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Olgu Sunumu: Bir Erkek Hastada Anoreksiya Nervoza ve
Sizofreni Eghastalanimi
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Ozet / Abstract

Anoreksiya nervoza toplumda nadir gorilen bir psikiyatrik bozukluktur ve epidemiyolojik ¢alismalar 10 kadina
karsilik bir erkek oraniyla daha ¢ok kadin cinsiyete 6zgi bir hastalik oldugunu gostermektedir. Anoreksiya ner-
vozanin baska psikiyatrik bozukluklarla eshastalanim orani oldukga yiksektir. Anoreksiya nervozaya eslik eden
psikiyatrik bozukluklar arasinda depresyon ve anksiyete bozukluklari basta gelirken, anoreksiya nervoza-sizofreni
ikili tanisi gorece nadir bir durumdur. Genellikle, olgu ya da olgu serilerine dayanarak anoreksiya nervoza-sizof-
reni birlikteligine iliskin degisik aciklamalar yapilmistir. Bu yazida 14 yasinda zayiflama karariyla baslayan, yeme
davranisi ve beden algisinda bozulmayla seyreden 4 yillik bir anoreksik dénemden sonra, sizofreni tablosu gelisen
bir erkek hasta olgu olarak sunulmustur. Bu olgu iki agidan nadir bir olgu olarak degerlendirilmistir. Bunlardan
biri hastanin erkek olmasi, digeri de anoreksiya nervoza-sizofreni estanilarini almis olmasidir. Nitekim, literattrde
simdiye kadar anoreksiya nervoza tanisiyla birlikte sizofreni tanisi alan tek bir erkek hasta bildirilmistir. Bu olgu
sunumuyla éncelikle erkeklerde anoreksiya nervoza tanisi ele alinmigtir. Bunun yani sira, anoreksiya nervoza tani-
sinda esikalti durumlarin tanimi ve 6nemi tartisilmis; konuyla ilgili literatiir 1siginda anoreksiya nervoza-sizofreni
eshastalanimina dair agiklamalar gézden gegirilmistir.

Anahtar Sozciikler: Erkeklerde anoreksiya nervoza, sizofreni, eshastalanim

SUMMARY: Case Report: Comorbid Anorexia Nervosa and Schizophrenia in a Male Patient

Anorexia nervosa is a rare psychiatric disorder and epidemiological studies have shown a female to male ratio of
10:1, suggesting it is a disorder predominantly seen among females. The prevalence of anorexia nervosa comorbid
with other psychiatric disorders has been reported to be quite high. Whereas depression and anxiety disorders
are the most common comorbid diagnoses in anorexic patients, the dual-diagnosis of anorexia and schizophrenia
is a relatively rare condition. Based generally on the observations from single case reports or case series, several
explanations have been made about the co-occurrence of anorexia and schizophrenia. Herein, we present a male
patient who developed schizophrenia after an anorexic period of 4 years that began when he was 14 years old
with the decision to lose weight, which then progressed to a pattern of disordered eating and body image. This
case is rare because the patient is male and has a comorbid diagnosis of anorexia nervosa and schizophrenia.
To the best of our knowledge, there is only one previous case report in the literature describing a male anorexic
patient with comorbid schizophrenia. In this case presentation, the diagnosis of anorexia nervosa in males is
addressed, the definition and significance of sub-threshold cases are discussed, and the comorbidity of anorexia
nervosa and schizophrenia are reviewed in light of the literature.
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GiRis

Anoreksiya nervoza toplumda nadir gériilen bir psi-
kiyatrik bozukluktur ve epidemiyolojik ¢alismalar 10
kadina karsilik bir erkek oraniyla daha ¢ok kadin cinsi-
yete 6zgii bir hastalik oldugunu gostermektedir (Sadock
2003). Goriilme sikligindaki bu 6nemli kadin agirligin-
dan sorumlu oldugu distiniilen etkenler arasinda; 1) pu-
bertenin kadinlarda daha erken donemde baslamasiyla
birlikte fiziksel gelismenin duygusal gelismeden once or-
taya gtkmast ve beden algisinda bozulma, 2) zayif ve gii-
zel olmanin 6nemini vurgulayan sosyokiiltiirel baskidan
kadinlarin daha fazla etkileniyor olmasi, 3) erkek ano-
reksiklerin bunu bir “kadin hastaligi” olarak gérmeleri
nedeniyle ya da diyetten ziyade zayiflama yontemi olarak
spor yapmay1 tercih etmeleri nedeniyle kendilerini mas-
kelemeleri sayilmakeadir (Muise ve ark. 2003).

Anoreksiya nervozanin basta depresyon ve anksiyete
bozukluklari olmak tizere diger psikiyatrik bozukluklar-
la birlikte goriilme sikligi oldukea yiksektir (Wildman
ve ark. 2003, Kaye ve ark. 2004). Bozuklugun seyri si-
rasinda bazi yazarlar (Béning ve Kachel 1990) tarafin-
dan “sendrom metamorfozu” olarak tanimlanan gesitli
psikopatolojik semptomatolojiye gecis, yeme bozuklugu
hastalartyla calisan psikiyatri uzmanlarinin sikca karsi-
lastiklari bir durumdur. Ancak anoreksiya nervozanin
sizofreni ile eshastalanimi gérece ender bir durum olarak
ortaya ¢tkmakradir. Calismalar anoreksik hastalarda psi-
kotik bozukluk goriilme sikliginin % 0 ile % 12 arasinda
degistigini gostermekeedir (Hsu ve ark. 1981, Herzog ve
ark. 1988, Ferguson ve Damluji 1988). Anoreksiya ner-
voza-sizofreni birlikteligine iliskin degisik aciklamalar
yapilmigtir:

1. Yeme bozukluklari ve psikozlar birbiriyle etkilesen,
fakat birbirinden ayr1 bozukluklar olarak ortaya ¢ikmak-
tadir (Hsu ve ark. 1981, Ferguson ve Damluji 1988,
Deckelman ve ark. 1996).

2. Kilo alma ya da diger yeme bozuklugu belirti-
lerinin kontrol altina alinmastyla yasanan “iyilesiyor”
olma duygusuna bagl: olarak gecici bir psikoz gelisebilir
(Grounds 1982, Hugo ve Lacey 1997).

3. Yiyecek ve yemeyle ilgili yogun zihinsel ugras psi-
koza karsi bir savunma olabilir (David ve ark. 1986).
Gergekten de Hugo ve Lacey (1997), yeme bozuklugun-
daki diizelmenin psikotik belirtileri tetikledigini ya da
alevlendirdigini gézlemleyerek bu iki bozukluk arasinda
tersine bir iligki oldugunu ileri stirmiiglerdir. Bu agikla-
maya bir bagka destek de gozlemleri sonucunda, yeme
bozukluklarinin ego sinirlart kaybolan sizofreni hastala-
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rina bir tir kimlik duygusu verdigi ve yasamlarini or-
ganize edebilmelerine yardimer oldugu sonucuna varan
Ferguson ve Damlujiden (1988) gelmistir.

4. Bu iki hastalik, aslinda ayni hastalik siirecinin fark-
I fenotipleridir ve anoreksiya nervozanin belirleyici 6zel-
liklerinden biri olan yeme ve beden imgesiyle ilgili carpik
diistinceler, sizofreni gelisimin sonucunda ortaya ¢ikan
bilissel bozukluga baglanabilir (Small ve ark. 1981, Ya-
mashita ve ark. 1999). Ornegin; belli bazt yeme aliskan-
liklariyla ilgili yogun zihinsel ugrasilar sizofrenik siirecin
bir parcast sayilabilecek asiri deger verilmis diisiinceler
olarak degerlendirilebilir (Ferguson ve Damluji 1988).

5. Anoreksiya nervoza ve sizofreni, ego gelisimine pa-
ralel bir kontinum (siireklilik) icinde yer almaktadir. Bu-
nun bir ucunda en ilkel ego kaynaklarina sahip sizofreni
varken, diger ucunda néroz ya da kisilik bozukluklar1 yer
almaktadir (Lyon ve Silber 1989).

Bu yazida anoreksiya nervoza ve sizofreni tanist alan
geng bir erkek hasta olgu olarak sunulacakur. Olguyla
birlikte, her ikisi de nadir durumlar olan erkeklerde ano-
reksiya nervoza goriilmesi ve bu yeme bozuklugunun si-
zofreni ile eg hastalanimi ele alinacakuir.

OoLGU

HA, 18 yasinda sinavla gelen basarili 6grencilerin
okudugu bir devlet okulunda lise son sinif 6grencisiydi.
Yaklasik bir ay 6nce, 6gretmenleri konusma ve davranig-
larinda bazi degisiklikler oldugunu fark ederek durumu
hastanin ailesine haber vermislerdi. Kisa bir siire sonra
ailesi de HA'daki bu degisiklikleri fark etmeye bagladi.
Ornegin; disaridan kimse evin igini gérmesin diye giin-
diiz vakti tiim perdeleri kapatiyor, zaman zaman annesi-
ne evin icine gizli bir kamera yerlestirildigini ve birileri-
nin onlar izlediginden siiphelendigini soyliiyordu. Sik
stk tuhaf bilimsel projelerinden bahsetmeye baslamists;
ancak ailesi cocuklugundan beri onu bir dahi olarak
degerlendirdigi icin bunu pek yadirgamamisti. Uykusu
bozulmustu ve bir gece pencereleri acip kapayarak ken-
dine mesaj verdigini distindiigii karst aparemandaki bir
komsguya, bunu anladigini gostermek igin sabaha kadar
balkonda oturmustu. Televizyondaki konugmalari {ize-
rine aliniyor ve bu konusmalara yanit veriyordu. Anne
ve babasina kars1 6fkeli ve tahammiilsiizdii; 6zellikle an-
nesinin davranislarindan cinsel anlamlar ¢ikararak onun
kendisine yaklasmasini ya da dokunmasini istemiyordu.
Kendisi ruhsal bir rahatsizlig1 oldugunu kabul etmese de,
bunlarin tizerine anne babasi tarafindan klinigimize ge-
tirildi. Muayenede; konugmast miktar olarak artmis ol-
makla birlikte icerik olarak fakirdi. Sorulan sorulara sik-



likla yandan cevap veriyordu ve perseverasyonlar: vardi.
Diisiince igeriginde alinganlik ve kétiilitk gérme sanrilart
vardi. Her ne kadar varsanilari olup olmadigini aragtiran
sorulara “hayir” seklinde yanit verse de, annesi birkag kez
onu kendi kendine konusurken ya da giilerken gordugii-
nii ifade etti.

HA, daha 6nce sigara da dahil herhangi bir keyif veri-
ci madde kullanmadigini ifade etti. Ailesinin de bu yénde
hicbir stiphesi olmamisti. Fizik ve nérolojik muayenede
patoloji saptanmayan hastanin psikoza yol agabilecek be-
densel hastaliklar agisindan yapilan laboratuar tetkikleri,
EEG ve kraniyel MRG sonuglart normal olarak geldi.
Oykii ve muayene bulgularyla sizofreni tanist alan has-
taya 20 mg/giin olanzapin tedavisi baslandi. Yaklagik 10
giin sonra psikotik belirti ve bulgulari tamamen ortadan
kalketr. Ancak bu dramatik diizelmeden iki hafta sonra,
ilact almaya devam etmesine ragmen belirtiler yeniden
ortaya ¢ikinca HA hastaneye yatirildi. Hastanedeki teda-
visinde olanzapin etkisiz bulunarak giinde 800 mg/giin
amisiilprid tedavisine gecildi ve belirtiler kisa zamanda
kontrol altina alindi.

HA ilaglart kullanmak istemiyordu, ama bu sadece
hasta oldugunu kabul etmemesine bagli degildi. Olanza-
pin son bir ayda istahini fazlaca arurarak 7 kilo almasina
neden olmustu. 14 yasindan beri sismanlamaktan stirekli
korktugundan, onun icin bu durum kabul edilemezdi. 14
yasina kadar hep sisman bir ¢ocuk olmustu. Bu nedenle
zaman zaman ailesinden elegtiriler aliyor ve arkadaglari-
nin alaylarina maruz kaliyordu. 14 yagina geldiginde bir
kiz arkadasina asik olmus ve béylelikle kilo vermek i¢in
ciddi bir karar almisti. Kararini uygulamak tizere daha az
yemeye basladi. Ayrica saatlerce bisiklet siiriiyor ve vii-
cut gelistirme hareketleri gibi agir egzersizler yapiyordu.
2 ayda bu ¢abalariyla 10 kilo verdi. Yiyeceklerin kalori
degerleri ve kilo vermek icin ne kadar kalori titketmek
gerektigi gibi konularda internetten faydalanarak kendi-
sine incelikli ve ayrinuli bir diyet programi hazirlamistu.
Ornegin; sabah gerekli vitaminleri de igeren 1200 kalo-
rilik bir kahvalt yapiyor ve giintin geri kalan kisminda
higbir sey yemiyordu. Nadiren ¢ok acikarak az da olsa
bir seyler yediginde yogun sugluluk duyuyordu. Beden
kitle indeksini (BKI) hesap ederek % 19-19.5 civarinda,
yani normalin alt sinirinda olmasi gerektigi sonucuna
varmugtt. Klinigimize bagvuruncaya kadar gecen 4 yillik
dénemde diyet ve egzersizlerine bu sekilde devam etmis-
ti. Bagvurusundan 2 ay 6nce boyunun uzamasi ve kilo al-
mast nedeniyle, bedeni ve kilosu ile ilgili ugraslar aremus
ve yeniden siki bir diyete baglamisti. Baldirlarinin ¢ok
kalinlastigini diisiintiyordu ve bir keresinde bu kalinligin
yag mi, yoksa kas dokusuna m1 bagli oldugunu saptamak

icin bu bélgeye igne batrarak kanayip kanamadigini an-
lamaya ¢alismisti. Zira, yag dokusunun damarlanmasi az
oldugu i¢in daha az kanamast gerektigini diisinmiistii.
2 ay i¢inde 11 kilo verdi, ama olanzapinle birlikte verdigi
kilolarin 6nemli bir kismini geri aldi. Kendini “sismis”
hissediyor, bacaklar1 ve bel bolgesindeki ¢irkin kitleden
kurtulmak istiyordu. Kilo aldig1 i¢in parmaklarinin ek-
lem bélgelerindeki deri kivrimlarinin aremasindan fazla-
ca rahatsiz oluyordu. Hastaneye yatirildiginda BKI nor-
mal sinirlar icindeydi.

HA’nin anne ve babasinin her ikisi de iiniversite
mezunu idi ve iyi gelir getiren saygin birer meslek sahi-
biydiler. Kendinden 6 yas biiyiik erkek kardesi, oldukga
basarili bir tiniversite yasamindan sonra egitimine devam
etmek icin yurt digina gitmisti. Aile icinde agabeyi stirek-
li ona 6rnek gosterilir ve sik sik ikisi arasinda kiyaslama-
lar yapilirdi. Anne ve babasinin kendisini ancak onlarin
istedikleri gibi bir ¢ocuk; yani en basarils, en iistiin cocuk
oldugu siirece sevdigini diistintiyordu. Nitekim ¢ok fazla
ders calismamasina ragmen okul basarist hep tist diizey-
de olmustu. Yaklagtk 1 yil 6nce 6gretmenleri, HAnin
ice kapanarak arkadas iliskilerinden kendini ¢ektigi ko-
nusunda ailesini uyarmuglardi. Aslinda ayni dénemde
HA'nin vaktinin ¢ogunu bilgisayar basinda oturarak ya
da spor yaparak gecirmesi ailesinin de dikkatini ¢ekmisti.
Ama bu durumu, biraz da begeniyle, bir tiir 6zdisiplin
davranist olarak degerlendirmislerdi. Ailenin psikiyatrik
oykiisiinde sizofreni tanisiyla halen olanzapin tedavisi al-
makta olan bir dayidan soz edildi.

Taburcu edildiginde ve sonrasindaki izleminde sizof-
reninin pozitif belirtileri diizeldi; ancak sosyal ige ¢ekil-
me, anhedoni gibi negatif belirtiler devam etti. Bu arada
amisiilpiride bagli gelisen ekstrapiramidal yan etkiler to-
lere edemedigi icin, amisiilprid kesilerek ketiyapin 750
mg/giin bagland: ve bu tedavi bugiine kadar basariyla
devam etti. Ilk bagvuruda acil miidahale gerektiren bir
psikotik tablo i¢inde olmasi nedeniyle, yeme bozuklugu
belirtilerine yonelik herhangi bir tedavi girisimi yapilma-
di. Psikozu diizeldikten sonra ise, hem kilosunun norma-
le yakin olmast hem de psikozu agisindan psikoterapdtik
bir yaklagimin uygun olmamasi nedeniyle miidahale et-
meden izleme karari alindi. Hastaneden ciktiktan son-
ra okula geri dondii, ancak baslangicta okul basarisinda
belirgin bir diisme oldu. Bir iki ay i¢inde konsantrasyon
glicligii ve zihnindeki durgunluk nedeniyle yeterli ders
calisamamasina ragmen, okul basarisi diizeldi ve tiniver-
site sinavinda oldukea yiiksek bir puanla istedigi boliimii
kazandi. Ancak lisedeki basarisini {iniversitede gostere-
medi. Ailesi de dahil diger insanlarla neredeyse hig iligki
kurmuyor, siirekli evde bilgisayar oynuyor ve okula devam
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etmiyordu. Ailesi arasira konusmalarinda olaylar arasin-
da onun biligsel kapasitesine uymayan tuhaf, “cocuksu”
ve mantik dust iligkiler kurdugunu fark ediyorlardi. HA,
pozitif psikotik belirtileri kismen ortadan kalkar kalkmaz
her zamanki diyetine ve egzersiz programina geri dondi.
Sonugta; ilaca bagli aldigt kilolarin tamamuni kisa siirede
verdi. Hasta, bu diyet ve egzersiz programini BKI’ni alt
sinirda tutacak bigcimde halen siirdiiriiyor.

TARTISMA

Literatiiri gozden gecirdigimizde anoreksiya nervo-
za-sizofreni es tanili sadece bir erkek hastanin olgu olarak
bildirildigini gorditk (Cheung ve Wilder-Smith 1995).
Bu agidan olgumuzun ikinci olacagini disiiniiyoruz.
Ancak bu olguyu anoreksiya nervoza-sizofreni eshasta-
lanim olgusu olarak degerlendirmek icin her iki taninin
gecerligiyle ilgili aydinlaulmasi gereken sorular oldugu-
nu diisiiniiyoruz.

Bu sorularin ilki; bu hastanin bir anoreksiya nervo-
za olgusu olup olmadigidir. Hastanin psikotik belirtiler
gelisinceye kadar gecen dort yillik zaman iginde kilo
verme karariyla baslayan yeme davranigindaki bozukluk
anoreksik hastalarinkine ¢ok benzemektedir. Aslinda bu
benzerlik sagirtict degildir. Aragurmalar, kadin ve erkek
anoreksiklerin hastaligin baglangi¢ yasi, premorbid ki-
silik ozellikleri ve hastalik &zellikleri agisindan benzer
olduklarini gostermektedir (Eliot ve Baker 2001). Ni-
tekim; yiyecek alimini kisitlama, 6giin atlama ve diisiik
kalorili yiyecekler tercih etme seklindeki yeme bozuklu-
gu HAnin belirgin kilo kaybetmesiyle sonuglanmistir.
Hasta, yeme tutumundaki degisikliklerin yan: sira, kilo
kaybetmek icin agir egzersizler yapmaktaydi. Bu kilo ver-
dirici ydntem, anoreksiklerde sik kargilagilan bir dengele-
yici davranistir. Bunlara ilaveten, anoreksiklerde goriilen
beden imgesi ve yiyeceklerle ilgili yogun zihinsel ugras:
olgumuzun davranglarinda -bedeniyle yapugi garip de-
ney gibi- ve hazirladigt incelikli kalori cetvellerinde dik-
kat gekmektedir. Baslangigtaki diyet donemine ait BKI
ile ilgili yeterli bilgimiz olmamakla birlikte, hasta diisiik
kalorili-besleyici diyeti sayesinde istedigi zayif bedene
sahip olmustu. Ancak klinigimize bagvurdugunda kilo
kayb1 anoreksiya nervoza igin tani dl¢iitii sayilabilecek bir
diizeye inmemisti. Bununla birlikte, hastanin kilosu ve
bedeniyle ugrasilari en az bir anoreksik hastaninki kadar
yogun ve ciddiydi. Ayrica yasam oykiisii, aile dinamikleri
kadin anoreksiklerde rastlanan tarza ¢ok benzemekteydi.
DSM tant sisteminin betimleyici bakis acisiyla bu olgu,
anoreksik 6zellikli “bagka tiirlii adlandirilamayan yeme
bozuklugu” tanisi almaktadir (Amerikan Psikiyatri Bir-
ligi 1994). Baska deyisle bir esikalti olgudur. Ancak akla
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hemen su soru gelmekeedir: Birkag kilo daha kaybetmesi
onun bu esigin iistiine ge¢cmesini saglayabilir, fakat boy-
le olmast ondaki psikopatolojinin daha da siddetlendigi
anlamina mi gelecekrir? Yapilan arastirmalarda esikalu
olgularin pek ¢ok acidan tam sendromlar kadar ciddi
durumlar olarak goriilmesi gerektigine isaret etmekeedir
(Crow ve ark. 2002, Watson ve Andersen 2003). Tiim
bunlardan dolays; kilo tant 6l¢iitiinii karsilamasa da bize
gore bu hasta psikoz oncesi 4 yillik bir donemde ano-
reksik bir seyir gdstermistir. Psikoz sirasinda ve hemen
sonrasinda yeme ve bedeniyle ilgili ugragilari bir miktar
azalmakla birlikte, asla ortadan kalkmamis ve en sonun-
da eski halini almisur. Deckelman’in (1996) soyledigi
gibi, sizofrenin negatif belirtileri ve hedef yonelimli dav-
ranislardaki yetersizlik hastada bozuk yeme tutumlarinin
stklik ve stiresini bir siireligine azaltmakla birlikte, bu
tutumlar halen stirmektedir.

Ikinci soru; bu olgunun bir sizofreni olgusu olup ol-
madigidir. Oncelikle psikoz tablosunun ilk defa ortaya
¢tkmast nedeniyle, ayirict tanida psikoza yol acabilecek
organik etiyoloji arasurilmistr. Hastanin fizik ve no-
rolojik muayene bulgularinin normal olmasinin yani
sira, yapilan laboratuar ve goriintiileme tetkiklerinin de
normal olarak gelerek gelmesi psikoza yol acacak genel
ubbi bir durumun varligini dislamisur. Psikoza yol aca-
bilecek bir diger etken olan madde kullanimu ise dykiiye
dayanilarak dislanmugtir; ancak ozellikle ailesinin ifadesi
bu acidan yeterince giiven verici bulunarak madde tara-
masina yonelik bir laboratuar tetkiki yapilmamis olmasi
bir eksiklik olarak goriilebilir. Bununla birlikte; hastalik
oncesi donemdeki belirgin sosyal ice ¢ekilme, psikotik
belirtilerin kaybolmasindan sonraki 1 yili agan izlem do-
neminde gdzlenen yine sosyal ice ¢ekilme, kismi biligsel
yavaslama, diisiincede somutlagsma ve manuk disilik gibi
yapisal diistince bozuklugu seklindeki artik belirtiler si-
zofreni tanisini kesinlestirmistir.

Ugiincii soru; bunun bir eshastalanim olgusu olup
olmadigidir. Hastada da gorildigi gibi, beden imgesi
bozulmus bir anoreksik hastanin yiyecekle ilgili disiin-
sel ugragilarini sizofrenik bir hastanin sanrisal diisiince
sisteminden ayirt etmek gercekten ¢ok gii¢ olabilir. Bu
nokrtada her bir psikiyatrik belirtiyi klinik tablonun bi-
tinligii icinde zaman boyutunu dikkate alarak degerlen-
dirmenin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir. Her iki durumun
baslangic zamani, daha sonraki seyri ve belirtilerin ni-
teligi agisindan bakildiginda, bu hastadaki sizofreni ve
anoreksiya nervozanin birbirinden bagimsiz bicimde,
ardisik olarak ortaya ¢cikug ve birlikte devam ettigi; ayni
zamanda da birbiriyle etkilestigi goriilmekeedir. Bununla
birlikte, elbette bu, gézleme dayali bir yorumdur. Simdi-



ye kadar bazi spekiilacif agiklamalar yapilmis olsa da, bu
iki bozukluk arasindaki iliskinin dogasiyla ilgili gercekte
ne oldugunu kimse bilmemektedir. Sonug olarak, psikoz
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