: altinda yer
almigtir (APA 2000). Yakin bir ge¢miste yayinlanan DSM-5'te ise (APA 2013) “Bes-
lenme ve Yeme Bozukluklar1” béliminde kendine 6zgii tani 6lgiitleri olan bir yeme
bozuklugu olarak tanimlanmigtir.

Bu yazida, DSM-5te “bagka tiirli adlandirilamayan yeme bozukluklar1” kategori-
sinden ¢ikarilmig olan ve kendine 6zgii tani olgiitleri bulunan TYB’nin tanimi, epidemi-
yolojisi, etiyolojisi, klinik ¢zellikleri, seyri ve agirlikhi olarak tedavisinin gézden gegiril-
mesi amaglanmugtir.

Epidemiyoloji

TYB erigkinlerde en yaygin gériilen yeme bozuklugudur (Iacovino ve ark. 2013). Epi-
demiyolojik ¢aligmalar, TYB’nin genel niifus i¢indeki yayginlik oranlarinin %0.7 ve
%6.6 (Westenhoefer 2001, Grucza ile ark. 2007); yasam boyu yayginhiginin %3 oldugu-
nu gostermektedir (Hudson ve ark. 2007). Hay'in yirittigi ve yapilandinlmig bir
gorisme sonunda taniya karar verilmis olan bir ¢calismada TYB’nin nokta yayginlhig %1
olarak bulunmustur (Hay 1998). Yakin zamanda yiirtitilen toplum temelli bir baska
calisma, TYB'nin yasam boyu yayginhiginin %1.4 oldugunu, baslangi¢ yagimin yirmili
yaslarin ilk yillarina rastladigini, kadinlarin yagamlar: boyunca bu hastaliga yakalanma
olasihinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir (Kessler ve ark. 2013).

Thrkiye’de 2006 yilinda yeme bozukluklarinin Gniversite 6grencileri arasindaki yay-
ginhFini arastirmak icin yapilan bir ¢aligmada, 951 (492 kiz, 459 erkek) ogrencinin
yalnizca 21'inde (%2.2) yeme bozukluguna rastlandifi, bunlarin 18inin (%1.7) BN,
3’tniin (%0.31) ise TYB oldugu; TYB saptanan &grencilerin hepsinin erkek oldugu
tesbit edilmigtir (Kugu ve ark. 2006). Turkiye’de ergenlerdeki yeme bozuklugunun
yayginhigini aragtirmak icin ytrGtilen bir bagka ¢alismada, TYB yayginhiginin %0.99
oldugu bulunmugtur. Bu oran, anoreksiya nevrozadan (AN) (%0.034) ve BN’den
(%0.79) daha yiksektir (Vardar ve Erzengin 2011).

Cinsiyet dagilimi agisindan TYB, AN ve BN'den farkhilik gostermektedir. AN ve
BN ¢ogunlukla kadinlarda gortilen, erkeklerde nadiren ortaya ¢ikan hastaliklardir (Her-
zog ve Eddy 2007). TYB ise erkeklerde de sik goriilen, ancak yine de kadinlarda erkek-
lerden 1.75 kat daha fazla gérilen bir bozukluktur (Hudson ve ark. 2007). Vardar ile
Erzengin'in (2011) yirittigi caligmada, TYB'nin erkeklerde en sik gorillen yeme
bozuklugu oldugu gosterilmistir.

TYB obez kisilerde daha sik goriilmektedir. Bu kisilerde %8 oraninda gorildigi
tahmin edilmektedir (Dingemans ve ark. 2002). Ote yandan, kilo vermek i¢in hastane-
ye bagvuran kigilerde TYB’nin gériilme oraninin % 25-30 oldugu (Spitzer ve ark. 1993,
Klem ve ark. 1998), bariatrik cerrahi hastalarinin yaklagik yarisinin TYB tamsi aldig
gosterilmigtir (Vinai ve ark. 2015). Annagiir ve arkadaglarinin yaptig1 caligmada (2012),
obezite nedeniyle hastaneye bagvuran 48 bireyin 22’sinde TYB oldugu saptanmustir.

Oberite ile TYB arasinda genetik bir bag olup olmadigini inceleyen ve ikiz kadinlar
tizerinde yurtitilen bir ¢aligmada, ortak genetik yatkinhigin 0.34 oldugu, bunun “orta
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dizeyde genetik iligki” seklinde degerlendirilmesi gerektigi sonucuna varnlmistir (Bulik
ile ark. 2003). TYB’nin Tip-II diabet hastalarinda niifusun geri kalan kesimlerine gore
daha sik gorildigi (%5.7) saptanmigtir (Manucchi ve ark. 1997). Papelbaum ve arka-
daglar1 (2005) 40-65 yas arasinda Tip-II diabeti olan 70 kisi ile yiriittikleri ¢ahigmada,
bu kisilerde %20 oraninda yeme bozuklugu oldugu ve bunun %10'unu TYB'nin olug-
turdugunu bildirmigtir. Tirkiye'de 110 diabet hastasiyla yiiriitilen ve bu hastalarda
bozulmus yeme davranigt olup olmadigini aragtiran bir ¢alismada, diabetiklerde %59.1
oraninda bozulmus yeme davranigi oldugu, bozulmus yeme davramgi gésterenlerden
birinde AN, birinde BN, yedisinde ise TYB oldugu gosterilmistir (Cobanoglu ve ark.
2008).

Etyoloji

TYB'nin etiyolojisi hakkindaki bilgiler sinirlidir. Genetik etmenleri aragtiran ¢aligmalar,
TYB'nin genetik bir yoni oldugu tizerinde 6nemle durmuglardir (Hudson ve ark. 2006,
Javaras ve ark. 2008). TYB'li kadinlarin birinci derece akrabalariyla normal popiilasyona
gore bu hastalifin daha sik gortildigi obez bireylerin kiyaslandif: bir ¢ahgmada, TYB
gortilme oran1 TYB'li kadinlarin birinci derece akrabalarinda daha yiiksek bulunmugtur
(Fowler ve Bulik 1997). Tkizler tizerindeki bir ¢aligmada, tikinircasina yeme davranigin-
da kalittmin paymin %41 oldugu belirlenmistir (Reichborn-Kjennerud ve ark. 2004).
Bir bagka ¢alismada ise, bu oramin erkeklerde %74, kadinlarda %70 oldugu ifade edil-
mistir (Root ve ark. 2010). Molekiiler genetik alanindaki ¢aligmalarda melanokortin 4
reseptor genindeki mutasyonlarin tikinircasina yeme ahigkanligiyla iligkili oldugu géste-
rilmis olmakla birlikte (Branson ve ark. 2003), daha sonraki ¢aligmalarda bu reseptor
tizerinde mutasyon oldugu saptanamamugtir (Herpertz ve ark. 2003, Hebebrand ve ark.
2004, Gamero-Villarroel ve ark. 2015). Literatiirde, Leu72Met ghrelin gen varyantinin
TYBye yatkinhk olusturabilecegini ileri stiren bir ¢aligma bulunmaktadir (Monteleone
ve ark. 2007). TYB'li hastalar Gzerindeki bir bagka gen calismasinda ise, serotonin
transporter gen polimorfizminin (SHTTLPR) TYB'ye yatkinlik olusturdugu belirtil-
mektedir (Monteleone ve ark. 2006).

TYBnin olusumuna yol agan biyolojik stirecler hakkinda yiirGtilen ¢aligmalar do-
pamin, opioid, ghrelin ve serotoninin etyolojide roli oldugunu ileri stirmektedir (Halmi
1994). Beyindeki odiille iliskili bolgelerde, dopamin, asetilkolin ya da opioid sistemle-
rinde meydana gelen degisikliklerin tikinircasina yemeyi arttirdign soylenmektedir
(Avena ve Bocarsly 2012). Yemek yeme ile odillendirme arasindaki noral dongiler
bagta limbik sistem olmak tizere, talamus, hipotalamus gibi bir¢ok beyin bolgesiyle
baglantilidir (Keller ve ark. 2005). Dopaminin édillendirme ve beslenmenin yonlendi-
rilmesi agisindan ¢ok 6nemli bir roli vardir (Erlanson-Albertsson 2005). Tikinircasina
yemenin diyetle olusturuldugu hayvan modellerinde, yag ve seker icermesi nedeniyle
lezzetli olan gidalarin niikleus akiimbensten dopamin salinimini arttirdig gosterilmigtir
(Bello ve Hajnal 2010). Ghrelin ile yapilan ¢aligmalarda, yemekten énce TYB hastala-
rinda ghrelin diizeyinin disik oldugu, yemek sonrasinda bu diizeyin daha da distugi
gosterilmistir (Geliebter ve ark. 2005).

Tikinircasina yeme davraniginin olusmasinda opioidlerin de roli oldugu 6ne siiriil-
miistir. Ila¢ galigmalari, bir mii-reseptér antagonisti olan naltreksonun tikinircasina
yemeyi baskiladifini gostermistir (Corwin ve Wojnicki 2009). TYB ve BN olan birey-
lerde, bir bagka opioid reseptor antagonisti olan naloksan ile yuriitiilen bir ¢aligmada ise,

WWW.Cappsy.org



Turan ve ark. 422

naloksanin lezzetli yiyeceklerin yenmesini azalttif1 ancak tikinircasina yeme davramsi
olmayan obezlerde ve normal kilodaki bireylerde yemeyi azaltmadifi saptanmigtir
(Mathes ve ark. 2009). Benzer sekilde hem mii hem de kappa reseptor antagonisti olan
nalmefenin de sicanlardaki titkinircasina yeme davramgini azalttify gosterilmistir (Cot-
tone ve ark. 2008).

Santral sinir sisteminde (SSS), serotoninin iletiminde bozulma olmasinin tikinirca-
sina yemenin geligmesiyle iligkili oldugu soylenmektedir (Jimerson ve ark. 1990, Mon-
teleone ve ark. 2000, Steiger 2004). Cesitli caligmalarda, SSS’de serotonin diizeyini
arttiran ilaglarin (imipramin ya da fluoksetin gibi) tikinircasina yemeyi baskiladigy gos-
terilmigtir (Pope ve ark. 1983, Grilo ve ark. 2005). Serotoninin salinimini uyaran ve geri
alimini engelleyen d-fenfluramin ile yapilan ¢aligmalarda da bu maddenin tikinircasina
yeme ataklarinin sayisini azalttifn gosterilmigtir (Stunkard ve ark. 1996). Biitin bu
veriler tikinircasina yeme ile serotonin arasindaki iligkiye dikkat ¢cekmektedir (Cao ve
ark. 2014).

Tasca ve arkadaglarinin (2013) yaptig1 bir ¢aligmada kilolu TYB hastalarinda, kilolu
ancak TYB olmayan ve normal agirhiktaki kadinlara gore, dolasimda bulunan IGF-II
izoformlarinin seviyelerinde anormallikler saptanmigtir ve bunun TYB’nin nérobiyoloji-
sinde rol oynayabilecegi ifade edilmistir.

TYB'nin psikoanalitik agidan ele alinmas: 80l yillardan sonra olmustur. Psikoana-
litik goériige gore yeme davramsi, bedeni kontrol altinda tutmanin en eski ve ilkel yolu
olarak kabul edilmektedir (Giirdal Kiiey 2013). Fairnburn’e gére (1985), tikinircasina
yeme sorunu olan bireyler, viicut bigimlerinin ve kilolarinin ¢ok 6nemli olduguna ve
bunlarin kat: bir kontrol altinda tutulmas: gerektigine inamirlar. AN ile ortak olan nok-
ta, her iki hastalikta da beden imgesinde bozulma olmas: ve ergenlikte bedenin gelisi-
mini kabul etmekte zorluk yasama gibi ¢atismalarin bulunmasidir. Ayrica tikinircasina
yemesi olan kigilerde durtiisellik ve bagimlilik gibi kisilik 6zelliklerinin daha sik rastlan-
digina da dikkat ¢ekilmistir (Giirdal Kiey 2013). Fairnburn ve arkadaglari (1998),
cocukluk ¢aginda ve aile bireylerinde ortaya ¢ikan obezitenin, depresyonun, beden ve
gortniime iligkin olumsuz degerlendirmelere maruz kalmanin ve 6zglven eksikliginin
TYB’nin olugmasinda 6nemli etmenler oldugunu saptamiglardir.

Biligsel davranige1 gorisler, erken yaglarda yasanan olumsuz ya da travmatik dene-
yimlerin, bireyin kendisi hakkinda olumsuz distinceler Gretmesine yol agtigini s6yle-
mektedir (Maner 2013). Bireyin kendisi hakkindaki olumsuz inanglari, kilosu, beden
bi¢imi ya da yeme davramsgiyla ilgili bir yorumda bulunulmas: durumunda kendini
gosterebilir ve kiside olumsuz otomatik digtncelerin (“bagarisizim” gibi) ve bunlarla
iligkili duygusal yamitlarin (stkintt hissetme gibi) olusmasina neden olabilir (Maner
2013). Yasanan sikint1 verici duygusal yanitlar sonucunda yeme davranst ile ilgili hem
olumlu (“yemek yersem sitkintim azalir” “yemek haz verir” gibi) hem de olumsuz diigtin-
celer (“yemek yersem kilo alacagim” gibi) ortaya cikabilir. Kisi, duygusal olarak sikinti-
sinin azalmasi amaciyla yemek yerse, bu davranisi sonrasinda “kendimi durduramiyo-
rum” seklinde yemek yemenin kontrol edilemeyecegine dair yeni distinceler Gretebilir.
Tikinircasina yeme ile duygusal olarak rahatlama hisseden bireyde, bu davranis, tekrar
etme egilimi gosterir ve tikinircasina yeme davramgt aliskanlik haline gelebilir (Maner
2013). TYB'de sosyodemografik ve klinik 6zellikleri inceleyen bir ¢aligmada, gé¢ etme-
nin tikinircasina yeme aligkanlhiina zemin hazirladifi gortsi ileri surtlmustir (Swan-
son ve ark. 2012).
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Klinik Ozellikler

TYB’si olan kisiler, benzer kosullarda ve stirede, ¢ogu kisinin yiyebileceginden ¢ok daha
fazlasini belirli bir siire icinde (6rnegin iki saatte) yerler. Bu kimseler bu stire i¢inde
hi¢bir seyin kendilerini yemekten alikoyamayacag hissine sahiptirler. Yemek yemeyi
belli bir noktada durduran sinir yoktur. Kisi kendini denetleyemez; ne yedigini ve ne
kadar yedigini diisinemez. Bu kisiler, “olagandan ¢ok daha hizli”, “rahatsizlik verecek
duzeyde” ya da “aglik hissi duyulmayan zamanlarda asir1 olglilerde yeme” seklinde ta-
nimlanan davramglardan birine ya da bir kagina birden sahip olabilirler. TYB’nin asil
ayirt edici yond, tekrar tekrar kendini gésteren tikinircasina yeme dénemlerinde, tikin-
manin olumsuz etkilerini giderebilecek tedbirlere hicbir sekilde bagvurulmamus olma-
sindadir (Topguoglu 2013).

TYB’si bulunan kisiler, ne kadar yediklerinden utandiklar: i¢in yalnizken yeme egi-
limi gosterirler. TYB’ye bagh olarak, bu bozuklugu yagayan birey, belirgin bir sikint:
hissi igerisindedir. Bu hastalarin yasadig: sikinti hissi, titkinircasina yeme atag: sirasinda
ve/veya sonrasinda yasanan hos olmayan duygularin yaninda, tikinircasina yemenin bir
sonucu olarak gelisen viicut agirhginda ve bicimindeki degisikliklere de baglidir. Bu
bireyler yemek yeme davramslarindan ya da kilolarindan dolay: kendilerinden nefret
etme, beden goriiniimlerinden hoglanmama ya da igrenme, bedensel kaygilar ve kisisel
iliskilerde sikinti yasayabilirler. Ote yandan yemek yeme davramiglari ya da kilolar:
kiginin Steki insanlarla iligkilerini ve ¢alisma hayatin1 olumsuz yonde etkiler (Herzog ve
Eddy 2007).

DSM-5e gore tikinircasina yeme ataklarinin ¢ ay igerisinde haftada en az bir kez
olmas1 gerekmektedir (APA 2013). Tikinircasina yeme ataklarinin siiresi degiskenlik
gosterebilir. TYB hastalarinin ¢oguna, degisen derecelerde obezite eglik etmektedir.
Birgok hasta diyet yapmak icin yogun c¢aba gésterir ancak bu konuda bagarisiz olur.
TYB hastalarinin bir kism1 yemeyi kontrol etmek i¢in ¢abalamaya devam eder, bir kism1
ise daha 6nceden yagadiklari bagarisiz deneyimler nedeniyle diyet yapmay: birakir (APA
2013).

TYB’ye en sik eslik eden hastaliklar duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluk-
lar1 ve kisilik bozukluklaridir (Dingemans ve ark. 2002, Herzog ve Eddy 2007). En sik
konulan tani ise %46-51'lik oran ile major depresyondur (Dingemans ve ark. 2002).
TYBde en sik goriilen kisilik bozukluklar: ise kagingan, borderline ve obsesif kompulsif
kisilik bozukluklaridir (Wilfley ve ark. 2000, Van Hanswijck De Jonge ve ark. 2003).
TYB, obeziteye bagh tibbi komplikasyonlar (Tip-2 diyabet, kalp-damar hastaliklari
gibi), yasam kalitesinin azalmasi ve bireyin toplum hayatina ayak uyduramamas: gibi

olumsuz sonuglara yol agabilir (Rieger ve ark. 2005).
Tam Olgiitleri

Albert Stunkard yarim yiizyili agkin bir siire once, titkinircasina yemeyi, obez bireylerde
goriilen normal 6lgiilerin diginda kalan yeme aligkanliklarindan biri olarak tanimlamistir
(Stunkard 1959, Hsu 2006). Stunkard’in obez bireylerde “ttkinircasina yeme”nin yanin-
da “geceleyin yeme” ve “doyma hissi duymadan yeme” seklinde ¢ farkli patolojik yeme
davramigini tamimladifs 1959'dan sonraki yillarda, TYB agisindan yeni bir gortisiin
ortaya atilmadigi sessiz bir dénem olmustur (Topguoglu 2013). 11k kez 1991 yilinda
TYB tam 6lgiitleri bir klinik tablo halinde tanimlanmus, sonrasinda da bu tabloya duyu-
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lan ilgi artmigtir (Spitzer ve ark. 1991). Spitzer ve arkadaglarinin 6nerileriyle TYB,
DSM-IV-TR'de “Bagka Tirlii Adlandinlamayan Yeme Bozukluklar1” baghg: altinda
yer almigtir (APA 2000). Bu hastalik yakin bir ge¢miste yayinlanan DSM-5"te de (APA
2013) “Beslenme ve Yeme Bozukluklar1” boliimiinde kendine 6zgli tam 6lgiitleri olan
bir yeme bozuklugu olarak tanimlanmigtir. Tablo. 1’de TYB i¢in DSM-5 tam 6lgiitleri

gosterilmistir.

Tablo.1. DSM-5 Tikinircasina Yeme Bozuklugu Tani ﬁlgiitleri (APA2013)
A. Tekrar tekrar goriilen tikinircasina yeme donemleri. Bir tikinircasina yeme doneminde asagidakilerin her ikisi
de bulunur:
1. Benzer kosullarda, benzer siirede, cogu kisinin yiyebileceginden acikca daha fazla yiyecedi ayn bir
zaman diliminde (dr. herhangi bir iki saatlik siirede) yeme.
2. Buddnem sirasinda, yemek yemeyle ilgili denetimin kalktigi hissinin bulunmasi.
B. Tikinircasina yeme donemlerinde asagidakilerden icii (ya da daha fazlasi) goriiliir:
1. Ahgilanin cok dstiinde bir hizla yeme
2. Rahatsizlik verecek diizeyde tokluk hissedinceye kadar yeme
3. Aclik hissi duymuyorken agin miktarlarda yeme
4. Nekadaryediginden utandigi icin yalnizken yeme
5. Yeme sonrasi kendinden tiksinme, ¢okkiinliik yasama ya da sucluluk duyma.
C. Tikinircasina yemeiile ilgili belirgin bir sikinti duyulur.
D. Tikinircasina yeme davranislan ortalama iig ay icinde, en az haftada bir kez olmustur.
E. Tikinircasina yemeye, bulimia nervozada oldugu gibi yineleyen uygunsuz telafi edici davranislar eslik etmez ve
tikinircasina yeme yalnizca bulimia nervoza ve anoreksia nervozanin gidisi sirasinda ortaya ¢lkmaz.

DSM-IV-TRde tan: i¢in tikinircasina yeme ataklari ortalama olarak 6 aylk stirede,
en az haftada 2 glin ortaya ¢ikmasi gerekmekteydi (APA 2000). DSM-5e gore ise
tikinircasina yeme davranglari ortalama ¢ ay icinde, en az haftada bir kez kendini
gostermelidir (APA 2013). DSM-IV-TR ile DSM-5 arasinda TYB'nin tam dlgiitleri
agisindan bunun disinda herhangi bir fark bulunmamaktadir. DSM-5"te TYB'nin sid-

detini belirleyen dlgiitler tanimlanmigtir ve bu 8l¢iitler Tablo-2'de gosterilmistir.

Tablo 2: DSM-5e gore Tikinircasina Yeme Bozuklugu'nun Siddeti
Agirolmayan: Haftada ortalama bir-ii¢ kez tikinircasina yemenin olmasi.

Orta derecede: Haftada ortalama dort-yedi kez tikinircasina yemenin olmasi.

Agir: Haftada ortalama sekiz-on ii¢ kez tikinircasina yemenin olmasi.

Asin derecede: Haftada ortalama on dort ya da daha fazla sayida tikinircasina yemenin olmasi.

Ayirict Tam

TYB ve BN'nin ortak 6zellikleri, her iki bozuklugun da tikinircasina yeme dénemleri ve
diyet yapma ile kendini gdstermesidir. TYB’yi BN'den ayirt eden asil ozellik, tekrar
tekrar kendini gosteren tikinircasina yeme dénemlerinde, tikinmanin olumsuz etkileri-
ni giderebilecek tedbirlere bagvurulmamus olmasindadir. Yirutilen ¢aligmalar, BN
hastalarinin tikinircasina yeme doénemleri esnasinda gogunlukla yiiksek kalorili tathlari,
TYB hastalarinin ise birbirinden farkli yiyecekleri tiikettigini gostermistir (Topguoglu
2013). Tikinircasina yeme davranigi disindaki dénemlerde BN hastalari, TYB hastalari-
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na gore daha kat1 bir gekilde diyet yapma egilimindedirler (Wilfley ve ark. 2003). BN’de
diyet yapmanin, titkinircasina yeme davramgindan once bagladigi, TYB'de ise bunun
degisken oldugu sdylenmektedir (Santonastaso ve ark. 1999).

DSM-5’te “T'amimlanmig Diger Beslenme ve Yeme Bozukluklar1” baghg altinda yer
alan Gece Yeme Bozuklugu'nun (GYB) TYB'den ayirt edilmesi gerekmektedir. GYB'li
hastalarin TYB hastalarina gore gece uyanmalar1 daha siktir ve uyandiklarinda yedikleri
yiyecek miktar: daha azdir. TYB'de titkinircasina yeme davraniglan yalnizea gece goril-
mez, aynt zamanda giin icerisinde farkh zamanlarda da biiyliik miktarlarda yiyecek
yenmesi s6z konusudur. GYB hastalarinda diyet yapma ve viicut goriniimi hakkindaki
dustinceler TYB'deki kadar yaygin degildir. GYB'li bireylerde sabahlan istahsizlik ve
gece uyuyamama yakinmalar: olmasi tani agisindan bir gereklilik iken, bu belirtiler
TYB’de bulunmaz (Orhan ve Tuncel 2009).

Fazla miktarlarda yemek yeme, major depresif bozuklugun bir belirtisi olarak gérii-
lebilir. Depresyona eslik eden fazla miktarlarda yemek yeme dénemleri ¢ogu kez tiki-
nircasina yemeyi kapsamaz.

Hastalik Siireci

Fichter ve arkadaglarinin (1998) yiiriittiigi bir ¢aligmada alti yil takip edilen 68 kadin
hastanin yalmizca %6’sinda TYB belirtilerinin devam ettigi gosterilmistir. Aym ekibin
2008de yayimladigr 12 yillik bir bagka takip calismas olgularin %36’sina hala TYB
tams1 konmakta oldugunu gostermektedir. Bir bagka calismada, TYB hastalarinin bes
yillik takibi sonunda hastalarin %10’'unda hastalik belirtilerinin devam ettigi saptanmig-
tir (Fairnburn ve ark. 2000). Bu uzun siireli izlem ¢alismalarinin sonuglarina bakilarak
TYB’nin olumlu bir seyir gosterdigi séylenebilirken, daha kisa siireli izlem ¢aligmalarin-
da olumsuz sonuglar alinmas: dikkat cekicidir. Wilfley ve arkadaslan (2003) TYB'li
bireylerin bir yillik takibinden sonra %38'ininin héld bu tamy: aldiklarini, %55’ine de
“Bagka Turli Adlandirilamayan Yeme Bozuklugu” tanis: kondugunu géstermistir.

Tedavi

TYB’nin tedavisindeki temel hedefler; tikinircasina yeme nobetlerinin ortadan kalkmasi
ve saglikli bir yemek yeme aligkanhiginin kazanilmasi, istikrarh bir viicut agirhigina sahip
olunmasi, obeziteye bagh rahatsizliklarin ve bunlarin yan sira gortilen ruhsal rahatsiz-
liklarin tedavisidir (Devlin ve ark. 2007). Bu hedeflere ulasmak icin ilac tedavileri (IT);
Biligsel-Davraniggt Terapi (BDT), Kendi Kendine Yardim Terapisi (KKYT), Davra-
niggt Yontemlerle Kilo Verme Terapisi (DYKVT), Kisileraras: Psikoterapi (KP), Diya-
lektik Davraniggt Terapi (DDT), Motivasyonel Terapi (MT) gibi psikoterapi yontem-
leri ve Bariatrik Cerrahi (BC) 6nemli imkanlar 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 baslica ti¢ grup ila¢ kullanilmaktadir: Antidepresanlar, antiobezite
ilaglar1 ve antiepileptikler. TYB’de farkl ajanlar da (distilfiram, ghrelin, opiat antago-
nistleri, krom pikolinat) bu hastalifin tedavisinde kullanilmas: amaciyla aragtirilmakta-
dir. Reas ve Grilo'nun (2008) yirittigi metaanaliz cahgmasinda, TYB’de bagvurulan
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ila¢ tedavilerinin (fluoksetin, fluvoksamin, sertralin, sitalopram, essitalopram, atomok-
setin, topiramat, zonisamid, sibutramin) etkili oldugu ancak bu ilaglarin kisa dénem
sonuglar1 hakkinda bilgi verdigi ifade edilmigtir. Bir bagka meta-analiz ¢alismasinda ilag
tedavisinin TYB'de “orta derecede” etkili oldugu sonucuna varilmistir (Vocks ve ark.
2010). Bu nedenle daha uzun stireli ve ilag kesilmesinden sonraki donemi de igeren
izlem ¢alismalarina ihtiyag bulunmaktadir.

Antidepresanlar

Antidepresanlarin TYB tedavisinde etkili oldugunu ortaya koyan bircok ¢aligma bu-
lunmaktadir (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 ¢aligma-
larin ¢ogunda ilaglarin kisa dénem sonuglari degerlendirilmektedir. Stefano ve arkadas-
larinin (2008) metaanaliz ¢alismasinda, antidepresanlarin tikinircasina yemeyi ortadan
kaldirma oranlarinin plasebodan daha yiiksek oldugu goriilmistir. Bununla birlikte,
bu ¢aligmaya dihil edilen aragtirmalarin biri diginda, ilag kullaniminin 8 hafta ile sinirh
olmasi ve hastalarin kilolarinda degisiklik olmamas: nedeniyle antidepresanlar TYB
tedavisinde tek basina tavsiye edilmemektedir (Stefano ve ark. 2008).

Fluoksetin (60 mg/giin) ile BDT nin kargilagtirildig: ve on iki ay devam eden plase-
bo kontrolli, ¢ift kér, randomize bir ¢alismada BDT nin etkili, fluoksetinin etkili olma-
dig1 gosterilmigtir (Grilo ve ark. 2012). Bu ¢aligmada fluoksetinin hem tek bagina kulla-
niminda, hem de BDT’ye eklendiginde, tek basina BDTye kiyasla etkili olmadig
sonucuna varilmistir. TYB hastalarinda, sertralin (ortalama 165.9 mg/giin) ve fluokseti-
nin (ortalama 64.5 mg/giin) 24 hafta kullanildig1 bir bagka ¢alismada ise, iki ilag arasin-
da anlaml bir fark bulunmadif: ve tedavinin sekizinci haftasinda hastalarin yedikleri
yemeklerin miktarinda anlaml bir azalma oldugu, buna bagl olarak kilolarinin azaldig1
gosterilmigtir (Leombruni ve ark. 2008).

Bir caligmada venlafaksinin TYB tedavisinde etkili olabilecegi ifade edilmigtir
(Malhotra ve ark. 2002). Bu caligmada venlafaksin ortalama 222 mg/giin dozunda
kullanilmigtir. TYB’si ve komorbid depresyonu bulunan kisilerde duloksetinin etkisini
aragtiran bir ¢alismada plaseboya gore haftalik tikinircasina yeme sikliginin azaldig
gosterilmis ancak daha biiylik 6rneklemi olan ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu vurgulanmigtir
(Guerdjikova ve ark. 2012). Duloksetin bu ¢aligmada ilk hafta 30 mg/giin, ikinci hafta
60 mg/giin, hastalar doza uyum gésterdikee dordiincti haftada 90 mg/giin ve sekizinci
haftada 120 mg/giin’e kadar arttirilmis, ortalama olarak 78.7 mg/giin seklinde kullanil-
migtir. Atomoksetin (ortalama 106 mg/giin) ile yapilan bir ¢aligmada ilacin etkili oldu-
gu ancak yan etkileri agisindan sorunlar yasandig: ifade edilmektedir (McElroy ve ark.
2007). Reboksetinin etkili olabilecegine dair bir ¢aligma bulunsa da, bu ¢alismada hasta
sayist oldukea azdir (Silveira ve ark. 2005). Dokuz hastanin dahil edildigi bu ¢aligmada
reboksetin 8 mg/giin seklinde kullamlmugtir. Ote yandan, bir bagka antidepresan olan
bupropionun, 300 mg/giin dozunda ve sekiz hafta siireyle kullaniminda, randomize, cift
kor, plasebo kontrollii bir ¢alismada tikinircasina yeme tzerine etkisinin olmadif1 sap-
tanmustir (White ve Grilo 2013).

Antiepileptikler

Antiepileptik ilaglardan topiramat, zonisamid ve lamotrijin TYB tedavisinde etkisi
aragtirilan ilaglardir. Topiramatin tikinircasina yeme ataklarini azalttigi ancak yol agtif
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yan etkilerin bu ilacin kullammim kisitladifs belirtilmektedir (Reas ve Grilo 2008,
Arbaizar ve ark. 2008, McElroy ve ark. 2012, Romacciotti ve ark. 2013). Zonisamidin
arastirildig calismalarda, ilacin, tikinircasina yemenin gortildugi ginlerin sayisim azalt-
t1g1 ve kiloyu anlaml bir gekilde distirdiigti sonucuna varilmig olsa da (McElroy ve ark.
2004, 2006), yan etkilerinin iyi tolere edilemedigine dikkat ¢ekilmistir (McElroy ve ark.
2006). Zonisamid'in 100-600 mg/glin arahfinda kullanildigs bu ¢aligmalarin birinde,
zonisamid ortalama 513 mg/giin, 12 hafta (McElroy ve ark. 2004); digerinde ise orta-
lama 436 mg/giin, 16 hafta boyunca (McElroy ve ark. 2006) uygulanmigtir. Lamotriji-
nin dért vak'ada antidepresan ilaglara eklenerek, bir olguda da antidepresan ilaglarin
kesilmesinden sonra tedaviye sadece bu ilagla devam edilerek etkili oldugu gosterilmistir
(Trunko ve ark. 2014). Bu olgularda lamotrijin 75-400 mg/glin arahFinda kullanilmig-

tir.

Obezite Tlaclar:

Antiobezite ilaglarindan sibutramin ve orlistatin TYB tedavisinde etkili olup olmadig:
da aragtinlmugtir. Bir serotonin-néradrenalin gerialim inhibitérii olan sibutramin ile
yuritilen ¢alismalar, bu ilacin kullanimiyla tikinircasina yemenin géraldigi giin sayisi-
nin ve kilonun anlamh dlgiide azaldigini ortaya koymusgtur (Appolinario ve ark. 2002,
2003, Milano ve ark. 2005, Wilfley ve ark. 2008).

Appolinario ve arkadaglarinin (2002) yirtttigi 12 haftalik agik uglu ¢aligmada, da-
ha sonra yaptiklar: randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii 12 hafta devam eden ¢alisma-
da (Appolinario ve ark. 2003), Wilfley ve arkadaglar1 tarafindan (2008) yapilan 24
haftalik randomize, cift kor, plasebo kontrolli ¢alismada sibutraminl5 mg/giin seklinde
kullamilmigtir. Milano ve arkadaglar: tarafindan (2005) yiirtitilen, 12 hafta siiren plase-
bo kontrollii ¢caligmada ise sibutramin 10 mg/giin dozunda kullanilmigtir. Fakat bagagri-
s1, ag1z kurulugu, kabizlik, uykusuzluk, bag donmesi gibi yan etkilere yol agmigtir (Wilf-
ley ve ark. 2008). Golay ve arkadaglarinin (2005) yiiriittiigii 24 hafta devam eden bir
calismada orlistatin (120 mg/giin) TYB'si olan kigilerde plaseboya oranla daha ¢ok kilo
vermeyi sagladig gosterilmistir.

TYB'nin tedavisinde bu ilaglar diginda, bir opioid reseptor antagonisti olan ALKS-
33, krom pikolinat, akamprosat ve disulfiram denenmigtir. Krom pikolinat (600-1000
mcg/giin, 6 ay) (Brownley ve ark. 2013), akamprosat (1998-2997 mg/giin, 10 hafta)
(McElroy ve ark. 2011) ve disulfiramin (250 mg/giin, 16 hafta) (Farci ve ark. 2015)
etkili olabilecegi sonucuna varilirken, ALKS-33"in (10 mg/giin, 6 hafta) (McElroy ve
ark. 2013) etkisiz oldugu gosterilmigtir.

Psikoterapiler

Bilissel-Davramisc: Terapi (BD'T)

TYB'nin tedavisinde etkinligi en iyi ortaya konan tedavi BDT dir (NICE 2004, Vocks
ve ark. 2010, Wilson ve ark. 2010, Ricca ve ark. 2010 ). BDT, tedavi siirecinde hasta-
larla igbirligi kurarak islevsel olmayan otomatik disiinceleri ve bunlarin altinda yatan
inanglar1 inceleme imkéni verir. Ruhsal rahatsizliklara yol acan ¢arpik distinceleri sap-
tayip degistirmeyi, cevreyle yeni iligkiler kurmay: ve eski davramslar: degisiklige ugrat-
may1 hedef alir.
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BDT’de tikinircasina yeme, kat1 diyet yapma, hastanin dig goriintimii ve kilosu tize-
rindeki saplantil disgtinceleri ve disiik 6zgliveni hedef alimir (Devlin ve ark. 2007).
Ortalama yirmi seans olarak planlanan tedavi ti¢ evrelidir (Fairnburn ve Cooper 1993).

1. Evre: Psikolojik Egitim ve Davraniget Teknikler (1-8. seanslar): Tlk evrede temel
amag yeme davramsi tzerinde bir kontrol kurulmasinin saglanmasidir. Sekiz seansin ilk
ikisi yahut ¢t psikolojik egitime ayrilir. Sonraki seanslara davramsct yontemlerle de-
vam edilir. Psikolojik egitim seanslar1 boyunca hastaya tikinircasina yeme ile obezite
arasindaki iligki hakkinda bilgi verilir; diyetin ve egzersizin 6nemi Uzerinde durulur;
besinler hakkinda bilgi verilir. Davramge yontemler uygulanmaya baglandiginda 6giin-
ler diizenlenir (li¢ ana, U¢ ara 6glin). Uyarict kontroli saglanmaya calisihr. Hastanin
yemek yemeyi yavaslatmasi icin cesitli yontemler gelistirilir. Ogiinlerin diizenlenmesi
hastada kilo alacag: endigesi dogurabilecedi i¢in, hastanin kilosunun her hafta yeniden
olgtilmesi tavsiye edilir. Uyarici kontrolii saglamak icin tabag: tepelemesine doldurmak
yerine yeterince doldurmak, tabakta yemek birakmak, atistirilmasi kolay yiyeceklerin
evde bulundurulmamasi, a¢ karnina aligverise ¢ikmamak, aligveriste hazirlanmas: vakit
alan yiyeceklerin satin alinmasi gibi yontemler tizerinde durulur. Ogiinler arasinda
tikinircasina yemeye olan yatkinhigin artti1 saatlerde hosa giden faaliyetler (bir arkada-
sina telefon etmek, dusa girmek gibi) planlanabilir.

2. Evre: Biligsel Teknikler (8-16. seanslar): Bu seanslar stiresince 6zellikle biligsel
tekniklere baglanir. Hastanin yemek yeme, kilo alma, besinler ve kendi dis gérintimi
hakkinda ise yaramayan ve rahatsizliga yol acan distinceleri, inanglar: belirlenir ve
bunlar daha esnek distince ve inanglarla degistirilmeye calisilir. Bu siirecte mitkemme-
liyetcilik, agir1 genelleme, felaketlestirme, kisisellestirme, segici soyutlama, “ya hep ya
hi¢” z1thg i¢inde diginme gibi biligsel ¢arpitmalarin fark edilmesi buyiik 6nem tagir.
Hasta ile tedaviyi uygulayan uzman is birligi ierisinde s6z konusu distinceleri ve ina-
niglar1 irdeleyerek, otomatik digtinceler, ara inamglar ve semalar hakkinda kesiflerde
bulunurlar ve gesitli biligsel terapi teknikleriyle (biligsel yeniden yapilandirma gibi) eski
biligsel yapilarin degistirilmesini saglayabilirler.

3. Evre: Tedavinin Tamamlanmas: (16-20. seanslar): Son dért seansta, terapi stire-
cinde elde edilen kazammlarin stirdiriilmesi ve eski aligkanliklara yenik dismenin
ontine gecilmesi tizerinde durulur. Birgok hasta, yeme konusunda bir daha bu duruma
dismeyecegine inanabilir. Bu ylizden bu durumdaki hastalara, rahatsizhin niksetmesi
ile geri-doniis arasindaki farklar agiklanmali, hayatinin daha sonraki yillarinda yeme ile
ilgili bir rahatsizhig1 olursa, o zamana kadar 6grendigi teknikler cercevesinde neler yapa-
bilecegi anlatilmalidur.

Kendi Kendine Yardim Terapisi (KKYT)

Fairnburn'un “Tikinircasina Yemenin Ustesinden Gelme”(Overcoming Binge Eating)
kitabinda (1995) tanimlanan ve bir tedavi uzmaninin rehberliginde yiritilen TYB i¢in
geligtirilmis BDT programi (Wilson ve ark. 2010) “kendi kendine tedavi’yi amaglar.
Tikinircasina yeme davranigina sahip kisilere bir egitim programi sunan bu kitap, bu
kisilerin kendilerini nasil tedavi edebileceklerini gosteren, tedavinin evrelerini adim
adim agiklayan bir kaynaktir. Ilk hedef, kisinin kendisini gézlemlemesi, kendini dizgin-
lemesi ve herhangi bir rahatsizlik duyuldugunda bunun giderilmesi igin birtakim y6n-
temler kullanilarak diizenli bir yeme rejiminin kurulmasini saglamaktir. On saatlik
tedavinin ilk seans: yaklagik olarak bir saat, sonraki seanslar1 ise 25 dakika kadar siire-
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cektir. Tlk dért seans haftada bir, sonraki iki seans iki haftada bir, son dért seans ise
dort haftada bir kere uygulanir (Wilson ve ark. 2010). Yirttilen ¢alismalar TYB’de bu
yontemin etkili bir tedavi yontemi oldugunu ortaya koymaktadir (Carter ve Fairnburn

1998, Grilo ve Masheb 2005, Striegel-Moore ve ark. 2010).
Davraniggi Yontemlerle Kilo Verme Terapisi (DYKV'T)

Davraniggr kurama dayanan bu tedavi sekli hem viicuda giren kalorinin kisitlanmasini,
hem de beden egzersizlerini gerektiren 6zel bir programdir (Wilson ve ark. 2010).
Tedavinin baginda hastanin o siradaki kilosunun %7’sinin azaltilmasini amaglayan bir
diyet degisikligi yapilacak ilk uygulamadir. Bu programa alinan kisilerden, her seyden
once, yaglardan gelen kalorinin %25’ini azaltmalar: istenir. Beden egitimi aligtirmalari-
n1, viicuda giren yag miktarini, hatta gerekirse kaloriyi hastanin kendisinin takip etmesi
programin temel 6zelligidir. Bu program cercevesindeki beden egzersizlerinin haftada
iki buguk saat stirmesi ongdrulmistir. Programin tamamu 16 haftaliktir. Her hafta elli
dakikalik seanslar diizenlenir, daha sonra da iki haftada bir dort seansa indirilir.
DYKVT’yi BDT ile karsilagtiran calismalarda BDT nin daha etkili oldugu gorilmustir.
(Grilo ve Masheb 2005, Munsch ve ark. 2007, Grilo ve ark. 2011).

Kisileraras: Psikoterapi

Klerman ve arkadaglar1 (1984) tarafindan depresyonun tedavisi i¢in geligtirilen ve Fa-
irnburn (1997) tarafindan BN hastalarinin tedavisi igin uyarlanan bir psikoterapi yon-
temidir. Yontemi, TYB’ye Wilfley ve arkadaglar1 1998'de formiile etmistir. Tedavinin
ilk evresi dort seanstan olugur; bu seanslar yeme bozuklugunun ortaya ¢ikisinin ve de-
vam etmesinin kisileraras: zeminde ayrintih bir gekilde irdelenmesine ayrilmigtir. Bu
evrede, tedavinin ikinci evresinin odak noktasini meydana getiren ve kisiler arasinda
kendini gésteren gindelik sikintilarin ¢iktig1 alanlardaki yakinmalarin ortadan kaldiril-
masina yonelik, meveut iligkileri degistiren yeni bir diizenleme getirilir. Son ¢ seans,
hastanin daha iyi bir duruma kavusturulmas: ve gelecekte karsilagabilecegi kisileraras:
zorluklar i¢in bir yol haritas: belirlenmesine ayrilmigtir. Bireysel gorusmelerde, iki saati
agabilen ilk seans digindaki seanslar elli ya da altmig dakika kadardur. Tlk ti¢ seans ilk iki
hafta i¢inde, daha sonraki seanslar iki haftada bir yapilir (Wilson ve ark. 2010). Cals-
malar kigileraras: psikoterapinin de TYB’de BDT kadar etkili oldugunu gdstermistir
(Wilfley ve ark. 2002, Hilbert ve ark. 2012).

Diyalektik Davramsg Terapi (DDT)
DDT, borderline kisilik bozuklugunun tedavisinde uygulanan, duygularin diizenlenme-

si amaciyla Linehan (1993) tarafindan gelistirilmis bir terapi yontemidir. Bu yontemin
uygulanmasinda dért alan Uzerinde durulur. Bunlar, farkindalik, sikintili durumlar
kargisinda hoggérilii olabilme, duygularin dizenlenmesi ve kisileraras: etkililiktir.
DDT’nin temel amaci, yeni sartlara ayak uydurabilmek i¢in duygulara diizen verme
becerisinin gelistirilmesi ve bu becerinin giinliik hayatta uygulamaya gecirilmesidir.
DDT’nin TYBde etkili oldugu cesitli calismalarla gosterilmigtir. (Wiser ve ark. 1999,
Telch ve ark. 2001, Bankoff ve ark. 2012, Masson ve ark. 2013).
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Motivasyonel Terapi (MT)

Motivasyonel gortisme oncelikle madde kullaniminin tedavisi amaciyla gelistirilmigtir
(Miller ve Rollnick 2002). Yeme bozuklugu bulunan kisiler, iyilesebileceklerine yonelik
umudunu kaybetme ya da tedaviyi birakma distincelerine sahip olabilmektedirler. Bu
durumlarda bireylerin tedaviye devam etme azmini giiglendirmeye yonelik terapi yon-
temlerinden faydalamilabilir. Motivasyonel goriisme ya aile Uyeleriyle calisarak ya da
BDT’ye eklenerek gerceklestirilebilir. Motivasyonel terapinin saglksiz bir sekilde bes-
lenme ve tikinircasina yeme aligkanh: tzerinde etkili oldugu gosterilmistir (Cassin ve
ark. 2008, Geller ve ark, 2011, McDonald ve ark. 2012). Yakin ge¢miste yiirGtilen bir
calismada, motivasyonel terapinin eklendigi KKYT ile psikolojik egitimin eklendigi
KKYT karsilagtirilmis ve tikinircasina yemenin takibinde motivasyonel terapinin psiko-
lojik egitime gore daha etkili oldugu gosterilmistir (Vella-Zarb ve ark. 2015).

Bariatrik Cerrahi (BC)

Bariatrik Cerrahi (BC), morbid obez (Beden Kitle Endeksi (BKI>40) ya da BKi>35
olan ve obeziteye bagh bilinen en az iki tibbi sekel gelismis olan kisilerde uygulanan bir
cerrahi yontemdir (Shirmer ve Schauer 2010). Hudson ve arkadaglarinin (2006) yuriit-
tugl ¢aligmaya gore TYB hafif ve orta derecedeki obeziteden ¢ok ciddi obeziteyle
(BK1>40) baglantih bulunmustur. Bir bagka calismada BK1240 olanlarda %20 oraninda
TYB'ye rastlanmustir (Grucza ve ark. 2007). Cerrahi yontemler digindaki tedavi yakla-
stmlar1 morbid obezlerin kilo vermesinde etkili olmayabilir; kilo vermeyi sagladigi du-
rumlarda da bu etki uzun siire devam etmeyebilir. Bu yiizden, obezite cerrahisi bir

tedavi segenegi olarak diigtiniilebilir (Buchwald ve ark. 2004, Courcoulas ve ark. 2013).

Sonug¢

TYB, yakin bir geg¢miste yayinlanan DSM-5te, baslica yeme bozukluklarindan biri
olarak tamimlanmugtir ve son yillarda ruh saghg: ve obezite ile ilgilenen hekimlerin ilgi
alanina daha fazla girmeye basglamistir. Obezite giniimiizdeki en 6nemli saglik prob-
lemlerinden biridir ve TYB ile obezite arasinda agik bir iligki oldugu bilinmektedir. Bu
nedenle, hekimlerin TYB konusunda yeterli bilgiye sahip olmalari, bu bozuklugu tani-

malar1 ve uygun tedavi yaklasimlarini uygulamalar buyiik 6nem tagimaktadir.
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