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ANOREKSIYA NERVOZA: KLIiNiK SEYIR,
KOMORBIDITELER VE GUNCEL TEDAVI YAKLASIMLARI

Anorexia Nervosa: Clinical Course, Comorbidities, and Current Treatment Approaches
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(074
Yeme bozukluklari, ¢ocukluk ve ergenlik déneminde 6nemli
fiziksel ve psikolojik etkileri olan, yasami tehdit edebilen ciddi
hastaliklardir. DSM-5’e gore Anoreksiya Nervoza (AN), kilo
alma korkusu ve yiyecek kisitlamasi ile karakterizedir. AN’nin
etiyolojisi kesin olarak belirlenmemis olup, hastaligin seyri
degiskendir; tam iyilesme orani %46 iken, %20’sinde hastalik
kroniklesmektedir. AN, anksiyete bozukluklar1 ve depresyon
gibi psikiyatrik komorbiditelerle sik goriiliir ve ciddi tibbi
Ozellikle
endokrin, gastrointestinal ve norolojik sistemler bu hastaliktan

komplikasyonlara yol agabilir. kardiyovaskiiler,

etkilenir. Tedavi multidisipliner bir yaklasim gerektirir;
beslenme rehabilitasyonu, psikoterapi ve farmakoterapi en
(BDT),

Anoreksiya Nervoza yaygin kullanilan bir tedavi yontemidir.

onemli bilesenlerdir. Biligsel Davranig¢i Terapi

Olanzapin gibi antipsikotiklerin kilo alimina yardimeci

olabilecegi gosterilmistir.  Antidepresanlar, anksiyete ve
depresyon belirtilerinde faydali olabilir ancak yeme davranisini
dogrudan iyilestirdigine dair kanitlar smirlidir.  Yeniden
beslenme sendromu riski nedeniyle beslenme siireci dikkatli
planlanmalidir. Uzun vadeli takip ve hasta uyumu tedavi
Bu derlemede;
komorbiditeleri, tibbi

komplikasyonlari ve giincel tedavi yaklagimlart ele alinmustir.

siirecinin en zorlu agamalarindan biridir.

anoreksiya nervoza klinik seyri,

Anahtar Kelimeler: Anoreksiya nervoza, yeme bozukluklart,

bilissel davranis¢i terapi, farmakoterapi

ABSTRACT

Eating disorders are serious conditions with significant physical
and psychological effects during childhood and adolescence,
posing a potential threat to life. According to the DSM-5,
Anorexia Nervosa (AN) is characterized by an intense fear of
gaining weight and restrictive eating behaviors. The etiology of
AN remains unclear, and the course of the illness is variable;
while 46% of patients achieve full recovery, 20% develop a
chronic course. AN is frequently associated with psychiatric
comorbidities such as anxiety disorders and depression and may
lead to severe medical complications, particularly affecting the
cardiovascular, endocrine, gastrointestinal, and neurological
systems. Treatment requires a multidisciplinary approach, with
nutritional rehabilitation, psychotherapy, and pharmacotherapy
being the most crucial components. Cognitive Behavioral
Therapy (CBT) is a widely used treatment method for AN.
Antipsychotics like olanzapine have been shown to aid in
weight gain, though the efficacy of other medications remains
controversial. Antidepressants may be beneficial in managing
anxiety and depressive symptoms, but evidence supporting their
direct effect on eating behaviors is limited. Due to the risk of
refeeding syndrome, the refeeding process must be carefully
planned. Long-term follow-up and patient adherence remain
among the most challenging aspects of treatment. This review
addresses the clinical course, comorbidities, medical
complications, and current treatment approaches for anorexia
nervosa.
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GIRiS

Yeme bozukluklari, cocuklar ve ergenler iizerinde
fiziksel ve psikolojik acidan biiyiik etkiler yapabilen,
yasami tehdit edebilecek ciddi hastaliklardir.! DSM-5'e
gore yeme bozukluklari, bireylerin yemek yeme
aliskanliklari, viicut agirligi ve sekliyle ilgili asir1 endise
duymasi ve bunun psikolojik, fiziksel saglik {izerinde
olumsuz etkiler yaratmasiyla tanimlanmaktadir. En
yaygin yeme bozukluklar1 ise anoreksiya nervoza,
bulimia nervoza ve tikinircasina yeme bozukluklaridir.?
Anoreksiya nervoza (AN), gen¢ yas grubunda daha
yaygin gorilir. Asir1 kilo alma korkusu ve Onemli
derecede yiyecek kisitlamasi sonucunda viicut agirligi
saglikli bir seviyede tutulamamaktadir. Hastaligin
gidisat1 incelendiginde, bu hastalarin yalnizca %46’s1
tam anlamiyla iyilesmekte, tigte biri hastaligin yalnizca
kismi veya kalinti semptomlartyla diizelmekte ve
%20’si ise uzun vadede kronik bir sekilde hastalikla
yasamaya devam etmektedir. Anoreksiya nervozanin
nedenleri konusunda bir¢ok faktdr one siiriilmektedir.
Ancak, etiyolojisine dair tartigmalar hala devam
etmektedir.> 4

1. Anoreksiya Nervozada Psikiyatrik

Komorbiditeler ve Tibbi Komplikasyonlar

AN siklikla anksiyete ve eslik eden ruhsal saglik

Tablo 1: Komorbidite tiirleri ve prevalans oranlar1

sorunlart ile birlikte goriilir. AN’da psikiyatrik
komorbidite siktir ve es tani olasiligt %45 ile %95
araliklarindadir. Blinder ve ark. yeme bozuklugu olan
hastalarin  %94’tinde, ozellikle unipolar depresyon
olmak tizere, duygudurum bozukluklarinin eslik ettigini
bildirmistir.> Komorbidite ile ilgili ¢alismalardan biri
hastalarin yaklagik %40’inda major depresif ataklarin
bulundugunu bildirirken, bagka bir ¢aligma ise yatarak
tedavi goren ergen hastalarin %65’ inde klinik depresyon
bulgularina  rastlandigmi  godstermistir. ¢’ Bes
komorbidite tiirii arasinda en yiiksek prevalans, %40-94
oranlartyla  major  depresif — bozukluk  olarak
goriilmektedir. Bunu %56 ila %76,7 arasinda degisen
oranlarla anksiyete bozukluklari izlemektedir. Kisilik
bozukluklar1 %73,3’e kadar ulasan oranlarla ii¢lincii
sirada yer almakta, obsesif-kompulsif bozukluk ise
%18,3 ila %56 arasinda goriilmektedir. En diisiik
prevalans ise %22 ile madde kullanim bozukluklarina
aittir. Her bir komorbidite tiirii kendine 6zgi klinik
ozellikler gostermektedir. Major depresif bozukluk,
anoreksiya nervoza tedavisinde kilo alimi agisindan
olumsuz bir 6ngdriicli olarak tanimlanmigtir. Obsesif-
kompulsif bozukluk, 6zellikle AN 6rneklemlerinde son
zamanlarda belirgin bir artis gdstermektedir.?!!

Komorbidite Tiirii Prevalans Arahgi (%) Klinik Ozellikler

Major Depresif Bozukluk 40-94 énoﬁre‘l.(s.i.ya nervoza tedavisinde kilo alim1 agisindan olumsuz
ongoriici

Anksiyete Bozukluklari 56-76,7 Yaygin prevalans, yas gruplar arasinda benzerlik

Kisilik Bozukluklari 0-73,3 Borderline, obsesif-kompulsif, ve ¢ekingen bozukluklar yaygin

Obsesif-Kompulsif Bozukluk 18,3-56 Ozellikle AN 6rneklemlerinde artis gdsteriyor

Madde Kullanim Bozukluklari 22 Bulimia nervozada daha yaygin

Anoreksiyanin genel tibbi komplikasyonlari, dogrudan
kilo kaybt ve malniitrisyonun bir sonucudur.
Malniitrisyon ile kardiyovaskiiler sistem, jinekolojik ve
iireme sistemi, endokrin sistem, gastrointestinal sistem,
hematolojik sistem ve norolojik sistemler gibi bircok
sistem etkilenir. A¢lik, hiicresel hacim kaybina ve kalp,
beyin, karaciger, bagirsaklar, bobrekler ve kaslarda
atrofiye yol agan protein ve yag katabolizmasina neden
olur. Aclik sirasinda glikoz {iretimi i¢in amino asit
saglamak amaciyla miyokard da dahil olmak {izere kas
kaybt meydana gelir. Kilo kaybinin siddeti arttik¢a
olumsuz etkilenen organ sistemlerinin sayis1 da
artar.Komplikasyonlari kategorize edip
inceledigimizde; kardiyovaskiiler ~komplikasyonlar,
baslangicta hipotansiyon, bradikardi gibi belirtilerden
baslayip, perikardiyal eflizyon gibi ciddi durumlardan
birine kadar ilerleyebilir.'>!?

Diisiik kalori alimi, viicutta s1vi kaybina yol agarak, kan
hacmini azaltir ve kalbin kasilma kapasitesini zayiflatir.
Ayrica, kalbin normal ritmi i¢in gerekli olan sodyum ve
potasyum  gibi  elektrolitlerin  dengesizligi de

bradikardiye neden olabilir. Sodyum ve potasyum
seviyelerindeki azalma, kalp kasi fonksiyonlarini bozar.
Hipovolemik durum, perikardiyal boslukta sivi
birikmesine neden olabilir. Diisiik serum protein
seviyeleri (6zellikle albumin), damar i¢i s1vi dengesini
bozarak perikardiyal efiizyonuna zemin hazirlar.'
Jinekolojik acidan viicut agirliginin asirt diisiik olmasi
ve viicut yag oraninin azalmasi nedeniyle hipotalamus
GnRH salgisini inhibe eder, bu da hipofiz bezinden FSH
ve LH salinimini azaltir. Sonug olarak, dstrojen iiretimi
diiser ve sekonder amenoreye yol agar. Ayrica, diisiik
leptin seviyeleri de hipotalamusa sinyal gondererek
iireme fonksiyonlarini baskilar.'

Hematolojik sistemde yetersiz beslenme demir, folik
asit ve B12 vitamini eksikliklerine yol agarak anemiye
neden olabilir. Ayrica, diisiik vitamin K seviyeleri
kanama bozukluklari ve pthtilasma sorunlari yaratabilir.
Serotonin ve dopamin sistemlerinde diizensizlikler
depresyon, anksiyete ve obsesif-kompulsif semptomlara
yol acarken, diisiik dopamin seviyesi, odil ve
motivasyon sistemlerinin bozulmasimna neden olur.
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Otonom sinir sistemi fonksiyonlarinin zayiflamasi, mide
kaslarinin yeterince etkili calisamamasina (gastroparezi)
yol acarak yiyeceklerin mideden bagirsaklara gecisini
zorlastirabilir ve bu durum konstipasyona neden olabilir.
Endokrin  sistemde  hipoglisemi, hipotiroidizm,
osteoporoz ve kemik mineral yogunlugunda kayiplar
gozlemlenebilir. Anoreksiya nervozada, tiim 6liimlerin
yaklagik yarisini tibbi komplikasyonlar olusturmaktadir
ve bu bozukluk, psikiyatrik hastaliklar arasinda en
yliksek 6liim oranlarindan birine sahiptir.'® 7

2. Anoreksiya Nervozada Tedavi ve Multidisipliner
Yaklasim

Anoreksiya nervoza (AN), yalnizca psikolojik degil,
ciddi fizyolojik ve metabolik etkileri de olan bir
bozukluktur. Tedavi siirecinde birden fazla saglik
profesyonelinin bir arada ¢alismasi gerekmektedir.
Psikiyatrik degerlendirme yapildiktan sonra
multidisipliner bir yaklasim benimsenmelidir. Genel
pediatri goriisii, kardiyolojik muayene, jinekolojik
degerlendirme ve diyetisyen destegi alinmasi 6nemlidir.
Medikal olarak stabil olmayan vakalarda ise hastalarin
yatist gerekebilir.!” Multidisipliner yaklagim, birden
fazla uzmanlik alanindan profesyonellerin birlikte
calismasint ve hastanin tiim yonleriyle ele alinmasini
saglar. Hastanin biitiinciil bir sekilde iyilesmesini
hizlandirabilir, komplikasyonlarin yonetimini
kolaylagtirir ve uzun vadeli basar1 sansini artirabilmesi
acisindan dnemlidir.'®

3. Anoreksiya Nervozada Yeniden Beslenme
(Refeeding) Sendromu ve Yonetimi

Anoreksiya nervoza tedavisi genellikle refeeding
sendromu goz dniinde bulundurularak yapilan beslenme
rehabilitasyonu, psikoterapi ve psikofarmakolojik ajan
kullanimini igerir.'® Kilo alimi, tedavinin temel tagidir.
Bu hastalarda yeniden beslenme ve kilonun geri
kazanilmasi, nadiren Olimciil olabilen refeeding
sendromuna yol agabilir. Yeniden beslenme sendromu,
yetersiz beslenen hastalarin oral, enteral veya parenteral
beslenmesinin baslangi¢c asamasinda, sivi ve elektrolit
dengesinde degisikliklere yol agmasindan kaynaklanan
klinik komplikasyonlardir. Hipofosfatemi, hipokalemi,
konjestif kalp yetmezligi, periferik 6dem, rabdomiyoliz,
nobetler, hemoliz ve solunum yetersizligi gibi klinik
belirtilerle karakterizedir. Hipofosfatemi en belirgin
ozelligi ve ana nedenidir. Anoreksiya nedeniyle
hastaneye yatirilan hastalarla yapilan retrospektif
caligmalar, serum fosfor seviyesinin genellikle yeniden
beslenmenin ilk haftasinda en diisiik seviyeye indigini
gostermektedir!>2%2! Yeniden beslenme ve kilo alimmim
ilk 1-2 haftasinda refeeding sendromu riski en yiiksek
seviyededir. Bu nedenle, ideal viicut agirliginmn
%70'inden daha az kiloya sahip veya BMI'si 14
kg/m*nin altinda olan hastalar, genellikle beslenme
tedavisinin ilk asamast ve tibbi stabilizasyon igin
hastaneye  yatirilmahidir?®  Anoreksiya  nervoza

nedeniyle hastaneye yatirilan ergenler (n=69) iizerinde
yapilan retrospektif bir ¢aligma, hastalarin %6'sinda orta
siddette ve %22'sinde hafif siddette yeniden beslenme
sendromu vakalarinin meydana geldigini bulmusgtur.
Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi'nin
2020 yilinda yayinladigi yeniden beslenme sendromu
tanimi, sendromun goriilme  sikligmi  artirmis
olabilir.?%%3

Refeeding sendromunun dogru bir sekilde yonetilmesi
i¢in, ilk agsamada giinliik kalori alimi 1400-1600 kalori
civarinda tutulmali ve kalori miktarindaki ani artiglardan
kaginilmalidir. Ayrica, yeniden beslenme siirecinin
basinda hasta, her giin klinik ve biyokimyasal acgidan,
ozellikle serum elektrolit seviyeleri bakimindan dikkatle
izlenmelidir. Bu 0Onlemler, refeeding sendromunun
komplikasyonlarinin énlenmesine yardimci olabilir.2*

4. Anoreksiya Nervozada Bilissel Davramis¢1 Terapi
ve Terapotik Miidahaleler

Biligsel Davraniggt  Terapi (BDT), anoreksiya
nervozanin tedavisinde yaygin kullanilan etkili bir
terapotik yaklasimdir. Anoreksiya, yalnizca bedensel
davranislarla degil, aynt zamanda bireylerin beden
imaji, kilo ve sekli hakkinda gelistirdikleri yanlig
inanglarla da iliskilidir. ~ Terapideki amag, islevsel
olmayan biligsel ve davranigsal siire¢leri
degistirmektir.”®> Hastalarda  viicutlar1  hakkinda
carpitilmis ve negatif diisiinceler mevcuttur. Ornegin,
kisi kendi bedenini agir1 sekilde sisman algilayabilir ve
kilo almanin bir felaket olacagina inanabilir. Somut
kanitlar sunulmasina ragmen Ornegin bagskalarmin
kendisine zayif goriindiigiinii sdylemesi, kilosunun
diger akranlarina goére daha diisik oldugunu
gozlemlemesine ragmen beden algisidaki inanig
genellikle degismez. Bu tiir carpitilmis diisiincelere olan
sabit inanig anoreksiyanin psikotik bir siire¢ olarak da
ele alinmasma yol agar ve antipsikotiklerin medikal
tedavide kullanilmasinin nedenini agiklayabilir.?
Anoreksiya Nervoza tedavisinde, ilk asamada beslenme
diizeni yeniden yapilandirilir ve uygun kalori destegi ile
bedenin fiziksel ihtiyaglari karsilanir. Beraberinde,
psikoterapi siireci bagslatilir. Terapotik miidahaleler
arasinda biligssel davraniggt terapi, psikodinamik
psikoterapi, aile terapisi ve motivasyonel destekleyici
goriismeler gibi farkli yaklasimlar kullanilabilir. Bu
terapdtik yontemler, bireyin tedaviye katilimini artirmak
ve iyilesme  siirecini  desteklemek  amaciyla
birlestirilebilir. Terapi silirecindeki temel amag,
bozulmus i¢goriiyli yeniden kazandirmaktir. Bu siiregte,
diyet yapmay1 artiran tetikleyicilere kars1 farkindalik
kazanilmasina  yonelik  ¢alismalar  yapilir.  Bu
farkindalik, kisinin yeme davraniglarim1 daha saglikli
hale getirmesi ve tetikleyicileri taniyip onlarla basa
cikabilmesi igin kritik bir adimdr. 2% 2728
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Tablo 2: Anoreksiya nervoza’da Biligsel Davranisg1 Terapi (BDT) basamaklari

Basamak Aciklama
1. Baslangi¢ Asamast: Fiziksel Stabilizasyon - Kalori alimi diizenlenir, fiziksel saglik stabilize edilir.
ve Terapiye Hazirlik - Terapiye hazirlik ve motivasyon ¢aligmalar1 yapilir.

2. Psiko-egitim ve Farkindalik

- Anoreksiya ve etkileri hakkinda bilgilendirme yapilir.

Kazanimi - Beden algis1 ve tetikleyici diisiincelere yonelik farkindalik ¢alismalari uygulanir.

- Islevsiz diisiince kaliplar1 tanimlanir ve sorgulanir.

3. Bilissel Yeniden Yapilandirma

- Gergekgi ve iglevsel alternatif diisiinceler gelistirilir.

- Ayna ile duyarsizlagtirma uygulanir.

4. Maruz Birakma ve Davranigsal Miidahaleler - Yasakli yiyeceklere asamali maruz birakma yapilir.

- Kayg1 yonetimi (nefes egzersizi, gevseme) teknikleri kullanilir.

- Olumsuz duygularla bag etme becerileri kazandirilir.

5. Duygu Diizenleme ve I¢gérii Gelistirme

- Bozulmus i¢gorii yeniden yapilandirilir.

- Riskli durumlara kars1 bas etme stratejileri gelistirilir.

6. Niiks Onleme ve Uzun Vadeli Planlama

- Sosyal destek sistemleri gii¢lendirilir.

- izlem ve takip plan1 olusturulur

Biligsel Davranigg1 Terapi (BDT), anoreksiya nervozada
maruz birakma teknikleriyle hastalarin korkularla basa
¢tkmasini saglamay1 amaglar. Ayna ile duyarsizlastirma,
hastanin bedenine yonelik olumsuz diisiincelerini fark
etmesini ve bunlarla yiizlesmesini tesvik eder. {1k olarak
hasta, aynada kendisini dikkatlice gdzlemler ve bedenini
olumsuz degerlendirmemek icin c¢aligir. Terapist, bu
stireci yavasca ilerletir. Hasta bedenini gergeke¢i bir
sekilde degerlendirmeyi Ogrenir. Yasakli yiyeceklerle
ilgili g¢alismalar ise hastanin korktugu yiyecekleri
yavasc¢a ve kontrollii bir sekilde tiiketmesini hedefler.
Baslangigta kiigiik baglayarak,
olmadigmi

porsiyonlarla
yiyeceklerin kaygiya neden
deneyimlemelerini saglar. Bu siiregte, kaygiy1 yonetmek
icin nefes egzersizleri ve gevseme teknikleri uygulanir,
yiyecek sonrast degerlendirme ile korkularin azaldigi
goriiliir. Her iki teknik de asamali maruz birakma
yoluyla, hastalarin saglikli davranislar gelistirmesine ve
korkularini agmasina yardimci olur. Dijital temelli mobil
uygulamalar ve ¢evrim ig¢i bilissel davranis¢i terapi
programlar1 ise geng¢ bireyler arasinda erigimi
kolaylagtirmaktadir. Bu yontemler, tedavi siirecini daha
erisilebilir ve siirdiiriilebilir hale getirerek etkili bir
destek sunmay1 vaadetmektedir.?>* Birgok arastirma,
Biligsel Davranis¢1 Terapinin (BDT) etkinliginin diger
terapi ekollerine gore daha giicli oldugunu One
stirmektedir. Kabullenme ve Kararlilik Terapisinin ise
anlamli kilo artist ile iligkili oldugu gosterilmistir.
Duygu Odakli Terapiyle yapilan bagka bir caligmada ise
terapinin remisyona katkida bulundugu ve uzun dénem
takiplerde iyilik halinin siirdiigii tespit edilmigtir.3!-*

5. Anoreksiya Nervozada Farmakoterapi: Olanzapin
ve Diger Antipsikotiklerin Rolii

Farmakoterapi, anoreksiya igin birincil tedavi degildir,
ancak diisiik doz olanzapin, kilo alamayan hastalara
yardimer olabilir ve depresif semptomlar1 azaltabilir.
Viicut imaj1 ve yemekle ilgili bozulmus diisiinceler ise
genellikle farmakoterapiden yanit almaz. Olanzapin
disinda, risperidon, ketiyapin veya aripiprazol gibi diger
antipsikotiklerin, kilo kazanimmi saglamada etkili

olmasina dair giiclii veriler bulunmamaktadir.?6-

Olanzapin psikoterapiye ek olarak giinde 2.5 mg ila 10
mg arasinda kullanilabilir. Olanzapin, anoreksiya
nervozasinin tedavisi i¢in diger antipsikotiklerden daha
genis bir sekilde incelenmistir ve birden fazla kontrollii
calisma, genellikle iyi tolere edildigini, kilo kazanmaya
yardimer olabilecegini gdstermektedir. 3  Poliklinik
takibinde olan 52 hasta ile yapilan 16 haftalik caligmada,
olanzapin (ortalama doz 8 mg/giin) ile plasebo
karsilagtirilmistir. Olanzapin ile kilo artigi, plaseboya
kiyasla daha yiiksek bulunmustur; olanzapinle kilo ayda
yaklagik 1.5-pound artmis iken, plasebo ile ayda
yaklagik 1-pound daha azdir. Obsesyonel diisiinceler ve
yeme bozuklugu diistinceleri (6rnegin, yeme veya viicut
sekliyle ilgili endiseler) acisindan iyilesme her iki grup
icin benzer olmustur. Her iki grupta da tedaviye devam
etmeme orant yiiksektir; calisma siiresince her iki
gruptaki hastalarin  yaklasik  %45’inin  tedaviyi
sonlandirmugtir. 37 Olanzapin ve risperidon, dopamin 2
ve 4 reseptor bolgelerine baglanmanin yani sira giiglii
SHT2A serotonin reseptorii antagonistleridir. Bu agidan
atipik noroleptiklerin genellikle iyi tolere edildigi ve
psikolojik faktorlerde iyilesme sagladigi goriilmektedir.
Olanzapinin yetigkin kadinlar iizerinde yapilan iki
randomize kontrolli ¢aligmasini inceledigimizde, 34
katilimc ile yapilan birinci ¢aligmada, kilo kazaniminda
artis ve obsesyon skorlarinda azalma goézlemlenmistir.
Ikinci calismada ise, bilissel davranise1 terapi (BDT) ve
BDT + olanzapin kombinasyonu incelenmistir. Bu
calismada, yalmizca BDT uygulanan grupta kilo
degisiminde bir fark gozlemlenmezken, BDT +
olanzapin grubunda zorlayici davranislar, depresyon ve
agresiflikte belirgin bir iyilesme goriilmiigtiir.3% 3

Risperidon i¢in ortalama yas1 16 olan 40 kadin
katilimeryla yapilan bir arastirmada, (ortalama doz 2,5
mg/giin) ve plasebo yaklagik 18 hafta boyunca
kargilagtirilmistir.  Kilo alimi ve girici diislinceler
tizerinde herhangi bir fayda saglamadigi, uyku
sorunlarini azaltti1 ve tedavi motivasyonunu artirdigi
gozlemlenmis, ancak bu etkiler sistematik olarak
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degerlendirilmemistir.*’ Pruccoli ve arkadaslarinin 2023
yilinda yaptig1 gozlemsel ¢calismada, risperidonla tedavi
edilen anoreksiya hastalarinda ilacin iyi tolere edildigi,
ancak BMI veya psikopatolojik belirtilerde anlaml1 bir
fark goriilmedigi bildirilmistir. Ayn1 grubun 2022’de
yayimladig1 sistematik derlemede ise, risperidonun
¢ocuk ve ergenlerde kilo artist ve psikopatolojik
diizelmeler saglayabilecegi, ancak bu bulgularin vaka
raporlarma dayandig1 belirtilmistir.*4?

Anoreksiya tedavisinde ketiyapin ile yapilan ¢ift kor,
plasebo kontrollii ¢alismada, ketiyapinin plaseboya goére
kilo artig1 saglamasi veya anoreksiya nervozanin temel
semptomlarini azaltmada daha {stiin olup olmadigi,
Yale Brown Cornell Yeme Bozuklugu Olgegi ve Yeme
Bozuklugu Envanteri 2 kullanilarak degerlendirilmistir.
Calisma 8 hafta siirmiis ve 21 katilimci dahil edilmistir.
Ketiyapin 150-300 mg/giin arasinda degisen bir dozda
uygulanmistir. Sonug olarak ketiyapin ile plasebo
arasinda kilo artis1 veya temel semptomlar agisindan
herhangi bir fark gdzlemlenmemistir.*® ki randomize
kontrollii ¢alisma ve iki meta-analiz, ketiyapinin
anoreksiya nervosa tedavisindeki kilo degisimi
iizerindeki etkilerini 100—400 mg/giin doz araliginda ve
8—12 hafta siiresince degerlendirmistir. Bir pilot
calismada ortalama 0.73 kg kilo artis1 gdzlenmesine
ragmen, viicut kitle indeksinde istatistiksel olarak
anlamli bir artis bildirilmemistir. Psikolojik belirtiler
acisindan bulgular degiskendir. Bir ¢alismada PANSS
Olceginin toplam, genel ve depresyon alt 6lgeklerinde
anlamli iyilesmeler gozlenmistir. Ayrica bir meta-analiz,
ketiyapinin yeme bozuklugu tutumlari ve anksiyet
iizerinde daha olumlu etkiler gdsterdigini bildirmistir.*+
46

Anoreksiya nedeniyle yatirilan ergenlerde yapilan
retrospektif bir incelemede, giinliik 1-5 mg aripiprazol
kullanan 22 hastanin, ila¢ almayan 84 hastaya kiyasla
viicut kitle indeksi (BMI) agisindan anlamli derecede
daha fazla artis gosterdigi saptanmustir. Tiirkiye'de bir
vaka serisinde, aripiprazol tedavisi goren 11 kiz hastada
anoreksiya belirtilerinde klinik iyilesme saptanmustir.
Ortalama 20 ay tedavi sonucunda, viicut kitle indeksinde
anlamli bir artis gozlemlenmis (baslangicta 16.02,
tedavi sonunda 20.63), ayrica obsesif yeme
diistincelerinde azalma ve tedaviye yonelik tutumda
olumlu degisiklikler bildirilmistir.*>#"*® Aripiprazoliin
¢ocuk ve ergenlerde anoreksiya tedavisindeki etkisini
degerlendiren  {i¢  c¢alismada;  obsesif  yeme
davranislarinda, beden algisinda ve BKI diizeylerinde
anlamli iyilesmeler bildirilmistir.  Tahilioglu ve
arkadaslar1, 11 hastalik olgu serisinde CGIS ve BKI
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artig saptamistir.
Frank ve arkadaslari, dort olguluk seride benzer
iyilesmelere ek olarak bir hastada nétropeni gelisimini
bildirmistir. Aripiprazoliin anoreksiya tedavisindeki
etkinligini  degerlendiren = randomize  kontrollii

caligmalarin  yetersizligi, ilacin yaygm kullanim
acisindan dnemli bir sinirlilik olusturmaktadir. 47493

6. Anoreksiya  Nervozada Farmakoterapi:
Antidepresanlar, Benzodiazepinler ve Diger ilaclarin
Rolii

Antidepresan ilaglar, anoreksiya tedavisinde komorbid
duygu durum bozukluklar1 olan &zellikle depresif
semptomlari olan bireylerde kullanilabilir. Antidepresan
gruplarindan ~ monoamin  oksidaz  inhibitérleri
(MAOT'ler) ve trisiklik antidepresanlar (TCA'lar) diisiik
giivenlik profilleri ve terapotik fayda eksiklikleri
nedeniyle AN'li hastalar i¢in Onerilmemektedir. Segici
serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI'lar), daha giiclii
giivenlik profilleri ile iyi tolere edilmektedir. Ancak,
SSRI'lar iizerine yapilan ¢ogu arastirma, bu ilaglarin
yeme ve kilo sonucglart ile ruh hali ve anksiyete
semptomlar1  lizerindeki  etkilerinin  plaseboyu
geemedigini  gdstermektedir.>>*'?  Ozellikle, atipik
depresyon kliniginde kullanilan dopamin-norepinefrin
geri alim inhibitdrii Bupropiyon i¢in cinsel yan etkiler
ve uyku sorunlari yan etkileri daha az olsa da nobet riski
arttigt icin AN ve diger yeme bozukluklar1 ile
kontrendikedir.™

Benzodiazepinler, yeme bozukluklari olan hastalarda
akut anksiyete veya intihar diislincelerini yonetmek icin
zaman zaman kullanilmaktadir. Ancak, bagimlilik gibi
potansiyel yan etkiler nedeniyle, uzun vadede siirekli
tedavi olarak onerilmez. Aragtirmalar,
benzodiazepinlerin anoreksiya nervozasi olan bireylerde
yeme davranigini veya anksiyete semptomlarii 6nemli
Olgiide degistirmedigini gostermektedir. Bir kontrollii
calismada 0.75 mg alprazolam verilmistir. Kalori
aliminda artis olmamis ve anksiyeteyi azalmamigtir. Bu
durum, kisa etkili benzodiazepinlerin anoreksiya
nervozada smirli bir terapdtik role sahip oldugunu
gostermektedir. Anoreksiya tedavisinde ilag
kullanimma yonelik literatiirde olanzapinin kalori
alimint artirict etkisi iizerine ¢esitli bulgular zaten
mevcuttur.  Ancak, daha az yaygmm olan
benzodiazepinlerin yeme bozukluklarmin tedavisindeki
rolii ve etkinligi, devam eden arastirmalarin konusudur.
Benzodiazepinlerin anoreksiya hastalarinda yemek
yeme Oncesinde anksiyeteyi ve ruminatif diisiincelerin
yol agtig1 huzursuzluk hissini azaltarak, kalori alimini
artirabilecegi, hastalarin daha rahat yemek yemelerini
saglayabilecegi ve tedavi siirecine katki saglama
potansiyeli olabilecegi diisliniilmiistiir ancak literatiirde
bunu destekeleyecek veriler smirlidir.>

Son  yillarda  anoreksiya  tedavisinde  klasik
farmakoterapilerin Otesinde deneysel ajanlar
arastirtlmaktadir. Psilocybe cinsi mantarlarda bulunan
psikoaktif psilosibin 5-HT2A reseptorleri iizerinde
giiclii agonist etkiye sahiptir. Psikoterapiye eklenmesi
kat1 diisiince kaliplarini esneterek beden algisi ve yeme
davraniglarinda olumlu degisiklikler saglayabilir.
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Ketamin, diisiik dozlarda glutamaterjik ve GABAerjik
sistemler iizerinde etkili olarak depresif belirtileri ve
biligsel katilig1 azaltabilir; ¢inko ile kombinasyonu bu
etkiyi pekistirebilir. Transkraniyal Manyetik
Stimiilasyon (TMS), AN ile iligkili beyin aglarimni hedef
alarak semptomlar1 hafifletmeyi amaclamaktadir.
Hormon ve néropeptid temelli ajanlardan relamorelin,
ghrelin reseptor agonisti olarak istahi artirip kilo alimina
katki saglayabilirken, burun spreyi formundaki
oksitosin anksiyete ve yeme ile iligkili stres tepkilerini
azaltabilir, ancak kilo {izerinde anlamhi etkisi
bulunmamaktadir. Son olarak, dronabinol (THC) ile
yapilan calismalarda kilo alimi gozlenmis, ancak
fiziksel aktivite diizeylerinde artig bildirilmistir. Bu
ajanlarin etkinligi ve giivenligi hakkinda daha fazla
bilgiye ulasmak icin ileri diizey randomize kontrollii
caligmalara ihtiyag vardir.>>

Anoreksiya tedavisinde farmakolojik ajanlarin etkisiz
olmasmin birka¢ nedeni olabilir. Uzun siiren aglik
durumunda beyindeki noérotransmitter miktar1  ve
isleyisinin  degismesi, ilaglarin etkili  olmasini
engelleyebilir. ila¢ tedavileri ile yapilan arasgtirmalarin
sayica az olmasi da bu durumu etkiliyor olabilir.
Farmakolojik ajanlarla yapilan arastirmalari yiiriitmek
zorlayici olmaktadir. Bazi hastalar farmakolojik tedavi
ile yiiritiilen ¢aligmalara kars1 6n yargili olup, katilmay1
reddeder ya da kisa bir siire sonra birakir. Bu da tedavi
sonuglarii yorumlamay1 zorlastirir. 122 hasta ile
yapilan bir caligmada, hastalarin %55°1 bir yil boyunca
tedaviye devam etmemistir ve bunlarin ¢ogu ilk bes
hafta i¢inde tedaviyi birakmistir. Bagka bir ¢alismada
ise, 152 hastanin %45’1 16 hafta sonunda tedaviyi
sonlandirmisti.  Bu da wuzun vadeli takiplerde
arastirmacilar1 zorlamaktadir.”’

Anoreksiya Nervoza (AN) tedavisinde multidisipliner
yaklagim esastir; beslenme rehabilitasyonu, psikoterapi
ve gerektiginde farmakoterapi bir arada uygulanir.
Farmakolojik tedavi genellikle olanzapin ve aripiprazol
gibi atipik antipsikotiklerle desteklenmekte, ancak
antidepresanlar ve benzodiazepinlerin etkinligi sinirli
kalmaktadir. Son yillarda psilosibin, ketamin,
relamorelin, oksitosin, testosteron ve dronabinol gibi
deneysel ajanlar ile TMS gibi ndromodiilasyon
teknikleri umut verici sonuglar sunsa da, bu
yaklagimlarin  etkinligi ~ve  giivenligi  heniiz
netlesmemistir. Ayrica gevrim i¢i destek gruplari ve
internet tabanli BDT, izolasyonu azaltarak tedaviye
uyumu  artirabilir. = Tim  bu  miidahalelerin,
bireysellestirilmis ve siirdiiriilebilir bir tedavi plani
icinde biitiinciil sekilde uygulanmasi gerekmektedir.
Catisma Beyani: Yazarlar arasinda ¢ikar g¢atigmasi
bulunmamaktadir.

Arastirmacilarin Katk Oran Beyanu:
Anafikir/Planlama: HCG; Veri Saglama: HCG; Yazim:
HCG; Gozden Gegirme ve Diizeltme: HCG; Onaylama:

HCG
Destek ve Tesekkiir Beyani: Calisma igin higbir kurum
ya da kisiden finansal mali destek alinmamustir.
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