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OZET
Amagc: Yeme bozukluklar: tedaviye direng, ytiksek mortalite ve yasam kalitesinin azalmast ile karakterize, ergenlikte
stk gértilen ciddi bozukluklardir. Bu gézden gegirme yazisinda ergenlerde gériilen yeme bozukluklart ve yeme bo-
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zukluklarinn giincel psikoterapétik tedavisinin gézden gecirilmesi amaglanmistir. Yontem: “Ergenler”, “anoreksiya
nervoza”, “bulimiya nevroza”, “tikinircasina yeme bozuklugu”, “psikoterapi” ile iliskili olarak PubMed arama motoru
ve Ttirk Tip Dizini’nde yaymnlannus ve tam metnine ulasian ¢alismalar ile DSM-5 taru dlgtitleri basvuru kitabt gézden
gecirilmistir. Sonuelar: Ergenlerde gériilen anoreksiya nervozarnn tedavisinde aile temelli terapilerin 6nemi giderek
artarken; bulimiya nervoza tanili ergenlerin tedavisinde bilissel davranis¢t tedavinin ve tikinircasina yeme bozuklugu
tarust olan ergenlerin tedavisinde kisiler arast terapilerin etkinligi gosterilmistir. Tartisma: Ergenlerde gériilen yeme
bozukluklarinin nérobiyolojik ve emosyonel bircok alanla iliskili olmast nedeniyle gencler icin yeme bozukluguna 6zgti
tek bir tedavi modelinden daha ¢ok; aileyi de i¢ine alan gencin biyopsikososyal gelisimine uygun birden ¢ok tedavinin
bir arada kullanildigt ¢oklu tedavi modellerinin daha faydali olacaguu diistindiirmektedir. Yeme bozuklugu tanist olan
genclerle yapulacak randomize kontrollii klinik calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Ergen, psikoterapi, yeme bozukluklart

SUMMARY: REVIEW OF EATING DISORDERS AND CURRENT PSYCHOTHERAPEUTIC TREATMENT OPTIONS
Objective: Eating disorders are common and serious disorders in adolescence characterized by treatment resistan-
ce, high mortality and significant decline in life quality. This review aimed to discuss eating disorders and current
psychotherapeutic treatment options. Method: Studies and reports containing keywords; “adolescents”, “anorexia
nervosa”, “bulimia nervosa”, “binge eating disorder” and “psychotherapy” within PubMed and Turkish Medical Index
databases were searched and re-evaluated by using relevant diagnostic criteria from Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders, 5th Edition (DSM-5). Results: While family based treatments in adolescents with anorexia
nervosa have increasingly been stressed out as among most important interventions, cognitive behavioral therapies
in bulimia nervosa and interpersonal therapies in binge eating disorder were shown to be effective, as well. Discus-
sion: Since eating disorders during adolescence are related to a diverse of underlying neurobiological and emotional
processes, multiple treatment models including families of affected individuals that would also focus on biopsycho-
social developmental stages and hallmarks of adolescence might be more efficient compared to modalities involving
single or specific model to address the disorder. Further randomized controlled clinical studies involving adolescents
diagnosed with eating disorders are warranted.

Key Words: Adolescent, Eating disorder, Psychotherapy

GIRIS

Yeme bozuklugu (YB) toplumda %5 gibi siklik- kalitesini diistiren (Abbate-Daga ve ark. 2014),
la goriilen (Treasure ve ark. 2010); tedaviye di-  ciddi (Klump ve ark. 2009) bir bozukluktur.
rengli (Fassino ve Abbate-Daga 2013); yiiksek ~ Yeme bozukluklarmin etiyolojisi halen biiyiik
mortalite gosteren (Arcelus ve ark. 2011); yasam olctide bilinmemekte ve tedaviye yonelik ye-

terli girisimler bulunmamaktadir. Tedavisinde

i kanita dayali kilavuzlar halen bulunmamakla
*Yard.Dog¢.Dr. Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk ve Ergen Ruh Saglig: Anabilim Dali, Izmir
**Yard.Do¢.Dr. Bolu Izzet Baysal Universitesi Tip Faktil- rapi oldugu konusunda fikir birligi saglanmis-
tesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi Anabilim Dali, Bolu
***Prof. Dr., Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi,
Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Anabilim Dali, Izmir Cocuk ve Genglik Ruh Sagligt Dergisi : 24 (1) 2017

birlikte tedavinin 6nemli boliimiiniin psikote-
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tir (Hay ve ark. 2015, NICE 2004, Yager ve ark.
2012). Ergenlerde YB tedavileri icin aile tedavi-
leri (Countrier ve ark. 2013, Lock 2015, Murray
ve Le Grange 2014), bilissel davranisg1 terapiler
(Castellini ve ark. 2014) , kisileraras1 terapiler
(Murphy ve ark. 2012), psikodinamik yonelimli
terapiler (Reich ve ark. 2014) basta olmak {izere
mizag temelli tedaviler (Kaye ve ark. 2015), duy-
gusal kabullenmeye yonelik terapiler (Wildes ve
ark. 2011) gibi bircok terapi ve tedavi yontemleri
tanumlanmugtir.

Amerikan Psikiyatri Birligi'nin smiflandirma
sistemi Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders’m (DSM) son versiyonu olan
DSM-5'te “Beslenme ve yeme bozukluklar1”
basliginda su bozukluklar yer almaktadir: Pika,
ruminasyon bozuklugu, kisitlayici/smirh gida
alimi bozuklugu, anoreksiya nervosa, bulimiya
nervosa, tikinircasina yeme bozuklugu, belirtil-
memis beslenme veya yeme bozuklugu, diger
beslenme veya yeme bozuklugu (APA 2013).

Bu yazida ¢ocuklara gore ergenlerde daha sik
goriilen ve ergenlerin yasam kalitesini 6nem-
li derecede etkileyen anoreksiya nervosa (AN),
bulimiya nervosa (BN), tikinircasina yeme bo-
zuklugu (TYB) tanularmin ve bu tanilarda kulla-
nilan giincel psikoterapétik tedavi yaklagimlari-
nin gozden gecirilmesi amaglanmustir.

YONTEM
“Ergenler”, “anoreksiya nervosa”, “bulimiya

psi-
koterapi” ile iligkili olarak PubMed arama mo-

Za

nervosa ,

Za

tikinircasina yeme bozuklugu”,

toru ve Tiirk Tip Dizini'nde giintimiize kadar
yaymnlanmis ¢alismalar ile DSM-5 tani oOlgiitleri
basvuru kitab1 gozden gecirilmistir. Elde edilen
652 makaleye 0-18 yas sinirlamasi, klinik ¢alisma
filtrelemesi uygulanmus; ulasilan 196 makale-
den yazim dili Ingilizce veya Tiirkce olan; {zmir
Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi ve Do-
kuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi elektronik
kiitiiphanesi araciligr ile tam metnine ulasilan
makaleler yaziya dahil edilmistir. Ingilizce veya
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Tiirkce tam metnine ulasilamayan; psikoterapi
olarak aile temelli terapi, biligsel davranisci tera-
pi, psikodinamik yonelimli psikoterapi, destek-
leyici psikoterapi, kigileraras: psikoterapi digin-
da psikoterapi uygulanan calismalar yazimiza
dahil edilmemistir.

ANOREKSIYA NERVOSA

Anoreksiya nervosa (AN), zayif bir bedene sa-
hip olma arzusu, sisman olmaya kars1 duyulan
asir1 korku, kilo vermek amaciyla yapilan gesitli
0zgilin davraniglarla karakterize bir YB tablosu-
dur. Baslica 6zelligi, bireyin olagan sayilan en az
viicut agirhigina sahip olmay1 reddetmesi, viicut
bicimini ya da boyutunu algilamada belirgin bo-
zukluk sergilemesidir.

Erigkinlerde yasam boyu prevalans: %1-2 iken
kiz ergenlerde goriilme orani %0.3 ile %0.7 ara-
sinda degismekte; erkek ergenlerde kiz ergenle-
rin onda biri gibi bir oranda goriilmektedir (Kes-
ki-Rahkonen ve ark. 2007, Lucas ve ark. 1991,
Norris ve ark. 2012, Swanson ve ark. 2011). AN
tanili olgularin yarisindan fazlasinda baslangic
orta-ge¢ ergenlik donemindedir; baslangicin er-
genlik oncesi ve erken ergenlik doneminde ol-
masi ise kotii prognoz ile iligkili bulunmustur.

Anoreksiya nervosanin iki alt tipi bulunmakta-
dir; kisitlayiar tipte kisinin, son ti¢ ay icinde, yi-
neleyen tikiircasina yeme ya da gikarma (6rn.
kendi kendini kusturma ya da laksatif ilaglar,
idrar soktiiriicii ilaclar ya da lavmanimn yanhs
yere kullanimi1) dénemleri olmamustir. Bu alt tip,
daha ¢ok diyet yaparak, neredeyse hi¢ yemek
yemeyerek ve/veya asir1 spor yaparak kilo kay-
bedildigi goriintimleri tanimlar. Tikinircasina
yeme/¢ikarma tipnde kisinin, son ii¢ ay iginde,
yineleyen tikinircasina yeme ya da ¢ikarma (6rn.
kendi kendini kusturma ya da laksatif ilaclar,
idrar soktiiriicti ilaglar ya da lavmanin yanls
yere kullanimi) dénemleri olmustur (APA 2013).
Tikinircasia yeme/¢ikarma davranisi ergenlik
oncesi donemde daha az goriilmektedir (Her-
petz-Dahlman 2015).



Anne-cocuk iligkisindeki zorluklar nedeni ile
gencin ayrilma bireysellesme siirecinin giicles-
tigi; catismalarin iistesinden gelemeyen gencin
kendini a¢ biraktigi ve AN'nin ortaya giktig
diistinilmektedir. Ergen AN tarus: olan olgula-
rin rekabeti kaldiramadiklari, ¢oziilemeyen si-
kintilarla benlik saygilarinin azaldigi ve bunun
¢Ozlimiinii de dis goriiniislerinde aradiklari 6ne
stiriilmiistiir (Norman 1992).

AN ciddi tibbi ve psikolojik komorbitelerin eslik
ettigi ve psikiyatrik hastaliklar i¢inde en yiik-
sek mortaliteye sahip bozukluklardan biridir
(Smink ve ark. 2012). AN tarust olan olgularin
yarisina yakini hayati boyunca bir psikiyatrik
bozukluk tanis1 almaktadir ve genglerde en g¢ok
major depresif bozukluk ve anksiyete bozuk-
lugu gorilmektedir (Buhren ve ark. 2013). AN
tanii ergenlerin %22-28'inde C kiimesi kisilik

Ergenlerde Yeme Bozukluklar:

orgiitlenmesi de (kagingan, obsesif-kompulsif
kisilik gibi) taniya eslik etmektedir (Gaudio ve
Di Ciommo 2011, Magallon-Neri ve ark. 2013).
Olgularin yaklasik %11’'inde intihar diisiinceleri
ve %4’tinde kendine zarar verici davraniglar bu-
lunmaktadir (Buhren ve ark. 2013).

Bu olgularin yasadig: fiziksel rahatsizliklar ¢ok
cesitli olmakla birlikte olgular gastrointestinal,
genitoiiriner, norolojik ve hematolojik sistem
anormallikleri agisindan risk altindadirlar (Nor-
rington ve ark. 2012). Mortalite ise birincil olarak
suisid veya AN’ye ikincil olarak gelisen ciddi
tibbi komplikasyonlar sonucu olmaktadir (Fran-
ko ve ark. 2013).

AN'de cocuk ve ergenlerde yapilan psikoterapi
calismalar1 gozden gegirildiginde daha ¢ok psi-
kodinamik yonelimli psikoterapiler ve aile te-

Tablo 1: Yeme bozukluklarinda Amerikan Pediatri Akademisi'ne gore hastaneye yatis kriterleri

(Rosen 2010)
Anoreksiya Nervosa Bulimiya Nervosa
Kalp atim hiz1 giindiiz <50 atim/dk, gece | Senkop

<45 atim/dk

Sistolik kan basinci<90 mm Hg
Ortostatik degisiklikler: nabiz i¢in (>20
atim/dk) veya kan basinci (>10 mm Hg)
Aritmi

Viicut 1s1s1 < 96 F(35,5°C)

Ideal viicut agirhiginmn <%75 veya yogun
girisimlere ragmen devam eden kilo kayb1
Viicut yag oraninin<%10

Yemek yemeyi reddetme

Ayaktan tedaviye yanitsizlik

Serum potasyum <3.2 mmol/L

Serum klor <88 mmol/L

Ozofageal yirtikliklar

Uzamis QTc’yi igeren kardiyak aritmiler

Hipotermi

Intihar riski
Inatc1 kusmalar
Hematemez

Ayaktan tedaviye yanitsizlik
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melli terapilerle ilgili calismalarla karsilasilmis
ve bu calismalarda AN tanili olgularda psiko-
dinamik yo6nelimli psikoterapiler ve aile temelli
terapilerin etkili oldugunu saptanmustir.

Aile temelli terapiler (ATT) ergen ve geng erigkin
AN tanili olgularda etkinligi klinik caligsmalarca
gosterilmis tedavi cesididir (Katzman ve ark.
2013, Lock 2015, Lock 2010, Lock ve ark. 2006,
Stiles-Shields ve ark. 2012). Minuchin ve arka-
daglarinin 1975 yilindaki ¢alismasi; AN teda-
visinde aile miidahaleleri kullaniminda biiytik
bir ilgi uyandirmigtir. Bu yaklasimin gerekgesi
ailelerin AN gelisiminde anahtar bir rol (ano-
reksiojenik aile) oynamasidir. Aile miidahale-
leri, aile i¢indeki islevselligi olmayan iliskilerin
tedavisinden ziyade ailedeki kullanilabilir psi-
kolojik kaynaklarin harekete gecirilmesi olarak
goriilmektedir (Eisler ve ark. 2000). Tedavide
odak noktas1 bozuklugun etiyolojisi degildir.
Bakim vericiler kendilerini suclamamali bunun
yerine c¢ocuklarmin saghgmi tekrar kazanma-
s1 konusunda gilic sarf etmelidirler. Bu konuda
tedavi ekibi aileye yardimci olmalidir. Kardesle-
rin de hastalifa yonelik endigeleri oldugundan
tedavide kardesler de desteklenmelidir (Dimit-
ropoulos ve ark. 2013). ATT’nin, AN tanis1 olan
ergenlerde tedavi hedefleri, fiziksel, davranissal
ve psikolojik iyilesme olmak {izere ii¢ asamadan
olusmaktadir.

Oncelikle tedavi ekibinin aileye yeniden bes-
lenme konusunda yol gosterici olmasi gerekir.
Ailenin, AN ortaya ¢ikmadan once yemekten
hoslandig: gidalar1 gence sunmasi ve gencin bu
gidalar1 yemesi konusunda genci tesvik etmesi
Onerilmektedir. Sonrasinda gencin yemek yeme-
sinin kontroliinii, gelisimine uygun olacak sekil-
de asamali olarak saglamasi tizerine odaklanilir.
En son olarak niiks énleme, gelisimsel zorlukla-
rin degerlendirilmesi ve ardindan tedavi sonlan-
dirma galismasi yapilir. ATT 6-12 ay iginde ger-
ceklestirilir (Stiles-Shields ve ark. 2012).

Geleneksel tedaviler ele alindiginda AN hasta-
larinin yarisindan daha azi 2-5 yil arasinda ta-
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mamen, iicte biri kismen iyilesirken, %20 hasta
grubunda kronik hastalik gelismektedir (Arce-
lus ve ark. 2011). ATT’de ise bir y1l iginde %50-60
oraninda tam, %25-35 oraninda kismi iyilesme
saglanirken sadece %157lik bir hasta grubunda
tedaviye yamit alinamamaktadir. Yapilan bir
metaanaliz calismasinda; genglerde yeme bo-
zukluklarinda aile tedavisinin etkisine bakilmis
ve bireysel tedaviye gore bir iistiinliik gosteri-
lememistir. Ancak alti aydan on iki aya kadar
izlem verileri analiz edildiginde; bireysel teda-
viye gore daha tiistiin bulunmustur (Couturier
ve ark. 2013). AN tedavisinde ATT ile bireysel
psikoterapinin doért yillik etkinliginin karsilas-
tirlldig1 bir ¢alismada uzun dénem relaps ve
remisyon oranlarmin benzer oldugu bulunmus-
tur (Le Grange ve ark. 2014). ATT’ler pediatrik
yeme bozuklugu olan olgularda birinci basamak
tedavi olarak ortaya ¢ikmaktadir (Katzman ve
ark. 2013). Hughes ve ark. (2014) tarafindan ya-
pilan randomize kontrollii ¢calismada; 12-18 yas
arasmdaki 100 AN tanili olgunun yarisina tim
ailenin katildigy aile terapisi uygulanirken di-
ger yarisina anne ve babalarma yonelik ebeveyn
odakl aile temelli terapi uygulanmus; 6-12 aylik
izlem sonunda beklenen kilonun >%95’ine ulas-
ma remisyon olarak alinmistir. iki tedavi mode-
linin etkinligi benzer olarak bulunmus ve AN
tanili geng olgular icin alternatif bir tedavi daha
sunulmustur (Hughes ve ark. 2014).

Anoreksiya nervosa tarisi olan genglere psikodi-
namik yonelimli psikoterapi uygulanirken; be-
densel yakinmalar i¢in daha ¢ok bu yakinmalara
karsilik gelen ruhsal sikintilara (acilara) odakla-
nilmalidir.Bu aci, cinsel kimligin {istlenilmesin-
deki zorluk olabilir. Bu durumda ergenlikteki
gelisim durmaktadir. Farklilasan ve degisen be-
den, bir kaygi nesnesi haline gelebilmekte ve i¢
catisma alanina déniismektedir. Bilingdis1 ¢ocuk
kalma arzusu, oncelikle anne-kiz iligkisi olmak
tizere gencin iliskilerini zorlagtirmaktadir. Anne,
kiz1 ile olan iligkisinde genellikle kendi 6dipal/
narsisistik catismasini yansitabilmektedir. AN
tanis1 olan geng yasadiklarini genellikle hisse-
dememektedir. Bedenini algilayabilmek igin ise



bedenine zarar vermektedir. Caresizce bedenini
hissedebilmek i¢in kendisini a¢ birakmaktadir.
Beden, AN tanisi olan genglerde ne arzu nesnesi,
ne de dzne olarak yasanir. Kendi bedeni, ancak
kendisinden ¢ok uzakta ise haz yasayabilir. Te-
rapotik ortamda, tiim bunlarin farkinda olarak
gencin iligki kurma kapasitesi iizerine odakla-
nilmalidir. Sorun, yeme ile iligkili bir soruna
indirgenmemelidir. Asil olarak yeme ile iligkili
(varsayilan) sorun, duygularla iligskilendirilme-
lidir. Terapi siirecinde kuru, diiz ifadeler, riiya-
sizlik, duygusuzluk gibi fakirlikler, bagimlilik
ile iliskili regresif siirecler dikkat cekicidir. Yine
terapi siirecinde gence 6zgiirliik taninip, giiven
kazandirilmalidir (Corcos ve Jeammet 2001).
AN’de yapilan psikodinamik y6nelimli tedavi-
lerin beden kitle indeksi tizerine, yeme psiko-
patolojisi ve eslik eden diger patolojiler iizerine
olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (Fassino ve
ark. 2001a, Fassino ve ark. 2001b, Gowers ve ark.
1994, Hall ve Crisp 1987, Long ve ark. 2012, Ro-
bin ve ark. 1999, Ross ve ark. 2011). Yapilan ca-
lismalarda psikodinamik yonelimli girisimlerin
hi¢ tedavi edilmemeye gore etkisinin daha fazla
oldugu, yine rutin girisimlerden de etkili oldugu
bulunmustur (Dare ve ark. 2001). Ergenlerde uy-
gulanan bireysel psikodinamik yonelimli psiko-
terapinin aile temelli terapi ile karsilastirildigy,
Lock ve ark. (2010) tarafindan yapilan ¢calismada
tedavinin hemen sonrasinda remisyon oranlari
benzerken; alt1 ve on iki aylik izlem ¢alismala-
rinda aile temelli terapilerin daha etkili oldugu
gosterilmistir (Lock ve ark. 2010). Ergenlerde
uygulanan ego yonelimli bireysel psikoterapi-
nin; davranissal aile sistemleri terapisi ile karsi-
lastirildigr Robin ve arkadaslarinin (1999) yap-
t1$1 calismada iki terapinin de etkinligi benzer
bulunmustur.

Anoreksiya nervosanin bilissel davramsci te-
davisinde (BDT); geng ile bilissel asamada kilo-
sunun saghkli bir diizeyde olmasi gerektigine
yonelik ¢alisilir. Bilissel davranisci terapinin kul-
lanildig1 en 6nemli asamalar; tedavi sirasindaki
egitim, kilo almay1 saglama ve yeme aligkanlikla-
rinin normale dénmesi asamalaridir. Tedavinin
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ilerleyen asamalarinda belli bir kilo artis1 sag-
landiktan sonra bilissel yeniden yapilandirma
asamasina gegcilir. Bilissel yeniden yapilandir-
manin ilkeleri kullanilarak, diistinceler, tutum-
lar ve mantik hatalar1 tanimlanabilir. Olgular
kendilerine daha az deger verme ve 6nemseme
egilimindedirler ve yine degerlerini dlgecekleri
tek yol da viicut bigimleri ve agirliklaridir. Ken-
dini bu sekilde degerlendirme egiliminde olan
gengler icin bilissel teknikler kullanilabilir (Gals-
worthy-Francis ve Allan 2014). AN tanili gengle-
re uygulanan BDT etkinligini degerlendiren bir
calismada 20 seanslik BDT uygulamasinmn kilo
alimi, psikopatoloji, yeme bozuklugu belirtileri
tizerine olumlu etkileri gosterilmistir (Dalle Gra-
ve ve ark. 2013).

Anoreksiya nervosa tanisi olan genglerin tedavi-
sinde 6zellikle ATT ve psikodinamik yonelimli
psikoterapiler birlikte uygulanabilir; ancak bu
konuda deneyimli uygulayicilara ihtiyag oldugu
distntlmektedir.

BULIMIYA NERVOSA

Bulimiya nervosa (BN) tanis1 olan olgular, bir-
cok kisinin yiyebileceginden daha fazla miktar-
da yiyecegi, belirli bir zaman diliminde (genelde
30-60 dakika iginde) yerler (APA2013). Olgular-
da sismanlama korkusu ve zayiflama ¢abasi be-
lirgindir. BN tanis1 olan olgularin beden agirhig:
normal ya da normalin iizerindedir. BN tanisi
olan olgular engelleyemedigi yeme nébetlerinin
ardindan sismanlama korkusu ve yediklerinin
olusturdugu sugluluk duygusuyla kendine za-
rar verici davraniglar gelistirir; uyararak ya da
uyarmayarak kusarlar, laksatif-diiiretik kulla-
nirlar. BN’de, asir1 yeme atagindan énce yemek-
lere kars1 6niine gegilmez bir istek duyulur, atak
sirasinda yemeklerden alman bir haz s6z konu-
su degildir, atag1 izleyen dakikalarda kisa siiren
bir rahatlama dénemi olur ancak bunu hemen
yogun bir pismanlik izler (Campbellve Peebles
2014). Siddetine gore dort alt tip tanimlanmustir.

Agir olmayan: Ortalama haftada bir-ii¢ kez uy-
gunsuz 6diinleyici davranis olmasi
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Tablo 2: Anoreksiya nervosada psikoterapilerin etkinliklerinin incelendigi calismalar

Yazarlar

Orneklem

Tedavi

Sonug

Russel ve ark.

(1987)

n:21 kiz ergen

Aile temelli terapiveya bireysel
terapi (Bir y1l boyunca 20

seans)

Aile temelli terapi %90 oraninda
tedaviye orta ya da iyi diizeyde
yanit saglarken; bireysel tedavi
%18 oraninda tedaviye orta yada

iyi dlizeyde yanit olusturmustur.

Robin ve ark.

(1999)

n:37 kiz ergen

Aile temelli terapiveya bireysel

terapi

Tedavi sonunda ve izlemde aile

temelli terapi uygulananlarda
bireysel terapi uygulananlara

oranla BK1 daha fazla artmistir.

Eisler ve ark.

Ergen ile birarada veya ergen

Tedavilerin etkinligi benzer

n:40 kiz ergen
(2000) olmadan aile tedavisi bulunmustur.
Lock ve ark. Aile temelli terapialt1 ayda on
n:86 kiz ergen Etkinlikleri benzer bulunmustur.
(2005) seans veya 12 ayda 20 seans
Tedavi sonunda iki ¢esit tedavinin
etkinligi benzer bulunurken; alt1
Lock ve ark. Aile temelli terapi ya da i¢gorii ) )
n:121 kiz ergen T . ay ve 12 aylik izlem sonunda aile
(2010) yonelimli psikoterapi

temelli terapi daha etkili

bulunmustur.

Couturier ve

Ug calismanin

Aile temelli terapi veya

Aile temelli terapi uzun dénemli

metaanalizi izlem sonuglari agisindan daha
ark. (2013) bireysel terapi
n:285 etkin bulunmustur.
Hughes ve Aile temelli terapi veya anne- iki tedavinin etkinligi benzer
n:100 ergen o o
ark. (2014) babaya yonelik aile terapisi bulunmustur.

BKIi: Beden kitle indeksi

Orta derecede: Ortalama haftada dort-yedi kez Asin diizeyde: Ortalama haftada on dort ya da

uygunsuz ddiinleyici davranis olmasi daha ¢ok kez uygunsuz ddiinleyici davrarus ol-

mast.
Agir: Ortalama haftada sekiz-on ti¢ kez uygun-

suz ddiinleyici davranis olmasi Bulimiya nervosa goriilme sikligin aragtiran ca-
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hismalarda kiz ergenlerde BN siklig1 %1-2 arasin-
da, erkek ergenlerde %0.5 oraninda bulunmus-
tur (Fairburn ve Beglin 1990, Flament ve ark.
1995).

Bulimiya nervosa tanisina depresif belirtiler,
anksiyete, madde kotiiye kullanimi eslik edebilir
(Kelly ve ark. 2014). Diger yeme bozukluklarina
gore kendine zarar verici davraniglarla BN ara-
sinda daha kuvvetli iliski oldugu gosterilmistir
ve ergen BN tanili olgularin intihar diisiincesi,
planlar1 ve girisimi siklikla olabilir (Swanson ve
ark. 2011). BN'nin tibbi komplikasyonlar1 daha
cok kardiyovaskiiler sistem (uzun QTc, ortosta-
tik kalp hiz1 degisiklikleri gibi) ve elekrolit den-
gesi tizerine olmaktadir (Peebles ve ark. 2010).

Asir diyet, kusma, yemek ve yeme ile ilgili dii-
siince ugrasilari, beden bicimine ve kiloya y6ne-
lik asir1 duyarlilik, sik kilo 6l¢iimii veya kilosunu
Olgtiirmekten kaginma BN ortaya ¢ikisinda etki-
lidir. (Fairburn 1985, Wilson ve Fairburn 1993).

Bulimiya nervosa tedavisi i¢in bilissel davranisci
tedavilerin ve kisiler aras1 psikoterapinin etkin-
ligi gosterilse de ergen BN olgular igin tedavi
etkinligini aragtiran ¢alismalar sinirlidir. Biligsel
davranusci tedavilerde amag; beden, beden agir-
lig1, yemekler ve yeme tutumlar ile ilgili yanhs
bilislerin degistirilmesidir. Bu amagla 6devler
ve diizeltmelerin uygulandig1 asamali bir psi-
koterapi gerceklestirilerek gencin basa ¢ikma
becerileri gelistirilir. Gortismeler terapistin etkin
rol oynadigi, yapilandirilmis seanslardan olu-
sur (Peterson ve Mitchell 2001). Bilissel davra-
nisct tedavi, BN'de goriilen tikinircasma yeme,
kusma, diyet sorunlar1 ve beden bi¢imini asir1
6nemseme gibi belirtilerin cogunda etkili bulun-
mustur (Fairburn 2002). Ergen BN tanili olgular-
da BDT'nin uygulandi$1 calismalarda olgularin
tikinircasina yeme ataklarini azaltmada BDT nin
etkinligi gosterilmistir (Schmidt ve ark. 2007). Le
Grange ve arkadaslarinin (2007) yaptig1 calisma-
da ise aile temelli terapilerin BN {izerinde etkili
oldugu gosterilmistir (Le Grange ve ark. 2007).
Anderson ve arkadaslar1 (2015) bu calismalardan
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yola cikarak aile temelli terapiler ile diyalektik
davranigqi tedavilerin bir arada uygulanmasin
incelemislerdir. Ergen BN tanili olgularda duy-
gu diizenleme giicliikleri siklikla BN'ye eslik et-
mektedir. Aile temeli terapiler ile yeme diizeni
tekrar saglanirken; diyalektik davranisq tedavi
ile duygu diizenleme alanindaki giigliikler dii-
zenlenebilir. Yine ATT ile gencin semptomlari-
nin aile ile birlikte nasil énlenecegi, aile ile ¢ali-
silsa da gencin nérobiyolojik incinebilirlikleri ve
BN'nin egosintonik belirtileri goz ardi edilebilir
(Anderson 2015). Alternatif olarak diyalektik
davranigqi terapi tedaviye eklendiginde, BN igin
karakteristik olan ve BN ile ilgili deneyimlenen
ve duygu diizenleme giicliigii ve olumsuz duy-
gulanim ile iligkili bulunan (Smyth ve ark. 2007)
affektif durumlara (Linehan 1993, Safer ve ark.
2009) miidahale sans1 dogabilir. Ergen BN tanili
olgularda uygulanan diyalektik davranisc teda-
vinin 6nciil sonuglar1 umut vericidir(Fischer ve
Peterson, 2015, Salbach-Andrae ve ark. 2008).
Nasil ki ATT ile tedavi gencin duygu diizenleme
ile ilgili gticliiklerine odaklanmiyorsa diyalektik
davranisg tedavi de ailenin BN tedavisinde ve
yeme diizeninde etkin rol almasimna odaklanma-
maktadir (Anderson 2015). iki tedavi modelinin
birlestirilmesi ile ergen BN tanili olgularda daha
etkin bir tedavi saglanabilir (Anderson 2015).

Destekleyici psikoterapi de BDT kadar BN tamni-
l1 ergen olgularda etkili bulunan diger bir tera-
pidir (Le Grange ve ark 2007, Lock 2005). Buli-
mik belirtileri olan ergenlerde internet temelli
BDT'nin etkinligi de gosterilmistir (Pretorius ve
ark. 2009).

Aile temelli terapiler de ergen BN hastalarda
umut vermekle birlikte bu terapilerin, BDT ve
destekleyici psikoterapilere {istiin olup olmadi-
&1 belirsizligini korumaktadir (Couturier ve ark.
2013, Kass ve ark. 2013, Stiles-Shields ve ark.
2012).

Ergen BN tanili olgularda yapilan psikodinamik
yonelimli psikoterapilerin yeme bozuklugunda
etkinligini degerlendiren caligmalar incelendi-
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ginde Almanya’da yapilmis, BN tanili genclerde
uygulanan 60 seanslik psikodinamik y&nelimli
psikoterapilerin etkinligini gosteren bir ¢alisma
bulunmaktadir. Psikodinamik y&nelimli psi-
koterapilerin diger tedavilere eklenerek deger-
lendirildigi calismalar bulunmakla birlikte tek
basma etkinligini degerlendiren baska ¢alisma-
ya rastlanmamustir (Reich ve ark. 2014). Erigkin
BN tanili olgularda psikodinamik yonelimli gi-
risimlerin degerlendirildigi calismalarda yeme
psikopatolojisi ve genel psikopatoloji iizerine
psikodinamik yonelimli girisimlerin etkili oldu-
gu gosterilmistir (Daniel 2011, Fairburn ve ark.
1986, Garner ve ark. 1993, Levine ve Mishna
2007, Liedtke ve ark. 1991, Lunn ve ark. 2012, Po-
ulsen ve ark. 2010, Poulsen ve ark. 2014, Valbak
2001). Calismalarda BDT'nin psikodinamik yo-
nelimli girisimlerden daha etkili oldugu goste-
rilmistir (Daniel 2011, Garner DM ve ark. 1993).
Bulimiya nervosa tedavisinde BDT 6ncelikli ola-
rak secilebilecek bir tedavi yontemidir.

TIKINIRCASINA YEME BOZUKLUGU

Tikinircasina yeme bozuklugu (TYB), tikinirca-
sma yeme ataklari ile belirgin bir YB tablosudur.
Ancak BN’deki gibi ok miktarda alinan besinle-
rin kilo etkisini gidermek i¢in bagvurulan telafi
davranislar1 yoktur (Grilo 2002). TYB tanusi olan
olgular boylarma goére beklenen beden agirh-
ginin istiindedirler ve genellikle obezite tanisi
da alirlar. Yeme ataklar1 sirasinda kontrol kayb:
duygusu yasarlar ve yeme eylemlerini durdu-
ramazlar, kisa stire icinde ¢ok miktarda besini
tiiketirler. Cogu zaman aglik hissetmeden ye-
diklerini bildirirler ama yeme eylemi sirasinda
BN tanisi olan olgulardan farkl olarak yedikle-
rinden haz alirlar (Campbell ve Peebles 2014).
DSM IV-TR’de tikinircasina yeme ortalama ola-
rak alt1 aylik siirede en az haftada iki giin ola-
rak belirtilirken DSM-5te ortalama, ii¢ ay icin-
de, en az haftada bir kez olarak diizenlenmistir
(APA 2013). TYB, kadinlarin %3.5"ini, erkeklerin

Tablo 3: Bulimia nervosa ve tikinircasina yeme bozuklugunda psikoterapilerin etkinliklerinin

incelendigi calismalar

Aile temelli terapi tedavi sonunda

Le Grange ve | Bulimiya Nervoza | Aile temelli terapi veya ve izlemde destekleyici
ark. (2007) n:80 ergen destekleyici terapi psikoterapiden daha etkin
bulunmustur.

Schmidt ve Bulimiya Nervoza Aile temelli terapi veya biligsel | Iki grup arasinda fark

ark. (2007) n:85 ergen davranisg1 terapi bulunmamustir.
Bulimiya Nervoza . ) ]

Lock (2005) Bilissel davranisc terapi %350 oraninda etkin bulunmustur.
n: 40 ergen

Tikinircasima Yeme
Debar ve ark.

Tedavi sonunda tikinircasina

Bozuklugu Biligsel davranige1 terapi
2013 yeme ataklar1 azalmistir.

n: 26 kiz ergen
Tanofsky- Tikinircasina Yeme Tedavi sonunda ve bir yillik
Kraff ve ark. Bozuklugu Kisiler arasi terapi izlemde bekleninilen BKi’nde
2010 n:38 kiz ergen azalma saglanmigstir.

BKIi: Beden kitle indeksi



%2’sini etkileyen ve belki de en sik goriilen yeme
bozuklugu tiirtidiir (Hudson ve ark. 2007). Kiz
ergenlerde %2.3 ve erkek ergenlerde %0.8 ora-
ninda goriilmektedir (Swanson ve ark. 2011).
Obez ergenleri inceleyen bir ¢alismada obez er-
genlerin %1’i TYB tanisin karsilarken; %9 unun
tikinircasina yeme ataklar1 oldugu bulunmustur
(Decaluwe ve Braet 2003). TYB tanis1 olan ergen-
lerin bir¢ogu kilolu ya da obezdir (Striegel-Moo-
re ve ark. 1998).

Cocuk ve ergenlerde TYB etiyolojisine yonelik
bilinenler ¢ok azdir. TYB, genelde geg ergenlik
ya da erken yetiskinlikte baslamaktadir. Ergen-
lik déneminde baslayan TYB igin ise kat1 diyet
uygulamalarmin, zayif olma baskisinin, beden
memnuniyetsizliginin, duygusal yemenin, ken-
dine giiven azlhigmin ve sosyal destegin zayif
olmasmin etiyolojide rol oynadig: gosterilmis-
tir (Stice ve ark. 2002). TYB tanis: alan genclerin
%80'inden fazlasi, yasamlar1 boyunca bir psiki-
yatrik tani1 almaktadirlar (Swanson ve ark. 2011).
Yetiskinlerde ise TYB tanusinin depresif bozuk-
luk, kayg1 bozuklugu, travma sonrasi stres bo-
zuklugu, diirtii kontrol bozukluklar: ve madde
kullanim bozukluklari ile iliskisi gosterilmistir
(Wilfey ve ark. 2000).

Cocuk ve ergenlerde TYB tedavisinde BDT nin
ve kigileraras: terapinin (KAT) etkili olduguna
dair iki tane ¢alisma bulunmaktadir (Debar ve
ark. 2013, Tanofsky-Kraff ve ark. 2010). Diyalek-
tik davranisqi tedavinin etkinligi ise bir olgu su-
numu ile gosterilmistir (Safer ve ark. 2007). TYB
olan gengler TYB olmayan akranlarina gore daha
fazla duygu diizenleme zorluklar1 yasamakta ve
daha diirtiisel hareket etmektedirler (Hughes ve
Gullone 2011). Bu durum diyalektik davranisgi
terapilerin de tedavide rol alabilecegini diisiin-
diirmektedir.

Erigskin TYB'nin tedavisinde etkinligi en iyi or-
taya konan tedavi BDT'dir (NICE 2004, Ricca
ve ark. 2010, Vocks ve ark. 2010, Wilson ve ark.
2010). BDT yapilirken genglerle isbirligi kurma,
islevsel olmayan otomatik diisiinceleri ve inang-
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lar1 inceleme amaglamr. Diisiincelerin degis-
mesi, ¢evreyle yeni iliskiler kurma ve davranis
degisikligi beklenir. TYB tanili olgularda BDT
uygulanirken; tikinircasina yeme, dig goriiniisii
iizerinde degistiremedigi diisiinceleri ve 6zgii-
ven diisiikliigii hedef alinur (Devlin ve ark. 2007).
Ortalama yirmi seans olarak planlanan tedavi tig
evrelidir. Bunlar;

1. Evre: Psikolojik egitim ve davranisg: teknikler (1-8.
seanslar)

2. Evre: Biligsel teknikler (8-16. seanslar)

3. Evre: Tedavinin tamamlanmast (16-20. seanslar)
(Fairnburn ve Cooper 1993).

Kisileraras1 psikoterapi ise Klerman ve ark.
(1984) tarafindan depresyon tedavisi i¢in gelis-
tirilmisken; Fairnburn (1997) tarafindan eriskin
BN tanili olgularin tedavisi igin uyarlanmigtir.
TYB tanili olgular icin Wilfley ve arkadaglar
1998’de formiile etmislerdir. Tedavinin birinci
asamasl, yeme bozuklugunun ortaya ¢ikismin
ve devam etmesinin kisilerarasi iligkiler zemin-
de ayrintilh bir sekilde irdelenmesine yonelik
seanslardan olusur. Tedavinin ikinci asamasinin
odak noktasi, mevcut iliskilerin degistirilmesine
yonelik yeni bir diizenleme getirilmesidir. Son
asamada olgularin gelecekte karsilarina ¢ikabile-
cek kisileraras: zorluklar icin bir yol haritas1 be-
lirlenmesi planlanmustir. Bireysel goriismelerde
siire 50 ya da 60 dakika kadardr. Ilk iig seans ilk
iki hafta icinde, daha sonraki seanslar iki haftada
bir yapilir (Wilson ve ark. 2010). Erigkinlerde ya-
pilan calismalarda kisilerarasi terapilerin 6zel-
likle tikanircasina yeme bozukluklarinda etkin-
ligi bir¢cok calismada gosterilmistir (Ricca ve ark.
2010, Wilfley ve ark. 2002, Wilson ve ark. 2010).
Calismalar kisileraras1 psikoterapinin de TYB’de
BDT kadar etkili oldugunu gostermistir (Hilbert
ve ark. 2012, Wilfley ve ark. 2002). Bireysel KAT
ile grup KAT etkinligi ise benzerdir (Ricca ve
ark. 2010). Ergenlerde de TYB’de KAT nin etkin
olabilecegini gosteren calismalar vardir (Kler-
man ve ark. 1984, Safer ve ark. 2007, Tanofsky
Kraff ve ark. 2007, Tanofsky-Kraff ve ark. 2010).
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Erigkin TYB tanili olgularda yapilan psikodi-
namik yonelimli girisimlerin degerlendirildigi
calismalarda girisimlerin psikopatoloji tizerine
ve yeme patolojisi {izerine olumlu etkisi goste-
rilmigtir (Beutel ve ark. 2006, Ciano ve ark. 2002,
Gallagher ve ark. 2014a, Gallagher ve ark. 2014b,
Keating ve ark. 2014, Maxwell ve ark. 2012, Max-
well ve ark. 2014, Tasca ve ark. 2006a, Tasca ve
ark. 2006b, Tasca 2007, Tasca ve ark. 2012, Tasca
ve ark. 2013).

Tikinircasina yemenin norobiyolojik ve emos-
yonel baglantilariyla iligkili veriler, gengler igin
alternatif tedavi seceneklerinin de sunulmasi ge-
rekliligini diistindiirmektedir.

SONUC

Yeme bozukluklarinin tedavisinde bir ekip ca-
lismasi gerekmektedir. Bu ekip igerisinde ¢ocuk
ve ergen psikiyatristi, gastroenterolog, psikolog,
diyetisyen ve aile terapisti yer almali; gengler
medikal, beslenme, psikolojik ve sosyal agidan
degerlendirmeye alinmalidir. Hastaligin siddeti,
hastalik siiresi, giivenlik konular1 ve ailesel ter-
cihler olgularin tedavi bicimini etkilemektedir.
Cocuk ve ergenlerde yatis endikasyonunu be-
lirlerken tibbi komplikasyonlar, beden agirlig,
iyilesme motivasyonu, i¢gérii, komorbidite ve
cevresel stresorleri belirlemek 6nemlidir (Ozcan
2015).

Evde tedavi 6ncelikli tercihtir ancak evde tedavi
disindaki diger modellerde zaman zaman gerek-
li ve uygun olabilir. 2004 yilinda Amerikan Pe-
diatri Akademisi AN ve BN i¢in hastaneye yatis
kriterleri olusturmus, 2010 yilinda bu kriterler
revize edilmistir (Tablo 1) (Rosen 2010). Hasta-
nin motivasyonu diistik, iletisimi, tedaviye uyu-
mu kotli ve sosyal destegi azsa yatarak tedavi
gormesi daha yararl olabilir. Yatarak tedavide
tam bir psikiyatrik ve fiziksel muayene, uygun
laboratuar galismalar1 ve yakin izlem yapilmali-
dir. (Herzog ve ark. 2006).

Ergenlerde goriilen yeme bozukluklarmin néro-
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biyolojik ve emosyonel bir¢ok alanla iliskili ol-
masi gengler icin yeme bozukluguna 6zgii tek bir
tedavi modelinden daha ¢ok; aileyi de i¢ine alan,
gencin biyopsikososyal gelisimine uygun birden
¢ok tedavinin birarada kullanildig1 ¢oklu tedavi
modellerinin daha uygun olacagin diistindiir-
mektedir. Bu gézden gegirme yazis ile giincel
tedavi yaklasimlari ele alinmis ve uygulanacak
¢oklu tedavi modelleri igin bir yol gostericilik
saglanmigtir. YB tanusi olan genclerle yapilacak
randomize kontrollii, ¢oklu tedavi modellerinin
uygulandigi klinik ¢alismalara ihtiyag vardir.
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