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ÖZET 

Anoreksiya nervoza kişinin fiziksel bütünlüğünü tehdit edecek şekilde yememesi ve kilo vermeye ça-
lışması ile karakterize bir yeme bozukluğudur. Yeme bozukluklarının etiyolojisinde biyolojik, psikodi-
namik, ailesel ve sosyokültürel birçok etken bulunmaktadır. Bu olgu sunumunda, erkeklerde yeme 
bozukluklarının farklı özellikleri dikkate alınarak; bir erkek ergen olgudaki yeme bozukluğunun klinik 
özellikleri, Izlemi, tedavi süreci ve aile dinamikleri tartışılmıştır. 
Anahtar Sözcükler; Anoreksiya nervoza, aile, erkekler 
SUMMARY: A MALE ADOLESCENT DIAGNOSED WITH ANOREXIA NERVOSA: A CASE REPORT 
Anorexia nervosa Is an eating disorder characterized by abnormal eating behavior with losing more 
weight than is considered healthy for their age and height. There are so many factors as biological, 
psychodynamic, familial, cultural on the etiology of eating disorders. In this case report, a boy who has 
eating disorder is presented with emphasizing different characteristics of eating disorders in males and 
clinical follow-up, family structure of this case are discussed. 
Key Words: Anorexia nervosa, family, males 

GİRİŞ 

Anoreksiya nervoza (AN) kronik gidişli, kişi-
nin fiziksel bütünlüğünü tehdit edecek şekilde 
yememesi ve kilo vermeye çalışması ile karak-
terize, çoğunlukla kızlarda görülen bir yeme 
bozukluğudur (Özdel ve ark. 2003). Anoreksiya 
nervozada temel psikopatolojik özellik, şişman 
olma korkusudur. Hasta aşırı kilolu olduğuna 
ilişkin bir inanca sahiptir ve zayıf olduğunda 
bile kilo vermeye çalışır. Yaygınlığı %0.05-l ara-
sında olan anoreksiya nervoza'nın genellikle 
kadınlarda görüldüğü, erkeklerde görülmesinin 
nadir olduğu bildirilmekle birlikte erkekler ara-
sında da hastalığın arttığını bildiren çalışmalar 
vardır. Son yapılan epidemiyolojik çalışmalarda 
yeme bozuklukları içinde erkek hastaların oranı 
yaklaşık %25 olarak bildirilmektedir (Hudson 
ve ark. 2007, Wooldridge ve Lytle 2012). Başlama 
yaşı 10-30 olmakla beraber, 14-18 yaş grubunda 
daha sıkür (Lucas ve ark. 1991). Yeme bozuklu-
ğu tanısı alan hastalar sıklıkla başka psikiyatrik 
ek tanılar da almaktadırlar. Majör depresyon ve 
anksiyete bozuklukları en sık eşlik eden tanı-

* Uzm. Dr., Manisa Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hasta-
nesi, Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, 
Manisa 
**Arş. Gör., Dr. Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk ve 
Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları A. D., İzmir 
*** Doç. Dr., Ege Üniversitesi Tip Fakültesi, Çocuk ve Er-
gen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları AD, İzmir 

lardır (Sayın ve Kuruoğlu 2004, Carlat ve ark. 
1997). 

Yeme bozukluklarının (YB) etiyolojisinde biyolo-
jik, psikolojik, ailesel ve sosyokültürel birçok et-
ken bulunmaktadır. YB olgularının öykülerinde 
arkadaşları tarafmdan veya başka önemsedikle-
ri kişiler tarafından kilo konusunda eleştirilme 
ve bununla ilişkili olarak diyet yapma davranı-
şı sık görülmektedir (Saym ve Kuruoğlu 2004). 
AN çoğunlukla ergenlik dönemimde başlayan 
bir bozukluktur. Bu kişilerin ergenlik dönemi 
sorunlarıyla baş edebilmede yetersiz oldukları 
dikkati çekerken; özellikle sosyal çevrede ince 
olmak önemliyse, kendilik değeri ve başarının 
ölçütü olarak, ince olmak adına anoreksiya ner-
voza geliştiği ileri sürülmektedir. AN'nin ortaya 
çıkışı cinselliği kabul edememe sonucunda has-
tanın çaüşmasım kendisini aç bırakarak yaşama-
sı, gebe kalmayı reddetmesi, ergenliği ve büyü-
meyi durdurma çabasıyla açıklanırken (Işık ve 
Gökler 2001, Taner 2007); konuyu anne-çocuk 
ilişkisi açısmdan ele alan kuramcılara göre ayrıl-
ma ve bireyselleşme süreci ile ilişkili çatışmala-
rın üstesinden gelmede sorunlar yaşandığı için 
anoreksiya nervoza ortaya çıkmaktadır (Bruch 
1971). YB olan hastaların normal gruba göre 
duygularının daha az farkında oldukları, öfke-
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lerini dışa vurmakta güçlük yaşadıkları bildiril-
mekte ve dışa vurulamayan bu öfkenin, benliğe 
yönlendirilmesinin yeme bozukluğunun ortaya 
çıkışında rol alabileceği ileri sürülmektedir. Bu 
görüşe göre yememe davranışı bir tür kendini 
cezalandırma ve bir özkıyım olarak kabul edil-
mektedir (Miotto ve ark. 2002, Pop-Jordanova 
2000, Tahiroğlu ve ark. 2005). Bazı çalışmalarda 
çocukluk çağı istismarı öyküsü ile AN arasında 
ilişki bulunduğu (Carter ve ark. 2006, Favaro 
ve ark. 1998), çocukluklarında cinsel istismara 
uğramış erkeklerde YB'nin daha sık görüldüğü 
bildirilmektedir (Mangweth ve ark. 1997). Cinsel 
kimlik bozukluklarının da AN gelişiminde bir 
risk faktörü olabileceği ifade edilmektedir (Hepp 
ve ark. 2004). Bulimik hastalarda biseksüaliteye; 
aseksüaliteye ise daha çok anorektiklerde ve 
başka türlü adlandınlamayan yeme bozuklukla-
rında rastlandığı bildirilmektedir (Carlat ve ark. 
1997, Sayın ve Kuruoğlu 2004). Homoseksüel 
erkeklerde çeşitli yeme bozukluklarının oldu-
ğu, bedenlerinden ve kilolarından hoşnutsuzluk 
duydukları, fiziksel görünümleri ve çekicilikleri 
ile aşırı ilgili oldukları da yazında tanımlanmak-
tadır (Williamson ve Hartley 1998, French ve ark. 
1996, Siever 1994, Hepp ve ark. 2004). 

Aile içi ilişkiler, anne ve babanın çocuklarına 
yaklaşımları çocukların geleceğim etkilemekte-
dir. Yeme bozuklu-ığunun nedenleri arasında 
bozuk aile ilişkileri sıklıkla yer almaktadır. Ço-
cuk ve ergenlerdeki yeme davranışı, ebeveyn ile 
çocuk arasındaki ilişkisinin duyarlı bir gösterge-
sidir (Ünlü ve ark. 2006). Aşırı koru-yucu ebe-
veynler veya çocukları ile mesafeli ilişkiler içinde 
olan, duygusal uzaklığı tercih eden ebeveynler 
farklı şekillerde çocuklarının yeme davranış-
larını etkileyebilmektedir (Toker ve Hocaoğlu 
2009). Aile dinamikleri incelendiğinde; kadın 
ve erkek hastalar arasmda benzerlikler olduğu 
bildirilmektedir (Hamlet ve Curry 1990, Toker 
ve Hocaoğlu 2009). YB olan çocukların aileleri-
nin, çocukla-rından başarı beklentisinin yeme 
bozukluğu olmayan çocukların ailelerine göre 
daha fazla olduğu, YB olan kişilerin de kendi ai-
lelerini daha az empatik, daha az destekleyici 

ve daha sorunlu buldukları ifade edilmektedir 
(Tozzi ve ark. 2003, Toker ve Hocaoğlu 2009). 
AN'li hastaların anne ve babaları dışarıdan ba-
kıldığında fazla çatışması olmayan ve çocukları-
nın sağlığı konusunda endişeli gibi görünürler; 
ancak yakından değerlendirildiklerinde kırılgan 
ve aşırı koruyucu bir tutumları vardır, ergenin 
otonomi ve bağımsızlık arayışım cesaretlendir-
mezler. Genç hem bireyselleşme mücadelesi ver-
mekte hem de bağımlı olduğu aileden kopmakta 
zorlanmaktadır ve kontrol edemediği aile ilişki-
leriyle mücadeleden vazgeçip bu kontrolü be-
denine yöneltir. Aile dinamiği içinde anne daha 
baskındır, genellikle baba çocukların bakımım 
anneye bırakmıştır ve ev içerisindeki varlığı be-
lirgin değildir (Küey 2008). Anoreksik hastaların 
anneleri bakımı çocuktan gelen ipuçlarından çok 
kendi doğrularına göre yönlendiren ve sonuçta 
ayrılma-bireyselleşmesini sağlayamayan ve ayrı 
bir kimlik geliştiremeyen ergenler yetiştiren an-
nelerdir (Taner 2007). Yazmda erkek AN has-
talarının babalarının evden ayrı yaşadığı ya da 
ölmüş olduğu; eğer aynı evde, beraber yaşıyor-
larsa da uzak ve mesafeli oldukları bildirilmiştir 
(Nelson ve ark. 1999, VVooldridge ve Lytle 2012). 
Çalışmalar aşırı çelişkili ve zayıf baba-oğul iliş-
kilerinden, tipik olarak oğlundan psikolojik an-
lamda uzak olan babadan bahsetmektedir (Tozzi 
ve ark. 2003, Toker ve Hocaoğlu 2009). Anorektik 
erkeklerin annelerinin ise aşırı korumacı, aşırı 
bağımlı ve kontrolcü olduğu, bu şekilde erge-
nin özerklik kazanmasını engelleyip kendilerine 
bağımlı kalmasını destekleyen davramş ve tu-
tumlarının olduğu tanımlanmıştır (Romeo 1994, 
VVooldridge ve Lytle 2012). Başarılı bir tedavi 
için hastaların aileleri hakkında ayrıntılı bilgi 
alınması ve ailenin izlemi önerilmektedir (VVo-
oldridge ve Lytle 2012, May ve ark. 2006). 

Bu olgu sunumunda, erkeklerde yeme bozukluk-
larının farklı özellikleri dikkate almarak; Çocuk 
ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği'nde 
izlenen bir erkek ergen olgudaki yeme bozuklu-
ğunun klinik özellikleri, izlemi, tedavi süreci ve 
aile dinamikleri açısından tartışılması amaçlan-
mıştır. 
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OLGU 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Ço-
cuk Gastroenterolojisi Bilim Dalı yataklı servisin-
de yatmakta olan 14 yaşında, ilköğretim 8. sınıf 
öğrencisi erkek olgunun tarafımızdan ilk değer-
lendirilmesi, mutsuzluk, keyifsizlik, halsizlik, 
hiçbir şey yapmak istememe, yemek yememe 
isteği ve iştahsızlık yakınmaları nedeniyle talep 
edilen konsültasyon sonucu gerçekleşti. Kendisi 
ve ailesi ile yapılan değerlendirmede, olgunun 
şikayetlerinin, hastaneye başvurudan yaklaşık 
3 ay kadar önce, arkadaşlarının kendisine kilolu 
ve şişman olduğunu söyleyip dalga geçmelerinin 
ardından diyet yapmasıyla başladığı öğrenildi. 
Buna ek olarak özellikle son bir aydır yemek ye-
meyi daha fazla reddettiği, bu süreçte 54 kilodan 
37 kiloya düştüğü belirlendi. Başvuru sırasında 
vücut kitle indeksi: 14,4 (Boy:160 cm, ağırlık:37 
kg) olarak saptandı. 

Özgeçmiş ve gelişim öyküsüne baküğımızda; 
olgunun, 1997 yılında, annenin 3. sağlıklı gebeli-
ğinden, istenen ve planlanan bir gebelik sonucu, 
normal vajinal yolla doğum sonrasında, 3250 gr. 
doğum ağırlığı ile miadında dünyaya geldiği; 
doğum sırasmda solunum sıkıntısı olması ne-
deniyle 1-2 saat küvezde kaldığı; bu süreçte an-
nenin olguyu kaybedeceğine dair yoğun sıkıntı 
ve kaygısının olduğu ve halen oğlunun başma 
kötü bir şey geleceğinden endişe duyduğu öğ-
renildi. Tuvalet eğitimi de dahil olmak üzere 
motor-mental gelişim basamaklarının normal ve 
zamanında olduğu tanımlanan olgunun; bebek-
lik döneminde sık üst ve alt solunum yolu enfek-
siyonları geçirdiği belirtildi. O dönem, annenin 
ifadesine göre tanısının 'astım' olduğu söylenen 
olgunun, sonrasında uzun bir süre astım nede-
niyle çok sık hastaneye getirilmek zorunda ka-
lındığı ifade edildi. Annesinin, olgunun çocuk-
luk dönemine ilişkin anlattığı öyküde, "Ben, 
bir erkek çocuğum olmasını çok istemiştim. Bu 
yüzden, onun çok üzerine düştüm; başma bir 
şey gelmesinden çok korktum" diye ifade ettiği 
söylemleri de dikkat çekici oldu. Olgunun, 7 ya-
şında ilköğretim 1. sınıfa başladığı ve okul önce-

si eğitim almadığı da belirtildi. Okula başladığı 
ilk birkaç hafta boyunca okula uyum sorunları 
tanımlanan olgunun, sonrasmda yaşıtlarıyla iliş-
kilerinde herhangi bir sorun olmadığı ve okuma-
yazmayı da zamanmda öğrendiği tanımlandı. 
Cinsel gelişimi ile ilgili özellikleri sorgulandı-
ğında; olgunun bu konuları konuşmada oldukça 
çekingen davrandığı, kendisini cinsellikten uzak 
bir kişi olarak tanımladığı görüldü. 

Olgunun soygeçmiş özelliklerinde; annesinin 48 
yaşında, ilkokul mezunu ve ev hammı olduğu; 
babasının 49 yaşında, ilkokul mezunu ve emekli 
olduğu; 21 yaşmda bir de ablası olduğu ve bu 
ablasında bulimia nervoza kliniğine uyan yeme 
bozukluğu olduğu, ancak herhangi bir tedavi 
başvurusunun olmadığı öğrenildi. Olgunun an-
nesinin dış görünüş olarak, mutsuz, yorgun ve 
depresif görünümü dikkat çekmekteydi. Bu du-
rumun sebebi anneye sorulduğunda; olgunun 
hastalığma üzüldüğünü, küçüklüğünden beri 
sık sık hastanelere gitmek zorunda kaldığını, 
neredeyse tüm sorumluluğun kendi üzerinde 
olduğunu ifade etti. Olgunun aile yapısı ele alın-
dığında, anne-babanın görücü usulü ile evlen-
diği öğrenildi. Babamn, çocukların ihtiyaçlarım 
ve sorumluluklarım anneye yüklediği; annenin 
özellikle olgunun özerkliğinin gelişmesini güç-
leştiren ve çocuksu kalmasını destekleyen dav-
ranışlarının olduğu gözlendi. Olgu, halen annesi 
ile birlikte uyuyordu. Annenin, aşırı kollayıcı, 
koruyucu ve aynı zamanda eleştirel tarzda katı 
tutumu dikkat çekmekteydi. Çocuğu koruma 
amaçlı olduğu düşünülerek yapılan, sosyal ilişki 
kurmada engelleyici tavırlar, olgunun yaşma ve 
gelişimine uygun sorumluluk duygusunun oluş-
masını sağlayan görevlerin verilmediği bir aile 
ortamı ve sınırlayıcı anne figürü olduğu izlendi. 
Birlikte uyuma konusunda anne, olgunun kendi-
sine düşkün olduğunu ve kendisinden ayrı uyu-
yamadığını ifade etti. Baba ise, duygusal anlam-
da oğlundan uzak bir babaydı. Hastamn izlemi 
süresince baba, birçok defa görüşmeye çağırıldı-
ğı halde, hiçbir zaman görüşmeye gelmedi, işbir-
liği kurmadı. Gelemeyişinin sebebi olarak, iş ve 
çalışma koşulları belirtildi. Alınan öyküde, baba-
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sının kız çocuğunu daha çok sevdiği, ona daha 
çok ilgi ve sıcaklık gösterdiği öğrenildi. Olgunun 
anne ve babasını nasıl algıladığının tanımlaması 
istendiğinde; annesini daha çok baskıcı, babasını 
ise nötr, çocukları ile zayıf ilişkiler kuran birisi 
olarak algıladığım ifade etti. 

Olgu, ilk değerlendirilmesinde, oldukça zayıf, 
halsiz, omuzları çökmüş, özbakımı azalmış gö-
rünüyordu. Üzerinde, kendisine belirgin şekilde 
bol gelen bir pantolon ve t-shirt vardı. Aseksüel 
bir görünüm içindeydi. Utangaç tavırları ve işbir-
liği kurma konusunda isteksizliği göze çarpıyor-
du. Göz teması sınırlıydı. Sorulan sorulara kısık 
sesle ve tek kelimelik yanıtlar veriyordu. Bellek 
ve yönelimi olağandı. Duygudurumu depresif ve 
affekti depresif duygudurumu ile uyumluydu. 
Dikkatim yoğunlaştırmakta güçlük çeken olgu, 
kendi fiziksel görünümünden memnun olduğu-
nu, kendisine göre herhangi bir hastalığının ol-
madığım ifade ediyordu. Beden algısının bozul-
duğu ve içgörüsünün kısıtlı olduğu belirlendi. 
Düşünce süreci yavaşlamış, içeriği fakirleşmişti. 
Şişmanlamaktan korkma olarak kendini göste-
ren obsesif doğada düşünce uğraşları mevcuttu. 
Davranışlarında, psikomotor yavaşlama olduğu 
gözlendi. Anneden alınan bilgiye göre, bu süreç-
te olgunun arkadaş ilişkilerinde bozulma olmuş 
ve eski sosyal etkinliklerine ilgisi de azalmıştı. 
Olguda belirgin yeme reddi davramşı gözlenir-
ken; tıkınırcasına yeme /kusma, laksatif /purga-
tif / diüretik kullanımı saptanmadı. 

Olguya projektif bir test olan Tematik Algı Tes-
ti (Thematic Apperception Test-TAT) uygulan-
dı (Farmer ve ark. 2002, Taymur ve Türkçapar 
2012). Değerlendirme sonucunda, olgunun 
olumsuz benlik ve beden algısının, yoğun yeter-
sizlik duygularının olduğu; baba figürüne yöne-
lik olumsuz duygu-düşünceler getirdiği; erkek 
kimliğinde güvensizlik yaşayan kahraman te-
masım tekrarladığı; sorunları ile annesini üzdü-
ğünü düşündüğü konularının olduğu görüldü. 

Tüm bu değerlendirmeler ışığında olguda, DSM-
IV-TR'ye göre (APA 2000), Anoreksiya Nervoza 

(Kısıtlı Tip) ve Majör Depresif Bozukluk tamla-
rının olduğu düşünüldü. Olgunun ilk değerlen-
dirmeden sonra düzenli olarak izlenmesi plan-
landı. İlaç tedavisi olarak sertralin 50 mg/gün 
ve olanzapin 5 mg/ gün titre edilerek başlandı. 
Olgu, söz konusu ilaç tedavisi yam sıra haftalık 
bireysel destekleyici terapi tedavileriyle 32 hafta 
süreyle izlendi. Ek olarak eş zamanlı gerçekleş-
tirilen aile danışmanlığı da uygulandı. İlk baş-
vuruda 37 kilo olan olgunun izlemde depresif 
yakınmalarının ve kilo alma korkusunun geçti-
ği; yeme alışkanlığının normale döndüğü; yaşı-
na uygun kiloya ulaştığı gözlemlendi. Anneye 
verilen danışmanlık ile annenin olgu üzerindeki 
aşın denetleyici ve ayrımlaşmasına izin verme-
yen tutumlarında da olumlu yönde değişiklikler 
sağlandı. 

TARTIŞMA 

Yeme bozukluklarının erkeklerde daha nadir gö-
rüldüğü ve etiyolojisinden seyrine kadar birçok 
alanda kızlardan farklılıklar gösterdiği bildiril-
mektedir (Carlat ve Camargo 1991, Maner 2001). 
AN'nin çoğunlukla kızlarda görülen bir bozuk-
luk olması araştırmaların çoğunun bozukluğun 
tedavi ve etiyolojisini anlamak için kızlar üzeri-
ne yoğunlaşmasına neden olmuştur (VVooldrid-
ge ve Lytle 2012). 

YB etiyolojisinde birçok nedenden bahsedilmek-
le birlikte, diyet yapma davramşımn YB'nin geli-
şimine yol açan ortak uyana etken olduğu vur-
gulanmaktadır (Maner 2001). Biyolojik yatkınlık, 
psikolojik ve sosyal sorunlar bazen diyet yapma 
davranışına yol açmakta; kilo kaybı ve beslenme 
sorunları ile birlikte psikolojik ve biyolojik de-
ğişiklikler ortaya çıkmaktadır (Maner 2001). Su-
nulan olgunun şikayetlerinin hastaneye başvu-
rudan yaklaşık 3 ay kadar önce, arkadaşlarının 
kendisine kilolu ve şişman olduğunu söyleyip 
dalga geçmelerinin ardından diyet yapmasıyla 
başlaması da, YB'nin gelişimine yol açan ortak 
uyana etken olarak diyet yapma davramşına 
yapılan vurguyu destekler niteliktedir. Erkek 
anoreksik olgularda kişiler arası ilişkilerin kız-
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lara göre daha fazla bozulduğu bildirilmektedir 
(Lewinsohn ve ark. 2002, Tahiroğlu ve ark. 2005). 
Bu sunumda her ne kadar bir kıyaslamaya gidil-
mese de; olgunun da sosyal geri çekilmesi ve ar-
kadaş ilişkilerinde bozulmaları mevcuttu. 

Yeme bozukluklarının etiyolojisine yönelik son 
yıllarda yapılan çalışmalarda genetik bileşenler 
araştırılmaya başlanmıştır. Önceleri kalıtımsal 
bir hastalık olabileceği düşünülmeyen yeme bo-
zukluklarında yapılan aile ve genetik çalışmala-
rı, bu bozuklukta genetik etkenlerin rolü olabi-
leceğine vurgu yapmaktadır (Kuruoğlu 2000). 
Bu konuda yapılan bir çalışmada, anoreksiklerin 
birinci derece akrabalarında %2.0 oranında AN, 
%4.4 oramnda ise bulimia nervoza bildirilmiştir 
(Gershon ve ark. 1984). Başka bir çalışmada ise 
tüm yeme bozuklukları birlikte değerlendirildi-
ğinde AN tamsı olan hastalarm akrabalarında 
%11.8 oranmda; bulimia tamsı olanların akraba-
larında ise %19.8 oramnda her hangi bir yeme 
bozukluğu olduğu belirtilmiştir (Lilenfeld ve 
ark. 1998). Olgunun 21 yaşmda olan ablasında 
bulimia nervoza kliniğine uyan yeme bozuk-
luğunun tanımlanıyor olması da yazında söz 
edilen genetik yatkınlığa işaret etmesi açısından 
önem taşımaktadır. 

AN hastalarının aile yapısı hastalığın ortaya 
çıkışım ve tedavi sürecini önemli ölçüde etkile-
mektedir (Eagles ve ark. 2005). Şimdiye kadar 
yapılan araştırmaların çoğu AN'li kız ergenlerin 
aile yapıları ve anne-kız ilişkisi üzerine odaklan-
mıştır; ancak başarılı bir tedavi için YB'li erkek 
ergenlerin aile yapıları hakkında da bilgi biriki-
mi gerekli gibi görünmektedir (May ve ark. 2006, 
Wooldridge ve Lytle 2012). 

AN hastalarının sıklıkla bozuk aile ilişkileri var-
dır (Nishizono-Maher ve ark. 1993). Kısıtlayıcı, 
ergenin özerkliğinin gelişmesini engelleyici bir-
çok yanlış tutum ve davranışların AN gelişimi-
ne zemin hazırladığı bildirilmektedir (Felker ve 
Stivers 1994). Sunulan olguda da AN gelişimin-
de ergenin özerkliğinin gelişmesini güçleştiren, 
çocuksu kalmasına yol açan ve uygun olmayan 

bir anne-çocuk ilişkisi tanımlanmaktaydı. Erkek 
anorektik hastalara ilişkin yazmda, erkek has-
taların babalarımn evden ayrı yaşadığı ya da 
ölmüş olduğu; eğer aym evde yaşıyorlarsa da 
uzak ve mesafeli oldukları (Nelson ve ark. 1999); 
annelerinin ise aşırı korumacı ve kontrolcü ola-
rak ergenin özerklik kazanmasını engelleyip 
kendilerine bağımlı kalmasına yol açan davramş 
ve tutumlarının olduğu tanımlanmıştır (Romeo 
1994, Wooldridge ve Lytle 2012). Olguya uygula-
nan TAT'de baba figürüne yönelik olumsuz duy-
gu ve düşüncelerinin olması, erkek kimliğinde 
güvensizlik yaşayan kahraman temasmı tekrar-
laması; muhtemel ilgisiz, kendini uzakta tutan 
babadan kaynaklanmaktaydı. Olgunun babası-
nın çocukların ihtiyaçlarım ve sorumluluklarım 
anneye yüklemiş olması, annenin özellikle olgu-
nun özerkliğinin gelişmesini güçleştiren ve ço-
cuksu kalmasını destekleyen davranışlarının ol-
ması, yazmda (Romeo 1994, Wooldridge ve Lytle 
2012) tammlanan AN'li hastaların aile yapısı ile 
uyumluydu. 

Depresyon, anksiyete bozuklukları, alkol-madde 
kötüye kullammı obsesif-kompulsif bozukluk ve 
kişilik bozuklukları gibi diğer psikiyatrik bozuk-
luklarının yeme bozukluğuna eşlik ettiği bildiril-
mektedir (Canat 1998, Kuruoğlu 2000, Tahiroğlu 
ve ark. 2005). Depresyonun, yeme bozukluğuna 
ikincil olarak geliştiği düşünülmekle birlikte, 
YB'nin duygudurum bozukluklarının bir var-
yantı olabileceği de bildirilmektedir ve bu görü-
şe göre birincil olan duygudurum bozuklukları-
dır (Swift ve ark. 1986, Kuruoğlu 2000). YB olan 
erkek olgular arasmda homoseksüel ve aseksüel 
davranışların toplumda beklenenden daha sık 
olduğunu bildiren çalışmalar bulunmaktadır 
(Daniel ve ark. 1991, Herzog ve ark. 1984, Hepp 
ve Milos 2002, Tahiroğlu ve ark. 2005). Olgunun 
da yazınla uyumlu bir şekilde tabloya eşlik eden 
depresyonun olması ve genel olarak aseksüel bir 
görünüm sergilemesi de konuyla ilgili yazınla 
uyum göstermektedir. 

Yeme bozukluklarının tedavisinde antidepre-
sanlar ve antipsikotikler sıklıkla kullanılmak-
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tadır (Mitchell ve ark. 2003, Kalenderoğlu ve 
ark. 2008). Serotonin geri alım inhibitörlerinin 
tedavide faydalı olması, hastalığın serotoner-
jik yolaktaki düzensizlikler sonucu oluştuğunu 
düşündürmektedir (Kalenderoğlu ve ark. 2008). 
Yeme ve kilo alımı ile ilgili olumsuz tutumları 
olan hastalarda, sanrısal düşüncede, beden al-
gısındaki bozuklukta, uyku sorunu olan aşırı 
kaygılı hastalarda, düşük dozda antipsikotikle-
rin özellikle de olanzapirıin yararlı olabileceği 
bildirilmektedir (Ercan ve ark. 2003, Dunican 
2007, Barbarich 2004, Kalenderoğlu ve ark. 2008). 
Yeme bozukluklarının tedavisinde başarılı bir 
sonuç elde edilmesi için hastaların aile yapılan, 
ilişki şekilleri hakkında ayrıntılı bilgi alınması ve 
ailenin izlemi, ilaç ve psikoterapinin birlikte kul-
lanılması ve gerekli psikososyal desteğin sağlan-
ması önerilmektedir (Wooldridge ve Lytle 2012, 
May ve ark. 2006, Pop-Jordanova 2000). Olguda 
da ilaç tedavisine ek olarak, bireysel destekleyici 
terapi ve aile danışmanlığı uygulamasının tedavi 
başarısını arttırdığının görülmesi de bu konuda 
yazım destekler niteliktedir. Anneye verilen da-
nışmanlık ile annenin aşın denetleyici ve ayrım-
laşmasına izin vermeyen tutumlarında olumlu 
yönde değişiklikler sağlanmıştır. 

Yeme bozuklukları ve olguda gözlediğimiz tipi 
olan AN'ye ilişkin çalışmaların çoğunun, kız 
yeme bozukluğu olgularıyla yapılmış olduğu 
dikkati çekmektedir. Yeme bozuklukları içinde 
erkek hastalarm sıklığı %25'lere yakın oranlarda 
(Hudson ve ark. 2007, Wooldridge ve Lytle 2012) 
bildirilmekle birlikte, bu konuya ilişkin bilgile-
rin daha kısıtlı olduğu görülmektedir. YB'si olan 
erkek ergenlere psikiyatrik yardımm planlanma-
sında bu konuya ilişkin bilgi birikiminin arttırıl-
ması gerektiği ve örneklem sayısının daha geniş 
olduğu çalışmalara ihtiyaç olduğu düşünülmek-
tedir. 
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