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Seda Aybüke SARI1

ERGENLERDE YEME 
BOZUKLUKLARI YÖNETIMI

Ergenlik dönemi fiziksel, duygusal ve bilişsel 
alanda birçok değişikliğin meydana geldiği kritik 
bir geçiş dönemidir. Bu dönemde kimlik oluşu-
mu ve bireyselleşme yolunda adım atan ergen bir 
yandan da bedeninde meydana gelen değişimlere 
uyum sağlamaya çalışır. Nasıl biri olduğu ve nasıl 
göründüğü ile yoğun bir şekilde ilgilenir. Bu ne-
denle bedeni hakkında başkalarının ne düşündü-
ğü onun için çok önemlidir (1). Öte yandan yaşan-
tımızda büyük oranda yer alan medyada zayıflığın 
‘idealize’ edilmesi, zayıf-ince olmanın çekicilik, 
başarı ve toplumsal kabul görme ile ilişkili oldu-
ğu yönünde verilen mesajlar kendi beden imajını 
oluşturmaya çalışan ergen tarafından içselleştiri-
lir. Zayıflık konusunda yapılan bu pekiştirmeler 
sürekli diyet yapma, kilo kontrolü sağlamak için 
kusma, diüretik veya laksatif kullanımı gibi uy-
gunsuz davranışlara zemin hazırlar (2). Yeme bo-
zuklukları (YB) ciddi tıbbi komplikasyonları olan, 
ölümle sonuçlanabilen ve tedavisi zor olan psiki-
yatrik bozukluklardır. Bu nedenle erken teşhis ve 
tedavi oldukça önemlidir (3). YB Ruhsal Bozukluk-
ların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabının beşinci 
baskısında (DSM V) 8 alt kategoriye ayrılmıştır (4). 
Bu bölümde ergen yaş grubunda daha sık görülen 
Anoreksiya Nervoza, Bulimiya Nervoza ve Tıkı-
nırcasına Yeme Bozukluğundan bahsedilecektir.

ANOREKSIYA NERVOZA
Tarihçe ve Tanım
Anoreksiya Nervoza (AN) ilk olarak 1873 yı-

lında Charles Laseque ve ardından 1874’te Wil-

liam Gull tarafından yayımlanan olgu serileri ile 
klinik bir patoloji olarak tanımlanmış ve tıbbi lite-
rature girmiştir (5). AN yüksek morbidite ve mor-
taliteye yol açan ciddi bir hastalıktır. Enerji alımı-
nın kısıtlanması, kilo kaybı, kilo alma korkusu ve 
çarpık beden algısı ile karakterizedir (6). Zayıf bir 
bedene sahip olma isteği ve şişmanlamaya karşı 
duyulan aşırı korku hastayı katı diyet uygulama-
ya, aşırı egzersiz yapmaya kendi kendini kustur-
ma veya laksatif-diüretik kullanma gibi olumsuz 
davranışlara iter. Hastanın beden ağırlığı gittikçe 
düşer ve bu durum sağlığını ciddi şekilde tehlike-
ye atar. Beden algısındaki bozukluk nedeniyle kişi 
zayıflığının farkında değildir, halen şişman oldu-
ğunu düşünür ve hastalığın ciddiyetini inkar eder 
(7).

Epidemiyoloji
AN’ın erişkinlerde yaşam boyu prevelansı 

%1-2 iken ergenlerde %0.3-0.7 arasında olduğu 
bildirilmektedir (8). 2015 yılında birinci basamak-
tan elde edilen verilere göre kız ergenlerde 12 aylık 
prevelans 0.3-0.9; erkek ergenlerde 0.1-0.3 olarak 
verilmiştir (9). AN genellikle orta-geç ergenlikte 
(14-18 yaş) ortaya çıkar, fakat son yıllarda ergenlik 
öncesi veya erken ergenlik döneminde görülme 
sıklığının arttığı ve erken dönemde ortaya çıkan 
olguların daha kötü prognoza sahip olduğu bildi-
rilmektedir. Klinik çalışmalarda kadın erkek oranı 
10:1 olarak bildirilse de toplum çalışmalarında bu 
oran daha düşüktür (10). Ergenlik öncesi dönemde 
(<13 yaş) kız erkek oranı neredeyse eşitlenir. Bu 
grupta tartı kaybı daha hızlı olur, eşlik eden psi-
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hastalar TYB’ye göre daha katı diyet uygularlar 
ve diyet uygulama genellikle tıkınırcasına yeme 
davranışından önce gözlenir, TYB’de ise diyet yap-
ma dönemleri değişkendir (44). TYB’yi ikinci ola-
rak DSM V’te ‘Tanımlanmış Diğer Beslenme ve 
Yeme Bozuklukları’ başlığı altında yer alan Gece 
Yeme Bozukluğu’ndan (GYB) ayırmak gerekir. 
GYB’de hastalar genelde gece uyanır ve yemek 
yerler, yedikleri miktar TYB’deki kadar fazla de-
ğildir. TYB’de tıkınırcasına yeme davranışı sadece 
gece değil günün herhangi bir saatinde görülebilir. 
GYB’de genellikle beden algısı ve bedenin dış gö-
rünümü hakkında olumsuz düşünceler yoktur ve 
öyküde diyet yapmaya pek rastlanılmaz (49).

Tedavi
 Ergen TYB olgularında tedavi ile ilgili çalış-

malar oldukça azdır. Hem ergenlerde hem de 
yetişkinlerde TYB’de en etkili tedavi yönteminin 
BDT olduğu gösterilmiştir. BDT dışında Kişiler 
Arası Terapi (KAT) etkinliği kanıtlanmış diğer 
psikoterapi türüdür. TYB’nin farmakolojik teda-
visinde antidperesanlar (fluoksetin, sertraline, 
venlafaskin, duloksetin vb), antiepileptikler (topi-
ramat, zonisamid, lamotrijin) ve antiobezite ilaç-
ları (orlistat, sibutramin) önerilmekte olup ergen 
yaş grubundaki kullanımları ile ilgili çok fazla veri 
yoktur. Antidepresanlar ile yapılan çalışmalarda 
SSRI grubu ilaçların (fluoksetin ve sertraline) kısa 
dönemde plaseboya üstün oldukları ve tıkınırca-
sına yeme ataklarını azalttığı, fakat BDT ile kı-
yaslandığında etkinliklerinin tek başına BDT’ten 
daha az olduğu görülmüştür (7,8,44).

SONUÇ
Yeme bozuklukları toplumda görülme sıklığı gi-
derek artan ve tedavi edilmediği takdirde ölümle 
sonuçlanabilen ciddi psikiyatrik bozukluklardır. 
Bu nedenle erken tehşis hayati önem taşır. Genel 
olarak kronisite gösteren bozukluğun tedavi süre-
ci uzun ve zor olup; multidisipliner yaklaşım ge-
rektirir. Aile hekimi, pediatrist, çocuk ergen ruh 
sağlığı hekimi, psikolog ve diyetisyen tedavi ekibi 
içinde olmalı ve hasta her açıdan ele alınmalıdır. 
Özellikle çocuk ve ergen yaş grubu ile birinci ba-
samakta ilgilenen aile hekimlerine farkındalık ko-
nusunda önemli görevler düşmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ergen, Yeme bozukluğu, 
aile hekimliği
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