
130

Orta çaðlarda azizelerin diyet yaparak kendilerini
geri dönüþümsüz açlýk durumuna getirdikleri

bildirilmiþtir. 1242-1271 yýllarý arasý yaþayan Macar
prensesi Margareth, kýsýtlayýcý tip AN örneðidir.
Siena'lý Catherine ise týkýnan çýkaran tip AN olarak
taný almýþtýr. 

17. yy’ýn 2. yarýsýnda kendini açlýða mahkum eden
olgu bildirimleri arasýnda John Reynolds'un 18 yaþýn-
daki AN hastasý Martha Taylor ve daha sonra
Richard Morton'un 2 AN olgusu vardýr. 

19. yy’da Paris'ten Dr. Loise-Victor Marce birkaç AN
olgusu bildirmiþ, gastrik sinir bozukluðunun, beyin
sinir bozukluðuna dönüþtüðünü düþünmüþtür.
1873’de Londra'dan Sir William Gull ve Ernest

Yeme Bozukluklarý

Doç. Dr. Fulya MANER*

Özet

Son yýllarda "yeme bozukluklarý" (YB) giderek önem kazanmýþtýr. 30 yýllýk süreç içerisinde anorek-
siya nervoza (AN) hastalarýnýn %25'i hayatlarýný kaybetmekte, %25'i kronikleþmekte yani düþük
beden aðýrlýðý devam etmekte ya da bulimiya geliþerek aðýrlýkta büyük oynamalar oluþmaktadýr.
Yaklaþýk %40'ý düzelmekte, geri kalaný hafif belirtilerle yaþamlarýný saðlýklý bir biçimde sürdürmek-
tedir. YB’de mizaç, anksiyete ve madde kullaným bozukluðu prevalansý yüksektir.

AN, kilo kaybetmeye yönelik, amaçlý ve istekli davranýþ biçimleri, kilo kaybý, beden aðýrlýðý ve yiye-
cekle aþýrý uðraþý, özel yemek yeme biçimleri, kilo almaktan aþýrý korku, beden imajý bozukluðu ve
amenore ile karakterizedir. Hastalarýn yaklaþýk yarýsý bütün yiyecek alýmýný ileri derecede azaltarak
kilo kaybeder, bazýlarý yoðun egzersiz yapar. Hastalarýn diðer yarýsý katý bir diyet uygular, ancak
ara sýra kontrolü kaybederek, kusma davranýþlarýnýn ardýndan týkýnýrcasýna yemek yer. Bazý hasta-
lar ise küçük miktarda yemek yedikten sonra kusar.

Bulimiyada benzer koþullarda ve sürede çoðu kiþinin yediðinden daha fazla týkýnýrcasýna yemek
yeme eþliðinde yoðun olarak kontrolünü kaybetme duygusu vardýr. Týkýnýrcasýna yeme beden biçi-
mi ve aðýrlýðý ile aþýrý ilgilenen ve týkýnmalar sýrasýnda aldýðý kaloriyi kaybetmeye yönelik düzenli
davranýþlarý olan, görece normal aðýrlýkta veya kilolu kiþilerde görüldüðünde bulimia nervosa
olarak deðerlendirilir.
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Charles Laseque histerik anoreksiya tanýmýný ve
tedavisini yayýnlamýþtýr. 

20. yy’ýn baþlarýnda pituiter yetersizlik ve AN arasýn-
da iliþki olabileceði görüþü önem kazanmýþtýr. 1950
yýllarýnda ise Hilda Bruch AN’de psikolojik boyutun
temel olduðunu ve bu hastalarda bozulmuþ kog-
nisyonlarýn tedavi yöntemlerini tanýmlamýþtýr. 

Bulimia nervosa ise 1979’da Gerald Russell tarafýn-
dan tanýmlanmýþtýr. 

Epidemiyoloji

YB’nin epidemiyolojisini incelemede temel sorunlar-
dan biri, 1960’lardan beri bu sendromlarýn taný öl-
çütlerindeki deðiþmedir. Bu soruna raðmen çalýþ-
malar son 50 yýlda AN ve BN görülme sýklýðýnýn art-
týðýný göstermektedir. Kuzeydoðu Ýskoçya'daki çalýþ-
mada 1965 ve 1991 arasý, AN insidensinin 3/100
000’den 17/100 000'e yükseldiði görülmüþtür. Gü-
neybatý Londra'da Temmuz 1991 ve Haziran 1992
arasý, AN insidensi 100 000’de 2.7 bulunmuþtur. 15-
19 yaþ arasý kadýnlarda insidens 100 000’de
19.2’dir. Rochester, Minnesota'da yakýn zamanda
yapýlan bir çalýþmada AN insidensi yýlda kadýnda
14.6 iken, erkekte 1.8 bulunmuþtur. Tahminler
büyük bir topluluða uyarlandýðýnda, endüstrileþmiþ
ülkelerde AN insidensi her yýl 100 000’de 8.1 olarak
tahmin edilmektedir. 

Ýngiltere'de yakýn zamanda yapýlan yaygýnlýk çalýþ-
masý AN’nin her 100 000 kiþide 20.2 (bütün toplu-
luðun %0.02’si) olduðunu göstermiþtir. USA’da AN
için yaþam boyu prevalans oranlarý %0.51-%3.7
olarak bulunmuþtur. 

Avrupa ülkelerinde çeþitli prevalans çalýþmalarýnýn
özetinde katý taný kriterleri kullanýldýðýnda, genç ka-
dýnlarda AN prevalansýnýn %0.28 olduðu bildiril-
mektedir. 

BN insidensi ile ilgili az sayýda çalýþma vardýr.
Hollanda'da BN insidensi, 1985-1989 arasýnda yýlda
100 000’de 11.4’tür. 

Avrupa ve USA’da 1981-1989 arasý BN prevalansýna
iliþkin 50 çalýþma gözden geçirildiðinde, BN’nin
ergen ve eriþkin genç kadýnda yaklaþýk %1'lik
prevalans hýzý olduðu görülmüþtür. 

Kýsmi yeme bozukluklarý genel toplumda daha sýk
olup, genç kadýnlarda yaklaþýk %5-10 oranýndadýr. 

Yakýn zamanlarda yapýlan bir Kanada çalýþmasýnda
BN için yaþam boyu prevalans kadýnda %1.1, erkek-

te %0.1 dir. Endüstrileþmiþ ülkelerde BN prevalansý
%1’dir. 

Bütün çalýþmalar YB’nin erkeklerde seyrek olduðunu
göstermektedir. Klinik örneklerde erkek kadýn oraný,
1/10, 1/20 arasýndadýr. 1970'lerin ilk yýllarý ve
1980'lerde orta ve yüksek sosyoekonomik koþullarý
olanlarda YB prevalansý daha yüksek bulunmuþtur.
Bununla birlikte 1980'lerden 8 çalýþmada bu iliþki
gösterilememiþtir (AN ve BN için).

Transkültürel çalýþmalar AN’nin geliþmekte olan ve
Batýlý olmayan ülkelerde seyrek olduðunu göster-
mektedir. Batýlý olmayan toplumlar, batýlýnýn zayýflýk
ideallerinin etkisinde kaldýðýnda oran artmaktadýr.
Örneðin; Almanya'da yaþayan Yunan ve Türk
kýzlarýnda prevalans, ülkelerinde yaþayanlara göre 2
kat fazla bulunmuþtur. Amerikan etnik gruplarý
arasýnda, beyaz kadýnlarla karþýlaþtýrýldýðýnda YB,
Ýspanyol asýllýlarda eþit, yerli Amerikalýlarda daha sýk,
siyah ve Asyalý kadýnlarda daha seyrek bulunmuþtur.
Azýnlýk çalýþmalarý, daha genç, daha eðitimli, beyaz
ve orta sýnýf deðerleri ile daha özdeþleþmiþ kadýnlar-
da, YB geliþme riskinin daha fazla olduðunu göster-
miþtir. Ülkemizde yapýlan tez çalýþmalarýndan örnek
verilecek olursa;

Büyükkal 15-18 yaþ grubu 800 öðrencide DSM-IV
kriterlerine göre %3 (24 öðrenci) YB saptadý.
Bunlarýn %70.8’i (17 öðrenci) BN olup tümü kýz idi.
%29.2’si (7 öðrenci) týkýnýrcasýna YB tanýsý aldý,
%12.6’sý (3 öðrenci) kýz, %16.6’sý (4 öðrenci) erkek
idi. Yeþilbursa'nýn 14-19 yaþ arasý 1978 öðrencide
(1022 kýz, 956 erkek) yaptýðý çalýþmada, BN kýzlarda
%4.31, erkeklerde %0.63, subklinik BN kýzlarda
%1.57, erkeklerde %0.1, AN kýzlarda %0.29, erkek-
lerde %0.1 subklinik AN kýzlarda %0.78, erkeklerde
%0 bulundu. 

Nedenleri

YB için özgün bir neden ve patogenez bilinmemek-
tedir. Bu bozukluklarýn geliþimi için güncel açýkla-
malar çok yönlüdür, diyet yapma davranýþýnýn
YB’nin geliþimine yol açan ortak uyarýcý olduðu vur-
gulanmaktadýr. Biyolojik yatkýnlýk, psikolojik predis-
pozisyonlar ve sosyal sorunlar bazen diyet yapma
davranýþýna yol açmakta ve açlýðýn etkileri, kilo kaybý
ve beslenme sorunlarý ile birlikte psikolojik deðiþik-
likler ortaya çýkmaktadýr. Maladaptif yeme
davranýþýnýn psikolojik ve fizyolojik pekiþtireçleri,
temeldeki iþlevi bozulmuþ yeme bozukluðu
davranýþlarýnýn döngüsünü devam ettirmektedir. 



1. Sosyokültürel etkenler

Batýlý kültürlerde incelik, çekiciliðin dýþa vurumu
olarak önemle vurgulanýr. Ýsteyerek diyet yapanlarýn
çoðunluðu, daha çekici olma amacýndadýr. Ýsteyerek
diyet yapanlarýn bir diðer grubu dansçýlar, balerin-
ler, sporcular, jokeyler gibi iþ yaþamlarýnda rekabetin
önemli olduðu kiþilerdir ve YB geliþtirme riskleri yük-
sektir. Bazý kadýnlarýn profesyonel ve sosyal talepler-
le baþa çýkamayýp, çatýþma yaþadýklarý ve diyet yap-
týklarý varsayýlmaktadýr. 

2. Psikolojik etkenler

AN etiyolojisine iliþkin ilk psikolojik kuramlar, fobik
mekanizmalar ve psikodinamik formülasyonlar
üzerinde kurulmuþtur. AN pubertedeki cinsel ve
sosyal geliþim sonucu, yemeðe karþý fobik kaçýnma
tepkisi oluþturmaktadýr. Psikodinamik kuramlar oral
gebe kalma fantezileri, pasif ve sýcak baba ile baðým-
lý, baþtan çýkarýcý iliþkiler ve ambivalan duygular
hissedilen anneye yönelik saldýrganlýk nedeniyle
ortaya çýkan suçluluk üzerinde odaklanmaktadýr.
Biliþsel ve algýsal alanda geliþme bozukluðu AN’nin
nedeni olarak düþünülür. Bunlar beden imgesinin
bozukluklarý (zayýflýðý inkar etme), algýlama bozuk-
luklarý (yorgunluk, güçsüzlük, açlýðýn inkarý veya
tanýnamamasý) ve uygunsuz öðrenme deneyimleri
nedeniyle oluþan etkin olamama duygusudur. 

AN veya BN öncesi kiþilik özelliklerinin kapsamlý
incelenmesi güçtür, bu nedenle çoðu çalýþmada
hastalar düzeldikten sonra ve hastalýk sýrasýnda
deðerlendirilmiþtir. 

Düzelmiþ hastalarda sýklýkla obsesyonel ve katý
düþünme, sosyal içe dönüklük, kiþiler arasý güvensiz-
lik ve affekt kýsýtlýlýðý, aþýrý uyum ve davranýþ düzenli-
liði devam eder. Obsesyonel, mükemmeliyetçi kiþi-
lik, kýsýtlayýcý tip AN için risk etkenidir. Bu hastalar,
kiþisel baðýmsýzlýða teþvik edecek çocukluk deneyi-
minden yoksundurlar. 

Bu bozukluklarýn akut safhalarýnda yapýlan aile et-
kileþimlerine iliþkin çalýþmalar YB’nin devamlýlýðýný
oluþturan etkenler hakkýnda bir fikir verebilir. Bir
kontrollü çalýþma, BN hastalarýnýn ailelerinde, kont-
rol ailelere göre daha çok hostilite, kaos, izolasyon
hisleri buna karþýlýk besleyip büyütme (bakým) ve
empati kurmada belirgin yetersizlik olduðunu
göstermiþtir. 

AN hastalarýnda yüksek oranda major depresyon
(%68), anksiyete bozukluklarý (%65), OKB (%26),

sosyal fobi (%34) saptanmýþtýr. Kýsýtlayýcý tip AN
tanýsý alan hastalarýn yaklaþýk 1/4’ü C kümesi kiþilik
bozukluðu, týkýnan-çýkaran tip AN hastalarýnýn yak-
laþýk %40’ý B kümesi, impulsif kiþilik bozukluðu
tanýsýný almýþtýr. BN hastalarý ise %36-70 oranýnda
major depresif bozukluk, %18-32 oranýnda madde
kullanýmý, %28-77oranýnda B kümesi kiþilik bozuk-
luðunun çoðunluðu oluþturduðu kiþilik bozukluðu
tanýsý alýr. 

3. Biyolojik Faktörler

A. Ailevi genetik etkenler: AN hastalarýnýn kýz
kardeþlerinde %6.6 oranýnda AN geliþtirmeye eðilim
vardýr. Çift yumurta ikizlerde %0 iken, tek yumurta
ikizlerde %66 oranýnda kýsýtlayýcý tip AN konkordan-
sý saptanmýþtýr. Büyük bir örneklemle yapýlan ikiz
çalýþmasýnda BN konkordansý çift yumurta ikizlerine
göre, tek yumurta ikizlerinde anlamlý olarak daha
yüksek bulunmuþtur. Birkaç çalýþmada AN, BN
hastalarýnýn birinci derece akrabalarýnda AN, BN ve
bu hastalýklarýn benzerlerinin ailevi kümelenmesi
dikkati çekmiþtir. 

Bazý araþtýrmalarda AN’nin genetik predispozisyonu
olduðu ve bazý olumsuz koþullarda (örneðin; diyet
yapma veya emosyonel zorlanma) manifest duruma
gelebildiði öne sürülmüþtür. Bu genetik yatkýnlýk,
özel bir kiþilik tipine, bir psikiyatrik rahatsýzlýða (özel-
likle mizaç bozukluðu) veya doðrudan hipotalamik
iþlev bozukluðuna baðlý olabilir. 

AN ve BN’de aile çalýþmalarý, bu hastalarýn birinci
derece akrabalarýnda, kontrol grubundakilere göre
mizaç bozukluðu sýklýðýnýn artmýþ olduðunu göster-
miþtir. Yine AN hastalarýnýn annelerinde OKB yay-
gýnlýðý kontrol grubundakilere göre daha yüksektir. 

B. Hipotalamik-Nöromediatör etkenler: Birçok
hastada kilo kaybý ortaya çýkmadan önce amenore
geliþmesi ve beden aðýrlýðý normale döndükten
sonra da menstruel siklusun normale dönmesinin
gecikmesi, AN’de primer hipotalamik iþlev bozuk-
luðu olduðu görüþünü desteklemiþtir. AN’de adetin
yeniden baþlamasý, kilo aldýktan sonra belirgin bir
þekilde psikolojik düzelme ile baðlantýlýdýr.
Hipotalamusta paraventriküler çekirdekte, yeme
davranýþýnýn düzenlenmesinde nörotransmitterlerin
karmaþýk etkileþimleri vardýr. Norepinefrinin iþtah
uyarýcý etkisi olup, serotonin ise doygunluk hissini
arttýrýr, gýda alýmýný azaltýr, agresif, impulsif ve
obsesif-kompulsif davranýþlarý düzenler. Dopamin
sistemlerinin az veya çok aktivasyonu, yeme bozuk-

PSÝKÝYATRÝ DÜNYASI 2001;5:130-139

MANER F.

132



luklarý oluþturur. Ýlaç ve hormonlar, dopamin trans-
misyonunu etkileyen invivo çevresel stresler olup
yemek yemenin kýsýtlanmamasýna neden olabilir.
Güncel çalýþmalar, AN’de üç norotransmitterin
iþlevsel bozukluðu olduðunu göstermektedir. Kilo
restorasyonunun uzun süre devam ettiði AN’li hasta-
larda yapýlan bir çalýþmada beyin omurilik sývýsýnda
5-hidroksiindolasetikasit (5-HIAA) yoðunluðunun,
kontrollere göre yükseldiði bulunmuþtur. Bu bulgu,
AN’deki obsesyonel özelliklerin, serotonerjik nöro-
transmitter sisteminin hiperfonksiyonu ile iliþkili
olduðu varsayýmý ile uygunluk teþkil eder.
Kortikotropin-releasing faktör (CRF), beslenmeyi
güçlü bir biçimde inhibe eder. Çok zayýflamýþ AN’li
hastalarda BOS’da CRF yoðunluðu artmýþ ve kilo
alýndýðýnda normal deðerlere dönmüþtür. Yeme
davranýþýný uyaran nöropeptit Y, kilosu az olan ve
kilosu yeni restore olmuþ AN hastalarýnýn BOS’unda
yüksek bulunmuþtur. Kilosu uzun süreli saðlýklý
düzeylerde kalmýþ AN hastalarýnda bu deðerler nor-
male dönmüþtür. Gýda alýmýnýn azalmasý, beslen-
meyi uyaran nöropeptit salýnýmýndaki homeostatik
artýþa neden olabilir, ancak bu mekanizmanýn
anorektik hastalarda etkisiz olduðu görülmektedir.
Gonadotropin-releasing hormonun (GnRH) salgýlan-
masýnýn azalmasý AN’de amenore nedenidir. GnRH
salýnýmý norepinefrin ve serotoninden fazlaca et-
kilenir. Bu nörotransmitterlerin AN’de GnRH,
nöropeptit Y, CRF salýnýmýyla iliþkisi, süregiden
araþtýrma alanýdýr. Norepinefrin dönüþümünün azal-
masý, hipotalamik-pituiter-adrenal eksende hiperak-
tivite, tiroid releasing hormona (TRH), tiroid stimu-
lan hormon (TSH) yanýtýnýn azalmasý, düþük plazma
T3 düzeyi, bazal büyüme hormonu yoðunluðunun
azalmasý gibi açlýða baðlý deðiþiklikler beslenme
düzeldiðinde normal deðerlere ulaþmaktadýr. 

Bulimiyada serotonerjik iþlev bozukluðu olduðu ileri
sürülmektedir. Normal aðýrlýktaki bulimik hastalarda,
kontrollere göre fenfluramin ve metklorofenilpi-
perazine (mcPP) prolaktin yanýtýnda azalma saptan-
mýþtýr. Týkýnma davranýþý fazla olanlarda ise kontrol-
lere göre BOS’da 5-HIAA düzeyleri daha düþüktür. 

Taný

AN

Ýlk olarak Russell'ýn AN için geliþtirdiði ölçütler þun-
lardýr: 

a. Belirgin kilo kaybýna yönelik davranýþ, 

b. Marazi þiþmanlama korkusu, 

c. Ergenlik dönemindeki kýzda adet kesilmesine
neden olan bir endokrin bozukluðun varlýðý. 

1994 yýlýnda oluþturulan DSM-IV kriterleri ise
þöyledir;

a. Yaþ ve boya göre minimal normal aðýrlýkta veya
üzerinde olan beden aðýrlýðýný korumayý reddetme.
(örneðin; olmasý gerekenin %85’inden daha az aðýr-
lýða yol açan kilo kaybý, veya büyüme döneminde
beklenilen kilo artýþýnýn olmamasý, beklenilenin
%85’inden daha az beden aðýrlýðý),

b. Zayýflýða raðmen kilo almaktan, þiþmanlamaktan
aþýrý korku, 

c. Beden aðýrlýðý veya biçiminin algýlanmasýnda, ken-
disi tarafýndan deðerlendirilmesinde bozukluk,
düþük beden aðýrlýðýnýn ciddiyetinin reddi, 

d. Adet görmüþ kadýnlarda amenore, ardýþýk en az
üç menstruel siklusun yokluðu. (hormon, örneðin;
östrojen uygulamasýný takiben bir kadýnda adet
ortaya çýkýyorsa, amenoresi var kabul edilir).

Tipi belirlenir:

1. Kýsýtlayýcý tip

2. Týkýnan/çýkaran tip. AN döneminde düzenli olarak
týkýnma veya çýkarma (zorlayarak kusma, laksatif,
diüretik kötü kullanýmý) davranýþlarý vardýr. Ýmpulsif
davranýþlar; çalma, ilaç kötüye kullanýmý, intihar gi-
riþimleri ve kendine zarar verme daha sýktýr. Premor-
bid obesite, ailede obesite, mizaç deðiþiklikleri, B
kümesi veya impulsif kiþilik bozukluklarý daha sýktýr.

BN

1979’da taný için Russell tarafýndan öne sürülen
ölçütler þunlardýr:

1. Aþýrý yemek için güçlü ve durdurulamayan isteðin
aþýrý yeme epizodlarýna neden olmasý, 

2. Gýdalarýn þiþmanlatýcý etkisinden kaçýnmak için
zorlayarak kusma ve/veya purgatif kötü kullanýmý, 

3. Þiþman olmaktan aþýrý korku. 

1994’de geliþtirilen DSM-IV kriterleri þöyledir:

A. Yineleyici týkýnma epizodlarý. Týkýnma epizodlarý
aþaðýdaki iki özelliðe sahiptir:

1. Belirli bir zaman döneminde (örneðin; 2 saat
içinde) ayný zaman ve koþullarda çoðu insanýn

PSÝKÝYATRÝ DÜNYASI 2001;5:130-139

YEME BOZUKLUKLARI

133



PSÝKÝYATRÝ DÜNYASI 2001;5:130-139

MANER F.

134

yiyebileceðinden belirgin olarak fazla miktarda
yeme. 

2. Epizod sýrasýnda yemeyi kontrol edememe
duygusu (örneðin; yemeyi durduramayacaðý
veya ne ve ne kadar yediðini kontrol edememe
duygusu). 

B. Kilo almayý önlemek için yineleyici, uygunsuz,
telafi davranýþlarý (örneðin; kendini zorlayarak
kusma, laksatif, diüretik, diðer ilaçlarý kötüye kullan-
ma, oruç tutma veya aþýrý egzersiz).

C. Týkýnma ve uygunsuz telafi davranýþlarýnýn her
ikisinin üç ay içinde ortalama haftada en az iki kere
ortaya çýkmasý. 

D. Kendine verilen deðerin, beden biçimi ve aðýrlýk-
tan etkilenmesi.

E. AN epizodlarý sýrasýnda bozukluðun ortaya çýk-
mamasý. 

Tipi belirlenir;

1. Çýkaran tip. 

2. Çýkarma olmayan tip (oruç tutma, aþýrý egzersiz
yapma gibi uygunsuz telafi davranýþlarý vardýr). 

Baþka þekilde belirtilmemiþ yeme bozukluðu

AN ve BN’nin tüm ölçütlerini karþýlamayan yeme
bozukluklarý bu kategoride yer alýr. Ýlk olarak DSM-
IV’de yer alan týkýnma bozukluðu, çýkarma olmayan
tip BN’den kilo almaktan kaçýnmak için herhangi bir
telafi davranýþýnýn olmamasý ve 6 ay süre ile haftada
2 kere týkýnma olmasý belirtileri ile ayrýlýr. Kiþiler
genellikle þiþmandýr. Kadýn ve erkek oraný eþittir. 

Klinik Özellikler

AN 

Hastalar karbonhidrat ve yað içeren gýdalar baþta
olmak üzere gýda alýmýný tamamen azaltýr. Aþýrý
hareketli olabilir veya egzersiz yaparlar. Çoðunluðu
gýda ile zihinsel düzeyde aþýrý uðraþýr, yemek tarifleri
toplar, aileleri için özel yemekler yapar. Karbon-
hidratlý yiyecekleri saklar, cepte, çantada taþýyabilir.
Kilo almadýðýna inanmak için aynaya uzun uzun
bakar. Bazýlarý kendini tamamen þiþman algýlarken
bazýlarý zayýf olduðunu, ancak karýn, baldýr, kalça
gibi bazý bölgelerin þiþman olduðunu iddia ederler.
Zayýflýklarýnýn tehlikeli boyuta geldiðinin farkýna var-
maz. Kendilerinin etkisiz olduðunu düþünürler, kilo
kaybetme etkileyici bir baþarý demektir, öz saygýyý ve

kontrol duygusunu güçlendirir. Kendilik deðerleri
zayýflýklarýna baðlýdýr. AN baþlangýcýndan sonra sýk-
lýkla obsesif kompulsif davranýþlar geliþir. Amenore,
GnRH salgýlanýmý azalmasýna baðlý, FSH, LH azalmasý
sonucu östrojen düzeylerinin düþüklüðüne baðlýdýr.
Gýda ve aðýrlýkla ilgili obsesyonlar egosintoniktir. Ya
hep ya hiç (dikotom) düþünme gibi biliþþel çarpýt-
malar sýktýr. Tedavi motivasyonlarý düþüktür. Sýklýkla
cinsel uyumlarý bozuktur. Çoðu anorektik ergenin
psikososyal cinsel geliþimi gecikmiþtir ve eriþkinlerde
AN baþlamasý ile cinselliðe ilgi çok azalmýþtýr.
AN’deki çoðu fizyolojik ve metabolik deðiþiklikler,
açlýk durumu veya çýkarma davranýþlarýna baðlýdýr ve
geri dönüþümlüdür. Hematopoez bozukluklarý
olarak lökopeni, relatif lenfositoz ve anemi görülür.
Çýkarma davranýþlarý sonucu hipokalemik alkaloz
geliþir. Bu durumda serum bikarbonatý yükselir,
hipokloremi, hipokalsemi oluþur. Elektrolit bozuk-
luðu olanlarda güçsüzlük, letarji, kardiak aritmi
vardýr. Kardiak aritmi, kardiak arreste yol açarak ani
ölüm nedeni olabilir. Karaciðerde yaðlý dejenerasyon
görülebilir. Serum kolesterol düzeyleri yükselebilir,
karotenemi, periodontit, diþ çürümeleri, kuru cilt,
lanugo, el sýrtýnda sertleþme, perioral dermatit,
osteoporoz, patolojik kýrýklar, parotitis, gastrik boþal-
manýn gecikmesi, kabýzlýk, tiroid metabolizmasýnýn
düþmesi, düþük beden ýsýsý diðer biyolojik komp-
likasyonlardýr. 

BN

Genellikle birkaç haftadan bir yýl ya da daha uzun
süreli diyet yaptýktan sonra geliþir. Diyet yaparak kilo
kaybedilir veya baþarýlý olunamaz, ancak kilo kaybý,
asla AN tanýsý koyduracak nitelikte deðildir. Yemeyi
kýsýtlama, týkýnma epizodlarýna yol açabilir, bunlar
karýnda rahatsýzlýk hissi, kendini kusturma veya
sosyal çevrenin baskýsý ile sonlanýr. Bulimik epizodu
sýklýkla suçluluk duygusu, depresyon ve öz eleþtiri
izler. Bazý hastalar kilo kontrolü için laksatif kullanýr
ve týkýnma ve oruç tutma ardýþýk olarak yinelenir. Az
sayýda hasta diüretik kullanýr. Týkýnma sýrasýnda
yenilen gýda yüksek kalorili ve hýzlý yemeyi kolay-
laþtýracak yapýdadýr. Hastalarda kilo dalgalanmalarý
sýktýr. Týkýnma epizodu ortalama 1 saattir. Bazý
hastalarýn el sýrtýnda kusmanýn yol açtýðý nedbeler
vardýr. Ýþtah azaltmak için amfetamin kötüye kul-
lanýmý, kusmayý kolaylaþtýrmak için ipeka þurubu kul-
lanýlabilir. Çoðu hasta düzenli yemek yemez, normal
bir yemek sonunda doygunluk hissetmekte zorluk



çeker. Genellikle evde, tek baþýna yemeði tercih
ederler. Çoðunluðu normal aðýrlýk aralýðýnýn üst
sýnýrýnda veya hafif kilolu olmalarýna raðmen, ideal
kilo olarak normal aðýrlýk aralýðýnýn alt sýnýrýný tercih
eder. Hastalarýn, yaklaþýk %10’u belirgin þiþmandýr.
Çoðu hasta için týkýnma epizodu gerilim ve sýkýntýyý
hafiflettiði için ödüllendirici bir davranýþ olabilir. Sýk
olarak karmaþýk, sorunlu kiþiler arasý iliþkiler, impulsif
davranýþlar ve yüksek düzeyde anksiyete ve kompul-
sif davranýþlar sergilerler. Kendilik kavramlarý iyi
geliþmemiþtir ve mizaç bozukluklarý görülme sýklýðý
yüksektir. Madde ve en yaygýn olarak alkol kötüye
kullanýmý sýktýr. 1/4 hastada gýda, giysi ve mücevher
en sýk olmak üzere impulsif çalma sorunu görülür.
Çýkarma davranýþlarýna baðlý AN’deki benzer týbbi
sorunlar, diþlerde aþýnma, parotis bezi büyümesi,
midenin akut dilatasyonu, yemek borusu zedelen-
mesi, karýn aðrýlarý, ipeka zehirlenmesi sonucu
kardiyomiyopatiye baðlý kalp yetersizliði önemli
komplikasyonlardýr. 

Ayýrýcý Taný

AN

Kilo kaybýna yol açan baþka bir týbbi hastalýðýn
olmadýðýndan emin olunmalýdýr. Kilo kaybý depresif
bozukluklarda sýk görülür ve AN ile bazý ortak özel-
likler gösterir. Depresyonda iþtah azalýr ancak AN’de
hasta iþtahýn varlýðýný yadsýr. AN’nin ileri safhalarýn-
da iþtah azalýr. AN’deki hiperaktivite planlý ve
ritüelistik özelliði ile depresyondaki ajitasyona baðlý
aktiviteden ayrýlýr. Gýdalarýn kalori içeriði ile aþýrý
ilgilenme, yemek tarifi toplama, baþkalarý için yemek
hazýrlama, þiþmanlama korkusu, beden imajý bozuk-
luðu depresif hastada gözükmez. 

Kilo oynamalarý, kusma, özel yemek yeme þekilleri
somatizasyon bozukluðunda görülebilir. Ancak bur-
da kilo kaybý AN kadar ciddi deðildir ve þiþmanlama
korkusu yoktur. 3 ay veya daha uzun süreli amenore
mutat deðildir. Þizofrenide gýda ile ilgili hezeyanlar,
kalori içeriði ile nadiren iliþkilidir. Þiþmanlama kor-
kusu ve AN deki hiperaktivite görülmez. Kilo kaybý
yapan kronik týbbi hastalýklar; Crohn hastalýðý, hiper-
tiroidi, Addison hastalýðý ve diabetes mellitustur. 

BN

Aþýrý kilo kaybý, amenore, BN’yi AN’den ayýrýr.
Seyrek olarak merkezi sinir sistemi tümörleri bulimik
davranýþa neden olabilir. 

Gidiþ ve Prognoz

AN

AN baþlama yaþý 14-15 ve 18 yaþlarýnda tepe nok-
tasýna ulaþýr. Seyrek olarak 9 yaþýnda ve menapoz
sonrasý kadýnlarda baþladýðý bildirilmiþtir. Ölüm
oraný çeþitli çalýþmalarda %7-18 olarak bildirilmekte-
dir. 18 yaþýndan önce baþlama, hastaneye yatýþ
olmamasý, çýkarma davranýþlarý olmamasý iyi prog-
nozun belirleyicileridir. AN hastalarýnýn yaklaþýk
yarýsýnda, AN baþlangýcýndan sonra birinci yýlýn
sonunda bulimia semptomlarý ortaya çýkar. 

BN

6 ay -10 yýllýk bulimik hastalarla yapýlan 88 çalýþma
sonuçlarý þöyledir. BN için tipik baþlangýç 18-19 yaþ
arasýdýr, ölüm %0-3 oranýndadýr, 5-10 yýl sonra has-
talarýn %50’si tamamen düzelir, %20’si BN ölçüt-
lerini karþýlar düzelmiþ bulimik hastalarýn yaklaþýk
1/3’ü 4 yýl içerisinde nüks yaþar. Ýmpuls kontrol so-
runlarý belirgin olan ve kiþilik bozukluðu olanlarda,
kiþilik bozukluðu olmayanlara göre prognoz daha
kötüdür. 

Tedavi

Anoreksiya Nervosada Yatarak Tedavi Endikasyon-
larý:

1. Kilo kaybýnýn son 3 ayda %30’dan fazla olmasý
yada yaþ, cinsiyet ve boya göre ortalamanýn
%30’undan düþük beden aðýrlýðý. 

2. Kaybedilen kilonun hýzlý olmasý (haftada ortala-
ma 2 kg'lýk ya da daha fazla kayýp birkaç hafta sür-
müþse).

3. Yaþamý tehdit eden fizik komplikasyonlar
(hipokalemi, aritmiler, anemi, ödem, kaþeksi, mide
yýrtýlmasý olasýlýðý olan akut mide dilatasyonu, ösofa-
jit, gastrit, parotis bezinde büyüme).

4. Suisid riskinin olduðu depresyonun eþlik ettiði
durumlar. 

5. Ayaktan tedaviye yanýt vermeyen diyet-týkýnma-
çýkarma-aþýrý egzersiz yapma davranýþlarý. 

6. Ayaktan aðýrlýk kontrolünün sürdürülememesi. 

7. Sosyal koþullarýn ayaktan takibe uygun olma-
masý. 

8. Aile ya da eþten ayrýlma gereksinimi. 

9. Diðer nedenler (ayýrýcý tanýnýn karmaþýklýðý,
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komorbid bozukluklarýn tedavisi, hastayý bozukluða
iliþkin yadsýmasý ile yüzleþtirme ve ardýndan ayaktan
tedaviye hazýrlama).

Tedavi Süreci

I. Hazýrlýk Aþamasý

Ýlk kez yatýrýlarak tedavi olanlar genellikle yeni orta-
ma iliþkin kaygýlarý nedeniyle ve baþkalarýnýn kont-
rolü altýnda olacaklarýndan dolayý tedirgindirler. Da-
ha önce yatýrýlarak tedavi görmüþ olanlarýn ise olum-
suz deneyimleri olabilir. Yatarak tedavi ayaktan teda-
vinin baþarýsýz olduðu yada hastanýn yeteri kadar
iþbirliði yapmadýðýný ifade edebilir ve böylece suçlu-
luk kaynaðý oluþturur. Ayrýca hastalýðýn ciddiyetinin
göstergesi olarak yorumlanabilir. Hastalarý tedavi
hakkýnda bilgilendirmek ve yatýþ öncesi görüþmede
servisi gezdirerek mantýk dýþý korkularýný hafifletmek,
gerçekçi beklentilere teþvik etmek yararlý olur. 

Terapist bireysel tedavi programlarýný þekil-
lendirirken esnek olmalý, hastanýn korku ve tercih-
lerini dikkate almalýdýr. Aðýrlýðý çok düþük olan hasta-
lar için mesaj açýk olmalýdýr: "Size yardým edecek,
destek olacaðýz, fakat sizi ölüme götürebilecek olan
kendinizi aç býrakmanýza izin vermeyeceðiz". Bu
dönemde yatarak tedavinin sýnýrlarý ve etkinliðine
iliþkin ebeveynler, eþ ve diðer yakýn kiþiler de tedavi
ortamýna katýlmalý ve bilgilendirilmelidir. Sýklýkla
ebeveyn yada eþler suçluluk hisseder, hastanýn
sorunlarýna neden olan hatalý davranýþlar yaptýklarýný
düþünürler. Yapabildiklerinin en iyisini yaptýklarý ve
bu birden fazla nedene baðlý bozuklukta kimsenin
suçlanmamasý gerektiði ve bundan böyle tedavide
hasta ve yakýnlarýnýn birlikte çalýþmasý gerektiði
mesajý verilmelidir. 

Bu þekilde yatýþ öncesi hazýrlýk sürecinden sonra has-
talar kontrat imzalar. Bu kontrat aþaðýdaki gibi ola-
bilir;

“Servisi ziyaret edip, programý tanýmak þansým oldu.
Bu programýn bana yardýmcý olup olmayacaðýný
bilemiyorum. Tedaviye baþlamayý istiyorum. Tedavi
ekibinin önerdiði bütün yiyecekleri yemeyi istiyorum
(ismini vereceðim 3 özel yiyecek dýþýnda) ve tedavi
ekibinin uygun gördüðü aðýrlýk aralýðý hedefini kabul
ediyorum. Ne kadar süre gerekiyorsa kalacaðým,
(ortalama yatýþ süresi 3 ay) Saðlýðým kötü ise servis-
ten dýþarýya çýkarken doktorumun iznini alacaðým. 

Ailem haftalýk aile terapisine katýlmayý kabul ediyor.
Barsak yumuþatýcý, idrar söktürücü ve herhangi bir
ilaç önerilmedikçe kullanmayacaðým”.  

Hastanýn ismi:

Yakýnýnýn ismi:

Telefon no:

Adres: 

II. Yatýþtan Sonra Hastanýn Deðerlendirilmesi 

a. Psikiyatrik öykü

1. Güncel hastalýðýn tanýmlanmasý (diyete baþla-
ma sýrasýndaki çevre koþullarý, kilo kaybýnýn presipi-
tanlarý, hastalýðýn gidiþi, týkýnma ve çýkarmanýn
baþlangýcý, kadýn hastalarda menses kaybý, açlýðýn
psikolojik belirtileri).

2. Hastanýn kiþiliðinin predispozan özellikleri. 

3. Aile dinamikleri. 

4. Geçmiþteki tedavi giriþimleri. 

5. Yeme bozukluklarý yada depresif bozukluðun
aile öyküsü. 

b. Ruhsal durumun incelenmesi

1. Açlýða baðlý bilinç durumundaki dalgalan-
malar. 

2. Açlýða baðlý mizaç durumundaki dalgalan-
malar. 

3. Obsesyon yada kompulsif özellikler. 

4. Þiþmanlýk korkusu. 

5. Zayýf olmayý aþýrý isteme. 

6. Algý bozukluðu. 

III. Hastaneye Yatýþ ve Yatarak Tedavinin Baþlamasý

A. Beslenme rehabilitasyonu

Hastalar yatýþtan sonra 3 öðün ve 2 öðün arasý þek-
linde düzenlenen yemeklerini yemeðe baþlar.
Hastalarla þöyle bir görüþme yapýlýr:

"Bedeninizin biçimi ve yemek gereksiniminize iliþkin
algýlarýnýzý deðiþtiren bir hastalýðýnýz var. Yemek
yeme önermemize güvenin. Bu, sizin için zor ola-
bilir, çünkü kontrolünüzü kaybedeceðinizden, çok
yiyeceðinizden ve þiþmanlayacaðýnýzdan korkuyor-
sunuz. Amacýmýz kimseyi þiþmanlatmak deðil.
Beslenme gereksiniminize iliþkin fikirlerimizi kabul
etmenizi ve önerdiðimiz herþeyi yemenizi istiyoruz.
Sýkýntý hissedebilirsiniz, hemþireler sizinle birlikte ola-
cak ve size destek, cesaret verecekler. Bu hastalýðýn
neden ortaya çýktýðýný bilemiyoruz. Kiþilik özellik-



leriniz; örneðin mükemmeliyetçi olmanýz, bazý aile
sorunlarý, bazý biyokimyasal deðiþiklikler, diyete
baþlama gibi birçok nedene baðlý olabilir. Sebep ne
olursa olsun kimseyi suçlamýyoruz. Lütfen bize
dürüst olun ve güvenin. Yediklerinizi çýkartmak, yok
etmek, böylece yemenin etkilerinden kurtulmak için
yoðun istek hissedebilirsiniz. Kilo almayý deðil açlýk
durumunuzun düzelmesini düþünün. Hedefimiz sizi
daha saðlýklý ve mutlu bir insan yapmaktýr.
Hayatýnýzýn kontrolünü yeniden kazanmanýzý, büyü-
me ve geliþmenizi (hasta ergen ise) istiyoruz".

Hastanede tedavinin en önemli parçasý hemþire
bakýmýdýr. Hemþire ve hemþire yardýmcýlarý gerektiði
kadar hasta ile birlikte kalýr. Hemþireler hastalarla
oturur ve onlarý yemeðe teþvik eder, zorlama yapýl-
maz, tüpten beslenme þeklinde tehdit yapýlma-
malýdýr. Hastanýn þiþmanlýk korkusu ile empati
yapýlýr. Aðýrlýk ve kalorilerle ilgili tartýþma yapýlmasý-
na izin verilmez, duygular üzerinde yoðunlaþýlýr.
Baþlangýçta hastanýn baþvuru sýrasýndaki kilosuna
göre 1200-1500 kal/gün þeklinde diyet önerilir.
Diyetisyen hasta ve tedavi ekibi ile iþbirliði içindedir.
Hastalarýn menülerinden 3 özel yiyeceði çýkarma
haklarý vardýr, diðer tüm yiyecekleri yemek duru-
mundadýr. Haftada 500-700 kal/gün arttýrýlarak
maksimum 3500-5000 kaloriye eriþilir. Bu kalorinin
bir kýsmý yüksek enerjili, ilaç yerine önerilen “milk-
shake” türü ürünlerle saðlanýr. Haftada 1.5 kg aðýrlýk
artýþý saðlanarak hedef aðýrlýða ulaþýlýr. Genellikle
hedef aðýrlýk hastanýn yaþý, boyu, cinsiyeti için orta-
lama aðýrlýðýnýn en az %90’ý olmalýdýr. Hedef aðýrlýk
açlýðýn fizik ve psikolojik etkilerinin artýk mevcut
olmadýðý, normal hormon iþlevlerinin yeniden oluþ-
tuðu ve diyet yapmadan yemek yemenin mümkün
olduðu bir aðýrlýktýr ve 2.5 kg civarýnda bir esneklik
payý bulunmalýdýr. 

Hastanýn kusmasýna karþý hemþire banyoda hastaya
eþlik edip, tuvalete girdiðinde dýþarýda bekler. Kus-
ma önlenemeyecek kadar hýzlý oluyorsa, personel ile
birlikte temizlemesi istenir ve kusulan hacim enerji-
den zengin besleyici milk-shake ile yerine konur.
Baþlangýçta yeme sýrasýnda daha az rahatsýzlýk his-
setmesi için 1-2 hafta süre ile düþük dozlarda anksi-
yolitik (lorazepam 0.5 mg/gün) denenebilir. Depres-
yon ve obsesyon belirtileri için SSRI grubundan anti-
depresanlar yararlý olabilir. Ýþtah açýcýlar, nörolep-
tikler, antidepresanlar ve lityumun sýnýrlý etkisi
vardýr. 

Eðer hemþire bakýmý mümkün olmazsa yada iste-

nilen kilo artýþ hýzý saðlanamamýþsa operan davranýþ
programý uygundur. Bir dönem önerilen katý ve kar-
maþýk operan programlarýn, daha basit, esnek yak-
laþýmlardan daha fazla etkili olduðu saptanmamýþtýr.
Örneðin; her 4 günde en az 0.75 kg’lýk artýþ olmasý
hedeflenir. Hastalar bütün hak ve izinlere sahiptir,
servis etkinliklerine tümüyle katýlýrlar. Ancak hedef
kilo alma oraný elde edilmemiþse, sonraki 4 günü
yataklarýnda dinlenerek geçirirler, böylece yeme ve
egzersiz düzeyleri de daha yakýndan gözetim altýnda
tutulur. Baþka kýsýtlamalar olmamalýdýr. Bu 4 günlük
yatakta dinlenme en az 0.75 kg aðýrlýk artýþý ile
sonuçlanýrsa, hasta normal servis etkinliklerine
yeniden baþlar. Bu þekilde tanýmlanan hastanedeki
aðýrlýk restorasyonu ile beden aðýrlýðý genellikle 2-3
ay içinde saðlýklý düzeye geri döner ve hasta 2-4
hafta sonra taburcu edilir. 

B. Bireysel Psikoterapi

Çoðu hastada Garner ve Bemis (1982) tarafýndan
geliþtirilen kognitif yaklaþým yararlý olur. Bu terapide
hastalarýn çevresel uyarýlarý hatalý yorumladýklarý ve
bunun rahatsýz edici duygulara ve ardýndan anormal
davranýþlara yol açtýðý düþünülür. Kognitif yeniden
yapýlandýrma yöntemleri kullanýlarak düþünceler,
tutumlar ve bunlarla iliþkili mantýk hatalarý tanýmla-
nabilir ve sorgulanabilir. Sorun çözme eðitimi yarar-
lýdýr. Rol oynama özellikle hastaneden çýkmaya ve
okul, iþ, aile, arkadaþ çevresi ile karþý karþýya gelmeye
hazýrlanýrken yararlý olur.

Uzun süreli psikodinamik yaklaþým hastanede
baþlatýlabilir, ancak 6 ay ya da daha uzun süre has-
tanede kalmadýkça transferans nörozunun yorum-
lanmasý mümkün deðildir. Hastanede bireysel
psikoterapinin baþlýca hedefi hastanýn yaþamýndaki
güçlüklerle dolaylý biçimde (anorektik belirtilerle)
yalancý çözümlerle deðil, doðrudan mücadele etme-
sine yardýmcý olmaktýr. Çoðu hasta anoreksiya ner-
vozanýn gerçek ve önemli sorunlara yalancý bir
çözüm olduðunu bilir. Yaþamýn zorluklarýna karþý
zayýflama yoluyla hayali bir çözümden vazgeçerek,
bireysel etkinlik duygusunu ve daha olgun baþa
çýkma yöntemleri geliþtirerek kazanmalarý amaçlanýr.
Tedavide yaþama karþý daha az entellektualizasyon
kullanarak yaklaþmalarý ve duygularýnýn farkýna var-
malarý ve rahatlamalarýna çalýþýlýr. Hastalar genellikle
emosyonlarýný tam olarak tanýmlayamaz, aleksitimi
sorunlarý vardýr. 

Bireysel psikoterapi baþlangýçta hergün kýsa görüþ-
meler (15-30 dak.) þeklinde planlanýr. Açlýk durumu
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düzeldikçe hastalar daha iyi yoðunlaþabilir ve hafta-
da 3 kere daha uzun görüþmeler mümkün olur. Yi-
yecek ve kalorilere odaklanmaktan sakýnýlmalýdýr.
Görüþmenin baþlangýcýnda birkaç dakika için has-
tanýn korkularýnýn azaltýlmasý yararlý olabilir. Hasta-
nýn terapistini ebeveyni gibi görmesi biçiminde orta-
ya çýkan transferans nörozuna dikkatli yaklaþýl-
malýdýr. 

C. Grup Terapisi

Haftada iki kere 90 dakikalýk hastanýn duygularýný,
heyecanlarýný tanýmladýðý, giriþkenlik, hakkýný arama
ve öfke kontrolü gibi konularýnýn iþlendiði grup te-
rapileri yararlý olur. 

D. Aile Terapileri

Bireyleri anoreksiya nervozaya yatkýn kýlan tek bir
aile modeli yoktur. Ebeveynlerde genellikle karýþýk
duygular vardýr; bunlar suçluluk, öfke, hastalýk
tarafýndan yenilgiye uðradýklarý duygusudur. Aileler
çocuklarýna yardým etmek için elinden geleni yap-
mýþ, baþarýlý olamamýþtýr, çabalamaktan yorulmuþ-
tur. Aile terapisinde hastalýðýn özelliði yeniden göz-
den geçirilir, ailenin çabalarýna destek verilir. Bütün
aileyi ilgilendiren düzelmesi gereken konular taným-
lanýr. Bunlar iletiþim sorunlarý, iyi yetiþtirme endiþesi
olabilir. Babanýn uzak ve ulaþýlamaz olduðu durum-
larda, anne tek baþýna çocuðu yetiþtirme ile uðraþýr
ve süreç içerisinde yenilgi hisseder. Ayrý oturumlar
halinde ebeveynler arasýnda eþ sorunlarý tanýmlanýr,
tartýþýlýr. Destek almak, vermek ve paylaþmak için
ailelerle gruplar yapýlabilir. 

IV. Hastane Tedavisinin Ýdame Dönemi

Hedef hastanýn yiyecek, aðýrlýk ve egzersizlere iliþkin
daha çok kontrol kazanmasý ve servisin yapýsýný
içselleþtirerek, çýktýktan sonra kontrolü kaybetmeme-
sidir. Ýdame dönem sorumluluk hastaya geri verildiði
için birçok bakýmdan beslenme rehabilitasyonuna
göre daha zordur. Önce yemek çeþitleri, sonra
yemek miktarlarý, son olarak her ikisi de hastanýn
denetimine býrakýlýr. Egzersizi kilo kaybetmek deðil,
keyifli ve saðlýklý olmak amacýyla yapmalarý istenir.
Yeni giysiler almaya, sosyal ortamlarda yemek
yemeðe teþvik edilirler. Uðraþý terapisti hastanýn
yemek hazýrlamasýna yardýmcý olur. Kalori yerine
besin seçiminin dengelenmesi vurgulanýr. Hastalar
hafif kilolu olduklarýný hissetmelerine raðmen, yavaþ
yavaþ saðlýklý yeme davranýþlarýný seçmeyi öðrenirler-
ler. Korkularý yerine, tartýya ve akranlarýnýn yorum-
larýna inanmaya baþlarlar. 

V. Ýzleme

Tedavinin bu son aþamasý sýklýkla birkaç yýlý alýr.
Çoðu hasta 'iyileþmiþ' deðil 'düzelmiþ' olarak çýkar.
Ýlk birkaç gün þaþkýnlýk yaþanýr. Mükemmeliyetçi
yapýlarý nedeniyle ilk haftada hata yapacaklarýný,
aðýrlýk kontrolünü kaybedeceklerini düþünürler.
Yediklerini, yemekle ilgili duygu ve düþüncelerini
kaydetmeleri istenir. Böylece terapi gerçek deneyim-
lere ve daha dinamik konulara kayar. Bulimik tip
anorektik hastalar çýkarken baðýmlýlýk gereksinim-
lerinin doyurulduðu destekleyici çevreyi terkedecek-
leri için zorlanýrlar. 

Yatarak Tedaviye Ýliþkin Sorunlar

1. Yatýþý istemeyen, yaþamý tehlikede olan kaþektik
hasta yasal yollarla yatýrýlabilir. Ancak bu zorlama
gelecekte terapötik iliþki açýsýndan olumsuzdur.
Hastalarla güç savaþýna girilmemeli, tedaviye motive
etmeye çalýþýlmalýdýr. 

2. Tedavi ekibi hastanýn davranýþlarýna, onun aile
üyelerininkilere benzer tepkiler verebilir. Hastalarýn
kandýrma davranýþlarýný cezalandýrmalarý ekipte
bölünmeye yol açabilir. Yargýlamadan yüzleþtirmeye
ve kilo alma korkusu ve diðer dinamikleri anlamaya
çalýþmak gerekir. 

3. Tedavi ekibi ailelere de yargýlamadan yaklaþ-
malýdýr. 

4. Serviste birkaç anorektik hasta varsa birbirleriyle
yarýþmaya girebilirler, örneðin; en az yeme, en zayýf
olma gibi. Bu durumlar yüzleþtirilmelidir. Multi-
impulsif davranýþlarý olan (beraberinde alkolizm,
çalma, kendine zarar verme) anorektikler çok iyi eði-
tilmiþ deneyimli bir ekip için bile gerçek bir zorlan-
ma oluþturabilir.

AN’de farmakoterapi olarak ilk denenen klorpro-
mazindir. Siproheptadin yüksek dozlarda (28
mg/gün’e kadar) kilo almayý kolaylaþtýrýr, antidepre-
san etkisi de vardýr. Son yýllarda yapýlan açýk çalýþ-
malar fluoksetinin nüksü önlediðini göstermektedir.
SSRI’larla çeþitli çalýþmalar sürdürülmektedir. 

BN’de Kognitif Davranýþçý Tedaviler

35 kontrollü psikososyal çalýþmada en etkili tedavi
yöntemi olduðu görülmüþtür. 16-20 haftalýk tedavi
sonunda hastalarýn yaklaþýk %40-50’si týkýnma ve
çýkarmayý býrakýr. Genelde %70-95 oranýnda týkýnma
ve çýkarmada hafifleme olur. Tedavi sonrasý hemen
düzelmeyen %30 hasta tedaviden 1 yýl sonra tama-
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mýyla düzelir. BN yanýsýra depresif bozukluk da
varsa, depresyon hafifler. 5-6 ay süren, 18-20 görüþ-
me þeklinde yapýlan KDT ile kiþi týkýnma ve diyet
yapma döngüsünü sürdürmemeyi ve gýda, aðýrlýk,
beden imgesi ve kendilik kavramý hakkýndaki
iþlevselliði bozulmuþ biliþim ve inanýþlarýný
deðiþtirmeyi öðrenir. 

BN’de Ýnterpersonel Tedavi

BN’de kiþiler arasý sorunlar sýk olduðu için uygulanýr.
Yeme davranýþýna deðil, kiþiler arasý iþlevselliðe odak-
lanýlýr. Bir çalýþmada interpersonel tedavinin,
tedavinin sonunda KDT kadar etkili olmadýðý fakat
tedaviyi takiben 1-6 yýl içinde KDT’ye eþit etkiye
ulaþtýðý bildirilmiþtir. 

BN’de Farmakoterapi

1980'lerin sonlarýndan beri desipramin, imipramin,

amitriptilin, nortriptilin, fenelzin, fluoksetin gibi anti-
depresanlar çift kör, plasebo kontrollü çalýþmalarda,
ayaktan takip edilen, normal kilolu hastalarda
depresyon dozlarýnda denenmiþtir. Hepsi týkýnmayý
plaseboya göre azaltmýþ, mizacý yükseltmiþ, biçim,
aðýrlýkla zihinsel uðraþý gibi yeme bozukluðu belirti-
lerini azaltmýþtýr. Ancak, týkýnma ve çýkarma yalnýzca
%22 oranýnda kaybolmuþtur. Çok merkezli bir çalýþ-
mada fluoksetinin 60 mg/gün dozu daha etkili
bulunmuþtur. KDT ile birlikte ilaç tedavisi en baþarýlý
sonuçlarý vermiþtir. SSRI’larýn obsesyon dozlarýnda
kullanýlmasý önerilmektedir. 

Yol gösterici kendi kendine yardým

Hasta KDT yaklaþýmlarýna dayanarak hazýrlanan
programý terapistin yönlendirmesi ya da sýnýrlý
desteði ile kendi kendine uygular. 
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