ISSN: 2146-9490 CASE REPORT/OLGU SUNUMU
JCBPR, 2016, 2: 94-103
DOI: 10.5455/JCBPR. 227564

Agir bir Anoreksiyali Olgunun Biligsel Davranisci
Psikoterapi Siireci

Selcuk ASLAN", Mahmut GURBUZ', Simge VURAL?

'Psikiyatri Anabilim Dali, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara
?Klinik Psikoloji Boliimii, Sosyal ve Beseri Bilimler Fakiiltesi, Lefkosa Universitesi, Kibris

Ozet

Anoreksiya nervoza kronik seyirli, kilo kaybi ile hayati tehdit edebilen agir bir ruhsal rahatsizliktir. Hastalarin en énemli
korkusu kilo almaktir ve kendini kilo vermeye adamistir. Kilo vermek igin sik cikartma, asir egzersiz, yeme kisitlama
davranislan izlenir. Anoreksiyanin tedavisinde ilag tedavilerinin ve psikoterapilerin etkinligi sinirhdir. Bu sunumda son 2
yilda 33 kiloya kadar kilo kaybeden ve psikiyatri servisinde yatirilarak tedavi baslanan 28 yasinda agir bir anoreksiya
nervozali olgu tartisiimistir. ilk 2 haftalik psikiyatrik bakim ardindan, 10 seanslik bir BDT siirecinde basarili bicimde tedavisi
yarGtilmuistdr. Olgu, 8 haftalik yatarak tedavi gérdiikten sonra, devam eden terapi stirecini ayaktan tamamlamistir. Sonucta
50 kg ulasmis ve 6 aylik izlem surecinde kilosunu koruyabilmistir. Olgu bilissel davranis¢i psikoterapi altinda kilo alma
korkusunu azaltabilmis, kusma ve kisitlama davranislarini kontrol edebilmis sonrasinda anoreksiyi strdtrici guvenlik
saglayici davranislarini, asiri fiziksel egzersizleri ve kusma davranislar azaltmistir. Azaltilan glivenlik saglama davranislari
arasinda kag kilo oldugunu kontrol etmek, bedenini elleriyle ile kontrol etmek, goriintsini sormak yer almistir. Maruz
birakma alistirmalarindan yarar géren olgu normal kilosuna alisabilmis ve uzun sure etkili bicimde kilo alma korkusunu
azaltmayi basarmistir. (Bilissel Davranisc¢i Psikoterapi ve Arastirmalar Dergisi 2016; 94-103)
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Abstract
Cognitive Behavioral Psychotherapy of a Severe Anorexia Nervosa Case

Anorexia Nervosa is a chronic, severe psychiatric illness characterized with life threatening weight loss. Patients with
eating disorder almost devote their lives to lose weight. In the course of disorder, patients hold irrational fears of becoming
overweight and are committed to lose weight with/without engaging bulimic behaviors. The effectiveness of drug treatment
and psychotherapy is scant. Therefore, in this paper, treatment process of a 28 year-old patient with anorexia nervosa
whom hospitalized to inpatient unit with 33kg is presented to discuss the effectiveness CBT treatment. After two weeks
of intense psychiatric care, 10 sessions of CBT is delivered in inpatient unit resulting with significant improvements in her
weight control behavior. She completed 6-week inpatient treatment and followed by this, she completed her treatment
process as an outpatient client. By the end of treatment, she reached 50 kg and sustained her weight during 6 month follow
up period. The records revealed that she manages to cope with her fears of gaining weights and stopped using safety
behaviors. Moreover, it is reported that her maintaining behaviors like excessive exercising habits, purging and restrictive
dieting abated. Exposure intervention is combined with CBT treatment introduced to help her to first accommodate an
imaginary acceptance to idea of gaining weight and tolerating to reach her healthy targeted weight. This followed by using
exposure interventions as a preventative instrument to help her overcome her fears of gaining weights in the future and
maintain the healthy weight. (Journal of Cognitive Behavioral Psychotherapy and Research 2016; 94-103)
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GIRIS

Yeme bozukluklar1 tanim olarak yeme davranisinin
degisik sekilde bozulmasiyla seyreden, bir¢ok psi-
kolojik, biyolojik, sosyal etkenin rol oynayabildigi,
erken yas aile iligkilerinin énemli oldugu psikiyat-
rik bozukluklardir (Jacobi, Morris ve Zwaan, 2004;
Fairburn, Cooper, Doll, O’Connor ve Palmer, 2013).
Ulkemizde yapilan bir calismada Anoreksiya yaygin-
liginda artisin nedenleri incelenmis ve sanayilesme,
beslenme tutumlarinin degismesi, medyanin etkisi,
sehir yasamu gibi faktorlerin 6n planda oldugu goriil-
mistilir (Vardar ve Erzengin, 2011).

Yeme ile iliskili bozukluklar giiniimiizde DSM-5
Olctitlerine gore Pika, Ruminasyon Bozuklugu, Ka-
¢ingan Gida Alim Bozuklugu, Anoreksiya Nervoza
(AN), Bulimiya Nervoza (BN), Tikinircasina Yeme
Bozuklugu ve Bagka Tiirlii Siniflandirilamayan Yeme
Bozukluklart olarak 7 gruba ayrilmistir. Yeme ile ilis-
kili bozukluklar toplumda giderek artan oranlarda go-
rillmektedir. Bu bozukluklar igerisinde en ¢ok ¢alisi-
lani, tedavi agisindan yararli yontemleri en az bilineni
ve en 0liimciil olant Anoreksiya Nervoza olarak kabul
edilir.

Anoreksiya Nervoza siklikla ergenlik cagindaki
kizlar ve gen¢ kadinlarda goriilen bir bozukluktur
(Becker, Grinspoon, Klibanski ve Herzog, 1999).
Onemli alan ¢aligmalarinda yasam boyu yayginhig
% 0.9 ile 2.2 arasinda bulunmustur (Keski-Rahkonen
ve ark., 2007). Olgular siklikla kendilerini normal
bulur ve tedavi saglik yardimi almak i¢in isteksizdir.
Anoreksiyanin 15 ile 19 yaglari arasinda ortaya ¢ikma
siklig1 270/100,000°tir. 5 y1l icinde iyilesme orant %
66.8’dir. Tedaviye basvuran olgularda iyilesme oran-
lar1 yetersizdir. Klinik iyilesme saglanan olgularda
diizelme adim adim ve uzun bir siirecte saglanmak-
tadir. Anoreksiya nervoza ruhsal hastaliklar icerisinde
olumciil riski en yiiksek olanidir. Hem asir1 kilo kayb1
hem de intihar ile 6lim siktir. Anoreksiyali hastalarin
%20’sinin 6z kiyim girisimi ile hayatini kaybettigi or-
taya konmustur (Arcelus, Mitchell, Wales ve Nielsen,
2011).

Tedavi yontemleri incelendiginde, farkli terapi
yontemlerinin etkinligi tartigilmaktadir. Ancak agir
olgularda hangi tedavi rejimi se¢ilecek olursa olsun
oncelik, hastanin ayaktan m1 yoksa yatakli serviste
mi takip edilecegi sorusunu cevaplamak olmalidir.
Ayaktan terapi programlar1 daha uzun siireli ve ya-
vas ilerlemektedir. Ayaktan Biligssel Davranis¢1 Tera-
pi uygulamalarinda en uygun siireyi bulmak icin bir
caligmada hastalar 40 hafta boyunca takip edilmis ve
bu silirenin sonunda sadece % 35’inin hedeflenen ki-

loya ulasabildigi sonucuna ulagilmistir (Calugi, Dalle
Grave, Sartirana ve Fairburn, 2015). Ayrica hastalarin
daha once tedavi almis olmasi halihazirdaki tedavisi-
ni zorlastirmaktadir. Buna ek olarak, literatiir secile-
cek terapi yontemi ne olursa olsun i¢ gorii caligsmalari,
diyet yapmayi tetikleyen uyaranlara karsi farkindalik
gelistirmenin onemini vurgulamistir (Carr, McDon-
nell ve Afnan, 1989).

Tim bu bilgileri géz oniinde bulundurarak lite-
ratiirde birden fazla tedavi yonteminin etkinliginden
bahsedilmektedir (Waller ve ark., 2007; Fairburn,
2008; Berman, Boutelle ve Crow, 2009; Dolhanty ve
Greenberg, 2009; Fairburn ve ark., 2015). Ornegin,
tedavi almis anoreksiya hastalarla yapilan bir olgu
serisi ¢alismasinda hastalara Kabullenme ve Kararli-
lik Terapisi uygulanmis ve bu terapinin etkinligi 6l-
¢lilmiis ve calismaya katilan tiim hastalarda anlamli
derecede kilo artisi tespit edilmistir (Berman ve ark.,
2009). Duygu odakli terapinin kullanildig1 bir olgu
bildiriminde hastanin terapi sonrasi takiplerinin 18.
ayinda iyilik halini siirdiirdiigi tespit edilmistir (Dol-
hanty ve Greenberg, 2009). Fakat bir¢ok arastirma
Biligsel Davranis¢1 Terapinin (BDT) etkinliginin en
gliclii oldugunu savunmaktadir (Waller ve ark., 2007;
Fairburn, 2008, Fairburn ve ark., 2015).

AN olgularda kendi bedenini kilolu gérme bigi-
minde ger¢ekeci olmayan olumsuz bir beden algis
vardir. Bu algi olumlu yonde degisime direncli oldu-
gu saptanmistir, bu etken yeme bozuklugunun tek-
rarlamasinda ¢ok dnemli bir belirleyicidir. (Freeman,
Beach, Davis ve Solyom, 1985; Rosen, 1990; Fair-
burn, Peveler, Jones, Hope ve Doll, 1993; Key ve ark.,
2002). Diger bir yandan ise, maruziyet teknigi yeme
bozukluklarindaki kisitlayici, tikinircasina yeme, ¢i-
karma (purgatif) davraniglar1 ve viicut memnuniyet-
sizlik algisinin yarattigi kaygilar gibi hastalig1 siirdii-
riicii faktorleri tedavi ettigi ongoriilmektedir (Pallister
ve Waller, 2008). Bu tedavi edici giicti yiliksek olan
teknigin siklikla kullanilmamakta oldugu iddia edil-
mekte ve bu yilizden de limit edilen terapi basarisina
ulagilamadigi yada tedavi basarisinin siirdiiriilemedi-
gi iddia edilmektedir. Bunun yan1 sira yeme bozuk-
luklarinda sik izlenen kilo alma korkusu gibi felaket
diistincelerinin BDT ile birlikte kullanilan maruz bi-
rakma terapisi ile etkin bir bicimde ¢o6ziildiigii fark-
I1 ¢calismalarda kanitlanmistir (Waller ve ark., 2007,
Fairburn, 2008; Waller, Walsh ve Wright, 2016). Bu
maruz birakma psikoterapi tekniklerine drnek olarak
ayna ile duyarsizlastirma, hasta tarafindan kendisine
yasak koydugu yemekleri tiiketmekle ilgili korkular
yenme ¢aligmalar1 arastirilmistir (Key ve ark., 2002).
Fakat bildigimiz kadari ile yeme bozuklugu literatii-
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riinde imgesel maruziyet teknigi ile ilgili hi¢bir ¢alis-
ma yapilmamigtir.

Bu olgu sunumunda, klinigimizde Anoreksiya
Nervoza tanisi ile izledigimiz bir olgunun biligsel
davranigg1 psikoterapi ile birlikte uygulanan maruz
birakma teknigi ile bagarili sagaltimi paylasiimistir.

OLGU

28 yasinda kadin hasta, evli, cocuksuz, tiniversite me-
zunu 3 yil oncesinde baslayan zayiflama ¢abalar1 ve
son 6 ay igerisinde ciddi kilo kayb1 nedeniyle servi-
simize yatirildi. Yatis1 sirasinda boyu 160 cm., kilosu
33kg. (VKI:12.9) bulundu.

Olgu diyet yapmaya ilk kez 3 yil 6nce 25 yasinda
iken baglamis, bu zayiflama dénemi evliliginin hemen
oncesinde gelinlige sigabilme c¢abalari ile tetiklen-
misti. O donemde sadece haslanmis gidalar yemeye,
gilinde ortalama 5 saati bulacak sekilde spor yapmaya
baslamis. 54 kilo iken 45 kiloya kadar diismiis. Ev-
lendikten sonra da zayiflama ¢abalarina devam etmis.
Laksatif ve diiiretik kullanmaya baslamis. Evliligin
1. Yilinda 38 kg’a kadar diismesi nedeniyle bir {ini-
versite kliniginde yatirilarak tedavi edilmis. Bu yati-
st sirasinda herhangi bir diyet ve beslenme programi
uygulamamis. 2 ay yattiktan sonra yaklasik 41 kg’ ya
ulasarak taburcu edilmis. Taburculuk sonrasi yaklasik
3 ay boyunca kilosunu korurken, sonrasinda yeniden
kendi istedigi gibi diyet yapmaya baslamis ve zayif
kalabilmek i¢in hem &giinleri atlamaya hem de kisit-
lama ile ¢ok az yemeye baglamigti. Gilinde yaklagik
10 adet tatlandirict kullanmaya, bol ¢ay ve sigara tii-
ketmeye baglamis. Olgu diskilama yaparsa zayiflaya-
cagini distinerek her glin lavman yapmaya baglamis.
Bu siiregte menstrual dongiisii bozulmus ve basvuru
sirasinda 8 aydir adet kanamasi kesilmisti. Son 15
glindiir yemekleri hizlica yemeye baglamis, ne bulur-
sa ay1rt etmeden tikinircasina yiyormus ve sonrasinda
birkag saat i¢inde sik sik kusma davranisi ile bu sii-
recte 33 kiloya kadar inmisti.

RUHSAL DURUM MUAYENESI

Klinige yatigindaki ruhsal durum muayenesinde gorii-
nlimii sosyoekonomik durumuyla uyumluydu. Goris-
meciye karsit konusmakta isteksizdi. Psikomotor ya-
vaslama, etkinliklere kars1 istek kaybi, ¢cokkiin duygu
durumu vardi. Diisiince igerigine kilolu oldugu, kilo
alacag1 ve bunu durdurmayacagi, zayif kalmasi ge-
rektigi diigiinceleri hakimdi. Soyut diisiinebilme ve
diger biligsel yetileri normaldi.

Gida alimini giinliik gereksiniminin ¢ok altinda
olacak sekilde kisitlamasi, viicut agirhigmin belirgin

bigimde diisiik olmasi, kilo almaktan ¢ok korkmasi,
son derece zayif olmasma ragmen kilolu oldugunu
disiinmesi nedeniyle DSM 5 tami 6lgiitlerine gore
Anoreksiya Nervoza Kisitlayici Tiir tanist konuldu.

AILE OZELLIKLERI VE KISA OZGECMIS

Ailenin ilk ¢ocugu olan S. Planlanan bir bebekti ve
sezaryen ile hastanede dogum gergeklesmisti. Tiim
akrabalarla i¢ ice, kuzenleriyle kardes gibi biiylimiis-
tli. Muhafazakar ve kontrollii bir aile ortaminda biiyii-
miig, evde erkekler daha ayricalikliymig. O donemler-
de ailenin ekonomik durumu ¢ok iyi degilmis, babasi
gecimini amcasi sayesinde sagliyormus.

Anne ve babasi 2. derece akraba, annesinin titiz-
lik ve temizlik takintilar1 varmis. Annesi stirekli ders
calisip ¢alismadigini kontrol edermis. Lise yillarinda
kilolu oldugu dénemde annesinin siklikla kendisine
kilolu oldugunu sdyledigini, zayiflamasi icin 1srar et-
tigini hatirhyor. Kilosu ile alay edildigini ve asagilan-
digini, begenilmedigini diisiiniirmiis. Bu donemde di-
yet yapmaya calisir ve siklikla yiiriiyiislere gidermis.
Annesi erkeklerle arkadagliklarimi engeller ve cinsel
konularda korkuturmus. Aileyi ve evi annesi yoneti-
yormus, ¢cocugun kiyafetine, uyku diizenine, kimlerle
arkadaslik yaptigina, eve kagta girip ¢iktigina karar
verirmis, annenin bu davranislart onda direng tepkisi
olustururmus. Bir ka¢ kez masas1 daginik oldugu za-
man annesi iyice dagitip yere atarmig ve topla bunlari
dermis. Ortaokula giderken animsadig: iiziicli bir olay
yasamis, 0Zle arasi eve geldiginde esyalariin annesi
tarafindan balkondan disar1 firlatildigini, kitaplarinin
ve arkadaginin aldigi dogum giinii hediyesinin yol-
lara atildigin1 gormiis. O donemlerde zaman zaman
annesine ¢igek topladigini, bunu annesinin kendisini
sevmesi ve yumusamasi i¢in yaparmis. Annesi bu ge-
lisme siirecinde her konudan tartisma ¢ikarip terlikle
dévermis ve suratina tiikkiirlirmiis. Bu yasantilar olum-
suz bir kendilik algis1 olusturmasinda etkili olmus.

Baba ise annenin tam tersi, her seye evet diyen, ha-
yir diyemeyen bir karaktermis. Fedakar ancak kendi
bildiginde inat¢1 birisiymis. Sevgi sozciiklerini nadi-
ren kullanirmis. Esi ile iligkisi gegmiste genel olarak
calkantiliymis. Cocuklarin dniinde sik sik kavga eder-
lermis. Babasindan korkmadigimi ifade ediyor. Olgu
kiigiikken carsiya beraber gittikleri carsida yemek
yedikleri anilar1 en giizel anilar1 olarak tarifliyor. En
koti anilarini ise annesiyle kavgalari, asagilanmalar
yasamastymis. Hastaya gore anne ve babasinin ortak
yonleri ¢ok azdi ve genel olarak evde para konusunda
catigma yasanirmis. Esi ile evlenmeden once 2 yil sii-
ren yakin arkadagligi olmus. Mutlu bir aile kurmak ve
¢ocuk yapmay1 isteyerek evlenmis. Ancak sonradan
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esinin de annesi gibi ¢ok kontrolcii ve otoriter biri ol-
dugunu anlamaya baglamis. Esi hastanin kiyafetine,
yedigine, igtigine, konugmalarina miidahaleci, kendi
ailesine de miidahaleci ayn1 zamanda c¢ok kontrolcii
ve temizlik konusunda ¢ok titizmis. Biitliin bu denet-
lenme davraniglarin hastanin kars1 direng gelistirme-
sinde ve davraniglar tizerindeki rolii oldugu psikote-
rapi siirecinde paylasismis ve hasta tarafindan kabul
edilmistir.

Hastanin 6zge¢cmisinde annesinin kontrolcii ve
elestirici bir ebeveyn oldugu ortaya konmustur. Sim-
di evlilik siirecinde esi ile benzer bir iletisim tarzi
yasadigimi esinin kendisini denetlemeye ¢aligmasi
karsisinda direng gelistirdigi psikoterapi siirecinde
hasta tarafindan fark edilmis ve agiklanmistir. Esinin
kendisine karistig1 noktada simdi kendi bedenini ve
kilosunu kendi denctiminde tutmak konusunda c¢aba
gosterdigi tespit edildi. Hasta kendisini miikemmeli-
yetei ve inat¢1 kisilige sahip birisi olarak tanimliyor-
du. Cevresi tarafindan ise alingan, sinirli ve her seye
cabuk duygusal tepki veren birisi olarak tanirmis.

TEDAVI PLANI

Hasta klinigimizde 8 hafta yatarak tedavi gordi,
klinige yatirildiktan sonra 1 hafta boyunca yeme tu-
tumlarin1 6grenebilmek ve gozlemlemek amaciyla
herhangi bir beslenme programina alinmadi. 1. Hafta-
nin sonunda hastanin ekmegi asla yemedigi, 6giinde
sunulan yemeklerin ¢ok biiyiik bir kismin1 reddettigi,
yedikten sonra tuvalete giderek yediklerini kusmaya
calistigl, genellikle cay ve sigara tiikkettigi gozlendi.
Gozlem ve degerlendirme ardindan saglik sorunlari
ve icinde bulundugu sagligi tehdit eden kilo kayb1
aciklandi, hastanin diyetisyenle goriismeyi kabul et-
mesi ile yapilan s6zlii anlasma ile hizli bir bigimde 1.
Haftadan baglayarak diyetisyen kontroliinde hasta ile
uzlasma iginde giinliik 1700 kalori alacak sekilde bes-
lenme programina alindi. Hasta ile yapilan anlasma
ve uzlagma ile yemek sonrasi duygu ve davraniglarini
ve olasi kusma davranisini izleyebilmek amaciyla ye-
megini hemgire masasinda yemesi ve 1 saat boyunca
beklemesi istendi. Hastanin BDT tedavisinde yapilan
degerlendirme sonrasinda uygulamaya baslanan teda-
vi stratejisinde kilosunu bilmeden belirsizlige taham-
miil edebilme becerisini kazandirmak amaciyla haf-
talik 1 kez olmak tizere, degisen giinlerde tartilarak
kilosu takip edildi. Hastaya kilosu tedavi siiresince
sOylenmedi.

Medikal tedavisi hastanin obsesif 6zellikleri, kay-
gil1 yapisi ve ¢okkiin duygu durumu nedeniyle fluok-
setin 20mg bir hafta sonra 40mg ve Olanzapin 10mg
olarak diizenlendi. Yatis1 sirasinda Hamilton depres-

yon dlgegi 29 puan, Beck anksiyete 6lgegi 28 puan,
Beck depresyonu 6lgegi 36 puan, yeme tutumu dlge-
g1 71 puan olarak hesaplandi. Anamnez ve d6zgecmis
gorlismeleri tamamlandiktan sonra degerlendirme go-
riismesi yapildi. Hastaya 10 seans siiren biligsel dav-
raniggl terapi uygulandi stireg BDT alaninda uzman
ve anoreksiya nervozali olgular konusunda tecriibeli
psikiyatrist S.A. nin siipervizyonu altinda uygulandi.

MMPI Kisilik degerlendirmesi

Hastaya 07.10.15 tarihinde MMPI uygulandi.
Hastanin test profili gegerlidir. Gegerlilik 6lcekleri-
ne bakildiginda hastanin sorunlarmi kabullendigi ve
ego giiclinlin zayiflama egiliminde oldugu sdylene-
bilir. Klinik alt test puanlarina gore hasta, narsistik,
ofkeli, gergin kaygili ve depresif olabilir. “Hastada
dirtiisellik, eyleme vuruk davraniglar sonrasinda pis-
manlik ve sugluluk duygulari, is etkinliginde azalma,
kurallar, sinirlamalar ve diizenlere uyum saglamakta
giicliik, intihar diisiinceleri ve girisimleri, garip dii-
stince Oriintiileri, anoreksiya asir1 hareketlilik, okul ve
is yasaminda sorunlar, alkol/madde kotiiye kullanimi
goriilebilir. Sosyal iliskilerde ¢ekingen ve ice kapa-
nik olabilir. Tim test bulgular1 birlikte degerlendi-
rildiginde hastada sosyal i¢e ¢ekilmenin ve depresif
belirtilerin eslik ettigi 6tke kontrol sorunlarinin ank-
siyetenin ve psikotik belirtilerin goriilebilecegi diisii-
niilmektedir.” Klinik degerlendirme ve DSM &lgiitleri
uygulandiginda hastada DSM III-R Olciitlerine gore
Pasif Agresif kisilik Ozelliklerini belirgin oldugu iz-
lenmistir. Klinik gozlemde olgunun annesi ve ailenin
diger lyeleri ile uzlasmadigi, karsi gelme davranisi
icinde oldugu izlendi. Esi ile kilo durumu ve giindelik
bagimsiz yapabilecegi isler konusunda kiigiik detay-
larda direnis gostererek isleri erteledigini, ev ortamin-
da esine uyum saglamadigi ve yemeyerek ¢evresine
tepki gosterdigini siklikla ifade etmistir.

BILISSEL DAVRANISCI TERAPI
GORUSMELERI

[k gériismede degerlendirme seansinda hazirlayici ve
altta yatan etkenler belirlendi. S’nin ¢ocuklugundan
beri inatg1 bir yapisi oldugu, titiz ve mitkkemmeliyetci
ozelikler tasidigi, annesi ile iletisiminde kendini iyi
ifade edemedigi ve anneden bagimsizlagmakta zor-
landig1, ¢ok yakin arkadasi olmadigi, dar bir ¢evre-
de yasadig1 ve edindigi erkek arkadasi ile de anne ile
benzer bir inatlasma siirecinde oldugu anlagilmigtir.
Altta yatan diger bir etken ¢ocukluk yillaridna kilolu
oldugu dénemde annesi tarafindan dis goriiniimiiniin
elestirilmesi ve alay edildigine dair inancidir. Oyleki
o donemde zayif olanlara gipta ile bakmis ve zayif-
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lamay1 biiyiikk bir hedef olarak goérmiistiir. Terapiye
baslama konusunda isteksiz oldugunu ciinkii kilo
almaktan korktugunu, kilo almaya baslarsa kendini
kontrol edemeyecegini ve asir1 kilolu hale gelecegini
ifade etti.

Tetikleyici etken olarak hastanin evlilik 6ncesinde
kilo verme ve elbiselerle iyi goriinme isteginin bagla-
tic1 etken olarak rol oynadig1 gozlemlendi.

Stirdiiriicii etken olarak esi ile inatlagmasi ve ken-
di bedenini kontrol edebilmeyi bir basar1 olarak gor-
mesi izlendi.

Birinci Seans

Hasta anoreksiya nervosa konusunda bilgilendiril-
di. Yeme bozuklugunun tibbi komplikasyonlar1 agik-
land1. Psikoegitim iizerinde duruldu. Oliim orucuna
benzer bi¢imde yaptig1 gida alimini kisitladigini ifade
etti. Gida kisitlamalarinin, kusma ataklarinin, diiiretik
ve laksatif kullaniminin zararlar1 konusuldu. Hastanin
kusma ile neler sagladigi ve kusmayi tetikleyen dii-
stinceleri 6grenildi. Kustugunda veya lavman yapti-

ginda viicudundan bir sey gittigini ve kilosunun daha
az gorlindiiglint sdyledi.

Tedavi siirecinin uzun oldugu, kendisinden ani bir
degisim beklenmedigi ifade edildi. Kendisi ile birlikte
bir hedefkilo belirlendi. Hedef kilosu adet gorebildigi
saglikli duruma yakin bir kilo olan 44 kg olarak be-
lirlendi. Anoreksiya nervoza formiilasyonu hastayla
paylasild.

Sekil 1°de verilen formiilasyonlara gore:

Gegmisten beri gelen kisilik 6zellikleri, hazirlayici
etkenler sonucunda olgu kafasinda anoreksik bir odak
olugturmustur. Bir konuda verdigi karar konusunda
cok 1srarcidir eger bu odagin taleplerine uymaz ise
¢ok yogun sikinti yasamaktadir. Bu nedenle gercek
kendiligi zay1f kalma talebine karsi koyamamakta ve
bu talebi kendi 6z istegi olarak algilamaktadir. Gergek
kendiligi ise bu anoreksik odagin bir kurbani duru-
mundadir ve onun buyruklarina boyun egmektedir.
Zayif kalmak i¢in neler gerekiyorsa yapmaktadir. Az
yemek, a¢ kalmak, fazla yerse kusmak, laksatif almak
gibi.

pasif agresif tutumlar

Cocuklukta kilolu oldugu dénemde agagilandi: inanci ve baglantih gelisen
kusurluluk inanci, bag etmek i¢in milkemmeliyetgilik ve denetleyicilik tutumlar:,

igs

Tetikleyiciler
Yemek yemek
Eli ile bacaklarim
kalin algilama

Pekistiriciler:
Zayif kalmayr
basarmak

En zor seyi
bagsarmak

Giivenlik
saglayicilar:

Elile bacak ve
karm kontrolii

kilolu
algilama

Acikinca yeme

istegi geldiginde
kendini

denetlemeyecegi

endini denetlemez ise
kolayca kilo alacagina
inang.

Kilo almay:
durudurmayacagina inang

Sekil 1. Anoreksiya nervoza formiilasyonu.
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Hasta ile bu formiilasyon ¢izilerek bir sema halin-
de paylasildi (Sekil 2). Kendisine bu sorunun i¢inden
nasil ¢ikilabilecegi soruldu, hastanin formiilasyon
stirecine dahil edilmesi ve tedavi siirecinde katilimin
etkin bigimde saglanmasi hedeflendi. Anoreksik oda-
g1n beslenmesi kesilerek bas edilebilecegini ifade etti.
Basamaklar agiklandi ve hastaya kusmanin durdurul-
mast, kilo alma korkusu ile ylizleseme, i¢indeki oda-
g1n soyledigi talepler, buyruklar ve felaket diistincele-
rine direnmesi basamaklar1 soruldu. Hasta eger diger
insanlar gibi yemek yemeye baslarsa kontrolii kaybet-
mekten korktugunu, obez olabilecegini soyledi. Prob-
lemin kontrolii kaybetmekten degil de asir1 kontrolcii
olmaktan kaynaklandigi a¢iklandi. Bu agiklamalari
anladigini ifade etti ve isbirligi icinde ¢alisma konu-
sunda s6zlesme yapildi.

Ikinci Seans

Bu seansta A-B-C kaydindan getirdigi 6rnek ko-
nusuldu. Otomatik diislinceleri ortaya ¢ikarildi. Kilo
alirsam felaket olur ve diglanirim, kimse beni begen-
mez diisiinceleri tizerinde konusuldu. Yeme kaydinin
ogretilmesi amaglandi. Giinliik tutmasi istendi. Tuttu-
gu giinliige ne zaman yedigi, ne yedigi, nerede yedi-
81, ne kadar yedigi, yemesini tetikleyen olaylar- dii-
stinceler, duygular gibi degiskenleri giinliik bigimde
yazmasi istendi.

Uciincii Seans

Olumsuz otomatik diisiinceleri gercevesinde ken-
disinin kilolu oldugu, bacaklarinin yag ile sismis ol-

dugu inanci test edildi. Bunu destekleyen kanitlar in-
celendi. Daha sonra anatomi atlasindan goriintiiler ile
bunlarin kas dokusu oldugu, yag olmadig: kanitlariyla
aktarildi. Goriisme sonunda hastanin inancini tekrar
degerlendirilmesi istendi. Inancina olan baglig1 azal-
mist1. Hastanin kilolu oldugunu kendisine kanitlayan
kontrol davraniglarini not etmesi ve bunlart miimkiin
oldugunca azaltmasi 6dev olarak verildi.

Dordiincii Seans

Hasta bacaklarinin kalinligini kontrol etme istegi-
nin ¢ok yogun oldugunu fakat hi¢ kontrol etmedigini
ifade etti. Diistince hatalar1 listesi verildi. Bu listeden
kendisine uyanlar ile ilgili drnekler verilmesi istendi.
Buna gore hastanin 6zellikle asir1 genelleme, ya hep
ya hig, zihin okuma, diisiince hatalarimi siklikla kul-
landig1 tespit edildi. Hastanin yasamindan 6rnekler ile
diisiince hatalar1 agiklanmaya ve farkindaligini artir-
mak saglanmaya ¢alisildi.

Beginci Seans

Hastaya kendisinin kilolu bir insan oldugu ve kilo
alarak dislanan bir insan haline gelecegini iddia eden
savcel roli verildi ve kanitlartyla savunmasi istendi.
Terapist bunlar1 dinledikten sonra hastanin avukati
rollinli oynadi. Bu haliyle kilo almasinin hakki oldu-
gunu ve onu g¢irkinlestirmeyecegini bilakis normale
yaklastiracagin1 savundu. Ek giindem olarak kusma
onlenmesi konusunda igbirligi iizerinde ¢alisilarak,
kusmanin zararlar1 konusunda arastirma yapildi.

Anonecksik
odakrIc

Gergek kendilik “Bir kurban™

Sekil 2. Hasta ile paylasilan anoreksik odak fomiilasyonu. Bu formiilasyon hastanin ger¢ek kendiligi ile anoreksik odagin
ayrigtirilmasi ve bu odak ile miicadele i¢in veri toplamaya yardimci olur.
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6.7.ve 8. Seanslar

Hastanin gilivenlik saglayic1 davranislari tedavi
ekibinden hemsireden gelen gozlemlerle tespit edildi.
Karnini kontrol, elle kontrol, tartilma istegi, lavman
yapma istegi miimkiin oldugunca giivenlik saglayi-
c1 davraniglari onlenerek hastanin kilolu olmaya ta-
hammiil giicliniin artirilmasi kilo almis haline maruz
kalma calismalarina baslandi. Maruz kalma ¢alismasi
amaciyla imgesel maruziyet i¢in senaryo olusturuldu.
40 kg olmus halini hayal ederek simdiki halinin 6yle
oldugunu hayal etmesi istendi ve sikint1 dereceleri bir
grafikte not edildi. Davranigsal deneyler planlandi.
Hastaya ge¢miste kilolu oldugunu varsaydigi fotog-
raflar1 getirmesi istendi. Seans i¢inde resimlere baka-
rak ne hissettigini ifade etmesi istendi.

Sonraki seansta giindemde yasam hedefleri konu-
suldu. Kisa-orta-uzun vadeli planlar yapmas istendi.
Ozel hayatindaki ve is hayatindaki hedefleri konu-
suldu. Hastaya gore gegmiste dnemli olan ve simdi
o6nemli olmasini istedigi degerler tartisildi. Kilosunu
bilmemeye maruz kalma devam edildi.

9.ve 10. Seans

Kag kilo oldugunu bilmemenin nasil bir durum
oldugu ve yol agtig1 duygular konusuldu. Kilo aldig:
varsayimi ile yiizleserek bunun sonuglar1 konusularak
imgesel maruz birakma ¢aligmasi yapildi. Tedavisinin
baslangicinda yogun bi¢gimde lavman, laksatif istegi
oldugu, 3 haftadir boyle bir istekte bulunmadig ko-
nusu geri bildirim olarak hastayla paylasildi.

Yineleme durumunda ne yapacagi konusuldu. iler-
de tekrar uykuya yatan zayif kalma istegi ortaya ¢i-
karsa bununla nasil bas edebilecegi tartisildi. Bu olgu
ile yapilan biligsel davranis¢1 terapi siireci standart
BDT o6zelliklerine uygun seans yapilanmasi, giindem
olusturma, ddevler belirleme 45 dk. goriismelerden
olusan 10 seanslik bir siire¢ olarak tamamlanmustir.
Kilo almay1 belirsizlige tahammiil edememe olarak
algilayan olguya kilo almaya maruz kalma ve kilo-
sunu bilmeden kalmaya alistirma siireci ¢alisildi. Bu
psikoterapi siireci sonunda olgunun agiklanan biligsel
formiilasyonu benimsedigi ve igsellestirdigi izlendi,
icindeki anoreksik odak ile kendisini ayristirdigi ve
daha iyi miicadele ettigi gozlemlendi. Olgu terapi
stireci sonunda asamali olarak 40, 44, 48 ve 50 kg
ulasti. Kilo artiglar1 kendisiyle paylasilmadi ve has-
tanin elle kendin incelemesi, ayna kargisinda zaman
gecirmesi, digerlerine goriiniimiinii sormasi gibi gii-
venlik saglayici davraniglarinin anoreksiyali diisiince
odagini besledigi anlatilarak bu davraniglar1 azaltma-
st ve birakmasi dnerildi. Bir ay sonra yapilan kontrol

gorlismesinde olgu iyilik halini siirdiirdii. Kilosunu
Ogrenmisti ancak tartilma davranigini yapmamaya
0zen gosteriyordu. Esi ile ve evliligi ile ilgili sorunlari
ele alindi. Esinin kendisi iizerinde siki denetim kur-
mas1 sonucunda kendisini kisitlanmig hissettigini ve
bunun sonucunda farkinda olmadan kendi bedeni ile
ugrasmaya basladigini fark ettigini belirtti. Esinin bu
tutumu ile nasil bas edebilecegi ve yasadiklar sozlii
tartismalarda kendisini ben dili ile nasil ifade edebile-
cegi izerinde konusuldu.

Kontrol Seanslari

Hastanin terapi siirecinin tamamlanmasindan son-
ra bir ay ara iki kez kontrol seansi1 gerceklesmistir.
Goriismelerde hastanin kilosunu korudugu, ancak esi
ile sorunlarin goriisme giindemine getirildigi izlendi.

Hastanin giivenlik saglayici davraniglarint birak-
tigin1, kilosunu artik kontrol etmedigi ve yeme ki-
sitlama davranigini biraktigi gozlenmistir. Hasta esi
ile tartisma ve iletigim sorunlarint oncelikli giindem
maddesi olarak getirdi. Esinin 6 ay dnce anoreksiyasi
diizelmedigi i¢in kendisinden ayrilmak istedigini an-
cak artik psikoterapi siireci sonucunda anoreksiyanin
iyilestigini ama esiyle iletisim sorununun 6n plana
ciktigini anlatti. Eginin kendisine ¢ok fazla miidahale
ettigini, yasaminin en kiigiik detaylarina kadar karis-
t1igm1 ve onun bu davraniglar1 sonucunda kendisinin
sinirli ve gergin hale geldigini aktardi. Diyetisyene
gitmeye devam ettigini ve sorular sordugu ve daha iyi
hissettigini paylasti. Bu durumun giiven saglama dav-
ranig1 olabilecegi ve ondan onay anlamina gelen bu
yondeki davraniglarin yararli olmayacagi bu nedenle
diyetisyene gereksinimi olmadigi ve sonlandirabile-
cegi belirtildi.

Bir ay sonra yapilan 2.kontrol goériismesinde esi-
nin katilimi ile bir gériisme yapildi. Esi de artik an-
lagamadiklarini, bosanmay1 planladigini agikca ifade
etti. Hasta ile bu durumda nasil zorluklar yasayabile-
cegi konusuldu. lyi bir egitimi olan ancak bir siiredir
calismayan olgunun yasam hedefleri, is bulabilmek
icin sinav hazirliklar1 degerlendirildi. Esinin kendi-
sini bunalttig1 ancak o birakirsa da tek bagina nasil
yapacagini bilemedigi, ailesinin de artik kontroliine
girmek istemedigini anlatti. Hastanin denetlenmeye
kars1 asir1 bir hassasiyeti oldugu ve pasif agresif kigi-
lik 6riintiistini tagidig izlendi.

TARTISMA

Yeme bozukluklar1 yayginlasarak, giiniimiiz toplum-
lar1 i¢in giderek daha ciddi bir sorun haline gelmek-
tedir. Yeme bozuklugu olusumunda biyolojik, ¢evre-
sel, psikolojik, genetik bir¢ok faktdr suglanmaktadir
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(Andersen ve Yager, 2009). Aile i¢i dinamiklerin,
yetigtirilme tarzinin ve ebeveyn ozelliklerinin bir-
cok kuramci tarafindan yeme bozukluklarinda psi-
kopatolojinin temelinde yattig1 iddia edilmektedir.
Burada sundugumuz olgunun siireci incelendiginde,
bu gorislerin dogrulandigini bulabiliriz. Annesinin
¢ocukluk yillarinda kilolu bulmasi ve bununla dalga
gecmesi, sik sik agagilanmasi ve dfkeli bicimde sal-
dirganca tepkilerle karsilagsmasi, evde esyalarina zarar
verilmesi ve sik hirpalanmasi bir ¢ocuk olarak kendi-
lik algisinin olumsuz bigimde gelismesine yol agmis
gibidir. Hastanin aile yapis1 incelendiginde pasif ve
sicak bir baba, reddedici- kontrolcii, baskin bir anne
dikkati ¢ekmektedir. Olgunun hem ailesinin hem de
esinin benzer bi¢imde koruyucu-kollayici davranig
oriintiilerine sahip olmasi anoreksik davraniglar: gos-
termesinde etkin olmus gibi durmaktadir.

Olgu daha once de yatirilarak tedavi edilmis, an-
cak belirli bir terapi program icine dahil edilememis
ve yeterli bir igbirligi saglanamamistir. Olgunun 33
kilo gibi ¢ok tehlikeli bir sinira inmesi ve ayaktan is-
birligini yapmamasi nedeniyle yatakli serviste tedavi
edilmis ve sonrasinda ayaktan takip edilmistir.

Bu olgunun psikoterapi siirecinde kanita dayali et-
kinlik arastirmalar dikkate alinarak bilissel davranigei
terapi modeli ve maruz birakma teknigi uygulanmis-
tir. Bu giine kadar bilimsel kaynaklarda biligsel davra-
nisc1 terapi modelleri yeme bozukluklarinin sagaltimi
i¢cin yapilandirilmig ve olumlu sonuglar bildirilmistir
(Fairburn, 1997). BDT modeline gore diisiik benlik
degeri ve engelleyici yagam olaylar1 sonucu kisinin
bedeni zihinsel odak haline donmekte, kisi bedenine
ve gorilinlisiine odaklanmakta, odaklandik¢a gergekei
degerlendirmesi bozulmaktadir. Anoreksiya Nervoza
olusumunda ve kisitlama davranisinin siirmesinde ise
uyum bozucu diisiinme kaliplar1 suglanmaktadir (Ma-
ner, 2013). Yatan hastalarla yapilan, miikemmeliyetci
diisiince yapisini diizenlemeyi hedef alan biligsel dav-
ranis¢t terapi temelli bir grup ¢alismasinda 6 oturum
sonunda hastalarin cogunun Cok Boyutlu Mitkemme-
liyet Olgegi puanlarinin azaldigi gériilmiistiir (Lloyd,
Fleming, Schmidt ve Tchanturia, 2014). Tiim bunlara
ek olarak, literatiir arastirmalarinda da belirtilmis ol-
dugu gibi terapi goriismelerinin etkili olabilmesi i¢in
bazi kuramecilar hasta ile gii¢lii bir isbirligi kurulmasi-
nin 6nemli oldugunu vurgulamistir (Garner ve Bemis,
1982).

Tiim bu verilere dayanarak, sunulan olgunun lise
yillarinda kilolar1 nedeniyle alay edildigi bir dénem
oldugu ve ilk zayiflama girisimlerinin evliliginin he-
men Oncesinde gelinlige sigabilme ¢abalari ile basla-
dig1 6grenilmis olmasi 6nceki 6z benlik eksikligi ile

yeme bozukluklarini iliskilendirme arastirmalarini
(Fairburn, 1997) dogrular niteliktedir. Sundugumuz
olgunun mitkemmeliyetci ve esnek olmayan diisiince
yapisi, obsesif o0zellikleri dikkat ¢cekmektedir. Hasta,
yatili tedavisi dahilinde yararlandig1 bireysel BDT de
bu kati diisiince stillerini yeniden yapilandirma siireci-
ne girmis ve bu gézlemlerini terapi odasi dist yasanti-
sina tagima konusunda terapisti ile hem fikir olmustur.
Bunu servis takipleri sirasinda haftada 2 kez olmak
iizere 6 hafta boyunca grup terapilerine dahil edilerek,
miitkemmeliyet¢i yapisini grup i¢inde tartismaya ag-
mas1 yoniinde yapmasi i¢in cesaretlendirilmistir. Olgu
bu konusulanlar1 g6z oniinde bulundurarak, grup ici
tartigmalara kendini a¢ip, yeniden degerlendirme sii-
recine girmistir. Buna ek olarak yeme bozukluklarin-
da hastaya sunulan giiven ortam1 sayesinde hasta son
derece korkutucu buldugu kilo alma ihtimali ¢alisma
cesaretini gosterebildi ve terapistiyle igbirligi icinde
oldu.

Hasta, ayaktan takipleri sirasinda esi ve ailesinin
miidahaleleri nedeniyle kendisine ait alan birakilma-
digini, kontrol edebildigi tek seyin kendi bedeni oldu-
gunu ve diyet yapma isteginin bu sekilde olustugunu
belirtmistir. Hastanin bu ifadesi biitiin ilgisinin kendi
bedenine donmesi, bedenini zayif kilmay1 basarma-
nin en biiyiik basarisi olarak gordiigii bi¢imindeki
formiilasyonumuzu desteklemistir. Bu noktada hasta
kendisi ile ilgili iyi bir i¢ gorii saglamaya baslamistir.
Terapi siirecince olgu hastanin kontrolii kaybedebi-
lecegi kaygisi ile tiim ilgisini bedenine yonelttigini,
basariy1 zayif kalma ile 6zdeslestirdigini ve bundan
bir gegici tatmin sagladigini fark etmistir.

Sik tartilma, bacak kalinligimi 6lgme, bol giysiler
giyme bu hastalarda kilo alma korkusu ile ortaya ¢i-
kan sikinti duygusu ve anksiyeteyi giderici giivenlik
saglayict davraniglar olarak saptanmistir. Bu davra-
niglar birgok benzer AN olgusunda izlenebilir (Fair-
burn, 2005). Maruz birakma tekniginin ise yaradigi
bir diger nokta ise hastanin kilo alma korkusuna du-
yarsizlasmasinin, aligmasinin saglanmasi, kilosunu
merak etmemeyi, kilosunun bilmeden yasamay1 6g-
renmesi olmustur. Bu gelisme giderek tiim giivenlik
saglayici davraniglar: birakmasini ve bunlara ihtiyag
duymadigini, sikintisinin kendiliginden azalacagini
fark etmesini saglamistir.

SONUC

Yeme bozukluklariin daha iyi ve etkili tedavisi i¢in
yontemlerin gelistirilmesi i¢in ¢abalar devam etmek-
tedir. Ancak heniiz var olan tedaviler ile kanita daya-
I1 etkin ve uzun sure etkili bir psikoterapi ya da ilag
tedavisi acik olarak ortaya konulamamistir. Bu olgu
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standart BDT ilkeleri ile yapilan ve imgesel ve seans
ici davranigsal deneylerle kilo almaya “maruz birak-
ma” eklenen olguda iyi bir terapotik isbirligi i¢inde
basarili sonuclar aliabilecegini desteklemektedir.

Olgularin terapi siirecinde altta yatan, hazirlayici
ve tetikleyici etkenlerinin incelenmesi, ozellikle var
olabilecek bir obsesif kompulsif kisilik, pasif agre-
sif kisilik, narsistik ve sinir kisilik 6zellikleri dikka-
te alinmalidir. Bu olguda pasif agresif davraniglar ve
mitkemmeliyetc¢i kisilik 6zellikleri belirgindi. Klinik
gozlemlerimize gore birgok olguda ergenlik dénemin-
de bir kilolu olma ve bu donemde alay edilmis olma,
bu nedenle kilolu olmay1 en biiyiik felaketlerden birisi
gibi algilama 6nemli bir hazirlayici etken olarak kar-
simiza ¢ikmaktadir. Tetikleyici etkenler arasinda okul
ve i yasamindaki basarisizliklar, es ile ilgili sorunlar,
evlilik catigmalar1 dikkate carpmaktadir. Siirdiiriicli
etken olarak ise gilivenlik saglayici davranislarin etki-
leri, sik tartilma, sik diyetisyene gitme, anne ile teyit
edici iliski kurma vb. bir¢ok 6zellik izledigimiz olgu-
da da karsimiza ¢ikmustir.

BDT ilkeleri ile terapi siireci tamamlanan bu olgu
bizlere anoreksiya nervoza standardize edilmis 10 se-
ans BDT siireci ile kilo kaybetme ve kotiiye giden sii-
re¢ durdurulabilir ve hastanin kilo almaya aligmasi ve
kilo ile ilgili belirsizlige tahammiilii saglanabilir oldu-
gunu gostermistir. Bu olgunun psikoterapi siirecinde
elde ettigimiz geligmeler anoreksiyali olgularin kilo
alma korkusuna maruz birakma ve giivenlik saglama
davraniglarin1 azaltabilen sistematik bir BDT siireci
ile tedavi edilebilecegini desteklemektedir. Maruz bi-
rakma terapisinin BDT i¢inde eklenerek anoreksiya-
I1 bir olguda bagarili uygulanmasi agisindan bu olgu
Oonemli bir kanit saglamaktadir. Bunlarin yani sira bu
olgu anoreksiyali olgularin yatakli tedavi siirecinde,
hastanin tedaviye katiliminin saglanmasinin, etkin bir
psikoterapi uygulamasi i¢ine déahil edilmesi ile daha
verimli ve etkin sonuclarin elde edilebilecegini des-
teklemektedir. Yatakli tedavi siireci ile baglayan tera-
pinin ayaktan BDT devam etmesi olumlu sonug alin-
masinda diger bir 6nemli etken olarak sayilabilir.

Bu olgu ile edilen klinik bulgular ayni yontemin
baska olgulara da uygulanmasi ile gii¢clendirilmelidir.
fleri arastirmalarda bu olguda uygulanan BDT yon-
teminin, psikiyatri servisinde BDT uygulanmadan
psikiyatrik tedavi alan olgularla karsilastirilmasi ile
yontemin gercek etkinligi ortaya konulabilir.

BDT egitmeni ve siipervizor, Klinik Psikolog Dr.
Satwant Singh’e bu olguyu siipervizyon siirecinde de-
gerlendirdigi ve onerilerde bulundugu i¢in ¢ok tesek-
kiir ediyoruz.
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