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OZET:

Anoreksiya nervoza (AN) etyolojisinde biyopsikososyal etmenlerin rol oynadi§i, ciddi morbidité ve
mortaliteye yol agabilen biryeme bozuklugudur. Bu bozuklugun erkeklerde gériilmesi alisiimamis bir
durumdur. Bu yazida 12 yasinda anoreksiya nervoza tanisi konulmus bir erkek ¢ocukta bu
hastaligin ortaya ¢ikis sekli, klinik belirtileri, tedavisi ve izlemi tartisiimistir.
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SUMMARY: ANOREXIA NERVOSA IN A 12 YEARS OLD BOY

Anorexia nervosa (AN) is a disorder that can lead to serious morbidity and mortality rates. Biological,
psychological and social factors are considered in the etiology. The disorder is rare among boys. A 12
years old boy with the diagnosis ofanorexia nervosa is reported in this paper. The etiology, clinical

representation, treatment and course of the disorder are discussed.
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GIRIS

Anoreksiya nervoza (AN) etyolojisinde biyolo-
jik, psikolojik ve sosyal etmenlerin rol oynadig,
kisinin sismanlamamak amaciyla, bilin¢li olarak
ac¢ kalmasi ve bdylece giderek artan kilo kaybi ile
seyreden bir yeme bozuklugudur. Anoreksiya
teriminin anlami ‘istahsizhik' oldugu halde,
AN'da temel sorun istahsizlik degildir; beden
agirhiginin normalin oldukga altinda olmasina
karsin, kilo almakla ilgili hastalik derecesindeki
korku, hastanin yemek yemesine engel olmakta-
dir (Kreipe 1995, Halmi 2000, Unal 2000).

DSM 4 tani sistemine gore hastaliin dért temel
tani o6lcatu wvardir. Bunlar (1) Beklenenin
%85'inin altinda bir beden agirhgina sahip olma-
ya yol acan kilo kaybi ya da biyime dénemi si-
rasinda beklenen kilo alimini gergeklestireme-
me; (2) Beklenenden az viicut agirhigina sahip
olunmasina karsin kilo alacak ya da sisman biri
olacak olmaktan asiri korkma; (3) Kisinin viicut
agirhgini, blyikligind ya da bigimini algila-
masinda bozukluk olmasi ve (4) Adet gérmeye
baslamis kadinlarda en az ug ardisik adet don-
gusunin gérilmemesidir (APA 1994).

Anoreksiya nervoza deyimi ilk kez 1874 yilinda
kralice Viktorya'nin doktoru olan Sir William
Gull tarafindan istemli achgda bagh kilo kaybini
tariflemek icin kullaniimistir. Anoreksiyali ilk ol-
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gu sunumu ise 300 yil 6nce ingiliz bir doktor
olan Richard Morton tarafindan yapilmistir (Ki-
nik 1997). Bati uygarliklarinda uzun yillardir bi-
linen bu hastalik, yakin zamana kadar bati kil-
turind benimsemis orta-yiksek sinif ailelerin
hastaligi olarak tanimlanmistir (Halmi 2003).
Bruch (1980) batili ailelerin yemegi duygusal an-
latim ve kendini ifade etme araci olarak kullan-
diklarint 6ne surmustur. Ancak sonraki galisma-
lar, anoreksiya nervozanin farklh etnik kkenden
gelen ve kirsal kesimde yasayan insanlarda da
batidaki kentlerdeki kadar sik gorilebildigini
ortaya koymustir (Pate ve ark. 1992, Khandelwal
ve ark. 1995).

Yeme bozukluklarinin sikhgr % 0.2-1 olarak tah-
min edilmektedir. Anoreksiya nervozanin yay-
ginhigr 15-19 yas arasi kizlarda % 0.5, erkeklerde
ise %0.02 olarak bildirilmektedir. Tipik olarak
puberte déneminden hemen sonra ya da erken
ergenlik déneminde baslayan bozukluk %210
oraninda ergenlik dncesi donemde de ortaya ¢iI-
kabilmektedir. Yazinda anoraksiya nervozanin
gorilme oranlarinin hem cocuklar hem de er-
genlerde artis gosterdigi vurgulanmaktadir
(Lask ve Bryant-Waugh 1992, Kaya ve Cilli 1997,
O' Brien 2001, Unal 2000). Kadinlarda bes-on kat
fazla gorildigu saptanan anoreksiya nervoza-
nin dnceleri erkeklerde oldukga nadir gérildugi
disunulirken, sonraki yillarda bu bozukluga er-
keklerde de rastlanabildigi ve AN tanisi almis
kadin hastalarin erkek akrabalarinda hastaligin
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sik ortaya ¢iktigi bulunmustur (Lask ve Bryant-
Waugh 1992, Lewinsohn ve ark. 2000, Strober ve
ark. 2001).

Cocuk ve ergenlerdeki yeme bozukluklarinin et-
yolojisinde biyolojik, psikolojik, ailesel ve sosyo-
kalturel risk faktdrlerinin rol oynadigi disinil-
mektedir (Rosen 2003). Gen¢ hastalarda biyolo-
jik yatkinlik ve ailesel etmenlerin 6zel 6nemi ol-
dugu vurgulanmaktadir. Anoreksiya nervoza
tanisi konulmus hastalarda hipotalamo-hipofi-
zo-adrenal eksen, hipotalamo-hipofizo-gonadal
eksen, hipotalamo-hipofizo-tiroid eksen, buyi-
me hormonu, arginin vazopressin sistemi dahil
bircok endokrin sistemi iceren bozukluklar sap-
tanmistir. Noradrenalin, dopamin, serotonin no-
rotransmitterlerinde ve opioid sistemde anor-
mallikler oldugu da bulunmustur (Unal 2000).
Ancak bu bulgularin birincil mi yoksa hastalik
olusumuna ikincil mi gelistigi konusunda tam
bir gorus birligine ulasilamamistir. Hastalik olu-
sumunda genetik etmenlerin énemli oldugun-
dan da s6z edilmekte ve monozigot ikizlerde
%50-55, dizigotlarda ise %5-10 oraninda konkor-
danstan s6z edilmektedir (Unal 2000, Kuruoglu
2000).

Cocuk ve ergenlerde yeme bozukluklarinin geli-
simsel bir psikopatoloji olabilecedi ve bebeklikte
g6zlenen yeme bozukluklari ile bir sureklilik
gosterebilecegi de vurgulanmaktadir (Marchi ve
Cohen 1990). Kendilik psikolojisi kuramina gore
yeme bozuklugunda esas olan ¢ocugun yiyecege
ilgisi degildir. Cocugun baslangigtan itibaren yi-
yecek veren bir Kisiye gereksinimi vardir ve yi-
yecedin empati icinde verilmesi 6nemlidir. An-
nenin empatik yaklasamadigi durumlarda ken-
dilik gelisimi uygun sekilde tamamlanamaz ve
kisi disarida bir 6znesne deste§i olmazsa kendi-
ni bos, caresiz ve kontrolini kaybetmis hisse-
der. Kisi kendilik islevlerinin diizenlenmesini
yeme islevini kontrol altinda tutarak saglamaya
calisir (Cuhadaroglu 1997).

Psikanalitik kurama go6re anoreksiya nervoza
oral bir bigimde algilanan bir gebelikten ya da
bilin¢disi sadistik arzulardan korku sonucu orta-
ya cikmaktadir (Fenichel 1945). Bruch (1980),
odipal gatismasini ¢éziimleyememis, geng kizl-
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gin gerektirdigi sorumluluk ve cinsel gelisim si-
recine kendini hazir hissetmeyen ergenlerin ano-
reksiyay!1 regresif bir savunma ve kaginma aracl
olarak kullandiklarini éne surmiustir. Anne-go-
cuk iliskisi baglamindan bakildiginda anoreksi-
ya nervoza ayrisma-bireysellesmesi saglanama-
yip, ayri bir kimlik gelistiremeyen ¢ocuk ve er-
genlerin hastaligi olarak goriilmektedir. Anorek-
sik belirtiler bu ¢ocuk ve ergenler icin saygi du-
yulacak bir kimlik arayisinin gdstergesi olarak
yorumlanmaktadir (Gokler 1997).

Gelisim dénemi olarak bakildiginda ergenlik d6-
nemi kilo ile ilgili endiselerin yogun olarak ya-
sandigi bir yasam evresidir. Yapilan calismalar-
da normal kiloda olan kiz ve erkek ergenlerin
%5-10'unun kilolarindan hosnut olmadiklari ve
cesitli kilo verme ydntemleri uyguladiklari bu-
lunmustur (Moore 1988, Krowchuk ve ark.
1998).

Aile islevselliginde bozukluk yeme bozuklukla-
rinin olusumunda 6nemli bir risk faktdri olarak
vurgulanmakta ve anoreksik hastalarin aileleri
yakin ancak sorunlu iliskileri olan aileler olarak
tanimlanmaktadir. Bu ailelerde yiiksek dizeyde
kaos ve izolasyon gorildigi ve ozellikle gatis-
ma ¢dzme alaninda biyiik sorun yasandigi belir-
tilmektedir (Steiner ve Lack 1998, Isik ve Gokler
2001).

Kultirel acidan bakildiginda ise, ince beden ya-
pisinin ylcelestirilmesi, sismanhga karsi gicli
onyargilar yeme bozukluguna yatkinhgi olan bi-
reyleri etkileyerek anoreksiya nervozaya zemin
hazirlamaktadir (Unal 2000, Isik ve Gokler 2001).

Anoreksiya nervoza kronik bir hastalik olarak
tanimlanmaktadir. Anoreksiya nervoza tanisi ile
ortalama 5 yil izlenen hastalarin yaklasik yarisi-
nin beden agirhiklarinin normale déndigu, ame-
norelerinin dizeldigi ve tam iyilestikleri; en az
dortte birinde ise hastaligin siiregenlestigi belir-
tilmektedir (Unal ve Ozusta 1997). Anoreksiya
nervoza tanisi konulan hastalarin yaklasik %
10'unda hastaligin mortalite ile sonlandigi bildi-
rilmektedir (Korndorfer ve ark. 2003). Erkekler-
de hastalik seyrinin kiz hastalardakine benzedi-
gi, ancak erkek vakalarin azhgi nedeniyle kesin
bir sonuca varmanin zor oldugu disiunilmekte-



dir (Tomova ve Kumanov 1999).

Bu yazida oldukga nadir goriilmesi nedeniyle 12
yasinda anoreksiya nervoza tanisi konulmus bir
erkek ¢ocukta bu hastaligin ortaya cikis sekli, kli-
nik belirtileri, tedavisi ve izlemi tartisilacaktir.

OLGU

A, altinci sinifta okuyan 12 yasindaki bir erkek
cocugudur.

Yakinmalar: Annesi istahsizlik, alti ayda ortaya
¢ikan 12 kg kilo kaybi, yemek yemesi istendigin-
de ortaya ¢ikan ofke ve inatciliktan yakinirken;
kendisi son donemlerde biraz fazla kilo vermesi
disinda bir sorunu olmadigini, anne babasi endi-
selendigi icin hastaneye yatirildigini séyliyor.

Oykii: Yakinmalar ilk kez alti-yedi ay once bas-
lamis. O dénem A. yemek yemek istemedigini
sdyliyor, nedeni soruldugunda ise agzinda bir
yara ¢iktigini ve yemek yerse o yaranin aclyaca-
gini ileri sriyormus. Zaman igerisinde yemek
miktarini giderek azaltmis. Son iki aydir yalniz-
ca birkag ¢esit gida maddesini yiyebiliyor, ginde
bir 6ginden fazla yemek yemiyormus. Ekmek,
sut, peynir, tath gibi besinleri hi¢ almiyor ve
Ozellikle sit i¢in 'bu boyumu uzatir, icmem’ di-
yerek elini bile sirmiyormus. Gin icinde seker-
siz cay, kola ve suyla karnini dolduruyor ve ye-
mek yemesi konusunda israr edilirse 'ben nor-
mal yiyorum, acikmiyorum, lstime gelmeyin’'
diyormus. Bir bardak cay i¢se 'yine karnim ¢ok
sisti' diye sOyleniyor, akraba ve tanidiklar neden
zayifladigini sorduklarinda 'istahsizim, hem ¢ok
da zayif degilim' diye cevap veriyormus. Zayif-
lad1g1 icin mutlu oluyormus. Dayisi oldukga sis-
man bir insanmis ve dayisini her gordiginde
‘dayim gibi sisko olacagima boyle olmak iyi' di-
yor, ayni zamanda 'zaten ben babam gibi kisa
boylu olmak istiyorum, yersem uzarim' diye
tekrarliyormus. Evde yemek konusunda en ¢ok
annesiyle inatlasiyor, zaman zaman da 'gébekli-
sin, bence zayiflasan iyi olur' diyormus.

A.nin yakinmalari baslamadan kisa bir siire ba-
basi yeni bir is yeri agmis ve isyerinden eve geg
gelmeye baslamis. Bu dénem anne ile baba ara-
sinda yogun tartismalar yasanmis. Anne sirekli
kocasini elestiriyor, is ve aldigi elemanlar konu-
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sunda yanhs tercihler yaptigini, evine yeterince
vakit ayirmadigini séyleyerek tartisma baslati-
yormus. Baba ise bu tartismalarin cogunda ko-
nusmuyor, bazen de ¢ok 6fkelenip bosanacagini
dile getiriyormus. A. kavgalarin ¢coguna tanik
oluyor, anne babasinin bosanacaklarindan kor-
kuyor, kimse gérmeden odasina gekilip aghyor-
mus. Bazi geceler uyumayip annesiyle babasinin
arasini nasil diizeltebilecegini diisiiniyormus.

A. Dogu Anadolu Bdlgesindeki bir il merkezin-
de yasayan iki ¢ocuklu cekirdek bir ailenin ilk
cocuguymus. Dokuz yasinda, lclinci sinifta
okuyan bir kiz kardesi varmis. Annesi otuz iki
yasinda, lise mezunu bir ev hanimi, babasli ise
otuz dort yasinda, ilkokul mezunu bir esnafmis.
A. planlanan bir bebekmis. Psikomotor gelisim
basamaklari yasiyla uyumluymus. Yedi yasinda
ilkokula baslamis, ders basarisi birinci siniftan
itibaren ¢ok iyiymis. Okulda uyumlu, arkadasla-
riyla ¢ok iyi gecginen, caligkan bir 6grenci olarak
taninirmis.

A. evde en iyi babasi ile anlasirmis. Okuldan ar-
ta kalan zamanlarinda hemen babasinin dukka-
nina kosar, ona okulda yaptiklarindan s6z eder
ve eve gidinceye kadar babasinin yaninda kalir-
mis. Babasi A.'nin yanina gelmesinden ¢ok hos-
lanir, isteklerinin hemen hepsini yapmaya gay-
ret edermis. Anne kicukliglinden beri A.'nin
egitim ve terbiyesine 6nem verirmis, esi okul ko-
nusunda pek ilgili ve sorgulayan bir baba olma-
dig1 icin evde denetleme gdrevinin kendisine ait
olduguna inanirmis. Zaman zaman A. annesinin
kendisini ¢ok elestirdiginden yakinirmis.

Annesi ve babasi on ¢ yil 6nce bir arkadaslari-
nin araci olmasiyla tanismislar ve birkag ay go-
rustukten sonra evlenmisler. Anne kuralci, ¢o-
cuklarina ¢ok duskun ve ilgili, titiz, duygularini
cok fazla belli etmeyen biri olarak tanimlaniyor.
Baba ise sakin, ¢ocuklarina asla hayir diyeme-
yen, duygusal biri olarak tarif ediliyor. iliskileri
genelde iyi, ancak son dénemlerde is yizinden
biraz gergin olarak tanimlaniyor. Ailede herhan-
gi bir ruhsal hastalik 6ykusi yok.

Bulgular: Yapilan ruhsal degerlendirmesinde
hastanin yasina gore oldukga zayif (28 kg), boyu-
nun 146 cm, beden kitle indeksinin 13.1 oldugu,



TANER VE UNAL

ice kapanik ve sikintili gériindigi dikkat geki-
yordu. Sikayetlerinin sorgulanmasindan hoslan-
miyor, sorulara genelde kisa cimlelerle yanit ve-
riyordu. Sessiz, icine kapanik, duygusal yogun-
lugu olan konularla ilgili konusurken sikilgan
bir tarzi vardi ve ¢ok fazla g6z iliskisi kurmuyor-
du. Dusunce iceriginde yemekler, fiziksel goru-
nim ve basarili olmakla ilgili fikirler hakimdi.
Hastaneye yatirilma nedenini tam anlayamadi-
gini yineliyor ve bir an énce ¢ikmak istedigini
soyliyordu.

Uygulanan ciimle tamamlama ve insan resmi
cizme testlerinde; kilo ile asiri ugrasi, sismanla-
maktan korkma ve babasina fiziksel olarak asiri
benzeme istegi ile ilgili temalarin sik tekrarlandi-
g1 gbzlendi. Bir projektif test olan Symonds testi-
nin erkekler icin hazirlanmis formunda ise anne
baba iliskisiyle asiri ugras, anne baba ayriligina
iliskin yogun endiseler, terk edilme korkusu, dii-
zenlilik ve babaya benzeme istegiyle ilgili tema-
lar dikkat cekiyordu.

Bu 6yki ve bulgularla hastada kisitlayici tip AN
(APA 1994) oldugu distunilda ve yatirilarak iz-
lenmesi kararlastirildi.

Klinik izlem: A. hastanede yatti§i bes hafta sii-
resince ¢ocuk hastaliklari bélumd ile birlikte iz-
lendi. Cocuk hastaliklari b6limd tarafindan has-
tanin endokrin islevleri yaninda tam kan sayimi,
karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, sivi elekt-
rolit dengesi, kemik taramasi ve beyin gorunti-
lemeleri degerlendirildi. Yatista organik tetkik-
lerinde herhangi bir patoloji saptanmayan hasta-
nin yatisi esnasinda almasi gereken besin 6gele-
ri ve kalori miktari ile ilgili cocuk hekimlerinden
yardim alindi. Hastanin psikiyatrik tedavisini iki
ayri hekim isbirligi icinde yuritti. Hekimlerden
biri (FU) yalnizca yemek yemek ve beden agirh-
g1 konularinda haftada 2-3 kez hastayla kisaca
gorusip, cocuk hastaliklari ile kararlastirilarak
belirlenen kilo artisi programina uyumunu arti-
rici destekleyici/denetleyici bir tutum takiniyor
ve hastanin davranisgl tedavi sirasinda ortaya ¢i-
kan kaygisini yatistirici bir yol izliyor ; diger he-
kim (YT) bu konulara (yemek yemek ve beden
agirhigr) girmemeye 6zen gosteriyor, giinde 1 sa-
atlik duzenli gorusmeler ile hastanin kisilik
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orintasi ve aile dinamikleri ile galisarak i¢gori
arttirict bir tedaviyi hedefliyordu. Hastaya ilk
haftadan itibaren {i¢c hafta slreyle risperidon 0.5
mg/gin verildi ve ilag tedavisine hastanin be-
den algisinin daha gercekgi hale geldigi ti¢ hafta
sonunda risperidon Kkesilerek, sertralin 50
mg/gun ile devam edildi. ilk gérismeler hasta-
y1 ve ailesini tanimaya ve aile dinamiklerini de-
gerlendirmeye yonelik yapildi. Hastanin olduk-
¢a savunucu ve mukemmelliyet¢i bir kisilik ya-
pist oldugu gozlendi. Annesi titiz, girici ve duy-
gusal disavurumu kisith, babasi ise uyumlu ve
sessiz bir kisiydi. ilk birkag gérismede hasta ne-
den yattigini anlamadigini ve sorununun ¢ok
blylk olmadigini tekrarladi; daha sonra yemek
yememesinin sikintili bir donemde basladigini
ve kilo almaktan asiri korktugunu dile getirme-
ye basladi. Siirekli babasinin hayatta en sevdigi
ve begendigi insan oldugunu, yemek yerse on-
dan daha uzun boylu olabilecegini ve bunu da
hic istemedigini ifade ediyordu. Anne ve baba-
siyla olan iliskisiyle ilgili highir olumsuz yan ol-
madi§ini, onlari ¢cok sevdigini ancak son zaman-
larda annesiyle babasinin sik tartistigini ve buna
cok uzuldiguni belirtti. Tedaviye oOncelikle,
hastanin hastaligina iliskin i¢gorisini artirma-
ya calismakla baslandi. Bunun igin hastaya ne-
den hastanede yattigi, kendi yasindaki saghkh
bir cocugun kag kilo olmasi gerektigi, kilo kaybi-
nin ona ne gibi zararlar verebilecegi ve tedavi
ekibinin ona bu konuda nasil yardim edebilece-
gi konusunda bilgi verildi. Daha sonra taburcu
olabilecegi beden agirligr ve bu agirliga kag haf-
tada ulagsmak isteyebilecegi konusunda anlas-
maya varildi. Bu rakamlar olusturulurken hasta-
nin daha belirleyici bir rolde olmasina dikkat
edildi. Daha sonra aile igindeki ¢atismalar ve
bunlarin etkileri uUzerinde duruldu. Hastanin
mikemmelliyetci kisilik yapisi konusunda; di-
ger insanlart memnun etme c¢abalarinin kendi is-
teklerini yapamamay: getirdigi gosterilip, haya-
tinin denetimini daha fazla kendisinin almasi
saglanmaya calisildi. Ayrica anne, baba ve ¢ocuk
arasindaki iliskide annenin otorite roliini tek ba-
sina benimsedigi; babanin ¢ocugun her dedigini
yaptigi ve hig elestirmedigi igin hasta tarafindan
ylcelestirildigi ve bu ucli iliskideki babanin ro-



lintin annede 6fke yarattigi disinildigu igin
anne ve baba ile de calisiimaya baslandi. Anne-
nin titiz, mikemmelliyetci ve otoriter tutumlari
g6zden gegirildi, baba ile annenin ¢ocuklar {ize-
rindeki sorumlulugunu paylasmasi yoniinde ca-
hsildi ve evlilik iliskisinde yasanan guclikler
tzerinde duruldu.

Bes haftalik hastane izlemi boyunca hasta teda-
viye oldukca iyi uyum gosterdi. Annesinin ye-
mek yedirme konusunda israrindan vazgegmesi
hastanin annesiyle ilgili daha olumlu duygular
edinmesini kolaylastirdi. Yemek disinda kendi
hayatiyla ilgili baska bir alanda hedef ve dene-
tim kurmadigi gozlenen A. ile meslek segimi ve
gelecekle ilgili hedefler Gizerinde ¢alisildi ve has-
tanin kendisi icin fiziksel gérinim disinda
amaglar belirlemesi saglandi. A.'nin hedeflenen
kiloya ulasma zamanini kendi belirlemesi ve bu
hedefe ulasmak igin aldi§gi gida miktari ve cesit-
lerini arttirma istegi nedeniyle tedavi ekibi ile de
bir sirtisme yasamadi. Anne ile baba cocuklari
ile ilgili gorevlerde es sorumluluk aldilar. A. bes
hafta sonunda hedeflenen kiloya (36 kg) ulasti
ve taburcu edildi. Hastanin psikoterapisine
ayaktan devam ediliyor ve 9 aydir devam eden
izlemde ek sorun ortaya ¢ikmadi.

TARTISMA

Hasta hastaneye alti ayda ortaya ¢ikan on iki Kki-
logram kilo kaybi ve istahsizlik sikayetiyle yati-
rilmisti. Yapilan laboratuar incelemeleri ve go-
rintileme calismalarinda organik bir etyoloji
disundirecek sonuglar elde edilemedigi igin
psikiyatri konstltasyonu istenmisti. Hasta ile ya-
pilan goériismede gergek bir istahsizligin s6z ko-
nusu olmadigi anlasildi. Ancak hastanin kilo al-
ma ile ilgili ciddi endiseleri vardi ve ¢ok zayif ol-
dugu halde kilosunun normal oldugunu disi-
niyordu. Hastada asiri yeme ataklari ve arkasin-
dan kusma, asiri egzersiz yapma gibi kilo alimi-
ni dnleyici yontemler tanimlanmiyordu. Tim bu
bilgiler 1s1§1inda hastaya kisitlayici tip AN tanisi
konuldu (APA 1994).

Yeme bozukluklari erkeklerde son yillarda artis
gosterdigi belirtilse de kadinlarda erkeklere gére
cok daha yuksek oranda rastlanan psikiyatrik
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bozukluklardandir (Andersen ve Holman 1997).

Hastanin yememe sikayeti babasinin yeni bir is-
yeri agmasi sonrasinda anne ile baba arasinda
tartismalarin basladi§i donemde ortaya ¢ikmis-
tir. Tartismalarda anne kavga zeminini daha ok
hazirlamis, baba ise genelde edilgen kalmakla
beraber zaman zaman bosanmaya karar verdigi-
ni vurgulamistir. Hasta daha once aile iginde bu
denli siregen bir anlasmazliga tanitk olmamistir.
Zorlu ve travmatik yasam olaylarinin AN olusu-
munda 6nemli bir rol oynadi§i bilinmektedir ve
yazinda AN'nin ortaya ¢ikisinda psikososyal ya-
sam olaylarinin erkeklerde kizlardan daha
onemli bir yere sahip oldugu vurgulanmaktadir
(Rosen 2003, Deter ve ark. 1998). Bu vakada trav-
matik siirecin hastaligin ortaya c¢ikisinda kilit bir
oneme sahip oldugu distnilmektedir.

Anoreksik hastalarin aileleri yakin, asiri koruyu-
cu, girici ve 6zellikle ¢atisma ¢6zme alaninda so-
runlari olan aileler olarak tanimlanmaktadir (Lai
ve ark. 1995, Isik ve Gokler 2001). Aile iliskilerin-
deki yaygin bozukluk, anne-baba ve baba-¢ocuk
arasinda siddetli catismalar ve kilo konusundaki
elestiri ve yorumlar AN tanisi konulmus erkek
cocuk ve ergenlerde hastaligi ortaya cikarici et-
menler olarak bildirilmektedir (Sreenivasan
1978, Hickie ve Mitchell 1989). Ailenin dinamik-
leri gbz éniine alindiginda, anne baba ve ¢ocuk
arasinda yakin ama sorunlarla bas etme konu-
sunda zorluk gekilen bir iliski ortntisi gozlem-
lenmistir. Anne baba yeni bir isyeri agmanin ge-
tirdigi zorluklarin giindemde oldugu bir do-
nemde bosanmay! disinmeye baslamis ve ¢o-
cuklarint tartismalarin disinda tutamamistir.
Hastanin belirtilerinin bu tartismalarin sonlan-
masinda 6nemli rol oynadigi ve aileyi yeniden
bir araya getirmeyi saglamak gibi bir isleve de
sahip oldugu distndlImustir.

Geleneksel aile yapisi erkek ¢cocuklarla ilgili bazi
beklentileri de beraberinde getirmektedir. Erkek
cocuk ailenin devamhiliginin semboli oldugu
icin yasadi§i zorluk ve catismalarin ifade edil-
mesi de genel olarak hos gérilmemektedir. Boy-
le durumlarda AN'nin gizli bir catisma ifadesi
olarak kullanildigi éne strilmektedir (Lai, Kelly
1995). Aktarilan hasta da geleneksel bir Turk ai-
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lesinin tek erkek ¢cocugudur. Ailesi ve gevresi ta-
rafindan sessiz, uyumlu, c¢aliskan olarak tanim-
lanmakta, kendisi de hata yapmamaya, anne ve
babasini herhangi bir bicimde utandirmamaya
blylk 0zen gostermektedir. On iki yasinda bir
ergenin yasayabilecedi ¢atismalari ifade edebil-
mesine olanak veren bir ¢evre iginde bulunmadi-
g1 gozlenmektedir. Sonucta hastanin belirtileri-
nin bir i¢ catisma ifadesi olarak yorumlanabile-
cegi duslnilmektedir.

Ergenlik donemi iliskilerde cinselli§gi dne ¢ikar-
mas! ve kimlik arayisinin baslangi¢ basamagini
olusturmasi agisindan biayiumeyi cagristiran bir
yasam evresidir. Ozellikle ayrisma bireyselles-
mesini saglayamamis ergenlerde anoreksik be-
lirtilerin bir kimlik arayis ifadesi oldugu 6ne si-
rilmektedir (Gokler 1997). Hastanin yasadigi or-
tamda otorite rolund tstlenen kisinin anne oldu-
gu gorilmektedir. Girici bir tarzi olan anne, ¢o-
cugunun farkh bir kimlik gelistirmesini ve birey-
sellesmesini ketlemekte, baba ise model olmak
lzere 6ne ¢cikmak yerine edilgen bir konumu ter-
cih etmektedir. Bu durumda AN'nin hasta i¢in
farkli bir kimlik denemesi olabilecegi dustinil-
mektedir.

Klasik psikanalitik kuram AN'yi kizlarla iliskili
aciklamis ve genel olarak erkekler bu hastalik
grubunun disinda tutulmustur (Andersen ve
Holman 1997). Bozuklugun olusumunda &dipal
karmasanin etkisi tizerine vurgular yapiimis ve
Odipal karmasasini ¢ézumleyememis Kkisilerde
anoreksiyanin regresif bir savunma oldugu vur-
gulanmistir (Bruch 1980). Hastayla yapilan kli-
nik gérismelerde ve projektif testlerinde biyu-
ylnce babaya benzeme ve hatta baba ile ayni
boyda ve kiloda olma istegi ile ilgili temalar dik-
kat cekmektedir. Hastanin babasindan daha
uzun boyda olmasindan duydugu endise belirti-
lerinin merkezinde yer almaktadir. Hasta yalniz-
ca babadan daha uzun olmasina yol agabilecegi
icin sut ve stt dranlerini iceren gidalardan uzak
durmaktadir. Bu endiselerin dinamik agidan ba-
kildiginda kastrasyon anksiyetesi esdegeri olabi-
lecegi disinulmektedir; hasta fiziksel goriinim
olarak babadan daha 'erkeksi' olmayarak igdis
edilmekten kurtulmaktadir. Yemek yemeyi red-
detmek hastanin ergen degil, kiiglik gocuk bede-
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nini strdiirmesine yol agmakta ve bu gorinim
hastayr babasinin rakibi degil, kiclik cocugu
olarak kalmayi saglamaktadir.

A'nin tedavisi bu dinamikler tizerinden tedavi
planlari belirleyerek ydiratulmastir. Annenin
cocuguyla kurdugu iliskide gbzlenen otoriter ve
mikemmelliyetci tarzi daha duygusal ve karsi-
likh paylasim ve anlayis iceren bir tarzla degisti-
rilmis, annenin ¢ocuguyla yemek {izerine olan
inatlasmasi annenin yeme plani disinda tutul-
masiyla ortadan kaldirilmis ve bu da hastanin
annesiyle ilgili duygularinin daha olumluya
dogru gitmesine olanak vermistir. Babanin daha
fazla sorumluluk almasi; hem babanin mikem-
mel ve rakipsiz imajini degistirmis, hem de an-
nenin babaya karsi 6fkesini azaltarak anne baba
arasindaki iliskiyi daha uyumlu hale getirmistir.
Tedavi sliresince hasta yemek tizerinde kurdugu
denetimi hayatinin baska alanlarina kaydirabile-
cegi konusunda icgdri gelistirmis ve gelecekle
ilgili kendisinin de hosnut olabilecedi hedefler
belirlemistir. Ayni zamanda hastanin duygulari-
ni ifade etmekteki gu¢ligi tGzerinde durulmasi
onun anksiyete yasamadan yeni kendini ifade
etme yollari gelistirmesine olanak saglamistir.
Yemek yemek ve kilo ile asiri ugraslarindan
uzaklasmay! basarmasi hastanin yasama daha
keyifli bakmasina yardimci olmustur.

Olgunun tedavisinde dinamik yénelimli psiko-
terapi ve davranisgi teknikler birlikte kullanil-
mistir. iki tedavinin birlikte uygulanmasinin
hasta acisindan kafa karistirici olabilecegi akla
gelebilir. Ancak bu olguda, hedef kilonun belir-
lenmesi, bu kiloya ulasmak ile ilgili stratejilerin
tartisiimast ve bu hedeflerle ilgili olumlu ve
olumsuz pekistireclerin kullanilmasi icin ikinci
bir terapistin devreye girmesi; iki ayri tedavi tek-
niginin ayni anda kullanilmasi ile ilgili bu olasi
sorunlari ortadan kaldirmistir. iki terapistin rol-
lerinin iyi tanimlanmis olmasi ve isbirligi icinde
olmalarinin bu zorlugun asilmasina énemli de-
recede katkida bulundugu distntlmustar.

Bu vaka erkek ergenlerde az rastlanan bir bo-
zukluk olan AN'nin erken dénemde taninmasi-
nin ve dinamiklerinin ortaya cikarilmasinin te-
davi etkinligi agisindan énemini gostermektedir.



Bozuklugun erkek ergenlerdeki klinik goriini-
minin ve tedavi etkinliginin daha iyi aydinlatil-
masi icin genis érneklemli calismalara gereksi-
nim duyuldugu distnulmektedir.
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