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OZET

Anoreksiya nervoza ve bulimia nervoza siklikla adolesan donemde baslayan, bu
nedenle de bu yas grubunda Ozellikle dikkat edilmesi gereken bozukluklardir. Geligimsel
stireci bozan etkileri nedeniyle erken donemde tan1 ve tedavileri ¢ok onemlidir. Bu hastalar
cogunlukla kendilerini hasta olarak kabul etmezler.  Hastalik kroniklestikten sonra
cevredekiler tarafindan algilanir. Bu hastaliklarda goriilen fiziksel belirtilere ¢ok siklikla
ilerleyen donemde hastalarin fiziksel durumunda Oliimle sonuglanabilen bozukluklar
eklenmektedir. Hastaligin tani, tedavi ve takibi i¢in multidisipliner bir yaklagim gereklidir.
Anoreksiya nervoza ve bulimia nervozali hastalar okullarda yapilmasi 6nerilen tarama testleri
sayesinde kroniklesmeden erken donemde saptanabilir.

Anahtar Kelimeler: Anoreksiya Nervoza, Bulimia Nervoza, Adolesan

ADOLESCENT EATING DiSORDERS

SUMMARY

Anorexia nervosa and bulimia nervosa as they fruquently begin during adolescence
period are two disorders that needs special interest of clinicians working with adolescents.
Early diagnosis and treatment of these disorders is very important because of their
deteriorating effects on developmental processess. These patients often do not accept them as
patients. After chronic illness is perceived by other people. As the disorder progressess, very
fruquently physical complications, that may even lead to death are added to psychiatric
picture. A multidisciplinary team is needed to approach the disease treatment and follow-up.
Bulimia nervosa, anorexia nervosa, and patients without chronic early through screening tests
are suggested to be conducted in schools can be identified.
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Giris

Yeme bozukluklarinin nedenini tam olarak tanimlamak gili¢ olmakla birlikte; sosyal,
biyolojik ve psikolojik etkenlerin hepsinin onemli rolii oldugu disiiniilmektedir. Diinya
Saglik Birliginin smiflandirma sistemi olan ICD 10’ da (International Classification of
Disease) ‘fizyolojik bozukluk ve fizyolojik etkenlerle baglantili davranigsal sendromlar’
adiyla yer almaktadir (1). Bunun sebebi ruhsal bozukluga eslik eden bedensel islevlerde
bozulmadir. Amerikan Psikiyatrik Birligi’nin Psikiyatrik Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal
El Kitab1 (DSM 1V), iki tiir yeme bozuklugu tanimlamistir: Anoreksiya Nervoza ve Bulimia
Nervoza (2). Yeme bozukluklar1 obezite ve astimdan sonra en sik goriilen {i¢ilincii kronik
hastaliktir. Hastalarin %95’ini kizlar olusturur (3).

Yeme Bozukluklarinda etiyoloji

Adolesan donem viicut yaginin arttigi, fiziksel goriiniim, viicutla ilgili duygular ve
iretkenligin basladigi bir donemdir. Son yillarda yapilan ¢aligmalar gostermektedir ki yeme
bozukluklarinin etiyolojisinde biyolojik, psikolojik, sosyal ve ailesel durumlarin 6nemli rol
oynadigin gosteriyor'. Diyet yapmay1 baslatan genelde aile tiyeleri, arkadaslar ve medyadir.
Diyet yapmanin siirdiiriilmesi ise bireysel motivasyon ve kendini etkin hissetme gibi
faktorlere baghdir.

1. Cinsiyet faktorii

Cinsiyet faktorii agisindan bakildiginda yeme bozukluklar: kizlarda erkeklere nazaran
20 kat daha fazla goriliir. Bunun sebebi olarak geng¢ kizlarin ergenlik doneminde yasadigi
bedensel fizyolojik degisimler gosterilebilir. Bu donemde yasanan gogiis ve kalcalarda
biiylime, yaglanma ve kilo alimi kisiyi toplumun belirledigi viicut dlciilerinden uzaklastirir
(4). Ulkemizde 15-17 yas grubu arasinda yapilan bir calismada normal agirlik grubunda olan
kizlarin %33,6’sinin, erkeklerin %6,3 iiniin sik diyet yaptig1 bulunmustur. Normal agirlik
grubundaki kizlarin % 43°l, erkeklerinde %18,3° iniin daha zayif olmay: istedigi
belirtilmistir. Diyet yapma davranisi ile anoreksiya arasinda benzer biligsel ortiiler vardir'.

2. Ailesel Etkenler

Anoreksik olgularin ailelerinde kilo sorunlarima ve yeme bozukluklarina daha sik
rastlanmaktadir (4). Monozigot ikizlerde yliksek konkordans orani hastaligin genetik
boyutuna dikkat c¢ekmektedir.Yakin akrabalarinda fiziksel hastaliklara, duygu durum
bozukluklarina, obsesif kompulsif bozukluklara ve alkolizme daha sik rastlanmaktadir (6) .
2002 yilinda Fonseca, Ireland ve Resnick tarafindan 1996 ¢ocukta yapilan calismaya gore

erkeklerde yeme bozuklugunda ebeveyn tarafindan asir1 derecede kontrol edilme, ge¢miste



cinsel istismar olarak bulunurken; kizlardaki en 6nemli risk faktorii ise gegmis donemdeki
cinsel istismardir (7).

Aile yapilari itibariyle hareket 6zglirliigliniin verilmeyisi, aile isleyisi acisindan yeterli
doyum saglanamayan iliskilerin varligi bu kisiyi anoreksiyaya egilimli hale getirir. Bu tiir
yeme bozukluklari olan c¢ocuklarin ailelerinde c¢ocuktan basar1 beklentisi diger yeme
bozuklugu olmayan cocuklarin ailelerine gore daha yiliksek bulunmustur. Fakat anoreksiya
nervozali hastalarin aile iligkilerine yonelik yapilan bir ¢calisma gdsteriyor ki, anoreksiyalilarin
tipik bir aile iligkisi oriintiisiiniin varlig1 konusundaki goriisleri dogrulamamaktadir (7).

3. Sosyokiiltiirel faktorler

Toplumda zayiflikla ilgili normlar yeme bozukluklarinin etiyolojisinde onemli rol
oynuyor. Bati iilkelerinde yeme bozukluklarinin sikligi adolesanlar arasinda %10’lara kadar
cikmaktadir. Bu oran gelismis iilkelerde toplumsal giizellik anlayisinda zayifliga asir1 deger
veren yonde bir degisim olarak aciklanmaktadir (6).

2003 yilinda Tozzi ve Arkadaslari’nin yaptig1 bir ¢alismaya gore toplumsal baskinin
yeme bozukluklarinda énemli bir risk faktorii oldugu ama bu faktoriin hastalik olusumunda
tek basma yeterli olmadigi sonucuna varilmistir. Gelismis iilkelerde toplumsal giizellik
anlayisinda zayifliga asir1 deger veren yonde bir degisim olarak aciklanmaktadir (8).

4. Biyolojik etkenler

Kilo kayb1 ve acliga bagli olarak yeme davranisini diizenleyen mekanizmalarda
degisiklikler olur ve yeni diizenlemeler yapilir. Norobiyolojik degisimler oldugu gibi immun
sistemde ve endojen opiatlarin saliniminda da degisiklikler ortaya ¢ikar. Bu degisiklikler
hastaligin  siirmesinde etkilidir. Yapilan norokimyasal incelemelerde norepinefrin
aktivitesinde azalma gosterilmistir. Kortikotropin releasing factor (CRF) artisinin kortizol
etkinliginin azalmasiyla iligkili oldugu bulunmustur (9).

5. Psikososyal etkenler

Son yillarda yapilan caligmalar gostermektedir ki, bebeklik ve ¢cocukluk dénemindeki
yanlis beslenme davraniglar ileriki donemlerde ortaya ¢ikan yeme bozukluklartyla iliskili
olabilir (10).

Boyun egen, miikemmeliyetci, utangag, depresif ve obsesif egilim tasiyan geng
kizlarda anoreksiya nevroza daha sik goriilmektedir. Bozukluk, genelde tiim yasamim
ebeveynlerini mutlu etmek i¢in harcamis, okul basarist iyi olan geng kizlarda goriiliir. Ciddi
boyutta stresli yasantiya sahip ¢ocuklarda normal ¢ocuklara gore iki kat daha fazla goriiliir.
Yine anne-cocuk arasinda sevgi baginin yetersiz oldugu durumlarda da yeme bozukluklar

daha fazla goriiliir (10).



Anoreksiya Nervoza

Anoreksiya Nervoza kelime anlami olarak ‘sinirsel istah kaybi’ dir. Bruch’a gore ise
"beden tizerinde disiplin saglayarak kisiler arasi iliskilerde ve kendilik algisinda kontrol
duygusu elde etmek ve bu etkisizlik duygusunu ortadan kaldirmak icin kisinin kendi
gelistirdigi tedavi yontemi’ olarak tanimlanmistir (11). Giinlimiizde siklig1 adolesanlarda ve
geng eriskinlerde % 4’diir. En sik baslangi¢ yas1 15-19 yas arasidir. Ancak %’5 kadarinda 20
yasindan sonra baslar (5). Kizlarda erkeklerden 20 kat fazla goriiliir. Adolesan donemindeki
kizlarda goriilme oran1 %0.5-1 arasindadir (5). Anoreksiya Nevroza’da en belirgin 6zellik
sismanliktan asir1 korkudur. Hasta kendi bedeninin ¢ok iri oldugunu diisiintir ve ileri derecede
zayif oldugunda bile kilo vermeye calisir.

Anoreksiya Nevrozada tipik olarak belirtiler sdyle gelisir: Hasta baslangigta diyet
yapmaya baslar ve bu donemde sismanlamaktan korkusu olan herhangi bir adolesandan farki
yoktur. Once diyetinden tathilar, hamur isleri gibi yiiksek kalorili besinleri ¢ikarir. Sonra
yedigi her besin i¢in kalori hesab1 yapmaya baslar. Bu davraniglarindaki asirilik bagkalari
tarafindan fark edilinceye kadar hastalik ilerler. Kilo verdik¢e zayif olma fikri bir obsesyona
doniisiir. Kalori kisitlayarak yaptigi diyete ek olarak diiiretik ve laksatif tiirii ilaglar
kullanmaya baglar (12). Bu anoreksiya nevrozaya 0zgiil davraniglara ek olarak benlik
saygisinin diisiik olmasi, kat1 bir ‘ya hep ya hi¢’ tarz1 diisiince sekli, uykusuzluk, duygusal
durumda oynamalar, sinirlilik, i¢ce ¢ekilme, karsi cinsle iletisim kuramama goriilebilir (12). Bu
hastalar genel olarak ince ve kasektik goriinimdedirler. Vital bulgularinda hipotansiyon,
hipotermi; ciltte lanugo tiiyleri, parmaklarda kendini kusturmaya bagli olarak cilt derisinde
kalinlasma ve sertlesme, deride ve saglarda kuruluk, kalpte bradikardi ve mitral kapak
prolapsusu, batinda skafoid karin ve palpe edilebilir barsak anslari, memelerde atrofi, vajinal
mukozada hipodstrojenizasyona bagl olarak kuruluk, agiz ve dislerde ¢iirtik gortilebilir (13).
Tani

Amerikan psikiyatri birliginin siniflama sistemine gore Anoreksiya Nevroza tanisi

koymak i¢in gereken olciitler tablo 1 de verilmistir (2).



Tablo 1. Anoreksiya Nervoza Tan1 Olgiitleri

A. Yas1 ve boy uzunlugu i¢in olagan sayilan en az kilo ya da bunun iizerinde bir viicut
agirligina sahip olmay1 kabul etmeme (6rn: beklenenin %85’inin altinda bir viicut
agirligina sahip olmaya yol agan bir kilo kayb1 ya da biiyiime donemi sirasinda
beklenenin %85’inin altinda viicut agirligina sahip olmaya yol agacak sekilde

beklenen kilo alimini gergeklestirememe)

B. Beklenenin altinda bir viicut agirligina sahip olmasina karsin kilo almaktan ya da

sisman biri olmaktan asir1 korkma

C. Kisinin viicut agirhigini ya da bigiminde bozukluk olmasi, kendini degerlendirmede
viicut agirlig1 ya da bigiminin anlamsiz bir etkisi olmasi ya da o sirada viicut

agirliginin diisiik olmasinin 6nemini inkar etme

D. Kadinlarda menars sonrasi amenore, yani, en az ii¢ ardisik siklusun olmamasi

Kisitlayier tip: Anoreksiya Nervoza’nin o siradaki epizodu sirasinda tikanircasina yemek
yeme ya da ¢ikartma davranisi gostermistir. Yemeyi asiri kisitlayarak kilo verme soz
konusudur.

Tikanircasina yeme/¢ikartma tipi: Anoreksiya Nervoza'nin o siradaki epizodu sirasinda kisi
tikanircasina yemek yeme ya da ¢ikartma davranisi gostermistir.

Ayirici Tani:

Beraberinde depresyon, sosyal fobi, anksiyete bozukluklar1 ve obsesif kompulsif bozukluk
siklikla goriliir (6).

Gidis ve sonlanis:

Genellikle ergenligin ilk ve orta donemlerinde bozukluk relaps ve remisyonlarla siirer.
Hastalarin % 2-5 inde intihar bildirilmistir (12) . Hastaligin diger biyolojik
komplikasyonlarina bagli 6liim oran1 %6-9 arasinda goriilmektedir (12).

Tedavi:

Tedavide amag yalniz kilo alimi iizerine olmamalidir. Yaklasim kilo alimin1 sagladiktan sonra
psikoterapinin devam ettirilmesi ve boylece relapslarin engellenmesidir (6).

Bu hastalar bireysel ve aile terapisinden fayda goriirler. Depresyonun eslik ettigi olgularda
antideprasanlar tedaviye eklenmelidir(6). Terapide amag¢ hastanin kendi i¢ kaynaklarini
kesfedip, diisiince, yargilama ve duygulanim becerilerini kullanarak kendini kontrol edebilme

becerisini gelistirmesidir (3) . Terapide dort prensip korunmalidir (14).




1. Yeme davranisini degistirmek i¢in asir1 ¢aba harcamamalidir. Bu nedenle bu durumu
problem olarak ortaya koymak isbirligini giiglestirir.

2. Terapist hastanin i¢sel yasantisin1 onunla birlikte degerlendirerek empati yapmalidir.
Terapide hastalar kendi pozitif yonlerini kesfetmeliler.

3. Hastanin kilo alimi terapist yerine bir baskasi tarafindan izlenmeli. Hasta kilo almadig1
donemlerde kendini basarisiz gorebilir bu da hastanin onu ebeveynleri ile
0zdeslestirmesine sebebiyet verir.

4. Terapist hastanin beden algisi ile ilgili ¢arpitmalar1 yargilayicit olmadan bir tutumla ele

almalidir. Hastay1 degisim i¢in zorlamamalidir.

Aile terapisinde aile bireyleri arasindaki sinirlarin netlestirilmesi, aile i¢indeki gii¢ iliskilerinin
ele alinmasi ile tedavi uzmani anoreksik hastanin zorluklarinin nasil bir baskaldir1 anlami
tasidigini ortaya koymaya calisir. Viicut agirligi normalin %30 ve altina diistiigli durumlarda
hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir (6).
Bulimia Nervoza

Bulimia Nervoza kelime anlami ‘Okiiz acligi’ dir. Bu bozuklukta sorun kontrol
edilemeyen asir1 yemek yeme nobetlerinin olmasidir (3). Bu nébetler sirasinda kisi aldig
kalori miktarini {i¢ binden yirmi bine kadar ¢ikarabilir. Hastalar nobetler sirasinda suursuzca
davranip kendilerini kaybettiklerini sdyliiyorlar. Yeme ndbetlerinin siklig1 giinde birkag kez
olabildigi gibi haftada bir kez bile olabilir. Dakikalar veya saatler siirebilir. Bu durumlar
genellikle hastanin kendisini kaygili, gergin ve sikintili hissettigi durumlarda olur. Baslangicta
bu yemek yeme sikintilt durumdan kurtulmaya yardimci olur ancak bir siire sonra sugluluk ve
utan¢ duygusu hissetmeye baglarlar. Kendini kusturarak ya da laksatif kullanarak kilosunu
kontrol etmeye baslar. Tani i¢in mutlaka kusmanin olmasi sart degildir. Hastalik gitgide
ilerleyince hastalar refleks olarak kendi gogiis ve karin kaslarmi kasarak kendilerini
kusturmay1 6grenirler (12). Bulimikler yiiksek karbonhidratli besinleri asir1 miktarda aldiklar
yeme nobetleri i¢in her giin belli bir zaman dilimi ayirirlar, daha sonrada yediklerini gizlice
cikarirlar. Bu hastalarin kilosu genelde normaldir, ancak adet diizensizlikleri goriilebilir.
Hastalarin yiiz goriinlimii tipiktir. Yuvarlak sismis yanaklara karsin, beden zayif goriiniir.
Yiizdeki sismenin nedeni tiikiiriik bezlerindeki biiylimedir. Yine kendini parmakla
kusturmaya bagli olarak agiz ve dislerde c¢iiriikler, el parmaklarinda deride kalinlasma ve
sertlesmeler vardir (13).

Bulimikler, anoreksiyali hastalarin kati, kendine yonelik disiplinli, cezalandirici

vicdani yapisina sahip degillerdir. Aksine, diirtiisel, sorumsuz ve disiplinsiz bir davranis



bicimi sergilerler. Fakat anoreksiyali hastalarin %40’inda da bulimia goriilebilir. Bulimik
hastalarin yarisinda tabloya kisilik ve diirtii kontrol bozukluklar1 eslik eder. Alkol veya madde
kullanimi, ¢alma, intihar girisimleri diirtiisel bigimde ortaya ¢ikar (14).

Kizlarda erkeklere oranla 10 kat daha fazla goriiniir. Toplumda yayginligi %1 kadardir
(12). Erkeklerde bulimia nadir goriiliir. Ancak bulimiali erkeklerin 6nemli bir kisminda cinsel
kimlik sorunlar1 ve cinsellikte problemler daha sik goriiliir (12). Bulimia nervoza da tani tablo

2 de belirtilen DSM 1V tani kriterleri varliginda konur (2).

A. Yineleyen tikanircasina yeme ataklarinin olmasi. Bir tikanircasina yeme atagi her ikisi ile
belirlidir:
1. Ayn1 zaman diliminde ve benzer kosullarda cogu insanin yiyebileceginden ¢cok daha
fazla miktarda olan yiyecegi belli bir zaman diliminde yeme.

2. Bu atak sirasinda yeme kontroliiniin kalktig1 duyumunun olmasi.

B. Kilo almaktan sakinmak i¢in kendisinin yol actig1 kusma, laksatiflerin, ditiretiklerin,
lavmanlarin yada diger ilaglarin kotiiye kullanimi, hi¢ yemek yememe yada asir1 egzersiz

yapma gibi uygunsuz dengeleyici davranislarda tekrar tekrar bulunma

C. Tikanircasina yemek yeme ve uygunsuz dengeleyici davranislarin her ikisi de 3 ay siireyle

ortalama olarak en az haftada iki kez olarak ortaya ¢ikmaktadir.

D. Kendini degerlendirirken anlamsiz bir bi¢gimde viicudun bi¢imi ve agirligindan etkilenir.

E. Bu bozukluk sadece anoreksiya nervoza ataklari sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir.

Cikartma olan tip: Bulimia nervozanin o siradaki atagi sirasinda kisi kendi kendine diizenli
olarak kusmus ya da laksatifler, ditliretikler ya da lavmanlar1 kotiiye kullanmastir.

Cikartma olmayan tip:_Bulimia nervozanin o siradaki atagi sirasinda kisi, hi¢ yemek yememe
ya da asir1 egzersiz yapma gibi davraniglarda bulunmus, ancak kendini kusturmamis ya da
laksatif, ditiretik ve lavmanlar1 kullanmamastir.

Gidis ve Sonlanis

Hastalar ¢ikartma yontemiyle elektrolit dengesini ileri diizeyde bozabilir ve bu durum
kalp durmasina neden olabilir. Bu nedenle elektrolitleri izlenmelidir (12). Kusmaya baglh
ozefajitler, Mallory-Weiss yirtiklar1 goriilebilir (15). Laksatif kullanimina bagli olarak kolon
motilitesi bozulur, devaminda intermittent konstipasyon ve ishal ataklari goriliir. Yine

bulimik hastalarda goriilen asir1 yeme ataklari sirasinda akut pankreatit gelisebilir. Kusmaya




zorlamaya bagl olarak artmis intratorasik basing gézde konjoktival kanamalara, yilizde petesi
ve purpuraya sebep olur (15).

Bulimia nervoza olgularin yaklagik yarisinin tamamen diizeldigi, dortte birinin kismi
diizelme gosterdigi ve diger dortte birinin kroniklestigi goriilmiistiir (14). Aileye yonelik
terapiler tedavinin ayrilmaz bir parcasidir (14).

Tedavi

Bulimia nervoza hastalar1 genellikle tedaviye hastalik basladiktan yillar sonra bagvururlar.
Cogunlukla tedaviye istekli goriiniirler ve ¢abucak iyilesmek istedikleri i¢in beklenti igine
girerler.

Tedavide daha biiyllk yas grubundaki hastalarda antidepresanlardan o6zellikle
fluoksetinden yararlandigin1 gosteren ¢aligmalar vardir (15). Tedavide eslik eden
bozukluklarin her biri ayr1 ayr1 kapsamli bir plan icerisinde ele alinmalidir. Hastalarin %30°u
kognitif davranis¢1 terapi ve psikoegitimsel yaklasimdan fayda goriirler. Ancak kisilik
bozuklugu eslik edenlerde tedavi uzun donemli ve destekleyici olmalidir (12). 2000 yilinda
APA (Amerikan Psyschiatric Association)’nin yayinladigi yeme bozukluklarinda hastaneye
yatirma kriterleri (16):

1. kalp hiz1 <40/dk

ortostatik kan basinci ve kalp hizi

. kan basinc1 <80/50 mmHg.

2

3

4. disiik potasyum, diisiik fosfor diizeyi

5. viicut agirhigr ideal viicut agirhiginin %75’ inden az olmasi
6

. hizli kilo kaybi ve bunlara ek olarak intihara tesebbiis edenler.

Sonu¢ olarak iilkemizde rutin olarak adolesanlara koruyucu saglik hizmeti
verilmemektedir. Adolesan donemde konunun ciddiyeti ile ilgili olarak 6nlemler alinmali ve
okullarda tarama testleri belirli araliklarla yapilmalidir. Tarama testinde ytiksek risk grubunda
cikanlar Psikiyatri ve Cocuk Uzmanlarina yonlendirilmeli, uzun dénemde de bu hastalar yine
Aile Hekimleri tarafindan takibe alinmalidir. Bu hastalarin ailelerine ve okul 6gretmenlerine
bu konu hakkinda danigmanlik hizmeti verilmelidir. Aile hekimleri de bdlgelerinde yasayan
adolesanlar1 tipki gebe ve cocuk izlemi gibi rutin olarak belirli araliklarla takibe almali,

danismanlik hizmeti vermelidir.
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