Yeme Bozukluklar:

Dog. Dr. Fulya MANER*

Ozet

Son yillarda "yeme bozukluklari" (YB) giderek énem kazanmistir. 30 yillik siireg icerisinde anorek-
siva nervoza (AN) hastalarinin %25'i hayatlarini kaybetmekte, %25'i kroniklesmekte yani dtisiik
beden agirligi devam etmekte ya da bulimiya geliserek adirlikta biiyiik oynamalar olusmaktadir.
Yaklasik %40'1 diizelmekte, geri kalani hafif belirtilerle yasamlarini saglikli bir bicimde stirdiirmek-
tedir. YB’de mizacg, anksiyete ve madde kullanim bozuklugu prevalansi ytiksektir.

AN, kilo kaybetmeye yonelik, amacli ve istekli davranis bicimleri, kilo kaybi, beden agirligi ve yiye-
cekle asiri ugrasi, 6zel yemek yeme bicimleri, kilo almaktan asiri korku, beden imaji bozuklugu ve
amenore ile karakterizedir. Hastalarin yaklasik yarisi blittin yiyecek alimini ileri derecede azaltarak
kilo kaybeder, bazilari yogun egzersiz yapar. Hastalarin diger yarisi kati bir diyet uygular, ancak
ara sira kontrolii kaybederek, kusma davranislarinin ardindan tikinircasina yemek yer. Bazi hasta-
lar ise kiictik miktarda yemek yedikten sonra kusar.

Bulimiyada benzer kosullarda ve siirede cogu kisinin yediginden daha fazla tikinircasina yemek
yeme esliginde yogun olarak kontroliinti kaybetme duygusu vardir. Tikinircasina yeme beden bici-
mi ve agirhgi ile asiri ilgilenen ve tikinmalar sirasinda aldigi kaloriyi kaybetmeye yénelik diizenli
davranislari olan, gérece normal adirlikta veya kilolu kisilerde gériildiigiinde bulimia nervosa
olarak degerlendirilir.
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rta caglarda azizelerin diyet yaparak kendilerini
Ogeri donistimsiiz achk durumuna getirdikleri
bildirilmistir. 1242-1271 yillari arasi yasayan Macar
prensesi Margareth, kisitlayici tip AN 0Ornegidir.
Siena'li Catherine ise tikinan cikaran tip AN olarak
tani almistir.

* Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar Egitim ve Arastirma
Hastanesi, ISTANBUL

130

17. yy'in 2. yansinda kendini a¢liga mahkum eden
olgu bildirimleri arasinda John Reynolds'un 18 yasin-
daki AN hastasi Martha Taylor ve daha sonra
Richard Morton'un 2 AN olgusu vardir.

19. yy’da Paris'ten Dr. Loise-Victor Marce birkag AN
olgusu bildirmis, gastrik sinir bozuklugunun, beyin
sinir bozukluguna donustuginid distinmuastur.
1873’de Londra'dan Sir William Gull ve Ernest
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Charles Laseque histerik anoreksiya tanimini ve
tedavisini yayinlamistir.

20. yy'in baslarinda pituiter yetersizlik ve AN arasin-
da iliski olabilecegi goriisi 6nem kazanmigstir. 1950
yillarinda ise Hilda Bruch AN’de psikolojik boyutun
temel oldugunu ve bu hastalarda bozulmus kog-
nisyonlarin tedavi yontemlerini tanimlamuistir.

Bulimia nervosa ise 1979'da Gerald Russell tarafin-
dan tanimlanmistir.

Epidemiyoloji

YB’nin epidemiyolojisini incelemede temel sorunlar-
dan biri, 1960’lardan beri bu sendromlarin tani 6l-
cltlerindeki degismedir. Bu soruna ragmen calis-
malar son 50 yilda AN ve BN gorilme sikhiginin art-
tigini géstermektedir. Kuzeydogu iskogya'daki calis-
mada 1965 ve 1991 arasi, AN insidensinin 3/100
000’den 17/100 000'e yiikseldigi gorilmustir. Gu-
neybati Londra'da Temmuz 1991 ve Haziran 1992
arasl, AN insidensi 100 000’de 2.7 bulunmustur. 15-
19 yas arasi kadinlarda insidens 100 000'de
19.2'dir. Rochester, Minnesota'da yakin zamanda
yapilan bir calismada AN insidensi yilda kadinda
14.6 iken, erkekte 1.8 bulunmustur. Tahminler
blyuk bir topluluga uyarlandiginda, endustrilesmis
Ulkelerde AN insidensi her yil T00 000’de 8.1 olarak
tahmin edilmektedir.

ingiltere'de yakin zamanda yapilan yayginlik calis-
mas! AN’nin her 100 000 kiside 20.2 (bitiin toplu-
lugun %0.02'si) oldugunu godstermistir. USA’da AN
icin yasam boyu prevalans oranlarn %0.51-%3.7
olarak bulunmustur.

Avrupa Ulkelerinde cesitli prevalans calismalarinin
Ozetinde kati tani kriterleri kullanildiginda, gencg ka-
dinlarda AN prevalansinin %0.28 oldugu bildiril-
mektedir.

BN insidensi ile ilgili az sayida calisma vardir.
Hollanda'da BN insidensi, 1985-1989 arasinda yilda
100 000de 11.4'tur.

Avrupa ve USA’da 1981-1989 arasi BN prevalansina
iliskin 50 calisma gozden gecirildiginde, BN'nin
ergen ve eriskin gen¢ kadinda yaklasik %1'lik
prevalans hizi oldugu gorulmdastir.

Kismi yeme bozukluklari genel toplumda daha sik
olup, genc kadinlarda yaklasik %5-10 oranindadir.

Yakin zamanlarda yapilan bir Kanada ¢alismasinda
BN icin yasam boyu prevalans kadinda %1.1, erkek-
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te %0.1 dir. Endustrilesmis Ulkelerde BN prevalansi
%1dir.

Butln calismalar YB’nin erkeklerde seyrek oldugunu
gostermektedir. Klinik 6rneklerde erkek kadin orani,
1/10, 1/20 arasindadir. 1970'lerin ilk yillari ve
1980'lerde orta ve yiiksek sosyoekonomik kosullari
olanlarda YB prevalansi daha yiiksek bulunmustur.
Bununla birlikte 1980'lerden 8 calismada bu iliski
gosterilememistir (AN ve BN icin).

Transkultirel calismalar AN'nin gelismekte olan ve
Batili olmayan (lkelerde seyrek oldugunu goster-
mektedir. Batili olmayan toplumlar, batilinin zayiflik
ideallerinin etkisinde kaldiginda oran artmaktadir.
Ornegin; Almanya'da yasayan Yunan ve Tiirk
kizlarinda prevalans, llkelerinde yasayanlara gore 2
kat fazla bulunmustur. Amerikan etnik gruplari
arasinda, beyaz kadinlarla karsilastinldiginda YB,
ispanyol asillilarda esit, yerli Amerikalilarda daha sik,
siyah ve Asyali kadinlarda daha seyrek bulunmustur.
Azinlik calismalari, daha geng, daha egitimli, beyaz
ve orta sinif degerleri ile daha 6zdeslesmis kadinlar-
da, YB gelisme riskinin daha fazla oldugunu goster-
mistir. Ulkemizde yapilan tez calismalarindan érnek
verilecek olursa;

Buyukkal 15-18 yas grubu 800 6grencide DSM-IV
kriterlerine gore %3 (24 ogrenci) YB saptadi.
Bunlarin %70.8'i (17 6grenci) BN olup timu kiz idi.
%29.2'si (7 ogrenci) tikinircasina YB tanisi aldl,
%12.6's1 (3 ogrenci) kiz, %16.6’si (4 6grenci) erkek
idi. Yesilbursa'nin 14-19 yas arasi 1978 6grencide
(1022 kiz, 956 erkek) yaptigi cahismada, BN kizlarda
%4.31, erkeklerde 9%0.63, subklinik BN kizlarda
%1.57, erkeklerde 960.1, AN kizlarda 90.29, erkek-
lerde %0.1 subklinik AN kizlarda %0.78, erkeklerde
%0 bulundu.

Nedenleri

YB icin 6zgiin bir neden ve patogenez bilinmemek-
tedir. Bu bozukluklarin gelisimi icin gtincel acikla-
malar c¢ok yonludur, diyet yapma davranisinin
YB’nin gelisimine yol acan ortak uyarici oldugu vur-
gulanmaktadir. Biyolojik yatkinlik, psikolojik predis-
pozisyonlar ve sosyal sorunlar bazen diyet yapma
davranigina yol acmakta ve achgin etkileri, kilo kaybi
ve beslenme sorunlar ile birlikte psikolojik degisik-
likler ortaya c¢ikmaktadir. Maladaptif yeme
davranisinin psikolojik ve fizyolojik pekistirecleri,
temeldeki islevi bozulmus yeme bozuklugu
davraniglarinin dongusiini devam ettirmektedir.
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1. Sosyokiiltiirel etkenler

Batili kiiltlrlerde incelik, cekiciligin disa vurumu
olarak 6nemle vurgulanir. isteyerek diyet yapanlarin
cogunlugu, daha cekici olma amacindadir. isteyerek
diyet yapanlarin bir diger grubu danscilar, balerin-
ler, sporcular, jokeyler gibi is yasamlarinda rekabetin
onemli oldugdu kisilerdir ve YB gelistirme riskleri ytik-
sektir. Bazi kadinlarin profesyonel ve sosyal talepler-
le basa ¢cikamayip, catisma yasadiklan ve diyet yap-
tiklari varsayilmaktadir.

2. Psikolojik etkenler

AN etiyolojisine iliskin ilk psikolojik kuramlar, fobik
mekanizmalar ve psikodinamik formilasyonlar
Uzerinde kurulmustur. AN pubertedeki cinsel ve
sosyal gelisim sonucu, yemege karsi fobik kacinma
tepkisi olusturmaktadir. Psikodinamik kuramlar oral
gebe kalma fantezileri, pasif ve sicak baba ile bagim-
I, bastan cikarici iligkiler ve ambivalan duygular
hissedilen anneye yonelik saldirganlik nedeniyle
ortaya cikan sucluluk (izerinde odaklanmaktadir.
Bilissel ve algisal alanda gelisme bozukluu AN'nin
nedeni olarak dugstinllir. Bunlar beden imgesinin
bozukluklari (zayifigi inkar etme), algilama bozuk-
luklart (yorgunluk, gligsiizlik, achdin inkari veya
taninamamasi) ve uygunsuz 6grenme deneyimleri
nedeniyle olusan etkin olamama duygusudur.

AN veya BN oncesi kisilik ozelliklerinin kapsamli
incelenmesi glctir, bu nedenle cogu calismada
hastalar dizeldikten sonra ve hastalik sirasinda
degerlendirilmistir.

Diizelmis hastalarda siklikla obsesyonel ve kati
distinme, sosyal ice donukluk, kisiler arasi glivensiz-
lik ve affekt kisithiligi, asirt uyum ve davranis diizenli-
ligi devam eder. Obsesyonel, milkemmeliyetci kisi-
lik, kisitlayicr tip AN icin risk etkenidir. Bu hastalar,
kisisel bagimsizhga tesvik edecek cocukluk deneyi-
minden yoksundurlar.

Bu bozukluklarin akut safhalarinda yapilan aile et-
kilesimlerine iliskin calismalar YB'nin devamliligini
olusturan etkenler hakkinda bir fikir verebilir. Bir
kontrollii calisma, BN hastalarinin ailelerinde, kont-
rol ailelere gore daha cok hostilite, kaos, izolasyon
hisleri buna karsilik besleyip buyitme (bakim) ve
empati kurmada belirgin yetersizlik oldugunu
gOstermistir.

AN hastalarinda yiiksek oranda major depresyon
(%68), anksiyete bozukluklari (%65), OKB (%26),
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sosyal fobi (%34) saptanmistir. Kisitlayici tip AN
tanisi alan hastalarin yaklasik 1/4'G C kiimesi kisilik
bozuklugu, tikinan-cikaran tip AN hastalarinin yak-
lastk %401 B kimesi, impulsif kisilik bozuklugu
tanisini almigtir. BN hastalari ise %36-70 oraninda
major depresif bozukluk, %18-32 oraninda madde
kullanimi, %28-77oraninda B kimesi kisilik bozuk-
lugunun ¢ogunlugu olusturdugu kisilik bozuklugu
tanisi alir.

3. Biyolojik Faktorler

A. Ailevi genetik etkenler: AN hastalarinin kiz
kardeslerinde %6.6 oraninda AN gelistirmeye egilim
vardir. Cift yumurta ikizlerde %0 iken, tek yumurta
ikizlerde %66 oraninda kisitlayici tip AN konkordan-
s saptanmistir. Buyiik bir orneklemle yapilan ikiz
calismasinda BN konkordansi cift yumurta ikizlerine
gore, tek yumurta ikizlerinde anlamli olarak daha
yuksek bulunmustur. Birka¢ calismada AN, BN
hastalarinin birinci derece akrabalarinda AN, BN ve
bu hastaliklarin benzerlerinin ailevi kiimelenmesi
dikkati cekmistir.

Bazi arastirmalarda AN’nin genetik predispozisyonu
oldugu ve bazi olumsuz kosullarda (6rnegin; diyet
yapma veya emosyonel zorlanma) manifest duruma
gelebildigi one sirilmustir. Bu genetik yatkinlik,
ozel bir kisilik tipine, bir psikiyatrik rahatsizhga (6zel-
likle miza¢ bozuklugu) veya dogrudan hipotalamik
islev bozukluguna bagl olabilir.

AN ve BN’de aile calismalari, bu hastalarin birinci
derece akrabalarinda, kontrol grubundakilere gore
miza¢ bozuklugu sikhginin artmis oldugunu goster-
mistir. Yine AN hastalarinin annelerinde OKB yay-
ginhigi kontrol grubundakilere gore daha ytiksektir.

B. Hipotalamik-Noromediator etkenler: Bircok
hastada kilo kaybi ortaya ¢cikmadan 6nce amenore
gelismesi ve beden agirhgr normale dondiikten
sonra da menstruel siklusun normale dénmesinin
gecikmesi, AN’de primer hipotalamik islev bozuk-
lugu oldugu gorisuni desteklemistir. AN’de adetin
yeniden baglamasi, kilo aldiktan sonra belirgin bir
sekilde psikolojik diizelme ile baglantilidir.
Hipotalamusta paraventrikiiler cekirdekte, yeme
davranisinin diizenlenmesinde norotransmitterlerin
karmasik etkilesimleri vardir. Norepinefrinin istah
uyarici etkisi olup, serotonin ise doygunluk hissini
arttinr, gida alimini azaltir, agresif, impulsif ve
obsesif-kompulsif davranislari diizenler. Dopamin
sistemlerinin az veya cok aktivasyonu, yeme bozuk-
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luklari olusturur. ila¢ ve hormonlar, dopamin trans-
misyonunu etkileyen invivo cevresel stresler olup
yemek yemenin kisittanmamasina neden olabilir.
Gincel calismalar, AN’de U¢ norotransmitterin
islevsel bozuklugu oldugunu gdstermektedir. Kilo
restorasyonunun uzun siire devam ettigi AN'li hasta-
larda yapilan bir calismada beyin omurilik sivisinda
5-hidroksiindolasetikasit (5-HIAA) yodunlugunun,
kontrollere gore yiikseldigi bulunmustur. Bu bulgu,
AN’deki obsesyonel o6zelliklerin, serotonerjik noro-
transmitter sisteminin hiperfonksiyonu ile iliskili
oldugu varsayimi ile uygunluk teskil eder.
Kortikotropin-releasing faktor (CRF), beslenmeyi
glcli bir bicimde inhibe eder. Cok zayiflamis AN’li
hastalarda BOS’da CRF yogunlugu artmig ve kilo
alindiginda normal degerlere donmustir. Yeme
davranigini uyaran noéropeptit Y, kilosu az olan ve
kilosu yeni restore olmus AN hastalarinin BOS’unda
yuksek bulunmustur. Kilosu uzun sireli saglikl
diizeylerde kalmis AN hastalarinda bu degerler nor-
male donmiustir. Gida aliminin azalmasi, beslen-
meyi uyaran noropeptit salinimindaki homeostatik
artisa neden olabilir, ancak bu mekanizmanin
anorektik hastalarda etkisiz oldugu gorilmektedir.
Gonadotropin-releasing hormonun (GnRH) salgilan-
masinin azalmasi AN’de amenore nedenidir. GnRH
salinmimi norepinefrin ve serotoninden fazlaca et-
kilenir. Bu norotransmitterlerin AN’de GnRH,
noropeptit Y, CRF salinimiyla iligkisi, stregiden
arastirma alanidir. Norepinefrin donlisimiiniin azal-
masl, hipotalamik-pituiter-adrenal eksende hiperak-
tivite, tiroid releasing hormona (TRH), tiroid stimu-
lan hormon (TSH) yanitinin azalmasi, duslik plazma
T3 duzeyi, bazal blyime hormonu yogunlugunun
azalmasi gibi acliga bagl degisiklikler beslenme
diizeldiginde normal degerlere ulasmaktadir.

Bulimiyada serotonerijik islev bozuklugu oldugu ileri
strllmektedir. Normal agirliktaki bulimik hastalarda,
kontrollere gore fenfluramin ve metklorofenilpi-
perazine (mcPP) prolaktin yanitinda azalma saptan-
mistir. Tikinma davranigi fazla olanlarda ise kontrol-
lere gore BOS’da 5-HIAA diizeyleri daha dusuktr.

Tam
AN

ilk olarak Russell'in AN icin gelistirdigi olcitler sun-
lardir:

a. Belirgin kilo kaybina yonelik davranis,
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b. Marazi sismanlama korkusu,

c. Ergenlik donemindeki kizda adet kesilmesine
neden olan bir endokrin bozuklugun varhgi.

1994 yilinda olusturulan DSM-IV kriterleri ise
sOyledir;

a. Yas ve boya gore minimal normal agirlikta veya
Gzerinde olan beden agirhigini korumayi reddetme.
(6rnegin; olmasi gerekenin %85’inden daha az agir-
liga yol acan kilo kaybi, veya biyime doneminde
beklenilen kilo artisinin olmamasi, beklenilenin
%385'inden daha az beden agirhgr),

b. Zayifliga ragmen kilo almaktan, sismanlamaktan
asir korku,

c. Beden agirligi veya biciminin algilanmasinda, ken-
disi tarafindan degerlendirilmesinde bozukluk,
distk beden agirhginin ciddiyetinin reddi,

d. Adet gormus kadinlarda amenore, ardisik en az
U¢ menstruel siklusun yoklugu. (hormon, 6rnegin;
Ostrojen uygulamasini takiben bir kadinda adet
ortaya cikiyorsa, amenoresi var kabul edilir).

Tipi belirlenir:
1. Kisitlayici tip

2. Tikinan/gikaran tip. AN doneminde diizenli olarak
tikinma veya c¢ikarma (zorlayarak kusma, laksatif,
diuretik kétu kullamimi) davraniglar vardir. impulsif
davraniglar; calma, ilag kotiiye kullanimi, intihar gi-
risimleri ve kendine zarar verme daha siktir. Premor-
bid obesite, ailede obesite, miza¢ degisiklikleri, B
kiimesi veya impulsif kisilik bozukluklarn daha siktir.

1979’da tani icin Russell tarafindan oOne sirilen
olcutler sunlardir:

1. Asirt yemek icin gii¢li ve durdurulamayan istegin
asir yeme epizodlarina neden olmasi,

2. Gidalarin sismanlatici etkisinden kacinmak icin
zorlayarak kusma ve/veya purgatif kotu kullanimi,

3. Sisman olmaktan agsir korku.
1994'de gelistirilen DSM-IV kriterleri soyledir:

A. Yineleyici tikinma epizodlari. Tikinma epizodlar
asagidaki iki ozellige sahiptir:

1. Belirli bir zaman déneminde (6rnegin; 2 saat
icinde) ayni zaman ve kosullarda ¢cogu insanin
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yiyebileceginden belirgin olarak fazla miktarda
yeme.

2. Epizod sirasinda yemeyi kontrol edememe
duygusu (6rnegin; yemeyi durduramayacadi
veya ne ve ne kadar yedigini kontrol edememe
duygusu).

B. Kilo almayi onlemek icin yineleyici, uygunsuz,
telafi davraniglari (6rnegin; kendini zorlayarak
kusma, laksatif, ditretik, diger ilaclari kotiiye kullan-
ma, oru¢ tutma veya asiri egzersiz).

C. Tikinma ve uygunsuz telafi davranislarinin her
ikisinin Ug ay icinde ortalama haftada en az iki kere
ortaya cikmasi.

D. Kendine verilen degerin, beden bicimi ve agirlk-
tan etkilenmesi.

E. AN epizodlan sirasinda bozuklugun ortaya ¢ik-
mamasl.

Tipi belirlenir;
1. Cikaran tip.

2. Cikarma olmayan tip (orug tutma, asin egzersiz
yapma gibi uygunsuz telafi davranislari vardir).

Baska sekilde belirtilmemis yeme bozuklugu

AN ve BN’'nin tim olgutlerini karsilamayan yeme
bozukluklari bu kategoride yer alir. ilk olarak DSM-
IV'de yer alan tikinma bozuklugu, ¢ikarma olmayan
tip BN’den kilo almaktan kaginmak icin herhangi bir
telafi davraniginin olmamasi ve 6 ay sure ile haftada
2 kere tikinma olmasi belirtileri ile ayrilir. Kisiler
genellikle sismandir. Kadin ve erkek orani esittir.

Klinik Ozellikler
AN

Hastalar karbonhidrat ve yag iceren gidalar basta
olmak Uzere gida alimini tamamen azaltir. Asiri
hareketli olabilir veya egzersiz yaparlar. Cogunlugu
gida ile zihinsel diizeyde asir ugrasir, yemek tarifleri
toplar, aileleri icin 6zel yemekler yapar. Karbon-
hidrath yiyecekleri saklar, cepte, cantada tasiyabilir.
Kilo almadigina inanmak icin aynaya uzun uzun
bakar. Bazilari kendini tamamen sisman algilarken
bazlan zayif oldugunu, ancak karin, baldir, kalca
gibi bazi bolgelerin sisman oldugunu iddia ederler.
Zayifliklarinin tehlikeli boyuta geldiginin farkina var-
maz. Kendilerinin etkisiz oldugunu dustnurler, kilo
kaybetme etkileyici bir basari demektir, 6z saygiyi ve
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kontrol duygusunu gti¢lendirir. Kendilik degerleri
zayifliklarina baghdir. AN baslangicindan sonra sik-
likla obsesif kompulsif davranislar gelisir. Amenore,
GnRH salgilanimi azalmasina bagli, FSH, LH azalmasi
sonucu Ostrojen duzeylerinin dustikligine baghdir.
Gida ve agrlikla ilgili obsesyonlar egosintoniktir. Ya
hep ya hi¢ (dikotom) diisinme gibi bilissel carpit-
malar siktir. Tedavi motivasyonlari distiktir. Siklikla
cinsel uyumlari bozuktur. Cogu anorektik ergenin
psikososyal cinsel gelisimi gecikmistir ve eriskinlerde
AN baslamasi ile cinsellie ilgi ¢ok azalmistir.
AN’deki cogu fizyolojik ve metabolik degisiklikler,
aclk durumu veya cikarma davranislarina baghdir ve
geri donusumliudir. Hematopoez bozukluklari
olarak I6kopeni, relatif lenfositoz ve anemi gortilir.
Cikarma davranislari sonucu hipokalemik alkaloz
gelisir. Bu durumda serum bikarbonati yikselir,
hipokloremi, hipokalsemi olusur. Elektrolit bozuk-
lugu olanlarda guigsuzlik, letarji, kardiak aritmi
vardir. Kardiak aritmi, kardiak arreste yol acarak ani
6lim nedeni olabilir. Karacigerde yagl dejenerasyon
gorilebilir. Serum kolesterol diizeyleri yiikselebilir,
karotenemi, periodontit, dis clirimeleri, kuru cilt,
lanugo, el sirtinda sertlesme, perioral dermatit,
osteoporoz, patolojik kiriklar, parotitis, gastrik bosal-
manin gecikmesi, kabizlik, tiroid metabolizmasinin
dismesi, dustk beden isisi diger biyolojik komp-
likasyonlardir.

Genellikle birka¢ haftadan bir yil ya da daha uzun
stireli diyet yaptiktan sonra gelisir. Diyet yaparak kilo
kaybedilir veya basarili olunamaz, ancak kilo kaybi,
asla AN tanisi koyduracak nitelikte degildir. Yemeyi
kisittama, tikinma epizodlarina yol acabilir, bunlar
karinda rahatsizlik hissi, kendini kusturma veya
sosyal cevrenin baskisi ile sonlanir. Bulimik epizodu
siklikla sucluluk duygusu, depresyon ve 6z elestiri
izler. Bazi hastalar kilo kontrolu icin laksatif kullanir
ve tikinma ve orug tutma ardisik olarak yinelenir. Az
sayida hasta diuretik kullanir. Tikinma sirasinda
yenilen gida yuksek kalorili ve hizli yemeyi kolay-
lastiracak yapidadir. Hastalarda kilo dalgalanmalar
siktir. Tikinma epizodu ortalama 1 saattir. Baz
hastalarin el sirtinda kusmanin yol actigi nedbeler
vardir. istah azaltmak icin amfetamin kotiye kul-
lanimi, kusmayi kolaylastirmak icin ipeka surubu kul-
lanilabilir. Cogu hasta diizenli yemek yemez, normal
bir yemek sonunda doygunluk hissetmekte zorluk
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ceker. Genellikle evde, tek basina yemegi tercih
ederler. Cogunlugu normal agirhk arah@inin Gst
sinirnda veya hafif kilolu olmalarina ragmen, ideal
kilo olarak normal agirlik araliginin alt sinirini tercih
eder. Hastalarin, yaklasik %10’u belirgin sismandir.
Cogu hasta icin tikinma epizodu gerilim ve sikintiyi
hafiflettigi icin 6dillendirici bir davranis olabilir. Sik
olarak karmasik, sorunlu kisiler arasi iligkiler, impulsif
davranislar ve yiiksek diizeyde anksiyete ve kompul-
sif davraniglar sergilerler. Kendilik kavramlar iyi
gelismemistir ve miza¢ bozukluklari gorilme sikhgi
yuksektir. Madde ve en yaygin olarak alkol kotiye
kullanimi siktir. 1/4 hastada gida, giysi ve miicevher
en sik olmak Uzere impulsif calma sorunu gorilir.
Cikarma davranislarina bagli AN’deki benzer tibbi
sorunlar, dislerde asinma, parotis bezi biylmesi,
midenin akut dilatasyonu, yemek borusu zedelen-
mesi, karin agnlari, ipeka zehirlenmesi sonucu
kardiyomiyopatiye bagl kalp yetersizligi onemli
komplikasyonlardir.

Ayina Tam
AN

Kilo kaybina yol acan bagka bir tibbi hastahgin
olmadigindan emin olunmalidir. Kilo kaybi depresif
bozukluklarda sik gorilir ve AN ile bazi ortak 6zel-
likler gosterir. Depresyonda istah azalir ancak AN’de
hasta istahin varligini yadsir. AN’nin ileri safhalarin-
da istah azalir. AN’deki hiperaktivite planh ve
ritielistik 6zelligi ile depresyondaki ajitasyona bagl
aktiviteden ayrilir. Gidalarnin kalori icerigi ile asiri
ilgilenme, yemek tarifi toplama, baskalari icin yemek
hazirlama, sismanlama korkusu, beden imaji bozuk-
lugu depresif hastada g6ziikmez.

Kilo oynamalari, kusma, 6zel yemek yeme sekilleri
somatizasyon bozuklugunda goriilebilir. Ancak bur-
da kilo kaybi AN kadar ciddi degildir ve sismanlama
korkusu yoktur. 3 ay veya daha uzun sureli amenore
mutat degildir. Sizofrenide gida ile ilgili hezeyanlar,
kalori icerigi ile nadiren iligkilidir. Sismanlama kor-
kusu ve AN deki hiperaktivite goriilmez. Kilo kaybi
yapan kronik tibbi hastaliklar; Crohn hastalg, hiper-
tiroidi, Addison hastaligi ve diabetes mellitustur.

Asirt kilo kaybi, amenore, BN’yi AN’den ayirir.
Seyrek olarak merkezi sinir sistemi timaorleri bulimik
davranisa neden olabilir.
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Gidis ve Prognoz
AN

AN baslama yagi 14-15 ve 18 yaslarinda tepe nok-
tasina ulagir. Seyrek olarak 9 yasinda ve menapoz
sonrasi kadinlarda basladigi bildirilmistir. Olim
orani cesitli calismalarda %7-18 olarak bildirilmekte-
dir. 18 yasindan Once baslama, hastaneye yatis
olmamasi, cikarma davraniglari olmamasi iyi prog-
nozun belirleyicileridir. AN hastalarinin yaklasik
yarisinda, AN baslangicindan sonra birinci yilin
sonunda bulimia semptomlari ortaya cikar.

6 ay -10 yilhk bulimik hastalarla yapilan 88 calisma
sonuglari soyledir. BN icin tipik baslangi¢c 18-19 yas
arasidir, 6lim %0-3 oranindadir, 5-10 yil sonra has-
talarin %50’si tamamen duzelir, %20’si BN ol¢ut-
lerini karsilar duzelmis bulimik hastalarin yaklagik
1/3'0 4 yil igerisinde niiks yagar. impuls kontrol so-
runlar belirgin olan ve kisilik bozuklugu olanlarda,
kisilik bozuklugu olmayanlara gdre prognoz daha
kotudir.

Tedavi

Anoreksiya Nervosada Yatarak Tedavi Endikasyon-
larr:

1. Kilo kaybinin son 3 ayda %30’dan fazla olmasi
yada yas, cinsiyet ve boya gore ortalamanin
%30’undan dusuk beden agirhg.

2. Kaybedilen kilonun hizli olmasi (haftada ortala-
ma 2 kg'lik ya da daha fazla kayip birkac hafta str-
misse).

3. Yasami tehdit eden fizik komplikasyonlar
(hipokalemi, aritmiler, anemi, 6dem, kaseksi, mide
yirtilmasi olasihgi olan akut mide dilatasyonu, dsofa-
jit, gastrit, parotis bezinde biyime).

4. Suisid riskinin oldugu depresyonun eslik ettigi
durumlar.

5. Ayaktan tedaviye yanit vermeyen diyet-tikinma-
cikarma-asir egzersiz yapma davranislari.

6. Ayaktan agirlik kontroliiniin strdirilememesi.

7. Sosyal kosullarin ayaktan takibe uygun olma-
masi.

8. Aile ya da esten ayrilma gereksinimi.

9. Diger nedenler (ayirict taninin karmasikhgi,
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komorbid bozukluklarin tedavisi, hastayr bozukluga
iliskin yadsimasi ile ytzlestirme ve ardindan ayaktan
tedaviye hazirlama).

Tedavi Siireci
I. Hazirlik Asamasi

ilk kez yatirilarak tedavi olanlar genellikle yeni orta-
ma iliskin kaygilari nedeniyle ve baskalarinin kont-
rolu altinda olacaklarindan dolayi tedirgindirler. Da-
ha 6nce yatinlarak tedavi gormis olanlarin ise olum-
suz deneyimleri olabilir. Yatarak tedavi ayaktan teda-
vinin basarisiz oldugu yada hastanin yeteri kadar
isbirligi yapmadigini ifade edebilir ve boylece suglu-
luk kaynagr olusturur. Ayrica hastaligin ciddiyetinin
gostergesi olarak yorumlanabilir. Hastalar tedavi
hakkinda bilgilendirmek ve yatis 6ncesi gorismede
servisi gezdirerek mantik disi korkularini hafifletmek,
gercekgci beklentilere tesvik etmek yararh olur.

Terapist bireysel tedavi programlarini sekil-
lendirirken esnek olmali, hastanin korku ve tercih-
lerini dikkate almaldir. Agirhgi cok disiik olan hasta-
lar icin mesaj acik olmaldir: "Size yardim edecek,
destek olacagiz, fakat sizi 6lime gotirebilecek olan
kendinizi a¢ birakmaniza izin vermeyecegiz". Bu
donemde yatarak tedavinin sinirlari ve etkinligine
iliskin ebeveynler, es ve diger yakin kisiler de tedavi
ortamina katilmali ve bilgilendirilmelidir. Siklikla
ebeveyn yada esler sucluluk hisseder, hastanin
sorunlarina neden olan hatali davranislar yaptiklarini
distndrler. Yapabildiklerinin en iyisini yaptiklari ve
bu birden fazla nedene bagl bozuklukta kimsenin
suclanmamasi gerektigi ve bundan boyle tedavide
hasta ve yakinlarinin birlikte calismasi gerektigi
mesajl verilmelidir.

Bu sekilde yatis oncesi hazirlik siirecinden sonra has-
talar kontrat imzalar. Bu kontrat asagidaki gibi ola-
bilir;

“Servisi ziyaret edip, programi tanimak sansim oldu.
Bu programin bana yardimc olup olmayacagini
bilemiyorum. Tedaviye baslamay: istiyorum. Tedavi
ekibinin 6nerdigi butln yiyecekleri yemeyi istiyorum
(ismini verecegim 3 oOzel yiyecek disinda) ve tedavi
ekibinin uygun gordigu agirlik arahigi hedefini kabul
ediyorum. Ne kadar siire gerekiyorsa kalacagim,
(ortalama yatis siresi 3 ay) Saghgim koti ise servis-
ten disariya ¢ikarken doktorumun iznini alacagim.

Ailem haftalik aile terapisine katilmayi kabul ediyor.
Barsak yumusatici, idrar soktirtici ve herhangi bir
ilac onerilmedikce kullanmayacagim”.
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Hastanin ismi:

Yakininin ismi:

Telefon no:

Adres:

. Yatistan Sonra Hastanin Deg@erlendirilmesi
a. Psikiyatrik oyku

1. Glincel hastaligin tanimlanmasi (diyete basla-
ma sirasindaki cevre kosullari, kilo kaybinin presipi-
tanlar, hastahgin gidisi, tikinma ve c¢ikarmanin
baslangici, kadin hastalarda menses kaybi, achgin
psikolojik belirtileri).

2. Hastanin kisiliginin predispozan ozellikleri.
3. Aile dinamikleri.
4. Gegcmisteki tedavi girisimleri.

5. Yeme bozukluklari yada depresif bozuklugun
aile oykusu.

b. Ruhsal durumun incelenmesi

1. Achga bagl biling durumundaki dalgalan-
malar.

2. Achga bagh miza¢ durumundaki dalgalan-
malar.

3. Obsesyon yada kompulsif 6zellikler.

4. Sismanlik korkusu.

5. Zayif olmay: agir isteme.

6. Algi bozuklugu.
[ll. Hastaneye Yatis ve Yatarak Tedavinin Baslamasi
A. Beslenme rehabilitasyonu

Hastalar yatistan sonra 3 6giin ve 2 6gun arasi sek-
linde duzenlenen yemeklerini yemege basglar.
Hastalarla soyle bir goriisme yapilir:

"Bedeninizin bicimi ve yemek gereksiniminize iliskin
algilarinizi degistiren bir hastaliginiz var. Yemek
yeme onermemize gulvenin. Bu, sizin icin zor ola-
bilir, ¢cliinki kontroliiniizii kaybedeceginizden, ¢ok
yiyeceginizden ve sismanlayacaginizdan korkuyor-
sunuz. Amacimiz kimseyi sismanlatmak degil.
Beslenme gereksiniminize iliskin fikirlerimizi kabul
etmenizi ve onerdigimiz herseyi yemenizi istiyoruz.
Sikinti hissedebilirsiniz, hemsireler sizinle birlikte ola-
cak ve size destek, cesaret verecekler. Bu hastaligin
neden ortaya ¢iktigini bilemiyoruz. Kisilik 6zellik-
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leriniz; 6rnedin miikkemmeliyetci olmaniz, bazi aile
sorunlari, bazi biyokimyasal degisiklikler, diyete
baslama gibi bircok nedene bagl olabilir. Sebep ne
olursa olsun kimseyi suclamiyoruz. Litfen bize
dirust olun ve guvenin. Yediklerinizi ¢cikartmak, yok
etmek, boylece yemenin etkilerinden kurtulmak icin
yogun istek hissedebilirsiniz. Kilo almayi degil aclik
durumunuzun dizelmesini disiniin. Hedefimiz sizi
daha saghkh ve mutlu bir insan yapmaktir.
Hayatinizin kontroliini yeniden kazanmanizi, biyu-
me ve gelismenizi (hasta ergen ise) istiyoruz".

Hastanede tedavinin en onemli parcasi hemsire
bakimidir. Hemgsire ve hemsire yardimcilar gerektigi
kadar hasta ile birlikte kalir. Hemsireler hastalarla
oturur ve onlari yemege tesvik eder, zorlama yapil-
maz, tipten beslenme seklinde tehdit yapilma-
malidir. Hastanin sismanlik korkusu ile empati
yapilir. Agirlik ve kalorilerle ilgili tartisma yapilmasi-
na izin verilmez, duygular Uzerinde yogunlasilr.
Baslangicta hastanin basvuru sirasindaki kilosuna
gore 1200-1500 kal/gin seklinde diyet Onerilir.
Diyetisyen hasta ve tedavi ekibi ile isbirligi icindedir.
Hastalarin mendlerinden 3 o6zel yiyece@i cikarma
haklari vardir, diger tim yiyecekleri yemek duru-
mundadir. Haftada 500-700 kal/glin arttinlarak
maksimum 3500-5000 kaloriye erisilir. Bu kalorinin
bir kismi ylksek enerijili, ilag yerine 6nerilen “milk-
shake” tird Grtinlerle saglanir. Haftada 1.5 kg agirhk
artisi saglanarak hedef agirhiga ulasilir. Genellikle
hedef agirlik hastanin yasi, boyu, cinsiyeti icin orta-
lama agirhginin en az %90"1 olmahdir. Hedef agirhk
achgin fizik ve psikolojik etkilerinin artik mevcut
olmadigi, normal hormon islevlerinin yeniden olus-
tugu ve diyet yapmadan yemek yemenin mimkin
oldugu bir agirliktir ve 2.5 kg civarinda bir esneklik
pay! bulunmalidir.

Hastanin kusmasina karsi hemsire banyoda hastaya
eslik edip, tuvalete girdiginde disarida bekler. Kus-
ma onlenemeyecek kadar hizli oluyorsa, personel ile
birlikte temizlemesi istenir ve kusulan hacim eneriji-
den zengin besleyici milk-shake ile yerine konur.
Baslangicta yeme sirasinda daha az rahatsizlik his-
setmesi icin 1-2 hafta sire ile diisiik dozlarda anksi-
yolitik (lorazepam 0.5 mg/gtin) denenebilir. Depres-
yon ve obsesyon belirtileri icin SSRI grubundan anti-
depresanlar yararl olabilir. istah acicilar, nérolep-
tikler, antidepresanlar ve lityumun sinirli etkisi
vardir.

Eger hemsire bakimi miumkin olmazsa yada iste-
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nilen kilo artig hizi saglanamamigsa operan davranig
programi uygundur. Bir donem o6nerilen kati ve kar-
masik operan programlarin, daha basit, esnek yak-
lagimlardan daha fazla etkili oldugu saptanmamustir.
Ornegin; her 4 giinde en az 0.75 kg'lik artis olmasi
hedeflenir. Hastalar bitiin hak ve izinlere sahiptir,
servis etkinliklerine tiimuyle katilirlar. Ancak hedef
kilo alma orani elde edilmemisse, sonraki 4 guni
yataklarinda dinlenerek gegirirler, boylece yeme ve
egzersiz diizeyleri de daha yakindan gozetim altinda
tutulur. Bagka kisitlamalar olmamalidir. Bu 4 gtinlik
yatakta dinlenme en az 0.75 kg agirhk artigi ile
sonuclanirsa, hasta normal servis etkinliklerine
yeniden baslar. Bu sekilde tanimlanan hastanedeki
agirlik restorasyonu ile beden agirhgr genellikle 2-3
ay icinde saglikl diizeye geri doner ve hasta 2-4
hafta sonra taburcu edilir.

B. Bireysel Psikoterapi

Cogu hastada Garner ve Bemis (1982) tarafindan
gelistirilen kognitif yaklasim yararli olur. Bu terapide
hastalarin cevresel uyarilari hatali yorumladiklar ve
bunun rahatsiz edici duygulara ve ardindan anormal
davraniglara yol actigi disunulur. Kognitif yeniden
yapilandirma yontemleri kullanilarak dustinceler,
tutumlar ve bunlarla iliskili mantik hatalar tanimla-
nabilir ve sorgulanabilir. Sorun ¢ézme egitimi yarar-
lidir. Rol oynama o6zellikle hastaneden ¢ikmaya ve
okul, is, aile, arkadas cevresi ile karsi karsiya gelmeye
hazirlanirken yararl olur.

Uzun sureli psikodinamik yaklasim hastanede
baslatilabilir, ancak 6 ay ya da daha uzun sire has-
tanede kalmadikca transferans nérozunun yorum-
lanmasi mumkin degildir. Hastanede bireysel
psikoterapinin baslica hedefi hastanin yasamindaki
glgliklerle dolayli bicimde (anorektik belirtilerle)
yalanci ¢coziimlerle degil, dogrudan mucadele etme-
sine yardimci olmaktir. Cogu hasta anoreksiya ner-
vozanin gercek ve onemli sorunlara yalanci bir
¢6zim oldugunu bilir. Yasamin zorluklarina karsi
zayiflama yoluyla hayali bir ¢6ziimden vazgecerek,
bireysel etkinlik duygusunu ve daha olgun basa
cikma yontemleri gelistirerek kazanmalari amaclanir.
Tedavide yasama karsi daha az entellektualizasyon
kullanarak yaklasmalari ve duygularinin farkina var-
malari ve rahatlamalarina calisilir. Hastalar genellikle
emosyonlarini tam olarak tanimlayamaz, aleksitimi
sorunlari vardir.

Bireysel psikoterapi baslangicta hergiin kisa gorus-
meler (15-30 dak.) seklinde planlanir. A¢lik durumu
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diizeldikgce hastalar daha iyi yogunlasabilir ve hafta-
da 3 kere daha uzun gortigmeler mimkin olur. Yi-
yecek ve kalorilere odaklanmaktan sakinilmaldir.
Gorismenin baslangicinda birkag dakika icin has-
tanin korkularinin azaltilmasi yararl olabilir. Hasta-
nin terapistini ebeveyni gibi gérmesi biciminde orta-
ya cikan transferans norozuna dikkatli yaklasil-
malidir.

C. Grup Terapisi

Haftada iki kere 90 dakikalik hastanin duygularin,
heyecanlarini tanimladigi, girigkenlik, hakkini arama
ve ofke kontrolli gibi konularinin islendigi grup te-
rapileri yararli olur.

D. Aile Terapileri

Bireyleri anoreksiya nervozaya yatkin kilan tek bir
aile modeli yoktur. Ebeveynlerde genellikle karisik
duygular vardir; bunlar sucluluk, ofke, hastalik
tarafindan yenilgiye ugradiklari duygusudur. Aileler
cocuklarina yardim etmek icin elinden geleni yap-
mis, basarili olamamistir, cabalamaktan yorulmus-
tur. Aile terapisinde hastaligin 6zelligi yeniden g6z-
den gecirilir, ailenin ¢abalarina destek verilir. Bittin
aileyi ilgilendiren diizelmesi gereken konular tanim-
lanir. Bunlar iletisim sorunlari, iyi yetistirme endisesi
olabilir. Babanin uzak ve ulasilamaz oldugu durum-
larda, anne tek basina cocugu yetistirme ile ugragsir
ve sireg icerisinde yenilgi hisseder. Ayri oturumlar
halinde ebeveynler arasinda es sorunlari tanimlanir,
tartisiir. Destek almak, vermek ve paylasmak icin
ailelerle gruplar yapilabilir.

IV. Hastane Tedavisinin idame Donemi

Hedef hastanin yiyecek, agirlik ve egzersizlere iliskin
daha cok kontrol kazanmasi ve servisin yapisini
icsellestirerek, ciktiktan sonra kontroli kaybetmeme-
sidir. idame dénem sorumluluk hastaya geri verildigi
icin bircok bakimdan beslenme rehabilitasyonuna
gore daha zordur. Once yemek cesitleri, sonra
yemek miktarlari, son olarak her ikisi de hastanin
denetimine birakilir. Egzersizi kilo kaybetmek degil,
keyifli ve saglikh olmak amaciyla yapmalan istenir.
Yeni giysiler almaya, sosyal ortamlarda yemek
yemede tesvik edilirler. Ugrasi terapisti hastanin
yemek hazirlamasina yardimci olur. Kalori yerine
besin seciminin dengelenmesi vurgulanir. Hastalar
hafif kilolu olduklarini hissetmelerine ragmen, yavas
yavas saglikl yeme davranislarini segcmeyi 6grenirler-
ler. Korkulari yerine, tartiya ve akranlarinin yorum-
larina inanmaya baslarlar.
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V. izleme

Tedavinin bu son asamasi siklikla birkac yili alr.
Cogu hasta 'iyilesmis' degil 'dlizelmis' olarak ¢ikar.
ilk birkac giin sagkinlik yasanir. Mikemmeliyetci
yapilar nedeniyle ilk haftada hata yapacaklarini,
agirlik kontroliinii  kaybedeceklerini dustndrler.
Yediklerini, yemekle ilgili duygu ve dustincelerini
kaydetmeleri istenir. Boylece terapi gercek deneyim-
lere ve daha dinamik konulara kayar. Bulimik tip
anorektik hastalar cikarken bagimhlik gereksinim-
lerinin doyuruldugu destekleyici ¢evreyi terkedecek-
leri icin zorlanirlar.

Yatarak Tedaviye iliskin Sorunlar

1. Yatisi istemeyen, yasami tehlikede olan kagektik
hasta yasal yollarla yatirilabilir. Ancak bu zorlama
gelecekte terapotik iliski agisindan olumsuzdur.
Hastalarla gli¢ savasina girilmemeli, tedaviye motive
etmeye caligilmalidir.

2. Tedavi ekibi hastanin davranislarina, onun aile
Uyelerininkilere benzer tepkiler verebilir. Hastalarin
kandirma davraniglarini cezalandirmalari ekipte
boliinmeye yol acabilir. Yargilamadan ytzlestirmeye
ve kilo alma korkusu ve diger dinamikleri anlamaya
calismak gerekir.

3. Tedavi ekibi ailelere de yargilamadan yaklas-
malidir.

4. Serviste birka¢ anorektik hasta varsa birbirleriyle
yarismaya girebilirler, 6rnegin; en az yeme, en zayif
olma gibi. Bu durumlar yizlestirilmelidir. Multi-
impulsif davraniglari olan (beraberinde alkolizm,
calma, kendine zarar verme) anorektikler cok iyi egi-
tilmis deneyimli bir ekip icin bile gercek bir zorlan-
ma olusturabilir.

AN’de farmakoterapi olarak ilk denenen klorpro-
mazindir. Siproheptadin yiksek dozlarda (28
mg/glin’e kadar) kilo almayi kolaylastirir, antidepre-
san etkisi de vardir. Son yillarda yapilan acik calis-
malar fluoksetinin nikst onledigini gostermektedir.
SSRI'larla cesitli calismalar strdirilmektedir.

BN'de Kognitif Davramisc1 Tedaviler

35 kontrollii psikososyal calismada en etkili tedavi
yontemi oldugu gorilmustir. 16-20 haftalik tedavi
sonunda hastalarin yaklasik %40-50'si tikinma ve
cikarmayi birakir. Genelde %70-95 oraninda tikinma
ve cikarmada hafifleme olur. Tedavi sonrasi hemen
diizelmeyen %30 hasta tedaviden 1 yil sonra tama-
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miyla duzelir. BN yanisira depresif bozukluk da
varsa, depresyon hafifler. 5-6 ay stiren, 18-20 goris-
me seklinde yapilan KDT ile kisi tikinma ve diyet
yapma donglsuni strdirmemeyi ve gida, agirlik,
beden imgesi ve kendilik kavrami hakkindaki
islevselligi  bozulmug bilisim ve inanislarini
degistirmeyi o6grenir.

BN’de interpersonel Tedavi

BN'’de kisiler arasi sorunlar sik oldugu icin uygulanir.
Yeme davranisina degil, kisiler arasi islevsellige odak-
lanihr. Bir calismada interpersonel tedavinin,
tedavinin sonunda KDT kadar etkili olmadig fakat
tedaviyi takiben 1-6 yil icinde KDT'ye esit etkiye
ulastigi bildirilmistir.

BN’'de Farmakoterapi

1980'lerin sonlarindan beri desipramin, imipramin,

amitriptilin, nortriptilin, fenelzin, fluoksetin gibi anti-
depresanlar cift kor, plasebo kontrollii caligmalarda,
ayaktan takip edilen, normal kilolu hastalarda
depresyon dozlarinda denenmistir. Hepsi tikinmayi
plaseboya gore azaltmis, mizaci yikseltmis, bicim,
agirlikla zihinsel ugragi gibi yeme bozuklugu belirti-
lerini azaltmistir. Ancak, tikinma ve ¢ikarma yalnizca
%22 oraninda kaybolmustur. Cok merkezli bir calis-
mada fluoksetinin 60 mg/giin dozu daha etkili
bulunmustur. KDT ile birlikte ilag tedavisi en bagarili
sonugclari vermistir. SSRI'larin obsesyon dozlarinda
kullanilmasi 6nerilmektedir.

Yol gosterici kendi kendine yardim

Hasta KDT yaklagimlarina dayanarak hazirlanan
programi terapistin yonlendirmesi ya da sinirli
destedi ile kendi kendine uygular.
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